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CHA.IRE  DE  CLINIQUE 

DE 

CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE 
DE  UADULTE 

LEÇON  INAUGURALE' 
de  M.  le  professeur  Paul  MATHIEU 

MoNsuiuu  J. U  Doyen, 

Messiuuus  ],iis  Pnoriissiious, 

MeSSIIÎUUS  IUÎS  lirODlANTH, 

Lu  Gliuiru  do  Gliiiiquo  (le  oliirurgio  oiliio])o- 
di(luo  de  l’udidlc  ii  (?t(î  ('.('(^(''o  ù  lu  s\iilc  d'un  vœu 
du  Couseil  de  la  Fucullé  de  Médecine  do  l’uris; 
c'esl  donc  ù  vous,  M.  le  Doyen,  ù  vos  coll((gues, 
MM.  les  rrol'csseui's,  que  je  dois  exprimer  Loul. 
d'abord  mes  remerciemenls.  Celle  haute  iiiilia- 
livc  me  permet  d’occuper  aujourd’hui  une  silua- 
lion  qui  confère  ù  son  lilulaire  ù  lu  fois  nn 
yrund  honneur  et  une  lourde  re.sponsuhilité. 

Mu  gratitude  pour  vous,  Messieurs,  est  ])ro- 
fondo.  Ilien  ne  jwuvail  jilus  me  toucher  (jue 
runanimité  avec  h'ujuellc  la  iùiculh'  m’a  d('■signé 
au  choix  de  M.  le  Ministre  ])our  occujior  celle 
Chaire,  .le  sais  les  dillicullés  inaléiielhîs  (pie 
comjiorte, 'dans  les  circonstances  actuelles,  l’or¬ 
ganisation  do  l’enseiguoinent  dont  je  suis  dé¬ 
sormais  chargé;  mais,  fort  do  voire  a])))ui,  j’es- 
l)ère  les  surmonter  et  pouvoir  me  consacrer  do 
loulos  mes  forces  è  l’œ.uvre  (pie  vous  m’avez  con¬ 
fiée. 

La  Chaire  nouvelle  n'a  pu  (''tre  instituée  que 
grâce  ü  l’action  hienveillanle  des  Pouvoirs  pu- 
lilic.s.  .le  liens  à  remercier  loid,  particulièrement 
M.  le  Directeur  de  l’Enseignement  sujiérieur, 
M.  le  lleclcur  do  l’Lhiiversilé  do  Paris,  ainsi  (pie 
M.  le  !)'■  Dézarnaulds,  ancien  interne  des  hôi)i- 
laux  de  Paris  qui  a  défendu  avec  succès  une  fois 
de  plus,  au  Parlement,  les  intérêts  de  l’En¬ 
seignement  médical. 

.le  veux  aussi  ox])rinier  ma  gratitude  à  ceux 
qui  ont  bien  voulu  m’accorder  leur  concours 
pour  l’organisation  matérielle  de  la  nouvelle 
Clinique,  M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique,  M.  le  Directeur  de  l’hôpital  Cochin, 
MM.  Paul  Eleurot,  Godin,  Calraels,  Lohlig(?ois  et 


1.  Leçon  faite  le  16  D(jccmbrc  1932  au  Grand  Amphi- 
tliéàlru  de  la  Facnllé  do  Médecine  de  Paris. 


Gaston  Pinot,  membres  du  Conseil  municipal  et 
de  la  V“  Commission. 

Les  meilleures  do  mes  pensées  vont  aujourd’hui 
è  mes  élèves  et  à  mes  collaborateurs  do  la  Clini¬ 
que,  cl  tout  particulièrement  aux  admirables  sur¬ 
veillantes  et  infirmières  de  mes  services  de  l’As- 
sislatice  publique,  à  Bretonneau,  à  Saint-Louis 
et  à  Cochin. 

*  * 

Ajtpolé  à  faire  devant  vous  ma  première  leçon, 
je  suis,  comme  la  plupart  de  ceux  (jui  m’ont  pré- 
ct'dé  dans  cette  mémo  solennité,  partagé  entre 
le  jilaisir  et  l’cunotion.  Parler  devant  un  public 
oi't  SC  joigueid.  aux  étudiants,  mes  Maîtres,  mes 
Collègues  et  les  meilleurs  de  mes  amis,  justifie 
ce  double  seidimeul  où  l'émotion  (,'st  d’ailleurs 
prédominante,  .le  no  puis  en  effet  no  pas  me 
souvenir  aujourd’hui  d’un  jjassc  déjà  loinlaiu, 
dont  les  évémnnents  enchaînés  m’ont  amené  où 
je  suis,  .l’évoque  d’abord  avec  respect  la  mémoire 
de  roux  que  j’ai  perdus  :  mon  père,  ancien  élèva; 
do  l'Ecole  iNormalc  siqiérieure,  ]nol'ess(nir  de  nia- 
thématicpies  spéebdes  au  Lycée  Louis-le-(.iraud ; 
ma  mère,  au  tendre  a|)pui  et  aux  sacrifices  do 
qui  j’ai  dû  de  jiouvoir  taire,  mes  études  de  mé¬ 
decine.  Tous  les  deux  ont,  a])rès  une  vie  d'hon¬ 
neur  et  (le  labeur,  disjiaru  Irop  tôt,  pour  eon- 
nailre  le  but  que  j’atteins  aujourd’hui. 

Permet tez-moi  de  rappeler  ici  combien  .sont 
encore  précieuses  pour  moi  les  solides  amitiés 
(]uc  j'ai  nouées  à  la  Eacullé  et  dans  les  li(àpilaux 
avec  mes  chers  Collègues  :  Uathery,  Baudouin, 
Moc([uol,  Okinczyc,  Lardeuuois,  Sauvé,  ITove- 

.lo  terniiiie  cotte  évocation  du  pi(S,sé,  en  rap¬ 
pelant  le  nom  d’uii  très  cher  disparu,  jdein  de 
talent,  celui  do  notre  collègue  dos  hôpitaux,  Al¬ 
bert  Cauehoix. 

.l’étais  primitivement  destiné  à  concourir  cà 
P()lytcchni(iue  ou  à  Normale  Suivérieure.  Malgré 
cette  directive  familiale  bien  arrêtée,  l’idée 
de  faire  ma  nuklecino  germa  dans  mon  esinit 
dès  (|uo  j'eus  tertniné  mes  études  (dassiques.  .le 
dirai  plus,  l’idée  de  devenir  ebirurgion  se  iiré- 
cisa  en  moi  dès  cette  époque  j)ar  suite  d’une 
inlluence  (pie  vous  me  permettrez  do  vous  faire 
connaître.  Avant  de  terminer  mes  éludes  à  Louis- 
lo-Grand,  j’étais  encore  élève  au  lycée  de  Reims, 
lors(iu’à  l’Ecole  do  Médecine  de  celle  ville,  vint 
professer  un  ancien  interne  des  hôpitaux  do  Pa¬ 
ris;  c’était  un  homme  jeune,  ayant  une  forte 
carrure  d’Ardennais,  d’abord  très  affable  et 
même  un  ))eu  timide.  11  s’agissait  do  Doyen, 
chirurgien  dont  on  ne  peut  discuter  l'ingénio¬ 
sité  et  l’habileté.  Doyen,  à  cette  époque  où  la  chi- 
i'urgie  faisait  des  progrès  rapides  dans  tous  ses 
domaines,  avait  dans  la  ville  où  il  exerçait  une 


réputation  prestigieuse,  non  seulement  comme 
opérateur,  mais  comme  inventeur  d’inslrumen- 
lalicns  et  d’opérations  nouvelles.  Comme  à  d’au¬ 
tres  de  mes  condisciples  du  lycée  à  qui  l’écho  de 
celte  réputation  était  parvenu,  le  goût  me  vint 
de  me  consacrer  plus  tard  à  une  branche  de  la 
médecine,  paraissant  si  propre  ù  satisfaire  mes 
goêits  d’action.  C’est  pourquoi  lorsque  j’arrivai 
au  lycée  Lüuis-le-Gr((nd  où  j’eus  le  plaisir  de 
rencontrer  pour  1;(  première  fois  mon  ami  Bau¬ 
douin,  mon  collègue  d'aujourd’hui,  j’avais  déjà 
le  désir  caché  de  m’évader  des  malbémati(iues 
vers  la  chirurgie. 

Po((r  donner  un  ajiaibemeut  à  ma  famille,  je 
préparai  une  licence  ès  sciences,  ce  (|ui  me  valut 
d’être  à  la  Sorboime  l’élève  de  Daslre,  de  Bon¬ 
nier,  do  Duclaux,  de  L<(j)i(:(pi((,  de  Porti((r, 
grands  savants  j)rès  de  (pii  j'ai  ajiprécié  la  haute 
valeur  du  pur  travail  scientifique. 

En  arrivant  à  la  Eacidlé  de  Médecine,  (pii  (le¬ 
vait  jiliis  taril  m'être  si  accueillaiilc,  je  ne  con¬ 
naissais  aucun  des  Maîtres  d’alors,  jias  jiliis  que 
dans  lus  hôpitaiix.  Avec  Baudouin,  (jue  je  re¬ 
trouvai  commençant  aussi  ses  éludes  de  méde¬ 
cine,  je  m’étais  fait  inscrire  .  dans  un  Pavillon 
(l’Anatomie,  dirigé  jiar  un  jeune  prosccleur,  in¬ 
terne  Médaille  d'Cr,  chez  le  jirofesseiir  Terrier. 
Ce  prosccleur  impressiouriail  beaucoup  les  étii- 
diaiils  ))ar  la  réjiulaliou  qu'il  avait  déjà  do  chi¬ 
rurgien  adroit  et  jinVis,  jiar  les  leçons  brèves  et 
claires  dans  lesquelles  il  leur  enseignait  l’ana¬ 
tomie  en  les  intéressant  à  ses  iqiplicalions  jira- 
liques.  Après  sa  leçon,  il  passait  parmi  les  ta¬ 
bles  de  son  pavillon,  jetant  sur  nos  travaux  un 
regard  pénétrant,  d'indulgence  r('lative.  Un 
jour,  ce  prosecleur,  (pii  n’était  aidre  (pie  le  fu¬ 
tur  professeur  Gossel,  s’arrêta  à  la  table  où  je 
disséipiais  avec  Baudouin,  tout,  à  côté  de  colle 
qui  était  occupée  ]iar  Polic.ard,  aujourd’hui  pro¬ 
fesseur  d’iiislologio  à  Lyon,  et  par  ’Tournade  au¬ 
jourd’hui  professeur  do  physiologie  à  Alger. 
M.  Gossel,  CO  jour-là,  me  conseilla  de  venir  tra¬ 
vailler  comme  bénévole  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  ’l'errier  à  la  vieille  Pitié,  et  la  décision 
(pic  je  pris  de  suivre  ce  conseil  a  déterminé  ma 
carrière  chirurgicale. 

.l’ai  été  successivement  bénévole,  externe,  in¬ 
terne  de  Terrier.  Entre  temps,  j’avais  été  en  mé¬ 
decine  bénévole  chez  M.  le  D’’  André  Petit,  clini¬ 
cien  romaripiable,  d’une  belle  conscience  profes¬ 
sionnelle,  qui  m’enseigna  avec  son  interne  Ra- 
Ihery  les  premiers  éléments  do  l’auscultation.  Je 
fus  externe  du  professeur  Debove,  médecin  spiri¬ 
tuel,  d’un  scepticisme  un  pi'ii  déconcertant.  Il 
savait  s'entourer  d’élèves  admirables,  qui  se  nom¬ 
maient  à  l’époque  Caslaignc,  .lousset,  Fournier, 
Sainlon,  Loeper,  Rathery. 

'  MM.  Terrier  et  Gossel  ont  été  mes 
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miers  maîtres  eu  chirurgie.  Terrier  venait  de 
quitter  Bichat  pour  occuper  les  fonctions  de  pro¬ 
fesseur  de  Clini(iuc  chirurgicale  il  la  vieille  Pitié, 
.l’ai  vu  praliquer  dès  celte  l'qioque  dans  son  ser¬ 
vice  les  opérations  les  jilus  importantes  de  la 
chirurgie  abdominale,  bien  réglées,  avec  une 
asepsie  rigoureuse,  .l’y  ai  vu,  venant  y  observer 
aux  sources  mêmes  la  bonne  technique,  non  seu¬ 
lement  les  chirurgiens  parisiens,  mais  aussi 
Forgue,  Bérard,  Tivier,  Bégouin,  Lanibiet,  tous 
ceux  qui  ont  grandement  honoré  depuis  la  chi¬ 
rurgie  française,  comme  la  jiliijiart  des  élèves 
directs  de  Terrier,  dont  je  ne  citerai  ipie  les 
deux  grands  maîtres  de  province,  Monprolit  et 
l.'elagenièrc.  Terrier,  qui  avait  des  réserves  de 
délicate  alTeclioii  pour  ses  élèves  et  [lour  ses 
amis,  consei-vait  un  aspect  froid  et  réservé  qui 
allait  jusqu'à  la  rudesse  quand  il  iiorlait  des  ju¬ 
gements  sur  les  chirurgiens  non  suflisamment 
initiés  à  l'asepsie.  11  |)oursuivail  avec  rigueur  les 
erreurs  dangereuses  commises  dans  les  actes 
oivératoires,  sa  sévérité  lui  lit  (|uelques  ennemis 
])eul-être;  elle  lui  permit  par  contre,  d’être  le 
jiropagateur  le  plus  el’licace  de  l’asepsie  chirur¬ 
gicale  en  France. 

Terrier  avait  à  coté  de  lui  nue  brillante  éijinije 
d’assislants.  (iosset  élail  au  pi-emier  rang  de 
ceux-ci  et  rien  n’élail  jilus  beau  à  voir  (pi’uue 
opération  où  Teriiei'  élail  aidé.  ])ar  (iosset.  Les 
lirincijies  de  la  saine  chirurgie  apparaissaient  en 
[iratique  au  cours  do  l’inlervenlion  ;  tous  les 
gestes  étaient  réglés,  quelles  ipie  fussent  les  dif¬ 
ficultés  analomo-iiathülogiques  présentes.  Pro¬ 
tection  du  champ  opératoire,  ligature  inécise 
des  pédicules  vasculaires,  isolement  des  temps 
septiques,  hémostase  vériliée,  périloiiisation 
exacte,  fermeture  finie  de  la  paroi,  tout  se  sui¬ 
vait  régulièremeni ,  sans  bru.s(|uerie,  sans  hâte, 
avec  un  souid  conslapi  déjà  perfection.  C’était 
à  l'époque  une  discipline  nouvelle  et  c'est  à  Ter¬ 
rier  et  à  ses  élèves  ipie  nous  eu  devons  la  géné- 

Avoir  des  idées  netles  eu  clinique,  preudi'e  des 
décisions  bien  raisonni'es,  conduu'e  mélbodiqiie- 
menl  les  iiilerv eiil ions,  voilà  les  principes  ipie 
m'ont  Iransmis  mi;s  premiers  mailles  Terrier  et 
Cossel.  C'est  un  privilège,  je  le  reconnais, 
d'avoir  eu  de  lels  exemples  au  déiml  de  ma  car¬ 
rière.  .l'expri .  aujomd'liui  à  M.  le  professeur 

Cossel  ma  vive  reconnaissance  pour  les  conseils 
bienfaisanis  ipTil  m'a  donnés  diiraiil  mes  pre¬ 
mières  années  d'i'diides,  et  luissi  pour  l'affee- 
lueuse.  sympalbie  ipTil  n'a  cessé'  île  me  témoi¬ 
gner  peudaul  Ionie  ma  cari'ière.  le  sais  loul  ce 
que  je  lui  dois,  el  l'eu  remercie  avec  une  sincé- 
rilé  dont  il  ne  . . .  douter. 

terne  de  Tillauv,  remarquable  clinicien,  aimant 
l  enseignemeul ,  mais  cbirnrgien  d  'une  antre 
tendance.  Cbe/  l'eirier,  l'acle  opé'raloire  l'Iail  l’e- 
cherché  et  .souvent  certaines  opérations  nou¬ 
velles  pai'aissanl  aiidacienses  à  l'i'poipie  élaieni 
tentées.  Tillanx  se  li'uait  plnléil  sur  une  |)ru- 
doide  réserve,  il  aimait  à  se  l'onsacrer  snrlout 
(piand  je  l'ai  comm  aux  examens  minulienx  de 
ses  malades.  Il  l'oiniaiL  ainsi  de  nombreux  élèves 
à  la  discipline  de  ces  examens,  el  il  a  laissé  à 
juste  litre  le  souvenir  d'un  très  grand  profes- 

,lo  fus,  en  sorlant  de  chez  Terrier,  interne 
d’Albarran.  C'élail  à  l'éiioipie  on  il  allait  succé¬ 
der  à  (iuyon  . . me  prid'esseur  de  Cliniipie  uro¬ 

logique.  Sa  belle  prestance,  ,son  visage  au  profil 
fait  pour  inspirer  un  graveur  de  médaille,  .son 
regard  ardeid,  sa  voix  musicale  dont  l'accent  es¬ 
pagnol  re|)araissail  élans  la  discussion,  ses  élèves 
cl  ses  amis  se  rapijellenl  Ions  ces  traits  avec  émo¬ 
tion,  ainsi  {|ue  l'impression  île  charme  qu’il  dé¬ 
gageait.  Il  élail  d'une  inlelligence  exceplion- 


nelle,  plein  d’entrain,  riche  en  idées  nouvelles. 
J’ai  connu  Albarran  au  moment  où  il  venait  de 
publier  son  livre  sur  les  Princijves  de  l’explora¬ 
tion  rénale,  où  il  rédigeait  sa  Médecine  opératoire 
des  voies  urinaires,  dont  il  me  lisait  les  bonnes 
pages  dans  sa  villa  du  Bois  de  Boulogne.  11  élail 
à  l’apogée  de  sa  vie  qui  fut,  hélas!  trop  courte. 
Après  une  œuvre  de  rénovation  admirable  de 
1  exploration  des  reins  qui  complète  l’œuvre  de 
Guyon,  après  avoir  généralisé  l’emploi  du  cathé¬ 
térisme  des  uretères,  donné  des  techniques  ori¬ 
ginales  nombreuses,  après  avoir,  commencé  un 
enseignement  brillant,  Albarran  a  été  trop  tôt 
terrassé  par  un  mal  inexorable  qu’aggravait  son 
ardeur  au  travail,  son  mépris  du  repos.  11  n’a 
certes  pas  achevé  son  œuvre. 

Dans  le  service  d’Albarran,  j’eus  le  bonheur 
de  connaître  M.  lu  IT  Fdouard  Michon,  alors  chi¬ 
rurgien  rlu  Bureau  central;  M.  Michon  élève  de 
Terrier  et  de  Guyon,  technicien  rigoureux,  clini¬ 
cien  précis,  joint  à  ses  qualités  chirurgicales  les 
grandes  qualités  morales  indispensables  à  l’exer¬ 
cice  idéal  de  notre  belle  profession.  Je  suis  heu¬ 
reux  do  lui  témoigner  ici  toute  mon  admiration, 
ma  gratitude  el  mon  respect. 

M.  le  Professeur  Quénu,  dont  j'ai  été  rinlcrnc 
et  le  chef  de  clinique,  m’avait  fait  la  ])romessc, 
bien  agréable  pour  moi,  d’assisler  à  ma  pre- 
mièi'c  leçon.  Des  raisons  do  santé  Ton  ont  em- 
])êché.  le  fais  des  vœux  pour  son  prochain  réta¬ 
blissement.  Je  tiens  à  dire  ici  toulc  Taffectueuso 
reconnaissance  que  je  garde  à  ce  maître  à  qui 
je  dois  beaucoup.  Près  de  lui,  j’ai  pu  étudier  les 
questions  les  plus  difficiles  de  notre  profession, 
el  aujourd’hui,  sur  le  point  de  limiter  mon  ac¬ 
tivité  à  la  chirurgie  spéciale  que  j’enseignerai, 
je  me  rends  compte  du  grand  avantage  que  j’ai 
eu  d’avoir  pu  approfondir  la  chirurgie  générale 
]irès  de  lui,  et  do  ne  pas  m’être  spécialisé  trop 
tôt.  Vous  connaissez  tous  les  admirables  travaux 
de  M.  le  professeur  (luénii,  sur  la  chirurgie  du 

le  choc  traurnaliipie.  .Mous  nous  rajqielons  aussi 
le  rôle  qu’il  a  joué  iiendani  la  guerre;  c'est  sou 
autorilé  jiersounelle  qui  a  permis  de.  jectitier 
cerlaines  directives  priniilivemenl  données  aux 
chirurgiens  aux  années.  II  a  été  l  ardent  défen- 
.seiir  des  saines  traditions  chirurgicales  dans 
cette,  pénible  expérience  et  nous  devons  lui  en 
garder  comme  chirurgiens  une  reconnaissance 
égale  à  celle  de  nos  blessés.  (.Test  avec  joie  que 
nous  avons  salué  son  éleclion  à  Tlnslilut  en  rai¬ 
son  des  services  qu’il  a  rendus  au  jiays.  M.  le 
piofesseur  Quénu  est  un  grand  chirurgien  et 
aussi  un  grand  savani;  sa  vie  a  été  toute  de  droi- 
lure  el  de  travail.  Il  a  le  bonheur  de  voir  ces 
belles  traditions  continuées  dans  sa  famille  par 
mes  collègues  el  amis,  .Mocqiiot  et  Jean  (Juénu, 
qui  honorent  tous  deux  la  Faculté  et  les  llôpi- 


\u.x  côtés  de  M.  le  [ii'o fesse ui'  (jiiénu,  comme 
agrégé  el  assislani,  M.  Pierre  Duval  savait  déjà 
unir  dans  ses  leçons  une  forme  admirable  et 
une  ,solide  documentai  ion  el,  comme  chirurgien, 
nous  mollirait  que  la  sûrelé,  Thabilelé  et  l’élé¬ 
gance  sont  loin  de  s’exclure.  .Texjirime  à  M.  le 
professeur  Pierre  Duval  ma  sincère  reconnais¬ 
sance  pour  son  brillant  enseignement  et  pour 
l'appui  sympalhiipie  qu’il  m’a  si  souvent  ac¬ 
cordé. 

.le  fus  nommé  chirurgien  des  hô|)ilaux  en 
1013:  la  guerre  survint  pen  après,  et  jusipTen 
1019  je  quittai  Paris  iioiir  les  liôjiilaux  el  les  am¬ 
bulances  militaires.  Après  TArmislice,  je  devins 
Tassislaiil  de  Gharles  Dujarier,  chef  de  service  à 
Broussais,  puis  à  Boucicaiil.  Je  connaissais  Du¬ 
jarier,  depuis  longtemps;  il  avait  été  chef  de 
clinique  chez  Terrier  el  il  avait  été  mon  chef  de 
Gnnférences  d'Tiilernal  avec  Balliery.  Dujarier, 


passionné  pour  Tanatomie,  m’apprit  cette  der¬ 
nière  et  me  l’apprit  bien.  Tandis  que  je  prépa¬ 
rais  l’internat,  il  rédigeait  son  Traité  sur  Tana- 
lomie  des  membres,  qui  a  encore  un  succès  si 
justifié  chc'z  les  étudiants,  .l’ai  déjà  rappelé  ail¬ 
leurs  que  Dujarier  décrivait  les  préparations 
qu’il  avait  disséquées  lui-même  dans  son  pa¬ 
villon  de  Clamait  el  que  souvent,  dans  l’inter¬ 
valle  des  Conférences,  j’en  écrivais  sous  sa  dictée 
les  descriptions.  L’anatomie  qu’il  préférait  était 
Tanatomie  topographique,  celle  qui,  au  premier 
chef,  intéresse  le  chirurgien,  et  il  était  à  ce 
point  do  vue  resté  un  des  meilleurs  disciples  de 
Farabeuf.  Dujarier,  chirurgien  précis,  aux  ges¬ 
tes  élégants,  très  méticuleux  dans  ses  techni¬ 
ques,  était  très  enthousiaste  de  sa  profession. 
Parfois  un  peu  vif  d’allure,  il  était  surtout  d’une 
extrême  bonté.  Il  parlait  haut  et  clair,  et  dans 
son  service  on  l’entendait  souvent  de  loin,  fai¬ 
sant  ses  observations  sans  ménagements,  mais 
aussi  sans  rancune.  11  aimait  toute  la  chirurgie; 
la  chirurgie  des  fractures  el  d’une  façon  géné¬ 
rale  la  chirurgie  des  membres  le  passionnait. 
Avec  lui  j’ai  pu  m’assouplir  à  l’exécution  des  os¬ 
téosynthèses.  A  la  fin  de  sa  vie,  Dujarier,  qu’une 
navrante  complication  posl -opératoire  fît  dispa¬ 
raître  à  59  ans,  s’intéressait  à  cerlaines  ques¬ 
tions  de  chirurgie  orlhoiiédiqiie  auxquelles  je 
travaillais  moi-môme.  Et  je  me  souviens  que 
quelques  jours  avant  sa  mort,  il  était  venu  pas¬ 
ser  avec  moi  une  après-midi  à  son  laboratoire  de 
Clamait,  pour  me  voir  exécuter  des  opérations 
sur  la  chirurgie  de  la  hanche.  Je  rends  au¬ 
jourd’hui  dans  cet  amphithéâtre  où  il  eût  été 
digne  d'enseigner  hommage  à  la  boulé,  à  Thon- 
nûleté  et  aux  grandes  qualités  chirurgicales  de 
Charles  Dujarier. 

Entre  tous  ceux  que  j’ai  rencontrés  comme 
collègues  cTInlernat  dans  les  hôjiilaux,  il  en  est 
dont  la  valeur  exige  jilus  ipie  la  mention  d’un 
souvenir.  Lecèno  accomplissait  dans  le  service 
do  Terrier  dont  j’élais  Tinlerno  son  année  sup¬ 
plémentaire  de  .Médaille  d’Dr.  L'éloge  de  ce 
(  liirmgien,  si  grand  parmi  ceux  île  su  généra- 
lion,  a  déjà  été  fait  avec  une  éloipience  (jue  je 
n'atleindrai  pas  par  MM.  l.enormani,  Pi'oust, 
Mondor  el  Marion,  mais  son  inlliience  sur  ceux 
qui  l’ont  approché,  Taffeelneuse  adniiralion  que 
j’avais  pour  lui,  sont  telles  qu'il  m’est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  ajiporter  ici  un  hommage  iiar- 
liculier  à  sa  mémoire.  Lecèno  était  déjà  haute¬ 
ment  estimé  (le  ses  contemporains,  maîtres  et 
collègues,  et  ses  succès  soutenaient  sa  réputa¬ 
tion.  .le  me  bornerai  à  vous  dire  ipTil  était  un 
charmant  camarade,  d’une  gaîté  facilement  mê¬ 
lée  d’ironie;  il  était  très  serviable  el  bon  conseil¬ 
ler  pour  ceux  ipii  élaicnl  moins  avancés  (juo  lui 
dans  la  carrière.  Leeène,  jiar  sa  haute  inlelli¬ 
gence  et  par  la  précision  de  son  esjiril,  a  imposé 
à  ses  nombreux  discijilos  des  habitudes  de  mé¬ 
thode  et  de  saine  criliiiue.  Toiilo  la  généralion 
chirurgicale  à  la(|iielle  j’ajijiarliens  doit  lui  en 
savoir  gré. 


La  plupart  des  nouveaux  professeurs  ont  à 
l'heure  do  celle  première  leçon  une  lâche  agréa¬ 
ble  à  remplir  :  celle  qui  consiste  à  retracer 
Thisloirc  do  leur  Ghaire,  ce.  qui  leur  permet  de 
rendre  hommage  à  leurs  prédécesseurs.  Il  m’est 
impossible  de  faire  un  tel  historique,  mais 
comme  un  cnseigneinenl  nouveau  consacre  tou¬ 
jours  les  cfforls  do  nombreux  ])récurseurs,  celle 
leçon  inaugurale  est  pour  moi  l’occasion  de  mcl- 
Iro  on  valeur,  au  moins  rapidement,  TcffoiT  des 
grands  chirurgiens  français,  qui,  dans  le  passé, 
ont  illustré  la  chirurgie  des  membres,  dont  pro¬ 
cède  hi  chirurgie  orthoiié.diqne  de  Tadulte.  Leurs 
noms  .sont  bien  connus  de  Ions,  mais  je  ne  leur 
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rendrai  pas  un  hommage  inutile,  si  je  rappelle 
avec  précision  les  mérites  réels  qu’ils  ont  eus. 

Je  me  propose  aussi  de  rappeler  ce  que  nous 
devons  dans  les  progrès  de  la  Chirurgie  orthopé¬ 
dique  à  d’éminents  chirurgiens  parisiens  con¬ 
temporains,  et  en  particulier  aux  chirurgiens  des 
services  d’enfants. 


Ces  précurseurs  ont  été  d’abord  les  nombreux 
chirurgiens  français  du  xix”  siècle  qui  ont  con¬ 
sacré  les  meilleurs  de  leurs  travaux  à  la  Chi¬ 
rurgie  des  membres. 

Leurs  préoccupations  techniquesi  habituelles 
n’élaient  certes  pas  alors  les  mêmes  que  celles 
des  chirurgiens  d’aujourd’hui.  Ils  discutaient 
beaucoup  des  divers  procédés  d’amputation  et 
des  appareillages  consécutifs.  11  n’existe  d’ail¬ 
leurs  peut-être  pas  un  bon  procédé  d’amputa¬ 
tion  des  membres  auquel  ne  soit  attaché  le  nom 
d’un  des  chirurgiens  français  de  cette  époque. 

La  chirurgie  des  membres  était  loin,  vous  le 
voyez,  d’être  alors  une  chirurgie  conservatrice 
et  pourtant,  dès  le  début  du  xix"  siècle  déjà,  les 
résections  articulaires  auraient  dû,  en  France, 
être  mieux  connues.  C’est  en  effet  presque  en 
môme  temps  que  Parle  (de  Liverpool)  s’illustrait 
en  Angleterre  en  pratiquant  des  résections  du 
genou  qu’un  modeste  chirurgien  français.  Mo¬ 
reau,  installé  en  province  à  Bar-sur-Ornain,  exé¬ 
cutait  ses  premières  résections.  En  1782,  Moreau 
avait  réséqué  une  partie  considérable  des  os  de 
la  jambe  atteints  de  carie.  En  1792  il  pratiqua  la 
première  résection  du  genou  faite  en  France 
chez  un  jeune  homme  de  Chàlons-sur-Marne,  et 
l’on  raconte  que  Percy,  le  grand  chirurgien  mi¬ 
litaire,  passant  ce  jour-là  avec  l’armée  de  Keller- 
mann,  aurait  assisté  à  l’opération.  La  même 
année  Moreau  fit  une  résection  tibio-larsienne, 
et  un  peu  plus  tard  une  résection  du  coude.  Les 
travaux  de  ce  chirurgien  seraient  peut-être  res¬ 
tés  dans  l’ombre,  si  son  fils  Moreau  le  jeune  ne 
les  avait  fait  connaître  dans  sa  thèse  inaugurale 
à  Paris,  en  1803.  Néanmoins  les  résections  arti¬ 
culaires  n’eurent  pas  d’abord  grande  faveur, 
bien  que  Roux  en  ait  montré  tout  l’intérêt  dans 
sa  thèse  d’agrégation  de  1812.  C’est  quarante  ans 
plus  tard  qu’elles  commencèrent  à  avoir  en  chi¬ 
rurgie  la  place  qu’elles  méritent. 

Les  chirurgiens  à  cette  époque  faisaient  peu 
d’interventions  sanglantes,  mais  ils  savaient 
heureusement  consacrer  leur  activité  à  d’impor¬ 
tantes  questions  de  pathologie  ostéo-articulaire, 
en  particulier  aux  fractures  et  aux  luxations. 
Dupuytren,  le  grand  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu 
qui  écrivit  peu,  a  laissé  cependant  des  travaux 
assez  nombreux  sur  les  fractures  et  sur  certaines 
luxations,  et  en  particulier  son  fameux  «  Mémoire 
sur  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  pé¬ 
roné,  les  luxations  et  les  accidents  qui  en  sont 
la  suite  ».  Dupuytren  eut  pour  élève  Flaubert,  le 
père  du  romancier  de  Madame  Bovary.  Flaubert, 
chirurgien  à  Rouen,  n’a  rien  écrit,  mais  il  a  eu 
le  grand  mérite  de  pratiquer  le  premier  en 
France  la  suture  des  os  dans  le  but  de  traiter  des 
pseudarthroses.  Il  a  exécuté  deux  fois  cette  opé¬ 
ration  en  1838,  avec  un  échec  la  première  fois, 
mais  avec  un  succès  complet  la  deuxième  fois. 

Deux  des  plus  grands  chirurgiens  français  du 
milieu  du  xix»  siècle,  qui  aient  illustré  la  chi¬ 
rurgie  de  l’appareil  moteur,  sont  certainement 
Amédée  Bonnet  et  Malgaigne,  l’un  à  Lyon,  l’au¬ 
tre  à  Paris.  Amédée  Bonnet  en  1846  publia  un 
important  Traité  des  maladies  des  articulations. 
Les  chirurgiens  qui  s’étaient  occupés  avant  lui 
des  affections  articulaires  s’intéressaient  plus  à 
l’anatomie  pathologique  des  lésions  qu’aux  pro¬ 
blèmes  thérapeutiques  qu’elles  posaient.  C’est 
Bonnet  qui  le  premier  a  bien  mis  en  évidence 


les  principes  du  traitement  des  ostéo-arthrites, 
tel  qu’il  subsiste  à  peu  près  dans  notre  pratique 
actuelle.  C’est  ainsi  par  exemple  qu’il  démontra 
la  nécessité  du  redressement  des  attitudes  vi¬ 
cieuses  de  la  coxalgie  pour  immobiliser  le  mem¬ 
bre  eu  bonne  position.  On  ne  peut  méconnaître 
l'importance  d’une  telle  innovation  thérapeu- 

Malgaigne,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  a  rédigé  un  admirable  Traité  des 
fractures  et  des  luxations,  qu’il  faut  aujourd’hui 
encore  consulter,  qui  est  resté  classique  môme 
à  l’étranger  et  qui  le  mérite,  car  c’est  une  belle 
œuvre  originale  où  comme  il  l’a  dit  lui-même  : 

«  Il  n’a  rien  affirmé  qui  ne  fût  appuyé  sur  des 
faits,  soit  de  sa  propre  expérience,  soit  de  l’expé¬ 
rience  des  autres.  »  On  y  trouve  en  particulier 
l’étude  de  la  fracture  double  verticale  du  bassin, 
de  la  fracture  par  écrasement  du  calcanéum,  des 
luxations  pathologiques,  _des  luxations  ancien¬ 
nes.  Malgaigne  a  publié  des  leçons  d’orthopédie 
qui  furent  rédigées  par  Guyon  et  Panas,  mais 
il  s’est  aussi  occupé  d'orthoi>édie  à  propos  d’une 
discussion  ardente  avec  Jules  Guérin,  discussion 
qu’a  déjà  rappelée  M.  Lenorrnant  dans  son  bel 
éloge  de  Malgaigne.  Jules  Guérin  s’était  fait 
créer  sans  concours  un  service  d’orthopédie  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  ce  qui  avait  pro¬ 
voqué  un  vif  mécontentement  de  la  part  des  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux.  Jules  Guérin  traitait  les 
scolioses  ou  déviations  latérales  du  rachis  par 
des  sections  sous-cutanées  des  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales.  Il  ,  avait  coupé  jusqu’à  qua¬ 
rante-deux  muscles  chez  le  même  infirme.  Il 
publia  de  ces  opérations  des  résultats  magni¬ 
fiques,  que  contestèrent  Malgaigne  puis  Vidal 
de  Cassis,  après  une  minutieuse  enquête  du  pre¬ 
mier  de  ces  chirurgiens  qui  constata  qu’aucun 
des  malades  de  Guérin  n’élait  guéri  et  que  la 
plupart  étaient  aggravés.  Guérin  poursuivit  de¬ 
vant  les  tribunaux  ses  accusateurs,  Malgaigne 
fut  acquitté  et  Vidal  de  Cassis  condamné.  A  ce 
propos  la  Société  nationale  de  chirurgie  qui  ve¬ 
nait  d’être  créée  vota  une  déclaration  protestant 
contre  l’atteinte  portée  à  la  libre  discussion  des 
faits.  Vous  voyez  de  quelle  ardeur  nos  maîlres 
d’alors  donnaient  l’exemple  pour  la  défense  de 
la  vérité  scientifique. 

Ollier,  le  célèbre  professeur  lyonnais,  est  cer¬ 
tainement  un  des  plus  grands  maîtres  de  la  chi¬ 
rurgie  orthopédique  moderne.  Il  a  attaché  son 
nom  à  des  travaux  d’abord  d’ordre  expérimen¬ 
tal  dont  on  ne  saurait  trop  louer  la  méthode  et 
l’ingéniosité  :  travaux  sur  les  divers  processus 
d’ossification,-  sur  la  légénération  des  os  après 
les  résections,  les  nécroses,  les  abrasions  ou  évi¬ 
dements  osseux;  travaux  d’ordre  chirurgical,  où 
il  expose  avec  de  minutieux  détails  la  technique 
des  résections  articulaires.  Banni  celles-ci,  il  dis¬ 
tingue  les  résections  pathologiques  pour  affec¬ 
tions  inllammaloircs  et  néoplasiques,  les  résec¬ 
tions  traumatiques,  surtout  en  chirurgie  de 
guerre,  les  résections  orthopédiques  qui  visent 
au  traitement  des  malformations  osseuses,  et 
enfin  les  résections  ostéoplastiques,  c’est-à-dire 
celles  «  d’une  jiortion  osseuse  ou  ossifiable  des¬ 
tinée  à  être  fixée  ailleurs  dans  un  but  anaplas- 
tique  ».  Cette  dernière  variété  de  résections  os¬ 
seuses  comprend  toute  la  question  do  transplan¬ 
tations  connues  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
greffes  osseuses.  Ollier  n’est-il  pas  ici  un  très 
grand  précurseur  ? 

A  une  époque  plus  moderne,  je  pourrais  citer 
un  grand  nombre  de  nos  maîtres  des  hôpitaux 
qui,  malgré  l’enthousiasme  contemporain  justi¬ 
fié  pour  la  chirurgie  viscérale,  n’ont  jamais 
cessé  de  s’intéresser  à  la  chirurgie  de  l’appareil 
moteur  et  ont  largement  contribué  à  ses  pro¬ 
grès.  Je  me  bornerai  à  rappeler  quelques  noms 


parmi  les  disparus  ;  Lucas  -  Championnière, 
l’apôtre  de  la  chirurgie  antiseptique,  un  des 
meilleurs  techniciens  des  résections  articulaires, 
du  genou  en  particulier,  s’attaqua  au  problème 
difficile  de  la  chirurgie  des  pieds  bots  invétérés 
de  l’adulte.  Il  a  défendu  des  idées  originales  sur 
le  traitement  des  fractures.  Charles  Nélaton  a 
été  un  très  grand  chirurgien  orthopédiste  de 
l’adulle,  il  n’a  ])as  seulement  étudié  l’anatomie 
pathologique  et  le  traitement  dos  pieds  bots,  il  a 
pratiqué  en  France  en  vrai  précurseur  des  opé¬ 
rations  artbroplasliciues  (sur  la  hanche  en  par¬ 
ticulier).  Tuffier,  dont  Dujarier  fut  un  des  prin- 
cijjaux  élèves,  a,  l’un  des  premiers,  exécuté  avec 
succès  des  séries  d’ostéosynthèses  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  des  membres,  et  son  exem¬ 
ple  a  été  depuis,  heureusement,  suivi  par  beau¬ 
coup  d’autres  de  .scs  collègues. 

Je  me  suis  iuq)osé,  dans  cet  historique,  de  ne 
pas  parler  des  vivanis.  le  liens  à  rappeler  ce¬ 
pendant  l’admirable  contribution  trop  injuste¬ 
ment  méconnue  à  l’étranger  qu’ont  apportée  M. 
Pierre  Delbet  et  ses  élèves  à  la  difficile  question 
du  IraiLemcnl,  des  fractures  du  col  du  fémur  et 
ensuite  l’œuvre  considérable  (jiFont  accomplie 
j)our  la  meilleure  connaissance  de  la  tuberculose 
ostéoarticulaire  les  chirurgiens  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  dans  la  grande  Ecole  parisienne  de  l’Hôpi¬ 
tal  Maritime  de  Berck. 


La  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  doit  na¬ 
turellement  beaucoup  en  Franco,  et  à  Paris  en 
particulier,  à  l’efforl,  des  ebirurgiens  d’enfants 
qtii  furent  amenés  à  un  moment  donné  de  l’évo¬ 
lution  de  la  chirurgie  à  s’occ,uj)er  du  traitement 
des  malformations  de  l’adulte  autrement  que 
par  des  appareils.  Après  Lannelongue,  professeur 
de  Pathologie  externe  à  la  Faculté  et  chirurgien 
de  l’hôpital  Trousseau,  dont  les  travaux  impor¬ 
tants  sur  l’ostéomyélite  et  les  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires  sont  bien  connus,  les  trois  maîtres 
(lui  ont  occupé  la  Chaire  de  Clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  et  d’orthopédie  à  la  l’acuité  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  MM.  Kirmisson,  Broca  et  Om- 
brédanne,  ont  été  amenés  chacun  avec  une  fré¬ 
quence  do  plus  en  jjlus  grande,  à  pratiquer  des 
interventions  orthopédiques  chez  l’adulte.  Kir¬ 
misson  a  réglé  la  technique  et  les  indications 
des  diverses  ostéotomies  sous-lrochautérienncs 
du  fémur.  Auguste  Broca,  admirable  clinicien  et 
habile  chirurgien,  fut  appelé  pondant  la  guerre 
à  s’occuper  activement  des  séaiuelles  des  bles¬ 
sures  des  membres  et  de  leur  appareillage  chez 
l'adulte,  mais  les  leçons  que  M.  le  Pr.  Mauclaire 
a  si  savamment  exposc^es  ont  constitué  jusqu’ici 
le  seul  enseignement  de  la  chirurgie  ortho))é- 
dique  de  l’adidte  à  lu  Faculté.  Ses  travaux  et  ses 
cours  ont  démonlré  l’intérêt  croissant  de  cette 
chirurgie.  Ils  ont  contribué  pour  une  grande 
jiart  à  déterminer  la  création  d'une  Chaire  de 
Clinique  s])éciale.  M.  le  Pr.  Mauclaire  nous  a, 
en  plus,  fait  bénéficier  de  son  expérience  et  de 
son  érudition  dans  des  ouvrages  didactiques 
nombreux.  11  mérilc  d’être  considéré  comme  le 
plus  actif  des  précurseurs  dans  la  pratique  et 
l’enseignement  de  la  chirurgie  orthopédique  de 
l'adulte. 

M.  le  Pr.  Ombrédanne  a  donné  une  remar¬ 
quable  impulsion  aux  progrès  de  la  chirurgie 
orthopédique  en  France  II  s’est  mis  activement 
à  l’étude  de  certains  des  problèmes  les  plus  dif¬ 
ficiles  qui  se  posaient  aux  orthopédistes,  et  il  leur 
a  trouvé  des  solutions  chirurgicales  qui  ont  au¬ 
jourd’hui  fait  leurs  preuves  :  arthrodèses  dans 
le  traitement  des  pieds  paralytiques;  butées  os¬ 
téoplastiques  dans  le  traitement  des  lûxations 
congénitales  invétérées,  ostéosynthèses  vertébra- 
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les  il.'ins  le  truilcmeiil  des  scolioses,  pour  ne  ci¬ 
ter  (pie  les  princii)!mx  liiivuux  sortis  do  son 
école,  où  parmi  ses  brillants  élèves  se  détache  le 
nom  do  notre  ami  Lance,  notre  collègue  de  la 
Société  de  Chirurgie,  M.  le  i)rofesseuv  Omhré- 
dannc  a  lait  jjlus  encore  pour  la  chirurgie  ortho- 
jiédiipie.  Comiueiiant  l’inlérét  plus  puissant 
chacpio  jour  de  cette  chirurgie  pour  le  trailemont 
dos  malformations  de  l’appareil  moteur  de 
l’adulte,  c'est  sur  son  initiative  que  la  Chaire 
actuelle  a  été  créée,  .le  sais  ([u’il  a  souhaité  m’en 
\oir  conlier  la  charge,  .l’ai- donc,  à  le  remercier 
doublement  pour  tout  ce  (pi 'il  m’a  appris  et  pour 
l'appui  sans  réserve  ipi’il  m’a  donné,  .le  lui  en 
('vprimo  ma  jirofonde  graliludo. 

l’rescpic  tous  les  chiiurgiens  d’enfants,  <à  Pa¬ 
ris,  se  sont  intéressés  è  l’orthojiédie.  ,1e  tiens  à 
rappeler  tout  ce  que  nous  devons  aux  travaux- 
pleins  de  science  et  d’expérience  de  notre  col¬ 
lègue  M.  le  I)''  Albert  Mouchet,  chirurgien  de 
I  hô))ilal  Saint-Louis. 

.le  veux  aussi  rendre  hommage  ;i  tous  ceux 
(pii,  sans  titres  officiels,  ont  contrihué  largement 
aux  jirogrès  de  l’orlhopédie  en  Franco.  Leur 
expérience  souvent  jieu  vnlgarisée  a  été  bienfai¬ 
sante  pour  de  nombreux  inlirmos.  L’un  d’eux 
m’a  trop  appris  iionr  que  je  n’évocpic  pas  ici  avec 
resjiect  son  souvenir,  je  veux  jiarler  do  C.  Du- 
croquet.  Cet  homme  do  bien  était  un  observa¬ 
teur  minutieux  ol  un  clinicien  incomparable.  Sa 
persiiicacité  lui  a\ail  permis  d’élucider,  en  ulili- 
sant  (h'jfi  la  cinématographie,  les  problèmes  de 
physiohjgie  si  conqilexes  que  |)ose.  l’étude  des 
démarches  palhologicpies  dans  les  paralysies  et 
dans  les  ankylosés  des  memhres  inférieurs.  Or¬ 
thopédiste  complet,  sachant  toutes  les  finesses 
de  l’api)areillag(',  il  avait  compris  l’un  des  jire- 
ïniers  le  rôle  de  plus  on  plus  grand  que  la  chi¬ 
rurgie  prendrait  en  orthopeVIie.  Il  a  mis  au  point 
avec  Launay  l’admirable  opération  qu’est  l’ar- 
Ihrodèso  mé'dio-larsienne  et  sous-astragalienno. 
■le  salue  la  mémoire  do  ce  grand  orlhopédiste 
(pie  la  Société  Aalionale  de  chirurgie  s’était  ho¬ 
norée  d’admellre  iiarmi  ses  membres  (piehpie 
temps  avant  qu’il  ait  succombé  slo’iquement  à 
nue  giave  radiodermile  professionnelle. 


Le  litre  de  la  Chaire  noinelle  ;  chaire  de  Cli- 
ni(pie  de  chirurgie  orthopédi(pie  de  l’adulte,  a 
un  sens  très  clair  pour  les  initiés;  mais  avant 
d’exposer  devant  xous  ma  conception  de  l’eii- 
seignement  (pii  m’est  confié,  je  tiens  ;i  m’ex- 
pli(pier  sur  la  (piestion  d’élymologie  grccapie  qui 
est  s()ulev('e  jiar  l’ajiplication  du  mot  Orthopé¬ 
dique  à  une  chirurgie  d 'adulte. 

M.  le  professeur  Ombrédanne,  dans  sa  le(;on 
inaugurale,  y  a  déjà  longuement  fait  allusion. 
L’étymologie  opOop  droil,  itati;,  enfant,  sem¬ 
ble  signifier  (pic  l’orthopédie  ne  peut  être  envi¬ 
sagée  que  chez  l'enfant.  Si  l’on  admet  avec  M. 
Ombrédanne  l’étymologie  opOo;,  droit,  nxiosta, 
(■'ducation,  la  resiriction  à  l’enfance  de  l’orthopé¬ 
die  apjiaraît  diqà  moins  rigoureuse.  Kn  réalité, 
ce  n’est  jias  dans  l’étymologie  (|u’il  faut  à  mon 
avis  chercher  la  justifiealion  du  lilre  actuel  de 
la  Chaire;  c’est  l’usage,  non  seulement  en 
France,  mais  dans  tous  les  grands  pays,  qui  a 
consacré  l’aiiplication  à  l’adulle  de  la  chirurgie 
ortliopédiipie.  La  guerre  mondiale  a  achevé  celte 
consécration  par  les  Irisli's  infirmités  ipi'elle  a 
entraînées,  et  (pie  l’orlhopédie  a  toni  nalnrelle- 
ment  élé  appelée  à  Irailer. 

Le  ternie,  de  Chirurgie  oclliopi'diipie,  par  sa 
concision  et  sa  cia  lé,  a  (h's  maillages;  nous  de¬ 
vons  le  conserver  jirm  i.soiTi'menI  au  moins,  et 
l'avenir  seul  nous  apprendra  si  nous  devons  le 
modifier. 


Je  ne  méprise  point  pourtant,  croyez-le  bien, 
les  étymologies  régulières,  dont  la  connaissance 
et  le  respect  sont  si  utiles  pour  maintenir  la  cor- 
ri'clion  du  langage  médical,  .le  suis  de  ceux  qui 
constatent  avec  regret  le  peu  d’intôrôt  qu’ap- 
liorte  à  (les  jiréocciqiations  de  ce  genre  une 
partie  de  la  jeunesse  médicale.  Ma  génération, 
encore  qu  elle  ait  appris  le  grec  et  le  latin, 
n’avait  pas  une  éducation  classique  aussi  forte 
que  celle  que  possédaient  nos  anciens.  La  déca¬ 
dence  s’est  accentuée  mon  seulement  dans  le 
monde  médical,  mais  dans  toutes  les  professions 
libérales  et  dans  les  divers  pays  comme  en 
France.  Où  est  le  temps,  où  à  la  Ohambre  des 
Oommuncs  d’Angleterre,  lorsqu’un  orateur  com¬ 
mençait  à  citer  un  vers  latin,  les  députés  de  tou's 
les  partis  xvhigs  et  torys  se  levaient  pour  termi¬ 
ner  en  chœur  la  citation?  .le  ne  m’attarderai 
pas,  cependant,  à  regretter  ces  temps  révolus.  Je 
suis  jiartisan,  ])oiir  ceux  qui  ahordent  notre  car¬ 
rière,  d’une  culture  classi((ue  sérieuse,  non  seu¬ 
lement  pour  la  conservation  du  respect  des  éty¬ 
mologies,  mais  parce  ([ue,  suivant  la  belle  pen¬ 
sée  d’un  écrivain  contemporain  :  «  Cette  cul¬ 
ture  introduit  de  plain-pied  celui  qui  la  possède 
dans  une  aristoeralie  de  l’esprit,  noblesse  sans 
titres  ni  brevets,  mais  qui  reconnaît  aussitôt 
les  siens  au  Ion  d’une  réplique,  à  l’opportunité 
d’un  souvenir  et  aux  dessous  entrevus  d’une 
pensée.  » 


:V  notre  époque,  étant  données  les  relations 
fréquentes  des  chirurgiens  de  tous  les  pays  au 
point  (le  vue  scientiliqiic,  non  seulement  par  les 
voyages,  par  l’échange  des  journaux  médicaux, 
mais  encore  jiar  les  Congrès  nationaux  et  inter¬ 
nationaux,  il  est  devenu  impossible  d’avoir  une 
conception  isolée  de  la  chirurgie  orthopédique. 
C’est  pourquoi  il  suffit  pour  définir  celle-ci  de 
suivre  son  évolution  dans  les  différents  pays  de- 
IHiis  une  trentaine  d’années.  ' 

.\u  début,  l’orthopédie  était  peu  chirurgicale, 
clic  traitait  surloul  les  malformations  congéni¬ 
tales  et  acipiises  chez  l’enfant.  Los  malforma¬ 
tions  do  l’adulte  étaient  considérées  comme  dé- 
liiiitivement  incurables.  Toutefois  des  appareils 
élaient  réservés  au  soulagement  des  adultes  in¬ 
firmes.  Souvent  les  fabricants  réglaient  eux- 
mi''ines  ce  traitement.  Les  progrès  de  la  clinique, 
(l’une  part,  surtout  après  la  découverte  do  la  ra¬ 
diographie,  ceux  de  la  technique  chirurgicale 
d’autre  pari,  ont  abouti  à  deux  résultats.  D’abord 
on  a  constaté  (pie  des  malformations  analogues  à 
colles  de  l’enfance  se  révèlent  ou  'évoluent  chez 
l’adulte,  comme  les  subluxations  de  la  hanche  et 
(’ortaines  scolioses;  d’autre  part  les  malforma¬ 
tions  do  l’adulte  sont  devenues  do  plus  en  plus 
fréquemment  justiciables  de  traitements  san¬ 
glants  :  butées  ostéoplastiques,  ostéosynthèses 
vertébrales,  artbrodèsos  par  exemple.  Les  affec¬ 
tions  déjà  traitées  par  l’orthopédie  infantile,  y 
compris  les  affections  osseuses  et  articulaires 
chroniques,  les  paralysies  des  membres,  se  re- 
lioiivaient  naturellement  chez  l’adulte  et  la  chi¬ 
rurgie  tondait  dans  leur  traitement  à  se  substi¬ 
tuer  à  l’apparoillago.  Pendant  et  après  la  guerre, 
les  blessures  des  membres  et  leurs  séquelles,  les 
troubles  fonctionnels  et  les  mutilations  consécu¬ 
tives  furent  on  première  ligne  à  l’ordre  du  jour 
des  préoccujiations  des  chirurgiens,  et  durent  y 
rester  car  il  y  a  dans  la  praliipie  civile  des  acci¬ 
dents  du  travail  et  de  la  voie  publique.  La  chi¬ 
rurgie  rijparatrice  et  orthopédique  chez  l’adulte 
donna  même  lieu  en  France,  après  la  guerre,  à  la 
publication  d'un  important  traité,  didactique, 
sous  la  direclion  de  MM.  .leaubrau,  Nové-,losso- 
rand  et  Ombrédanne.  Ce  développement  de  la 
chirurgie  oiihopédiqiie  de  l’adulte  était  déjà  très 


avancé  dans  la  plupart  des  grands  Etats,  aux 
Etats-Unis,  par  exemple;  dans  les  pays  Scandi¬ 
naves;  et  en  Italie,  où  sé  sont  créées  des  Clini¬ 
ques  de  chirurgie  orthopédique  et  traumatolo- 
gique  dans  la  plupart  des  grands  centres  uni¬ 
versitaires.  Les  chirurgiens  orthopédistes  avaient 
cessé  de  limiter  leur  .activité  à  l’orthopédie  in¬ 
fantile. 

Il  existe  dans  tous  les  grands  pays  des  sociétés 
nationales  d’orthopédie  et  de  plus  en  plus  fré¬ 
quemment,  l’ordre  du  jour  do  leurs  séances 
porte  sur  des  sujets  de  chirurgie  d’adulte  et  en 
particulier  sur  les  sujets  do  traumatologie.  le  ne 
multiplierai  pas  les  exemples,  je  me  bornerai  à 
vous  énoncer  le  titre  des  trois  questions  à  l’or¬ 
dre  du  jour  du  Congrès  do  la  Société  d’ortho¬ 
pédie  allemande  de  1932  :  1“  Los  fractures  du  col 
du  fémur;  2“  les  dérangements  internes  du  ge¬ 
nou;  3°  les  fractures  vicieusement  consolidées. 

La  Société  Internationale  do  chirurgie  ortho¬ 
pédique,  cié(''e  en  1930,  avait  mis  à  l’ordre  du 
jour  de  son  premier  Congrès  :  1“  les  ti’auma- 
tismes  du  jioignot;  2"  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche  après  l’Age  de 
16  ans. 

J’espère  vous  avoir  montré  l’importance  do 
plus  en  plus  grande  qu’a  prise  dans  tous  les 
pays  la  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte.  Les 
conceptions  de  l’enseignement  de  l’orthopédie 
moderne  ont  donc  fatalement  dû  évoluer.  Mon 
collègue  Rocher,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  a  bien  résumé  dans  sa  leçon 
inaugurale  l’organisation  do  cet  enseignement 
dans  les  divers  grands  Etats;  en  France,  la  chi¬ 
rurgie  infantile  s’est  annexé  l’orthopédie  infan¬ 
tile.  A  l’étranger,  dans  la  plupart  des  cas  l’ortho¬ 
pédie  est  enseignée  isolément,  indépendamment 
do  la  chirurgie  infantile.  Rocher  entrevoyait  pour 
l’avenir  la  création  d’un  enseignement  spécial 
nouveau  :  la  chirurgie  de  l’appareil  moteur. 
L’administration  des  hôpitaux  en  France  et  sur¬ 
tout  à  Paris  a  séparé  rigoureusement  le  traite¬ 
ment  dos  adultes  et  des  enfants  au-dessous  de  15 
ans,  dans  des  services  différents;  d’autre  part, 
les  beaux  résultats  obtenus  à  tous  points  de  vue 
Ijar  le  fonctionnement  des  cliniques  de  chirur¬ 
gie  infantile  comprenant  l’orthopédie  infantile 
ont  été  trop  appréciés  pour  que  l’on  puisse  envi¬ 
sager  en  France  l’abandon  de  cotte  formule. 

La  chirurgie  orthopédique  comprend  chez 
l’adulte  l’étude  de  toutes  les  affections  congéni¬ 
tales  ou  acquises,  dont  s’occupe  l’orthopédie  in¬ 
fantile,  et  aussi  celle  de  toutes  les  manifestations 
d’ordre  chirurgical  du  rhumatisme  chronique. 
Son  domaine  traumatologique  a  pris  actuelle¬ 
ment  un  développement  considérable.  L’impor¬ 
tance  des  accidents  du  travail  surtout  dans  cer¬ 
taines  régions  industrielles,  la  fréquence  et  la 
gravité  des  accidents  dus  à  l’automobilisme,  don¬ 
nent  aux  chirurgiens  de  certains  centres  des 
préoccupations  professionnelles  plus  lourdes 
que  celles  que  leur  procure  la  chirurgie  viscé¬ 
rale,  qu’ils  ont  pu  facilement  étudier. 

La  traumatologie  des  membres  et  du  rachis 
comporte  donc  la  nécessité  d’un  enseignement 
spécial;  celui-ci,  suivant  les  tendances  actuelles, 
incombe  à  la  chaire  de  clinique  de  chirurgie  or¬ 
thopédique  de  l’adulte,  dont  le  programme  ap> 
^paraît  ainsi  très  vaste. 

Il  faut  donc  adopter,  pour  définir  la  chirurgie 
orthopédique  de  l’adulte,  la  large  conception 
universellement  admise  aujourd’hui,  qui  l’iden¬ 
tifie  à  la  chirurgie  réparatrice  de  l’appareil  mo¬ 
teur  de  l’adulte,  et  ne  pas  laisser  s’inaugurer  cet 
enseignement  nouveau  en  limitant  l’initiative  de 
celui  qui  en  aura  la  reponsabilité.  Guyon  a  dit 
fort  justement  jadis  en  inaugurant  l’enseigne¬ 
ment  de  l’urologie  qu’il  a  illustré  :  «  La  spécia¬ 
lité  ne  saurait  être  admise  si  elle  entraînait 
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l'idée  d’une  étude  exclusive  ou  abstraite  d’un 
point  de  notre  science.  » 


La  Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l'adulte  doit  être  à  la  lois  un  centre  d’enseigne¬ 
ment  professionnel  et  un  centre  de  travaux  et 
de"  recherches.  C’est  du  moins  la  conception  que 
j’essaierai  d’y  réaliser  conformément  au  double 
rôle  de  la  Faculté,  à  la  fois  Ecole  profession¬ 
nelle  et  Ecole  d’enseignement  supérieur. 

L’Enseignement  professionnel  qui  sera  donné 
dans  celte  Clinique  est  important,  non  seule¬ 
ment  pour  ceux  d’enlre  vous  qui  doivent  exercer 
la  médecine  générale,  mais  aussi  pour  les  chi¬ 
rurgiens  de  carrière.  Tout  médecin  aujourd’hui, 
plus  que  jamais,  doit  connaître  de  façon  parfaite 
les  principes  non  seulement  du  diagnostic  mais 
aussi  du  traitement  des  traumatismes  des  mem¬ 
bres.  En  présence  d’un  cas  d’urgence  de  chirur¬ 
gie  viscérale,  le  diagnostic  fait,  le  devoir  du  mé¬ 
decin  consiste  à  confier  rapidement  le  malade  à 
un  chirurgien.  En  présence  d’un  accident  por¬ 
tant  sur  l’appareil  moteur,  plaie,  fracture,  luxa¬ 
tion,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  que  le  mé¬ 
decin  intervienne  dans  le  traitement  local  d’ur¬ 
gence,  môme  si  l’action  ultérieure  doit  être  ré¬ 
servée  au  chirurgien.  Du  premier  pansement, 
du  premier  appareil,  dépend  souvent  l’avenir  de 
la  blessure.  D’ailleurs,  les  nécessités  sociales 
mettent  fréquemment  le  médecin  en  demeure 
de  continuer,  jusqu’à  consolidation,  le  traite¬ 
ment  d’une  fracture  fermée  ou  d’une  luxation 
par  exemple.  Une  solide  instruction  pratique  sur 
cette  partie  spéciale  de  la  Clinique  et  de  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicales  apparaît  d’autant  plus 
nécessaire  à  l’heure  actuelle,  que  les  accidents 
du  travail  et  de  la  voie  publique  se  multiplient 
chaque  jour  avec  une  fréquence  sur  laquelle  je 
n’ai  pas  besoin  d’insister.  La  gravité  de  ces  acci¬ 
dents,  les  difficultés  de  leur  traitement,  l’im¬ 
portance  de  leurs  suites,  surtout  lorsqu ’inter- 
vionnent  les  diverses  lois  d’assurances,  sont  bien 
connues.  Le  médecin  qui  participe  à  leur  traite¬ 
ment  acquiert  de  ce  fait  une  responsabilité  au 
moins  morale,  souvent  considérable. 

Les  étudiants  continueront  à  recevoir  dans  les 
Services  de  Chirurgie  générale  les  notions  né¬ 
cessaires  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
ces  traumatismes;  rien  ne  peut  ni  ne  doit  être 
changé  à  ce  point  do  vue,  mais  il  est  indispen¬ 
sable  qu’un  enseignement  de  perfectionnement 
soit  à  la  disposition  des  futurs  médecins  pour 
consolider  leurs  connaissances  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  diagnostic,  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment,  l’évolution  et  aussi  la  thérapeutique  post¬ 
opératoire  des  affections  traumatiques  des  mem¬ 
bres.  Dans  cette  thérapeutique  post-opératoire, 
il  faut  envisager  la  pratique  du  massage,  la 
mécanothérapie,  les  indications  de  l’appareillage 
et  de  la  physiothérapie. 

C’est  donc  en  superposant  à  l’enseignement 
clinique  actuel  les  ressources  spéciales  de  la  cli¬ 
nique  de  Chirurgie  orthopédique  de  l’adulte 
que  j’espère  réaliser  à  la  Faculté  ce  complément 
d’enseignement  actuellement  indispensable  à 
tous  les  étudiants.  Dois-je  ajouter  que  si  j’ai  pris 
comme  exemple  l’étude  des  traumatismes,  en  ce 
qui  concerne  les  affections  ostéoarticulaires,  les 
malformations  congénitales  et  acquises  de  l’ap¬ 
pareil  moteur  chez  l’adulte,  cet  enseignement 
comportera  toutes  les  démonstrations  théoriques 
et  pratiques  nécessaires  à  leur  connaissance. 

* 

♦  * 

La  préparation  professionnelle  des  chirurgiens 
de  carrière  doit  aujourd’hui  être  au  premier 


rang  des  préoccupations  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine. 

Le  futur  chirurgien  quittant  l’Internat  où  il 
aura  acquis  en  quatre  années,  jadis  suffisantes, 
aujourd’hui  trop  courtes,  les  connaissances  que 
la  pratique  va  exiger  de  lui  ne  trouvera-t-il  pas 
avantage  à  passer  quelque  temps  dans  une  Cli¬ 
nique  où  les  questions  de  traumatologie  et  d’or¬ 
thopédie  seront  constamment  à  l’ordre  du  jour  P 
Je  sais  qu’ils  seront  satisfaits  de  pouvoir  com¬ 
pléter  leurs  connaissances  de  certaines  techni¬ 
ques  spéciales,  d’apprécier  leurs  résultats,  d’ap¬ 
prendre  les  traitements  post-opératoires  qu’elles 
nécessitent. 

Dans  ces  dernières  années,  grâce  à  mon  maître 
Charles  Dujarie'r,  grâce  ensuite  à  M.  le  D''  Robi¬ 
neau,  tous  deux  directeurs  de  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux,  j’ai  pu  commencer  un  enseignement 
de  thérapeutique  chirurgicale  et  de  médecine 
opératoire,  appliqué  à  la  chirurgie  de  l’appareil 
moteur.  Mon  intention  est  de  développer  cet  en¬ 
seignement  qui  m’apparaît  devoir  être  pour  les 
futurs  chirurgiens  le  complément  indispensable 
de  leurs  études  cliniques. 

Je  conçois  cet  enseignement  de  démonstra¬ 
tion  à  l’amphithéâtre,  comme  très  différent  de 
celui  de  la  médecine  opératoire  classique.  Celle- 
ci  est  un  excellent  exercice  d’entraînement  à 
l’adresse  et  à  l’élégance,. utile  pour  le  chirurgien. 
La  démonstration  doit  être  une  opération  au  ra¬ 
lenti,  faite  par  un  chirurgien  très  entraîné  à 
l'exécuter  sur  le  vivant.  Dans  cette  démonstra¬ 
tion,  tous  les  temps  opératoires  doivent  être  sé¬ 
parés  par  des  commentaires  précis  :  1"  sur  la 
position  opératoire  qu’il  convient  d’adopter;  2° 
sur  le  choix  de  la  voie  d’abord  suivant  les  lé¬ 
sions;  3°  sur  les  conditions  de  l’hémostase;  4“ 
sur  les  éventualités  anatomo-pathologiques  qui 
peuvent  transformer  les  difficultés  opératoires; 
!)°  sur  la  réparation  des  parties  molles,  l’appa¬ 
reillage  et  les  soins  ultérieiirs  nécessaires. 

La  chirurgie  de  l’appareil  moteur  se  prêle  par¬ 
ticulièrement  bien  à  ce  genre  d’exposés  prati¬ 
ques.  L’apprenti  chirurgien,  qui  aura  vu  s’ac¬ 
complir  celte  opération  au  ralenti,  sera  dans  les 
meilleures  conditions  pour  en  bien  comprendre 
l'exécution  silencieuse  et  plus  rapide  sur  le  vi¬ 
vant,  et  pour  la  répéter  lui-même.  Je  souhaite 
de  pouvoir  utiliser  bientôt  pour  cet  enseigne¬ 
ment  les  films  sonores  cinématographiques,  du 
genre  do  ceux  qu’a  si  heureusement  réalisés  M.  le 
Pr.  Gosset  en  chirurgie  viscérale  tout  récem¬ 
ment,  avec  le  concours  de  M.  Benoit-Levy. 


Je  voudrais  aborder  maintenant  une  question 
qui  intéresse  surtout  ceux  (1,,’enlre  vous  qui  se¬ 
ront  appelés  à  être  mes  collaborateurs  directs 
ou  les  plus  zélés  de  mes  élèves  :  c’est  la  ques¬ 
tion  des  travaux  et  des  recherches  dont  l’inté- 
rôt  dans  un  service  de  clinique  n’est  pas  seule¬ 
ment  d’apporter  des  modifications  heureuses  à 
nos  connaissances  pathologiques  et  à  nos  tech¬ 
niques,  mais  aussi  d’attirer  la  haute  classe  des 
chirurgiens  français  et  étrangers,  enclins  tout 
naturellement  à  ne  fréquentet  que  les  centres 
chirurgicaux  où  l’on  cherche  à  progresser. 

Laissez-moi  vous  dire  tout  d’abord  que  je  crois 
fermement  à  l’avenir  des  recherches  en  chirur¬ 
gie.  Comme  M.  Pierre  Duval,  je  ne  m’associe 
donc  pas  aux  anticipations  brillantes  qui  ont 
parfois  proclamé  l’abdication  prochaine  de  la 
chirurgie  devant  les  progrès  de  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques  médicales  ;  d’ailleurs,  en  ce  qui 
concerne  la  chirurgie  des  membres,  en  particu¬ 
lier  celle  des  traumatismes  et  de  leurs  suites, 
dans  un  temps  épris  de  machinisme  et  de  vi¬ 
tesse,  je  pense  que  l’action  chirurgicale  est  ap¬ 


pelée  à  prendre  une  importance  chaque  jour 
plus  grande,  et  lors  de  la  submersion  des  au¬ 
tres  branches  de  la  chirurgie  par  la  médecine 
envahissante,  dans  mon  îlot  orthopédique,  j’ai 
bien  des  chances  de  voir  sur^'ivre  les  chirur¬ 
giens. 

Les  travaux  auxquels  un  chirurgien  peut  con¬ 
sacrer  son  activité  sont  d’ordre  très  divers  :  tra¬ 
vaux  de  vulgarisation,  mise  au  point  de  techni¬ 
ques  courantes,  et  enfin,  recherches  proprement 
dites  de  pathologie  et  de  technique  chirurgicales. 

Les  efforts  de  bonne  vulgarisation  ont  une  va¬ 
leur  très  appréciable.  Je  ne  parle  point  des  tra¬ 
vaux  de  sèche  bibliographie,  mais  de  ceux,  où, 
après  contrôles  clinique  et  opératoire,  une  mé¬ 
thode  nouvelle  est  exposée  ainsi  que  les  pre¬ 
miers  résultats  suivis.  Celte  œuvre  de  saine  cri¬ 
tique  scientifique  est  de  nature  à  amener  des 
progrès  dans  la  pratique  des  chirurgiens. 

Rédiger  une  technique  chirurgicale  courante, 
à  la  suite  d’une  longue  pratique  personnelle, 
après  des  observations  bien  prises,  c’est  encore 
faire  une  œuvre  de  haut  enseignement.  En 
France,  c’est  une  heureuse  tradition  qui  s’est 
établie  de  bien  rédiger  les  techniques  chirurgi¬ 
cales  de  telle  façon  que  chaque  temps,  chaque 
geste  étant  bien  détaillés,  il  soit  permis  de  ré¬ 
péter  méthodiquement  l’intervention  :  tradition 
venue  de  Farabeuf  qui  l’appliquait  à  la  médecine 
opératoire  d’amphithéâtre  et  que  ses  disciples 
ont  suivie  à  la  perfection  en  l’appliquant  aux 
plus  complexes  interventions  sur  le  viv.ant. 

Restent  les  recherches  proprement  dites  sur 
tout  le  vaste  champ  d’études  à  explorer. 

En  ce  qui  concerne  la  chirurgie  de  l’appareil 
moteur,  dans  les  questions  de  pathologie  ostéo- 
aiticulaire,  les  chajjitres  sont  nombreux  qui,  sui¬ 
vant  la  comi)araison  de  M. 'Lenormant,  ressem¬ 
blent  à  ces  terres  inconnues  figurées  dans  les 
vieilles  cartes  de  géographie  par  des  animaux 
sauvages;  nos  terres  inconnues  sont  les  dyslro- 
jdiies  osseuses,  certaines  malformations  articu¬ 
laires,  certaines  tumeurs,  bien  des  manifestations 
du  rhumatisme  chronique;  les  animaux  sau¬ 
vages  sont  les  hypothèses  par  lesquelles  on  tente 
de  les  expliquer.  L’expérimentation,  l’anatomie 
pathologique  peuvent  trouver  matière  ici  à 
d’amples  recherches  auxquelles  la  Clinique  de 
chirurgie  orthopédique  devra  pouvoir  apporter 
les  ressources  de  laboratoires  bien  équipés. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale, 
nous  avons  aussi  beaucoup  d’espoirs  à  réaliser. 
Il  fut,  certes,  une  période  où  l’invention  d’une 
méthode  nouvelle  en  chirurgie  était  un  fait  fré¬ 
tillent  :  c’était  au  moment  où  les  découvertes  de 
Pasteur  permettaient  des  audaces  impraticables 
auparavant.  On  peut  penser  que  tout  ce  qui 
était  possible,  et  même  l’impossible,  a  été  tenté 
dans  l’enthousiasme  de  la  chirurgie  nouvelle. 
Puis,  les  grandes  innovations  se  firent  plus  ra¬ 
res,  mais  il  reste  encore  à  créer  surtout  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  réparatrice.  Il  faut 
bien  savoir  que  beaucoup  d 'opérations  déjà  con¬ 
nues  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique,  parce 
que  leur  technique  primitive  n’a  pas  été  la  meil- 
hure;  il  en  a  été  ainsi  des  arthrodèses  vertébra¬ 
les  proposées  et  exécutées  il  y  a  fort  longtemps 
à  l’aide  de  fils  métalliques  et  qui  n’ont  donné 
de  résultats  concluants  qu’après  l’emploi  des 
Iransplanis  osseux.  Il  faut  donc,  en  se  résignant 
à  n’ôtre  pas  absolument  un  précurseur  et  à  se 
voir  contester  avec  justice  ce  qu'on  appelle  les 
droits  de  priorité,  ne  pas  hésiter  parfois  à  re¬ 
prendre  l’étude  d’une  opération  rationnelle 
tombée  en  désuétude,  d’une  technique  restée 
insuffisante  pour  obtenir  le  résultat  souhaité. 
U  en  a  été  ainsi  pour  bien  des  interventions  en 
chirurgie  viscérale;  il  en  est  de  môme  en  chi¬ 
rurgie  de  l’appareil  moteur,  l’histoire  des  osiéo- 
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synthèses,  celle  des  arlhroplaslies  suffirait  à 
lv>  démontrer.  Il  est  peu  de  questions  chirurgi¬ 
cales  qui  aient  été  mises  au  point  dès  les  pre¬ 
mières  tentatives  ;  l’œuvre  en  chirurgie  est  lon¬ 
gue  à  parfaire.  Qu’on  ne  s’illusionne  pas  d’ail¬ 
leurs,  ce  n’est  pas  toujours  le  chirurgien  ayant 
donné  son  nom  à  une  opération  qui  a  droit  à  la 
plus  grande  reconnaissance  dos  blessés  ou  des 
malades,  c’est  parfois  un  autre  chirurgien  qui 
dans  la  suite  méritera  cette  reconnaissance, 
parce  qu’il  aura  enfin  apporté  à  la  technique  des 
modifications  indispensables,  transformant  une 
opération  ingénieuse,  mais  non  suivie  de  succès, 
on  un  acte  réglé  et  bienfaisant  pour  les  malades. 

Il  est  vraisemblable  d’ailleurs,  que  les  plus 
grands  progrès  qui  se  ])roduiront  dans  l’avenir 
de  la  chirurgie  seront  ceux  que  permettront  nos 
connaissances  nouvelles  en  physiologie  palholo- 
gique.  L’heure  a  sonné,  pour  les  chirurgiens, 
d’un  travail  de  recherches  scientifiques  d’ordre 
surtout  expérimental,  pour  lesquelles  ils  s'asso¬ 
cieront  aux  physiologistes  el  aux  anatomo-pa¬ 
thologistes.  Ils  devront  provoquer  sur  des  pro¬ 
blèmes  nouveaux  dos  travaux  auxquels  ils  colla¬ 
boreront  et  dont  ils  auront  à  tirer  les  conclu¬ 
sions  pratiques  les  meilleures. 

Il  est  certain  que  l’instruction  de  hase  du  chi¬ 
rurgien,  du  moins  de  celui  qui  voudra  contri¬ 
buer  aux  progrès  de  notre  science,  devra,  en 
conséquence,  ajouter  aux  connaissances  anato¬ 
miques,  à  l’éducation  manuelle  et  au  sens  cli¬ 
nique,  des  notions  précises  en  biologie  appli- 

Songeons  è  cette  orientation  nouvelle  tics  re¬ 
cherches  en  chirurgie,  sans  oublier  le  labeur  è 
accomplir  immédiatement  :  celui  qui  consiste 
i\  mettre  au  point  les  atapiisitions  du  passé.  Pré¬ 
cisons,  unifions  nos  indications  et  nos  techni¬ 
ques,  c’est  l’œuvre  d’aujourd’hui;  mais  prépa¬ 
rons-nous  <iè.s  maintenant  l’œuvre  de  domain. 


C'est  d’ailleurs  à  une  chirurgie  spéciale  en 
constant  progrès  actuellement,  que  je  demande 
è  mes  élèves  de  collaborer.  Tous  ceux  d’entre 
vous  qui  suivent  le  mouvement  chirurgical  en 
Prance  de]mis  la  guerre  ont  dfl  être  frappés  ])ar 
la  rénovation  do  la  chirurgie  réparatrice  de  l’ap¬ 
pareil  moteur.  Qu’il  me  suffise  de  vous  énumé¬ 
rer  (luelques-unos  des  acqiiisitions  techniques 
les  plus  imporlanles  qui  ont  transformé  le  pro¬ 
nostic  de  nombreuses  affections  ostéoarticulaires, 
et  dont  beaucoup  ont  été  perfectionnées  par  dos 
chirurgiens  franvais  :  emploi  des  transplants  os¬ 
seux  dans  le  traitement  des  pseudarlhroscs,  bu¬ 
tées  ostéoplastiqucs  dans  le  trailcment  dos  luxa¬ 
tions  et  subluxations  congénitales  de  la  hanche, 
des  luxations  récidivantes  de  l’épaule,  arthro¬ 
dèses  dans  le  traitement  des  ostéoarthrites  chro¬ 
niques,  résections  articulaires  reconstructrices 
dans  les  arthrites  déformantes,  ostéosynthèses 
vertébrales  dans  le  traitement  du  mal  de  Potl, 
dos  scolioses,  des  fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  sans  compter  tous  les  progrès  dans  le 
traitement  des  diverses  fractures.  N’est-ce  pas 
une  admirable  moisson  de  travaux  comme  n’en 
a  peut-être  pas  produit  une  autre  branche  de  la 
chirurgie  en  même  temps? 

Cette  chirurgie  orthopédique,  elle  est  vivante 
el  pleine  d’avenir,  surtout  parce  que  devenue 
essentiellement  une  chirurgie  réparatrice,  elle 
répond  à  une  nécessité  sociale  de  première  im¬ 
portance.  Ni  l’individu,  ni  les  collectivités,  ni 
l’Etat,  no  peuvent  se  désintéresser  d’elle,  parce 
qu’elle  tend  h  restituer  et  è  améliorer  la  fonc¬ 
tion  chez  les  infirmes  de  toute  nature,  et  qu’elle 
c’dn'fribVé  ainsi  b  diminuer  la  valeur  des  taux 


d’invalidité  qui  sont  finalement  à  la  charge  de 
la  société. 

L’histoire  de  l’assistance  aux  infirmes,  si  déve¬ 
loppée  dans  certains  pays,  pourrait  servir  à  dé¬ 
montrer  le  rôle  social  considérable  qu’est  appe¬ 
lée  à  jouer  la  chirurgie  orthopédique.  Patrik  Ha- 
glund,  l’éminent  professeur  de  clinique  ortho¬ 
pédique  de  Stockholm,  tenant  compte  de  la  pra¬ 
tique  déjà  longue  par  les  Etats  Scandinaves,  de 
cette  assistance  aux  infirmes,  a  pu  écrire  que  «  le 
meilleur  moyen  d’ôtre  utile  aux  infirmes  et  à 
l’Etat  était  de  dépenser  pour  iin  traitement  or¬ 
thopédique  prévenant  l’invalidité  des  organes 
de  locomotion  et  de  maintien,  dans  les  maladies 
qui  peuvent  être  suivies  de  cette  invalidité  ». 

Cette  chirurgie  si  bienfaisante  pour  l’individu 
cl  la  société,  il  faut  reconnaître  qu’elle  est  diffi¬ 
cile  dans  l’exécution  et  délicate  dans  la  surveil¬ 
lance  des  suites  qu’elles  comporte.  Les  interven¬ 
tions  ostéoarticulaires  nécessitent  une  précision 
technique  minutieuse  et  surtout  une  asepsie  par¬ 
ticulièrement  rigoureuse.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue,  en  effet,  que  toute  chirurgie  réparatrice 
s’adressant  à  des  affections  qui  ne  menacent  pas 
la  vie  mais  compromettent  simplement  la  fonc¬ 
tion  ne  doit  en  principe,  ni  aggraver  l’état  de 
l’opéré,  ni  lui  faire  courir  un  risque  vital,  d’où 
l’indispensable  organisation  de  locaux  opératoires 
installés  avec  des  garanties  de  sécurité  exception¬ 
nelles.  D’autre  part,  le  pronostic  fonctionnel  des 
opérations  réparatrices,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
dépend  surtout  des  soinsv  qui  les  suivront;  ces 
soins,  susceptibles  de  réduire  beaucoup  dans 
leur  taux  et  leur  durée  les  infirmités,  nous  les 
avons  vu  donner  de  façon  presque  parfaite  dans 
certaines  Cliniques  étrangères,  pour  le  bien  des 
opérés  et  pour  la  bonne  instruction  des  élèves. 
Il  était  donc  naturel  que  pour  établir  les  gran¬ 
des  lignes  de  l’organisation  matérielle  d’une  Cli¬ 
nique  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte, 
j’aie  voulu  utiliser  l’exemple  des  institutions 
analogues  existant  déjà  à  l’étranger. 


J’ai  visité  de  luxueuses  cliniques  orthopé¬ 
diques  et  aussi  les  admirables  services  chirurgi¬ 
caux  de  traumatologie,  qui  se  multiplient  dans 
les  centres  industriels  de  l’Europe  Centrale, 
l'ai  songé  que  de  pareils  services  commen¬ 
çaient  à  s'organiser  en  France  et  qu’il  nous  ap 
partenait  do  les  fournir  de  chirurgiens  spéciale¬ 
ment  expérimentés.  Mais  au  point  de  vue  de 
l’organisation  de  l’enseignement  de  l’orthopé¬ 
die  et  de  la  traumatologie,  je  crois  devoir  pren¬ 
dre  comme  modèle  l’Institut  Rizzôli,  à  Bologne. 
Tous  ceux  qui  y  o*i^  reçu  l’accueil  de  l’aimable 
cl  élégant  Latin  qui  le  dirige,'  M.  le  professeur 
l’utti,  ont  admiré  cette  belle  clinique.  Cette  ad¬ 
miration  n’a  pas  porté  seulement  sur  le  char¬ 
mant  monastère  de  San  Michèle  in  Bosco,  où  la 
clinique  est  installée,  au  milieu  de  jardins,  sur 
une  colline  dominant  le  panorama  de  Bologne, 
ni  sur  la  luxueuse  construction  des  salles  d’opé¬ 
rations,  mais  elle  a  porté  sur  l’ensemble  de  tous 
ces  services  bien  conçus,  bien  groupés,  d’une 
Clinique  d’orthopédie  el  de  traumatologie  mo¬ 
derne  :  mécanothérapbie,  physiothérapie,  réédu¬ 
cation  motrice,  radiologie  complète,  archives  cli¬ 
niques  et  radiologiques,  musée,  bibliothèque,  la¬ 
boratoires.  Tous  ces  services  y  existent  com¬ 
plets,  non  excessifs  comme  luxe  et  comme  dé- 
velopement;  une  sensation  d’organisation  bien 
équilibrée  se  dégage  de  la  visite  de  l’Institut 
Ilizzoli;  j’ajoute  qu’un  grand  atelier,  où  j’ai  vu 
travailler  plus  de  100  ouvriers,  est  rattaché  à  la 
Clinique  et  fabrique  les  instruments  et  appareils 
n’écbSs'aîr’e’S  àii  t'r'di’t’émdift  dte  infirmés  fet  muti¬ 


lés  de  la  guerre,  du  travail  et  de  la  voie  pu¬ 
blique. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  conditions  néces¬ 
saires  de  l’organisation  matérielle  d’un  Service 
de  Chirurgie  orthopédique  moderne. 

* 

*  * 

En  commençant,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  l’enseignement  clinique  de  la  Chirurgie 
orthopédique  de  l’adulte,  je  suis  dans  l’obliga¬ 
tion  de  reconnaître  que  je  ne  disposerai  au  dé¬ 
but  que  d’une  organisation  incomplète.  J’espère, 
malgré  les  insuffisances  matérielles,  grâce  au  dé¬ 
vouement  de  mes  collaborateurs,  mener  à  bien 
les  parties  essentielles  du  programme  que  je 
vous  ai  exposé. 

Toutefois,  le  but  de  cet  enseignement  ne  serait 
pas  complètement  atteint,  si  je  ne  pouvais  pré¬ 
senter  bientôt  aux  étudiants  el  aux  chirurgiens 
français  el  étrangers  une  Clinique  de  chirurgie 
orthopédique  comportant  tous  les  Services  indis¬ 
pensables  à  son  plein  fonctionnement  el  capable 
ainsi  de  supporter  la  comparaison  avec  les  prin¬ 
cipales  cliniques  étrangères 

Pour  réaliser  ces  projets,  je  crois  pouvoir 
compter  sur  l’appui  que  m’ont  déjà  donné  tous 
ceux  qui,  en  France,  s’intéressent  à  l’avenir  de 
I  enseignement  médical  parce  qu’ils  savent  sa 
bienfai,sanle  influence  socide  et  son  admirable 
valeur  de  propagande  pour  le  pays. 


L’ARTHROPLASTIE  DE  LA  HANCHE 

DANS 

UARTHRITE  DÉFORMANTE 

Pur  Albin  LAMBOTTE  (Anvers) 


J’ai  eu  seulement  cinq  fois  l’occasion  d’inter¬ 
venir  dans  l’arthrite  déformante  de  la  hanche. 
J  'ai  observé  de  nombreux  cas  de  cette  affection, 
à  tout  âge  (à  partir  de  10  ans),  mais  je  n’ai  cru 
devoir  intervenir  qu’en  présence  de  douleurs 
vives  rendant  le  patient  invalide  et  malheureux. 

Dans  les  cinq  cas  opérés,  j’ai  suivi  la  même 
technique,  que  voici  : 

Le  patient,  placé  en  décubilus  dorsal,  est  sou¬ 
mis  à  l’anesthésie  générale  (chloroforme-éther). 

1'”’  lemps  :  Incision  anléro-lalérale,  allant  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  base  du 
trochanter,  puis  descendant  obliquement  en 
avant  el  en  bas  sur  la  face  anléro-exlerne  de  la 
cuisse.  Avec  une  spatule  mousse,  on  écarte  les 
fibres  du  moyen  fessier  et  on  met  le  col  à  nu.  La 
capsule  articulaire  est  alors  incisée  depuis  le  tro¬ 
chanter  jusqu’au  colyle  suivant  l’axe  du  col; 
au  niveau  du  sourcil  cotyloïdien,  il  faut  ajouter 
deux  débridements  latéraux  pour  mettre  la  tête 
fémorale  à  nu. 

2"  Temps  :  La  tôle  fémorale  est  luxée  dans  la 
plaie.  J’exécute  facilement  celle  manœuvre  avec 
une  forte  spatule  ayant  la  môme  courbure  que 
la  tôle  fémorale  et  dont  le  bec  est  coupant. 
La  dite  spatule  est  insinuée  entre  la  tête  et  le 
cotyle  et  sectionne  le  ligament  rond;  en  plaçant 
le  membre  en  abduction  et  en  rotation  externe, 
tout  en  faisant  levier  avec  la  spatule,  on  amène 
aisément  la  tôte  articulaire  dans  la  plaie. 

3“  Temps  ;  La  tête  articulaire  est  pelée  de 
son  cartilage,  en  partie  au  bistouri,  en  partie 
avec  de  minces  gouges  creuses  bien  tranchantes. 
Si  la  tête  est  fort  aplatie,  il  faut  lui  rendre  une 
forme  à  peu  près  normale  avec  la  gouge.  Du 
côté  du  cotyle,  les  rugosités  du  cartilage  sont 
ônlevées  avec  une  large  curette  tranchante. 

4®  temps  :  Pour  prati'qMdr  rarlhrdpIaS'tie,  je 
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prolonge  suffisamment  vers  le  bas  l’incision;  je 
décolle  de  part  et  d’autre  la  peau  et  je  prélève 
un  morceau  de  fascia  de  8  à  9  cm.  de  diamètre; 
je  prends  ce  lambeau  épais,  doublé  en  dehors 
d’une  couche  graisseuse  et  en  profondeur  de 
quelques  fibres  musculaires.  Ce  lambeau  est 
étalé  sur  la  tète  du  fémur  et  fixé  par  une  cou¬ 
ronne  de  clous  de  tapissier  de  15  mm.  enfoncés 
en  couronne  à  la  limite  de  la  tête.  Il  faut  une 
dizaine  de  clous  environ. 

5°  Temps  :  Reposition  de  la  tête  fémorale  dans 
le  cotyle.  On  l’obtient  très  aisément  en  faisant 
une  traction  sur  le  membre  et  en  s’aidant,  pour 
repousser  la  tête  dans  le  cotyle,  du  levier  spé¬ 
cial  qüe  j’emploie  pour  la  réduction  sanglante 
des  luxations  de  la  hanche. 

Toute  l’opération  doit  s’exécuter  à  bout  d’ins¬ 
truments  sans  que  les  doigts  touchent  la  plaie. 

6®  Temps  :  Sutures  totales;  pansement  en  lé¬ 
gère  abduction  pendant  quatre  semaines,  puis 
mobilisation  prudente.  Marche  autorisée  après 
cinq  semaines. 

Sur  mes  cinq  opérées,  j’ai  eu  le  chagrin  d’en 
perdre  une,  et  c’était  mon  meilleur  cas  !  (femme 
solide  de  30  ans).  La  mort  subite  survint  cinq 
semaines  après  l’opération  sans  aucun  symp¬ 
tôme  prémonitoire. 

Mes  quatre  autres  opérées  m’ont  donné  des 
résultats  excellents  :  disparition  immédiate  et 
définitive  des  douleurs,  marche  facile  sans  ap¬ 
pui,  claudication  minime,  due  à  une  certaine 
limitation  des  mouvements  de  l’articulation. 

La  technique  que  je  viens  de  décrire  me 
paraît  présenter  plusieurs  avantages  : 

L’incision  d’approche  est  simple,  peu  hémor¬ 
ragique  et  ne  sectionne  aucun  nerf  important. 

Le  mode  de  fixation  du  lambeau  de  fascia 
me  paraît  recommandable  : 

1®  Parce  qu’il  réduit  la  grandeur  du  trans¬ 
plant  à  un  minimum. 

2“  Parce  que  la  fixation  est  rapide,  solide  et 
sûre. 

3°  Parce  qu’il  permet  de  vérifier  par  la  ra¬ 
diographie  le  placement  correct  du  lambeau  in¬ 
terposé.  Quand  le  lambeau  est  fixé  par  des 
sutures  ou  par  une  ligature  en  bourse,  il  peut 
se  déplacer  pendant  les  manoeuvres  de  la  repo¬ 
sition  sans  qu’on  le  sache.  C’est  probablement 
la  raison  pour  laquelle  certains  chirurgiens  ont 
mis  son  utilité  en  doute  1 

Line  dernière  supériorité  de  l’arthroplastie 
ainsi  pratiquée,  c’est  que  l’opération  s’exécute 
dans  le  décubitus  dorsal  sur  une  table  quel¬ 
conque. 

Observation  I.  —  M“®  F...,  65  ans,  vigoureuse 
mais  grasse  et  variqueuse.  Pendant  la  guerre,  elle 
fit  une  chute  sur  la  hanche  ;  il  y  a  six  ans,  appa¬ 
rition  de  douleurs  dans  la  hanche  gauche.  Ces  dou¬ 
leurs,  en  dépit  de  tous  les  traitements  institués, 
devinrent  de  plus  en  plus  vives  et  la  marche  im¬ 
possible.  La  radiographie  montre  les  lésions  nettes 
de  l’arthrite  déformante. 

Opération  le  l®®  Mai  1928  à  l’Institut  Saint-Ca¬ 
mille,  avec  l’assistance  du  D®  Jean  Vcrbrugge  et 
du  D''  De  Ceuninck.  L’articulation  fut  mise  à  nu 
par  l’incision  antéro-externc,  la  capsule  incisée  et 
la  tête  fémorale  facilement  extériorisée  avec  la  spa¬ 
tule  tranchante.  La  tête  qui  était  fort  déformée  fut 
sculptée  à  la  gouge;  le  cotyle  fut  abrasé  à  la  cu¬ 
rette.  Fixation  sur  la  tôle  du  fémur  avec  des  clous 
de  tapissier  d’un  épais  lambeau  de  fascia.  Suture 
totale  de  la  plaie.  Pansement  épais  recouvrant  toute 
la  hanche  placée  en  abduction. 

Guérison  sans  incident.  La  cessation  des  dou¬ 
leurs  fut  pour  ainsi  dire  immédiate.  Elle  s’est  main¬ 
tenue  totalement  depuis  l’intervention  et  la  ma¬ 
lade  déclare  qu’elle  se  soumettrait  do  nouveau  à 
une  intervention  semblable,  si  elle  s’imposait  de 
l’autre  côté. 

La  malade  commença  à  s’appuyer  sur  la  hanche 
opérée  six  semaines  après  l’opéra li<m.  Elle  circula 


d’abord  avec  des  béquilles,  puis,  avec  des  cannes. 
La  marche  qui  était  impossible  avant  l’interven¬ 
tion  devint  rapidement  possible  sans  aucun  appui 
et  avec  une  claudication  minime  due  à  une  dimi¬ 
nution  de  l’amplitude  des  mouvements  de  la  han- 

Cette  opérée  a  été  présentée  à  la  Société  Belge 
d’orthopédie  par  M.  le  D''  Verbrugge,  le  27  Juin 
1929. 

Observation  IL  —  M“®  IL..,  83  ans.  Grosse  Fla¬ 
mande  de  santé  parfaite.  Arthrite  déformante  de 
la  hanche  droite  consécutive  à  une  fracture  sous- 
capilale  survenue  deux  ans  auparavant  et  consoli¬ 
dée  par  pénétration  et  tassement  du  col. 

Arthroplastie  de  la  hanche,  le  22  Février  1929 
avec  l’assistance  du  D”  J.  Verbrugge(  Institut  Saint- 
Camille).  L’opération  fut  rapidement  menée  sans 
aucun  incident  ;  la  tête  coiffée  d’un  épais  lambeau 
de  fascia  fixé  par  une  couronne  de  clous  de  tapis- 

Suites  parfaites  ;  guérison  aseptique  de  la  plaie 
sous  un  seul  pansement.  Cinq  semaines  plus  tard, 
j’autorisai  la  patiente  à  se  lever  pendant  quelques 
minutes,  mais  à  peine  debout  elle  fut  foudroyée 
par  une  embolie  ! 

Observation  III.  —  M™°  B...,  70  ans,  grasse  mais 
de  bonne  santé.  Le  début  de  l’affection  remonte  à 
1915. et  se  manifesta  par  des  douleurs  dans  la  han¬ 
che  et  le  genou  droits.  Ces  douleurs  progressèrent 
rapidement  et  devinrent  intolérables  pendant  la 
marche.  En  1927,  les  souffrances  sont  devenues  ab¬ 
solument  insupportables  et  résistent  à  toutes  les 
thérapeutiques  instituées  ;  la  boiterie  devient  très 
marquée;  la  malade  ne  peut  plus  marcher  que  pé¬ 
niblement  à  l’aide  de  deux  cannes. 

Opération  le  5  Avril  1929  à  l’Institut  Saint-Ca¬ 
mille,  avec  l’assistance  des  D"  J.  Verbrugge  et  De 
Ceuninck.  L’opération  d’arthroplastie  est  faite  sans 
incident  suivant  la  technique  que  je  viens  de  dé¬ 
crire.  Guérison  per  primam  sans  aucune  réaction. 
Disparition  immédiate  des  douleurs.  La  malade  reste 
au  lit  six  semaines,  puis  est  mise  dans  un  fauteuil; 
elle  commence  à  marcher  à  la  septième  semaine  et 
quitte  la  Clinique,  marchant  à  l’aide  de  deux  can- 

II  a  fallu  près  d’un  an  pour  que  la  malade  re¬ 
trouve  la  fonction  actuelle  du  membre,  mais  depuis 
son  intervention  jusqu’à  aujourd’hui  (trois  ans  et 
demi),  elle  est  absolument  sans  douleurs;  elle  in¬ 
siste  elle-même  sur  le  fait  que  plus  jamais  elle 
n’a  d’élancements  ni  de  sensations  pénibles  quel¬ 
conques  au  niveau  de  la  hanche.  Il  existe  seule¬ 
ment  de  la  fatigue  du  pied  et  du  genou  droits  à 
la  suite  de  marches  trop  longues.  La  malade  mar¬ 
che  sans  canne  cl  fait  de  longues  promenades  mal¬ 
gré  son  âge.  Son  poids  n'a  pas  varié  et  son  état 
général  est  excellent.  La  hanche  opérée  possède  en¬ 
viron  50  pour  100  de  l’amplitude  des  mouvements 
normaux. 

Observation  IV.  —  M“®  S...,  âgée  de  45  ans,  est 
atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  gau¬ 
che  ;  la  tête  articulaire  se  trouve  à  6  cm.  au-dessus 
du  cotyle.  Elle  a  boité  toute  sa  vie  sans  trop  de 
misères,  mais  dans  les  dernières  années,  des  dou¬ 
leurs  progressives  se  sont  manifestées  dans  la  han¬ 
che  droite  rendant  la  marche  quasi  impossible. 
La  radiographie  montre  une  arthrite  déformante 
très  prononcée  de  la  hanche  droite. 

Je  proposai  à  la  patiente  do  lui  réduire,  dans 
une  première  opération,  la  luxation  de  la  hanche 
gauche  et  ultérieurement  de  lui  faire  l’arthroplas- 
tie  de  la  hanOhe  droite. 

Le  28  Mars  1930,  à  l’Institut  Saint-Camille,  avec 
l’assistance  du  D""  Verbrugge,  je  pratiquai  la  ré¬ 
duction  de  la  luxation.  La  tête  fémorale  amenée 
dans  la  plaie  fut,  arrondie  à  la  gouge  ;  le  cotyle, 
creusé  profondément.  La  réduction  fut  obtenue  par 
une  traction  lente  et  progressive  qui  atteignit  160 
kilogr.  ;  la  tête  fémorale  fut  conduite  dans  le  cotyle 
avec  mon  grand  levier.  Appareil  plâtré  en  abduc¬ 
tion  pendant  quatre  semaines.  Six  semaines  après 
l’opération,  l’opérée  marche  avec  des  béquilles  et 
rentre  chez  elle  pour  se  fortifier. 

Le  29  Août,  je  procédai  à  l’arthroplastie  de  la 
hanche  droite,  en  présence  de  nombreux  membres 


de  la  Société  Belge  d’orthopédie.  L’opération  faite 
suivant  ma  technique  fut  simple  et  rapide.  Les  sui¬ 
tes  tout  à  fait  normales.  L’opérée  commença  à 
marcher  cinq  semaines  plus  tard  ;  elle  quitta  la 
Clinique  peu  de  temps  après,  marchant  avec  deux 
cannes  sans  douleur.  Je  ne  l’ai  plus  revue  depuis; 
c’est  une  pauvre  femme  qui  habite  loin  d’Anvers 
dans  le  Limbourg. 

Observation  V.  —  M“®  L...,  d’Anvers,  32  ans. 
Bien  portante  jusqu’en  1918;  puis  ressentit  des 
douleurs  dans  la  hanche  droite,  s’irradiant  dans  la 
jambe  et  le  mollet.  Le  diagnostic  de  sciatique  fut 
posé  et  pendant  cinq  ans,  elle  fût  soumise,  sans 
résultat,  aux  médications  les  plus  variées;  puis, 
trois  grossesses  survinrent  à  la  suite  l’une  de  l’au¬ 
tre,  aggravant  de  plus  en  plus  les  douleurs.  Plu¬ 
sieurs  radiographies  avaient  été  prises  sans  donner 
d’indications  nettes.  Après  la  dernière  grossesse 
une  nouvelle  radio  montra  des  lésions  évidentes 
d’arthrite  déformante  et  la  patiente  accepta  avec 
joie  la  proposition  d’nrthroplastie. 

Opération  le  4  Juin  1931  à  l’Institut  Saint-Ca¬ 
mille,  avec  l’assistance  du  D""  Verbrugge  et  des  D” 
Lemmens  et  Van  Bogaert.  Je  pratiquai  comme  dans 
les  cas  précédents  l’arthroplastie  avec  lambeau  de 
fascia  lata  cloué  sur  la  fête  avivée.  L’opération  fut 
simple  et  rapide.  —  Guérison  aseptique  de  la  plaie. 
Au  bout  d’un  mois,  la  radiographie  montrant  une 
tendance  à  la  sub-lnxation,  le  membre  fut  placé  en 
abduction  et  un  grand  appareil  plâtré  fut  placé  et 
maintenu  pendant  un  mois.  Après  ces  deux  mois, 
lever,  puis  progressivement  rééducation  de  la  rnar- 

Actuellemcnt  (Septembre  1932),  l’amélioration 
s’affirme  considérable:  la  malade  n’a  plus  de  dou¬ 
leurs,  excepté  une  sensation  de  fatigue  après  de 
longues  marches.  Elle  se  promène  sans  canne  et 
boite  très  peu.  L’état  général  est  parfait.  La  han¬ 
che  est  restée  mobile  avec  une  diminution  d’environ 
25  pour  100  de  l’amplitude  'normale  (rotation, 
flexion,  abduction).  Ixis  mouvements  ne  sont  pas 
douloureux  même  si  on  les  force. 


INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 
ET  HYPERHEPATIE 

Par  Henri  BON 


Si  l’on  ouvre  un  précis  de  Pathologie  ^  écrit 
il  y  a  vingt-cinq  ans,  on  lit  :  «  En  somme  l’in¬ 
suffisance  hépatique  est  l’aboutissant  ultime  de 
l-T  plupart  des  maladies  du  foie  comme  l’urémie 
est  l’aboutissant  des  affections  des  reins.  »  Au¬ 
jourd’hui,  on  nous  dit  “  :  «  La  petite  insuffi¬ 
sance  hépatique  est  d’une  extrême  fréquence. 
Elle  apparaît  à  propos  de  la  plupart  des  infec¬ 
tions  ou  intoxications  même  légères.  » 

Il  semble  donc  que  l’on  ait  fait  en  vingt-cinq 
ans  des  progrès  considérables  pour  déceler  cette 
affection,  et  que  nous  soyons  arrivés  à  une  telle 
perfection  de  séméiologie  que  nous  la  saisissions 
maintenant  dans  ses  moindres  manifestations. 

Il  suffit  malheureusement  de  se  reporter  aux 
travaux  parus  au  cours  de  ces  dernières  années, 
pour  se  rendre  compte  que  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  est  une  construction  idéale  qui,  rivalisant 
avec  certains  monuments  un  peu  branlants, 
sauvés  par  les  techniques  modernes  d’architec¬ 
ture,  change  élégamment  de  fondations.  Elle  en 
change  même  fort  souvent;  chaque  architecte 
propose  les  siennes,  dénigrant  les  précédentes 
dont  il  est  souvent  l’auteur.  De  multiples  épreu¬ 
ves  sont  venues  étayer  cette  pauvre  insuffisance 
hépatique.  Les  uns  comme  Marcel  Garnier 


1.  Collet  :  Précis  de  Pathologie  interne,  1907,  Doln. 
Paria,  p.  643. 

2.  L.  DE  Genres  :  in  Pratique  médico-chirurgicale, 
3®  édition,  1931,  Masson,  Paris,  p.  918. 

3.  Marcel  Garnier  ;  Les  limites  actuelles  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  La  Presse  Médicale,  1928,  p.  977. 
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comme  Gallart-Monès  et  Foncuberla  Casas  *, 
dans  des  articles  parus  ici-mÔme,  comme  Dié- 
trick  au  Congrès  de  la  lithiase  biliaire  de  cette 
année,  dénient  toute  valeur  à  la  plupart  dos 
épreuves  proposées.  D’autres  comme  Noël  Fies- 
singer  et  H.  Walter  en  1924-26,  devant  l’incerti¬ 
tude  des  épreuves  techniques,  préconisent  le  re¬ 
cours  à  la  clinique.  D’autres  enfin,  comme  Chi- 
ray  “  dans  son  excellent  livre  sur  les  Fonctions 
hépalo-biliaires,  donnent  un  peu  paradoxalement 
le  conseil  de  toujours  recourir  à  plusieurs 
épreuves,  dont  ils  reconnaissent  le  peu  de  valeur 

l’état  isolé. 

Devant  cette  situation  vraiment  déconcertante 
un  doute  s’est  fait  jour  :  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  ne  se  refuse-t-elle  pas  à  toutes  les  preuves 
qu’on  veut  établir  pour  la  démontrer,  non  pas 
du  fait  que  les  preuves  sont  mauvaises,  niais  du 
lait  qu’elle,  insuffisance,  n’est  pas  ce  qu’on 
avait  cru  ?  Au  lieu  de  vouloir  faire  cadrer  les 
épreuves  avec  la  conception  de  l’insuffisance  hé 
patique,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  réformer  cette 
conception,  è  la  lumière  des  laits  mis  en  valeiii 
par  les  épreuves  en  question  ? 

C’est  la  conclusion  très  judicieuse  du  livre  de 
Chiray  :  «  On  a  tendance  en  clinique  à  mettre 
sur  le  compte  de  l’insuffisance  tous  les  troubles 
observés  chez  les  hépatiques,  ce  qui  est  une 
grave  erreur...  Un  certain  nombre  de  troubles 
attribués  à  l’insuffisance  hépatique  ne  relèvent 
nullement  de  sa  déficience.  On  indique  par 
exemple,  comme  signe  d’insuffisance,  l’hypergly¬ 
cémie  avec  glycosurie.  Or  l’ablation  du  foie  a 
montré  aux  physiologistes  américains  que  l’hy¬ 
poglycémie  est  en  pareil  cas  le  trouble  domi¬ 
nant,  trouble  qui  entraîne  rapidernent  la  mort 
des  animaux  en  expérience,  et  que  des  injections 
de  sérum  sucré  peuvent  toutefois  retarder  l’éché¬ 
ance  fatale. 

A  côté  de  l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique 
il  importe  de  considérer  son  dysfonctionne¬ 
ment...  » 

Nous  voyons  ainsi  le  cadre  étroit  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  se  briser  et  la  pathologie  hépa¬ 
tique  s’assouplir  et  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
pathologie  générale. 

En  effet,  alors  que  tous  les  organes  nous  don¬ 
nent  des  troubles  en  hyper,  en  hypo  et  en  dys¬ 
fonctionnement,  que  l’on  a  des  hyperthyroïdies, 
des  hypothyroïdies  et  des  dysthyroïdies  pour  la 
thyroïde,  des  hyperpepsies,  des  hypopepsies  et 
des  dyspepsies  pour  l’estomac,  des  insuffisances 
surrénales  et  des  hyperépinéphries,  des  hyper- 
et  des  hypoovaries  ,des  anémies  et  des  polyglobu- 
lies,  des  hypertonies,  des  hypotonies  nerveusès, 
le  foie  était  le  seul  organe  qui  dès  la  première 
atteinte  s’avouait  vaincu  et  devenait  insuffisant  1 
C’était  d’autant  plus  extraordinaire  que  l’on 
connaît  les  hyperplasies  de  compensation  dans 
les  lésions  anatomiques  du  foie.  Reconnaître 
pour  -ce  dernier  les  hypergénèses  cellulaires  de 
défense  et  lui  refuser  l’hyperfonctionnement 
réactionnel  semble  bien  arbitraire. 

Notons  cependant  que  cette  manière  de  faire 
était  conforme  au  mode  habituel  d’évolution  de 
notre  pensée  médicale.  Les  troubles  gastriques, 
ont  d’abord  été  figurés  comme  un  estomac  qui 
ne  digère  pas,  un  estomac  paresseux;  de  même 
un  constipé  avait  un  intestin  paresseux;  un  neu¬ 
rasthénique  avait  les  nerfs  affaiblis  et  on  pensait 
aux  toniques.  L’idée  d’hypofonctionnement  était 
toujours  la  première  qui  venait  à  l’esprit  devant 
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un  organe  défectueux,  et  ce  n’est  que  l’observa¬ 
tion  précise  qui  amenait  à  reconnaître  les  hyper¬ 
sécrétions,  les  hypertonies,  les  spasmes,  les  hy-  , 
peroxcitabilifés,  et  à  recourir  aux  calmants  à  la 
place  des  stimulants. 

La  pathologie  hépatique  a  fait  de  même;  on  a 
reconnu  l’insutfisance  hépatique  comme  «  abou¬ 
tissant  ultime  de  la  plupart  des  maladies  du 
foie  »  et  tout  naturellement  on  a  eu  tendance  à 
1.1  mettre  en  cause  lorsque  quelque  mauvais 
fonctionnement  survenait.  , 

Cependant,  concurremment  à  elle,  se  dessinait 
de  façon  intermittente  et  imprécise  l’hyperhé- 
patie.  Au  trouble  par  défaut  devait  s’opposer  le 
trouble  par  excès,  en  attendant  la  discrimination 
des  dysfonctionnements. 

Gilbert  cl  Lcreboullet  invoquaient  il  y  a 
trente-deux  ans  l’hyperhépatie  comme  cause  de 
certains  diabètes.  De  fait,  le  rôle  glyco-régula- 
teur  du  foie  est  double  :  emmagasinement  du 
glucose  alimentaire  sous  forme  de  glycogène, 
fourniture  de  glucose  à  l’organisme.  Si  une  hy¬ 
perglycémie  par  défaut  d’emmagasinement  du 
sucre  ingéré  est  évidemment  signe  d’insuffisance 
de  cette  fonction,  par  contre,  on  conçoit  très  bien 
une  hyperglycémie  par  hyperproduction  de  glu¬ 
cose,  par  hyperhépathie.  - 

Or,  vers  1850,  Andral  signalait  déjà  l’hyper- 
la'mio  du  foie  dans  le  diabète  puis  Claude 
bernard  provoquait  la  glycosiuie  par  la  piqûre 
du  plancher  du  4®  ventricule,  Schiff  démontrait 
que  cette  glycosurie  relevait  bien  d’un  hyper- 
fonctionnement  du  foie  et  non  d’un  défaut  de 
destruction  du  sucre  sanguin,  et  enfin  il  provo¬ 
quait  la  glycosurie  par  simple  hyperhémie  du 
foie.  Certains  diabètes  des  pléthoriques,  certains 
diabètes  nerveux,  ceux  qui  sont  sensibles  à  la 
médication  bromurée  semblent  bien  relever  de 
celte  pathogénie. 

D’ailleurs,  Loeper  et  Verpy  en  étudiant 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  adrénalinique,  ont 
trouvé,  chez  certains  malades,  une  réponse  à 
1  adrénaline  soit  normale,  soit  supérieure  à  la 
normale,  signe  d’hyperhépatie. 

Althauseu  reprenant  cètte  technique  chez  les 
lapins  intoxiqués  au  phosphore  a  obtenu  cette 
hyper-réaction  dans  les  intoxications  légères, 
tandis  que,  dans  les  irïtoxications  plus  fortes,  le 
foie  réagissait  de  moins  en  moins  à  l’adrénaline. 
L’hyperhépatie  et  l’insuffisance  étaient  réalisées 
expérimentalement. 

D’autre  part,  Brulé  et  Althausen  "  dans  leur 
éqrreuve  de  l’hypoglycémie  adrénalinique  au  glu¬ 
cose  dilué  ont  rencontré,  chez  certains  malades 
et  chez  des  lapins  intoxiqués  au  phosphore,  des 
poussées  initiales  d’hyperglycémie  qu’ils  attri¬ 
buent  à  un  hyperfonctionnement  hépatique. 

Enfin  les  hypoglycémies  par  lésion  du  foie  mi¬ 
ses  en  évidence  par  Rathery  et  Sigwald  corro¬ 
borent,  par  opposition,  les  hyperglycémies  par 
hyperhépatië. 

Si  nous  considérons  la  fonction  protéidique,.  J. 
Teissier  insistait  dans  son  enseignement  sur  les 
azotémies  d’origine  hépatique,  et  certains  au¬ 
teurs  admettent  une  élévation  de  l’urée  san¬ 
guine  par  hyperhépatie  au  moment  des  règles. 
D  autre  part,  nous  nous  rappelons  avoir  trouvé 
des  coefficients  azoturiques  élevés  chez  certains 
malades  à  foie  suspect,  et  Loeper,  Michaud  et  de 
Sèze  ainsi  qu’.Aubert  ont  montré  que  l’épreuve 
du  vin  blanc  réalisait  une  diminution  du  coeffi¬ 
cient  azoturique  chez  les  grands  insuffisants  hé- 
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patiques  et  une  augmentation  de  ce  coefficient 
chez  les  c(  byperhépatiques  ». 

L’interprétation  des  hémorragies  des  hépati¬ 
ques  est  très  discutée,  et  le  foie  semble  loin  d’y 
avoir  le  rôle  principal.  Cependant,  on  doit  tenir 
compte  que,  chez  certains  hépatiques  supposés  , 
insuffisants,  il  y  a  diminution  du  fibrinogène 
du  sang  et  que,  par  contre,  Whipple  considère 
l'augmentation  de  cette  substance,  par  exemple 
daLs  la  pneumonie,  comme  un  signe  de  bonne 
réaction  hépatique  :  hyperhépatie  coagulante. 
D’autre  part,  Delezenne  a  mis  en  évidence  la 
fonction  anii-coagulante  s’opposant  à  l’action  de 
la  thrombase.  Il  pourrait  donc  y  avoir  aussi  une 
hyperhépatie  anticoagulante  ? 

.  La  fonction  chromagogue  ne  laisse  pas  de 
nous  intriguer  aussi  quelque  peu.  La  glaucurie 
intermittente  d’Achard  devait  déceler  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  mafs  Henry  Walter  a  mis  en 
évidence  le  fonctionnement  cyclique  du  foie.  Les 
intermittences  ne  seraient  que  l’exagération  du 
fonctionnement  normal;  une  exagération  peut 
difficilement  être  considérée  comme  une  insuffi 
sance.  D’autre  part,  un  retard  dans  l’élimina¬ 
tion  du  bleu  devait  aussi  signifier  insuffisance; 
or  Roch,  de  Genève,  considérant  que  le  rôle  du 
foie  est  de  retenir,  trouve  insuffisant  le  foie  qui 
lâche  les  2  milligr.-  do  bleu  qu’il  lui  donne.  S’il 
y  a  insuffisance  dans  un  cas,  il  y  a  hyperbépa- 
tie  darta  l’autre  et  inversement. 

La  fonction  biliaire  nous  met  en  présence 
d’un  dilemme  :  l’hyperbilirubinémie  et  l’hyper- 
cholestérinémie  sont  considérées  par  la  plupart 
des  auteurs  comme  symptômes  d’insuffisance 
hépatique.  Or,  on  trouve  de  l’hypobilirubinémie 
et  de  l’hypocholestérinémie  que  certains  ratta¬ 
cheraient  aussi  à  l’insuffisance!  Il  semble  plus 
logique  d’admettre  que  l’un  des  syndromes  est 
de  l’insuffisance  et  l’autre  de  l’hyperhépatie.  Il 
faut  choisir. 

Le  subictère  est  donné  comme  signe  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  dans  l’idée  qu’il  y  a  insuffisance 
d’élimination.  Cela  répond  à  certains  cas,  mais 
on  ne  saurait  généraliser.  Car  si  le  foie  a  pour 
rôle  d’éliminer  les  pigments  biliaires,  il  a  fallu 
qu’auparavant  il  les  élabore.  L’ictère  par  réten¬ 
tion  a  vu  son  champ  se  limiter  et  céder  une 
part  de  son  domaine  à  l’ictère  par  surproduction 
di.;,  pigment  dans  lequel  l’insuffisance  d’élimi¬ 
nation  n’est  pas  réelle  mais  simplement  relative 
(Rice  Rich).  Et  dans  le  subictère  des  gros  man¬ 
geurs  ou  consécutif  à  un  excès  alimentaire,  nous 
verrons  plus  volontiers  un  témoignage  d’hyper- 
bépatie  que  celui  d’une  insuffisance.  L’histophy- 
siologie  du  foie,  comme  l’a  décrite  dernièrement 
Noël  explique  facilement  ces  subictères.  Le  lo¬ 
bule  hépatique  n’entre  en  fonctionnement  que 
jiar  zones  successives  suivant  les  lésions  :  zone 
périphérique  en  fonctionnement  permanent 
d’entretien,  zone  moyenne  suivant  l’alimenta¬ 
tion,  zone  centrale  de  suppléance  ou  de  réserve. 
Cette  disposition  explique  facilement  les  ictères 
terminaux  des  cirrhoses  :  la  sclérose  périphéri¬ 
que  ne  laissant  aux  cellules  de  secours  du  centre 
qu’une  voie  d’évacuation  :  la  veine  centrale  du 
lobule!  D’autre  part,  en  cas  d’hyperhépatie  par 
surcharge  alimentaire  ou\  congestion  ’  active  ou 
passive,  les  cellules  centrales  entrant  en  fonc¬ 
tionnement  voient  opposer  à  leur  excrétion  la 
pression  intra-canaliculaire  élevée  du  fait  de 
l 'hyperfonctionnement  des  cellules  périphéri¬ 
ques  et  moyennes  et  déversent  leur'  sécrétion 
dans  la  veine  centrale. 
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Il  y  a  lieu  .d’espérer  que  si  la  diazo-réaclion  li¬ 
mite  préconisée  par  Chabrol,  Charonnat  et  Bus- 
son  ^répond  aux  espoirs  de  ses  auteurs  et  permet 
d’apprécier  les  hypocholémies,  un  gros  pas 
pourra  être  fait  dans  la  distinction  entre  le 
champ  de  l’insu ffisaricc  hépatique  et  celui  des 
liyperhépaties. 

Sédillot  admet  chez  les  asLhmaiiquek  acquis 
une  phase  d’hyperhépatie  avec  polyurie  et  forte 
azoturie.  Laemmer  donne  du  mercure  dans  le 
foie  «  hypertonctionnel  ». 

Ajoutons  fl  tous  ces  témoignages  cliniques, 
physiologiques,  anatomiques,  chimiques  de  l’hy- 
perhépatie  l’essai  intéressant  de  Friscli  et  Lasch 
d’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  la  dia¬ 
thermie. -L’hyperhépatie  causée  par  ce  moyen  a 
augmenté  l’élimination  de  cholestérine  et  de  hi- 
liiubino  par  la  hile. 

Enfin,  n’oublions  pas  que,  si  des  selles  pilles 
diarrhéiques  sont  fréquentes  dans  l’insuffisance 
hépatique,  des  selles  hypercolorées,  _  de  vo¬ 
lume  réduit,  pourront  faire  songer  à  l’hyper- 
hépatie.  Do  môme,  si  l’on  admet  l’insuffisance 
hépatique  comme  facteur  important  de  nombre 
de  cas  d’obésité  inversement,  des  états  de 
maigreur  pourront  relever  de  l’hyperhépatie. 
Enfin,  nous  connaissons  tous  des  cas  où  la  mé¬ 
dication  stimulante  hépatique  n’a  fait  qu’aggra¬ 
ver  les  troubles  constatés,  par  exemple  l’emploi 
exagéré  ou  inconsidéré  d’eau  de  Vichy. 

Mais  il  est  évident  que,  tant  dans  les  syn- 
dtomes  d’insuffisance  hépatique  que  dans  ceux 
d'hyperhépatie  et  de  dyshépatie  que  l’avenir 


nous  révélera,  ce  serait  une  erreur  que  de  s’hy¬ 
pnotiser  sur  la  cellule  hépatique.  Le  chimisme 
gastrique  s’est  montré  presque  stérile  tant  qu’on 

voulu  y  voir  le  reflet  de  la  seule  muqueuse 
gastrique;  il  est  devenu  au  contraire  oxtrôme- 
ment  fécond,  comme  nous  l’avons  exposé  dans 
un  travail  récent  lorsqu’on  a  rapporté  ses  in¬ 
dications  aux  diverses  actions  gastriques  ou  ex-, 
tra-gastriques,  réflexes  ou  humorales,  qui  modi¬ 
fient  la  sécrétion  de  resfomae. 

De  môme  les  troubles  fonctionnels  du  foie, 
insuffisance,  hyperhépatie  ou  dyshépatie,  n’ont 
leur  signification  diagnostique,  pronostique  et 
thérapeutique  que  rattachés  au  syndrome  pa¬ 
thologique  dont  ils  font  partie.  Nous  savons,  par 
exemple,  que  la  fonction  antitoxique  du  foie  ne 
peut  s’exercer  qu’en  présence  do  glycogène  (Ro¬ 
ger);  la  constatation  d’un  abaissement  de  cotte 
fonction,  chez  un  grand  dénutri  par  hy])0-alimen- 
tatiôn,  n’impliquera  pas  une  insuffisance  de  la 
cellule  hé])atique,  -mais  simplement  une  insuffi¬ 
sance  artificielle  des  conditions  nécessaires  à  son 
fonctionnement.  La  thérapeutique  devra  donc 
cire  non  une  désinfection  spéciale  du  tube  di 
gestif  par  régime  ou  autrement,  ni  une  action 
stimulatrice  du  foie,  mais  une  recharge  de  l’or¬ 
gane  en  glycogène  par  une  alimentation  adéquate. 

De  même,  le  travail  très  intéressant  de  Chi- 
ray  et  Chêne  sur  les  dyspepsies  nerveuses  gas¬ 
triques  serait  è  refaire  pour  les  dyspepsies  ner¬ 
veuses  hépatiques.  On  connaît  les  ictères  émotifs, 
l’influence  du  psychisme  sur  le  diabète  et  sur 
l'ensemble  dos  fonctions  digestives,  les  glyco¬ 


suries  dans  les  lésions  du  bulbe  et  de  l’encé¬ 
phale,  dans  les  commotions  nerveuses.  Les  tra¬ 
vaux  do  Claude,  Targowla  et  Sanlenoise  ont 
montré  que  l’hyperglycémie  provoquée  était 
moindre  chez  les  sujets  à  système  neuro-végéta¬ 
tif  peu  excitable.  D’autre  part,  on  sait  le  rôle 
des  surrénales,  de  l’iiypophyso  et  du  corps  thy- 
ro’ido  sur  la  régulation  glycémiipie,  rôle  qui 
s’exerce  surtout  par  leur  action  sur  le  foie. 
Dans  les  exjiériences  que  nous  avons  citées  de 
Erisch  et  Lasch  sur  l’action  de  la  diathermie, 
ces  auteurs  n’ont  pas  obtenu  dé  modification  de 
la  glycémie,  alors  qu’ils  constataient  une  aug¬ 
mentation  do  la  sécrétion  de  bilirubine  et  de 
cholestérine.  C’est  iiue  l’excrétion  de  ces  deux 
derniers  corps  ne  rencontrait  que  peu  de  frein, 
tandis  que,  pour  la  fonction  glycosique  soumise 
il  régulation,  une  excitation  du  foie  lente  et  mo¬ 
dérée,  comme  la  diathermie,  donnait  le  temps 
aux  mécanismes  antagonistes  de  corriger  l’ac¬ 
tion  locale.  Le  foie  dans  ses  fonctions  ne  peut 
guère  être  étudié  isolément. 

En  résumé  la  pathologie  fonctionnelle  du  foie 
doit  se  répartir  désormais,  comme  celle  des  au¬ 
tres  organes,  entre  les  troubles  par  défaut,  les 
troubles  par  excès  et  les  troubles  par  déviation 
ou  asynergie.  Déjè  une  certaine  répartition  des 
syndromes  est  jiossiblc  cnti’c  ces  trois  groupes. 
Il  est  vraisemblable  que  peu  d’années  s’écoulo- 
runt  avant  que  les  syndromes  d’insuffisance, 
i' 'hyperhépatie  et  de  dyshépatie  soient  nette¬ 
ment  individualisés  et  rattachés  è  leurs  causes, 
tant  locales  que  générales. 


Hôpital  des  Enlants-Assistés. 

LES  RETARDS  DE  LA  PAROLE 

Par  Suzanne  BOREL 


■  A  l’àge  où  le  langage,  cessant  d’êlrcun  balbu¬ 
tiement,  s’organise  en  mots,  jmis  en  phrases, 
selon  certaines  règles  usitées  dans  un  milieu  dé¬ 
terminé,  et  prend  ainsi  une  forme  intelligible 
aux  adultes,  chez  quelques  sujets  des  anoma¬ 
lies  apparaissent  qui  attirent  l’attention  de  l’en¬ 
tourage  et  causent  de  grandes  appréhensions 
pour  l’avenir  de  l’enfant  qui  en  est  atteint. 

Aucune  malformation  organique  n’explique 
ces  troubles  :  ils  n’en  sont  que  plus  inquiétants^ 
et  font  supposer  l’arriération  mentale.  Or,  mal¬ 
gré  des  analogies  qui  légitiment  les  confusions, 
les  uns  sont  parfaitement  correctiblos  tandis 
que  les  autres,  fonction  d’une  débilité  psychique 
accentuée,  ne  seront  jamais  que  partiellement 
amendés.  Il  y  a,  entre  eux,  toute  la  différence 
qui  sépare  l’imhécile  du  simple  retardé. 

C’est  pourquoi  il  nous  semble  de  grand  inté¬ 
rêt  de  distinguer  les  troubles  phonétiques  du 
retard  simple  de  ceux  dont  la  présence  est  carac¬ 
téristique  d’une  arriération  mentale  plus  ou 
moins  accentuée  et  d’éviter  que  le  terme  d’ar- 
riéré  ne  soit  inconsidérément  a]ipliqué  à  des  en¬ 
fants  dont  les  défauts  de  langage,  qui,  seuls,  leur 
ont  valu  cette  étiquette,  auront  complètement 
disparu  un  ou  deux  ans  plus  tard.  , 

Les  arriérés,  profondément  déficients  dans 
presque  tous  les  domaines,  ne  seront  jamais  nor¬ 
maux. 

Les  sujets  ayant  du  retard  simple  de  la  parole 
sont  normaux  quant  à  l’intelligence  ;  ils  ont 
seulement  parlé  tard  comme  d’autres  ont,  en 


15.  Peiuun  et  MATiiiiiU  :  L’insuffisanco  hépatique  et  le 
métabolisme  basal  chez  les  obèses.  XVIIP  Congrès  fran¬ 
çais  de  Médecine,  1925. 


retard,  eu  leur  première  dent  ou  fait  leur  pre¬ 
mier  pas,  sans  que  pour  cela  ils  puissent  être 
considérés  comme  des  débiles  mentaux. 

Or,  les  confusions  causées  par  les  analogies 
linguistiques  et  phonétiques  en  cas  d’arriération 
et  en  cas  de  retard  simple  sont  fréquentes,  et 
elles  sont  rendues  possibles,  nous  semble-t-il, 
parce  que  la  phonétique  de  i’enfant  en  bas  âge, 
voire  même  du  nourrisson,  est  généralement  mal 
connue. 

Sans  établir  à  proprement  parler  de  lests,  ce 
qui  exigerait  une  expérience  étendue  à  un  plus 
grand  nombre  de  sujets  qu’il  no  nous  a  été 
donné  d’en  observer,  nous  indiquerons,  grosso 
modo,  quelles  sont  les  étapes  de  la  phonation 
du  petit  enfant. 

Très  vile  après  les  premiers  vagissemenis  qui 
comportent  déjà  de  façon  accidentelle  une  con¬ 
sonne  vélaire  [G],  l’enfant  acquiert  un  bagage 
phonétique  varié. 

De  2  mois  à  8  mois,  apparaissent  M,  V,  D,  T, 
D,  d’abord  avec  voyelles  indéterminées,  puis 
différenciées  en  A  et  Œ,  ainsi  que  4  consonnes 
soufflées  émises  isolément,  sans  voyelle:  S,  Z, 
F,  V,  par  simple  contact  avec  la  gencive  supé¬ 
rieure,  faute  d’incisives  que  l’enfant  ne  possède 
généralement  pas  alors.  Cette  période  de  la  pre¬ 
mière  phonation  cornporte  aussi  l’fr  uvulaire  ré¬ 
pété  en  longues  roulades,  sans  accompagnement 
de  voyelles.  K  et  G,  sur  la  voûte,  viennent  plus 
tard,  de  8  à  12  mois,  L,  N,  Y,  apparaissent  pos¬ 
térieurement,  de  1  è  2  ans.  L’ff  guttural  ne  se 
forme  guère  que  vers  2  ans  1/2  ’ou  3  ans,  alors 
qu’a  disparu  VR  uvulaire  roulé,  aisément  exé¬ 
cuté  au  moincnt  de  la  première  dentition,  quand 
la  salivation  est  abondante,  mais  qui  ne  subsiste 
lias  dans  notre  français  courant  où  VR  guttural 
parisien  est  d’un  emploi  usuel. 

C’est  enfin  à  cet  Ûge  et  môme  parfois  de  3  5 
4  ans  que  se  différencient  CH  et  J  jusqu’ici  con- 

IG.  IlENni  Bon  :  L’emploi  clinique  du  chimisme  gas¬ 
trique,  1932.  Maloinc,  Paris,  p.  .7  et  G5. 

17.  CnmAY  cl  Çiiêm:  ;  Les  dyspepsies  nerveuses,  1931. 
Masson,  Paris. 


fondus  avec  S,  Z,  et  que  so  forment  avec  netteté 
les  groujies  phonétiques  complexes  (pu  présen- 
tenl  des  accumulations  de  consonnes,  des  voyel¬ 
les  liées  et  exigent  une  maîlrise  très  grande  des 
organes  phonaleurs. 

Un  observateur  attentif  de  la  jihonation  des 
nourrissons  au-dessous  d’un  an  est  stupéfait  de 
l’cxtrômc  variété  des  sons  laryngés,  des  bruits 
divers,  claquements,  clics  linguaux  ou  vélaires, 
explosions  et  implosions  tout  au  long  du  canal 
laryngo-pharyngo-buceal  que  l’enfant  arrive  à 
produire,  qui  disiiaraîlront  jilus  tard,  faute 
d’emploi,  et  qu’un  ailullc  serait,  je  crois,  fort  en 
peine  d’exécuter  pour  en  avoir  oublié  l’automa¬ 
tisme.  Le  petit  enfant  a  une  richesse  phonétique- 
surprenante  :  il  pourrait  apiirendrc  .'i  jiarler  en 
u’iinporte  tpiel  idiome  le  jilus  étranger  à  sa  lan¬ 
gue  maternelle  :  c’est  qu’il  n’a  jias  encore  cons¬ 
cience  (jLie,  parmi  l’exubérance  de  ses  phonèmes, 
i!  ou  est  un  grand  nomhie  qui  n’entrent  pas 
dans  le  système,  d’individus  phonétiques  de 
l’idiome  do  son  milieu.  Plus  lard,  l’audition 
l’aidant  à  fixer  certaines  habitudes  motrices  uti¬ 
lisées,  il  élimine  les  phonèmes  sans  emploi  dans 
s:i  langue,  puis,  secondairement,  cesse  d’ôtre 
apte  è  émettre  les  sons  dont  il  a  pcidu  le  méca¬ 
nisme. 

Quant  au  langage,  il  passe  régulièrement  par 
ipialro  étapes  : 

1“  Celle  des  mots  isolés,  à  peine  compréhensi¬ 
bles,  si  ce  n’osl  pour  la  maman.  L’enfant  dési¬ 
gne  son  père,  sa  mère,  les  per.sonncs  de  son 
entourage,  son  biberon,  son  lit,  une  Heur,  etc., 
rien  iiue  des  objets  qui  lui  sont  relatifs. 

2“  Celle  des  mois  juxtaposés  :  l’idée  est  for¬ 
mée  et  claire,  mais  les  jugements  s’énoncent  par 
l’accolement  des  divers  termes.  Par  exemple: 
papa  pa(T)li;  UH  dodo;  loulou  luou  pour  papa 
est  parti;  lili  fait  dodo;  le  chien  aboyé.  A  ce 
moment,  l’enfant  préfère  user  do  vocables  dodo, 
toutou,  loto,  mimi,  etc.,  qui  lui  sont  plus  ac¬ 
cessibles  que  lit,  chien,  lail,  chat,  bien  connus 
de  lui,  mais  dont  il  ne  se  sert  pus  volontiers.  Il 
emploie  des  onomatopées  et  s’aide  do  gestes. 
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3“  Vient  ensuite  la  période  des  propositions 
indépendantes,  où  l’enfant  manie  des  pronoms, 
dos  articles,  quelques  particules  de  liaison  et  les 
verbes  avec  des  essais  de  conjugaison.  Il  com¬ 
mence  à  se  désigner  par  JE,  répète  volontiers  le 
sujet  et  pose  des  questions.  C’est  l’ûge  des  pour¬ 
quoi  et  des  phrases  de  ce  type  :  Mon  papa  il  a 
mangé  sa  soupe.  «  .le  (ne)  veux  pas  aller  prome¬ 
ner.  »  Les  déformations  de  mots,  erreurs  dans 
la  formation  du  pluriel,  fautes  de  conjugaison, 
confusions  du  présent,  passé  et  futur,  fourmil¬ 
lent  :  Ma  maman  elle  a  acheté  son  journal  de¬ 
main;  j’ai  prendu  ma  poupée  ce  soir,  pour  Ma¬ 
man  a  acheté  un  journal  hier  (ou  ce  matin);  je 
prendrai  ma  poupée  ce  soir.  Il  y  a  d’ailleurs,  dans 
ces  phrases,  des  fautes  dont  la  gravité  n’est  nul¬ 
lement  comparable  ;  prendu,  simple  barbarisme-, 
n’implique  chez  l’enfant  que  la  méconnaissance 
d’nn  des  aspects  du  verbe  prendre.  Tandis  que 
la  confusion  du  passé  et  du  présent,  celle  de 
l’indicatif  et  du  subjonctif,  prouve  la  non-assi¬ 
milation  du  système  de  pensée  auquel  le  sujet 
doit  se  soumettre  pour  être  compris  de  ses  sem¬ 
blables. 

4°  Enfin  l’enfant,  devenu  plus  maître  de  cette 
complexe  morphologie,  s’enhardit  et  les  pre¬ 
miers  essais  de  subordination  apparaissent  en 
infime  temps  que  les  grossières  fautes  de  gram¬ 
maire  deviennent  rares.  A  ce  stade,  l’enfant 
prononce  aisément  n’importe  quel  mot  com¬ 
pliqué  de  sa  langue  pour  peu  qu’on  ralentisse 
le  débit  en  lui  parlant.  Il  n’aura  plus  qu’à  cor¬ 
riger  quehjues  détails,  enrichir  son  vocabulaire 
à  mesure  que  sa  pensée  se  développera  et  acqué¬ 
rir  quelque  virtuosité  dans  le  maniement  de  la 
syntaxe.  C’est  le  stade  scolaire  et  pédagogique 
qui  ne  nous  intéresse  plus;  la  parole  était  ac¬ 
quise  auparavant. 

La  première  phase  s’étend  généralement  de 
12  à  18  mois,  la  deuxième  de  18  mois  à  2  ans 
ou  2  ans  1/2,  la  troisième  de  2  ans  1/2  à 
3  ans  1/2,  la  quatrième  de  3  ans  1/2  à  4  ou 

Nous  n'indiquons  là  que  des  moyennes.  Cer¬ 
tains  enfants  éveillés  et  de  milieu  cultivé  évo¬ 
luent  plus  vite.  D’autres,  surtout  dans  les  cam¬ 
pagnes  et  surtout  s’ils  sont  négligés,  ont  un 
développement  beaucoup  moins  rapide.  Les  ins¬ 
tituteurs  de  nos  provinces  éloignées  ne  l’igno¬ 
rent  pas,  tout  en  oubliant  parfois  que  leurs 
jeunes  élèves  ont  à  manier  deux  langues  :  le 
patois  et  le  français. 

Or,  beaucoup  d’enfants  de  4  à  8  ans  nous  sont 
conduits  pour  des  troubles  de  la  parole  par  les 
parents.  Ceux-ci  Sont  d’eux-mûmes  inquiété^, 
observant  des  anomalies;  plus  souvent,  les  jar¬ 
dins  d’enfants,  les  consultations  hospitalières 
les  envoientK  parce  qu’ils  parlent  mal  »;  ou 
encore,  le  maître  a  refusé  de  garder  l’enfant 
dans  la  «  grande  école  »  —  celle  à  laquelle  on 
accède  à  la  sortie  do  la  maternelle  —  parce 
qu’il  ne  peut  s’exprimer  correctement. 

L’examen  nous  révèle  un  sujet  intelligent, 
éveillé,  qui  comprend  les  images,  répond  avec 
bon  sens  et  logique  à  nos  questions,  mais  dans 
un  galimatias  que  seuls,  parents  et  initiés,  peu¬ 
vent  démêler. 


Invariablement,  cet  enfant  a  parlé  en  retard. 
Après  avoir  dit  papa,  maman,  à  un  an,  il  a 
.cessé  de  faire  des  progrès  rapides,  si  bien  qu’à. 
3,  4  ou  5  ans  seulement,  il  a  cherché  à  s’expri¬ 
mer  par  la  parole  et  a  atteint  le  deuxième  stade, 
celui  des  mots  juxtaposés,  ou  infime  le  premier, 
celui  des  mots  isolés.  L'articulation  était  défi¬ 
ciente  proportionnellement  au  langage. 

Les  troubles  phonétiques,  toujours  identi¬ 
ques  dans  les  grandes  lignes,  sont  les  suivants  : 

Les  consonnes  soufflées 'Cff,  S,  J,  Z,  et  quel¬ 
quefois  P,  V,  R,  manquent,  subissent  des  alté¬ 
rations  diverses  dont  la  plus  commune  est  le 
schlintement  pour  CIJ,  S,  J,  Z,  ou  encore  sont 
remplacées  par  des  explosives.  Y,  L,  N  sont  con¬ 
fondus  et  fréquemment  reproduits  par  N;  K  et 
G  manquent  ou  sont  remplacés  par  T,  D,  ou 
vice  versa;  TR  est  généralement  reproduit  par 
KR  infime  quand  l’articulation  K  fait  défaut 
partout  ailleurs;  l’enfant  dit  le  krain  pour  le 
train.  Les  consonnes  le-  moins  souvent  atteintes 
sont  les  explosives  P,  T,  B,  D;  encore,  l’assour¬ 
dissement  de  B,  D  est-il  fréquent,  ainsi  que 
celui  de  toutes  les  sonores  articulées. 

L’R  lingual  existe  généralement  devant 
voyelle  dans  les  cas  les  plus  évolués;  mais, 
même  alors,  il  n’est  jamais  reproduit  devant 
consonne  ni  en  consonne  finale.  L’enfant  dit 
la  pot’  pour  la  porte;  fè  jiour  faire. 

Tous  les  groupes  phonétiques  complexes  sont 
estropiés,  simplifiés  ou  représentés  par  des  équi¬ 
valents,  môme  quand  les  éléments  qui  les  com¬ 
posent  sont  articulés  isolément.  Par  exemple 
tel  sujet  prononcera  correctement  P,  L,  A,  et 
ne  saura  dire  PL  A. 

Les  voyelles  liées  sont  remplacées  par  une 
voyelle  pure,  correspondant  à  l’élément  tonique 
du  groupe  vocalique;  par  exemple,  loi  donne 
la;  loin  donne  U;  fouet,  fé,  etc. 

Los  semi-voyelles  prennent  aisément  la  valeur 
de  la  consonne  la  plus  ressemblante-;  oui  (wi) 
donne  i  jnais  aussi  vi. 

Enfin,  toutes  les  consonnes  finales  manquent; 
la  la  veut  dire  la  table  aussi  bien  que  la  tape 
ou  la  lasse;  des  inversions  du  type  de  reb  pour 
herbe;  bourette  pour  brouette,  et  de  nombreu¬ 
ses  assimilations  de  consonnes,  par  exemple 
foif  pour  soif  viennent  rendre  un  tel  parler, 
déjà  rudimentaire  par  sa  syntaxe,  complètement 
inintelligible. 

En  quoi  ces  troubles  sont-ils  analogues  à 
ceux  des  arriérés  et  quelles  sont  les  différences 
qui  permettent  de  les  distinguer? 

Analogies  :  elles  résident  dans  l’absence  de 
consonnes  finales;  la  déficience  de  tous  les  pho¬ 
nèmes  complexes;  une  syntaxe  rudimentaire  ou 
inexistante. 

Différences:  L’arriéré,  qui  a  quelques-uns  des 
défauts  ci-dessus  mentionnés,  présente  toujours 
des  troubles  concomitants  ;  a)  dans  la  parole; 
b)  dans  le  langage. 

a)  Aux  dysarthries  variées  du  retard  simple 
viennent  s’ajouter  fréquemment  les  troubles 
qui  résultent  d’un  mauvais  fonctionnement  du 
voile  (ronflement,  nasonnement,  déperdition 
nasale  des  mongoliens)  ou  du  larynx  (raucité 
de  la  voix;  occlusives  glottales,  monotonie).  Les 


émissions  laryngées  ont  un  caractère  brusque  ' 
et  explosif.  - 

b)  Toutes  les  variétés  de  bégaiemeiit,  bre¬ 
douillement,  palilalie,  s’associent  à  une  écho-  ' 
lalie  fréquente  et  s’insèrent  dans  des  phrases 
complètement  décérébrées  chez  les  arriérés  pro¬ 
fonds. 

,  A  un'  degré  plus  bas  encore  se  manifestent 
des  associations  verbaies,  de  la  logorrhée,  de 
l’incohérence. 

Montrant  un  jour  une  cuvette  coiitenant  du 
vernis  à  deux  enfants,  l’un  arriéré  simple  de 
.0  ans,  l’autre  mongolien  de  7  ans,  je  demande  : 

«  Aimerais-tu  en  boire  P  »  Le  premier  me  ré¬ 
pond,  après  avoir  senti  :  «  non  beaucoup  bon 
ça,  moi  pas  »;  le  deuxième,  s’agitant,  fait  d's 
grimaces  de  dégoût,  pousse  des  grognements, 
fait  mine  de  vomir  et  se  lance  dans  un  discours 
ou  s’emmêlent  en  un  inextricable  fouillis  trois 
ou  quatre  histoires  de  choses  mauvaises  et  de 
voyage,  puis  il  rit;  il  a  passé  sans  transition 
par  association  d’images  ou  association  verbale 
à  une  aventure  plaisante  pour  lui.  Son  discours 
est  incohérent,  stupide,  incompréhensible  dans 
l’ensemble  et  interminable. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  tranchés,  aussi 
aisément  discernables.  Il  en  est  où  l’hésitation 
est  permise  au  simple  examen;  elle  ne  l’est  plus 
après  deux  à  trois  leçons  de  rééducation.  Tandis 
que  l’arriéré  reste  désespérément  au  même 
point,  oublie  le  lendemain  ce  qu’il  a  appris 
la  veille,  utilise  peu  ou  pas,  une  fois  abandonné 
à  lui-môme,  son  nouvel  acquis,  l’enfant  sim¬ 
plement  en  retard,  môme  paresseux,  apprend 
vile  et  retient.  Il  récupère  rapidement  et  défi¬ 
nitivement  une  phonation  et  un  langage  nor¬ 
maux. 

En  résumé,  tandis  que  l’arriéré  tire  peu  de 
profit  et  surtout  le  tire  lentement  des  leçons  de 
son  maître,  le  retardé  simple  est  éminemment 
éducable.  Or,  ces  cas  sont  nombreux.  Les  écoles 
en-  ont  une  forte  proportion  dans  les  -  petites 
classes. 

Qu’on  laisse  ces  enfants  modifier  spontané¬ 
ment  leur  phonation,  l’évolution  sera  très  lente, 
presque  jamais  complète.  Nous  avons  tous 
connu  des  adultes  ayant  encore  des  défauts  d’ar¬ 
ticulation  qu’aucune  malformation  organique, 
aucun  trouble  d’audition,  aucune  habitude  hé¬ 
réditaire  n’explique.  Leur'  intelligence  est 
moyenne,  parfois  môme  brillante.  'Ce  sont  des 
sujets  ayant  présenté  dans  leur  enfance  .du  re¬ 
tard  simple  de  la  parole.  Il  eût  suffi  peut-être 
do  quelques  jours,  semaines  ou  mois  de  leçons, 
pour  leur  éviter  d’être  toute  leur  vie  atteints 
d’un  défaut  de  prononciation  qui  les  signale 
à  l’attention.  Même  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  où  la  correction  spontanée  est  complète, 
elle  est  toujours  lente  et  entrave  les  premières 
années  d’études  de  l’enfant. 

Il  y  a  donc  tout  intérêt  à  intervenir.  Il  con¬ 
viendrait  même  de  dépister  plus  soigneusement 
tous  les  sujets  dont  la  phonation  entre  daiçs 
ce  cadre,  puisque  la  correction  de  leur  langage 
—  seule  particularité  anormale  qui  les  dis¬ 
tingue  —  est  facile,  rapide  et  invariablernent 
couronnée  de  succès. 
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«ClDEniE  DE  MEDECIHE 

13  Décembre  1932. 

Rapport  sur  les  prix  décernés  par  l’Académie 
en  1932.  —  M.  J.  Renaut. 

Proclamation  des  prix.  —  M.  Meillère. 

Eloge  de  Léon  Labbé.  —  M.  J.-L.  Faure. 

Luoiiîn  Rotiquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Décembre  1932. 

Sur  l’extrême  lenteur  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  chez  les  cobayes  inoculés  avec  du 
sang  ne  contenant  que  quelques  bacilles.  — 
MM.  A.  Saenz,  F.  Coste  et  L.  Costil  montrent 
que  l’inoculation  nu  cobaye  de  sang  humain  ne 
contenant  qu’un  très  petit  nombre  de  bacilles  dé¬ 
termine  une  infection  tuberculeuse  dont  les  pre¬ 
miers  signes  ne  se  manifestent  qu’apres  de  longs 
mois.  On  ne  parvient  à  les  déceler  qu’en  éprouvant 
les  animaux  par  intradermo-réaetion  tuberculinique 
à  des  intervalles  réguliers. 

.  L’inoculation  au  cobaye,  dans  ces  conditions,  se 
montre  plus  sensible  que  l’cnsemcncement  du 
sang  SEir  les  milieux  de  culture  pour  déceler  de 
rares  éléments  bacillaires.  Mais  il  est  nécessaire  de 
prolonger  l’observation  pendant  au  moins  huit 
mois,  peut-être  même  beaueoup  plus,  et  de  ne  con¬ 
sidérer  les  résultats  négatifs  que  si  les  animaux  ne 
réagissent  pas  îi  la  tuberculine  apres  un  long  délai. 

L’importance  de  ces  faits  paraît  grande  :  ils  per¬ 
mettent  de  comprendre  pourquoi  il  arrive  si  sou¬ 
vent,  chez  les  enfants  par  exemple,  que  l’allergie 
ne  se  manifeste  que  fort  longtemps  après  qu’une 
infection  paucibacillaire  s’est  réalisée. 

Les  lésions  sus-médullaires  dans  la  maladie 
de  Friedreich.  —  MM.  Georges  Guillain,  I.  Ber¬ 
trand  et  P.  Mollaret.  On  conEidère  généralement 
la  maladie  de  Friedrich  comme  une  affection  stric¬ 
tement  médullaire.  Les  auteure  montrent  que  les 
lésions  sont  beaucoup  plus  étendues  dans  le  névraxe 
et  frappent  constamment  le  tronc  cérébral  et  le 
cervelet. 

Dans  le  bulbe  se  poursuit  la  dégénérescence  des 
voies  spino-cérébclleuses  directes  et  croisées.  La 
substance  réticulée,  les  fibres  arciformes  internes 
sont  nettement  démyélinisées  ainsi  que  la  l'acinc 
descendante  du  trijumeau  et  le  faiseau  solitaire. 

Daps  la  protubérance,  l’étage  antérieur  sensible¬ 
ment  indemne  contraste  avec  l’atrophie  des  forma¬ 
tions  de  la  calotte  :  faisceau  central,  faisceau  longi¬ 
tudinal  postérieur,  lemniscus,  pédoncule  cérébel¬ 
leux  supérieur. 

Dans  le  pédoncule  cérébral,  l’atrophie  de  la  ca¬ 
lotte  s’accentue.  Le  lemniscus  médian  et  lemniscus 
latéral  sont  à  peine  identifiables.  Le  noyau  rouge 
est  atrophié,  sa  capsule  et  ses  irradiations  dégéné- 

'Les  lésions  cérébelleuses  sont  beaucoup  plus  irré¬ 
gulières  et  frappent  surtout  les  cellules  de  Purkinje 
et  le  noyau  dentelé. 

Il  convient  d’ajouter  à  la  description  des  lésions 
médullaires  de  la  maladie  do  Friedreich  celle  des 
lésions  cérébelleuses  et  bulbo-ponto-pédonculaires, 
dont  la  fréquence  présente  un  intérêt  évident  pour 
expliquer  la  physiologie  patbolpgique  de  certains 
signes  cliniques  observés  dans  cette  maladie  fami¬ 
liale  du  névraxe. 

Résultats  éloignés  de  l’immunité  croisée  des 
cobayes  aux  diverses  souches  des  typhus  exan¬ 
thématiques  humain  et  murin.  —  M.  P.  Lépine, 
poursuivant  l'étude  dos  souPhes  méditerranéennes 
du  typhus  murin,  montre  que  celles-ci  doivent  être 
classées  en  deux,  groupes  selon  leur  pouvoir  anti¬ 
gène,  les  unes  laissant  à  leur  suite  une  immunité  . 
forte  et  durable,  les  autres  n’entraînant  qu’un  état  | 


réfractaire  passager.  D’autre  part,  l’étude  des  réac¬ 
tions  d’immunité  croisée,  pratiquée  entre  le  200°  et 
le  260°  jour,  montre  qu’on  obtient  la  même  pro¬ 
portion  d’animaux  réfractaires  aux  différentes  va¬ 
riétés  du  typhus,  quelle  que  soit  celle  qui  a  servi 
à  infecter  l’animal  et  à  l’éprouver.  On  n’observe, 
notamment,  du  point  do  vue  de  l’immunité  chez  le 
cobaye,  pas  de  différence  saillante  enlie  le  virus 
épidémique  à  poux  et  le  virus  murin.  Enfin,  l’ob- 
servalion  des  animaux  ayant  subi  plusieurs  épreu¬ 
ves  d’immunité  montre  que  l’inoculation  d’épreuve 
d’une  souche  quelconque,  même  non  suivie  de 
réaction,  chez  un  cobaye  en  état  réfractaire,  confère 
à  celui-ci  une  immunité  absolue  et  de  très  longue 
durée,  vis-à-vis  de  toutes  les  formes  du  typhus. 

Greffe  du  lymphadénome  massif  du  poumon 
(lymphosarcome)  dans  la  queue  de  la  souris. 
Métastasés.  —  MM.  L.  Mercier  et  L.  Gosselin. 
Il'  est  admis  que  les  cancers  spontanés  de  la  souris, 
pouvant  provoquer  des  métastases,  en  donnent  ra¬ 
rement  quand  on  les  entretient  par  la  greffe.  Les 
autours  ont  obtenu  des  métastases  avec  une  tumeur 
de  greffe  d’un  lymphosarcome  de  la  souris  au  21° 
passage.  Les  greffes  étaient  praliquées  dans  la 
queue;  6  souris  sensibles  ont  toutes  présenté  des 
métastases,  aussi  bien  dans  des  ganglions  internes 
que  dans  des  ganglions  exlej'ncs.  Le  choix  du  siège 
anatomique  pour  la  mise  en  place  des  greffons  a 
donc  une  certaine  importance  à  l’égard  de  la  pro¬ 
duction  dos  métastases.  En  effet,  si  la  greffe  est 
pratiquée  en  un  point  du  corps  où  le  tissu  conjonc¬ 
tif  permet  facilement  la  libération  de  cellules  can¬ 
céreuses,  celles-ci  coloniseront  des  ganglions  pro¬ 
ches  qui  deviendront,  d’après  une  hypothèse  émise 
antéiieuremcnt,  des  centres  de  généralisation  de 
métastases. 

A  noter  qu’au  coui-s  de  leur  expérience  de  gref¬ 
fes  dans  la  quelle  de  la  souris,  les  auteurs  ont  ob¬ 
tenu  à  deux  reprises  des  métastases  qui  sur  coupes 
rappelleni  les  lésions  spécifiques  de  la  granuloma¬ 
tose  cutanée  (maladie  de  Hodgkin). 

Action  de  doses  connues  d’hormone  pré-hy¬ 
pophysaire  chez  la  lapine  jeune.  —  MM.  A. 
Brindeau,  H.  Ilinglais,  M.  Hinglais  précisent 
sur  des  bases  quantitatives  un  fait  sur  Icqtiel  ils  ont 
précédemment,  les  premiers,  semble-il,  a])pelé  l’at¬ 
tention  : 

L’impossibilité  do  déclancher  l’activité  ovarienne 
par  les  extraits  de  pré-hypophyse,  même  à  très  for¬ 
tes  doses,  chez  la  lapine  complètement  impubère. 

Ils  font  ressortir,  entre  autres  considérations,  l’in¬ 
térêt  de  oc  fait,  pour  l’interprétation  et  la  généra¬ 
lisation  des  théories  où  le  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  est  envisagé  comme  le  «  moteur  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  »  et  comme  élément  essentiel  dans 
le  déclanchement  de  la  puberté. 

Contribution  à  l’étude  quantitative  de  l’hor¬ 
mone  pré-hypophysaire  chez  la  femme  enceinte. 
Diagnostic  rapide  de  la  môle  hydatiforme.  Dia¬ 
gnostic  biologique  de  l’œuf  mort.  —  MM.  A. 
Brindeau,  H.  Hinglais,'  M.  Hinglais,  poursui¬ 
vant  l’application  systématique  de  la  nmivelle  mé¬ 
thode  de  titrage  de  l’hormone  pré-hypophysaire 
qu’ils  ont  précédemment  décrite,  donnent  les  chif¬ 
fres  qu’ils  ont  obtenus  ; 

1°  Dans  le  sérum  des  femmes  enceintes  norma¬ 
les,  étudiées  à  divers  moments  de  la  grossesse; 

2°  Dans  les  cas  de  môle  hydatiforme  en  évolu¬ 
tion  ; 

3°  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’œuf  mort 
avant  expulsion  des  éléments  placentaires. 

Il  ressort  des  résultats  obtenus,  outre  certaines 
considérations  d’ordre  physiologique,  que  cette  mé- 
tbôde  quantitative  comporte  d’intéressantes  applica¬ 
tions: 

Elle  permet  en  particulier  —  ce  qu’aucune  autre 
méthode  n’a  permis  jusqu’ici  —  de  poser  en  qua¬ 
rante-huit  heures  le  diagnostic  biologique  de  la 
môle  hydatiforme,  et  de  préciser  biologiquement, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  de  la 
mort  de  l’œuf. 

Les  caractères  physiologiques  de  la  sécrétion 
pancréatique  provoquée  par  la  stimulation  élec¬ 
trique  du  vague.  —  M.  René  Gayet  et  M»°  Maylis 
Guillaumie  estiment  que  le  suc  pancréatique  dont 


on  obtient  expérimentalement  la  sécrétion  par  cxci- 
.tation  électrique  directe  du  nerf  vague  possède,  en 
général,  tous  les  altributs  physiologiques  essentiels 
du  suc  normal  et  que,  par  suite,  on  ne  peut  rete¬ 
nir  pour  valables  les  principales  critiques  qui  se 
sont  élevées  contre  l’opinion  de  l’Ecole  de  Pavlov 
suivant  laquelle  une  excitation  de  ce  nerf  inter¬ 
vient  normalement,  en  même  temps  qu’une  sécré¬ 
tion  de  sécrétine,  pour  déterminer  la  sécrétion  de 

Les  caractères  physiologiques  de  la  sécrétion 
d’un  pancréas  transplanté.  —  M.  R.  Gayet  et 
M"°  Guilllaumie  constatent  que  les  sucs  sécrétés 
par  un  pancréas  de  chien  extirpé  et  mis  en  déri¬ 
vation  sur  la  circulation  carotido-jugulaire  d’un 
autre  chien  présentent  les  mêmes  caractères  que 
ccEix  sécrétés  par  la  glande  in  situ  après  injection 
do  sécrétine  ou  stimulation  électrique  des  vagues. 
Cete  méthode  convient  donc  parfaitement  à  l’étude 
du  fonctionnement  exocrine  de  cotte  glande. 

Hémoculture  et  germes  tuberculeux.  —  MM. 
Sergent,  Durand,  Gaspar,  Marcou  rapportent  les 
résultats  de  31  cas  d’hémoculture  sur  Lowenstein 
faites  au  coiii-s  d’affections  tuberculeuses  et  non 
tuberculeuses.  Ils  ont  obtenu  5  cas  positifs  dans 
les  unes  et  dans  les  autres.  Ils  concluent  à  la  né¬ 
cessité  de  la  prudence  dans  l’interprétation  et  à 
l’obligation  d’associer  à  cette  méthode  l’inoculation 
à  l’animal  pour  s’assurer  du  pouvoir  pathogène 
d’un  germe  obtenu. 

Le  sang  des  souris  atteintes  de  tréponémose 
cliniquement  inapparente  contient-il  le  virus 
syphilitique  ?  —  MM.  C.  Levaditi  et  N.  Cons- 
•tantinesco.  On  sait  que  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  périphériques  et  le  névraxe  des  souris  ino¬ 
culées  par  voie  sous-cutanée  avec  du  virus  syphili¬ 
tique  de  passage  et  atteintes  de  tréponémose  clini¬ 
quement  inapparenle  sont  virulents  et  renferment 
des  tréponèmes.  Il  était  intéressant  de  rechercher 
si  le  virus  syphilitique  circule  dans  le  sang  de  ces 
souris.  Les  auteurs  ont  montré  que,  quel  que  soit 
le  moment,  entre  le  septième  jour  et  le  cent  trente- 
neuvième  jour,  où  l’on  pratique  l’examen,  le  sang 
des  souris  inoculées  de  syphilis  par  voie  sous-cu- 
tanée  ne  paraît  pas  contenir  le  virus  syphilitique. 
11  ne  confère  au  lapin  ni  syphilome  scrotal,  ni  in¬ 
fection  spécifique  inapparonte.  Ces  données  prou¬ 
vent  que  l’infectiosité  du  système  lymphatique  pé¬ 
riphérique  et  du  névraxe  des  muridés  sypbilisés 
ne  dépend  i)as  de  la  virulence  du  sang  circulant, 
mais  appartient  en  propre  au  tissu  lymphogène  et 
au  système  nerveux  central. 

Election.  —  M.  Achard  est  élu  président  de  la 
Société.  \.  Escalieh. 
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7  Décembre  1932. 

Cancer  de  la  langue  et  électro-coagulation. 
—  M.  Roux-Berger  demande  à  connaître  les  ré¬ 
sultats  éloignés  donnés  par  cette  méthode. 

Endométriome  du  septum  reetp-vaginal.  — 
M.  Robert  Monod.  Cette  tumeur  est  apparue, 
chez  une  femme  de  33  ans,  trois -mois  après  une 
hystérectomie  abdominale  subtotalc  pour  fibrome 
avec  conservation  de  l’ovaire  droit.  Elle  fut  enlevée 
par  voie  abdominale.  L’auteur  pense  que  son  ob¬ 
servation  plaide  en  faveur  de  l’opinion  selon  la¬ 
quelle  l’endométriome  résulterait,  dans  certains  cas, 
d’une  véritable  greffe  de  lambeaux  de  muqueuse 
utérine,  et  se  demande  si  la  conservation  d’un 
ovaire  lors  d’une  hystérectomie  ne  favoriserait  pas 
la  production  des  endométriomes. 

Sur  l’ostéochondrite  disséquante  de  la  han¬ 
che.  —  M.  Lenormant  communique  deux  observa¬ 
tions  do  son  service,  publiées  dans  la  thèse  de  Pa- 
dovaru,  et  qui  réalisent  le  stade  avancé  de  l’affec¬ 
tion,  celui  où  rostéo-chondrilc  disséquante,  lésion 
primitive,  a  déterminé  une  ostéite  déformante. 

Luxation  récidivante  de  la  rotule.  —  M.  Lance 
communique  une  observation  dans  laquelle  la  luxa¬ 
tion  était  liée  à  une  aplasie  du  condylc  externe,  et 
donc  justiciable  de  l’opéi’ation  d'Albee. 
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Un  cas  de  pancréatite  œdémateuse.  —  M. 
Moulonguet  ru  a  oianv  uii  cas  lygiciuc.  (pi’il  a 
Iniili!  pai-  un  lainiHuinenicnl ,  sans  loiicliei- 

aux  voies  biliaires  qui  élaicnl  normales,  ol  son  ma- 
laile  a  guéri. 

Désinsertion  de  .la  corne  postérieure  du  mé¬ 
nisque  externe.  Arthrotomie  transrotulienne 
transversale.  Excellent  résultat.  —  Ce  Iravail 
(le  M.  Cottalorda  (Marseille)  est  l’objel  d’un  ra))- 
porl  (le  M.  Alglave.  lin  présence  de  l’incerlilnde 
du  (liagnoslie,  et  vu  Ie.s  troubles  accusés  par  son 
malade,  l’auteur  est  intervenu  par  vo'c  trans-rotu- 
lienue  afin  de  pouvoir  lii(m  explorer  loide  rarli(Ui- 
lalion;  il  ix;eommau(l((  celle  voie  pour  les  explora¬ 
tions  complètes  du  genou,  mais,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  (St  Sl^r,  altaqn((  le  ménisque  par  une  simple 
incision  lalérale. 

—  M.  Baumgartner  a  euUué  réeeuinuml  un 
ménisque  exierne  eu  passaul  d'abord  eu  avant  p(ds 
en  arrière  du  ligameul  lalénd  san.s  eoiijier  eclui-ei. 

Tuberculose  du  sein  d’apparence  pseudo-néo¬ 
plasique.  —  Ce  lra\ail  de  M.  Ghouila-Houri  ('l'u¬ 
nis)  esl  présenté  jair  M.  Proust.. 

Fracture  partime  de  la  tête  iémorale  accom¬ 
pagnée  de  luxation  de  la  hanche.  —  Celle  ob- 
servalion'de  M.  Jean  Verbrugge  (d’Anvers)  esl 
inésenlée  par  M.  Proust.  I.e  fragmenl  capital- s’op¬ 
posant  à  la  réduelioii,  il  fallut  iulervenir  ebirurgi- 
(ademeul  cl  exiraire  ce  fragmenl:  la  réduclion  fut 
alors  facile.  Cuérisou  cl  bon  résultat  fonctionnel. 

Infarctus  intestino-mésentérique.  Laparoto¬ 
mie  exploratrice.  Guérison.  —  Ce  travail  de  M. 
Hartglass  (Meaux)  est  l'objel  d’un  rapport  de  M. 
Moulonguet.  Jnlervenaut  sur  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite,  l’aulcur  a  trouvé  à  50  cm.  du  cieetnu 
l’intestin  épaissi  et  rouge  sur  une  élcudiie  de  15  cm. 
Le  mésentère  correspondant  est  é|iaissi,  très  vascu¬ 
larisé,  rempli  de  ganglions.  I.’aideur  s’esi  eontenlé, 
C(S  lé-sions  ne  semblaul  pas  a|)porler  de  gêne  au 
transit,  de  réintégrer  l’aube  malade  cl  de  fermer 
l’abdomeu.  Cuérisou.  l.'auleur,  moulraut  à  nou¬ 
veau  l’imprécision  de  la  (|uesliou  des  infarctus  in- 
Icsliuo-niésenlériques,  énumère  les  signes  déjà  dé¬ 
crits  ([iii  permettent  d'espérer  une  réparation  spon¬ 
tanée  des  Iroubles  cireulaloires  :  action  beureuse 
des  ablutions  cbaude.s,  la-reeption  des  inilsations  ar¬ 
térielles  Jns(|uc  dans  le  bord  mésenlérkpie,  lésions 
inllammaloires  de  l'anse  eontra.slant  avec  une  in¬ 
tégrité  du  mésentère.  Il  faut  savoir,  dans  un  cas 
donné,  eboisir  entre  la  ré'seeliou  et  l’abstenliou, 
mais  M.  Moulonguet  .s’élève  (outre  l'exlériorisaliou 
récemment  prônée. 

Cystectomie  partielle  au  bistouri  électrique. 
Hémorragie  secondaire  précoce.  —  Ce,  travail 
de  .M.  Raymond  Bernard  (l’-uis')  est  présenté  par 
.M.  Gouverneur.  L'inlervenliou  fut  faite  sous  cou¬ 
rant-mixte.  \  ])eine,  le  malade  re/uis  dau.s  .son  lit, 
on  s’aperçut  qu’il  Sidguail  abondammenl.  11  fidiut 
réinlerveuir  et  faire  l’bémosla.se..  Ajnès  des  suites 
un  peu  difileiles,  le  nudade  se  remit  et  est  guéri 
depuis  deux  ans  et  demi. 

.M.  Couvernenr  fait  à  celte  oeeasiou  nu  e.xjvnsé 
d’ensemble  des  exsleelomies  partielles,  étendues  on 
sublolales.  Il  eousidère  l’introduelion  du  bistouri 
élecirique  dans  ces  inlerventiivns  comme,  un  progrès 
eonsidéndde,  non  seulemeni  comme  bémoslatique, 
nuds  aussi  ])arce  qu'il  laisse  le  cbamp  opéridoire 
bien  visible,  et  pi(ree  (pi’il  empêche  la  dissémina¬ 
tion  lymphatique.  De  plus,  il  jui'-conisc  vivement 
la  mobili.sation  de  la  vessie  qui  facilite  beaucoup 
l’intervention.  K)  e\ sl(H-lomies  lui  ont  donné  2 
morts. 

—  MM.  Moure  et  Pierre  Duval  font  remarquer 
qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  bémorragie  s('eon(lairc, 
mais  d’une  hémorragie  primitive. 

—  .M.  Baumgartner  publie  un  cas  pcM-sonnel 
de  cysleetomie  au  bistouri  électrique. 

Etude  comparée  des  différents  modes  d’anes¬ 
thésie  d’après  21000  observations.  —  Ce  travail 
de  M.  Yves  Delagenière  (Le  .Mau.s)  est  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Louis  Bazy.  l.Cs  conclusions  qui 
su  dégagent  des  stulisliipies  du  rauluur  cl  du  rap¬ 
porteur  sont  nettement  en  faveur  de  l’anesthésie 
par  inhalation,  (pii  est  aus.si  une  anesthésie  de  la 
conscience.  De  plus  M.  Louis  Bazy  fait  remarquer 


(pie  les  aiieslbésiqiies  locaux,  qui  sont  éliminés  par 

Variété  rare  d’hémorragie  au  cours  d’une 
appendieité  aiguë.  —  M.  Auvray  intervenant  au 
oiiziièmc  jour  d’une  crise  apiTendiculaire,  en  pleine 
péritonite,  a  trouvé  dans  le  péritoine  un  liquide  hé¬ 
morragique  noinltre  cl,  devant  l’abondance  de 
riiémorragie,  dut  se  eonleiiler  d’un  lampouuement. 
■Le  malade  mourut  cl  raiilopsie  permit  de  préciser 
rexisleiice  d’une  tbrombo-phlébilc  siippuréo  d’une 
-veine,  mésenlériipie  avec  perforation  du  mé.senlère 
et  ouverture  spontanée  de  la  veîno  malade  dans  le 

Ces  cas  d’hémorragie  se  produisant  sponlanémenl 
dans  un  abdomen  fermé  .sont  très  rares;  l’hémor¬ 
ragie  peut  se  faire  dans  le  péritoine,  ou  derrière 
lui.  Knfin  l’auteur  rappelle  les  tentatives  ebirurgi- 
eales  dirigées  contre  la  pyléphlébile  d’origine  ap¬ 
pendiculaire:  incision  et  drainage  des  veines  Ibrom- 
iiosécs,  ou  même  ligature  de  la  veine  iléo-colique, 
et  même  ligature  de  la  veine  porte. 

Un  cas  de  pleurotomie  d’urgenee  chez  un 
fracturé  de  côtes  avec  emphysème  traumati¬ 
que.  —  M.  Chavannaz  (Bordeaux)  a  soigné  un 
blessé  présentant  un  enfoncement  du  tho"ax  avec 
fractures  multiples  de  côtes.  L’emphysème  médias¬ 
tinal  fut  traité  par  la  dilacération  du  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  base  du  cou,  mais  celle-ci  se  montra  in- 
siiflisaiite,  L’iiiileiir  eut  alors  l’idée  de  faire  une 
(ileiirolomie  simple  et  de  collaber  ainsi  le  poumon  : 
raniélioralion  f((l  des  plus  rapides,  et  le  blessé  se 
remit  bien  de  son  accident. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Jacques  Le- 
veuf  :  FmcÀare  par  enjoncrmr.nl  du  uolyle,  avec 
pénétration  intru-pclvienne  de  la  tête  fémorale 
(deuxième  observai  ion).  La  réduction  complète  fut 
obtenue  en  agissant  sur  l’exlrémilé  supérieure  du 
fémur  par  l’intermédiaire  d’une  vis  enfoncée  dans 
le  grand  trochanter,  grâce  à  l’appareil  de  l’auteur 
(|ui  jvreiul  point  d’appui  sur  (ui  plâtre  feiiêtré. 

—  M.  Paul  Mathieu  :  Réduclion  d’une  frac¬ 
ture  de  la  colonne  lombaire  sans  paralysie  (mé¬ 
thode  de  Bœhler). 
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Pancréas  aberrant.  —  MM.  Tanasesco  et  Bar- 
bilian,  lulervenani  pour  un  uieère  gastrique,  trou¬ 
vèrent  seulenienl  sur  la  face  antérieure  du  pylore 
une  pelile  tumeur  granuleuse  qui  fut  excisée  et  se 

Au  sujet  de  la  présentation  du  malade  de 
M.  Leveuf.  —  M.  Sénèque  apporle  robservalion 
d’un  blessé  alleint  d'un  enfoneemenl  du  eotylc 
avec,  fracture  du  quadrant  interne  de  l’os  iliaque 
(■liez  lequel  l’appareil  de  Leveuf  s’est  montré  Irf-s 

action  sur  le  déplacA-menl  iliâque. 

A  propos  des  résultats  éloignés  de  l’urétéro- 
cysto-néostomie.  —  MM.  Jean  Quénu  cl  Ber¬ 
nard  Fey  apportent  une  observation  qui  leur  avait 
éebajipé  de  .M.  Ilenii  Bernard  (Mar.seille)  ayant 
trait  à  une  uréléro-cyslo-iu'oslomie  faite  par  cet 
auleur  eu  1921  et  dont  le  bon  résultat  fut  vérifié 
deux  ans  après.  L’intérêt  de  celle  ob.scrvation  ré¬ 
side  eu  ce  qu’elle  concerne  une  intervention  tar¬ 
dive  faite  pour  une  lislulu  uréléro-vaginalc  datant 

Syndrome  de  perforation  de  cholécystite 
calculeuse  due  à  une  ancienne  blessure  de 
guerre.  —  Cette  observation  du  M.  Revel  (Nîmes) 
est  pn'-senlée  par  .M.  PrOUSt.  En  intervenant  pour 
une  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  l’auteur 
trouva  dans  celle-ei  une  balle  de  fusil  recouverte 
du  concrétions  calculuuses. 

Un  cas  de  pancréatite  aiguë  œdémateuse 
opérée  à  la  troisième  heure.  Guérison.  —  Cette 
observation  de  M.  Daniel  Ferey  (St-Malo)  est 
|>réscnlée  jiar  M.  Brocq.  L’autvmr  a  drainé  la  ré¬ 
gion  pancréatique  et  pratiqué  une  cholécystostomie. 
M.  Brooej  ajoute  à  son  pi-écédent  rapport  une  obser¬ 
vation  typique  de  M.  Giiimbellot  suivie  de  guéri- 


Un  cas  rare  de  lésion  traumatique  du  carpe. 
Dislocation  du  carpe,  avec  déplacement  des 
osselets  en  dehors,  sans  déplacement  antéro-  ' 
postérieur.  —  Ce  iravail  de  M.  R.  Chabrut  (Pa¬ 
lis)  est  l’objet  d’un  ra'pport  du  M.  Brocq.  Il  s’agit 
d’une  luxation  pure  du  scaphoïde  en  dehors,  et  le  ■ 
grand  os  est  venu  interposer  sa  tôle  entre  le  lu¬ 
naire  et  le  scaphoïde.  La  réduction  p.arfailc  a  été 
obtenue  sans  difficulté; 

Cancer  du  vagin.  Colpo-hystérectomie  abdo- 
mino-périnéale.  —  Ce  travail  de  M.  Leclerc  (Di¬ 
jon)  est  présenté  par  M.  Leveuf.  .Cette  interven¬ 
tion  cul'  lieu  après  échec  de  la  radium  thérapie.  La 
technique  employée,  très  intéressante,  permet  dans 
un  temps  abdominal  do  disséquer  les  uretères,  cl 
dans  un  temps  périnéal  d’enlever  largement  les 
lésions.  - 

Syncope  à  la .  suite  d’une  rachianesthésie. 
Injection  intracardiaque  d’adrénaline.  Réani¬ 
mation  rapidement  suivie  d’œdème  aigu  mor¬ 
tel  du  poumon.  —  .Ce  travail  do  M.  Duncombe 
(Nevers)  est  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Desplas. 
Ce  dernier  insiste  sur  les  dangers  du  ré,phé(lrine 
chez  les  hypertendus,  et  montre  que  l’oedème  aigu 
pulmonaire  a  été  provoqué  jiar  l’action  associée  de 
l’adréphédrinc  et  de  l’adrénaline  intracardiaque. 

—  M.  Picot  communique  l’observation  d’un 
malade .  qui  lit  au  cours  (Dune  anesthésie  rachi¬ 
dienne  des  accidents  particulièrement  graves  et  qui 
guérit  par  des  inluilalions  d’acide  carbonique. 

—  MM.  Robert  Monod  et  Gosset  insistent  sur 
l’cfficacilé  remarquable  de  ces  inhalations  d’acide 
carbonique  dans  les  syncopes  anesthésiques. 

Perforation  tuberculeuse  de  l’intestin  grêle 
en  péritoine  libre.  —  Ce  iravaiRlc  M.  Rousseaux 
(Nancy)  _est  rapporté  par  M.  Proust.  Le  laldcau 
clinique  est  celui  d’uiie  perforation  intestinale,  dont 
la  nature  est  facile  à  établir  d’après  les  antécédents 
du  malade.  L'auteur  trouva  une  double  perforation 
siégeant  au  nix'eau  de  rétrécissements  du  grêle  par 
infiltration  vraisemblablement  iilcéro-caséeusc  des 
parois  intestinales. 

Présentation  d’un  fflm  sur  le  traitement  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale  par  la  mé¬ 
thode  de  Lorenz  Bôhler  (Vienne),  par  M.  Ji- 
meno  Ifidal  (Barcelone).  Rapixirl  do  M.  Paul  Ma¬ 
thieu.  Les  fractures  envisagées  par  Bohlcr  sont 
c.xclusivenicnt  des  fractures  sans  signes  paralyti¬ 
ques.  Ces  fràclurcs,  très  fréquentes,  s’accompagnent 
très  souvent  d’un  déplacement  imijortant.  'Le  trai¬ 
tement  comporte  trois  parties  :  1“  la  réduction,  sous 
anesthésie  locale,  du  foyer  de  fracture,  obtenue  en 
mettant  le  malade  en  hyperextension  dans  le  décu¬ 
bitus  ventral,  les  membres  supérieurs  et  le  menton 
d’une  part,  le  pubis  et  les  membres  inférieurs  étant 
seuls  appuyés;  2“  l 'immobilisation  aigoureuse  et 
ininterrompue  en  corset  plâtré  jusqu’à  consolida¬ 
tion  osseuse  (seize  à  dix-huit  semaines  au  mqins)  ; 
3“  le  traitement  fonctionnel,  capital  pour  Biïhicr. 

Conclusion  de  la  discussion  sur  le  traitement 
du  cancer  de  la  langue.  —  M.  Paul  Moure  :  le 
principe  directeur  reste  toujours  le  même:  destruc¬ 
tion  de  la  lésion  locale,  curage  ganglionnaire  du 
cou.  El  le  rôle  du  radium  se  restreint  à  celui 
d’agent  dcslrucleur  de  la  lésion  locale,  dont  l’cffi- 
oacilé  ne  pai-aîl  pas  supérieure  à  celle  des  autres  ’ 
procé(lés,  seclion  dialhcrmiquc  (à  laquelle  l’auteur  . 
donne  la  préférence),  ou  coagulation  que  préconise 
Gernez.  En  somme,  le  traitement  du  cancer  de  la 
langue  demande;  une  bonne  préparation  avec  trai¬ 
tement  arsenical  pré-opéra  loi  rc,  l’ancælliésie  loco¬ 
régionale,  l’op(:ration  en  deux  temps:  extirpation 
ou  coagulation  du  la  lésion  linguale  ch  jrosition  as¬ 
sise,  puis  dix  à  quinze  jours  plus  tard  enrage  gan¬ 
glionnaire;  suppression  de  tout  délabreriiunt  os¬ 
seux  remplacé  dans  les  cas  difficiles  jiar  la  fente 
jugalé  do  Yâgcr.  En  résumé  la  curie  thérapie  n’a 
pas  encore  détrôné  .la  chirurgie. 

Dix-sept  cas  de  biloculation  gastrique  orga¬ 
nique  d’origine  ulcéreuse  opérés  par  différen¬ 
tes  méthodes.  Résultats  immédiats  et  résultats 
éloignés.  ~  MM.  Brocq  et  Ortega  de  l’étude  de 
ces  17  cas  tirent  les  conclusions  suivantes  :  les  opé- 
rations  palllnlives  ne  sont  de  mise  que  chez  des 
malades  très  âgés  et  très  fatigués  ;  parmi  elles', ^ 
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la  gusli'O-ünltM'oslomic  sur  la  poche  supéi-ieure  est  1 
une  mauvaise  méthode;  au  contraire,  la  idstro-gas- 
Iroslomic  a  à  soir  actif  de  très  beaux  résultats  éloi¬ 
gnés.  Quand  l’exérèw;  est  indiquée,,  la  gastrcclomic 
annulaire  et  la  gastro-pylorectomie  large  5ont  à  dis- 
culor.  La  gravilé  des  deux  interventions  'est  fi  peu' 
près  la  même,  lonles  deux  donnent  de  très  bons  ré-' 
sullals,  mais  la  gastro-pylorectomie  large  donne  des 
résultats  parfaits  et  q’est  à  elle  que  vonl  les  pré¬ 
férences  des  auteurs. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin.  —  MM.  Aubry 
et  Costantini  (Alger)  apportent  l’ob.servalion  d’un 
kyste  dermoïde  cervico-rélrosternal,  pris  d’abord 
pour  un  goitre  plongeant,  et  dont  l’exérèsé  correcte 
fut  po.ssible  grflcc  à  la  dé.sarticulation  el  à  l’abaisse¬ 
ment  temporaire  de  l’extrémité  interne  de  la  cla¬ 
vicule  droite. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  gauche 
post-traumatique,  opérée  et  guérie.  —  M.  Ch. 
’Viannay  (.St.-lOlicnnê)  a  opéié  son  malade  par 
voie  Ib’oraciquc,  sous  anesthésie  régionale  et  lo¬ 
cale,  ceci  sept  mois  après  l’accident.  Une  longue 
résection  do  la  8"  côte  lui  donna  un  très  bon  jour 
et  lui  permit  de  réduire  dans  l’abdomen  l’épiploon, 
le  côlon  transverse  et  l’cstomac.  11  put  suturer  soli¬ 
dement  la  brèche  diaphragmatique.  L’atileur  insiste 
sur  les  avantages  de  la  voie  thoracique. 

Présentations  de  malades.  —  Af.  Métivet  : 
Deux,  cas  de  lésions  vertébrales. 

—  M.  Robert  Monod  :  Arracttemenl  de  la  corne 
postérieure  du  ménisque  inlerne.  Extirpaiion  de  la 
totalité  du  ménisque  pur.  l'incision  latérale  en  L. 

Election  du  Bureau  pour  1333.  —  MM.  Mou- 
chet,  Président;  Georges.  Labey,  Vice-Président; 
Proust,  Secrétaire  général  ;  Picot  et  Berger,  Se¬ 
crétaires  annuels  ;  Toupet,  Trésorier  et  Basset, 
Archiviste.  S.  OnenuN. 
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Un  cas  de  pleurésie  purulente  à  streptoco¬ 
ques  guéri  par  la  thoracoplastie.  — ,MM  .  Léon 
Bernard,  Maurer,  Triboulet  et  Lelong  relatent 
l’histoire  d’une  femme  qui,  à  la  suite  d’un  avor¬ 
tement  infecté,  fit  une  collection  pulmonaire  fé¬ 
tide,  puis  une  pleurésie  purulente  à  streptocoques 
comi'jliquée  de  perforation  pulmonaire.  Depuis  nu 
an,  la  malade  maigrissait,  présentait  de  la  lièvre  et 
crachait  de  grandes  quantités  de  pus.  Après  avoir 
discuté  et  rejeté  la  pleurotomie,  les  auteurs  déci¬ 
dèrent  de  faire  une  thoracoplastie.  Sous  anesthé¬ 
sie  loco-régionale,  on  pratiqua  la  résection  des 
côtes  en  trois  temps  avec  dé.sarticulation  de  ces 
dernières  au  niveau  des  vertèbir's  pmir  effacer  le 
sinus  latéral  costo-vertébral  qui  constitue  un  angle 
moi't.  Un  mois  après  le  dernier  temps,  la  malade" 
ne  crachait  plus  de  pus;  aujourd’hui,  elle  est 
complètement  guérie. 

—  M.  M.  Renaud  croit  que  cette  femme  aurait 
aussi  bien  guéri  par  une  simple  pleurotomie.  D’au- 
tie  part,  le  traitement  fait  lors  des  premiers  acci¬ 
dents  a  été  incorrect,  la  malade  ayant  quitté  l’hôpi¬ 
tal  avec  une  quantité  de  pus  dans  le  thorax;  une 
jdeurolomie  avec  drainage  aurait  permis  de  l’éviter 
et  aurait  prévenu  les  accidents  graves  consécutifs. 

—  M.  Maurer  no  partage  pas  l’avis  de  M.  Re¬ 
naud  sur  la  curabilité  par  la  simple  pleurotomie 
des  suppurations  pulmonaires  accompagnées  de 
pachypleurite  énorme.  Son  expérience  se  fonde  sur 
de  nombreux  échecs  que  lui  a  donnés  cette  mé¬ 
thode.  Lorsque  après  la  pleurotomie,  il  persiste  de 
la  fièvre,  il  peut  s’agir  d’une  mauvaise  position  du 
drain  qui  ne  permet  pas  une  évacuation  complète,' 
mais  la  température  peut  aussi  demeurer  élevée 
malgré  un  bon  drainage  démontré  par  les  qjça- 
mens  radiologiques  faits  en  série;  il  s’agit  là  de 
phénomènes  de  ré'sorption  el  d’intoxication,  el 
dans  ces  cas  la  pleurotomie  ne  guérit  pas. 

A  propos  des  baeillémies  tuberculeuses.  — 
M.  Sergent,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Mach  sur  les  baeillémies  tuberculeuses  au  cours 
d’infections  aiguës  non  tuberculeuses,  déclare  que 
les  baeillémies  «  de  sortie  »  peuvent  être  à  bacilles 


virulents,  mais  que  ce  n’est  pas  une  raison  poiir 
qu’elles  entraînent  des  lésions  tuberculeuses. 

Diagnostic  de  l’ulcère  gastrique  et  du  cancer 
ulcériforme.  —  M.  René  A.  Gutmann  cherche 
à  établir  les  caractères  qui,  en  présence  d’un  ma¬ 
lade  souffrant  depuis  peu  de  l’estomac  et  présen¬ 
tant  une  niche,  doivent  faire  penser  plutôt  au 
cancer  qu’à  ruicèro.  11  lient  pour  suspects:  le 
iléhut  à  l’âge  mûr;  la  longueur  de  la  premièie' 
période,  celle-ci  étant  brève  dans  l’ulcèrc  el  se 
prolongeant  dans  le  cancer;  la  disproportion  entre 
la  taille  de  la  niche  cl  la  brièveté  de  l’histoire 
clinique;  les  irrégularités  d’emblée  dans  le  coiltour 
de  la  niche;  l’absence  de  rétraction  do  la  petite 
courbure  contrastant  avec  une  grosse  niche;  plus 
tard:  la  continuation  des  douleurs  sans  périodicité, 
la  résistance  de  la  douleur  aux  traitements  classi¬ 
ques  ;  après  l’opération:  la  pei-sistancc  de  la  dou¬ 
leur;  la  non-disparition  de  la  niche. 

Parlant  do  la  gastro-]diolographie,  il  consi¬ 
dère  avec  Garin  et  Beruay,  avec  Porcher,  qu’il 
s’agit  d’une  technique  intéressante,  mais  encore  à 
l’étude  et,  avec  dos  pxemples,  il  met  en  garde 
contre  le  danger  qu’il  y  a  à  vouloir  hâtivement  la 
lancer  dans  la  pratique  cl  à  la  considérer  comme 
une  méthode  éprouvée,  suscepLilbe  do  trancher  un 
diagnostic  difficile. 

—  M.  Hayem  pense  que  rétudo  du  chimisme 
gastrique  est  capable  d’apporter  une  aide  précieuse 
au  diagnostic  lorsque  l’on  hésilc  entre  idcèrc  d’es¬ 
tomac  el  cancer  ulcériforme. 

Le  devenir  des  parkinsoniens.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Renaud,  Miget  et  Brizard,  complétant  les 
documents  publiés  en  1923  par  des  observations  de 
malades  dont  certains  furent  suivis  plus  de  dix  ans 
(au  total,  65  sujets),  concluent  que  le  syndrome 
j)arkinsonien  est  constitué  par  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dont  la  stabilité  indique  que  la  lésion  dont 
ils  dépendant  est  depuis  longtemps  éteinte. 

Pendant  une  période  de  deux,  trois  ou  quatre 
ans  au  plus,  le  syndrome  s’amplifie  el  s’accentue; 
puis  il  se  fixe  et  on  ne  voit  plus  alors  ni  survenir 
de  signes  nouveaux,  ni  les  signes  présents  aug¬ 
menter  d’intensité,  ni  les  troubles  atteindre  de 
nouveaux  segments  ou  de  nouveaux  appareils.  Le 
parkinsonisme  posl-encéphaliliquc  est  donc  une 
inlirmité  résiduelle. 

Dans  les  formes  légères,  il  no  per.sisie  que  des 
troubles  moteurs  ou  sensoriels  dont  rinlerj)réla- 
lion  n’csl  pas  toujours  facile  el  doni  le  diagno.slic 
est  rarement  correctement  posé. 

Dans  les  formes  graves,  les  malades  sont  des 
grabataires  passifs.  Entre  ces  extrêmes,  on  trouve 
>ine  multitude  de  formes  moyennes  où  les  malades 
mènent  ufie  existence  très  proche  de  la  normale. 
Mais  chez  tous  les  grandes  fonctions  de  la  vie 
végétative  sont  fort  peu  '  troublées. 

Le  parkinsonisme  no  menace  pas  directement 
la  vie.  Si  la  mortalité  est  pourtant  très  élevée 
(plus  de  50  pour  100  dans  les  dix  premières  an¬ 
nées),  c’est  en  raison  de  l’intervention  de  maladies 
intercnrrenle.s,  cl  particulièremeni  de  la  Inberou- 
lose. 

La  tuberculose  des  parkinsoniens.  —  MM. 
Maurice  Renaud,  Miget  cl  Brizard,  ajjiès  avoir 
eonslaté  que  Ions  les  parkinsoniens  dont  ils  avaient 
fait  l’autopsie  étaient  atteints  de  grosses  lésions  de 
Inherculose  pulmonaire  el  non  seulement  évolutive, 
mais  souvent  de  forme  aiguë,  cl  avoir  recherché 
systémaliqucmeal  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
tous  leurs  malades,  concluent  que  la  déchéance  el 
la  cacliexie  dans  laquelle  tombent  les  parkinsoniens 
n’est  pas  le  fait  des  désordres  de  la  vie  végétative 
■qui  restent  toujours  minimes  chez  de  tels  malades 
cl  qu’elle  est  dans  la  règle  sous  la  dépendance 
d’une  poussée  de  tuberculose. 

Ix;  parkinsonisme  appelle  de  toute  évidence  la 
tuberculose,  mais  il  facilite  sans  doute  moins  la 
contagion  qu’il  ne  favorise  l’évolution  cl  l’cxlen- 
sion  de  lésions  restées  •  plus  mi  moins  longtemps 
torpides.  11  se  range  parmi  les  fadeurs  aggravants 
de  la  maladie. 

Ixi  tuberculose  n’est  pas  seulement  la  conlem- 
jroraine  de  la- cachexie.  Elle  ja  provoque  comme 
le  prouvent,  d’une,  part,  le  fait  que  les  parkinso¬ 
niens  luherculciix  meurent  rapidement  alors  que 


les  sujets  indemnes  restent  indéfiniment  valides 
et,*  d’autre  part,  les  exemples  édifiants  de  deux 
parkinsoniens  chez  lesquels  le  traitement  (pneumo¬ 
thorax  cl  cure  d’Orosmiol),  institué  pour  l’un  au 
début  d’une  poussée  avec  pleurésie,  el  pour  l’antre 
à  l’occasion  d’une  hlsion  aiguë  à  forme  pneumo¬ 
nique,  amena  la  guérison  complète. 

Tons  les  fait.s  convergent  pour  montrer  que  le 
parkinsonisme  ne  tue  que  par  l’intervention  se¬ 
conde  de  bi  tuberculose.  'Les  parkinsoniens  doivent 
donc  être'  soumis  à  nue  stirveillancc  systémalique 
pour  permettre  de  faire  à  temps  le  Irailcmenl  con- 
vcn.ablc. 

• —  M.  Paraf,  qui  a  suivi  avec  Sicaid  beaucoup 
de  parkinsoniens,  n’a  pas  observé  de  cas  d’évo¬ 
lution  tuberculeuse.  D’autre  part,  il  n’a  pas  cons¬ 
taté  d’affaiblissement  de  la  cuti-réaction  à  la  tu¬ 
berculine  chez  les  malades. 

—  M.  Crouzon,  très  surpris  de  celle  proporlion 
considérable  de  tuberculose  chez  les  parkinsoniens, 
invoque  le  rôle  de  la  so\is-alimenlalion  dans  l’ap- 
paritioiT"ïle  cette  complicalion. 

—  Af.  Dufour  insiste  sur  la  gêne  très  grande 
qu’éprouvent  ces  malades  pour  s'alimenter  conve¬ 
nablement,  cl  qui  doit  jouer  un  grand  rôle  dans 
l’apparition  de  la  tuberculose. 

— ^  Af.  M.  Labbé  souligne  le  rôle  des  conlamina- 
lions  d’hôpital,  encore  trop  fréquentes  aujoirr- 
d’hui,  et  qu’il  constate  souvent  chez  les  diabétiques. 

Signes  humoraux  de  néphrose  lipoïdique  suc¬ 
cédant  à  une  néphrite  aiguë  et  précédant  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  l’apparition  des  œdèmes.  — 
MM.  Etienne  Bernard  et  Guillaumin  présenlenl 
l’observation  d’un  homme  de  30  ans  chez  qui, 
après  une  néphrite  aiguë,  s’est  installée  une  albu¬ 
minurie  chronique  (5  à  8  gr.  par  litre).  Chez  ce 
malade,  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  les  chiffres 
de  la  tension  artérielle  sont  normaux,  il  n’y  a  pas 
trace  d’œdème;  l’albuminurie  est  le  seul  symptôme 
morbide  apparent.  Alais  les  examens  de  sang  mon- 
Irenl  une  hyperlipidémie,  une  hypoprotidémie 
avec  abaissement  du  taux  de  la  sérine.  Dans  les 
urines,  on  trouve  de  très  nombreux  corps  biré¬ 
fringents.  Devant  ces  stigmates  humoraux  de  né¬ 
phrose  lipo’ïdiquc,  le  Irailcment  d’E])slcin  est  ins¬ 
titué;  mais  il  demeure  sans  effet,  car  deux  mois 
plus  tard  les  oedèmes  font  leur  appai'ilion  et  de¬ 
viennent  vite  importants  el  tenaces. 

Les  auteurs  soidignenl  cette  apparition  des  si¬ 
gnes  de  néphrose  secondairement  à  l’évolution 
d’une  néphrite  aiguë.  Ils  insistent  sur  ce  fait  nou¬ 
veau  que  consliluo  le  diagnostic  de  néphrose  li¬ 
poïdique  porté  avant  l’apparilion  des  oedèmes  cl 
sur  l’échec  du  Irailemcnt  d’Epslein ' bien  qu’insti¬ 
tué  d’une  façon  parliculièrement  précoce.  D’autre 
■  pari,  le  fait  que  le  malade,  pendant  jdusieurs 
mois,  n’a  pas  présenté  d’œdèmes,  alors  qu’il  avait 
manifesleinenl  \in  abaissement  de  la  tension  os- 
mol  iqiie  de  «es  proléines  sanguines,  autorise  les 
aulciirs  à  noler,  après  d’autres,  combien  la  théorie 
de  Govaerls  sur  la  ])alhogénic  des  œdèmes  brighti- 
ques  se  heiirlc  aux  fails  observés.  Enfin,  la  notion 
d’une  Jiyperlipidémie  précédant  de  loin  l’appari¬ 
tion  des  œdèmes  n’autorise  qu’en  apparence  à 
rapporlcr  les  lésions'  du  rein  aux  modifications  des 
lipides  sanguins,  car  la  connaissance  d’une  albu¬ 
minurie  datant  de  plusieurs  années  trahit  dans  ce 
cas  l’anciennclé  de  l’insuffisance  rénale. 

—  M.  M.  Labbé  soidigne  l’inlérêl  de  celle 
observation  qui  montre  encore  que  la  néphrose 
lil>o'idique  a  des  rapports  très  intimes  avec  les 
aulres  néphrites.  Elles  ne  conslitnc  pas  une  mala¬ 
die  auronomc. 

Cardiopathie  tuberculeuse.  Traitement  effi¬ 
cace  par  la  tuberculine.  —  M.  J.  Montes  Pareja 
(Alonlevideo)  public  un  cas  de  pancardite  probable¬ 
ment  tuberculeuse  dont  l’évolution  vers  l’asyslolio 
irréductible  ne  put  être  enrayée  que  par  la  luber- 
culinolhérapie.  Celle-ci  réussit,  non  seulement  à 
parer  aux  accidents  d’insuffisance  cafdiaquc,  mais 
à  permctlre  au  malade  de  reprendre  sa  rude  lâche 
de  manœuvre. 

23  Déœmbre  1932. 

M.  Rivet,  Secrétaire  général,  donne  lecture  du 
rapport  annuel  cl  prononce  l’éloge  funèbre  de 
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Pierre  Teissier,  .1.  Babinski,  A.  Cliauffard  el  J. 
Thiroloix,  décédés  au  cours  le  l’année. 

Election  du  bureau.  —  M.  Aperl  csl  élu  pié- 
sident  cl  M.  P.  Ciiinot,  vicc-pré.sidenl. 

Election  de  membres  correspondants  natio¬ 
naux  et  étrangers.  —  MM.  Benhamou  (Alger), 
Gernez  (Lille)  et  Giraud  (Monipellier) .  soni  nom¬ 
més  membres  correspondanl.s  naliona\ix  el  MM. 
Pelnar  (Prague)  el  Bello  Moraes  (Lisbonne), 
membres  corrospondanis  éli'angers. 

Majuiî. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

]G  Oéccml.rc  1932. 

Appendicite  aiguë  et  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  d’origine  génitale.  —  M.  G.  Luquet 
communique  l'observalion  d’une  malade  chez  la¬ 
quelle,  élanl  inlervcnu  pour  une  appendioite,  aiguë 
vérifiée  opéraloirenienl,  il  a  Irouvé  en  même  lemps 
un  épancbemcnl  sanguin  inlrapérilonéal  dû  .’i  \me 
ponle  ovulaire  hémorragique  reniQnlanl  à  plusieurs 
jours  el  avant  évolué  sans  signes. 

A  propos  du  cancer  de  l’estomac  méconnu 
cliniquement.  —  M.  Hautefort,  à  propos  de  la 
communicalion  faite  à  la  dernière  séance  par  MM. 
Vielor-Pauchel  el  Luquel,  communique  l’obscrva- 
lion  d’une  malade  alleinle  d’\m  cancer  de  -l’eslo- 
mac  qui  a  évolué  aussi  sans  présenter  le  moindre 
signe  objectif  cl  sans  que  l’examen  radiologique 
ait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Quand 
celui-ci  fui  devenu  manifeste,  la  résection  gastri¬ 
que  ou  même  la  gasiro-enléroslomio  était  impos¬ 
sible.  L’auteur  appuie  les  conclusions  de  MM.  Vic- 
lor-Pauchel  el  'Luquel  et  estime  qu’en  cas  de  symp¬ 
tômes  gastriques  persistants,  même  en  l’absence 
de  tout  signe  olrjeetif  ou  radiologique,  il  convient 
de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice. 

Deux  cas  d’astragalectomie  pour  fractures. 
—  .\1.  Judet  communique  ileux  observations  de 
fractures  de  l’astragale.  Dans  la  première,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  fermée  transversale  siégeant  au 
niveau  <lc  la  )ioulie  aslragalicnne  qui  présentait 
une  dénivellation  en  marebe  d’escalier.  L’astraga¬ 
lectomie  totale  a  donné  un  bon  résultat.  Six  mois 
plus  tard,  la  marebe  est  facile,  indolore,  sans  boi¬ 
terie.  La  llcxion  du  pied  est  normale;  pur  contre, 

il  s’agissait  d’un  traumatisme  grave  du  pied  dont 
la  fracture  de  l’astragale  n'élail  qu’un  élément: 
le  fragment  antérieur  de  l’astragale  énueléé  liors 
du  la  mortaise  était  venu  perforer  la  peau  en  avant 
<le  la  malléole  externe  ;  le  pied  était  complètement 
luxé  en  dedans  et  en  vurus  énorme.  L’aslragalecto- 
mic  pratiquée  à  la  huitième  heinc  fut  inapuissante 
à  empêcher  l’éclosion  d’un  phlegmon  gazeux  dif¬ 
fus  qui  nécc.ssita,  au  septième  jour,  une  amputation 
de  cuisse.  Guérison. 

Calcul  d’un  calice  extrait  après  localisation 
par  téléstéréoradiographie.  —  M.  Hautefort  in¬ 
siste  sur  les  avantages  de  la  téléstéréoradiographie 

phie  pour  la  loc.àlisation  des  calculs  des  voies  uri¬ 
naires  hautes.  Il  donne  à  ce  sujet  le  compte  rendu 
opératoire  de  l’extraction  d’un  petit  calcul  que  les 
examens  radiologiques  avaient  permis  de  situer 
dans  la  brandie  supérieure  du  calice  inférieur  du 

Bapiiaki.  Massaut. 
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Résultats  éloignés  d’une  œsophago-cardioto- 
mie  pour  rétrécissement  œsophagien.  —  MM. 
Soupault  cl  Hamburger  rapportent  l’observation 
d’une  femme  cachectique  traitée  par  l’opération  de 
Heller  par  voie  muqueuse.  Le  résultat  immédiat  fut 
surprenant.  Après  quatorze  mois,  la  malade  avait 
engraissé  de  35  kilogr.  :  il  n’existait  plus  de  signes 
cliniques  ni  radiologiques. 


—  M.  Ch.  Jacquelin  trouve  que  celte  opération 
est  bonne  parce  que  simple  et  sans  danger. 

—  Sur  une  question  de  M.  Moutiér,  les  auteurs 
précisent  qu’il  existait  un  méga-œsophage  et  que 
ce  dernier  semble  avoir  régressé. 

—  M.  Béclère  croit  que  le  méga-œsophage  per¬ 
siste  toujours. 

—  A  la  suite  d’une  discussion  entre  MM.  Sou¬ 
pault  cl  Desmarets,  on  précise  les  notions  de 
méga-œsophage,  de  dilatation  sus-strict uralc  et  les 
caractères  du  rétrécissement. 

—  .M.  Gutmann  insiste  sur  le  fait  qu’il  existe 
de  véritables  méga-œsoidiages. 

A  propos  de  l’artério-hépato-splénographie. 
—  MM.  Huguenin,  Nemours  et  Albot  ont  essayé 
expérimentalement  les  injections  de  thorotrast.  Avec 
une  dose  faible,  on  voit  bien  et  rapidement  le  foie 
cl  la  rate.  Celte  imprégnation  dure  longtemps,  qua¬ 
torze  mois  chez  un  lapin.  M.ais  il  existe  des  altéra¬ 
tions  glandulaires  certaines,  immédiatement  graves 
si  la  dose  est  assez  forte.  Ils  en  ont  précisé  les  ma¬ 
nifestations  physiologiques  et  'les  preuves  histolo¬ 
giques. 

La  médication  de  choc  dans  les  recto-colites 
hémorragiques.  —  AIM.  Bensaude,  Oury  et  Dany 
rap]iorlent  5  observations  de  malades  traités  avec 
.succès  par  rhémo-sérolhérapic  et  les  rapprochent 
de  celles  publiées  jrar  Kalk.  Ce  dernier,  sur  11  cas 
do  colite  ulcéreuse,  obtient  7  guérisons  en  détci-- 
niinant  une  maladie  du  sérum  expérimental. 

—  M.  Moutier  rapporte  que  certains  autours 
anglais  ont  conseillé  l’emploi  de  sérums  thérapeu¬ 
tiques  par  voie  intraveineuse.  Il  a  lui-mftme  utilisé 
sans  succès  l’auto-hémothérapie,  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  plus  favorables  avec  l’auto-vaccin. 

—  M.  Moulonguet  a  traité  chirurgicalement 
)iar  dérivation  >ine  colite  hémorragique  chez  un 

—  M.  Oury  a  constaté  de  même  une  grosse  amé¬ 
lioration  de  l’étal  général  chez  2  de  scs  malades 
pour  lesquelles  on  avait  fait  un  anus  mais  les  lé¬ 
sions  endoscopiques  n’avaient  pas  été  modifiées. 

Un  cas  de  péri-duodénite  sténosante.  — 
MM.  Gutmann  et  Lœwy.  Il  s’agit  d’un  malade 
qui  a  présenté  une  hématémèso  prolongée  pendant 
deux  jours.  A  l’intervention,  pas  d’ulcère  mais 
bride  serrée  allant  do  la  vé.sicule  au  côlon  en  étran¬ 
glant  le  duodénum. 

Lithiase  et  cancer  vésiculaire  associés.  — 
MM.  Brodin  el  Bergeret  rapportent  une  observa¬ 
tion  où  le  néoplasme  était  complètement  latent. 
.Seule  l’intervention  quelques  jours  après  une  coli- 
(pic  hépatique  cl  après  vérification  radiographique 
de  la  lithiase  en  a  fait  la  preuve. 

Note  sur  le  rôle  de  l’hyperglycémie  dans  la 
cholécystographie  rapide.  —  M.  Demole,  rap¬ 
porté  par  M.  Gutmann. 

P.  Chêne. 
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Le  coelüeient  de  Mailllard  au  cours  des  trai¬ 
tements  antisyphilitiques  par  l’hydroxyde  de 
bismuth  et  le  cyanure  de  mercure.  —  MM.  J. 
Gâté,  P.-J.  Michel  et  M.  Charpenel  se  sont 
proposé  d'étudier  les  variations  du  coefficient  de 
Maillaril  au  cours  des  traitements  antisyphililiques' 
par  l’hydroxyde  de  bismuth  et  le  cyanure  de  mer¬ 
cure.  20  malades  étudiés  à  ce  point  de  vue  (11  sou¬ 
mis  à  une  cure  exclusivement  bismuthique,  9  à  un 
traitement  exclusivement  mercuriel,  1  enfin  à  une 
cure  mixte  bismulho-mcreuriclle)  ont  présenté  des 
variations  parallèles  de  leur  coefficient  do  Maillard, 
qui  s’élève  en  règle  générale  de  2  ù  3  unités  vers 
la  quatrième  ou  cinquième  injection.  Toutefois, 
après  celle  réaction' passagère,  le  coefficient  de  Mail¬ 
lard  relrouve  son  taux  normal  el  les  auteurs  con¬ 
cluent  en  conformité  avec  ce  que  montre  la  cli¬ 
nique  que  les  médications  anlisyphilitiques  envisa¬ 


gées  sont  habituellement  d’une  relative  innocuité 
vis-à-vis  du  foie. 

Action  toxique  des  petites  doses  de  trypaüa- 
vine  chez  le  lapin.  —  MM.  M.  Levrat  et  F.  Mo- 
relon  montrent  qu’une  injection  intraveineuse 
de  1/2  centigr.  par  kilogramme  de  Irypaflavine 
chez  le  lapin  détermine  de  petites  lésions  rénales 
décelables  cliniquement  el  histologiquement.  Les 
injections  réirétées  de  celte  même  dose  déterminent 
par  accumulation  une  néphrite  aiguë  mortelle. 

Influence  de  la  lumière  sur  la  toxicité  de  la 
trypaüavine  chez  le  lapin.  —  MM.  M.  Levrat 
el  F.  Morelon,  expérimentant  sur  12  lapins,  con¬ 
cluent  que  la  mise  à  l’obscurité  totale  des  animaux 
ne  diminue  en  rien  l’action  toxique  de  la  Irypa- 
llavinc. 

La  diphtérie  chez  les  sujets  à  réaction  de 
Scbick  négative.  Réaction  de  Schicb  et  taux 
antitoxique  des  humeurs.  —  MM.  F.  Meersse- 
man,  E.  Friess  cl  P.  Renard,  ayant  constaté 
l’apparition  d’un  certain  nombre  de  cas  de  diph¬ 
térie  chez  des  sujets  à  réaction  de  Schick  négative, 
ont  entrepris  des  recherches  comparatives  sur  les 
résultats  de  l’intradcrmo-réaclion  et  la  valeur  anti- 
toxique  des  humeurs.  Les  sujets  en  cxpéidence  ont 
été  soumis  simultanément  à  deux  épreuves  de 
Schick,  l’une  à  l’aide  de  la  dilution  de  toxine  nor¬ 
malement  utilisée  (1/600  ou  1/500),  l’autre  avec 
une  dilution  moins  forte  (1/300)  ;  les  résultats  ont 
irermis  de  les  classer  en  trois  catégories,  suivant 
que  les  réactions  étaient  toutes  deux  positives,  tou¬ 
tes  deux  négatives  ou  dissociées  (0  à  1/600  ou 
1/500,  plus  à  1/300).  Le  titrage  de  l’antitoxine  a  été 
fait  suivant  la  lcchniquo.de  Ramon.  Ainsi  conduit, 
l’examen  de  47  sujets  a  montré  que  seuls  les  indi¬ 
vidus  dont  la  réaction  est  négative  avec  la  dilution 
de  1/300  ont  une  immunité  suffisante,  supérieure 
à  1/30"  d’unité  antitoxique.  Les  sujets  à  réaction 
dissociée  ont  un  taux  antiloxique  insuffisant,  in¬ 
férieur  à  1/30"  cl  souvent' même  à  1/60"  d’unité. 
11  semble  donc  que  la  limite  de  négativité  de  la 
réaction  de  Schick  réponde  souvent  à  des  taux  d’an¬ 
titoxine  humorale  inférieurs  à  celui  classiquement 
admis  de  1/30“  d’unité.  Ces  constatations  expli¬ 
quent  la  possibilité  de  l’apparition  de  la  diphtérie 
chez  des  sujets  à  réaction  de  Schick  négative;  elles 
entraîneraient  la  nécessité  d’élever  notablement  le 
seuil  de  négativité  de  la'  réaction. 
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Sur  quelques  cas  de  mélitococcie  observés 
dans  la  région  lyonnaise.  —  M.  Pierre  P.  Ra- 
vault  rapporte  six  observations  de  celte  affection, 
suivies  à  Lyon  ou  dans  la  région  el  dont  les  4  der¬ 
nières  datent  de  .1932.  Toutes  ont  comporté  une 
signature  bactériologique  irréfutable.  'Leur  allure 
a  été  classique  et  les  divers  traitements  essayés 
n’ont  abrégé  dans  aucun  des  cas  la  durée  de  la  pé¬ 
riode  fébrile  qui  a  varié  de  deux  à  six  mois.  Dans 
3  observations,  la  contamination  d’origine  caprine 
fut  prouvée;  dans  les  3  autres,  on  ne  put  préciser 
exactement  le  mode  de  contage;  peut-être,  dans  un 
de  ces  cas,  s’csl-il  agi  d’une  contamination  d’ori¬ 
gine  bovine.  L’auteur  insiste  sur  le  danger  que 
comporte  l’extension  progressive  de  la  mélitococcie 
dans  les  pays  du  sud-est  el  est  de  la  France. 

Hémiplégie  au  cours  d’une  anémie  aiguë 
post-hémorragique.  —  MM.  Barbier  et  Wenger 
rapportent  l’observation  d’une  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  hémiplégie  droite  durable  survenue  quel- 
■ques  heures  après  une  hématémèso  très  abondante. 
Celle  observation  rappelle  l’observation  <(  princeps  » 
de.Bouveret  publiée  on  1899.  Elle  est  pour  les  au¬ 
teurs  une  occasion  de  reprendre  la  discussion  sur  la 
palhogénie  de  ces  accidents. 

Quelques  indications  de  la  phrénicectomie. 
—  M.  Paul  Gourmont  rapporte  les  observations  de 
2  malades  chez  lesquels,  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  unilatérale  à  forme  fibreuse,  une  phréni- 
ceolomie  suivie  de  bons  résultats  fut  pratiquée-, 
ceci,  sans  avoir  au  préalable  employé  la  rriéthode 
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collapsolMi'apique  du  Forlaiiiui.  L’auleur  pense 
que  dans  ccrlaines  formes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibreuse,  la  phréniceclomie  doit  ôtre  em¬ 
ployée  comme  premier  mode  de  Irailemcnl. 

Cn.  Mbumet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Décembre  1932. 

Hémorragies  intestinales  en  relation  avec,  un 
ûbrome  utérin.  —  MM.  Tixier  cl  Arnulf  relaient 
l’observation  d’une  femme  de  46  ans  qu’ils  virent 
à  propos  d’abondantes  entérorragics  avec  état  syn¬ 
copal.  Il  existait  une  - masse  abdominale  volumi¬ 
neuse  qui  se  .trouva  être  à  l’intervention  un  fi¬ 
brome  du  fond  de  l’utérus;  une  anse  intestinale 
adhérait  intimement  au  fibrome  et  l’on  dut  résé¬ 
quer  60  cm.  de  grêle.  C’est  h  celle  adhérence  que 
l’on  doit  rapporter  les  hémorragies  intestinales, 
bien  qu’à  l’examen  de  la  pièce  il  n’exislût  aucune 
lé“sion  de  la  muqueuse  du  grêle. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  coude 
pour  blessure  de  guerre.  —  M.  Cotte  présente 
un  blessé  auquel  il  fit,  en  1916,  une  résection  du 
coude  pour  plaie  'articulaire  jiar  éclat  d’obus.  Les 
dégâts  étaient  tels  que  cet  homme  a  aolucllemcnt 
un  coude  ballant,  mais  il  a  cependant  un  très  bon 
résultat  fonctionnel,  retrouvant  un  coude  solide 
dans  la  contraction  musculaire. 

Rupture  par  eSort  du  muscle  grand  droit 
de  l’abdomen.  —  Chez  un  homme  de  60  ans,  M. 
Patel  a  observé  celte  lésion  survenue  au  cours 
d’un  violent  effort,  accompagnée  d’un  hématome, 
puis  d’une  ecchymose  très  étendue.  Il  faut  noter 
que  ce  blessé  présente  des  signes  de  tabes  au  début 
et  que  ces  ruptures  semblent  survenir,  en  général, 
chez  des  sujets  -à  état  général  déficient.  La  théra¬ 
peutique  doit  être  expectative  cl  consiste  à  attendre 
la  résorption  spontanée  de  l’hématome. 

Résultats  éloignés  de  greües  ovariennes 
avec  conservation  de  l’utérus.  —  Dans  22  cas, 
MM.  Cotte  et  Colson  ont  pratiqué  la  transplanta¬ 
tion  auloplasiquc  de  l’ovaire  avec  conservation 
utérine.  'La  présence  de  l’utérus  peut  ainsi  servir 
de  test  au  fonclionncmenl  de  l’ovaire  transplanté, 
par  la  conservation  do  la  menstruation,  cl  les  ré¬ 
sultats  obtenus  montrent  que  lu  greffe  a  une  réelle 
valeur.  Les  lésions,  qui  ont  motivé  cette  greffe, 
toujours  faite  dans  l’épiploon,  ont  été,  soit  des 
ovarites  scléro-kysliques  graves  avec  périovarite, 
soit  des  salpingo-ovarites  anciennes;-  rendant  la 
conservation  de  l’ovaire  in  situ  impossible,  en  rai¬ 
son  des  troubles  de  vascularisation  qu’avait  pro¬ 
voqué  leur  libération.  - 

19  malades  ont  pu  être  retrouvées  ;  7  ont  actuel¬ 
lement  eu  leur  ménopause  dans  dos  délais-  va¬ 
riables  :  dix  mois,  douze  mois,  .seize  mois  pour 
certaines;  d’autres  ont  continué  à  être  réglées  pen¬ 
dant  quatre  ans -(2  cas),  six  ans,  huit  ans. 

Parmi  les  11  autres  malades,  4  continuaient  à 
être  réglées  un  à  deux  ans  après  l’opération,  puis 
furent  perdues  de  vue.  5  sont  opérées  depuis  un 
an  et  chez  elles  la  menstruation  continue  à  se  pro¬ 
duire  régulièrement.  Une  malade  a  présenté  des 
métrorragies  d’origine  ovarienne  qui  cédèrent  à 
un  traitement  spécifique  cl  à  l’insuline. 

Septicémie  après  dilatation  de  l’uretère.  — 
Chez  une  femme  de  26  ans,  MM.  ThévenoL  et 
Duquel  firent  une  dilatation  pour  rétrécissement 
de  la  partie  '  terniinale  de  l’uretère.  Celte  ma¬ 
nœuvre  fut  suivie  de  phénomènes  infectieux  gra¬ 
ves  ;  il  fallut  faire  d’abord  la  néphrectomie  d’un 
rein  bourré  d’abcès  miliaires,  puis  apparut  une 
parotidite  suppürée  ;  enfin,  un  abcès  du  poumon 
qui  s’évacua  par  vomique.  Finalement,  la  malade 
guérit. 

Diverticule  du  duodénum.  —  M.  R.  Denis 
rapporte  une  observation  de  '  diverticule  de  la  4' 
portion  du  duodénum  qu’il  a  opéré  avec  M.  J. -B. 
Denis  (Mâcon).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  60 
ans,  qui,  depuis  l’âge  de  8,  ans,  pi-ésenlait  des  crises 
douloureuses  abdominales,  espacées  au  début,  puis 
devenant  de  plus  cn  plus  fréquentes.  Sur  des  ra¬ 


diographies  en  série,  on  constatait  la  présence 
d’un  diverticule  de  D4,  localisation  rare;  il  avait' 
le  volume  d’une  petite  noix  et  son  ablation  fit 
cesser  tous  les  phénomènes  douloureux: 

—  M.  Lericbe  a  enlevé  deux  fois  des  diverti¬ 
cules  du  duodénum.  Dans  un  cas,  il  dut  faire  une 
duodéno-pylorectomie,  car  le  diverticule  siégeait 
à  la  face  postérieure  du  duodénum;  dans  l’autre, 
il  fit  une  exérèse  simple.  Dans  les  deux  ca?,  les 
malades  furent  gûéris  de  -leurs  troubles  gastriques. 

Kyste  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur; 
évidement  et  greffe  tibiale.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  des  radiographies  relatives  à  un  kyste  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  diaphysc  fémorale 
qu’il  évida,  comblant  ensuite  la  cavité  par  un 
greffon  tibial  ;  on  peut  suivre  sur  les  clichés  le 
comblement  progressif  de  la  cavité. 

Maladie  de  Volkmann.  Artérectomie.  Guérison 
datant  de  5  ans.  —  M.  Leriche  vit  une  enfant 
cinq  mois  après  une  fracture  sus-condylienne  de 
l’humérus,  elle  était  allcinlê  d’un  syndrome  de 
Volkmann  typique;  il  n’y  avait  pas  de  pouls  ra¬ 
dial  ni  cubital,  pas  d’oscillations;  on  découvrit 
l’artère  humérale  dans  son  segment  inférieur,  elle 
avait  été  rompue,  l’intervalle  entre  les  deux  bouts 
était  de  2  cm.  On  la  réséqua  sur  2  cm.,  et  dès  le 
soir,  on  constatait  une  ébauche  de  mouvements  ; 
au  bout  de  cinq  moi?,  la  récupération  était  com¬ 
plète  et  SC  maintient  telle  depuis  cinq  ans. 

—  M.  Patel  a  obtenu,  lui  aussi,  la  guérison 
complète  d’un  syndrome  de  Volkmann  par  une 
résection  do  l’humérale. 

Evolution  des  kystes  essentiels  des  os.  — 
Dans  une  élude  basée  sur  l’examen  de  41  obser¬ 
vations  MM.  Tavernier  cl  Duchamp  étudient 
l’évolution  à  -longue  échéance  des  kystes  des  os. 
Une  dizaine  de  ces  kystes  n’ont  pas  été  opérés, 

3  vus  indemnes  de  toute  fracture  n’ont  pas  évolué 
ou  se  sont  même  spontanément  améliorés,  7  ont 
été  vus  à  l’occasion  d’une  fracture:  2  semblent 
avoir  guéri,  2  ont  eu  des  fractures  récidivantes. 

Sur  33  kystes  opérés  :  24  ont  guéri  définitive¬ 
ment,  9  ont  eu -un  résultat  imparfait:  comblement 
incomplet  de  la  cavité,  reprise  du  processus  kysti¬ 
que,  fractures  post-opératoires. 

Le  conclusions  des'  auteurs  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  sont  les  stiivanlcs  :  on  ne  i>eut  pas 
compter  sur  une  guérison  spontanée,  ni,  comme 
on  l’a  prétendu  à  tort,  sur  une  guérison  par  une 
fracture.  Tout  kyste  reconnu  doit  donc  être  opéré; 
le  curettage  de  la  cavité,  suivi  de  son  comblement 
jrar  des  greffes  osseuses,  est  le  traitement  actuelle¬ 
ment  en  faveur  :  il  semble  bien  donner  le  maxi¬ 
mum  de  garantie.  Le  curettage  simple  expose  à 
des  fractures  itératives,  le  plombage  est  très  long 
à  se  résorber,  la  greffe  adipeuse  semble  mettre 
un  obstacle  sérieux  à  la  reconstitution  de  l’os. 

II.  Roland. 
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Traitement  de  l’incontinence  d’urines  chez 
la  femme.  —  M.  Violet  insiste  à  propos  de  deux 
observations  sur  les  troubles  qu’entraîne,  au  point 
de  vue  de  la  continence  des  urines,  le  prolapsus 
génital,  et  cn  particulier  la  cyslocèle.  La  réfection 
soigneuse  du  périnée,  lorsqu’elle  est  faite  suivant 
une  bonne  technique,  amène  presque  à  coup  sûr 
la  guérison. 

Hémorragie  mortelle  par  ulcère  de  l’estomac. 
—  MM.  Tixier,  Pollosson  cl  Dargent  ont  observé 
chez  un  sujet  de  34  ans  une  hémorragie  gas¬ 
trique  très  grave,  pour  laquelle  ils  pratiquèrent, 
après  quinze  joum  de  ti'aitcmcnt  médical  et  plu¬ 
sieurs  transfusions,  une  gastro-entérostomie  au 
boulon  sous  anesthésie  locale.  Quatre  jours  après 
l’opération,  le  malade  fit  une  nouvelle  hémorragie 
à  laquelle  il  succomba.  L’autopsie  montra  au  fond 
de  l’ulcère,  haut  situé  sur  la  petite  courbure,  un 
vaisseau  rompu,  cause  de  l’hémorragie  mortelle. 


La  gastrectomie  eût  été  impossible,  en  raison  du 
siège  de  l’ulcère  et  de  l’état  du  malade,  mais  les- 
autours  pensent  qu’il  eût  mieux  valu  faire  une 
jéjunostomie  qui  leur  a,  dans  quelques  cas,  donné 
des  résultats  heureux. 

—  M.  X.  Delore  a  vu  plusieurs  fois  des  ulcères 
continuer  à  saigner,  après  gastro-entérostomie, 
mais  il  ne  croit  pas  que  la  jéjunostomie  donne  des 
résultats  rcmai-quables.  Les  ligatures  d’artère  don¬ 
nent  quelques  chances  de  sauver  le  nialade. 

Cancer  du  rein.  —  M.  Ch.  Gauthier  présente 
une  pièce  opératoire,  enlevée  quatre  jours  aupa¬ 
ravant  avec  un  bon  résultat  immédiat.  Il  s’agit 
d’une  petite  tumeur  n’ayant  pas  occasionné  d’hé¬ 
maturie,  dont  le  diagnostic  put  être  affii'mé  par  la 
division  des  urines.  La  concentration  uréique  éle¬ 
vée  à  18  pour  1.000  était  la  même  des  deux  côtés. 
Par  contre,  le  débit  uréique,  du  côté  suspect,  à 
0  gr.  20  pendant  une  heure,  fut  trouvé  deux  fois 
moindre  que  celui  du  rein  adclphe  à  0,40.  Ce 
signe  de  mauvais  débit  uréique  n’a  jamais  manqué 
dans  12  cas  observés  par  l’auteur.  11  est  plus  sûr 
que  celui  de  la  diminution  de  la  concentration 
uréique;  celle-ci  est  généralement  touchée,  mais 
peut  être  respectée  par  le  cancer. 

A  noter  que  la  pyélographie  faite  par  voie  ascen¬ 
dante  révéla  une  image  normale  des  cavités  inté¬ 
rieures  du  rein. 

L’auleur  conclut  qu’il  ne  faut  rejeter  aucune 
méthode,  mais  conli'ôlcr  l’une  par  l'autre.  Tout 
doit  être  mis  en  œuvre  pour  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  aussi  précoce  que  possible  et  par  là  à  une 
intervention  efficace. 

—  M.  Phélip  trouve,  très  intéressant  le  fait  que 
signale  M.  Gauthier  sur  l’élimination  réelle  du  rein 
nialade  par  rapport  au  rein  sain  durant  un  temps 
donné.  En  effet,  souvent,  dans  le  cancer  du  rein, 
le  taux  de  concentration  est  pou  modifié,  alors 
que  le  volume,  c’est-à-dire  lé  débit,  l’est. 

Tuberculose  rénale  et  antigène.  —  M.  Phélip 
présente  un  rein  tuberculeux  constitué  par  une 
volumineuse  pyoïiéphrose  avec  obstruction  de 
l’uretère.  Il  avait  conseillé  la  néphrectomie  deux 
ans  et  demi  auparavant,  elle  fut  refusée  et  un  essai 
de  traitement  par  l’antigène  méthylique  fut  com¬ 
mencé,  mais  abandonné  beaucoup  trop  tôt. 

—  M.  Pallasse  soulève  la  (picslion  do  la  guéri¬ 
son  de  la  tuberculose  rénale  par  le  traitement  mé¬ 
dical  ;  il  estime  que  si  la  preuve  de  celle-ci  n’est 
pas  faite,  il  est  des  cas  qui  évoluent  très  lente¬ 
ment,  et  que  certains  reins  mastic  équivalent  pra¬ 
tiquement  à  une  guérison. 

—  M.  Ch.  Gauthier  affirme,  après  bien  d’autres 
auteurs,  que  l’exclusion  du  rein  tuberculeux  abou¬ 
tissant  au  rein  mastic  ne  peut  être  qualifiée  de 
guérison.  Ce  rein  cÿclu  est  un  réservoir  do  virus 
et  de  toxines.  'Le  virus  peut  essaimer  et  déterminer 
des  localisations  diverses  dont  la  plus  fréquente  est 
celle  du  rein  adclphe.  Los  toxines  peuvent  déter¬ 
miner  une  néphrite  grave  du  rein  opposé,  comme 
le  montrent  les  autopsies  cl  les  opérations  libéra¬ 
trices  pratiquées. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  publié  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  guéri  six  ans  après  une  néphrectomie  pour  un 
rein  mastic;  ce  rein  exclu  avait  déterminé  une 
néphrite  imiKulaule  puisqu'elle  s’accompagnait  du 


7  Décembre  1932. 

Deux  observations  d’anévrysme  de  l’aorte 
avec  particularités  radiologiques.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Damez  insistent  sur  les  points  particu¬ 
liers  de  ces  deux^  observations  :  dans  la  première, 
on  constatait  à  la  radiographie  une  ombre  de  tout 
le  poumon,  tout  à  fait  analogue  à  un  cancer  pul¬ 
monaire.  L’autopsie  révéla  hn  anévrysme  pénétrant 
à  l’intérieur  du  poumon  réduit  à  une  mince  coque. 
Dans  le  deuxième  cas,  l’autopsie  montra  un  pro¬ 
longement  en  bissac  de  la  poche  anévrysmale  al¬ 
lant  jusqu’au  niveau  du  diaphragme,  de  la  gros¬ 
seur  d’tmc  orange.  En  même  temps,  il  existait 
une  tuberculose  de  la  base  et  un  épanchement 
pleural  important  qui  avait  dominé  la  scène  cli- 
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Lobe  gauche  du  foie  adhérent  à  la  rate.  — 
criiMio|)sic  ])iTscnicc'  p.ii’  MM.  Cordier  L'i 
Plauchu  :  luborciiioso  de  la  ride  sur  laquelle  était 
venu  adhéi'er  le  lolie  gaiielie  du  foie,  en  solde 
que  le  diaguoslie  d’hypertrophie  splénique^  était 
impossible. 

Perforation  latente  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  —  .M.M.  Patel  et  Leclerc  :  il  s’agit  d'un 
cancer  gaslriipie  perforé  et  adhérent  au  péritoine 
antérieur,  (|ni  aurait  évolué  vers  la  lislule  gaslro- 
eulanée.  tlastreetgrnie,  guéi'isun  oiiératoiro. 

Néoplasme  du  corps  de  l’utéTus.  —  A  inojios 
d'une  oh.servation  |xn’.sonnelle,  .M.  Violet  insi.sie 
sur  le  fa  il  i|ue  le  eaneer  du  eoiqis  est  trop  souvent 
niéeonnn  par  les  inédeeins.  La  malade  avait  élé 
en  di.v  mois  evaminée  pins  de  10  fois,  saris  que 
le  diagnostic  fi'it  fait. 

L’hystércctomie  vaginale  avec  colporraphie 
antérieure  et  colpopérinéorraphie  dans  les  pro¬ 
lapsus.  —  l.’hystérectomie  vaginale  est  loin  de 
se  poser  comme  nue  mélhodc  de  traitement  des 
prolajisus  ;  il  lient  se  faire  cependant,  ainsi  (jne  le 
fait  remanpier  M.  Violet,  qu’elle  soit  indiquée, 
(le  .soni  les  ea.s  où  l'nléi'us  est  malade:  néoplasi¬ 
ques,  fihromaleux,  ou  alleints  d’une  affection  in- 
llammaloire;  riiystéreclomie  est  alors  facile  et  la 
réfection  dn  jiérinée  par  colporraphie  antérieure 
et  colpopérinéorraphie  postérieure  peiinet  dans  le 
même  temps  d’ohlenir  une  cure  du  prolapsus.  Les 
résullats  sont,  en  général,  lies  bons,  puisque  sur 
tous  les  cas  qu’il  a  ainsi  traités,  l’auteur  n’a  ob¬ 
servé  que  deu.v  récidives  partielles. 

IL  Roland. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

20  Octobre  1932. 

Abcès  du  sein.  —  M.  Verdelet  rappoitc  un  cas 
d’idicés  du  sein  survenu  au  neuvième  mois  de  la 
lactation,  à  la  suite  d'une  grippe.  'Le  pus  ne  ren- 
t'erinail  que  du  staphylocoque. 

Hyperthyroïdie  de  la  ménopause.  —  M.  Jean- 
r.eney.  Au  moment  de  la  ménopause  lant  spon¬ 
tanée  que  provoquée  par  l’ovariolornie  ou  la  cas¬ 
tration  nenigénienne,  on  observe  tons  les  degrés 
de  riiyperthyroïdic  jusqu’au  goitre  exophtalmique 

Celte  constatation  est  en  faveur  de  runicilé  de 
l’hyperthyroïdie,  du  goitre  toxique  et  du  goitre 
exophtalmifiuc.  Dans  ces  cas  d’hyqicrthyroïdie  de 
la  ménopause,  l’auleur  s’est  bien  trouvé  de  l’ns.vo- 
ciation  de  l'opothérapie  ovarienne  à  la  solulion 
iodo-ioduréc  de  I.ugol;  dans  les  cas  exceptionnels,  la 
radiothérapie  du  coiqis  thyroïde  a  dû  être  employée. 

17  Novembre  1932. 

Syndrome  de  Basedow.  après  traitement  thy¬ 
roïdien.  —  M.  Jeanneney.  De  même  qu’on 
pi'ut  \oir  apparaître,  aprè.s  ing<'slion  d’iode,  des 
syndromes  de  liasedou',  de  même  .leanncncy  rap¬ 
porte  deux  exemples  lypirpies  de  maladies  de  Base¬ 
dow  sérieuses,  ai)rès  Irailements  intempestifs  par  des 
extraits  thyroïdi<'ns.  (les  faits  s’expliquent  par  l’ac¬ 
tion  homo-.sliniulante  de  l'opolhéraiîie.  Us  mon¬ 
trent  la  nécessité  de  surveiller  avec  soin  ces  traite¬ 
ments. 

Exophtalmie  à  prédominance  unilatérale  du 
côté  du  goitre  dans  la  maladie  de  Basedow  au 
début.  —  M.  Jeanneney.  Chez  deux  malades  l’ap¬ 
parition  rapide  d'un  goitre  à  prtdominance  unila¬ 
térale  s'est  accompagnée  d’une  exophtalmie  légère, 
surtout  maixpiée  du  côté  de  l’hypertrophie  thyro'i- 
dienne.  Ces  faits  apportent  la  preuve  que  le  point 
de  départ  de  certaines  cxophlalinies  se  trouve  dans- 
l’excitation  du,  sympathique  intra-ijlandutairc.  no¬ 
tion  que  l’auteur  a  mise  eu  évidence  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur. 

De  l'exophtalmie  basedowienne.  Hémi-exoph¬ 
talmie  résiduelle  après  hémi-thyroïdectomie. 
—  M.  Jeanneney  rapporte  l’observalion  d'iïne  ha- 
sedowienne  chez  laquelle  une  hémithyro'i'dectomie 


a  donné  une  guérison  clinique,  mais  avec  persis¬ 
tance  de  l’exophtalmie  du  côté  non  opéré.  Cette  ob- 
scrvalion  a  la  valeur  d’une- expérience.  Elle  montre 
quc>.  dans  certains  cas,  l’exophtalmie  est  liée  à  une 
irritation  du  syinpaihique  thyroïdien,  puisque  la 
suppression  de  cette  zone  réflexogène  amène  la  ré¬ 
gression  de  l’exophtalmie,  comme  le  ferait  une  ré¬ 
section  de  la  voie  centripète  (section  des  pédicules 
thyroïdiens  ou  du  relai,  sympathectomie  de  la 
chaîne  sympathique  cervicale)  du  une  énervation 
de  la  glande. 

Cette  conception  permet  de  concilier  les  opinions 
encore  en  ..discussion  sur  la  pathogénie  de  l’exoph- 
lalinie  basedowienne. 

Corps  étranger  du  vagin  chez  une  ûllette  de 
six  ans.  —  M.  Robert  Guérin  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  lillelte  de  6  ans  présentant  depuis  quatre 
mois  des  pertes  vaginales  qui  avaient  été  d’aboi-d 
muco-purulenles  avant  do  devenir  sanguinolentes. 
L’exploration  du  vagin  avec  un  petit  spéculum  per¬ 
mit  de  découvrir  et  d’extirper  un  corps  étranger 
constitué  par  une  barbe  d’avoine  qui  avait  pénétré 
sixmlanément  dans  la  cavité  vaginale  et  s’était  im¬ 
plantée  en  arrière  du  col.  La  guérison  fut  rapide¬ 
ment  obtenue. 

Ces  corps  étrangers  spontanés  du  vagin  sont  ra¬ 
res.  L’auteur  cite  à  ce  propos  un  cas  d’hémorragie 
vaginale  grave  pur  corps  étranger.  Une  sangsue 
avait  pénétré  dans  le  vagin  ^’une  fillette  qui  jouait 
sur  le  bord  d’un  étang. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1932) 

A.  Deschamps.  Ether,  Cocaïne,  Hachich, 
Peyotl  et  Démence  précoce  {Editions  Véga),  Paris, 
1932.  —  L’exploration  pharmaco-dynamique  semble 
apporter  des  éléments  utiles  au  diagnostic  et  au 
pronostic  de  la  démence  précoce  catatonique,  à  l’ap¬ 
titude  que  peuvent  avoir  ces  malades  de  récupérer 
leurs  fonctions  psychiques. 

Les  malades  qui  ont  montré  l’absence  de  disso¬ 
ciation  marquée  sont  ceux  qui  sont  susceptibles  de 
recouvrer  leur  capital  psychique. 

Dans  des  cas  de  mutisme  hébéphrénique  pur,  ces 
épreuves  ont  permis  de  ixirtcr  un  diagnostic  clini¬ 
quement  impossible. 

La  répétition  de  l’excitation  médicamenteuse, 
dont  l’action  est  temporaire,  est  elle-même  peut- 
être  capable  d’avoir  une  action  thérapeutique  heu- 

t'.es  épreuves,  en  faisant  disparaître  le  mutisme, 
en  libérant  le  malade  de  son  inertie  psychique, 
mettent  en  relief  l’affaiblissement  do  l’élan  vital, 
le  défaut  de  création  et  l’absence  d’activité.  Elles 
peuvent  permettre  do  séparer  les  troubles  dyna¬ 
miques  réversibles  des  déficits  définitifs. 

Ces  expériences  peuvent  également  modifier  la 
catalepsie,  le  négativisme,  le  maniérisme.  Les  mo¬ 
difications  qu’elles  entraînent,  fort  intéiessantcs  et 
très  complexes,  permettent  d’entrevoir  les  réactions 
du  psychique  sur  le  physique  chez  ces  malades. 

IL  SoiiAiin-Ku. 

André  Bocquet.  La  cessation  et  les  résultats 
éloignés  du  pneumothorax  artiüciel  (Arnclle,  édi- 
téur),  Paris,  1932.  —  Le  recul  du  temps  est  suffi¬ 
sant  maintenant  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
d,i  la  tuberculose  pidmonaire  par  le  pneumothorax 
artificiel  pour  qu’on  puisse  faire  aujourd’hui  le  bi¬ 
lan  des  résultats  éloignés  de  cette  thérapeutique. 
Cette  étude  est  particulièrement  suggestive,  si  l’on 
songe  à  l’importance  prise  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  par  les  méthodes  collapsothérapiques  dérivant 
du  pneumotliorax. 

L’aideur  s’est  attaché  à  connaître  le  sort  de 
27(5  malades  traités  par  le  pneumothorax  artificiel 
à  la  clinique  de  la  tuberculose  (semcc  du  profes¬ 
seur  Lé-on  Bernard  à  l’hôpital  Laennec)  et  entre¬ 
pris  entre  les  années  1919  et  1926.  Outre  l’examen 


des  «  sujets  »  cliniquement  guéris,  dont  l’intérêt 
est  grand;  état  général  et  capacité  de  travail,  si¬ 
gnes  locaux  thoraciques,  traces  radiologiques  des 
anciennes  lésions,  séquelles  plcuro-pulmonaires,  de 
nombreux  problèmes  se  posent  à  ce  slade  éloigné 
de  la  maladie. 

L’un  des  plus  importants  est  celui  du  temps  op¬ 
portun  de  la  cessation,  des  modalités  cliniques  de 
celle-ci  et  du  mécanisme  de  la  réexpansion  pul¬ 
monaire.  La  valeur  de  cette  guérison,  les  chances 
de  récidives  in  situ,  de  bilatéralisation  tardive,  sont 
également  étudiées,  de  même  que  rinllucncc  favo¬ 
rable  ou  défavorable  que  peuvent  avoir  sur  le  ré¬ 
sultat  tardif  les  accidents  ou  les  complications  ha¬ 
bituelles  de  La  méthode. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  l’autour  établit 
la  statistique  des  résultats  éloignés  et  montre  que, 
de  huit  à  douze  années  après  le  début  do  la  mala¬ 
die  et  l’instauration  d’un  pneumothorax,  32  pour 
100  des  malades  sont  assurés  d’une  santé  et  d’une 
activité  sociale  normales  ;  et  ce  chiffre  s’élève  ra¬ 
pidement  à  48  pour  100  dans  les  années  1925-1926 
qui  sont  le  début  d’une  ère  de  plein  essor  de  la 
méthode.  G.  Poix. 

THÈSE  DE  MARSEILLE 

Paul  Sarradon.  Les  spasmes  vasculaires  syl- 
viens  .(Etude  physiologique  et  pathologique)  [Rose 
et  Rioa,  édileurs,  à  Lyon],  Marseille,  1932.  — -  Les 
spasmes  vasculaires  eérébraux  se  caractérisent  au 
l>oint  de  vue  pathogénique  jiar  des  contractions 
de  la  musculature  vasculaire,  excessives  en  inten¬ 
sité  et  en  durée,  déterminant  ainsi  une  diminu¬ 
tion  plus  ou  moins  importante  du  débit  sanguin 
en  amont  ou  en  aval  de  la  lésion.  Du  point  de 
vue  clinique,  ils  se  traduisent  par  la  soudaineté  do 
l’appariiion  des  symptômes,  la  biièveté  do  leur 
durée,  la  variabilité  do  leur  localisation  et  l’ab¬ 
sence  de  séquelles. 

Limitant  son  étude  aux  spasmes  de  la  sylvicnne, 
Sarradon  rappelle  d’abord  le.  lerritoiro  anatomique 
de  ce  vaisseau.  Les  recherches  histologiques  sur 
l’innervation  vasculaire  l’amènent  à  conclure  que 
si  l’innervation  des -vaisseaux  pie-mériens  est  ac¬ 
tuellement  bien  démontrée,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  vaisseaux  intracérébraux  :  cela  ne 
veut  p.as  dire  qu’elle  n’existe  pas,  mais  que  les 
méthodes  de  coloration  ne  sont  pas  encore  assez 
perfectionnées  pour  les  déceler.  Puis,  après  un 
exposé  très  clair  de  la  physiologie  do  la  circulalion 
cérébrale,  il  envisage  la  physio-pathologie  des 
spasmes  vasculaires  sylviens  :  il  montre  que  deux 
théories  s’affrontent,  l’une  accordant  à  la  fibre 
musculaire  lisse  de  l’artère  un  pouvoir  do  contrac¬ 
tion  propre  tandis  que  l’autre  fait  intervenir  l’in¬ 
nervation  vaso-motrice  et  il  conclut  qu’il  faut 
interpréter  les  faits  avec  prudence  en  avouant  notre 
ignorance  à  peu  près  complète  des  causes  qui  dé¬ 
terminent  cos  spasmes. 

Le  chapitre  clinique  occupe  la  partie  la  plus 
importante  de  ce  travail.  Sarradon  envisage 
d’abord  les  formes  symiitomatiqucs,  qui  peuvent 
se  .traduire  par  des  troubles  moteurs,  sensitifs  ou 
aphasiques;  il  insiste  tout  particulièrement  sur 
la  description  clinique  des  migraines  accompa¬ 
gnées,  «  prototype  des  spasmes  vasculaires  syl¬ 
viens  »,  et  sur  celle  des  paresthésies  braehio- 
facio-linguales,  isolées  par  le  jirofesseur  Roger. 
Parmi  les  formes  étiologiques,  il  distingue  doux 
classes,  suivant  que  les  spasmes  sylviens  s’asso¬ 
cient  et,  traduisent  de  ce  fait  des  lésions  organi¬ 
ques  de  l’encéphale  on  bien  qu’ils' Sont  fonclion- 
ncls,  dns  à -dos  intoxications  endogènes  ou  exo¬ 
gènes  ou  survenant  à  la  suite  de  spoliation  san¬ 
guine  abondante  ou  au  cours  d’un  traumatisme 
crânien.  Enfin,  sous  le  nom  de  formes  associées, 
il  r.angc  tous  les  angiospasmes  qui  coexistent  ou 
alternent  avec  les  spasmes  vasculaires  sylviens  et 
qui  sont  le  plus  souvent  l’expression  d’une  véri¬ 
table  spasmophilie  constitutionnelle. 

De  nombreuses  observations  accompagnent  ce 
très  important  travail  effectué  à  la  clinique  neuro¬ 
logique  de  la  Faculté  ^ir  les  conseils  et  sous  la 
direction  du  professeur  IL  Roger. 

JüAN  Olmeb. 
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Les  fiches 

d’identification  bucco-dentaires 

et  le 

personnel  de  l’aéronautique 
civil  et  militaire 

Ce  n’esl  certes  pas  une  originalité  de  démon¬ 
trer  l’importance,  dans  un  but  d’identification, 
de  l’examen  des  arcades  dentaires  de  sujets  si¬ 
nistrés. 

Les  archives  de  la  Médecine  légale  sont  riches 
d’exemples  où  seules  les  particularités  dentaires 
permirent  de  reconnaître,  parmi  les  nombreux 
cadavres  d’une  catastrophe,  des  êtres  chers 
anxieusement  recherchés. 

Sans  remonter  à  l’exemple  devenu  classique 
de  l’incendie  du  «  Bazar  de  la  Charité  »  au  cours 
duquel  les  précisions  apportées  par  son  dentiste 
permirent  d’identifier  le  corps  de  S.  A.  la  du¬ 
chesse  d’Alençon,  il  serait  facile  d’établir  une 
longue  liste  des  reconnaissances  certaines  obte¬ 
nues,  grâce  à  la  collaboration  des  dentistes,  par. 
les  parents  de  soldats  morts  pendant  la  grande 
guerre. 

Les  résultats  acquis  de  ce  chef  ont  été  si  pro¬ 
bants  qu’il  est  apparu  nécessaire  d’établir,  sur 
des  bases  objectives  et  permanentes,  un  plan 
d’identification  par  les  arcades  dentaires  des  mi¬ 
litaires  soumis,  dès  le  temps  de  paix,  au  risque 
d'accidents  et  de  catastrophes  collectifs. 

Pour  que  l’identification  soit  possible,  il  im¬ 
porte  de  posséder,  en  un  centre  de  documen¬ 
tation  «  ad  hoc  »,  un  état  signalétique,  tenu 
à  jour,  des  arcades  dentaires  des  sujets  soumis 
au  contrôle  envisagé. 

Cela  représente,  évidemment,  un  travail  im¬ 
portant  et  qui  ne  peut  s’adresser  qu’à  des  per¬ 
sonnes  placées  d’une  manière  permanente  sous 
l’autorité  de  services  officiels. 

Il  serait  souhaitable  qu’en  cas  de  mobilisa¬ 
tion  générale  figure  à  l’intérieur  du  livret  mili¬ 
taire  de  chaque  soldat,  marin  ou  aviateur,  une 
fiche  comportant  au  moins  un  schéma  des  ar¬ 
cades  dentaires  sur  lequel  figureraient  les  par¬ 
ticularités:  anomalies  dentaires,  déficience  quan¬ 
titative  des  dents,  obturations  ou  prothèses,  af¬ 
férentes  à  chacun. 

Bien  que  l’établissement  de  ces  fiches  appa¬ 
raisse  long  et  difficile  au  premier  abord,  il  de¬ 
vient  rapide  et  facile  si  le  dentiste  du  corps  ou 
de  la  formation  assiste  le  médecin  chargé  de 
l’examen  de  santé  des  recrues  ou  réservistes  ar¬ 
rivant  au  dépôt.  En  ce  qui  concerne  les  militai¬ 
res  du  contingent  déjà  sous  les  drapeaux,  ce 
travail  est  encore  plus  aisé  puisqu’on  aura  pu 
le  faire,  dès  le  temps  de  paix,  au  cours  des  vi-  , 
sites  sanitaires  réglementaires. 

Toutefois,  cette  réforme  d’une  incontestable 
utilité  ne  paraît  pas  devoir  être  appliquée  tout 
de  suite  d’une  manière  générale  et  sans  expé¬ 
rience  préalable. 

La  guerre,  fort  heureusement,  ne  doit  être 
considérée  que  sous  la  forme  d’un  état  critique 
qui  tend  —  c’est  du  moins  le  désir  de  chacun 
—  à  devenir  de  plus  en  plus  rare,  et  les  per¬ 
fectionnements  de  la  technique  universelle  de¬ 
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vraient  éloigner  de  notre,  faible  humanité  les 
calamités  et  les  catastrophes  aux  victimes  mul¬ 
tiples. 

.  Rêves  de  poètes,  hélas,  ou  vœux  candides  ! 
l’homme  continue  à  être  un  loup  pour  l’homme 
et  le  progrès  scientifique  ne  s’acquiert  qu’au 
prix  d’une  sanglante  rançon. 

Profitant  du  mouvement  d’opinion  favorable 
qui,  face  aux  réalités  de  la  guerre  révélant  l’im¬ 
portance  d’un  bon  état  bucco-dentaire  et  sa 
réaction  sur  tout  l’organisme,  aboutit  à  la  créa¬ 
tion,  chez  la  plupart  des  belligérants,  d’un 
Corps  de  dentistes  des  armées  de  terre  et  de 
mer,  on  étudia  do  divers  côtés  la  possibilité  de 
faire  appel  à  ces  spécialistes  pour  collaborer  aux 
services  d’identification  auxquels  la  recherche 
de  nombreux  disparus  donnait  forte  tablature. 

En  dépit  de  l’évidence  des  avantages  que  pou¬ 
vait  donner  une  telle  méthode,  les  tentatives 
restèrent  timides  et  isolées  et  nulle  doctrine  ne 
parut  devoir  être  établie  sur  ces  bases,  tout  au 
moins  en  Europe.  Et  cela  peut  s’expliquer  par 
le  fait  que  Ton  ne  disposait  pas,  sauf  dans  quel¬ 
ques  cas  particuliers  —  appel  aux  praticiens 
habituels  qui  portaient  régulièrement  leurs  tra¬ 
vaux  sur  une  fiche  individuelle  —  d’éléments  de 
comparaison  sur  lesquels  on  ait  pu  établir  une 
conviction. 

Cependant,  en  1920,  la  Fédération  odontolo¬ 
gique  latino-américaine,  réunie  à  Montevideo, 
recommanda  aux  gouvernements  d’ajouter  aux 
documents  prouvant  l’identité  la  jiche  dentaire 
et  conseilla  aux  professionnels  de  tenir  un  re¬ 
gistre  des  fiches  de  leurs  clients. 

Contrairement  à  bien  des  vœux  qui  restent 
lettre  motre,  une  fois  terminés  les  congrès  où 
ils  prirent  naissance,  cette  proposition  fut,  après 
quelques  années,  suivie  d’effet. 

Dans  une  communication  du  lieutenant  mé¬ 
decin-dentiste  Lidoro  Ponce,  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  central  de  Buenos-Aires,  publiée  par  le 
Bulletin  international  des  Archives  médicales 
belges  —  n“  9,  Septembre  1932  —  l’auteur  nous 
apprend  que,  à  la  suite  de  la  perte  de  plusieurs 
aviateurs  appartenant  à  l’Ecole  militaire  et  na¬ 
vale,  les  autorités  supérieures  ont  adopté  l’em¬ 
ploi  du  carnet  bucco-dentaire  pour  l’école  sus¬ 
dite.  Le  ministère  de  la  Guerre  a'pprouva  la 
proposition  suivante  : 

«  On  adoptera  pour  Tusage  du  personnel  aviateur 
de  Tarmée  une  fiche  odontologique  en  se  basant 
d’après  le  formulaire  que  Ton  devra  annexer  à  la 
fiche  médicale  individuelle  à  conserver  dans  les 
archives  du  cabinet  psycho-physiologique  du  ser¬ 
vice  aéronautique;  celle  fiche  sera  rédigée  par  un 
spécialiste  attaché  à  cet  organisme.  Le  directeur 
du  service  aéronautique  civil  approuva  la  même 
conclusion;  mais  elle  ne  fut  pas  mise  en  pratique, 
car  il  manquait  du  personnel  nécessaire.  Cepen¬ 
dant,  le  directeur  général  du  service  de  santé, 
D''  Julio  R.  Garino,  ayant  sollicité  à  nouveau  les 
autorités  supérieures  au  sujet  de  l’identification 
médicale  des  candidats  et  pilotes  civils  dans  les 
centres  de  médecine  militaire  à  El  Palomar,  Ba'hia, 
Bianca,  Corboda,  Mendoza,  Tucuman,  Corrientes 
et  Parana,  les  résolutions  suivantes  furent  adoptées 
par  le  ministère  de  la  Guerre  :  1“  on  dressera  pour 
l’identification  médicale  des  candidats  et  pilotes 
civils,  en  plus  de  la  fiche  médicale  individuelle, 
la  fiche  odontologique,  en  double  exemplaire  ;  un 
exemplaire  devra  entrer  aux  archives  du  Centre 
d’identification  et  l’autre  demeurer  dans  le  cabi¬ 


net  psycho-physiologique  de  la  Direction  de  l’Aé¬ 
ronautique  de  l’Armée; 

2“  Dans  les  centres  d’identification  médicale 
auxquels  aucun  chirurgien  dentiste  ne  serait  atta¬ 
ché,  la  fiche  odontologique  serait  confectionnée 
par  les  soins  du  médecin  chargé  de  dresser  la 
fiche  individuelle  .  » 

De  son  côté,  le  ministre  de  la  Marine  étudia 
la  mise  en  application  de  la  fiche  dentaire. 

«  Le  directeur  général  de  la  Marine  désigna  les 
dentistes  Alfredo  T.  Rcpullini  et  Augu'sto  Gramajo 
pour  étudier  la  proposition  de  projet  de  règlement 
et  adopta  la  résolution  suivante  : 

«  1°  Déclarer  réglementaire  pour  le  personnel  su¬ 
périeur  et  subalterne  du  service  aéronautique  na¬ 
val  le  système  d’identification  proposé  par  les  chi¬ 
rurgiens  dentistes  Gramajo  et  Repullini  et  intitulé  : 
«  Système  d’identification  par  les  arcades  dentaires 
en  usage  dans  la  marine  argentine  pour  le  per¬ 
sonnel  supérieur  et  stibaltcrne  du  service  aéro¬ 
nautique  naval.  » 

«'2“  Approuver  le  règlement  pour  la  création  de 
la  fiche  dentaire  jointe  à  Tordre  présent.  » 

Conclusions  : 

1.  —  On  joindra  la  fiche  odontologique  à  la  fiche 
médicale  individuelle  pour  les  candidats  et  pilotes 
militaires  à  conserver  aux  a.rchivcs  du  cabinet 
psycho-physiologique  du  service  aéronautique  de 

IL  —  Les  fiches  seront  dressées  en  double  exem¬ 
plaire  par  le  dentiste  attaché  à  l’Institut  ou  dans 
les  centres  d’identification  militaire  (Bahia,  Bianca, 
Corboda,  Mendoza,  Tucuman,  Corrientes,  Parana), 
un  exemplaire  restant  aux  archives  du  cabinet 
psycho-physiologique  de  l’aéronautique  militaire 
et  le  second  exemplaire  devant  être  contresigné 
par  le  dentiste  militaire. 

III.  —  Quand  le  personnel  est  soigné  dans  des  cli¬ 
niques  dentaires  privées  ou  si  Ton  découvre  de 
nouvelles  caries,  on  devra  être  obligé  de  se  pré¬ 
senter  à  nouveau  dans  les  cliniques  dentaires  mili¬ 
taires  les  plus  rapprochées  pour  y  faire  contrôler 
les  lésions  et  mettre  à  jour  les  fiches  dentaires. 

IV.  —  Dans  les  zones  où  il  n’existe  pas  de 
dentiste,  la  fiche  dentaire  sera  dressée  dans  les 
centres  d’identification  médicale  les  plus  rappro¬ 
chés  ou  bien  à  El  Palomar. 

V.  —  Quand  le  pilote  obtiendra  sa  licence,  on 
y  joindra  la  fiche  dont  la  copie  sera  conservée  aux 
archives  du  cabinet  psycho-physiologique  du  ser¬ 
vice  aéronautique  de  l’Armée. 

VI.  —  Une  fois  par  an  l’autorité  médicale  aura 
soin  de  procéder  à  un  examen  minutieux  des  ar¬ 
cades  dentaires  des  pilotes  aviateurs  militaires  et 
civils,  ce  qui  permettra  de  réaliser  de  cette  façon 
un  contrôle  de  toutes  les  fiches  pour  les  mettre 
à  jour. 

VIL  —  En  cas  d’accident,  le  chirurgien  dentiste 
dressera  une  fiche  dentaire  pour  prouver  l’iden¬ 
tité  de  la  victime,  en  présence  du  médecin,  de 
Tofficicr  instructeur,  s’il  y  a  lieu,  ou  du  gradé 
le  plus  élevé  ;  ils  devront  signer  tous  les  trois  la 
fiche  dentaire  et  l’adresser  au  cabinet  psycho-phy¬ 
siologique  de  l’aéronautique  de  l’Armée  pour  y 
être  comparée  avec  la  fiche  originale. 

VIII.  —  S’il  existait  un  doute,  on  désignera 
deux  dentistes  de  l’Armée  pour  qu’ils  dressent  sé¬ 
parément  les  fiches  dentaires,  en  présence  de  té¬ 
moins,  d’après  l’article  7. 

IX.  —  Pour  l’identification  des  candidats  et 
pilotes  civils  de  tourisme,  on  confectionnera  en 
double  exemplaire,  en  plus  de  la  fiche  médicale 
individuelle,  la  fiche  dentaire  identique  à  c^le  en 
usage  à  l’Armée  dont  un  exemplaire  sera  conservé 
aux  archives  du  Centre  d’identification  médical  et 
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l’autre  au  Cabinet  psycho-physiologique  de  l’aé¬ 
ronautique  militaire. 

Dans  les  centres  où  il  n’existerait  pas  de  den¬ 
tiste,  on  chargerait  de  ce  soin  le  médecin. 

X.  —  En  cas  de  décès,  l’original  de  la  fiche 
dentaire  sera  placé  aux  archives  de  la  direction  du 
service  aéronautique  de  l’Armée,  cette  fiche  étant 
annulée  seulement  en  cas  de  perte  ou  de  retraite. 

XI.  —  Aucun  pilote  aviateur,  civil  ou  militaire, 
ne  pourra  voler  sans  posséder  la  fiche  après  la 
date  du  1“''  Août  1929.  » 

On  ne  saurait,  certes,  ni  mieux  dire,  ni  mieux 
faire  et  j’applaudirai  d’autant  plus 
volontiers  la  décision  des  autorités  ministé 
argentines  que,  depuis  longtemps 
déjà,  je  préconise  une  méthode  iden¬ 
tique  pour  le  personnel  militaire  SE 

et  civil  de  l’aéronautique  française. 

En  conclusion  d’un  stage  effectué,  ^ 

sous  la  direction  du  D''  Garsaux,  au  AÉ 

Centre  d’examens  médicaux  du  Ser¬ 
vice  de  la  Navigation  aérienne  du 
Bourget,  stage  complété  ultérieure- 

,  ,  ,  f.  .  D'EXAMEt 

ment  par  des  observations  prises,  sous 

la  surveillance  du  médecin  lieute- 
nant-colonel  Beyne,  au  laboratoire 
d’études  physiologiques  de  l’aéronau¬ 
tique  militaire  au  Val-de-Grûce,  je  fis 
en  Novembre  1928  une  conférence  à 
l’Ecole  de  perfectionnement  des  den¬ 
tistes  militaires  de  réserve  sur  «  Le 


fessionnels  sont  soumis,  tout  comme  les  ma¬ 
rins,  aux  risques  de  la  navigation  ' .  :  brume, 
tempête,  accident  matériel  qui  peuvent  les 
mettre  en  perdition.  ^ 

D’autre  part,  les  règles  de  la  Commission  in¬ 
ternationale  de  la  Navigation  aérienne  impo¬ 
sent,  même  aux  pilotes  privés,  des  examens 
médicaux  préalables  pour  la  délivrance  ou  le 
renouvellement  des  licenSbs  de  pilote,  observa¬ 
teur  ou  navigateur.  Il  en  est  de  même  en  ce 
qui  concerne  l’aéronautique  militaire,  si  bien 
que  les  aviateurs  français  possèdent  "obligatoi¬ 
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champ  visuel,  sens  chromatique,  vision  hino-' 
culaire). 

Il  n’apparaît  donc  pas  bien  compliqué  d’ajou¬ 
ter  au  livret  une  fiche  supplémentaire,  établie 
sur  un  modèle  identique  et  comportant  un 
schéma  numéroté  des  arcades  (haut  et  bas,  droite 
et  gauche)  sur  lesquels  seraient  notées  :  les 
caries,  les  dents  absentes,  les  obturations,  les 
prothèses,  les  malpositions  (voir  figure). 

Quant  à  l’intérêt  que  peut  présenter  une 
fiche  dentaire  ainsi  rédigée,  il  est  pleinement 
justifié  par  la  nature  des  sinistres 
dont  peuvent  être  victimes  les  avia- 


Les  accidents  d’aviation  se  rédui¬ 
sent,- en  effet,  à  un  nombre  restreint 
aux  caractères  presque  identiques  : 
écrasement,  incendie,  noyade. 

Que  les  corps  soient  broyés,  calci¬ 
nés  ou  décomposés  par  un  séjour  pro¬ 
longé  dans  l’eau,  il  arrive  fréquem¬ 
ment  que  les  éléments  d’identifica¬ 
tion  :  visage,  vêtements,  bijoux,  aient 
été  détruits  et  que  l’on  ne  retire  des 
décombres  que  des  squelettes,  parfois 
mutilés  eux-mêmes  mêlés  à  des  dé¬ 
bris  informes. 

Que  l’on  me  pardonne  ces  détails 
ma'cabres  qui  peuvent  ranimer  de 
tragiques  souvenirs,  mais  tout  ce  qui 


rôle  du  dentiste  militaire  au  cours  de 
l’exaiilCn  médical  et  physiologique  des 
pilotes  aviateurs  ». 

.Te  présentai,  à  nouveau,  la  néces¬ 
sité  des  fiches  d’identification  den¬ 
taires  pour  le  personnel  de  l’aéro¬ 
nautique  au  E”  Congrès  International 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  qui  se  tint  à  Londres  au  mois 
de  Mai  1929  et  proposai  entre  autres 
le  vœu  suivant  : 

3“  «  Que  soient  établies  des  fiches  si- 
gnalétiques  reproduisant,  avec  schéma 
à  l’appui,  les  particularités  des  arcades 
dentaires  :  anomalies  de  nombre  ou  de 
siège  des  dents,  état  des  dents  de  sa¬ 
gesse  (en  évolution  normale  ou  vi¬ 
cieuse),  obturations,  prothèses,  etc. 

Ces  fiches  devraient  faire  partie  du 
«  livret  médical  »  de  Chaque  pilote,  ob¬ 
servateur  ou  mécanicien  navigant  et 
leur  lecture  facile,  en  comparaison  avec 
les  arcades  dentaires  de  l’aviateur  si¬ 
nistré,  nous  donnerait  un  des  moyens 


a  trait  à  la  médecine  légale  se  trouve 
entaché  de  tristesse,  sinon  d’horreur. 

Or,  parmi  ces  funèbres  reliques, 
les'crûnes,  et  particulièrement  les  ar¬ 
cades  dentaires,  sont  à  peu  près  seuls 
à  conserver  leurs  caractères  propres 
qui  permettent  des  les  différencier  les 
uns  des  autres. 

A  mesure  que  la  technique  aéro¬ 
nautique  produira  des  appareils  plus 
vastes  et  plus  puissants,  le  nombre 
des  passagers  d’un  même  aéronef 
augmentera  en  proportion  et  les 
chances  de  reconnaissance  «  à  vue  » 
seront  alors  plus  restreintes.  Déjà,  la 
plupart  des  avions  commerciaux  em¬ 
mènent  de  6  à  10  passagers;  les 
grands  paquebots  de  l’air  (avions 
Handley-Fage  des  Imperial-Airways, 
monoplans  Junkers  J-1000)  qui  sil¬ 
lonnent  régulièrement  notre  ciel  eu¬ 
ropéen  ont  de  la  place  pour  une  qua¬ 
rantaine  de  passagers;  tandis  que  les 
«  croiseurs  aériens  ou  avions  de  ba¬ 


ies  plus  sûrs  et  les  plus  rapides  parmi  les  métho¬ 
des  d’identification.  » 

Pourquoi,  dira-t-on,  limiter  cette  obligation 
au  personnel  de  l’aéronautique  et  pourquoi 
celui-ci  plutôt  qu’un  autre? 

Cette  .question  a  dû  être  posée,  à  peu  près 
sous  la  même  forme,  à  nos  confrères  argentins 
et  je  suppose  aisément  qu’ils  ont  fait  une  ré¬ 
ponse  identique  A  celle  que  je  vais  formuler  ci- 
après. 

Tout  d’abord,  si  les  effectifs  de  l’aéronautfque 
militaire,  navale  ou  civile  —  commerciale  et  pri¬ 
vée  —  sont  encore  relativement  restreints,  leur 
contrôle  anthropométrique  semble  devoir  s’im¬ 
poser  plus  utilement  et  plus  facilement  parce 
que,  d’une  part,  les  aviateurs  militaires  ou  ma¬ 
rins,  les  pilotes  et  mécaniciens  navigants  des 
lignes  commerciales  ont  le  glorieux  mais  redou¬ 
table  privilège  d’Ôtre  toujours  et  malgré  le 
temps  de  paix  «  en  campagne  ».  Astreints  à  un 
entraînement  intensif,  individuel  ou  en  groupe 
s’ils  appartiennent  à  l’aéronautique  nationale, 
obligés  de  voler  par  tous  les  temps  s’ils  sont 
attachés  à  une  Compagnie,  les  aviateurs  pro¬ 


rement  un  livret  médical  complet  comprenant- 
un  certain  nombre  de  fiches  qui  correspondent 
à  la  série  des  examens  obligatoires,  à  savoir  : 

1“  Médecine  générale  (antécédents,  hygiène  gé¬ 
nérale,  constitutSon,  appareil  circulatoire,  appa-' 
reil  respiratoire,  physiologie  respiratoire,  appareil ‘ 
dgestif,  fonctions  rénales,  appareil  tégumentaire). 

2”  Radiologique  (sommets,  plage  pulmonaire, 
ombre  hilaire,  médiastin,  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  mouvements  du  diaphragme,  paroi  thora¬ 
cique,  cœur  et  aorte). 

3“  Neurologique  et  physiologique  (antécédents, 
émotivité,  motricité  générale,  coordination,  trem¬ 
blements,  asynergie,  dysmétrie,  sensibilité  super¬ 
ficielle  et  profonde,  stéréognosie,  réflexes  tendi¬ 
neux,  cutanés,  pupillaires,  sphincters;  2“  physio¬ 
logie  musculaire,  ergographie;  S®  réactions  psy¬ 
cho-motrices  (visuelles,  auditives,  tactiles  ;  réac¬ 
tions  aux  variations  d’équilibre  dans  le  sens  :  sa¬ 
gittal,  transversal,  horizontal). 

4®'  Oto-rhino-laryngologique  (perméabilité  nasale 
et  tubaire  totales  des  deux  côtés;  intégrité  de  la 
cavité  buccale  et  des  voies  respiratoires). 

6“  Ophtalmologique  (voies  lacrymales,  paupières, 
conjonctives,  pupilles  à  l’état  statique  .et  dyna¬ 
mique,  membranes  profondes,  acuité  visuelle. 


taille  »,  les  ce  transporteurs  de  troupe  »  peuvent 
prendre  facilement  une  vingtaine  d’hommes  à 
leur  bord. 

Au  cours  de  catastrophes  récentes,  l’identi¬ 
fication  des  passagers  fut  véritablement  pénible 
et  l’on  m’a  dit  que  des  dentistes  anglais  avaient 
été  priés  de  se  rendre  sur  place  pour  aider  à 
reconnaître  quelques-unes  des  victimes  du  diri¬ 
geable  R-101  naufragé  près  de  Beauvais. 

Conclusion. 

Je  crois  avoir  suffisamment  démontré,  au 
cours  de  cet  exposé,  l’utilité  d’un  état  signalé- 
tique  bucco-dentaire  pour  le  personnel  navi¬ 
gant  des  aéronautiques  militaire,  navale  et  ci¬ 
vile,  ainsi  que  la  réelle  facilité  d’adjoindre  une 
fiche  dentaire  au  «  livret  médical  »  des  avia¬ 
teurs.  ' 

L’exemple  pratique,  qui  nous  est  donné  par 
les  autorités  de  la  République  Argentine,  doit 
nous  encourager  à  poursuivre,  de  notre  côté,  la 
réalisation  d’un  système  d’identification  par 
les  arcades  dentaires  tel  que  nous  le  préconisons 
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depuis  plusieurs  années  et  qui,  confié  à  des 
praticiens  qualifiés  ajouterait  aux  services  qu’il 
pourrait  rendre  celui  d’une  propagande  d’iiy- 
giône  buccale  qui  s’exercerait  avec  profit  à  l’oc¬ 
casion  des  examens  médicaux  obligatoires. 

ROBEllT  CuAnLET. 


Ch.  Mirallié 

1866-1932 

La  iiiorl  du  professeur  Ch.  Mirallié,  est  •venue 
récemment  ajouter  un  nouveau  deuil  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Nantes,  si  éprouvée  depuis  quelques 
mois.  La  perte  était  particulièrement  cruelle,  en 
la  personne  d’un  directeur  qui,  depuis  dix-neuf 
ans,  présidait  h  ses  destinées. 

Né  à  Nantes,  Cli.  Mirallié  y  passa  la  plus 
grande  partie  de  sa  vie.  Seules  ses  années  d’étu¬ 
des  à  Paris  l’èn  écartèrent  momentanément. 
Après  de  solides  débuts  au  Lycée,  il  commença 
sa  médecine  à  l’Ecole  de  sa  ville  natale.  11  y 
(Hait  interne  en  1887.  Son  activité  l’entraîna  à 
Paris,  où  il  était  nommé  à  l’internat  des  hôpi¬ 
taux  au  concours  de  1891.  Il  fut  successivement 
élève  de  Gouraud,  de  Faisans,  de  Déjerino  et  de 
A.  llobin. 

Son  internai  fini,  il  rentre  à  Nantes,  où  il  de¬ 
vient  médecin  des  Hôpitaux  et  professeur  à 
l'Ecole  :  il  occupe  successivement  les  chaires 
d’hygiène  et  de  médecine  légale,  de  pathologie 
interne  puis  de  Clinique  médicale. 

Nommé  directeur  de  l’Ecole  en  1913,  il  lui  con¬ 
sacre  une  grande  partie  de  son  temps  et  de  son 
labeur.  11  tenait  particulièrement  à  lui  conserver 
le  prestige  de  son  ancOlre,  l’Université  de  Nan¬ 
tes,  créée  il  y  a  500  ans  par  les  Ducs  de  Bretagne, 
et  celui  qu’avaient  inscrit  dans  son  histoire,  ses 
plus  brillants  élèves  :  Laennec,  Maisonneuve, 
Chassaignac,  Guyon,  Clémenceau. 

Il  entre  successivement  à  la  Société  Médicale 
des  hôpitaux  et  à  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris.  En  1920,  l’Académie  de  Médecine  lui  ou¬ 
vre  ses  portes,  comme  membre  correspondant  na¬ 
tional.  Elle  honorait  en  cela  une  série  de^travaux 
où  la  Neurologie  occupe  la  meilleure  place. 

Il  y  avait  pris  goût  au  cours  de  son  internai 
chez  le  professeur  Déjerine,  à  Bicôlre  et  la  Salpê¬ 
trière.  C’est  lè  que  lui  fut  révélée,  comme  à 
beaucoup  d’autres  la  i)assionnanle  attirance 
qu’exerce  celle  science  sur  les  esprits  comme  le 
sien,  épris  de  précision  et  de  clarté.  C’est  là 
qu’il  édifia  sa  thèse  sur  l’aphasie  sensorielle,  où 
il  exposait  avec  fougue  les  idées  de  l’école  de  Dé¬ 
jerine. 

Dans  la  suite,  il  poursuivit  avec  une  rigueur 
méticuleuse  ses  éludes  sur  <(  l’Etat  des  muscles  à 
mouvements  associés  dans  l’hémiplégie  »;  il 
montra  notamment  l’alleinle  constante,  quoi¬ 
que  souvent  légère,  du  facial  supérieur  parallèle¬ 
ment  à  celle  du  facial  inférieur. 

Puis,  avec  ses  élèves  Desclaux  et  Gendron,  il 
étudia  chez  les  hémiplégiques  l’étal  des  muscles 
oculo-moteurs,  des  muscles  de  la  langue  et  des 
muscles  masticateurs.  Toujours,  chez  les  hémi¬ 
plégiques,  il  poursuivit  ses  recherches  sur  les 
troubles  circulatoires  (main  succulente),  sur  les 
phénomènes  douloureux,  sur  certains  troubles 
neurasthéniques,  sur  l’apparition  précoce  du 
signe  de  Babinski. 

Durant  son  séjour  chez  A.  llobin,  il  s’était 
aussi  intéressé  aux  affections  du  tube  digestif  : 
il  continua  toujours  à  s’en  occuper,  surtout  en 
clientèle,  en  même  temps  que  des  maladies  du 
système  nerveux. 

Il  considérait  que  l’enseignement  devait  tenir 
une  place  importante  dans  son  travail  hosplla- 
lilir  ;  c’était  pour  lui  Un  devoir  et  un  plaisir. 


Dès  son  retour  à  Nantes,  il  avait  organisé  à 
l’hospice  Saint-Jacques  un  service  de  Neurolo¬ 
gie,  sur  le  modèle  de  ceux  dont  il  avait  si  bien 
profilé  à  Paris.  C’est  là  qu’il  fit,  durant  trente 
ans,  des  leçons  cliniques  dont  plusieurs  généra¬ 
tions  d’élèves  lui  garderont  toujours  un  souvenir 
reconnaissant,  et  pour  plusieurs  d’entre  eux,  ces 
leçons  eurent  une  influence  décisive  sur  leur 
orientation  médicale  ultérieure. 

Son  exposé  était  clair,  simple,  précis,  suivant 
pas  à  pas  les  symptômes  présentés  par  le  malade 
et  les  coordonnant  pour  conduire  ses  auditeurs 
au  diagnostic  qui  s’imposait.  Son  accueil  était 
toujours  bienveillant  et  sa  bonté  appréciée  de  son 
entourage  et  de  ses  malades. 

Sans  doute,  de  retour  à  Nantes,  il  ne  lui  fut 
pas  longtemps  possible  de  poursuivre  les  recher¬ 
ches  anatomo-pathologiques,  auxquelles  il  s’était 
initié  auprès  du  Professeur  et  de  Mme  Déjerine. 
D’aucuns  regreltront  aussi  que  la  direction  de 
l'Ecole  de  médecine  eût  fait  perdre  à  la  Neuro- 


Cn.  'MIRALLIE. 


lügio  des  heures  qui  eussent  pu  être  fructueuses, 
cl  pourtant  pendant  plusieurs  années,  le  profes¬ 
seur  Mirallié  consacrait  chaque  semaine  un 
après-midi  à  son  laboratoire. 

11  ne  faut  pas  méconnaître  aussi  les  diflicullés 
considérables  que  soulèvent  en  province  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  de  longue  haleine,  et 
l'énergie  farouche  qu’il  faut  déployer  pour  les 
mener  à  bien.  L’absence  de  collaborateurs  per¬ 
manents,  l’absence  de  crédits  pour  les  retenir, 
et  aussi,  la  tendance  de  beaucoup  de  jeunes, 
mordus  par  le  désir  de  réalisations  pécuniaires 
importantes  et  immédiates,  ne  permettent  guère 
de  concilier  tous  ces  points  de  vue. 

D'ailleurs  le  professeur  Mirallié,  astreint  iiar 
ses  multiples  fonctions  à  un  labeur  considérable, 
avait  dû  faire  la  part  de  ce  qui  lui  était  possible; 
des  avertissements  l’avaient  obligé,  depuis  quel¬ 
ques  années,  à  tenir  compte  de  sa  santé  dont  il 
ne  s’était  guère  occupé  jusque-là.  Depuis  long¬ 
temps,  il  allait  pendant  ses  vacances  demander 
ie  repos  et  le  calme  aux  bois  paisibles  de  Noir- 
moulier;  c’est  là  qu’il  se  retrempait  dans  la  vie 
familiale  d’un  foyer  particulièrement  uni.  11 
pouvait  espérer  obtenir,  grâce  aux  soins  affec¬ 
tueux  dont  il  était  entouré,  une  stabilisation 
prolongée  de  son  état;  malheureusement,  elle  ne 
lui  lut  pas  accordée. 

Ses  élèves  et  ses  malades  sauront  lui  garder 
toujours  leur  sincère  reconnaissance. 

R.  GAÙDccnE.AU. 


Les  nids  d’hirondelles 


Plusieurs  des  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ont 
bien  voulu  me  demander,  à  la  suite  de  la  notice 
sur  le  Salep  où  je  mentionnais  la  recette  d’un 
faux  potage  aux  nids  d’hirondelles,  si  je  ne  pour¬ 
rais  pas  les  renseigner  sur  la  substance  qui  entre 
dans  la  composition  de  l’autre,  le  vrai,  l’authen¬ 
tique.  Bien  qu’elle  ne  fasse  pas  partie  de  mon 
«  rayon  »,  la  phytodiélétique,  je  me  trouve  en 
mesure  de  satisfaire  leur  curiosité,  grâce  à  l’élude 
très  documentée  que  lui  a  récemment  consaerée 
un  de  nos  médecins  coloniaux  les  plus  érudits,  le 
D”  Albert  Sallet  *. 

L  oiseau  qui,  bien  involontairement,  approvi¬ 
sionne  les  gastronomes  d’Extrême-Orient  de  celle 
denrée,  la  Salangane,  improprement  appelé  hiron¬ 
delle,  appartient  à  la  famille  des  Cyspélidés  où 
il  a  troqué  le  nom  à'Hirundo  esculcnta  que  lui 
avait  doimé  Linné  contre  celui  de  Collocalia 
Francica  Gcrmaini  Ouslalet  :  malgré  l’exiguïté  de 
sa  taille,  il  se  distingue,  entre  toutes  les  autres  es¬ 
pèces,,  par  la  hardiesse  de  son  vol,  par  la  résistance 
exti'aordinaire  qu’il  oppose  aux  courants  aériens 
brassés  dans  les  gouffres  sur  les  parois  desquels  il 
édifie  son  nid.  Le  procédé  qu’il  emploie  pour  cons¬ 
truire  ce  nid  a  donné  lieu  à  bien  des  interprétations 
où  l’on  retrouve,  à  côté  d’hypothèses  plus  ou  moins 
lantaisisles,  les  vestiges  de  folk-lore  nés,  de  temps 
immémorial,  dans  l’imagination  des  indigènes. 
C’est  ainsi  qu’on  a  prétendu  que  la  Salangane  em¬ 
pruntait  ses  matériaux  à  récume  des  vagues,  ou, 
plus  prosaïquement,  au  frai  de  certains  poissons,  à 
la  «  roguc  »  qui  couvre  la  mer  pendant  les  mois 
d’Avril  cl  de  Mai,  aux  gélatines  qu’excrète  l’ani¬ 
mal  mylliiqiie  qu’est  le  grand  poulpe,  à  la  cire 
des  abeilles,  aux  huiles  aromatiques  que  laissent 
exsuder  les  bois  de  Calainhac.  L’opinion  la  plus 
ancrée  jusqu’à  présent  dans  l’esprit  du  public  était 
que  l’ingénieuse  bestiole  régurgitait,  pour  s’en  ser¬ 
vir  en  guise  de  ciment,  le  mucilage  des  algues  con¬ 
tenues  dans  son  eslomac.  C’est  en  réalité,  ainsi  que 
le  supposaient  certains  observateurs  chinois  et 
comme  Fa  coiilirmé  le  naliiralisle  Bernstein,  sa  sa¬ 
live  qu’elle  utilise,  salive  qu’elle  peut  produire  en 
quantités  industrielles,  par  suite  d’une  particularité 
physiologique  des  plus  curieuses  :  «  A  certaines  épo¬ 
ques  de  la  vie  de  l’oiseau  qui  sont  les  périodes  pré¬ 
nuptiales,  les  glandes  salividres  prennent  un  déve¬ 
loppement  extraordinaire  pour  fournir  une  sécré¬ 
tion  suraotivée  de  salive  dont  le  rôle  est  essentiel 
dans  la  nidification.  Durant  ces  périodes  de  sur¬ 
production  glandulaire,  on  a  constaté  les  dimen¬ 
sions  e.xagérécs  des  sublinguales,  par  exeniijlc,  qui, 
réduites  en  temps  normal,  abaissent  la  pointe  de 
leur  corps  allongé  et  gonflé  jusqu’aux  limites  in¬ 
férieures  de  l’abdomen.  » 

La  matière  produite  par  cette  usine  nalurellc  est 
épaisse,  gluante,  capable  de  s’étirer  en  un  long  fil, 
si  résislaiil  qu’on  l'a  vu  parfois,  jjlutôl  ipie  de  se 
rompre,  retourner  comme  un  gant  et  arracher 
l’épithélium  des  culs-de-sac  glandulaires:  cela  me 
rappelle  l’enseigne  d’une  échoppe  jadis  située  près 
de  Saint-Nicolas  du  Chardonnet  qui  fit  l’admiration 
do  mon  enfance  :  elle  représentait  un  hercule  déra¬ 
cinant  un  arbre  en  tirant  sur  un  fil  qui  y  était  at¬ 
taché  et  portail  cette  inscription  dont  je  respecte 
l’orthographe  toujours  présente  à  ma  mc'inoire  : 
Au  fil  incaçable  (sic). 

Munie  de  cette  robuste  glu,  la  salangane  va 
maintenant  faire  œuvre  d’architecte  et  de  maçon. 
Après  avoir  choisi  le  creux  d’une  falaise  qui  lui 
paraît  devoir  être  le  plus  inaccessible,  elle  délimite 
l’emplacement  de  son  nid  par  un  marquage  des¬ 
siné  en  fer  à  cheval,  sur  le  rocher,  au  moyen  d’un 
premier  apport  de  salive  que  le  vent  dessèche  ra¬ 
pidement,  puis  «  sur  la  ligne  du  marquage,  par 
un  va-et-vient  incessant,  elle  va  porter  de  nouveaux 
fils  de  salive  parallèlement  à  ceux  précédemment 
déposés  ;  car  le  nid  est  façonné  sur  des  éléments 
adaptés  par  contact,  sans  aucun  entrecroisement. 


1.  Albert  Sallet  :  Los  nids  d'hirondelles.  Annales 
de  Médecine  et  de  Pk^rmacie  cdlantaîcs,  t.  XXIX,  Avril- 
Mai-Juin  193Î  •>.  2.Si. 
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sans  aucune  trame  ».  L’édifice  ainsi  construit,  chef- 
d’œuvre  de  patience  et  de  précision,  a  la  forme 
d’un  bénitier  et  présente  l’aspect  d’une  masse 
d’agar-agar;  de  couleur  blanchâtre,  pesant  de  8  à 
15  gr.,  il  est  constitué  par  90  pour  100  d’une  ma¬ 
tière  animale,  essentiellement  azotée,  insoluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  les  solutions  faiblement  alcali¬ 
nes  et  associée  à  un  sucre  fermentescible  :  Payen  en 
a  extrait  une  substance  neutre  albuminoïde,  la 
cubilose. 

Particulièrement  abondants  en  Annam  dans  l’ar¬ 
chipel  des  Culao-Cham,  les  nids  d’hirondelles  se 
rencontrent  aussi,  mais  plus  disséminés,  sur  la 
plupart  des  côtes  rocheuses  continentales  ou  archi- 
pélagiques  de  l’Asie  orientale  et  do  l’Insulinde:  en 
dehors  de  l’Annam,  les  stations  les  plus  réputées 
appartiennent  à  Java  et  relèvent  de  la  côte  sud  de 
sa  grande  île.  Leur  commerce,  qui  s’est  fait  de 
tout  temps  au  profit  de  la  Chine,  a  pour  principal 
marché  le  port  d’Amoï  où  ils  atteignent  des  prix 
fantastiquement  élevés  (de  1.300  à  2.300  francs  le 
kilogramme).  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la 
récolte  d’une  substance  si  précieuse  ait,  de  longue 
date,  excité  la  cupidité  de  ce  rapace  qu’est 
l’homme.  Le  métier  de  chasseur  de  nids  d’hiron¬ 
delles  est,  cependant,  rude  cl  infiniment  périlleux 
et  exige  de  ceux  qui  l’exercent  une  somme  énorme 
de  courage,  de  témérité,  d’habileté  et  de  sang-froid. 
Tragique  est  la  description  que  nous  donne  M.  A. 
Sallel  des  dangers  qu’il  leur  faut  affronter  pour  ar¬ 
racher  le  frêle  objet  de  leur  convoitise:  les  grottes 
ténébreuses  aux  corniches  étroites,  aux  pentes  ver¬ 
tigineuses  et  glissantes,  aux  aspérités  vaines  d’où 
partent  des  cordes  et  des  échelles  de  rotin,  grottes 
d’accès  extrêmement  difficile,  l’entrée  en  étant  la 
plupart  du  temps  sous  l’eau  ;  le  chasseur  atten¬ 
dant,  entre  deux  brisants,  le  moment  propice  pour 
pénétrer  dans  ces  trous  obscurs  où,  muni  d’un  pa¬ 
nier,  il  décroche  les  nids,  les  vide  des  œufs  ou  des 
petits  quTls  contiennent,  puis,  sa  moisson  termi¬ 
née,  doit  attendre  de  nouveau  que  le  court  retrait 
des  lames  lui  permette  de  sortir  —  tant  de  peines 
pour  un  salaire  médiocre,  car  le  travail  est  très  mal 
rétribué  par  les  fermiers  qui  sont,  en  général,  des 
Chinois.  Cela  n’empêche  pas  des  générations  de  se 
succéder  dans  l’exercice  d’un  tel  métier,  de  s’y  en¬ 
traîner,  dès  l’enfance,  avec  une  sorte  de  fanatisme.  • 
Un  voyageur  naturaliste  racontait,  il  y  a  quelque 
cent  ans,  que  les  Javanais  dénicheurs  ne  s’enga-  . 
gaient  jamais  dans  leurs  périlleuses  expéditions 
sans  avoir  pris  au  préalable  mille  précautions  pour 
SC  concilier  la  protection  des  dieux  :  «  Le  sacrifice 
des  buffles,  de  ferventes  prières,  l’huile  odorifé¬ 
rante  dont  ils  SC  frottent  le  corps,  les  parfums  qu’ils 
brûlent  dans  les  cavernes  qu’ils  vont  explorer,  rien 
ne  leur  coûte  dans  cette  occasion  solennelle.  »  (Dic- 
tionnairc  pittoresque  d’histoire  naturelle,  l.  III,  p. 
026,  Paris,  1835.) 

Avant  d’être  livrés  à  la  consommation,  les  nids 
doivent  subir  de  longs  et  minutieux  nettoyages: 
soumise  ù  l’action  de  l’eau  chaude,  leur  masse  en, 
est  retirée  toute  gonflée,  puis,  longuement  malaxée 
entre  les  mains  avec  un  peu  d’huile  d’arachide, 
elle  est  de  nouveau  plongée  dans  l’eau  chaude  à 
la  surface  de  laquelle  remonte  l’huile,  entraînant 
toutes  les  impuretés.  Il  reste  encore,  après  avoir 
répété  ces  opérations  autant  de  fois  qu’on  le  juge 
utile,  à  débarrasser,  au  moyen  de  fines  baguellcs 
et  de  pinces  aux  longs  mors  très  effilés,  la  masse 
soigneusement  essorée  des  menus  débris  de  plumes 
et  de  duvets  qui  y  demeuraient  accrochés. 

Très  estimé  ù  cause  de  la  saveur  fine  qu’il  passe 
pour  communiquer  aux  mets,  le  produit  de  ces 
manipulations  compliquées  se  prête  à  de  nombreu¬ 
ses  combinaisons  culinaires  dont  M.  A.  Sallct  nous 
a  communiqué  quelques  intéressantes  recettes  (po¬ 
tage,  pigeonneaux,  graines  de  lotus,  potage  sucré 
aux  nids  d’hirondelles).  Je  me  contenterai  de  re¬ 
produire  la  première  qui  est  à  la  fois  la  plus  clas¬ 
sique  et  la  plus  simple  :  «  On  a  réservé  le  bouillon 
qui  doit  être  parfaitement  limpide  d’un  consommé 
préparé  avec  du  bœuf  et  un  poulet.  On  ajoute  à 
ce  bouillon  passé  les  nids  qui  ont  été  préparés  et 
l’on  chauffe  le  tout  au  bain-marie.  Il  faut,  au  mi¬ 
nimum  de  temps,  une  cuisson  d’une  demi-heure  et 
l’on  doit  compter  un  nid  par  bol  de  bouillon  (300 
à  400  gr.).  » 

D’après  les  médecins  sino-annamites,  les  nids 


d’hirondelles  répondraient  à  de  multiples  indica¬ 
tions  thérapeutiques  :  doués  de  ver(us  toniques, 
stimulantes  et  stomachiques,  réputés  comme  aphro¬ 
disiaques,  ils  feraient  surtout  merveille  dans  diffé¬ 
rentes  affections  de  l’appareil  respiratoire  (asthme, 
bronchites,  épuisements  phtisiques  avec  toux  vio¬ 
lente  et  crachements  de  sang).  M.  A.  Sallet  rap¬ 
porte  qu’un  mandarin  lui  certifia  avoir  été  guéri 
de  phénomènes  gastralgiques  par  l’absorption  de 
potages  préparés  avec  ces  nids  :  «  Il  tient  à  ce  trai¬ 
tement  alimentaire  chaque  fois  qu’une  nouvelle 
crise  se  manifeste  et',  chaque  fois,  il  en  ressent  le 
même  heureux  résultat.  »  Sans  partager  cette  con¬ 
fiance,  M.  A.  Sallet  admet  que  les  nids  d’hiron¬ 
delles  «  fournissent  un  aliment  tonique,  corrobo¬ 
rant,  rafraîchissant  et  susceptible  d’entretenir  le 
tube  digestif  dans  une  heureuse  liberté  »'.  Mais, 
malgré  ces  «  honnêtes  et  tranquilles  vertus  »,  il  est 
peu  probable  que  leur  consommation  se  répande 
jamais  en  Europe,  ne  fût-ce  qu’en  raison  des  prix 
prohibitifs  qu’ils  atteignent.  Beaucoup  de  nos  com¬ 
patriotes,  d’ailleurs,  ne  professeraient  pas  à  l’égard 
de  leurs  qualités  organoleptiques  le  même  enthou¬ 
siasme  que  les  Lucullus  du  ci-devant  Céleste  Em¬ 
pire.  On  sait  que  Monselet,  après  y  avoir  goûté,  les 
jugea  si  pou  alliciants  que,  depuis  cet  essai,  une 
de  ses  facéties  favorites  consistait,  chaque  fois  qu’il 
allait  dans  un  grand  restaurant  fréquenté  par  les 
amateurs  de  cuisine  orientale,  à  poser  au  garçon 
cette  question  :  «  Avez-^éous  du  potage  aux  nids 
d’hirondelles  ?  »  Et 
chaque  fols,  dès  qu’il 
avait  reçu 
ponse  affirmative,  il 
ajoutait  :  «  Eh  bien  1 
vous  me  servirez 
une  bonne  soupe 
aux  choux.  »  S’il 
m’est  permis  de 
joindre  mon  témoi¬ 
gnage  (bien  peu  au¬ 
torisé,  il  est  vrai)  à  celui  du  fameux  gastro¬ 
nome,  je  forai  part  à  mes  lecteurs  des  impressions 
que  me  causa,  à  deux  reprises  différentes,  la 
dégustation  du  potage  aux  nids  d’hirondelles  : 
la  première  fois,  c’était  dans  un  restaurant  pseudo¬ 
chinois  de  la  rue  des  Ecoles  qui,  il  y  a  une  quaran¬ 
taine  d’années,  offrait  à  une  clientèle  d’étudiants, 
plus  avide  de  sensations  gustatives  inédites  que  mu¬ 
nie  de  biens  matériels,  des  menus  du  plus  pur  exo¬ 
tisme  ;  j’y  appréciai  grandement  le  potage  aux  nids 
de  .salanganes,  jusqu’au  jour  où  j’appris  du  famu- 
lus,  qui  m’honorait  de  sa  confiance,  que  l’astucieux 
gargotier  en  empruntait  exclusivement  les  éléments 
au  bouillon  de  tête  de  veau  épaissi  d’un  mélange 
de  gélatine  et  de  fécules  ;  je  pus  faire,  plus  lard, 
un  second  essai  grâce  à  la  munificence  d’un  jour¬ 
naliste  qui  avait  rempli  jadis  des  fonctions  admi¬ 
nistratives  au  Tonkin  et  qui  m’invita  à  savourer  un 
très  authentique  potage  préparé  selon  les  règles  les 
plus  strictes  de  l’art  culinaire  indo-chinois  :  seuls, 
les  égards  qu’on  doit  à  un  hôte  bienveillant  m’em¬ 
pêchèrent  d’avouer  combien  me  décevait  l’inges- 
.tion  do  ce  brouet,  à  quel  point  il  me  rappelait  les 
milieux  nutritifs  employés  dans  les  laboratoires  de 
bactériologie.  Nous  n’avons  pas,  du  reste,  à  déplo¬ 
rer  outre  mesure  que  ne  puisse  se  populariser  chez 
nous  un  régal  qu’on  n’obtient  qu’en  exposant  des 
milliers  de  vies  humaines  aux  dangers  les  plus  re¬ 
doutables.  Sans  doute  la  gourmandise,  qui  est  la 
manifestation  la  plus  basse,  la  plus  dénuée  d’élé¬ 
gance  du  culte  du  moi,  puisqu’elle  consiste  uni¬ 
quement,  si  j’ose  citer  l’expression  de  J.  K.  Huys- 
mans,  «  à  s’emplir  le  ventre  pour,  ensuite,  se  vidan¬ 
ger  la  tripe  »,  sans  doute  ne  mérile-l-elle  même  pas 
l’honneur  qu’on  lui  a  fait  en  la  rangeant  parmi  les 
péchés  capitaux  :  cependant,  lorsqu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  tels  raffinements,  d’un  tel  oubli  de  ce 
que  vaut  l’existence  du  plus  humble  de  nos  sem¬ 
blables,  elle  cesse  d’être  vénielle  pour  devenir  pres¬ 
que  criminelle  et  nous  saisissons  alors  ce  qu’il  y  a 
de  juste  dans  la  parole  de  l’auteur  sacré;  a  Per 
gulam  peccatum  intravit  in  hominem  ». 

Henbi  Leqlebo. 


Appareils  Nouveaux 


Appareil  tracteur  pour  la  réduction 
des  fractures  sous  l’écran. 

L’appareil  décrit  ci-dessous  a  été  construit'  sur  le» 
indications  de  M.  le  D*'  Merle  d’Aubigné  pour  per¬ 
mettre  la  réduction  mécanique  des  fractures  de 
jambe  sous  le  contrôle  radioscopique  ;  il  facilite 
l’application  de  la  technique  décrite  par  l’auteur 
dans  ce  journal. 

L’appareil  se  divise  en  deux  parties:  l’une  sert  à 
l’extension,  l’autre  à  la  contre-extension.  Chacune 
de  ces  deux  parties  prend  point  d’appui  sur  une 
des  extrémités  de  la  table  radioscopique,  de  quel¬ 
que  modèle  qu’elle  soit,  au  moyen  d’un  étau  à  vis 
très  robuste. 

L’appareil  de  contre-extension  est  simplement 
constitué  par  une  sangle  à  boucle  de  longueur  ré¬ 
glable,  passant  entre  les  jambes  du  malade;  l’ef¬ 
fort  de  contre-extension  porte  sur  un  gros  tube 
de  caoutchouc  plein  et  inextensible  formant 
coussin. 

L’appareil  de  traction  est  constitué  par  une  vis 
glissant  dans  une  chape  reliée  à  l’étau  de  fixation 
sur  laquelle  un  volant  de  manoeuvre  produit  la 


traction  nécessaire;  le  volant  prend  appui  sur  la 
chape,  par  l’intermédiaire  d’un  petit  dynamomètre 
à  ressort  dont  la  graduation  indique  à  Chaque  ins¬ 
tant  la  valeur  de  la  traction  effectuée  ;  la  liaison- 
entre  la  vis  de  traction  et  le  pied  du  sujet  est 
réalisée  au  moyen  d’un  levier  transversal  aux 
extrémités  duquel  sont  fixées  deux  sangles  croisées 
de  longuem-  réglable  prenant  appui  sur  le  cou-de- 
pied  et  derrière  le  talon  ;  ce  mode  de  fixation  per¬ 
met  au  pied  de  rester  éloigné  du  levier,  ce  qui  fa¬ 
cilite  beaucoup  la  confection  du  bandage  plâtré; 
lorsque  ce  dernier  est  terminé,  les  sangles  sont 
détachées  du  levier  à  leurs  extrémités,  et  il  est 
facile  en  les  faisant  glisser  sur  elles-mêmes  do 
les  retirer  sous  le  plâtre.  Le  levier  transversal 
revêt  une  forme  un  peu  particulière  étudiée  spé¬ 
cialement  pour  que,  malgré  la  dyssymétrie  des 
points  d’appui  constitués  par  le  cou-de-pied  et  par 
le  talon  par  rapport  à  l’axe  de  rotation  du  pied, 
la  traction  se  fasse  sans  équinisme  (la  figure,  qui 
représente  le  premier  modèle  de  l'appareil,  com¬ 
porte  un  levier  transversal  droitj  forme  abandon¬ 
née  depuis). 

Enfm,  le  levier  transversal  peut  effectuer  une 
rotation  autour  de  la  vis  de  traction  comme  axe, 
et  peut  être  immobilisé  par  rapport  à  celte  vis 
dans  une  position  quelconque  au  moyen  d’un  vo¬ 
lant  de  blocage.  Ce  dispositif  permet,  d’une  part, 
pendant  la  réduction  de  la  fracture,  d’examiner 
la  bonne  position  des  fragments  non  seulement 
dans  le  plan  antéro-postérieur,  mais  encore  obli¬ 
quement  et  même  transversalement,  et  cela  sans 
déplacer  l’ampoule;  et,  d’autre  part,  au  moment 
de  la  confection  du  bandage  plâtré,  de  donner  au 
pied  la  rotation  que  l’on  juge  la  plus  convenable 
pour  assurer  le  bon  maintien  de  la  réduction. 

Enfin,  la  chape,  dans  laquelle  coulisse  sans  tour¬ 
ner  la  vis  de  traction,  n’est  pas  solidaire  do  l’étau 
de  fixation  mais  de  la  partie  supérieure  d’une  vis 
à  axe  vertical,  laquelle  peut  s’élever  sans  tourner 
sous  l’action  d’un  volant  de  manœuvre  appro¬ 
prié  par  rapport  à  cet  étau.  Ce  dispositif  permet  de 
faire  la  réduction  de  la  fracture,  la  jambe  et  le 
pied  reposant  sur  le  plan  de  la  table,  c’est-à-dire 
dans  les  meilleures  conditions,  et  ensuite  dé  sou¬ 
lever  le  membre  tout  en  maintenant  la  traction 
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pour  permet, Iro  la  confection  commode  du  plâtre. 
Pour  que  la  traction  se  fa.ssc  toujours  dans  l’axe 
de  la  vis,  et  par  conséquent  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  mécaniques,  la  chape  de  coulissement  peut 
pivoter  d’un  petit  angle  autour  de  la  position  ho¬ 
rizontale. 

Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  Gentile,  49, 
rue  Saiiit-.ândré-des-Arts,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  de  Glascow  la  mort  de  rémincnl 
pathologiste,  le  professeur  .Tohn  Glaistcr. 

ÉCOSSE 

M.  Andrew  Frecla’nd  Fergua,  l’oplithalmologisU! 
de  Glasgow,  vient  de  mourir. 

Né  à  Glascow,  en  1858,  il  Ht  ses  éturhrs  médi¬ 
cales  à  l’Université  de  cette  grande  ville,  obtenant 
à  22  ans  les  titres  de  M.  13.  et  G.  M.  (bachelier  en 
médecine  et  maître  en  chirurgie).  Trois  ans  plus 
lard,  il  devenait  Fcllow  do  la  Faculté  Iloyalo  des 
Médecins  et  Chirurgiens  et,  en  1891,  il  passait 
brillamment  sa  Ihésc  de  doctorat.  Dès  le  début  de 
la  pratique  médicale,  il  se  tourna  vers  l’ophtal¬ 
mologie  et  il  vint  à  Paris,  puis  à  Utrecht  pour  se 
pcrfcclicmner  dans  cette  spécialité  qu’il  devait  cul¬ 
tiver  avec  d’autant  plus  de  succès  qu’il  possédait 
en  physique  et  en  maihémaliques  des  connais-sances 
rares  pour  un  médecin. 

11  enseignait  avec  éloquence  et  précision,  sans 
négliger  le  côté  pratique,  et  c’est  pourquoi  les  élu- 
dianls  se  pressaient  en  foule  à  ses  leçons.  Dès  son 
i-elour  du  Continent,  il  fut  chargé  do  la  Glasgow 
Kye  Infirmary  et  sa  réputation  d’oculiste  se  répan¬ 
dit  en  lîcosse  et  en  Angleterre.  Il  devint  rapide¬ 
ment  le  grand  consultant  ophlalmologistc  des  Iles 
Britanniques.  Longtemps,  il  occupa  la  chaire  de 
physique  à  l’Anderson  College  oj  Medicine,  et  il 
se  signala  par  des  perfoctionnsments  heureux  dans 
les  méthodes,  les  techniques,  rinstrumcniation  de 
l’oculistique.  Il  fut  le  premier  en  Kcosse  à  intro¬ 
duire  l’antisepsie  dans  sa  spécialité,  veillant  avec 
un  soin  cxlrûmc  à  la  stérilisation  des  instruments 
et  appareils.  Jouissant  de  l’estime,  de  la  sympathie 
et  de  la  considération  de  tous,  M.  A.  Frecland  Fer- 
gusoiT  avait  été  nommé  pré.sident  de  la  Facallé 
Royale  des  Médecins  el  Chirurgiens  de  Glsaigow. 

PÉROU 

Une  épidémie,  que  l’on  croit  être  la  fièvre  jaune, 
ravage  actuellement  la  vallée  de  Lares,  près  de 
Cuzco,  où  habitent  des  fermiers  indiens.  On  signale 
que  déjà  300  d’entre  eux  ont  succombé. 

SUÈDE 

On  annonce,  de  Stockholm,  la  mort,  à  l’âge  de 
60  ans,  db  M.  Soederberg. 

SUISSE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  59  ans,  de  M.  Roger 
de  La  Harpe.  Né  à  Lausanne,  il  avait  fait  ses  études 
à  l’Université  de  Bâle.  Docteur  en  1899,  il  exerça 
la  médecine  pendant  cinq  ans,  à  Malleroy,  dans  le 
Jura  bernois.  En  1906,  il  s’établit  définitivement  à 
Vevey,  le  pays  de  sa  fenime,  et  se  consacra  entière¬ 
ment  aux  œuvres  du  canton  de  Vaud.  Président  de 
la  Société  Vaudoisc  do  Médecine  et  de  la  Croix- 
Rouge  de  Vevey,  il  faisait  des  cours  de  pansements 
et  soins  aux  malades.  En  Mai  1929,  il  succédait  au 
colonel  Alt.  Kohler  comme  représentant  du  Conseil 
fédéral  au  Conseil  de  Direction  de  la  Croix-Rouge 
suisse.  De  1914  à  1929,  il  fit  partie  du  Conseil  com¬ 
munal  de  Vevey  et  le  présida  en  1922.  Bon  médecin, 
adoré  de  ses  clients,  il  ne  négligea  jamais  ses  de¬ 
voirs  de  citoyen  et  de  patriote.  11  fut  longtemps 
médecin  de  bataillon  et  acquit  en  médecine  mili¬ 
taire  le  grade  de  lieutenaiit-coloncl.  Depuis  1925, 
il  commandait  l’établissement  sanitaire  n°  1.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  il  se  dévoua  au  .service  d’internement 


des  prisonniers  en  Suisse  ;  il  fit  partie  de  deux 
missions  en  Angleterre  et  en  Allemagne  et  d’une 
troisième  à  l’armée  américaine  d’occupation  du 
Rhin.  Sa  connaissance  de  la  langue  anglaise  lui  fit 
confier  la  direction  du  service  des  internés  anglais. 
Il  remplit  toujours  avec  distinction,  conscience  et 
autorité  les  tâches  multiples  dont  fi  fut,  Chargé. 
Avec  cela,  c’était  un  homme  de  grande  courtoisie, 
d’un  commerce  aimable  qui  lui  attirait  la  sympa¬ 
thie  de  tous;  l’ayant  rencontré  en  France,  lors  d’un 
V.  E.  M.  dans  les  Alpes,  nous  avions  pu  ajjpré- 
cier  les  rares  qualités  d’un  homme  qui  honorait  le 
Corps  médical  de  la  Suisse  Romande. 


Livres  Nouveaux 


Le  terrain  cancéreux  et  cancérisable.  Physio¬ 
logie  pathologique  du  cancer.  Action  biologique 
des  radiations,  par  R.  Reijing.  1  vol.  de  589  p., 
avec  17  lig.  (Masson  el  C‘°,  édit.).  —  Prix  : 
.50  fl-. 

Certains  auteurs  pensent,  depuis  longtemps,  qu’il 
existe  un  substratum  commun  aux  différentes  va¬ 
riétés  de  tumeurs  malignes;  ce  serait  le  «terrain 
cancéreux  »  dont  on  parle  généralement  en  se  ser¬ 
vant  dos  expressions  de  «  réceptivité  individuelle  » 
ou  de  <(  prédisposition  générale  ». 

Les  travaux  de  la  chimie  et  de  la  biologie  mo¬ 
dernes  ont  essayé  de  donner  à  ces  termes  une  défi¬ 
nition  objective,  et  à  voir  si  la  notion  .du  terrain 
cancéreux  correspondait  à  un  état  humoral  plus  ou 
moins  bien  défini. 

R.,  d’abord  en  collaboration  avec  le  regretté  prof. 
Slosso,  puis  seul,  s’est  particulièrement  attaché  à 
l’étude  de  ce  problème,  dans  ces  dernières  années. 

11  vient  de  réunir,  dans  une  importante  mono¬ 
graphie,  l’ensemble  de  scs  recherches  sur  les  alté¬ 
rations  humorales  susceptibles  d’être  , mises  en  évi¬ 
dence  chez  les  cancéreux. 

La  première  partie  de  ce  livre  est  consacrée  à 
l’existence  et  à  la  valeur  pathogénique  d)i  terrain 
cancérisable.  La  preuve  d’un  état  de  réceptivité  in¬ 
dividuelle  doit  être  considérée,  selon  R.,  comme 
l’une  des  acquisitions  capitales  de  la  carcinologie, 
el  il  exiMJse  avec  détails  les  arguments  qui  plaident 
en  faveur  de  cette  thèse,  en  particulier  ceux  tirés 
de  l’étude  du  cancer  expérimental  et  des  statisli- 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  traite  de  la  dé¬ 
termination  du  terrain  cancérisable.  Dans  un  pre¬ 
mier  chapitre  sont  décrites  certaines  con<litions  phy¬ 
sico-chimiques  de  l’organisme  cancéreux  ;  réaction 
des  humeurs,  tension  superficielle,  viscosité,  alté¬ 
ration  du  métabolisme  de  la  respiration,  dos  lipoï¬ 
des,  des  matières  albuminoïdes,  etc.  Toutes  ces  al¬ 
térations  seraient  indépendantes  de  la  tumeur, 
puisqu’elles  survivent  à  l’exérèse  chirurgicale  cl 
précèdent  même'  l’éclosion  du  cancer.  R.  étudie 
ensuite  le  rôle  palhogénique  de  ces  altérations  hu¬ 
morales  el  leurs  variations  sous  l’influence  dos 
rayons  X  ou  des  rayons  du  radium.  Puis  fi  fait  la 
synthèse  des  faits  relatifs  aux  troubles  humoraux 
des  cancéreux,  en  cherchant  à  déterminer  l’impor¬ 
tance  de  l’alcalose,  symptôme  caractéristique  pour 
lui  de  l’organisme  cancéreux.  Partant  de  celte  base, 
il  établit  le  métabolisme  général  du  cancer  et  du 
pré-cancer  et  croit  pouvoir  définir  ainsi  biologi¬ 
quement  l’étal  dit  «  de  prédisposition  au  cancer  ». 

La  troisième  partie  de  ce  livre  est  consaciéc  aux 
applications  pratiques  que  l’on  peut  tirer  de  ces 
notions  biologiques  :  valeur  du  pu  du  point  de  vue 
du  diagnostic  du  cancer,  prophylaxie  el  diététique 
du  cancer.  11  se  termine  par  la  description  des 
techniques  qui  doivent  être  mises  au  point  avec 
une  extrême  minutie.  Ces  chapitres  sont  suivis 
d’une  importante  bibliographie. 

L’ouvrage  de  R.  constitue  un  travail  considéra¬ 
ble  sur  la  question  auquel  s’ajoute  une  contribu¬ 
tion  personnelle  très  importante.  R.  apporte,  dans 
ce  livre,  des  vues  nouvelles  sur  la  façon  de  conce¬ 
voir  le  phénomènc-oancer,  et  si  les  rechcrohes  de 
contrôle  viennent  confirmer  les  idées  de  R.,  ces 
notions  .  pourraient  avoir  dos  conséquences  prati¬ 
ques  du  plus  haut  intérêt.  Mais,  pour  l’heure,  il 


est  prudent  de  ne  les  considérer  que  comme  une 
orientation  nouvelle  de  recherches,  el  de  n’en  tirer 
aucune  déduction  hâtive  en  ce  q\ii  concerne  le  dia¬ 
gnostic  biologique  du  cancer. 

G.  Bou.ssy. 

Indications  de  la  chirurgie  thoracique  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
G.  DensciiKiu  et  P.  Touss.\int  (La  Pratique  mé¬ 
dicale  illuslrée)  [G.  Doin,  éditeur]. 

1“  Une  intervention  de  grande  chirurgie  n’csl 
justifiée  qu’à  l’égard  de  lésions  unilatérales  impli¬ 
quant  un  pronostic  sévère.  Elle  est  mieux  tolérée 
en  période  de  trêve.  Indiquée  parfois  en  période 
évolutive,  elle  est  dangereuse,  mais  peut  être  d’une 
efficacité  héroïque. 

2"  La  thoracoplastie  n’est  indiquée  qu’après  es¬ 
sai  infructueux  do  la  cure  diélélo-hygiénique, 
d’abord,  du  pneumothorax  artificiel  ensuite.  Une 
phréniccclomie  préalable  peut  également  être 
tentée. 

3“  La  phrénicectomie  est  généialemenl  moins 
efficace  que  le  pneumothorax  artificiel,  parfois  elle 
peut  se  combiner  avec  lui. 

4°  L’apicolyse  avec  plombage  peut  être  envisagée 
vis-à-vis  des  lésions  limitées  ef  pe\i  congestives.  Ap¬ 
pliquées  aux  formes  exsudatives,  elles  comportent 
un  danger  redoutable  de  pneumonie  post-opéra¬ 
toire.  Ce  sont  par  contre  de  bonnes  opérations  de 
complément  ou  de  combinaison. 

5“  La  thoracoplastie  complémentaire  dii  pneu¬ 
mothorax  ne  peut  être  pratiquée  sans  pleuroscopie 
préalable. 

6°  Si  un  pneumothorax  partiel  peut  être  amé¬ 
lioré  par  la  section  des  adhérences,  il  faut  avoir 
recours  à  cette  pratique. 

7"  Le  traitement  dos  pleurésies  tuberculeuses  est 
dan.s  le  début  du  re.ssorL  de  la  médecine.  En  cas 
d’échec  et  avant  compromission  grave  de  l’état 
général,  on  est  en  droit  de  recourir  au  traitement 
chirurgical  comprenant  la  pleurotomie,  la  phréni- 
cectomic,  la  thoracoplastie  cxtrapleurale  et  très 
exceptionnellement  l’intervention  de  Sched. 

A.  MAURim. 

L’héliothérapie,  par  11.  Daussset.  1  vol.  de  112  p. 
(Cauthier-Viilars  et  C'",  éditeurs).  —  Prix  :  15  fr. 
C’est  bien  à  son  heure  qu’arrive  cet  ouvrage, 
alors  que  l’héliothérapie  a  pris  une  place  impor¬ 
tante  en  thérapeutique,  el  que  le  public  en  général 
la  pratique  parfois  si  inconsidérément. 

Avant  tout  clinique,  ce  volume  comporte  cepen¬ 
dant,  brièvement  exposées,  tontes  les  notions  phy¬ 
siques  indispensables. 

La  technique  de  la  cure  solaire  est  exposée  dans 
tous  scs  détails,  tant  pour  les  sujets  sains,  que  pour 
les  sujets  malades,  el  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  cure  en  plein  air  cl  son  association  à  la  gymnas¬ 
tique  el  aux  ateliers  de  cure. 

La  question  qui  se  pose  de  savoir  comment  agit 
l'héliothérapie  est  longuement  discutée  ainsi  que 
les  phénomènes  de  photosensibililé  et  de  pigmen¬ 
tation  ;  D.  cite  la  notion  de  Hesse  que  la  peau 
«  doit  être  considérée  comme  un  organe  réagissant 
aux  différentes  longueurs  d’onde  lumineuses,  beau¬ 
coup  plus  que  comme  une  enveloppe  protectrice  ». 

D.  discute  l’emploi  do  V héliothérapie  ou  de  la 
photothérapie,  celui  aussi  des  aliments  irradiés. 

'La  majeure  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée 
aux  résultats  obtenus  dans  les  différentes  affections 
où  l’héliothérapie  est  indiquée,  aux  indications  et 
aux  contre-indications  de  celle-ci. 

De  nombreux  renseignements  concernant  les 
données  climatiques  et  documentaires  complètent 
ce  volume  qui  expose  clairement  tout  ce  qu’il  faut 
savoir  de  l’héliothérapie  cl  est  ainsi  appelé  à  ren¬ 
dre  de  grands  services. 

Mohel-Kaiin. 

Néraathelminthes  et  plathelminthes  de  l'appa¬ 
reil  oculaire  humain,  par  P.  LAicNiEu-TKnnAssE- 
1  vol.  de  185  p.,  19  lig.  (J.ibrairie  Maloinc).  — 
Prix  :  15  fr. 

Les  helminthes  lèsent  l'appareil  oculaire  de  di¬ 
verses  façons:  soit  indirectement,  en  émettant  des 
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toxines  qui  vont  s’y  fixer,  soit  directement  en  s'y 
installant  eux-mêmes.  Ils  peuvent,  dans  ce  dernier 
cas,  produire  ou  non  do  l’exoplitalmie.  Pour  cer¬ 
taines  tilaircs,  pour  le  Cysticerciis  cellalosœ,  la  lo¬ 
calisation  oculaire  est  fréquenle,  mais  pour  la  plu¬ 
part  des  autres  hclminllies  elle  est  plutôt  excep¬ 
tionnelle  et  il  s’agit  de  parasites  erratiques,  esti¬ 
mant  peut-être,  comme  le  dit  le  professeur  Cou- 
tière  dans  sa  spirituelle  préface,  «  qu’on  est  là  aussi 
bien  qu 'ailleurs  ». 

L.-T.  expose  l’histoire  parasitologiqiie  de  chaque 
helminthe  et  étudie  en  détail,  sa  pathologie  ocu¬ 
laire,  en  citant,  à  la  fin  du  chapitre,  les  travaux 
qui  s’y  rapportent. 

Cette  monographie,  remarquablement  documen¬ 
tée,  a  certainement  demandé  de  longues  rcclierohcs 
bibliographiques;  elle  sera  consultée  avec  fruit, 
aussi  bien  par  les  ophtalmologistes  que  par  les  pa¬ 
rasitologues. 

Cil.  .Toviïux. 

Pathologische  Physiologie  der  Wirbelsâule  ; 
angeborene,  konstitutionelle  und  funktionelle 
Verànderungen  (Physiologie  pathologique  de  la 
colonne  vertébrale,  malformations  congénitales, 
constitiilionnolles  .et  fonctionnelles),  par  ’Wal- 
Tinm  Mui.i.F.n.  Un  volume  de  S19  p.,  274  fig. 
(J.  Ambrosiiis  Bartii,  éditeur),  Leipzig,  1932. 

La  possibilité  d’examens  détaillés  de  milliers  de 
colonnes  vertébrales,  l’aptitude  à  poursuivre  de  pa¬ 
tientes  recherches  sur  un  sujet  aussi  complexe 
et  mouvant  que  celui-ci,  font  que  les  auteurs  alle¬ 
mands  sont  seuls  à  être  à  même  de  publier  un  livre 
tel  que  celui  que  nous  présentons  ici,  et  qui  a 
pour  auteur  le  professeur  W.  Millier,  de  Küuigs- 
berg. 

Le  livre,  écartant  les  maladies  infectieuses  ou 
néoplasiques,  se  limite  à  l’étude  des  conditions 
normales  ou  pathologiques  dont  voici  l’énuméra¬ 
tion  :  Développement  do  la  colonne  vertébrale  hu¬ 
maine,  spina  bifida  postérieur,  variations,  malfor¬ 
mations  congénitales,  disques  intervertébraux, 
corps  vertébraux,  spondylite  déformante,  spondyl¬ 
arthrite  ankylosante,  glissement  des  vertèbres, 
courbures  normales  et  pathologiques. 

Ce  livre  intéressant  donne  de  tous  ces  sujets  un 
exposé  clair,  bien  illustré.  11  a  de  plus,  pour  nous, 
le  mérite  de  condenser  le  résultat  des  nombreux 
travaux,  et  surtout  des  travaux  allemands,  consa¬ 
crés  actuellement  à  l’élude  de  la  pathologie  verté- 

P.  CmsiiL. 
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Clinique  gynécologique,  Brooa.  —  M.  E. 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques  ;  M.  Peytavin, 
M.  Saint-Pierre  et  M'“®  Stuhl,  chefs  de  clinique,  feront 
un  conra  do  perfcctiouneiucnt  à  la  clinique  gynécolo¬ 
gique  do  l’hôpital  liroca,  du  23  Janvier  au  4  Février 
1933. 

Ce  cours  s’adresse  aux  iloclcurs  eu  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déj.à  les  notions  courantes  de  la 
chirurgie  gynécologique  et  désirant  des  connaissances 
spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chirurgica¬ 
les  et  princiiialement  sur  la  technique  opératoire  du 
professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Doux  semaines  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations,  consul¬ 
tations,  ajiplirations  do  radium  et  do  rayons  X,  techni¬ 
que  du  pansement  a  la  Mikuhcz.  insuftlations  tubaires, 
injections  intra-utérines  de  lipiodol  ;  l’après-midi,  do  D 
à  7  heures,  cours  et  examens  de  malades  à  l’Amphi- 
théAtrc. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le  4 
Février  1933. 

Programme  du  cours.  —  1.  Diagnostic  gynécologi¬ 

que.  Ilystérométric.  Ponction  de  Douglas.  Biopsie.  In¬ 
jection  de  lipiodol.  —  2.  Stérilité  utérine  et  tubaire.  In¬ 
sufflation  tubaire.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  Anté- 
llexion.  Bétroversion.  Pessaires.  Ligameutopcxic.  Latéro- 
déviation  cl  grossesse  angulaire.  —  4.  Déchirure  péri¬ 
néale.  Prolapsus  génital.  Périnéorraphie.  Opération 
combinée.  Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  — 
5.  Métrite  du  col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputa¬ 
tion  du  col.  Métrite  du  corps.  Instillation.  Curettage. 
—  6.  Salpingites,  Vaccination.  Hystérectomie  lublo- 


tale.  Pelvipérilonite.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tu¬ 
berculeuse.  Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  8. 
Avortements  et  accidents  consécutifs.  Infection  puer¬ 
pérale.  Hystérectomie  vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kys- 
lique.  Kystes  de  l’ovaire  et  complications.  Tumeurs  so¬ 
lides  do  l’ovaire.  —  10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X. 
Myomectomie.  —  11.  Cancer  du  corps.  Biopsie  endo- 
ulérinc  et  lipiodol.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  soin. 
—  12.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  to¬ 
tale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Un  cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gy¬ 
nécologie  sera  fait  par  M.  Bulliard,  chef  du  laboratoire 
de  gynécologie  au  laboratoire  de  la  clinique  gynéco¬ 
logique  de  l’hôpital  Broca,  du  23  Janvier  au  4  Février 
1933. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per- 
.  mettra  aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  tech¬ 
nique  analomo-palhologique  et  à  la  lecture  des  prépa¬ 
rations  de  SC  familiariser  avec  les  divers  procédés  de 
lalioratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patholo¬ 
giques,  à  l’aide  du  matériel  du  service. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  saut  le  dimanche, 
le  malin  à  9  heures  et  l’après-midi  de  2  h.  30  à  5  h. 

Programme  du  coui-s.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomiguo  et  physiologique.  —  3.  In- 
llamma  lions  et  ulcérations.  Ovarilcs.  —  4.  Tumeurs 

bénignes.  Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  pla¬ 
centaires.  Grossesse  extra-utérine.  Diagnostic  biologi- 
i|uc  de  la  grossesse  par  l’examen  des  urines.  —  0.  Mctri- 
les  et  salpingites  aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose 
génitale.  Procédés  d’hémoculture.  Formules  leucocytai¬ 
res.  —  8.  Kystes  do  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibro¬ 
mes  et  sarcomes.  Action  dos  irradiations  sur  les  fibro¬ 
mes.  E,xamcn  du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  au¬ 
tres  cancers  génitaux.  — ■  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bac¬ 
tériologie.  Cultures  et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  2,50  francs.  S’inscrire  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  irur- 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  iieures. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  La 
première  leçon  du  cours  de  prophylaxie  oculaire ,  qui 
était  annoncée  pour  le  mardi  10  Janvier,  à  10  h.  30  5 
rilôtei-Dieu.  est  exceptionnellement  avancée  au  vendredi 
G  Janvier. 

La  seconde  leçon  aura  lieu  comme  prévu  le  jeudi  12 
Janvier  à  10  h.  30. 

Eoole  de  Puériculture.  —  Le  professeur  Lere- 
boullet  fera,  le  mardi  21  Janvier  à  17  heures,  au  grand 
ainjihithéàtre  de  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  26,  boulevard  Brune  (14“),  une 
conférence  sur  la  te  Prévention  de  la  diphtérie  dans  les 
collectivités  de  nourrissons  ». 

Amphithéâtre  d’Ajnatomie.  —  Un  cours  sur  la 
chirurgie  du  membre  inférieur  (technique  opératoire), 
en  10  leçons,  par  M.  P.  Funck-Brentano,  prosecteur, 
commencera  le  lundi  23  Janvier  1933,  à  14  heures,  et 
continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droil  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  : 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5').  Le  registre  d’ins¬ 
criptions  est  clos  dix  jours  avant  l’ouverture  du  Cours. 
Ce  Cours  ii’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de 
6  inscriptions. 

Programme  du  Cours.  —  1.  Ligatures  des  artères  du 
membre  inférieur.  —  2.  Amputation  de  Lisfranc.  —  3. 
Astragaleclomio.  —  4.  Ostéosynthèses  pour  fractures  de 
jambe.  —  5.  Les  voies  d’abord  du  genou  :  fracture  de  la 
rotule;  méniscectomle.  —  6.  Les  amputations  de  jam¬ 
be  —  7.  Les  voies  d’abord  de  la  dlaphyse  fémorale  pour 
ostéosynthèse.  —  8.  Les  voies  d’.abord  de  la  hanche.  — 
9  L’opération  do  Ricard.  —  10.  Résection  du  genou. 

Collège  de  France.  —  Le  professeur  Charles  Ni¬ 
colle,  membre  de  l’Institut,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  commencera  son  coins  au  Collège  de 
France  sur  le  i<  Destin  des  Maladies  Infectieuses  »,  le 
vendredi  13  Janvier  1933  et  le  continuera  les  mercredis 
et  vendredi.^  à  l7  h.,  salle  G. 

Eoolo  de  sérologie.  —  Programme  des  conférences 
et  travaux  pratiques  qui  auront  lieu  du  lundi  20  Février 
au  samedi  18  Mars  1933,  à  l’Inslilul  Alfred-Fournier,  23, 
boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14').  a)  17  conférences 
d’application  à  la  clinique.  —  b)  22  séances  de  travaux 
pratiques  de  sérologie.  —  c)  7  séances  de  travaux  prati¬ 
ques  de  microbiologie. 

Lundi  20  Février  1933,  13  h.  30.  Conférence  :  His¬ 
toire  et  signification  des  réactions  de  fixation  do  Bordet- 
Gengou  et  de  Bordet-Gengou-Wassermann;  les  réactions 
de  lloculation  :  M.  Levaditi,  chef  de  service  à  l’Institut 
Pasteur,  membre  de  l’Académie  do  médecine,  — 


14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  classique  au  sérum  chauffé  :  M.  Démanche, 
cticf  des  travaux  iiratiipies  de  l’Ecole  de  sérologie. 

Mardi  21  Février,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Prépa¬ 
ration  et  titrage  du  sérum  hémolytique  et  du  complé¬ 
ment  ;  M.  Démanche.  —  13  h.  30.  Conférence  :  Le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  .acquise;  valeur  diagnostique  du 
B.-W  ;  M.  Henri  Gougerol,  professeur  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  14  h.  30. 
Travaux  pratiques  :  Pi'éparalion  et  titrage  des  antigènes: 
M  Démanché. 

Mercredi  22  Février,  9  h.  30.  'l’ravaux  pratiques  :  Bor- 
dor-Wasscrmann  classique  avec  titrages  préliminaires  : 
M.  Démanche.  —  13  h.  30.  Conférence  :  Rôle  des  épreu¬ 
ves  sérologiques  dans  la  direction  du  traitement  de  la 
syphilis  acquise  :  M.  G.  Milian,  médecin  de  l’hôpital 
SainLLouis.  —  14  h.  30.  'l’ravaux  pratkiucs  :  Réaction 
do  Bordet-Wassermann  avec  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  M.  Pierre  Giraud,  chef  de  laboratoire  de  la  Ligue 
Nationale  Française  contre  le  Péril  vénérien. 

Jeudi  23  Février,  13  h.  30.  Conférence  :  Le  séro-dia- 
gnostic  de  l’hérédo-syphilis  :  M.  Marcel  Pinard,  méde¬ 
cin  do  l’hôpital  Cochin.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  : 
Procédés  de  mesure  des  réactions  de  Bordet-Wassermann: 
M.  Peyre,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine. 

Vendredi  24  Février,  13  h.  30.  Conférence  :  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  au  cours  de  la  gestation  : 
M.  Marcel  Pinard.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  : 
Réaction  de  Bordet-Wassermann  modifiée  par  Calmetle- 
Massol  :  M.  Raymond  Lctullc. 

Samedi  25  Février,  13  h.  30.  Conférence:  La  sérolo¬ 
gie  de  la  syphilis  latente;  les  Bordet-Wassermann  oscil¬ 
lants  et  les  •Bordet-Wassermann  irréductibles  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gougerot.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réac¬ 
tions  de  Desmoulières  et  de  Jacob'stal  :  M.  Démanché. 

Lundi  27  Février,  13  h.  30.  Conférence  :  La'réactiva- 
lion  de  la  séro-réaction  :  M.  Milian.  —  14  h.  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques  :  Réaction  de  Heoht;  technique  '3e  l’Ins¬ 
lilul  l’aslenr  :  M.  Mutermilch,  de  l’Institut  Pasteur. 

Mardi  28  F’évrier,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réac¬ 
tion  de  lleehl  ;  lectinique  de  Ronebèse  ;  M.  Ronchèse, 
ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Cochin.  — 

13  h.  30.  Conférence  :  Les  réactions  de  Bordet-Wasscr- 
manu  paradoxales  :  M.  le  professeur  Gougerot.  — 

14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  InteVprélation  et  causes 
d’erreur  des  réactions  de  B.-W.  :  M.  Ronchèse. 

Mercredi  U'’  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Ponction 
lombaire  cl  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
point  de  vue  du  diagnostic  :  M.  Revaut,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  ;  Examen  chimique 
et  histologique  du  liquide  céphalo-rachidien  :  M"'  Olga 
Eliascheff,  chef  do  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Jeudi  2  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Valeur  de  l’exa 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  Iraitcmenl  de 
la  syphilis  :  M.  Ravaut.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  : 
Réaction  de  Sachs-Gcorgi  :  M.  Henri  Bonnet,  chef  de  la¬ 
boratoire  à  l’hôpital  Laenncc. 

Vendredi  3  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Syphilis  ner¬ 
veuse;  réaction  du  benjoin  colloïdal  :  M.  le  professeur 
Gnillain,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  — 
14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction  du  benjoin  col- 
lo’idal  :  M.  Guy-Laroche,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Samedi  4  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Paralysie  gé¬ 
nérale  :  M.  Sézary,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  Réaction  de  l’or 
collo'idal  :  M.  Jacques  Haguenau. 

Lundi  C  Murs,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction 
do  floculation  par  le  procédé  de  Vernes  :  M.  André  Ber- 

Mardi  7  Mars,  9  h.  30.  ’l'ravaux  pratiques  :  Réaction 
d’opacification  de  Meinicke  :  M.  Démanché.  ■ —  13  h.  30. 
Travaux  pratiques  :  Recherche  du  tréponème  de  la  sy¬ 
philis  dans  les  sérosités:  1"  l’ultramicroscope;  méthode 
de  Fontana-Tribondeau  :  M.  Gastou,  ancien  chef  de  la¬ 
boratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Mercredi  8  Mars,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Ro 
cherche  du  tréponème  dans  les  tissus  :  M.  Levaditi.  — 
14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction  dc-Kahn  :  M.  Dé¬ 
manche. 

Jeudi  9  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Syphilis  expéri¬ 
mentale  :  M.  Levaditi.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  : 
Réaction  do  l’élixir  parégorique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  M.  Targowla. 

Vendredi  10  Mars,  13  h.  30.  Travaux  pratiques.  Séro¬ 
logie  comparée  de  la  syphilis  et  de  lu  tuberculose  :  M. 
Démanché. 

Samedi  11  Mars,  13  h.  30.  Conférences  :  Examen  mi¬ 
crobiologique  des  écoulements  ,  uréthraux  :  M.  Jules 
Janet.  —  14  h.  30.  Travaux  jiratiques  :  Gonocoque  et 
microbes  associés  :  M.  Rivalier.  i 

Lundi  13  Mars.  13  h.  30.  Conférence  :  Critères  micro- 
biologiques  et  sérologiques  de  j(a  guérison  do  la  gono- 
cocoie  :  M.  Chevassu,  agrégé,  êfiinirgicn  des  hôpitaux. 
—  14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Sérologie  de  la  gono- 
ooccie  :  M.  Rivalier. 
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Mardi  14  Mars,  13  h.  30.  Contérence  :  Microbes  de  la 
balanoposthite  :  M.  Louis  Queyrat,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Micro¬ 
bes  de  la  balauoposthilo  :  M.  Louis  Queyrat. 

Mercredi  15  Mars,  13  h.  30.  Conrérence  :  Microbiolo¬ 
gie  du  cbaucre  simple  :  M.  Milinn.  —  14  h.  30.  Travaux 
pratiques  :  Kéaction  de  fixation  dans  le  chancre  mou  : 
M  Rivalier. 

Jeudi  16  Mars,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  :  1”  Ba¬ 
cille  de  Ducrcy  :  morphologie,  cultures;  2“  Préparation 
des  vaccins  :  bacille  de  Ducrey  et  gonocoque  :  M.  Gi¬ 
rault,  chef  do  laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Vendredi  17  Mars,  Matin.  —  Examens  :  Sérologie  pra¬ 
tique.  Après-midi.  Examens  :  Microbiologie  pratique. 

Samedi  18  Mars.  Matin.  —  E,xameus  oraux. 

Admission.  Diplôme.  —  Les  cours  de  l’Ecole  de  Sé¬ 
rologie  sont  ouverts  aux  étudiants  en  médecine  pourvus 
de  seise  inscriptions,  aux  médecins  frantais  et  étrangers, 
et  à  toutes  personnes  agréées  par  le.-  Conseil  de  l’Ecole, 
tous  régulièrement  immatriculés  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Les  élèves,  après  avpir  satisfait  aux  examens,  pour¬ 
ront  recevoir  un  Diplôme  universitaire  do  sérologie  ap¬ 
pliquée  à  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  méde- 
eiiio  (Décret  du  2  Juin  1927). 

Programme  des  examens.  —  Le  jury  sera  composé  de 
trois  juges,  sous  la  présidence  d’un  professeur  ou  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine. 

Les  examens  comprendront  ;  1"  Deux  épreuves  élimi¬ 
natoires  pratiques  do  laboratoire,  sans  notes  ni  livre. 

La  durée  des  épreuves  sera  fixée  par  le  jury.  Ces 
épreuves  comprendront  :  1"  Une  épreuve  de  sérologie; 
2’  Une  éprouve  de  microbiologie.  Chaque  épreuve  sera 
cotée  de  0  à  10.  Pour  être  admissible,  il  faudra  obtenir 
au  minimum  5  pour  chacune  dos  deux  éprouves.  . 

2“  Epreuve  orale  qui  consistera  en  une  interrogation 
portant  sur  l’ensemble  des  matières  du  programme 
d’enseignement.  Elle  sera  cotée  de  0  à  10.  Pour  l’at¬ 
tribution  du  diplôme,  le  jury  tiendra  compte  non  seule¬ 
ment  des  notes  d’examen,  mais  do  l’assiduité  aux  cours 
et  des  notes  de  travaux  pratiques. 

Inscription.  Droits.  —  Le  nombre  des  élèves  devant 
être  limité,  les  demandes  d’inscription  doivent  être 
adressées  à  M.  le  Directeur  de  la  Ligue  Nationale  Fran¬ 
çaise  contre  le  Péril  Vénérien,  à  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'),  av.int  le 
15  Janvier  1933. 

Faire  connaîti'c  exactement  :  nom,  prénoms,  lieu  et 
date  (le  naissance,  litres  universitaires,  hospitaliers  ou 
autres  et  adresse.  Los  demandes  d’inscription  sont  sou¬ 
mises  à  l’e.xnme.i -du  Conseil  de  Direction  de  l’Ecole.  Les 

au  Secrétariat  dp  la  Faculté  de  médecine  et  payer  les 
droits  suivants  :  1"  Iminalricuration  (si  elle  n’est  déjà 
effectuée),  100  fr.  2"  .Scolarité,  leçons  théoriques  A, 
200  fr.  3“  Scolarité,  travaux  pratiques  11,  250  fr.  4.  Sco¬ 
larité,  travaux  prali<)ues  C,  100  fr.  5'  Droits  d’examen, 
100  fr.  C"  Diplôme,  |).  ni.  Total  ;  750  fr. 

Pour  tous  renseignements,  -s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  directeur  général  de  la  Ligue  Nationale  Fran¬ 
çaise  contre  le  Péril  Vénérien,  à  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Lille.  —  Ont  été  nommés  :  Aide  de  clinique  médicale 
infantile,  M.  Pierre  Bournovillc.  —  Aide  de  cliniqujc'dcs 
\oies  urinaires,  M.  Jean  Lamoot.  —  Aide  d’anatomie,  M. 
Pierre  Bastien.  —  Aide  d’anatomie,  M.  André  Dauchy. 
—  ProBccteur  d’anatomie,  M.  Jean  Dcbeyrc.  —  Chargé 
de,  cours  de  physique  (en  chirurgie  dentaire),  M.  Sonne- 
villc.  —  Chef  de  travaux  (chimie  en  chirurgie  dentaire), 
M.  Viellcdenl. 

Sont  chargés  pour  l’année  scolaire  1932-1933  des  en¬ 
seignements  ci-après  désignés  :  Accouchements,  M.  Pa- 
(|ucl.  —  Pathologie  oxtorne,  M.  Dclannoy.  —  Pathologie 
interne,  M.  Auguste.  —  Anatomie  pathologie,  M.  Grand- 
claiulc.  —  Chimie  analytique,  M.  . Gibci  lon,  agrégea. 

Sont  chargés  pour  l’année  scolaire  1932-1933  des  fonc¬ 
tions  de  chefs  de  travaux  :  MM.  Maurice  Gérard,  Morvil- 
Icz,  Gernez,  Nayrac,  Thomas,  agrégés. 

Sont  nommés  pour  l’année  scolaire  1932-1933,  chef.s 
do  travaux  :  MM.  Swynghcdauw,  Viellcdcnt,  Lcsi)agnol, 
Dnvillicr,  Muller,  Morel. 

Sont  chargés  pour  l’année  sco'airc  1932-1933  des  cours 
complémentaires  :  MM.  Morvilicz,  Combemale,  Gernez, 
Styynghedauw,  Sonnevillc,  CaumaiMin,  Painblan,  Piquet. 

-Ont  été  nommés  :  Moniteur  de  physiologie,  M.  Henri 
Warerabourg.  —  Moniteur  de  clinique  médicale  infan¬ 
tile,  M.  Albert  Degand.  —  Moniteur  de  clinique  ophlal- 
moIognjuQ  (délégué),  M.  René  Dubois.  —  Moniteur  de 
clinique  oto-rhino-laryngologique,  M.  Henri  Duterne.  — 
Moniteur  de  clinique  des  maladies  cnianccs  et  syphilili- 


ques,  M.  Maurice  Boury.  —  Moniteur  de  clinique  obsté¬ 
tricale,  M.  Louis  Gernez. 

Préparateur  de  cours  et  conférences  de  chimie  orga¬ 
nique,  M**'  Roberte  Deverly.  —  Préparateur  de  cours  et 
conférences  de  pharmacie,  M.  Jean  Leriche.  —  Prépara¬ 
teur  de  cours  et  conférences  de  pharmacie,  M.  Georges 
Cimetière.  —  Préparateur  de  cours  et  conférences  de 
physique  médicale,  M.  Pierre  Quesnoy.  —  Préparateur 
de  cours  et  conférences  de  matière  médicale  et  botani¬ 
que,  M.  Joseph  Ducloy.  —  Préparateur  de  cours  et  con¬ 
férences  de  parasitologie,  M.  Avinco.  —  Préparateur  de 
cours  et  conférences  de  pharmacie,  M"“  Marcelle  Ber¬ 
trand.  —  Préparateur  de  cours  et  conférences  de  méde¬ 
cine  légale,  M.  Jean  Payen.  —  Préparateur  de  cours  et 
conférences  de  chimie  analytique,  M.  Hugues  Malbran- 
quc.  ; —  Préparateur  de  cours  et  conférences  de ,  chimie 
minérale,  M.  Gaston  Courtin.  —  Préparateur  de  cours 
et  conférences  de  pathologie  interne  et  expérimentale, 
M.  René  Dubois.  —  Préparateur  du  cours  d’hydrologie, 
M**'  Lucienne  Cuvelier. 

Sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  :  Chef  de  clinique 
chirurgicale,  M.  Minne.  —  Chef  do  travaux  pratiques  do 
parasitologie,  M.  Lucien  Deblock.  —  Chargé  d'une  con¬ 
férence  de  physiologie  et  de  pathologie  médicale  (ensei¬ 
gnement  dotttairc),  M.  Pierre  Combemale. 

Moniteur  de  dentislerie,  M.  Marcel  Laine.  —  Moniteur 
auxiliaire  de  dentisterie,  M.  Maurice  Vincent.  —  Direc¬ 
teur-adjoint  de  l’enseignement  dentaire,  M.  Soleil.  — 
Chef  de  laboratoire  des  maladies  mentales,  M.  Vullien. 

Sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  :  Moniteur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile,  M.  Loorius.  —  Moniteur  de 
■clinique  chirurgicale  St-Sauveur,  M.  Lamhrct.  —  Moni¬ 
teur  de  clinique  chirurgicale  La  Charité,  M.  Decoulx.  — 
Moniteur  de  clinique  médicale,  M.  Dupire.  —  Moniteur 
de  pharmacologie,  M.  Marchand.  —  Moniteur  d’histo¬ 
logie,  M.  Vandendorpe.  —  Moniteur  de  clinique  psychia¬ 
trique,  M.  Duval.  —  Moniteur  de  clinique  de  physiolo- 

Chcf  de  clinique  médicale  St-Sauveur,  M.  Martin.  — 
Chef  de  clinique  médicale  La  Charité,  M.  Houcke.  — 
Chef  de  clinique  chirurgicale  La  Charité,  M.  Bourno- 
ville.  —  Chef  de  clinique  chirurgicale  St-Sauvenr,  M. 
Bizard.  —  Chef  de  clinique  obstétricale,  M.  Palliez.'  — 
Chef  de  clinique  ophtalmologique,  M.  Lessenne.  —  Chef 
de  clinique  psychiatrique,  M.  Cornille.  —  Aides  d';ma- 
tomie^  MM.  Robert  Garraud  et  Christiaens. 

Préparateur  de  zoologie  médicale,  M.  Fontaine.  —  Pré¬ 
parateur  d’anatomie  pathologique,  M.  Tison.  —  Prépara¬ 
teur  de  pathologie  générale,  M““  Marchand.  —  Prépara¬ 
teur  de  thérapeulique,  M.  Driessens.  —  Préparateur,  de 
physiologie,  M.  Lcgillon.  —  Préparateur  de  physique 
médicale,  M.  Alexandre.  —  Préparateur  de  médecine  lé¬ 
gale,  M.  Spriel.  —  Préparalcmr  de  clinique  des  voies  uri¬ 
naires,  M.  Lafranee.  —  Professeur  de  ciinique  dermato¬ 
logique,  M.  Vauhae<''se.  —  Préparateur  d’histologie  cl 
dermatologie,  M.  Christin-  —  Préparateur  de  stomatolo¬ 
gie,  M.  Jean  Soleil.  —  Piéi)arateur  <tc  pathologie  interne 
et  expérimentale,  M.  Jean  Evrard.  —  Préparateur  de 
cours  d’hydrologie,  M.  André  Hutin. 

Cliargés  du  cours  pratique  d’accouchements,  MM.  Bue 
et  Paucot.  —  Chargé  de  renseignement  do  physiologie 
et  pathologie  élémentaires,  M.  Paquet. 

Moniteurs  de  dentisterie,  MM.  Bertiii,  Vaesken  et  Por- 

Est  nommé  chargé  des  fonctions  d’agrégé  chef  de 
travaux  d’anatomie  ;  M.  Conlounia. 

.Sont  maintenus  jusqu’à  Page  de  la  retraite  dans  leurs 
fonctions  d’agrégés  des  Facultés  de  médecine  et  des  Fa¬ 
cultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  ;  MM.  Gi- 
bertou  et  Grandclaudc. 

Celle  mesure  .aura  son  effet  à  eoiiipler  du  l'r  Janvier 

1933.  . 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Le  ti¬ 
tre  do  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  partir  du 
1°*'  Janvier  1933,  à  M.  Lamarque,  iirofesseiir  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  de  Bicêtre.  —  Sur  la  proposition  de  M. 
Calmels,  au  nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorahlc  à  la 
construction,  à  l’hospice  de  Bicèlre,  d'un  biiliment  à 
l’usage  de  bibliothèque,  salle  de  jeux,  salle  de  lecture 
et  salle  de  spectacles. 

—  Sur  1(1  proposition  de  M.  Calmels,  au  nom  de  la 
5'  Commission,  le  Conseil  miimciiial  a  aussi  émis  uii 
avis  favorable  à  Pinstallalion  d’un  service  de  chroni- 
qiiea  dans  le  batiment  des  coiisiillatiniiH 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le  Conseil 
municipal  do  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  de  Fon¬ 
tenay,  au  nom  de  la  5'  Commission,  vient  d’atlribucr 
à  M.  le  professeur  Ombrédanuc,  une  subvention  exeep- 
liormellc  de  10.090  francs  pour  lui  iieriiielire  d’activer 


l’installation  dans  son  laboratoire  do  la  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile  d’une  collection  de  dispositifs  d’ensei¬ 
gnement  appelés  à  rendre  les  plus  précieux  services  pour 
l’élude  des  anomalies  de  l’appareil  locomoteur. 

Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  A  la 
suite  du  concours  qui  a  eu  lieu  le  19  Décembre  1932  à 
la  Clinique  de  l’Hospice  National  des  Quinze-Vingts  pour 
la  nomination  à  un  poste  de  Chef  de  Laboratoire,  M. 
Marcel  Kalt  a  été  déclaré  lauréat  de  ce  concours. 

Ser-vioe  Henri-Rousselle  et  de  l’asile  cli¬ 
nique.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  M.  Marie  et  Thé- 
venin,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  pro¬ 
noncer  le  renvoi  à  l’Administration  de  la  délibération 
suivante  : 

a  Une  Commission  d’étude  spéciale  sera  créée  eu  \  ne 
du  réformer  l’organisation  et  lu  fonctionnement  du  .ser¬ 
vice  Henri-Roiisscllc  dans  le  sens  des  économies  budgé¬ 
taires,  qu’il  est  indispens.able  de  réaliser  d’une  part,  et 
de  la  nécessité  do  faire  rentrer  ce  service  dans  le  cadre 
régulier  des  établissements  dépai  tementaux  affectés  au 
traitement  des  psychopathes  d’aiitie  part.  » 

Pour  la  création  d'un  dispensaire  poly¬ 
clinique.  —  Sur  la  proposition  de  M.  R.aymond  Lau¬ 
rent,  au  nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  do  prononcer  le  renvoi  avec  avis  fa¬ 
vorable  au  Bureau  du  Comité  du  budget,  du  compte  et 
du  contrôle  d’une  demande  de  subvention  exception¬ 
nelle  en  faveur  do  la  commune  do  Romainville,  pour 
la  création  dans  cette  commune  d’un  dispensaire  muni¬ 
cipal  polyclinique. 

Création  d’hospice.  —  Par  décret  présidentiel  est 
autorisée  la  création  d’un  hospice  dans  la  commune  de 
Villers-Bretonneux  (Somme). 

Consultations  antivénériennes.  —  Sur  un  rap¬ 
port  présenté  par  M.  Calmels,  au  nom  de  la  5'  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1°  D’.adjoindre  à  compter  du  P'''  Janvier  1933  ;  a) 
Trois  externes  au  cadre  du  personnel  médical  de  la 
première  consultation  antivénérieime  dirigée  à  l’iiupi- 
tal  Saint-Louis  par  M.  le  professeur  Cougerot.  ii)  Un 
quatrième  externe  au  cadre  du  personnel  médical  de  la 
consultation  antivénérienne  dirigée  à  Thôpital  Cochin 
par  M.  Chevallier. 

2°  D’ouvrir  à  compter  du  l'r  Janvier  1933  :  a)  Une 
consultation  de  blennorragie  qui  aura  Heu  3  jours  jiar 
semaine  à  l’hôpital  Broca  ;  b)  Une  consultation  de  blen¬ 
norragie  qui  aura  lieu  3  jours  par  semaine,  à  rhôpital 
Broca;  c)  Une  consultation  de  syphilis  héréditaire  qui 
aura  lieu  deux  jours  par  semaine  à  l’hôpilal  .Saint-Loui.s. 

3"  De  réduire  à  partir  du  l"  Janvier  1933  :  a)  Le 
cadre  des  externes  du  personnel  médirai  de  la  eonsiil- 
tation  anlivénérieuiie  de  l'hôpital  Laeniiee,  de  4  à'  3. 
h)  Le  nombre  des  séances  du  consultations  de  blennor¬ 
ragie  de  l’Iiôpilal  Saint-Louis,  de  305  à  300  jours  )iar 

Le  Conseil  nuniieipal  a  aussi  pris  une  ilélibération 
portant  que  le  crédit  du  955.4’25  francs  inscrit  au  ehap. 
4,  art.  45  du  budget  (Subvention  miniieipale  spéciale 
allouée  à  rAilministralion  générale  de  r.Vssislancc  pu- 
hluiiie  iioiir  le  fonctionnement  des  eonsultatious  aiiti- 
vénérieunes  dans  divers  hôpitaux  généraux  et  .spéeiau.x) 
serait  augmenté  de  90.271  francs  et  porté  en  consé¬ 
quence  à  1.051.090  francs  à  dater  du  l”'’  Janvier  1933. 


Concours 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nan¬ 
tes.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux 
lie  bactériologie  à  l’école  de  plein  exercice  de  médeeine 
et  de  pharmacie  de  Nantes  s'ouvrira  au  siège  de  ladite 
écolo  le  lundi  10  Avril  1933. 

Le  registre  des  mscriptioiis  sera  clos  uii  mois  avant 
roiiverliire  du  concouis. 

Médecins  directeurs  de  sanatoriums  publics. 

—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  les  jiostes  do 
médecins-directeurs  au  sanatorium  d’Enval  (Puy-de- 
Dôme)  et  .au  sanatorium  du  (irau-du-Uoi  (Gard). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  39.000  fr.  et  peut 
atteindre  52.000  fr.  par  avaneemeiils  successifs. 

Les  candidats  devront  être  Français,  du  se.xe  mascu¬ 
lin,  liges  lie  moins  de  40  ans. 

I.e  dehiaudes  devront  être  adressées,  avant  le  25  Jan¬ 
vier  1933,  an  ministère  de  la  .Santé  publique  (direction 
de  l’hygiène  et  de  l’assislan; e,  4'  hureau),  7.  rnc  Tilsitt, 

Médecin  adjoint  de  sanatorium  public.  -—  Un 

concours  sur  titres  est  ouvert  pour  deux  postes  de  mé¬ 
decins  adjoints  au  sanatorium  départemental  du  Rhône 
à  Saint-Hilaire-du-Touvert  (Isère). 

Le  traileiiienl  de  début  est  fixé  à  22.000  francs  et  . . . 
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gemeiit,  le  cliauffege,  l’écliiirnge  et  le  blanchissage  sont 
fournis  graliiitcmenl.  11  est  interdit  de  faire  de  la  clien- 

Les  candidats  devront  être  Français,  ûgés  de  moins  de 
35  ans,  et  iirodiiire  un  extrait  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance,  lin  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
eertiliée  conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  d'une  Faculté  de  l'Etat,  et  toutes  justifications  d’une 
pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  services  spé¬ 
ciaux  de  tuberculeux. 

Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  25  Jan¬ 
vier  H)33,  au  ministère  de  in  Santé  pubiique  (direction 
de  i'iiygiène  et  do  l’assistance,  4'  bnrenu),  7,  rue  do 
'l’iisitt,  à  Paris. 


Nouvelles 


Conférences  d’Ophtalmologie.  —  MM.  A.  Ter- 
son  et  11.  .losepli  commenceront  le  mardi  31  Janvier  à 
17  h.  à  la  Clinique  du  D''  Joseph,  22,  rue  Monsieur-le- 
Prince,  les  conférences  suivantes  (mardis  et  jeudis,  à 
17  heures)  : 

Introduction  îi  l'ophtalmologie  synthétique,  liut,  mé¬ 
thode,  exemples  et  pratique  journalière.  A.  T. 

Vue  générale  sur  l’amélropic  cl  sa  correction.  Gradua¬ 
tion  des  verres  en  distance  frontale.  Fronlo-focomè- 
tres.  H.  J. 

Le  glaucome.  .Sa  nature  et  son  traitement  médico-chi¬ 
rurgical  amélioré.  A.  T. 

Acuité  visuelle.  Sa  base,  sa  mesure,  son  contrôle.  1ns- 
trumeuts  ailjiivants  de  la  vision  des  amblyopes.  11.  J. 

La  cataracle.  Evolution  historique  cl  teclinique.  Pro¬ 
cédés  de  choix.  A.  T. 

Vision  binoculaire  :  scs  éléments.  Diplopies  jihysio- 
logique  et  palholngi(|ne.  11.  J. 

Maladies  des  voies  lacrymales.  Désinfection  et  dilata¬ 
tion  métliodiques.  Dérivation  rliinostomiqiic.  A.  T. 

Instruments  imnr  le  diagnostic  et  la  rééducation  des 
défauts  de  la  vision  binoculaire.  Conduite  générale  du 
traitement  oi'ttiopliqne  du  strabisme.  IL  J. 

Procédés  et  instruments  de  thérapeutique  et  de  chirur- 
gi.’  oculaires.  A.  T.  cl  11.  J. 

.S'inscrire  (511  fr.),  ii  la  Clinique  du  D"^  Joseph,  22, 


Service  médical  de  la  Préfecture  de  la  Sei- 

M  Italilel,  luéileciu  en  clief  reirailé. 

En  qualité  de  uiéitecin  de  contrôle  rallaché  au  scr- 

liiiii  (H''  arrondisseuient  et  conimiiues  annexes),  M.  l.e- 


En  qualité  de  médecin  adjoint  do  la  4'  circonscrip¬ 
tion  (12'  arrondissement  et  communes  annexes),  M. 
Vallès. 

En  qualité  de  médecin  adjoint  do  la  G'  circonscription 
(14'  arrondissement  et  communes  annexes),  M.  Longe- 
pierre. 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
Sont  nommés,  en  qualité  de  médecin  du  service  des 
Enfants  assistés  de  la  Seine  :  A  titre  définitii,  MM. 
Dory,  pour  la  circonscription  médicale  de  Marcillal  sud 
(agence  de  Montluçon)  et  Maurin,  pour  la  circonscrip¬ 
tion  médicale  de  Marcillal  nord  (agence  de  Montluçon); 
i\  litre  provisoire,  M.  Itivaillon,  pour  la  circonscription 
médicale  d'Eulrain-snr-Nohain  (agence  de  Cosne). 


L’assurance  contre  les  accidents  des  élèves 
des  établissements  d’enseignement  secondai¬ 
re.  —  Par  arrêté  ministériel,  une  Commission  pour 
l’élude  de  la  question  des  assurances  contre  les  accidents 
des  élèves  des  établissements  d’enseignement  secondaire 

MM.  Monsaingeon  et  Friteau  ont  été  désignés  pour  fai¬ 
re  partie  de  cette  commission  parmi  les  représentants 
des  associations  des  parents  d’élèves. 


Pour  les  assurés  sociaux.  —  M.  Paul  Poncct 
.ayant  demandé  à  M.  le  ministre  du  Travail  ;  1“  Si  un 
assuré  assujetti  obligatoire  aux  assurances  sociales,  à  qui 
le  docteur  prescrit  sur  une  ordonnance  des  injections 
intra-musculaires,  doit  recevoir  do  sa  caisse  primaire  le 
même  taux  <|uc  i)our  les  injections  sous-cutanées  cl 
s'il  n’y  a  pas  une  différence  de  tarif  ;  2°  Dans  le  cas 
de  l’affirmative,  de  combien  est  ce  tarif  pour  chacune 
do  ces  sortes  iPinjcclions,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

Il  Les  injections  sous-cnlanées  et  les  injections  inlra- 
musenlaires  ijgurcnl  dans  la  nomenclature  de  la  pra¬ 
tique  médicale  courante  avec  le  coefficient  1.  Ce  coef¬ 
ficient  donnanl  le  riqiporl  de  la  valeur  de  l'intervention 
à  celle  de  la  eonsultalion  prise  pour  unité,  la  caisse 
devra  rembourser  les  actes  médicaux  dont  il  s’agit  au 
même  tarif  qii’uue  cousultation  de  médecin,  c’est-à-diro 
au  jirix  maximum  de  15  fr.  dans  les  villes  de  plus  de 
2011.001)  liaiiiianls,  ou  de  12  fr.  dans  les  autres  loca¬ 
lités,  conformément  au  tarif  limitalif  des  droits  è  la 
réassurance  aunexée  à  la  circulaire  ministérielle  du 
22  .Seplemlire  1930.  Ce  prix  est  réilnil,  dans  tous  les 
ca.s,  lin  montant  de  la  participaiiim  |iersonuelle  de  l’as¬ 
suré  aux  frais  médicaux  (15  ou  20  p.  100);  il  "s’y 
ajoute,  le  cas  écliéant,  une  iuiiemnilé  pour  le  déphu-c- 


Pquf  les  indigènes  Nord-Africains.  —  .Sur  la 
|iro|iiisition  de  MM.  Calniels,  Dnieil  cl  (iodin,  le  Conseil 
municipal  de  l’aris  vient  de  prononcer  le  l'envoi  à  la 
'''  Commission  et  à  l'aiimiuislratioii  de  la  délibéi-alion 
iiiMinle  :  i.  L'adminislraiion  esl  invilée  à  reehereher  les 


agglomérai  ions  d'indigènes 


nord-africains  du  15'  arrondissement  et  de  Saint-Denis 
des  dispensaires  spéciaux  qui  fonctionneraient  sur  le  mo¬ 
dèle  de  ceux  qui  existent  déjà.  » 

(I  Son  attention  est  appelée  sur  la  nécessité  de  mettre 
à  l'étude  un  projet  de  liaison  médicale  entre  les  dispen¬ 
saires  nord-africains  de  Paris  et  les  services  de  santé  du 
Nord  do  l’Afrique  intéressés  à  la  surveillance  médicale 
de  leurs  émigrants  rapatriés.  » 

Conseil  d’administration  de  l’office  public 
d’habitation  à  bon  marché  de  Nogent-sur- 
Marne.  —  Par  arrêté  du  préfet  de  la  Seine,  M.  Huleux, 
délégué  du  préfet,  est  nommé  membre  du  Conseil  d’ad- 
minislration  de  l’Office  public  d'habitations  à  bon  mar¬ 
ché  de  Nogent-sur-Marne,  pour  une  période  de  quatre 
ans,  à  compter  du  29  Novembre  1932. 

Commission  des  logements  insalubres.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paria  vient  de  prononcer  le  renou¬ 
vellement  pour  six  années,  du  mandat  de  MM.  Bourdil- 
lial,  Fiquet,  Mornes,  Pain  et  Fiant  comme  membres  de 
la  Commission  des  logements  insalubres  de  la  ville  de 

Commission  consultative  de  prothèse  et 
d’orthopédie.  —  Ont  été  désignés  par  le  ministre 
des  Pensions  pour  taire  partie  de  la  Commission  con¬ 
sultative  de  prothèse  et  d’orthopédie  :  MM.  Rieftel, 
Mauclaire,  Clavelin,  Rœdercr,  Ripert,  David  de  Brézi- 
gné  et  Bergé. 

Le  Salon  des  médecins.  —  Le  XllI'  Salon  des 
médecins  aura  lieu  cette  année  du  12  au  21  Mars  au 
Cercle  do  la  Librairie,  Boulevard  Sl-Germain. 

Le  Comité  prie  les  nombreux  confrères  exposant  cha¬ 
que  année  de  vouloir  bien  donner  dès  &  présent  leur 
adhésion  de  principe. 

Pour  les  nouveaux  adhérents,  il  est  rappelé  que  ce  sa¬ 
lon  est  ouvert  aux  Médecins,  Pharmaciens,  Dentistes  et 
Etuiliants.  Le  nombre  des  oeuvres  est  fixé  à  trois,  la  sur¬ 
face  occupée  par  les  toiles  ne  devant  pas  dépasser 
1  mq  25. 

11  sera  perçu  un  droit  do  100  francs  par  exposant, 
l’assurance  facultative  des  oeuvres  étant  entièrement  à  la 
charge  de  l’cxposaut. 

Pour  tous  ronseignemenls,  écrire  à  M.  Pierre  Malet, 
40,  rue  Lecoui'be,  Paris  (15"). 

Sanatorium  du  Roc-de-Fiz.  —  Conformément 
aux  conclusions  d’un  rapport  do  M.  Gaston  Pinot,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  do  Paris 

1  i/i;  miiciiiie  une  coiiveiilion  avec  i’Assneialiou  des 

Il  t  is  de  haute  altlliide  tendant  à  réser- 

ii'i  il  1  Assibliiiiee  publi(|ue  20  lits  au  sanatorium  du 
liiie-de-l'i/..  Ces  hts  seront  réservés  è  des  enfants  de  G 
à  15  ans  atleiiils  de  luherculosc  pulmonaire  curable  ; 

.r  1/  Iiupulei  la  ilépeiise  supplémentaire  évaluée  aii- 
Iiiielleiueiil  a  luj.3ÜO  francs  sur  les  crédits  du  sous- 
eiiap.  ..'U  DIS,  an,,  l'r,  du  budget  liosiiilalier.  » 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prebbb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  mia:  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Mlle  Lucie  Rousseau,  Inlinriièrc  diplômée  des 
llôpil.  de  Paris,  massage  médical,  ))ansemonts, 
venloiises  sèches  ol  seurifiées,  jiiiplrcs,  air  cliatid, 
[Hilvérisations,  Ions  soins  sur  ordonnances  médi¬ 
cales.  122,  r.  du  Faubourg  St-llonoré.  Tél.  Klysces 
25-35.  ou  abonnés  absents  :  Elysées. 

Dans  clinique  O.-R.-L.,  fondée  en  1903,  local 
pr  opblalmologisie  français.  Tél,  mat.  Prov.  84-29. 


Pour  l’assistance  des  malades  (uerv.  et  meiil.)  : 
l’uissoii,  garde-malades,  §) ,  Lc.s  meilleures 

référeiiees  de  l’aris.  38,  r.  des  Poissonniers,  Neuillv. 

App.  r.-de-ch.,  7  fiièees,  enl.  façade,  It.  con- 
foi'I.  Conviendrait  imrlioulièremeut  poui'  médecin. 
54,  boulevard  Emile-Augier  (IG"). 

A  vendre,  à  Fontainebleau,  jolie  villa,  6  jdè- 
ces,  sal.  bains,  avec  petit  jard.  d’agrém.,  45  mètres 
façade  sur  rue  Irès  passanle.  Conviendrait  à  mc- 
deein  ou  deiilisle.  Exposition  midi,  près  du  pare, 
ipiarliei'  central.  Soin-y,  Cl,  rue  Arisliile-llriand, 
Fonlainebleaii. 

A  louer  superbe  propriété  meublée  au  Vésinel, 
graïul  pare,  eonxiendrait  pour  mai.iion  de  santé, 
comprenani  j)lus.  cbambres,  plus,  salons,  plus,  sal¬ 
les  bains.  Eau  chaude  et  froide  (courante)  ds  lies 
cbambres,  donn.  sur  2  Av.  Ecr.  M.  Georges,  111, 
rue  de  Clignancourt. 

Dr.  rec.  ménage  tty.  dir.  prévenl.,  inf.  spéc. 
pend,  guerre,  iiarl.  augl.,  jir  dir.,  gérer  prévenl., 
sanu-.  Ecr.  /’.  M.  n°  25. 

Traductions  scientifiques  langues  Scandinaves 
et  anglaise.  Ecr.  P.  M.  n"  28. 

A  céder  pour  50.000  fr.  net  comptant,  ou  pour 
70.000  fr.  dont  35.000  comptant,  cabinet  dentaire 
situé  en  Bretagne,  fais.  200.000  pr  an,  arg.  louché. 
Loyer  2.500  fr.  Ecr.  P.  M.  n"  39,  qui  transmet. 


Cause  décès,  à  céder  40.000  fr.,  bonne  elieutèle 
rappoi'lant  100.000  fr.,  eabinet  médical  meublé, 
apjiarleiuenl  4  pièces.  S’adresser  344,  rue.  de  Vau- 
girard,  M"’»  Marquer,  de  11  à  12  h.  et  de  18  à  19  b. 

App.  pr  Jne.  Dr.,  5  p.,  12.000  fr.  Télépboiic  : 
Daiiloi)  74-44. 

Sanatorium  départemental  de  la  Gbapelle-St- 
Mesmin  (Loirol),  demande  une  iiifirtriière,  françai¬ 
se,  Laboratoire,  bactériologie  et  radiologie.  S’adres¬ 
ser  au  Dr.  Le  Page,  Médcein-Direclcur. 

Infirmière  dipl.,  40  ans  min.,  est  demandée  pr 
opértdion,  slérilis.,  soins  opéj-.,  clinique  8  cluim- 
bres.  Ad.  urgent  références  précises,  exigences. 
Clinique  ISouqtiel,  Bône  (Algérie). 

On  demande,  pour  clinique  eliirurgiculc,  très 
bonne  inlirmi'èrc,  diplôme  d’iîlul,  capable  de  se¬ 
conder  infirmière  chef  (salle  d’opération,  anes- 
Ibésie,  etc.).  S’adresser  CEnvres  d'Ilygiène^Miche-. 
lin,  GIcrmonl-Fcrrand. 

A  céder  clientèle  et  appartement  XYII"  arron¬ 
dissement.  Conviendrait  à  ancien  interne  des  Hôpi¬ 
taux.  Ecr.  P.  M.  n”  46. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohéb. 


Paris.  —  A.  Maeetheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


GRANDE 

AUTO-AGGLUTINATION 
DES  HÉMATIES 

PRÉCÉDÉE  ET  SUIVIE 

DE 

GRANDE  AUTO-AGGLUTINATION 
DES  PLAQUETTES 

PAR  MM. 

Ed.  BENHAMOU  et  A.  NOUCHY 


La  grande  auto-agglutination  des  hématies, 
ce  phénomène  curieux  de  la  prise  en  grumeaux 
des  globules  rougeS  dans  le  liquide  de  dilution 
de  la  pipette  et  qui  rend  impossible  toute  nu¬ 
mération  globulaire,  est  d’observation  plutôt 
rare.  Tout  récemment  Aubertim^,  Rist -,  Debc- 
nedetti  “  en  rapportaient  quelques  cas,  et  fai¬ 
saient  à  cette  occasion  une  revue  do  la  litté¬ 
rature,  en  essayant  de  dégager  la  signification 
'et  l’intérêt  de  ce  phénomène.  Ce  n’est  point 
seulement  pour  rapporter  une  observation  nou¬ 
velle,  mais  encore  et  surtout  parce  que  la 
grande  auto-agglutination  des  hématies  fut  pré¬ 
cédée,  puis  suivie  d’une  grande  auto-agglutina- 
lion  des  plaquettes  rendant  toute  numération 
throinbocytaire  impossible,  que  nous  donnerons 
avec  quelques  détails  rhisloire  clinique  èt  bio¬ 
logique  d’une  de  nos  malades,  spléneclomisée 
depuis  peu  de  temps  et  ayant  présenté  un  réveil 
de  paludisme  de  l’enfance. 

Obseuvation.  —  Yak...,  Khenira,  âgée  de  30  ans. 
entre  salle  Maillot,  le  10  Octobre  1931,  pour  uni’ 
splénomégalie  douloureuse.  Dans  ses  antécédents 
héréditaires,  rien  à  signaler.  Dans  ses  antécédents 
immédiats,  pas  de  paludisme,  mais  seulement  le 
souvenir  de  quelques  accès  fébriles  dans  son  en¬ 
fance.  P.-is  d’autres  maladies  infectieuses.  Réglée  à 
10  ans,  la  malade  a  eu  fieux  grossesses  normales  et 
dit  avoir  '‘toujours  présfuilé  une  excellente  santé. 
Depuis  deux  ans,  elle  a  constaté  une  augmentation 
de  volume  du  ventre  avec  douleurs  de  plus  en  plus 
marquées  aq  niveau  de  l’iiypocondre  gauche,  de 
l’asthénie,  de  la  pâleur;  et  c’est  parce  que  ee.s 
symptômes  s’accusent,  qu’elle  réclame  une  inier- 

A  l’examen,  chez  une  femme  .amaigrie  et  ané¬ 
miée,  nous  trouvons  une  rate  dure,  douloureuse, 
qui  occupe  tout  l’hypocondre  gauche  et  descend  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic, 
-rate  qui  ne  se  contracte  pas  après  inji.'ction  d’adré¬ 
naline.  Le  foie  dépasse  de  6  cm.  le  rebord'  costal, 
mais  u’esl  ni  dm',  ni  douloureux,  et  se  rétracte 
franchement  après  injection  d’adrénaline.  Les 
épreuves  hépatiques  fonctionnelles  sont  bonnes  : 
rose  bcngale  à  2,  bilirubinémie  à  1,2  ;  .  coefficient 
de  Maillard  à  6.  Urines  norppales,  sans  urobiline. 
Pas  de  souffles  au  niveau  du  cœur.  Tension  arté¬ 
rielle  12/8.  Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  or¬ 
ganes.  Pas  de  fièvre.  Pas  d’acc^  de  type  palustre 
durant  la  longue  période  d’observation  dans  le  ser- 


1.  Ch.  AuBiiuïiN,  ,P.  Foulon  ut  J.  Bretey  :  La  granilo 
aido-agglutiuotion  des  hématies  rendant  impossible  toute 
numération  globuiaire.  La  Pressé  Médicale,  ÎO  Mars  1929. 

2;  E.  Rtsi  :  Remarques  sur  la  grande  auto-agglutina¬ 
tion,  des  hématies.  La  Presse  Médicale, '5  Juin  1929. 

3.  E.  Debénédetti  :  La  grande  auto-agglutination  des 
.  hématies.  .Auto-agglutination  familiale;  Nature  intime  du 
proçessus  d’aulo-.agghitiuntion.  '  La'  '  Presse  -Médicale,  23 
Décémbrn  1920.  ■  l—- 


vice.  Pas  d’hématozoaires  dans  le  sang  au  cours  de 
recherches,  sotivent  pratiquées. 

Un  examen  hématologique  complet  (3  Novembre 
1931)  donne  les  résultats  suivants  ; 


Globules  rouges  ....  2.680.000  pour  100 

Hémoglobine  .  7.6  — 

Globules  blancs  .  2.220  — 

Polynucléaires  .  'i8  — 

Mononucléaires  .  40 

Lymphocytes  .  12  — 

Réticulocytes  .  2,80  pour  100 


Résistance  globulaire  (sang  total)  | 

Résistance  globulaire  (glob.  lavés)  | 

!  Hauteur  initiale  225  nun. 
Après  30  min.  175  mm. 
Après  1  heure  135  mm. 
Après  2  —  10  mm. 

La  chimie  globulaire  donne  les  renseignements 
suivants  ; 

Albumines  totales  _  70  gr.  p.  1.000 

Sérine  .  35  gr. 

Globulines  .  35  gr. 

Rapport  S/G  .  1 

Bilirubine  .  1  un.  v.  d.  Bergli.  2 

Cholestérine  . '. . . .  1,52 

Amino-acides  .  0,056 

Réserve  alcaline  .  02  vol.  de  CO= 

L’anémie  s’accentuant,  le  chiffre  des  plaquetles 
restant  toujours  abaissé,  la  rate  devenant  plus  dou¬ 
loureuse  et  restant  toujours  inerte  après  injection 
d’ailrénalinc,  un  traitement  (juinique  d’é])r(!uve 
longleiup.s  prolongé  restant  sans  résultats,  —  on 
décide  d’une  .splénectomie,  <[ui  est  pratiquée  le 
19  Noveinbj'e  pai'  le  prof,  (ioslantini. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  évolue 
nu  abcès  do  la  paroi  qui  est  incisé  le  7  Décembre, 
et  dont  l’ouverture  amène  la  chute  d’une  courbe 
fébrili?  (fig.  1)  présentée  jiar  la  malade  an  eours 
d'un  étal  general  excellent.  Malgré  cette  suppura¬ 
tion,  le  chiffre  des  plaquettes  sanguines  n’a  pas 
cessé  d’augmenter,  comme  il  est  de  règle  après  la 
splénectomie,  et  atteignait  540.000  le  27  Novem¬ 
bre,  566. (X)0  le  28  Novembre,  753.000  le  29  Novem- 
br<3,  800.000  le  30  Novembre.  Le  chiffre  des  réti- 
eulocyles./'qui  s’était  élevé  à  0  pour  100  le  lende¬ 
main  de  lu  splénectomie,  descendait  à  3,80  jrour 
100,  le  23  Novembre,  à  2,05  iwur  100  le  25  No- 
\embre,  à  1,60  pour  100  le  28  Novembre  et  à  0.45 
le  30  Novembre. 

I-e.  2  Décembre,  c’est-à-dirc  quatorze,  jours  ajirès 
la  splénectomie.,  l’examen  du  sang  donnait  les  chif¬ 
fres  suivants: 

fduhules  reuges  ..  2.1185.0011 

Globules  blancs  ..  14.120 

Plaquoiles  .  672.000 

Réticulocytes .  0.‘25  pour  lOO 

Le,  20  Décembre,  survient  un  accès  fébrile  dé¬ 
passant  40’,  avec  frissons  et  sueurs,  suivi  d'accès 
analogues  tous  les  deux  jours  d’abord,  tous  les 
jours  ensuite,  —  accès  exlrftmcnienl  violents,  dans 
l’intervalle  desquels  cependant  l’état  général  reste 
parfait:  la  malade,,  nullement  incommodée  par  la 
lièvre,  conserve  bon  appétit  et  grossit,  régulièrfjs 
mont.  Dès  le  premier  accès,  et  pour  la  première 
fois,  nous  trouvons  dans  le  sang  des  hématozoai¬ 
res  :  formes’  jeunes  de  plasmodium  vivax  avec  grains 
de  Schüffner,  schizontes  mûrs,  corps  en  rosaces. 
Le  chiffre  de  l’urée  sanguine  ne  dépassant  pas  0,30 
à  0,40  cenligr.,  nous  ne  donnons  pas  de  quinine, 
et  insensiblement  nous  voyons  les  accès  diminuer 
d’intensité,  puis  s.’espacer;  tandis  que  la  richesse 
en  parasites  diminue  assez  rapidement'  au  cours  des 
examens,  en  «  goutte  épaisse  ». 

,Lc,23  Décembre,  les'numératipns  sanguines  don¬ 
nent  les  chiffres- suivants  : 

Globules  rouges  ,. .  3.505.000 
,  ,  ,  Globules  blancs  '. .  14.760 

Plaquettes'.'......  '533.000 

Réticulocytes  . .  1,45  pour  100  '  ' 


Le  24  Décembre,  au  cours  de  ces  accès  palustres 
.subinirants,  apparaît  un  phénomène  nouveau:  les 
plaqueHes  se  groupent  en  amas  dans  la  chambre 
de  Bürker,  rendant  toute  numération  thrombocy- 
taire  impossible.  Les  jours  suivants,  celle  auto-ag¬ 
glutination  des  plaquettes  persiste,  non  seulement 
dans  le  liquide  do  dilution  de  Van  Uertverden-Van 
Goisenhoven  que  nous  avons  l’habilude  d'einployci-, 
mais  encore  dans  le  liquide  de  Achard  et  Aynaud, 
dans  la  .solution  de  citrate  do  sotidc  à  10  pour  100, 
dans  la  solution  d’oxalate  à  2  pour  100;  et  en  aag- 
menianl  le  taux  de  dilution  de  ces  dijférentes  solu¬ 
tions,  à  1/30,  ù  1/40,  tt  1/50,  ou  en  Vabaissanl, 
celle  grande  auta-uggluiination  des  plaquetles  se 
produit  toujours. 

En  chauffant  le  liquide  de  dilution  à  55°,  nous 
n’arrivons  pas  à  dissocier  les  amas  de  globulins. 
Déjà  à  ce  moment,  les  lames  scmblciil  comme 
graisseuses  et  mal  essuyées,  les  étalements  se  font 
mal  et  paraissent  défectueux.  Le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  o.scillc  entre  3.100.000  et  3.300.000; 
le  chiffre  des  réticulocytes  est  de  3,40  pour  100  le 
31  Décembre;  le  chiffre  des  globtdes  blancs  est 
toujours  élevé:  20.160  à  l'acmé  d’iia  accès  fé¬ 
brile  (41°),  10.920  à  la  chute  dc'la  lièvre. 

Iæ  temps  do  saignement  est  de  quatre  minutes, 
le  temps  de  coagulation,  de  neuf  minutes  ;  la  ré¬ 
traction  du  caillot  SC  fait  dans  les  délais  normaux, 
et  le  caillot  et  le  sérum  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier.  Le  signe  dii  lacet  est  négatif. 

Le  11  Janvier  1932,  alors  qiu:  les  accès  fébriles 
commencent  à  être  moins  viplciils  cl  assez  espacés, 
■sponlanémenl,  se  prodiiil  le  phénomène  de  lu 
grande  uuto-aggluiinaUun  des  hrimilies:  dans  la 
pipette  se  foriiiont  inslantanéuicnt  des  imlils  gni- 
incaiix  rougeâtres  visibles  à  l’œil  1111;  et  lorsqu’on 
pousse  une  goutte  de  licpiide  dans  l'Iiémalimèlrc, 
on  voit  au  microscope  de  gros  amas  de  globules 
l'ouges  agglutinés,  et  seulement  ipiclques  très  rares 
globules  isolés  ou  en  piles  de  monnaie,  (à's  glo¬ 
bules  reuges  isolés  scniblcnl  parfailcmejil  inl.âcls 
et  normaux.  Les  globules  blancs  11c  préseulont  par 
contre  aucune  trace  d'agglutination  et  se  <'ompleul 
facilement.  Les  plaquetles  sc  luéM^nleiit  toujours 
eu  amas  compacts,-  les  llirouibocy  les  isolés  élant 

Le  phénomène  de  grande  aulo-aggluliualioii  per¬ 
sistera  jusqu’au  7  Mars  1932;  cl  (pielques  reclicr- 
ilics  complémeulaiis’s  ilc  laboratoire  nous  penriel- 

agglutinalioii  : 

1’  L'auio-aggluiinalion  sc  pruduil  dans  la.  pi¬ 
pette  avec  le  sérum  physiologique,  à  9  pour  ]()()() 
(que.  nous  employons  habiluelleiuent  |)our  nos 
numéralions)  non  seulcmenl  à  la  dilution  au 
100“,  mais  à  la  .dilution  au  200”,  au  300®.  Avec  h: 
liquide  de  Hayem.  l'aulo-agglutination  se  produit 
egalcineiil,  cl.  aussi  lorsqu’on  augmente  le  taux 
de  dilulioii.  Hile  se  produil  encore,  dans  ilu 
luni  d’individu  normal  frais  aux  dilutions  de. 
1/100,  de  1/200,  de  1/3(10;  également,  avec,  des 
sérums  vieux  de  quatre  jours.  Dans  le  sérum  frais 
de  la  malade  ou  vieux  de  deux  jours  cl  à  ces  dilu- 
lions,  l’agglutination  sc  produil  aussi. 

2“  Les  globules  de  la  malade,  déplasnialisés  ci 
lavés,  sont  agglulinés  par  le  sérum  de  la  malade. 

3“  Les  globules  de  la  malade  déplasmatisés  et 
lavés  sont  agglulinés  par  le  sérum  de  différents 
sujets  normaux. 

4“  Le  sérum  de  la  malade  n’aggluline  pas  les 
globules  de  différents  sujets  normaux  ^ 

5°  Celle  auto-uggluiination  des  hématies,  qui 

persiste  encore  à  37°,  disp'araîl,  si  on  élève  la  tem- 
pcraturc  ù  40°-45°  :  la  numéraiion  devient  alors 

4.  Le  sang  de  la  malade  ne  put  âtre  «  groupé  »  que 
tardivement  :  il  apparienait  aa  groupe  lll.  Nous  appe¬ 
lons  «  sérum  normal  »,  «  plasma  normal  »,  «  globules 
normaux  »,  le  sérum,  le  plasma,  les  globules  des  dif¬ 
férents  sujets  de  santé  normale  se  trouvant  à  ce  moment 
se.rvice,  et  qui  n’avaient  -pp^  èlrq  groiiiMit,  faille 
lié ' sériiTiis  standard.' 
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riossible  ;  mais  l’aç/glulination  des  globules  rouges 
ue  se  reproduit  plus  ensuite  ù  la  lempérulure  du 
laboratoire  (12-14''J. 

6“  La  recherche  des  iu'inolysincs  est  négative; 
les  li<;inalics  lavôos  i;t  niOliiiigtk's  a>i  séniin  de  la 
malade,  pins  mises  à  l’étuve  à  37“  ijcndaiit  doux 
licurcs,  ne  sont  pas  héinolysées  ;  les  liémalies  for- 
inciil  une  masse  eonipacde  au  fond  du  lube. 

7“  L'épreuve  de  Donath  et  Lundsteiner  (lienle 
minutes  à  0“,  puis  deux  bernes  à  37“),  c.vf  néga- 

•Sérum  de  la  nndade  +  Jlcmalies  de  la  ma¬ 
lade  =  Pas  iriiémolysc  =  Afrf,dulination  eom- 

Séi'um  lie  la  nndade  4-  liémalies  normales  =  Pas 
d’béimdyse  =  Ibis  d’agglulinalion. 

Sérum  normal  +  Hématies  de  la  malade  —  Pas 
d’bémniyse  =  Agglulinalion  eompaele. 
i^'riim  normal  -I-  Hématies  normales  =  Pas  d'hé¬ 
molyse  =  Pas  d’agglulinalion. 

8“  L’épreuve  de.  Kotnier  esl  également  négative: 
I  g-oiille  hématies  de  la  malade  -f  1  goiille  plasma 
de  la  malade  +  X\X  go\dles  sérum  physiolo¬ 
gique  à  9  pour  lÜUO  =  Pas  d'héinoly,se  après 
deux  heures  à  37“. 

1  goutte  liémalies  de  la  malade  -t-  1  goiitlc  plasma 
normal  -1-  XXX  gontlcs 
sérum  physiologique  à  9 
pour  1000  =  Pas  d’hé- 
nioly.se  après  deux  heu¬ 
res  à  37". 

9“  La  sédinienl(dion  des 
globules  rouges,  loin  d’êlre 
favorisée  par  l’agglutina¬ 
tion,  devient  diflicile  à  en- 
regislrer  :  dans  le  tube  à  sé- 
dimenlalion,  le  sang  l'itralé 
se  prend  en  grumeaux  ipii 
llotlent  el  gênent  toiile  lec- 


hématies  persiste  loujoiirs  ;  mais  le  ehiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  s’est  encore  élevé  :  il  est  de  3.550.000 
avec  85  pour  100  d’hémoglobine.  Les  plaquettes 
sont  toujours  agglutinées,  mais  les  amas  sont 
moins  considérables.  Le  chiffre  des  globules  blancs 
esl  de  9.360. 

Le  2  Mars,  les  pelils  aiiia.s  de  globules  rouges 
ont  une  tendance  nelle'  à  la  désagrégation,  encore 
que  la  numération  à  froid  .soit  difficile;  on  aper¬ 
çoit,  plus  nombreuses,  des  plaquctles  isolées.  Le 
4  Mars,  un  Irailemenl  par  la  <)uinine  et  par  la 
plasmochine  est  institué. 

Le  7  Murs,  te  phénomène  d'aulo-ugglutinaiion 
des  hématies  a  disparu,  mais  l’agglutination  des 
plaquetles,  quoicpie  moins  im|>orlanlc,  rend  encore 
loule  numéridion  Ihrornhoeylaire  impossible. 

Le  14  Mars,  le  piténomène  d'uulo-agglutinuUon 
des  plaqueltes  a  disparu;  et  l’examen  du  sang 
donne  les  chiffres  suivants  : 

(llohules  rouges  ..  3.850.000 

(dohuli's  blancs  ..  8.500 

Hémoglobine  .  80  pour  100 

l'iaquelles  .  bil.OOÜ 

Hélieuloevles  .  1.15  pour  100 


Le  18  Mars,  l’épreuve  de  formol-réaction  esl 
[•enue  négulive:  en  même  lemps  les  albumines 


de- 


10"  Au  ( 


■  de  , 


Dans  les  cirrhoses,  le  phénomène  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  Hayem  dès  1889, 
comme  l’a  justement  fait  remarquer  Rist.  Il 
s’agisail,  chez  le  malade  do  Hayem,  d'une  cir¬ 
rhose  hypertrojihique  du  foie  avec  ictère;  et 
l’étude  de  l’agglutination  avait  été  faite  dans 
la  cellule  à  rigole.  Klein  en  1890,  avait  éga¬ 
lement  signalé  l’auto-agglutination  des  héma¬ 
ties  au  cours  d’une  cirrhose  de  Hanot.  Enfin  Au- 
bertir^  et  Hébert  eurent  l’occasion,  en  1904,  de 
rencontrer  un  cas  de  cirrhose  avec  grande  auto¬ 
agglutination  dos  hématies. 

Dans  les  ictères  hémolyli(iue  acquis,  Widal, 
Abrami  et  Brulé  ’’  ont  décrit  l’auto-agglutination 
des  hématies,  comme  un  stigmale  caractéristi- 
(pie;  mais  elle  est  généralement  mise  en  évidence 
par  le  procédé  du  verre  do  montre,  préconisé  par 
Pagniez  “,  et  n’a  pas  l’iiitonsité  du  ])hénomène 
décrit  ])ar  .\uherlin.  Ce  n’esl.  là  d’ailleurs 
qu'une  (pieslion  de  degié,  et  c’est  dans  le 
gron])e  des  Ictères  héniolylhjues  que  viennent 
s’inscrire  et  l’observation  si  miiiutieusemejit 
étudiée  d’Aubertin,  Foulon  et  Breley  et  doux 
des  observations,  de  Bebenedetli. 

Enfin,  dans  les  tryjjauo- 
somiases,  l’aulo  -  aggluti¬ 
nation  des  hématies,  si¬ 
gnalée  pour  la  première 
fois  en  1904  par  (Ihristy 
est  considérée  jtar  Martin, 
Lehœnl  el  Rouhaux  en 
190(3,  comme  un  jdiénomè-- 
no  à  peu  près  constant  au 
coiu's  des  trypanosomiases 
el  ils  lui  accordent  une 

li(|ne.  l’odd  ",  Vorko>=, 


immène  iraggliilinalun  îles  liémalies,  le  taux  de  la 
l'iKileslériiie  ne  s’esi  guère  modifié  (de  1,00  à  1.7.5); 
le  chiffre  de  la  hiliriihinémio  a  peu  varié  (de  1,5  à 
2  un.  V.  d.  Itergh'l  ;  mais  en  revanche  t’équilibre 
des  albumines  est  profoudémenl  Irouhh',  comme 
l’indiqueul  Ic.s  chiffres  siiivanls  : 


Albllmim'^  lelales  .  51  gr 


H.'ipperl  S/C  .  U, 511 


11"  L’é/ireiire  île  jiirmo-le.ueogel-réuction  est  po¬ 
sitive:  nu  linul  de  deu.v  hvuves  et  demie  il  se  forme 
un  gel  légvremvni  opaque. 

Pendant  ce,  lemps,  l’élat  général  restait  loujonrs 
excellent,  le  poids  augmenlail  régulièrement,  les 
accès  fébriles  disparaissaient  sponlanément  pour 
no  plus  revenir;  et.  le  18  Janvier,  les  globules 
rouges  (eomplés  après  chauffage)  alloignaieni  le 
ehiffre  de  3.190.000,  l’hémoglobine  celui  de  80 
pour  100;  les  globules  ^.blancs  celui  de  11.220. 

Le  2  Février,  les  gi'iimeaux  de  globules  rouges 
ne,  se  voyaient  pins  dans  la  plpelle,  mais  micrus- 
copiquement  l’aggglutination  des  hémalies  oiail 
toujours  très  nette  et  rendait  loule  numération 
iniivossible.  L’agglutination  des  plaquetles  sem¬ 
blait  moins  massive.  'Le  chiffre  des  globules  rouges 
atteignait  3.380.000. 

la:  23  Février,  l’agglutina  lion  mico-oscopique  des 


guines  ont  rcirouvé  l’équilibre  qu’elles  avaient 
avaiü  la  si)Iénec(omie,  comme  eu-  lémoigncnl  les 
chilfres  suivants: 

30  gr. 

Clabuliiirs  .  3(1  gr. 

Ilai.imrl  S/C  .  1 

'Le  poiils  a  augmenlé  de  10  kilos.  L’clat  général 
esl  remarquable.  Des  examens  répétés  ne  monlrenl 
ph.à  d’hématozoaires  dans  le  sang.  Nous  conti¬ 
nuons  pendanl  quelque  temps  le  Iraitement  qui- 
nique  ;  cl  un  mois  plus  lard  la  malade  quittait 
l’hôpital,  apparemment  guérie. 

Revue  à  jdusieurs  reprises  dans  les  mois  suivants, 
elle  ne  présenta  plus  de  rechutes  de  paludisme  ; 
l’équilibre  des  albumines  rcsla  sensiblement  le 
même;  le  phénomène  d’aulo-agglulinalion  des  hé¬ 
malies  ne  s’esi  plus  reproduit. 

Celle  longue  observation  clinique  el  biolo- 
giijue  autorise  un  certain  nombre  de  remarques 
au  sujet  de  la  grande  auto-agglutination  des 
hématies  el  des  plaquettes  : 

1“  L’aulo-agglulinalion  des  hémalies  a  été 
signalée,  comme  on  sait,  dans  trois  grands 
groupes  de  maladies  :  a)  dans  les  cirrhoses;  b) 
dans  les  ictères  hémolytiques  acquis;  c)  dans  les 
trypanosomiase,’!. 


Dubois  confirment  celle  riolion  et  insislenl  sur 
son  intérêt  pratique.  Dans  tous  ces  cas,  le  phé¬ 
nomène  a  généralement  été  observé  entre  lame 
(.4  hunelle,  non  dans  le  li(iuide  de  dilution  de  la 
l)ipelle. 

Noire  observation  montre  que  dans  le  palu- 


5.  G.  II.-vYL.M  :  Du  sang  et  de  ses  altéralions  )uialonii- 
i(nos  (Masson,  édit.),  1889,  p.  312-34'i. 

G.  Ki.kin  :  über  die  llnlersucliung  dur  Foriiieleineiit 
des  Ulules  und  ihre  Bedeiilung  fur  die  prakliscbc  Medi- 
cin.  Wien.  Klin.  Woch.,  1890,  n"  30-40. 

7.  VViiML,  AanA.vu  et  BnuLÉ  :  Aulo-aggliiliiialiou  de.s 
béniaties  dans  l’iclère  hémolytique  acquis.  C.  H.  Soc. 
de  lliol.,  11  Avril  1908. 

8.  l’iiiLirpE  Pacmcz  :  .Actions  exercées  sur  les  globu¬ 
les  rouges  par  quelques  liquides  normaux  et  pathologi¬ 
ques  de  l’organisme.  Thèse  Paris,  1902. 

9.  CiimsTï  ;  lirit.  Med.  Journ.,  2ü  Xovembre  1904', 
p.  14DG. 

10.  Martis,  LcuoeCf  el  Rouuaud  :  Rapport  de  la  mis. 
d’étuiles  de  la  maladie  du  sommeil  au  Congo  français. 
190G  1908,  p.  281  (Masson,  éditeur). 

11.  Toon:  Note  on  llie  occurrence  of  aulo-aggluliualion 
of  llie  red  cclls  in  Human  trypanosomiasis.  Bull.  Soe. 
Path.  Exot.,  1910,  p.  438. 

12.  Wahhington  l'oiiKE  :  Aulo-agglutmallon  of  red 
blood  cclls  in  trypanosomiasis.  Ann.  of  trop.  Med.  and 
Par.,  l.  IV,  n"  4,  Mars  1911. 

13.  Alb.  Dubois  :  Note  sur  l’aulo-agglutination  des 
hémalies  dans  la  trypanosomiase  humaine.  Bull.  Soc. 
Path,  E.mf.,  t.  V,  1912,  p.  686-090. 
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dismc  VauLo-aggluLinalion  des  hématies  peut 
aussi  se  produire  et  rendre  toute  numération 
globulaire  impossible.  Il  n’y  avait  d’aillüurs  chez 
noire  malade  ni  cirrhose,  ni  ictère  hémolytique. 
Au  lendemain  d’une  splénectomie,  nous  comp¬ 
tions  chaque  jour  les  glohules  rouges,  les  glo¬ 
bules  blancs  et  les  plaquettes,  lorsque  apparut 
brusquement,  au  cours  d’un  réveil  de  paludisme, 
le  phénomène  de  grande  auto-agglutination  dos 
hématies.  Celte  auto-agglutination  n’est  donc 
pas  l’apanage  des  trypanosomiases.  Elle  avait  déjà 
été  signalée  au  cours  de  la  lièvre  récurrente 
(Todd,  Yorke),  dans  les  spirilloses  expérimen¬ 
tales  (Nattan-Larier  dans  la  syphilis  (Dud- 
geon  Yorke).  Il  semblerait  qu’on  l’ait  plus  par- 
Uculièrornenl  rencontrée  au  cours  des  infections 
il  protozoaires.  Néanmoins,  la  diversité  des  cas 
dans  lesquelles  elle  a  été  signalée,  anémies  graves 
l'Kligler  '“),  anémie  pernicieuse  (Cohen  et  Joh- 
nes  leucémie  myéloïde  (Alexander  et  Thom¬ 
son  '®),  pneumonie  (Shatlock  i")  permet  de  con¬ 
clure  que  la  grande  auto-agglutination  des  hé¬ 
maties,  phénomène  rare,  ne  saurait  avoir  de  va¬ 
leur  diagnostique  absolue. 

2“  La  grande  auto-agglutination  des  hématies 
a  semblé  être  en  rapport  avec  un  pronostic  sé¬ 
vère  dans  la  plupart  des  observations  rappor¬ 
tées.  Auherlin,  en  se  basant'  sur  les  ol)servations 
do  maladies  graves  du  sang  où  elle  a  été  si¬ 
gnalée,  en  se  basant  sur  ses  propres  observa¬ 
tions,  a  tendance  il  lui  donner  une  signification 
fâcheuse.  Mais  Risl  avait  apporté  au  débat  l’his¬ 
toire  de  deux  malades,  l’une  atteinte  de  prurit 
sénile,  l’autre  de  chlorose,  chez  lesquelles  l’au- 
to-agglutinalion  des  hématies  ne  s’élait  accom¬ 
pagnée  d’aucun  symptôme  inquiétant;  et  Mi- 
chon  citait  tout  récemment,  sans  cominoi- 
taires,  un  cas  de  grande  auto-agglutination  au 
cours  d’une  bronchite  chronique.  Notre  obser¬ 
vation  montre  que  l’auto-agglulinalion  peut 
survenir  au  déclin  d’une  infection,  alors  que 
tout  danger  est  écarté.  Quinze  jours  après  une 
splénectomie  notre  malade  présenle  une  re¬ 
chute  bruyante  d’un  paludisme  depuis  long¬ 
temps  oublié.  Ceci  est  dans  la  règle,  tout  se 
passe  ici  comme  dans  les  observations  de  Dona¬ 
tien  et  Lesloquard  si-22,  do  de  Koch  el  Quilan 
sur  l’action  de  la  splénectomie  dans  les  piroplas- 
)noses  des  herbivores  :  l’ablation  de  la  rate  pro¬ 
voque  des  rechutes  souvent  graves  de  ces  infec¬ 
tions  à  protozoaires;  et  nous-mêmes  avons  rap¬ 
porté  des  faits  analogues  chez  les  paludéens  splé- 
nectomisés  L’examen  du  sang  nous  ayant 
montré  qu’il  s’agissait  do  Plasmodium  vivax  el 


11.  N.vttax-Lahikh  ;  L’inilo-agglutiiiiiUon  des  liémalie.s 
dans  les  spirilloses  expérimentales.  Soc.  Path.  lixol., 
1910,  p.  «ü. 

1,5.  L.  DunoKON  et  Wii.son  ;  On  tlie  présence  of  Ilae- 
magglulinins,  Haemopsoiiines  and  Ilaemolysines  in  tlie 
Blood  ohtaincd  from  infections  and  non-  infections  disea- 
ses  in  mim,  Qiiaricily  Journal  of  Metl.,  Avril  1910,  p. 
28:1-29(1. 

1(1.  Kl. ICI. en,  cité  par  Aubertin.  Loc.  cil. 

17.  CoiiKN  et  .loiiM-is,  cités  par  Aubertin.  Loc.  cil. 
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que  le  taux  de  l’urée  se  maintenait  au-dessous  de 
0,50,  nous  pûmes  laisser  évoluer  sans  inquié¬ 
tude  les  accès  fébriles  :  ceux-ci  se  rapiiro- 
chèrent  d’abord,  puis  s’espacèrent  bientôt;  el 
c’est  à  ce  moment  précis  (alors  que  se  rétablis¬ 
sait  spontanément  l’immunilé-tolérance,  la  pré¬ 
munition,  rompue  par  la  splénectomie),  que  se 
produisit  l’aulo-agglutinalion  des  hématies. 
Le  phénomène  de  grande  aulo-agglalination 
des  hématies  n’a  donc  pas  davantage  île  signi/i-- 
cation  pronostique. 

3“  La  grande  auto-agglutination  des  pla¬ 
quettes,  ce  phénomène  de  la  prise  des  globulins 
en  amas  indissociables  dans  la  chambre  de  nu¬ 
mération,  ne  semble  pas  avoir  été  signalée  jus¬ 
qu’à  présent.  Pour  nous  qui  prathiuons  chaque 
jour  des  numérations  de  plaquettes  depuis  de 
nombreuses  années,  c’est  la  première  fois  que 
nous  l’enregistrons.  On  sait  (jue  l’agglutination 
est  une  propriété  naturelle  des  plaquettes  (Ay- 
naud  ““),  on  sait ‘que  sur  les  lames  de  sang 
fixées  el  colorées,  les  plaquettes  se  présentent 
souvent  en  gros  placards  agglulinés  les  uns 
aux  autres  cl  qu’fn  vivo  les  globulins  s’acco¬ 
lent  autour  des  bactéries  dans  les  processus 
infectieux;  mais  dans  les  liquides  de  dilution 
couramment  ernjiloyés  (solution  de  viln  Iler- 
vverden,  solution  d’Achard  el  Aynaud),  les  pla¬ 
quettes  sont  dissociables  el  peuvent  ('Ire  comp¬ 
tées.  Ce  phénomène  de  grande  auto-agglutina¬ 
tion  des  plaquettes  , est-il  de  règle  dans  les  cas 
do  grande  aulo-agglutinalion  des  hématies  .!>  On 
ne  saurait  le  dire  puisque  les  observations  anté¬ 
rieures  ne  font  pas  mention  des  numérations  do 
plaquettes  à  l’étal  frais.  La  chose  est  cependant 
vraisemblable.  Mais  le  fait  intéressant  et  digne 
d’être  souligné  dans  noire  obscrvalion,  c’est  que 
les  agglutinines  du  plasma  ont  influencé  les  pla¬ 
quettes  bien  avant  les  hémalies  cl  qu’au  moment 
où  les  hématies  purent  être  enfin  comptées,  il- 
restait  assez  d’agglutinines  dans  le  plasma  pour 
empêcher  toute  numération  des  globulins  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  encore. 

4“  Mais  dans  quelles  conditions  se  produit  ce 
phénomène  do  grande  auto-agglulination  des 
hémalies  el  dos  plaquettes  el  quelle  en  est  la 
signification  .■* 

Précisons  au  préalable  qu’il  ne  faut  point  con¬ 
fondre  auto-agglutination  des  hématies  et  sédi¬ 
mentation  globulaire.  La  sédimenlalion  des  glo¬ 
bules  rouges,  loin  d’être  favorisée  par  l'aulo-ag- 
glutinalion,  était  dans  notre  cas  gênée  par  les 
grumeaux  qui  lloltaient  dans  le  tube  de  sang 
cilraté.  On  sait  d’ailleurs  (pie  la  vitesse  de  chute 
des  globules  rouges  est  en  partie  commandée  par 
le  taux  de  la  cholestérine  (Kurten  -O  ;  et  chez 
notre  malade  la  cholcstérinémie  élail  restée  sen¬ 
siblement  la  môme  avant  et  après  l’apparition 
de  l’aulo-agglutinalion  des  hémalies. 

Les  conditions  de  tempérai ure  jouent  un  rôle 
considérable  dans  la  production  du  phénomène 
d’aulo-agglulination  dos  globules  rouges  :  celte 
agglutination,  très  marquée  à  la  température  du 
laboratoire  (12  à  14“),  ])ersislait  encore  à  37“, 
mais  disparaissait  à  40-45“.  Il  suffit  donc,  dans 
les  cas  de  grande  aulo-agglulinalion  des  héma¬ 
ties,  de  chauffer  le  malériel  dont  on  se  sert  fpi- 
petle,  cellule,  solution)  jiour  pouvoir  pratiquer 
facilement  les  numérations  de  globules  rouges. 
Yorke,  Dubois  ont  bien  montré  qu’fi  -O"  on  pou¬ 
vait  mellré  en  évidence,  dans  les  Iryiianoso- 
miascs,  le  jjhénomène  .souvent  inaïqiarent  de  la 


mie  el.  p.vimlisme.  La  Presse  .Médicale,  10  Xovi'inbre  1921. 
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température  ambiante  des  jiays  d’endémie.  Yorke 
(i  insisté  en  outre  sur  la  réversibililé  du  phéno¬ 
mène  d’agglutiindion,  celui-ci  disparaissant  à 
.'17'’  el  reparaissant  à  0":  dans  notre  observation, 
raulo-agglulinal ion  des  hématies,  après  avoir 
disparu  à  la  lemjjéralure  de  45“,  ne  réapparais¬ 
sait  pas  à  la  tempérai  lire  du  laboratoire  (12“). 
l'ail  important  el  qui  montre  (|uo  les  aggluti¬ 
nines  existaient  toujours  dans  le  plasma,  nous 
n’arrivions  pas,  même  en  élevant  la  température 
à  55“,  à  faire  disparaît re  le  phénomène  de  grande 
auto-agglutination  des  jdaque.ttes. 

L’aulo-agglulinallon  des  hématies  traduit-elle 
un  degré  d’anémie  extrême,  comme  on  l’a 
d’abord  supposé Dudgeon,  Yorke  ont  montré 
que  ce  raiiporl  était  loin  d’être  constant,  (liiez 
noire  malade,  c’est  précisément  au  moment  où 
se  produisait  une  ascension  régulière  du  chiffre 
des  globules  rouges  ipi'apparul  la  grande  auto¬ 
agglutination  des  hématies. 

Exisle-l-il  un  rapport  entre  les  agglutinines  et 
les  hémolysines,  comme  on  l’a  soutenu  ,4  ])ro])os 
dos  ictères  hémolytiques  acquis  (Brûlé  (liiez 
noire,  malade,  la  recherche  classi(|ue  des  hémo- 
hsines  fut  négative,  l'épreuve  de  Donath  el  Land- 
sleiner,  l'i'preuie  de  Knimer,  resièreni  i''galement 

L  pléneclomie  aurait-elle  joué  un  rôle  dans 
la  production  du  phénomène  On  pouvail  su|)- 
|)Oser  qu’en  raison  de  l’absence  de  la  rate,  où 
sont  délruils  la  plupart  des  globules  parasilés, 
l’augmentation  anormale  des  hémo-agglutinines 
préparait  à  la  phagocylose  les  globules  usés, 
(letio  hypothèse  séduisante  esl  infirmée  iiar  une 
observation  de  Salo,  citée  jiar  Auherlin,  où 
raulo-agglnlirialion  disparul'  après  la  spléiieclo- 

Mais  deu.r  faits  nous  ont  jiaru  d'une  cerlaine 
imporlanee  ]iuur  l’inlerprélation  du  jihénomène 
d’agglulinalion,  deux  faits  qui  vraisemblahle- 
menl  sont  liés  l'un  à  l’aiilre  ;  c'est,  d’une  iiart, 
1111  déséquilibre  des  albumines  sanguines,  avec 
abaissenieiit  du  chiffre  de  la  sérine  (celui-ci  jias- 
sanf  de  35  ,4  18)  el  du  rapport  sérinc/globulines 
(celui-ci  passant  de.  1  .4  0,,50)  ;  c'est,  d’aulre  |)arl, 
une  réaclion  de.  fnrmolgélificalion  positive  au 
bout  de  deux  heures.  Or,  nous  savons  (pic  dans 
les  Irypano.somiases,  où  raulo-agglulination  des 
hématies  est  si  fréipiommenl  rencontrée,  on 
liouve  ég-alemenl  ce  déséquilibre  des  albumines 
el  celle  formolgélificalion  des  sérums  (Plantu¬ 
reux  Ledentu  el  V'ancel  Dellireil  Et 
nous  nous  demandons,  à  voir  le  parallélisme  qui 
existait  eniro  ces  modifications  des  albumines, 
la  formolgélificalion  cl  l’aulo-agglutinalion  des 
hémalies,  si  celle-ci  n’élail  pas  au  même  litre 
ipie  les  autres  phénomènes  une  réaction  d’infcc- 
lion,  cl  si  elle  n.’étail  pas  déjà,  à  en  juger  par  le 
momeni  précis  où  elle  apparut  (diminution 
spontanée  dos  accès  fébriles  et  raréfaction  des 
hémalozoaires),  une  réaclion  d ’imnuinité-lolé- 
rance,  de  ])rémunilion. 

5“  Enfin  la  grande  aulo-agglulinalion  dos  hé- 
malics  et  des  plaquettes  jieul  présenter  un  in- 
lérêl  jiraliipie  immédial  lorsque,  se  pose  la  qiies- 
lion  d’une  transfusion  sanguine.  Dans  l’observa¬ 
tion  d’Auberlin,  le  sérum  du  malade  agglulinail 
les  globides  roug-es  des  différenls  groiqios  san- 
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truins,  Cl'  (|iii  ri'iidiül,  iiu|)Ossibl('  loiilc  tr;iusl'(i- 
.sion.  (Uiez  notre  niiilacle,  au  contraire,  le  sérum 
mis  au  contacl  des  glolndes  rouges  de  différents 
sujets  n’agglutinait  pas  ces  globules.  L’étude  des 
groupes  sanguins  pratiipiéiî  un  jieu  plus  tard 
nous  apju-it  (|uc  lu  inalaile  aiqxirlcnail.  au  grouin’ 
III  cl  <iu’i'Uc  iiuuraii  par  ro/i.séf/(/en/  reervoir  ilu 
iU'n  riijrU  npjiarlciianl  ini  groupe  III  et  au 
groupe.  I  \  . 

C’est  diri'  ipie  ce  pliénomène  curieux  de  la 
gi-ande  auto-agglutination  des  hématies  est  va¬ 
riable  dans  ses  modalités,  et  que  do  nou\elles 
observations  seront  encore  nécessaires  pour  jiré- 
ciser  sa  valimr  séméiologique,  sa  signification 
pathogénique  et  sou  intérêt  du  point  de  vue  des 
Iransfusii  ns  sanguines. 


NÉPHRITE  MERCURIELLE 
ET  CHLORURÉMIE 

H.  CHABANIER  et  C.  LOBO-ONELL 


Dans  diverses  communications',  nous  avons 

1"  Sur  la  l'réipience  d’un  état  aigu  de  déchlo¬ 
ruration,  accomiiagné  d'une  insuffisance  rénale 
à  progression  rapide  avei'  oligo-anurie  dans  la' 
pliaae  post-opératoire. 

2"  Sur  la  répercussion  h.'  jilus  souvent  grave 
de  cette  déchloruration  sur  l’état  clinique  ainsi 
(|ue  sur  les  éléments  qui  permettent  de  définir 
l’é([uilil)ri'  aeide-tiase. 

•’i"  Sur  l'action  lieureuse.  en  pareil  cas,  de  la 
reidiloruration,  la(|uelle  se  manifeste  )iar  une 
amélioration  rajiide,  souvent  surprenante  par 
sa  brusipierie,  des  symptômes  généraux  (arrêt 
des  vomisseinenis,  I  r'ausfornialiun  du  faciès, 
liausi'ormalion  du  pouls,  disparition  de  l’asthé¬ 
nie  el  de  l 'angoisse),  une  reprise  souveid  hru- 
lide  de  la  diurèse  aqueuse,  bientôt  suivie  du 
retour  de  l'urée  sanguine  à  la  normale. 

Les  conclusions  se  recoupaient  avec  celles  de 
L.  hluin  el  de  Hallieiv  concernant  les  iniussées 
.aiguës  d'insuffisance  rénide  au  cours  des  né- 
phrites  ebroniques.  .liiisi  ipie  celles  de  l'acidose 
diidiél  iipie  -’. 

Il  nous  a  par  u  inléressant  de  lecherclier  dans 
quelle  mesure  elles  sont  suscoplibles  de  s’ap- 
[iliquer  ,à  ce  type  |)arfailemcnt  défini  el  presque 
expérimentid  de  néphrite  aiguë  ipi'esl  la  né¬ 
phrite  jnerrurietlo.  Type  caractérisé  par  une  at¬ 
teinte  ])rofondo  des  reins,  tant  anatomiiiue  que 
fonctionnelle,  el  dont  l.i  gravité  évolutive  est 
bien  connue. 

Sans  doute,  le  but  d’une  décldoruiidion  au 
cours  de  la  néphrile  uiereurielle,  ainsi  ipie  d’une 
action  heureuse  de  la  médication  chlorurée, 
;i-t-il  déjà  été  mis  en  évidence  par  divers  obser¬ 
vateurs  inolamrnenl  par  l’observation  de.  K. 
Hernard,  l.audat  el  Maisler  "y. 

De  même,  il  existe  quelques  observations  met¬ 
tant  en  évidence  l’échec  de  la  rechloruration  au 


1.  .s-...-,  /r.  ,/■(  oà.'./ic,  17  .lui,.  p.f»,l,  p.  21)2  et  lug,. 

rorl  Cnnutès  fr.  , fl  rot..  (Irldbn'  Illlil. 

2.  \iiii',  .•Diu'i'ircml  la  aàpliiit,.  aiguë  ilu  l'aciilosc 
itijilu'tiipu',  ta  fliapilro  Cotna  d'aibétiquc,  in  Précis  du 
dinhèle,  Paris  (l/nssoa),  PJlil,  Orpiiis  (lua  cal  article  a 
l'iâ  ramis  à  ta  diraation  du  juuriud,  a  paru  l’arlicla  sui- 
vaid  ipd  raufariiia  ilaux  ol.sarvidinus  dont  l'uue  a  àlé 
rnniplàlemant  àliulica  au  pcdul  da  vue  da  la  rldoréruia  : 

■làplirita  luarruriallc  traités  |iar  la  aldoruralitui.  bu  Presse 
Médicale.  2  Nuvamiira  l',i:i2,  p.  Pi:!?. 

a.  Nêplirila  aiguë  marcurialla.  Ilull  el  Méiii.  Snc. 
méd.  lu-, 11.  Péris.  20  I).;'taiiihre  1929, 


cours  de  la  néphrite  mercurielle  '  au  môme 
titre  d’ailleurs  qu’au  cours  des  insuffisances 
rénales  aiguës  d’autre  cause. 

Notre  travail  n’avait  donc  pas  pour  but  de 
retrouver  des  faits  déjà  connus,  mais  de  pré¬ 
ciser  leur  importance  relative  au  point  de  vue 
à  la  fois  théorique  et  pratique.  Autrement  dit, 
notre  reclierchc  devait  comporter  une  hase  sta¬ 
tistique. 

(  )r,  comme  on  sait,  la  néphrite  mercurielle 
est  rare  en  France,  l’ar  contre,  il  est  des  pays 
oii  elle  est  d’une  réelle  fréquence,  l’absorption 
des  sels  mercuriels  y  constituant  le  moyen  de 
suicide  le  plus  en  honneur.  Il  en  est  ainsi  au 
Cliili. 

Nous  avons  donc  prié  les  docteurs  Donoso-Bar- 
Ihel  et  Marchant,  assistants  de  l’un  de  nous,  de 
poursuivre  l'élude  systémal  iipie  de  tous  les  cas 
de  néphrile  mercurielle  qui  se  prêsenteriuenl  à 
l’hôpilid  du  Salvador,  à  Santiago. 

De  Février  19.31  à  Juillet  1932,  .soit  donc  en 
dix-sepl  mois  seulement,  ils  oui  ainsi  pu  suivre 
11  cas  d'inlo.xieidion  par  l’oxycyamire  de  mer- 

Ces  11  cas  ont  été  très  complètement  étudiés 
aux  |)oints  de  vue  sanguin  et  urinaire,  et  ap¬ 
portent  des  documents  jvrécieux  à  l’étude  de 
l’équilibre  acide-base  au  cours  îles  insuffisances 
rénales  aiguës,  confirmant  dans  ce  qu’elles  ont 
d’essentiel  les  noitons  que  nous  dégagion.s  dans 
le  rapport  sur  l’acidose  post-opératoire  l’an  der¬ 
nier  au  Congrès  français  d’Urologie 

Nous  laisserons  ici  ce  point  de  vue  de  côté, 
en  réservant  l’élude  pour  une  communication 
prochaine  à  la  Société  française  d’Urologie. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  envisager  les  points 
suivants  :  quelle  est  la  fréquence  de  la  déchlo¬ 
ruration  au  cours  des  néphrites  aiguës  mercu¬ 
rielles  Avec  quelle  vitesse  el  quelle  intensité 
se  jiroduit-elle Quelle  est  sa  répercussion  sur 
l’état  génénd  ."  (Juel  rapport  existe  entre  elle  et 
le  iléveloiiiiemeiil  de  l’insuffisance  rénale?  Dans 
quelle  mesure  la  rechloruration  est-elle  suscep- 
libln  de  donner  lin  résultat  dans  la  néphrite 
mercurielle 

Sur  les  U  observations,  nous  en  éliminerons 
d’emblée  une  concernant  une  femme  qui,  à 
deux  reprises,  a  absorbé  de  l'oxycyanure  de  mer- 
l'ure,  el  qui,  lors  de  la  deuxième  intoxication, 
(laipielle  a  été  seule  suivie  complètement),  n’a 
présenté  ipi’une  .'dieinle  minime  de  sa  sécré- 

Les  10  autres  cas  ont  trait  à  des  néphrites 

l’our  ne  pas  surcharger  cet  article;  nous  en 
dégagerons  seulement  ici  les  enseignements  L 

I.  Fui'iqi  i:xcn  m;  i.-v  DÉciiLonim.vrioN.  —  Dans 
les  iO  cas  retenus,  les  videurs  de  la  chloruration 
et  de  l’azolérnie  observées  lors  du  premier  exa¬ 
men  ont  été  les  suivantes  : 


Do  ce  tableau,  il  ressort  que  lors  du  premier 
examen  effectué,  7  patients  présentaient  un 
taux  très  abaissé  de  chlorurémie  plasmatique. 


le  i)lus  bas  étant  de  3,90  (au  lieu  de  .5,80  à  5,90 
environ,  qui  correspondent  à  la  normale)  et 
le  ])lus  fort  de  5,40. 

Chez  1  patient,  la  chlorurémie  était  voisine 
de  la  normale  (6,00);  chez  le  dernier,  elle  avait 
une  valeur  normale. 

Si  l’on  confronte  ces  valeurs  de  la  chloruré¬ 
mie  avec  les  temps  écoulés  depuis  l’absorption 
du  toxique,  on  constate  ([ue,  dans  l’ensemble, 
la  chlorurémie  est  d’autant  plus  abaissée  que 
l’absorption  du  toxique  est  plus  ancienne. 

Cette  ])romièrc  constatation  se  trouve  corro- 
boi'ée  ])ar  l’évolution  de  la  chlorurémie  obser¬ 
vée  chez  les  patients  Grav...  et  Cid....,  dont  le 
taux  de  NaCl  plasmatique  était  peu  abaissé  ou 
même,  pour  Gid...,  ajiparemmenl  normal  lors 
du  jireniier  examen. 

Liiez  Grav.,  en  effet,  en  dépit  de  l’admiius- 
tiidron  du  sérum  hypertonique  s, 'dé  (peut-être 
parce  qu’elle  a  été  effectuée  à  la  dose  trop  mo¬ 
dérée  de  40  cmc).  la  chlorurémie  s’ahaissail 
le  cinquième  jour  à  4,70. 

De  môme,  chez  Gid...,  le  NaCl  plasmatique, 
soutenu  tout  d'abord  par  une  injection  de  sé¬ 
rum  hypertonique  effectuée  les  deux  premiers 
jours,  entre  5,90  et  6,20,  s’abaissait  les  huitième, 
neuvième  et  dixième  jours  à  5,.35,  pour  se  re¬ 
dresser  seulement  consécutivement  à  la  reprise 
du  sérum  hypertoni(]ue. 

Si  bien  que,  en  résumé,  il  nous  paraît  permis 
do  conclure  que  l’atteinte  rémde.  dans  l’inloxica- 
lion  mercurielle  s’accomjiagne  dans  la  règle 
il  une  chute  de  la  chlorurémie  ijui,  peu  ou  à 
peine  dessinée  le  premier  et  le  deuxième  jour 
(sauf  exception),  tend  à  se  maripier  à  partir  du 
troisième  jour.  _ 

II.  .MécAMs.Mii  ne  i.,x  i)f:c.riLom;i<..x'riON.  —  De 
l’examen  des  observations,  il  ressort  que  la  dé- 
cliloriiralion  paraît  le  plus  souvent  Olre  expli¬ 
quée  do  manière  satisfaisante  par  l’intensité  des 
vomissements  el  de  la  diarrhée  que  détermine 

Mais  celle  explicjd ion  n’est  pas  toujours  suffi¬ 
sante. 

Il  y  a  en  effet  des  cas  (obs.  Ing.)  où,  en  dépit 
de  l’absence  à  peu  près  complète  do  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée,  il  existait  une  hypochlo¬ 
rémie  accenluée. 

Inversement,  il  est  des  cas  où,  en  dépit  des 
xomissenients  et  de  la  diarrhée,  la  dépression  de 
la  chloremie  est  minime  et  le  rétablissement 
d’une  chlorémie  normale  est  précocement  et  dé¬ 
finitivement  obtenu  par  l’administration  de  sé¬ 
rum  salé  hypertonique  (obs.  Irib...). 

Ce  fait  n’est  pas  particulier  à  la  néphiite  mer¬ 
curielle. 

Nous  y  avons  insisté  à  propos  de  la  déchloru¬ 
ration  post-opératoire®.  Il  suggère  qu’en  dehors 
de  la  déperdition  de  chlore  par  la  diarrhée  et  les 
vomissements,  des  migrations  du  chlore  du 
sang  vers  cciTains  tissus  doivent  dgalement  in- 
Icrvcnir  dans  la  delonninalion  de  riiypochlorc- 

III.  —  Giilohémik  kt  ihviT  GÉNÉU.IL.  —  Comiiie 
on  sait,  l’étal  général  est  fréquemment  altéré  et 
de  manière  profonde  ;m  cours  de  la  néphrile 


4.  U.  Ciioisv  et  E.  Phiuiot  :  Néphiite  mercurielle 
aigue  par  sublimé.  HuU.  et  Mém.  Soc.  méd.  hôp.  Paris, 
U"  34,  5  Déeemlire  1930. 

5.  II.  Cai.iB.xMER  et  G.  Lodo-O.xell  ;  L'acidose  post¬ 
opératoire.  Itapport  au  Congres  de  l'Ass.  fr.  d’t'rol., 
Oelolire  1931  (13,  aveulie  de  Villars,  Paris). 

0.  Ces  recherches  ont  été  l'objet  de  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  M.  Marcliant  (Santiago  du  Chili). 

7.  Les  observations  et  reiiseinble  des  données  nu¬ 
mériques  sont  rapportés  dans  le  Huit  de  la  Soc.  franc. 
d'Urol.,  Décembre  1932. 

8.  Communication  Soc.  fr.  d'Urol.,  Juin  1929. 
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mercurielle.  Ce  l'ait  a  été  attribué  par  les  au¬ 
teurs,  pour  une  part  au  toxique,  pour  la  plus 
large  part  à  l’intoxication  rénale, 

Si  l'on  confronte  dans  les  observations  de  nos 
malades  cblorcinie  et  importaircc  du  trouble  de 
l’état  général,  on  constate  que  dans  l’ensemble 
cet  état  est  d’auLanl  plus  altéré  que  la  chlorémie 
est  plus  basse. 

Ce  qui  vient  bien  souligner  le  rôle  pathogé¬ 
nique  très  spécial  que  joue  le  taux  du  chlore  du 
sang  à  cet  égard,  c’est  l’amélioration  constante, 
d’une  brusquerie  et  d’une  intensité  quelquefois 
surprenantes,  que  détermine  la'  rechloruration 
alors  môme  que  la  perturbation  rénale  poursuit 
soir  évolution  durant  encore  plusieurs  jours 
avant  de  commencer  Ji  décroître. 

Quel  est  le  mécanisme  de  celte  action  toxique 
do  l’hypochlorémie  ? 

Dans  des  publications  antérieures  et  déjà  an¬ 
ciennes  que  SC  trouvent  confirmer  celles  ré¬ 
centes  de  Crislol  cl  Puech,  nous  avions,  en  nous 
appuyant  sur 'l’état  de  l’azote  résiduel,  rapporté 
les  phénomènes  toxiques  de  l’insuffisanco  rénale 
à  l’existence  de  substances  toxiques  résultant 
d’une  perturbation  du  niétabolisme  azoté. 

Or,  comme  nous  y  avons  fait  allusion  précé¬ 
demment  noua  avons  observé  chez  les  néphri- 
tiquGS  hypochlorémiques  présentant  des  acci¬ 
dents  toxiques,  et  dont  l'azote  résiduel  était 
anormalement  élevé,  le  retour  de  l’azote  résiduel 
à  la  normale,  en  même  temps  ([uc  sous  l’elïet  de 
la  roehloruration  l’état  général  se  restaurait. 

Nous  inclinerions  donc  à  admettre  (jue  l’iiy- 
pochlorémin  agit  sur  l’état  général  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  perturiiation  du  mélaholismc 
n/olé  qu'elle  détermine. 

IN'.  ItAi’i'oirr  uii  i,a  (ini.onÉMiii  ut  de  j.,v  xki'iiuite. 
-•  Un  premier  point  qui  nous  paraît  hors  de 
doulo  est  (pie  rabaissement  de  la  chlorémie 
n’est  pas  la  cause  de  l’atteinte  rénale,  mais  bel 
el  bien  le  toxique  même. 

Uomine  on  l’a  vu  jilus  haut,  la  chute  de  la 
chlorémie  ne  se.  manifeste  de  manière  nette  que 
vers  le  troisième  jour  apnès  l’ingestion  du  toxi- 
(pie,  alors  (pie  l’atleinle  rénale  est  maiaïuée 
d’emblée  (anurie  ou  tout  au  moins  oligo-anurie 
prononcée,  avec  elïondrement  do  la  concenlra- 
tiou  uréi(pic  nrinaire). 

Mais  ce  qui  ne  nous  ]iaraîl  pas  moins  cerlain, 
c.  (>st  que  l’hypochlorémre  une  fois  déclancbée 
intervient  dans  le  délerminisme  de  l’évolution 
de  la  néjihrite,  soit  en  l’acccnluant,  soit  en  frei¬ 


CUnique  des  maladies  cutanées  de  Strasbourg. 
(l'mrcss,.,!!-  L.-M.  PuniiinO. 

LA  RÉACTION 

DE  FLOCULATION  DE  VERNES 
A  LA  RÉSORCINE 
SON  APPLICATION 

AU  DIAGNOSTIC  SÉROLOGIQUE  PRÉCOCE 

DE  LA  SYPHILIS 

Pur  Louis  VAN  DER  MEIREN  (lîru.xelleB) 


La  curieuse  Iloculalion  qui  se  produit,  lors¬ 
qu’on  ajoute  à  du  sérum  humain  une  suspen- 


9,  Voir  à  cct  égard  ;  Rapport  ConfirAs  fr.  Urot..  1931. 
p.  140. 

10,  Voir  ;  Explorolinn  JoiuUioitndle  dcn  reins 

Sun,  Paris,  1930,  rl  Rapport  C.ongrè,s  jr,  d’t’rol, ,  .  1031), 


nant  la  tendance  (établie  par  les  faits  bien  con¬ 
nus  de  guérison  spontanée)  de  la  lésion  rénale  à 
se  réparer.  Ce  qui  le  prouve  nettement,  c’est 
révolution  de  la  perturbation  rénale  consécuti¬ 
vement  à  l’administration  de  sérum  hyperto¬ 
nique  salé  :  presque  immédiatement,  en  effet,  la 
diurèse  commence  à  reparaître,  et  la  concentra¬ 
tion  uréique  urinaire  à  se  redresser,  tandis  que 
la  poussée  d’hyperazotémie  se  trouve  en  quel¬ 
que  sorte  décapitée,  et,  en  tous  cas,  très  abrégée. 

Ces  données  concernant  la  néphrite  mercu¬ 
rielle,  dont  la  valeur  est  quasi  expérimentale, 
nous  paraissent  susceptibles  d’éclairer  dans  une 
certaine  mesure  les  problèmes  posés  par  d’au-' 
très  insuffisances  aiguës  avec  déchloruration  et 
d’une  analyse  2d1us  difficile,  telle  notamment  la 
néphrite  post-opératoire. 

Elles  nous  paraissent  inciter  à  se  demander  si, 
en  pareil  cas,  l’atteinte  rénale  n’a  pas  en  réa¬ 
lité  comme  primpm  moyens  une  cause  jilus  gé¬ 
nérale  que  la  déchloruration  même,  et  dont 
ct‘lle-ci  ne  ferait  qu’accentuer  secondairement 
les  effets. 

Dans  celte  manière  de  voir,  il  y  aurait  donc 
lieu  de  dire  concernant  ces  étals,  qu’il  s’agit  de 
néphrites  avec  manque  de  sel,  plutôt  que  de  né¬ 
phrites  par  manque  de  sel.  Ceci  signifiant,  non 
pas  que  l’hypochlorémie  est  dépourvue  de  tout 
rôle  dans  l’évolution  de  la  néphrite,  mais  que 
ce  rôle  est  chronologiquement  et  palhogénique- 
ment  secondaire,  et  vraisemblablement  jamais 
ou  très  exceptionnellement  primitif. 

Rappelons  au  surjMus  la  fréquence  au  cours 
d’états  pathologiques  divers  d’abaisscmenls 
même  marqués  de  la  chlorurémie  sans  concomi- 


Coxci, USIONS  l'u  vjKjijus.  -  ■  Sur  h's  10  jki- 
lients  dont  nous  venons  d’analyser  les  observa- 
lioiis,  9  ont  guéri  en  Irois  semaines  environ. 

Un  seul,  Cid...,  esl  inoii,  jnais  non  de  l’iuloxi- 
cation  mercurielle  :  il  a  élé  en  effet  emporté  par 
une  granulie  généralisée  vériliéc  à  l'autopsie- 
11  y  a  là  un  résultnl  remarquable,  si  l'on  con- 
.'■idère  la  gravité  bien  connue  de  la  néphrite  mer¬ 
curielle,  qui,  même  dans  la  slatisthpie  très  favo¬ 
rable  due  à  Erantz  et  (jui  rcmoulc  à  1910,  donne 
une  mortalité  de  58  pour  100  des  cas.  Celle  sta¬ 
tistique  nu  surplus  demanderait  à  être  revisée  à 
l'heure  actuelle,  l’absence  de  lests  fonctionnels 
jirécis  ne  permettant  jias  d’apprécier  dans  les 
observations  de  cet  auteur  l’iniiiortance  de  l’at¬ 
teinte,  rénale  dans  les  cas  par  lui  réunis. 


sion  l'olhàdale,  esl  un  fait  d’ordre  général  mis 
en  lundère  jiar  N’ernes  dans  ses  communica- 
lions  à  l’Académie  des  Sciences  en  1917  et  en 
1918.  En  présence  d’une  solution  colloïdale  ap¬ 
propriée,  le  sérum  sypliiliti(|ue  précipite  autre¬ 
ment  que  le  sérum  normal  :  il  est  surlloculanl. 

La  séro-réaction  à  la  résorcine  est  «  la  sœur 
cadolle  »  de  la  réaction  par  le  pcrélhynol  dans 
la  syphilis.  Elle  esl  basée  sur  les  mêmes  prin¬ 
cipes  el  fut  créée  en  vue  d’une  séro-mesuro  de 
l’infection  luberculeus(). 

Dans  un  grand  nombre  de  disiiensaires  anti¬ 
tuberculeux,  do  sanatoria,  la  réaction  à  la  résor- 
c.ine  (le  Vernes  esl  pratiquée  couramment.  Les 
lilltislologuos  ont  pu  voir  que  toute  améliora¬ 
tion  obtenue  par  la  cure  sanatoriale  se  tradui¬ 
sait  par  l’abaissement  de  l’index  de  floculation 
résorcinéo  et  que,  môme  en  présence  d’un  en¬ 
semble  çlinicrue  satisfaisant,  le  maintien  de  l’in¬ 
dice  à  un  niveau  élevé  devait  faire  craindre  une 
rechute,  l’apparition  d’un  nouveau  foyer. 

Un  certain  nombre  de  cliniciens  furent  ame¬ 
nés  à  pratiquer  des  séro-mosures  à  la  résorcine 


Or,  ici,  notons-le  bien,  nous  avons  ])récisé- 
mont  éliminé,  comme  on  l’a  vu,  un  cas  où  l’at¬ 
teinte  rénale  était  légère  pour  ne  garder  que  des 
cas  qui  comportaient  des  déficiences  rénales  in¬ 
tenses. 

l*ar  ailleurs,  notre  statistique  est  sincère,  en  ce 
sens  que  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés  à 
l’observation  dans  le  laps  de  temps  que  nous 
nous  étions  fixé  y  figurent  sauf,  nous  le  répé¬ 
tons,  celui  que  nous  avons  éliminé  pour  la  seule 
raison  qu’il  était  dépourvu  de  toute  gravité. 

Sans  doute  il  ne  faudi’ail  pas  s’attendre  à  ce 
que  tous  les  cas  de  néphrite  mercurielle  guéris¬ 
sent  obligatoirement  sous  l'effet  de  la  recbloru- 
ration  :  des  complications  diverses,  parfois 
graves,  jieuvent  venir  aggraver  l’évolution  ou 
tout  au  moins  entraver  par  leur  inlliience  loxi- 
(pie  ou  infectieuse  la  réparation  de  l'atteinte  ré- 
lude. 

Là  réside  peut-être  la  raison  des  échecs  de  la 
rechloruration  signalés  par  divers  auteurs  dans 
l'intoxication  mercurielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  considérations  laissent 
intact  ce  fait  que  la  rechloruration  constitue  une 
arme  puissante  dans  le  traitement  de  la  néphrite 
mercurielle. 

Rappelons  d’ailleurs  que  cette  indication  se 
trouvait  déjà  suggérée  par  l’observation  ])rincei)S 
do  Chauffard  (La  Semaine  médicale,  1905)  (|ui 
soulignait  l’influence  heureuse  du  sérum  phy¬ 
siologique  sous-cutané.  Cette  remarque  de  Chauf¬ 
fard  ne  paraît  pas  avoir  été  le  point  de  départ 
d’une  prati(]ue  suivie. 

Les  faits  actuels  montrent  en  tout  cas  ipie 
l’administration  de  sérum  jihysiologique  sous- 
culané  a  peu  de  chances  d’instaurer  une  rechlo- 
ruration  suflisaule  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  doses  de  sérum  hypertonique  salé  à  20 
liour  100,  employées  dans  nos  obsei  valions,  cor¬ 
respondent  en  effet  à  l'administration  de  15  à 
■'10  gr.  de  sel  par  vingt-quatre  heures. 

Ce  sont  ces  doses  que  nous  proposons  d'apjili- 
quer  systémaliqucmenl  en  jiarril  cas,  dès  que 
l’on  constatera  un  fléchissement  lu't  de  la  chlo¬ 
rémie  chez  un  intoxiqué  mercuriel,  et  que  l’on 
répétera  jusqu’au  retour  à  une  chlorémie  nor¬ 
male. 

Ceci  souligne  la  nécessité  d’un  examen  métho¬ 
dique  de  la  chlorémie  en' l’occurrence.  81  la  dé¬ 
termination  de  ruréc  sanguine  cl  do  la  concen- 
Iration  uréi(iuc  urinaire  iicrmet  de  suivre  l’évo¬ 
lution  de  la  perturbation  rénale,  celle  de  la  chlo¬ 
rémie  nous  trace  la  ligne  de  conduite  Ihér.qien- 
tique. 


chez  des  sujets  indemnes  d’affeclinn  liaciliaire  : 
ils  se  demandaient  si  d’autres  fadeurs  ri’étaienl 
pas  susceptibles  de  créer  cette  perturbation  hu¬ 
morale  décelée  par  la  résoicine  t  ernes  et  Chau- 
chard  établissent  le  crochet  de  iiositivité  de  la 
réaction  dans  les  chancres  syphilitiques  datant 
de  quelques  jours.  L’indice  est  porté  au-dessus 
de  30  au  cours  d’une  élévation  thermique;  mais 
chez  un  malade  non  tuberculeux,  l’indice  sera 
élevé  seulement  pendant  ta  fièvre;  chez  les  tu¬ 
berculeux,  l'indice  se  maintiendra  élevé,  même 
pendant  les  périodes  apyrétiques.  La  réaction 
est  illisible  dans  certains  étals  do  cachexie  can¬ 
céreuse. 

Vernes  .souligna  la  nécessité  do  ne  pas  se  li¬ 
miter  à  une  seule  réaction,  mais  d’établir  une 
courbe.  Un  indice  photométrique  au-dessus  de 
30  esl  celui  d’un  sujet  mal  portant;  si  l’éléva¬ 
tion  est  passagère,  si  la  courbe  dessine  un  clo¬ 
cher,  le  malade  est  exempt  de  tuberculose.  Si 
l’élévation  au-dessus  de  80  s’inscrit  sur  une 
courbe  à  peu  près  horizontale,  il  s’agit  d’une 
tuberculose;  l’ascension  de  celle-ci  aggrave  le 
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pronostic,  l’inclinaison  descendante  indique  le 

I.  —  La  réaction  ui:  VcuNEs-uÉsonciM': 

DANS  LES  TUlîlîUCULOSES  CUTANÉES. 

Dans  un  travail  de  Vendeuvre  et  Millisclier 
nous  avons  trouvé  5  oljservations  de  malades 
])nrteuis  fie  tuberculose  cutanée  dont  la  séro- 
lloculatifin  à  la  résorcino  fut  pratiquée  :  l’index 
de  floculalion  s’est  inonlré  proportionnel  à  la 
/fiavilé  de  l’infection.  Puis  vint  un  travail  de  la 
clinique  des  maladies  cutanées  de  Strasbourg  : 
les  reclierches  de  Mlle  A.  Ullnio  -  portèrent  sur 
u8  sérums  de  luidades  (39  cas  de  lupus  tuber¬ 
culeux,  10  cas  de  lupus  érythémateux,  4  cas 
fie  tubereulides,  1  cas  de  tuberculose  gom¬ 
meuse,  1  cas  de  luberculose  verruqueuse).  Les 
résultats  furent  discordants  et  assez  inattendus; 
railleur  ne  trfmva  aucune  relation  entre  l’in¬ 
tensité  des  tuberculoses  cutanées  et  la  positivité 
de  la  réaction,  «  certains  c;is  graves  présentèrent 
une  réactifm  négative  alors  que  les  réactions 
positives  se  trouvèrent  parfois  chez  des  malades 
guéris  de  leur  dermatose  ».  Mlle  Ullmo  termine 
en  se  flemandant  k  si  l’imprégnation  bacillaire 
est  suflisamment  iirofonde  dans  les  tuberculoses 
cutanées  ou  si  l’infection  est  assez  intense  » 
pour  déclancher  cetle  ])erturbalion  humorale 
décelée  par  la  réaction  à  la  résorcine  de  Veines. 

11.  —  La  réaction  a  la  résorcine  de  Vernes 

EOURMT  UN  moyen  DE  DIAGNOSTIC  SÉROLOGIQUE 
l'RÉCOCE  DE  LA  SYPHILIS. 

Vernes  et  Ghauchard  en  1927,  pratiquèrent 
fies  séro-réactions  è  la  résorcine  chez  un  grand 
nombre  de  syphilitiques;  ils  établirent  que  le 
sérum  d’un  syphilitique  non  entaché  de  tuber¬ 
culose  ne  réagit  pas  à  la  résorcine.  Cependant, 
une  remarquable  excojition  dans  leurs  résultats 
leur  mit  en  mains  un  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  syphilis.  t)n  voit  apparaître  un  trouble 
Irôs  marqué,  mais  éphémère,  par  addition  de  la 
solution  de  la  résorcine  au  sérum  du  malade 
porteur  d'un  chancre  syphilitique  jeune.  Si  nous 
répétons  nos  examens  à  courts  intervalles,  nous 
assistons  à  l’accroissement,  puis  h  la  diminution 
rapide  du  trouble;  nos  résultats  s'inscrivent  sur 
une  courbe  dessinant  un  clocher.  «  Cette  pro- 
.jiriété  sérologifiue,  continuent  Vernes  et  Chau- 
chard,  appartient  exclusivement  au  début  de  la 
syphilis  et  ne  s’observe  à  aucune  autre  période 
de  son  évolution.  »  N'oilè  donc,  dès  les  premier.^ 
jours  de  l'infection  syphilitique,  l’hyperdocula- 
tion  résorcinée  nous  trahissant  un  état  anormal 
fin  sérum  sanguin  il  un  moment  ofi  le  llocht- 
Bauer,  le  Bordet-Wassermann  et  même  le  Kahn 
n’ont  pas  encore  viré.  El  cependant,  cette  réac¬ 
tion,  aide  précieuse  au  diagnostic  sérologique  du 
chancre  syphilitique  des  premiers  jours,  semble 
avoir  été  reléguée  au  second  plan  îi  en  juger  par 
le  peu  d’observations  qu’elle  a  suscitées. 

Nous  citerons  le  travail  de  Badoux'*  intitulé 
Il  Sur  un  signe  sérologique  précoce  de  la  syphilis 
primaire  ».  Travaillant  à  l’Institut  de  chimie  cli¬ 
nique  de  Lausanne,  Badoux  conlirme  les  conclu¬ 
sions  de  Vernes.  Il  a  pratiqué  la  séro-floculalion 
è  la  résorcine  chez  4  malades  dont  le  diagnostic 
lie  syphilis  primaire  était  vérifié  par  la  présence 
ilu  tréponème,  sans  signe  clinique  de  tubercu¬ 
lose.  L’auteur  conclut  ;  «  si  le  médecin  hésite  îi 
poser  un  diagnostic  de  chancre  dur,  il  pourra 
ilemander  au  laboratoire,  en  plus  des  examens 
sérologiques  ordinaires,  pour  la  syphilis,  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  à  la  résorcine  qui  lui  fournira,  si 
elle  est  positive,  une  utile  confirmation  ».  Nous 
avons  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  une  thèse  de 
doctorat  en  médecine  d’André  Pecker  '  intitu¬ 
lée  :  Il  Quelques  considérations  sm  la  pathologie 


générale  de  la  syphilis  cà  propos  de  la  réaction  de 
Vernes  ,à  la  résorcine  ».  Nous  y  reviendrons  lon¬ 
guement.  Citons  les  observations  récentes  de 
M.  Hélouin  ®  et  celle- de  Quérangal  des  Essarts 

Au  cours  de  l’année  que  nous  avons  passée  à 
la  clinique  des  maladies  cutanées  de  Strasbourg, 
-M.  le  professeur  L.-M.  Pautrier  nous  a  permis 
(le  verser  quelques  observations  aux  dossiers  vrai¬ 
ment  peu  volumineux  consacrés  il  la  réaction 
de  Vernes-résorcine  pratiqûée  chez  des  sujets 
porteurs  de  chancre  syphilitique  jeune. 

Nous  avons  pratiqué  les  séro-réactions  d’une 


part  chez  des  malades  présentant  un  accident 
primilit  datant  de  quelques  jours,  d’autre  part 
chez  des  malades  consultant  pour  une  ulcéra¬ 
tion  génitale  reconnue  suspecte  malgré  la  néga¬ 
tivité  de  l’ultra-microscope,  de  la  ponction  du 
ganglion,  de  la  sérologie.  Ceux-ci  étaient  main- 
lenus  en  observation;  les  recherches  de  trépo¬ 
nèmes  dans  la  sérosité  de  la  lésion  étaient  re¬ 
prises;  ils  étaient  suivis  sérologiquement. 

T.a  lechnique  que  nous  avons  suivie  nous  fut 


indiquée  par  Mlle  Ullmo,  chef  du  laboratoire 
de  sérologie,  qui  la  pratiqua  elle-môme  à  l’Ins¬ 
titut  prophylactique  de  M.  Vernes.  Le  sérum  est 
prélevé  chez  les  malades  à  jeun;  il  est  ré¬ 
parti  à  raison  de  0,6  eme  dans  des  tubes  è 
hémolyse.  Puis,  devant  le  photomètre,  un  à  un 
on  ajoute  une  quantité  égale  de  la  solution  de 
résorcine  à  1,25  pour  100  dans  l’eau  bi-distillée; 
dès  ipie  le  mélange  est  fait,  on  pratique  une 
première  lecture.  Les  tubes  sont  bouchés  au 
caoutchouc,  laissés  quatre  heures  è  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire  (18  à  20°).  A  ce  moment, 
une  deuxième  lecture  est  faite,  le  fioculat  est 
homogénéisé  par  agitation.  La  différence  entre 
le.s  deux  lectures  nous  donne  la  cote  de  Vernes- 
résorcine. 

Nous  nous  proposons  de  détailler  quelques- 
unes  de  nos  observations. 


Ohserv.vtion  1.  —  Ilab...,  36  ans,  prostituée. 
Le  19  Mai  1932,  envoyée  à  la  clinique  dermatolo¬ 
gique  par  le  dispensaire  anti-vénérien.  La  malade 
a  vu  apparaître  depuis  dix  jours  une  tuméfaction 
de  l’aine  légèrement  douloureuse.  L’examen  gy¬ 
nécologique  révèle  un  méat  urétral  déformé, 
béant,  légèrement  boiirsoiillé.  Au  toucher,  on 
perçoit  une  légère  infiltration  autour  du  méat.  Au 
bord  inférieur  de  l’orifice  urétral  il  existe  une 
petite  érosion  dont  le  fond  est  occupé  par  des 
débris  noirâtres,  gangreneux,  légèrement  teintés 
de  sang.  Ce  jour,  à  deux  reprises,  une  recherche 
de  Iréixuièmes  à  l’ultra-microscope  est  effectuée  dans 
la  sérosité  de  la  lésion,  après  raclage  à  l’anse  de 
platine.  Ces  deux  recherches  demeurent  négatives. 
La  sérosité  d’une  ponction  du  ganglion  satellite 
est  examinée  sans  résultat.  La  sérologie  de  ce  jour 
nous  répond  :  Hechl-Bauer  :  tardivement  positif  ; 
Bordet-Wassermann:  négatif,  Kahn  -p  -|- ,  Vernes 
pcréthynol  2.  Le  Vernes-résorcine  est  à  80.  L’exa¬ 
men  de  la  malade,  ses  antécédents  éliminent  l’in¬ 
fection  bacillaire.  Tel  fut  pour-  nous  «  la  sonnette 
d’alarme  »  de  l’infection  tréponémique  ;  elle  nous 
incita  à  multiplier  nos  prélèvements,  à  tenir  la 
malade  on  observation,  à  reprendre  du  sang. 
Ç’eût  été  une  faute  lourde  d’entreprendre  un 
traitement  sans  avoir  étayé  le  diagnostic  sur  une 
base  solide.  Deux  jours  après,  toute  hésitation 
était  levée:  un  ultra  s’était  montré  fortement  po¬ 
sitif,  la  sérologie  avait  viré.  Le  21  Mai  :  Hccht- 
Bairer  -P,  Bordet-Wassermann  -p ,  Kahn  -P  -P  -P, 
Vernes-iiérélhynol  4.  La  cure  d’attaque  mixte  ar- 
séno-bismuthique  est  entreprise,  le  Vernes-résorcine 
était  encore  à  40. 

Nous  consignons  nos  résultats  dans  le  tableau 
récapitulatif  (fig.  1). 

Odservation  il  —  M.  Bi'a...,  70  ans.  Le  7  Juin 
1932,  le  malade  vient  consulter,  porteur  d’un  phi¬ 
mosis  inflammatoire  ;  il  a  vu  apparaître  il  y  a 
quinze  jours  une  petite  ulcération  sur  la  verge. 
Il  a  eu  un  rapport  suspect  il  y  a  un  mois.  A  l’exa¬ 
men,  nous  notons  le  caractère  indolent  du  phi¬ 
mosis  :  la  verge  est  rouge  violacée,  hypertrophiée, 
la  palpation  révèle  une  dureté  ligneuse  sans  bos¬ 
selures.  Pas  d’écoulement.  Pléiade  ganglionnaire  de 
l'aine  droite  non  douloureuse. 

La  sérologie  est  tout  à  fait  négative  :  Hecht- 
Baucr  :  négatif;  Bordet-Wassermann:  négatif; 
Kalin  0  ;  Vernes-péréthynol  0  ;  Vernes-résorcine  39. 

Le  malade  n’a  aucim  antécédent  bacillaire. 

Le  9  Juin,  à  la  suite  de  lavages  chauds  au  per¬ 
manganate  de  potassium  entre  gland  et  prépuce, 
on  parvient  à  réduire  le  phimosis  et  à  découvrir 
le  sillon  balano-préputial.  Nous  trouvons  un  olpan- 
cre  érosif  divisé  en  deux  :  une  partie  superficielle 
sur  le  prépuce,  l’autre  taillée  à  l’emporte-pièce 
entamant  profondément  le  gland.  Prélèvement  de 
sérosilé,  recherche  positive  de  tréponèmes  à  l’ullra- 
mieroscopo.  Le  malade  est  mis  au  traitement  bis¬ 
muthique. 

Le  11  Juin,  prise  de  sang  qui  donne  les  résul¬ 
tats  suivants:  Hechl-Bauer:  négatif;  Bordet-Was- 
■sermann  :  négatif;  Kahn:  négatif;  Vernos-pérélhy- 
nol  :  0  ;  Vernes-résorcine  :  52. 

Le  15  Juin,  nouvelle  prise  de  sang  qui  donne 
les  résultats  suivants:  Hecbt-Bauer:  négatif,  Bor- 
det- Wassermann  :  négatif,  Kahn  :  négatif,  Vernes- 
péréthynol  :  0;  Vernes-résorcine:  42. 

Le  21  Juin,  toutes  les  réactions  sont  négatives; 
le  chancre  est  en  voie  de  cicatrisation  ;  le  Vernes- 
résorcine  est  tombé  à  15. 

Dans  ce  cas  particulièrement  démonstratif,  nous 
avons  pu  saisir  la  perturbation  humorale  décelée 
par  la  surfloculation  à  la  résorcine  à  sa  phase 
ascendante  et  descendante.  Nous  confirmons  les 
l  echcrcbes  de  Vernes  et  Ghauchard  ;  le  profil  du 
Iracé  dessine  un  clocher. 

Notons  en  passant  que  le  traitement  bismuthi¬ 
que  auquel  a  été  soumis ,  le  malade  n’a  pas  em¬ 
pêché  le  sérum  de  gagner  l’acmé  de  sa  propriété 
de  floculer  en  présence  dc‘  résorcine  (fig.  2). 

Observation  III.  —  Gri..,  Joseph,  26  ans.  Le 
14  Avril,  le  malade  est  adressé  à  la  clinique  par 
son  médecin  traitant  qui  demande  une  recherche 
de  tréponèmes  sur  une  ulcération  génitale  dont 
le  malade  est  porteur. 
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C’était  un  chancre  érosif  en  feuillets  de  livre  du 
sillon  balano-préputial.  L’induration  très  marquée 
dépassait  le  chancre,  le  retrait  du  prépuce  était 
brusque  (en  volet).  Pléiade  ganglionnaire  bilaté¬ 
rale.  La  sérologie  à  cette  date  était  la  suivante  : 
lleOhl-Bauer  ;  négatif;  Bordel-Wassermann:  né¬ 


gatif;  Kahn  -t- -f  ;  Vernes-péréühynol  ;  0;  Vernes- 
résorcine  :  42. 

Dès  que  le  médecin  eut  pris  connaissance  du 
résultat  positif  de  l’ultra-mioroscope,  le  malade  fut 
mis  au  traitement. 

Le  23  Avril,  nous  notions:  Hcchl-Bauer  :  -t- ; 


Bordel- Wassermann  -f  ;  Vernes-péréthynol  :  0;  Ver- 
nes-résorcine  :  2  (lig.  3). 

OusEnvATioN  IV.  —  Cach...,  Victor,  35  ans.  Ac¬ 
cident  primitif  du  .  frein  datant  de  deux  jours  ; 
rapport  contaminant  avec  une  femme  en  traite¬ 
ment  pour  syphilis  secondaire.  Pléiade  ganglion¬ 


naire  bilatérale.  Ultramicroscope  fortement  po¬ 
sitif. 

Voici  la  courbe  de  Verncs-résorcine  que  no\is 
avons  pu  tracer  (fig.  4). 

Observation  V.  —  Lad...,  30  ans.  Le  malade 
est  hospitalisé  pour  accident  primitif  sous-phimosis 
apparu  depuis  quatre  semaines.  Le  sujet  nous 
vient  de  la  clinique  de  Fribourg  où  le  diagnostic 
de  chancre  mixte  a  été  posé'  et  où  le  traitement 
spécifique  a  été  entrepris  associé  à  la  pyrétolhé- 
rapie.  Nous  découvrons  partiellement  à  la  face 
muqueuse  du  prépuce  une  ulcération  dont  la  sé¬ 
rosité  est  ridie  en  tréponèmes.  Adénopathie  satel¬ 
lite  typique  à  gauche.  La  sérologie  est,  à  ce  jour 


(25  Juin  1932):  IIccht-Bauer  :  négatif;  Bordet- 
Wassermann  :  négatif  ;  Vcrnes-péréthynol  :  0  ;  Kahn 
-t-  -t-  -t-  ;  Vernes-résorcinc  :  36. 

Le  malade  est  mis  au  traitement;  cinq  jours 
après,  nous  assistons  au  virago  de  la  sérologie  de¬ 
venant  fortement  positive;  en  môme  temps  la  réac¬ 
tion  à  la  résorcine  s’éteignait.  Voici  ces  résultats 
(29  Juin  1932):  Hccht-Baiier  -p-|-,  Bordet-Was- 
sormann  +  +  ,  Kahn  -f  -I-  -H  H- ,  Verncs-résorcine  : 
22  (fig.  5). 

Observation  VI.  —  Wend...,  Emile  (marinier). 
Le  malade  vient  consulter  pour  blennorragie;  à 
l’examen  des  organes  génitaux,  on  trouve  une 
petite  ulcération  à  peine  plus  grande  qu’une  vési¬ 
cule  d’herpès;  elle  se  mo’ntre  légèrement  infiltrée 
et  riche  en  tréponèmes.  Le  sujet  est  vigoureux, 
indemne  de  tuberculose.  La  sérologie  est  négative, 
le  Verncs-résorcine  est  à  40.  Le  malade  n’a  pu  être 


Observation  VIL  —  Gr...,  Maurice.  A  la  de¬ 
mande  de  l’hôpital  militaire,  une  recherche  de 
tréponèmes  est  effectuée  le  9  Juillet  1932  sur  une 
petite  ulcération  génitale  datant  de  deux  jours  ; 
celle-ci  était  .apparue  au  cours  d’un  traitement 
pour  blennorragie.  La  lésion  est  riche  en  trépo¬ 
nèmes;  toutes  les  réactions  se  montrent  négatives 
(Kahn  4- -I- -t-),  le  Vernes-résorcinc  est  à  37.  Ce 
jour,  le  malade  reçoit  simultanément  45  centigr. 
de  néosalvarsan  et  une  piqûre  de  cardyl.  Nouvelle 


prise  de  sang  le  25  Juillet  :  Hecht-Baucr  -t- ,  Bordel- 
Wassermann  :  douteux,  Kahn  + -t- -f  ,  Vernes-résor- 
cine:  13. 

Observation  VIII.  —  Os...,  Caston.  Le  4  Août 
1932,  chancre  très  petit,  en  feuillets  de  livre,  du  sil¬ 
lon  balano-préputial.  Induration  des  lésions,  pléiade 
ganglionnaire.  Cet  accident  primitif  est  apjiaru  au 
malade  quatre  jours  avant  son  admission;  l’iiltra- 
microsoope  y  a  révélé  la  présence  de  tréponèmes.  Le 
llecht-Baucr,  le  Bordel-lVassermann,  le  Vernes-pé- 
réthynol,  le  Kahn  sont  négatifs.  Le  Vernes-résor- 
cine  est  à  25.  Un  traitement  mixte  arséno-bismu- 
thiqnc  est  entrepris  dès  ce  jour. 

Voici  les  résultats  de  nos  examens  sérologiques 
successifs  : 

Le  6  Août  1932:  Hechl-Baner  — ;  Bordet-Wasser- 
mann  — ;  Veines  0;  Kuhn  — ;  Vernes-résorcinc  37. 

Le  13  Août  1932:  llecht-lîauer  —  ;  Bordel-Was¬ 
sermann  —  ;  Vernes  0;  Kahn  -t- +  ;  Vernes-résor- 
cine  47. 

Le  17  Août  1932:  Ilecht-Bauer  tardivement  — ; 
Bordet-Wassermann  — ;  Vernes  0;  Kahn  -f  -i-  ;  Yer- 
ncs-résorcine  60. 

Celle  observation  suggère  immédiatement  deux 
remarques  :  1°  Le  Verncs-résorcine  n'est  donc  pas 
loujour.s  positif  aux  tout  premiers  jours  du  chan¬ 
cre;  2°  la  réaction  est  indépendante  du  traitement. 

Observation  IX.  —  Mor...,  40  ans.  Le  4  Août 
1932:  deux  accidents  primitifs  du  type  érosif:  l’un 
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au  sillon  balano-prâpiilial,  l’autre  à  la  faeo  mu¬ 
queuse  du  pré])uce.  Iiiduralion  des  lésions.  OEdèmc 
réactionnel  créant  un  parapliiiuosis.  liapport  con¬ 
taminant  datant  de  cinquante  jours.  L’ultra  s’cst 
montré  très  forlemcnt  positif.  Le  malade  est  eu 
période  pré-sérologiquc  (llechl-liauer  — ;  Bordet- 
dct-Wassermann  — ;  Veriies-pérélliynol  0;  Kahn  — ; 
I.a  cote  de  Verues-résorcinc  trouvée  est  de  43.  Huit 
jours  après  nous  refaisons  un  examen  de  sang  ; 
cette  fois  le  Kahn  est  -f  -h  -h  ;  le  Ilecht-Bauer  et 
le  Bordet-Wassermann  restent  négatifs;  le  Vernes- 
résorcine  pratiqué  nous  donne  un  index  de  flocu¬ 
lation  encore  plus  élevé:  59. 

OnsKuvA-rio.N  X.  —  Ber...,  Pierre,  30  ans.  Le  8 
Août  19.32,  le  malade  se  présente  à  la  consultation 
porteur  d’une  exulcération  très  étondtic,  très  su- 
pcrlicielle,  à  bords  polYcycli(|ues,  du  sillon  balano- 
préputial.  Induration  des  lésions.  Pléiade  ganglion¬ 
naire  de  l’aine  droite.  La  lésion  date  de  15  jours. 
Recherche  positive  de  tréponèmes.  Le  10  .\oùt 
1932;  Hecht-Bauer  —  ;  Bordet-Wassermann  — ; 
Vcrnes-péréthynol  0;  Kahn  — ;  Yernes-résorcine 
32.  Unit  jours  après,  nouvel  examen  sérologique  ; 
l’index  de  floculation  résorcinée  est  de  25.. 

Xous  voyons  donc  que  la  réaction  à  la  résorcine 
est  à  peine  appréciable  lors  de  notre  premier  exa¬ 
men;  trois  jours  après,  elle  était  redevenue  nor- 

Nous  constatons,  dans  le  cas  présent,  que  la 
propriété  de  ce  sérum  syphilitique  de  lloculcr  en 
présence  de  résorcine  est  redevenue  normale  au 
dix-huitième  jour  du  chancre.  Soulignons  donc  en¬ 
core  une  fois  le  caractère  éphémère,  passager,  de 
la  perturbation  humonde  décelée  par  la  résorcine. 

OasimvATioN  XL  —  Km...,  20  ans,  militaire.  Le 
10  Août  1932,  toute  petite  ulcération  du  diamètre 
d’une  vésicule  d’herpès  au  sillon  balano-préputial. 
La  lésion  est  inliltrée  et  s’accompagne  d’adénopa¬ 
thie  satellite.  L’ultra  est  positif  dans  la  sérosité  île 
la  lésion.  La  prise  de  sang  est  faite  ce  jour  et  nous 
donne  les  résultats  suivants:  Hecht-Bauer  — ;  Bor- 
dct-Wasscrmann  — Veriies-péréthynol  0;  Kahn  — . 
Ia;  Yernes-résorcine  est  nettement  positif  :  40. 

Nous  avons  luuliiiué  des  réactions  de  Yernes- 
résorcine  parallèlement  au  Bordet-W'asserinann. 
au  Hecht-Bauer,  au  Kahn,  au  Vcrnes-pérélhy- 
nol  chez  des  malades  suspects  de  contamination 
syphilitique.  Nous  ne  détaillerons  pas  ces  ob¬ 
servations  :  nous  résumerons  brièvement  les 


résultats  dans  le  tableau  récapitulatif  de  la  ptige 
précédente.  Dans  les  cas  où  l’observation  suffi¬ 
samment  prolongée  trancha  le  diagnostic  de 
non-syphilis,  nous  n’avons  pas  eu  de  réponse 
positive  au  Yernes-résorcine  sauf  dans  un  cas 
(ohs.  Yll)  où  un  chiffre  pathologique  et  non 
(>xpli([ué  fut  trouvé  chez  un  malade. 

CO.NCLUSIONS. 

1“  Il  existe  donc  une  perturbation  sanguine, 
précoce,  éphémère  du  sérum  syphilitique  aux 
premiers  jours  de  l’infection  :  ce  sérum  se  mon¬ 
tre  surfloculant  en  présence  d’une  solution  de 
résorcine;  cette  propriété  va  en  croissant,  puis 
s’éteint;  elle  est  inappréciable  au  moment  où  le 
Hecht-Bauer  et  le  Bordet-Wassermann  virent. 
Kilo  contribue  précieusement  au  di.agnostic  pré¬ 
coce  de  la  syphilis  à  cette  période  muette  des 
séro-réactions  habituellement  pratiquées. 

Los  chiffres  pathologiques  dépassent  30;  mais 
étant  donné  le  profil  de  la  courbe  (en  clocher, 
en  anse  de  panier)  suivant  laquelle  s’exprime 
la  propriété  du  sérum,  nous  obtiendrons  des 
chiffres  différonls  suivant  le  moment  où  nous 
avons  saisi  celle-ci. 

La  réaction  est  indépendante  du  traitement. 

2°  Nous  ne  pourrions  retenir  l’objection  qui 
consisterait  à  mettre  ce  crochet  de  positivité 
de  la  réaction  à  la  résorcine  en  rapport  avec 
une  infection  bacillaire.  Tous  nos  malades  ont 
été  examinés  à  ce  point  de  vue.  De  plus,  nous 
y  avons  longuement  insisté  dans  la  première 
partie  de  notre  travail  :  les  résultats  d’examens 
répétés  à  courts  intervalles  s’inscrivent  toujours 
en  un  plateau  horizontal  dans  la  tuberculose. 
L’allure  de  la  courbe  en  clocher  exclut  l’infec¬ 
tion  bacillaire;  seule  une  affection  fébrile  pour¬ 
rait  en  simuler  le  profil. 

3“  A  la  lumière  de  la  séro-floculation  à  la  rô- 
•sorcine,  n’entrevoyons-nous  pas  une  modifica¬ 
tion  humorale  dès  la  période  dite  présérologique 
de  la  syphilis  ?  'André  Pecker,  dans  un  travail 
intitulé  :  «  Quelques  considérations  sur  la  patho¬ 
logie  générale  de  la  syphilis  à  propos  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  à  la  résorcine  »,  considère  de  ce 
fait  comme  bien  fragile  ce  dogme  presque  in- 
liingihle  de  la  division  de  la  syphilis  en  période 


préhumorale;  il  s’élève  contre  l’utilisation  de  la 
période  présérologique  comme  test  thérapeu¬ 
tique. 

4“  Lorsque  nous  faisons  appel  à  tous  nos 
moyens  d’investigation  devant  un  diagnostic 
aussi  lourd  de  conséquences,  souvent  d’urgence 
extrême  comme  un  accident  primitif  au  début, 
Vernes  nous  a  permis,  par  la  réaction  à  la 
résorcine,  de  poser  un  jalon  de  plus.  Certes,  la 
recherche  du  spirochète  à  l’ultra-microscope  est 
décisive;  elle  est  la  clef  de  voûte  du  diagnostic, 
mais  combien  de  fois,  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  des  applications  caustiques  ou  antisepti¬ 
ques  locales  antérieures  ou  un  traitement  déjà 
institué  ne  rendent-ils  plus  cet  examen  valable. 
Dans  ces  cas,  positivité  de  la  réaction  à  la  ré¬ 
sorcine,  négativité  du  Hecht-Bauer  et  du  Bor¬ 
det-Wassermann,  négativité  de  l’ultra-micros- 
cope,  nous  inciteront  à  renouveler  le  prélève¬ 
ment,  à  faire  pratiquer  une  ponction  du  gan¬ 
glion  satellite,  à  surveiller  le  malade.  Bien  in¬ 
terprétée  et  envisagée  sous  cet  angle,  la  réaction 
à  la  résorcine  de  Vernes  nous  est  apparue  comme 
la  «  sonnette  d’alarme  »  devant  l’infection  trépo- 
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REMARQUES  A  PROPOS 
DE  QUELQUES  CAS 

D'ADÉNOPATHIES  CALCIFIÉES 

AVEC  OU  SANS 

TUBERCULOSE 

PULMONAIRE  CONCOMITANTE 

Par  Q.  FLAMIATOS 
Assistant  étranger. 


Nous  avons  pu  examiner  et  suivre,  pendant 
notre  séjour  dans  le  service  du  professeur  Bezan- 
çon  au  Centre  de  Triage  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  une  série  do  quelques  malades  présentant 
des  lésions  tuberculeuses  calcifiées,  avec  des 
images  radiographiques  assez  particulières. 

Certaines  de  ces  malades  présentaient  une  tu¬ 
berculose  uniquement  ganglionnaire,  semblait-il, 
avec  des  chaînes  cervicales  bilatérales  qu’on 
voyait  et  qu’on  palpait,  descendant  jusqu’au 


creux  sous-claviculaire  et  se  coutiiruant  dans 
l’aisselle. 

Lu  radiogrtqjhio  décelait  ces  adénojtathies  qui 
se  projelaient  sous  la  forme  de  petites,  taches 
opuipios,  là  contours  irréguliers  très  nets,  et  dont 
certaines  se  trouvaient  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  sus  et  sous-claviculaire.  Sur  un  film  pre¬ 
nant  le  cou,  et  l’aisselle,'  on  voyait  nettement  la 
parenté  de  ces  images,  cervicales,  axillaires  et 
pulmonaires,  toutes,  d’origine  ganglionnaire. 

Mais,  en  l’absence  des  images  extra-pulmo¬ 
naires,  on  aurait  pu  hésiter  sur  la  valeur  à  at¬ 
tribuer  aux  images  se  projetant  dans  l’aire  sous- 
clavicnlaire. 

D’auluiit  que  dans  l’une  des  observations,  il 
s'agis.sail  d’une  foinine  envoyée  à  la  consultation 
pour  un  eraclienient  de  .sang,  survenu  au  cours 
d’un  allaitement.  Cejrendant,  l’examen  complet  et 
répété  de  cette  malade  ne  décela  aucun  signe  pul- 

Son  état  général  était  excellent,  le  poids  supé¬ 
rieur  à  la  normale,  le  teint  très  coloré. 

Le  larynx  était  normal,  et  l’hémoptysie  resta 
sans  étiologie  precise. 

Par  ailleurs,  les  examens  de  crachats  répétés  avec 
crdturc  et  inoculation  au  cobaye  sont  restés  sans 
résultat  depuis  trois  ans.  De  même  que  le  Was¬ 
sermann. 

Les  3  enfants  de  cette  malade  présentent  des  cutis 
négatives. 


Bref,  la  chaîne  ganglionnaire  semble  le  seul  té¬ 
moin  d’une  infection  bacillaire  très  probable,  et 
sans  aucun  retentissement  sur  l’état  général. 

Mais  à  côté  de  ce  cas,  nous  en  avons  observé 
chez  lesquels  le  môme  syndrome  local,  l’adéno¬ 
pathie  calcifiée  avec  traduction  graphique,  s’ac¬ 
compagnait  d’une  altération  de  l’état  général, 
sans  aucun  signe  pulmonaire. 

D’autres  malades  encore,  dans  un  3"  groupe, 
présentaient  enfin  des  lésions  pulmonaires  net¬ 
tement  tuberculeuses. 

Nous  avons  pu  les  suivre  assez  longtemps 
jiour  chercher  à  établir  la  valeur  pronostique  de 
ce  syndrome  ganglionnaire,  pour  la  tuberculose 
pulmonaire  concomitante. 

Dans  un  cas  (Mlle  R...),  l’adénopathie  cervicale 
cicatrisée  datant  de  l’enfance  est  sans  traduction 
graphique  plane  ;  la  malade  avait  été  vue  la  pre¬ 
mière  fois  pour  une  évolution  pulmonaire  sous- 
claviculaire  avec  élimination  de  bacilles  de  Koch 
qui  détermina  l’institution  d’un  pneumothorax 
gauche. 

Ce  n’est  qu’après  la  réalisation  du  collapsus  pul¬ 
monaire  qu’on  put  découvrir,  se  projetant  dans 
l’aire  pleurale  déshabitée  par  le  poumon,  une  image 
calcifiée,  du  type  ganglionnaire,  et  d’ailleurs  ana¬ 
logue  à  une  image  déjà  constatée  au  sommet  droit. 
Cette  image  avait  été  considérée  comme  la  séquelle 
cicatricielle  d’une  .ancienne  lésion  apicale  du  côté 
droit. 
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Ainsi,  l’ombre  apicale  gauche  avait  été  majorée 
par  la  présence  de  cette  image  ganglionnaire  cal- 

D’autre  part,  l’image  de  l’apex  droit,  absolu¬ 
ment  comparable  à  celle  de  l’apex  gauche,  était 
vraisemblablement  ganglionnaire. 

Après  une  apparente  guérison,  cette  malade,  qui 
avait  repris  une  vie  normale  et  se  trouvait  en  ex¬ 
cellent  état,  fît  une  généralisation  broncho-pneu¬ 
monique  terminale. 

Dans  un  deuxième  cas  comparable  au  précédent 
(M.  B...),  la  malade  fut  amenée  à  la  consultation 
au  moment  de  l’apparition  de  l’adénopathie,  volu¬ 
mineuse,  et  ne  se  traduisant  graphiquement  que 
par  quelques  petites  taches,  dont  certaines  se  pro¬ 
jetaient  dans  le  champ  pulmonaire. 

L’état  général  était  excellent  et  le  faciès  congestif, 
comme  chez  toutes  ces  malades  d’ailleurs. 

L’année  suivante,  une  hémoptysie  survenue  en 
pleine  santé  (au  cours  d’une  partie  de  tennis) 
provoqua  un  nouvel  examen,  qui  décela  un  très 
petit  foyer  soiis-claviculairc,  avec  une  image  radio¬ 
graphique  minima,  accentuation  des  ombres  ra¬ 
diées  normales,  mais  formant  un  éventail  à  sommet 
hilaire. 

En  raison  de  l’âge,  toutefois,  et  de  la  bacillo- 
scopie  positive  à  l’homogénéisation,  un  pneumo  lut 
tenté  sans  succès. 

Deux  ans  après  une  apparente  guérison  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  la  malade  fît  une  généralisation 
broncho-pneumonique  terminale. 

Une  troisième  malade  (Mlle  ’L...)  a  présenté  au 
contraire  cette  calcification  ganglionnaire,  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire  traitée  par  pneumo¬ 
thorax. 

Des  ganglions  cervicaux  en  chaîne,  durs  et  in¬ 
dolores,  existaient  antérieurement.  Us  subirent  une 
poussée  au  moment  de  l’apparition  d’une  réaction 
liquidienne  survenue  deux  ans  après  le  début  du 
pneumo. 

Un  an  après  seulement,  ils  se  manifestèrent  ra- 
diographiquement,  mais  à  un  moment  où  la  bila¬ 
téralisation  des  lésions  commençait  et  s’accompa¬ 
gnait  d’une  grosse  altération  de  l’état  général. 

Dans  l’ensemble,  l’existence  de  ces  images  cal¬ 
cifiées  n’a  donc  pas  donné  d’indications  poul¬ 
ie  pronostic. 

Le  caractère  commun  de  ces  observations  tient 
à  l’aspect  clinique,  particulier  de  ces  malades, 
floride,  à  teint  très  congestif,  h  tendance  à  l’obé¬ 
sité  relative,  avec  dyspnée  facile. 

Mais  ces  images  répondent  tantôt  à  des  gan¬ 
glions  datant  de  l’enfance  et  sans  aucune  modi¬ 
fication  récente,  tantôt  à  des  ganglions  qui  su¬ 
bissent  ultérieurement  des  poussées  nouvelles. 

Ces  tuberculoses  externes  tantôt  n’avaient  au¬ 
cun  retentissement  sur  l’état  général,  tantôt  né¬ 
cessitaient  une  mise  au  repos  prolongée. 

Enfin  dans  les  deux  cas  de  coexistence  avec 
un  foyer  pulmonaire,  l’évolution  se  fit  avec  une 
allure  de  haute  gravité. 

Nous  avons  rattaché  à  ces  cas  2  malades  chez 
lesquels  la  guérison  de  foyer,  pulmonaire  cette 
fois,  s’accompagne,  sur  des  films  pratiqués  en 
série,  de  l’apparition  d’images  calcifiées  analo¬ 
gues  comme  opacité  a,ux  images  ganglionnaires 
des  précédentes  observations,  et  qui  montrent  la 
difficulté  de  l’appréciation  du  mode  de  forma¬ 
tion  de  ces  images,  lorsqu’on  ne  possède  pas  les 
films  antérieurs  à  leur  manifestatiorr  radiogra¬ 
phique  (M.  W...  et  Mlle  B...). 

Dans  l’ensemble,  on  le  voit,  il  ne  s’agit  là  que 
de  curiosités  radiographiques,  dont  l’interpré¬ 
tation  topographique  peut  être  délicate,  et  c’est 
1?)  leur  principal  intérêt. 

Au  point  de  vue  pronostic,  il  semble  en  effet 
difficile  de  leur  attacher  de  la  valeur. 

L’étude  technique  des  procédés  radiographi¬ 
ques  à  utiliser  dans  ces  cas  a  été  remarquable¬ 
ment  bien  faite  dans  une  thèse  récente  du  ser¬ 
vice  du  D''  Courcoux,  par  Godefroy.  Nous  lui  em¬ 


pruntons  le  schéma  de  Rouvière  sur  les  groupes 
ganglionnaires  cervicaux  et  axillaires. 

Obsehvation  I.  —  M''°  B...  S...,  12  ans,  en 
1927.  Allait  à  l’école  pour  son  certificat. 

Date  d’entrée  :  5  Avril  1929.  Envoyée  par  Cayla. 
Contamination  :  non  trouvée  dans  la  famille.  Début 
de  la  maladie:  Juillet  1927  (préparation  au  certi¬ 
ficat  d’études). 

Diagnostic  à  l’entrée:  pneumo  commencé  depuis 
doux  ans  à  Saint-Louis,  lésion  du  côté  opposé  ap¬ 
parue  récemment.  Envoyée  <à  Saint-Antoine  en  vue 
d’un  pneumo  côlé  opposé  (qui  ne  fut  d’ailleurs  pas 
institué  en  raison  do  l’évolution  ultérieure).  Pre¬ 
mière  radiographie:  ombres  granitées  diffuses,  pré¬ 
dominant  dans  le  tiers  supérieur  du  champ  pul¬ 
monaire  et  ayant  tendance  à  réaliser  une  plage 
d’ombre  homogène,  mais  sans  limites  nettes,  à  ce 
niveau).  • 

Début  du  pneumo  :  Commencé  à  Saint-Louis  en 
Juillet  1927  (Etait  en  observation  depuis  Mai  1927). 

Modalité  du  pneumo:  Total,  assez  poussé  au 
début.  Puis  deux  ans  après  le  début  la  décompres¬ 
sion  amène  un  pneumo  électif  du  lobe  supérieur. 

Evolution  de  la  lésion  sous  pneumo  :  Rétraction 


1.  Veine  jugulaire  interne.  —  2.  Chaîne  Jugulaire 
interne.  —  3.  Chaîne  du  nerf  spinal.  —  i.  Ganglions 
sus-claviculaires.  —  5.  Chaîne  cervicale  transversc.  — 
0.  Ganglions  sous-claviculaires.  —  7.  Ganglions  axillai¬ 
res,  groupe  central.  —  8.  Chaîne  humérale.  —  9.  Chaîne 
scapulaire  intérieure.  —  10.  Chaîne  mammaire  externe, 
groupe  supérieur.  —  11.  Chaîne  mammaire  externe, 
groupe  inférieur.  —  12.  Veine  humérale.  —  13.  Chaîne 
mammaire  interne. 

du  lobe  supérieur.  Eclaircissement  du  granité  de  la 
base.  Puis  réexpansion  du  lobe  supérieur  obtenue 
par  décompression  progressive,  et  apparition  sur 
les  radiographies  de  petites  taches  calcijiées  dans 
cette  zone  apicale. 

Incidents  du  pneumo:  En  Mars  1929,  alors  que 
le  pneumo  droit  était  très  poussé,  apparition  de 
point  de  côté,  d’une  ombre  triangulaire  sous-clavi¬ 
culaire  gauche.  La  malade,  âgée  de  14  ans,  est 
adressée  au  Centre  en  vue  de  l’institution  d’un 
pneumo  de  ce  côlé.  Mais  la  diminution  des  quanti¬ 
tés  insufflées  amène  la  disparition  de  l’ombre  gau¬ 
che  cl  du  point  de  côlé. 

Séjour  à  l’hôpital  :  néant  (3  mois  1/2  à  St-Louis). 

Séjour  en  sana  :  néant.  1  mois  de  vacances  à  la 
campagne,  reprend  5  kilogr.  en  1929.  De  même  en 
1930. 

Bacilloscopies  négatives  :  Avril  1929  (il  n’y  a  eu 
qu’un  seul  examen  pratiqué).  Ne  crache  plus. 

Arrêt  du  pneumo;  Décembre  1929,  après  29  mois 
de  pneumo,  et  8  mois  après  la  négativité  des  cra¬ 
chais.  On  laisse  revenir  le  poumon  peu  à  peu,  et 
les  ombres  du  côté  opposé  disparaissent. 

Cause  de  l’arrêt: 

Etal  local  :  Petites  laChes  d’aspect  calcifié  dans 
région  sous-claviculaire  gauche  et  droite.  Pas  de 
ganglions.  Persistance  d’une  zone  d’ombre,  plane 
sous  la  clavicule! 

Etal  général  :  excellent. 


Reprise  du  travail  :  Mars  1930.  Ecritures,  lape 
un  peu  à  la  machine.  Très  près  do  chez  elle.  Local 
convenable.  Bonnes  conditions. 

Suivie  régulièrement. 

Octobre  1931  :  va  bien,  bon  état.  Travaille.  Au¬ 
cune  dyspnée,  mais  du  côté  gauche  sont  apparues, 
au  lieu  et  place  de  la  zone  d’ombre  plane,  quel¬ 
ques  petites  taches  calcifiées. 

Janvier  1932:  Va  bien.  Même  graphie. 

Dans  le  cas  particulier,  il  est  évident  que  ces 
taches  correspondent  à  un  processus  de  calcifica¬ 
tion  pulmonaire,  parallèle  au  processus  de  guéri¬ 
son  de  lésions  importantes. 

Mais  le  seul  examen  do  cette  malade,  actuelle¬ 
ment,  ne  permotlrail  pas  d’aflirmer  le  siège  de  ces 
calcifications. 

L’absence  de  chaîne  ganglionnaire  cervicale  et 
axillaire  apparente,  ne  comporte  pas  forcément 
l’absence  de  ganglions  du  groupe  de  la  sous-cla- 

L’état  général  excellent  de  la  malade,  qui  a  un 
faciès  congestif,  et  une  tendance  à  l’embonpoint 
orienteraient  facilement  vers  l’hypothèse  de  taches 
extra-pulmonaires. 

La  série  des  radiographies  pratiquées  mensuelle¬ 
ment  depuis  1927  est  le  seul  élément  do  certitude 
qu’on  puisse  invoquer. 

Observation  IL  —  M.  L...  J...,  23  ans.  Date 
d’entrée:  Octobre  1927.  Date  du  début  de  la  ma¬ 
ladie:  Juillet  1927. 

Diagnostic  à  l’entrée:  Episode  révélateur  aigu, 
avec  triangle  sus-scissural  et  pr-obahlcment  pleuré¬ 
sie  médiaslin  supérieur,  mais  lâches  sous-clavicu¬ 
laires  sus-jaccnles  au  bloc  Iriaiigiilaire  cl  bacilles 
de  Koch  dans  l’expectoration,  pou  abondante.  Tem¬ 
pérature  38'’-39°  cl  hémoptysie  au  début. 

Début  du  pneumo:  30  Décembre  1927. 

Modalité  du  pneumo:  Décollement  au-dessous  de 
la  lésion  avec  compression  do  la  base  saine  seule¬ 
ment. 

Evolution  de  la  lésion  sous  pneumo:  En  Mars 
1928,  le  bloc  a  disparu  ainsi  que  l’aspect  de  pleu¬ 
résie  médiastinale;  on  conlinuc  iiourlant  en  rai¬ 
son  do  l’image  discrèle  soiis-claviculairc  et  de  la 
bacilloscopic  inlermillcnle. 

Incidents  du  pneumo  :  liquide  tardif  après 
grippe,  en  Septembre  1930,  avec  tenipéralure  40°; 
alitée  trois  mois.  A  ce  moment  ganglions  cervi¬ 
caux  en  chaîne,  durs,  s’accroissent  un  peu,  mais 
ne  donnent  pas  d’images  graphiques. 

Séjour  à  l’hôpital:  11  Octobre  1927. 

Séjour  en  sana:  Brévannes,  5  mois  (début  1929). 

Reprise  du  travail:  Sopicmbre  1929,  puis  ces¬ 
sation  en  Mars  1930  (bureau). 

Bacilloscopic  négative:  1°'’  Avril  1930.  Pas  d’exa¬ 
men  fait  depuis,  ne  crache  jdiis  du  loul. 

Arrêt  du  pneumo:  Février  1930  après  25  mois, 
après  liquide  aigu,  séro-fibrineux. 

Etat  général  :  assez  médiocre. 

Etat  local:  Enkyslcmonl  du  liquide,  puis  résorp¬ 
tion  très  lente.  Ponction  très  difficile. 

Juin  1930:  Va  bien.  Voul  Iravailler.  Campagne. 

Juillet  1931:  Graphie:  légère  déviation  médins- 
linalc  tiers  supérieur,’  traînées  discrètes  d’aspect 
cicatriciel;  base  obscure,  sinus  bouché.  Apparition 
d’ombres  ganglionnaires. 

Dyspnée  d'cfforl.  Mais  va  bien. 

Ponction  blanche,  impression  de  plèvre  très 
épaisse. 

Janvier  1932:  Chapelet  de  taches  calcifiées  cor¬ 
respondant  aux  ganglions  cervicaux  droits,  en 
chaîne,  descendant  jusqu’à  la  clavicule.  Li  graphie 
a  été  faite  peu  de  temps  après  une  poussée  gan¬ 
glionnaire  qui  coïncidait  avec  un  mauvais  étal  gé¬ 
néral  et  l’apparition  de  signes  pulmonaires  du  côlé 
opposé  à  l’ancien  pneumo. 

Observation  III.  —  M”'  B...  B...,  18  ans.  Céli¬ 
bataire. 

Date  d’entrée  :  19  Mai  1927.  Conlaminalion  :  non 
trouvée.  Date  du  début  de  la  maladie  :  Avril  1927. 

Diagyiostic  à  l’entrée  :  Forme  de  début  unilaté¬ 
rale  gauche.  Conservation  de  l'état  général.  Peu 
d’expectoration,  mais  bacilles  de  Koch. 

Début  par  point  de  côlé  gauche  et  température. 

Minimum’  de  signes  stéthacousliqiics  conlraslanl  ■ 
iivcc  rimporlancc  des  ombres  graphiques  des  2/3 
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supérieurs  du  côté  gauche.  Semis  de  taches  sans 
image  spéloncaire.  A  droite,  à  l’apex,  une  tache 
ovalaire  de  2  cm.,  constituée  par  des  taches  calci¬ 
fiées  conglomérées,  une  autre  plus  petite  à  côté.  Au 
niveau  du  hile  gauche,  deux  taches  semblables  très 
nettes.  Dans  l’aisselle  gauche,  volumineux  gan¬ 
glion. 

Antécédents:  Vers  le  milieu  de  1924,  apparition 
d’un  gros  ganglion  axillaire  gauche,  du  volume 
d’une  petite  mandarine. 

lîlat  général  défectueux.  Anorexie. 

Etait  partie  pour  trois  mois  à  la  campagne.  En 
était  revenue  rétablie,  mais  persistance  du  ganglion. 

Début  du  pneuino:  Avril  1927. 

Modalité  du  pneumo  :  total,  avec  collapsus  électif 
en  regard  de  la  lésion. 

Evolution  de  la  lésion  sous  pneumo:  quelques 
semaines  après  la  mention  du  pneumo,  le  collap¬ 
sus  du  lobe  supérieur  permet  de  voir  se  projetant, 
dans  l’aire  de  décollement  du  pneumo,  des  images 
calcifiées  analogues  à  celles  de  l’apex  droit  et  du 
hile  droit;  cependant  la  palpation  des  creux  sus- 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Décembre  1932. 

Nécrologie.  —  M.  Meillère  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Thayer,  membre  associé  étran¬ 
ger. 

—  M.  Léon  Bernard  rappelle  la  propagande 
faite  par  M.  Thayer  aux  Etats-Unis  en  faveur  de 

Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Bar  présente 
le  tome  de  l'Encyclopédie  médico-chirurgicale,  con¬ 
sacré  à  la  gynécologie. 

—  M.  Pouchet  présente  Vllistoire  de  la  pharma¬ 
cie  à  truücrs  les  âges,  do  M.  Rentier  de  Rose¬ 
mont. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Roux  sur  les 
épidémies.  —  L’Académie  adopte  sans  discussion 
les  conclusions  du  rapport  de  M.  Roux  (voir  le 
compte  rendu  de  la  séance  du  29  Novembre). 

Rapport  sur  la  valeur  nutritive  des  œufs. 
—  M.  Lesné  montre  que  l’œuf  possède  une  valeur 
nutritive  incontestable  et  convient,  sauf  exception, 
aux  enfants,  adultes  et  vieillards;  le  jaune  ren¬ 
ferme  des  matières  grasses,  de  la  lécithine,  du 
cholestérol,  dos  nucléo-protéides,  du  phosphore  et 
du  fer  assimilables  et  des  sels  de  Na,  K,  Mg  et 
Ca  ;  le  jaune  est  particulièrement  riche  en  vitasté- 
rines  liposolubics  A  et  D  et  en  vitamines  B  et  B’, 
il  contient  aussi  une  certaine  quantité  de  vita¬ 
mine  0;  le  blanc  est  composé  d’eau,  de  sels  et  de 
substances  albuminoïdes,  riches  en  acides  aminés. 
'Les  œufs  ne  possèdent  leurs  qualités  que  s’ils  sont 
frais  et  s’ils  proviennent  de  poules  correctement 
nourries  et  vivant  en  plein  air,  l'aération  des 
poules  jouant  un  rôle  important  sur  la  teneur  des 

On  ijcut  introduire  les  œufs  de  façon  progressive 
dans  l'alimcnlation  entre  le  neuvième  et  le 
douzième  mois  et  même  plus  tôt  chez  les  nourris¬ 
sons  qui  digèrent  mal  le  lait  et  chez  certains  hypo¬ 
trophiques  ;  on  essaiera  d’abord  le  jaune  bien  cuit 
et  incorporé  à  une  bouillie  ou  une  purée.  Les  œufs 
sont  parfois  contre-indiqués  chez  les  hépatiques  et 
chez  les  malades  qui  présentent  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  ou  des  manifestations  cutanées  ; 
mais,  avec  certaines  précautions,  les  œufs  peuvent 
être  tolérés  i)ar  ces  malades.  Les  cas  d’intolérance 
plus  ou  moins  absolue  existent;  ce  n’est  qu’cxcep- 
tionnellemcnt  que  les  accidents  sont  ceux  de  la 
grande  anaphylaxie;  dans  la  plupart  des  cas,  on 
peut  désensibiliser  les  malades  par  l’ingestion  de 
lictites  doses  d'œufs  très  cuits  progressivement 
augmentées. 

—  Sur  lu  proposition  de  M.  Meillère,  le  vote 
des  conclusions  du  rapport  de  M.  Lesné  est  ren¬ 
voyé  à  quinzaine. 


claviculaires  ne  décèle  pas  la  présence  de  gan- 

Incidents  du  pneumo:  Entretenu  régulièrement,' 
avec  un  décollement  total,  aussi  un  collapsus  élec¬ 
tif,  une  goutte  de  liquide  apparaît  en  Novembre 
1927,  dans  le  cul-de-sac  pleural,  mais  disparaît. 
A  ce  moment,  la  malade  avait  subi  une  séance  de 
radiothérapie  sur  le  ganglion  axillaire,  et  une  hé¬ 
moptysie  s’était  produite  dès  le  lendêmain. 

Séjour  en  salle:  De  Juin  à  Novembre  1927.  Ba¬ 
cilles  de  Koch  en  Septembre  et  Novembre  1927. 

Séjour  en  sana  :  De  Novembre  1927  à  Juin  1928, 
où  l’insufflation  500  et  plus  provoque  de  la  dyspnée. 

Retour  de  sana  le  19  Juin  1928,  engraisse. 

Bacilloscopie  :  ne  crachait  plus. 

Arrêl  du  pneumo:  Octobre  1928,  après  dix-huit 
mois  de  pneumo,  sur  la  volonté  formelle  de  la  ma¬ 
lade  qui  va  très  bien  et  refuse  de  se  faire  insuffler 
tous  les  huit  jours. 

Etat  local  :  Légère  déviation  du  médiastin  vers 
le  côté  gauche.  Diminution  de  transparence  des 
2/3  supérieurs  du  champ  pulmonaire  rétréci.  Ta¬ 


ches  apicales,  sous-claviculaires,  car  les  images  cal¬ 
cifiées,  qui  ont  été  visibles  dui'ânt  toute  la  durée 
du  pneumo,  se  trouvent  à  nouveau  masquées  par 
le  poumon. 

Etat  général  :  floride,  mais  dyspnée  d’effort.  Va 
très  bien. 

No  se  fait  pas  suivre. 

Se  marie  en  Juillet  1928,  épouse  un  infirmier. 

Septembre  1929:  accouchement  normal  d’un  bel 
enfant  qu’elle  ne  nourrit  pas  et  qui  meurt  à  3  se¬ 
maines  de  «  diarrhée  verte  ». 

Janvier  1930  :  Va  bien.  Vie  normale.  S’occupe 
chez  elle.  Se  fatigue.  Graphie  non  modifiée. 

Mai  et  Juin  1930:  Bacilloscopie  positive:  appa¬ 
rition  de  taches  graphiques  au  sommet  droit,  à 
côté  des  images  calcifiées,  et  à  la  base  gauche. 
Température. 

Séjour  en  salle  de  Mai  à  Juillet  1930  :  évolution 
aiguë,  côté  droit.  Bacilles  de  Koch  -)--t-. 

Décédée  :  Août  1930  ;  donc  aucune  influence  de 
l’accouchement  n’est  à  incriminer  ici. 

Opposition. 


Etude  de  l’action  préventive  du  stovarsol 
(acide  acétyl-oxy-amino  -  phényl-arsinique) 
dans  la  syphilis  expérimentale.  —  MM.  G.  Leva- 
diti,  J. -G.  Mezger  et  M”®  R.  Schoen  montrent 
que  le  stovarsol,  administré  au  lapin  par  voie  di¬ 
gestive,  à  la  dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  par  kilo¬ 
gramme,  lui  confère  un  état  réfractaire  anti-sy¬ 
philitique  se  manifestant  de  un  à  sept  jours  au 
moins  après  l’inoculation  infectante.  Cet  état  ré¬ 
fractaire  se  traduit  par  l’absence  de  syphilomo  au 
point  d’inoculation,  et  par  la  stérilité  des  ganglions 
lymphatiques  périphériques.  Sous  l’influence  de  la 
médication  stovarsolique,  les  tréponèmes  inoculés, 
quoique  présents  dans  le  greffon  jusqu’au  qua¬ 
rante-sixième  jour,  subissent  des  altérations  invo- 
lutives  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  n’offrent 
aucune  tendance  à  envahir  les  tissus  de  l’animal- 
hôte  (ainsi  qu’il  advient  lorsque  les  parasites  sont 
introduits  sous  le  scrotum  des  lapins  non  traités). 
Les  germes  sont  détruits  sur  place  et  de  ce  fait 
perdent  leur  virulence  initiale.  Quoi  qu’on  ail  dit, 
le  stovarsol  ne  décapite  pas  la  syphilis,  mais  la 
stérilise  réellement,  si  l’on  a  soin  de  l’administrer 
à  des  doses  suffisantes  et  si  le  traitement  prophy¬ 
lactique  est  institué  à  temps. 

Recherches  sur  la  glycosurie  dans  le  diabète 
rénal.  —  MM.  Marcel  Labbé,  P.-L.  Vielle  et  Fl. 
Nepveux  rappellent  que  l’on  considère  le  diabète 
rénal  comme  étant  lié  à  un  abaissement  du  seuil 
rénal  pour  le  glucose;  en  fait,  le  seuil  est  fonc¬ 
tion  de  deux  facteurs  :  un  facteur  organique,  le 
rein,  et  un  facteur  physico-chimique,  l’état  de  la 
substance  à  éliminer;  dans  le  diabète  vrai,  l’élé¬ 
ment  anormal  éliminé  est  constitué  par  du  glu¬ 
cose  ;  les  auteurs  ont  recherché  si  le  produit  anor¬ 
mal  était  également  le  glucose  dans  le  cas  du  dia¬ 
bète  rénal.  Il  existe  dans  .les  urines  déféquées  des 
sujets  atteints  de  diabète  rénal  une  différence 
importante  entre  la  quantité  des  éléments  qui  font 
dévier  à  droite  la  lumière  polarisée  et  celle  des 
éléments  qui  réduisent  la  liqueur  de  Fehling  ;  il 
y  a  donc  dans  ces  urines  des  substances  qui  ré¬ 
duisent  la  liqueur  de  Fehling  sans  faire  dévier 
la  lumière  polarisée;  l’analyse  montre  qu’elles  ne 
sont  ni  du  lévulose,  ni  des  dérivés  glycuroniques, 
ni  des  pentoses,  ni  du  lactose;  il  s’agit  probable¬ 
ment  de  différentes  formes  optiques  du  glucose, 
car  le  chauffage  des  urines  tend  à  ramener  à  l’éga¬ 
lité  leur  pouvoir  rotatoire  et  leur  pouvoir  réduc- 

Bien  que  les  malades  atteints  de  diabète  rénal 
présentent  une  légère  hypercalcémie,  la  médication 
calcique  les  améliore  nettement,  mais  n’agit  pas 
plus  spécialement  sur  le  sucre  titrimétrique  que 
sur  le  sucre  polarimélrique.  Le  calcium  n’ayant 
pas  d’action  sur  k  glycosurie  du  diabète  vrai,  on 
no  peut  pas  expliquer  son  action  dans  le  diabète 
rénal  par  des  propriétés  hypoglycémiantes;  il  faut 
donc  admettre  que  le  calcium  agit  en  modifiant, 
non  les  propriétés  physico-chimiques  du  glucose, 
mais -la  perméabilité  de  la  cellulj  rénale  à  cette 
•subslaneo. 


On  doit  tenir  compte  dans  le  diabète  rénal  d’un 
facteur  histophysiologique,  l’hyperperméabilité  ré¬ 
nale  au  glucose,  et  d’un  facteur  humoral,  la  modi¬ 
fication  des  propriétés  physico-chimiques  des  glu¬ 
coses  éliminés. 

Sur  une  cause  fréquente  d’accidents  profes¬ 
sionnels  dans  l’automobilisme  :  intoxication 
bulbaire  par  le  carburant,  essence  et  alcool.  — 
MM.  Cazeneuve,  Tanon  et  Neveu  montrent  que 
les  vapeurs  d’essence  et  les  gaz  d’échappement  pro¬ 
duisent  une  intoxication  bulbaire  qui,  dans  sa 
forme  légère,  se  traduit  par  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  et  qui  peut  aussi  entraîner  des  vertiges  avec 
obnubilation  passagèi-e,  cause  éventuelle  de  certains 
accidents  sur  la  voie  publique.  Tous  les  sujets  ne 
sont  pas  aussi  sensibles  à  cette  source  d’intoxica¬ 
tion;  l’absorption  d’alcool  et  les  repas  trop  copieux 
la  favorisent.  Il  faut  se  méfier  des  voitures  fermées 
dont  le  plancher  fissuré  peut  laisser  passer  les  gaz. 

Los  auteurs  demandent  à  l’Académie  de  renouve¬ 
ler  auprès  des  pouvoirs  publics  le  vœu  qu’elle  a 
émis  en  1931,  après  un  rap])OTt  de  M.  Morax  et  qui 
était  ainsi  conçu  : 

«  Tous  les  conducteurs  de  voitures  automobiles 
destinées  à  transporter  un  minimum  de  8  person¬ 
nes  devraient  être  soumis  à  l’examen  médical  pres¬ 
crit  par  l’arrêté  ministériel  du  D”  Août  1930. 

«  Cet  examen  devrait  être  effectué  au  moins  tous 
les  deux  ans,  dans  les  entreprises  publiques,  et  tous 
les  ans  dans  les  entreprises  privées  qui  n’utilisent 
pas  leur  personnel  toute  l’année.  » 

—  Ce  vœu  mis  aux  voix  par  M.  Meillère  est 
adopté  à  l’unanimité. 

Une  action  peu  connue  de  l’oxygénothérapie 
hypodermique  ;  l’action  eutrophique.  —  M. 
Hallion  présente  une  note  de  M.  J.  Jarricot 
(Lyon)  qui  montre  que  l’oxygène  administré  par 
voie  hypodermique  a  une  action  eutrophique  indis¬ 
cutable,  au  moins  chez  le  petit  enfant;  toutes  cho¬ 
ses  étant  égales,  raccroissement  quotidien  moyen 
de  46  enfants  sur  63  a  été  de  23  gr.  5  avec  l’oxy¬ 
génothérapie  et  de  9  gr.  sans  l’oxygénothérapie. 

Quelques  faits  favorables  à  l’idée  d’un  virus 
cancéreux  dans  quelques  cancers  animaux  (ga-, 
linacés,  tritons).  —  M.  Ch.  Champy  possède  un 
élevage  de  poules  où  les  fumeurs  (sarcoïdes,  épi- 
théliomas,  embryomes)  sont  si  fréquentes  que  la 
mortalité  par  cancer  y  figure  parmi  les  causes  les 
plus  importantes  de  la  mortalité  générale,  bien  que 
la  ■  tuberciftose  atteigne  de  nombreux  animaux  ; 
l’hypothèse  d’une  endémie  cancéreuse  est  renforcée 
par  l’apparition  de  cancer  chez  d’autres  oiseaux  (ca¬ 
nards  de  barbarie  et  pintades)  introduits  en  petit 
nombre  dans  l’élevage,  alors  que  les  tumeurs  de 
ces  oiseaux  sont  habituellement  exceptionnelles. 
Dans  un  élevage  de  tritons,  3  tritons  sur  4  renfer¬ 
més  dans  un  même  bocal  ont  présenté  ûn  épithé- 
lioma  lobulé  typique  de  la  peau;  des  expériences 
ont  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  contagion 
directe,  mais  probablement  d’une  inoculation  dans 
des  conditions  spéciales  qui  se  sont  trouvées  réunies 
il  un  moment  dolerminé.  lœs  oiseaux  et  les  tritons 
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des  élevages  sont  abondamment  parasités.  Tous  ces 
faits  sont  en  faveur  de  l’hypothèse  de  l’existence 
d’un  virus  cancéreux. 

—  M.  Hallion  pense  que  le  fait  que  les  ani¬ 
maux  ne  présentent  jamais  qu’un  cancer  ne  cadre 
pas  avec  l’hypothèse  d’un  virus  cancéreux. 

—  M.  Gosset  rappelle  que  le  cancer  est  inconnu 
dans  les  élevages  industriels  de  poulets,  qui  por¬ 
tent  sur  des  quantités  considérables  d'animaux, 
mais  où  ceux-ci  sont  sacrifiés  avant  l’âge  de  2  ans. 
'L’agent 'du  cancer  des  végétaux  disparaît  rapide-  . 
ment  après  avoir  joué  son  rôle  de  déclenchement. 

Il  y  a  donc  probablement  une  question  d’époque 
à  laquelle  seule  on  peut  trouver  le  virus  cancéreux. 

—  M.  Champy  pense  que  les  cancers  multiples 
sont  rares  chez  les  animaux  parce  que  les  conditions 
qui  font  que  le  virus  cancéreux  est  inoculable  sont 
elles-mêmes  rarement  réalisées.  Le  cancer  ne  semble 
pas  apparaître  dans  son  élevage  avant  l’âge  de 
2  ans.  Quant  au  cancer  des  plantes,  il  n’est  peut- 
être  pas  comparable  au  cancer  de  l’animal  ;  il  ne 
donne  pas  de  métastase,  ce  qui  peut  tenir  au  fait 
que  les  végétaux  n’ont  pas  la  môme  circulation  que 
les  animaux,  et  surtout,  l’aspect  histologique  des 
tumeurs  des  plantes  est  plutôt  celui  d’un  papil- 
lome. 

L’origine  des  abcès  froids  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  leur,  traitement  rationnel.  —  M.  P.  Fre- 
det,  ayant  étudié  64  cas  d’aLcès  froids  du  thorax, 
pense  que  leur  point  de  départ  se  trouve  à  l’inté¬ 
rieur  du  thorax  et  qu’il  est  indépendant  des  côtes 
ou  du  sternum  ;  lorsque  les  os  ou  les  cartilages  sont 
atteints,  ce  qui  est  rare  au  début,  la  lésion  osseuse 
est  secondaire  et  accessoire;  en  présence  d’un  abcès 
faisant  saillie  sous'  la  peau,  on  doit  admettre  qü’il 
n’est  que  le  diverticule  d’une  poche  profonde,  ori-  1 
gine  du  mal,  et  ceci  que  la  masse  superficielle  soit 
irréductible  dans  le  thorax  ou  non  et  qu’elle  su¬ 
bisse  ou  non  l’impulsion  de  la  toux.  Le  point  de 
départ  des  abcès  est  dans  la  plupart  des  cas  une 
adénite  tuberculeuse  suppurée;  les  ganglions  sont 
infectés  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques  pleu- 
l'aux,  sans  que  la  plèvre  soit,  elle-même  le  siège 
d’un  tuberculome. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  s’attaquer 
au  foyer  initial  profond,  après  avoir  enlevé  le  seg¬ 
ment  de  paroi  qui  le  recouvre  cl  ne  pas  se  borner 
à  réséquer  une  .côte  même  malade  ;  la  poôhc  est 
mise  à  nu  et  extirpée  avec  tous  ses  diverticules;  il 
est  prudent  de  laisser  pendant  quelques  jours  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  On  obtient 
ainsi  une  guérison  vraie,  sans  fistule  persistante, 
dans  un  delai  de  trois  semaines  environ. 

Elections.  —  M.  Walther  est  élu  vice-président 
pour  1933;  M.  G.  Brouardel  est  élu  secrétaire 
annuel  en  remplacement  de  M.  J.  Renault,  MM. 
Bezançon  et  Sieur  sont  élus  membres  du  Conseil. 

—  M.Bougault,  présenté  en  première  ligne  par 
la  commission,  est  élu  membre  titulaire  dans  la 
VI°  section  (pharmacie)  par  45  voix  contre  32  à 
M.  Goris.ct  1  à  M.  Hérissey. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Décembre  1932. 

Sur  la  luxation  du  scaphoïde  carpien.  —  M. 
Lenonnant  relate  un  cas  observé  avec  M.  Métivet. 
Il  fallut  enlever  l’os  luxé. 

A  propos  ,du  rapport  de  M.  Gouverneur.  —  M. 
Heitz-Boyer  constate  que  le  bistouri  électrique  a 
complètement  transformé  la  cystectomie  :  cette  ap¬ 
plication  particulière  met  en  valeur  trois  des  avan¬ 
tages  de  cet  instrument  :  l’action  hémostatique, 
l’action  antishockanle  et  enfin  la  possibilité  d’évi¬ 
ter  la  dissémination  des  cellules  cancéreuses  lors  de 
la  section  aux  limites  de  la  tumeur. 

Ulcuÿ  perforé  de  la  2®  portion  du  duodénum. 
—  Ce  travail  de  M.  Ducastaing  (Tarbes)  est  pré¬ 
senté  par  M.  Moulonguet.  Ce  eas  serait  seulement 
le  neuvième  publié.  Il  faut  noter  l’abondance,  du 
liquide  biliaire  trouvé  dans  l’abdomen,  et  la  diffi¬ 
culté  de  la  suture.  Le  malade  a  guéri  très  simple¬ 
ment  et  ne  présente  depuis  aucun  trouble  digestif. 


Hémorragie  intra-péritonéale  d’origine  ova¬ 
rienne.  —  Célte  observation  de  M.  Lemonnier 
(Roanne)  est  présentée  par  M.  Moulonguet.  L’hé¬ 
morragie,  très  abondante,  était  due  à  la  fissuration 
d’un  kyste  ovarien  du  volume  d’une  petite  orange. 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  de  corps  jaune  rompu,  et  l’examen  com¬ 
plot  de  la  malade  démontra  qu’elle  avait  de  gros 
troubles  de  la  craso  sanguine. 

Rupture  sous-péritonéale  du  duodénum.  In¬ 
tervention.  Guérison.  Valeur  de  la  u  tache 
verte  ».  —  Ce  travail  de  M.  Laffitte  (Niort)  est 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  Mondor.  Après  une 
contusion  appuyée  de  l’épigastre,  la  lésion  a  évolué 
d’abord  à  bas  bruit;  elle  ne  s’est  manifestée  que 
sept  à  huit  heures  après  l’accident:  une  fois  le 
ventre  ouvert,  une  tache  vert  cendre  de  la  3®  por¬ 
tion  du  duodénum  attire  l’attention  :  le  péritoine 
ainsi  coloré  semble  intact,  mais  derrière  lui  on 
trouve  un  éclatenient  du  duodénum  admettant  l’in¬ 
dex.  Suture  en  3  plaps.  Guérison.  Celle  tache  verte, 
rencontrée  déjà  par  plusieurs  opérateurs,  semble  de 
grande  valeur  pour  signaler  l’existence  d’un  écra¬ 
sement  rétro-péritonéal. 

Dislocation  bilatérale  du  carpe.  —  Cette  ob¬ 
servation  de  M.  Paul  Banzet  (Paris)  est  présentée 
par  M.  Fredet.  A  droite  coname  à  gauche,  le  sca¬ 
phoïde  a  été  fracturé  au  niveau  de  son  col,  et  son 
fragment  proximal  a  suivi  le  déplacement  du  semi- 
lunaire  en  avant.  La  partie  tout  à  fait  haute  du 
pyramidal  a  été  arrachée  des  deux  côtés.  Le  blessé 
n’ayant  été  vu  que  vingt  jours  après  l’accident, 
il  fallut  extraire  le  semi-lunaire.  Résultat  fonction¬ 
nel  satisfaisant. 

1°  Rupture  traumatique  de  la  rate  :  M.  Dun- 
combe  (Nevers);  2®  Trois  cas  de  rupture  de  la 
rate  ;  M.  Revel  (Nîmes)  ;  3®  Rupture  associée 
de  la  rate  et  du  rein  gauche.  Sang  et  contrac¬ 
ture  abdominale  (Etude  expérimentale  et  cli¬ 
nique)  ;  M.  Guibal  (Nancy).  Rapport  de  M. 
Proust.  Les  quatre  premières  observations  mon¬ 
trent  que,  sauf  le  cas  où  il  y  a  un  important  héma¬ 
tome  sous-péritonéal,  l’absence  de  contracture  est 
plus  fréquente  que  sa  présence  dans  les  cas  de  rup¬ 
ture  pure  de  la  rate.  Au  contraire,  le  malade  de 
M.  Guibal  présentait  une  contracture  gauche  mani¬ 
feste.  Cet  auteur  a  fait  des  recherches  expérimen- 
.  laies  très  intéressantes  sur  le  cobaye  en  étudiant 
non  pas  la  conlrnclure  abdominale  difficile  à  ap¬ 
précier,  mais  le  passage  de  la  respiration  du  type 
abdominal  au  type  thoracique.  Et  ce  procédé,  très 
sensible,  lui  a  permis  de  déceler  des  modifications 
traduisant  l’importance  du  facteur  irritatif  du  sang 
pour  le  péritoine.  M.  Proust  de  son  côté  poursuit 
une  série  de  recherches  expérimentales  sur  l’ani¬ 
mal  qui  ont  confirmé  l’absence  habituelle  de  con¬ 
tracture  dans  les  épanchements  sanguins  intrapéri¬ 
tonéaux. 

—  M.  Sch'wartz  rappelle  la  formule  à  laquelle  il 
est  arrivé  avec  Jean  Quénu  :  la  contracture  généra- 
,lisée,  pratiquement,  commande  l’intervention  d’ur¬ 
gence;  son  absence  ne  doit  pas  faire  écarter  toute 
idée  d’intervention. 

—  M.  Alglave  croit  que  la  contracture  n’est 
qu’un  phénomène  réflexe  et  cite  le  cas  d’un  blessé 
par  balle  qui  présentait  un  ventre  de  bois  et  n’avait 
qu’une  petite  plaie  de  la  coupole  diaphragmatique. 

—  M.  Huet  a  observé  une  contracture  diffuse  et 
absolue  de  l’abdomen  chez  un  blessé  présentant  un 
hémothorax  abondant  par  blessure  de  l’aorte. 

—  MM.  Métivet  et  Basset  croient  que  la  con¬ 
tracture  peut  apparaître  à  la  suite  d’une  hémorra¬ 
gie  intra-péritonéale,  mais  seulement  tardivement. 

Du  problème  clinique,  patbogénique  et  théra¬ 
peutique  posé  par  les  hydronéphroses  avec 
vaisseaux  anormaux.  —  Ce  travail  de  M.  Wol- 
fromm  est  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Baumgartner 
Le  diagnostic  est  établi  sur  un  syndrome  essentiel, 
la  répétition  des  crises  douloureuses  lombaires  et 
iur  les  examens  pyélographiques.  Au  point  de  vue 
patbogénique,  l’auteur  pense  que  doiw  éléments, 
l’un  ihécanique.  Je  vaisseau  anormal,  l^ilne  dyna¬ 
mique,  trouble  moteur  primitif  qui  créé'- une  gêne 
à  l’évacuation  pyélique  et  amène  le  bassinet  dis- 
'tendu  au  contact  du  vaisseau  anormiîil,  doivent  cha¬ 
cun  jouer  un  rôle.-  Le  traitement  consistera  dans  la 


section  du  vaisseau  anormal  entre  deux  ligatures  et 
dans  la  libération  éventuelle  des  adhérences  secon¬ 
daires  qui  enserrent  Turelère  et  le  bassinet. 

Les  injections  intra-artérielles  dans  le.  can¬ 
cer.  —  M.  Lauwers  (Courtrai)  expose  toutes  les 
tentatives  déjà  faites  de  chimiothérapie  du  cancer, 
mais  on  atteint  vite  des  doses  nocives  particulière¬ 
ment  dans  l’emploi  du  plomb.  Aussi  eût-il  l’idée 
de  faire  des  injections  intra-artérielles  régionales  de 
suspensions  métalliques  en  courant  libre. 

Les  particules  de  dimensions  appropriées  vont 
faire  bouchon  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  péri¬ 
phérie  des  tunaeurs,  tout  en  passant  le  réseau  capil¬ 
laire  le  plus  large  des  parties  saines.  Mais  pour  at¬ 
teindre  les  ganglions  dont  les  lymphatiques  affé¬ 
rents  sont  oblitérés  par  le  cancer,  il  faut  utiliser  les 
lymphatiques  tributaires  demeurés  perméables,  ou 
injecter  directement  les  ganglions  eux-mêmes. 
L’auteur  a  utilisé  l’oxyde  de  eobalt  et  le  chlorure 
de  thallium.  Ses  observations  montrent  la  valeur 
thérapeutique  de  la  méthode,  et  surtout  les  résul¬ 
tats  des  injections  au  point  de  vue  histologique. 

Présentations  de  malades.  —  Au  sujet  de  la 
synovectomie  du  genou  pour  synovite  chronique, 
M. Alglave  présente  la  malade  qui  a  subi  il  y  a 
deux  ans  une  synovectomie  totale  bilatérale  par 
voie  Irans-rolulienne  transversale.  Très  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel . 

—  M.  J.  Braine.  Greffes  dermo-épidermiques 
«  en  godet  ». 

—  MM.  Mauclaire  et  Misset.  Arthrite  défor¬ 
mante  du  coude  chez  un  marbrier. 

Présentation  de  radiographie.  —  MM!  Proust 
et  Piot.  Perforation  crânienne  par  métastase  de 
cancer  du  sein. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Proust.  Présen¬ 
tation  d'une  1”®  côte  enlevée' par  voie  paraverté¬ 
brale  et  désarticulée  à  l’union  du  premier  cartilage 
costal.  S.  Obehlin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Décembre  1932. 

Conférence  internationale  du  rat.  —  M. 
Georges  Rosenthal  présente  les  doux  volumes  ré¬ 
sumant  les  travaux  de  celte  conférence  organisée 
par  le  professeur  Gabriel  Petit.  Il  insiste  sur  les 
dégâts  causés  par  les  rongeurs,  sur  le  parasitisme 
sanguin,  céphalo-rachidien  cl  ganglionnaire  du 
rat,  et  sur  la  nécessité  de  la  lutte  internationale 
contre  cet  animal. 

Education  et  rééducation  de  la  voix  chantée. 
Georges  Rosenthal  présente  les  deux  volumes"  ré- 
Mme  Louise  Malka  et  de  M.  de  Parrel  sur  la  voix 
chantée.  Il  insiste  sur  l’élude  phonéticienne  et  sur 
l’opportunité  d’une  surveillance  rriédicale  du  la¬ 
rynx. 

Hémoerinothérapie.  —  M.  Filderman  rapporte 
onze  observations"  choisies  de  façon  à  montrer  les 
avantages  et  les  difficultés  de  celle  méthode.  Toutes 
se  rapportent  à  des  troubles  endocriniens  se  ma¬ 
nifestant  par  des  syndromes  divers  ;  furonculose, 
anthrax,  eczéma,  herpès,  prurigo,  arlérile  oblité¬ 
rante,  œdème  cyanolique  sus-malléolaire,  acroas- 
phyxie,  obésité.  L’auteur  cite  des  cas  où  plusieurs 
de  ces  affections  coexistant  ou  se  succédant  chez 
le  même  malade  cédèrent  à  celle  thérapeutique. 

Acupuncture.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  pré¬ 
sente  une  trousse  d’ac\ipunclure  chinoise. 

Pâleur  diagnostique  positive  et  négative  de 
l’anachlorhydrie  à  propos  du  cancer  et  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac.  —  MM.  Maurice  Delore  et 
Jean  Blanc-Champagnac,  étudiant  100  cas  de  can¬ 
cer  et  100  cas  d’ulcère  de  l’estomac  opérés,  rap¬ 
pellent  que  l’anachlorhydrie  et  l’hypoacidilé  sont  des 
signes  de  grande  valeur  du  cancer.  Ils  ont  constaté 
74  fois  l’existence  d’anachlorhydrie,  22  fois  l’exis- 
.lence  d’hypochlorhydrie,  '  4  fois  l’existence  de 
■  normp-  ou  hyperchlorhydrie.  Us  croient  pouvoir 
affirmer  que  l’existence  d’anachlorhydrie  pr^ise 
qu’il  n’existe  pas  d’ulcère. 

P.  PnosT. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  D<^cenibre  1932. 

La  névrite  optique  de  l’arsenic  pentavalent 
est-elle  évitable?  —  MM.  Sézary  et  Barbé  mon- 
lienl,  à  l’aid<î  dbine  série  d'observations,  que  la 
névrite  opiique  de  l’arsenic  pentavalent  reconnaît 
Généralement  des  causes  évitables  ;  dose  trop  forte 
par  injeclions,  rép<;tition  trop  fréquente  des  in¬ 
jections,  introduction  par  voie  intraveineuse,  lé¬ 
sion  antérieure  du  nerf  optique,  affection  nerveuse 
fragilisant  le  nerf  optique  (tabes),  insuffisance 
rénale  ou  hépatique.  Dans  le  cas  où  la  posologie 
a  été  correcte  et  les  contre-indications  ont  été  res¬ 
pectives,  les  auteurs  n’ont  jamais  constaté  de  né¬ 
vrite  opiique. 

Rareté  des  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe 
par  arsenicaux  pentavalents.  —  MM.  Touraine, 
Fouet  et  Golé  ont  recberebé  la  fréquence  de  ces 
troubles  cbez  leurs  malades  du  dispensaire  de  Te¬ 
non.  61G  malades  ont  reçu,  en  2.175  séries,,  envi¬ 
ron  26.000  injections  d’acélylarsan,  à  raison  de 
3  emo  doux  fois  par  semaine.  Six  malades  seule¬ 
ment  ont  accusé  des  bourdonnements  ou  siffle¬ 
ments  d'oreille,  une  certaine  'bypoacousie  pendant 
quelques  beures  ou  une  journée  après  l’injection; 
ces  incidents  ont  donc  été  très  rares,  bénins  cl  pas¬ 
sagers.  50  autres  malades  ont  reçu,  en  125  séries, 
environ  1.500  injections  de  Iryparsamide  à  des 
doses  variant  entre  0  gr.  50  et  1  gr.  par  semaine; 
aucun  n'a  présenté  de  trouble  sensoriel. 

Eruption  médicamenteuse  par  le  benzonaph- 
tol.  —  M.  Sézary  et  Horowitz  rapportent  un  cas 
d’éruption  papulo-croùteuse  du  visage  consécutive 
à  l’absorption  de  benzonaphtol.  Après  guérison, 
l’éruption  a  pu  être  reproduite  par  une  nouvelle 
ingestion  du  médicament. 

Guérison  rapide  de  verrues  par  l’autobémo- 
thérapie.  —  .MM.  Sézary  et  Auzépy  montrent  une 
fillclle  atteinte  d’une  éruption  profuse  de  verrues 
planes  et  papillomalcuscs  et  qui,  en  une  semaine, 
a  été  complètement  guérie.  On  s’était  gardé  do 
suggestionner  la  petite  malade.  Il  semble  d’ail¬ 
leurs  que  les  diverses  thérapeutiques  internes  agis¬ 
sent  comme  la  suggestion,  en  modifiant  les  con- 
rlilions  biologUpies  générales  de  l’organisme.  On 
sait,  en  effet,  qu’une  suggestion  active  provoque 
de  l’émotion  et  que  celle-ci  amène  une  décharge 
d’hormones  dans  la  circulation. 

Forme  localisée  de  la  maladie  osseuse  de 
Recklinghausen;  ostéopériostite  concomitante 
des  radius.  —  MM.  Touraine,  E.  Lortat-Jacob  cl 
Ch;  Ribadeau-Dumas  présentent  une  malade  de 
16  ans  atteinte  d’une  ostéite  libro-kystique  limitée 
à  une  clavicule  et  à  un  grand  trochanter.  Il  exis¬ 
tait  en  outre  une  ostéo-périostile  en  fuseau,  d’as¬ 
pect  syphilitique,  sur  les  deux  radius.  On  notait 
do  plus  une  forte  éosinophilie  sanguine  et  l’ab¬ 
sence  de  troubles  des  fonctions  parathyroïdicnnes. 
Quelques  arguments  cliniques  et  les  lésions  des  ra¬ 
dius  foiil  penser  au  rôle  étiologique  possible  de 
la  syphilis,  comme  dans  la  majorité  des  observa¬ 
tions  antérieures,  d’ailleurs  fort  rares  puisqu’elles 
ne  dépassent  pas  la  dizaine. 

—  M.  Joltrain  fait  remarquer  que,  dans  une 
dizaine  de  cas  do  maladie  osseuse  de  Reckling- 
hauscii,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  il  n’a 
jamais  trouvé  de  réaction  de  Wassermann,  de 
Hechl  et  de  Vernes  positives.  Il  se  demande  s’il 
n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  celte  maladie  de  la 
syphilis  osseuse  à  forme  kystique. 

Syphilis  ganglionnaire  tertiaire,  monosymp¬ 
tomatique.  —  MM.  Touraine  et  Ch.  Ribadeau- 
Dumas  présentent  une  jeune  lemme  atteinte  d’adé¬ 
nites  gommeuses  cervicales  dont  certains  caractères 
pouvaient  foire  penser  h  une  hybridité  syphilo- 
tuberculcuse.  En  réalité,  la  syphilis  était  seule  en 
jeu;  la  guérison  a  été  rapide  par  le  seul  traite¬ 
ment  spécifique. 

Sypbilome  cbancritorme  à  répétition  (Super- 
infection  ?)  —  MM.  Touraine,  Solente  et  E. 
Lortat-Jacob  rapportent  l’observation  d’un  homme 


de  74  ans,  qui,  syphilitique  depuis  1895,  a  pré¬ 
sente  en  1920,  1931  et  deux  fois  en  1932  un  acci¬ 
dent  chancriforme  de  type  syphilomatcux,  sur  le 
gland,  ha  réaction  de  Wassermann  a  toujours  été 
uégativ(!,  sauf  en  1920.  La  recherche  des  trépo¬ 
nèmes  a  été  netlcment  positive  en  1931,  négative 
en  1932.  Enfin,  l’adénopathie  inguinale,  volumi¬ 
neuse  en  1931,  a  été  nulle  ou  faible  en  1932.  11  est 
impossible  d’affirmer  s’il  s’agit  d’un  syp'hilome 
vrai  ou  do  su])erinfeclions  ;  quelques  arguments 
plaident  en  faveur  de  cette  deuxième  hypothèse. 

Syphilides  lichénoïdes  tardives.  -7-  MM.  Tou¬ 
raine,  Solente  et  Ch.  Ribadeau-Dumas  présen¬ 
tent  une  jeune  femme  qui,  huit  ans  après  l’infec¬ 
tion,  c’est-ù-dire  avec  un  retard  exceptionnel,  est 
atteinte  de  syphilides  lichénoïdes,  disséminées  sur 
le  tronc,  le  cou,  la  face  et  le  cuir  chevelu,  agmi- 
nées  en  piacai’ds  arrondis  ou  circulaires  sur  les 
avant-bras.  Ils  discutent  et  éliminent  le  lichen 
scrofrdosoriim  et  le  rôle  de  la  tuberculose  dans 
cette  éruption. 

—  MM.  Touraine  et  P.  Renault  décrivent  l’his- 
lologie  d’un  de  ces  éléments  qui,  par  certains 
caractères,  se  rapprochent  des  syphilides  tertiaires. 

Esthiomène  de  la  vulve  et  rétrécissement  du 
rectum.  —  MM.  M.  Pinard  cl  Fiehrer  ont  ob¬ 
servé  chez  une  femme  enceinte  un  esthiomène  de 
la  vulve  avec  codème  marqué  des  grandes  lèvres  et 
un  rétrécissement  du  rectum.  La  malade  avait  eu 
la  syphilis  en  1922,  une  blennorragie  suivie  de 
redite;  sa  réaction  de  Frei  est  positive. 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  MM.  M.  Pinard 
et  Fiehrer  ont  observé  un  cas  do  forme  hypoder¬ 
mique  de  la  maladie  de  Nicolas  avec  ulcération 
rectale;  la  recherche  du  Ducrey  fut  négative  ainsi 
que  l’intradermo-réaction  au  Dmelcos.  Une  pre¬ 
mière  réaction  de  Frei  avec  divers  antigènes  fut 
négative;  une  deuxième  fut  positive, et  réactiva  les 
premières  réactions. 

Endomycose  du  nez.  —  MM.  Gougerot  et  Du¬ 
ché  rapportent  un  cas  d 'endomycose  ulcéreuse  vé¬ 
gétante  du  nez,  causée  par  Endomyces  albicans, 
sans  muguet  concomitant. 

Lichen  plan  déclanché  et  aggravé  par  l’émé¬ 
tine.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  une 
femme  atteinte  de  iichen  plan  généralisé  apparu 
après  la  quatrième  piqûre  d’émétine  et  qui  parut 
s’aggraver  au  cours  du  traitement. 

Vitiligo  à  grandes  plaques  et  ponctué.  —  MM. 
Gougerot  et  Blum  présentent  un  malade  atteint  de 
vitiligo  sur  le  cou  et  les  membres  supérieurs,  tan¬ 
tôt  sous  forme  de  grandes  plaques,  tantôt  sous 
forme  do  petites  taches  ponctuées. 

Tuberculoses  sarcoides  hypodermiques  par 
corps  étrangers  à  la  suite  d’injections  de  vac¬ 
cins  antituberculeux.  —  M.M.  Gougerot  cl  Blum 
présentent  une  femme  atteinte  de  lupus  de  la  face 
d  qui  a  des  sarcoides  hypodermiques  de  la  cuisse 
survenues  quatre  mois  après  des  injections  de  vac¬ 
cin  antitubercuieux  aqueux  et  non  huileux. 

—  .M.  Joltrain  rapporte  un  cas  de  parafinomes 
observés  chez  un  malade,  tuberculeux  pulmonaire, 
traités  plusieurs  années  auparavant  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  paraloxine  de  Lemoine.  'La 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  sarcoides  d’ori¬ 
gine  baciilaire.  Deux  ans  plus  tard,  une  injection 
de  sérum  physiologique  et  non  d’uno  solution  hui¬ 
leuse  amena  la  formation  d’uno  nouvelie  tumeur, 
du  volume  d’une  orange,  histologiquement  identi¬ 
que  aux  autres  sarcoides. 

Nævus  cutané  et  osseux.  —  MM.  Gougerot  et 
Meyer  présentent  ulic  malade  hérédo-syphilitique, 
atteinte  d’un  nævus  verruqueux  frontal  progressif, 
s’aggravant  par  les  traumatismes  chirurgicaux  et 
les  infections  locales  d’acné  furonculeiix ;  ce  nævus 
repose  sur  un  nævus  osseux  (mégasinus  frontal  ver¬ 
tical). 

Mycosis  longoïde.  —  MM.  Gougerot  et  Car- 
teaud  présentent  une  femme  atteinte  d’un  mycosis 
fongoïde,  avec  médaillons  squameux,  plaques 
leuco-mélanodeimiques  et  atrophiques. 

Accidents  auriques.  —  MM.  Gougerot,  Cohen 
et  Patte  ont  observé,  chez  une  jeune  tuberculeuse 
traitée  par  l’or,  un  eczéma  et  jin  lichen  aurique 


des  extréniilés,  une  stomatite  exulcéreuse  et  un  li¬ 
chen  de  la  muqueuse  buccale. 

Eczéma  professionnel  chromique.  —  MM. 
Gougerot  cl  Delay  ont  observé  chez  un  ouvrier 
travaillant  dans  le  chrome  un  eczéma  profession¬ 
nel;  ils  ont  pu  produire  avec  le  chrome  une  cuti 
positive  et  un  choc  humoral  très  net. 

Sclérodermie  atypique.  —  M.  Gougerot  a  ob¬ 
servé  un  cas  de  sclérodermie  limitée  au  seul  lilac 
ring  avec  placard  violacé  bleuté,  sans  infiltrations. 

Erythème  fixe  provoqué  par  la  phénolpbta- 
léine.  —  M.  Milian  a  observé  chez  une  malade 
des  plaques  rouges  rappelant  l’érythème  chryso- 
pbanique  et  siégeant  aux  paumes  des  mains,  aux 
genoux,  à  la  nuque  ;  leur  siègç  fixe  faisait  penser 
aux  antipyrinides  ;  mais  l’interrogatoire  de  la  ma¬ 
lade  permit  de  préciser  que  ces  lésions  étaient  sur¬ 
venues  à  la  suite  d’emploi  de  purgatifs  contenant 
de  la  phénolp'hlaléine. 

—  M.  Joltrain  relate  le  cas  d’une  malade  venue 
consulter  pour  de  l’urticaire  et  des  poussées  d’ec¬ 
zéma.  Une  cuti-réaction  se  montra  positive  à  une 
huile  contenant  de  la  phénolphlaléinc  dont  la  ma¬ 
lade  usait  pour  lutter  contre  la  constipation.  Une 
cuti-réaction  ù  une  soiution  de  phénol-phtaléine 
se  montra  positive  et  il  se  développa  même  à  ce 
niveau  un  placard  d’eczéma.  Les  crises  d’urticaire 
cessèrent  dès  que  la  malade  qui  paraissait  bien  sen¬ 
sibilisée  ne  lit  plus  usage  de  ce  produit. 

Un  cas  d’ostéite  hypertrophiante  et  conden¬ 
sante  cranio-faciale  syphilitique.  —  M.  Babalian 
rapporte  un  cas  d’ostéite  cranio-faciale  apparu 
dans  l’enfance,  qui  a  évolué  pendant  trente-trois 
ans.  Considéré  d’abord  comme  un  cas  d’«  exostoses 
multiples  »,  il  a  été  opéré  à  sept  reprises  différen¬ 
tes,  toujours  suivies  de  récidives.  Catalogué  ensuite 
«  leonliasis  ossea  »,  il  en  réalise  les  caractères  cli¬ 
niques  (déformations  du  visage,  exorbitis,  douleurs 
cranio-faciales),  et  radiologiques  (opacité  diffuse  du 
crâne,  oblitération  des  sinus).  Il  s’agit  en  réalité 
d’ostéite  syphilitique  amendée  par  le  traitement 
spécifique. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  endocri¬ 
niens  constatés  au  cours  de  certaines  derma¬ 
toses  (Application  de  la  technique  interféro- 
métrique  de  Hirsch).  —  MM.  Desaux  et  Ch.  0. 
Guillaumin  apportent  neuf  observations  de  malades 
séborrhéiques  et  acnéiques  depuis  la  puberté  et  at¬ 
teints  de  troubles  endocriniens.  Les  résultats  inter- 
ferometriques  du  sang  ne  sont  point  en  désaccord 
avec  les  faits  cliniques  dont  ils  ont  parfois  précisé 
la  signification.  D’une  façon  générale,  la  technique 
de  Hirsch  révèle  une  insuffisance  génitale  qui  peut 
être  accompagnée  d’un  hyper  ou  hypofonctionne¬ 
ment  thyroïdien  ou  hypophysaire.  Chez  une  ma- 
iade,  elle  a  décelé  une  hypersécrétion  thymique, 
chez  un  autre  une  hypersécrétion'  surrénale.  Alors 
que  dans  3  cas  l’opothérapie  (visant  les  troubles 
ovariens,  thyroïdiens)  a  paru  guérir  les  poussées 
acnéiques  et  l’aménorrhée,  dans  ces  deux  derniè¬ 
res  observations,  l’irradiation  du  thymus  ou  de  la 
surrénale  a  amélioré  l’état  général  sans  influencer 
le  terrain  cutané.  Chez  4  do  ces  malades  étudiés, 
l’hérédité  syphilitique  est  suspectée. 

Contribution  à  l’étude  des  manifestations  cu¬ 
tanées  de  la  maladie  de  Jaccoud-Osler.  Erup¬ 
tion  lichénoïde  récidivante,  symptomatique 
d’une  septicémie  lente  à  u  Streptococcus  viri- 
dans  )).  Les  streptococeides  lichénoïdes.  — 
MM.  Weissenbach,  Martineau  et  Brisset  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  de  59  ans  qui 
a  succombé  à  l’évolution  d’une  septicémie  lente  à 
streptococcus  viridans  avec  endocardite.  Le  diagnos¬ 
tic  a  été  confirmé  par  l’hémoculture  pendant  la  Vie 
et  les  constatations  macroscopiques  et  microscopi¬ 
ques  après  la  mort.  Pendant  la  plus  grande  partie 
de  son  évolution,  l’affection,  presque  apyrétique, 
s’est  manifestée  à  peu  près  exclusivement  par  des 
poussées  éruptives  de  nombreux  éléments  liohénoï- 
des  lion  prurigineux.  Une  biopsie  a  montré  dans 
ces  éléments  des  lésions  ji^’cndolhéliite  arterio- 
capillaire  analogues  sinon  idcïiliques  à  celles  du  no¬ 
dule  d’Osler  mais  de  topographie  différente.  Il  s’agit 
d’un  type  non  encore  décrit  de  manifestations  cu¬ 
tanées  de  la  maladie  de  Jaccoud-Osler  pour  lesquelles 


N"  2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Janvier  1933 


37 


les  auteurs  proposent  le  nom  de  streptococcides  11- 
cliénoïdcs  et  qui  se  elasse  entre  le  nodule  d’Osler 
et  les  éruptions  purpuriques. 

Trois  cas  d’onychoses  à  levures  traités  par 
des  applications  de  collodion  salicylé.  —  MM. 
P.  Ravaut  cl  Rabeau  ont  observé  trois  malades 
atteints  d’onychoses,  dans  lesquelles  des  levures  ont 
été  constatées  en  cultures  et  sur  lames;  les  réactions 
à  la  levurinc  étaient  positives  et  l’agglutination  très 
faiblement  positive  ;  les  auteurs  ont  obtenu  la  gué¬ 
rison  dans  deux  cas  et  une  très  grande  améliora¬ 
tion  en  appliquant  sur  les  ongles  et  le  sillon  péri- 
iinguéal  tous  les  deux  ou  trois  jours  du  collorlion 
salicylé  au  1/16.  La  résistance  des  lésions  unguéales 
d’origine  mycosique  aux  divers  traitements  est  bien 
connue,  aussi  paraît-il  intéressant  d’essayer  dans 
diverses  mycoses  unguéales  ce  procédé  Ibérapeiiti- 
que. 

La  ponction  sous-occipitale  en  dermatologie. 
—  MM.  P.  Ravaut,  Richon  et  Bocage  insistent  sur 
les  avantages  de  la  ponction  sous-occipitale  sur  la 
ponction  lombaire  :  facilité  technique  plus  grande, 
absence  de  suites  obligeant  le  malade  à  se  coucher, 
possibilité  de  la  pratiquer  chez  des  malades  am¬ 
bulants.  Si  en  syphiligraphie  l’utilité  de  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  s’impose  de  plus  en 
plus,  la  ponction  sous-occipitale  ou  occipitoccntèsc 
permettra  son  examen  d’une  façon  courante,  alors 
que  la  ponction  lombaire  ou  rachicentèse  n’élait 
pratiquée  qu’exceptionnellement. 

Contribution  à  l’étiologie  des  glossites  dés- 
quamatives  en  aires  (résultats  thérapeuti¬ 
ques).  —  M.  Desaux  rappelle  qu’il  a  présenté,  en 
1931,  2  observations  de  plaques  lisses  ou  fauchées 
linguales,  paraissant  succéder  à  un  choc  ihémocla- 
sique.  La  disparition,  passagère  dans  le  premier  cas, 
durable  dans  le  second,  fut  obtenue  par  des  piqûres 
intradermiques  d’auto-sérum,  de  laotoprotéines  ou 
de  sérum  de  cheval. 

R.  RunNiEB. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

12  Décembre  1932. 

Le  problème  de  l’anémie  pernicieuse.  —  MM. 
Lemaire  et  Lampin  (Louvain)  font  le  bilan  des 
connaissances  actuellement  acquises  en  matière 
d’anémie  pernicieuse.  S’attachant  d’abord  à  l’étude 
de  l’anémie  pernicieuse  idiopathique,  ils  montrent 
qu’elle  est  du  point  de  vue  hématologique  une  ané¬ 
mie  hypcrchrome  caractérisée  par  la  réversion  de 
l’hématopoïèse  vers  le  type  mégaloblas tique  em¬ 
bryonnaire  ;  anémie  pernicieuse  n’csl  pas  synonyme 
d’anémie  gravissime;  la  mégalocytose  est  le  meil¬ 
leur  critère  sanguin  de  l’anémie  pernicieuse  vraie; 
l’hypcrbilirubinéfnie  doit  également  être  notée.' 
L’aohylic  est  retrouvée  dans  98  pour  100  des  cas; 
elle  n’apparaît  plus  aujourd’hui  comme  un  simple 
symptôme  ;  les  travaux  de  Castle  ont  bien  montré 
que  l’hémopoïèse  normale  est  conditionnée  par  une 
substance  anti-anémique  résultant  de  l’interaction 
do  deux  fadeurs':  un  fadeur  extrinsèque  d’origine 
alimentaire  (sans  doute  voisin  de  la  vitamine  B2) 
et  un  facteur  intrinsèque  (sans  doute  une  levure) 
présent  dans  le  suc  gastriqiie  normal,  absent  dans 
l’anémie  pernicieuse.  Considérant  les  complications 
nerveuses,  les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
d’un  iraitement  'hépatique  énergique  et  régulier 
pour  les  améliorer,  les  stabiliser,  les  prévenir. 

Parmi  les  anémies  pernicieuses  de  cause  appa¬ 
rente,  l’anémie  bothriocéphalique  est  très  voisine 
de  la  forme  idiopathique.  'Le  facteur  constitutionnel 
y  est  fréquemment  noté  ;  le  traitement  au  foie  a  pu 
faire  disparaître,  l’anémie  môme  en  l’absence  de 
disparition,  du  ver.  L’anémie  pernicieuse  gravidi¬ 
que,  rare  en  Europe,  très  fréquente  aux  Indes,  s’ac¬ 
compagne  assez  fréquemment  d’achylie  (40  pour 
100  dos  cas).  L’anémie  pernicieuse  des  gaslrccto- 
misés  présente  des  caractères  analogues. 

Méritent  enfin  d’être  rangées  dans  un  groupe¬ 
ment  parabiermérien  une  série  d’affections  étran¬ 
gères  les  unes  aux  autres,  mais  en  liaison  avec  le 
complexe  biermérieu,  soit  par  des  similitudes  hé¬ 
matologiques,  soit  par  une  soumission  commune 


à  la  thérapeulique  du  foie  :  la  sprue,  la  sléatorrhée 
idiopathique  (maladie  cœliaque),  la  pellagre. 

•Tentant  ensuite'  un  essai  de  synthèse  palhogéni- 
que,  les  auteurs  se  rallient  è  la  théorie  de  la  carence 
conditionnée  de  Castle.  La  seule  source  certaine  du 
facteur  intrinsèque  anti-anémique  est  l’estomac, 
mais  il  y  a  lien  de  croire  à  la  pluralité  de  ses  sour¬ 
ces  (duodénum).  Le  foie  apparaît  essentiellement 
comme  l’organe  où  se  trouve  mis  en  réserve  le 
principe  antianémique  né  de  la  réaction  de  cer¬ 
tains  aliments  et  d’un  ferment  digestif.  Bien  des 
points  restent  encore  obscurs.  Peut-être  les  trou¬ 
bles  nerveux  sont-ils  dus  à  la  carence  d’une  autre 
vitamine.  Peut-être  même  la  carence  nerveuse  est- 
elle  initiale,  conditionnant  les  autres  troubles. 

Discussion.  — •  M.  P.  Emile-'Weil  demande  com¬ 
ment  lier  la  théorie  de  Castle  et  la  remarquable  ef¬ 
ficacité  de  l’hépatothérapio.  M.  Lemaire  répond 
que  la  conceplion  du  foie  grenier  du  facteur  anti- 
anémique  explique  l’action  du  traitement  hépati¬ 
que.  M.  Hayem  fait  remarquer:  1“  que  la  variété 
d’anémie  étudiée  par  M.  Lemaire  doit  être  très  rare. 
Il  n’en  a  vu  que  deux  oh  trois  dans  toute  sa  car¬ 
rière;  2°  qu’il  faut  éviter  de  confondre  l’achylie 
et  l’achlorhydric  ;  l’achlorhydrie  est  banale,  l’achy¬ 
lie,  c’est-à-dire  i’apepsie  totale,  est  exceptionnelle. 
M.  Lemaire  obsérve  tous  les  ans  une  dizaine  de  cas 
d’anémie  de  Biermer  à  Louvain.  M.  'Wolff  en  voit 
aussi  7  à  8  par  an,  à  Strasbourg.  M.  Chevallier 
confirme  la  grande  rareté  de  la  maladie  de  Biermer 
à  Paris.  La  fréquence  de  l’anémie  pernicieuse  pri¬ 
mitive  varie  selon  les  régions.  Il  y  a  peut-être  là 
un  facteur  topographique  important. 

Les  lésions  hémorragiques  et  l’anémie  expé¬ 
rimentale  causées  par  le  B.  perlringens.  — 
M.  'Weinberg  montre  l’importance  et  les  aspects 
divers  des  lésions  hémorragiques  causées  par  le  B. 
porfringens.  Malgré  de  multiples  tentatives  .expéri¬ 
mentales,  l’anémie  pernicieuse  vraie  n’a  jamais  pu 
être  reproduite  chez  l’animal  par  l’administration 
de  toxine  ou  de  cultures  de  B.  perfringens.  Le  B. 
porfringens  n’est  pas  l’agent  pathogène  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  mais  la  présence  si  fréquente  d’un 
nombre  considérable  de  B.  perfringens  dans  le  gros 
intestin  des  malades  représente  sûrement  un  fac¬ 
teur  important  de  i’agg^i'avalion  de  la  maladie. 
Comme  l’action  du  foie  sur  la  toxine  du  B.  perfrin¬ 
gens  est  incontestable,  il  serait  logique  d’introduire 
l’extrait  de  foie  dircctomcnt  dans  le  gros  intestin; 
il  serait  intéressant  aussi  do  joindre  à  l’hépatothé- 
ra23ie  la  sérothérapie  antiperfringens  par  voie  rec¬ 
tale. 

Eloge  du  professeur  Chau&ard.  —  M.  Noël 
Fiessinger. 

Jean  Behnard. 
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Hypomanie  délirante.  —  MM.  Levy-Valensi, 
Masquin,  Mareschal.  Présentalion  de  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  donné  lieu  à  des  réactions  médico- 
légales  très  comparables  et  présentaient  tous  deux 
un  état  hypomaniaque,  que  des  accès  mélancoli¬ 
ques  antérieurs  permettent  de  rattacher  à  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  Le  premier  est  un  idéa¬ 
liste  politique  auquel  le  sentiment  d’exaltation  af¬ 
fective  et  d’inspiration  perpétuelle  donne  une  phy¬ 
sionomie  toute  particulière.  Le  second  est  un  Bre¬ 
ton  inculte  avec  hypomanie  pauvre  et  présentant 
un  délire  de  grandeur  à  hase  d’hallucinations  psy¬ 
chiques.  L’ahsence  d’une  constitution  paranoïaque 
antérieure  différencie  ces  cas  de  ceux  décrits  par 
MM.  Masselon  et  Bessière. 

Encéphalite  coli-bacillaire  à  type  schizophré¬ 
nique.  —  MM,  H.  Claude,  H.  Baruk  et  J.  Fores¬ 
tier.  Observations  d’étals  schizophréniques  consé¬ 
cutifs  à  une  infection  colibacillaire.  Dans  3  cas,  les 
troubles  mentaux  sont  apparus  à  la  suite  d’une 
pyélonéphrite  aiguë.  Dans  2  cas,  ils  se  sont  déve¬ 
loppés  très  lentement  au  cours  d’une  longue  his¬ 
toire  de  colibacillose  chronique.  Les  auteurs  insié- 
tent  sur  le  parallélisme  des  poussées  psychopathi¬ 
ques  et  îles  poussées  de  colibacillurie.  Il  y  a  lieh. 


de  rapprocher  ces  données  cliniques  des  données 
bactériologiques  concernant  le  neurotropisme  du 
colibacille',  et  concernant  l’action  de  l’exoloxine 
neurotrope  isolée  par  le  prof.  II.  Vincent. 

Délire  hallucinatoire  chez  une  parkinsonien¬ 
ne  encéphalitique.  —  MM.  A.  Courtois  et  M“' 
Y.  André.  Femme  de  39  ans,  débile  mentale,  qui 
douze  ans  après  une  encéphalite  épidémique  aiguë 
ayant  laissé  à  sa  suite  du  strabisme  et  de  la  surdité, 
puis  du  parkinsonisme,  présente  un  syndrome  hal¬ 
lucinatoire  avec  idées  do  persécution  mal  systéma- 
lisécs.  Les  auteurs  insistent  sur  le  début  subit  et 
l’intensité  des  phénomènes  sensoriels  auditifs,  sur 
leur  unilatéralité  bien  que  la  surdité  soit  bilatérale, 
enfin  sur  les  réactions  impulsives  de  la  malade  fré¬ 
quentes  dans  l’encéphalilo  épidémique  chronique. 

Les  variations  de  la  formule  leucocytaire 
du  sang  dans  les  maladies  mentales.  —  M.  Ti- 
nel.  Tous  les  cas  de  dépression  nerveuse  :  asthénie, 
stupeur,  ralentissement  psychique  se  traduisent  par 
une  leucopénie  portant  presque  exclusivement  sur 
les  iiolynucléaires  neutrophiles,  qu’il  s’agisse  de  cy¬ 
clothymie,  démence  ou  confusion.  Inversement  tous 
les  états  d’excitation  se  traduisent  par  une  polynu¬ 
cléose  très  accentuée. 

On  peut  donc  diagnostiquer  le  degré  d’activité 
du  tonus  végétatif  et  en  même  temps  l’état  de  dé¬ 
pression  ou  d’excitation  par  la  numération  des  po¬ 
lynucléaires.  La  présence  d’une  réaction  éosinophile 
ainsi  que  l’augmentation  des  grands  et  moyens  mo¬ 
nonucléaires  est  l’effet  d’une  irritation  endothéliale 
et  indique  la  nature  toxique  de  l’état  végétatif. 

C’est  le  sympathique  qui  règle  l’activité  des  cen¬ 
tres  hémopoïétiques. 

Telles  sont  les  conclusions  de  recherches  et  d’étu¬ 
des  de  la  formule  leucocytaire  sous  l’influence  du 
tabac,  du  gardénal,  de  l’ergotamine  paralysants  du 
sympathique  et  producteurs  de  leucopénie,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline,  l’atropine-spopolamine  exci- 
Uint  directement  ou  indirectement  le  sympathique 
et  producleurs  de  polynucléose. 

Méningite  pneumococcique  terminale  chez 
un  paralytique  général.  —  MM.  L.  Marchand 
et  A.  Courtois.  Relation  clinique,  biologique  et 
histologique  d’un  nouveau  cas  de  méningite  aiguë 
terminale  chez  un  paralytique  général  dont  l’af¬ 
fection,  encore  :ï  son  début,  n’avait  pas  été  dia¬ 
gnostiquée  avant  l’entrée  motivée  par  des  phéno¬ 
mènes  confusionncls  aigus  fébriles. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
ET  DU  SUD-OUEST 

10  Novembre  1932. 

Un  cas  de  ûstule  complexe  lombo-pelvienne 
d’originé  mycosique  probable.  —  M.  A.  Par- 
celier.  Un  abcès  lombaire  droit  se  confirme  par 
une  fistule,  mise  en  évidence  par  le  lipiodol,  qui 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ga¬ 
gne  la  légion  sacro-iliaque  droite,  franchit  la  ligne 
médiane  pour  atteindre  la  région  sacro-iliaque  gau¬ 
che.  Sur  la  radio  de  profil  le  lipiodol  descend  jus¬ 
qu’à  la  3“  vertèbre  sacrée.  Aucune  lésion  osseuse 
appréciable.  L’origine  mycosique  est  très  probable, 
puisque,  le  8  Décembre  1932,  la  cicatrisation  est 
acquise  depuis  une  dizaine  de  jours  sous  la  seule 
action  du  traitement  ioduré  (8  gr.  d’iodure  de  po¬ 
tassium  par  jour). 

Abcès  chronique  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  ûstulisé  dans  le  rectum.  Intervention. 
Guérison.  —  M.  Petrignani  (Rapport  de  M.  Jean- 
neney).  Iæs  abcès  de  la  cloison  rectovaginalc  sont 
rarissimes.  Le  cas  de  l’auteur  est  seul  de  son  es¬ 
pèce.  11  s’agit  sans  doute  d’un  adéno-phlegmon  ou 
d’une  adénite  luberculcusc  fistulisée  dans  le  rec¬ 
tum  et  que  M.  Pétrignani  a  pu  guérir  Chirurgica¬ 
lement.  L’examen  histologique  a  montré  un  tissu 
d’inflammation  chronique. 
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Propagation  d’un  cancer  de  la  vessie  réci¬ 
divé  après  ablation  et  étincelage  au  muscle 
moyen  adducteur.  —  M.  Duvergey.  Il  s’agissait 
d’uno  tumeur  volumineuse  incluse  dans  l’épaisseur 
du  muscle  rnoyen  adducteur,  provenant  d’une  cou¬ 
lée  néoplasique  pési-vésicale  passant  par  le  trou 
obturateur.  L’extirpation  de  cette  tumeur  examinée 
histologiquement  permit  de  poser  le  diagnostic 
d  ’épi thélioma  i  n  1  ra-musculairc . 

Un  cas  de  üstule  hémorragique  cataméniale 
récidivante.  —  M.  Petrignani  (La  Roclielle).  (Rap¬ 
port  de  M.  Jeanneney).  Une  femme  présente,  à 
la  suite  d’une  cure  de  hernie  inguinale  avec  kyste 
du  canal  de  Nuck,  un  écoulement  de  quelques 
gouttes  de  sang,  par  sa  cicatrice,  à  chacune  de 
ses  époques  menstruelles.  L’ablation  du  trajet  fis- 
tuleux  est  suivie  d’une  guérison.  Mais  la  fistule 
se  reproduit  du  même  côté  après  cure  d’une  hernie 
crurale.  M.  Jeanneney,  qui  a  observé  un  cas  com¬ 
parable,  rappelle  la  pathogénie  de  ces  accidents,  les 
uns  dus  à  une  intervention  sur  l’appareil  génital, 
les  autres  indépendants  en  apparence  de  l’appareil 
génital,  et  insiste  sur  le  caractère  rebelle  de  ces  fis¬ 
tules,  d’ailleurs  sans  gravité.  P.  Lafaugue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Décembre  1932. 

Ramisections  lombaires  pour  syndrome  de 
Little.  Résultats  et  commentaires.  —  M.  Minne 
présente  une  jeune  malade  atteinte  d’un  Little 
caractérisé,  avec  impotence  fonctionnelle  absolue 
des  membres  inférieurs.  Une  double  ramisection 
lombaire  et  une  section  des  nerfs  obturateurs  sont 
pratiquées.  Le  résultat  obtenu  apparaît  excellent, 
si  l’on  en  juge  par  les  photographies  présentées, 
tirées  avant  et  après  l’intervention.  M.  Minne  rap¬ 
pelle  quelques  points  do  sa  technique  personnelle 
et  des  indications  de  la  ramisection  à  propos  de 
plusieurs  autres  cas. 

Luxation-îracture  du  grand  os  seul.  —  MM. 
Ed.  et  A.  Quénée  et  Herbaux.  Un  jeune  oultivateur, 
affligé  d’une  main  bote  droite,  tombe  sur  la  main 
gauche  en  hyperflexion,  il  éprouve  une  douleur 
violente,  l’œdème  apparaît  presque  immédiate¬ 
ment.  On  constate  l’existence  d’une  fracture  par 
arrachement  du  grand  os  seul  avec  luxation  de  sa 
tète,  la  base  étant  restée  en  place. 

Après  disparition  de  l’oedème,  l’ablation  de  la 
tête  luxée  est  pratiquée  sous  l’anesthésie  locale. 
Aujourd’hui,  le  blessé  se  sert  de  son  poignet 
comme  auparavant. 

Le  mécanisme  de  ces  lésions  reste  simple:  l’hy- 
perllexion  entraîne  à  la  fois  la  tête  de  l’os  en  haut, 
et  sa  base  en  bas  ;  les  ligaments  interosseux  arra¬ 
chent  la  base  (qui  est  maintenue  en  place  précisé¬ 
ment  par  ces  ligaments),  cependant  que  la  tête  est 
chassée  comme  un  noyau  de  cerise,  hors  de  l’ar¬ 
ticulation,  lors  du  diastasis  qui  se  produit. 

Péritonite  enkystée  à  pneumocoques.  —  MM. 
Ed.  et  A.  Quénée.  Un  jeune  enfant  de  3  ans  1/2 
est  conduit  d’urgence  à  l’hôpital,  pour  troubles 
urinaires.  L’état  général  apparaît  mauvais;  pouls: 
110;  température,  38,5.  Une  tumeur  abdominale 
Bous-ombilicale,  à  convexité  supérieure,  simule  une 
vessie  distendue.  Le  cathétérisme  ramène  des 
urines  normales.  'L’intervention  chirurgicale,  pra¬ 
tiquée  aussitôt,  révèle  l’existence  d’un  volumineux 
abcès  (750  gr.)  à  pneumocoques. 

Sujet  è  des  crises  fréquentes  d’entérite,  cet  en¬ 
fant  avait  eu  une  recrudescence  des  phénomènes 
entéritiques,  quiipse  jours  auparavant,  et  progressi¬ 
vement  la  dysurie  et  la  Imnéfaction  abdominale 
s’étalent  manifestées.  La  localisation  se  produisit 
sans  début  dramatique  et  l’infection  paraît  bien 
d’origine  intestinale.  Suites  opératoires  normales. 

Rupture  traumatique  à  distance  du  diaphrag¬ 
me  avec  hernie  de  l’estomac  et  du  côlon  trans¬ 
verse.  —  MM.  Ed.  et  A.  Quénée.  Une  femme, 
victime  d’un  accident  d’auto,  présentait  une  frac¬ 
ture  de  jambe  gauche  et  se  trouvait  dans  un  état 
de  ehock,  qui  persista  malgré  toutes  les  médica¬ 
tions  mises  en  oeuvre;  l’examen  précis  resta  impos¬ 


sible;  à  plus  forte  raison,  une  radiographie,  ou 
une  intervention  chirurgicale  d’urgence. 

A  l’autopsie  (faite  trois  mois  après  l’accident), 
on  observe  une  rupture  du  diaphragme  à  gauche, 
on  dehors  du  péricarde,  sur  12  cm.,  avec  hernie 
totale  de  l’estomac,  de  la  moitié  gauche  du  trans- 
versc  et  de  son  grand  épiploon.  Le  poumon  gauche 
est  réduit  à  une  lame  do  quelques  centimètres 
d’épaisseur.  Le  cœur  apparaît  refoulé  à  droite,  la 
paroi  gastrique,  en  voie  de  sphacèle,  avec  même 
une  perforation.  Il  exisle  enfin  un  œdème  aigu 
net  du  poumon  droit.  La  mort  est  due  à  l’œdème 
aigu  et  aux  troubles  cardiaques.  Dans  les  commé¬ 
moratifs,  il  semble  que  le  choc  ait  porté  sur  le 
bas-ventre.  L’examen  de  '  la  brèche  diaphragma¬ 
tique  n’a  pas  décelé  de  lésions  anciennes.  Il  faut 
donc  admettre  comme  mécanisme  une  augmenta¬ 
tion  formidable  de  la  pression  intra-abdominale  à 
distance. 

Dystrophie  cruro-vésico  iessière  par  agénésie 
sacro-coccygienne.  —  MM.  Houplain  et  Lagrène 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  garçon  de 
6  ans  qui  présente  une  «  dystrophie  cruro-vésico- 
fessière  par  agénésie  sacro-coccygienne  »,  syn¬ 
drome  décrit  en  1924  par  MM.  Achard,  Foix  et 
Mouzon. 

Hospitalisé  dans  le  service  d’urologie  du  pro¬ 
fesseur  Potel,  cet  enfant  présente,  depuis  sa  nais¬ 
sance,  une  incontinence  totale  d’urine  et  des  ma¬ 
tières  fécales;  l’examen  clinique  révèle  chez  lui 
une  atrophie  des  2  fesses,  une  hypertrophie  mar¬ 
quée  des  jambes,  une  bascule  notable  du  bassin 
réalisant  une  symptomatologie  assez  analogue  à 
celle  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Il 
n’existe  pas  de  troubles  de  l’appareil  uro-génital, 
ni  du  système  nerveux  :  on  peut  observer  des  stig¬ 
mates  de  rachitisme  et  de  dégénérescence,  un  in¬ 
tellect  déficient  :  les  parents  sont  éthyliques. 

A  l’examen  radiologique,  apparaît  un  spina  bi- 
fida  de  la  V'  lombaire;  il  y  a  absence  totale  du 
coccyx  avec  atrophie  marquée  des  dernières  pièces 
sacrées,  et  participation,  à  ces  troubles  de  dévelop¬ 
pement,  de  la  V°  lombaire  qui  forme  ainsi  avec  le 
sacro-coccyx  une  masse  unique,  de  volume  réduit, 
où  la  délimitation  des  divers  constituants  est  dif¬ 
ficile. 

Il  s’agit  d’un  cas  rare  d’un  syndrome  fort  peu 
connu,  dont  on  possède  environ  15  observa¬ 
tions.  La  pathogénie  reste  encore  indéterminée. 

Fractures  du  calcanéum,  traitées  par  greffe 
osseuse.  —  MM.  Descarpentries  et  Samsoen  ont 
pratiqué  trois  fois,  dans  des  cas  de  fractures  consti¬ 
tuées  par  l’enfoncement  du  thalamus  dans  la  coque 
calcanécnne,  l’opération  que  Lenormantet  Wilmoth 
ont  décrite  pour  la  première  fois  en  1928.  'L’un 
de  leurs  blessés  avait  une  fissure  du  calcanéum  et 
une  fracture  de  l’autre  calcanéum,  par  enfonce¬ 
ment  du  thalamus.  Seule,  la  fracture  fut  opérée. 

Actuellement,  le  blessé  se  plaint  davantage  du 
pied  non  opéré  :  celui-ci  semble  manquei;  de  sta¬ 
bilité.  Les  auteurs  font  leur  cette  phrase  de  Le- 
normant  :  «  C’est  dans  le  sens  de  l’intervention 
précoce  par  réduction  sanglante,  suivie  de  greffe, 
que  doit  s’orienter  la  thérapeutique  des  fractures 
graves  du  calcanéum.  » 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  et  in¬ 
jections  intrapleurales  de  taurocholate  de 
soude  au  dixième.  —  MM.  Pierret  et  Le  Marc’ 
Hadour  relatent  l’observation  d’un  enfant  de  5 
ans,  atteint  de  pleurésie  purulente  pneumococcique 
de  la  grande  cavité,  guérie  par  ponctions  évacua- 
trices,  suivies  de  2  injections  intrapleurales,  à  qua¬ 
rante-huit  heures  d’intervalle,  de  40  à  50  centigr. 
de  taurocholate  de  soude  (4  à  5  ampoules  de 
1  eme  de  la  solution  Dausse  au  1/10).  L’action  de 
ce  sel  biliaire  (méthode  de  Cocchi)  sur  le  pneu¬ 
mocoque  s’est  montrée  très  nette.  Les  auteurs  ont 
associé  à  ce  traitement  dos  injections  sous-cutanées 
de  goménol  et  de  sérum  antipneumococcique. 

Ostéomyélite  et  nécrose  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M.  P.  Razemon.  Cette  ostéomyélite  a 
évolué  en  deux  mois  chez  un  homme  de  87  ans  et 
a  entraîné  la  nécrose  de  la  plus  grande  partie  de 
l’hémimaxillaire  inférieur  droit.  L’intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  l’âge  du  malade  et  aussi 
dans  l’origine  de  l’infection.  La  dent  dé  sagesse. 


extraite  depuis  six  années,  ne  pouvait  être  :mise 
en  cause  :  d’autre  part,  il  n’existait  aucune  carie 
dentaire.  La  seule  porte  d’entrée  possible  était  une 
pyorrhée  alvéolaire. 

Granulie  aiguë  chez  l’enfant,  suivie  de  gué¬ 
rison.  —  MM.  Pierret  et  Lefebvre  présentent 
l’observation  d’un  enfant  de  10  ans  atteint  de  gra¬ 
nulie  aiguë  (fièvre  oscillant  entre  39“  et  40“)  con¬ 
firmée  par  la  radiographie,  terminée  par  guérison. 
La  fièvre  persiste  pendant  deux  mois  et  demi.  Ulté¬ 
rieurement,  ils  obsei-vent  un  début  de  tumeur  au 
niveau  du  poignet,  puis,  cinq  mois  après,  au  ge¬ 
nou  droit  qui  doit  être  plâtré. 

Actuellement,  quinze  mois  après  le  début  de  sa 
maladie,  l’enfant  a  une  santé  satisfaisante  et  a 
repris  ses  études. 

'La  radiographie  ne  montre  plus,  au  niveau  des 
deux  champs  pulmonaires  considérablement  éclair¬ 
cis,  qu’une  dizaine  de  petits  nodules  crétacés,  dis¬ 
séminés,  et  une  ombre  filiforme  de  sçissurite  droite. 
Au  moment  de  la  période  fébrile,  la  première  ra¬ 
diographie  montrait,  au  contraire,  des  granulations 
similaires  innombrables  dans  les  deux  hémithorax 
voilés  dans  leur  ensemble,  avec  ligne  de  sçissurite 
du  côté  droit.  A.  Debbybe. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  Novembre  1932. 


Un  cas  d’éléphantiasis  nostras.  —  MM.  Berlin 
et  Breton  présentent  un  cas  d’éléphantiasis  des 
membres  inférieurs  et  de  la  verge,  durant  depuis 
quarante-deux  ans  chez  un  homme  actuellement 
âgé  de  44  ans.  Leurs  recherches  bactériologiques 
n’ont  pas  permis  de  mettre  en  évidence  le  strepto¬ 
coque.  Les  auteurs  rappellent  les  notions  actuelles 
sur  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  Mes 
divers  syndromes  éléphantiasiformes.  Ils  insistent 
sur  les  difficultés  de  la  Ihéiapeutique. 

Eléphantiasis  chez  un  enfant.  —  MM.  Pierret 
et  Le  Marc’Hadour  présentent  un  enfant  de  9  ans 
atteint  d’éléphantiasis  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  amélioré  par  le  traitement  spécifique. 


Un  cas  de  néphrose  lipoïdique  infantile.  — 
MM.  Forez,  Lekieffre  et  Boulanger.  Enfant  de 
13  ans,  sans  antécédents,  présentant  des  œdèmes 
mobiles,  de  l’asthénie,  de  l’oppression,  de  la.  po¬ 
lyurie.  Tension  :  15-8.  Diagnostic  porté  :  néphrose 
vraisemblable;  confirmation  donnée  par  le  labo¬ 
ratoire:  dans  l’urine  ':,  dose  massive  d’albumine. 


azote  uréique 
réfringents,  cylindres  épithéliaux,  hyalins  et  gra¬ 
nuleux,  leucocytes.  Dans  le  sang:  0  gr.  28  d’urée; 
.cholestérol:  7  gr.  03;  acides  gras:  23,5;  insaponi- 
fiable  :  3,63  :  insaponifiable  total  :  10,66  ;  phospha- . 
tides  :  6  gr.  ;  coefficient  lipocytique  :  0,65  ;  albu¬ 
mines  totales  :  56. 

Ce  cas  ressortit  à  une  néphrose  probablement 
pure  ;  en  effet,  il  n’y  a  pas  d’infection  antérieure, 
pas  (L’hypertension,  pas  de  rétention  uréique;  le 
azote  ammoniacal 

coefficient  - - - - -  est  normal  ;  un  ré¬ 

azote  ureique 

sultat  heureux  a  été  obtenu  par  un  régime  riche 
en  albumines  et  pauvre  en  graisses  et  par  un 
traitement  à  base  d’extrait  thyroïdien.  Cependant, 
il  y  a  des  réserves  à  faire  à  cause  de  la  présence 
de  cylindres  granuleux  et  de  leucocytes,  en  rap¬ 
port  avec  des  lésions  rénales,  dues  peut-être  à  une 
néphrite  secondaire. 


Radiographie  de  fractures  des  apophyses 
transverses  lombaires.  —  M.  Hayem  rapporte 
l’observation  d’un  ouvrier  télégraphiste,  âgé  do 
47  ans,  qui,  travaillant  à  une  ligne  aérienne, 
tomba  d'une  hauteur  de  5  à  6  mètres  sur  les 
lombes  et  qui,  après  un  mois  de  repos,  continue 
à  souffrir  et  à  présenter  des  troubles  de  la  marche. 
La  radiographie  montre  une  fracture  des  apo¬ 
physes  transverses  gauchçs  de  L.  1,  2,  3,  4  et  5. 
L’apophyse  de  L.,  5  a  Entraîné  un  fragment  dè 
l’arc  vertébral.  On  note,'  en  plus,  la  fracture  de 
plusieurs  beos  de  perroquet;  certaines  vertèbres 
montrent  de  ces  déformations,  classiquement  at- 
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tribuées  au  rhumatisme.  M.  Haycm  signale  à  ce 
sujet  le  rapport  de  M.  Lance,  sur  une  communica¬ 
tion  de  M.  Guillcmin,  rapport  disant  la  fréquence 
do  CO  genre  de  traumatismes,  expliquant  leur  dou¬ 
ble  pathogénie  et  donnant  des  renSoignoments  sur 
leur  pronostic  et  leur  traitement.  • 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Opéra¬ 
tion  de  Desplas.  —  MM.  L.  Bournoville  et  De- 
coulx.  L’observation  concerne  un  homme  de  46 
ans,  porteur  d’une  maladie  de  Dupuytren  datant 
de  10  ans  et  rendant  Joui  travail  manuel  impos¬ 
sible.  L’aponévrectomie,  avec  incisions  latéralisées 
en  baïonnette  et  dissection  soigneuse  de  l’aponé¬ 
vrose,  en  particulier  de  ses  expansions  phalan- 
giennes,  a  été  stiivie  d’une  extension  complète  et 
du  retour  d’un  fonclionnem'ont  normal  des  doigts 
intéressés. 

Fracture  des  apophyses  articulaires  du  ra¬ 
chis  cervical.  —  MM.  Decoulx  cl  Garraud  ont 
observé  un  homme  de  47  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  verticale  sur  la  tète,  présenta  des  douleurs 
rachidiennes  et  à  type  radiculaire  du  membre  su¬ 
périeur  droit.  'La  radiographie  montre  une  fracture 
par  tassement  des  masses  latérales  de  C5  et  C6 
avec  intégrité  des  lames  vertébrales  et  dos  corps 
vertébraux.  La  suspension  au  trépied  de  Sayre  et 
la  pose  d’un  corset  plûlré  ont  fait  cesser  immédia¬ 
tement  les  douleurs,  attribuables  à  la  compression 
des  racines  postérieures  dans  les  trous  de  conju- 

A  propos  d’une  méniscectomie.  —  MM.  le  prof. 
Gaudier  et  Decoulx  ont  opéré  un  homme  do  31 
ans  pour  lésion  méniscalc  par  arthrotomie  anté¬ 
rieure  du  genou,  avec  détachement  de  l’apophyse 
tibiale  antérieure  au  ciseau  frappé.  Au  lever,  oh 
constate  l’impossibilité  de  l’extension,  par  rupture 
de  la  suture  osseuse,  qui  avait  été  faite  à  l’aide  de 
trois  clous  de  tapissier.  On  pratique  alors  une  pli¬ 
cature  du  tendon  rotulicn  en  passant  des  fils  d’ar¬ 
gent  depuis  le  voisinage  de  la  pointe  de  la  rotule 
jusqu’à  la  face  antérieure  du  tibia.  La  marche  re¬ 
devient  possible  et  se  fait,  un  mois  après,  sans  clau¬ 
dication.  Cet  accident  exceptionnel  ne  doit  pas 
faire  abandonner  l’excellente  voie  Iranstubérosi- 
tairc,  puisqu’il  est  facilement  guéri  par  une  inter¬ 
vention  simple. 

Mélitococcie  traitée  et  guérie  par  la  mélitine. 
—  MM.  Sergeant  cl  Farjot  rapportent  un  cas  de 
mélitococcie  se  manifestant  par  de  grands  accès 
avec  sueurs  et  douleurs  rbumaloïdes  dont  la  ter¬ 
minaison  a  été  la  guérison  après  traitement  par  la 
mélitine.  L’ihémocullure  était  positive.  L’origine 
semble  être  la  région  lilloise. 

Névralgisme  et  troubles  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  —  MM.  Nayrac  cl  Biérent  présentent 
une  série  de  cas  de  névralgisme.  Dans  la  moitié 
des  cas,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nul  ;  dans 
l’autre  moitié,  il  est  inversé.  11  existe  donc  ùn  fac¬ 
teur  sympalhico-lonique  dans  le  névralgisme. 

Polysérites  de  nature  inconnue.  —  M.  Jean 
Minet  a  eu  l’occasion  récente  de  suivre  deux  ob¬ 
servations,  analogues  par  leur  symptomatologie, 
mais  différentes  par  leur  terminaison:  dans  l’une, 
réaction  méningée  clinique  et  biologique,  frotte¬ 
ment  péricardique,  réaction  péritonéale,  guérison 
rapide;  dans  l’autre,  réaction  méningée  clinique  et 
biologique,  frottement  péricardique,  douleurs  arti¬ 
culaires,  mort  rapide  ;  dans  les  deux  cas,  recherches 
bactériologiques  sans  résultat. 

Ces  observations  paraissent  bien,  par  leur  évolu¬ 
tion,  mériter  l’étiquette  de  «  polysérite  ».  S’agil-il 
d’une  forme  spéciale  de  l’infection  inconnue  qui 
cause  les  réactions  méningées  lymphpeylaires  asep¬ 
tiques?  On  serait  tenté  de  le  croire,  si  l’une  des 
malades  n’était  morte  rapidement.  Ne  s’agil-il  pas 
plutôt  d’un  syndrome  nouveau  P 
.  Disparition  spontanée  d’une  masse  ganglion¬ 
naire  dans  un  cas  de  lymphogranulomatose 
maligne.  —  MM.  Houcke  et  A.  Patoir  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  29  ans,  soi¬ 
gnée  dans  le  service  de  M.  Minet,  pour  une  lym- 
|)liogranulomalose  maligne,  évoluant  depuis  1926, 
sans  adjonction  d’aucune  thérapeutique.  Après  un 
ilébut  par  des  localisations  cervicales,  axillaires  et 
inguinales,  une  masse  de  la  grosseur  d’une  orange 


se  développe  au  niveau  de  la  face  externe  du  bras 
droit  et  disparaît  en  quelques  jours  au  point  de  ne 
laisser  aucune  trace,  après  une  évolution  de  sept  à 
huit  mois.  Enfin,  en  1931,  une  énorme  tuméfac¬ 
tion  fait  son  apparition  à  la  nuque  et  au  cou  ;  elle 
dépasse  au  moment  de  l’examen  le  volume  d’une 
tête  d’enfant.  On  constate,  en  outre,  de  multiples 
petits  ganglions  durs,  dans  les  aisselles,  les  aines, 
au  voisinage  de  l’omoplate,  ainsi  qu’une  adénopa¬ 
thie  médiastinale.  Il  y  a  4  millions  de  globules  rou¬ 
ges,  10.000  globules  blancs,  une  polynucléose  neu¬ 
trophile  à  98  pour  100,  sans  éosinophilie.  Une  biop¬ 
sie  révèle  l’existence  d’une  sclérose  réticulaire  avec 
cellules  de  Sternberg  et  éosinophilie. 

Un  traitement  radiothérapique  amène  en  deux 
mois  une  notable  régression  des  diverses  masses 
gafiglionnaires  et  une  augmentation  de  poids  de 
3  kilogr.  Les  auteurs  insistent  sur  :  1°  la  longue 
durée  de  la  maladie  (sept  ans)  ;  2“  la  disparition 
spontanée  totale  d’une  masse  lymphogranuloma- 
tcuse,  lait  différent  d’une  simple  régression  par 
sclérose  du  tissu  granulomateux,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  cl  qui  ne  seirible  pas  avoir  été  signalé. 

Table  radiologique  pour  la  réduction  de 
fractures  et  la  recherche  des  corps  étrangers 
sous  l’écran  (film  cl  projections).  —  M.  Hirsch. 
Celte  table  procède  de  la  réunion  de  la  conception 
radiologique  de  M.  L.  Gérard  qui  voulait  obtenir, 
sur  un  écran  unique,  deux  images  juxtaposées 
d’un  même  objet  projeté  suivant  deux  directions 
perpendiculaires,  au  moyen  de  deux  ampoules  ra- 
diogènes  placées  toutes  doux  sous  la  table,  de  façon 
à  ne  gêner  ni  le  chirurgien  ni  ses  aides,  lors  de  la 
confection  des  appareils  plâtrés,  et  de  la  conception 
mécanique  de  M.  G.  Sénéchal,  qui,  renversant  les 
solutions  précédentes  du  problème,  a  conçu  de  mo¬ 
biliser  et  orienter  le  sujet  par  rapport  au  membre 
blessé  et  au  système  radiologique,  qui  restent  eux- 
mêmes  dans  des  plans  parallèles  superposés  et  fixes. 

Cotte  table  est  constituée  par  deux  portions  :  l’une 
fixe  et  correspondant  à  l’appareil  radiologique,  sur 
laquelle  sera  disposé  le  membre  fracturé,  l’autre 
indéfiniment  mobile  autour  de  l’axe  de  contre-ex¬ 
tension  et  sur  laquelle  reposeront  toutes  les  parties 
indemnes  du  corps  du  sujet.  Massiot  a  mis  au  point 
et  réalisé  les  conceptions  des  auteurs. 

•lliAN  MlNlir. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Novembre  1932. 

Présentation  de  lapins  porteurs  de  tumeurs 
du  goudron.  —  MM.  E.  Grynfeltt,  H.  Garant  cl 
M”"’  Vernière  présentent  deux  lapins  porteurs  de 
tumeurs  du  goudron  obtenues  par  badigeonnage 
régulièrement  pratiqués,  sur  une  seule  oreille,  tous 
les  huit  jours,  du  7  Novembre  1931  au  23  Juillet 
1932.  Les  tumeurs  sont  apparues  chez  ces  deux 
animaux  au  courant  du  mois  de  Mars  chez  l’un, 
on  Avril  chez  l’autre.  Ce  sont  des  papillomes  cor¬ 
nés,  dont  3  ou  4  acquièrent  des  dimensions  plus 
considérables  cl  allcigncnl,  en  Juillet,  colles  de 
petites  cerises,  tandis  que  les  autres  forment  un 
semis  irrégulier  de  petites  nodosités  rugueuses  sur 
la  face  interne  de  l’oreille. 

Le  23  Juillet,  les  badigeonnages  ont  été  suspen¬ 
dus.  Le  27  Octobre,  les  gros  papillomes  ont  sen¬ 
siblement  augmenté  de  volume.  Parmi  les  petites 
tumeurs,  l’une  d’elles  a  évolué  sous  forme  d’une 
corne  effilée  en  forme  de  griffe. 

Du  point  de  vue  histologique,  on  ne  trouve  en¬ 
core  que  des  papillomes  cornés,  avec  une  forte  hy- 
pcrkéralose  et  hypertrophie  très  marquée  des  crêtes 
inlerpapillaires,  au  sein  desquelles  on  relève  l’exis¬ 
tence  de  quelques  globes  épidermiques  comme 
dans  l’hypcrkératose  sénile.  Mais  ce  n’est  encore 
que  du  «  cancer  approché  »,  car  il  n’y  a  pas,  à 
proprement  parler,  infiltration  du  stroma  par  les 
cellules  malpighiennes  atypiques. 

'Les  aulcur.s  continuent  à  suiMc  réMtlnlion  des 


'Kératite  profonde,  centrale,  bilatérale  con¬ 
sécutive  à  l’action  de  l’ypérite.  —  MM.  H.  Vil- 
lard  et  Ch.  Déjean  décrivent,  chez  un  homme  de 
36  ans,  une  kératite  interstitielle  en  taches  opaques 
d’un  blanc  éclatant,  à  bords  très  nets.  Ces  «  taches 
de  bougie  »  sont  avasculaires.  A  leur  niveau,  la 
surface  cornéenne  est  irrégulière  et  piquetée.  En 
l’absence  de  tout  accident,  de  toute  maladie  cor¬ 
néenne  en  général,  de  toute  trace  clinique  ou 
sérologique  de  syphilis  ou  de  tuberculose,  on  est 
réduit  à  admettre,  comme  cause  de  celte  affection, 
une  kératite  ancienne  par  ypérite,  eonlrôléc  par 
des  pièces  d’origine.  Cette  nouvelle  manifestation 
do  l’intoxication  par  ypérite  méritait  d’être  connue. 

Les  injections  intrapéritonéales  de  neptal 
dans  les  ascites  cirrhotiques.  —  MM.  Puech, 
P,  Rimbaud  et  Ravoire  ont  employé  avec  succès 
colle  méthode  dans  doux  cas  d’ascilc  cirrhotique. 
Chez  l’un  des  malades,  les  injcQlions  par  voie  inlra- 
musculaire  avaient  échoué.  Chez  l’autre,  les  deux 
voies  ont  donné  des  résultats  identiques.  Los  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’innocuité,  l’indolence  de  celle 
méthode,  sur  l’efficacité  remarquable  du  diuréti¬ 
que  mercuriel  ainsi  dilué  dans  12  à  15  litres  de 
liquide,  chez  des  sujets  dont  la  résorption  périto¬ 
néale  est  déjà  retardée  par  l’hypertension  porlale. 

Maladie  de  Vaquez.  —  M.  L.  Rimbaud,  M™' 
Lonjon  cl  M.  Ratié  présentent  un  homme  âgé  de 
62  ans,  avec  un  faciès  enluminé,  des  varicosités  des 
vaisseaux  de  la  face,  ainsi  que  de  la  congestion 
des  conjonctives  cl  do  la  muqueuse  buccale,  cl 
qui  se  plaint  de  céphalées,  vertiges,  diminution  de 
l’acuité  auditive,  de  troubles  de  la  vue  et  de  dou¬ 
leurs  à  type  causalgique.  A  l’examen,  on  trouve 
le  foie  et  la  rate  augmentés  de  volume  et  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  ont  montré  une  augmentation 
permanente  du  nombre  des  globules  rouges: 
U160.000.  La  formule  sanguine  est  la  suivante. 
Globules  blancs  :  18.000.  Polynucléaires  70  pour 
100,  mononucléaires  13  pour  100,  lymphocytes 
7  pour  100.  Dosage  de  l’hémoglobine  :  145  p.  100. 

Le  malade  a  été  soumis  à  un  traitement  radio¬ 
thérapique  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pas  donné  de 
résultat  appréciable.  J.  Vidal. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

26  Novembre  1932. 

Un  cas  de  tæniasis  fébrile.  —  MM.  P.  Mel- 
notte  et  L.  Cornu  apportent  une  observation  d’un 
syndrome  fébrile  irrégulier  de  trois  semaines,  guéri 
après  expulsion  d’un  iœnia  saginala. 

A  propos  du  traitement  des  reçûtes.  —  MM. 
Pr.  Merklen  cl  P.  Bicart  exposent  leur  technique 
de  traitement  local  des  rcclilcs.  Alors  que  dans  les 
redites  ulcéreuses  l’application  d’huile  bisinulhéc 
est  indiquée,  de  bons  résultats  sont  obtenus  dans  les 
rcctiles  purulentes  avec  un  auto-vaccin  donné  en 
instillations  rectales. 

Quatre  pyélographies  ascendantes  chez  des 
nourrissons.  —  M.  A.  Boeckel  présente  quatre 
pyélogramines  obtenus  chez  des  enfants  d’un  an 
(3  garçons,  1  fille)  à  l’aide  du  cysloscopc  à  cathé¬ 
térisme  urétéral  pour  no\irrissons  que  Gentilc  a 
construit  d’après  les  indications  de  l’auteur.  L’anes¬ 
thésie  générale  est  indispensable  pour  le  cathé¬ 
térisme  urétéral;  par  contre,  on  laisse  l’enfant  se 
réveiller  pour  la  prise  du  cliché,  en  instantané 
(1/10  de  seconde). 

Période  préfétide  de  la  gangrène  pulmonaire 
et  spirochètes.  —  MM.  Pr.  Merklen,  R.  Waitz 
cl  J.  Eabaker  insistent  sur  la  période  préfétide  do 
la  gangrène  pulmonaire,  sur  sa  fréquence  quelle 
que  soit  la  forme  de  gangrène,  aiguë,  subaiguë 
ou  chronique,  sur  sa  durée  et  sur  la  difficulté  de 
diagnostic  de  gangrène  avant  l’apparition  de  la 
putridité.  Toutefois,  chez  un  malade  dont  ils  rap¬ 
portent  l’observation,  ils  ont  constaté  au  cours 
d’une  pneumopathie  grave  la  présence  répétée  de 
spirochètes  isolée  ou  en  paquet.  Cela  leur  a  permis 
de  faire  de  fortes  réserves  au  sujet  du  diagnostic  de 
gangrène.  La  putridité,  cl  avec  elle  la  llore  de 
Vcillon,  sont  en  effet  survenues  ultérieurement. 
Une  telle  interprétation  est  basée  entre  autres  faits 
I  sur  la  fiéquenoe  des  spirochètes  dans  l'expectora- 
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tion  des  gangi'ènes  pulmonaires  et  sur  les  consta¬ 
tations  hislobactériologiques  montrant  le  rôle  des 
spirochètes  dans  les  lésions  jeunes  et  dans  les  zones 
d’invasion.  La  présence  de  spirochètes  dans  la  pé¬ 
riode  préfétide  a  ici  une  valeur  doctrinale  consi¬ 
dérable.  Il  est  permis  de  parler  de  spirochétose 
pulmonaire  compliquée  ultérieurement  de  gan¬ 
grène. 

Entorse  de  la  colonne  cervicale,  avec  sub¬ 
luxation  en  avant  de  la  4®  vertèbre,  mise  en 
évidence  par  des  injections  anesthésiantes 
dans  la  nuque.  —  MM.  Adolphe  Jung  et  Marc 
Klein  présentent  un  malade,  qui  est  tombé  dans 
la  rue  au  cours  d’un  accès  d’épilepsie.  De  vives 
douleurs  et  de  la  raideur  de  la  nuque  apparaissent 
quelques  jours  plus  lord,  et  obligent  le  malade 
de  cesser  son  travail  à  partir  de  cette  époque. 
Quatre  mois  plus  tard,  loreque  les  auteurs  exa¬ 
minent  le  malade,  les  mômes  symptômes  persis¬ 
tent  toujours.  Les  radiographies  ne  montrent  pas 
de  lésions.  Mais  lés  clichés  pris  après  injection  de 
novocaïne  dans  les  gouttières  vertébrales  et  relâ¬ 
chement  des  muscles  de  la  nuque  montrent  net¬ 
tement  un  glissement  en  avant  de  la  4®  vertèbre 
cervicale  et  du  segment  cervical  sus-jacent.  Cette 
luxation  se  réduit  dès  que  l’effet  de  l’anesthésie 
disparaît.  Sans  le  •cliché  radiographique  pris  après 
injection  de  novocaïne,  l’intégrité  de  la  colonne 
aurait  été  affirmé,  et  les  plaintes  du  malade  au¬ 
raient  pu  ôtro  déclarées  injustifiées. 

Hémorragie  postopératoire  chez  un  hémo¬ 
phile,  arrêtée  par  la  transfusion  sanguine.  — 
MM.  A.  Jung  et  Ch.  Wild  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  a  fait, 
à  la  suite  d’une  thyroïdectomie  bilatérale  partielle, 
une  hémorragie  abondante.  Malgré  une  réinterven¬ 
tion  dans  le  but  de  lier  quelques  vaisseaux,  prati¬ 
quée  treize  heures  après  l’opération,  le  malade  con¬ 
tinue  à  saigner,  et  l’hémorragie  no  s’arrête 
qu’après  une  transfusion  de  300  eme  de  sang.  'Les 
auteurs  insistent  sur  le  fait  que  l’hémorragie  a 
cessé  immédiatement  et  définitivement  après  la 
transfusion. 

L’examen  du  sang  a  montré  un  temps  de  coa¬ 
gulation  de  quinze,  seize  et  di.x-sept  minutes  à 
trois  examens  successifs.  Rien  d’anormal  par  ail¬ 
leurs,  ni  au  point  de  vue  personnel,  ni  au  point 
do  vue  des  antécédents  du  malade.  Il  s’agissait  donc 
d’un  cas  d'hémophilie  sporadique  s’étant  manifes¬ 
tée  ù  l’occasion  d’un  traumatisme  opératoire.  Ce 
cas  a  permis  aux  autours  de  se  rendre  compte  une 
fois  de  plus  des  effets  hémostatiques  remarquables 
de  la  transfusion  sanguine  dans  les  hémorragies 
hémophiliques. 

A  propos  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  diabétiques.  —  MM.  Van  Caulaert  et  Ohl- 
mann  admettent,  en  s’appuyant  sur  l’histoire  de 
diabétiques  suivis  depuis  dix  ans,  qu’un  diabé¬ 
tique  bien  traité  â  l’aide  d’insuline  et  d’un  régime 
ne  devient  pas  plus  facilement  tuberculeux  qu’un 
individu  non  diabétique. 

Dans  les  cas  de  diabète  compliqué  de  tubercu¬ 
lose,  on  peut  .assister  à  des  améliorations  consi¬ 
dérables,  non  seulement  du  diabète,  mais  aussi 
de  la-tuberculose  pulmonaire,  à  condition  d’utiliser 
de  très  fortes  doses  d’insuline  et  un  régime  riche 
en  calories  et  en  hydrates  de  carbone.  Ils  citent 
à  l’appui  de  cette  opinion  l’histoire  d’un  malade 
où  ils  ont  vu  disparaître,  en  deux  mois,  une  ca¬ 
verne  pulmonaire  de  la  taille  d’un  demi-œuf,  en 
môme  temps  que  les  bacilles  de  Koch  dos  crachats 
et  la  températuix:  disparaissaient  et  que  le  poids 
augmentait  de  9  kilogr. 

Association  de  claudication  intermittente  et 
de  dermatite  chronique  atrophiante.  —  MM. 
Hanns  et  Warter  présentent  un  cas’  de  maladie 
de  Pick-IIerxhcimer  s’accompagnant  de  claudica¬ 
tion  intermittente.  Les  auteurs  pensent  que  le 
syndrome  circulatoire  et  l’.affection  cutanée  sont  en 
rapport,  de  même  qu’il  existe  fréquemment  dans 
la  sclérodermie,  affection  proche  parente  de  la 
maladie  de  Pick-Hcntheimer,  des  manifestations 
vasculaires  ou  vaso-motrices  associées. 

Essai  d’injection  d’urée  comme  test  d’insuf- 
üsance  rénale.  —  M.  Alfred  Hanns,  se  basant 


sur  l’innocuité  bien  connue  de  l’uréei  tente  d’em¬ 
ployer  comme  moyen  d’exploration  rénale  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  2  gramines  d’urée.  Chez  les 
sujets  non  porteurs  d’affections  rénales,  cette  in¬ 
jection  n’est  suivie  d’aucune  modification  du  taux 
uréique  du  sang  prélevé  une  heure  plus  tard  ;  de 
môme  chez  les  sujets  porteurs  de  néphrites  très 
légères.  Par  contre,  dans  lés  néphrites  plus  sé¬ 
rieuses,  elle  détermine  une  ascension  du  taux 
uréique  sanguin  de  0,10  à  0,20.  Cependant,  un 
cas  de  néphrite  grave  aveq  un  gramme  d’urée 
sanguine  ne  présenta  aucune  ascension  de  ce  taux 
a])rès  l’injection.  L’auteur  ne  conclut  pas  encore, 
se  réservant  de  poursuivre  ses  ledherches. 

Un  cas  d’entérite  à  giardia.  —  M.  Alfred 
Hanns  présente  un  cas  typique  avec  selles-  diar¬ 
rhéiques  fourmillant  de  kystes  .à  giardia,  remîfr- 
quable  par  l’intensité  de  la  di.arrhéc  (4  à  10  selles 
par  jour)  et  la  longueur  de  l’affection  qui  dure 
depuis  dix  ans.  La  malade,  fatiguée,  très  amaigrie, 
garde  cependant  un  teint  coloré  et  un  appétit  nor¬ 
mal.  L '.administra tion  d’acides  salicyUque,  phos- 
phorique  et  chlorhydrique  et  de  comprimés  d’ar¬ 
séno-benzol  fit  disparaître  la  diarrhée  d’une  façon 
immédiate  et  amena  une  rapide  ascension  du  poids 
de  la  malade. 

Hématurie,  seul  symptôme  clinique  d’un  néo¬ 
plasme  rénal  au  début.  Néphrectomie,  r—  M. 
A  Franck.  L’hématurie  rénale  droite  répétée, 
avec  caillot,  fut  l’indication  pour  une  lombotomie 
exploratrice.  Ablation  du  rein  néoplasique.  F.  in¬ 
siste  sur  la  valeur  relative  de  la  pyélographie  pour 
le  diagnostic  du  cancer  du  rein. 

Les  avantages  du  cathétérisme  de  l’uretère 
pelvien  dans  l’exploration  de  l’appareil  uri¬ 
naire  supérieur.  —  M.  A.  Franck  expose  les  in¬ 
convénients  du  cathétérisme  pyélique  comme  mé¬ 
thode  diagnostique  ;  il  préconise,  par  contre,  le 
sondage  urétéral  pelvien  pour  la  séparation  des 
urines,  pour  l’examen  fonctionnel  séparé  et  tou¬ 
jours  pour  l’urétéro-pyélogi-âphie.  Cette  technique 
permet  d’utiliser  des  sondes  urétérales  courtes 
(20  cm.).  P.  CARLiEn. 
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Situation  actuelle  de  la  question  des  angio¬ 
matoses  neurocutanées.  —  M.  L.  Van  Bogaert. 
Il  est  possible  à  cause  du  nombre  important  de  cas 
étudiés  de  drosser  un  tableau  elinique  des  angio¬ 
matoses.  Ce  diagnostic  exact  est  d’autant  plus  im¬ 
portant  que  certaines  de  ces  tumeurs  sont  suscepti¬ 
bles  d’exérèse  chirurgicale.  Les  angiomatoses  peu¬ 
vent  être  neuro-cutanées.  'L’existence  d’un  angiome 
cérébral  sera  envisagée  lorsqu’un  malade  porteur 
d’un  grand  angiome,  d.ans  le  territoire  du  triju¬ 
meau,  fait  des  accidents  épileptiques  ou  de  com¬ 
pression  cérébrale.  Le  diagnostic  d’un  angiome  cé¬ 
rébral  privé  de  localisation  externe  est  presque  im¬ 
possible,  parce  qu’en  lui-même  il  n’a  pas  de  symp¬ 
tomatologie  propre.  Il  y  a  ensuite  des  angiomato¬ 
ses  neuro-rétiniennes.  Tout  comme  les  neuro-cuta¬ 
nées,  elles  ont  leurs  caractéristiques  héréditaires, 
mais  il  y  a  toujours  une  localisation  oculaire  très 
importante.  Par  la  prolifération  mésodermique  et 
neuro-ectodermique  ces  tumeurs  sont  à  rapprocher 
de  la  neuro-libroniatose. 

Hypoglycémie  et  épilepsie.  —  M.  G.  Bouché. 
Chez  le  lapin  comme  chez  l’homme,  l’hypoglycé¬ 
mie  peut  réaliser  les  symptômes  de  l’épilepsie.  Mais 
les  manifestations  nerveuses  de  l’hypoglycémie  ne 
sont  pas  liées  à  une  chute  réelle  du- sucre  sanguin; 
chez  le  môme  individu  le  taux  auquel  se  déclanche 
l’accès  n’a  aucune  fixité.  La  glycémie  ne  semble 
donc  pas  agir  en  elle-même.  Les  constatations  faites 
de  toutes  parts  chez  les  épileptiques  ne  sont  guère 
encourageantes  pour  l’hypothèse  étiologique.  Dans 
un  cas  étudié  par  l’auteur,  il  y  avait  épilepsie  et 
h^oglycémie,  mais  les  deux  phénomènes  n’avaient 
aucun  rapport. 


Deux  cas  montrant  l’utilité  du  repérage  ven¬ 
triculaire.  — r  M.  G.  Bouché.  Deux  malades  âgés 
présentaient  des  phénomènes  psychiques  et  moteurs 
susceptibles  d’être  produits  par  une  thrombose  ar¬ 
térielle.  L’injection  de  quelques  centimètres  cubes 
d’air  après  la  ponction  lombaire  permit  dans  les 
deux  cas  de  reconnaître  à  la  radiographie  du  cer¬ 
veau  une  oblitération  ventriculaire  avec  déviation. 
Le  diagnostic  devait  être  celui  de  tumeur  cérébrale. 
Les  constatations  opératoires  confirmèrent  l’exac¬ 
titude  dos  images  radiologiques. 

Compression  bulbaire  par  arachnoïdite  sé¬ 
reuse.  Opération,  guérison.  —  MM.  F.  Bremer 
et  P.  Martin.  Une  femme,  à  la  ménopause,  présente 
des  phénomènes  à  prédominance  vaso-moteurs  qui- 
semblent  sans  gravité.  '  Mais  les  accidents  se  modi¬ 
fient,  la  symptomatologie  de  la  compression  céré¬ 
brale  existe  au  complet,  en  plus  il  s’installe 
des  manifestations  bulbaires,  notamment  de  la 
dyspnée  d’une  intensité  extrême.  Ces  constatations 
font  changer  le  diagnostic  et  décident  une  inter¬ 
vention.  Après  ouverture  du  crâne  on  découvre  une 
arachnoïdite  cloisonnée  avec  liquide  sous  tension 
dans  la  région  cérébelleuse.  L’opération  se  fait  sans 
complication.  'La  malade  est  montrée,  dans  un  état 
de  santé  parfait,  trois  ans  après  l’intervention. 

Effets  de  la  télérœntgenthérapie  dans  un  cas 
de  leucémie  myéloïde.  —  M.  F.  Sluys  montre 
un  homme  soigné  depuis  trois  ans  pour  une  leu¬ 
cémie  myéloïde.  La  symptomatologie  clinique,  rate 
et  formule  sanguine,  porrnettait  un  diagnostic  de 
certitudé.  L’irradiation  de  la  rate  seule  fit  tomber 
les  leucocytes  de  600.000  à  2.000,  mais  ce  résultat 
fut  passager.  De  môme,  l’irradiation  des  os  amena 
une  amélioration  mais  transitoire.  Alors  l’auteur 
entreprit  la  télérœntgenthérapie  généralisée  telle 
qu’il  l’a  décrite  dans  la  lymphogranulomatose.  De¬ 
puis  cette  nouvelle  application,  la  situation  hémato- 
logique  se  maintient  ainsi  que  l’état  général,  très 
favorablement.  La  survie  est  très  remarquable. 
Néanmoins,  il  persiste  une  myélocylose  à  40  pour 
100  que  le  traitement  ne  peut  faire  rétrocéder. 

Considérations  cliniques,  thérapeutiques  et 
radiologiques  sur  la  lobite  droite  supérieure. 
—  M.  Durieux.  La  lobite  droite  supérieure  est 
un  mode  d’évolution  tuberculeuse  bien  identifiée. 
Son  diagnostic  clinique  est  celui  d’une  infiltration 
tuberculeuse  localisée.  A  la  radiographie,  les  limites 
anatomiques  sont  souvent  nettes,  l’atteinte  pulmo¬ 
naire  est  de  degrés  très  divers,  l’existence  de 
cavités  est  habituelle.  Le  pneumothorax  électif  ou 
l’effondrement  costal  sont  les  traitements  les  plus 
efficaces.  Ces  considérations  sont  le  fruit  de  l’étude 
de  34  cas. 

Traitement  des  colibacilloses  par  le  néosal- 
versan.  —  M.  J.  Gaudy.  17  colibacillaires  furent 
traités  par  de  petites  doses  de  néosalvarsan  injec¬ 
tées  dans  les  veines.  Dans  les  infections  récentes  les 
succès  sont  la  règle.  Dans  les  infections  anciennes, 
les  effets  de  la  médication  sont  plus  incertains. 

A  propos  d’un  calcul  de  l’extrémité  intérieure 
de  l’uretère.  —  M.  Mombaerts  insiste  sur  deux 
poinU  particuliers.  Il  est  très  malaisé  de  faire  sous 
le  contrôle  du  cystoscope  l’extraction  de  la  pierre. 
Dans  l’occurrence,  la  tentative  parvint  à  mobiliser 
la  concrétion  qui  fut  éliminée  spontanément.  Une 
radiographie  pratiquée  au  niveau  desreins  n’ayant, 
décelé  aucun  calcul  faillit  bien  à  tort  faire  passer 
à  côté  du  diagnostic. 

Le  lipiodol  et  le  diagnostic  des  affections  du 
sinus  maxillaire.  —  MM.  Hieguet,  A.  Meyers  et 
Fontaine.,  Il  y  a  grand  intérêt  à  injecter  dans  le 
sinus  maxillaire  du  lipodol.  L’image  radiographique 
démontrera  fréquemment  des  images  altérées  soit 
par  des  vices  anatomiques,  soit  par  des  modifica¬ 
tions  inflammatoires.  Ces  images  donnent  parfois 
la  raison  de  nombreux  troubles  pharyngés. 

Erratum.  —  Dans  le  résumé  de  la  séance  du 
12  Novembre:  Syphilis  secondaire  sans  chancre, 
lire  :  MM.  Craps  et  Alechinski  relatent  l’histoire 
d’un  malade, qui  particulièrement  bon  observateur 
n’avait  pas  constaté  de  chancre  d’inoculation  et  qui 
cependant  était  porteur  de  syphilides  péripilaires 
papulo-pustuleuses.  Il  s’agit  donc  d’une  syphilis 
initialement  cutanée.  Fn.  Van  Dooren. 
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Selles  blanches 

Par  Pr.  Merklen, 

Rien  de  plus  banal  que  le  tableau  de  l’ictère 
par  rétention.  Le  diagnostic  causal  diïïérentiel 
qu’il  entraîne  est  détaillé  dans  tous  les  livres 
de  pathologie.  Il  n’est  pas  de  médecins  qui,  chez 
une  femme  du  genre  de  celle  que  nous  allons 
envisager,  ne  soulèvent  les  deux  questions  de 
calculs  de  cholédoque  et  d’obstruction  cancé¬ 
reuse. 

Certains  d’entre  eux  cependant,  au  lieu  de 
préciser  qu’ils  retiennent  les  cancers  du  pan¬ 
créas  et  des  voies  biliaires,  ont  le  tort  de  parler 
du  cancer  du  foie.  Ils  oublient  que,  si  le  -foie 
peut  effectivement  être  touché  dans  la  cirscons- 
tance,  le  syndrome  ictère,  cholurie  et  selles  Man¬ 
ches  traduit  avant  tout  un  trouble  d’excrétion 
et  non  de  sécrétion. 

Le  fait  ci-dessous  montre  que  le  foie  peut  mal¬ 
gré  tout  être  de-ci  de-lè  à  l’origine  de  l’ensem¬ 
ble  morbide. 

Il  a  trait  à  une  feinme  de  60  ans  qui  se  pré¬ 
sente  comme  frappée  d’un  ictère,  par  rétention 
datant  de  quelques  semaines  ;  elle  l’avait  bien 
supporté  jusque  quinze  jours  avant  de  nous  être 
amenée.  A  ce  moment  maux  de  tête,  inappé¬ 
tence,  vomissements,  flèvre  et  frissons,  le  tout 
coïncidant  avec  des  selles  en  tram  de  se  déco¬ 
lorer.  C’est  dans  cette  situation  que  la  malade 
entre  à  la  Clinique  le  14  Août  dernier,  la  tempé¬ 
rature  vespérale  montant  pendant  les  six  pre¬ 
miers  jours  à  39“  pour  retomber  à  la  normale 
lo  22. 

Vues  sous  l’angle  dü  présent,  les  choses  pa¬ 
raissaient  ne  susciter  qu’un  débat  limité.  Obs¬ 
truction  biliaire  certaine  dont  le  délicat  était  de 
fixer  l’origine  calculeuse  ou  néoplasique.  Il  est 
de  règle  que 'la  fièvre  et  surtout  les  frissons  plai¬ 
dent  en  faveur  .de  la  première  hypothèse,  que 
l’absence  de  douleurs  plaide  en  faveur  de  la  se¬ 
conde.  Les  deux  arguments  pouvaient  être  uti¬ 
lisés  dans  notre  cas.  On  devait  cependant  ac¬ 
corder  une  particulière  importance  à  la  remar¬ 
que  que  la  malade  n’avait  jamais  souffert  dans 
la  passé  et  que  l’ictère  s’était  toujours  montré 
indolore,  conditions  qui  s’accordaient  mal  avec 
la  notion  de  mobilisation  ou  de  migration  cal- 
culeuses.  Ces  mouvements  demeurent  toutefois 
susceptibles,  i)rofesse-t-on,  de  n’éveiller  aucune 
sensation  anormale  chez  tels  ou  tels  malades  ; 
le  fait  semhle  bien  acquis,  mais  n’en  demeure 
pas  moins  rare.  Quant  à  la  fièvre,  elle  suggère 
que  des  phénomènes  infectieux  sont  susceptibles 
de  se  développer  en  amont  de  toute  espèce  d’obs¬ 
tacle  ;  si  elle  est  plus  fréquente  chez  les  calcu- 
leux,  elle  n’existe  pas  chez  eux  seuls.  Aussi  bien 
la  balance  penchait-elle  en  fin  de  compte  pour 
le  néoplasme. 

Ce  raisonnement  eût  été  plausible  si  un  détail 
n’était  vemi“le  renverser.  Détail  que  nous  avons 
relaté  plus  haut  et  qui  témoigne  de  Futilité 
d’une- anamnèse  bien  analysée.  La  malade  disait 
elle-même  que  les  selles  étaient  blanches  dep'uis 
une: quinzaine  seulement,  tandis  que  son  ictère 
était;  beaucoup  plus  ancien  (sans  qu’elle  en  fixât 
nettement  le  début).  Il  n’en  fallait  pas  davan¬ 
tage  pour  se. demander  s’il  n’était  pas  erroné 


d’accepter  sans  de  sérieuses  réserves  l’existence 
du  syndrome  d’iclôre  par  rétention,  dont  un 
conçoit  mal  qu’il  s’échafaude  par  étapes  sépa¬ 
rées. 

La  suite  de  l’exâmen  de  la  malade  allait  four¬ 
nir  les  éclaircissements  nécessaires.  Au  niveau 
du  sein  gauche,  remplaçant  le  mamelon  disparu, 
se  percevait  une  masse  très  dure,  à  limites  net¬ 
tes,  adhérente  aux  plans  profonds,  rétractile  et 
è  surface  excavée.  De  coloration  rouge  vineux, 
elle  était  recouverte  dans  la  zone  externe  de  quel¬ 
ques  bourgeons  charnus.  Pas  de  ganglions  axil¬ 
laires  perceptibles.  II. s’agissait  de  toute  évidence 
d’une  de  cés  néoplasies  du  sein  à  forme  squir¬ 
rheuse  que  bien  des  chirurgiens  se  refusent  à 
enlever  è  cause  de  leur  lente  évolution,  tandis 
que  d’autres  les  opèrent  pour  éviter  les  locali¬ 
sations  viscérales  possibles. 

Chez  notre  malade,  qui  nous  a  confirmé  être 
depuis  longtemps  porteuse  de  sa  tumeur,  il 
n’eût  pas  été  inutile  de  recourir  à  l’ablation. 
Car  la  coexistence  du  cancer  et  d’un  état  hépa¬ 
tique  reconnu  comme  néoplasique  conduisait  à 
voir  dans  ce  dernier  une  détermination  secon¬ 
daire.  Au  surplus  ne  sentait-on  pas  sous  le  re¬ 
bord  costal  droit,  dans  son  tiers  interne,  une 
tuméfaction  arrondie,  indolore,  indurée,  qui 
rappelait  à  s’y  méprendre  les  saillies  marronées 
du  foie  des  néoplasies  de  cet  ordre  ? 

Que  devenait  dans  ces  conditions  l’ictère  par 
rétention Il  n’était  plus  guère  explicable  que 
par  des  hypothèses  très  particulières,  trop  par¬ 
ticulières  même  :  compression  des  voies  biliai¬ 
res  par  une  masse  néoformée,  par  un  ganglion 
du  hile,  etc.  En  fait  elles  ne  résistaient  pas  à 
cette  donnée  courante  qu’un  cancer  entravant 
lo  cours  de  la  bile  dans  les  canaux  excréteurs  est 
un  cancer  primitif. 

Alors?  Deux  cancers  primitifs  chez  un  même 
sujet  ?  Le  cancer  primitif  du  foie  est  certes 
maintes  fois  mari-oné.  D’autre  part  personne 
n’ignore  l’histoire  ■  des  tumeurs  multiples  con¬ 
temporaines  et  autonomes,  mais  somme  toute 
assez  peu  courantes.  Et,  avant  d’essayer  l’excep- 
lion,  reslons-en  h  la  règle  qui  est  dans  la  dépen¬ 
dance. 

Voici  où  prend  son  véritable  intérêt  la  remar- 
,  que  que  la  décoloration  des  selles  n’a  pas  été 
contemporaine  de  l’ictère.  Car  tout  va  s’expli¬ 
quer  par  l’abandon  définitif  du  diagnostic,  déjà 
ébréché,  d’ictère  par  rétention  pour  l’interpré- 
’tation  suivante.  Le  squirrhe  a  essaimé  dans  le 
foie  en  créant  tout  d’abord  une  hépatite  cancé¬ 
reuse  ictérigène..  Puis,  tandis  qu’elle  évoluait, 
cette  hépatite  a  subi  une  poussée  subaiguë,  qui 
ressort  nettement  des  explications  de  la  malade. 
Quinze  jours  avant  de  venir  dans  le  service,  fiè¬ 
vre,  malaises,  'troubles  digestifs,  et  en  même 
temps  apparition  de  selles  décolorées,  persis¬ 
tant  depuis  lors.  En  d’autres  termes,  cancer 
secondaire  dü  foie  simplement  ictérique  dans 
un  premier  stade,  ictérique  avec  matières  blan¬ 
ches  dans  un  second.  Les  voies  biliaires  extra¬ 
hépatiques  sont  ainsi  hors  de  cause. 

,  L’autopsie  sanctionne  cette  façon  de  voir. 

Foie  de  1.400  gr.  dont  la  surface  montre  plu¬ 
sieurs  foyers  cancéreux.  A  la  coupe,  multiples 
noyaux  de  diverses  grandeurs  et  abondantes 
traînées  disséminées  au  milieu  d’un  parenchyme 
qui  a  disparu  en  grande  partie.  Néoplasie  à 
lypG  métastatique. 

Les  voies  biliaires  extrahépatiques,  sont  per¬ 
méables.  Vésicule  petite  avec  .bile  claire. 

A  retenir  aussi  que  le  pancréas  est  dur  et  sclé¬ 
reux.'  , 


Inutile,  pour  ce  qui  nous  coiirerne,  de  rap¬ 
porter  les  autres  constatations. 


Le  point  qui  mérite  le  plus  d’attention  nous 
paraît  résider  dans  la  valeur  séméiologique  à  re¬ 
connaître  à  la  décoloration  des  selles. 

Instinctivement,  de  par  son  éducation,  le  mé¬ 
decin,  remarquant  des  selles  mastic,  au  cours 
d’un  état  chronique,  conclut  à  une  obstruction 
de  la  voie  biliaire  principale.  Un  ictère  concomi¬ 
tant  le  fortifie  dans  sa  conviction.  Nous  venons 
de  voir  que  cette  dernière  peut  n’être  pas  fondée 
et  que  la  coexistence  des  deux  symptômes  peut 
revêtir  Tine  valeur  séméiologique  différente. 

Chez  notre  malade  par  exemple,  de  par  les 
résultats  de  la  nécropsie,  on  ne  saurait  révoquer 
en  doute  que  ceux-ci  n’expriment  l’un  et  l’au¬ 
tre  une  atteinte  de  la  cellule  hépatique.  Une 
telle  pathogénie  n’est  pas  discutable. 

Si,  en  effet,  la  chose  est  classique  pour  l’ic¬ 
tère,  elle  mérite  de  l’être  tout  autant  pour  les 
selles  mastic.  Les  états  hépatiques  aigus  se  char¬ 
gent  de  justifier  suffisamment  cette  seconde 
proposition.  Le  syndrome,  assez  obscur  au  sur-' 
plus,  communément  désigné  sur  le  nom  d’ic¬ 
tère  catarrhal,  en  fournit  un  exemple  probant. 
Bien  des  observations  de  spirochétose  ictérique 
signalent  les  mêmes  selles  blanches,  ainsi  que 
des  observations  d’ictère  infectieux  d’origines 
variées.  L’analogie  de  ces  cas  avec  le  Jiôtre  est 
plus  étroite  qu’il  ne  pourrait  paraître  à  première 
vue,  puisque  la  décoloration  des  selles  de  notre 
malade  s’est  montrée  associée  à  des  accidents 
révélateurs  d’une  poussée  hépatique  subaiguë. 

C’est  le  lieu  d’indiquer  que  nous  avons  ob¬ 
servé  des  selles  blanches  ayant  duré  quelques 
jours  chez  deux  sujets  où  vraiment  il  n’y  avait 
pas  de  signes  cliniques  d’ordre  hépatique.  Ils 
souffraient  de  gêne  marquée  et  même  parfois 
douloureuse  dans  la  région  épigastrique,  avec 
malaises  généraux  et  amaigrissement,  le  tout 
intervenant  par  crises  entre  lesquelles  la  santé 
demeurait  sinon  parfaite,  du  moins  satisfaisante. 
Pas  de  symptômes  gastriques  ;  pas  d’inappé¬ 
tence.  Radiologie  de  l’estomac  normale.  Il  n’était 
pas  illogique,  dans  ces  conditions,  de  se  deman¬ 
der  si  un  processus  pancréatique  n’entrait  pas 

Les  selles  blanches  sans  obstruction  biliaire  no 
sauraient  être  niées  pour  peu  qu’on  veuille 
se  rappeler  que  des  chercheurs  ont  décelé  dans 
certaines  d’entre  elles  l’existence  de  stercobiline. 
Ils  vont  de  la  sorte  à  l'encontre  de  l’opinion  qui 
se  borne  à  considérer  les  selles  mastic  en  tout 
et  pour  tout  comme  des  selles  dépigmentées. 
Que  les  pigments  y  soient  selon  les  sujets  dimi¬ 
nués  ou  absents,  sans  nul  doute  oui  ;  mais  elles 
doivent  aussi  leur  aspect  pour  une  très  grande 
part  à  un  excès  de  matières  grasses  non  dédou¬ 
blées. 

La  clinique  et  la  coprologie  se  doivent  de  tâ¬ 
cher  de  mettre  à  jour  la  cause  qui  trouble  le 
métabolisme  normal  des  graisses.  On  a  long¬ 
temps  incriminé  l’absence  de  lipase  pancréati¬ 
que.  Les  altérations  du  pancréas  au  cours  de 
l’ictère  catarrhal,  récemment  étudiées,  pour¬ 
raient  servir  d’illustration  à  cette  théorie.  Rap¬ 
pelons  que  le  pancréas  de  notre  malade  était 
sclérosé  et  que,  comme  nous  venons  d’en  citer 
deux  exemples,  des  selles  apparaissent  mastic, 
rarement  il  est  vrai,  sans  qu'on  soit  en  droit 
^de  valablement  incriminer  ni  foie  ni  estomge. 

Mais  plusieurs  .  auteurs,  et  notamment  Le- 
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mierre,  Brulé,  André  AVeill  el  Liiudat,  ont  cons, 
talé  que  le  défaut  d’absorption  des  graisses  est 
en  rapport  avec  le  déficit  en  sels  biliaires,  ce 
(]ui  s’accorde  avec  les  observations  où  les  selles 
blanches  sléarrhéiques  relèvent  d’une  altération 
cellulaire  du  foie. 

En  réalité  la  question  des  selles  blanches  est 
encore  mal  élucidée.  Elles  traduisent  peut-être 
des  i)rocessus  variés.  De  toutes  façons,  il  est  in¬ 
suffisant,  sinon  erroné,  de  prononcer  le  mot 
d’acholie,  qui  ne  résout  pas  grand’chose.  C’est 
pourquoi  les  faits  semblables  à  l’observation  que 
nous  venons  de  relater  ne  sont  pas  de  ceux  qu’il 
convient  do  laisser  inaperçus. 


Farines  de  lin  et  cataplasmes 


Contrairement  au  préteur,  ce  magistrat  ro¬ 
main  auquel  il  ôtait  permis  et  même  recom¬ 
mandé  de  n’avoir  cure  des  contingences,  le  mé¬ 
decin  a  pour  devoir  de  ne  rester  indifférent  ù 
aucun  détail,  si  minime  soit-il,  de  sa  profes¬ 
sion.  C’est  pour  l’avoir  oublié  qu’à  mes  débuts 
dans  la  médecine  je  m’attirai  les  justes  sar¬ 
casmes  d’une  bonne  femme  qui  me  demandait 
comment  on  prépare  un  cataplasme  :  «  Comme 
une  bouillie  »,  lui  répondis-je  laconiquement. 

«  Faut-il  y  mettre  beaucoup  de  sucre  ?  »,  me 
lança-t-elle  d’un  air  narquois.  Puisse  cette  no¬ 
tice,  consacrée  au  cataplasme,  éviter  aux  novices 
de  l’art  de  guérir  pareille  mésaventure. 

Nous  avons,  aujourd’hui,  à  choisir  entre  deux 
sortes  de  farine  de  lin  ;  l’une  formée  par  la 
graine  entière  broyée,  l’autre  désignée  sous  le 
nom  de  farine  déshuilée.  On  sait  que  la  se¬ 
mence  du  lin  doit  ses  vertus  émollientes  à  un 
principe  mucilagineux  ayant  exclusivement  pour 
siège  le  spermoderme.  Aussi  plusieurs  pharma- 
cologistes,  comme  M.M.  Carie,  André,  Benas- 
sayag  et  Besqueut,  ont-ils  proposé  do  n’eiiqdoyer 
que  les  farines  constituées  uniquement  par  la 
pellicule  mucilagineuse,  pratique  qui  offrirait 
les  avantages  suivants  :  suppression  d’une  huile 
rancissable  et  acidifiable,  capacité  d’hydratation 
plus  grande,  faculté  de  conserver  la  chaleur 
plus  longtemps,  obtention  d’un  produit  tou¬ 
jours  identique  à  lui-même,  se  conservant  indé¬ 
finiment  sans  tacher  les  récipients.  En  outre, 
tandis  que  les  thérapeutes  disposeraient  d’une 
substance  plus  active,  l’industrie  et  l’agricul¬ 
ture  bénéficieraient  de  la  récupération  d’huile 
et  de  farine  destinées,  l’une  à  approvisionner 
les  peintres  du  siccatif  le  plus  usité,  l’autre  à 
servir  de  nourriture  au  bétail.  Malgré  ces  avan¬ 
tages,  c’est  généralement  la  farine  entière  que 
nous  livrent  les  officines  :  nous  i)ouvons,  il  est 
vrai,  nous  en  consoler  en  reconnaissant  à  la 
conservation  du  principe  oléagineux  la  pro¬ 
priété  de  s’opposer  à  la  dessiccation  de  la  masse 
émplastique  ;  mais  une  précaution  s’impose 
alors  :  rejeter  les  farines  vieilles  qui,  par  le 
rancissement  de  l’huile,  produisent  les  derma¬ 
tites  si  fréquentes  chez  les  malades  qui  ont  uti¬ 
lisé  un  produit  enfermé  depuis  des  mois  dans 
un  sac  de  papier,  comme  il  est  de  règle  d’en 
trouver  au  fond  de  l’armoire  où  moisit  la  phar¬ 
macie  familiale,  En  possession  d’une  farine  de 
hon  aloi,  on  fait,  en  y  ajoutant  petit  à  petit  de- 
l’eau  froide,  une  pttte  homogène  que  l’on  sou¬ 
met  à  l’ébullition,  en  la  remuant  continuelle¬ 
ment  :  cette  technique  est  connue  de  tous;  mais 
ce  qu’on  ignore,  généralement,  c’est  qu’il  faut 
n’employer  que  de  l’eau  bouillie  et  j)rivée,  par 
décantation,  des  éléments  calcaires  qui  s’oppo¬ 
seraient  à  l’hydratation  du  mucilage.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  B  enrober  »  le  lénifiant  magma  :  pros¬ 
crivant  les  loques  sordides,  poussiéreuses  et  sep¬ 


tiques  qu’on  décore  du  nom  de  linge?  à  cata¬ 
plasmes,  nous  les  remplacerons  par  du  tulle 
d’une  rigoureuse  propreté,  stérilisé  môme  si  le 
topique  doit  être  en  contact  avec  des  plaies. 
Sinon  nous  emploierons,  pour  renfermer  la 
bouillie,'  la  flanelle,  comme  c’est  la  coutume  en 
Angleterre,  en  procédant  ainsi  :  on  prépare  un 
sac  de  flanelle  rectangulaire  cousu  de  trois  côtés 
seulement,  le  quatrième  restant  ouvert  et  por¬ 
tant  une  rallonge  haute  de  4  à  5  cm.  qu’on  ra¬ 
battra  quand  le  cataplasme  est  rempli.  On  verse 
la  bouillie  de  lin  dans  le  sac  préalablement 
chauffé  devant  le  feu  et  dont  la  partie  qui  dé¬ 
borde  est  rabattue  et  rapidement  cousue  :  puis 
on  l’enveloppe  dans  un  autre  morceau  de  fla¬ 
nelle  également  chaud.  Ainsi  préparé,  le  cata¬ 
plasme  peut  être  appliqué  bouillant  sans  qu’on 
ait  à  craindre  de  brûlure  :  les  deux  couches  de 
flanelle,  qui  sont  d’abord  sèches,  permettent  à 
la  chaleur  d’arriver  graduellement  jusqu’à  la 
peau  :  l’humidité  les  traversant,  elles  devien¬ 
nent  bons  conducteurs,  la  chaleur  passe  plus 
rapidement,  mais  son  développement  s’opère 
assez  lentement  pour  ne  causer  aucune  sensa¬ 
tion  douloureuse  et  pour  produire,  au  contraire, 
une  impression  de  bien-être  :  en  outre,  le  cata¬ 
plasme  se  conserve  plus  longtemps  chaud.  En 
adoptant  ce  procédé,  les  praticiens  seront  assu¬ 
rés  de  satisfaire  pour  le  mieux  à  l’adage  hippo¬ 
cratique  :  divinum  opus  sedare  dolorem. 

Henri  Leclerc. 


La  cuisson  du  Riz 


J’ai  lu  récemment,  avec  un  vif  intérêt,  une 
plaquette  devenue  rarissime,  qui  s’intitule  ; 
Manière  d’apprêter  le  riz  économique  :  à  Paris, 
de  l'Imprimerie  Royale,  1776.  L’auteur,  qui  a  dé¬ 
siré  conserver  l’anonymat,  nous  y  enseigne  que, 
pour  préparer  congrument  le  riz,  il  convient  de 
le  faire  mitonner  sur  le  feu,  à  petits  bouillons, 
pendant  au  moins  dix-sept  heures,  de  4  heures 
du  soir  à  9  heures  du  matin.  C’est  apparem¬ 
ment  parce  que  cette  technique  est  restée  long¬ 
temps  en  vigueur  en  France  que,  pour  nombre 
de  nos  compatriotes,  le  riz  est  devenu  synonyme 
de  colle  de  pAto  et  qu’en  particulier,  chez  nos 
soldats,  ‘sa  présence  dans  les  menus  de  l’or¬ 
dinaire  est  accueillie  à  l’égal  d’une  catastrophe; 
il  me  souvient  d’avoir  ouï,  pendant  la  guerre, 
un  infirmier  adresser  à  un  de  ses  malades  qu’il 
voyait  froncer  le  sourcil  devant  son  assiette 
remplie  d’une  bouillie  amorphe  de  riz,  ces  pa¬ 
role  typiques  :  «  Console-toi,  mon  vieux  I  s’il 
t’en  reste,  ça  pourra  te  servir  de  cataplasme.  » 
11  ne  faudrait  pas  que  ce  dédain  nous  fit 
oublier  l’importance  d’une  céréale  qui  forme 
la  base  de  la  nourriture  de  presque  la  moitié 
des  habitants  de  la  terre.  Il  suffit,  d’ailleurs, 
pour  apprécier  sa  valeur  nutritive  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  sa  composition  chimique,  repré¬ 
sentée  par  les  éléments  suivants  : 


Eim  .  13,46 

Cendres  .  1.19 

Matières  azotées  .  8,56 

Matières  aniyIaoec.s  .  74,84 

Matières  grasses  .  1,05 


Cet  ensemble  de  principes  alibiles  correspond 
à  un  apport  de  346  calories  par  100  grammes  de 
produit,  chiffre  plus  de  6  fois  supérieur  à  celui 
que  fournit  une  même  quantité  de  pomme  de 
terre.  A  sa  valeur  énergétique  et  calorifique,  le 
riz  joint  l’avantagé  d’être  une  des  substances 
amylacées  dont  la  digestion  stomacale  est  la 
plus  rapide,  fait  bien  connu  depuis  les  cons¬ 
tatations  de  Beaumont  sur  un  Canadien  porteur 


d’une  fistule  gastrique  qui  permettait  d’étudier 
chez  lui  le  temps  nécessaire  à  la  chymification 
des  divers  aliments  :  tandis  que  ce  temps  était 
de  trois  heures  pour  le  pain,  il  n’était  que  d’une 
heure  pour  le  riz.  D’après  M.  le  professeur 
Achard,  l’utilisation  par  l’intestin  des  hydrates 
de  carbone  qu’il  renferme  est  presque  totale 
(99  pour  100)  :  MM.  Langworth  et  Denel  ont 
également  démontré  que  son  amidon  dru  est 
toujours  digéré  même  à  la  dose  quotidienne  de 
250  gr.  On  voit  qu’il  n’est  pas  superflu  d’in¬ 
sister  sur  les  moyens  les  plus  propres  à  déve¬ 
lopper  les  qualités  organoleptiques  d’une  cé¬ 
réale  si  précieuse,  et  à  obtenir  le  plus  de  rende¬ 
ment  de  son  incomparable  valeur  nutritive. 

Il  ressort  de  nombreux  travaux  que  c’est  le 
riz  entier,  ayant  conservé  son  enveloppe  sé¬ 
minale  et  son  embryon,  qui  joint  à  la  richesse 
en  principes  amylacés  la  teneur  la  plus  élevée 
en  protéines,  en  vitamines  et  en  phosphore  ; 
on  devra  donc,  dans  l’alimentation  de  l’homme 
comme  dans  celle  des  animaux,  accorder  la  pré¬ 
férence  au  grain  qui  n’a  pas  subi  les  opérations 
industrielles  de  la  décortication,  du  blanchis¬ 
sage  et  du  glaçage.  Ainsi  choisi,  le  riz  sera 
soumis  à  un  lavage  soigneux  à  l’eau  froide  pour 
le  débarrasser  des  particules  d’amidon  qui  em¬ 
pêcheraient  les  grains  de  rester  séparés  :  après 
quoi,  il  sera  cuit  suivant  des  procédés  destinés 
à  éviter  qu’il  ne  «  crève  »,  qu’il  ne  s’agglutine 
et  no  se  transforme  en  une  pâte  à  consistance 
de  colle,  tel  celui  du  riz  à  l’indienne  indiqué 
par  M.  H.  Sainte-Claire  Deville  :  mettre  dans 
une  marmite  un  verre  à  boire  plein  de  riz, 
y  verser  un  verre  un  quart  d’eau  suffisam¬ 
ment  salée,  couvrir  le  récipient  et  le  mettre  sur 
un  bon  feu,  en  se  gardant  bien  de  remuer  le 
mélange.  Au  bout  d’une  demi-heure,  l’eau  s’est 
complètement  évaporée,  le  riz  est  cuit,  tendre 
mais  sec,  et  tous  les  grains  sont  séparés  et  iso¬ 
lés  :  ôn  peut  ensuite  le  laisser  sécher  un  peu 
sur  un  feu  doux  :  ce  riz,  tel  qu’on  le  prépare 
dans  les  Indes,  est  à  la  bouillie  indigeste  qu’on 
mange  en  France  ce  que  le  pain  est  à  la  bouil¬ 
lie  de  farine.  Un  autre  procédé,  très  rapide, 
consiste  à  laver  le  riz,  à  le  sécher,  puis  à  le 
faire  revenir  dans  un  corps  gras  (huile,  beurre 
de  coco).  Quand  il  est  bien  doré,  on  y  ajoute 
de  l’eau  bouillante  à  mesure  qu’il  gonfle.  Si¬ 
gnalons  également  la  recette  que  donne  l’émi¬ 
nent  bromatologiste,  M.  A.  Hemmerdinger,  du 
riz  à  la  Malaise  :  le  riz  bien  lavé,  puis  séché 
dans  un  torchon,  est  transformé  au  moyen 
d’un  moulin  à  café  déréglé  en  une  sorte  de 
semoule.  Prendre  un  volume  d’eau  égal  à  celui 
du  riz  :  quand  elle  bout,  y  jeter  la  semoule  et 
la  soumettre  à  une  ébullition  de  vingt-cinq  mi¬ 
nutes;  laissez  refroidir,  puis  couper  en  tranches 
et  porter  au  four.  Cette  préparation  est  parti¬ 
culièrement  recommandée  aux  sujets  atteints 
d’entérite  pour  remplacer  le  pain.  On  peut 
enfin  faire  cuire  le  riz  avec  du  jus  de  haricots 
rouges,  obtenu  en  faisant  bouillir  1.470  gr.  de 
haricots  dans  10  litres  d’eau,  procédé  qui  en 
corso  la  saveur  et  qui,  selon  MM.  Sugimoto  et 
Fujimaki,  détermine  un  taux  beaucoup  plus 
élevé  de  l’absorption  de  ses  différents  consti¬ 
tuants. 

Si  l’on  peut,  grâce  à  ces  méthodes  culinaires, 
réduire  à  néant  le  préjugé  du  riz  colle  de  pâte, 
on  aura  encore  à  lutter  contre  celui,  plus  enra¬ 
ciné  encore,  du  riz  constipant,  en  expliquant 
aux  malades  que  cet  aliment  étant  absorbé 
presque  en  totalité  ne  donne  qu’une  quantité 
infime  de  résidus.  H  sera  bon  de  leur  rappeler 
en  même  temps  .que  c’est,  ainsi  que  l’ont 
prouvé  les  travaux''  de  M.  E.  Doumer,  une  des 
céréales  les  plus  manifestement  diurétiques. 

Henri  Leclerc. 
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QUELQUES  REFLEXIONS 
SUR  LE  MONDE  ET  SUR  LA  VIE 

L’Élite  et  la  Richesse 


La  poursuite  de  la  richesse  cpuslilue  indénia¬ 
blement  une  des  grandes  préoccupations  hu¬ 
maines,  préoccupation  légitime  du  reste,  préoc¬ 
cupation  essentiellement  utile,  puisque  l’épar¬ 
gne,  premier  fondement  de  toute  richesse,  est  à 
l'origine  du  capital  sans  lequel  nulle  ch'ilisalion 
n’est  possible. 

Rares,  malheureusement  rares,  sont  les  na¬ 
tures  désintéressées,  les  «  célestes  »,  qui  affran¬ 
chies  de  tous  désirs  de  lucre,  savent  que  la  vertu 
trouve  en  elle-même  sa  magnifique  récompense, 
seule  digne  d’être  recherchée,  et  obéissent  uni¬ 
quement  à  leur  idéal,  d’Art,  de  Science,  de  Re¬ 
ligion'. 

Rares  également,  heureusement  rares,  sont,  à 
l’opposé,  les  nattires  essentiellement  cupides,  les 
«  insatiables  »,  les  <(  avares  »,  i)our  lesquelles  la 
conquête,  l’entassement  de  l’or,  est  le  but  su¬ 
prême  exigeant  le  sacrifice  impitoyable  de  tout 
autre  sentiment  :  principes  moraux,  affections 
familiales,  plaisirs,  nécessités  primordiales 
môme. 

La  grande  masse  des  hommes  est  d’une  men¬ 
talité  moins  caractérisée,  plus  boitante  ;  elle  est 
sans  doute  assoiffée  de  ricliesse,  mais  la  paresse 
l’endort,  les  autres  désirs,  les  autres  passions, 
en  l’agitant,  l’entravent,  elle  ne  peut  donc  que 
rarement  réaliser  son  ambition  de  fortune.  Si, 
par  chance,  les  circonstances  la  favorisent,  dès 
les  premières  collectes  réalisées  do  cet  or  si  con¬ 
voité,  la  précipitation  d’en  jouir  arrête  un  effort 
qui  pour  être  efficace  devrait,  être  continu.  Pour 
ces  hommes  de  mentalité  commune,  la  richesse 
constitue  un  grave  danger  :  par  sa  recherche  à 
laquelle  ils  sacrifieront  souvent  les  plus  élémen¬ 
taires  sentiments  d’honnêteté,  par  sa  possession 
qui  les  conduira  souvent  aux  pires  détériofa- 
lions  morales.  La  fortune  rapidement  acquise  se 
montre  d’ordinaire  essentiellement  éphémère, 
elle  s’évapore  en  ne  laissant  après  elle  qu'une 
boue  de  ruines  matérielles  el.  morales. 

L’homme  d’élite  est  au  courant  de  ces  faits. 
Il  sait  que  la  formation  d’une  richesse  solide  et 
durable  exige  un  esprit  d’entreprise,  une  sûreté 
de  jugement,  une  patience,  une  habileté  pour 
l’organisation  qui  ne  se  rencontrent  qu’excep- 
tibnnellement.  Il  n’ignore  pas  que  ces  qualités 
pratiques  accaparent  la  mentalité  tout  entière, 
ne  laissent  nulle  place  dans  le  cerveau  pour  des 
pensées  moins  terre  à  terre.  L’homme  d’élite  se 
sent  donc,  malgré  lui,  quelque  peu  en  défiance 
de  la  richesse,  il  hésite  à  tendre,  uniquement 
vers  des  buts  de  lucre,  les  ressorts  d’une  âme 
attirée  par  des  conceptions  intellectuelles  plus 
hautes. 

Toutefois  il  sé  rend  compte  qu’il  ne  peut, 
qu’il  ne  doit  pas,-  mépriser  l’argent,  outil  in¬ 
dispensable  pour'  se  suffire  à  soi-même,  pour 
pourvoir  aux  nécessités  journalières,  à  l’éduca¬ 
tion  des  enfants,  aux  réserves  pour  l 'imprévu  et 
pour  la  vieillesse,  au  maintien  d’un  décorum 
social  au'  moins  décent,  moyen  aussi  de  poursui¬ 
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vre  plus  aisément  de  légitiihes  ambitions  de  car¬ 
rière. 

Tiraillé  entre  des  pensées  contradictoires, 
l’homme  d’élite  oscille  d’un  côté  à  l’autre,  s’ef¬ 
force  de  maintenir,  de  son  mieux,  l’équilibre 
entre  la  passion  désintéressée  pour  le  Beau  et  le 
Vrai  et  le  désir  légitime  des  biens  indispensa¬ 
bles,  équilibre  toujours  instable,  toujours  pré¬ 
caire,  menacé  sans  ce.sse  par  les  exigences  de  la 
vie,  les  réclamations  de  l’épouse  pour  la  nichée, 
les  mille  influences  de  l’ambiance. 

En  fait,  quoique  le  monde  puisse  penser  ou 
dire,  chez  les  homriies  des  classes  cultivées,  ce 
sont,  d’habitude,  les  pensées  professionnelles, 
les  ambitions  de  renommée,  les  soucis  de  bien 
faire,  qui  ont  le  pas  sur  l’avidité  pécuniaire. 
Même  ceux  d’entre  eux  qui  paraissent  arrivés 
à  la  fortune,  les  grands  artistes,  les  grands  sa¬ 
vants,  les  grands  légistes,  les  grands  hommes 
d’Etat,  ont  moins  le  souci  d’entasser  des  mil¬ 
lions  que  d’acquérir  une  réputation  brillante 
dans  leurs  spécialités  respectives.  Beaucoup  de 
ces  hommes,  même  parmi  ceux  que  .décrie  la 
malignité  publique,  savent  placer  au  même  plan 
que  leur  soif  de  renommé,  au-dessus  de  leurs 
désirs  de  richesses,  le  noble  désir  d’être  utile  à 
leur  Patrie  ou  à  l’Humanité  et  s’emploient  à  uti¬ 
liser  pour  le  bien  des  autres  Tor  dont  ils  peu¬ 
vent  disposer. 

C’est  qu’en  effet,  la  plupart  des  hommes  cul¬ 
tivés,  une  fois  dissipées  les  fumées  troubles  des 
premiers  appels  des  sens  et  des  premiers  encens 
do  la  gloire,  ne  ressentent  guère  d’attractions 
pour  les  bas  plaisirs  ou  la  ridicule  ostentation. 
Du  reste  leur  fortune,  quand  elle  existe,  ne  va 
guère  le  plus  souvent  au  delà  d’une  modeste  ai¬ 
sance.  C’est  une  condition  fâcheuse  pour  la 
santé  des  Nations  que  les  chercheurs,  les  inven¬ 
teurs,  tous  ceux  qui  font  preuve  d’initiative 
n’aient  guère  par  eux-mêmes  de  ressources  leur 
permettant  de  poursiiivre  plus  facilement  leurs 
recherches  et  soient  presque  toujours  frustrés 
du  fruit  légitime  de  leurs  travaux.  La  Fiscalité 
qui,  de  nos  jours,  dans  les  pays  civilisés,  s’em¬ 
ploie  à  rafler  sans  pudeur  le  plus  clair  des  pau¬ 
vres  gains  réalisés  par  les  hommes  des  classes 
cultivées,  accomplit  en  réalité  la  besogne  irrai¬ 
sonnable  du  cultivateur  qui  couperait  son  blé  en 
herbe  bu  du  manant  de  la  fable  qui  tua  sa  poule 
aux  œufs  d’or. 

Non  vraiment  iin  coup  d’œil,  jeté  autour  de 
nous,  ne  nous  montre  pas  que  la  mentalilé  des 
hommes  d’élite,  coure,  de  nos  jours,  de  graves 
dangers  du  fait  de  l’accumulation  de  richesses 
en  leurs  mains.  Cependant,  si  nous  regardons 
plus  attentivement,  nous  apercevons  le  redou¬ 
table  écueil  que  cette  richesse  bien  modeste, 
bien  relative,  constitue  cependant  pour  les  en¬ 
fants  des  classes  cultivées. 


Un  grand  politique  américain,  le  président 
Garfleld,  a  dit  ;  «  le  plus  riche  héritage  qu’un 
jeune  homme  puisse  trouver  à  sa  naissance  est 
la  pauvreté  »,  il  pensait  surtout  à  son  pays  dans 
lequel  toutes  les  gigantesques  maisons  de  com¬ 
merce  ou  d’industrie  ont  été  fondées  par  des 
hommes  nés,  bercés,  nourris,  élevés  à  l’école 
stimulante  de  l’indigence. 

Tôufe  l’histoire  de  l’Humanité,  Thistoire  plus 


récente  de  Tère  scientifique  et  industrielle  en 
particulier,  parle  dans  le  même  sens  que  le  pré- 
dident  américain  et  manifeste  clairement  que  la 
pauvreté  a  été,  en  effet,  la  forte  nourrice  de  la 
plupart  des  hommes  de  science,  des  artistes,  des 
inventeurs,  de  tous  ceux  qui  ont  marqué  une 
empreinte  durable  dans  les  progrès  de  la  civi¬ 
lisation. 

Par  contre  la  vie  courante  nous  montre  nom¬ 
bre  de  fils  d’hommes  riches,  surtout  de  a  nou¬ 
veaux  riches  »,  incapables  de  résister  aux  ten¬ 
tations  auxquelles  la  richesse  expose  et  adonnés 
à  des  existences  inutiles  ou  indignes. 

Dans  les  milieux  des  classes  libérales  de  tels 
malheurs  sont  heureusement  rares  ;  néanmoins 
l'atmosphère  tiède  de  confort  dont  les  enfants 
sont  entourés  s’avère  essentiellement  nocive 
pour  la  trempe  du  caractère.  On  s’étonne  sou¬ 
vent  de  constater  la  médiocrité,  sinon  intellec¬ 
tuelle  et  morale,  du  moins  professionnelle,  d’eu- 
fants  nés  d’hommes  d’élite,  d’hommes  de  la 
plus  grande  valeur,  occupant  des  postes  de  com¬ 
mande  dans  la  hiérarchie  nationale. 

Ces  enfants  reçoivent  une  bonne  instruction, 
ils  ont  de  beaux  exemples  sous  les  yeux,  ils  sont 
étayés  par  des  facilités  pécunaires  el  par  les  rela¬ 
tions  mondaines  de  la  famille,  et  néanmoins,  ils 
sont  facilement  distancés  par  d’autres  dans  la 
course  au  succès. 

Quelques-uns  de  ces  enfants  d’hojnmes  «  arri¬ 
vés  »  ne  sont  pas  très  intelligents;  ils  seront 
d’autant  moins  travailleurs  qu’ils  compteront 
sur  les  relations  du  père  pour  trouver  en  temps 
voulu  ((  une  ])lacc  »  dans  laquelle  ils  pourront 
végéter  loin  des  soucis  du  pain  quotidien.  Que 
seront  les  carrières  de  ces  enfants,  il  est  facile  de 
le  prévoir,  comme  il  est  aisé  d’imaginer  et  de 
constater  le  sort  ultime  de  ces  maisons  de  com¬ 
merce  ou  d’industrie  qui  accueillent  trop  facile¬ 
ment  les  «  fils  à  papa  »  et  ne  trouvent  pas  chez 
ces  «  recommandés  »  Tartteur  jiroductive  sans 
laquelle  tout  établissement  est  appelé,  tôt  ou 
lard,  à  sombrer. 

Moins  aisée  à  interpréter  est  la  relaliiité  du 
succès  des  enfants  intelligents  et  travailleurs  des 
classes  cultivées.  On  les  voit  passer  avec  succès 
leurs  examens,  entrer  sans  coup  férir  dans  lus 
grandes  écoles,  s’y  placer  en  beau  rang,  et  plus 
lard,  si  on  cherche  leur  place  au  soleil  social,  on 
la  voit  moins  belle  que  le  pouvaient  faire  espérer 
les  succès  initiaux.  L’instruction  étendue,  les 
qualités  morales  de  ces  jeunes  gens  leur  ont 
valu  des  emplois  de  confiance,  ce  sont  des  «  se¬ 
conds  »  plus  ou  moins  brillants,  ce  sont  troj) 
rarement  des  triomphateurs  ou  des  chefs,  heu¬ 
reux  quand  leur  éducation  libérale  n'a  pas  fait 
d’eux  des  dilettante  improductifs. 

Il  semble  vraiment  que  le  fait  de  sentir  der¬ 
rière  soi  un  père  ou  une  famille,  capable  de  les 
épauler  en  cas  de  besoin,  constitue  pour  ces 
jeunes  gens  une  gêne  pour  leur  évolution  dans 
le  monde,  de  même  qu’un  bon  nageur  se  senti¬ 
rait  alourdi  par  une  ceinture  de  sauvetage. 

Dans  un  ordre  d’idées  quelque  peu  différent 
mais  néanmoins  connexe,  la  richesse  ou  l’ai¬ 
sance  et  les  habitudes  qu’elles  entraînent  ont 
trop  souvent  aussi  une  influence  néfaste  pour 
l’établissement  des  filles  de  ces  familles  culti¬ 
vées.  Trop  d’entre  ces  jeunes  personnes  croi- 
■  raient  déchoir  on  épousant  des  garçons  qui  ne 
leur  apporteraient  pas,  Immédiatement,  le  con- 
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fort  auquel  elles  sont  accoutumées  ou  dont  le 
niveau  social  ne  leur  paraîtrait  pas  correspon¬ 
dre  à  celui  qu’occupe  leurs  parents,  sentiments 
compréhensibles,  certes,  mais  dont  l’inconvé¬ 
nient  grave  est  d’entraîner  de  tristes  célibats  ou 
des  mariages  trop  tardifs. 


La  richesse,  grande  ou  petite,  intervient  donc 
d’une  blcbeuse  façon  dans  un  problème  extrême¬ 
ment  important  :  le  recrutement  et  la  reproduc¬ 
tion  de  l’Elite. 

Ce  recrutement,  on  France  tout  au  inoins,  se 
tait  à  deux  sources  : 

1"  Accès,  aux  hantes  situations,  de  l'enfant 
pauvre  qui,  parti  de  rien,  puise  dans  sa  pau¬ 
vreté  même  l’énergie  et  l’indomptable  volonté, 
mère  du  succès. 

2°  Transmission  de  ces  situations  aux  jeunes 
gens  béréditairemeut  bien  placés  et  qui  ont  su 
résister  aux  tentations  séduisantes  dont  l’aisance 
ou  la  richesse  ont  entouré  leur  jeunesse  et  qui 
ont  su  s’imposer  à  eux-mêmes  la  noble  tûche 
d’un  labeur  sans  trêves  et  le  fardeau  de  respon¬ 
sabilités  virilement  consenties. 

La  démocratie  incline  à  penser  que  la  pre¬ 
mière  source  importe  seule.  Rien  n’est  moins  dé¬ 
montré,  il  est  même  rationnel  de  croire  qu’une 
des  causes  du  malaise  mondial  contemporain  ré¬ 
side  dans  ce  fait-,  qu’à  la  tête  des  gouvernements 
il  n’y  a  pas  assez  d’hommes  préparés  d’avance 
pîur  hérédité  à  la  tûche  difficile  de  diplomates  ou 
do  conducteurs  d’Etat.  La  biologie  nous  en¬ 
seigne  que  rien,  dans  la  Nature,  ne  s’improvise, 
riiisloire  moderne  ne  nous  démontre  pas  non 
[)lus  lu  succès  de  l’improvisation  en  politique. 

Notre  temps  n’est  pas  si  fertile  en  génies  qu’on 
l)iM,ss(!  en  tiégligor  aucun  d’où  qu’il  vienne, 
tliio  nation  saine  no  doit  manifester  d’ostra¬ 
cisme  envers  ni  les  uns  ni  les  autres  de  ses  en¬ 
fants  :  elle  doit  favoriser,  admirer,  utiliser  au 
mieux  de  ses  intérêts  d'une  part  les  enfants  in¬ 
telligents  qui  nés  ijauvres  s'élèvent  par  la  force 
seule  du  poignet  et  ap))ortent  à  la  société  l’ap- 
poinl  d’énergies  neuves,  d'autre  part  les  enfants 
qui  joignent  aux  capacités  de  l’intelligence  les 
avantages  d'une  éducation  première  jilus  soignée 
et  ces  (lualités  de  finesse  mondaine  que  seuls 
possèd(uit  bien  ceux  (|ui  les  ont  reçues  dès  le 
berceau. 

En  tout  cas  un  dos  [)reiuiers,  un  des  plus  ur¬ 
gents  devoirs  de  l’Elite  est  d’assurer  le  dévelop¬ 
pement  énergétique  maximum  do  ceux  qui  nais¬ 
sent  d’elle,  de  leur  faire  donner  leur  plein  ren¬ 
dement  social. 


La  cure  des  paludéens 
est-elle  un  facteur  négligeable 

de 

l’assainissement  d’un  pays? 


Dans  une  récente  et  fort  intéressante  analyse 
de  l’excellent  travail  de  Bordes,  Morin  et  Mes- 
nard  sur  le  paludisme  en  Indo-Cbine,  J.  Le¬ 
gendre  pose  à  nouveau  devant  le  public  médi¬ 
cal  cette  question  si  controversée  actuellement 
de  l’offlcacité  de  la  quinine  dans  la  lutte  anti¬ 
paludique. 

Aussi  voudrions-nous  apporter  à  ce  sujet  quel¬ 
ques  observations  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  faire  dans  nos  dispensaires  du  Nord  de  la 
Corse. 

Qu’il  nous  soit  permis  avant,  de  passer  rapide¬ 


ment  en  revue  les  travaux  de  quelques  auteurs, 
qui  pondant  ces  dernières  années  ont  travaillé 
dans  des  régions  proches  de  la  Corse  et  dont  les 
résultats  peuvent  être  plus  facilement  mis  en 
parallèle  avec  les  nôtres. 

D'une  façon  générale,  sous  l’influence  de 
l’école  américaine,  les  Italiens  préconisent  sur¬ 
tout  la  lutte  antilarvaire  contre  les  anophèles  et 
trouvent  que  la  quinine  n’a  pas  donné  les  résul¬ 
tats  qu'on  aurait  pu  en  allendre. 

C’est  ainsi  que  Missiroli  et  Hackett  en  1931 
constatent  (pio  trois  années  do  quininisation  in¬ 
tensive  en  Sardaigne  n’ont  pas  amené  de  régres¬ 
sion  palustre. 

Gorradini  à  Rovigno,  remarque  que  la  stérili¬ 
sation  dos  porteurs  de  germes  est  inefficace  et 
que  seule  la  destruction  des  anophèles  amène 
des  résultats. 

^  Gosio  observe  que  même  les  hautes  doses  de 
quinine  n’ompêcbent  pas  l’éclosion  des  accès  de 
paludisme;  toutefois,  si  ces  doses  sont  prises  au 
début  de  l’inoculation,  elles  empêchent  toute 
manifestation  ou  prolongent  l’incubation. 

D’autre  part,  Missiroli  reconnaît  que  la  quini¬ 
nisation,  si  elle  no  réduit  pas  la  morbidité,  ré¬ 
duit  la  mortalité  dans  les  pays  à  endémie  pa¬ 
lustre. 

Mais,  voyons  d’un  peu  près  les  chiffres  don¬ 
nés  par  Ilackelt  en  1929  pour  3  régions  de  l’Ita¬ 
lie  soumises  à  un  assainissement  différent  ; 

Portotorrés  :  lutte  antilarvairc  et  quininisa¬ 
tion;  l’index  parasitaire  tombe  de  34  pour  100 
à  3  pour  100. 

Bianconovo  :  lutte  autilarvaire  seule.  L’index 
parasitaire  tombe  de  18  pour  100  à  0  pour  100. 

Torpe  :  quininisation  seule.  L’index  parasi¬ 
taire  passe  de  22  pour  100  à  25  pour  100,  toute¬ 
fois  il  y  avait  une  amélioration  clinique,  les 
rates  ayant  diminué  de  volume. 

Oi',  que  nous  enseignent  ces  chiffres?  C’est 
que  là  où  il  y  a  lutte  anti-larvaire  les  résultats 
sont  excellents,  et  que  là  ofi  il  y  a  quininisation 
seule,  les  résultats  sont  déplorables  :  dès  lors 
nous  nous  e.xjdiqiions  )nal  comment  l’associa¬ 
tion  des  deux  procédés  jniisse  doiiner  des  résul¬ 
tats  particulièrement  remarquables.  En  réalité 
tous  ces  cliiffrcs  Jie  sont  pas  absolument  com¬ 
parables,  ear  les  mélbode.s  sont  appliquées  par 
dos  individus  différents  dans  des  régions  très 
dis.send)lables  au  jjoint  de  vue  du  bien-être  au 
quel  Marchoux  fait  jouer  un  si  grand  rôle.  Du 
reste  Hackett  reconnaît  fort  bien  que  le  traite¬ 
ment  des  malades  et  la  lutte  antilarvaire  sont 
également  nécessaires. 

De  même  Sella  à  Ravigno,  bien  que  partisan 
fervent  dos  mesures  antilarvaires  par  les  Gam- 
busia  et  le  vert  de  Paris,  constate  que  l’on  doit 
intensifier  la  cure  des  paludéuns  et  surtout  ne 
pas  l’interrompre  pendant  la  période  interépi¬ 
démique;  c'est  là,  à  Tiotre  avis,  uii  point  de  pre¬ 
mière  importance  et  sur  lequel  nous  aurons 
l'occasion  de  revenir. 

Pecori  et  Escalar  recommandent  dans  la  cam¬ 
pagne  romaine  les  diverses  luttes  par  la  qui¬ 
nine,  la  zooprophylaxie  et  la  lutte  antilarvaire, 
mais  il  font  en  plus  très  jusiement  remarquer, 
que  suivant  les  conceptions  de  Celli,  l’Italie  tra¬ 
verse  en  ce  moment  une  des  périodes  de  rémis¬ 
sion  qu’elle  a  déjà  vues  maintes  fois  en  son  his¬ 
toire  et  cola  avant  la  lutte  antilarvaire. 

Garofolie  à  Aibjizeno,  en  1926,  nous  apprend 
qu’une  lutte  presqiie  exclusivement  quininique 
a  on  dix  mois  réduit  l’indice  global  de  95  à 
15,2  pour  100,  ce  qui  est  très  important. 

Comme  nous  le  voyons  les  avis  sont  partagés 
sur  la  «  terre  classique  du  paludisme  ». 

Toutefois,  c’est  en  général  le  point  de  vue  éco¬ 
nomique  qui  prime  toutes  les  considérations 
•scientiques  et,  comme  le  dit  Hackett,  «  la  des¬ 


truction  des  anophèles  est  moins  coûteuse  que 
la  quininisation  des  porteurs  de  germes  ».  C’est 
pourquoi  les  pays  possédant  peu  d’argent  doi¬ 
vent  abandonner  la  quininisation  intensive.  Cette 
question  financière  est  du  reste  à  voir  de  près  : 
la  lutte  antilarvaire  est  moins  chère  quand  on 
a  à  assainir  une  agglomération  importante,  mais 
par  contre  la  quininisation  devient  beaucoup 
moins  onéreuse  dès  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  population  disséminée  ou  mobile. 

C’est  donc  une  question  entièrement  locale  et 
l'on  une  question  de  doctrine. 

Aussi  le  jeune  médecin  qui  va  faire  de  la 
lutte  antipaludique  en  un  pays  ne  doit-il  pas 
s'en  aller  en  disant  ;  je  suis  uniquement  pour 
la  lutte  antilarvaire  ou  pour  l’emploi  de  la  qui¬ 
nine.  Il  doit  attendre  d’être  sur  les  lieux,  de 
connaître  les  habitudes  locales,  l’instruction  des 
liopulatlons  et  surtout  sa  règle  de  conduite  lui 
sera  le  plus  souvent  indiquée  par  les  fonds  dont 
il  dispose  1 

Quant  à  nous,  qui,  en  Corse,  associons  cha¬ 
que  fois  que  cela  nous  est  possible  la  lutta  anti- 
anophélienne  sous  toutes  ses  formes  au  traite¬ 
ment  des  porteurs  d’hématozoaires  du  palu¬ 
disme,  nous  restons  fermement  partisans  de  la 
quininisation  intensive,  vu  le  pays  où  nous 
sommes  et  le  budget  dont  nous  disposons. 

Notre'  opinion  est  basée  sur  un  certain  nombre 
de  constatations  que  nous  avons  pu  faire. 

Prenons  par  exemple  le  pourcentage  de  por¬ 
teurs  d'hématozoaires  que  nous  avons  vus  dans 
nos  di.spensaires  pendant  quelques  mois. 


Pourtant  1932  a  eu  un  printemps  oxeep- 
lionuellement  pluvieux  et  les  anophèles  ont  été 
|)lus  abondants  qu’en  1931  avec  une  lutte  anti¬ 
larvaire' identique. 

Celle  amélioration  très  nette  e.st  donc  due 
presque  uniquement  au  traitenieul  systéma¬ 
tique  (les  porteurs  de  germes,  qui  se  fait  par  des 
agents  sanitaires  munis  de  moto  (jui  vont  suivre 
ies  paludéens  ju.squ,’à  domicile,  pour  y  faire 
suivre  les  prescriptions  du  médecin. 

A  vrai  dire,  grûce  à  la  largesse  du  Conseil  gé¬ 
néral  et  de  l’Etat,  la  quinine  est  distribuée  gra- 
tuilement  en  Corse  à  dose  massive.  C’est  ainsi 
i(ue  pour  environ  5.000  consultants  nous  avons 
distribué  200  kilogr.  de  dragées  de  quinine  à 
0  gr.  20  de  sel  de  quinine  pour  0  gr.  30  de  su¬ 
cre.  Celle  quinine  donnée  à  volonté  est  un  ap¬ 
pât  merveilleux  pour  découvrir  le  réservoir  de 
virus,  car  toute  personne  venant  nous  deman¬ 
der  de  la  quinine  est  soumise  à  un  examen  de 
sang. 

Cetlo  quinine,  distribuée  à  tous,  sert  prinçi-' 
paiement,  soit  comme  réserve  de  quinine  dans 
les  familles,  soit  comme  quinine  préventive 
(nous  conseillons  la  dose  de  0  gr.  40  par  jour 
préconisée  par  Sergent).  Cette  prophylaxie  par 
la  quininisation  préventive  est  à  vrai  dire  fort 
irrégulière,  car,  en  général,  mal  suivie.  De  plus 
elle  no  fait  le  plus  souvent  que  retarder  les  ac¬ 
cès.  Cependant  nous  lui  devons  en  partie  la  dis¬ 
parition  des  accidents  graves  du  paludisme  en 
Corse.  Nous  donnerons  des  détails  plus  précis 
sur  cette  question  importante  dans  un  article 
que  nous  écrivons  en  collaboration  avec  les 
D™  Pitli-Ferrandi  et  Goulon. 

Mais  pour  nous  la  quinine  la  mieux  placée  ©t 
qui  rend  les  plus  grands;  services  à  la  collectivité 
est  celle  qui  est  employée  à  slérilise.r  le  réservoir 
de  virus; 
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G’esl  à  vrai  dire  un  travail  plus  long  et  plus 
délicat  que  la  surveillance  de  quelques  ouvriers 
faisant  de  la  lutte  antilarvaire.  En  tout  cas  c’est 
un  travail  très  productif  et  dont  les  résultats  ne 
se  font  pas  attendre,  à  la  condition  de  ne  i)as  re¬ 
lâcher  son  aclion  penSanl  un  seul  jour  de  l'an¬ 
née,  comme  Sella  l’a  déjà  fait  remarquer.  A  no¬ 
tre  avis  c’est  le  point  capital  dans  la  prophylaxie 
ayant  pour  base  la  quininisation  du  réservoir 
de  virus.  En  effet,  c’est  pondant  la  saison  inter- 
épidémique  que  l’on  trouve  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  porteurs  de  gamètes,  donc  l’élément  le 
plus’ dangereux  pour  la  Société. 

Nous  reproduisons  un  tableau  que  nous  avons 
donné  dans  un  article  de  la  Société  de  patholo¬ 
gie  exotique,  en  collaboration  avec  le  Tf  (loulon 
et  qui  illustre  ce  fait  : 


Donc,  en  Corse,  c’est  en  hiver  qu’il  faut  sur¬ 
tout  poursuivre  le  réservoir  de  virus,  car  c’est 
lui  qui  possède  la  forme  de  dissémination  du 
parasite  !' 

Si  la  quinine  ne  se  montre  pas  assez  active 
pour  la  destruction  des  gamètes,  il  faut  lutter 
contre  eux  par  tous  les  moyens  :  arsenicaux, 
710  Fourneau,  etc. 

Nous  croyons  que  c’est  faute,  d’une  part  d’un 
dépistage  métbotlique  des  porteurs  de  germes 
et  d’autre  part  par  suite  d’un  abandon  de  la 
quininisation  pondant  la  saison  inlerépidé- 
mique,  que  beaucoup  d’anleurs  se  sont  mon¬ 
trés  peu  contents  do  ce  niode  de  prophylaxie. 

Mais  il  est  bien  évident  que  c’est  lè  aussi 
une  queslioji  de  pays  et  (pie  pour  être  efficace 
ce  traitement  intensif  des  porteurs  de  plasmo-  . 
dium  doit  s’adresser  à  une  poi)ulalion  intelli¬ 
gente,  suffisamment  instruite  et  où  la  propa- 
ganto  médicale  est  assez  intensive. 

C’est  pourquoi  nous  n’avolis  pas  parlé, 
dans  ce  présent  article,  des  colonies  où  la 
situation  est  bien  souvent  différente.  11  nou!- 
semble  alors  que  dans  le  cas  d’une  popula¬ 
tion  indigène  non  instruite  il  est  d’une  effica¬ 
cité  plus  immédiate  de  s’attaquer  au  moustique. 

Cette  môme  lutte  antilarvaire  ne  doit,  du 
reste,  jamais  être  négligée  chaque  fois  qu’elle  est 
possible,  soit  par  le  vert  de  Paris,  les  huiles  ou 
les  poissons  culiciphages  (En  Corse  nous  conti¬ 
nuons  la  lutte  antilarvaire,  grâce  au  Gambusia, 
lutte  commencée  par  le  prof.  Brumpt).  Quant 
â  la  destruction  des  insectes  adultes  et  i  la  zoo¬ 
prophylaxie,  dans  le  cas  particulier  qui  nous 
occupe,  ce  sont  des  mesures  qui  se  sont  mon¬ 
trées  inapplicables,  malgré  leur  valeur  certaine. 

En  résumé,  nous  avons  voulu  montrer  dans 
ces  quelques  lignes  que,  malgré  le  certain  dis¬ 
crédit  actuel  jeté  sur  la  prophylaxie  du  palu¬ 
disme  ayant  pour  base  la  stérilisation,  par  la  qui¬ 
nine,  du  réservoir  de  virus,  nous  devons  toujours 
accorder  pleine  confiance  à  cette  quininisation. 
Mais  pour  qu’elle  soit  efficace,  il  faut  : 

1°  Dépister  entièrement  le  réservoir  de  virus; 

2°  Continuer  la  quininisation  pendant  la  pé¬ 
riode  interépidémique; 

3“  Ne  jamais  lâcher  un  porteur  de  parasite 
avant  qu’il  soit  complètement  stérilisé  et  le  sui¬ 
vre  pour  voir  s’il  ne  fera  pas  de  rechutes; 

4"  Ax'oir  un  personnel  subalterne  très  mobile 
et  bien  éduqué  ; 


6°  Posséder  des  crédits  suffisants  pour  que  la 
quinine  soit  distribuée  avec  largesse. 

Enfin  toutes  tes  fois  que  cela  sera  possible  il 
faudra  y  associer  la  lutte  coure  les  anophèles, 
sous  toutes  ses  formes. 

Les  différents  procédés  â  employer  dans  un 
pays  ne  pourront  être  déterminés  qu’après  une 
enquête  approfondie  :  c’est  une  question  de  lieu 
et  de  crédits.  Jacques  S.auteï. 

(Travail  des  Services  antipaludiques  de  la  Corse). 


Instruments  Nouveaux 


Un  nouvel  appareil 
à  mesurer  la  tension  artérielle. 

Le  Sphygmo-oscillomètre 
du  D'  J.  -Yacoêl.  ' 

.sciili’ment  la  Icnsion  maxinia  et  la  lensinri  nii- 
iiima,  coiiime  tous  les  autres  appareils  aeluclle- 
ment  en  usage,  mais  encore  la  pression  moyenne, 
telle  qu’elle  a  été  définie  récemment  par  Vaquez, 
Glcy  et  Gomez  et  qui  ne  peut  être  mesurée,  comme 
on  le  sait,  que  par  la  courbe  oscillométriquc.  'Le 
mécanisme  du  Sphygmo-oscillomètre  résulte  de.  ta 
combinaison  de  deux  principes  bien  connus  :  le 
principe  sur  lequel  repose  le  sphygmo-manomètre 
(Vaquez-Laubry  et  Riva-Bocci)  et  le  principe  .sur 
lequel  repose  l’oscillomètrc  de  Pachon. 

Il  se  eonqjose  essentiellement  d’un  boîtier  dans 


sorte  au  regard  do  l'observateur  les  chiffres  res¬ 
pectifs  des  trois  tensions,  très  rapidement,  sans 
calcul,  sans  aucun  effori,  et  avec  le  maximum  de 
précision. 

A  ces  avantages  pratiques  considérables  d'une 
mani|)u!alion  aiis.si  sinqile  que  facile,  s’ajoutent 
ceux  de  la  solidité  et  de  l’élégance  qu<^  M.  Spengler 
'a  .<11  donner  à  cet  appaieil. 


Appareil  SplQ  gino-oscilloniélre. 
lequel  se  trouvent  inclus  le  manomètre  et  l’oscil¬ 
lomètrc.  Le  cadran  du  manomètre  occupe  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  boîtier,  et  celui  de  l’oscillomèlre 
la  moitié  inférieure.  Le  manomètre  est  gradué 
de  0  à  3.5  cm.  de  mercure  et  l’oscillomètre 
en  20  divisions  dont  les  deux  premières,  situé(!s 
à  gauche  du  zéro,  sont  teintées  en  rouge  pour  per¬ 
mettre  à  l’observateur  d’apercevoir  plus  aisément 
les  déviations  négatives  de  l’aiguille  lorsque  celle- 
ci  subit,  dans  des  cas  exceptionnels,  une  légère 
impulsion  vers  la  gauche  du  zéro. 

Le  Sphygmo-oscillomètre,  de  volume  très  réduit, 
est  fi.xé  directement  sur  un  brassard  de  15  cm.  de 
hauteur  muni  de  3  boucles  larges  d’un  nouveau 
modèle  permettant  une  application  rapide. 

Doux  tubes  jumelés  en  connexion  avec  l’inslru- 
ment  sont  d’autre  part  reliés  à  une  poire  d’insuf- 
llation  dont  le  maniement  est  simplifié  au  maxi- 
inimi,  grâce  à  un  bouton  distributeur  qui  peut 
être  actionné  aisément  d’une  seule  main. 

A  la  partie  inférieure  du  boîtier  est  adaptée  une 
fourchette  articulée  destinée  à  maintenir  en  place, 
sur  l’artère  humérale,  le  tambour  explorateur  lors¬ 
qu’on  voit  utiliser  la  méthode  auseultatoire. 

L’aiguille  oscillométriquc  jiartant  toujours  du 
zéro,  le  spliygmo-oseillomètre  offre  on  quelque 


lisoii  Spengler, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UKIIS 

Fn  pédiatre  des  plus  distingués,  .M.  Irving 
.Show,  de  Buffalo  (Mass.),  vient  de  mourir. 

M.  Jean  Crurnp  est  nommé  ])rofesseur  as.sislaiit 
de  clinique  jiédiatrique  au  iVoiuan's  Medical  C.id- 
ie.qe,  de  l’Iiiladelphie  (Pcnsylvanie). 

-M.  Louis  C.  Schrœdcr,  direeteui’  de  r.lmc/'ice/i 
Cddld  Health  Association,  a  l'dé  nommé  diiectoir 
de  la  section  pédiatrique  au  ^lll■scry  and  Child's 
Hospital,  de  New-York,  iii  remplace. nenl  di'  M. 
Oscar  M.  Scliloss. 

Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  l’IuV 
))ital  sera  dirigé  par  M.  Frédérick  A.  llemsath  au¬ 
paravant  pathologiste  du  Lying-in  Hospital. 

A  Chicago,  on  vient  d’inaugurer,  pour  les  en¬ 
fants  atteints  de  maladies  du  coeur,  un  sanatoiiiim 
de  175  lits,  sous  la  direction  de  M.  Robert  A. 
Black.  Cet  établissement,  qui  a  cofité  300.000  dol¬ 
lars  (plus  de  7, .500. 000  francs),  est  situé  dans  La 
llabidu  Jackson  Part;. 

Comme  toujours,  nous  avoirs  à  enregistrer  un 
grand  nombre  de  dons  ou  legs  en  faveur  des  Hô¬ 
pitaux  d’Enfants  ;  .A  .Springficld  (Mass.),  Mrs. 
Ella  M.  Johnson  a  laissé  15.000  dollars  au 
Shinner's  Hospital  pour  enfants  estropiés. 

A  Indianapolis,  Mrs  Mary  J.  l’rocler  a  légué 
.5.000  dollars  pour  Fliôpital  d'euranls  de  James 
Whilcomb  Riley. 

A  Détroit,  l’ilôpilal  d’Enfants  a  revu  10.000 
dollars  de  la  ])arl  de  Mrs  .Adeline  l,i\ ingstone. 

.A  Chicago,  l’asile  des  enfants  estropiés  indi¬ 
gents  hénéfiric  d’un  don  de  10.000  dollars  de 
.Mr.  Martin  A.  Byerson. 

ROUMANIE 

.Xll”  Congrès  de  neurologie,  psychiatiie  et 

Dans  la  séance  d’ouverture  qui 
l’est  tenue  à  la  Fondation  Carol  l”'', 
e  prof.  Marineseo  ex)X)sa  que  la 
■iiltnre  et  la  civilisation  d’un  peii- 
iile  ne  iieuvent  piogrcsscr  qu’eu 
ronetion  de  la  ijualité  des  indivi- 

M.  le  prof.  Obregia  représentait  la  Faculté  de 
médecine. 

-M.  le  médi'cin  généial  Butoianu,  médecin  en 
chef  de  l’armée,  exprima  scs  remerciements  ))Our 
les  éfi'nes  du  Service  sanitaire  ajipartenant  à  l’école 
du  prof.  Marineseo. 

M.  le  prof.  Parhon  montra  Féiolution  de  la 
Société  de  Neirrologio,  depuis  -a  fondation  en 
1918. 

Après  cette  partie  introductive,  ,M.  le  prof.  .Ma- 
rincsco  fil  son  rapport  sur  Les  réflexes  condition¬ 
nels  ù  l'état  normal  et  paiholo(jiquc. 

La  séance  ilc  l’aiuès-midi  fut  consacrée  aux  dis¬ 
cussions  et  aux  communications  de  nature  médi- 
'cale  et  sociale. 

Parmi  ces  comniunicalions  : 

Prof.  Marineseo,  MM.  Sager  et  Kreindler  :  Sur 
le  développement  des  réflexes  conditionnels;  prof. 
Obregia  ;  la  cyclophrénie. 

Prof.  Butoianu  et  M.  Bratasàim  :  Abcès  du  lobe 
frontal  gauche  chez  une  fillette  de  deux  mois. 

Agrégé  H.  P.  Tomcsco  ;  La  curabilité  des  mala¬ 
dies  mentales. 

Ont  fait  encore  des  communications  intéressan¬ 
tes  :  M.  l’agrégé  Paulian  D.  ;  prof.  Parhon,  prof. 
Minea,  prof.  Minovici,  MM.  Badovici,  Pàdeanu, 
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Les  journées  suivanles  furent  oonsucrées  aux 
eoinmiinicalions  diverses  du  domaine  de  la  neuro¬ 
logie,  de  l’endocrinologie,  de  la  psychiatrie,  de 
ranalomie  el  de  l'Iiislologie  nerveuse. 

Le  Congrès  ohtint  un  vif  succès.  En  dehors  des 
séances  |)]'opreineut  dites,  les  médecins  visitèrent 
les  institutions  de  spécialités  parmi  lesquelles  le  la- 
hoiatoire  de  Psychotcchnie  de  M.  l'agrégé  Tomosco. 

Le  futur  congrès  aura  lieu  à  Lihni,  en  1933. 


Livres  Nouveaux 


L'aérophagie  et  son  traitement,  par  MM.  Félix 
Hamo.M),  médecin  de  l’hôpital  St-Antoine,  et  Di- 
MiTUEsoo-l’opovmi  (Bucarest),  avec  la  collabora¬ 
tion  d<-  M.  11.  Danv.  Un  volume  de  132  p.  (Col- 
h-rtion  Méilf.cinc  lU  Chinirqie  pratiques)  fMas- 
son  el  C'\  éditoursl,  Paris,  i933.  —  Prix':  17  fr. 
Ce  petit  volume  est  une  mise  au  point  très  claire 
de  l’importante  question  pratique  do  l’aérophagie 
et  de  son  traitement.  Cette  question  est  restée  à 
l’ordre  du  jour  depuis  les  travaux  do  Haycm  sur  la 
sialophagie.  Les  auteurs  précisent  la  pathogénie  de 
ee  trouble,  l’origine  et  la  nature  des  gaz  de  l'csto- 
inae  et  de  l’intestin,  les  modes  de  pénétration  de 
Pair  dans  l’estomac,  avec  le  mécanisme  des  régur¬ 
gitai  ions  gazeuses,  des  éructations. 

Dans  Pétiologie,  ils  insistent  sur  le  rôle  de 
l’élément  neneux  et  ])sychique,  de  la  sialophagie, 
de  Patoxie  digestive,  de  l’élément  douleur.  Ils  pré¬ 
cisent  la  symptomatologie,  en  consacrant  quelques 
pages  au  mérycisme,  puis  envisagent  Paérorolic. 
Ils  distinguent  les  diverses  formes  cliniques  et  con¬ 
sacrent  un  inléressant  chapitre  aux  troubles  cardio- 
Vasculaii'cs  et  respiratoires  dans  l’aérophagie. 

L’étude  radiologique  est  particulièrement  pous¬ 
sée,  mettant  bien  en  valeur  l’importance  de  l’aéro¬ 
gastrie  libre  ou  bloquée  et  de  Paérocolic.  Puis  un 
(diapitre  e.-^t  consacré  au  diagnostic  et  au  pronostic. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  la  question  si  par- 
tieulière  dos  dilatations  aiguës  de  l’estomac. 

Us  présentent  enlin  le  traitement  des  divers  ty¬ 
pes  individualisés  par  eux  de  façon  particulière¬ 
ment  nette  et  objective. 

L.  Rivet. 

Etudes  sur  la  population  française,  par  G. 
louoK.  Une  monographie  de  164  p.  avec  112  ta¬ 
bleaux  dont  un  en  couleurs  (Biologie  médicale, 
éditeur),  Paris  1932.  —  Prix  :  40  fis. 

Peux  qui  se  permettent  des  plaisanteries  faciles 
sur  le  compte  de  la  statistique  feront  bien  de  lire 
la  monographie  composée  avec  tant  de  soins  aux¬ 
quels  on  ne  peut  guère  ne  jioint  rendre  hommage. 
Le  sujet  aride,  traité  sous  une  forme  attrayante,  est 
accessible  à  tous,  et  la  lecture  attentive  permet 
d’aboutir  aux  conclusions  pratiques,  surtout  dans 
le  domaine  de  la  médecine  préventive. 

De  nombreuses  cartes  offrent  la  possibilité  d’étu¬ 
dier  la  mortalité  par  les  principales  causes  dans 
chaque  département.  De  cette  façon,  tout  médecin 
français  jxiurra  se  faire  une  idée  de  la  situation 
dans  la  région  qui  le  touche  spécialement.  Bien 
souvent,  il  verra,  sans  doute,  cOnlirmée  une  opi¬ 
nion  déjà  établie,  mais,  peut-être,  les  statistiques 
d’ensemble  l’obligcront-elles  à  réviser  scs  conclu¬ 
sions,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’action  so¬ 
ciale  contre  la  maladie  et  la  mort. 

A.  B. 

La  vie  hygiénique  des  tuberculeux,  par  M.  F.. 
Dumaiuîst.  1  vol.  de  118  p.,  de  la  collection 
«  Hygiène  et  diététique  ».  (G.  Doin  et  C”,  édit.). 
—  Prix  :  12  fr. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  ne  comporte  pas 
seulement  des  traitements  thérapeutiques;  l’hygiène 
y  tient  aussi  un  rôle  important  et  qui,  en  dépit 
des  apparences,  est  moins  simple  qu’on  le  pourrait 
supposer.  Et  c’est  justement  ce  que  dans  l’intéres¬ 
sant  ouvrage  qu’il  vient  de  publier  met  en  évi¬ 
dence  de  manière  excellente  M.  F.  Dumarest. 

La  vie  hygiénique  du  tuberculeux,  en  effet, 
s’adresse  à  la  fois  au  médecin  et  au  malade,  appor¬ 


tant  au  premier  les  idées  directrices  et  les  bases 
doctrinales  sur  lesquelles  se  construit  un  tmitement 
hygiénique  rationnel  et  fournissant  au  second  tou¬ 
tes  les  indications  pratiques  utiles. 

G.  V. 

Le  petit  jardin  (Hortulus)  de  Walahfrid  Stra- 

hus,  Âbhé  du  Monastère  de  Leichenau,  par 

IIenhi  Leclerc.  1  vol.  do  108  p.  (Librairie  Amé- 

dée  Legrand). 

Après  le  Précis  de  Phytothérapie  ;  En  marge  du 
Codex;  Les  Fruits  de  France;  Les  Légumes  de 
France;  Les  Epices,  voici  Le  Petit  Jardin,  qui  est 
une  réhabilitation  du  moine  de.Reichcnau.  Connu 
seulement  par  un  très  petit  nombre  de  lettrés 
amoureux  du  passé,  grâce  à  Henri  Leclerc,  le  moine 
poète  et  jardinier  à  ses  heures  va  connaître  une 
légitime  célébrité.  «  C’était,  écrit  l’auteur,  le  type 
acconqili  de  ces  moines  qui  traversaient  les  marées 
humaines  les  plus  furieuses,  avec  autant  de  séré¬ 
nité  que  s’ils  se  fussent  trouvés  loin  des  tourmen¬ 
tes  du  siècle  dans  la  paix  silencieuse  de  leur  cloî- 

L’œuvre  poétique  de  Walahfrid  Strabus  est 
«d’une  indiscutable  originalité.»  Son  premier 
poème  «  de  Visionc  Wottini  »  annonce  le  genre 
qui  s’épanouira  magnifiquement  avec  la  «  Divine 
Comédie  »  de  Dante. 

Citons  également  deux  autres  poèmes  religieux, 
consacrés,  l’nii  à  la  vie  do  Saint-Blaithmac,  l’au- 
tie  à  celle  de  Saint-Mammès. 

11  maniait  l’épigramme  avec  une  verve  enjouée. 
Mais  CO  n’est  point  là  la  partie  la  plus  importante 
de  son  ouivre.  Celle  qui  doit  intéresser  le  corps 
médical  et  qui  restera,  c’est  son  «  Hortulus  », 
«  son  Petit  Jardin  ». 

L’impression  qu’on  éprouve  après  avoir  lu  l’Hor- 
tulus,  écrit  H.  Lcclcrc,  c’est  celle  d’un  calme  ab¬ 
solu,  d’une  sérénité  reposante. 

De  la  rose,  le  moine  jardinier  dira  que  c’est  la 
llcur  des  fleurs,  qu’elle  naît  dans  le  sang  dos  mar¬ 
tyrs,  et  que  son  huile  guérit  les  maux  des  mortels. 

Du  lis,  que  son  odeur  est  douce,  que  la  pierre 
de  Carros,  ni  le  parfum  du  nard  n’éclipsent  les  lis 
et  que  leur  suc.  mêlé  au  vin  de  Falerne  guérit  de 
la  morsure  du  serpent. 

De  la  sauge,  qu’elle  est  chargée  de  vertu  et  mé¬ 
rite  de  jouir  d’une  éternelle  jeunesse. 

Les  légumes  lui  ont  également  inspiré  de  cha¬ 
leureux  accents.  La  citrouille,  le  melon,  le  radis, 
le  fenouil,  paraissent  être  ses  préférés;  il  ne  leur 
ménage  pas  scs  louanges.  Le  livre  est  tout  entier 
à  lire  el  c’est  bien  là,  en  effet,  un  lieu  reposant,  un 
refuge  au  milieu  de  la  vio  trépidante;  Un  petit 
coin  de  terre  où  les  roses,  le  lis  et  la  sauge  nous 
accueilleront  aimablement  à  la  porte  de  leur  «Pe¬ 
tit  Jardin  ». 

Joseph  Biiel. 


Mes  médecins,  par  M.  Sacha  Guitry.  1  vol.  (Edité 

par  les  Laboratoires  Cortial). 

Les  auteurs  dramatiques  et  les  comédiens  ont 
souvent  assez  malmené  les  médecins,  et  le  théâtre 
de  Molière  en  reste  la  plus  éclatante  démonstra¬ 
tion.  Tel  n’est  pas  le  cas  de  M.  Sacha  Guitry  qui 
vient  d’écrire  à  la  gloire  du  Corps  Médical  quelques 
très  belles  pages. 

Dans  une  courte  préface,  il  situe  la  place  du 
Médecin  dans  la  Société  Moderne,  «  Cet  homme 
qu’on  fait  venir  dès  qu’on  ne  se  sent  pas  bien, 
cet  homme  qui  ne  vient  jamais  assez  vite  quand 
on  en  a  besoin,  et  qui  a  toujours  l’air  de  venir 
une  fois  de  trop  quand  on  se  rétablit.  »  Et  comme 
c'est  vrai  1 

M.  Sacha  Guitry  nous  dit  qu’il  «adore  les  Mé¬ 
decins  parce  qu’il  en  a  connu  d’admirables  !  »: 

Après  quelques  souvenirs  sur  le  prof.  Haycm, 
sur  le  prof.  Robin,  ami  et  médecin  d 'Octave  Mir- 
bcau,  qui  lui  donnent  l’occasion  de  brosser  un 
magistral  tableau  de  ces  grands  maîtres,  Sacha 
Guitry  revient  à  sa  «  Carrière  de  Malade  »  et  nous 
parle  de  sa  réforme  au  début  de  la  guerre  et  de 
ses  «  Impressions  d’opéré  »  et  elles  sont  pleines 
d’une  psychologie  fine,  juste,  naturelle  aussi. 
Quelques  croquis  de  l’auteur  lui-même  nous  don¬ 


nent  la  silhouette  de  Robin,  d’Isch-Wall,  de  Mir- 
beau  et  de  Lucien  Guitry. 

Ce  charmant  volume  se  termine  par  quelques 
extraits  du  théâtre  de  Sacha  Guitry  mettant  en 
scène  les  médecins  :'unc  scène  de  Françoise  el  le 
IV”  acte  de  Pasteur.  «. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  thérapeutique.  Pitié.  — 

Une  série  de  10  conférences  sur  les  thérapeutiques 
nouvelles  sera  faite  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hô- 
.  pilai  do  la  PiXié,  le  dimanche,  à  10  h.  30,  à  partir  du 
5  Murs  1933  . 

Programme  des  conférences.  —  5  Mars.  M.  le  prof.  F. 
Rathcry  :  Le  traitement  des  albuminuries  juvéniles.  — 
12  Mars.  M.  .1.  Forestier,  ancien  interne  des  Hôpitaux  : 
La  traitement  des  rhumatismes  chroniques.  —  19  Mars. 
M.  Auberlin,  agrégé  :  Le  traitement  des  anémies.  —  26 
Mars.  M.  Sainlon,  médecin  de  l’Ilôlel-Dicu  :  Le  Iraile- 
menl  médical  du  goitre  exophtalmique. 

2  Avril.  M.  Wclli,  chirurgien  des  Hôpitaux  :  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique.  —  30  Avril. 
M  Mollaret,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Le 
traitement  des  sciatiques. 

7  Mai.  M.  Sigwald,.  ancien  interne  des  Hôpitaux  ;  Le 
sucre,  agent  thérapeutique.  —  14  Mai.  M.  Chabrol, 
agrégé  :  Les  chola'gogucs.  —  21  Mai.  M.  Harvicr,  agrégé: 
Le  choc  en  thérapeutique.  —  28  Mai.  M.  Sézary,  agrégé: 
Le  traitement  de  la  syphilis  rénale. 

■  Ces  conférences  sont  libres. 

•  Clinique  obstétricale  Baudelooque  (121,  boule¬ 
vard  de  Port-Royal).  —  Stage  et  cours  de  perfectionne¬ 
ment  du  l'i'  Février  au  25  Mars.  Ce  cours,  dirigé  par  le 
professeur  Couvclaire,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Rudanx,  Devraîgne,  Le  Lorier,  Lévy-Solal,  Levant,  Vignes, 
Cleisz,  Portes,  Desnoyers,  Ravina,  Lacomme,  Digonnet, 
accoucheurs  des  hôpitaux;  Marcel  Pinard  el  Laporte,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux;  et  avec  l’assistance  de  MM.  Powile- 
wicz,  Anrousscau,  Seguy,'  M™'  Anchel-Bach;  MM.  Cha- 
brnn,  CI.  Béclérc,  anciens  chefs  de  clinique;  François, 
chef  de  Ajlinique  adjoint:  Grand,  chef  de  laboratoire; 
Lepage,  et  M™”  Grand,  internes  des  hôpitaux,  est  réservé 
aux  étudiants  et  médecins  français  cl  étrangers  ayant 
déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  cl  désireux  de 
se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique  et  pra- 

11  comprend  :  a)  un  stage  clinique  ;  b)  des  conféren¬ 
ces  de.  patliologie;  c)  un  cours  d’opérations  obstétricales. 

Dos  cerlificals  d’assiduité  seront  délivrés  aux  élèves. 

A)  Stage  clinique.  —  Le  stage  pratique  comporte  ; 
a)  des  exercices  cliniques  individuels  (examen  des  fem¬ 
mes  gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discus¬ 
sion  du  diagnostic  et  du  traitement);  l’assistance  aux 
accouchements  et  opérations,  aux  consultations  de  la 
Policlinique  et  du  Dispensaire  anlisyphilitiquc. 

C)  Conférences  de  fatoologie  obstétricale.  —  a) 
Conférences  de  pathologie  obstétricale.  —  Technique  gé¬ 
nérale  de  l’accouchement  et  de  la  délivrance,  M.  Sureau; 
Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois, 
M.  Digonnet:  Complications  au  cours  de  la  période  de 
délivrance,  M.  Seguy;  Avortement,  M.  Sureau;  Hydram¬ 
nios,  M.  Cleisz;  Môle  vésiculaire,  M.  Lacomme;  Infec¬ 
tions  do  l’appareil  urinaire  pendant  la  gestation  et  la 
puerpéralité,  M.  Rudaux;  Albuminurie,  hypertension,  ré¬ 
tention  azotée,  rétention  chlorurée  au  cours  de  la  ges¬ 
tation,  M.  Cleisz;  Eclampsie  à  forme  convulsive,  Mme 
Anchcl-Bach;  Eclampsie  à  forme  hémorragique  (apo¬ 
plexies  utérine  et  utéro-placcntaire),  M.  Desnoyers;  Vo¬ 
missements  graves,  M.  Digonnet;  Pathologie  de  la  con¬ 
traction  utérine,  M.  Vignes;  Anomalies  de  la  dilatation 
du  col  utérin,  M.  Ravina;  Hémorragies  par  insertion  vi¬ 
cieuse  du  placenta,  M.  Desnoyers;  Diagnostic  des  vicia¬ 
tions  pelviennes,  M.  Desnoyers;  Thérapeutique  des  vi¬ 
ciations  pelviennes,  M.  Desnoyers;  Anomalies  de  situa¬ 
tion  de  l’utérus  gravide,  M.  Seguy;  Examen  du  placenta, 
M.  Ravina;  Glycosurie  et  diabète  pendant  la  gestation, 
M.  Lévy-Solal;  Ruptures  utérines,  M.  Devraigne;  Formes 
cliniques  des  infections  puerpérales,  M.  Levant;  Traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales,  M.  Levant  ;  Gestations 
multiples,  M.  Ravina;  Tuberculose  et  fonction  de  repro¬ 
duction,  M.  Lacomme;  Gonococcie  et  fonction  de  repro¬ 
duction,  M.  CI.  Béclère;  Syphilis  ovulaire,  M.  Le  Lo¬ 
rier;  Syphilis  et  fonction  de  reproduction  (diagnostic 
clinique  et  sérologique  :  prophylaxie  el  traitement),  M. 
Pinard  Marcel. 

b)  Conférences  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
nouveau-né.  —  Les  causes  essentielles  de  la  mortalité 
infantile.  Prophylaxie  des  morts  fœtales  pendant  la  ges- 
cours  de  la  parturition.  —  Traumatismes  fœtaux,  M.  Là- 
comme;  Mort  apparente  du  nouveau-né,  Mme  Anchel- 
Bach;  Indications  opératoires  chez  les  nouveau-nés,  M. 
Auroiisseau;  Prophylaxie  des  causes  de  mort  après  la 
naissiincu  physiologique  du  nouveau-né,  M.  Lacomme; 
.âllaitemenl  au  sein  des  enfants  normaux  et  prématurés. 


N'”  2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Janvier  1933 


47 


M.  Powilewicz;  Allailcmcut  artificiel,  M.  Chabrun;  In- 
reotion  du  nouvoau-né  et  du  nourrisson,  M.  Chabrun. 

Deux  conférences  sur  l’obslétricie  sociale,  M.  Cou- 

C)  CONFlSniSKCES  ET  TRAVAUX  PRATIQUES  SUR  LES  OPÉRA¬ 
TIONS  onsTÉTRiCALES.  —  l'aitcs  SOUS  la  direction  de  M. 
Portes,  agrege,  accoucheur  des  hôpitaux,  ces  conféren¬ 
ces  auront  lieu  tous  les  après-midi  à  14  h.  30.  Elles  com¬ 
prendront  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  la 
technique  des  opérations,  des  exercices  pratiques  indi¬ 
viduels  et  des  séances  do  projection  de  films  cinéma- 

indications  des  applications  de  forceps,  M.  Portes; 
Forceps  dans  les  variétés  directes  (O.  P. -O.  S),  M.  Le¬ 
page;  Forceps  dons  les  variétés  obliques,  antérieures,  M. 
Lepage;  Forceps  dans  les  variétés  transverses  et  obliques 
postérieures,  M.  Lepage;  Forceps  dans  les  présentations 
de  la  face  et  du  front,  M.  Sureau;  Présentation  du  siège 
et  extraction,  M.  Sureau;  Préscnlation  de  l’épaule  et 
version  par  manœuvres  internes,  M.  Sureau;  Basiotrip- 
sie,  M.  Sureau;  Embryotomie  rachidienne,  M.  Sureau; 
Dilatation  artificielle  du  col,  M.  Lepage;  Hystérotomies 
par  voie  vaginale,  M.  Portes;  Césarienne  corporéale,  M. 
Portes;  Césarienne  basse,  M.  Portes;  Césarienne  suivie 
d’extériorisation  temporaire  de  l’utérus,  M.  Portes;  His- 
térectomies  intra  et  post-partum,  M.  Portes;  Pelvitomies, 
M.  Desnoyers;  Délivrance  artificielle.  —  'fraitement  de 
l’inversion  utérine,  M.  Digonnet;  Réparation  des  dé- 
'chirurcs  vaginales,  périnéales  et  cervicales,  M.  Portes; 
Çhirurgie  des  tumeurs  compliquant  la  gestation  et  la 
parturitionj  M.  Portes;  Chirurgie  des  gestations  ectopi¬ 
ques,  M.  Portes;  Chirurgie  dé  la  stérilité,  M.  Seguy. 

Droit  d’inscription  :  400  francs.  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique. 

S’inscrire  ou  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n”  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Guy  Laroche  com¬ 
mencera  scs  leçons  sur  les  maladies  des  glandes  endo- 
'  crines  et  du  tube  digestif,  le  lundi  16  Janvier  1933,  à 
18  heures,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  i  la  même  heure,  au  petit  amphithéâ- 

M.  .Moreau  commencera  scs  leçons  sur  les  maladies  du 
poumon  et  de  la  plèvre,  le  mardi  17  Janvier  1933,  à 
IS  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  mémo  heure,  à  l’amphithéiUre  Viilpian. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Quénu, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale 
le  mardi  17  Janvier  1933,  à  17  heures  (Petit  amphithéii- 
tre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis,  s.amedis 
et  mardis  suivanis,  à  la  même  heure. 

Prograninie  :  .\bdorncn,  traumatismes,  intestin,  rectum 

—  M.  Jacques  Leveuf,  agrégé,  coiiimencera  le  cours 
de  pathologie  chirurgicale  le  lundi  16  Février  1933,  à 
17  heures  (Petit  amphitliéélre  do  la  Faculté),  et  le  con¬ 
tinuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Programme  ;  Appareil  génital  de  la  femme. 

Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Un  cours 
de  technique  physiologique  appliquée  à  l’animal  sera 
fait  sous  la  direction  de  J.  Gautrelet,  directeur  du  labo- 
raloirc  de  biologie  expérimentale,  avec  le  concours  do 
N'.  Halpern,  préparateur  et  M.  Lachaux,  chargé  de  con¬ 
férences  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d'anestliésic  et 
d’injection  chez  l’animal.  —  Cardiographie,  électrocar¬ 
diographie,  mesure  de  la  pression  artérielle.  —  Organes 
isolés  :  cœur,  intestin,  utérus.  —  Anastomoses  Vasculai¬ 
res.  —  Pneumographie;  circulation  pulmonaire.  —  Sang: 
mesures  élcclrométriquo  et  colorimélriquo  du  pu,  réserve 
alcaline,  dosage  de  l’oxygène.  —  Gaz  respiratoires  ;  mé¬ 
tabolisme  de  base  (eudiométiic).  —  Fistules  digestives 
(pancréatique,  salivaire,  cholédoque,  etc.).  —  Ablation 
d’organes  (pancréas,,  surrénales,  etc.)).  —  Pléthysmogra- 
phie  de  la  rate  et  du  rein.  —  Myographie.  Mesure  de  la 
çhronaxie.  —  Exploration  do  l’appareil  nerveux  central 
(gyrus)  et  périphérique  (pneumogastrique,  sympathique 
cardiaque,  splanchnique,  etc.).  r 

-  Le  cours  comprendra  12  séances  de  manipulations  indi¬ 
viduelles,  l’après-midi,  du  6  nu  18  Mars  1933,  qui  seront 
faites  au  laboratoire  de  biologie  expérimentale  des  Hau¬ 
tes  Etudes,  it  la  Faculté  de  Médeomc  de  Paris,  21,  rue  de 
l!Ecole-dc-Méde, cille. 

.S'inscrire  au  laboratoire  l’après-midi.  —  Nombre  de 
pinces  limité.  ; —  Une  provision  de  250  fr.  sera  exigée. 

Institut  municipal  d’électro-radiologie.  — 
Sur  la  proposition  de  MM.  Calmels,  Duteil'et  Louis  Sel¬ 
lier,  le  Conseil  immiciiial  do  Paris  vient  de  prononcer 
le  renvoi  à  lu  6“  Commission  et  à  l’administration  de  la 

délibération  suivante  :  •  - .  .  ■ 

«  L’Administration  est  invitée  à  soumettre  au  Conseil, 
à  sa  .prochaine  session,  un  projet  permettant  d’assurer 
l’extension  des  services  de  l'Institut  municipal  d’électro- 
radiologic,  les  installations,  ■  acquisitions  d’appareils, 
etc.,  hccessniros  à  ces  Services,  que  justifie  l’açcroisse- 
fneril  du  nombre  des'  malades  en  .iraiternent.  ><'  ' 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  prof.  Mauclaire 
fera  tous  les  samedis,  à  lO  heures,  une  consultation  spé¬ 
ciale  de  chirurgie  orthopédique  chez  l'adulte,  dans  le 
service  de  la  consultation  externe. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
GrunO  officier.  —  Mi  Bar,  médecin  général  du  service 
de  santé  de  la  4'  région. 

Commandeur.  —  MM.  Derrin,  Larcoutx,  médecins 
généraux;  Bauit,  médecin  colonel. 

Officier.  —  MM.  Pheulpin,  Goursolas,  médecins  co¬ 
lonels;  Vanlande,  Jacquemard,  Laniies-Dchore,  Nicard, 
Bergcret,  Auge,  Lacaze,  'Guiot,  Durthenay,  Godeau,  Mon¬ 
tané,  Corbel,  Laloy,  Cornus,  médecins  lieutenants-co¬ 
lonels;  Pierron,  Arène,  Benazel,  Borneeque,  Moiichet, 
Costedont,  Amidicu,  Giierleux,  Givry,  Dorange,  Per¬ 
nod,  Didier,  Camper,  médecins  commandants  du  corps 
do  santé  militaire;  de  Rulhaii  de  Carnas,  Siee,  Bablet, 
Rouzoul,  médecins  lieutenants-colonels;  Turgis,  Dormoy, 
•médecins  commandants  du  corps  de  .santé  des  troupes 
coloniales;  Yver,  Mathieu.  Artur,  médecins  en  chef  de 
2''  classe  de  la  marine;  Vieron,  Charpenlier,  médecins 
principaux  de  la  marine;  Hanotle,  médecin  chef  du  Con¬ 
seil  d’Etat;  Etienne,  à  Nancy. 

Chevalier.  —  MM.  Berard,  à  Douera  (Algérie);  Boi- 
vin,  ù  Bruz  (Ille-et-Vilaine);  Brissaud,  médecin  chef  des 
sanatoriums  publics  de  l’Hérault;  Bonnet,  à  Romans 
(Drôme);  Chuiton,  à  Brest;  Buquet,  Reilly,  Vallon,  à 
Paris;  Dcmay,  médecin  chef  des  asiles  do  la  Seine;  Jilo- 
nursky,  la:  Mer,  Grimaldi,  Clément,  Cliaiitct,  Le  Guil- 
las,  Tuaillon,  Poucet,  Vcyrenc,  Lacombe,  Malevjeile, 
Sauvaget,  Besnoit,  Donon,  Clément,  Gnillermo,  Bour¬ 
don,  Lemaistre,  Mathey-Doret,  Micliaud,  Cbavialle,  Car- 
rie,  Condelle,  médecins  capitaines  dii  eorp.s  de  santé  mi¬ 
litaire:  Galland.  Gaudard.  médecins  capitaines  du  corps 
de  santé  di's  troupes  coloniales;  Birades,  médecin  prin- 

'  Médaille  ans  éiuiiémiks.  ■ —  Médaille  d’or.  —  M.  .  Mo¬ 
rin,  médecin  princi]iiil  de  Jm  classe,  en  service  au  .Sé- 

Médaille  de  vermeil.  —  .M.  Leinoiinicr.  niédecin  de  3' 
classe,  en  service  à  Loiiga  (Sénégal). 

Médaille  d’argent.  —  .MM.  Fuleoiiis,  inéilecin  général, 

■  direction  du  service  de  santé  de  l’Afrique  équatoriale 
française;  Jaiiaiid,  médecin  colonel,  chef  du  service  de 
santé  de  la  Côte  d’ivoire;  Rabekolo,  médecin  de  3'  clas¬ 
se,  à  Madagascar. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Lacroix,  médecin  colo¬ 
nel  des  troupes  coloniales;  Bourgarel,  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  des  troupes  coloniales;  Conit,  Bernardin, 
médecins  commandants  des  troupes  coloniales;  Etieiine,' 
médeoin  capitaine  des  troupes  coloniales;  Leroy,  méde¬ 
cin  principal  de  l‘'“  classe  de  l’A.M.l.  de  l’Afrique  oc¬ 
cidentale  française;  Rasamocly,  médecin  de  2“  classe  de 
l’.\.'M.I.  de  Madagascar;  Grassard,  médecin  contractuel 
du  service  de  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  soinnieil 
en  Afrique  équatoriale  française;  Seck  Abcloulaye,  aide 
médecin  principal,  à  'rivaouane,  et  Nyiisse  aide-médecin 
supérieur,  à  Kaolack,  au  Sénégal.  ■ 

Mention  honorable.  —  MM.  Dabbadie,  Bernard;Lapom- 
lueray,  médecins  capitaines  en  Haute  Voila*;  Tnlcc,  méde¬ 
cin  capitaine  des  troupes  coloniales,  à  Pondichéry; 
Gleize,  Poli  Xavier,  médecins  de  l'A.M.L,  au  Sénégal. 

Récomcenses  roLR  TDAVAUX  6CIE.MTF1QUES.  —  Médail¬ 
le  d'urgent.  —  MM.  Mercier,  médecin  .  eoniniandanl  et 
lliiard,  médecin  capitaine. 

Médaille  de  bronze.  ■■ —  MM,  de  Marqiieissac,  Lefrou, 
médecins  coiiimandahls;  F’réville,  niédecm  capitaine. 

Lettre  de  félicitation.  ~  MM.  Bcdier,  medocin-  com¬ 
mandant;  Rayoral,  .Sergent,  Bohnaiid,  iiiedocins’  capi¬ 
taines;  Fabry,  médecin  de  l’*"  classe  do  I  assistance  mé¬ 
dicale  de  l’Indochine, 

Société  d’hygiène  de  l’enfanoe.  —  La  .Société 
d’hygiène  de  l’enfance  donnera  le  mercredi  11  Janvier 
1933,  ù  20  h.  30,  dans  la  salle  des  fêtes  de  la  mairie 
du  10'  arrondissement  (faubourg  Saint-Martin),  une  soi¬ 
rée,  sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur  Justin  Godart, 
ancien  ministre  de  l’Hygiène,  avec  une  conférence  de 
M.  Georges  Sohreiber,  sur  l’hygiène  de  l’enfance  et  une 
partie  récréative  donnée  par  le  célèbre  thétltre  des  ma¬ 
rionnettes  lyonnaises  (entrée  gratuite). 

Clinique  Luhet-Barbon  (19,  rue  des  Grands- 
Augustins),  •  —  Un  cours,  particulier  sut  les  maladies 
du  larytix,  des  oreilles  et  du  nez,  sous  la  direcilon  de 


MM.  Chabert,  Labernadie,  Thévenard,  Saletle,  commen¬ 
cera  le  mardi  17  Janvier  1933,  à  1  h.  45,  et  continuera 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure. 

La  durée  du  cours  est  de  deux  mois.  Pour  s'inscrire, 
s’adresser  à  la  clinique. 

Croisière  de  la  Re*vue  Générale  des  Scien¬ 
ces  dans  le  Monde  Polaire.  —  Cette  croisière  se 
fera  au  Spilzberg  et  à  la  banquise,  elle  est  organisée 
sous  le  haut  patronage  du  Docteur  Jean  Charcot  et  sera 
effectuée  à  la  fin  du  mois  do  Juillet  1933  à  bord  du 
S/S  <1  Colombie  »  le  plus  récent  et  le  plus  luxueux  pa¬ 
quebot  de  croisière  de  la  C'°  Transatlantique.  De  plus, 
une  excursion,  sur  un  bateau  do  bois  spécialement  af¬ 
frété,  permettra  à  un  petit  nombre  de  touristes  de  tou¬ 
cher  la  banquise  elle-même,  ce  qui  donnera  à  cette 
croisière  un  intérêt  tout  particulier. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat 
administratif  de  l’Association  de  la  Presse  Médicale 
Française,  23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (i').  Télé¬ 
phone  :  Littré  14-61. 


Croisières  Médicales  Françaises.  —  La  Croi¬ 
sière  Adriatique  du  <i  M.  S.  de  Grasse  »  offre  aux 
praticiens  pour  leurs  vacances  de  Pêques  un  voyage 
merveilleux.  En  15  jours  en  iffel,  elle  leur  permettra 
de  visiter  la  Sicile,  Corfou,  l’Albanie,  les  rives  dalmatcs, 
Venise  et  Tunis. 

Le  départ  du  n  Grasse  »  aura  lieu  le  9  Avril  à  Mar¬ 
seille  et  il  y  reviendra  le  24  du  même  mois. 

Ce  voyage  sera  réalisé  dans  d'excellentes  condi¬ 
tions.  Après  chaque  escale,  en  effet,  on  est  assuré  de 
retrouver  le  confort  du  ii  Grasse  »  transatlaiilique  de 
20.000  tonnes  do  la  ligne  de  New-York.  A  terre  les 
membres  de  la  croisière  sont  assurés  d'un  accueil  cha¬ 
leureux,  notamment  en  Yougoslavie  où  les  professeurs 
yougoslaves  feront  eux-mêmes  les  honneurs  de  leurs 

Les  prix  sont  réduits  de  5  pour  100  pour  les  méde¬ 
cins  et  des  bourses  sont  réservées  à  quelque  étudiants. 
Le  premier  prix  est  de  1.800  fr.  en  classe  touriste  et  de 
2.500  fr.  en  première. 

Incriptions  cl  renseignements  :  Secrétariat  des  Croi¬ 
sières  Médicales  françaises,  9,  rue  Soiifllot,  Paris  (5'). 
Odéon  :  20-63. 


Corps  de  santé  militaire.  —  .Sont  prononcées  les 
mutations  suivantes  A  la  disposition  du  service  de 
santé  de  la  région  de  Paris,  MM.  Guérin,  médecin  com¬ 
mandant;  Lanchier,  médecin  lieutenant. 

.4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  IS'  région, 
M  Hoymann,  médecin  commandant. 

.4  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  17'  région. 
MM.  Sallel,  médecin  eominaiidant  et  Francière,  médecin 
lieutenant. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  du  19'  corps,  M. 
Anioum,  médecin  caiiilaiiie. 

—  Soûl  nommés  nu  grade  de  niédecin  soiçs-lieulenant 
les  élèves  de  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire,  reçus 
docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ;  MM.  Nou- 
guès,  PeyroncI,  Carreau,  Rcscanières,  Ferrari,  Sillion, 
VVarter,  Gaud.  H.ascoët,  Simon,  Tailliades,  Géraud, 
Blaricardi,  qui  sont  affectés  ù  rhô))ilal  inililairc  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grûce,  è  Pari.s,  avec  la  mention 
service  et  sont  promus  ou  grade  do  méilecin  lieutenant, 

—  M.  le  médecin  commandant  Homboiirger,  médecin 
des  hôpitaux  militaires  de  la  direction  du  service  de 
santé  au  ministère  de  la  Guerre,  est  désigné  comme 
commissaire  militaire  auprès  do  la  Société  de  l’Union 
des  Femmes  de  France. 


Corps  de  santé  de  1 
uns  dans  le  corps  de  santé 

1932:  I 


marine.  —  : 


31  Dée 

de  2'  classe,  Beaucliesne,  Ri- 
gaud,  Larraud,  Soubigou,  Plazy,  Duquaire,  Constans. 
Limousin,  Bodcnii,  Provost,  Cornet,  Gaudin,  Dulrey. 
Bernard,  Borneuf  et  Cals. 

--  Destination  ù  donner  aux  ofliciors  du  corps  de 
santé  dont  les  noms  suivent  :  Médecins  de  U»  classe. 
Sont  désignés  : -^ MM.  Legrand,  comme  médecin-major 
du  Provence;  Badelon,  comme  médecin-major  à  la 
9'  division  légère  (divi.sion  d’instuielion);  Tromeur,  en 
sous-ordre,  à  la  base  aéronautique  de  Rochefort;  Bergot, 
comme  médecin-major  nu  centre  d’aviation  maritime 
d'Aoulin;  Gallacy,  commé  médecin  résident,  à  l’bô- 
pilal  de  .Sainl-Miindrier;  Godai,  en  sous-ordre,  è  l’am¬ 
bulance  de  l'arsenal  de  Toulon;  Lenoir,  comme  méde¬ 
cin-major,  au  bataillon  de  côte  de  Toulon  ;  Larc’hant, 
comme  assistant  des  hôpitaux  maiilimes,  services  médi¬ 
caux  de  Cherbourg;  Lclaidicr,  est  maintenu  dans  ses 
fonctions  d’adjoint  au  secrétaire  du  Conseil  de  santé  pour 
une  nouvelle  période  d’un  an,  comptant  du  15  Janvier 
1933;  Jaffry,  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  médeoin 
résident  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  pour  une 
"Ouvelle  période  d’un  an,  comptant  du  6  Janvier  1933. 

Médecins  ’dc  2'  ciossc.  —  MM.  Brun,  Gautier,  sont 
autorisés,  pour  convennnees  personnelles,  à  ehanger  de 
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Jour  sur  la  liste  de  désignalion  en  campagne  loinlaine; 
Isrun,  en  sons-ordre  sur  le  Suljrcn. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Elèves  du 
service  de  saule  de  la  marine  requis  docteurs  en  médecine 
cl  désignés  :  pour  suivre  les  cours  (le  l’Ecole  d'appll- 
calioii  de  'ioulon,  M.M.  Crus,  Ucnou,  Guillerm,  Guilbert, 
Meiveille,  llaccpiel,  üllivier,  Quero,  Eauconnier,  Bellon- 
ne,  Ilugai’d,  Carré,  Mollaret,  Mavic,  Berre,  Rid((au,  Mi¬ 
chel,  Estrade,  Delanoue,  Cueff,  Guérin,  Gautron,  Cabi- 
bel,  .''igngneau,  l.audel,  Escolle  et  MM,  Dantec,  Sccou- 
rieiix,  médecins  de  2'  classe  à  Toulon. 

Pour  .suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’application  de  Mar¬ 
seille,  MM.  de  Curlon,  b'Ioeli,  Houzaut,  Vennac,  Crispe], 
Massai,  Arriauld,  l’alina((cl,  Ilcifll,  Rémy,  Riche,  Pape, 
Allard,  Couédic,  Salon,  .louin,  Trincpiier,  Saint-Cyr,  Le¬ 
masson,  Berllion,  Teitgen,  Rcynes,  Asselot,  Le  Gac, 
Gayrard,  Le  Reste,  Dupin,  Le  Nistonr,  Bourdin,  Bex, 
Barbet,  Vignes,  Piriou,  Challier,  Junien-Lavillauby,  Sei¬ 
gneur,  Bonne,  Guiraud,  I.oudoux,  David,  Ciiio/./.a,  Ni- 
col,  Thironx,  Mistrot,  Denaclara,  Aretas,  Piclet,  Direr, 
Le  Drezen,  Esplau,  Bocron,  Gilbin,  Lavielle,  Mercat, 
Trieottet,  Bouillcrie,-Mirassou,  Giraud,  Couzigou,  Gour- 
melin,  Ginonnel,  Elhes,  Lemoine,  Damiand,  Lagardère, 
Hervé,  l’iocli,  Doll,  Lartigau,  Eilippi,  Madilhac,  Paoletti, 
Bonavila,  Ilericord,  Galoup,  Milox,  Magne,  Ouary, 
Braull,  Lationlan,  llelary,  Rolin,  Scite,  Deelocpiemont, 
Miossee. 


Tous  ces  élèves  devront  être  rendus  à  Marseille,  le  4 
Janvier  1033  et  se  présenter  avant  midi  au  médecin  gé¬ 
néral  directeur  de  l’Ecole  d’application  des  troupes  éo- 
coloniales. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  colonel,  M.  Trivi- 
dic,  médecin  lieutenant-colonel  ;  au  grade  de  médecin 
lieulenaut-eolonel,  M.  Jouvcict,  médecin  commandant  ; 
au  grade  de  médecins  commandants,  MM.  de  Monti- 
Rossi,  Boisseau,  Ranuou,  médecins  capitaines;  au  gra¬ 
de  de  mé'decins  capitaines,  ,MM.  Corazzini,  Lctac,  Ma- 
nivet,  .\idezy,  Suignard,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  promus  dans  la  réserve  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales  :  au  grade  de  médecin  colonel,  M. 
Salabert-SIrauss,  médecin  lieutenant-colonel  ;  au  grade 
de  médecin  lieutenant-colonel,  M.  Vielle,  médecin  com¬ 
mandant  ;  au  grade  de  médecin  commandant,  M.  Car- 
lerre,  médecin  capitaine  ;  au  grade  de  médecin  capi¬ 
taine,  MM.  'l’ivoltier,  Qnenardel,  Dalcas,  Bourguel,  mé¬ 
decins  lieutenants. 

Nécrologie.’  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M  .1.  Brunei,  dont  les  obsèques  ont  eu  lieu  à  Bordeaux, 
dans  l’inlimilé  et  celle,  è  Menton,  de  M.  Juraschek, 
cnnseilter  général  et  maire  de  Rouffnch  (Haut-Rhin). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Exammns  de  Docïohat. 

Miincnijin  11  Janvieu.  —  Clinique  Médicale  (2  séries), 
Eaculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Eaculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  12  Janvieu.  —  Clinique  Médicale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Obs¬ 
tétricale,  Faculté,  1  h. 

Thèses  nu  Doctoiiat. 

Meucheui  11  Janvieu.  —  M.  Gorrichon  :  Contribution 
à  l’étude  de  lu  typho-diiitiléric.  —  M.  Catonné  : 
Quelques  essais  thérapeutiques  dans  les  hypotrophies  du 
nourrisson.  —  M.  Guillois  :  Le  choc  obstétrical  hypoglé- 
cémique.  —  Jury  :  MM.  Coiivelaire,  Fiessiiîger,  Loeper, 
Lévy-Solal. 

Jeudi  12  Janvier.  M.  Gordin  :  Extrapérilonisation 
primitive  de  la  vessie.  —  M.  U.  Guivara  :  La  difjéren- 
dation,  des  Brucclla.  —  Jury  :  MM.  Marion,  Tanon, 
Ilovclacquc,  Quénu. 

.  TuÈSES  VÉTÉIONAinES. 

Meucuedi  11  Janvier.  MM.  Att.ard  et  Prudhomme. 

—  Jury  :  MM.  Champy,  Gossel,  Henry,  Vergé,  Decham- 
bre,  Panisset. 

Jeudi  12  Janvier.  —  MM.  Gilbert  et  Cabassu.  —  Ju¬ 
ry  ;  MM.  Brumpt,  Gougerot,  Henry,  Robin,  Nicolas. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 
no,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fargin-Fatolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousbeau-Decelle,  ancien 
Interne  dcB  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Oirecteur  :  Dr  C.  L’oiuondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'I'A'cln  (le  Sloinahjlogie  a  (Hé  créée,  en  1909,  par 
le  l)r  !..  Crukt,  élève  de  Macitot  et  ancien  inlcrne 
(les  rWpilaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
sloinalol(igi(ine  eoin])let  : 

1“  Ati.v  docteurs  en  iiiédcciiic  français  cl  étran¬ 
gers  qui  veillent  se  spéeialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  .Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  do  leur 
einqiiièine  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  sloinalo- 
logiquc,  la  lecliniquc  cl  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  lu  prolhèse  cl  de  l’orthodonlic. 

Durée  des  études  :  deu.\  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  salisfail  aux  c.xamcns  obligatoires  en  fin  d’élu- 

Droits  d’inscriplion:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  ;  il  l’automne  cl  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933  :  Le  15  Mai  cl  le, 
2  pclobre.  .  ,,  ..  .. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignemenis,  s’adresser  tous  les 
matins  cl  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Mlle  Lucie  Rousseau,  Infirmière  diplômée  des 
llôpil.  de  Paris,  massage  médical,  pansements, 
ventouses  sèches  et  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
luilvérisulioiis,  tous  soins  sur  ordonnances  médi¬ 
cales,  122,  r.  du  Faubourg  St-IIonoré.  Tél.  Elysées 
25-35,  ou  abonnés  absenis  :  Ely.sé,es. 

Sanatorium,  arrière  Gèle  d’Aziir,  à  céder.  Ecr. 
P.  M.  n"  93(). 

Pour  association,  eu  vue  .sucee.ssion,'  on  elierclie 
.jnc  médecin  fran(,’ais,  avec  ajiport.  Grosse  clientèle 
à  reprendre  av.  fixes  iui|)orlanls.  Inlerméd.  s’abs- 
leiiir.  Ecr.  /’.  M.  n"  G. 

Docteur  recommande  particulièrement  lionime 
liés  luiniiêle,  sobre,  inlelligeni,  susceptible  de  tenir 
L'emploi  d’introducleiir,  garçon  de  courses,  embal¬ 
leur,  garçon  de  laboratoire,  eic.  lionmie  de  con¬ 
fiance.  'liés  bonne,  lenue.  Ecrire  à  M.  Honoré  Ur¬ 
bain,  GO,  rue  Vallée-du-Bois,  à  Clamait  (Seine). 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  cl  de 
l’allemand.  Ecr.  P.  lU.  n°  17. 

A  céder  lampe  Gallois,  cl.  eonlinu  220  v. 
parf.  (Hat,  gd.  lablcau  marbre  lumière,  cautère, 
air  chaud,  cleelro-lhérapie,  110  v.  prix  très  réduit. 
Eci-.  P.  M.  n“  18. 

Urgent.  A  vendre  mat.  Radio  II.  X.,  ,parf.  étal, 
coinprCii.  :  table  Dulertre,  meuble  et  pied  Draull, 
châssis  Héclère,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas- 
selle.  Pr.  iiilérc.s.siul.  Ecr.  P.  M.  u“  19  ou  lél, 
Anjou  81-98. 

Voyag.  visit.  médical  Espagne  (dix-huit  ans 
Espagne)  désirer,  s’adj.  antre  Mais.  sér.  Ecr.  P.  M. 
n"  23. 

Inf.,  au  cour.  serv.  chirurg.,  stéril.,  anest.,  ch. 
pl.  infirm.  ou  sccrél.  cli.  Dr.  ou  ds  clin.,  sér.  réfé¬ 
rences.  Ecr.  P.  M.  n»  35. 

Médecin  disposant  capitaux  elierclie  situation 
Paris., Ecrire  P.  M.  n»  36. 

Traductions  médicales  d’allemand  en  français 
par  élud.  médcc.,  très  expérinv.,  cond.  modestes, 
lier.  P.  M.  n”  38. 

Sanatorium  départemental  de  '  la  Cbapelle-Sl- 
Mesmin  (Loiret),  demande  une  infirmière,  françai¬ 
se,  Laboratoire,  bactériologie  cl  radiologie.  S’adres¬ 
ser  au  Dr.  Le  Page,  Médecin-Directeur. 

A  céder  clientèle  et  appartement  XVII'  arron¬ 
dissement.  Conviendrait,  à  ancien  interne  des  Hôpi- 
Inux.  ’Ecr.  P.  M.  n')  46. 


Infirmière,  29  a.,  tr.  sér.,  dipl.  U. F. F.,  connais, 
s.  op.,  si.,  ancslh.,  soins  aux  opérés,  cb.  pl.  stable 
ds.  clin.  Paris,  prov.,  col.  ou  élrangcr.  Ecr.  P. 
M.  n»  48.  " 

Inf.  S.B.M.,  sténotypiste,  dacl.,  cb.  sil.  secret, 
ou  travaux  à  l’heure.  Mme  Masson,  128,  Bd.  Pé- 
reiro.  Carnot  :  84-09. 

Interne  llôp.  Paris,  disp,  beauc.  temps,  fer. 
remp.  ou  assisl.  méd.  Paris  s*'  ou  baiil.  tr.  pr.  Ecr. 
P.  M.  n®  50. 

Jne  fille,  longue  pral.  Labo,  eh.  place  aide-elii- 
misle  (Ls.  labo  ou  anal.  biol.  Ecr.  /’.  M.  ii"  51. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  médecine 
gén.  avec  radio,  ultra-violets,  diallierinie,  dans 
villi'  irnpoilanle  du  Nord-Esl.  A  céder  malériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  ax-ee  garage, 
Ii.'ein  eenliT.  et  2  aiilos.  Eor.  P.  M.  n"  52. 

Associé  (Ml  pelile  eonmiandile  reeliercbé  pai' 
lirojM’iél.  Châleau,  inst.,  mod.,  24  cIi.  30  km.  Pa¬ 
ris,  eli.  (le  fer  (Auloluis  place  Concorde)  pour  ou¬ 
vrir  maison  de  lepos.  sanalorium,  joli  grand  pare 
sitiialion  el  vue  unique.  Ecrire  S.E..P.,  sous  n» 
78.301.  10,  rue  de  la  Victoire,  Paris. 

Laboratoire  très  introduit  auprès  du  Corps  Mé¬ 
dical  Elançais,  elierehe'  confière  pour  visites  mé¬ 
dicales  en  coin  ni  un.  Ecrire  P.  -M.  n»  54. 

Recherche  numéros  1  el  2  de  1903  —  3  de  1904 
—  6,  8,  10  de  1906  —  6,  10  de  1907  —  7  de  1909 
et  5,  10  de  1911  de  la  Biologie  Médicale.  Faire  of¬ 
fres  Dr.  Pierret,  95,  Av.  Kléber,  Paris. 

A  vendre  à  l’élal  de  neuf  un  apjiarcil  de  gâslro- 
photograpbic  du  Dr  Léo  Ilcilperu.  Ecr.  P.  M.  56. 

Electro-radiologiste,  assisl.  hop.  Paris,  cb.  col- 
lab.  m.  sanlé,  clin.  Eoiirn.  éveul.  appar.  P.  M.  67. 

Jne  Docteur,  30  an.s,  demande  place  collabora¬ 
teur  Paris,  Raiilieue.  Ecr.  P.  U.  n“  58. 

Vis.  méd.,  très  bien  intr.  Als.  Lorr.,  sér.  réf. 
posB.  voit.,  recherche  labo.  lier.  P.  M.  n”  59. 

Demande  médecin,  préf.  retraité,  2  apr.-m.  sem., 
contrôle  cuit.  phys.  inéd,  Ecr.  cond.  P.  M.  n®  60. 

Dame,  au  cour,  visites  méd.,  posséd.  voiture, 
rccli.  Labos  pr.  Paris,  banl.  et  gr.  banl.  P.  M.  61. 

Infirmière,  27  ans,  ayant  Diplôme  Etal,  cxcel. 
éducation,  tr.  recommandée,  référ.  familiales  et 
médicales,  ch.  emploi  medical  ou  secrétariat  chez 
Docteur.  Ecr.  P.  M.  n®  62. 

Dans  -ville  dü  Sud-Ou^st,  à  céder  poste  électro- 
radiologie.  Facilités  de  paiement.-  Ecr.  P.  M.  n®  63. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  0  tr^  50  pour  tjransmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  Oï  Poréb. 

Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pagtat,  imp.,  1,  r.  Causette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PROJECTION  CERVICALE 
DE  LA  PREMIÈRE  COTE 
ET  SES  RAPPORTS 
AVEC  LE  DOME  PLEURAL 

Par  R.  PROUST  et  H.  BENOIT 

Aujourd’hui  que  dairs  l’apicolyse  on  ne  se 
contente  plus  d’une  résection  partielle  de  la  pre¬ 
mière  côte  comme  on  le  faisait  encore  dans  les 
thoracoplasties  supérieures  il  y  a  deux  ans,  mais 
qu’on  enlève  la  première  côte  depuis  son  angle 


une  époque  où  on  considérait  que  seul  un  petit 
fragment  de  la  côte  était  réséquable.  A  la  suite 
des  premières  apicolyses  avec  résection  étendue 
que  nous  avons  faites  dans  le  service  de  l’hôpital 
Laennec,  Maurer  et  moi,  ces  études  ont  été  re¬ 
prises  et  Maurer  a  pu  donner  avec  Mégnin  ^  une 
description  très  importante  en  particulier  des 
veines  de  la  région,  description  qui  a  apporté 
dès  précisions  nouvelles  sur  la  direction  et  la 
situation  du  tronc  brachio-céphalique  veineux 
du  côté  gauche  et  une  description  très  détaillée 
du  trajet  et  de  l’abouchement  de  la  veine  scapu¬ 
laire  postérieure. 

Mais  ce  sur  quoi  nous  désirons  insister  au¬ 
jourd’hui,  c’est  sur  la’  direction  générale  de  la 
côte.  Dans  la  plupart  des  préparations  anatomi¬ 
ques  qui  s’apparentent  plus  ou  moins  aux  pré- 


de  mettre  en  évidence  tout  le  trajet  de  la  première 
côte,  on  pourrait  être  surpris  au  premier  abord 
de  l’étendue  de  l’espace  vertical  qui  sépare  les 
deux  extrémités  de  la  côte;  mais  c’est  là  une  vé¬ 
rité  absolue,  et  si  l’on  veut,  au  cours  de  l’apico- 
ly.se  par  voie  postérieure,  dénuder  sûrement 
dans  toute  son  étendue  et  par  sa  lace  profonde 
d’abord,  la  première  côte,  il  convient  d’étre  bien 
imprégné  si  je  puis  dire  du  sens  de  sa  direction. 
On  se  rend  compte  alors  que  le  scalène,  loin 
d’ôtre  perpendiculaire  à  la  côte,  comme  certains 
dessins  tendent  à  le  faire  croire,  ne  forme  avec 
elle  qu’un  angle  légèrement  oblique  jouant 
vraiment,  comme  Sebileau  l’a  si  bien  exposé 
dans  ses  démonstrations  d’anatomie,  le  rôle 
d’un  muscle  intercostal. 

Si  l’on  prend  la  précaution  de  disséquer  cette 


Kig.  1.  —  Région  du  dôme  thoracique 
(En  pointillé,  le  trajet  de  la 

jusqu’à  son  union  avec  le  cartilage  antérieur 
d’une  part,  et  quelquefois  en  un  deuxième  frag¬ 
ment  jusqu’à  son  articulation  postérieure  avec 
1.1  colonne  vertébrale  d’autre  part,  les  rapports 
méritent  d’ôtre  pris  dans  leur  ensemble  dans 
l’esprit  d’une  anatomie  chirurgicale,  d’une  ana¬ 
tomie  appliquée. 

De  remarquables -Mémoires  ont  déjà  paru  sur 
cette  question;  en  particulier  ceux  de  Mallet-Guy 
et  Desjacques  1,  de  Raymond  Bernard,  Henri 
Fruchaud  et  Riveron  de  Maurer  et  Cordier 
mais  ces  différents  travaux  ont  été  publiés  à 

1.  P.  Mai.i.ct-Guy  et  R.  Desjacques  :  Recherches 
d’onnlomie  chirurgicale  sur  la  première  côte.  Annales 
d’Anot.  Paihohg.,  tome  V,  n"  2,  Février  1928,  p.  125. 

2.  R.  IlEnNAUD,  II.  Fiuicuaub  et  Riveuon  :  Elude  ann- 
tomo-chirurgicalc  de  la  première  côte.  Annales  d'Anai 
Pathnlog.,  Ionie  Vil,  n“  7,  Juillet  1930,  p.  813. 


U  côté  droit  Fig,  2,  _  B 

'l«-)  (En 

parations  justement  classiques  de  Farabeuf, 
nous  nous  sommes  rendu  compte  que  le  col  de 
1.1  première  côte  apparaît  moins  haut  qu’il  n’est 
en  réalité,  nettement  sous-jacent  à  la  crosse  de 
la  thyroïdienne  inférieure  alors  que  justement 
les  travaux  de,.Tean  Gosset  ont  montré  que  celle- 
ci  était  moins  élevée  qu’on  ne  le  disait  jusqu’à 
ce  jour.  De  fait  dans  les  deux  préparations  que 
nous  avons  disséquées  tant  à  gauche  qu’à  droite 
et  où  nous  avons  pris  la  précaution.  Benoit  et  moi, 


3.  A.  MAumm  et  J.  ConoiEn  :  Considérations  d'anato¬ 
mie  chirurgicale  sur  le  dôme  pleural  et  les  espaces  in¬ 
tercostaux  è  l’occasion  de  la  thoracoplastie.  La  Presse 
Médicale,  n'  61,  30  Juillet  1930,  p.  1027. 

4.  A.  Maubeu  et  J.  Méonin  :  Quelques  précisions  ana- 
lomiques  utiles  pour  la  phréniceclomio,  la  scalénotomie 
et  l’extirpation  de  la  1™  cflic.  La  Presse  Médicale,  n‘  34 
27  Avril  1932.  p.  08,5. 


igion  du  dôme  thoracique  du  côté  gauche 
pointillé,  le  trajet  de  la  De  côte.) 

région  du  dôme  pleural  par  sa  lace  endo-thora- 
cique,  comme  je  l’ai  fait  avec  mon  élève  P.  Drey¬ 
fus  en  vue  d’une  communication  avec  Maurer 
ut  Rolland  à  la  Société  anatomique,  on  se  rend 
encore  mieux  compte  de  celle  orientation  des  sca- 
lènes,  et  je  crois  qu’il  est  très  utile  de  bien  la 
connaître  pour  désinsérer  en  toute  sécurité  les 
fibres  tendineuses  au  niveau  du  tubercule  de 
Lisfranc. 

Cette  orientation  nous  fait  également  com- 
[irendre  la  continuité  du  système  scalénique  et 
do  l’appareil  suspenseur  de  la  plèvre.  En  effet. 


5.  R.  PnousT,  P.  Duuvrus,  A.  Mauheu  et  J.  Rollaed  : 
Remarques  sur  l’anatomie  topographique  de  la  région 
du  dôme  pleural  et  sur  l’abouchement  des  veines  in¬ 
tercostales.  Société  anatomique  de  Paris,  séance  du  3 
Novembre  1932.  Annales  d’Anat.  Patholog.,  t.  IX, 
n*  9,  p.  1005. 


50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  ‘Il  Janvier  1933 


N°  3 


en  suivant  la  description  qui  est  restée  très 
exacte  de  Sebileau,  de  ce  qu’il  appelle  le  muscle 
suspenseur  de  la  plèvre,  rien  n’est  plus  fixe, 
plus  constant,  que  son  insertion  au  tubercule 
antérieur  de  la  7“  vertèbre  cervicale.  Il  remplace 
l.'t  en  quelque  sorte,  suivant  Sebileau,  le  fais¬ 
ceau  du  scalène  antérieur  qui  ne  dépasse  pas  la 
6”  cervicale.  Comme  la  7“  cervicale  est  peu  sail¬ 
lante,  il  en  résulte  que  le  muscle  pleuro-trans- 
versaire  parait  situé  et  en  fait  est  situé  derrière 
le  scalène  antérieur.  De  là  il  vient  au  niveau  de 
la  côte  se  continuer  jusque  sur  son  bord  entre 
le  scalène  antérieur  et  le  scalène  moyen,  présen¬ 
tant  des  attaches  costales  assez  larges,  tenant  à 
ce  qu’il  s’épanouît  en  éventail  sur  le  cul-de-sac 
de  la  jilôvre.  D’autre  part  le  scalène  antérieur 
envoie  des  übres  qui,  dépassant  le  tubercule  de 
Lisfranc,  viennent  longer  le  bord  interne  de  la 
côte  et  se  fixer  sur  la  plèvre.  On  voit  en  somme 
que  ce  ligament  transverso-pleural  est  pour  ainsi 
(lire  une  dépendance  dn  système  scalénique  et 
l'ensemble  n’est  qu’un  long  intercostal  pour  les 
trois  raisons  données  par  Sebileau.  La  première, 
c’est  que  les  languettes  qui  donnent  naissance 
au  muscle  scalène  aussi  bien  qu’au  ligament 
vertébro-pleural  se  fixent  aux  tubercules  anté¬ 
rieurs  des  vertèbres  qui  ont  la  valeur  d’un  pro¬ 
cessus  costal.  La  seconde,  c’est  l’espèce  de  fusion 
([ui  existe  entre  les  fibres  terminales  du  scalène 
et  les  faisceaux  du  muscle  intercostal  externe. 
J’ajouterai  qu’il  en  est  de  môme  entre  les  fibres 
internes  du  scalène  et  les  fibres  les  plus  anté¬ 
rieures  du  ligament  transverso-pleural.  La  troi¬ 
sième  est  l’union  des  fibres  du  ligament  costo- 
pleural  qui  a  la  valeur  d’un  intercostal  interne 
tant  avec  le  muscle  intercostal  lui-mûmc  qu’avec 
les  fibres  les  plus  internes  dos  scalènes. 

Do  cet  exposé  je  veux  retenir  que  s’il  est  exact 
(|ue  le  dôme  pleural  soit  encerclé  par  la  première 
côte,  si  on  veut  le  décercler  dans  toute  son  éten¬ 
due,  la  rugine  doit  séparer  avec  le  plus  grand 
soin  au  bord  interne  et  à  la  face  profonde  les 
fibres  qui  uidssont  l’appareil  suspenseur  costo- 
plüural  avec  des  fibres  du  premier  intercostal  et 
plus  en  avant  détacher  les  filires  du  scalène  an- 
t(''rieur  (jui  dépassent  le  tubor(id(!  do  Lisfranc 
pour  se  fixer  sur  la  plèvre.. 

l'uut  (;c  disj)ositif  se  voil  neticnieid  sur  les 
|>réparations  jjar  face  endo-l horaciciue.  ür,  ikuii- 
bien  iq)i)récier  la  direction  (pi’il  convient  de  don¬ 
ner  à  la  rugine,  il  faut  reconnailrc  exactement 
rorieutation  de  la  première  côte. 

On  se  rend  comple  sur  les  radiograi)hies,  et 
bernard,  Fruchaud  et  Uiveron  l’ont  très  bien 
stylisé  sur  leurs  schémas,  que  depuis  son  angle 
(pii  lépond  au  sommet  de  la  prnmif're  transverse 
dorsale  jusqu’à  son  oxlrémilé  aulérieure,  la 
première  cèle  d(‘crit  une  courbe  dont  l’axe  pour- 
rail  être  schémati()uement  figuré  par  une  verli- 
cale  parallf'le  à  la  colonne  vertébrale;  on  se  rend 
cdmpte  ('•gaiement  que  tant  (pie  les  deuxième  et 
troisième  cèles  n'ont  pas  été  largement  résé- 
ipiées,  la  face  iirofonde  de  la  première  côte  es! 
iiiatlaipiable.  Ln  revanche,  dès  que  cette  résec¬ 
tion  a  été  pratiquée,  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
libérer  intégralement  la  face  profonde  de  la  pre¬ 
mière  côte  jusques  et  y  compris  son  union  avec 
le  cartilage  antérieur.  Lorsque  cette  libération  a 
l'b.-  faite  et  que  la  côte  a  été  sectionnée  ou  désar¬ 
ticulée  en  arrière,  le  rôle  de  la  rugine  est  de  la 
séparer,  sur  sa  face  supérieure,  de  son  étui  pé: 
riostique  et  ]iar  delà  des  organes  (pii  la  croisent, 
l’armi  ceux-ci,  et  la  bordant  loin  à  fait  en  arrière, 
est  le  premier  nerf  dorsal  dont  Manier  et  Cor- 
dier  ont  jirécisé  le  trajet  au  moment  où  il  se 
dégagé  du  col  de  la  côte  pour  venir  s’unir  à  la 
H'-'  paire  cervicale.  Parfois  il  est  emprisonné  là 
entre  les  fibres  du  ligament  costo-pleural  cx- 
lerne.  Quand  il  s’en  est  dégagé  et  qu’il  s’est  uni 


à  la  8“  cervicale  il  chemine  sur  la  face  supérieure 
de  la  côte,  appuyé  contre  le  scalène  ihoyen  for¬ 
mant  le  tronc  primaire  inférieur  du  plexus  bra¬ 
chial.  C’est  en  ruginant  le  hord  interne  de  la 
côte  environ  en  regard  de  l’angle  qu’on  aurait 
le  plus  de  chances  de  le  blesser  si  on  laissait 
échapper  la  rugine  d’un  mouvement  intempes¬ 
tif.  En  avant  du  plexus  on  a  le  passage  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière.  A  ce  propos  nous  dirons  que, 
d’une  façon  générale,  on  a  tendance,  dans  la  ré¬ 
gion-  du  dôme  pleural,  à  représenter  l’artère 
sous-clavière  d’une  façon  trop  transversale. 

■Voici  ce  que  nous  avons  noté  : 

Du  côté  droit,  elle  se  détache  du  tronc  bra- 
cbio-céphalique  en  faisant  avec  l’artère  carotide 
interne  un  angle  très  aigu,  si  bien  que,  dans  sa 
première  portion  interscalénique,  elle  a  un  tra¬ 
jet  sensiblement  plus  ascendant  qu’on  ne  le  re- 
jirésente  habituellement.  La  vertébrale  so  dé¬ 
tache  presque  en  prolongeant  sa  direction  et 
n’est  donc  point  perpendiculaire  à  son  trajet. 
Ce  n’est  qu’à  partir  de  la  naissance  du  tronc 
thyro-bicervico-scapulaire  qu’elle  commence  à 
redescendre  pour  venir  s’appliquer  sur  la  pre¬ 
mière  côte  en  arrière  du  tubercule  de  Lisfranc  et 
de  l’insertion  du  muscle  scalène  antérieur. 

Du  côté  gauche  l’artère  sous-clavière  en  nais¬ 
sant  de  la  crosse  de  l’aorte  monte  si  verticale¬ 
ment  qu’elle  semble  un  moment  légèrement  in¬ 
terne  par  rapport  à  la  carotide  primitive  derrière 
laquelle  elle  est  située,  puis  ensuite  elle  se  dirige 
en  dehors,  mais  suivant  un  trajet  très  ascendant 
comme  du  côté  droit  jusqu’au  moment  de  la 
naissance  du  tronc  thyro-bicervico-scapulaire,  et 
c’est  à  ce  moment,  comme  de  l’autre  côté, 
qu’elle  commence  à  redescendre  pour  venir  s’ap¬ 
pliquer  sur  la  première  côte  en  arrière  du  tuber¬ 
cule  de  Lisfranc. 

Au  sujet  des  branches  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière,  il  est  important  de  noter  la  façon  dont 
naît  la  vertébrale  :  son  bord  interne  semble  con¬ 
tinuer  directement  le  bord  convexe  de  l’artère 
sous-clavière.  Il  est  classique  de  considérer  que 
tout  do  suite  après  la  vertébrale  et  immédiate¬ 
ment  en  dehors  de  l’anse  de  Vieussens  du  côlé 
droit,  mais  cette  fois  du  bord  inférieur  de  l’ar- 
lère,  liait  l’artère  mammaire  interne  qui  se  di¬ 
rige  verticalement  eu  bas.  Souvent  je  l’ai  vue 
uaitre,  ainsi  que.  chez  le  sujet  ici  représenté  (fig. 
1  et  2j,  jilus  eu  dehors,  en  regard  du  tronc  tbyro- 
bicorvico-scapulairc.  Eu  tout  cas,  à  sa  naissance, 
elle  est  habituellement  en  dedans  du  nerf  phré¬ 
nique  et  celui-ci  aura  à  se  diriger  de  haut  eu 
bas  et  do  dehors  eu  dedans  pour  venir  la  croiser 
par  en  avant,  jouant  le  rôle  de  l’avànt-bras  niain- 
tenant  un  bâton  de  cours,  suivant  la  comparai¬ 
son  de  Earabeuf  rajqielée  iiar  Sebileau.  (l’est  à 
tort,  me  scinble-t-il,  i|uc  certains  dessins  clas- 
siijues  figurent  la  naissance  du  la  inaminairc  in¬ 
terne  sensiblement  plus  en  dehors,  au  conlact 
du  scalène,  et  lui  foui  alors  entourer  le  phréni- 
([uc  de  dehors  en  dedans;  c’est  là  une  disposition 
que  je  crois  ûtre  sensiblement  plus  rare. 

Au  même  niveau  que  l’artère  mammaire  in¬ 
terne,  lorsqu’elle  naît  à  sa  place  classique,  plus 
on  dedans  iiu’ellc  lorsque  celle-ci  se  rapproche 
du  tronc  thyro-bicervico-scapulaire,  naît  de  la 
face  jwstérieure  de  l’artère  sous-clavière,  près 
de  son  bord  supérieur  et  nettement  on  dehors  de 
la  vertébrale,  le  tronc  cervico-intercostal.  Il  se 
porte  directement  en  arrière  en  embrassant  le 
dôme  pleural.  Il  se  bifurque  en  général  au  bord 
inférieur  de  la  première  paire  dorsale,  donnant 
au-dessous  d’elle  l’intercostale  supérieure  qui  va 
fournir  les  artères  intercostales  des  2“  et  3°  es¬ 
paces  et  au-dessus  de  la  première  dorsale  il 
donne  l’intercostale  du  premier  espace  et  se  con¬ 
tinue  en  cervicale  profonde  qui  passe  en  général 
entre  la  VII®  et  la  VIII®  paire  mais  peut  parfois 


cravater  directement  le  col  de  la  1'’®  côte  en  pas¬ 
sant  sous  la  VIII®  paire.  De  toute  façon,  et 
môme  sans  tenir  compte  d’un  rameau  anormal 
signalé  par  R.  Bernard,  H.  ïruchaud  et  Riveron 
qui  suit  le  bord  de  la  côte,  on  voit  que  le  col  de 
celle-ci  est  croisé  par  l’origine  de  la  cervicale 
ascendante  immédiatement  en  dehors  du  gan¬ 
glion  étoilé  et  immédiatement  en  dedans  de 
celui-ci  par  l’artère  vertébrale. 

Tous  ces  rapports  montrent  avec  quelle  pré¬ 
caution  il  convient  de  ruginer  le  col  de  la  côte 
au  niveau  de  sa  face  antérieure  avant  d’en  faire 
la  désarticulation. 

Si  nous  reprenons  maintenant  l’étude  de  la 
face  supérieure  de  la  première  côte,  nous  voyons 
que  le  dernier  organe  qui  la  croise  en  avant  est 
la  veine  sous-clavière.  Elle  la  croise  très  obli¬ 
quement  si  bien  que  la  partie  supérieure  et  in¬ 
terne  du  croisement  est  tout  près  de  l’articula¬ 
tion  costo-cartilagineuse.  Go  sont  en  somme  les 
racines  inférieures  du  plexus  brachial,  l’artère 
et  la  veine  sous-clavière,  qui  sont  les  rapports 
les  plus  directs.  Mais  l’artère  scapulaire  posté¬ 
rieure  peut  également  être  en  rapport  avec,  la 
côte,  voici  comment  :  on  sait  que  dernière  et 
grosse  branche  de  l’artère  sous-clavière,  elle 
naît  en  général  du  bord  supérieur  du  vaisseau 
en  empiétant  un  peu  sur  la  face  postérieure 
et  cela  au  niveau  de  la  portion  inter-scalénique. 
C’est  ainsi  que  la  représente  Earabeuf,  et  c’est 
ainsi  que  nous  l’avons  généralement  rencontrée 
dans  nos  dissections.  Après  avoir  cheminé  de 
dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière,  derrière 
la  face  postérieure  du  scalène  antérieur,  elle 
vient  passer  entre  les  branches  d’origine  du 
plexus  brachial  le  plus  souvent  entre  C6  et  C7 
avant  de  venir  contourner  le  bord  externe  du 
scalène  moyen  d’abord,  puis  du  scalène  posté¬ 
rieur.  Mais  dans  certains  cas,  l’artère  peut  tra¬ 
verser  le  scalène  moyen  et  émerger  derrière  lui 
presque  au  contact  de  la  côte.  Il  y  a  là  un  point 
dangereux  bien  signalé  par  Bernard,  Fruchaud 
et  Riveron. 

Comme  rapport  assez  direct,  il  convient  aussi 
de  noler  qu’au  moment  où  le  premier  nerf 
dorsal  se  dégage  de  la  jiarlie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  du  col  de  la  côte  jiour  venir  au  travers 
des  libres  costo-pleurales  rejoindre  la  VIII®  paire 
cervicale  et  passer  ainsi  devant  le  scalène  moyen 
au  conlact  de  la  côte,  il  a  déjà  laissé  échapper 
dans  son  trajet,  alors  qu’il  était  encore  sous- 
jacent  à  la  côte,  le  nerf  premier  intercostal  qui 
chemine  à  la  face  inférieure  de  la  côte,  d’abord 
légèrement  en  dehors  du  bord  interne,  puis 
croise  la  rôle,  pour  venir  perforer  la  partie 
aiitérieiire  du  1®'’  espace  inlcicostal. 

Mais  autant  les  organes,  qui  recouvrent  la 
lace  su|)erieuro  de  la  cèle,  sont  dangereux  lors¬ 
qu’on  cherche  à  l’aborder  par  en  avant  tel  (|uo 
suivant  l’incision  ((ui  a  été  décrite  par  exemple 
dans  la  tlmsc  de  Lyonnet,  ou  l’inci.sion  recom¬ 
mandée  jiar  mon  ami  Lauvvcrs,  aulant  ils  sont 
faciles  à  récliner  si  l’on  aborde  la  l®®  côte  par 
une  incision  postérieure  et  très  interne  per- 
nietlant  au  préalable  une  résection  étendue  de 
la  2°  et  de  la  3”  côte,  suivant  notre  technique 
la  plus  récente  d’apicolyse. 

Un  seul  point  reste  très  délicat,  c’est  l’isole¬ 
ment  du  col  de  la  côte  après  résection  de'  la 
transverse  pour  venir  désarticuler  la  côte  au 
niveau  de  la  l™  dorsale.  En  effet,  d’une  part,  le 
col  de  la  côte  est  saisi  comme  dans  une  pince 
par  la  hranche  de  C8  passant  au-dessus  de  lui 
et  la  branche  de  DI  passant  au-dessous  qui 
viennent  se  réunir  en  cravatant  le  col  de  la 
côte. 

D’autre  part,  au  niveau  de  la  face  antérieure 
de  ce  col  souvent  très  près  de  la  tôte,  mais  tou¬ 
jours  en  dehors  de  l’interligne  articulaire,  se 
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trouve  le  ganglion  étoilé  et  à  son  contact  le  pas¬ 
sage  de  l’artère  vertébrale.  J’ajoute  qu’un  peu 
en  dehors  le  col  est  croisé  par  le  passage  de  l’ar¬ 
tère  cervicale  profonde,  le  tronc  dont  elle  naît 
ayant  donné  sous  le  bord  inférieur  de  la  côte 
la  première  intercostale,  si  bien  que,  de  même 
que  le  col  de  la  côte  est  cravaté  par  DI  et  C8, 
DI  est  à  son  tour  pris  dans  l’angle  de  l’inter¬ 
costale  supérieure  et  de  la  cervicale  profonde  et 
que  souvent  une  branche  supplémentaire  vient 
passer  sur  le  bord  supérieur  de  DI  pour  se  met¬ 
tre  au  contact  direct  du  bord  inférieur  du  col, 
ainsi  que  l’ont  très  bien  figuré  Bernard,  Fru- 
chaud  et  Riveron. 

Malgré  . tous  ces  rapports,  l’extirpation  du  col 
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Il  y  a  longtemps  que  l’un  de  nous  a  ressenti 
l'impérieuse  nécessité  de  disposer  d’un  appareil 
permettant  à  tous  les  élèves  de  sa  clinique  d’aus¬ 
culter  simultanément  un  malade,  car  l’en¬ 
seignement  devient  chaque  jour  plus  difficile  en 
raison  du  grand  nombre  d’étudiants  qui  assis¬ 
tent  aux  leçons.  En  effet,  il  est  presque  impos¬ 
sible  que  chaque  élève  puisse  ausculter  les 
Irruits  cardiaques  et  pulmonaires  du  môme  ma¬ 
lade.  Les  explications  verbales  et  les  dessins  sché¬ 
matiques  ne  peuvent  pas  remplacer,  dans  l’esprit 
de  ceux  qui  n’ont  pas  entendu,  l’enseignement 
que  laisse  l’exploration  personnelle.  D’où  l’im¬ 
portance  de  posséder  un  dispositif  permettant  la 
transmission  simultanée,  à  tous  les  élèves,  des 
phénomènes  recueillis  par  le  stéthoscope  du  pro¬ 
fesseur,  qui  pourra  signaler  ainsi  à  son  audi¬ 
toire  ce  qu’il  est  intéressant  d’entendre. 

Le  perfectionnement  des  systèmes  d’amplifica¬ 
tion  du  son  a  rendu  possible  la  construction 
d’un  dispositif,  de  ce  genre.  Le  problème  con¬ 
siste  à  éviter  que  l’amplification  ne  produise  la 
déformation  des  sons  et  à  faire  en  sorte  que  les 
bruits  conservent  leur  tonalité  et  leur  timbre 
propres,  si  possible,  tels  que  les  perçoit  l’oreille 
directement  appliquée  sur  la  poitrine  du  ma¬ 
lade  bu  comme  les  recueille  le  stéthoscope.  Les 
essais  faits  en  ce  sens  et  que  nous  connaissons, 
par  exemple  ceux  réalisés  par  la  maison  Gau¬ 
mont  de  Paris,  sous  l’inspiration  de  Lutemba- 
cher,  ne  sont  pas  arrivés  à  éviter  la  déformation 
des  phénomènes  acoustiques,  ni  l’addition  de 
bruits  parasites,  et  sont  loin  d’être  satisfaisants 
pour  l’enseignement.  D’autres,  que  nous  ne 
connaissons  pas,  comme  celui  de  Scheminzki  et 
celui  de  Pende,  ont  été  conçus  à  d’autres  fins  : 
le  dernier  le  fut  dans  le  but  d’ausculter  depuis 
la  terre  les  bruits  du  cœur  d’un  pilote  en  vol  et 
il  a  ajouté  au  modèle  1931  un  dispositif  pour 
l'enregistrement  graphique  des  bruits  cardia¬ 
ques  et  pulmonaires. 

Pour  la  réalisation  de  l’appareil  que  nous  dé¬ 
crivons  aujourd’hui  et  qui  fut  construit  par  l’un 
de  nous  (T.  Flores),  on  a  fixé  d’avance,  comme 
conditions  indispensables  pour  le  tambour  mi- 
crophonendoscôpique,  celle  d’être  susceptible  de 
transformer  l’énergie  purement  acoustique  en 


de  la  côte  peut  être  faite  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  grêce  à  la  disposition  anatomique  sui¬ 
vante  qui  m’avait  -  frappé  dès  mes  premières 
recherches  d’apicolyse  et  sur  laquelle  je  crois 
bon  de  revenir.  Le  col  de  la  côte,  de  l’angle 
jusqu’à  la  tête,  est  légèrement  descendant,  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  bord 
supérieur  de  la  transverse  est  au  contraire  légè¬ 
rement  ascendant  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans;  si  bien  que  les  deux  divergent  en  for¬ 
mant  une  espèce  d’Y.  Dans  ces  conditions,  la 
face  postérieure  du  col  de  la  côte  est  facile  à 
mettre  en  évidence  et  quand  on  a  réséqué  la 
transverse  on  peut  aisément  la  libérer  sous  le 
contrôle  de  la  vue.  Le  seul  point  important  est 


de  le  faire  avec  une  rugine  très  étroite  en  fai¬ 
sant  attention  à  ses  bords.  Quant  à  sa  face  anté¬ 
rieure,  il  faut  y  apporter  la  plus  grande  atten¬ 
tion  à  cause  des  rapports  que  nous  avons  vus 
et  se  souvenir  qu’on  rencontre  une  difficulté 
supplémentaire  en  la  ruginant  du  fait  de  la 
nécessité  de  sectionner  les  fibres  du  ligament 
vertébro-pleural  qui  vont  de  la  7“  apophyse 
Irans verse  au  dôme  pleural  et  au  bord  costal. 
Sous  ces  réserves,  l’ablation  du  segment  interne 
du  col  de  la  côte  est  réalisable  avec  désarticula¬ 
tion  costo-vertébrale  suivant  la  technique  que 
nous  avons  décrite  Maurer  et  moi,  et  en  s’im¬ 
prégnant  bien  des  détails  de  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  de  la  région. 


énergie  purement  électromagnétique  (facteur  de 
la  plus  grande  importance,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  en  vue  de  la  qualité  du  son  devant  en  ré¬ 
sulter);  celle  d’être  aussi  petit  que  le  pavillon 
habituel  d’un  stéthoscope  ou  que  le  tambour 
d’un  phonendoscope  (facteur  important  pour  la 
localisation  correcte  des  phénomènes),  et  enfin 
celle  d’êti-e  d’une  manipulation  facile. 

Pour  satisfaire  à  la  première  condition,  on 


choisit  le  système  d’induction  électromagnétique 
au  lieu  dç  celui  de  la  transmission  par  micro¬ 
phone  à  charbon  ou  microphone  électrostatique. 
Le  microphone  à  charbon  n’a  pas  été  employé  à 
cause  de  la  grande  quantité  de  bruits  parasites 
qui  se  produisent  par  le  choc  des  particules  de 
charbon  au  passage  du  courant  électrique.  Pour 
satisfaire  aux  deux  dernières,  le  microphone 
électrostatique  fut  rejeté  à  cause  de  sa  manipu¬ 
lation  difficile,  car  il  exige  un  dispositif  de 


Figure  2. 


grand  volume,  complètement  solidaire  du  mi¬ 
crophone. 

PniNClPK  ET  FONDEMENTS  DU  MICROPHONE  ÉLEC¬ 
TROMAGNÉTIQUE.  —  Pour  comprendre  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  adopté,  faisons  d’abord  un 
rappel  sommaire  de  certains  principes  de  phy¬ 
sique.  Soit  un  aimant  permanent  NS,  complète¬ 
ment  fixe  (flg.  1).  Une  de  ses  extrémités  reste 
couverte  d’un  solénoïde  B,  qui  n’est  qu’un  cy¬ 
lindre  en  ébonite  avec  enroulement  de  plusieurs 
tours  d’un  fil  très  fin  en  cuivre  doublé  d’émail, 
fil  dont  les  extrémités  sont  en  contact  avec  le 
galvanomètre  G,  qui  enregistre  des  courants 
d’une  intensité  très  faible.  Il  suffit  que  l’on 
change  de  position  le  solénoïde  B,  dans  n’im¬ 
porte  lequel  des  sens,  qu’indiq'tient  les  flèches 
f  et  f’,  pour  qu’immédiatement  le  galvanomè¬ 
tre  marque  une  déviation  de  l’aiguille,  indi¬ 


quant  ainsi  que  le  mouvement  a  été  transformé 
en  variation  électromagnétique. 

Voici  une  façon  merveilleuse  de  transformer 
le  mouvement  mécanique  acoustique  en  varia¬ 
tion  électromagnétique.  Dans  notre  cas  particu¬ 
lier,  dans  lequel  il  s’agit  de  recueillir  et  de 
transformer  les  bruits  cardiaques  ou  pulmo¬ 
naires,  il  suffit  de  fixer  le  solénoïde  B  à  une  . 
membrane  de  phonendoscope  M,  au  moyen  des 
tiges  représentées  sur  la  figure,  ou  bien  de  fixer 
D  directement  sur  M,  auquel  cas  le  poids  de  B 
doit  être  le  plus  léger  possible  pour  ne  pas 
gêner  les  vibrations  de  la  membrane. 

Lin  des  grands  avantages  de  ce  procédé  est 
celui  de  pouvoir  recueillir  aussi  bien  les  vibra¬ 
tions  très  peu  nombreuses  que  celles  qui  ar¬ 
rivent  à  plusieurs  milliers,  ce  qui  a  pour  résul¬ 
tat  que  le  timbre  des  sons  ne_  se  trouve  pas  mo¬ 
difié,  car  s’il  est  vrai  que  les  bruits  du  cœur 
donnent  des  ondes  acoustiques  de  fréquences 
fondamentales  très  basses  (quelques-unes  pres¬ 
que  dans  la  limite  inférieure  de  l’audibilité), 
il  l’est  aussi  qu’ils  sont  toujours  accompagnés 
d’ondes  complémentaires  dont  la  fréquence 
arrive  jusqu’au  mille  et  qui  sont  celles  qui  con¬ 
tribuent  à  former  le  timbre  du  bruit  ou  du  son, 
ondes  qu’il  est  donc  nécessaire  de  capter  pour 
que  la  reproduction  soit  correcte. 

En  tenant  compte  de  ces  principes  on  a  réussi 
à  construire  un  microphonendoscope  qui,  bien 
qu’il  possède  tous  les  éléments  signalés  sur  le 
‘schéma,  n’est  pas  plus  grand  que  le  tambour 
d’un  phonendoscope  ordinaire  et  qui  possède  en 
outre  un  petit  additif  destiné  à  recueillir,  avec 
encore  plus  de  délicatesse  et  de  précision,  un 
souffle,  un  râle  ou  un  ton  devant  être  isolé  des 
phénomènes  ambiants  pour  en  permettre  l’ana¬ 
lyse. 

Système  de  reproduction  du  son.  —  Nous  avons 
laissé  de  côté  celui  du  pavillon  à  cause  de  l’in¬ 
convénient  fondamental  qui  signifie  la  «  vicia¬ 
tion  »  du  son,  phénomène  qui  provient  de 
ce  que  le  son  capté  par  le  microphonendoscope 
et  transmis  par  le  pavillon  est  de  nouveau  capté 
par  le  microphonendoscope  et  retransmis  au  pa¬ 
villon,  ce  qui  vicie  la  pureté  des  phénomènes 
acoustiques.  Pour  cette  raison,  ce  système  ne 
peut  être  adopté  quand  le  tambour  et  le  pavillon 
fonctionnent  dans  le  môme  local,  comme  c’est 
le  cas  dans  une  salle  de  cours. 

D’autre  part,  la  reproduction  au  moyen  du 
pavillon  est  très  volumineuse  et  donne  des  sen¬ 
sations  auditives  très  distinctes  de  celles  que 
l’on  obtiendrait  avec  le  phonendoscope. 

On  a  donc  choisi  le  système  de  reproduction 
par  écouteurs,  qui  donnent  bien  des  sensations 
absolument  comparables  à  celles  que  l’on  a  avec 
le  stéthoscope  bi-auriculaire  et  avec  lesquels  on 
écarte  l’inconvénient  signalé  de  la  viciation, 
puisque  la  reproduction  que  donnent  les  écou¬ 
teurs  est  parfaitement  locale. 
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La  rdalisaliou  de  ce  système  est  Lien  simple. 
Il  suflil  de  mettre  au  lieu  du  galvanomètre  (1 
une  paire  d’écouteurs  sensibles,  pour  obtenir  en 
principe  un  électrophonendoscopc,  puisque  les 
variations  électromagnétiques  émises  par  la  I)o- 
bine  B  du  microplionendoscope  se  reproduiront 
dans  les  bobines  dos  écouteurs,  qui  ont  un  sys¬ 
tème  semblal)lo  à  celui  du  récepteur. 


SYsriiMU  d’ami’UI'icatio.n.  —  11  reste  eucori 
problème  à  résoudre.  Avec  un  système 
comme  celui  (pie  nous  avons  décrit, 
on  ne  pourrait  reproduire  que  les 
bniits  ou  sons  d’intensité  sutfisanle. 

Mais  les  bruits  cardiaques  et  pulmo¬ 
naires  sont  d’une  énergie  excessive¬ 
ment  faible,  <le  sorte  que  les  mouve¬ 
ments  dos  dia])hragmes  téléphoniques 
no  réussiraient  pas  è  impressionner 
l’oreille,  et  y  réussiraient  d’autant 
moins  (pie  l’on  voudrait  faire  tra¬ 
vailler  simultanément  un  grand  nom¬ 
bre  d’écouteurs.  Il  devient  donc,  de 
ce  fait,  indispensable  d’amidifier  lar¬ 
gement  l’onde  électromagnéliipio 
émise  par  le  micropbonendoscojie,  de 
façon  que  l’oreille  puisse  percevoir 
avec  clarté  les  phénomènes  d’auscul¬ 
tation.  .Nouvelle  raison  d’avoir  choisi 
parmi  les  moyens  do  conduction  du  soi 
magnétique,  celui-ci  étant  seul  è  produire  l’am¬ 
plification  réelle  sans  faire  perdre  au  son  aucun 
de  ses  caractères. 

L’amplification  s’obtient  avec  des  lampes 


électrique,  et  il  en  est  qui  travaillent  sans  cesse 
dans  un  hôpital.  D’autre  part,  le  microphopen- 
doscope  acquiert  une  sensibilité  si  énorme  qu’il 
capte  n’importe  quel  bruit,  si  faible  soit-il,  et 
comme  l’on  sait  que  les  hautes  fréquences, 
comme  celle  do  la  voix,  s’amplifient  proportion¬ 
nellement  à  la  fréquence  de  leurs  ondes,  il  en 
résulte  que  tous  ces  bruits  se  superposent  de 
toile  façon  que  pratiquement  ceux  dp  cœur  et 
du  jionmon  sont  étouffés  et  cessent  d’ôtre  on¬ 


de  passer  les  fréquences  supérieures,  avec  .une 
difficulté  d’autant  plus  grande  toutefois  que  la 
fréquence  est  plus  grande.  On  arrive  à  avoir 
ainsi  une  audition  des  bruits  cliniques  aussi  lim¬ 
pide  et  exacte  que  celle  obtenue  avec  le  phonen- 
doscope  usuel,  totalement  affranchi  de  bruits  pa¬ 
rasites. 


1  l’électro- 


T.S.F.,  alimentées  par  un  courant  continu  (pi- 
Icsl^au  lieu  du  ('ourant  alternatif  filtré,  employé 


tendus.  La  figure  2  donne  une  idée  claire  de  ce 
pliénomènc. 

Bar  ailleurs,  le  facteur  amplification  ne  peut 
lias  se  réduire,  car  s’il  en  est  ainsi  le  micro- 
plionendoscope  est  affaibli  pour  reproduire  les 
bruits  cliniques,  et  un  dernier  problème  se  pose, 
celui  de  soutenir  une  amplification  très  élevée 


i  l’installaïioiN.  - —  Ln  résumé,  le  dis¬ 
positif  se  compose  : 

a)  Du  microplionendoscope,  au 
moyen  duquel  on  recueille  les  phéno¬ 
mènes  d’auscultation  avec  une  tech- 
ni(iuo  semblable  è  celle  d’un  phonen- 
do.scopo  ordinaire  de  transmission 
aérienne.  Au  lieu  d’un  tube  de  com¬ 
munication,  il  est  pourvu  (i’un  cor¬ 
don  électrique  de  1  m.  25  de  long 
qui  possède  à  son  extrémité  une  prise 
de  contact  à  deux  branches. 

b)  De  l’appareil  amplificaleur, 
monté  sur  une  plaque  d’ébonite, 
fixée  à  son  tour  sur  un  meuble  en 
noyer  (fig.  4).  Les  piles,  de  môme 
(pie  le  microplionendoscope  et  la 
boîte  de  contrôle,  sont  placées  dans 
d’autres  compartiments  du  meuble, 
en  nombre  nécessaire.  L’appareil  em¬ 
ploie  4  tubes  électroioniques;  l’un  d’eux  étant 
un  K  screen  grid  »,  deux  sont  des  triodes,  et 
l’autre  un  penlode  dont  la  puissance  fournit 
jusqu’à  700  millhvatts  dans  le  circuit  de  char¬ 
ge,  ce  qui  permet  de  mettre  en  contact  jusqu’à 
GO  paires  d’écouteurs  simultanément,  sans  que 
l’on  perde  le  moindre  détail  d’auscultation.  Les 


communément  dans  les  appareils  de  T. S. F.  récep¬ 
teurs;  car,  aussi  bien  qu’on  le  filtre,  ce  dernier 
jiroduit  toujours  un  bourdonncmonl  (pd  nuit  à 
la  pureté  avec  laquelle  on  doit  entendre  les 
bruits  cliniques. 

Les  lampes  employées  sont  celles  que  l’on  con¬ 
naît  sous  le  nom  de  «  screen  grid  »,  «  triodes  » 
et  «  pentodes  »,  qui  permellcnl  une  amplifica¬ 
tion  énorme  sans  déformation  (la  «  screen-grid  », 
par  exemple,  la  donne  de  1  à  500,  ce  qui  fait 
qu’avec  seulement  4  lampes  l’on  arrive  à  l’am¬ 
plification  fabuleuse  de  1  à  3.000.000. 

Il  est  évident  qu’avec  ce  facteur  d’amplifica¬ 
tion,  le  courant  s’emplit  d’impureliîs  (bruits  pa¬ 
rasites),  ce  qui  dépend  soit  des  lignes  d’éclairage 
ou  d’énergie,  soit  des  ondes  hertziennes  que  pro¬ 
duit  n’importe  quelle  décharge  électrique,  ou 
de  celles  que  produit  n’importe  quel  appareil 


en  conservant  nonobstant  la  pureté  des  sons, 
libres  de  tout  bruit  parasite.  ■ 

Fn.TH.vnoN  nu  so.n.  —  La  difficulté  notée  ci-des¬ 
sus  a  été  tournée  moyennant  un  dispositif  de 
filtres  (condensateurs  de  capacités  diverses)  qui 
produisent  des  chutes  de  fréquences  en  forme 
progressive.  Dans  ce  but  on  a  calculé  quelles  se¬ 
raient  les  ondes  fondamentales  produites  par  les 
bruits  cliniques,  en  utilisant  un  groupe  de  ma¬ 
lades  qui  présentaient  les  affections  les  plus  va¬ 
riées  du  cœur  et  en  faisant  la  moyenne  de  la 
fréquence  entre  environ  16  cycles  qui  peuvent 
■Vadmeltre  comme  un  minimum  et  environ  300, 
qui  est  le  maximum  des  ondes  fondamentales. 
.Au  moyen  du  dispositif  indiqué  à  la  figure  3, 
on  laisse  facilement  passer  des  rubans  de  cycles 
compris  dans  ces  limites,  sans  que  cela  empêche 


anodes  des  tubes  travaillent  avec  une  différence 
de  potentiel  de  180  volts,  avec  leur  baisse  res¬ 
pective  de  courant  négatif  de  la  grille,  fourni 
par  les  petites  batteries  C.  Deux  autres  batte¬ 
ries  de  1  1/2  volts  chacune  fournissent  le  cou¬ 
rant  pour  l’incandescence  des  tubes; 

c)  De  la  boîte  de- contrôle,  qui  est  un  petit  ap¬ 
pareil  en  communication  avec  l’amplificateur  au 
moyen  de  2  cordons  de  3  pôles  chacun  et  dont 
l’objet  est  do  contrôler  l’intensité  et  le  ton  que 
l’on  écoule.  C’est  un  accessoire  utile  et  com¬ 
mode,  puisque  le  professeur  a  les  clefs  de  con¬ 
trôle  très  près  du  microphonendoscope. 

d)  De  l’installation  des  écouteurs;  une  paire 
pour  chaque  élève  (fig.  5).  Dans  la  salle  de  no¬ 
tre  clinique,  il  en  a  été  installé  50  paires,  cha¬ 
cune  soutenue  par  un  crochet  nickelé  fixé  en 
face  du  siège  de  chaque  élève.  Le  courant  est 
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porté  aux  écouteurs  par  un  mince  cordon  qui 
suit  les  moulures  de  la  balustrade.  Une  fine 
plaque  d’ébonite  reçoit  les  2  chevilles  où  aboutit 
le  cordon  des  écouteurs  pour  établir  leur  contact 
au  moment  où  l’appareil  fonctionne. 

L’appareil  lui-même  est  placé  près  du  lit  où 
repose  le  malade  et  sa  manipulation  est  extrême¬ 
ment  simple  pour  le  professeur,  qui  n’a  qu’è 
établir  le  contact,  appliquer  le  microphonendos- 
cope  sur  la  région  qu’il  désire  ausculter,  et  gra¬ 
duer  au  moyen  de  la  boîte  de  contrôle  l’inten¬ 
sité  et  le  ton  qu’il  juge  les  meilleurs.  Les  élèves, 
au  moyen  de  leurs  écouteurs,  peuvent  ausculter 
tous  à  la  fois. 

Nous  croyons  que  la  diffusion  de  cet  électro- 
phonendoscope  pour  auscultation  collective,  ou 
de  n’importe  quel  autre  semblable  au  nôtre, 
contribuera  avantageusement  à  l’enseignement 
de  la  clinique  médicale.  11  est  d’autant  plus 
utile  qu’il  y  a  actuellement  dans  le  monde  en¬ 
tier  pléthore  d’élèves  dans  les  Facultés  de  Mé¬ 
decine. 


LES  FORMES 

DES 

BRUCELLOSES  HUMAINES 


Jos.  JULLIEN  (Joyeuse,  Awlèclio) 


Nous  proposons  de  distinguer,  d’après  les 
signes  et  l’évolution  de  la  maladie  à  brucella: 
melilensis  (fièvres  ondulantes,  fièvres  méditer¬ 
ranéennes,  etc.),  trois  formes  de  brucclloses  : 

1“  Brucelloses  occultes; 

2"  Brucelloses  simples; 

3°  Brucelloses  résistantes  et  compliquées. 

Brucelloses  occultes.  —  Les  animaux  (chè¬ 
vres,  brebis,  vaches)  supportent  «  allègrement  » 
les  microbes  (Brucellæ)  (H.  Violle.  La  Fièvre 
ondulante,  1  vol.,  Masson).  Ils  ne  donnent  la 
plupart  du  temps  aucun  signe  de  maladie,  et 
l’avortement  ne  se  produit  souvent  qu’une  fois 
dans  la  vie  de  l’animal  (50  à  90  pour  100  des 
cas,  Sollier). 

Les  recherches  de  laboratoire  dans  les  régions 
infectées  par  les  Bruccllai  ont  montré  qu’il  existe, 
un  très  grand  nombre  de  sujets  humains  ou  ap¬ 
parence  absolument  sains  qui  ont  certainement 
subi  la  contamination  par  le  B.  Melitensis  ou  le 
B.  Abortus  de  Bang. 

Au  Uaneuiarck,  Kristensen  (Congrès  de  Patho¬ 
logie  comparée,  Paris  1921)  distingue  parmi  les 
porteurs  de  germes  : 

a)  Les  convalescents  de  maladie  à  Brucellæ; 

b)  Les  sujets  qui  sont  exposés  par  leur  profes¬ 
sion  è  ôtre  infectés  par  le  bétail  :  bergers,  bou¬ 
chers,  vétérinaires,  garçons  de  ferme; 

c)  Les  personnes  qui  vivent  en  contact  avec  les 
malades  humains. 

Chez  un  grand  nombre  de  ces  sujets  porteurs 
de  germes  et  absolument  sains  la  séro-agglutina- 
lion  de  Wright  et  la  réaction  de  fixation  du  com¬ 
plément  ont  été  trouvées  positives  pour  les  bru- 
collæ.  Kamacta  (Prague)  a  trouvé  que  26  pour 
100  des  sérums  de  femmes  provenant  de  pays 
contaminés  agglutinaient  B.  abortus.  En  Suède 
10  pour  100  (les  sérums  de  sujets  sains  aggluti¬ 
nent  CO  même  germe  (Olin);  30  pour  100  de  sé¬ 
rums  de  vétérinaires,  bergers,  garçons  de  ferme, 
en  apparence  bien  portants,  agglutinent  ou  don¬ 
nent  des  réactions  de  fixation  de  complément 
positives  (Axel  ’l'homsen).  Ces  faits  sont  confir¬ 
més  pour  leurs  pays,  où  règne  l’èndémie  à  B. 


abortus  sur  les  bovidés,  par  Huddleson,  .lohn- 
son,  Lentze. 

Dans  les  régions  méridionales  où  sévit  B.  Meli¬ 
tensis,  Dubois  et  Sollier  ont  pratiqué  l’inlra- 
dermo-réaction  à  la  mélitine  sur  des  sujets  sains, 
exposés  au  contact  des  troupeaux. 

Ils  ont  trouvé  : 

Sur  les  bergers  83  pour  100  de  réactions  posi¬ 
tives. 

Sur  les  vétérinaires  40  pour  100. 

Sur  les  ouvriers  de  ferme  10  pour  100. 

Ces  cas  sont  intéressants  à  connaître  : 
o)  Parce  que  ces  sujets  peuvent  transmettre  la 
maladie  (observation  de  Vaccaro,  citée  par  Roger, 
concernant  un  porteur  de  germes  bien  portant 
qui  éliminait  le  microbe  par  les  urines;  observa¬ 
tion  do  Cambessédès  (Annales  d’hygiène  publi¬ 
que)  relatant  un  cas  de  contamination  possible 
do  sa  propre  famille  par  un  médecin  porteur  de 
brucellose  occulte). 

b)  Parce  que  les  sujets  bien  portants  à  séro¬ 
agglutination  positive,  ou  à  intradermo-réaction 
positive  pour  les  Brucellæ,  sont  probablement 
peu  aptes  à  contracter  la  maladie  à  l’état  aigu, 
et  doivent  être  éliminés  des  essais  de  vaccina¬ 
tion  préventive. 

Brucelloses  simples.  —  Ce  sont  les  formes  de 
maladie  causée  par  les  Brucellæ  seules  et  sans  as¬ 
sociation  d’autres  germes,  inoculées  sur  des  su¬ 
jets  sains  et  jeunes.  Elles  comprennent  les  for¬ 
mes  ambulatoires  bien  connues.  De  simples 
malaises  avec  légère  fièvre,  tels  que  les  petits  ma¬ 
laises  infectieux  observés  sur  le  personnel  d’un 
laboratoire  où  l’on  manipulait  les  cultures 
d’Abortus  (Violle).  Ces  cas  bénins  guérissent 
seuls,  et  souvent  leur  origine  reste  ignorée. 

Des  formes  plus  tapageuses  présentent  l’as¬ 
pect  classique  sudoro-algique  et  représentent 
environ  30  pour  100  des  cas  lors  des  épidémies. 
L’évolution  de  la  maladie  se  fait  en  quelques 
semaines  et  parfois  plusieurs  mois  (deux  è  trois 
mois).  Cas  de  Roger,  Formes  cliniques  de  la  mé- 
Utococcie.  J.  Med.  Fratxç.,  Mai  1929  ;  Salan  (10 
Août),  Livierato  (La  Brucellose  en  Grèce,  La 
Presse  Médicale,  Février  1932).  La  guérison  sur¬ 
vient  sans  séquelles.  De  nombreux  succès  théra¬ 
peutiques,  souvent  très  rapides,  sont  notés  au 
cours  des  brucelloses  simples.  Ces  formes  sem¬ 
blent  êti'e  sensibles  è  tous  les  agents  anti-infec¬ 
tieux,  acridinc  et  dérivés,  arséiio-benzols,  qui¬ 
nine,  bismuth,  anlo-hémothérapie,  sérosité  de 
vésicatoire,  mélitine,  auto  et  slock-vaccins  spéci¬ 
fiques,  etc.  Dans  ces  formes  l'indioe  de  sédimen¬ 
tation,  que  nous  avons  systématiquement  re¬ 
cherché,  est  à  peu  près  normal. 

Brucelloses  résistantes  et  compliquées.  —  11 
est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  qui  tout  ré¬ 
cemment  ont  décrit  les  fièvres  ondulantes  (Violle, 
La  fièvre  ondulante,  1931;  Louis  Ramond,  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  fièvre  do  Malte,  1932) 
négligent  de  mettre  l’accent  :  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  tantôt  évolue  dans  un  temps  relative¬ 
ment  court  et  guérit  cliniquement  sans  séquel¬ 
les,  tantôt  s’installe,  s’éternise  et  passe  à  la 
chronicité.  Les  cas  du  premier  groupe,  très  sen¬ 
sibles  aux  actions  thérapeutiques  les  plus  di¬ 
verses,  ou  guérissant  seuls,  s’opposent  nettement 
aux  cas  du  second  groupe,  qui  résistent  è  tous 
les  remèdes. 

'fous  les  observateurs,  en  présence  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  brucellose  récente,  savent  qu’il 
est  impossible  de  prévoir  quelle  sera  l’évolution 
ou  la  durée  de  rinfoclion.  'J'anlôt  un  succès  très 
brillant  et  rapide  suit  l’administration  des 
agents  thérapeutiques  quels  qu’ils  soient  :  élec- 
trargol,  gonacrine,  trypaflavinc,  sérosité  d’uir 
vésicatoire,  auto-héinothérapie,  bismuth,  qui¬ 


nine,  sulfarsénol  et  surtout  vaccins  spécifiques 
ou  auto-vaccins  contenant  des  souches  de  Bru¬ 
cellæ.  La  fièvre  tombe,  les  douleurs  et  les  sueurs 
disparaissent,  le  malade  se  rétablit.  Dans  des  cas 
plus  heureux  encore,  un  simple  changement 
d’air  ou  l’abstention  de  toute  thérapeutique  sont 
suivis  de  la  guérison.  Nous  savons  de  ces  ma¬ 
lades,  cliniquement  guéris,  qu’ils  conservent 
longtemps  une  séro-réaction  positive  et  que 
l’intradermo-réaction  à  la  mélitine  reste  chez 
eux  égalementmette.  Mais  ils  sont  perdus  de  vue 
et  il  faut  bien  admettre  que  s’ils  restent  por¬ 
teurs  de  germes,  ils  sont  probablement  indem¬ 
nes  de  séquelles  éloignées  de  la  mélitococcie. 

Par  contre,  et  dans  des  cas  très  nombreux  que 
nous  évaluons  à  environ  00  pour  100,  tous  les  es¬ 
sais  de  traitement  n’aboutissent  qu’à  des  échecs. 
L’infection  est  résistante  «  à  tout  »,  particulière¬ 
ment  aux  vaccins  anti-mélitococciques  qui  en¬ 
traînent  souvent  l’exacerbation  des  algies.  La 
fièvre  ondulante  persiste  et  se  transforme  en 
«  était  fébrile  »  ou  subfébrile,  les  diverses  algies 
ne  sont  pas  inlluericées,  l’anémie  s’accentue,  le 
malade  devient  un  infirme,  et,  s’il  a  dépassé  la 
cinquantaine,  se  cacheclise. 

La  phtisie  mélitococcique,  dont  Cantaloube 
a  laissé  une  description  si  exacte,  si  voisine  de 
la  phtisie  tuberculeuse  ou  de  la  cachexie  des  can¬ 
céreux,  ne  se  distingue  de  ses  deux  sceurs  que 
par  sa  durée,  pour  ainsi  dire , indéfinie.  Les  ma¬ 
lades  sont  pareils  à  des  cadavres  dont  ,  le  coeur 
continuerait  à  battre.  D’autres  malades  moins 
atteints  sont  définitivement  perclus  par  une 
sorte  de  rhumatisme  chronique,- qui  atteint  sur¬ 
tout  le  rachis,  les  hanches  et  les  genoux.  D’au¬ 
tres  font  ces  complications,  parfois  tardives,  dé¬ 
crites  magistralement  par  Roger  sous  le  terme 
de  neuro-mélitococcies.  Il  n’est  donc  pas  permis 
de  parler  ni  de  la  curabilité  facile,  ni  de  la  bé¬ 
nignité  môme  relative  des  brucelloses. 

Comment  expliquer  cette  «  résistance  »  singu¬ 
lière  de  certaines  brucelloses  .n  Virulence  particu¬ 
lière  du  germe  causal,  moindre  résistance  du 
malade  à  l’infection? 

De  l’étude  attentive  des  variétés  des  infections 
à  Brucellæ  chez  l’homme,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  que  : 

L’organisme  humain  est  très  tolérant  pour 
l’infection  pure  à  B.  Melitensis  ou  à  B.  Abortus 
de  Bang.  Cette  infection  ne  se  traduit  souvent 
par  aucun  signe  pathologique  (brucelloses  oc¬ 
cultes  qui  ne  sont  décelées  que  par  des  épreuves 
de  laboratoire  et  laissent  le  sujet  qui  les  porte  en 
apparence  sain)  ou  par  des  signes  fugaces  et  dis¬ 
crets  (cas  très  nombreux  de  brucelloses  ambula¬ 
toires  dans  les  régions  où  sévit  l’endémie).  Dans 
quelques  cas  l'infection  réalise  la  forme  fébrile 
aiguë  sudoro-algique,  qui  évolue  vers  la  gué¬ 
rison  et  qui  est  très  rapidement  jugulée  par  les 
thérapeutiques  anti-infectieuses  générales  et 
surtout  par  les  vaccins  spécifiques. 

Si,  par  contre,  on  éludio  les  formes  résistantes 
et,  en  particulier,  les  brneeltoscs  sur  lesquelles 
les  vaccins  spécifiques  n’ont  aucune  action,  il 
nous  semble  que  la  gravité  de  la  maladie  est  due 
à  l’association  qui  est  fréquente,  les  microbes 
pathogènes  associés  aux  Brucellæ  évoluant  sur 
un  terrain  que,  la  brucellose  a  mis  en  étal  de 
moindre  résistance. 

L’association  fréquente  du  R. K.  et  des  brucol- 
loscs  aiguës  réalisant  un  complexe  brucello-tu- 
bcrculeux  fera  l’objet  d’un  travail  particulier. 
Sachons  que  l’on  observe  dans  3  à  5  pour  100 
des  ras  de  brucellose  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  rapidement  évolutive,  ulcéreuse  et  cacliec- 
tisante  qui  se  greffe  sur' des  brucelloses  en  ap¬ 
parence  banales.  Le  pronostic  de  ces  tubefeu- 
lo.ses  est  fatal  et  le  malade  est  emporté  en  quel¬ 
ques  mois. 
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L’expérience,  toute  récente  de  Sanctis  Monaldi 
(Société  de  bioloyie,  1932)  a  montré  le' pouvoir  de 
mobilisation  du  B. K.  chez  le  cobaye  tubercu¬ 
leux,  par  l'infection  expérimentale  à  B.  Bang. 

De  môme  la  méningite  tuberculeuse  compli¬ 
que  et  peut  terminer  une  fièvre  ondulante  (obs. 
XII,  in  Lh.  de  Salan,  Montpellier  1932;  obs.  XXII, 
thèse  de  Gorolenko,  Montpellier,  1910,  un  cas 
de  Boger). 

Des  tuberculoses  externes  (mal  de  Pott,  obser¬ 
vation  de  Boger  chez  un  ancien  mélitococcique 
—  arthrite  maltaise  devenue  tuberculeuse,  cas 
d’Olmer  et  Massot  in  Revue  Médicale  de  France 
et  des  Colonies,  Juin  1925)  peuvent  également  se 
greffer  sur  des  mélitococcies. 

L’identification  d’autres  agents  de  multi-infec- 
tion  nous  a  été  parfois  possible.  Nous  rencon¬ 
trons  (observations  personnelles)  : 

Dans  les  formes  urinaires  ;  le  colibacille  (2 
cas  personnels). 

Une  fois  un  streptocoque  (Le  malade  mélito¬ 
coccique  avait  fait  un  érysipèle  du  Banc). 

Une  fois  le  staphylocoque  (dans'  des  crachats 
d’un  mélitococcique  qui  renfermaient  également 
du  B. K.;  Lab.  Lumière). 

Enfin  G.  Garnatle  (Algérie  médicale)  vient  de 
pubiier  un  cas  de  pneumonie  à  pneumocoque 
greffé  sur  une  mélitococcie. 

Marinelli  (Riforma  Medica)  a  isolé  du  sang 
d’un  mélitococcique  un  corynôbactérium). 

Faut-il  dans  les  neuro-mélitococcies,  souvenl 
tardives,  décrites  par  Boger  de  Marseille,  incri¬ 
miner  la  surinfection  des  mélitococciques  par  un 
ultra-virus  neurotrope  ? 

L’association  brucellose-paludisme  a  été  dé¬ 
crite  par  Craig  qui  a  trouvé  les  hématozoaires 
dans  le  sang  d’un  brucelleux,  Niclot  (Soc.  Palh. 
exolique,  1916).  Elle  est  fréquente  en  Sicile  (9 
cas  de  brucello-paludisme  sur  55  malades,  Fran- 
cesca  la  Presti-Seminario,  Messine). 

Dans  l’association  mélitococcie-typho'ide  (cas 
de  Boger,  Bauzier,  Goiny,  Vedel,  Puech  et  Jan- 
bon)  les  deux  séro-diagnostic  pour  l’Eberth  et 
les  Brucellæ  sont  positifs. 

D’autre  part,  devant  la  durée  désespérante  de 
la  maladie,  l’apparition  de  certains  symptômes 
locaux  accusés  et  tenaces,  particulièrement  poly¬ 
morphes,  l’atteinte  de  l’état  général  avec  indice 


de  sédimentation  globulaire  élevé,  la  résistance 
aux  vaccins  spécifiques,  nous  avons  poursuivi 
nos  recherches.  En  présence  de  l’échec  fréquent 
des  hémocultures  sur  bouillons  aérobies,  nous 
avons  ensemencé  des  milieux  anaérobies  et  nous 
avons  vu  fréquemment  se  développer  sur  des  mi¬ 
lieux  à  l’œuf  des  souches  à  gram  positif,  assez 
différentes  des  Brucellæ,  morphologiquement  du 
streptocoque  à  polymorphisme  marqué,  prenant 
parfois  une  forme  bacillaire,  faisant  fermenter 
les  sucres  sauf  l’insuline  et  la  maniiite,  entraî¬ 
nant  la  coagulation  du  lait,  légèrement  hémo¬ 
lytiques. 

Ces  germes  cultivés  sur  gélose,  tués  par  la  cha¬ 
leur,  nous  ont  donné  régulièi>’n'.ent,  on  suspen¬ 
sion  dans  l’eau  physiologique,  une  intradermo- 
réaction  vivement  positive  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  brucelloses  prolongées.  Leur  inocula¬ 
tion  à  l’animal  entraîne  une  polyarthrite  avec 
cachexie. 

Le  vaccin  préparé  avec  des  souches  de  ces  ger- 
mes  tués  par  la  chaleur  en  suspension  dans 
l’eau  physiologique  est  doué  d’une  action  extrê¬ 
mement  remaniuable  et  rapide  dont  nous  avons 
décrit  les  effets  dans  notre  communication  au 
deuxième  Congrès  International  de  Pathologie 
comparée  (Paris,  Octobre  1931). 

L’intrication  des  thèmes  pathologiques,  af¬ 
frontés  et  mélangés  à  l’infini,  rend,  à  notre  avis, 
tout  à  fait  attachante  l’étude  des  formes  résis¬ 
tantes  et  compliquées  des  brucelloses.  Celle  intri¬ 
cation  ne  rend-elle  pas  compte  de  l’étonnant  po¬ 
lymorphisme  de  la  maladie  qui  parfois  fait  échec 
au  sens  des  cliniciens  ies  plus  avertis  ? 

Enfin  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  bru¬ 
celloses  chroniques  à  allure  singulièrement  tor¬ 
pide,  alors  que  les  lests  biologiques  (séro-réac- 
lion  à  un  taux  élevé,  inlradermo-réaclions  aux 
mélitines)  restent  positifs,  il  nous  a  été  donné  de 
soupçonner  et  d’établir  l’existence  d’un  com¬ 
plexe  brucello-tuberculeux,  réalisant  parfois  l’as¬ 
pect  du  rhumatisme  de  Poncet,  dont  "Vilangelo 
Nalli  a  également  signalé  l’existence  (Tunisie 
Médicale,  1931).  Ces  cas  méritent  une  étude  par¬ 
ticulière  qui  sera  en  son  temps  soumise  à  la  cri¬ 
tique. 

L’indice  de  sédimentation  systématiquement 
cherché  par  nous  chez  des  malades  atteints  de 


brucelloses  chroniques,  résistantes  ou  compli¬ 
quées,  est  toujours  très  élevé  :  nous  avons  vu 
qu’il  reste  à  un  taux  normal  dans  les  brucelloses 
simples. 

Conclusions. 

L’infection  simple  à  Brucellæ  (B.  Melilensis  ou 
B.  Aborlus  Bang)  paraît  bénigne  chez  l’homme 
comme  elle  l’est  d’ailleurs  chez  l’animal  et 
prend  l’aspect  soit  ; 

a)  De  formes  occultes,  comprenant  tous  les 
porteurs  de  germes  en  apparence  sains,  et  les 
sujets  des  régions  à  endémie  dont  les  réactions 
sérologiques  et  allergiques  pour  le  melitensis 
sont  positives. 

b)  Do  formes  fébriles  ambulatoires  ou  bé¬ 
nignes  qui  guérissent  spontanément  dans  un 
délai  de  quelques  semaines,  facilement  iiilluen- 
cées  par  n’importe  quelle  thérapeutique  anti- 
infectieuse  ou  par  les  vaccins  spécifiques  ou  les 
auto-vaccins. 

c)  De  formes  résistantes  de  la  maladie  (environ 
60  pour  100  des  cas)  frappant  surtout  les  sujets 
âgés  ou  débilités,  vivant  dans  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques.  L’infection  à  Brucellæ 
paraît  préparer  le  terrain  à  dos  germes  infec¬ 
tieux  surajoutés  qui  donnent  à  la  physionomie 
de  ces  infections  un  polymorphisme  extrême. 
Parmi  ces  formes  il  faut  distinguer  : 

Les  infections  brucello-luberculeuses  évolu¬ 
tives. 

a)  Formes  pulmonaires  aiguës  rapidement 
évolutives. 

b)  Formes  méningées. 

c)  Formes  osléo-arliculaires. 

Les  infections  brueello-tuberculeuses  chroni¬ 
ques  (Vilangelo  Nalli,  lullien). 

L’association  colibacillaire,  streplococcique, 
imeumococcique,  staphylococcique,  probablement 
virus  nourolrope  (neuromélitococcies  de  Boger), 
l'association  typhique  et  paludique;  enfin  et 
surtout  l’association  la  plus  fréquente  du  germe 
diplostreptococcique  dont  nous  avons  tenté  d’étu¬ 
dier  : 

a)  La  bactériologie. 

b)  Les  réactions  par  injections  intradermiques. 

c)  Les  effets  curatifs  sous  forme  de  stock-vac¬ 
cins  polyvalents. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Décembre  1932. 

La  mort  des  rongeurs  exposés  au  soleil.  — 
MM.  P.  Remlinger  et  J.  Bailly  mnnlrenl  qu’ex¬ 
posés  nu  soleil,  ccilnins  rongeurs  succombent  nu 
bout  d’un  temps  très  court  (5  minutes  chez  la  sou¬ 
ris,  39  chez  le  lapin);  la  ventilation  naturelle  ou 
artificielle,  la  balnéation  dans  l’cnu  à  la  température 
ambiante  ont  une  action  empêchante  très  nette; 
par  contre,  sont  «ans  influence  l’ilge  des  animaux, 
la  tonte,  le  sommeil  provoqué  par  les  hypnotiques, 
l’heure  de  l’insolation,  l’état  hygrométrique,  la  re- 
verbération,  l’ingestion  d’éosine  ou  de  résorcine; 
In  mort  est  plus  rapide  chez  les  animaux  à  four¬ 
rure  noire;  elle  est  plus  tardive  en  automne  qu’en 
été.  11  est  impossible  d’entraîner  les  animaux  à 
supporter  l’insolation  ou  de  réaliser  la  transmission 
passive  des  accidents.  La  pathogénie  des  accidents 
est  complexe:  riiyperlhcrmie  n’est  pas  seule  en 
cause  et  le  facteur  lumière  et  le  facteur  chimique 
ont  un  rôle  certain,  sans  qu’il  soit  possible  de  dis¬ 
tinguer  ce  qui  revient  à  chacun, 

L’îtOfaîûsance  pondérale  chez  l’enfant.  Son 
évaluation  et  sa  valeur  pratique.  —  M.  L.  Jau- 
bert  (Ilyères)  propose  une  méthode  d’appréciation 


de  la  robusticité  des  enfants  qui  paraît  plus  sim¬ 
ple  que  colle  de  Pignet  et  dont  la  signification  est 
plus  facilement  comprise.  On  cherche  la  différence 
entre  le  poids  de  l’enfant  et  le  poids  qu’il  devrait 
avoir  normalement  d’après  sa  taille;  on  multiplie 
cette  différence  par  100  et  on  divise  le  produit  par 
le  poids  normal.  L’insuffisance  pondérale  doit,  en 
effet,  être  calculée  par  rapport  au  poids  normal  et 
non  par  rapport  au  poids  effectif. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’allergine. 
—  M.  André  Jousset,  après  avoir  rappelé  les  in¬ 
nombrables  succès  obtenus  grâce  à  l’emploi  de  l’al- 
lergino  dans  les  tuberculoses  les  plus  diverses,  li¬ 
mite  son  exposé  au  traitement  sle  la  tuberculose 
méningée  dont  le  pronostic  reste  pratiquement  im¬ 
placable,  puisqu’on  ne  connaît  que  75  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  confirmée  bactériologiquement, 
suivis  do  guérison  spontanée.  Sur  200  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  traités  par  l’allergie,  l'auteur 
compte  15  guéri.sons,  soit  7  pour  100.  5  des  gué¬ 
risons  concernent  des  malades  de '5  à  10  ans,  3  des 
malades  de  14  è  18  ans  et  7  des  adultes  de  20  ù  36 
ans  ;  une  des  malades  a  repris  depuis  cinq  ans  sa 
vie  habituelle,  sans  séquelles,  cl  même  mis  au 
monde  un  enfant.  Chaque  cas  a  été  soumis  à  un 
contrôle  rigoureux  et  dans  tous  la  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  a  été  constatée  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  L’inoculation  manque  dans  plu¬ 
sieurs  ôbservations,  car  le  médecin,  pensant  que  le 
malade  était  condamné,  la  jugeait  inutile;  l’auteur 
estime  d’ailleurs  qu’une  bacilloscople  bien  faite 
l'emporte  sur  l’inoculaHim. 


Dans  les  autres  localisations  de  la  tuberculose, 
l’allergine  donne  un  pourcentage  de  succès  qui  at¬ 
teint  76  pour  100. 

Ammoniaque  sanguine  et  ammoniogénèse  ré¬ 
nale.  —  MM.  M.  PolonoTski,  G.  Bizard  cl  P. 
Boulanger  montrent  que,  quelle  que  soit  la  quan¬ 
tité  d’ammoniaque  artificiellement  introduite  dans 
le  sang  artériel,  le  taux  de  l’ammoniémie  dans  la 
veine  rénale  reste  toujours  largement  supérieur  au 
taux  de  rammoiiiémic  dans  le  sang  artériel  et  cela 
bien  que  le  rein  élimine  dans  l'urine  une  partie 
de  l’ammoniaque  qui  lui  arrive.  Les  résultats  sont 
les  mêmes  lorsqu’on  modifie  la  réserve  alcaline  soit 
vers  l'acidosc,  soit  vers  l'alcalose.  Ces  faits  ne  peu¬ 
vent  s’interpréter  que  par  l’existence  dans  le  sang 
d’un  composé  azoté  labile,  formé  au  niveau  des 
tissus  et  décomposé  à  celui  du  rein.  Les  conclu¬ 
sions  des  auteurs  se  rapprochent  donc  de  celles  de 
S.  Bliss. 

Contribution  à  l’étude  de  l’inactivation  des 
alcaloïdes  par  l’urotropine  et  certains  de  ses 
sels.  —  M.  Jean  Gautrelet  rappelle  que  Billard  a 
montré  que  l’urolropine  avait  un  rôle  protecteur 
vis-à-vis  de  certains  alcaloïdes  comme  la  sparléine. 
Dans  l’inloxicalion  du  cobaye  par  la  nicotine,  l’in¬ 
jection  préventive  d’urolropine  est  sans  action  et 
l’injection  du  mélange  in  vitro  d’urotropinc  et  do 
nicotine  reste  toxique,  sauf  si  ce  mélange  a  été 
chauffé  pendant  quinze  minutes  à  40°.  D’autre  part 
chez  le  chien,  on  peut  faire  disparaître  Ips  acci- 
I  dents  cardiaques  de  l’intoxication  par  la  ùlcotine, 
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par  l’uldéhydc  formique  et  surtout  par  l’urotro- 
pine  sous  forme  (i’iodure  à  fonction  alcoyl.  L’au¬ 
tour  ne  pense  pas  que  la  théorie  do  «  la  course  au 
névraxe  »  puisse  s’appliquer  à  l’urotropine  ;  il 
s’agit  probablement  d’un  phénomène  de  metathèse, 
de  déplacement  de  la  nicotine  par  i’urolropine. 

La  pyrétothérapie  dans  la  syphilis  expéri¬ 
mentale;  son  association  avec  la  chimiothéra¬ 
pie.  —  MM.  Ch.  Richet  fils  et  J.  Sublineau  mon¬ 
trent  qu’in  vitro,  la  température  de  41°  est  nocive 
pour  le  tréponème  (race  Truffi)  ;  après  trente  minu¬ 
tes  de  séjour  à  celte  température,  il  perd  toute  vi¬ 
rulence,  mais  ses  mouvements,  alors  déjà  atténués, 
persistent  pendant  deux  heures  environ.  In  vivo,  le 
séjour  du  lapin  syphilitique  dans  un  bain  chaud 
qui  élève  sa  température  rectale  à  41°6  ou  42°6 
pendant  quinze  à  vingt  minutes  peut  guérir  la 
syphilis  (8  cas)  ou  non  (2  cas).  L'association  à  la 
pyrétothérapie  pratiquée  dans  ces  conditions,  de 
l’arsénothérapie  à  dose  infracurative  (moins  de 
9  milligr.  de  914  par  kilogramme  de  lapin),  paraît 
produire  toujours  la  guérison  biologique  de  la  sy- 
p'hilis  (4  cas  sur  4). 

Sur  la  présence  du  virus  tuberculeux  dans  le 
méconium.  —  MM.  Brindeau,  Pierre  Cartier  et 
Pougin,  dans  leurs  études  antérieures  sur  le  pas¬ 
sage  transplacenlaire  du  virus  tuberculeux,  ont 
déjà  montré  qu’on  le  trouvait  dans  le  liquide  ani- 
nioliqiic,  le  sang  du  cordon  et  les  viscères  du  fœ¬ 
tus.  Ils  apportent  4  observations  d’enfants  en  ap¬ 
parence  sains  nés  de  mères  tuberculeuses,  dont  le 
méconium  injecté  à  des  cobayes  les  a  luberculisés. 
(Jes  résultats  étaient  faciles  à  prévoir  étant  donné 
que  le  fœtus  peut  être  envahi  in  utero  par  le  virus 
tuberculeux  et  qu’il  airive  même  qu’il  succombe 
assez  rapidement  à  la  septicémie  bacillaire  aiguë  du 
nourrisson  décrite  par  A.  Jousset. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Décembre  1932. 

Sur  le  coryza.  —  M.  Boucher  présente  un  cas 
personnel  dans  lequel  des  bains  d’yeux  à  l’eau  salée 
additionnés  de  tanin  semblent  avoir  fait  dispa¬ 
raître  l’aptitude  à  faire  du  coryza  à  répétition  qui 
durait  depuis  fort  longtemps. 

A  propos  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  gra¬ 
ve.  —  MM.  Pauchet  et  Le  Gac  rapportent  un  cas 
de  guérison  d’une  jeune  fille  de  19  ans  consi¬ 
dérée  comme  perdue  et  guérie  après  six  mois  de 
soins  et  fermeture  de  sept  fistules  spontanées  du 
grôle  et  du  cæcum  et  posent  les  lignes  de  conduite 
suivantes.  La  fermeture  complète  sans  drainage 
s’adresse  à  fort  peu  de  cas.  Dès  qu’il  y  a  doute 
(pus  odorant,  lésions  de  sphacèle),  il  faut  drainer, 
et  si  le  ventre  est  ballonné,  faire  une  appendicos¬ 
tomie.  En  cas  de  parésie  intestinale  posl-opéra- 
loirc,  faii'e  l’iléostomie  qui  peut  amener  de  véri¬ 
tables  résurrections. 

Œsophagoscopie.  —  M.  Soûlas  présente  un 
film  cinématographique  en  «  de.ssins  animés  a  des 
tiné  à  montrer  les  règles  de  technique  de  l’œso- 
pbagoscopie,  ainsi  que  les  particularités  de  la 
structure  anatomique  do  l’œsophage.  Seul,  le,  film 
en  dessins  animés  i>ermct  de  préciser  les  délicates 
manœuvres  endo-œsophagiennes.  Ces  données  ana¬ 
tomiques  cl  techniques  peuvent  expliquer  certains 
accidents,  et,  dans  une  ccilaine  mesure,  permettre 
de  les  éviter.  P.  Pnosx. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Décembre  1982. 

Epithélioma  malpighien  sarcomatoïde  sur  ci¬ 
catrice  de  brûlure  ancienne.  —  MM.  E.  Grjmfellt. 
et  A.  Aimer.  Etude  histologique  détaillée  d’un 
ebampignon  néoplasique  plaqué  sur  le  bord  antl- 
l'raebial  d’un  vaste  ulcère  de  In  fiu'i’  pnsléricuri’ 

U.ourgcon  est  formé  d’un  tissu  conjonctif  parsemé 


de  cellules  arrondies,  fusiformes  et  plus  souvent 
irrégulières,  de  grandes  dimensions,  avec  d’énor¬ 
mes  noyaux  monstrueux,  ressemblant  à  celles  que 
l’on  décrit  comme  caractéristiques  des  sarcomes 
à  grandes  cellules  polymorphes.  La  nature  malpi¬ 
ghienne  do  CCS  éléments  se  révèle  parfois  par 
l’existence  do  filaments  unilifs  de  Ranvior,  d’un 
appareil  fibrillairc  bien  différencié  et  concentrique 
au  noyau  dans  leur  cytoplasme  et  par  leur  évolu¬ 
tion  kéralosiquc.  Enfin,  en  un  point,  il  existe  à 
la  surface  du  bourgeon  un  îlot  épidermique  de 
régénération  ou  transformation  épilhéliomateuse. 
Do  cet  îlot  bourgeonnent  des  travées  d ’épithélioma 
qui  émigrent  ensuite  dans  le  conjonctif  ;  comme 
clics  ont  totalement  perdu  leur  propriété  de  s’as¬ 
sembler  suivant  le  mode  épithélial,  elles  essaiment, 
éparpillées,  dans  les  mailles  du  stroma.  Leur  res¬ 
semblance  est  telle  avec  les  cellules  du  sarcome, 
qu’on  pourrait  se  demander  si  le  conjonctif  ne 
participe  pas  au  processus  néoplasique  et  réalise¬ 
rait  ainsi  un  épitbélio-sarcome.  Mais  l’analyse 
attentive  des  connexions  de  ces  cellules  tumora¬ 
les  avec  la  trame  collagène  du  stroma  montre  qu’il 
s’agit  d’éléments  étrangers  à  ce  dei'nicr,  de  cellu¬ 
les  épidermiques  immigrées,  qui  méritent  tout  au 
plus  le  nom  de  «  cellules  sarcomatoïdes  »,  eu  égard 
à  leurs  dispositions  histologiques  très  particulières. 
Celles-ci  sont  sans  doute  le  résultat  de  leur  adap¬ 
tation  à  un  milieu  très  altéré  et  vraisemblablement 
très  septique.  A.  Civatte. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

19  Décembre  1932. 

Statistique  générale  des  injections  sous-cu¬ 
tanées  des  gaz  thermaux  de  Royat,  dans  l’an¬ 
gine  de  poitrine  et  la  claudication  intermit¬ 
tente.  —  M.  Barrieu  expose  les  résultats  do  cette 
Ibérapcu  tique  nouvelle  chez  71  malades  qui  ont  été 
traités  pur  les  injections  sous-cutanées  de  gaz  ther¬ 
maux.  On  peut  les  diviser  en  6  groupes  : 

Dans  diverses  affections,  maladie  mitrale,  ruptu¬ 
res  artérielles  spontanées,  ce  traitement  a  échoué. 
En  revanche,  dans  l’asphyxie  des  extrémités,  il  a 
été  institué  avec  succès.  Dans  deux  observations 
d’insuffisance  cardiaque  primitive,  il  a  donné  dos 
résultat.^  satisfaisants.  Dans  Vhyperténsion  arté¬ 
rielle,  il  no  paraît  pas  indiqué.  Dans  l’angor  asso¬ 
cié  à  la  claudicalion  intermittente,  il  y  a  eu  2  suc¬ 
cès,  1  résultat  médiocre  cl  1  échec. 

Mais  les  grandes  indications  de  ce  traitement 
nouveau  sont  ; 

La  claudication  intermittente  où,  chez  5  malades 
venant  pour  la  première  fois  à  Royat,  il  a  été  ob¬ 
tenu  ;  1  amélioration  considérable,  2  améliorations 
moyennes,  1  cas  douteux,  1  échec;  et  chez  5  mala¬ 
des  venus  antérieurement:  3  améliorations  consi- 
dérablos.  1  amélioration  bonne.  1  écbec. 

l.’angor:  Chez  14  malades  venant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  Royal,  8  améliorations  considérables. 
3  améliorations  très  bonnes,  3  améliorations  ordi¬ 
naires.  Cbez  31  malades  venus  aniérii'iiremeni  à 
Itosat.  19  ont  été  considérablement  plus  améliol•■^ 
par  la  cure  combinée  des  bains  cl  des  injections 
de  gaz  que  par  la  cuio  balnéaire  simple;  9  mala¬ 
des  ont  été  très  améliorés  alors  que  la  cure 
ne  leur  apportait  qu'un  soulagement  minime.  2  cas 
douteux  .sans  cbangemcnl  appréciable  par  les  injec¬ 
tions,  1  écbec. 

Ceci  montre  que  la  cure  est  très  nettement  ren- 
forcé-e  par  les  injections  sous-cutanées  de  gaz  ther¬ 
maux,  et  que  ces  dernières,  plus  actives  que  les  in¬ 
jections  de  gaz  carbonique  ordinaire,  constituent 
un  des  meilleurs  traitements  de  l’angor  cl  de  la 
claudicalion  intermittente,  puisqu’il  n’y  a  eu  que  4 
pour  100  d’échecs. 

Technique  et  l’action  des  injections  sons-ov- 
tanées  de  gaz  thermaux  de  Royat.  —  M  Baj- 
rieu  Le  captage  des  gaz  est  facile,  soit  en  utili¬ 
sant  lus  dispositifs  déj.à  existants  dans  la  plupart 
d.’S  stiilions  Ibennales,  soit  en  recouvrant  la  source 
-.1111  b  rge  entonnoir  (u'i  sep:,  recueilli  le  gaz  pur. 

I  La  dose  à  injecter  est,  pour  les  gaz  de  Royat, 


de  1  litre  par  jour,  pendant  toute  la  cure;  les  in¬ 
jections  ne  présentent  aucun  danger  ni  inconvé¬ 
nient.  Quant  à  la  supériorité  de  la  cure  combinée 
de  bains  et  d’injections  de  gaz,  sur  la  cure  ordi¬ 
naire,  elle  ressort  de  la  statistique,  et  elle  s’explique 
par  le  fait  que,  lors  du  bain,  il  ne  pénètre  sous  la 
peau  qu’une  faible  quantité  de  gaz  thermaux.  En 
effet,  dans  le  bain,  il  y  a  d’abord  suppression  de  la 
respiration  cutanée,  et  résorption  du  CO-  qui  pro¬ 
vient  des  combustions  organiques  ;  puis  la  peau  est 
recouverte  d’un  véritable  manchon  gazeux  qui  pro¬ 
vient  de  la  décomposition  des  bicarbonates  alcalins 
de  l’eau  minérale,  et  ce  manchon  laisse  peu  de  place 
aux  gaz  thermaux. 

Le  processus  intime  de  l’action  des  gaz  reste  à 
déterminer. 

L’acide  carbonique  facteur  d’oxygénation. 
L’anoxémie.  Epreuve  fonctionnelle  de  la  venti¬ 
lation.  —  D’après  M.  GoiSon,  un  des  effets  théra¬ 
peutiques  les  plus  marquants  de  l’acide  carbonique 
contenu  dans  la  plup<art  des. gaz  thermaux  consiste 
dans  l’augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire. 
Par  là,  un  ravilaillement  plus  large  en  oxygène 
peut  être  assuré  aux  insuffisants  respiratoires,  Pour 
reconnaître  et  mesurer  cette  insuffisance,  l'épreuve 
de  dyspnée  provoquée  en  espace  clos  donne  de  pré¬ 
cieux  renseignements.  Pour  consolider  la  rééduca¬ 
tion  des  réflexes  respiratoires,  commencée  par  l’ac¬ 
tion  du  gaz  carbonique,  l’auteur  présente  également 
un  tube  spécial  d’cnlreînemcnl  de  la  ventilation. 

J. -.T.  SÉllANK. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

12  Décembre  1982. 

Sur  l’importance  et  l’utiliié  médico-légales 
à  radiographier  le  congénère  sain  dans  le  trau¬ 
matisme  d’un  membre.  —  A  propos  do  la  com¬ 
munication  faite  à  la  séance  du  14  Novcnd)rc  par 
M.  Lop  (Marseille). 

—  MM.  Mouchet  et  Belot  discutent  les  cas  rap¬ 
portés  par  l’auteur  et  critiquent  le  principe  de  l’éta¬ 
blissement  d’un  diagnostic  d’après  la  comp.araison 
dos  radiographies  du  membre  lésé  et  du  membre 
sain.  Les  anomalies  osseuses  spontanées  ne  sont  pas 
forcément  symétriques.  En  cas  de  traumatisme  il 
faut  savoir  faire  une  bonne  analyse  des  images  ra- 
diogixiphiques.  C'est  bien  davantage  l’aspect  des 
lésions  osseuses  que  leur  bilatéralité  qui  fait  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  droit  de  guérir.  —  Comme  suite  à  la  dis¬ 
cussion  de  la  communication  de  M.  Ribeiro,  MM, 
Olivier  et  Piedelièvre  apportent,  au  nom  du  bu¬ 
reau  de  la  Société  de  Médecine  légale,  les  considé¬ 
rations  suivantes  : 

Le  «  droit  de  guérir  »  n’existe  pas  cl  la  question, 
ne  semble  même  pas  pouvoir  se  poser  au  point  de 
'III'  juridique.  Tout  individu  est  absolument  libre 
lie  disposer  de  lui-même  et  d’accepter  ou  de  refuser 
el  IriiilemenI  qu’on  bii  propose. 

Pour  les  mineurs,  c’est  le  père  on  le  tuteur  qui 
'or  donner  le  eonsenlemenl .  Quant  à  l’aliéné,  s’il 
-I  in'er'lil  judiciairement,  le  pouvoir  revient  au 
i.eiir.  nu  s'il  n'est  pas  interdit,  an  curateur  nommé 
par  le  Tribunal  en  chambre  du  Conseil. 

I.a  loi  prévoit  cependant  quelques  restrictions  à 
ce  principe  du  consentement,  notamment  pour  les 
.(■einalions  el  revaccinalions  antivarioliques  et, 
dans  l’armée,  pour  la  vaccination  anli-typho'idiquc, 
ainsi  que  pour  l’application  des  règles  de  prophy¬ 
laxie  contre  les  mal.adics  épidémiques.  Hors  ces  cas 
prévus  par  la  loi,  le  médecin  «  n’ordonne  »  pas  un 
traitement,  il  conseille.  'Le  malade  est  libre  de  se 
soigner. 

Mais  la  pratique  est  différente,  car  le  médecin  et 
le  chirurgien  peuvent  se  trouver  devant  des  cas  de 
|•nnscicnce  difficiles  à  résoudre.  Ce  sont  les  cas 
d’urgence:  Nécessité  de  la  ligature  immédiate  d’une 
erosse  artère  sectionnée,  d’une  saignée  pour  arrêter 
l'asphyxie  due  à  une  crise  d’n'dèmc  aigu  du  pou¬ 
mon,  d’une  opération  de  hernie  étranglée  bu  de 
!«'rforalion  appendiculaire.  11  y  a  là  une  question 
d'bumanilé.  «  La  volonté  du  chirurgien  doit  primer 
celle  d'un  malade  ignorant  et  qui  no  peut  appré- 
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cier  la  gravite  de  son  refus.  Il  suffit  d’agir  au  grand 
jour  et  devant  témoins.  » 

Dans  certains  cas,  la  liberté  individuelle  peut  être 
en  opposition  avec  les  intérêts  de  la  collectivité 
(prostituées  contagieuses  refusant  un  traitement). 
Ces  intérêts  ne  permettent  pas  de  passer  outre  à 
l’exercice  de  la  liberté  individuelle. 

Ainsi  dans  certains  cas  d’urgence,  la  conduite  du 
médecin  peut  se  heurter  aux  principes.  Le  praticien 
pourrait  alors  être  passible  d'une  double  condam¬ 
nation  civile  (art.  1382  cl  1383  du  Code  civil)  et 
pénale  (art.  319  et  320  du  Code  pénal).  Encore 
faudrait-il  qu’il  y  efil  dommage  définitif.  En  tous 
les  cas,  dans  les  litiges  de  cette  nature,  des  experts 
seraient  sans  doute  nommés  avant  faire  droit.  Si, 
contre  toute  vaiscmblance,  le  médecin  était  con¬ 
damné,  il  devrait  écarter  de  sa  conscience  toute  idée 
de  faute  au  sens  moral  du  mot. 

—  M.  Hugueney  n’approuve  pas  pleinement 
l’opposition  qui  est  faite  entre  la  théorie  et  la  pra¬ 
tique.  La  nécessité  constitue  un  fait  justificatif,  le 
droit  et  la  pratique  concordent  donc.  En  pareils  cas, 
on  peut  compter  sur  l’absence  h  peu  près  eomplète 
de  sanction.  Il  n’y  a' pas  de  divorce  entre  le  droit 
et  l’humanité. 

A  propos  du  droit  du  blessé  à  refuser  une 
opération.  —  M.  Collart,  commenlant  la  réccnic 
communication  de  M.  Dervieux  relative  à  l'élal  de 
la  jurisprudence  qui  autorise  un  blessé  du  travail 
à  refuser  une  opération  susceptible  de  faire  dispa¬ 
raître  une  infirmité,  attire  rniicniion  sur  les  abus 
que  peut  entraîner  celle  jurisprudence.  Cerlains 
blessés  du  travail  peuvcnl  exploiter  ces  dispositions 
dans  le  but  mallionnête  de  percevoir  une  pension 
qu’une  cure  opératoire  rendrait  injustifiée. 

Un  curieux  procédé  d’avortement  criminel.  — 
MM.  H.  Vignes  et  Duhail  ont  eu  l’occasion  de 
soigner  une  femme  infectée  nu  cours  de  manœuvres 
alvortives.  La  lecbnique  employée  par  l’avorteur 
avait  consisté  à  faire  une  incision  sur  la  lèvre  an¬ 
térieure  du  col,  puis  il  introduire  une  sonde  dans 
l’utérus  et  h  injecter  10  eme  d’un  liquide  conservé 
dans  des  ampoules  scellées  et  qui  serait  de  l’alcool 
à  brûler.  Quand  cela  ne  suffit  pas  à  déclancher 
l’avortement,  une  nouvelle  injection  est  faite  huit 
jours  après.  Chez  la  malade  ce  fut  après  l’insuccès 
de  cette  seconde  tentative  qu’apparurent  des  acci¬ 
dents  hémorragiques  et  infeclieux  graves.  Un  curet¬ 
tage  et  la  vaccinothérapie  antistreptococcique  ame¬ 
nèrent  la  guérison. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  de  l’incision  du  col 
et  son  application  nécessaire  dans  les  cas  d’évacua¬ 
tion  extemporanée  de  l’utérus.  Mais  ils  estiment 
que  celle  incision  était  inutile  cl  ne  constituait 
qu’un  procédé  de  mise  en  scène  destiné  à  frapper 
l’esprit  des  clients. 

Le  suicide  pour  neurasthénie  ou  séquelles 
douloureuses  post-traumatiques  peut-il  entraî¬ 
ner  indemnisation  ?  —  M.  Bourgeois  signale  le 
cas  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  accident  du 
travail,  présenta  des  troubles  psychiques  à  forme 
dépressive  au  cours  desquels  il  se  suicida.  Sa  veuve 
demanda  une  pension.  Y  avait-elle  droit  ? 

FnmouRG-BLANc. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Séance  solennelle  annuelle. 

13  Décembre  1032. 

Réflexes  chez  l'homme.  —  M.  Darquier.  On 
peut  admettre,  d’un  point  de  vue  purement  clini¬ 
que,  qu’il  existe  chez  l’homme  deux  grands  ordres 
de  réflectivité  : 

Une  réflectivité  physioloffique  normale,  dont 
l’expression  essentielle  est  une  réponse  motrice  à 
une  excitation  sensitive,  réponse  dont  la  qualité  ne 
varie  que  dans  de  faibles  limites  selon  le  sujet  exa¬ 
miné  ; 

Une  réflectivité  pathologique,  qui,  peut-être, 
existe  à  l’élal  latent  chez  tous  les  individus,  mais 
qui  ne  s’extériorise  qu’à  l’occasion  d’une  lésion  por¬ 
tant  sur  les  centres  ou  les  conducteurs  nerveux. 


L’élude  de  la  réflectivité  physiologique  doit  avoir 
eh  vue:  les  réflexes  tendineux;  les  réflexes  cutanés 
(ou,  plus  généralement,  cctodermiques),  dont  la  ré¬ 
ponse  motrice  passe  par  les  nerfs  moteurs  crâniens 
et  rachidiens;  les  réflexes  organo-végétalifs,  dont 
la  réponse  motrice  suit,  les  conducteurs  sympalhi- 

Parmi  ces  derniers,  l’auteur  n’envisage  que  le 
réflexe  pilo-moleur  en  raison  de  l’importance  spé¬ 
ciale  qu’il  revêt  du  point  de  vue  neurologique  pra¬ 
tique.  Parmi  les  réflexes  d’ordre  pathologique,  il 
étudie:  les  réflexes  de  défense  ou  d’automatisme 
médullaire;  le  signe  de  Babinski;  les  réflexes  hy- 
pcralgésiqucs. 

Il  n’aborde  pas  l’étude  de  la  réflectivité  posturale 
qui  lui  paraît  appartenir  tout  entière  au  problème 
encore  si  touffu  du  tonus  musculaire  en  général. 

Les  réüexes  chez  l’homme.  —  M.  Jules  Re- 
'  gnault.  M.  Darquier  a  traité  de  la  question  des 
réflexes  au  point  de  vue  des  recherches  de  labora¬ 
toires  et  des  notions  classiques  de  la  science  occi¬ 
dentale. 

M.  Jules  Bcgnaull  se  place  au  jxjint  de  vue  de 
l'empirisme,  des  connaissances  millénaires  de  l’Ex- 
Irêmc-Orienl  et  de  la  clinique. 

La  définition  courante  des  réflexes  considérés 
comme  provoqués  par  une  impression  extérieure 
est  insuffisanic;  il  faut  tenir  compte  des  excitations 
intérieures  et  des  influences  psychiques. 

Il  s’attache  à  l’étude  des  réflexes  de  la  vie  végé¬ 
tative  et  montre,  à  ce  sujet,  la  valeur  de  la  phar- 
maco-dynamique. 

■L’élude  clinique  est  complétée  par  des  observa- 
■  tions  de  pathologie  et  par  dos  expériences  avec  des 
agents  physiques. 

L’auteur  rapporte  les  méthodes  employées 
depuis  des  millénaires  en  Chine  et  au  Japon,  Kua- 
Tsu  et  Tclia-Tcbcnn,  qui  commencent  à  entrer  dans 
la  médecine  occidentale  avec  divers  procédés  de  ré- 
flcxo-thérapic.  Il  étudie  ensuite  le  mécanisme  des 
réflexes  en  tenant  compte  des  influences  cosmiques, 
de  l'oricntalion,  de  la  «mise  à  la  terre»  ou  de 
l’isolement,  des  lumières  colorées,  du  court-circuit 
entre  les  moitiés  droite  et  gauche  du  corps,  enfin 
les  réflexes  employés  comme  détecteurs  d’énergie. 

Les  réflexes  chez  les  animaux.  —  M.  Roger  a 
fait  un  rapport  sur  les  réflexes  chez  les  animaux.  Il 
a  montré  que  la  projection  des  irritations  viscé¬ 
rales  se  fait  par  la  voie  du  vague  et  du  sympalhi- 

Le  diagnostic  étant  établi,  le  praticien  dispose  de 
moyens  efficaces  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez 
l’animal.  Il  peut  supprimer  la  douleur  par  des  pi¬ 
qûres  d’épingle  loco  dolenti,  conditionnant  une 
inhibition  de  choc  des  éléments  sympathiques,  qui' 
a  la  valeur  d’une  section  des  libres  conduisant  la 
douleur.  De  plus,  après  une  ou  plusieurs  séances, 
on  voit  disparaître  non  seulement  la  réflectivité 
sympathique  mais  encore  la  réflectivité  vagale,  ce 
qui  signifie  que  la  douleur  a  été  supprimée,  mais 
encore  que  l’individu  est  guéri  et  que  le  viscère 
a  repris  son  équilibre. 

Les  conceptions  modernes  sur  le  rôle  des  ré¬ 
flexes  dans  la  physiologie  de  la  circulation  et 
de  la  respiration.  —  M.  Léon  Binet  expose  ses 
recherches  expérimentales  qui  éclairent,  sous  un 
jour  nouveau,  le  mécanisme  de  ces  réflexes. 

Le  mécanisme  chronaxique  des  réflexes  nor¬ 
maux  et  pathologiques.  —  M.  Georges  Bourgui¬ 
gnon  expose  les  résultats  de  scs  recherches  sur  le 
mécanisme  chronaxique  des  réflexes  et  fait  ressor¬ 
tir  que,  d’une  région  à  la  région  voisine,  le  rap¬ 
port  des  chronaxies  est  toujours  1/2  à  1/3. 

Il  rappelle  qu’il  a  trouvé  dans  la  peau  de  l’homme 
normal  3  chronaxies  qui  sont  entre  elles  comme  les 
nombres  1,  6  et  10  et  qui  correspondent  à  3  sen¬ 
sations  :  de  choc,  de  fourmillement  et  de  chaleur. 

La  plus  petite  chronaxic  est  celle  qui  correspond 
à  la  sensation  de  choc  ;  la  plus  grande,  celle  qui 
correspond  à  la  sensation  de  brûlure. 

La  plus  petite  chronaxie  est,  dans  chaque  ré¬ 
gion,  égale  à  la  chronaxie  motrice  de  la  région  : 
c’est  la  loi  de  l’isochronisme  sensitivo-moteur  ré¬ 
gional,  j 


Prenant  alors  quelques  types  de  réflexes  cutanés 
et  tendineux  normaux,  il  montre  que  toujours  les 
muscles  qui  répondent  ont  la  même  chronaxie  que 
le  nerf  sensitif  excité.  On  peut  considérer  que  la 
loi  de  l’isochronisme  sensitivo-moteur  régional  est 
à  la  base  de  tous  les  réflexes. 

Quant  à  la  loi  de  la  généralisation  des  réflexes, 
elle  s’explique  par  le  rapport  1/2  à  1/3  des  chro¬ 
naxies  d’une  région  à  l’autre,  rapport  qui  empê¬ 
che  la  transmission  de  l’excitation  pour  les  exci¬ 
tations  faibles,  mais  la  permet  pour  les  excitations 
fortes. 

En  passant  à  l’étude  des  réflexes  pathologiques, 
l’auteur  démontre  que  la  loi  est  la  même  que  pour 
les  réflexes  normaux.  Mais  les  chronaxies  ayant 
varié,  il  disparaît  des  réflexes  normaux  et  il  en 
apparaît  d’anormaux. 

L’abolition  d’un  réflexe  résulte  de  la  disparition 
de  tout  iso-chronisme  sensitivo-moteur. 

L’apparition  d’un  réflexe  pathologique  résulte  de 
l’apparition  d’un  isochronisme  sensitivo-moteur 
anormal.  ‘ 

Etudiant  divers  réflexes  pathologiques  et  le  signe 
de  Babinski,  il  montre  que  l’apparition  d’un  réflexp 
pathologique,  qui  résulte  toujours  d’un  isochro¬ 
nisme  sensitivo-moteur  palhologique,  relève  de  3 
mécanismes  :  moteur-pur,  sensitivo-moteur,  sen¬ 
sitif  pur. 

Il  peut  même  y  avoir  des  réflexes  normaux  de 
forme,  un  réflexe  plantaire  en  fle.xion  par  exemple, 
mais  palhologiqiics  par  leur  mécanisme,  quand  la 
conservation  de  l'isochroni.sme  sensitivo-moteur  ré¬ 
sulte  d’une  variation  égale  cl  de  même  sens  de  la 
chronaxie  sensitive  et  de  la  chronaxie  motrice  en 
jeu  dans  le  réflexe. 

Cherchant  ensuite  à  s’expliquer  comment  il  se 
fait  que  les  lésions  pyramidales  renversent  le  rap¬ 
port  dès  fléchisseurs  et  des  extenseurs  à  la  jambe, 
l’auteur  montre  que  le  renversement  est  un  retour 
à  l’état  embryonnaire  qu’on  retrouve  chez  l’enfant 
tant  qu’il  ne  marche  pa.s. 

Passant  à  l’étude  de  quelques  mammifères,  il 
montre  qu’il  a  toujours  trouvé  le  réflexe  plantaire 
en  extension  chez  le  chat  et  le  lapin  et  que  ces  ani¬ 
maux  ont  à  la  jambe  un  rapport  de  chronaxie  de 
même  sens  que  chez  l’enfant  et  chez  l’homme  py¬ 
ramidal. 

L’auteur  conclut  que  l’étude  des  mécanismes 
chronaxiques  des  réflexes,  seule,  permet  de  donner 
à  un  réflexe  toute  sa  signification,  un  réflexe  pa¬ 
lhologique  donné,  comme  le  signe  de  Babinski, 
pouvant  reconnaître  différents  mécanismes  chro¬ 
naxiques. 

Cependant  la  loi  de  l’isochronisme  est  toujours 
respectée,  c’est-à-dire  que,  si  la  pathologie  modifie 
l’expression  des  l’ois  physiologiques,  les  lois  elles- 
mêmes  ne  sauraient  varier. 

Les  réüexes  chez  les  végétaux.  —  M.  J.  Du- 
frenoy.  Les  plantes  capables  de  réagir  par  des 
mouvements  de  parties  plus  ou  moins  éloignées  du 
point  d’excitation  possèdent  des  dispositifs  histo¬ 
logiquement  et  cytologiquement  différenciés.  Cet 
appareil  moteur  est  caractérisé,  entre  autrqj  parti¬ 
cularités,  par  l’existence  de  vacuoles  dont  le  con¬ 
tenu  cl  la  forme  se  modifient  considérablement  au 
cours  de  la  réponse  à  l’excitation.  Cette  réponse  ne 
correspond  qu’à  un  demi-circuit  réflexe  puisque 
l’excitation  se  transmet  directement  de  l’organe 
excité  à  l’organe  moteur  sans  intervention  d’un 
«  centre  ».  Cn.  GnoLLEr. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

23  Novembre  1932. 

Un  kyste  dentitère.  —  MM.  Bercher  et  Anton 
rapportent  l’observation  d’un  kyste  denlifère  dé¬ 
veloppé  aux  dépens  d’une  canine  permanente  in¬ 
cluse  cl  provoqué  par  la  canine  temporaire  incluse 
également. 

Epiphora  rebelle  guéri  par  un  traitement  den¬ 
taire  et  ostéite  névralgique  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  MM.  Lattes  et  Fanjaud  rapportent  un 
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cas  d’épiphora  rebelle  qui  guéril  après  résection 
apicale  et  curellnge  de  deux  incisives  inférieures. 
Le  malade  fit  une  ostéite  avec  douleurs  et  byper- 
tlierniie;  la  libération  du  nerf  dentaire  inférieur 
assura  la  guérison  rapide  et  définitive. 

Tumeur  à  myéloplaxes  développée  aux  dé¬ 
pens  .d’une  ûstule  d’origine  dentaire.  —  M 
Crocquefer  présente  une  observation  de  tumeur 
à  myéloplaxes  développée  à  l’orifice  d’une  fistule 
provoquée  par  une  prémolaire  mortifiée.  Il  pense 
que  la  tumeur  s’est  développée  aux  dépens  du  pé¬ 
rioste  irrité. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UP.OLOGIE 

19  Décembre  1932. 

Hématuries  au  cours  des  appendicites.  —  M. 
Heitz-Boyer  rappelle  quelques  observations  dans 
lesquelles  la  cause  de  l’hématurie  est  la  forme  toxi¬ 
que  du  syndrome  entéro-rénal. 

Présentation  de  pyélographie  chez  un  enfant 
de  4  ans.  —  Observation  de  M.  Viollet  rapportée 
par  M.  Fey  :  pyélographie  instrumentale  pour  hy¬ 
dronéphrose  qui  a  cédé  à  un  simple  cathétérisme. 
Le  rapporteur  ouvre  une  discussion  sur  les  indica¬ 
tions  et  les  accidents  des  urographies  intraveineu¬ 
ses.  Il  semble  que  celles-ci  peuvent  être  utilisées 
avec  avantage  chez  les  jeunes  enfants.  Chez  l’adulte, 
la  constante  d’Ambaid  trop  élevée  devrait  inter¬ 
dire  cette  épreuve. 

Deux  cas  de  néphrite  avec  œdèmes  et  modiû- 
cations  du  taux  des  protéines  du  plasma.  —  M. 
Wolfromm  expose  dans  le  détail  2  cas  de  néphrites 
graves  avec  oedèmes  et  syndromes  de  néphrose  li¬ 
poïdique;  le  premier  malade,  soumis  au  traitement 
thyroïdien  et  nu  régime  azoté,  succomba  assez  ra¬ 
pidement.  Le  deuxième  malade  sembla  bénéficier 
d’un  régime  hypoazoté,  car  peu  à  peu  l'insuffi¬ 
sance  rénale  diminua  et  il  y  eut  guérison. 

L’auteur  estime  qu’il  ne  faut  peut-être  pas  trop 
charger  en  protéines  le  sérum  de  ces  malades  et 
qu’il  eonvient  de  tenir  compte  surtout  de  l’insuf¬ 
fisance  rénale.  Mieux  vaut,  peut-être,  ménager  le 
rein  de  ces  malades  et  préférer  le  régime  hypoazoté 
au  régime  hyperazoté. 

Remarques  sur  la  chimiothérapie  intravei¬ 
neuse  dans  les  infections  urinaires.  —  M.  Bar- 
bellion  ét\idie  les  effets  de  la  gonacrine  dans  les 
affections  ù  colibacilles,  à  staphylocoques  et  à  go¬ 
nocoques.  Celle  médication  semble  surtout  indi¬ 
quée  dans  les  urétrites  suraiguës,  et  améliore  dans 
une  certaine  mesure  les  urétrites  postérieures. 

Volumineuse  hydronéphrose  simulant  un  kys¬ 
te  de  l’ovaire.  —  M.  Fey  :  très  grosse  hydroné¬ 
phrose  avec  rein  atrophié  ;  la  néphrectomie  fut 
pratiquée  par  voie  antérieure  par  le  D’’  Fruchaud 
qui  avait  pensé  à  un  kyste  de  l’ovaire. 

Calculs  vésiculaires  et  calculs  rénaux.  Pré¬ 
sentation  de  radiographies.  —  M.  Legueu  rap¬ 
pelle  qu’il  est  classique,  iwur  différencier  les  cal¬ 
culs  vésiculaires  des  calculs  rénaux,  de  prendre  une 
radiographie  de  profil.  Cependant,  il  vaut  encore 
mieux  se  fier  à  la  clinique  :  il  présente  une  image 
de  caleul  du  bassinet,  que  la  radiographie  de  pro¬ 
fil  situait  en  avant  de  la  colonne  vertébrale.  Fait 
particulier,  chez  ce  malade  atteint  de  pyonéphrose 
calculeuse,  on  sentait  le  calcul  à  travers  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen.  C’est  l’hisloire  clinique 
et  les  antécédents  qui  décidèrent  M.  Legueu,  mal¬ 
gré  la  radiographie,  à  intervenir  sur  le  rein  et  non 
sur  la  vésicule. 

Opération  de  Steinach.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  M.  Heitz-Boyer  se  trouve  satisfait  des 
résultats  obtenus  en  pratiquant  l’opération  de 
Steinach.  A  ce  sujet,  s’ouvre  une  discussion  sur  la 
possibilité  de  voir  survenir  des  épididymites  mal¬ 
gré  la  ligature  du  déférent.  En  fait,  il  s’agit  de 
cas  rares,  d’origine  lymphatique,  comme  le  pense 
M.  Lavenanl. 

Rooeb  Gaulieh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINÉ 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Décembre  1932. 

Infarctus  intestinal  d’origine  artérielle.  — 
MM.  Clavel  cl  Arnulf  ont  vu  évoluer,  chez  une 
femme  de  67  ans,  un  infarctus  intestinal  de  la  fin 
du  grêle  et  du  cæcum,  avec  sa  symplomalologic 
classique.  La  gravité  de  l’étal  général  était  telle 
qu’on  se  borna  à  une  laparotomie  exploratrice.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  valeur  pronostique  sombre 
du  symplôme  entérorragie  et  préscnicnl  une  arté¬ 
riographie  de  la  pièce  prélevée  à  l’autopsie,  qui 
leur  permet  d’affirmer  l’origine  artérielle  de  l’in¬ 
farctus. 

Dysurie  névropathique.  —  MM.  Dévie  et  Ch. 
Gauthier  présentent  un  malade  de  la  clinique  du 
prof.  Tixicr  atteint  de  troubles  vésico-urétraux  : 
fréquence,  petit  jet,  légère  incontinence,  pesanteur 
hypogastrique  que  l’interrogatoire  attribuait  tout 
d'abord  à  d’anciennes  blennorragies  ayant  amené 
un  rétrécissement.  Mais  le  faciès  déprimé  orienta 
du  côlé  du  système  nerveux  et  l’on  nota  alors  une 
psychasténie  très  nette.  L’examen  urétro-vésical 
lévéla  une  parfaite  perméabilité  do  l’urètre.  Par 
contre,  il  y  avait  une  déficience  manifeste  du 
pouvoir  contractile  de  la  vessie. 

De  cette  observation,  M.  Gauthier  rapproche 
des  cas  de  guerre  soupçonnés  très  souvent  de  simu¬ 
lation  :  c’étaient  presque  toujours  de  très  bons 
soldats,  éreintés  par  la  vie  des  tranchées,  qu’une 
longue  convalescence  guérissait  infiniment  mieux 
que  n’importe  quel  moyen  coercitif. 

—  M.  Phelip  signale  le  nombre  relativement 
élevé  de  traumatisés  de  guerre  qui  présentent  des 
troubles  mictionncls  liés  à  l’alcoolisme  cl  qui  ré¬ 
clament  des  indemnisations. 

Maladie  d’Addison  et  tuberculose  bilatérale 
et  localisée  des  surrénales.  —  M.  Bonnamour 
et  M““  Vansteenherghe  ont  vu  évoluer,  chez  un 
sujet  à  antécédents  tuberculeux  héréditaires  multi¬ 
ples,  une  maladie  d’Addison  typique.  Le  traitement 
opothérapique  amena  une  amélioration  rapide,  des 
poussées  successives  rétrocédèrent  également  sous 
l’influence  de  celle  thérapeutique.  Puis,  brusque¬ 
ment,  les  extraits  glandulaires  et  d’adrénaline  res¬ 
tèrent  sans  effet  sur  une  dernière  rechute.  L’autop¬ 
sie  montra  des  surrénales  entièrement  détruites 
par  le  processus  bacillaire,  vérifié  par  l’histologie, 
mais  il  n’existait  aucune  autre  localisation  tuber¬ 
culeuse;  il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  stricte¬ 
ment  surrénale,  cl  le  Irailcmcnl  semble  avoir  eu 
une  action  efficace  tant  qu’il  a  subsisté  un  frag¬ 
ment,  si  minime  soit-il,  de  glande  saine.  Cette 
action  fut  rapide  et  très  nette,  comparable  à  celle 
de  l’insuline  dans  le  diabète. 

IL  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Décembre  1932. 

Un  cas  de  rétrécissement  congénital  de 
l’isthme  de  l’aorte  avec  possibilité  d’une  com¬ 
munication  interventriculaire  associée.  —  MM. 
F.  Meersseman,  J.  Bergondi  et  André  présentent 
un  malade  réunissant  les  signes  classiques  de  la  sté¬ 
nose  isthmique  (souffle  systolique  à  maximum  dor¬ 
sal,  hyperpulsalililé  des  vaisseaux  de  la  moitié  su¬ 
périeure  du  corps  contrastant  avec  l’écrasement  des 
pouls  fémoraux,  différence  tensionnelle  considéra¬ 
ble  entre  les  membres  supérieurs  et  inférieurs),  chez 
qui  l’existence  d’un  souffle  léger  xiphoïdien  à  pro¬ 
pagation  transversale  permet  d’envisager  par  ail¬ 
leurs  la  possibilité  d’une  communication  interven¬ 
triculaire  associée.  Il  s’agit  là  d’une  éventualité 
considérée  classiquement  comme  relativement  fré-, 
quente  dans  la  sténose  isthmique. du  type  du  nou¬ 


veau-né,  mais  qui  paraît  moins  fréquente  dans  la 
sténose  du  type  de  l’adulte. 

Un  cas  de  rétrécissement  pulmonaire  pur 
sans  modiücations  radiologiques  des  cavités 
drôites.  —  MM.  F.  Meersseman,  J.  Bergondi  et 
André  présentent  un  second  malade  chez  qui 
l’existence  d’un  souffle  systolique  du  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  gauche  propagé  vers  la  clavicule  et 
dans  le  dos,  accompagné  d’un  Ihrill  systolique,  et 
associé  à  une  saillie  exagérée  de  l’arc  moyen  gau¬ 
che  visible  à  l’examen  radiologique,  permet  de  po¬ 
ser  le  diagnostic  de  rétrécissement  pulmonaire.  11 
n’existe  ni  troubles  fonctionnels,  ni  cyanose,  ni  mo¬ 
difications  radiologiques  des  cavités  droites.  Celte 
absence  de  réaction  du  cœur  droit,  quoique  excep¬ 
tionnelle,  a  déjà  été  notée  dans  quelques  observa¬ 
tions.  Jointe  à  la  parfaite  tolérance,  elle  permet 
de  penser  qu’il  s’agit,  dans  les  cas  de  cet  ordre, 
d’une  sténose  particulièrement  -jjeu  serrée. 

Cardiopathie  congénitale  comportant  un  ré¬ 
trécissement  de  l’artère  pulmonaire  sans  mo¬ 
difications  radiologiques  des  cavités  droites. 
—  MM.  A.  Dumas  et  P.  Josserand,  à  l’occasion  de 
la  présentation  d’une  malade  alleinte  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire,  insistent  sur  le  fait 
suivant:  l’absence  d’élargissement  des  diamètres  à 
la  radiographie,  si  elle  implique  l’absence  de  dila¬ 
tation,  n'implique  peut-être  pas  forcément  l’absence 
d'hypertrophie.  Pour  eux,  l’angle  de  disparition 
de  la  pointe  et  les  modifications  de  l'indice  de  pro¬ 
fondeur  ont  ici  plus  d'importance  que  la  mensura¬ 
tion  des  diamètres  du  cœur. 

Syndrome  syringomyélique  avec  lésions  sy¬ 
philitiques  osseuses  et  splénohépatiques.  — 
■MM.  J.  Froment,  Japiot  et  A.  Chapuy  présentent 
un  malade  atteint  de  lésions  complexes  nerveuses, 
osseuses  et  spléno-hépa tiques.  II. est  atteint  en  par¬ 
ticulier  d’une  atrophie  musculaire  d’une  main  avec 
Ihcrmo-ancsihésie  et  cicatrice  de  panaris  qui  fut  in¬ 
dolore.  Ces  lésions,  qui  se  sont  insfallécs  en  trois 
mois,  il  y  a  vingt  ans,  n’ont  pas  évolué.  L'absence 
d’évolution,  le  caractère  incomplet  du  syndrome 
syringomyélique  (pas  d’analgésie  caractérisée  actuel¬ 
lement,  pas  de  troubles  nets  des  réflectivités  sym¬ 
pathiques)  incitent  à  le  rattacher  non  jias  à  une 
syringomyélie  vraie  mais  bien  à  une  lésion  de  la 
région  qui  est  le  siège  d’élection  de  la  syringomyé- 
lic  (région  péri-épendymaire  et  corne  antérieure) 
des  territoires  C-’-C®.  Les  lésions  spléno-hépaliques 
qui  y  sont  associées  ainsi  que  le  caractère  positif  de 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann  conduisent  à 
l’idée  que  la  lésion  nerveuse  sus-mentionnée  n’est 
que  la  séquelle  d’uift  lésion  artérielle  ancienne  de 
nature  syphilitique.  Celte  observation  constitue 
d’ailleurs,  surtout  scmblc-l-il  au  membre  supérieur, 
une  forme  rare  de  l’atrophie  musculaire  syphili¬ 
tique. 

Sur  Putilisation  clinique  des  ondes  hertzien¬ 
nes  courtes.  —  MM.  Cluzot  et  Ponthus.  Si  l’on 
ajoute  aux  générateurs  d’ondes  hertziennes  courtes 
un  redresseur  de  h, aille  fréquence,  on  obtient  un 
courant  polarisé  de  très  haute  fréquence,  doué  d’une 
action  cxcilo-molrice,  qui  se  traduit  par  des  se¬ 
cousses  isolées  ou  par  de  la  tétanisation  musculaire 
suivant  l’intensité  et  la  durée  do  passage  de  ce  cou¬ 
rant.  Aussi,  peut-on  facilement  compléter  un  poste 
à  ondes  courtes,  destiné  à  rélcclropyrexic,  de  ma¬ 
nière  à  l’utiliser  en  outre  pour  l'électrodiagnostic 
et  pour  l’électrolhérapie.  En  électrodiagnostic,  l'in¬ 
tensité  liminaire  pour  les  secousses  et  pour  la  téta¬ 
nisation,  la  qualité  do  ces  réactions  musculaires 
permettent  de  caractériser  par  c.xcmple  l’état  de  dé¬ 
générescence  neuro-musculaire,  tandis  qu’en  théra¬ 
peutique,  les  secousses  et  la  tétanisation  rythmée 
permettent  de  lutter  contre  l’atrophie  musculaire 
et  d'aider  à  la  récupération  fonctionnelle. 

Deux  observations  de  tumeurs  de  la  poche  de 
Rathke.  —  MM.  Lépine,  Wertheimer,  Dechau- 
me,  Christy  cl  Jarricot  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  craniopharyngiome  sans  calcifications  jux- 
la-sellaires  et  où  la  ventriculographic  permit  de 
préciser  le  diagnostic.  Le  malade  présenté  fut  opéré 
en  Juin  1932  d’une  tumeur  de  la  poche  de  Rathke. 

11  avait  une  hémianopsie  latérale  homonyme  eu 
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quadrant  siipériour  qui  pcrmctlnit  d’affirmer  l’at- 
loiiilc  du  lobe  temporal  par  un  prolongement  lalé- 

Cn.  Mermet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

16  Novembre  1932. 

Acromégalie  avec  diabète  transitoire  guéri 
par  l’insuline.  Association  avec  un  syndrome 
de  Raynaud.  —  MM.  Henri  Roger,  Charles 
Mattel  et  Jean  Oddo.  Présentation  d’un  malade 
de  33  ans  dont  l’acromégalie  est  suivie  depuis  une 
dizaine  d’année:  taille  1  m.  90,  poids  130  kilogr., 
faciès  et  c.xlrémilés  typiques;  énorme  agrandisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique,  scotome  hémiopique  droit 
fl  l’oeil  droit,  scotome  quadrant  supéro-externe  gau¬ 
che  de  l’œil  gauche,  début  d’atrophie  papillaire. 
Cette  évolution  s’est  compliquée  il  y  a  quelques 
mois  d’un  diabète  avec  polyurie  (5  litres  500),  gly¬ 
cosurie  do  275  gr.,  acétonurie  de  0,85  par  vingt- 
quatre  heures,  glycémie  de  4  gr.  80.  Un  régime  et 
un  traitement  par  60  unités  d’insuline  ont  fait  dis¬ 
paraître  ce  diabète  en  deux  mois  et  demi  ;  la  glycé¬ 
mie  est  redevenue  normale  et  reste  normale  malgré 
l’absoncc  de  régime.  A  noter,  en  outre,  l’existence 
de  syncope  locale  des  extrémités. 

Kala-azar  autochtone  de  l’adulte;  traitement 
stibié;  guérison.  —  MM.  P.  Sépet,  M.  Legrand 
et  J.-E.  Paillas  pi-ésentcnt  un  homme  do  19  ans 
atteint  de  leishmaniose  viscérale,  qui,  après  avoir 
été  traité  par  du  stibyal,  a  vu  sa  rate  passer  d’un 
volume  énorme  (20  cm-13  cm.)  à  des  dimensions 
normales,  son  poids  augmenter  de  plus  de  12  ki¬ 
logr.,  en  même  temps  que  se  négativaicnl  les  tests 
biologiques.  Ce  cas  est  intéressant  car  il  est  survenu 
chez  un  malade  né  à  Marseille  et  ne  l’ayant  jamais 
quitté;  11  a  débuté  par  d’importantes  adénopathies 
cervicales.  Par  ailleurs,  les  auteurs  insistent  sur 
les  résultats  remarquables  du  traitement  médical  ; 
ils  pensent  que  la  splénoclomie  doit  être  formelle¬ 
ment  contre-indiquée. 

—  M.  Cassoute  fait  rcmaïqucr  que  le  malade 
qui  vient  d’être  présenté  n’est  pas  un  adulte,  mais 
plutôt  un  adolescent  de  19  ans,  à  l’aspect  encore 
assez  infantile.  Dans  la  plupart  des  cas  publiés 
comme  kala-azar  de  l’adulte,  il  s’agissait  presque 
toujours  de  très  jeunes  gens. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et 
malformations  thoraciques.  —  MM.  Combes  et 
Audier  présentent  un  enfant  de  6  ans  atteint  de 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  sans  cyanose 
et  dont  le  thorax  présente  deux  dépressions  latérales 
symétriques.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  sémiologique 
de  ce  syndrome  décrit  par  Apert  et  rappellent  que 
de  telles  malformations  peuvent  accompagner  d’au¬ 
tres  lésions  congénitales  du  cœur. 

Maladie  mitrale  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  J.  Turriès  et  Gaillard  présentent  une  ma- 
ladfc  syphilitique  ancienne,  qui,  sans  avoir  jamais 
présenté  auparavant  do  signes  fonctionnels  ou  phy¬ 
siques  de  lésion  cardiaque,  fil  rapidement  des  acci¬ 
dents  d’hyposystolie  en  même  temps  que  l’examen 
décelait  une  maladie  mitrale  à  installation  progres¬ 
sive.  Inefficacité  du  traitement  tonicardiaque.  Efü- 
cacilé  remaïquable  et  rapide  du  cyanure  de  mer¬ 
cure  qui  lit  disparaître,  à  lui  seul,  en  ])ou  de  temps, 
l'hyposyslolic  et  presque  loUilemcnl  le  souffle  mi¬ 
tral,  ne  lais.sanl  persister  que  les  signes  du  sténose. 
Aucune  maladie  infectieuse  ou  rhnmatiamalc  anté¬ 
rieure. 

A  propos  des  réactions  méningées  mélito- 
cocciques;  un  nouveau  cas  de  méningo-radicu- 
lite  dorso-lombaire  associée  à  des  spasmes  vas¬ 
culaires  cérébraux.  —  MM.  Henri  Roger,  Yves 
Poursines  et  Maurice  Recordier.  Paraplégie  flas¬ 
que  avec  grosse  réaction  albumino-cylologique  (140 
lymphos),  3  gr.  80  d’albumine  cl  xanthochromie 


du  liquide  céphalo-rachidien  survenue  près  d’un 
an  après  une  mélitococcie  classique,  mais  précédée 
depuis  de  longs  mois,  d’une  part  de  lombalgie  avec 
douleurs  lombo-abdominales,  d’autre  part  do  cé¬ 
phalée  avec  vertiges,  vomissements,  diplopie  tran¬ 
sitoire  et  d’un  épisode  d’hémiparésie  droite  avec 
aphasie  <le  trente-six  heures  de  durée.  Radiogra¬ 
phie  :  légère  ostéopérioslite  au  niveau  <lcs  apophy¬ 
ses  articulaires  de  Dxu.  Séro  de  Wright  actuelle¬ 
ment  négatif  mais  intradermo-réaction  à  la  méli- 
line  positive.  Les  auteurs  rappellent  l’importance 
cl  la  fréquence  des  réactions  méningées  au  cours 
des  localisations  nerveuses  de  la  mélitococcie. 

Néphrose  lipoïdique.  —  MM.  J.  Berthier,  Du- 
mon  et  Palluel  relatent  l’observation  d’un  jeune 
Roumain  de  16  ans,  présentant  de  volumineux  œdè¬ 
mes,  plus  spécialement  marqués,  aux  périodes  de 
régression,  aux  membres  inférieurs,  aux  mains  et 
au  visage  avec  albuminurie  variant  de  5  à  25  gr. 
sans  cylindrurie,  ni  azotémie.  Oholeslérinémie  in¬ 
variablement  à  3  gr.  50.  Inversion  du-  rapport  sé- 
rine-globinc  qui  a  atteint  0,39.  Il  n’a  pas  été  cons¬ 
taté  do  corps  réfringents  dans  les  urines.  Pendant 
trente-quatre  mois,  les  signes  cliniques,  urinaires 
ou  humoraux  n’ont  présenté  que  de  iégères  varia¬ 
tions  quantitatives.  La  chlorémie  s’est  maintenue 
notablement  fixe  à  5  gr.  20  et  aucun  trouble  de 
l’éliminalion  chlorée  n’a  pu  être  mis  en  évidence, 
par  les  épreuves  habituelles. 

Le  père  de  ce  malade  est  mort  jeune,  albuminu¬ 
rique  et  oedémateux;  par  ailleurs,  il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  de  déceler  l’étiologie  de  cet  état.  Ni  syphilis, 
ni  tuberculose  (plusieurs  inoculations  des  urines 
négatives).  Il  est  ù  noter  aussi  chez  ce  malade  l’in¬ 
tolérance  totale  au  régime  albumineux  faisant  im¬ 
médiatement  augmenter  œdèmes  et  albumine  et 
l'inaclion  complète  du  traitement  thyroïdien. 

Mort  subite  au  cours  d’une  fièvre  exanthé¬ 
matique.  —  M.  Ch.  Aillaud.  Mort  subito  vers 
le  vingt-huitième  jour  d’une  fièvre  exanthématique 
grave  au  début,  mais  ayant  évolué  ensuite  normale¬ 
ment.  Ce  malade  n’avait  aucune  lare.  Son  appareil 
circulatoire  en  particulier  était  normal. 

30  Novembre  1932. 

Ascite  au  cours  de  la  mélitococcie.  —  M.  J. 
Jullien  (Joyeuse).  Observation  de  deux  cas  d’as¬ 
cite  récidivante  que  l’auteur  rattache  ù  la  mélilo- 
coccie. 

Fièvre  exanthématique  avec  hémorragie  in¬ 
testinale  au  sixième  jour  de  la  maladie  chez 
un  tuberculeu»  pulmonaire.  —  MM.  Ch.  Mattéi 
cl  L.  Montagard.  Observation  d’un  homme  de  42 
ans,  éthylique,  tuberculeux  pulmonaire  bilatéral, 
habitant  la  banlieue  est  de  Marseille,  qui  a  présenté 
au  sixième  jour  d’une  fièvre  exanthématique  grave 
avec  hyperthermie  marquée,  hépatomégalie  et  dé¬ 
lire,  une  très  abondante  hémorragie  intestinale. 
Dans  la  suite,  malgré  une  albuminurie  importante 
et  un  mouvais  étal  général,  défervescence  rapide, 
retour  du  malade  à  la  santé  sans  aucune  manifes¬ 
tation  évolutive  de  ses  lésions  tuberculeuses  qui 
étaient  torpides.  ' 

Celte  observation  qui  rapporte  le  troisième  cas 
connu  d’hémorragie  intestinale  au  cours  de  la  fiè¬ 
vre  exanthématique  peut  servir  à  confirmer  la  no¬ 
tion  de  bénignité  habituelle  de  la  maladie.  Elle 
peut  montrer  aussi  que  la  fièvre  exanthématique 
n’aggraverait  pas  les  lésions  bacillaires.  Elle  ne 
laisserait  donc  pas  derrière  elle  celte  anergie  dan¬ 
gereuse  pour  l’avenir  des  tuberculeux  qui  succède 
si  souvent  au  typhus,  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la 
mélitococcie. 

—  M.  Jean  Piéri.  Bien  que  la  formule  sanguine 
cl  les  troubles  de  la  coagulation  sanguine  ne  fassent 
pas  partie  du  syndrome  habituel  de  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse,  les  recherches  doivent  être  poussées  plus 
loin  cl  surtout  dans  les  formes  hémogéniques 
comme  celle  qui  vient  d’être  signalée.  D’autre  part, 
la  fièvre  boutonneuse  reste  une  maladie  habituel¬ 


lement  bénigne,  mais  il  y  a  des  cas  graves  cl, 
même,  mortels. 

Pouvoir  préventif  et  curatif  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  vis-à-vis  des  paralysies  tardives. 
—  M.  Paul  Giraud.  De  l’c.vamen  de  16  obser¬ 
vations  de  paralysies  diphtériques,  il  ressort  que  le 
sérum  n’a  pas  perdu  ses  propriétés  préventives  vis- 
à-vis  de  ces  accidents.  Dans  tous  les  cas,  la  séro¬ 
thérapie  initiale  a  été  nulle  ou  insuffisante  et  sur¬ 
tout  tardive  ;  dans  les  2  cas  mortels  en  particu¬ 
lier,  il  faut  noter  la  faiblesse  de  la  dose  initiale, 

10  cmc.  Par  contre,  vis-à-vis  des  paralysies  confir¬ 
mées,  le  sérum  ne  s’csl  pas  montré  très  actif  et  les 
accidents- ont  évolué  de  façon  à  peu  près  identique 
dans  les  cas  où  la  sérothérapie  curative  n’a  pas  été 
instituée. 

Ces  résultats  viennent  à  l’appui  des  recherches 
expérimentales  de  Ramon  et  Debré  et  doivent  inci¬ 
ter  à  appliquer  le  sérum  à  dose  forte  et  surtout  de 
façon  précoce. 

■  —  M.  Cassoute,  du  point  de  vue  pratique,  esti¬ 
me  qu’il  faut  traiter  les  paralysies  diphtériques  par 
la  sérothérapie.  On  assiste,  en  clinique,  à  une 
rétrocession  plus  rapide  des  paralysies  diphté¬ 
riques,  principalement  dans  les  cas  où  la  diph¬ 
térie  ayant  passé  inaperçue,  aucun  traitement 
sérolhérapique  n’a  été  fait  ultérieurement.  Malheu¬ 
reusement,  les  praticiens  se  heurtent  trop  souvent 
aux  appréhensions  des  familles  qui  non  seulement 
ne  sont  pas  convaincues  de  l’efficacité  du  sérum, 
mais,  au  contraire,  le  considèrent  comme  malfaisant 
dt  provocateur  de  la  paralysie  diphtérique. 

—  M.  Roger  reste,  malgré  les  travaux  expéri- 
nrcnlaux,  fidèle  à  la  sérothérapie  antidiphtérique 
dans  le  traitement  des  paralysies.  11  a  l’impres¬ 
sion  que  celle  sérothérapie  a  une  action  efficace 
si  elle  est  faite  dès  le  début  des  troubles.  Il  croit 
que,  du  moins  chez  l’adolescent  cl  chez  l’adulte, 
la  polynévrite  dure  plus  d’un  mois  cl  demi,  et  sou¬ 
vent  trois  à  quatre  mois. 

—  M.  Farnarier  demande  si,  au  cas  fréquent 
dans  la  pratique  ophtalmologique,  de  paralysie  oen- 
lo-molrice  ou  plus  souvent  accommodative  survenant 
à  la  suite  d’une  diphtérie  méconnue  et  par  consé¬ 
quent  non  traitée,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  instituer 
la  sérothérapie  pour  agir  éventuellement  sur  la  pa¬ 
ralysie  déjà  constituée,  et  surtout  pour  prévenir 
l’apparition  d’autres  complications. 

—  M.  Poinso  insiste  sur  la  fréquence  actuelle 
des  paralysies  diphtériques,  sur  Dévolution  assez 
rapide  vers  la  guérison  dans  la  plupart  des  cas.  Il 
pense  que  la  concentration  actuelle  du  sérum  à 
10.000  unités  n’est  pas  nettement  supérieure,  dans 
le  service  de  la  diphtérie,  à  celle  que  l’on  faisait 

11  y  a  quelques  mois  (3,000  unités). 

—  M.  Trastour  en  appelle  aux  souvenirs  des 
confrères  âgés  pour  leur  demander  s’ils  n’ont  pas 
l’impression  que  les  cas  de  diphtérie  grave  sont 
plus  fréquents  actuellement  qu’aulrefois.  tes  dis¬ 
cussions  nombreuses  qui  se  sont  élevées  du  reste 
ces  dernières  années  dans  les  sociétés  médicales  ont 
eu  comme  conclusion  qu’il  y  avait  avantage  à  em¬ 
ployer  le  sérum  do  bonne  heure  et  à  fortes  doses. 

,  —  M.  Hauger.  U  serait  intéressant  de  recher¬ 
cher  les  travaux  anciens  publiés  sur  le  traitement 
des  paralysies  diphtériques  par  le  sérum. 

—  M.  Ch.  Mattéi  indique  qu’il  y  a  certaine¬ 
ment  à  Marseille  sans  doute  à  cause  de  l’accrois¬ 
sement  de  la  population  une  augmentation  du 
nombre  des  diphtéries  et  plus  de  diphtéries  graves 
que  par  le  passé. 

Sur  la  proposition  du  professeur  Ch.  Mattéi,  la 
Société  de  Médecine  de  Alarseille  affirme  l’innocuité 
de  la  sérothérapie  antidiphtérique  élément  essen¬ 
tiel  de  la  lutte  contre  la  diphtérie  et  seul  moyen 
d’éviter,  s’il  est  employé  en  temps  utile  et  à  dose 
massive,  les  diphtéries  graves.  Elle  émet  le  vœu 
pour  faciliter  l’acte  thérapeutique  par  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  de  voir  présenter  au  public  le  sérum 
môme  concentré  en  flocons  do  30  cmc  qui  apporte¬ 
rait  ainsi  sous  une  forme  simple  les  doses  néces¬ 
saires  au  succès  Ihér.apeulique.  J.  Berthiez. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


La  science  moderne  n’exisle  que  par  une  évolution  continuelle  ;  aussi  La  Presse  Médicale  s’est  donné  comme  lâche  d’apporter,  sans  cesse,  des 
améliora! 'On-i  capables  de  la  rendre  plus  digne  de  la  confiance  que  ses  nombreux  lecteurs,  et  en  particulier  les  praticiens,  lui  témoignent.  Pour  les 
praticiens,  elle  a  publié  ses  Noies  de  médecine  pratique  fixant  les  points  nouveaux  de  la  thérapeutique  tournalière,  ses  Petites  Clini(iues  résumant  l’expé¬ 
rience  de  médecins  qualifiés.  Poursuivant  le  même  but,  La  Presse  Médicale  publiera,  deux  fois  par  mois,. des  Notes  pratiques  de  séméiologie,  conden¬ 
sant  d’une  façon  très  brève  et  très  complète  les  éléments  qui  permettent,  en  présence  des  symptômes  accusés  par  un  malade,  d’arriver  à  un  diagnoslie 
aussi  rapide  cl  aussi  complet  que  possible.  Ces  notes  seront  écrites  par  des  spécialistes  expérimentés  sur  chaque  branche  de  la  médecine  ;  mais  elles. 
seront  pensées  et  mûries  pour  s'adapter  entièrement  à  la  mcnlalilé  du  praticien  dont  elles  veulent  faciliter  la  lâche.  Nous  sommes  convaincus  qu’elles 
lui  seront  précieuses,  de  même  que  nous  sommes  sûrs  que  les  étudiants  s’en  serviront  utilement  pour  la  préparation  des  examens  et  des  concours. 


No  1 

Séméiologie  dentaire 

(Anomalies.) 


1“  Le  médecin  qui  poursuit  une  enquête  étio¬ 
logique  trouvera  souvent  des  renseignements 
utiles  dans  l'examen  de  la  denture  de  son  mala¬ 
de,  en  y  découvrant  des  anomalies. 

2“  Il  pouria,  après  de  judicieuses  discrimina¬ 
tions,  se  faire  une  opinion  sur  la  calciflcalion 
de  son  palicnt,  en  recherchant  les  lésions  acqui¬ 
ses  des  dents. 

3“  Il  sera  souvent  consul  lé  pour  des  accidents 
douloureux  d'origine  dentaire. 

40  Ou  pour  des  désordres  atvéolo-dentaires  (la 
pyorrhée). 

50  Lnfin,  il  aura  à  intervenir  dans  le  débat  des 
infections  focates. 

1“  Pour  l’élude  des  anomalies  d’éruption  den¬ 
taire,  nous  procéderons  par  l’interrogatoire  et 
par  l’examen. 

L’interrogatoire  nous  révélera  la  date  et  l’or¬ 
dre  de  V éruption  dentaire.  Nous  nous  rappelle¬ 
rons  que  la  première  dent  temporaire  apparaît 
vers  le  0°  mois  et  que  les  autres  dents  naissent 
au  rythme  schématique  d’une  par  mois,  dans 
l’ordre  suivant  ;  incisives  centrales  inléiieures, 
puis  supérieures,  incisives  latérales  supérieures, 
puis  inférieures,  molaires  et  canines.  Vers  6  ans, 
sortent  les  premières  molaires.  Ensuite,  les  dents 
temporaires  font  leur  chute  pour  être  remplacées 
par  les  dents  permanentes.  Cette  période  évo¬ 
lutive  dure  jusqu’à  douze  ans  environ.  Elle  in¬ 
téresse  successivement  les  incisives,  les  molaires 
de  lait,  les  canines.  Vers  12  ans,  prennent  place 
les  deuxièmes  grosses  molaires  et  la  denture 
se  complète  avec  les  dents  de  sagesse. 

L’éruption  dentaire  chez  un  certain  nombre 
d’enfants  ne  répond  pas  5  ce  tableau  chronolo¬ 
gique.  Elle  est  retardée  ou  avancée.  A  noter  qu’à 
une  éruption  précoce  ou  tardive  des  dents  tem¬ 
poraires,  correspond  le  plus  généralement  une 
éruption  identiquement  avancée  ou  reculée  des 
dents  permanentes.  Nous  ne  devons  attacher 
d’importance  qu’à  des  écarts  de  date  considéra¬ 
bles.  Ajoutons  que,  dans  ces  cas,  l’ordre  d’ap¬ 
parition  est  lui-même  souvent  bouleversé. 

L’éruption  tardive  est  plus  fréquente  que  l’é¬ 
ruption  précoce.  Ces  perturbations  attirent  l’at¬ 
tention  sur  la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme, 
un  trouble  dans  le.  fonctionnement  du  corps 
thyroide,  peut-être  du  thymus. 

L’inspection  de  la  bouche  permet  de  dépister 
le.s  DYSTROPHIES  DENTAIRES  qui  sout  les  témoins 
d’une  alleinle  du  germe  dentaire. 

Nous  pourrons  découvrir  : 

a)  Des  dystrophies  totales  lorsque  le  germe  a 
été  frappé  dans  sa  totalité. 

b)  Des  dystrophies  partielles,  des  érosions,  ci¬ 
catrices  intéressant  une  petite  surface  de  la  cou¬ 
ronne  dentaire;  associées  parfois  à  des  dystro¬ 
phies  tokalss  pour  constituer  des  anomalies  com¬ 
plexes. 


A.  —  Les  dystrophies  totales  se  traduisent;  1“ 
par  l’absence  de  certaines  dents  ou  la  présence 
de  dents  supplémentaires;  2°  par  des  modifica¬ 
tions  dans  les  dimensions  des  dents;  3°  ou  par 
des  modifications  morphologiques. 

1“  Les  dents  surnuméraires  sont  plus  fréquen- 


Fig.  1.  —  Erosions  cunéiformes. 

tes  à  la  mâchoire  supérieure  qu’à  la  mêchoire 
inférieure,  au  niveau  de  la  denture  permanente 
que  provisoire.  Ces  dents  surnuméraires  ap¬ 
paraissent  en  même  temps  que  les  dents  nor- 


Fig.  2.  —  Erosions  linéaires. 

males,  ou  plus  tardivement,  faisant  croire  à 
une  troisième  deiilitiou.  Elles  figurent  sur  l’ar¬ 
cade  ou  hors  d’elle.  Elles  sont  de  forme  nor¬ 
male  ou  se  présentent  sous  l’aspect  de  dents  co¬ 
lloïdes,  à  tubercules  ou  infundibuliformes. 


Fig.  3.  —  Erosions  en  nappe. 


L’absence  de  dents  porte  surtout  sur  l’incisive 
latérale  supérieure,  la  dent  de  sagesse,  la 
deuxième  prémolaire  inférieure,  l’incisive  cen¬ 
trale  inférieure.  Lorsqu’une  dont  manque  sur 
l’arcade  ou  lorsque  l’on  trouve  à  sa  place  une 


Fig.  4.  —  A)  Erosions  des  c.anincs;  B)  Erosions  des 
molaires. 

dent  de  lait  persistante,  il  faut  vérifier  à  la  ra¬ 
diographie  si  le  germe  de  la  dent  absente  n’est 
pas  inclus  dans  le  maxillaire,  comme  il  ar¬ 
rive  si  fréquemment  pour  les  canines  supé¬ 
rieures  et  les  dents  de  sagesse  inférieures  Cette 
absence  ne  porte  en  général  que  sur  une  dent. 


parfois  sur  plusieurs  (oligodontie).  Les  cas  d’aua- 
dontie  sont  exceptionnels  et  coexistent  d’ordi¬ 
naire  avec  des  troubles  des  autres  productions 
épithéliales  (anomalies  des  ongles,  des  glandes 
sudori pares  et  sébacées,  développement  anormal 
du  cristallin  cl  des  cheveux,  hypofonctionne¬ 
ment  des  glandes  salivaires  et  lacrymales). 

2°  D’autres  fois,  nous  serons  frappés  par  les 

MODIFICATIONS  DE  VOLUME  DES  DENTS. 

Celles-ci  sont  parfois  naines,  soit  qu’elles  con¬ 
servent  leur  forme  et  se  présentent  comme  des 
miniatures  de  dents,  soit  qu’elles  acquièrent  un 
autre  galbe;  nolammciil  les  incisives  aban¬ 
donnent  leur  forme  de  spatule  pour  devenir  co¬ 
lloïdes.  Ces  dents  sont  rarement  de  bonne  qua¬ 
lité  et  leur  éruption  répond  exceptionnellement 
à  la  formule  classique. 

Les  dents  géantes,  de  forme  normale  ou  avec 
des  tubercules  accentués,  sont  plus  rares.  Ce  gi¬ 
gantisme  est  surtout  noté  pour  les  incisives  su¬ 
périeures  et  les  canines. 

3“  La  MORi'%if)ciE  DENTAIRE  cst  pai'fois  trou¬ 
blée.  Les  dents  sont  déviées  de  leur  type  habi¬ 
tuel.  Elles  rappellent  les  dents  de  poisson  ou  se 
présentent  corujjm  des  dénis  étroites,  effilées,-  en 
louche  de  pian^:||i  .lorducs  sur  leur  axe.  Cer¬ 
taines  sont  '  amorphes  (dents  en 

cheville,  en  corne,  ijjSêl^ornc,  polyluberculeu- 
ses). 

Toutes  ces  dystrophies  totales  sont  en  rajiporl 
avec  :  a)  des  manifestations  héréditaires,  souvent 
à  allure  familiale;  b)  des  troubles  endocriniens; 

c)  ou  avec  une  loxi-infeclion  •  chronique,  pro¬ 
fonde,  tenace.  Nous  retrouvons  ici  parmi  les  in¬ 
fections  causales  :  la  syphilis  héréditaire,  la  tu¬ 
berculose,  la  bronchopneumonie  prolongée,  les 
infections  cutanées  durables  (pyodcrmiles  à  ré¬ 
pétition,  suppuration  d’une  surface  eczéma¬ 
teuse);  parmi  les  intoxications  :  les  alimenta¬ 
tions  défectueuses,  carencées,  les  troubles  diges¬ 
tifs  prolongés,  les  lésions  congénitales  précoces 
du  rein. 

B.  Beaucoup  plirs  im])orlanles  et  plus  fréquen¬ 
tes  sont  LES  ANOMALIES  DE  siRucTURE,  qualifiées 
d’érosions,  d’hypoplasies. 

Elles  existent,  sur  une  dent  de  bonne  confor¬ 
mation  (dystrophies  partielles)  ou  sur  une  dent 
déformée  (dystrophies  complexes).  Ajoutons  à 
ce  chapitre  l’élude  des  tubercules  supplémen¬ 
taires. 

1°  Les  érosions  simples  sont  tantôt  coronaires, 
tantôt  cuspidicnnes. 

Les  érosions  coronaires  sont  ; 

a)  cupuliformes,  à  fond  jaunâtre  ou  brunâtre; 

b)  linéaires,  sous  forme  de  sillons  plus  ou 
moins  profonds; 

c)  en  nappe,  la  couronne  est  raboteuse,  iné¬ 
gale,  semée  de  saillies  et  de  dépressions;  c’est,  à 
son  degré  ultime,  la  dent  en  gûleau  de  miel  de 
Tomes. 

Les  érosions  cuspidicnnes  sont  caractérisées  : 

a)  au  niveau  des  molaires,  par  une  surface  tri¬ 
turante  jaunâtre  ou  brun  sale,  à  structure  tour- 
mcnt'éo  et  irrégulière; 
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b)  au  niveau  des  incisives,  paf  un  bord  tri- 
luranl,  lainiuû  ou  ôlimd; 

c)  au  niveau  de  la  canine,  par  un  aspect  en 
clou  de  girofle  (un  cône  érodé,  exigu  sort  de  la 
])arlic  inférieure  de  la  couronne). 

Nous  rapprocherons  do  ces  érosions  ;  Les  piri- 
kymaties  qui  sont  des  stries  de  l'émail,  dispo¬ 
sées  horizontalement,  en  forme  d’anneaux  fins 
autour  de  la  couronne,  si  bien  que  Frey  appelle 
CCS  dents  ((  des  dents  treniblées  ».  Pour  Capdc- 
pont,  elles  ne  seraient  que  des  formes  atténuées 
de  l’érosion. 

Les  taches  blanches  qui  se  voient  spécialement 
sur  la  face  latérale  des  dents.  Elles  varient  de 
forme,  de  nombre.  Elles  sont  opaques,  irrégu¬ 
lières,  assez  semblables  aux  taches  observées  sur 
les  ongles.  La  surface  de  ces  taches  n’est  pas 
lisse,  mais  rugueuse,  légèrement  ridée  cl  le  tissu 
semble  plus  Iftche,  d’un  grain  plus  gros.  Au  lou¬ 
cher,  on  a  une  sensation  analogue  à  celle  du  pa¬ 
pier  de  verre. 

Il  y  a  aussi  des  taches  blanches  que  l'on  voit 
par  transparence  cl  dans  la  profondeur  (Rodier). 

2°  Les  deux  plus  importantes  dos  DysTnoi'iiiES 
co.Min.Exiis  sont  : 

La  dent  d'Hulchinson  qui  concerne  l’incisive 
centrale  supérieure  permanente,  et  la  dent  en 
bourse  ou  dystrophie  hulchinsonienne  de  la  pre¬ 
mière  grosse  molaire. 

Dent  d'Itutchinson.  —  Le  caractère  principal 
donné  j)ar  Ilutchinson  est  l’échanerure  scmi-lu- 
naire  du  bord  libre  de  l’incisive  centrale  supé¬ 
rieure  permanente.  Au  début,  cette  échancrure 
forme. la  limite  supérieure  d’un  pan  d’émail  ir¬ 
régulier  et  bruntitre.  Peu  è  peu,  ce  pan  d’émail 
s’use  cl  tombe,  il  ne  reste  jilus  que  l’arche  dont 
les  ])oinles  linisscnl  à  leur  tour  par  s’abrascr. 

En  réalité,  l’échancrure  semi-lunaire  n’est 
([u’iin  des  signes  de  la  dent  d 'Ilutchinson;  car 
lors(ine  celle-ci  présente  Ions  scs  attributs,  elle 
offre  ; 

a)  Outre  celle  anomalie  de  siracture; 

b'i  Une  anomalie  de  jorme,  car  elle  est  j)lus 
large  au  collet  qu’au  iiivean  de  son  bord  tran¬ 
chant,  d’où  sa  forme  en  tournevis; 

c)  Une  anomalie  de  dimension,  étant  plus 
épaisse  (juc  normalement  mais  aussi  moins 

d)  Une  anomalie,  d'orienlation,  car  l’axe  de 
cette  incisive!  n’est  pas  vei-lical,  mais  oblifine  en 
bas  et  en  dedans,  parfois  en  sens  inverse. 

En  somme,  connno  h;  résume  Chojupret,  ((  la 
dent  d’ilntchinson  est  un  ovo'fde  aplati  dont  le 
pôhi  inférieur  est  abrasé  ;)ar  un  couj)  d’ongle  ». 

Il  est  (îvceplionnel  (|ne  la  dent  d’Hulchinson 
[)résenle  au  coinpiet  tons  ces  caraclèrcs.  L’arche 
et  la  forme  en  tournevis  |ienvent  evislor  isolé¬ 
ment.  Müzer  attache  plus  d’imporlancc  è  celle 
dernière  déformalion  qu’.à  la  première,  ('.elle 
dysli'ophie  peut  égalemeni  se  renconlrcr  sur  les 
incisives  cenlrales  et  lalérales  inférieures. 

Dystrophie  de  la  première  grosse  molaire.  -- 
IIalloi)eau  (!l  Euur  nier,  Erey,  Capdepont  et  Caval- 
lero  ont  déjè  attiré  l’allenlion  sur  celle  dyslro- 
phie,  mais  sans  en  donner  une  descriplion  pré¬ 
cise.  Celle-ci  a  élé  faite  i)ar  Ménard  cl  Mozor  de 
l'i  fat'on  suivanic  :  a  Un  sillon  circulaire  comme 
tracé  i)ar  la  poinle  d’une  aiguille  court  sur  la 
face  triluranlo  de  la  dont,  è  1  ou  2  mm.  du 
bord  libre.  Il  enchatonne  les  4  cuspides  qui  pa¬ 
raissent  étranglées.  Celles-ci  peuvent  ôlre.  alro- 
phiées,  jaun, 'lires,  pins  ou  moins  érodées;  dans 
d’autres  cas,  elles  paraissent  tout  ,à  fait  nor¬ 
males.  » 

Eu  outre,  la  déni,  au  lieu  d’avoir  .son  aspect 
renllé  habituel,  po.ssèile  une  surface  triturante 
plus  petite  que  la  surface  de  .son  collet.  La  dent 
est  tronconique.  Elle  a  la  forme  d’un  «  boulon 
floral  ». 


Celle  forme  tronconique  de  la  dent  de  six  ans 
correspond  à  la  forme  en  tournevis  de  l’incisive 
médiane  supérieure,  comme  le  sillon  est  l’équi¬ 
valent  de  l’érosion  en  coup  d’ongle.  Celte  mal¬ 
formation  pourrait  donc  être  décrite  sous  le 
nom  de  «  dystrophie  hulchinsonienne  de  la  dent 
de  six  ans  ». 

La  dent  en  bourse  n’est  pas  la  dent  en  gâteau 
do  miel  de  Tomes;  cette  dernière  est  unique¬ 
ment  caractérisée  par  lés  érosions  de  sa  face  Iri- 
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t'iy.  5.  —  d)  Déni  normale  ;  B.  C.  D).  Dent  d’Hutchinson 
et  son  évolution. 

luranlo  et  ne  possède  ni  sillon,  ni  modihcalion 
tronconique  do  sa  forme. 

La  dent  en  bourse  est  moins  fréquente  que  la 
dent  d’Hutchinson  (8  dents  en  bourse  pour  56 
d’Hulchinson). 

Erosions  des  dents  temporaires.  —  Dans  l’en¬ 
semble,  les  dystrophies  se  rencontrent  surtout 
sur  la  denture  permanente.  Elles  peuvent  ce¬ 
pendant  exister  sur  la  denture  Içniporaire,  mais 
les  conditions  nécessaires  à  leur  production  y 

A  li 

Fig.  G.  —  A)  molaire  normaio  (coupe  frontaie)  ; 

B)  lient  en  bourse  (coupe  frontaie). 

sont  plus  rarement  réalisées.  En  outre,  très  sou¬ 
vent  après  leur  éruption,  les  dents  de  lait  éro¬ 
dées  échappent  à  l’examen  parce  qu’elles  sont  la 
proie  rapide  de  la  carie. 

3°  Parmi  les  Tuiii:ncui.Es  supplé.mentaiues,  le 
tubercule  de  Carabelli  est  celui  qui  a  fait  le  plus 
parler  de  lui.  Sabourand  le  décrit  ainsi. 

«  C’est  un  rudiment  d’une  cuspide  supplémen¬ 
taire  apparaissant  comme  une  mamelle  plate  ac¬ 
colée  à  la  surface  interne  de  la  première  grosse 
molaire  supérieure.  Celte  éminence  mamillaire 
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Fig.  7.  —  Tubercule  île  Carabelli. 

siège  è  la  ])artic  antérieure  de  la  face  inlcrnc 
de  la  dent.  1011e  peut  être  à  peine  prononcée;  à  la 
fois  courlc,  arrondie,  peu  saillante,  plaquée  tout 
entière  contre  la  dent  et  adhérente  à  elle  comme 
un  contrefort  â  un  mur.  D’autres  fois,  elle  est 
plus  saillante  â  mesure  qu’on  l’envisage  plus 
près  du  mamelon.  Rien  qu’elle  fasse  toujours 
corps  avec  la  dent,  elle  s’en  sépare  par  une  inci- 
siiro  qui  devient  plus  profonde  à  mesure  que 
l’on  examine  celle  petite  mamelle  plus  près  du 
mamelon.  Celte  protubérance  se  termine  plus 
ou  moins  près  do  la  surface  de  mastication,  sui¬ 
vant  que  son  développement  est  plus  ou  moins 
accentué,  par  un  mamelon  obtus  qui  peut  être 
détaché  de  la  dent  et  même  faire  poinle  à  la  pal¬ 
liation.  » 

Le  tubercule  de  Bolk  est  l’homologue  du  tu¬ 
bercule  de  Carabelli  sur  la  partie  antérieure  de 
la  face  externe  des  deuxième  et  troisième  mo¬ 
laires  supérieures.  Il  est  moins  fréquent. 


Ces  dystrophies  ont  une  inégale  valeur  étiolo¬ 
gique.  Beaucoup  d’auteurs  considèrent  les  tu¬ 
bercules  supplémentaires  eomme  des  produc¬ 
tions  non  pathologiques,  à  l’inverse  de  quelques 
cliniciens  qui  en  font  un  signe  majeur  ou  mi¬ 
neur  de  l’hérédo-syphilis.  Nous  nous  rangeons, 
jiour  toutes  les  raisons  embryologiques  et  anato¬ 
miques  qui  en  ont  été  données/  à  la  première 
opinion. 

En  ce  qui  concerne  les  dystrophies  partielles 
et  complexes,  nous  serrerons  le  plus  près  pos¬ 
sible  le  problème  étiologique  qu’elles  soulèvent, 
on  confrontant  les  3  axomes  suivants  : 

1“  Les  germes  dentaires  ne  font  pas  leur  calci- 
lication  à  la  môme  date. 

2°  Les  maladies  aiguës  et  les  affections  de 
courte  durée  qui  perturbent  le  métabolisme  du 
calcium  de  façon  brutale  avec  retour  à  l’étal  de 
santé  engendrent  des  érosions  simples.  Les  ma¬ 
ladies  chroniques  entrecoupées  de  poussées  ai¬ 
guës  (syphilis  héréditaire,  rachitisme  avec  dia¬ 
thèse  spasmogène)  sont  responsables  des  dystro¬ 
phies  complexes. 

3“  L’étude  de  cette  pathologie  infantile  diffère 
suivant  qu’on  l’envisage  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ou  ul¬ 
térieurement. 

Par  application  de  ce  que  nous  venons  d’écrire, 
et  en  évoquant  la  date  de  calcification  des  ger¬ 
mes,  nous  pouvons  raisonner  ainsi  d’après  les 
dents  atteintes  et  leurs  lésions. 

a)  Les  dents  de  lait  commencent  à  calcifier 
leur  germe  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  Leurs  érosions  seront  donc  engendrées 
par  les  maladies  aiguës  maternelles,  les  avitami¬ 
noses,  l’hérédo-syphilis  et  sont  rares,  parce 
que  les  maladies  aiguës  provoquent  souvent 
l'accouchement  prématuré  et  que  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  l’hérédo-sy- 
philis  est  si  virulente  qu’elle  tue  habituelle¬ 
ment  le  fœtus. 

b)  Les  germes  de  l’incisive  centrale  supérieure 
permanente  et  de  la  première  grosse  molaire  se 
calcifient  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  et  au 
début  de  la  vie.  A  cette  période,  l’hérédo-syphilis 
possède  une  forte  virulence.  Elle  constitue  une 
affection  chronique  avec  poussées  aiguës  presque 
la  seule  à  incriminer. 

Les  dystrophies  hutchinsoniennes  des  incisives 
centrales  supérieures  et  des  premières  grosses 
molaires  acquièrent  donc  une  valeur  particulière. 
Elles  sont  quasi  pathognomoniques  de  l’hérédo- 
syphilis. 

c)  Nous  nous  rappellerons  facilement  l’époque 
de  la  calcification  des  germes  des  autres  dents 
permanentes  par  le  moyen  mnémonique  suivani: 
les  germes  des  2“,  3°,  4A  et  5“  dents  en  partant  de 
la  ligne  médiane  se  calcifient  respectivement  au 
début  de  la  deuxième,  troisième,  quatrième  cl 
cinquième  année.  Ajoutons  la  calcification  du 
germe  de  la  2“  grosse  molaire  â  trois  ans,  do  la 
dent  do  sagesse  à  8  ans. 

Or,  le  domaine  pathologique  de  la  première 
enfance  devient  de  plus  en  plus  vaste  au  fur  et  è 
mesure  que  l’enfant  grandit.  Si  l’on  y  retrouve 
l’hérédo-syphilis  qui,  selon  Fournier,  donnerait 
â  ce  moment  des  érosions  dentaires  multiples  et 
systématisées,  on  peut  aussi  y  voir  apparaître  dos 
affections  aiguës  :  broncho-pneumonies,  gastro- 
entérites,  fièvres  éruptives;  des  affections  chro¬ 
niques  â  poussées  aiguës  (rachitisme  avec  dia¬ 
thèse  spasmogène);  des  avitaminoses  aiguës.  Par 
conséquent,  la  présence  d’érosions  uniquement 
localisées  aux  incisives  latérales,  canines,  pré¬ 
molaires  ne  permet  pas  d’affirmer  l’hérédo-sy¬ 
philis  et  il  devient  nécessaire  de  fouiller  minu¬ 
tieusement  le  passé  morbide  de  l’enfant. 


Ch.  Ruppe. 


N”  3 


1 1  Janvier  1 933 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ISS]  INFORMATIONS 


New-York  Hospital 
et  Cornell  Medical  College 


Au  cours  d’un  récent  voyage  en  Nord- Améri¬ 
que,  il  in’a  été  donné  de  visiter  le  dernier  «  buil¬ 
ding  medical  »  édifié  chez  nos  collègues  tran¬ 
satlantiques  ;  le  New-York  Hospital,  du  Cornell 
Medical  College.  Cet  immense  édifice,  véritable 
palace  de  la  médecine  moderne,  com¬ 
porte,  comme  d’autres  formations 
déjà  existantes  à  New-York,  une  orga¬ 
nisation  complète  et  autonome,  c’est-  ^ 
à-dire  une  école  de  médecine  avec 
ses  laboratoires  de  recherches  scien¬ 
tifiques,  ses  amphithéâtres  et  ses 
salles  de  travaux  pratiques,  un  hô¬ 
pital  pour  les  indigents  et  une  mai¬ 
son  de  santé  pour  les  malades  privés, 
avec  leurs  laboratoires  dits  «  de  rou¬ 
tine  »  réservés  aux  examens  courants. 

Ajoutons  que  les  formations  sani¬ 
taires  comprennet  non  seulement  des 
services  de  médecine  et  de  chirurgie 
générale,  mais  aussi  toutes  les  spé¬ 
cialisations,  y  compris  la  neuro-psy- 
chialric  et  l’obstétrique.  D’impor¬ 
tantes  consultations  externes  ravitail¬ 
lent  CGS  services. 

L’ensemble  des  bâtiments,  qui  voi¬ 
sine,  sur  la  York-Avenue,  avec  l’Ins¬ 
titut  et  le  Centre  de  recherches 
Ilockefellcr,  donne  l’impression  d’une  puissance 
remarquable  dans  laquelle  le  gigantesq>ie 
n’exclut  pas,  me  semble-t-il,  une  certaine 
beauté  de  lignes.  Il  faut  quelques  temps  à  nos 
yeux  européens  pour  percevoir  celle-ci. 

Le  coût  total  de  ces  constructions  et  installa¬ 
tions,  qui  07at  été  réalisées  sous  l’égide  d’un 
comité  directeur  présidé  par  Simon  Flexner, 
s’élève  à  60  millions  de  dollars,  environ  1  mil¬ 
liard  1/2  do  francs,  qui  ont  été,  à  ce  que  je  crois, 
entièrement  fournis  par  la  bienfaisance  privée. 
N’insistons  pas  sur  les  commentaires  qui  nous 
viennent  à  l’esprit.  Ajoutons  d’ailleurs  que,  s’il 
faut  on  croire  des  gens  bien  informés,  cette  va¬ 
leur  se  trouve  actuellement  amputée  des  deux 
tiers  par  la  baisse  générale  des  prix. 

Sous  la  conduite -de  l’aimable  directeur,  D''  Ro¬ 
binson,  j’ai  visité  cette  immense  organisation 
trop  rapidement,  et,  à  mon  grand  regret,  trop 
superficiellement.  Je  disposais  de  quelques  heu¬ 
res;  il  eût  fallu  quelques  semaines. 

Qu’il  s’agisse  de  l’hôpital  ou  de  la  maison  de 
santé,  on  retrouve  partout  le  souci  du  détail 
pratique,  du  fini,  qui  caractérise  les  installa¬ 
tions  américaines.  Les  salles  réservées  aux  indi¬ 
gents  comportent  environ  60  lits  facilement  iso- 
lables  par  des  rideaux  courant  sur  des  tringles 
fixées  au  plafond  et  qui  peuvent  réaliser  en 
quelques  secondes  une  sorte  de  pièce  privée. 
Les  lits  sont  largement  espacés,  les  salles  co¬ 
pieusement  éclairées.  Chaque  service  a  son  jar¬ 
din  d’hiver,  avec  des  terrasses  de  cure  d’air. 
Pour  ce  but  tous  les  toits  ont  été  trè§.  complète¬ 
ment  utilisés.  Dans  les  salles  de  malades  privés, 
il  y  a  naturellement  une  installation  plus  con- 
lorlable.  Parmi  bien  des  détails  qui  retiennent 


l'attention,  je  citerai  des  lits  à  sommiers  métal¬ 
liques  avec  un  mécanisme  qui  penne  d’élever  à 
volonté  soit  les  pieds,  soit  la  tôte.  J’ai  noté  aussi 
un  système  de  pieds  à  roulettes  bloquées  par 
des  freins,  qui  permet  avec  une  égale  facilité  de 
mobiliser  les  lits  ou  do  les  fixer  sur  place.  11  y  a 
lieu  enfin  d’observer  dans  ces  chambres  privées 
les  tables  faites  en  tubes  mélalliques  qui  en¬ 
castrent  exactement  le  gabarit  des  lits  el  servent 
très  commodément  à  la  toilette,  aux  repas  ou  à  la 
lecture,  les  salles-de-balns  toilette  avec  w.-c.  par¬ 


ticulier  et  armoire  contenant  tout  le  matériel 
nécessaire  à  la  nurse.  Chaque  section  a  naturel¬ 
lement  sa  salle  de  visites  et  sa  salle  à  manger 


Fig.  2.  —  Coniell  Medical  College. 


pour  les  visiteurs.  Lits  d’indigents  et  lits  privés 
s’élèvent  ensemble  à  un  millier  environ  pour  la 
totalité  de  l’hôpital.N 

Dans  toutes  ces  installations  on  devine,  en  de¬ 
hors  du  souci  du  pratique,  deux  préoccupations 


dominantes  ;  la  crainte  du  bruit,  et  la  crainte 
du  feu.  Pour  parer  à  la  première  tout  le  sol  des 
couloirs  est  tapissé  d’une  sorte  de  linoléum  ca- 
outebouté  qui  est  fait  de  larges  damiers  blancs 
et  noirs  d’un  bel  effet  décoratif  et  qui  étouffe 
complètement  les  pas.  A  chaque  carrefour  ce 
linoléum  est  incrusté  d’une  rose  des  vents  de 
couleur  différente,  ce  qui  permet  une  facih: 
orientation  dans  le  dédale  des  corridors  pour  les 
visiteurs  à  qui  on  a  tracé  le  chemin.  Pour  la  dé¬ 
fense  contre  le  feu,  de  grandes  précautions  sont 
prises,  et,  en  particulier,  chaque 
étage  est  coupé  en  plusieurs  endroits 
par  de  lourdes  portes  métalliques  qui 
compartimentent  les  locaux,  et  em¬ 
pêcheraient,  le  cas  échéant,  la  propa¬ 
gation  du  leu.  Nous  avons  aussi  été 
frappés  par  l’existence  de  relais  de 
cuisine  établis  pour  assurer  aux  ma¬ 
lades  une  nourriture  toujours  chaude. 

Les  services  d'enseignements,  do 
recherches  scientfiques  et  de  pratique- 
courante  occupent  environ  300  méde¬ 
cins  qui  vivent  complètement  dans 
riiôpital.  Ils  disposent  de  chambres 
confortables  réparties  dans  5  étages 
différents.  La  plupart'  sont  céliba¬ 
taires.  Leur  traitement  va  de  0  à 
5.000  dotlars  par  an.  Les  étudiants 
ont  dans  les  sous-sols  de  vastes  locaux 
avec,  vestiaires,  salles  de  travail,  res¬ 
taurant.  On  a  également  annexé  à 
ces  services  une  école  d’infirmières 
(|ui,  elle  aussi,  possède  des  salles  do 
conférences,  des  locaux  d’habitation,  des  salles 
à  manger,  et  des  salles  do  conversation  bien 
adaptées.  Los  locaux  d’habitation  sont  répartis 
entre  les  nurses  en  service  actif  et  celles  qui 
sont  on  période  d’étude. 

Il  serait  vain  do  ne  pas  reconnaître  que  cette 
réalisation  vraiment  grandiose  surprend  et  nous 
fait  peut-être  commettre  un  péché  d’envie, 
l’oiirtanl,  à  la  réflexion,  on  se  demande  s’il  n’y 
a.  pas  dans  cos  installations  mi  luxe  excessif  de 
matériel  et  surtout  do  personnel.  Kl  puis  une 
autre  question  se  pose  invinciblement  à  notre 
esprit.  Comment  trouver  des  cerveaux  assez  puis- 
•sanls  el  assez  méthodiques  pour  animer  d’une 
vie  ardente  el  utile  une  aussi  formidable  machi¬ 
nerie  scientifuiue  M  vcnici;  Giim.vv. 


Appareils  Nouveaux 


M.  Pierre  Delcourt,  de  Vertus  (Marne),  pré.scnte 
une  nouvelle  tablette  qui  s’abaisse  cl  se  iclève  à 
volonté,  s’adapte  instantanément  aux  lits  do  clini¬ 
ques  ou  d’hôpitaux.  Elle  permet  aux  malades  cou¬ 
ches  de  manger,  lire  el  écrire,  très  confortable- 

Cette  tablette  a  scs  deux  bras  articulés  sur  une 
cornière  fixée  de  chaque  côté  par  un  simple  collier 
de  serrage,  ce  qui  permet  de  la  placer  à  la  hauteur 
dé-sirée,  de  M  à  1.5  cm.  au-dessus  du  lit.  Les  bras 
sont  en  tubes  d’acier  étiré  coulissant  les  uns  dans 
les  autres  pour  permettre  au  malade  d’éloigner  la 
tablette  en  la  (Kiussanl  ou  de  la  rapprocher  pour 
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la  lecture,  afin  de  mettre  le  livre  à  sa  vue  ;  le  pu¬ 
pitre  est  dissimulé  dans  l’épaisseur. 

Abaissée,  elle  est  rigide,  le  malade  peut  remuer 
sans  craindre  do  renverser  ce  qui  se  trouve  dessus. 

Un  compas  de  chaque  côte  fixe  le  tout  dans  la 
position  horizontale.  Pour  la  relever,  il  suffît  d’ap¬ 
puyer  sur  les  compas  et  do  relever  la  tablette.  Elle 


l’iTspectivc  de  la  tablette  abaissée  avec  pupitre  relevé. 

se  bloque  automatiquement  en  arrivant  à  sa  posi¬ 
tion  verticale,  contre  la  tête  du  lit.  La  bride  de 
serrage  varie  suivant  que  les  montants  de  la  tête 
du  lit  sont  ronds  ou  en  fer  plat. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Le  Conseil  et  le  bureau  exécutif  de  l’A.ssociation 
des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord  se  sont  réunis  à  Québec,  le  dimanche  27  No¬ 
vembre.  Il  a  été  décidé  que  le  Congrès  de  Québec 
15)34  aura  lieu,  dans  la  dernière  seiu,aine  du  mois 
d’.Auilt. 

Le  Congrès  français  de  Médecine  formera  ia  sec¬ 
tion  de  Médecine  de  cette  XlfP  session  de  i’As- 
sociationdes  médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord.  Le  bureau  sera  composé,  pour  le 
Canada,  du  prof.  Rousseau,  de  Québec  (président), 
du  prof.  Diibé,  de  Montréal  et  de  M.  Lapointc, 
d’Ottawa  (vice-présidents). 

'Les  autres  sections  du  Congrès  de  Québec  seront 
organisées  par  un  Comité  présidé  par  M.  Paquet, 
do  Québec. 

Le  Conseil  do  l’Association  des  médecins  de  lan¬ 
gue  française  de  l’Amérique  du  Nord  a  nommé  en 
outre  un  Comité  permanent  qui  assurera  le  fonc¬ 
tionnement  continu  des  rouages  administratifs  ;  le 
président  du  Comité  aura  le  titre  de  directeur  de 
l'Association  ;  il  sera  assisté  d’un  secrétaire  général 
et  de  trois  autres  membres  ;  le  futur  président,  le 
président  actuel,  le  président  sortant. 

A  l’unanimilé,  le  prof.  Pierre  Rheaume,  de  Mon¬ 
tréal,  a  été  élu,  pour  une  période  de  six  ans,  à  ces 
fonctions  de  directeur  de  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  do  l’Amérique  du  Nord. 
M.  Marion,  de  Montréal,  a  été  ifommé  secrétaire 
général . 

Des  jalons  ont  été  posés  pour  les  futurs  Congrès  ; 
après  celui  de  Québec  (1934),  on  prévoit  celui  de 
Montréal  (1936),  celui  de  la  Nouvelle-Orléans  (1938). 

FINLANDE 

On  annonce  le  décès,  à  l’âge  de  62  ans,  du  baron 
Albert  de  la  Chapelle,  médecin  et  chirurgien  '  très 
connu  d’Helsingfors,  descendant  d'une  famille 
française  qui  vint  s’établir  en  Finlande  au  début 
du  xv!!!”  siècle. 

'  INDES  ANGLAISES 

Le  dernier  l'ccensement  donne  comme  total  de 
la  population  des  Indes  le  chiffre  de  350.353.678. 
Les  Hindous  comptent  dans  ce  nombre  pour  238 


millions  330.912,  ce  qui  montre  un  accroissement 
de  10  pour  100  par  rapport  au  recensement  qui  a 
eu  lieu  il  y  a  dix  ans.  Les  Musulmans  sont  77  mil¬ 
lions  743.928,  soit  un  accroissement  de- 18,1  pour 
100.  Les  Sikh’s  ont  augmenté  de  33  pour  100,  les 
Jains  de  2  pour  100,  les  Bouddhistes  de  8  pour 
100  et  les  Paria.s  de  5  pour  100. 

ROUMANIE 

M.  A.  A.  Babes,  '  président  de  la  Société  anato¬ 
mique  pour  l’étude  du  cancer,  a  été  élu  membre 
correspondant  de  la  Société  anglaise  pour  la  lutte 
contre  le  cancer. 


Le  corps  sanitaire  militaire  a  fêté  ces  derniers 
jours  M.  le  médecin  général  de  division  Papru 
Alexandre  à  l’occasion  do  sa  mise  en  retraite. 


Correspondance 


La  Presse  Médicale,  n”  85,  du  samedi  22  Octobre 
1932,  page  1596,  rapporte  qu’au  XXIP  Congrès  fran¬ 
çais  de  Médecine,  MM.  Laignel-'Lavaslino  et  Paul 
George  mentionnent  dans  leurs  communications  au 
sujet  de  «  l’action  favorable  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool  dans  les  suppurations  pulmonai¬ 
res  »  M.  Landau  comme  auteur  de  ce  mode  de  trai¬ 
tement. 

Or  il  est  facile  de  lire  dans  le  travail  même  de 
M.  Landau  paru  dans  La  Presse  Médicale,  n°  29,  du 
11  Avril  1931,  que  c’est  an  soussigné  qu’appartient 
d’avoir  imaginé  le  principe  et  l’application  de  cette 
méthode  à  partir  de  1927  (Zeitsch.  fur  Krebsfors- 
chung,  1927  et  1928)  . 

D'’  Tnunsz  (Varsovie). 


Livres  No.uveaux 

Les  courants  de  haute  fréquence  en  gynécolo¬ 
gie,  par  A.  LAQUiîiiniÈnE,  électroradiologiste  des 
hôpitaux  do  Paris,  directeur  des  services  d’éloc- 
troradiologie  cl  de  physiothérapie  à  l’hôpital 
N. -Dame  (Montréal),  et  D.  LÉoNAiin,  assisl.aiil  â 
l’hôpital  N. -Dame  (Montréal).  Un  volume  de  138 
p.  avec  25  fig.  (Collection  médecine  et  chirurgie 
pratiques)  [Masson  et  C‘“,  éditeurs] ,  Paris  1932. 
Prix  :  18  fr. 

On  sait  l’importance  que  la  diathermie  a  prise 
en  gynécologie  depuis  quelques  années.  Une  mise 
au  point  brève  et  pratique  devenait  nécessaire  pour 
le  médecin  qui  n’est  pas  un  électrologistc  spécia¬ 
lisé. 

L.  et  L.,  après  avoir  spécifié  dans  leur  préface  que 
l’électrothérapie  en  gynécologie  ne  dqvait  pas  se 
borner  ù  l’usage  des  seuls  courants  de  d’Arsonval, 
indiquent  aussi  qu’ils  tiennent  ù  ne  pas  limiter 
celle-ci  à  la  diathermie.  Cette  initiation  aux  métho¬ 
des  les  plus  modernes  de  la  'haute  fréquence  com¬ 
prend  donc  l’étude  des  courants  à  haute  tension  : 
bains  de  résonance,  lit  condensateur,  étincelles, 
effluvation  et  celle  de  la  diathermo-coagulation 
mono  et  bi-polaire  et  du  bistouri  diathermique. 
Après  avoir  étudié  les  différentes  sources  de  haute 
fréquence,  leurs  modalités  d’application  et  le  ma¬ 
tériel  gynécologique  spécial,  les  effets  physiologi¬ 
ques  de  la  d’arsonvalisation  sont  envisagés  au  point 
de  vue  gynécologique. 

Puis  'L.  et  L.  passent  en  revue  les  différentes  af¬ 
fections  gynécologiques  pour  apprendre  ce  qu’on 
ixjut  attendre  dans  chacune  des  courants  de  haute 
fréquence.  Ils  abordent  aussi  les  affections  de  la 
vulve  (à  propos  desquelles  ils  consacrent  plusieurs 
pages  a'ux  végétations),  les  affections  de  l’urètre  (et 
tout  spécialement  l’incontinence  d’urine),  la  blen¬ 
norragie  féminine  (ce  qui  leur  donne  l’occasion 
d’exposer  la  méthode  de  Roucayrol  qu’ils  pensent 
devoir  être  abandonnée  et  remplacée  par  les  mé¬ 
thodes  habituelles),  les  affections  du  vagin  et  du 
col  utérin,  les  états  inflammatoires  du  petit  bassin. 


les  affections  du  corps  utérin  et  les  affections  péri- 
utérincs,  les  troubles  sensitifs  abdominaux  pelviens, 
ainsi  que  divers  troubles  d’insuffisance  ovarienne, 
hypoplasie  utérine,  stérilité,  et,  enfin,  les  affections 
de  la  glande  mammaire.  Il  faut  savoir  gré  à  ce  petit 
livre  simple  et  didactique  d’être  neanmoins  criti¬ 
que  et  d’apporter,  au  cours  d’exposés  précis,  les 
idées  les  plus  modernes  et  la  mise  au  point  nette 
que  nous  attendions  de  l’expérience  d’électrologiste 
et  de  gynécologué  do  Laquerrière.  Ce  livre  est  in¬ 
dispensable,  étant  donné  la  rapide  diffusion  de  la 
diathermie  en  pratique  médicale.  La  simplification 
actuelle  des  appareils  n’exclut  pas,  en  effet,  la  né¬ 
cessité  d’un  guide  didactique,  bien  au  contraire,  et, 
comme  le  disent  L.  et  L.,  «on  ne  s’improvise  pas 
électrologistc  ni  gynécologiste  ». 

H.  Vignes. 

Pathologie  chirurgicale  de  l’appareil  urinaire 
et  de  l’appareil  génital  de  l’homme,  par  J. 
Maisonnet.  1  vol.  de  1.070  p.  avec  433  fig,  16 
pl.  en  couleurs  (Doin  et  C'“,  éditeurs).  —  Prix  : 
220  fr. 

Notre  collègue  M.  est  infatigable.  Voici  mainte¬ 
nant  le  VL®  volume  de  ce  beau  traité  qui  possède 
toutes  les  qualités  que  nous  lui  connaissons  déjà  : 
clarté,  simplicité,  considérations  générales  réduites 
au  minimum,  brièveté  des  descriptions.  Suppres¬ 
sion  presque  totale  d’une  bibliographie  encom¬ 
brante,  toujours  incomplète  et  qui  date  un  livre. 

Il  n‘’y  a  pas  moins  de  433  figures  et  de  16  plan¬ 
ches  en  couleur,  c’est  dire  la  richesse  de  l’illustra¬ 
tion,  si  utile  dans  tous  les  ouvrages  de  cette  nature. 

Grâce  à  la  concision  de  scs  chapitres,  débar¬ 
rassés  de  tout  superflu,  ce  beau  volume  contient 
tout  ce  qui  peut  justifier  la  chirurgie,  dans  les 
affections  de  l’appareil  urinaire  tout  entier  et 
aussi  de  l’appareil  génital  de  l’homme,  y  compris 
la  prostate.  Pour  l’urètre,  M.  s’est  adjoint  la  col¬ 
laboration  de  Bernard. 

Tel  qu’il  est  ce  livre  est  digne  de  la  belle 
collection  dont  il  fait  partie  et  fait  le  plus  grand 
honneur  à  son  auteur  et  aux  éditeurs  qui  l’ont 
mis  au  jour. 

.I.-L.  Faiuiu. 


Los  mutilées,  par  William  Dufougebé.  1  vol. 

Au  moment  où  le  Sénat  va  bientôt  discuter  le 
projet  de  loi  sur  le  certificat  prénuptial  obligatoire, 
le  livre  de  M.  Dufougeré  est  tout  à  fait  d’actua¬ 
lité. 

Il  révèle  au  public,  qui  l'ignore,  la  gravité  d’un 
mal  insidieux  qui  a  longtemps  été  tenu  pour  la 
bénigne  punition  de  péchés  de  jeunesse  et  dont  les 
conséquences,  pour  les  femmes  surtout,  sont  parfois 


Livres  Reçus 


870.  Eléments  de  chirurgie,  par  Lecebcle,  1  vol. 
(te  812  p.,  avec  493  fig.  (Masson  H  C*®,  édit.).  —  Prix  : 
Broché,  100  fr.  Relié  toile,  125  fr. 

871.  Recherches  biochimiques  sur  la  nutri¬ 
tion  des  protozoaires  (Monographies  de  VInsliiut 
Pasteur).  1  vol.  de  160  p.  [Masson  et  C‘®,  édit.].  —  Prix: 

872.  Traité  de  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique.  Tome  VI.  Circulation.  1  vol.  de  592  p., 
avec  280  fig.  (Masson  et  C*',  édit.).  —  Prix  :  Broolié, 
90  fr.  Relié  :  110  fr. 

873.  Effets  éloignés  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques). 
1  vol.  de  150  p.,  avec  16  fig.  [Masson  et  C‘“,  édit.].  — 
Prix  :  16  fr. 

874.  Annuaire  Médical  Palissier.  Edition  1932 
(Annuaire  de  la  région  parisienne).  1  vol.  de  480  p. 
[Edit.  Palissier,  14,  rue  Carpeaux].  —  Prix  :  15  fr. 

875.  Transactions  of  the  Medioo-Iegal  Society 
for  the  Session  1930-1931  (vol.  XXV),  par  Ge- 
iiALD,  M.  Slot  et  Evehabd  Dickson.  1  vol.  de  192  p. 
(IV.  Heffer  a.  Sous,  Lid.,  Cambridge).  —  Prix  :  12/6. 

876.  Aotualldades  biologloas.  Volume  IV  (Con- 

ferencias  realizadas  no  Inslitulo  Pocha  Cabrai  en  Abril 
de  1931).  1  vot.  de  280  xi.  [Imprensa  de  Vniversidad, 
Coïmbra].  ' 

877.  La  dentition  chez  les  enfants,  par  Emile 
Cassoùte.  1  vol.  de  216  p,  'niveo  figures  (Expansion  Scien¬ 
tifique  Française).  —  Prix'j  25  fr. 
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Liste  des  Congrès 
et  manifestations  médicales 
prévues  au  cours  de  l’année  1933 


Murs.  —  Réunion  hydrologiquc  et  climatologique  de 
Montpellier,  Monipellier.  Secrétaire  général  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Puech,  32,  rue  d’Aiguillerie,  Montpellier. 

Mars.  —  Société  d’Hydrologic  médicale,  séance  an¬ 
nuelle,  Paris.  Secrétaire  :  M.  Galup,  59,  rue  Bona- 

25  Mors-2  Avril.  —  Semaine  Odontologique,  Paris. 
Secrétaire  général  :  M.  Renault,  39,  avenue  de  Lau- 
mière,  Paris  (19'). 

5-12  Avril.  —  XXXVll'  Congrès  des  Médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française,  Pabal.  Inscriptions  auprès  de  M.  Vignaud, 
2,  rue  Falret,  Vanves  (Seine). 

lG-22  Avril.  —  XIV'  Concilium  oplilulmologicum,  Ma¬ 
drid.  Secrétaire  :  M.  Royales,  3,  rue  Olaraga,  Madrid. 

.4vril.  —  IIP  Congrès  de  la  Fédération  do  la  Presse 
médicale  latine  (siège  non  encore  fixé).  Secrétaire  gé¬ 
néral  ;  M.  Pierra,  8,  rue  Servandoni,  Paris. 

Avril.  —  Congrès  de  la  Société  d’ilydrologic  et  de 
Climatologie  de  Bordeaux,  Bordeaux.  Secrétafre  géné¬ 
ral  :  M.  Vergoly,  4,  rue  d’Engliien,  Bordeaux. 

Moi.  —  XIX'  Congrès  de  Médecine,  légale,  Paris.  Se¬ 
crétaire  général  :  M.  Piédelièvre,  24,  rue  Gay-Lussac, 

29  Mai-i  Juin.  —  VIP  Congrès  international  de  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  militaire,  Madrid.  Inscriptions 
auprès  du  trésorier  (ministère  de  la  Marine  à  Madrid) 
ou  au  compte  du  Congrès  à  la  Banque  Mercantil  y  In¬ 
dustrial  il  Madrid. 

5-8  Juin.  —  IP  Congrès  international  de  l’aviation 
sanitaire,  Madrid.  Inscriptions  auprès  de  M.  le  médecin 
lieutenant-colonel  Van  Baumberghon,  Barquillo  15,  Ma- 

Juin.  ■ —  IP  Congrès  français  de  Gynécologie, 
Luxeail.  Secrétaire  général,  M.  Maurice  Fabre,  6,  rue 
du  Conservatoire,  Paris,  9'. 

Juin.  —  Journées  médicales  belges,  Bruxelles.  Se¬ 
crétaire  général,  M.  René  Beckers,  au  Bruxelles-Médical, 
Bruxelles. 

Juin.  —  Journées  médicales  de  la  Faculté  libre  de 
Utle. 

23  Juin-'i  Juillci.  —  IIP  Congrès  international  des 
hôpitaux,  Coq-sur-Mer  (Belgique). 

5-7  Juillet.  —  VIP  Congrès  international  de  Protec¬ 
tion  de  riînfancc,  Paris.  Secrétariat  général.  Comité 
national  do  l’Iînfanco,  2ü,  boulevard  de  Vaugirard, 


Oefobre.  —  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologic, 
Paris.  Président,  M.  Chavanne,  5,  place  des  Cordeliers, 
Lyon. 

Octobre.  —  XIV'  Congrès  international  d'HydroIogic, 
de  Climatologie  et  de  Géologie  médicale,  Toulouse.  Se¬ 
crétaire  général,  M.  le  prof.  Serr,  14,  rue  des  Arts,  Tou- 

Novembre.  —  Réunion  de  l’Association'  internationale 
de  la  prophylaxie  de  la  cécité,  Paris.  Président,  M.  le 
proL  de  Lapersonne,  217,  rue  du  Faubourg-St-Honoré, 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  St-Antoi- 

ne.  —  Le  professeur  Raymond  Grégoire  commencera  scs 
leçons  cliniques  le  mardi  17  Janvier  à  11  heures. 

Clinique  dermatologique  de  Saint-Louis.  •— 
M.  Nicolas,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon; 
fera  le  jeudi  19  Janvier  une  conférence  à  10  h.,  sur 
les  critères  diagnostiques  du  chancre  mou  et  des  adéni¬ 
tes  vénériennes. 

Ecole  de  puériculture.  —  Le  prof.  Léon  Bernard 
fera,  le  samedi  28  Janvier  1933,  à  17  heures,  au  grand 
amphitbéAtre  de  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de 
médecine  de -Paris,  2(i,  boulevard  Brune  (14'),  une  con¬ 
férence  sur  ((  Vue  d’ensemble  sur  la  protection  de  l’En¬ 
fance  contre  la  tuberculose  ». 

Collège  de  France.  —  Le  professeur  Charles  Ni¬ 
colle,  membre  de  l’Institut,  directeur  de  l'Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris,  est  obligé  de  remettre  son  premier  cours 
qui  devait  avoir  lieu  au  Collège  de  France  le  13  Jan¬ 
vier,  à  5  h.,  à  une  date  ultérieure. 

Cours  libre  d’hygiène'  sociale.  —  Un  cours  sur 
la  lutte  contre  les  maladies  sociales  et  pour  la  préserva¬ 
tion  do  la  race  sera  fait  par  M.  Sicard  de  Plauzoles  et 
commencera  le  vendredi  13  Janvier  1933,  à  17  heures,  à 
la  Faculté  de  médecine,  salle  do  thèses  n'  2.  11  se  con¬ 
tinuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  h  la  même 

La  première  leçon  aura  lien  sous  la  présidence  de  M. 
le  professeur  Tanon,  professeur  d’hygiène  cl  de  méde¬ 
cine  préventive  à  la  Faculté  do  médecine. 


Universités  de  Province 


'.L35  JiiUlcI.  —  Conjures  iiileriiülional  dos  inlhniièics, 
l^uris-liniii'cVcs.  liisci’iplions  au  Conseil  international  tlos 
iulifijiières,  \A,  quai  des  Kaux-Vives,  Genove  (Suisse). 
.lailli'L  —  .lonrnéos  orthopédiques,  Paris. 

JuiHci.  ■ —  11'^  fJonyrès  de  lu  Société  iiiLcrna- 
linjialo  de  chirurgie  orthopédique,  Londres.  Secrétariat 
général,  rue  Monloyor,  liriixcHcs. 

.hiillrf.  —  (Jongros  inlernational  do  Pédiatrie,  Londres. 
Jtnllcl.  —  XIII®  réunion  neurologique  annuelle,  Pa¬ 
ris.  Se«u'étaire  général  :  iM.  Cron/.on,  70  hf5,  avenue 
d’Iéna.  Paris. 


.htillrl.  —  Jtéunion  mé( 
-AntU.  —  IIP  Conj: 


licale  de  Nancy. 
ries  international  de  Cytologie 
Secrétaire  général  :  profes- 
s  1  (St  •.  Vdh.  Il,  Jïcr- 


lin-Wilni,  Alleniagii 

’I',?-ir)  Srplcinbrc.  —  MV'^  (amgres  des  médecins  po- 


Scfilcinbrc.  —  .lonrnées  médicales  consacrées  à  Pin- 
sul'lisance  rénale,  Pioian.  Sccrélaire  général  :  Société 
d’Kvian,  ?!,  me  de.  Londres,  ]\iris. 

Octobre.  —  XIII®  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  Cliirurgin,  Paris.  Secrétariat  général,  12,  rue  de 


U  Octobre.  —  Congrès  français  d’Urologie,  Paris; 
Secrétaire  général  :  M.-O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Vil- 


lars,  Paris  (7*') 

]3  Octobre.  —  XV®  Congrès  français  d’orthopédie, 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Rocher,  91,  rue  Judaïque, 
llordeaux. 

Octobre.  —  Congrès  français  de  chirurgie  réparatrice, 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Dnrtigues,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris. 

Octobre.  —  XX®  Congrès  annuel  d’IIygiène,  Paris. 
Secrétaire  général  :  M.  Dufaurc,  Institut  Pasteur,  25,  rue 
Dulol,  Paris. 

Octobre.  —  IV®  Réunion  plénière  de  la  Société  anato¬ 
mique,  t^aris.  Inscription  au  laboratoire  d’Analomie  pa¬ 
thologique. 

Octobre.  —  Xin®  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux,  Paris. 

Octobre.  —  Association  des  membres  du  corps  ensei¬ 
gnant  des  Faculté  de  médecine  de  l’Etat,  Paris. 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Sont  admis  à 
faire  valoir  leurs  droits  à  la  retraite  :  M.  Ernest  Gérard, 
professeur  de  pharmacie  ;  M.  Surmoiil,  prof,  de  ])alho- 
logic  interne  et  expérimentale  et  cliiiifjue  des  malades  du 
tube  digestif. 

Les  intéressés  cesseront  leurs  fonclions  le  30  Septcni- 
bre  1933. 

La  chaire  de  idiarmacio  de  la  Faculté  mixte  de  inédo- 
cinc.  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille  a  été 
déclarée  vacante  jfar  arrêté  ministeriel  du  9  Décembre 
1932. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Jean 
liOuyot  est  nommé,  è  dater  du  1®**  Novembre  1932,  chef 
do  clinique  obstétricale,  à  ja  Facilite  de  médecine  de 
ri.hiivcrsilé  de  Nancy,  à  la  jilacc  de  M.  Harlenum. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  cuncours  pom- 
la  iiominnüon  à  quatre  places  do  chirurgien  des  hôpi- 
fiiux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  13  l'évricr  1933,  à 
9  heures  du  malin,  dans  la  salle  des  concours  ilc  PAd- 
minislraliou,  rue  des  Sainls-Pèrcs,  49. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  concou¬ 
rir  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  Cen- 
Irale,  3,  avenue  Vicloria  (Bureau  du  Service  de  Santé), 
do  14  è  17  heures,  du  vendredi  13  Janvier  nu  lundi  25 
Janvier  1933  inclusivement. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Un  eonconrs  pour  la 
nomination  à  sept  places  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  27  Février  1933,  à  8  b.  30. 
Les  candidals  seront  avisés  ultérieurement  du  lieu  de 
l’épreuve  écrite  anonyme. 

MM.  les  Docteurs  eu  médecine  qui  voudront  concou¬ 
rir  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de 
santé  de  rAdminislration  de  l’Assislanco  publique,  de 
14  à  17  heures,  du  lundi  23  Janvier  au  lundi  6  Février 
1933  inclusivement 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honnhub. 

—  Chevalier.  —  M.  Fernand  Vallon,  au  titre  de  crili- 

Médaille  d’iionnhub  des  épidémies.  —  Happel  de  mé¬ 
daille  d’or.  —  M.  Raybaud,  à  Marseille  (Bouebes-du- 
Bliôiic). 

Médaille  d’or.  —  M.  Vladimir  Péneff  Malcr,  médecin 
chef  de  l’hôpUal  Clémentine,  de  Sofia  (Bulgarie). 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Epaulard,  médecin  colonel, 
sous-directeur  du  service  de  santé  du  Maroc. 

Médaille  d’argent.  — .  MM.  Gineste,  è  Bordeaux;  Le- 
mailre,  inlerue  h  l’bôpilal  Saint-Louis  (Seine);  Barneoud, 
directeur  du  bureau  d'bygiènc  de  Marrakech  (Maroc); 
Bourdon,  médecin  chef  de  rinfirmeric  indigène  de  Bou- 
Denif  (Maroc). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Asscmnl,  externe  des  hô¬ 
pitaux  de  Marseille;  de  Sahict  d  Eslières,  cxlcriic  des  hos¬ 
pices  civils  à  Aix-eii-Proveiioe  (Boiiches-du-Rhône);  Al- 
limanl,  à  Metz  (Moselle);  Giss,  à  Tliionville  (Moselle); 
Cuvelicr,  interne  des  liôpitaiix  de  Lille  (Nord);  Bosquicn, 
interne;  M**'  Bulrier  et  MM.  Ilerrensehmidt  et  Malin¬ 
gres,  externes  à  l’Iiôpilal  Trousseau;  M»'  Morel,  et  MM. 
Trihalet,  Beaufils,  externes  au  groupe  hospitalier  Necker- 
Enfanls-Malades;  Delnraclie,  externe  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard;  Netter,  interne  au  Bastion  29  (Seine);  Bibas, 
externe  à  la  Maison  municipale  de  Santé. 

Quatrième  anniversaire  du  décès  du  profes¬ 
seur  'Widal.  —  Pour  commémorer  le  souvenir  de  F. 
Widal,  M.  P.  Abrami  fera  le  samedi  14  Janvier,  à 
10  h.  30,  dans  l’AmphilhéiUre  de  la  clinique  médicale  do 
l’Hôpilal  St-Anloine  (serv.  du  prof.  Besançon),  une  con¬ 
férence  pour  montrer  l’œuvre  de  Widal  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  clioc  cl  la  colloïdoclasie. 

A  l’issue  de  celle  conférence,  à  midi,  les  élèves  cl  amis 
do  F.  Widal  se  réuniront  au  cimetière  de  Montmartre 
pour  déposer  des  fieurs  sur  sa  lomlic. 

Conférences  médicales  de  l’hôtel  Chambon. 

—  Le  samedi  14  Janvier  1933,  à  21  lienros,  dans  la 
grande  salle  des  conférences  de  l’iiôlel  Chambon,  95, 
nie  du  Glierclic-Midi,  M.  le  professeur  A.  Gosset,  mem- 
lire  de  l'Académie  do  médecine,  doiiiieia  une  confé- 
lencc  sur  ;  l’appendiccclomie,  film  cliiriirgical  sonore. 

Pour  l'œuvre  des  sanatoriums  maritimes. 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  demande  de  M. 
Georges  Thomas,  au  nom  de  la  5'  Commission,  vient 
do  décider  le  renouvellement  do  sa  subvention  de  10.000 
francs  à  l’Œuvre  des  saiialoriums  niarilimes. 
Dispensaire-hôpital  de  la  cité  du  Midi.  — 

.'iiir  la  proposition  de  M.  de  Fonlcnay,  au  nom  de  la  5' 
Gomniission,  le  Conseil  iiiniiieipal  île  Paris,  vient  de 
dérider  le  reiioiivellcmeiit  de  la  subvention  de  25.000 
fraiies  altriliiiée  à  la  Soeiélé  iiliilaiilliropiquc  de  Paris 
pour  son  dispeiisairc-liôpilal  de  la  cilé  du  Midi. 

Médecins  inspecteurs  des  Ecoles.  —  Sur  un 
rapport  présenté  par  M.  Joly  au  nom  de  la  4'  Goniinis- 
sioii,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d'adopter  la 
délibéralion  suivante  : 

Il  Article  premier.  —  I-e  reeruli'irieiil  des  médecins 
iiispccleiirs  des  écoles  de  la  Mlle  de  Paris  et  des  com- 
iiuiiies  suburbaines  du  drparleiiieiil  de  la  .Seine  qui 
cuiitiiiuera  d’être  assuré  ]iar  la  vuie  du  eoiiroiirs  sera 
unique  à  l'avenir. 

Il  I.cs  médecins  doniiriliés  à  l'aris  puiirruiil,  au  fur 
et  a  mesure  des  vacances  el  suivant  l'urdre  d'anciciiiielc, 
upler  s'ils  le  désirent  pniir  une  oircoiisi  riplioii  de  Pariÿ.  » 

Il  Art.  2.  —  Toutes  les  aulres  dis|io.silioiis  relatives 
à  la  iioniiiiatioii  ainsi  qu’à  |■illveslilure  el  à  la  réiiivcs- 
lilurc  des  iiicdecins  scolaires  re.sleiil  eu  vigueur» 

Réunion  hydrologique  et  climatologique 
de  Montpellier.  ■ — ■  La  réiiuion  iiydrulogiipie  et  cii- 
matologiqiie  de  Monipellier  tiendra  au  mois  de  Mars 
1933  sa  session  amiueile. 

Elle  sera  consacrée  à  la  cliiiialolliér.qiie  d'altitude  et 
de  scmi-alliludc  clicz  les  eiifaiils. 

Quaire  rappoiis  seront  préseniés  : 

1’  M.  le  prof.  Lccnliardl,  de  Monipellier  :  La  cure 
prévcntorialc  d’allilude  el  de  semi-allitudc  chez  les  en- 
faiils  non  liilierciileiix. 

2”  M.Gardctte,  de  Paris  ;  Les  stations  d'altitude  el  de 
semi-altitude  chez  les  ciifaiils  non  liiherculeux. 

3”  M.  le  prof.  Gausscl,  de  Montpellier  ;  La  cure  d’al- 
litude  et  de  scmi-alliludc  cliez  les  enfants  tuberculeux. 

4°  M.  'lobé,  de  Passy  :  Les  stations  d’altitude  el  de 
semi-altitude  pour  enfants  tuberculeux. 

Le  bureau  de  la  Réunion  Iiydrologiqiie  el  climalolo- 
giipie  do  Montpellier  sera  liciiroiix  d’enregistrer  toutes 
les  communications  d’ordre  scieiilifique  qui  lui  seront 
envoyées  par  des  médecins,  membres  ou  non  de  la  Réu¬ 
nion,  sur  les  sujets  mis  à  l'ordre  du  jour.  Aucune  coni- 
municalion  étrangère  à  ces  sujets  ne  sera  faile  au  cours 
de  lu  session  de  Mars  1933 
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Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Les  19,  21,  22,  23  Décembre  1932  ont  été  passées  les 
tlièses  suivantes  : 

M.  Daudet  :  ConlribuHon  à  Véiade  de  la  durée  et  du 
jironostic  de  ta  lympkogranuloinalose  niaiiguc  (maladie 
de  Hodgkin).  —  M.  Ilellfl  :  Les  formes  mentales  pares 
d  la  méningite  tubcrcnleiisc  chez  Vadultc.  —  M.  Ouary  : 
Sur  quelques  cas  d'accidents  mortels  d'évolution  de  la 
dent  de  sufjesse.  —  M.  Vignalou  :  Le  lipome  sous-con¬ 
jonctival.  —  M.  Misirot  :  L'echinococcosc  rénale.  Etat 
actuel  de  la  question.  —  M.  Kscolle  :  Détermination  in¬ 
directe  de  la  captteilé  vitale  chez  l'homme.  —  M.  Le 
Nislonr  :  La  bisniutho-résislance  au  cours  du  traiiemenl 
de  la  syphilis.  —  M.  Giraud  :  Notes  sur  l'alimentation  de 
l'enfant.  Le  repas  de  midi  à  l'école  primaire.  Les  can¬ 
tines  scolaires.  —  M.  Dell  :  Confrilmiion  à  l’étude  des 
troubles  nerveux  sun'enant  an  début,  au  cours,  ou 
comme  .séquelles  de  la  rougeole.  —  M.  Quéro  :  Franz 
l.iszt  (1811-1880).  Etude  psychopalhologiquc.  ~  M.  Bac- 
(jnet  :  Hygiène  publique  aux  Etats-Unis.  —  M.  Piviou  : 
Clucosides  du  muguet  dans  la  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  cardiaques.  Elude  de  la  convallatoxinc.  —  M. 
Brault  :  Considérations  médicales  sur  la  sensibilité  de 
Flaubert.  —  M.  Lagardère  :  Intoxication  arsenicale  par 
l(>  —  ivt.  Calanp  :  Des  indications  de  la  césarienne 

basse  après  Icnlntives  d'applications  élevées  de  forceps. 
—  M.  Bex  :  Contribution  A  l'étude  du  diagnostic  précoce 
de.  la  gro.s.sesse  par  le  test  hormonal  lapine  (Réaction 
Ascheim-Friedmann).  Elude  de  l'urine  ou  du  sérum.  — 
M  Iléricord  :  Contribution  à  l'étude  de  l'avenir  obs¬ 
tétrical  des  femmes  ayant  subi  ta  césarienne  supra-sym- 
physairc.  —  M.  Tricolfel  :  Fractures  obstétricales  du 
rnchis  cl  jiarajdégie.  obstétricale.  —  M.  Esplan  :  La  pé- 
rigaslro-duodénitc  grave,  après  cholécystectomie.  —  M. 
Lemoine  :  Contribution  à  l'étude  des  déviations  de  l'ure- 
■  lèir  dans  certains  cas  de  fumeurs  pelviennes  chez  la 
femme.  —  M.  Kilippi  :  Contribution  à  l'étude,  de  ta  myo- 
meelomir  ■  cl  de  ses  résultats.  —  M.  Barbet:  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  du  traitement  de  Vostéomyélite  de  la  han¬ 
che.  —  M.  (Jhio/za  :  Contribution  à  t'étude  de  t'nrthro- 


ri.te  tibio-tarsienne  antérieure.  —  M.  llouillcrce  :  Cou- 
tribution  à  Véiade  du  lymphangiome  kyslique  de  la  ré¬ 
gion  latérale  du  cœur.  —  M.  Decloquemcnt  :  Le  iraile- 
ment  chirurgical  du  pied  bol  congénital  par  la  mélhode 
de  Phdps-Salaverri.  —  M.  Rolin  :  La  dérivation  élcclro- 
lylique  des  médicaments.  —  M.  Bourdier  :  Kystes  para- 
dentaires  et  conseivalion  des  dents.  —  M.  Gayrard  :  De 
la  position  des  doigts  sur  le  cadavre  ci  de  son  impor¬ 
tance  médico-légale.  —  M.  Chalicr  :  La  tache  verte  ab¬ 
dominale.  .Son  intérêt  médico-légal.  —  M.  Beynes  ;  Les 
éléments  Jiltrables  du  virus  tuberculeux.  ■ —  M.  Trin- 
quior  :  Etude  de  l'hypoglycémie  produite  par  l’insuline 
administrée  par  voies  diverses  chez  le  chien  normal,  à 
l'étal  de  veille  ou  anesthésié  au  chloralosc  ainsi  que 
chez  le  chien  néphreclomisé  ou  urélérotomisé.  —  M. 
Bémy  :  Les  ulcères  calleux  de  la  petite  courbure  et  leur 
opération  en  deux  temps.  —  M.  I.arligaii  :  Contribution 
à  l'étude  de  l’anesthésie  .segmentaire  cxtra-durale  ou 
épidurale  haute.  —  M.  Boiron  ;  Contribution  à  l'étude 
de  la  Jlore  microbienne  des  ulcérations  gastro-duodénales 
cl  de  son  rôle  dans  l'étiologie  des  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires.  La  prophylaxie  de  ces  opéra¬ 
tions.  —  M.  Tcilgen  :  Pronostic  des  cysto-épithéliomes  de 
l’ovaire.  —  M.  Gourmclen  :  Contribution  à  l’étude  de 
ta  dégénérescence  maligne  des  kystes  dermoides  île 
l'ovaire.  —  M.  Magne  :  Le  cancer  primitif  de  la  iromiie. 
—  M.  Célcsle  ;  Contribution  à  l’étude  des  abcès  enkys¬ 
tés  de  la  loge  prostatique  après  la  prostatectomie.  — 
M.  Machy  :  A  propos  d’un  cas  de  chondrome  de  la  nu¬ 
que.  —  M.  Gléranl  ;  Volvulus  du  grêle  par  ascaris.  — 
M.  Riche  :  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Kien- 
bock.  —  M.  Braud  :  Contribution  à  l’élude  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  dilatation  idiopathique  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Roudoux  :  La  oiopsie  dans  le  cancer  du 
.sein.  —  M.  Dcnaclara  :  Etude  radiologique  du  solide 
cardiaque.  —  M.  Raviallc  :  Sur  les  rayons  liiniles  de 
Bucky.  —  M.  Rciioii  :  Contribution  à  l’élude  des  ra¬ 
meaux  communicants  du  .sympathique  thoracique  lom¬ 
baire  cl  .sacré'  de  l’homme  adulte.  —  M.  Bonavila  :  Le 
rôle  hypothermisant  de  l’urée  dans  la  spirochétose  ic- 
téro-hémorragique.  —  M.  Paolrlti  :  Le  chlorhydrate  de 
choline  et  formule  sanguine.  Elude  expérimentale  et  cli¬ 
nique.  —  M.  Guionnet  :  Réflexions  sur  quelques  cas'  de 
complications  neiveuses  du  diabète.  —  M.  Bugard  :  Mu¬ 
sique  et  symbolisme  en  psychologie  normale  et  patho¬ 


logique.  —  Mi  Dupin  :  Contribution  à  l’étude  des  os¬ 
cillations  spontanées  de  la  glycémie.  —  M.  Le  Gac  :  Sur 
un  cas  de  lésion  figurative  (.stigmates). 

LILLE 

Les  thèses  suivantes  ont  Été  soutenues  du  l'"'  Octobre 
1932  au  l'"'  Janvier  1933  : 

Marius  Collet  :  Essai  d’une  organisation  générale  de 
protection  infantile.  —  Paul  Buyek  :  Contribution  à 
l’étude  des  complications  urinaires  des  '  fractures  du 
bassin.  Déchirures  et  éclatement  de  la  vessie.  —  Léon 
Loison  :  Kératoconfonctivite  phlycténulaire  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  latente  chez  l’enfant.  —  Thérèse  Senel- 
lart  :  Les  encéphalites  de'  la  rougeole.  —  Charles  Liber: 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos  confir- 
mé  par  la  méthode  Dufour.  —  Francis  Beaugrand  : 
Traumatismes  de  guerre  et  accidents  du  temps  de  paix. 
—  Paul  Simon  :  Contribution  à  l’étude  de  la  désinfec¬ 
tion  des  porteurs  de  germes  diphtériques.  —  André  Le- 
gillon  :  Action  cholagogue  et  cholérétique  du  salicylate 
de  magnésie.  —  Antoine  Delobellc  :  Contribution  à  l’élu¬ 
de  des  sclérodermies.  —  Louis  Duvivicr  :  A  propos  de 
quelques  ohservalions  d’abcès  du  poumon  guéris  par  le 
traitement  médical.  —  Gérard  Eissendeek  :  Etude  de  225 
cas  de  tuberculose  péritonéale  traités  par  l’héliothérapie 
en  altitude.  —  Charles  Cappelle  :  Etude  sur  50  cas  de 
tuberculose  du  genou  traités  par  l’héliothérapie  en  alti- 
liute.  _  M.  Gérard  lycfehvre  :  Les  formes  curables  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant. 

STRASBOURCi 

Les  thèses  suivantes  ont  été  soutenues  à  la  Faculté 
do  Médecine  do  Strasbourg,  pendant  le  premier  tri¬ 
mestre  scolaire  1932-1933  : 

M.  Jean  Fritz  ;  La  Rœntgenthérapie  des  cancers  du 
larynx  (hislorique  et  état  actuel).  —  M.^  Marcel  Bas- 
tier  :  .Sarazin  (1833-1887).  —  M.  Pierre  Daull  :  Cancer 
endo-laryngé.  Laryngectomie  partielle.  —  M.  Joseph 
Undreiner  :  La  méningite  cérébro-spinale  à  Bayonne  et 
dans  les  Landes  de  183G  à  1837.  Son  extension.  — 
M  Julien  J.  E.  Warter  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
maladie  de  Gaucher.  —  M.  Jacques  Blacs  :  Contribution 
Il  l’élude  des  foHiculiles  chroniques  dépilanles  du  cuir 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnE8SB  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebbb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  récept'ion  de  leur  mandai. 


Mlle  Lucie  Rousseau,  InfirmiÈre  diplômce  des 
llôpit.  de  Paris,  massage  médical,  pansements, 
ventouses  sèches  et  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
ptdvérisalions,  tous  soins  sur  ordonnances  médi¬ 
cales,  122,  r.  du  Faubourg  Sl-Honoré.  Tel.  Elysées 
25-85,  ou  abonnés  absents  :  Elysées. 

Traduction  de  l’anglais,  de  rallemand,  de  l’ita- 
lien  et  do  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
liériodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n”  968. 

Pour  association,  en  vue  succession,  on  cherche 
jne  médecin  français,  avec  apport.  Grosse  clientèle 
à  reprendre  av.  fixes  importants.  Intorméd.  s'abs¬ 
tenir.  Ecr.  P.  M.  Il”  G. 


A  céder  pour  50.000  fr.  net  comptant,  on  pour 
70.000  fr.  dont  35.000  comptant,  cabinet  dentaire 
.situé  en  Bretagne,  fais.  200.000  jir  an,  arg.  louché. 
Loyer  2.500  fr.  Ecr.  P.  M.  n”  39,  (jiii  Iransmel. 

App.  pr.  jne  Dr.,  5  p.,  12.000  fr.  Téléphone  : 

A  céder  clientèle  et  appartement  .WH”  arron¬ 
dissement.  Gonvicndrail  à  ancien  interne  des  Hô¬ 
pitaux.  Ecr.  P  .M.  n”  46. 

A  céder  très  importante  clientèle  do  médecine 
gén.  avec  radio,  ultra  violets,  diathermie,  dans 
ville  importante  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  do  maison  avec  garage, 
plein  centre,  cl  2  autos.  Ecr.  P.  M.  n”  52. 

Electro-radiologiste,  assist.  hôp.  Paris,  ch.  col- 
lab.  m.  santé,  clin.  Fonrn.  évent,  appar.  P.  M.  57. 

Infirmière,  27  ans,  ayant  Diplôme  Etat,  excel. 
éducation,  tr.  recommandée,  référ.  familiales  cl 
médicales,  ch.  emploi  médical  ou  secrétariat  chez 
Docteur.  Ecr.  P.  M.  n”  62. 

Vis.  médic.,  Ir.  bien  intr.  Bordeaux  cl  région 
S. ‘O.,  rcch.  Labo.  Exc.  réf.  Ecr.  P.  M.  n”  64. 

Bon  poste  médical  av.  fixe  imi>orlant  à  repren¬ 
dre  imméd.  Faible  indom.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  65. 

Recommandée  par  confrère.  Dame  infirmière, 
au  cour,  stérilis.  récept.,  léléph.  pouv.  servir  de 
secrét.,  pari.  angl.  cl  espag.,  ch.  cmpl.  à  Paris. 
Prêtent,  mod.  Ecr.  Long.  3,  r.  du  Boecador,  Paris. 

Ouest.  Dans  centre  agricole  import,  et  payant 
bien,  excellent  poste  Y.O.R.L.,  seul  spécialiste,  re¬ 
cettes  120.000,  à  céd.  pr.  80.000  dont  40.000  comp¬ 
tant.  Fixe  tr.  inléres.  à  céder  (Ch.  de  Fer),  Ecr. 
P.  M.  n”  67. 

Jne  Dr.  polyglotte,  perm.  de  cond.,  remplacer, 
confrère  Paris,  prov.  Ecr.  Dr.  21,  Av.  Secrétan. 

Assistante-Bactériologiste  cherche  situation 
Paris  ou  Province.  Béfércncen.  Ecr.  P.  lU.  n”  69. 


Paris,  gros  cabinet,  installation  luxueuse,  plein 
centre.  Nutrition,  Gynécologie,  Radiologie  ultra- 
moderne  et  puissante,  céderait  une  ou  plusieurs 
parts  à  Confrère  distingué,  instruit,  débrouillard, 
préférence  ex-interne  de  Paris.  Eci'.  P.  M.  n”  70. 

Le  Dr  Flamhart,  3,  rue  Julcs-Lcfcbvre  (9'),  re¬ 
prendra,  en  Mars,  scs  conférences  av'cc  démons- 
t rations  (thérapie,  injections  inlra-articulaires,  épi¬ 
durales)  dans  les  rhumatismes,  arthrites  rebelles, 
sciatiques,  spondylites,  etc.  Prière  de  se  faire  ins¬ 
crire  de  5  à  6  h. 

4  p.,  cuis.,  s.  d.  b.  inst.,  chauf.  eentr.,  esc. 
serv.  vidc-ord.,  asc.,  gr.  conf.,  ch.  de  b.  à  volonléi 
Prix  intér.  Conv.  Dr.  ou  dent.  Sit.  avenir,  16,  r. 
Jules-Dumien  pr.  PL  Gambetta.  Métro  Pellcport. 

Afiaire  unique  urgente.  A  vendre  contact  tour¬ 
nant  Wappler  passage  scopie-graphie  minutrerie, 
excellent  étal  de  marche;  table  Gaiffe  basculante, 
scopie,  40.40  parfait  état;  ampoule  R8  1931,  bon 
état;  Diathermie  Gaif.  éclateur  à  air;  ultra-violet 
Quartz  transparent  5  plots;  Cassettes,  écran,  bon 
état.  Installation  sur  220  peut  être  mise  facilement 
en  110.  Le  tout  15.000  fr.  Facilité  de  reprendre 
clientèle  moyenne  sans  supplément.  Faire  offre  M. 
Lefeuvre,  9,  rue  Cretlé,  Yitry.  liai.  06-10. 

A  vendre  chaise  de  Vittel  avec  Bergonié,  bon 
état  de  marche,  tableau  complètement  refait.  Prix 
3.500  fr.  Dr.  Rénaux,  21,  rue  Brézin  (14°). 

Visiteur  médical,  fils  de  médecin,'  cherche  Labo. 
Bien  intr.  Corps  médic.  Als.-Lorr.  et  Est.  P.  M.  75. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  ir.  50  poar  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  MAnsTHEux  et  L-  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette 


N“  4 


14  Janvier  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE  TOTALE 
OU  SUBTOTALE 

Pur  J.-L.  FAURE 


«  Il  n’est  jamais  trop  lard  pour  parler  encor 
d'elle  I  »  Pour  la  dixième  fois,  je  dois  remonler 
sur  la  brèche  1  11  le  faut  d’autant  plus  que  l’at¬ 
taque  vigjil  de  plus  haut  !  C’est  Forgue,  celle 
fois,  le  chirurgien  sans  reproche,  le  savant  sans 
défaillance,  l’infaligahle  travailleur,  c’est  lui  qui 
vient  allumer  la  mine  au  rempart.  El  c’est  en¬ 
core  moi  qui  viens  essayer  de  mettre  le  pied  sur 
la  mèche.  Je  suis  hien  en  retard.  Mais  j’étais 
loin  de  France,  quand  a  paru,  ici-môme,  le  hel 
article  qu’il  a  consacré  à  défendre  encore  une 
fois  l’hyslérecLomie  totale  contre  la  subtotale 

Et  c’est  parce  que  je  suis  convaincu  que  cet 
article,  à  cause  même  de  sa  haute  valeur,  con¬ 
sacre  une  erreur  grave  que  j’entreprends  encore 
de  le  discuter,  de  le  réfuter  môme,  si  j’en  suis 
capable,  et  de  défendre  ainsi  la  bonne  cause, 
celle  de  la  simplicité  chirurgicale,  et  aussi  de  la 
vie  d’un  nombre  de  malades  dont  nul  ne  peut 
faire  le  compte. 

L’article  de  Forgue  est  exlrômemenl  intéres¬ 
sant.  Il  comporte  toute  une  partie  psychologi¬ 
que,  dans  laquelle  mon  collègue  explique  coin- 
meut,  par  son  expérience  personnelle  sans  cesse 
accrue,  il  est  arrivé  peu'  à  peu  è  prati(juer  des 
totales  de  plus  en  plus  fréquentes.  Il  y  a  là  une 
analyse  très  aiguë  des  raisons  profondes  qui 
1  ont  conduit  dans  celle  voie. 

Mais  j’ai  l’esprit  ainsi  fait  que  les  raisons  qui 
ont  amené  Forgue  vers  la  totale  sont  précisé¬ 
ment  celles  qui  m’en  détournent,  parce  qu’elles 
montrent  avec  évidence  comment  la  sécurité  de 
l’hémostase,  par  exemple,  est  faite  de  perfec¬ 
tionnements  délicats,  cl  qui  ne  peuvent  naître 
que  d’une  longue  expérience.  Et  c’est  précisé¬ 
ment  la  nécessité  de  cette  longue  éducation 
(jui  est  la  preuve  la  meilleure  de  l’extrôme  dif- 
hcullé  —  ou  plutôt  de  l’extrôme  délicatesse  —  de 
l’hyslérectomic  totale.  Or,  nous  n’écrivons  pas 
seulement  pour  nous,  mais  bien  pour  tous  ceux 
qui  pratiquent  des  hysléfeclomics,  cl  qui,  quelque 
qualifiés  qu’ils  soient  pour  entreprendre  celle 
opération,  sont  obligés,  après  tout,  de  faire  leur 
éducation  sur  des  opérées.  Et  je  dis  que,  s’il  est 
facile  de  bien  faire  une  subtolale  du  premier 
coup,  il  faut,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une 
assez  longue  expérience  pour  bien  exécuter  une 
totale,  dans  les  conditions  où  Forgue  lui-même 
nous  la  décrit  avec  son  habituelle  précision. 

Si  bien  que  je  vois  dans  la  description  môme 
((uo  nous  donne  Forgue  de  la  technique  de  la 
désinserlion  du  col  et  de  l’hémostase,  la  meil¬ 
leure  preuve  de  la  supériorité  de  la  subtolale, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  la  simplicité  tech¬ 
nique.  Ah  1  nous  sommes  loin  des  deux  coups  de 
ciseaux  courbes  sur  l’isthme,  et  des  deux  liga¬ 
tures  toujours  suffisantes  sur  les  côtés  du  col. 

Difficulté  dans  les  détails,  longueur  dans  leur 
exécution,  incidents  toujours  possibles,  en  par¬ 
ticulier  du  côté  de  l’uretère,  ce  sont  là  des  fac¬ 
teurs  qui  ne  peuvent  pas  ne  pas  augmenter, 
dans  une  mesure  d’ailleurs  indéterminée,  la  gra¬ 
vité  de  la  totale  par  rapport  à  la  subtolale. 

1.  E.  Foiioei;  :  La  Presse  Médicale,  n'  78,  28  Seplcm- 
lirv  1932,  p.  UCl. 


Forgue  invoque  en  faveur  de  la  totale  trois  ar¬ 
guments  principaux,  qu'il  me  permettra  de  dis¬ 
cuter  ici,  aussi  rapidement  que  possible,  et  qui 
sont  d’ailleurs  d’inégale  valeur. 

1“  Utilité  de  la  totale  pour  le  drainage  vagi¬ 
nal.  Sans  aucun  doute,  le  drainage  vaginal  est 
parfois  utile.  Autrefois,  j’aurais  dit  souvent,  au¬ 
jourd’hui  je  dirai  parfois. 

Mais  dans  tous  les  cas  où  tout  drainage  est 
inutile,  comme  dans  l’immense  majorité  des  fi¬ 
bromes  et  dans  un  très  grand  nombre  d’annexi- 
les  chroniques,  l’extirpation  du  col  est  sous  ce 
rapijort  superflue. 

Dans  les  cas  sérieusement  infectés,  comme 
dans  certains  fibromes  compliqués  d’annexiles, 
ou  nécrosés,  ou  dans  les  annexiles  mal  refroidies 
où  il  est  commun  de  voir  Je  bassin  souillé  de 
pus,  alors,  mieux  vaut  un  Mickulicz.  J  ’ai  fait 
autrefois  beaucoup  de  drainages  vaginaux,  et  je 
me  suis  assez  battu  pour  le  Mickulicz  pour  pou¬ 
voir  affirmer  que,  dans  les  cas  sérieusement  in¬ 
fectés,  il  est,  sous  tous  les  rapports,  supérieur  au 
drainage  vaginal. 

Restent  donc  seulement  les  cas  d’infection  lé¬ 
gère,  où,  si  l’on  croit  devoir  drainer  par  le  va¬ 
gin,  ce  que  j’accepte  parfaitement,  il  suffit  d’in¬ 
ciser  en  arrière  le  col  et  le  cul-de-sac  poslérieur 
du  vagin  pour  établir  une  voie  de  drainage  vagi¬ 
nale  parfaitement  suffisante.  Il  n’est  donc  pas 
besoin,  dans  ces  cas  intermédiaires,  d’enlever  le 
col,  et  de  compliquer  ainsi  une  opération  déjà 
assez  délicate,  et  dans  laquelle  il  y  a  un  inlérôl 
évident  à  prolonger  le  moins  possible  dans  le 
ventre  des  manœuvres  sur  des  organes  infectés. 

2°  Suppression  d’un  col  altéré  et  fréquem¬ 
ment  infecté. 

Ici  encore,  et  je  lui  en  demande  pardon,  je 
vois  les  choses  sous  un  angle  diamétralement 
opposé  à  celui  de  mon  ami  Forgue. 

Je  suis  convaincu  qu’on  risque  beaucoup  plus 
au  point  de  vue  de  l’infection  opératoire  en  se  li¬ 
vrant  au  fond  du  bassin  aux  manœuvres  déli¬ 
cates  nécessitées  par  l’extirpation  du  col,  qu’en 
le  tranchant  d’un  coup  de  ciseaux,  et  en  le  lais¬ 
sant  en  place. 

L’ouverture  du  canal  cervical,  qu’on  peul 
d’ailleurs  cautériser,  ce  que  je  ne  fais  plus  de¬ 
puis  longtemps,  sans  m’en  trouver  plus  mal, 
avec' un  col  qu’on  recouvre  presque  immédiate¬ 
ment  par  le  péritoine  pelvien,  me  paraît  beau¬ 
coup  moins  infectanle,  je  le  répète,  que  les 
manœuvres  d’extirpation  du  môme  col,  dont  la 
surface  est  parfois  ulcérée  et  suppurante,  dans  la 
zone  vagino-pelvienne.  Mieux  vaut  le  laisser  où 
il  est,  c’est-à-dire  dans  le  vagin. 

L'opération  en  est  rendue  plus  bénigne.  D’au¬ 
tre  part,  ce  col  infecté  guérit  pour  ainsi  dire 
toujours  après  l’hystérectomie.  Il  s’atrophie  et  se 
désinfecte  spontanément.  Si,  par  hasard,  il  ne 
guérit  pas  seul,  on  peul  très  rapidement  soit 
par  le  Filhos,  soit  par  le  lhermo,  soit  par  l 'élec¬ 
tro-coagulation,  le  guérir  parfaitement.  le  n’ai 
pour  ainsi  dire  jamais  vu,  consécutivement  à 
une  hystérectomie  subtolale,  —  et  Dieu  çait  si 
j'en  ai  fait,  de  col  restant  sérieusement  infecté, 
el  quelque  raisonnement  que  puisse  faire  mon 
ami  Forgue,  sur  le  peu  d’importance  de  la  sup¬ 
pression  du  col  au  point  de  vue  de  la  sialique 
pelvienne,  jé  n’en  demeure  pas  moins  absolu¬ 
ment  convaincu,  qu’il  vaut  mieux,  pour  une 
femme  hyslércctomisée,  avoir  un  vagin  intact  et 
normal,  qu’un  vagin  découronné  de  son  col. 

3“  Reste  enfin  l’argument  de  la  cancérisation 
secondaire; 


Cet  argumont-là  en  est  un,  je  l’accorde,  encore 
qu’il  ne  soit  ])as  très  rare  de  voir  un  cancer  sur 
la  cicatrice  après  hylércclomie  totale.  Forgue 
nous  donne  des  statistiques  américaines,  d’après 
lesquelles  le  cancer  secondaire  du  col  serait  plus 
fréquent  que  nous  le  croyons.  C’est  possible, 

• —  cela  n’est  pas  certain,  ■ —  car  il  peut  y  avoir 
dans  ces  examens  des  séries  malheureuses.  Ce 
qu’il  y  a  de  sûr,  c’est  que  sur  nos  malades 
nous  en  voyons  peu,  et  môme  très  peu.  J’ai  fait 
des  milliers  d’hystérectomies  suhtolales,  —  car 
Werlhcim  à  part,  —  je  ne  fais  certainement  pas 
plus  de  2  à  3  pour  100  d’hyslérecloinies  totales. 
Je  n’en  ai  pas  vu  10.  Forgue  lui-même  n’en  a 
vu  que  4.  Et  les  statistiques  recueillies  dans  les 
centres  anti-cancéreux,  où  on  en  voit  un  certain 
nombre,  ne  signifient  rien,  car  on  ne  nous  dit 
pas,  el  on  ne  peul  pas  nous  dire,  à  combien  de 
milliers  et  de  milliers  d’hystérectomies  corres¬ 
pondent  ces  quelques  malades. 

11  y  a  donc  des  moignons  cancérisés.  Cela  est 
certain.  Mais  il  y  en  a  peu,  cela  est  également 
certain,  1  sur  ôOO  jieul-ôlre.  Mettons  1  sur  100, 
ce  qui  est  trop,  beaucoup  trop.  D’abord  sur  ces 
cas  malheureux  une  moitié  guériront,  soit  jiar 
l’opération,  el  j’en  connais  personnellement  jilu- 
sieurs,  soit  par  le  radium. 

Il  reste  donc,  au  plus,  une  malade  sur  200  qui 
succombera  à  un  cancer  secondaire  de  son  moi¬ 
gnon  do  subtolale.  . 

El  c’est  pour  sauver  une  malade  sur’ 200,  (pie 
l’on  se  donnera  le  mal  de  faire  200  hjsléreclo- 
mies  totales,  au  lieu  de  200  siiblotalcs,  eu  jier- 
dant  sûrement  ipielques  malades  do  plus...  Alors, 
je  ne  comprends  plus.  Car,  quoi  qu’en  dise  For¬ 
gue,  l’hysléroclomie  totale  est  plus  grave.  Dans 
quelle  proportion  exacte,  je  l’ignore;  personne 
d’ailleurs  n’en  sait  rien.  Sans  doule,  il  e.sl  jios- 
sible  que  chez  quehiues  chirurgiens  particulière¬ 
ment  exercés  à  la  totale,  la  mortalité  se  rapproclio 
(l'i  celle  de  la  sulilolale.  Mais  les  autres!  la 
grande  majorité  de  ceux  qui  n’y  sont  point  exer¬ 
cés,  ou  qui  s’y  exercent  peu  à  peu  !  Combien  de 
ces  statistiques  sont  publiées!  Forgue  cite  quel¬ 
ques  chiffres  de  chirurgiens  de  haute  valeur  très 
exercés  à  la  totale  :  2, .5,  3,  4,  5  pour  100,  au  mi¬ 
nimum  pour  les  fibromes  et  les  salpingites.  Ce 
sont  dos  chiffres  tout  à  fait  normaux.  Mais  qui 
nous  dira  la  différence  des  cas  individuels,  et  la 
cause  exacte  de  la  mort.’ 

Personnellcincnt,  dans  une  statistique  faite  en 
1931  dans  mon  service  par  mon  assistant  étran¬ 
ger,  le  D''  Kyriacacos,  voici  les  chiffres  que  j’ai  ob¬ 
tenus,  el  dont  je  me  déclare  pleinement  satisfait. 
Ce  sont  d’ailleurs  les  chiffres  de  mon  service,  el 
non  pas  de  moi  seul.  Ils  comprcnneiil  donc  les 
malades  opérées  par  mon  assistant  Douay,  mes 
chefs  de  clinique  el  quelquefois  mes  internes. 

Il  y  a,  on  le  verra,  quelques  totales.  Les  neuf 
dixièmes  ne  sont  pas  de  moi.  Douay  on  fait  quel¬ 
quefois,  pour  des  cols  adénomateux,  par  exem¬ 
ple,  ce  à  quoi  je  n’ai  rien  à  dire.  A  mes  yeux  ce¬ 
pendant,  il  en  fait  trop.  11  a  le  goût  de  la  chirur- 
.gie  fine.  J’aime,  moi,  la  chirurgie  large,  aussi 
prend-il  pour  lui,  je  dois  le  dire,  el  je  l’on  re¬ 
mercie,  la  plupart  des  malades  où  l’hysléreclo- 
mie  totale  peut  présenter  quelques  indications. 

Ceci  dit,  voici  les  chiffres  : 

1°  Fibromes  : 


Filiromés  observés  .  112 

Fibromes  opérés  .  79 

(Soit  70, D3  pour  100.) 

Fibromes  Imités  par  radio  ou  radium- 

tliérapie  . 33 

(Soit  29, f7  pour  100.) 
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N“  4 


Sur  les  79  opérées,  presque  toutes  ont  été  opé¬ 
rées  par  sublotale.  Personnellement  je  n’ai  pas 
fait  une  seule  totale. 


Sans  drainage  .  59 

Avec  drainage,  par  drains  .  12 

Avec  drainage  par  Mikiilicz  .  8 

Pour  fibromes  compliqués  d’annexilcs,  de  nécrose,  etc. 

Guérisons  . 77 

Morts  .  2 

(Soit  2,53  pour  100.) 


Encore  ces  deux  morts  ont-elles  été  opérées  par 
mes  chefs  de  clinique  : 

Fait  très  intéressant  et  qui  n’est  pas  fait  pour 
combattre  ma  thèse  :  une  d’elles  a  été  opérée 
par  totale.  A  la  quinzième  heure,  réintervention 
pour  hémorragie  interne.  Mikulicz  et  pinces  à 
demeure.  Mort  le  neuvième  jour,  par  septicémie 

La  deuxième  est  morte  le  neuvième  jour  de 
péritonite.  Il  y  avait  eu  une  hystérectomie  sub¬ 
totale  très  simple,  et  une  appendicectomie  très 
difficile. 

Je  ne  fais  pour  ainsi  dire  jamais  d’appendi¬ 
cectomie  au  cours  des  fibromes.  Je  n’aime  pas 
à  compliquer  par  des  inlerventions  discutables- 


une  opération  à  surprises,  comrne  le  fibrome,  au 
cours  duquel,  nous  le  savons,  le  péritoine  est 
infiniment  plus  sensible  à  l’infection  que  dans 


les  annexites  : 

2°  Annexites  : 

Opérées  en  1931  .  103 

Opérations  conservatrices  .  30 

Hystérectomies  .  73 

—  totales  .  60 

subtotales  .  10 

f (indiques  .  3 

Opérations  sans  drainage  (sur  103)  . .  49 

—  avec  drainage  .  54 

Dont  20  Mikulicz. 


Ce  qui  prouve  qu’il  y  avait,  parmi  ces  103  ma¬ 
lades,  beaucoup  de  cas  mauvais. 

Mortalité  :  zéro. 

Je  n’ai  donc  rien  à  envier,  au  contraire,  aux 
meilleures  statistiques  des  totalistes  et  ces  ré¬ 
sultats,  je  le  répète,  ne  sont  pas  faits  pour  ébran¬ 
ler  mes  convictions,  pas  plus  quant  à  la  supério¬ 
rité  de  la  subtotale  que  sur  l’utilité  du  Mikulicz, 
qui  l’uii  et  l’autre  ont  contribué  à  cette  série 
blanche.  Je  demeure  convaincu  que  sans  l’ap¬ 
plication  assez  large  de  ce  dernier,  j’aurais  perdu 


au  moins  4  ou  6  malades.  Los  faits  sont  ce  qu’ils 
sont  ! 

Alors  1  Alors,  j’en  reviens  à  ce  que  j’ai  toujours 
dit,  et  à  ce  que  je  dirai  jusqu’au  bout  :  l’hytérec- 
tomie  totale,  plus  longue,  plus  difficile,  plus 
hémorragique,  plus  dangereuse  pour  l’uretère, 
pour  la  vessie,  moins  aseptique  que  l’hystérecto- 
mie  subtotale,  est  plus  grave;  elle  ne  peut  pas  ne 
pas  être  plus  grave.  • 

Mais  môme  à  gravité  égale,  la  subtotale  garde 
la  supériorité  de  conserver  le  col,  de  laisser  un 
vagin  normal,  et  surtout  d’ûtre  une  opération 
infiniment  plus  simple. 

J’ai  essayé  pendant  toute  ma  vie  de  simplifier 
la  chirurgie,  et  en  particulier  la  chirurgie  uté¬ 
rine.  Je  crois  que  les  efforts  que  j’ai  faits  dans 
ce  sens  n’ont  pas  été  inutiles.  Je  pense  que 
les  règles  de  technique  que,  depuis  -plus  de 
trente  ans,  je  me  suis  efforcé  de  faire  connaître, 
ont  rendu  service  à  beaucoup  de  chirurgiens,  et 
ont  permis  de  sauver  un  grand  nombre  de 
femmes.  Ce  n’est  pas  au  moment  où  j’arrive  au 
bout  de  ma  carrière  que  je  modifierai  ihes  idées 
et  que  j’accepterai  de  voir  compliquer  à  plaisir 
une  opération  que,  depuis  si  longtemps,  je  me 
suis  efforcé  do  rendre  de  plus  en  plus  simple. 


(Clinique  Chirurgicale  A  de  Strasbourg) 


ESSAIS  DE  TRAITEMENT 

DE  LA 

POLYARTHRITE  CHRONIQUE 

PAR  DES 

OPÉRATIONS  SYMPATHIQUES 

RÉSULTATS  DE  DEUX  ANS  ET  DEMI 
ET  D’UN  AN 
PAU  MM. 

René  LERICHE  et  Adolphe  JUNQ 

Nos  premiers  essais  de  traitement  de  la  poly¬ 
arthrite  déformante  par  la  sympathectomie  re¬ 
montent  à  l’année  1922.  Nous  avions  fait  alors 
des  sympathectomies  périartérielles  dans  2  cas 
de  rhumatisme  chronique  généralisé  avec  hydar- 
throse  et  fort  épaississement  synovial  des  genoux 
et  des  pieds.  Manifestement  l’opération  avait  eu 
une  action  heureuse  ;  les  douleurs  avaient  dimi¬ 
nué,  les  synovites  avaient  partiellement  rétro¬ 
cédé,  mais  le  résultat  était  insuffisant  du  point 
de  vue  thérapeutique,  et  nous  avions  renoncé  è 
poursuivre  ces  recherches,  auxquelles  nous 
n’avons  môme  pas  fait  allusion  dans  un  rap¬ 
port  sur  la  sympathectomie  périartérielle  en 
1927  L  II  nous  semblait  que  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique  devait  délaisser  ces  maladies  chroni¬ 
ques,  généralisées,  que  l’on  ne  voit  qu’à  un 
stade  avancé  ofi  les  lésions  sont  irréversibles, 
pour  s’adresser  à  des  processus  récents,  localisés 
et  peu  évolués  comme  les  raréfactions  osseuses 
post-traumatiques,  et  les  séquelles  d’arthrite 
rhumatismale  aiguii  ou  d’arthrite  blennorra¬ 
gique. 

Un  peu  plus  lard,  cependant,  l’analyse  de  la 
physiologie  pathologique  des  maladies  articu¬ 
laires  et  des  arthrites  déformantes  en  parlicu- 


1.  R.  I.enr(tnE  :  Indicalions  et  r(!6iillal8  .de  le  sympa¬ 
thectomie  piîriarlériclle.  XXXVI‘  Congrus  français  de 
Chirurgie,  1927. 

2.  LEntcuE  et  Poucaed  :  Physiologie  pathologique  chi¬ 
rurgicale.  Cbapilrc  VI  :  Physiologie  pathologique  des 
articiilatioiis,  page  119,  1  vol,  Masson,  éditeur. 


lier  nous  avait  conduits  à  écrire  (1929)  ^  :  «  Les 
perversions  vaso-motrices  à  répétition,  agissant 
sur  les  éléments  de  l’articulation,  déterminent 
nombre  des  symptômes  du  rhumatisme  chro¬ 
nique,  sinon  presque  tous  :  gonflements  péri- 
articulaires,  douleurs,  troubles  de  la  motilité, 
froid  local,  poussées  paroxystiques.  En  somme, 
une  première  i)oussée  hyperémique,  par  les  lé¬ 
sions  qu’elle  déclanche  physiologiquement,  fait 
entrer  l’articulation  dans  un  cercle  vicieux  dont 
elle  ne  peut  plus  sortir,  d’où  l’incurabilité  com¬ 
plète  de  l’arthrite  déformante  par  les  moyens 
thérapeutiques  actuels.  Ce  qu’il  faudrait,  c’est 
rompre  le  cercle  vicieux  vaso-moteur.  Peut-être 
pourra-t-on  y  arriver,  quelque  jour,  par  des 
opérations  sur  le  sympathique  qui  amèneront, 
dans  les  tissus  articulaires,  le  calme  circulatoire 
nécessaire  à  leur  fonctionnement,  et  le  retour 
de  l’articulation  à  son  rendement  normal.  »  Et 
plus  loin  :  «  La  connaissance  des  mécanismes 
essentiels  de  l’arthrite  déformante  donne  à  pen¬ 
ser  qu’il  pourrait  exister  un  traitement  précoce 
de  l’arthrite  déformante,  permettant  d’arrêter, 
dès  le  début,  l’évolution  des  lésions,  dans  les 
cas  où  la  suppression  d’une  infection  locale  n’est 
pas  indiquée...  Etant  donné  qu’un  déséquilibre 
vaso-moteur  d’origine  traumatique  est  à  l’ori¬ 
gine  de  beaucoup  d’arthrites  déformantes  mono- 
niliculaires,  il  serait,  sans  doute,  possible  de 
faire  la  prophylaxie  de  cette  évolution  en  arrô- 
tanl  précocement  le  déséquilibre  vaso-moteur 
par  les  neurotomies  sympathiques  convenables, 
c’est-à-dire  par  la  ramisection,  nos  essais  avec 
la  sympathectomie  péri-artérielle  n’ayant  pas  été 
concluants.  On  ne  doit  pas  oublier  non  plus, 
que  dans  l’évolution  des  arthrites  chroniques  et 
du  rhumatisme  déformant,  la  contraction  et 
l'hypotonie  musculaires  jouent  un  rôle  considé¬ 
rable.  Il  faut  voir  dans  ces  phénomènes  muscu¬ 
laires  la  conséquence  d’une  atteinte  des  élé¬ 
ments  nerveux  de  la  capsule  qui  engendre  dou¬ 
leurs  et  vices  de  position.  Sur  ces  éléments  du 
syndrome  articulaire,  les  opérations  sympathi¬ 
ques  doivent  être  très  efficaces.  D’après  ce  que 
nous  avons  vu  dans  les  arthrites  traumatiques, 
dans  les  ostéoporoses  juxta-arliculaires,  dans  les 
séquelles  de  certains  rhumatismes  articulaires 
et  do  l’arthrite  blennorragique,  après  les  sec¬ 
tions  sympathiques,  douleurs  et  contractures 
disparaissent  rapidement. 

On  peut  donc  espérer  que  les  ramisections  se¬ 


ront  efficaces  dans  les  rhumatismes  chroniques.  » 

A-  la  même  époque,  Adson  et  Brown  avaient 
la  même  idée  et  pratiquaient  des  gangliecto¬ 
mies  dans  l’arthrite  chronique  infectieuse.  En 
Janvier  1930  ®  ils  publiaient  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  6  cas  ainsi  traités.  Ils  étaient  parti¬ 
culièrement  bons  pour  les  pieds  et  pour  les 
mains,  moins  pour  les  coudes  et  les  genoux.  Le 
bénéfice  était  faible  pour  l’épaule  et  pour  la 
hanche,  d’une  façon  .  générale,  les  douleurs 
avaient  rapidement  disparu,  ainsi  que  la  gêne, 
le  gonllemenl  et  le  froid  périphérique. 

Encouragés  par  leur  exemple,  nous  avons, 
dans  ces  dernières  années,  fait  trois  fois  des  ra¬ 
misections  ou  ablations  ganglionnaires  dans 
des  polyarthrites  douloureuses  à  type  ankylo¬ 
sant. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  le  traitement  n’a  pas  été 
conduit  jusqu’au  bout  :  il  n’a  été  fait  qu’une 
gangliectomie  lombaire  unilatérale.  La  malade 
devait  revenir  pour  que  l’autre  côté  soit  opéré. 
Nous  ne  l’avons  pas  revue.  Nous  laissons  donc 
de  côté  ce  cas  qui  s’annonçait  favorable 

Par  contre  voici  deux  observations  qui  mon¬ 
trent  que,  dans  certains  cas,  la  méthode  sympa¬ 
thique  a  sa  place  dans  le  traitement  des  poly¬ 
arthrites  chroniques  ankylosantes. 

OusERVATtoN  1.  —  M™  Wcg...  .Tcannc,  31  ans, 
est  adressée  à  la  clinique  on  Décembre  1929,  pour 
un  rhumatisme  déformant  polyarticulaire  grave 
avec  tendance  à  l’ankylosc. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  l’âge  de  25 
ans  :  les  articulations  du  3°  métacarpien  devinrent 
douloureuses,  puis,  après  "quelques  semaines,  les 
autres  articulations  de  la  main  et  des  doigts  furent 
prises  :  douleurs  sourdes,  presque  constantes,  de¬ 
venant  plus  vives  aux  essais  de  mobilisation.  Très 
léger  gonflement  articulaire. 

Malgré  une  cure  thermale,  l’affection  évolua: 
les  coudes,  les  articulations  des  pieds,  les  genoux 
SC  prirent  de  la  même  façon  :  douleurs  articulaires, 
impotence  fonctionnelle,  léger  gonflement. 

Toute  cette  symptomatologie  survint  sans  cause 
apparente  et  sans  épisode  infectieux. 


3.  A.  W.  Adson  cl  L.  G.  Rowxtuee  ;  The  siirgical 
Indic, niions  for  sympalhelic  gonglioncctomy  and  Trunk 
Résection  in  tho  Trentmenl  ot  ohronic  Arthritis.  Sur- 
gery, .  Oynecology  and  Obsteirics,  Janvier  1930,  p.  204. 

4.  L’un  de  nous  a  fait  sur  ce  sujet,  avec  projection 
do  radiographies,  une  conférence  à  CIcveland,  Lakeside 
Hospital,  dans  la  clinique  d’ElIiot  Cutler,  en  Mai  1929, 
et  une  à  VInstitut  chirurgical  d'Arcc,  à  Buenos- Aires,  en 
Août  de  la  même  année. 
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Les  mois  suivants,  les  douleurs  devinrent  plus 
intenses,  surtout  aux  mains,  et  l’impotence  aug¬ 
menta  considérablement;  les  doigts  se  déformèrent 
progressivement  et  s’enraidircnl,  au  point  de  ren¬ 
dre  les  moindres  mouvements  presque  impossibles. 

Etal  de  la  malade  à  l’entrée: 

lîlle  se  plaint  de  douleurs  sourdes,  presque  con¬ 
tinuelles,  dans  les  poignets  et  les  articulations  de 
la  main  et  dos  doigts,  de  douleurs  vives  dans  les 
deux  genoux.  Toutes  ces  articulations  sont  enrai- 
dies  cl  légèrement  luméflécs.  Les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  et  phalangiennes  '  sont 
épaissies  et  déformées;  les  phalanges  sont  en  flexion 
sur  les  métacarpiens,  de  même  que  les  deuxièmes 
phalanges  sur  les  premières,  cl  les  troisièmes  pha¬ 
langes  sur  les  secondes  ;  leur  extension  est  impos- 

Los  coudes,  indolores,  se  présentent  en  flexion  à 
185°;  l’extension  complète  est  impossible;  le  mou¬ 
vement  de  flexion  se  fait  persque  normalement. 

Les  épiphyses  des  genoux  sont  déformées,  irré- 
gidières,  douloureuses  fi  la  palpation;  la  mobilisa¬ 
tion  est  possible,  mais  douloureuse. 

La  radiographie  montre  aux  poignets  une  déoal- 
cification  très  marquée.  Les  contours  osseux  sont 
irréguliers,  surtout  è  l’extrémité  inférieure  des 
deux  os  de  l’avant-bras.  Ixs  interlignes  articulai¬ 
res  sont  flous.  Légère  ostéoporose.  La  base  du 
premier  métacarpien  est  occupée  par  une  petite 
cavité  assez  nettement  délimitée.  Doux  taches  sem¬ 
blables.  se  trouvent  dans  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  L’astragale  et  le  calcanéum  portent  de 
petits  osléophytes. 

Température  normale.  Examen  viscéral  négatif. 

Les  antécédents  personnels  cl  hprédilaircs  no  ré¬ 
vèlent  rien  qui  mérite  d’être  relevé. 

Calcémie  très  abaissée:  0  gr.  068  par  litre  de 
sérum.  En  somme:  tableau  clinique  du  rhuma¬ 
tisme  déformant,  avec  tendance  à  l’ankylose,  mar¬ 
quée  surtout  aux  coudes  cl  aux  doigts.  Origine 
inconnue. 

Nous  décidons  d’essayer  des  sympathectomies 
pour  les  membres  supérieurs. 

Première  inlervenlion  le  12  Décembre  1929  (prof. 
Lcrichc,  D''  Fontaine,  D''  Jung):  Ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé  droit.  Le  ganglion  intermédiaire  est 
continu  avec  l’éloilé;  sur  celui-ci,  on  ne  Irotivc 
que  doux  rameaux;  è  cause  de  cela,  on  enlève  le 
ganglion  qui  siège  au-dc.snns  de  la  première  cAlc. 

Dès  le  soir  de  l’inlcrvcntion.  In  malade  souffre 
moins  de  sa  main  et  de  son  poignet  droits. 

Deuxième  intervention  le  14  Décembre  1929 
(prof.  Lcriche,  D’’  Fontaine,  D''  Bauer):  Ablation 
du  ganglion  étoilé  gauche.  On  trouve  un  ganglion 
moyen  qui  se  prolonge  par  un  intermédiaire  de 
petit  volume.  Après  section  entre  deux  ligatures 
de  l’artère  thyroïdienne,  on  voit  naître  trois  ra¬ 
meaux  communicants  du  ganglion  moyen,  et  \in 
de  l’intermédiaire.  On  les  sectionne.  Le  ganglion 
étoilé  est  assez  volumineux;  il  émet  deux  gros 
nerfs  vertébraux.  Ablation  du  ganglion. 

Les  jours  suivants,  la  malade  déclare  ne  plus 
souffrir  de  ses  articulations  du  poignet  et  de  la 
main.  Toute  douleur  an  repos  a  disparu;  les  mou¬ 
vements  des  doigts  sont  bien  plus  faciles.  La  ma¬ 
lade  peut  fermer  le  poing. 

Assez  rapidement,  son  étal  s’améliore  ;  elle  aug- 
fncnte  de  poids;  elle  dort  la  huit,  alors  qu’avant, 
les  douleurs  la  privaient  de  tout  repos. 

Nous  la  revoyons  en  Mai  1932,  très  satisfaite  du 
résultat.  Celui-ci,  en  effet,  est  fonctionnellement 
excellent;  la  malade  peut  travailler  de  scs  mains, 
SC  servir  de  scs  doigts  même  pour  des  travaux  fins, 
et  fait  régulièrement  de  la  couture,  ce  qui  lui  était 
impossible  depuis  des  années.  Elle  ne  souffre  plus; 
néanmoins  la  flexion  complète  des  phalanges  reste 
gênée.  De  fait,  les  déformations  n’ont  pas  dimi¬ 
nué;  peut-être  même  ont-elles  légèrement  aug¬ 
menté:  les  articulations  phalangiennes  sont  irré¬ 
gulières.  bosselées,  et  par  endroits,  de  petits  no¬ 
dules,  du  volume  d’une  lentille  oti  d’un  pois,  ap 
paremment  sous-cutanés,  ont  apparu  sur  le  pour¬ 
tour  de  ces  articulations;  de  plus,  les  mains  sont 
un  peu  plus  déjetées  sur  le  bord  cubital.  L’aspect 
radiographique,  typique  surtout  aux  poignets,  a 
cependant  bhangé;  l’ostéoporose  est  bien  moindre. 


et  les  interlignes  articulaires  sont  moins  flous.  La 
calcémie  à  ce  moment  est  de  0  gr.  082. 

En  somme  ;  amélioration  franche,  permettant 
à  la  malade  la  reprise  de  ses  occupations  ména¬ 
gères,  et  se  maintenant  au  bout  de  deux  ans 
et  demi. 

OnsiîuvATioN  II.  —  M™  Mon...  Henriette,  ,51  ans, 
est  adressée  de  Paris  à  la  clinique,  le  20  Janvier 
1931,  pour  une  polyarthrite  chronique  généralisée, 
à  type  ankylosant. 

Histoire  de  la  maladie  et  état  actuel.  —  En  été 
1912,  à  l’âge  de  32  ans,  apparurent  les  premiers 
signes  :  sensations  do  fourmillements,  quelquefois 
de  gêne,  plus  rarement  de  véritables  douleurs  dans 
les  doigts.  Ces  sensations  insolites  survenaient 
presque  tous  les  malins,  et  duraient  plusieurs  heu¬ 
res,  pendant  des  mois.  La  malade  attribue  ces  pre¬ 
miers  signes  à  l’usage  immodéré  d’eau  froide  pour 
des  raisons  d’esthétique.  Un  torticolis  coïncida  avec 
CO  début;  mais  il  ne  duré  que  quinze  jours,  alors 
que  les  douleurs  des  doigts  et  la  raideur  des  arti¬ 
culations  persistèrent  pendant  un  an.  Au  bout  de 
ce  temps,  il  n’y  avait  encore  aucune  déformation, 
aucun  symptôme  physique  apparent,  sauf  tin  léger 
œdème  des  doigts  et  de  la  main,  le  matin,  au. 
réveil. 

Une  période  de  détente  survint  en  Mars  1913; 
les  douleurs  disparurent  complètement,  mais  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  régulièrement  il  y  eut  un 
peu  d’œdème  malléolaire  en  fin  de  journée. 

Puis,  lentement  et  progressivement,  souvent  avec 
des  douleurs  assez  vives,  mais  toujours  supporta¬ 
bles,  des  déformations  se  sont  installées  aux  mains 
cl  aux  genoux:  les  articulations  des  doigts  enflè¬ 
rent,  les  extrémités  articulaires  des  phalanges  et 
des  métacarpiens  parurent  augmenter  de  volume, 
devinrent  irrégulières  et  douloureuses  ;  le  pouce 
resta  indemne.  Puis  les  premières  phalanges  se 
mirent  en  flexion  sur  les  métacarpiens,  alors  que 
les  phalangettes  se  mirent  en  hyperextension  par 
rapport  aux  phalangincs;  l’extension  dans  les  pre¬ 
mières,  la  flexion  dans  les  secondes  de  ces  articu¬ 
lations  devint  difficile  du  fait  de  la  raideur.  La 
deuxième  arliculalion  métacarpo-phalangienne  était 
comme  disloquée;  elle  pcrmcilait  des  mouvements 
de  latéralité  extraordinaires  sans  trop  de  douleurs. 

De  la  même  façon,  les  deux  genoux  furent  at¬ 
teints:  les  épiphyses  se  déformèrent,  devinrent  un 
peu  irrégulières,  grossirent;  les  genoux  s’enraidi- 
rent  on  demi-flexion.  Extension  et  flexion  devin¬ 
rent  impossibles.  Pendant  ce  temps,  la  banche  gau¬ 
che  se  fixait  en  légère  flexion,  et  les  gros  orteils 
devenaient  douloureux,  se  déformaient,  et  pre¬ 
naient  une  position  analogue  è  celle  de  l’hallux 
■  valgus. 

Enfin  dans  ces  dernières  années,  les  coudes  et 
les  épaules  s’enraidirent  ;  la  malade  eut  des  diffi¬ 
cultés  de  plus  en  plus  grandes  pour  se  coiffer; 
depuis  quelques  mois,  elle  ne  peut  plus  porter  les 
mains  sur  sa  tête. 

Depiiis  que  les  genoux  sont  pris,  elle  reste  alitée. 
Tous  les  mouvements  sont  devenus  douloureux;  la 
malade  se  lient  tranquille  dans  son  lit,  sans  bou¬ 
ger.  Malgré  cela,  de  vives  douleurs  surviennent  de 
temps  en  temps. 

Radiographies.  —  Surfaces  articulaires  irréguliè¬ 
res,  floues;  interlignes  articulaires  très  pincés  ;  os¬ 
téoporose  des  extrémités  articulaires  des  os. 

Signes  généraux.  —  Pouls  normal.  Température 
normale  ;  la  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  de  fiè¬ 
vre.  Dentition  excellente.  Calcémie  normale: 
0  gr.  096  par  litre  de  sérum  (dosé  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Ilirlh). 

Antécédents.  —  Aucune  affection  antérieure  à 
signaler.  Le  B.-W.,  le  Ilccht,  faits  è  plusieurs  re- 
pri.scs,  ont  toujours  élé  négatifs.  Des  traitements 
spécifiques  énergiques  ont  d’ailleurs  élé  adminis¬ 
trés  è  plusieurs  reprises,  sans  aucun  effet  favora¬ 
ble.  D’autres  traitements  ont  été  essayés:  des  in¬ 
jections  d’iode  colloïdal,  de  soufre  colloïdal,  de 
lipiodol,  de  thorium,  do  salicylnlc  de  soude,  ainsi 
que  140  autres  piqûres  «  spéciales  »,  dont  la  ma¬ 
lade  ignore  la  nature. 

En  somme  :  1“  Arthrite  chronique  déformante, 


débutant  aux  doigts,  gagnant  les  deux  genoux, 
puis  progressivement  la  plupart  des  autres  articu¬ 
lations,  s’accompagnant  d’ankylose  marquée  sur¬ 
tout  aux  deux  genoux,  au  point  de  fixer  ces  der¬ 
nières  articulations  en  demi-flexion. 

2“  Impotence  fonctionnelle:  mouvements  des 
mains,  des  coudes,  des  épaules  très  gênés.  Genoux 
fixés  eu  demi-flexion. 

3“  Douleurs  presque  continuelles,  au  repos  et 
pendant  les  essais  de  mobilisation. 

4“  L’origine  est  inconnue;  aucun  signe  infec¬ 
tieux  n’est  décelable.  Pas  de  signes  endocriniens. 

Nous  décidons  de  commencer  par  mettre  les  ge¬ 
noux  en  extension,  afin  que  la  malade  puisse  au 
moins  se  tenir  debout. 

Première  intervention  le  3  Février  1931  (anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle).  En  insistant 
avec  quelque  force,  mais  sans  brutalité,  on  arrive 
à  étendre  les  genoux.  On  les  fixe  en  honno  posi¬ 
tion  dans  deux  gouttières  plâtrées. 

Les  jours  suivants,  la  malade  souffre  moins  non 
seulement  au  niveau  des  extrémités  inférieures, 
mais  encore  aux  mains  et  aux  coudes.  Evidemment 
celle  sédation  n’est  que  temporaire.  Elle  dure  une 
dizaine  de  jours.  Nous  regardons  s’il  y  a  ou  pen¬ 
dant  cette  courte  période  une  modification  de  la 
calcémie.  Un  nouveau  sérum,  c'est-à-dire  plutôt 
une  augmentation. 

Deuxième  intervention  le  3  Mars  1931  :  Rami- 
soclion  cervicale  gauche  (Prof.  Lcriche,  D’’  Slric- 
ker,  D’’  Jung).  On  trouve  ;in  énorme  ganglion 
moyen,  cl  au-dessous  un  petit  ganglion  intermé¬ 
diaire  avec  deux  rameaux  communicants,  puis  le 
ganglion  étoilé  avec  six  rameaux.  Section  des  ra¬ 
meaux. 

Le  soir  même,  la  malade  remue  mieux  scs  mains 
et  scs  doigts  gauches  :  les  mouvements  des  doigts 
sont  bcaticoup  plus  faciles  ;  le  coude  droit  est  plus 
libre.  Elle  peut  metlro  sa  main  gauche  derrière 
sa  tôle  pour  se  coiffer,  ce  qu’elle  ne  pouvait  plus 
faire  depuis  plusieurs  mois.  Elle  sent  qu’elle  peut 
mieux  saisir  les  objets,  cl  qu’elle  a  plus  de  force 
dans  le  poignet,  la  main,  les  doigts:  ainsi,  elle 
est  capable  de  couper  une  pomme  en  quatre,  ce 
qu’il  lui  avait  élé  imjiossiblo  de  faire  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

Une  légère  amélioration  existe  également  à 
droite. 

Troisième  intervention  le  21  Mars  1931  :  Bami- 
seclion  cervicale  droite  (Prof.  Lcriche,  D''  Stric- 
ker,  D''  Jung).  Section  de  l’artère  thyroïdienne. 
On  trouve  un  grand  nombre  de  rameaux  commu¬ 
nicants  naissant  d’un  ganglion  moyen  énorme, 
doux  de  l’intermédiaire.  On  en  coupe  4  sur  le  bord 
externe  de  l’éloilé. 

Môme  amélioration  qu’à  gauche.  Les  mouve¬ 
ments  deviennent  là  aussi  plus  libres,  plus  éten¬ 
dus,  et  Bc  font  avec  plus  de  force.  La  malade  peut 
mettre  scs  mains  derrière  sa  tête;  cela  lui  avait  été 
impossible  avant  ces  interventions. 

Le  1'“’  Avril  1931,  la  malade  ne  souffre  plus  dans 
SOS  membres  supérieurs,  ni  au  repos,  ni  dans  ses 
essais  de  mobilisation'.  Les  déformations  articulai¬ 
res  persistent,  bien  entendu,  mais  la  fonction  arti¬ 
culaire  est  bien  meilleure.  L’amélioration  est  telle, 
que  la  malade  réclame  pour  ses  membres  inférieurs 
les  opérations  de  môme  type  que  celles  qui  ont  eu 
un  si  bon  résultat  aux  membres  supérieurs. 

On  enlève  les  gouttières  plâtrées  aux  deux  extré¬ 
mités  inférieures.  Les  genoux  restent  en  extension, 
mais  un  très  léger  degré  de  flexion  est  possible 
(20  degrés  environ). 

Quatrième  intervention  le  10  Avril  1931  (prof. 
Leriche,  D''  Stricker,  D’'  Jung).  Laparotomie  laté¬ 
rale  sous-périlonéalc  par  incision  arquée.  Ablation 
des  3°  et  4°  ganglions  lombaires  gauches. 

Cinquième  intervention  le  9  Mai  1931  (Prof.  Le¬ 
riche,  D’"  Jung,  D''  llcrrmann).  Anesthésie  géné¬ 
rale.  Laparotomie  latérale  sous-périlonéalc  par  in¬ 
cision  arquée.  Ablation  des  3®  et  4®  ganglions  lom¬ 
baires  droits. 

Même  influence  heureuse  de  ces  opérations  sur 
les  membres  inférieurs.  Mais  dans  l’ensemble,  cette 
amélioration  est  beaucoup  plus  lente  à  venir  et 
beaucoup  moins  prononcée  que  pour  les  membres 
supérieurs.  Progressivement  les  douleurs  diminuent 
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dans  los  gonoiix,  et  la  malado  parvioiU  à  les  moii- 

Le  0  Juin  1931,  la  malade  quitte  la  clinique.  Au 
repos,  elle  ne  souffre  plus,  [file  e.xéeute  de  sc.s 
mains  et  de  ses  bras  les  mouvements  beaucoup 
plus  aisément  qu'avant  les  interventions.  Iflle  peut 
.SC  lever;  elle  marebe.  Elle  peut  étendre  scs  genoux 
complètement;  elle  peut  les  llécbir  iiresqiie  ju.«- 
qu’à  l’angle  droit.  Calcémie  à  cette  époque; 
0  gr.  085. 

Nous  lui  demandons  de  scs  nouvelles  un  an  après 
la  première  interveulion.  La  malade  nous  écrit  le 
5  Février  1932  qu'elle  souffre  encore  légèremcnl  ; 
toutes  les  douleurs  n’ont  pas  disparu.  L’impotence 
n’a  pas  cédé  complètement.  Mais  l’amélioration  est 
considérable.  Voici' un  passage  de  sa  lettre:  «Je 
peux  rester  debout  sans  appui  et  marclicr  un  peu 
avec  des  béquilles,  tandis  qu’avant,  je  ne  pouvais 
pas  poser  les  pieds  à  terre;  il  fallait  me  porter,  ee 
qui  me  faisait  très  mal  aux  genoux.  Je  ne  peux 


LE  SYNDROME 
ENCÉPHALO-MÉNINGÉ 

DE  LA 

NEURO-MÉLITOCOCCIE 

PAU  MM. 

L.  RIMBAUD  et  M.  JANBON 

frofcsseiir,  Prorcssi'ur  .agrégé, 

à  la  l-’ai;ulté  (h^  incdeciiie  etc  Montpellier. 


La  mélitococcie  parait  avoir  è  cœur  de  justifier 
la  réputation  de  n  maladie  d’avenir  »  que  lui  fit 
Ch.  Nicolle.  N’on  seulement  elle  étend  chaque 
jour  son  domaine,  révélant  sa  présence  on  des 
régions  de  iilus  en  ])lus  éloignées  do  son  foyer 
méditerranéen  d’origine,  mais  encore  elle  paraît 
modifier  son  allure  générale,  tendre  <5  devenir 
une  maladie  chronique  à  [loussées  évolutives; 
elle  aceroit  enfin  la  multiplicité  et  la  richesse  de 
ses  manifestations  symptüniati(|ues. 

Tel  chapitre,  hier  encore  inexistant,  se  voit 
aujourd’hui  solidement  étayé  par  des  observa¬ 
tions  ineonleslabics.  Celui  de  la  nouro-mélito- 
coccio  est  en  ))articulier  tout  récent.  Il  y  a  (juel- 
ques  années  scidement  les  déterminations  ]ier- 
veuses  ronnues  do  la  lièvre  de  Malte  se  rédui¬ 
saient,  en  dehors  des  algies  qui  ont  toujours 
fait  paiTio  du  tableau  classiquement  décrit  de 
l.t  mal.'idio,  lè  quelques  faits,  tenus  pour  oxeo])- 
tionnels,  d’épisodes  méningés  ou  de  méningites 
vraies  et  de  ])olynévrilcs.  L’n  cas  isolé  de  parapa¬ 
résie  spasmodique,  |niblié  par  Hauzicr  et  11.  llo- 
ger  on  1910,  évolue  dans  des  cireonslanees  qui 
Jie  pormettenl  pas  de  relonir  avec  ceiTitudo  l'in- 
tcrvenlion  du  méliloeoque. 

A  partir  de  192J  los  observations  vont  aller  sc 
multipliant  et,  en  1929,  IL  itoger  peut  écrire 
un  article  assez  étoffé  sur  les  eom|)lieations  ner¬ 
veuses  do  la  fièvre  ondulante  L  On  y  lit  la  des¬ 
cription  de  manifcstalions  médullaires  (paraplé¬ 
gies  spasmodiques  avec  ou  sans  syndrome  mé¬ 
ningé,  myélites  aiguës),  périphériques  (polyi\é- 
vrites,  radieido-névriles  avec  réaction  allnnnino- 
cytologique  iinporlanle  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien),  méningées  (réactions  latentes,  ou  mé¬ 
ningites  accompagnant  des  lésions  de  voisinage, 
ou  méningites  vraies  aulonomes).  Mais  jus¬ 
qu’alors  la  participation  cérébrale  parait  ,è  pou 
près  inexislantc. 

Sans  doute  trouve-t-on,  en  fouillant  les  obser¬ 
vations  de  Cantaloube  -,  quelques  faits  isolés  : 
2  cas  d’hémiplégie  brusque,  2  cas  de  phéno¬ 
mènes  paresthésiques  transitoires;  mais  ces  ma¬ 
nifestations  y  sont  interprétées,  ei,  semblc-t-il, 
avec  assez  de  raison  étant  donné  l’flge  des  uia- 


pas  encore  rester  levée  la  journée  entière;  je  me 
lève  .à  11  heures  et  me  couche  vers  9  heures.  Avant 
d’èire  opérée,  j’avais  mal  dans  les  reins,  des  points 
dans  le  dos;  j’étais  parfois  très  gênée  pour  respi¬ 
rer,  et  depuis  longtemps  tous  ces  malaises  ont 
disparu.  Je  Iléchis  les  genoux  pour  marcher  et 
m’asseoir,  et  quand  je  suis  assise,  ma  jambe  gau¬ 
che  fait  presque  un  angle  droit,  la  droite  un  peu 
moins.  Je  peux  maintenant  les  allonger...)  etc. 
Mes  pieds  n’ont  rien,  parfois  une  petite  douleur  à 
la  cheville;  c’est  insignifiant,  et  je  les  remue 
comme  je  veux...  » 

En  somme,  franche  amélioration. 

On  voit  que  dans  l’étal  actuel  des  choses,  les 
opérations  sympathiques  du  type  ramiseclion  ou 
gangliectomie  peuvent  rendre  de  grands  services 
dans  les  polyarthrites  chroniques,  et  plus  spécia¬ 
lement  dans  les  formes  douloureuses.  Les  5  cas 


lades,  comme  des  symptômes  d’arlério-sclérose 
banale.  Il  ne  paraît  pas  possible  que  des  syn¬ 
dromes  de  l’importance  et  de  la  netteté  de  ceux 
{(ue  nous  allons  envisager  tout  à  l’heure  aient 
pu  échapper  à  la  sagacité  de  ce  remarquable  ob¬ 
servateur. 

IL  Roger,  aux  travaux  duquel  il  faut  toujours 
se  rapporter  en  matière  de  neuro-mélilococcie, 
a  pu  déclarer  que  la  fièvre  de  Malle  «  paraissait 
avoir  très  peu  d’affection  pour  le  cerveau  »;  et 
l’article  plus  haut  cité  ne  consacre  aux  compli¬ 
cations  cérébrales  qu’un  paragraphe  tout  à  fait 
restreint,  uniquement  occupé  par  la  description 
des  manifestations  psychiques  rencontrées  dans 
certains  cas  (torpeur,  indifférence,  amnésie,  hal¬ 
lucinations,  confusion  mentale). 

Or  voici  que  quelques  faits  qu’il  est  amené  à 
observer  l’obligent  à  revenir  rapidement  sur  sa 
première  opinion.  Il  existe  indubitablement  une 
mélitococcie  cérébrale,  et  il  en  produit  -l  cas  au 
XX°  Congrès  de  médecine®;  sa  description,  alors 
.'i  peine  ébauchée,  se  trouve  enrichie  de  faits  et 
d’observations  nouvelles,  développée  et  précisée 
dans  une  monographie  toute  récente  qu’il  con¬ 
sacre  h  la  neuro-mélilococcie  Il  en  dégage  celle 
notion  de  l’association  fréquente  de  spasmes  vas¬ 
culaires  cérébraux  avec  une  réaction  méningée 
biologique  intense  et  considère  ce  syndrome 
comme  assez  spécial  5  la  mélitococcie. 

Il  y  a  plus  :  l’auteur  rapporte  et  réunit  dans 
une  description  commune  5  observations  très 
comparables  de  méningite  subaiguë  accom¬ 
pagnée  de  spasmes  vasculaires  encéphaliques  et 
de  surdité,  survenue  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années  après  une  fièvre  ondulante;  il  en 
disculc  la  palhogénie  et,  sans  pouvoir  conclure 
avec  cerlilude,  affirme  cciiendanl  la  parenté  in¬ 
déniable  de  ces  faits  nuire  eux  et  l’inlervcniion 
vraisemblable  du  méliloeoque  dans  leur  produc¬ 
tion  (très  probable  dans  3  cas,  possible  dans  2). 

A  la  quesliois  qu’il  pose  ;  <(  Exisle-l-il  des  com- 
ivlicalions  méningées  ullra-lardives  de  la  mélilo- 
coccic  ?  »  nous  apportons  un  élément  do  réponsn 
d'une  valeur  démonstrative  indénialile  dan.« 
nue  des  deux  observations  que  nous  venons 
d’avoir  l’occasion  de  faire. 


Envisageons  d’abord  les  faits  rapportés  par  H. 
Roger,  faits  dont  voici  l’essentiel.  (Précisons 
d’emblée,  pour  éviter  les  redites,  que  pour  cha¬ 
cune  de  ces  observations,  la  fièvre  de  Malte  ori¬ 
ginelle  est  indubitablement  établie  par  les  seuls 
moyens  cliniques  ou  par  le  secours  du  labora¬ 
toire  et  que,  dans  aucune  d’entre  elles,  la  syphi¬ 
lis  ne  peut  être  mise  en  cause  :  pas  d’antécédent 
suspect,  vérification  sérologique  dans  tous  les 
cas). 


publiés  par  Flothow  ®  concluent  dans  le  môme 

Evidemment,  il  n’est  pas  possible  encore  de 
fixer  des  indications  de  ces  opérations.  A  priori, 
on  doit  les  employer  surtout  chez  les  malades 
jeunes,  qui  souffrent  beaucoup,  qui  ont  des  locia- 
lisations  périphériques  prédominantes,  avec 
transpirations  froides  et  cyanose,  et  avec  calcé¬ 
mie  basse  ou  normale. 

Par  contre,  on  doit  s’abstenir  dans  les  formes 
anciennes,  avec  ankylosé,  ou  poussées  inflamma¬ 
toires,  et  atteignant  surtout  les  grandes  articula¬ 
tions. 

L’indication  est  peut-être  plus  facile  à  poser 
que  celle  de  la  parathyroïdectomie. 

De  toutes  façons,  on  ne  doit  pas  abandonner 
désormais  sans  tentatives  chirurgic.ales  les  for¬ 
mes  juvéniles  de  cette  terrible  maladie. 


Observation  I.  —  Trois  mois  après  la  terminai¬ 
son  clinique  d’une  fièvre  de  Malle:  crises  d’hémi- 
pareslhésies  cl  de  dysarlhric,  avec  nausées,  hémi¬ 
cranie  occipitale,  angoisse;  asthénie  et  amaigrisse¬ 
ment  progressif  ;  hypoacousie  gauche  ;  troubles  de 
l’équilibre.  Aucun  signe  neurologique  objectif. 
Lymphocytose  rachidienne  de  280,  hyperalbumi- 
nosc  de  8  gr.  10.  Terminaison  un  an  plus  tard, 
après  paraplégie  et  troubles  mentaux  intermittents, 
par  exitus.  ' 

OnsEnvATiON  II.  —  Quatre  ans  après  une  fièvre 
de  Malte;  asthénie,  somnolence,  céphalées,  diplo¬ 
pie;  troubles  de  l’équilibre;  crises  d’hémipareslhé- 
sics  droites  avec  aphasie;  hypoacousie  bilatérale. 
Syndrome  objectif  :  atteinte  discrète  cérébelleuse 
gauche;  Rabinski  bilatéral.  'Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  hyporalbuminose  de  3  gr.  20  sans  réaction 
cellulaire.  Evolution  vers  la  guérison. 

OiiSiinv.ATiON  III.  —  Dix-neuf  mois  après  une  fiè¬ 
vre  de  Malte:  crises  d’aphasie  transitoire  et  d’hémi- 
parcslhésics  droites  marquant  le  début  d’une  pous¬ 
sée  fébrile;  céphalée;  surdité  bilatérale.  Examen 
neurologique  négatif.  Liquide  céphalo-rachidien 
non  examiné.  Evolution  vers  la  guérison. 

Observation  IV,  —  Douze  mois  après  une  fièvre 
de.  Malle:  crises  de  parc.stbé'sics  avec  troubles  vi¬ 
suels,  hémicranie,  vomissements  ;  asthénie,  som¬ 
nolence  ;  surdilé  labyrinttiique  bilatérale.  Seul  symp¬ 
tôme  objectif  :  Rabinski  à  gauche.  Lymphocytose 
rachidienne  do  450,  hvperalbuminose  de  1  gr.  20. 
Guérison. 

Observaiton  y.  —  Quatre  ans  et  quatre  mois 
après  une  fièvre  de  Malte  :  crises  d’hémidysesthé¬ 
sies  droites  avec  apliasic,  accompagnées  de  cépha¬ 
lées  et  de  poussées  fébriles;  une  fois,  crise  comi¬ 
tiale  typique  suivie  d’amnésie.  Examen  neurologi¬ 
que  négatif.  Liquide  eéphalo-rachidicn  ;  lympho¬ 
cytose  de  38,  hyporalbuminose  de  0  gr.  80. 

En  syiilhétisnnl  ces  5  observations  comme  le 
fait  IL  Roger  avec  plus  de  dcveloppemenl,  on  ne 
saurait  ne  lias  être  frappé  par  leur  évidente  si¬ 
militude.  Dépouillées  de  leur  plus  ou  moins  ri¬ 
che  symptomatologie  accessoire  (que  nous  pas¬ 
serons  sous  silcncet,  elles' correspondent  en  ef¬ 
fet,  plus  ou  moins  parfaitement,  au  schéma  siiç- 
vant  : 

1“  Triade  de  symptômes  cardinaux  :  spasmes 
vasculaires  cérébraux  (se  traduisant  surtout  par 
des  phénomènes  paresthésiques  avec  ou  sans 
aphasie)  constants;  forte  réaction  albumino-cy- 
lologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  cons¬ 
tante  dans  les  4  cas  où  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  été  examiné;  surdité  dans  4  cas  sur  5. 

2°  Symptomatologie  négative  :  absence  ou  dis- 


5.  P.  G.  Flothow;  Surgrry  of  the  symp.ilhclic  nervous 
System.  Am.  J.  Surqcry,  tome  X,  n'  8,  18  Octobre  lOllO. 
Adson  et  Brown  viennent  de  publier  dans  The  Journal 
oj  Boue  and  Joint  Surqery,  t.  XIV,  n*  1,  Janvier  1932, 
p.  47,  les  résultats  obtenus  dans  41  cas. 
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crétion  des  syndromes  neurologiques  lésionnels; 
absence  do  signes  méningés  objeclils,  contras¬ 
tant  avec  l’importance  de  la  traduction  biolo¬ 
gique. 

3“  Du  point  de  vue  évolutif  :  survenance  plus 
ou  moins  tardive  (quatre  mois  à  cinq  ans)  après 
une  fièvre  ondulante;  évolution  habituelie  (sauf 
1  cas)  vers  la  guérison  ou  tout  au  moins  l’amé¬ 
lioration  (2  cas  étant  trop  récents  pour  avoir  pu 
être  suivis  assez  longtemps). 

Voici,  très  résumé,  un  sixième  cas  que  nous 
venons  d’avoir  l’occasion  d’observer  tout  récem¬ 
ment  et  pour  lequel  notre  diagnostic,  orienté 
d’abord  et  successivement  vers  les  hypothèses  de 
P.G.,  de  névraxite  épidémique,  a  été  aiguillé 
vers  la  neuro-mélitococcie  à  la  lumière  des  pu¬ 
blications  de  H.  Roger. 

Obseuvation.  —  Cultivateur  de  47  ans,  habi¬ 
tant  un  foyer  d’endémie  maltaise.  II  y  a  quatre 
ans,  fièvre  de  Malle  avec  sueurs  abondantes,  dou¬ 
leurs  articulaires,  iclcre,  d'une  durée  de  trois  mois. 
Quelques  mois  plus  tard,  réapparition  d’algies  ar¬ 
ticulaires  et  extra-articulaires;  mais  le  malade  note 
également  de  l’hypoacousie,  un  peu  de  lourdeur 
de  tÊte,  et,  à  plusieurs  reprises,  des  épisodes  de 
courte  durée  marqués  par  de  l’amaurose  et  des  ab¬ 
sences.  Dix  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  ma¬ 
laise  (sensation  de  manque  d’air),  puis  vertiges, 
vomissements,  chute  et  porte  de  connaissance;  le 
lendemain,  céphalées,  sensations  vertigineuses;  à 
partir  de  ce  moment,  amnésie. 

A  l’entrée  dans  le  service,  nous  notons:  démar¬ 
che  ébricusc  typique,  euphorie;  impossibilité  de 
pratiquer  un  interrogatoire,  le  sujet  ne  faisant  aux 
questions  qtii  lui  sont  posées  que  des  réponses 
n’ayant  aucun  rapport  avec  celles-ci.  Pas  d’agita¬ 
tion,  pas  de  dysarthrio.  Examen  neurologique  com¬ 
plètement  négatif  :  à  noter  seulement  quelques  se¬ 
cousses  cloniques,  rapidement  épuisées,  du  pied 
gauclic. 

Liquide  céphalo-rachidien  :  légèrement  xantho- 
chromique;  lymphocytose  de  62,  albuminoso  de 
0,60,  glyoorachic  de  0,69. 

Réaction  de  Wright  négative  dans  le  sang  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Examen  labyrinthique  :  excitabilité  galvanique  et 
calorique  i\  peu  près  nulle  à  droite. 

Le  syndrome  mental  s’améliore  dans  les  jours 
qui  suivent  et  la  récupération  de  la  mémoire  nous 
permet  de  reconstituer  l’histoire  de  la  maladie. 

Aucune  suspicion  de  syphilis  (Bordet-Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien). 

La  parenté  des  syndromes  étant  indéniable,  y 
a-t-il  entre  eux  et  la  fièvre  de  Malte  une  relation 
directe  de  cause  à  effet  i>  ou,  au  contraire,  ne 
doit-on  admettre  qu’un  simple  rapport  de  coïn¬ 
cidence?  H.  Roger  s’abstient  de  conclure  d’une 
manière  formelle,  mais  il  a  l’impression  que 
la  mélitococcie  est  en  cause.  Il  appuie  son  opi¬ 
nion  sur  des  arguments  d’analogie  : 

à)  Caractère  assez  souvent  tardif  des  compli¬ 
cations  méningées,  médullaires,  cérébrales,  ra- 
diculo-névritiques  ressortissant  indubitablement 
à  la  fièvre  ondulante; 

b)  Similitude  symptomatique  avec  ces  compli¬ 
cations  qui  réalisent  fréquemment  de  grosses 
réactions  méningées  cliniquement  silencieuses 
et  s’accompagnent  très  souvent  d’artério-spas- 
mes  cérébraux  de  même  topographie. 

Autre  argument  tiré  d’un  raisonnement  par 
l’absurde  :  un  tel  ensemble  n’appartient  pas  à 
la  symptomatologie  ordinaire  des  maladies  neu¬ 
rotropes  connues  :  en  particulier  ni  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  ni  dans  la  névraxite  épidémi¬ 
que  —  si  bonne  pourtant  à  tout  faire  —  on  n’a 
coutume  d’observer  de  méningite  de  cette  im¬ 
portance  ou  de  spasmes  vasculaires  de  cette  al¬ 
lure.  L’intervention  d’une  syphilis  nerveuse  qui, 
elle,  pourrait  être  incriminée,  ne  saurait  être 
retenue  dans  aucune  des  observations  produites. 

Il  manqxie  évidemment  un  test  biologique. 


Aucun  des  liquides  céphalo-rachidiens  examinés 
ri’a  été  ensemencé;  fait  qui  paraît  plus  grave,  la 
réaction  de  Wright  dans  le  sérum  sanguin  s’est 
montrée  négative  dans  les  4  cas  où  elle  a  été  pra¬ 
tiquée;  elle  est  de  plus  demeurée  négative  dans 
le  L.G.R.  de  notre  cas  personnel. 

Ces  considérations  donnent  toute  sa  valeur  au 
deuxième  document  que  nous  apportons  aux 
débats  et  dont  voici  l’exposé  : 

Obseuvation.  —  Viticulteur  de  47  ans.  Antécé¬ 
dents.  La  mère  du  malade  a  eu  10  grossesses  :  3  en¬ 
fants  vivants,  6  morts  en  bas  âge  d’affections  in¬ 
déterminées,  1  fausse  couche.  Elle  est  morte  de  ra¬ 
mollissement  cérébral. 

Pas  d’antécédent  morbide  personnel  :  ni  syphilis, 
ni  éthylisme. 

A  manipulé  à  plusieurs  reprises,  dans  une  berge¬ 
rie,  du  fumier  de  brebis,  le  dernier  contact  ayant 
eu  lieu  en  Février-Mars  1930. 

Début.  —  Premières  manifestations,  peu  nettes, 
en  Septembre  1930  (lassitude,  sensations  doulou¬ 
reuses  diffuses  dans  les  membres  inférieurs).  En 
Novembre,  poussées  fébriles  avec  frissons. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  Février  1931  se 
produit  In  première  atteinte  sévère  :  arthralgics 
multiples  prédominantes  aux  genoux  et  dans  les 
articulations  de  la  colonne  vertébrale,  associées  à 
des  algies  extra-articulaires,  en  particulier  dans  le 
dos,  très  vives  et  rendant  indispensable  l’immobi¬ 
lisation  au  lit.  Il  s’y  joint  des  sueurs  abondantes, 
une  fièvre  irrégulière  à  ondulations.  Le  diagnostic 
de  fièvre  de  Malte  est  confirmé  par  une  aéro-agglu¬ 
tination  de  Wright  positive  à  1/400.  Le  Bordet- 
Wassermann  est  négatif. 

En  Mars  1931,  on  note  l’apparition  de  symptô¬ 
mes  nouveaux:  céphalée,  sensations  paresthésiques 
dans  l’hémiface  gauche,  paresthésies  et  parésie  du 
membre  supérieur  ,  gauche,  débutant  à  l’extrémité 
du  pouce  et  se  propageant  progressivement  jusqu’à 
la  hauteur  du  coude;  sensation  d’empâtement  de  la 
langue  et  bredouillement.  Ces  phénomènes  sont 
transitoires,  se  manifestant  sous  forme  de  crises 
d’une  durée  de  deux  ou  trois  heures,  et  coïncident 
av'cc  une  reprise  des  phénomènes  algiques  et  le  dé¬ 
but  d’une  nouvelle  poussée  thermique. 

Le  malade  reste  encore  alité  pendant  les  mois 
d’Avril  et  Mai,  immobilisé  par  ses  douleurs;  la  fiè¬ 
vre  à  ondulations  persiste.  Fin  Mai  une  accalmie 
lui  permet  de  se  lever  et  de  reprendre  partiellement 
ses  occupations. 

Juin  1931  voit  se  produire  une  manifestation  pa¬ 
roxystique  d’allure  différente.  Pendant  une  journée 
très  chaude,  au  cours  de  laquelle  il  s’était  exposé  au 
soleil  (c’est  la  cause  occasionnelle  invoquée  par  l'en¬ 
tourage),  le  malade  se  rend  à  la  vigne,  seul  en  voi¬ 
lure  à  cheval.  II  ressent,  une  certaine  lourdeur  de 
tôle,  puis  une  absence  se  produit  sans  qu’il  s’en 
soit  rendu  compte,  le  cheval  a  rebroussé  chemin  et 
ramené  jusque  chez  lui  le  conducteur  et  sa  voiture; 
au  bout  d’un  espace  de  temps  indéterminé,  le  ma¬ 
lade  sort  de  sa  torpeur,  descend  de  son  siège,  veut 
dételer,  mais  ne  peut  accomplir  les  gestes  nécessai¬ 
res  ;  son  beau-père  le  questionne,  il  entend  et  com¬ 
prend,  mais  ne  peut  absolument  pas  articuler  un 
mot.  A  la  suite  de  cet  incident,  persiste  une  cépha¬ 
lée  violente,  empêchant  le  sommeil,  présentant  des 
paroxysmes  très  douloureux.  Le  malade  recouvre 
progressivement  l’usage  de  la  parole,  mais  en  de¬ 
hors  du  mal  de  tête  préalable,  ne  se  rapjJelle  au¬ 
cune  des  circonstances  de  la  crise  qui  s’est  pro¬ 
duite,  et  ne  peut  arriver  à  comprendre  ce  qui  s’est 
passé.  Cette  crise  marque  le  début  d’une  reprise 
fébrile  avec  température  très  élevée  et  sueurs  pro¬ 
fuses.  On  voit  se  produire  au  cours  de  cette  pé¬ 
riode  les  mêmes  manifestations  paresthésiques  «et 
parésiques  (de  mêmes  localisations)  et  dysarthri- 
ques  déjà  observées  en  Mars,  avec  leur  môme  ca¬ 
ractère  transitoire.  Un  traitement  par  la  septicémine 
et  l’acécholine  améliore  céphalée  et  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

Mais  bientôt  s’installe  une  série  de  symptômes 
nouveaux  :  phénomènes  auriculaires  subjectifs  (tin¬ 
tements,  bourdonnements),  surdité  progressive,  ver¬ 
tiges  avec  sensation  de  déséquilibre,  démarche  ti¬ 
tubante;  on  est  quelquefois  obligé  de  soutenir  le 
malade  pour  l’empêcher  de  tomber. 


Mi-Juillet  1981,  le  malade  va  consulter  un  autre 
médecin  dans  une  ville  voisine.  Ce  dernier  note, 
en  plus  des  symptômes  déjà  décrits,  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  mémoire,  de  la  paresse  à  l’effort  intel¬ 
lectuel,  de  l’assombrissemCnt  du  caractère.  Rap¬ 
prochant  ces  troubles  de  la  dysarthrie  d’une  part  et 
d’autre  part  de  l’antécédent  familial  plus  haut  si¬ 
gnalé  (plurimortalité  infantile  chez  la  mère),  il 
écarte  l’intervention  de  la  fièvre  de  Malte  dans  la 
production  du  syndrome,  et  rattache  ce  dernier  à 
une  «  méningo-encéphulite  spécifique,  d’origine 
vraisemblablement  héréditaire  ».  11  pralique  une 
ponction  lombaire  et  adresse  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  à  un  laboratoire  privé  dont  la  réponse 
(18  Juillet  1931),  paraît  confirmer  sa  manière  de 
voir  :  lymphocytose  de  80,  hypcralbuminose  de 
4  gr.  50,  VVassermann  positif. 

La  conclusion  logique  est  l’instauration  d’un  trai¬ 
tement  spécifique.  Devant  le  refus  du  malade  de 
recevoir  des  injections,  on  se  résout  à  l’adminis¬ 
tration  par  voie  buccale  de  sirop  de  Gibert  et  de 
comprimés  de  stovarsol. 

La  maladie  continue  d’évoluer  avec  la  même 
symptomatologie,  marquant  des  allernativcs  de  ré¬ 
mission  et  d’aggravalion  :  en  Août,  apparition 
d’une  orchite  droite  bénigne;  en  Septembre,  une 
accalmie  permet  au  malade  de  faire  les  vendanges. 
Les  troubles  nerveux  transitoires  persistent,  de 
même  que  les  troubles  auriculaires  subjectifs;  par 
contre,  l’acuité  auditive  paraît  s’améliorer  un  peu. 

L’hiver  1931-1932  voit  se  produire  une  amélio¬ 
ration  assez  nette.  On  observe  seulement  quelques 
crises  de  parésies  et  paresthésies  transitoires  tou¬ 
jours  localisées  à  l’hémiface  gauche  cl  au  membre 
supérieur  gauche,  mais  sans  troubles  de  l’articu¬ 
lation  des  mots  cl  de  très  courte  durée.  Le  malade 
et  son  entourage  notent  à  ce  propos  l’influence  oc¬ 
casionnelle  de  l’exposition  au  froid  dans  l’appari¬ 
tion  des  crises.  L’état  général  est  meilleur,  le  poids 
augmente  de  6  kilogr. 

En  Février  1932,  reprise  des  symptômes.  Concur¬ 
remment  à  une  montée  thermique  (38°  à  38°5) 
s’aggravent  les  crises  de  parésie  et  de  dysarthrie 
dont  la  durée  se  prolonge  deux  à  trois  heures  ;  les 
bourdonnements  d’oreilles  deviennent  plus  inten¬ 
ses  cl  plus  permanents.  A  deux  reprises,  le  sujet 
présente  des  accès  nocturnes  de  délire  hallucina¬ 
toire  se  produisant  de  la  manière  suivante  :  appa-’ 
rition,  le  soir,  de  fourmillement  dans  les  zones  ha¬ 
bituellement  touchées,  de  dysarthrie:  le  sujet  se 
couche,  s’endort  et,  en  pleine  nuit,  se  lève,  se  pro¬ 
mène  dans  la  chambre  et  déclare  entendre  des 
bruits  de  voix,  de  la  musique,  un  poste  de  T. S. F.  ; 
au  cours  d’une  de  ces  crises  se  produit  une  chute 
suivie  d’une  sensation  persistante  de  désorientation 
complète.  Le  lendemain  cl  le  surlendemain  dos 
troubles,  l’étal  va  s’améliorant  progressivement 
avec  disparition  de  tous  les  symptômes,  sauf  les 
bourdonnements,  les  vertiges  et  la  surdité  qui  s’ac¬ 
centue  progressivement. 

Le  médecin  traitant  insiste  alors  pour  faire  ac¬ 
cepter  un  traitement  par  piqûres  et  pratique  une 
série  do  12  injections  sous-cutanées  de  0  gr.  50  de 
stovarsol,  une  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Dès  la 
fin  du  traitement,  en  Mars,  survient  un  accès  plus 
dramatique  :  le  sujet  a  ressenti  le  soir  ses  habituels 
phénomènes  paresthésiques  et  dysarthriques,  il 
s’est  couché  et  s’csl  calmement  endormi;  le  malin, 
à  son  lever,  il  perd  connaissance  et  tombe  ;  on  le 
recouche,  il  reste  assoupi  toute  la  journée  sans 
remuer,  sans  parler,  donnant  l’apparence  du  som¬ 
meil  profond;  le  soir  il  s’agite  et  fait  mine  de  se 
lever,  on  l’en  empêche  à  plusieurs  reprises  ;  dans 
le  courant  do  la  nuit,  il  se  lève,  se  dirige  vers  la 
fenêtre  pour  sortir,  croyant  aller  vers  la  porte;  on 
le  recouche.  L’agitation  s’aggrave:  le  sujet  parle, 
mais  seulement  pour  extérioriser  son  délire,  il 
pousse  des 'cris  d’effroi  comme  s’il  courait  à  un 
accident,  ou  croyant  être  mordu  par  des  chiens,  il 
se  dit  entouré  de  dangers  de  mort  imminente.  La 
température  axillaire  est  de  39°.  On  est  obligé  de 
le  maintenir  ou  lit  par  la  force.  L’administration 
d’une  potion  calmante  amène  un  sommeil  profond 
qui  se  prolonge  douze  heures.  Le  soir,  les  troubles 
réapparaissent  et  persisteront  ainsi  pendant  cinq 
jours  consécutifs. 

Puis,  progressivement,  tout  rentre  dans  l’ordre. 
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Une  nouvelle  série  de  18  injections  de  stovarsol  est 
faite  et  depuis  aucune  crise  analogue  ne  s’est  mani¬ 
festée. 

Etal  actuel.  —  (7  Juillet  1932).  Les  seuls  symptô¬ 
mes  subjectifs  persistant  au  moment  où  nous  som¬ 
mes  amenés  à  voir  le  malade  sont  :  quelques  sensa¬ 
tions  paresthésiques  dans  le  pouce  gauche;  de  la 
surdité,  des  bourdonnements  d'oreilles;  une  perte 
assez  importante  de  la  mémoire.  Il  n’y  a  ni  fièvre, 
ni  douleurs  articulaires. 

Examen  du  système  nerveux.  —  Le  réflexe  cutané 
plantaire  se  fait  en  extension  à  droite  ;  sa  réponse 
est  douteuse  à  gauche.  La  manœuvre  de  Gordon 
donne  également  à  droite  une  extension  du  gros 
orteil  ;  celles  de  Schaeffer,  d’Oppenheim  ne  don¬ 
nent  pas  de  réponse.  Mais  la  recherche  successive 
de  ces  différents  réflexes  provoque  l’apparition 
d’une  crampe  du  gros  orteil  droit,  qui  persiste  une 

Il  n’existe  absolument  aucun  autre  symptôme 
neurologique. 

.  Examen  somatique.  —  Foie  légèrement  hypertro¬ 
phié,  dépassant  le  rebord  costal  d’un  bon  travers 
de  doigt;  sa  consistance  est  plutôt  molle.  Rien  d’au¬ 
tre. 

Conclusion  de  l’examen  labyrinthique.  —  Sur¬ 
dité  labyrinthique  bilatérale,  particulièrement  accu¬ 
sée  à  droite  (labyrintho-sclérose).  Pas  de  troubles 
de  la  réflectivité  vestibulaire.  La  diminution  très 
accusée  de  la  perception  osseüse  est  en  faveur  d’une 
infection  à  spirochètes  (prof.  Terracol). 

Examens  du  sang.  —  (8  Juillet  1932).  Azoté- 
mie  =  0,32. 

Réactions  de  Wassermann  et  de  Ilecht-Bauer  né¬ 
gatives  ;  séro-diagnostic  de  Wright  :  agglutination 
iwur  le  melitensis  aux  taux  suivants  ; 

1/10  1/20  1/40  1/80  1/lliO  1/320 

0  0+-  ++  ++++  +  +  ^  +  4. 

1/040  1/1280  1/2500 

-f  +  H-  -1-0  0 

Hémoculture  en  bouillon  restera  stérile  (12  Sep¬ 
tembre  1932). 

Examens  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  (8  Juil¬ 
let  1932). 

Tension  en  décubitus  latéral  (manomètre  de 
Claude)  :  40  cm. 

Liquide  légèrement  xaiithochromique. 

Cytologie:  21  éléments  par  millimètre  cube  à  la 
cellule  de  Nageotte. 

Réaction  de  Wassermann  négative. 

Renjoin  colloïdal  :  122220022100000-0. 

ï  albumine  -  5  gr.  80  p.  litre 

Clùmiu  . <  cliloruri's  ....  7  gr.  30  p.  litre 

(  glucose  .  0  gr.  38  p.  litre 

Agglutination  pour  le  melitensis  aux  taux  sui¬ 
vants  : 

1/10  1/211  1/40  1/80  1/lüO  1/320 

+  +  -b-f-l-  -h-b-l-  -f-f-f  -f-f-l-  -h-f-l- 

1/640  1/1280  1/2560 

-h-l-  0  0 

Culture  eu  bouillon  :  souillée  (cette  recherche 
n’ayant  pas  été  prévue  au  moment  du  prélèvement 
du  liquide). 

Inoculation  au  cobaye:  restera  négative. 

En  résumé,  six  mois  après  le  début  d’une 
lièvre  ondulante  ù  symptomatologie  classique, 
s  installe  un  syndrome  dont  voici  les  éléments  : 
]“  Des  crises  d’hémiparesthésies  du  membre  su¬ 
périeur  gauche  avec  participation  de  la  langue 
et  dysarthrie;  2“  ù  trois  reprises,  manifestations 
paroxystiques  d'allure  comitiale  (une  absence 
prolongée,  précédée  et  suivie  de  céphalée,  une 
chute  suivie  de  désorientation;  une  chute  avec 
perte  de  connaissance  suivie  d’assoupissement 
do  longue  durée);  3°  des  troubles  mentaux  pas¬ 
sagers  à  type  surtout  de  délire  hallucinatoire; 
toutes  ces  manifestations  épisodiques  marquant 
d’ordinaire  le  début  d’une  poussée  fébrile;  4“  un 
syndrome  labyrinthique  avec  phériomènes  auri¬ 
culaires  subjectifs  et  surdité  bilatérale;  6“  l’ab¬ 
sence  de  symptomatologie  neurologique  objec¬ 


tive,  en  dehors  d’un  signe  de  Babinski  et  d’un 
signe  de  Gordon  positifs  à  droite;  6“  une  forte 
réaction  cyto-albumineuse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  avec  xanthochromie  et  dissociation 
par  hyperalbuminose,  sans  traduction  clinique. 

Tel  est  réalisé,  d’une  manière  complète  et  avec 
une  netteté  de  similitude  frappante,  le  com- 
plexus  syndromique  que  H.  Roger  a  pu  dégager 
de  l’analyse  des  5  cas  par  lui  rapportés.  En  de¬ 
hors  des  symptômes  cardinaux,  dont  aucun  ne 
fait  défaut,  on  y  trouve  aussi,  comme  uans  l’ob¬ 
servation  V  de  Roger,  des  manifestations  comi¬ 
tiales.  Il  s’ÿ  ajoute  encore  des  troubles  psychi¬ 
ques  transitoires,  comparables  à  ceux  dont  Can- 
taloube  a  laissé  une  si  parfaite  description 

Ce  qui,  à  notre  sens,  mérite  en  outre  d’être 
mis  en  évidence,  c’est  ce  fait  que  le  syndrome, 
quoique  tardif,  s’est  installé  en  pleine  infec¬ 
tion  mélitensique.  Les  premières  crises  de  pares¬ 
thésies  ont  en  effet  coïncidé,  non  seulement  avec 
une  nouvelle  poussée  thermique,  mais  encore 
avec  une  reprise  des  phénomènes  algiques.  L 'ab¬ 
sence,  dont  nous  avons  donné  la  description,  a 
été  suivie  d’un  paroxysme  fébrile  avec  sueurs 
profuses.  La  réapparition  des  symptômes  neuro¬ 
logiques  en  Février  1932,  soit  dix-huit  mois  après 
le  début,  est  encore  accompagnée  d’une  onde 
thermique.  Et  la  surdité  est  déjà  manifeste  de¬ 
puis  un  an  quand  se  produit  une  complication 
dont  la  spécificité  mélitensique  n’est  pas  dou¬ 
teuse  :  l’orchite. 

Notre  observation  établit  ainsi  la  transition 
entre  les  accidents  cérébro-méningés  authenti¬ 
quement  mélitococciques  et  les  syndromes  ultra- 
tardifs  décrits  par  H.  Roger.  Au  nom  de  la  cli¬ 
nique  elle  paraît  affirmer  leur  identité  patho¬ 
génique. 

Quel  appoint  nous  fournit  le  laboratoire  ?  Il 
nous  permet  d’écarter  la  syphilis,  malgré  une 
réaction  do  Wassermann  trouvée  positive  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  par  un  laboratoire 
privé,  résultat  dont  nous  ne  tenons  aucun 
compte  :  rien  dans  les  antécédents  du  malade  et 
son  examen  ne  permet  de  suspecter  son  exis¬ 
tence;  et  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée 
par  M.  le  D''  Devèze,  à  l’Institut  Bouisson-Ber- 
trand,  dans  des  conditions  de  technique  inat¬ 
taquables,  est  restée  parfaitement  négative  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Nous  n’attachons  pas  davantage  de  valeur  à  la 
réaction  au  benjoin  colloïdal  positive,  en  raison 
de  la  xanthochromie  du  liquide. 

Par  contre,  nous  avons  obtenu  une  réaction  de 
Wright  fortement  positive  dans  le  sang  et  dans 
le  li(îuide  rachidien,  et  à  peu  près  aux  mêmes 
taux  dans  l’un  et  l’autre  milieu;  cette  constata- 
lion,  pour  si  intéressante  qu’elle  soit,  ne  saurait 
constituer  à  nos  yeux  un  argument  irréfutable 
en  faveur  de  l’intervention  directe  du  mélito- 
coque,  la  méninge  lésée  n’opposant  plus  de  bar¬ 
rière  aux  agglutinines  du  sérum,  dont  elle 
laisse  si  facilement  transsuder  l’albumine. 

La  constatation  directe  du  brucella  melitensis 
eôt  été  fortement  désirable;  les  conditions  do 
prélèvement  du  liquide  ne  nous  ont  pas  permis 
de  le  préserver  des  souillures;  l’absence  du 
germe  ne  saurait  du  reste  être  opposée  comme  un 
argument  de  poids,  le  syndrome  étant,  au  mo¬ 
ment  où  nous  l'avons  observé,  en  nette  régres¬ 
sion  et  loin  de  tout  épisode  évolutif  fébrile. 


La  conclusion  qui  paraît  se  dégager  de  ces 
considérations  est  qu’il  existe  manifestement  un 
syndrome  encéphalo-méningé  de  la  neuro-méli- 
iococcie.  Apparaissant  d’ordinaire  tardivement, 
souvent  très  tard,  débutant  quelquefois  précoce¬ 


ment,  il  se  présente  toujours  avec  une  physiono¬ 
mie  particulière,  qu’on  ne  retrouve  dans  aucun 
des  syndromes  neurologiques  connus  jusqu’ici. 
Cet  ensemble  est  si  caractéristique  même,  que 
nous  estimons  que  sa  constatatioii  autorise  à  sus¬ 
pecter,  sinon  à  affirmer,  l’hitervention  de  la  mé- 
litococcie,  même  en  l’absence  de  données  ana¬ 
mnestiques,  même  en  l’absenec  de  contrôle  séro¬ 
logique. 

Complet,  il  se  présente  avec  les  éléments  sui¬ 
vants  :  des  phénomènes  paroxystiques;  un  syn¬ 
drome  clinique  permanent;  un  syndrome  biolo¬ 
gique  rachidien,  ce  dernier  faisant  partie  aussi 
des  manifestations  exlra-céréhrales  de  la  neuro- 
mélilococcie  (médullaires,  radiculo-névritiques). 

A.  Phénomènes  paroxystiques.  —  Leur  allure 
autorise  à  penser  qu’ils  sont  sous  la  dépendance 
de  spasmes  vasculaires  cérébraux.  Ils  réalisent  le 
plus  souvent  des  troubles  paresthésiques  prédo¬ 
minants  aux  membres  supérieurs,  à  la  langue 
et  à  la  face,  avec  ou  sans  parésie,  avec  ou  sans 
dysarthrie,  avec  ou  sans  aphasie;  quelquefois 
des  poussées  de  migraine,  des  troubles  visuels, 
des  attaques  comitiales;  exceptionnellement  des 
mouvements  anormaux  (myoclonies,  hémicho¬ 
rée). 

Ces  symptômes  peuvent  apparaître  seuls  ou 
associés  diversement  entre  eux.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  de  céphalée,  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments,  quelquefois  de  manifestations  délirantes, 
fréquemment  d'une  poussée  fébrile. 

B.  Syndrome  clinique  permanent.  —  1“  Etat 
mental  particulier  :  asthénie  psychique,  indif¬ 
férence  affective,  diminution  de  la  mémoire,  eu¬ 
phorie. 

2“  Syndrome  labyrinthique  :  vertiges,  troubles 
de  l’équilibre,  bruits  auriculaires  subjectifs,  sur¬ 
dité  uni  ou  bilatérale. 

3“  Discrétion  des  signes  méningés  cliniques  : 
les  troubles  subjectifs  se  réduisent  à  de  la  cépha¬ 
lée,  quelques  nausées,  parfois  de  la  diplopie;  la 
traduction  objective  de  la  participation  des  mé¬ 
ninges  est  nulle  (pas  de  Kernig,  pas  de  raideur 
de  la  nuque,  pas  de  modification  du  fond  d’œil). 

Le  contraste  entre  cette  tolérance  et  l’impor¬ 
tance  des  signes  méningés  biologiques  est  parti¬ 
culièrement  digne  de  remarque. 

4°  Absence  d'un  syndrome  neurologique  ca¬ 
ractérisé,  en  dehors  de  la  constatation  assez  fré¬ 
quente  d’un  signe  de  Babinski  uni  ou  bilatéral, 
sauf  dans  quelques  cas  particuliers  d’associa¬ 
tion  avec  une  complication  nerveuse  extra-céré¬ 
brale  (médullaire  ou  radiculo-névritique). 

G.  Syndrome  rachidien  diologique.  —  Impor¬ 
tante  réaction  cyto-albumineuse  du  liquide,  avec 
prédominance  de  V  hyperalbuminose,  souvent 
énorme;  xanthochromie  fréquente;  réaction  de 
Wright  positive  dans  le  liquide  dans  un  des 
deux  seuls  cas  où  elle  ait  été  recherchée. 

Cet  ensemble  syndromique,  auquel  personne 
ne  saurait  dénier  un  caractère  d’originalité,  nous 
le  trouvons  réalisé  avec  netteté  dans  les  6  obser¬ 
vations  de  H.  Roger  dont  nous  avons  donné  le 
résumé  et  dans  les  nôtres;  nous  en  trouvons 
des  éléments,  signes  de  la  série  mélitococcique, 
plus  ou  moins  richement  associés  ou  isolés, 
mais  constants  dans  tous  les  cas  de  neuro-méli- 
tococcie  observés  par  H.  Roger  et  ceux,  rapportés 
par  cet  auteur,  de  Cantaloube,  de  Roziès,  de  Le¬ 
maire,  etc..  En  détailler  l’exposé  serait  aboutir  à 
une  énumération  fastidieuse.  L’autonomie  clini¬ 
que  du  syndrome  encéphalo-méningé  de  la  mé- 
Utococcie  n’est  pas  douteuse.  L’hypothèse  de  la 
coïncidence  ne  saurait  valablement  être  retenue. 

Il  (3st,  par  contre,  impossible  de  préciser  le 
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rôle  exact  de  la  mélitococcie  dans  la  production 
du  syndrome.  Deux  possibilités  :  ou  bien  le  bru- 
cella  melitensis  est  directement  en  cause,  ou 
bien  il  fait  le  lit  d’une  infection  seconde  à  virus 
spécifique  neurotrope.  Il  appartient  aux  seules 
données  de  la  biologie  de  fournir  une  réponse 
précise.  Ln  leur  absence  nous  penchons  vers  la 
première  hypothèse,  tout  en  reconnaissant  la 
différence  d’allure  profonde  des  manifestations 
que  nous  avons  décrites  et  de  celles  que  le  méli- 
tocoque  nous  avait  antérieurement  accoutumés 
h  observer. 

Mais  ce  germe  nous  a  habitués  à  des  surprises 
et  nous  en  causera  probablement  encore.  Voici 
que,  sur  un  autre  terrain,  notre  attention  est 
depuis  quelque  temps  attirée  sur  la  fréquence  de 
l’atteinte  du  foie  dans  la  fièvre  ondidante  et  sur 
la  constitution  de  syndromes  hépatiques  carac¬ 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 
Professeur  A.  Gosset. 


COMPLICATIONS  INFLAMMATOIRES 
DE  LA  CQRIETHÉRAPIE 

DANS  LES 

CANCERS 

DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

TECHNIQUE  DES  APPLICATIONS  DE  RADIUM 

Par  Raymond  BERNARD 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  seules  complications  de  la  curiethérapie 
des  cancers  du  col  de  l’utérus  sont  des  compli¬ 
cations  inflammatoires. 

Il  est  rare  que  la  courbe  de  température  au 
cours  d’une  application  de  radium  soit  au-des¬ 
sous  de  38“ ;  mais  dans  une  proportion  qu’il  est 
difficile  de  fixer  —  mais  qui  m’a  paru  impor¬ 
tante  avec  les  techniques  habituellement  recom¬ 
mandées  —  éclatent  des  accidents  véritables, 
quoique  de  gravité  variable. 

Il  peut  exister  une  simple  douleur  h  la  pres¬ 
sion  de  chaque  côté  de  l’utérus.  Avec  une  tem¬ 
pérature  aux  environs  de  38"  ou  38"6,  cette  réac¬ 
tion  inflammatoire  péri-utérine  impose  une  sur¬ 
veillance  attentive. 

Plus  exceptionnellement  éclatent  des  accidents 
plus  sévères  et  vomissements,  contracture,  alté¬ 
ration  de  l’état  général,  indiquent  nettement 
une  réaction  péritonéale  grave. 

Enfin  quelques  cas  se  terminent  mal,  mais 
c'est  une  exception,  il  faut  le  reconnaître,  soit 
que  chaque  essai  d’application  des  appareils  ra- 
difères  s’accompagne  d’une  reprise  des  accidents 
infectieux,  soit  qu’une  péritonite  évolue  et  en¬ 
traîne  la  mort. 

Je  crois  que  la  technique  môme  de  l’applica¬ 
tion  de  radium  a  une  grosse  importance,  et, 
contrairement  aux  techniques  courantes,  je  laisse 
er  place  les  appareils  radifères,  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  sans  les  retirer  une  fois. 
C’est  une  conduite  essentiellement  opposée  aux 
recommandations  habituelles,  à  laquelle  je  suis 
arrivé  à  la  suite  d’un  certain  nombre  de  remar¬ 
ques. 

Tout  d’abord  j’avais  été  frappé  de  constater 
que  température  et  douleur  surviennent  dès  le 
jour  de  l’application  des  appareils.  Ceci  prouve 
déjà  que  l’action  du  radium  n’y  est  pour  rien. 

Par  ailleurs,  la  pose  d’une  laminaire,  lorsqu’il 
est  nécessaire  de  dilater  le  col,  est  certainement 


térisés  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  anciennes 
observations;  nous  comptons  insister  ultérieure¬ 
ment  sur  ces  faits 

Toutefois,  pour  en  revenir  à  la  neuro-mélito- 
coccie,  pourquoi  ne  pas  admettre  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions  de  terrain,  le  brucella  meli¬ 
tensis  n’acquière,  de  son  conflit  avec  le  tissu 
nerveux  et  ses  enveloppes,  un  génie  morbide 
particulier,  déviant  en  quelque  sorte  ses  affini¬ 
tés  initiales  et  provoquant  une  modalité  réaction¬ 
nelle  différente  des  tissus  agressés;  pure  hypo¬ 
thèse  certes,  mais,  sans  établir  une  analogie  qui 
n’existe  pas,  un  tel  concept  n’a-t-il  pas  permis 
do  mieux  comprendre  les  relations  de  cause  à 
effet,  indéniables  mais  mystérieuses,  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  du  tabes  d’une  part,  et  de  la  sy¬ 
philis  de  l’autre?  En  d’autres  termes,  n’existe-t- 
il  pas  une  para-mélitococcie  nerveuse  ? 


la  manoeuvre  la  plus  dangereuse,  et  le  plus  sou¬ 
vent  les  accidents  graves  remontent  à  une  dila¬ 
tation.  Ceci  amène  à  penser  que  les  acci¬ 
dents  inflammatoires,  conséquence  vraisemblable 
d’une  lymphangite,  sont  de  nature  traumatique. 

Convaincu  à  la  suite  do  ces  remarques  que  la 
pose  des  appareils  constitue  le  danger  des  appli¬ 
cations  de  radium,  nous  en  sommes  venu  à  les 
laisser  en  place  deux  jours  de  suite.  Nous  pre¬ 
nions  seulement  la  précaution  de  placer  en 
même  temps  deux  drains  de  petit  calibre,  dé¬ 
bouchant  au-dessus  des  compresses  et  mainte¬ 
nus  par  elles,  afin  de  donner  plusieurs  injections 
de  Dakin  par  jour.  Nous  avons  alors  remarqué 
plusieurs  fois  qu’il  y  avait  baisse  de  tempéra¬ 
ture  les  jours  de  repos,  et  ascension  les  jours  où 
nous  croyions  utile  de  changer  les  appareils. 

Aussi  avons-nous  fini  par  laisser  les  appareils 
en  place  pendant  les  huit  jours  du  traitement  ; 
nous  sommes  arrivés  ainsi  à  des  courbes  plus 
proches  de  la  normale,  et  il  nous  a  même  été 
donné  de  voir  des  courbes  régulièrement  descen¬ 
dantes  depuis  le  premier  jour  du  traitement  jus¬ 
qu’au  dernier. 

Ces  dernières  constatations  nous  ont  paru  par¬ 
ticulièrement  significatives,  et  nous  croyons 
fermement  que  les  accidents  inflammatoires  de 
la  curiethérapie  sont  de  nature  traumatique,  et 
dus  beaucoup  plus  aux  manœuvres  de  la  pose, 
qu’à  l’action  du  radium. 

Ajoutons  que  le  médecin  n’est  pas  le  seul  à 
retirer  un  bénéfice  de  la  méthode  que  nous  pro¬ 
posons.  La  malade  elle-même  y  gagne  un  con¬ 
fort  incomparable. 

Mais  pour  laisser  des  appareils  en  place  pen¬ 
dant  huit  jours,  il  est  clair  pour  qui  connaît 
l’épouvantable  odeur  des  tampons  laissés  simple¬ 
ment  vingt-quatre  heures,  qu’il  est  nécessaire  de 
prendre  quelques  précautions. 

■Voici  la  technique  que  nous  employons  : 

I.  Prépauation  a  l ’applicatio.n  de  radium.  — 
Elle  semble  capitale.  Pendant  les  quelques  jours 
qui  précèdent  l’application,  des  injections  au 
Dakin  sont  données  quotidiennement. 

Nous  instituons  une  série  de  Propidon,  qui 
semble  théoriquement  indiquée,  puisque  nous 
pensons  que  les  accidents  infectieux  sont  l’effet 
de  poussées  lymphangitiques. 

En  cas  de  lésions  exubérantes,  nous  détruisons 
les  bourgeons  à  l’électrocoagulation,  réappari¬ 
tion  sous  une  forme  moderne  du  curettage,  mais 
n’encourant  pas  comme  lui  le  reproche  de  pou¬ 
voir  lancer  dans  les  lymphatiques  des  cellules 
cancéreuses  ou  des  microbes. 

II.  Application  des  appareils  radifères.  — 
Pour  ce  qui  est  de  l’application  elle-même,  après 
avoir  mis  en  place  la  sonde  utérine,  le  colpostat 
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ot  les  bouchons  radifères,  je  place  les  deux 
drains  de  petit  calibre  dont  j’ai  parlé,  et  je  les 
maintiens  au  fond  du  vagin  par  deux  ou  quel¬ 
quefois  trois  compresses  peu  tassées.  Quatre  ou 
cinq  injections  vaginales  sont  données  par  vingt- 
quatre  heures.  Je  change  généralement  les  com¬ 
presses  tous  les  deux  jours,  mais  sans  toucher 
aux  appareils.  Grâce  aux  injections  elles  sont 
d’ailleurs  propres  et  sans  odeur,  et  pourraient 
aussi  bien  être  laissées,  mais  je  crois  préférable 
cependant  de  les  enlever  pour  permettre  la  sor¬ 
tie  des  produits  de  la  desquamation  vaginale. 

Pour  permettre  de  laisser  ainsi  les  appareils 
sans  les  changer,  je  prenais  la  précaution  de  re¬ 
couvrir  les  bouchons  de  liège,  avant  l’applica¬ 
tion,  d’une  couche  épaisse  de  parajfine.  Si  on  ne 
le  fait  pas,  les  bouchons  sont  rapidement  altérés 
et  peuvent  même  se  désagréger,  notamment  à 
l’insertion  du  ressort  dans  les  bouchons  du  col¬ 
postat. 

C’est  pour  éviter  ces  incovénients  que  nous 
avons  fait  établir  par  la  maison  Plisson  des  ap¬ 
pareils  en  caoutchouc  noir  «  Amétal  ».  Le  pre¬ 
mier  est  la  reproduction  en  caoutchouc  du  col¬ 
postat  en  liège,  créé  par  l’Institut  du  radium  de 
Paris.  Le  deuxième  est  un  bouchon  porte-ra¬ 
dium  pour  l’irrigation  fréquente  des  lésions  et 
des  tampons. 

Quant  à  la  sonde  utérine,  je  ne  crois  pas 
qu’elle  soit  capable  d’engendrer  des  accidents  de 
rétention,  môme  si,  le  premier  jour,  on  a  dû  la 
faire  entrer  à  frottement.  Je  crois  que  cette 
sonde  fait  office  de  drain,  car  je  n’ai  jamais  re¬ 
marqué  d’écoulement  de  liquide  par  le  col  au 
moment  de  son  ablation.  Si  bien  qu’après  avoir 
pensé  faire  établir  des  sondes  extérieurement 
cannelées  ou  perforées  de  nombreux  trous,  je 
n’ai  rien  modifié  à  ce  point  de  la  technique  cou- 

Grûce  à  cette  technique,  nous  sommes  per¬ 
suadé  que  nous  avons  moins  d’accidents  infec¬ 
tieux  que  du  temps  où  nous  changions  les  appa¬ 
reils  tous  les  jours.  Nous  répétons  qu’il  nous  est 
arrivé  plusieurs  fois  de  voir  les  premiers  jours 
du  traitement  des  températures  élevées  et  des  ac¬ 
cidents  graves,  menaçant  de  faire  interrompre  le 
traitement,  s’arranger  à  mesure  que  le  traite¬ 
ment  avançait,  gr&ce,  croyons-nous,  à  l’absence 
du  traumatisme  quotidien  dont  nous  parlons. 


Ces  accidents  Inflammatoires  sont  dus,  pen¬ 
sons-nous,  à  des  poussées  de  lymphangite,  par¬ 
ties  de  l’utérus,  ayant  vraisemblablement  leur 
maximum  dans  les  paramètres  et  donnant  ou  ne 
donnant  pas  en  outre  des  réactions  péritonéales. 

Il  est  une  autre  variété  d’accidents  inflamma¬ 
toires  qu’il  faut  différencier  des  premiers  :  nous 
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voulons  parler  de  salpingites.  11  nous  semble 
qu’on  doit  y  penser  devant  des  accidents  à  al¬ 
lure  grave,  avec  signes  péritonéaux,  et  qui  ne  ré¬ 
trocèdent  pas'  après  l’interruption  du  traite¬ 
ment. 

Dans  ces  cas  le  traitement  physiothérapique 
devient  impossible.  Essaie-t-on  de  le  reprendre, 
les  accidents  recommencent,  plus  sérieux  en¬ 
core.  L’état  général  périclite  et  la  malade  finit 
par  mourir. 

Pour  ces  complications,  il  n’est  qu’un  traite¬ 
ment,  enlever  les  salpingites.  Il  faut  examiner  à 
nouveau  la  malade,  faire  un  toucher  soigneux, 
reconnaître  les  masses  salpingiennes,  et  décider 
l’opération. 

Personnellement,  nous  avons  agi  ainsi  deux 
fois  avec  un  plein  succès,  l’un  des  cas  ayant  été 
traité  en  collaboration  avec  Wallon  au  Centre 
anti-cancéreux  de  la  Salpétrière. 

L’opération  est  des  plus  simples,  consistant 
dans  une  double  castration,  terminée  seulement 
par  l’application  d’un  Mikulicz  destiné  à  per¬ 
mettre  d’instituer  la  curiethérapie  sans  crainte, 
dès  le  troisième  jour  après  l’opération  L 

La  survie  a  été  de  dix-huit  mois. dans  un  cas 
et  de  deux  ans  dans  l’autre. 

Grèce  h  la  double  salpingectomie,  on  peut 
donc  mener  à  bien  un  traitement  physique,  qui, 
sans  cette  opération,  aurait  été  impossible. 


LES  SIGNES  VASCULO-SANGUINS 

DANS  LE 

KALA-AZAR  INFANTILE 

PAB  MM. 

Paul  GIRAUD  et  Robert  POINSO 

Méclccina  des  hôpitaux  de  Marseille. 


Le  kala-azar  infantile  est  désormais  une  mala¬ 
die  avec  laquelle  le  praticien  doit  compter,  non 
seulement  dans  la  région  méditerranéenne,  mais 
encore  dans  le  reste  de  notre  pays,  puisque  des 
cas  isolés  ont  été  signalés  bien  loin  du  lieu  de 
contamination.  Nous  désirons,  au  cours  de  cet 
article,  insister  sur  un  coté  particulier,  peu  étu¬ 
dié  justiu’à  présent,  du  kala-azar  :  ses  stigmates 
vasculo-sanguins. 

On  sait  que  les  hémorragies  font  partie  du 
tableau  clinique  des  formes  graves  de  la  leish¬ 
maniose  viscérale  et  qu’elles  sont  une  des  causes 
de  mort  les  plus  fréquentes  lorsqu’on  observe 
les  malades  à  la  période  de  cachexie.  Or,  si  le 
tableau  hématologique  de  l’affection  est  bien 
connu  depuis  longtemps  dans  ses  principales  ca¬ 
ractéristiques  (anémie,  leucopénie,  hypopolynu- 
cléosp),  bien  peu  de  recherches  et  fort  succinc¬ 
tes  avaient  été  faites  pour  préciser  les  troubles 
de  la  crase  sanguine  et  l’état  des  vaisseaux  au 
cours  de  cette  affection.  C’est  pour  combler  cette 
lacune  que  nous  avons  recherché,  chez  une  ving¬ 
taine  de  malades  (24  exactement),  le  comporte¬ 
ment  des  plaquettes  que  nous  soupçonnions  de¬ 
voir  être  en  nombre  inférieur  à  la  normale  par 
analogie  avec  les  hématies  et  les  leucocytes.  Nous 
avons  recherché  aussi  les  modifications  des 
temps  de  saignement  et  de  coagulation,  du  signe 


1.  Nous  avions  déjà  instilué  un  traitemonl  curietlié- 
rapiqiic  trois  jours  après  unr  opération,  pour  un  cas 
Iroité  également  en  collaboration  avec  Wallon.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  du  col  chez  une  femme  portant  une 
grossesse  morte  de  cinq  mois.  Le  col  indilatable  retenait 
le  fœtus  depuis  un  mois,  et  de  graves  accidents  itillam- 
matoires  m'avaient  incité  ù  tenter  une  hystérectomie. 
Celle-ci  fut  très  bien  supportée,  ainsi  que  le  traitement 
physique  qui  fut  mené  à  bien  sans  complications,  grilcc 
au  Mikulicz. 


du  lacet,  de  la  rétractilité  du  caillot.  Ce  sont 
les  résultats  de  ces  recherches  que  nous  désir 
rons  exposer.  Nous  donnerons  tout  d’abord  le 
résumé  des  faits  observés  ;  nous  ferons  suivre 
ces  données  positives  de  quelques  considérations 
pathogéniques  et  cliniques.  * 

Odseuvations  résumées  —  A.  Observations  in¬ 
complètes. 

1.  —  Pr...  Henri,  15  mois,  cas  bénin,  suivi  de 
guérison.  TS  :  5  minutes  ;  ' TC  :  4  minutes  (sur 
lame).  GR  :  3.140.0000;  GB  ;  9.000. 

IL  —  Ma...  Prunçois,  19  mois,  cas  grave,  épistaxis 
abondantes  ;  décès  par  broncho-pneumonie.  GR  : 
688.000;  GB  :  9.600;  Globulins  :  74.000. 

III.  —  Car...  Angèle,  5  ans,  purpura  prédomi¬ 
nant  sur  les  membres  inférieurs  (pétéchies)  ;  GR  : 
3.300.000;  GB  :  3.600;  TC:  18  minutes;  TS  :  16 
minutes;  après  3  injections  de  stibial,  le  purpura 
disparaît:  TC:  8  minutes  (sur  lame);  TS  :  3  minu¬ 
tes.  Deux  mois  après,  malgré  une  grande  amélio¬ 
ration,  on  note  encore  quelques  pétéchies  sur  les 
membres  inférieurs. 

IV.  —  Bob...  Noël,  19  mois,  kala-azar  grave,  sli- 
bio-résistant  ;  GR  :  1.317.000;  GB  :  2.700;  TC 
(lame):  6  minutes;  un  mois  après,  TC:  3  minutes; 
TS  :  S  minutes  1/2.  Décès. 

V.  —  Un...  Georgette,  4  ans  1/2,  cas  grave;  GR  : 
3.681.000;  GB:  2.200;  TC:  7  minutes;  TS  :  2  mi¬ 
nutes  (examens  pratiqués  avant  trailemcnt).  Après 
16  injections,  GR  :  2.759.000;  GB  :  2.100;  TC:  10 
minutes;  un  an  après,  épistaxis  très  abondantes, 
récidivantes,  nécessitant  le  tamponnement  des  fos¬ 
ses  nasales.  Broncho-pneumonie  ;  décès  avec  albu¬ 
minurie  massive,  quatre  mois  après  les  premiers 
accidents  hémorragiques  qui  ont  élé  les  signes 
avant-coureurs  de  la  terminaison  fatale. 

VL  -V-  Math...  Andrée,  23  mois,  cas  moyen,  gué¬ 
rison  ;  GR:  2.850.000;  GB  :  3.500;  'i’C  :  3  minu¬ 
tes  1/2  (avant  traitement). 

VIL  —  Br...  Alexandre,  3  ans  1/2,  cas  moyen, 
guérison.  GR  :  2.250.000;  GB  :  1.400;  TC:  9  mi¬ 
nutes;  TS  :  5  minutes  (avant  Iraitcment). 

VIII.  —  Ann...  Simone,  18  mois,  kala-azar  in 
extremis;  taches  purpuriques  disséminées,  gingi- 
vorragie;  GR  :  840.000;  GB  :  6.000;  TS  :  8  minu¬ 
tes  1/2;  TC:  2  minutes  1/2;  signe  du  lacet  néga¬ 
tif;  bonne  rétractilité  du  caillot  (avant  traitement). 
Décès. 

IX.  —  Lo...  Jules,  4  ans,  cas  moyen,  guérison; 
avant  traitement:  GR  :  2.640.000;  GB  :  3.200;  Glo¬ 
bulins  :  60.000. 

B.  Observations  complètes. 

X.  —  Sait...  Roger,  5  ans,  cas  moyen;  perdu  de 
vue.  GR:  3.820.000;  Globulins:  125.800;  GB  : 
5.600;  TS  :  5  minules  1/2;  TC:  5  minutes  (tube); 
bonne  rétractilité  du  caillot  ;  signe  du  lacet  positif 
(pointillé  discret).  Examen  fait  avant  traitement. 

XL  —  Cl...  André,  8  ans:  forme  hypersplénomé- 
galique  (30  eme  sur  20  1/2);  cas  moyen.  GR  : 
3.200.000;  GB  :  5.600;  Globulins:  320.000;  TS  : 
6  minutes;  TC  (tube)  :  7  minutes;  signe  du  lacet 
négatif;  bonne  rétractilité  du  caillot  (avant  traite-, 
ment).  En  cours  de  traitement. 

XII .  —  NadJ...  Odette,  15  mois,  cas  moyen,  évo¬ 
luant  favorablement  sous  l’influence  du  traitement. 
CR:  1.800.000;  GB  :  5.000;  Globulins:  110.000; 


1.  Pour  toutes  ces  observations  nous  n’indiquerons 
que  le  côté  qui  nous  intéresse  ;  nous  laisserons  déli¬ 
bérément  dans  l'ombre  l’histoire  clinique,  sauf  lorsque 
celle-ci  comportera  des  épisodes  hémorragiques  ;  pour 
tous  ces  petits  malades,  le  diagnostic  a  été  confirmé  par 
ponction  splénique;  la  leucopénie  (avec  mononucléose) 
a  toujours  existé,  sauf  dans  un  cas  (obs.  XXIV).  Nous 
utiliserons  les  abréviations  :  GR,  GB  pour  globules  rou¬ 
ges,  globules  blancs  ;  TC  pour  temps  de  coagulation  ; 
'T.S  pour  temps  de  saignement.  La  numération  des  glo¬ 
bulins  a  été  faite  après  dilution  dans  lo  liquide  de 
Marcano  par  comparaison  avec  le  nombre  des  héma¬ 
ties  préalablement  numérées. 


TS  :  4  minutes;  TC  (en  seringue,  méthode  de 
Tzanck)  :  8  minutes  ;  lacet  faiblement  positif  ; 

bonne  rétractilité  du  caillot.  Examen  pratiqué  en 
cours  de  traitement. 

XIII.  —  Roch...  Madeleine,  2  ans  1/2,  cas  grave, 
stibio-résistant  ;  anémie  profonde  ;  épistaxis.  GR  : 
1.450.000  ;  GB  :  5.400  ;  Globulins  :  130.050  ;  TS  :  11 
minutes  ;  TC  :  20  minules  (tube)  ;  signe  du  lacet 
fortement  positif  ;  bonne  rétractilité  du  caillot.  Exa¬ 
men  pratiqué  en  cours  de  traitement,  un  an  après 
le  début.  Syndrome  hémorragique  grave  après  cet 
examen.  Radiothérapie  de  la  rate,  production  d’un 
purpura  spontané,  puis  amélioration. 

XIV.  —  Bédik...  Boros,  6  ans,  cas  sérieux,  évo¬ 
lution  favorable  ;  en  cours  de  traitement.  GR  : 
2.990.000;  GB:  10.000;  Globulins:  59.700;  TS  : 
5  minutes;  TC  (en  seringue):  1  minute;  lacet  né¬ 
gatif  ;  bonne  rétractilité  du  .caillot.  Examen  prati¬ 
qué  en  cours  de  traitement.  Malade  revu  en  Octo¬ 
bre  1932,  guéri. 

XV.  —  Pon...  Pierre,  2  ans  1/2:  cas  grave;  dé¬ 
cès  par  broncho-pneumonie  et  pyodermites.  Exa¬ 
men  pratiqué  au  début  du  traitement;  GR  :  2  mil¬ 
lions  220.000;  GB:  6.600;  Globulins:  70.000;  TS  : 
7  minules  1/2;  TC:  2  minules  1/2  (seringue);  cail¬ 
lot  incomplètement  rétractile  signe  du  lacet  for¬ 
tement  positif.  Pas  d’épisode  hémorragique. 

XVI.  —  Nid...  Antoine,  18  mois,  cas  moyen  ;  évo¬ 
lution  .'favorable  (en  cours  de  traitement).  GR  : 
1.850.000;  GB:  4.000;  Globulins:  110.360;  TS  : 
2  minules  1/2;  TC  (seringue):  3  minutes;  lacet 
fortement  positif  ;  bonne  rétractilité  du  caillot  ;  exa¬ 
men  pratiqué  après  une  série  de  néo-slibosane.  Gué¬ 
rison  en  Octobre  1932. 

XVII.  —  Fo...  Marie-Louise,  15  mois,  cas  grave; 
décès  par  broncho-pneumonie.  GR  :  2.260.000;  GB  : 
8.800;  Globulins:  130.560;  TS  :  7  minutes;  TC 
(tube):  6  minutes  1/2;  lacet  faiblement  positif; 
bonne  rétractilité  du  caillot.  Examen  pratiqué  en 
cours  do  traitement. 

XVIII.  —  Scon...  Gabrielle,  14  mois,  cas  grave 
avec  très  grosse  rate,  congestion  pulmonaire  de  la 
base  gauche.  GR  :  2.100.000  ;  GB  :  6.400  ;  Globu¬ 
lins  :  150.000;  TS:  13  minules;  TC:  1  minute.  1/2 
(seringue)  ;  lacet  faiblement  positif  ;  bonne  rélrac- 
tilité  du  caillot.  Examen  pratiqué  en  cours  de  trai¬ 
tement  après  6  injections  de  néo-stibosane. 

XIX.  —  Allai...  Israël,  3  ans  1/2,  cas  moyen 
obéissant  bien  au  traitement  stibié.  GR  :  2.900.000; 
GB  :  8.000  ;  Globulins  :  318.000;  TS  :  2  minutes  1/2  ; 
TC  (seringue):  2  minutes  1/2;  lacet  positif  faible; 
bonne  rétractilité  du  caillot  ;  examen  pratiqué  avant 
tout  traitement. 

XX.  —  Eln...  Marie-Louise,  22  mois,  cas  bénin 
de  date  récente.  GR  :  2.740.000;  GB  :  6.600  ;.  Globu¬ 
lins  :  187.000;  TS  :  7  minutes;  TC:  4  minutes  1/2 
(tube);  lacet  positif;  bonne  rétractilité  du  caillot. 
Examen  pratiqué  avant  tout  traitement. 

XXL  —  Soc...  Lucie,  32  mois,  cas  moyen  évoluant 
favorablement.  GR  :  3.100.000;  GB  :  6.400;  Globu¬ 
lins  :  232.500  ;  TS  :  10  minutes  ;  TC  :  2  minules  (se¬ 
ringue)  ;  lacet  positif  ;  bonne  rétractilité  du  caillot. 
Examen  pratiqué  avant  tout  traitement. 

XXIL  —  Luc...  Pierrelle,  22  mois;  cas  au  début, 
assez  bon  état  général.  GR  :  2.420.000  ;  GB  :  6.400  ; 
Globulins:  680.000;  TS  :  12  minutes;  TC:  26  mi¬ 
nutes;  signe  du  lacet  faiblement  positif;  caillot 
rétractile.  Examen  pratiqué  avant  tout  traitement. 
A  la  suite  dos  premières  injections  de  néo-stibosane, 
hémorragies  aux  points  de  piqûres,  ayant  nécessité 
une  fois  un  tamponnement. 

XXIIL  —  Cap...  Jean,  18  mois  1/2,  cas  assez 
grave  ;  début  il  y  a  deux  mois  (examiné  en  Octo¬ 
bre  1932,  avant  tout  traitement):  GR  :  1.950.000; 
GB  :  6.400;  Globulins:  15.800;  TS  :  7  minutes  1/2; 
TC  :  8  minutes  ;  signe  du  lacet  positif  ;  rétractilité 
normale  du  caillot. 

XXIV.  —  Bald...  Marlus,  6  ans  1/2,  cas  assez 
grave  avant  traitement.  GR  :  3.980.000  ;  GB  :  16.000  ; 
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plaquettes  :  180.000  ;  TS  :  9  minutes  ;  TC  :  4  minu¬ 
tes  ;  signe  du  lacet  négatif  ;  bonne  rétraction  du 
caillot. 

A  la  lumière  de  ces  faits  brièvement  conden¬ 
sés,  nous  désirerions  insister  sur  quelques 
points,  quelques  aspects  peu  connus  du  kala- 
azar  infantile  :  les  syndromes  cliniques  et  bio¬ 
logiques  vasculo-sanguins,  les  déductions  patho¬ 
géniques  qui  en  découlent,  leur  importance  pour 
le  pronostic,  et  enfin  les  conséquences  thérapeu¬ 
tiques  qu’ils  entraînent. 

I.  —  Résultats  de  nos  REcnEROHES.  Dans  une 
maladie  comme  le  kala-azar  qui  touche  profon¬ 
dément  et  électivement  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  (foie,  rate,  moelle  osseuse,  ganglions),  il 
était  intéressant  de  rechercher  si  l’état  du  sang 
était  modifié  par  ces  altérations  organiques. 
Nous  avons  employé  dans  ce  but  4  moyens  d’in- 
vestigatiqp  :  numération  des  plaquettes  ;  mesu¬ 
res  du  temps  de  saignement,  du  temps  de  coa¬ 
gulation,  et  de  la  rétractilité  du  caillot. 

Les  plaquettes  sanguines  sont  en  général  en 
nombre  inférieur  à  la  normale  ;  dans  14  cas  (sur 
17  où  cette  numération  a  été  faite),  le  taux  de 
ces  éléments  était  au-dessous  de  200.000  et  très 
souvent  autour  et  au-dessous  de  100.000  ;  dans 
2  cas  seulement  leur  nombre  était  normal  ; 
dans  un  cas,  il  y  avait  surplaquettose  (ohs. 
XXII,  680.000  ;  ce  fait  est  d’autant  plus  surpre¬ 
nant  que  la  petite  malade  qui  est  l’objet  de  cette 
observation  avait  un  syndrome  hémorragique  ; 
une  nouvelle  numération  de  contrôle  a  cepen¬ 
dant  révélé  le  môme  chiffre). 

Les  signes  qui  témoignent  de  la  fragilité  des 
capillaires,  temps  de  saignement  et  signe  du  la¬ 
cet,  étaient  le  plus  souvent  positifs  chez  nos  ma¬ 
lades,  avec  ou  sans  syndrome  hémorragique  cli¬ 
nique.  Pour  21  cas  où  il  a  pu  être  recherché,  le 
temps  de  saignement  était  normal  dans  4  cas, 
prolongé  dans  les  17  autres  (de  cinq  à  seize  mi- 
nues);  le  signe  du  lacet,  recherché  dans  10  cas,  a 
été  positif  12  fois  et  négatif  4  fois. 

Les  troubles  de  la  coagulation  et  de  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot  n’ont  été  retrouvés  que  dans  un 
nombre  restreint  de  cas.  La  coagulation  (étudiée 
sur  lame,  en  tube  ou  en  seringue,  par  le  pro¬ 
cédé  de  Tzanck)  a  été  le  plus  souvent  normale  ; 
10  Jiois  contre  3,  où  le  temps  de  coagulation  a 
été  respectivement  de  dix-huit,  vingt  et  vingt- 
cinq  minutes  (obs.  III,  XIII,  XXI).  Parallèlement, 
le  syndrome  hémorragique  clinique  a  été  très 
marqué,  parfois  même  inquiétant  quoad  vitam, 
dans  ces  3  cas.  La  rétractilité  du  caillot  s’est 
montrée,  lue  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
absolument  parfaite  dans  16  cas  sur  17'  (obs. 
XV  :  rétractilité  incomplète  partielle). 

En  résumé,  nous  avons  rencontré  deux  sortes 
d’anomalies  ;  des  signes  de  la  série  hémogénique 
(temps  de  saignement  allongé  et  signe  du  lacet 
positif)  ;  des  signes  de  la  série  hémophilique, 
beaucoup  plus  rares  dans  nos  observations  (3 
cas)  :  allongement  du  temps  de  coagulation  coïn¬ 
cidant  toujours  avec  des  hémorragies  spontanées 
ou  provoquées  et  un  état  général  grave.  Souvent 
d’ailleurs  ces  deux  ordres  de  signes  se  trouvaient 
réunis  chez  le  même  malade,  ce  qui  constitue 
un  syndrome  mixte  hémogéno-hémophilique. 
Enfin  nous  avons  trouvé  une  rétractilité  normale, 
dù  caillot,  même  dans  les  cas  où  nous  consta¬ 
tions  la  (<  marque  »  hémogénique,  ce  qui  s’op¬ 
pose  à  l’irrétractilité  constante  observée  dans 
l’hémogénie  congénitale. 

Tels  sont. les  signes  vasculo-sanguins  que  nous 
avons  mis  en  évidence.  Il  est  intéressant  de  voir 
si  ces  investigations  biologiques  révèlent  un  syn¬ 
drome  hémorragique  clinique  ou  permeltent  de 
le  soupçonner,  de  le  prévoir,  en  d’autres  termes 


s’il  y  a  parallélisme  entre  la  clinique  et  le  labo¬ 
ratoire.  Or,  le  plus  souvent  nous  avons  remar¬ 
qué  que  malgré  des  stigmates  hémogéniques 
dont  nous  soulignons  à  nouveau  la  fréquence, 
les  enfants  atteints  de  kàla-azar  évoluaient  sans 
aucune  hémorragie.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un 
temps  de  saignement  prolongé,  un  signe  du  lacet 
positif,  chez  des  sujets  dont  l’histoire  morbide 
n’a  jamais  été  émaillée  d’un  épisode  sanglant  : 
obs.  XV,  XVII,  XVIII,  XXI  par  exemple.  Mais 
nous  devons  à  la  vérité  de  reconnaître  qu’en  de¬ 
hors  de  ces  observations  typiques,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  qui  ont  évolué  sans  hémorragies, 
le  temps  de  saignement  était  à  peine  prolongé 
(cinq,  six  minutes),  et  le  signe  du  lacet  n’était 
que  faiblement  positif  (l’obs.  XVI  fait  exception  : 
T.  S.  normal,  lacet  fortement  positif).  En 
somme,  dans  nos  observations  de  kala-azar  non 
hémorragiques,  il  y  a  lieu  de  distinguer  2  séries 
de  cas  :  les  uns,  plus  nombreux,  comportent 
une  légère  atteinte  de  l’intégrité  vasculo-san- 
guine,  atteinte  certifiée  par  la  thrombopénie,  le 
temps  de  saignement  prolongé,  le  signe  du  lacet 
positif,  que  ces  signes  soient  groupés  ou  isolés; 
mais  dans  tous  ces  cas,  répétons-lc,  la  griffe 
hémogénique  est  discrète  ;  les  autres,  moins 
nombreux,  mais  plus  typiques,  comportent  des 
stigmates  évidents  qui  les  rapprochent  des  ob¬ 
servations  où  nous  avons  constaté  un  syndrome 
hémorragique  clinique. 

Par  contre,  dans  les  cas  de  kala-azar  avec  épi¬ 
sodes  hémorragiques,  les  signes  vasculo-sanguins 
sont  toujours  nets,  emportant  la  conviction  : 
temps  de  saignement  très  prolongé,  lacet  positif, 
temps  de  coagulation  anormalement  long  (obs. 
III,  XIII,  XXII).  Ainsi,  ce  qui  semble  caractéri¬ 
ser  ces  formes  hémorragiques  cliniques  (purpura 
surtout  ;  gingivorragies,  épistaxis,  hémorragies 
aux  points  de  piqûres,  accessoirement)  c’est  le 
syndrome  sanguin  hémophilo  -  hémogénique. 
Dans  les  3  cas  où  ce  syndrome  était  décelé,  un 
riche  cortège  hémorragique  s’observait.  Fait  très 
intéressant,  dans  l’obs.  XIII,  nous  avions  pu 
prévoir,  chez  une  petite  malade  qui  n’avait  eu 
jusqu’alors  qu’une  insignifiante  épistaxis,  l’ap¬ 
parition  d’hémorragies,  en  raison  des  signes  hé¬ 
mophilo-hémogéniques  constatés.  En  effet,  quel¬ 
ques  jours  après  notre  examen,  cette  enfant  pré¬ 
sentait  un  syndrome  hémorragique  grave  avec 
purpura  spontané. 

Il  y  a  donc  dans  le  kala-azar  infantile  une 
atteinte  certaine  du  système  vasculo-sanguin. 
Cette  atteinte  peut  ou  non  coïncider  avec  l’ap¬ 
parition  clinique  d’hémorragies.  Gomme  nous 
l’avons,  noté  précédemment,  il  nous  a  semblé 
que  ces  hémorragies  se  produisaient  lorsqu’il  y 
avait  prolongation  du  temps  de  coagulation,  té¬ 
moignant  ainsi  d’un  certain  degré  d’hémophi¬ 
lie  acquise.  Par  contre,  ni  le  taux  des  plaquet¬ 
tes  anormalement  abaissé,  ni  la  positivité  du 
signe  du  lacet,  ni  la  prolongation  du  temps  de 
saignement,  ne  nous  ont  paru  avoir  une  relation 
quelconque  avec  le  déclenchement  des  écoule¬ 
ments  sanguins.  La  dominante  hémophilique  est 
donc  nécessaire  pour  déterminer  les  formes  hé¬ 
morragiques  du  kala-azar  infantile. 

IL  —  Patiiogéme.  Les  notions  pathogéniqncs 
qui  découlent  de  ces  constatations  ne  peuvent, 
dans  L’état  actucl-de  -nos  connaissances,- être  très 
fermement  précisées.  Le  kala-azar  atteint,  on  le 
sait,  avec  prédominance  les  organes  hématopoié¬ 
tiques,  et  plus  particulièrement  ceux  qui  sont 
riches  en  tissu  réticulo-endothélial  ;  la  rate,  le 
foie,  la  moelle  osseuse,  les  ganglions.  On  peut 
assez  facilement  écarter  le  rôle  de  la  moellems- 
seuse  et  des  ganglions  dans  la  production  des 
hémorragies  ou  la  fragilisation  des  parois  vascu¬ 
laires,  parce  que  ces  organes  ne  donnent  pas  cli¬ 


niquement  naissance  à  de  tels  états.  On  a,  par 
contre,*  plus  de  raisons  d’incriminer  la  rate  et 
le  foie  qui  semblent  si  souvent  présider,  par 
leurs  maladies  ou  leur  dysfonctionnement,  à  la 
plupart  des  grands  états  hémorragiques  congé¬ 
nitaux  ou  acquis. 

Le  rôle  du  foie  ne  nous  paraît  pas  ici  évident: 
en  effet  dans  les  formes  hépatiques  du  kala-azar 
signalées  par  l’un  de  nous,  il  n’y  avait  pas  d’hé¬ 
morragies,  et  la  guérison  a  été  obtenue  assez 
rapidement  et  sans  incident. 

La  rate,  par  contre,  paraît  jouer  le  rôle  essen¬ 
tiel  dans  cette  affection  dont  le  maître-symptôme 
est  l’hyper-splénomégalie.  On  connaît  depuis 
longtemps  la  part  de  cet  organe  dans  les  pur¬ 
puras,  dans  l’hémogénie,  et  les  résultats  remar¬ 
quables  souvent  obtenus  dans  ces  maladies  par 
la  splénectomie.  Il  est  vraisemblable  que  c’est 
par  l’inlermédiaire  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial,  dont  elle  est  si  richement  pourvue,  que  la 
rate  peut  agir  sur  les  phénomènes  sanguins  et 
vasculaires  qui  sont  à  la  source  des  hémorragies. 
Quoi  qu’il  en  soit,  d’un  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  général,  il  est  intéressant  de  souligner 
qu’une  maladie  prédominante  de  la  rate  est  par¬ 
fois  accompagnée  de  signes  de  dyscrasie  san¬ 
guine,  avec  ou  sans  hémorragies.  Cette  consta¬ 
tation  permet  d’intégier  le  kala-azar  parmi  les 
maladies  infectieuses  ou  parasitaires  susceptibles 
de  présenter  des  symptômes  du  groupe  hémogé¬ 
nique  ou  hémophilique.  Elle  permet  aussi  de 
souligner  les  ressemblances  et  surtout  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  entre  l’hémogénie  infec¬ 
tieuse,  acquise,  et  l’hémogénie  congénitale  ou 
diathésique.  Alors  que  l’hémogénie  infectieuse, 
lelle  qu’on  la  rencontre  dans  le  kala-azar,  est 
presque  toujours  en  relation  avec  une  thrombo¬ 
pénie  marquée,  il  faut  noter  que  celte  diminu¬ 
tion  du  taux  des  plaquettes  est  inconstante  dans 
l’hémogénie  diathésique.  De  même  alors  que  la 
rétraction  du  caillot  est  très  souvent  normale 
dans  l’hémogénie  du  kala-azar,  elle  est  toujours 
nulle  dans  l’hémogénie  congénitale.  Il  y  a  là, 
on  le  voit,  une  série  de  problèmes  que  pose,  sans 
les  résoudre  encore,  la  recherche  dos  stigmates 
vasculo-sanguins  de  la  leishmaniose  viscérale. 

III.  —  Valeur  pronostique.  L’importance  pro¬ 
nostique  des  faits  que  nous  venons  d’exposer 
est  variable  suivant  qu’il  y  a  ou  non  hémorra¬ 
gies. 

Dans  les  formes  hémorragiques,  le  pronostic 
est  sombre,  immédiatement,  lorsqu’on  est  en 
présence  de  ces  malades  arrivés  à  la  dernière 
période  de  la  maladie  et  non  traités,  ou  à  plus 
longue  échéance,  lorsque  les  raptus  sanguins  se 
répètent  et  que  le  traitement  classique  échoue. 
Sur  6  cas,  nous  notons  1  guérison,  3  morts,  2 
observations  en  cours.  C’est  dire  la  gravité  de 
ces  accidents  du  kala-azar.  Mais  l’apparition  des 
hémorragies  n’implique  cependant  pas  une  ter¬ 
minaison  fatale.  Notre  observation  XIII  en  est 
un  exemple  ;  malgré  un  syndrome  purpurique 
grave,  un  état  général  lamentable,  une  amélio¬ 
ration  nette  avec  cessation  des  signes  hémorra¬ 
giques  a  été  obtenue  grâce  au  traitement  stibié 
associé  à  la  radiothérapie  splénique,  dont  nous 
avons  récemment  montré  l’intérêt. 

Dans  les  formes  non  hémorragiques,  l’exis¬ 
tence  de  signes  biologiques  analogues  à  ceux  que- 
l'on  observe  dans  les  syndromes  hémogéniques 
a,  nous  l’avons  vu,  une  importance  bien  mi¬ 
nime  dans  l’établissement  du  pronostic  puisque 
les  variétés  cliniques  du  kala-azar  les  comportent 
presque  toutes  et  évoluent  cependant  favorable¬ 
ment,  sans  incidents  hémorragiques.  C’est  ainsi 
que  dans  des  formes  très  bénignes  (XX,  XXI,' 
par  exemple)  la  prolongation  du  temps  de  sai- 
gnemenl,  le  .^Igne  du  lacet  positif,  ne  sont tout 
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au  plus,  qu’on  nous  permelle  l’expression, 
qu’une  curiosilô.  D’ailleurs,  dans  loules  ces  for¬ 
mes  non  hémorragiques,  les  signes  vasculo-san- 
guins  régressent  rapidement  avec  le  traitement. 
Ils  contrastent  étrangement,  par  leur  bénignité, 
avec  l’atteinte  si  grave  de  tous  les  organes  héma¬ 
topoiétiques.  Ainsi,  du  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic,  l’on  ne  doit  tenir  compte,  à  notre  avis,  que 
des  formes  caractérisées  par  des  hémorragies  et 
des  signes  de  la  série  hémogéno-hémophilie,  avec 
prolongation  nette  du  temps  de  coagulation, 
qui,  nous  l’avons  vu,  comportent  un  pronostic 
fatal  dans  la  moitié  des  cas  au  moins.  Les  stig¬ 
mates  hémogéniques  seuls,  ceux  que  l’on  dé- 
couvTB  au  cours  d’un  examen  approprié,  et  qui 
sont  isolés,  sans  cortège  clinique,  n’ont  aucune 
valeur  pronostique,  car  ils  ne  semblent  modifier 
en  rien  la  marche  de  la  maladie. 

IV  —  Déductions  TiiÊnAPEUTiQuiîs.  La  conduite 
à  tenir  en  présence  de  ces  cas  est  délicate  et  né¬ 
cessite  un  certain  doigté. 

La  ponction  de  la  rate  que  nous  pratiquons 
toujours  pour  assurer  le.  diagnostic  du  kala-azar 
est-elle  autorisée  lors  d’un  syndrome  hémorra¬ 
gique  ?  Cette  ponction  peut  être  dangereuse  et 
déterminer  une  hémorragie  splénique  si  l’on 
opère  sans  s’entourer  de  toutes  les  précautions 
nécessaires.  Pratiquement  il  faudra,  avant  la 
ponction,  surtout  dans  ces  cas  à  tendance  hé¬ 
morragique,  mettre  en  œuvre  toutes  les  médica¬ 
tions  hémostatiques  :  administrer  du  sérum  ani¬ 
mal  antihémorragique,  du  chlorure  de  calcium, 
faire  au  besoin  une  transfusion  de  sang  qui  ne 
peut  qu’être  utile  h  ces  enfants  si  anémiés.  On 
pourra  aussi,  chez  ces  sujets  fragiles,  rechercher 
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La  bile  humaine  contient  deux  pigments  ; 
la  bilirubine  (avec  son  dérivé  la  hiliverdine)  et 
l’urobiline  (avec  son  chromogène  ou  urobilino- 
gène);  la  hilicyanine,  bilifuscine,  biliprasine,  bi- 
lihumine  et  la  choléprasine  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  biles  cadavériques  ou  dans  les  cal¬ 
culs,  et  selon  Küstcr  ce  ne  sont  pas  des  entités 
chimiques  sinon  des  mélanges  de  pigments  à 
des  graisses,  acides  gras,  cholestérol,  etc. 

Comme  on  pourra  le  voir  plus  loin,  les  quan¬ 
tités  et  les  variations  de  la  bilirubine  et  de 
l'urobiliné  dans  les  biles  duodénales  sont  encore 
mal  connues.  J’ai  essayé,  dans  ce  travail,  de 
fixer  les  quantités  de  ces  deux  pigments  et  leurs 
relations  dans  les  hiles  normales  ou  non. 

Les  proportions  de  la  bilirubine  dans  la  bile 
duodénale  normale  rapportées  par  divers  au¬ 
teurs  sont  assez  concordantes  (tableau  I).  Los 
méthodes  de  dosage  sont  en  général  diverses, 
mais  les  préférences  se  sont  en  général  portées 
sur  la  méthode  de  IL  van  den  Bergh.  Si  la  bile 
ne  contenait  que  de  la  bilirubine,  on  ne  pour¬ 
rait  rien  reprocher  5  cette  méthode,  mais  c.’est 
un  fait  ctmnu  que  les  biles  duodénales  peuvent 


les  parasites  par  ponction  du  tibia  selon  la  tech¬ 
nique  des  auteurs  italiens. 

Le  traitement  stibié  sera  ici,  comme  toujours, 
le  traitement  de  fond  de  la  maladie,  mais  il  y 
aura  lieu  de  procéder  avec  la  plus  extrême  pru¬ 
dence.  En  effet,  c’est  dans  ces  formes  hémorra¬ 
giques,  chez  des  enfants  anémiés  arrivés  aux  li¬ 
mites  de  leur  résistance,  que  l’on  voit  quelque¬ 
fois  le  traitement  stibié  provoquer  de  graves  ac¬ 
cidents  d’intolérance  et  précipiter  la  mort  des 
malades  en  hyperthermie.  Avant  de  commencer, 
et  avec  une  grande  prudence,  cette  médication, 
il  sera  indispensable  de  lutter  contre  les  hémor¬ 
ragies  avec  toutes  les  armes  dont  nous  dispo¬ 
sons. 

La  transfusion  du  sang,  répétée  au  besoin, 
vient  au  premier  rang  et  pourra  quelquefois 
sauver  le  malade.  Mais  même  avec  cette  aide, 
il  y  a  peu  d’espoir  à  attendre  dans  ces  accidents 
terminaux. 

Par  contre,  lorsque  les  hémorragies  se  produi¬ 
sent  au  cours  de  l’évolution  du  kala-azar,  le  pro¬ 
nostic  est  moins  sombre  et  comme  souvent  l’ac¬ 
tion  toxique  de  l’antimoine  ajoute  ses  effets  à 
ceux  de  la  leishmaniose,  on  se  trouvera  bien  de 
cesser  le  traitement  stibié  temporairement  ;  l’un 
de  nous  a  d’ailleurs  remarqué  que  les  hémorra¬ 
gies  entraînaient  la  stibio-résistance  ;  on  prati¬ 
quera  une  ou  plusieurs  transfusions  de  sang, 
associées  aux  médications  classiques  (chlorure 
de  calcium,  .sérum  animal,  foie  de  veau  injec¬ 
table). 

La  radiothérapie  splénique,  maniée  avec  pru¬ 
dence,  sera  indiquée  au  maximum  dans  ces  cas; 
elle  a  un  double  effet  :  elle  stérilise  un  foyer 
important  de  parasitation  et  elle  provoque  des 


réactions  organiques  aboutissant  souvent  à  la 
cessation  des  hémorragies.  Elle  permet  aussi  de 
reprendre  l’antimoine;  ce  médicament  semble 
d’ailleurs  mieux  toléré  et  plus  actif  après  la 
radiothérapie,  lorsque  celle-ci  est  bien  supportée. 

La  splénectomie  pourrait  être  discutée  dans 
ces  cas,  mais  elle  nous  paraît  tellement  plus 
grave  que  la  radiothérapie,  ses  résultats  sont  si 
aléatoires  quand  on  l’entreprend  chez  des  ca¬ 
chectiques,  que  nous  n’avons  jamais  eu  la  pen¬ 
sée  de  la  faire  pratiquer.  On  devrait,  en  tout 
cas,  s’entourer  de  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  en  diminuer  les  dangers. 

L’étude  des  modifications  de  la  crase  san¬ 
guine  et  des  vaisseaux  au  cours  du  kala-azar  pré¬ 
sente  donc  un  double  intérêt. 

Tout  d’abord,  elle  nous  montre  que  si  les  mo¬ 
difications  minimes  sont  fréquentes,  elles  n’ont 
pas  une  très  grande  importance  pronostique  et 
ne  comportent  aucune  thérapeutique  spéciale. 

D’autre  part,  lorsque  le  trouble  esh  grave  et 
porte  surtout  sur  la  coagulabilité  du  sang,  il 
doit  faire  redouter  l’apparition  du  syndrome 
hémorragique  si  souvent  mortel  dans  les  formes 
avancées  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  une  théra¬ 
peutique  énergique  et  aussitôt  appliquée  per¬ 
mettra  encore  de  sauver  un  certain  nombre  de 
ces  malades. 

On  peut  espérer  d'ailleurs  que,  la  maladie 
étant  mieux  connue  et  diagnostiquée  de  façon 
plus  précoce,  on  n’aura  plus  à  traiter  les  enfants 
à  ce  stade  de  leur  affection.  La  lutte  contre  les  hé¬ 
morragies  graves  ne  restera  plus  qu’un  souvenir 
dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  vécu  la  période  ini¬ 
tiale  de  la  thérapeutique  du  kala-azar  dans  notre 
pays. 


contenir  do  la  hiliverdine  (due  à  la  présence  de 
suc  gastrique  ou  à  toute  autre  cause)  et  la 
diazo-réaction  ne  se  réalise  pas  avec  ce  pigment. 
C’est  à  cause  de  cela  que  nous  avons  préféré 
utiliser  la  méthode  de  Hooper  et  Whipple  qui 
consiste  à  transformer  tout  le  pigment  à  l’état 
d"  hiliverdine  à  l’aide  d’alcool  acide  et  à  le  com¬ 
parer  à  un  témoin  préparé  avec  de  la  bilirubine 
cristallisée. 

Quant  au  dosage  de  l’urobiline  ou  de  l’uro- 
hilinogène,  il  n’a  préoccupé  presque  personne 
(tableau  II);  les  chiffres  de  Strauss  et  Hahn  ont 
été  obtenus  par  la  méthode  gravimétrique  de 
.Vlüller,  modifiée  par  Tsuchiya-Brugsch  qui  est 
très  imparfaite. 

On  doit  déconseiller  la  recherche  de  l’uro- 


Tableau  I. 

Bilirubine  de  la  bile  duodénale  normale 
(mgr.  p.  100.) 


bilinogène  dans  la  bile;  il  est,  en  effet,  utile  de 
rappeler  que  le  formol,  l’antipyrine,  l’indol 
peuvent  donner  une  réaction  semblable  au 
chromogène.  Les  biles  infectées  ou  appartenant 
à  des  malades  ayant  ingéré  des  médicaments 
(hexaméthyltétramine,  etc.)  peuvent  donner 
une  réaction  de  Ehflich  positive  sans  qu’il  y  ait 
de  l’urobilinogène.  D’autre  part,  il  n’y  a  ac¬ 
tuellement  aucune  méthode  acceptable  de  do¬ 
sage  du  chromogène. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  je  me  suis 
borné  à  doser  l’urobiline  totale  (chromogène  et 
pigment)  è  l’aide  d’une  méthode  déjà  décrite  en 
1928  et  que  je  viens  de  simplifier  pour  son  usage 
clinique. 

Chez  les  personnes  saines.  —  J’ai  dosé  les 
pigments  d’une  série  de  personnes  saines  du 
point  de  vue  hépato-hiliaire. 

Les  chiffres  ne  concernent  que  les  biles  A 
et  B.  J’ai  supprimé  les  résultats  de  la  bile  C, 
car  la  proportion  de  pigments  qu’elle  contient 
est  presque  identique  à  celle  de  la  bile  A.  Les 
dénominations  de  bile  cholédocienne  et  bile 
hépatique  que  l’on  donne  aux  biles  A  et  G  ne 
sont  pas  exactes.  Quand  on  recueille,  comme 
c’est  fréquent,  10-20  eme  de  bile  A,  il  est  évi¬ 
dent  que  cette  bile  ne  provient  pas  exclusive¬ 
ment  du  cholédoque  sinon  aussi  du  foie  comme 


TABLEAU  II.  —  Urobiline  et  urobilinogène  de  la  bile  duodénale  normale- 


lUTEURS  ’ 

BILE  A 

BILE  B 

BILE  C 

20-30  dilutions. 

Urobiline.  )  !  !  T  T.  ! 

1  Delooh . 

\  Bondi  . 

0,02-0,6  gp.  p.  100 

0 

0 

0 

UrobilinOorène.  {  Strauss  et  Hahn . 

j  Lopehne . 

(  Chiray  et  Benda . 

-f-  (rarement). 

-t- 
+  -I- 

0  lices 
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celle  que  l’on  obtient  après  la  contraction  vési¬ 
culaire. 

Ceux  qui  ont  étudié  la  question  jusqu’ici  se 
sont  occupés  séparément  de  l’urobiline  et  do 
la  bilirubine  do  la  bile  duodénale.  Je  crois  qu’il 
est  préférable  de  comparer  les  deux  pigments 
qui  ont  entre  eux  tant  de  points  de  contact. 

A  cause  de  l’absorption  d’eau  par  sa  mu¬ 
queuse,  la  vésicule  concentre  les  éléments  de 
la  bile;  mais  comme  l’eau  n’est  pas  le  seul  élé¬ 
ment  qui  puisse  passer  à  travers  la  paroi,  on 
ne  peut  affirmer  qu’il  y  ait  une  concentration 
de  tous  les  éléments  à  un  môme  degré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  des  éléments  do  la 
bile  (les  pigments  par  exemple)  qui,  s’ils  sont 
absorbés  par  la  muqueuse,  le  sont  à  un  degré 
moindre  que  l’eau;  c’est  ce  qui  explique  que  la 
bile  vésiculaire  contient  plus  de  bilirubine  que 
la  bile  des  canaux.  En  pratique,  la  bile  B  doit 
contenir  au  moins  2  fois  plus  de  bilirubine  que 
la  bile  A.  Si  cette  proportion  ne  se  réalise  pas, 
nous  dirons  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  contraction 
vésiculaire  ou  qu’elle  a  été  faible  et  incomplète. 

Le  tableau  III  donne  les  résultats  obtenus 
dans  une  série  de  personnes  saines  du  point  de 
vue  hépato-biliaire.  Nous  y  voyons  que  l’aug¬ 
mentation  de  l’urobiline  dans  la  bile  B  est  très 
inférieure  à  l’augmentation  do  la  bilirubine. 
Cette  différence  est  due  h  une  absorption  plus 
grande  de  l’urobiline  par  la  7nuqueuse  vésicu¬ 
laire  à  cause  de  son  jiouvüir  de  diffusion  qui 
est  très  grand. 

Celle  absorption  peut  être  si  élevée  que  la 
proportion  d’urobiline  dans  la  bile  B  peut  ar¬ 
river  ,’i  être  inférieure  à  celle  de  la  bile  A 
(n'”'  10,  17,  18). 


,  ...  augmentation  bilirubine 

La  relation  - - ; - - -  est  lou- 

augrnonlation  urobiline 

jours  supérieure  à  l’unité  et  oscille  entre  1,14 
et  6,0. 

Dans  les  atonies  vésiculaires  sans  cholécystite 
(tableau  IV),  nous  observons  une  grande  aug¬ 
mentation  de  la  bilirubine  de  la  bile  B,  sans 
qu’il  y  ait  une  augmentation  parallèle  do  l’uro¬ 
biline. 


Dans  une  quarantaine  de  cas  normaux  étu¬ 
diés,  je  n’ai  jamais  observé  que  cette  règle  se 
trouvai  en  défaut. 


CuEZ  LES  SUJETS  ATTEINTS  d’uNE  CHOLÉCYSTITE. 

—  L’urobiline  de  la  bile  chez  les  personnes 
saines  ne  peut  provenir  que  de  la  stercobiline 
intestinale  qui,  par  la  voie  porte,  arrive  au  foie. 
Chez  les  malades  atteints  d’une  cholécystite, 
l’urobiline  peut  en  outre  se  former  sur  place 
par  action  microbienne  sur  la  bilirubine. 

Expérimentalement,  la  bile  s’infecte  avec  une 
très  grande  facilité.  Les  chiens  porteurs  d’une 
fistule  biliaire  infectent  leur  bile  môme  quand 
on  prend  des  précautions  pour  l’éviter  et  dans 
ce  cas  l’urobiline  augmente  énormément  aux 
dépens  de  la  bilirubine;  celle  qui  persiste  se 
transforme  au  point  de  ne  plus  donner  la  réac¬ 
tion  caractéristique  avec  l’alcool  acide. 

J’ai  fait,  d’autre  part,  l’expérience  suivante. 
Un  malade  porteur  d’une  cholécystite  fut  tubé 
le  plus  aseptiquement  possible.  Celte  bile  ob¬ 
tenue  par  tubage  fut  injectée  dans  la  vésicule 
d’un  chien  sain  à  qui  l’on  avait  préalablement 
lié  le  cystique;  Deux  jours  après,  la  bile  de  la 
vésicule  du  chien  contenait  environ  3,5  fois 
plus  d'urobiline  qu’au  moment  du  tubage 
(14,71  milligr.  pour  1.000  au  lieu  de  4,25  mgr); 
la  bilirubine  ne  put  Être  dosée  d’une  façon 
correcte. 

Dans  le  tableau  V, .  nous  donnons  les  résultats 
obtenus  chez  des  malades  atteints  d’une  cho¬ 
lécystite,  le  tubage  ayant  été  effectué  pendant 
une  période  inflammatoire. 


Nous  y  voyons  que,  à  l’opposé  de  ce  qui  arrive 
dans  les  cas  normaux,  l’augmentation  de  la 
([uanlité  d’urobiline  est  plus  grande  que  celle 
do  la  bilirubine.  Ceci  veut  dire  que,  malgré 


une  absorption  par  la  muqueuse  que  nous  pou¬ 
vons  supposer  égale  aux  cas  normaux  (la  con¬ 
centration  de  la  bilirubine  est  normale),  il  sè 
produit  aux  dépens  de  la  bilirubine  une  quan- 


Tableau  111.  —  Piyinents  de  la  bile  duodénale  de  sujets  sans  cholêcysUie. 


Tableau  Y.  —  Cholécystites. 
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Tableau  VL  —  Cholécysliles  avec  pigments  en  quantité  nonmde. 
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tué  d’urobiline  supérieure  à  celle  qui  est  ab- 
augmenlation  bilirubine 

sorbée.  La  relation - : - — - - 

augmentation  urobiline 
oscille  entre  0,85  et  0,37. 

Il  arrive  parfois  que  des  malades,  chez  qui 
l’on  a  diagnostiqué  une  cholécystite,  ont  une 
portion  de  pigments  normale  (tableau  VI). 

Ceci  peut  s’expliquer  de  plusieurs  façons  :  a) 
par  une  absorption  de  l’urobiline  par  la  mu¬ 
queuse  plus  grande  que  la  production  aux  dé¬ 
pens  de  la  bilirubine;  6)  par  une  infection  de 
la  bile  qui  ne  produit  pas  d'urobiline,  ou  c) 
parce  qu’il  ne  s’agit  peut-être  que  d’un  état 
inflammatoire  pariétal  sans  modifications  de  la 
bile. 

La  vésicule  de  quelques  malades  peut  Ctrç 
lésée  de  telle  façon  (processus  anciens)  qu’elle  n 
permette  pas  une  concentration  des  éléments  de 
la  bile  par  absorption  d’eau.  Dans  ce  cas,  après 
l'excitation  avec  le  MgS04,  on  peut  obtenir  i 
proportion  de  bilirubine  égale  ou  semblable  à 


celle  de  la  bile  A.  Si  l’urobiline  y  est  augmentée, 
nous  pourrons  déduire  qu’il  s’agit  d’une  bilç 
n  infectée  (tableau  VII). 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  :  que 
augmentation  bilirubine 

quand  la  relation  -  est 

augmentation  urobiline 

supérieure  à  l’uiuté,  il  s’agit  d’un  cas  normal, 
et  qu’il  y  a  une  infection  quand  le  chiffre  est 
inférieur  à  1. 


Critique.  —  Nous  avons  raisonné  jus¬ 
qu’ici  avec  l’idée  préconçue  que  la  relation 
.  ,  .  ,  .  ,  bilirubine  sécrétée 

par  le  foie  était  toujours  la - 

urobiline  sécrétée 
même.  La  hile  B  peut  être  prise  comme  la  syn¬ 
thèse  de  l’excrétion  de  la  bile  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  tandis  que  la  bile  A  n’est 
que  l’excrétion  à  un  moment  donné. 

La  relation  entre  les  doux  pigments  n’est  pas 
continuellement  la  môme;  au  contraire,  elle 
varie  d’un  moment  à  l'autre.  Chez  un  cholé- 


Tableau  vil 


cystostomisé,  j’ai  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Tableau  VIII. 


Par  conséquent,  les  résultats  de  la  compa¬ 
raison  du  contenu  pigmentaire  des  biles  A  et  B 
né  doivent  être  tenus  pour  bons  que  quand  ils 
sont  nets.  Il  est  en  outre  utile  de  répéter  les 
tubages  pour  avoir  une  confirmation  des  ré¬ 
sultats. 
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Installation  du  Bureau  pour  1933.  —  Allocu¬ 
tions  (le  M..  Meillère,  président  sorlant  et  de  M. 
Souques,  inésident  pour  1933.  Le  bniean  est  com¬ 
posé  de  MM.  Souques,  président,  Walther,  viee- 
présidenl,  Achard,  secrétaire  général,  Hanriot, 
trésorier  cl  G.  Brouardel,  secrétaire  annuel. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  G.  Roussy 
préscnlc  à  l’Académie  le  Précis  de  Cancérologie  de 
M.  Ducuing. 

Le  chat  ratier  à  Lyon.  —  M.  A.  Loir  (Le  Ha¬ 
vre)  rappelle  que  dans  les  magasins  on  enli'cpôls 
où  il  y  a  des  cliiens  raliei'.s,  il  y  a  néanmoins  des 
rais;  au  coniraire,  les  chats  ralicrs,  par  leur  seule 
présence,  les  font  disparaîli'c ;  avec  un  élevage  de 
chats  ralicrs,  on  a  pu  débarrasser  les  abattoirs  de 
Lyon  des  rats  qui  y  causaient  des  dégêls  considé¬ 
rables.'  Pour  obtenir  de  bons  chats  ralicrs,  il  im¬ 
porte  de  les  laisser  en  liberté  ;  c’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  l'élevage  cl  l'instinct  chasseur  se  déve¬ 
loppent  le  mieux. 

Des  indications  et  des  eflets  du  traitement 
médicamenteux  associé  à  la  balnéotbérapie 
carbo-gazeuse  dans  les  maladies  de  l’appareil 
circulatoire.  —  M.  Vaquez  présente  une  note  de 
M.  J.  Ibenski  (Prague)  qui  précise  les  indications 
de  la  cure  carbo-gazeuse  dans  les  affections  cardio- 
vasculaires;  chez  les  mitraux,  dans  un  premier 
stade,  la  silliouelte  radiologique  du  canir  ne  pré¬ 
sente  dans  son  ensemble  aucune  aiigmenlalion  ca¬ 
ractéristique  et  l'oreillette  droite  ii'esl  pas  modifiée: 
la  cure  carbo-gazeuse  peut  alors  produire  à  elle 
seule  de  bons  effets  en  diminuant  l’anhélation  el  en 
faisant  régresser  la  stase  périphérique;  dans  un 
dcu.xième  stade,  le  ventricule  gauche  est  plus  ar¬ 
qué,  le  ctcur  droit  se  dilate  el  le  cœur  a  Pair  de 
tourner  sur  lui-même  :  lu  cure  carbo-gazeuse  com¬ 
binée  au  traitement  digilalique  renforce  l’action  du 


médicament;  l'association  des  deux  thérapeutiques 
est  encore  plus  indiquée  si  le  cœur  est  dilaté  globa¬ 
lement  et,  dans  la  règle,  il  y  a  une  arythmie  com¬ 
plète  à  forme  tachycardique  :  il  faut  alors  préparer 
le  malade  à  la  cure  carbo-gazeuse  en  le  soumettant 
au  préalable  à  un  traitement  digilalique  très  éner- 

Dans  les  affections  aortiques,  l’indication  d’asso¬ 
cier  la  digitale  à  la  halnéothérapic  résulte  moins  de 
l’affection  causale  que  des  troubles  myocardiques 
qu’elle  a  produits. 

Les  malades  qui  ont  une  hypertension  pure,  non 
compliquée,  peuvent  se  dispenser  de  la  cure  carbo- 
gazeuse;  l’amélioration  que  l’on  observe  chez  eux 
est  surtout  d'oi’dre  subjectif  cl  ne  s’accompagne 
pas  d’un  véritable  abaissement  de  la  pression.  Lors¬ 
que  l'hypertension  est  associée  à  une  décompensa- 
tion  cardiaque  ou  ù  une  complication  rénale,  il 
faut  adjoindre  à  la  cure  carbo-gazeuse  un  traite¬ 
ment  médicamenteux  qui,  suivant  la  prédominance 
de  la  dilatation  des  cavités  droites  ou  gauches,  sera 
à  base  de  digitale  ou  de  slrophanlus. 

La  structure  endocrinienne  de  certains  mé¬ 
lanomes  ;  essai  d’interprétation.  —  M.  E.  Ser¬ 
gent  pré.scnte  une  note  de  M.  Pierre  Masson 
qui  montre  que  les  mélanomes  sont  extrêmement 
polymorphes;  tantôt  leurs  cellules  sont  fusiformes 
et  s’ordonnent  en  faisceaux  qui  rappellent  ceux  des 
sarcomes;  tantôt  leurs  cellules  sont  polygonales  et 
s’associent  en  travées  compactes  comme  celles  des 
épithéliomcs.  C’est  dans  les  mélano-épithéliomcs 
que  la  structure  endocrinienne  et  l’cndotropisme 
sont  les  plus  nets  :  cordons  cellulaires  anastomosés, 
capillaires  sanguins  moulés  sur  eux,  noyaux  refou¬ 
lés  loin  du  pôle  vasculaire  el  centrosomes  situés 
enire  les  noyaux  et  les  capillaires.  Dans  tout  méla¬ 
nome  pigmenté,  il  y  n  deux  catégories  d’éléments: 
les  mélanoblasles,  cellules  tumorales,  cl  les  histio¬ 
cytes  du  stroma;  les  mélanoblasles,  qui  seuls  pro¬ 
duisent  de  la  mélanine,  se  comportent  comme  des 
cellules  gland'ulaires  ;  mais  ils  n’éliminent  pas  la 
mélanine  dans  les  vaisseaux,  comme  le  feraient  des 
cellules  endocrines  banales;  ils  l’éliminent  dans  le 
stroma  où  elle  se  trouve  phagocytée  par  les  histio¬ 
cytes.  Celle  endocrinie  particulière,  caractérisée  par 
l’excrétion  du  produit  d’une  cellule  glandulaire 


dans  d’autres  cellules,  peut  être  appelée  cylocrinié. 

La  cylocrinié  existe  aussi  dans  les  mélano-sarco- 
mes  pourvu  qu’ils  produisent  de  la  mélanine;  on 
la  constate  même  dans  les  mélano-épiihéliomes 
achromiques  où  les  mélanoblasles  élaborent  des 
graisses  qui  sont  recueillies  par  les  hislioeylcs.  La 
structure  endocrinienne  des  mélano-épiihéliomes 
est  l’expression  d’une  loi  générale  d’organogénèse 
et  entre  les  paragangliomes  el  les  nævo-carcinomes, 
il  y  a  des  analogies  structurales  frappantes  qui  s’ex¬ 
pliquent  probahicmont  .par  l’homologie  embryon¬ 
naire  cl  fonctionnelle  de  leurs  cellules  originelles. 

La  structure  endocrinienne  de  certains  méla¬ 
nomes  et  son  intérêt  pratique.  —  M.  E.  Sergent 
présente  une  2'  note  de  M.  Pierre  Masson  qui 
montre  l’importance  que  peut  avoir  la  constatation 
d’une  structure  endocrinienne  dans  certaines  tu¬ 
meurs  mélaslaliqiics  ;  si  les  glandes  endocrines  sont 
cliniquement  indemnes,  on  doit  songer  h  la  possi¬ 
bilité  d’un  mélanome  plus  ou  moins  complètement 
achromiqiie  el  confirmer  cette  hypothèse  par  la  dé¬ 
tection  argcnlique  du  pigment  peu  coloré  el  peu 
visible  :  on  doit  aussi  rechercher  avec  soin  un  point 
de  départ  oculaire  ou  nævique  des  métastases. 

Sur  la  détermination  des  foyers  d’endémi¬ 
cité  amarile.  —  M.  A.  Pettit  présente  une  note 
de  M.  6.  J.  Stéfanopoulo  qui- a  étudié  l’endémi¬ 
cité  de  la  fièvre  jaune  en  A. O. F.,  à  l’aide  du  test 
de  séro-protcclion  de  la  souris  par  le  sérum  des 
sujets  qui  ont  résisté  à  une  atteinte  de  la  maladie, 
seul  procédé  pratique  acliiellcménl  connu  pour  le 
diagnostic  rétrospectif  de  l’affection.  Grèce  è  celle 
réaction,  on  peut  dépister  les  foyers  récemment  ac¬ 
tifs  par  le  pourcentage  élevé  des  lests  positifs  chez 
les  enfants;  la  constatation  des  lests  positifs  uni¬ 
quement  chez  les  adultes  d’une  localité  prouve 
qu’elle  a  été  un  foyer  ancien  d’amarilisme.  Les  for¬ 
mes  frustes  sont  fréquentes  chez  les  noirs,  ce  qui 
rend  le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  très  difficile; 
la  bénignité  de  leur  atteinte  s’expliquerait  par  une 
immunité  relative  conférée  par  des  atteintes  anté¬ 
rieures  de  typhus  amaril  pendant  l’enfance.  Ap¬ 
pliqué  syslémaliquemonl,  je  lest  de  séro-proleclion 
constitue  une  arme  efficace  pour  la  prophylaxie  de 
la  maladie,  en  permettant  de  dépister  les  foyers  do 
contamination. 
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Facteurs  d’évolution  des  infections  polymi- 
crobiennes.  —  M.  M.  Weinberg  a  étudié  les  fac- 
tcure  d’évolution  des  infections  ix)lymicrobiennes 
d’après  les  résultats  de  l’association  du  B.  sporoge- 
nes  avec  des  aérobies  ou  des  anaérobies  tels  que  le 
B.  pcrfringens,  le  vibrion  septique,  le  B.  cedema- 
tiens  et  le  B.  proleus.  'Les  phénomènes  :  qui  domi¬ 
nent  révolution  de  ees  infections  peuvent  relever 
de  deux  ordres  de  faits:  l’interaction  microbiçnne 
et  la  coopération  microbienne.  L’interaction  micro¬ 
bienne  se  traduit  soit  par  la  synergie  ou  le  renfor¬ 
cement  de  la  virulence  des  microbes  associés  (Ro¬ 
ger),  soit  par  l’anlagonismc  microbien  qui  aboutit 
à  l’atténuation  de  la  virulence  ou  à  la  suppression 
de  l’un  ou  de  plusieurs  des  microbes  associés  (Pas¬ 
teur),  soit  par  la  disparition  complète  ou  presque 
complèle  de  l’un  des  germes  après  que  celui-ci  a 
renforcé  la  virulence  du  microbe  associé  (Wein¬ 
berg).  Dans  la  coopération  microbienne,  il  n’y  a 
pas  de  renforcement  de  la  virulence  ou  du  pouvoir 
toxigène,  mais  les  effets  de  chaque  espèce  de  ger¬ 
mes  se  surajoutent. 

Sur  la  pneumectomie  dans  les  suppurations 
pulmonaires.  —  M.  Baumgartner  montre  que 
dans  les  grands  abcès  non  félidés  à  pyogènes  qui 
n’ont  pas  guéri  sous  l’effet  du  traitement  médical 
approprié,  la  pneumotomie  est  une  opération  sut- 
fisnnle;  dans  les  abcès  putrides,  à  flore  microbienne 
abondante,  qui  s’accompagnent  d’une  réaction  im¬ 
portante  des  parois  de  la  cavité  abcédéc,  la  pneu¬ 
motomie  doit  être  complétée  par  la  résection  de 
la  partie  accessible  des  parois  (pneumotomie-résec¬ 
tion).  Dans  les  infections  pulmonaires  complexes, 
les  suppurations  chroniques  diffuses,  c’est-à-dire 
non  collectées,  il  faut,  po>ir  obtenir  une  guérison 
définitive,  procéder  à  la  destruction  totale  du  foyer 
infecté  par  la  pneumectomie  (résection  des  tissus 
suppurés,  des  tissus  scléreux  cl  des  bronches  dila¬ 
tées),  atypique  (l'étendue  de  l’exérèse  se  limite  à  la 
7.one  malade,  elle  diffère  donc  des  lobectomies  ré¬ 
glées),  fragmentaire  (l'opération  se  fait  par  petites 
portions  de  tissus  malades)  cl  progressive  (l’opéra¬ 
tion  se  fait  en  plusieurs  temps).  La  mortalité  opé¬ 
ratoire  est  de  20  pour  100,  mais  le  risque  opéra¬ 
toire  paraît  inférieur  nu  risque  de  mortalité  de 
l’affection  abandonnée  à  elle-même.  La  lobectomie 
donne  une  mortalité  encore  plus  forte:  50  po>ir 
100;  il  faut  la  réserver  aux  dilatations  congénitales 
des  bronches. 

Lucien  Rouquès. 
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Action  des  injections  intraveineuses  de  bi¬ 
carbonate  de  soude  sur  les  graisses  du  rein 
chez  le  chien.  —  MM.  Ch.  Achard,  J.  Verne,  M. 
Bariéty  et  E.  Hadjigeorges  ont  injecté  dans  les 
veines  de  10  chiens  des  doses  totales  do  bicarbonate 
de  soude  variant  entre  48  gr.  cl  180  gr.  (à  raison 
de  10  à  12  gr.  par  jour). 

La  réserve  alcaline  s’est  élevée  dans  tous  les  cas. 
Les  lipides  du  rein  dosés  chimiquement  oscillaient 
entre  2  gr.  cl  3  gr.  60  pour  100  de  tissu  frais.  Du 
point  de  vue  histologique,  il  existait  un  rapport 
inverse  entre  l’abondance  des  enclaves  colorables 
par  le  Soudan  et  le  bleu  de  nil  d’une  part,  cl  de 
celles  donnant  la  réaction  de  Fculgcn-Verne  d’autre 
part.  Ces  enclaves  étaient  surtout  fréquentes  dans 
la  branche  ascendante  de  l’anse  de  Hcnle.  A  ce 
niveau,  l’imago  habituelle  du  chondriome  est  la 
vacuolisation  apicale  de  la  cellule  avee  présence 
de  mitochondries  basales. 

Les  injections  de  bicarbonate  de  soude  ne  sem¬ 
blent  pas  modifier  l’état  des  graisses  rénales  mal¬ 
gré  l’alcalosc  qu’elles  provoquent. 

Influence  de  la  splénectomie  sur  la  glycémie 
du  chien.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Roger  Cat- 
tan,  après  avoir  rappelé  que  la  splénectomie  enraie 
la  cbulc  glycémique  qui  suit  l’hépaleclomie  totale 
en  un  temps,  constatent  après  Bicrry,  Ralhery  et 
M"'  Levina  que  la  splénectomie  entraîne  une  réac¬ 
tion  hyperglycémique  dans  les  2/3  des  cas  avec  un 
retard  variable. 


L’hypoglycémie  insulinique  est  diminuée  par  la 
splénectomie,  par  contre  l’hyperglycémie  adré- 
nalique  n’csl  pas  modifiée. 

La  courbe  d’hyperglycémie  alimentaire  est  non 
élevée,  mais  allongée. 

Ces  différentes  constatations  prouvent  que  la 
rate  joue  un  rôle  important  dans  le  métabolisme 
des  hydrates 'de  carbone,  dont-ellc  favorise  la  gly- 
colyse  au  niveau  des  tissus. 

L’inüuence  des  extraits  spléniques  sur  la  gly¬ 
cémie.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Roger  Cattan, 
par  des  expériences  chez  le  chien  cl  le  lapin,  dé- 
moiilrcnl  que  les  extraits  de  rate  délipoïdés,  dépro- 
léinés  et  dépigmentés  ont  la  propriété  de  faire  tom¬ 
ber  la  glycémie  en  trente  minutes  de  20  à  30  pour 
100.  Cette  hypoglycémie  se  produit  chez  le  chien 
plus  facilement  après  splénectomie,  chez  le  lapin 
aussi  bien  à  l’état  normal  qu’après  splénectomie; 
elle  fait  défaut  chez  les  animaux  en  voie  de  sup¬ 
puration.  Les  extraits  pigmentés,  trop  toxiques, 
provoquent  plutôt  de  l’hyperglycémie. 

Les  auteurs  concluent  que  la  rate  élabore  une 
hormone  glycolytique,  moins  efficace  que  l’insu¬ 
line,  véritable  «  hormone  complémentaire  ». 

Des  modifications  comparées  du  taux  de  la 
polypeptidémie  dans  les  heures  qui  suivent 
l’hépatectomie  totale  et  la  fistule  d’Eck  chez 
le  chien.  —  M.  René  Lançon  compare  les  taux  de 
polypeptidémie  dans  les  heures  qui  suivent  l’hépa- 
Icctomie  totale  en  un  temps  sans  canule  cl  l’éta¬ 
blissement  d’une  fistule  d’Eck. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  augmentation  du  taux 
do  polypeptidémie;  dans  le  second,  non  seulement 
la  polypeptidémie  ne  s’élève  pas,  mais  elle  s’abaisse 
de  façon  transitoire. 

Celle  chute  de  la  polypeptidémie  peut  être  due, 
soit  à  un  trouble  du  métabolisme  tissulaire  dans 
les  heures  qui  suivent  rintcrvcnlion,  soit  à  une 
réaction  d'hypcraclivilé  fonctionnelle  du  foie  placé 
brusquement  dans  de  nouvelles  conditions  circu¬ 
latoires. 

L’hypertrophie  des  olives  bulbaires.  —  MM. 
J.  Lhermitte  et  J.  Trelles  ont  observé,  dans  3 
cas,  des  altérations  très  spéciales:  hypertrophie 
considérable  du  cytoplasme  et  du  noyau  des  cel¬ 
lules  olivaircs  accompagnée  d’une  prolifération 
excessive  et  désordonnée  des  dcndriles  et  des 
axones.  Celles-là  comme  ceux-ci  irradient  des  neu¬ 
rones  cl  souvent  s’enroulent  autour  d'eux  formant 
de  véritables  glomérules.  Tardivement,  les  cellules 
s'atrophient,  mais  les  glomérules  persistent  pen¬ 
dant  une  longue  période  cl  attestent  la  «  paraphy- 
lose  »  cellulaire. 

La  cause  de  celle  hyperplasie  cl  de  celle  hyper¬ 
trophie  demeure  mystérieuse;  les  deux  faits  posi¬ 
tifs  qui  seuls  peuvent  éclairer  la  pathogénic  sont, 
d’une  part,  la  dégénéralion  du  faisceau  central  de 
la  calotte,  inconstante,  et  les  altérations  vasculaires 
du  type  syphilitique. 

Transmission  expérimentale  de  la  poliomyé¬ 
lite  par  voie  digestive.  —  MM.  Levaditi,  Kling 
et  Hornus  ont  continué  leurs  expériences  de  trans¬ 
mission  de  la  poliomyélite  par  la  voie  digestive  aux 
singes  réceptifs.  Mélangé  à  du  beurre  frais,  ou 
préalablement  stérilisé,  le  virus  poliomyélitique 
conserve  son  activité  pathogène  au  moins  pendant 
quatre-vingt  onze  jours  à  basse  température.  Si  on 
administre  à  des  Macacus  cynomolgus  per  os  (sonde 
stomacale)  un  échantillon  de  beurre  ainsi  conta¬ 
miné,  on  leur  confère,  une  fois  sur  deux,  une  po¬ 
liomyélite  typique.  Ces  essais  montrent,  qu’excel¬ 
lent  milieu  pour  la  conservation  du  germe  de  la 
paralysie  infantile,  le  beurre  contaminé,  quel  que 
soit  son  mode  de  préparation,  pourrait  jouer  un 
rôle  effectif  dans  la  transmission  épidémique  de  la 
maladie  de  Heinc-Medin,  par  la  voie  digestive. 

Réceptivité  du  chat  à  l’égard  du  virus  lym- 
phogranulomateux.  Neuro-intections  autostéri- 
lisables.  —  MM.  C.  Levaditi,  P.  Ravaut,  A.  Vais- 
man  et  R.  Schoen,  continuant  leurs  recherches 
expérimentales,  montrent  que  le  jeune  chat  est 
susceptible  de  contracter  la  méningo-encéphalitc 
lymphogranulomateuse  par  inoculation  intracéré¬ 
brale  du  virus  entretenu  sur  le  singe.  La  maladie 
peut  évoluer  soit  d’une  manière  cliniquement  inap¬ 
parente,  comme  l’ont  prouvé  Levaditi,  Ravaut, 


Schoen  et  Vaisman,  soit  revêtir  l’aspect  d’une  mé¬ 
ningite  mortelle.  Toutefois  les  passages  de  cerveau 
à  cerveau  pratiqués  sur  celle  espèce  animale  s’ar¬ 
rêtent  à  un  moment  donné  par  suite  de  l’auloslé- 
rilisation  du  névraxe. 

Action  de  l’héliotropine  sur  l’intestin  isolé; 
son  mécanisme  atropinique.  —  M.  H.  Busquet 
montre  que,  lorsqu’un  fragment  d’intestin  de  la¬ 
pin  se  contracte  par  le  fait  de  son  immersion  dans 
le  liquide  de  Tyrode,  ses  contractions  s’arrêtent 
si  on  ajoute  à  la  solution  nutritive  une  faible 
quantité  d’héliolropine.  Celte  substance  agit  sur 
le  système  nerveux  intrinsèque  de  l’intestin,  car 
au  moment  où  les  contractions  sont  arrêtées  par 
riiéliotropine,  le  muscle  reste  excitable  électrique¬ 
ment  cl  son  jréristaltismc  réapparaît  si  on  fait  agir 
sur  lui  la  pilocarpine.  On  peut  donc  considérer 
l’héliolropine  comme  un  poison  du  système  ner¬ 
veux  autonome  de  l’intestin. 

L’yohimbine  et  le  larlrate  d’ergotamine,  sub¬ 
stances  syinpalhicolyliqucs,  n’empêchent  pas  l’ac-. 
lion  de  l’héliolropine.  Celle-ci  n’agit  donc  pas  en 
excitant  le  sympathique,  mais  en  paralysant  le 
para-sympathique  intestinal  à  la  façon  de  l'atro¬ 
pine. 

Transmission  en  série  de  la  tréponémose  cli¬ 
niquement  inapparente  de  la  souris.  —  MM.  C. 
Levaditi  cl  N.  Constantinesco  montrent  qu’il  pa¬ 
raît  impossible  de  transmettre  indéfiniment  en 
série  la  tréponémose  cliniquement  occulte  de  la 
souris  (lymphile  Irépnnémiqiic).  Contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  dans  la  tréponémose  cliniquement  ap¬ 
parente  du  lapin,  l'infcclion  des  muridés  s’arrête 
à  un  moment  donné,  par  suite  d’une  auloslérilisa- 
tion  rentrant  dans  le  cadre  des  processus  infectieux 
aulostérilisables  décrits  par  Levaditi  et  scs  colla¬ 
borateurs  dans  le  domaine  des  malàdie.s  à  ultra- 
virus  et  à  protozoaires  ncurolropcs.- 

Sur  la  sensibilité  du  campagnol  vis-à-vis  de 
la  spirochétose  ictérohémorragique.  —  M. 
Petzetakis  montre  que  le  campagnol,  considéré 
comme  réfractaire  à  la  spirochétose,  est  sensible 
à  un  virus  qu’il  a  isolé  du  rat  d’égout  d’Athènes. 
L’injection  à  l'animal  de  1/2  eme  de  sang  d’un 
cobaye  spirochélosiquc  provoque  une  maladie  mor¬ 
telle,  qui  évolue  en  cinq  à  sc])t  jours,  très  sou¬ 
vent  avec  ictère  ou  sub-iclère  et  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  la  spirochétose  ictérohémorragique. 

Sur  la  production  de  la  toxine  diphtérique  de 
valeur  antigène  intrinsèque  élevée.  —  M.  G. 
Ramon  au  moyen  d’un  bouillon  à  base  de  peplone 
pepsique  de  viande  de  veau,  additionné  de  glucose 
cl  d’acétate  do  soude  et  ensemencé  avec  la  souche 
de  bacille  diphtérique  de  Park  cl  Williams,  a  pu 
produire  d’une  façon  régulière  des  toxines  titrant 
entre  30  et  40  unités  antigènes,  certains  échantil¬ 
lons  dépassant  40  unités. 

En  même  temps  que  simplifiée,  dans  sa  techni¬ 
que,  grâce  à  des  manipulations  réduites  au  strict 
minimum,  la  production  de  la  toxine  diphtérique 
se  trouve  très  sensiblement  accrue  dans  son  rende- 
dcnl  puisque,  au  moyen  du  bouillon  ainsi  préparé 
et  composé,  on  aboutit  à  un  rendement  cinq  fois 
supérieur  à  celui  que  permettaient  d’atteindre  les 
formules  anciennes. 

La  possibilité  d’obtenir  une  toxine  aussi  active 
et  par  là  de  préparer  une  anatoxine  de  valeur  an¬ 
tigène  intrinsèque  très  élevée  nous  permet  de  ren¬ 
dre  plus  pratique  et  d’améliorer  encore,  dans  ses 
résultats,  la  méthode  de  vaccination  antidiphtéri¬ 
que  par  l’anatoxine. 

Action  stimulante  des  faibles  doses  de  thy¬ 
roxine  sur  le  développement  des  œufs  d’Our- 
sin.  —  MM.  G.  Ungar  et  M.  R.  Zerling  montrent 
que  la  thyroxine  ne  peut  influencer  le  développe¬ 
ment  de  certains  invertébrés;  ainsi  les  très  faibles 
doses  activent  la  croissance  des  larves  d’oursin,  les 
doses  plus  fortes  la  ralentissent. 

Simpliûcation  de  la  méthode  de  Castaneda 
pour  la  coloration  élective  des  rickettsias.  — 
M.  P.  Lépine  expose  une  technique  simplifiée  de  la 
coloration  de  Castaneda,  plus  facile  cl  plus  fidèle 
que  la  méthode  originale.  La  modification  proposée 
en  fait,  la  méthode  de  choix  pour  la  recherche  et 
le  diagnostic  de  rickettsias  pathogènes. 
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Sur  la  perméabilité  de  l’intestin  du  jeune  rat 
au  bacille  de  la  lèpre  humaine.  —  MM.  P.  Lé- 
pine  cL  J.  Markianos  onl  pu  conslaler,  en  admi¬ 
nistrant  par  voie  orale,  à  des  rats  blancs  d'âges 
divers,  du  lait  contaminé  par  de  nombreux  bacil¬ 
les  de  Hansen,  que  la  muqueuse  intestinale  peut, 
chez  le  rat,  se  montrer  perméable  au  bacille  lé¬ 
preux:  cette  perméabilité  est  le  fait  exclusif  du 
tiers  supérieur  de  l’intestin  grêle,  et  elle  no  s’ob¬ 
serve  que  chez  le  jeune  rat  à  la  mamelle,  alors 
qu’elle  paraît  manquer  totalement  chez  le  rat 
adulte.  Ces  faits,  â  rapprocher  des  notions  ac¬ 
quises  pour  d’autres  maladies  à  bacilles  acido-ré¬ 
sistants  (tuberculose  humaine,  lèpre  murine),  se¬ 
raient  en  faveur  de  la  eontagion  infantile,  par  voie 
digestive,  de  la  lèpre  humaine. 

A.  Esoai.ier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Janvier  1933. 

Spondylite  traumatique  lombaire  traitée  par 
la  greffe  osseuse;  résultat  éloigné.  . —  Cette  ob¬ 
servation  de  M.  Bressot  (Constantino)  est  présentée 
irai-  M.  Albert  Mouchet.  Devant  l’accroissement 
des  douleurs  et  de  la  gibbosité  l’auteur  a  pratiqué 
une  greffe  d’Albce.  bes  douleurs  ont  disparu, 
l’opéré  a  pu  reprendre  sa  vie  active,  et  il  y  a  main¬ 
tenant  trente-deux  mois  qu’il  est  opéré. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  périphéri¬ 
que  par  la  résection  du  ganglion  sympathique 
cervical  supérieur.  —  Ce  travail  de  M.  Werthei- 
raer  (byon)  e.st  pré.senté  par  M.  Petit-Dutaillis. 
11  s’agit  d’une  paralysie  faciale  d’origine  a  frigore 
très  vraisemblable,  paralysie  invétérée  datant  de 

sans  aucune  lare.  L’opération  a  amené  très  rapidc- 
Tiient  un  déraidissement  du  visage  en  même  temps 
que  l’occlusion  palpébrale  devenait  possible.  C’est 
le  deuxième  succès  do  l’auteur  sur  les  4  cas  où  il 
est  interevnn.  Le  mécanisme  de  la  sympathectomie 
reste  assez  mystérieux.  M.  Wertheirner  pense  qu’elle 
agirait  surtout  sur  l’hypcrtonie.  En  tout  cas,  cette 
opération  ne  s’oppose  pas  aux  anastomoses  ner- 

Péritonite  à  pneumocoques  développée  après 
un  accouchement  et  accompagnée  de  suppura¬ 
tion  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  Cette 
observation  de  M.  de  la  Marnière  (Brest)  est  pré¬ 
sentée  par  M.  d’Allaines.  La  malade  guérit  après 
trois  interventions  successives. 

Appendicite  à  forme  tumorale.  —  Cette  obser¬ 
vation  de  M.  Paul  Banzet  (Paris)  est  rapportée  par 
M.  Baumgartner.  Chez  un  malade  de  30  ans,  l’at¬ 
tention  fut  attirée  par  une  série  de  petites  crises 
douloureuses  â  types  de  coliques,  localisées  â  la 
fosse  iliaque  droite.  L’examen  do  l’abdomen  révéla 
la  tumeur,  la  radiographie  montra  l’intégrité  du 
carcum  ;  l’examen  'histologique  précisa  la  nature  in¬ 
flammatoire  chronique  des  lésions. 

Sept  cas  de  fractures  anciennes  et  de  pseu- 
darthroses  traitées  par  la  greffe  osseuse  intra¬ 
médullaire.  —  Ce  travail  de  M.  Laffitte  (Niort)  est 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  J. -Ch.  Bloch.  L’auteur 
a  obtenu,  rapidement,  d’excellents  rés:iltats.  Au 
greffon  péronier  il  préfère  le  greffon  tibial  qui  pré¬ 
sente  pour  sa  réhabitation  ultérieure  de  larges 
surfaces  de  section  alors  que  le  greffon  péronier  est 
d'os  compact.  'L’cnchcvillemcnt  central  a  pour  lui 
sa  simplicité  technique,  qui  exclut  l’introduction  de 
toute  prothèse  métallique,  et  sa  solidité  qui  a  per¬ 
mis  de  corriger  des  déplacements  importants,  en 
s’opposant  à  toute  déviation  secondaire.  Les  radio¬ 
graphies  successives  onl  montré  la  parfaite  tolé¬ 
rance  du  greffon  et  sa  réhabitation  vasculaire 
prouvée  par  sa  résorption.  Les  résultats  de  l’au¬ 
teur  doivent  donc  faire  effacer  le  discrédit  oh  était 
tombé  l’cnchevillcment  central. 

—  M.  Alglave  s’élève  contre  l’affirmation  que 
l'ostéosynthèse  n’est  pas  applicable  aux  fractures 
qui  ne  se  sont  pas  consolidées'^ans  le  temps  habi¬ 
tuel  et  qu’elle  est  capable  de  retai^der  ou  d’arrêter 
la  consolidation.  Il  signalé  d’autréi.part  que  lors¬ 
qu’on  a  affaire  à  une  pseudarthrose  sur  fracture  qui 


a  été  infectée,  les  Chevilles  d’os  sont  mal  tolérées. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  les  cas  d’encheville- 
ment  qu’il  a  déjà  publiés. 

—  M.  Desplas  par  l’enchevillemenl  central  com- 
jilélé  par  des  greffons  ostéo-périostiques  a  obtenu 
4  très  bons  résultats  pour  deux  pseudarlhroses  de 
l’humérus  et  deux  pseudarthroses  du  tibia.  Pour 
opérer  ces  dernières  il  recommande  de  mobiliser 
le  péroné. 

—  M.  Pierre  Duval  regrette  que  l’on  englobe 
dans  le  même  faisceau  les  pseudarthroses  vraies  et 
les  retards  de  consolidation  pour  juger  des  résultats 
Ihérapeutiques. 

Hémorragie  d’origine  thyroïdienne  à  sympto¬ 
matologie  anormale.  —  Ce  travail  de  M.  Truf- 
fert  (Paris)  est  rapporté  par  M.  Lenormant.  Sous 
ce  titre  volontairement  un  peu  vague,  est  rappor¬ 
tée  l’observation  d’un  homme  de  49  ans,  porteur 
depuis  l’âge  de  18  ans  d’un  goitre  qui  n’avait  ja¬ 
mais  déterminé  de  trouble  fonctionnel.  Or  un  beau 
jour,  sans  aucune  autre  manifestation,  apparut  une 
ecchymose  cervicale  qui  s’étendit  progressivement 
jusqu’à  gagner  toute  la  face  antérieure  du  thorax, 
le  cou,  la  Lace,  en  même  temps  qu’apparaissaient 
des  ecchymoses  pharyngo-laryngées.  Au  palper  tout 
le  cou  est  infiltré.  A  l’intervention  (énucléation- 
résection  de  la  masse  goitreuse)  on  constata  une 
infiltration  ecchymotiquo  énorme  des  jaartios  mol¬ 
les  et  dos  muscles  qui  crissaient  sous  le  bistouri; 
mais  dans  la  logo  thyroïdienne  pas  trace  d’héma¬ 
tome.  Tl  faut  cependant  penser  que  l’hémorragie 
était  due  à  la  rupturo  d’un  kyste  hématique  thy¬ 
roïdien. 

Deux  observations  d’hémorragies  intracrâ¬ 
niennes  traumatiques  opérées  avec  succès.  — 
Ce  travail  de  M.  Paul  Banzet  (Paris)  est  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Lenormant.  La  première  ob¬ 
servation  a  trait  à  une  femme  de  26  ans  chez  la¬ 
quelle,  malgré  l’absence  d’intervalle  libre,  le  dia¬ 
gnostic  de  compression  encéphalique  progressive 
par  'hémorragie  intracrânienne  a  pu  être  posé  en 
raison  de  l’aggravation  de  la  torpeur  jusqu’au  coma 
complet  avec  stortor  et  surtout  du  ralcntissomonl  du 
pouls.  L’hématome  extra-dural,  considérable,  était 
dû  à  la  déchirure  de  la  branche  antérieure  de  la 
méninge  moyenne.  Dans  le  deuxième  cas,  un 
homme  de  24  ans  présentait  un  hématome  intra¬ 
dural  dù  à  un  foyer  de  contusion  cérébrale  avec 
hémorragie  d’une  artériole  corticale  que  l’auteur 
a  nettement  vu  saigner.  Il  faut  noter  dans  cette  ob¬ 
servation  la  netteté,  mais  la  brièveté  de  l’intervalle 
libre,  qui  n’a  duré  que  trois  'heures;  la  torpeur 
progressive  et  le  ralentissement  du  pouls,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  comme  signe  localisateur,  le  li¬ 
quide  normal  à  la  ponction  lombaire. 

—  M.  Sénèque  rapporte  une  observation  per¬ 
sonnelle  d’bémalome,  inlra-dural. 

—  M.  Petit-Dutaillis  insiste  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  du  côté  lésé,  et  le  même  embarras  existe 
dans  les  tumeurs  du  cerveau:  quand  il  s’agit  d’un 
gros  hématome  ou  d’une  tumeiir,  il  y  a  souvent 
compression  des  trous  de  Monroe,  d’où  dilatation  du 
ventricule  latéral  opposé,  lequel  donne  alors  le  ma¬ 
ximum  de  symptômes  :  lorsque  le  diagnostic  est 
douteux,  l’exploration  des  ventricules  par  ponction 
postérieure  pourrait  donner  des  renseignements  in¬ 
téressants.  D’autre  part  un  drainage  de  quarante- 
huit  heures  ne  peut  que  rendre  service. 

—  M.  Sauvé  approuve  ce  dernier  point. 

L’ artériographie  en  série.  —  M.  Reynaldo  dos 
Santos  (Lisbonne)  expose  les  nouveaux  perfection¬ 
nements  apportés  à  sa  méthode  :  emploi  du  thoro- 
trast  (dioxyde  de  thorium)  qui  n’est  ni  douloureux, 
ni  irritant  pour  l’endothélium  vasculaire,  mais 
dont  la  viscosité  ralentit  la  vitesse  de  circulation  du 
sang;  emploi  d’un  dispositif  qui  permet  de  faire 
six  radiographies  successives  avec  des  intervalles 
d’une  seconde  (table  couverte  en  plomb,  munie 
d’une  fenêtre  sous  laquelle  un  disque  tournant  pré¬ 
sente  successivement  six  films).  Par  des  radiogra¬ 
phies  qu’il  projette,  l’auteur  montre  qu’on  peut 
suivre  d’abord  la  circulation  artérielle  pure,  se 
remplissant  jusqu’aux  plus  fines  artérioles,  puis  la 
circulation  veineuse  de  retour.  Ceci  prépare  de  nou¬ 
velles  études  physio-pathologiques  sur  la  circulation 
locale  et  même  générale. 


A  propos  de  deux  cas  de  hernie  diaphragma¬ 
tique  traumatique.  —  MM.  Gaudier  et  Minet 
(Lille).  Le  premier  cas  concerne  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac  opérée  en  1918;  fer¬ 
meture  de  la  brèche  diaphragmatique,  qui  ne  pou¬ 
vait  être  suturée,  par  une  compresse  de  gaze  dou¬ 
blée  d’épiploon.  Résultat  maintenu  jusqu’à  ce  jour. 
Le  deuxième  cas  est  une  découverte  d’autopsie  : 
hernie  diaphragmatique  du  côlon  transverse  par 
blessure  de  guerre  restée  silencieuse  pendant  quinze 
ans  :  rupture  intrapleurale  :  mort. 

Présentation  d’instrument.  —  MM.  Proust, 
Gondet,  Benoît  et  M“°  Aldou:  Coagulation  préa¬ 
lable  avant  section  par  le  bistouri  diathermique. 

Election  de  douze  membres  correspondants 
nationaux.  —  Sont  élus,  MM.  Perdoux  (Poitiers), 
Brugeas  (Shanghaï),  Loubat  (Bordeaux),  Morice 
(Caen),  Guinard  (St-Etienne),  Courboulès  (Armée), 
Bourde  (Marseille),  Ferey  (St-Malo),  Masini  (Mar¬ 
seille),  Sikora  (Tulle),  Leclerc  (Dijon),  Delagé- 
nière  (Le  Mans). 

Election  de  sept  membres  associés  étran¬ 
gers.  —  Sont  élus  MM.  von  Eiselsberg  (Vienne), 
Dollinger  (Budapest),  Hansen  (Copenhague), 
Kümmel  (Hambourg),  Matas  (Nouvelle-Orléans), 
Ch.  Mayo  (Rochester),  Schœmaker  (La  Haye). 

Election  de  trente  membres  correspondants 
étrangers.  —  Sont  élus  :  Allemagne,  MM.  Euder- 
len  (Heidelberg),  Lexer  (Munich),  Payr  (Leipzig), 
Sauerbruch  (Berlin),  Schmieden  (Francfort  ;  Au¬ 
triche,  M.  Finsterer  (Vienne);  Belgique,  MM. 
Maffei  (Bruxelles),  Woncken  (Liège);  Brésil,  MM. 
Brandao  Filho  (Rio),  Canto  (Rio);  Bulgarie,  M. 
Stoianofl  (Stredetz)  ;  Canada,  M.  Archibald  (Mont¬ 
réal)  ;  Danemark,  M.  Wessel  (Copenhague)  ;  Espa¬ 
gne,  MM.  Corachan  (Barcelone),  Cortès  LIado  (Sé¬ 
ville);  Esthonic,  M.  Puussep  (Tartu)  ;  Etats-Unis, 
MM.  Elsberg  (New-YorkV  Lilienthal  (New-York); 
Grande-Bretagne,  MM.  Miles  (Londres),  Wilkie 
(Edimbourg);  Italie,  MM.  Paolucci  (Parme),  Tad- 
dei  (Piso)  ;  Portugal,  M.  Dos  Santos  (Lisbonne); 
Roumanie,  M.  Hortolomei  (Bucarest)  ;  Russie,  MM, 
Hertzer  (Moscou),  Judine  (Moscou)  ;  Suède,  MM. 
Nystrom  (üpsala),  Waldenstrom  (Stockholm)  ; 
Suisse.  MM.  Clément  (Fribourg),  Henschen  (Bâle), 
Julliard  (Genève). 

S.  Obehlin. 
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A  propos  de  l’helminthiase  intestinale.  —  M. 
Helie  rapporte  le  cas  d’une  malade  examinée  pour 
rnclœna  ;  l’élude  radiologique  pratiquée  par  repas 
opaque  et  lavement  baryté  n’a  pas  permis  de  déce¬ 
ler  l’existence  de  lésion  organique  du  tube  digestif, 
mais  a  mis  en  évidence  la  présence  d’un  ascaris. 
L’auteur  demande  si  la  présence  d’ascaris  intesti¬ 
naux  ne  peut  pas  provoquer  des  irritations  de  la 
muqueuse  occasionnant  des  hémorragies. 

Notes  sur  l’ enregistrement  des  mouvements 
du  diaphragme.  —  MM.  Delherm,  Thoyer-Rozat, 
Fischgold  et  Codet.  Les  mouvements  du  dia¬ 
phragme  sont  inscrits  par  le  radiokymographe,  la 
grille  est  disposée  avec  ses  fentes  dans  la  direction 
verticale.  Le  mouvement  inscrit  prend  l’aspect 
d’une  ligne  brisée,  dont  les  pointe’  supérieures  et 
inférieures  marquent  la  fin  de  l’expiration  et  de 
l’inspiration.  L’amplitude  du  mouvement,  sa  durée 
et  ses  particularités  physiologiques  peuvent  être 
lues  sur  le  cliché. 

Un  schéma  est  montré  pour  faciliter  cette  lec- 

On  projette  un  radiokymogramme  respiratoire 
normal  et  les  crochets  typiques  de  la  respiration 
paradoxale  de  Kicnbôck. 

''  Note  sur  la  diathermie  à  ondes  courtes.  — 
MM.  Halphen  et  Auclair.  L’utilisation  en  dia¬ 
thermie  des  ondes  hertziennes  de  courte  longueur 
d’onde  a  conduit  les  auteurs  à  déterminer  q\ielle 
était  la  longueur  d’onde  optimum. 

Si  on  a  théoriquement  avantage,  aussi  bien  dans 
le  but  de  diathermie  sans  contact  que  de  diather- 
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mie  éleclive  sur  les  organes  profonds,  à  réduire 
autant  que  possible  celte  longueur  d’onde,  on  est 
pratiquement  limité  par  le  rendement  en  énergie 
oseillanic  des  générateurs  aetuels.  L’effet  propre¬ 
ment  ondulatoire  de  ees  courants  sur  les  tissus  vi¬ 
vants  en  dehors  do  tout  dégagement  de  chaleur 
semble  aussi  nous  orienter  vers  les  longueurs  d’on¬ 
des  très  courtes,  mais  cette  étude  n’en  est  encore 
qu’au  stade  expérimental. 

La  bonne  utilisation  des  ondes  courtes  exige 
des  appareils  assez  puissants,  et  en  raison  de  l’ex¬ 
trême  faculté  de  propagation  do  ces  courants,  dos 
électrodes  spéciales  qui  permettent  un  isolement 
parfait  du  sujet. 

A  propos  de  deux  cas  d’annexite  scléreuse 
traités  par  la  diathermie  associée  ou  non  aux 
inlra-rouges.  —  M™»  Fainsilber  signale  deux  cas 
d’une  forme  particulière  d’annexile,  qui  ne  peut 
être  confondue  avec  l’ovarite  scléro-kystiquc  ni 
avec  la  salpingite  kystique.  Il  s’agit  do  tumeurs 
annexielles,  inllammaloires,  de  volume  assez  im¬ 
portant,  de  forme  irrégulière,  de  consistance  pres¬ 
que  ligneuse.  L’un  de  ces  cas  durait  depuis  20 
ans  et  présentait  une  extrême  gravité  symptomati¬ 
que  allant  jusqu’à  la  syncope.  Le  traitement  dia- 
thermique  associé  aux  rayons  I.  R.  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats  :  guérison  dans  un  cas,  très  sen¬ 
sible  amélioration  dans  l’autre  dont  le  traitement 
n’est  pas  encore  terminé.  Ce  qui  est  plus  intéres¬ 
sant  encore,  c’est  que  ce  traitement  a  fait  disparaî¬ 
tre  la  masse  tumorale  ainsi  que  les  adhérences. 

Sur  un  rhéotome  rotatiî  pouvant  être  utilisé 
pour  l’excitation  par  ondes  rectangulaires.  — 
M.  Fabre  propose  un  rhéotome  rotatif  admettant 
des  courants  constants  pondant  des  temps  régla¬ 
bles  (ondes  rectangulaires). 

Il  est  fondé  sur  les  observations  de  Gondet  faites 
au  moyen  de  l’oscillographo  cathodique  de  Du¬ 
four.  Gondet  a  montré  que  dos  balais  à  brins  de 
cuivre  nombreux,  disposés  en  couche  plane,  frot¬ 
tant  sur  des  disques  rotatifs,  donnent  lieu  h  dos 
admissions  et  à  des  ruptures  de  courant  très  nettes 
sans  période  perturbée.  L’autour  associe  à  un  dis¬ 
positif  à  disques  rotatifs  son  «  cbronoscopc  »  élec¬ 
trique  qui  permet  la  détermination  des  temps  de 
passage. 

Le  traitement  des  tumeurs  par  doses  moyen¬ 
nes  espacées.  —  M.  Kœnig. 

La  thérapeutique  par  les  ions  négatifs  ou 
ionothérapie  négative.  —  M.  Denier. 

Sur  Futilisation  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  redressés.  —  M.  Ponthus. 

M.  PonTIlET. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

17  Décembre  1932. 

Tatouage  chirurgical  sous-épithélial  de  la 
cornée.  —  M.  Bégué.  Procédé  de  tatouage  par 
décoljoment  de  l’épithélium  antérieur  de  la  cor¬ 
née  et  injection  d’encre  de  Chine  dans  la  poche 
ainsi  obtenue. 

Glaucome  ancien.  Tolérance  fohctioimelle 
prolongée.  —  M.M.  Bailliart  et  Tillé  présentent 
un  malade  do  68  ans  qui  ayant  dû  subir  l’énu¬ 
cléation  d’un  oeil  pour  un  glaucome  absolu  mé¬ 
connu  est  atteint  de  l’autre  côté  d’un  glaucome 
avec  tension  autour  de  60.  Cette  tension  n’est 
guère  diminuée  par  l’usage  fréquent  des  collyres 
myotiques,  et  cependant  depuis  trois  ans  que  dure 
l’observation,  l’acuité  et  le  champ  visuel  restent 
normaux.  Cette  tolérance  est  pour  les  autours  due 
à  une  hypertension  partielle  rétinienne  (Par  = 
90  mm  llg)  qui  mot  les  vaisseaux  rétiniens  à  l’abri 
de  la  comprcs.cion  qu’ils  pourraient  subir  du  fait 
de  l’hypertension  oculaire. 

Lésions  vasculaires  choroîdiennes  et  atro¬ 
phie  de  la  région  maculaire.  —  MM.  Bailliart, 
Grelault  et  Morancé.  Un  homme  de  60  ans  a 
senti  sa  vue  diminuer  progressivement  depuis  10 
ans.  Actuellement,  un  large  scotome  centrai  bila¬ 
téral  empêche  la  lecture.  A  l’examen  opblalmosco- 
piqlife  on  constate  dans  la  région  macuJaixé  des 


deux  côtés  une  large  plage  d’atrophie  rétinienne  ; 
la  rétine  est  à  cet  endroit  devenue  transparente  et 
laisse  voir  les  vaisseaux  choroïdiens  comi)lèlemenl 
sclérosés.  Par  ailleurs  le  cœur  et  les  vaisseaux  sont 
normaux. 

Conjonctivite  de  Parinaud.  —  MM.  Chaillous 
et  Liégard  présentent  un  homme  de  26  ans,  at¬ 
teint  de  conjonctivite  végétaiite  depuis  un  mois 
environ.  Les  végétations  sont  rouge  vif,  exubéran¬ 
tes.  Une  adénopathie  préauriculaire,  angulo-  maxil¬ 
laire  et  sous-maxillaire,  témoigne  par  scs  caractères 
inflammatoires  de  l’intensité  des  phénomènes  in¬ 
fectieux.  Les  examens  de  laboratoire  permettent, 
actuellement,  d’éliminer  les  infections  tuberculeu¬ 
ses,  sporotrichosique,  tularémique  et  lymphogra- 
nulomateuse.  Par  l’aspect  des  lésions  conjonctiva¬ 
les,  par  l’intensité  des  adénopathies,  cette  lésion 
rappelle  la  conjonctivite  décrite  il  y  a  quarante 
ans,  environ,  par  Parinaud. 

Un  cas  d’ostéite  crânienne  syphilitique  avec 
gommes  sus  et  sous-orbitaires.  Aspect  radio¬ 
graphique  du  crâne  pseudo-pagétique.  —  MM. 
A.  Dollfus  et  A.  Escalier.  Présentation  d’un  ma¬ 
lade  de  36  ans  qui  depuis  deux  ans  est  atteint  de 
gommes  des  régions  sus-orbitaires  et  sous-orbi¬ 
taires  d’évolution  et  de  localisation  anatomique 
symétriques.  Il  présente  en  outre  des  lésions  du 
frontal  et  des  pariétaux  caractérisées  par  des  dé¬ 
pressions  et  de  légères  saillies.  L’aspect  radiogra¬ 
phique  est  très  particulier,  car  en  dehors  d’im¬ 
portantes  lésions  destructives  des  deux  tables  dans 
le  segment  antérieur  du  crâne,  il  présente  un  as¬ 
pect  truffé  du  profil  crânien  comparable  à  l’as¬ 
pect  décrit  dans  la  maladie  de  Paget,  mais  sans 
les  lésions  do  la  base  du  crâne  qui  ont  été  dé¬ 
crites  dans  cette  maladie.  Le  traitement  bismuthi¬ 
que  a  amené  une  amélioration  nette  des  lésions 
gommeuses. 

Nouvelle  lunette  à  double  foyer.  —  M.  Lebrun 
(Bruxelles)  présente  une  nouvelle  lunette  dans  la¬ 
quelle  à  l’état  de  repos  le  foyer  de  près  est  situé  à 
la  partie  supérieure  du  verre,  ce  qui  supprime  la 
gêne  éprouvée  avec  les  verres  dont  le  foyer  infé¬ 
rieur  sort  à  la  vision  de  près.  Un  mécanisme  ingé¬ 
nieux,  pont  mobile,  permet,  lorsqu’on  veut  regar¬ 
der  de  près,  de  descendre  dans  le  plan  pupillaire 
le  foyer  supérieur. 

Cinématographie  du  fond  de  l’œil.  —  M.  Lijo- 
Pavio  a  envoyé  à  la  Société  le  premier  film  ciné¬ 
matographique  du  fond  do  l’œil.  On  voit  sous 
l’influence  de  la  pesée  dynamométrique  apparaître 
les  pulsations  des  vaisseaux  centraux. 

—  M.  Bailliart  fait  remarquer  combien  ce  pro¬ 
cédé  est  utile  pour  l’étude  du  mécanisme  de  la 
pulsation  artérielle,  la  rétine  étant  le  seul  point  de 
l’organisme  où  ces  mouvements  pulsatiles  peuvent 
être  directement  observés. 

Décollement  de  la  rétine.  Guérison.  —  MM. 
Onfray  et  Plicque. 

Note  sur  le  décollement  expérimental  de  la 
rétine.  Etude  ophtalmoscopique  et  anatomique. 
—  M.  TilIé. 

L’arrachement  de  la  zonule  de  Zinn.  —  MM. 
Frenkel  et  Dejean. 
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Maladie  de  Schlatter.  —  M.  J.  Comby  signale 
que  cette  maladie  a  été  décrite  depuis  de  nombreu¬ 
ses  années  en  France  et  qu’il  lui  paraît  équitable 
de  la  dénommer  maladie  de  Lannelongue. 

—  M.  Ombrédanne  signale  que  cotte  maladie 
n’est  pas  exceptionnelle.  Toutes  les  causes  patho¬ 
gènes  qui  entraînent  des  dystrophies  osseuses  peu¬ 
vent  être  incriminées,  mais  le  rôle  du  traumatisme 
souligné  par  Schlatter  paiaît  important.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  doit  être  réservée  aux  cas 
caractérisés  par  des  douleurs  intenses. 

—  Mi  Lance  présente  un  jeune  homme  atteint 
d’un  cas  typique  avec  épiphysite  liée  à  l’ossifica¬ 
tion  -dé  la  tubéx'cfellié  du  tihiai  La  longue  durée  de 


celle  maladie  à  rcchulcs,  dues  sans  doute  aux  ti¬ 
raillements  par  les  contractions  du  quadriceps,  en 
fait  la  gravité.  L’immobilisation  plâtrée  peut  ame¬ 
ner  la  guérison  des  cas  récents.  Dans  les  cas  an¬ 
ciens  et  avec  aspect  de  séqucsiralion  à  la  radio¬ 
graphie  i’évidement  chirurgical  est  indiqué. 

Ostéopathie  complexe.  —  MM.  Blechmann  et 
Guillaumin  signalent  que  l’examen  de  sang  prati¬ 
qué  chez  l’enfant  présenté  à  la  séance  précédente 
a  montré  une  R.  W.  partiellement  positive  avec 
hypocalcémie  accentuée  et  hyperphosphatémie. 

Un  cas  d’ethmoidite  aiguë  scarlatineuse  chez 
l’enfant.  —  M.  Semelaigne  rapporte  un  cas  d’eth- 
moïdite  aiguë  survenue  chez  une  fillette  de  cinq 
ans  qui  s’accompagna  de  signes  généraux  très 
graves,  de  la  symptomatologie  oculaire  habituelle 
et  qui  fut  atypique  par  l’indolence  à  la  palpation 
des  régions  ethmoïdales.  On  lui  fit  une  transfusion 
do  sang,  des  injections  de  vaccin  de  Delbet  et  la 
maladie  évolua  rapidement  vers  la  guérison  sans 
aucune  séquelle. 

—  M.  Lesné  a  vu  une  dizaine  de  cas  d’ethmoï- 
dite  scarlatineuse  avec  un  seul  décès.  La  sympto¬ 
matologie  est  presque  exclusivement  oculaire  ou 
périoculairc.  Les  injections  de  propidon  donnent 
de  bons  résultats. 

—  M.  Louis  Leroux  souligne  le  caractèic  atypi¬ 
que  du  cas  observé  par  M.  Semelaigne. 

Paralysie  infantile  rapidement  guérie.  —  M. 

L.  Babonneix  et  M“°  Wilm  présentent  une  fillette 
de  14  ans,  atteinte,  le  20  Octobre,  de  paraplégie 
flasque,  soignée  par  le  sérum  et  la  radiothérapie, 
chez  qui  la  première  réapparition  dos  mouvements 
fut  notée  le  26  Novembre  et  qui  semble,  aujour¬ 
d’hui,  complètement  guérie. 

Myopathie  anormale.  —  M.  L.  Babonneix  et 
M“'  Wilm  présentent  un  enfant  de  9  ans,  atteint  de 
paralysie  pseudo-hypertrophique  -avec  adiposité, 
dystonie  d’attitude  et  modifications  importantes  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Goitre  plongeant.  —  M.  L.  Babonneix  et  M"” 
Wilm  présentent  un  garçon  de  13  ans  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  crises  de  suffocation  nocturne  avec  tirage 
et  voix  bitonale  liées  à  un  goitre  plongeant  et  qui 
dès  la  première  séance  de  radiothérapie  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

Invagination  intestinale  de  la  petite  enfance 
avec  récidives.  —  M.  Martin  présente  un  enfant 
de  8  ans  qui  en  l’espace  de  6  ans  fit  à  trois  reprises 
une  invagination  intestinale,  ayant  chaque  fois  né¬ 
cessité  une  intervention  chirurgicale.  Un  diverti¬ 
cule  de  Meckcl  paraît  avoir  été  le  point  de  départ 
de  la  dernière  invagination. 

Deux  cas  d’acrodynie.  Traitement  par  l’acé- 
tylcoline.  —  MM.  Henri  Janet,  Pierre  Vallery- 
Radot  et  M"”  Simone  Huguet  présentent  deux  en¬ 
fants  de  3  ans  et  demi  et  4  ans,  atteints  d’acrody¬ 
nie.  Ils  signalent  les  bons  effets  de  l’acétylcoline  : 
amélioration  de  l’état  généial  et  des  troubles  sub¬ 
jectifs.  Pas  d’action  évidente  sur  la  rougeur  et 
sur  l’œdème  des  extrémités. 

Caverne  géante  à  la  suite  de  vomique  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  Armand-Delille,  Lesto- 
quoy  et  Gavois  montrent  le  poumon  d’un  nour¬ 
risson  de  six  mois  présentant  \me  caverne  géante 
d’origine  tuberculeuse,  apparue  après  une  vomique 
consécutive  à  une  tentative  de  pneumothorax. 

Intoxication  aurique.  —  MM.  Armand-Delil¬ 
le,  Gayios  et  ’Falbert  Bayle  rapportent  un  cas 
d’intoxication  aurique  grave  avec  manifeslnlions 
cutanées  et  modifications  sanguines  malgré  de  fai¬ 
bles  doses. 

Fistule  branchiale  guérie  médicalement.  — 

M.  G.  Hue  présente  ùn  enfant  dont  la  fistule  bran¬ 
chiale  a  été  complètement  guérie  par  des  injec¬ 
tions  d’uréthane  effectuées  sous  pression. 

Ictère  à  rechutes  lié  à  une  infection  due  au 
diplobacille  de  Friedlander.  —  MM.  Debré,  Cor- 
dey  et  Duclos  communiquent  l’observation  d’un 
enfant  de  8  ans  qui  présenta  un  ictère  à  rechutes 
des  plus  nets  dû  à  une  hépatite  infectieuse  aiguë; 
son  sérum  agglutine  fcirtciricnt  te  pneumobacille  dé 
Frtedlandcr. 
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Etude  et  thérapeutique  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  —  M.  cl  M““’  A.  Jousset  ont  observé, 
dircolemcnt  on  indireclomcnt,  en  trois  ans,  225  cas 
de  méningite  tuberculeuse.  Quinze  de  ces  cas  con¬ 
trôlés  par  la  bacilloscopie  du  L.C.It.  représentent 
dos  sujets  guéris  depuis  plus  d’un  an,  ce  qui  donne 
au  moins  7  pour  100  de  succès. 

Ces  guérisons,  qui  comprennent  5  enfants  de  5  à 
10  ans,  concernaient  pour  la  plupart  des  formes 
diffuses,  avec  le  tableau  classique  de  la  méningite 
de  Rillicl  cl  llarlhez,  et  non  des  formes  localisées, 
des  tuberculomes. 

La  guérison  a  été  consécutive  à  des  injections 
sous-culanées  d’allerginc,  substance  dont  on  con¬ 
naît  la  grande  efficacité  dans  la  majorité  des  tu¬ 
berculoses. 

Grâce  à  ce  dossier  considérable  d’observations, 
les  auteurs  ont  également  vu  la  fréquence  des  dé¬ 
buts  brusques,  sypbiliformes,  la  nécc.ssité  et.  la 
facilité  du  diagnostic  bactériologique  dont  ils  pré¬ 
cisent  la  lecliniquc. 

Maladie  rhumatismale  à  forme  œsophagienne 
pure.  —  M,M.  P.  Isaac-Georges  et  P.  Dausaert 
communiqucnl  une  observation  très  analogue  à 
celle  publiée  en  1929  par  M.  Grcnct  et  restée  uni- 
qu(^  Chez  un  enfant  se  plaignant  depuis  6  mois 
de  douleur  dorsale  à  la  déglutition,  la  nature  rhu- 
inali.smale  de  la  dysphagie  est  prouvée  :  1°  par  la 
conslatalion  d’un  frottement  péricardique;  2°  par 
l’action  radicale  et  rapide  du  trailcmcnt  salicylé; 
3"  par  rcxislcnce  bien  probable  d’antécédents  rhu¬ 
matismaux. 

Farine  de  tournesol  et  hypersécrétion  gas¬ 
trique  grave.  —  M.  Levesque  rapporte  4  obser¬ 
vations  d’hyi>ersécrétion  gastrique  grave  guérie 
immédiatement  par  l’administration  de  farine  de 
tournesol.  Les  vomissements,  les  troubles  intesti¬ 
naux  s’arrêtèrent  brusquement  alors  que  tous  les 
autres  régimes  et  médications  n’eurent  aucun  effet. 

Croup  trachéo  -  bronchique  probablement 
streptococcique.  Guérison  par  trachéotomie  et 
bronchoscopie.  —  MM.  Cayla,  Buneau  et  M“' 
Wilm  apimrlent  robscrvalion  d’un  enfant  de  6  ans, 
vacciné  à  4  an.s  contre  la  diphtérie,  cl  qui  présenta 
un  .sNiidroine  ilo  cion|>  trachéo-bronchique  sans  aii- 
cniK!  angine.  Le  tubage  laryngé,  au  lieu  de  soula¬ 
ger,  rcfoulail  les  fattsscs  meinhrancs,  d’où  suffoca- 

Irachéoloiuie  fil  rcvi\rc  l'cnfanl  ;  mais  '  le' len¬ 
demain  rohsiruction  se  rcpj'oduisit  à  un  tel  point 
ipi'il  fullnl,  sous  le  bi'ouchoscope,  nettoyer  toute  la 
Irachée  des  fausses  inemhianes  qui  l’obstruaient 
jusqu'à  la  hifurcalion  trachéale.  La  guérison  se. 
produisit  sans  aueune  des  coinpliealions  pulmonai¬ 
res  qu’il  est  elas.sique  d’attendre  après  trachéoto¬ 
mie.  Il  fut  plus  curieux  encore  d’observer  l’ab- 
scncc  de  tout  germe  diphtérique  sur  lame  et  par 
l'ulture,  et  la  |)réscncc  exclusive  de  streplocoqtics. 

Le  malade  avait  reçu  cependant  300  eme  de  sé¬ 
rum  antidiplitérique  qui  semble  avoir  fait  régres¬ 
ser  les  membranes  (pii  disparurent  en  4  jours. 

l’eut-on  eonclure  à  un  croup  diphtérique  malgré 
le  lahoratoire  Ou  s'agit-il  d’une  Irachéo-bron- 
chitc  pscudo-inemhraneuse.  à  streptocoques  ?  De 
toutes  fa(,’on3,  la  bronchoscopie  a  permis  de  guérir 
cette  hronchile  membraneuse,  diphtérique  ou  non, 
jusqu’ici  toujours  mortelle. 

Un  cas  de  nanisme  sénile  en  progeria.  —  M"'” 
J.  Pouzin-Malègue  (Nantes)  rapporte  le  cas  d’un 
enfant  de  11  ans,  aHeint  de  nanisme  qui  paraît 
s’apparenter  à  la  progeria.  L’enfant  né  à  terme, 
très  petit,  posait  1  kilogr.  et,  dans  les  années  qui 
suivirent,  n’a  grandi  que  très  faiblement,  ayant  à 
0  ans  1/2  1  mètre  de  'taille  et  actuellement  109 
centimètres.  Il  a  un  faciès  de  petit  vieux  caracté¬ 
ristique.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  l’ossifica¬ 
tion  des  mains  et  des  pieds  apparaît  à  la  radiogra¬ 
phie  en  rapport  avec  l’âge  et  non  avec  la  taille  de 
l’enfant,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  d’au¬ 
tres  cas  d’hypotrophie.  La  main  comparée  ù  celle 
d’un  enfant  de  môme  taille  et  celle  d’un  enfant 
de  même  âge  est  semblable  à  la  première  par  les 
dimensions,  à  la  seconde  par  le  stade  de  son  ostéo¬ 
genèse.  G.  ScnnEiBER. 
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Le  rôle  des  barbituriques,  et  en  particulier 
du  somniiène,  dans  les  états  infectieux  ataxo- 
adynamiques.  —  M.  Léon  Tixier  emploie  cette 
thérapeutique  depuis  5  ans  dans  son  service  de 
l’hôpital  de  la  Charité.  Il  résume  quelques  obser¬ 
vations  typiques  concernant  des  malades  graves  qui 
ont  guéri  d’autant  plus  vite  que  le  sommeil  sub- 
conliuu  a  renforcé  leurs  défenses  naturelles  à 
l'égard  de  la  maladie  causale. 

Les  indications  sont  assez  étendues,  puisque  le 
somnifène  peut  être  employé  dans  tous  les  étals 
infectieux  se  compliquant  de  phénomènes  ataxo- 
adynamiques  :  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  septi¬ 
cémie,  tétanos,  etc.  La  posologie  comporte  l’emploi 
do  doses  faibles  mais  répétées.  L’auteur  donne  la 
préférence  à  la  x’oie  veineuse,  un  centimètre  cube 
toutes  les  heures  et  demie  jusqu’à  apparition  du 
sommeil. 

L’association  d’injections  sous  -  cutanées  de 
strychnine  paraît  utile  pour  combattre  la  dépres¬ 
sion  qui  pourrait  résulter  de  la  répétition  des  doses 
de  somnifène.  Les  résultats  sont  excellents  ;  le  ma¬ 
lade  fait  sa  maladie  en  dormant;  les  injections  fai¬ 
tes  prudemment  sont  d’une  innocuité  absolue  cl 
d’un  effet  presque  instantané  ;  en  assurant  au  ma¬ 
lade  calme  et  sommeil,  elles  accentuent  les  dé¬ 
fenses  naturelles  de  l’organisme  cl  améliorent  le 
pronostic. 

Les  contre-indications  tirées  d’un  état  patholo¬ 
gique  antérieur  du  foie  et  des  reins  sont  plutôt 
d’ordre  théorique  que  pratique.  En  fait  il  n’y  a 
jamais  eu  d’aggravation  chez  des  malades  ayant 
un  rein  malade  ou  un  coctir  déficient.  Aussi  celle 
médication  est-elle  appelée  à  rendre  les  plus  si¬ 
gnalés  services  dans  le  traitement  des  phénomènes 
alaxo-adynamiques  des  maladies  graves. 

Avenir  de  la  thérapeutique  de  l’abcès  du  pou¬ 
mon  ;  Prophylaxie  et  traitement  médico-chi¬ 
rurgical  précoce.  —  M.  Georges  Rosenthal  com¬ 
pare  l’évolution  de  la  science  dans  la  question  des 
abcès  du  poumon  à  l’hisloirc  de  l’appendicite.  Pé- 
liloiiilc  piirulcnle,  abcès  péricæcaux,  appendicite 
aiguë  sont  les  trois  phases  de  l’iiisloirc  de  l’infcc- 
lion  appendiculaire.  En  matière  d’abcès  du  pou¬ 
mon,  il  faut  aller  à  la  prophylaxie  cl  au  Iraite- 

La  vaccination  du  tissu  pulmonaire  par  l’injec¬ 
tion  intraparenchymateuse,  l’injection  intrachéale. 
Il  bronchoscopie  et  la  trachéofistulisation  mises  en 
œuvre  do  bonne  heure  chez  les  cracheurs  do  pus 
éviteront,  avec  le  pneumothorax,  la  constitution  de 
Il  pyosclérosc  pulmonaire  qui  elle,  et  elle  seule,  à 
quelque  moment  que  ce  soil,  nécessite  la  pnou- 
moclomic.  Les  grands  risques  opératoires  rendus 
nécessaires  dans  celte  circonstance  seront  évités  le 
plus  souvent  par  la  prophylaxie  cl  le  traitement 
précoce.  Donc,  il  faut  soigner  et  guérir  de  bonne 
heure  pour  ne  pas  allendte  la  phase  de  la  pneu¬ 
mectomie. 

Marcel  Laemmer. 
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Documents  cliniques  et  recherches  expéri¬ 
mentales  concernant  l’image  granitée  post-hé¬ 
moptoïque.  —  MM.  D’Hour  et  Béra  (Lille).  Après 
avoir  mentionné  les  expériences  des  Américains 
Auslrian  et  Willis,  ils  rappellent  la  minutieuse 
élude  clinique  que  Cardis  publia  sur  ce  sujet  en 
1928.  A  l’appui  des  constatations  de  cet  auteur,  ils 
rapportent  des  observations  cliniques  et  présentent 
par  ailleurs  les  résultats  de  leurs  expérimentations. 
Celles-ci  ont  consisté  en  injections  de  sang  d’une 


part  dans  des  poumons  humains  éviscérés  et  d’au¬ 
tre  part  dans  des  poumons  de  chiens  anesthésiés. 
Leurs  documents  font  conclure  à  l’absence  de  visi¬ 
bilité  radiographique  du  sang.  Ces  images  grani¬ 
tées  post-hémoptoïques  doivent  être  la  traduction 
radiologique  d’une  réaction  alvéolaire  consécutive 
à  l’hémoptysie  et  probablement  bacillaire.  Leurs 
radiographies  de  poumons  éviscérés  et  insufflés 
sont  d’une  richesse  de  détails  remarquable  que  les 
meilleures  radiographies  chez  l’homme  vivant  sont 
loin  d’atteindre. 

—  M.  Cordis  insiste  sur  la  nature  très  variable 
des  images  granitées  ou  micronodulaires  et,  après 
avoir  passé  on  revue  leurs  différentes  origines, 
montre  une  série  de  clichés,  en  particulier  des  as¬ 
pects  micronodulaires  consécutifs  à  des  injections 
de  lipiodol. 

—  M.  Rist  rappelle  les  images  semblables  ob¬ 
servées  par  Ribadeau-Dumas  dans  les  infections 
miliaires  banales  du  nourrisson,  et,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  pneumoconioses,  il  on  arrive  de  plus  en 
plus  à  considérer  le  nodule  silicotique  comme  dû 
à  un  processus  silico-tuberculeux.  Il  fait  observer 
que  dans  les  expériences  de  M.  d’Hour,  le  facteur 
aspiration  fait  défaut. 

—  M.  d'Hour  fait  remarquer  que  sur  les  pou¬ 
mons  prélevés,  il  a  eu  soin  do  provoquer  des  mou¬ 
vements  respiratoires  artificiels,  et  que  chez  les 
chions  la  fonction  respiratoire  était  conservée. 

—  M.  Bezançon  met  en  garde  contre  les  erreurs 
dues  aux  images  séquelles  d’injections- de  lipiodol, 
aux  broncho-pneumonies  banales  et  aux  affections 
cardiaques. 

—  M.  Jacob  cite  dos  cas  d’images  miliaires  ap- 
ixiraissant  à  la  suite  d’une  perforation  pleuro-pul- 
monaire  avec  vomiques  et  suivies  rapidement 
d’une  évolution  fatale. 

—  M.  Doubrow  rappelle  que  la  danse  du  hile 
décrite  par  Pezzi,  la  dilatation  inspiratoire  du  cœur 
peuvent  servir  à  établir  un  diagnostic  différentiel 
entre  les  affections  pulmonaires  et  les  modifications 
ducs  à  un  trouble  circulatoire. 

Thoracoplastie  partielle  chez  une  malade  por¬ 
teuse  d’un  pneumothorax  double.  —  MM.  Vf. 
Julien  cl  Mollard  rapportent  le  cas  d’une  malade 
chez  laquelle  ils  furent  amenés  à  pratiquer  une 
thoracoplastie  partielle  pour  remédier  à  l’insuffi¬ 
sance  de  la  collapsolhérapie  bilatérale.  L’opération 
fut  très  bien  tolérée,  et  quelques  semaines  après 
l’expectoration  jusque-là  abondante  avait  à  peu 
près  disparu  cl  ne  contenait  plus  de  bacille,  le 
tout  s’accompagnant  d’une  reprise  de  l’étal  géné¬ 
ral.  Celle  observation  tendrait  à  prouver  que  le 
médecin  n’est  pas  forcément  désarmé  devant 
l’échcc  d’un  pneumothorax  double. 

—  .M.  Maurer  possède  des  observations  sembla¬ 
bles  dont  une  remonte  à  4  ans,  et,  malgré  la  per¬ 
sistance  d’une  fente  cavilaire,  ce  malade  se  main¬ 
tient  en  bon  élal.  A  ce  propos  il  rappelle  que  mal¬ 
gré  les  dé'sosscmcnis  les  plus  complets,  on  ne  sau¬ 
rait  attendre  do  la  thoracoplastie  la  fermeture  des 
larges  cavernes  du  sommet  dont  les  parois  se  con¬ 
fondent  avec  celles  do  l’hémilhorax.  On  ne  peut  ici 
qu’attendre  une  amélioration  mais  non  la  guéri¬ 
son.  Il  s’insurge  contre  l’habitude  qui  a  prévalu  à 
un  moment  donné  de  faire  précéder  toute  thora¬ 
coplastie  d’une  phrénicectomie  ;  on  risque  de  sa¬ 
crifier  ainsi  inutilement  une  base  saine.  Enfin 
d’après  lui,  le  plombage  doit  trouver  ses  indica¬ 
tions  là  où  la  thoracoplastie  n’est  pas  possible. 

—  M.  Bernou  ajoute  une  série  do  cas  person¬ 
nels  observés  avec  Fruchaud,  dont  quelques-uns 
remontent  a  plus  de  deux  ans  et  qui  montrent  quel 
parti  on  peut  tirer  do  la  collapsolhérapie  médico- 
chirurgicale  associée,  même  chez  des  bilatéraux. 

—  M.  Maurer  montre  à  ce  propos  l’utilité  qu’il 
peut  y  avoir  à  compléter  les  opérations  de  Jaco- 
bæus  insuffisantes  par  de  petites  thoracoplasties  li¬ 
mitées  à  la  zone  d’implantation  des  adhérences 
insectionnables. 

La  base  précise  de  la  thérapeutique  antiba¬ 
cillaire.  —  M.  Justin-Roux  (Cannes). 

Francis  Bordet. 
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Maladie  de  Bouillaud 
à  forme  infectieuse 
atténuée  et  prolongée 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpilal  Laennec. 


Y  a-t-il  rien  de  plus  pénible  pour  un  médecin 
que  de  se  trouver  absolument  impuissant  de¬ 
vant  une  maladie  fatalement  mortelle  dont  le 
diagnostic  lui  apparaît  comme  indiscutable  :  une 
méningite  tuberculeuse  ou  une  maladie  d’Osler 
par  exemple  ?  Aussi,  est-ce  bien  tristement,  et 
absolument  navré  d’avoir  été  choisi  comme  con¬ 
sultant,  que,  le  18  Février  1932,  en  fin  de  jour¬ 
née,  je  me  rends  auprès  d’une  jeune  fille  que 
son  médecin,  le  D”  X...,  m’a'  dit  par  téléphone 
être  atteinte  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente. 

♦ 

*  * 

Arrivé  chez  ma  cliente,  je  suis  tout  d’abord  mis 
au  courant  de  rnisTOiRE  de  sa  maladie. 

Jeanne  G...,  âgée  de  16  ans,  a  été  prise  le  3  Dé¬ 
cembre  1931  d’une  angine  aiguë  qui  n’a  pas 
tardé  à  se  compliquer  d’un  phlegmon  de  l’amyg¬ 
dale.  Celui-ci  a  été  incisé  au  bout  de  quelques  jours 
par  un  oto-rhino-laryngologiste.  Cependant  cette 
petite  intervention,  qui  à  fait  disparaître  toutes 
les  manifestations  pharyngées,  n’a  pas  entraîné 
la  guérison  complète,  et  tous  les  signes  généraux 
d’infection  ont  persisté  ;  la  fièvre  s’est  mainte¬ 
nue  irrégulièrement  entre  38“  et  39“ ;  l’appétit 
n’est  pas  revenu;  et  peu  à  peu  l’amaigrissement 
s’est  accentué,  tandis  que  les  téguments  per¬ 
daient  de  leur  couleur.  Malgré  cela,  la  jeune  ma¬ 
lade  ne  se  plaignait  de  rien  d’autre  que  de  son 
asthénie,  et  son  examen  somatique  ne  révélait 
absolument  rien  d’anormal  en  quelque  point  du 
corps  que  ce  fût. 

Cet  état  inquiétait  d’autant  plus  son  médecin 
qu’il  savait  sa  petite  cliente  atteinte  d’une  in¬ 
suffisance  mitrale  organique,  séquelle  d’une  en¬ 
docardite  simple  apparue  quatre  ans  plus  tôt  à 
l’occasion  d’une  chorée  de  Sydenham  typique.  Il 
redoutait  que  cette  persistance  de  la  tempéra¬ 
ture,  non  justifiée  par  une  localisation  inflam¬ 
matoire  sur  un  viscère  quelconque,  ne  fût  le  té¬ 
moin  d’une  septicémie  avec  endocardite  maligne 
secondaire. 

Il  n’oubliait  pas  non  plus  que  Jeanne  G...  était 
pour  ainsi  dire  une  récidiviste  de  ces  états  fé¬ 
briles  cryptogénétiques  prolongés.  N’avait-elle 
pas  été  atteinte,  deux  ans  plus  tôt,  sans  aucune 
cause  occasionnelle,  d’une  pyrexie  continue  sans 
autre  manifestation  que  de  la  fièvre,  un  peu 
d’amaigrissement  et  de  l’anémie?  Une  hémocul¬ 
ture,  alors  pratiquée,  avait  révélé  la  présence  de 
pneumocoques  dans  le  sang,  et  un  pédiatre  ap¬ 
pelé  en  consultation  avait  porté  le  diagnostic 
d’endocardite  infectieuse  maligne  greffée  sur  la 
valvule  mitrale  antérieurement  touchée.  Il  avait 
jugé  le  •  cas  désespéré  et  n’avait  pas  caché  ses 
craintes  de  voir  la  mort  survenir  dans  un  ave¬ 
nir  très  proche  :  un  mois  et  demi  au  maxi¬ 
mum.  Néanmoins,  la  malade  avait  parfaitement 


guéri,  sans  avoir  jamais  présenté  de  complica¬ 
tions,  par  disparition  progressive  de  la  fièvre,  re¬ 
prise  de  l’appétit  et  rétablissement  de  l’état  gé¬ 
néral. 

Cette  fois  encore  le  D”  X...  a  fait  faire  des  hé¬ 
mocultures  qui,  par  deux  fois,  à  trois  semaines 
d’intervalle,  se  sont  montrées  négatives.  Il  a  de¬ 
mandé  un  examen  de  sang  qui  a  confirmé  la  réa¬ 
lité  do  la  déglobulisation  —  3.200.000  hématies 
par  millimètre  cube  —  mais  a  indiqué  l’absence 
de  leucocytose  —  8.200  globules  blancs  par  mil¬ 
limètre  cube  —  et  le  caractère  absolument  nor¬ 
mal  do  la  formule  leucocytaire. 

Dans  ces  conditions  et  pour  s’éclairer,  il  a  fait 
appeler  en  consultation  un  de  nos  médecins 
d’enfants  très  justement  renommé.  Celui-ci,  mis 
au  courant  des  antécédents  de  cette  jeune  fille  et 
de  l’histoire  de  sa  maladie,  a  examiné  avec  grand 
soin  sa  petite  cliente  et,  ne  lui  ayant  trouvé  ob¬ 
jectivement,  en  dehors  de  sa  lésion  cardiaque 
mitrale,  qu’une  légère  hypertrophie  de  la  rate, 
a  estimé  qu’une  telle  fièvre,  si  persistante,  se¬ 
condaire  à  une  angine  infectieuse,  chez  une  an¬ 
cienne  choréique  porteuse  d’une  cardiopathie 
valvulaire  chronique,  ne  pouvait  être,  malgré  la 
négativité  des  hémocultures,  que  la  traduction 
d’une  endocardite  maligne  à  évolution  lente.  En 
conséquence,  il  a  jugé  le  pronostic  extrêmement 
grave,  fatal  même  et  sans  appel.  Comme  traite¬ 
ment  il  a  conseillé  de  faire  des  injections  intra¬ 
musculaires  quotidiennes  de  métaux  colloïdaux  : 
en  l’espèce  du  fer  et  du  manganèse. 

Ses  prescriptions  ont  été  strictement  exécutées. 
Mais  ne  voilà-t-il  pas  qu’après  la  deuxième  pi¬ 
qûre  de  colloïdes  la  petite' malade  s’est  mise  à 
présenter  des  troubles  mentaux  bizarres  et  très 
marqués.  Elle  tenait  par  moments  des  propos  in¬ 
cohérents  ;  parlait  avec  volubilité  èt  comme  si 
elle  avait  trop  bu  d’alcool.  A  d’autres,  elle  se 
montrait  railleuse  ;  se  moquait  par  exemple  de 
son  médecin  dont  elle  déclinait  le  nom  en  y  ajou¬ 
tant  des  suffixes  du  genre  diminutif,  ce  qui  fi¬ 
nissait  par  la  faire  éclater  de  rire.  Ou  bien  en¬ 
core  elle  prétendait  ressentir  des  impressions 
anormales  :  elle  se  sentait  grandir  démesuré- 
‘  ment  et  affirmait  qu’elle  n’allait  pas  tarder  à 
toucher  le  plafond  de  la  tête...  Ces  bouffées  déli¬ 
rantes  étaient  d’ailleurs  passagères  et  très  mo¬ 
biles,  variables  d’un  moment  à  l’autre.  Dans 
leur  intervalle  l’intelligence  était  complète;  il 
n’y  avait  pas  la  moindre  confusion  mentale.  A 
ce  délire  si  particulier  s’ajoutait  aussi  une  agita¬ 
tion  inconstante,  par  accès.  Tout  d’un  coup 
Jeanne  C...  se  dressait  tout  debout  sur  son  lit 
sans  aucune  raison,  puis  se  recouchait  presque 
instantanément  sans  avoir  rien  fait  de  plus;  par 
instants  elle  ne  cessait  à  plusieurs  reprises  de  se 
lever,  de  faire  quelque  pas  dans  la  chambre, 
puis  do  se  recoucher  sans  motif  quelconque. 
D’ailleurs,  elle  ne  se  plaignait  pas  de  souffrir  de 
la  tête,  ne  vomisssait  pas,  n’était  pas  constipée. 
Elle  n’avait  pas  de  raideur  de  la  nuque  ni  de 
signe  de  Kernig.  Elle  n’avait  pas  la  moindre 
paralysie. 

Malgré  tout,  son  médecin  a  fait  une  ponction 
lombaire,  et  il  a  retiré  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  en  tous  points  :  eau  de  roche;  lim¬ 
pide,  ne  contenant  que  0,2  lymphocytes  par  mil¬ 
limètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  et  0  gr.  16 
d’albumine  par  litre. 

C’est  alors  qu’il  m’a  prié  de  venir  lui  donner 
mon  avis  sur  ces  différents  troubles,  à  savoir  :  1“ 


la  fièvre  persistante,  l’anémie  et  l’amaigrisse¬ 
ment,  .dont  le  début  remonte  déjà  à  deux  mois 
et  demi  et  que  l’on  a  mis  sur  le  compte  d’une 
endocardite  maligne  absolument  fatale;  2“  les 
manifestations  psychiques  récentes  qui  ont  dé¬ 
buté  après  la  deuxième  injection  de  métaux  col¬ 
loïdaux  et  que,  pour  cette  raison,  la  famille  a 
tendance  à  attribuer  à  cette  médication. 

Il  ajoute  encore,  pour  que  ma  documentation 
soit  complète  :  que  notre  malade  est  l’aînée  de 
quatre  enfants  bien  portants  ;  qu’elle  n’a  jamais 
eu  d’autres  affections  morbides  que  celles  qu’il 
m’a  signalées  ;  enfin,  que  ses  parents  sont  en 
très  bonne  santé  et  n’ont  aucune  tare. 

* 

*  * 

Je  vais  alors  voir  ma  petite  cliente. 

C’est  une  jeune  fille  de-  16  ans  de  taille 
moyenne,  plutôt  maigre,  mais  sans  excès,  et  qui 
ne  paraît  pas  émaciée  à  première  vue  pour  celui 
qui  ne  connaissait  pas  son  état  antérieur.  Elle 
est  couchée,  mais  elle  n’est  pas  déprimée  et  ne 
semblerait  guère  malade,  n’était  son  teint  légère¬ 
ment  anémique.  Elle  ne  manifeste  pour  le  mo¬ 
ment  —  et  il  en  a  été  ainsi  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  ma  visite  —  aucune  idée  délirante  et  ré¬ 
pond  très  correctement  à  toutes  mes  questions. 
Elle  ne  se  plaint  que  d’être  un  peu  fatiguée  et 
reconnaît  qu’elle  manque  d’appétit.  En  dehors 
de  cela  elle  n’éprouve  aucun  malaise,  son  cœur 
mis  à  part,  son  examen  somatique  ne  révèle 
rien  d'anormal.  A  l’auscultation  cardiaque  on 
entend  un  souffle  systolique  apexien  en  jet  de 
vapeur  qui  a  tous  les  caractères  classiques  du 
souffle  d’insuffisance  mitrale.  A  la  base  du  cœur, 
dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit  à  sa 
partie  interne,  on  perçoit,  me  semble-t-il,  un 
très  léger  souffle  diastolique  aspiratif  qui, 
d’après  le  médecin  traitant,  n’existait  pas  aupa¬ 
ravant,  mais  qui,  pour  dire  vrai,  est  loin  d’être 
évident.  Le  pouls  bat  régulièrement  à  84,  en  rap¬ 
port  avec  la  température  qui  est  actuellement 
de  38“6.  La  tension  artérielle  prise  au  Vaquez  est 
de  12  X  7.  La  rate  est  à  peine  percutable  sur 
deux  travers  de  doigts.  Le  système  nerveux  est 
complètement  indemne.  Les  urines  ne  contien¬ 
nent  ni  sucre  ni  albumine. 


1.  S’agit-il  vraiment  d’une  endocardite  ma¬ 
ligne  à  évolution  lente? 

Assurément,  la  fièvre  persistante  et  irrégulière 
depuis  plus  de  deux  mois  sans  aucune  lésion 
viscérale  infectieuse  décelable,  l’anémie  crois¬ 
sante,  l’amaigrissement  progressif,  la  splénomé¬ 
galie  et  l’existence  concomitante  d’une  cardio¬ 
pathie  valvulaire  chronique  doivent  y  faire  pen¬ 
ser  et  le  faire  craindre.  Mais,  fort  heureusement, 
que  de  raisons  n’y  a-t-il  pas  d’espérer  que  nous 
ne  sommes  pas  en  présence  d’une  maladie  d’Os¬ 
ler  I  II  n’y  a  pas  et  il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre 
arthralgie;  on  n’a  jamais  constaté  de  manifesta¬ 
tions  cutanées  d’aucune  sorte  :  ni  purpura,  ni  pla¬ 
cards  érythémateux,  ni  faux  panaris  d’Osler;  la 
tuméfaction  de  la  rate  est  des  plus  modérées,  si 
tant  est  qu’elle  existe;  le  foie  n’est  pas  gros;  les 
reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume  ni  dou¬ 
loureux  au  palper  comme  il  est  si  fréquent  qu’ils 
le  soient  dans  l’endocardite  maligne  à  évolution 
-lente;  jamais  on  n’a  constaté  la  présence  de 
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sang  ou  d’albumine  dans  les  urines;  deux  hémo¬ 
cultures  ont  été  négatives. 

Et  puis,  comment,  avec  le  diagnostic  de  ma¬ 
ladie  d’Osler,  expliquer  ces  troubles  psychiques 
absolument  inconnus  dans  cette  affection  où  les 
complications  cérébrales,  qui  n’y  sont  certes  pas 
rares,  prennent  le  type  de  convulsions  épilepti¬ 
formes,  d'hémiplégie,  d’aphasie  et  d’apoplexie 
parce  qu’elles  sont  sous  la  dépendance  de  lésions 
cérébrales  en  foyer  secondaires  à  des  embolies  ou 
à  des  hémorragies  cérébrales,  mais  ne  se  présen¬ 
tent  jamais  sous  la  forme  d’un  délire  passager  et 
intermittent,  sans  aucun  signe  de  déficit  intel¬ 
lectuel  ni  moteur  concomitant  ? 

II.  II  existe,  au  contraire,  une  autre  hypothèse 
qui  aurait  l’avantage  de  tout  expliquer  :  et  les 
signes  d’infection  générale  avec  anémie  progres¬ 
sive  et  les  complications  psychiques  récentes, 
c’est  celle  qui  subordonnerait  l’ensemble  du  syn¬ 
drome  à  une  forme  abarticulaire  de  la  maladie  de 
Bouillaud  —  ou  maladie  rhumatismale  —  à  type 
d'infection  générale  atténuée. 

Cette  conception  est  d’autant  plus  légitime 
que  l’on  retrouve  dans  le  passé  de  cette  adoles¬ 
cente,  sinon  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc,  du  moins  une  chorée  de  Sydenham  dont 
on  a  soutenu  la  parenté  et  presque  l’identité  de 
nature  avec  la  maladie  de  Bouillaud,  identité  qui, 
dans  le  cas  présent,  paraît  corroborée  par  le  dé¬ 
veloppement  d’une  endocardite  choréique  abso¬ 
lument  semblable  h  une  endocardite  rhumatis¬ 
male. 

Un  autre  antécédent  plaide  également  en  fa¬ 
veur  de  cette  manière  de  voir,  c’est  l’existence, 
il  y  a  deux  ans,  d’un  épisode  fébrile  prolongé 
analogue  è  celui  d’aujourd’hui  :  qui  a  été  qua¬ 
lifié,  lui  aussi,  d’endocardite  maligne  ;  qui  a  été 
considéré  comme  fatalement  mortel,  et  qui  a 
pourtant  abouti  à  la  guérison.  Ne  s’est-il  pas 
agi  a  ce  moment  d’une  môme  forme  infectieuse 
atténuée  de  maladie  de  Bouillaud  qui  s’est  ter¬ 
minée  sans  avoir  fait  sa  preuve  par  l’apparition 
do  manifestations  articulaires  ou  vésicales  fran¬ 
chement  révélatrices  de  sa  nature  rhumatismale  ? 
Cette  hypothèse  cadrerait  très  bien  avec  ce  que 
nous  savons  de  la  maladie  rhumatismale,  affec¬ 
tion  chronique  à  poussées  évolutives.  Est-elle  in¬ 
firmée  par  la  constatation  du  pneumocoque  à 
l’hémoculture  faite  au  cours  de  cette  première 
poussée  ?  Je  ne  le  pense  pas,  car  la  marche  des 
événements  n’a  pas  été  du  tout  ce  qu’elle  aurait 
été  au  cas  de  septicémie  à  pneumocoques  avec 
endocardite  maligne,  et  il  est  plus  plausible 
d’admettre  que  le  pneumocoque  trouvé  dans  le 
sang  n’était  pour  rien  dans  la  constitution  du 
syndrome  morbide  et  ne  représentait  qu’un  de 
ces  microbes  de  sortie  dont  les  travaux  récents 
nous  ont  appris  à  connaître  la  fréquence. 

Du  reste,  ne  peut-on  pas  considérer  précisé¬ 
ment  les  troubles  psychiques  actuels  de  cette 
jeune  fille  comme  la  signature  de  la  nature  rhu¬ 
matismale  de  l’état  infectieux  de  nature  indéter¬ 
minée  auquel  elle  est  en  proie  depuis  plusieurs 
semaines?  Et  n’est-il  pas  légitime  de  les  regar¬ 
der  comme  les  manifestations  d’une  encépha¬ 
lite  rhumatismale  anatomiquement  constituée 
par  des  lésions  congestives  minimes  et  complète¬ 
ment  curables,  au  môme  titre  que  les  fluxions 
articulaires  de  la  maladie  de  Bouillaud  P 

A  ce  diagnostic  séduisant  de  rhumatisme  céré¬ 
bral  à  forme  délirante  plusieurs  objections  peu¬ 
vent  néanmoins  être  faites. 

On  peut  remarquer  en  premier  lieu  que  les 
complications  cérébrales  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  surviennent  principalement  au  cours 
des  formes  articulaires  graves,  généralisées  et 


compliquées  de  cette  maladie.  A  quoi  l’on  peut 
répondre,  en  vérité,  que  le  rhumatisme  cérébral 
peut  se  voir  pourtant  dans  toutes  les  formes, 
même  les  plus  bénignes,  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud. 

On  peut  ensuite  alléguer  que  le  rhumatisme 
frappe  surtout  le  cerveau  de  sujets  prédisposés 
par  leur  hérédité  nerveuse  ou  par  du  surmenage 
intellectuel,  facteurs  qui  n’existent  pas  dans  ce 
cas  puisque  cette  enfant  appartient  à  une  famillç 
sans  tares  nerveuses  et  puisqu’elle  n’a  pas  tra¬ 
vaillé  ces  temps  derniers  plus  que  toute  autre 
élève  de  sa  classe.  Mais  à  cet  argument  on  peut 
opposer  un  fait  de  grande  importance  qui  in¬ 
dique  la  prédisposition  du  cerveau  de  cette  jeune 
fille  à  réagir  è  l’infection  rhumatismale,  c’est  la 
chorée  antécédente,  car  la  chorée  de  Sydenham 
a  été  considérée  comme  l’expression  clinique  ha¬ 
bituelle  du  rhumatisme  cérébral  de  l’enfance. 
Or,  quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis  que  Jeanne 
C...  a  eu  sa  chorée  et  pendant  ce  temps  la  fil¬ 
lette  s’est  muée  en  jeune  fille  —  elle  a  eu  ses 
premières  règles  en  Décembre  dernier.  Quoi 
d’étonnant  alors  que  son  encéphalite  rhumatis¬ 
male,  traduite  en  1928  par  de  la  chorée,  comme 
(ians  l’enfance,  se  manifeste  maintenant,  comme 
chez  l’adulte,  par  du  rhumatisme  cérébral  à 
forme  délirante  1  Et  le  caractère  intermittent, 
brusque,  désordonné  des  manifestations  psychi¬ 
ques  actuelles  accentue  encore  ce.  rapproche¬ 
ment,  l’instabilité  psychique  d’aujourd’hui  étant 
comparable  à  l’instabilité  musculaire  des  ma¬ 
nifestations  motrices  de  la  chorée  d’il  y  a  qua¬ 
tre  ans. 

Une  nouvelle  preuve  de  la  nature  rhumatis¬ 
male  du  processus  infectieux  général  et  des  ac¬ 
cidents  psychiques  en  question  pourrait  être 
fournie  par  l’action  favorable  du  traitement  sa- 
licylé  sur  eux.  Je  conseille  de  l’instituer  à  titre 
d 'épreuve. 

Je  n’ai  pas  de  peine  à  rallier  mon  confrère  à 
ma  proposition.  11  a,  pour  son  compte,  toujours 
douté  de  la  nature  maligne  des  accidents,  et 
soupçonnant  l’origine  rhumatismale  des  mani¬ 
festations  générales,  il  a  prescrit  déjà  du  salicy- 
late  de  soude  à  plusieurs  reprises,  mais  toujours 
à  doses  modérées,  sans  dépasser  4  gr.  par  vingt- 
quatre  heures.  Cette  médication  n’a  pas  eu  le 
moindre  effet  salutaire  sur  les  troubles  présen¬ 
tés  par  la  malade. 


Nous  formulons  donc  notre  ordonnance  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Prendre  chaque  jour,  pendant  quatre  jours 
sur  sept,  12  gr.  de  salicylate  de  soude  en  potion, 
par  doses  fractionnées  réparties  dans  la  journée, 
et  en  y  ajoutant  du  hicarbonate  de  soude  à  doses 
doubles. 

2°  Pendant  les  trois  jours  intermédiaires,  pren¬ 
dre  4  gr.  d’antipyrine  par  jour,  en  quatre  fois. 

L’antipyrine  nous  paraît  doublement  indi¬ 
quée  :  1°  comme  succédané  du  salicylate  de 
soude;  2°  comme  agent  thérapeutique  classique 
de  la  chorée. 

Nous  faisons  part  aux  parents  de  notre  con¬ 
ception  diagnostique  et  sommes  heureux  de  leur 
faire  remarquer  combien  elle  éclaire  le  pronos¬ 
tic,  puisqu’elle  nous  permet  d’espérer  la  guéri¬ 
son  de  leur  fille. 


Et  voici  maintenant  la  suite  des  événements  I 

A.  Dès  les  premiers  jours  du  traitement  par 
ie  salicylate  de  soude  à  hautes  doses  et  par  l’an¬ 
tipyrine  les  manifestations  délirantes  ont  dis¬ 


paru.  Mais,  malgré  la  poursuite  rigoureuse  de 
ceto  médication,  la  fièvre,  l’anémie  et  l’asthénie 
n’ont  pas  rétrocédé.  C’est  'pourquoi,  au  bout 
d’un  mois  —  vers  le  15  Mars  —  on  a  fait  venir 
auprès  de  la  petite  malade  un  cardiologue  ré¬ 
puté.  Celui-ci  a  constaté  l’existence  du  souffle 
ancien  d’insuffisance  mitrale,  mais,  de  plus,  il  a 
remarqué  qu’il  existait  une  insuffisance  aortique 
des  plus  nettes,  le  souffle  diastolique  dont  j’avais 
entendu  l’ébauche  dans  le  deuxième  espace  in¬ 
tercostal  droit  contre  le  sternum  un  mois  au¬ 
paravant  étant  devenu  manifeste.  Il  a  donc  jugé 
qu’il  y  avait  là  une  cardile  rhumatismale  en  évo¬ 
lution  et  il  a  affirmé  le  diagnostic  de  rhuma¬ 
tisme  cardiaque  secondairement  évolutif,  les 
troubles  généraux  étant  sous  la  dépendance  de 
cette  forme  cardiaque,  abarticulaire,  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud.  Il  a  donc  conseillé  de  conti¬ 
nuer,  en  l’intensifiant,  le  traitement  salicylé  et 
de  lui  associer  des  injections  d’iodaseptine. 

Ses  conseils  ont  été  scrupuleusement  suivis... 
Mais  la  fièvre  et  l’asthénie  n’ont  pas  été  le  moins 
du  monde  modifiées  ! 

B.  Alors,  dès  le  début  du  mois  d'Avril,  on  a 
soumis  le  cas  à  un  quatrième  consultant,  non 
spécialisé  celui-là.  Impressionné  par  la  courbe 
thermique  déjà  très  longue  —  quatre  mois  I  — 
et  par  son  aspect  quelque  peu  ondulant,  par 
l’asthénie  de  la  malade  et  par  l’absence  de  loca¬ 
lisations  viscérales,  il  a  déclaré  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’une  fièvre  de  Malte.  11  a  donc  ré¬ 
clamé  des  recherches  complémentaires  de  labo¬ 
ratoire  —  hémoculture  nouvelle,  séro-diagnostic 
de  Wright  vis-à-vis  du  micrococcus  meülcnsis, 
intradermo-réaction  de  Burnet  à  la  méliline. 
Elles  ont  été  toutes  les  trois  négatives.  11  a  main¬ 
tenu  cependant  son  diagnostic  et  a  fait  faire  un 
traitement  d’épreuve  :  d’abord-  par  injections 
sous-cutanées  de  vaccin  anlimélitococcique  de 
l’Institut  Pasteur,  puis  par  injections  intravei¬ 
neuses  de  gonacrine  suivant  la  méthode  de  Darré 
cl  Laftaille. 

L’échec  de  cette  thérapeutique  a  été  complet... 
La  fièvre  a  continué  1 

C.  On  est  ainsi  arrivé  au  mois  d’Aoûl.  Un  in¬ 
cident  nouveau  est  alors  survenu  sous  la  forme 
d’une  congestion  pleuro-pulmonaire'  légère  ac¬ 
compagnée  de  l’expectoration  de  crachats  san¬ 
glants.  Le  remplaçant  du  médecin  traitant  parti 
en  vacances  a  jugé  bon  de  faire  pratiquer  un 
examen  radiologique  du  thorax.  Cet  état  fébrile 
prolongé  avec  amaigrissement  n’aurait-il  pas  été 
sous  la  dépendance  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  latente?  En  aucune  façon,  car  la  radiologie 
a  montré  l’intégrité  complète  des  parenchymes 
pulmonaires  et,  au  contraire,  l’atteinte  du  cœur 
qui  était  gros  et  présentait  des  déformations  ca¬ 
ractéristiques  de  lésions  valvulaires  milro-aor- 
tiques. 

Ainsi  s’est  trouvée  confirmée  la  première  hy¬ 
pothèse  —  celle  de  maladie  de  Bouillaud  à  forme 
cardiaque.  Aussi  le  médecin  intérimaire  de  cetle 
jeune  fille  a-t-il  repris  le  traitement  salicylé  en 
lui  associant  des  injections  bihebdomadaires  au- 
tohémothérapiques  avec  l’intention  de  sensibili¬ 
ser  ainsi,  si  possible,  l’organisme  vis-à-vis  du  sa- 
licylatc. 

Le  succès  a  couronné  ses  efforts.  La  fièvre  n’a 
pas  tardé  à  tomber;  l’appétit  est  revenu,  et,  avec 
lui,  le  poids  est  remonté  et  l’anémie  a  disparu. 

D.  Notre  jeune  fille  est  actuellement  guérie  de¬ 
puis  plus  de  quatre  mois.  Elle  a  retrouvé  sa 
santé  antérieure,  mais  elle  conserve  de  sa  pous¬ 
sée  évolutive  anormalement  prolongée  de  maladie 
de  Bouillaud  une  lésion  valvulaire  chronique 
plus  complexe,  une  Insuffisance  aortique  s’étant 
ajoutée  à  l'insuffisance  mitrale  qu’elle  avait  déjà. 
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Avec  Georges  Haret,  disparaît  une  des  plus 
belles  figures  de  l’électro-radiologie  française. 
Adepte  de  la  première  heure,  devenu,  par  un 
travail  opiniâtre,  un  maître  incontesté,  il  meurt 
à  68  ans,  victime  de  sa  profession,  au  mo¬ 
ment  où  il  aurait  dû  recueillir  les  fruits  du  la¬ 
beur  accompli.  Comme  tant  d’autres  radiolo¬ 
gistes,  le  destin  l'a  saisi  pour  le  terrasser,'  ajou¬ 
tant  ainsi  un  nom  de  plus  au  long  et  doulou¬ 
reux  martyrologe  de  notre  spécialité. 

Dès  la  découverte  de  ROntgen,  Haret  fut  attiré 
par  ces  extraordinaires  rayons  qui,  ne  connais¬ 
sant  pas  d’obstacle,  permettaient  de  voir  au  tra¬ 
vers  de  l’organisme. 

A.  Béclère,  qui,  depuis  quelques  années,  pour¬ 
suivait  l’étude -des  applications  médicales  des 
rayons  X,  fit  appel  à  lui,  quand  en  1904.  il  créa 
son  laboratoire  de  radiologie,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  C’est  là  que  je  le  rencontrais,  pour  la 
première  fois;  nous  venions  l’un  et  l’autre  rem¬ 
plir  les  fonctions  d’assistant,  auxquelles  A.  Bé¬ 
clère  avait  bien  voulu  nous  appeler.  C’était 
l’époque  héroïque  de  la  radiologie,  c’était  aussi 
l’époque  heureuse,  car  nous  avions  devant  nous 

I  avenir,  une  spécialité  pleine  de  promesses,  l’ar¬ 
deur  de  la  jeunesse,  à  peine  tempérée  par  les 
sages,  et  prudents  conseils  du  vieux  Maître.  Très 
vite,  nous  fûmes,  Haret  et  moi,  de  grands  amis 
et,  depuis  cette  époque,  notre  amitié  n’a  jamais 
été  voilée  par  Te  moindre  nuage.  Comment,  du 
reste,  aurait-il  pu  en  être  autrement  avec  un  ca¬ 
marade  aussi  bon  qu’était  Georges  Haret  :  intel¬ 
ligent,  travailleur,  serviable,  dévoué,  toutes  ces 
qualités,  qu’il  possédait  à  l’extrême,  s’effaçaient 
devant  son  inaltérable  bonté.  Sous  des  dehors 
un  peu  froids,  il  cachait  un  cœur  d’or  et  jamais 
personne  ne  fit  vainement  appel  à  lui.  Je  me 
souviens  encore  de  cette  vieille  salle  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  où  sans  la  moindre  protection, 
alors  inconnue,  nous  passions  nos  matinées  à 
traiter,  nous-mêmes,  les  malades  que  nous  con¬ 
fiait  A.  Béclère.  Le  poste  que  commandait  Haret 
était  à  l’extrémité  de  la  salle,  le  mien  occupait 
l’autre  angle;  Jaugeas,  venu  plus  tard,  était  en¬ 
tre  nous.  Pourquoi  faut-il  que  déjà  mes  deux 
chers  camarades  aient  disparu  P  Jaugeas,  électro¬ 
cuté,  Haret  meurt  atrocement  mutilé,  l’orga¬ 
nisme  envahi  par  la  terrible  radiodermite...  Je 
reste  seul  de  ce  petit  groupe  d’élèves  qu’unirent 
toujours  la  plus  étroite  amitié  et  la  plus  profonde 
affection;  il  ne  me  reste  aujourd’hui  que  le  doux 
et  mélancolique  souvenir  de  ce  passé  précieux. 

C’est  dans  le  Laboratoire  de  A.  Béclère  et  sous 
son  impulsion,  que  germa  l’idée  de  la  Société 
de  radiologie  médicale  de  France;  Haret  en  fut 
le  secrétaire  général;  son  tact,  sa  diplomatie,  son 
autorité  le  désignaient  pour  ces  fonctions.  Il  se 
donna  tout  entier  à  sa  chère  Société  et  sa  meil¬ 
leure  récompense  fut  le  succès,  alors  inespéré,  de 
Ci  groupement,  dont  les  travaux  font  aujourd’hui 
autorité  dans  le  monde.  Aussi,  pour  le  remercier 
de  son  effort  constant,  la  Société  le  rappela  à 
la  présidence  l’année  du  Congrès  International 
de  radiologie,  voulant  ainsi  témoigner  de  l’es¬ 
time  qu’elle  avait  pour  celui  que  nous  venons 
de  perdre. 

C’est  aussi  avec  Haret  et  quelques  autres  ra¬ 
diologistes  de  la  première  heure  que  nous  avons 
fondé  le  Journal  de  Radiologie  et  d’Elecirologie. 

II  nous  apporta,  sans  compter,  une  active  colla¬ 
boration,  fit  preuve  à  l’époque  des  difficultés 
d’un  esprit  conciliateur  qui  arrêta  bien  des 
heurts  et  contribua  ainsi  largement  à  la  diffu¬ 
sion  de  la  ra'dîologié  frartf&ïtfé. 


GEORGES  HARET 

(1874-19331 


Haret  était  un  clinicien;  il  sut  ne  jamais  ou¬ 
blier  qu’il  était  médecin;  cette  qualité  explique 
le  grand  bon  sens  qui  domine  son  œuvre.  Il  a 
publié  de  nombreux  articles,  la  plupart  de  pra¬ 
tique'  électro-radiologique;  il  était  plus  attiré 
par  le  malade  que  par  la  technique.  Son  œuvre 
piincipale,  celle  qui  restera,  est  son  Allas  de  ra¬ 
diographie  osseuse,  rédigé  avec  la  collaboration 
do  son  élève  et  ami  Dariaux  et  de  J.  Quénu.  En 
deux  volumes,  consacrés  l’un  au  squelette  nor¬ 
mal,  l’autre  à  la  pathologie  osseuse,  il  exposa 
tout  ce  que  doivent  savoir  le  médecin  et  le  spé¬ 
cialiste  pour  reconnaître,  sur  une  radiographie 
d’os,  ce  qui  eSt-  le  fait  de  la  maladie  :  ouvrage 
magnifique,  fruit  de  .longues  -années  d’études  3t 
d'observations,  au  cours  desquelles  ses  collabora¬ 
teurs  et  lui  ont  pu  réunir  l’immense  documen¬ 
tation  nécessaire  à  ce  travail. 

Haret  n’était  pas  seulement  un  radiologiste; 
il  avait  été  conduit  à  cette  spécialité  par  l’élec- 


Georgeg  Habet. 

’lrologie.  'Vice-président,  à  son  heure,  de  la  So¬ 
ciété  Française  d’électrothérapie  et  de  radiologie, 
il  eut,  le  premier,  l’idée  d’introduire  par  ioni¬ 
sation  les  corps  radio-actifs  dans  les  tissus,  mon¬ 
trant  ainsi  combien  sont  inséparables  la  radio¬ 
logie  et  l’électrologie. 

Dans  son  service  de  l’hôpital  Lariboisière,  il 
chérissait  surtout  le  radiodiagnostic,  confiant  à 
son  adjoint,  l’électrothérapie.  Pendant  de  longues 
années,  dans  des  condiitons  matérielles  lamen¬ 
tables,  il  a  répondu,  payant  de  sa  personne,  aux 
demandes  des  médecins  et  chirurgiens  de  ce 
grand  hôpital,  faisant  toujours  preuve  d’une 
douce  autorité  et  d’une  grande  conscience  qui 
lui  valurent  l’estime  et  les  regrets  unanimes  de 
ses  collègues.  Il  a  formé,  dans  ce  modeste  ser¬ 
vice,  de  nombreux  élèves  qui  le  pleurent  au¬ 
jourd’hui  avec  nous.  Il  faut  avouer  que  c’est,  en 
partie,  par  ce  travail  souvent  ingrat  qu’il  a  com¬ 
promis  sa  santé  et  aggravé  les  radlodermites  sur¬ 
venues  au  cours  de  ses  premières  années  de  re¬ 
cherches;  à  cette  époque,  hélas  1  la  protection 
n’existait  pas  et  bien  rares  étaient  ceux  qui  son¬ 
geaient  à  sa  nécessité. 

Quand  éclata  la  guerre,  Haret  partit  au  front, 
avec  un  équipage  radiologique,  prodiguant  sans 
compter  son  Temps  et  ses  Connaissances  spéciales, 
créant  rfrié  ra'étlïd'dé  dé  'réjj'éi'a'gé  des  pFcieCliiés. 


Là  aussi,  il  travaille  tant  et  dans  des  conditions 
'si  imparfaites,  qu’il  présente  aux  doigts  des  ac¬ 
cidents  qui  l’obligent  à  se  reposer.  A  ce  moment, 
Justin  Godard,  sous-secrétaire  d’Etat  au  Service 
de  santé  militaire,  l’appelle  auprès  de  lui  pour 
la  direction  des  Services  de  physiothérapie  et 
d’électroradiologie.  Il  fut  réellement  le  véritable 
organisateur  de  ces  services  qui,  tant  au  front 
qu’à  l’intérieur,  fonctionnèrent  dans  des  con¬ 
ditions  remarquables.  Spécialiste  très  averti,  il 
sut  guider  le  Ministre  dans  le  choix  du  maté¬ 
riel,  établit  le  schéma  des  centres  et  des  équi¬ 
pages  nécessaires  et  surtout  lui  indiqua  les  hom¬ 
mes  capables  de  les  diriger.  Ce  fut  en  effet  le 
grand  mérite  de  Haret  de  faire  mettre  chacun  à 
sa  place  et  d’obtenir  ainsi  que  l’activité  et  la 
compétence  des  radiologistes  du  temps  de  paix 
puisse  s’appliquer  aux  blessés  de  la  guerre. 
Nous  lui  devons  beaucoup  :  radiologistes,  chirur¬ 
giens,  blessés  de  la  grande  guerre  n’estimeront 
jamais  à  leur  valeur  l’importance  du  rôle  qu’il 
joua,  si  modestement.  Sa  Majesté  le  Roi  des  Belges 
lui  témoigna  la  reconnaissance  de  son  pays  pour 
la  collaboration  qu’il  apporta  au  Service  de  santé 
militaire  belge,  en  lui  décernant,  récemment,  la 
rosette  d’Officier  de  l’Ordre  de  Léopold. 

Radiologiste  des  hôpitaux,  Président  de  nos 
Sociétés  savantes,  Président  de  la  Treizième  sec¬ 
tion  du  Congrès  de  l’avancement  des  Sciences, 
Haret  se  dépensait  sans  compter.  La  radioder¬ 
mite  qui  était  apparue  après  ses  premières  an¬ 
nées  de  recherches,  aggravée  au  cours  de  la 
guerre,  se  compliqua  peu  à  peu.  .Te  le  soignai 
depuis  de  nombreuses  années  et  je  lui  conseil¬ 
lai  de  cesser  tout  contact  avec  les  rayons  X.  Deux 
raisons  s’y  opposaient  :  d’abord  la  passion  pro¬ 
fonde  qu’il  avait  pour  sa  spécialité;  «  j’aime  tant 
mon  métier  »,  me  disait-il  souvent,  avec  un 
sourire  attristé,  et  ensuite  la  nécessité  où  il  se 
trouvait  de  travailler  pour  vivre  et  faire  vivre 
les  siens.  Jusqu’à  la  dernière  heure,  il  a  conti¬ 
nué  l’exercice  de  sa  profession,  connaissant  par¬ 
faitement  le  mal  dont  il  était  atteint,  n’ignorant 
jjoint  qu’en  restant  au  contact  de  ses  ampoules, 
il  précipitait  sa  fin.  Avec  un  courage  admirable, 
avec  un  stoïcisme  digne  de  l’antiquité,  il  ac¬ 
cepta  son  sort...  Il  vient  de  mourir  après  avoir 
subi  plusieurs  mutilations  douloureuses,  en¬ 
touré  de  ses  amis  et  de  scs  élèves,  qui  ont  tout 
fait  pour  que  la  tristesse  des  conditions  dans 
lesquelles  il  .se  déballait  ne  puisse  l’atteindre  à 
ses  derniers  jours.  (Jeux  qui  reprochent  aux  mé¬ 
decins  de  faire  fortune,  en  exploitant  la  maladie, 
pourront  méditer  det  exemple. 

Haret  avait  été  fait  Chevalier  de  la  Légion 
d 'Honneur,  au  cours  de  la  guerre;  le  regretté 
Président  de  la  République  P.  Doumer  lui  épin¬ 
gla,  sur  son  lit  d’hôpital,  la  rosette  d’Officier,  au 
lendemain  de  la  désarticulation  du  bras  qu’il 
accepta  pour  essayer  d’enrayer  un  mal,  hélas 
impitoyable.  J’espérai  que  la  cravale  de  Com¬ 
mandeur  viendrait  lui  apporler  une  dernière 
joie;  sa  mort  trop  rapide  ne  l’a  pas  permis. 

Il  laisse  une  veuve  qui  a  durement  combattu 
avec  lui,  pour  l’aider  à  devenir  le  grand  radiolo¬ 
giste  qu’il  fut,  et  une  fille  qui  avait  toute  sa  ten¬ 
dresse.  A  leur  immense  douleur,  il  n’est  pas  de 
paroles  qui  puisse  apporter  quelque  consolation. 
Qu’elles  soient  cependant  certaines  que  nous  re¬ 
porterons  sur  elles  toute  l’affection  que  nous 
gravé  dans  notre  cœur,  comme  admirable  exem¬ 
ple  de  la  bonté,  du  travail  et  do  l’héro'ïsme. 

■  J.  Belot, 

Secrétaire  général 
du  Journal  de  Badiologie, 
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La  Revue  médico-sociale 
de  l’enfance* 

Un  grand  naturaliste  français  trop  méconnu, 
Lacépôde,  après  avoir  mené  une  vie  extrême¬ 
ment  active  comme  professeur  au  Muséum, 
comme  homme  politique,  comme  collaborateur 
et  conseiller  de  Napoléon,  consacra  le  soir  de  sa 
vie,  dans  le  calme  d’une  retraite  champêtre,  à 
de  longues  méditations  sur  la  Nature  et  sur  THu 
inanité. 

A  ses  yeux,  l’homme  «  appartenant  à  la  na 
lure  »  doit  puiser,  dans  la  connaissance  de 
grandes  lois  biologiques,  les  principes  fonda 
mentaux  capables  de  guider  ses  habitudes  et  se 
lois.  Sciences  sociales,  sciences  juridiques,  scien 
ces  politiques  ne  peuvent  accomplir  d’utile  be 
sogne  qu’en  faisant  un  appel  permanent  à  la 
nature,  qu’en  suivant  strictement  ses  enseigne 
ments.  La  sociologie  doit  être  basée  sur  la  Mo 
logic. 

Une  autre  notion,  chère  au  philanthrope  ar¬ 
dent  et  pratiquant  que  fut  Lacépède,  était  que 
les  hommes  «  doivent  mettre  en  commun  leur 
expérience  par  la  mémoire,  leurs  travaux  par 
l'entente,  leur  prévoyance  par  une  affection  mu¬ 
tuelle  ou  par  un  intérêt  commun  ». 

Ce  programme  du  disciple  de  Buffon  et  séna¬ 
teur  do  l’Linjiire  aurait  pu  être  mis  en  tête  de 
la  préface  de  la  lieuue  médico-sociale  de  l’enfance 
dont  la  librairie  Masson  commence,  ces  jours-ci, 
la  publication. 

A  la  gloire  de  notre  époque  on  peut  dire  que 
jamais  les  classes  cultivées  n’ont  eu  tant  de  sym¬ 
pathie  pour  les  cla.sses  inférieures,  ni  ne  leur  ont 
témoigné  tant  d’intérêt  agissant,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  enfants;  et  cependant  les  résul¬ 
tats  de  tant  d’muvres  de  charité  et  de  solidarité 
ne  sont  peut-être  pas  ce  qu’on  pourrait  raison¬ 
nablement  en  espérer.  Le  but  de  la  Revue  médi¬ 
co-sociale  est  précisément  de  tâcher  d’améliorer 
h?  rendement  des  loyaux  efforts,  faits  en  faveur 
de  l’enfance,  d’une  part  en  les  basant  sur  les 
données  de  la  pédiatrie,  d’autre  part  en  assu¬ 
rant,  suivant  le  programme  de  Lacépède,  la  mise 
en. commun  de  l’expérience  do  chacun,  et  des 
Iravaux  de  tou.'i. 

Il  est  de  toute  évidence  que  la  biologie  est  la 
base,  primordiale  de  toute  médecine  prophylac- 
liciue.  La  défense  contre  la  variole  est  assurée 
bien  plus  eflicacement  par  la  simple  vaccine  que 
liar  les  services  d’isolement  les  plus  perfection¬ 
nés.  De  même  il  parait  bien  que  la  préserva¬ 
tion  de  l’enfant  contre  la  tuberculose  rentre 
maintenant  beaucoup  plus  dans  l’application  du 
lî.G.G.  que  dans  les  préventoriums  les  plus  ju- 
iicleusement  compris. 

Pour  tout  esprit  réfléchi,  il  n’est  pas  moins 
'vident  qu’une  connaissance  suffisante  de  la 
lemopathologie  infantile  doit  être  le  fondement 
le  la  pédagogie  et  de  toute  la  législation  pénale 
oncernant  l’enfance. 

Toutes  les  personnes  qui  s’intéressent  aux 
cuvres  destinées  à  l’enfance,  philanthropes  pla¬ 
cés  h  la  tête  des  œuvres  de  protection  infantile, 
oclologues,  conseillers  juridiques  ou  financiers. 
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infirmières,  assistantes  sociales,  trouveront, 
dans  ces  pages,  tous  les  enseignements  et  tous 
les  renseignements  capâbles  de  les  guider  ou  de 
les  aider  dans  leur  tâche  si  importante  et  à  la 
fois  si  délicate.  Les  noms  des  médecins  spécia¬ 
lisés  dans  la  pédiatrie  qui  figurent  en  tête  de 
cette  revue  sont  les  sûrs  garants  que  la  bio¬ 
logie  infantile  sera  exposée  avec  toute  la  compé¬ 
tence  voulue. 

Les  pédiatres  compétents  que  sont  MM.  Prof. 
R.  Debré,  G.  Heuyer,  J.  Huber,  Prof.  R.  Lere- 
boullet,  E  Lesné,  Prof.  Mouriquand,  Prof.  No- 
bécourt,  G.  Rocaz,  Prof.  Rohmer,  réaliseront 
parfaitement  cette  mise  dé  la  Biologie  à  la  t&le 
de  la  sociologie  infantile. 

La  mise  en  commun  de  l’expérience  de  cha¬ 
cun  tiendra,  en  effet,  une  large  place  dans  la 
Revue  : 

1®  Enquêtes  montrant  l’organisation  des  œu¬ 
vres,  leur  but,  les  résultats  obtenus,  les  projets 
on  cours; 

2“  Informations  relatives  &  la  vie 'des  grandes 
œuvres  de  protection  infantile  non  seulement  à 
Paris,  mais  dans  toute  la  France,  non  seulement 
en  France  mais  dans  toutes  les  parties  du  vaste 
monde; 

3“  Analyses  des  travaux  ou  des  livres  vraiment 
importants  sur  tous  les  aspects  de  la  question 
do  la  protection  de  l’enfance. 

Voilà  les  documents  abondants  qui  seront  pla¬ 
cés  à  la  disposition  des  lecteurs  de  la  Revue  et 
qui  seront  rendus  aussi  attrayants  que  possible 
par  l’emploi  copieux  d’illustrations,  de  dessins, 
de  schémas,  de  plans,  de  toutes  les  ressources 
nouvelles  de  l’art  de  l’édition. 

Les  directeurs  de  la  Revue  n’oublient  pas  qu’en 
médecine  comme  en  sociologie,  il  ne  faut  né¬ 
gliger  aucune  source  de  progrès,  et  que  souvent 
des  idées  fécondes  jaillissent  de  cerveaux  en  ap¬ 
parence  mal  préparés  à  la  sicence;  aussi  ils  font 
appel  à  tous  les  lecteurs  de  la  Revue,  aux  plus 
modestes  comme  aux  plus  titrés,  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  l’enfance,  ils  accueilleront  avec  re¬ 
connaissance  tous  les  renseignements  qui  leur 
parviendront,  toutes  les  suggestions  qui  leur  pa¬ 
raîtront  utilisables. 

La  Revue  médico-sociale  sera  ainsi  non  seule¬ 
ment  une  œuvre  d’enseignement,  de  solidarité, 
d'assistance,  mais  aussi  une  œuvre  de  coopéra¬ 
tion,  de  collaboration  bienveillante  pour  la  santé 
et  le  bonheur  de  l’enfance.  Ge  sera  la  Revue  de 
tous  les  amis  des  enfants.  P.  Desfosses. 


Transports  et  santé  publique 


La  grande  préoccupation  de  l’homme  actuel 
c’est  de  se  déplacer  vite.  L’individu  le  plus  sé¬ 
dentaire,  qui  a  passé  six  v  jours  de  la  semaine 
sur  le  siège  fixe  d’un  bureau,  éprouve  le  sep¬ 
tième  jour  le  besoin  irrésistible  de  s’asseoir  sur 
le  fauteuil  roulant  et  trépidant  d’une  automo¬ 
bile,  nouveau  carrousel  pour  individus  de  tous 
âges.  La  contagion  de  vitesse  a  gagné  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  en  France  et  outre-mer.  Les 
transports  par  avion  des  blessés  des  guerres  de 
Syrie  et  du  Maroc  sont  connus  de  tous.  Sur  les 
vastes  territoires  de  l’Afrique  tropicale  et  de 
Madagascar,  c’est  un  événement  quotidien 
qu’un  médecin  ou  chirurgien  alerté  par  télé¬ 
graphe  ou  téléphone  parcoure  en  apto  200  ou 


300  km.  pour  aller  porter  secours  à  un  Euro¬ 
péen,  homme,  femme  ou  enfant.  Pour  conduire 
du  centre  de  l’Afrique  à  l’Institut  antirabique 
côtier  un  blanc  mordu  par  un  chien  enragé 
ou  suspect,  pour  franchir  des  centaines  de  kilo¬ 
mètres  non  encore  pourvus  de  rail  ou  de  routes 
carrossables  en  toute  saison  l’avion  est  supé¬ 
rieur  à  l’auto.  Ghacun  d’eux  a  ses  indications 
et  on  exalte  avec  raison  leur  rôle  bienfaisant 
du  point  de  vue  médico-chirurgical. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  au  contraire,  on 
n’a  pas  à  s’en  louer;  tout  progrès  dans  la  rapi¬ 
dité  des  transports  s’accompagne  naturellement 
d’un  progrès  correspondant  dans  la  marche  des 
maladies  contagieuses.  Aujourd’hui,  les  autobus, 
dans  quelques  années  des  aérobus,  en  transpor¬ 
tant  et  distribuant  des  hommes  dans  des  rési¬ 
dences  nouvelles,  y  véhiculeront  en  même  temps 
les  virus  aigus  ou  chroniques  dont  ils  sont  por¬ 
teurs.  G’est  là  un  aspect  de  la  question  que 
l’hygiéniste  et  l’autorité  administrative,  qui  ont 
la  charge  de  protéger  la  santé  publique,  ne  peu¬ 
vent  négliger. 

Pendant  les  vingt-cinq  jours  de  mer  de  Mar¬ 
seille  à  Saïgon,  le  porteur  d’une  grippe  pari¬ 
sienne  avait  le  temps  de  la  semer  à  bord,  de 
la  mener  à  bonne  fin  et  de  débarquer  alerte 
dans  la  capitale  économique  de  l’Indo-Ghine, 
laissant  à  ceux  qu’il  a  infectés  à  bord  le  soin 
de  répandre  la  contagion  à  terre.  Un  détenteur 
de  bacilles  d’Eberth  ostréicoles  gagnait  l’hôpi¬ 
tal  en-  prenant  terre.  Aujourd’hui,  par  le  régu¬ 
lier  aérien  Marignane-Saïgon,  les  deux  porteurs 
de  virus  arrivent  à  destination  en  huit  jours, 
grippe  et  typho'fde  se  propagent  selon  leur 
rythme  de  fréquence  et  de  vitesse,  la  première 
sans  qu’on  ait  rien  à  lui  opposer,  la  deuxième 
facile  à  maîtriser.  En  retour,  l’Indo-Ghine  nous 
expédie  en  cultures  intestinales  des  stocks 
d’amibes  dysentériques  ingérées  avec  les  pro¬ 
duits  maraîchers  des  jardins  d’épandage  de 
l’Union  indo-chinoise,  à  semer  dans  les  villes  et 
les  campagnes  de  la  métropole.  Par  le  nombre 
croissant  chaque  année  des  hôtes  d’Amœba  his- 
lolytica,  le  protozoaire  coprobie  d’importation 
s’acclimate  et  devient  autochtone. 

Gos  exportations  et  importations  invisibles, 
exemptés  de  taxe  et  de  contingentement,  se  pra¬ 
tiquent  en  matière  pathologique  comme  en 
matière  commerciale;  le  bilan  est  favorable 
quand  les  exportations  dépassent  les  importa¬ 
tions. 

Désormais,  le  choléra  indien  peut  survoler 
sans  être  inquiété  Suez  et  Port-Saïd,  cette  dou¬ 
ble  barrière  sanitaire  du  canal  de  Suez  qui  gar¬ 
dait  l’Europe  et  l’Afrique  du  Nord  contre  l’inva¬ 
sion  du  vibrion  cholérique. 

Le  Proche-Orient,  riche  en  peste  et  en  typhus 
de  souches  antérieures  à  l’ère  chrétienne  et  que 
les  passages  in  anima  nobili  n’ont  pas  atténués, 
peut  en  doter  en  deux  jours  par  voie  de  l’air 
l’Europe  et  l’Afrique.  Les  Arabes  sont  aussi  sen¬ 
sibles  aux  virus  pesteux  et  exanthématique  que 
peu  sensibles  aux  piqûres  des  puces  et  des  poux 
qui  les  inoculent.  Pour  se  défendre,  ils  se  bor¬ 
nent  à  se  gratter,  ce  qui  peut  être  infectant,  ou 
à  s’épouiller  à  la  main,  ce  qui  est  insufflsaqt. 
Les  mêmes  Africains  du  Nord  et  des  tropiques 
sont  aussi  vulnérables  par  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  qu’ignorants  des  moyens  de  la  prévenir. 

Le  Maroc  et  l’Algérie,  qui  nous  expédient 
déjà  de  la  variole  par  mer,  pourront  faire  mièuk 


N“  4 


La  presse  medicale,  Samedi,  14  Janvier  1933 


85 


quand  leurs  émigrants  viendront  sans  escale 
en  avion.  Quand  à  Casablanca,  Tanger,  Alger  et 
Bizerle  les  pèlerins  pourront  prendre  un  aller 
et  retour  sur  l’aérobus  pour  la  Mecque,  quelle 
richesse  de  parasites  pathologiques,  macrosco¬ 
piques  et  microscopiques  ils  rapporteront  dans 
les  foyers  urbains  et  ruraux  de  l’Afrique  médi¬ 
terranéenne,  du  Sahara,  de  l'Afrique  occiden¬ 
tale  et  centrale! 

Si  les  rats  pestiférés  ont  la  même  prédilec¬ 
tion  pour  les  fonds  dos  navires  aériens  que  pour 
les  cales  des,  navires  de  mer,  les  risques  d’ex¬ 
pansion  de  la  peste  en  seront  accrus,  car  il  sera 
aussi  difficile  d’empêcher  l’atterrissage  des  rats 
d’avion  aux  escales  que  d’empêcher  les  rats  de 
terre  de  passer  à  bord. 

Si  un  avion  apporte  du  Centre  ou  Sud-Amé¬ 
rique  à  Dakar  ou  à  Saint-Louis  du  Sénégal  un 
passager  atteint  de  fièvre  jaune  aux  premiers 
jours  de  la  maladie  alors  qu’il  est  infectant 
pour  le  slcgomya  jasciata,  le  danger  de  propa¬ 
gation,  si  le  cas  restait  ignoré,  pourrait  être 
grand  pour  ces  escales  où  existe  le  stégomya,  il 
serait  nul  pour  Toulouse  et  Le  Bourget  où  le 
moustique  vecteur  de  la  fièvre  jaune  n’existe 
pas. 

Depuis  un  demi-siècle,  le  kala-azar  indien,  si 
commun  dans  son  pays  d’origine,  à  la  faveur  de 
la  navigation  à  vapeur  et  de  la  voie  raccourcie 
du  canal  de  Suez  qui  ont  multiplé  les  relations 
entre  les  Indes  et  la  Méditerranée,  s’est  installé 
sournoisement  sur  le  littoral  méditerranéen  où 
les  médecins  ont  souvent  aujourd’hui  l’occasion 
de  le  rencontrer.  Il  ne  s’arrêtera  pas  là,  il 
s’étendra  en  Europe  vers  le  Nord,  en  Afrique 
vers  le  Sud. 

Les  risques  d’introduction  et  d’implantation 
en  France  et  dans  nos  colonies  de  ces  maladies 
fréquemment  mortelles  se  trouvent  aujourd’hui 
multipliés  par  cinq  comme  l’accélération  des 
moyens  de  transport  des  hommes  et  des  mar¬ 
chandises.  La  défense  sanitaire  prévue  contre 
l’apport  d’une  maladie  contagieuse  et  épidémi¬ 
que  par  les  trains  ou  les  navires  n’est  plus  adé¬ 
quate  aux  risques  nouveaux  créés  par  la  navi¬ 
gation  aérienne;  dans  un  temps  peu  éloigné  des 
aérobus  intercontinentaux  véhiculeront  des 
passagers  de  toutes  classes.  L’intensité  et  la  ra¬ 
pidité  de  la  circulation  humaine  par  la  voie  des 
airs  deviendront  telles  qu’il  faut  envisager  la 
création  d’une  police  sanitaire  pour  les  ports 
aériens  à  l’instar  de  celle  qui  existe  dans  les 
ports  de  mer. 

La  vieille  prophylaxie  par  l’isolement  des 
contagieux  et  la  mise  en  quarantaine  des  sus¬ 
pects  ne  convient  plus  au  rythme  accéléré  de 
la  circulation  humaine,  elle  deviendrait  rapi¬ 
dement  intolérable  en  faisant  perdre  aux  voya¬ 
geurs  au  lazaret  le  temps  gagné  sur  la  durée 
du  transport.  Elle  doit  céder  le  pas  aux  métho¬ 
des  de  prévention  orientées,  non  plus  seule¬ 
ment  conlre  le  conlagieux  lui-même,  mais  prin¬ 
cipalement  contre  l’agent  ou  le  milieu  qui 
véhicule  le  contage,  animal  vecteur,  produit 
alimentaire  ou  autre.  Tout  en  recherchant  le 
contagieux  pour  l’isoler  et  le  traiter,  il  faudra 
assainir  le  milieu  et  le  rendre  impropre  à  pro¬ 
pager  le  virus.  Ce  qui  était  l’essentiel  dans  la 
réglementation  sanitaire  actuelle  deviendra  se¬ 
condaire  dans  la  législation  que  l’avenir  impo¬ 
sera.  Le  principal  effort  de  prévention  portera, 
non  plus  sur  l’homme,  mais  sur  le  territoire. 
Les  aéroports  devront  être  des  modèles  d’urba¬ 
nisme,  des  zones  de  salubrité,  être  exempts  de 
vermine  ailée,  aptère  ou  à  pattes  (moustiques, 
mouches,  poux,  puces,  rats,  etc.),  pourvus  lar¬ 
gement  d’eau  potable  et  d’aliments  salubres; 
toute  la  population  en  bénéficiera  en  même 
temps  que  les  voyageurs.  C’est  la  méthode  na¬ 


turelle,  la  seule  qui  soit  vraiment  efficiente, 
celle  qui  combat  la  cause  de  la  contagion  au 
lieu  de  se  borner  à  en  limiter  les  effets.  C’est 
une  méthode  sanitaire  et  non  médicale,  le  mé¬ 
decin  y  collaborera  mais  les  premiers  rôles  de¬ 
vront  y  être  dévolus  aux  , hygiénistes,  qu’ils 
soient  médecins,  entomologistes,  vétérinaires, 
agronomes,  chimistes.  Ainsi  l’exige  aujourd’hui 
la  défense  de  la  santé  publique. 

’  Contre  plusieurs  des  maladies  endémo-épidé- 
miques  nous  disposons  aujourd’hui  de  moyens 
préventifs  puissants  qui,  s’ils  sont  mis  en 
œuvre  de  façon  éclairée  et  continue,  feront 
qu’un  cholérique,  un  jauneux  ou  un  typhus 
exanthématique  ne  seront  pas  plus  contagieux 
qu’un  goutteux  ou  qu’un  cardiaque. 

Tandis  que  les  accidents  sur  terre,  sur  mer 
et  dans  l’air  émeuvent  l’opinion  publique  parce 
qu’ils  sont  visibles,  les  victimes  d’une  contagion 
qui  reste  souvent  ignorée .  attirent  moins  l’at¬ 
tention. 

De  même  que  l’intensité  de  la  circulation 
automobile  a  imposé  un  nouveau  code  de  la 
route  pour  en  atténuer  les  risques,  l’avènement 
de  la  navigation  aérienne  exige  l’adaptation  du 
code  sanitaire  national  et  international  aux 
dangers  accrus  de  propagation  des  maladies 
contagieuses. 

J.  Legendre. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

L’épidémie  de  grippe  qui  sévit  actuellement  en 
Angleterre  a  occasionné  303  décès  durant  la  der¬ 
nière  semaine  de  Décembre,  au  lieu  de  68,  85  et 
183  pendant  les  trois  semaines  précédentes. 

BRÉSIL 

A  Sâo-Paulo,  en  présence  du  Consul  de  Franco, 
des  principaux  membres  de  la  Colonie  française  et 
de  différcnies  personnalités,  vient  d’être  inauguré 
l’Institut  du  cancer. 

Dans  un  intéressant  discours  vivement  applaudi, 
M.  Carlos  Botelho,  fondateur  du  nouvel  institut,  a 
rendu  un  émouvant  hommage  au  professeur  Hart¬ 
mann  dont  il  fut  le  collaborateur  et  dont  le  nom 
a  été  attribué  à  l’une  des  salles  du  nouvel  établis¬ 
sement. 

ETATS-UNIS 

M.  Willard  C.  Rappleyc,  doyen  de  l’Ecole  de 
Médecine' de  l’Université  Colombia,  a  publié  ces 
jours-ci  le  rapport  final  de  la  Commission  de  l’Edu¬ 
cation  médicale  nommée  par  l’Association  des  Col¬ 
lèges  américains  de  médecine.  La  commission  es¬ 
time  qu’il  faut  un  médecin  pour  1000  ou  1200  ha¬ 
bitants.  Actuellement  il  existe  aux  Etats-Unis 
150.000  médecins  praticiens,  soit  20.000  de  plus 
qu’il  est  nécessaire.  Comme  partout,  les  médecins 
sont  siirtoul  canlonnésvdans  les  grandes  villes  et 
rares  à  la  campagne.  Celte  surabondance  de  méde¬ 
cins  tend  à  conduire  à  l’exploilation  du.  public.  La 
pratique  de  la  médecine  par  groupes  de  médecins 
a  de  nombreux  avantages  en  permettant  des  instal¬ 
lations  naturellement  plus  complètes  et  une  utili¬ 
sation  plus  rapide  du  concours  des  diverses  spécia¬ 
lités  ;  elle  a  de  graves  inconvénients  en  dispersant 
les  responsabilités  médicales,  et  en  exposant  à  la 
tentation  de  faire  pratiquer  plus  d’examens  qu'il 
n’est  nécessaire. 

Les  dépenses  totales  faites  pour  les  soins  médi¬ 
caux  de  tous  ordres  sont  estimées  à  deux  milliards 
cinq  cents  millions  de  dollars  chaque  année,  ce 
qui  représente  environ  100  dollars  par  famille  cha¬ 
que  année;  pour  les  familles  de  travailleurs  ma¬ 
nuels,  la  dépense  est  d’environ  60  dollars,  pour  les 
fermiers,  62  dollars,  pour  les  employés,  80  dol¬ 
lars.  On  l’estime  à  700  millions  de  dollars  pour  les 
médicaments  qui  sont  distribués  par  60.000  phar¬ 
macies. 


Livres  Nouveaux 


Leçons  cliniques  sur  le  diabète,  jiar  M.  MAncEL 
Labbé,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Fa¬ 
culté,  médecin  de  la  Pitié.  Un  volume  de  336  p. 
(Masson  et  C‘®,  éditeurs).  Paris,  1932.  —  Prix  : 
40  fr. 

Dans  ce  beau  volume,  le  professeur  Marcel  Labbé 
a  réuni  les  leçons  faites  sur  le  diabète  au  cours  de 
ses  deux  premières  années  de  clinique  médicale  à 
la  Pitié.  Toutes  ces  leçons  résultent  de  recherches 
faites  avec  ses  collaborateurs  sur  les  malades  du 
service.  Elles  constituent  une  série  d’études  origi¬ 
nales  et  très  vivantes  des  grands  problèmes  du 
diabète,  par  un  auteur  qui,  depuis  nombre  d’an¬ 
nées,  y  a  acquis  grâce  à  de  très  nombreux  travaux 
personnels  une  maîtrise  incontestée. 

Citons  seulement,  pour  montrer  l'intérêt  du  vo¬ 
lume,  les.  titres  de  ces  belles  leçons  : 

Les  formes  cliniques  du  diabète  sucré.  Les  fron¬ 
tières  du  diabète.  Evolution  du  diabète  infantile 
sous  l’influence  du  traitement  par  le  régime  et 
l’insuline.  La  tuberculose  chez  les  diabétiques  ;  son 
traitement.  L’artérite  diabétique.  Les  gangrènes 
diabétiques  ;  leur  traitement.  Diagnostic  du  coma 
diabétique.  Les  variations  de  l’urée  du  sang  au 
cours  du  coma  diabétique.  Traitement  du  coma 
diabétique.  Diabète  avec  cirrhose  du  foie  et  syn¬ 
drome  hépalo-pancréalo-génital.  Diabète  bronzé  et 
syndrome  hépato-pancréato-génital.  Cancer  du 
pancréas  et  diabète.  L’hérédité  du  diabète.  Les  dia¬ 
bètes  insulino-résistants.  Coma  hypoglycémique. 
L’hyperinsulinisme  spontané.  Le  régime  alimen¬ 
taire  des  diabétiques.  Do  quelques  erreurs  dans 
l’emploi  do  l’insuline  chez  les  diabétiques.  Orga¬ 
nisation  sociale  du  traitement  du  diabète. 


La  médecine  et  les  médecins  français  au  XVII' 

siècle,  par  .1.  Lévy-Vauînsi.  1  vol.  de  668  p. 

(J. -B.  Baillière  et  fils).  Paris,  1932. 

Dans  ce  fort  beau  livre  L.-V.  s’est  attaché  à  faire 
revivre  de  la  façon  la  plus  exacte  et  la  plus  sédui¬ 
sante  la  médecine  et  les  médecins  d’une  époque 
à  laquelle  il  s’est  particulièrement  intéressé,  celle 
du  xvii°  siècle. 

La  doctrine  médicale  n’avait  pas  à  cette  époque 
une  grande  originalité  en  France.  Deux  Facultés 
se  partagent  l’influence  dans  le  pays.  Celle  de 
Montpellier  qui  accueille  volontiers  les  progrès 
venus  de  l’étranger,  celle  de  Paris,  figée  dans  la 
contemplation  du  passé  jusqu’au  fanatisme,  qui 
n’a  pas  toujours  le  beau  rôle. 

Ce  livre  est  divisé  en  cinq  parties.  L.-V.  étudie 
dans  la  première  les  sciences  médicales,  et  donne 
une  mise  au  point  des  doctrines  médiealcs  à  cette 
époque,  des  connaissances  en  anatomie,  en  physio¬ 
logie,  on  hygiène,  on  sémiologie,  un  aperçu  dos 
diverses  maladies,  de  la  thérapeutique  générale,  de 
la  chirurgie,  de  l’obstétrique. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’enseignement 
médical  à  Paris  et  en  province,  avec  scs  Facultés, 
SOS  bâtiments,  son  personnel,  l’enseignement  qui 
y  est  donné,  sans  oublier  les  luttes  q>ii  y  sévissent. 

L’assistance  publique  aux  malades  est  l’objet  de 
1.1  troisième  partie.  L’élude  des  formations  hospi¬ 
talières  avec  leur  administration,  leurs  bâtiments, 
leur  personnel,  l’étude  des  consultations  gratuites, 
des  aliénés  et  de  leur  internement,  y  est  très  com¬ 
plètement  faite. 

La  quatrième  partie  est  consacrée  aux  praticiens 
de  cette  époque,  les  médecins,  les  chirurgiens,  les 
sages-femmes  et  accoucheurs,  les  apothicaires, 
sans  oublier  les  empiriques. 

Ce  livre  se  termine  pir  la  biographie  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins  du  xvn”  siècle. 

Conçu  et  écrit  avec  un  scrupuleux  souci  de  la 
vérité,  un  livre  tel  que  celui-ci  suppose  une  do¬ 
cumentation  considérable,  une  analyse  minutieuse, 
et  un  jugement  sûr. 

Sans  romancer  en  aucune  façon  l’histoire,  L.-V. 
avec  son  talent  littéraire  nous  expose  les  faits,  cl 
fait  revivre  devant  nous  toute  une  époque  avec  une 
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exactitude  simple  et  charmante.  Certaines  de  ses 
biographies  sont  un  véritable  régal. 

Avec  sa  riche  iconographie  qui  illustre  le  texte, 
ce  livre  constitue  un  tout  aussi  instructif  qu’agréa¬ 
ble  à  lire,  qui  place  son  auteur  parmi  les  plus  dis¬ 
tingués  historiens  de  la  médecine  de  notre  temps. 

11.  ScHAEl-FliU. 


Les  réticulocytes  et  les  réticulocytoses,  par  C. 

M.  Lauu.  Préface  du  prof.  Fiessingeiï,  1  vol.  de 

160  p.,  avec  fig.  et  4  pl.  en  couleur  {Doin  édit.), 

1932.  —  Prix  :  36  fr. 

Les  réticulocytes  sont  dos  hématies  dans  lesquel¬ 
les  on  peut,  grâce  â  certaines  techniques,  mettre 
en  évidence  un  réseau  de  granulations  et  de  fibril¬ 
les.  Chacun  sait  que  l’existence  d’hématies  granu¬ 
leuses  dans  le  sang  dos  ictÈres  hémolytiques  a  été 
établie  par  Chauffard  et  Fiessinger,  et  on  est  accou¬ 
tumé  aujourd’hui  i\  en  voir  mentionner  la  présence 
et  la  proportion  dans  le  sang  des  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse  et  traités  par  l’ingestion  de 
foie. 

Tous  ceux  qui  sont  un  peu  curieux  des  choses 
de  l’hématologie  aimeront  à  en  savoir  davantage  et 
la  lecture  do  l’excellent  petit  livre  de  M.  Laur  les 
documentera  de  façon  parfaite.  Ils  y  apprendront 
que  le  réticulocyte  a  déjà  été  vu  par  Ehrlich  dès 
1881,  et  qti’il  a  letenu  de  façon  plus  ou  moins  sé¬ 
rieuse  l’attention  de  quelques  hématologistes.  C’est 
un  élément  jeune,  de  formation  médullaire  hâtive 
et  imparfaite,  dont  la  présenre  dans  le  sang  témoi¬ 
gne  de  l’importance  de  la  régénération  sanguine 
réparatrice. 

Sa  mise  en  évidence  nécessite  des  techniques 
dont  le  détail  est  méticuleusement  donné  ici.  Files 
ont  p(M'mis  de  reconnaître  que  le  réticulocyte  existe 
dans  le  sang  normal,  en  très  petit  nombre  d’ail¬ 
leurs,  et  elles  mettent  en  mesure  de  suivre  ses  va¬ 
riations  dans  divers  états  physiologiques  et  patho¬ 
logiques. 

i\I.  Laur  <lonne  \ine  étude  très  poussée  de  ces 
variations,  basée  sur  une  importante  documcnla- 
tion  et  de  nombreuses  observations  personnelles, 
et  ceci  après  avoir  discuté  la  nature  de  l’élément 
et  scs  rapports  avec  d’autres  formations  sanguines. 

Cette  monographie  sur  le  réticulocyte  est  remar¬ 
quable  et  épuise  le  sujet,  pour  longtemps  sans 
doute.  File  est  indispensable  à  lotis  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  l’élude  des  anémies  et  de  la  rénovation 
sanguine. 

Pu.  Paonie/.. 


La  vie  sexuelle  de  la  femme,  par  Anuiié  Binet 

1  vol.  (L’Expansion  Scientifique  Française),  Pa¬ 
ris,  1982. 

Livre  de  physiologie  où  ne  manquent  ni  l’ana¬ 
tomie  ni  les  déductions  thérapeutiques  et  où  abon¬ 
dent  aussi  les  aperçus  psychologiques  et  sociaux 
qui  témoignent  de  la  justesse  du  point  de  vue  où 
se  place  constamment  l’auteur;  A.  B.  l’a  écrit  sui¬ 
vant  un  plan  évolutif,  ponctué  de  litres  expressifs. 
Le  premier  chapitre,  c’est  l’aube  sexuelle,  la  vie 
avant  la  puberté,  ou,  dès  la  conjugaison  des 
sexuelles,  dès  l’animation,  dit-il,  l’embryon  femelle 
diffère  de  l’embryon  mâle.  Puis  le  dimorphisme 
s’accentue,  c’est  l’cfllorcsccncc  sexuelle,  la  puberté: 
l’auteur  y  insiste  sur  l’altérocentrisme  féminin,  le 
caractère  anabolique  de  la  physiologie  féminine  et 
y  donne  une  idée  précise  des  glandes  endocrines  à 
la  puberté.  Puis  c’est  l’épanouissement  sexuel  :  la 
femme  doit  être  considérée  comme  un  être  chez 
qui  tout  concourt  à  la  reproduction.  Suivent,  alors, 
une  série  de  chapitres  sur  la  musculature,  les  sé¬ 
crétions,  l’appareil  circulatoire,  veineux,  artériel  et 
lymphatique,  l’innervation,  chacun  d’eux  suivi 
d’un  chapitre  de  pathologie.  C’est,  enfin,  l’étude 
de  la  copulation,  do  l’instinct  sexuel  et  de  la  sé¬ 
lection  sexuelle  qui  constitue  un  des  chapitres  les 
mieux  venus  du  livre  et  qui  est  suivi  des  troubles 
du  sens  génital.  Enfin,  le  chapitre  fécondation  et 
nidation  se  termine  sur  celui  sur  la  stérilité  cl  sa 
thérapeutique.  La'  dernière  partie  de  l’ouvrage  est 
consacrée  à  la  sénescence  ;  elle  est  écrite  sur  le 
même  plan  et  symétriquement  à  la  puberté  et  elle 
est  suivie  d’une  élude  sur  la  ménopause  chirurgi¬ 


cale  et  par  les  rayons,  sur  les  insuffisances  ova¬ 
riennes  et  sur  leur  thérapeutique  notamment  par 
les  greffes  auxquelles  sont  consacrées  plusieurs 
pages. 

Henkï  Vignes. 


Psychopathologie  des  mouvements  involontaires 
et  des  crises  oculogyres  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique,  par  Smith  Fly  .Ielliffe.  1  vol.  de 
219  p.  (Nervoiis  and  mental  Diseuse  publishing 
C°),  New-York  et  'Washington,  1932. 

Le  rôle  respectif  des  facteurs  organique  et  psy¬ 
chique  dans  la  genèse  des  tics,  des  spasmes  et  des 
troubles  psychomoteurs  en  général  a  été  l’objet 
d’opinions  et  de  variations  multiples.  Dans  cette 
étude  des  crises  oculogyres  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  J.  met  justement  en  relief  l’importance  du 
facteur  psychogène  trop  négligé  à  son  sens. 

Ce  livre  commence  par  un  historique  très  com¬ 
plet  des  crises  oculogyres  et  un  résumé  de  toutes 
les  observations  trouvées  dans  la  littérature,  suivi 
d’un  exposé  clinique  de  ces  crises,  où  J.  rapporte 
ses  observations  personnelles. 

On  peut  observer  chez  les  parkinsoniens  des 
impulsions  au  rire  et  au  pleurer,  des  expressions 
mimiques  commandées  par  des  déviations  oculai¬ 
res  qui  ne  correspondent  pas  au  ton  affectif  des 
malades.  Toutefois,  les  crises  oculogyres  sont  sou¬ 
vent  accompagnées  d’un  état  affectif  particulier 
avec  réactions  anxieuses  à  type  paroxystique.  Quel¬ 
les  sont  les  relations  unissant  l’élément  moteur  et 
le  facteur  moral  au  point  de  vue  anatomique  et 
clinique  ?  Quel  est  le  siège  des  lésions,  le  rôle  res¬ 
pectif  do  l’écorce  et  des  ganglions  centraux  avec 
leurs  centres  neuro-végétatifs 
J.,  au  cours  d’hypothèses  ingénieuses  et  hardies, 
évoque  à  ce  propos  la  personnalité  psychique  tout 
entière,  cl  chei-che  à  éclairer  l’interdépendance  in¬ 
time  du  physique  et  du  moral  par  les  conceptions 
freudiennes. 

H.  SOUAEFFEn. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale.  Hôpital  Saint- Antoine. 

—  M.  lé  prof.  Grégoire  commencera  scs  leçons  cliniques 
le  mardi  17  Janvier  1933,  à  fliûpital  Saint-Antoine,  à 
11  heures 

Programme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  9  heures  30: 
Leçon  clinique  au  lit  du  malade.  —  Martii,  11  heures  : 
Leçon  clinique  à  l'amphithéâtre.  —  Mercredi,  9  h.  30  : 
Démonstrations  opératoires.  —  Jeudi,  9  heures  30  :  Le¬ 
çon  clinique  au  lit  du  malade.  —  Vendredi,  9  heures  30: 
Démonstrations  opératoires.  —  Samedi,  9  h.  30  ;  Exa¬ 
mens  de  laboratoire.  —  Séméiologie  des  maladies  de 
l'appareil  urinaire. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

—  Durant  Tannée  scolaire  1932-1933,  des  conférences 
neurologiques  sur  des  sujets  d’actualité  seront  faites  à 
l’amphithéâtre  do  la  clinique  Charcot  (hospice  de  la 
Salpêtrière),  à  10  heures  30,  aux  dates  suivantes  : 

Vendredi  27  Janvier.  —  M.  Clovis  Vincent  :  Les  as- 
trocylomes  du  cervelet. 

Vendredi  17  Février  :  M.  J.  Lhermitte  :  Les  atrophies 
cérébelleuses  tardives. 

Vendredi  3  Mars.  —  M.  le  prof.  J. -A.  Barré  :  Les  pa¬ 
ralysies  faciales  centrales  et  les  paralysies  faciales  péri¬ 
phériques.  • 

Vendredi  28  Avril.  —  M.  Th.  Alajouaninc  :  Les  cy¬ 
phoscolioses  dans  les  maladies  nerveuses. 

Vendredi  20  Mai.  —  M.  R.  Garcin  :  Les  aslasics-aba- 

Vendredi  2  Juin.  —  M.  Pctlt-Dulaillis  :  Les  traite¬ 
ments  chirurgicaux  des  névralgies  faciales. 

Vendredi  23  Juin.  —  M.  André  Thomas  :  Le  tonus 
musculaire  dons  les  affections  du  système  nerveux. 

Vendredi  7  Juillet.  —  M.  A.  Souques  :  La  neurologie 
d’HippoernIe  à  Galien. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Le  cours  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  sur  l’Appareil  génital  de  la  femme, 
que  fera  M.  Jacques  Leveuf,  aura  lieu  le  lundi  16  Jan¬ 
vier  1033,  à  17  heures  (Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté) 
et  non  le  10  Février  comme  nous  l’avions  annoncé  par 
erreur  dans  notre  numéro  du  7  Janvier. 

Hygiène  sociale.  —  Sous  le  patronage  du  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique,  de  la  Société  Française  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale  ;  du  Comité  national  de 


défense  contre  lu  tuberculose;  de  la  Ligue  nationale 
Française  contre  le  péril  vénérien  ;  do  la  Ligue  Fran¬ 
çaise  contre  le  cancer  ;  de  la  Ligue  nationale  contre 
l’alcoolisme  ;  de  la  Ligue  d’hygiène  mentale  ;  de  la 
Société  Française  d’eugénique  ;  de  la  Ligue  nationale 
contre  le  taudis  et  du  Comité  Français  de  secours  aux 
enfants,  M.  Sicard  de  Plauzoles  fera  à  lu  Faculté  de 
médecine.  Salle  de  thèses  n”  2,  à  17  heures,  du  13  Jan¬ 
vier  au  7  Avril  1933,  un  cours  libre  sur  la  lutte  contre 
les  maladies  sociales  et  pour  la  préservation  de  la  race; 

Programme  du  cours.  —  Lundi  16  Janvier  : 
Causes  de  dégénérescence  ;  hérédité  morbide.  — 
Vendredi  20  Janvier  :  Action  du  milieu  sur  l’individu 
et  sur  la  race.  —  Lundi  23  Janvier  :  Excès  de  bien- 
être,  misère  :  classes  riches,  classes  pauvres.  —  Vendre¬ 
di  27  Janvier  :  Alcoolisme.  —  Hérédité  alcoolique.  — 
Lundi  30  Janvier  :  Défense  sociale  contre  l’alcool;  pro¬ 
tection  de  i’enfant  contre  i’aicbol. 

Vendredi  3  Février  :  Syphilis;  histoire  de  la  syphilis. 
—  Lundi  6  Février  :  Syphilis  héréditaire  et  hérédité 
syphilitique.  —  Vendredi  10  Février  ;  Défense  sociale 
contre  la  syphilis  :  causes  do  la  propagation  de  la  sy¬ 
philis.  —  Lundi  13  Février  :  Défense  sociale  contre  la 
syphilis  :  la  question  de  la  prostitution.  —  Vendredi  17 
Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis  :  prophy¬ 
laxie  par  l’éducation  ;  prophylaxie  individuelle.  — 
Lundi  20  Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis  : 
organisation  médicale.  Alfred  Fournier.  —  Vendredi  24 
Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis  :  prophylaxie 
internationale  ;  Voltaire,  Rollcl.  —  Lundi  27  Février  : 
Défense  sociale  contre  la  syphilis  :  la  lutte  contre  la 
syphilis  héréditaire. 

Vendredi  3  Mars  :  Tuberculose  ;  contagion  ;  hérédité  ; 
tuberculose  de  Tenfant.  —  Lundi  6  Mars  :  Tuberculose  : 
facteurs  sociaux.  Défense  sociale  contre  la'  tuberculose. 
— Vendredi  10  Mars  :  Dégénérescence  menlaie  ;  in  dé¬ 
fense  sociale  contre  les  fous  et  les  criminels.  —  Lundi 
13  Mars  :  Préservation  de  la  race  :  eugénique,  eugen- 
nétique,  éducation  sexuelle,  génération  consciente.  — 
Vendredi  17  Mars  :  Conditions  et  garanties  sanitaires  du 
mariage:  examen  prénuptial:  divorce  pour  cause  de  ma¬ 
ladie.  —  Lundi  20  Mars  :  Hygiène  sociale  et  secret  mé¬ 
dical.  —  Vendredi  24  Mars  ;  Maternité  fonction  biolo¬ 
gique  et  sociale  ;  avortement  ;  prophylaxie  anticoncep¬ 
tionnelle.  —  Lundi  27  Mars  :  Droits  et  protection  de 
Tenfant  :  avant  la  procréation  ;  pendant  la  gestation. . — 
Vendredi  31  Mars  :  Droits  cl  protection  do  Tentant  :  al¬ 
laitement  maternel  obligatoire. 

Lundi  3  Avril:  Droits  et  protection  de  Tenfant:  lutte 
contre  la  mortalité  infantile.  —  Vendredi  7  Avril  : 
Droits  et  protection  do  Tenfant  :  protection  de  Tenfant 
dans  la  famille. 

Le  cours  est  public  et  gratuit.  Des  résumés,  des  tracts, 
des  brochures,  sont  distribués  aux  auditeurs  après  les 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Piauzoles,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (XIV'). 

Collège  de  France.  —  Le  professeur  Charles  Ni¬ 
colle,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  fera  son 
cours  au  Collège  de  France  sur  le  a  Destin  des  maladies 
infectieuses  »  à  Une  date  ultérieure. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M. 
Viallcfonl  est  chargé  d’assurer,  pendant  Tannée  sco¬ 
laire  1932-1933,  les  fonctions  de  préparateur  de  mé¬ 
decine  légale  en  remplacement  de  M.  Ester  (Arrêté  du 
20  Décembre  1932). 

—  Par  arrêtés  préfectoraux  en  date  des  20  et  28  Dé¬ 
cembre  1932,  les  boursiers  de  laboratoire  suivants  ont 
été  nommés  pour  Tannée  1932-1933  :  Chimie  biologi¬ 
que  :  M.  Julien.  . —  Microbiologie  :  M.  Scigneurin  et 
M"”  Bcrthczenc.  —  Anatomie  pathologique  :  M.  Ravoire 
et  M'“>  Knaiier.  —  Histologie  :  MM.  Grynfeltt  et  Ra- 
daody-Ralarosy.  —  Physiologie  :  M.  Gain. 


Concours 


Internat.  —  A  la  suite  des  irrégularités  qui  se  sont 
produites  au  cours  du'  dernier  concours  de  TInternal,  M. 
Louis  Mourior,  Directeur  général  de  TAssislancc  Pu¬ 
blique,  a  pris  à  la  date  de  '12  Janvier  un  arrêté  annu¬ 
lant  Ce  concours.  ^ 

Clinicat.  —  Un  concours  pour  un  emploi  vacant  de 
chef  l'e  clinique  adjoint  à  ja  clinique  chirurgicale  St- 
Antoino  s’ouvrira  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  le 
25  Janvier  1933,  à  9  heures. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
do  la  Faculté,  tous  les  jouri,  de  14  à  16  heures,  jus¬ 
qu'au  samedi  21  Janvier  Tiiclusivemenl.  Ils  auront  à 
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produire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  doo- 

Sont  admis  à  concourir  :  Tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  Il  n'y  a  pas  de  limite 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique^  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  do  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignomonts,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Facuité  de  Médecine. 

■  Internat  en  pharmacie.  —  Le  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’éléve  interne  en  pharmacie  va¬ 
cantes  au  15  Octobre  1933  dons  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sera  ouvert  le  mardi  25  Avril  1933,  à 
10  heures  du  matin,  dans  la  salle  des  Conférences  de 
l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l’Hôpita!. 

MM.  les  élèves  qui  désireront  prendre  part  è  ce  con¬ 
cours  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé), 
tous  les  joins,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à 
17  heures,  du  lundi  2(1  Mors  au  mercredi  5  Avril  1933 
inclusivement. 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  30  Mars  1933, 
un  coucQurs  aura  lieu  à  l’Hospice  général,  è  16  h.  30, 
pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  des  Hôpi- 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français 
ou  naturaiisé  Français,  âgé  de  25  ans  révolus  et  pourvu, 
depuis  deux  années  au  moins,  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine,  conféré  par  le  Gouvernement  français. 

Aucun  délai  d’ancienneté  dans  le  grade  de  docteur  en 
médecine  ne  sera  exigé  des  candidats  qui  auront  élé 
mobilisés  pendant  au  moins  deux  années  durant  la  guerre 
1914-1919,  ou  justifieront  de  deux  années  au  moins  de 
services  effectifs  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  en  qualité 
d’élève  interne  en  médecine  nommé .  au  concours  ,  ou 
ayant  été  nommés  après  concours  interne  en  médecine 
des  Hôpitaux  de  Rouen  y  auront  accompli  en  cette  qua¬ 
lité  deux  années  de  services  effectifs  à  la  satisfaction  de 
l’administration  et  auront,  en  outre,  obtenu  au  concours 
soit  la  place  de  prosecteur  à  l’Ecole  de  médecine,  soit 
la  Médaille  d’Or  du  Prix  Piilorc. 

Les  candidats  devront  :  1°  Se  faire  inscrire  è  la  di¬ 
rection,  enclave  de  l’Hospice  général  au  plus  tard,  sa¬ 
medi  4  Mars  1933,  avant  18  heures.  Passé  ce  délai,  au¬ 
cune  inscription  ne  sera  admise  ;  2“  déposer  une  de¬ 
mande  contenant  l’engagement  de  sc  conformer  aux  rè¬ 
glements  des  Hôpitaux,  faits  ou  à  faire  ;  un  extrait  en 
forme  de  leur  acte  de  naissance  ;  un  certificat  de  mora¬ 
lité  ;  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  les  pièces 
constatant  qu’ils  sont  Français  on  naturalisés  Français  : 
la  nomenclature  des  titres  qu’ils  font  valoir  et  un  ou 
plusieurs  exemplaires  de  leurs  travaux  ;  la  justification, 
le  cas  échéant,  de  leur  qualité  d’anciens  internes  des 
Hôpitaux  de  Paris  ou  de  Rouen  et  des  fonctions  qu’ils 
ont  remplies  ou  des  récompenses  qu’ils  ont  obtenues, 
ainsi  que  leurs  étals  de  services  militaires. 

Une  indemnité  annuelle  de  cinq  mille  francs  (5.000  fr.) 
est  allouée  aux  chirurgiens  chefs  de  service  des  Hôpi¬ 
taux.  Elle  est  acquise  aux  chirugiens  adjoints,  dons  le 
cas  où  ils  remplacent  un  titulaire. 

Les  chirurgiens  adjoints  reçoivent  une  indemnité  an¬ 
nuelle  de  deux  mille  cinq  cents  francs  (2.500  fr.)  pour 
le  service  des  interventions  d’urgence. 


Nouvelles 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales.  —  L’assemblée  générale  annuelle 
do  l’Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  aura  lieu  à  la  Faculté  do  Médecine,  salle  du 
Conseil,  le  mercredi  18  Janvier;  è  17  heures,  sous  la 
présidence  de  M.  do  Monzie,  ministre  de  l’Education 
nationale. 

Les  conférences  de  l’Hôtel  Chambon.  —  M"" 
Suzanne  Bertillon,  fille  de  notre  regretté  confrère  Ber¬ 
tillon  et  M.  Mérat,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  chirurgien  à  l’Hôtel-Dien  do  Troyes,  tous  deux 
après  un  assez  long  voyage  en  Russie,  feront  un  exposé 
do  cette  double  question,  â  l’Hôtel  Chambon,  95,  rue 
du  Chcrche-Midi  (0'),  le  mercredi  18  Janvier,  h  21  h. 
M‘l=  Bertillon  traitera  le  problème  humain  et  M.  Mérat, 
l’organisation  médicale  et  la  situation  des  médecins- 

Collège  libre  des  sciences  sociales.  —  M. 
Gommés,  commencera  son  cours  d’Hygiène,  constructive 
et  ménagère  de  l’habitation,  le  mercredi  25  Janvier,  è 
16  h.  30,  et  le  continuera  les  l",  8,  15  et  22  Février. 

Programme  :  Importance  sociale  de  l’Habitation  sur 
ses  oéeupanls,  au  point  de  vue  physique,  mental,  éner¬ 
gétique.  —  Lutte  contre  quelques-uns  de  ses  défauts.  — 
L’obscurité  (notions  d’éclairagisme,  solaire  et  artificiel). 
—  Le  bruit  (notions  d’hygiène  audi-mentalc).  —  b’effort  I 


cardiaque  dans  les  montées  d’étages  et  par  les  mauvais 
aménagements  architecturaux. 

Conservatoire  National  des  Arts  et  Métiers. 
—  M.  G.  Ichok,  Directeur  des  Services  Municipaux 
d’IIygiène  et  d’Assistance  Sociale  de  Clichy,  fera,  le  di¬ 
manche  15  Janvier  1933,  à  14  h.  30,  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  du  Conservatoire  National  des  Arts-et-Métiers, 
292,-  rue  Saint-Martin,  une  conférence  avec  projections 
cinématograpiques  sur  :  «  Le  travail  des  malades  et  des 
infirmes  ». 

Bal  des  médecins  et  pharmaciens  de  la  ma¬ 
rine  et  des  troupes  coloniales.-  —  Le  grand  bal 
do  bienfaisance  qu’organise  choque  année  l’Association 
des  anciens  élèves  de  l’Ecole  de  Bordeaux  et  des  anciens 
médecins  et  pharmaciens  de  la  marine  et  des  •  troupes 
coloniales  aura  lieu  le  samedi  21  Janvier  prochain,  â 
22  heures,  dans  les  salons  du  ministère  de  la  Marine, 
mis  gracieusement  à  la  disposition  du  Comité  d’organi¬ 
sation  par  M.  le  président  Georges  Lcygues,  ministre 
de  la  marine. 

Prix  des  cartes  d’entrée  :  40  francs.  On  peut  s’en 
procurer  dès  maintenant  :  Au  ministère  de  la  Marine,  2, 
rue  Royale,  au  ministère  des  Colonies  (Inspection  géné¬ 
rale  du  Service  de.  Santé,  27,  rue  Oudinot).  Au  siège  de 
l’Association,  Institut  colonial  frahçais,  98  bis  boulevard 
Haussmann. 

Etablissement  thermal  de  Bourbonne-les- 
Bains.  —  Par  décision  en  date  du  31  Décembre  1932, 
les  ministres  de  la  Santé  publique  et  des  Finances,  ap¬ 
prouvant  le  choix  fait  par  la  commission  prévue  à  l’ar¬ 
ticle  2  de  la  loi  du  24  Août  1932,  ont  concédé,  pour 
une  période  de  cinquante  années,  à  compter  du  D''  Jan¬ 
vier  1933,  le  droit  d’exploiter  l’établissement  thermal 
de  Bourhonne-les-Bains,  appartenant  à  l’Etat,  à  MM. 
Dupin  (Septime)  et  le  docteur  Westphal  (Frédéric). 

Création  d’un  dispensaire  d’Hygiène  so¬ 
ciale  pour  indigènes  nord-africains.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris,  sur  un  rapport  présenté  par 
M.  René  Gillouin,  au  nom  de  la  2'  Commission,  vient 
de  prendre  la  délibération  suivante  : 

Article  premier.  —  L’organisation  actuelle  de  la  Sec¬ 
tion  de  surveillance  et  de  protection  des  indigènes  nord- 
africains  installée  à  l’école  désaffectée  de  garçons,  6,  rue 
Lecomte  (17'),  sera  complétée  par  un  troisième  dispen¬ 
saire  d’hygiène  sociale  comportant  :  a)  Un  service  de 
médecine  générale  et  de  petite  chirugie  (accidents  du 
travail)  ;  b)  un  seivicc  antituberculeux  :  c)  un  service 
antivénérien. 

Art  2.  —  Ces  services  seront  installés  dans  le  15'  ar¬ 
rondissement,  10,  rue  ïiphaine,  moyennant  une  rede¬ 
vance  annuelle  de  3.600  fr.,  imputable  sur  le  ohap.  4, 
art.  50  bis,  du  budget. 

Art.  3.  —  La  gestion  du  nouveau  dispensaire  sera  con¬ 
fiée  à  l’Office  public  d’hygiène  sociale  qui,  pour  l’orga¬ 
nisation  du  service  antivénérien,  s’entendra  avec  l’Ins¬ 
titut  prophylactique. 

Art.  4.  —  Le  service  médical  sera  assuré  :  a)  Par  un 
médecin  pour  la  médecine  générale,  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  et  la  petite  chirurgie  (petits  accidents  du  tra¬ 
vail)  ;  6)  Par  un  médecin  spécialisé  de  l’Institut  pro¬ 
phylactique. 

Art.  5.  —  Le  personnel  infirmier  affecté  actuellement 
au  dispensaire  de  la  rue  Lecomte  et  au  service  des 
Foyers  nord-africains  assurera  le  service  du  nouveau  dis¬ 
pensaire. 

Art.  6.  —  Les  frais  de  fonctionnement  annuels,  envi¬ 
ron  21.000  fr.,  seront  prélevés  sur  le  budget  de  l’Office 
d’hygiène  sociale  (frais  de  fonctionnement  du  dispen¬ 
saire  de  la  Mosquée  de  Paris). 

Association  nationale  des  médecins  muti¬ 
lés  et  pensicnnés  de  guerre.  —  L’assemblée  gé¬ 
nérale  do  l’Association  nationale  des  médecins  mutilés 
et  pensionnés  de  guerre  s’est  tenue  le  18  Décembre 
1932,  au  siège  social,  85  bis,  rue  du  Faubourg  St-Ho- 
noré.  Le  banquet  annuel  a  eu  lieu  aussitôt  après  à  la 
Rôtisserie  Périgourdine,  place  St-Michel,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  sénateur  Strauss,  ancien  ministre. 
Tribimaux  départementaux  des  pensions. 
Par  arrêté  ministériel,  sont  nommés  pour  l’année 
1933  : 

Tribunal  d’Agen  :  Membre,  M.  Renoux,  à  Agen  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Andricu  et  Dichamp,  à  Agen. 

Tribunal  d’Aix  :  Membre,  M.  Fabre,  à  Aix  ;  suppléants, 
MM.  Aurientis  et  Boissons. 

Tribunal  d’Ajaccio  :  Membre,  M.  Anlonini,  à  Ajac¬ 
cio  ;  suppléants,  MM.  Panero  et  Maglioli,  à  Ajaccio. 

Tribunal  d’Albi  ;  Membre,  M.  Izard,  à  Cagnac  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Merle-Beral  et  Verlàc,  à  Albi. 

Tribunal  d’Alençon  :  Membre,  M.  J.  Cauvin,  è  Alen¬ 
çon  ;  suppléants,  MM.  Chou  et  Bailleul,  à  Alençon. 

Tribunal  d’Alger  :  Membre,  M.  Witas,  à  Alger  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Bullinger-Muller  et  Sarrouy,  à  AJgcr. 

Tribunal  d’Amiens  :  Membre,  M.  Hurtrel,  à  Amiens; 
suppIéanU,  MM.  Caraven  et  Merle, -à  Amiens. 

Tribunal  d’Angers  ;  Membre,  M.  Estève,  &  Angers  ; 


suppléants,. MM.  Meignant,  à  Angers  et  Garnier,  à  Cha- 
lonnes-sur-Loire. 

Tribunal  d’Angoiilême  :  Membre,  M.  Fournier,  à  An- 
goulême  ;  suppléant,  M.  Roy,  ù  Angoulême. 

Tribunal  d’.ènnecy  :  Membre,  M.  Orsat,  à  Annecy  ; 
suppléants,  MM.  Duparc  et  Tissot,  à  Annecy. 

Tribunal  d’Arras  :  Membre,  M.  Brassart,  à  Arras;  ; 
suppléants,  MM.  Woilicz,  à  Arras  et  Andrès,  à  Saint-Pol- 

Tribunal  d’.Auch  :  Membre,  M.  Lestrade,  i  Auch  ; 
suppléants,  MM.  Rivière  et  Szelechowski,  à  Auch. 

Tribunal  d’Aurillac  :  Membre,  M.  Joseph  Girou,  è  Au- 
rillac;  suppléants,  MM.  Vermenouze,  à  Aurillac  et  Al- 
bessard,  â  Vic-sur-Cère. 

Tribunal  d’Auxerre  :  Membre,  M.  Duché,  à  Auxerre  ; 
suppléants  ;  MM.  Sarrazin  et  Houdé,  à  Auxerre. 

Tribunal  d’Avignon  :  Membre,  M.  Garnier,  à  Avignon; 
suppléants,  MM.  Bonnet  et  Passelègue,  à  Avignon. 

Tribunal  de  Bar-le-Duc  :  Membre,  M.  Fistic,  à  Bar-Ic- 
Duo  ;  suppléants,  MM.  Baudot  et  Joyeux,  è  Bar-le-Duc. 

Tribunal  de  Beauvais  :  Membre,  M.  Parmentier,  à  Cler¬ 
mont  ;  suppléants,  MM.  Barrier,  â  Bresles  et  Pellé,  à 
Scnlis. 

Tribunal  de  Belfort  :  Membre,  M.  Riss,  à  Belfort  ; 
suppléant,  M.  Lévy,  à  Belfort. 

Tribunal  de  Besançon  :  Membre,  M.  Bauple,  â  Besan¬ 
çon  ;  suppléants,  MM.  Tisserand  et  Volmat,  à  Besançon. 

Tribunal  de  Blois,:  Membre,  M.  Loiseau,  à  Champi- 
gny-sur-Bcauce  ;  suppléant,  M.  Debard,  aux  Montils. 

Tribunal  de  Bordeaux  :  Membre,  M.  Lande,  à  Bor¬ 
deaux  ;  suppléants,  MM.  François  Leuret  et  Montalier, 
à  Bordeaux. 

Tribunal  de  Boulogne-sur-Mer  :  Membre,  M.  Fourmen- 
tin,  à  Boulogne-sur-Mer  ;  suppléants,  MM.  Derveaux,  à 
Saint-Omer  et  Cadart,  è  Saint-Martin-les-Boulogne. 

Iribiinal  de  Bourg  :  Membre,  M.  Servas,  à  Bourg  ; 
suppléants,  MM.  Saint-Pierre  et  Louis,  à  Bourg. 

’l’ribunal  de  Bourges  :  Membre,  M.  Bonneau,  à  Bour¬ 
ges  ;  suppléants,  MM.  Marcoton  et  Cauchery,  à  Bourges. 

Tribunal  de  Brest  :  Membre,  M.  Le  Goaou,  à  Brest  ; 
suppléants,  MM.  Bossé  et  Teurnicr,  à  Brest. 

Tribunal  de  Caen  :  Membre,  M.  Charbonnier,  à  Caen- 
suppléants,  MM.  Desbouis  et  Guibé,  à  Caen. 

Tribunal  de  Cahors  :  Membre,  M.  Besse,  &  Cahors  ; 
suppléants,  MM.  Scgala  et  Delport,  à  Cahoi-s. 

Tribunal  de  Carcassonne;  Membre,  M.  Soum,  è  Car¬ 
cassonne  ;  suppléants,  MM.  Cambéléran  et  Boyer,  à  Car¬ 
cassonne. 

Tribunal  de  Châlons-sur-Marne  :  Membre,  M.  Che¬ 
vron,  è  Châlons-sur-Marne  ;  suppléants,  MM.  Aumont  et 
Van-Vyvc,  à  Châlons-sur-Marne. 

Tribunal  de  Chambéry  :  Membre,  M.  Amédée  Denarie, 
ù  Chambéry  ;  suppléants,  MM.  Voutier  et  Masson,  è 
Chambéry. 

Tribunal  do  Charleville  :  Membre,  M.  Roland,  è  Char- 
Icvillo  ;  suppléants,  MM.  Rozoy  et  Blairon,  è  Charleville. 

Tribunal  de  Chartres  :  Membre,  M.  Dudefoy,  à  Char¬ 
tres  ;  suppléants,  MM.  Baudin  et  Haye,  à  Chartres. 

Tribunal  do  Châteauroux  :  Membre,  M.  Bougaret,  à 
Châteauroux  ;  suppléants,  MM.  Sineau  et  Pigelel,  à  Châ¬ 
teauroux. 

Tribunal  de  Chaumont  :  Membre,  M.  Weill,  à  Chau¬ 
mont  ;  suppléants,  MM.  Merger  et  Carel,  ù  Chaumont. 

Tribunal  do  Clermont-Fernand  :  Membre,  M.  Cornet,  à 
Clermont-I-errand  ;  suppléants,  MM.  Fourcher  et  Vimal 
de  Fléchac,  ù  Clermont-Ferrand. 

Tribunal  d^e  Colmar  (1™  section)  :  Membre,  M.  Kayser, 
à  Colmar  ;  "suppléants,  MM.  Hamburger  et  Kœnig,  à 
Colmar.  —  (2'  section),  Membre,  M.  Nordmann,  à  Col¬ 
mar  :  suppléants,  MM.  Schreiber  et  Duhamel,  à  Colmar. 

Tribunal  de  Censtantine  :  Membre,  M.  Piquet,  à  Cons- 
lantine  ;  suppléants,  MM.  Bérard  et  Jouanne,  à  Cons- 

Tribunal  de  Digne  :  Membre,  M.  Chassegros,  à  Di¬ 
gne  ;  suppléants,  MM.  Gassend  et  Romieu,  à  Digne. 

Tribunal  de  Dijon  :  Membre,  M.  Capitain,  à  Dijon  ; 
suppléants,  MM.  Sirot,  è  Beaunc  et  Castille,  i  Dijon. 

Tribunal  de  Douai  :  Membre,  M.  Toison,  à  Douai  ; 
suppléants,  MM.  Desmoulins  et  Monnier,  à  Douai. 

Tribunal  de  Draguignan  :  Membre,  M.  Pelloquin,  è 
Draguignan  ;  suppléants,  MM.  Proust,  à  Trans  et  Tur- 
can,  è  Fréjus. 

Tribunal  d’Epinal  :  Membre,  M.  Urmès,  è  Epinal  ; 
suppléante,  MM.  Lacour  et  Riff,  è  Epinal. 

Tribunal  d’Evreux  :  Membre,  M.  Servent,  à  Evreux  ; 
suppléants,  MM.  Vassal  et  Dehail,  è  Evreux. 

Tribunal  do  Foix  :  Membre,  M.  Calazcl,  à  Foix  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Lestrade,  ù  Foix  et  Rumeau,  à  Pomiers. 

Tribunal  de  Gap  :  Membre,  M.  Bruyère,  à  Gap  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Mayoly,  à  Gap  et  Bazin,  à  Veynes. 

Tribunal  de  Grenoble  :  Membre,  M.  Juvin,  à  Greno¬ 
ble  ;  suppléants,  MM.  Varrilles  et  Fabre,  â  Grenoble. 

Tribunal  de  Guéret  :  Membre,  M.  Brésart,  à  Guéret  ; 
suppIé.anU,  MM.  Dumont  et  Dufour,  à  Guéret. 

Tribunal  de  Laon  :  Membre,  M.  Menu,  ù  Laon  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Buby  et  Lemarchal,  à  Laon. 

Tribunal  do  Laval  :  Membre,  M.  Aubin,  à  Laval  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Loiseleur  et  Le  Basscr,  à  Laval. 
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Tribunni  de  Lille  :  Membre,  M.  Leclercq,  à  LUlo  ; 
suppléaiils,  -MM.  Leroy  et  Yunsleeuberghe,  à  Lille.  • 

Tribunul  de  Limoges  :  Membre,  M.  Cubertafond,  à 
Limoges  ;  suppléimts,  MM.  Dclor  et  Herv>,  à  Limoges. 

'rribuiiui  de  Loiis-le-b^aunier  :  Membre,  M.  Uouléc,  à 
Lons-le-Saunier  ;  'suppléunls,  MM.  Pichon  et  Thiliy,  à 
Lons-le-Siumier. 

Tribunal  de  Lyon  (K®  seclion)  :  Membre,  M.  Durand, 
ù  Lyon  ;  suppléunls,  MM.  Muzel  et  Rebattu,  à  Lyon.  — 
(2^  seclicii)  :  Membre,  M.  Mayet,  à  Lyon  ;  suppléants, 
MM.  Laroycnne  cl  Condornine,  à  Lyon. 

Tribunal  do  MAcon  :  Membre,  M.  Richard,  à  MAcon  ; 
siippiéanls,  MM.  Juvonon,  à  MAcon  et  Lagoutle,  au 
Creuzot. 

Tribunal  du  Mans:  Membre,  M.  Legros,  au  Mans; 
suiipléanls,  MM.  Lefournier  père  et  Dumas,  au  Mans. 

Tribunal  de  Marseille  :  Membre,  M.  Sesquès,  à  Mar¬ 
seille  ;  supplcanls,  MM.  Aleznis  et  Bricka,  ù  Marseille. 

Tribunal  de  Melun  :  Membre,  M.  Siguicr,  à  Melun  ; 
snppléanls,  MM.  Mnlvy  et  Hermann,  à  Melun. 

Tribunal  de  Mende  :  Membre,  M.  Bessière,  à  Mende 
suppléants,  MM.  Maurel  et  Constant,  à  Mende. 

Tribunal  de  Melz  section)  :  Membre,  M.  Lcder,  à 
Metz  ;  suppléant,  M.  Coirint,  à  Metz.  —  (2®  secHon)  j 
Membre,  M.  Ltlin,  à  Melz  ;  suppléant,  M.  Coirint,  à 
Metz. 

Tribunal  de  Monlaubnn  :  Membre,  M.  Paisserau  à 
Monliinban  :  suppléunls,  MM.  MonriLot  et  Munhnvialo,  à 
Moula  uban. 

Tribunal  de  Mout-de-Marsnn  :  Membre,  M.  Cola,  è 
Mont-de-Marsan  ;  supplcanls,  MM.  d’Uzer  et  Betous,  à 
Mont-de-Marsan. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Dcsoil, 
professeur  de  zoologie  médicale  cl  pharmaceutique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille  cl,  à  Tours,  celle  de  M. 
Henri  Maru,  médecin  colonel  en  retraite. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

HXAMKNS  nu  Doctobat. 

Mi:i»;iini)i  18  .Iaxv[f;u.  —  Anck'ii  irgimo  (Prali- 

i|iic),  lîooln  Pi-iili(|U(',  îi  1  h.  —  CIini(|ne  Mcdicnlu  (nnc. 
ri''ginic).  lîonli;  l’riUii|m;,  à  1  11.  —  Clinique  Chirurgi- 
iiiile,  PiM-iilli',  1  11,  —  Clinique  Obslélriciile,  Facullé, 
1  h. 

.Iiniiii  10  .Iaaviuii.  —  Clini(|iie  Mcdiciilc  (2  séries),  l'ii- 
riillr,  1  11.  —  Clinique  OlisliHriciile,  F.aciillil,  1  li. 

.SvMinii  21  .lA.AViiiii.  —  S'-l"  iincien  lii'gime  (ornl), 
l-'.Ti'iiIir’.  1  il.  —  Clinique  Cliiriirgiciile,  Inicultc,  1  h. 


Thèses  de  Doctohax. 

Meucbeiu  18  Janvieb.  —  M.  Tron-Jnn  Phat  :  Des  mo-, 
di/icuJions  sanguines  au  cours  de  la  blennorragie  aiguë. 
—  M.  üei'lhenu  ;  Oléoihorax  tUdrapeulique.  —  M. 
Moncliuf  :  Contribution  à  l'étude  de  la  valeur  alimen¬ 
taire  et  thérapeutique  de  l’alcool.  —  M.  de  Vulpiun  : 
Contribution  à  l'étude  des  dosages  des  ultra-violets  en 
thérapeutique.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Léon  Bernard, 

Jeijiii  19  Janvieb.  —  M.  Boujcnali  ;  Contribution  à 
Vétude  ano/onio-c/in/que  de  la  chorée  aiguë.  —  M.  Pouf- 
fiiry  ;  Sur  la  forme  grave  de  ta  confusion  mentale  dite 
idiopathique  cl  scs  analogies  avec  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  .Tury  :  MM.  Achiird,  Bezançon,  Claude,  llu- 
giieniii.  ' 

—  M''“  Clievillon  :  Etude  anatomo-pathologique  de 
la  tuberculose  des  annexes  de  l’utérus.  —  M.  Dubois  ; 
Actinomycose  des  maxillaires.  —  M.  Richicr  ;  Diagnos¬ 
tic  des  sinusites  postérieures  latentes.  —  Jury  :  MM. 
Li'iiiiiître,  I.enorniaiit,  Halphen,  Galliard. 

Thèses  VÉxÉniNAinEs. 

.MEBciiEm  18  Jaevieb.  —  M.  Basilic  :  Chevaux  à  poils 
frisés.  —  Jury  :  MM.  Champy,  Bresson,  Dcchambre. 

Sameiii  21  .lANviEn.  —  M.  Soui-din  :  Anesthésie  ré¬ 
gionale  de  la  tête  chez  les  carnivores  domestiques.  — 
M.  Quaranlc  :  Le  sarcome  ostéogénique  des  os  du  chien 
et  du  chat.  —  Jury  :  MM.  Lemiiîirc,  Roussy,  Bresson, 
Coquol,  Pelil. 

MONTPELLIER 

Thèses  do  Doctorat  (Diplôme  d'Etat),  soutenues  pen¬ 
dant  le  mois  de  Décembre  1932. 

M.  Pellcgrin  :  Contribution  à  l’étude  des  abcès  froids 
tubaires.  —  M.  Boudel  :  Du  traitement  de  la  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  par  le  bactériophage  de  d’Hérelle.  — 
M.  Meyrueis  :  Contribution  à-  l’élude  histologique  des 
branchies  des  élasmohranches  et  plus  particulièrement 
du  tissu  caverneux  de  ces  organes.  —  M.  Cazals  :  L’hy- 
perpolypeplidémie  post-opératoire.  —  M.  Fuminier  : 
Contribution  à  l’élude  des  effets  et  de  l’action  du.  bain 
de  lumière  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  M. 
Crouz.et  :  Aperçu  historique  sur  l’hydrologie  au  temps 
de  la  République  cl  de  l’Empire  Romain.  —  M.  Riidclle  : 
Essais  sur  un  adfuvant  biologique  de  la  chimiothérapie 
anlispécifique.  ■—  M.  Riivoire  :  Le  pouls  capillaire.  — 
M.  Cliavant  ;  Contribution  à  la  thérapeutique  des  con¬ 
valescences  opothérapique,  hépatique,  splénique,  réna¬ 
le.,  surrénale  confuguées. 

Diplôme  d’Université  : 

M.  Ncdcleff  :  De  l’exclusion  vésicale  par  urétérosto¬ 


mie  cutanée  iliaque  dans  les  cystites  tuberculeuses  in- 
curables.  —  M.  Cyprys  :  L’angiome  congénital  diffus  de 
l'orbite. 

NANCY 

Thèses  de  Doctoral  (Diplôme  d'Elal),  venant  d'ûlre 
soutenues. 

M.  A.  Vcxlcr  :  Contribution  à  l’étude  de  ta  curiethé¬ 
rapie  des  mélriies  hémorragiques.  —  M.  F.  Tabellion  : 
De  quelques  aspects  pseudo-tuberculeux  de  la  syphilis 
pulmonaire.  Etude  clinique.  —  M.  P.  Jacob  ;  Un  essai 
de  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la  mé- 
thode  de  FiniUoff.  —  M.  R.  Dumont  :  La  maladie  du 
semi-lunaire  (Maladie  de  Kienboecis),  —  M.  Ch.  Lecoa- 
net  :  L’escrime  et  ses  effets  sur  l’organisme.  —  M.  R. 
Boin  :  Nyclurésie  et  hérédo-syphilis.  —  M"°  I.  Bayer  ; 
Les  applications  de  la  sympathectomie  chimique  en-  gy¬ 
nécologie. 

Thèses  de  Doctorat  (Diplôme  universitaire),  soutenues 
à  dater  du  l'*^  Novembre  1932. 

M.  Feiler  :  Les  inliulations  massives  d’oxygène  en  air 
libre  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles.  —  M.  Laiigingcr  :  Pronostic  éloigné  des  épan¬ 
chements  séro-fibrineux  aigus  primitifs  de  la  plèvre.  — 
M,  Awdeh  :  Coniribution  û  l’étude  des  disfonctions  et 
luxations  du  bassin  et  de  leurs  complications  directes. 

—  M.  H.  Khalaff  :  Le  pneumolhoiax  spontané  des  lu- 
berculeux  avérés.  Coniribution  à  l’élude  de  son  pronos¬ 
tic  et  de  son  traitement.  —  M.  R.  Kaplanas  :  Les  exos¬ 
toses  de  l’omoplate.  —  M.  J.  Jezierski  :  Le  traitement 
du  genu  valgum  rachitique  chez  les  enfants.  —  M.  N. 
Hazarhnssanoff  :  Le  paludisme  en  Bulgarie.  —  M'I"  S. 
Alcshkowska  :  Considérations  sur  les  polymyostoses 
prolopaihiques  principalement  dans  l’enfance. 

TOULOUSE 

Thèses  de  Doctorat  (Diplôme  d’Elat)  soutenues  les  20, 
21,  22  et  23  Décembre  1932. 

M.  Jean  Géraiid  ;  La  sclérose  en  plaques.  Elude  ana¬ 
tomo-clinique  des  formes  aigues.  Recherches  expérimen¬ 
tales.  Essai  ihérapeuiique  (Sérothérapie  hémolytique). 

—  M*'®  Yvette  Cliapoulie  :  De  la  valeur  séméiologique 
des  réflexes  oculo-cardiaque  cl  solaire.  —  M.  Jean  Da- 
gnan  :  Contribulion  à  l’étude  ihérapeuiique  du  goitre 
exophtalmique.  —  M.  Charles  Blancardi  :  Exercice  mus¬ 
culaire  et  sensibilité  à  l’insuline.  —  M.  Gérard  Dat  : 
La  tétanie  pasl-thyréoprive.  —  M”“®  E.-P.  Rlayac-Mcrca- 
dier  ;  Le.  service  d’hygiène  du  biirean  international 
du  travail.  —  M.  Pierre  Blaync  :  L’organisation  d’hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations.  ■ —  M.  Prudent  Porée  : 
Les  syndromes  hyperlhyroïdiens  dans  l’enfance.  —  M. 
Jean  Garipiiy  ;  Etiologie  el  trailement  de  la  Uératile  in- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte, 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  /r.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Le  Dr  jumon  (île  la  lionrlioulc)  informu  de  son 
cliniig.  d’adresse  ii  Paris  :  11,  nie  de  Douai  (n’y 
e.\crce  pas). 

A  vendre,  à  Fontainebleau,  jolie  villa,  6  piè¬ 
ces.  sal.  bains,  avec  petit  jnrd.  d’agréin.,  45  mètres 
façade  sur  rue  très  passante.  Conviendrait  à  mé¬ 
decin  ou  dentiste.  Exposition  midi,  près  du  parc, 
cjitarlior  central.  Soury,  61,  rue  Aristide-Briand, 
Fontainebleau. 

Méd.  biol.,  Igues  expér.,  ch.  dir.  leebn.  ou  or- 
ga.iis.  labo  anal.  méd.  lier.  /'.  M.  u“  26. 


A  céder  très  importante  clientèle  de  médecine 
gén.  avec  radio,  uUra-violots,  diallicrmie,  dans 
ville  impoi'lanle  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
plein  centre,  el  2  autos.  Eor.  P.  A/,  n”  52. 

Electro-radiologiste,  assisl.  bôp.  Paris,  ch.  col- 
lab.  m.  santé,  clin.  Fourn.  évent,  appar.  P.  M  57. 

Infirmière,  27  ans,  ayant  Diplôme  Etal,  excel. 
éducation,  Ir.  recommandée,  référ.  familiales  cl 
médicales,  ch.  emploi  médical  ou  Bccrétarinl  chez 
Docteur.  Ecr.  P.  A/.  n“  62. 

Bon  poste  médical  av.  fixe  important  è  repren¬ 
dre  imméd.  Faible  indem.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  65. 

'Visiteur  médical,  fils  de  médecin,  cherche  Labo, 
Rien  intr.  Corps  médic.  Als.-Lorr.  et  Est.  P.  M.  76. 

Poisson,  garde-malades,  i^ .  Les  meilleures 
références  de  Paris.  88,  r.  des  Poissonniers,  Neuilly. 

Technicienne  de  Labo.,  conn.  anal.  méd.  cour., 
manipulatrice  radioL,  pari,  franç.,  tr.  b.  angl., 
dncl.,  cil.  empl.  préfér.  Midi  ou  montagne.  Cerlif. 
il  disp.  Ecr.  Mlle  Macnair,  8,  bd.  La  Tour,  Genève. 

Econome  dame  française,  références  H  1®''  or¬ 
dre,  dcm.  pl.  ou  empl.  analogue,  compt.,  léléph., 
rccopl.  clients.  Libre  de  suite.  Eor.  P.  M.  n®  78. 

Dentiste  clientèle  luxe,-  très  bel  appariement, 
quart.  Elysées,  dispose  d’une  gdc  pièce  cl  s.  bains 
[Kiuv.  former  laboratoire  ou  salle  opérations,  à 
louer  5  confrère  clientèle  similaire.  Jouissance  ré¬ 
ception,  valet,  as.suréc.  Conviendrait  jne  confrère 
toutes  spécialités.  Ecr.  P.  M.  n®  79. 


Pers.  sér.,  dcm.  empl.  chez  Docl.,  Dent,  ou 
clin.,  pour  récopl.  clients,  léléph.,  très  capable 
Irav.  coulure.  Ecr.  P.  M.  n®  80. 

A  vendre,  état  neuf,  fauteuil  Vincent  pr  malade, 
nv.  garde-robe,  marebep.  à  glis.,  roues  caoul. 
P.  M.  n®  81. 

S. -femme,  infirm.,  nu  cour.  serv.  clin.,  obst. 
inalorn.,  soins  nouv.-ncs,  ancslli.,  stéril.,  dés. 
empl.  clin.,  m.alcrn.  ou  poupon.,  préfér.  Paris  ou 
Banlieue.  Ecr.  P.  M'.  n®  82. 

Médecin,  17°  arr.,  sous-loucrnit  cabinet,  2  ou 
8  fois  par  semaine  à  confr.  spécialiste.  P.  M.  83. 

On  demande  secrétaire  manipulatrice  (Rayons 
X).  No  pas  ecr.  s.  sér.  référ.  Dr  Pichcral,  Nîmes. 

Dr.  cherche  associé  ay.  rolal.  médic.  pour 
agrandir  et  dévelop.  labor.  d’anal,  déjà  cxisl.  Ecr. 
P.  M.  n®  85. 

Laboratoire  de  bactériologie  rechorclie  dame 
chef  do  laboratoire  expérimentée.  Ne  pas  sc  pré¬ 
senter,  écr.  av.  curriculum  vilœ.  M.  Pcllorin,  8, 
rue  Saint-Martin. 

Visiteur  médical  d’un  des  premiers  labos  Paris, 
ay.  auto,  cb.  s’adj.  autre  spécial,  sér.  Seine  (Ban¬ 
lieue),  Seine-ct-Oise,  Seinc-el-Mnrne  cl.  Oise,  n®-88. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  Un 
timbra  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le- Gérant:  O.  Porée. 


Parie.  —  A.  Mabetheux  el  L.  Paotat,  imp..  1,  r.  Caesette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  PATHOGÉNIE  DE  LA  SILICOSE 
PULMONAIRE 

MODE  DE  FORMATION 

DU 

NODULE  SILICOTIQUE 

Par  A.  POLICARD 


La  deacription  histologique  et  histochimique 
des  nodules  silicoLiques,  caractéristiques  de  la 
silicose  pulmonaire,  a  fait  l’objet,  ici  même, 
d’un  article  récent.  Le  mode  de  formation  des 
nodules,  c’est-à-dire  en  somme  la  palhogénie  de 
la  silicose,  sera  envisagé  maintenant. 


Réactions  initiales  phovoquées  par  les  pous¬ 
sières  MINÉRALES  SILICEUSES.  —  Quand  on  envi¬ 
sage  le  sort  des  particules  entraînées  dans  le 
poumon  avec  l’air  inspiré,  on  peut  les  ranger  en 
deux  catégories. 

Certaines  poussières  ne  prennent  aucun  con¬ 
tact  avec  une  surface  pulmonaire  et  sont  ren¬ 
voyées  avec  l'air  expiré.  D’autres  prennent  con¬ 
tact  avec  la  surface  soit  d’une  bronche,  soit 
d’une  alvéole.  Elles  y  demeurent  adhérentes  et 
restent  dans  le  poumon. 

Dans  le  développement  d’une  silicose  pulmo¬ 
naire,  ce  qui  compte,  est  non  la  quantité  des 
poussières  respirées,  mais  celle  des  poussières 
retenues.  Cette  quantité  dépend,  entre  autres, 
de  3  facteurs  :  proportion  de  particules  dans 
l’air,  durée  de  l’inhalation,  taille  des  particules, 
les  poussières  les  plus  nocives  étant  toujours  les 
plus  ténues. 

D’une  façon  générale,  la  moitié  des  poussières 
renfermées  dans  l’air  inspiré  est  retenue  dans 
les  fosses  nasales;  4  5  25  pour  100  seulement  de 
ces  poussières  pénètrent  dans  le  poumon  et  y  de¬ 
meurent  (Lehmnnn).  Beaucoup  de  points,  — 
et  des  points  d’une  très  grande  importance  pra¬ 
tique,  —  restent  encore  à  fixer  dans  ces  ques¬ 
tions  de  physiologie  pathoiogique. 

Une  partie  importante  des  particules  est  fixée 
par  la  surface  des  bronches  et  des  bronchioles, 
mais  on  ne  possède  aucune  précision  concernant 
la  grandeur  de  cette  partie  par  rapport  à  la  quan¬ 
tité  totale  des  particules  retenues  dans  tout  le 
poumon. 

Les  particules  les  plus  lourdes  se  sédlmentent 
le  plus  facilement  et  tombent  sur  le  tapis  de 
mucus  qui  glisse  sur  les  cils  vlbratiles.  Elles 
amènent  une  irritation  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique.  Dans  toutes  les  pneumoconioses,  il  y  a 
un  élément  bronchitique.  Avec  les  poussières  si¬ 
liceuses  il  est  au  minimum,  réduit  à  un  peu  de 
phénomènes  sécrétoires.  Cela  tient  probablement 
à  l’extrême  finesse  des  particules  siliceuses.  Cel¬ 
les-ci  sont  dangereuses  parce  que,  n’irritant  pas 
les  bronches,  on  les  respire  sans  être  trop  gêné 
et  on  atteint,  sans  y  prendre  garde,  la  zone  dan¬ 
gereuse  des  réactions  silicotiques  pulmonaires. 
Cela  explique  aussi  que  les  pneumoconioses  à 
grosses  particules,  par  exemple  l’asbestose,  don¬ 
nent,  radiographiquement,  surtout  des  images 
hilaires,  témoins  d’une  réaction  bronchique. 


Les  particules  tombées  sur  l’épithélium  bron¬ 
chique  sont  vite  éliminées  vers  les  voies  pha- 
ryngo-nasales.  Quelques-unes  peuvent  aussi  pas¬ 
ser  dans  le  tissu  conjonctif  péri-bronchique  et 
y  provoquer  des  phénomènes  réactionnels  ex¬ 
pliquant  certaines  images  radiographiques. 

Pratiquement,  on  n’observe  jamais  la  phago¬ 
cytose  de  particules  siliceuses  par  l’épithélium 
des  bronches  ou.  des  bronchioles.  Il  y  a  des  par¬ 
ticules  entre  les  cellules,  jamais  dedans.  Je  n’ai 
jamais,  au  cours  de  mes  recherches  expérimen¬ 
tales,  observé  de  faits  du  genre  de  ceux  de 
Haynes,  de  particules  logées  dans  les  cellules 
épithéliales.  Mavrogordato  n|en  a  pas  observé 
non  plus. 

L’existence  d’une  bronchiolite  desquama¬ 
tive  dans  la  silicose  conduit  à  envisager,  comme 
une  précaution  utile  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique,  l’intermittence  du  travail  dans  la  pous¬ 
sière  siliceuse.  Tl  faut  donner  à  l’épithélium  des 
bronchioles  le  temps  de  se  réparer. 

Les  particules  qui  n’ont  pus  heurté  la  surface 
des  bronches  et  n’ont  pas  «  collé  »  à  leur  vernis 
de  mucus  arrivent  jusque  dans  les  alvéoles,  en 
suspension  dans  l’air  inspiré.  Que  deviennent- 
elles  ? 

Les  réactions  initiales  provoquées  par  le  con¬ 
tact  des  particules  siliceuses  avec  la  paroi  al¬ 
véolaire  ne  peuvent  être  connues  que  par  des 
recherches  expérimentales.  Les  documents  ana¬ 
tomo-pathologiques  recueillis  sur  l’homme  sont 
de  peu  de  secours,  car  ils  sont  toujours  compli¬ 
qués  de  phénomènes  agoniques  supplémentaires, 
qui  masquent  les  lésions  initiales.  Au  reste,  ces 
documents,  même  sous  cette  forme  si  impar¬ 
faite,  sont  rares. 

Les  particules  siliceuses  tombées  sur  la  paroi 
alvéolaire  sont  englobées  dans  des  phagocytes 
qui  deviennent  les  cellules  à  poussières  bien 
connues.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’ouvrir  ici  la  discus¬ 
sion  de  la  nature  histologique  exacte  de  ces  pha¬ 
gocytes  :  cellule  épithéliale  ou  histiocyte. 

L’expérimentation  montre  que  la  phagocytose 
des  particules  est  rapide.  Peu  de  temps  après  la 
fin  de  l’inhalation,  il  n’y  a  plus  de  particules 
libres  collées  aux  parois  alvéolaires,  sauf  quel¬ 
ques  rares,  de  taille  très  élevée.  Toutes  les  par¬ 
ticules  de  moins  de  3  jx  sont  phagocytées. 

Les  cellules  à  poussières  siliceuses  ont  le  type 
d’histiocytes,  renfermant  beaucoup  de  particules 
siliceuses  anguleuses. 

La  réaction  des  parois  alvéolaires  est  toujours 
réduite,  sinon  nulle,  dans  les  conditions  de  l’in¬ 
halation  industrielle  de  l’air  empoussiéré.  On  a 
signalé  quelquefois  un  certain  gonflement  des 
parois  alvéolaires,  avec  atrophie  du  tissu  élas¬ 
tique,  ce  qui  conduit  à  l’emphysème;  les  cloi¬ 
sons  intcralvéolaires  épaissies  pourraient  quel¬ 
quefois  renfermer  dans  leur  intérieur  de  petites 
cellules  lymphoïdes  (Giese).  Mais,  dans  l’ensem¬ 
ble,  tous  ces  phénomènes  réactionnels  des  cloi¬ 
sons  interalvéolaires  sont  faibles.  C’est,  à  la  vé¬ 
rité,  une  chose  assez  singulière  quand  on  pense 
que  ces  mêmes  poussières  injectées  sous  la  peau 
déclanchent  une  réaction  inflammatoire  notable. 

Expérimentalement,  en  faisant  respirer  à  un 
animal  un  air  extrêmement  chargé  de  poussières 
siliceuses,  on  peut  constater  la  production  d’un 
exsudai  catarrhal  intra-alvéolaire,  avec  œdème 
des  parois,  infiltration  d'éosinophiles,  de  polynu¬ 
cléaires,  -etc.  (Mavrogordato,  Haynes).  Mais  celte 
inhalation  massive  de  poussières  représente  une 


condition  très  différente  de  celle  de  l’industrie. 
Ces  réactions  alvéolaires  tumultueuses  sont  ob¬ 
servées  avec  n’importe  quelle  poussière. 

Habituellement  les  cellules  à  poussières  des 
alvéoles  sont  éliminées  par  les  voies  respira¬ 
toires.  Avec  les  cellules  à  particules  siliceuses, 
il  en  est  autrement.  Elles  tendent  à  rester  dans 
le  poumon  parce  qu’elles  sont  immobilisées  par 
l'action  toxique  de  la  silice. 

N’étant  pas  éliminées,  les  cellules  à  poussières 
siliceuses  restent  sur  place  et  s’accumulent  dans 
des  alvéoles  ou  bien  dans  certains  canaux  alvéo¬ 
laires,  qui  deviennent  bourrés  de  cellules  à 
poussières,  agglutinées  et  même  fusionnées  en 
éléments  géants,  formant  de  vraies  «  plaques  » 
(Mavrogordato),  dans  lesquelles  on  distingue  des 
noyaux,  des  particules  siliceuses,  des  restes  de 
membranes  cellulaires.  Elles  sont  de  colorabililé 
très  faible  ou  nulle,  en  raison  d’une  sorte  de 
momification,  de  pétrification  liée  à  l’intoxica¬ 
tion  du  protoplasme  par  la  silice.  Les  cellules  à 
poussières  ne  subissent  pas  immédiatement  cette 
dégénérescence  si  spéciale.  Elle  demande  un  cer¬ 
tain  temps. 


Premières  éuaucues  des  nodules  silicotiques. 
Granulomes  a  silice.  —  Après  un  certain  temps 
d’inhalation,  on  trouve  dans  le  tissu  pulmonaire 
des  amas  de  cellules  à  poussières  siliceuses,  de 
0,2  à  0,6  mm.  environ.  Ces  amas  sem¬ 
blent  logés  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  bronchioles  et  les  artères  du  lobule.  Aussi  a- 
t-on  admis  généralement  que  les  cellules  à  pous¬ 
sières,  d’abord  intra-alvéolaires  et  inlra-bron- 
chiques,  pénétreraient,  par  un  mécanisme  mal 
précisé,  dans  le  tissu  interstitiel. 

A  la  vérité,  on  ne  voit  pas  très  bien  comment 
une  cellule,  plus  ou  moins  momifiée  et  Ipurde- 
ment  chargée  de  particules,  peut  pénétrer  et  cir¬ 
culer  dans  une  cloison  interalvéolaire  faite  d’un 
tissu  conjonctif  dense,  avec  nombreuses  fibres 
élastiques  et  sans  fentes  ou  cheminements  in¬ 
terstitiels. 

On  a  pensé  aussi  que  la  pénétration  avait  lieu 
à  l’extrémité  de  la  bronchiole,  au  point  si  fra¬ 
gile  de  la  jonction  avec  le  canal  alvéolaire,  point 
habituel  de  pénétration  dans  le  tissu  interstitiel 
pulmonaire  des  microbes,  ou  des  cellules  char¬ 
gées  de  microbes,  qui  se  trouvent  dans  les  voies 
aérifères  ou  les  alvéoles.  En  ce  point,  le  tissu 
conjonctif  pulmonaire  n’est  pas  dense  comme 
celui  des  cloisons,  mais  lâche,  avec  des  chemine¬ 
ments,  des  espaces  lymphatiques,  toutes  voies  de 
circulation  facile  pour  les  cellules  migratrices. 
Des  courants  lymphatiques  y  favorisent  le  trans¬ 
port  passif  de  particules  ou  de  cellules  à  pous¬ 
sières.  Mais,  en  fait,  un  tel  passage  de  cellules 
à  poussières  dans  l’intérieur  du  tissu  intersti¬ 
tiel  du  poumon  n’a  jamais  été  observé  directe¬ 
ment.  Sa  démonstration  reste  à  faire  et  ses  pha¬ 
ses  à  préciser. 

Le  plus  souvent,  la  formation  des  amas  peut 
s'expliquer  autrement. 

Les  cellules  à  poussières  s’accumulent  dans 
des  alvéoles  ou  dans  le  canal  alvéolaire  et  for¬ 
ment  des  amas  de  cellules  à  silice  enserrés  par 
les  cloisons  intcralvéolaires.  Celles-ci  réagissent, 
gonflent.  Les  cellules  septales  et  les  cellules  dé 
revêtement  sç  mobilisent,  se  multiplient  et  pé¬ 
nètrent  dans  l’amas  de  cellules  à  poussières. 
L’amas  en  quelque  sorte  «  extra-in tcrsliUel 
formé  en  dehors  du  lîssù  pulmonaire,  est  peu 
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à  peu  pénétré  par  les  éléments  conjonctifs  et  in¬ 
tégré  ainsi  dans  le  parenchyme  du  poumon.  Le 
caractère  discontinu  du  revêtement  alvéolaire, 
avec  le  stroma  conjonctif  à  nu,  favorise  cette  in¬ 
tégration. 

La  pénétration  des  histiocytes  dans  l’amas  de 
cellules  à  poussières  conduit  à  la  formation 
d’un  granulome  à  poussières  siliceuses,  premier 
stade  du  nodule  silicotique. 

La  présence,  à  ce  niveau,  d’éléments  mononu- 
cléés,  a  fait  admettre  à  certains  que  la  première 
accumulation  de  cellules  à  poussières  se  faisait 
dans  des  nodules  lymphoïdes  intralobulaires,  au 
niveau  de  la  périadventice  de  la  bronchiole  intra¬ 
lobulaire.  Les  cellules  à  poussières  ou  les  pous¬ 
sières  elles-mêmes,  ayant  passé,  par  un  méca¬ 
nisme  imprécisé,  dans  le  tissu  conjonctif,  se¬ 
raient  conduites  par  le  courant  lymphatique 
dans  ces  formations  lymphoïdes,  où  elles  forme¬ 
raient  des  nodules  de  «  blocage  »  (Ickert). 

Il  me  semble  bien  difficile  de  considérer  ce 
mécanisme  comme  constant  chez  l’homme;  les 
nodules  lymphoïdes  du. poumon  sont- peu  abon¬ 
dants,  incontestablement  moins  nombreux  que 
les  nodules  observés  dans  un  poumon  silico¬ 
tique  L  On  discute  même  la  réalité  de  forma¬ 
tions  lymphoïdes  dans  l’intérieur  du  lobule  pul¬ 
monaire  (Voir  sur  celte  question  ;  Guieysse-Pel- 
lissier,  Miler,  Sutherland-Simpson).  En  réalité,  h 
l’origine  de  chaque  nodule,  il  y  a  un  granulome 
comparable  à  une  sorte  de  tubercule  anatomique 
è  poussières  siliceuses. 

Le  granulome  à  poussières  est  habituellement 
situé  au  voisinage  d’une  bronchiole  ou  d’une 
artère.  Dans  ce  dernier  cas,  souvent,  le  vaisseau 
se  modifie,  ce  qui  explique  la  présence,  signalée 
assez  souvent,  d’un  résidu  vasculaire  plus  ou 
moins  hyalin  dans  le  nodule  silicotique.  Mais 
il  y  a  loin,  de  cette  altération  en  somme  secon¬ 
daire,  è  la  conception  (W.  Gicse,  Sebridde)  qui 
envisage  tout  nodule  silicotique  comme  obliga¬ 
toirement  centré  par  un  vaisseau  dégénéré. 

La  formation  d’un  granulome  autour  d'un 
amas  de  poussières  représente  une  réaction  fort 
banale,  qui  peut  se  ])roduire  avec  n’importe 
quelles  poussières.  Mais  ce  granulome  demeure 
surtout  cellulaire  et,  peu  è  peu,  s’efface.  Dans 
le  cas  des  poussières  siliceuses,  il  a  une  évolu¬ 
tion  spéciale,  scléreuse.  Il  devient  un  fibrome 
((ui  croît  peu  à  peu  et  conslilue  le  nodule  sili¬ 
cotique  pulmonaire. 

Le  granulome  à  poussières  siliceuses  est  tou¬ 
jours  très  pigmenlé.  Les  particules  de  roches  sili¬ 
ceuses  sont  toujours  mélangées  à  des  particules 
de  bouille,  des  granulations  de  suie,  d’où  la  colo¬ 
ration  grise  ou  noire  de  ces  granulomes 
On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  lymphati¬ 
ques  dans  le  développement  du  nodule  silico¬ 
tique  et  dans  la  palhogénie  de  la  silicose  pulmo¬ 
naire.  Ceci  n’est  pas  sans  raison. 

Le  poumon  renferme  des  capillaires  lympha¬ 
tiques  logés  dans  le  tissu  conjonctif  vrai  qui  en¬ 
toure  les  voies  bronchiques  et  les  vaisseaux.  Les 
cloisons  inler-alvéolaires  en  sont  dépourvues. 
Dans  ces  voies  lymphatiques  peuvent  cheminer 
des  cellules  h  poussières  ou  des  particules  libres 
qui  seront  transportées  jusqu’à  ces  bassins  de 


i.  Au  lieu  (radmellie,  comme  le  font  m.aiuts  auteurs, 
que  les  points  lyniplio’ides  préexistent  aux  amas  de  pous¬ 
sières,  nu  pourrait  aussi  bien  penser  «pie  c’est  la  forma¬ 
tion  des  noctules  lymphoïdes  qui  a  été  provoquée  par  la 
préseuce  île  poussières.  Dans  d’intéressants  travaux, 
(juicysse-l’ellissicr  a  montré  que,  chez  des  animaux  vi¬ 
vant  dans  un  milieu  infecté,  du  fumier  par  exemple, 
les  formations  lymphoïdes  du  poumon  augmentaient  de 
nombre.  Il  est  possible  que  des  processus  analogues  se 
possent  en  ce  qui  concerne  les  poussière^' et  que  la  vie 
habituelle  dons  un  air  empoussiéré  provoque  la  néofor- 
niatioii  de  petits  nodules  lymphoïdes  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire.  La  question  serait  à  étudier. 


sédimentation  que  sont  les  ganglions  lympha¬ 
tiques.  On  pourra  les  y  retrouver. 

Or,  les  poussières  siliceuses  ne  sont  éliminées 
par  les  lymphatiques  vers  les  ganglions  que 
d’une  façon  très  insuffisante.  Elles  restent,  pour 
une  grande  part,  dans  le  poumon  et  y  déter¬ 
minent  des  effets  nocifs. 

La  difficulté  d’élimination  des  celules  à 
poussières  siliceuses  a  été  admise  par  tous  les 
auteurs.  Elle  paraît  tenir  à  ce  que  ces  éléments, 
sous  l’influence  de  l’action  de  la  silice,  se  momi¬ 
fient,  deviennent  comme  pierreux  et  ne  subis¬ 
sent  pas  de  désintégration  autolytique  comme 
les  cellules  à  charbon  par  exemple.  Ces  cellules, 
no  se  désagrégeant  pas,  font  bouchon  et,  par 
leur  accumplation,  bloquent  les  voies  lympha¬ 
tiques.  La  gêne  ou  l’arrêt  du  courant  lympha- 
litiuc,  qui  en  résulte,  aurait,  pour  beaucoup 
d’auteurs,  des  conséquences  très  importantes. 
Tout  spécialement,  il  y  a  production  d’une  stase 
lymphatique  et,  secondairement,  de  sclérose  péri- 
lymphalique,  ainsi  que  cela  est  la  règle.  Gomme 
les  voies  lymphatiques  sont  surtout  périrbron- 
ebiques  et  péri-vasculaires,  la  sclérose  gagne  peu 
à  peu  la  périadventice  des  bronches  et  des  vais¬ 
seaux.  Ceci  explique  l’aspect  réticulé  du  poumon 
à  la  radiographie  et  l’augmentation  des  ombres 
hilaires.  Une  autre-  conséquence  du  blocage  des 
voies  lymphatiques  serait  de  faciliter  l’infection 
tuberculeuse  (voir  plus  loin). 

Le  développement  de  la  silicose  paraît  bien 
lié  aux  troubles  amenés  par  les  particules  sili¬ 
ceuses  dans  la  circulation  lymphatique  pulmo¬ 
naire.  La  voie  lymphatique  représente  une  voie 
iinporlaule  de  leur  élimination.  Au  début  de 
Tinbalation  de  celles-ci,  quand  elles  sont  peu 
abondantes,  elles  sont  largement  éliminées;  Per- 
mar  a  montré  que  l’élimination  des  cellules  à 
poussières  est  plus  rapide  dans  les  24  premières 
heures,  au  moment  de  la  réaction  initiale,  avec 
le  fort  llux  de  lymphe  qui  en  est  la  conséquence. 
Plus  tard,  la  circulation  lym])liatique  se  ralentit 
cl  réliminalioii  devient  plus  faible.  Avec  Hal- 
danc,  on  peut  avec  raison  considérer  comme  no¬ 
cives  fuécisémenl  les  jïoussières  qui  ne  sont  pas 
éliminées  avec  nne  rapidité  suffisante,  celles  qui 
lestent  dans  le  ))oumon.  On  peut  presque  pré¬ 
dire  la  nocivité  d’une  poiissière  en  proporlioji 
di  la  difficulté  avec  laquelle  elle  ((uitte  le  i)ou- 
mon  (llaldane,  Mavrogordato). 

On  a  quelquefois  pensé  que  l’inhalation  si¬ 
multanée  de  poussières  de  charbon  favorisait 
l’élimination  des  poussières  de  silice  cl,  par  con¬ 
séquent,  constituait  un  moyen  utile  de  lutte 
contre  la  silicose.  Sur  cette  base,  llaldane  a 
même  jiroposé  une  méthode  de  prophylaxie  de 
la  silicose.  Si  ces  faits  sont  démontrés,  —  ce  (pii 
reste  à  faire,  —  on  pourra  probablement  les  ex- 
[iliquer  par  la  production,  sous  l’influence  du 
charbon,  d’une  réaction  catarrhale  jtlus  vive, 
avec  une  augmentation  du  flux  de  lymphe  et 
entrainement  plus  grand  des  particules  et  des 
cellules  à  poussières.  Carlclon  (1924)  a  montré 
que,  par  des  moyens  de  ce  genre,  on  pouvait 
entraîner  un  itoumon  à  éliminer  les  pous¬ 
sières. 

Au  fond,  tout  le  problème  pathologique  des 
pneumoconioses  réside  dans  la  balance  entre  la 
pénétration  par  l’air  et  l’élimination  par  les 
bronches  ou  la  lymphe.  Si  l’inhalation  est  fqjte 
et  l’élimination  par  la  lymphe  faible,  il  y  aura 
accumulation  des  particules  et  production  de  lé¬ 
sions,  celles-ci  étant  variables  suivant  la  nature 
chimique  de"s  poussières.  Les  poussières  qui  pro¬ 
voquent  une  forte  réaction  inflammatoire  sont 
moins  dangereuses  pour  le  tissu  pulmonaire 
parce  que  cette  réaction  active  le  courant  de 
lymphe  et  favorise  ainsi  l’entraînement  des  par¬ 
ticules.  Les  poussières  dangereuses  sont  celles  ^ 


qui  provoquent  peu  de  réactions  Irritatives  et 
qui,  par  conséquent,  tendent  à  s’accumuler. 

* 

*  * 

Lb  développement  de  la  fibrose.  —  Les  no¬ 
dules  silicotiques  résultent  de  la  sclérose  des  gra¬ 
nulomes  à  poussières. 

On  connaît  encore  mal  la  marche  de  cette  sclé¬ 
rose.  Expérimentalement,  si  la  production  des 
granulomes  est  facile  à  réaliser,  on  n’observe 
jamais,  d’une  façon  nette,  là  sclérose  vraie  de  ces 
granulomes  avec  production  de  tissu  fibreux  ca¬ 
ractéristique.  Cela  tient,  en  général,  à  ce  que 
les  expériences  n’ont  pas  duré  un  temps  suffi¬ 
sant.  Seul,  Gardner  a  pu  produire,  chez  le  co¬ 
baye,  des  nodules  scléreux  et  de  la  sclérose  in¬ 
terstitielle,  mais  en  faisant  inhaler  à  ses  ani¬ 
maux  un  air  fortement  chargé  de  poussières, 
ceci  huit  heures  par  jour  pendant  deux  à  trois 
ans.  Ces  expériences  exigent  beaucoup  d’ani¬ 
maux,  les  pertes  par  maladies  intercurrentes, 
étant  très  élevées. 

En  utilisant  l’injection  intra-lrachéalé  de  sus¬ 
pensions  stérilisées  de  poussières  siliceuses,  — 
conditions  évidemment  différentes  de  celles  de 
l'industrie,  —  Ketlle  et  Hilton  ont  obtenu,  en 
385  jours,  des  nodules  à  poussières  avec  augmen¬ 
tation  certaine  du  collagène,  mais  sans  constater 
de  la  sclérose  vraie. 

En  réalité,  ces  résultats  expérimentaux  ne 
sont  jamais  identiques  à  ce  qu’on  observe  chez 
l’homme.  Il  semble  toujours  manquer  un  cer¬ 
tain  élément. 

Par  les  examens  anatomo-pathologiques,  on 
constate  que,  entre  les  cellules  du  granulome, 
des  fibres  collagènes  apparaissent,  augmentent 
peu  à  peu,  puis  se  rétractent  en  étouffant  les  cel¬ 
lules  du  centre.  Ces  fibres  se  hyalinisenl.  La  sclé¬ 
rose  frappe  aussi  les  bronchioles  et  les  vaisseaux 
voisins;  on  observe  de  la  périartérite  et  de  la 
bronchiolite,  puis  l’oblitération  du  vaisseau  ou 
do  la  bronchiole.  La  nutrition  du  granulome  est 
ralentie,  d’où  transformation  hyaline  acidophile 
de  son  centre.  Tout  ceci  se  passe  sans  aucune 
allTaclion  de  leucocytes. 

Au  problème  de  la  sclérose  des  granulomes 
peuvent  être  rattachées  diverses  questions  inté¬ 
ressantes  aux  points  de  vue  palhogénique  et  pra¬ 
tique. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  sili¬ 
cose  pulmonaire  ont  observé  plus  ou  moins  fré¬ 
quemment  des  sujets  ayant  respiré  pendant  de 
longues  années,  dix,  quinze,  vingt  ans  et  plus, 
dans  des  atmosphères  riches  en  poussières  sili¬ 
ceuses  et  ne  présentant  aucun  signe,  clinique  ou 
radiographique,  de  silicose  pulmonaire,  pendant 
que,  dans  le  même  temps,  leurs  voisins  d’atelier 
ou  de  mine,  placés  exactement  dans  les  mêmes 
conditions  de  travail,  avaient  montré,  en  peu 
d’années,  tous  les  signes  de  la  silicose.  Ces  faits 
conduisent  nécessairement  à  cette  conclusion 
qu’il  y  a  dans  le  développement  de  la  silicose 
pulmonaire,  et  dans  la  formation  des  nodules 
silicotiques,  un  facteur  individuel  indiscutable. 
Quel  est  ce  facteur  ? 

Sebridde  pense  que  les  sujets  faisant  de  la  si¬ 
licose  pulmonaire  sont  ceux  qui  montrent  de  la 
tendance  5  faire  des  cicatrices  hypertrophiques, 
en  somme  des  chéloïdes.  Le  développement 
d’une  silicose  pulmonaire  exigerait  deux  élé¬ 
ments,  l’un,  externe,  la  poussière  de  silice,  l’au¬ 
tre,  interne,  la  constitution  «  chélo’ïdienne  »  du 
sujet.  La  base  même  de  la  conception  de  Schridde 
est  admissible  :  il  est  sûr  que  certains  sujets 
font,  constitutionnellement,  plus  facilement  des 
cicatrices  hypertrophiqués  que  les  autres.  Par 
contre,  l’application  de  celte  notion  à  la  silicose 
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pulmonaire  esl  discutable.  Les  sujets  à  constitu¬ 
tion  «  chéloïdienne  »  sont  rares  et,  malheureuse¬ 
ment,  les  sujets  qui  font  de  la  silicose  pulmo¬ 
naire  sont  très  nombreux.  Ce  qui  est  exception¬ 
nel,  ce  sont  les  sujets  qui  n’en  font  pas,  malgré 
la  vie  dans  une  atmosphère  empoussiérée.  Cela 
s’oppose  à  la  théorie  de  Schridde. 

Pour  exi)liqüer  le  développement  si  caractéris¬ 
tique  d’une  forte  fibrose  autour  des  amas  de 
poussières  dans  le  poumon  humain,  on  a  lait 
intervenir  un  autre  facteur,  l’imprégnation  tu¬ 
berculeuse.  Par  cette  question,  ou  touche  aux 
plus  importants  des  problèmes  pratiques  soule¬ 
vés  par  la  silicose  pulmonaire. 

La  coïncidence  presque  toujours  constante  de 
la  silicose  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  a 
fait  naître  celte  hypothèse,  adoptée  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  que  les  nodules  silicotiques  ne 
seraient  que  des  scléroses  d’origine  tuberculeuse 
développées  autour  d’amas  de  poussières  sili¬ 
ceuses.  Dans  toutes  les  fibroses  pulmonaires  si¬ 
licotiques,  il  y  aurait  toujours  intervention  de 
la  tuberculose.  Pour  certains,  Husten  par  exem¬ 
ple,  les  nodules  silicotiques  sont  des  foyers  tu¬ 
berculeux  développés  au  niveau  d’amas  de  par¬ 
ticules  siliceuses  et  ultérieurement  guéris  par 
fibrose  :  d’où  le  nodule  silicotique.  On  peut  pen¬ 
ser  aussi  que  la  tuberculose  intervient  au  litre 
d’agent  constitutionnel  favorisant  la  Dbrose 
(Voir  plus  loin).  | 


Mode  d’action  de  ea  silice.  —  On  a  d’abord  ad¬ 
mis  que  l’action  nocive  des  particules  siliceuses, 
envisagées  comme  insolubles,  était  due  à  leurs 
formes  particulièrement  acérées,  coupantes  et 
pointues. 

Sans  rejeter  complètement  une  action  vulné- 
ranle  possible  de  particules  aussi  coupantes  que 
celles  du  quartz  ou  des  roches  siliceuses  dures, 

action  d’autant  plus  effective  peul-ôtre  que  le 
tissu  pulmonaire  est,  du  fait  des  mouvements 
respiratoires,  toujours  en  mouvement,  —  il  est 
apparu  assez  vile  que,  seule,  une  action  chimi¬ 
que  pouvait  expliquer  l’action  nocive  des  particu¬ 
les  siliceuses.  Pour  Collis  d’abord,  puis  pour  Gye 
et  Kelllc,  les  particules  de  silice  ne  sont  pas  en 
réalité  tout  à  fait  insolubles.  Sous  l’action  de  la 
lymphe  interstitielle  légèrement  alcaline  ces  par¬ 
ticules  subissent  une  attaque  superficielle  et  ré¬ 
pandent  quelque  chose  de  toxique  dans  le  cyto¬ 
plasme,  ou  les  substances  tissulaires,  qui  les 
renferment.  Mellor  ^918),  puis  Konrich.  (1926) 
ont  vu  que  la  surface  des  particules  siliceuses 
est  in  vitro  attaquée  lentement  par  les  sucs  de 
tissus  et  se  recouvre  d’une  mince  couche  de  si¬ 
lice  colloïdale  (Si  0^).  Mills  a  fait  la  même  consta¬ 
tation  pour  des  spiculés  de  silice  (spiculés 
d’éponges)  introduits  dans  les  tissus  :  ces  spi¬ 
culés  sont  érodés  à  la  longue.  Race  a  pu  donner 
une  idée  de  la  grandeur  de  cette  attaque  en  lais¬ 
sant  de  la  poussière  siliceuse  dans  du  liquide  de 
Ringer  de  pu  7,36  pendant  huit  mois.  Au  bout 
de  ce  temps,  le  liquide  de  Ringer,  primitivement 
sans  trace  de  silice,  en  renfermait  chimiquement 
de  50  à  60  milligr.  pour  1.000. 

Celte  attaque  chimique  esl  faible.  Mais  il  faut 
considérer  l’extrôme  petitesse  des  particules  et, 
par  conséquent  l’immense  surface  offerte  à  l’at¬ 
taque.  Les  chiffres  suivants  donnent  une  idée 
de  sa  grandeur.  Suivant  une  enquête  américaine, 
un  poumon  de  mineur  silicotique  peut  renfer¬ 
mer  une  vingtaine  de  milliards  de  particules  si¬ 
liceuses  ayant  en  moyenne  2  p.  En  considérant 
chaque  particule  comme  cubique,  chacune  d’elle 
a  une  surface  de  24  p  carrés.  La  surface  totale  de 
l’ensemble  des  particules  sera  donc  de  : 

24  P*  X  20.000.000.000  =  0  m^  48,  soit  48  déci¬ 


mètres  carrés,  près  de  la  moitié  d’un  mètre 
carré,  e»  somme  une  énorme  surface  d’at¬ 
taque. 

Deux  explications  ont  été  données  du  méca¬ 
nisme  de  la  formation  de  ia  silice  colloïdale.  Ou 
bien  les  sucs  tissulaires  alcalins  transforment  di¬ 
rectement  la  silice  anhydie  en  silice  colloïdale 
soluble.  Ou  bien  l’action  de  ces  sucs  légèrement 
alcalins  mène  à  la  production  de. silicates  que 
l'acide  carbonique  des  tissus  décompose  en  car¬ 
bonates  et  silice  colloïdale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  de  l’attaque  su¬ 
perficielle  des  particules  siliceuses  par  les  sucs 
tissulaires  paraît  bien  être  de  la  silice  hydra¬ 
tée  colloïdale.  Or  celle  silice  colloïdale  altère  le 
protoplasnia  cellulaire  (Gye)  par  un  mécanisme 
mal  connu. 

S’agil-il  d’une  action  toxique  vraie,  comme  le 
pensent  Gye  et  Purdy?  Ou  bien  d’une  action 
physique,  liée  à  son  caraolère  colloïdal,  comme 
lu  croient  Hofferijan  et  Green  ^  ?  La  question 
n’est  pas  résolue.  Elle  est,  au  fond,  secondaire. 
L'essentiel,  c’est  que  la  silice  altère  le  proto¬ 
plasma. 

La  cellule  à  particules  siliceuses  apparaît 
comme  momifiée  (Mavrogordalo).  Elle  semble 
imprégnée  de  silice  collo'i'dale.  Par  microinciné- 
ralion,  elle  donne  un  amas  considérable  de  cen¬ 
dres  fixes,  beaucoup  plus  abondant  que  l’en¬ 
semble  des  particules  visibles  microscopique¬ 
ment  dans  son  intérieur. 

Il  y  a  donc  dans  les  tissus  silicotiques  une  si¬ 
lice  d’imprégnation,  sous  forme  micellaire  ou 
moléculaire,  et  en  tous  cas  invisible  microscopi¬ 
quement  (silice  occulte  de  Bell). 

Les  cellules  allérées  par  la  silice  sont  incolo- 
rables,  comme  pétrifiées.  Le  noyau  est  comme 
rétracté,  mais  lion  pyenolique.  Ces  cellules  sont 
mortes,  incapables  de  mouvements.  On  com¬ 
prend  qu’elles  puissent  bloquer  les  capillaires 
lymphatiques.  D’autre  part,  —  caractère  spécial 
ù  l’iiiloxicalion  siliceuse,  —  elles  deviennent  in¬ 
capables  d’aulolyse,  donc  de  dislocation. 

L’action  toxique  des  poussières  minérales  a  été 
constatée,  non  seulement  pour  les  cellules  pul¬ 
monaires,  mais  aussi  pour  les  cellules  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  pour  les  cellules  fixes  de 
la  cornée,  pour  les  fibroblastes  et  les  histiocytes 
en  culture  (Policard,  Policard  et  Rollel). 

Elle  a  été  récemment  étudiée  par  un  procédé 
ingénieux.  Peissachowicz  (1930)  a  enfermé  des 
suspensions  de  poussières  minérales  diverses,  si¬ 
liceuses  ou  non,  dans  des  sacs  do  collodion  insé¬ 
rés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans 
le  périloinè.  Après  un  certain  temps  d’action, 
Peissachowicz  a  étudié  les  altérations  des  cellules 
el  des  tissus  produites  au  contact  de  ces  sacs.  Les 
poussières  siliceuses  ordinaires  ne  semblent  pas 
avoir  d’action  toxique.  Mais,  h  mon  avis,  comme 
l'envclopiie  de  collodion  retient  toutes  les  subs¬ 
tances  colloïdales,  les  résullats  prouvent  seule¬ 
ment  qu’il  n’y  a  pas  production  d’une  subs¬ 
tance  soluble  crislallo'fde  et  n’infirment  en  rien 
l’hypothèse  de  Collis  et  de  Gye,  d’une  silice  col- 
lo’i'dalo  toxique. 

La  cellule  à  poussière  morte,  l’action  alté¬ 
rante  de  la  silice  colloïdale  peut  s’étendre  aux 
substances  inlercellulaires  voisines.  Celles-ci,  el 
les  cellules  qu’elles  renferment,  sont  lentement 
mais  progressivement  rnodifiées.  Comme  d’habi¬ 
tude,  la  destruction  de  cellules  tend  à  amener  de 
la  sclérose.  Peul-ôtre  la  silice  elle  même  a-t-elle 


2.  Pour  HEKFEnNAK,  à  ta  surface  do  la  particule  se 
produit  un  liydrosol  de  silice  colloïdale.  Pour  celte  pro¬ 
duction,  de  l’eau  est  prise  au  proloplasma  ambiant,  qui 
se  vacuolise  cl  meurt,  laissant  une  sorte  d'ombre,  de 
fantôme  de. cellule,  formé  par  la  membrane  et  le  réti¬ 
culum  protoplasmique  en  quelque  sorte  momifié. 


aussi  une  action  favorisante  sur  la  fibrose.  Cette 
action  a  été  envisagée,  mais  il  faudrait  la  dé¬ 
montrer. 


Développement  des  lésions  mixtes  silico-tu- 
DEncuLEUSES.  —  Cliniquement,  il  y  a  des  rap¬ 
ports  intimes  entre  silicose  et  tuberculose  pul¬ 
monaire.  A  l’origine  de  la  question,  on  a  ad¬ 
mis,  —  un  peu  rapidement,  —  qu’il  existait  des 
silicoses  pures,  en  dehors  de  toute  tuberculose. 
Cela  est  théoriquement  possible.  Mais  le  pro¬ 
blème  se  déroule  dans  la  pratique,  non  dans  la 
théorie.  En  fait,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  sinon  dans  tous,  le  poumon  silicotique  est 
toujours  aussi  un  poumon  tuberculeux.  Quand 
on  ne  se  contente  pas  d’un  seul  examen  bacté¬ 
riologique,  quand  on  emploie,  d’une  façon  ré¬ 
pétée,  dos  techniques  sensibles,  comme  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye,  on  finit  généralement  par  ob¬ 
tenir  des  résullats  positifs  qui  signent  la  nature 
bacillaire  de  l’arroclion.  De  plus,  dans  les  cas  où 
tous  les  moyens  de  laboratoire  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  négatifs,  l’évolution  clinique,  d’une  part, 
les  constatations  anatomo-pathologiques,  d’autre 
part,  permettent,  à  un  moment  donné,  de  carac¬ 
tériser  la  tuberculose. 

Du  reste,  ces  résultats  de  laboratoire  négatifs 
sont  do  règle  dans  beaucoup  de  formes  fibreuses 
de  la  tuberculose  dans  des  cas  où  la  silicose  n’est 
pas  è  soupçonner. 

Ces  données  cliniques,  de  plus  en  plus  ac¬ 
ceptées  par  les  spécialistes  de  la  silicose,  se  su¬ 
perposent  è  des  faits  identiques  dans  l’ordre  his¬ 
topathologique.  On  peut,  è  ce  point  de  vue, 
signaler  les  points  suivants. 

On  a  admis  avec  raison  que  la  silice  exerce 
une  action  favorisante  sur  le  développement  de 
la  tuberculose.  Les  cellules  allérées  par  la  silice 
consliluernient  un  bon  milieu  de  culture  pour 
le  bacille  de  Koch,  la  silice  étant  un  élément  fa¬ 
vorisant  pour  ce  microbe. 

Certains  faits  expérimentaux  appuient  celte 
hypothèse.  Chez  des  souris,  très  peu  sensibles  au 
bacille  tuberculeux,  Gye  el  Kellle  injectent  de  la 
silice  collo’i’dale  sous  la  peau  el  provoquent  ainsi 
des  foyers  de  nécrose.  Si  les  souris  sont  inoculées 
en  même  temps  avec  le  bacille  de  Koch,  ces  mi¬ 
crobes  pullulent  exclusivement  dans  les  foyers 
nécrotiques  sous-cutanés  à  silice.  D’autre  part, 
Gardner  a  montré  que  l’inhalation  de  certaines 
poussières  siliceuses  esl  susceptible  de  réveiller 
la  tuberculose  chez  des  cobayes  guéris  après  ino¬ 
culation  d’une  souche  spéciale  de  bacille  de  Koch 
donnant  100  pour  100  de  guérison  chez  cet  ani¬ 
mal.  Le  réveil  do  la  tuberculose  par  les  pous¬ 
sières  siliceuses  se  produit  dans  73  pour  100  des 
cas;  avec  les  poussières  de  charbon  ou  de  mar¬ 
bre,  aucun  réveil;  l’action  de  la  silice  esl  donc 
bien  nette. 

La  silice  peut  favoriser  le  développement  de  la 
luhercidose  par  blocage  du  cours  normal  de  la 
lymphe,  on  nuisant  au  drainage  Ipnphalique  du 
poumon.  Beaticoup  d’auteurs  ont  accepté  celle 
idée,  Haldane,  Mavrogordalo,  Lubarsch,  lollen 
el  Arnoldi,  entre  autres.  Mais  on  peut  observer 
que  la  stase  lymphatique  favorise  la  fibrose  qui, 
h  son  tour,  tend  A  guérir  les  lésions  tubercu¬ 
leuses.  D’autre  part,  avec  d’autres  poussières, 
celles  de  charbon  par  exemple,  on  a  pu  observer 
de  l’encombrement  des  voies  lymphaliques  et 
cependant  pas  de  tuberculose.  La  silice  paraît 
bien  avoir  une  action  spécifique. 

Le  rôle  fibrosant  de  la  silice  intervient  certaine¬ 
ment  dans  l’évolution  de  la  tuberculose,  mais 
dans  le  sens  d’un  ralentissement  de  l’infection. 
La  silice  tend  à  scléroser  les  lésions  bacillaires. 
C’est  la  base  même  de  la  sllicolhérapie  appuyée 
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sur  les  expériences  et  les  observations  de  ROssle, 
de  Kahle,  etc. 

Ainsi,  la  silice  aurait  sur  la  tuberculose  une 
double  action.  Elle  favorise  son  développement 
mais  en  lui  imprimant  une  évolution  scléreuse 
qui  représente  une  guérison  au  point  de  vue 
clinique. 

Ceci  permet  de  comprendre  certaines  concep¬ 
tions  sur  la  signification  du  nodule  silicotique. 

Le  nodule  silicotique  ne  se  produirait  que 
dans  un  poumon  tuberculeux.  Au  cours  de  la 
formation  du  granulome  à  silice,  stade  initial 
du  nodule,  il  y  aurait  appel  du  bacille  de  Koch, 
par  suite  du  rôle  favorisant  de  la  silice  sur  la 
culture  de  ce  microbe.  Tout  nodule  silicotique 
serait  donc  aussi  une  granulation  tuberculeuse. 
Seulement,  cette  lésion  tuberculeuse  subirait, 
du  fait  de  la  présence  de  silice,  une  évolution  spé¬ 
ciale;  elle  se  flbroserait  très  vite  et  guérirait 
ainsi.  Le  nodule  silicotique  serait  une  granula¬ 
tion  mixte,  silico-tuberculeuse,  guérie.  Ceci  ex- 
jdiquerait  l’absencë  de  cellules  géantes,  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  et  les  résultats  négatifs  de  son 
inoculation,  exactement  comme  cela  s’observe 
dans  des  lésions  bacillaires  fibreuses  chroniques. 

Mais  cette  évolution  vers  la  cicatrisation  fi¬ 
breuse  ne  se  produirait  pas  constamment  d’une 
façon  aussi  totale.  Le  bacille  de  Koch  persisterait 
dans  certains  nodules  et  amènerait  des  lésions 
caséeuses.  Ainsi  se  produiraient  les  nodules 
mixtes  silico-tuberculeux,  les  «  infections  silico- 
tic  nodules  »  des  auteurs  anglais.  Dans  ces  nodu¬ 
les  mixtes,  en  môme  temps  que  des  particules  si¬ 
liceuses  visibles  par  examen  direct  ou  par  histo- 
spectrographie  (Policard  et  Morel),  on  observe 
toujours  de  la  caséification  du  centre,  des  cellules 
géantes  bien  souvent,  des  bacilles  de  Koch  assez 
fréquemment.  La  tendance  à  la  cicatrisation  de 
ces  nodules  mixtes  se  révèle  encore  par  la  calci¬ 
fication  assez  générale  de  leur  centre. 

A  côté  de  ces  nodules  silico-tuberculeux,  il  est 
très  fréquent  de  constater,  dans  les  poumons  si¬ 
licotiques,  des  nodules  tuberculeux  du  type  or¬ 
dinaire,  témoins  d’une  infection  bacillaire  pro¬ 
duite  dans  des  points  ne  renfermant  pas  de  par¬ 
ticules  de  silice. 

Ainsi,  dans  cette  conception,  le  nodule  silico¬ 


tique  typique,  celui  qu’on  envisage  souvent 
comme  ((  pur  »,  ne  serait  pas  autre  chose  qu’un 
foyer  tuberculeux  cicatrisé  et  guéri,  parce  qu’il 
s'est  formé  au  niveau  d’un  amas  de  particules  si¬ 
liceuses.  La  silicose  serait  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  devenue  fibreuse  sous  l’influence  et  au 
niveau  des  particules  siliceuses.  Le  nodule  sili¬ 
cotique  serait  une  lésion  bacillaire  développée 
au  niveau  d’un  amas  de  poussières  siliceuses  et 
devenue  tout  à  fait  fibreuse  sous  leur  influence. 

Telle  est  la  conception  de  la  silicose  qui  peu  h 
peu  se  dégage  des  travaux  innombrables  tant  cli¬ 
niques  qu’expérimentaux,  poursuivis  sur  cette 
question.  L’avenir  la  justiflera-t-il  P  Quoi  qu’il 
en  soit,  elle  aura  eu  le  grand  mérite  de  souligner 
les  rapports  étroits  qui  lient,  en  pathologie  hu¬ 
maine,  la  silicose  et  la  tuberculose. 
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VACCINATION  ANTIRABIQUE 
ET  BIOTROPISME 

Par  P.  REMLINQER 
Associé  national  de  l'Académie  de  médecine 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur  du  Maroc  (Tanger). 


Créé  par  M.  Milian,  le  terme  de  biotropisme  a 
eu  une  heureuse  fortune.  Il  est  rapidement  de¬ 
venu  classique.  Chacun  sait  aujourd’hui,  qu’il 
désigne  l’exaltation  de  virulence  d’un  germe 
pathogène  sous  l’influence  de  la  médication  ad¬ 
ministrée.  On  sait  aussi  que  le  biotropisme  peut 
être  direct  ou  indirect  suivant  que  l’exaltation 
s’applique  au  germe  de  la  maladie  contre  la¬ 
quelle  la  cure  est  instituée  ou  à  un  micro-orga¬ 
nisme  étranger  qui  était  latent  chez  le  sujet 
traité.  Bien  que  le  savant  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis  ait  eu  surtout  en  vue  la  médication 
antisyphililique  et  plus  particulièrement  les  ar- 
séno-benzols,  on  trouve  dans  ses  publications  et 
dans  son  livre  *  la  relation  de  nomlireuses  va¬ 
riétés  de  biotropisme. 

19M  ^  Biotropisme  (BailUire,  éd.),  Paris, 


Il  lui  était  difficile  toutefois  d’avoir  l’attention 
attirée  sur  l’exaltation  de  virulence  des  micro¬ 
organismes  qu’est  susceptible  de  réaliser  le  trai¬ 
tement  antirabique.  D’où  ce  court  article.  A  ce 
que  des  manifestations  biotropiques  .se  produi¬ 
sent  à  l’occasion  de  la  cure  pasteurienne  qui 
s’accompagne  de  modifications  assez  profondes 
do  l’économie  (augmentation  de  la  leucocytose  to¬ 
tale;  mastzellose;  apparition  dans  le  sang  de 
substances  rabicides,  d’agglutinines,  d’hémoly- 
sines,  etc...),  il  ne  saurait  y  avoir  matière  à 
surprise,  mais  nous  devons  attirer  l’attention  sur 
le  double  écueil  qu’iei  il  importe  d’éviter.  D’une 
part,  il  ne  faut  pas  voir  partout  du  biotropisme 

—  un  peu  comme  certains  aujourd’hui  voient 
])arlout  de  la  colloi'doclasie  ou  de  l’anaphylaxie 

—  et  charger  par  conséquent  le  traitement  pas¬ 
teurien  de  fièvres  éruptives  par  exemple  et  de 
tuberculoses  auxquelles  il  est  complètement 
étranger.  D’autre  part,  en  présence  de  maladies 
infectieuses  évoluant  au  cours  de  la  cure,  il' se¬ 
rait  peu  scientifique,  croyons-nous,  de  conclure 
systématiquement  à  de  banales  coïncidences  et 
de  risquer  ainsi  de  méconnaître  des  manifesta¬ 
tions  biologiques  d’un  très  grand  intérêt.  In 
medio,  sans  doute,  stat  veritas,  et  c’est  surtout 


2.  Grèce  Médicale,  1901. 


affaire  de  bon  sens  que  d’interpréter  un  cas 
donné  de  la  façon  qui  convient. 


lïlOTROPISME  ANTI-RABIQUE  PRO-PALU8TRE.  -  La 

manifestation  biotropique  la  plus  anciennement 
connue  'et  la  plus  indiscutable  —  la  seule  indis¬ 
cutable  peut-être  —  à  mettre  au  passif  de  la 
vaccination  antirabique  est  certainement  le  ré¬ 
veil  du  paludisme  :  biotropisme  antirabique  pro¬ 
palustre,  pour  adopter  la  nomenclature  de  M.  Mi¬ 
lian.  Le  premier  auteur  qui  l’a  sinon  observé,  du 
moins  décrit,  paraît  être  M.  le  D''  Pampoukis, 
directeur  de  l’Institut  antirabique  d’Athènes 
A  l’Institut  de  Constantinople,  où  le  réveil  de 
la  piroplasmose  bovine  sous  l’influence  du  virus 
pestique  était  bien  connu  en  raison  des  travaux 
de  MM.  Maurice  Nicolle  et  Adil  Bey,  nous  avons 
eu,  de  1900  à  1910,  souvent  l’occasion  de  l’ob¬ 
server.  C’était  généralement  les  quatrième,  cin¬ 
quième  'ou  sixième  jour  du  traitement  'que  le 
réveil  se  produisait.  Il  était  presque  toujours 
brusque  comme  celui  que  déclanche  un  bain 
froid  ou  une  douche  froide.  Les  accès  s’accom¬ 
pagnaient  de  la  présence  dans  le  sang  de  plas¬ 
modium  vivax,  étaient  bénins  et  cédaient  rapi¬ 
dement  à  la  quinine.  L’administration  journa- 
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lièrc  du  médicameiiL  à  parlir  du  début  des  in- 
jeclious  empôcliait  les  accidents  de  se  produire 

Nous  les  avons  vus  plusieurs  lois  se  inanifester 
chez  des  personnes  qui  n’avaient  pas  eu  de  palu¬ 
disme  depuis  de  si  nombreuses  années  ou  qui 
avaient  eu  des  manileslations  si  atténuées  ou  si 
larvées  que  le  traitement  prophylactique  n 'avait 
pas  été  institué.  Au  Maroc,  les  choses  ne  se  pas¬ 
sent  pas  de  façon  différente.  Nous  avons,  au  dé¬ 
but  de  notre  séjour,  observé  au  cours  du  traite¬ 
ment  plusieurs  cas  de  paludisme  bénin  à  plas¬ 
modium  vivax  Aujourd’hui,  les  mordus  sont  à 
leur  entrée  interrogés  systématiquement  au 
point  de  vue  de  leurs  antécédents  paludéens  et 
la  quinine  d’Etat  est  administrée  journellement 
dans  les  cas  avérés  ou  douteux.  Tous  les  direc 
tours  d’instituts  antirabiques  qui  exercent  en 
pays  palustre  ont  certainement  observé  des  faits 
analogues  et  ont  adopté  la  môme  ligne  de  con¬ 
duite.  La  banalité  et  la  bénignité  des  accidents 
expliquent  sans  doute  le  lait  que  les  comptes 
rendus  des  Instituts  demeurent  presque  toujours 
muets  à  leur  sujet.  Aujourd’hui  que  la  vaccina¬ 
tion  antirabique  du  chien  a  pris  —  et  dans 
l’Afrique  du  Nord  en  particulier  —  une  grande 
extension,  nous  n’avons  jamais,  par  contre, 
trouvé  signalé  ou  observé  nous-même  le  réveil 
de  piroplasma  canis  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  pasteurien.  Le  réveil  de  la  piroplasmose  ou 
de  l’anaplasmose  chez  les  bovidés  vaccinés  con¬ 
tre  la  rage  n’a  pas  à  notre  connaissance  été 
signalé  davantage. 

BiOÏROPISMK  ANTlHAniQUE  imO-TUIilîUCULEUX.  — 

Bien  qu’infiniment  (lus  raie,  le  biotropisme 
antirabique  pro-tubei'culcux  est  à  rapprocher  du 
précédent.  MM.  Carnot  et  Cardin  ont  publié 
une  observation  de  méningite  tuberculeuse 
suraiguë  survenue  à  la  fin  d’un  traitement  pas¬ 
teurien.  Ils  rapju'ochent  ce  fait  des  «  tuberculo¬ 
ses  de  sortie  n  déclanchées  par  les  injections  mer¬ 
curielles,  la  vaccination  antilyphique,  elc...,  cl 
aussi  de  la  «  sortie  »  du  pneumocoque,  du  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer,  etc...,  au  cours  de  diverses  ma¬ 
ladies  à  virus  filtrant.  Ainsi  que  le  fait  juste¬ 
ment  remarquer  M.  Milian,  «  microbe  de  sor¬ 
tie  »  est  synonyme  d’infection  biolropique.  M 
Dircks  Dilly a  également  raconté  l’iiisloire 
d’un  soldat  jusquc-lii  bien  portant  qui,  au  cours 
d’un  traitement  antirabique,  monta  brusque¬ 
ment  a  40“  et  succomba  dix  jours  plus  tard  .a 
une  septicémie  tuberculeuse  dont  le  point  de 
départ  découvert  à  l’autopsie  était  dans  des  mas¬ 
ses  caséeuses  de  la  rate  et  des  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Nous  avons  observé  un  cas  analogue  h 
Constantinople  et  on  trouve  dans  la  littérature 
médicale  allemande  un  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  qui  peuvent  ûtre  rapprochées  des  précé¬ 
dentes.  Les  cas  publiés  seront  vraisemblable¬ 
ment  plus  nombreux  lorsque  l’attention  aura 
été.  attirée  sur  l’inlérôt  scientifique  qu’ils  pré¬ 
sentent  et  qu’on  ne  les  considérera  plus  systé¬ 
matiquement  comme  le  résultat  de  simples  coïn¬ 
cidences,  ce  que  du  reste  ils  sont  sans  doute 
quelquefois. 


Au  cours  du  trad.eiui.'in  antisyiihiiitiquc,  les 
éruptions  cutanées  sont,  comme  on  sait,  très 
fréquentes.  La  littérature  médicale  abonde  par 
exemple  en  observations  d’érythèmes  morbilli- 


3.  A  Tanger,  comme  à  Constantinople,  la  tierce  béni¬ 
gne  est  de  beaucoup  la  forme  de  paludisme  le  pins  fre- 


4.  Cahnot  et  CAnoiN  :  Tuberculose  de  sortie  après  le 
traitement  antirabique.  Soc.  Méd.  des  hôp.  de  Paris,  7 
Mai  1920. 

5.  Dircks  Dilly  :  Poussée  de  septicémie  tuberculeuse 
après  la  vaccination  antirabique.  Soc.  de  Méd.  et  de  Chir. 
de  Hordmux,  h  Oclobre  1928. 


forme,  rubeoliforme,  scarlatiniforme,  purpu¬ 
rique,  polymorphe,  exfoliant  ,  etc...,  apparus 
après  des  injections  de  606  ou  de  914.  La  rareté 
des  éruptions  observées  pendant  la  cure  pasteu¬ 
rienne  contraste  avec  cette  fréquence.  Les  mani¬ 
festations  cutanées  du  traitement  antirabique 
peuvent  toutefois  ôtre  classées  sous  plusieurs 
chefs.  Il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  d’expli¬ 
quer  par  le  biotropisme  ces  placards  érythéma¬ 
teux  du  point  d’inoculation  qui,  du  sixième  au 
dixième  jour,  font  assez  souvent  (1  fois  sur  6  en 
moyenne)  leur  apparition  chez  les  mordus  et  ont 
été  considérés  à  la  F“  Conférence  Internationale 
do  la  Rage  ®  comme  un  phénomène  anaphylac¬ 
tique  local  dû  à  une  sensibilisation  du  malade 
à  l’une  des  nombreuses  substances  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  émulsions. 

L’urticaire  et  certains  érythèmes  scarlatini¬ 
forme  ou  polymorphe  demandent  à  être  exami¬ 
nés  d’un  peu  plus  près; 

IJimcAinE.  —  Il  est  naturel  que  de  l’urticaire 
se  déclare  chez  les  mordus  qui  reçoivent  en  in¬ 
jections  soit  du  sérum  antirabique  seul,  soit  du 
virus  sérum  (méthode  de  A.  Marie).  De  fait,  les 
manifestations  urticariennes  sont  la  règle  dans 
ces  conditions  et  ne  diffèrent  en  rien  des  mani¬ 
festations  urticariennes  bien  connues  de  la  ma¬ 
ladie  du  sérum.  Après  inoculation  des  moelles 
desséchées,  glycérinées,  chauffées,  diluées,  etc..., 
l’urticaire  est  somme  toute  très  rare.  A  la  Con¬ 
férence  de  la  rage  elle  a  été  signalée,  au  titre 
d’accident  du  traitement,  dans  les  rapports  des 
Instituts  do  Brcslau,  de  Milan,  de  Tokio  (moelles 
desséchées),  de  Coonoor  (méthode  de  Semple), 
cto...  Nous  l’avons  nous-môme  notée  une  di¬ 
zaine  de  fois  avec  les  moelles  desséchées  ou  des¬ 
séchées  puis  glycérinées.  D’après  les  rapports 
précités,  elle  s’observerait  moins  souvent  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes.  L’éruption  se 
borne  presque  toujours  à  quelques  placards  aux 
points  d’inoculation  et  ce  n’est  qu’exceptionnel- 
loinent  qu’elle  se  généralise. 

Elle  n’est  que  faiblement  prurigineuse  et  son 
apparition  s’accompagne  d’une  élévation  thermi¬ 
que  insignifiante.  La  continuation  des  injections 
n’empêche  pas  ces  manifestations  de  disparaître 
au  bout  de  doux  ou  trois  jours.  L’observation  de 
MM.  Kraüs,  Gerlach  et  Schweinburg  ^  où,  chez 
une  femme  de  23  ans  absolument  saine,  une  ur¬ 
ticaire  généralisée  se  déclara  dès  les  premières 
injections  du  vaccin,  s’accciniiagna  de  fièvre,  do 
hissons,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  pal¬ 
pitations  de  cœur,  etc...,  est  demeurée  unique. 
Cette  femme  n’avait  jamais  eu  d’urticaire.  Tou¬ 
tes  les  recherches  sérologiques  et  les  épreuves 
cutanées  entreprises  pour  déterminer  quelle 
substance  avait  pu  provoquer  l’éruption  sont 
demeurées  sans  résultat.  Pour  M.  Milian,  l’ur¬ 
ticaire  —  l’urticaire  même  de  la  maladie  du  sé¬ 
rum  —  n’est  pas  toujours  d’origine  anaphylac¬ 
tique  mais  reconnaît  souvent  une  cause  infec¬ 
tieuse  (staphylocoques  et  streptocoques  en  parti¬ 
culier).  Le  résultat  négatif  des  investigations, 
dans  le  cas  précédent,  cadre  avec  cette  idée  et 
jiourrait  constituer  un  argument  en  faveur  do 
la  nature  biotropique  des  manifestations  urti- 
cariennes  du  traitement  antirabique. 

Erythème  scAnLAxiNiroRME.  —  On  sait  que 
pour  M.  Milian  les  érythèmes  morbilliforme,  ru- 
béoliforme,  scarlatiniforme  du  914  ne  sont  pas 
autre  chose  que  de  la  rougeole,  de  la  rubéole,  de 


0.  P.  Remlinceii  :  Les  accidents  locaux  du  Irailcment 
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la  scarlatine  déclanchées  par  le  traitement.  En 
particulier,  l’éruption  scarlatiniforme  du  neu¬ 
vième  jour  est  une  scarlatine  duo  au  biotro¬ 
pisme  streptococcique.  Los  caractères  do  l’érup¬ 
tion,  la  fièvre,  les  vomissements,  la  céphalée, 
l'absence  de  précipilines  dans  le  sérum  des  ma- 
-lades,  l’apiiarition  des  accidents  en  série  sont  des 
arguments  en  faveur  do  cetio  manière  de  voir. 
La  plupart  do  ces  caraclères  se  retrouvent  dans 
l’épisode  suivant  qui  parait  ceiiendant  justicia¬ 
ble  d’une  interprétation  différenlc.  Sur  40  per¬ 
sonnes  vaccinées  h  Varsovie  le  29  Novombrt 
1901,  22  présentèrent  des  symptômes  généraux 
et,  dans  les  flancs,  une  rougeur  diffuse  dont  le 
point  de  départ  était  la  jietite  ])laie  d’inocula¬ 
tion.  Chez  les  enfants,  l’éruption  était  généra¬ 
lisée  et  simulait  ù  s’y  méprendre  la  scarlatine. 
Quatre-  d’entre  eux  succombèrent.  Les.  autres 
malades  se  remirent  peu  à  peu.  L’Institut  fut 
fermé,  désinfecté  et  les  vaccinal  ions  reprirent 
trois  semaines  plus  lard  avec  des  moelles  fraî¬ 
ches  envoyées  do  Sl-Pélorsbourg.  »  Il  n’y  avait 
guère  de  doulo,  dit  M.  l'almirski  ®  qui  a  rap¬ 
porté  ces  faits,  (jue  les  accidents  n’eussent  été 
produits  par  une  souillure  du  produit  inoculé.  » 

A  la  F"  Conférence  Internationale  de  la  Rage, 
M.  Karlovvski  “  est  revenu  sur  cet  incident.  «  En 
1901,  lisons-nous  dans  son  rapport,  à  la  suite 
d’une  erreur  do  laboratoire,  on  avait  emiiloyé 
pour  les  inoculations  de  virus  fixe  un  lajiin 
qu’on  avait  cru  sain  mais  (iiii  avait,  pour  d’au¬ 
tres  travaux,  été  contaminé  par  des  injections 
intraveineuses  avec  le  slreptococcus  conglomera- 
lus.  Une  culture  en  bouillon  do  ce  streptocoque 
ne  donna  de  grumeaux  qu 'après  trois  ou  qua 
tre  jours  et  le  contrôle  de  la  moelle  effectué  iien- 
dant  vingt-quatre  heures  soulemcnl  n’avait  rien 
montré  de  suspect.  Telle  paraît  avoir  été  la  cause 
dos  accidents.  »  Ceux-ci  n’ont  donc  pas  été  dé¬ 
terminés  par  un  germe  (jui  sommeillait  dans 
l’organisme  cl  se  serait  réveillé  sous  riniluence 
du  traitement  mais  par  un  microbe  pathogène 
introduit  directement  dans  le  tissu  cellulaire 
avec  le  vaccin.  Ce  qu’un  slreplocoijue  a  effectué 
dans  le  cas  jiarliculior  par  suite  d’uuc  erreur  de 
laboratoire,  des  microbes;  d’infection  agonique 
ou  cadavérique  par  exemple,  pourraient  vrai¬ 
semblablement  le  réaliser  aussi  et  il  ne  faut  pas 
tout  expliquer  par  le  biotropisme.  C’est  ainsi 
que  celui-ci  ne  saurait  être  mis  en  cause  dans 
l’épisode  exlrêmcmenl  singulier  ijui  suit  : 

En  Janvier  1927,  ti  l’Institut  antindiique  de 
Koursk  une  éjiidémie  a  sévi  qui  n’a  pas  causé 
moins  de  18  décès  et  a  nécessité  l’évucuation  sur 
un  autre  Institut  de  toutes  les  iiersonnes  en  trai¬ 
tement.  Les  symptômes  en  étaient  une  fièvre 
élevée,  de  la  douleur  au  niveau  du  siège  des  in¬ 
jections  et  un  œdème  ipii,  |)aiTant  du  point  ino¬ 
culé,  s’étendait  à  toute  la  région  abdominale  et 
quelquefois  au  scrotum.  Les  examens  bactério¬ 
logiques  et  les  autopsies  ont  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  charbonneuse.  Le  tableau 
clinique  était,  du  reste,  avec  une  période  d’incu¬ 
bation  variant  d’un  à  douze  jours,  celui  d’un 
charbon  succédant  à  une  injection  sous-cutanée 
do  virus.  La  Commission  spéciale  chargée  d’élu¬ 
cider  le  mécanisme  de  la  contamination  n’a  pu 
établir  celui-ci  avec,  certitude.  Le  charbon  est 
fréquent  dans  la  luovinco  de  Konrsk.  Un  Insti¬ 
tut  vétérinaire  était  en  contact  intime  avec  l’Ins- 


8.  Palmirski  :  Accidents  scarliilinirormes  au  cours  du 
Iraltemcnt  antirabique.  Gaz.  Méd.  de  Bolliiiic,  n'  5,  1902. 

9.  Karloivski  :  Réponse  de  la  Section  antirabique  de 
l'Institut  d’Hygiène  d’Etat  de  Varsovie  au  questionnaire 
do  la  Société  des  Nations.  Rapport  inédit. 

10.  DiMirniEn--  ;  Une  épidémie  de  charbon  due  à  une 
contamination  au  cours  des  vaccinations  antirabiques. 
Hygiène  cl  Epidémiologie  (Moscou),  1929,  n"  10,  Anat. 
in  Bull,  de  l'Office  Inle.rn.  d'IIygiènc  Publique,  1930,  p. 
2190. 
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tilut  bactériologique.  Les  pelisses  en  peau  de 
mouton  des  malades,  pelisses  simplement  soule¬ 
vées  au  moment  des  inoculations,  les  tôtes  et  les 
cadavres  do  chiens  apportés  au  service  antira¬ 
bique  pour  être  examinés  au  point  de  vue  de  la 
rage  pouvaient  également  être  incriminés.  Le 
hiotropisme  antirabique  pro-cbarbonneux  n’a  pas 
été  envisagé  et  pour  beaucoup  de  raisons  ne  pou  • 
vait  pas  l’élre. 

lünYTHÎSMl!  l'OLYMOnPIIE.  AFFECTIONS  DIVERSES.  — 

MM.  Nicolas  et  Favre  “  ont  signalé  un  cas  d’éry¬ 
thème  polymorphe  purpurique  consécutif  à  la 
vaccination  antirabique. 

11  s’agissait  d’une  fillette  de  8  ans  qui,  six  à 
sept  jours  après  la  fin  du  traitement,  fut  rame¬ 
née  à  l’Institut  de  Lyon.  Elle  se  plaignait  d’un 
malaise  général,  do  maux  de  tête,  de  douleurs 
articulaires  et  de  troubles  de  la  déglutition.  A 
l’examen,  on  trouvait  de  l’hypertrophie  du  foie 
cl  de  la  rate,  de  l’albuminurie  et  une  éruption 
polymorphe  surtout  marquée  aux  coudes,  aux 
genoux.  Il  la  fesse  droite  et  à  la  hanche  gauche. 
On  constalait  à  la  fois  la  présence  d’éléments 
surélevés  rappelant  l’érythème  noueux,  de  pla¬ 
cards  urticariens  et  de  taches  purpuriques.  La 
guérison  se  fit  en  quelques  jours.  11  serait  aven¬ 
tureux  de  parler  de  hiotropisme  et  celui-ci  ne 
peut  certainement  pas  être  invoqué  dans  une  ob¬ 
servation  de  «  variole  évoluant  au  cours  du  trai¬ 
tement  antirabique  »  publiée  par  M.-E.  Con¬ 
seil  Le  malade,  un  enfant  de  12  ans,  se  trou¬ 
vait  déjà,  en  effet,  au  début  de  la  période  d’in¬ 
vasion  lorsque  le  traitement  fut  commencé.  M. 
Conseil  fait  remar(]uer  qu’il  pourrait  joindre  à 
ce  cas  une  observation  de  rougeole  ayant  évolué 
sans  inconvénient  au  cours  de  la  cure  et  que 
M.  C.  Nicolle  a  observé  plusieurs  cas  analogues 
comme  aussi  un  cas  de  fièvre  typhoïde.  L’évolu¬ 
tion  a  toujours  été  favorable.  Ces  faits,  on  le 
voit,  ont  surtout  été  envisagés  au  point  de  vue 
clinique  et  c’est  l’absence  de  gravité  de  la  ma 
ladic  évoluant  au  cours  du  traitement  pasteu¬ 
rien  qui  a  paru  le  côté  intéressant  des  observa¬ 
tions.  Intéressante  l’étiologie  ne  l’est  pas  moins 
et  il  semble  qu’aujourd’hui  c’est  presque  exclu¬ 
sivement  sur  la  possibilité  du  réveil  d’un  mi¬ 
crobisme  latent  que  l’attention  doive  ûtre  atti¬ 
rée. 

Paralysies  du  traiteme!!;t  et  hiotropisme.  — 
Cependant,  la  question  la  plus  importante  que 
soulève  l’étude  des  rapports  du  biotropisme  et 
du  traitement  antirabique  est  celle  de  la  nature 
des  accidents  paralytiques.  Ainsi  que  nous 
l’avons  rappelé  on  commençant,  il  existe  doux 
biotropisincs  :  le  hiotropisme  direct  où  les  ac¬ 
cidents  sont  causés  par  l’exaltation  do  la  viru¬ 
lence. de  la  maladie  contre  laquelle  le  traitement 
est  dirigé  et  ic  hiotropisme  indirect  où  c’est  par 
un  germe  complètement  étranger  à  cette  affec¬ 
tion  que  ies  accidents  sont  déterminés.  Est-il 
possible  d’admettre  que  les  paralysies  du  traite¬ 
ment  sont  une  forme  de  rage  paralytique  ou 
qu’elles  traduisent  l’action  d’un  germe  patho¬ 
gène  autre  que  celui  do  la  rage,  l’action  d’un 
virus  neurotrope  par  exemple  ?  Les  deux  opi¬ 
nions  ont,  comme  on  sait,  ôté  émises.  Nous  les 


11.  Nicolas  et  Faviie  :  Eryllifcme  polymorphe  purpuri¬ 
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ment  antirabique.  Arch.  de  VI.  Pasteur  de  Tunis,  tome 
XVllI,  1929,  p.  387-388. 

13.  P.  Remlingeh  :  Phénomènes  paralytiques  au  cours 
du  traitement  antirabique.  Annules  de  ITnstiiui  Pasteur, 
Oot.  1905.  Les  paralysies  du  traitement  antirabique.  Rap¬ 
port  à  la  h”  Conférence  internationale  de  la  rage,  Paris, 
25-29  Avril  1927.  Les  accidents  paralytiques  du  traite¬ 
ment  antirabique  au  cours  de  ces  dernières  années.  La 
Presse  Médicale,  13  Août  1932. 


avons  déjà  comballues  A  la  lueur  des  travaux 
sur  le  hiotropisme,  nous  allons  à  nouveau  les 
examiner  brièvement. 

1°  Les  accidents  paralytiques  ne  sont  pas  de  la 
rage.  La  théorie  qui  considère  les  paralysies  du 
traitement  comme  de  la  rage  canine  «  transfor 
mée,  atténuée,  guérie  »  par  la  vaccination,  a 
compté  au  début  de  la  méthode  pasteurienne  un 
certain  nombre  de  partisans.  .Nous  citerons  parmi 
ceux-ci  MM.  Laveran,  Ivo,  Novi,  Bordoni-Uffre- 
duzzi,  Daddi,  Zacaria,  Chmjelewski  et  Skchivan, 
etc...  Actuellement,  elle  n’est  plus  guère,  à  no¬ 
tre  connaissance,  soulenue  que  par  M.  Joseph 
Koch.  Au  lieu  de  rage  canine  «  transformée,  at¬ 
ténuée  »  par  la  vaccination  antirabique,  met¬ 
tons  ;  «  réveillée,  provoquée  »  par  elle.  L’an¬ 
cienne  théorie  devient  alors  tout  à  fait  moderne 
et  fait  figure  de  biotropisme  sans  le  savoir  on 
de  hiotropisme  avant  la  lettre.  Si  «  comparaison 
était  raison  »,  les  arguments  ne  manqueraient 
pas  pour  faire  pencher  la  balance  en  sa  faveur. 
Ne  sont-ce  pas  les  traitements  insuffisants  qui 
activent  la  syphilis  et  donnent  en  particulier  le 
plus  d’accidents  nerveux  et  d’ictères.®  De  même, 
ne  sont-ce  pas  souvent  les  traitements  antira¬ 
biques  les  plus  bénins  qui  s’accompagnent  d’ac¬ 
cidents  paralytiques  ?  Et  les  paralysies  du  traite¬ 
ment  antirabique  ne  surviennent-elles  pas  en 
série  tout  comme  les  accidents  du  914  P  II  existe 
malheureusement  contre  la  théorie  de  la  rage 
canine  des  arguments  péremptoires. 

Dans  33  observations  d’accidents  paralytiques 
relevés  à  l’occasion  de  la  P®  Conférence  Interna¬ 
tionale  de  la  rage*’*,  l’animal  mordeur  n’était 
lias  enragé,  soit  qu’il  ail  été  ultérieurement  re¬ 
trouvé  vivant  et  bien  portant,  soit  que  son  cer¬ 
veau  inoculé  au  lapin  se  soit  montré  incapable 
do  reproduire  la  maladie.  Bien  plus,  ces  acci¬ 
dents  paralytiques  ont  été  observés. chez  des  per¬ 
sonnes  qui  n’avaient  été  ni  mordues  ni  léchées 
mais  simplement  touchées  par  des  chiens;  chez 
des  médecins  ou  des  vétérinaires  qui  s’étaient 
soumis  au  traitement  pasteurien  préventivement 
parce  qu’à  l’occasion  de  leurs  fonctions  ils  étaient 
susceptibles  d’être  contaminés. 

MM.  Lubinski  et  Prausnilz  ont  rapporté  l’his¬ 
toire  d’une  institutrice  russe  qui  s’était  soumise 
délibérément  au  traitement  afin  de  se  donner 
en  exemple  à  ses  élèves  et  qui  paya  ce  beau  zèle 
d’une  paralysie.  M.  Murat  a  communiqué  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  qui,  n’ayant  pas 
été  mordu,  suivait  le  Irailement  uniquement 
pour  encourager  sa  fiancée  qui,  elle,  l’avait  été. 
Celte  jeune  fille  et  6  autres  personnes  contami¬ 
nées  par  le  même  chien  subirent  les  inocula¬ 
tions  sans  accident.  Quant  au  fiancé,  il  présenta 
après  deux  ou  trois  jours  de  courbature  et  de 
fièvre  une  paralysie  ascendante  qui  s’accom¬ 
pagna  de  troubles  bulbaires  et  laissa,  comme  sé¬ 
quelle,  une  paralysie  avec  contracture. 

M.  J.  Koch  ayant,  à  la  Conférence  de  la  rage, 
émis  l’hypothèse  que  ces  personnes  avaient  au¬ 
trefois  été  mordues  par  un  animal  enragé  et  que 
l’incident  avait  disparu  de  leur  souvenir,  M.  Al- 
dershoff  a  cité  le  cas,  particulièrement  instruc¬ 
tif,  d’un  médecin  hollandais.  Il_y  a  si  peu  de 
rage  en  Hollande  que  l’Institut  d’Utrecht  n’a  eu 
à  traiter  que  4  mordus  en  1924,  1  en  1926,  0  en 
1926.  Ce  médecin  fait  de  Rotterdam  à  Java  la 
traversée  à  bord  d’un  bateau  où  ne  se  trouvait 
aucun  chien.  Dès  son  arrivée  à  l’Institut  de  Ban- 
doeng  où  il  était  nommé,  il  se  soumet  par  me¬ 
sure  de  précaution  au  traitement  antirabique  et 
présente  de  graves  phénomènes  paralytiques.  En 
admettant,  contre  toute  probabilité,  que  ce  con¬ 
frère  ait  été  mordu,  comment  concevoir  que  chez 
un  médecin,  spécialisé  au  surplus  dans  l’étude 


14.  P.  Remlinoer  :  Rapport  cité. 


de  la  rage,  un  pareil  fait  ait  disparu  du  souve¬ 
nir  P 

Cette  observation  si  typique  a  fait  une  grande 
impression  à  la  Conférence  et,  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  elle  a  été  produite,  il  est  apparu  que 
la  cause  de  la  théorie  canine  était  définitive¬ 
ment  perdue.  Remarquons  que  la  question,  déjà 
fort  importante  au  point  de  vue  scientifique, 
comporte  un  grand  intérêt  pratique.  Si  les  acci¬ 
dents  paralytiques  traduisent  l’activation  du 
virus  rabique  par  un  traitement  insuffisant,  non 
seulement  il  ne  faut  pas  interrompre  celui-ci 
mais  encore  il  faut  le  renforcer  et  le  poursuivre 
ainsi  renforcé  jusqu’à  la  guérison  de  la  paraly¬ 
sie.  Si,  au  contraire,  on  admet  que  les  paralysies 
constituent  à  proprement  parler  un  «  accident  » 
du  traitement  et  que  cet  accident  est  dû  au  vi¬ 
rus  injecté,  c’est  l’interruption  tout  au  moins 
temporaire  de  la  cure  qui  s’impose.  Alternative 
redoutable  et  qui,  dans  certains  cas,  pourrait 
être  véritablement  angoissante. 

2°  Les  accidents  paralytiques  ne  relèvent  pas 
d’un  biolropisme  indirect. 

Théoriquement  tout  au  moins,  on  pourrait 
émettre  l’hypothèse  que  les  accidents  paraly¬ 
tiques  relèvent  d’une  myélite  ou  d’une  septiné- 
vrite  causées  par  des  microbes  dont  l’activité  au¬ 
rait  été  réveillée  par  la  vaccination  pasteurienne. 
L’observation  de  M.  Chaillou  trouvant  du 
pneumocoque  dans  la  moelle  de  sa  malade  est 
demeurée  à  peu  près  unique.  Dans  le  rapport 
adressé  par  l’Institut  Pasteur  de  Budapest  à  la 
l*’"  Conférence  Internationale  de  la  Rage  ***  nous 
avons  lu  sous  la  signature  de  M.  Went  :  «  Dans 
quelques  cas,  les  accidents  sont  dus  à  une  infec¬ 
tion  secondaire  par  les  streptocoques,  les  pneu¬ 
mocoques,  le  bacille  de  Pfeiffer,  etc...  »  C’est  le 
seul  témoignage  récent  que  nous  ayons  trouvé  à 
l’appui  de  cette  théorie  et,  à  la  Conférence  même 
aucun  fait  n’a  été  produit  en  sa  faveur.  Au  sur¬ 
plus,  les  myélites  infectieuses  et  particulière¬ 
ment  les  myélites  à  pneumocoque  et  à  strepto¬ 
coque  sont  presque  toujours  mortelles  alors  que 
les  paralysies  du  traitement  comportent  en  gé¬ 
néral  un  pronostic  favorable. 

M.  Syllaba  **,  M.  Stephan  Lesniowski  se 
sont  demandé  si,  dans  la  genèse  des  paralysies, 
on  ne  pourrait  pas  incriminer  la  réactivation  de 
virus  neurolropes  latents,  celui  de  la  poliomyé¬ 
lite,  celui  de  l’encéphalite  épidémique  par  exem¬ 
ple,  «  virus  latents,  dont  l’action  serait  devenue 
possible  grâce  aux  troubles  apportés  par  la  vacci¬ 
nation  dans  les  pouvoirs  défensifs  de  l’orga¬ 
nisme  ».  Nous  voici  bien  près  du  biotropisme. 
MM.  Babonneix  et  Sigwald  *“  émettent  une  opi¬ 
nion  analogue  et  accusent  «  le  réveil  biologique 
d’un  germe  latent  neurotrope  sous  l’influence 
d’un  vaccin  virulent  et  toxique  ».  Si  vaccin  vi¬ 
rulent  et  toxique  il  y  a  —  et  il  y  a  en  effet  —  il 
n’est  peut-être  pas  besoin  d’invoquer  le  réveil 
d’un  germe  latent  neurotrope,  et  le  vaccin  viru¬ 
lent  et  toxique  suffit  à  tout  expliquer.  De  fait, 
c’est  le  vaccin  lui-même  qu’incriminent  la  plu¬ 
part  des  auteurs  qui,  dans  ces  dernières  années, 
ont  eu  à  connaître  des  paralysies,  et  l’opinion 
prédominante  est  de  tenir  celles-ci  pour  une 
■:(  Impfsschade  ».  Même  si  le  décès  se  produit  et 
si  l’inoculation  du  bulbe  au  lapin  est  négative; 
même,  si  tout  au  contraire,  ces  paralysies  se  ter¬ 
minent  par  guérison,  c’est  le  virus  fixe  qui  paraît 
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responsable  de  leur  producUon.  La  notion  ré¬ 
cente  des  infections  mortelles  auto-stérllisables 
permet  en  effet  de  comprendre  parfaitement  le 
mécanisme  soit  de  la  mort  soit  de  la  guérison 
Seuls  les  cas  de  paralysie  déterminés  par  les  vi 
rus  tués  sont  justiciables  d’une  interprétation 
légèrement  différente. 

* 

Résumé  et  conclusions.  —  En  résumé,  le  bio¬ 
tropisme  joue  au  cours  de  la  vaccination  antira¬ 
bique  un  rôle  beaucoup  plus  effacé  qu’au  cours 


du  traitement  de  la  syphilis.  Le  réveil  du  palu¬ 
disme  est  peut-Ôtre  sa  seule  manifestation  indis¬ 
cutable.  Le  biotropisme  antirabique  pro-luber- 
culeux  est  d’une  très  grande  rareté.  Los  érup¬ 
tions  cutanées  sont  exceptionnelles  (la  moins 
rare  est  l’urticaire)  et  ne  paraissent  guère  res¬ 
sortir  du  biotropisme.  Rien  ne  rappelle  on  par 
ticulier  cette  éruption  scarlatiniforme  du  neu¬ 
vième  jour  si  fréquente  au  cours  du  trailcment 
do  la  syphilis  par  les  arsénobenzols.  Les  acci  ■ 
dents  paralytiques  paraissent  dus  fi  l’action  viru¬ 
lente  et  toxique  du  produit  inoculé  (virus  fixe). 
Ils  ne  sont  certainement  pas  de  la  rage  canine 


activée  par  le  traitement.  Il  est  très  douteux 
qu’ils'soient  dus  au  réveil,  sous  l’influence  des 
injections,  d’un  virus  latent  neurotrope  tel  que 
celui  de  l’encéphalite  ou  do  la  poliomyélite.  Au 
surplus,  on  ne  saurait  insister  trop  vivement 
sur  ce  que  toutes  ces  manifestations  sont  excep¬ 
tionnelles,  beaucoup  plus  intéressantes  du  point 
de  vue  scientifique  que  du  point  de  vue  prati¬ 
que,  et  sur  ce  qu’elles  ne  constituent  pas  ])lns 
une  contre-indication  à  la  vaccination  pasteu¬ 
rienne  (lue  les  accidents  de  l’ctber  et  du  chlo¬ 
roforme  ne  constituent  une  contre-indication 
à  l’ançsthésie. 


LA 

PLEURITE  FÉBRICULAIRE 
CHRONIQUE 

SON  TRAITEMENT 

PAR  L'ANTIGÈNE  MÉTHYLIQUE 

Par  Ch.  MANTOUX  (Cannes-Le  Cannet.) 

Ancien  interne  des  Ilôpilanx  de  Paris. 

Sous  le  nom  de  «  Fébricule  tuberculeuse  bé¬ 
nigne  interminable  h  manifestations  pleuri- 
tiques  »,  nous  avons  dé¬ 


grande  lassitude,  et  incapacité  de  tout  effort 

4°  Une  perte  de  poids  notable. 

5°  L’absence  de  toux  et  d’expectoration. 

0“  Une  image  radioscopique  et  radiographique 
normale,  ou  ne  montrant  que  des  taches  calci¬ 
fiées  sans  caractère  évolutif. 

Nous  avons  observé,  depuis,  fréquemment,  ce 
syndrome.  Nous  l’avions  vu  se  prolonger,  chez 
plusieurs  sujets,  pendant  quatre  et  cinq  années. 
Cette  longue  évolution,  qui  n’était  pas  terminée 
lors  de  la  publication  de  notre  premier  travail, 
a  fini,  chez  deux  des  malades  dont  nous  don¬ 
nions  les  observations,  et  que  nous  avons  pu 
suivre  encore  longuement,  jiar  aboutir  à  une 


guérison  complète.  Elles  gardent  seulement  une 
tendance  à  faire,  à  l’occasion  d’un  refroidisse¬ 
ment,  d’une  infection  rhino-pharyngée,  de  lé¬ 
gères  réactions  plcuri tiques,  qui  disparaissent  au 
iiout  do  peu  de  jours. 


L'épitbète  d’((  interminable  »  que  nous  don¬ 
nions  à  ce  syndrome  ne  doit  donc  plus  être 
jirise  è  la  lettre,  puisque,  en  fait,  doux  de  nos 
cas  ont  eu,  au  bout  de  plusieurs  années,  une  is¬ 
sue  favorable.  L’expression  :  k  Rleurite  fébricu- 
laire  chronique  »  nous  semble  aujourd’hui 
mieux  appropriée. 

La  pleurite  fébriculaire  chroni(iun,  rpii  s’ap- 


crit  ^  un  syndrome  Irès 
particulier,  (pie  nous 
n’avions  observé  que 
chez  des  jeunes  fem¬ 
mes,  et  qui  se  caracté¬ 
rise  par  : 

1“  Une  fébricule  lé¬ 
gère,  ne  dépassant  pas 
;18“,  mais  extrCincment 
tenace,  à  allure  ondu¬ 
lante,  et  à  périodicité 
menstruelle. 

2"  La  présence  cons¬ 
tante  de  plaques  de 
pleurite  sèche,  de  siège 
variable,  se  localisant 
de  préférence  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épi- 
neuse,  et  dans  les  ré¬ 
gions  scissurales. 

Ces  plaques  de  .plou- 
rile  sont  caractérisées 
uniquement,  à  l’aus¬ 
cultation,  par  de  très 
fines  crépitations  sèches, 
s’accompagnant  d’un  lé¬ 
ger  endolorissement,  et 
surtout  d’une  sensibi¬ 
lité  locale  à  la  pression. 
Elles  suivent  l’évolution 
de  la  courbe  tliermi- 
(juc,  s’étendant  sur  des 
aires  plus  larges  quand 
la  température  monte, 
diminuent,  ou  môme 
disparaissent,  quand 
celle-ci  cède,  pour  se  re¬ 
produire  dès  que  la  fé¬ 
bricule  s’accentue  h 
nouveau. 

3°  Une  dépression 
marquée  de  l’état  géné¬ 
ral,  avec  sensation  do 

1.  La  Presse  Médicale,  n" 
92,  14  Novembre  1922. 


mes  décrits  par  Rui- 
nand  sous  le  nom 
d’états  bacillaires  chro¬ 
niques,  «  sent  »,  comme 
ceux-ci,  la  tuberculose, 
sans  qu’on  puisse  don¬ 
ner  une  preuve  for¬ 
melle  du  rôle  (|ue  le 
liacille  de  Koch  joue 
dans  sa  genèse.  La  lon¬ 
gue  évolution  du  syn¬ 
drome  fébrile,  son  re¬ 
tentissement  sur  l’état 
général,  les  transpira¬ 
tions  nocturnes,  les  dé¬ 
terminations  pleuriti- 
ques,  font  invincible¬ 
ment  songer,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  autre  fac¬ 
teur  étiologique,  .è  l'in- 
feclion  bacillaire. 

Aussi  bien  c’est 
comme  .  des  tubercu¬ 
leuses  (|uo  toutes  nos 
malades  ont  été  trai¬ 
tées. 

Les  médications  lia- 
bituelles  ont  été,  chez 
elles,  mises  en  oeuvre. 
Elle  ont  été  soumises, 
souvent  en  sanatorium, 
è  une  cure  bygiéno- 
diététique  prolongée. 
Des  climats  différents  : 
montagne,  région  py¬ 
rénéenne,  Côte  d’Azur, 
ont  été  successivement 
essayés.  L’évolution  a 
continué,  sans  être  in- 
lluencée  en  aucune  ma- 


* 

*  * 

C’est  après  tous  ces 
échecs  thérapeutiques 
que  nous  avons  été 
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pnrlir  fie  1927,  l'i  essayer  chez  nos 
antigfnie  liil)orculoux  mélhylique  de 
hoquet,  prfipard  par  l’Institut  Pas- 


Nèpre 
leur. 

Les  rdsultals  ont  61é  si  favorables  qu’aprfes 
cinq  nundes  d’expérinientalion  nous  croyons  de¬ 
voir  allirer  sur  rctle  mddica- 


affection  dont  nous  avions  appris  à  connaître  la 
désespérante  ténacité,  nous  a  assez  frappé  pour 
que  nous  n’ayons  aucun  doute  quant  à  l’effica¬ 
cité  de  la  médication  mise  en  œuvre. 

Nous  nous  sommes  conformés,  avec  des  petites 
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gène  niétbyliqu 

e  chez  9  ma- 

P 

lades  présenlan 

t  1(!  syndrome 

1  -! 

fél)ric.ulo-pleuriti(iue.  i 

L’un  d’eux,  s 

eul  sujet  mas- 

luilin  que  nous 

ayons  jamais 

observé,  était  u 

n  religieux  de 

Il 

40  ans.  L’écbet 

rhp7  lui,  a 
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1 

été  absolu. 

i  les  8  jeuiH 
femmes  i 


iHé  seul(!menl  améliorée. 

(liiez  les  7  autres  le  suc¬ 
cès  a  été  complet. 

I,a  lenqiéralure,  qui 
restait  subfébrile  dejiuis 

vont  flepuis  plusieurs  an¬ 
nées,  s’est  réfrlée  complô- 
leinent  en  (|uolques  se¬ 
maines.  En  mémo  temiis 
les  iioussées  do  pleuriln  i.ii,.  3.  _ 
s’espaçaient,  iniis  dispa¬ 
raissaient;  la  sensation 
de  fatieue  permunenle  faisait  plac 
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normale;  les  transpirations  cessaient; 
la  bascule  accusait  un  gain  atteignant,  eu  gé¬ 
néral,  plusieurs  kilogrammes. 

Cette  rapide  transformation  au  cours  d’une 


variantes,  au  dosage  progressif  recommandé 
par  Nègre  et  Hoquet  :  commencer  par  l’antigène 
dilué,  i\  la  dose  de  2/10  de  centimètre  cube;  puis 
è  4/10,  C/10,  8/10,  10/10,  en  répétant  deux  fois 
chaque  dose.  Passer  ensuite  à  l’antigène  pur,  en 


observant  la  môme  progression.  Les  injections 
sont  faites  sous-cutanées,  deux  fois  par  semaine. 
On  les  suspend  au  monient  des  règles. 

La  médication  a  toujours  été  parfaitement 
supportée;  elle  n’a  provoqué  aucune  réaction, 

aucun  incident,  si  minime  soit-il. 

Nous  donnons  ici  3  cour¬ 
bes  de  température  qui  nous 
paraissent  démonstratives. 

La  première,  colle  d’Hélène 
D...,  est  la  reproduction  de  la 
courbe  publiée  en  1922;  il 

s’agit  d’une  malade  de  qui  la 
fièvre  a  gardé  cette  même  al¬ 
lure  pendant  plu.sieurs  an¬ 
nées. 

La  seconde,  celle  de  Mlle 

I’’...,  reproduit  la  tempéra¬ 

ture  nuaiit  les  injections  d’an¬ 
tigène.  Nous  ne  donnons 
ici  que  la  courbe  de  deux 
mois  :  mais  il  faut  bien 
noter  que  l’état  fébricu- 
laire  se  prolongeait  de¬ 
puis  un  an. 

La  troisième  courbe  est 
celle  de  la  même  malade, 
soumise  au  traitement 
par  l’antigène.  Cinq  se¬ 
maines  ont  été  néces- 
lairo  (lo.piiis  un  .an.  sc  saires  pour  régler  la 

température;  elle  est  res¬ 
tée,  depuis,  constam¬ 
ment  normale.  La  pleurite  a  disparu;  le  poids 
s’est  accru  de  3  kilogr. 

La  sensation  do  fatigue  permanente  a  complè¬ 
tement  disparu,  ainsi  que  les  transpirations 

nocturnes. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  RAPPORTS 

DES 

ULCÉRATIONS  GASTRIQUES 
AVEC  LES  ALTÉRATIONS 
DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 


Cushing  vient  de  luiblicr,  comme  conclusion 
de  toute  une  série  de  eoustalalions  cliniques  et 
de  rccbercbes  ex])érimcnlales,  un  article  extrê¬ 
mement  comi)lel  sur  les  relalions  qui  paraissent 
unir  certains  fileères  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num  avec  des  lésions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  en  particulier  du  cerveau  intermédiaire. 
Les  travaux  du  célèbre  chirurgien  américain  pa¬ 
raissent  suscoi)lil)les  do  fournir  des  éclaircisse¬ 
ments  sur  les  causes  encore  mystérieuses  de  la 
production  des  ulcères  gastriques. 

L’attention  de  Cusliiug  fut  attirée  sur  les  rap- 
/  ports  existant  entre  les  ulcères  et  le  système 
I  nerveux  central  par  la  mort  do  3  malades  ayant 
I  succombé  è  des  perforations  aiguës  de  l’cslomac 
î  ou  de  l’u'sopbage  après  intervention  pour  une 
^  tumour  cérébelleuse.  11  en  rapporte  en  détail  les 
observations.  Dans  la  première  il  s’agissait  d’un 
malade  do  34  ans  atteint  d’une  tumeur  du  cer¬ 
velet  et  qui  ne  présentait  aucun  symptôme  gas¬ 
trique.  Le  néoplasme  fut  enlevé  facilement, 
après  une  intervention  qui  dura  moins  de  trois 
heures.  Mais  deux  heures  après  le  malade  se 
plaigiiil  de  douleurs  abdominales,  le  pouls  et  la 


respiration  commencèrent  à  s’accélérer,  la  tem¬ 
pérature  s’éleva,  l’abdomen  devint  atrocement 
douloureux.  Une  ponction  lombaire  permit  de 
constater  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
clair  et  sa  tension  normale.  Puis  se  dévelop¬ 
pèrent  les  symplômes  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée. 

L’autO[)sie  pratiquée  trois  heures  après  la  mort 
ne  montra  rien  d’anormal  au  lieu  de  l’inter¬ 
vention;  il  existait  par  contre  une  péritonite  ai¬ 
guë  avec  maximum  de  lésions  dans  l’abdomen 
supérieur.  L’estomac  présentait  3  perforations 
situées  è  la  partie  moyenne  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Il  n’y  avait  autour  d’elles  ni  induration,  ni 
réaction  inflammatoire.  La  muqueuse  gastrique 
était  le  siège  d’un  processus  aigu  semblable  à 
c(.dui  que  déterminent  les  poisons  corrosifs. 
Certaines  zones  donnaient  l’impression  d’avoir 
été  violemment  traumatisées,  d’autres  étaient 
uccroliques.  L’examen  microscopique  montrant 
des  hémorragies,  un  œdème  sous-muqueux,  une 
infiltration  étendue  de  polynucléaires  donnait  la 
certitude  (pic  ce  processus  s’était  développé  ante 
morLern. 

Diverses  hypothèses  furent  émises  pour  expli¬ 
quer  un  accident  aussi  imprévfi  ;  irritation  de 
l’estomac  par  les  vapeurs  d’é.lber  au  cours  de 
l’anesthésie,  action  possible  d’un  poison  corro¬ 
sif  dont  l’ingestion  aurait  été  méconnue,  com¬ 
pression  prolongée  de  l’abdomen  ])ar  suite 
do  la  position  du  sujet  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  digestion  agonique,  de  la  muqueuse 
gastrique.  Aucune  de  ces  explications  ne  pa¬ 
raissait  satisfaisante.  On  finit  par  admettre 
qu’il  s’agissait  de  la  production  d’érosions  né¬ 
crotiques  chez  un  sujet  byperchlorhydrique  à 
la  faveur  de  vomissements  de  bile,  déclanchés 
I)ar  l’anesthésie.  On  sait  en  effet  que  ce  proces¬ 
sus  peut  fifre  obtenu  par  l’introduction  d’un 


mélange  de  bile  et  de  5  pour  100  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  l’estomac  d’un  animal. à  jeun. 

Plusieurs  années  après,  Cushing  eut  à  opérer 
un  aslrocytome  cérébelleux  à  localisation  mé¬ 
diane  et  à  prolongement  spinal  qui  nécessita 
une  laminectomie  axo-atloïdienne.  La  tumeur 
fut  enlevée  en  presque  totalité,  mais  la  proxi¬ 
mité  du  4“  ventricule  obligea  à  laisser  en  place 
([uelques  éléments  par  suite  de  troubles  respira¬ 
toires  apparus  au  cours  des  tentatives  d’extirpa¬ 
tion.  L’opération  commencée  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale  fut  terminée  à  l’éther.  Le  malade  parais¬ 
sait  être  hors  de  danger  lorsqu’au  bout  de  deux 
jours  il  éprouva  une  violente  douleur  épigas¬ 
trique  en  même  temps  que  la  température  s’éle¬ 
vait.  Il  n’y  eut  pas  de  vomissements.  L’état  gé¬ 
néral  s’aggrava  très  vite,  le  pouls  devint  imper¬ 
ceptible  et  la  mort  survint  quatre  jours  après 
I  opération.  A  l’autopsie,  quatre  heures  après  la 
mort,  le  cerveau  paraissait  normal,  mais  la  ca¬ 
vité  péritonéale  contenait  1.100  eme  d’un  liquide 
brunâtre;  il  existait  une  péritonite  diffuse  géné- 
l'idisée  avec  deux  perforations  irrégulières  si¬ 
tuées  sur  le  duodénum  à  3  cm.  du  pylore,  sans 
induration  ni  inflammation  apparente.  5  cm. 
plus  loin  il  y  avait  deux  autres  ulcérations  mu- 
([ueuses.  La  muqueuse  gastrique,  l’ampoule  de  Va- 
ler,  le  pancréas  paraissaient  normaux.  L’examen 
microscopique  montra  la  muqueuse  complète¬ 
ment  détruite  et  remplacée  par  un  exsudât  de 
fibrine,  de  cellules  inflammatoires  et  de  sang; 
la  sous-muqueuse  et  la  musculaire  étaient  œdé¬ 
matiées  et  infiltrées  de  nombreuses  cellules. 
Une  fhrombose  vasculaire  étendue  paraissait 
avoir  déterminé  les  ulcérations.  On  ne  trouva- 
aucune  explication  satisfaisante  à  l’existence  de 
telles  lésions. 

Peu  de  temps  après  un  troisième  accident  ana¬ 
logue  se  produisit.  Il  s’agissait  d’un  médullo- 
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l>laslome  chez  im  enfant  de  10  ans.  L’interven¬ 
tion  se  montra  Wrissée  do  difficultés.  L’extirpa¬ 
tion  fut  incomplète.  11  fallut  pratiquer  une 
transfusion  et  le  jour  suivant  réoijérer  sous  anes¬ 
thésie  locale  par  suite  de  la  formation  d’un  cail¬ 
lot.  L’enfant  paraissait  se  remettre,  quand  des 
vomissements  de  liquide  brunûtre  aijparurent 
en  même  temps  que  la  température  s’élevait  à 
plus  de  40°.  La  mort  survint  en  cinquante  heu¬ 
res.  L’autopsie  faite  une  heure  après  le  décès  ne 
montra  rien  d’anormal  dans  l’abdomen,  mais 
dans  la  cavité  pleurale  gauche  il  y  avait  une 
grande  quantité  de  liquide  brunâtre.  Au  niveau 
du  péricarde  existait  une  perforation  œsopha¬ 
gienne  de  3  cm.  qui  n’avait  pas  été  soupçonnée. 

Il  est  â  remarquer  que  dans  ces  trois  cas,  qui 
ont  beaucoup  de  points  de  ressemblance,  les  per¬ 
forations  se  manifestèrent  par  une  symptomato¬ 
logie  intense,  douleurs  abdominales  dans  les 
deux  premiers  cas,  vomissements  et  troubles  res¬ 
piratoires  dans  le  troisième,  et  que  ces  phéno¬ 
mènes  ont  précédé  la  mort  d’une  vingtaine 
d’heures  environ.  Cushing  s’est  donc  demandé 
si  la  production  de  lésions  hémorragiques  ou  ul¬ 
céreuses  du  tube  digestif  après  intervention  pour 
tumeur  du  cerveau  no  serait  pas  possible  dans 
un  certain  nombre  do  cas. 

11  a  alors  iccherché  systématiquemcjit  si  des 
faits  analogues  ne  s’étaient  pas  produits  anté¬ 
rieurement  et  il  a  relroiivé  trace  d’un  certaiii 
nombre  d’accidents  de  cet  ordre.  Par  exenqile, 
chez  un  enfant  de  (i  ans  atteint  d’aslrocytome 
cércbclleux  récurrent,  la  mort  survint  après  plu¬ 
sieurs  interventions  et  fut  déterminée  par  une 
méningite  <à  streptocoques.  A  l’autop.sie  on 
Irouva  près  du  cardia  et  do  la  grosso  tubérosité 
(l(!  nombreuses  lésions  liyiierémiques  de  la  mu¬ 
queuse.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  vo- 
luniijieu.se  tumeur  du  lobe  frontal  droit.  Deux 
jours  api-ôs  son  ablation,  la  températme  s'éleva 
subitement  et  le  malade  mourut  après  une 
aboudanle  hématémèse.  L’ouvertuio  de  l’esto¬ 
mac  montia  de  très  nombreuses  hômorj-agies 
de  la  mmjueuse,  jnédominant  dans  la  région  py- 

Des  érosions  et  des  perforations  gastriques 
peuvent  d’ailleurs  accompagner  d'autres  lésions 
cérébrales  (lu’une  tumeur- en  évolution.  Cushing 
lajiporlo  l'observation  d’une  malade  de  32  ans, 
hjiiertendue  et  albuminurique,  qui  mourut 
après  un  coma  fie  vingt-ijuati-e  heures  coupé  de 
(U'iscs  cfinvulsives.  L’autopsie  révéla,  outre  une 
•sclérose  artérielle  et  une  Jiiyocardite  chronique, 
des  ulcérations  gastrifjues  récentes,  surtout 
nombreuses  sur  la  petite  courbure,  et  dont  cha¬ 
cune  était  le  centre  d’une  zone  de  thrombose  et 
(le  congestion  vasculaire.  Citons  encore  le  cas 
d’une  autre  hypertendue  i|ui  pié.senta  des  hénia- 
lémèses  considérables  puis  fit  une  perforation 
d'un  ulcèie  de  la  face  ])ostérieuje  de  l’estomac, 
la  mort  sunint  malgi'é  l’intervention,  L’au- 
lüiisio  iiermit  de  constater  (|ue  les  sutuies  fer¬ 
mant  la  perfoiation  avaient  été  détruites  et  que 
I  estomac  était  en  voie  d’autodigestion.  11  existait 
dans  ces  2  cas  des  lésions  de  sclérose  très  impor¬ 
tantes  des  vaisseaux- cérébraux,  On  lae  pouvait 
invof|uer  pour  expliquer  les  lésions  gastriques 
un  phénomène  de  digestion  postérieur  à  la  mort, 
les  accidents  s’étant  révélés  cliniiiuement  et  la 
Iinrforation  s’étant  produite  cinq  jours  avant  le 
décès  de  la  malade. 

Dans  le  meme  oidre  d’idées,  Cushing  rapporte 
1  observation  d’un  sujet  (pii  pré.sentait  un  ao- 
Inmrneux  anévrysme  de  l'artère,  basilaire.  On 
pensa  fi  une  tumeur  ponto-cérebelleuse.  Une  ten¬ 
tative  d’intervention  qui  ne  permit  pas  de  re¬ 
connaître  la  cause  des  lésions  fut  suivie  d’une 
chule  marquée  de  la  tension,  de  vomissements, 
de  dy,s|ihagie  et  de  dysarthrle;  I.i  moad.  survint 


en  quatre  jours  dans  le  coma,  alors  que  le  ma¬ 
lade  n’avait  reçu  aucune  alimentation  depuis 
douze  heures.  La  cavité  péritonéale  contenait  dans 
la  région  splénique  600  eme  de  liquide.  La  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  et  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage  étaient  presque  complètement 
détruites  par  une  énorme  perforation  mesurant 
16  cm.  sur  10.  La  région  pylorique  montrait  une 
autodigestion  très  étendue.  Chez  un  autre  ma¬ 
lade  ayant  subi  l’extirpation  d’une  tumeur  du 
lobe  pariétal  droit,  la  mort  survint  en  trente-six 
heures  après  que  l’on  eut  constaté  des  régurgi- 
L-ttions  de  liquide  sariglant.  L’autopsie  révéla 
une  dojible  perforation  de  l’œsophage,  et  des  tra¬ 
ces  de  nécrose  sur  la  grosse  tubérosité  gastrique.  ' 
Ces  lésions  correspondaient  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre  à  la  desci’iption  classique  de  la  gas- 
tromalacie  qui  a  presque  toujours  été  considérée 
comme  due  à  la  continuation  post  mortem  de  la 
digestion.  Lâ  encore  la  constatation  des  signes 
cliiriques,  la  précocité  ,des  autopsies  doivent 
laisser  penser  qu’il  s’agissait  de  ti'oubles  neuro¬ 
secrétoires  de  la  paroi  gastrique,  antérieurs  à  la 
mort;  ils  ne  paraissent  pouvoir  s’expliquer  que 
jjar  une  lésion  ijnportante  du  système  neuro¬ 
végétatif. 

Cushing  n’a  toutefois  observé  qu’un  seul  cas 
de  tumeur  cérébrale  pouvant  conditionner  un 
ulcère  chronique.  Il  s’agissait  d’un  enfant  qui 
présentait  un  mcdullobla.stome  médian,  enlevé 
largement,  puis  traité  par  radiothérapie.  Des  si¬ 
gnes  de  tumeur  cérébrale  réapparurent  ati  bout 
d’un  an;  une  nouvelc  intervention  montra  une 
invasion  massive  do  la  moelle  et  des  ventricules 
cérébraux.  L’enfant  mourut  peu  de  temps  après, 
on  hyperthennie.  L’autopsie  montra  l’existence 
d’un  ulcère  duodénal  déprimé  en  cratère  entouré 
d’une  zone  d'inflammation  chronique  dont  cer¬ 
tains  points  étiiiejit  en  voie  de  cicatrisutioJJ. 

Cushing  fait  enfin  remarquer  la  fréquence  des 
\omissemonls  dans  les  jours  qui  suivent  les  in¬ 
terventions  sur  le  cerveau;  ils  pourraient  être 
dus  beaucoup  plus  communément  qu’on  ne  le 
supijose  à  des  érosions  gastro-duodénales  aiguës. 
Dans  d’autres  cas  il  a  observé  assez  souvent  au 
coins  de  la  convalescence  des  grosses  intei'ven- 
tions  inlra-craniennos  des  troubles  digestifs 
ayant  l’allure  d’accidents  dus  à  un  ulcus.  Qui 
plus  est,  il  a  constaté  chez  un  bon  nombre  de 
patients  atteints  de  lésions  organiques  de  la  ré¬ 
gion  du  3°  ventricule  des  .i.spects  radiologiques- 
qui  étaient  exactement  ceux  d’un  ulcère  gas- 
.  trique  ou  duodénal.  Il  cite  en  particulier  le  cas 
d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  du  3°  ventri¬ 
cule  véi'ifiée  par  la  ventrlculographie  et  qui 
piésentait  à  la  fois  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  intra-cranlenne  et  des  signes  gastro-intesti¬ 
naux.  Une  amélioration  considérable  des  deux 
ordres  de  troubles  avait  été  obtenue  par  la  ra¬ 
diothérapie  de  la  tumeur,  Deux  fois,  dans  les  an¬ 
nées  suivantes,  le  malade  revint,  se  plaignant 
uniquement  de  troubles  digestifs,  et  chaque 
fois  l’examen  radiologique  montra  un  aspect 
typique  d’ulcère  du  duodénum  en  activité.  Cha¬ 
que  fois  le  seul  traitement  pratiqué  fut  une  re¬ 
prise  de  la  radiothérapie  sur  la  région  du  3®  ven¬ 
tricule  et  chaque  fois  les  troubles  digeslifs  dis¬ 
parurent  en  même  temps  que  l'image  radiolo¬ 
gique  paraissait  témoigner  de  la  guérison  de 
l'ulcère. 

11  nous  parait  inutile  de  nmliiplier  le  nom¬ 
bre  des  exemples.  Cushing  cilc  encore  des  cas 
d’ulcères  gaslriques  conslalés  cliniquement  et 
ladiologiquemenl  et  associés  avec  un  diabète  in- 
sifiide  ou  une  tumeur  de  l’acoustique. 

Parlant  de  ces  premières  constatations  il 
s’élève  contre  les  conceptions  étiologiques  ac¬ 
tuellement  admises  au  sujet  de  l'ulcus  gastrique. 
La  gi'ande  majorité,  des  auteurs  font  dépendre 


Tulcèiie  d’une  gastrite  chronique,  comme  l’avait 
déjà  soutenu  Cruveilhier,  et  considèrent  la  théo¬ 
rie  neurogénélique  de  l’ulcère  comme  purement 
spéculative.  Cushing  cherche  au  contraire  à  dé¬ 
montrer  la  fréquence  des  lésions  nerveuses  cen¬ 
trales  eu  CMS  d’existence  d’un  ulcère  chrotiique.. 

Il  rappelle  à  ce  sujet  que  les  partisans  de  l’ori¬ 
gine  purement  locale  de  l’ulcère  gastrique  sont 
bien  arrivés  à  produire  expérimentalement  des 
érosions  et  quelquefois  des  ulcérations  chroni¬ 
ques,  mais  que  les  procédés  très  variés  mis  en 
œuvre  sont  en  général  bien  éloignés  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  produit  l’ulcère  chez 
l’homme. 

On  pourrait  admettre  que,  dans  la  plupart  des 
cas  rapportés  ci-dessus,  s’est  l’intervention 
chirurgicale  et  non  la  tumeur  qui  est  la  cause 
provocatrice  des  lésions  sur  le  tube  digestif.  Mais 
Ceshing  rappelé  toute  une  série  d’exemiiles  dont 
certains  déjà  anciens,  où.  les  lésions  gaslriques 
étaient  consécutives  à  des  tumeurs  non  opérées. 
En  1868  Hoffmann  soutenait  que  la  gaslroma- 
lacie  était  uir  processus  qui  commençait  avant  la 
mort  et  décrivait  un  cas  de  perforation  œso- 
phago-gastrique  accompagné  de  symptômes  céré¬ 
braux.  A  l’autopsie  on  avait  trouvé  une  Imneur 
inlra-pédonculaire  étendue.  En  1874  IL  Arndl 
avait  rapporté  le  cas  d'une  jeune  femme  ayant 
succombé  à  un  sarcome  des  méninges  occujiant 
l'espace  interpédonculaire  et  la  base  du  cerveau. 
Il  avait  constaté  à  l’autopsie  une  ijerforalion 
élondue  de  l’estomac  avec  de  nombienses  ecchy¬ 
moses  do  la  grosse  tubérosité.  Chez  un  homme 
de  55  ans,  qui  présentait  une  tumeur  cérébel¬ 
leuse  cojnprimant  les  corps  iiuadrijmiieaux,  il 
avait  également  trouvé  des  ecchymoses  gaslro- 
duodénales.  Cet  auteur  admettaît  (pie  l  ulcère 
lond  est  une  angio  et  une  trojjhonévmse,  et  que 
les  érosions  aiguës  constilnent  le  premier  slade 
de  l’ulcère  chronique. 


hémorragies  gaslriques  consécutives  à  des  in¬ 
terventions  sur  la  légion  sous-oceijiitale.  Beneke 
300  cas  d’iKÎmonagies  gastrique  en  a  noté  60 
chez  des  sujets  atteints  de  troubles  inlra-cj-a- 
niens.  Roessle  et  Hart  ont  attiré  l'allenlion  sur 
le  fait  (ju’un  bon  nombre  d’ulcèies  découverts  à 
l'autopsie  étaient  associés  à  des  affeelions  du  cer¬ 
veau.  Dans  ces  dernières  années  Mogilnilszky  et 
Korsl  ont  insisté  sur  les  relations  evislanl  enlie 
les  ulcérations  do  l’estomac  et  les  .il'fections  du 
cerveau  intermédiaire,  plus  particulièrement  du 
corjis  de  Luys,  Ils  en  ont  observé  12  cas,  dont  des 
processus  dégénératifs  dans  le  noyau  hypothala¬ 
mique  droit  ou  dans  le  4"  ventiicule  s'accomiia- 
gnaut  d’éi’osions  de  la  muqueuse  gasiricpie. 

L’élude  des  ulcérations  digestives  chez  les  eiT- 
fants  est  également  très  curieuse.  EIsaesser, 
cinq  ans  après  Kolula'nsky,  avait  moniré  la  possi¬ 
bilité  d’érosions  et  de  ramollissement  do  l’esto- 
c  chez  les  nouveau-nés  présentant  dos  hé¬ 
morragies  méningées  avec  des  suffusions  san¬ 
guines  dans  la  fosse  cérébiale  postérieure.  Von 
Ileuss  a  signalé  également  la  fréquence  du  rne- 
læna  des  nouveau-nés  après  des  accouchements 
difficiles  et  admet  que  les  lésions  du  cerveau 
chez  les  jeunes  enfants  prédisposent  aux  érosions 
gastriques.  V.  Prouseben  a  cité  un  certain  nOm- 
Iire  do  cas  de  molæna  ayant  entraîné  la  mort  et 
s  accompagnant  d’hémoriMgies  méningées  et 
dei-osions  do  la  mmpieuso  gastrique.  Depuis 
f.erdine  cl  llelmholz  ont  étudié  dos  enfants 
avant  inesenlé  des  érosiojis  duodénales  et  quel¬ 
quefois  des  perforations,  chez  lesquels  existait 
une  méningite  basilaire  ayant  déterminé  la 
mort.  Blackfan  a  observé  4  exemples  de  perfora¬ 
tion  do  l’œsophage  associée  à  des  lésions  intra¬ 
crâniennes,  hydrocéphalie  ou  méningite. 

-'On  peut  faire  oh.servcr  que  malgré  le  nombre 
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assez  grand  do  semblables  observalions,  l’asso¬ 
ciation  de  lésions  gaslricjues  et  de  troubles  céré¬ 
braux  ne  paraît  pas,  en  fait,  très  fréquente.  Mais 
les  conditions  qui  permettent  de  la  constater  ne 
se  réalisent,  si  l’on  s’en  tient  aux  lésions  post¬ 
opératoires,  que  rarement.  Il  n’existe  qu’un  pe¬ 
tit  nombre  d’interventions,  portant  sur  des  ré¬ 
gions  déterminées,  capables  do  les  produire,  et 
on  ne  peut  les  vérifier  que  si  elles  aboutissent 
à  la  porforalion  et  Ji  la  mort,  ce  qui  doit  être 
loin  d’ûlro  constant.  On  ne  peut  d’ailleurs  faire 
(le  constatations  sérieuses  que  sur  les  autopsies 
liés  précoces  avec  examen  parliciiliéremciit  al- 
Icntif  do  la  nuKiueuse  gastro-duodénalc.  Lors- 
(|u’il  n’y  a  ])as  eu  d’intervention,  la  perforation 
de  rulcère  est  une  cause  suflisamnient  évidente 
do  mort  pour  ((uo  l’on  ait  rarement  jiensé  jus¬ 
qu’ici  il  examiner  minutieusement  le  cerveau, 
f.es  considérations  peuvent  exiiliipior  le  nombre 
d'observations  relativement  faible,  dans  lesquel¬ 
les  coexistent  ulcération  gastri<iuo  et  tumeur 
cérébrale. 

On  peut  donc  cbcrclicr  à  résoudre  le  problème 
([uc  nous  venons  d’exposer  par  rexjiérimen ta¬ 
lion;  et,  do  fait,  bien  des  auteurs  ont  étudié 
l’influence  des  lésions  des  nerfs  périphériques 
el  de  celles  du  cerveau  sur  l’estomac. 

On  connaît  depuis  Rokitansky  le  rôle  du  pneu¬ 
mogastrique  dans  l’apparition  de  l’ulcère  gas¬ 
trique.  On  a  publié,  depuis,  qnel(|ues  observa¬ 
lions  d’ulcères  consécutifs  h  l’englobemenL  de 
ce  nerf  jiar  une  lésion  médiastinale.  Kxpérimen- 
talcmcnt  on  peut  produire  de.s  érosions  gastri¬ 
ques  ])ar  l’irrilalion  d’un  des  pneumogastriques 
au  voisinage  du  diaiihragmo. 

Il  n’e.sl  pas  besoin  de  rappeler  (pi’il  existe  un 
antagonisiuo  eidre  les  systèmes  du  synqialhiqiie 
el  du  pneumogastrique.  L’excilation  de  celui-ci 
détermine  l’exagération  de  la  molililé  el  de  lu 
séiaélion  gaslricpies  tandis  ipie  la  stimulation 
du  synqialhiipie  donne  un  résullat  inverse.  La 
paralysie  du  pneumogaslriipie  diminue  jiar  con- 
li('  la  .si'ci'étion  et  la  inotililé  ipi'exagèie  la  ])a- 
ralysio  du  sympatliiiiue. 

Ou  a  cherché  s’il  existait  dans  le  cerveau  des 
lésions  correspondantes  à  celles  des  plexus  végé- 
lalifs.  Dès  J8IÔ,  Schilï  avait  observé  que  chez  le 
i  hien  et  le  la|)in  une  lésion  unilatéiale  du  Iha- 
lamiis  el  du  pédoncule  céi'éhral  adjacent  enlrai- 
nail  en  ipielques  jours  l’iilcéralion  el  (piel(|ue 
fois  la  pei'foration  de  l’esloinac.  Il  observa  ullé- 
rienrement  (pi'une  lésion  du  pool  de  N  arolc  ou 
du  voisinage  immédiat  du  calanius  scrijilorius 
de  même  ipie  l'hénd-secl ion  des  deux  segménis 
supérieurs  de  la  moelle  avail  le  même  elïel. 
ScliilT  considérait  ipie  ces  lésions  élaienl  dues 
.à  l’alleinti'  de  rexirémilé  cenlrale  de  nerfs  vaso¬ 
moteurs  de  l’eslomac.  Dans  une  série  d’exjié- 
riences  ultérieures,  il  put  suivre  le  Irajel  des 
nerfs  vaso-moleiirs  de  l’estomac,  de  la  région 
lhalamique  an  commenii'inenl  de  la  moelle  cer¬ 
vicale.  Il  démonlra  l’existence  de  libres  vaso- 
constrictives  el  vaso-dilatatrices  de  l’eslomac,  les 
liremières  jiassant  par  le  plexus  cu'lia(|ue,  les 
secondes  suivant  le  trajet  du  pneumogasirivjue. 
Il  y  avait  dans  cette  division  l’ébauche  des  con¬ 
ceptions  modernes  de  l’anlagonisme  des  sys¬ 
tèmes  sympathi(iue  et  i)ara-symi)athi(iue.  'l’ous 
les  deux  sont  d’ailleurs  sous  le  contrôle  de  con- 
Ires  supérieurs  que  Claude  Rcrnard  plaçait  dans 
la  moelle,  mais  (]ui  doivent  en  réalilé  siéger  dans 
les  noyaux  bypolhalamiques  du  cerveau  inlermé- 
diaire. 

Los  expériences  de  Schiff  ont  élé  maintes  fois 
(onlirniées.  Ilrovvn-Sétiuard  a  rapporté  l'obser¬ 
vation  d’un  ulcère  chronique  terminé  par  per¬ 
foration,  produit  expérimentalement  par  cauté¬ 
risation  du  cortex.  Il  a  montré  également  que 
l’on  obtenait  des  suffusions  hémorragicpios  de 


l’eslomac  par  lésions  expérimentales,  de  l’union 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  du  pont  de 
Varole.  A  la  même  époque,  Epslein,  en  faisant, 
avec  de  l’acide  cliromique,  de  petites  lésions 
jjonctuées,  le  long  du  tubercule  quadrijumeau 
antérieur,  a  réussi  à  produire  des  érosions  gas¬ 
triques  dans  plus  de  1/3  des  cas.  Il  obtint  les 
mômes  résultats,  quoique  plus  tardifs,  par  des 
lésions  unilatérales  du  thalamus  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  cervicale,  mais  constata 
que  la  section  complète  de  la  moelle  n’entraîne 
aucune  lésion  gastrique.  Ce  résultat  négatif 
peut  être  attribué  à  la  baisse  importante  de  Ja 
tension  artérielle  consécuCive  à  cette  section.  Des 
.expériences  semblables  ont  élé  faites  par  Preus- 
chen  el  Pomorski  qui  ont  réussi  à  obtenir,  d’une 
manière  à  peu  près  constante,  des  hémorragies, 
gastri(iues  el  des  ulcérations  de  l’cstomac  par 
lésions  localisées  des  corps  quadrijumeaux,  du 
cervelet,  du  pont  de  ’V’arole  et  du  plancher  du 
IV*  ventricule. 

En  1925,  Mogilnilzki  et  lïurdenko  ont  fait  des 
ponctions  unilatérales  dans  la  région  hyqvolhala- 
mique,  dans  le  but  d’exciter  ou  de  paralyser  les 
centres  nerveux  végétatifs,  en  particulier  au  ni¬ 
veau  du  corps  de  Luys,  qu’ils  pensaient  être  le 
ihemin  de  passage  des  fibres  vaso-dilatatrices. 
Ils  ont  observé  dans  l’eslomac  el  le  duodénum,' 
non  seulement  des  érosions  hémorragiques  et 
des  jjerl'orations,  mais,  dans  quehiues  cas,  des 
ulcérations  cicatricielles  chroniques. 

A.  D.  Keller  a  récemment  réussi  à  créer  des  lé¬ 
sions  bilatérales  tendant  à  libérer  le  thalamus 
de  ses  connexions  avec  le  reste  du  cerveau.  Los 
animaux  opéi'é.s  semblaient  d’abord  pai'faile- 
menl  nul’maux,  puis  au  bout  de  (juchjuos  jours 
ils  se  niellaienl  à  vomir  el  suceoudjaiejd.  Les 
examens  anatomiciues  montr'aleift  constamment 
des  lésion^s  gastri(|ues  allant  de  la  simjile  hy- 
pei('niie  à  la  j)erl’oraLi(jn.  law  zones  d’hvqierémie 
étaient  constamment  centrées  j)ar  une  artériohî. 
(.'elle  constalation  pertnel  |)eul-êlre  do  concilier 
les  vues  de  Kokilansky  et  celles  de  Virchow  en 
faisani  saisir  comment  la  lésion  vasculaire  locale 
dépend  elle-niême  d’une  lésion  nerveuse. 

loulefois  jamais  les  lésions  exjiérimenlales 
pi’oduiles  n’ont  élé  suffisamment  localisées  pour 
peiinellie  de  délerminer  si  les  altérations  gas- 
lri(iues  sont  dues  à  rexcibdion  du  penumogas- 
lri(|n(^  ou  à  la  [jaralysic  du  sym])athi(|ne,  en  dé¬ 
pit  des  tenlalives  laites  pour  résoudre*  ce  pro¬ 
blème  par  l’élude  du  déveloj)pemenl  ('mbryon- 
naire,  j).'ir  celui  de  la  tlégénération  des  fibres, 
par  les  réaclions  aux  excitations  locab-s  d(!s  ani¬ 
maux  décérébrés.  On  a  alors  chendié  à.  l’élucider 
du  point  de  vue  phai'macologi(|ue.  L’aclion  de 
certaines  drogues  a  permis  de  ])réciser  bi  con- 
(cplioii  d'un  syslèrne  svmpathi(pie  (*t  i)aras,vm- 
palhi(iue,  aniagonistes,  dont  la  transposition 
cliidipie  a  élé  exposée  par  Eppinger  et  Hess  sous 
le  nom  de  vagoloine.  Les  individus  vagotonitpies 
ont  lendance  .à  l’asthénie  el  à  rhy|)oracidilé  gas- 
lri(|ue  el,  à  un  slade  i)lns  manpié,  à  la  dyspepsie 
nerveuse,  au  pyloro  et  au  cardio-spasme.  iN'éan- 
moins  Eppinger  et  Hess  ne  considèrent  |ias  (|ue 
l.a  vagolonie  prédispose  toujours  à  rulcère.  O’esl 
surtout  von  Bergman  (pu  dévelo))panl  leurs  con- 
cc])lions  a  admis  la  fréquence  bciiuicoui)  jjlus 
grande  de  l’ulcère  pe[)li(iue  chez  les  vagotoni- 
(lups.  Le  spasme  r('*sullanl  de  lu  dysharmonie  des 
deux  systèmes  d’innervalion  viscérale  altère  la 
vascularisation  de  la  nimpieuse  qui  préc(*dc  les 
érosions  et  l’ulcère. 

Ilemarquons  d’ailleurs  (jne  celte  conception 
est  loin  d’être  admise  jair  tous  les  ailleurs.  Loe- 
per  cl  Marchai  ont  soulemi  ipie  le  trouble  irrita¬ 
tif  du  pneumogastrique  est  la  consétiuence  beau¬ 
coup  plus  que  la  cause  de  l’ulcère.  Celle  concep¬ 
tion  est  confirmée  jiar  les  exjiériences  de,  K.  VVost- 


phal  qui  a  réussi  à  produire  des  érosions  avec 
dos  substances  capables  d’exciter  fortement  le 
pneumogastrique.  Les  expériences  de  ‘VVestphal, 
pour  importantes  qu’elles  soient,  prêtent  toute¬ 
fois  à  la  critique.  Les  lésions  ne  peuvent  en  effet 
ûlre  obtenues  que  si  l’animal  est  en  période  de 
digestion  ou  si  le  contenu  gastrique  est  très 
acide.  Cushing  leur  objecte  enfin  que  les  éro¬ 
sions  iieuvenl  être  la  conséquence  des  effets  des 
drogues  employées  sur  la  terminaison  neuro-sé¬ 
crétoire  des  organes. 

En  1925,  Cannon  et  Brillon  constatèrent  que 
la  décérébration  corticale  suivie  de  lésions  du 
thalamencéphale  détermine  chez  l’animal  un 
élat  semblable  à  la  fureur,  dont  la  cause  pro¬ 
bable  doit  être  une  décharge  massive  du  sys¬ 
tème  sympathique  avec  libération  d’adrénaline. 
Ces  travaux, 'Ot  bien  d’autres,  prouvent  que  des 
élals  affectifs  non  inhibés  par  la  corlicalilé  et 
émanant  du  diencéphale  peuvent  décharger  l’ap- 
[lareil  sympathico-surrénal.  Cushing  a  également 
rappelé  les  effets  de  l’injection  d’extrait  du  lobe 
postérieur  d’hypophyse  ou  de  pilocarpine  dans 
les  ventricules  cérébraux  chez  un  sujet  vago- 
tonique.  11  se  produit  des  sueurs,  du  larmoie¬ 
ment,  quelquefois  des  vomissements  teintés  de 
sang.  Cushing  admet  que  ces  phénomènes  sont 
surtout  dus  à  l’excitation  du  parasympathique 
qui  aurait  comme  le  système  sympathique  une 
reprcseillation  nucléaire  dans  le  Ibalamencé- 
phale. 

D’aulre  part  on. considère  le  jilus  générale¬ 
ment  c|ue  la  pilocarpine  agit  e.xclusi veinent  sur 
les  terminaisons  dos  nerfs  périphériques.  Là  en¬ 
core,  Cushing  [lensc  qu'elle  a  une  action  cen¬ 
trale  ot  |)robablemenl  diencéplndique.  En  effet 
dos  doses  do  3  à  6  milligr.  injectées  dans  les  ven- 
Iriculos  cérébraux  du  lajiin  produisent  facile¬ 
ment  des  érosions  gastri(|uos,  alors  que  pour 
oblenir  le  même  résulbd.  il  faul  injecter  au 
moins  75  milligr.  ])ar  voie  sous-culanéc.  11  est  à 
remar(|uer  d’ailleurs  (jne  l’injection  intra-ven- 
tricnlaire  de  iiituilrine  produit  un  effet  orga- 
niipie  entièremeid  difl’ércid,  de  celui  otuasionné 

neuse.  Elle  donne  des  sueurs  et  de  la  salivalion, 
qui  peuvent  être  arrêlées  par  l’alroiMue  ou  ])ar 
les  barbil  urales,  stdislauces  coimues  comme  sus- 
ciqilibles  d’inhiber  les  centres  bypotbaitni(|ues. 

Cushing  a  appuyé  ses  extiériences  (lar  des  ob¬ 
servations  radiolügiipies  ajirès  absorjilion  d’un 
re))as  0])a(jue;  on  s’assure  par  un  examen  préa¬ 
lable  (pie  l’estomac  ])résoulo  des  mouvements 
péristaltiques  el  ou  iujecle  eusuile  la  substance 
eboisie.  (lu  cimstate  (|u'uu  centimètre  cube 
(l’adrénaline  au  1/100  fait  disiiaraîlre  5  peu  prfjs 
complèlemeut  les  mouvements  gastriques  ]ieu- 
dant  20  minutes.  La  pituilrine  a  le  même  effet 
et  s’acconqiague  de  pâleur  cutanée;  la  [lilocar- 
jiine  à  dose  suffisaule  cause  une  diminution 
marquée  de  la  motilité  gasliique  qui  s’accom¬ 
pagne  de  quehiues  sueurs.  L’bistamiue  entraîne 
des  sueurs  aboudaules  sans  aucun  changement 
dans  la  molililé  gastii(iue, 

La  pituilrine  eu  injection  iutra-veutriculairc 
donne  une  grosse  exagérai  ion  de  la  molililé  anti- 
péristaltique,  des  nausées,  des  sueurs,  des  vomis¬ 
sements  qu’arrête  l’atropine.  La  pilocarpine  à 
la  dose  de  2  milligr.  donne  une  grosse  exagéra¬ 
tion  de  la  motilité,  du  sjiasme  du  pyloro,  de 
l’antipéristaltisme,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments,  des  sueurs  avec  chute  de  température 
et  présence  do  sang  dans  les  vomissements.  Il  y 
a  aussi  augmentation  de  l’acidité  gastrique. 
L  histamine  est  sans  effet  visible  sur  le  périslal- 
lismo,  elle  no  donne  qu’une  sensation  de  ten¬ 
sion  intra-cranicnno  et  de  la  sécheresse  do  la 
bouche. 

On  peut  donc  snppos('r  ipie  les  conséquences 
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des  injections  intra-ventriculaires  de  piiocarpine 
el  d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  sont 
sous  la  dépendance  d’un  centre  qui  détermine 
do  véritables  décharges  vagales;  cette  affirma¬ 
tion  est  confirmée  par  les  récentes  observations 
de  Beattie.  Cet  auteur  a  observé  que  chez  l’ani¬ 
mal  l’excitation  électrique  directe  de  la  région 
l libérienne  provoque  un  accroissement  important 
du  péristaltisme  et  de  la  sécrétion.  S’il  se  conti¬ 
nue  longtemps,  il  se  produit  de  petits  ulcères 
hémorragiques  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la 
petite  courbure.  Après  section  du  pneumogastri¬ 
que  ces  effets  ne  peuvent  être  obtenus.  Ainsi  la 
réaction  de  l’estomac  aux  injections  intra-ventri¬ 
culaires  de  piiocarpine  ou  de  pituitrine  chez 
l’homme  et  l’excitation  directe  du  tuber  chez 
l’animal  est  la  même  :  hypermotilité,  hypertoni- 
cité,  hyperchlorhydrie,  facteurs  qui  existent  com¬ 
munément  dans  les  cas  d’ulcères  de  l’estomac. 

Cushing  fait  enfin  remarquer  qu’Eppinger  et 
Hess  n’ont  pas  cherché  à  placer  le  contrôle  du 
pneumogastrique  plus  haut  que  le  mésencé- 
phale  et  ont  été  obligés  d’invoquer  l’action  hy- 
liothétique  d’une  hormone  dont  l’activité  con¬ 
tinue  maintiendrait  le  tonus  normal  dans  les 
muscles  lisses  des  organes,  substance  qui  aurait 
la  môme  relation  avec  le  système  parasympatbi- 
que  que  l’adrénaline  avec  le  système  sympa¬ 
thique  thoraco-lombaire.  Il  n’est  pas  impossible 
de  penser  que  l’hormone  sécrétoire  de  l’hypo- 
])hyso  ne  puisse  représenter  cette  hormone  hy¬ 
pothétique  et  cette  idée  peut  ôlrc  le  poiiil  de  dé¬ 
part  de  reehendies  ultérieures. 

En  résumé,  Cushing  recherchant  la  cause  de 
jjerforations  de  l’œsophage,  de  l’estomac  et  du 
duodénum  survenues  après  ablation  de  tumeurs 
cérébrales  a  été  amené  à  penser  qu’il  existe  dans 
le  lhalamencépbale  un  centre  para-sympathique. 
De  ce  centre,  situé  dans  ta  région  tubérienne, 
parlent  des  fibres  qui  se  relient  à  d’autres  cen¬ 
tres  nerveux,  parmi  lesquels  le  noyau  du  pneu¬ 
mogastrique  est  de  beaucoup  le  plus  important. 

Des  lésions  spontanées  ou  provoquées  en  un 
point  quelconque  du  trajet  de  ces  fibres  peu¬ 
vent  déterminer  des  érosions  gastriques,  des  ul¬ 
cères,  des  perforations  (Schiff,  Ebstein).  On  peut 
donc  penser  que  les  perforations  consécutives 
aux  interventions  sur  le  cerveau  ont  une  origine 
analogue. 

L’excitation  de  ce  centre  hypothétique  par  les 
injections  intra-ventriculaires  de  piiocarpine  ou 
d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  produit 
une  augmentation  de  la  motilité  gastrique,  de 
l'hypertonicité,  de  l’hypersécrétion,  qui  s’ac¬ 
compagne  de  nausées  et  de  vomissements  par¬ 
fois  sanglants.  L’excitation  électrique  du  tuber 
cinereum  produit  les  mômes  effets  en  môme 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Janvier  1933. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  à  l’Académie  l’Hygiène  el  la  Médecine  à  tra¬ 
vers  la  Bible,  de  M.  Amin  Gémayel. 

Notice  nécrologique.  —  M.  Brocq-Rousseu  lit 
une  notice  nécrologique  sur  M.  Jacoulet,  mem¬ 
bre  correspondant  national  dans  la  section  de  mé¬ 
decine  vétérinaire. 

Note  sur  les  procédés  d’hémoculture  à  met¬ 
tre  en  œuvre  dans  les  Sèvres  ondulantes.  —  M. 
Hugounenq  présente  une  note  de  M.  JuUien  qui 
oppose  deux  formes  bien  diflérenciées  de  septicémie 
h  mierococcus  de  Bruce  :  1»)  des  formes  bénignes, 


temps  qu’elie  détermine  des  lésions  hyperémi- 
ques  de  la  muqueuse  gastrique. 

D’autre  part  on  peut  penser  que  l’extrait  de 
lobe  postérieur  peut  avoir  une  action  stimu-' 
lante  sur  les  centres  végétatifs  locaux.  Le  prin¬ 
cipe  actif  de  la  neuro-hypophyse  gagne  en  effet 
par  la  tige  infundibulaire  la  région  des  noyaux 
tubériens,  soit  par  niigration  directe  (Edinger, 
Collin),  soit  par  l’intermédiaire  des  sinus  san¬ 
guins  (Popa  et  Fielding).  Il  passerait  vraisem¬ 
blablement  aussi  entre  les  cellules  de  l’épen- 
dymo  jiour  entrer  dans  la  cavité  du  troisième 
ventricule  (Herring,  Cushing  et  Goetsch).  Cette 
pituitrine  intra-venlriculaire,  dont  la  sécrétion 
paraît  être  sous  le  contrôle  des  fibres  autonomes 
qui  passent  du  noyau  supra-optique  au  lobe 
postérieur,  serait  capable  de  déterminer  une  vé¬ 
ritable  décharge  parasympathique  avec  des  effets 
vagotoniques. 

Enfin  l’expérimentation  sur  l’animal  privé  de 
sa  corticalité  a  montré  que  le  thalamencéphale 
peut  être  le  siège  d’états  affectifs  capables  d’in- 
lluer  profondément  sur  l’appareil  sympathico- 
surrénal  en  l’absence  de  l’action  inhibitrice  de 
i  l  corticalité. 

Le  système  para-sympathique  doit  être  dans 
les  conditions  normales  fortement  affecté  par  les 
influences  corticales  ou  psychiques.  Une  excita¬ 
tion  directe  du  tuber  ou  de  ses  fibres  descen¬ 
dantes,  ou  ce  qui  revient  au  môme  une  libéra¬ 
tion  fonctionnelle  du  vague  par  jiaralysic  des 
fibres  sympathiques  antagonistes,  conduit  à  l’hy¬ 
persécrétion,  à  l’hyperchlorhydrie,  à  l’hypermo- 
tililé  et  l’hypertonicité  spécialement  marquée 
dans  le  segment  pylorique.  Les  contractions  de 
la  musculature  accompagnées  de  spasmes  locaux 
dans  les  vaisseaux  sanguins  terminaux  produi- 
■sent  de  petites  zones  d’ischémie  ou  d’infarctus 
hémorragique  laissant  la  muqueuse  subir  les  ef¬ 
fets  dige.stifs  d’un  suc  hyperacide.  Il  serait  ainsi 
possible  de  concilier  la  tliénrie  neurogénétique 
des  ulcérations  soutenue  par  Roliilansky  et  celle 
défendue  par  Virchow  d’une  cause  locale  pri¬ 
mitive. 

Cushing  rappelle  que  l’on  a  fait  progressive¬ 
ment  porter  la  responsabilité  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  du  pneumogastrique  périphérique  à  ses 
contres  médullaires,  puis  au  mésencéphale,  enfin 
au  cerveau  intermédiaire.  Or  il  est  certain  que 
celui-ci  joue  un  rôle  de  contrôle  sur  une  série 
d’actes  organiques  très  sensibles  aux  influences 
psychiques.  Aussi  peut-il  se  faire  que  des  sujets 
vagotoniipies,  soumis  à  des  émotions  ou  à  des 
fatigues  morales  importantes,  puissent  avoir  des 
troubles  digestifs  chroniques  s’accompagnant 
d’hyperacidité  et  conduisant  à  l’ulcération.  Les 
effets  de  ces  troubles  psychiques  seraient  compa¬ 
rables  à  ceux  créés  par  des  lésions  traumatiques 


ne  durant  pas  plus  de  3  mois,  guérissant  sans  sé¬ 
quelles  et  très  sensibles  aux  agents  Ibérapeuti- 
ques  les  plus  variées;  2»)  des  formes  résistantes, 
polymorphes,  tendant  à  la  chronicité,  entraînant 
des  infirmités  défiuilives  et  une  mortalité  de  6  à  8 
pour  100  el  rebelles  à  toutes  les  actions  thérapeu¬ 
tiques.  Ces  formes  résistantes  sont  le  fait  des  in¬ 
fections  secondaires.  Les  formes  bénignes  sont  des 
infections  pures  à  brucella.  11  est  donc  indispen¬ 
sable,  en  présence  d’un  cas  de  fièvre  ondulante,  de 
ne  pas  utiliser  seulement  l’ensemencement  en  aé- 
robiose  au  bouillon  Martin  légèrement  alealinisé, 
mais  do  multiplier  les  hémocultures  sur  divers  mi¬ 
lieux  aérobies  et  anaérobies,  liquides  et  solides. 

—  M.  Netter,  sans  nier  que  rintcrvenlion 
d’agents  pathogènes  associés  puisse  compliquer 
l’évolution  '  de  la  mélilococcic,  rappelle  qu’il  est 
absolument  démontré  que  le  micrococcus  meliten- 
sis  el  le  bacillus  aborlus  peuvent  à  eux  seuls,  par 
voie  intra-dermique  ou  digestive,  provoquer  chez 


en  un  point  du  trajet  cérébral  du  système  para¬ 
sympathique. 

Il  nous  faut  remarquer  que  Cushing  n’est  pas 
"le  sïrtil  à  avoir  signalé  de  semblables  complica¬ 
tions  post-opératoires  en  chirurgie  nerveuse.  Dès 
1912,  Th.  de  Martel  avait  eu  l’occasion  de  remar¬ 
quer  des  accidents  analogues  après  une  inter¬ 
vention  sur  la  moelle  dorsale  supérieure.  Le  ma¬ 
lade  succomba  après  que  l’on  eut  constaté  des 
modifications  brusques  de  la  tension  artérielle 
accompagnées  d’hyperthermie.  L’autopsie  mil 
en  évidence  des  hémorragies  gastro-intestinales 
profuses.  Un  autre  malade  présenta  il  y  a  quel¬ 
ques  années  des  accidents  analogues  accompagnés 
d’hématémèse  puis  de  coma  urémique.  Malgré 
la  gravité  de  ces  troubles  il  finit  par  guérir  com¬ 
plètement.  De  Martel  a  rapporté  une  série  de  cas 
analogues,  dont  un  certain  nombre  se  sont  jiro- 
duits  à  l’occasion  d’interventions  sur  l’encé¬ 
phale.  Il  rappelle  (pi 'on  conniît  rexislctice  des 
centres  sympathiques  régulateurs  des  régions 
oplo-striées  et  que  les  lésions  du  noyau  caudé 
déterminent  expérinientalenieiil  des  troubles 
vaso-moteurs  au  niveau  de  l’estomac  el  y  font 
apparaître  des  ulcérations.  11  conclut  que  le 
.syndrome  post-opératoire  qu’il  a  observé  et  qui 
paraît  presque  analogue  à  celui  décrit  par  Cus- 
b.ing  est  le  résultat  de  troubles  vaso-moteurs  ré- 
llexes  déclanchés  par  l’irritation  de  diverses  ré¬ 
gions  du  névraxe.  11  considère  toutefois  que  la 
pluiiart  de  ces  troubles  seraient  dus  îi  l’hypersé¬ 
crétion  des  plexus  choroïdes  et  fi  l’hyi)erleusion 
^enlriculaire  qui  en  résulte,  phénomènes  aux- 
({uels  Cushing  ne  paraît  pa.s  altacbor  une  aussi 
grande  importance. 

Réserve  faite  sur  ces  divergences,  -on  peut  en¬ 
core  penser  (jue  les  conce))lions  étiologiiiues  id 
lialliogéniipie.s  des  ulcérations  gastriipies  expo¬ 
sées  par  Cushing  n’expliquent  pas  tous  les  pro¬ 
cessus  ulcéreux.  Elles  offrent  cependant  une 
explication  logique  d’un  grand  nombre  d’entre 
eux  el  on  ne  iieul  nier  les  rapports  qui  existent 
entre  les  lésions  cérébrales  et  certaines  ulcéra¬ 
tions  gastriques.  Il  serait  b  souhaiter  que  les 
constatations  déjà  faites  déterminent  d’autres 
travaux  clipiques  ou  expérimentaux  susceptibles 
d’éclaircir  un  problème  si  intéressant  au  point 
do  vue  physiologique  et  clinique. 

A.  Ravina. 
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l'bômine  une  infection  sérieuse  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  fièvre  ondulante. 

Action  de  la  mélitine  administrée  par  voie 
buccale  sur  la  ûèvre  ondulante.  —  M.  Roux 
présente  un  travail  de  M.  J.  Hababou-Sala  qui, 
après  avoir  rappelé  qu’au  point  de  vue  des  intra- 
dcnno-réactions,  la  mélitine  et  l’aboilinc  sc  com¬ 
portent  de  mênie.  rapporte  les  observations  de  15 
malades  atteints  de  iièvr(^  ondulante  récente  et  en 
pleine  évolution,  traités  par  l’ingestion  quotidienne 
liendant  huit  à  dix  jours  de  1/2  ou  de  1  eme  de 
mélitine  ou  d’al)ortine;  dès  la  première  ingestion, 
la  température  ne  s’est  plus  élevée  et  les  malades 
ont  éprouvé  une  sensation  de  bien-être,  jemarqua- 
ble.  L’auteur  a  obtenu  par  cette  méthode  12  gué¬ 
risons  qui  datent  de  trois  mois  à  un  an  et  deux 
échecs  ;  le  dernier  malade  a  eu  une  lièvre  ondulante 
qui  a  duré  quarante-cinq  jours,  mais  d’évolution 
bénigne.  . 

L’anaphylaxie  congénitale  et  ses  conditions. 
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—  M.  L.  Nattan-Larrier  vapix'llo  qu’il  osi  adinis 
qu’eu  seiisiliilisaiil  leu  l'eiuelles  pleines,  ou  pelil 
siuiliuneiil  eoiiféeer  aux  uou\eau-iiés  une  seiisibili- 
salion  leinporaiee  pioduile  par  le  passape  dipis  le 
sang  du  beliis  des  sensibilisincs  formées  par  l’or¬ 
ganisme  malernel,  qui  ne  pcrsisie  pas  pendanl 
plus  de  dix  ou  douze  semaines.  CepcndanI,  lors- 
(pi’un  faelimr  palliologique  vient  à  modifier  la 
lame  proloplasmitpie  du  placenta  qui  sépare  seule 
les  i-apillairi's  ffelaux  des  laes  sanguins  inalcrnels, 
les  subslanees  sensibilisanles  ne  sont  plus  arrêtées, 
péuèireni  <lans  la  eii'eulalion  fœtale  et  la  sensibili¬ 
sation  active  du  belus  peut  se  [jioduire  ;  de  pareil¬ 
les  allérations  du  placenta  ne  sont  pas  rares  chez 
le  cobaye;  elles  peiivenl  s’observer,  quoique  beau¬ 
coup  plus  rarement,  chez,  la  femme.  Même  lorsque 
le  placenta  est  parfaitement  normal,  il  n’opposc 
pas  toujours  le  même  obstacle  aux  substances  pro- 
léicpies  qui  peu\ent  pénétrer  dans  la  circulation 
matei'fudle;  si  le  lait  et  le  laeto-sérurn  sont  prati¬ 
quement  airêtés.  rovalbumine  passe  faeilemcnt  du 
sang  de  la  mère  à  ladid  du  fœtus,  (’.erlaincs  subs¬ 
lanees  telles  (pie  l’oléale  et  le  tauro-cbolate  de 
soude,  ro\albumine  peuvent  favoriser  le  passage 
à  travers  le,  placenta  de  corps  sensibili.sanis  qu’il 
arrête  normalement.  I.’anapliylaxie  congénitale  a 
donc  une  existeuee  réelle;  elle  [leul  expliiiuer  l’ori¬ 
gine  d'aeeidenis  aiuqihy  lactiques  de  la  première  ou 
de  la  seconde  enfance  que  la'  sensibilisalion  pas¬ 
sive  et  lempoi'aire  d’origine  maternelle  ne  permel- 
lail  pas  (rinlerpréter  . 

Transmission  du  rouget  du  mouton  à  l’hom¬ 
me;  valeur  diagnostique  de  l’intradermo-réac- 
tion.  —  .\1.  A.  Lemierre  rapporte,  la  première  ob¬ 
servation  fiam;aise  où  la  transmission  du  rouget  du 
mouloii  à  riiomme  a  été  baelériologiquemenl  con¬ 
firmée.  L'ensemencement  d’une  phlyetène  déve¬ 
loppée  à  une  eeilaine  distance  du  point  d’inocu¬ 
lation  a  donné  des  cultures  de  bacille  de  l’asteur 
et  Ttmilliei',  fait  à  noter  car  reusemeneement  de 
la  sérosité  l'ceueillie  au  |>oint  d’inoculation  ou  ob¬ 
tenue  par  seai'iliealiou  de  la  plaipie  éry tliémaleuse 
leste  le  plus  souvent  négatif;  la  souelie  micro¬ 
bienne  isolée  ne  eonlenail  pas  de  toxine  diffusible 
ou  d’endotoxine  décelable  par  inoculation  aux  ani¬ 
maux  sensibles  (soui’is.  cobaye,  pigeon).  Le  ma¬ 
lade  n’a  pas  présenté  de  réaction  de  lixation  spéei- 
lique.  mais  l'int radermo-réael ion  avec  un  antigène 
conslilué  par  une  suspension  dans  l'eau  salée  d^‘ 
protéines  miei'obieiiues  a  été  fortement  positive; 
l’emploi  de  eullure  tuée  par  la  clialeur  a  donné 
une  réaction  moins  nette.  I.orsviue  la  reeberelie 
directe  du  bacille  demeui'e  négative,  il  paraît  ])os- 
sible  de  faire  le  diagnostic  du  rouget  de  riiomrne 
par  riniradermo-réaelion. 

Six  observations  anatomo-cliniques  d’albumi¬ 
nurie  massive  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
chroniques.  Néphrite.  Amylose.  Néphrose.  — 
M.  L.  Béthoux  montre  (pie  l’albumimirie  massive 
survenant  au  cours  des  tubei'culoses  pulmonaires 
ebroni(pies  njcéro-caséenses  est  la  résultante  d’un 
trouble  profond  de  l’organisme  qui  retentit  rapi¬ 
dement  sur  les  viscères  en  général  cl  sur  le  rein 
eu  particulier  et  peut  créer  trois  types  de  néphro- 
palliies  ebroni(pies  ipii,  li'  plus  souvent,  s’asso¬ 
cient  entie  elles  :  1")  la  néplirile  épithéliale,  puis 
mixte,  subaiguë  ou  cbroniipie,  non  follicidairc  et 
de  type  inllammaloire  ;  2")  l'amylosc  rénale  ou 
néphrose  amyloïde;  3")  la  lipo'ido.se  rénale  ou  né¬ 
phrite  lipoïdique.  La  juemière  l'st  une  affection 
locale  d’ordre  mllammatoire  ;  les  deux  aulres  ré¬ 
pondent  à  des  processus  généraux  plus  tardifs,  qui 
lèsent  secondairement  les  viscères  et  particulière¬ 
ment  le  rein  où  les  lésions  de  néphrite  semblent 
préfiarer  leur  aelion  ;  elles  ne  sont  d’ailleurs  pas 
spéciales  à  la  lubereulose.  La  ([ueslion  du  n'ile 
provocateur  de  l’auroihérapie  mérite  d’être  posée, 
sans  qu’une  solution  certaine  puisse  être  donnée. 

Lucien  RoutjuÈs. 
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Troubles  digestifs  à  type  anaphylactique  et 
séquelles  de  cholécystectomie.  —  MM.  R. -A. 
Gutmann  et  M.  Larget  présentent  une  observa¬ 


tion  qui  éclairé  certaines  causes  ob^eures  de  trou¬ 
bles  pouvant  persister  après  eholécyst(îCtomie. 

11  s’agit  d’une  malade  qui  fut  opérée  pour  coli¬ 
ques  hépatiques  violentes  cl  fréquentes  ;  on  enleva 
une  vésicule  Inès  malade  (vésicule  fraise)  ;  les  co¬ 
liques  hépatiques  continuèrent. 

Or,  cotte  femme  présentait  depuis  son  enfance 
des  migraines,  qui  avec  la  puberté  ne  survinrent 
plus  qu’à  l’occasion  des  règles;  ultérieurement 
après  des  grossesses,  survinreint  des  manifesta¬ 
tions  asthmatiformes;  la  région  vésiculaire  cl  le 
foie,  devenus  le  siège  d’altérations,  firent  «  point 
d’appel  »  aux  réactions  anaphylacto'fdes  cl,  en  plus 
de  la  migraine  et  de  l’asthme,  survinrent  des  coli¬ 
ques  hépatiques. 

La  vésicule  malade  enlevée,  la  région  irritée  con¬ 
tinue  à  servir  de  point  localisateur.  Tout  choc  pro¬ 
voque  le  tableau  complet,  migraine,  asthme,  coli- 
(pic  hépatique,  qui  se  reproduit  à  l’occasion  des 
règles,  et  même  de  tentatives  d’auto-hémothérapic. 

Cette  observation  montre  qu’à  côté  des  séquelles 
vraies  de  la  cholécystectomie  (adhérences,  calculs, 
eholédocile,  etc.),  il  faut  placer  des  accidents  pré¬ 
existants,  à  type  d’anaphylaxie,  du  genre  do  ceux 
étudiés  récemment  par  l’un  des  auteurs  ;  ils  trou¬ 
vent  dans  la  lésion  vésiculaux:  une  nouvelle  épine 
loealisatrice  et  peuvent  persister  après  elle. 

' —  M.  Dufour  eslimo  qu’il  conviendrait  de  faire 
dans  ce  cas  un  essai  de  traitement  antisyphilitique. 

—  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  que  la  présence 
d'oxyures  dans  l’intestin  et  celle  de  l.ainblia  dans 
les  voies  biliaires  peut  être  à  l’origine  d’accidents 
douloureu.x  semhlablcs  du  eêité  de  la  vésicule  hi- 

—  M.  Tzanck  crilique  la  dénomination  d’ana¬ 
phylaxie  enqiloyéc  pour  désigner  ces  accidents  qui 
n'ont  rien  des  caractères  de  l’anaphylaxie.  11  sou¬ 
ligne  combien  la  notion  de  déscnsibilisation  par 
auto-hémothérapie  est  encore  mal  établie;  ce  ino- 
eédé  n’agit  peut-être  pas  par  (h'scnsibilisation ,  mais 
par  de  petits  chocs  répétés. 

—  M.  Gutmann  fait  remarquer  que  la  succession 
des  troubles  chez  su  malade  ne  va  pas  bien  avec 
une  origine  parasitaire.  Quant  au  ternu^  d’ana- 
phslaxie,  s’il  ne  répond  pas  exactement  à  la  nature 
des  accidents,  il  est  commode,  et  on  ne  voit  lias 
comment  lu  remplacer. 

Un  signe  clinique  de  la  calcification  du  péri¬ 
carde:  la  vibrance  péricardique  protodiastoli¬ 
que.  —  .MM.  C.  Lian,  M.  Marchai  et  J.  Pautrat 
décrivent,  d’aiuvs  (h'ux  observations  pei'sonnelles, 
un  .signe  (•lini(pie  de  la  calcification  du  péricarde  : 
c'est  un  brint  extrêmement  vibrant,  plus  fort  que 
les  deux  bruits  du  cœur  et  se  jirodiusant  dans  la 
|)i'oto(liaslole  aprf-s  le  2'  brint.  Ils  ont  enregistré 
dans  des  phonocardiogrammes  démonstratifs  ce 
phénomène  de  la  vibrance  péricardique  prolodias- 
lolique,  réajisant  avec  les  deux  bruits  du  coeur  un 
rythme  à  trois  temps. 

(le  signe  stéthoscopique  est  capable  d’orienter  le 
clinicii'ii  vers  un  diagnostic  probable  de  calcifica¬ 
tion  péricardique  que  vient  conlirmor  une  explo¬ 
ration  radiologique  méthodique. 

La  ladioscopie  exige  beaucoup  d’attention  cl 
peut  laisser  passer  inaperçue  la  calcification  du 
péricarde,  plus  facilement  visible  sur  les  radiogra¬ 
phies.  La  calcilicalion  forme  habituellement  en 
position  frontale  une  bande  linéaire  souvent  ('our¬ 
le,  située  au  voisinage  du  bord  inférieur  de  l’om¬ 
bre  car(lia(|ue  dans  la  zone  ventriculaire  droite.  On 
la  retrouve  dans  la  même,  région  en  position  obli¬ 
que  aniérieurc  droite.  Mais  la  position  de  choix 
est  la  position  oblique  aniérieurc  gauche  où,  dans 
les  deux  observations  précitées,  la  calcification  pé¬ 
ricardique  formait  une  bande  linéaire  doublant 
pre.sque  tout  le  pourtour  de  l’ombre  cardiaque  cl 
semblant  constituer  une  véritable  carapace. 

Il  y  a  lieu  de  considérer  que  la  vibrance  péri- 
cardi(pie  prolodiaslolique  Iraduil  la  vibration  de 
la  carapace  calcaire  lors  de  la  brusque  réplélion 
ventriculaire  se  produisant  au  début  de  la  dias¬ 
tole.  Mlle  constitue  une  sorte  de  bruit  de  galop 
prolodiaslolique  rendu  anormalement  vibrant  par 
la  calcification  du  péricarde. 

Xanthélasma  éruptif  généralisé  non  diabéti¬ 
que  chez  un  albuminurique.  —  MM.  E.  Schul- 
mann  cl  G.  Lévy-Coblentz  rappellent  qu’en  de¬ 


hors  (lu  diahète  et  de  l’ictère,  le  xanthélasma  érup¬ 
tif,  terme  que  les  auteurs  préfèrent  à  celui  de  xan- 
Ihomc,  est  exceptionnel.  Le  malade  dont  il  s’agit, 
âgé  de  43  ans,  en  dehors  d’une  albuminurie  iégère 
(0  gr.  15  à  0  gr.  20),  et  d’une  hyixiroholostérolé- 
mie  (3  gr.  26),  est  en  bonne  santé  apparente. 
L’éruption  est  floride  et  earactérisliquc  ;  son  dia¬ 
gnostic  est  confirmé  par  la  biopsie;  elle  guérit 
progressivement  par  le  simple  jeu  du  régime. 

Les  autours  rappellent  à  ce  jiropos  les  rares  obser¬ 
vations  analogues  et  montrent  combien  grande  e.sl 
notre  ignorance  palhogénique.  On  ne  saurait  in¬ 
criminer  la  seule  cholestérolémie  puisqu’on  ren¬ 
contre  des  cas  typiques  avec  un  taux  de  cholestérol 

—  M.  Labbé,  chez  les  diabéliques  hypcrcho- 
lestérolémiqucs,  n’a  jamais  vu  disparaître  le  xan¬ 
thélasma  sous  l’influence  de  l’insuline  qui  fait 
pourtant  baisser  le  taux  do  la  oholestérolémic. 

Un  nouveau  cas  mortel  de  spirochétose  ict^ 
rigène.  —  MM.  M.  Barié.ty  et  M.  Deparis  souli- 

1“  Du  point  de  vue  étiologique  :  l’origine  hy- 

2“  Du  point  de  vue  clinique  ;  la  précocité  do 
rielèro  survenu  le  2°  jour  de  l’affection,  la  net¬ 
teté  de  la  réaotion  méningée,  l’exislcncc  d’un  éry¬ 
thème  morbilliforme. 

3°  Du  point  de  vue  histobactériologique  :  la 
prédominance  des  lymphocytes  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  cl  les  résultats  [losilifs  do  l’inocu¬ 
lation  (le  ce  liquide  au  cobaye  le  6”  jour  de  la 
maladie;  la  spirochét uric  précoce,  le  9'  jour  de 
l’affection. 

4°  Du  point  de  vue  anatomique  :  l’hémalomo 
du  lobe  droit  du  foie  contrastant  avec,  le  défaut 
d’accidents  hémorragiques  cliniques;  rahscnec  do 
caryokinèses  et  l’importance  des  phénomènes  nu¬ 
cléaires  hyperplasiques  et  amiloliques;  l’existence 
d’une  réticulose  nette;  l’abondance  du  pigment 
biliaire  accumulé  dans  les  canaux  de  la  région  sus- 
hépatique,  en  opposition  avnc  la  surcharge  lipi¬ 
dique  des  zones  péri|>orlales  ;  la  présence  d’une 
néphrite  frappant  tons  les  éléments  du  rein. 

Un  nouvel  épiscope  pour  les  études  micros¬ 
copiques.  —  M.  M.  Renaud  inésenle  un  nouvel 
é|iiseo|)e  qui  permet  do  voir  directement  la  struc¬ 
ture  des  tissus  et  de  se  passer  des  coiqies  histologi¬ 
ques,  foui'nissani  ainsi  rapidement  d’utiles  rensei¬ 
gnements. 

Pustule  maligne  suivie  de  méningite  char¬ 
bonneuse.  —  MM.  Hamant,  Drouet  et  Simonin 
(Nancy)  relatent  un  cas  de  pustule  maligne  qui  so 
compliqua  de  méningite  avec  présence  do  li.  an- 
lliracis  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Moi't  au 
troisième  jour. 

Endocardite  maligne  lente  d’un  oriüee  de 
communication  interventriculaire.  —  MM.  Y. 
Audibert,  A.  Raybaud,  Ed.  Giraud-Costa,  M. 
Audier  et  Ch.  Mattéi  (Marseille). 

P.-L.  Mauie. 
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Kyste  hémorragique  sous-cortical  avec  hé¬ 
morragie  ventriculaire.  Néoplasme  intracrânien 
probable.  —  MM.  André  Thomas,  Schaeffer,  de 
Martel  et  Guillaume  rapporlent  l’observation 
d’une  femme  de  37  ans,  atteinte  depuis  peu  do  cé¬ 
phalée,  qui  fil  un  ictus  av'ec  hémiparésie,  hémi¬ 
anesthésie  superficielle  et  profonde  cl  hémianopsie 
latérale  homonyme  gauche,  puis  resta  dans  un  état 
d’obnubilation  avec  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  très  accentué.  L’opération,  qui  fut 
suivie  d’un  résultat  remarquable,  inonlra  un  kyste 
hémorragique  sous-cortical  du  lobe  pariétal  droit 
avec  hémorragie  ventriculaire.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  cl  discutent 
l’origine  purement  vasculaire  ou  tumorale  de  l’hé¬ 
morragie. 

Arthrite  du  genou  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite.  —  M.  et  Sorrel  présentent  un  malade 
chez  qui  évoluèrent  simultanément  une  arthrite  du 
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genou  «inuilimi,  iiiio  luinour.lilunclic  el  un  éliil  <l(! 
conlniclure  ivvcc  spasme  d’enroulcnienl  (pii  fut  al- 
Irilnu!  à  un  tubercule  cérébral;  le  trailernenl  sali- 
ej  lé  a  produit  une  amélioration  considérable  de 
l’état  nerveux  et  la  guérison  de  l’artlirile,  permet¬ 
tant  ainsi  do  reetifier  le  diagnostic. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  une  artbritc  de  la 
lhanche  nu  cours  d’une  cncépbalitc. 

—  M.  Babonneix  souligne  la  rareté  de  ces  fails. 

—  M.  Claude  a  vu  an  cours  de  la  phase  aiguë 
d’une  cnoépbalite  à  forme  choréique  des  phéno¬ 
mènes  articulaires  à  prédominance  d’artlirnlgics. 

Galactorrhée  et  tabes.  —  MM.  A.  Thomas 
et  Kudelski  présentent  une  malade  chez  qui  sont 
apparus  depuis  huit  mois  des  signes  de  tabes  et 
une  galaclorrbée,  sans  lésion  inllammatoire  ante¬ 
rieure  des  seins.  Quelques  faits  analogues  observés 
dans  le  tabes  cl  la  syringomyélic  montrent  que  la 
sécrétion  lactée  peut  être  inlluencée  par  les  per¬ 
turbations  qui.  résultent  de  lésions  organiques  du 
système  nerveux,  notion  que  vient  confirmer  la 
possibilité  d’augmenter  la  sécrétion  chez  la  malade 
en  excitant  mécaniquement  le  mamelon. 

—  M.  Souques  a  observé  de  la  galactorrhée  chez 
une  tabétique  qui  n’avait  jamais  eu  de  grossesse. 

Syndrome  inîundibulo-mésocéphalique.  In¬ 
fluence  de  la  ponction  lombaire  sur  l’hypersom- 
nie  et  la  polyurie.  —  MM.  Lhermitte,  Bollak  et 
Delabos  présentent  un  malade  atteint  depuis  une 
dizaine  d'années  d’un  syndrome  mésodienoépliali- 
que  évident,  dépendant  probablement  d’une  tumeur 
kystique  de  la  paroi  ventrale  du  3“  ventricule  ;  la 
ponction  lombaire  a  eu  une  action  paradoxale,  fai¬ 
sant  passer  la  polyurie  do  2  litres  500  à  5  litres  par 
vingt-quatre  heures  et  supprimant  les  crises  de  nar- 
colep.çic,  entraînant  même  pendant  quelques  jours 
une  insomnie  nocturne  relative.  Celle  inlluenee  dis¬ 
sociée  de  la  rachicenlèsc  montre  combien  la  réac¬ 
tion  des  reutics  végétatifs  à  une  action  mécanique 
peut  être  variable  et  combien  la  physiologie  do  ces 
centres  s’écarte  de  celle  des  systèmes  de  relation. 

—  M.  Barré  a  vu  apiiaraîli'c  l’insonmie  (;hez  un 
narcoioptique  traité  par  l’insuline. 

Hémichorée  post- apoplectique;  lésion  proba¬ 
ble  du  corps  de  Luys.  —  MM.  Lhermitte,  J.  de 
Massary  et  Albessard  pré.-  -nient  un  malade  at¬ 
teint  depuis  six  ans,  après  un  ictus,  d’une  hémi- 
chorée  droite,  pure,  sans  signes  ])yramidaux,  sen¬ 
sitifs,  cérébelleux  ou  psychiques;  discutant  la  na¬ 
ture  et  la  localisation  de  ia  lésion,  ils  concluent  à 
l’exislence  ju'obable  d’un  petit  foyer  de  ramollis¬ 
sement  soiis-lhalamique  gauche,  frappant  le  corps 
ou  les  libres  do  l’anse  lenticulaire. 

■ —  M.  A.  Thomas  pense  que  les  mouvements 
présenU-s  ])ar  le  malade  diffèrent  do  ceux  des  cho¬ 
rées  aiguës,  car  ils  sont  bien  plus  stéréotypés. 

—  M.  Claude  est  également  frappé  par  le  fait 
que  les  inouvcmon.ts  se  manifestent  presque  tou¬ 
jours  au  niveau  des  mêmes  muscles  ;  dans  les  cho¬ 
rées  chroniquc's,  ils  sont  plus  diffus  et  moins  régu¬ 
liers. 

—  M.  Lhermitte  estime  que  le  qualificatif  de 
choréique  est  celui  qui  convient  le  moins  mal  dans 
ce  cas;  d’ailleurs  la  chorée  est  définie  de  façons 
très  diverses  par  Ica  auteurs  classiques. 

Myotonie  atrophique  avec  bradycardie,  po¬ 
lyurie  et  obésité.  —  MM.  Harvier  et  J.  Decourt 
présentent  un  malade  chez  qui  l’atrophie  muscu¬ 
laire  à  topographie  spéciide,  la  myotonie  parlicu- 
lièromenl  intense,  la  calvitie  et  lu  cataracte  réali¬ 
sent  le  tableau  classique  de  la  myotonie  atrophique; 
à  cc.s  signes  s’ajoutent  une  bradycardie  sinusalc,  un 
diabète  insipide  et  une  certaine  obésité  que  les  au¬ 
teurs  rattachent  à  des  altérations  des  centres  céré¬ 
braux  de  la  vie  végétative,  tirant  argument  de  ces 
faits  eu  faveur  de  la  conception  de  Curschmann. 

—  M.  P.  Garcin  a  présenté,  il  y  a  quelques 
mois,  une  malade  réalisant  un  autre  aspect  de  l’af¬ 
fection,  la  forme  cachectique;  celle  malade  adidle 
ne  pèse  plus  que  24  kilogr. 

Hématome  sous-dural  post-traumatique.  — 
M.M.  Alajouanine,  de  Martel,  Guillaume  et  Panet 
présentent  un  malade  de  29  ans  qui  fit,  une  chute 
sur  la  ix'gion  occipitale,  sans  troubles  immédiats; 
au  bout  de  li'ois  semaines,  un  syndrome  d’hyper¬ 


tension  intracrânienne  s’installa  et  devint  l>eu  à 
peu  très  accentué  tandis  que  les  signes  neurolo¬ 
giques,  syndrome  cérébello-veslibulaire  à  prédomi¬ 
nance  droite  et  surtout  tonique,  restaient  discrets  ; 
une  ventriculographie  montra  uq  déplacement  vers 
la  gauche  des  ventricules  et  l’écrasement  du  ven¬ 
tricule  droit.  Un  large  voici  permit  l’ablation  d’un 
gros  hématome  sous-dural  organisé  recouvrant  la 
convexité  do  l’hémisphère  droit.  Le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri.  Discutant  la  pathogénie  de  ces 
iiématomes,  los  auteurs  pensent  que  leur  origine 
inflammatoire  est  très  douteuse;  il  s’agit  d’une  hé¬ 
morragie  minime  continue  avec  hémalolyse  locale 
entraînant  dos  aspects  pseudo-inflammatoires. 

—  M.  Cl.  Vincent  pense  que  la  bénignité  du 
pronostic  opératoire  est  fonction  de  la  découverte 
du  vaisseau  rompu;  si  on  no  le  trouve  pas,  il  peut 
se  produire  un  deuxième  hématome  plus  grave  que 
le  premier  ;  aussi  Bailcy  pratique-t-il  toujours  un 
drainage  dans  ces  cas. 

—  M.  Van  Gehuchten  a  observé  cliez  un  malade 
une  lé.sion  discrète  des  méninges  du  côté  ojiposé  à 
l’hématome;  il  se  demande  donc  si  le  traumatisme 
n’agit  pas  sur  une  lésion  préexistante,  comme 
MM.  P.  .Marie,  Kou.ssy  et  G.  Laroche  l’ont  soutenu 

—  M.  Schaeffer  montre  que  1(!S  hématomes  dits 
traumatiques  succèdent  à  des  traumatismes  mini- 
me.s;  il  n’y  a  pas  de  troubles  sanguins  qui  expli¬ 
quent  l’hémorragie;  il  n’y  a  pas  de  différence  es¬ 
sentielle  entre  les  hématomes  traumatiques  cl  s|ion- 

—  M.  Roussy  rappelle  que  les  grands  trauma¬ 
tismes  de  guerre  ne  donnaient  pas  ces  hématomes, 
qui  succèdent  toujours  à  des  petits  traumatismes 
iusigniliants ;  l’étal  antérieur  doit  donc  jouer  un 
ihlc;  il  faut  faire  loütcs  réserves  sur  la  possibilité 

—  -M.  Cl.  Vincent  pense  que  'l’origine  Iraurna- 
liijue  du  certains  hématomes  sous-duraiix  n’csl  pas 
nialde;  on  ne  s’expliquerait  pas  l’absence  du  réei- 
■  dives,  si  l’état  antérieur  dos  méninges  jouait  uu 
rôle  important;  cependant,  il  est  possible  qu’il  y 
ail,  à  côté  des  hématomes  traumatiques,  des  héma¬ 
tomes  dyserasiquc.s  ou  inflammatoires. 

—  M.  Alajouanine  est  aussi  d’avis  que,  ces  hé¬ 
matomes  oui  des  causes  variées. 

Myoclonies  vélo-pharyngo-oculo-diapbragma- 
tiques  associées  à  des  myoclonies  synchrones 
squelettiques.  —  MM.  G.  Guillain  et  R.  Thurel 
présentent  un  pseiido-buibairc  chez  qui,  à  des  myo¬ 
clonies  oculo-vélo-pharyngo-diapliragmati(pics,  s’as¬ 
socient  des  myoclonies  squelettiques  du  bras  cl  de 
la  jambe;  toutes  les  myoclonies  ont  le  môme  rylh-' 
me  et  sont  synchrones  ;  elles  sont  unilatérales.  Les 
.  myoclonies  squelettiques,  absentes  au  repos,  n’ap¬ 
paraissent  qu’à  l’occasion  d’une  action  quelconque 
psychique  ou  motrice,  déterminant  des  contractions 
syncinétiques  au  niveau  du  membre;  la  mise  en 
tension  de  façon  passagère  des  muscles,  sièges  des 
myoclonies,  augmente  l’amplitude  de  celles-ci.  Sous 
i’influencc  de  la  contraction  volontaire  ou  synci- 
nétique,  les  myoclonies  sans  déplacement  segmen¬ 
taire  se  transforment  en  mouvements  cloniques  ou 
môme  en  oscillations  de  tout  le  membre,  vérita¬ 
ble  tremblement;  tous  ces  mouvements  involon¬ 
taires  ont  le  même  rythme  cl  doivent  probablement 
être  rattachés  au  même  processus  physio-palholo- 
gique. 

Syndrome  du  noyau  rouge.  —  M.  Van  Gehuch¬ 
ten  rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  une  paralysie  du  111“  cl  du  Vll°  droits,  une 
paralysie  du  regard  vers  la  droite,  une  hémianes¬ 
thésie  gauche  pour  la  sensibilité  profonde,  de  très 
légers  signes  pyramidaux,  une  démarche  ébrieuse 
avec  tendance  à  la  chute  vers  la  gauche  et  une  hy¬ 
potonie  généralisée.  L’autopsie  a  montré  l’existence 
d’un  tubercule  prolubérantiel  droit  expliquant  les 
troubles  oculaires  et  la  paralysie  faciale  et  d’un 
tubercule  siégeant  en  plein  dans  le  noyau  rouge 
droit;  c’est  à  celle  lésion  qui  détruisait  le  noyau 
rouge  et  le  faisceau  rubro-spinal  que  l’auteur  attri¬ 
bue  l’hypotonie  bilatérale;  le  noyau  rouge  est  un 
centre  régulateur  important  du  tonus,  au  carrefour 


des  systèmes  strié  cl  cérébelhmx,  en  coniu.'xinu  avec 
le  huna;  et  la  imadle. 

Paraplégie  d’allure  fonctionnelle  au  cours 
d’une  anémie  expérimentale  chez  le  chien.  — 
MM.  L.  Binet,  Mollaret  et  Strumza  ont  observé 
par  trois  fois,  chez  uu  chien  rendu  très  rapide¬ 
ment  anémique  par  des  saignées  répétées,  des  phé¬ 
nomènes  paraplégiques,  s’améliorant  dès  la  cessa- 
•lion  dos  saignées  et  réapparaissant  dès  la  reprise  de 
celles-ci;  l’examen  anatomique  n’a  montré  aucune 
lé.sion.  On  peut  homologuer  ces  accidents  aux  pa¬ 
ralysies  foncli<5nnellcs  ob.servées  chez  l’homme 
après  de  grandes  déperditions  sanguines. 

Tumeur  de  la  région  inîundibulo-tubérienne 
sans  symptômes  végétatifs.  —  MM.  A.  Thomas, 
de  Martel,  Schaeffer  et  Guillaume  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  10  ans  ayant  présenté 
une  instabilité  motrice  du  tronc  cl  des  membres, 
sans  signe  net  de  -la  série  cérébelleuse,  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  un  signe  de  Babinski 
bilatéral,  des  vomissements  et  de  la  stase  papillaire. 
L’autopsie  a  montré  une  tumeur  infiltrée  envahis¬ 
sant  toute  la  région  infundibulo-tubérienne  et  em¬ 
piétant  partiellement  .sm-  la  région  hypothalamique, 
les  liduu'cules  mamillaires  et  l’espace  perforé  pos- 


Transformation  des  troubles  pyramidaux  et 
vestibulaires  d’un  hémi-parkinsonien  après  in¬ 
jection  de  scopolamine.  —  M.  J. -A.  Barré  a 
observé  à  plusieurs  rejirises  chez  uu  hémiparkin¬ 
sonien,  après  injection  de  scopolamine,  la  dispari¬ 
tion  de  signes  pyramidaux  irritatifs  et  déficitaires, 
la  réapparition  de  troubles  vestibulaires  qui  s’étaient 
manifestés  passagèrement  longtemps  auparavant, 
sans  modification  importante  des  signes  extra-pyra¬ 
midaux.  On  admet  que  certains  troubles  pyrami¬ 
daux  latents  peuvent  apparaître  chez  les  parkinso¬ 
niens  posl-encéphaliliques  sous  l’influence  de  la 
scopolamine;  les  fails  rapportés  prouvent  que  ce 
produit  n'a  ])as  uu  mode  d’action'  unique;  aussi, 
les  théories  bas('’es  sur  son  action  libératrice  des 
Iroubles  pyramidaux  et  sur  su  .spécificité  contre  la 
eoulraelure  exi ra-ps ramidale  méritent  elles  iieut- 
èlre  un  correctif.  ' 


Un  cas  de  parkinsonisme  accompagné  de  cri¬ 
ses  oculogyres  ec  d’nallucinations  colorées.  — 
M.  G.  Marinesco  et  M""’  M.  Nicolesco  raiiporlent 
l'observalion  d’un  parkinsonien  p(Ml-eneéphalili- 
(|ue,  chez  cpii  .surviennent  de])uis  deux  ans  des  hal- 
Imdnalions  visuelles  eoloiées  pendant  les  ae.eî's  de 


L.  Rouquîîs. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

l"  Décembre  1932. 

Ulcère  de  la  petite  courbure;  alimentation 
duodénale  durant  depuis  24  jours  (présenta¬ 
tion  de  malade).  —  M.  Damade.  Homme  de  40 
ans  ayant  un  ulcus  de  la  petite  (X)urbure  avec 
image  diverlieulairc,  datant  de  trois  ans,  très  nette. 
'Le  traitement  médical  classique  par  le  régime  et 
les  grands  pansements  l)i.smulhés,  les  injections  de 
paralhyro'idine  n’ont  donné  qu’un  résultat  très 
incomidel.  L’alimentation  duodénale  a  été  instituée 
depuis  vingt-quatre  jours,  l’olive  repérée  par  des 
examens  radioscopiques  est  tantôt  dans  le  début 
du  jéjunum,  tantôt  dans  la  dernière  portion  du 
dimdénum.  Le  tube  sera  enlevé  dans  deux  jours. 
Le  malade  ne  souffre  plus  depuis  le  début  du  trai¬ 
tement. 

Myosite  ossifiante  progressive.  —  M.M.  Ro¬ 
cher  et  Mathey-Carnot.  Los  auteurs  inésenlent 
une  fillette  de  7  ans  dont  tous  les  os  du  cou,  de 
la  face,  du  dos,  du  thorax  cl  du  tronc  sont  en 
voie  d’ossification.  L’enfant  est  comme  soudée  et 
le  pronostic  de  relie  affection  est  des  plus  graves. 
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Abcès  diüus  et  profond  du  poumon  avec  ten¬ 
dance  vers  la  corticalité,  opéré  avec  succès. 
—  M.  Chenut.  Présonlalion  do  malade. 

Abcès  profond  du  tibia.  —  M.  Lasserre.  Pré- 
senlntion  de  malade. 

P.  1)1-:  CoQUEc. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  MARSEILLE 

14  Déeembre  1932. 

Paralysie  d’un  membre  supérieur  droit  d’ori¬ 
gine  indéterminée.  —  M.  Paul  Giraud.  Il  s’agil 
d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  présenta  une 
exulcéralion  du  prépuce  rapidement  guérie  sans 
induration  ni  cicatrice.  Dix  jours  après  adénite 
inguinale  non  suppurce  et  lièvre  irrégulière  aux  en¬ 
virons  de  39°.  Après  10  jours  de  fièvre  :  déferves¬ 
cence  délinitivc,  mais  paralysie  du  circonilexe 
droit  avec  liypocsthésie  cutanée  en  voie  d’amélio¬ 
ration.  Le  séro-diagnostic  fut  passagèrement  posi¬ 
tif  à  l'Ebertli.  On  no  peut  que  porter  le  diagnostic 
de  névrite  du  circonilexe  au  cours  d’une  infection 
d’origine  indétenninée. 

Considérations  sur  l’épreuve  de  la  <(  post-hy¬ 
pophyse  »  dans  un  cas  de  diabète  juvénile.  — 
MM.  Sépet,  Cornil  et  Paillas  présentent  un  jeune 
homme  de  20  ans  atteint  de  diabète  juvénile  pur. 
Ils  ont  étudié  les  modifications  que  subissaient  la 
diurèse  et  le  métabolisme  des  glucides  sous  l’in¬ 
fluence  des  extraits  de  post-hypophyse  administrés 
en  injections  ou  en  prises  nasales.  Ils  montrent 
l’intérût  qui  s’attache  ï  ces  recherches  du  point  de 
vue  rapport  hypophyse-pancréas. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  (block  transi¬ 
toire  auriculo-ventriculaire  total  avec  phéno¬ 
mènes  syncopaux)  et  récidivant  avec  spasme 
probable  de  l’artère  du  ventriculo-necteur.  — 
M.  A.  Raybaud.  Il  s’agit  d’un  vieillard  de  72  ans, 
sujet  à  des  spasmes  vasculaires  de  tout  ordre,  qui 
présente  suhitcracut  à  deux  reprises,  à  1  an  d’in¬ 
tervalle,  des  attaques  syncopales  avec  une  brady¬ 
cardie  par  dissociation  durant  huit  jours.  Malgré 
l’absence  de  tracés  électrocardiographiques,  la  réa¬ 
lité  du  syndi'ome  de  Stokes-Adams  ne  paraît  pas 
faire  de  doute.  Devant  l’absence  de  toute  autre 
cause  cliniquement  décelable,  on  peut  considérer 
que  le  facteur  plausible  du  block  auriculo-vcntricu- 
lairc  transitoire  et  récidivant  est  l’extension  à 
l’artère  du  ventriculo-necteur  dos  phénomènes 
spasmodiques  vasculaires  généraux. 

—  M.  Roger  a  réuni,  avec  son  élève  Sarradon, 
divers  cas  de  spasmes  coronariens  associés  aux 
spasmes  vasculaires  cérébraux.  11  rappelle  aussi 
l’observation  publiée  avec  Alliez  et  Sarradon  de 
•spasmes  vasculaires  sylviens  associés  à  un  syndro¬ 
me  do  Raynaud.  Ce  malade  a  fait  ultérieurement 
du  spasme  rétinien  et  est  mort  brusquement. 

A  propos  des  tests  sanguins  dans  les  syn¬ 
dromes  hémogéniques  chroniques.  —  M.  Jean 
Olmer,  rappelant  les  épreuves  sanguines  classiques 
au  cours  de  la  diathèse  hémogénique,  montre  qu’à 
côté  des  cas  où  les  différents  tests  sont  positifs,  il 
existe  parfois  une  dissociation  entre  eux  :  chez  cer¬ 
tains  malades  existe  seul  le  trouble  plasmatique, 
tandis-  que  d’autres  présentent  seulement  la  lésion 
endothéliale.  A  côté  de  ces  faits,  il  si|;nale  que 
toutes  les  épreuves  peuvent  se  montrer  négatives 
au  cours  d’un  syndrome  hémorragique  grave  de 
type  hémogénique.  Il  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  malade  de  21  ans  qui  avait  des  épistaxis,  des 
gingivorragies,  du  purpura,  des  règles  abondantes 
et  fréquemment  répétées  et  chez  laquelle  il  n’exis¬ 
tait  aucune  anomalie  des  tests  sanguins.  Dans  cer¬ 
tains  cas  le  trouble  à  l’origine  de  l’hémogénie  reste 
inconnu. 

—  M.  V.  Âudibert  considère  que  les  tests  hé¬ 
mogéniques  sont  très  variables,  celui  des  plaquet¬ 
tes  sanguines  en  particulier  est  souvent  absent.  Par 
contre,  le  signe  du  lacet  a  toujours  été  positif,  ce 
qui  semblerait  indiquer  l’origine  endothéliale  de 
l’hémogénie,  elle-même  sous  la  dépendance  de 
facteurs  endocriniens  déficients. 

—  M.  A.  Raybaud  insiste  sur  l’innocuité  à  peu 
près  complète  de  l’injection  intraveineuse  de  sang 
cliez  les  hémogéniques.  En  particulier,  dans  plus 


d-i  20  cas  d’hémogénie  typiques,  il, a  pu  vérifier 
l’action  souvent  miraculeuse  de  la  transfusion  san- 

—  M.  Paul  Giraud.  Les  syndromes  hémorragi¬ 
ques  chroniques  jic  sont  pas  toujours  d’un  type 
classique  et  il  existe  de  très  nombreux  cas  de  pas¬ 
sage. 

—  M.  R.  Poinso  est  du  même  avis;  il  a  observé 
de  nombreux  faits  de  passage  entre  les  grands  syn¬ 
dromes  hémogéniques  et  hémophiliques. 

La  mélitococcie  en  Provence  au  cours  de  ces 
douze  dernières  années.  —  MM.  R.  Rauque  et 
Ch.  Senéz  ont  identifié  dans  leurs  laboratoires 
2.800  cas  de  mélitoccocic  de  1919  à  1932,  prove¬ 
nant  de  la  région  provençale. 

L’ex|>érience  résultant  de  16.000  séro- réactions 
de  Wright  permet  do  formuler  les  propositions 
suivantes  au  sujet  du  diagnostic  biologique  de 
l’iiifcclion  :  a)  le  séro-diagnostic  de  Wright  doit 
êire  considéré  comme  le  meilleur  moyen  pour 
l’établissement  du  diagnostic  de  mélitococcie. 

Cette  épreuve  doit  être  faite  avec  des  émulsions 
de  micrococcus  melitensis  titrées  et  stérilisées  par 
l’iode;  b)  il  faut  connaître  les  co-agglutinations 
pour  le  B.  typhique  afin  de  ne  pas  attribuer  à  ce 
bacille  les  cas  d’infections  mélilococciques  dans 
lesquelles  l’agglutination  double  est  constatée. 

c)  Le  séro-diagnostic  de  Wright,  négatif  au 
quinzième  jour  d’une  infection,  élimine  presque 
toujours  le  diagnostic  de  mélitococcie;  toutefois, 
dans  les  cas  restés  douteux,  un  nouveau  séro-dia¬ 
gnostic  sera  fait  dix  à  quinze  jours  après  le  pre- 

d)  'fout  séro-diagnostic  de  Wright  positif  au 
l/dOO"  ou  au-dessus  est  un  signe  certain  d’infec¬ 
tion  mclitococciquc.  La  mélitococcie,  en  progres¬ 
sion  très  marquée  jusqu’en  1929,  tend  depuis  cette 
époque  à  devenir  plus  rare.  La  courbe  de  morbidité 
mensuelle  révèle  pour  chacune  des  douze  années 
une  recrudescence  très  marquée  vers  la  fin  de  l’hi¬ 
ver  et  pi'iidanl  tout  le  printemps.  Les  foyers  d’en- 
démieité  s’atténuent  tour  à  tour  avec  tendance  à  se 
propager  vers  le  Nord.  Morbidité  humaine  et  avor¬ 
tements  chez  les  animaux  conlinncnl  à  suivre  une 
évolution  nettement  parallèle. 

Le  contage  alimentaire  semble  beaucoup  moins 
fréquent  en  regard  du  contage  par  conlacl  actuel¬ 
lement  au  tout  premier  plan.  La  mélitococcie  tend 
à  devenir  de  plus  en  plus  une  maladie  résultant  du 
travail. 

—  M.  D.  Olmer  insiste  sur  deux  points  :  1)  une 
séro-agglutination  négative  ne  pcimct  pas  d’ex¬ 
clure  le  diagnostic  de  mélitococcie  ;  2)  la  mélito¬ 
coccie,  très  répandue  à  la  campagne,  est  relative¬ 
ment  rare  à  Marseille  et  s’observe  surtout  au  voi¬ 
sinage  des  abattoirs.  La  contamination  se  fait  sur¬ 
tout  par  contact  direct. 

—  M.  J.  Piéri.  Dans  une  affection  qui  n’a  pas 
de  «  traitement  héroïque  »  il  est  bon  d’essayer 
toutes  les  médications.  Le  quinio-bismutli  est  un 
traitement  chimiothérapique  qui  a  donné  des  ré¬ 
sultats  extrêmement  intéressants.  Il  importe  de 
multiplier  les  essais  thérapeutiques  de  celte  médi¬ 
cation  avant  de  l’accueillir  ou  de  la  condamner. 

—  M.  Benoit.  L’étiologie  de  la  mélitococcie 
étant  si  nette  et  si  facile  à  contrôler,  on  pourrait 
formuler  le  voeu  que  cette  affection  entrât  dans  le 
cadre  des  maladies  professionnelles.  ' 

La  Société  de  Médecine  formule  le  vœu  que  la 
mélitococcie  soit  inscrite  dans  la  liste  des  maladies 
professionnelles. 

—  M.  Pr.  Mattéi.  La  trypaflavinc,  enqiloyée  à 
la  dose  de  0,05  cgr.  par  injections  intraveineuses  à 
4  ou  6  reprises,  a  donné  notamment  en  Corse  des 
résultats  satisfaisants. 

—  M.  J. -R.  Paillas  rapporte  le  cas  d’un  adulte, 
atteint  de  fièvre  de  Malte  depuis  8  mois,  qui  résis¬ 
tait  à  toutes  les  thérapeutiques  usitées  et  qui  a 
guéri  après  une  hémorragie  intestinale  considéra¬ 
ble.  Il  se  peut  que  le  choc  hémorragique  soit  le 
facteur  de  cette  guérison. 

—  M.  Roger  croit  aussi  que  la  contamination 
directe  par  le  .contact  avec  les  ovidés  ou  avec  les 
caprins  est  actuellement  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  la  cause  de  la  mélitococcie  que  la  consom¬ 
mation  des  fromages  ou  du  lait. 

Jean  Tuhriès. 
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Maladie  de  Crouzon.  —  MM.  J.  Nordmann  et 
E.  Duhamel  présentent  un  cas  de  dysostosc  cra¬ 
nio-faciale  non  héréditaire  et  rapprochent  ce  der¬ 
nier  d’un  cas  d’oxycépbalie  présenté  antérieurement. 

Tumeur  de  la  région  chiasmatique.  —  M.  G. 
Weill.  Au  nom  de  MM.  Clovis  Vincent,  G.  Weill 
et  Gosset,  M.  G.  Weill  présente  un  homme  de  32 
uns  opéré  d’une  tumeur  angiomulcusc,  de  la  région 
chiasmatique.  Débuts  de  l’affection  par  névrite  ré- 
Irobulbairo  atypique  gauche  aiec  rétrécissement 
temporal  des  champs  visuels. 

Tumeur  du  rocher  avec  paralysie  faciale.  — 
MM.  M.  Lacroix  cl  P. -B.  Daull  présentent  un  cas 
de  tumeur  du  rocher  gauche  chez  une  femme  de 
57  ans.  Il  s’agissait  d’un  méningoblaslomo  de  la 
région  pétreuse  étendu  à  la  mastoïde  sans  symp¬ 
tomatologie  endocranicnne.  Le  début  remontait  à 

10  ans  et  s’était  manifesté  par  une  paralysie  fa¬ 
ciale  gauche  complète  cl  subite. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  renseignements 
fournis  par  la  radiographie  du  rocher  dans  le  cas 
de  tumeur  do  la  région  pélromastoïdionne.  Gucri- 
ipn  depuis  un  an  par  la  radiolbéraijic. 

La  pupilloscopie  avec  l’appareil  de  Sanders. 
—  M.  G.  Weill  résume  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  d’Argyll-Roberlson  et  communique  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  l’aide  du  pupilloscopo  de  Sanders. 
Sur  108  personnes  examinées,  85,  sans  antécédents 
spécifiques,  ont  présenté  dans  87  pour  100  des  cas 
une  réaction  pholomotricc  dépassant  le  chiffre  14 
de  l’échcllc  de  Sanders,  alors  que  sur  23  antécé¬ 
dents  spécifiques,  50  pour  100  seulement  allei- 
gnaionl  ce  chiffre.  Tout  en  reconnaissant  une  cer¬ 
taine  valeur  aux  mensurations  faites  avec  l’appa¬ 
reil  de  Sanders,  l’auteur  estime  que  dans  la  re¬ 
cherche  du  signe  d’Argyll-Robertson,  l’examen  ob¬ 
jectif  et  qiianlitalif  est  secondaire  et  n’attcinl  pas 
la  \aleiii'  de  l’examen  qualilalif  et  subjectif  de  la 
réaction  piqiillaire. 

Etude  des  troubles  de  l’audition  et  des  réac¬ 
tions  vestibulaires  dans  un  cas  de  tumeur  tem¬ 
porale  gauche  diagnostiquée  et  enlevée.  Guéri¬ 
son  actuelle.  —  M.  Barré  cl  M”'  Belle.  Le  malade 
Agé  de  18  ans  était  traité  pour  épilepsie  banale. 

11  avait  des  perles  de  connaissance  de  plus  en 
plus  fréquentes  avec  morsure  de  la  langue  mais 
sans  convulsions  des  membres.  En  outre,  il  pré¬ 
sentait  des  troubles  du  caractère,  quelques  signes 
de  désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace  cl 
une  anosmie  unilatérale  avec  douleur  dans  la 
sphère  des  deux  branches  supérieures  du  V.  gau¬ 
che.  Cet  ensemble,  associé  à  quelques  troubles  py¬ 
ramidaux  déficitaires  à  droite,  pouvait  conduire 
au  diagnostic  de  tumeur  frontale  gauche. 

Mais  plusieurs  fois  après  la  crise,  l’audition  avait 
été  troublée,  d’une  manière  spéciale,  et  enfin  -le 
champ  visuel  présentait  une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite,  en  cadran  supérieur.  C’est  surtout 
en  se  basant  sur  les  troubles  visuels  et  sur  les 
troubles  auditifs  survenant  après  la  crise  et  déjà 
observés  dans  un  cas  antérieur  que  les  auteurs  ont 
fait  le  diagnostic  topographique  de  tumeur  de  la 
deuxième  temporale  gauche.  M.  Clovis  Vincent  l’a 
trouvée  et  enlevée  ;  le  malade  demeure  guéri  de¬ 
puis  G  mois.  Les  auteurs  analysent  surtout  les  trou¬ 
bles  de  l’audition  par  lésion  corticale  et  sous-cor¬ 
ticale  pou  connus  encore. 

Sur  les  résultats  des  réactions  vestibulaires 
instrumentales  dans  un  cas  de  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  par  mal  de  Pott  cervi¬ 
cal.  —  MM.  Waitz,  Kabaker  et  Corino  d’Andra- 
de  ont  étudié  les  réactions  vestibulaires  instru¬ 
mentales  dans  un  cas  de  syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-Horner  par  mal  de  Pott  cervical.  Ils  ont 
noté  une  hyperréflectivité  du  vestibule  située  du 
côté  de  la  lésion,  hyperréflectivité  surtout  marquée 
à  l’épreuve  de  Barany  à  27®.  Ils  insistent  sur  le 
rôle  du  sympathique  cervical  dans  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  cette  épreuve  et  opposent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  à  ceux  qui  ont  été  signalés  après 
section  expérimentale  du  sympathique. 

O.  Metzgeh. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  traitement  des  angiomes  cutanés 
par  le  radium 


Bien  que  le  IrailenienL  des  angiomes  vascu¬ 
laires  par  le  radium  ail  depuis  longtemps  fait 
ses  preuves,  les  résultats  obtenus  par  ce  procédé 
sont  ignorés  d’un  certain  nombre  de  médecins 
et  déiibérément  écartés  par  quelques  chirur¬ 
giens.  Nous  croyons  donc  utile  de  rappeler  ici 
CO  que  l’on  peut  attendre  de  l’emploi  du  ra¬ 
dium. 

Sans  insister  sur  les  divers  aspects  bien  con¬ 
nus  des  hémangiomes  ou  nævi  vasculaires,  ob¬ 
servés  surtout  chez  l’enfant,  je  rappellerai  que 
schématiquement,  ils  se  divisent  en  deux  grands 
groupes  : 

1”  L'angiome  iubéreux,  constitué  par  une  tu¬ 
meur  de  dimensions  extrêmement  variables,  à 
contours  plus  ou  moins  nets.  Certaines  do  ces 
tumeurs  sont  à  peine  surélevées,  d’autres  pré¬ 
sentent  des  proportions  imporlanlos  jusqu’à 
constituer  de  véritable  monstruosités.  Elles  sont 
généralement  érectiles  et  présentent  une  aug¬ 
mentation  de  volume  et  do  coloration,  à  l’occa¬ 
sion  des  cris  de  l’enfant. 

La  peau  qui  recouvre  cos  angiomes  est  tantôt 
normale,  tantôt  envahie  par  la  malformation 
vasculaire. 

Dans  lu  ])remier  cas,  l’angiome  est  dit  sous-ca- 
lané.  La  tumeur,  dont  la  consistance  lajipoile 
celle  d’un  lipome,  se  développe  au-dessous  de  la 
peau  (|ui,  ])ar  transparence,  prend  une  teinte 
bleutée,  ou  présente  quelques  jietits  vaisseaux 
dilatés. 

Dans  le  second  cas,  la  peau  est  elle-même  enva¬ 
hie  jiar  les  i'u])illaires  dilatés  et  sa  coloration  esl 
d'un  rouge  vif  ou  violacé,  lai  surface  eu  est  ir¬ 
régulière,  grenue,  l’arl'ois,  la  coloration  rouge 
atteint  seulement  le  sommet  de  la  tumeur  (pii 
s'étend  encore  à  (juclquo  distance.  11  y  a  à  la 
fois  angiome  cutané  et  angiomo’sous-culané. 

Ces  tumeurs  débulonl  le  plus  souvent  à  la 
naissance  par  un  jielil  jioiiit  vasculaire  auquel 
l’enlouiagc  n’a  pas  prêté  attention,  puis  dans 
les  mois  (jui  suivent,  la  malformation  se  déve- 
lojipe  avec  plus  ou  moins  de  rapidité. 

2“  L’angiome  plan,  connu  sous  le  nom  de 
lâche  (le  vin,  ne  fait  aucune  saillie  au  niveau  do 
la  peau.  Sa  coloration  va  du  rose  iiêde  au  violet 
foncé.  Scs  dimensions  sont  des  jilus  variables,  et 
son  contour  généralement  très  irrégulier.  Ifabi- 
luellement,  les  nævi  plans  existent  à  la  nais¬ 
sance  avec  leurs  dimensions  délinitives,  et  ne 
s’accroissent  idus.  Un  certain  nombre  dispaiais- 
senl  spontanément. 

Ces  deux  lyjies  de  malformations  vasculaires  : 
angiomes  Iubéreux  et  angiomes  plans,  peuvent 
se  rencontrer  sur  les  différentes  régions  du 
corps,  mais  c’est  au  niveau  de  la  tête  et  du  cou 
et  surtout  de  la  face  qu’ils  sont  le  plus  fré- 
(pienls.  Les  angiomes  Iubéreux  siègent  aussi 
au  niveau  des  zones  cutanéo-muqueuses,  sur  le 
pourtour  des  lèvres,,  par  exemple,  et  parfois  dans 
l’épaisseur  des  joues,  envahissant  la  mmpieuse 
jugale;  en  somme,  au  voisinage  des  feules  cépha¬ 
liques  ou  branchiales. 

Le  radium  agit  d’une  façon  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  sur  CCS  deux  e.spèces  d’angiome.s.  Alors 
'pi'il  duune  des  résullats  extrêmement  salisfai- 


sants  dans  le  traitement  des  angiomes  Iubéreux,  i 
son  action  sur  les  nævi  plans  est  peu  appré- 

TnAIlIÎMENT  DES  ANGIOMES  TUDÉREUX.  —  LeS 

angiomes  Iubéreux  présentent  d’assez  grandes 
différences  de  radiosensibilité.  Les  uns  disparais¬ 
sent  avec  une  extrême  facilité,  quelquefois 
après  une  seule  application  d’une  faible  dose  de 
rayonnement  ;  d’autres,  au  contraire,  nécessitent 
un  traitement  plus  intense. 

D’une  faiion  générale,  il  semble  que,  traités 
pendant  leur  période  évolutive,  les  angiomes  lu- 
béroux  présentent  une  meilleure  radiosensibilité 
et  ne  nécessitent  que  des  doses  très  faibles.  Le 
jeune  Ûge  de  l’enfant  n’est  jias  une  conlrc-indi- 
calion  à  l’irradiation,  au  contraire,  car  dès  la 
première  application  de  radium,  l’accroissement 
de  la  tumeur  est  arrêté  ;  puis,  celle-ci  diminue 
peu  à  ))eu  de  volume  au  cours  du  traitement, 
tandis  (]ue  la  coloration  de  la  peau  s’atténue,  jus- 
([u’à  la  dé'coloralion  complète.  Quand  le  traite¬ 
ment  a  été  conduit  avec  prudence,  le  siège  de 
l’ancienne  tumeur  devient  à  iieine  visible. 

Par  contre,  les  angiomes  dé-jà  fixés  dans  leur 
évolution  chez  les  grands  enfants  on  chez  les 
adultes  sont  jilus  difficiles  à  guérir  et  nécessi¬ 
tent  des  doses  jilus  importantes  de  rayoïine- 

Les  rayuiis  X  agissent  par  un  mécanisme  tout 
a  fait  analogue  à  celui  des  rayons  dn  ladium 
el,  entre  les  mains  de  Barjon,  de  Belol,  ils  ont 
donné  des  résullats  satisfaisants.  Ceiiendant  les 

mode  (lue  le  radium  et  leurs  indications  sont 
Jilus  limitées  :  ils  sont  moins  commodes,  jiarce 
(jii'il  esl  difficile  de  mainleiiir  un  jeune  bébé  par¬ 
faitement  immobile  sous  rampoule  de  Itonigen 
et,  d’antre  jiarl,  iis  ne  sont  judicieusement  ap¬ 
plicables  (jii’à  (les  formes  eneoie  bien  circonscri¬ 
tes  et  assez  peu  éjiaisses,  ne  nécessitant  pas  l’em¬ 
ploi  de  grosses  doses  de  rayonnenient . 

Techniques  des  irradiations.  —  Ainsi  que  nous 
t'avons  dit  plus  haul,  les  rayons  .\  e,l  les  rayons 
du  i-adium  agissent  par  un  m(''cauisnic  analogue; 
Je  processus  de  guérison  consisie  essentiellement 
en  des  modifications  de  l’évolution  de  la  struc¬ 
ture  des  angiomes,  formés  de  cajiillaires  dilatés. 
11  no  s’agit  jias  d’une  action  destructive  mais 
d’une  atrojibie  lente  jiar  formation  do  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux.  C’est  dire  qu’il  ne  faut  en  aucun 
cas  utiliser  des  doses  destructives.  Ce  sont  les  do¬ 
ses  élevées  et  les  ajijilicalions  troji  fréiiueinmenl 
renouvelées  (jiii  sont  resjionsidiles  des  cicatrices 
disgracieuses  facilement  évitables. 

La  technique  d’emjiloi  du  radium  consisie, 
dans  la  majorité  dos  cas,  en  remjiloi  d’un 
rayonnement  pou  filtré.  Ceci  ne  veut  pas  dire 
qu'un  rayonnement  dur  n’est  pas  cajiable 
d’amener  la  guérison  des  angiomes  vasculaires, 
mais  il  faut  alors  des  irradiations  beaucoup 
Jilus  longues.  Or,  il  est  contre-indiqué  de  pra¬ 
tiquer  des  ajiplicalions  prolongées  de  rayonne¬ 
ment  jiénélrant  (fiiez  les  très  jeunes  enfants.  En 
effet,  les  tumeurs  vasculaires  siègent  souvent  au 
niveau  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  et  s’il  est 
vrai  que  les  cellules  nerveuses  sont  oxlrême- 
menl  résistantes  à  l’action  des  radiations,  il 
n’en  est  pas  de  môme  des  vaisseaux  et  en  parti¬ 
culier  des  cajiillaires.  Une  dose  jirofonde  troji 
intense  pourrait  alors  provoquer  des  petits  foyers 
d’hémorragies.  On  doi*  aussi  se  méfier  des  ajijili- 
calions  jirolong('es  au  voisinage  des  cartilages 


épiphysaires  particulièrement  sensibles  pendant 
le  jeune  fige. 

Chez  les  grands  enfants  el  surtout  chez  les 
adultes,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  ces 
remarques. 

Sans  insister  ici  sur  les  détails  de  la  Iccbuique 
d’ajijilicalion  du  radium,  je  rapjiellerai  qu’il 
faut  envisager  de  façon  différente  le  traitement 
des  angiomes  Iubéreux  de  petit  volume  el  celui 
des  tumeurs  épaisses. 

Pour  les  angiomes  de  petit  volume,  plus  ou 
moins  colorés,  il  convient  d’employer  des  irra¬ 
diations  courtes  de  rayonnement  pou  filtré,  en 
applications  externes. 

11  arrive  assez  souvent  qu’une  seule  apjilica- 
lion  do  radium  suffise  jiour  obtenir  la  décolora¬ 
tion  et  faire  disparaître  la  tumeur  angiomateuse, 
mais  étant  donné  que  la  guérison  s’effectue  jiar 
un  jirocessus  de  sclérose,  celte  disparition  est 
très  lente,  elle  demande  jilusieurs  mois  el  il  im¬ 
porte  que  les  parents  en  soient  avertis.  Le  plus 
souvent,  cejiendant,  on  esl  obligé  de  renouveler 
les  applications,  convenablement  espacées,  à  3  ou 
-1  rejirises. 

Si  l’on  utilise  les  rayons  X,  on  doit  également 
emjiloyer  de  faibles  doses  séjiaréos  les  unes  des 
autres  par  un  intervalle  do  trois  ou  quatre  se¬ 
maines. 

Les  angiomes  qui  se  jirésentent  sous  lu  forme 
de  tumeurs  plus  ou  moins  volumitieuses,  ou  qui 
siègent  au  niveau  des  muqueuses,  nécessitent 
l’emploi  de  doses  jilus  imjioi'tanles  de  rayonne¬ 
ment.  11  faudrait  alors,  contrairement  à  ce  (jne 
je  viens  de  dire  jilus  liant,  ni  Miser  un  rayonne¬ 
ment  lillré  eu  ajijilications  prolongées,  afin 
d’agir  dans  toute  l’éjiaisseur  de  la  tumeur  vas¬ 
culaire.  Ce  jirocédé  a  été  enijiloyé  jiar  (jnefijues 
auteurs  sans  inconvénienl,  senible-t-il,  mais  le 
considérant  coninie  dangereux,  je  jiréfi'ire  dans 
ces  cas  l’inirodnclion,  dans  la  tumeur  même, 
d'aiguilles  do  radium  de  faible  lenenr  (1  à  2  mil- 
ligr.  lia,  filtrai  ion  :  0,3  ,'i  0,0  „im.  de  jilaline). 
La  (juanlilé  de  radium  nlilisi'o  e.st  de  celle  ma- 

jiloi  d’ajijiareils  externes  jilaeés  à  une  certaine 
dislaiice  des  téguments,  et  l’action  du  radium 
esl  ainsi  mieux  localisée. 

On  jieul  aussi,  vis-à-vis  d'un  angiome  .sous-cu¬ 
tané  en  voie  d’évolulinn  ch(.‘z  un  bébé,  prali(juer 
une  ajijilieation  de  radium  de  conrle  (lur(''o. 
f.elLo  seule  ajijilicalion  ne  suffira  pas  jionr  ame¬ 
ner  la-iægression  comjilèle  de  la  tumeur,  mais 
son  extension  sera  arrêtée,  ce  qui  jiermeltra  d'at¬ 
tendre  que  l'enfant  soit  jilus  grand  jionr  effec¬ 
tuer  une  irradiation  jilus  imjiorlanle. 

Pour  ces  Inmours  vasculaires  éjiaisses,  il  ne 
convient  jias  d'emjiloyer  h's  rayons  X. 


tout  à  fait  différente. 


Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  mevus  jihm  esl 
nue  lésion  dont  l’évolution  est  terminée  an  mo¬ 
ment  do  la  naissance.  Il  ne  s’étend  plus  et,  à 
part  quchiues  modifications  h'^gères  dans  la 
teinte,  on  jieiit  diie  (jiie  c’est  une.  lésion  (jiii  ne 
s  accroît  jilus.  Elle  jient  s’allémier  sjiontané- 
ment,  el  sa  radio.sensibililé  (jui  est  exi rênienient 
faible  ne  semble  jias  diminuer  avec  l'.lge  ;  il  n’y 
a  donc  aucun  intérêt  à  en  bâler  le  trailemeni  par 
les  radiations,  si  on  choisit  ce  jirocédé. 

^  '/'ec/mi’(/(/e  ilc.s  irrailiid ions.  -  •  A  vrai  dire  ni 

Ic.s  rayons  X  ni  le  radium  ne  donnent  de  résnl- 
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tais  satisfaisants.  Pourtant,  nous  avons  pu  ob¬ 
tenir  à  plusieurs  reprises  une  atténuation  des 
taches  de  vin  au  moyen  d’applications  de  ra¬ 
dium  assez  prolongées  en  utilisant  le  rayonne¬ 
ment  y.  De  telles  a]iplications  effectuées  chez  de 
grands  entants,  ou  surtout  chez  des  adultes,  ne 
présentent  pas  d’inconvénient  et  permettent 
d’atténuer  sensiblement  la  coloration  des  taches 
de  vin. 

On  peut  idiliser  de  larges  apjdications  prati¬ 
quées  ii  la  surface  des  tégumenls,  ,à  une  distance 
de  1  cm.,  an  moyen  d’une  série  de  tubes  de  fai¬ 
ble  teneur,  avec  un  filtre  de  1  mm.  de  platine. 
Mais  un  certain  nombre  de  spécialistes  (Barcal, 
Degrais)  emploient  de  préférence  le  rayonne¬ 
ment  global  du  radium,  à  l’aide  do  toiles  radi- 
fères  de  faible  teneur,  sans  autre  fütration 
qu’une  fouille  de  caoutchouc. 

Quelle  que  soit  la  technique  utilisée,  il  est  né¬ 
cessaire  d’agir  avec  une  extrême  prndoTico,  en 
raison  des  régions  souvent  étendues  qu’il  con¬ 
vient  d’irradier;  et  il  vaut  mieux  ne  pas  cher¬ 
cher  à  obtenir  une  décoloration  complète,  car  on 
risque,  en  répétant  les  applications,'  de  provo¬ 
quer  des  lésions  tardives  de  radiodermite  dont 
l'aspect  est  plus  laid  encore  que  celui  de  l’an¬ 
giome  qu’il  s’agissait  de  faire  disparaître. 

Aunuis  j’UucÉué.s  nu  'rnArriiMiîNT.  —  11  existe 
d’auiros  procédés  do  traitement  des  angiomes 
(|uo  je  passerai  ra]hdomont  en  revue  : 

h’éleclrolysc,  assez  douloureuse,  ne  peut  être 
,  indiquée  que  |)our  de  iniuuscules  ajigioines.  1011e 
est  le  traitement  de  choix  vis-è-vis  d’un  poinU 
vasculaire  observé  peu  ajirès  la  naissance  et  qui 
consliliio  souvent  le  iininl  de  dé[)art  de  la  tu¬ 
meur,  ou  encore  vis-à-vis  des  nani  slellaires, 
car  une  seule  i)i(|ùre  peut  alors  suffire.  Mais  dès 
ijiie  le  \()luuie  de  l'augiome  iiéce.ssile  plusieurs 
piip'in^s  éleclrolyti(iucs,  ce  Iraitemeiit  est  nelle- 
lueut  contre-iudi(|ué,  car  il  laisse  un  |)oiutillé 
cicidriciel  fort  peu  ostliéli(|ue. 

ba  cryolhrniiiic.  cousiilue  une  mélliode  dou¬ 
loureuse  comme  peul  l'èlre  nue  bri'dure  causée 
par  lui  froid  de  --70",  et  son  ajqilicatiou  (‘St 
.siii\ie  d'une  réaction  assez  pénible;  de  jilus,  elle 
ne  iiermet  qu'une  décolorai iou  siqierlicielle,  sans 
aciion  sur  le  voliumi  mémo  de  la  tumeur.  lOlle 
ne  doit  donc  pas  éire  employée  pour  Irailer  les 
angiomes  lubéreiix.  ' 

Par  conlre,  dans  les  me\i  plans,  elle  iiermel 
une  décoloralion  de  la  lâche.  Il  faut  savoir-  ce¬ 
pendant  ipie  ce  procédé  ne  donne  pas  un  j'ésiil- 
lal  eslliéliqiie  parfail  el  que  les  cicalrices  rélrac- 
liles  et  dépigmeuli'cs  ne  sont  pas  rares. 

i.'KrIiiwlhi'-rdpic  au  moyeu  de  la  hiiiii»:  de. 
Kromuyer,  d'un  emploi  assez,  peu  î-épandii, 
donne,  dans  le  Irallcmeul  des  mevi  plans,  des 
résiillals  qui  sembleni  supérieurs  à  ceux  de  la 
neige  carbonique.  Son  application  a  l'avanlage 
rie  n'èlre  pa.s  douloureuse,  la  léaclion  qui  suit 
est  de  coiirle  durée  e|  la  peau  tlécolorée  i-esle 
parfailr'uieul  soiiph'. 

\,'<ibliil ion  chirnnjicdit’  esl  encore  considérée 
comme  le  li-aitement  rie  choix  des  angiomes  éi'ec- 
tiles  par  cerlains  chirurgiens  d’enfants  rpii  re- 
donlent  le  radium,  imputant  à  la  méthode  les 
mécom|)tes  dus  à  do  grossières  erreurs  do  tech¬ 
nique. 

Pour  nous,  l’exérèse  ne  semble  indiquée  que 
dans  les  cas  loul  à  fail  particuliers  oi'i  les  an¬ 
giomes  soiis-culaiiés  sont  bien  limilés.  (hiand  la 
peau  esl  elle-même  envahir'  r'I  rpie  l'iiitr’rvrMi- 
lion  comporle  unr!  airtoplasl ie,  le  résultat  esthé- 
litiue  r'st  loitr  d'êlre'  parfail.  11  ne  faril  ])as  ort- 
hlier  non  plus  que  relie  iiiler'venl ion  crée  chez 
les  jeunes  rmfaids  un  Iraumalismr»  rpii  nVsl  pas 
négligr'rrhle. 


Pu  résuiïié,  le  radium,  à  condition  que  la  tech¬ 
nique  de  son  application  soit  minutieusement 
réglée,  est  le  traitement  de  choix  des  angiomes 
lubéreux.  Il  donne  les  résultats  esthétiques  les 
meilleurs  et  doit  être  utilisé  pendant  la  période 
d’évolution  de  la  tumeur  vasculaire,  c’est-à-dire 
r-hez  les  bébés  de  tout  jeune  âge. 

Les  7iævi  plans  sont,  i)or»contre,  peu  influen- 
('és  par  les  radiations.  La  cryothérapie  et  surtout 
l’actinothérapie  au  moyen  de  la  lampe  de  Kro- 
iTiayer  semblent  actuellement  en  être  les  meil¬ 
leurs  procédés  de  trailement,  bien  qu’ils  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats  parfaits. 

Simonu  Labordr, 

Glrof  rlu  service  do  Curiethrinrpic 
a  l’Instilut  du  Cancer. 


Xes  piqûres  des  scorpions  de  France 


Des  r  rrriiitris  nous  ont  été  exprimées  récem¬ 
ment,  itu  sujet  des  uccidonls  que  poirrraient  pro- 
vorpier,  chez  les  enfants,  les  piqûres  de  scor¬ 
pions  du  midi  de  la  France.  Nous  donnons  ci- 
dessous  (juelques  renseignenienis  d'ordre  pra¬ 
tique  sur  ce  sujet  : 

Les  accidents  sont  généralement  bénins  :  de 
tous  les  médecins  de  la  région  de  Marseille  que 
nous  avons  interrogés,  aucun  no  se  souvient 
d'avoir  eu  à  soigner  dos  envenimations  graves. 
.  tl’est  d’ailleurs  l’opinion  classique  exiirimée  ])ar 
tous  les  auteurs,  alors  qu’autrefois  on  accusait 
les  scorpions  de  j)rovo(pier  do  dangereuses  bles¬ 
sures  jiüuvant  occasionner  la  mort.  Parmi  les 
tiavaux  relatifs  aux  scorpions  de  France,  citons 
princij)alement  ceux  de  l’enlomologisle  IL  Fa¬ 
bre  '  qui  a  magistralement  décrit  la  biologie 
(nutrition  et  i-i'.produclion)  dn  scorpion  langue¬ 
docien  (.S',  orrilaniis  Amoreux  :  HiiUius  euro- 
fiacus  L.),  de  IL  (laillol -,  de  l.-M.-F.  Itéguis 
L’appareil  xamimeux  et  les  efl'els  dn  v(>nin  ont 
élé  étudiés  j)ar  Fmile  l’ilanchard,  Paul  Perl,  lous- 
.set  et  Bellesim.',  loyeux-Laffuh',  C.  Phisalix.  La 
mise  au  point  de  cetle  queslion  a  d'ailleurs  été 
(alli-  par  M.  Phis.dix  '  dans  son  ouvrage  classi- 
(pu'. 

Les  especes  connues  thms  h;  midi  de  la  .l'’i-;mce 

liiillnis  curopariis  L.,  ihr  eonicni'  fauve,  al- 
teignant  üb  mm.  de  longueui-  dont  45  mm.  ])our 
la  (pieue.  Il  existe  dans  la  majeure  pai  tio  du  bas¬ 
sin  méditerranéen.  Son  aire  de  di.spérsion  coïn¬ 
cide  à  peu  près  a\ec  celle  de  l'olivier.  Aux  en¬ 
viions  de  Marseille,  on  le  trouve  dans  les  lei- 
rains  sablonneux,  sous  les  pierres. 

Euscorpius  Jkwicaudis  de  (!eer  (en  proveneal  : 
escourpion).  Plus  petit  ipie  le  précédent,  mesu¬ 
rant  do  .‘10  à  ;i(i  mm.,  de  couleur  plus  foncée  ; 
noir  ou  brun  loncé.  Il  se  rapproche  plus  volon- 
liers  des  habitation.s,  oi'i  il  entre,  le  cas  échéant. 

Eitscurpius  iialiciis  Herhst.  Mesure  42  mm. 
Brun  noii-.'itre  en  dessus,  ])atles  ronge  brun  clair 
(  t  vésicule  caudale  plus  foncée  que  les  jiattes.  Il 
habite  les  masures  et  les  cudroils  secs. 

Eascorpias  carpathicus  L.  Mesure  27  mm.  Es- 
|)èce  montagnarde,  se  ronron IranI  à  l’ouest  du 
P.hône,  dans  le  département  du  Var  (Sto-Baume). 

Enscorpius  Janzagoi  E.  Simon.  Mesure  27  mm. 
Brun  rougeAIre  foncé  en  dessus,  pâlies  et  (aises 


2.  H.  Caicloi.  ;  In  lîn 
lllu'mc.  (.  XII,  Zoogéotiraph 


valoniologiiiiu's.  9'  série, 
lopéilic  des  liouches  du 
Marseille.  19M. 

Note  sur  les  niiimniix  venimeux 


p.  Paris  {Maasnn 


plus  clairs.  Il  esl  localisé,  pour  la  France,  aux 
Pyrénées-Urienlalos. 

Belisarius  xarnbeui  E.  Simon.  Espèce  aveugle. 
Mesure  2G  mm.  5'.  On  ne  connaît  que  le  mâle, 
liouvé  dans  les  Pyrénées-Orientales. 

C’est  surtout  la  première  espèce  (Buthus  euro- 
pœus)  qui  a  élé  étudiée  au  point  de  vue  médi¬ 
cal.  On  sait  que-1 'appareil  inoculaleur  du  venin 
est  constitué  par  le  dernier  segment  du  post-ab- 
domon.  Il  esl  creusé  d’une  cavité  occupée  par 
deux  glandes  symétriques,  que  séjiare  une  cloi¬ 
son  conjonctive  longitudinale.  Dos  muscles  com¬ 
presseurs  expriment  le  contenu  des  glandes,  qui 
SC  déversent  dans  des  canaux  excréteurs  dont  les 
orifices  sont  situés  un  peu  en  avant  de  la  pointe. 
L’animal  peut  donc,  par  le  jeu  de  ses  muscles, 
projeter  une  quantité  de  venin  variable  à  vo¬ 
lonté,  suivant  la  grosseur  de  la  proie  à  paralyser. 
11  n’inocule  d’ailleurs  pas  toujours  son  venin,  et 
souvent  se  contente  de  lancer  son  post-abdo¬ 
men  flexible  dans  la  direction  de  l’adversaire, 
sans  doute  comme  moyen  d’intimidation,  tout 
en  économisant  le  produit  de  ses  glandes. 

Expérimentalement,  on  a  établi  la  toxicité  du 
venin  do  scorpion.  L’étude  physiologique  en  a 
élé  faite  sur  les  différonls  appareils,  nous 
n’avons  pas  à  l’envisager  ici.. Los  vertébrés  des 
divers  groupes  y  sont  sensibles  el,  plus  encore, 
les  invertébrés  dont  le  scorpion  su  nourrit  et 
qu’il  'paralyse  pour  les  mollre  hors  d’état  de  se 
défendre. 

(liiez  l’homme,  la  piqûre  des  scorpions  de  no¬ 
tre  pays  esl  peu  dangereuse.  Celle  de  V Enscorpius 
jiavicaudis,  le  scorpion  des  habitations,  est  sans 
danger.  Elle  n'a  pas  plus  d’imjiorlance  qu’une 
simple  piqûre  d’abeille.  Quant  à  celle  du  Balhus 
europacus,  elle  esl  un  peu  plus  grave.  Elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  douleur  vivo,  avec  érythème  et 
tuméfaction  locale,  pouvant  s’étendre  filus  ou 
moins.  Le  point  où  a  eu  lien  la  jiiqûre  noircit 
parfois.  On  a  noté  aussi  des  syinjitômes  géné¬ 
raux  :  frissons,  tremblements  musculaires, 
lièvre.  Chez  les  sujets  prédisposés,  cliez  les  en¬ 
fants,  les  accidents  jieuveni  être  plus  imjior- 
lants,  s’accoiniiagncr  de  délire,  syncopes,  vomis¬ 
sements;  mais  ces  formes  graves  jiaraissenl  rares 
en  France,  lléguis  dit  que  l'on  observe  seule¬ 
ment  une  douleur  assez  vive  et  une  petite  tumé¬ 
faction  de  la  (larlie  jiiquée.  Le  lendemain,  tout 
a  disjiaru.  Eu  sonnuc,  nous  pouvons  conclure, 
avec  .loyeux-l.affuie,  que  la  jiiqûre  des  espèces 
françaises  de.  scorpions  «  ne  saurait  causer  la 
mort  do  riioinme  et  présenter  de  gravité  que  si 
le  môme  individu  a  élé  pi(|ué  par  plusieurs 
scorpions  à  la  fois  on  si  l'on  a  affaire  ,'i  de  très 
jeunes  enfanls  ». 

La  piqûre  des  jieliles  esjièces  ne  justilie  pas  de 
trailement;  au  bc.soin,  un  bain  local  chaud 
calmera  là  douleur.  S’il  s'agil  d’nii  jeune  en¬ 
fant,  ou  dans  le  cas  d'une  jiiqûre  par  des  scor- 
|)ions  oxoli(|nos  (dus  dangereux,  on  traitera  le, 
malade  comme,  dans  le  cas  de  morsure  de  ser¬ 
pents.  Voici  les  conseils  donnés  par  M.  FhisaliX 
à  CO  sujet  :  ligature  du  membre  piqué;  cette  li¬ 
gature  est  déjilacée  toutes  les  dix  minutes  en 
remontant  vers  la  racine  du  membre  pour  ra¬ 
lentir  l’absorplion  du  venin;  en  même  temps, 
débridement  de  la  plaie  et  aspiration  par  des 
ventouses  ou,  au  besoin,  succion  de  la  plaie.  In¬ 
jecter  aulour  de  la  piqûre  des  médicaments  des¬ 
tructeurs  du  venin  :  hypocblorile  de  chaux  à  1 
Iiour  CO,  jiermanganale  de  potasse,  chlorure 
d  or  a  I  (lonr  100,  acide  phéniijne  ,à  5  pour  100." 
Mettre  sur  la  plaie  des  com|3resses  imbibées  de 
ces  solutions.  Il  a  élé  préparé  des  sérums  contre 
le  venin  de  scorpions;  nous  croyons  que  la  fabri¬ 
cation  en  a  élé  suspendue.  En  loul  cas,  on  pour¬ 
rait  essayer  le  sérum  nnlivenirneux  de  Culmetle. 


Ch.  Joyeux. 
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On  est  jjarl'ois  tenté  de  nier  l’intérêt  que  peu¬ 
vent  présenter  les  statistiques  médicales.  On  leur 
reproche  d’avoir  .souvent  un  caractère  menson¬ 
ger  ou,  à  tout  le  moins,  factice,  et  on  les  soup¬ 
çonne  toujours  plus  ou  moins 
tie  ne  dire  que  ce  que  Ton 
veut  bien  qu’elles  disent.  On 
peut  surtout  regretter  le  temps 
qu’elles  prennent  pour  êlre  ré¬ 
gulièrement  établies.  Cepen¬ 
dant,  on  no  peut  contester 
l’utilité  qu’il  y  a  pour  un  mé¬ 
decin  à  être  exactement  ren¬ 
seigné  sur  les  résultats  de  son 
activité.  Une  statistique  sin¬ 
cère  met  le  médecin  à  l’abri 
des  déductions  erronées  qu’il 
peut  tirer  de  ses  «  impres¬ 
sions  »,  en  le  contraignant  à 
se  mettre  en  face  de  u  préci¬ 
sions  »  Ibuniies  par  des  chif¬ 
fres  exacts.  C’est  encore  une 
manière  de  s’écarter  de  toutes 
les  méthodes  antiscientiflques 
qui  résultent  inévitablement 
de  l’à-peu-prôs. 

Il  est  actuellement  possible 
de  réaliser  des  statistiques  mé¬ 
dicales  rigoureusement  exac¬ 
tes,  n’exigeant  pour  être  dres¬ 
sées  qu’un  travail  peu  impor¬ 
tant  et  que  l’on  peut  établir  et,  par  conséquent, 
consulter  à  tout  moment,  même  pour  un  ren¬ 
seignement  partiel  dont  on  a  un  immédiat  be¬ 
soin,  au  moyen  des  machines  à  statistiques. 

Il  ne  peut  être  question  pour  moi  de  décrire 
ces  machines  que  quel¬ 
ques-uns  connaissent 
sans  doute  déjà  pour 
les  avoir  vues  fonc¬ 
tionner.  Disons  seule¬ 
ment  que  pour  pou¬ 
voir  confectionner  une 
statistique  au  moyen 
des  machines,  il  est 
tout  d’abord  néces¬ 
saire  de  pouvoir  dési¬ 
gner  par  des  chiffres, 
suivant  un  code,  tou¬ 
tes  les  indications  que 
l’on  désire  leur  voir 
comporter.  Nous  ver- 
•  rons  comment  on  peut 
y  parvenir  pour  les 
applications  médicales. 

,  Les  chiffics  maté¬ 
rialisant  tous  les  éléments  de  la  statistique 
étant  obtenus,  il  s’agit  de  les  faire  figurer  sur 
une  fiche  en  carton  mince,  la  carte,  non  en  les 
représentant  comme  à  l’ordinaire,  pai-  des  ca¬ 
ractères  d’imprimerie,  mais  au  contraire  par 
des  perforations. 


Nous  donnons  ci-dessous  deux  schémas  mon¬ 
trant  : 

Le  premier,  une  fiche  médicale  établie  en  lan¬ 
gage  ordinaire  avec  la  traduction  des  indications 
en  langage  chiffré. 

Le  second,  le  carton  perforé  suivant  les  indica-- 
lions  de  la  première  fiche. 

Les  cartes  perforées  ainsi  obtenues  peuvent 
être  triées  très  rapidement,  à.  raison  de  400  à  la 
minute,  au  moyen  d’une  machine,  et  elles  ser- 
^  l’établissement  de  tableaux  impri- 
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més  qui  donnent  tous  les  renseignements  que 
i  on  désire. et  qui  s’établissent  automatiquement 
et  toujours  de  façon  .mécanique. 

Il  existe  en  somme,  pour  l’établissement  de  la 
statistique,  trois  sortes  d’opérations  réalisées  par 
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ment  d’inciter  les  médecins  et  les  administra¬ 
teurs  d’hôpitaux  à  connaître  ces  merveilleuses 
machines  et  à  leur  en  faciliter  l’emploi. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’utilisation  des  ma¬ 
chines  est  surtout  intéressante  et  indiquée  pour 
des  statistiques  portant  sur  un  grand  nombre 
de  faits  élémentaires.  C’est,  il  y  a  plus  de  (pialre 
ans,  à  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  de  l’aris 
h  Orléans  où  Ravaillent  plus  de  60.000  employé.^ 
et  qui  a  été  la  première  à  se  servir  on  Janvier 
1924  des  machines  à  statistiques  pour  les  besoins 
de  son  exqjloitation,  que  j’ai 
eu  l’idée  qui,  je  le  crois,  n’a 
jamais  clé  réalisée  ava7U  moi, 
d’utiliser  les  marliines  pour 
mon  Service  médical  et  voici 
comment  je  procède. 

Lorsqu’un  agent  de  che¬ 
mins  de  fer  est  malade  ou 
blessé,  il  reçoit  un  bulletin  de 
santé  et  il  est  extrêmement 
facile  de  transformer  en  lan¬ 
gage  chiffré  tous  les  rensei¬ 
gnement  qu’il  contient.  Cha¬ 
que  bulletin  peut  être  défini 
soit  par  sou  numéro  d’enre¬ 
gistrement,  soit  par  le  nu¬ 
méro  matricule'  de  l’agent. 
Chacune  dos  fonctions  de  la 
Compagnie,  chacun  des  éla- 
blissomenls  du  réseau  ont  de 
même  reçu  un  numéro  indi¬ 
catif  et  l’on  procède  de  ma-, 
nièro  analogue  ])our  désigner 
jiar  un  code  cliiffré  chacun 
des  médecins  de  la  Compa¬ 
gnie.  Tous  CCS  renseigne¬ 
ments  sont  perforés  sur  les 
cartons.  Il  nie  semble  que  lu  seule  chose  qui 
puisse  intéresser  les  médecins,  c’est  la  manière 
dont  j’ai  procédé  pour  codifier  les  maladies. 

Il  existe  déjà  bien  des  éléments  statistiques 
chiffrés  s’adressant  aux  maladies.  Il  y  a  la  no- 
inenclalure  bien  con¬ 
nue  du  Service  de 
sauté  militaire  qui 
est  très  coiiqilèle  et 
toujours  tenue  à  jour. 
Il  y  a  même  une  sta¬ 
tistique  internationale 
mais  qui  est  vraiment 
trop  rudimenlaire. 

L’inconvénient  de 
toutes  ces  nomencla¬ 
tures  est  iirécisément 
d'être  des  nomencla¬ 
tures  où  les  chiffres 
reprô.spnfant  les  nia- 
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trois  sortes  de  machines,  les  poinçonneuses,  les 
trieuses  et  les  tabulatrices,  dont  on  peut  tirer 
une  extraordinaire  richesse  de  renseignements 
et  qui  se  prêtent  à  des  combinaisons  si  variées 
et  si  ingénieuses  qu’il  faudrait  un  fascicule  en¬ 
tier  pour  les  décrire.  Mon  but  est  tout  simple- 


cliiffre  iilulôl  (|u’ 


ipi  on  puisse  perce¬ 
voir  quelle  est  le  mo¬ 
bile  qui  a  pu  faire  at¬ 
tribuer  à  une  maladie 
autre.  Aucun  chiffre 


parle  et  n'éveille  lu  moindre  idée  dam 
prit  do  celui  (jui  le  lit.  D’autre  part,  les  chiffres 
se  suivant  .sans  interniiition,  si  un  oubli  a  été 
commis  ou  si  une  maladie  nouvelle  vient  à  être 
découverte,  elle  n’a  pins  sa  place  dans  la  iio- 
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place  qu’à  la  suite,  car  il  ne  peut  ôlre  ques¬ 
tion,  à  chaque  athlilion,  de  bouleverser  l’or¬ 
dre  de  la  nomenclature. 

Aussi,  au  lieu  de  me  contenter  de  l’une  quel¬ 
conque  de  CCS  nomenclalures  ai-je  établi  un 
code.  le  crois  qu’au  moyen  de  quatre  chiffres  on 
lient  représenter  toutes  les  affections  connues  de 
la  pathologie  médicale  ou  chirurgicale,  les  clas¬ 
ser  logiquement  et  garder  suffisamment  de  dis¬ 
ponibilités  pour  compléter  le  code  a,u  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  en  respectant  toujours  les 
régies  qui  ont  présidé  à  son  établissement. 

■l’ai  pensé  que  le  premier  chiffre  pourrait  dé¬ 
signer  une  des  grandes  régions  de  l’organisme 
lelles  que  par  exemple  la  télé,  le  cou,  l’abdo¬ 
men,  le  membre  supérieur,  le  membre  infé 
rieur,  etc... 

Le  second  chiffre  représente  un  organe  ou  un 
groupe  d’organes  situés  dans  la  région  caracté¬ 
risée  par  le  premier  chiffre.  Ainsi  à  la  suite  du 
chiffre  initial  représentant  l’abdomen,  les  chif¬ 
fres  suivants  traduisent  ;  les  parois  de  l’abdo¬ 
men,  l’estomac,  l’intestin  grêle,  le  gros  intestin, 
le  foie,  le  pancréas,  etc...  Il  est  facile  de  concevoir 
que  grâce  aux  combinaisons  de  ces  deux  chif¬ 
fres  rien  n’est  plus  facile  que  de  classer  toutes 
les  régions  et  tous  les  organes. 

Les  troisième  et  quatrième  chiffres  sont  char¬ 
gés  de  figurer  plus  spécialement  les  maladies. 

J’ai  pensé  ici  qu’il  y  aurait  intérêt  h  spéciali¬ 
ser  certains  chiffres,  de  telle  sorte  que  leur  vue 
seule  puisse  permettre  déjà  d’avoir  une  idée  ap¬ 
proximative  de  la  maladie  dont  on  ne  connaît 
que  les  clnffres.  C’est  ainsi  que  dans  la  troi¬ 
sième  colonne  tous  les  chiffres  de  0  à  5  exclus 
s’adressent  aux  maladies  et  tous  ceux  de  6  à  9 
inclus  aux  traumatismes.  J’ai  de  plus  spécialisé 
dans  la  (piatrième  colonne  les  chiffres  7,  8  et  9 
qui  désignent  toujours  :  7,  une  affection  tubercu¬ 
leuse;  8,  une  manifestation  syphilitique  et  9, 
une  tumeur  maligne.  C’est  dire  que  lorsqu’on 
voudra  ajouter  au  code  une  affection  qui  n-’y 
figurera  pas  encore,  rien  ne  sera  plus  simple  que 
de  lui  trouver  instantanément  sa  place  logique. 

La  confection  d’un  code  médical  chiffré,  établi 
suivant  de  tels  principes,  a  exigé,  on  le  concevra 
facilement,  un  travail  immense.  En  ayant  posé 
les  bases,  j’ai  été  assez  heureux  pour  trouver 
dans  M.  le  D'’  Detrieux,  inspecteur  du  Service 
médical  de  la  Compagnie  d’Orléans,  le  collabo¬ 
rateur  dévoué  qui  a  pu  mettre  sur  pied  ce  gros 
travail.  J’ai  tenu  à  en  exposer  les  principes  car 
je  pense  que  si  d’autres  que  moi  reconnaissent 
les  avantages  des  statistiques  mécaniques,  il  y 
aura  grand  intérêt  à  les  établir  de  façon  simi¬ 
laire  do  manière  que  toutes  les  statistiques 
soient  comparables  entre  elles  et  qu’on  puisse 
ainsi  les  faire  porter  sur  des  chiffres  de  plus  en 
plus  considérables,  ce  qui  permet  de  se  rappro¬ 
cher  de  plus  en  plus  de  la  vérité,  comme  il  est 
facile  de  le  comprendre. 

Les  cartes  comportant  plusieurs  colonnes  pour 
la  désignation  des  maladies,  il  devient  ainsi  très 
simple  soit  de  faire  état  de  blessures  ou  de  ma¬ 
ladies  multiples,  soit  de  mentionner  les  compli¬ 
cations  de  la  maladie  initiale. 

J’ajoute  également  que  le  même  code  peut  ser¬ 
vir  pour  indiquer  le  ou  les  traitements  suivis  et 
qu’en  appliquant  les  mêmes  règles  dont  je  me 
suis  inspiré  pour  l’établissement  de  la  statis¬ 
tique  du  Service  médical  de  la  Compagnie  d’Or¬ 
léans,  rien  ne  serait  ])lus  simple  que  de  réaliser 
une  statistique  hospitalière.  Pour  indiquer  les 
méthodes  thérapeutiques  employées,  le  môme  ca¬ 
dre  de  quatre  chiffres  serait  suffisant.  Les  deux 
premiers  chiffres  désigneraient  exactement  les 
mômes  régions  et  les  mômes  organes  que  le  code 
des  maladies.  Seuls  les  deux  derniers  chiffres 


auraient  des  sons  différents.  11  est  d’ailleurs  loi¬ 
sible  d’imaginer  que  les  fiches  utilisées  dans  les 
machines  comportant  45  colonnes  pouvant 
môme  ôlre  actuellement  portées  à  90,  on  peut 
y  faire  figurer  tous  les  renseignements  dont  la 
connaissance  peut  sembler  indispensable  et 
c’est  ainsi,  par  exemple,  qu’aux  renseignements 
d’ordre  médical,  on  peut  joindre  des  renseigne¬ 
ment  d’ordre  plus  spéciaux,  tels  que  ceux  qui, 
pour  ne  citer  que  ceux-là,  peuvent  servir  à  la 
prévention  des  accidents  (ju  travail. 

Enfin,  il  est  un  dernier  avantage  sur  lequel  je 
voudrais  insister  et  qui  me  paraît  du  plus  haut 
intérêt  parce  qu’il  permet  de  concilier  à  la  fois 
les  désirs  bien  légitimes  des  malades  et  les  né¬ 
cessités  d’une  bonne  direction  médicale,  c’est 
que  l’usage  d’un  code  médical  chiffré,  tel  que  ce¬ 
lui  dont  je  viens  d’exposer  les  grandes  lignes, 
permet  non  seulement  d’obtenir  des  statistiques 
médicales  intéressantes,  mais  encore  d’assurer  le 
secret  professionnel.  C’est  une  considération  que 
personne,  j’imagine,  ne  trouvera  négligeable. 

Quant  aux  profits  qu’une  collectivité  peut  ti¬ 
rer  des  statistiques  mécaniques,  ils  sont  si  nom¬ 
breux  et  si  variés  qu’il  m’est  impossible,  comme 
je  l’ai  dit,  de  m’y  appesantir.  Qu’il  me  suffise  de 
dire  par  exemple  que  dans  la  surveillance  médi¬ 
cale  d’un  grand  réseau  de  chemin  de  fer,  elles 
permettent  non  seulement  d’avoir  à  intervalles 
réguliers,  chaque  mois  par  exemple,  une  vue 
d’ensemble  de  l’état  sanitaire  du  personnel, 
mais  d’obtenir  à  tout  moment,  et  d’une  manière 
quasi  instantanée,  les  renseignements  les  plus 
divers.  En  période  d’épidémie  par  exemple,  je 
puis  en  quelques  minutes  savoir  l’importance 
de  l’épidémie,  les  points  qu’elle  atteint  de  préfé¬ 
rence,  si  elle  sévit  plus  sur  un  sexe  que  sur 
1  autre,  à  quel  Age  les  sujets  en  sont  le  plus  at¬ 
teints,  quels  sont  les  médecins  qui  ont  le  plus 
de  malades  à  soigner,  etc.,  etc...  S’il  s’agit  d’ac¬ 
cidents,  des  renseignements  de  môme  ordre  peu¬ 
vent  m’être  fournis  d’où  l’on  peut  tirer  toutes 
sortes  de  renseignements  pratiques.  Les  statis¬ 
tiques  bien  faites,  portant  sur  de  gros  chiffres, 
rectifieront,  j’en  suis  sûr,  bien  des  erreurs  de 
jugement  et  mettront  en  valeur  des  faits  qui 
peut-être,  sans  elles,  ne  seraient  jamais  sortis  do 
l’ombre.  C’est  pourquoi  j’ai  pensé  qu’il  n’y  avait 
pas  de  raisons  pour  que  les  médecins  et  les 
chirurgiens  n’en  viennent  pas  à  utiliser  les 
moyens  modernes  de  diriger  méthodiquement 
leur  travail. 

Louis  Bazy. 


L’Assemblée  Générale 

de  la 

Confédération  des  Syndicats 
Médicaux  Français 

IC,  17,  18  Décembre  1932  i 


Celle  assemblée,  qui  groupe  annuellement  les 
délégués  de  tous  les  syndicats  médicaux,  s’est 
tenue  dans  la  vaste  et  confortable  salle  de  l’hô¬ 
tel  Chambon. 

M.  Dibos  présidait,  assisté  de  MM.  Marquis  et 
Vanverls  vice-présidents,  Cibrie  secrétaire  géné¬ 
ral,  Hilaire  secrétaire  général  adjoint,  Caillaud 
et  Piot,  trésoriers. 

L’assemblée  commença  par  condamner  solen¬ 
nellement  la  Dichotomie. 

L'Assemblée  générale  de  la  Confédération  con¬ 
damne  d’une  façon  absolue  la  pratique  dite  de  la 
«  Dicbolomie  »  constituée  par  un  partage  clandes¬ 
tin  d’honoraires. 

Elle  admet  en  pratique  médico-chirurgicale  soit 


la  noie  séparée,  soit  la  note  commune  avec  indica¬ 
tion  au  malade  ou  à  son  répondant  des  honoraires 
du  chirurgien,  du  médecin  et  des  aides. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais  rejette  tout  pourcentage  entre  les  honoraires 
du  chirurgien  ou  du  spécialiste  cl  du  médecin  trai- 

Elle  condamne  une  fois  de  plus  loulo  autre  ris¬ 
tourne  (le  quelque  ordre  qu’elle  soit. 

La  Commission  du  droit  syndicaliste  de  la  Confé¬ 
dération  est  chargée  d’établir  d’urgence  un  texte 
mettant  au  point  de  façon  définitive  l’opinion  du 
Corps  médical  sur  ce  point,  et  do  rechercher  les 
moyens  d’e.xécution  nécessaires  à  l’application  de 
cette  décision  à  une  date  déterminée. 

Puis  l’examen  des  Projcls  fiscaux  qui  me¬ 
nacent  les  professions  libérales  —  Carnet  des 
reçus,'  Commission  do  taxation  fiscale  ^  — 

amena  le  vole  à  l’unanimité  de  l’ordre  du  jour 
suivant  : 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais  proteste  contre  les  insinuations  parues  dans 
une  certaine  presse,  tendant  à  faire  croire  que  les 
professions  libérales  ne  paient  pas  d’impôts. 

Rappelle  que  l’impôt  de  la  patente,  atteignant 
dans  maintes  localités  de  80  à  140  pour  100  du 
loyer,  représonic,  surtout  pour  les  médecins  nou¬ 
vellement  installés,  ou  pour  ceux  dont  l’activité  est 
réduite,  un  impôt  déjà  particulièrement  lourd  ; 

Rappelle  aussi  que  les  médecins  apportent  à  la 
Société' la  contribution  volontaire  des  soins  gratuits, 
ou  à  des  honoraires  réduits,  pour  une  partie  de  la 
population  ; 

Fait  observer  que  toutes  les  lépercussions  des 
crises  économiques  se  font  particulièrement  sentir 
dans  les  clienlèles  médiéalcs  ; 

■  Fait  observer  encore  que  le  médecin  réalise  un 
travail  personnel  soumis  par  conséquent  à  des  fluc¬ 
tuations  imprévisibles  et  qu’il  ne  jouit,  par  ail¬ 
leurs,  d’aucune  pension  de  retraite; 

Déclare  que  le  Corps  médical  n’a  jamais  refusé 
de  remplir  le  devoir  fiscal  qui  devrait  incomber  à 

Déclare  inacceptables  les  propositions  émises  dans 
le  projet  de  budget,  de  l’institution  d’une  Commis¬ 
sion  cantonale  d’où  seraient  exclus  les  représen¬ 
tants  de  professions  intéressées; 

Celle  façon  de  procéder  devant  être  nécessaire¬ 
ment  viciée  par  la  politique,  les  amitiés  ou  les  ini¬ 
mitiés  locales. 

La  Confédération  dos  Syndicats  médicaux  ac¬ 
cepte  d’étudier  avec  l’administration  compétente 
tous  moyens  do  contrôle  fiscal  pouvant  rendre  celui- 
ci  effectif  en  tenant  compte  de  l’excrcicc  particu¬ 
lièrement  délicat  de  la  profession  médicale,  et  sans 
violer  le  secret  professionnel. 

L’Assemblée  générale  de  la  Confédération  fait 


observer  : 

Que,  sauf  erreur,  pour  un  revenu  net  de  25.000  fr. 
un  salarié  marié,  ayant  trois  enfants 
à  sa  charge,  est  imposé  à  l’impôt 

oédulairc,  à  la  somme  de  .  60  — 

Tandis  qu’un  médecin  (ou  un  avocat) 
ayant  les  mêmes  charges  de  famille 

est  imposé  à  . .  630  — 

Que  pour  un  revenu  net  de .  40.000  — 

un  fonctionnaire  marié,  ayant  3  cn- 
fanls  à  sa  charge  est  imposé  à  ....  615  — 

Tandis  qu’un  médecin  (ou  un  avocat) 
dans  les  mêmes  conditions  est  im¬ 
posé  à  .  1.440  — 


Estime  que  celte  différence  de  charges  fiscales 
grevant  plus  lourdement  le  travail  médical  —  le 
plus  personnel  de  tous  les  genres  de  travaux  —  ne 
repose  sur  aucune  base  morale  acceptable.  Et  de¬ 
mande  au  Parlement  d’établir  la  justice  fiscale 
avant  de  songer  à  frapper  de  nouvelle^  mesures 
coercitives  et  vexatoires  les  professions  libérales 
déjà  super-imposées  par  les  lois  de  finances  et  par 


1.  Le  Médecin  de  France,  organe  de  ta  Confédération, 
publiera  les  l"  et  15  Février  1933  un  compte  rendu 
détaillé  de  cette  assemblée. 

3.  Cf.  La  Presse  Médicale,  24  Décembre  1932,  p.  1958. 
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les  sacrifices  qu’on  exige  d’elles  ou  qu'elles  consen¬ 
tent  en  faveur  des  coMcclivilés  sociales. 

Ces  deux  voles  rapidement  acquis,  l’assem¬ 
blée  entreprit  l’étude  approfondie  de  la  nou¬ 
veauté  de  l’année  :  les  Caisses  Chirurgicales  Mu- 
iuelles. 

Un  exposé  de  M.  Hilaire,  secrétaire  général 
suppléant,  mit  en  lumière  les  divers  types  de 
ces  caisses.  M.  Delmas,  fondateur  et  organisateur 
do  celle  du  Lot-et-Garonne,  précisa  son  but  : 
conserver  aux  cliniques  privées  de  ce  départe¬ 
ment  les  clients  que  leur  enlèvent  la  clinique 
mutualiste  de  Bordeaux,  les  hôpitaux,  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite  et  la  Compagnie  du 
Midi,  toutes  organisations  qui  no  respectent  pas 
les  principes  de  la  Charte  médicale.  Après  une 
discussion  nourrie  où  intervinrent  MM.  Guil¬ 
laume,  Vanverts,  Lafitte,  Foata,  Chavannaz, 
Houssiaux,  Phélip,  Guihal,  l’assemblée  adopta 
cet  ordre  du  jour  : 

L’Assemblée  générale  prend  acte  des  inléressan- 
les  expériences  de  caisses  chirurgicales  mutuelles, 
d’initiative  syndicale  ou  mutualiste. 

Elle  estime  qu’on  peut  dès  maintenant  tirer  de 
ces  expériences  les  conclusions  suivanlc's: 

1°  Les  Syndicats  ne  doivent  aborder  qu’avec  une 
extrême  prudence  toute  participation  dans  la  ges¬ 
tion  financière  ou  administrative  des  caisses; 

2°  Il  faut  recommander  d’élimination  du  petit 
risque  ; 

3“  Les  principes  de  la  Charte,  garantie  d’une  chi¬ 
rurgie  indépendante  et  honnête,  doivent  être  res¬ 
pectés  ; 

4°  Les  caisses  qui  garantissent  ces  principes  doi¬ 
vent  se  voir  offrir  une  collaboration  syndicale,  ba¬ 
sée  sur  l’organisation  d’un  contrôle,  et  éventuelle¬ 
ment  sur  la  présence  de  conseillers  techniques  dans 
leurs  Conseils  d’administration. 

L’étude  des  lois  sociales,  dans  leurs  rapports 
avec  l’exercice  quotidien  de  la  médecine,  retint 
sérieusement  l’attention  de  l’assemblée. 

La  loi  des  Assurances  sociales,  par  son  article 
Cft  (assurés  notoirement  indigents)  et  son  fonc¬ 
tionnement  général,  la  loi  des  Pensions,  par  son 
article  64,  motivèrent  les  trois  ordres  du  jour 
suivants  : 

1.  —  La  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  ne  pouvant  admettre  q\ie  tous  les  assurés 
((  agricoles  »  soient  considérés  comme  des  indi¬ 
gents,  refuse  énergiquement  do  soigner  au  titre  de 
l’article  59  les  assurés  non  in.scrils  sur  la  liste  d’as¬ 
sistance  médicale, 

Réclame  en  outre  : 

D’une  part  pour  tous  les  ressortissants  de  cet  ar¬ 
ticle  59  le  plein  exercice  du  libre  choix  garanti  par¬ 
la  loi  de  1930, 

D’autre  part  la  stricte  application  de  la  nomen¬ 
clature  et  du  tarif  des  accidents  du  travail  à  tous 
les  assurés  assistés. 

Est  d’avis  que  soit  instituée  une  Commission 
.spéciale  ministérielle  en  vue  d’établir,  pour  les 
assurés  sociaux  notoirement  indigents,  un  tarif 
complémentaire  au  tarif  des  accidents  du  travail  et, 
par  analogie  avec  celui-ci,  pour  toutes  les  interven¬ 
tions  non  indiquées  dans  ce  tarif. 

IL  —  La  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français  réunie  en  Assemblée  générale  le  17  Dé¬ 
cembre  1932,  affirmant  son  attachement  inébran¬ 
lable  aux  principes  do  la  Charte  médicale  :  libre 
choix  du  médecin,  paiement  et  entente  directs, 
respect  du  secret  médical,  liberté  de  thérapeutique. 

Considérant  que  depuis  l’application  de  la  loi 
d’assurance-maladie  cl  malgré  les  promesses  faites 
au  Corps  médical,  les  entraves  apporlées  directe¬ 
ment  ou  indirectement  au  libre  exercice  de  la  mé¬ 
decine  augmentent  avec  une  intensité  inquiétante. 
Décide  l’ouverture  immédiate  auprès  des  Syndicats 
départementaux  d  une  enquête  destinée  à  réunir  la 
documentation  nécessaire  à  une  démaréhe  pressante 
auprès  des  pouvoirs  publics  à  qui  il  sera  demandé 
en  bloc  do  donner  à  nos  revendications  les  satisfac¬ 
tions  qui  nous  sont  indispensables.  En  particulier, 


la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français 
demande  que  tous  les  organismes  soignant  des  as¬ 
surés  sociaux  soient,  vis-à-vis  dos  Syndicats  médi¬ 
caux,  soumis  aux  mêmes  obligations  que  les  cais- 

III.  —  L’Assemblée  générale  de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français. 

Fermement  attachée  au  principe  de  l’entent  di¬ 
recte  dans  les  lois  sociales,  déclare  désirable  l’exten¬ 
sion  de  ce  principe  au  fonctionnement  de  l’article 
64  de  la  loi  des  Pensions.  Elle  soutiendra  sur  ce 
point  toute  action  qui  pourrait  être  déclanchée 
d’accord  avec  les  Associations  de  Mutilés  et  Réfor- 

L’Assemblée  générale  rappelle  cependant  que, 
par  un  sentiment  de  camaraderie  et  de  gratitude, 
le  Corps  médical  a  accepté  les  conditions  actuelles 
de  fonctionnement  de  l’arliclo  64  et  qu’en  ce  qui 
touche  les  mutilés  et  réformés  de  la  Grande  Guerre 
ou  ceux  des  théâtres  d’opérations  extérieures,  il  ne 
saurait,  sauf  avis  conforme  de  leur’  part,  revenir 
sur  les  promesses  faites. 

L’Assemblée  générale  fait  sien  le  vœu  du  Conseil 
d’administration  et  croit  utile  de  signaler  avec  la 
plus  vive  insistance  aux  pouvoirs  publics  la  néces¬ 
sité  do  discriminer,  dans  un  texte  modificatif  de  la 
loi  du  31  Mars  1919,  les  blessés  ou  malades  de 
guerre,  des  blessés  ou  malades  de  casernes  ou  de 
bureaux,  à  l’effet  de  faire  disparaître  l’assimilation 
dhoquanle  et  dispendieuse  de  ces  deux  catégories 
de  malades  ou  de  blessés. 

Puis,  en  écho  aux  vives  discussions  de  l’an 
dernier  sur  les  Centres  de  diagnostic  fut  voté 
cet  ordre  du  jour 

L’Assemblée  générale'  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français  ne  fait  pas  d’objection 
à  ce  que  les  Syndicats  départementaux  établissent  lo¬ 
calement  —  là  seulement  où  ils  le  jugeront  utile  ■ — 
des  organisations  de  recherches  conformes,  par  or¬ 
dre  de  préférence,  d’abord  au  système  avec  exa¬ 
mens  pratiqués  au  cabinet  dos  médecins  sans  tarif 
préférentiel,  ensuite  au  premier  projet  exposé  dans 
le  rapport  Desplals-Coppens  (examens  pratiqués  aux 
cabinets  des  praticiens)  et  en  cas  d’impossibilité 
au  second  projet  du  môme  rapport  (centres  de  re¬ 
cherches  organisés  par  accord  entre  Syndicats  et 
caisses). 

L’assemblée  accueillit  très  favorablement  la 
nouvelle  de  l’adoption  par  la  Chambre  du  pro¬ 
jet  de  loi  inslitutant  l’Ordre  des  médecins;  elle 
apprit  avec  satisfaction  que  la  proposition  de  loi 
Armbruster  avait  de  grandes  chances  de  devenir 
bientôt  loi. 

L’élection  du  Conseil  national  de  famille  fut 
pour  l’assemblée  d’occasion  de  témoigner  à  son 
vice-président,  le  professeur  'V'anverts,  sa  vive  es¬ 
time  et  son  attachement. 

A  tout  son  bureau  et  particulièrement  à  son 
secrétaire  général,  M.  Cibrie,  elle  vota  des  féli¬ 
citations  pour  leur  action  au  cours  de  1932  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français,  inlcrprèlc  de  scs 
20.00p  ressortissants,  félicite  tout  son  burea'u  de 
l’action  menée  et  du  travail  effectué  au  cours  de 
l’année  1932;  adresse  plus  particulièrement  à  son 
secrétaire  général  toute  sa  profonde  reconnaissance 
pour  le  dévouement  illimité  mis  au  service  du 
Corps  médical. 

Hii.NRY  Monnieh. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


3  Décembre  1932. 

M.  Raymond  Neveu,  archiviste-bibliothécaire  de 
la  Société,  rend  compte  de  son  activité  pendant 
l’année  à  l’occasion  de  l’Assemblée  générale  cl  in¬ 
dique  les  développements  progressifs  du  Musée 
d’histoire  de  la  médecine,  grâce  au  généreux  legs 
du  professeur  Gilbert  et  aux  dons  presque  mensuels 
des  sociétaires. 


A  propos  de  la  maladie  urinaire  de  Jean-Jac¬ 
ques  Rousseau.  —  M.  Pierre  Bail  raiipcllc  les  dif- 
féj'cnls  diagnoslics  que  celle  fame{ise  maladie  a 
soulevés.  Tour  à  tour  ont  été  invoqués  :  la  neuras¬ 
thénie,  l’hypertrophie  de  la  prostate,  le  rélrécissc- 
mcnl  blennorragique  ou  congénital,  la  valvule  vé- 
sico-proslatiquc.  Mais  aucune  de  ces  affections  ne 
corr'cspond  exactement  aux  symptômes  présentés 
par  Rousseau.  Par  contre  son  histoire  clinique 
semble  absolument  calquée  sur  une  maladie  ré¬ 
cemment  décrite  :  «  la  maladie  ou  encore  l’hyper¬ 
trophie  congénitale  du  col  vésical  ».  Une  étude  très 
approfondie  de  la  maladie  du  col  a  été  faite  dans 
la  thèse  du  D''  M.  Rouillé  (du  Havre).  Les  quinze 
observations  décrites  se  rapportent  absolument  à 
riiisloirc  clinique  de  Rousseau.  C'est  le  même  récit 
do  difficulté  de  la  miction,  de  pollakiurie,  de  dysu- 
rie  et  ■  surtout  de  l'étentions  d’urine  continuelles 
débutant  presque  à  la  naissance  et  persistant  ])cn- 
danl  tout  l’âge  adulte.  El  fait  capital,  ces  malades, 
qui  sont  actuellement  guéris  de  leurs  troubles,  par 
une  résection  cunéiforme  du  col,  ne  présentent  au 
moment  do  l’opération  aucune  modification  ma¬ 
croscopique  de  CO  col.  C’est  ce  qui  explique  les 
résultats  de  l’autopsie  de  Rousseau,  qui,  comme 
chacun  sait,  furent  entièrement  négatifs.  11  semble 
donc  qu’on  puisse  maintenant  affirmer  que  la  ma¬ 
ladie  de  Rousseau  correspond  au  syndrome  désigné 
sous  le  nom  de  «  maladie  du  col  ». 

Souvenirs  d’un  médecin  sur  le  début  de  la 
Révolution  communiste  en  Russie.  —  M.  Medvé- 
defl  cite  certains  épisodes  de  la  période  tragique 
et  donne  une  appréciation  impartiale  des  diffé¬ 
rents  événements  dont  il  a  été.  témoin. 

M.  A.  Terson  envisage,  avec  son  érudition  ha¬ 
bituelle,  Tenon  comme  ophtalmologiste. 

Dans  son  œuvre  anatomique,  chirurgicale  et  phi¬ 
lanthropique,  Tenon  ne  négligea  pas  les  spéciali¬ 
tés  cl,  en  particulier,  l’ophtalmologie. 

En  plus  do  scs  admirables  rechcrclies  sur  l’apo¬ 
névrose  commune  aux  muscles  oculo-molcurs  et 
sur  diverses  parties  de  l’œil,  il  a  publié  de  nom¬ 
breux  mémoires  sur  les  maladies  des  yeux,  entre 
autres  sur  le  danger  des  saignées  pour  la  vision, 
cl  surtout  sur  l’extraction  de  la  cataracte. 

Tenon  en  fut  partisan  dès  son  apparition  (David, 
1745)  cl  améliora  les  instruments,  utilisant  un 
couteau  presque  aussi  fin  que  ceux  qu’on  emploie 

M.  Terson  présente  la  photographie  d’un  cro¬ 
quis,  fait  à  l’Institut,  d'après  Tenon,  âgé  de  90 
ans,  par  M.  Hallé,  en  1812. 

H  semble  que  c’est  jusqu’ici  l’unique  portrait  de 
Tenon  que  l’on  connaisse,  ce  qui  prouve  la  modes¬ 
tie  de  ce  grand  savant,  véridique,  précis,  original, 
cl  par-dessus  tout  homme  de  bien. 

Le  résultat  des  Elections  pour  1933  fut  le  sui- 

Présidc,nl  :  M.  Le  Gendre  ;  Vice-présidents  : 
MM.  M.auglaire  cl  Rrodier  ;  Secrétaire  général,  M. 
Marcei.  Fosseyeux  ;  Secrétaires:  MM.  Jean  \’in- 
ciioN  et  Lucien  Habn  ;  Trésorier  :  M.  Boulancer- 
Dausse  ;  Trésorier  adjoint  ;  M  :  Geno-i';  Archiviste- 
bibliothécaire  :  M.  Neveu. 

Je  rappelle  que  le  samedi  14  Janvici',  journée 
d'histoire  médicale,  le  Coinilé  permanent  de  la  So¬ 
ciété  Internationale  se  réunit  à  15  h.  45  au  Foyer 
des  Professeurs,  à  la  Faculté;  la  séance  de  la  Socié¬ 
té  française  a  lieu  à  17  h.,  avec  à  18  h.  conférence 
du  prof.  Tricot-Royer  sur  Jean  Paleyn,  chirur¬ 
gien  des  Flandres  ,  (1650-1730). 

Un  dîner,  à  19  h.  45,  réunit  au  Cercle  de  la  Re¬ 
naissance,  12,  rue  de  Poitiers,  les  historiens  de  la 
médecine  et  leurs  amis.  Prière  de  s’inscrire  auprès 
de  M.  Laigncl-Lavasline,  12  bis,  place  de  Laborde. 
Labordc  21-08.  Laicnei.-Lavastine. 


Appareils  Nouveaux 

Simplification  de  la  traction  osseuse 
par  Û1  métallique. 

Dès  que  Kischner  a  préconisé  l’utilisation  du  fil 
de  fer  comme  système  de  choix,  afin  d’exercer 
la  traction  osseuse,  les  chirurgiens  de  tous  les 
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pays  ont  imaginé  des  modèles  qui  conduisaient 
au  même  but  par  des  mé-canismes  hétérogènes 
et  fort  ingénieux,  mais  toujours  d’une  certaine 
complication,  voire  rl'un  prix  relativement  élevé, 
les  trois  problèmes  qu’il  faut  résoudre  sont: 

1”  La  vibration  cl  la  loision  de  l’aiguille  pen¬ 
dant  rinlrodiiclion;  2°  son  tendeur  et  3°  sa  fixa¬ 
tion  dans  l’étrier  à  la  tension  désirée. 

Dans  mon  appareillage  ‘,  rensemhln  a  été  sim¬ 


plifié  d’nne  telle  fa^on  ([ue  lu  tout  su  réduit  à 
deux  pièces,  en  plus  du  perforateur  à  main  ou 
élpclrii|ue  qui  se  trouve  dans  tous  les  services, 
le  compres.senr  conducteur  et  1'  «  étrier  ». 

tlelui-ei  fait  automatiquement  la  traction  par 
sa  propre  élasticité  et  la  fixation  de  l’aiguille  par 
nu  simple  mécanisme  excentrique  très  en  vogue 
dans  les  ateliers  industriels. 

le  conducteur  maintient  fermement  le  membre 


et  permet  de  placer  l'aignille  e.xactcmcnt  dans 
rendroil  élu  par  le  chirurgien,  ainsi  qu’assurer 
sa  [larfaile  direction  et  d'éviter  toute  sorte  de 
viliratinn  en  employant  nu  fil  de  fer  inoxydable 
d’un  millimètre  et  demi  de  diamètre  et  'même 
nu  |)en  ptns  mince. 

Pour  son  utilisation  dans  un  premier  temps, 
un  aide  soutient  fixement  le  conducteur-compres- 
«enr  dans  l’endioit  choisi  (condyle,  tibia,  calca- 


Figure  3. 


gnille!  ^  * 

Dans  un  second  temps,  avec  le  même  appareil, 
on  exécute  une  pres.sion  graduablc  à  volonté  selon 
la  tension  que  l’on  désire,  sur  les  branches  de 
l’étrier  qui  est  mis  en  place  eu  prenant  la  pré¬ 
caution  que  le  fil  entre  dans  les  rainures.  Pen¬ 
dant  t[ne  l'opérateur  soutient  les  petites  pièces 
dentelées  (pii  fixeront  l’aiguille,  un  aide  enlève  le 

Notons  qu’en  raison  de  l'élasticité  de  l’étrier, 
le  fil  de  fer  restera  toujours  tendu,  ce  qui  évitera 
les  révisions  nécessaire»  dans  les  autres  appa¬ 
reils  si  souvent  suivies  de  rupture  quand  on  pré¬ 
tend  les  tendre  de  nouveati. 

Roviralta  (B.Ti'celone) . 

I.  (>t  .■ippareil  est  cotislruil  par  la  maison  üiistoii 
Viîirnil,  52,  lia;  des  ficoles,  Paris  (V), 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

M.  Charles  \Valson  .Mac-Gillivray  vient  de  mou¬ 
rir.  Il  avait  pris,  à  l’ünivcrsité  d’Edinburgh,  ses 
grades  de  B.  M.  et  C.  M.  en  1873.  En  1876,  il 
présentait  une  ^Ihèsc,  pour  le  doctorat,  sur  l’En¬ 
docardite  ulcéreuse.  Do  1875  îi  1876,  puis  de  1878 
à  1879,  il  assistait  son  oncle  Sir  Patrick  Héron 
Walson,  en  qualité  de  chirurgien  résident  puis 
de  chef  de  clinique  à  la  Boyal  Injirmary.  Entre 
temps,  il  avait  fait  un  voyage  d’études  sur  le  Con¬ 
tinent,  pour  se  perfectionner  en  chirurgie,  séjour¬ 
nant  successivement  à  Paris,  Lyon,  Berlin,  Leipzig, 
Vienne.  En  1877,  il  était  reçu  Fellow  du  Collège 
Royal  des  Ohirin-gicns  d’Edimbourg,  qu’il  présida 
en  1905  cl  dont  il  fut  les  quatre  dernières  années 
de  sa  vie  Senior  Résident  Fellow. 

En  1882,  il  avait  été  nommé  chirurgien  assis¬ 
tant  à  la  Royal  Injirmary,  sous  la  direction  du 
professeur  Chicne  qui  venait  de  succéder  à  Spence 
dans  la  chaire  de  Chirurgie.  Après  avoir  présidé 
la  Royal  Medical  Society,  il  devint  en  1912  pré¬ 
sident  de  la  Harveian  Society  d’Edimbourg.  11 
fut  un  des  derniers  rcpréscnlanls  de  ces  chirur¬ 
giens  qui  associaient  l’enseignement  et  la  pratique 
de  la  grande  chirurgie  à  l’exercice  de  la  médecine 
do  famille.  Cette  combinaison  de  deux  lâches  bien 
difféientcs,  si  elle  lui  avait  acquis  beaucoup  d’ami¬ 
tiés,  avait  restreint  sa  production  scientifique. 
Mais  ce  fut  un  chirurgien  liabile,  méticuleux, 
propre,  imbu  do  la  doctrine  de  Lister.  Il  excellait 
dans  les  opérations  autopl, astiques  et  réparatrices. 
Quand  il  mourut,  le  Conseil  d’administration  do 
la  Royal  Inlirmary  honora  sa  mémoire,  faisant 
valoir  ses  ciiuiuanles  ans  do  service. 

PAYS-BAS 

Nous  apprenons  le  décès  â  Ulrechl  (Hollande)  de 
M.  le  professeur  B.  .T.  Kouwer,  membre  honoraire 
de  la  Société  d’Obslélrique  cl  de  Gynécologie  de 
Paris. 

TURQUIE 

'La  TlillMINOLOGlE  INTEHNATIONALlî  EN  LANGUE  TURQUE. 

On  sait  que  la  Turquie  a  adopté  l’alphabet  la¬ 
tin,  ce  qui  la  rapproche  indiscutablement  des 
nations  occidentales  et  ce  qui  tend  â  la  débarrasser 
de  l’inllucnce  littéraire  arabe  cl  persane  prépon¬ 
dérante  jusqu’ici. 

Le  D''  Kciiial-Ccnap,  professeur  de  Physiologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  d’Istanbul  (Stamboul), 
s’csl  préoccupé,  dans  une  intéressante  conférence, 
de  la  question  de  l’importation  dans  la  langue 
(mxiuc,  depuis  la  Renaissance  turque,  des  termes 
d’origine  occidentale.  Comme  la  langue  française 
jouit  en  Turquie  d’une  situation  exceptionnelle, 
un  grand  ivombre  de  mots  internationaux,  d’ori¬ 
gine  gréco-latine,  arrivent  à  la  langue  turque  par 
riiilermédlaire  du  français;  modifié  par  la  pho- 
uélirpiu  turque  ces  mots  déjà  modifiés  par  la  plio- 
nélique  française  finissent  par  être  dos  «  mons¬ 
tres  »  des  formes  tératologiques.  Par  exemple,  le 
mot  lalin  laboralorum  qui  sc  dit  en  français  labo- 
ralüiro  a  été  transformé  en  turc  actuel  en  labora- 
luvar  qui  est  la  prononciation  turque  du  mot 
laboratoire.  Kemal-Ccnap  estime  que  nombre  de 
ces  mots  pourraient  être  remplacés  par  des  mois  es¬ 
sentiellement  turcs  et,  dans  les  cas  où  il  y  a  néces¬ 
sité  d’assimiler  en  turc  un  mot  scientifique  d’ori¬ 
gine  gréco-latine,  il  serait  beaucoup  plus  simple 
de  faire  partir  ce  mol  turc  nouveau  de  l’expres¬ 
sion  latine  elle-même,  comme  le  mol  casas  belli 
par  exemple  est  lalin  dans  toutes  les  langues.  La- 
boratuvar  reprendrait  ainsi  en  turc  sa  forme  ration¬ 
nelle  latine  laloralorum. 

RUSSIE 

LTnstItut  des  affections  profesionncllcs  Oboukh 
à  Moscou  a  organisé  une  clinique  prophylactique 
s()éeiale  d’im  lyi>e  nmrvcair.  I.c  but  de  la  clinique 
est  le  suivant:  1"  La  mise  au  régime  et  à  l’obser¬ 


vation  médicale  adéquate  des  ouvriers  malades  qui 
pourraient,  dans  ces  conditions,  continuer  à  travail¬ 
ler;  2“  la  vérification  do  la  capacité  do  travail  dans 
diverses  affections  subaiguës  cl  chroniques  ou 
après  des  maladies  graves  ou  opérations,  par  exem¬ 
ple,  les  malades  rluimatisants,  goutteux,  asthma- 


Unb  NOUVELLE  RÉACTION  DU  SANG. 

Le  prof.  Ziloxvilch  a  fait  une  communication 
intéressante  à  la  conférence  médicale  de  la  ville  de 
Saratov.  Il  s’agit  d’une  nouvelle  réaction  du  sang 
dans  le  cancer  découverte  à  l’Inslilul  des  Recher¬ 
ches  scientifiques  dans  les  maladies  dos  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures.  La  réaction  consiste  en  ceci: 
l’action  du  chlore  en  concentration  minime  (1  mil¬ 
lion  200.000)  provoque  une  hémolyse  des  globules 
rouges  chez  les  sujets  sains  (M.  Lintvarcff),  tandis 
que  les  malades  cancéreux  ne  montrent  pas  cette 
hémolyse.  Dans  les  39  cas  de  cancer  avéré  obser¬ 
vés,  l’hémolyse  n’a  pas  été  constatée  une  seule  fois. 
Si  celte  réaction  sc  montre  juste  au  cours  des  expé¬ 
riences  ultérieures,  le  laboratoire  aura  à  sa  dispo¬ 
sition  un  moyen  précieux  cl  facile  pour  le  diagnos¬ 
tic  du  cancer. 


Livres  Nouveaux 


Actualités  médico-chirurgicales,  par  les  chefs 
de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Marseille  (2'  série).  Un  volume  de  282  p. 
(Masson  et  C'®  ,éditcurs).  Paris,  1933.  —  Prix  : 

'Les  14  leçons  publiées  dans  ce  volume  sont  dues, 
dit  le  professeur  Léon  Imbert  dans  la  préface,  à 
des  spécialistes  demeurés  assez  jeunes  pour  n’avoir 
rien  perdu  encore  de  leur  enthousiasme,  tout  en 
étant  devenus  assez  mûrs  jKiur  discuter  les  doctri¬ 
nes  et  les  faits.  ' 

Los  sujets  traités  suffiront  à  indiquer  l’intérêt 
de  l’ouvrage  :  La  fracture  do  cuisse  de  l’enfant 
(Jean  Boulaya).  Sur  la  curiethérapie  des  cancers 
du  col  utérin  (Raymond  Imbert).  Traitement  du 
pied  bol  congénital  chez  l’enfant  (Georges  Dar- 
courl).  Les  anémies  spléniques  de  l’adulte  (Jean 
Olmcr).  Les  syndromes  hémorragiques  (Robert 
Poinso).  Les  phléboscléroses  artificielles  dans  le 
traitement  des  varices  et  hémorroïdes  (Gabriel 
Avon).  Traitement  de  la  tuberculose  génitale  chez 
l’homme  (Gh.  Lahayville).  Les  œdèmes  dos  cirrho- 
tiques  (Jean  Brahic).  'Le  traitement  chirurgical  du 
goitre  exophtalmique  (Paul  Bonnet).  Les  anoma¬ 
lies  sérologiques  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis 
(André  Fournier  et  Marcel  Bourrel).  Sur  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  bilatéral  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  (Louis  Montagnier).  'Les  pleurésies 
du  pneumothorax  artificiel  (Ch.  Toinon).  Les  der¬ 
nières  acquisitions  en  matière  de  fièvre  jaune  (Ro¬ 
ger  Guilling).  Notions  sur  l’appcndicitc  pelvienne 
(Jules  Giraud). 

L.  Rivet-. 

( 

La  pyélographie  intravedncuse  dans  le  dia¬ 
gnostic  urologique,  par  C.  Lepouthe  et  F. 
STonuAERTS.  Un  vol.  dc  50  p.,  avec  35  fig.  La 
pratique  médicale  illustrée  (G.  Dain  el  G'”,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1932. 

Ce  fascicule  de  la  Pratique  Médicale  illustrée  est 
un  parfait  guide  de  la  pyélographie  intraveineuse. 
Après  un  clair  exposé  dc  l’hislorique  de  la  mé¬ 
thode,  une  description  des  produits  injectables  cl 
de  Icui)  action  sur  la  physiologie  des  voies  urinai¬ 
res,  L.  et  S.  décrivent  ta  technique  qu’il  convient 
d’employer  el  signalent  quelques  accidents  qu’il 
est  bon  dc  rappeler  :  accidents  mortels  observés  chez 
des  ui'c-miques  ou  des  moribonds,  accidents  d’io¬ 
disme  :  hémoptysies  de  tuberculeux,  cystite  chimi¬ 
que,  albuminurie;  menus  accidenta  d’injection 
pouvant  aller  jusqu’au  choc  el  à  la  syncope;  con- 
Ir.-iclions  utérines  favorisant  l’avortement:  tous  ces 
aeciihuits  ont  une  palhogénic  souvent  mal  définie 


N“'5 


La  presse  medicale,  Mercredi,  18  Janvier  1933 


109 


et  ne  peuvent  pas  tous  être  imputés  à  la  pyélogra- 
phie  d’élimination.  Par  contre,  les  produits  injec¬ 
tés  influenceraient  heureusement  les  infections  uri¬ 
naires. 

Mais  la  méthode  triomphe  par  ses  excellents  ré¬ 
sultats  dans  l’établisscmenit  de  diagnostics  diffi- 

Le  contour  du  rein  est  toujours  plus  net  que  sur 
une  radiographie  faite  sans  injection  de  substance 
opaque.  Par  contre  le  contour  du  bassinet  est 
moins  net  que  dans  la  pyélographie  ascendante; 
on  ne  peut  demander  à  la  méthode  de  montrer  les 
uretères  dans  toute  leur  étendue  ;  par  contre,  la 
fonction  motrice  du  bassinet  et  de  l’uretère  n’est 
pas  modifiée  artificiellement  comme  quand  une 
sonde  est  dans  l’uretère,  mais  on  voit  souvent  une 
véritable  diastole  des  conduits.  La  pyélographie 
intraveineuse  ne  donne  pas  toutefois  de  renseigne¬ 
ments  valables  sur  la  perméabilité  rénale,  au  moins 
dans  la  mesure  où  l’exige  le  chirurgien. 

Les  anomalies  du  rein  et  de  l’uretère  sont  sou¬ 
vent  bien  visibles.  Dans  la  ptose  rénale,  la  méthode 
se  prête  parfaitement  à  la  pyélographie  en  position 
verticale,  si  féconde  en  renseignements.  Dans  l’hy- 
dronéphrose  les  résultats  sont  variables  mais  le 
plus  souvent  excellents.  La  localisation  des  calculs 
du  rein  et  de  l’urclère  est  facilitée.  Dans  la  tuber¬ 
culose  rénale,  en  dehors  do  renseignements  com¬ 
plémentaires  qui  ne  sont  qu’intéressants,  la  pyélo¬ 
graphie  intraveineuse  nous  épargnera  désormais  }e 
cathétérisme  à  vessie  ouverte  et  la  double  lombo¬ 
tomie  exploratrice  dans  la  plupart  des  cas  où  l’im¬ 
possibilité  du  cathétérisme  urétéral  les  rendait  jus¬ 
qu’à  ce  jour  nécessaires.  Les  grosses  tumeurs  ré¬ 
nales  modifient  nettement  les  pyélogrammes  d’éli¬ 
mination.  La  méthode  est  sans  inconvénient  dans 
les  traumatismes  du  rein.  Elle  montre  à  peu  de 
frais  les  dilatations  pyélo-urétérales  dans  la  gros¬ 
sesse  et  dans  les  maladies  de  la  prostate'el  des  voies 
urinaires  inférieures. 

Ce  livre  est  un  excellent  guide  pour  tout  chirur¬ 
gien  qui  veut  s’initier  à  cette  nouvelle  méthode 
d’uro-diagnostic.  G.  Wolfiiomm. 

Essai  sur  la  psychologie  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  par  M.  R.  Ronce,  médecin  assistant 
au  Sanatorium  d’Angicourt.  Un  vol.  de  144  p. 
(Le  François,  éditeur),  Paris,  1982.  —  Prix  ; 
20  fr. 

La  description  du  psychisme  du  tuberculeux  a 
tenté  maints  littérateurs.  Nous  trouvons  ici  les  ré¬ 
sultats  des  observations  d’un  médecin. 

.  R.  distingue  divers  épisodes  '  psychologiques  : 
1°  la  phase  de  révélation,  marquée  par  un  gros 
dhoc  physique  et  moral;  2°  la  phase  d’état,  où  le 
malade  s’organise  dans  son  mal  :  il  faut  y  retenir 
la  solitude  et  le  désœuvrement,  l’instabilité  et  l’in¬ 
quiétude;  l’affaiblissement  de  la  volonté  et  l’hypo- 
esthésie  de  tous  les  sentiments,  enfin  la  notion  elle- 
même  que  possède  le  malade  de  son  affection,  tous 
éléments  qui  commandent  la  plupart  de  ses 
réactions;  3°  la  phase  terminale,  souvent  marquée 
par  une  euphorie  relative;  4“  le  vieux  malade  à 
rechutes  ou  chronique;  5°  le  convalescent  et  l’an¬ 
cien  malade,  avec  les  difficultés  de  certains  retours 
à  la  vie  normale.  Dans  les  diverses  réactions,  on 
constate' souvent  une  contradiction  flagrante  entre 
nombre  de  tendances  :  le  malade,  dont  le  caractère 
participe  un  peu  de  l’enfant,  se  trouve,  malgré 
tout,  mûri  du  fait  de  la  maladie. 

La  tendance  à  l’érotisme  est  loin  d’être  aussi 
manifeste  que  certains  ont  voulu  le  dire.  Les  fa¬ 
cultés  affectives  du  malade  sont  sans  doute  exagé¬ 
rées,  mais  ses  tendances  érotiques  ne  sont  nulle¬ 
ment  exaspérées  outre  mesure  :  elles  sont  celles  de 
toute  personne  placée  dans  les  conditions  spéciales 
de  vie  qui  sont  les  siennes.  Bien  plus  manifeste 
paraît  la  marque  indélébile  que  laisse  la  maladie 
dans  l’esprit  de  tout  ancien  tuberculeux. 

L.  Rivet. 

L’opothérapie  orchitique  chez  la  femme,  par 
Jean  Audit.  Un  vol.  (Librairie  Delmas),  Bor¬ 
deaux,.  1932. 

En  écrivant  une  revue  générale  documentée  sur 
celte  question,  A.  a  abordé  de  façon  intéressante 


plusieurs  des  problèmes  de  la  sexologie.  Après  avoir' 
fait  l’historique,  il  groupe  les  faits  cliniques  qui 
lui  servent  de  fondement  sous  le  litre  «  le  mariage 
en  thérapeutique  »  ;  c’est  dire  qu’il  y  envisage  les 
troubles  carcnciels  (?)  et  la  série  de  maladies  et 
de  malaises  que  l’observation  cliniqup  montre- être 
souvent  améliorés  par  le  mariage.  Puis,  pour  jus¬ 
tifier  cette  conception  du  «  mariage-médicament  », 
il  expose  sa  conception  de  l’imprégnation  sper¬ 
matique,  donne  les  preuves  qu’il  croit  pouvoir  ap¬ 
porter  à  la  réalité  de  son  existence  et  se  fonde  sur 
ces  prémisses  pour  proposer  une  explication  pour 
nombres  de  troubles  gynécologiques  (ceux  que  Sé- 
dillot  appelle  «le  syndrome  des  fraudeuses»).  La 
seconde  partie  de  cette  étude  tend  à  démontrer  la 
non-spécificité  des  hormones  sexuelles  quant  à  leur 
action  sur  l’équilibre  endocrinien  de  l’individu; 
A.  expose  les  faits  d’antagonisme  et  les  faits  d’ana¬ 
logie  des  deux  hormones  sexuelles  et  il  résume  les 
suggestives  recherches  de  Joyel-Lavcrgne.  Dans  la 
troisième  partie,  il  termine  par  la  longue  liste  des 
indications  de  l’opothérapie  orchitique  qu’il  étend, 
au  delà  des  troubles  gynécologiques  et  de  la  séni¬ 
lité  précoce,  aux  troubles  psychiques  et  à  certains 
IrouWes  cutanés  où  les  théories  modernes  incrimi¬ 
nent  des  facteurs  endocriniens. 

IIenhi  'Vignes. 

L'inspection  médicale  des  Ecoles,  par  M.  Mau¬ 
rice  Duvernoy,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Besançon,  directeur  de  l’Institut  d’Educalion 
physique  de  Franche-Comté.  2°  édition.  1  vol. 
de  236  p.  (V.  Chicandre,  éditeur),  Besançon, 
1932. 

Dans  une  première  partie  D.  étudie  les  princi¬ 
paux  systèmes  d’inspection  médicale  des  écoles.  11 
expose  notamment  une  organisation-type  de  l’hy¬ 
giène  sociale  et  de  l’inspection  des  écoles  dans  le 
cadre  du  département. 

La  deuxième  partie  coulicnl  de  nombreuses  piè¬ 
ces  et  types  d’imprimés  très  utiles  pour  les  méde¬ 
cins  et  pour  les  administrateurs.  On  y  trouve  un 
livret  de  santé,  des  fiches  d’orientation  profession¬ 
nelle,  les  extraits  de  lois,  décrets  et  circulaires  ré¬ 
glementant  non  seulement  l’inspection  médicale, 
mais  l’hygiène  générale,  la  construction,  le  mobi¬ 
lier  et  le  matériel  d’enseignement  des  écoles  ma¬ 
ternelles  et  primaires,  ainsi  que  la  liste  des  mala¬ 
dies  contagieuses  soumises  à  la  déclaration,  etc. 

A  la  fin  du  livre  D.  fournil  la  nomenclature  des 
inspections  départementales  et  nous  devons  cons¬ 
tater  que  quinze  départements  sont  encore  dépour¬ 
vus,  de  toute  organisation. 

Cet  ouvrage  contient  de  précieux  renseignements 
donnés  par  un  médecin  expérimenté.  Le  parti  à 
tirer  du  livret  de  santé  est  bien  mis  en  valeur, 
mais  D.  aurait  pu  montrer  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
•créer  des  Centres  de  médecine  préventive  et  à  éta¬ 
blir  une  liaison  entre  eux  et  les  organisations  d’ins¬ 
pection  médicale  scolaire. 

G.  ScnnsiBER. 

La  chlorophylle  comme  médicament,  par  le  prof. 
E.  Burgi  (Berne).  Un  vol.  de  84  p.,  avec  28  fig. 
(G.  Thieme,  édit.),  Leipzig,  1932.  —  Prix: 
6  m.  40. 

B.  qui  s’est  consacré  depuis  de  longues  années  à 
l’élude  des  actions  physiologiques  de  la  chlorophylle 
présente  dans  ce  petit  volume  une  revue  d’ensem¬ 
ble  des  propriétés  physiologiques  et  des  applica¬ 
tions  thérapeutiques  de  ce  pigment  des  feuilles. 

'Voici  quelques-uns  des  chapitres  les  plus  impor¬ 
tants  du  point  de  vue  pharmacologique.  Action  de 
la  chlorophylle  sur  la  formation  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  des  hématies;  sur  la  formule  sanguine.  La 
chlorophylle  comme  tonique  général.  Ses  actions 
sur  le  cœur,  les  artères,  le  péristaltisme  intestinal, 
l’utérus,  le  système  neuro-musculaire,  la  diurèse, 
la  respiration,  la  nutrition.  La  chlorophylle  comme 
vitamine  A  ;  ce  dernier  chapitre  amène  B.  à  dis¬ 
cuter  des  rapports  entre  les  actions  toniques  géné¬ 
rales  de  la  chlorophylle  et  son  activité  comme  fac¬ 
teur  de  croissance. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  B.  semble  avoir 
obtenu  avec  la  chlorophylle  et  son  association  avec 
le  fer  des  résultats  très  importants.  Il  insiste  for¬ 
tement  sur  le  rôle  tonique  général  qu’elle  exerce 


dans  l’organisme  humain  et  que  l’on  pourrait  uti¬ 
liser  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  On  pour¬ 
rait  avoir  recours  aussi  à  la  Chlorophylle  dans  les 
affections  cardiaques,  l’artériosclérose,  la  constipa¬ 
tion,  etc. 

Si  la. chlorophylle  n’a  pas  été  considérée  jusqu’ici 
comme  un  médicament,  la  lecture  de  ce  très  inté¬ 
ressant  ouvrage  invite  directement  le  médecin  à 
rompre  avec  celtre  tradition. 

René  Hazard. 

La  médecine  en  lutte  avec  le  mal,  par  D.  Mla- 
.dinoff.  Une  monographie  do  114  p.  (Vidine), 
Sofia,  1932.  —  Prix  :  25  levas. 

Convaincu  que  la  maladie  est  un  principe  d’er¬ 
reur  et  de  contradiction  et  qu’elle  nous  ôte  la 
science,  selon  le  mot  de  Pascal,  M.  s’attaque  vigou¬ 
reusement  à  la  question  de  la  médecine  en  lutte 
avec  le  mal.  Après  l’élude  des  conséquences  de 
diverses  maladies  cl  des  résultats  généraux  du  com¬ 
bat  engagé,  M.  montre,  avec  beaucoup  d’ardeur, 
l’homme  d’Etat,  la  société  et  le  médecin  devant 
les  problèmes  de.  la  Santé  publique. 

G.  IcnoK. 

A  shorter  Orthopædic  Surgery  (Abrégé  de  chi¬ 
rurgie  orthopédique,  par  R.  Brooke.  1  vol.  de 
160  p.  avec  126  illustrations  (John  Wright  a. 
Sons  Ltd),  Bristol,  1932. 

Ce  volume  bien  édité,  bien  illustré  est  destiné 
aux  masseuses  du  Service  orthopédique  du  Royal 
West,  Sussex  Hospital.  Il  permet  ainsi  de  connaî¬ 
tre  par  une  courte  description  et  une  belle  illustra¬ 
tion  les  diverses  affections  relevant  de  l’orthopé¬ 
die,  et  les  méthodes  habituelles  de  traitement  de 
cet  hôpital. 

P,  Grisel. 

Reinterventi  operativi.  Patologia  e  Clinica 
(Réinlerventions  opératoires  ;  pathologie  et  clini¬ 
que),  par  Giovanni  Razzaboni.  Un  vol.  de  935  p. 
avec.  625  fig.  (Licenio  Capelli,  éditeur),  Bolo¬ 
gne.  —  Prix  :  120  lires. 

La  conception  et  la  réalisation  d’un  pareil  livre 
est  surprenante  et  mérite  d’être  signalée.  R.,  pro¬ 
fesseur  ordinaire  de  Pathologie  chirurgicale  à 
l’Université  de  Parme,  a,  en  effet,  entrepris  de  dé¬ 
terminer  et  de  décrire  toutes  les  interventions  se¬ 
condaires  que  peuvent  nécessiter  les  suites  des  opé¬ 
rations  motivés  par  une  affection  chirurgicale  pri¬ 
mitive  quelconque.  Tous  les  organes,  depuis  la 
peau  et  ses  annexes,  jusqu’à  l’appareil  génital  de 
la  femme,  sont  ainsi  passés  en  revue  en  33  chapi¬ 
tres  clairement  écrits,  bien  illustrés  qui  permettent 
d’apprécier  les  méthodes  chirurgicales  de  R.  et  de 
SOS  maîtres  des  Universités  italiennes. 

P.  Grisel. 

The  third  pandémie  of  Plague  in  Egypt  (I-a 
troisième  endémie  dp  peste  en  Egypte),  par  A. 
W.  Wakil,  n»  3,  169  p.,  26  fig.  Faculty  of  Me- 
dicine  publications.  Le  Caire,  1932. 

Celte  monographie  est  une  histoire  complète  de 
la  peste  en  Egypte.  On  y  trouvera  un  très  grand 
nombre  de  renseignements  concernant  la  maladie  : 
graphiques,  statistiques,  indiquant  les  manifesta¬ 
tions  pesteuses  suivant  les  régions,  les  années,  les 
formes  cliniques,  etc.,  ainsi  que  le  résultat  des  exa¬ 
mens  de  rongeurs  et  de  leurs  puces. 

La  peste  existe  en  Egypte  depuis  les  temps  les 
plus  reculés.  Il  y  en  a  eu  de  nombreuses  manifes¬ 
tations  que  W.  classe,  pour  les  temps  historiques, 
en  deux  grandes  endémies.  La  troisième,  spéciale¬ 
ment  étudiée  par  lui,  a  débuté  en  1899,  venant 
d’Orient,  après  une  accalmie  qui  durait  depuis 
1844.  Elle  est  apparue  à  Alexandrie  et  s’est  répan¬ 
due  dans  tout  le  pays.  Elle  se  manifeste  chaque 
année  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
do  cas  :  citons  les  poussées  de  1906-1907  ;  1910- 
1912;  1916;  1918;  1923.  C’est  généralement  la 
forme  bubonique  qui  est  observée,  rarement  les 
formes  pneumonique  et  septicémique. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  Le  Caire  a  été 
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presque  complètement  pi-éservé  dans  cette  dernière 
endémie.  W.  attribue  le  fait  à  la  pullulation,  dans 
la  ville,  d’un  petit  carnivoi-e  du  groupe  des  putois 
(Patorius  ajriçanus  ou  Mustela  ajricana),  qui  fait 
la  chasse  aux  rats.  Il  a  dû  se  multiplier  dans  la  ré¬ 
gion  depuis  une  époque  relativement  récente,  car 
les  naturalisles  attachés  à  l’expédition  de  Bona¬ 
parte  ne  l’avaient  pas  observé. 

La  monographie  se  termine  par  un  index  biblio¬ 
graphique  eonlenant  les  principales  références  qui 
se  rappovlenl  au  sujet. 


Cirugia  del  Simpatico  lumbar  (chirurgie  du  sym¬ 
pathique  lombaire),  par  Julio  Dikz.  Un  vol.  de 
216  p.,  illustré  (Libraire  d’édilion  El  Ateneo), 
Buenos-Aires,  1932. 

D.  a  préféré  à  l’accumulation  de  travaux  étran¬ 
gers  nombreux,  où  le  lecteur  se  serait  égaré,  l’ex¬ 
posé  concis  de  ses  travaux  personnels  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique  lombaire,  appliquée  :  au 
Iraitement  de  la  thrombo-angéite  oblitérante  des 
membres  inférieurs,  au  traitement  des  paralysies 
du  mal  do  Pott,  à  celui  de-  la  causalgie  et  de  ce 
que  l’on  appelle  la  douleur  sympathique.  Ces  trois 
applications  ont  donné  des  résultats  satisfaisants 
et  justifié  les  vues  de  D.  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  ces  affections.  C’est  donc  un  livre  ori¬ 
ginal  à  consulter. 


Memoria  de  la  Direccion  de  Salubridad  (Mémoire 

de  la  Direction  de  Salubrité),  par  M.  Enri- 

QUE  M.  Ci.AVEAUX,  1  vol.  de  856  p.  Montevideo, 

1931. 

Ce  gros  ouvrage,  édité  par  le  Conseil  d’ Ad¬ 
ministration  de  Montevideo,  rédigé  par  la  direc¬ 
tion  de  Salubrité,  embrasse  les  années  1925  à 
1931.  Le  chapitre  I,  écrit  par  Oscar  B.  Recalde, 
secrétaire  de  la  Direction  de  Salubrité,  traile  de 
l’ihistorique  :  Commission  de  salubrité  publique 
créée  le  19  Mai  1857  par  le  Pouvoir  Exécutif  pour 
combattre  une  épidémie  de  fièvre  jaune,  et  sup¬ 
primée  le  17  Septembre  1858.  L’Assemblée  écono¬ 
mico-administrative  de  la  capitale,  assumant  les 
fonctions  d’Iiygiène  publique  cl  de  salubrité,  pro¬ 
cède  à  l’organisation  des  services:  inspection 
scientifique,  inspection  sanitaire,  service  de  désin¬ 
fection,  préparation  et  expédition  de  la  vaccine, 
inspection  générale  de  la  propreté  publique,  bu¬ 
reau  d’analyses,  assistance  publique,  inspection  vé¬ 
térinaire,  laboratoire  bactériologique,  section  des 
maisons  louées,  etc. 

Dans  le  chapitre  II,  M.  E.  M.  Claveaux,  direc¬ 
teur,  fait  part  de  ses  projets  et  rapports  :  ordon¬ 
nance  visant  les  marchands  ambulants  de  sub¬ 
stances  alimentaires,  bureau  de  propagande  hygié¬ 
nique,  réorganisation  des  laboratoires  de  bactério¬ 
logie  et  de  vaccine,  bureaux  de  vaccination  anti- 
typhique,  antivariolique,  antidiphtérique  et  anti¬ 
tuberculeuse;  laboratoire  de  recherches  biologi¬ 
ques,  assainissement  des  ruisseaux  Pocitos  cl  Ccr- 
rllo,  désinfection  des  véhicules  en  location,  ordon¬ 
nance  sur  l’hygiène  des  boutiques  de  coiffeurs,  sur 
les  animaux  domestiques  dans  les  habitations, 
lutte  antirabique,  certificat  prénuptial,  compte 
rendu  du  Congrès  de  la  Tuberculose  tenu  à  Cor- 
doba  en  1930,  clinique  préventive,  bains  popu¬ 
laires,  etc.  L’auteur  expose  ensuite  les  mesures 
préventives  contre  la  peste  bubonique,  le  succès 
obtenu  par  les  Brésiliens  contre  la  fièvre  jaune 
à  Rio  de  Janeiro,  la  destruction  des  mouches  et 
moustiques,  le  service  de  dératisation,  la  lutte  con¬ 
tre  la  tuberculose,  l’épidémiologie  de  la  ville  de 
Montevideo  dans  les  dix  dernières  années  (tableaux 
statistiques). 

Le  chapitre  III,  sous  la  signature  du  directeur, 
est  réservé  à  l’hygiène  du  lait  (laiteries,  usine  coo¬ 
pérative  avec  très  nombreuses  planches  photogra¬ 
phiques  relatives  à  celte  usine  et  à  la  laiterie  cen¬ 
trale  uruguayenne). 

La  lutte  anlilarvaire  est  exposée  dans  le  cha¬ 
pitre  IV  par  MM.  Enrique  M.  Claveaux  et  Pedro 
Baycé  Carbonell,  ce  dernier  médecin  chef  do  la 
maison  de  désinfection;  ellé  porte  principalement 


sur  les  mesures  employées  contre  la  fièvre  jaune, 
avec  tableaux  et  grande  carte  coloriée  représentant 
les  foyers  épidémiques  et  la  répartition  des  zones 
infectées  ;  nombreuses  photographies.  Article  inté¬ 
ressant  sur  VAedes  Aegypli  à  Montevideo  (figures 
très'  démonstxatives).  Là  lutte  contre  les  rats  est 
exposée  par  les  mêmes  auteurs  (planche  en  cou¬ 
leurs  représentant  le  rat  noir  et  le  rat  gris,  pho¬ 
tographies  montrant  le  matériel,  le  personnel  et 
les  chiens  ratiers  en  action).  Chap.  V.  M.  P.  Baycé 
Carbonell  présente  ensuite  la  Casa  de  Désinfec- 
ciôn  qu’il  dirige  (chap.  VI)  et  nous  renseigne  sur 
les  résultats  obtenus  (photographies  et  plan). 

Le  pharmacien  Alvaro  Gaffera  Abadie,  chef  de 
laboratoire,  nous  fait  connaître,  dans  tous  ses  dé¬ 
tails,  le  laboratoire  de  bactériologie  et  de  vaccins 
(chap.  VII);  il  n’oublie  pas  le  sérum  normal  de 
bovin  anlicharbonneux,  recueilli  chez  des  veaux 
et  expédié  en  grande  quantité.  La  rage  n’est  pas 
négligée.  Contrôle  bactériologique  des  eaux  de 
boisson.  Examens  cliniques  (réactions  biologiques). 
Lutte  contre  la  peste  (recherches  du  bacille  chez 
les  rats).  Préparation  de  la  vaccine  antivariolique 
sur  les  jeunes  bovins  (photographies  d’animaux 
cl  d’enfants  vaccinés).  A  propos  du  lait,  l’auteur 
insiste  sur  rinfiuence  du  temps  et  do  la  tempéra¬ 
ture  pendant  le  transport,  sur  la  pullulation  bacté¬ 
rienne  du  lait. 

Le  chapitre  VIII,  écrit  par  MM.  E.  M.  Claveaux 
et  Luis  J.  Murguia,  porte  sur  le  laboratoire  de 
recherches  biologiques  (inoculation  intra-cércbrale 
du  BCG  au  lapin),  histophysio-palhologie  avec  la 
collaboratiqn  de  Establc  qui  a  obtenu  de  nom¬ 
breuses  et  intéressantes  microphotographies.  Pre¬ 
mière  constatation  en  Uruguay  de  spirochète  ic- 
téro-hémorragique  chez  le  rat  par  E.  M.  Claveaux, 
L.  J.  Murguia  et  A,  Caffera  Abadie  (figures  dans 
le  texte  et  planche  en  couleurs  hors  texte). 

Le  chapitre  IX  est  consacré  à  la  clinique  pré¬ 
ventive  municipale,  par  E.  M.  Claveaux  et  Roberto 
B.  Giudice  (fichier,  service  de  rayons  X,  labora¬ 
toire,  service  d'odontologie,  infirmiers  visiteurs, 
photographies  des  locaux,  du  matériel  et  du  per¬ 
sonnel). 

Dans  le  chapitre  X,  M.  Antonio  Peluffo  a  donné 
un  mémoire  sur  le  laboratoire  clinique  municipal 
avec  tableaux  photographiques,  carte  hydrogra¬ 
phique,  élude  des  eaux  qui  alimentent  Montevideo, 
du  lait  de  vache  qui  lui  est  fourni,  du  beurre,  du 
fromage,  des  graisses  diverses,  do  la  farine,  du 
pain,  du  chocolat,  du  maté,  des  vins,  de  la 
bière,  des  alcools,  etc. 

On  jugera,  par  celle  énumération  un  peu  fasti¬ 
dieuse,  de  la  richesse  documentaire  de  cet  énorme 
volume;  en  le  parcourant,  on  se  rend  compte  des 
progrès  immenses  faits  par  la  République  Orien¬ 
tale  de  rUruguay  dans  la  voie  de  la  civilisation. 
Son  équipement  hygiénique  en  partioulier  sup¬ 
porte  la  comparaison  avec  celui  des  nations  les  plus 
avancées  des  deux  continents. 

J.  COMBY. 


Livres  Reçus 

878.  Formulaire  thérapeutique  odonto-sto- 
matologique,  par  R.  ItoissiEn  cl  A.  Rouland.  1  vol. 
fie  400  p.  (Expansion  Scientifique  Française).  —  Prix  : 
30  fr. 

879.  Die  Quarzlampe  und  Ihre  medizinische 

Anwendung,  par  Enir.n  Wfilliscb.  i  vol.  de  1G8  p. 
avec  80  Ojf.  (J.  Sprinqer,  Berlin).  —  Prix  :  Broché, 
8  m.  00.  Relié,  9  m.  CO. _ 


Université  de  Paris 


Clinique  d' Accouchements  et  de  Gynécolo¬ 
gie  Tamier.  —  tin  cours  de  pratique  olisiéiricale 
sera  fait  par  MM.  Marcel  Meir.gcr,  agrégé,  aceoiicbcur 
de  riiôpilal  Broipnneau  ;  Paul  Chevallier,  agrégé,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  ;  Vaudescal,  agrégé  ;  Lanliiéjoul,  ac¬ 
coucheur  des  hôpitaux  ;  Desouhry,  De  Perottl,  Suzor, 
Rompart,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Bidoire,  Adrien 
Weill,  chefs  de  clinique  ;  De  Manet,  ancien  chef  de 
clinique  adjoint,  assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 
Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  20  Février 


1933  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours 
à  partir  de  9  h.  30  et  de  10  heures.  Les  auditeurs  se¬ 
ront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  en¬ 
ceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements 
et  aux  manoeuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné 

Programme  du  cours.  —  Lundi  20  Février.  —  9  h.  30: 
Examen  dos  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  :  Consultations  des  nourrissons.  —  17  h.  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  forceps: 
Forceps  sur  le  sommet  (Bidoire). 

Mardi  21  Février.  —  9  h.  30  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  30  :  Leçon  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  —  17  h.  :  Présentation  de 
malades.  —  18  h.  :  Extraction  du  siège  (Weill). 

Mercredi  22  Février.  —  9  h.  45  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  17  h.  :  Présentation  de  malades. 
—  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège  (Suzor). 

Jeudi  23  Février.  —  9  h.  45  :  Leçon  clinique  par  M. 
Metzger,  agrégé,  accouclienr  de  l'hôpilal  Bretonneau.  — 
16  h.  :  Visite  du  musée  (De  Manet).  —  18  h.  :  Le  pla¬ 
centa  prœvia  (De  Peretti). 

Vendredi  24  Février. —  9  h.  30:  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Traitement  de  l’éclampsie  (Bidoire). 

Samedi  25  Février.  —  9  h.  30  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  30  :  Leçon  par 
le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  •  Exercices  pratiques 
du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  do  l’infection  puer¬ 
pérale  (Suzor). 

Lundi  27  Février.  —  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  récemment  accouchées.  —  10  h.  30  :  Consul¬ 
tations  des  nourrissons.  —  16  li.  :  Exercices  prùtiques. 
Extraction  du  siège.  —  18  h.  :  Lee  pyélonéphrites  gra- 
vidiquçs  (Bidoire). 

Mardi  28  Février.  —  9  h.  30  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons.  —  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brin- 
deau.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 

18  h.  :  Fibromes  et  puerpéralilé  (Bomparl). 

Mercredi  l'*'  Mars.  —  9  h.  30  :  Leçon  clinique  à  l’hô¬ 
pital  Coebin  par  M.  ^levallier,  agrégé.  —  10  h.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  :  La'  version.  —  18  h.  :  Les  hémorra¬ 
gies  inter  uléro-placcntaires  (Lanluéjoul). 

Jeudi  2  Mars.  —  9  h.  30  ;  Opérations  gynécologiques: 
Consiillalions  des  nourrissons.  —  10  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  :  Le  forceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  cl  grossesse 
(Desouhry). 

Vendredi  3  Mars.  —  9  h.  30  :  Présentation  de  malades 
par  M.  Metzger,  agrégé  (Maternité  de  l’hôpital  Breton¬ 
neau).  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  :  Les  embryoto¬ 
mies.  —  18  h.  :  Conduite  è  tenir  dans  la  délivrance 
normale  et  paltiologiqlie  (Weill). 

Samedi  4  Mars.  —  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  aecoucliées.  —  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  è  tenir  dans 
les  bassins  rétrécis  d’origine  racliitiqne  (Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  è  M.  le  clief  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier,  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  an  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (Cuichel  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  è  10  h.  Le  droit  i  verser  est  de  250  fr. 

Amphithéâtre  d’ Anatomie.  —  Un  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales  (Chirurgie  du  thorax  et 
du  rachis,  cliirnrgie  orlliopédique),  en  dix  leçons,  par 
M  P.  Lecfcnr,  proseclciir,  commencera  le  lundi  0  Fé¬ 
vrier  1933,  è  14  heures,  cl  continuera  les  jours  suivants 
è  la  même  heure.  Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se 
faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-è-Monlin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  —  (Première  série).  —  1.  Chi¬ 
rurgie  des  plaies  pleurn-pulmonaires  :  voies  d’abord.  — 
II.  Cliirurgie  du  coeur  :  l’opération  de  Bauer  ;  la  voie 
d’nlmrd  de  P.  Diival  et  Rnrnsby.  —  III.  Chirurgie  des 
suppnralions  pleuro-pulmonaires  :  la  pleurotomie  ;  la 
résection  costale.  —  IV.  Traitement  chinirgioal  de  la 
tuberculose  pulmonaire  :  la  pbrénicectômie  ;  les  voies 
d’abord  de  la  première  côlo  ;  la  thoracoplastie.  —  V, 
Chirurgie  thoraco-abdominale  ;  thoraco-phrénO-Iaparo- 

(Deuxième  série).  —  VI.  Les  opérations  ankylosantes 
dans  le  mal  de  Pott  :  technique  dê  Ilibbs  ;  technique  de 
Alliee.  —  VII.  Chirurgie  de  la  hanche  :  la  voie  d’abord 
d’Ollier  ;  la  voie  d’abord  de  Smith-Petersen  Mathieu  ; 
l’arthrodèse  de  la  hanche.  —  Vlll.  Technique  générale 
des  arthroplaslics  :  l'opération  de  Whitman.  —  IX.  L’ar- 
Ihroplastie  du  genou.  —  X.  Interventions  orthopédiques 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 

Tculouse.  —  Le  concours  pour  la  place  de  chef  de 

clinique  d’oto-rhino-laryngologie  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Escat,  et  celui  de  chef  de  clinique 

chirurgicale  par  la  nomination  de  M.  Dambrln. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneub. 

—  Commandeur.  —  M.  Henri  Ricffcl,  à  Paris. 

Officiers.  —  MM.  Bordaries,  à  la  Française  (Tarn- 

et-Garonne);  Sclimill,  5  Nancy  (Meurlhc-et-Moselle);  Jul- 
liand,  à  Chambéry  (Savoie);  ïomey,  à  Carcassonne 
(Aude).  M.  Lcgroux,  professeur  de  microbiologie  et  de 
baclériologie  à  l’Institut  Pasteur  ;  Husson,  il  Paris. 

•  Chevaliers.  —  MM.  Rolle,  à  Villenauxe  (Aube);  Mon- 
tolégre,  à  Toulouse  (Haute-Garonne);  Daurand,  à  Val- 
réas  (Vaucluse);  Aimé,  Freysselinard,  Hutinel,  Tabu- 
ret,  à  Paris  ;  Cbaussegros,  à  Digne  (Basses-Alpes);  Dau- 
bois,  à  Valenee  (Drôme);  Gentin,  à  Long^vy  (Meurtbe-et- 
Masclle)  ;  Foureart,  6  Paris. 

Election.  —  M.  Malsang  vient  d'être  élu  sénateur 
du  département  du  Puy-de-Dôme. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M. 
Wajnberg  (Benjamin),  né  le  3  Mai  1900,  à  Rowno  (Po¬ 
logne),  demeurant  à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
Conférences  médicales  de  l’Hôtel  Ghambon. 

—  Le  vendredi  27  Janvier  1933,  à  21  heures,  dans  la 
grande  salle  des  séances  de  l’Hôtel  Cbambon,  95,  rue 
du  Chercbe-Midi,  VI«,  M.  René  Martial  donnera  une  con¬ 
férence  sur  L’Immigration  ci  la  Santé  publique. 

Fondation  Tomarkin.  —  Le  V'  cours  interna¬ 
tional  de  haute  culture  médicale  de  lu  Fondation  To- 
nfarkin-Locarno  aura  lieu  ê  Saint-Morilz  (Grisons,  Suis¬ 
se)  du  13  au  27  Août  1933. 

11  est  prévu  que  les  thèmes  qui  seront  traités  pendant 
ce  cours  comprendront  les  domaines  suivants  : 

Maladies  du  sang  (spécialement  leucémie),  maladies 
d’assimilation,  rhumatisme  et  arthrite,  maladies  aller¬ 
giques  (asthme  bronchial  et  mal  des  foins,  etc.). 

L’Association  touristique  de  Saint-Moritz  a  pris  toutes 
les  démarches  nécessaires  pour  assurer  des  conditions 
spéciales  de  voyage  et  de  séjour  à  MM.  les  participants  au 
cours  ainsi  qu’à  leurs  membres  de  famille. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s'adresser  au 
secrétariat  de  la  Fondation  Tomarkin,  Case  postale  128, 
Locarno  (Suisse). 

Bal  de  la  médecine  française.  —  Le  7'  bal 
de  la  médecine  française  aura  lieu  le  Lundi  Gras, 
27  Février  1933,  sons  le  haut  patronage  do  M.  le  pré¬ 
sident  de  la  République,  dans  les  salons  de  l’hôtel  Con- 
linenlal. 

A  22  h.  15,  soirée  artistique  avec  le  concours  de 
Mlle  Olga  Souizo,  première  danseuse  de  l'Opéra;  M"® 
Dolorès  do  Silvera,  de  l’Opéra-Comique;  M.  Claude  Got, 
de  l'Opéra-Comiqnc  ;  du  chansonnier  Georges  Chepfer  ; 
de  M.  Moyseenko,  de  l’Opéra  russe;  du  chef  indien 

A  minuit  30,  souper  par  petites  tables,  servi  par  des 
jeunes  filles  du  monde  médical,  sous  la  direction  du 
D''  Edouard  do  Pomiane  et  de  M™®  Henri  Labbé.  Or¬ 
chestre  jazz  Maurice  Maire;  orchestre  des  14  virtuoses 
Russes  du  Prado 

Pri.x  des  caries  ;  soirée  artistique  et  bal  :  GO  francs, 
bal  seulement  :  30  francs.,  souper  :  65  francs  avec  cham¬ 
pagne. 

Congrès  de  gynécologie.  —  Le  congrès  annuel 
de  la  Sociélé  Française  de  Gynécologie  ne  se  tiendra  pas 
à  Paris  en  1933. 

La  Sociélé  Française  de  Gynécologie  a  décidé  de  réu¬ 
nir  son  Congrès  à  Luxouil  pondant  les  fêles  de  la  Pen¬ 
tecôte  (3,  h  et  5  Juin).  La  présidence  d’honneur  a  été 
confiée  à  M.  le  professeur  agrégé  Keiffer,  de  Bruxelles, 
et  la  présidence  à  M.  L.-M.  Piorra,  do  Luxeuil,  vice-pré¬ 
sident  de  la  Société  Française  de  Gynécologie. 

Une  souîo  question  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  du 
Congres  :  la  douleur  en  gynécologie. 

Elle  fera  l'objet  des  rapports  suivants  ;  I.  L’innerva- 
lion  pelvienne  chez  la  femme  :  1°  Anatomie  et  histolo¬ 
gie  (F.  et  ta.  Jayle,  de  Paris  et  Montpellier)  ;  2'  Phy¬ 
siologie  (prof.  H.  Keiffer,  de  Bruxelles).  —  IL  Elude 
clinique  cl  séméiologique  :  3"  Valeur  du  symptôme 
n  douleur  »  en  gynécologie  (prof,  agrégé  A.  Binet,  de 
Nancy);  4°  Les  douleurs  abdomino-pelviennes  (E.  Douay 
et  X.  Colaneri,  de  Paris);  5”  Les  douleurs  extra-pel¬ 
viennes  (prof.  Af  Laffont,  d’Alger).  —  III.  Thérapeuti¬ 
que  :  G'  Indications  générales  et  traitements  médicaux 
(L.  M.  Pierra,  de  Luxeuil)  ;  7°  Physiothérapie  (prof. 
A.  Zimmern,  A.  Pecker  et  L.  Netter,  de  Paris)  ;  8”  Chi¬ 
rurgie  nerveuse  (prof,  agrégé  G.  Cotte,  de  Lyon).. 

Les  communications  particulières  seront  acceptées,  à 
condition  de  rentrer  dans  le  même  cadre  (la  douleur  et 
son  traitement). 

Les  eongres.sistcs  seront  logés  gracieusement  dans  les 
hôtels  de  la  station,  do  magnifiques  réceptions  et  des  ex¬ 
cursions  dans  les  Vosges  sont  prévues. 

Une  réduction  do  50  pour  100  sera  accordée  par  les 
Chemins  de  fer  fronçais.  Pour  tous  renseignements 
s’adresser  à  M.  Maurice  Fabre,  Secrétoire  général,  6,  rue 
du  Conservatoire,  Paris  (9®). 


La  semaine  odontologique  de  1933  (25  Mors- 
2  Avril).  —  Comme  les  années  précédentes,  la  Se¬ 
maine  Odoniologique  organisée  par  le  Syndicat  des 
Chirurgiens-Dentistes  de  France  et  l’Association  gé¬ 
nérale  syndicale  des  Dentistes  de  France  avec  le  con¬ 
cours  de  l’Ecole  Dentaire  de  Paris  et  de  l’Ecole  Odon¬ 
totechnique  aura  lieu  du  25  Mars  au  2  Avril  prochain, 
au  même  endroit,  dans  le  même  cadre,  c’est-à-dire  au 
Grand  Palais. 

Le  Comité  a  déjà  fait  les  démarches  nécessaires  et 
obtenu  une  réduction  de  50  pour  100  sur  les  chemins 
do  fer  français  sur  tous  les  réseaux,  à  tous  ceux  qui, 
habitant  la  province  ou  l’étranger,  viendraient  assister 
à  la  Semaine  Odoniologique  ainsi  qu’à  leur  femme  et 
à  leurs  filles. 

Comité  d’organisation  :  M.  le  D®  Fritcau,  président 
du  S.  C.  D.  F.;  M.  H.  Villain,  président  de  l’A.  G. 

S.  D.;  président  du  Comité  :  M.  Ilaloua;  vice-président  : 

M.  Blocman;  'secrétaire  général  :  M.  R.  Renault;  tré¬ 
sorier  :  M.  Blanpin;  trésorier  adjoint  :  M.  Cernée; 
commissaires  de  l’Exposition  :  MM.  Salas  et  Blocman; 
Commission  scientifique  :  MM.  le  D®  Solas,  Debray; 
Commission  de  Propagande  et  Presse;  MM.  Chariot,  Re¬ 
nault;  Commission  des  Fêtes  :  MM.  Rebel,  Monet. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Renault, 
secrétaire  général,  39,  avenue  de  Laumière,  Paris  (19'). 

Rétmion  hydrologique  et  climatologique  de 
Montpellier  (Session  de  1933).  —  Nous  avons 
annoncé  antérieurement  le  programme  de  la  session  de 
1933  de  la  réunion  hydrologique  et  climatologique  de 
Montpellier.  Cette  session,  on  s’en  souvient,  est  consa¬ 
crée  à  la  cure  climatique  d’altitude  chez  les  enfants  tu¬ 
berculeux  et  non  tuberculeux.  Les  quatre  rapporteurs 
sont  MM.  les  professeurs  Gaussel  et  Leenhardt,  de  la 
Faeulté  de  Médecine  de  Montpellier,  M.  Gardette,  se¬ 
crétaire  général  de  la  Fédération  thermale  et  climati¬ 
que  de  France,  ancien  président  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  médicale  de  Paris  ,et  M.  Tobé,  de  Passy. 

La  date  de  cette  réunion  vient  d’être  fixée  au  samedi 
25  Mars  1933.  Les  séances  auront  lieu  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  dé  Médecine  à  partir  de  15  heures. 

A  20  heures,  un  dîner  par  souscription  sera  servi 
à  l’hôtel  de  la  Métropole  (80  fr.). 

Prière  d’envoyer  toutes  les  demandes  d’inscription 
pour  des  communications  et  toutes  les  demandes  de  ren¬ 
seignements  au  secrétariat  de  la  réunion  hydrologiquc, 

2,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  à  Montpellier. 

XVII”  Croisière  médicale  franco-belge  (Pâ¬ 
ques  1933).  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  signalé, 
la  XVII”  croisière  médicale  franco-belge  s’effectuera,  à 
Pâques  i)rochain,  en  Sicile,  Grèce,  Adriatique  et  Italie, 
à  bord  du  paquebot  de  luxe  de  croisière  Théophile- 

Nous  rappelons  que  l'itinéraire  de  ce  voyage  sera  le 
suivant  :  Marseille,  Messine  (Taormina),  Katakolo 
(Olympic),  Corinthe  (Mycènes,  Argos,  Eleusis,  Athènes), 
Itea  (Delphes  et  le  Parnasse),  Ithaque  (l’île  d’Ulysse), 
Corfou,  Saint-Jean-de-Medua  (Scutari  d’Albanie),  Cat- 
taro  (Cettigné),  Raguse,  Spalato  (Salona,  Trogir), 
Fiume  (Grottes  Postumia),  Venise,  Porto  Corsini  (Ra- 
venne)  Civila  Vecchia  (Borne),  Ile  Rousse  (Corso),  Mar^ 
soille. 

Départ  de  Marseille  le  8  Avril;  retour  dans  le  même 
,  port  b;  pr  Mai 

Tarif  medical  de  navigation  ;  depuis  3.975  francs 
français  en  l'“  classe,  et  2.100  francs  français  en 
2”  classe.  Exceptionnellement  et  pour  déférer  au  désir 
exprimé  par  de  nombreux  médecins,  il  a  été  décidé 
d’appli(iuer  le  tarif  médical  à  leurs  ascendants  et  des¬ 
cendants,  ainsi  qu’à  leurs  frères,  sonnrs,  beaux-frères  et 
belles-sœurs.  | 

Excursions  facullatitves  dans  les  escales.  Prix  forfai¬ 
taire  global  ;  1.575  francs  français  (les  c.xcursions  peu¬ 
vent  également  être  scindées  en  trois  séries,  qui  seront 
les  suivantes  :  Escales  de  Messinc|  de  Corfou  et 
d’Adriatique  ;  095  fr.  français.  Escales  de  Grèce  ;  510  fr. 
français.  Escales  de  Civita  Vecchia  (Rome)  et  d'Ile- 
Rousse  (Corse)  :  415  fr.). 

Brochure  détaillée  sur  demande  formulée  de  notre 
part  à  l’adresse  suivante  :  XVH'  Croisière  Médicale 
Franco-Belge,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  Bruxelles. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  — -  Par  décret 
est  autorisée  la  création  d’un  hôpital-hospice  dans  la 
commune  d’Eaubonno  (Scine-et-Oise). 

Eoole  supérieure  d’éducation  physique  de 
Joinville.  —  Les  médecins,  dont  les  noms  suivent, 
ayant  effectué,  à  l’Ecole  supérieure  d’éducation  physique 
de  Joinville,  un  stage  d’instruction  de  dix  semaines, 
sont  désignés  pour  suivre  à  cette  école,  du  3  Avril  au 
30  Juin  1933,  un  cours  de  spécialisation  :  MM.  Henry, 
du  20'  rég.  de  dragons,  et  Freyche,  du  48'  rég.  d’in¬ 
fanterie. 

Association  des  médecins  du  département 
de  la  Seine.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Lobligeois, 
au  nom  do  la  3'  Commission,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  d’attribuer,  pour  la  célébration  de  son  cen¬ 


tenaire,  une  subvention  de  2.000  francs  à  l’Association 
des  médecins  du  département  de  la  Seine. 

Centre  anti-cancéreux  de  la  région  pari¬ 
sienne.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  pro¬ 
position  do  M.  Calmçls,  au  nom  de  la  troisième  Com¬ 
mission,  vient  de  prendre  la  délibération  suivante  :  . 

«  Le  prix  de  journée  pour  les  malades  du  Centre  anti- 
cancéreux  de  la  région  parisienne  est  maintenu  à 
*3G  fr.50  jusqu’à  l’ouverture  de  la  «  section  hospita¬ 
lière  »  de  l’Institut  du  cancer.  « 

Tribunaux  départementaux  des  pensions.  — 
Tribunal  de  Montpellier  :  Membre,  M.  Roume,  à  Mont¬ 
pellier  ;  suppléants,  MM.  Mourgues-Molinès  et  Durand, 
à  Montpellier. 

Tribunal  de  Moulins  :  Membre,  M.  Ranglaret  père,  à 
àloulins  ;  suppléants,  MM.  Pénard  et  Gomot,  à  Moulins. 

Tribunal  de  Nancy  :  Membre,  M.  Th.  Weiss,  à  Nan¬ 
cy  ;  suppléants,  MM.  G.  Michel  et  F.  Abt,  à  Nancy. 

Tribunal  de  Nantes  :  Membre,  M.  Bureau,  à  Nantes  ; 
suppléants,  MM.  Le  Moignon  et  Desolaux,  à  Nantes. 

Tribunal  de  Novers  :  Membre,  M.  Comte,  à  Nevers  ; 
suppléants,  MM.  Houze  et  Boudot,  à  Nevers. 

Tribunal  de  Nice  :  Membre,  M.  Rovery,  à  Nice  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Gurcel  et  Rosanol'f,  à  Nice. 

'Tribunal  de  Nîmes  :  Membre,  M.  Ch.  Perrier,  à  Nî¬ 
mes  ;  suppléants,  MM.  Foulquier,  à  Nîmes  et  Viala,  à  la 
Grand-Combe. 

Tribunal  de  Niort  :  Membre,  M.  Collon,  à  Niort  ;  sup¬ 
pléant.  M."  Perraudeau,  à  Niort. 

Tribunal  d’Oran  :  Membre,  M.  Bolalla-Gamhelta,  à 
Oran  ;  suppléants,  MM.  Bijou  et  Massiou,  à  Oran. 

Tribunal  d'Orléans  :  Membre,  M.  Geffrier,  à  Orléans; 
suppléants,  MM.  Marmasse  et  Cœur,  à  Orléans. 

Tribunal  de  Paria  ;  (D”  section)  :  Membre,  M.  Lœwy, 
à  Paria  ;  suppléants,  MM.  Bauzet  et  Vinant,  à  Paris.  — 
(2'  section)  :  Membre,  M.  Dervieux,  à  Paris  ;  suppléants, 
MM.  E.  Mendelsshon  et  Revault  d’Alonnes,  à  Paris.  — 
(3’’  section)  :  Membre,  M.  Duvoir,  à  Paris  ;  suppicants, 
MM.  Legrain  et  Guiraud,  à  Paris.  —  (4'  section)  :  Mem¬ 
bres,  M.  Lulaud,  à  Paris  ;  suppléants,  MM.  Piedelièvre 
et  Lyon-Caen,  à  Paris.  —  (5'  section)  ;  Membre,  M.  Ma¬ 
réchal,  à  Paris  ;  suppléants,  MM.  Ccillier  et  Truelle,  à 

Tribunal  de  Pau  :  Membre,  M.  Maràoo,  à  Pau  ;  sup¬ 
pléants,  Màl.  Fayon  et  Guichot,  à  Pau. 

Tribunal  de  Perigueux  (H”  section)  :  Membre,  M. 
Le  Roux,  à  Périgueux  ;  suppléants,  MM.  Dumont  et 
Crozet,  à  Périgueux.  • —  (2”  seclinn)  :  Membre,  M.  Crozel, 
à  Périgueux  ;  suppléants,  MM.  Dumont  et  Le  Roux,  à 
Périgueux. 

Tribunal  de  Perpignan  :  Membre,  M.  Devèze,  à  Perpi¬ 
gnan  ;  suppléant,  M.  Pons,  à  Perjiignan. 

Tribunal  de  Poitiers  :  Membre,  lil.  Foucault,  à  Poi¬ 
tiers  ;  suppléants,  MM.  Velucl  et  Ferru,  à  Poitiers. 

Tribunal  de  Pontoise  :  Membre,  M.  Dcronie,  à  Pon¬ 
toise  ;  suppléants,  MM.  Ilerbinel,  à  Pontoise  et  Foiir- 
niols,  à  Magny-cn-Vexin. 

Tribunal  de  Privas  :  Membre,  M.  Fargier,  .'i  Privas  ; 
suppléant  :  M.  Faucher,  au  Pouzin. 

Tribunal  du  Puy  :  Membre,  M.  Malcyssmi,  an  Piiy  ; 
suppléants,  MM.  Morangiès  et  Jean,  au  Puy. 

Tribunal  de  Quimper  :  Membre,  M.  Lagril'fc,  à  Quini- 
iwr  ;  supplé.nnts,  MM.  Tuset  cl  Morvan,  à  Quimper. 

Tribunal  de  Rennes  ;  Membre,  M.  Boulai  père,  à 
Rennes  ;  suppléants,  MM.  Fraleu  père  et  Comte,  à  Ren- 

Tribunal  de  lu  Roche-sur-Yon  :  Membre,  M.  Choyau, 
à  la  Roche-sur-Yon  ;  asuppléants,  MM.  Filau<leau  à  la 
Roche-sur-Yon  et  Péaud,  à  la  Chnize.-le-Vieomti;. 

Tribunal  de  La  Rochelle  :  Membre,  M.  Dufour,  à  La 
Rochelle  ;  suppléants,  MM.  Rastouil  et  Pozzi,  à  La  Ro¬ 
chelle. 

Tribunal  de  Rodez  ;  Membre,  M.  Bousquet,  à  Rodez  ; 
suppléants,  MM.  Cornus  et  Lagarriguc, ’à  Rodez. 

Tribunal  de  Rouen  :  Membre,  M.  Vallée,  à  Rouen  ; 
suppléants,  MM.  Bcllicaud  et  Cauchois,  à  Rouen,_ 
Tribunal  de  Suint-Brieuc  :  Membre,  M.  Moy,  à  Saint- 
Brieuc  ;  suppléants,  MM.  Lebreton  et  Pedron,  à  Saint- 
Bricuc. 

Tribunal  de  Saint-Etienne  :  Membre,  M.  Riou,  à  Saint- 
Etienne  ;  suppléants,  MM.  Mandy  et  Genniron,  à  Saint- 
EUenne. 

Tribunal  de  Saint-LÔ  ;  Membre,  M.  Le  Clerc,  à  Saint- 
Lô  ;  suppléants,  MM.  Raulinc  et  Dupont,  à  Saint-Lô. 

Tribunal  de  Strasbourg  (De  Section)  :  Membre,  M. 
Baur,  à  Strasbourg  ;  suppléants,  MM.  Brion  (A.)  et 
Humbert  (F.),  à  Strasbourg.  —  (2'  section)  :  Membre, 
M.  Blind,  à  Strasbourg;  suppléants,  MM.  Brion  (Willy) 
et  Allenbach,  à  Strasbourg. 

Tribunal  de  Tarbes  :  Membre,  M.  Prunet,  à  Tarbes  : 
suppléants,  MM.  Benczech,  à  Bagnères-de-Bigorre  et 
Salsac,  à  Lourdes. 

Tribunal  de  Toulon  :  Membre,  M.  'Tramini,  à  Toulon; 
suppléant,  M.  Bit,  à  Toulon. 

'Tribunal  de  Toulouse  :  Membre,  M.  Tapie,  à  Toulou¬ 
se  ;  suppléants,  MM.  Sorel  et  Chamayou,  à  Toulouse. 

Tribunal  de  Tours  ;  Membre,  M.  Babeau,  à  Tours 
suppléants,  MM.  Faix  et  Guillaume,  à  Tours. 
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Tribunal  do  Troyes  :  Membre,  M.  Debrel,  à  Troyes  ; 
suppléanU,  MM.  Meyiiicr  et  Serbourie,  à  Troyes.  ' 

Tribunal  de  Tulie  :  Membre,  M.  Mazeyrie,  à  Tulle  ; 
suppléant,  M.  Puyaubert,  à  Tulle. 

Tribunal  de  Valence  :  Membre,  M.  Calvct,  ü  Valence  ; 
suppléants,  MM.  Serre  cl  llatier,  à  Valence. 

Tribunal  de  Vannes;  Membre,  M.  Le  Guen,  à  Van¬ 
nes  ;  suppléants,  MM.  Audic  cl  Franco,  à  Vannes. 

Tribunal  de  Versailles  :  Membre,  M.  Uroussin,  à  Ver¬ 
sailles  ;  suppléants,  MM.  Gautier  et  Remilly,  à  Ver- 

Tribunal  do  Vesoul  :  Membre,  M.  Petitjean,  à  Vesoul  ; 
suppléants,  MM.  Talpain,  h  Vesoul  et  Municr,  à  Lure. 

Corps  de  .santé  des  troupes  coloniales. 

—  Désignations  coloniales  :  En  Indo-Chine,  M.  lluard, 
médecin  capitaine.  —  En  Afrique  occidentale  française, 
MM.  liauvallet,  médecin  commandant  ;  Orly,  médecin 
capitaine;  Cauvin,  GasI,  méilecins  lieutenants.  —  A  Ma¬ 
dagascar,  M.  Kerebel,  médecin  commandant.  —  En 
Afrique  Equalorialo  française,  MM.  de  Royer  de  Choisy, 
médecin  lieutenant-colonel  et  Morelet,  médecin  capi¬ 
taine.  —  Au  Cameroun,  M.  Gras,  médecin  lieutenant. 

—  Annulalion  de  désignalions  coloniales  :  Les  dési¬ 
gnations  de  MM.  les  médecins  lieutenants  Gras  pour 
l’Afrique  occidentale  française  et  Cauvin  pour  le  Ca¬ 
meroun,  publiées  nu  Journal  officiel  du  23  Septembre 
1932,  sont  annulées. 

—  Prolongulion  de  service  outre-mer  :  Sont  autorisés 
é  prolonger  leur  séjour  oiilre-mer  :  !”>  année  supplé¬ 
mentaire,  M.  le  médecin  commandant  de  Baudre,  en 
service  hors  cadres  nu  Cameroun  ;  2'  année  supplé¬ 
mentaire.  M.  le  médecin  commandant  .lardon,  eu  ser- 

lonialc  du  Maroc,  M.  Marsy,  médecin  commandant  ;  au 
21'  rég.  d'infanterie  coloniale,  M.  Bajolct,  médecin  capi¬ 
taine;  nu  23'  rég.  d'infanterie  coloniale,  MM.  de  Boyer 


de  Choisy,  Stevcncl,  médecins  lieutenànts-colonols  ;  au 
8'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Fréville,  médecin 
capitaine  ;  au  IG'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  HoS- 
lier,  médecin  capitaine  ;  au  41'  rég.  de  mitrailleurs 
malgaches,  M.  Jonchcres,  médecin  capitaine  ;  au  42' 
rég.  de  mitrailleurs  malgaches,  M.  Lamy,  médecin  ca¬ 
pitaine  ;  au  1"  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Morin, 
médecin  commandant  ;  au  3'  rég.  d’artillerie  coloniale, 
MM.  Bernard,  Ilusson,  médecins  capitaines  ;  au  lü'  rég. 
d’artillerie  coloniale,  M.  Dnudé,  médecin  commandant  ; 
au  11'  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Caraenen,  médecin 
capitaine  ;  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de 
Marseille,  M.  lluard,  médecin  capitaine  ;  au  dépôt  des 
isolée  des  troupes  coloniales  (annexe  de  Bordeaux),  MM. 
Allègre,  médecin  commandant  et  Tiiiard,  médecin  lieu¬ 
tenant  ;  à  la  Direction  du  service  de  santé  du  comman¬ 
dement  supérieur  des  troupes  coloniales  dons  la  mé¬ 
tropole,  M.  Gravellat,  médecin  colonel  ;  à  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  ft 
Marseille,  M.  l’ezet,  médecin  colonel  ;  au  ministère  des 
Colonies,  M.  do  Gilbert  des  Aubineaux,  médecin  capi¬ 
taine  ;  ù  la  disposition  du  ministère  de  l’Air,  M.  Duron, 
médecin  capitaine. 

—  Les  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
(section  médecine,  troupes  coloniales),  dont  les  noms 
suivent,  sont  nommés  nu  grade  de  médecin  sous-lieute¬ 
nant  des  troupes  coloniales  :  MM.  Brun,  Journe,  Mil- 
liau,  Lamy,  Chascl,  Grima,  Jacques,  Gcllie,  Guigen  et 
Peret. 

Ces  officiers  sont  promus  au  grade  de  médecin  lieute¬ 
nant  et  sont  affectés  à  l’Ecolo  d’application  du  service 
de  snnié  des  troupes  coloniales,  à  Marseille. 

—  Sont  nommés  nu  grade  de  médecin  sous-liculc- 
n.tnl  des  troupes  coloniales,  MM.  Locoanct,  Bimbant, 
Duthil,  Blacs,  élèves  do  l’Ecole  du  service  do  santé 
militaire  (section  médecine,  troupes  coloniales)  reçus 

Ces  officiers  sont  promus  médecins  lieutenants  des 


troupes  coloniales  et  sont  affectés  è  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  Mar- 

—  Sont  nommés  au  grade  do  médecin  sous-lieutenant, 
les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçus  docteurs 
en  médecine  en  1932  et  versés  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales,  dont  les  noms  suivent  :  MM. 
de  Curlon,  Floch,  Rouzaut,  Veunac,  Crispel,  Missac,  Ar- 
nault,  Palinacci,  Helffl,  Rémy,  Riche,  Pope,  Allard, 
Couédic,  Salou,  Jouin,  Trinquior,  Sainl-Cyr,  Lemasson, 
Berlon,  Terlgon,  Beynes,  Asselot,  Goyrard,  Le  Reste, 
Dupin,  Bourdin,  Bex,  Barbet,  Vignes,  Pircou,  Challier, 
Junien-Lavillauroy,  Seigneur,  Bonne,  Guiraud,  Loudoux, 
David,  Chio/xa,  Nicol,  Thiroux,  Mislrot,  Dcnaclara, 
Aretas,  Piclet,  Direr,  Le  Drezen,  Espion,  Boiron,  Gil- 
bin,  Lavialle,  Mercat,  Trlcotlet,  Bouillerce-Mirassou,  Gi¬ 
raud,  Couzigou,  Gourmelcn,  Gulonnet,  Ethes,  Lemoine, 
Daniaud,  Lagardère,  Hervé,  Floçh,  Doll,  Lartigau,  Phi- 
lippi,  Mardilhac,  Paolelti,  Bonaviia,  Hericord,  Galaup, 
Milôx,  Magne,  Ouary,  Brault,  Lalionlan,  Holary,  Bodin, 
Selle,  Decloquement,  Miossec. 

Ces  officiers  sont  promus  au  grade  de  médecin  lieu¬ 
tenant  et  sont  affectés  è  l’Ecole  d’application  des  trou¬ 
pes  coloniales  à  Marseille. 

—  Sont  nommés  assistants  des  hôpitaux  coloniaux: 

pour  la  section  médecine,  M.  Fournials,  médecin  capi¬ 
taine  ;  pour  la  section  chirurgie,  M.  Bertrand,  médecin 
capitaine;  pour  la  section  bactériologie,  M.  Moustardier, 
médecin  capitaine.  • 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
dans  le  corps  de  santé  de  la  murine  ou  grade  de  méde¬ 
cin  de  3'  classe  :  MM.  Graz,  Renon,  Guillcrm,  Guilbert, 
Merveille,  Bacquet,  Ollivier,  Guéro,  Faucomiier,  Bellon- 
ne,  Bug.ard,  Carré,  Mullaret,  Mavia,  Berre,  Rideau,  Mi¬ 
chel,  Estrade,  Delanoue,  Cuelf,  Guérin,  Gaulron,  Cabi- 
bel,  Sigogneau,  Laudet,  Escollc,  Le  Gac,  Le  Nislour, 
élèves  du  service  do  santé  de  la  marine  reçus  docteurs 
en  médecine, 


RENSEIGNEM^INTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesbb  Médio.vle  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux.  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Uéoicalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
lo  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6> 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gibbb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Faroir-Fayoll»  et  Noooi,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  détégué  :  D'  Rousbeau-Decelle,  ancien 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  dé  lo  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 
Nespouu>us,  D.O.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Oirecteur  :  D'  G.  L’hihondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine.  , 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  ù  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stolnato- 
logiqiie,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Drriits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  5  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933  :  Le  15  Mai  et  le 
2  Oclobrc. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  rcnscigncrnenis,  s’adresser  tous  les 
malins  cl  sur  rendez-voüs  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’esp.-^nol,  par  collabornlcur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n®  968. 

Pour  association,  en  vue  succession,  on  cherche 
jno  médecin  français,  avec  apport.  Grosse  clientèle 
à  reprendre  av.  fixes  importants.  Inlerméd.  s’abs¬ 
tenir.  Ecr.  P.  M.  n“  6. 

Jne  fille,  longue  prat.  Labo,  ch.  place  aide-chi¬ 
miste  ds.  labo  ou  anal.  biol.  Ecr.  P.  M.  n®  51. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  médecine 
gén.  avec  radio,  ultra-violets,  diathermie,  dans 
ville  imporlantc  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
plein  centre,  et  2  autos.  Ecr.  P.  M.  n®  52, 

Dans  ville  du  Sud-Ouest,  à  céder  poste  électro- 
radiologie.  Facilités  de  paiement.  Ecr.  P.  M.  n®  63. 

Paris,  gros  cabinet,  installation  luxueuse,  plein 
centre.  Nutrition.  Gynécologie.  Radiologie  ultra- 
moderne  et  puissante,  céderait  une  ou  plusieurs 
parts  à  Confrère  distingué,  instruit,  débrouillard, 
préférence  ex-intornc  de  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  70. 


Le  Dr  Flambart,  3,  rue  Jules-Lefebvre  (9'),  re¬ 
prendra,  en  Mars,  scs  conférences  avec  démons¬ 
trations  (thérapie,  injections  intra-articulaircs,  épi¬ 
durales)  dans  les  rhumatismes,  arthrites  rebelles, 
sciatiques,  spondylites,  etc.  Prière  de  se  faire  ins¬ 
crire  de  5  à  6  h. 

A  vendre  chaise  de  Vittel  avec  Bergonio,  bon 
état  de  m.irche,  tableau  complètement  refait.  Prix 
3.500  fr.  Dr.  Eenaux,_21,  rue  Brézin  (14®). 

Visiteur  médical,  fils  de  médecin,  cherche  Labo, 
Bien  intr.  Corps  médic.  Als.-Lorr.  et  Est.  P.  M.  75. 

Poisson,  garde-malades,  g, ,  Les  meilleures 
références  de  Paris.  38,  r.  des  Poissonniers,  Neuilly. 

On  demande  secrétaire  manipulatrice  (Rayons 
X).  Ne  pas  écr.  s.  sér.  référ.  Dr  Pichcral,  Nîmes. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques 
cherche  visilciir  médical,  médecin  de  préférence, 
pr.  rég.’  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.  89  qui  transmettra. 

Laboratoire  très  introduit  auprès  du  Corps  mé¬ 
dical  français,  ch.  un  second  Laboratoire  pour  vi¬ 
sites  médicales  en  commun.  Ecr.  P.  M.  n®  90. 

Pr.  Dr.  Nation,  r.-dc-ch.,  3  p.,  cuis.,  bains, 
pend.,  chauf.,  6.200  net.  Pet.  repr.  2,  r.  Marie- 
Benoît. 

Pour  Dr.  à  céd.  prix  av.  salon  piano,  s.  à  mang.  • 
ens.  ou  sépar.,  parf.  ét.  Lévy,  210,  Bd;  Voltaire. 

Vis.  méd.  par  représ.  b.  introd.  Drs,  S.  F.  Pa¬ 
ris,  ch.  Labo,  sér.  Bon.  réf.  Ecr.  P.  M.  n®  93. 

Externe  hôpitaux.  Française,  accepter,  place 
assist.  chirurgien  ou  médecin.  Ecr.,  P.  M.  n®  94. 

F.  monde  ch.  secr.  Dr.  ou  aide  labo.  Début  sans 
appointem.  Ecr.  P.  M.  n®  95. 

Monsieur,  35  ans,  actif,  représentant  en  spécial, 
pharm.,'  ch.  cmpl.  visiteur  médical  Paris  et  gde 
banlieue.  Ecr.  P.  M.  n®  96. 


A'VIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

.  1^  Gérant:  O.  Pôrèb. 


Parie.  —  A.  Mahetbbiix  et  L.  'Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX- 


LE 

TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

PAR  L’INSULINE  HUILEUSE 

l’AR  MM. 


(If!  I<i  fhule  de  la  glycôinie.  Les  différences  étaieiil 
plulôt  eu  faveur  de  l’insuline  aqueuse. 

Voici  en  effet  le  taideau  comparatif  des  abais- 
.sements  glycémiques  obtenus  dans  le  môme 
temps  et  chez  le  môme  malade  par  le  même 
nombre  d’unités  d’insuline  en  suspension 
aqueuse  et  huileuse. 


Marcel  LABBÉ,  R.  BOULIN  et  DAUNOIS 


On  admet  qu’en  règle  générale  la  durée  de 
l’action  sur  la  glycémie  de  l’insuline  en  solu¬ 
tion  aqueuse  ne  dépasse  pas  huit  heures.  Par 
suite,  pour  maintenir  la  glycémie  du  malade  au 
voisinage  de  la  normale  pendant  le  cycle  nycthé¬ 
méral,  il  faut  pratiquer  une  injection  d’insu¬ 
line  toutes  les  huit  heures,  soit  3  injections  par 
jour.  Parfois  môme,  lorsque  la  ration  insuli- 
nique  nécessaire  dépasse  soixante  unités,  il  faut 
les  injecter  en  4  fois,  car  la  menace  d’accidents 
Icypoglycémiques  reiut  toujours  périlleuse  la 
pratique  d’injections  excédant  notablement  20 
unités  d’insuline.  Il  est  inutile  de  souligner 
l’inconvénient  de  ces  injections  multiples.  Elles 
constituent  pour  le  malade  une  véritable  sujé¬ 
tion  (]ui  souvent  l’écarte  de  cette  Ihéraiieutique 
pourtant  indispensalde;  elle.s  multiplient  les 
chances  d’infection;  elles  endommagent  le  revê- 
leiuent  cutané.  Aussi  s’est-on  efforcé  de  ralentir 
la  résorption  do  l’insuline  en  mettant  celle-ci  en 
susjjension  dans  un  milieu  plus  dense  que  l’eau  : 
gomme  arabitiue,  cholestérine,  caséine...  Ces 
tentatives  n’ont  ])as  donné  de  résultats,  ni  ])ro- 
vocfué  une  c.vpérimentation  sidfisante.  Il  n’en 
est  pas  de  môme  des  recherches  consacrées  à 
rinsuline  en  sus()ensiün  dans  l’huile,  recher¬ 
ches  (pie  l’on  peut  diviser  eu  deux  groiqies  : 
celles  dues  à  Leyton,  et  colles  (lues  ii  Bernhardt 
•J  Strauch. 


glycosurie  alternativement  d’une  dose  donnée 
d’insuline  ordinaire,  puis  de  la  môme  dose  d’in¬ 
suline  huileuse.  A  cet  effet,  les  malades,  après 
avoir  ôté  équilibrés  pendant  huit  à  dix  jours  de 
façon  à  obtenir  une  glycosurie  fixe,  étaient  sou¬ 
mis  alternativement  pondant  huit  à  dix  jours  à 
la  môme  dose  d'insuline  ordinaire,  juiis  d’insu- 
lino  huileuse. 

Les  résultats  de  cette  méthode  lurent  nette¬ 
ment  défavorables  à  l’insuline  huileuse,  car 
pendant  tout  le  temps  où  les  malades  y  furent 
soumis,  la  glycosurie  fut  bien  jilus  forte  (pie 
lorsqu’ils  recevaient  de  l’insuline  ordinaire. 

Voici  en  effet  le  tableau  compiu'alif  des  gl\- 
-osuries  moyennes  établies  dans  le  môme  lai)K 
de  temps  allermd ivemeni  cm  période  d’insuline, 
.cuucusn  cl  en  jjériode  d’insuline  huileuse. 


Leyton  a  utilisé  une  insuline  en  suspension 
clans  de -l’huile  de  ricin,  à  raison  do  (iO  unités 
par  centimètre  euhe.  Le-  mélange  étant  très  vis- 
ciueux,  il  était  nécessaire  ])our  l'injecter  de  le 
tiédir.  Pour  apprécier  l’action  do  sa  préparation, 
Leyton  étudiait  les  variations  de  la  glycémie  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  heures,  chez  des  malades 
soumis  à  un  régime  alimentaire  constant,  à  qui 
l'on  administrait  successi\enient  de  l'insuline 
acpieuse  cm  Irois  fois,  et  de;  l’insuline  huileuse 
en  ui.ie  fois. 

De  l'étude  des  3  cas  rajiiKirlés  par  Leyton,  il  esl 
bien  difficile  do  lirer  une  conclusion  favorable 
à  l'insuline  huileuse.  Dans  l’ensemble.  Le  courbe 
de  la  glycémie  était  un  j)eu  moins  élevée  les 
jours  ofi  l’on  administi-cit  do  l’insuline  huileuse, 
epte  les  jours  où  l’on  injectait  de  l’insuline 
aqueuse,  mais  seulement  ?i  certaines  phases,  et 
en  outre,  les  doses  d’insuline  huileuse  utilisées 
étaient  plus  élevées  que  celles  d’insuline  aqueuse, 

Nous  avons  repris  les  travaux  de  Leyton  en 
recourant  h  une  insuline  en  suspension  non  pas 
dans  de  l’huile  de  ricin,  mais  dans  de  l’huile 
d’olive  stérilisée  et  lavée,  à  raison  de  20  unités 
par  centimètre  cube.  Nous  avons  étudié  l’action 
de  cette  insuline  de  3  façons  : 

1°  En  mesurant,  chez  5  malades  laissés  h  jeun, 
la  glycémie  dans  les  quatre  à  huit  heures  qui 
suivaient  l’injection  alternativement  de  20  uni¬ 
tés  d’insuline  aqueuse  (enciopancrine)  et  do  20 
unités  d’insuline  huileuse. 

Les  résultats  se  montrèrent  très  voisins,  tant 
du  point  de  vue  de  l’imporlance  que  de  la  durée' 


Ochci...  .  20  njll  :)i)’23  il 

lùiul....  2.'i  ;(5,r)8  .-(«.OS  8 


3"  En  rechofehant  si,  chez  des  sujets  présen¬ 
tant  pour  une  dose  donnée  d’insuline  ordinaire 
des  accidents  hypoglycémiques,  la  môme  dose 
d’insuline  huileuse  était  niicux  supportée. 

Chez  2  malades  de  ce  lyjie,  le  remplacement 
de  l’insuline  aqueuse  par  l’insuline  huileuse  ne 
fit  pas  disparaître  les  accidents;  qui  plus  est, 
chez  l’un  d’eux,  ils  furent  plus  marqués. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que  les  injections  d'insu¬ 
line  huileuse  étaient  douloureuses,  on  conçoit 
que  nous  ayons  déconseillé  la  substitution  <à  l’in¬ 
suline  aqueuse  de  l’insuline  en  suspension  dans 
l’huile  d’olive. 


Nous  allons  envisager  mainleuaul  les  recher¬ 
ches  de  Bernhardt  et  Strauch.  Ces  aideurs  pro- 
liosaienl  un  solvant  complexe,  conforme  h  la 
formule  suivante  : 

l'Du  .  10  cnc 

Huile  (l'oiivcs  .  2  eme  5 

^fl'lllclloIe5lél■ine  .  0  gr.  2 

.  0  gr.’s 

où  l'insuline  était  dissoute  à  raison  de  200  uni- 
té.s  par  centimètre  cube. 

Les  auteurs  l’expérimentèrent  d’abord  chez 
des  chiens  dépancréatés,  et  en  obtinrent  de  bons 
ré.sultats,  pui.sque,  pendant  deux  mois,  ils  pu¬ 


rent  les  maintenir  en  vie,  en  leur  injectant  tous 
les  cinq  jours  seulement  1  eme,  soit  200  unités 
d'j  leur  préparation.  Ils  l’appliquèrent  à 
■l’homme,  et  traitèrent  ainsi  une  centaine  de 
diabétiques,  leur  injectant  tous  les  cinq  à  sept 
jours  dos  doses  énormes  d’insuline,  variant  de 
200  à  1.000  unités;  ils  n’observèrent  pas  de 
graves  accidents  d’hypoglycémie,  tout  au  plus 
des  malaises  le  premier  jour,  et  l’action  des  in¬ 
jections  leur  sembla  se  prolonger  jusiju’au 
sixième  jour;  malgré  ces  constatations  favora¬ 
bles,  ils  ne  se  montrèrent  pas  partisans  d’une 
substitution  à  l’insuline  aiiueuse  de  leur  prépa- 
r.'dion,  en  raison  d’une  certaine  irrégularité  de 
son  aciion. 

Chabanier,  Lobo-Onell  et  Lelu  reprirent  cette 
étude  en  utilisant  une  préparalion  où  l’eau  est 
S'Uiiiiriméc  et  qui  leur  parut  [ilus  maniable;  en 
voici  la  formule  : 

M.q.'iclKilüsIrrinc  .  (J  ùs 

Ce  mélange  est  consistant  à  la  température 
ambiante,  mais  il  suffit  de  l’amener  è  la  tem])é- 
rature  du  corps  pour  qu'il  se  fluidifie  très  suffi¬ 
samment  et  que  l’injection  en  soit  facile. 

Utilisant  celle  préparation  d’insuline  dans  le 
traitement  de  8  cas  de  diabète  avec  dénutrition 
sévère,  Chabanier  et  ses  collaborateurs  obtinrent 
avec  des  doses  moindres  des  résultats  siqjérieurs 
a  ceux  que  leur  avait  donnés  l’insuline  a(pieuse. 
Il  est  difficile  néanmoins  de  tabler  avec  certi¬ 
tude  sur  les  (ih,sor\ations  annexées  à  leur  tra\ail; 
eu  les  éludiaut,  on  s’aperçoil,  en  effet,  que  plu¬ 
sieurs  de  leurs  malades  présentèrent  è  la  période 
de  traitement  par  l’insuline  ai|ueuse  des  glyco¬ 
suries  disproportionnées  a\ec  la  ration  hydro- 
(  .irbonée  prescrite  et  aux  doses  d’insuline  in- 


Un  v(nt  que  la  ration  Indrocarboné-e  [irescrite 
n’était  pas  en  moyenne  excessive;  la  dose  d’iu- 
suline,  par  contre,  était  lr(''s  éle\ée,  ou  môme 
(■norme,  et  pourtant  les  malades  conservaicnl 
des  glycosuries  abondantes  ou  môme  considé- 
ridjles,  correspondant  à  des  tolérances  extraor¬ 
dinairement  négatives  :  variant  de  80  gr.  à 
210  gr.  Ce  sont  des  faits  ipje  nous  n’observons 
jamais  lorsque  le  malade  respecte  le  régime  qui 
lui  est  prescrit;  il  ne  fait  aucun  doute  pour  nous 
que  les  malades  de  Chabanier  ne  suivaient  pas 
leur  régime,  ce  qui  compromet  la  valeur  dé¬ 
monstrative  de  ces  observations. 

Ralhery  a  utilisé  une  insuline  huileuse  pré¬ 
parée  d’après  la  formule  de  Bernhardt  et 
Strauch,  l’huile  incorporée  étant  soit  de  l’huile 
d’olive,  soit  de  l’huile  de  ricin.  Il  divisa  ses  ma- 
Irdes  en  deux  groupes  :  un  premier  groupe  re¬ 
çut  des  injections  quotidiennes,  le  deuxième 
groupe  reçut  une  injection  tous  les  trois  jours. 
Dans  le  premier  groupe  les  résultats  furent  mé¬ 
diocres,  et  dans  le  deuxième,  franchement  mau¬ 
vais,  en  sorte  que  l’auteur  concluait  ainsi  : 
«  L’insuline  huileuse  a  en  général  des  effets  peu 
nets  et  en  tout  ras  extrômement  inconstants... 
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lOllo  coasUtuc  uae  niédicalioa  souvent  iaopé- 
raate  et  parfois  dangereuse  du  fait  de  la  possi- 
bililé  do  résorption  brusque  et  massive...  Telle 
qu’elle  est  utilisée  actuellement,  elle  ne  saurait 
remplacer  l’insuline  aqueuse  et  nous  en  décon- 
seillon.s  formellement  l’emploi.  » 

* 

De  * 

Nos  recherches  personnelles  datent  de  trois 
ans.  Dés  1929  en  effet,  nous  avons  essayé  avec 


Courbe  ii”  1.  . —  Par....  diabctitjuo. 

-  Kpreuve  avec  oO  iinilés  d'insuline  liuileiisc. 

-  JOpreuve  avec  20  unités  d’eud()pancrine_  en 

2  fois. 

IKitiuuco  les  jtréparalions  les  plus  diverses  d’in¬ 
suline  huileuse  dérivées  de  la  formule  do  llern- 
hardt  et  Slraucli. 

La  première  répondait  à  la  formule  suivante  : 

Huile  d’olive.s  .  10  eme 

Mélacliolestérine  .  0  gr.  80 

M>rieine  .  1  gr.  50 

Pnudiv  d'insuline  .  10  nnilés  jtai'  cine. 

l’Iiis  riche  eu  iiiélachoh’slériue  et  en  myricinc 
que  riusuliue  de  Sirautdi,  elle  étail  littéralement 
solide  i'i  la  leiupéiittiire  ambiante;  il  fallait  pour 
la  litiuélier  la  laisser  une  heure  à  l'étuve  à  37°, 


l’injecter  tuec  une  seringue  chaude;  encore  se 
solidifiait-elle  îi  nouveau  sous  les  téguments. 

Cotte  insuline  <(  solide  »  fut  essayée  chez  4  ma- 
latles,  les  résultats  furent  très  mauvais. 

Chez  le  premier  en  elîet  (courbe  n"  1),  qui, 
avec  le  ntéme  régime  alimentaire,  fui  soumis  al¬ 
ternativement  à  doux  injections  de  10  unités 
d’cndopancrinc  (une  injection  avant  chacun  des 
deux  principaux  repas)  et  à  une  seule  injection 
de  30  unités  d'insuline  huileuse,  l’élablissement 
du  cycle  glycémique  de  la  journée  révéla  le  jour 
de  l’insuline  huileuse  un  niveau  glycémique  gé¬ 
néral  sensiblement  supérieur  à  celui  noté  le  jour 
de  l’insuline  aipieuse  :  la  glycémie  moyenne,  en 


effet,  atteignait  1  gr.  45  le  jour  dé  l’endopan- 
crine  et  2  gr.  52  le  jour  de  l’insuline  huileuse 
(nous  appelons  glycémie  moyenne  de  la  journée 
le  chiffre  oblenu  en  divisant  la  somme  des  gly¬ 
cémies  mesurées  aux  différentes  heures  de  la 
journée  par  le  total  des  prises). 

Chez  deux  autres  malades  nous  procédâmes 


.  Epreuve  il  l'insuline  huileuse,  20  unités  en 

-  Epreuve  à  l'enclopiincrine,  20  unités  en  une 

autrement,  comparant  l’action  sur  la  glycémie 
alternativement  d’une  seule  injection  d’insuline 
huileuse  et  de  deux  Injections  d’insuline  aqueuse 
pratiquées  à  trois  heures  d’intervalle.  La  diffé- 


tiniirbe  n"  ’l  —  l'ieli....  01;ibéti(pie  tuheir’uleuv. 
fois. 

icnce  fut  énorme,  tuais  au  jtrolil  de  rinstiline 
iupieuse.  I);ms  iiii  cas  l'abaissement  <le  lu  glycé¬ 
mie  alleignit  I  gr.  00  jioiir  l’insuline  atpieuse 
(50  unitési  alors  tpte  pour  une  dose  jiltis  élevée 
d'iusiiliiie  hitilense  (80  unités)  il  .ne  dépassa  pus 
0  gr.  90.  Chez  un  second  malade,  encore  plus 
détnortstralif,  rabaissement  de  la  glycémie  fut 
d.  1  gr.  35  jtonr  80  ttnités  d ’endopancrine  cl  de 
0  gr.  40  seulement  ptmr  la  même  dose' d’insuline 


huileuse.  Qtii  plus  est,  celle-ci  n’ettl  môme  pas 
ie  hénélice  tie  la  durée  de  rhyjtoglycémie,  car  au 
bout  respectivement  de  cititf  heures  et  de  deux 
heures,  elle  n’exerçait  plus  d’action  hypoglycé¬ 
miante,  alors  que  chez  les  mômes  malades,  l’ac¬ 
tion  de  l’insuline  aqueuse  se  poursuivait  encore 
au  bout  do  neuf  heures  et  de  six  heures. 

Chez  le  dernier  malade  enltn,  nous  avons  étu¬ 
dié  l’action  de  cette  préparation  non  plus  sur  la 
glycémie,  mais  stir  la  glycosurie.  Le  soumellanl 


à  un  régime  fixe  comportant  138  gr.  d’hydrates 
de  carbone  préformés,  nous  lui  avons  adminis¬ 
tré  80  unités  d’insuline,  alternativement  sous  la 
forme  d’insuline  aqueuse  (en  3  injections)  et 
sous  forme  d’insuline  huileuse  (en  1  injection), 
chaque  période  comportant  de  trois  à  sept  jours. 
Nous  avons  calculé  pour  chaque  période  la  gly¬ 
cosurie  moyenne.  Voici  les  résultats  : 

Olycosurio 

moyenne 

1*'°  période  (eiulopiincriiie)  .  44  gr.  50 

2«  période  (insuline  huileuse)  ....  109  gr.  91  ^ 


.  Epreuve  à  l’insuline  huileuse,  00  unilés  en  une 

-  Epreuve  à  rendopancrine,  00  unilés  en  3  fois. 

L’action  de  cette  préparation  s’est,  on  le  voit, 
manifestement  révélée  nulle. 


Nous  avons  eu  recours  alors  à  une  nouvelle 
préparation  dont  voici  la  formule  : 

Huile  d'olives  .  10  gr.  21 

Mélaeholesiérine  .  0  gr.  20 

l’oudre  d'insuline  .  40  unilés  par  eme. 


Epreuve  à  l'endoivauerine,  30  nnilés  en  3  fois. 

■Moins  riche, un  myricinc  et  en  métacholesté- 
rinc,  elle  était  un  peu  plus  fluide  que  la  précé¬ 
dente.  Elle  se  liquéfiait  à  33“;  il  suffisait  de  lu 
conserver  cinq  minutes  dans  la  main  pour  pou¬ 
voir  l’injecter.  .Nous  l’avons  expérimentée  chez 
i'  malades. 

Chez  les  deux  iiremiers  nous  avons  jirocédé  do 
la  façon  suivante  :  les  maintenant  à  jeun  pen¬ 
dant  toute  la  journée,  nous  leur  avons  injecté 
un  jour  20  unités  d’insuline  aqueuse,  un  jour  20 
unités  d’insuline  huileuse.  L’insuline  huileuse 
a  produit  un  ahaissemçnt  de  la  glycémie  bien 
moindre  chez  l’un,  un  peu  plus  important  chez 
l'autre,  mais  à  la  fin  de  l’épreuve  prolongée 
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sept  heures  chez  le  premier,  cinq  heures  chez 
le  second,  la  glycémie  était  plus  élevée  le  jour 
de  l’insuline  huileuse  que  le  jour  de  l’insuline 
aqueuse  (courbes  n“®  2  et  3). 

Voici  un  tableau  résumant  ces  constatations  : 


Chez  2  autres  malades  nous  avons  procédé 
d’une  manière  diflérento.  hes  soumettant  à  un 
régime  fixe,  nous  leur  avons  injecté  un  jour  20 
unités  d’endopancrine  en  deux  l'ois  (10  unités 
avant  le  petit  déjeuner,  10  unités  avant  le  dé¬ 
jeuner),  une  autre  fois  30  unités  d’insuline  hui¬ 
leuse  en  une  seule  fois  è  jeun;  l’expérience  étant 
conduite  de  8  h.  30  du  matin  è  6  h.  de  l’après- 
midi,  on  mesurait  la  glycémie  toutes  les  heures 
cl  l’on  calculait  la  glycémie  moyenne.  L?i  encore, 
les  résultats  furent  en  faveur  de  l’insuline 
aqueuse  malgré  qu’on  en  ait  injecté  une  dose 
moindre  (20  unités  au  lieu  de  30  unités);  voici 
en  effet,  chez  les  deux  malades,  les  glycémies 
moyennes  correspondant  aux  deux  types  d’insu- 
lino  (courbes  n"'  4  et  B). 


Chez  une  autre  malade,  nous  avons  étudié 
l’action  sur  la  glycosurie;  soumise  à  un  régime 
fixe  comportant  287  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
elle  reçut  par  périodes  successives  de  sept  à  onze 
jours  la  môme  dose  d’insuline,  soit  30  unités,  al¬ 
ternativement  en  3  injections,  sous  la  forme 
d’insuline  aqueuse,  et  en  une  injection,  sous  la 
forme  d’insuline  huileuse.  Voici  les  résultats  ; 

Glycosurie 

moj^nne 

Période  d’insuline  aqueuse  -  13  gr.  74 

Période  d’insuline  huileuse  -  30  gr.  72 

Période  d’insuline  aqueuse  -  14  gr.  71 

Cette  préparation  avait  sans  doute  un  peu 
plus  d’action  que  la  précédente,  mais  cette  ac¬ 
tion  était  encore  manifestement  insuffisante  et 
inférieure  à  celle  de  l’endopancrine. 


d’insuline  (60  unités  dans  un  cas,  30  unités  dans 
l’autre)  alternativement  en  trois  lois  quand  il 
s’agissait  d’insuline  aqueuse,  et  en  une  fois 
quand  il  s’agissait  d’insuline  huileuse.  Nous 
construisions  la  courbe  glycémique  de  la  jour¬ 


née,  nous  établissions  la  glycémie  moyenne  et, 
qui  plus  est,  nous  mesurions  la  glycémie  à  jeun, 
le  lendemain  malin,  au  cas  où  l’action  du  pro¬ 
duit  aurait  été  particulièrement  tardive. 

Voici  les  résultats  qu'e  nous  avons  obtenus 
(courbes  n”®  0  et  7). 

On  voit  que,  dans  le  cours  de  la  journée,  3  in¬ 
jections  d’endopancrine  ont  donné  un  résultat 
supérieur  è  celui  d’une  injection  de  ce  nouveau 
type  d’insuline  huileuse.  Par  contre  celle-ci  pa¬ 
raît  avoir  une  action  plus  prolongée. 

Chez  3  malades  enfin,  nous  avons  étudié  l’ac¬ 
tion  sur  la  glycosurie  de  cette  préparation,  sui¬ 
vant  la  môme  technique  que  celle  que  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  exposée. 

Mmo  Per...  avait  un  régime  coniporlanl  287  gr. 
d'hydrates  de  carbone;  elle  reçut  Ircnte  unités 
d’insuline  alternativement  sous  la  forme  d’insuline 
aqueuse  (11  jours)  cl  d’insuline  buileusc  (7  jours); 
voici  les  i-ésultals  en  ce  qui  la  concerne  : 

Période  d’insuline  aqueuse  ....  14  gr.  71 
Période  d’insuline  liuileuse  ....  1  gr.  70 

ypiio  Pou...  avait  un  régime  do  41  gr.  d’hydrates 
de  carbone;  clic  reçut  quarante  unilés  d’insuline, 
neuf  jours  sous  la  forme  d’endopancrinc,  six  jours 
sous  la  forme  d’insuline  huileuse. 

Glycosurie 

Période  d’insuline  aqueuse  ....  115  gr.  75 

Période  d’insuline  huileuse  . .  108  gr.  82 

Mme  Pu...  avait  un  régime  de  153  gr.  d’hydrates 
de  carbone;  clic  reçut  quarante  unités  d’insuline, 
sept  jours  sous  la  forme  d’endopancrinc,  six  jours 
sous  la  forme  d’insuline  huileuse,  sept  jours  sous 
•la  forme  d’endopancrine. 

Iro  période  d’insuline  aqueuse.  73  gr.  89 
Période  d’insuline  liuileuse  . .  115  gr.  75 

2'  période  d’insuline  aqueuse.  07  gr.  59 


miôres  préparations  eurent  un  effet  nul;  la  troi¬ 
sième  un  effet  médiocre;  la  dernière  seule  a  pré¬ 
senté  une  activité  certaine  mais  malheureuse¬ 
ment  inconstante. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que  la  pratique  des  injec¬ 
tions  est  compliquée;  qu’il  paraît  difficile  que 
les  tissus  puissent  supporter  pendant  toute  une 
vie  la  pénétration  dos  substances  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  ces  préparations;  qu 'en¬ 
fin  rien  ne  prouve  que  des  amas  d’insuline  ne 
puissent  s’entreposer  pour  pénétrer  brutalement 
à  un  moment  donné  dans  la  circulation,  provo¬ 
quant  de  graves  accidents,  il  nous  semble  qu’il 
y  aurait  lieu  do  procéder  à  des  recherches  sup¬ 
plémentaires  avant  de  substituer  ces  prépara¬ 
tions  huileuses  aux  jiréparalions  aquemses  qui 
ont  fait  leur  preuve. 


LE  ROLE  DE  L’ALLERGIE  CUTANÉE 

DANS 

LA  PATHOGÉNIE 
DE  L'ERYTHRODERMIE 
VÉSICULO-ŒDÉMATEUSE 
ARSENICALE 

PAK  MM. 

A.  SÉZARY  et  G.  MAURIC 


La  pathogénie  des  érythrodermies  vésiculo- 
œdémateuses  qui  surviennent  chez  les  syphiliti¬ 
ques  traités  par  l’arsenic  est  encore  très  débat¬ 
tue.  Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  réccmrnonl  7 
cas  de  cette  dermatose,  nous  aiiporions  ici  notre 
contribution  en  ex])osanl  les  résultats  biologi¬ 
ques  que  nous  avons  obtenus  et  les  déductions 
que  nous  en  avons  tirées. 

Dans  la  première  ])arlie  do  notre  mémoire, 
nous  indiquerons  la  méthode  de  travail  que 
nous  avons  suivie,  en  précisant  d’une  part  la  na¬ 
ture  des  antigènes  dont  nous  nous  sommes  ser¬ 
vis,  en  décrivant  rajiidemcnl  d’autre  part  les 
techni(iues  que  nous  avons  employées. 

Nous  résumerons  ensuite  en  un  tableau  les  ré¬ 
sultats  des  recherches  biologiques  faites  chez 
nos  malades  et,  è  la  lumière  do  ces  résultats, 
nous  discuterons  les  différentes  théories  suscep¬ 
tibles  d’expliquer  la  palhogénie  de  ces  accidents. 

* 


Nous  avons  eu  recours  alors  à  une  troisième 
préparation,  dont  voici  la  formule  ; 


Clioieslérinc  .  4  gr. 

Ether  palmitique  neutre  .  6  gr. 

Huile  d’olive  neutre  .; .  88  gr.  50 


l’ouilre  d’insuline  . .  100  unités  cliniques  par  eme 

Nous  l’avons  expérimentée  chez  5  malades; 
nous  les  soumettions  à  un  régime  alimentaire 
constant.  Nous  leur  injections  la  même  dose 


gr- 

Bot...  0,97 

Dur...  1,72 


Sr. 

1,0(! 

3,35 


gr- 

0,98 

2,43 


De  ces  3  observations,  on  le  voit,  2  sont  favo¬ 
rables  et  une  nettement  défavorable. 


*  ♦ 

Nous  avons,  on  le  voit,  essayé  successivement 
quatre  préparations  d’insuline  huileuse.  Ces  es¬ 
sais  sont  extrômemenl  laborieux.  11  faut  choisir 
des  malades  dont  la  tolérance  est  approximative¬ 
ment  stable,  et  écarter  toutes  les  observations  où 
des  facteurs  intercurrents  ont  pu  la  modifier.  Il 
faut  prescrire  aux  malades  des  régimes  suffisam¬ 
ment  abondants  pour  entretenir  chez  eux  de  la 
glycosurie,  ce  qui  n’est  pas  toujours  possible, 
soit  qu’une  infection  rende  cette  pratique  dan¬ 
gereuse,  soit  que  le  malade  s’y  refuse.  Il  faut 
enfin  une  surveillance  stricte  du  régime.  Aussi 
les  observations  que  nous  avons  utilisées  ne  re¬ 
présentent-elles  guère  que  le  tiers  des  malades 
mis  en  expériences. 

Les  résultats  ont  été  décevants.  Les  deux  pre- 


Antigknks  i:t  TKcn.s'iQurs  i:mi'i,oyi:s.  —  Les  anli- 
ffènes  que  nous  avons  utilisés  sont  le  novarséno- 
bcnzol  et  l’acélylar.san,  mais  nous  les  avons  em¬ 
ployés  sous  des  formes  assez  différenles. 

Pour  le  novarsénobcnzol,  nous  nous  sommes 
servis,  selon  la  Icchniquc  recommandée  par  Gar¬ 
nier,  d’une  solulion  au  centième  dans  du  sérum 
physiologique  *. 

employer  la  solulion  commerciale  d’acélylarsan 
(pour  adulte)  diluée  dans  5  ou  parfois  15  cmc. 
de  sérum  physiologique. 


1.  Pensanl  que  l’emploi  d’un  solvant  albumineux  pour¬ 
rait  être  plus  favorable  5  l’étude  de  certains  tests  (en 
particulier  de  l’épreuve  de  l’rausnitz-KüsIncr),  nous  avons 
dissous  dans  certains  cas  le  novarsénobcnzol,  soit  dans 
du  sérum  liumain  (de  sujets  normaux  ou  do  sujets  i)ré- 
sentant  de  petits  accidents  arsenioanx),  soit  dans  de  la 
sérosité  prélevée  dans  des  pblyclènes  cliez  des  malades 
non  syphilitiques,  soit  dans  de  l’extrait  de  foie. 

Nous  avons,  chez  un  certain  nombre  de  nos  malades, 
employé  parallèlement  chacune  des  préparations  que 
nous  venons  d’énumérer.  Nous  avons  constaté  qu’elles 
donnaient  toutes  des  résultats  identiques. 
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Avec  CCS  iinligcnes,  nous  avons  pi'aliqué  les 
ivnclions  suivniUcs  *. 

1"  fji  cuti-nUictioiii  qui  con-sisle  dans  l6  dépôt 
iriine  {'ouUc  do  solution  suc  1  epiderme  préalable¬ 
ment  seavilié  ; 

2“  I^'inlrudcniio-réuclion,  que  nous  avons  pra¬ 
tiquée  en  injectant  strictement  dans  le  derme  1/10 
de  emc  île  nos  antigènes; 

3"  S^'éjndermo-réacüon  (réaction  transcutanée), 
qui  consisie  dans  t'applie^ation  pendant  vingt- 
quatre  heures  an  moins,  sur  la  peau  à  explorer, 
d’un  tissu  imbibé  d'antigène  et  recouvert  d’un 
imperméable  ; 

4"  La  vcuclion  du  l‘ruusnilz-Knslncr,  intradermo- 
réaelion  pratiquée  chez  un  sujet  normal,  à  l’en- 
droil  précis  où,  vingt-quatre  beures  auparavant, 
on  a  inji.'clé,  également  dans  le  derme,  du  sérum 
d’un  indi\idu  ayant  présenté  des  accidents  dus  au 
novarsénidicnzol  ou  à  l’acétylarsan  ; 

5“  Dus  viirUintus  de  la  réaction  de  Prausnitz- 
Küstne.r.  l'out  d’abord,  au  lieu  de  faire  avec  l'an¬ 
tigène  (novai'sénobenzol)  une  intradcrmo-réaction 
elle/,  un  sujet  préalablement  préparé,  nous  avons  in¬ 
jecté,  dans  le  derme  d'un  sujet  normal,  un  mé¬ 
lange  d’anligène  cl  de  .sérum  de  sujet  ayant  pré¬ 
senté  des  aeeidenis  Seconde  variante:  au  lieu 
d’injecter  l'anligène  à  la  jdacc  même  où  l’on  a 
injecté  le  sérum  du  malade  éry tbrodermique,  nous 
avons  fait  l’injection  d’auligène  (novarsénobenzot) 
par  voie  iniraveinense  ; 

()'’  La  réartion  de  KœnUjslein-lJ rbach ,  variante 
de  la  réaclion  do.  l’rausnilz-Küstner,  dans  laquelle 
an  sérum  du  malade  on  substitue  la  sérosité  re¬ 
cueillie  soit  directement  dans  les  vésicules,  soit  à 
l’aide  de  venlouses,  à  la  surface  des  lésions  suin¬ 
tantes.  Comme  dans  l’épi'euve  précédcnle,  nous 
avons  aussi  essayé  de  faire  celte  réaclion  en  un  seul 
lem|)5,  en  injectant  le  mélange  de  sérosité  et  d’an¬ 
tigène.  Dans  tous  les  cas,  la  séro.sité  était  préa¬ 
lablement  lilirée  sur  bougie  1.3'*. 

Pour  loides  ces  réactions  indirectes,  nous  n’avons 
pas  seulement  tenu  compte  des  lectures  faites  quel¬ 
ques  ininnles  à  nue  beure  après  la  réaction,  mais 
nous  avons  encore  observé  la  réaction  pendant  les 
jours  qui  ont  suivi  ;  c’est  |K)urquoi,  jjour  ces  lests, 
nous  parlerons,  selon  les  cas,  de  réaclion  précoce 
ou  de  réaction  tardive. 

Il  est  des  épreuves  que  nous  n’avons  praliquées 
qu'un  1res  pelil  nombre  de  fois,  en  parlicnlier 
lus  essais  du.  rejiroduulion  dus  accidents  sur  l'aiü- 
tuai,  et  d’autres  que  nous  n’avons  pas  ree.beiebées, 
en  parlicnlier  l'épruiiru  dus  préciiiitines.  Dans  la 
ser'onde  parlii'  de  ce  mémoire,  nous  expliquerons 
pourquoi  nous  n’avons  pas  cru  [miivoir  tabler  sur 

Nous  nous  sommes  enlin  assurés  dans  deux  cas 
que  les  pelils  vaisseaux  ciilanés  avaient  conservé 
leurs  foiK'lions  normales,  en  reclierebant  leurs 
réaeliotis  vi.s-,à-vis  erune  goutte  de  solution  d’adré¬ 
naline.  injectée  dans  le  derme  (Iccbniqne  de  Jus- 
lcr)  ou,  chez  le^  sujets  <]ui  avaient  mangé  de  la 
viande  de  ebcval,  vis-à-vis  d’une  goutte  de  sérum 
de  ebcval.  (’.es  éqireuvos  provoquent  normalement, 
la  première  une  zone  anémique  par  vaso-conslric- 
tion,  la  seconde  une  papule  d’urlicaire  par  œdème 
aigu  local. 


Ne  i)oiivanl  pas  publier  ici  i/i  crtunso  nos  ob¬ 
servations  faute  de  place,  nous  avons  résumé 

2.  Pour  la  teelmiipie  détaillée  de  ces  différentes  réac¬ 
tions,  nous  renvoyniis  à  notre  article  récent  :  A.  Sézahv 
cl  G.  MAenie  ;  La  pratique  des  tests  cutanés  dans  les 
états  d’intoléranee.  La  Prusse  Médicale,  '23  Mars  1932, 
n"  21,  p.  lüü.. 

3.  Nous  avons,  dans  une  note  a  la  Société  de  Derma¬ 
tologie  {Bultelin  de,  la  iSociéfiî  de  Dermalalogie  et  de 
Syphili(irupkic,  1932,  n°  2.  p.  ‘J.üll),  indûment  attribué 
à  Perutz  cette  modiliealion  de  teelinique. 

4.  Dans  un  cas,  nous  avons  égab-ment  prélevé  un 
fragment  do  peau  clic/,  une  malade  atteinte  d’érythro¬ 
dermie  vésiculo-eudémateuse,  nous  l’avons  fait  macérer 
pendant  vingt-quatre  heures  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  et  nous  avons  pratiqué  la  réaclion  de  'Prausnitz- 
Küstner  avec,  comme  antigène,  le  sérum  snrnageanl 
préalablement  filtré.  Nous  ne  tiendrons  pas  compte  des 
résultats  de  celle  dernière  réaclion,  car  notre  expérience 
n’est  pas  sufli.sanle. 


dans  le  tableau  ci-joint  les  résultats  dos  différen¬ 
tes  recbercbns  biologiques  faites  chez  nos  ma-, 


.Nous  avons  dé’pà  tiré  de  l’étude  de  ces  résul¬ 
tats  un  certain  nombre  de  conclusions  Nous 
allons  les  compléter  ici  et  reprendre  la  ([uostion 
d’un  pohit  do  vue  plus  général. 

1“  Les  culi-réacUons  sont  toujours  négatives, 
quelle  que  soit  la  concentration  de  la  solution  de 
tiovarsénobonzol  employée  et  quel  que  soit  le 
moment  où  l’épreuve  est  pratiquée. 

2“  Les  inlradenno-réacLions  sont,  datis  la 
légle,  positives  chez  les  malades  dont  l’érytbro- 
dermie  est  guérie  depuis  quelques  semaines  (six 
semaines  environ)  et  le  plus  souvent  négatives 
lorsqu’on  les  pratique  avant  celte  date. 

11  existe  donc  une  phase  négative,  d’anergie 
cutanée  temporaire,  extrêmement  importante  à 
connaître.  Cette  phase  d’anergie  est  particulière¬ 
ment  nette  dans  3  de  nos  observations  ;  Cas 
Lamb...,  cas  Chan...,  et  cas  Dut...  et  dans  le  cas 
l’-e...  où  une  petite  rechute  d’érythrodermie  a 
rendu  négative  l’intradermo-réaction  que  nous 
venions  do  trouver  positive  à  plusieurs  reprises 
auparavant 

Cette  phase  d’anergie  a  déjà  été  signalée  par 
Kagellmann,  qui  lui  a  assigné  une  durée  de  neuf 
à  onze  semaines  à  partir  de  l’injection  causale; 
))ar  Frei  et  Mayer,  pour  qui  elle  serait  plus 


.\.  Sézviiv  et  G.  .VI.vuBic  :  Les  réactions  cutanées 
biologiques  ibins  rérythroilcrmic  vésiculo-oedémalcuse 
arsenicnie.  Ilutletins  de  la  Sociéld  jranuaise  de  Derma- 
lolopie  et  de  Syphiligraphie,  1932,  n'  2,  p.  256. 

6.  11  est  vrai  que  rinlradcrmo-réaction  négative  était 
la  cinquième  pratiquée  chez  ce  malade  et  que  la  répé¬ 
tition  des  éprouves  cutanées  peut  éteindre  passagèrement 
les  réactions  (voir  plus  loin). 


courte  (trois  semaines  environ  après  l’éruplioji) ; 
par  Nardelli,  qui  lui  attribue  une  durée  de  neuf 
à  dix  semaines;  enfin  par  l’iienle  et  Cardivioli 


qui  l’ont  vue  s’étendre  de  deux  à  dix  semaines 
après  la  lin  de  l’érythrodermie.  Elle  n’a  cepen¬ 
dant  pas  été  constatée  chez  les  malades  étudiés 
par  Carnier  dans  .sa  thèse 

Si  itous.  avons  insisté  sur  roxislence  de  colle 
[thase  jiégathe,  c’est  que  nous  pensons  qu’elle 
cxpliijue  la  diversité  des  résultats  obtenus  par  la 
recherche  des  tests  cutanés  chez  les  malades 
convalescents  d’une  érythrodermie  vésictdo-œdé- 
matcuse.  11  est  [trobablo  que  les  autours  dont 
les  résultats  ont  été  négatifs  ont  pratiqué  les 
iritraderrno-réaclions  durant  la  phase  d’anergie. 

D’ailleurs,  en  dehors  de  celle  anergie  d'incu¬ 
bation,  il  y  a  d’autres  causes  qui  peuvent  em¬ 
pêcher  temporairement  la  réaclion.  Nous  avons 
remarqué  que  la  répétition  des  inlradermo-réac- 
lions  chez  un  même  sujet  atténuait  de  plus  en 
))lus  la  réaclion  cutanée.  La  lésion  provoquée, 
d’abord  très  marquée  (obs.  Lamb...),  devient 
progressivement  do  moins  en  moins  nette.  Dans 
un  cas  (obs.  Chan...),  elle  a  fini  par  disparaître 
complètement,  mais  sans  doute  momentané¬ 
ment.  Fait  important  à  retenir,  ce  phéno¬ 
mène  d’extinction  ne  se  produit  pas  seulement 
au  point  où  l’on  a  répété  à  jtlusieurs  reprises 
l’intradernio-réaction,  mais  aussi  sur  l’avant- 
bras  opposé,  sur  lequel  on  n’a  encore  fait 
aucune  épreuve  cutanée. 

Convalescence  d’une  érythrodermie,  répétition 
dos  épreuves  cutanées,  voilà  deux  causes  d’aner¬ 
gie  cutanée  temporaire.  D’autres  causes  géné- 


7.  G.  G.MiMKii  ;  I.cs  èiy thèmes  dis  arsèuobenzols. 
Thèse,  l’aris,  1929. 


Tableau  résumant  tes  résultats  de  nos  dijjéru.nts  examens. 
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2 

DATES 

1 

1  ; 

II 

Si 

izl 

i-| 

“Il 

des  réactions 

1 

fi 

1 

fi 

1 

17  Jaillat  1931. 

5  Octobre  1931. 

+  -!-  + 

Lanil>... 

(21  Mai  1931  à 

fin  Juin  1931.) 

y  l)<'*coml)ie  ly.ii. 
18  Décembre  1931. 

+  +. 

;; 

-h-f-i- 

- 

;; 

30  Décembre  1931. 

— 

-h-i-i-* 

» 

>> 

10  Juillet  1931. 

„ 

„ 

_ 

„ 

„ 

5  Octobre  1931. 

19  Octobre  1931. 

+  ‘ 

(13  Mai  ail  15 

Août  1931.) 

1 

28  Octobre  1931, 

-b  ‘ 

1  5  Novembre  1931. 

-f 

1 

30  Novembre  193C. 

1 

^  8  Septembre  1931. 

_ 

_ 

1 

5  Octobre  1931. 

1 

Il5  Octobre  1931. 

(6  Saptanibra  a 

’u  0  Oi-tobri'  1931.). 

1 

)28  Octobre  1931. 

\10  Novembre  1931. 

/  9  Décembre  1931. 
'18  Décembre  1931. 
24  Décembre  1931. 

1 

; 

+ 

M.  lïl... 

(4  Mai  lO.'tl  au 

i  4  .Inin  1931.) 

1  0  Juillet  1931. 

- 

-f 

M.  Dut.,, 

(20  Xov.  1931 

(25  Novembre  1931. 

au  31  Dàc.  1931.) 

13  Janvier  1932. 

128  Janvier  1932. 

-1-+ 

-b 

-b-b 

M.  Laa... 

25  Novemi)!’!'  1931. 

(18  Nov.  1931  1 

ui  10  Jaa.  1932.) 

13  Janvier  1932. 

- 

-b-b’-b 

M.  P... 

(15  Dàu.  1931  i 

ni  30  Jaii.1932.) 

^29  Octobre  1931. 

1 

- 

-b-b 

1.  Au  uiômo  point  ejuo  la  réaclion  précédonlo  et  aussi  sur  l'avanl-bras  opposé  où  l'on  u’avail  pas  encore  (aii  do  réaction. 

2.  Au  inriao  endroit  que  précédemment. 

2.  I/O  malade  a  refait  une  érylhrodormio  le  21  Novembi’o  103),  Jiprôs  une  injcclion  d’acélylarsan. 
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raies  d’anergie  peuvent  aussi  exister  ;  nous  les 
avons  signalées  dans  un  mémoire  antérieur  ®; 
nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

Pour  M.  Milian  ces  résultats  négatifs  se¬ 
raient  dus  au  fait  que  l’on  pratique  l’intrader- 
mo-réaction  dans  des  régions  qui  ont  été  res¬ 
pectées  par  l’érythrodermie.  Mais  nous  pouvons 
affirmer  que  les  malades  Lamb...,  Chan..., 
Dut...  et  Loa...  ont  fait  une  érythrodermie 
absolument  généralisée,  ne  respectantv  aucune 
zone  cutanée,  et  nous  avons  la  certitude  que 
nos  réactions  précoces  —  celles  qui  ont  été 
négatives  —  ont  été  faites  dans  des  zones  cuta¬ 
nées  atteintes  par  l’éruption.  D’ailleurs,  c’est 
dans  ces  mômes  zones  que  les  réactions  se  sont 
montrées  plus  tard  positives  et  que  nous  avons 
pu  aussi  les  atténuer  ou  môme  les  négativer 
en  répétant  les  inoculations  intra-dermiques 
d’arsenic. 

3°  Les  épidermo-réactions  obéissent  grossière¬ 
ment  aux  mêmes  lois  que  les  intradermo-réac- 
tions.  De  cette  constatation,  on  peut  d’abord 
conclure  que,  dans  les  épreuves  cutanées,  c’est 
l’épiderme  qui  réagit  et  non  le  derme.  D’ailleurs, 
l’aspect  anatomo-clinique  de  la  lésion  expéri¬ 
mentale,  qui  est  vésiculo-spongieuse,  le  montre 
bien.  C’est  en  mettant  l’épiderme  en  contact 
avec  l’antigène,  soit  par  sa  face  superficielle 
(épidermo-réaction),  soit  par  sa  face  profonde 
(intradermo-réaction),  que  nous  provoquons  sa 
lésion  expérimentale. 

Il  nous  semble  cependant  que  T  épidermo-réac¬ 
tion  est  plus  précocement  positive  au  décours  de 
l’érythrodermie  et  elle  paraît,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  au  moins  (cas  Lab...,  en  particu¬ 
lier),  ne  pas  s’épuiser  aussi  facilement  que  l’in- 
tradermo-réaction.  Schocb  a  d’ailleurs  déjà  si¬ 
gnalé  la  plus,  grande  sensibilité  de  l’épiderrao- 
réaction  chez  les  malades  ayant  présenté  une 
érythrodermie  arsenicale.  Nous  avons  vérifié  ce 
fait  dans  5  cas  sur  6. 

4°  Les  réactions  de  Prausnitz-Küstner  et  de 
Kœnigstein-Urbach  sont  toujours  négatives.  Ce 
fait  ne  comporte  pas  de  conclusion  ferme.  Car 
notre  antigène  est  un  cristalloïde  et  nous  rappel¬ 
lerons  que  jusqu’ici  on  n’a  pas  démontré  qu’avec 
un  cristalloïde  on  puisse  obtenir  une  réaction 
de  Prausnitz-Küstner  positive  (les  antigènes  pro¬ 
téiques  ont  seuls  donné  des  résultats  positifs). 

5°  Par  deux  fois,  avant  de  pratiquer  les  tests 
cutanés  biologiques,  nous  avons  exploré  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  vaso-moteur  cutané 
avec  l’adrénaline  et  avec  le  sérum  de  cheval.  Ces 
deux  fois,  les  réactions  vasculaires  se  sont  mon¬ 
trées  normales.  Or,  dans  l’un  de  ces  cas,  le  ré¬ 
sultat  des  tests  cutanés  biologiques  a  été  posi¬ 
tif;  dans  l’autre,  il  a  été  négatif.  La  réactivité 
cutanée  semble  donc  bien  indépendante  de 
l’état  du  système  vaso-moteur  local. 

Les  troubles  vaso-moteurs  que  l’on  coiiflate  au 
cours  de  l’érythrodermie  vésiculo-œdémateuse 
nous  paraissent  donc  secondaires  à  la  lésion  cu¬ 
tanée  et  n’en  pas  être  la  cause. 

Cette  doctrine  est  en  opposition  avec  celle  de 
M.  Milian  qui  voit  dans  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  la  cause,  noii  seulement  des  érythroder¬ 
mies,  mais  encore  des  eczémas,  en  un  mot  de 
toutes  les  dermatoses  que  .nous  attribuons  pour 
notre  part  à  la  sensibilisation.  Il  s’agirait,  pour 
M.  Milian,  d’une  véritable  paralysie  du  sympa¬ 
thique  qui  amènerait,  par  vaso-dilatation  chro¬ 
nique,  l’exsudation  de  sérosité  qui  crée  l’œdème 
et  les  vésicules. 

Des  arguments  importants  militent,  à  noire 


8.  A.  SÉZAKY  et  G.  Mauiuc  :  Les  réactions  cutanées 
biologiques  dans  les  états  d’intolérance.  Bulletins  de  la 
Société  médic.  des  Hâpitaiix  de  Paris,  1932,  n*  3,  p.  105. 

9.  Milian  :  Discussion.  Bulletins  de  la  Société  française 
de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  1932,  n*  2,  p.  260. 


avis,  contre  cette  conception.  D’abord,  il  ne  suf¬ 
fit  pas  d’une  paralysie  du  sympathique  pour 
provoquer  une  de  ces  dermatoses.  Dans  aucun 
syndrome  sympathique  aigu  ou  chronique,  qu’il 
soit  dû  à  une  lésion  des  centres  médullaires, 
comme  dans  la  syringomyélie,  ou  des  filets  pé¬ 
riphériques,  comme  dans  la  causalgie,  on  n’ob¬ 
serve  de  lésion  cutanée  vésiculo-œdémateuse.  Par 
contre,  nous  avons  observé  des  érythèmes  vaso¬ 
moteurs  en  plaques,  qui  se  reproduisaient  après 
chaque  injection  d’arsenic,  duraient  de  un  à 
trois  jours,  et  qui  ne  se  sont  jamais  transformés 
on  dermites  avec  spongiose  :  ce  sont  ces  éry¬ 
thèmes  seuls  qui  nous  paraissent  dus  à  un  trou¬ 
ble  sympathique. 

Que  le  système  vaso-moteur  inlervienua  pour 
localiser  une  dermatose,  la  chose  est  possible; 
elle  semble  môme  démontrée  par  une  intéres¬ 
sante  observation  de  MM.  Loeper  et  Turpin  (éry¬ 
throdermie  vésicule  -  œdémateuse  à  prédomi¬ 
nance  unilatérale  par  suite  de  troubles  sympa¬ 
thiques  discrets  localisés  à  côté  du  corps)  i®. 
Mais  le  trouble  sympathfque  nous  paraît  inca¬ 
pable  à  lui  seul  de  provoquer  une  véritable  der¬ 
mite.  C’est  la  même  objection  que  l’un  de  nous 
a  faite  à  la  théorie  de  l’origine  sympathique 
des  pigmentations  cutanées  i*,  lesquelles  sont, 
comme  Bruno  Bloch  l’a  Lien  montré  expérimen¬ 
talement,  un  processus  purement  épidermique 
et  non  pas  le  résultat  d’un  trouble  sympathique, 
comme  on  l’admettait  avant  nos  recherches. 

* 

*  * 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  nous 
ont  conduits  à  une  interprétation  pathogéni¬ 
que  de  l’érythrodermie  vésiculo-œdémateuse  ar¬ 
senicale,  que  nous  exposerons  brièvement  ici. 

Garnier,  en  1929,  ne  retenait  comme  facteurs 
pathogéniques  possibles  de  cette  dermatose  que 
l'intoxication  ou  l’anaphylaxie.  A  ces  deux  élé¬ 
ments,  nous  ajouterons  l’allergie  tissulaire,  réac¬ 
tion  cellulaire,  que  nous  opposons  à  l’anaphy¬ 
laxie,  phénomène  d’intolérance  humorale. 

Bous  nous,  en  effet,  s’il  convient  avant  tout 
d'opposer  l’intoxication  à  l’intolérance,  il  ne 
faut  pas  voir  dans  cette  dernière  un  phénomène 
univoque.  Nous  distinguons,  en  effet,  l’intolé¬ 
rance  humorale  et  l’intolérance  tissulaire.  Et 
l'on  verra  que  cette  conception  se  trouve  con¬ 
firmée  par  l’étude  pathogénique  de  l’érythro¬ 
dermie  vésiculo-œdémateuse. 

I.  TnÉoniE  ANAPHYLACTIQUE.  —  Avcc  MM.  Milian 
Cl  Garnier,  nous  reconnaissons  que  les  érythro¬ 
dermies  vésiculo-œdémateuses  arsenicales  ne 
sont  pas  de  nature  anaphylactique. 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  clinique,  l’évo¬ 
lution  des  accidents,  avec  leur  généralisation, 
progressive,  avec  leur  défervescence  très  lente, 
ne  ressemble  en  rien  à  celle  des  accidents  ana¬ 
phylactiques. 

Du  point  de  vue  biologique,  les  arguments 
sont  nombreux,  mais  d’inégale  valeur.  Garnier 
en  retient  particulièrement  3  ;  les  résultats  né¬ 
gatifs  fournis  par  la  réaction  d’anaphylaxie  pas¬ 
sive,  par  la  réaction  des  précipitines  et  par  la 
léaclion  de  Praunistz-Küstner. 

La  transmission  passive  de  l’intolérance  au 
novarsénobenzol  a  été  réussie  par  quelques  au¬ 
teurs  (Gâté;  Thiers  et  Guilleret,  Moriyama).  Mais 
Garnier  n’a  jamais  pu  reproduire  le  phéno¬ 
mène.  Nous-mêmes,  dans  2  cas  (cas  Lamb...,  cas 


10.  Loepek  et  Turpin  :  Erythrodermie  arsenicale  à 
prédominance  unilatérale.  Bulletins  de  la  Société  médic. 
des  Hôpitaux,  1923,  p.  1213. 

11.  A.  Skzary  :  Sympathique  et  pigmentation  cutanée. 
Progrès  médical,  1923,  n’  23,  p.  276  ;  et  Revue  Neuro¬ 
logique,  1926,  t.  I,  p.  1070. 


Ghan.i.),  avons  échoué  chez  le  lapin  (voir  ta¬ 
bleau).  D’ailleurs  l’importance  de  cette  épreuve 
est  très  discutée  aujourd’hui  et  on  peut  mettre 
en  doute  sa  valeur  comme  test  pratique  pour  le 
diagnostic  des  étals  anaphylactiques  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’un  antigène  cristalloïde. 

Do  môme,  en  se  basant  sur  les  résultats  don¬ 
nés  par  l’épreuve  des  précipitines,  Danysz  avait 
admis  la  pathogénie  anaphylactique.  Mais  Ru- 
blnstein  et  Pomaret  ont  montré  que  la  précipi¬ 
tation  du  sérum  humain  non  chauffé  en  pré¬ 
sence  d’une  solution  de  914  est  un  phénomène 
banal,  qui  n’indique  par  conséquent  aucune 
modification  biologique  spéciale  du  sérum.  Gar¬ 
nier  a  confirmé  cette  opinion  et  a  montré  que  le 
phénomène  dépendait  uniquement  de  la  quan¬ 
tité  de  sérum  employé. 

Enfin  Garnier  n’a,  en  aucun  cas,  obtenu  de 
réaction  de  Prausnitz  et  Küstner  positive.  Nous 
confirmons  ses  résultats  dans  6  de  nos  observa¬ 
tions.  Or  cette  réaction  n’a  été  jusqu’ici  trouvée 
positive  que  dans  des  états  d’anaphylaxie  géné¬ 
rale  Son  caractère  négatif  serait  donc  un  ar¬ 
gument  important  contre  l’origine  anaphylac¬ 
tique  de  l’érythrodermie.  Dépendant,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  à  l’heure  actuelle,  on  ne 
connaît  pas  d’exemple  où  cette  épreuve  prati¬ 
quée  avec  un  cristalloïde  ait  donné  un  résultat 
positif.  Il  n’est  donc  pas  certain  qu’elle  soit  va¬ 
lable  avec  un  antigène  non  protéique  et  qu’on 
puisse  de  celle  réaction  tirer  une  conclusion  sur 
la  nature  de  l’érythrodermie. 

Ges  trois  tests,  comme  nous  l’avons  souligné 
en  passant,  nous  paraissent  avoir  une  valeur  très 
discutable  dans  la  discussion  de  l’origine  ana¬ 
phylactique  de  l’érythrodermie  vésiculo-œdéma¬ 
teuse. 

Pour  notre  part,  nous  en  invoquerons  un 
quatrième  qui  nous  paraît  plus  solide  et  qui 
consiste  dans  le  caractère  objectif  des  lésions 
produites  par  les  réactions  biologiques  cuta¬ 
nées. 

D’après  nos  recherches  en  effet  les  affec¬ 
tions  anaphylactiques  sont  caractérisées  par  ie 
résultat  positif  de  la  cuti  et  de  l’inlradermo- 
réaction,  contrastant  avec  le  résultat  négatif  de 
l’épidermo-réaction.  De  plus,  dans  ces  mômes 
affections,  cuti-réaction  et  intradermo-réaction 
donnent  des  lésions  précoces,  urticariennes  et 
fugaces.  Or,  dans  l’érythrodermie  vésiculo-œdé- 
maleuse,  l’épidermo-réaction  est  positive,  la 
cuti-réaction  est  négative  et  l’intradermo-réac- 
lion  ne  donne  jamais  de  papule  urticarienne.  Ges 
trois  constatations  nous  paraissent  suffisantes 
pour  affirmer  que  l’érythrodermie  vésiculo-a3dé- 
mateuse  n’est  pas  de  nature  anaphylactique. 

II.  Théorie  toxique.  —  S’il  en  est  bien  ainsi, 
devons-nous  admettre,  avec  MM.  Milian  et  Gar¬ 
nier,  que  l’érythrodermie  est  le  résultat  d’une 
intoxication  portant  sur  le  système  sympathi¬ 
que  ? 

Nous  avons  déjà  dit  pourquoi  nous  ne  croyons 
pas  que  le  système  sympathique  joue  le  rôle  pri¬ 
mordial  dans  la  pathogénie  de  celle  dermatose 
arsenicale.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  dis¬ 
cussion. 

Les  arguments  contre  l’origine  toxique  de 


12.  Pasteur  Vallery-Radt,  G.  Mauric,  A.  IIuco 
et  Paul  Ginoun  :  Peut-on  diagnostiquer  un  état  d’ano- 
phylnxie  chez  l'homme  par  la  transmission  des  anticorp» 
anaphylactiques  de  l’homme  à  l’animal  (anaphylaxie  pat- 
sivc)?  BulUlius  de  la  Société  médic.  des  Hôpitaux,, 1032, 
n"  11,  p.  409. 

13.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric,  M™"  A.  Hugo 
cl  Paul  Ginoun  :  L’anaphylaxie  passive  locale.  Applica¬ 
tion  au  diagnostic  des  étals  anaphylactiques.  La  Presse 
Médicale,  n*  28,  6  Avril  1932,  p.  521. 

14.  A.  SézARY  et  G.  Mauric  :  Les  réactions  cutanées 
expérimentales  et  la  pathogénie  des  états  d’intolérance. 
La  Presse  Médicale,  n*  51,  25  Juin  1932,  p.  997. 
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rdrylhrodermie  arsenicale  ne  manquent  pas  da¬ 
vantage. 

Il  sul'fit  de  rappeler  qu’un  certain  nombre 
seulement  de  sujets  font  de  pareils  accidents. 
Le  facteur  personnel  joue  donc  ici  un  rôle  étio¬ 
logique  de  premier  plan.  Or,  son  rôle  est  peu 
important  dans  l’intoxication.  Sa  prépondé¬ 
rance,  au  contraire,  caractérise  des  étals  de  sen¬ 
sibilisation,  fait  que  Itavaut  a  bien  précisé  dés 
1021  et  que  ïzanck  a  longuement  analysé.  Une 
intoxication  frappe  presque  également  tous  les 
sujets  qui  y  sont  soumis;  une  intolérance  n’en 
atteint  qu’un  très  petit  nombre. 

Si  l’on  admet  que,  dans  l’érythrodermie  vési- 
culo-œdémaleuse  arsenicale,  l’intoxication  n’est 
pathogène  que  pour  un  petit  nombre  de  sujets 
plus  réceptifs,  on  revient  à  la  notion  de  prédis¬ 
position  individuelle,  c’est-à-dire  d’intolérance  : 
il  no  s’agit  plus  d’intoxication. 

Do  plus,  pour  parler  d’intoxication,  il  nous 
paraît  nécessaire  que  le  produit  incriminé  soit 
vraiment  employé  à  dose  toxique.  Or,  la  dose 
toxique  de  novarsénobenzol  est  infiniment  plus 
élevée  que  celle  qu’on  injecte  à  l’homme.  D’après 
les  expériences  d’Ehrlich  et  Hata,  elle  serait  de 
plusieurs  grammes  pour  un  individu  de  CO  ki¬ 
los.  C’est  un  point  sur  lequel  d’ailleurs,  à  pro¬ 
pos  de  la  posologie  du  914,  M.  Millau  a  longue¬ 
ment  insisté.  Or,  dans  la  pratique  thérapeutique, 
nous  sommes  loin  de  ces  doses  toxiques. 

lleinarciuon.s  aussi  que,  comme  le  signale  jus- 
leincnl  Garnier,  les  récidives  de  l’érythrodermie 
sont  en  général  moins  marquées  que  la  première 
atteinte.  Ce  fait  ne  plaide  guère  en  faveur  de 
l'intoxication. 

A  l’ajipui  de  la  théorie  toxique,  on  a  encore 
fait  valoir  (jue  les  tentatives  de  désensibilisalion 
restent  souvent  vaines.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’action  de  nos  métliodos  de  désensibilisa¬ 
tion  est  précaire.  Chacun  sait  combien  sont  Xré- 
ciuents  leurs  échecs  dans  des  affections  dues,  de 
l’avis  général,  à  la  sensibilisation.  Leurs  insuc¬ 
cès  no  doivent  donc  pas  faire  exclure  le  rôle  de 
l’intolérance  dans  la  palhogénie  de  ces  affec¬ 
tions. 

D’ailleurs,  nous  pouvons  ajouter  que,  dans 
nos  recbercbcs,  la  répétition  des  épreuves  intra¬ 
dermiques  a  souvent  affaibli  la  réaction  cutanée 
et  a  môme  pu  la  rendre  négative.  Ce  phéno¬ 
mène  ne  s’expliquerait  pas  s’il  s’agissait  d’une 
intoxication,  il  s’obtient  trop  rapidement  pour 
qu’on  puisse  parler  de  mithridatisation.  Notons 
aussi  que  cette  atténuation  ne  se  produit  pas 
seulement  in  situ,  dans  la  région  où  l’on  a  ré- 
l)été  les  intradenno-réaclions,  mais  encore  à  dis¬ 
tance,  sur  l’avanl-bras  opposé  par  exemple.  Ce 
fait  prouve  bien  que  la  désensibilisation  est  pos¬ 
sible. 

Lnlin,  l’existence,  bien  démontrée  aujour¬ 
d’hui,  d’une  phase  d’anergie  qui  dure  ))lusieurs 
semaines,  est  encore  un  argument  important 
contre  la  théorie  de  l’inloxicaCion.  Car  les  effets 
d'une  intoxication  ne  se  font  jamais  sentir  après 
une  aussi  longue  période  d’incubation. 

III.  TiiÉoniE  DE  l’allergie  épidermique.  —  Nous 
défendons  ici  la  théorie  suivant  laquelle  une 
intolérance  est  à  l’origine  de  l’érythrodermie  ar¬ 
senicale.  Mais,  pour  nous,  celte  intolérance  est, 
non  pas  humorale,  comme  dans  l’anaphylaxie, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  mais  tissulaire, 
et  plus  spécialement  épidermique. 

Cette  opinion  se  base  sur  plusieurs  arguments 
d’ordre  expérimental  que  nous  allons  rappeler. 

Remarquons  tout  d’abord  que  les  lésions  cu- 
tanfees  produites  par  rinlradermo-réaclion  au 
novarséno-benzol  sont  totalement  différentes  de 
celles  que  donne  l’injection  de  sérum  de  che¬ 
val.  Elles  sont  donc  bien  propres  à  l’antigène 


arsenical  et  ne  résultent  pas  d’une  polysensibi- 
lisation. 

Nous  invoquerons  surtout  le  caractère  des 
lésions  cutanées  provoquées  par  les  tests  cu¬ 
tanés  biologiques.  Les  méthodes  d’exploratioil 
qui  donnent  des  résultats  sont  en  effet  l’intra- 
dermo-réaction  et  l’épidermo-réaclion,  c’est-à- 
dire  celles  qui  explorent  l’épiderme  par  sa  pro¬ 
fondeur  et  par  sa  surface.  L’aspect  des  lésions 
produites  est  également  celui  que  nous  avons 
montré  caractériser  l’allergie  épidermique  (loco 
cilalo,  note  14).  Et  si  l’épreuve  de  Kœnigstein- 
Urbach  est  négative  dans  nos  cas,  c’est  parce 
que  l’antigène  dont  nous  nous  servons  est  un 
cristalloïde,  corps  impropre  à  donner  cette  réac- 

D’aulre  part,  en  faveur  de  notre  opinion,  nous 
ferons  valoir,  si  elles  sont  confirmées,  les  expé¬ 
riences  de  Nægeli,  de  Quervain  et  Sladler,  qui 
ont  montré  qu’un  fragment  de  peau  prélevé  sur 
un  sujet  intolérant  (antipyrine),  et  plongé  dans 
une  solution  d’une  substance  à  laquelle  l’indi¬ 
vidu  est  intolérant,  fait  in  vitro  les  mômes  lé¬ 
sions  épidermiques  q’ue  celles  qu’il  fait  in  vivo 
après  inlradermo-réaction,  ce  qui,  soulignons-le, 
est  un  nouvel  argument  contre  l’origine  sympa¬ 
thique. 

Pour  nous  donc,  l’érythrodermie  vésiculo-œdé- 
mateuse  arsenicale  est  le  lait  d’une  intolérance 
tissulaire  épidermique.  Sans  doute,  l’intolérance 
n’est  pas  toujours  seulement  cutanée.  Elle  peut 
sa  manifester  dans  d’autres  appareils,  où  elle  se 
traduit  par  des  réactions  tissulaires  homologues. 
Ainsi  s’explique  la  complexité  de  la  symptoma¬ 
tologie  dans  certains  cas. 


Aussi  bien,  l’érythrodermie  vésiculo-œdéma- 
leuse  ne  nous  apparaît-elle  pas  comme  une  com¬ 
plication  d’un  type  spécial  des  .traitements  arse¬ 
nicaux.  'frop  souvent,  nous  l’avons  vue  être  pré¬ 
cédée  de  malaises  légers  mais  répétés,  comrhe 
la  fièvre,  les  vomissements,  les  érythèmes  mor¬ 
billiformes  ou  scarlatiniformes,  pour  conclure 
qu’entre  tous  ces  phénomènes  d’intolérance  il  y 
P  des  cloisons  parfaitement  étanches.  Pour  nous, 
l’érythrodermie  est  la  manifestation  la  plus  ac¬ 
cusée  de  l’allergie  cutanée  à  l’arsenic. 

Les  diverses  complications  discrètes  ou  fugaces 
du  traitement  arsenical  que  nous  venons  de  citer 
peuvent  donc  être  des  accidents  précurseurs  de 
l’érythrodermie;  elles  doivent  en  faire  redouter 
l’apparition.  Sans  doute,  en  poursuivant  pru¬ 
demment  le  traitement,  en  accoutumant  l’orga¬ 
nisme  à  l’arsenic,  on  peut  arriver  à  une  désen¬ 
sibilisalion  complète.  Mais  ce  résultat  n’est  pas 
constant.  Si  ces  petits  signes  d’intolérance  se  ré¬ 
pètent  et  s’accentuent  lorsqu’on  continue  à  in¬ 
jecter  de  faibles  doses,  mieux  vaut  ne  pas  insis¬ 
ter,  au  moins  pour  le  moment.  La  plupart  des 
cas  d’érythrodermie  que  nous  avons  observés 
étaient  en  effet  précédés  de  ces  petits  signes 
d'alarme,  qui  s’étaient  reproduits  et  môme  ac¬ 
centués  au  fur  et  à  mesure  qu’on  continuait  le 
traitement  normal. 

Aussi,  en  présence  d’un  de  ces  incidents 
thérapeutiques,  dans  l’impossibilité  où  nous 
sommes  de  prévoir  s’ils  céderont  à  la  continua¬ 
tion  du  traitement  ou  au  contraire  s’ils  s’aggra¬ 
veront,  nous  avons  coutume,  s’ils  se  répètent  à 
deux  ou  trois  reprises,  de  substituer  le  bismuth 
à  l’arsenic.  Il  nous  arrive  d’essayer  de  nouveau, 
mais  avec  prudence,  le  traitement  arsenical 
quelques  mois  plus  tard  et  de  le  poursuivre, 
s’il  est  bien  toléré.  Cette  dernière  éventualité 
est  d’ailleurs  assez  rare. 

Mais  en  aucun  cas,  dans  cet  état  de  sursen- 
sibililé  cutanée  qui  caractérise  l’érythrodermie 


vésiculo-œdémateuse,  nous  ne  tenterions  de  dé¬ 
sensibiliser  de  la  sorte  le  malade.  De  l’avis  una¬ 
nime  des  syphiligraphes,  il  est  très  dangereux 
do  recommencer  un  traitement  arsenical  chez 
les  sujets  qui  ont  eu  une  érythrodermie.  C’est 
une  opinion  à  laquelle  nous  souscrivons  sans 
restriction,  bien  que  nous  ne  considérions  pas 
la  réaction  cutanée  comme  de  nature  toxique. 


NOUVELLE 

MÉTHODE  DE  VACCINATION 

PAR 

LES  «  ANABACTÉRIENS  » 

Par  René  LEQROUX 
(le  l’Iastitut  Pasteur. 


Pour  obtenir  rimmunilé  avec  les  suspensions 
de  bactéries  tuées  on  a  fait  varier,  sans  grand 
résultat,  les  procédés  de  destruction,  chaleur, 
antiseptiques,  radiations,  toujours  appliqués  à 
des  germes  développés  depuis  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  à  l’étuve  à  37°.  Je  pense  qu’un 
bon  vaccin  bactérien  doit  provenir  de  cellules 
jeunes,  c’est-à-dire  semblables  à  celles  qui  para¬ 
sitent  les  tissus  vivants.  Or,  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  je  suis  frappé  de  voir  apparaître 
dans  l'es  milieux  de  culture  les  formes  bacté¬ 
riennes  de  vieillissement  dès  la  première  heure 
du  développement,  formes  que  je  n’ai  jamais 
rencontrées  au  cours  de  leurs  évolutions  patholo¬ 
giques  dans  l’organisme. 

Il  fallait  donc  trouver  l’antigène  bactérien  de 
cellules  jeunes,  inoffensif,  non  en  suspension 
mais  en  solution,  comme  le  sont  les  toxines  avec 
lesquelles  on  provoque  les  meilleures  immuni- 
lés. 

En  1919,  et  depuis  à  plusieurs  reprises,  j’ai 
tenté  des  vaccinations  au  moyen  de  macérations 
aqueuses  de  centaines  de  milliards  de  bactéries 
par  centimètre  cube,  macérations  obtenues  par 
la  technique  d’extraction  donnée  en  1918  pour 
l’extrait  globulaire.  Malgré  une  immunité  rela¬ 
tive  obtenue  au  cours  d’essais  avec  le  bacille  tu¬ 
berculeux  ou  le  staphylocoque,  l’injection  de  ces 
macérations  s’est  toujours  montrée  toxique  pour 
les  animaux  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
En  1931,  avec  Mme  G.  Jéramec,  nous  avons  re¬ 
pris  l’étude  des  macérations  concentrées  de  sta¬ 
phylocoque  et  avons  cherché  à  dissocier  le  pou¬ 
voir  toxique  du  pouvoir  antigène;  au  cours  de 
ces  essais  nous  avons  remarqué  que  les  macéra¬ 
tions  conféraient  aux  staphylocoques  qui  y  sé¬ 
journaient  la  propriété  d’aulolyse  en  série. 

J’ai  alors  pensé  que  le  filtrat  de  lyse  trans¬ 
missible  serait  une  solution  concentrée  et  pure 
de  bactéries  jeunes,  antigène  que  je  cherchais, 
s’il  ne  contenait  pas  toutefois  d’élément  étran¬ 
ger  comme  le  bactériophage;  or,  nos  recherches 
nous  ont  permis  d’apporter  de  nombreuses  preu¬ 
ves  en  faveur  du  caractère  diastasique  du  prin¬ 
cipe  lytique  bactérien. 

* 

*  * 

Avec  Kemal-Djemil  et  Mme  G.  Jéramec  nous 
avons  vu  que  les  filtrats  lytiques  étaient  d’une 
grande  toxicité  pour  les  animaux  inoculés  avec 
la  bactérie  correspondante,  et  qu’ils  l’étalent  à 
un  moindre  degré  pour  les  animaux  neufs.  Les 
expériences  ont  été  faites  avec  le  bacille  morveux 
et  le  bacille  pesteux. 

Le  filtrat  des  bacilles  morveux  autolysés  in¬ 
jecté  à  la  dose  de  3  eme  dans  le  péritoine  de 
cobayes  sains  de  460  à  600  gr.  les  lait  périr  en 
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six  à  huit  jours  après  une  perle  de  poids  d’envi¬ 
ron  160  gr.;  les  macérations  aqueuses  concen¬ 
trées  sont  aussi  toxiques.  Nous  avons  de  la  même 
manière  provoqué  la  mort  des  cobayes  avec  le 
fillrat  des  bacilles  pesteux.  De  ces  expériences 
nous  avons  pu  conclure  que  macérations  aqueu¬ 
ses  concentrées  et  solutions  d’autolysât  se  com¬ 
portent  comme  des  produits  solubles  toxiques. 

Nous  avons  alors  formolé  ces  solutions  ainsi 
que  Gaston  Ramon  l’avait  fait,  réalisant  ainsi  les 
anatoxines.  L’autolysat  formolé  nous  ayant 
donné  pour  les  bactéries  dont  nous  nous  som¬ 
mes  occupés  des  résultats  constants,  nous  avons, 
momentanément,  abandonné  les  macérations 
aqueuses  concentrées  détoxiquées. 

Nous  proposons  pour  la  commodité  du  langage 
d’appeler  ces  préparations  les  «  anabaclériens  » 
et  nous  donnons  à  chacune  d’elles  le  nom  de 
la  bactérie  correspondante,  anainorve,  ana¬ 
peste,  anatuberculeiix,  anaslaphylocoque,  ana- 
côloh,  etc... 

* 

Avec  les  anabaclériens  nous'  avons  réussi  la 
prévention  de  la  morve  et  de  la  peste  sur  les  co¬ 
bayes;  et,  fait  jusqu’à  présent  unique,  la  guéri¬ 
son  des  animaux  morveux  quatre  jours  avant 
la  mort  des  animaux  témoins  qui  survient  entre 
le  huitième  et  le  onzième  jour  après  l’inocula- 

PnévENTION  DE  LA  MORVE. 

Afin  de  nous  assurer  de  l’innocuité  de  l’ana- 
morve  nous  avons  injecté  dans  le  péritoine  de 
cobayes  mâles  de  375  gr.  jusqu’à  10  eme  sans  au¬ 
cun  dommage.  Nous  avons  alors  préparé  des  sé¬ 
ries  d’animaux  au  moyen  de  2  injections  intra¬ 
péritonéales  espacées  de  huit  jours,  la  première 
de  1  eme,  la  deuxième  de  2  eme;  d’autres  ani¬ 
maux  étaient  vaccinés  par  voie  sous-cutanée  aux 
mêmes  doses.  Six  jours  après  la  deuxième  injec¬ 
tion  les  animaux  étaient  inoculés  dans  le  péri¬ 
toine  avec  une  dose  de  culture  de  bacilles  mor¬ 
veux  entraînant  la  mort  des  témoins  vers  le  neu¬ 
vième  jour.  Aucun  des  cobayes  ainsi  traités  n’a 
présenté  de  réaction  même  scrotale;  ils  sont  vi¬ 
vants,  quelques-uns  depuis  huit  mois.  Ce  mode 
de  vaccination  s’est  montré  parfait. 

La  durée  de  l’immunité  semble  assez  longue 


puisqu’un  de  nos  cobayes  vacciné  en  Février 
a  été  éprouvé  au  début  de  Septembre  par  l’ino¬ 
culation  de  bacilles  morveux  qui  a  tué  deux  co¬ 
bayes  témoins  en  cinq  jours  et  demi;  l’animal 
vacciné  n’a  présenté  aucune  réaction. 

Avant  d’étendre  nos  recherches,  mes  collabo¬ 
rateurs  et  moi  nous  sommes  vaccinés  au  moyen' 
do  l’anamorve;  Kemal  Djemil,  le  premier,  avait 
tenté  la  vaccination  sur  lui-même  et  s’est  fait 
depuis  le  mois  de  Février  5  injections;  à  la  suite 
de  chaque  injection  nous  avons  ressenti  une  las¬ 
situde  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  et 
présenté  une  rougeur  au  niveau  de  la  piqûre. 
Nos  sérums  agglutinaient  au  1/10.000  le  bacille, 
trois  semaines  après  le  début  de  l’immunisa¬ 
tion. 

Prévention  de  la  peste. 

Ces  expériences  ont  suivi  celles  faites  avec 
l’anamorve.  Après  nous  être  assurés  de  la  non- 
toxicité  du  flltrat  formolé,  nous  avons  préparé 
des  animaux,  souris  et  cobayes,  par  2  injections 
d’anapeste  de  1  eme  et  2  eme  à  six  jours  de  dis¬ 
tance;  une  autre  série  par  8  injections  à  cinq 
jours  d’intervalle.  Ces  deux  modes  de  vaccina¬ 
tion  n’ont  engendré  aucune  immunité. 

Nous  avons  alors  préparé  les  animaux  par  4 
injections  d’anapeste  de  2  eme  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle  chacune,  l’inoculation  du  bacille  de  Yer¬ 
sin  a  été  faite  cinq  jours  après  la  dernière  in¬ 
jection  vaccinale.  Les  animaux  témoins  sont 
morts  entre  le  cinquième  et  le  huitième  jour. 
Tous  les  animaux  vaccinés  sont  encore  vivants 
après  deux  mois  écoulés;  dans  une  expérience  6 
sur  18  ont  présenté  un  abcès  au  point  d’inocula¬ 
tion,  abcès  qui  a  guéri;  les  autres  sont  restés 
indemnes. 

Nous  pouvons  conclure  à  l’heure  actuelle  que 
la  vaccination  de  la  souris  et  du  cobaye  par 
■l’anapeste  est  certaine  à  condition  de  comporter 
4  injections.  Mais  les  essais  en  cours  nous  per¬ 
mettront  de  voir  si,  comme  nous  le  pensons,  2 
injections  à  un  mois  d’intervalle  ne  sont  pas  suf¬ 
fisantes  pour  engendrer  l’immunité. 

Traitement  de  la  morve. 

Nous  avons  injecté  l’anamorve  au  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie  expérimentale  chez  des 
cobayes  mâles;  les  animaux  témoins  meurent  en¬ 


tre  le  neuvième  et  le  onzième  jour.  Le  traite¬ 
ment  consistait  en  injections  dé  1  eme  tous  les 
jours  pendant  trois  jours;  nous  avons  commencé 
les  injections  soit  le  deuxième  jour,  soit  le  qua¬ 
trième,  soit  le  sixième  jour  après  l’inocula- 

Les  cobayes  traités  le  deuxième  jour,  alors 
que  leurs  testicules  rentrent  encore  librement 
dans  l’abdomen,  guérissent  sans  présenter  de 
signes  de  morve;  tous  les  autres  limitent,  exté¬ 
rieurement,  leur  infection  au  scrotum  qui  de¬ 
vient  rouge,  tendu,  fluctuant  et  finalement  s’ab- 
cède  avec  élimination  de  pus.  La  cicatrisation 
s’opère  lentement  et  après  un  mois  ces  animaux 
reprennent  du  poids  et  demeurent  en  parfaite 
santé. 

Les  injections  d’anamorve  ont  été  pratiquées 
d’abord  par  voie  péritonéale  puis  dans  nos  der¬ 
nières  séries  par  voie  sous-cutanée;  le  résultat 
fut  identique. 

Préparation  d’antisérum  par  les  anabactériens. 

Gaston  Ramon  a  bien  voulu  immuniser  des 
chevaux  par  des  injections  répétées  d’anamorve. 
Le  sérum  de  ces  animaux  après  trois  mois  d’im¬ 
munisation  possède  un  pouvoir  agglutinant 
élevé,  1/100.000®  pour  le  bacille  morveux. 

Nous  avons  essayé  le  pouvoir  curatif  du  sé¬ 
rum  de  ces  chevaux  :  les  cobayes  mâles  inoculés 
do  morve  et  traités  même  quatre  jours  après  le 
début  de  l’infection  ont  été  guéris  par  3  injec¬ 
tions  de  ce  sérum. 

Enfin  dans  une  série  d’ânes  inoculés  avec  le 
bacille  morveux,  l’animal  traité  jiar  8  injections 
de  sérum  (300  eme  en  totalité)  sacrifié  après  un 
mois  ne  présentait,  en  dehors  du  chancre  ca¬ 
ractéristique  au  point  d’inoculation,  aucune,  lé¬ 
sion  morveuse. 


-Avec  les  anabaclériens  nous  avons  donc  des 
produits  spécifiques  qui  noiis  ont  déjà  permis  : 
la  vaccination  certaine  des  cobayes  contre  la 
morve  et  la  peste,  la  guérison  de  l’infection 
morveuse,  l’obtention  de  sérums  anlibacléricns 
réellement  efficaces. 


ANAPHYLAXIE  ALIMENTAIRE 

A  MANIFESTATION  CLINIQUE  RARE- 

Par  A.  HARITANTIS 

Chef  du  Service  des  Maladies  Internes 
à  rilôpital  Central  de  Salonique  (Grèce) 


Nous  ne  voulons  point  dans  cette  étude  entre¬ 
prendre  l’interprétation  des  phénomènes  de 
l’hypersensibilité  vis-à-vis  d’antigènes  détermi¬ 
nés  (infections,  aliments,  drogues,  toxines,  etc.), 
que  certains  organismes  acquièrent  après  une 
période  d’incubation.  Que  par  exemple  le  phéno¬ 
mène  anaphylactique  soit  dû  à  un  poison  parti¬ 
culier,  comme  Richet  le  note  pour  l’apotoxine  ou 
bien  Friedberger  pour  l’anaphylotoxine,  ou  en¬ 
core  que  le  même  phénomène  soit  mieux  inter¬ 
prété  suivant  la  théroie  de  la  senslbilislne  de 
Besredka,  etc.,  cela  ne  constitue  point  l’objet 
do  notre  étude.  Nous  nous  proposons  seulement 
d’exposer  ici  un  cas  fort  rare  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire,  intéressant  par  l’originalité  de  sa  ma¬ 
nifestation  clinique,  et  d’en  tirer  des  conclusions 
pour  notre  pratique  journalière,  sans  nous  pré¬ 
occuper  en  détail  de  la  palhogénie  de  l’anaphy¬ 


laxie  ni  du  mécanisme  intime  qui  la  commande, 
CO  qui  exige,  à  notre  avis,  des  études  tout  à  fait 
spéciales. 

Observation.  —  G.  M...,  62  ans,  originaire  de 
Coritza.  Commerçant,  marié.  Antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  :  rien  de  particulier.  Dans  ses 
habitudes,  on  relève  le  tabac  et  les  boissons  alcoo¬ 
liques  dont  il  fait  un  usage  modéré.  Il  se  portait 
toujours  bien.  A  vécu  quelques  années  en  Egypte 
et  ensuite  pendant  quinze  ans  consécutifs  en 
Russie  jusqu’en  1921.  Formation  très  bonne.  Sa 
maladie  a  commencé  en  pleine  santé  et  activité. 
En  Août  1928,  il  a  été  atteint,  pour  la  première 
fois,  d’une  fièvre  intermittente  oscillant  dans  les 
environs  de  88“  sans  sueurs  ni  frissons,  reconnue 
pour  du  paludisme.  La  fièvre  faisait  son  appari¬ 
tion  toujours  et  seulement  dans  l’après-midi,  dis¬ 
paraissant  complètement  vers  minuit.  Un  traite¬ 
ment  par  la  quinine  ayant  échoué,  on  pratique  chez 
lui  des  examens  et  des  traitements  particuliers  pour 
les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde  sans  le  moindre 
résultat.  Son  état  persistait  sans  modification  et 
même  pendant  les  mois  de  Septembre  et  d’Oc- 
tobre  une  élévation  de  la  fièvre  aux  environs  de 
39“  fut  observée.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade 
se  nourrissait  uniquement  de  lait  et  de  bouillon 
de  viande.  D’après  lui,  les  confrères  de  Coritza 


I.  La  partie  clinique  a  été  rapportée  à  la  Soc.  Médi¬ 
cale  de  Salonique  (Séance  du  26  Février  1929). 


n’ont  rien  dépisté  cliniquement,  sauf  une  légère 
augmentation  du  volume  du  foie,  qui  puisse  expli¬ 
quer  ce  type  fébrile  de  la  maladie.  Aussi  hési¬ 
taient-ils  entre  une  tuberculose  pulmonaire  latente, 
une  infection  paratyphoïde  et  le  paludisme.  C’est 
dans  ces  conditions  que  le  malade  nous  a  consulté 
pour  la  première  fois  le  12  Novembre  1928,  pré¬ 
cisant  que  depuis  trois  mois  il  présentait  tous  les 
Jours,  sans  arrêt,  des  accès  de  fièvre  survenant 
dans  la  soirée  avec  apyrexie  matinale  complète.  Il 
ne  se  plaint  ni  de  frissons  ni  de  sueurs.  L’exa¬ 
men  objectif  nous  montre  un  foie  très  augmenté 
de  volume,  lisse;  sa  limite  supérieure  est  lu  4“  côte, 
sa  limite  inférieure  touche  l’ombilic,  un  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression  ;  pas  de  douleur  spontahéè'. 
En  outre,  le  malade  se  plaint  de  démangéldsBHè 
avec  érythèmes  diffus  du  cuir  chevelu,  ’sif^vc'ifillït 


irrégulièrement,  parfois  très  pénibles.'^' ’f’dUl'^MIe^ 
autres  appareils  rien  à  signaler.  ■' 

Inspection  générale:  dès  le  tifiîihîéi' 'ÜBhrdj  'Übhs 
ayons  été  impre.ssionné  de  ’ê8n'lél!!faêlfèfll''ëtat  ‘ifraé’- 
ral  en  dépit  de  la  fièyrè'Horilr'n  ^ÿ’^ràîgMR 

Laboratoire:  üYIîiés  ri|h  /dè 
quelques  leiidA'êÿle^i  Waflf 


parlîcuiièlf,' ,  Muf 

pd^aiJi?,  '(ïroijé.^ii 

W'if^ie''  sdiisYiacent'.  .'Espacés 
olmSpLrhpmBli^ü'^r la  '  Hijiiïé 
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sanguine  :  0,32  pour  1000.  Laverun  :  négatif  deux 
fois.  U.  Widal  négative.  R.  Bordet-Wassermann- 
llechl:  négative,  üi.  bl.  8.800;  I.  44  pour  100; 
mononuol.  3  pour  100;  Irans.  3  pour  100;  n. 
50  pour  100;  e.  0  pour  100. 

Pour  conclure;  l’examen  rliniqiic  objectif  nous 
apprend  au  premier  abord  qu’on  a  affaire  à  un 
malade  présentant  une  Jièvre  élevée  à  allure  quo¬ 
tidienne  avec  hépalomégalie  manifesle,  symétrique 
et  homogène; 

Devant  le  tableau  clinique  ci-dessus  nous  pen¬ 
sons  d’abord  à  l’amibiase  liépaliquc  et  nous  n’hé¬ 
sitons  pas,  quoique  notre 
malade  n’ait  jamais  eu  la 
dysenterie  pendant  son 
long  séjour  à  l’étranger 
(Egypte,  Russie)  et  que  la 
recherche  de  kystes  ami¬ 
biens  dans  les  matières 
fécales  fût  complètement 
négative,  pour  instituer  un 
traitement  par  l’émétine 
0,12  par  jour  en  injection 
et  rurolropinc  per  os  tout 
en  soumettant  le  malade 
au  régime  lacté  exclusif.  11 
a  reçu  en  tout  0,72  d’émé¬ 
tine  en  six  jours,  c’est-à- 
dire  du  15  au  20  Novem¬ 
bre,  sans  la  moindre  amé¬ 
lioration.  Une  deuxième 

recherche  des  globules  blancs  a  donné  9.200;  1.  44 
pour  100  ;  monon.  5  pour  100  ;  trans.  2  pour  100  ; 
n.  48  po\ir  100;  e.  1  pour  100. 

Iæ  22  Novembre  (dix  jours  après),  nos  recherches 
et  nos  efforts  n’ayant  point  éclairci  le  diagnos¬ 
tic,  nous  demandons  une  consultation  et  finis¬ 
sons  par  conclure  qu’il  se  pourrait  qu’on  ait  affaire 
très  probablement  à  une  hépatite  syphilitique  et, 
(luoique  le  Rordet-Wassermann  fût  négatif,  nous 
instituons  au  malade  un  trailemcnt  antisyphilitique 
pleuriuiédlcamenleux.  A|)rès  quinze  jouis  environ 
du  trailemcnt  spécifique 
inlensi;,  nous  avons  non 
seulement  obtenu,  contrai- 


renforçant  notre  hypothèse;  d’abord  cet  éry¬ 
thème  fugace  et  périodique  du  cuir  chevelu  ac¬ 
compagné  de  prurit,  et  ensuite  le  fait  que  le  ma¬ 
lade  rappelait  souvent  qu’il  s’était  trouvé  manifes- 
lement  en  bon  état  le  jour  de  son  voyage  où  il 
aurait  été  obligé  en  passant  les  frontières  de  ne 
se  nourrir  que  de  pastèques,  nous  a  amené  à  y  at¬ 
tacher  une  importance  considérable,  et  avant 
toute  autre  démarche  nous  soumîmes  notre  ma¬ 
lade  immédiatement,  et  à  titre  d’épreuve,  à  partir 
de  la  quatorzième  heure  du  6  Décembre,  à  la 
diète  hydrique  absolue.  Le  lendemain,  nous  cons- 


péxique  du  foie  par  l’épreuve  de  l’hémoclasie  di¬ 
gestive  de  Widal  fut  nettement  positif. 

Aussi,  le  matin  du  18  Décembre,  c’est-à-dire 
après  une  semaine  d’apyrexie  complète  et  douze 
jours  de  privation  totale  d’albumine  cl  de  graisse, 
le  malade  étant  à  jeün  depuis  la  veille  au  soir, 
nous  dosons  les  globules  blancs  et  les  trouvons 
au  nombre  de  7.600  avec  polynucléaires  58  pour 
100.  Tension  artérielle  au  Vaquez-Laubry  ^  ■ 
Nous  administrons  alors  un  petit  repas  albumi¬ 
neux  ;  250  gr.  de  lait,  cl  vingt  minutes  après  nous 
redosons  les  globules 
blancs  ;  nous  trouvons  alors 
une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  globulees  ;  4.700 
avec  augmentation  du  nom¬ 
bre  des  lymphocytes  aux 
dépens  des  polynucléaires; 
la  tension  artérielle  baisse  ; 
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talons  pour  la  première  fois,  depuis  quatre  mois, 
à  noire  grande  surprise,  une  ascension  thermique 
ve.spérale  ne  dépassant  ])as  37°8.  No>is  conti¬ 
nuons  à  suivre  la  même  diète  hydrique  et  la  tem¬ 
pérature  n'a  pas  été  plus  élevée  pendant  les 
autres  vingl-quaire  heures.  'Le  troisième  jour, 
MOUS  adminislrons  un  peu  de  jus  do  fruits;  le 
<[ualriènu;,  du  bouillon  de  légumes  et  de  la  com- 
poles  de  fruits,  el  le  malade  arrive  ainsi,  au  bout 
de  soixante-douze  heures  à  peine,  à  une  apyrexie 
eomplète  et  déjinitive  (consulter  feuille  de  tem- 


résullat 


esi>érances, 
;omplèlemont 
des  ac- 


fébriles  plus  nets  et 
plus  francs  dépassant  39“ 
et  de  durée  beaucoup  plus 
longue  que  d’habitude.  De¬ 
vant  cet  échec  complet  du 
traitement  antisyphilitique, 
nous  l’abandonnons.  Une 
hémoculture,  faite  sur  des 
milieux  nutritifs  divers, 

<lonnc  uii  résultat  stérile. 

Ainsi  le  5  Décembre, 
c’est-à-dire  pendant  quatre 
mois  consécutifs,  notre 

malade  n'a  eu  ni  la  moindre  amélioralion  ni  quel¬ 
que  modification  de  son  état. 

En  présence  de  ce  résultat,  nous  avions  pensé 
à  envoyer  le  malade  à  un  chirurgien,  envisa¬ 
geant  l’cxistoncc  possible  d’un  proces.sus  de  néo- 
formation  cancéreuse  ou  celle  d’abcès  miliaires 
consécutifs  à  une  pyléphlébile  suppurée  ou  encore 
celle  d’abcès  multiples  enkystés  du  foie  (Bertrand 
el  Fontan,  abcès  multiples  fibreux),  et  ce  n’est  que 
par  acquit  de  conscience  que  nous  avons  procédé 
une  troisième  fois  à  un  examen  leucocytaire 
qui  donna  8.400;  I.  42  pour  100;  monon.  7  pour 
100;  trans.  5  [xuir  100;  n.  45  pour  100;  e. 
1  pour  100. 

Or,  en  voulant  faire  la  comparaison  entre  cet 
l'xamcn  Jpucocylaire  el  ceux  de  deux  autres  pré¬ 
cédents,  notre  allcnlion  fut  attirée  tout  à  fait  par 
hasard  sur  ce  fait  que,  quoique  le  dernier  dosage 
ait  été  fait  à  12  heures,  c’est-à-dire  une  heure  envi¬ 
ron  après  le  repas,  —  à  l’encontre  des  deux 
précédents  effectués  le  matin  à  jeun  — ,  le  nom¬ 
bre  de  leucocytes  était  relativement  restreint,  ce 
qui  nous  a  amené  à  penser  à  la  possibilité  d’une 
crise  d’anaphylaxie  digestive;  et  c’est  alors  que 
certains  détails  dont  l’importance  nous  paraissait 
nulle  an  début  reviennent  à  notre  esprit  on 


Itérai  lire).  Nous  avons  privé  complètement  le  ma¬ 
lade  de  toute  sorte  d’albumine  et  prescrit  en  môme 
temps,  dès  le  deuxième  jour  de  diète,  3  comprimés 
de  pcplalmine  par  jour  et  rien  de  plus,  sauf  de 
l’eau  minérale  légère  que  le  malade'  avait  l’habi¬ 
tude  de  prendre  régulièrement. 

A  partir  du  11  Décembre,  le  malade  se 
sent  très  bien  portant  ;  il  n’a  plus  le  moindre 
mouvement  fébrile  et  le  foie  diminue  considérable¬ 
ment  de  volume,  de  sorte  qu’avec  les  deux  con¬ 
frères  qui  ont  examiné  le  malade  précédemment, 
en  consultation,  nous  constatons  déjà  que  cet 
organe,  environ  huit  jours  après,  ne  dépasse 
les  fausses  côtes  que  de  2  travers  de  doigt  et 
que  sa  limite  supérieure  est  revenue  à  la  nor- 

Surpris  du  changement  complet  du  tableau  cli¬ 
nique,  nous  procédons  systématiquement  à  un 
contrôle  expérimental  minutieux  des  fonctions 
essentielles  du  foie. 

L’élimination  entrecoupée  du  bleu  (procédé 
Roch,  de  Genève),  la  glycosurie  expérimentale, 
la  recherche  des  fonctions  biliaire,  uréopoiéti- 
qiie  et  uricotytique  n’ont  décelé  aucune  insuffl- 

Par  contre,  le  contrôle  de  la  fonction  protéo- 


Vingt  minutes 
après,  un  nouveau  dosage 
donne  3.800  globules 
blancs  avec  inversion  de 
la  formule  aux  dépens  des 
polynucléaires  el  chute  très 
nette  de  la  pression  arlé- 
rielle; 

Le  choc  hémoclasique 
est  manifestement  typique.  L’expérience  ci-dessus 
nous  incite  à  conclure  que  notre  malade  est  atteint 
d’insuffisance  hépatique  élective,  c’est-à-dire  à 
l’égard  seulement  de  la  fonction  proléopexique. 
•Ainsi  l’anaphylaxie  alimentaire,  expliquée  nette¬ 
ment  par  le  choc  hémoclasique,  prouve  que  l’an¬ 
tigène  déjà  déterminé  est  bien  le  lait,  c’est-à-dire 
la  peptone. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  le  malade, 
déjà  apyrétique  depuis  une  semaine,  a  eu  dans 
l’après-midi  de  ce  même  jour  une  réaction  fébrile 
allcignanl  37"8  (voir  sohé- 

Ayant  donc  affaire  à  une 
maladie  d’origine  très  pro¬ 
bablement  anaphylactique, 

procédons  aux  trois  expé¬ 
riences  suivantes; 

A.  Expérience  de  cuti- 
réaclion  (anaphylaxie  lo¬ 
cale).  Elle  a  été  faite  dix 
jours  après  l’apyrexic  com¬ 
plète  et  quinze  jours  après 
la  privation  totale  d’albu¬ 
mine  et  de  graisse,  c’e.st- 
à-dire  le  21  Décembre. 

Nous  avons  employé  les 
antigènes  suivants  ; 

Solution  de  peptone  à 


poules  du  laboratoire  Bruncau), 

de  viande,  de  pain  el  de 


50  pour  100  (; 
l’égard  des  albumini 
poisson;  b)  luit;  c)  albumine  d’œuf;  d)  beurre; 
c)  huile  d’olives. 

Nous  pratiquons  au  bras  droit  six  doubles  inci¬ 
sions  superficielles  et  parallèles  équidistantes  de 
4  cm.  Nous  conservons  la  première  comme  témoin 
et  instillons  succossivcmcnl  sur  les  cinq  autres 
incisions  une  goutte  des  antigènes  énumérés  plus 
haut.  En  dix  minutes,  la  solution  de  peptone  a 
provoqué  une  réaction  locale  consistant  en  une  rou¬ 
geur  vive,  devenue  plus  intense  en  quinze  minutes 
au  niveau  de  l’incision  cl  autour  d’elle;  en  une 
demi-Jheurc  elle  atteint  son  maximum  -t-  -t-  -f  -h 
présentant  une  assez  grande  et  saillante  papule  gri¬ 
sâtre  de  1/2  cm.  de  hauteur  environ,  avec  halo 
rouge  circulaire  très,  net  et  avec  prurit.  La  réaction 
du  lait  ^  suivit  celle  de  la  peptone  à  un  degré 
d’intensité  moindre  -I- -t- -t- ,  ensuite  vint  celle  du 


2.  Lu  goutte  (le  lait  orcliiiuirc  provient  île  la  solution 
d’albumine  à  3  pour  100  dont  2  1/2  pour  100  constituent 
du  fromage  et  0,50  pour  100  seulement  de  l’albumine 
du  lait,  c’est-à-dire  que  la  goutte  de  lait  était  très 
étendue  par  rapport  à  la  goutte  de  l’ampoule  provenant 
de  la  solution  à  5  pour  100,  soit  plus  de  50  fois  con¬ 
centrée  en  peptone. 
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beurre  +  +  ;  quant  à  la  réaction  de  l’albumine 
d’œuf,  elle  fut  douteuse  et  celle  de  l’huile  nulle. 
Dans  l’après-midi  de  ce  môme  jour,  le  malade  se 
plaint  de  prurit  très  intense  au  niveau  de  l’inci¬ 
sion  correspondant  à  l’ampoule  de  la  peptone 
ainsi  qu’à  celui  de  l’incision  pour  le  lait.  Pas  de 
réaction  générale. 

B.  Deux  jours  après  nous  confirmons  ces  no¬ 
tions  par  le  contrôle  de  la  skeptophylaxie  ®  en  ad¬ 
ministrant  au  malade,  le  23  Décembre,  très  peu  de 
lait,  de  viande  et  de  pain,  et  une  heure  après  une 
quantité  notable  de  ces  aliments.  Or,  le  malade 
n’a  présenté  ni  le  choc  ihémoclasiquc,  comme  l’ont 
montré  les  dosages  des  globules,  ni  aucune  réac¬ 
tion  générale  pendant  toute  la  journée. 

G.  Une  troisième  expérience  contraire  aux  pré¬ 
cédentes  nous  donne  la  preuve  certaine  qu’on  a 
bien  affaire  à  une  maladie  d’origine  purement  ana¬ 
phylactique  et  que  cette  dernière  intéresse  les  albu¬ 
mines  :  'Le  malade  soumis  depuis  plus  de  vingt  jours 
déjà  au  régime  végétal  absolu  —  sauf  les  jours 
des  expériences  du  choc  hémoclasique  et  de  la 
skeptophylaxie  —  se  trouvant  en  pleine  santé  et 
complètement  apyrétique,  reçoit  le  27  Décembre 
un  léger  repas  albumineux  (lait,  pain  grillé  et 
76  gr.  de  viande).  C’est  alors  que  le  malade  a  pré¬ 
senté  non  seulement  un  choc  hémoclasique  certain, 
traduit  nettement  par  la  diminution  des  leu- 
coeytes  et  de  l’hypotension  artérielle,  mais  aussi, 
ce  qui  est  essentiel,  par  un  mouvement  fébrile  dans 
l’après-midi,  atteignant  37°7  pour  revenir  rapide¬ 
ment  à  l’apyrexie  (schéma). 

Cette  épreuve,  rappelant  la  manifestation  clini¬ 
que  de  l’anaphylaxie  que  le  malade  présenta  au 
début,  d’une  importance  extraordinaire  et  très  dé¬ 
monstrative,  ne  laissait  plus  pour  nous  aucun  doute 
sur  la  nature  nettement  anaphylactique  de  la  ma- 

Pour  des  raisons  connues  nous  n’avons  pas  ap¬ 
pliqué  ia  méthode  de  la  sensibilisation  passive 
(transfusion  des  anticorps  du  malade  —  toxogénine 
de  Richet  —  et  do  l’état  anaphylactique  à  un  autre 
individu  ou  animal)  que  Paslcur-Vallcry-Radot  con¬ 
sidère  conjme  ayant  une  valeur  absolue 

Les  expériences  ci-dessus  ainsi  que  les  résul¬ 
tats  si  nets  et  si  prompts  obtenus  par  l’applica¬ 
tion  du  procédé  thérapeutique  mentionné  plai¬ 
dent  de  plus  en  faveur  de  l’origine  ^anaphylac¬ 
tique.  Pour  la  désensibilisation  définitive  du  ma¬ 
lade,  c’est-à-dire  pour  son  immunisation  anti¬ 
anaphylactique,  nous  avons  employé  les  deux 
méthodes  aussi  bien  celle  per  os  (Pagniez  et  Pas- 
teur-Valery-Radot)  en  administrant  dès  le  qua¬ 
trième  jour  la  peptalmine  à  raison  de  3  compri¬ 
més  par  jour  avec  interruption  de  deux  jours 
jiar  semaine,  que  celle  par  la  voie  cutanée  à  par¬ 
tir  du  27  Décembre  (vaccination  antianaphylac¬ 
tique  suivant  Desred/ca),  avec  cette  différence  que, 
vu  le  danger  des  injections  intradermiques,  nous 
avons  préféré  d’abord  les  cuti-réactions  sim¬ 
ples  et  successives  (immunisation  anti-anaphy¬ 
lactique  lente  et  progressive)  pour  faire  déclan¬ 
cher  une  série  de  très  légers  chocs  anaphylac¬ 
tiques  et  ensuite  les  injections  intradermiques 
de  gouttes  (de  mômes  ampoules  de  solution 
50  pour  100)  de  peptone,  de  une  à  trois  progres¬ 
sivement  et  après  avoir  ligaturé  préalablement  la 
racine  du  bras  au  moyen  d’une  bande  suivant 
la  technique  de  Besredka  très  heureusement  mo¬ 
difiée  (topophylaxie  de  Sicard  et  Paraf).  Ainsi, 
nous  avons  pu  rendre  notre  malade  antianaphy- 
Inctique,  ce  qui  nous  a  permis  de  lui  donner 
aisément  un  mois  environ  après  la  chute  de  la 
température  une  alimentation  complète.  Après 
un  emploi  prolongé  de  peptalmine  et  ensuite  de 
bains  et  des  eaux  minérales  de  Loutraki,  toute 


3.  «  Skeptophylaxie  «,  tcrrac  français,  probablement 
tiré  du  grec  ok/.titô;  =  foudre,  imaginé  par  Lambert 
par  analogie  avec  le  terme  de  tachyphylaxie  de  Gley. 
Les  doux  termes  traduisent  une  désensibilisnlion  spé- 

é.  Annales  de  Médecine,  t.  XXII,  Octobre  1927,  p.  260. 


sensibilisation  est  disparue  et,  d’après  nos  ren¬ 
seignements  périodiques,  notre  malade  se  porte 
jusqu’à  ce  jour  merveilleusement. 

Alors  la  question  suivante  se  pose  : 

Le  syndrome  fièvre  quotidienne  intermittente 
avec  hépatomégalie  symétrique,  datant  de  qua¬ 
tre  mois,  était-il  une  manifestation  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire;  en  était-il  le  résultat,  ou 
bien  au  contraire  l’état  anaphylactique  et  par¬ 
tant  l’insuffisance  protéopexique  du  foie  furent- 
ils  le  résultat  de  l’hépatomégalie  fébrile,  d'une 
maladie  du  foie,  d’une  hépatite,  c’est-à-dire 
d’une  insuffisance  hépatique? 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est  un  fait 
nettement  démontré  '  et  indiscutable  :  le  su¬ 
jet  était  sensibilisé.  Mais  comment?  Les  causes 
de  la  sensibilisation  restent  souvent  inconnues. 
Et  il  serait  certainement  dans  ce  cas  rationnel 
d’admettre  qu’une  insuffisance  du  foie,  une  hé¬ 
patite  quelconque  ait  eifislé  à  l’origine  et  créé 
la  sensibilisation;  néanmoins,  considérant  l’en¬ 
chaînement  ainsi  que  la  prépondérance  des 
symptômes,  nous  croyons  que  l’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire,  et  par  suite  l’insuffisance  protéo- 
péxique  du  foie,  fut  ici  la  cause  du  syndrome 
hépatomégalie  fébrile  et  non  l’effet,  c’est-à-dire 
que  l’hépatomégalie  fut  le  résultat  de  chocs  col- 
loïdoclasiques  répétés.  Nous  admettons  cette  hy¬ 
pothèse  après  avoir  éliminé  par  une  recherche 
détaillée  et  un  contrôle  systématique  de  la  part 
de  la  cliniquè  et  du  laboratoire  toutes  les  affec¬ 
tions  hépatiques  (cirrhoses  hypertrophiques, 
amibiases,  angiocholites,  abcès,  syphilis,  tuber¬ 
culose,  1  eishmaniose,  septicémies,  dyspepsies, 
polyphagie,  etc.). 

Aucune  cause  d'hyperémie  hépatique  passive 
ou  active,  aucune  hypertrophie  d’une  origine 
quelconque  n’a  été  constatée  ni  môme  aucune 
cause  infectieuse  préexistante  ou  actuelle  pou¬ 
vant  produire  une  telle  manifestation  et  pareille 
évolution  ni  aucune  cause  toxique  (alcool,  arse¬ 
nic,  etc.). 

Ce  que  nous  avons  trouvé  seulement  et  con¬ 
firmé  nettement  par  les  contrôles  expérimentaux 
effectués,  ce  fut  une  insuffisance  élective  du  foie, 
une  défectuosité  coricernant  une  seule  fonction 
spéciale,  déterminée  ®. 

Or,  étant  donné  qu’en  dépit  de  recherches  sys¬ 
tématiques  aucun  autre  facteur  étiologique  n’a 
été  trouvé  qui  puisse  expliquer  l’état  de  notre 
malade,  sauf  le  choc  anaphylactique,  et  par  suite 
•l'insuffisance  protéoopexique  du  foie,  que  tous 
les  moyens  thérapeutiques  échouèrent  et  que 
seul  le  traitement  antianaphylactique  spécifique 
nous  a  donné  au  contraire  un  résultat  heureux, 
complet  et  rapide,  nous  pouvons  admettre  que 
Vanaphylaxie  alimentaire  fut  ici,  très  probable¬ 
ment,  pour  ce  malade,  la  cause  aussi  bien  de  son 
hépatomégalie  symétrique  que  de  sa  fièvre  inter¬ 
mittente  chronique.  Bref,  notre  malade  se  trou¬ 
vant  en  état  de  sensibilisation  depuis  un  certain 
temps  —  pour  une  cause  quelconque  —  vis-à-vis 
de  certains  aliments  déterminés,  et  possédant  en 
lui-même  l’anticorps  approprié,  se  trouvait  déjà 
en  état  d’anaphylaxie.  Or,  à  chaque  poussée 
d’antigènes  (alirnents  déterminés)  vers  le  foie  il 
subissait  un  choc  anaphylactique,  et  l’on  peut 
dire  de  cette  poussée,  autrefois  très  bien  suppor¬ 
tée,  qu’elle  n’élail  alors  qu’une  toxinémie  qui 
provoquait,  comme  toute  toxinémie  de  n’im¬ 
porte  quelle  nature,  une  congestion  active  du 
foie,  un  hépatisme  latent.  Voilà,  pour  nous,  le 
mécanisme  qui  a  occasionné  progressivement  par 
de  petits  chocs  anaphylactiques  répétés  l’hépa- 


5.  Tonti'B  Ips  rpcbcrchus  de  laboratoire  ont  été  faites 
en  collnboralioii  avec  notre  confrère  et  ami  M.  E.  Las- 
CAninès,  microbiologiste. 


lomégalie  fébrile  chronique.  Quant  aux  poussées 
fébrileï,  elles  se  caractérisent  comme  une  réac¬ 
tion  anaphylactique  générale  quotidienne  à  la 
suite  du  choc  protéinique. 


Une  telle  manifestation  a  ceci  d’original.  On 
sait  déjà  que  l’anaphylaxie  alimentaire  fait  son 
apparition  d’une  façon  aiguë  et  à  grands  fracas 
par  les  symptômes  classiques  et  déterminés  de 
la  grande,  petite  et  chronique  anaphylaxie,  soit 
à  type  respiratoire,  ou  digestif,  soit  à  type  cu¬ 
tané  ou  nerveux,  et  que  l’ensemble  de  ces 
diverses  manifestations  anaphylactiques,  même 
quand  ces  dernières  se  présentent  insidieuse¬ 
ment,  ce  qui  arrive  très  rarement  se  rapporte 
néanmoins  toujours  aux  mêmes  types  sus-men¬ 
tionnés.  Au  contraire  dans  le  cas  présent  le  ma¬ 
lade  n’a  eu  aucun  des  symptômes  classiques  et 
alarmants  de  l’anaphylaxie,  sauf  un  prurit  léger 
avec  érythème  fugace  et  périodique  du  cuir  che¬ 
velu,  mais  il  a  présenté  une  manifestation  ana¬ 
phylactique  lente  —  cliniquement  insidieuse  — 
représentée  progressivement  par  le  syndronye 
«  fièvre  intermittente  chronique  avec  grosse  hy¬ 
pertrophie  hépatique  ». 

Aussi,  le  fait  que  l’anaphylaxie  puisse  avoir 
une  influence  pour  provoquer  des  lésions  anato¬ 
miques  sur  les  divers  viscères  n’est  point  extra¬ 
ordinaire.  Sur  des  cobayes  morts  de  choc  ana¬ 
phylactique  expérimental  après  avoir  présenté  de 
petits  chocs  répétés,  on  a  constaté  à  l’autopsie 
des  lésions  et  des  hémorragies  du  jiarenchyme 
hépatique  Auguste  Lumière  "  n’admel-il  pas 
déjà  la  production  d’une  congestion  viscérale  à 
la  suite  d'un  processus  réflexe  par  précipitation 
au  cours  du  choc  anaphylactique  ?  Un  a  égale¬ 
ment  observé  au  cours  des  autopsies  pratiquées 
sur  des  cobayes  morls  de  choc  anaphylactique 
des  hémorragies  viscérales  multiples  et  diverses 
dont  le  siège  était  le  poumon,  l’estomac,  l’intes¬ 
tin,  etc.  Sur  des  chiens  morts  à  la  suite  du  choc 
anaphylactique  expérimental  on  a  souvent  cons¬ 
taté  des  congestions  intenses  et  des  lésions  do 
dégénérescence  du  foie  *.  Le  fait  d’avoir  observé 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  —  jiar  des  chocs 
anaphylactiques  répétés  quotidiennement  depuis 
longtemps  et  cliniquement  insidieux  —  une  in¬ 
fluence  de  l’anaphylaxie  sur  le  foie  et  progressi¬ 
vement  son  contre-coup  sur  ce  dernier,  au  point 
do  provoquer  une  hépatite  diffuse,  étendue  et 
homogèno,  doit  être  (»nsidéré  comme  très  peu 
surprenant. 

Alors  une  autre  question  se  posi:  ; 

Comment  notre  malade  a-t-il  pu  élre  sensibi¬ 
lisé  ?  Que  s’est-il  donc  passé  pour  que  notre  ma¬ 
lade  soit  sensibilisé  à  un  moment  donné  et  se 
trouve  ainsi  dans  un  état  d’anaphylaxie  vis-à-vis 
des  albumines  ?  Et  pourquoi  cet  antigène  (albu¬ 
mine  dans  le  cas  présent),  jusqu’alors  parfaite¬ 
ment  toléré,  a-t-il  cessé  de  l’ôtre  et  a-t-11  fini  par 
agir  comme  un  poison  ?  Est-ce  donc  la  matière 
protéique  qui  a  servi  comme  antigène  pour  créer 
ici  la  phase  d’hypersensibilisation  nécessaire  du 
moment  que  la  matière  préparante  de  l’anaphy¬ 
laxie,  c’est-à-dire  l'antigène  qui  crée  l’hypersen- 
sibilisation,  n’a  guère  besoin  d’être  toujours 
identique  à  la  matière  déchaînante  “  ?  Comment 
l’organisme  a-t-il  pu  produire  un  anticorps  spé- 


6.  Annpbylnxio  par  le  lait  des  pédiatres  (Hiitincl  et 
Barbier)  et  par  la  viande  (observation  de  Cordier). 

7.  J.  Martin  et  CnoiZAT  :  Soc.  Biol.,  t.  XCVI,  p.  1317, 
t.  XCVII,  p.  95. 

8.  Problime  de  l’anaphylaxie.  —  Doin,  1924. 

9.  BiisnEDKA  :  Le  choc  anaphylaclique  ci  le  principe 
de  la  déscnsibilisalion,  p.  83  et  258r  Masson,  1930. 

10.  Riciif.ï  ;  L'anaphylaxie,  1923,  p.  244. 
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ciflque  et  indispensable  pour  que  le  choc  ana¬ 
phylactique  soit  déclanché  ? 

Par  cette  question,  nous  touchons  vraiment 
le  point  noir  qui  existe  à  l’origine  de  l’anaphy¬ 
laxie,  mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  avant 
môme  d’aborder  notre  sujet,  cette  dernière  ne 
constitue  point  l’objet  de  notre  élude. 

Comment  se  produit  la  sensibilisation,  cela 
reste  inconnu.  Il  est  un  fait  cependant,  c’est 
que  celle-ci  se  produit.  Ainsi,  le  surmenage, 
les  dents  altérées,  la  lachyphagie,  l’hyperlhyroï- 
disme  latent,  le  neurb-arlhrilisme  héréditaire  ou 
acquis  (Sédillol),  la  vie  sédentaire,  l’usage  pro¬ 
longé  de  poisons,  l’alcool,  l’abus  de  la  viande, 
les  troubles  digestifs  créant  une  insuffisance  des 
sécrétions  gastro-intestinales,  etc.,  sont  autant 
de  facteurs  qui  jouent  peut-être  un  rôle  dans  la 
production  de  la  sensibilisation.  Néanmoins,  chez 
notre  malade,  nous  n’avons  constaté  rien  de  sem¬ 
blable;  il  n’existe  pas  du  reste  de  preuve  cer¬ 
taine  qu’une  des  prédispositions  susmention¬ 
nées  puisse  être  la  cause  dans  le  mécanisme  de 
la  sensibilisation,  vu  la  multitude  de  facteurs 
étiologiques,  par  ailleurs  tellement  variables, 
qu’ils  n’ont  point  été  recherchés  jusqu’à  pré¬ 
sent,  de  sorte  que  le  chaos  étiologique  continue 
à  demeurer  toujours  le  môme.  La  sensibilisation 
s’effectue  chaque  jour  lentement  dans  la  vie,  vis- 
à-vis  des  diverses  substances  et  par  des  voies 
d’entrée  différentes,  progressivement  et  fort  len¬ 
tement;  mais  la  façon  dont  elle  se  fait  et  la  cause 
sensibiligône  certaine  pour  chaque  cas  nous  sont 
totalement  inconnues. 


Mais  si  l’on  est  loin  de  connaître  la  cause  ])ri- 
niordialo  de  la  sensibilisation  et  la  façon  dont  on 
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le  (.liiiiaiiclii'  7  .hiuvii'r,  sous  la  présidence  de  M. 
le  profcsseui-  Mauriac,  avail  lieu,  à  rilôtel-Dieu, 
<lans  rainpliilliéàlre  'fiousscau,  les  Assises  Nutio- 
iialc.s  de  l'A-'^si'inblée  française  de  médecine  géné- 

Lelle  réuiiiiui,  qui  groiqiail  un  nombreux  audi- 
loirc,  fut  ouverte  par  une  allocution  de  M.  Mau- 
l'iac  (jiii  après  avoir  félicité  M.  Godlewski,  secré- 
taiie,  général  de  l’Assemblée  française,  de  son  or¬ 
ganisation,  fit  un  rapide  et  intéressant  exposé  de 
roMivre  poursnivic  par  rAssembléc  française  de 
mé<leeine  générale,  l’iiis,  après  que  M.  Godicwski 
eut  remeiané  M.  Mauriac  de  sa  collaboration  el 
M.  le  piofesseur  Louis  Martin,  de  l’Institut  Pas- 
leur,  de  sa  pré.seiiec  à  la  réunion,  une  discussion 
fut  engagée,  sur  la  question  des  flèvies  ondulantes, 
discussion  à  laquelle  prirent  part  notamment  MM, 
les  professeurs  Lisbonne,  de  Montpellier;  Lcdoux 
de  Ik'sançon  ;  Panisset,  Carnot,  Leclainchc,  God- 
lewski,  etc.,  et  qui  se  termina  par  l’approbation 
des  avis  suivants  émis  à  cet  égard  par  les  sections 
départementales. 

ppuiÉMtOLOGii'.  —  La  fièvre  ondulante,  qui  s’est 
progressivement  étendue  sur  la  majeure  partie  du 
territoire  français,  se  découvre  d’autant  plus  sou¬ 
vent  qu’on  la  cherche  mieux  (Hérault). 

Elle  est  d’autant  plus  rare  qu’on  s’éloigne  dos 
régions  de  transhumance,  si  bien  que  certaines 
régions,  centres  importants  d’élevages  et  de  fro¬ 
mages  de  brebis,  comme  le  Lot,  en  sont  pratique¬ 
ment  indemnes.  De  môme,  alors  que  l’avorlcmcnt 
épizootique  à  bacilles  de  Ilang  est  bien  connu  en 
Corrèze,  en  Dordogne,  en  Charente-Inférieure,  dans 
le  Cher,  la  fièvre  ondulante  y  est  à  peu  près  inob- 
servéc  chez  l’homme.  En  Picardie,  elle  est  extrême¬ 
ment  rare  el  probablement  inexistante  (Somme). 

Du  fait  que  loin  du  foyer  méditerranéen  des  cas 


est  sensibilisé,  ne  pourrait-on  pas  en  dire  autant 
du  mécanisme  du  choc  anaphylactique  ?  Com¬ 
ment  se  produit-il  ?  Que  se  passe-t-il  lors  de  l’in¬ 
troduction  d’un  antigène  dans  un  organisme 
sensibilisé  depuis  longtemps  pour  que  le  choc 
anaphylactique  se  produise  ? 

S’agil-il  de  colloïdoclasie  CWidal,  etc)  ?  s’agit- 
il  d’intoxication  (apotoxine  Richet)  ou  bien 
d’anaphylotoxine  (Friedberger,  Bordet),  ou  en¬ 
core  de  jloculation  (A.  Lumière)  ?  N’y  aurait-il 
pas  là  une  simple  réaction  spécifique  du  paren¬ 
chyme  hépatique  sans  aucune  intervention  d’un 
poison  spécial  .ê  (Richard  Weil),  ou  bien  en 
somme  tout  dépendrait-il  plutôt  du  degré  de  la 
vitesse  avec  laquelle  se  fait  la  rencontre  de  la 
sensibilisine  (toxogénine)  avec  Vantigène  (sensi- 
biligène)  suivant  Besredka  et  Pasteur-Vallery- 
Radot  (conflit)  ? 

Les  théories  diverses  émises  à  ce  sujet  depuis 
1011  sont  tellement  nombreuses  et  leur  domaine 
si  étendu  qu’il  serait  rationnel  de  penser  que 
la  solution  du  problème  est  encore  loin  d’ôtre 
réalisée.  <(  Dans  l’histoire  de  l’anaphylaxie, 
comme  dans  celle  de  l’immunité,  les  faits,  in¬ 
nombrables  dans  leurs  détails  complexes,  sont 
incohérents,  isolés,  disparates,  variables.  Mieux 
vaut  les  considérer  ainsi  que  de  vouloir  les  faire 
tous  rentrer  dans  une  môme  loi  univoque,  et 
donner  une  unité  fausse  et  factice  à  ce  qui  est, 
dans  la  nature,  dissocié  et  divers  »  (Ch.  Richet). 
En  présence  donc  du  mystère  qui  entoure  le 
choc  anaphylactique  et  la  cause  provocatrice  im¬ 
médiate,  divers  auteurs  ont  fait  appel  à  l’anato¬ 
mie  pathologique,  à  la  chimie,  à  la  physique 
sans  aucun  profit,  et  toute  tentative  de  pouvoir 
saisir  le  mécanisme  intime  de  ses  phénomènes 
SC  brise  contre  la  barrière  infranchissable  dos 
théories  et  des  hypothèses,  de  sorte  que  le  pro¬ 
blème  do  l’anaphylaxie  présente  à  ce  point  de 


iidii  iluuleux  (le  conlaniinalioii  de  riioiiiinc  onl  élé 
constatés,  nolainiiient  en  Eiiie-et-Loir,  en  Loii- 
cl-Chcr,  en  Cliarentc,  dans  la  Saillie,  on  doit  son¬ 
ger  à  la  méliloeoccie,  inênie  dans  les  pays  où  la 
maladie  ne  semble  pas  exister  (Sarlhc). 

Le  nombre  des  observations  a^  fortement  aug¬ 
menté  dans  les  régions  où  l’altention  a  été  parti¬ 
culièrement  en  éveil.  C’est  ainsi  que  dans  le 
Doubs  on  a  identifié  28  cas  de  fièvre  ondulante 
d'origine  bovine  chez  des  cultivateurs  soignant 
leurs  vaches  atteintes  d’avortement  épizootique 
(Doubs). 

Les  foyers  les  plus  importants  d’origine  ovine  et 
caprine  sont  toujours  ceux  du  midi  de  la  France. 
C’est  ainsi  que  dans  les  liomhcs-du-îihône  la  mor¬ 
bidité  mélitococcique  égale  la  mortalité  typhique, 
(|u’en  Vaucluse  elle  tend  à  devenir  supérieure,  que 
dans  les  Pyrénées-Orieniales,  la  fièvre  de  Malle  est 
la  maladie  de  provenance  animale  la  plus  répandue 
et  qu’en  Lol-et-Garonne,  loin  de  ces  foyers  les 
plus  importants,  onze  cas  de  fièvre  de  Malte  ont  élé 
observés  dans  ces  dernières  années. 

Contagion.  —  La  fièvre  de  Malle  se  présente  es¬ 
sentiellement  comme  une  maladie  professionnelle 
atteignant  les  cultivateurs,  les  marchands  de  bes¬ 
tiaux,  les  bouchers,  les  vétérinaires  (Isère). 

La  contamination  se  fait  surtout  par  contact  di¬ 
rect  avec  les  animaux  et  aussi  par  les  litières,  les 
déjections,  fumiers,  son  origine  étant  toujours  duc 
à  de  nombreux  animaux,  chèvres,  moutons,  bœufs, 
chevaux,  chiens  (Vaucluse  el  Far). 

La  fièvre  de  Malte  piaraît  due  à  divers  types  de 
Brucella,  ce  qui  explique  le  polymorphisme  de  la 
maladie  (Vaucluse). 

L’homme  paraît  moins  réceptif  au  bacille 
(ihortus  qu’au  mélitoeoque  (Hérault). 

L’épidémiologie  montre  que  les  foyers  épidemi- 


vue,  suivant  une  heureuse  expression  de  Bes¬ 
redka,  aujourd’hui  encore,  la  même  «  incon¬ 
nue  »  qu’il  y  a  vingt-cinq  ans. 

Conclusion. 

L’anaphylaxie,  présentant  une  manifestation 
particulière  suivant  l’individualisation  et  la  phy¬ 
siologie  de  chaque  individu,  ne  se  signale  pas 
toujours  avec  ses  symptômes  classiques  revêtant 
les  types  respiratoire,  digestif,  cutané  ou  ner¬ 
veux,  mais  elle  peut  revêtir  divers  aspects  qui 
ne  peuvent  être  soumis  aux  règles  séméiologi¬ 
ques. 

Son  polymorphisme  est  tellement  étendu  que 
notre  attention  doit  être  attirée  parallèlement 
aux  manifestations  cliniques  banales  (asthmes, 
rhinites,  vomissements,  dermatoses,  névralgies, 
etc.,  etc.),  que  nous  soupçonnons  dans  notre 
pratique  journalière  posséder  une  valeur  de  na¬ 
ture  étiologique,  par  d’autres  affections  et  in¬ 
suffisances  fonctionnelles  de  différents  viscères 
insuffisamment  interprétées,  aussi  bien  que  par 
de  multiples  syndromes  cliniques  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’anaphylaxie  d’origine  alimentaire, 
respiratoire,  cutanée  ou  parentérale. 

En  matière  de  séméioiogie  clinique,  le  do¬ 
maine  de  l’anaphylaxie  est  beaucoup  plus  étendu 
qu’on  ne  le  croit,  étant  donné  qu’il  existe  une 
grande  variété  d’organismes  et  une  forme 
d’adaptation,  une  ambiance  propres  à  chaque 
individu.  L’anaphylaxie  n’a  pas  seulement  pour 
le  médecin  un  intérêt  théorique  au  point  de  vue 
de  la  biologie  générale,  mais  elle  joue  aussi  un 
rôle  important  dans  la  clinique  et  la  thérapeuti¬ 
que  du  fait  qu’elle  constitue  un  facteur  étiologi¬ 
que  d’une  grande  valeur  dans  les  divers  cas  no¬ 
sologiques  rencontrés  dans  la  pratique  journa¬ 
lière. 


(|iies  jalonneul  l(.’.>i  iliiiéiaii'c.s  de  transhumance 
(l!ouchcs-du-Rhône). 

Importée  par  les  troupeaux  tiinislunnants  dn 
midi  (le  la  Franee,  la  méliloeoccie  a  frappé  d’abord 
les  animaux  indigènes,  moutons  el  chèvres  au 
contact  desquels  les  bovidés  sc  sont  infectés 
(Isère). 

CLiNigun.  —  La  clinique  de  la  fièvre  ondulante 
■se  complique  avee  le  temps.  Alois  qu’il  y  a  quel¬ 
ques  années,  on  ne  conslalail  que  les  symptômes 
généraux  dans  les  formes  observées,  on  assiste  ae- 
tuellemorit  à  l’envahissement  de  la  plus  grande 
|Kiitic  des  sysièmes  viscéraux  par  le  mélitoeoque 
el  les  manifestations  nerveuses  cl  hépatiques  de 
la  fièvre  ondulante  prennent  une  importance  de 
plus  en  plus  grande  (Hérault). 

f.a  forme  ondulante  et  sudoro-algique  de  lu  méli- 
■  tococcie  est  la  plus  fréquente.  L’articulation  de  la 
lianchc  est  la  plus  atteinte  (Lot-et-Garonne). 

L’évolution  de  la  fièvre  ondulante  est  longue, 
(le  7  mois  à  2  ans,  par  poussées,  séquelles  doulou¬ 
reuses,  fréquentes  et  tenaces,  mais  le  pronostic 
est  le  plus  souvent  favorable  et  les  récidives  in¬ 
connues.  Maladie  protéiforme,  la  fièvre  de  Malte 
est  parfois  dépistée  sous  le  masque  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  d’un  rhumatisme  rebelle,  d’hépa-' 
tite  et  parfois  d’une  affection  nerveuse  (Pyrénées- 
Orientales). 

Certains  cas  suivis  d’évolution  tuberculeuse  pour¬ 
raient  ôtre  appelés  mélito-bacillose  (Vaucluse). 

Diagnostic  biologique.  —  L’hémoculture  est  le 
seul  lest  biologique  certain.  L’ensemencement  de 
la  bile  a  donné  aussi  des  identifications  remarqua¬ 
bles  (For). 

L’inlradermoréaclion  à  la  mélitine,  utilisée  avec 
succès  en  médecine  vétérinaire,  a  également  une 
réplle  valeur  en  médecine  humaine,  mais  il  fau- 
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drait  unifier  son  procédé  de  préparation  (Pyrénées- 
Orientales  et  Alpes-Maritimes). 

Le  séro-dingnostic  donne  des  résultats  cliniques 
parallèles  à  l’intradermo-réaction  (Doubs),  mais  le 
taux  de  1/200  comme  limite  n’est  pas  juste  dans 
tous  les  cas  (Alpes-Maritimes). 

Traitement.  —  Les  médecins  du  Doubs  préconi¬ 
sent  surtout  le  novarsénobcnzol  ;  ceux  des  Pyré¬ 
nées-Orientales  estiment  que  la  protéinothérapie, 
injection  de  lait,  donne  les  moillcurs  résultats, 
mais  au  prix  de  vives  réactions  générales;  ceux  de 
l’Isère  ont  obtenu  des  résultats  plus  favorables  par 
le  vaccin  de  Ranque  et  Senez  ;  enfin  les  médecins 
du  Var  voient  dans  la  mélitine  la  médication  de 
l’avenir. 

Prophylaxie.  —  Los  médecins  de  l’Aude  signa¬ 
lent  l’importancé  qu’il  y  aurait  d’éduquer  les  éle¬ 
veurs  en  appelant  leur  attention  sur  la  valeur 
symptomatique  des  bactéries  dues  à  des  arthrites  et 
aussi  sur  l’importance  de  ne  point  laisser  vivre  les 
chevaux  et  les  vaches  dans  la  môme  écurie  et  de 
ne  point  mélanger  leurs  laits. 

En  raison  du  rôle  que  les  transhumants  jouent 
dans  la  dissémination  de  la  maladie,  les  médecins 
du  Vaucluse  estiment  qu’il  serait  nécessaire  de  mo¬ 
difier  le  règlement  sur  leur  stationnement  et  ceux 
des  Pyrénées-Orientales  qu’il  faudrait  édicter  des 
dispositions  concernant  le  vagabondage  et  la  tra¬ 
versée  des  villages  par  les  troupeaux,  le  nettoyage 
des  bergeries  et  la  destination  du  fumier. 

De  l’avis  des  médecins  du  Lot-et-Garonne,  les 
bergeries  devraient  être  adjointes  à  la  liste  des 


établissements  dont  l’ouverture  est  subordonnée  à 
l’autorisation  en  vertu  de  la  loi  du  19  Décembre 
1917  sur  les  établissements  dangereux  et  incom¬ 
modes. 

Estimant  que  si  la  vaccination  du  bétail  suppri¬ 
me  l’avortement,  l’animal  reste  cependant  por¬ 
teur  de  germes,  les  médecins  du  Doubs  recom¬ 
mandent  la  désinfection  des  mains  pour  rendre  la 
prophylaxie  efficace. 

Enfin,  les  médecins  de  l’Hérault  attirent  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  si  l’efficacité  de  la  vacci¬ 
nation  par  voie  buccale  semble  réelle,  aucune  sta¬ 
tistique  à  cet  égard  n’a  encore  été  publiée. 

Tuberculose  bovine.  —  La  question  de  la  tu¬ 
berculose  bovine,  qui  atteint  en  moyenne  30  pour 
lOO  du  bétail,  a  vivement  attiré  l’attention  des 
médecins  des  départements  du  Vaucluse,  du  Cher, 
de  la  Charente,  de  la  Charente-Inférieure,  d’Eure- 
et-Loir,  de  la  Loire-Inférieure,  de  la  Gironde,  de 
l’Isère,  du  Doubs  et  du  Maine-et-Loire,  en  raison 
des  dangers  de  contamination  qu’elle  entraîne  du 
fait  de  la  consommation  qui  a  lieu  dans  certaines 
campagnes  de  viandes  non  contrôlées  et  de  celle 
fréquente  aussi  de  lait  renfermant  des  bacilles  do 
Koch. 

Ils  estiment  en  conséquence  que  les  mesures  ad¬ 
ministratives  les  plus  indispensables  à  appliquer 
sont  :  1“  le  contrôle  du  lait;  2®  l’interdiction  ab¬ 
solue  de  la  consommation  du  lait  cru  de  vache  ou 
de  chèvre  par  le  jeune  enfant;  8®  le  contrôle  des 
viandes  qui  ne  peut  être  fait  efficacement  que  dans 
les  abattoirs,  d’où  la  nécessité  de  réaliser  des  abat¬ 
toirs  cantonaux  ou  intercommunaux  et  de  sup¬ 


primer  les  tueries  particulières  ;  4®  la  désinfection 
des  étables  contaminées  et  l’application  systémati¬ 
que  de  la  tuberculinisation  des  bovidés,  essai  de 
BCG.  ;  5®  une  législation  destinée  à  assurer,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  pays  Scandinaves  et  danois,  la 
pureté  parfaite  du  lait  livré  à  la  consommation. 

■  Fièvre  aphteuse.  —  Les  observations  qui  ont 
été  faites  établissent  que  la  fièvre  aphteuse,  d’une 
extrême  contagiosité  d’étable  à  étable,  ne  se  trans¬ 
met  pas  aux  personnes  soignant  les  animaux  con¬ 
taminés.  Il  s’ensuit  donc  que  le  danger  de  l’épi¬ 
zootie  pour  l’homme  est  très  minime  et  ne  déter¬ 
mine  pas  de  mesures  prophylactiques  spéciales. 

Fièvre  exanthématique.  —  Signalée  dans  tout 
le  Midi,  cette  maladie  est  une  affection  de  la  sai¬ 
son  chaude  qui  a  comme  agent  causal  la  tique  du 
chien.  C’est  à  la  suite  de  la  montée  des  transhu¬ 
mants  vers  les  Alpes,  fin  Mai-Juin,  que  les  tiques 
disséminées  par  eux  infectent  les  chiens  et  que 
l’homme  est  à  son  tour  atteint  de  fin  Juin  à  fin 
Juillet  (Vaucluse). 

Kala-Azar.  —  La  leishmaniose  humaine  a  fait 
son  apparition  dans  les  Alpes-Maritimes  il  y  a 
quatorze  ans  et  la  leishmaniose  canine  y  a  été 
constatée  à  peu  près  en  même  temps.  L’étude  com¬ 
parative  de  ces  deux  affections  ne  permet  pas  d’af¬ 
firmer  la  contagion  directe  de  l’homme  par  le 
chien.  Dans  ces  conditions,  le  meilleur  mode  de 
prophylaxie  réside  dans  le  dépistage  précoce  et  le 
traitement  énergique  de  tous  les  cas  suspects  de 
leishmaniose  canine  et  humaine. 

G.  ViTOUX. 
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Action  de  la  théobromine  sur  les  graisses  du 
rein  chez  le  chien.  —  MM.  Ch.  Achard,  J.  Ver¬ 
ne,  M.  Bariéty  et  E.  Hadjigeorges  ont  fait  ingé¬ 
rer  à  10  chiens  des  doses  totales  de  théobromine 
variant  entre  7  et  28  gr.  (à  raison  de  1  à  2  gr. 
par  jour). 

Les  lipides  du  rein  dosés  chimiquement  oscil¬ 
laient  autour  de  2  gr.  48  pour  100  de  tissu  frais. 

Du  point  de  vue  histologique  le  fait  capital  est 
la  pauvreté  de  ces  reins  en  enclaves  colorables  par 
le  Soudan  et  le  bleu  de  nil  (8  sur  10).  Par  contre, 
la  réaction  de  Feulgcn-Verne  était  particulièrement  ■ 
intense  sur  les  8  reins  à  soudanophilic  discrète  ou 
nulle. 

L’étude  du  chondriome  a  montré  que  l’aspect 
des  cellules  renfermant  des  enclaves  colorées  par  la 
réaction  de  Feulgen-Verne  différait  de  celui  des 
cellules  à  enclaves  soudanophiles  :  la  vacuolisation 
y  est  beaucoup  plus  discrète  et  ces  cellules  peuvent 
contenir  des  masses  sidérophiles  sans  chondriome. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  physiologique 
que  présentent  ces  modifications  dans  l’état  histo- 
chimique  des  graisses  du  rein. 

Extrait  splénique  et  glycémie  de  l’hormone. 
—  M.  Nœël  Fiessinger  et  M“®  S.  Gothié  ont  étu¬ 
dié  chez  l’homme  l’évolution  de  la  glycémie  après 
injection  intraveineuse  d’extrait  splénique.  Le  su¬ 
jet  normal  peut  présenter  des  chutes  glycémiques 
de  20  à  30  pour  100.  Cet  abaissement  est  bien 
moins  marqué  dans  certaines  affections  viscérales 
(cirrhoses,  splénomégalies)  et  fait  défaut  dans  les 
infections  aiguës  ou  chroniques  en  évolution. 
L’hormone  glycolytique  peut  donc  agir  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  mais  avec  une  ré¬ 
gularité  moins  grande. 

Groupes  sanguins  et  cancer.  —  MM.  René 
Huguenin  et  Jean  Delage,  en  comparant,  sur  un 
matériel  semblable  de  malades,  les  groupes  san¬ 
guins  de  «  cancéreux  »  et  de  «  non  cancéreux  », 
trouvent,  chez  ces  derniers,  dos  chiffres  à  peu  près 


semblables  à  ceux  de  toutes  les  statistiques,  tandis 
que  chez  les  cancéreux  existe  un  décalage  impor¬ 
tant  entre  les  groupes  II  et  IV  (II,  33  pour  100; 
IV,  62;  66  pour  100).  Mais  ces  variations  ne  sont 
pas  absolument  identiques  selon  les  sièges  et  la 
nature  des  cancers. 

Il  leur  semble  donc  qu’il  est  difficile  de  parler 
d’un  groupe  prédisposant  au  cancer.  Par  contre, 
toute  réserve  faite  sur  la  valeur  de  l’hérédité  de  ter¬ 
rain  dans  les  tumeurs  malignes,  ils  se  demandent 
si  les  variations  de  pourcentages  constatées  selon 
les  variétés  de  cancers  ne  devraient  pas  entrer  en 
compte  dans  les  enquêtes  sur  l’hérédité,  celle-ci 
étant,  hypothétiquement,  «  accrochée  »  à  l’héré¬ 
dité  du  groupe  sanguin. 

Nouvelles  recherches  sur  les  propriétés  an¬ 
titumorales  d’extrait  de  surrénale  vis-k-vis  de 
l’épithélioma  expérimental  de  la  souris  blan¬ 
che.  —  MM.  F.  Arloing,  A.  Morel,  A.  Josse- 
rand  et  A.  Badinand,  poursuivant  leurs  recher¬ 
ches  entreprises  sur  ce  sujet  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  apportent  de  nouvelles  expériences  dans  les¬ 
quelles  les  souris  traitées  offrent  des  tumeurs  avec 
transformation  fibreuse  six  fois  moins  volumineu¬ 
ses  que  celles  des  témoins.  Une  fois  même,  la  tu¬ 
meur  a  complètement  disparu  après  s’être  nécro¬ 
sée. 

Les  résultats  ont  été  obtenus  par  injection  sous- 
cutanée  de  protéines  précipitées  par  une  technique 
indiquée  en  détail  en  partant  de  la  couche  réticulée 
de  surrénales  de  veaux  non  préparés. 

Sur  les  caractères  biologiques  des  bacilles 
acido-résistants  issus  des  éléments  ültrables 
du  virus  tuberculeux.  —  MM.  L.  Nègre,  J.  Val- 
tis  et  F.  Van  Deinse,  étudiant  les  cultures  des 
bacilles  acido-résistants  issus  des  éléments  filtrnbles 
du  bacille  de  Koch  obtenues  à  partir  des  lésions 
ganglionnaires  des  cobayes  inoculés  avec  un  filtrat 
de  produit  pathologique  tuberculeux  ou  de  culture 
de  bacilles  de  Koch  et  traitées'  par  des  injections 
sous-cutanées  d’extrait  acétonique  de  bacilles  tu¬ 
berculeux,  ont  pu  établir  qu’à  cet  état  de  transi¬ 
tion  entre  les  éléments  filtrables  et  le  bacille  de 
Koch  le  virus  tuberculeux  n’est  pas  encore  défini¬ 
tivement  fixé  dans  l’un  de  ses  trois  types  :  bovin, 
humain  et  aviaire.  B  présente  des  caractères  inter¬ 
médiaires,  attestant  que  son  évolution  et  son  adap¬ 
tation  à  telle  ou  telle  espèce  animale  sensible  n’est 
pas  achevée. 


Fixatioii  du  bacille  de  Koch  dans  un  loyer  in¬ 
flammatoire  chez  le  cobaye  tuberculeux.  _  M. 

E.  Falchetti  montre  que  la  propriété  attribuée 
aux  foyers  inflammatoires  de  fixer  les  agents  in¬ 
fectieux  pré.sents  dans  l’organisme,  depuis  long¬ 
temps  connue  par  les  expériences  et  les  observa¬ 
tions  de  Calmottc  et  Guérin,  sur  le  virus  vaccinal, 
de  Kct'tle,  Mcnkin,  d’Ascoli,  de  Galca  et  de  l’au¬ 
teur  hii-même,  peut  aussi  exister  exceptionnelle¬ 
ment  vis-à-vis  des  bacilles  tuberculeux  chez  les  co¬ 
bayes  expérimentalement  infectés  dans  ses  expé¬ 
riences.  IT  n’a  con.'taté  cette  fixation  que  dans  3 
cas  sur  27  et  seulement  chez  des  animaux  atteints 
de  tuberculose .  généralisée. 


Contribution  à  l’étude  du  phénomène  d’Auer. 
—  M.  E.  Falchetti  montre  ou’en  suivant  la  tech¬ 
nique  d’Auer  pour  la  sensibilisation  et  l’épreuve 
des  lapins,  mais  en  remplaçant  le  xylol  de  Merck 
par  un  autre  xylol  pour  produire  une  zone  d’in¬ 
flammation,  la  réaction  locale  eczémateuse  nécro¬ 
tique  décrite  par  l’auteur  n’est  pas  obtenue.  Ayant 
augmenté  dans  la  suite  le  nombre  des  injections 
sensibilisantes  f8  injections  au  lieu  de  4),  il  a  ob¬ 
servé  cette  réaction  locale,  chez  un  animal  seule¬ 
ment  sur  6,  avec  le  même  xylol  et  sur  les  mêmes 
animaux. 

Il  est  à  noter  que,  chez  l’animal  qui  a  présenté 
le  phénomène  d’Auer,  le  taux  des  précipitines  avait 
doublé  entre  les  deux  épreuves  dont  la  première 
s’était  montrée  négative. 


tn  vitro  et  m  vivo  des  toxines,  anatoxines  et 
antitoxines.  —  MM.  G.  Ramon  et  E.  Lemétaver 
ont  vu  que  les  cobayes  vaccinés  au  moyen  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  et  qui  possèdent  une  immunité 
très  solide  à  l’égard  de  rinloxieation  diphtérique 
meurent  en  môme  temps  que  les  animaux  témoins 
n  vaccinés  lorsqu’on  leur  injeetc  une  dose  rela¬ 
tivement  minime  de  toxine  tétanique.  De  même 
les  cobayes  qui,  gr.lce  à  l’antitoxine  tétanique  dé¬ 
veloppée  en  eux  par  l’injection  d’anatoxine  téta¬ 
nique.  supportent  des  doses  considérables  de  poison 
spécifique,  succombent  dans  les  mômes  délais  que 
les  cobayes  neufs  de  même  poids  lorsqu’on  les 
éprouve  à  l’aide  d’un  poison  d’une  autre  spécifi¬ 
cité,  le  poison  diphtérique  par  exemple. 

Ainsi  s’éclaire  de  plus  en  plus,  grâce  aux  dé¬ 
monstrations  expérimentales,  la  spécificité  des  in¬ 
teractions  des  .toxines,  anatoxines,  anUtoxines, 
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diphtérique  et  tétanique.  Cette  spécificité  ne  sau¬ 
rait  s’appliquer  que  par  l’incorporation  dans  la 
molécule  antitoxine  d’un  «  noyau  »  provenant  de 
l’anligène. 

De  l’action  de  certains  échantillons  de  sé¬ 
rum  antivenimeux  vis-à-vis  de  l’intoxication 
diphtérique  et  tétanique  expérimentale.  —  MM. 
G.  Ramon  et  E.  Lemétayer  montrent  que  l’ac¬ 
tion  exercée  vis-à-vis  de  l’intoxication  diphtérique 
et  éventuellement  vis-à-vis  de  l’intoxication  téta¬ 
nique  par  certains  échantillons  de  sérum  anlive- 
nimeux  obtenus  chez  le  cheval  ne  saurait  s’expli¬ 
quer  par  l’entrée  en  jeu  d’anticorps  hétérologues 
que  développerait  chez  l’animal  l’injection  de  tel 
ou  tel  venin.  Celle  action  ne  peut  être  que  le  ré¬ 
sultat  de  l’immunisation  du  cheval  par  les 
antigènes  spécifiques,  diphtérique  ou  tétanique, 
immtinisalion  naturelle  pour  ce  qui  regarde  l’ac¬ 
tion  antidiphtérique,  immunisation  artificielle  en 
ce  qui  concerne  l’effet  antitétanique.  Une  fois  de 
plus  l’inlerventioii  de  l’antigàne  strictement  spé¬ 
cifique  apparaît  indispensable  à  l’apparition  de  l’im¬ 
munité  antitoxique  dont  les  antitoxines  diphtéri¬ 
que  et  tétanique  sont  les  témoins  et  les  agents. 

Evolution  de  l’ultravirus  typhique  dans  l’or¬ 
ganisme  animal.  —  M.M.  G.  Sanarelli  et  A.  Ales- 
sandrini.  Les  cléments  ultrafiltrables  du  virus 
typhique  sont  capables  de  traverser,  in  vivo,  les 
parois  des  sacs  de  collodion  introduits  dans  le  péri¬ 
toine  des  lapins. 

Mais  la  résistance  naturelle  de  cos  animaux  em¬ 
pêche  toujours  révolution  ultérieure  des  éléments 
flltrablcs  qui  vont  être  détruits,  au  fur  et  à  mesure 
qu’ils  sortent,  par  les  naturels  pouvoirs  de  défense 
des  animaux.  Ces  derniers  survivent,  même  en 
présentant  dans  le  sérum  sanguin  des  taux  élevés 
d’agglutinines  spécifiques. 

Toutefois,  si  chez  ces  animaux  il  se  manifeste, 
ou  si  l’on  provoque,  un  processus  morbide  anergi- 
sant  (gale  sarcoptique,  staphylococcie),  les  clé¬ 
ments  en  question,  déversés  djins  la  cavité  abdo¬ 
minale  par  les  ultrafiltres  de  collodion,  trouvent 
dans  l’organisme  affaibli  les  conditions  favorables 
à  leur  complet  développement.  • 

Dans  ce  cas,  les  éléments  invisibles  et  non  cul¬ 
tivables  du  virus  typhique  se  développent  complè¬ 
tement  au  sein  des  tissus,  jusqu’à  acquérir  l’aspect 
bacillaire,  devenant  ainsi  cultivables  dans  les  mi¬ 
lieux  de  laboratoire. 

Prémunition  du  cobaye  par  injections  sous- 
cutanées  répétées  de  iaibles  doses  de  bacilles 
BCG.  —  M.  J.  Beerens  montre  cpie  les  injections 
sous-cutanées  effectuées  tous  les  deux  jours  de 
0  milligr.  01  de  liCG,  et  répétées  20  ou  30  fois, 
confèrent  aux  cobayes  ainsi  prémunis  une  résis¬ 
tance  manifeste  à  l’infection  tuberculeuse  d’épreuve 
réalisée  par  voie  sous-cutanée  avec  0  milligr.  0001 
d’une  souche  bovine  virulente. 

InBuence  des  sérums  de  lapins  normaux  ou 
traités  par  le  BCG  sur  les  propriétés  cuti-réac- 
tionnelles  et  toxiques  de  la  tuberculine.  —  M. 
C.  Ninni  montre  que  les  sérums  des  lapins  nor¬ 
maux  ou  vaccinés  par  le  BCG  suppriment  entière¬ 
ment,  ou  presque,  la  propriété  cuti-réactionnelle 
de  la  tuberculine  et  réduisent  notablement  son 
pouvoir  précipitant  spécifique,  à  lu  condition  que 
les  mélanges  sérum  -t-  tuberculine  soient  stériles 
et  qu’ils  aient  été  effectués  depuis  au  moins  vingt- 
quatre  heures. 

Au  contraire  le  pouvoir  toxique  général  de  la  tu¬ 
berculine  n'est  modifié  que  d’une  manière  tout  à 
fait  négligeable  par  les  mêmes  sérums. 

A.  Escalier. 
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Au  sujet  de  la  contracture  dans  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen.  —  M.  Anselme  Schwartz 
insiste  sur  ce  qu’une  lésion  viscérale  sérieuse,  rup¬ 
ture  d’un  viscère  plein  et  même  perforation  de 
l’intestin,  peut  exister  sans  qu’il  y  ait,  chez  le 
contusionné,  la  moindre  contracture  de  la  paroi. 


Considérations  sur  les  psychoses  puerpérales. 
—  Ce  travail  de  M.  René  Bloch  (Paris)  est  l’objet 
d’un  rapport  do  M.  Mauclaire.  Il  porto  sur  166 
observations  et  met  en  valeur  une  variété  de  psy¬ 
chose  par  toxi-infeclion  pouvant  revêtir  des  formes 
aiguës  ou  subaigucs,  ces  dernières  avec  sclérose 
du  cerveau  consécutive  aux  lésions  inflammatoires 
initiales,  sclérose  expliquant  le  sombre  pronostic 
mental.  Le  traitement,  chirurgical  ou  médical 
n’a  eu  qu’une  influence  adjuvante. 

Algie  inguino-scrotale  droite,  d’origine  trau¬ 
matique.  Résection  des  canaux  génitaux,  des 
deux  abdomino- génitaux  et  du  génito-crural. 
Guérison.  —  Ce  travail  de  M.  Vassitch  (Belgrade) 
est  présenté  par  M.  Boppe.  Celui-ci  rapproche  de 
l’observation  do  M.  Vassitch  une  observation  de 
Thomas  parue  récemment,  d’algie  traumatique 
également  guérie  par  la  résection  du  nerf  englobé 
dans  une  cicatrice  de  hernie.  M.  Boppe  oppose  à 
ces  algies  traumatiques  les  algies  névropathiques, 
les  algies  d’origine  sympathique  post-traumatique 
et  les  algies  par  irritation  radiculaire  des  1™  et 
2“  paires  lombaires,  par  exemple  par  calcul  du 
bassinet. 

—  M.  Chevassu  insiste  sur  ce  dernier  fait  :  une 
névralgie  inguino-scrotale  doit  faire  incriminer  a 
priori  l’appareil  urinaire. 

Plaies  des  membres  inférieurs  par  faucheuse 
mécanique  chez  les  jeunes  enfants.  —  Ce  tra¬ 
vail  de  M.  E.  Cadenat  (Toulouse)  est  présenté  par 
M.  Petit-Dutaillis.  Il  s’agit  de  jeunes  enfants,  in¬ 
visibles  dans  les  blés,  et  que  les  faucheuses  attei¬ 
gnent  à  7  à  10  cm.  au-dessus  du  sol.  'Les  sections 
sont  nettes,  peu  infectées,  et  lorsqu’elle  est  pos¬ 
sible,  la  suture  primitive  réussit  fort  bien. 

Tumeur  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  Cette 
observation  do  M.  R.  Didier  (Paris)  est  rapportée 
par  M.  Baumgartner.  Elle  concerne  un  fibromyo¬ 
me,  tumeur  primitive  de  l’espace  reclovaginal. 

1“  Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  du  condyle  externe  de  l’hu¬ 
mérus  datant  de  l’enfance.  —  MM.  Rolland  et 
Barge  (Marine).  2“  Paralysie  cubitale  tardive 
consécutive  à  une  fracture  ancienne  du  con¬ 
dyle  externe  de  l’humérus.  M.  Bressot  (Cons- 
tantine).  Ces  2  travaux  sont  l’objet  d’un  rapport 
do  M.  Mouchet.  Le  rapporteur,  qui  a  décrit  le 
premier  ces  faits  de  paralysie  et  en  possède  actuel¬ 
lement  12  observations,  précise  qu’il  s’agit  de  pa¬ 
ralysies  tardives  survenant  jusqu’à  44  ans  après 
la  fracture  qui  date  de  l’enfance.  Il  en  résulte 
un  cubitus  valgus  ;  les  traumatismes  locaux  et  les 
fatigues  professionnelles  font  le  reste.  Un  ensei¬ 
gnement  pratique  capital  découle  de  ces  observa¬ 
tions  :  la  nécessité  de  traiter  soigneusement  les 
fractures  du  condyle  huméral  dans  l’enfance,  et 
de  les  opérer  lorsque  le  déplacement  est  marqué. 
Lorsqu’on  est  en  présence  de  la  paralysie  cubitale 
tardive,  il  faut  opérer  et  opérer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  :  deux  opérations  seules  sont  recomman¬ 
dables  :  la  transposition  du  nerf  cubital  en  avant, 
et  l’ostéotomie  cunéiforme  sus-condylienne  de 

Onze  cas  nouveaux  d’invagination  intestinale 
du  nourrisson.  —  Ce  travail  de  M.  de  la  Mar- 
nière  (Brest)  est  l’objet  d’un  rapport  de  M.  d’Al- 
laines.  Il  n’y  a  qu’une  mort  sur  cos  onze  cas,  et 
celte  statistique  confirme  la  nécessité  d’un  traite- 
mont  précoce.  9  cas  ont  été  traités  d’abord  par  un 
lavement  opaque  sous  écran,  lavement  donné  par 
le  chinirgien,  à  côté  de  la  table  d’opération,  la¬ 
vement  considéré,  en  quelque  sorte,  comme  le 
premier  temps  d’une  intervention  possible.  Deux 
seulement  n’ont  pas  été  opérés  et  l’auteur  donne 
les  trois  signes  suivants  comme  preuve  de  la  ré¬ 
duction  do  l’invagination:  1“  injection  nette  du 
ca>cum,  et,  en  particulier,  bon  dessin  de  son  bord 
interne  qui  ne  présente  pas  d’encoche,  fait  dont  il 
faut  s’assurer  par  une  radiographie;  2°  émission 
de  gaz  par  l’anus,  signe  jusqu’ici  peu  étudié;  3’’ 
tranquillité,  silence  et  sommeil  de  l’enfant.  Dans 
les  cas  douteux,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter 
à  faire  une  petite  laparotomie  iliaque  droite  de 
contrôle. 


Résultats  immédiats  et  tardifs  de  la  splénec¬ 
tomie.  —  M.  Raymond  Grégoire  établit  celte 
communication  sur  65  splénectomies  datant  de 
plus  d’un  an,  et  signale  avant  tout  la  nécessité 
absolue  d’étudier  avec  rigueur  les  indications  opé¬ 
ratoires,  car  le  danger  no  vient  pas  tant  de  l’acte 
opératoire  que  de  la  façon  de  le  préparer.  Ainsi, 
les  15  premières  splénectomies  ont  donné  5  décès, 
soit  33  pour  100,  et  les  40  suivantes  3  décès  seu¬ 
lement,  soit  7  pour  100. 

Dans  les  maladies  du  sang,  la  splénectomie  ne 
présente  guère  de  difficultés,  et  lorsque  les  malades 
ont  été  bien  préparés  et  opérés  au  moment  oppor¬ 
tun,  la  mortalité  est  extrêmement  réduite  :  6  cas 
d’hémogénie  typique  ou  fruste  et  4  cas  d’ictère 
hémolytique  n’ont  donné  aucun  décès.  Les  6  cas 
d’hémogénie  ont  donné  à  distance  4  résultats  par¬ 
faits;  les  deux  autres  ont  présenté  encore  quelques 
accidents;  les  4  cas  d’ictère  hémolytique  ont 
donné  des  résultats  remarquables.  Dans  les  spléno- 
mégalies  chroniques,  l’ablation  de  la  rate  est  une 
opération  délicate  et  parfois  très  difficile  qui,  sur 
les  30  dernières  interventions,  a  donné  10  pour  100 
de  mortalité.  Los  résultats  tardifs  sont  bons  dans 
81  pour  100  des  cas.  Lp  autres  opérés  ont  présenté 
des  accidents  hémorragiques,  parfois  graves.  Il 
faut  noter  que  tous  ces  malades  avaient  déjà,  avant 
l’opération,  une  tendance  hémorragique  pro¬ 
noncée. 

L’hémostase  des  vaisseaux  par  électro-coa¬ 
gulation  diathermique  sur  pince.  —  M.  Moure 
affirme  que  l’hémostase  par  coagulation  sur  pince, 
correctement  effectuée,  est  aussi  sûre  que  celle 
obtenue  par  la  meilleure  ligature.  Il  en  expose  la 
technique,  les  précautions,  les  indications  cl  con¬ 
tre-indications.  Le  passage  progressif  du  courant 
le  long  du  vaisseau  produit  une  coagulation 
blanche  de  ses  parois,  et  doit  être  arrêté  avant  la 
carbonisation  noire.  L’auteur  discute  le  problème 
du  mécanisme  de  celte  coagulation  et  projette  des 
coupes  histologiques  de  vaisseaux  coagulés  sur 
pince. 

—  M.  Proust  souligne  que  les  modalités  de  l’ac¬ 
tion  diathermique  sont  complexes  et  méritent 
d’être  étudiées  séparément  suivant  chaque  type  de 
fréquence  cl  de  production  des  ondes. 

—  M.  Heitz-Boyer  insiste  sur  3  points  :  il  faut 
pincer  «  très  fin  »  le  vaisseau  à  obturer  ;  il  y  a 
intérêt  à  procéder  par  actions  successives,  très 
brèves,  pour  obtenir  la  coagulation;  il  vaut  mieux 
drainer  pour  faciliter  l’élimination  des  petites  es¬ 
carres  ducs  à  la  coagulation. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Moure.  Rhino- 
plastic. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  André 
Richard.  Indications  opératoires  locales  dans  les 
sacro-coxalgies.  S.  Obeblin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

5  Janvier  1933. 

Remarques  sur  l’orientation  de  la  première 
côte,  sa  projection  cervicale  et  ses  rapports 
avec  le  dôme  pleural  en  vue  de  la  thoracoplas- 
,tie  supérieure.  —  MM.  R.  Proust  et  El.  Benoit 
présentent  une  préparation  des  régions  cervicales 
droite  et  gauche  destinées  à  montrer  les  rapports 
exacts  de  la  première  côte  avec  les  organes  qui 
croisent  sa  face  supérieure.  Ils  insistent  sur  la  dis¬ 
position  oblique  des  insertions  scaléniques  permet¬ 
tant  leur  désinsertion  facile  par  la  rugino.  Ils  mon¬ 
trent  également  que  dans  l’abord  par  voie  posté¬ 
rieure  à  condition  que  les  résections  de  la  3®  et  la 
2°  côte  soient  suffisamment  étendues  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  l®'  côte,  véritable  plafond  du  dôme 
pleural,  apparaît  progressivement  dans  sa  totalité 
sous  le  contrôle  de  la  vue  dès  que  par  la  rugine 
on  détache'  son  étui  périostique.  On  arrive  ainsi  à 
voir  directement  l’union  de  l’extrémité  antérieure 
de  la  côte  avec  le  premier  cartilage  costal  et  l’on 
peut  même  avant  d’avoir  dégagé  la  face  supérieure 
reconnaître  exactement  la  situation  de  l’interligne, 
ce  qui  permettra  l’ablation  aisée  de  la  totalité  de 
la  côte. 
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Endocardite  maligne  aiguë  primitive  du  sep¬ 
tum  membraneux.  —  MM.  Chiray,  G.  Albot  et 
Jame  présontcnt  un  cœur  atlcinl  .  d’endocardile 
perforante  du  septum  membraneux.:  Ils  insistent 
sur  le  caractère  primitif  de  cotte  endocardite,  sur¬ 
venue  chez  une  malade  indemne  de  .toute  atteinte 
rhumatismale  antérieure.  Ils  signalent  l’absence  de 
toute  altération  des  valvules  et  do  toute  manifes¬ 
tation  embolique  périphérique. 

Occlusion  par  échinococcose  épiploïque.  — 
MM.  J.  Mégnin  et  P.  Aboulker,  opérant  une 
femme  de  52  ans  en  occlusion  depuis  quatre  jours, 
trouvèrent  des  kystes  hydatiques  dans  le  grand  épi¬ 
ploon.  Un  de  ces  kystes,  du  volume  d’une  orange, 
était  enclavé  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La 
partie  droite  du  grand  épiploon,  attirée  et  fixée 
par  ce  kyste,  étranglait  la  terminaison  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Le  désenclavement  du  kyste  fut  aisé 
et  l'on  termina  l’opération  ixar  la  mise  en  place 
d’un  tube  de  Paul  sur  le  cæcum  et  la  vidange  ra¬ 
pide  du  grêle.  La  malade  ne  survécut  que  douze 
iieui'cs  à  l'opéralion.  L’autopMc  montra  que  le 
foie,  énorme,  était  infarci  de  kystes  hydatiques. 

Une  curieuse  disposition  appendiculaire  dans 
un  cas  d’appendicite  chronique.  —  MM.  Van 
der  Horst  et  Aboukhalil  présentent  un  appendice 
qui  était  abouché  en  deux  points  différents  sur  le 
cæcum.  Né  derrière  l’iléon,  l’organe  remontait 
presque  parallèlement  au  cæcum,  paraissait  s’en¬ 
tourer  d’un  manchon  de  mésentère,  et  venait  s’ou¬ 
vrir  dans  le  cæcum,  à  4  cm.  environ  au-dessus  de 

Celte  disposition  semble  secondaire  à  l’ouver¬ 
ture  ancienne,  dans  le  cæcum,  d’un  petit  abcès  de 
la  pointe. 

Cancer  du  sigmoïde  adhérant  aux  annexes 
droites;  ablation  en  bloc  de  l’utérus  et  du 
néoplasme  rectal;  anus  iliaque  définitif;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Faroy,  Basset  et  Mialaret.  (Pré¬ 
sentation  de  pièce.) 

Un  cas  de  pneumo-péritoine  spontané  (en 
réalité  perforation  gastrique  bouchée).  —  MM. 
Henri  Godard  et  Bénis. 

J.  Dki.auuk. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

9  Janvier  1933. 

Au  sujet  de  l’ordre  du  jour  de  la  Fédération 
corporative  des  Médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne.  Rapport  de  la  Commission  composée 
de  :  MM.  Mauclaire,  Du  Bousquet  et  Brisard, 
rapporteurs  (Séances  des  14  Novembre,  12  Décem¬ 
bre  1932  et  9  Janvier  1933). 

La  Fédération  corporative  des  médecins  de  la  ré¬ 
gion  parisienne  a  soumis  l’ordre  du  jour  suivant 
à  la  Société  de  médecine  légale  : 

A.  —  En  ce  qui  concerne  l’opinion  médicale  : 

1°  La  Fédération  a  été  très  émue  du  jugement 

resté  sans  appel  du  D''  P...,  jugement  qui  découle 
logiquement  du  rapport  des  experts. 

2“  Elle  est  pleinement  consciente  du  fait  que  le 
médecin  no  saurait  être  en  possession  d’un  privi¬ 
lège  de  non-responsabilité,  mais  elle  estime  que 
tout  médecin  qui  a  posé  en  son  âme  et  conscience 
la  conduite  à  tenir  dans  un  cas  difficile,  compte 
tenu  des  diverses  éventualités  possibles,  doit,  par 
cela  même,  être  considéré  a  priori  comme  ayant 
accompli  son  devoir  professionnel  et  doit  échap¬ 
per,  dans  ces  conditions,  à  toute  responsabilité. 

3°  Elle  estime,  dans  l’intérêt  supérieur  des  ma¬ 
lades,  que  le  médecin,  à  leur  chevet  seul  témoin  et 
seul  qualifié,  doit  pouvoir  formuler  ses  prescrip¬ 
tions  sans  contrainte  et  en  pleine  indépendance. 
En  conséquence,  elle  conclut  que  tout  acte  juridi¬ 
que  (expertise,  jugement)  pouvant  paraître  impo¬ 
ser  une  thérapeutique  devient  en  fait  un  moyen  de 
pression  incompatible  avec  la  mission  du  médecin 
aussi  bien  qu’avec  le  libre  progrès  de  la  science. 

B.  —  En  ce  qui  concerne  les  expertises,  la  Fédé¬ 
ration  demande  à  la  Société  de  médecine  légale  ; 

1°  De,  faire  tout  son  possible  pour  que  la  notion 
de  «  faute  »  tout  court  ne  soit  pas  employée  dans 


les  rapports  d’expertise  et  que  ces  rapports  se  bor¬ 
nent  à  préciser  s’il  y  a  ou  non  faute  lourde. 

2“  De  mettre  en  garde  les  experts,  aujourd’hui 
nos  confrères,  domain  nos  juges,  contre  l’emploi 
dans  leurs  rapports  des  mots  «  certain,  certitude  » 
ou  de  leurs  équivalents,  là  où  un  doute  peut  légi¬ 
timement  subsister. 

3“  De  recommander  enfin,  aux  experts,  de  te¬ 
nir  le  plus  gi'and  compte  que  la  conduite  adoptée 
par  le  médecin  poursuivi  aura  été  basée  sur  une 
délibération  raisonnée,  plausible  et  consciencieuse. 

La  Commission  désignée  par  la  Société  de  méde¬ 
cine  légale  propose  une  réponse  qui  après  discus¬ 
sion  est  ainsi  libellée  : 

1°  La  décision  thérapeutique  résultant  de  la  déli¬ 
bération  qui,  en  dehors  des  cas  d’urgence,  pré¬ 
cède  tout  aete  médical,  engage  la  responsabilité  du 
médecin  traitant  à  rexclüsion  de  ses  effets  qui  ne 
peuvent  être  prévus  avec  certitude. 

2“  La  responsabilité  du  médecin  traitant  se  me¬ 
sure  à  la  valeur  scientifique,  morale  et  profession¬ 
nelle  de  cette  décision  thérapeutique,  eu  égard  aux 
circonstances  de  fait,  de  temps  et  de  milieu  qui 
conditionnent  le  cas  d’espèce  et  indépendamment 
des  effets  ultérieurement  observés  (l’exécution  de 
l’acte  médical  n’étant  pas  envisagée  ici). 

3°  L’expert  est  tenu  do  l’épondrc  aux  questions 
posées  par  le  Tribunal  :  ayant  pour  mission  d’éta¬ 
blir  s’il  y  a  dommage  et  quelle  relation  de  cause 
à  effet  peut  exister  entre  l’acte  médical  incriminé 
et  le  dommage  constaté  et,  d’autre  part,  s’il  y  a 
faute  du  médecin  traitant,  il  se  trouve  dans  l’obli¬ 
gation  de  préciser  la  nature  et  les  caractères  de  la 

4"  L’expert  manquerait  à  scs  devoirs  aussi  bien 
en  affirmant  ce  dont  il  n’est  pas  certain  qu’en 
taisant,  dissimulant  ou  atténuant  ce  dont  il  est 

—  M.  Crouzon  exprime  sa  satisfaction  d’avoir 
suscité  les  précisions  et  éclaircissements  fournis  par 
M.  Brisard.  Il  fait  observer  que  la  Fédération  cor¬ 
porative  des  médecins  de  la  région  parisienne 
n’avait  pas  voulu  demander  à  la  Société  de  médecine 
légale  une  consultation  juridique,  le  principe  de 
la  responsabilité  médicale  étant  bien  établi,  mais 
qu’elle  avait  voulu  faire  appel  à  l’opinion  de  con¬ 
frères  particulièrement  autorisés  en  matière  d’ex¬ 
pertises. 

Quelle  est  la  valeur  identiûcatrice  des  plis 
des  draps,  pour  déterminer  le  sexe  du  dor¬ 
meur  ?  —  MM.  M.  Duvoir,  Henri  Desoille  et  J. 
Bernard  ont  vérifié  systématiquement  quelle  élait 
la  valeur  du  signe  décrit  par  Witas,  c’est-à-dire 
qu’après  un  sommeil  de  quelques  heures,  l’homme 
laisse  sur  le  drap  des  plis  fins  et  serrés,  la  femme, 
des  plis  plus  accusés,  mais  plus  éloignés  les  uns  des 
autres;  la  différence  serait  si  nette,  que  l’on  pour¬ 
rait,  par  le  seul  examen  du  drap,  savoir  quel  est 
le  sexe  du  dormeur. 

Les  recherches  de  Duvoir,  Desoille  et  Bernard 
n’ont  pas  permis  à  ces  auteurs  d’admettre  comme 
valable  le  signe  de  Witas.  Pour  eux,  il  existe  des 
différences  individuelles,  mais  nullement  une  sys¬ 
tématisation  suffisajijiment  constante  pour  que  l’on 
puisse  reconnaître  le  sexe  du  dormeur  d’après  l’as¬ 
pect  des  plis. 

Fuibouhg-Blanc. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

5  Janvier  1933. 

Allocution  de  M.  Lévy-Valensi,  président  sor¬ 
tant  et  de  M.  Glovis  Vincent,  président  pour 
1933. 

Pseudo-tumeur  du  pédoncule  cérébral,  trai¬ 
tée  par  la  radiothérapie  ;  développement  se¬ 
condaire  d’un  syndrome  d’adiposité  cérébrale 
pileuse.  —  MM.  G.  Guillain  et  L.  Rouquès  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  en  1922  d’un  syndrome 
pédonculaire  avec  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  qui  ont  fait  croire  à  une  tumeur;  la  dispa¬ 
rition  durable  des  signes  d’hypertension  après  ra¬ 
diothérapie  montre  qu’il  s’agissait  en  réalité  de  lé¬ 
sions  infectieuses.  De  nombreux  cas  de  tumeurs 


jrédonculaires  guéries  par  la  radiothérapie  ont  été 
publiés  ;  aucun  caractère  histologique  ne  permet¬ 
tant  d’attribuer  aux  tumeurs  de  cette  région  une 
radiosensibilité  spéciale,  il  est  probable  que  dans 
les  cas  où  la  survie  se  compte  par  années,  le  syn¬ 
drome  relève  de  lésions  inllammatoires  dont  la 
localisation  au  voisinage  de  l’aqueduc  do  Sylvius 
c.xplique  la  symptomatologie  pseudo-tumorale.  A 
noter  chez  le  malade  l’apparition  secondaire  d’un 
syndrome  d’adiposité  pileuse  avec  atrophie  génitale 
et  polyglobulie  dont  l’origine  nerveuse  et  non  en¬ 
docrinienne  paraît  indiscutable. 

—  M.  Lhermitte  est  également  d’avis  que  la 
radiothérapie  peut  agir  sur  d’autres  lésions  que  les 
lésions  néoplasiques. 

—  M.  Barré,  dans  un  cas  analogue  qu’il  rap¬ 
portera  prochainement,  s’est  efforcé  de  distinguer, 
d’après  les  caractères  de  la  surdité,  le  siège  de  la 
lésion  qui  l’a  produite,  discrimination  encore  im¬ 
possible  d’après  les  données  classiques. 

—  M.  Baudouin  souligne  la  i-arclé  de  la  surdité 
dans  les  lésions  bulbo-protubérantielles  qui  s’op¬ 
pose  à  la  fréquence  des  perturbations  vestibulaires. 

Hallucinose  consécutive  à  un  ictus  suivi  d’hé¬ 
miplégie  gauche  avec  troubles  de  la  sensibilité 
et  mouvements  involontaires.  —  M.  J.  Lher¬ 
mitte  et  M"'  G.  Lévy.  Chez  une  malade  de  42  ans 
apparaissent  à  la  suile  d’un  ictus  hémiplégique  des 
hallucinations  colorées  et  silencieuses  à  la  tombée 
de  la  nuit;  ces  phantasmes  sont  parfaitement  cri¬ 
tiqués  par  la  malade  qui  se  rend  compte  de  leur 
irréalité.  Cependant  le  déroulement  crépusculaire 
de  ces  hallucinations  engendre  un  état  d’anxiété 
très  vive;  de  phis,  certaines  figures  telles  que  des 
squelettes  ou  des  têtes  de  mort  semblent  traduire 
dans  leur  symbolisme  expressif  l’étal  d’inquiétude 
de  la  patiente. 

En  raison  des  symptômes  neurologiques,  on  peut 
situer  la  lésion  dans  la  calotte  mésodiencéphalique 
cl  ainsi  rattacher,  comme  dans  les  faits  étudiés  par 
Lhermitte  en  particulier,  l'éclosion  des  hallucina¬ 
tions  visuelles  à  une  désorganisation  dos  centres 
végétatifs  et  hypniques  groupés  dans  le  mésodien- 

—  M.  A.  Thomas  pense  que  puisque  les  halluci¬ 
nations  n’apparaissent  qu’au  moment  de  la  tom¬ 
bée  de  la  nuit,  il  serait  intéressant  de  chercher  à 
les  provoquer  par  l’obscuration  au  milieu  de  la 
journée  ;  on  pourrait  ainsi  préciser  le  rôle  de  la 
baisse  de  la  lumière;  chez  certains  sujets,  on  voit 
survenir  au  moment  du  crépuscule  un  étal  d’an¬ 
goisse  avec  horripilation. 

, —  M.  Barbé  se  demande  si  ces  phénomènes  ne 
sont  pas  plus  proches  des  illusions  que  des  hallu¬ 
cinations. 

—  M.  Van  Bogaert  croit  que  le  rôle  de  la  baisse 
de  la  lumière  est  nul  ;  il  a  vu  les  hallucinations 
persister  chez  une  malade  maintenue  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  dans  une  chambre  noire.  Il  n’est  pas 
impossible  qu’il  y  ail  dans  le  déterminisme  de  ces 
phénomènes  un  facteur  sensoriel  et  que  les  para¬ 
lysies  oculaires  jouent  un  certain  rôle. 

Trophœdème  familial.  —  M.  H.  Meige  a  pu 
retrouver  une  famille  atteinte  de  trophœdème  dont 
il  avait  publié  l’observation,  il  y  trente-cinq  ans; 
à  celle  époque,  la  maladie  portail  sur  8  sujets  ap¬ 
partenant  à  4  générations  ;  le  trophœdème  est  ap¬ 
paru  dans  la  cinquième  génération,  mais  avec  une 
certaine  tendance  à  l’atténuation.  L’affection  s’ins¬ 
talle  assez  rapidement  vers  l’âge  de  12  ans,  puis 
reste  pratiquement  immuable,  sans  progresser, 
avec  ses  caractères  d’œdème  blanc,  dur,  segmen¬ 
taire,  non  douloureux;  elle  n’entrave  pas  le  déve¬ 
loppement  des  membres  atteints  et  n’apporte 
qu’une  gêne  fonctionnelle  très  minime.  On  observe 
parfois  des  poussées  aiguës  transitoires  avec  rou¬ 
geur,  chaleur  et  fébricule.  Tous  les  traitements 
sont  dépourvus  d’action. 

—  M.  Haguenau  a  revu  après  20  ans  un  ma- 
malade  qu’il  avait  observé  avec  M.  Sic.ird  ;  l’étal 
ne  s’est  pas  modifié. 

Kyste  suprasellaire.  —  M.  Guillain  présente 
une  observation  do  M.  Monteiro,  ayant  trait  à  un 
malade  chez  qui  l’apparition  d’une  hémianopsie 
bi-temporale  et  la  constalidion  de  calcifications  sus- 
scllaires  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  su- 
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pra-scllairc  ;  lu  tumeur  put  être  extirpée  cl  rop<;- 
ration  fut  suivie  d’une  guérison  complète. 

Elections.  —  Le  bureau  de  la  Société  pour  1933 
est  composé  de  MM.  Clovis  Vincent,  président; 
Vurpas,  vice-président  ;  Crouzon,  secrétaire  géné¬ 
ral;  A.  Charpentier,  trésorier  et  Béhague,  secré¬ 
taire  des  séances. 

MM.  Darquier  et  Schmite  sont  élus  membres 
litlaires  ;  MM.  Delagénière  et  Cossa,  membres 
correspondants  nationaux;  MM.  Christophe  (Liè¬ 
ge),  Waldemiro  Pires  (Uio-de-.lanciro),  Stanesco 
(Bucarest)  et  Knud  Winther  (Copenhague),  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers. 

Ltjoiiix  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

22  Décembre  1932. 

Ostéome  para-condylien  interne  du  fémur.  — 
M.  Patel  présente  l’observation  et  les  radiogra¬ 
phies  d’un  homme  de  43  ans,  atteint  do  la  lésion 
dite  «maladie  de  Pcllcgrine-Stieda  »,  consécutive 
à  une  entorse  grave  du  genou,  survenue  en  1915. 
Il  existe  de  plus  un  volumineux  corps  étranger 
intra-articulaire  qui  a  donné  lieu  à  des  blocages 
du  genou.  L’ostéome  s’explique  par  un  arrache¬ 
ment  du  ligament  latéral  interne  et  ne  revêt 
qu’une  importance  secondaire  dans  les  troubles  ac¬ 
cusés  par  le  blessé. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  —  Deux  ob¬ 
servations  de  plaies  pénétrante  de  l’abdomen  par 
balle  de  revolver  sont  relatées  par  MM.  Pollosson, 
Arnulf  et  Cuilleret.  Dans  l’une,  il  y  avait  14  per- 
foralion.s  du  grêle  et  l’on  fil  une  résection  ;  le 
bouton  de  Villard,  qui  servit  au  rétablissement  de 
la  continuité,  est  resté  en  place,  et  M.  Pollosson  se 
demande  s’il  est  nécessaire  de  l’enlever.  Dans  l’au¬ 
tre  cas,  il  n’y  avait  pas  de  perforation  intestinale, 
mais  une  hémorragie  abondante  due  à  une  plaie 
non  perforante  du  dôme  vésical.  L’auteur  insiste  à 
ce  propos  sur  la  valeur  de  l’exentération  totale  du 
grêle  pour  l’exploration. 

A  propos  de  la  rachi- anesthésie  à  la  percaï- 
ne.  —  MM.  Lagoutte  et  Rousselin  (Le  Crousot) 
apportent  leur  opinion  sur  la  rachianesthésie  à  la 
percaïne  qu’ils  ont  utilisée  dans  une  cinquantaine 
de  cas.  Ils  ont  toujours  eu,  sauf  une  fois,  une  anes¬ 
thésie  profonde,  de  longue  durée,  avec  résolution 
musculaire  et  silence  abdominal  parfaits,  et  ils  re¬ 
connaissent  les  avantages  de  ce  produit  anesthé¬ 
sique.  Par  contre,  ils  ont  eu  une  fois  une  syncope 
grave  avec  arrêt  respiratoire;  l’adrénaline  intra¬ 
cardiaque  rétablit  la  situation.  Ils  ont  eu  aussi  une 
mort  survenue  chez  un  sujet  résistant,  ayant  une 
bonne  tension  artérielle  ;  le  premier  phénomène 
fut  l’arrêt  respiratoire.  Ces  deux  accidents,  joints 
à  des  alertes  de  moindre  importance,  ont  décidé 
les  auteurs  à  abandonner  la  percaïne.  . 

— M.  Cotte,  tout  en  reconnaissant  les  avantages 
de  la  percaïne  qu’il  a  utilisée  dans  une  vingtaine 
de  cas,  ne  l’emploie  plus,  ayant  eu  une  fois  une 
réaction  méningée  grave,  alors  qu’il  n’en  a  ja¬ 
mais  eu  avec  la  novocaïne. 

—  M.  Santy  estime  que  la  rachi  est  une  mé¬ 
thode  excellente  pour  l’étage  sous-ombilical,  mais 
qu’elle  devient  dangereuse  dès  qu’on  l’utilise  pour 
la  partie  haute  de  l’abdomen. 

—  MM.  Leriche  et  Tavernier  sont  de  l’avis  de 
M.  Santy  et  réservent  la  rachi  aux  interventions 
sur  les  membres  inférieurs  et  la  partie  basse  de 
l’abdomen  chez  des  sujets  résistants. 

A  propos  du  traitement  des  pseudarthroses 
du  col  du  fémur.  —  MM.  Lagoutte  et  Rousselin 
préconisent  le  traitement  à  ciel  ouvert,  après  ar¬ 
throtomie,  des  pseudarthroses  du  col  fémoral.  Dans 
les  deux  derniers  cas  qu’ils  ont  eus  à  traiter,  ils  ont 


utilisé  une  technique  un  pou  particulière,  qui  leur 
a  donné  des  résultats  meilleurs  que  ceux  qu’ils 
avaient  obtenus  antérieurement  par  d’autres  mé¬ 
thodes.  Ils  se  sont  efforcés  d’entourer  le  foyer  de 
fracture  ixir  \me  greffe  ostéopériostique  souple 
prélevée  sur  Je  tibia,  entourant  le  col  fracturé.  Ils 
ont  ainsi  eu  do  bonnes  consolidations,  et  dans  ces 
deux  eas,  le  résultat  fonctionnel  fut  très  salisfai- 

—  M.  Tavernier  a  obtenu  des  résultats  excel¬ 
lents.  par  le  vissage  simple,  mais  il  a  eu  aussi  des 
échecs,  môme  dans  do  très  borrs  cas.  La  vis  n’est 
pas  toujours  suffisante.  Il  faut  lui  adjoindre  une 
greffe  osseuse. 

—  M.  Patel  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  avi¬ 
ver  directement  le  foyer  de  fracture,  en  enlevant 
le  tissu  fibreux  intermédiaire  aux  deux  fragments. 
Lu  vis  peut  suffire  dans  les  pseirdarthroses  cervico- 
trochantériennos,  mais  non  dans  les  pseudarthroses 
transcervicales,  qui  sont  une  indic.ation  de  la 
greffe;  par  la  greffe  pérorrière  l’auteur  a  eu  d’ex- 
ecllenls  résultats. 

Un  àas  de  diverticule  du  duodénum.  —  MM. 
Lagoutte  et  Rousselin  présentent  des  radiogra¬ 
phies  sur  lesquelles  on  voit  un  diverticule  de  la 
2“  portion  du  duodénum.  Le  sujet  qui  en  était  por¬ 
teur,  atteint  d’un  ulcère  pré-pylorique,  fut  gastro- 
pylorcclomisé;  au  cours  de  l’intervention,  on 
chercha  à  découvrir  le  diverticule,  mais  il  ne  put 
être  trouvé. 

H.  Roland. 
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Tumeur  cérébrale  à  symptomatologie  psychi¬ 
que.  —  Cette  observation  relatée  par  MM.  Larrivé 
et  Mestrallet  est  relative  à  un  sujet  interné  dans 
un  asile  pour  troubles  psychiques  consistant  en 
obnubilation,  apathie  avec  accès  dypsonianiaqucs. 
Ifn  premier  examen  neurologique  avait  été  négatif 
lorsque  apparut  une  cécité  presque  complète.  Le 
malade  succomba  rapidement,  et  l’autopsie  montra 
une  volumineuse  tumeur  du  type  méningiome  sié¬ 
geant  au  niveau  du  lobe  frontal. 

Perforation  itérative  d’un  ulcère  gastrique. 
Gastrectomie;  ulcère  peptique  consécutif.  — 
Un  malade  est  opéré  d’urgence  pour  ulcère  per¬ 
foré;  deux  uns  plus  tard,  M.  Mallet-Guy  est  ame¬ 
né  à  réintervenir  pour  une  nouvelle  perforation  ; 
o(>érant  à  la  troisième  heure,  il  fait  une  large  gas- 
Irectomie  avec  anastomose  au  bouton.  Pendant  un 
mois,  le  sujet  reste  guéri,  puis  les  douleurs  réap¬ 
paraissent,  accompagnées  de  vomissements  et 
d’amaigrissement.  La  laparotomie  montre  qu’il 
existe  un  ulcère  peptique  de  la  bouche'  qu’on  ré¬ 
sèque.  Ainsi,  non  seulement  la  première  perfora¬ 
tion  n’a  pas  amené  la  guérison  de  l’ulcère,  mais 
encore  une.  gastrectomie  étendue  n’a  pas  empêché 
l’apparition  d’un  ulcère  peptique.  Celte  observa¬ 
tion  constitue  un  exemple  typique  de  «  maladie 
ulcéreuse  ».  ♦ 

Arthropathie  tabétique  du  poignet.  —  MM. 
Pollosson  et  Arnulf.  Une  femme  de  47  ans  fait 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main;  la  radiogra¬ 
phie  ne  montre  aucune  lésion  osseuse,  il  n’y  a 
pas  de  déformation,  mais  la  malade  souffre.  Quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  une  nouvelle  radiogra¬ 
phie  montre  une  décaleification  intense  des  os  du 
poignet  avec  réaction  périoslique  diaphysairc  sur 
le  radius  et  le  cubitus.  Il  existe  en  même  temps 
des  signes  très  nets  de  tabes,  le  Wassermann  est 
très  positif.  Les  autours  estiment  qu’il  s’agit 
d’une  arthropathie  tabétique  du  poignet,  localisa¬ 
tion  rare,  et  discutent  le  rôle  qu’a  pu  jouer  le 
traumatisme  dans  son  apparition. 

Sur  un  cas  de  cancer  du  poumon  avec  pleu¬ 
résie  hémorragique,  infarctus  pulmonaire  et 
péricardite  aiguë.  —  MM.  Pallasse  et  Damez 


relatent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  pleu¬ 
résie  hémorragique  qui  évolua  en  un  mois  avec 
des  troubles  cardiaques  marqués.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  cancer  du  poumon  droit  avec  épanche¬ 
ment  hémorragique  et  présence  d’un  infarctus  sur 
le  bord  costo-diaphragmatique  du  poumon.  Il 
existait  de  plus  une  péricardite  aiguë  typique  qui 
explique  la  mort  du  malade. 

Calcul  engagé  dans  l’urètre  postérieur,  ré¬ 
tention  complète.  —  M.  Reynard  présente  un 
calcul  qui,  expulsé  dans  la  vessie  au  cours  de  co¬ 
liques  néphreliques,  vint  s’engager  dans  l’urètre 
postérieur,  où  il  s’enclava,  amenant  une  réten¬ 
tion  complète.  Il  fut  enlevé  par  voie  transvésicale. 

Epanchement  sanguin  traumatique  extra¬ 
dural  chez  J’enfant.  —  C’est  en  raison  de  la 
grande  rareté  de  répanchement  sanguin  intra¬ 
crânien  traumatique  extra-dure-méricn  chez  les 
enfants  que  MM.  Creyssel  et  Arnulf  présentent 
cette  observation.  II  s’agissait  d’un  sujet  de  13  ans 
atteint  d’un  enfoncement  fronto-pariélal  qui  fut 
relevé  et  l’hématono  évacué.  Guérison  sans  inci¬ 
dents.  Les  auteurs  n’ont  pu  relever  que  huit  cas  de 
ce  type  dans  la  littérature. 

Grossesse  extra-utérine  au  début.  —  Présen¬ 
tation  de  pièce  opératoire.  M.  Violet. 

H.  Roland. 
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A  propos  d’un  cas  d’actinomycose  thoraco- 
pulmonaire.  —  MM.  Bastenié,  Millet,  Slosse  et 
L.  Wybau'w  relatent  l’observation  d’un  homme 
dî  38  ans  qui,  h  cause  de  nombreuses  hémoptysies 
et  malgré  l’absence  d’expccloralion  bacillifère,  était 
considéré  comme  tuberculeux.  Présentant  des 
symptômes  pulmonaires  droits,  on  lui  fait  une  ra¬ 
diographie  qui  met  en  évidence  des  ombres 
pulmonaires  non  spécifiques.  En  quelques  mois  les 
symptômes  s’exagèrent.  Les  poumons  s’obscur¬ 
cissent,  de  grandes  excavations  apparaissent  sur 
les  clichés  en  même  temps  que  des  fistules  cuta¬ 
nées  permettent  la  découverte  d’actinomycose. 
Malgré  le  traitement  classique  à  l’iodure,  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  locale,  l’application  de 
rayons  X,  le  malade  meurt.  L’actinomycose  avait 
envahi  une  vaste  partie  du  pmimon  droit.  Par  con¬ 
tinuité,  elle  avait  atteint  ia  plèvre,  le  péricarde  et 
le  muscle  cardiaque  lui-même.  Ce  cas  est  intéressant 
à  cause  des  difficultés  diagnostiques  qu’il  pose 
ainsi  que  de  l’interprétation  malaisée  des  plaques 
radiologiques  recueillies. 

Myocardie  et  myopathie.  —  M.  F.  De  Ruyter 
a  pratiqué  un  examen  cardiologique  de  deux  mala¬ 
des  atteints  de  myopathie  familiale  distale  et  tar¬ 
dive.  Il  existait  de  grosses  lésions  cardiaques.  Dila¬ 
tation  hypertrophique  gauche,  fibrillo-flutter  avec 
complexe  de  prédominance  gauche  et  bloc  des 
branches.  Ces  anomalies  existaient  presque  égale¬ 
ment  chez  les  deux  frères,  avec  la  même  subdé- 
compensation.  L’insuffisance  cardiaque  progressive 
entraîna  5  peu  près  cerlaincment  la  mort  d’un  des 
doux  malades.  Pour  l’auteur,  cet  état  circulatoire, 
ne  ressortissant  pas  d’une  atleinte  myocardique  in¬ 
flammatoire  ni  de  dégénérescence,  paraît  primitif 
et  réalise  le  syndrome  de  la  myocardie.  Envisa¬ 
geant  l’hypothèse  de  la  participation  du  myocarde 
au  processus  myopathique,  l’nulcur  montre  que 
dans  les  deux  cas  observés  la  simililude  de  la  symp¬ 
tomatologie,  les  altérations  éleclrocardiogrnphiques, 
les  troubles  du  métabolisme  de  la  créatinine  sont 
autant  d’arguments  en  sa  faveur.  Il  en  conclut 
que  l’on  doit  dans  l’étiologie  de  la  myocardie  ré¬ 
server  une  place  è  la  myopathie  primitive. 

Fn.  Van  Dooren. 
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Un  cas  de  myoclonie-épilepsie 
Syndrome 

d’Unverricht-Lundborg 

Par  Henri  Schaeffer. 

Médecin  adjoint  de  l'hôpital  Saint-Joseph. 


Depuis  que  Unverricht  décrivit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1891  la  maladie  qüi  porte  sou 
nom,  la  myoclonie-épilepsie,  bien  qu’assez  ex¬ 
ceptionnelle,  a  été  l’objet  d’assez  nombreuses 
publications.  L’encéphalite  épidémique,  en  rai¬ 
son  de  ses  formes  myocloniques,  a  encore  attiré  • 
l’attention  sur  ce  syndrome  clinique. 

Néanmoins,  étant  donné  l’obscurité  de  son 
étiologie,  l’imprécision  actuelle  de  nos  connais¬ 
sances  sur  son  substratum  anatomique,  sa  con¬ 
ception  anatomo-physiologique,  et  les  rapports 
unissant  cette  affection  aux  autres  syndromes 
myocloniques,  il  ne  nous  a  pas  semblé  inutile 
de  vous  en  présenter  un  nouvel  exemple,  et  d’at¬ 
tirer  votre  attention  sur  ce  sujet. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  vient  nous  consulter 
au  début  de  Juin  à  l’hôpital  St-Joseph  pour  des 
mouvements  anormaux  qui  l’agitent  de  façon 
permanente,  et  arrivent  5  lui  rendre  la  vie  très 
pénible.  Il  est  difficile  de  préciser  à  quel  ûge  ces 
mouvements  anormaux  ont  commencé.  Sa  mère 
nous  raconte  qu’à  l’àge  de  7  ou  8  ans  elle  a  com¬ 
mencé  à  faire  des  grimaces,  qu’elle  avait  des 
sortes  de  tics  dans  la  face  qui  ont  duré  plusieurs 
années  puisqu’ils  n’auraient  disparu  qu’à  l’âge 
do  14  ans.  Mais  la  mère  prétend  que  ces  mouve¬ 
ments  étaient  tout  différents  de  ceux  que  pré¬ 
sente  sa  fille  actuellement.  Nous  livrons  cette 
interprétation  pour  ce  qu’elle  vaut. 

'l'oujours  est-il  que  cette  enfant  éveillée,  intel¬ 
ligente,  aurait  commencé  à  présenter  des  mou¬ 
vements  anormaux  dans  le  membre  supérieur 
droit  à  l’âge  de  12  ans,  au  moment  de  sa  forma¬ 
tion;  elle  a  été  réglée  à  12  ans.  Ces  secousses  lu¬ 
rent  d’abord  remarquées  en  classe  quand  l’en¬ 
fant  s’appliquait  pour  écrire.  Elles  restèrent 
très  limitées  iiendant  quelques  années,  puis  de¬ 
vinrent  peu  à  peu  plus  fréquentes  et  plus  am¬ 
ples.  Néanmoins  la  malade  a  été  en  apprentis¬ 
sage  de  14  à  16  ans  où  elle  appris  à  coudre.  Il 
y  a  trois  ans  elle  a  eu  pour  la  première  fois  des 
crises  convulsives  nocturnes.  Depuis  deux  ans 
seulement  les  secousses  musculaires  ont  aug¬ 
menté  de  fréquence,  d’intensité,  d’amplitude, 
SC!  sont  généralisées  aux  membres  inférieurs,  et 
ont  mis  cette  jeune  fille  dans  l’incapacité  de 
travailler. 

Actuellement  les'  mouvements  anormaux  que 
présente  cette  malade  sont  généralisés  à  tout  le 
corps  et  ne  lui  laissent  aucun  repos.  Ce  sont  des 
mouvements  brusques,  comparables  à  ceux  que 
provoque  une  secousse  électrique.  Les  contrac¬ 
tions  musculaires  peu  intenses  ne  déterminent 
pas  de  déplacement  segmentaire,  mais  elles  sont 
en  petit  nombre.  La  majorité  d’entre  elles  pro¬ 
voquent  des  mouvements  brusques,  inattendus, 
involontaires,  et  d’amplitude  variable;  simples 
petits  mouvements  des  doigts,  de  flexion  ou 
d'extension,  de  pronation  ou  de  supination  de  la 
main,  ou  mouvements  de  plus  grande  ampli¬ 
tude  qui  intéressent  tout  le  membre  et  le  pro¬ 
jettent  dans  une  direclion  quelconque.  Ils  sont 


parfois  violents,  et  les  ecchymoses  que  présente 
la  malade  en  sont  un  témoin.  Ce  sont  des  mou¬ 
vements  illogiques,  sans  but,  incoordonnés,  tou¬ 
jours  irréguliers  et  le  plus  souvent  asymétri¬ 
ques.  Un  bras  se  fléchit  alors  que  l’autre  s’étend 
ou  inversement.  A  certains  moments  on  peut 
percevoir  certaines  contractions  symétriques  des 
muscles  de  la  face,  fermeture  ou  ouverture  des 
yeux;  certaines  secousses  symétriques  des  fais¬ 
ceaux  supérieurs  des  trapèzes,  élévation  des 
épaules.  Ces  cas  sont  exceptionnels.  Parfois  un 
même  muscle  ne  se  contracte  pas  en  totalité, 
contraction  d’un  des  chefs  du  sterno-mastoï- 
dien  sans  l’autre,  comme  nous  l’avons  ob¬ 
servé. 

Il  s’agit  de  secousses  presque  exclusivement 
tonico-cloniques.  Nous'  n’avons  pas  observé  de 
contractions  fibrillaires,  mais  au  repos,  quand  la 
malade  est  calme,  on  note  un  état  de  vibration 
musculaire  dans  les  quadriceps  de  la  cuisse. 

Les  'mouverments  anormaux  prédominent  aux 
membres  supérieurs,  et  quand  la  malade  est  un 
peu  agitée,  ses  bras  se  secouent  comme  de  véri¬ 
tables  membres  de  polichinelle.  Mais  ils  inté¬ 
ressent  tous  les  muscles  du  corps.  La  marche 
est  rendue  irrégulière  par  des  secousses  inatten¬ 
dues  des  membres  inférieurs  qui  parfois  entraî¬ 
nent  la  chute.  Les  mouvements  de  flexion,  d’ex¬ 
tension  ou  d’inclinaison  de  la  tête  sont  fré¬ 
quents. 

Les  secousses  dans  les  muscles  du  tronc  et  de 
la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  rares,  et  la  res¬ 
piration  de  la  malade  est  interrompue  à  certains 
moments  par  des  expirations  brusques  et  sacca¬ 
dées,  témoin  de  contractions  diaphragmatiques. 

Les  muscles  do  la  face  sont  relativement  les 
jilus  épargnés,  bien  qu'on  observe  des  mouve¬ 
ments  anormaux  des  lèvres,  des  paupières,  du 
front.  Mais  nous  n’avons  conslaté  aucune  se¬ 
cousse  anormale  au  niveau  de  la  langue,  du 
voile  du  palais.  Il  n’existe  pas  de  nystagmus,  ni 
de  myoclonies  oculaires. 

La  malade  a  actuellement  de  la  jieine  à  s'ali¬ 
menter  seule,  à  faire  sa  toilette.  Dans  les  mo¬ 
ments  ou  elle  est  calme,  elle  essaye  encore  de 
coudre  mais  se  pique  les  doigts.  11  est  impossible 
de  lui  faire  écrire  correctement  quelques  mots 
(le  suite,  d’autant  qu’elle  s’énerve. 

La  parole  est  jilutôt  lente,  monotone,  légère¬ 
ment  scandée.  Il  n’existe  pas  de  troubles  do  la 
déglutition. 

L’état  d’agitation  motrice  de  la  malade  est  va¬ 
riable  suivant  les  moments,  mais  on  peut  dire 
qu’elle  ne  reste  jamais  sans  secousses  muscu¬ 
laires. 

Ces  mouvements  persistent  la  nuit,  et  ne  dis¬ 
paraissent  pas  pendant  le  sommeil.  Parfois 
môme  elle  a  de  véritables  crises  d’agitation  et 
de  gesticulation  nocturne,  où  tous  les  membres, 
la  tête,  se  secouent,  s’agitent,  sans  perte  de  eon- 
naissance.  Etant  enfant  la  malade  avait  déjà  des 
cauchemars  la  nuit;  mais  depuis  quelques  an¬ 
nées  elle  parle,  cause  pendant  son  sommeil,  a 
des  frayeurs  nocturnes.  Ce  fait  permet  de  pen¬ 
ser  que  les  états  d’agitation  motrice  qui  sur¬ 
viennent  la  nuit  sont  peut-être  la  conséquence 
do  cauchemars. 

Les  facteurs  affectifs,  les  émotions  gaies  ou 
tristes  sont  en  effet  ceux  qui  exagèrent  le  plus 
l'agitation  motrice  de  la  malade. 

Le  matin  elle  est  d’habitude  agitée.  La  ma¬ 
lade  est  même  parfois  réveillée  par  l’importance 
des  secousses  musculaires.  Puis  au  cours  de  la 
journée  elles  s’atténuent  relativement,  c’est  en 


général  vers  le  soir  que  le  plus  grand  calme  sur¬ 
vient. 

La  posture  semble  avoir  également  une  in¬ 
fluence.  La  malade  est  plus  calme  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  que  quand  elle  est  debout  ou 
assise. 

La  volonté  est  susceptible  également  d’exercer 
un  effet  d’inhibition  temporaire,  mais  peu  du¬ 
rable. 

Les  travaux  intellectuels  n’agitent  pas  la  ma¬ 
lade.  Elle  est  particulièrement  calme  quand  elle 
lit. 

Les  excitations  physiques  périphériques,  pi- 
([ûre,  pincement,  courant  électrique,  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  d’action  bien  appréciable,  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre. 

La  période  cataméniale  est  celle  qui  a  l’action 
la  plus  nette,  et  exagère  au  plus  haut  point 
l’agitation  motrice.  Pendant  les  huit  jours  qui 
précèdent  les  règles,  la  malade  ne  veut  d’ailleurs 
pas  quitter  le  lit  par  crainte  de  tomber.  Et  dès 
que  les  règles  apparaissent,  une  sédation  se  ma¬ 
nifeste.  Les  règles  sont  d’ailleurs  régulières,  peu 
abondantes,  et  non  douloureuses.  Leur  action 
que  nous  venons  de  signaler  est  plus  ou  moins 
marquée,  mais  constante. 

Depuis  trois  ans,  comme  nous  l’avons  dit, 
cette  jeune  fille  a  des  crises  convulsives  noc¬ 
turnes,  crises  d’épilepsie  typique  avec  perte  de 
connaissance,  morsure  de  la  langue  et  convuJ 
sions  généralisées.  Il  semble  qu’au  début  de  la 
crise,  dans  sa  phase  tonique,  la  malade  se  tourne 
et  s’enroule  sur  le  côté  gauche,  dans  les  cas  où 
sa  mère  a  pu  l’observer.  Toutefois  ces  crises 
n’ont  nullement  le  caractère  jacksonien.  Au  dé¬ 
but  ces  paroxysmes  apjiarurent  de  façon  assez 
espacée,  tous  les  deux  ou  trois  mois  environ; 
jHiis  ils  se  rapprochèrent  jieu  à  peu.  Depuis  un 
an  environ  les  crises  sont  hebdomadaires;  la  ma¬ 
lade  en  a  môme  eu  3  la  deinière  semaine.  En 
général  les  crises  n’apiiaraissent  qu’au  cours 
d’une  phase  d’agitation  motrice  marquée,  et 
sont  jirécédées  par  elle. 

La  malade  cause  peu,  sendilc  triste,  absorbée, 
plutôt  sombre.  Avant  sa  maladie  elle  avait  un 
caractère  très  gai  et  enjoué,  et  c’est  depuis  l’ap¬ 
parition  et  l’évolution  jirogressive  do  son  affec¬ 
tion,  dont  elle  se  rend  compte  et  qui  l’attriste, 
que  son  caractère  a  changé.  11  n’y  a  d’ailleurs 
pas  de  troubles  de  l’humeur  et  du  caractère. 
Celle  enfant  a  toujours  été  très  émotive  et  im- 
jiressionnable,  timide,  peureuse  et  craintive 
L’intelligence  ne  semble  pas  notablement  tou¬ 
chée,  si  ce  n’est  peut-être  quelques  petits  trou¬ 
bles  de  la  mémoire  qui  semble  moins  vive  et 
moins  jH'ésente. 

L’examen  neurologique  objectif,  autant  qu’il 
est  permis  do  le  pratiquer  chez  une  malade 
comme  celle-ci,  paraît  devoir  resler  entièrement 
négatif.  Aucun  déficit  de  la  force  segmentaire; 
pas  de  troubles  du  tonus,  ni  hypertonie,  ni  pas¬ 
sivité;  pas  de  syncinésies  anormales.  La  malade 
met  correctement  le  doigt  sur  le  nez,  et  le  talon 
sur  le  genou.  Elle  conserve  relativement  bien  les 
attitudes.  Ces  exercices  semblent  môme  inhiber 
temporairement  les  myoclonies.  Pas  d’adiadoco- 
cinésie.  Les  réflexes  tendineux  aussi  bien  aux 
membres  supérieurs  qu’inférieurs  sont  plutôt 
vifs.  Les  réflexes  cutanés,  abdominaux  et  plan¬ 
taires  sont  normaux.  Pupilles  égales  et  réagis¬ 
sant  bien.  Pas  de  nystagmus.  En  résumé,  au¬ 
cun  signe  de  la  série  pyramidale,  cérébelleuse  ou 
vestibulaire. 

L'examen  somaliipie  de  la  malade  est  égale- 
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ment  négatif.  Le  cœur  est  régulier,  non  tacliy- 
cardique.  Le  Wassermann  est  négatif  dans  le 
sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  entièrement 
normal.  L’état  général  de  la  malade  est  actuel¬ 
lement  satisfaisant. 

En  résumé,  le  syndrome  clinique  présenté  par'' 
cette  jeune  fille  est  constitué  par  3  éléments 
principaux  :  les  myoclonies,  les  crises  convul¬ 
sives,  et  l’état  psychique  un  peu  particulier.  Ce 
sont  ceiix  qui  constituent  essentiellement  le 
syndrome  décrit  par  Unverricht  en  1891,  sur  le¬ 
quel  Lundborg  en  1904,  et  d’autres  auteurs,  sont 
revenus  ultérieurement. 

Sur  l’analyse  des  myoclonies  nous  ne  revien¬ 
drons  pas.  Celles  que  présentait  notre  malade 
sont  typiques.  Elles  se  distinguent  des  spasmes 
par  le  fait  que  ces  derniers  réalisent  un  mouve¬ 
ment  adapté  à  un  but.  Elles  diffèrent  des  mou¬ 
vements  choréiques  par  leur  brusquerie  plus 
marquée,  en  particulier  de  ceux  de  la  chorée 
chronique,  qui  par  leur  lenteur  se  rapprochent 
parfois  de  l’athétose. 

Signalons  encore  que  les  myoclonies  chez  no¬ 
tre  malade  n’avaient  nullement  le  .caractère 
rythmique  que  l’on  observe  fréquemment  dans 
celles  de  l’encéphalite  léthargique. 

Les  crises  nerveuses,  comme  dans  l’épilepsie- 
myoclonie,  sont  toujours  restées  nocturnes  et 
sont  généralisées.  Ce  sont  les  deux  caractères 
essentiels.  Certes  chez  notre  malade  l’enroule¬ 
ment  du  corps  sur  la  gauche  au  début  de  la 
crise  permet  de  penser  que  pendant  la  phase 
tonique  les  spasmes  musculaires  sont  plus  ac¬ 
centués  de  ce  côté.  Néanmoins  le  début  de  la 
crise  est  brusque,  et  jamais  on  n’a  observé  de 
signal-syrnptôme  qui  pût  faire  .soupçonner  l’cxis 
teucü  do  crises  jacksonienues  au  début  do  l’af¬ 
fection. 

Les  troubles  psychiques  sont  certes  très  frustes 
chez  notre  malade.  On  ne  saurait  nier  néan¬ 
moins  qu’ils  existent.  La  tristesse  et  la  dépres¬ 
sion  se  lisent  sur  la  figure  de  cette  jeune  fille. 
La  torpeur  intellectuelle  et  la  lenteur  de  l’idéa¬ 
tion  apparaissent  dans  l’interrogatoire.  Un  dé¬ 
but  de  déficit  intellectuel  est  amorcé. 

Lu  maladie  n’est  pas  familiale  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  caraclèi-e  sur  lequel  avait  insisté  Unver- 
richl,  qui  avait  décrit  l’affection  dans  une  fa¬ 
mille  dont  les  D  enfants  en  étaient  atteints.  Mais 
d’autres  auteurs,  Lundborg,  Crouzon  et  houttier, 
Abadie  et  Molin  de  Teyssieu,  ont  montré  que  cet 
élément  était  inconstant.  A  notre  sens  d’ailleurs, 
notre  observation  à  cet  égard  est  sans  valeur,  car 
cette  malade  est  fille  unique. 

Les  jnyoclonies  ont  été  la  première  manifesta¬ 
tion  de  l’affection  dans  le  cas  présent,  que  l’on 
intègre  dans  le  cadre  de  ce  syndrome  le  tic  fa¬ 
cial  do  l’enfance  qui  a  duré  plusieurs  années  ou 
qu’on  l’en  sépare,  question  sur  laquelle  nous 
n’insisterons  pas  car  elle  est  pour  nous  inso¬ 
luble..  Mais  de  toute  façon,  les  crises  convul¬ 
sives  ne  sont  apparues  que  secondairement,  plu¬ 
sieurs  années  après  les  myoclonies.  Or,  Unver¬ 
richt  et  Lundborg  accordaient  au  syndrome  cli 
nique  qu’ils  ont  décrit  3  étapes  évolutives  :  1° 
Un  premier  stade  épileptico-tétaniforme  consti¬ 
tué  par  les  crises  convulsives  nocturnes,  pre¬ 
mière  manifestation  de  l’affection,  et  des  cram¬ 
pes  douloureuses  nocturnes  cloniques  ou  cloni- 
cotoniques  interrompant  le  sommeil,  analogues 
h  celles  que  présente  notre  malade;  des  myoclo¬ 
nies  diurnes  apparaissaient  à  la  fin  de  cette  pé¬ 
riode;  2“  un  stade  myocloniquc  épileptique  cons¬ 
titué,  otitre  les  crises  convulsives  et  les  myoclo 
nies,  par  des  troubles  psychiques  avec  affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  troubles  du  caractère,  som¬ 
nolence,  torpeur,  manifestations  délirantes  avec 
alternatives  de  dépression  et  d’excitation;  3°  un 
stade  terminal  d’épuisement  et  de  cachexie  ou 


les  myoclonies  s’exagèrent  et  les  crises  convul¬ 
sives  s’atténuent. 

En  fait  quand  on  relit  les  diverses  observa- , 
lions  d’épilepsie-myoclonie,  on  se  rend  compte 
que  suivant  les  cas  la  précession  des  myoclonies 
ou  des  paroxysmes  convulsifs  varie,  et  qu’il  se¬ 
rait  vain  de  vouloir  établir  une  règle  à  ce  sujet. 

L’étiologie  des  accidents  présentés  par  notre 
malade  demeure,  comme  dans  la  majorité  dos 
cas  de  myoclonie-épilepsie,  très  obscure.  Les  pa¬ 
rents  de  cette  jeune  fille  ,  sont  bien  portants. 
Pas  d’accidents  comitiaux  dans  la  famille.  Née 
è  terme,  la  malade  était  tout  h  fait  normale 
dans  l’enfance.  Elle  n’a  pas  eu  de  convulsions 
infantiles,  mais  a  eu  la  coqueluche,  la  rougeole 
et  une  broncho-pneumonie  sans  aucune  com¬ 
plication  nerveuse.  A  6  ans  l’enfant  est  tombée 
d’un  premier  étage.  Elle  n’a  pas  perdu  connais¬ 
sance,  et  cette  chute  n’avait  laissé  aucune  sé¬ 
quelle  apparente.  Est-il  permis  d’établir  un  rap¬ 
port  entre  la  chute  et  les  accidents  nerveux  ulte 
rieurs  ?  Question  impossible  à  résoudre.  C’est 
l’opinion  de  Sicard  et  Lermoyez  rapportant  l’ob 
servation  d’un  cas  de  myoclonie-épilepsie  dont 
les  paroxysmes  convulsifs,  premier  signe  de  l'af¬ 
fection,  apparurent  pou  de  temps  après  une  com¬ 
motion  par  éclatement  d’obus.  Lundborg  invo¬ 
quait  un  facteur  endocrinien,  la  dysfonction  des 
parathyroïdes.  Qu’un  élément  glandulaire  joue 
un  rôle  dans  l’incidence  des  accidents,  qu’il 
s’agisse  du  syndrome  d’Unverricht  ou  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle,  le  fait  est  indiscutable.  L’ap¬ 
parition  des  myoclonies  au  moment  de  la  pu¬ 
berté  chez  notre  malade,  et  leur  exagération  au 
moment  do  la  période  cataméniale,  en  sont  un 
témoin.  Mais  nous  croyons  qu’un  trouble  glan¬ 
dulaire,  dont  il  resterait  d’ailleurs  à  préciser  la 
nature,  est  dans  l’impossibilité  de  créer  à  lui 
seul  do  tels  accidents. 

Signalons  pour  terminer  que  chez  notre  ma¬ 
lade,  comme  clans  la  rnajorilé  des  cas,  la  myo¬ 
clonie-épilepsie  s’est  développée  chez  un  sujet 
du  sexe  féminin,  et  est  apparue  au  moment  ou 
un  peu  avant  la  puberté. 

L'association  des  myoclonies  aux  paroxysmes 
convulsifs  peut  se  rencontrer  sous  une  autre 
forme  que  dans  le  syndrome  d’Unverrieht. 

Au  lieu  d’être  continues,  les  myoclonies  peu¬ 
vent  être  intermittentes,  comme  l’ont  montré 
Lundborg,  et  après  lui  Euzière  et  Maillet.  Tan¬ 
tôt  il  s’agit  de  secousses  musculaires  se  produi¬ 
sant  è  la  jdiase  prémonitoire  du  paroxysme  con¬ 
vulsif  à  titre  de  véritable  aura  motrice;  tantôt  à 
titre  isolé  sous  forme  d’accès  de-secousses  myo- 
cloniques  de  siège,  d’intensité  et  de  durée  très 
variable,  que  certains  ont  voulu  considérer 
comme  des  équivalents  comitiaux. 

Il  semble  logique  de  faire  rentrer  dans  ce  ca¬ 
dre  le  syndrome  familial  décrit  en  Bretagne  par 
Lenoble  et  Aubineau,  constitué  par  des  myoclo¬ 
nies  presque  exclusivement  oculaires,  sorte  de 
nystagrnus-myoclonie,  auquel  peuvent  s’associer 
parfois  des  myoclonies  d’autres  muscles,  et 
beaucoup  plus  rarement  des  crises  convulsives. 

Les  myoclonies  avec  épilepsie  partielle  méri¬ 
tent  de  prendre  place  à  côté  des  précédentes,  et 
peuvent  se  présenter  elles-mêmes  sous  deux  for¬ 
mes  différentes  suivant  que  les  myoclonies  sont 
intermiltenies  ou  continues. 

Le  type  intermittent  est  constitué  par  l’exis¬ 
tence  de  myoclonies  épisodiques  dans  un  terri¬ 
toire  musculaire  qui  est  le  siège  des  crises  jack- 
soniennes. 

Le  type  continu  ou  syndrome  de  Kojewnikow 
est  constitué  de  même  par  deux  éléments  :  des 
crises  d’épilepsie  partielle  de  fréquence  variable, 
et  la  persistance  dans  le  même  territoire  de  se- 
cou.sscs  myocloniques  permanentes.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut  observer  des  hémimyoclonies 


analogues  aux  précédentes  sans  que  l’on  aie  ja¬ 
mais  observé  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
de  crises  convulsives. 

La  distinction  entre  les  divers  syndromes  que 
nous  venons  d’énumérer  et  la  maladie  d’Unver- 
riebt  n’est  pas  toujours  aisée.  Il  est  évident 
qu’une  parenté  étroite  les  unit,  et  que  ces  di¬ 
vers  types  cliniques  ne  constituent  souvent  que 
les  différentes  étapes  actuelles  d’un  même  pro¬ 
cessus  évolutif. 

A  la  phase  de  début  du  syndrome  d’Unver¬ 
richt  les  myoclonies  ne  sont  le  plus  souvent 
qu’intermittentes  et  non  continues. 

On  peut  observer  de  môme  toutes  les  transi¬ 
tions  entre  le  syndrome  d’Unverricht  et  celui 
de  Kojewnikow.  L’observation  rapportée  par  Si¬ 
card  et  Lermoyez  dont  le  malade  commença  par 
avoir  des  crises  d’épilepsie  partielle  qui  se  trans¬ 
formèrent  ensuite  en  crises  convulsives  généra - 
iisées  en  est  un  exemple  typique. 

L’absence  de  base  anatomique  solide  ne  nous 
permet  pas  de  nous  faire  une  conception  ac¬ 
tuelle  de  l’épilepsie-myoclonie.  Souques  se  ba¬ 
sant  sur  le  fait  que  dans  un  .cas  de  syndrome  de 
Kojewnikow,  le  gardénal  avait  eu  une  action  sur 
les  crises  convulsives  qu’il  avait  supprimées 
sans  modifier  les  myoclonies,  était  porté  à  ad¬ 
mettre  qu’à  un  mode  d’action  différent  du  mé¬ 
dicament  sur  les  symptômes  devait  correspondre 
une  localisation  anatomique  également  diffé¬ 
rente  des  lésions  qui  les  conditionnent.  Et  que 
si  les  paroxysmes  convulsifs  relevaient  sans- 
doute  d’une  lésion  corticale,  les  myoclonies 
étaient  liées  à  une  altération  des  noyaux  cen¬ 
traux.  Le  raisonnement  est  séduisant;  qu’il  cor¬ 
responde  à  la  réalité  des  faits,  c’est  une  tout 
autre  question.  D’ailleurs,  comme  l’a  montré 
Crouzon  dans  un  cas  de  syndrome  d’Unverricbt, 
le  môme  médicament,  le  gardénal,  avait  une  ac¬ 
tion  suspensive  temporaire  sur  les  myoclonies 
sans  modifier  aucunement  les  paroxysmes  con¬ 
vulsifs.  De  tels  faits,  contradictoires  en  appa¬ 
rence,  mais  fort  intéressants  à  relever,  ne  per¬ 
mettent  aucune  conclusion.  Toutefois  si  l’on 
tient  compte  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
le  mode  d’action  des  barbituriques,  sur  la  phy¬ 
siopathologie  des  noyaux  centraux,  sur  l’exis¬ 
tence  indéniable  de  cas  d’épilepsie  sous-corticale, 
il  semble  plutôt  que  la  lésion,  vraisemblable¬ 
ment  diffuse  d'ailleurs,  qui  conditionne  le  syn¬ 
drome  d’Unverricht,  doit  siéger  au  niveau  des 
noyaux  centraux,  dans  la  région  du  striatum. 

Le  pronostic  réservé  à  l’évolution  des  accidents 
que  présente  notre  malade  ne  semble  pas  devoir 
être  favorable.  Depuis  le  début  de  son  affection, 
elle  a  vu  son  état  s’aggraver  lentement  mais 
sûrement,  sans  rémission  aucune,  tant  pour  les 
myoclonies  que  pour  les  paroxysmes  convulsifs. 
Et  ce  cas  paraît  devoir  malheureusement  confir¬ 
mer  l’opinion  de  Lundborg,  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  à  évolution  fatale.  Puisse  notre  impres¬ 
sion  être  erronée  dans  le  cas  présent. 

Le  traitement  qu’a  suivi  cette  malade  est  ce¬ 
lui  que  l’on  donne  habituellement  dans  les  cas 
semblables.  Elle  a  d’abord  pris  du  bromure  5 
dose  progressive,  et  de  façon  continue.  On  lui  a 
donné  ensuite  du  gardénal  à  dose  convenable, 
seul  ou  associé  à  du  tartrate  borico-potassique, 
à  de  l’atropine,  à  de  la  scopolamlne.  Toutes  ces 
médications  ont  eu  une  action  temporaire  et  re¬ 
lative,  mais  ont  en  fin  de  compte  lamentable¬ 
ment  échoué.  Un  traitement  spécifique  tenté  à 
tout  hasard  est  resté  sans  résultat  aucun. 

Cet  échec  thérapeutique  est  d’ailleurs  à  peu 
près  habituel  dans  la  myoclonie-épilepsie.  Et  ce 
n’est  pas  un  des  caractères  les  moins  particu¬ 
liers  do  celte  affection,  que  son  évolution  lente¬ 
ment  progressive  et  fatale,  malgré  tous  les  es 
sais  thérapeutiques  employés  jusqu’à  ce  jour. 


N**  6 


21  Janvier  1933 


NOTES 

DE  MÉDECSNE  PR  AT  I  Q  U  E 

PUBI-IÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  R  AV  IM  A 


Le  benzolisme  professionnel 


Benzolisme  professionnel. 

Dans  une  note  précédente  de  Médecine  pra¬ 
tique  nous  avons  étudié  le  benzinisme  profes¬ 
sionnel,  et  nous  l’avons  opposé  au  benzolisme. 
C’est  qu’en  effet,  les  deux  corps  benzine  et  ben¬ 
zol,  l’un  dérivé  du  pétrole,  l’autre  de  la  bouille, 
n’agissent  pas  de  la  même  façon  sur  l’organisme 
et  ne  possèdent  pas  le  môme  degré  de  nocivité. 
Sans  doute;  en  ce  qui  concerne  l’intoxication  ai¬ 
guë,  le  tableau  clinique  est  peu  différent,  mal¬ 
gré  la  toxicité  beaucoup  plus  grande  du  benzol. 
Mais,  comme  poison  chronique,  le  benzol  est  in¬ 
finiment  plus  à  craindre  que  la  benzine;  son  ac¬ 
tion  sur  le  sang,  les  organes  hématopoïétiques 
i’emporte  considérablement.  C’est  pourquoi 
l’étude. du  benzol  offre  en  hygiène  profession¬ 
nelle  une  plus  grande  importance  que  celle  de 
la  benzine. 

Le  benzol  est  un  produit  mal  défini,  que  l’on 
extrait  de  la  houille,  soit  par  distillation  du  gou¬ 
dron  —  il  se  trouve  dans  les  huiles  légères  qui 
passent  jusqu’à  170°  C  —  soit  par  débenzolage 
du  gaz. 

Le  benzol  est  incolore,  très  réfringent,  d’odeur 
assez  agréable.  II  est  inflammable  (mais  beau¬ 
coup  moins  que  la  benzine);  très  peu  soluble 
dans  l’eau,  il  l’est  davantage  dans  l’alcool, 
l’éther,  l’acétone. 

Au  point  de  vue  chimique,  ie  benzol  appar- 
lient  à  la  série  dos  carbures  d’hydrogène  aroma¬ 
tiques,  dont  la  formule  est  C“H®.  Il  est  composé 
principalement  d’hydrocarbures  benzéniques 
(benzène,  inélhylbenzène;  diinéthylbenzène,  xy- 
lène,  toluène,  etc.)  et  en  moindre  proportion 
d’autres  hydrocarbures  (phénols,  naphtaline, 
crésols,  etc.),  de  sulfure  de  carbone  (0,2  à  1  pour 
100),  de  thiophène  (0,1  à -0,2  pour  100),  etc.  On 
trouve  dans  le  commerce  divers  types  de  benzol 
plus  ou  moins  rectifiés  et  débarrassés  en  partie 
dns  impuretés. 

Action  toxique.  —  On  s’est  efforcé,  depuis 
longtemps,  de  fixer  le  degré  de  toxicité  du  ben¬ 
zol  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 

Les  premières  recherches  expérimentales  pré¬ 
cises  semblent  avoir  été  faites  en  1878  par  le 
physiologiste  français  Rencch  Cet  auteur  sou¬ 
mit  des  animaux  à  l’inhalation  des  vapeurs  de 
benzol  en  vase  clos.  Lorsque  la  dose  n’était  pas 
mortelle,  l’animal  avait  quelques  crises  convul¬ 
sives  suivies  de  troubles  de  l’équilibration.  Dans 
les  cas  graves,  l’animal  présentait  des  convul¬ 
sions,  des  tremblements  musculaires,  puis  l’abo¬ 
lition  des  mouvements  volontaires,  l’hypother¬ 
mie,  l’accélération  du  cœur  et  de  la  respiration; 
et  la  mort  survenait. 

D’autres  expériences  furent  rapportées  par 
Santesson  (Congrès  de  Moscou  de  1897),  puis  par 
Dorendorff  par  Lewin  *,  etc.  Desbouis  et  Lan- 
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glois  étudièrent  l’action  expérimentale  de  fai¬ 
bles  quantités  de  vapeurs  de  benzol  sur  le  sang 
des  animaux.  Citons  encore  les  recherches  d’un 
expérimentateur  américain,  Selling,  qui  mit  en 
évidence  i’action  nettement  toxique  du  benzol 
.sur  les  organes  hémato-poiétiques  (moelle  des 
os,  ganglions  lymphatiques)  et  montra  que  le 
lienzol  agit  principalement  comme  agent  des¬ 
tructeur  des  globules  blancs,  surtout  des  poly¬ 
nucléaires.  C’est  précisément  à  la  suite  de  ces 
travaux  de  Selling  que  le 'traitement  des  leucé¬ 
mies  par  le  benzol  ou  plutôt  par  le  benzène  (il 
faut  utiliser  le  benzène  pur  et  non  le  benzol 
commercial  qui  contient  des  impuretés  dangereu¬ 
ses)  fut  tanté  en  1916  par  von  Koranyi,  et  en¬ 
suite  par  de  nombreux  auteurs  :  Vaquez  et  Ja- 
coël,  Aubertin,  Lévy-Bruhl,  etc. 

Les  résultats  expérimentaux  confirment,  nous 
le  verrons,  ce  que  nous  apprend  la  clinique  hu¬ 
maine,  c’est-à-dire  une  atteinte  prédominante 
du  système  nerveux,  des  organes  hématopoiéti¬ 
ques  et  du  sang. 

La  dose  toxique  est  difficile  à  fixer  exactement 
chez  i’homme.  Elle  varie  avec  les  prédispositions 
individuelles  et  la  composition  variable  des  pro¬ 
duits.  On  aurait  observé  des  cas  mortels  dans 
des  locaux  où  l’analyse  de  l’air  n’a  décelé  qu’une 
proportion  de  1  pour  1.000  de  benzène,  et  des 
cas  graves  dans  une  atmosphère  de  2  à  3  pour 
100.000.  Sans  doute  peut-il  exister  une  véritable 
sensibilisation  aux  vapeurs  de'  benzol,  analogue 
à  ce  qu’on  remarque  chez  quelques  animaux  en 
expérience  qui  supportent  bien,  au  début,  cer¬ 
taines  doses  de  benzol  et  qui,  plus  tard,  réagis¬ 
sent  violemment  aux  mômes  doses.  On  peut  se 
baser  sur  les  ebiffres  suivants  qui  constituent 
une  moyenne.  Une  teneur  de  10  inilligr.  de  ben¬ 
zol  par  litre  d’air  produit  une  sensation  de  ma¬ 
laise;  15  milligr.  respirés  pendant  trente  mi¬ 
nutes  amènent  de  la  fatigue  avec  confusion  men¬ 
tal;  20  à  30  milligr.  conduisent  en  quelques 
heures  à  la  perte  de  connaissance. 

'L’intoxication  professionnelle  se  produit  pres¬ 
que  exclusivement  à  la  suite  de  l’inhalation  de 
vapeurs  par  les  voies  respiratoires.  D’après  Leh- 
niann  «,  la  proportion  de  toxique  retenu  dans 
l’organisme  pourrait  atteindre  80  à  84  pour  100 
des  vapeurs  contenues  dans  l’air.  La  pénétration 
par  la  peau  est  possible  chez  les  ouvriers  qui 
manipulent  directement  le  benzol,  en  particu¬ 
lier  lorsque  les  mains  présentent  des  excoria¬ 
tions,  des  gerçures  ;  mais  cette  voie  de  pénétra¬ 
tion  est  secondaire,  beaucoup  moins  importante 
([ue  l’inhalation. 

L’élimination  du  benzol  et  du  benzène  se  fait 
en  général  lentement  et  presque  uniquement 
par  les  voies  respiratoires  (les  9/10  environ).  La 
voie  rénale  n’élimine  guère  que  le  dixième  de 
la  quantité  totale  de  benzène  absorbé. 

Causes  prédisposantes.  —  L’âge,  le  sexe  sont 
des  causes  prédisposantes  :  les  jeunes  sujets,  les 
femmes  surtout,  sont  très  sensibles  à  l’intoxica¬ 
tion.  Certains  facteurs  paraissent  favoriser  l’ac¬ 
tion  du  benzol  :  par  exemple  les  maladies  respi¬ 
ratoires,  spécialement  la  tuberculose  qui  réduit 
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le  champ  d’hématose,  les  néphrites  ipii  gênent 
l’élimination  du  toxique,  l’alcoolisme  qui  tou¬ 
che  le  foie  et  atteint  la  cellule  cérébrale,  peiit- 
ôlre  aussi  les  maladies  du  cœur  et  du  système 
nerveux.  La  grossesse  est  une  contre-indication 
absolue.  Certains  ont  incriminé  l’obésité.  Il  pa¬ 
raît  exister  chez  quelques  travailleurs,  au  lieu 
de  l’accoutumance  qu’on  observe  pour  certains 
poisons,  une  hypersensibilité  progressive  aux  va¬ 
peurs  de  benzol.  De  tels  faits,  nous  le  rappe¬ 
lons,  ont  été  signalés  chez  les  animaux. 

Il  faut  se  souvenir  que  la  volatilité  du  benzol 
est  augmentée  par  la  chaleur  ;  on  sera  d’autant 
plus  attentif  pendant  les  chaleurs  d’été  et  par 
les  temps  orageux. 

Symptô.mes.  Formes  cliniques.  — ■  Deux  faits 
dominent  l’intoxication  benzolique  et  lui  confè¬ 
rent  ses  principaux  caractères  ; 

L’intoxication  aiguë  conduit  à  une  narcose  du 
système  nerveux  qui  ressenilile  à  la  narcose  chlo¬ 
roformique. 

L’intoxication  chronique  agit  sur  les  éléments 
constitutifs  du  sang  :  diminution  des  globules 
rouges  et  des  leucocytes. 

A.  Intoxication  aiguë.  —  Suivant  la  gravité  de 
i 'intoxication  qui,  généralement,  est  en  rapport 
avec  la  durée  et  la  quantité  du  toxique  absorbé, 
on  distingue  plusieurs  formes  : 

a)  Forme  légère.  —  Se  traduit  par  un  état 
d’ivresse  euphorique  auquel  fait  suite,  si  le  su¬ 
jet  n’est  pas  éloigné  de  l’atmosphère  toxique, 
de  l’assoupissement,  des  vertiges,  de  la  céphalée, 
des  nausées  et  vomissements,  une  démarche  hé¬ 
sitante  rendant  la  fuite  difficile. 

b)  Forme  grave.  —  Après  une  forte  inhalation 
de  produits  toxiques,  les  principaux  signes  se 
montrent  du  côté  du  système  nerveux  central  : 
accès  convulsifs  avec  secousses  toniques  et  cloni- 
.ques,  paralysie,  porte  de  connaissance  avec  pu¬ 
pilles  dilatées  et  immobiles.  La  mort  peut  se 
produire  par  paralysie  respiratoire. 

Quelquefois,  la  symptomatologie  est  très  fruste 
et  se  traduit  uniquement  par  le  coma  ou  un  état 
délirant  :  tel  cet  ouvrier  qui  s’élançant  hors  d’un 
atelier  où  se  dégageaient  des  vapeurs  de  benzol 
s’écrie  :  «  Ça  brûle,  je  ne  sais  si  c’est  en  moi- 
môme  ou  dans  le  local  1  a,  et  il  tombe  mort  sur 
ie  sol. 

Môme  dans  les  formes  très  graves,  après  l’ab¬ 
sorption  d'une  forte  dose  de  vapeurs  toxiques, 
la  mort  n’est  pas  fatale.  Lorsque  l’ouvrier  re¬ 
prend  connaissance,  il  a  souvent  des  vomisse¬ 
ments,  et  longtemps  il  se  plaint  de  maux  de 
tête,  de  vertiges. 

B.  Intoxication  chronique.  —  L’intoxication 
chronique  se  produit  à  la  suite  de  Finlialation 
continue  de  faibles  doses  de  vapeurs  de  benzol. 
Le  plus  souvent,  l’intoxication  reste  latente  ou 
se  traduit  par  des  troubles  légers  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  observe  des  formes  graves,  môme 
mortelles. 

a)  Forme  légère.  —  Les  ouvriers  se  plaignent 
simplement  de  céphalée,  vertiges,  étourdisse¬ 
ments  ;  de  fourmillements  dans  les  membres  ; 
de  sensation  de  froid  et  de  fatigue  ;  d’épistaxis  ; 
de  douleurs  gastriques,  vomissements,  anorexie. 
A  l’examen  la  muqueuse  buccale  apparaît  sou¬ 
vent  congestionnée. 
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Lors  d’une  enquête  ’’  à  laquelle  nous  avons 
procédé  en  collaboration  avec  MM.  Heim  de 
Balsac  et  Aga'sse-Latont,  dans  une  grande  fabri¬ 
que  de  vêlements  caoutcboulés  et  de  pneumati¬ 
ques,  nous  avons  observé  chez  les  ouvriers  expo¬ 
sés  au  benzolisme  les  signes  suivants  : 

Troubles  digestifs  :  Congestion  de  la  muqueuse 
buccale  (chez  la  moitié  des  ouvriers  examinés), 
haleine  à  odeur  caractéristique  de  benzol  (83 
pour  100),  crampes  gastriques  (40  pour  100), 
quelquefois  constipation. 

Troubles  eardio-vasciilaires:  Epistaxis  (20  pour 
100)  ;  tendance  à  l’hypertension  artérielle. 

Troubles  du  système  nerveux  :  Céphalée,  ver¬ 
tiges,  étourdissements,  irritabilité,  lassitude.; 
abolition  du  réflexe  pharyngé  (un  tiers  des  su¬ 
jets  examinés)  ;  assez  souvent  exagération  des  ré¬ 
flexes  roliiliens  et  jiarfois  dilatation  de  la  pu¬ 
pille. 

L’examen  du  sang  nous  a  révélé  la  présence 
assez  fréquente  d’éosinophilie  et  la  possibilité 
d’une  légère  polynucléose.  Peut-6tre  la  polynu¬ 
cléose  que  nous  avons  quelquefois  notée  —  et 
qui  s’oppose  à  la  leucopénie  des  formes  graves 
—  traduit-elle  l’excitation  initiale  et  transitoire 
des  organes  hématopoiétiques,  comme  il  semble 
résulter  des  expériences  de  Desbouis  et  Langlois. 

Etienne  Martin  et  Chambovet  ont  réuni  la 
plupart  des  signes  du  début  de  l’intoxication 
sous  le  nom  de  petits  signes  du  benzénisrne  pro¬ 
fessionnel. 

b)  Forme  grave.  —  A  un  stade  plus  avancé,  le 
tableau  de  l’intoxication  chronique  par  le  benzol 
présente  une  certaine  ressemblance  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Werlüff.  A  côté  de  manifestations  ner¬ 
veuses  telles  que  :  céphalée,  vertiges,  assoupisse¬ 
ment,  et  de  troubles  digestifs  (vomissements, 
gastralgie),  on  observe  un  syndrome  anémo-hé- 
morragique  se  traduisant  par  des  lésions  gingi¬ 
vales  comme  dans  le  scorbut  (liséré  bleuâtre, 
saignolement  se  produisant  spontanément  ou  â 
l’occasion  d’une  irritation  minime)  ;  par  du 
purpura,  des  hémorragies  multiples  (nasales, 
gastriques,  inteslinnles  ou  rénales)  ;  et  chez  les 
femmes,  même  pendant  la  grossesse,  par  des 
menstruations  abondantes  et  plus  fréquentes. 
On  devine  rimi>orlance  de  ce  symptôme  chez 
une  femme  enceinte,  dont  on  ignore  la  profes- 

Le  sang  présente  de  graves  modifications  :  di¬ 
minution  du  nombre  des  globules  rouges  qui 
peuvent  descendre  â  un  million  et  demi  et  môme 
moins,  sans  qu’on  observe  toutefois  de  grosses 
altérations  morphologiques  des  globules  ni  beau¬ 
coup  d’éléments  jeunes,  ce  qui  témoigne  de  la 
profonde  atteinte  des  organes  générateurs  : 
moelle  des  os  et  rate.  Abaissement  du  taux  de  la 
valeur  globulaire  qui  peut  être  réduite  de  20  à 
30  pour  100  et  davantage.  Diminution  des  pla¬ 
quettes  sanguines.  Retard  de  la  coagulation. 
Augmentation  du  temps  de  saignement.  Couleur 
rouge  vif  du  sang  comme  dans  l’intoxication 
o.xycarbonée. 

'Irès  caractéristique  de  l’intoxication  benzoli- 
que  est  la  leucopénie  qui  surviendrait  après  une 
courte  période  de  leucocytose.  La  réduction  des 
globules  blancs  porte  principalement  sur  les  leu¬ 
cocytes  neutrophiles,  ce  qui  entraîne  une  inver- 
.“iion  de  la  formule  leucocytaire  avec  lymphocy¬ 
tose  relative.  La  lymphocytose  est  souvent  très 
|)récoce  ;  elle  apparaît  dès  la  période  de  début  de 
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l’intoxication,  avant  la  leucopénie  (Téleky  et 
Weiner  ®).  C’est  un  renseigneinent  d’une  réelle 
valeur  pour  déceler  l’intoxication  à  son  début. 

Quand  l’intoxication  benzolique  aboutit  à  ces 
formes  de  purpura  hémorragique,  le  pronostic 
est  grave  ;  la  mort  survient  dans  la  moitié  des 
cas  (observations  de  Barker,  Sellmg,  Lenoir  et 
Claude,  Flandin  et  Roberti).  Ces  faits  sont  heu¬ 
reusement  exceptionnels,  si  on  les  compare  au 
nombre  considérable  d’ouvriers  qui  se  servent 
(le  benzol. 

C.  Formes  nerveuses.  —  On  a  signalé,  au 
cours  do  l’intoxication  chronique  par  le  benzol, 
des  manifestations  nerveuses  diverses.  Dans 
quelques  observations,  on  note  une  diminution 
de  la  force  musculaire,  une  sensibilité  excessive 
des  troncs  nerveux  à  la  pression.  Dans  nos  en¬ 
quêtes  personnelles,  nous  avons  constaté,  dans 
un  tiers  des  cas,  la  diminution  et  môme  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  pharyngé,  assez  souvent  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  et  parfois  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille. 

On  aurait  observé  un  tremblement, des  mains 
et  de  la  langue.  Mais  la  pathogénie  de  ce  trem¬ 
blement  est  assez  discutable  ;  nous  croyons  qu’il 
dépend  moins  de  l’intoxication  benzolique  que 
du  nervosisme,  de  l’alcolisme  et  aussi  du  base¬ 
dowisme  qui  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  ou¬ 
vrières. 

Plus  caractéristiques  sont  les  polynévrites  qui 
ont  été  étudiées  par  Peters,  Soupault  et  François, 
Dufour.  Ces  polynévrites  se  localisent  surtout 
aux  membres  inférieurs  ;  les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  atteints  exceptionnellement. 

Aux  manifestations  nerveuses  se  rattachent  les 
troubles  oculaires,  quelquefois  signalés  dans  les 
observations  :  amblyopie,  névrite  rétrobulbaire, 
nystagmus,  (Bdème  de  la  pupille. 

Pronostic. — L’intoxication  benzolique  est  sou¬ 
vent  grave.  Des  cas  aigus,  même  légers  d’appa¬ 
rence,  à  évolution  retardée,  peuvent  avoir  une 
issue  mortelle.  Aussi  le  pronostic  doit-il  être 
réservé.  L’étendue  et  la  précocité  des  taches  ec- 
chymoliques  seraient  à  ce  point  de  vue  de  fâ¬ 
cheux  augure.  De  môme  la  chute  du  nombre 
des  leucocytes  au-dessous  do  1.500  par  millimè¬ 
tre  cube  de  sang  indiquerait  un  pronostic  pres¬ 
que  fatal. 

Traitement.  —  C’est  celui  de  toutes  les  intoxi¬ 
cations  aiguës  par  les  gaz  ;  éloignement  de  l’at¬ 
mosphère  dangereuse,  transport  de  l’ouvrier  au 
grand  air  ;  respiration  artificielle,  inhalation 
d’oxygène  ;  excitants  cardiaques  (huile  cam¬ 
phrée,  caféine). 

Nick  ®  recommande  le  traitement  par  l’émul¬ 
sion  de  lécithine  :  lors  d’une  intoxication  grave, 
il  aurait  obtenu  un  heureux  résultat  en  faisant 
une  injection  intraveineuse  de  6  eme  d’une  so¬ 
lution  à  10  pour  100.  Dans  les  formes  chroni¬ 
ques,  on  .luttera  contre  l’anémie  par  l’absorption 
de  foie  cru  (méthode  de  Whipple). 

A  côté  du  traitement  symptomatique,  on  peut, 
si  les  circonstances  s’y  prêtent,  tenter  une  thé¬ 
rapeutique  curative  ;  injection  d’arsenic,  rayons 
Roentgen,  et  môme  extirpation  de  la  rate  qui 
aurait  donné  de  bons  résultats  chez  les  ani¬ 
maux. 
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Prophyl.axie.  —  On  évitera  les  intoxications  ai¬ 
guës  en  surveillant  attentivement  les  appareils 
et  les  installations  pour  prévenir  les  fuites  de 
vapeurs  ;  en  faisant  prendre  les  précautions  uti¬ 
les  aux  ouvriers  chargés  du  nettoyage  ou  de  la 
réparation  des  chaudières,  des  réservoirs.  Il  faut 
attendre  que  les  appareils  soient  refroidis  et 
aient  été  ventilés  le  mieux  possible.  On  pourra 
éventuellement  utiliser  des  appareils  respiratoi¬ 
res  et  munir  les  ouvriers  de  casques;  malheu¬ 
reusement  ces  recommandations  sont  trop  sou¬ 
vent  négligées  des  travailleurs. 

L’utilisation  de  la  benzine  et  des  benzols  dans 
l’industrie  se  fait  habituellement  sur  de  larges 
surfaces,  par  exemple  comme  solvants  de  la  pein¬ 
ture,  du  caoutchouc,  etc.  D’autre  part,  les  pro¬ 
cessus  industriels  ne  sont  terminés  que  lorsque 
l’évaporation  s’est  produite  et  par  conséquent 
lorsque  le  dissolvant  est  passé  dans  l’air.  On 
conçoit,  dans  de  telles  conditions,  les  difficultés 
de  réaliser  une  bonne  prophylaxie.  L’idéal  serait 
de  capter  les  vapeurs  de  benzol  à  leur  origine  ; 
en  pratique,  ce  n’est  guère  possible':  les  surfa¬ 
ces  couvertes  de  benzol  sont,  en  effet,  si  grandes 
qu’aucune  aspiration  artificielle  ne  peut  assurer 
efficacement  le  captage  et  l’éloignement  des  va¬ 
peurs  nocives.  Force  est  donc  de  se  contenter 
d’une  .bonne  ventilation  de  l’atelier  :  on  aura 
soin  de  faire  arriver  l’air  pur  par  le  haut,  de 
l’évacuer  par  le  bas,  puisque  les  vapeurs  de 
benzine  et  de  benzol  sont  trois  fois  plus  lourdes 
que  l’air. 

Les  ouvriers  qui  manipulent  directement  la 
benzine  feront  sagement  d’enduire  leurs  mains 
avec  un  produit  insoluble  dans  la  benzine,  la 
glycérine  par  exemple. 

La  visite  médicale  à  l’embauchage,  complétée 
par  un  examen  périodique  tous  les  trois  mois, 
est  nécessaire  pour  prévenir  les  accidents.  A  la 
visite  d’embauchage,  on  éliminera  les  sujets  chez 
qui  on  prévoit  une  susceptibilité  particulière 
(maladies  du  poumon,  du  cœur  ou  des  vaisseaux, 
du  système  nerveux  ;  les  alcooliques,  les  jeunes 
sujets,  les  femmes  enceintes).. 

Lors  de  la  visite  médicale  périodique,  on  re¬ 
cherchera  lés  signes  d’alarmes  (hémorragies, 
épistaxis,  métrorragie,  purpura)  ;  on  fera  l’exa¬ 
men  du  sang  (temps  de  coagulation,  leucopénie 
avec  lymphocytose).  Les  ouvriers  qui  présente¬ 
raient  quelques  symptômes  d’intoxication  seront 
immédiatement  soustraits,  temporairement  ou 
définitivement,  à  Faction  du  benzol. 

La  surveillance  médicale  s’impose  d’autant 
mieux  que  le  décret  du  20  Novembre  1929  exige 
la  déclaration  des  intoxications  produites  par 
les  hydrocarbures,  notamment  le  benzène.  Re¬ 
marquons  que  le  décret  parle  uniquement  de 
benzène,  alors  que  ce  corps,  nous  l’avons  dit, 
n’est  presque  jamais  employé  pur  dans  l’indus¬ 
trie.  Il  eût  été  plus  exact  d’écrire  benzol  et  ben¬ 
zine,  les  seuls  en  usage. 

Plus  importante  encore  est  la  loi  du  1"  Jan¬ 
vier  1931,  entrée  en  vigueur  le  l®’’  Juillet  1931, 
qui  assimile  le  benzinisme  aux  accidents  du  tra¬ 
vail.  Suivant  la  règle  qui  a  été  adoptée  pour  le 
plomb  et  le  mercure,  le  législateur  a  dressé  deux 
tableaux  :  l’un  énumère  les  maladies  engendrées 
par  '  l’intoxication  benzinique,  l’autre  les  tra¬ 
vaux  industriels  susceptibles  de  provoquer  l’in¬ 
toxication  benzinique  des  ouvriers.  Le  travail¬ 
leur  ne  peut  bénéficier  des  avantages  de  la  loi 
que  si  sa  profession  et  les  troubles  qu’il  présente 
sont  inscrits  dans  chacun  des  deux  tableaux. 

A.  Feil. 
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Un  Préventorium  Modèle  : 
Valloires 


Par  une  splendide  journée  de  fin  d’Août  j’ai 
visité  Valloires.  Au  ciel  clarifié  par  des  pluies  ré¬ 
centes  et  d’un  bleu  profond,  un  vent  frais  bruis- 
sait,  chargé  de  vie.  Une  lumière  radieuse,  la  lu¬ 
mière  de  Berck  toute  voisine,  baignait  la  cam¬ 
pagne.  Dans  cette  vallée  de  TAuthie  que  je  sui¬ 
vais,  pas  une  usine,  pas  une  fumée  ;  rien  que 
l’odeur  des  champs.  Le  long  de  la  route  qui 
mène  au  préventorium,  des  paysans  édifiaient 
en  hâte  des  meules  et  y  couchaient  les  gerbes 
malmenées  par  les  derniers  mauvais  temps.  Et 
c’est  au  sein  de  cette  activité  rustique,  après  un 


favorisée,  où  l’action  tonique  du  climat  marin 
cesse  d’ôtre  brutale  et  reste  vivifiante. 

Ils  Tont  dressée  à  flanc  de  coteau  au-dessus 
de  la  zone  des  brumes  qui,  en  saison  humide, 
stagne  au  fond  de  la  vallée  de  TAuthie,  et  d’au¬ 
tre  part  admirablement  protégée  des  rudes  vents 
d’Ouest  par  les  cimes  boisées  qui  la  dominent. 
Sur  les  prairies  inclinées  qui  lui  font  une  verte 
enceinte,  Teau  des  pluies  glisse  et  sèche  très  vite. 

Ils  Tont  orientée  avec  tant  d’opportunité  que 
tour  à  tour  chacune  de  ses  façades  est,  au  cours 
de  la  journée,  baignée  de  soleil. 

Ses  murs  ensoleillés  sont  si  épais  et  pourtant 
aérés  de  si  spacieuses  fenêtres,  que  l’humidité 
est  tout  ausi  inconnue  JÎ  l’intérieur  qu’à  l’exté¬ 
rieur  des  bâtiments.  Un  papier  tendu  il  y  a 
soixante-quinze  ans  dans  Tune  des  chambres, 
malgré  la  longue  période  sans  vie  du  monastère, 


tricG  de  TUEuvre  de  Valloires,  Mlle  Papillon,  qui, 
sur  la  plupart  des  points,  a  été  véritablement  ini¬ 
tiatrice,  créatrice,  et.  Ton  peut  presque  dire  ; 
colonisatrice. 

Ayant  eu  le  courage  de  venir  se  fixer  à  Val¬ 
loires  avec  les  premiers  enfants  qui  lui  furent 
confiés,  elle  put  sur  place  et  à  Tusage  recon- 
«laître  ce  qu’il  fallait  faire. 

Les  circonstances  mêmes,  si  précaires  et  en  ap¬ 
parence  si  défavorables  de  ces  premières  années 
d’installation,  l’impossibilité  où  fut  Toeuvre,  non 
encore  propriétaire  de  TAbbaye,  d’y  entrepren¬ 
dre  pendant  cette  première  période  le  moindre 
travail  de  transformation,  obligea  à  différer 
et  par  là  même  à  mûrir  les  plans  de  l’organisa¬ 
tion  définitive  du  préventorium. 

Ainsi  fut  évité  le  danger  d’une  cristallisation 
prématurée  dans  un  cadre  trop  étroit,  et  ajiparut 


Fig.  2.  —  Exercices  de  piein  air  dans  les  prairies  du  prcvenloriuni. 


Fig.  1.  —  L’un  des  réfectoires. 

dernier  vallonnement  de  collines,  un  peu  à 
l’écart  de  quelques  fermes  groupées  en  un  mi¬ 
nuscule  village,  que  m’est  apparue  la  vieille  Ab¬ 
baye. 

Onze  heures.  La  porte  franchie,  voici  dans  une 
splendeur  tranquille  le  grand  monument  dressé 
au  fond  d’une  vaste  cour,  égayée  de  parterres 
fleuris,  pleine  d’air  et  d’espace,  ceinte  à  peine, 
à  droite  et  à  gauche,  par  des  bâtiments  bas  qui 
furent,  au  temps  de  l’occupation  monacale,  les 
communs,  et  où  le  pavillon  d’isolement  ainsi 
que  les  services  annexes  du  préventorium  vien¬ 
nent  d’ôtre  aménagés. 

Rien  n’a  été  modifié  dans  l’aspect  de  ce  lieu 
paisible  d’asile  et  de  labeur.  Les  religieux  qui 
Thsrbitèrent  se  retrouveraient  chez  eux  s’ils  ren¬ 
traient  dans  cette  enceinte. 

Mais  à  l’intérieur  du  Monastère  laissé  à  l’aban¬ 
don,  ils  seraient  supris,  vingt  ans  après  leur  dé¬ 
part,  d’y  découvrir  un  monde  nouveau,  une  ru¬ 
che  en  pleine  activité,  née  du  dévouement,  do  la 
charité  d’une  femme. 

* 

*  * 

Là  situation  de  TAbbaye  de  Valloires  est  rc-  , 
marquable  à  tous  égards. 

Elle  n’est  d’ailleurs  pas  le  fruit  du  hasard. 
Ceux  qui  l’édifièrent  en  ont  choisi  l’emplace¬ 
ment  avec  un  soin  particulièrement  heureux. 

Ils  Tont  établie  à  10  km.  environ  à  vol  d’oi¬ 
seau  de  la  mer,  dans  cette  zone  particulièrement 


est  dans  un  état  de  conservation  parfaite.  Les 
belles  boiseries  sculptées  qui  tapissent  les  murs 
contribuent  encore  à  la  salubrité  de  toutes  les 
pièces. 

Fenêtres  nombreuses,  fenêtres  spacieuses,  fe¬ 
nêtres  toujours  ouvertes,  magnifique  hauteur  de 
plafond  donnant  un  luxe  de  cube  d’air,  tout  cet 
ensemble  d’une  conception  architecturale  remar¬ 
quablement  hygiénique  pour  le  temps  où  elle  a 
été  élaborée  font  des  dortoirs,  des  salles  d’études 
et  de  toutes  les  pièces  d’habitation  un  vaste  in¬ 
solarium.  Il  n’est  pas  jusqu’au  cloître  dont  les 
larges  galeries  couvertes  ne  ménagent  aux  hôtes 
de  cette  demeure  la  possibilité  d’aération,  môme 
par  les  jours  de  pluie. 

•  On  comprend  dès  lors  que  soit  venue  tout  na¬ 
turellement  à  l’esprit,  l’idée  d’en  faire  un  pré¬ 
ventorium,  un  lieu  où  des  enfants  débiles,  nés 
de  parents  tuberculeux,  puissent  restaurer  leurs 
forces  et  réparer  leur  santé  simplement  menacée 
ou  déjà  atteinte. 


Si  ce  préventorium  existait  à  Tétat  de  possi¬ 
bilité  de  par  l’architecture  générale  de  TAbbaye, 
on  ne  peut  qu’admirer  l’ingéniosité  avec  la¬ 
quelle  son  aménagement,  en  vue  de  se  destina¬ 
tion  actuelle,  a  été  conçu  et  méthodiquement 
poursuivi  depuis  sept  ans.  Il  faut  certes  en  louer 
Tarchitecte,  M.  Henry  Violet,  qui  a  su  réaliser 
techniquement  sa  transformation.  Mais  le  mé¬ 
rite  essentiel  en  revient  à  la  présidente  fonda- 


la  possibilité  d’une  extension  qui  devuil  de  beau¬ 
coup  dépasser  les  limites  primitivement  fixées  : 
cette  création  progressive  sur  place  prouva  que 
le  nombre  des  enfants  susceptibles  d’être  reçus 
à  Valloires,  d’abord  évalué  à  une  centaine,  pou¬ 
vait  dépasser  300. 

Ce  résultat  considérable  a  été  obtenu  en  tirant 
parti  de  tout  l’espace  disponible,  et  sans  cepexi- 
dant  sacrifier  en  rien  les  exigences  de  la  plus 
large  hygiène,  qui  de  toute  évidence  devait  de¬ 
meurer  la  préoccupation  essentielle  dans  un  éta¬ 
blissement  de  cet  ordre. 

Un  autre  principe  a  été  non  moins  scrupuleu¬ 
sement  respecté  :  celui  de  n’altérer  ni  Tarchilec- 
ture  générale,  ni  l’aspect  extérieur  d’un  monu¬ 
ment  qui  constitue  une  très  belle  œuvre  d’art, 
actuellement  classée. 

Voyons  comment,  dans  ce  grand  monument, 
les  différents  services  du  préventorium  ont  été 
répartis. 

11  existe  tout  d’abord,  nous  l’avons  signalé 
plus  haut,  tin  service  d’isolement  pouvant  abri¬ 
ter  60  enfants  et  situé  dans  les  anciens  communs 
de  TAbbaye.  Ce  service  entièrement  autonome 
avec  son  peisonnel,  sa  cuisine,  son  réfectoire, 
ses  lavabos,  son  dortoir,  son  jardin  d’enfants, 
plusieurs  chambres  d’isolement,  permet  une 
mise  en  observation  de  trois  semaines  pour  tous 
les  entrants,  seule  façon  de  protéger  la  commu¬ 
nauté  contre  les  infections  contagieuses  et  épi¬ 
démiques  amenées  du  dehors.  Cette  protection 
depuis  le  fonctionnement  du  prévenlorinm  s’est 
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révélée  absolument  efficace  :  rougeole,  scarla- 
lin,  oreillons,  varicelle,  n’ont  pas  une  seule  fois 
franchi  ses  murs. 

Le  reste  des  communs  est  occupé  par  les  ser¬ 
vices  annexes  (lingerie,  blanchisserie,  laiterie), 
une  salle  de  traitement  par  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets,  traitement  pratiqué  grâce  à  plusieurs  lam¬ 
pes  du  système  le  ])lus  récent,  permettant  l’irra¬ 
diation  d’un  grand  nombre  d’enfants.  Ce  traite¬ 
ment  est  réservé  aux  plus  débiles  et  aux  plus 
rachitiques,  à  ceux  dont  la  cure,  particulière¬ 
ment  difficile,  a  besoin  d’ôtre  «  amorcée  »,  sur¬ 
tout  pendant  les  mois  d’hiver  où  les  heures  d'in¬ 
solation  sont  le  plus  réduites. 

Le  bâtiment  principal  comprend  :  au  rez-de- 
chaussée  2  grands  réfectoires  pouvant  recevoir,, 
l’un  120,  et  l’autre  130  enfants,  la  cuisine  dotée 
d’un  appareillage  électrique  perfectionné,  et  les 
salles  d’étude. 

Au  premier  étage  se  trouvent  les  dortoirs  des 
plus  grands,  des  galeries  de  cure  remarquable¬ 
ment  ensoleillées,  de  vastes  lavabos,  et  de  nom¬ 
breux  appareils  do  douches. 

Enfin  un  deuxième  étage  a  pu  être  aménagé 
dans  les  anciens  greniers  que  l’on  avait  tout 
d'abord  jugés  inutilisables.  La  hauteur  de  leur 
plafond  en  pente  formé  par  le  toit  de  l’Abbaye 
et  dans  lequel  de  larges  brèches  de  lumière  ont 
été  ouvertes  a  permis  do  les  transformer  en  spa¬ 
cieux  dortoirs  pour  les  enfants  plus  âgés. 

Dans  une  aile  éclairée  d’une  baie  vitrée  de 
15  m.  de  longueur  a  été  créée  une  infirmerie 
possédant  20  lits,  2  chambres  d’isolement,  une 
cuisine  pour  régimes  spéciaux.  Par  la  baie,  les 
enfants  à  qui  une  maladie  aiguë  impose  un  sé¬ 
jour  dans  cette  infirmerie  reçoivent  la  gaie  lu¬ 
mière,  la  vision  des  prairies  où  jouent  leurs  pe¬ 
tits  camarades,  et  se  sentent  ainsi  moins  isolés. 

Cet  effort  constant  vers  la  lumière  et  la  joie, 
comme  facteurs  de  santé,  apparaît  è  tous  les  dé¬ 
tails  de  la  cure  prévenloriale  que  nous  allons 
maintenant  brièvement  décrire. 


Les  entants  sont  répartis  en  12  groupes  de  25 
environ. 

Le  sexe,  l’âge,  l’état  de  résistance  ou  de  débi¬ 
lité  relative  des  enfants  règlent  seuls  cette  ré¬ 
partition,  do  façon  à  réaliser  la  plus  grande  ho¬ 
mogénéité  possible  des  groupes.  Ceux-ci  ont 
donc  une  certaine  autonomie  correspondant  aux 
aptitudes  physiologiques  et  aux  affinités  dos  su¬ 
jets  qui  les  composent. 

Une  infirmière  surveillante  s’occupe  exclusive¬ 
ment  do  chacun  d’eux.  Elle  en  assume  la  charge 
et  la  responsabilité.  Elle  en  connaît  et  suit  cha¬ 
que  enfaul,  prête  â  signaler  è  l’infirmière  direc¬ 
trice  ou  au  mé-dccin  toute  anomalie,  tout  inci¬ 
dent  de  cure  observé  par  elle. 

Si  une  certaine  autonomie  des  groupes  per¬ 
met,  de  par  cette  organisation,  une  adaptation 
d'une  très  grande  souplesse  aux  besoins  de  cha¬ 
cun,  la  plupart  suivent  l’horaire  journalier  sui- 

7  h.  1/2  :  lever. 

8  h.  1/2  :  petit  déjeuner,  composé  à  la  ma¬ 
nière  de  breakfast  anglais  :  porridge  ou  soupe 
de  farine  au  lait,  viande  froide  ou  poisson,  pain 
et  compote  do  fruits  L 


1.  Dans  un  étnlilissomcnt  de  ce  genre  un  râle  essen¬ 
tiel  revient  il  fulimonlution.  Celle-ci  est  donc  qunliUiti- 
vement  et  quantitativement  surveillée.  Un  régime  spécial 
plus  abondamment  carné  est  octroyé  aux  sujets  anorma¬ 
lement  faibles  ou  anémiés. 

bo  lait  qui,  pour  toute  cette  enfance,  devait  être  l'ob¬ 
jet  d'une  préoccupation  particulière,  est  fourni  par  10 
vaches  appartenant  è  la  ferme  do  l’Abbaye  et  contrôlées 
par  les  ré.-ietions  à  la  tuberculine. 


9  heures  :  classe  ^  ou  jardin  d’enfants. 

10  heures  :  gymnastique. 

10  h.  1/2  ;  classe  pour  les  plus  forts,  étude  al¬ 
longée  pour  les  plus  fatigués,  cure  de  repos  pour 
les  petits. 

11  h.  1/2  :  jeux,  lavabos. 

12  heures  :  grand  déjeuner  composé  d’un  plat 
do  viande  ou  poisson,  d’un  légume  et  d’un  des¬ 
sert. 

12  h.  1/2  ;  Cure  de  repos  et  de  silence  sur 
chaise-longue  ou  lit  selon  l’âge  (la  plupart  des 
entants  dorment). 

14  h.  1/2  :  jeux  en  plein  air,  collectifs,  sous  la 
direction,  dans  chaque  groupe,  d’une  monitrice 
dp  jeux.  Ces  jeux  ont  lieu,  selon  la  résistance 
des  enfants,  soit  sur  les  prairies  abritées  des 
vents  qui  entourent  immédiatement  l’Abbaye, 
soit  dans  les  champs  plus  élevés  qui  sont  expo¬ 
sés  au  souffle  puissant  venu,  à  travers  12  km. 
do  campagne,  de  la  mer. 

16  heures  ;  Goûter. 

16  h.  1/2  :  classe  ou  jardin  d’enf.ints. 

17  h.  1/2  :  toilette  ou  douche  (celle-ci  un  jour 

18  heures  :  dîner  des  petits. 

18  h.  45,  dîner  des  grands  (celui-ci  comporte 
seulement  :  potage,  viande  ou  œufs). 

19  heures  :  coucher  des  petits. 

19  h.  45,  coucher  des  grands. 

A  ces  12  groupes  d’enfants  âgés  de  3  à  13  ans 
s’ajoute  un  groupe  de  filles  plus  âgées  compo¬ 
sant  l’école  ménagère,  dont  certaines  ont  suivi 
antérieurement  la  cure  préventoriale  et  qui  con¬ 
courent  utilement  à  assurer  les  services  et  la  vie 
au  préventorium  tout  en  continuant  à  s’y  forti¬ 
fier. 

Elles  suivent  le  môme  horaire  que  les  enfants, 
et,  en  particulier,  font  régulièrement  la  gymnas¬ 
tique  et  ont  deux  heures  de  cure  de  repos.  Mais 
le  travail  scolaire  et  les  jeux  sont  remplacés  pour 
elles  par  le  travail  ménager. 

♦ 

*  * 

La  surveillance  médicale  do  l’établissement  est 
très  active.  Elle  est  confiée  à  un  médecin  trai¬ 
tant,  le  D''  Ferrier,  assisté  de  5  infirmières  spé¬ 
cialisées.  Ce  médecin  examine  les  enfants  ù  leur 
entrée,  contrôle  l’exactitude  de  la  fiche  d’admis¬ 
sion  qui  les  accompagne,  et,  chaque  semaine,  vé¬ 
rifie  les  observations  journalières  faites  par  les 
infirmières  surveillantes. 

Il  vient,  en  outre,  soigner,  chaque  fois  qu’il 
est  nécessaire,  les  malades  alités  à  l’infirmerie. 

La  proximité  de  Berck  procure  au  prévento¬ 
rium  le  concours  précieux  et  désintéressé  de  ses 


2.  Lo  maintien  d’uno  activité  scolaire,  réduite  sans 
doute  et  pourtant  féconde,  est,  contrairement  à  la  majo¬ 
rité  des  préventoriums  français,  établi  à  Valloires.  La 
durée  des  classes  n’excède  pas  trois  heures  par  jour. 
Elle  est  plus  faible  encore  pour  les  enfants  fatigués, 
relie  quelle,  celle  scolarité  intelligemment  conduite  par 
une  inslilulrioo  dévouée  donne  des  résultats  excellents  ; 
nombre  d’enfants  ont  pu  se  préparer  cl  être  reçus  au 
certificat  d’études.  Tant  il  est  vrai  que  ce  qui  compte 
pour  un  travail  productif,  c’est  moins  le  temps  prolongé 
qui  lui  est  consacré  que  la  aipaoité  d’attention  permise 
à  l’enfant  par  un  meilleur  état  physique. 

Ce  résultat  n’est  pas  négligeable  :  les  parents  consen- 
lenl  plus  volontiers  à  laisser,  pendant  six  mois  ou  un 
an,  leur  enfant  au  préventorium,  quand  ils  savent  que. 
ses  études  n’y  seront  pas  complètement  interrompues. 

Pour  les  enfants  plus  âgés  et  surtout  pour  les  jeunes 
filles  le  môme  souci  d’uno  formation  intellectuelle  et  sur- 
loiit  professionnelle,  menée  de  front  avec  une  améliora¬ 
tion  de,  leur  santé,  a  incité  la  Directrice  de  Valloires  5 
leur  constituer  une  écolo  ménagère  où  la  lingerie,  la 
blauchisscrio  et  même  Ica  travaux  de  la  ferme  leur  sont 
enseignés. 

L’exploitation  agricole  qui  contribue  largement  à  la 
subsistance  du  préventorium  cl  en  allège  le  prix  de'  re¬ 
vient  est  en  partie  confiée,  ainsi  que  différente  services, 
i  d’anciennes  pensionnaires  chez  qui  se  forme  ainsi  ou 
s'accroît  le  goût  d'une  saine  vie  rurale. 


radiographes  et  de  ses  médecins  spécialisés  à  qui 
sont  soumis  les  cas  difficiles.  Citons  parmi  eux 
lo  D''  Mozer,  chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  Ma¬ 
ritime,  le  D’'  Calvé,  chirurgien  de  l’hôpital  Pas¬ 
teur,  le  D*'  Sorel,  oto-rhino-laryngologiste,  le  D'' 
Caseneuve,  de  Boulogne,  qui,  chez  25  enfants,  en 
une  seule  année,  a  pratiqué  l’ablation  de  végé¬ 
tations  ou  d’amygdales  hypertrophiées,  dont 
l’existence  aurait  à  coup  sûr  compromis  le  suc¬ 
cès  de  la  cure  préventoriale. 

Cette  action  médicale  bien  coordonnée,  jointe 
aux  principes  essentiels  que  nous  avons  définis, 
donne  les  résultats  les  plus  favorables. 

En  effet,  tous  les  enfants  amenés  à  Valloires 
sont  nés  de  tuberculeux,  ou  présentent  un  état 
pulmonaire  et  général  qui  justifie  les  craintes 
les  plus  sérieuses  pour  leur  avenir. 

Si  les  tuberculeux  pulihonaires  à  lésions  ou¬ 
vertes  et  évolutives  ^  en  sont,  bien  entendu, 
écartés  de  manière  absolue,  la  plupart  d’entre 
eux  présentent  les  signes  cliniques  et  radioscopi¬ 
ques  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique,  avec 
ou  sans  signe  de  bronchite  et  de  sclérose  pul¬ 
monaire.  Certains  sont  porteurs  de  séquelles  de 
pleurésie. 

Beaucoup  ont  une  insuffisance  respiratoire,  et 
presque  tous  une  insuffisance  pondérale,  avec 
anémie  et  faiblessse  générale. 

88  pour  100  d’entre  eux  ont  réagi  h  la  cuti- 
réaction  tuberculinique. 

Bon  nombre  de  ces  enfants, chétifs  cumulent 
une  hérédité  syphilitique  et  tuberculeuse,  ce  qui 
explique  peut-être  la  prédominance  lymphatique 
de  leur  atteinte  et  la  fréquence  des  dystrophies 
qu’on  leur  décèle. 

Sur  un  tel  terrain,  quelles  sont  les  modifica¬ 
tions  apportées  par  la  cure  ? 

Le  premier  effet  enregistré  porte  sur  la  colo¬ 
ration  de  l’enfant  ;  sa  mine  change,  il  se  pig¬ 
mente,  se  colore,  puis  son  asthénie  disparaît,  il 
s’anime,  son  appétit  devient  régulier  et  il  com¬ 
mence -à  engraisser.  On  a  observé  des  engraisse¬ 
ments  exceptionnellement  rapides  (4  kilogr.  en 
six  semaines,  6  kilogr.  en  deux  mois,  20  kilogr. 
en  deux  ans). 

Mais,  en  général,  l’augmentation  est  de  700  à 
800  gr.  par  mois  pour  des  cures  de  six  mois. 

Parallèlement  à  cette  amélioration  de  l’état 
général,  se  produit  l’atténuation  des  signes  lo¬ 
caux  (réduction  des  ombres  hilaires,  amplitude 
recouvrée  du  jeu  diaphragmatique,  disparition 
des  frottements  et  des  rudesses  respiratoires). 
Beaucoup  d’enfants  à  la  lin  de  la  cure  n’ont  plus 
aucune  anomalie  cliniquement  ni  radiologique¬ 
ment  décelables. 

Mais  un  point  est  capital,  et  l’on  ne  saurait 
trop  y  insister  :  l’expérience  démontre  la  néces¬ 
sité  des  cures  prolongées  pour  que  soient  obte¬ 
nus  des  résultats  importants  et  durables  Les 
enfants  jeunes,  surtout  de  3  h  7  ans,  à  débilité 
égale,  restent  plus  longtemps  stationnaires  que 
les  autres.  Il  leur  faut,  parfois,  deux  et  trois 
mois  pour  «  partir  ». 

La  durée  des  cures  ne  doit  donc  pas  être  in¬ 
férieure  à  six  mois  et,  pour  les  cas  difficiles,  à 
un  an.  La  plupart  des  dispensaires  paraissent 
d’ailleurs  l’avoir  accepté  et  compris. 

Jamais  la  cure  de  Valloires'  n’a  déclanché 
d’évolutions  tuberculeuses,  sans  doute  grâce  au 
soin  avec  lequel  elle  est  graduée  et  adaptée  à 
chaque  cas  particulier. 


*  * 

Telle  est  cette  œuvre,  tel  est  son  fonctionne¬ 
ment,  tels  sont  ses  résultats,  dont  l’on  conçoit 


3.  Deux  fois  seulement  des  malades  de  oc  type  ont  dû 
ôtre  refusés  à  leur  entrée. 
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l’imporlaaco  en  songeant  aux  320  enfants 
qu’al)rile  maintenant  l’Abbaje  de  ’Vulloires. 

Si  nous  avons  cru  devoir  insister  avec  quel¬ 
ques  détails  sur  ce  préventorium,  c’est  qu’il 
nous  paraît  être,  à  l’heure  présente,  un  modèle 
aussi  achevé,  aussi  parfait  que  possible,  de  ce 
genre  d’établissement. 

C’est  également  qu’il  comporte  un  grand  en¬ 
seignement  :  né  de  l’initiative  privée,  dirigé  et 
géré  par  un  Conseil  d’Administraiton  aux  vues 
larges  et  justes,  il  n’a  été  aidé  que  tardivement 
par  les  pouvoirs  publics,  et  rien  n’est  plus  émou¬ 
vant  que  de  suivre,  à  travers  les  rapports  de  son 
éminente  secrétaire  générale,  Mme  Droz,  l’éclo¬ 
sion  de  cette  belle  œuvre,  sa  vie  difficile  «  aux 
temps  héroïques  de  Valloires  »,  alors  que  son 
existence  même  n’était  pas  encore  officiellement 
reconnue;  puis  son  développement  rapide,  son 
essor  toujours  accru  en  vue  d’une  utilité  plus 
large  et  plus  grande. 

Mais  si  ce  bel  effort  a  pu  aboutir,  si  l’on  peut 
dire  que  le  but  poursuivi  est  aujourd’hui  at¬ 
teint,  c’est  qu’il  a  été  mené  avec  l’enthousiasme 
pour  moteur  et  avec  un  sentiment  très  fort  dans 
les  cœurs  qui  l’ont  servi  et  le  servent  encore  : 
l’amour  des  ijelits. 

André  .Tacquklin. 


La  preuve  démographique 
du  facteur  climatique 
dans  la  Colonisation 


Quelques  esprits  contemporains,  encouragés  par 
la  lutte  victorieuse  engagée  contre  les  maladies  tro¬ 
picales,  ne  semblent  plus  accorder  au  facteur  cli¬ 
matique  l’importance  qui  lui  revient.  Cependant, 
pour  créer  un  processus  morbide,  un  microbe  ou 
un  protozoaire  ne  sont  pas  toujours  nécessaires  et 
il  suffit,  par  exemple,  pour  engendrer  la  maladie 
alcoolique,  de  se  livrer  à  l’abus  de  ces  mauvais  al¬ 
cools,  comme  ceux  que  l’on  consomme  aujourd’hui 
dans  l’Amérique  .sèche,  cl  qui  sont  pourtant  des 
liquides  éminemment  stériles.  11  existe  donc  un 
imison  climatique  et,  à  côté  des  preuves  fournies 
par  la  météorologie,  en  voici  d’autres  qui  nous  sont 
données  par  l’étude  démographique  des  différents 
milieux  de  la  colonisation. 

Si  l’on  passe  en  revue,  en  effet,  les  effectifs  des 
populations  européennes  et  indigènes  qui  vivent 
entre  les  Tropiques  du  Cancer  et  du  Capricorne  et 
celles  qui  n’y  sont  pas  inscrites,  on  relève  les  cons- 
latations  suivantes  ; 

Afrique  Occidenlule  française.  —  Superficie: 
4.500.000  kmq. 

Population  indigène  .  13.530.000 

Population  européenne  .  14.000 

Proportion  :  1,4  Européens  pour  1.363  indigènes. 
A frique  équatoriale  française.  —  Superficie  : 
2.225.000  kmq. 

Population  indigène  .  3.130.000 

Population  européenne  .  2.000 

Proportion  :  2  Européens  pour  3.130  indigènes. 
Madagascar.  —  Superficie-  (Comores  comprises)  : 
592.000  kmq. 

Population  indigène  .  3.630.000 

Population  européenne  .  20.000 

Proportion  :  2  Européens  pour  363  indigènes. 
Indo-Chine.  —  Superficie  :  771.000  kmq. 
Population  indigène  (Chinois  compris)  20.664000 

Population  européenne  .  34.500 

Proportion  :  3,4  Européens  pour  2.066  indigènes. 
Nouvelle-Calédonie.  —  Superficie:  20.000  kmq- 

Population  indigène  .  37.000 

Population'  européenne  ' .  17.000 

Proportion:  1,7  Européens  pour  3,7  indigènes. 

Ces  chiffres  comprennent  non  seulement  les  co¬ 
lons  proprement  dits,  mais  aussi  les  fonctionnaires 


ou  les  mililaires,  chargés  d’assurer  l’administration 
et  la  sécurité  de  notre  Empire  d’outre-mer,  où  ils 
ne  sont  que  des  hôtes  de  passage.  Ils  permettent 
cependant  de  conclure  que  les  effectifs  européens 
sont  noloircmcnt  inférieurs  à  ceux  de  la  population 
indigène. 

La  situation  démographique  paraît  un  peu  plus 
favorable  à  Madagascar  et  surtout  à  la  Nouvelle- 
Calédonie.  En  ce  qui  concerne  la  Grande  Ile,  le 
fait  peut  s’expliquer  parce  qu’elle  possède  des  pla¬ 
teaux  d’altitude  tempérée,  comme  ceux  de  'fanana- 
rive  ou^^d’Antsirabé,  où  l’émigrant  peut  vivre  dans 
les  conditions  de  son  pays  d’origine.  Celte  obser¬ 
vation  s’applique  aussi  à  notre  possession  du  Paci¬ 
fique,  car  elle  jouit,  par  exception,  d’un  climat 
salubre  qui  échappe  aux  règles  habituelles  de  la 
météorologie  tropicale.  Deux  autres  causes  ont  éga¬ 
lement  favorisé  le  coefficient  démographique  eu¬ 
ropéen  :  la  disparition  progressive  de  l’élément  ca¬ 
naque  autochtone  décimé  par  les  maladies  endémi¬ 
ques  et  l’apport  d’une  population  pénale  au  temps 
où  la  Nouvelle-Calédonie^  était  une  colonie  péni- 
lenliairc. 

Nous  ne  parlerons  i)as  ici  de  nos  vieilles  colonies  : 
Uéuuion  et  .-Ïnlillcs-Guyane,  Guadeloupe,  Martini¬ 
que,  où  le  représentant  aborigène  —  le  Caraïbe,,  dé¬ 
couvert  par  les  caravelles  de  Christophe  Colomb  — 
a  disparu,  remplacé  par  des  apports  noirs  et  blancs 
qui  tendent  à  se  confondre  par  le  métissage.  La 
séparation  des  races  n’existe  plus. 

.Iclons  maintenant  un  coup  dœil  sur  les  colonies 
situées  hors  de  la  zone  tropicale:  Algérie,  Tunisie, 
Maroc. 

Algérie.  —  .Superficie:  .575.355  kmq. 

Populalion  indigène  .  5.192.426 

Population  européenne  .  872.439 

Proportion  :  8,7  Européens  pour  51,9  indigènes. 

Tunisie.  — ■  Superficie  :  125.180  kmq. 

Populalion  indigène  .  1.986.500 

Populalion  européenne  .  173.000 

Proportion  :  1,7  Européens  pour  19,8  indigènes. 

Maroc.. —  Superficie:  420.000  kmq. 

Populalion  indigène  .  4.440.000 

Populalion  européenne  .  105.000 

Proportion  :  1  Européen  pour  44  indigènes. 

D’où  il  résulte  que,  môme  pour  la  jeune  colonie 
marocaine  qui  n’est  venue  à  la  France  que  de))uis 
une  vinglainc  d’années,  les  effectifs  curoiji'-ens  de 
nos  colonies  subtropicales  sont  infiniment  supé- 
rieui-s  à  ceux  de  nos  colonies  tropicales. 

Les  unes  sont  des  terres  de  peuplement,  les  autres 
des  terres  d’exploitation.  Si  l’on  veut  que  ces  der¬ 
nières  deviennent  réellement  des  colonies  *,  il  faut, 
y  rechercher  des  îlots  tempérés  où  l’Européen 
puisse  échapper  au  délerminisme  géographique,  en 
'  y  retrouvant  les  caractéristiques  du  climat  de  son 
pays  d’origine. 

S.  -Abuatucgi. 


Appareils  Nouveaux 

Présentation  d’un  stéthoscope  bilatéral 
biauriculaire. 

Un  des  points  importants  de  l’auscultation  pul¬ 
monaire  consiste  dans  la  possibilité  de  pouvoir  com¬ 
parer  successivement  et  rapidement  deux  régions 
symétriques,  respectivement  gauche  et  droite.  Celte 
comparaison  prend  toute  son  importance  en  tuber¬ 
culose  dans  le  dépistage  des  petites  condensations 
limitées  qui  représentent  dans  certains  cas  le  foyer 
de  début,  et  peuvent  ne  se  manifester  dans  leurs 
])remiers  stades  que  par  une  diminution  légère  du 
murmure  vésiculaire.  'La  présence  de  bruits  sura¬ 
joutés  n’élanl  pas  la  règle  lorsque  ces  petits  foyers 
amorcent  leur  condensation,  les  anomalies  sté¬ 
thoscopiques  peuvent  sc  résumer  aux  seules  modi- 


1.  La  colonie,  dit  le  Larousse,  est  une  popuIatioiT  sortie 
d’un  pays  pour  aller  en  habiter  un  autre.  'Voir  sur  cette 
question  notre  travail  sur  les  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques  de  la  Franco  d’oiilre-raer.  L’Hygiène  Sociale,  n"  61, 
19.51. 


fications  du  murmure  vésiculaire.  Cela  est  surlotit 
vrai  lorsque  l’on  cherche  à  mettre  en  évidence  un 
infiltrât  sous-apical,  noyau  de  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  isolé  en  plein  parenchyme.  Ce  foyer  s’aus¬ 
culte  soit  sous  la  clavicule,  soit  plus  souvent  encore 
dans  la  région  que  M.  Sergent  a  nommé  la  zone 
d’alarme. 

■  Or,  quel  que  soit  le  stéthoscope  que  l’on  adopte, 
mono-  ou  bi-auriculairc,  celle  comparaison  entre 
deux  régions  symétriques  exige  le  déplacement  du 
pavillon  de  l’instrument.  Les  temps  sont  donc  les 
suivants  :  déplacement  du  pavillon  (ce  qui  produit 
un  claquement  léger),  recherche  rapide  d’une  ré¬ 
gion  apparemment  symétrique,  mise  en  place  du 
pavillon  (deuxième  claquement  plus  fort  que  le 
précédent).  Dans  ces  conditions,  il  est  évident  que 
la  comparaison  entre  deux  bruits  respiratoires  sou¬ 
vent  très  peu  différents  est  rendue  spécialement 
difficile,  d’une  part,  du  fait  du  temps  qui  s’écoule 
chaque  fois  entre  deux  auscultations  et,  d’autre 
part,  du  fait  des  deux  bruits  artificiels  obligatoire¬ 
ment  interposés.  Enfin,  lorsque  cotte  diminution 
ou  celle  modification  du  murmure  vésiculaire  d’un 
côté  à  l’autre  est  relativement  peu  marquée,  on 
éprouve  instinctivement  le  besoin  de  comparer  les 


res|iirations  plusieurs  fois  de  suite,  et  les  manœu¬ 
vres  précédentes,  )dusieurs  fois  répétées,  devien¬ 
nent  une  source  de  distraction  cl  de  bruits  sura¬ 
joutés  considérables. 

Le  stéthoscope  bilatéral,  au  contraire,  grâce  à 
sa  conception  et  à  sa  construction,  écarte  d’un 
seul  coup  la  plus  grande  partie  de  cos  inconvé¬ 
nients,  puisqu’il  suffit  d’une  légère  pression  des 
doigts,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  pour  met¬ 
tre  alternativement  en  communication  les  deux, 
oreilles,  tantôt  avec  le  poumon  droit,  tantôt  avec 
le  gauche.  Le  bruit  léger  produit  p.ar  les  obtura¬ 
teurs  à  pression  n’est  pas  gênant,  de  fait  qu’au 
contraire  du  claquement  dont  il  est  question  plus 
haut,  il  est  constamment  semblable  à  lui-même. 
On  s'habitue  donc  rapidement  à  n’en  plus  tenir 
compte.  Le  gros  calibre  des  tubes  métalliques 
comme  des  tubes  de  caoutchouc  assure  une  trans¬ 
mission  parfaite  du  son.  Une  pièce  en  X  spéciale 
permet  aux  deux  oreilles  de  communiquer  tantôt 
avec  le  pavillon  droit,  tantôt  avec  le  gauche,  et 
les  obturateurs  assurent  l’isolement  alternatif  des 
pavillons. 

L’élasticité  des  tubes  de  caoutchouc  ainsi  que 
leur  longueur,  qui  peut  facilement  être  modifiée, 
permet  aux  deux  pavillons  d’être  maintenus  sans 
effort  dans  n’importe  quelle  région  des  deux  pou¬ 
mons,  en  avant  comme  en  arrière.  Cette  indépen¬ 
dance  relative  des  pavillons,  qui  ne  peut  être  as¬ 
surée  que  par  du  caoutchouc,  possède  une  grande 
importance.  En  effet,  les  expériences  que  nous 
avons  conduites  avec  la  Maison  Collin  au  cours 
de  la  construction  et  de  la  mise  au  point  de  l’ap¬ 
pareil  nous  ont  montré  que  chez  un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  les  deux  hémithorax  s’éloignent  l’un 
de  l’autre  au  co:irs  de  l’inspiration.  Dans  ces  con- 
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dilions  loul  dispositif  articulé  semi-rigide  produit 
iiu'vitablomeat,  quelle  que  soit  la  souplesse  de  scs 
ailiculatioiis,  de  légeis  glissements  sur  la  peau, 
c’est-à-dire  des  bruits  du  frottements,  ce  qui  rend 
l’appareil  inutilisable. 

En  résumé,  le  stéthoscope  bilatéi-al,  que  nous 
présentons  aujourd’hui,  permet  ce  geste  infiniment 
précieux  qui  consiste  à  comparer  dix  fois  de  suite 
si  c’est  nécessaire  le  murmure  respiratoire  de 
deux  régions  symétriques,  et  ceci  sans  opérer  au¬ 
cun  déplacement  quelconque  ni  de  la  tête,  ni  dos 
mains,  ni  du  l’instrument. 

Jacques  Stephani  (Montana). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

On  annonce  d’Elbcrfcld  qu’une  épidémie  de 
diphtérie  régne  aciuellemcnt  dans  les  localités  in¬ 
dustrielles  du  Sicgerland,  aux  confins  de  la  Wesl- 
phalie  et  de  la  hhénanio. 

ÉTATS-UNIS 

l.’école  médicale  de  l’Université  de  lloston  vient 
de  penirc  un  de  scs  maîtres  les  plus  distingués,  M. 
Orville  11.  Ohadwell,  professeur  des  maladies  des 
cnfaids  et  membiu  du  l’Académie  américaine  de 
])cdiatrie.  Il  est  remplacé  dans  sa  chaire  par  M. 
Martin  .1.  English  qui  était  professeur  adjoint  de 
la  meme  spécialité.  Ce  dernier  cède  la  place  à  M. 
llannan  C.  Pelterson. 

A  la  Columbia  University,  sont  nommes  MM. 
Montgomery  Blair  Jr  comme  instructeur  et  Loren 
11.  T.  Johnson  comme  associé  en  pédiatrie. 

Au  Collège  de  médecine  de  la  Peiping  University 
(Chine),  M.  Arthur  P.  Black,  en  provenanee  d’EI 
Paso,  est  nommé  professeur  adjoiid,  <lc  pédialrie. 

A  l’hôpilal  de  nourrissons  (Bahies’  llnsi)ilal),  de, 
New-York,  M.  Edward  Gnihrie  Kennedy  vieni  île 
léguer  .'Î.OOO  dollars. 

PORTUGAL 

M.  le  professeur  Sobral  Cid,  titulaire  de  lu 
chaire  de  clinique  psychiatrique,  vient  d’être 
nommé  doven  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lis¬ 
bonne. 

M.  Manuel  Prates  a  été  nommé  agrégé  d’analo- 
mie  pathologique  à  la  Facullé  de  Lisbonne. 

Le  professeur  Salazar  de  .Soiiza  vient  d’être  élu 
président  de  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Lisbonne.  MM.  Castro  Freire  et  Fernando  Lacerda, 
secrétaires. 

Après  son  élection,  le  président  fit  une  confé¬ 
rence  sur  :  «  Les  nécessités  actuelles  de  l’ensei- 

RUSSIE 

M.  le  professeur  O.  W.  Kondratowitch,  Directeur 
de  la  Chaire  de  thérapeulique  au  IP  Institut  Médi¬ 
cal  du  Léningrad  et  chef  du  service  de  thérapeuti¬ 
que  de  l’hôpital  Mctclmikoff,  est  mort  d’un  accè.s 
d’angine  de  poitrine. 


L’inslitut  des  méthodes  de  traitement  physique 
de  Sébaslo|>ol  organise  un  préventorium  physio- 
théra[K:ulique  llotlant  destiné  aux  ouvriers  des 
docks  maritimes.  Le  navire  «  Mercure  »,  sj>écia- 
Icmcnl  aménagé  pour  cela,  pourra  hospitaliser  400 
malades  à  la  fois. 


Le  gouvernement  russe  a  décidé  de  fonder  à 
Ocha,  en  Kirghisie,  un  technicum  médical  qui 
sera  progressivement  transformé  en  Institut  Mé- 


La  direction  des  stations  thermales  a  commencé 
l’édification  d’un  nouveau  sanatorium  au  plateau 


d’Agobili  qui  se  trouve  à  200  mètres  au-dessus  de 
1,1  station  d’Abastouman  (Géorgie).  Le  sanatorium 
doit  être  terminé  en  1933.  Le  plateau  d’Agobili' 
SC  distingue  par  dos  vues  pittoresques  et  des  con¬ 
ditions  climatiques  merveilleuses  convenant  admi- 
rablcmcnl  aux  malades  tuberculeux. 


Le  16  Avril  1932,  est  mort  brusquement  à  Khar- 
kov,  après  une  longue  maladie,  M.  I.  M.  Kraus- 
mann,  privat-docent  d’Urologie  de  l’Institut  Médi¬ 
cal  de  Léningrad.  Le  défunt,  âgé  de  72  ans,  était 
connu  comme  un  des  membres  les  plus  actifs  de  la 
Société  Urologique  de  Léningrad  et  de  tous  les 
coiigrè.s  urologiques  ru.sscs. 


Livres  Nouveaux 


L’acidose  et  l'insuffisance  rénale  aiguë  chez  le 
nourrisson,  par  M.  Max  M.  Lévv.  1  vol.  de 
102  p.  (Colleclion  Médecine  et  Chirurgie  prati¬ 
ques,  n°  55)  [Masson  et  C‘“,  éditeurs],  Paris, 
■  1932.  —  Prix  :  15  fr. 

L.  expose  dans  ce  volume  les  recherches  qu’il  a 
poursuivies  dans  le  service  de  M.  Ribadeau-Dumas 
avec  M“'’  F.  Lévy  et  M»»  S.  Mignon. 

Dans  une  première  partie  il  expose  la  physio- 
|)alhologiu  et  la  thérapeutique  de  l’acidose  chez  le 

L’ensemble  des  documents  réunis  monire  le  peu 
de  valeur  de  la  réserve  alcaline  (R.  A.)  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  l’acidose  du  nourris- 

Une  thérapeutique  basée  uniquement  sur  la  con¬ 
naissance  du  taux  de  bicarbonate  de  soude  du  sang 
peut  être  dangereuse.  Par  contre  l’étude  du  chlore 
sanguin  et  de  sa  répartition  entre  plasma  et  glo¬ 
bules  rouges  est  fort  utile  et  permet  de  diriger  le 
trailcmcnl  de  la  façon  la  plus  ibeurouse. 

Dans  une  seconde  partie,  L.  étudie  l’insuffisance 
rénale  aiguë,  son  mécanisme  et  son  traitement.  11 
monire  qu’on  peut  voir  survenir  chez  le  nourris¬ 
son  de  véritables  néphrites  au  sens  fonctionnel  du 

La  variation  de  la  chlorémie  tissulaire  est  la 
cause  de  la  défaillance  fonctionnelle  de  la  cellule 
rénale.  La  teneur  en  chlore  des  globules  rouges  est 
le  témoin  fidèle  des  variations.  'L’hyperchlorémie 
comme  l’hyqxichlorémie  aboutissent  également  au 
trouble  fonctionnel  cellulaire. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  recherches  présen¬ 
tent  un  réel  intérêt,  car  on  peut  élever  le  chlore 
par  lies  injections  de  sérum  salé  ou  l’abaisser  par 
dus  injections  de  sérum  bicarbonaté. 

G.  ScnnEiBEn. 

Les  perforations  pleuro-pulmonaires  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel  et  de  l’oléotho- 
rax  par  Jacques  Arnaud  (Etude  clinique  et 
traitement).  Un  ouvrage  de  207  p.  (G.  Doin 
et  G'",  éditeurs),  Paris,  1932.  —  Prix:  30  fr. 

La  perforation  pulmonaire  venant  compliquer 
un  pneumothorax  artificiel  est  un  phénomène  grave 
dont  la  thérapeutique  est  particulièrement  délicate. 
.Si  redoutable  encore  qu’il  .apparaisse,  c’est  un  ac¬ 
cident  conire  lequel  nous  sommes  mieux  armés 
qu’il  y  a  quelque  temps.  A.  vient  de  lui  consacrer 
une  étude  fort  inlércssanle.  11  a  d’abord  étudié  la 
perforation  spontanée  au  cours  du  pneumothorax, 
insisté  sur  les  signes  variables  par  lesquels  elle  se 
révèle  suivant  l’importance  de  son  étendue.  A. 
passe  ensuite  aux  pcrforalions  traumatiques,  à  cel¬ 
les  consécutives  à  l’arrachement  du  parenchyme 
par  une  adhérence  on  à  la  section  d’adhérences, 
enfin  à  celles  qui  surviennent  au  cours  d’un  oléo- 
thorax.  Chacun  de  ces  chapitres  cliniques  est 
suivi  d’une  discussion  très  complète  des  moyens  de 
Irailcmcnl,  préventifs  ou  curatifs. 

.A.  conclut  à  la  fréquence  relative  des  pcrfora¬ 
lions  étroites,  à  la  gravité  des  perforations  larges. 


Dans  ces  cas,  le  danger  est  surtout  dû  à  la  bilaté- 
râlisation.  Celle-ci  dépend  pour  une  large  part  des 
embolies  bronchiques  consécutives  aux  vomiques 
p>irulentcs.  Le  seul  traitement  curatif  reste  alors 
la  thoracoplastie  élargie,  qu’il  est  souvent  bien  dif¬ 
ficile  de  réaliser.  Aussi  le  traitement  de  la  perfora¬ 
tion  large  doit-il  être  avant  tout  préventif.  Il  faut 
abandonner  à  temps  les  pneumothorax  inefficaces, 
compliqués  ou  dangereux,  quitte  à  les  remplacer, 
lorsqu’on  le  peut,  par  une  autre  modalité  de  col- 
lapsothérapic. 

Une  semblable  étude  n’avait  jamais  été  abordée 
avec  une  telle  ampleur.  En  l’accomplissant,  A.  a 
rendu  un  grand  service  à  tous  les  phtisiologues.  A 
l’heure  actuelle,  il  est  indispensable,  étant  donnée 
l’importance  prise  par  la  collapsothérapie,  d’en 
bien  connaître  les  incidents  et  les  accidents  possi¬ 
bles  et  la  meilleure  manière  de  les  prévenir  ou 
d('  les  combalire. 

A.  Ravina. 

Lacépède  et  la  sociologie  humanitaire  selon  la 
nature,  par  Louis  Roui.e,  professeur  au  Mu¬ 
séum  d’IIistoire  Naturelle.  Un  vol.  {Ernest  Fiam- 
marion,  éditeur),  Paris,  1932.  —  Prix  :  K  fr. 
R.  s’élait  donné  comme  tâche  de  faire  revivre 
aux  yeux  des  contemporains  les  grands  naturalis¬ 
tes  français  qui  ont  fondé  le  Muséum  do  Paris  et 
ont  lout  fait  pour  l’Hisloirc  de  la  nature  vivante. 
Successivement  il  a  buriné  les  portraits  de  Buffon, 
de  Daubonton,  de  Cuvier,  de,  Lamarck,  de  Bernar¬ 
din  (le  Saint-  Pierre  ;  aujourd’hui  il  termine  la  sé¬ 
rie  en  campant  d’une  plume  puissante  la  sympa- 
Ihiquo  figure  de  Lacépède. 

Lacépède  est  aujourd’hui  bien  peu  connu;  ce  fut 
cependant  un  homme  do  premier  ordre  doué  des 
plus  rares  qualités  de  l’esprit  et  du  cœur. 

Humaniste,  savant,  musicien,  homme  politique, 
il  mena  de  front  avec  succès  les  occupations  les 
plus  variées.  Tout  jeune  homme,  il  fonde  à  Agen 
la  Société  des  sciences,  belles-lettres  et  arts;  à  20 
ans,  il  a  déjà  composé  un  opéra  qu’il  vient  sou¬ 
mettre  à  Gluck;  il  en  compose  du  reste  plusieurs, 
ainsi  que  des  sonales  et  des  sextuors.  Il  écrit  un 
livre  très  personnel  sur  la  Poétique  de  la  musique. 
Appelé  au  Muséum  par  Buffon,  il  y  restera  toute 
sa  vie  en  qualité  do  professeur.  Il  écrit  des  ouvra¬ 
ges  imiwrlanls  sur  les  Poissons,  les  Peptiles,  les 
Cétacés.  Il  prend  une  part  des  plus  actives  aux  dé¬ 
buts  de  la  Révolution  ;  il  est  proscrit  par  la  Ter¬ 
reur  ;  il  revient  pour  participer  avec  Siéyès  à  la 
fondation  du  Consulat.  Sénateur,  ami  personnel  de 
Napoléon,  ministre  d’Etat,  il  est  nommé  par  le. 
Maître,  Grand  Chancelier  do  la  Légion  d’Honneur 
qui  lui  doit  son  organisation.  11  est  auprès  de  Na¬ 
poléon  le  conseiller  d’autant  mieux  écouté  qu’il 
ne  songe  jamais  à  se  mettre  en  avant.  Il  est  chargé 
souvent  par  l’Emiiercur  de  présentef  les  vues  impé¬ 
riales  devant  les  assemblées.  Après  Waterloo,  il  se 
retire  dans  sa  maison  de  campagne  à  Epinay;  il 
consacre  ses  dernières  années  à  écrire  des  romans, 
(hs  livres  d’histoire  sur  les  âges  de  la  nature  et 
riiistoire  naturelle  de  l’espèce  humaine.  Son  der¬ 
nier  livre  Histoire  générale,  physique  et  civile,  de 
l’Europe  depuis  les  dernières  années  du  v®  siècle 
jusqu’au  milieu  du  xvm®,  publié  en  1826,  quelques 
moi.s  après  la  mort  do  l’auteur,  no  comprend  pas 
moins  do  18  volumes. 

Révolutionnaire  sage,  administrateur  sagace,  po¬ 
liticien  avisé,  il  eut  le  grand  et  rare  mérite  de  met¬ 
tre  sa  vie  en  rapport'  exact  avec  ses  convictions. 
Il  pratiqua  avec  abnégation  les  grandes  vertus  de 
solidarité,  de  coopération,  d’assistance  qui  lui  pa¬ 
raissaient  la  base  du  «  bonheur  public  »  et  de  la 
<(  félicité  privée  ».  La  vie  do  Lacépède  est  d’un  bel 
exemple. 

P.  Desfosses. 

Synopsis  of  Surgical  Anatomy  (Abrégé  d’anato¬ 
mie  chirurgicale),  par  Alex.  Lee  Mc  Gbegou 
(Johannesburg,  South  Africa).  1  vol.  de  609  p., 
avec  606  fig.  et  un  index  (./ohii  Wright  a.  Sons 
I.ld),  Londres,  1932. 

Il  n’y  a  pas,  dans  cc  volmne  d’un  caractère  tout 
particulier,  une  aevue  complète  de  l’ensemble  de 
lu  chirurgie  anatomique  telle  que  nous  la  conce- 
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vous  et.  l-’éludions  région  par  région.  C’est  une 
série  d’études  concises,  abondamment  illustrées  de 
figures  scliématiques,  sur  les  sujets  les  plus  inté¬ 
ressants.  Chacune  forme  un  tout  indépendant;  el¬ 
les  sont  simplement  réparties  en  deux  grands  grou¬ 
pes  suivant  qu’elles  portent  sur  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  normale  ou  sur  la  pathologique.  Destiné 
aux  étudiants  à  la  fin  de  leurs  études  et  aux  méde¬ 
cins  en  exercice,  ce  livre  utile  remplit  parfaite¬ 
ment  son  objet. 

P.  Grisel. 


Acudémie  il'Aix.  A  obtenu  :  M.  Paoli,  et  2“-  com¬ 
position,  17  cl  10. 

Académie  de  Bordeaux.  A  obtenu  :  M.  Mageiidrc,  D» 
et  2“  composition,  16  et  16. 

Académie  de  Nancy.  A  obtenu  :  M.  Gijalnol,  l™  cl  2' 
composition,  18  et  17. 

Académie  de  Toulouse.  A  obtenu  ;  M.  Bertrand,  D' 
et  2'  composition,  16  et  16. 

Académie  de  Lyon.  Ont  obtenu,  pe  et  2'  composition: 
MM.  Cailiot,  13  et  17  ;  Carcassonne,  15  et  10  ;  Marion, 
17  et  17  ;  Pouzel,  14  et  16. 

Catégorie  J  bis  (OpMalniologie),  Académie  de  Paris. 
A  obtenu  :  M.  Renard,  pa  et  2”  composition,  19  et  19. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Nouvelles 


Hôpital  Beaujon  (Radiodiagnostio  clinique).  . — 
Le  samedi  4  Février  et  les  samedis  suivants,  ù  11  b., 
au  laboratoire  central  de  radiologie  de  l’hôpital  Beau¬ 
jon,  MM.  P.  Aubourg,  clief  de  Laboratoire;  P.  Porcher, 
chef  adjoint;  R.  Gauillard,  M.  Mignon,  J.  Surmonl, 

assistants,  continueront  leur  conférence  hebdomadaire 
do  radiodiagnostio  (présentation  de  malades,  histoire 
clinique,  e.xamen  radiologique,  diagnostic  radiologique 
différentiel)  sur  les  sujets  suivants  de  pratique  coii- 

4  Février,  M.  Aubourg  ;  Cancer  de  l’estomac  avec 
incontinence  iiyloriqiie.  —  11  Février,  M.  Porcher  : 

Lithiase  vésiculaire.  —  18  Février,  M.  Surmonl  :  Ané¬ 
vrysme  de  l’.aorte.  —  25  Février,  M.  Mignon  :  Début 
du  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte.  —  4  Mars, 
M.  Cauillard  :  Cancer  de  l’oesophage.  —  11  Mars, 

M.  Porcher  :  Ulcère  du  duodénum.  —  18  Mars,  M.  Au¬ 
bourg  :  Cancer  du  côlon.  —  25  Mars,  M.  Surmonl  : 
Valeur  comparative  d’un  orlhodiagramnie  et  d’une  té¬ 
léradiographie  du  cœur.  —  pr  Avril,  M.  Gauillard  ; 
Mal  de  Pott  dorso-lombaire.  —  8  Avril,  M.  Porcher  : 
Calculs  du  rein  et  du  bassinet.  ' 

A  11  b.  30,  présentation  et  commentaire  des  clichés 
intéressants  de  la  semaine. 

L’assistance  fi  ces  conférences,  réservées  aux  étudiants 
et  aux  médecins  praticiens,  ne  comporte  aucun  droit 
d’inscription. 


Concours 


Agrégation.  —  L'arrêté  ministériel  suivant  vient 
de  |iaraitre  au  Journul  officiel  (numéro  du  17  Janvier). 

Le  uonibre  des  candidats  qui  pourront  être,  admis  à 
la  suite  des  é|)reuve,s  du  eoucours  d’agrégation  des  Fa¬ 
cultés  de.  médecine  (P'*'  degré)  est  mudillé  ainsi  qu’il 
suit  pour  les  catégories  suiiantes  ; 

P'  division.  ■ —  Uiolugic.  —  Calégonc  G.  —  Histoire 
naturelle  luédicale  et  parasitologie,  3  au  lieii  de  2. 

3'  divisinii.  —  Cliirurnic  ci  obsUlriguc.  —  Galégorie 
.1.  —  Ghirurgie  ;  14  au  lieu  de  11). 

Liste  des  uantuuats  aiimis  aux  éiuielives  jni  coNcoiiiis 
ii’aouéoatton  des  Fagiiliks  un  meuucine  (1''>'  degré). 

P“  Division  {lliologie).  Catégorie  A.  (Aiialoiiüc)  : 
tint  ohleim  :  Académie  d  Aix,  2"  cuinpositioii,  M.  Sal- 
mon  ;  Histologie,  7  ;  Organogénèse,  8  ;  Anatomie,  15. 

Académie  de  Montpellier,  2"  (.omposition,  M.  Jaylc  : 
Histologie,  7  ;  Organogénèse,  S  ;  Aiialomie.  16. 

Gatéuoriu  b  {IlisloLojjic)  :  A  obtenu  :  Académie  de 
Paris,  M.  Bulliard,  1™  coinposition,  17  ;  2''  composition, 
16. 

Catégorie  G  fllisluiix  nulurclle  médicale  id  iiarasiio- 
/of/ie).  Académie  de.  Paris.  Ont  obtenu  :  M.  Coulelen, 
P'^  et  ‘2'  composition,  18  et  18  ;  M.  Laiigeron,  P'"  et  2' 
composition,  20  et  20. 

Académie  de  Nancy.  A  obtenu  ;  M.  Donibraj,  P'“  et 
2”  composition,  17  et  .17. 

Catégorie  E  (.Anatomie  palhologiquc).  Académie  de 
Paris.  Ont  obtenu  :  M.  Albol,  P“  et  2“  composition,  19 
et  17  ;  M.  Foulon,  P'  et  2'  composition,  18  et  18. 

Catégorie  H  (Pliysiquei).  Académie  de  Bordeaux.  A 
obteuii  :  M.  Wangeruez,  P'  et  2“  composition,  19  et  18. 

Catégorie  H  bis.  {Pliarmacolugic  ci  malicre  médi¬ 
cale),  M'>“  Lévy,  P»  et  2“  composition,  19  et  18. 

2®  Division  (Médecine  générale  ci  médecine  légale). 
Catégorie  I  bis  (Médecine  légale).  Académie  de  Paris. 
A  obtenu,  M.  Desoille,  P»  et  2'  composition,  16  cl  18. 

Académie  de  Lille.  A  ohlcnu  :  M.  Muller,  P“  cl  2' 
composilion.  10  et  14. 

•  3«  Division.  (Chirurgie  el  obstétrique).  Catégorie  J 
(Chirurgie).  Académie  de  Paris.  Ont  obtenu,  P®  et  2' 
composition  :  MM.  Banzet,  15  et  15  ;  Blondin,  17  cl 
17  ;  Lecœur,  16  et  17  ;  Mégnin,  15  et  17  ;  Merle  d’Au- 
digiié,  16  el  16  :  Padovani,  15  el  15. 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon¬ 
neur  DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d'or.  —  MM. 
Euziére,  à  Montpellier  (Hérault)  ;  Prunet,  ii  Bourges 
(Cher). 

Médaille  d'or  (à  litre  posthume).  —  M.  Legrain,  as¬ 
sistant  à  ’hôpital  Saint-Louis,<  à  Paris. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Durand,  à  Doiizy  (Nièvre); 
Charpentier,  à  Neuilly-sur-Seine  (Seine);  Lauzier,  è  Cler¬ 
mont  (Oise)  ;  Abely,  à  Villejuif  (Seine);  Legros,  ü  Bor¬ 
deaux  (Gironde). 


Union  fédérative  des  Officiers  de  réserve. 
—  La  conférence  mensuelle  de  l’Uiiion  fédérative  des 
Officiers  de  réserve  aura  lieu  exceplioimellement  le 
27  Février  au  lieu  du  20. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  la  Société 
F.E.M.,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  6". 


Collège  libre  des  sciences  sociales  (29,  rue 
Serpente,  Paris).  —  Des  conférences  seront  faites,  à 
17  h.  30,  au  Collège  libre  des  sciences  sociales  sur  les 
médecines  traditionnelles. 

Programme.  —  25  Janvier,  M.  Martiiiy  :  L’historique 
de  la  similitude  et  de  riiifinilésimal  dans  les  sciences 
médicales.  —  P''  Février,  M.  Berne,  :  Les  bases  [ihysico- 
chimiques  de  la  similitude  et  de  l’infiiiitésinial  en  bio¬ 
thérapie.  —  8  Février,  M.  Fcrreyrolles  :  La  dose  infini¬ 
tésimale  en  thérapeiilique.  —  15  Février,  M.  Piehcl  : 
Les  iTijiports  de  la  similitude  el  de  la  vaceiiiotbérapie. 
—  22  Février,  M.  .\lleiiily  ;  La  siinililiide  et  l’iiifinilé- 
sinial  en  matière  psyeholéraiiique.  —  ]'''■  Mars,  M.  J. 
Bas  :  Raïqiorls  de  i'aliinenlalioii  avec  la  siiiiilitiule  el 
l'iiiliiiitésinial.  —  8  Mars,  M.  MoiiezN-Emi  :  Les  cycles 

lliérapeiiliipie  de  siiiiililuile.  —  15  Mars,  M.  Ballaiid  : 
1,  analogie  eu  typologie  i-l  thérapeutique.  —  22  Mars, 
M.  l’orlicr  :  Les  teiidaiiees  nouvelles  de  la  niéileeiiie 
dite  lioinéopathiqiie.  —  29  Mars.  M.  M.  Martiny  :  La 
spéeifieilé  biologique  el  ses  eoliséqilellees  llléra))ellli- 


27  Janvier.  17  b.  30  ;  Les  conllils  de  la  seieiiee  el  de 
iiiqiie  soeialiL  Folies  lucides.  —  10  Février-'  Les  droits 

vnei  ;  Les  responsabilités  vraies.  1.  expert  lufail.ible. 
Expertise'  eniilradieloire.  Réforme,  de  rexperlise.  —  2'i 
Février  ;  Mentalité  eolleelive.  Le  goiil  du  sang.  Régici- 


Mars  :  Prophylaxie  iiienlale.  Ses  illusions,  ses  fautes. 


XI’V'  Congres  international  d'Hydrologie, 
de  Climatologie  et  de  Géologie  médicales.  — 
Ce  Congrès  doit  sc  tenir  à  Toulouse,  du  luereredi 
4  Octobre  1933  au  diinaiiche  8  Octobre,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  doyen  Sabatier,  membre  de  l'Institut, 
lauréat  du  prix  Nobel  el  de  M.  le  professeur  Abclous, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  de 
Toulouse. 

Indication  des  rapports  el  des  rapporteurs  : 

1"  RaM'Ort  de  géologie  :  Les  eaux  thermo-minérales 
des  Pyrénées  françaises  cl  leur  groupement  géologique. 

Riqiporlcurs  français  :  MM.  Mengaiid  el  Astre,  pro¬ 
fesseurs  ù  la  Faculté  des  Sciences  de  Toulouse. 

Rapporteur  étranger  (Esjiagiiol)  :  M.  l’abbé  Ramoii 
Balalcr,  professeur  du  géologie  à  l’Ecole  supérieure 
d'agriculture  de  Barcelone. 

2°  Rapport  de  climatologie  .-  Cures  climatiques  ci 
inbcrculose  pulmonaire. 

Rapporteur  français  :  M.  Picry,  professeur  d’Hydro- 
logic  el  de  Climatologie  ù  la  Faculté  de  médecine  de 

Rapporteur  étranger  (Suisse)  :  M.  René  Biirnand,  an- 
eieii  luédeeiii  direrleiir  des  .'sanaloriimis.  de  T.eysin  el 


3”  Rappori-  d’Hydrologie,  de  Climaiologie,  de  Tha¬ 
lassothérapie  ;  indications  des  cures  stimulantes  chez 
les  enfants  (liaux  Minérales,  Montagne,  Mer), 

Rapporteurs  français  :  Md“  Coudai,  jirofesseur  à  la 
F.iculté  do  médecine  de  Toulouse,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Galland  (Berck-sur-Mer);  .lauberl  (Ilyèrcs);  Ca- 
pelle  (Font-Romeu);  Caiiy  (La  Boiirboiile);  Larrouy  (Sa-. 
lies-de-Béarn),  Du  Pasqiiier  (St-Honoré). 

Rapporteur  étranger  (Belge)  :  M.  DeleourI,  jirofesseur 
agrégé,  chargé  de  cours  à  l'Université  de  Bruxelles. 

4"  Rapport  d’Hydrologie  thérapeutique  :  Infections 
non  suppurées  primitives  du  système  nerveux  ;  étude 
d'ensemble  et  traitement  hydrominéral. 

Rapporteur  français  :  M.  Riser,  jirofesseur  de  cli¬ 
nique  neurologique  5  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse  avec  la  collaboration  de  MM.  Flanques,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Toulouse,  Ménard  (Lainaloii), 
Macé  de  Lépiiiay  (Néris). 

Rapiiortciir  étranger  (Anglais),  le  jirofesseur  Sir  Ja¬ 
mes  Furves-Slevvart  (de  Londres). 

5”  G.vz  RARES  et  eaux  .MINÉRALES  :  Lcs  guz  rares  des 
eaux  tninérales. 

Rapporteur  français  :  M.  Lepajie,  jirofesseur  au  Collè¬ 
ge  de  France. 

Rapporteur  étranger  (Italien)  :  M.  A.  Nasini,  profes¬ 
seur  fl  rinslilul  de  chimie  industrielle  de  Milan. 

6“  Médecine  Thermale  Mii.itaire  :  L’utilisation  des 
ressources  hydrominé raies  françaises  par  le  service  de 
santé  mililaire. 

Rajiporleiir.s  :  M.  le  médecin  coinniaiidaiit  lliigonol  cl 
M.  le  médecin  cajiitaine  Andrieii,  professeurs  agrégés 
au  Val-dc-Grâce. 

7“  f.Écisi.ATioN  ;  Me.sure.s  légales  de  contivle  des  Eaux 
minérales. 

Rajijiorteiir  ;  M.  Tiinbal,  professeur  à  l’Institut  d’Hy- 
drologic  et  de  Climatologie  de  Toulouse,  ancien  bSlon- 
iiicr  de  l’Ordre  des  Avocats. 


'VII®  Congrès  international  des  accidents  du 
travail.  —  Voici  les  noms  des  rajiporleiirs  qui  trai- 
leronl  an  VIF  Congrès  inleriialional  des  maladies  du 
travail  i\  Bruxelles,  en  1935,  le  thème  officiel  de  la  sec- 

matismes  du  crâne  ». 

I.  Etiologie  symptomatologie  ;  M.  .\keriiiaii  (Stoek- 
holiii)  ;  Sterii  (Gassel). 

II.  Aindoiiiie  jialliologiqiie  :  Al.  Fenilield  (Montréal). 
HL  Diagnostic,  jiroiiostie  el  valorisation  ;  M.  l.iji- 

|i(‘iis  (Briixelle.s). 

IV.  TraileinenI  :  MM.  (Hier  (Madrid);  Martin  (Bru¬ 
xelles):  l’elil-DnIaillis  (l’aris). 

XIV''  Concilium  ophtalmologicum.  —  Le  Xl\'' 

Congrès  oiibLalmologiqiie  aura  lien  à  Madrid,  du  16  au 
22  Avril  J933,  au  l’alaee  Ib’.lel. 

eidlenieiil  de  la  rétine  el  la  .liibereiiluse  de  l'iris  el  du 

.A  celle  occasion.  l'Assneialion  iiileriiatiuiiale.  jniiir  la 
jnn|ibylaxie  de  la  eéeilé  i-l  la  Ligue,  inlernalioiiale  jionr 
la  lutte  eonire  le  traebome  liendroiil  des  séances  sjié- 
eiales. 

l'ne  session  sjiéeiale  de  ce  Gniigrès  sera  consacrée  à 
l'ajijn-obatioii  déliiiilive.  de  la  «  Slandardisatioii  »  qui  a 
déjà  été  diseiilée  an  Goligrès  d'Amsterdam,  en  1929 
(Aeiiilé  xisiielle.  iiolalioii  des  axes  dans  rasligmalisme, 
du  ebamji  visuel,  de  la  toiioiuélrie,  de  la  force  vi¬ 
suelle  des  eonduelenrs  d'automobiles,  des  emjiloyés  do 
ebemins  de  fer,  îles  marins). 

de  lorns  ...  I  .  I 

grès:  M.  l’oyales,  3,  rni-  (Hozaga,  Madrid. 

5''  bal  des  élèves  de  l’Eccle  du  Service  de 
santé  militaire  de  Lyon.  —  Ce  lad  aura  lieu  le 
vendri'di  K)  Eévrier.  à  '22  In-nies.  ilans  les  salmis  île 
rilôtel  de  Aille,  sous  les  ausj.iees  de  la  isoeiélé  ami¬ 
cale  des  élèves  et  anciens  élèves  du  Val-de-Grâee. 

Demande  de  cartes  :  18,  avenue  Berlbelol,  à  Lyon,  ou 
19,  jilace  Bellecoiir,  à  Lyon. 

Prix  des  caries  :  dames,  2Ü  fr.;  cavaliers,  36  fr.; 
famille  de  trois  personnes,  50  fr.:  officiera  généraux,' 
-51)  fr.;  officiers  sujiérieurs,  25  fr.;  officiers  subalternes, 
15  fr.;  étudiants,  10  fr. 


L’aide  aux  enfants  paralysés  :  ouverture 
d’un  Centre  de  triage  et  de  traitement.  — 

teints  de  troubles  moteurs  liés  à  des  formes  jirolongées 
on  à  des  séijnelles  d’affeelious  du  système  nerveux,  con¬ 
génitales  ou  acquises,  V.iide  aux  enfants  jiaralysés  ou¬ 
vre  à  l'aris,  J7,  riii-  Wilfrid-Laurier,  près  de  la  Forte  de 
Vaines  (14'),  un  Centre  de  triage  et  de  traitement. 

Le  Centre,  devant  se  consacrer  essentiellement  au  Irai- 
tcniciil  des  enfants  paralysés,  n’aduiellra  jias  : 

a)  Lcs  enfants  atteints  de  inalfornialioiis'  et  de  trou¬ 
bles  de  loromotion  ou  du  inoiiveineut  liés  à  des  affee- 
liniis  nstéo-artieulaires  et  qui  sont  du  .ressort  de  la  mé- 
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decine  et  de  lu  cliirurgie  infantiles  et  de  l’orthopédie. 

6)  Les  enfants  exclusivement  anormaux  ou  déficients 
au  point  de  vue  mental  et  qui  sont  du  ressort  de  lu 
ueuro-psycliiütric  infunlile. 

c)  Les  enfants  atteints  d’ulïcctions  aigues  du  système 
nerveux  d'çrdres  divers  et  qui  sont  à  hospitaliser 
d'uhord  dans  les  services  île  médecine  et  neurologie 
infantiles. 

La  consultation,  où  seront  pratiqués  un  examen  gé¬ 
néral  et  un  examen  neuro-jisychiutrique,  sera  assurée 
par  M.  Houhomrne. 

Les  enfant.s  reconnus  «  aptes  au  centre  »  seroiît  alors 
dirigés  sur  la  consultation  de  nnivolngie,  assurée  par 

Après  les  divers  examens  neurologiques  reconnus  né¬ 
cessaires  seront  donnés  des  conseils  et  une  direction 
de  traitement  médical  et  physiothérapique.  S’il  est  be¬ 
soin,  une  mise  en  ofiservalion  pour  un  temps  limité 
sera  elTectnée  sous  la  surveillance  du  neurologiste. 

Dans  fous  les  cas  où  un  traitement  de  gymnastique 
et  (rédunalion  motrice  sera  Indiqué,  l’application  pourra 
être  faite  dans  le  service  spécial  dirigé  par  M”’®  Ber- 
tin-IIugault. 

Les  enfants  ainsi  mis  en  traitement  au  centre  et 
hors  du  centre  seront  contrôlés  dans  leur  évolution  par 
des  examens  mnirologiques  se  renouvelant  à  intervalles 
appropriés. 

Le  service  social  <lonnera  aux  familles  les  conseils  et 
directives  utiles  jiour  lonl  ce  (jui  concernera,  hors  du 
centre  de  traitement,  la  situation  des  enfants  paralysés. 

T.îi  consultation  de  triage  aura  lieu  le  mercredi,  à 

La  constdlnllf)n  de  neurologie  aura  lieu  le  mardi  et  le 
vendredi,  à  9  heures. 

Le  service  île  gymnastique  et  d'éducation  motrice 
fonetionnera,  p«>ur  commencer,  le  mardi,  le  mercredi  et 
le  samecli,  à  9  heures. 

Pour  tous  r«‘nseignemenls.  s’adresser  Ions  les  jours 


de  semaine,  le  matin,  de  9  heures  à,  10  heures,  au 
Centre  de  triage  et  de  traitement  des  enfants  paralysés, 
7,  rue  Wilfrid-Laurier  (près  de  la  Porte  de  Vnnvcs),  à 
l'aris  (14*^).  Téléphone  :  Vaugirard  49-Ü9. 

Création  d'un  dispensaire  à  La  Courneuve. 
—  Sur  un  rapport  présenté  par  M.  Sellier,  au  nom 
(le  la  3®  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
vient  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

((  Article  premier.  —  Est  autorisée  la  création  à  Lu 
Courneuve  d’un  dispensaire  d’hygiène  sociale  géré  pur 
l’Office  public  d’hygiène  sociale. 

«  En  conséquence,  est  acceptée  la  proposition  de  la 
commune  de  La  Courneuve  de  mettre  grnlnitcrncnt  h  la 
disposition  du  département  de  la  Seine  les  locaux  ci- 
après  désignés,  pourvus  du  matériel  et  des  appareils 
nécessaires,  de  l’immeuble  qu’elle  a  construit,  39,  rue 
Billaull,  en  vue  du  fonctionnement  de  ce  dispensaire, 
comprenant  :  deux  cabinets  de  consultations  antituber¬ 
culeuses  avec  salles  d’attente  ;  bureau  de  comptabilité  ; 
salle  d’opérations  cl  de  pansements;  salle  de  radiogra¬ 
phie;  salle  de  consultations  anti-vénéricnnes;  salle  de 
consultations  anlicnnccrcnscs;  salles  de  consultations 
d’oto-rhino-lnryngologic;  salle  de  consultations  dentaires. 

«  Art.  2.  —  La  commune  de  La  Courneuve  conservera 
è  sa  charge  les  frais  d’(mtreticn  des  locaux  sus-visés  en 
ce  qui  concerne  les  grosses  réparations  ainsi  que  les 
frais  (Je  chauffage  et  d’éclairage  desdits  locaux. 

«  Art.  3.  —  Pour  permettre  le  fonctionnement  de  ce 
1  I  n  11  créé  deux  nouveaux  postes  d’infir¬ 

mière  visiteuse  îi  l’Office  public  d’hygiène  sociale. 

«  Art.  4.  —  La  dépense,  évaluée  h  48.000  francs,  sera 
imputée  sur  le  cliap.  15,  art.  81,  du  budget  de  1933 
(frais  de  fonctionnement  de  l’Office  public  d'hygiène 
sociale)  et  sur  les  chapitres  et  articles  correspondants  des 
budgets  ultérieurs.  » 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Léon 
Poulain,  décédé  è  Evreux,  et  eclle  de  iM'"r  Salomon 
Iteinaeli,  décédée  à  lionlogne-siir-Soine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExaMUNS  UE  IJOCTOIIAT. 

Meucukui  25  .Taevieu.  —  Clinique  Médicale  (2  séries), 
Eaculté,  1  h.  —  Clinique  Cliiriirgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  Obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  26  Janvier.  —  Clinique  Médicale,  Faculté,  1  li. 
—  Clinique  Obslclricale,  Faculté,  1  b. 

Samedi  28  Janvier.  —  Clinique  Cliirurgieale  (2  séries). 
Faculté,  1  11. 

Thèses  de  DocroRAr. 

Mardi  24  Janvier.  —  M.  Emile  Noël  :  Elude  des  in- 
loxicalions  d'origine  alimentaire  par  l’arsenic.  —  Jury  : 
MM.  lîallhuzard,  Tanon,  Piédelièvre,  Hazard. 

Mercredi  25  Janvier.  —  M.  Gérard  Roliert  :  Les  ab¬ 
cès  du  poumon  gudris  spontanément.  ■ —  M.  Etienne 
Klin  :  Etude  de  la  maladie  de  Madelung.  —  Jury  ;  MM. 
Clerc,  Mathieu,  Abrami,  Quénu. 

Jeudi  2G  Janvier.  —  M.  Zwallicii  :  Elude  de  l’action 
de  l'alcool  sur  l'excitabilité  cérébrale  de  Vaclivité  phy¬ 
sique.  —  M.  Linval  :  Contribution  à  l'élude  des  luxa¬ 
tions  larso-mélalarsiennes.  —  M.  Pellct  :  Etude  sur  les 
syndromes  péritonéaux  sans  cause  apparente.  —  Jury  : 
MM.  Binet,  Cunéo,  Lenormant,  Chailley-Bert. 

Tiiism  VfiÉniNAiRFS, 

Mercukiii  25  Janvier.  —  M.  Arkwigbt  :  Antivirus- 
thérapie  et  ses  applications  en  médecine  vétérinaire.  — 
M.  Sabin  :  Essais  de  vaccination  contre  la  pseudo-luber- 
lose  des  rongeurs  cl  des  oiseaux.  —  M.  Forestier  :  Leu¬ 
cémie  transmissible  de  la  poule.  —  M.  Mismaque  :  Eld- 
dc  clinique  des  injccUons  intraveineuses  d’alcool  à  35° 
en  médecine  vétérinaire.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Le- 
mierre,  Leshouyries,  Nicolas,  Ilccbambre,  Robin,  Panis- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  | 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  ' 
de  moins  de  2  lignes.  \ 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  üô  lettres  ou 
lignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine.,  à  partir  tic  lotir 
l'iiiqiiièiiio  aiiiiéo  d ’él iiilos. 

I .'cnsciiinuincnl  coiiiproiul  :  lu  l'Iiiiiijiio  .'•loiiialn- 
bigiqiio.  la  lochiiiqiio  ot  lu  priiliqiii;  do  l’tiddiiki- 
liigio,  do  lu  pi'ütliüsc  ol  do  riii'IlKidonlio. 

Durée,  des  éludes:  doux  uns. 

‘1.0  diplôme  de  l’Ecole  osl  d(''Oorii(';  uu\  olôics  <|iii 
nul  siitisfiiii  iiiix  oxunions  dliliguluiros  <'ii  fin  d'oln- 
lIl'S. 

Droit  d'inseriplion  :  Doux  iiiillo  cinq  coiils  fnincs 
12.5(10  f  ru  lies). 

Dru.r  rentrées  annuelles:  ù  runtonino. cl  un  prin- 

D(des  des  rrnirées  pour  1988:  Le  15  Mui  cl  le 
2  Dc.lüliro. 

l.r  nombre  des  places  étant  liniilé,  prière  de 
'’insoriro  le  ])lns  rapidomoiit  possible. 

Pour  lotis  ronscigncnicnis,  s’adresser  tous  les 
imdins  ol  sur  rendez-vous  un  llircolein- de  riicolc, 
20,  pussiigo  Dunpliino. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6» 


l’résblrnl  du  (.'.lui.sril  irudiniuisirntion  :  If  P.  , Cires 
O. ILS. 

I  irc-présidcnl.'!  :  0''“  Faiuiin-Faïüm.u  et  NociiÉ,  stoniii- 
tologisles  des  Ilùpitnnx. 

Adminislratcur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Ilùpiliiux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Nesdoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  Dr  C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecolc  de  Slomutologic  a  été  créée,  en  1909,  pur 
le  Dr  L,  CnoET,  élève  de  Magitot  et  ancien  inlornc 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomatologiquc  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  si«ViaIiser  en  celte  branche 


Dans  ville  du  Sud-Ouest,  à  léder  poste  éleclvo- 

radiologie.  l•'neilil(L  de  paienienl.  Krr.  P.  ,U.  n”  03 
Dentiste  elienlide  luxe,  liés  bol  ajiparleuicnl . 

. . .  Elxséos,  dispose,  d-nne.  gde  pièce  et  s.  bains 

ponv.  former  luboruloiro  on  salle  opérations,  à 
loner  à  eimfière  clientèle  similaire.  Jouissance  ré- 
eeplion,  valet,  assurée.  Conviendrait  jne  confrère 
lonles  spéeialilés.  Eer.  P.  M.  n“  79. 

Poisson,  garde-malades,  .t  .  tgi.  Ees  meillonros 
référenees  de  Paris.  38,  r.  dos  l’oissoniiiors,  Nenilly. 

Laboratoire  très  introduit  auprès  dn  Corps  mé¬ 
dical  français,  cb.  nn  second  l.aboraloirc  ponr  vi- 
silos  médicales  en  commun;  Eer.  P.  M.  n”  90. 

Microscope  pour  recberebcs  bactériologiques, 
noiivellemont  sorli  de  fabrique,  fabrication  alle¬ 
mande  de  Welziar  de  tout  premier  ordre,  le  plus 
grand  pied  universel  de  forme  ullra-modernc,  avec 
long  inb»  micro-pliotograpbiqnc,  grand  appareil 
d’éclairage  Abbé,  revolver  quadruple,  4  objectifs, 
immersion  d'huile  1/12,  5  oculaires,  grossissant 
30x2625  avec  grande  table  en  croix  d'un  seul 
leiiaul,  rapporlenr  et  vernior  ol  gr.  condensateur 


pour  ehamji  obscur,  dans  é.lni,  vendu  par  snilc 
des  cireonslimees  ponr  fr.  2.450  sonlemciit  (moins 
que  lu  moilié  du  prix  de  falirique).  Envoi  gratuit 
ponr  examen.  Eaiic  offre  sons  eliiffres  :  F.  C’,. 
4018  (i/»  APEC,  Paris,  94,  r.  St-La/are,  qui  Iransni. 

Laboratoire  demande  visiteur  médecin  de  pré- 
l'éreiioe  ))ropriélairc  d’nnc  aiilomobilo,  pour  visite 
an  Corps  médical  des  jietiles  loealilés.  Krr.  P.  M. 
n"  98  qui  Iransmcitra. 

A  vendre  :  1"  Un  gd.  [lied  de  radiothérapie 
coinplel  :  1.400  fr.  2»  une  lamjie  U.V.  neuve  : 
2.200  fr.  3"“  mi  appar.  radiolog.  av.  dos.,  écran, 
lube  neuf,  accessoires,  l’r.  7.000.  Eer.  /’.  M.  99. 

Laboratoire  demande,  pour  Région  Est,  visiteur 
médical  expérimcnié  ayant  déjà  une.  ou  deux  re- 
préscnlations.  Eer.  M.  n"  100. 

Jne  femme,  rceom.  pr.  Dr,  exeel.  référ.,  sléno- 
daetylo,  cliercJie.  emploi  seerélaire  on  assistante 
aiipr.  Dr.  Possède,  marli.  à  écrire.  Tel.  Vaug.  12-79. 

Dame,  très  an  eonrani  pliolograjdiie.  médicale, 
eliereln-  eni|doi  dans  atelier  pbolograidiiqno,  on 
service  pholograpliiqne  médieo-cliinirgleal.  Parle 
et  éoril  eonram.  anglais  cl  allemand.  Excel,  réf. 
Eer.  P.  M.  n"  302. 

Laboratoire  e.li.  lisilcurs  médic.  ixissédant  sér.. 
réf.  pouvant  s’adjoindre  un  produit,  pr.  rég.  Nord- 
Esl,  Sud-Ouest.  Adres.  curriculum  vitœ.  Labo  Uro- 
clasc,  41,  rue  de  Rome,  Paris. 

Société  Hôtelière  et  Tltenhalc  demande  Jeune 
Docteur  ayant  capitaux  désirant  s’installer  dans  le 
Midi  ot  s’occuper  l'été  de  la  Slalion  cl  de  l’Ela- 
blisscmcnl  Thcrnia).  Eer.  P.  M.  n“  104  qui  Irnnsm. 

Technicienne  de  Labo.,  conn.  anal.  niéd.  cour., 
manipulatrice  radiol.,  par.  franç.,  tr.  b.  angl., 
dacl.,  ch.  empl.  préfér.  Midi  on  montagne.  Gcrlif. 
à  disp.  Eer.  Mlle  Mnenair,  8,  hd.  La  Tour,  Genève. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O,  Porée. 


l’.iris.  —  A.  Maiietiieux  cl  L.  Paotat,  inip.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  LES 

VOMISSEMENTS  GRAVES 

DE  LA 

FEMME  ENCEINTE 

PAK  MM. 

BRINDEAU  cl  LANTUÊJOUL 

Un  lait  brutal  domine  la  question  des  vomis¬ 
sements  graves  de  la  femme  enceinte  :  dans  la 
période  précédant  la  guerre,  ils  étaient  la  cause 
la  ijlus  fréquente  des  avortements  thérapeuti¬ 
ques.  Actuellement,  il  est  exceptionnel  qu’on 
soit  obligé  de  recourir  à  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  pour  guérir  les  vomissements  dits  incoer¬ 
cibles.  Demelin  écrit,  en  1924  :  «  Nous  avons  re¬ 
noncé  complètement  à  l’avortement  provoqué; 
nous  n’avons  pas  eu  à  le  pratiquer  une  seule 
fois  depuis  1915.  »  Personnellement,  depuis  1919, 
nous  n’avons  jamais  eu  besoin  de  recourir  à 
l’avortement,  au  cours  du  traitement  des  nom¬ 
breuses  vomisseuses  que  nous  avons  suivies,  à 
l’hôpital  ou  en  ville.  C’est  pourtant  une  théra¬ 
peutique  que  nous  aurions  très  volontiers  envi¬ 
sagée,  si  nos  malades,  même  les  plus  graves, 
n’avaient  guéri  rapidement  par  d’autres  procé¬ 
dés. 

Il  semble  qu’on  voie  moins  qu’autrefois  de 
cas  très  sévères.  Certes,  do  temps  à  autre,  on 
peut  observer  encore  le  tableau  clinique  clas¬ 
sique  de  la  femme  enceinte  très  amaigrie,  ayant 
des  vomissements  incessants,  un  pouls  rapide, 
etc.  Mais  ces  formes  graves  sont  relativement 
rares,  et  les  formes  moyennes  ou  bénignes  sont 
beaucoup  plus  souvent  rencontrées. 

Peut-on  admettre  une  évolution  de  la  mala¬ 
die?  On  a  décrit  de  pareils  changements  pour 
les  maladies  microbiennes  qui  semblent  s’étre 
transformées  au  cours  des  temps.  Elles  sont  de¬ 
venues  plus  bénignes  dans  leur  ensemble,  ou; 
ou  contraire,  plus  résistantes  aux  thérapeuti¬ 
ques  habituelles.  Il  est  possible  de  comprendre 
l’atténuation  progressive  de  la  virulence  d’un 
microbe,  ou  bien,  au  contraire,  le  développe¬ 
ment  de  sa  résistance  au  vaccin  ou  au  sérum. 
Rien,  dans  cet  ordre  d’idées,  n’expliquerait  l’at¬ 
ténuation  certaine  de  la  gravité  des  vomisse¬ 
ments  chez  la  femme  enceinte. 

Il  est,  au  contraire,  un  facteur  qui  pourrait 
facilement  permettre  de  comprendre  la  guérison 
habituelle,  c’est  le  progrès  dans  la  thérapeuti¬ 
que.  Peut-on  dire  qu’actuellement  on  connaisse 
mieux  la  pathogénie  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  et  que,  de  cette  pathogénie,  on  a  pu  dé¬ 
duire  un  traitement,  préventif  et  curatif,  d’effi¬ 
cacité  certaine?  Il  peut  sembler  bien  difficile  de 
répondre  à  celte  question.  Certes,  ce  ne  sont  pas 
les'  théories  qui  font  défaut.  Mais  leur  multipli¬ 
cité  même  n’est  guère  en  faveur  de  leur  valeur. 
L’insuffisance  de  toutes  les  glandes  a'  pu  être 
invoquée,  et,  le  traitement  correspondant  ayant 
été  institué,  des  succès  thérapeutiques  sont 
Vénus,  semble-t-il,  confirmer  les  théories  patho- 
géniques.  L’insuffisance  surrénale,  avec  Rathery, 
a  permis  &  l’adrénaline  de  guérir  presque  im¬ 
médiatement  les  formes  les  plus  graves.  Marcel 


Labbé  a  incriminé  l’insuffisance  hépatique.  Le 
Irailemeul  par  les  extraits  ovariens  totaux,  les 
extraits  de  corps  jaune,  l’insuline,  etc.,  a  donnée 
les  mêmes  succès.  ;  ' 

L’appendicite  chronique  a  pu  être  mise  en 
cause  et  l’appendicectomie  systématique  recom¬ 
mandée.  L’aérophagie,  la  ptose  viscérale,  les 
gastralgies  ont  été  aussi  considérées  comme  des 
causes  essentielles.  Il  paraît  impossible  d’énu¬ 
mérer  toutes  les  pathogénies  et  toutes  les  théra¬ 
peutiques,  elles  sont  innombrables. 

Nous  avons  déjà  antérieurement  *  exposé  nos 
idées  sur  la  question.  Si  nous  y  revenons  actuel¬ 
lement,  c’est  pour-  plusieurs  raisons.  Tout 
d'abord  nos  observations  ultérieures  ont  paru 
confirmer  nos  conclusions  d’alors.  Ensuite,  des 
Ijublications,  qui  furent  faites  postérieurement 
à  la  nôtre,  nous  ont  montré  que  notre  exposé 
n’avait  pas  été  fait,  par  nous,  de  façon  suffisam¬ 
ment  explicite.  Il  en  est  résulté  qu’on  nous  a 
prêté  des  conclusions  palhogéniques  un  peu 
trop  simplistes,  ou  des  affirmations  thérapeu¬ 
tiques  un  peu  trop  hardies.  La  remise  au  point 
de  celte  vieille  -question  paraît  utile  tant  au 
point  de  vue  purement  obstétrical  qu’au  point 
de  vue  pathologie  générale. 

Qu’il  soit  bien' entendu  tout  d’abord  que  la 
conception,  qui  va  être  exposée-  est  fort  an¬ 
cienne.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux,  en  particulier, 
ont  écrit,  sur  les  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse,  quelques  pages  si  parfaites,  dans  le 
fond  et  dans  la  forme,  qu’on  peut  être  surpris 
d'avoir  vu,  après  ces  auteurs,  renaître  les  dis¬ 
cussions  anciennes.  En  outre,  il  faut  limiter  la 
discussion,  en  éliminant  du  problème  tous  les 
cas  où  il  ne  saurait  êtrir  question  de  ce  que, 
classiquement,  on  appelle  les  vomissements  in¬ 
coercibles  de  la  grossesse.  Ce  dernier  point  est 
très  important.  Doivent  être  éliminés  tous  les 
cas  où,  chez  une  femme  enceinte  atteinte  de  vo¬ 
missements  graves,  l’examen  montrera  la  pré¬ 
sence  d’une  maladie,  cause  des  vomissements  : 
cancer  de  l’estomac,  tabes,  méningite  tubercu¬ 
leuse,  tumeur  du  cerveau,  etc.  Les  erreurs  de 
diagnostic  sont  fréquentes.  Toute  femme  en¬ 
ceinte  qui  vomit  -est  souvent  considérée,  sans 
plus,  comme  atteinte  de  vomissements  gravi¬ 
diques,  et  la  statistique  de  mortalité  dans  cette 
affection  est  singulièrement  aggravée  de  cas  qui 
n’ônt  rien  à  voir  avec  elle.  Nous  avons  rapporté 
ailleurs  deux  observations  personnelles  de  pseu¬ 
do-vomissements  incoercibles  gravidiques  suivis 
do  mort,  chez  des  femmes  ayant  une  tumeur  du 
cerveau.  Paul  Perrin,  en  1910,  a  rapporté,  dans 
sa  thèse,  des  observations  analogues. 

De  môme,  ne  peuvent  être  considérées  comme 
atteintes  de  vomissements' incoercibles  certaines 
femmes  qui,  au  début  de  leur  grossesse,  pré¬ 
sentent  un  syndrome  fort  grave  caractérisé  par 
de  l’amaigrisscmciil,  des  urines  rares,  un  pouls 
plus  ou  moins  rapide,  du  subiclèrc  et  quelques 
rares  vomissements.  Ce  syndrome,  dont  nous 
avons  observé  2  cas,  et  qui  répond  peut-être  à 
une  insuffisance  hépatique  aiguë,  se  distingue 
du  syndrome  des  vomissements  dits  incoercibles 
par  la  rareté  des  vomissements,  qui  passent  tout 
à  fait  au  second  plan  dans  la  symptomatologie. 
Il  paraît  qu’on  a  pu  décrire  une  forme  clinique 
dr  la  splénomégalie  caractérisée  par  le  petit  vo- 


1.  Brindéau  et  Lantcéjûul  ;  Quelques  réflexions  sur 
les  vomisselnonts  incoercibles  de  la  femme  enceinte, 
Paris  Médical.  21  .Tuin  192-1. 


lume  de  la  rate.  On  pourrait  de  même  décrire 
une  forme  de  vomissements  graves  sans  vomis¬ 
sements.  En  fait,  et  malgré  que  celle  définition 
paraisse  un  peu  simpliste,  il  faut  s’entendre  pour 
appeler  vomissements  graves  ou  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  des  voinissemenls  très  fréquents  chez 
une  femme  enceinte,  indemne  de  toute  affection 
émélisantc  antérieure  à  la  grossesse,  ou  se  dé¬ 
veloppant  en  môme  temps  que  celle-ci.  Encore 
faudra-t-il  éliminer  avec  soin,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  facile,  les  simulatrices  et  surtout  les 
cxagéralrices,  qui  sont  loin  d’être  rares  et  qu’on 
ne  saurait  guérir  d’une  maladie  inexistante. 

En  présence  d’une  vomisseuse  enceinte,  le  pre¬ 
mier  temps  sera  donc  un  examen  aussi  complet 
que  possible.  Même  si  le  diagnostic  paraît  évi¬ 
dent,  il  faut  prolonger  l’examen,  car  il  faut,  dès 
ce  morncnl,  gagner  la  confiance  de  la  malade  et 
la  confiance  do  son  entourage.  Des  décisions  pé¬ 
nibles  vont  être  imposées.  11  faut  que  la  malade 
et  sa  famille,  à  la  suite  de  l’examen  minutieux 
et  prolongé  du  médecin,  aient  la  certitude  que  le 
diagnostic  porté  est  complet,  non  discutable,  et 
que  le  traitement  proposé  doit  être  accepté.  Il 
est  d’une  telle  importance,  pour  le  médecin, 
d’inspirer  une  confiance  sans  restriction  qu’au 
cas  où  il  sent  une  résistance  morale  chez  la  ma¬ 
lade,  il  doit  éviter  de  conclure  après  ce  premier 
oxanion.  Il  est  facile  d’invoqlier  quelques  pré¬ 
textes  pour  montrer  la  nécessité  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  nouveaux  examens,  avant  de  porter  un 
diagnostic  ;  examen  d’urine  complet,  pesée  quo¬ 
tidienne  de  la  malade,  etc.  Toute  erreur  de  psy¬ 
chothérapie,  au  cours  du  premier  examen,  est 
grave  dans  ses  conséquences.  11  est  inutile  de 
mettre  une  trop  grande  «  énergie  »  dans  les 
encouragements  prodigués  à  la  malade.  La  plus 
grande  douceur  donne,  au  contraire,  des  résul¬ 
tats  parfaits.  Il  est  dangereux  de  promettre  une 
guérison  immédiate,  ou  tout  au  moins  très  ra¬ 
pide.  11  faut  se  garder  une  voie  de  retraite  pos¬ 
sible,  au  cas  où  le  traitement  devrait  se  pour¬ 
suivre  quelques  jours.  Il  peut  être  bon  d’expli¬ 
quer  h  la  malade  qu’un  premier  traitement  pré- 
jiaraloire  va  être  fait  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  puis  que  les  médicaments 
les  plus  importants  seront  prescrits  secondaire¬ 
ment. 

Toutes  ces  précautions  une  fois  prises,  quelle 
est  la  conduite  à  tenir?  Tout  d’abord,  il  faut 
imposer  l’isolement  à  la  malade,  un  isolement 
complet,  en  clinique  ou  à  l’hôpital.  C’est  là  le 
fait  capital.  Il  ne  faut  pas  accepter  de  demi-me¬ 
sure;  il  faut  refuser  la  garde  habituelle,  refuser 
les  visites,  refuser  môme  les  lettres  reçues  ou  en¬ 
voyées.  C'est  évidemment  un  mode  de  traite¬ 
ment  difficile  à  faire  acceiiler  par  la  malade  et 
par  son  entourage.  Mais  il  faut  l’obtenir,  et  on 
1  obtient  en  général,  en  montrant  que  cet  isole¬ 
ment  sera  de  très  courte  durée,  et  en  expli¬ 
quant  son  mode  d’action.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  l’isolement  va  d’ailleurs  suffire  à 
obtenir  la  guérison  immédiate  ;  la  femme  isolée 
no  vomit  plus,  accepte  de  boire,  puis  de  man¬ 
ger,  et  peut  être  renvoyée  chez  elle  au  bout  de 
quelques  jours.  Dans  certains  cas,  on  peut  voir 
les  vomissements  réapparaître  dès  que  la  femme 
est  revenue  dans  son  milieu  habituel,  et  un  se¬ 
cond  transport  en  maison  de  Santé  sera  néces¬ 
saire  pour  obtenir  la  guérison  définitive. 

Si  la  guérison  n’est  pas  aussi  miraculeusement 
obtenue,  lu  traitement  sera  purement  sympto- 
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niatiquo  :  sérum  par  voie  rectale  ou  sous-culanée 
pour  lutter  contre  la  déshydratation;  évacuation 
intestinale  par  lavements  purgatifs,  sans  qu’il 
soit  besoin,  le  ])lus  souvent,  d'avoir  recours  îi  la 
si'.porinirgation  de  Bonnaire;  calmants  du  sys- 
temo  nerveux  jiour  obtenir  le  sommeil  la  nuit. 
Faul-il  laisser  ces  malades  fi  la  diète  absolue,  ou 
à  la  diète  hydrique,  le  ou  les  premiers  jours 
Beut-on  les  alimenter  de  suite  11  n’y  a  pas  de 
règle  absolue.  Si  l’on  se  trouve  en  présence 
d'une  femme  docile  et  confiante,  si  l’on  peut, 
sans  brusquerie,  obtenir  d’elle  un  essai  d’ali¬ 
mentation  immédiate,  il  faut  de  suite  faire  cet 
essai.  Dans  tout  autre  cas,  il  est  simple  d’expli¬ 
quer  <à  la  malade  qu’on  va,  pendant  un  jour  ou 
deux,  la  réhydrater,  la  remonter,  calmer  son 
système  nerveux,  avant  de  donner  le  «  médica¬ 
ment  »  important.  Le  jiremier  aliment  sera  cons¬ 
titué  par  une  bouillie  de  farine  de  blé,  avec  ou 
sans  lait  selon  les  désirs  de  la  malade,  bouillie 
bien  éjjaisse,  qui  est  considérée  par  la  femme 
comme  contenant  la  thérajjei-itique  nécessaire. 
La  bouillie  est  absorbée  par  petites  quantités,  la 
femme  restant  couchée  sur  le  dos.  Nous  expli¬ 
quons  les  avantages  du  traitement,  le  pansement 
gastrique  qui  en  résultera,  etc.  Tous  les  raison- 
nemenls  sont  bons  pour  détourner  l’attention 
de  la  femme,  qui  bientôt  va  constater,  avec  sur- 
jirise,  qu’elle  garde,  ])our  la  première  fois,  un 
alimcnl  dans  son  estomac.  Si  elle  est  prise  de 
nausées,  il  faut  empêcher  le  vomissement  par 
(le  ])elits  moyens  :  interdire  5  la  malade  de  s’as¬ 
seoir  sur  le  lit,  lui  taire  faire  de  grands  mouve¬ 
ments  respiratoires.  L’important  est  de  rester  à 
côté  d'elle,  et  de  la  raisonner  avec  patience. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  obtient  ainsi,  dès 
la  premier  jour,  la  prise  régulière  de  petits  re- 
ja'is,  (pii  seront  bientôt  constitués  au  gré  de  la 
malade.  Tous  les  petits  moyens  de  psychothéra¬ 
pie  se  valent  ])our  faire  accepter  ces  repas.  C’est 
la  mentalité  de  la  femme  qui  guide  le  médecin. 

I ’n  de  nos  beaux  succès  tà  été  la  guérison  d’une 
étudiante  en  médecine  ipii,  rannéc  précédente, 
av(dt  subi  un  avortemcid  lhérapeuti(pie  pour  un 
môme  syndrome  de  vomissements  graves.  Nous 
sommes  arrivés  h  la  guérir  ])ar  simjde  persua¬ 
sion,  mais  il  est  certain  que  les  raisonnements 
iiK'dicaux  dont  nous  nous  sommes  servis  au])rès 
(Telle  n'avaient  jias  une  rigueur  scientifique  ab¬ 
solue.  Tous  les  petits  moyens  sont  bons  jjour 
lutter  contre  les  symptômes  anormaux  consta- 
té.s  :  glace  au  creux  épigaslri(pie  au  cas  de  dou¬ 
leur  d’eslomac,  lavement  de  chloral  au  cas  d’in¬ 
somnie,  etc.  Le  fait  important,  le  seul  impor¬ 
tant,  c’est  de  laisser  aui)rès  de  la  malade,  com- 
plètemeiit  isolée  do  son  milieu  habituel,  une 
garde  patiente  (pii  xeiliera  sur  elle  et  la  fera  ré¬ 
gulièrement  boire  et  m.anger.  Tlus  ou  moins 
rapidement,  en  général  très  raïudemont,  la 
fenune  reprend  contiance  et  s’alimente  spouta- 

11  est  fré(iuenl  de  voir  subsister  un  ou  deux 
vomissements  par  jour.  vSouvent  d’ailleurs,  il 
s'agit  de  \omi.s.sements  bilieux  et  non  plus  ali¬ 
mentaires.  Il  est  bon  de  prévenir  d'avance  les 
femmes  de  celte  éventualité.  Ce  (pii  a  disparu, 
c'est  le  vomis.semcnt  incessant,  c’est  l’impossi¬ 
bilité  de  s'alimenter.  Le  vomissement  grave  est 
guéri.  Il  reste  une  femme  enceinte  qui  peut 
avoir  de  temps  è  autre  un  vomissement  banal, 
mais  sans  retentissement  sur  l’état  général. 

Ce  sont  bien  la  fréquence  et  Timportancc  dos 
-vomissements,  ainsi  que  l'impossibilité  de  l’ali¬ 
mentation,  qui  conditionnent  la  gravité  des  vo¬ 
missements  incoercibles.  Dès  que  ces  malades 
peuvent  à  nouveau  s’alimenter,  leur  état  général 
s'améliore  avec  une  extrême  rapidité.  On  sait 
dans  quel  état  véritablement  alarmant  le  mal 
de  mer  peut  mettre  certains  individus.  Les  vo¬ 


missements  de  la  femme  enceinte  rappellent  par 
bien  des  côtés  les  naupathies.  Le  vomissement 
disparu,  tout  renti'e  dans  Tordre. 

Voici  résumés  les  deux  faits  principaux  qui 
nous  paraissent  dominer  l’histoire  clinique  des 
vomissements  gravidiques.  Ln  premier  lieu, 
une  surveillance  générale  de  la  femme  enceinte 
ompôche  l’apparition  des  vomissements  graves. 
II  est  de  fait  qu’un  accoucheur  ne  voit  jamais 
survenir  dans  sa  clientèle  de,  vomissements  in¬ 
coercibles,  tout  au  moins  chez  ses  clientes  ré¬ 
gulièrement  suivies.  En  second  lieu,  le  syn¬ 
drome  une  fois  constitué  cède,  dans  la  majorité 
des  cas,  à  une  thérapeutique  bien  simple,  qui 
est  avant  tout  d’ordre  psychothérapique  et,  par 
ailleurs,  s’efforce  de  lutter  contre  les  symptômes 
anormaux  constatés  ;  déshydratation,  constipa¬ 
tion,  insomnie,  hypotension,  etc...  Nous  écri¬ 
vons,  avec  prudence,  que  cette  thérapeuti(|ue 
suffit  dans  la  majorité  des  cas.  Personnellement 
nous  l’avons  vu  réussir  dans  la  totalité  des  cas 
observés  depuis  plus  de  douze  ans.  Mais,  bien 
évidemment,  il  serait  absurde  de  nier  l’existence 
de  ce  qu’on  n’a  pu  observer.  Il  est  très  possible 
qu’il  existe  des  cas  résistants  à  la  psychothéra¬ 
pie,  et  où  l’avortement  reste  le  seul  traitement 
logique.  Ces  cas  doivent  être  très  rares.  Nous  on 
avons  toujours  admis  bien  volontiers  l’existence 
possible,  mais  nous  n’en  avons  jamais  rencon¬ 
tré. 

Du  fait  de  l’action  évidente  de  la  iisycholhé- 
rajiie,  faut-il  considérer  ces  femmes  comme  des 
((  hystériques  »,  ou,  tout  au  moins,  de  grandes 
nerveuses.''  Nous  no  le  savons  pas.  En  fait,  cer¬ 
taines  de  CCS  vomisseuses  sont  évidemment  des 
névropathes.  Mais  d’autres  sont,  en  apparence 
(lu  moins,  parfailemont  calmes.  Bien  ne  per¬ 
met,  dans  leur  passé  ou  leur  présent,  de  les 
classer  parmi  les  femmes  anormalement  ner- 
v(!uses,  et  cependant,  chez  elles  comme  chez  les 
autres,  l’isolement  et  la  persuasion  ont  un  ef¬ 
fet  immédiat.  , 

Beul-on,  alors,  des  faits  observés  déduire  une 
conceiilion  ))athogénique Il  faudrait  d’abord 
savoir  la  cause  des  vomissements  simples,  si 
fré([ucnts  qu’on  a  pu  les  considérer  comme  ha¬ 
bituels,  et  qui,  cependant,  sont  certainement  pa- 
tliologi(|ues.  C’est  lù  le  problème  qui  nous  pa¬ 
raît  le  ]jlus  difficile.  Faut-il  incriminer  une  in¬ 
toxication,  d’origine  villeuse  par  exemjile,  une 
insuffisance  glandulaire,  en  particulier  hépa¬ 
tique,  ou  une  lésion  gastrique?  En  tout  cas,  la 
psychothérapie  paraît  bien  inopérante  dans  ces 
cas.  Ce  sont  pourtant  ces  vomissements  ba¬ 
naux  qui  vont  devenir  des  vomissements  graves, 
en  général  progressivemcnl,  sous  Tinfluencc  dé¬ 
plorable  (le  Tentourage  et  de  thérapeutiques  mal 
dirigées.  Il  faut  relire  ce  qu'écrivaient  Mathieu 
et  .l.-Ch.  Roux  :  «  Les  attentions  multiples  de 
l'entourage,  les  jirécautions  prises  contre  les 
vomissements,  les  mines  des  convives  au  début 
(lu  repas  dès  que  se  produit  le  moindre  malaise, 
agissent  comme  autant  de  suggestions  puis¬ 
santes.  11  n’en  faut  pas  plus  pour  graver  dans 
l’esprit  d’une  jeune  malade  prédisposée  l’idée  do 
la  nécessité  du  vomissement.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  SC  développent  les  vomissements  in¬ 
coercibles  de  la  grossesse,  qui  ont  parfois  une 
évolution  si  grave.  »  Ce  sont  ces  cas  que  la  per¬ 
suasion  guérira. 

Les  vomissements  incoercibles  nous  apparais¬ 
sent,  non  pas  comme  une  maladie  purement 
névropathique,  mais  comme  le  type  de  l’associa¬ 
tion  dite  hystéro-organique.  La  tendance  émé- 
tisante  de  la  femme  enceinte  a  certainement  une 
hase  organique,  qui  est  peut-être  variable  selon 
les  cas.  Mais  pour  que  cette  tendance  prenne 
une  allure  grave,  il  faut,  semble-t-il,  qu’un  élé¬ 
ment  d’ordre  moral  intervienne.  La  conduite  è 


tenir  consiste  donc,  pour  nous,  à  rechercher  avec 
le  plus  grand  soin  les  «  épines  irritatives  »  pos¬ 
sibles,  à  soigner  les  effets  secondaires  des  vo¬ 
missements  (déshydratations,  anurie,  etc.),  à 
employer  enfin  la  persuasion  patiente.  Cette 
technique  donne  de  tels  résultats  et  est  telle¬ 
ment  inoffensive  qu’elle  doit  toujours  être  em¬ 
ployée,  même  dans  l’ignorance  d’une  pathogé- 
nio  précise. 

Il  est  très  possible,  comme  l’écrit  Roland  Le- 
ven  dans  sa  très  complète  et  très  remarquable 
étude  sur  ce  sujet,  que  «  le  seul  fait  de  coucher 
les  malades  constitue  déjà  un  acte  thérapeutique 
d’une  très  grande  importance,  en  dehors  de 
toute  action  psychique.  L’isolement...  supprime 
Tirritahilitô  du  système  nerveux,  non  seulement 
psychique,  mais  encore  physique.  »  Il  est  pro¬ 
bable  que,  bien  souvent,  nous  avons  fait  de  la 
thérapeutique  sans  le  savoir,  mais  il  nous  paraît 
certain  que  Gabriel  Leven  —  et  bien  d’autres  — 
ont  souvent  fait  de  la  psychothérapie,  sans  le 

Qu’on  nous  pardonne  de  ne  pas  croire  è  la 
\ortu  spécifuiue  de  telle  ou  telle  thérapeutique, 
puisque  nous  avouons  notre  ignorance  d’une  pa¬ 
thogénie  exacte.  L'important  est  de  guérir  ces 
malades  et  l’expérience  montre  que,  par  des 
voies  différentes,  nous  y  arrivons  tous  —  ce  qui 
n’est  pas  le  fait  le  moins  curieux. 


LA  XANTHOMATOSE 
CRANIO-HYPOPHYSAIRÉ 

(maladie  de  Schüller-Christlan) 

[•AU  MM. 

E.  LESNÉ,  J.-A.  LIÈVRE  et  Y.  BOQUIEN 


La  xanthomatose  cranio-hypophysaire  est  de 
ces  maladies  dont  les  observations  sont  raris¬ 
simes  tant  que  leur  description  n’a  pas  été.yul- 
garisée,  et  qui  apparaissent  avec  une  relative 
fréquence  dès  que  les  cas  en  sont  recherchés. 
C’est  pourquoi  il  a  été  possible,  lorsque  la  cu- 
rieuso  association  symptomatique  qui  la  traduit 
a  été  connue,  d’identifier  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  plusieurs  observations  qui  avaient  été  pu¬ 
bliées  sous  des  noms  divers;  c’est  pourquoi  les 
observations  s’en  sont  multipliées  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Nous-mêmes,  ayant  rencontré  il 
y  a  quelques  mois  le  premier  cas  qui  en  fut  re¬ 
connu  en  France,  venons,  avec  Robert  Clément 
et  I'.  Guillain,  d’en  observer  un  second;  aussi 
avons-nous  jugé  utile  de  raj))iel('r  ici  les  traits 
essentiels  de  la  maladie  et  (t'évo(iuer  les  pro¬ 
blèmes  physiologiques  qu’elle  a  suscités. 

Dos  lacunes  dans  les  os  du  crâne,  un  diabète 
insipide  habituellement  accentué,  de  Vexophlal- 
wie,  des  troubles  du  développement,  tels  en  sont 
les  signes  essentiels,  qui,  à  première  vue,  ne  pa¬ 
raissent  guère  comporter  de  lion  logique.* 

Schüller,  en  1915,  présentait  dans  un  bref  ar¬ 
ticle  sur  les  lacunes  du  crêne  3  cas  assez  dis¬ 
semblables.  Le  premier  concernait  des  lacunes 
crâniennes  visibles  à  la  radiographje,  observées 
chez  un  sujet  de  16  ans  atteint  d’infantilisme, 
de  syndrome  adiposo-génilal  et  de  saillie  inégale 
des  globes  oculaires;  le  second,  ayant  trait  h  une 
fillette  de  4  ans,  réalisait  le  syndrome  qui  de¬ 
vait  caractériser  la  maladie  de  Schüllcr-Chris- 
tinn  :  exophlalmie,  lacunes  crâniennes,  petite 
taille,  diabète  insipide;  le  troisième  cas  enfin  ne 
comportait  qu’une  lacune  crânienne  avec  infil¬ 
tration  cutanée  locale.  L’auteur  n’établissait  pas 
alors  de  lien  précis  entre  ces  3  observations;  la 
seconde  seule  peut  être  admise  avec  certitude 


N°  7 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Janvier  1 933 


139 


parmi  les  premiers  cas  de  xanthomalose  cranio- 
hypophysaire;  mais  l’absence  de  diabète  insipide 
ne  suffit  pas,  nous  le  verrons,  à  éliminer  la  pre¬ 
mière  observation  de  ce  cadre  morbide. 

En  1919,  Christian,  étudiant  pendant  une  pé¬ 
riode  de  six  mois  une  fillette  atteinte  d’abord  de 
gingivite  et  de  diabète  insipide,  puis  présentant 
iti  syndrome  au  grand  complet,  rapproche  ce 
fait'  de  ceux  observés  par  Schüller  et  individua¬ 
lise  le  syndrome  :  lacunes  crâniennes,  éxophtal- 
mie,  polyurie,  ensemble  morbide  qu’il  attribue 
h  un  trouble  hypophysaire. 

Bientôt  l’association  symptomatique  est  re¬ 
trouvée  par  Hand  (1921),  qui  rappelle  un  cas 
analogue  qu’il  avait  observé  en  1891,  ainsi 
qu’une  observation  de  Kay  publiée  en  1905  sous 
le  nom  d’hydrocéphalie  acquise. 

A  ces  deux  publications  de  Hand  et  de  Kay 
l'on  fait  habituellement  remonter  les  premières 
descriptions.  Signalons  encore  qu’en 
1899,  ’  Ausset  (de  Lille)  avait  pré¬ 
senté  à  la  Société  Médicale  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris  un  cas  de  diabète 
insipide  chez  un  enfant  de  4  ans, 
qui  était  atteint,  par  aiileurs,  d’une 
éruption  xanthélasmique  générali¬ 
sée.  Il  s’agissait  probablement  là  du 
processus  pathologique  que  nous 
avons  eu  vue. 

Notons  dans  les  années  suivantes 
les  cas  de  Griffith,  de  Grosh  et  Sti- 
fel,  de  Berkheiser,  etc.,  etc.  Dès  lors 
les  observations  vont  se  multipliant: 

4  cas  sont  publiés  en  1924  ,  2  en  1926, 

4  en  1926,  etc.  La  seule  année  1930 
en  voit  publier  12  cas;  aussi  Row- 
land,  en  1928,  en  rassemble-t-il 
dans  la  littérature  14  cas;  Hôfer  en 
1930,  16  cas;  Cbiari.  on  1931,  23  cas; 

Moreau  (1931)  32  cas;  Sosman  (1932), 

46  cas;  encore  pourrions-nous  ajou¬ 
ter  les  cas  de  Blanchi;  Jacarelli 
(d’après  Bietti);  Merill;  Friman-Dahl 
et  Frosberg;  Ighcnti;  Mette!;  Attig; 
soit,  avec  nos  2  cas  personnels,  plus 
de  60  cas. 

Une  acquisition  capitale  avait  été 
faite  en  1924,  lorsque  Griffith,  ayant 
constaté  pendant  la  vie  des  xan- 
thomes  cutanés  chez  un  malade,  fit  rechercher 
à  l’autopsie  les  localisations  xanthomateuses 
profondes;  celles-ci  furent  en  effet  découvertes 
(Wiedman  et  Friemann)  au  niveau  du  sque- 
lelte  et  de  plusieurs  viscères,  histologiquement 
semblables  au  xanthome  cutané  connu  depuis 
Bayer. 

Bowland,  en  1928,  dans  un  remarquable  tra¬ 
vail  d’ensemble,  appliquait  à  la  xanthomatose 
type  Christian  la  conception  du  système  réti¬ 
culo-endothélial,  et  soulignait  ses  analogies  avec 
les  autres  infiltrations  spontanées  du  système  ré¬ 
ticulo-endothélial  que  constituent,  avec  des  lo¬ 
calisations  différentes,  la  maladie  de  Gaucher, 
la  maladie  de  Niemann-Piclc  et  enfin,  peut-être, 
l’idiotie'  amaurotique  familiale  de  Tay-Sachs. 

Observation  I  *  (résumée).  —  Jean  P..., 
trois  ans  et  demi,  nous  est  adressé  pour  une  polyurie 
datant  d’une  année,  oscillant  entre  deux  et  quatre 
litres  par  jour,  accompagnée  d’une  soif  si  in¬ 
tense  qu’elle  a  poussé  l’enfant  à  boire  jusqu’à 
du  pétrole  et  scs  propres  urines.  .Jamais  de  gly¬ 
cosurie.  Au  début  de  l’affection,  chute  du  poids, 
qui  s’est  ensuilc  stabilisé  5  un  chiffre  fixe.  Il  s’agit 
actuellement  d’un  grand  diabète  insipide  avec 
polyurie  de  4  à  6  litres.  Peau  sèche,  prurigo, 
pas  de  xanlliomes  cutanés.  Poids  de  l’enfant: 
11  kilogr.  (inférieur  de  6  kilogr.  à  celui  de  son 
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âge).  Taille  :  91  cm.  seulement.  Exophlalmie  lé¬ 
gère,  asymétrique,  prédominant  à  droite.  Examen 
général  négatif. 

La  radiographie  de  profil  du  crâne  (flg.  .1)  mon¬ 
tre  les  lacunes  de  la  voûte,  caractéristiques.  La 
plus  imporlanle,  au  niveau  de  la  région  occipitale 
gauche,  peut  être  perçue,  à  la  palpation,  après 
repérage  radiographique,  comme  une  dépression 
bordée  d’un  os  en  surplomb.  Il  existe  encore  une 
lacune  frontale,  une  lacune  temporo-pariélale,  et, 
par  ailleurs,  plusieurs  zones  osseuses  d’opacité  très 
diminuée.  Les  lacunes  ont  un  contour  polycycli¬ 
que,  en  carte  de  géographie.  Le  reste  du  squelette 
est  normal. 

La  radiographie  pulmonaire  montre  un  aspect 
alvéolaire  analogue  aux  images  de  tramite  (peut- 
être  en  rapport  avec  la  sclérose  pulmonaire  si¬ 
gnalée  dans  l’affection  par  Bowland). 

A  la  ponction  de  la  lacune  occipitale  percep¬ 
tible  à  la  palpation,  on  relire  une  particule  bril¬ 
lante,  pailletée,  dans  laquelle  le  microscope  pola¬ 


risant  montre  les  croix  de  polarisation  des  éther- 
sels  du  cholestérol;  après  eoloration  au  Sou¬ 
dan,  III,  grandes  cellules  ovalaires  à  petit  noyau 
sphérique  cl  périphérique,  à  cytoplasme  chargé 
de  gouttelettes  électivement  colorées  en  jaune 

La  prise  nasale  de  poudre  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  (Choay)  a  cntiMiné  dès  la  première 
prise  de  deux  centigr.  une  hnilulc  réduction  do 
la  polydipsie  cl  de  la  diurèse;  celle-ci  tombe  à 
750  gr.  en  dix-huit  . heures;  en  môme  temps,  se 
constitue  un  axlèmc  considérable  de  la  face  cl 
do  l’ensemble  des  téguments,  avec  ascite,  subma- 
lité  des  bases  pulmonaires,  augmentation  du  poids 
de  1.500  gr.,  torpeur  et  somnolence;  rétrocession 
en  vingt-quatre  heures. 

Des  divers  c.xamcns  de  laboratoire  qui  ont 
été  pratiqués,  nous  retiendrons  ici  le  taux 
élevé  du  cholestérol  dans  le  sérum  .sanguin 
(2  gr.  96),  le  chiffre  presque  normal  des  lipides 
totaux  6  gr.  25,  d’où  l’élévation  du  coefficient 
cholestérol 
iTpldes  totaux- 

L’enfant  a  été  soumis  depuis  le  mois  d’Avril 
à  la  radiothérapie  crânienne  qui  a  amené  une 
rétrocession  des  lésions  osseuses  dont  nous  préci¬ 
serons  ultérieurement  le  degré  s’il  y  a  lieu. 

Observation  II  *  (résumée).  —  Andréa  P..., 
16  ans,  présente  au  complet  la  tétrade  de  Schül- 


2.  E.  Lesné,  Robert  Clément  et  P.  Guillain  :  Soc. 
méd.  des  Hôp.  de  Paris,  18  Novembre  1932. 


ler-Christian  (lésions  crâniennes,  cxophtalmie,  re¬ 
tard  de  développement,  diabète  insipide)  ;  en  outre, 
quelques  symptômes  plus  rares  :  surdité  bilatérale, 
dent  supplémentaire  et  masse  tumorale  de  la  ré¬ 
gion  mastoïdienne  gauche. 

C’est  une  infantile  sans  aucun  signe  de  puberté 
ayant  le  poids  (23  kilogr.  700),  la  taille  (1  m.  29) 
et  la  mentalité  d'une  enfant  de  9  ans.  Sa  phy¬ 
sionomie,  très  spéciale,  lui  donne  un  air  de 
famille  avec  d’autres  sujets  atteints  de  la  mala¬ 
die;  l’exophtalmic  prédomine  à  droite,  cl  s’accom¬ 
pagne  d’un  abaissement  de  l’œil  et  du  rebord 
orbitaire  droits. 

Le  diabète  insipide,  connu  depuis  cinq  années, 
détermine  une  polydipsie  et  une  polyurie  à  3-4  li¬ 
tres,  sensibles  à  l’opothérapie  hypophysaire.  Fonc¬ 
tionnement  rénal  normal.  Présence  de  corps  biré¬ 
fringents  dans  les  urines. 

Derrière  le  pavillon  de  l’oreille,  tumeur  arrondie 
lu  volume  d’une  mandarine,  recouverte  de  tégu- 
d’aspect  cicatriciel,  de  consistance  pâteuse; 
à  sa  base,  on  perçoit  un  rebord  os¬ 
seux  correspondant  à  une  perle  de 
substance  crânienne  qui  se  présente 
à  la  cardiographie  comme  une  lacune 
découpée  à  l’empiorle-pièce.  A  la 
ponction,  tissu  très  dense  contenant 
des  cellules  spumeuses  avec  grains 
cholestéroliques  biréfringents. 

La  radiographie  du  squelette  mon¬ 
tre  une  autre  lacune  dans  le  rebord 
alvéolaire-  du  maxillaire  inférieur  et 
deux  petites  lacunes  (douteuses)  dans 
l’aile  iliaque  droite. 

Dents  irrégulières  et  mal  plantées  ; 
les  deux  incisives  supérieures 
gauches,  dent  surnuméraire  pointue, 
en  forme  de  canine. 

Emotivité,  irritabilité,  'puérilisiuc. 
Surdité  incomplète  bilatérale  avec 
quasi-mutité. 

Des  examens  de  laboratoire,  rete¬ 
nons  ici  le  taux  du  cholestérol  dans 
le  sérum  2  gr.  96,  celui  des  lipides 
3  grammes,  le  coefficient  lipémique 

choleslérol  . 

- ; -  proche  de  runitc,  donc 

lipides 
très  élevé. 

Exposé  clinique.  —  Nous  rappelle¬ 
rons  ici  rapidement  les  symptômes 
essentiels  de  la  maladie.  En  outre 
do  nos  cas  personnels  et  de  l’étude 
des  observations  de  la  littérature,  nous  ferons 
divers  emprunts  aux  articles  d’ensemble  de 
Bowland  ^  et  de  Sosma  *  et  surtout  à  la  mono¬ 
graphie  en  français  de  Moreau  (de  Bruxelles) 
à  laquelle  il  faut  se  reporlei  pour  trouver  les 
documents  ayant  rapport  à  l’affection  jusqu’à 
cette  date. 

Maladie  de  l’enfance,  la  xanthomalose  cranio- 
hypophysaire  s’observe  avec  prédilection  entre 
3  et  6  ans,  dans  l’immense  majorité  des  cas 
avant  la  puberté;  quelques  cas  seulement  en  ont 
été  rencontrés  chez  l’adulte;  elle  est  trois  fois 
plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin. 

C’est  le  diabèlè  insipide  qui,  d’ordinaire,  at¬ 
tire  l’attention;  pour  ce  symptôme  nous  fut  en¬ 
voyé  notre  premier  malade.  Il  est  marqué  par 
une  polydipsie  et  une  polyurie  intenses,  qui 
réagissent  comme  il  est  classique  à  l’extrait  de 
lobe  potérieur  d’hypophyse,  particulièrement  par 
voie  nasale.  L’intensité  de  la  polyurie  peut  être 
prodigieuse;-  l’enfant  observé  par  Kay  pesait 
16  kilogs  et  urinait  27  iilres  par  vingt-quatre 
heures. 

Les  lacunes  osseuses,  qui  constituent  le  signe 


3.  R.  S.  Rowland  :  Arcli.  oj  inl.  Med.,  t.  XLIl, 
Novembre  1928,  p.  611-074. 

4.  M.  G.  Sosman  :  J.  oj  Am.  Med.  .Ass.,  t.  IIC,  1932, 
p.  110-117. 

5..  J.  Morea'i  r  Arch.  franco-belges  de  Chir.,  1931,  p. 
697-1034. 
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le  plus  spécial  de  l’arfcclion,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  évidentes.  Mais  la  polyurie  insipide  a  at¬ 
tiré  l’attention  et  l’on  a  aussitôt  pratiqué  la  ra¬ 
diographie  du  crûiie,  qui  doit  permettre  d’étu¬ 
dier  la  selle  turcique.  Parlois  celle-ci  est  peu 
élargie,  les  clinoïdes  antérieures  ou  postérieures 
peuvent  être  érodées;  le  plus  souvent  l’aspect  du 
sphénoïde  n’est  guère  modifié.  Mais  cette  radio¬ 
graphie  crânienne  révèle  alors  des  lésions  ou  per¬ 
forations  osseuses  qui,  si  l’on  connaît  l’affection, 
imposent  le  diagnostic.  Ce  sont  en  effet  des  per¬ 
tes  de  substance  d’un  caractère  extrêmement 
spécial  :  le  tissu  osseux  y  a  complètement  dis¬ 
paru,  il  s’agit  de  vastes  perforations  qui  peu¬ 
vent  mesurer  jusqu’à  10  cm.  de  largeur  et  qui 
sont  limitées  par  des  bords  nets  circulaires,  tail¬ 
lés  comme  à  l'emporte-pièce,  tantôt  également 
sur  les  deux  tables,  tantôt  un  pou  obliquement; 
les  lésions  do  début  réalisent  des  érosions  incom¬ 
plètes  qui  donnent  au  crfnio,  selon  l’expression 
de  Rowland,  un  aspect  <i  rongé  des  mites  ».  Le 
frontal,  le  pariétal,  l’écaille  du  temporal  sont 
le  siège  d’élection  de  ces  lacunes  'qui  sont  au 
nombre  do  1  à  10.  Dos  lacunes  peuvent  fusion¬ 
ner,  donnant  une  vaste  dépression  à  contours 
polycycliques.  Los  radiographies  seront  multi¬ 
pliées  sous  diverses  incidences  afin  de  ne  laisser 
échapper  aucune  lacune  (le  repérage  exact  sera 
fort  important  pour  juger  de  la  thérapeutique), 
et  surtout  pour  étudier  les  lésions  de  la  base 
du  erône.  Au  niveau  de  celle-ci  en  effet  peuvent 
s’observer  des  zones  plus  ou  moins  vastes  de  dé¬ 
calcification,  parfois  véritables  lacunes  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  voOte,  des  ostéoporoses  frap¬ 
pant  surtout  les  inastoïdos  (Sosman).  A  l’opposé, 
la  base  du  crAne  jjcut  ôtre  le  siège  d’opacifica¬ 
tions  radiologiques  (Vampré,  Hôfer). 

Ces  lésions  sont  plus  ou  moins  accessibles  à 
l’examen  clinic|uc.  Souvent  (et  ce  fut  ainsi  dans 
notre  première  observation)  c’est  après  repérage 
radiologique  (|u'nno  palpation  minutieuse  re¬ 
trouve  une  région  dépressilfie  sur  la  voûte  crâ¬ 
nienne.  Mais  d’antres  fois  les  lacunes  sont  fa¬ 
cilement  palpables;  elles  donnent  l’impression 
d’une  simple  membrane,  d’une  disparition  com¬ 
plète  de  l’os,  cbaiiue  ])oussée  cérébrale  les  fait 
saillir  comme  une  brècdie  de  trépanation.  Les 
bords  en  sont  nets,  taillés  à  pic  et  la  lacune 
est  contiguë  à  un  os  cliniquement  normal.  Assez 
souvent  la  lacnne  répond  à  une  saillie,  à  une 
protubérance  qui  peut  être  due  à  la  poussée  céré¬ 
brale  ou  à  l’existence  d’une  véritable  tumeur. 
Dans  notre  seconde  observation,  une  masse  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  molle  et  presque 
fluctuante,  bombait  ainsi  derrière  le  pavillon  de 
l’oreille  gauche. 

Lorsque  les  lacunes  sont  étendues,  le  crûne 
ramolli  offre  un  aspect  extraordinaire,  asymétri¬ 
que,  irrégulier,  iirésentant  des  aplatissements  et 
dés  saillies  qui  ne  répondent  à  aucune  systémati¬ 
sation  et  se  déforment  sous  la  pression,  dont  le 
terme  de  <(  crAne  en  gelée  »  (Moreau)  rend  un 
compte  exact. 

Ces  modifications  du  crAne  s’associent  R 'ail¬ 
leurs  souvent  à  un  aspect  de  la  face  qui  est  si 
spécial  que  tous  ces  petits  malades  présentent 
comme  un  air  de  famille. 

L'cxophlalmie  est  presque  constante  et  elle 
était  dans  certaines  observations  prodigieuse¬ 
ment  accentuée.  Elle  est  souvent  unilatérale  et 
peut  s’accompagner,  caractère  tout  à  fait  spécial 
à  la  xantbomalose  cranio-bypophysaire,  d’un  dé- 
nivellement  des  yeux  qui  était  frappant  chez 
notre  second  malade.  Elle  est  souvent  inégale  ou 
unilatérale.  La  face  peut  frapper  encore  par  sa 
bouffissure,  par  un  aspect  triste  et  misérable,  par 
l'épaississement  des  plis  cutanés.  Elle  paraît  pe¬ 
tite  par  rapport  au  crûne,  d’où  le  faciès  hydrocé- 
pbaliquo  noté  plusieurs  fois.  La  radiographie  de 


la  face  peut  montrer  que  l’ostéoporose  envahit 
la  voûte  et  les  parois  de  l’orbite,  dont  le  rebord 
supérieur  peut  avoir  disparu.  Des  lacunes  enva¬ 
hissent  également  les  maxillaires,  l’os  des  al¬ 
véoles  se  résorbe,  d’où  l’ébranlement  et  la  chute 
des  dents  et  môme  les  incurvations  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Nous  ne  saurions  dire  si  les  gin¬ 
givites  et  stomatites  souvent  notées  sont  secon¬ 
daires  à  ces  lésions  des  os  maxillaires. 

Le  reste  du  squeletté  ne  paraît  généralement 
pas  touché  à  l’examen  clinique,  mais  la  radio¬ 
graphie  y  montre  souvent  des  lésions.  Dans  les 
ailes  iliaques  surtout  s’observent  de  larges  la¬ 
cunes;  d’autres  os,  les  fémurs  en  particulier, 
peuvent  présenter  soit  des  pertes  de  substance, 
soit  des  zones  d’ostéoporose  allant  jusqu’à  déter¬ 
miner  la  fracture  spontanée.  Au  stade  terminal 
de  la  maladie,  le  squelette  peut  ôtre  atteint  de 
lacunes  innombrables.  Les  lésions  éburnées  sont 
plus  rares;  elles  semblent  constituer  des  lésions 
secondaires  et  c’est  ainsi  que  dans  l’observation 
de  Moreau,  une  zone  de  condensation  remplaça 
une  lacune  de  l’aile  iliaque. 

L'arrût  de  croissance  est  presque  toujours 
marqué,  ceci  d’autant  plus  que  le  début  de  la 
maladie  est  plus  ancien.  Il  peut  déterminer  un 
véritable  nanisme,  et  lorsque  l’Age  de  la  puberté 
est  atteint,  l’absence  de  tout  caractère  sexuel  se¬ 
condaire,  la  conservation  des  caractères  propres 
h  l’enfance  réalise  un  Infantilisme  aussi  typique 
que  celui  des  tumeurs  hypophysaires.  Le  syn¬ 
drome  adiposo-génital  a  d’ailleurs  été  observé 
plusieurs  fois  et  vient  alors  compléter  cette 
symptomatologie  hypophysaire.  Dans  certains 
cas,  il  ne  s’agit  que  d’un  retard  de  croissance 
dont  la  nature  hypophysaire  ne  présente  rien 
d’évideiit. 

Tels  sont  les  symptômes  essentiels  de  ia  xan- 
tbomatose  cranio-bypophysaire.  Ajoutons  que 
d’autres  localisations  xanthomateuses  peuvent  se 
tiadnire  par  des  tuméfactions  ganglionnaires, 
par  l’augmentation  de  volume  du  foie  ou  de  la 
rate,  enfin  par  l’apparition  sur  la  radiographie 
pulmonaire  d’une  image  rappelant  la  granulie 
el  due  surtout  à  la  réaction  fibreuse  consécutive 
à  la  xanthomatose  (Rowland).  Cinq  observations 
iiotaient  la  présence  de  xanthomes  cutanés,  loca¬ 
lisés  ou  généralisés. 

Signalons  enfin  de  rares  cas  de  modifications 
oculaires  avec  réduction  de  l’acuité  visuelle  ou 
infiltration  rétinienne  d’apparence  xanthoma¬ 
teuse,  la  surdité  bilatérale  relevée  par  Christian, 
Ifocbstetter,  Sosman,  Hôfer,  et  qui  était  présente 
dans  notre  seconde  observation. 

On  voit  que  le  diagnostic  clinique  de  la  xan- 
Ibomatose  cranio-bypophysaire  est  souvent  facile; 
l’élude  de  la  composilion  du  sang  apportera  à 
cette  hypothèse  un  élément  en  môme  temps 
qu’elle  fournira  les  bases  d’une  discussion  phy¬ 
sio-pathologique  qui  est  loin  d’ôtre  close. 

Nous  voulons  parler  surtout  du  dosage  du  cho- 
Icslérol  dans  le  sérum.  Ce  corps  —  dont  les 
éthers  infiltrent  les  cellules  xanthomateuses  — 
a  été  trouvé  fortemenl  augmenlé  dans  quelques 
observations  (Griffith,  Pincherle,  Firmann  et 
Dabi,  Rowland);  nous-mômes,  dans  notre  pre¬ 
mier  cas,  avons  noté  2  gr.  96  pour  1.000  de  cho¬ 
lestérol,  et  2,96  également  dans  le  second. 

Cette  modification  n’est  d’ailleurs  pas  cons¬ 
tante  et  des  chiffres  normaux  ont  été  signalés 
par  Vampré,  Hochstetler,  Pickhan,  Schüller  (IV), 
Sosman  (cas  II  et  III).  Les  lipides  du  sérum,  ra¬ 
rement  dosés,  peuvent  ôtre  aussi  augmentés; 
dans  notre  première  observation,  ils  étaient  à 
6,25,  en  faible  augmentation,  d’où  l’importante 

•  .  ....  cholestérol 

élévation  du  coefficient  hpémique  - . 

lipides  totaux 

Ils  étaient  de  3  gr.  dans  la  seconde  observation, 
d’où  un  coefficient  lipémique  très  élevé.  Notons 


encore  la  présence  de  corps  très  réfringents 
dans  l’urine  de  notre  second  malade. 

11  importera  à  l'avenir  d’étudier  d’une  façon 
approfondie  tous  les  éléments  du  plasma  de  ces 
sujets,  ainsi  que  leur  métabolisme  des  graisses. 
On  a  accordé  en  effet  à  des  modifications  de  ce 
métabolisme  une  grande  importance  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  la  nialadie,  mais  il  faut  bien  avouer 
que  les  études  sur  ce  sujet  sont  encore  fort  élé¬ 
mentaires.  Rien  d’important  n’a  été  noté  par 
ailleurs  dans  l’étude  des  humeurs. 

'  L’étude  du  fond  d’œil  peut  ôtre  pratiquée. 
Elle  a  montré  parlois  do  la  névrite  optique;  dans 
un  cas,  des  signes  de  stase  et  dans  un  cas,  enfin, 
des  petites  taches  blanc  jaunâtre  dans  la  région 
maculaire  (Lyon  et  Mnrum);  cette  constatation, 
qui  cadre  bien  avec  l’hypothèse  d’une  surcharge 
lipoïdique  des  humeurs,  peut  ôtre  rapprochée 
de  la  rétinile  de  type  albuminurique  qui  fut 
observée  par  Abrami,  Mme  Bertrand-Fontaine, 
Laudat,  Lichtwilz  et  Fouquet  dans  un  cas  de 
xanthomo  cutané  généralisé 

Le  métabolisme  basal  est  normal;  il  n’y  a  pas 
do  signes  do  syphilis. 

Evolution.  —  L’aggravation  progressive  est 
l’évolution  la  jilus  habituelle,  au  moins  dans 
l’absence  de  traitement.  La  voûte  crânienne 
rongée  par  les  laucunes  disparaît.  L’état  géné¬ 
ral  décline,  des  métastases  xanthomateuses  peu¬ 
vent  apparaître  dans  le  poumon,  dans  le  foie,  et 
la  mort  survient  dans  un  état  cachectique.  La 
durée  de  la  maladie  a  varié  do  quelques  mois  à 
plusieurs  années;  elle  est  d’autant  plus  longue 
que  le  début  est  plus  précoce.  Les  formes  in¬ 
complètes  réalisent  au  bout  d’un  temps  très  va¬ 
riable  le  syndrome  typique. 

Le  pronoslic  n’est  cependant  pas  fatal.  En 
l’absence  do  toute  thérapeutique  l’affection  peut 
guérir.  Moreau  cite  ainsi  5  cas  de  rétrocession 
spontanée  ;  les  lacunes  régressent,  puis  dispa¬ 
raissent;  l’intensité  du  diabète  insipide  diminue, 
la  puberté  survient  avec  un  retard  variable,  en¬ 
fin  le  retard  somatique  lui-môme  peut  se  com¬ 
penser. 

Mais  la  Ihérapeulique  modifie  encore  très  fa¬ 
vorablement  cotte  évolution  :  nous  ne  voulons 
pas  parler  des  médications  de  l’hypercholestéro¬ 
lémie  ;  Ihyrolde,  insuline,  régime  sans  graisses 
influent  sur  ce  facteur,  mais  guère,  semble-t-il, 
sur  la  maladie  elle-môine;  Vopolliérapie  posl-hy- 
pophysaire  n’est  également  qu’une  médication 
symptomatique  du  diabète  insipide,  sans  action 
sur  la  xanlhomatose.  La  radiolhérapie,  par  con¬ 
tre,  exerce  sur  les  lacunes  osseuses  une  action 
rapide  (Obs.  per.  I;  Gilmore;  Cignolini;  Vam¬ 
pré;  Schüller;  Rothnom;  Cohen,  Moreau  el  Mur¬ 
doch;  Sosman,  etc);  les  lacunes  se  comblent, 
disparaissent  ou  deviennent  plus  opaques  que  les 
régions  voisines.  L’irradiation  de  la  base  agit 
aussi  sur  le  diabète  insipide  qui  diminue  ou 
disparaît.  Le  développement  statural  el  génital 
reprend,  les  lésions  buccales  guérissent.  Il  est 
difficile  de  parler  déjà  de  guérison  définitive,  car 
les  arrôls  évolutifs  connus  ne  datent  que  de 
quelques  mois,  et  l’on  a  pu  voir  apparaître  en 
d’autres  points  des  lésions  xanthomateuses,  que 
jugulaient  d’ailleurs  5  leur  tour  de  nouvelles  ir¬ 
radiations. 

Formes  cliniques.  —  Nous  ne  pouvons  insister 
ici  sur  les  variétés  symptomatiques  secondaires 
que  présente  telle  ou  telle  observation  isolée; 
nous  voulons  rappeler  cependant  que  diverses 
observations  représentent  des  formes  incom¬ 
plètes.  Dans  l’ignorance  où  nous  sommes,  en¬ 
core  de  la  cause  véritable  de  la  maladie,  il  est 
assez  difficile  de  dire,  lorsque  manque  l’examen 
anatomique,  si  de  tels  cas  appartiennent  bien  à 
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la  xaiilhoinalose  cranio-hypophysaire.  L’cxoph- 
lalinie  par  excinpla  est  absente  clans  d’assez 
nombreux  cas;  on  ne  songe  naturellement  pas 
à' éliminer  du  cadre  de  la  maladie  les  observa¬ 
tions  ob  tait  défaut  ce  symptôme  probablement 
secondaire.  Lorsque  manque  le  diabôle  insipide 
(et  il  n’est  pas  noté  dans  plusieurs  observations) 
on  hésite  à  parler  du  syndrome  de  Schiiller- 
Christian;  et  pourtant  nous  verrons  que  de  tels 
cas  se  conçoivent  fort  bien  et  doivent  être  sans 
doute  en  rapport  avec  la  môme  lésion  essen¬ 
tielle.  Peut-ôlre  une  observation  plus  longue 
eût-elle  permis  de  noter  l’apparition  de  ce 
symptôme.  A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  des 
retards  de  croissance,  du  nanisme,  de  l’infan- 
tilisinc. 

Mais  il  semble  paradoxal  de  faire  rentrer  dans 
l’affection  les  cas  sans  lacunes  crâniennes.  Nous 
rapproeberons  pourtant  de  la  maladie  une  très 
intéressante  observation  de  Parkes-Weber  et 
Schmidt  (1916)  que  nous  avons  retrouvée  clans  la 
littérature. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  mort,  en  1916, 
de  lubeienlose  pulmonaiie  cl  laryngée,  après  avoir 
présenlc  depuis  deux  années  un  grand  diabèle  insi¬ 
pide.  L’aulopsie  montra  une  «  alléralion  bizarre  de 
l’bypopbyse  »  que  les  auteurs  erurenl  à  celle  époque 
unique:  le  lobe  ppslérieur,  augmenlé  de  vobirne, 
était  de  couleur  jaune  brune  et  l’exaincn  histolo¬ 
gique  révéla  un  aspect  xanthomateux  typique  *. 

Ces  différentes  formes  atypiques  sont  extrême¬ 
ment  précieuses  pour  l’étude  du  mécanisme  pa¬ 
thogénique  des  symiitômes  de  la  maladie.  Mais 
il  y  a  par  ailleurs  dans  la  littérature  plusieurs 
observations  de  laccines  crâniennes  probable¬ 
ment  acquises,  qui  ressemblent  absolument  aux 
lacunes  de  la  xanlhomatose  cranio-hypophysaire, 
mais  sont  isolées  et  n’ont  pas  fait  l’objet  d’étu¬ 
des  histologiques;  il  nous  paraît  difficile  de  dé¬ 
cider  si  ces  cas  appartiennent  à  la  xanlhonia- 
tose. 

Des  formes  très  spéciales'  sont  consliluées  par 
les  observations  où  la  xanihoniatose  cranio-by- 
popliysaire  s’associe  ît  un  processus  néoplasiciue 
diffus.  Dans  le  cas  de  Dielrich,  une  tumeur  prin¬ 
cipale  rétro-péritonéale  était  accompagnée  de 
nombreuses  métastases  viscérales.  L’aulenr  dé¬ 
crit  ce  cas  sons  le  nom  de  libro-xanlho-sarcoine. 

Berkbeiscr  a  relaté  une  association  de  xaiitbo- 
matose  cranio-hypophysaire  et  de  myélome,  les 
lacunes  osseuses  étant  comblées  par  un  tissu 
où  dominaient  les  éléincnls  myéloüles,  niyélo- 
blastes  et  myélocytes. 

Anatomie  pathologique.  —  Los  lacunes  crâ¬ 
niennes  sont  comblées  par  un  lissu  mou  de  cou¬ 
leur  jaune  clair  ou  jaune  brun.  Oidre  les  la¬ 
cunes,  l’anlopsio  montre  des  déiiressions  cupu- 
liformes  de  la  table  externe  du  erône,  qui  repré¬ 
sentent  sans  doute  le  stade  initial  de  la  lésion 
du  crAne;  des  dépressions  analogues  .  peuvent 
s’observer  sur  la  table  interne.  La  dure-mère 
est  souvent  e'i''abie  par  des  formations  xantho¬ 
mateuses  nodulaires  de  couleur  jaune.  Certaines 
de  ces  végétations  dnre-méricimes  semblent  ta¬ 
rauder  la  labié  interne  du  crAne  et  amorcer  la 
formation  des  lacunes;  d’autres  se  développent 
en  profondeur  et  infillrent  la  corticalité  céré¬ 
brale.  Les  érosions  de  la  base  du  crAne  répon¬ 
dent  à  des  modidcations  analogues.  La  selle  tur- 
eiquo  est  atteinte  avec  une"  particulière  fré¬ 
quence,  l’hypophyse  peut  être  entourée  d’un 
manchon  de  substance  xanthomateuse  qui 
s’étend  vers  la  lige  hypophysaire  et  l’infundi- 


6,  Le®  cas  do  Ausset  (1899),  Phsev  et  JoimsTONE  (1908), 
Seqceiba  (1914),  Spilljlvnn  et  WATnti»  (1919)  ne  com- 
portent  égalcmeait  que  lu  notation  de  xanthomes  cutanés 
et  do  tlinbèle  insipide. 


liulum  du  troisième  ventricule;  parfois  le  lissu 
xanthomateux  parait  s’élre  substitué  au  lissu 
glandulaire  et  l’hypoiihyse  est  transformée  en 
une  mase  jaune  ovoïde.  Signalons  enfin  que  de 
semblables  lésions  xanthomateuses  peuvent  in¬ 
filtrer  diverses  régions  du  squelette,  les  gan¬ 
glions  cl  la  plupart  des  viscères,  en  particulier  le 
foie,  la  rate,  le  poumon  et  les  reins. 

L’examen  microscopique  des  tissus  patholo¬ 
giques  montre  un  aspect  très  atialogue  à  celui 
des  lésions  xanthomateuses  antérieurement  con¬ 
nues  (par  exemple  le  banal  xanlhelasma),  c’est-à- 
dire  défini  par  la  juxtaposition  de  cellules  infll- 
Irées  de  lipoïdes  biréfringents.  Ces  cellules  à 
noyau  généralement  petit  et  pycnoliqiie  ont  un 
cyloplasnie  surabondant,  d’a|)parencc  vacuo- 
-lairo  {cellules  spumeuses).  Celte'  apparence  est 
due  5  des  granules  lipo'idiques  qui  se  colorent 
électivement  par  le  rouge  écarlate,  sont  orangés 
au  Soudan  III  et  donneill  aux  niçois  croisés  la 
double  réfringence  des  éthers  du  cholestérol. 
Cette  infill.ralion  graisseuse  anisotrope  définit  la 
xanlhomatose  (Ifinkus  et  Pick).  A  côté  de  ces 
granulations  cholesléroliques,  s’observent  d’ail¬ 
leurs  des  granulations  rouges  au  Soudan  111, 
noires  à  l’acide  osinique,  non  biréfringentes,  qui 
sont  des  graisses  neutres. 

La  forme  des  cellules  ainsi  infiltrées  est  d’ail¬ 
leurs  très  variable  :  on  constate  le  plus  souvent 
des  grandes  cellules  arrondies,  globuleuses,  de 
2d  a  30  P  de  diamètre,  mais  on  peut  trouver 
aussi  des  éléments  fusiformes  et  des  masses  mul- 
linucléées.  La  distribution  respective  des  gra¬ 
nules  graisseux  cl  lipoïdiques  est  extrômemenl 
il  régulière. 

Au  processus  xanlhomaleux  s’associe  presque 
toujours  de  la  sclérose  qui  domine  lorsque  les 
lésions  sont  anciennes;  elle  parait  représenter  un 
processus  de  réparation. 

A  distance  des  lacunes,  dans  l’os  macrosco¬ 
piquement  normal,  dans  les  os  sains  on  appa¬ 
rence,  les  articulations,  les  muscles,  les  diffé¬ 
rents  viscères,  en  ])arliculier  le  foie,  les  pou¬ 
mons,  les  reitis,  s’observent  des  infillralions 
xanthomateuses  moins  importantes,  associées  ou 
non  à  des  lésions  banales  de  sclérose. 

L’hypophyse  présente  souvent  des  lésions  qui 
piorlent  surtout  sur  sou  lobe  postérieur  et  qui 
consisleid  tantôt  dans  une  gangue  xanllioina- 
leuse,  tantôt  dans  une  iufilraliou  lipoïdique.  La 
tige  do  riiytiopliyse  cl  le  luber  cincreum  peu- 
vunl  ôlro  également  lésés. 

* 

*  * 

Diagnostic.  —  Connaître  la  maladie,  c’est  en 
faire  le  diagnostic  lors(|u’clle  est  au  complet;  les 
formes  atypiipics  ou  incomplètes  seront  au  con- 
tiaire  l'objet  d'une  discussion  tranchée  parfois 
seulement  par  l’élude  histologique.  La  biopsie 
(les  masses  xaidbomaleuscs  superficielles  peut 
ainsi  être  nécessaire;  à  défaut,  la  simple  (lonc- 
lion  à  l'aiguille  des  lacunes  efaniennes  nous  a 
permis  de  retirer  des  cellules  spumeuses  cl  des 
débris  li])Oïdi(]ucs  biréfringents  caraclérisli(|ucs. 
Des  lacunes  isolées  du  crAne  posent  en  effet  le 
problème  des  perforalions  syphilitiques  ou  tu¬ 
berculeuses,  des  méningiomes  avec  envahisse¬ 
ment  osseux,  des  myélomes,  du  chlorome;  celle 
dernière  affection  n’est  pas  très  rare  chez  l’en¬ 
fant  et  s’accompagne  môme  d’une  exophlalmio 
qui  réalise  ainsi  un  faciès  voisin  de  celui  de  la 
xanthomalose  cranio-hypophysaire.  Certaines  va¬ 
riétés  de  lacunes  congénitales  de  la  voûte  du 
crAne  peuvent  être  d’un  diagnostic  extrême¬ 
ment  difficile  en  l’absence  de  tout  autre  signe 
de  xanlhomatose;  quelques  observations  de  la¬ 
cunes  crâniennes  soulèvent  d’ailleurs  un  pro¬ 
blème  nosologique  qui  n’est  pas  encore  résolu. 


Les  autres  symptômes  de  la  xanlhomatose  cra¬ 
nio-hypophysaire  ne  sont  en  rien  caractéristiques 
de  celle  maladie,  que  leur  groupement  seul 
pourra  faire  évoquer. 

Mécanisme  pathogénique  des  symptômes.  —  C’est 
la  lésion  xanlhomaleuse  qui  constitue  le  trait  le 
plus  spécial  de  la  maladie  et  les  autres  symp¬ 
tômes  nous  apparaissent  effectivement  comme 
dos  phénomènes  secondaires  qu’elle  suffit  à  ex¬ 
pliquer. 

Le  mécanisme  du  diabète  insipide,  dont  la 
physio-palhologie  a  donné  lieu  à  tant  de  travaux 
récents,  peut-il  Aire  éclairé  par  t’élude  de  la 
xanlhomatose  cranio  -  hypophysaire  i>  S’agil-il 
d’une  iiolyurie  secondaire  aux  troubles  métabo¬ 
liques  do  la  maladie  ôn  Lien  esl-on  en  piésence 
du  dérèglement  de  l’appareil  hypophyso-lubé- 
rien,  telle  est  la  première  qucslion  qu’on  devait 
SC  poser.  Un  premier  fait- s’impose  ;  la  iiolyurie 
de  la  xanlhomatose  cranio-hyiiophysairc  présente 
des  caractères  idenlitiues  à  celle  du  diabèle  insi¬ 
pide  banal,  elle  atteint  une  iiilensilé  analogue, 
s’accompagne  de  la  môme  polydipsie,  réagit  de 
la  môme  façon  aux  extraits  hypophysaires.  Celle 
sensibilité  à  l’oiiolhérapie  posl-hypophysairo  était 
môme  prodigieusement  acceninée  dans  notre 
premier  cas  qui  fit  sons  son  action  des  acci(jents 
(h;  rétention  hydrique  mdémaleuse  analogues  à 
certaines  constatations  expérimentales  et  raro- 
mcnl  observés  jusqu’ici  en  clinique  humaine. 
D’autre  part  la  ])olyuric  n'est  pas  expliquée  par 
ce  que  nous  savons  des  troubles  humoraux  de  la 
maladie,  elle  est  d'une  intensité  toute  différenle 
(k  celle  qui  s’observe  dans  les  néphroses  et  dont 
on  a  voulu  parfois  faire  la  conséquence  directe  du 
trouble  métabolique  des  lipoïdes,  et  paraît  indé- 
Iiendaiile  du  taux  de  la  cholestérolémie.  Par  con¬ 
tre,  le  diabèle  insipide  de  la  xanihoniatose  cranio- 
hypophysaire  s’ex|)lique  naturellement  par  les 
lésions  do  la  région  hypophyso-lubériennc  qui 
sont  presque  constantes  dans  la  maladie;  enfin,’ 
l’observation  citée  plus  haut  de  Parkes-Weber 
réalise  une  démonstration  quasi  expérimentale 
de  l'oi'igine  hy|)ophyso-lubérionne  du  di.ibètc  in¬ 
sipide,  pnisipie  dans  ce  cas  le  syndrome  de  Chris- 
lian-Schi'iller  n’élail  pas  réalisé,  mais  que  le  dia¬ 
bèle  insipide  était  expliqué  par  une  xanlhoma- 
lose  nniipieinenl  bypophyso-tubérienne.  Quant 
au  problème  encore  discuté  de  l’origine  propre- 
inenl  hypophysaire  ou  lubérienne  du  diabèle 
insipide  observé  en  cliniiiue,  il  ne  nous  a  pas 
paru  tranché  par  l'étude  des  observations  de 
xanlhomatose  cranio-hypophysaire  qui  mollirent 
l'resque  toujours  l’association  de  lésions  de  l’hy- 
poidiyse,  de  la  lige  hypo[)hysaire  et  de  la  base 
du  troisième  ventricule. 

L'importance  des  symptômes  hypophysaires 
dans  la  xanlhomatose  crunio-hyiiophysaire  s’af¬ 
firme  aussi  par  la  conslalalion  d'autres  signes 
endocriniens  :  un  syndrome  adiposo-génilal  ty¬ 
pique  peut  ûlre  réalisé  (Schüller,  1;  Vampré), 
probablement  par  dcsfruclion  ou  inhibilioii  du 
lobe  antérieur  de  l'hypophyse;  dans  de  nom¬ 
breuses  observations  le  retard  de  croissance  et  le 
retard  pubertaire,  l’infantilisme  sont  idenliques 
à  ceux  ([ue  déterminent  les  tumeurs  qui  détrui¬ 
sent  le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse,  telles  que 
les  cranio-pharyngiomes.  Ils  correspondent  aux 
constatations  expérimeiilales  récentes;  hors  de 
proportion  avec  les  hypotrophies  que  peuvent 
réaliser  les  affections  cacheclisanles,  ils  portent 
un  iiid'iscutable  cachet  hypophysaire. 

D’un  moindre  inlérôl  est  l’exophlalmie,  symp¬ 
tôme  mécanique  qui  paraît  relever  tantôt  de 
rinfillration  xanthomateuse  dos  voûtes  orbi- 
taires(  d’où  rartaissemeiil  et  la  dénivellation  des 
yeux)  et  tantôt  du  développement  dans  le  fond 
do  l’orbite  de  masses  xanthomateuses. 
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C’est  donc  dans  l’étude  de  la  formation  de  la 
xanthomatose  que  doit  être  recherchée  l’origine 
de  la  maladie 

* 

*  * 

Patbogénie  de  la  xanthomatose.  —  On  sait  que 
la  pathogénie  des  xanthomes  cutanés,  qui  furent 
les  premiers  décrits  (Rayer,  dès  1835,  étudiait  les 
plaques  jaunâtres  des  paupières),  a  été  très  di¬ 
versement  comprise.  Addison  et  Gull  (1851)  en 
faisaient  une  maladie  locale;  Bazin,  Hulchinson 
el  de  nombreux  auteurs  après  eux  soulignèrent 
les  rapports  avec  l’ictère  et  les  affections  hépa¬ 
tiques;  Potain  (1877)  considéra -qu’il  s’agissait  de 
matières  grasses  incomplètement  oxydées  par 
troubles  des  fonctions  hépatiques  et  Quinquaud 
(1878)  émit  le  premier  l’hypothèse  d’un  trouble 
portant  sur  la  cholestérine. 

Pourtant  à  cette  époque  la  théorie  de  Virchow 
qui  faisait  du  xanthome  une  variété  de  néo¬ 
plasme  du  tissu  conjonctif  tendait  à  prévaloir  ; 
le  dépôt  de  graisse  et  la  dégénérescenpe  grais¬ 
seuse  des  cellules  étaient  pour  lui  des  phéno¬ 
mènes  secondaires;  plusieurs  auteurs  allribuaient 
alors  l’ictère  xanthomateux  à  une  localisation 
intra-hépatique  du  xanthome. 

C’est  bien  plus  tard  que  Chauffard,  Guy  La^ 
roche  et  Grigaut  firent  la  preuve  de  l’origine 
hypercholestérinémique  du  xanthélasma,  et  ob¬ 
servèrent  dans  les  xanthomes  l’augmentation  de 
la  cholestérine  sérique  qui  fut  vérifiée  par  de 
nombreux  observateurs.  Un  certain  nombre  de 
faits  discordants  concernaient  toutefois  des  xan- 
thelasinaS  et  des  xanthomes  avec  choleslérinémie 
normale. 

Plusieurs  arguments  parurent  confirmer  cette 
origine  humorale  des  productions  xanthoma¬ 
teuses. 

Anitschkow,  nourrissant  des  lapins  avec  un  ré¬ 
gime  riche  en  cholestérine,  obtint  une  surcharge 
lipoïdique  des  cellules  endothéliales  et  réticu- 
‘  laires  de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  et  des  gan¬ 
glions,  des  cellules  de  Küpfer,  des  macrophages 
histiocytaires  et  réalisa  ainsi  des  imagos  de 
xanthome;  dans  d’autres  expériences,  des  sup¬ 
purations  expérimentales  déterminèrent  une 
xanthomatose  locale  dans  les  histiocytes  par  li¬ 
bération  de  la  cholestérine  do  constitution  des 
leucocytes.  Lebedew,  Bastcn  obtinrent  enfin  dos 
granulomes  avec  cellules  xanthomateuses  par 
injection  de  cholestérine  dans  le  derme. 

Les  xanthomatosos  ainsi  provoquées  frap¬ 
paient  électivement  les  éléments  qui  étaient  in¬ 
filtrés  do  carmin  dans  les  classiques  expériences 
do  Ribberl,  et  d’une  façon  générale  les  cellules 
qui  prennent  la  coloration  vitale  et  qu’on  groupe 
sous  le  nom  de  système  réticulo-endothélial; 
elles  se  présentaient  comme  une  imprégnation 
vitale  de  certains  territoires  du  système  réticulo¬ 
endothélial. 

Les  études  histologiques  des  divers  types  de 
xanthomatose  spontanée  confirment  l’hypothèse 
d’une  origine  endothéliale  et  réticulaire  des  cel- 


7.  Aussi  ailoptons-nous  le  terme  de  xanlliomalose  cm- 
nio-hypophysaire:  indépendnnle  de  toute  conception  pii- 
thogénique,  cette  dénomination  anatomique  rend  compte 
de  la  lésion  foudémentale  et  des  localisations  esscniicllcs 
(le  celle-ci,  circonscrit  exactement  l'ensemble  décrit  par 
Schtiller  :  les  lacunes  xamliomatcuses  des  os  sans  at- 
l(ùnle  hypophysaire  seront  décrites  sous  le  nom  de  xan- 
tliomatose  osseuse,  crânienne.  Ces  termes  nous  paraisscnl 
plus  descriptifs  que  ceux  de  granulomatose  lipoïdique 
(Chester),  histiocytose  lipoïdique  (Wolbach),  lipoïdose 
cholcsiérolique  (Epstein  et  Lorenz)  ;  le  terme  princeps 
do  dysostosc  hypophysaire  (Schüller),  antérieur  à  la  dé¬ 
couverte  do  la  lésion  xanthomateuse,  témoigne  d’une 
idée  pathogénique  probablement  erronée  et  semble  con¬ 
damnable.  Enfin,  bien  qu’il  soit  difficile,  comme  tou¬ 
jours,  de  fixer  une  paternité  à  la  maladie,  la  dénomi¬ 
nation  de  maladie  de  Schültcr-Christian  mérite  de  n'étre 
pas  oubliée. 


Iules  spumeuses.  Leur  forme,  les  prolongements 
unilifs  intercellulaires,  l’existence  de  sphérules  . 
juxta-nucléaires,  l’identité  avec  les  lésions  ex¬ 
périmentales  d’imprégnation  lipoïdique  en  sont 
autant  d’arguments;  récemment,  par  la  culture 
d’un  tissu  de  xanthomatose,  Biedermann  et  Hô- 
fer  ont  encore  retrouvé  tous  les  caractères  du 
tissu  réticulo-endothélial. 

Très  analogues  sont  les  aspects  histologiques 
de  la  xanthomatose  et  ceux  des  maladies  de  Gau¬ 
cher  et  de  Niemann-Pick;  aussi  a-t-on  rapproché 
ces  trois  processus  sous  le  nom  de  réticulo-endo- 
thélioses.  Les  études  chimiques,  particulière¬ 
ment  le  travail  récent  d’Epstein  et  Lorenz,  ont 
montré  que  chacune  avait  une  relative  spécifi¬ 
cité  chimique  :  la  xanthomatose  est  due  surtout 
à  la  cholestérine  et  à  ses  éthers,  la  maladie  de 
Niemann-Pick  aux  phosphatides  (lécithines  parti¬ 
culièrement),  la  maladie  de  Gaucher  aux  céré- 
brosicles  (kérasine).  Enfin,  l’idiotie  amauro¬ 
tique  familiale  de  Tay-Sachs  répond  â  des  lésions 
cérébrales  analogues  â  celles  de  la  maladie  de 
Niemann-Pick  (Epstein  et  Lorenz). 

L’histogénèse  des  xanthomatoses  paraît  con¬ 
firmer  cette  conception  en  montrant  que  la  lé¬ 
sion  xanthomateuse  est  un  nodule  dont  le  cen¬ 
tre  est  un  vaisseau,  et  dont  les  éléments  jeunes 
sont  situés  au  centre;  à  la  périphérie  s’observent 
les  cellules  les  plus  évoluées,  les  plus  volumi¬ 
neuses;  on  ne  voit  pas  de  karyokinèses,  la  nappe 
xanthomateuse  s’accroît  par  rénovation  réticu¬ 
lo-endothéliale  (celle-ci  est  exaltée  par  le  blo¬ 
cage  des  éléments  primitifs)  et  nullement  à  la 
façon  d’une  tumeur. 

Cette  conception  humorale  et  réticulo-endothé¬ 
liale  a  été  naturellement  appliquée  à  la  xantho- 
matoso  cranio-hypophysaire,  particulièrement 
par  Rovvland.  La  xanthomatose  cranio-hypophy- 
sairo  serait  le  résultat  de  l’hypercholestérolémie 
qui  provoquerait  d’abord  une  hyperplasie  irrita¬ 
tive  du  système  réticulo-endothélial,  puis  infil¬ 
trerait  ces  éléments  eu  voie  de  multiplication 
(infiltration  passive  ou  phagocytose  active). 

Quehjue  séduisante  que  soit  cette  conception, 
on  ne  saurait  la  tenir  pour  .ibsolüment  démon¬ 
trée. 

Du  point  de  vue  histologique,  les  examens  que 
nous  possédons  ne  nous  ont  pas  paru  prouver 
définitivement  la  nature  non  néoplasique  des  lé¬ 
sions  de  la  xanthomatose  cranio-hypophysaire. 

D’autre  part,  on  peut  discuter  le  caractère  pri¬ 
mitif  du  trouble  du  métabolisme  des  lipoïdes  : 
les  quelques  dosages  qui  ont  été  pratiqués  mon- 
Ircnt  que  l’hypercholestérolémie  est  inconstante; 
lorsqu’elle  existe,  elle  se  maintient  à  des  taux 
assez  modérés,  couramment  notés  en  clinique, 
sans  que  l’on  observe  la  moindre  lésion  xantho¬ 
mateuse.  Les  hypercholestérolémies  bien  plus 
considérables  de  l’adulte  ne  déterminent  jamais 
de  lacunes  osseuses  ni  de  troubles  hypophyso- 
.  lubériens. 

Enfin,  on  ne  saurait  concevoir  pourquoi  l’in¬ 
filtration  réticulo-endothéliale  affecte  ici  la  voûte 
crânienne  et  la  région  hypophyso-tubérienne, 
respecte  les  régions  d’élection  du  xanthome,  et 
enfin  no  provoque  habituellement  que  des  lé¬ 
sions  minimes  du  foie  et  de  la  rate,  qui  sont  les 
premiers  atteints  dans  les  maladies  de  Gaucher 
Cl.  de  Niemann-Pick,  ainsi  que  dans  les  blocages 
expérimentaux  du  système  réticulo-endothélial. 

Si  pourtant  nous  possédions  quelque  explica¬ 
tion  valable  du  trouble  du  métabolisme  lipoï¬ 
dique  et  de  l’origine  de  l’hypercholestérolémie, 
nous  y  trouverions  un  solide  argument  en  fa¬ 
veur  du  caractère  secondaire  do  la  xanthomatose, 
mais  il  faut  bien  dire  fjue  nous  ne  connaissons 
rien  de  tel  et  qu’il  est  impossible  d’expliquer  les 
modifications  humorales  par  quelques  particula¬ 
rités  do  régime,  hon  plus  que  par  l’intervention 


d’un  facteur  infectieux,  toxique  ou  fonctionnel 
défini. 

En  résumé,  la  xanthomatose  cranio-hypophy¬ 
saire  nous  offre,  pour  ses  symptômes  secon¬ 
daires,  une  physio-pathologie  des  plus  précises, 
mais  la  constitution  de  la  lésion  essentielle  de¬ 
meure  mystérieuse.  S’il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  cette  lésion  de  celles  qui  définissent  les 
autres  xanthomes,  ainsi  que  de  la  maladie  de 
Gaucher,  de  la  maladie  de  Niemann-Pick  et  enfin 
de  l’idiotie  amaurotique  familiale  de  Tay-Sachs, 
il  ne  faut  point  trouver  dans  ce  rapprochement, 
surtout  histologique,  une  véritable  explication 
de  la  maladie. 

Ainsi  le  traitement  se  borne-t-il  encore  à  atta- 
,  quer  les  symptômes  de  la  maladie  un  à  un  et  à 
poursuivre  les  productions  xanthomateuses  par 
la  radiothérapie  à  laquelle  elles  sont  extrême¬ 
ment  sensibles. 


TÉNOBURSITE  BICIPITALE 

Par  E.  PASTEUR 
Médecin  colonel 

de  rilôpital  Militaire  du  Val-de-Grfice. 


Depuis  ma  première  publication  sur  la  téno- 
bursite  bicipitale  le  nombre  des  observations  de 
cette  affection  s’est  encore  sensiblement  accru. 
Elles  confirment  toutes  et  justifient  cette  entité 
pathologique.  Le  nom  que  je  lui  ai  donné  rap¬ 
pelle  bien  sa  localisation  anatomique  en  même 
temps  qu’il  fait  déjà  prévoir  d’avance  son 
étiologie  et  ce  que  l’on  peut  penser,  avant  toute 
confirmation  absolue,  de  sa  pathogénie.  Cette  lé¬ 
sion  intéresse  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps,  principalement  dans  son  passage  à  tra¬ 
vers  la  coulisse  bicipitale  ainsi  que  la  bourse  sé¬ 
reuse  qui  l’entoure,  pour  en  faciliter  le  glisse¬ 
ment  dans  cet  étroit  canal  ostéo-fibreux.  Elle  ré¬ 
sulte  des  causes  qui  agissent  habituellement  sur 
les  séreuses  et  les  tendons  :  maladies  générales 
el  infectieuses  et,  plus  souvent  encore,  d’un  ef¬ 
fort  musculaire  qui  d’ailleurs  est  parfois  en  liai¬ 
son  directe  occasionnelle,  favorisante  avec  les 
premières.  Ces  considérations  résultent  de  ce  qui 
va  suivre.  En  tout  cas,  la  douleur  en  est  le  pre¬ 
mier  et  principal  symptôme.  Souvent  spontanée, 
diurne  et  fréquemment  nocturne  au  point  de 
provoquer  une  insomnie  totale,  elle  apparaît  à 
la  pression  de,  la  coulisse  bicipitale  et  à  chaque 
mouvement  d’abduction.  Le  malade  conserve  en¬ 
core  une  certaine  facilité  de  balancement  du 
memijro  supérieur  avec  un  léger  degré  de  cir- 
cumduction,  mais  il  ne  peut  lever  le  bras  sur¬ 
tout  quand  il  est  en  rotation  interne  ou  externe. 

Afin  d’en  fixer  la  figuration  mnémotechnique, 
je  signalerai  que  les  difficultés  commencent 
quand  il  faut  porter  la  main  à  l’autre  épaule, 
au  niveau  de  la  tête  ou  à  la  nuque,  pour  saluer 
ei  se  coiffer,  derrière  le  dos  pour,  par  exemple,' 
boutonner  ses  bretelles  et  enfin  dans  tous  les 
gestes  intermédiaires.  Cet  ensemble  présente 
une  telle  uniformité  qu’il  suffirait  déjà  à  lui 
seul  à  l’identifier.  Il  constitue  le  premier  stade 
évolutif  de  celte  affection.  A  cette  période  dou¬ 
loureuse  et  d’impotence  fonctionnelle  qui  dure 
,  trois  à  quatre  mois  avec  une  intensité  va¬ 
riable  peut  après  quelques  mois  succéder  l’an- 
kylose  de  l’articulation  de  l’épaule.  D’autres  ca¬ 
ractères  plus  spécifiques  encore  permettent  de 
l'isoler  des  névralgies  et  névrites,  telle  celle  du 
circonflexe,  des  algies  d’ordre  rhumatismale  ou 
relevant  d’une  diathèse  connue  ou  non,  avec 
lesquelles  elle  était  jusqu’à  maintenant  confon¬ 
due.  Elle  sera  distinguée  également,  par  sa  loca¬ 
lisation,  des  inflammations  des  autres  bourses 
séreuses  et  notamment  de  l’inflammation  de 
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la  sous-acroiTiio-delloïdienne  décrite  magistrale¬ 
ment  par  Uuplay. 

D’autres  péri-arthralgies,  des  arthralgies  et  ar¬ 
thrites  moins  communes  consliluent  au  sujet 
de  leur  diagnostic  différentiel  un  chapitre  de 
pathologie  externe  qu’il  serait  superllu  et  trop 
long  de  traiter  dans  ce  travail.  J’ai  observé  deux 
cas  de  ténohursite  bicipitale  dus  manifestement 
l’un  à  une  infection  cniihacillaire,  l’autre  à  une 
complication  périarthralgique  du  syndrome  de 
Fiessinger  consécutif  à  une  dysenterie  bacillaire; 
deux  fois  encore  par  défaut,  j’ai  accusé  le  rhu¬ 
matisme  que  l’action  efficace  de  l’ionisation  sa- 
licylée  venait  corroborer,  mais  dans  les  22  cas 
restants  la  tension  musculaire  seule  pouvait  être 
incriminée.  Chute  directe  sur  l’épaule,  ou  sur 
la  main  tendue  à  l’extrémité  du  membre  supé¬ 
rieur  pour  amortir  instinctivement  la  violence 
d’un  choc,  ou  contraction  réflexe  de  défense 
pour  résister  à  la  perte  d’équilibre  par  préhen¬ 
sion  instinctive  de  tout  objet  saisi  à  sa  portée, 
résument  en  quelques  mois  tous  les  anamnes¬ 
tiques  de  l’accident.  C’est  ainsi  qu’un  de  mes 
malades  debout  dans  le  métropolitain  tenait  à 
la  hauteur  de  sa  tête  une  barre  d’appui  verti¬ 
cale.  Au  moment  d’une  poussée  de  la  foule  à 
laquelle  il  tentait  de  résister  il  ressentit  une  vive 
douleur  dans  l’épaule  qui  lui  fit  lâcher  prise.  Ja¬ 
mais,  môme  à  la  période  d’anlcylose,  aucune  ra¬ 
diographie,  telle  qu’elle  m’est  soumise,  n’a  ré¬ 
vélé  de  fracture  ou  de  productions  ostéophyti- 
ques. 

Dans  un  cas  cependant,  chez  une  femme,  on 
notait  un  arrachement  sans  déplacement  de  la 
grosso  tubérosité  de  l’humérus,  ce  qui  fit  penser 
au  chirurgien,  et  d'une  façon  qui  paraissait  lé¬ 
gitime,  h  une  ankylosé  définitive  par  butée  os¬ 
seuse.  Pourtant  l’immobilité  articulaire  ne  ré¬ 
sista  pas  à  quelques  séances  de  traitement,  dont 
la  première  à  elle  seule  confirmait  un  meilleur 
pronostic.  Une  démonstration  clinique  électrolo¬ 
gique  et  thérapeutique  de  cette  affection  mettra 
en  évidence  comment  on  peut  éviter  l’erreur. 

Tout  mouvement,  donc,  qui  produit  directe¬ 
ment  ou  indirectement  une  élongation  de  la 
longue  portion  du  biceps  est  douloureux.  Ce 
privilège  affljctif  est  bien  compréhensible  quand 
on  se  rend  parfaitement  compte  de  l’importance 
de  ce  muscle  et  de  son  rôle  essentiel  dans  la 
statique  dynamique  du  membre  supérieur.  11 
maintient  activement  la  coaptation  de  la  tête  bu- 
méralè  dans  la  cavité  glénoi’de  scapulaire,  sur¬ 
tout  en  synergie  avec  toute  flexion  et  traction  de 
l'avant-bras.  Cette  fonction  lui  paraît  seule  dé¬ 
volue  ou  moment  ofi  le  muscle  sus-épineux  est 
défaillant.  Il  entre  donc  incessamment  en  jeu 
dans  son  étroite  go\iltière  ostéo-fibreuse  bicipi¬ 
tale  et  il  n’est  pas  étonnant  que  dans  ce  canal 
serré  il  y  subisse  parfois  quelques  altérations 
dont  on  retrouve  l’analogie  clinique  et  anato¬ 
mique  en  plusieurs  autres  points  de  l’organisme. 
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17  Janvier  1933. 

Etude  de  l’action  préventive  du  stovarsoL  — 
MM.  G.  Levaditi,  J.-B.  Metzger  et  R.  Schoen, 
à  propos  des  recherches  sur  la  chimiothérapie 
préventive  de  ia  syphilis  qu’ils  ont  communiquées 
à  l'Académie  le  20  Décembre  1932,  précisent  que 
le  produit  employé  par  eux  est  le  stovarsolale  de 
soude  qui  ne  contient  que  71  pour  100  de  sto- 
varsol  ;  les  chiffres  de  posologie  et  de  toxicité,  qui 
figurent  dans  leur  travail,  doi^nt  donc  être  mo¬ 


Par  contre,  quand  le  bras  dans  un  état  de  re¬ 
lâchement  musculaire  complet  est  soutenu,  le 
médecin  peut  dans  ces  conditions  spéciales  lui 
faire  exécuter  tous  les  mouvements  sans  provo¬ 
quer  de  sensation  pénible,  saut  la  traction.  Celle- 
ci,  prolongée  et  progressive,  dans  2  cas  m’a 
donné  2  guérisons  instantanées,  comme  si 
j’avais  opéré  une  réduction,  le  retour  d’un  ten¬ 
don  gonflé  dans  sa  gaine  normale  ou  distendue, 
rompu  des  adhérences  séro-plastiques  trop  ré¬ 
centes  pour  être  déjà  organisées,  tissulaires. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ce  signe  reste  à  la  base  même 
du  diagnostic  qu’établira  avec  précision  l’élec- 
tro-diagnostic,  cette  sorte  de  dissection  physio¬ 
logique.  On  dose  avec  facilité  le  courant  élec¬ 
trique.  Il  permettra  de  démontrer  par  les  con¬ 
tractions  successives  et  individuelles  de  tous  les 
muscles  qu’ils  sont  tous  indemnes  à  l’exception 
do  la  longue  portion  du  biceps. 

Les  touches  faradiques  ;-épondent  parfaitement 
à  cet  examen.  Après  une  dizaine  de  secousses 
plus  ou  moins  intenses  et  prolongées,  tout  en 
respectant  avec  une  scrupuleuse  attention  les 
périodes  de  repos  qui  empêchent  toute  fatigue 
musculaire,  on  constate  avec  satisfaction  assu¬ 
rée  que  le  malade  a  récupéré  sinon  complète¬ 
ment  du  moins  en  partie  la  liberté  de  ses  mou¬ 
vements.  Celte  première  amélioration  est  suffi¬ 
sante  pour  donner  confiance  au  mabide  et  assez 
grande  et  persistante  pour  atténuer  sensiblement 
sa  douleur  et  lui  permettre  de  se  coucher  sur 
son  épaule  et  dormir  après  de  pénibles  insom¬ 
nies.  C’est  une  des  premières  remarques  qu’il  se 
plaît  à  faire.  Trois  séances  à  deux  jours  d’inter¬ 
valle  suffisent  dans  les  cas  les  plus  heureux  et 
doivent  être  rarement  doublées.  Il  est  bon  de 
conseiller  dans  la  station  assise,  de  mettre  en 
manière  de  repos  le  bras  on  abduction,  à  peu 
près  horizontal,  reposant  sur  un  cousin  placé 
à  la  hauteur  de  l’épaule. 

Entre  temps,  enfin,  on  fait  exécuter  des  mou¬ 
vements  d’abduction  à  l’aide  d’appareils  de  mé- 
canolhérapie  passive  et  quelques  exercices  divers 
associés  du  membre  supérieur  pour  lutter  con¬ 
tre  l’atrophie  par  inactivité  fonctionnelle.  11  ne 
faut  pas  non  plus  négliger  les  divers  traitements 
spécifiques  dont  le  diagnostic  aura  permis  d’éta¬ 
blir  l’opportunité  et  qui  consistent,  quant  à  la 
physiothérapie,  en  ionisation  iodurée  ou  salicy- 
lée  et  même  comme  il  m’est  arrivé  avec  succès 
en  diélectrolyso  d’aconiline  pour  calmer  la  dou¬ 
leur.  La  diathermie  s’est  montrée  également 
lienfaisanle. 

La  précocité  du  diagnostic  qui  permet  d’éta¬ 
blir  rapidement  le  traitement  tel  que  je  l’ai  dé¬ 
fini  et  institué  parait  devoir  éviter  l'ankylose. 
Celle  complication  est  relativement  rapide  et 
peut  se  montrer  après  trois  à  quatre  mois  du  dé¬ 
but.  Deux  observations  que  j’ai  rapportées  la 
mentionnent  après  ces  délais  et  elle  était  déjà 
constituée  quand  se  sont  présentés  trop  lardive- 


difiés  pour  être  comparés  à  ceux  des  études  qui 
portent  sur  le  stovarsoL 

De  remploi  de  l’insuline  huileuse  dans  le 
traitement  du  diabète.  —  MM.  M.  Labbé  et  R. 
Boulin  rappellent  que  leurs  premiers  ejsais  de 
traitement  du  diabète  par  l’insuline  huileuse 
n’nvalcnt  pas  été  encourageants;  ils  ont  obtenu 
des  résultats  meilleurs  en  employant  une  insuline 
huileuse  préparée  suivant  une  nouvelle  formule. 
Chez  certains  malades,  l'insuline  huileuse  a  pro¬ 
voqué  une  baisse  de  la  glycémie  plus  importante 
que  l’insuline  aqueuse  et  amené  ainsi  une  meil¬ 
leure  utilisation  des  hydrates  de  carbone  ;  mais 
le  fait  est  loin  d’être  constant.  L’insuline  huileuse 
ne  peut  pas  être  stérilisée  d’une  façon  rigoureuse 
et  ses  injections  risquent  de  provoquer  des  abcès  ; 
d’une  manière  générale,  elle  se  résorbe  mal;  son 


ment  les  malades  à  mon  examen.  A  la  première 
phase  de  vive  douleur  succède  presque  à  l'insu 
de  la  personne  atteinte,  qui  s’était  en  quelque 
sorte  habituée,  par  la  diminution  presque  ins¬ 
tinctive  des  mouvements  de  son  membre  et  la. 
suppléance  de  l’autre,  à  son  infirmité,  une  rai¬ 
deur  progressive  de  l’articulation  qui  au  mo¬ 
ment  où  le  blessé  s’en  rend  compte  avec  évi¬ 
dence  s’est  déjà  constituée  en  une  ankylosé  pres¬ 
que  complète.  Duplay,  en  ce  qui  concernait  son 
affection,  les  réduisait  sous  chloroforme  et  avec 
un  succès  constant,  semble-t-il.  Mais,  les  mouve¬ 
ments  scapulo-thoraciques  deviennent  d’un  si 
grand  secours  et  les  malades  s’en  accommodent 
à  tel  point  qu’il  serait  suiierfiu  généralement  de 
leur  proposer  une  telle  intervention.  Aussi,  je 
me  suis  contenté  par  la  mobilisation,  le  massage 
et  la  mécanolhérapie  d’en  atténuer  dans  une 
certaine  mesure  les  méfaits.  Les  radiographies 
ne  révélaient  pas  de  lésions  articulaires  ni  cap¬ 
sulaires,  ni  osléophy tiques.  Il  n’est  pas  encore 
possible  de  savoir  si  elles  ne  pourraient  ulté¬ 
rieurement  en  être  le  point  de  départ. 

Conclusions.  —  La  ténohursite  bicipitale  que 
j’ai  dénommée  et  décrite  succinctement  ici  pré¬ 
sente  des  caractères  cliniques  qui  lui  constituent 
une  entité  pathologique.  Cette  affection  est  cer¬ 
tainement  la  plus  fréquente  des  périarlhralgies 
de  l’épaule  avec  lesquelles  elles  a  été  jusqu’à  ce 
jour  confondue  quand  elle  n’a  pas  été  attribuée 
à  une  diathèse,  plus  simplement  à  un  rhuma¬ 
tisme,  à  une  névralgie  du  plexus  brachial  et 
plus  particulièrement  à  une  névrite  du  circon¬ 
flexe.  Sa  connaissance  est  basée  sur  la  douleur 
provoquée  à  la  pression  au  niveau'de  la  coulisse 
bicipitale  ou  par  traction  ou  contraction  sponta¬ 
née  ou  provoquée  électriquement  de  la  longue 
portion  du  biceps.  Elle  donnait  lieu  autrefois  à 
des  ankylosés  sans  lésion  anatomique  décelable 
à  la  radiographie  et  qui  paraissent  actuellement 
pouvoir  être  évitées  par  des  soins  précoces.  Ils 
consistent  en  divers  traitements  physiothéra¬ 
piques  et  médicaux  indiqués  ci-dessus  et  plus 
spécialement  en  des  touches  faradiques  qui 
éclairent  d’abord  le  diagnostic,  calment  immé¬ 
diatement  la  douleur  et  permcllcnl  aussitôt  la 
réapparition  des  mouvements  du  bras.  Ceux-ci, 
limités  d’abord,  s’étendent  bienlôt  jusqu’à  leur 
plus  grande  amplitude,  après  l’accomplissement 
d’une  série  de  5  à  G  séances  de  faradisation  pra¬ 
tiquées  à  deux  jours  d’intervalle  cl  dans  les  con¬ 
ditions  que  j’ai  indiquées.  Ce  Lraitcmcnl  est  tou¬ 
jours  justifié  et  doit  toujours  être  tenté  quelle 
que  soit  l’anciennelé  de  la  lésion.  Une  telle 
élude  ouvre  le  champ  libre  à  de  nouvelles  inves¬ 
tigations  et  interprélalions  médicales,  donne  de 
nouveaux  procédés  d'observation,  de  démonstra¬ 
tion  .clinique  et  de  moyens  thérapeutiques.  A  ces 
divers  litres,  cette  affection  mérite  bien  de  cons- 
I  tiluer  un  chapitre  de  pathologie  externe. 


emploi  doit  donc  être  limité  à  des  cas  particuliers 
et  elle  ne  peut  sc  substituer  à  l’insuline  aqueuse. 

—  àl.  Rathery  rappelle  que  le  principal  intérêt 
de  l’emploi  de  l’insuline  huileuse  serait  de  rem¬ 
placer  les  injections  quotidiennes  par  des  injec¬ 
tions  faites  seulement  tons  les  deux  ou  trois  jours, 
grâce  à  la  lenteur  d'absorption  du  produit;  les 
recherches  faites  par  M.  lîathery  lui  ont  montré 
qu’il  était  impossible  d’tdiliscr  l’insuline  huileuso 
dans  ces  conditions;  d’autre  part,  son  absorption 
est  inconstante  et  variable;  aussi  peut-on  observer 
des  résorptions  brusques  qui  entraînent  des  acci¬ 
dents  graves  d’hypoglycémie. 

Action  des  eaux  sulfatées  calciques  sur  les 
effets  réflexes  des  variations  de  pression  au  ni¬ 
veau  du  sinus  carotidien.  —  M.  A.  Desgrez 
présente  un  travail  de  MM.  D.  Santenoise,  C. 
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Franck,  L.  Merklen  et  M.  Vidacovitch,  qui  ont 
étudié  l’action  des  eaux  sulfatées  calciques  sur  les 
effets  réflexes  provoqués  par  l’excilalion  du  nerf 
de  Héring  par  des  modifications  de  la  pression 
endo-sinusalc  ;  leurs  conslalalions  confirment  les 
résultats  observés  antérieurement  avec  l’excitation 
faradique  du  nerf  ;  les  eaux  sulfatées  calciques  aug¬ 
mentent  la  sensibilité  des  zones  réflexogènes  vis-à- 
vis  de  leur  excitant  normal,  en  diminuant  le  seuil 
des  réflexes  dépresseurs  et  en  augmentant  l’cffica- 
cité  de  ces  réflexes;  ainsi,  se  trouve  démontrée 
l’action  des  eaux  sur  certains  mécanismes  régula¬ 
teurs  de  la  pression  artérielle  et  expliquée  leur 
activité  thérapeutique  dans  certains  états  d’hyper¬ 
tension.  Les  cures  sulfatées  calciques  renforcent  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  poussées  d’hy¬ 
pertension. 

La  réanimation  du  centre  respiratoire.  —  M. 
Léon  Binet  montre  que  l’inhibition  du  centre  res¬ 
piratoire  est  une  cause  de  mort  relativement  fré¬ 
quente;  par  leurs  branchies,  qui  constituent  un 
admirable  organe  d’absorption  et  par  la  disposition 
de  leur  système  vasculaire,  les  poissons  sont  des 
réactifs  de  premier  choix  pour  l’étude  de  l’inbibi- 
tion  et  de  la  réanimation  du  centre  rfcspiratoirc. 
Les  laissons,  intoxiqués  par  le  chloroforme  ou 
électrocutés,  puis  placés  dans  de  l’eau  caféinée 
(0  gr.  50  de  caféine  par  litre),  se  remettent  com¬ 
plètement  ou  présentent  une  survie  supérieure  à 
celle  des  témoins,  ce  qui  dépend  d’une  excitation 
pharmacodynamique  du  centre  respiratoire  comme 
Je  prouvent  l’examen  do  poissons  présentant  une 
brèche  dans  la  région  précordiale  et  les  expériences 
faites  sur  les  têtes  de  poissons  isolées  et  perfusées. 
La  caféine  seule  donne  des  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’inhihition  expérimentale  du  centre  res¬ 
piratoire  du  poisson  ;  la  lobéline,  le  camphre  et  ses 
dérivés,  la  spartéine  sont  dépourvus  d’action. 

Sur  l’action  excito-motrice  des  courants  de 
haute  fréquence  redressés.  —  MM.  J.  Cluzet  et 
P  Ponthus  montrent  que  l’excitation  neuro-mus¬ 
culaire  peut  être  produite  par  tous  les  courants 
de  haute  fréquence  redressés;  que  ceux-ci  provien¬ 
nent  des  appareils  d’Arsoiivol,  des  postes  diather- 
miques  à  éclateurs  ou  à  lampe,  des  émetteurs  à 
ondes  courtes  ou  des  appareils  radiophoniques, 
l’effet  cxcito-motcur  garde  toujours  sensiblement 
la  même  allure  et  se  manifeste  d’après  l’intensité 
et  la  durée  du  slimulus,  par  une  secousse  ou  une 
contraction,  ou  par  la  tétanisation  musculaire.  Les 
secousses  musculaires  sont  dues  à  la  seule  action 
des  pulsations  élémentaires  do  haute  fréquence; 
l’emploi  dos  courants  à  oscillations  rigoureusement 
entretenues  et  d’amplitude  constante  (ondes  non 
modulées  de  T. S. F.)  montre  que  la  tétanisation 
dépend  également  des  pulsations  de  haute  fré¬ 
quence  et  non  des  ondulations  de  basse  fréquenee 
surajoutées.  L’absence  de  pouvoir  cxcito-motcur 
des  courants  de  haute  fréquence  non  redressés  ne 
relève  pas  de  la  trop  grande  rapidité  de  leurs  oscil¬ 
lations,  mais  de  leur  nature  alternative  de  très  fai¬ 
ble  période.  Le  nerf  et  le  muscle  sont  donc  suscep¬ 
tibles  de  répondre  à  des  excitations  beaucoup  plus 
rapides  que  celles  qui  ont  été  utilisées  jusqu’ici  et 
dont  Ja  durée  est  de  l’ordre  du  dix  millionième  de 
seconde. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Janvier  1933. 

Tumeur  surrénale  avec  hirsutisme,  aménor¬ 
rhée,  glycosurie  et  hypertension.  Diagnostic 
conûrmé  par  la  radiographie.  —  MM.  Pasteur- 
Vallery-Radot,  P.  Delafontaine  et  Jouveau-Du- 
breuil  ont  observé  un  cas  de  tumeur  surténale  qui 
réalisait  le  tableau  clinique  remarquablement  com¬ 
plet  du  syndrome  génito-surrénal  :  hirsutisme  avec 
pigmentation  de  la  peau,  aménorrhée,  adiposité, 
glycosurie  sans  hyperglycémie,  hypertension  per¬ 
manente  sans  trouble  du  fonctionnement  rénal.  1m 
pelpafion  révélait  une  tumeur  volumineuse  dans  la 
fosse  lombaire  gauche.  La  radiographie  permit 
d’affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  supra-rénale  : 
une  telle  confirmation  radiologique  est  un  fait  rare. 


Erythème  noueux  et  syphilis  secondaire.  — 
MM.  M.  Duvoir,  L.  Pollet  et  Jean  Bernard  ont 
vu  évoluer  chez  une  jeune  femme  de  façon  abso¬ 
lument  synchrone  un  érythème'  noueux  typique  et 
une  papulose  syphilitique  généralisée  non  moins 
typique,  s’accompagnant  d’alopécie,  de  polyadéno¬ 
pathie  et  de  réactions  sérologiques  positives. 

Les  auteurs  rappellent  les  faits  analogues  anté¬ 
rieurement  publiés  et  qui  sont  très  peu  nombreux. 
Ils  n’ont  pas  assisté,  comme  jadis  Chauffard  et 
M"®  Le  Conte,  au  réveil  de  l’éruption  noueuse  par 
les  injections  de  novarsénobenzol.  La  cuti-rcaction 
et  l’intradcrmo-réaction  à  la  tuberculine  furent  po¬ 
sitives. 

Diverses  hypothèses  pathogéniques  peuvent  être 
envisagées,  mais  il  ne  paraît  pas  impossible  de  faire 
jouer  à  la  syphilis  un  rôle  au  moins  favorisant 
dans  le  déclanchement  de  l’érythème  noueux. 

L’interférométrie  dans  le  diabète  sucré.  — 
MM.  E.  Schulmann,  H.  Schwab  et  Ch.-O.  Guil¬ 
laumin.  Les  rapports  indiscutés  des  glandes  endo¬ 
crines  avec  le  diabète  sucré  ont  incité  les  auteurs 
à  interroger  dans  cotte  voie  la  méthode  inlerféro- 
métriquo,  susceptible  de  mesurer  l’activité  de  la 
destruction  cellulaire  des  parenchymes  sécrétoires. 

Leurs  recherches  ont  porté  sur  30  diabétiques 
pris  au  hasard.  Les  résultats  indiquent  plus  parti¬ 
culièrement  une  diminution  fonotionnelle  du  pan¬ 
créas  et  do  l'hypophyse,  une  augmentation  fonc¬ 
tionnelle  des  surrénales  et  de  la  thyroïde.  Ces  ré¬ 
ponses  s’accordent  avec  la  clinique  et  l’expérimen¬ 
tation  en  ce  qui  concerne  le  pancréas,  les  surré¬ 
nales  et  la  thyroïde;  elles  s’on  séparent  pour  l’hy¬ 
pophyse. 

Il  y  a  là  un  champ  nouveau  de  recherches  puis¬ 
samment  intéressantes.  La  confirmation  de  chaque 
cas  par  les  divers  tests  endocriniens  que  proposent 
les  auteurs  permettra  peut-être  de  pénétrer  plus 
avant  dans  l’interprétation  pathogénique  du  dia¬ 
bète. 

S eptico- pyohémie  à  B.  de  Friedlander,  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  lithiase  réno-urétérale 
latente.  Rapports  entre  le  B.  de  Friedlander  et 
le  colibacille.  —  MM.  André  Gain  et  André 
Meyer.  Une  femme  do  31  ans  est  prise,  en  bonne 
santé  apparente,  d’une  crise  de  coliques  néphréti¬ 
ques  qui  se  complique  do  fièvre  et  de  signes  d'in¬ 
fection,  avec  réaction  vésiculaire  passagère,  cépha¬ 
lée,  hématurie,  hémoptysie.  A  lu  période  termi¬ 
nale  apparaissent  dos  signes  de  broncho-pneumonie 
et  une  éruption  cutanée  diffuse  de  phlyctènes  sup- 

L’aulopsie,  outre  la  pyélonéphrite  suppuréo  et 
la  broncho-pneumonie  diffuse,  révèle  une  lithiase 
réno-urétéralc  bilatérale  avec  atrophie  d’un  des 

Dans  le  sang,  l’urine  et  les  phlyotèncs  est  présent 
le  B.  de  Friedlander  que  le  colibacille  remplace 
dans  la  dernière  hémoculture. 

Les  auteurs  étudient  l’origine  de  l’infection  et 
discutent  la  thèse  de  l’identité  du  colibacille  et  du 
IL  do  Friedlander. 

Persistance  du  virus  chez  les  anciens  encé- 
phalitiques.  —  M.  A.  Netter,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Renaud  sur  le  devenir  des  par¬ 
kinsoniens,  souligne  la  longue  persistance  du  virus 
encéphalitique  chez  les  sujets  jadis  'atteints  qui 
peuvent  être  ainsi  la  source  de  contagions  tardives. 
Il  en  cite  plusieurs  cas  personnels  et  relate  des 
exemples  analogues  rapportés  par  d’autres  auteurs. 
II  s’agit  là  de  faits  qui  ne  sont  pas  exceptionnels, 
Il  ne  faut  donc  pas  toujours  considérer  les  états 
parkinsoniens  comme  une  séquelle  résiduelle  de 
l’encéphalite  épidémique,  mais  souvent  comme 
une  persistance  de  la  m.aladie  qui  reste  contagieuse. 
Comment  se  fait  la  contagion  ?  La  présence  d’alté¬ 
rations  marquées  dans  les  espaces  interacineux  des 
glandes  salivaires,  que  l’on  peut  rapprocher  de  la 
présence  de  corpuscules  de  Negri  constatée,  à  ce 
niveau,  dans  la  rage,  laisse  supposer  que  la  salive 
joue  un  rôle  important. 

—  M.  Etienne  Bernard  rappelle  à  l’appui  le  cas 
de  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  qu’il  a  observé 
avec  M.  Bezançon  au  cours ,  d’un  parkinsonisme 
encéphalitique  ancien,  alors  que  toute  lésion  car¬ 
diaque,  aortique  ou  rénale  faisait  défaut  et  dans 


lequel  il  semblait  bien  s’agir  d’une  nouvelle  pous¬ 
sée  d’encéphalite  au  niveau  du  bulbe.  L’étude 
anatomique  de  ce  cas,  faite  par  M.  Lhermitle,  et 
qui  sera  publiée  prochainement,  parle  dans  ce 

—  M.  Comby  cité  un  cas  de  contagion  familiale 
tardive  due  à  un  parkinsonien. 

—  M.  Grenet  insiste  sur  la  longue  durée  de  la 
contagiosité  de  l’encéphalite  épidémique  et  rap¬ 
porte  un  cas  où  le  frère  d’un  malade  fut  atteint 
huit  ans  après  l’apparition  de  l'affection  Chez  son 
frère. 

L’examen  microscopique  des  tissus  en  sur¬ 
face,  sa  facilité  et  ses  avantages.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  fait  une  démonstration  de  l’appareil 
Ullropnk  de  Lcilz,  qui  résout  d’une  façon  très  pra¬ 
tique  le  problème  de  l’examen  microscopique  des 
tissus  en  surface,  dont  lui-même  se  préoccupait 
depuis  longtemps  et  pour  lequel  il  avait,  il  y  a 
vingt  ans,  indiqué  une  solution  très  imparfaite. 

II  montre  qu’on  peut,  grâce  à  l’UlIropak,  explo¬ 
rer  avec  rapidité,  sans  perle  de  temps  et  presque 
sans  technique,  de  larges  surfaces  de  tissus  et  se 
rendre  compte  de  la  plupart  des  lésions  dont  ils 
peuvent  être  alleinis.  résultats  précieux,  soit  qu’on 
se  borne  à  des  vérifications  anatomiques,  soit  qu’on 
tienne  compte  des  conslalalions  immédiatement 
faites,  pour  orienter  les  recherches  ultérieures  par 
les  méthodes  habituelles  de  l’histologie. 

Métastases  mésentériques,  première  manifes- 
tation'd’un  cancer  acineux  diffus  du  pancréas. 
—  MM.  Plazy  et  Germain  (Toulon)  relatent  un 
cas  de  cancer  par  dns  métastases  ganglionnaires 
mésentériques  avec  légère  réaction  ascitique  citrine. 
Dans  le  sang  circulant,  on  trouvait  de  grandes 
«  cellules  indéterminées  »,  paraissant  témoigner 
d’\me  réaction  médullaire  due  à  un  foyer  méta¬ 
statique  osseux  méconnu. 

Fièvre  typhoïde  guérie  après  immuno-trans- 
fusion.  —  M.  H.  Esbach  (Bourges)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  10  ans,  atteint  de  ty¬ 
phoïde  grave  et  considéré  comme  moribond,  qui 
guérit  très  rapidement  après  une  immuno-trans- 
fusion,  pratiquée  au  troisième  septénaire  de  l’évo¬ 
lution  de  sa  maladie. 

Un  cas  d’agranulocytose  avec  examen  ana- 
tomo-pathologque.  —  MM.  Ch.  Garin  et  H.  Edel 
(Lyon).  Dans  ce  cas,  la  malade  avait  été  atteinte 
douze  ans  auparavant  d’un  état  anémique  intense. 
L’examen  anatomo-pathologique  montra  les  lé¬ 
sions  de  l’agranulocylose  avec,  en  outre,  une  sclé¬ 
rose  très  marquée  au  nivcati  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  peut-être  en  rapport  avec  l’affection 
sanguine  dont  la  malade  avait  été  jadis  atteinte. 

Sténose  pylorique  du  nourrisson  guérie  par 
l’auto-hémothérapie.  —  M.  Alary  relate  un  cas 
de  sténose  pylorique  observée  chez  un  nourrisson 
d’un  mois,  avec  tumeur  pylorique  perceptible,  qui 
guérit  avec  l’aulo-hémotbérapie. 

—  M.  Lereboullet  trouve  que  celle  observation, 
très  sommaire  et  dépourvue  de  radiographies,  est 
loin  d’être  démonstrative.  L’auto-hémothérapie 
peut  être  une  méthode  intéressante  dans  les  vo¬ 
missements  du  nourrisson,  mais  il  est  bien  dou¬ 
teux  qu’une  sténose  pylorique  confirmée  puisse 
être  ainsi  influencée  et  il  serait  fâcheux  de  reculer 
ainsi  l’intervention  chirurgicale,  seule  indiquée. 
Il  s’agit  probablement  ici  d’un  pylorospasme. 

—  M.  Dufour  rappelle  ses  .recherches  sur  le 
mécanisme  de  la  sténose  pylorique. 

Maladie  de  Gaucher  à  déterminations  os¬ 
seuses  avec  cellules  de  Gaucher  dans  les  cra¬ 
chats.  —  MM.  P.  Merklen,.  R.  Waitz  et  J.  War- 
ter  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Gaucher  dont 
ils  ont  pu  affirmer  le  diagnostic  grâce  à  la  ponc¬ 
tion  de  la  rate.' Us  insistent  sur  trois  points: 

1°  Dans  les  crachats,  présence  de  nombreux, 
éléments  de  Gaucher,  avec  tous  les  intermédiaires 
entre  eux  et  les  cellules  alvéolaires.  Il  y  a  là  un 
argument  en  faveur  de  là  nature  histiocylaire  de 
divers  éléments  alvéolaires.  Cette  élimination  a 
été  assez  constante  chez  le  malade  pour  qu’on  soit 
en  droit  de  parler  d’une  forme  pulmonaire  de  la 
maladie  de  Gaucher. 


N°  7 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Janvier  1933 


145 


2°  Lésions  osseuses  si  marquées  et  diffuses  qu'on 
se  trouve,  en  outre,  sans  conteste,  en  face  d’une 
forme  osseuse  de  l’affection,  décrite  à  l’étranger, 
mais  dont  aucun  cas  n’a  encore  été  publié  en 
France.  Atteinte  prédominante  des  vertèbres  ;  dé¬ 
calcifications  dans  la  plupart  dos  os  des  membres. 
L’origine  des  lésions  osseuses  se  trouve  dans  l’at¬ 
teinte  par  le  processus  du  tissu  réticulé  de  la 
moelle.  On  sait  actuellement  que  la  maladie  de 
Gaucher  touche  ou  peut  toucher  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  dans  toutes  ses  portions. 

3°  Abaissement  du  cholestérol  du  sang,  au  con¬ 
traire  de  ce  que  prétendait  Eppinger  et  en  con¬ 
formité  avec  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs. 
De  plus,  augmentation  sensible  de  l’insaponi- 
liable  X,  qui  demande  à  être  signalée. 

P.-L.  Makie. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTiLWOLQGIE  D£  PARIS 

20  Novembre  1932. 

Rapport  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
l’atrophie  optique  tabétique.  —  Suzanne 

Schifi-Wertheimer  (avec  la  collaboration  de  M. 
Jean  Lhermitte).  L’étude  pathogénique  repose  sur 
des  faits  cliniques,  anatomiques  et  biologiques.  Au 
point  do  vue  clinique,  les  auteurs  résument  les 
notions  classiques:  début  des  troubles  visuels  par 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  périphérique, 
atteinte  précoce  de  l’adaptati.on  rétinienne,  aspect 
ophtalmoscopique  d’atrophie  simple,  sans  signes 
d’inflammation  du  nerf  optique.  Ils  insistent  sur 
la  rareté  du  scotome  central,  sur  l’aspect  le  plus 
souvent  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  jusqu’à  un 
stade  avancé  de  la  maladie,  sur  la  relative  fré¬ 
quence  des  troubles  mentaux  chez  les  tabétiques 
atteints  d’atrophie  optique. 

L’étude  anatomo-pathologique  montre,  dans  le 
tissu  nerveux,  des  lésions  qui  portent  à  la  fois  sur 
la  myéline,  la  névroglie,  le  tissu  oonjonctivo-vas- 
culaire.  La  myéline  disparaît  progressivement, 
phagocytée  par  les  myélophages  et  les  myéloclastes 
qui,  à  leur  tour,  sont  résorbés  par  voie  vasculaire. 
Les  cylindre-axes  subissent  des  fragmentations 
avant  d’être  résorbés  par  les  corps  granuleux.  La 
névroglie  prolifère  sous  forme  d’éléments  phago¬ 
cytes  d’une  part,  sous  forme  flbrillaire  d’autre 
part  et  produit  secondairement  une  véritable  sclé¬ 
rose  du  nerf,  surtout  dans  la  région  rétro-bulbaire. 
Les  lésions  méningo-vasculaires,  variables  dans 
leur  intensité,  sont  quasi  constantes  mais  non  pro¬ 
portionnées  aux  altérations  des  axones.  Les  auleurs 
n’ont  pas  retrouvé  dans  les  cas  examinés  la  cons¬ 
tance  et  la  précocité  des  infiltrations  lympho-plas- 
mocytnires,  péri-vasculairos  décriles  par  Pierre  Ma¬ 
rie  et  Léri.  La  topographie  dos  altérations  du  nerf 
optique  montre  à  la  fois  un  caractère  parcellaire 
et  diffus,  avec  un  maximum  dans  la  région  rétro- 
bulbaire  du  nerf,  et  des  dégénérescences  secon¬ 
daires  peu  marquées. 

Les  faits  biologiques  indiquent  également  que  la 
dégénérescence  des  fibres  nerveuses  ne  se  trouve 
pas  forcément  liée  5  l’importance  des  lésions  mé- 
ningo-vasculaircs.  Les  autours  insistent  sur  l’ab¬ 
sence  de  l’agent  infectieux  à  l’intérieur  du  nerf. 
Ils  font  une  étude  critique  des  diverses  conceptions 
pathogéniques  qui  ont  été-  proposées  et  arrivent  à 
la  conclusion  que  pour  cette  affection,  en  général, 
comme  pour  sa  complication  optique,  il  reste  à 
connaître  la  cause  profonde  des  lésions  nerveuses 
caractéristiques.  Ceiles-ci  ‘ne  peuvent  être  expli¬ 
quées  que  par  des  mécanismes  simples  et  rendent 
possible  la  conception  toxinienne. 

L’évolution  plus  ou  moins  rapide,  mais  presque 
toujours  fatale,  de  l’atrophie  optique  tabétique,  a 
encouragé  les  tentatives  thérapeutiques  les  plus 
hardies.  Les  traitements  antisyphililiques  restent 
souvent  inefficaces.  Aucun  ne  paraît  plus  particu¬ 
lièrement  dangereux  pour  les  fibres  optiques, 
pourvu  que  la  médication  soit  employée  à  des  do¬ 
ses  prudentes.  Le  traitement  par  voie  sous-arach¬ 
noïdienne,  qu’il  s’agisse  d’injections  d’air,  de  no- 
varsénobenzol  ou  de  mercure,  ainsi  que  le  drai¬ 
nage  oérébrp-spinal,  semble  être  souvent  un  adju¬ 
vant  utile,  surtout  au  début  de  l’affection. 


Les  résultats  obtenus  par  la  malariathérapie  sont 
extrêmement  variables,  sans  doute  en  raison  de 
l’évolution  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie, 
au  début  de  la  thérapeutique.  Son  action  est  beau¬ 
coup  plus  incertaine  dans  la  thérapeutique  du  ta¬ 
bes  et  de  sa  complication  optique  que  dans  celle 
de  la  paralysie  générale  ;  cependant,  des  effets  heii- 
re>ix  ont  été  obtenus  par  la  malariathérapie  «  at-  ■ 
téniiée  ».  A  la  thérapeutique  infectieuse,  on  peut 
préférer  la  pyrétolhérapie,  sous  ses  différentes 
formes,  et  particulièrement  par  l’emploi  d’huile 
soufrée.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  autres  mé¬ 
thodes  de  traitement:  électropyrexio,  médication 
dite  «  vasodilatatrice  »,  et  proposent  l’essai  d’un 
traitement  chirurgical  libérant  les  nerfs  optiques 
de  -leurs  enveloppes  méningées.  Tous  ces  efforts 
thérapeutiques  comptent  à  leur  actif,  sinon  de  vé¬ 
ritables  succès,  du  moins  une  stabilisation  de  l’af¬ 
fection  dans  un  nombre  important  de  cas. 
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Démonstration  de  la  contre-déviation  des 
yeux  au  moyen  de  l’appareil  de  Struyeken.  — 
M.  R.  Gaussé  rappelle  les  notions  essentielles  con¬ 
cernant  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  «  con¬ 
tre-déviation  »  des  yeux.  Il  s’agit  d’un  réflexe  ia- 
byrinlhique,  ulriculaire.  L’observation  chez  l’hom¬ 
me  en  est  extrêmement  difficile.  De  tous  les  ap¬ 
pareils  imaginés,  celui  de  Struyeken  est  le  plus  sim¬ 
ple. et  le  plus  précis.  L’auteur  en  donne  une  dé¬ 
monstration. 

Névralgie  du  trijumeau,  révélatrice  d’un  épi- 
thélioma  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Rossert. 
Pendant  un  an  le  malade  âgé  de  76  ans  a  présenté 
une  névralgie  du  trijumeau  gauche  sans  aucun 
autre  symptôme.  L’examen  buccal,  oculaire,  la 
transillumination  des  sinus  ne  révélaient  aucune 
anomalie.  Par  contre,  la  radiographie  montra  une 
obscurité  dans  la  région  du  sinus  maxillaire  gau¬ 
che.  Une  opération  permit  de  constater  que  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  sinus  était  détruite  et  qu’il  exis¬ 
tait  des  bourgeons  de  nature  épithéliomateuse. 
Après  nettoyage  et  radiumthérapic,  ies  douteurs 
ont  disparu. 

Gigantisme  par  croissance  tardive  post-inlec- 
teuse  chez  un  syphilitique.  —  MM.  J.  Paraf,  Res¬ 
sert  et  Abaza.  A  l’âge  de  30  ans,  à  la  suite  d’une 
pleurésie  séro-fihilneuse,  le  malade  a  vu  sa  taille 
augmenter  de  20  cm.,  sans  aucun  signe  acroméga- 
lique,  sans  diabète  insipide.  11  existe  une  insuffi¬ 
sance  testiculaire,  et  la  radio  décèle  l’absence  de 
soudure  des  épipliyscs.  Ce  sujet  qui  présente,  en 
outre,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
sans  modifications  du  fond  d’œil,  a  des  céphalées 
et- des  crises  d'amauroses  brusques.  La  réaction  de 
B.-W.  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  fortement  positive  dans  le  sang.  Sans  doute,  la 
syphilis  est-elle  responsable  de  l'absence  de  soudu¬ 
re  des  épiphyses  rendant  In  croissance  possible  sous 
l’influence  d’une  maladie  infectieuse.  11  y  a  vrai¬ 
semblablement  eu  méningite  basilaire  plus  que  lé¬ 
sion  hypophysaire. 

G.  RENAnn. 
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Image  de  granulie  pulmonaire,  aurotbérapie. 
Guérison  clinique  et  nettoyage  radiologique.  — 
MM.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M.  Recordier.  Femme 
de  31  ans,  prise,  un  mois  auparavapt  on  pleine 
santé,  alors  qu’elle  allaitait  son  troisième  enfant, 
d’une  dyspnée  rapidement  progressive,  compli¬ 
quée  de  paroxysmes  et  accompagnée  de  cyanose  et 
de  fièvre  modérée  (38°,  38°2),  amaigrisse¬ 

ment  rapide  et  anorexie.  Quelques  râles  humides 
très  lins  à  la  base  droite.  La  radiographie  montre 


des’  images  micronodulaires  plus  accentuées  à  la 
base  droite.  Expectoration  muqueuse  banale  sans 
bacille  de  Koch.  Traitement  aurique  (2  gr.  de  cri- 
salbine  en  deux  mois).  Pendant  les  trois  mois 
d’hospitalisation,  guérison  clinique  et  radiologi¬ 
que  :  il  ne  persiste  sur  les  clichés  que  quelques  tra¬ 
vées  scléreuses  pulmonaires.  Les  auteurs  discutent 
la  place  nosologique  de  cette  observation  dans  le 
cadre  des  affections  pulmonaires  à  images  micro¬ 
nodulaires  cl  la  curabilité  spontanée  et  thérapeu¬ 
tique  des  granulies. 

Anémie  grave  traitée  par  les  extraits  gastri¬ 
ques.  —  MM.  D.  Olmer  et  J.  Olmer.  Homme  de 
40  ans  sans  passé  pathologique,  entré  à  l’hôpital 
pour  asthénie.  Un  examen  hémalologique  montre 
une  anémie  h  2.430.000  globules  rouges  avec  45 
pour  100  d’hémoglobine  et  6.500  globules  blancs. 
Il  existe  de  l’anisocylose,  de  la  poikilocylose,  des 
hématies  à  granulations  basophiles  et  des  héma¬ 
ties  nucléées.  La  formule  leucocytaire  est  normale. 
On  porte  le  diagnostic  do  maladie  de  Biermer 
que  vient  confirmer  l’absence  d’acide  chlorhy¬ 
drique  libre  dans  l’estomac.  Le  malade  est  alors 
soumis,  exclusivement,  au  Irailcmcnl  par  inges¬ 
tion  avant  chacun  des  deux  principaux  repas  de 
15  gr.  de  poudre  d’estomac  de  porc  desséché  et 
délipoïdé:  chaque  repas  comprend  obligatoirement 
200  gr.  de  viande  de  bœuf.  Sous  l’effet  de  ce  trai¬ 
tement,  on  voit  s’élever  progressivement  le  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  et  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  qui,  au  bout  de  trois  mois,  ont  atteint  la  nor¬ 
male,  tandis  que  l’état  général  redevenait  très 
satisfaisant.  Toutefois,  l’anachlorhydrie  gastrique 
persistait,  ce  qui  prouve  que  la  thérapeutique  em¬ 
ployée  n’a  été  que  symptomatique.  Cette  observa¬ 
tion  confirme  la  valeur  de  la  méthode  de  Caslle 
dans  le  traitement  des  anémies  pernicieuses. 

Pneumothorax  et  endoscopie  pleurale.  —  M. 
O.-M.  Mistal  (Montana).  Les  avantages  du  pneu¬ 
mothorax  sont  connus  et  il  n’existe  guère  de  phti¬ 
siologues  compétents  pour  les  discuter.  Malheu¬ 
reusement,  le  collapsus  total  n’est  pas  toujours 
possible  cl  il  est  souvent  indispensable  d’avoir 
recours  à  des  interventions  complémentaires.  Pour 
améliorer  la  compression,  il  faut  souvent  avoir 
recours  à  des  interventions  chirurgicales.  Grâce 
à  l’endoscopie  pleurale,  qui  fournit  des  données 
beaucoup  plus  précises  que  celles  obtenues  par  la 
radiologie,  on  verra  si  l’on  peut  sectionner  les  adhé¬ 
rences.  quelle  est  leur  étendue,  quel  est  l’endroit  le 
plus  propice  à  l’introduetion  du  cautère,  et  s’il  faut 
éventuellement  plutôt  avoir  recours  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  L’endoscopie  pleurale  est 
absolument  inoffcnsivc.  Elle  a  aussi  l’avantage  de 
nous  renseigner^  sur  l’étendue  de  certaines  tu¬ 
meurs  cl  de  permettre  ainsi  quelquefois  au  chirur¬ 
gien  de  tenter  une  opération  avec  succès,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  do  tumeurs  bénignes.  Certains  ap¬ 
pareils  mixtes  permettent  d’associer  l’endoscopie  à 
la  cautérisation  avec  le  même  instrument  par  une 
seule  perforation.  Des  prises  de  vue  cinématogra¬ 
phiques  ont  l'avantage  de  permettre  l’étude  de  la 
physiologie  cl  de  la  pathologie  pleurale  nu  ralenti 
ainsi  que  de  fixer  des  images  de  l’intérieur  de  la 
cavité  thoracique.  Autant  il  faut  être  réservé  lors 
de  l’indication  de  section  d’adhérences,  autant 
l’endo-scopie  doit  être  préconisée  avant  toute  in¬ 
tervention  complémentaire  ou  lorsqu’un  doute 
subsiste;  on  améliore  ainsi  considérablement  le 
pronostic  des  pneumothorax  incomplets  en  faisant 
suivre  la  pleuroscopie  par  la  cautérisation  des 
adhérences  qui  donne  une  moyenne  de  60  pour  100 
de  bons  résultats. 

Un  nouveau  traitement  de  l’ulcère  de  jambe: 
la  méthode  de  Bourgrafl.  Quelques  résultats.  — 
MM.  Vigne,  J.  Dusan  et  G.  Gallian  prcscntcnl  un 
nouveau  trailemenl  ambulatoire  des  ulcères  de 
jambes.  La  plaie  est  recouverte  d’une  pâte,  au 
pcrhydrol  de  zinc,  le  pourtour  de  l’ulcère  avec 
une  pâte  à  l’ilchyol  pur  cl  à  l’oxyde  de  zinc.  Le 
pansement  est  complété  par  une  bande  élastique 
que  le  malade  enlève  le  soir  au  coucher.  Ce  trai¬ 
tement  permet  au  malade  de  continuer  à  vaquer  à 
ses  occupations.  La  cicatrisation  est  rapide  au  bout 
d’une  dizaine  de  pansements  (pansements  renou¬ 
velés  tous  les  deux  ou  trois  jours).  Il  n’y  a  pas 
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de  récidive  si  l’on  a  soin  de  faire  ixjrler  au  malade 
la  bande  élastique  une  fois  la  cicatrisation  obtenue. 

A  propos  de  deux  cas  d’ostéite  costale  sta¬ 
phylococcique.  —  M.  Yves  Picot  cite  deux  ob¬ 
servations  d’ostéite  costale  ayant  eu,  au  début  de 
leur  évolution,  l’apparence  d’ostéite  bacillaiie.  Les 
interventions  qui  furent  faites  consistèrent  en  la 
résection  totale  dans  le  premier  cas  de  la  douzième 
côte,  et,  dans  le  second  cas,  dos  11°  et  12°.  'L’évo¬ 
lution  ultérieure  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
tuberculose  et  l’examen  du  2)U3  révéla  qu’il  s’agis¬ 
sait  en  l’espèce  d’une  suppuration  staphylococci¬ 
que.  Les  suites  opératoires  turent  très  banales,  et 
l’état  général  ne  tarda  pas  à  se  révéler  aussitôt 
après  l’intervention.  L’auteur  insiste  sur  les  dif¬ 
ficultés  au  début  d’un  diagnostic  étiologique  et 
sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire  une  résection  cos¬ 
tale  totale  ou  tout  au  moins  très  étendue. 

Un  nouveau  cas  de  leucémie  lymphoïde  à 
forme  splénique  pure.  —  M.  Jean  Olmer.  Une 
Arménienne  de  36  ans  se  fait  hospitaliser  pour  des 
douleurs  dans  l’hypocondre  dont  l’interrogatoire, 
très  difficile,  ne  permet  guère  de  préciser  les  ca¬ 
ractères  et  le  début.  L’examen  montre  comme 
unique  symptôme  une  rate  très  vohiminôusc.  La 
recherche  des  ganglions  se  montre  négative.  L’exa¬ 
men  du  sang  montre  un  nombre  de  globules  rou¬ 
ges  à  1.200.000  et  24.000  globules  blancs  par  mil¬ 
limètre  cube.  Mais  l’étude  de  la  foiTnule  affirme 
le  diagnostic  en  révélant  89  pour  100  d’éléments 
lymphoïdes  parmi  lesquels  5  jioiir  100  de  lympho¬ 
cytes  adultes  et  84  pour  100  do  formes  jeunes  à 
noyau  volumineux,  protoplasme  abondant  sans 
granulation  azurophile.  Il  s’agissait  donc  d’une 
forme  splénique  pure  de  leucémie  lymphoïde. 
L’interprétation  de  ces  faits  est  difficile.  La  sclé¬ 
rose  des  ganglions  ne  peut  expliquer  l’absence 
d’hyperliophie  puisque  l’auteur  a  vu  une  leucé¬ 
mie  lymphoïde  ayant  évolué  pendant  trois  ans 
sous  une  forme  splénique  pure  se  compliquer 
d’une  généralisation  ganglionnaire  terminale. 

Péricardite  typhique  hémorragique.  —  MM. 
A.  Raybaud,  Poursines  et  Farnarier  (présenta¬ 
tion.  de  pièces). 

,1kan  Olmeb. 
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Côtes  cervicales  et  syndrome  sympathique 
cervical  postérieur.  —  MM.  J.  Euzière,  H.  Vial- 
lefont  et  R.  Gastagné  ont  observé  cette  coïnci¬ 
dence  et  pensent  que  les  côtes  cervicales  sont  res- 
l>onsahIes  Je  ce  syndrome  sympathique  cervical 
postérieur. 

Spasme  facial  et  blépharospasme  et  syndrome 
sympathique  cervical  postérieur.  —  M.M.  J. 
Euzière,  H.  Viallefont,  R.  Gastagné  et  R.  Lafon 
ont  été  frappés  de  la  coïncidence:  spasme  facial 
et  syndrome  sympathique  cervical  postérieur.  Ils 
émettent  l’opinion  qu’un  certain  nombre  de 
spasmes  faciaux  et  de  blépharospasmcs  dits  essen¬ 
tiels  sont,  conditionnés  par  un  syndrome  sympa¬ 
thique  cervical  postérieur. 

Interprétation  pathogénique  du  syndrome 
sympathique  cervical  postérieur.  —  MM.  J. 
Euzière,  H.  Viallefont,  J.  Vidal,  R.  Gastagné  et 
R.  Lafon  ont  observé  que  les  manifcsialions  cli¬ 
niques  du  syndrome  sympathique  cervical  pos¬ 
térieur  pouvaient  s’expliquer  par  les  perturbations 


circulatoires  de  la  région  latérale  du  bulbe  et  de 
la  protubérance,  irriguée  par  les  artères  circon- 
fércncielles  courtes  de  Foix  et  Ilillemand  et  par 
l’artère  de  la  fosselte  latérale  du  bulbe,  arlères 
normalement  les  plus  grêles  de  toute  la  région. 
Le  syndrome  sympathique  cervical  postérieur  ma- 
iiifeslcrait  la  souffrance  de  ce  territoire  vascu¬ 
laire. 

Hémianopsie  en  quadrant  avec  éclat  d’obus 
juxta-cranien,  mise  en  évidence  seize  ans  après 
h  blessure.  —  MM.  J.  Euzière,  H.  Viallefont, 
J.  Vidal  et  J.  Zakhajm  insistent  sur  la  nécessité 
d’un  examen  complet  et  d’une  radiographie  exacte 
des  traumatismes  crâniens.  Les  hémianopsies  par 
commotion  cérébrale  sont  exccplionnelles,  les  hé¬ 
mianopsies  en  quadrant  ne  paraissent  pas  avoir 
été  signalées  Jusqu’à  ce  jour. 

A  propos  de  la  voie  d’accès  antérieure  dans 
le  traitement  des  fractures  du  fémur  par  ostéo¬ 
synthèse.  —  Dans  quatre  cas  de  fractures  de  la  dia- 
physe  fémorale  irréductibles  ou  incoercibles,  MM. 
Riche,  Mourgue-Molines,  Lonjon  et  Gabanac  onl 
pratiqué  l’osléosynlhèsc  en  accédant  au  fémur  par 
voie  antéro-interne,  en  utilisant  l’interstice  entre 
le  droit  antérieur  ci  le  vaste  interne.  Ils  ont  ap¬ 
précié  les  avantages  de  cette  technique  :  hémor¬ 
ragie  à  peu  près  nulle,  jour  très  large  permettant 
de  mettre  en  place  une  longue  plaque  de  Sherman. 

Influence  des  traitements  radiothérapiques  et 
curiethérapiques  sur  les  protéides  du  sérum 
sanguin  des  cancéreux.  —  MM.  P.  Gristol,  P. 
Monnier  et  Eassaget  montrent  que  les  traitements 
curiethérapiques  et  radiothérapiques  agissent  éga¬ 
lement  sur  le  taux  des  protéines  du  sérum  des 
cancéreux  en  augmentant  leur  taux  si  celui-ci  est 
dans  les  environs  de  60  gr.  par  litre,  et  en  main¬ 
tenant  leur  taux  initial  si  celui-ci  est  aux  environs 
de  70  gr.  par  litre. 

'Les  modifications  observées  ne  semblent  être 
attribuables  ni  à  la  quantité  de  radium  ni  au  temps 
de  traitement  ni  au  nombre  d’R  total  ou  par 

Les  modifications  de  quotient  albumineux  du 
sérum  sont  surtout  conditionnées  par  l’augmen¬ 
tation  des  globulines. 

Dilatation  anévrysmale  géante  de  l’oreillette 
gauche  consécutive  à  un  rétrécissement  mi¬ 
tral.  —  MM.  Margarot  et  P.  Rimbaud.  Celte  ano¬ 
malie  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  tolérance  parfaite  de  celle  lésion 
qui  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  signe  de  com¬ 
pression  des  organes  thoraciques.  Celle  oreillellc, 
du  volume  d’une  tête  d’enfant,  contenait  800  eme 
de  sang. 

Hémianopsie  en  quadrant  irrégulier.  Recher¬ 
ches  pathogéniques.  —  MM.  Villard  et  Dejean. 
L’hémianopsie  en  quadrant  régulier  Irahit  liabi- 
tucllcinenl  une  lésion  des  radiations  optiques  sous- 
calcarincs.  Ici  les  limites  sont  irrégulières  :  le 
quadrant  hémianopsique  n’est  pas  aveugle  loul 
entier  et  la  limite  du  scotomc  franchit  la  ligne 
médiane  du  champ  visuel.  On  serait  porté  à  atlri- 
hucr  cette  hémianopsie  gaucho  à  une  allération 
de  la  corne  postérieure  droite  du  chiasma.  Cepen¬ 
dant,  les  troubles  cardiaques  et  vasculaires  con¬ 
comitants,  la  présence  do  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  une  hémiparésic  transitoire  et 
un  méningisme  discret  font  pencher  en  faveur 
d’une  petite  hémorragie  du  cortex  visuel. 

Phrénicectomie  et  esthétique.  —  La  phréni- 
ceclomic  s’élani  beaucoup  répandue,  une  cicatrice 
liés  apparenlc  constitue  chez  les  jeunes  femmes 
un  stigmate  de  liiheiculose  que  les  malades  dési¬ 
rent  éviter.  Pour  cela,  M.  Mourgue-Molines  s’ap- 
•Idiquc  à  découvrir  le  nerf  phrénique  par  une  in¬ 


cision  aussi  minime  que  possible  (1  cm.  1/2)  à 
cheval  sur  le  bord  postérieur  du  slcrno-cléido- 
mastoïdien.  Au-dessous  de  ce  muscle,  le  soalène 
antérieur  est  toujours  aisément  trouvé  cl  le  nerf 
arraché  sur  la  plus  grande  longueur  possible.  La 
petite  plaie  est  très  simplement  refermée  pur  l'ap¬ 
plication  do  deux  agrafes  qui,  à  la  conditign  d’être 
enlevées  le  quatrième  jour,  ne  laissent  pas  de 
traces.  L’opération  se  fait  sous  anesthésie  locale 
par  simple  infiltration. 

L’évolution  de  la  fièvre  ondulante.  Forme  po¬ 
lyviscérale  mortelle  de' la  mélitococcie.  —  MM. 
Puech,  P.  Rimbaud,  Guibert  et  Ravoire  insis¬ 
tent  sur  la  transformation  actuelle  de  la  fièvre  on¬ 
dulante  qui  tend  5  se  localiser  ;  les  complications 
nerveuses,  hépatiques,  rénales  deviennent  plus 
fréquentes.  Dans  le  cas  particulier,  le  malade  a 
succombé  après  avoir  présenté  une  endocardite 
végétante  (greffée  sur  une  ■  lésion  ancienne),  une 
néphrite  aiguë,  de  la  péricardite.  Hypertrophie  hé¬ 
patique  et  splénique  considérables.  Histologique¬ 
ment,  lésions  inllammaloires  très  marquées. 

Hématémèse  mortelle,  premier  signe  d’une 
cirrhose  atrophique  latente.  —  Dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  MM.  P.  Rimbaud  et  Ravoire,  une  héma- 
téinèso  foudroyante  fut  lu  premier  signe  d’une  cir¬ 
rhose  jusque-là  latente.  A  l’autopsie,  hémorragie 
en  nappe  de  la  muqueuse  gastrique,  foie  granu¬ 
leux  légèrement  hypertrophié.  L’examen  histolo¬ 
gique  confirme  la  cirrlwse. 

Manifestation  oculaire  des  oreillons;  stase 
papillaire  simulant  une  névrite  optique.  — 
MM.  Villard  cl  Viallefont  se  demandent  si,  parmi 
les  névrites  ourlienncs  publiées,  il  n’y  avait  pas 
des  stases  papillaires  discrètes  et  si  la  souffrance 
du  nerf  optique  n’est  pas  sous  la  dépendance  de 
riiypcrtension  du  liquide  céphalo-rachidien  plu¬ 
tôt  que  d'une  lésion  du  nerf  optique  par  le  virus 
oiirlicn  lui-même. 

Rôle  de  l’hyperpolypeptidémie  dans  la  genèse 
de  la  rétinite  albuminurique;  nouvelle  série 
d’observations.  —  M.M.  Villard,  Dejean  et  . Gazais 
onl  observé  9  malades  prcscnlanl  les  symptômes 
cliniques  d’une  rétinite  albuminurique  ou  azoté- 
miquo.  3  d’entre  eux  avaient  un  indice  polypep- 
tidémique  inférieur  à  0,60.  Leur  affection  a  évolué 
d’une  façon  bénigne.  Les  6  autres  présentaient  un 
indice  supérieur  à  0,060;  3  d'entre  eux  sont  morts. 

'La  recherche  de  cet  indice  paraît  donc  avoir  une 
valeur  précieuse  du  poini  de  vue  pronostique.  Il 
peut  même  servir  à  reconnaître  do  vraies  rétinites 
à  pronostic  sévère  de  pseiido-rélinites  azotémiques 
à  pronostic  bénin.  Quant  à  la  pnihogénic,  on  ne 
peut  tirer  aucune  conclusion  des  expériences  sur 
l’animal,  ncstenl  les  faits  cliniques.  Ils  permettent 
seulement  d'affirmer  que  les  rétinites  azotémiques 
vraies,  à  pronostic  sévère,  ont  constamment  coïn¬ 
cidé  chez  les  malades  avec  une  élévation  du  taux 
dos  polypeptides  du  sang. 

La  prophylaxie  des  hémorragies  dans  les  opé¬ 
rations  cavitaires  de  la  face  et  du  pharynx.  — 
MM.  Terracol,  Joyeux  et  M"“  Bargarel. 

Pelade  expérimentale  de  Max  Joseph  et  syn¬ 
drome  sympathique  cervical  postérieur.  —  MM. 
Margarot  et  Gastagné. 

Kératose  palmaire,  maladie  de  Dupuytren  et 
syndrome  sympathique  cervical  postérieur.  — 
MM.  Margarot,  Gastagné  et  Lafon. 

Fracture  de  la  base  du  crâne,  compression 
en  foyer  bipariétale  par  un  hématome  extra  et 
intradural  gauche.  —  MM.  Riche,  Mourgue- 
Molines,  Lonjon  cl  Gabanac. 

Sur  un  syndrome  rappelant  la  fièvre  aphteuse 
chez  l’homme.  —  MM.  Margarot,  Plagniol  et 
Diacono.  j.  Vidal. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  2. 

Exploration  clinique 
des  lésions  traumatiques  de  Tépaide 
et  de  la  ceinture  scapulaire 


C’est  par  un  examen  méthodique,  minutieux 
el  très  patient  que  l’on  arrive  à  poser  clinique¬ 
ment  un  diagnostic  précis  dans  une  lésion  trau¬ 
matique  de  la  région  de  l’épaule.  11  est  pour  cela 
indispensable  d’explorer  très  attentivement  le 
squelette.  Il  sera  nécessaire  d’examiner  compa¬ 
rativement  les  deux  épaules,  les  bras  pendant 
naturellement  le  long  du  corps; 

Le  squelette  de  la  région  antérieure  est  cons¬ 
titué  par  un  os  allongé  transversalement,  renflé 
dans  sa  partie  interne,  aplati  à  son  extrémité 
externe,  c’est  la  clavicule. 

Au-dessous  d’elle  se  trouve  le  sommet  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde.  On  le  découvre  au  fond  de  l’in¬ 
terstice  compris  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pec¬ 
toral.  11  faut  préciser  qu’il  est  situé  à  2  cm.  6 
au-dessous  de  la  clavicule  à  l’union  du  1/3 
moyen  el  du  1/3  externe  de  celle-ci. 

La  région  postérieure  ou  scapulaire  a  pour 
squelette  l’omoplate.  C’est  un  os  plat,  de  forme 
triangulaire,  divisé  en  deux  parties  inégales  par 
son  épine.  Celle-ci  se  termine  en  dedans  sans  re¬ 
lief  appréciable  sur  le  bord  spinal  à  la  hauteur 
•de  l’interstice  qui  sépare  les  3®  et  4®  apophyses 
épineuses  dorsales.  L’angle  inférieur  correspond 
topographiquement  au  bord  supérieur  de  la  8® 
côte  et  à  l’inlcrstice  des  7®  et  8®  apophyses  épi¬ 
neuses  dorsales.  Le  bord  externe  de  l’os  est 
d’une  exploration  pratiquement  impossible.  Le 
bord  interne,  d’un  accès  plus  facile,  est  rendu 
plus  saillant  lorsque  l’on  porte  le  bras  en  avant. 

La  région  externe,  ou  scapulo-humérale,  est 
celle  de  l’articulation.  On  reconnaît  à  sa  partie 
tout  externe  une  saillie  aplatie,  étalée  qui  con¬ 
tinue  en  dehors  l’épine  de  l’omoplate  :  c’est 
l’acromion.  Pour  en  trouver  le  bord  interne,  ar¬ 
ticulaire,  il  faut  suivre  du  doigt  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  clavicule  sur  lequel  se  forme  à  ce  ni¬ 
veau  une  aspérité. 

Au-dessous  de  la  saillie  acromiale  on  arrive  sur 
l'extrémité  supérieure  de  l’humérus;  mais  alors 
que  la  tôle  en  est  saillante  en  avant,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  et  en  arrière  de  l’acromion, 
dans  le  1/4  postérieur,  on  sent  une  dépression 
où  le  doigt  s’enfonce;  Hennequin  a  bien  montré 
que  là  il  n’y  a  pas  de  surface  osseuse.  D’arrière 
en  avant,  directement  au-dessous  de  l’acromion, 
la  grosse  tubérosité  humérale  représente  le  point 
le  plus  ai)paront  de  la  saillie  sous-acromiale  ; 
puis  la  petite  tubérosité  sur  le  versant  irilerne 
du  Irochiler.  Entre  elles,  une  dépression  verti¬ 
cale,  celle  de  la  coulissé  bicipitale.  En  dedans 
des  tubérosités,  séparée  d’elles  par  le  col  anato¬ 
mique,  se  trouve  la  tûte  humérale.  Elle  n’est  ac¬ 
cessible  par  voie  dello'ïdienne  que  dans  sa  partie 
tout  antérieure.  Sa  partie  intérieure  doit  être  re¬ 
cherchée  dans  l’aisselle,  le  bras  en  forte  abduc¬ 
tion.  Au-dessous  d’elle  encore  la  main  peut  ex¬ 
plorer  le  bord  inférieur  de  la  cavité  glénoïde, 
seule  partie  accessible  du  bord  axillaire  de  l’omo¬ 
plate. 

On  devra  compléter  l’exploration  du  squelette 
par  l’examen  des  mouvements  de  l’épaule. 
I/omoplate  doit  être,  immobilisée  si  l’on  veut 
apprécier  utilement  les  mouvements  propres  de 
l'articulation.  On  n’abandonnera  pas  le  malade 


sans  avoir  pris  le  pouls,  exploré  la  sensibilité  et 
la  motricité  du  membre  supérieur. 

I.  Traumatismes  des  2/3  internes  de  la  clavi-, 
CULE.  —  a)  Près  du  sternum.  — -  Il  s’agit  d’un 
blessé  qui  se  plaint  de  la  région  sterno-clavicu- 
laire.  Chez  lui,  on  voit  se  dessiner  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule  au  devant  du  manubrium 
sternal.  Les  creux  sus  el  sous-claviculaires  sont 
plus  accusés,  le  relief  du  chef  cléido-mastoïdien 
du  muscle  sterno-masLoïdien  plus  marqué.  La 
main  apprécie  le  relief  massif,  arrondi  de  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule  qui  chevauche  le 
sternum,  il  est  indiscutable  qu’elle  est  en  luxa¬ 
tion  présternale. 

Tel  autre  malade  a'  des  signes  plus  discrets, 
moins  de  déformation,  peu  de  douleur  aux  mou¬ 
vements,  mais  chez  lui  on  constate  une  ecchy¬ 
mose,  une  douleur  très  localisée  à  la  pression; 
pour  rare  qu’elle  soit  on  fait  un  diagnostic  de 
fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  elavicule. 

Bien  souvent  c’est  là  un  malade  que  l’on  re¬ 
verra  plus  lard  avec  des  séquelles  d’arthrite  Irau- 
iralique. 

A  la  suite  d’ur,  traumatisme  très  violent  la 
main  pourra  sentir  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  au-de.ssus  du  sternum,  l’encoche  cla- 


Fi-.  1.  Fig.  2. 

viculaire  du  sternum  déshabitée,  on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  luxation  sus-sternale. 

Exceptionnellement  verra-l-on  un  blessé  cya¬ 
nosé,  dyspnéique  ;  chez  lui  l’exlrémilô  sternale 
de  la  clavicule  est  comme  avalée  dans  le  thorax. 
Il  s’agit  d’une  luxation  rétrosternale  de  la  cla¬ 
vicule  qu’il  faudra  se  hâter  de  désenclaver. 

b)  La  partie  moyenne  de  la  elavicule.  —  Le 
diagnostic  ne  présentera  pas  de  bien  grandes 
difficultés  lorsqu’un  blessé  vient  de  faire  une 
chute  sur  le  moignon  de  l’épaule  à  la  suite  d’un 
accident  de  bicyclette  ou  de  cheval.  11  attire  l’al- 
tcnlion  sur  la  courbure  de  sa  clavicule.  Elle  est 
le  siège  d’une  tuméfaction  ecchymotique,  avec 
une  dénivellation  très  apparente.  On  pense  à 
une  fracture  du  1/3  moyen  (fig.  1). 

On  reconnaît  très  aisément  qu’il  y  a  une  so¬ 
lution  de  continuité,  le  fragment  interne  pré¬ 
sente  une  arête  tranchante  sous  la  peau  ;  le  frag¬ 
ment  externe  sous-jacent  est  attiré  en  arrière. 
On  ne  cherchera  que  très  prudemment  à  les 
mobiliser  et  parfois,  involontairement  môme, 
on  s’aperçoit  qu’une  très  large  mobilité  permet 
aux  fragments  de  jouer  l’un  sur  l’autre.  En  sou¬ 
levant  le  moignon  de  l’épaule,  la  main  qui  sera 
restée  sur  le  foyer  de  fracture  jiercevra  de  la  cré¬ 
pitation.  La  l'adiographie,  confirmation  du  dia¬ 
gnostic,  montrera  le  chevauchement  et  le  dépla¬ 
cement  des  fragments  commandés  par  un  trait 
oblique  en  bas,  en  dedans,  en  arrière. 

S’il  est  bien  facile  d’affirmer  la  fracture  dans 
C‘i  cas  de  déplacement  très  apparent,  il  peut  se 
faire  que  l’on  ail  à  examiner  un  enfant  qui  pré¬ 
sente  seulement  une  petite  angulation  clavicu¬ 
laire  ou  un  léger  renflement  de  l’os.  Mais  chez 
lui  on  ya  découvrir  trois  signes  :  une  ecchymoge, 


une  douleur  très  localisée,  une  line  crépitation. 

11  s’agit  là  d’une  fracture  en  bois  vert,  bridée 
par  le  périoste  qui  a  laissé  se  faire  une  angula¬ 
tion  mais  n’a  pas  permis  le  déplacement  des 
fragments. 

IL  Traumatismes  du  massif  externe  de 
l’épaule.  —  L’examen  du  massif  externe  de 
l’épaule  fera  envisager  des  diagnostics  beaucoup 
plus  nombreux,  mais  l’on  va  voir  qu’en  sériant 
les  symptômes  on  arrive  à  orienter  la  discussion 
el  à  ne  retenir  que  deux  ou  trois  lésions  en  pré¬ 
sence  d’une  déformation  d’un  aspect  déterminé. 

C’est  ainsi  qu’une  déformation  importante  du 
moignon  de  l’épaule,  avec  un  bras  en  abduction, 
un  aplatissement  de  la  saillie  delto'idienne,  fail 
penser  à  une  luxation  de  l’épaule  et  il  convient 
do  discriminer  les  fractures  qui  peuvent  la  si¬ 
muler  :  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus,  la  fracture  du  col  de  l’omoplate. 

Une  déformation  modérée  fera  rechercher  une 
localisation  plus  limitée,  intéressant  sur  le  ver¬ 
sant  huméral  le  col  anatomique,  les  tubérosités 
ou  la  tête  de  l’humérus;  sur  le  versant  de  la 
voûte  acromio-coracoïdicnne  une  fracture  ou  une 
luxation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule, 
une  fracture  de  l’acromion. 

A.  L’atcitude  de  luxatio.n.  —  a)  La  luxation. 
—  Examinons  un  malade  présentant  une  défor¬ 
mation  qui  en  impose  pour  une  luxation  anléro- 
.  interne  de  l’épaule.  Tombé  généralement  sur  le 
coude  en  abduction,  parfois  sur  le  poignet,  il 
arrive  à  vous  dans  l’attitude  commune  aux  trpu- 
matisés  du  membre  supérieur.  La  tôle  est  in¬ 
clinée  du  côté  malade,  le  moignon  de  l’épaule 
abaissé  ;  le  bras  fléchi  à  angle  droit  est  soutenu 
cl  rapproché  du  corps  par  la  main  du  bras  va¬ 
lide.  S’agil-il  d’un  adulte  vigoureux,  la  lésion  le 
plus  souvent  crève  les  yeux.  Lorsque  l’on  exa¬ 
mine  ce  blessé  de  face  on  est  frappé  par  la  dis¬ 
parition  de  la  rotondité  delloïdienne,  le  muscle 
tombant  alors  verticalement,  comme  le  manteau 
tombant  sur  l’épaulette,  au-dessous  de  l’acro- 
mion;  le  sillon  dcllo-pecloral  est  comblé  par  une 
saillie  qui  le  distend  ;  le  bras  enfin  est  écarté  du 
corps.  A  l’union  du  dello'ïde  el  du  bras,  une 
dépression  en  coup  de  hache  ne  fail  qu’accuser 
l’orientation  nouvelle  de  la  diaphyse  humérale. 
On  pense  bien  entendu  à  une  luxation  untéro- 
interne  de  l'épaule  (fig.  2).  Le  premier  geste  est 
d’appuyer  la  main  au-dessous  de  l’acromion,  on 
refoule  au  devant  d’elle  le  deltoïde  el  parfois  les 
doigts  arrivent  jusqu’à  la  surface  gléno’ide.  11  est 
de  toute  évidence  que  l’articulation  est  vide,  que 
la  tête  humérale' s’est  déplacée  La  main  se  di¬ 
rigeant  alors  dans  la  région  dello-peclorale  re¬ 
connaît  la  bosselure  dure,  un  peu  irrégulière 
qui  soulève  le  grand  pectoral  ;  il  est  mieux  d’in¬ 
sinuer  à  ce  moment  les  doigts  dans  l’aisselle  où 
l’on  suit  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
humérale  pour  arriver  enfin  sur  une  saillie  lisse 
et  arrondie  qui  roule  sous  la  main  dans  les  mou¬ 
vements  du  coude.  Il  n’y  a  donc  pas  solution  de 
continuité,  la  tôle  humérale  luxée  est  dans  l’ais¬ 
selle,  prolongeant  la  diaphyse.  L’abduction  est 
par  ailleurs  irréductible,  tous  les  mouvements 
sont  extrêmement  limités.  Il  ne  s’agit  plus  que 
du  préciser  quel  est  le  degré  de  celle  luxation. 

Le  moignon  de  l’épaule  est-il  peu  déformé, 
l’abduction  très  discrète,  la  distance  acromio-épi- 
condylienne  restée  sensiblement  la  môme  que 
du  côté  sain,  mais  cependant  chez  ce  malade  la 
main  s’enfonce  peu  profondément,  mais  d’une 
façon  très  nette  sous  l’acromion;  on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  simple  subluxalion,  c’est  la  variété 
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exLra-coracoXdicnne  de  la  luxalion  de  l'épaule, 
exlrfimeiueiil  rare  d'einl)lée,  elle  est  la  posilioii 
babiluclle  de  la  luxalion  récidivanle. 

Trouve-l-ou  au  conlraire  tous  les  signes  du  ta¬ 
bleau  oliniquo  de  la  rotation  externe  de  l’bu- 
tnérus,  un  axe  du  bras  prolongé  allant  couper 
le  1/3  externe  de  la  clavicule,  on  lait  le  diagnos¬ 
tic  do  la  forme  habituelle  de  luxation,  la  luxa¬ 
lion  sous-coracoïdiennc. 

Parfois  chez  ce  malade  le  coude  est  collé  au 
corps  à  un  point  tel  que  l’on  pourrait  mécon¬ 
naître  l’abduction  du  bras.  Mais  ici  l’axe  du  bras 
rejoint  neltemenl  la  partie  moyenne  de  la  clavi¬ 
cule,  l’humérus  est  en  rolalion  jnlerne,  U  s’agit 
d’u;ie  luxalion  inlra-comcoïdionne. 

Voil-on  un  blessé  ayanl  subi  un  traumatisme 
plus  considérable,  l’acromion  faisant  alors  un 
relief  en  talon  de  bolle,  la  tôle  humérale  se  des¬ 
sinant  sous  la  clavicule;  la  main  no  retrouve 
plus  la  tûto  dans  l’aisselle,  et  bute  sur  la  dia- 
physe  humérale  en  rolalion  interne,  on  a  affaire 
à  la  luxalion  sous-clauiculaire,  degré  extrême. 

L’examen  du  sujet  doit  se  compléter  par  une 
exploration  de  la  sensibilité  de  la  région  dello'i- 
dienne.  Il  est  cai)ital  de  ne  pas  méconnaître  une 
paralysie  du  circonllexe;  il  est  indis|)ensable  d’en 
faire  le  diagnostic  avant  la  réduction. 

Il  est  à  peine  besoin  d’une  radiographie.  Elle 
montre  que  l’ombre  do  la  tête  se  projette  sur 
l'ombre  du  scapulum,  la  tête  enclavée  dans  la 
concavité  du  crochet  coraco'idien  dans  la  forme 
banale,  en  dehors  ou  en  dedans  de  lui  dans  les 
autres  variétés  ;  en  dehors  de  l’ombre  humérale 
le  contour  très  net  de  la  gléne.  Mais  elle  permet 
surtout  de  déceler  une  fracture  associée  du  col 
cliirurgical,  du  col  anatomique,  d’une  tubéro¬ 
sité,  do  la  cavité  glénoïde. 

b)  La  ^raclure  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus.  —  Chez  un  autre  traumatisé  le  coup  de 
haclie  est  au  1/8  supérieur  de  la  diaphyse  hu¬ 
mérale,  le  bras  en  abduction,  le  sillon  dello-pcc- 
toral  effacé  ;  ce  sonl  les  seuls  signes  qui  feraient 
penser  h  une  luxation  de  l’épaide.  Mais  chez  lui 
d  n’y  a  |)as  d’altération  de  la  convexité  delto'i- 
dienne  ;  l'abduction,  peut-être  moins  accentuée, 
est  réductible  et  s’accompagne  de  crépitation.  Le 
lendemain  de  l’accident  ai)paraissent  des  ecchy¬ 
moses  qui  ont  i)our  caractère  fondamental  de 
descendre  î>  la  fois  sur  la  face  interne  du  bras  et 
sur  la  paroi  thoracique,  à  cheval  sur  l’aisselle, 
atteignant  parfois  jusqu’à  la  crête  iliaque  et  jus¬ 
qu’au  poignet  :  c’est  la  grande  ecchymose  Ibo- 
raco-brachiale  de  Hennequin. 

A  la  palpation,  la  tête  est  en  place  sous  l’acro- 
mion;  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  lui  on 
réveille  un  point  douloureux;  du  côté  de  l’ais¬ 
selle  on  suit  la  diaphyse  humérale  attirée  en 
dedans  et  en  haut  et  on  ne  peut  arriver  jusqu’à 
la  surface  fracturée.  La  mobilisation  du  bras 
s'effectue  sons  que  les  mouvements  se  transmet¬ 
tent  à  la  tête  et  s’accompagne  de  crépitation.  On 
doit  retenir  ces  grands  éléments  de  différencia¬ 
tion  que  sont  :  la  tôle  en  place,  l’abduction  ré¬ 
ductible,  la  mobilité  anormale.  On  a  reconnu 
une  fraclure  du  col  chirurgical  de  l’humérus 
(fig.  3). 

La  plaque  radiographique  montrera  une  frac¬ 
ture  à  trait  oblique  en  bas  et  en  dedans  le  plus 
souvent,  quelquefois  transversal.  Le  fragment  su¬ 
périeur  est  attiré  et  basculé  en  dehors.  Celle  ra¬ 
diographie  peut  montrer  un  trait  de  refend  in- 
terlubérositaire  que  la  clinique  avait  parfois  sup¬ 
posé  sur  la  conslalalion  d’un  gros  élargissement 
du  massif  capitol. 

Il  est  possible  aussi  qu’au  cours  d’un  examen 
très  soigneux  pour  une  de  ces  lésions  l’attention 
ail  été  retenue  par  une  douleur  constante  à  la 
contraction  du  biceps;  il  y  aurait  lieu  de  pemser 


à  une  jraclure  de  la  coracoïde  immobilisée  par 
une  bride  périoslée  ou  ses  ligaments  ;  ce  sera  la 
radio  qui  tranchera  les  hésitations. 

c)  La  Jraclure  du  col  de  Vomoplale.  ^  L'explo¬ 
ration  clinique  aura  pu  ne  conduire  ni  au  dia¬ 
gnostic  de  luxalion,  ni  à  celui  de  fracture  du 
col  chirurgical.  En  regardant  les  choses  do  plus 
près  on  relient  que  les  mouvements  passifs  de 
l’articulation  sont  restés  possibles  et  non  dou¬ 
loureux  et  que  leur  centre  en  est  une  saillie  glo¬ 
buleuse  attirée  vers  la  région  delto-peclorale  qui 
Lût  penser  au  déport  en  niasse  de  l’articulation 
de  l’épaule.  Les  doigts  s’enfoncent  sous  l’acro- 
niion  sans  éprouver  de  résistance.  Deux  signes 
vont  aflirmer  le  diagnostic  qui  s’ébauche  :  si 
l’on  soulève  le  coude  d’une  main  et  que  de  l’au¬ 
tre  on  refoule  l’humérus  en  dehors,  on  corrige 
l.a  déformation,  l’épaule  se  trouve  soulevée  en 
masse;  enfin  en  appuyant  sur  le  sommet  do  la 
coraco'ido  pendant  que  l’on  fait  mouvoir  le  bras 
on  détermine  de  la  crépitation.  Ce  sonl  là  les 
signes  d’une  fracture  du  col  de  Vomoplale;  la  ra¬ 
diographie  montrera  que  le  trait  de  fracture 
suit  une  ligne  oblique  partant  de  l’échancrure 
(•oraco'idicnne  pour  aboutir  à  la  facette  sous- 
glénoi'dienne.  Le  fragment  détaché  comprend  à 
1;,  fois  l’angle  supéro-externe  de  l’omoplate  avec 


Fig.  3.  Fig.  4. 

la  cavité  gléno'i'de,  l’aiiophysc  coraco’i'de  et  la  por¬ 
tion  d’os  qui  les  réunit. 

B.  La  DÊi'onMATiQN  .modiîuée,  aspect  d’entorse 
GRAVE,  VERSANT  IIU.MÉRAL.  —  BiOU  dilféreulCS  S07ll 
les  lésions  qui  n’enlraînent  qu’une  déformation 
modérée.  Les  symptômes  demandent  à  être  ana¬ 
lysés  encore  de  plus  près. 

a)  La  Jraclure  du  col  analomique  de  l'humé¬ 
rus.  —  A  la  suite  d’un  traumatisme  souvent  mi¬ 
nime,  d’un  choc  sur  l’épaule  par  exemple,  on 
est  amené  à  examiner  un  vieillard  se  plaignant 
d'une  impotence  complète  du  membre  supérieur. 
A  première  vue  il  ne  présente  pas  de  déforma¬ 
tion  anormale  du  moignon  de  l’épaule;  seule 
existe  une  tuméfaction  qui  n’a  d’ailleurs  rien 
d’excessif.  Souvent  l’on  constate  une  ecchymose 
(pü  descend  légèrement  sur  la  face  antérieure  du 
bras.  Les  mouvements  à  (leu  près  imjjossibtes 
sont  toujours  très  douloureux.  Bien  souvent 
toute  crépitation  sera  absente.  On  cherche  un 
point  douloureux  précis,  on  le  trouve  très 
nettement  en  dedans  des  tubérosités.  Ce  sonl  là 
des  signes  qui,  sauf  la  crépitation,  n’imposent 
pas  le  diagnostic  de  fracture  ;  c’est  plus  le  ta¬ 
bleau  d’une  grosse  entorse  que  d'une  fracture 
et  cependant  il  s’agit  d’une  Jraclure  du  col  ana¬ 
lomique  de  l’humérus  que  l’on  va  contrôler  sur 
un  cliché.  Il  est  indispensable  pour  préciser  la 
position  de  la  tête  qui  tantôt  pénétrée  par  le 
fragment  supérieur  aura  basculé  en  position  du 
scapula  vara  ou  valga  juxla  capitale,  tantôt  dé¬ 
placée  parallèlement  au  trait  de  fracture  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  Il  peut  arriver  qu’en  pal¬ 
pant  l’aisselle,  on  y  ail  découvert  une  saillie  ar¬ 
rondie  et  lisse,  parfois  même  un  peu  mobile, 
c’est  la  tôle  humérale  énucléée  de  l’arliculalion; 
elle  peut  comprimer  les  vaisseaux  axillaires,  il 
ne  faul  pas  larder  à  procéder  à  son  extirpation. 

Il  peut  arriver  qu’au  cours  de  l’examen  on  ait 


été  frappé  par  la  conslalalion  de  craquements 
articulaires.  11  faul  penser  que  la  fracture  du  col 
anatomique  n’est  pas  simple,  c’est  la  radiogra¬ 
phie  qui  montrera  qu’elle  est  compliquée  d’une 
Jraclure  de  la  lélc  humérale  qui  reste  une  excep¬ 
tion  à  l’état  isolé. 

b)  La  Jraclure  de  la  grosse  tubérosilé.  —  Quel¬ 
que  minimes  que  se  soient  montrés  les  symp¬ 
tômes  d’une  fracture  du  col  analomique,  il 
en  est  encore  de  plus  discrets,  mais  avec  la 
présence  d’une  ecchymose  plus  externe,  parfois 
sur  le  trajet  de  la  coulisse  bicipitale,  des  mouve¬ 
ments  moins  limités,  mais  surtout  une  abduc¬ 
tion  impossible  et  douloureuse.  Le  doigt  ira  re¬ 
chercher  la  douleur  au-dessous  même  de  l’acfo- 
mion  sur  la  grosse  tubérosité  où  il  pourra  par¬ 
fois  déceler  un  fragment  mobile.  La  radiogra- 
i)hie  devra  contrôler  ce  diagnostic  de  Jraclure  de 
la  grosse  tubérosité. 

c)  La  Jraclure  de  la  cavité  glénoïde.  — 
Ce  diagnostic  a  pu  ne  pas  se  confirmer  et  à  la 
suite  d’une  violence  directe  sur  l’épaule  on  ne 
constate  qu’une  limitation  minime  des  mouve¬ 
ments;  mais  le  malade  accuse  uiie  douleur 
sourde,  profonde;  les  mouvements  s’accom¬ 
pagnent  d’une  crépitation,  mieux  môme  d’un 
froissement  inconstant  articulaire;  bien  souvent 
on  no  pensera  pas  à  rechercher  la  douleur  sur  le 
bord  inférieur  de  la  glène  par  le  palper  axillaire 
et  la  radiographie  révélera  une  Jraclure  ou  une 
Jissure  de  la  cavité  glénoïde,  rare  à  l’état  isolé. 

d)  La  contusion  simple.  —  Il  peut  se  faire 
enfin  que  malgré  la  limitation  douloureuse  des 
mouvements,  malgré  une  tuméfaction  diffuse 
do  l’épaule,  la  radiographie  ne  montre  aucune 
lésion  osseuse;  il  faut  s’arrêter  alors  au  dia¬ 
gnostic  de  contusion  simple  de  l’épaule  qui 
pourra  donner  lieu  plus  lard  à  des,  signes  d’ar¬ 
thrite  traumatique. 

C.  Les  lésions  de  la  voûte  acromio-clavicu- 
LAiRE.  —  Les  signes  cliniques  pourront  orienter 
l’cxainen  sur  la  voûte  acromiale. 

a)  La  luxalion  sus-acromiale  de  la  clavicule. 

—  C’est  le  cas  d’un  sujet  chez  lequel,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  l’épaule,  on  conslale  une  déni- 
vellaliou  très  netle  acromio-claviculaire.  Il  existe 
comme  une  marche  d’escalier  descendant  de  la 
(lavicule  sur  l’acromion.  La  main  reconnaît  fa¬ 
cilement  le  contour  de  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule,  il  s’agit  de  toute  évidence  d’une 
luxalion  sus-acromiale  de  la  clavicule  (fig.  4). 

b)  La  Jraclure  du  1/3  externe  de  la  clavicule. 

—  Tel  autre  malade,  à  la  suite  d’un  choc  direct 
sur  l’épaule,  accusera  de  la  douleur  aux  mouve¬ 
ments  siioiUanés,  une  ecchymose  apparaîtra  et 
sous  elle  on  réveillera  une  douleur  très  localisée; 
il  s’agit  d’une  Jraclure  sans  déplacement  de  l'ex- 
trémllé  externe  de  la  clavicule  mainlenue  par 
hs  insertions  des  ligaments.  Trouve-t-on  au 
contraire  une  petite  angulation,  une  légère  mo¬ 
bilité  cl  môme  de  la  crépitation,  la  fracture  est 
évidente. 

c)  La  Jraclure  de  l’acromion.  —  Il  n’est  pas 
indifférent  de  contrôler  ce  diagnostic  par  une 
radiographie  et  parfois  on  a  pu  cliniciuemcnt  lo¬ 
caliser  de  façon  défectueuse  le  point  douloureux, 
on  a  méconnu  un  trait  plus  externe,  une  angu¬ 
lation  posléro-exlernc;  le  cliché  va  nous  mon¬ 
trer  qu’il  s’agit  d’une  Jraclure  de  Vacromion. 

III.  Traumatismes  scapulaires.  — ^  Il  est  enfin 
des  malades  qui  auront  présenté  une  violence 
traumatique  considérable  :  ils  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  la  région  .scapulaire.  Chez  ces  malades, 
les  mouvements  d’élévation  du  bras  sont  très 
douloureux,  On  s’applique  alors  à  préciser  la 
crépitalioii.  On  doit  faire  la  diagnostic  de  /r«e- 
tnre  du  cQrps  de  Vomoplale. 

Louis  Darfeuille. 
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Le  lathyrisme  syrien 


Affection  peu  connue,  jusqu’alors  insuffisam¬ 
ment  observée,  le  lathyrisme  vient  de  prendre 
un  regain  d 'intérêt,  à  la  suite  des  travaux  de  J. 
Tiahaud,  Mourchcd  Khatcr,  Chewkat  Cliaty,  et 
Mouharram,  professeurs  à  la  Faculté  de  Damas 
(Voir  fieu.  Médicale  Française,  Mai  1932). 

Ces  auteurs  eurent  le  mérite,  devant  ces 
foyers  de  paraplégie,  apparus  pendant  la 
guerre,  en  Syrie,  de  remonter  à  la  cause,  l’in¬ 
toxication  par  les  gesses.  Mis  à  part  les  docu¬ 
ments  fournis  à  Proust  et  Astier  par  l’épidémie 
kabyle  de  1882-83,  et  ceux  recueillis  antérieure¬ 
ment  aux  Indes  et  en  Italie,  aucune  description 
complète  de  la  maladie  n’avait  été  faite,  depuis 
plus  de  50  ans. 

Il  faut,  en  effet,  certaines  conditions  écono¬ 
miques,  telles  que  grandes  disettes,  pour  voir 
se  développer  l’affection.  La  population  sy¬ 
rienne  en  fut  réduite,  durant  la  guerre,  à 
cause  de  la  raréfaction  des  vivres,  à  absorber 
dans  certains  cas  des  graines  de  lathyrus,  qui 
lui  paraissaient  comestibles,  puisqu’elles  consti¬ 
tuaient  l’alimentation  même  du  bétail.  Assez 
rapidement,  survinrent  des  accidents  paraly¬ 
tiques,  dont  ces  populations  orientales,  si  fata¬ 
listes,  s’inquiétèrent  peu.  Dix  ans  plus  tard,  en 
observant  leur  premier  malade,  les  auteurs 
purent  découvrir  l’existence  de  2  foyers  sy¬ 
riens  :  le  premier,  aux  portes  de  Damas,  au 
village  de  Tell,  où  cette  intoxication  alimentaire 
a  frappé  2  à  3  pour  100  de  la  population.  Ce  vil¬ 
lage,  constitué  par  une  corporation  de  maçons, 
était  d’une  misère  extrême  par  suite  du  chô¬ 
mage,  imposé  par  la  guerre,  et  ses  habitants 
durent  se  nourrir  do  gosses  en  grandes  quan¬ 
tités.  Le  village  voisin,  abritant  une  corporation 
de  tisserands,  resta  indemne,  la  vente  de  soie¬ 
ries  continuant  5  être  rémunératrice,  et  per¬ 
mettant  ainsi  d’acheter,  même  chèrejnent,  le  blé 
déjà  si  rare. 

Lo  Hauraii,  plateau  volcanique  très  fertile, 
où  l’orge,  le  maïs  et  le  blé  poussaient  en  abon¬ 
dance,  n’échappa  point  <à  la  misère  générale, 
les  Turcs  réquisitionnant  toutes  les  céréales 
pour  leurs  besoins.  Le  lathyrus  y  étant  égale¬ 
ment  cultivé  pour  la  nourriture  du  bétail,  les 
paysans  le  partagèrent  avec  leurs  troupeaux, 
et  un  deuxième  foyer  apparut. 

Le  plus  souvent,  la  proportion  de  gesses  in¬ 
corporée  à  la  farine  était  du  1/3  ou  du  1/4; 
certains  paysans,  dans  le  dénuement  le  plus 
complet,  consommèrent  les  gesses  seules.  Pous¬ 
sant  abondamment  dans  la  région,  ces  plantes 
étaient  consommées  fraîches,  non  altérées  par 
l’humidité.  Leur  action  nocive  n’était  pas  dé¬ 
truite  par  la  cuisson,  puisque  la  masse  cen¬ 
trale  de  la  pilte  n’atteignait  que  60°  de  tempé¬ 
rature,  ce  qui  était  insuffisant  pour  ■  la  faire 
disparaître. 

L’intoxication  frappa  également  les  deux 
sexes.  Tous  les  tiges  furent  atteints  :  enfants, 
adultes,  vieillards.  Le  poison  ne  passe  pas  dans 
le  lait  maternel,  et  les  enfants  nourris  ou  sein, 
de  mères  malades,  restèrent  indemnes. 

Les  auteurs,  ont  pu  observer  plus  d’une  cen¬ 
taine  de  cas  :  toujours  le  tableau  clinique 
reste  semblable  à  lui-même,  réalisant  au  maxi¬ 
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mum  l’aspect  d’une  paraplégie  spasmodique 
pure. 

Les  premiers  troubles  apparaissent  de  quatre 
à  vingt-cinq  jours  après  le  début  de  l’absorp¬ 
tion  du  toxique,  cette  intoxication  paraissant 
d’autant  plus  rapide  que  la  carence  des  autres 
facteurs  alimentaires,  particulièrement  la 
viande,  était  plus  prononcée. 

Des  fourmillements,  non  douloureux,  dans 
les  membres  intérieurs,  sont  les  premièrs  symp¬ 
tômes;  puis  les  malades  constatent  que  la 
marche  devient  ■  rapidement  de  plus  en  plus 
difficile,  du  fait  d’une  raideur  progressive  des 
divers  segments  des  membres  inférieurs  de 
chaque  côté.  En  trois,  quatre  semaines,  la  para¬ 
plégie  spastique,  ayant  débuté  par  l’extrémité 
distale,  était  complète.  Lorsque  le  malade  vou¬ 
lait  se  lever,  les  pieds,  au  contact  du  sol,  présen¬ 
taient  une  trépidation  épileptoïde  intense,  iné¬ 
puisable  :  celle-ci  s’atténuait  pendant  la  mar¬ 
che,  laissant  place  à  une  contracture  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  modifiant  la  démarche  qui 
prenait  le  type  digitigrade,  et  de  beaucoup  je 
plus  souvent  le  type  pendulaire. 

La  force  segmentaire  était  intacte;  il  n’y  avait 
a\icune  atrophie  musculaire,  aucun  trouble 
trophique,  pas  de  pigmentation  cutanée. 

Cette  infirmité  des  membres  inférieurs,  obli¬ 
geant  ces  malades  à  se  servir  de  béquilles, 
contrastait  avec  l’intégrité  absolue  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  avec  le  bon  état  de  santé  gé¬ 
néral  de  tels  malades,  qui  ne  présentaient  au¬ 
cun  signe  Infectieux,  et  continuaient  à  bien 

L’examen  noirologiquo  met  bien  en  évi¬ 
dence  l’organicité  d’une  telle  paraplégie  :  ré- 
llcxes  achilléens  et  rotuliens  vifs,  polycynéti- 
ques  :  trépidation  épileptoïde  des  pieds,  avec 
clonus  rotulien,  et  surtout  présence  d’un  signe 
de  Babinski  bilatéral. 

Les  réflexes  cutanés  étaient  normaux,  de 
même  les  réflexes  do  poslure;  point  do  con¬ 
traction  flbrillaire,  ni  de  crampes;  aucun  phé¬ 
nomène  télanoïde. 

Mais  deux  ordres  de  faits  ne  manquaient  pas 
d’attirer  l’attention  tout  d’abord,  ces  ma¬ 
lades  ne  présentaient  aucun  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité,  ni  subjective,  ni  objective,  aussi  bien 
superficielle  que  profonde.  Ensuite,  jamais  les 
troubles  sphinctériens  n’ont  été  constatés.  Le 
reste  de  l’examen  était  négatif  ;  réfiexes  pu¬ 
pillaires  normaux,  fond  d’œil  normal,  intégrité 
des  sens,  absence  de  vertige,  de  signe  de  Rom- 
berg,  de  troubles  de  la  série  cérébelleuse.  Le 
psychisme  était  intact.  Enfin,  il  n’y  avait  au¬ 
cun  trouble  génital,  fait  des  plus  importants 
chez  de  telles  populations  :  les  femmes  paraplé¬ 
giques  menant  à  bien  leurs  grossesses,  et  al¬ 
laitant,  sans  encombre,  de  beaux  enfants. 

Aussi,  ces  malades  s’accommodaient  de  leur 
infirmité,  et  continuaient  leur  existence,  sans 
préoccupations  particulières,  car  si  leurs  trou¬ 
bles  ne  s’amélioraient  pas,  du  moins,  ne  s’ag¬ 
gravaient-ils  pas. 

Les  auteurs  purent  pratiquer,  non  sans  dif¬ 
ficultés,  un  certain  nombre  de  ponctions  lom¬ 
baires,  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  révéla  jamais  la  moindre  modification 
cytologique,  bactériologique,  chimique,  ou  bio¬ 
logique. 

Ainsi  donc,  le  tableau  clinique  réalisé  fut 


toujours  immuable;  quelques  exceptions  furent 
observées  :  début  par  une  crise  convulsive,  chez 
un  enfant;  dans  quelques  cas,  une  abolition 
des  réfiexes  cutanés  abdominaux  fut  notée. 
Quelques  troubles  de  la  coordination  tradui¬ 
saient  parfois  l’extension  du  poison  vers  les 
voies  cérébelleuses. 

.Mais  ce  no  sont  là  (lu’exceplions,  et,  dans 
l’ensemble,  cette  épidémie  syrienne  de  lathy¬ 
risme  a  réalisé  l’allure  d’une  paraplégie  hyper- 
spasmodique  pure.  Bien  qu’aucune  constata¬ 
tion  anatomique  n’ait  pu  être  faite,  il  faut  la 
considérer  comme  une  sclérose  systématisée 
de  la  voie  pyramidale,  lésion  exclusive  de  la 
voie  motrice,  n’affectant  (jiie  les  segments  lom¬ 
baires  et  sacro-coccygiens  do  la  moelle. 

Les  auteurs  ont  eu  bien  soin  de  parler  de 
«  lathyrisme  syrien  »,  car  les  descriptions  de 
leurs  devanciers  offrent  nombre  de  contradic¬ 
tions  avec  la  leur.  Classiquement,  le  lathy¬ 
risme  entre  dans  le  cadre  des  scléroses  combi¬ 
nées  de  la  moelle,  débordant  de  la  voie  motrice 
sur  les  autres  systèmes  cordonnaux.  Il  est  de 
même  classique  que,  le  plus  souvent,  l’affec¬ 
tion  ait  un  début  brusque,  annoncé  par  dos 
troubles  sensitifs  variés,  et  fréquemment  de 
l’incontinence  d’urine.  Cr  jamais  les  auteurs 
n’ont  observé  de  tels  troubles,  au  cours  .  de 
l’épidémie  syrienne. 

Jamais  le  tremblement  observé  ne  fut  aussi 
généralisé  que  le  décrit  Proust,  et  mieux 
observé,  ce  tremblement  n’est  (lu’uno  trépida¬ 
tion  épilepto'ide.  Les  membres  supérieurs  fu¬ 
rent  toujours  indemnes,  contrairement  aux 
classiques;  de  même  il  n’y  eut  jamais  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité. 

L’importance  de  ces  divergences  ne  fut  pas 
sans  frapper  les  auteurs,  et  les  amena  à  pen¬ 
ser  que  l’épidémie  syrienne  était  une  variété 
de  lathyrisme,  due  à  une  race  particulière  de 
gesses,  différente  des  races  qui  avaient  produit 
les  intoxications  antérieures.  De  fait,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  seul  le  «  lathyrus 
sativus  »  était  en  cause  ici. 

Ainsi  décrite,  et  nettement  limitée,  la  variété 
de  lathyrisme  observée  en  Syrie  réalise  un  ta¬ 
bleau  clinique,  qui  se  différencie  de  certaines 
maladies  acquises  de  la  moelle  :  telles  que, 
Irauma  médullaire,  tumeurs  de  la  moelle,  mal 
de  Polt,  qui  donnent  des  signes  d’irritation  ra¬ 
diculaire.  -  Le  fait  de  l’absence  d’atrophie,  de 
troubles  sensitifs  ou  de  coordination,  l’oppose 
à  la  sclérose  latérale  amyotropique,  à  la  syrin- 
gomyélie,  aux  scléroses  combinées. 

L’intégrité  des  voies  cérébelleuses  permet 
d’éliminer  la  sclérose  en  plaques;  d’ailleurs 
celle-ci  évolue  par  poussées. 

La  paraplégie  syphilitique  d’Erb  ne  se  dis¬ 
cute  guère,  en  raison  du  manque  de  prodromes, 
de  troubles  génito-urinaires,  et  surtout  du  fait 
de  l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Parmi  les  maladies  héréditaires  et  familiales, 
le  syndrome  de  Little  ne  se  discute  même  pas, 
en  raison  de  l’Age  et  surtout  de  l’extension  de 
la  sclérose  à  tout  le  système  moteur.  Quant  à 
la  paraplégie  spasmodique  familiale  type  Strum- 
pell,  son  début  est  plus  précoce  et  son  évolu¬ 
tion  plus  lente  et  plus  progressive. 

Le  diagnostic  serré  de  plus  près,  il  faut  en¬ 
core  discuter,  parmi  les  paralysies  toxi-alimen- 
toires,  celles  dues  à  la  pellagre.  Mais  ici,  les  éry- 
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thèmes,  la  pigmentation  cutanée,  avec  atrophie 
de  la  peau,  les  signes  de  tétanie,  les  troubles 
psychiques,  ceux  de  la  sensibilité  et  de  la  coor¬ 
dination  permettent,  d’éviter  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

Poursuivant  leurs  études,  les  auteurs  re¬ 
cherchèrent  la  variété  de  gesses  à  incriminer  : 
parmi  les  espèces  nombreuses  poussant  en  Sy¬ 
rie,  trois  paraissent  dangereuses  ;  le  lathyrus 
blepharicarpus,  le  lathyrus  cicera,  le  lathyrus 
sativus.  Ils  cultivèrent  les  graines  que  leur  ap¬ 
portaient  leurs  malades  et  purent  identifier 
ainsi  le  lathyrus  sativus  :  phanérogame  dicoty- 
lédone  do  la  famille  des  légumineuses,  sous- 
famille  des  papillionacéos. 

C’est  une  herbacée  printanière,  dont  la  tige 
a  une  longueur  de  25  à  30  cm.  Les  feuilles  ont 
deux  folioles  oblonguos,  portant  à  leur  base 
une  paire  de  stipules  verdAtres.  Le  pétiole  se 
termine  par  une  vrille  rameuse  et  contournée. 
La  fleur  est  zygomorphe  et  solitaire,  comprend 
cinq  sépales  verts.  La  corolle,  dans  son  en¬ 
semble,  affecte  la  forme  d’un  papillon.  Les  dix 
étamines  s’insèrent  sur  la  base  des  sépales.  Le 
pistil  est  formé  d’un  seul  carpelle.  L’ovaire 
contient  4  à  5  ovules.  Le  fruit  est  une  gousse 
cylindroïde  de  3,  4  cm.  de  long  et  1  cm.  de 
large.  La  graine  globuleuse  et  anguleuse  est 
blanc  jaunAtre,  avec  un  embryon  courbé  sur 
lui-même,  et  deux  cotylédons  épais. 

Le  «  lathyrus  sativus  »  fut  donc  bien  l’agent 
de  cette  épidémie  syrienne  à  allure  si  spéciale; 
alors  que  dans  les  épidémies  antérieures,  le 
lathyrus  cicera  ou  jarosse,  et  le  lathyrus  clyme- 
num  étaient  plus  incriminés. 

Des  expériences  antérieures  ont  bien  mis  en 
évidence  que  beaucoup  d’espèces  animales  se 
montraient  sensibles  à  l’ingestion  do  graines 
de  gesses  et  succombaient  à  l’intoxication,  après 
avoir  été  paralysées.  Proust,  Verrier,  Gabory 
l’ont  observé  chez  le  cheval,  l’oie,  le  canard 
et  le  paon.  'l’eilleux,  en  1840,  avait  extrait  du 
«  lathyrus  cicera  a  une  substance  résineuse, 
qui,  à  la  dose  de  quelques  grammes,  provoquait 
chez  le  lapin  une  paraplégie  avec  convulsions 
mortelles  en  quatre  jours.  Asticr  avait  extrait 
un  alcaloïde  volatil,  qui  frappait  la  grenouille 
de  la  môme  façon. 

Mais  ces  expériences  avaient  été  faites,  vrai¬ 
semblablement,  avec  des  graines  différentes  de 
celles  du  «  lathyrus  sativus  ». 

De  fait,  .T.  Trabaud  et  scs  collaborateurs  ten¬ 
tèrent  d’intoxiquer  successivement  une  poule 
et  un  coq  de  1  kilogr.,  deux  lapins,  un  chien  et 
une  chienne  pesant  respectivement  15  kilogr., 
enfin  un  singe  catharinien.  Mais,  outre  que  les 
graines  de  u  lathyrus  sativus  »  étaient  mal  ac¬ 
ceptées  par  ces  animaux,  elles  ne  purent  ja¬ 
mais  être  données,  en  quantités  proportion¬ 
nelles,  à  celles  qui  avaient  intoxiqué  les  Syriens 
pendant  la  guerre. 

Toujours  est-il  qu’elles  ne  provoquèrent  au¬ 
cun  trouble  chez  ces  animaux.  D’ailleurs,  elles 
sont  inoffensives  pour  les  bovidés  et  les  caméli¬ 
dés  qui,  en  Syrie,  les  absorbent  sans  dommage. 

Les  gesses  sécrètent  donc  des  poisons,  qui 
paraissent  avoir  une  affinité  toute  spéciale 
pour  certains  segments  médullaires  de  la  race 
humaine.  Elles  semblent  ne  toucher  que  la 
voie  motrice,  et  encore  est-il,  uniquement  dans 
la  partie  inférieure  de  la  moelle.  Cette  limita¬ 
tion  élective  à  certains  segments  nerveux  pose 
un  problème  troublant.  Cependant,  l’imprégna¬ 
tion  des  divers  colorants  sur  les  tissus  a  mon¬ 
tré  des  différences  de  constitution  chimique,  ex¬ 
pliquant  ainsi  les  modes  do  fixation,  variables, 
des  poisons  minéraux,  végétaux  ou  toxiniques. 
L’action  élective  des  barbituriques,  du  virus 
lonateux,  de  celui  de  l’encéphalitè  léthargique. 


et,  encore  mieux,  de  celui  de  la  poliomyélite, 
en  sont  des  exemples  frappants. 

La  connaissance  plus  approfondie  des  diffé¬ 
rences  de  constituants  chimiques  dans  les  di¬ 
vers  segments  du  système  nerveux,  de  même 
que  celle  de  leurs  chronaxies  respectives,  éclai¬ 
reront  peut-être  davantage  les  raisons  pour 
lesquelles  tels  virus,  tel  poiso)i  se  fixe  élective¬ 
ment  sur  tel  ou  tel  élément  nerveux;  et  en  par¬ 
ticulier,  pourquoi  le  poison  du  «  lathyrus  sa- 
livus  »  touche  uniquement  la  voie  motrice,  et 
seulement  dans  la  partie  inférieure  de  la 
moelle. 

Les  travaux  de  .1.  Trabaud  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  donc  eu  le  mérite  de  mettre  au 
point  une  variété  de  lathyrisme  observée  en  Sy¬ 
rie  et  dont  l’agent  toxique  est  le  «  lathyrus  sa¬ 
tivus  »,  affection  très  spéciale,  qu’il  faut  sé¬ 
parer  des  autres  variétés,  jusqu’ici  seules  con¬ 
nues,  et  qui  a  son  allure  clinique  propre  de 
l)araplégie  spasmodique  pure,  cette  sclérose 
élective  de  la  partie  inférieure  de  la  voie  pyra¬ 
midale  constituant  une  infirmité  non  mortelle. 

Guy  Loisel, 

Interne  des  Hôpitaux. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  riiinonce  la  mort,  à  Liverpool,  à  l’Age  de 
74  ans,  (le  Sir  Robert  Jones,  ancien  président  des 
.Associations  des  chirurgiens  et-  d’orthopédistes  de 
Gi'andc-Rretiigne. 


PORTUGAL 

La  nouvelle  maternité  «  Alfredo  Costa  »,  de 
Lisbonne,  vient  d'ouvrir  ses  services.  Les  éonsul- 
talions  d'obstétrique  et  de  puériculture  sont  diri¬ 
gées  par  le  professeur  Costa  Sacadura,  assisté  par 
M''"  Maria  Lcao  et  M.  Cabrai  Sacadura. 

Le  professeur  Auguste  Monjardino  et  son  frère 
.M.  Jorge  Monjardino,  chef  de  service,  dirigeront 
les  consultations  de  gynécologie. 

La  maternité  est  une  des  plus  vastes  de  l’Eu¬ 
rope. 

SYRIE  ET  PALESTINE 
La  lèpre  dans  le  Procue-Orient. 

D'aprf’s  Arthur  Davis  Varicl,  qui  a  fait  derniè¬ 
rement  un  voyage  en  Syrie  et  en  Palestine,  la 
lèpre  serait  en  décroissance  dans  le  Proche-Orient; 
non  seulement  le  nombre  des  lépreux  diminue 
mais  la  lèpre  devient  moins  intense;  il  y  aurait 
même  des  cas  d’arrêt  spontané  de  la  maladie  sans 
aucun  traitement  et  cependant  l’isolement  et  la 
quarantaine  ne  sont  jamais  bien  strictement  ob- 

L’autcur  fait  remarquer  qu’aux  Etats-Unis,  où 
les  lois  de  la  prophylaxie  sont  strictement  obser¬ 
vées  par  les  lépreux  qui  bénéficient  en  outre  de 
traitements  modernes  et  gratuits,  la  maladie  est  en 
légère  augmentation. 

Davis  Varicl  se  demande  si  la  diminution  de  ce 
fléau  redoutable  et  tenace  ne  serait  pas  due  d’une 
part  à  une  meilleure  hygiène  des  habitations;  d’au¬ 
tre  part,  à  une  nourriture  riche  en  vitamines  four¬ 
nies  par  les  végétaux,  cultivés  ou  sauvages,  man¬ 
gés  crus  en  Proche-Orient,  tandis  que  la  lèpre  est 
abondante  en  Extrême-Orient  où  la  nourriture  est 
à  base  de  riz  cuil. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

On  annonce  la  mort,  à  Prague,  de  M.  Karl 
Kreibich,  professeur  de  la  clinique  de  dermato¬ 
logie  et  des  maladies  vénériennes  de  la  Faculté 
de  médecine  de  cette  même  ville. 


Livres  Nouveaux 

Anatomie  médico-chirurgicale  du  système 
nerveux  végétatif,  sympathique  et  parasym¬ 
pathique,  par  J.  Delmas  et  G.  Laux,  professeurs 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Un  vol. 
in-é”  de  206  p.  avec  101  schémas  et  16  plancbo.s 
(Masson  et  C'°,  (''dit.)  —  Prix  broché  :  80  fr.  ; 
rc-'lié  toile  :  100  fr. 

On  n’a  jamais  autant  publié,  que  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  mémoires,  de  travaux,  de  mono¬ 
graphies,  sur  l’anatomie  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique  cl  parasympathique. 

Cependant,  le  beau  livre  de  J.  Delmas  et  'baux 
n’est  pas  superflu.  Il  arrive,  au  contraire,  à  son 
heure,  non  seulement  parce  qu’il  synthétise  les 
faits  déjà  reconnus  et  les  idées  admises,  mais  en¬ 
core  parce  qu’il  apporte  sur  le  système  nerveux 
organo-végétatif  des  conceptions  nouvelles  et  heu¬ 
reuses  qui  jctlent  une  grande  lumière  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physio-palhologio  de  ce  système. 

Los  auteurs,  «  soucieux  avant  tout  de  synthèse 
et  do  clarté  »,  ont  réuni  dans  une  étude  d'en¬ 
semble  l’anatomie  du  sympathique  et  celle  du 
parasympathique.  L’un  et  l’autre  font,  en  effet, 
partie  du  même  système  régulateur  de  la  vie  végé- 

Après  un  bref  exposé  de  sa  constitution  et  de 
sa  systématisation  histologiques,  Delmas  et  Laux 
décrivent  d’abord  les  centres  et  les  voies  intra- 
névraxiques  du  système  organo-  végétatif.  Mais  ils 
montrent,  au  préalable,  l’origine  de  tous  les  cen¬ 
tres  do  la  vie  organique  le  long  du  sillon  limitant, 
et  peuvent  ainsi  ordonner  logiquement  leur  des¬ 
cription. 

D.  et  L.  étudient  ensuite  le  système  organo-vé¬ 
gétatif  en  dehors  de  l’axe  nerveux  central.  Ici  en-- 
core,  par  un  bref  aperçu  cmbr-yologique,  ils  met¬ 
tent  en  place  tout  le  système  afin  do  le  décrire 
dans  l’ordre  suivant  lequel  les  éléments  se  succè¬ 
dent  depuis  le  névraxe  jusqu’aux  territoires  d’in¬ 
nervation. 

Celte  étude  analytique  a  eu  pour  effet  d’exposer 
dans  leur  apparente  complexité  les  éléments  qui 
composent  le  système  nerveux  végétatif.  Les  au¬ 
teurs  ont  voulu  saisir  ensuile,  sous  un  point  de 
vue  synthétique,  tous  les  fails  mis  en  évidence  par 
l’analyse,  cl,  avec  une  dialeclique  serrée,  présen¬ 
tent  dans  une  suite  de  propositions  et  de  principes 
une  systématisation  nouvelle  qui  est  une  oeuvre  de 
haute  originalité. 

D.  et  L.  ne  pouvaient  oublier  qu’ils  ont  été  des 
anatomistes  chirurgiens.  Ils  terminent  leur  ouvrage 
par  un  exposé  clair  et  précis  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  la  plus  simple  i>our  aborder  les  ganglions 
cl  les  troncs  nerveux  sympathiques. 

Ce  livre  d’analomic  médico-chirurgicale,  admi¬ 
rablement  écrit  au  poin.1  de  rendre  agréable  l’étu¬ 
de  de  l’analomio  du  sympathique,  richement  il¬ 
lustré  de  101  schémas  cl  de  16  planches  hors  texte, 
est  indispensable  aux  analomislcs  et  aux  cliniciens, 
aux  médecins,  comme  aux  chirurgiens.  Les  uns  et 
les  aulrcs  y  trouveront,  en  même  temps  que  le 
renseignement  anatomique  précis,  l’explication  ra¬ 
tionnelle,  anatomique,  de  la  physiologie  et  des 
troubles  physio-pathologiques  du  système  nerveux 
de  la  vie  végétative.  Us  y  trouveront  aussi  des  in¬ 
dications  pour  une  thérapeutique  reposant  sur  des 
données  objectives. 

Comme  toujours,  MM.  Masson  et  G*'  ont  été  à  la 
hauteur  de  leur  réputation,  en  donnant  de  cet  ou¬ 
vrage  une  magnifique  édition,  digne  de  l’œuvre. 

H.  Rouviêbe. 

L’œdème  aigu  du  poumon,  par  Edmond  Doumer, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Lille, 
.  1  vol.  do  68  p.  (G.  Doin  et  de,  éditeurs).  Paris, 
1932.  —  Prix  :  20  francs. 

Celte  monographie,  qui  fait  partie  de  la  col¬ 
lection  de  la  Pratique  médicale  illustrée,  dirigée 
par  le  professeur  Sergent,  constitue  une  excel¬ 
lente  mise  au  point,  fort  claire,  très  critique  et 
très  didactique,  de  la  question. 

Tous  les  facteurs  étiologiques  et  pathogéniqpes 
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sont  soigncuscmcnl  envisagés  et  discutés,  ainsi 
que  les  factouis  secondaires,  le  rôle  de  certains 
troubles,  nourotoiiiqiies  ou  endocriniens.  Les  di¬ 
vers  types  ctiniqiics  sont  clairement  individualisés, 
cl  l’auteur  précise  les  éléments  du  traitement  de 
la  crise  et  du  traitement  de  fond  capable  d’en  pré¬ 
venir  le  retour. 

L.  Rivet. 

Atlante  Clinico  Radologico  délia  Tubercolosi 
Polmonare  (Atlas  de  clinique  radiologique  de  la 
Tuberculose  pulmonaire),  par  G.  Costantini  et 
M.  Redaelli.  1  vol.  (Slabilimenii  Poligrafici 
rtiuniti),  Bologna,  1932.  —  Prix;  125  lires. 

Cet  Atlas  est,  [Kiur  l’Ilalic,  le  premier  du  genre. 
Ainsi  que  les  auteurs,  dont  le  nom  en  phtisio- 
logie  est  bien  connu,  nous  en  informent,  cette 
œuvre  est  le  fruit  d’un  travail  quotidien,  consacré 
durant  des  années  à  l’observation  et  à  l’étude  du 
malade.  Il  a  l’avantage  d’être  pratique,  clair,  et 
surtout,  de  se  baser  sur  un  critérium  clinique 
sain.  En  outre,  il  contient  une  documentation  ra¬ 
diologique  persuasive  illustrée  d’informations  cli¬ 
niques  synthétiques,  mais  non  schématiques. 

Costantini  et  Redaelli  ont  le  mérite  d’avoir 
adroitement  su  éviter  l’obstacle  de  discussions  de 
pure  interprétation  purement  radiologique,  et  ont 
su  soutenir  leurs  idées  personnelles  par  des  argu¬ 
ments  qui  méritent  d’être  profondément  médités. 

Cet  Atlas,  dont  l’édition  est  parfaite  en  tous 
points,  est  un  c.xccllenl  guide  pour  tous  les  mé¬ 
decins,  même  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  spécia¬ 
listes  en  la  matière. 

Pauodi. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Francis  Bcnedicl,  di- 
recleur  du  laboraloiro  do  la  nutrition  de  l’Institut  Car¬ 
negie  (Boston),  fera  le  lundi  30  .lanvicr  à  l(j  heures,  au 
Petit  Ampliitliéiltrc  de  la  Faculté  de  médecine,  une  con¬ 
férence  sur  0  Les  éludes  récentes  sur  le  métabolisme  ba- 
,  sal  de  l’iiomme  ». 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  Le  professeur  Léon  Bernaid  fera 
sa  conférence  à  l'Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  20,  boulevard  Brune,  le  jeudi  2 
Février  au  lieu  du  28  Janvier,  5  heures  :  «  Vue  d'en¬ 
semble  sur  la  protection  de  l’enfance  contre  ta  tuber¬ 
culose.  » 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 

M.  Troisier,  agrégé,  commencera  scs  conférences  le 
mardi  21  Février  1933,  à  18  h.,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  mémo  heure. 

Sujet  du  cours  :  Données  expérimentales  nouvelles 
sur  qucliiucs  maladies  infectieuses. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale.  —  lin  cours  do  cilirurgic  d’urgence  sera  fait 
quotidiennement  par  MM.  Cordicr,  Couvelaire  et  Pado- 
vani,  prosecteurs,  îi  partir  du  mercredi  13  Février  1933, 
à  14  heures. 

PnEMiùnE  séniE.  —  Membres  ;  crâne  ;  poitrine.  — 
1°  Sutures  des  tendons,  nerfs,  vaisseaux.  —  2”  Abcès 
et  phlegmons  en  général.  Plilcgmons  de  la  main,  pana¬ 
ris,  ostéomyélite.  —  3"  Amputation  des  membres  pour 
lésions  traumatiques.  Arltirotomies  du  genou.  Traite¬ 
ment  des  fractures  ouvertes.  —  4”  Traumatismes  du 
crfine.  Maslo’j'dilcs.  Abcès  du  cerveau.  —  5"  Tracliéo- 
tomic.  Plaies  du  larynx  et  de  la-  trachée.  Phlegmons 
du  cou.  Pleurésies  purulentes.  Plaies  de  poitrine. 

Deuxiè.me  sÉniE.  —  Abdomen.  —  1"  Hernies  étran¬ 
glées  (inguinale,  crurale,  ombilicale).  —  2°  Appendicite. 
Ulcère  gastro-duodénal  perforé.  Gastro-onlérostomie. 
Sutures  intestinales.  —  3°  Splénectomie.  Gastrostomie. 
Cliolécyslectomie.  Cholécystostomie.  Traitement  des 
pancréatites  aiguës.  —  4.  Anus  cœcal,  anus  iliaque. 
Héosigmoïdostomie.  —  5"  Phlegmon  périnéphrélique. 
Néphrostomie.  Néphreclomio.  Cystostomie. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous 
la  direction  <lu  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  è  ce  cours  est  limité. 
Seront  seul  admis  :  Les  doeteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudianls  immatriculés. 

Institut  de  paléontologie  humaine  (1,  rue 
Bené-Panhard).  —  à  17  h.  Programme  des  conjérences  ; 
Samedi  11  Février  à  17  h.,  M.  Th.  Monod  :  Gravures  ru- 
pestres  nainralisics  du  Sahara.  —  Samedi  18  Février,  è 


17  h.  M.  R.  Vaufrey  :  Les  rapports  entre  l’Europe  et 
l’Afrique  au  paléolithique  supérieur.  —  Samedi  25  Fé¬ 
vrier,  à  17  h.,  M.  J.  Piveteau  :  Histoire  anatomique  et 
paléontologique  de  la  tête  humaine.  —  Samedi  4  Mars 
à  17  h.,  M.  G. -H.  Luquet  ;  Art  paléolithique  et  art  sau¬ 
vage.  —  Samedi  11  Mars,  M.  R.  Verneau  :  Les  descen¬ 
dants  de  la  raee  de  Cro-Magnon  :  Guanches  et  Ber- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  -■  Sont 
désignés  pour  assurer,  du  l'’’  Janvier  au  30  Octobre 
1933,  les  fonctions  de  préparateurs  :  Chaire  de  théra¬ 
peutique  et  matière  médicale  :  M.  Chaplal.  Chaire  de 
botanique  et  histoire  naturelle  médicale  :  Mme  Bal- 
mès.  Travaux  pratiques  d’histoire  naturelle  médicale  et 
de  parasitologie  ;  M.  M.  Benau. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Ca- 
ripuy  vient  d’être  nommé  chef  de  la  clinique  ophtal¬ 
mologique. 

Ecole  de  médecine  de  Limoges.  —  M.  Ba- 
zert,  à  la  suite  d’un  concours,  vient  d’être  proposé  pour 
la  chaire  d’analoniie  do  l’Ecole  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  do  ])harmacie  de  t.îmoges. 


Concours 


Amicale  des  Médecins  parisiens  de  Paris. 
—  L’Assemblée  générale  annuelle  s’isl  tenue  à  l’issue 
du  44'  dîner,  au  restaurant  du  a  Bœuf  à  la  Mode  », 
sous  la  présidence  de  M.  Pierre  Prost. 

H  fut  procédé  à  la  constitution  du  Bureau  pour 
1933  :  Président  d’honneur,  M.  le  professeur  Charles 
Richet;  Président,  M.  Dcnikcr;  vice-présidents,  MM. 
Baillière,  Bourguignon;  secrétaire  général,  M.  Jules 
Bongraml;  trésorier,  M.  Lutaud. 

Après  avoir  fait  approuver  les  raïqiorts  du  secrétaire 
général  et  du  trésorier,  le  président  sortant,  Pierre 
Prost,  fut  nommé  par  acclamation  président  honoraire. 

Etaient  présents  ;  M.M.  Armingeat,  Aubertin.  prof. 
Léon  Bernard,  Bongrand,  Boulanger-Pilcl,  Boulet,  Bru- 
neryc,  Capelte,  Chauvelot,  Deniker,  Didsbury,  Doin, 
Farret,  Fège,  Guébcl,  Lutaud,  Laiircul-Gérard,  Le  Savou¬ 
reux,  Lévy  (M"'  Suzanne),  MM.  Loubier,  Mcrklen,  Pi- 
gnot,  Pitscb,  Prost,  Schaeffer,  Sée,  Thuillant,  Valentin, 
Veil  (Prosper),  Vimonl. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
écrire  au  secrétaire  général  ;  M.  Jules  Bongrand,  G,  rue 
ViUarct-de-.loyeuse,  Paris  (17'). 

Commission  supérieure  consultative  d’hy¬ 
giène  et  d’épidémiologie  militaires.  —  Sont  dé¬ 
signés  pour  faire  partie  de  la  commission  supérieure  con¬ 
sultative  d’hygiène  et  d’épidérniologic  mililaires  ;  com¬ 
me  président,  M.  Roux,  directeur  de  l’Inslitiit  Pasteur  ; 
comme  membres  civils,  MM.  Léon  Bernard,  Bezançon, 
Calnielte,  .teliard.  Merlin,  Gardiol,  J.  Renault,  Roger, 
Lemierre,  Ballhazard,  Sergi*  Gas;  comme  membres  mi¬ 
litaires  :  MM.  les  méilecins  généraux  Rouvillois,  Ou- 
dard,  Dopler,  Boyé,  Saequi'pée,  Vaillard,  Sieur,  Viu- 
’ccnl.  Rouget,  Polin  et  MM.  Rimberl  cl  Cotlenet,  comme 
secrétaire,  M;  Hombourger,  médecin  commandant. 


Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Section  de 
médecine.  —  Jury  ;  MM.  Jean  HulincI,  Trémolières,  Cé¬ 
lice,  Nicaiid,  Faroy.  Censeurs  :  MM.  Lelong  cl  Pi- 

Seclion  de  chirurgie  et  d’accouchement.  —  Jury  : 
MM.  Vt'elti,  Haulanl,  Boppe,  Brocq,  Rudaux.  Censeurs  : 
MM.  Menégaux  et  Girode. 


Assistants  des  hôpitaux  militaires.  —  Le  dé¬ 
cret  présidentiel  suivant  vient  do  paraiire  au  Journal 
officict  (numéro  du  20  Janvier). 

Les  articles  1",  2  cl  3  du  décret  du  24  Novembre 
1924  portant  création  d’un  concours  pour  l’obtention 
du  litre  «  (l’Assistant  des  hôpitaux  mililaires  »  sont  mo¬ 
difiés  comme  suit  ; 

Art.  l".  . —  Remplacer  le  premier  alinéa  par  le  sui- 

(I  11  est  inslitué  un  concours  pour  l’obtention  du  litre 
d’Assislant  des  hc’ipilaux  militaires  dans  les  catégo¬ 
ries  suivantes  :  Médecine,  chirurgie,  élcctroradiologic.  » 

Art.  2.  —  Remplacer  le  premier  alinéa  par  le  sili¬ 
ce  Les  candidats  nommés  après  chaque  concours 
sont,  suivant  leur  catégorie,  pourvus  d’emplois  a  d’As- 
sislant  de  médecine  »,  a  de  chirurgie  »  ou  a  d’éleclro- 
radiologie  »,  auprès  des  chefs  de  service,  dans  les  hô¬ 
pitaux  militaires,  les  salles  militaires  des  hos|)iccs  mix¬ 
tes,  les  laboratoires  de  bactériologie  ou  les  services 
(Féleclroradiologie  qui  sont  désignés  par  arrêtés  minislé- 

Art.  3. —  F  Le  paragraphe  3”,  commençant  par  ces 
mots  :  a  Pour  la  section  a  Bactériologie  »  le  profes¬ 
seur  ...  »  est  supprimé; 

2"  Le  paragraphe  a  ,  commençant  par  ees  mots  : 
a  Pour  la  section  a  Elcctroradiologic  »  le  professeur  ...» 
devient  le  paragraphe  3°. 

^  Remplacer  le  deuxième  alinéa  de  ce  paragraphe  par 

a  En  outre,  il  est  désigné  un  membre  suppléant  du 
jury,  choisi  ;  pour  la  section  de  médecine  ou  de  chi¬ 
rurgie,  parmi  les  médecins  ou  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  militaires  et,  pour  la  section  d’élcctroradiologic, 
parmi  les  chefs  ou  anciens  chefs  de  service  central  ré¬ 
gional  d’électroradiologie.  » 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léonm  d’honneuh. 
—  Grand  officier.  —  M.  Giiglielminetti  (Suisse). 

Chevaiier.  —  MM.  Teissière,  Wollman,  à  Paris;  Ful- 
1er  (Etals-Unis). 

MÉ11A1U.E  n’iioNNEun  des  énnéMiES.  —  Médaille  d'or. 
Mme  le  D’’  E.  Delanoë,  médecin  chef  du  Service  des 
Femmes  cl  des  Enfants  è  Mazagan  (Maroc). 

Fondation  J.-A.  Sioard.  —  La  Commission  de 
la  Fondation  J.-Sicard  s’csl  réunie  le  11  Janvier  1933. 
Elle  a  décidé,  à  l’unanimité,  d’allrihncr  è  M.  le  pro¬ 
fesseur  Léon  Binet  un  prix  de  20.0U0  francs  pour  l’en¬ 
semble  do  scs  travaux. 


omee  public  d’hygiène  sociale.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Saine,  sur  un  rapport  présenté  par  M. 
M.  Rebeillard,  au  nom  de  la  3'  Commission,  vient  de 
prendre  la  délibération  suivante  : 

((  Article  premier.  —  L’organisation  actuelle  de  la 
scclion  de  surveillance  et  de  i)rot(?clion  des  indigènes 
nord-africains  installée  à  l’Ecole  désaffectée  de  garçons, 
G,  rue  Lecomte,  sera  complétée  par  un  troisième  dis- 
licnsairo  d'hygiène  sociale  comportant  :  a)  Un  service 
de  médecine  générale  cl  de  petite  chirurgie  (accidents 
du  travail);  b)  un  service!  antiluberculeux;  c)  un  ser¬ 
vice  anlivénérien. 

(I  Art.  2.  —  Ces  services  seront  installés,  10,  rue  Ti- 
phaine,  dans  un  immeuble  pris  en  location  par  le  dé¬ 
partement  (Office  public  d’hygiène  sociale). 

Il  Art.  3.  —  La  gestion  du  nouveau  dispensaire  sera 
confiée  .4  l’Office  public  d’hygiène  sociale  qui,  pour 
l’oiganisation  du  service  anlivénérien,  s’entendra  avec 
l’Institut  lU'oidiy lactique. 

Il  Art.  4.  —  Le  service  médical  sera  assuré  ;  a)  Par 
un  médecin  pour  la  médecine  générale,  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  et  la  petite  chirurgie  (petits  accidents  du 
travail);  b)  Par  un  médecin  spécialisé  de  l’Institut  pro- 
pliylacticjnc. 

Il  Art.  5.  —  Le  personnel  infirmier  affecté  actuelle- 
'  ment  au  dispensaire  de  la  rue  Lecomte  et  au  siTvico  des 
Foyers  nord-africains  assurera  le  .service  du  nouveau 
disi»ensaire. 

IC  An.  G.  ■ —  Les  frais  de  foiiclionuement  annuels,  éva¬ 
lues  il  21.000  fr.ines,  seront  prélevés  sur  le  budget  de 
I  Office  ])ublie  d  hygiène  sociale  du  département  de  la 
•Seine.  (Frais  de  fonctionnement  du  dispensaire  de  la 
Mosquée  de  Paris.) 

«  Art.  7.  —  Une  recette  annuelle  de  3,G0Ü  fr.  sera 
inscrite  au  budget  départemental  (Office  public  d’ily- 
giène  sociale),  à  titre  de  redevance  de  la  Ville  de  Paris, 
pour  le  foueliomiemcnl  du  dispensaire  de  la  rue  Ti- 
phaine,  n"  10. 

Cl  Art.  cS.  —  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  autorisé  à 
signer  le  bail  des  locaux  de  la  rue  Tiphainc,  n"  10.  » 

I'’'  Congrès  français  ’de  thérapeutique.  —  Un 

congrès  de  thérapeutique  se  tiendra  à  Paris,  du  mardi 
17  au  jeudi  19  Octobre  1933,  sous  la  présidence  de  M. 
le  professeur  Loeper,  président  de  la  Société  de  théra¬ 
peutique. 

Dca  rapports  seront  présentés  sur  les  sujets  suivants  : 

1”  Traiti'inent  parentéral  de  l’ulcère  gaslri(|uc  ;  2’’  les 
associations  médicamenteuses  ;  S"  traitement  des  coli¬ 
bacilloses;  4"  les  adrénalines;  5"  ondes  courtes  en  thé¬ 
rapeutique  ;  G"  traitements  des  radiodermilcs. 

Le  programme  détaillé  sera  donné  ultérieurement. 

Pour  renseignements  s’adrisscr  ù  M.  Doin,  éditeur, 
trésorier  du  congrès,  place  de  l’Odéon,  à  Paris  (G'). 

II'  Congrès  international  de  stomatologie. 
—  Au  mois  de  Srpicmbre  1934.  è  Bologne,-  aura  lieu 
le  11'  Congres  intcrnalional  de  stomatologie.  Le  Comité 
d’organisation,  dont  le  président  est  le 'professeur  Be- 
rella,  de  Bologne,  a  obtenu  l’autorisation  du  gouver¬ 
nement  italien  d’inviter  les  Sociétés  stomatologiqucs 
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Étrangères  è  collai, orer  aux  préparatifs  nécessaires  pour 
assurer  un  grand  reienlissemeut  o\i  Congrès. 

XXXI»  Congrès  italien  d’obstétrique  et  de 
gynécologie,  —  Le  ■prucliain  Congrès  italien  d’obsté- 
tricpie  el  gynécologie  aura  lieu  à  liari,  du  21  au 
23  Avril  l‘J33,  sous  la  présidence  du  professeur  Paolo 
Galfami,  directeur  de  la  clinicpie  obsteUrico-gynécolo- 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

'lilèses  de  doclorat  soutenues  le  11  Janvier  1933  : 

iM.  Cbertiuo  :  Sur  une  enci’plialomyélite  à  forme  ;m- 
lyHéx'rilitiiic  siiii.i  uihélose.  —  M.  Veyssière  ;  Le  ctuicrr 
priinilif  lie  lu  véxicule  biliaire, 

MARSEILLE 

Tbès;s  lie  iliicloral  soulenues  les  9,  12,  21  et  23  Jau- 
,icr  1933  : 

M.  Pierre  Cuillot  :  L'niigor  oculülis.  —  M.  J.  Jaiiiol  : 
tirhul  ri  érolulloii  ilr  lu  Irypaiiosomiase  humaine  chez 
l'I'.uropfrn.  —  M.  II.  de  \leu/on  :  Des  iniliailiotu  mi'- 


rlicochiruiyicaks  tir  Ut  transfusion  du  satig  ùitraté  à 
propos  de  51  observations,  M.  Juan  Dclpliant  :  Con¬ 
tribution  à  t'êtiidc  pharmaôodynamiqile  de  la  Pajiavé- 
rinc,  —  M.  H.  Dagaiid  :  Essais  sur  l'aclion  hypotensive 
des  calraits  hépiti/jucs. 


L’Assemblée  générale  de  l’A.D  R  M. 


Morcrcfli  dernier,  sous  lu  présidence  de  M.  di 
iMonzie,  inini.slrc  de  l’Education  nalionulc,  qu’en 
louruient  MM.  Cavalier,  directeur  de  renseigne- 
ment  supérieur;  Bullhazard,  doyen  de  la  Eacullé 
do  Médecine;  Ilurlmunu,  président,  Baiidoiiin,  se- 
erélilirc,  et  Lemaître,  trésorier  de  l’A.D.H..M., 
avait  lieu  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  (le 
.Médecine,  en  présence  d’une  nombreuse  assistance 
dans  laiiuelle  on  coniplnit  un  grand  nombre  de 
prol'esseur.s  el  agrégés  des  Facultés  de  Médecine 
de  Paris  et  de  province,  des  médecins  et  spécia 
listes  <les  liôpilaux,  des  médecins  étrangers,  elc., 
l'Asseitdilée  générale  annticlle  de  l’Association 
pour  le  développement  des  relations  médicales. 

Celle  .séance  fut  ouverte  par  une  première  allô- 
culioii  de,  M.  le  doyen  Balthazard  qui  remercia  vi¬ 
vement  le  ministre  de  l’Education  nationale  d’avoir 
bien  voulu  aocepler  de  présider  celle  Assemblée 


annuelle'  de  l'A.D.R.M.,  que  dirige,  avec  succès, 
depuis  déjà  de  nombreuses  années,  M.  le  professeur 
Hartmann  qui,  prenant  à  son  tour  la  parole,  ût 
un  intéressant  exposé  de  l’activité  de  l’Association 
au  cours  de  l’année  1932.  Celle-ci,  du  fait  de  la 
crise  mondiale,  a  élé  quelque  peu  touchée  au 
cours  du  dernier  exercice  ;  le  nombre  des  étudiants 
élrangers  venus  en  France,  notamment  des  étu¬ 
diants  américains,  a  diminu(i;  par  contre,  celui  des 
éludianls  espagnols  s’est  quoique  peu  accru.  En 
.somme,  col  abaissement  constaté  durant  l’année 
1932  ne  saurait  longtemps  persister  et  il  n’est 
point  douteux  que  lorsqu’il  cessera  «  ce  seront 
ceux  qui  auront  semé  qui  récolteront  ». 

Succédant  à  M.  le  professeur  Hartmann,  M.  Le¬ 
maître  rendit  eomple  ensuite  de  la  situation  finan¬ 
cière  de  l’Association.  Puis,  ectio  formalité  réglée, 
il  fut  procédé  à  une  élection  pour  le  renouvelle¬ 
ment  statutaire  du  tiers  des  membres  du  Conseil 
d'administration,  MM.  Ballbazard,  Bezançon,  Car¬ 
not,  Convclairc,  Darligues,  Gros,  Hadgès.  Le¬ 
maître,  Michon,  Pierra,  Roger  cl  Trêves,  qui  fu- 
renl  Ions  réélus  à  la  presque'  unanimité  des  suf- 


Preuant  alors  la  parole,  M.  le  ministre  de 
.Monzic.  dans  une  dernière  allocution  vivement 
applaudie,'  fc'licila  vivement  l’A.D.R.M.  pour  le 
Iravail  si  iilile  qu'elle  fournit,  l’oticOiiragea  à  pour¬ 
suivre  scs  (d'forls  cl  lui  promit  son  appui. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piuîsse  Médicale  rappelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
liansmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
cuncernanl  les  postes  médicaux,  les  rcrnplacemenls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale,  L’admi- 
nislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esi  pas  in.séré  d'annonces 
lie  moins  de  2  lignes, 

l'rix  des  insertions:  7  fr,  la  ligne  de  ÙO  tellrcs  ou 
signes  [fl  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Médicai.u'.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avanec  et  sont  insérés  S  à  10  fours  aprè- 
;.j  rccepHun  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Girkb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  pAnoiN-FAYOLL»  el  Nooiii,  sloma. 
lalogistcs  (les  llCpitaui. 

Administrateur  délégué  :  Dr  IIoussp.au-Decelle,  ancien 
Interne  des  Hôpitaux  do  Paria,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

NesrouLoua,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
nirecleur  ;  Dr  G.  L'ninoivDEL,  stomatologiste  dos  Hôpi¬ 
taux. 

L’Ecole  de  Slomalologie  a  élé  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cnuirr,  élève  de  Magitot  el  ancien  inleriic 
des  Hôpilanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  cnseigncineni 
.slonialologique  complet  : 

1"  /lua:  docteurs  en  médecine  français  el  étran¬ 
ger.-!  qui  vculcnl  .«e  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  slomnto- 
logiqiie,  lu  Icchniqiic  el  la  pratique  de  l'odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  cl  do  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  .satisfait  aiix  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 
de«. 


Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933  :  Le  15  Mai  et  le 
2  Oclobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  Ions  rcnseigncmcnls,  s'adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  nu  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  pn.ssage  Dauphine. 


Technique  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hémalologie,  cle.,  donni'-es  par 
une.  chef  de  labo,  à  la  Faculté.  Eer.  P.  .M.  n“  110. 

Traduction  do  l'anglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
licil  el  de  l’espagnol,  par  collaborateur  aüiiré  de 
|l('■riodlqllcs  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  cC  genre  do  Iravaux.  .Analyses,  re¬ 
cherche  bibliographiques.  Eer.  P,  M,  n"  968. 

Maison  d’Orthopédie  spécialisée  dans  le  traile- 
im.'iil  do  la  scoliose,  cherche  visiteurs  médicaux, 
Paris  cl  province.  Ecr.  P.  M.  n»  12. 

Paris,  gros  cabinet,  inslallalion  luxueuse,  plein 
ccnlrc.  A’utrilion.  Gynécologie.  Radiologie  ultia- 
modcriie  (jI  puissante,  céderait  une  ou  plusieurs 
paris  à  confrère  distingué,  instruit,  débrouillard, 
prf'féreiico  cx-inlcnie  de  Paris.  Ecr.  P,  M,  n*  70. 

Le  Dr  Flambart,  3.  me  Julcs-Lofebvrc  (9"),  ro- 
preudra,  en  Murs, '.ses  conférences  avec  démons- 
Iralions  (Ibérapio,  injeelions  inlra-arliculaircs,  épi¬ 
durales)  dans  Ic.s  |•lmm,^lisuu'S,  arlliritcs  rebelles, 
sciuliques,  spondyliles,  oie.  Prit-re  de  se  faire  ins¬ 
crire  de  5  à  0  heures. 

Visiteur  médical  d'un  des  premiers  labos  Paris, 
ay.  aiilo,  eh.  s’adj.  nuire  spécial,  sér.  Seine  (Ban¬ 
lieue).  .'^eine-el-Disc,  Seinc-el-Marne  et  Oise,  n"  88. 

Laboratoire  très  inlroduil  auprf-s  du  Gorps  mé¬ 
dical  français,  ch.  un  second  Laboratoire  pour  vi¬ 
sites  médicales  en  commun.  Ecr.  P,  M,  n®  90. 

Vis.  méd.  par  représ.  b.  introd.  Drs,  S.  F.  Pa¬ 
ris,  ch.  Labo,  sér.  Bon.  réf.  Ecr.  P,  M,  n®  93. 

Monsieur,  35  ans,  actif,  rcpréscnlanl  en  spécial, 
phnim.,  cl),  cmpl.  visiteur  médical  Paris  el  gdo 
banlieue.  Ecr.  P.  M.  n“  96. 

Laboratoire  demando,  pour  Région  Est,  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  déjà  une  ou  deux  rc- 
prosciUaliohs.  Ecr.. /■>.  h.  n®  100. 


Jne  femme,  reoom.  pr.  Dr,  excel.  référ.,  sténo¬ 
dactylo,  clierche  emploi  secrétaire  ou  assistante 
aupr.  Dr.  Possède  mach.  à  écrire.  Tél.  Vaug.  12-79. 

Dame,  recommandée  par  Docteur,  mari  visitant 
en  voiture  médecins  région  Ouest  pour  important 
Labo,  cbcrcbc  L,ibo  sérieux  pour  même  région. 
Ecr.  P,  M,  II®  105. 

Vis.  médic.,  b.  introd.  Paris,  dés.  s’adj.  nouv. 
prod.  lîer.  Mme  Leprince,  162,  Gde-Rne,  Nogenl- 
sui'-Marne. 

Cause  âge  et  maladie,  je  cède  graluilemenl  à 
jeune  mon  cabinet  très  important  de  Sl-Clumiond 
(Loire).  Ecr.  Dr.  Mestre,  Sl-ChamOnd. 

Med.  fat.,  ay.  gr.  client,  à  augm.,  offre  sit. 
assist.  à  j.  oonfr.  franç.  d’orig.,  tr.  acl.,  inlelL, 
Irav.,  conn.  b.  client,  méd.  gén.,  libre  de  s.  et 
poss.  si  poss.  moy.  Iransp.  (arr.  poss.  p.  ach.  voit). 
Ecr.  av.  Is  dél.  el  prêt.  Pas  do  rép.  à  Ict.  donn. 
pas  chiffre,  prêt.  Ecr.  P.  M.  n°  108. 

Clinique  demande  médecin  dentiste.  Ecr.  P.  M. 
n®  109. 

Appt,  à  ss  louer,  occupé  quaranle-ncuf  ans  par 
Docteurs,  4  gdes  p.,  CT.,  C.  W.  Ecr.  Pognon, 
36,  r.  République.  Sl-Mandé. 

Infirmière,  29  ans,  dipl.  Etal,  Sténo-dact.  angl.. 
conn.  Labo.,  cxc.  références,  cherche  emploi  se- 
crélairc,  clinique  ou  Labo.  Ecr.  P.  M.  n®  111. 

Directrice  clinique  cherche  situation.  Sérieuses 
références.  Libre  de  suite.  Ecr.  P.  M,  n®  112. 

Côte  d’Azur,  pr  cause  décès,  à  céder  ds  gdc 
ville  cabinet  uroL,  gynéoo.,  diath.  Tr.  bel.  inalal. 
Gond,  avanlag.  S’aJres.  Secrétaire  Syndicat  Uro- 
logislcs  français,  Dr.  Gallois,  26,  r.  de  Clichy,  Pa¬ 
ris  (9').  Téléph.  Trinilé  19-01. 

Jne  f.,  sténo-dact.,  tr.  au  cour,  termes  médic., 
ay.  mach.,  fer.  Irav.  sccrét-,  thèses,  cours,  etc., 
elicz  elle.  Tél.  235,  Bougival. 

Dr.  Radiolog.,  ay.  dir.  gd  lub.,  radio  cl  agents 
pliys.,  ch.  pi.  équiv.  ds  Sana.,  clin.,  mais,  santé. 
Assist.  ou  l'cmpl.  confr.  en  vué  suce,  évent.  Paris, 
Prov.  Ecr.  P.  M.  n®  115. 

Vis.  médic.,  tr.  bien  inlr.  Bordeaux  et  région 
S  O.,  roch.  Labo.  Exe.  réf.  Ecr.  P.  M.  n®  64. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Mabethbux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.Xassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


HYPERCRINÉMIE 
ET  RÉTENTION  RÉNALE 

PAU  MM. 

M.  LOEPER,  P.  SOULIÉ 
et  F.-P.  MERKLEN 


Nous  enleadons  sous  ce  nom  l^uugnientalion 
dans  le  sang  des  substances  endocriniennes,  que 
ces  substances  représentent  tout  ou  partie  de  la 
sécrétion  interne  d’une  glande,  qu’elles  soient  dé¬ 
finies  chimiquement  ou  biologiquement,  qu’elles 
aient  été  caractérisées  sous  l'orme  aminée  ou  au¬ 
tre  et  qu’elles  exercent  dans  l’organisme  une  ac¬ 
tion  catalytique,  vasculaire,  trophique  ou  1er- 
mentairc. 

C’est  dire  que  l’adrénaline,  l’insuline,  la  thy¬ 
roxine,  la  lolliculine,  les  prolans,  la  rélropitui- 
Irine  et  la  parathyrine,  l’amylase,  la  lipase  et  la 
pepsine  eu  lonl,  à  dos  titres  divers,  naturelle¬ 
ment  partie. 

Nous  voudrions  dans  cet  article  montrer  la 
réalité  de  l’hypercrinémio  do  rétention  et  laire 
entrevoir,  sinon  préciser,  son  rôle  dans  la  symp- 
tonratologie  des  allections  rénales. 


Tout  le  inonde  accepte  aujourd’hui  la  nature 
toxique  de  l’iirémic  et  reconnaît  à  son  oiigine 
l’aidion  prédominante  sinon  exclusive  de  la  ré¬ 
tention. 

Les  lu'oduits  retenus  sont  de  plusieurs  ordres  : 
certains  sont  minéraux  corne  les  sels  de  potasse, 
incriminés  jadis  par  Kcl/.  et  Hitler,  les  sels  de 
.■^oude  et  de  chaux,  les  phospliatcs  et  les  sulfates, 
et  le  chlorure  de  sodium  (|ue  l’on  rend  encore 
jiliis  ou  moins  directement  resjiünsablo  des 
(cdèines  péri|)héri(|ue.s.  et  viscéraux.  On  jieul 
suspecter  à  côté  d’eux  d’autres  cojqis  acides  qui 
contribuent  à  réaliser  l’acidose  des  néphrites 
demt  MM.  Ilium  et  Italliery  ont  montré  loul,e 
I  ’imiiortance. 

D'autres  sont  des  produits  organiques  jilus  ou 
moins  définis  comme  la  créaline,  la  créatinine, 
les  corps  aromatiques  et  surtout  l'urée,  conime 
les  polypeptides  aussi  sur  lesquels  ont  insisté 
icremment  MM.  l’uoch  et  Oristol  et  Fiessinger  '. 
La  toxicité  n’en  est  pas  toujours  d’appréciation 
facile.  Colle  de  l’urée  a  été  disculéo.  J’en  ai 
montré  l’action  toxolytique  avec  MM.  Achard  et 
Paisseau  M.  Achard  y  est  revenu  avec  Mou/, on; 
M.  L.  lîinet  a  signalé  son  iniluence  sur  la  res- 
Ijiration  tissulaire,  sui-  l’activité  et  le  dévelop- 
jiemenl  du  bacille  lactique 

L’action  toxique  des  polyjicptides  n’a  jamais 
été  exactement  mesurée,  mais  elle  reste  très  pro¬ 
bable. 

D’ailleurs,  jiar  soudure  de  nouveaux  radicaux 


1.  l’cv.cii.  C‘l  (àiiosToi.  :  Les  iiob'iK'plidi'S  ut  J'iiiloxi- 
ciilion  nrûiiiiqiiu.  Annales  de  Médecine,  I.  XXV,  .t.nnvicr 

ltl?9,  J).  1:1. 

2.  Aciiauu,  Loepcu  et  Paisscac  :  Itùsisliince  ccllulaiiT, 
aux  solutions  isotoriiques .  C.  II.  Hoc.  Uiol.‘.‘J0  Mars  1909. 

Cn.  Aciiabd  et  J.  Mouzon  :  .\ction  liématoxolytiquu  de 
l'urée,  t.  LXXXIX,  1923,  p.  69. 

3.  Lbon  Binet,  Arnaudet  et  Marquis  ;  La  toxicité 
Ho  l’uréc.  la  Presse  Médicale,  i  Mai  1932,  p.  709. 

■i.  Prof.  Merkeen  et  If.  Gounecliî  :  La  Presse  Médicale, 
0  Juillet  1932,  p.  1053. 


oc  do  nouveaux  éléments,  des  amines  peuvent 
aussi  devenir  dangereiies  qui  ne  l’étaient  guère 
auparavant,  et  l’urée,  d’après  Prosper  Merklen, 
peut  réaliser  des  uréides  hypnogènes  ■*. 

On  comprend  que  ces  transformations  soient 
faciles  dans  des  cellules  encombrées,  bloquées 
jiar  la  marée  montante  de  la  rétention  rénale. 
Mais  elles  he  se  peuvent  faire  que  par  des  fer¬ 
ments  oxydants  ou  réducteurs  ou  par  des  subs¬ 
tances  endocriniennes  dont  l’accumulation  pro¬ 
longe  indéfiniment  l’activité  in  silu. 

Ces  éléments  ne  sont  plus  des  déchets;  ils  sont 
vivants  et  dangereux  par  leur  vitalité  môme  ; 
c’est  pourquoi  nous  voulons  en  envisager  le  rôle 
et  l’importance. 


^  Toutes  les  cellules  travaillent,  comme  le  disait 
justement  Armand  Gautier,  pour  elles-mêmes  et 
pour  les  autres;  toutes  sont  solidaires  et  il  n’en 
est  pas  d’i,solées.  Hiles  reçoivent  des  produits 
déjà  transformés,  les  assimilent  ou  les  rejettent, 
leur  apportent  souvent  leur  touche  personnelle; 
elles  les  rendent  utilisables  par  d’autres  cel¬ 
lules  qui  pourront  les  modifier  à  leur  tour. 

De  ces  raffinements  successifs  et  échelonnés, 
on  peut  donner  de  nombreux  exemples. 

L’action  du  foie  sur  le  glycogène,  sur  les  pro¬ 
téines,  sur  les  graisses  cl  sur  les  dérivés  sou- 
fiés  \  du  corps  thyro'i'de  sur  les  albumines'',  de 
la  surrénale  sur  le  soufre  neutre  du  rein  sur 
l’acide  benzoïque  et  le  glycocolle,  représente  déjà 
une  certaine  activité  endocrinienne.  Mais  cette 
activité  se  précise  encore  dans  la  production 
d’iiorniones  véritables,  c’est-à-dire  do  substances 
régulatrices  de  fonction  ou  excitantes  de  trophi- 
cilé.  L’hormone  n’est  jioint  toujours  exactement 
définie.  La  thyroxine,  l’adrénaline,  la  folliculine 
sont  coiiuues  cbiniiquemenl,  mais  la  parathy- 
r'iie,  la  jjosthypophyse,  les  jirolans  hypophy¬ 
saires,  riiormone  testiculaire  et  aussi  les  fer¬ 
ments  (lipase,  amylase,  protéases)  no  le  sont  (juo 
biologiquement.  Quelle  qu’elle  soit,  l’hormone 
agit  d’abord  dans  l'organe  qui  lui  donne  nais¬ 
sance,  jiuis  dans  les  humeurs  ou  les  tissus  ofi 
elle  est  déversée.  Elle  règle  le  calibre  des  vais¬ 
seaux  comme  l’adrénaline,  le  métabolisme  des 
albumines  et  des  graisses  comme  la  thyroxine  et 
les  l'eriuenls.  Sa  jiroportion  (lui  n’est  pas  cons¬ 
tante  s'accroît  dans  certaines  périodes  jihysiolo- 
giques  ou  dans  certains  états  pathologiques. 
.Nous  connaissons  l’asi^cnsion  progressive  de  la 
folliculine  .et  aussi  des  prolans  au  cours  du  cycle 
menstruel  et  de  la  grossesse,  et  leur  disparition 
liresipic  complète  dans  la  castra'ion.  Nous  avons 
appris  de  l’anastomo.se  surréno-jugulaire  de 
Tournade  l’accroissement  do  l’adrénaline  par  ex¬ 
citation  du  splanchnique.  Nous  savons  que  la 
courbe  do  la  pepsine  s’élève  dans  les  premières 
heures  de  la  digestion. 

Banting  et  Best  ont  trouvé  l’insuline  dans  le 
sang.  Busquet  y  a  mis  en  évidence  l’hormone 
testiculaire. 

Gli'rc®  a  montré  l’accroissement  des  l'erinenls 


5.  Loepeh,  Decüuut  ta  Garcin  :  La  fonction  lliiopuxi- 
qno  du  foie.  La  Presse  Médicale,  12  Mars  1927. 

6.  Loeper,  Lemaire  et  Toknet  :  L’action  protéocrasi- 
quo  du  thyroïde,  à'oc.  Méd.  des  Hôpitaux  et  Progrès  mé¬ 
dical,  18  Octobre  1929. 

7  Loeper,  Decourt  et  Garcin  ;  La  fonction  soufrée  de 
la  surrénale.  La  Presse  Médicale,  25  Septembre  1926. 

8.  A.  Clerc  :  Etude  de  quelques  ferments  solubles  du 
sérum  sanguin,  riiàsc  de  Paris,  Février  1902. 


dans  des  infections  et  des  intoxications  diverses 
du  moins  quand  elles  ne  sont  pas  mortelles, 
l'un  de  nous  a  signalé  avec  Clerc  et  avec  Ra- 
thery  la  rétention  d'amylase  dans  l’oblitéra¬ 
tion  expérimentale  ou  cancéreuse  du  canal  de 
Wirsung. 

La  durée  d’action  des  hormones  est  parfois 
éphémère.  Certaines  n’ont  qu’une  existence  très 
brève  dans  l’organisme,  comme  l’adrénaline  qui 
perd  rapidement  ses  propriétés  par  oxydation; 
d’autres  se  fixent  comme  l’insuline  sur  les  pa¬ 
renchymes  musculaires  et  sans  doute  sur  le  foie. 
Mais  beaucoup  ont  une  élimination  urinaire 
commune,  de  sorte  que  le  rein  apparaît  comme 
un  régulateur  de  la  concentration  hormonale  du 
sang  comme' il  l’est  de  l’équilibre  acide-base,  de 
la  masse  sanguine  et  do  la  concentration  osmo¬ 
tique. 

St  * 

11  suffit  d’étudier  les  urines  pour  se  rendre 
compte  do  cette  élimination  des  hormones  par 

Banting  et  Best,  Fischer  et  Noble",  l’un  de, 
nous  avec  Lemaire  et  L’islibacher  ont  trouvé 
l'insuline  en  telle  proportion  dans  les  urines 
normales  que  quelques  centimètres  cubes  suffi¬ 
sent  à  abaisser  la  glycémie  'de  0  centigr.  12. 
Glimm,  Wadehon  et  aussi  Zondek  ont  jm 
évaluer  la  richesse  cn  folliculine  de  l’urine  de 
’  la  femme  à  250  et  1.000  unités  souris.  La  consta¬ 
tation  do  la  jïepsino  dans  les  urines  est  facile  cl 
(Jas.si<(ue;  celle  de  l'amylase  a  éb'  signalée  déjà 
ii  y  a  soixante  ans  par  Becbamp;  les  jirolans  hy- 
jiophy.saircs  ont  été  décelés  surtout  par  Zondek 
et  .liffcoal. 

Certaine.s  de  ces  substances  varient  môme  dans 
l’urine  suivant  certaines  conditions  jihysiolo- 
giquo.s. 

La  )uoi)orlion  de  folliculine  s'accroît  dans  le 
cycle  cataménial  jusqu  à  -1.000  unités  jjai'  vingt- 
(juatre  heures;  on  connaît  la  ricbessi'  en  jirolan 
des  urines  pendant  la  grossesse.  La  jiepsine  su¬ 
bit  chaque  jour  des  a.scensions  ajipréciables  après 
b:  rep.is.  Le  taux  s’en  élève  jusipi’à  ta  troisième 
heure  de  la  digestion".  L’ajqiréciution  exacte 
eu  est  assez  délicate,  en  laison  de  l’apparition 
un  jieu  ultérieure  mais  surajoutée  des  ferments 
pajicréatiiiues;  mais  son  aiigmeidation  n’est  pas 
discutulde. 

Il  est  vrai  que  l’adrénaline  est  indécelable 
môme  après  injection  d’une  dose  élevée  (Embden 
et  von  Furlh),  mais  il  existerait  au  dire  de  Bar- 
(lier  et  Frankel  dans  l’urine  une  substance  hy- 
liertensivc,  cajiable  du  faire  comme  l’adrénaline 
de  l’athérome  j)ar  injection  aux  animaux 
(t, tienne  et  Duret). 

L’hormone  testiculaire  jjeut  seulement  être 
suspectée  dans  l’urine  car  des  recherches  n’ont 
point  été  faites  comparativement  chez  les  cas¬ 
trats  et  chez  les  normaux. 


9.  LoEi'iai  ul  A.  Gi.eiii;  :  liinuciicc  du  lu  liguturu  du 
canal  pancréatique.  C.  il.  de  la  Biologie,  29  Mai  1909. 

10.  Loeper  et  Hatiierv  :  La  rétention  d'amylosc  dans 
le  cancer  de  la  Ifite  du  panorcéas.  Arcli.  des  maladies  de 
l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition.  Avril  1909. 

11.  Fisher  cl  Noble  :  ExercUon  of  iiisiilin  by  kind- 
ncys.  Amer.  Joum.  of  Pliysiology,  1926. 

12.  FisnB.iciiER  :  Thèse  de  Paris,  1930. 

13.  Zondek  :  Traité,  1923,  p.  07-73. 

14.  M.  Loeper  et  .1.  Tosset  :  L'iicnrc  d'apparition  des 
ferments  dans  l’uriiic. 
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Mais  ces  résultats  négatifs  ou  discutables  n’in- 
firmeiit  pas  les  autres. 


Nous  avons,  bien  entendu,  parlé  des  urines 
normales,  ou  tout  au  moins  des  urines  de 
1  homme  ou  de  l’animal  dont  le  rein  est  nor¬ 
mal  :  on  effet,  les  urines  néphrétiques  sont  à 
peu  près  dépourvues  de  toute  activité. 

Ghiray  et  nous-mômes  avec  Debray  et  Bau- 
man  ont  insisté  sur  la  disparilion  de  la 
pepsine  dans  l’iirine  des  rénaux,  nous  avons  vu 
avec  Ficaï  dès  1904  que  l’amylase  y  peut  égale¬ 
ment  disparaîlre  et  avec  Lemaire  et  Fishba- 
cher  que  l’insuline  y  peut  faire  défaut  conn 
plètement.  Il  semble  donc  bien  que  l’imperméa- 
liilitô  doive  accroître  dans  le  sang  ces  produits 
qui  ne  s’éliminent  plus  comme  normalement 
par  les  urines. 

Et  de  fait,  le  rapport  de  l’amylase  du  sang  et 
do  l’amylase  urinaire  s’élève  dans  l’imperméabi¬ 
lité  rénale  (Loepor  et  Fica'i  ”),  le  pouvgir  protéo¬ 
lytique  du  sang  en  milieu  acide  s’accroît  nota- 
llemeut  chez  les  néi)hrétiques  (Locper,  Soulié  et 
Lesure). 

La  rétention  do  ces  différents  ju-oduils  va  évi¬ 
demment  avoir  d’importanics  conséquences  d’or¬ 
dre  chimi(|ue,  étant  donné  louj  puissante  acti¬ 
vité  transformatrice. 

Nous  cti  voyons  une  preuve,  cpie  nous  avons 
avancée  ai)rès  bien  des  ex|)ôriences  dans  l’aug- 
numtation  des  |)ülypeptides  du  sang,  augmenta¬ 
tion  (|ui  ])eut  être  considérable  et  (|ue  montre 
bien  le  tableau  suivant  : 


/’oîy/icp/à/c.v. 


Celte  augmentation  du  taux  des  polypeptides 
pourrait  é\idcniiueut  ressortir,  comme  le  veu¬ 
lent  Cristol  et  l'uech  et  aussi  N.  Fiessinger,  à 
un  trouble  du  fonclionnement  hépaliciue,  à  une 
lésion  même  du  foie,  si  fré(|uenlo  dans  les  né- 
jihrites.  On  se  rendra  compte  dans  le  lahleau  ci- 
dessus  ([u’elle  se  i)roduit  surtout  iiuand  la  ré¬ 
serve  alcaline  est  basse,  ipiand  le  sang  est  plus 
acide,  et  on  l’attribuera  avec  vraisemblance  à 
Faction  d’un  ferment.  D'ailleurs  connue  elle  ne 
■se  nianifeste  pas  seidement  in  viro,  mais  in  vi- 
Iro  à  l’étuve,  en  dehors  par  conséciuent  de  toute 
intluence  autre  (|ue  celle  du  sang  lui-même,  elle 
apparaît  (tue  au  moins  en  jiartie  à  une  activité 
protéolyti(|ue. 

Voici  d’ailleurs  les  résultats  obtenus  in  vitro  : 


Si  l’action  de  la  pepsine  s’exerce  sur  les  pro- 
téides l’action  do  l’insuline  s’exerce  évidenit 
ment  sur  les  sucres.  L’hypoglycémie  est,  dans 
l’imperméabilité  expérimentale,  bien  plus  fré- 
((uento  que  l’hyperglycémie;  elle  nous  a  paru 
encore,  malgré  l’opinion  divergente  de  beau¬ 
coup  d’auteurs,  plus  fréquente  que  l’hyperglycé¬ 
mie  dans  les  néphrites  de  l’homme  -L 
Nous  sommes  convaincus  qu’il  faut  l’attri¬ 
buer  surtout  à  l’insuline, -car  cette  hormone  est 
inriniment  plus  hypoglycémiante  chez  les  ani¬ 
maux  ligaturés  que  chez  les  témoins,  chez  les 
néphrétiques  imperméables  que  chez  les  sujets 
normaux. 

Les  deux  tableaux  suivants  empruntés  à  Fish- 
bacher  sont  à  ce  point  de  vue  très  expressifs. 


CLy(;É.MiE 

normaux 

du  pédicule  rénal 

1 

II 

I 

H 

Avant  insuline  .  . 

1,31 

1.07 

1,13 

1,07 

p  II'  ■ 

0,52 

0,H2 

0,37 

0,50 

0,5G 

0,08 

3  11.  après  .  .  .  .. 

0'95 

0,97 

0,11 

L’hypoglycémie  est  de  0  ctgr.  60  on  moyenne 
chez  les  normaux.  Elle  atteint  et  dépasse  1  gr. 
chez  les  lapins  ligaturés.  Et  la  courbe  se  relève 
aussi  chez  ces  derniers  bien  plus  lentement. 


Ib  l"'a’l>('éinii;  pi  iiv  (Kiiirc  par  l'iiL»iilinr  rlivz  le  lapin. 


11  :  lli'iidn  iinperniéaiile.  MnrI. 
C;  lleiuln  iinperniéatilt\  Siiioie. 


Il  est  inlér(,‘ssanl  de  r.ipprrjcher  ces  résullals 
exiiérimentaux  de  ceux  (|ue  nous  avons  obtenus 
clc(‘z  l’homme.  Nous  les  consignons  dans  le  la- 
bl(‘au  ci-dessous  : 


Pouvoir  protéolytique  du  sérum  in  vitro. 


Alhuminos  totulos . 

Azote  trichlorarétique . 

Azote  pliospliolungslique  .  .  . 
Azote  polypeptique  ...... 

IIO.MME  NOU.MAL 

URÉ.MI<JUE 

LAPIN  NORMAL 

LAPIN  LIGATURÉ 

séjour 
à  l  otuve 

S, 

72,25  . 
0,15 
0,14 
0,01 

iS 

ÂE 

78,50 

0,21 

o’oi 

78,60 

0,27 

o|or> 

07,25 

1,80 

1,03 

03 

1,92 

üj23 

72,25 

0|l3 

0,02 

04 

1,40 

0,05 

0,10 

57  • 

1,20 
0,85 
0,25 

Imperméabilité  rénale. 


L’hypoglycémie  moyenne,  dans  nos  expé¬ 
riences,  a  donc  été  de  19  pour  100  chez  les  su¬ 
jets  normaux;  elle  a  été  au  contraire  de  40  pour 
100  chez  les  imperméables. 

Des  constatations  analogues  ])üu iraient  sans 
doute  être  faites  avec  l’amylase,  la  lipase,  1  érep- 
sine  et  aussi  avec  la  folliculine.  Pour  celte  der¬ 
nière  le  test  serait  le  développement  des  organes 
génitaux  de  la  souris  impubère.  Les  quelques 
expériences  que  nous  avons  faites  îi  ce  sujet  sont 
insuffisantes  '  encore  pour  nous  permettre  des 
conclusions. 


La  multiplicité  des  jiroduits  retenus,  leur  ré¬ 
sistance  ou  leur  fragilité,  l’étendue  de  leur  ac¬ 
tion  ou  sa  limitation  stricte,  no  permettent 
guère  à  l’état  pathologique  chez  l’homme  do  re¬ 
connaître  les  variations  chimi(]ues  qui  corres- 
liondent  spécifiquement  là  chacun  d’eux. 

L’action  de  la  folliculine  et  des  hormones  tes¬ 
ticulaires  est  nettement  spéciliime,  mais  elle  ne 
])eut  guère  être  étudiée  coniparalivement  dans  le 
sang.  L’intervention  du  la  thyroxine,  des  prolans 
et  do  la  parathyrine  se  fait  seidir  trop  discrète¬ 
ment  pour  ([u’on  l’iqqnxTie  exacleniont.  Il  est 
(cpendant  bien  probable  qu’elle  existe  et  (jue 
les  harmoniques  vi.scérales  de  ces  subslances, 
leurs  actions  léiotoniques,  stérolytiques,  ealci- 
Iiantes  peuvent  engendrer  certaines  paress(;s  di¬ 
gestives,  certaines  calcilications  vasculaires,  cer¬ 
taines  variations  cholestériniques.  Dans  bien  des 
cas  pourtant  les  effets  se  superposent,  ou  se  con¬ 
fondent,  ou  s’annihilent. 

Du  conflit  de  ces  fermen'ls  el  substances  en¬ 
docriniennes  résultent  en  effet  des  jdiénoniènes 
contradictoires. 

L’e.xcès  d’amylase  accroîtrait  le  sucre  si  l’in¬ 
suline  n’était  pas  l.à  pour  le  brêiler. 

l.’excès  do  ferment  protéolyl iipie  ou  d’érep- 
sinc  ferait  apparaître  dos  pe))toncs,  accroîtrait 
les  polypeptides,  ou  les  acides  aminés,  si  les 
conditions  de  leur  activité  étaient  identiques. 


lô.  M.  f.oni'iai  cl  .T.  li.nni.vxs  :  l.a  pepsine  iirinairr.  — 
M.  Ldkchu  ;  I-cçoii.s  de  palltoloijie  dipestivc,  série  1’.  — 
M.  Deuuaï  :  Lu  diffusion  de  la  pepsine,  'J'Iièse  de  Paris, 
1922. 

10.  Loki-eh,  Lijm.viue  cl  Tomnut  ;  LoEiuîn,  Raneii  el 
Tonnet  :  C.  H.  Soc.  Biol,  t.  XCIX,  2  Juin  1928,  p.  19. 

17.  M.  Loei-eh  el  J.  Ficaï  :  Soc  de  Biologie,  l'c  Juin 
1907  el  Arch.  de  méd.  exp.i  1907,  p.  722. 

18.  PuEcii  cl  CiuaroL  :  Loeo  cildio. 

19.  M.  Loeiush,  1’.  Soulié  et  A.  Lusimii  ;  Rétenlion 
des  fcrmenls  proléoly tiques  dans  l’imperméabilité  rénale. 
C.  /?.  Soc.  Biol.  Séance  du  18  Juin  1932,  t.  CX,  p.  .913. 

20.  On  peut  objecter  que  la  ]>epsinc  fait  des  peplones 
et  que  les  peplones  se  retrouvent  cxeeptionnellemcnt 
dans  le  sang  des  brigbtiques.  Nous  répondrons  qu’il 
existe  aussi  dans  le  sang  des  fcrmenls  Iryptiques  et  que 
l'érepsine  si  abondante  du  milieu  sanguin  transforme 
ces  peplones  ni  polypeptides  d’acides  aminés. 

21.  M.  LoEPEn,  A.  Lemaiue  et  Tonnet:  Augmentation 
de  l’action  de"  l'insnlinc  dans  l'imperméabilité  rénale 
expérimcniale.  C.  B.  Soc.  Biol,  séance  du  2  Juin  1928. 
I.  XGIX,  p.  19.  —  M.  Loepeu,  IIavieu  et  Tonnet  :  L'ac¬ 
tion  de  l'insuline  dans  l'imperméabilité  rénale  de 
l’homine.  Ibidem,  p.  20. 
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s’il  lie  fullail  à  cerlains  un  mi  ieu  alcalin  ou 
nenlre  et  ;i  d’autres  un  milieu  acide. 

L’insuline  clle-in6me,  bien  (lue  de  nature  et 
d’orientation  tr&s  différentes,  n’est-elle  pas  pa- 
lalysée  par  les  jiroduits  jieptiqucs  et  pancréa¬ 
tiques 

Ce  conflit,  gênant  pour  l’aclivité  de  chaque 
produit,  crée  pourtant  un  certain  équilibre  arti¬ 
ficiel  qui  diminue  dans  la  maladie  ses  effets  ou 
m  nocuité.  . 

Mais  il  ne  facilite  guère  notre  action  thérapeu¬ 
tique,  qui  doit  s’opposer  è  l’action  non  d’une 
seule  substance,  mais  de  plusieurs,  et  produire 
un  effet  déterminé  non  contre  un  corps  chimi¬ 
que  connu,  mais  contre  un  complexe.  Néan¬ 
moins  l’insuline  et  la  pepsine  semblent  domi¬ 
nantes  et  leur  prédominance  nous  commande 
doux  prescriptions  essentielles  :  l’administration 
du  sucre  et  des  végélnux.  Nous  allons  y  revenir 
dans  un  instant. 

* 

Dans  une  affection  rénale  qui  se  prolonge 
rruclques  mois,  riiypercrinémie  ne  peut  avoir 
qu’un  temps. 

l.a  sécrétion  dos  glandes  ne  peut  en  effet  dans 
l  'organisme  néphrétique  .se  poursuivre  indéfini¬ 
ment.  L’altération  ou  l’épuiseiuont  des  divers 
oiganes  se  produit  fatalement,  qui  vient  la  ré¬ 
duire  dans  les  phases  avancées  de  la  maladie. 

Quand  la  vague  de  létcntion  vient  bijter  con- 
Ire  les  parenchymes,  elle  les  encombre  d’abord, 
elle  en  paraly.se  l’activité  productrice,  en  altère 
bientôt  les  éléments  cellulaires  et  en  supprime 
les  fonctions. 

C’est  un  fait  que  la  ligature  d’un  canal  glan¬ 
dulaire  comme  le  canal  pancréatique,  l’uretère 
01.  le  canal  hépatique  ne  réalise  la  rétention  de 
suc  pancréatique,  d’urine  ou  de  bile  que  d’une 
façon  toute  temporaire  et  qu’elle  aboutit  asse.'î 
rapidement  è  la  disparition  de  la  sécrétion  glan¬ 
dulaire. 

Dans  l’organisme  du  rénal,  dont  le  principal 
émonctoire,  celui  qui  les  résume  tous,  tend  vers 


l’oblitération,  l’accumulation  des  produits  en¬ 
docriniens  ne  peut  être  indéfiniment  accrue. 

Clerc  a  très  exactement  vu  l’affaissement  de 
l'amylase  à  la  période  terminale  des  néphrites, 
d  aussi  celui  de  la  lipase.  Et  le  schéma  qu’il  en 
a  tracé  s’applique  certainement  à  beaucoup 
d'autres  substances  dont  nous  ne  connaissons 
ri  la  courbe  ni  l’évolution 

L’hypocrinéinie  tend  donc  è  succéder  h  l’hy- 
percrinémie.  Mais,  dans  cet  abattement  progres¬ 
sif  des  activités  fermentaires,  l’insuline  et  la 
pepsine  restent  toujours  debout  :  l’action  long¬ 
temps  prolongée  de  la  première  détruit  encore 
du  sucre  chez  l’animal  comme  chez  l’homme; 
l'action  de  la  seconde  continue  de  transformer 
des  protéines.  On  peut  trouver  lè  une  explica¬ 
tion  do  quelques  symptômes. 

L’insulinémie  peut  être  responsable  de  cer¬ 
tains  états  comateux  dont  l’azotémie  ni  l’acidose 
ne  peuvent  expliquer  l’apparition.  Son  traite¬ 
ment  sera  facile.  L’administration  du  sucre 
jieut  en  faire  dispaiaître  les  effels  et  améliorer 
1.1  coma.  Cotlo  prescription  semlàe  assez  simple 
mais  essentielle. 

Contre  la  pepsinémie  les  indications  sont 
aussi  essentielles  mais  moins  directes.  La  pep- 
sinémie  persiste  dans  les  derniè'. es  phases  des 
né|ihrites  parce  que  l’estomac  reste  longtemps 
actif.  Sa  nocivité  s’exagère  parce  que  l’activité 
de  la  pepsine  s’accroît  du  lait  même  de  l’acidose. 
Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  les  expériences 
suivantes  où  les  dérivés  protéiques  s’accroissent 
avec  l’acidité  du  milieu. 


LlGATURi: 

des  deux  reins 

I.apin  I 

Lapin  II 

32,8 

56,34 

0  29 
2,27 
2,14 
0,13 

.  19,5 

40,38 

0,14 

1,27 

0,90 

0,29 

Azote  iimino  ammoniacul  . 
Azote  tricliloracétique  .  .  . 
Azote  phosphotungstique  . 

Les  polypeptides  s’élèvent  donc  avec  l’acidité, 
quelle  que  soit  la  valeur  réelle  de  l’azote  tri- 
chloracétique  ou  phosphotungstique. 

L’injection  de  sels  acides  provoque  des  varia¬ 
tions  dans  le  môme  sens  qui  pour  n’ôtre  pas 
élevées  sont  pourtant  appréciables. 

Si  l’injection  d’un  sel  acide  accroît  l’indice  des 
]iolypeptides  parce  qu’elle  modifie  la  réaction  du 
sang,  il  n’est  pas  douteux  que  l’acidémie  des 
néphrites  étudiée  par  Blum  et  par  Rathery  agira 
do  môme. 

L’importance  de  la  pepsinémie  brightique 
nous  paraît  considérable.  Nous  avons  depuis 
longtemps  remarqué  combien  ces  malades  sont 
sensibles  ou  sensibilisés  à  la  pepsine.  La  moindre 
in.tradermo-réactioii  peptique  fait  apparaître  chez 
eux  une  papule  ou  une  plaque  durable,  aussi 
forte,  plus  forte  môme,  que  celle  qu’on  obtient 
chez  les  ulcéreux.  Nous  avons  déjh  signalé  ce  fait 
avec  MM.  Debray,  Michaux  et  Mlle  Sainlon 

Peut-on  attribuer  à  la  pepsinémie  un  rôle 
dans  la  production  des  ulcérations  gastro-duodé- 
nales  dites  urémiques  si  fréquentes  chez  les 
brigb tiques  .!>  Peut-on  voir  dans  les  transforma¬ 
tions  du  substratum  protéique  des  tissus  et  des 
humeurs  une  cause  de  cachexie  ? 

Ces  hypothèses  sont  aussi  vraisemblables  que 
le.  .sont  l’anémie  par  carence,  l’codème  par  chlo¬ 
rémie,  la  somnolence  par  azolémie  ou  par  aci- 

Elles  commandent  è  leur  tour  deux  conclu¬ 
sions  diétéliques  et  thérapeuliq.ics  :  l’alimen- 
tidion  végétale  cl  non  carnée  pour  atténuer  la 
sécrélion  pcptiipio  de  l’esloiuac  ;  l’adminis¬ 
tration  encore  de  végétaux  alcalins  et  de  subs¬ 
tances  chimiipies  alcalines  pour  atténuer  son 
action  protéolytique  dans  l’organisme. 

Ges  proscriptions  ne  sont  pas  nouvelles.  Elles 
correspondent  à  certaines  pratiques  classiques, 
mais  elles  leur  donnent  une  confirmation  nou¬ 
velle  et  une  nouvelle  justification.  11  est  vrai¬ 
semblable  que  d’autres  prescriptions  apparaî¬ 
tront  encore  au  fur  et  &  mesure  que  s’éclairera  et 
se  précisera  la  question  de  l’hypercrinémie. 


PRESSION  ARTÉRIELLE 

ET  ÉTATS  DE  SHOCK 

Par  DESMAREST 

Chirurgien  ■  do  l’hôpiliil  Ambroisc-Paré. 

Le  shock  traumatique  est  défini  dans  les  trai¬ 
tés  classiques  comme  «  un  état  de  dépression  de 
toutes  les  fonctions  vitales  de  l’organisme, 
ayant  pour  point  de  départ  une  altération  des 
tissus  et  se  caractérisant  par  une  chute  de  la 
piession  artérielle  ». 

Les  causes  occasionnelles  de  shock  sont  mul¬ 
tiples.'" 

Certaines  opérations  longues,  pénibles,  muti¬ 
lantes,  entraînant  une  perte  de  sang  importante, 
comme  les  amputations  abdomino-périnéales 
pour  cancers  du  rectum,  les  larges  gastrectomies 
ou  encore  l’extirpation  de  certaines  tumeurs  ab¬ 
dominales  adhérentes  à  l’intestin,  sont  souvent 
suivies  d’un  état  de  shock. 

Cerlains  traumatismes  des  membres  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  étendues  et  importantes 
des  tissus,  en  particulier  des  muscles,  des  os,  des 
articulations  avec  perle  de  sang,  atlrition  cl  écra- 
•semenl  tissulaire,  sont  une  des  modalités  du 
shock  le  plus  fréquemment  observée. 

Le  shock  opératoire  et  le  shock  traumatique 
reconnaissent  donc  des  causes  à  peu  près  sem¬ 


blables,  à  ceci  près  cependant,  c’est  que  dans  le 
shock  traumatique  accidentel,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’individus  sains,  dont  l’organisme  est 
résistant,  alors  que  dans  le  shock  opératoire,  les 
malades  ont  un  étal  général  déficient  du  fait  de 
la  lésion  qui  commande  l’acte  chirurgical. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  phénomènes  de 
shock  sont  inlirnemenl  liés  à  la  chule  de  la  pres¬ 
sion  arlérielle.  C’est  l’hypotension  artérielle  qui 
conditionne  toutes  les  autres  manifestations  phy¬ 
siologiques  cl  cliniques. 

Tout  ce  qui  ])rédisposo  è  l’hypotension  arlé¬ 
rielle  prédispose  donc  à  l’état  de  shock. 

L’affaiblissement  organique  qui  résulte  du  dé¬ 
veloppement  d’une  tumeur  maligne,  les  hémor¬ 
ragies  répétées,  visibles  ou  occultes,  l’inani¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée,  etc...,  mettent 
le  malade  dans  un  état  d’hypotension  favorable 
è  l’apparition  d’un  étal  de  shock  après  une  opé¬ 
ration  relativement  simple. 

La  crainte  irraisonnée  chez  certaines  malades 
nerveuses  est  un  élément  hypotenseur  dont  il 
importe  do  tenir  compte. 

Toute  anesthésie  hypotensive  prédispose  l’opéré 
è  l’état  de  shock. 

Toute  manœuvre  opératoire  brutale,  soit  parce 
qu’elle  dilacère  les  tissus  et  libère  des  albumines 
nocives  à  l’organisme  qui  les  résorbe,  soit  parce 
qu’elle  traumatise  les  nerfs  en  particulier  dans 
le  domaine  des  splanchniques,  favorise  l’appari¬ 
tion  de  l’étal  de  shock. 


Dans  les  grands  traumatismes  des  membres, 
les  lésions  locales  caractérisées  par  une  atlrition 
profonde  des  éléments  musculaires,  par  le  broie¬ 
ment  des  os  qui  saignent  abondamment,  par 
l’atteinte  des  vais.scaux  et  des  nerfs  du  membre 
accidenté,  entraînent  une  chute  de  la  pression 
sanguine  que  la  secousse  nerveuse  due  aux  con¬ 
ditions  de  l’ac’cident  vient  encore  aggraver. 
Aussi  a-l-on  pu  parler  dans  ces  cas  de  shock  hé¬ 
morragique,  de  shock  toxique  et  de  shock  ner¬ 
veux.  Chacun  de  ces  facteurs  est  hypotenseur  et 
joue  son  rôle  dans  l’ajiparilion  dos  accidents 
dont  le  développement  va  de  pair  avec  la  chute 
do  tension  sanguine. 

Celle  chute  de  la  tension  arlérielle  conditionne 
toute  une  série  do  troubles  physiologiques  qui 
caractérisent  l’étal  de  shock.  L’abaissement  pro¬ 
gressif  ou  brutal  de  la  tension  arlérielle  ralentit 
la  circulation  dans  le  réseau  vasculaire  périphé¬ 
rique.  Du  môme  coup,  la  masse  sanguine  circu¬ 
lant  dans  les  tissus  diminue.  La  quantité  d’oxy¬ 
gène  fournie  aux  tissus  étant  en  rapport  direct 
avec  le  volume  de  sang  circulant  tombe  très  vite 
au-dessous  do  la  normale.  La  diminution  des 
oxydations  tissulaires  ne  permet  plus  au  sang 
veineux  de  revenir  chargé  d’acide  carbonique. 
On  a  noté  {(uc,  pondant  les  états  de  shock,  le 
sang  des  cajiillaires  et  des  veinules  gardait  sa  co-, 
loralion  rouge,  d’où  un  trouble  important  dans 


23.  M.  I.oErEn,  Debiiay,  L.  Mioiiau.x  et  J.  Sainton  :  Le 
trnilemenl  de  l’iilens  par  les  injections  de  pepsine.  La 
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les  échanges  (iiii  va  se  traduire  i)ar  une  désinté¬ 
gration  cellulaire.  Le  inétaboli.snie  des  substances 
albuminoïdes  n'étant  plus  normal,  la  désinté¬ 
gration  cellulaire  entraîne  la  formation  de  pro¬ 
duits  toxiques  pour  l’organisme.  Ces  produits 
.sont  repris  par  la  cii'culalion  et  aident  à  la 
cliide  progressive  de  la  tension  artérielle  accen¬ 
tuant  l’état  de  sliock.  Par  ailleurs,  cette  auto- 
intoxication  se  répercute  sur  les  centres  ner- 
^eu^■,  cerveau,  tiulbe  et  mocdle,  et  crée  un  état 
d’inhibition,  (pii  explique  l’absence  constante  de 
sensibilité  et  [larfois  l’étal  d’inconscience  des 
individus  en  étal  de  shock.  11  est  facile  pendant 
une  opération  d'observer  que  la  chute  progres¬ 
sive  de  la  tension  s'accompagne  au-dessous  d’un 
certain  poirq  d’une  telle  analgésie  que  l’opéra¬ 
tion  peut  être  continuée  sans  anesthésie.  C’est 
là  un  signal-sympliïnie  de  grande  valeur  qui 
n’échaiipe  pas  à  un  anesthésiste  averti. 

En  outre,  le  Ironlile  des  échanges  tissulaires, 
en  diminuant  la  formation  de  CO-,  ronipt  l’écpii- 
libre  normal  des  gaz  contenus  dans  le  sang.  La 
fonction  bulbaire,  en  parlicidier  colle  du  centre 
respiratoire,  est  |■(‘glée  par  cet  éfpiilibre.  L'acide 
carlioniipie  diininnanl  dans  le  sang,  la  respira¬ 
tion  se  lalenlil  ])rogressiM>ment  et  peut  être 
suspendue,  l.’acapnée  n’est  pas,  comme  l’écri- 
>ait  Itender.son,  la  cause  du  .shock  chirurgical; 
elle  est  le  résultat  de  la  clnde  de  la  pression  ar¬ 
térielle.  De  même  l’acidose,  reg.udée  à  tort  par 
certains  auteurs  comme  une  cause  de  shock, 
Il  est  (pie  l'alioulissanl  des  Irouldes  tissulaires. 
Ce  sont  là  des  sympic'imes  Inologiipies  d’ordre 

Si  l’on  vent  bien  regarder  la  chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  comme  l’élément  essentiel  de 
l’étal  de  sliock,  ou  comprend  aisément  le  rôle 
des  causes  prédisposantes  telles  que  le  froid,  l’ex- 
tr(''nie  fatigue,  le  choc  moral,  qui  toutes  sont  hy- 
potensives.  C’est  un  fait  qui  a  été  si  souvent  ob- 
ser\é  au  cours  de  la  guerre  qu’il  ii’ust  pas  besoin 
d'y  insister.  On  ne  peut  donc,  plus  parler  de 
shock  toxiiiue,  de  shock  nerveux,  (ietle  classili- 
calion  ne  répond  plus  à  la  cause  même  du  shock. 
L’hémorragie,  la  reprise  des  éléments  toxiques, 
l’atteinte  ner\ense  sont  autant  de  causes  entraî¬ 
nant  la  chute  de  la  pression  artérielle  qui  seule 
(  réu  l’étal  de  shock. 

Une  obserxalion  récente  m’a  permis  de  suivre 
pas  à  pas  les  accidents  du  shock  et  les  enseigne¬ 
ments  que  j  eu  ai  thés  m’ont  conduit  à  la  pii- 
blier. 


(  tiisunvATiox.  —  I  11  hoinnic  de  02  ans,  do  bonne 
.santé  appareille,  ipioiqiie  broiiohiliqiie  et  cmphy- 
.•(énialciix,  c<l  condiiil,  ajiri's  im  accident  d’automo¬ 
bile,  dans  une  liiaison  de  santé,  avec  une  jambe 
complèlenicnl  broyée  au-dessous  du  genou.  La 
peau  (le  la  jambe  est  arrachée,  Ie.s  muscles  dila- 
cérés  ri'licmieiit  des  fragments  d’un  tibia  et  d'un 
piuoné  dont  les  exlréiuités  font  saillie  dans  la 
large  plaie  béanle.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont 
intacis.  Au  nuiinent  de  l’accident,  le  blessé  a 
|)erdu  pas  mal  de  .sang,  lleiireuscniont  pour  lui, 
une  docloresse  juesenle.  a  [ilaec  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse  un  garrot.  Après  un  rapide  paii- 
scinenl,  le  blesse,  est  lraus])orlc  eu  état  de  slux'k. 
I.e  corps  esl  Iroid.  Le  malade  est  inconscient,  im¬ 
mobile.  Le  jioiils  esl  incoiniilablc.  La  température 
el  la  pression  arlerielle  ii’onl  jins  été  prises.  Mon 
ami  le  Di-  l’Ianson.  ipn  éiait  présent,  établit  aussi- 


lôl  le  Iraileiiieiit  classique  du  shock  traumatique. 
Du  rechaiiire  le  blessé.  L’huile  camphrée  et  le 
sérum  physiologique  sont  donnés  à  larges  doses. 

En  même  lenqis,  Planson  enlève  le  garrot.  Hien 
ne  saigne,  ce  <pn  permet  do  pen.scr  que  la  ))ression 
artérielle  est  nulle,  |•eu  à  peu,  le  blessé  se  ré- 
(liatill’e,  sort  de  son  étal  d ■iiicoiiscience.  Il  parle 
normalement,  mais  il  souffre  à  peine. 

Quand  j’arrive  à  la  Maison  de  santé  où  il  e.st 
installé,  depuis  plus  d’une  heure,  le  blessé  n’est 
plus  en  étal  (te  shock,  el  son  pouls  qui  bat  à  80 


'  est  si  nettement  frappé  que,  craignant  la  re¬ 
prise  du  saignement,  je  le  fais  transporter  à  la 
salle,  d’opération  pour  le  débarrasser  rapidement 
de  sa  jambe  broyée. 

Pendant  le  transport,  le  blessé  ne  se  plaint  pas; 
on  peut  mobiliser  son  membre  fracturé  sans  qu’il 
manifeste  aucun  signe  de  douleur.  Ce  fait  me 
paraît  paradoxal;  j’en  déduis  qu’il  n’y  a  pas  de 
concordance  entre,  un  tel  état  d’insensibilité  et  le 
[(Oiils  bien  frappé  que  j’ai  sous  le  doigt.  Je  fais 
prendre  la  tension  artérielle  par  mon  assistant 
et  ami  .T.acquol.  Avec  l’appareil  de  Vaquez-Laubry 
nous  troinons  une  tension  à  9.  Cette  hypoicnsion 
m’explique  la  persistance  d’un  étal  de  shock.  Je 
ne  dois  donc  pratiquer  rapidement  qu’un  niini- 
mum  de  manœuvres  opératoires. 

De  plus,  chez  ce  malade  hypotendu,  je  dois  user 
d’une  anesthésie  hyporlensive  (pii  seule  peut  être 
bienfaisante.  Le  D’’  Joffroy  donne  au  blessé  du 
])roloxydc  d’azote  et,  dès  les  premières  inspira¬ 
tions,  la  tension  artérielle,  qu’on  prend  sans  dis¬ 
continuer,  monte  à  12.  En  quelques  secondes,  le 
blessé  est  endormi.  Je  détache  les  lambeaux  cuta¬ 
nés  et  les  fragments  de  muscles.  L’extrémité  du 
tibia  est  brisée.  Craignant  pour  l’articulation  du 
genou,  je  me  décide  à  enlever  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  du  tibia.  Après  section  du  tendon  rolulien 
et  des  ligaments  latéraux,  j’achève  en  quelques 
minutes  la  désarticulation.  Je  saisis  les  vaisseaux 
poplités,  les  nerfs  sont  coupés  et  les  muscles  pos¬ 
térieurs  sont  sectionnés. 

La  tension  artérielle  s’est  maintenue  à  12.  Tout 
se  passe  très  simplement. 

C’est  alors  qu’un  de  mes  aides  enlève  la  pince  que 
j'avais  placée  sur  les  vaisseati.X  poplités,  en  croyant 
débarrasser  le  (Jhamp  opératoire  d’un  simple  trac¬ 
teur.  Aussitôt  de  l’artère  s’échappe  un  très  fort 
jet  de  sang.  Avec  un  tampon,  j’écrase  l’artère  sur 
le  plan  osseux  postérieur  et  je  la  saisis  dans  une 
Kochor.  La  perte  de  sang  n’a  pas  été  considérable, 
mais  elle  a  suffi  pour  faire  tomber  brusquement, 
la  pression  de  12  à  8.  Le  malade  esl  à  nouveau 
en  état  de  shock  et,  pendant  qu’un  des  assistants 
se  met  en  devoir  de  faire  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  artificiel,  la  chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  s’.iccenliie  et  l’étal  de  shock  s’ag¬ 
grave.  J’abandonne  la  région  opératoire,  je  dé¬ 
nude  une  veine  du  pli  du  coude  et  j’introduis 
dans  la  veine  une  grosso  aiguille.  Le  sérum  com¬ 
mence  à  passer.  La  pression  artérielle  est  à  5,  les 
oscillations  sont  à  peine  perceptibles. 

Depuis  qtielques  minutes,  on  a  suspendu  l’anos- 
■.Ihésie.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus 
faible  et  les  inoux'ements  respiratoires  s’espacent. 
Ihi  litre  de  sérum  intraveineux  n’a  eu  aucune  in- 
llueuee  sur  la  pression  qui  tend  encore  à  baisser. 
La  respiration  est  si  lente  ei  ai  faible  (pic  je  dois 
l’entretenir  en  pratiquant  quelques  mouvements 
de  compression  thoracique,  bicm  que  le  blessé  ait 
plusieurs  côtes  fracturées. 

Le  réllcxc  oculo-palpébral  a  disparu,  mais  les 
pupilles  ne  sont  pas  dilalées. 

Pendant  ces  quelques  minutes,  le  D’’  Joffroy  a 
adapté  sur  l’appareil  à  protoxyde  d’azote  un  petit 
obus  de  CO“  que  nous  avons  toujours  à  notre 
disposition.  Notre  grand  masque  est  replacé  sur 
le  visage.  J’entretiens  les  mouvements  respiratoires 
et  le  D’’  Joffroy  donne  une  petite  quantité  de 
CO’*.  La  respiration  se  rétablit  aussitôt  et  progres¬ 
sivement  redevient  presque  normale,  mais  la  pres¬ 
sion  reste  à  peu  près  nulle.  Nous  sommes  en  plein 
état  de  grand  shock. 

Je  profite  de  la  présence  de  l’aiguille  introduite 
dans  la  veine  pour  injecter  directement  une  am- 
I>oule  d’une  solution  d’adrénaline  au  1/1000  et 
je  fais  verser  une  seconde  ami>oulc  d’adrénaline 
dans  le  sérum  qui  passe  rapidement. 

.Vussitôt  la  tension  remonte  à  6,  8  puis  10  et 
eu  moins  d’un  quart  d’heure  elle  est  à  12.  L’état 
lie.  .s/iock  a  totalement  disparu.  Le  bln.ssé  est  ré¬ 
veillé,  conscient  et  la  sensibilité  a  reparu. 

Toutefois,  avant  de  quitter  la  salle  d’opération, 
une  transfusion  de  260  gr.  de  sang  est  faite  par 
le  D’’  Jul>é  appelé  d’urgence.  La  transfusion  ne 
modifie  pas  la  tension  artérielle. 

Pendant  les  vingt-quatre  'heures,  le  chiffre  12 
n’est  pas  déjiassé.  Le  blessé  est  en  excellent  état. 


Le  deuxième  jour,  la  pression  alleinl  le  chiffre  14, 
puis  elle  monte  à  15. 

En  môme  temps,  l’état  général  du  blessé  deve¬ 
nait  chaque  jour  meilleur.  Le  premier  pansement 
très  douloureux  ayant  laissé  au  malade  un  sou¬ 
venir  très  pénible,  je  fis,  à  sa  demande,  lous  les 
pansements  sous  anesthésie  au  protoxyde  d’azolc. 
Tout  se  passa  très  bien  et  cpiinze  jours  plus  lard, 
je  pouvais  pratiquer  une  amputation  de  cuisse 
au  1/3  inférieur. 


Cotte  observation  est  l’évidente  démonstration 
du  rôle  primordial  de  la  chute  de  la  pression  ar¬ 
térielle  dans  les  accidents  de  shock  traumati¬ 
que.  La  petite  perte  de  sang  un  peu  brutale  au 
cours  de  l’opération,  en  abaissant  brusquement 
la  tension,  a  roenié  l’état  de  shock  rjui  a  mis  gra¬ 
vement  en  danger  lt>  vie  de  notre  opéré. 

L’étude  de  cette  observation  comporte  des  dé¬ 
ductions  pratiques  qu’on  peut  résumer  ainsi  : 

Tout  malade  dont  la  tension  est  au-dessous  de 
la  normale  est  apte  à  présenter  des  accidents  de 
shock  opt'raloire,  d’où  la  ruTessilé  chez  de  tels 
malades  : 

Avant  l’opération,  de  remonter,  par  une  niédi- 
cation  iippropriée,  la  pression  artérielle  et  de  la 
ramener  à  un  chiffre  nornial  on  aussi  voisin  do 
la  normale  que  possible. 

/lu  moment  do  l’opération,  do  ne  faire  usage 
(jue  d’une  anesthésie  hypertensive.  Le  protoxyde 
d’azote  est  l’anesthésique  de  choix. 

Toute  anesthésie  hypotensive  est  à  rejeter,  en 
particulier  l’anesthésie  rachidienne  chez  les  nia- 
lades  à  tension  basse  ou  chez  les  malades  qui 
doivent  subir  une  opération  mutilante.  C’est 
avec  étonnement  que  j’ai  vu  prt'coniser  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  pour  rampiilitlion  abdomino- 
péritonéale  du  rectum  ou  cerlaim's  bystéreclo- 
mies  (jlargies,  type  Wertbeim.  Une  lelle  anes- 
tbêsie  prédispose  les  malades  à  l’état  de  shock 
en  abaissant  la  pression  et  compromet  le  succès 
(1(1  l’opération. 

Au  cours  de  l’opération,  il  est  indispensable, 
chez  tout  malade  dont  la  pression  est  au-dessous 
de  la  normale,  de  faire  établir  pendant  touté  la 
durée  de  l’opération  un  contrôle  continu  do  la 
pression  artérielle.  De  deux  en  deux  minutes, 
un  aide  relèvera  la  courbe  des  tensions  et  aver¬ 
tira  le  chirurgien  dès  que  l’hypotension  s’accen- 

Dans  ce  cas,  c’est  à  l’injection  inira-veineuse 
d’un  milligramme  d’adrénaline  suivie  d’une  in¬ 
jection  de  sérum  adrénaliné  dans  la  veine  qu’il 
faut  avoir  recours  pour  lutter  efficacement  con¬ 
tre  la  chute  de  pression.  L’adrénaline  esl  le  mé¬ 
dicament  de  choix.  Son  action  sera  soutenue  et 
renforcée  par  les  injections  d’huile  camphrée, 
d  ouabaïne,  de  digiba’me,  etc... 

Après  les  opérations  graves,  il  importe  de 
suivre  la  courbe  de  la  tension  artérielle  établie 
pendant  l’opération.  Toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  on  s’assurera  que  la  tension  ne  baisse 
pas  et  on  se  tiendra  prêt  à  user  d’une  énergique 
médication  toni-cadiaque. ,  Il  faut  se  souvenir 
que  l’état  do  shock  peut  encore  exister  même 
chez  un  opéré  conscient,  dont  le  pouls  paraît 
bien  frappé.  11  faut  que  le  malade  ait  recouvré 
totite  sa  sensibilité  el  que  sa  tension  soit  remon¬ 
tée  à  12  pour  qu’on  puisse  regarder  l’état  de 
shock  comme  terminé.  Jusque-là  il  faut  lutter  et 
ne  jamais  aban'clonner  de  tels  opérés.  La  courbe 
de  la  pression  artérielle  est  le  seul  critérium  vrai 
de  l’état  d’un  opéré. 

Aussi  faut-il  poursuivre  l’étude  de  la  tension 
artérielle  chez  les  grands  opérés  et  après  les 
états  de  shock  traumatique,  non  seulement  pen¬ 
dant  le  premier  jour,  mais  pendant  les  jours 
suivants.  Une  courbe  de  tension  analogue  à  la 
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courbe  de  la  Icmpéralure,  du  pouls  cl  des 
urines  sera  établie  malin  el  soir.  Elle  constituera 
un  élément  de  pronostic  de  premier  ordre.  Si  la 
tension  remonte,  le  pronostic  est  favorable.  Si 
la  tension  baisse  prpgressivement,  l’état  du  ma¬ 
lade  doit  être  considéré  comme  grave.  On  ne  sau¬ 
rait  en  effet  baser  son  pronostic  sur  l’état  du 
pouls.  Un  pouls  de  bonne  qualité  en  apparence 
peut  tromper,  la  tension  artérielle  seule  est  pré¬ 
cise. 

Grâce  aux  soins  préopératoires,  grâce  à  la 
mise  en  œuvre  d’une  médication  de  choix,  en 
cas  de  shock  traumatique,  grâce  à  l’action  hyper¬ 
tensive  du  protoxyde  d’azote,  grâce  à  la  surveil¬ 
lance  continue  de  la  tension  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  et  dans  les  heures  et  les  jours  qui  suivent, 
le  chirurgien  peut  espérer  parer  aux  accidents  de 
shock  ou  lutter  avantageusement  contre  eux, 
s’ils  viennent  à  se  produire. 


LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DES 

HÉMORRAGIES  et  APOPLEXIES 
UTÉRO-PLACENTAIRES 
SON  IMPORTANCE  PRONOSTIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 

Par  Marc  RIVIÈRE 

Profcssiiar  agrégé  à  la  l'ar.ullé  lia  iiiéilaciiia 
(la  Hortlaaux. 


Ee  syiidruuie  d’hémoriagie  rétjo-placcnlaire, 
de  jjathogénic  encore  discutée,  présente  de  telles 
liarticularités  symptomatiques  que  son  diagnos¬ 
tic,  pour  l’accoucheur  de  métier,  est  générale¬ 
ment  facile. 

La  pratique  journalière  Jious  montre  cupon- 
darvl  que  celle  symptomatologie  est  encore  mal 
connue  des  médecins  non  spécialisés  ;  elle  nous 
montre  aussi  que  celle  méconnai.ssance  entraîne, 
pour  la  malade,  des  conséquences  souvent  tra¬ 
giques.  L’étude  alleiitive  dos  très  nombreuses 
observations  ijuc  publient  les  Bulletins  des 
Sociétés  d’obstéirique  contemporaines  nous 
prouve,  en  effel,  riniporlance  pronostique  et 
thérapeutique  d’un  diagnostic  précoce. 

C’est  ce  point  particulier  iiue  nous  nous  pro¬ 
posons,  dans  col  arlicle,  de  mettre  en  évidence, 
et  nous  utiliserons  dams  ce  but  trois  observa¬ 
tions  cliniques,  d’origine  bordelaise,  publiées 
dans  les  Bulletins  de  notre  Société,  que  nous 
avons  choisies  pour  leur  valeur  démonstrative. 

OiismivA’jjoN  1  (résumée).  [MAL  .Vuderodias,  Li- 
cmiliire,  jArahou.  Séance  du  10  Jfai  1927].  —  VIB 
pai'e  de  37  ans.  Ki'himiivc  lors  de  la  première  <jes- 

lIcmornKjic  rélro-placcntairc  au  niveau,  d’un  seul 
o’.iil  au  cours  de  la  sixième  (jesiation  qui  esl  gé¬ 
mellaire.  Uypcrlension  considérable  depuis  lors 
(Mx  :  24). 

Albuminurie  dès  le  début  de  la  gestation  ac¬ 
tuelle.  Bégime  laclo-végétarien  relatif,  régime  lacté 
absolu  quatre  jours  avant  l’éclosion  des  accidents. 

Le  27  Février  à  minuit  (D.  R.  du  3  au  7  Juillet 
précédent)  apparition  d’une'  hémorragie  externe 
assez  abondanlc.  Arrivée  à  la  Maternité  le  28,  à 
7  heures  du  uialin.  Pouls:  100.  '1'.  A.:  Mx  12,  Mn 
(i  1/2.  AIlHiinine:  0  gr.  50. 

Ulénis  ligneux;  col  dilaté  comme  50  centimes, 
liruils  du  cœur  non  perçus.  Rupture  arlifîcielle 
des  membranes.  Arrêt  de  l'hémorragie  mais  ag¬ 
gravation  progressive  de  l’état  général:  pouls  à  75. 

500  eme  de  sérum  intraveineux  relèvent  la  ten¬ 
sion  à  Mx  14,  Mn  11.  La  dilatation  ne  progresse 
pas. 

'L’opération  esl  décidée  à  11  heures,  elle  a  lieu 


à  11  heures  30,  soit  onze  heures  trente  apres  le 
début  des  accidents. 

La  laparotomie  montre  un  utérus  congestionné 
nvee  suffusions  sanguines  au  niveau  des  ligaments 

Hystérectomie  sublotale  d’emblée,  très  rapide. 
Mikulicz.  Suites  excellentes.  La  malade  sort  avec 
un  peu  d’albumine  et  une  tension  à  peu  près  nor¬ 
male. 

L’examen  des  pièces  montre,  à  la  coupe,  des  pa-' 
rois  utérines  infiltrées  de  sang. 

üusEHVA'rioN  II  (résumée).  [MM.  Maurice  Ri¬ 
vière,  Faugèré  cl  Giraud,  ibidem].  —  IF  pare  de 
32  ans  sans  antécédents  pathologiques.  Gestation 
actuelle  de  7  mois.  Céphalées,  état  de  dépression 
depuis  quelques  jours.  Pas  d’albumine  dans  les 

Dans  la  nuit  du  13  au  14  Avril  1927,  douleurs 
brusques  et  très  vives  dans  le  ventre  et  les  reins. 
Vomissements. 

M.  Faugcrc  voit  la  malade  dans  la  matinée,  pose 
•le  diagnostic  d’hémorragie  létro-placentaire  el 
rompt  les  moinbrancs.  Le  col,  assez  souple,  esl 
dilaté  comme  6  francs. 

La  malade  arrive  à  la  Clinique  d’accouchements 
avec  un  utérus  ligneux.  La  dilalalion  n’a  pas  pro¬ 
gressé,  le  ool  est  dur,  la  tête  fœtale  engagée. 

Quantité  énorme  d’albumine.  T.  A.:  Mx  18, 
Mn  8. 

Dans  l’c.spoir  de  compléter  la  dilalalion,  on  place 
un  ballon  qui  est  retrouvé  dans  le  vagin  deux  heu- 
l'e.i-  plus  lard.  La  dilatation  est  toujours  stalioii- 

Aggravulion  progressive  de  l'état  général  quoi¬ 
que  la  malade  ne  sa'ujnc  plus.  Pouls  de  plus  en 
plus  petit,  extrémités  refroidies.  '1.  A.  Mx  8,  Mn  4. 
Jiijeclion  inlravcinçuse  de  800  gr.  de  sérum  glu¬ 
cose  adrénaline. 

Seize  heures  se  sont  écoutées  depuis  le  début  des 

Les  uns  ]iréco)iiseul  la  voie  haute  avec  hysléree- 
lomie,  les  autres,  la  basiotripsie. 

C’est  celle  dernière  intervention  qui  est  choisie, 
en  raison  du.  degré  avancé  de  la  dilatation  et  de. 
l’engagement  de  la  têlc  fœtale. 

Elle  esl  ])riiliquée  liés  rapidement  en  dix  mi- 
Hules  sous  eblorofonne. 

Pas  d’hémorragie  eonsécutive,  bonne  rétraction. 
Aussitôt  apres,  déclin  brusque  de  l’étal  général  l'I 
mort  dans  le  eollaiisus  pendant  qu’on  jiralique 

Pas  d’aulopsie. 

OusEnvA-nox  111  (résumée).  [MM.  Andérodias, 
Gaulrct  cl  Mabon.  Séance  du  24  Murs  1931  |.  — 
IV"  pare  de  42  ans.  Albuminurie  pendant  la  pre¬ 
mière  gestation.  Hémorragie  rétro-place niuire  au 
huitième  mois  de  la  troisième. 

Suivie  par  nous-inême  (Mare  Rivière)  pendant  la 
quatrième  gestation.  Hyperlens’ion  constatée  dès 
le  début.  Mx  20,  Mn  12. 

Régime  laelo-végétarieii  strictement  observé.  ; 
iras  d’albuminurie,  azotémie  normale. 

Au  début  de  Mars,  Mx  atteint  22.  'Le  légime  est 
rendu  encore  plus  sévère. 

Le  21  Mars,  après  quelques  malaises,  la  T.  A. 
est  Mx  20,  Mn  12.  lo  5. 

Le  22  Mars  à  16  heures,  douleur  épigastrique 
brusque  ;  tendance  syncopale. 

“Transport  immédiat  à  l’hôpital  André-Boursier. 

A  17  heures,  teint  gris  d’intoxiquée.  Pouls  84. 
Température  35“8.  Utérus  ligneux.  Col  ouvert 
comme  2  francs,  souple  quoique  épais.  Membra¬ 
nes  intactes. 

Ilupture  arlifiè.iclle  des  membranes.  Morphine, 
L  eentigr.  Albuminur'Le  massive. 

A  18  ihcures  :  T.  A.  14-9. 

A  21  heures:  T.  A.  14-10.  Col  effacé,  dilaté 
comme  5  francs,  eonlraclions  régulières. 

A  22  heures,  dilalalion  complète.  Expulsion  en 
trois  minutes  d’un  fœtus  mort  de  3  kilogr.  200 
suivi  de  1.100  gr.  de  caillots. 

Il  s’est  écoulé  six  heures  depuis  le  début  des  ac¬ 
cidents.  A  minuit,  hémorragie  moyenne  avec  li¬ 
pothymie. 


Le  23  à  9  iheurcs  :  T.  A.  15-10.  Bon  étal  général. 
Alliumine  3  gr.  10,  hématies,  très  nombreux  cy¬ 
lindres  granuleux. 

Convalescence  simple. 

Choisies  parmi  beaucoup  d’autres  semblables, 
ces  3  observations  nous  montrent  3  évolutions 
bien  différentes  du  syndrome  d ’hémoiTagie  üté- 
ro-placentaire. 

L’une  (obs.  II)  se  termine  par  la  mort  de  la 
malade  après  évacuation  de  l’utérus  par  les  voies 
naturelles. 

Les  deux  autres  ont  évolué  vers  la  guérison, 
l’une  (obs.  III)  après  accouchement  spontané, 
l’autre  (obs.  I)  après  hystérectomie. 

Des  évolutions  aussi  dissemblables  traduisent- 
elles  des  faits  différents  dans  leur  essence  el 
faut-il  admettre  que  les  observations  I  et  II  cor¬ 
respondent  à  ce  que  notre  maître  le  prof.  Cou- 
velaire  a  décrit  sous  le  nom  d’apoplexie  utéro- 
placcntaire,  tandis  que  l’observation  III  ne  re¬ 
présenterait,  elle,  qu'un  de  ces  cas  d’hémorra¬ 
gie  rétro-placentaire  liée  5  une  endométrite  sur 
lesquels  Metzger  a  attiré  l’attention  ? 

Nous  sommes  convaincus,  pour  des  raisons 
que  nous  avons  longuement  développées  dans 
un  précédent  travtdl,  qu’il  ne  s’agit  dans  ces 
3  cas  que  d'un  seul  el  môme  syndrome  parvenu 
à  des  slades  divers  de  son  évolution. 

(juol  est  donc  ce  syndrome  ? 

l'aal-il  le  considérer  comme  l’aboutissant  hé¬ 
morragique  d'une,  toxémie  gravidique? 

Celle  conception,  acluclleiucnl  classique,  a  le 
mérite  de  créer  une  synthèse  des  intoxications 
de  la  grossesse,  l'hémorragie  rétro-placentaire 
rcpréseidant  un  éiiuixalenl  de  l’éclampsie  con- 
vulsiie. 

Malgré  ses  avantages  didactiques,  celle  théorie 
l'ésisle-l-elle  à  l’examen  des  faits  i' 

Nous  no  croyons  jias  qu’éc.lauipsie  et  syn¬ 
drome  hémorragiques  soient  deux  branches  maî¬ 
tresses  issues  d’un  même  tronc  :  l’intoxication 
gravidique.  L’étude  impaiTiale  des  très  nom¬ 
breuses  observations  publiées  nous  mène,  en 
effet,  à  des  constatations  essentielles  : 

rt)  A  part  ()uclques  exceptions  i l'observation 
III  en  esl  une,  et  nous  verrojis  tout  à  l’heure 
ponrijuoii,  les  accidiTils  hémorragiques  ne  sont 
généralement  annoncés  pai-  aucun  signe  prémo¬ 
nitoire,  sauf  l’hyjterlension  qui  demande  à  être 
recherchée.  L’albuminurie,  qui  dans  la  règle 
précède  toujours  l’éclampsie,  est  jiresque  tou¬ 
jours  un  phénomène  postérieur  au  iiaroxysmc 
hémorragique,  ainsi  qu’en  témoignent  de  nom¬ 
breuses  obsenalions,  dont  plusieurs  nous  sont 
personnelles. 

bi  (fuand  des  signes  d'inloxicalion  superpo¬ 
sables  à  ceux  qui  caractérisent  l’état  prééclamp¬ 
tique  sont  signalés  avant  l’apiiarilion  do  l’hé¬ 
morragie  nléro-])lacenlairc,  le  repos  et  le  régime 
severe  sont  impui.ssants  à  jirévenir  les  accidents 
lobs.  I  el  lit).  Ils  sont,  par  contre,  généralement 
ellicacos  pour  enqiôcher  les  convulsions  éclamp¬ 
tiques. 

c)  L’éclampsie,  privilège  des  primipares,  est 
très  rarement  récidivante;  l’hémorragie  rétro¬ 
placentaire,  apanage  des  multipares,  se  repro¬ 
duit  fréquemment  chez  la  môrne  femme  (ohser. 
I  et  III). 

Ces  faits  bien  établis  nous  incitent  à  penser 
qn 'éclampsie  et  hémorragie  rétro-placentaire 
ne  constituent  pas  deux  aboutissants  différents 
d'un  seul  et  môme  syndrome,  mais  deux  entités 
différentes  dans  leur  essence. 

L'observation  1,  cependant,  seuil)! e  s’inscrire 
en  faux  contre  cette  assertion.  Elle  nous  mon¬ 
tre,  en  effet,  l'apparition  d’un  syndrome  hémor¬ 
ragique  chez  une  alhuminurique  qui  a  présenté 
au  cours  de  sa  deuxième  gestation  des  convul¬ 
sions  éclamptiques.  Cette  coïncidence  entre  les 
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2  symiroiiics  que  nous  cherchons  à  dissocier, 
loin  (le  conlredirc  noire  IhÈse,  no  fait  que  la 
('onlirnier.  I.e  seul  lien,  il  noire  avis,  qui  exisle 
entre  réclami)sie  el  riniinorragie  rétro-placen- 
lairo,  c’est  l’hyperlension  artérielle,  soit  perina- 
noule  subsistant  dans  l’intervalle  des  gestations, 
connue  dans  les  observations  I  el  III,  soit  tem¬ 
poraire.  11  n’est  pas  surprenant,  dès  lors,  de  voir 
apparaître  chez  la  même  malade  (obs.  I)  des  cri¬ 
ses  d’éclampsie  lors  d’une  gestation,  et  des  acci¬ 
dents  hémorragi(iues  au  cours  de  gestations  ul¬ 
térieures.  h’hyi)orlonsion  artérielle,  condition¬ 
née  sans  doute  par  une  néphrite  chronique,  a 
survécu  aux  crises  éclampticiues  et,  malgré  la 
surveillance  du  régime,  a  entraîné,  il  deux  repri¬ 
ses  différentes,  l’apoplexie  uléro-placentairo. 
L’alhnminurio  qui  préexistait  à  l’hémorragie  ne 
témoignait  (lue  de  la  néphrite  concomitante. 
L’observation  III,  suivie  de  près  par  nous-mê- 
me,  ne.  |)laid(‘-t-ello  pas  dans  le  même  sons  el 
no  montro-l-elle  pas  le  rôle  palhogénique  évi¬ 
dent  d’une  néidirite  hypertensive  sans  azotémie 
ni  albnminurio 

Si  donc  on  veut  bien  admettre  avec  nous  que 
les  accidents  décrits  sous  le  nom  d’hémorragie 
rétro-placentaire,  d’apoplexie  utérine  pour  les 
formes  graves,  sont  très  distincts  des  accidents 
éclami)lj(iuos,  comment  les  définir  et  comment 
interpréler  leur  symptomatologie? 

A  ses  iiremiers  stades,  le  décollement  préma¬ 
turé  du  placenta  normalement  inséré,  pour  re¬ 
prendre  une  terminologie  désuète  qui  mérite 
jieul-ûtre  d’élre  réh.ibilitéo,  est  un  accident  sur¬ 
tout  niécani(iue  qui  exige,  pour  se  produire,  le 
coïKVurs  essentiel,  indispensable,  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  el  d’une  fragilité  particulière 
(le  l'insertion  i)lacentairc  liée  :i  dos  causes  en¬ 
core  obscures,  parmi  lesquelles  rendomélrile  in- 
vü(iuée  par  Schickelé,  par  Melzger,  etc.,  doit  te¬ 
nir  sa  play:e. 

(iommeid  e\pli(|uer,  sans  faire  intervenir  des 
causes  locales,  le  décollement  d’un  seul  des  deux 
placetdas  d’une  gestation  gémellaire  (observ.  I 
el  une  observation  de  Üesnoyers),  alors  que 
riiyperlension  maternelle  devait  logi(iuement 
s’evercer  sur  l(*s  2  insertions  placentaires?  Ne 
.sont-ce.  lias  les  multipares  (72  pour  lOOj  ou  les 
primipares  âgées  (|ui  fournissent  le  contingent 
le  plus  élevé  des  hémorragies  T'élro-placentaires  ? 

lirusipiemeid  disleudu  par  l'Iiémaloine  relro- 
placeulaire  l’utérus  se  défend  par  une  conlrac- 
lure  intense  doni  la  manifeslation  clinique  est 
la  dureté  ligneuse  de  l’organe.  Celle  surdisten- 
sioii  peul  èire  telle,  i|u’elle  entraîne  parfois  la 
lissnraliou  du  péritoine  utérin,  engendrant  ainsi 
des  phénomènes  vaso-moteurs  réllexes  dont  le 
ndeidissemeni  paradoxal  du  pouls  est  souveul  le 

l'eu  ,à  peu,  le  .sang  épauebé  dissocie  les  libres 
musculaires,  s’insinue  dans  leurs  interstices, 
transforme  le  mvomèlre  en  nu  bloc  de  tissus 
conlus,  sans  valeur  coniraclile,  source,  de  toxi¬ 
nes  dont  la  résoi|)lion  engendre  nu  syndrome 
toxiipie  progressif. 

La  clini(|ue  est  d’accord  avec  celle  conception. 
Llle  monlre  (lu’après  une  première  phase  domi¬ 
née  jiar  les  symptômes  hémorragi(iues,  survient 
une  deuxième  période  au  cours  de  laviuollc  on 
assiste  à  l’Intoxication  piavgressive  de  l’orga- 

Llle  monlre  aussi  (|ue  si  l’on  évacue  l'utérus 
par  les  voies  naturelles,  de  longues  heures  après 
le  début  dos  accidents,  la  mort  survient  quel- 
(pies  inslaids  après  celte  évacuation,  aussi  vite 
et  correcteirud  (lu’ollc  ail  été  conduite  (obs.  II). 

Gomment  ...xpliquer  celle  mort?  Parfois,  l’uté¬ 


rus  impotent  se  rétracte  mal  et  saigne  suffisam¬ 
ment  pour  justifier  la  mort.  Plus  souvent,  le 
suinlemenl  sanguin  est  in.signiüant  et  la  mort 
survient  néanmoins.  N’est-il  pas  logique  de  pen¬ 
ser,  dans  ce  cas,  que  la  rétraction  utérine,  aussi 
imparfaite  qu’elle  soit,  suffit  à  exprimer  dans  la 
circulation  générale  les  jiroduils  lox’uiues  qui 
infiltraient  le  myomèlre  ?  Il  s’agirait  en  somme 
d’un  phénomène  analogue  à  celui  que  provoque 
la  suppression  brusque  d’un  garrot  après  les 
graves  traumatismes  des  membres. 

En  résumé,  nous  pensons  que  .lés  accidents 
d’hémorragie  rétro-placentaire  jiassent  par  deux 
phases,  la  première  mécanique,  la  seconde  toxi¬ 
que.  Le  salut  de  la  malade  dépend  de  la  préco¬ 
cité  du  diagnostic  car  la  thérapeutique  ration¬ 
nelle  est  très  différente  selon  le  moment  auquel 
le  diagnostic  est  posé. 

Quels  sont  donc  les  éléments  essentiels  de  ce 
diagnostic  ?  L’interrogatoire,  généralement  diffi¬ 
cile,  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général, 
peul  mettre  en  évidence  la  notion  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  déjà  connue,  et  celle  d’une  hé¬ 
morragie  rétro-placentaire  survenue  au  -cours 
d’une  gestation  antérieure. 

L’examen  objectif  fournil  un  trépied  sympto¬ 
matique  nécessaire  et  suffisant  : 

Perle  de  sang  plus  ou  moins  imporlanle; 

Disparition  des  bruits  du  cœur  fœtal  ; 

Dureté  ligneuse  de  l’utérus. 

L’augmentation  progressive  du  volume  de 
l’organe,  la  présence  d’albumine  dans  les  uri¬ 
nes,  l’alleinle  loxi(iue  de  l’état  général,  les  mo¬ 
difications  du  pouls  ne  sont  que  signes  secon¬ 
daires,  plus  ou  moins  en  retard  sur  l’accident 
initial.  Les  attendre,  c’est  s’exposer  à  laisser  pas¬ 
ser  l’heure  du  trailenicnt  minimum  efficace. 

Hydramnios  aiguë,  contracture  utérine  ré¬ 
flexe  engendrée  par  un  foyer  ajipendiculaire,  se 
différencient  trop  nettement  de  la  dureté  li¬ 
gneuse  caractéristique  pour  qu’il  soit  utile  d’in- 
sislcr  ici  sur  leur  diagnostic  différentiel. 

Plus  tard,  s’installe  le  cortège  des  symptômes 
loxi(iues  à  marche  progressive,  dont  les  travaux 
du  professeur  Couvelaire  et  de  Portes  ont  tracé 
un  tableau  auquel  il  n’y  a  rien  à  ajouter.  Plus 
le  temps  jiasse  et  plus  grandes  sont  les  chances 
do  mort  par  intoxication. 

Peul-oii,  sur  do  telles  données  palhogéniques, 
construire  un  schéma  thérapeutique? 

L’expérience  clinique  le  prouve. 

La  première  phase  du  syndrome  représente, 
disons-nous,  un  accident  mécanique.  La  dureté 
ligneuse  de  ruiénis  est  un  état  fonctionnel  de 
la  fibre  musculaire,  llompre  les  membranes, 
(lonni-r  de  la  mor|)bine  à  ce  monieut,  c’est  per- 
meltre  à  ce  mii.scle  de  melli'e  en  jeu  sa  rélrac- 
lililé  encore  à  peu  près  intacte  et  sa  coutracli- 
lilé  encore  siiflisaule;  c'est  lui  donner  (pielques 
chances  d’accomplir  par  ses  propres  moyens  la 
(lilalalion  du  col  el  souvent  môme  l’expulsion 
(lu  fu'lus.  L’observation  IH  el  bien  d’autres  on 
démonlrenl  la  possibilité. 

Mais  il  faut  (pie  ce  travail  s’accomplisse  rapi- 
demeul,  car  chaque  heure  écoulée  augmente 
l’imjiorlance  des  hémorragies  inlorsliliolles  qui 
diminuent  progressivement  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  l’organe  el  accumulent  leurs  toxines. 

L’observation  III  représente  un  cas  limite. 
Six  heures  se  sont  écoulées  entre  le  début  des 
accidents  el  l’exiiulsion  spontanée  el  deux  heu¬ 
res  plus  lard  la  malade  présente  des  accidents 
syncopaux,  liés  à  une  petite  perle  de  sang  sup¬ 
plémentaire,  peut-Ôtre  aussi  à  des  résorptions 
toxiques. 

Il  se  peul,  d’ailleurs,  dans  quelques  cas,  que 


l’importance  des  dégâts  anatomiques  soit  d’em¬ 
blée  telle  que  l’utérus  soit  frappé  d’impotence 
immédiate  cl  définitive.  Ce  sont  alors  de  véri¬ 
tables  apoplexies  primitives.  L’échec  du  traite¬ 
ment  simple  e.st  alors  rapidement  évident  et 
rien  ne  sert,  au  contraire,  de  poursuivre  cette 
épreuve  du  travail. 

C’est  ce  que  démontre  l’observation  IL  la 
malade  est  vue  peu  de  temps  après  le  début  des 
accidents,  le  diagnostic  est  aussitôt  posé,  les 
membranes  sont  ronqiues.  Après  son  arrivée  à 
l’hôpital,  on  croit  devoir  tenter  une  épreuve 
du  travail.  On  la  prolonge  sept  heures  sans  que 
la  dilatation  progresse;  mais  l’intoxication  pour¬ 
suit  son  œuvre.  On  décide  enfin  l’évacuation  par 
voie  basse;  elle  paraît  logique  :  la  dilatation  est 
de  G  francs  cl  la  tôle  engagée.  La  basiotrip- 
sie  est  faite  en  dix  minutes,  il  ne  se  produit  pas 
d’hémorragie  secondaire,  la  malade  meurt  quel¬ 
ques  instants  après.  L’éponge  utérine,  gorgée 
de  toxines,  s’est  exprimée  dans  la  circulation 
générale,  apportant  à  la  malade  le  coup  de 
grâce. 

A  ce  moment  du  travail,  (iuoi(iue  la  lôle  fCit 
engagée,  quoique  la  dilatation  fût  suffisante, 
l’heure  obstétricale  était  depuis  longtemps  pas¬ 
sée.  Seule,  l’hysléreclomie  rapidement  menée, 
avec  pinces  à  demeure  pour  aller  plus  vite,  ainsi 
que  l’a  réalisée  récemment  avec  succès  notre 
ami  Mahon,  avait  encore  quelques  chances  de 
sauver  la  malade. 

L’observation  I  nous  en  fournit  la  démonstra¬ 
tion.  Les  accidents  débutent  à  minuit,  les  mem¬ 
branes  sont  rompues  à  sept  heures  du  matin, 
l’hémorragie  s’arrête,  mais  la  dilatation  ne  pro¬ 
gresse  pas.  A  11  h.  30,  on  pratique  l’hystérec- 
lomie  eu  bloc,  l’utérus  apoplectique  est  sup¬ 
primé  avec  ses  loxinès.  La  malade  guérit  rapi¬ 
dement. 

'foutes  celles  que  l’on  opère  tardivement  no 
guérissent  pas  cependant.  L’intoxication  est 
déjà  si  profonde  que  l’amputation  de  l’utérus 
supprime  bien  la  source  dos  toxines,  mais  ne 
saurait  faire  disparaître  celles  qui  ont  déjà  im¬ 
prégné  tout  l’organisme.  D’autres,  enfin,  ne 
guérissent  que  diflicihimenl  ainsi  que  le  montre 
Portes  dans -sa  thèse,  car  il  leur  faut,  aupara¬ 
vant,  éliminer  tous  les  poisons  accumulés. 

Voici  donc,  pour  terminer,  les  règles  théra¬ 
peutiques  que  nous  proposons  ; 

a)  Si  le  diagnostic  est  posé  rapidement,  dès 
le  début  des  accidents,  à  la  période  de  contrac¬ 
ture  fonctionnelle,  rompre  les  membranes,  in¬ 
jecter  de  la  morphine,  quel  (lue  soit  le  degré  de 
dilatation  du  col,  môme  si  celte  dilatation  n’est 
pas  comnumcée. 

h)  Si,  sous  J’influence  do  celle  lliérapeulique 
minima,  le  travail  n’avance  pas  rapidement, 
rien  ne  S(!rt  de  prolong((r  l’épreuve,  chaque 
heure  perdue  augmenlanl  la  gravité  de  l’in- 
tovicalion  secondaire. 

c)  Si  le  diagnostic  est  porté  lardiveiuent,  de 
longues  heures  après  le  début,  quel  que  soit  le 
degré  de  la  dilatation,  môme  si  cette  dilatation 
est  complète,  môme  si  l’engagement  est  ac¬ 
compli,  amputer  l’utérus  le  plus  rapidement 
possible. 

A  ce  moment,  ainsi  que  nous  le  disions  déjà 
en  1927,  l’hyslérectomie  seule  satisfait  aux  trois 
indications  essentielles  :  vider  l’ulérus;  assurer 
l’hémostase;  supprimer  le  réservoir  de  toxines. 

d)  La  césarienne  conservatrice  n’est  justifiée 
que  dans  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le 
fœtus  survit  un  certain  temps  à  l’hémorragie 
utéro-placenlaire,  ou  quand  un  obstacle  pelvien 
s’oppose  à  l’expulsion  du  fœtus  mort. 
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Syphilis  et  néoplasmes.  —  MM.  G.  Levaditi  et 
N.  Constantinesco  ont  montré  dans  dos  travaux 
antérieurs  que  dos  tumeurs  greffées  (épithéliome, 
sarcome  ou  lympbadénome),  ou  spontanées  (épi- 
Ihéliomc  type  acinique  ou  acino-alvéolaire),  ayant 
évolué  chez  des  souris  syplülisées  expérimentale¬ 
ment  (lyinphite  tiéponémique),  deviennent  viru¬ 
lentes.  Elles  sont  capables  de  conférer  un  syphi- 
lome  spirochétien  au  lapin,  après  greffe  sous-scro- 
tale,  et  conservent  le  virus  syphilitique  au  moins 
pendant  vingt  à  trente-trois  jours. 

II  hîiir  a  été  cependant  impossible  do  déceler  le 
Trepoiiaina  palluium  tiaiis  de  telles  tuiueuis,  d’où 
ils  ont  conclu  que,  très  vraisemblablement,  le  vi¬ 
rus  y  végète  sous  la  forme  infravisihle  de  son  cy¬ 
cle  évolutif. 

Les  ailleurs  ont  essayé  dé  préoisor  si  de  tels  néo¬ 
plasmes  contaminés  de  syphilis,  pour  avoir  évolué 
chez  des  souris  atteintes  de  tréponémose  clinique¬ 
ment  occulte,  peuvent  conférer  l’infection  spéciti- 
fpic  à  d’autres  souris  neuves.  D’autre  pari,  est-il 
possible  do  transmetire  la  syphilis  de  souris  à  sou¬ 
ris,  au  moyen  de  la  tumeur,  et  do  réaliser  ainsi  des 
passages  ininterrompus?  Les  aulcuis  concluent  de 
Icui-s  nouvelles  recherches  que  : 

1“  Le  lymphadénomc,  greffé  sous  la  peau  des 
souris  syphilisées  expérimentalement,  devient  vi¬ 
rulent  pour  le  lapin,  auquel  il  confère  un  chancre 
tiéponémique  après  inoculation  sous-scrotale  ; 

2“  Le  néoplasme  «  syphilisé  »,  greffé  à  d’autres 
souris  neuves,  leur  confère  une  syphilis  occulte,  se 
traduisant  par  la  virulence  du  système  lymphati¬ 
que  péi’iphériquo  et  par  la  présence  du  Treponema 
pallidum  dans  le  tissu  lymphoïde; 

3“  La  contamination  de  la  souris  s’effectue  in¬ 
dépendamment  du  développement  de  la  greffe  tu¬ 
morale.  Celle-ci  peut  se  résorber  intégralement, 
tout  en  conférant  la  syphilis  à  l’animal-hôte  ; 

4“  La  transmission  de  l’infection  spirochétienne 
au  moyen  des  greffes  de  lymphadénome  ne  sem¬ 
ble  pas  pouvoir  être  continuée  indéfiniment  ;  elle 
s’csl  arrêtée,  dans  ces  expériences,  après  le  deu¬ 
xième  passage. 

L’indoxylémie  chez  le  vieillard.  —  MM.  Guy 
Laroche,  E.  Schulmann  et  Desbordes  ont  étudié 
la  valeur  de  l’indoxylémie  chez  le  vieillard  dont  le 
rein  est  souvent  frappé,  en  dehors  de  tout  signe 
clinique  apparent,  de  lésions  de  néphrite  chronique. 
31  sujets  dont  13  âgés  de  plus  de  80  ans  ont  été 
examinés.  Le  dosage  de  l’indoxylo  a  été  tait  par 
la  réaction  de  Jolies  suivant  la  technique  de  Gri- 
gaut.  Une  indoxylémie  minime  de  1  milligr.  a  été 
décelée  13  fois  et  6  fois  une  indoxylémie  impor¬ 
tante  de  plusieurs  milligrammes.  La  recherche  si¬ 
multanée  de  l’m’ée  n’indique  aucun  rapport  paral¬ 
lèle  avec  les  azotémies  légères,  mais  par  contre,  les 
grosses  azotémies  s’accompagnent  toujours  d’une 
indoxylémie  considérable.  'Le  parallélisme  est  beau¬ 
coup  plus  complet  avec  le  taux  d’élimination  de  la 
phénolsulfoncphtaléine. 

Les  auteurs  concluent  que,  chez  le  vieillard,  l’ap- 
])arition  de  l’indoxylémie  est  l’assurance  d’un  état 
d’insuffisance  rénale  et  apporte  un  élément  pré¬ 
cieux  au  pronostic. 

Méningite  tuberculeuse  expérimentale  précé¬ 
dée  d’un  accès  cataleptique  et  réalisée  par 
l’injection  sous-cutanée  à  un  cobaye  allergique 
de  liquide  céphalo-rachidien  d’un  dément  pré¬ 
coce.  —  MM.  H.  Baruk  et  I.  Bertrand,  après 
avoir  rendu  5  cobayes  allergiques  par  l’injection  de 
liquide  de  pleurésie  sérofibrineuse  tuberculeuse,  ont 
injecté  à  l’un  de  ces  cobayes  6  eme  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  d’un  dément  précoce  et  ont  gardé 
les  4  autres  cobayes,  comme  témoins. 

Vingt  et  un  jour.s  après  l’injection  soiis-cutanée 
du  liquide  céphalo-rachidien,  l’animal  a  présenté 
un  stade  de  catalepsie  impressionnante  durant 


vingt-quatre  heures,  puis,  après  une  rémission  de 
quelques  jours,  une  paraplégie,  de  la  photophobie. 

L’autoirsie  a  montré  une  méningite  tuberculeuse, 
coexistant  avec  des  lésions  viscérales  particulières 
non  folliculaires.  Des  4  cobayes  témoins,  2  seule¬ 
ment  sont  morts  plusieurs  mois  après,  sans  avoir 
présenté  aucun  trouble  nerveux.  L’examen  anato¬ 
mique  a  montré  seulement  des  lésions  viscérales, 
du  type  folliculaire  classique. 

Tout  se  passe  comme  si  l’injection  de  ce  liquide 
céphalo-rachidien  chez  le  cobaye  allergique  avait 
agi  comme  une  injection  déchaînante,  modifiant 
Dévolution  de  la  tuberculose  initiale,  et  favorisant 
sa  localisation  sur  le  système  nerveux.  Cette  hypo¬ 
thèse  SC  confirme  par  l’existence  de  deux  types  his¬ 
tologiques  différents  de  tuberculose  chez  le  cobaye 
méningitique  d’une  part,  chez  les  cobayes  témoins 
d’autre  part. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  injecté  était  de 
composition  normale,  mais  une  enquête  faite  sur 
le  début  de  la  démence  jirécocc  qui  remonte  à  qua¬ 
tre  ans,  a  révélé  que  les  troubles  mentaux  étaient 
ajiparus  au  décours  d’une  typho-bacillose  probable. 

Action  hypno-anesthésique  exercée  sur  les 
poissons  par  divers  constituants  des  essences. 
—  M.  H.  Busquet  rappelle  que  les  hypnotiques 
vrais,  tels  que  les  dérivés  barbituriques,  produi¬ 
sent  des  effets  hypno-anesthésiques  chez  les  pois¬ 
sons,  par  addition  à  l’eau  dans  laquelle  ces  animaux 
sont  immergés.  Un  grand  nombre  de  substances 
fortement  odorantes,  et  utilisées  comme  matières 
premières  de  parfumerie,  exercent  sur  les  poissons 
des  effets  absolument  identiques  à  ceux  des  hypno¬ 
tiques  vrais  et  à  dose  encore  plus  faible.  L’iononc, 
l’anlhranilate  de  méthyle,  le  mélhylnonylacétal- 
déhyde  anisique,  le  lerpinéol,  le  cinnamate  de 
l’aldéhyde  anisique,  le  lerpinéol,  le  cinnamate  de 
mélhylc,  le  salicylatc  de  méthyle,  le  méthylisoeu- 
génol,  l’acétate  d’éthyle  sont  actifs  à  la  dose  de  11 
à  VI  gouttes  par  litre  d’eau  ordinaire. 

En  plus  de  l’effet  hypno-anesthésique,  ces  com- 
|)osés  produisent  des  changements  de  coloration  de 
l’animal  par  étalement  de  scs  pigments  tégumen- 
taires.  Toutefois,  l’action  narcotique  n’appartient 
pas  à  tous  les  parfums;  on  ne  l’observe  pas  avec 
l’acétate  d’amylc,  le  salicylale  d’amyle,  l’hydroxy- 
citronellal,  la  vanilline,  l’acétate  de  benzyle,  l’al¬ 
cool  benzylique  et  l’héliotropine. 

Les  substances  odorantes  qui  sont  narcotiques 
chez  les  poissons  sont  inefficaces  chez  le  lapin,  chez 
le  chien  et  chez  l’homme.  Cette  constatation  révèle 
l’existence  de  deux  sortes  d’hypno-anesthésiques, 
ceux  dont  l’activité  est  limitée  aux  animaux  à  sang 
froid  et  ceux  qui  agissent  aussi  bien  chez  les  ho- 
méothermos  que  chez  les  poïkilothermes. 

Résultats  de  la  recherche  des  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  les  organes  des  cobayes  par  la 
culture  des  organes.  —  MM.  G.  Ninai  et  J.  Bre- 
tey  montrent  que  dans  les  organes  des  cobayes 
morts  ou  sacrifiés,  prélevés  stérilement,  on  n’a  ja¬ 
mais  pu  déceler  des  bacilles  acido-résistants  culti¬ 
vables,  même  sous  forme  de  microcolonies,  dans 
les  milieux  à  l’œuf  et  à  l’asparagine. 

Dans  les  tissus  superficiels  des  cobayes  morts,  il 
peut  arriver  qu’on  trouve,  par  inoculation  suivie 
de  culture  indirecte,  des  bacilles  acido-résistants  sa¬ 
prophytes.  Ces  bacilles  poussent  aisément  en  quel¬ 
ques  jours  sur  le  milieu  de  Lowenstein  en  donnant 
des  colonies  visibles.  Ceci  vient  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  de  Calmette,  Valtis  et  Saenz  suivant  laquelle, 
s’il  existait  des  bacilles  acido-résistants  saprophy¬ 
tes  dans  les  organes  des  cobayes  à  l’état  normal,  il 
serait  facile  de  les  mettre  en  évidence  par  la  ctil- 

Contrôle  des  substrats  dans  l’interiéromé- 
trie.  Nouvelle  interprétation  des  résultats.  — 
.MM.'  a.  Durupt  et  A.  Schlesinger  ont  constaté 
que  les  substrats'  utilisés  dans  l’interférométrie 
sont  susceptibles  d’exercer  surjes  solutions  colloï¬ 
dales  deux  sortes  d'actions  : 

1°  Une  action  do  dilution  inconstante  interpré- 
lée  comme  un  phénomène  d’absorption,  variable 
suivant  les  colloïdes  et  sans  rapport  avec  le  poids 
des  substrats  ; 

2°  Une  action  d’absorption  d’eau  constante  et 
proporlionnello,  pour  un  même  substrat,  à  son 


]ioids  et  à  la  valeur  interférométrique  de  la  solu¬ 
tion.  Cette  dernière  action  s’exerce  constamment 
sur  les  sérums. 

Les  chiffres  obtenus  jusqu’ici  et  servant  de  base 
à  l’interprétation  clinique  sont  donc  faussés  par 
cette  absorption  d’eau  des  substrats.  Il  convient 
désormais  de  leur  retrancher  la  valeur  de  cette 
action  non  spécifique. 

Cette  opération  étant  faite  dans  des  conditions 
déterminées  par  les  auteuis,  il  reste  un  chiffre  de 
dégradation  fermentativc  qui  est  le  même  pour 
toutes  les  glandes  et  varie  de  0  à  4  divisions  de 
tambour,  chez  les  individus  normaux.  'Les  chiffres 
plus  élevés  correspondent  à  des  étals  pathologiques. 
Le  schéma  de  Lcndel,  qui  servait  jusqu’ici  de  base 
à  l’interprétation  clinique,  est  désormais  sans  objet. 

Sur  l’immunisation  des  chats  contre  la  gas¬ 
tro-entérite  infectieuse  par  un  vaccin  for¬ 
mulé.  —  MM.  Ach.  Urbain,  P.  Lassablière  et  E. 
Voignier  rappellent  que  la  gasiro-entérite  infoc- 
lieusc  des  chais  est  une  maladie  très  contagieuse, 
due  à  un  virus  fillrablc.  En  ulilisaiU  un  vaccin 
l'onslilué  par  une  émulsion  de  raie  formolée,  ils 
ont  pu  iiuinuniser  solidement  contre  la  gastro-en- 
lérile  infce.tieu.se,  les  chats  mis  dans  les  conditions 
hahilnelles  de  l’infeclion  sponlanée. 

A.  Escauhu. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

9  Janvier  1933. 

La  nouvelle  sonde  duodénale  de  Kunzstler. 
—  MM.  Ghiray  et  Le  Ganuet  présentent  cette 
sonde  scmi-iigide  dont  le  manilrin  coince,  pendant 
l’introduclion.  une  sphérnie  <pie  l’on  [xuit  laisser 
pendre,  une  fois  l’inslrunient  iniroduit  dans  l’es¬ 
tomac  au  bout  d’un  fil  de  soie.  Cét  artifice  permet 
d’abord  une  introduction  facile  dans  l’estomac  et 
surtout  une  grande  facilité  dans  le  franchisse¬ 
ment  du  pyloic.  Le  tubage  peut  alors  être  effectué 
en  huit  à  dix  minutes,  avantage  considérable,  sus¬ 
ceptible  de  faciliter  et  de  généraliser  l’emploi  du 
tubage  duodénal.  L’appareil  actuel  présente  cepen¬ 
dant  un  inconvénient  du  fait  de  la  rigidité  relative 
mais  gênante  du  mandrin  ;  les  auteurs  cherchent 
à  mettre  au  point  actuellement  un  autre  mandrin 
métallique  plus  malléable. 

—  M.  Béclère  croit  que  ce  modèle  se  lapproche 
de  la  sonde  à  baleine  de  Bécard. 

—  M.  Guttman  utilise  lui  aussi  un  mandrin 
métallique. 

—  M.  Ghiray  souligne  l’originalité  du  modèle 
de  Kunzstler:  la  petite  sphère  et  le  fil  conducteur. 

A  propos  d’un  cas  de  volvulus  du  côlon  as¬ 
cendant.  —  MM.  Gaston  Durand,  Plichet  et 
Porcher  rapportent  une  observation  où,  chez  un 
bacillaire  avec  syndrome  abdominal  douloureux  et 
fébrile,  on  constata  un  volvulus  du  côlon  ascen¬ 
dant  visible  surtout  par  le  lavement  opaque. 

—  M.  Béclère  insiste  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  de  cette  anomalie  et  rappelle 
que  souvent  le  lavement  opaque  réduisant  la  dé¬ 
formation  nuit  plutôt  an  diagnostic. 

—  M.  Bensaude  critique  le  terme  de  volvulus 
employé  dans  le  cas  piésenté.  Pour  lui,  cette 
expression  a  une  signification  ohirurgicale,  d’ac¬ 
cident  aigu. 

—  M.  Porcher  dit  que  la  distinction  est  plus 
théorique  que,  réelle;  lorsqu’il  y  a  plicalure,  il  y  a 
aussi  torsion  sur  l’axe  longitudinal. 

—  M.  De  Gaudard  d’AIlaines  distingue  torsion, 
hascule  et  volvulus. 

—  M.  Du  Bouchet  souligne  que  les  Allemands 
décrivent  une  troisième  variété  de  torsion,  dans  le 
sens  du  grand  axe  de  l’organe. 

—  M.  Porcher  a  vu  souveni  ce  dernier  type  qui 
se  reconnaît  radiologiquement  par  la  situation  du 
grêle  :  en  dedans  ou  en  dehors. 

—  M.  Desplas  lu-écise  que  l’on  rencontre  des 
plicatures  sans  occlusion,  des  luisions  avec  grêle 
on  avant  ou  en  arrière,  des  bascules  (par  rapport 
à  un  plan  transx'orsal). 

Sur  la  radiographie  dans  la  position  <i  pieds 
au  plafond  ».  —  M.  Béclère  propose  cette  techni* 
que  ixmr  faire  justice  de  certaines  fixités  intesti- 
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Halos,  l'ii  ])arliculi(‘r  du  ca’i'iiiri  cl  du  sigmoïde 
lorsqu'ils  soiil  pelviens. 

Porphyriiies  fécales  et  hémorragies  occultes. 
—  M.\l.  J.-C.  Roux  ul  Goifion  rappellenl  (lue,  parmi 
les  de>i\  subslanccs  colorantes  du  sang,  seule  l’hc- 
matine  est  roeliercliéu.  Mais  ces  sulislances  donnent 
par  suile  des  putréfactions  inlcslinales  des  porpliy- 
riiies.  Ces  dernières,  même  en  soluliori  très  éten¬ 
due,  produisent  une  lluorcsceiu'e  loiigt'  (piand  on 
les  expose  aux  rayons  de  la  lumière  de  Wood.  Celle 
réaeliou  élaiil  très  sensible,  il  faut  lout  d’abord 
éliminei'  soigneuseiuenl  les  ])orpbyrines  étrangè¬ 
res,  celles  de  la  ebloropbylle  et  de  la  bile  en  par- 
lieulier,  puis  établir  un  élalonuage.  à  partir  duiiuel 
la  réaction  est  valable. 


Celle  réaeliou  peut  êlre  utilisée  pour  vérifier,  la 
reelierebe  de  l'bémaline.  Les  |K)rpbyrines,  favori- 


riiéuuiliue  abonde,  l-’iiilerprélalion  des  résultats 
■rlaiue  localisation  du  saigne- 


—  M.  M.  Labbé  se  demande  si  eettü  mélbode,  de 
rei'lierelie  ne  peut  jias  être  utilisée  ])onr  le  dia¬ 
gnostic  des  bili's  anormales  dans  les  eirrboses.  ■  Ces 
anomalies  jienxeni  être,  d’ailleurs,  une  cause  d’er- 
reiii'  dans  la  leelmiipie,  précédente. 

1’.  ChAnh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉWATOLOQIE 

d  .Tanvier  1933. 

Sur  un  cas  d’affection  ganglionnaire  atypi¬ 
que.  —  MM.  J.  Parai  et  A.  Abaza  rapportent 
l’obsei'valion  d'une  malade  présentant  une  Inmé- 
faclion  énorme  du  tissu  Ixmplioïde  buccal  et 
ipielcpies  adéuopalbies  supeilieielles.  Légère  ané¬ 
mie,  autrement  sang  normal  sans  éosinophilie. 
Liai  fébrile  continu,  cactiexie  progressive,  appari¬ 
tion  de  nodosités  sous-ciilanée.s,  mort  après  nn 
iinus  et  demi.  L'e.xamen  bistologiipie  des  biopsies 
(amxgdale  et  ganglion  parotidien)  révèle  des  as- 
pi'cls  rappeliint  tanlôt  la  lympbogianniomalose 
maligne,  tanlôt  le  lympboblaslome.  Les  auteurs 
coucluenl  cpi'il  semble  s'agii'  d'un  cas  de  ti'ansi- 
lion  enire.  les  granulomatoses  el  les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires. 

Hémokines,  éléments  nouveaux  du  sang, 
doués  de  mobilité  spontanée.  —  M.  L.  Blacher 
(Varsovie)  coustule  la  présence  de  corpuscules  très 
mobiles  et  peu  fragiles  dans  la  goût  le  de  sang  frais. 
Ces  éléments  si’inblenl  constitués  par  un  amas  de 
substance  bypocliromaliquc  eeniral  el  d’un  jirolo- 
plasiua  (eidoialion  lilale  par  le  bleu  crésylj.  Ils 
se  distinguent  des  plaquettes  par  leur  stabilité  en 
milieu  ascpli(|ue;  l’auteur  les  letrouve  dans  des 
tubes  ib'  sang,  stériles  et  .scellés,  après  une  année 
à  l’étuve.  Ils  se  distingui'ul  îles  bémoeonies  par 
leur  plus  grande  taille  et  leurs  mouvements  ac¬ 
tifs. 

L’auteur  en  rei'onnaîl  plusieurs  groiqies,  suivant 
la  nature  de  leurs  luouxemenls  :  à  direction  uni¬ 
que,  à  directions  multiples  et  hémokines  sauteurs; 
il  s'agirait  d'un  élémeid  noux'eau  dn  sang,  passé 
inaperyu  jusque-là. 

Syndrome  de  Mikulicz  avec  monocytose  et 
éosinophilie.  —  \L  Raybaud  (Marseille)  rapjioile. 
l’observation  d’une  malade  de  48  ans.  présentant 
l’association  suivante  :  1“  gonllemcnl  des  glandes 
salivaires  avec  troubles  de  lu  sécrétion  lacrymale; 
2"  Syndrome  liémogénique  ;  3“  Syndrome  hémato- 
logique  essentiellement  caractérisé  jiar  la  perma¬ 
nence  d’une  monocytose  accentuée  (27  à  14  pour 
100)  et  d’une,  polynucléose  s’c.xagérant  à  roccasion 
de  ixviissées  fébriles;  enfin  l'éosinophilie  alteignail, 
par  momenls,  le  taux  de  14  |)our  100. 

L’auteur  admet  la  imssibililé  d’une  origine  lym¬ 
phogranulomatose.  A  noter  qu'un  frère  est  mort 
de  malailie  de  Hodgkin,  à.  type  ganglionnaire, 
après  avoir  présenté,  dans  sa  Jeunesse,  une  lésion 
tubereuleuse  ])ulmonaire  ;  un  autre  a  subi  une  at¬ 
teinte  légère,  mais  est  acinelloment  guéri. 


Sur  un  cas  de  leucémoïde  à  monocytes.  — 
MM.  Georges  Marchai,  Soulié  et  Mahondeau 
rapportent  une  observation  de  leucémie  à  mono¬ 
cytes,  splénomégalique,  fruste  par  les  caractères 
quantitatifs  de  la  leucocylose,  et  ayant  évolué  pen¬ 
dant  six  ans.  La  leucémiv;  était  signée,  au  point  de 
vue  qualitatif,  par  quelques  décharges  de  mono- 
blasles;  l’une  de  ces  déchaiges,  extrêmement  im- 
jiortante,  marquait  une  poussée  aiguë.  Le  taux 
des  monocytes  et  des  plaques  réticvilées  variait  pa¬ 
rallèlement  avec  le  degré  évolutif  de  cette  leucé¬ 
mie  fruste. 

La  radiothérapie  a  été  suivie  d’une  longue'  ré¬ 
mission,  hématologique  et  clinique.  La  reprise  éx'o- 
lutive  a  été  radio-résistante,  et  rapidement  mor¬ 
telle.  Les  auteurs  discutent  sur  les  dénominations 
(pic  l’on  peut  adopter  pour  ces  formes  frustes  de 
leucémies  à  monocytes,  encore  mal  connues. 

Un  cas  de  leucémie  lymphatique  en  poussée 
aiguë  avec  anémie  grave  hyperehrome  arrê¬ 
tée  par  les  transfusions  sanguines.  —  M.M.  P. 
Emile-Weil  et  P.  Isch-Wall  rapportent  un  cas  de 
leucémie  ly  mivliatique  spléno-ganglionuaire,  dont 
le  tableau  hématologique  était  le  suivant  ;  G.  U. 
710.000.  llém.  30,  V.  G.  2.  G.  B.  73.800.  Gellulcs 
souches  99,5.  Poly.  0,5. 

Le  malade  soigné  comme,  un  bierméricn,  réagit 
I)eu  à  rhépalolbérapie,  mais  se  trouve  bien  des 
transfusions,  qu’il  réclame  inslammenl.  Son  état 
général  s’améliore  petit  à  petit.  Au  bout  de  quatre 
mois,  avec  l’amélioration  de  la  santé  générale,  la 
disparition  de  la  rate,  la  diminution  importante 
des  tumeurs  ganglionnaires,  on  vit  disparaître 
l’anémie  et  diminuer  la  leucémie  de  façon  notable. 
Le  tableau  hématologique  était  alors  ;  G.  B. 
3.980.000,  llém.  70.  V.  G.  0,95.  G.  B.  9.000.  Cel¬ 
lules  souches  50.  Moyens  monos.  40.  Poly.  10. 

Actuellement,  le  malade  est  toujours  vivant,  et 
la  poussée  aiguë  presque  jugulée  sans  qu’aucun 
tiailiunent  visant  la  leucémie  ait  été  prescrit.  11 
n’est  ))lu5  anémique.  Celte  action  rcmarquahle, 
mais  excv^ptionnelle  des  transftisions  répétées  (2  li- 
Ires  en  4  mois),  mérite  d’èlrc  signalée. 

Maladie  de  Hodgkin  avec  syndrome  de  la 
fente  sphénoïdale.  —  MM.  Paraf  et  Perrey  si¬ 
gnalent  vm  cas  de  localisation  rare  d’une  maladie 
de  Hodgkin,  (|ui  aivparul  en  premier  lieu,  suivie 
par  des  symplômes  neurolog'iques  révélant  une  néo- 
formation  vertébrale.  Plus  tard  apparaissent  des 
adénopathies  diverses,  une  splénomégalie.  L’hé¬ 
mogramme  devient  typique  avec  leucocylose  et 
éosinophilie. 

La  radiographie  crânienne  ne  révèle  aucune  lé¬ 
sion  osseuse;  enfin  l’autopsie  montre  une  masse 
de  li.ssus  lymphogranulomateusc  dans  la  fente  sphé- 
uo'idale  qui  explique  l’apparition  précoce  de* la  pa¬ 
ralysie  de  la  IIP  et  VP  paire-  et  l’anesthésie  de  hi 
parliie  interne  do  la  cornée. 

Leucémie  lymphoïde  chez  un  enfant  splénec- 
tomisé  pour  hémogénie.  —  M-M.  P.  Rohmer  et 
E.  Schneegaus  (Strasbourg)  admettent  (|ue  la 
splénectomie  iveul  créer  dans  certains  cas  une  pré- 
disposilion  à  la  leucémie,  par  la  perturbation  san¬ 
guine  dont  cette  intervention  s’accompagne  soti- 

Leur  ])elit  malade  fut  spléncclomisé  eh  1928  jwur 
hémogénie  typique:  les  plaquettes  remontèrent  de 
86.000  à  4,50.000  après  l’opération;  il  avait  à  ce 
moment  9.900  leucocytes  par  millimètre  cube. 

Lu  1930,  alors  que  l’enfant  est  âgé  de  12  ans, 
apparaissent  des  adénopathies  axillaires  et  cervica¬ 
les.  L’hémogramme  monlre  80.000  leucocytes  par 
millimètre  cube  avec  98  pour  100  de  lymphocytes. 
L’autopsie  'révèle  une  infiltration  lymphoïde  des  or¬ 
ganes  et  vi.scères  profonds. 

G.  M.  Lauu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

22  Décembre  1932. 

Essai  sur  les  variations  spontanées  et  expé¬ 
rimentales  de  la  chronaxie  vestibulaire  au 
cours  du  sommeil  cataleptique  et  de  la  cata¬ 
lepsie  dans  l’hystérie,  dans  la  catatonie  et 
dans  r hébéphrénie.  —  MM.  H.  Claude,  6.  Bour¬ 


guignon  et  H.  Baruk  montrent  qne  la  chronaxie 
vestibulaire  classe  les  malades  atteints  de  sommeil 
ealalcptique  ou  de  catalepsie  en  deux  giandes  clas- 
.scs,  ceux  dont  la  chronaxie  vestibulaire  est  aug¬ 
mentée  et  ceux  dont  elle  est  diminuée. 

'Les  premiers  sont  dans  un  état  de  sommeil  d’où 
on  peut  les  tirer  très  facilement.  La  chronaxie 
vestibulaire  varie  alors  et  diminue  considérable¬ 
ment,  même  au-dessous  do  la  valeur  normale.  Les 
s<'<'onds  sont  dans  tin  état  de  sommeil  beaucoup 
moins  profond,  mais  dans  un  étal  de  désagrégation 
psychique  beaucoup  plus  grand. 

Pour  les  uns,  on  ne  peut  les  ramener  à  la  réa¬ 
lité  et  la  chronaxie  vestibulaire  rosie  invariabh-. 

Pour  les  autres,  on  peut  les  réveiller  parliello- 
ment  et  on  observe  une  légère  augmentation  do  la 
chronaxie  vestibulaire  qui  tend  encore  à  .se  rappro¬ 
cher  de  la  normale.  Si,  comme  il  arrive  souvent 
lui-squc  la  chronaxie  vestibulaiic  est  dimnuée,  il 
y  a  inégalité  entre  les  chronaxics  d’un  côté  et  de 
l’autre,  au  cours  du  réveil,  les  deux  ehronaxies 
.s’égalisent,  la  plus  petite  augmentant  el  la  plus 
grande  diminuant. 

Au  cours  de  l’évolution  des  malades  étudiés,  les 
auteurs  ont  constaté  un  parallélisme  parfait  cntic 
l’évolution  clinique  et  celle  de  la  chronaxie  vesti¬ 
bulaire,  qui  diminue  chaque  fois  qu’il  y  a  aggra¬ 
vation  et  qui  augmente  chaque  fois  (ju’il  y  a  amé¬ 
lioration;  mais  si  la  chronaxie  vestibulaire  permet 
de  connaître  l’état  fonctionnel  précis  à  un  moment 
donné,  et  de  voir,  au  cours  d’une  série  d’examens, 
dans  quel  sen.'  évolue  hi  maladie,  elle  ne  permet  en 
aucune  façon  do  préjuger  de  l’éx'olution  terminale. 
Sa  valeur  est  celle  de  la  mesure  d’un  phénomène 
physiologique. 

Getlc  méthode  qui  introduit  en  p.sychiatric  une 
mesure  i)hysiquc  devra  faij’C  j)ai'tic  de  tout  exa¬ 
men  du  malade  mental. 

Régression  complète  d’un  syndrome  hébé- 
phrénocatatonique  après  mastoïdite  opérée.  — 
MM.  P.  Courbon  et  J.  Tusques  présentent  une 
femme  de  31  ans,  ayant  eu  à  20  ans  une  typhoïde 
avec  trouhlos  délirants  qui,  une  dizaine  d’années 
après,  fut  atteinte  insidieusement  d’une  psychose 
lentement  progressive  caractérisée  par  des  phases 
d’agitation  semblable  à  celle  de  l’hébéphrénio  et 
de  dépression  négalivistc  semblable  à  celle  de  la 
catatonie.  Devenue  eaoheetique,,  ayant  i)erdu  25 
kilogr.,  elle,  eut  une  masto'idile  pour  la(|uellc  on  la 
trépana.  Depuis  lors,  les  troubles  mentaux  ont  len¬ 
tement  régressé,  l’état  physicpie  s’est  progressive¬ 
ment  rétabli.  Depuis  des  mois  la  guérison  paraît 
complète. 

Récidive  spontanée  d’une  paralysie  générale 
en  régression  après  torsion  sigmoïdienne.  — 
MM.  P.  Courbon  et  J.  Tusques.  Histoire  d’une 
paralytique  générale  de  35  ans,  présentée  à  la  So¬ 
ciété  le  15  Janvier  1931  dans  un  état  apparent  de 
validité  mentale  et  physique  parfaite  surventi  cinq 
mois  plus  tôt  à  la  suite  d’une  torsion  sigmoïdienne. 
Libérée  aussitôt,  elle  reprit  sa  place  dans  la  société, 
gagna  sa  vie  et  vécut  d’une  façon  indépendante 
tout  à  fait  normale  pendant  neuf  mois,  puis  brus- 
(jnement  tous  les  troubles  elémcnticls  réapparurent. 
Get  exemple  est  une  preuve  de  la  fragilité  des  ré¬ 
glassions  démentielles  spontanées. 

Paul  Couhbon. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 

9  Janvier  1933. 

A  propos  des  injections  vasculaires  acciden¬ 
telles  au  cours  de  l'bystéro-salpingographie. 
—  M.  Claude  Béclère.  L’incident  de  l’injection 
vasculaire  accidentelle  pose  toute  la  question  de 
l’innocuité  de.  l’bystéro-salpingographie.  Au  début 
de  ses  recherches,  B.  a  obserxé  des  injections  vas¬ 
culaires  lorsqu’il  étudiait  des  pièces  anatomiques. 
H  en  présente  'quelques  clichés.  , 

Cet  accident  est  possible  même  avec  une  pres¬ 
sion  peu  élevée  dans  certains  utérus  infantiles  ou 
lorsqu’il  y  a  eu  antérieurement  salpingectomie  uni 


N"  8 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Janvier  1933 


161 


ou  bilaldrale.  Il  faut  tlono  mesurer  la  pression  et 
cesser  l’injection  si  la  malade  accuse  une  douleur 
anormale. 

S’il  y  a  injection  vasculaire,  on  observe  de  fines 
opacités  de  la  paroi  utérine,  le  trajet  des  veines 
utérines  et  utéro-ovarionnes  est  injecté,  la  radio 
de  contrôle  est  négative. 

—  M.  Petit-Dutaillis.  Pour  éviter  ces  incidents, 
il  faut  renoncer  à  faire  une  liystéfo-salpingograpbie 
au  voisinage  des  régies  ou  s’il  y  a  métrorragies  et 
n’employer  que  de  faibles  pressions. 

—  M.  Douay.  11  faut  suivre  l’injection  à  l’œil 
sur  l’écran  et  se  laisser  guider  de  cette  façon  beau¬ 
coup  plus  que  par  la  pression. 

Des  avantages  et  des  dangers  de  la  dilatation 
extemporanée  de  l’utérus  avec  les  bougies  de 
Hégar.  —  AI.  Benniamino  Sorrentino  (Naples) 
rapporte  un  cas  de  rupture  du  col  et  de  perfora¬ 
tion  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  par  une  bou- 

Cinq  cas  de  tumeurs  malignes  des  ovaires 
extirpées  et  traitées  ensuite  par  la  radiothéra¬ 
pie  pénétrante.  —  M.  Fruchaud  (Angers). 

—  M.  Moulonguet  fait  'observer  que  des  exa¬ 
mens  liistologiques  très  complets  sont  indispensa¬ 
bles  pour  pouvoir  préciser  les  indications  thérapeu- 
ii([ues  et  les  diverses  formes. 

Salpingites  aiguës  des  temmes  âgées.  —  M. 
Fruchaud  (Angers)  en  rapporte  4  cas.  Elles  se 
caractérisent  par  un  syndrome  abdominal  d’une 
violence  inouïe  pour  lequel  on  pense  à  une  pé¬ 
ritonite  suraiguë.  Dans  tous  les  cas,  on  n’a  pas 
constaté  de  perforation  tubaire.  Il  s’agit  toujours 
de  femmes  ,à  mauvais  état  général,  obèses  ou  dia¬ 
bétiques. 

"  A  propos  du  traitement  de  l’hydramnios.  — 
M.  Vignes  a  observé  une  malade  présentant  de 
l’iliydramnios  au  troisième  mois  do  sa  grossesse. 
On  institue  un  traitement  d’ioduro  do  potassium 
et  de  lipiodol.  La  grossesse  évolue  nornudement 
ju.squ’à  leime..  L’enfant  ijès(i  3.800  gr.  et  lu  pla- 
cenla,  qui  jiréseule  des  lésions  <le  syphilis,  pèse 
000  gr. 

Deux  nouveaux  cas  de  cancer  du  col  au  4‘ 
degré,  traités  par  curiethérapie  pariétale.  — 
M.  Petit-Dutaillis  rappelle  la  technique  déji'i  indi¬ 
quée  par  lui  do  curietbérapio  pariétale.  11  place  deux 
tubes  de  50  microcuries  intra-pariétaux  poussés  le 
long  de  l’obturateur  interne  au  niveau  do  la 
grande  échancrure  sciatique,  puis,  après  thermo- 
canlérisa'tion  dos  bourgeons,  il  place  6  tubes  inlra- 
utérin.s  de  .50  niicrocuj-ies  et  2  tubes  dans  les  culs- 
de-sac. 

P.  Duiiaii,. 
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Le  ((  Mystère  )i  de  la  fièvre  quarte  et  de  la 
tierce  bénigne  dans  l’Afrique  équatoriale  et 
centrale.  —  llevcnant  sur  l’étude  faite  par  M. 
E.  Marchoux  sur  la  fièvre  quarto  et  de  son  «  mys-. 
tèro  »  (lievue  Coloniale  Médecine  et  Chirurgie, 
15  Octohro  1930),  J.  Schwetz  expose  un  certain 
nombre  de  singularités  présentées  par  PL  malaria; 
cl  par  PL  vivax  au  Congo  belge.  C’est  ainsi  que 
ces  deux  parasites,  assez  nombreux  chez  les  nour¬ 
rissons  noirs,  deviennent  infiniment  plus  rares, 
surtout  ceux  de  la  seconde  espèce,'  quand  les  en¬ 
fants  grandissent, 

L’auteur  a  au.ssi  romarejué  qu’une  quininisation 
faible  amène  la  disparition  des  parasites  de  lu 
quarte  et  île  la  tierce  bénig)ie  avant  ceux  de  la 
tierce  maligne.  Mais  dès  que  l’inlluence  de  la  qui¬ 
nine  cesse,  par  (?xemphq  après  un  rcto\ir  eu 
Europe,  PL  vimix  réapparaît. 

Traitement  du  paludisme  par  le  710  et  le  574 
Fourneau  associés  ou  non  à  la  quinine  ou  au 
quiniostovarsol.  —  Dos  essais  effectués  par  J. 
Sautet,  en  Corse,  il  résulte  que  le  710  associé  au 
quiniostovarsol  possède  une  action  marquée  do 
destruction  sur  les  3  espèces  plasmodiales.  1  gr.  12 
de  710,  associé  à  7  gr.  de  quinine  et  7  gr.  de  sto- 


varsol,  suffit  pour  assurer  une  déparasilalion  com¬ 
plète,  d’où  une  économie  fort  appréciable  de  qui¬ 
nine  consommée. 

Lésions  ostéo-périostiques  dans  le  pian.  As¬ 
pect  radiologique.  —  Ces  lésions  s’observent  dans 
10  à  20  j)our  100  des  cas  de  tertiarisme  pianique, 
surtout  chez  les  adolescents,  en  relation  probable 
avec  l’exagération  fonctionnelle  des  tissus,  accom¬ 
pagnant  la  croissance.  R.  Montel  et  A.  Coupert 
donn'enl  des  radiogrammes  de  lésions  nodulaires 
localisées  ou  de  lésions  d’ostéite  diffuse,  et  une  ex¬ 
cellente  description  des  manifestations  cliniques. 

.  A  propos  de  la  nature  dé  l’épidémie  de  Syra. 

—  M.  Petzetakis  expose  les  divers  arguments 
prouvant  qu’il  s’est  bien  agi  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  et  non  de  dengue  comme  certains 
observateurs  l’ont  avancé.  A  relever  que  l’épidé¬ 
mie  fut  vile  éteinte,  malgré  l’abondance  extrême 
des  slcgomyias,  et  que  pas  un  seul  cas  de  contagion 
ne  fut  remarqué  dans  une  même  famille. 

Traitement  du  bala-azar  infantile.  —  M.  A. 
Lignes  montre  les  bons  effets  du  slibényl^  35  cas, 
35  guérisons.  Le  médicament  est  .administré  aux 
doses  de  0  gr.  06  (enfants  de  6  mois),  à  0  gr.  12 
(enfants  de  2  ans),  en  une  série  de  30  injections, 
une  tous  les  trois  jours. 

La  leishmaniose  canine  dans  la  région  de 
Marseille.  —  En  3  mois,  30  chiens  ont  été  re¬ 
connus  atteints  de  leishmaniose  dans  la  région  do 
Marseille  par  P.  Giraud  et  H.  Cabassu.  La  formol- 
réaction  ne  donne  aucun  renseignement,  sauf 
dans  les  cas  avancés.  La  ponction  du  foie  est  infi¬ 
dèle.  La  trépanation  osseuse  est  difficile  à  faire 
accepter.  Les  auteurs  conseillent  l’examen  d’un 
frottis  de  peau  ou  d’un  raclage  d’ulcère:  on  y 
trouve  généralement  des  leishmania. 

La  présence  de  parasites  dans  les  lésions  externes 
permet  de  concevoir  la  contamination  directe  des 
animaux  p.ar  voie  cutanée  ou  voie  digestive. 

Leishmaniose  canine  à  Nice.  Etude  épidémio¬ 
logique.  —  E.  Falchetti  et  G.  Faure-Brac  ont 
trouvé  37  chiens  infectés  de  leishmaniose  sur  188 
de  la  fourrière  de  Nice,  et  15  sur  19  conduits  au 
vétérinaire  par  les  propriétaires. 

Les  leishmanies  sont  fréquentes  dans  les  lésions 
cutanées  et  pouv<‘ul  ii’oxistcr  que  là  seulomont. 

Observations  sur  la  localisation  cutanée  des 
leishmania  chez  les  chiens  dans  le  Midi  de  la 
France.  —  E.  Falchetti  donne  des  détails  histolo¬ 
giques-  sur  les  lésions  cutanées  produites  par  les 
le.ishmonia  chez  le  chien.  La  lésion  cutanée  serait 
la  localisation  primitive,  l’envahissement  des  or¬ 
ganes  internes  étant  postérieur. 

Note  sur  un  infusoire  parasite  et  pathogène. 

—  Dans  les  selles  d’un  jeune  Annamite  de  5  ans,  à 
l’hôpilal  de  Vienliane  au  Laos,  B[.  Monier  et 
Dang-Tch-Trinh  ont  reconnu  la  présence  d’un 
parasite  ayant  beaucoup  de  points  de  ressemblance 
avec  Nyciotherus  jaba. 

Remarques  au  sujet  de  la  communication  de 
P.  LauzeraletP.  Millischer  (deux  cas  de  peste  dia¬ 
gnostiqués  en  Syrie  à  l’arrivée  d’un  convoi  de  Mal¬ 
gaches).  —  G.  Girard  est  d’aris  (pie  les  paradoxes 
et  les  suriirises  de  la  contagion  dans  la  peste  pul¬ 
monaire  des  Alalgachcs  sont  très  probablement 
sous  la  dépendance  de  l’existence  de  formes  pul¬ 
monaires  «  fermées  »  dont  le  nombre  s’avère  très 
grand  depuis  que  les  procédés  de  dépistage  se  sont 
perfectionnés. 

—  De  son  côté,  Thiroux  rappelle  ses  travaux  à 
Afadagascar,  qui  établissent  que  la  peste  pulmo¬ 
naire  primitive  a  été  observée  seulement  dans  les 
régions  où  la  température  s’élail  abaissée  pendant 
plusieurs  jours  au-dessous  de  16  degrés. 

La  typhoïde  à  Tiaroye  en  1932.  —  L’attention 
est  attirée  par  M.  Advier,  J.  Russaouen  et  R. 
Feytes  sur  les  cas  assez  nombreux  d’infections 
typhoïdiques,  parfois  méconnues,  à  Tiaroye,  dans 
la  banlieue  de  Dakar. 

Résistance  du  bacille  de  la  lèpre  du  rat  aux 
acides  et  aux  alcalis.  —  Des  expériences  de  E. 
Marchoux  et  V.  Chorine,  il  résulte  ipie  le  bacille 
de  .Stéfan.sky  se  comjiorte  comme  le  bacille  de  Koch 
I  vis-à->is  de  l'aeide  sulfurique  à  5  pour  100  ou 


l’anliformine  à  15  pour  100:  il  ne  perd  pas  sa 
vitalité. 

Bacille  tuberculeux  bovin  en  Cochinchine.  — 
'Le  pacage  en  liberté  dans  la  brousse  exposée  à 
un  soleil  ardent,  cl  l’absence  de  promiscuité  dans 
des  étables  rustiques  largement  ventilées,  expli¬ 
quent  la  grande  rareté  de  la  tuberculose  bovine 
dans  les  pays  tropicaux. 

R.  'Vittoz  et  L.  Souchard  jugent  donc  utile  de 
rapporter  la  démonstration  scientifique  d’un  ba¬ 
cille  tuberculeux  bovin  isolé  de  lésions  trouvées 
chez  un  bœuf  provenant  du  Cambodge. 

Stomatites  et  glessites  épidémiques  à  Dakar. 
—  Advier,  Riou  et  Gourry  font  une  de.scriplion  de 
ces  affections  devenues  assez  communes  et  com¬ 
portant  des  formes  aiguës  et  des  formes  subaiguës. 

La  rage  canine  en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise.  —  La  rage  humaine  n’a  pas  encore  été 
observée  dans  cette  partie  de  l’Afrique,  bien  que 
les  chiens  indigènes  soient  assez  fréquorumeiit  at¬ 
teints  de  rage.  M.  Vancel  et  G.  Saleun  ont  effec¬ 
tué  un  nombre  suffisant  d’expérimcnlalions  pour 
couchirc  que  les  trois  derniers  virus  étudiés  se 
sont  comportés,  du  point  de  vue  biologique, 
comme  des  virus  rabiques  vrais. 

Papillonite  guyanaise.  —  R.  Boyé  étudie  soi¬ 
gneusement  la  «  dermatose  prurigineuse  détermi¬ 
née  par  des  papillons  saturnides  du  genre  Hyle- 
siü  »  que  Marcel  Loger  et  P.  Monzcls  ont  fait  con¬ 
naître  à  Cayenne  en  1918.  Le  gîte  des  insectes 
serait  situé  dans  les  palétuviers  qui  bordent  la 
ville  du  côté  du  sud-est.  Le  pouvoir  urlicant  est 
localisé  au  duvet  de  la  fourrure  ornementale  de 
ralidonien,  duvet  comiiosé  de  fléchettes  minvis- 
cules,  décrites  et  figurées  par  AI.  Léger  et  P. 
Alonzels.  Les  chenilles  de  ces  papillons  saturnides 
couleur  (c  bois  de  rose  n  ont, également  un  pou¬ 
voir  uriieant.  Maucel  Legeh. 
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10  .lanvier  1933. 

Considérations  sur  le  traitement  des  artéri- 
tes  et  des  embolies  artérielles  d’après  une 
centaine  de  cas.  —  M.  Leriche,  après  avoir  étu¬ 
dié  au  cours  des  12  dernières  années,  notamment 
à  Strasbourg  avec  Siricker,  la  question  des  arlé- 
rites,  eslime  que  les  méthodes  nouvelles  de  traite- 
incnl  permettent  presque  à  coup  sûr  d’éviter  la 
gangrène  au  coins  de  l’évolution  de  ces  affections, 
('.es  méthodes  thérapeutiques  «ont:  l’artériectomie 
qui  donne  une  vaso-dilatation  périphérique  avec 
réchauffement.  Elle  convient  aux  thromhoses  con¬ 
sécutives  aux  ciubolies  artérielles  eompromettant 
le  résultat  de  remboleclomic.  Les  diverses  sym- 
/mihectoniies  (jui  .améliorent  beaucoup  la  circula¬ 
tion  collatérale,  méthode  reposant  sur  les  expéri¬ 
mentations  de  Stricker  et  Orban  sur  la  résection 
du  carrefour  aortique.  Ces  sympathectomies  con¬ 
viennent  aux  accidents  douloureux  des  athéroma¬ 
teux,  aux  menaces  de  gangrène,  aux  arlériles  bi¬ 
latérales  des  membres  inférieurs,  surtout  du  type 
ischémique. 

La  surrénalectomie  pratiquée  12  fois  par  l’au¬ 
teur  |)Our  des  cas  de.  thromboangéite. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles’  vasculaires 
des  diabétii]ues,  railleur  estime  qu’avec  l'insuline 
et  la  symiialheclomie,  on  jieul  supprimer  presque 
toujours  l’amputation  de  jambe  ou  de  cuisse. 

Cii.  Meumet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

5  Janvier  1933. 

Résultat  éloigné  d’une  artériectomie  de 
l’iliaque  externe  pour  artérite  oblitérante.  — 
AL  R.  Leriche  présente  un  malade  chez  lequel  il 
a  prali(pié,  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  une  résec¬ 
tion  de  l'iliaque  externe  oblitérée;  les  douleurs, 
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les  Ironbles  tropliiqiics,  la  cyanose,  la  rougeur  dou¬ 
loureuse  du  pied  ont  définilivemenl  disparu.  11 
s’agit  donc  d’un  excellent  résultat  cpiL  montre  bien 
l’elM  vasodilalaleur  et  Ibérapeutique  qu’a  la  ré¬ 
section  d’une  nrlérc  oblitérée. 

Tumeur  cérébrale;  localisation  par  la  ventri- 
eulograpbie;  ablation.  —  Depuis  deux  ans,  MM. 
Desgouttes  et  Ricard  ont  fait  un  assez  grand 
nombre  de  vcntriculographics  ;  dans  cette  commu¬ 
nication,  ils  présentent  une  série  de  clichés  qui 
leur  ont  i>crmis  de  localiser  avec  une  grande  pré¬ 
cision  une  tumeur  cérébrale  et  d’en  pratiquer 
l’ablation  avec  succès.  Ils  reconnaissent  que  la 
metbode  est  très  utile  pour  localiser  des  bimeurs 
pour  lesquelles  la  clinique  est  en  défaut  ;  ils  atti¬ 
rent  cependant  l’attention  sur  les  risques  qu’elle 
présente;  elle  n’est  ])oint,  en  effet,  anodine,  les 
incidents  ne  sont  pas  rares;  et  l’interprétation  des 
cliebés  reste  parfois  très  délicate. 

Ostéoporose  douloureuse  post-traumatique. 
—  M.  de  Girardier  (Dijon)  a  observé  à  la  suite 
d’une  fracture  malléolaire  avec  luxation  du  pied 
en  arrière,  très  corn’ctement  léduilc!,  chez  une 
femme  de  .'il  ans,  une  ostéojiorose  des  os  du  pied 
avec  pbéuomènes  ilouloiireux  intenses  apparus 
quinze  jours  après  h;  ])rcmier  lever,  et  troubles 
vaso-moteui's  très  accusés.  Contre  ces  accidents  qui 
entraînaient  une  impotence  complète,  il  fit  sur 
les  conseils  de  M.  I.eiicbe  une  symixitbeclomie 
péri-fémorale  ;  dès  le  soir,  les  douleurs  et  les  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  avaient  disparu  pour  re¬ 
prendre  quinze  jours  plus  taril  à  la  reprise  de  la 
marche  et  s’atténuer  ensuite  progressivement. 

L’auteur  insiste  sur  cette  reprise  des  .accidents 
après  la  sympathectomie;  elle  ne  fut,  d’ailleurs, 
que  transitoire,  et  la  malade  p(;ut  être  considérée 
actuellement  coinine  guérie. 

—  M.  Leriche  insiste  sur  la  fréquence  de  ces 
cas  d’ostéoporose  post-traumatique  qui  sont  sou¬ 
vent  méconnus  ou  jiris  pour  de  la  tubercidose. 
11  relate  une  observation  personnelle  récente  dans 
laquelle  la  sympathectomie  amena  la  guérison. 

Névrome  solitaire  développé  dans  le  jumeau 
interne  ayant  déterminé  des  troubles  vaso¬ 
moteurs.  —  M.  de  Girardier  relate  l’observation 
d’un  malade  de  41  ans  qu’il  vit  à  propos  do  phé¬ 
nomènes  douloureux  de  la  jambe  et  du  pied  gau¬ 
ches  avec  gonflement  diffus  et  rougeur;  il  existait 
à  la  partie  postéro-supéricure  de  la  jambe  une 
petite  tuméfaction  dure  et  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  qui  fut  enlevée  (neurinome  à  l’examen  histo¬ 
logique).  Tous  les  troubles  disparurent. 

12  Janvier. 

Ostéoporose  traitée  par  la  sympathectomie 
péri-artérielle.  —  M.  P.  Wertheimer  a  observé 
chez  une  femme  de  60  ans  une  ostéoporose  dou¬ 
loureuse,  non  traumatiqtie,  du  poignet,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  impotence  fonctionnelle  totale.  11 
fit  une  sympathectomie  péri-humérale  qui  fut  sui¬ 
vie  de  la  disparition  des  douleurs  et  'd’un  retour 
progressif  des  mouvements.  On  peut  suivre  sur  des 
radiographies  successives  les  progrès  de  la  recalci- 
ficâtion. 

Un  cas  de  priapisme  d’origine  néoplasique. 
—  Chez  un  sujet  de  27  ans,  M.  Gayet  a  observé 
un  priapisme  évoluant  en  dehors  de  toute  affec¬ 
tion  médullaire  ou  sanguine.  Une  double  incision 
à  la  racine  des  corps  caverneux  n’entraîna  aucune 
modification;  il  existait,  en  outre,  deux  ganglions 
inguinaux  gauches  qui  furent  enlevés;  l’histologie 
montra  qu’ils  étaient  envahis  par  un  épithélioma 
d’origine  ectodermique,  mais  il  n’existe  aucun  signe 
clinique  de  cet  épithélioma  qui  reste  encore  com¬ 
plètement  latent. 

11  s’agit  là  d’une  lésion  extrêmement  rare  dont 
l’auteur  n’a  trouvé  que  3  cas  publiés. 

—  M.  Santy  a  vu  un  séminome  développé  sur 
testicule  ectopique  donner  du  priapisme  par  mé¬ 
tastase  dans  les  corps  caverneux. 

Extraction  par  voie  postéro-externe  sus-sca- 
pulaîre  d'une  balle  située  dans  le  creux  sus- 
claviculaire.  —  MM.  Patel  et  Desjacques  sont 
intervenus  chez  un  ancien  blessé  de  guerre  pour 


extraire  une  balle  do  schrapnell  située  à  la  partie 
postérieure  du  creux  sus-claviculaire,  au  contact 
(le  la  première  côte  et  du  dôme  pleural.  Après  un 
repérage  radiologique  précis,  ils  ont  utilisé  comme 
voie  d’abord  la  voie  postéro-externe  sus-scapulaire. 
Toute  autre  voie,  chez  ce  sujet  obèse,  eût  été  très 
délicate,  sinon  impossible.  L’incision  postéro- 
externe  permit  l’extraction  sans  incident. 

IL  Rolakd. 
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Arthrite  séro-purulente  du  genou  drainée 
par  incision  du  cul-de-sac  sous-quadricipital. 
—  Chez  un  homme  de  35  ans,  MM.  Patel  et  Des¬ 
jacques  ont  vu  évoluer  une  arthrite  purulente  du 
genou.  ï. 'affection  avait  débuté  par  des  arthraigies 
multiples  qui  s’étaient  résolues;  au  genou  seul, 
le  drainage  fut  nécessaire  et  réalisé  par  incision 
du  cul-de-sac  sous-quadricipital  et  mise  en  éléva¬ 
tion  du  membre  à  45".  La  guérison  avec  conser¬ 
vation  de  la  mobilité  fut  ainsi  obtenue;  mais  si  ce 
drainage  limité  a  suffi,  c’est  qu’il  s’agissait  d’une 
arthrite  d’une  relative  bénignité. 

—  M.  Gayet  a  utilisé  plusieurs  fois  pendant  la 
guerre  ce  procédé  de  drainage  dû  à  .Taboulay,  mais 
il  estime  qu’il  ne  faut  pas  s’y  attarder  et  faire  plus 
si  l’amélioration  n’est  pas  immédiate. 

Résultat  éloigné  d’une  réduction  sanglante 
pour  luxation  ouverte  du  coude.  —  M.  Peycelon 
présente  une  malade  qu’il  vit  peu  de  temps  après 
l'accident;  l’humérus,  au  cours  d’une  luxulion 
du  coude  en  arrière,  avait  fait  éclater  les  téguments 
antérieurs  et  faisait  issue  au  dehors;  il  n’existait 
pas  de  lésion  vasculaire,  ni  nerveuse.  Après  net¬ 
toyage,  la  luxation  fut  réduite  et  l’articulation 
fermée  sans  drainage.  Suites  aseptiques  et  guérison 
avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

—  M.  Delore  a  observé  un  cas  analogue  pour 
lequel  la  fermeture  primitive  a  donné  aussi  un  très 
bon  résultat. 

Fibrome  utérin  intra-ligamentaire  à  dévelop¬ 
pement  antérieur.  —  Présentation  d’une  pièce 
opératoire  par  MM.  Patel,  Desjacques  et  Leclerc. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Novembre  1932. 

Action  persistante  du  neptal  sur  l’ascite  et 
les  œdèmes  d’un  cirrhotique.  —  MM.  R.  Sorel 
et  Y.  Aversenq  font  part  des  résultats  surpre¬ 
nants  obtenus  par  les  injections  iutra-musculaircs 
répétées  de  440  B.  chez  un  malade  atteint  de  cir¬ 
rhose  hypertrophique  d’origine  alcoolique  avec  as¬ 
cite  récidivante  et  d’œdèmes  irréductibles. 

Au  début,  le  neptal  déclencha  la  diurèse  abon¬ 
dante  et  classique,  mais  son  action  semblait  s’épui¬ 
ser  dès  la  troisième  injection  ;  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  institué  à  ce  moment  n’eut  aucun  effet.  Les 
auteurs  pratiquèrent  dès  lors  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  neptal,  qui  rétablit  une  diurèse  profusc. 
Depuis  cette  date,  les  injections  purent  être  répé¬ 
tées,  chaque  fois  avec  succès  et  sans  accidents 
d’aucune  sorte. 

Actuellement  le  malade  a  reçu  17  injections  de 
neptal,  son  aseite  n’est  plus  ponctionnée  qu’à  in¬ 
tervalles  trè>s  éloignés,  scs  œdèmes  se  sont  résorbés 
en  totalité.  L’état  général  est  satisfaisant. 

Epithélioma  primitif  de  la  voûte  palatine  chez 
une  entant  de  10  ans.  Curiethérapie,  guérison 
durable.  —  M.  Durand-Dastès.  Une  enfant  âgée 
de  10  ans  est  adressée  le  1®''  Septembre  1927  par 
un  chirurgien  pour  curiethérapie.  Au  mois  d’Août 


1927,  un  dentiste  constate  que  cette  fillette  porte 
à  lu  partie  médiane  de  la  voûte  palatine  une  tu¬ 
meur  dure,  du  volume  d’une  noisette,  fixée  au  plan 
osseux.  Un.  chirurgien  procède  tout  de  suite  à 
l’ablation  de  cette  tumeur  et  envoie  la  pièce  pour 
examen  histologique. 

La  biopsie  donne  :  épithélioma  baso-cellulaire. 
Une  vingtaine  de  jours  après  l’intervention,  la  tu¬ 
meur  a  récidivé  'et  présente  à'  peu  près  le  même 
aspect  qu’avant  l’opération.  L’auteur  lait  tout  de 
suite  une  application  de  radium  (tubes  Dominici 
soutenus  contre  la  tumeur  par  un  appareil  de  pro¬ 
thèse,  genre  palais  artificiel).  On  détruit  10  milli- 
curies  5  en  quarante-huit  heures.  Dans  les  semai¬ 
nes  qui  suivent  la  tumeur  régresse  et  finit  par  dis¬ 
paraître.  En  Novembre  1932,  la  fillette  demeure 
guérie  sans  aucune  trace  du  néoplasme. 

Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire. 
—  M.  J. -P.  Tourneux  rapporte  le  cas  d’une 
femme  de  45  ans,  qui  avait  constaté  six  mois  au¬ 
paravant  sous  le  rebord  maxillaire  droit  la  présence 
d’une  petite  tumeur  de  la  gjosscui-  d’une  amande. 
En  six  mois  environ,  elle  acquit  le  volume  d’un 
œuf  de  poule.  A  ce  moment,  la  tumeur,  régulière¬ 
ment  ovoïde,  sans  bosscdiires  sujKirficielles,  s’éten¬ 
dait  depuis  l’angle  du  maxillaire  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigts  de  la  ligne  médiane:  complètement 
indolore,  elle  était  do  coifsistance  dure,  et  bien 
mobile.  On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  mixte 
en  voie  de  dégénérescence  maligne:  l’ablation  eut 
lieu  sans  difficultés.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  niyxo-chondro-épithéliome. 

Pertoration  utérine  au  cours  du  curettage.  — 
jMM.  J. -P.  Tourneux  et  Gouzi  rappoi  tcnt  deux  cas 
de  perforations  survenues  au  cours  de  curettages 
utérins  pratiqués  chez  des  malades  âgées  respect!, 
vemcul  de  18  et  de  45  ans,  pour  rétention  placen¬ 
taire  datant  de  vingt-quatre  heures  et  pour  métritc 
hémorragique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  utérus 
très  mou,  qui  se  laissa  facilement  perforer  en  un 
point  de  sa  face  antérieure,  et  d.ins  le  second,  d’un 
utérus  sclérosé  dont  là  dilatation  du  col  avait  été 
assez  malaisée. 

Devant  l’absence  de  toute  infection,  on  ne  crut 
pas  devoir  intervenir  primitivement,  et  les  deux 
malades  guérirent  sans  aucun  incident  :  à  signaler 
seulement  un  peu  de  sensibilité  de'  l’hypogastre 
pendant  les  premiers  jours  chez  la  deuxième  opé¬ 
rée. 

Kératite  interstitielle  traumatique.  '  —  M. 
Ed.  Garipuy  vient  d’observer  un  cas  intéressant 
de  cette  lésion:  il  s’agit  d’un  paysan  qui  reçut  un 
petit  corps  étranger  dans  un  œil.  Deux  jours  après, 
il  apparut  une  kératite  interstitielle  avec  douleur 
violente.  L’auteur  a  vu  le  malade  pour  la  première 
fois  quatre  mois  après  :  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  et  héréditaires  on  ne  trouva  pas  de  syphilis 
et  le  'Wassermann  resta  négatif.  Toutefois,  le  ma¬ 
lade  fut  très  rapidement  amélioré  par  une  série  de 
10  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  L’auteur  discute  s’ü  s’agit  d’une  kératite  hé¬ 
rédo-syphilitique  ou  d’une  vraie  kératite  intersti- 
•tielle  traumatique,  ces  dernières  étant  très  rares. 

Paralysie  taciale  et  tarsorraphie.  —  M.  Cal- 
mettes  communique  le  cas  d’une  malade,  atteinte 
de  paralysie  faciale  périphérique  droite  depuis  un 
an  environ,  entrée  depuis  une  quinzaine  de 
jours  dans  le  service  d’ophtalmologie  i>our  une 
complication  grave  de  sa  lagophtalmie  :  un  ulcère 
étendu  à  plus  de  la  moitié  de  la  surface  cornéenne 
avec  un  hypopyon  occupant  le  tiers  environ  de  la 
chambre  antérieure.  Malgré  la  gravité  et  l’évolu¬ 
tion  très  avancée  de  cette  kératite,  une  tarsorra¬ 
phie  immédiatement  pratiquée  a  amené  une  guéri¬ 
son  remarquablement  rapide,  de  l’ulcération  cor¬ 
néenne. 

L’auteur  parle  à  ce  propos  des  complications  cor- 
néennes  de  la  lagophtalmie  et  des  indications  de 
tarsorraphie  totale  ou  partielle,  permanente  ou 
temporaire,  à  appliquer  d’urgence  dans  ces  cas. 

J. -P.  Tourneux. 
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Respiration  de  Cheyne-Stokes 

Par  Louis  Ramonu, 

Mdclécin  de  l’hôpital  Laennec. 


Ailôtons-nous  ce  matin  devant  le  lit  n“  10  de 
la  salle  Cruveilliier.  Nous  y  trouvons  couché  un 
brave  homme  de  65  ans,  ancien  veilleur  de  nuit, 
que  vous  connaissez  bien  puisqu’il  est  hospita¬ 
lisé  dans  notre  service  depuis  plus  de  deux  ans  et 
demi.  C’est,  comme  vous  le  savez,  un  artério- 
scléreux  cardio-rénal  dont  nous  prolongeons 
l’existence  précaire  grUce  au  repos  au  lit,  au 
régime  lacto-végétarien  ou  déchloruré  et  à  des 
cures  régulièrement  alternées  de  digitaline,  de 
strophantus  et  de  théohromine. 

Si  nous  lui  accordons  aujourd’hui  une  atten¬ 
tion  toute  particulière,  c’est  parce  que  la  sur¬ 
veillante  nous  a  fait  remarquer  qu’il  paraît  plus 
mal  ces  jours  derniers  et  surtout  qu’il  est  assez 
fortement  oppressé. 

Effectivement,  vous  pouvez  voir  que  sa  res¬ 
piration  est  pour  le  moment  rapide  et  ample. 
La  voici  même  qui  se  précipite  sous  nos  yeux 
d’instant  en  instant,  s’accélère  et  s’amplifie  à 
tel  point  qu’elle  finit  maintenant  par  être 
bruyante  et  suspirieuse,  sans,  d’ailleurs,  que  cet 
homme  en  paraisse  le  moins  du  monde  gôné. 
Bientôt,  il  est  vrai,  ses  mouvements  respiratoires 
■  deviennent  moins  rapides  et  plus  superficiels. 
Ils  en  arrivent  môme  à  s’arrêter  complètement 
pendant  une  quinzaine  de  secondes.  Durant 
cette  pause  respiratoire  dont  le  sujet  ne  paraît 
pas  avoir  conscience  son  attitude  et  son  aspect 
ne  changent  pas.  Il  ne  semble  pas  gêné  et  n’est 
ni  pins  ni  moins  indifférent  que  de  coutume  à 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

La  période  d’apnée  ne  tarde  pas  à  prendre  fin 
el,  au  bout  de  quelques  secondes,  la  respiration 
recommence,  d’abord  très  superficielle  et  lente, 
pujs  de  plus  en  plus  rajiide  et  de  plus  en  plus 
profonde  pour  devenir  île  nouveau  réellement 
dyspnéique  et  en  apparence  laborieuse,  comme 
elle  l’était  (juand  nous  sommes  arrivés  tout  à 
l'heure  eu  face  de  ce  malade.  Voici,  du  restCj 
qu’elle  rediminue  d’ampleur  et  de  fréquence 
jieur  aboutir  è  une  nouvelle  jiause.  Et  le  cycle 
recommence  et  va  recommencer  sans  cesse  !  cha¬ 
que  pause  respiratoire  étani  séparée  de  la  sui¬ 
vante  par  une  vingtaine,  do  resjiirations  qui 
durent  iiuaranle-cinq  secondes  environ;  la  du¬ 
rée  complète  du  cycle,  jmuse  comprise,  étant  en 
moyenne  d’une  minute  environ. 


Ce  type  de  dyspnée  irrégulière  est  très  carac¬ 
téristique.  Il  est  connu  sous  le  nom  de  hhspira- 
TION  Dii  Ciiuyne-Stokes  parce  qu’il  a  été  signalé 
pour  la  première  fois  par  Chiîyxe,  de  Dublin, 
en  1816,  et  parce  qu’il  a  été  étudié,  longtemps 
après,  par  Stokes,  en  1864. 

Au  point  de  vue  clinique  il  se  présente, 
comme  dans  le  cas  actuel,^  sous  le  type  d’un 
rythme  respiratoire  très  spécial,  constitué  par 
des  phases  d’apnée  séparées  par  une  succession 
de  mouvements  respiratoires  d’amplitude  crois¬ 
sante  puis  décroissante. 

Ici  ces  manifestations  respiratoires  représen¬ 
tent  'à  elles  seules  les  éléments  du  syndrome 


clinique,  mais  il  est  fréquent  de  voir  s’y  asso¬ 
cier  d’autres  symptômes  particuliers  :  des  trou¬ 
bles  intellectuels,  oculo-pupillaires  ou  circula¬ 
toires. 

a)  Très  souvent  l’apnée  s’accompagne  de  tor¬ 
peur  et  d’obnubilation  intellectuelle  qui  peut  al¬ 
ler  jusqu’à  l’inconscience  absolue.  Au  contraire, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  la  période  de  dyspnée 
coïncider  avec  de  l’agitation.  Rien  de  tel  chez  cet 
ancien  veilleur  de  nuit,  intellectuellement  di¬ 
minué  par  un  état  marqué  de  cérébro-sclérose 
antérieur  aux  accidents  actuels.  Un  peu  somno¬ 
lent,  il.  a  l’air  complètement  indifférent  à  sa 
dyspnée,  et  son  jisychisme  reste  toujours  aussi 
médiocre  à  quelque  moment  qu’il  en  soit  de  son 
cycle  respiratoire. 

b)  Cet  homme  ne  présente  pas  non  plus  un 
seul  des  troubles  oculo-pupillaires  que  l’on  a 
signalés  dans  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Pendant  la  phase  d’apnée  surtout,  ou  pendant 
celle  de  dyspnée,  ou  même  pendant  les  deux  pé¬ 
riodes,  il  n’a  pas,  comme  certains  malades,  de  la 
déviation  lente  des  globes  oculaires  dans  une 
direction  donnée  ou  des  oscillations  rapides  des 
yeux  —  ou  nystagmus  —  dans  le  sens  horizon¬ 
tal  ou  vertical. 

Ses  pupilles  restent  immobiles.  Nous  ne  les 
voyons  pas  se  rétrécir  pendant  la  pause  respira¬ 
toire,  ni  se  dilater  pendant  la  dyspnée,  comme 
il  est  fréquent  que  cela  se  produise. 

c)  Enfin,  son  pouls  ne  se  modifie  pas  avec  le 
rytlime  respiratoire,  ni  pour  se  ralentir  et  deve¬ 
nir  plus  tendu  à  la  fin  des  pauses  et  s’accélérer 
au  contraire  à  la  fin  de  la  période  de  dyspnée 
comme  chez  certains  individus,  ni  pour  devenir 
plus  petit  et  irrégulier  sans  modifier  sa  fré¬ 
quence  pendant  les  pauses  comme  chez  d’autres. 

* 

Ainsi  ce  |ujet  a  de  la  respiration  de  Cbeyne- 
Sterkes.  S’agit-il  là  d’une  constatation  do  simple 
intérêt  clinique?  Certes  non,  car  ce  type  de 
dyspnée  a  une  grande  valeur  séméiologique,  et 
nous  allons  sans  doute  pouvoir  en  déduire  d’im¬ 
portants  renseignements  sur  le  diagiiostic  étio¬ 
logique  des  accidents  actuels,  ce  qui  va  nous 
permettre  d’en  fixer  le  pronostic  et  d’instituer 
à  bon  escient  un  traitement  idoine. 


A  quoi  no.Nc  est  nu  ce  hviume  uespiuatoiue 
SPKciAi.  f’  Pour  répondre  à  celte  question,  rap¬ 
pelons-nous  d’abord  le  tnéeanistnc  de  lu  respi¬ 
ration  normale.  Quand,  sans  (|ue  nous  y  jirê- 
tions  attention,  d’une  façon  automatique,  notre 
mésocépbale  — protubérance  et  bulbe  • — ,  où  les 
physiologistes  placent  le  centre  respiratoire,  met 
en  action  une  quinzaine  de  fois  par  minute  nos 
nerfs  de  la  respiration  —  phréniques  et  autres, 
—  c’est  parce  qu’il  est  sollicité  à  le  faire  chaque 
fois  que  l’acide  carbonique,  son  excitant  physio¬ 
logique,  se  trouve  en  excès  dans  le  sang.  Si, 
pour  une  raison  quelconque  —  nous  verrons  les¬ 
quelles  tout  à  l’heure,  —  ce  centre  respiratoire 
devient  moins  sensible  à  l’action  du  gaz  carbo¬ 
nique,  il  arrive  un  moment  où  il  n’actionne 
plus  comme  il  le  doit  les  nerfs  de  la  respiration, 
et  l’apnée  se  produit.  Cette  pause  respiratoire, 
d’ailleurs,  va  bientôt  cesser  car,  pendant  la  sus-,, 
pension' de  la  respiration,  l’acide  carbonique, 
qui  continue  à  être  fabriqué  dans  l’organisme 
mais  n’est  plus  éliminé  par  les  poumons  im¬ 


mobilisés,  s’accumule  dans  le  sang  et  y  atteint 
peu  à  peu  un  taux  tel  iiu’il  finit  par  agir  Sur 
ce  centre  respiratoire  engourdi.  .  et  la  respira¬ 
tion  reprend.  Mais  alors,  le  gaz  carbonique  étant 
éliminé  en  grande  partie,  sa  quantité  dans  le 
sang  baisse  et  devient  de  nouveau  insuffisante 
])our  exciter  le  centre  respiratoire  déficient,  et 
derechef  une  nouvelle  apnée  se  produit...  Et 
ainsi  do  suite  d’une  façon  cyclique. 


Nous  comprenons  bien,  me  direz-vous,  pour¬ 
quoi  la  diminution  de  l’excitabilité  du  centre 
respiratoire  mésocéphalique  à  l’acide  carboni¬ 
que  détermine  le  rythme  de  Cheyne-Stokes, 
mais  nous  voudrions  savoir  pourquoi  ce  centre 
devient  hypo-excitable.  Votre  curiosité  est  légi¬ 
time,  et  la  satisfaire  c’est  en  effet  vous  exposer 
le  point  le  plus  intéressant  du  problème  posé 
par  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  :  celui  de 
so.\  ÉTiouoon;. 

Le  defaut  d  excitabilité  du  centie  respiratoire 
el,  par  conséquent,  le  rylbme  respiratoire  de 
Cheyne-Stokes  s’observent  : 

1“  Dans  les  affections  '  du  système  nerveux 
central  —  du  cerveau  surtout  —  qui  ))euvenl 
agir  sur  le  mésocépbale  soit  directement  en  y 
provoquant  des  lésions,  soit  indirectement  par 
compression,  hypertension  crânienne,  irritation 
méningée,  réaction  de  voisinage,  troubles  vaso¬ 
moteurs  ou  réflexes: 

,  2°  Dans  les  affections  c(inliu<]ucs,  où  le  rôle- 
principal  est  joué  par  des  troubles  de  la  circu¬ 
lation  iuésocépliali(|ue; 

3“  Dans  les  inloxicalions  et  les  aulo-inloxica- 
tions  —  en  jiarlieulier  dutts  l’urémie  —  et  jilus 
rarement  dans  les  infections  (jraves. 


Dans  lequel  de  ces  trois  gioujies  faul-il  faire 
entrer  le  cas  de  notre  malade.» 

Il  n’est  pas  d’autre  moyen  pour  le  savoir  (jue 
de  reprendre  so.\  iustouîe  el  so,\  examen. 

(iel  homme  de  65  ans  — donl  le  pa.s.sé  p.iiholo- 
giqiie  ancien  comporte  :  de  nombreuses  angines 
dans  son  enfance  el  pendant  son  service  mili- 
laiie  fait  en  l'raiice,  plusieurs  blennorragies 
eniro  18  el  26  ans,  l’une  d’elles  \ raisenililable- 
menl  responsable  d’une  crise  de  rliumalisme 
l'éJirile  sans  complications  cardiaques  éiô 

frappé  brutalement  en  1919,  à  52  ans,  d'une 
hémiplégie  gauche  totale.  Celle  jiaraly.s’ie  a  ré¬ 
gressé  a.ssez  rapidèment,  sans  toutefois  lui  iier- 
niellre  do  recouvrer  l’intégralité  des  mouve¬ 
ments  do  ses  membres  gauches:  son  membre  su- 
jiérieur  a  toujours  manqué  de  force  el  d’habi¬ 
leté,  et  la  marche  n’était  possible  (|u’avec 
1  aide  d’une  canne.  C’est  la  raison  jiour  laquelle, 
inapte  à  tout  autre  travail,  il  s’est  mis  veilleur 
de.  mut  dans  les  chantiers  de  construction. 

Il  est  entré  à  l’hôpital  Laennec  le  7  .luin 
1930  pour  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  palpita¬ 
tions  tellement  manpiées  que,  depuis  trois 
mois,  son  travail,  peu  pénible  cependant,  lui 
devenait  de  plus  en  jilus  difficile  et  qu’il  avait 
môme  dô  rabandonner  depuis  huit  jours. 

Nous  l’avons  trouvé  alors  très  ojipressé,  assis 
dans  .son  lit,  soutenu  par  des  oreillers.  11  avait 
le  visage  légèremeni  bouffi  el  les  lèvres  un  peu 
cyanosées.  Les  deux  jambes  étaient  enflées  dans 
la  région  malléolaire.  Le  ventre  volumineu.x 
adipeux,  était  déformé  par  une  épiplocèle  de  la 
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dimension  d’une  orange  qui  saillait  entre  l’om¬ 
bilic  el  rui)pendicc  xiphoïde  à  travers  une 
éventration  de  la  ligne  blanche.  Dans  son  cra¬ 
choir  nageaient  d'abondants  crachats  muco; 
purulents,  expectorés,  nous  disait-on,  au  cours 
d’accès  de  toux  assez  fréquents,  mais  ni  pé¬ 
nibles  ni  quinteux.  Le  bocal  urinaire  contenait 
trois  quarts  de  litre  environ  d’urines  claires  et 
limpides,  dans  lesquelles  on  n’avait  trouvé  ni 
sucre  ni  albumine.  La  feuille  de  température 
indiquait  l’absence  de  fièvre. 

A  l’examen,  le  thorax-était  globuleux  comme 
chez  les  emphysémateux.  La  sonorité  était  par¬ 
tout  normale.  L’auscultation  révélait  l’existence 
de  quelques  rûles  sonores  disséminés  dans  la 
poitrine  et  de  rûles  sous-crépitants  de  conges¬ 
tion  hyiroslatique  aux  deux  bases,  sans  signes 
d’épanchement  pleural. 

Le  cœur  était  sourd,  irrégidicr.  On  y  enten¬ 
dait  une  ébauche  de  bruit  do  galop. 

La  tension  artérielle  était  de  16x9  au  Vaquez. 

Les  artères  étaient  dures  et  sinueuses.' 

Le  foie  débordait  les  fausses  côtes  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt.  La  rate  n’était  pas  perceptible. 

Il  existait  une  très  légère  hémiparésie  gau¬ 
cho  avec  une  certaine  raideur  des  membres  su¬ 
périeur  et  inférieur,  exagération  des  réflexes  et 
signe  de  Babinski  de  ce  côté  gauche. 

Les  pupilles  étaient  égales  et  réagissaient  par¬ 
faitement  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommoda- 

IJn  dosage  de  l’uréo  du  sang  montrait  que 
son  taux  était  de  0  gr.  o9  par  litre. 


1.  Il  nous  est  ai)paiu  alors  (|ue  nous  avions 
alTairc  à  un  arlùrio-scltiruux,  sans  doute  habi- 
lucllcincnt  hype.Hcndu,  mais  pour  le  moment 
en  hyposyxlolie  pur  insLiJfisunce  cardiaque  io- 
lule  avec  prédominance  d’insuffisance  veniricu- 
tairc  (jauchc.  Cet  homme,  avons-nous  pensé, 
était  un  type  de  ce  que  l’on  appelait  autrefois 
un  cardiu^rciud,  mais  il  élait  plus  cardiaque 


manière  de  voir. 


Dejuiis  deux  ans  et  demi,  ce  veilleur  do  nuit 
n'a  pas  (]uitté  les  hôpilau.\.  Il  a  fait  deux  sé¬ 
jours  à  Laonnec  et  un  à  Biehat.  Constamment 
alité,  il  n’a  évité  l’asystolie  fpie  grôce  des 
cures  all(!rnatives  cl  répétées  de  digitaline  et 
d’ouabaïne  associées  à  la  liiéobromine.  Sa  ten¬ 
sion  arlérielle,  s’est  maintenue  généralement 
autour  de  22x10  au  Vai|uez  et  sa  diurèse  a 
oscillé  entre  un  litre  et  un  litre  et  demi  d’urines 
par  nycthémère. 

lit.  Aujounu’mii,  la  situation  est  sensible¬ 
ment  la  même  (|uu  d’habitude,  dyspnée  et 
somnolonee  mises  à  part. 

Les  pommelles  cl  le  bout  du  nez  Iranclient 
par-  leur  teinte  livide  sur  le  reste  du  teint  bla¬ 
fard  .du  visage.  Les  jugulaires  sont  gonllées  el 
ballantes.  Il  y  a  de  Tœdèmc  des  mernbres  infé¬ 
rieurs  qui  remonte  jusqu’à  la  racine  des  cuisses 
et  atteint  môme  le  scrotum  et  la  verge. 

Le  cœur  bal  tumultueusement  et  très  irrégu¬ 
lièrement  en  arythmie  complète.  La  tension  ar¬ 
térielle  est  de  18x.6  nu  Vaquez.  Des  n'iles  sibi¬ 
lants  et  ronllauls  discrets  s’enlcndenl  dans  les 
deux  poumons.  La  taise  droile  est  submale;  de.s 
rédes  lins  de  congestion  n-dcmaleuse  occupent 
le  quart  intérieur  des  deux  hémilliorax  en  ar- 
l'ière. 


L’abdomen  est  tendu,  météorisé.  Les  lianes 
e,l  la  région  sus-pul)ienne  sont  mats. 

Le  foie  déborde  de  cîeux  travers  dc' doigts  les 
fausses  côtes;  il  est  un  peu  douloureux  à'  la 
pression. 

Il  n’y  a  aucune  modification  des  troubles  lé¬ 
gers  iiarélo-spasmodiques  qui,  à  gauche,  témoi¬ 
gnent  de  l’ancienne  hémiplégie  gauche. 

Les  urines  sont  hautes  en  couleur,  «  jus 
d’orange  ».  Leur  volume  par  vingt-quatre 
heures  atteint  700  gr.  Elles  ne  contiennent  pas 
d’albumine. 


Dans  ces  conditions,  que  signifie  la  dyspnée 
DE  Cheyne-Stokes  de  cet  homme  ? 

1“  Il  est  incontestable,  n’est-ce  pas?  qu’elle 
n’est  pas  en  rapport  ni  avec  une  maladie  grave 
de  l’encéphale  (une  méningite  aiguë  ou  tuber¬ 
culeuse,  une  hémorragie  méningée,  une  tu¬ 
meur  cérébrale),  ni  avec  une  infection  telle 
que  la  diphtérie,  la  grippe,  la  pneumonie,  la 
fièvre  typhoïde,  etc... 

2“  Autrefois,  on  n’aurait  certainement  pas 
hésité,  après  les  travaux  de  Guffer,  à  attribuer 
à  l’urémie  le  type  respiratoire  présenté  par  ce 
cardio-rénal  atteint  de  néphrite  interstitielle 
typique  avec  hypertension  artérielle  et  sans  al¬ 
buminurie,  et  à  faire  de  celte  dyspnée,  chez 
i  ii  brightique,  le  résultat  dc  l’action  inhibitrice 
de  la  toxémie  rénale  sur  le  centre  respiratoire 
bulbaire. 

Assurément,  ou  trouve  dans  ce  cas  quelques 
signes  d’insuffisance  dc  l’élimination  urinaire  : 
la  somnolence,  rœdème  des  membres  inférieurs 
el  celui  des  organes  génitaux  externes. 

Par  coiiti-e,  il  manque  nu  grand  nombre  des 
symptômes  d’urémie  :  il  n'y  a  pas  de  myosis, 
pas  de  prurit,  pas  de  diarrhée...  et  un  dosage 
tout  récent  du  l’urée  sanguine  nous  a  appris 
que  son  taux  n’était  que  de  0  gr.  65. 

3“  En  somme,  c’est  surtout  comme  un  car¬ 
diaque  que  ce  sujet'  s’est  présenté  à  nous  et 
c’est  comme  tel  que  nous  l’avons  toujours  soi¬ 
gné.  N’cst-il  ])as  dès  lors  plus  l<)gi(|ue.  de  nieltre 
sa  respiration  dc  Choy'ne-SIokes  su*  le  eomjile 
de  son  insuffisance  cardiaque  et  des  troubles 
cireiilatoires  qu’elle  détermine  dans  son  niéso- 
céjihale  ?  Gette  conception  est  couronne  à  ce 
que  P.  Merkleii  et  Rabé  nous  ont  appris  de  la 
possibilité  dc  l’apparition  de  la  dyspnée  do 
Cheyne-Stokes  au  cours  do  certaines  asystolies. 

En  faveur  do  cette  hypothèse,  on  peut  faire 
valoir  que  la  respiration  de  Chey  ne  -  SIokes' 
coïncide  justement  ici  avec  l’accontualion  ac¬ 
tuelle  de  l’insuffisance  cardiaque,  liiarquée  jiar 
la  chute  des  tensions  maxima  et  niiiiima,  l’aug¬ 
mentation  des  œdèmes,  dc  l’hypctrophic  du  foie 
et  de  l’hyposlaso  aux  deux  bases,  la  chute  de 
la  diurèse. 

Pourtant,  il  faut  bien  reconnaître  que  l’asys- 
lolie  à  elle  seule  est  incapable  d’expliquer  la 
méiopragie  circulatoire  mésocéphalique  et  consé¬ 
quemment  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  En 
effet,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  ce 
type  de  dyspnée  dans  l’asystolie  qui  succède 
aux  cardiopathies  valvulaires  d’origine  rhuma¬ 
tismale,  tandis  qu’il  est  fréquent  de  lé  rencon¬ 
trer  au  cours  des  insuffisances  cardiaques  se- 
condairés  ,’i  des  cardiopathies  artérielles,  connue 
chez  notre  malade.  C’est  que,  dans  ces  der¬ 
nières,  rinsuffisance  cardiaque  n'est  précisé¬ 
ment  que  raboutisseinent'  des  troubles  circula¬ 
toires  engendrés  jiar  des  lésions  vasculaires 


étendues  à  tout  le  système  artériel  :  artères 
rénales  et  leurs  branches  (ce  qui  donne  nais¬ 
sance  à  la  néphrite  interstitielle),  artères  des 
membres,  artères  des  organes  et,  en  particulier, 
artères  du  système  nerveux. ,  Or,  dans  le  cas  de 
notre  veilleur  de  nuU,  'il  y  a  d’autant  plus  de 
raisons  do  supposer  qu’il  existe  des  lésions  ar¬ 
térielles  bulbaires  que  ce  sujet  a  déjà  fait,  il 
y  a  treize  ans,  une  hémiplégie  par  ramollisse¬ 
ment  cérébral  d’origine  artério-sclérèuse. 

En  définitive,  il  est  ' légitime  d’admettre  que 
les  trois 'facteurs  —  insuffisance  rénale,  artério¬ 
sclérose  bulbaire  et  asystolie  —  entrent  ici.  en 
jeu  pour  déterminer  le  syndrome  actuel  de  res¬ 
piration  de  Cheyne-Stokes.  La  sclérose  des  ar¬ 
tères  du  bulbe  diminue  leur  calibre,  mais  les 
laisse  encore  suffisamment  perméables  en  temps 
ordinaire  pour  que  le  sang  puisse  y  circuler 
convenablement,  pourvu  que  l’urémie  n’inter¬ 
vienne  pas  pour  en  atténuer  par  spasme  le  ré¬ 
trécissement  -et  que  la  tension  artérielle  reste 
suffisamment  élevée.  Mais  que  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse  —  ce  qui  est  arrivé  dans  notre 
cas  !  —  alors  l’ischémie  bulbaire  se  produit,  et 
le  défaut  d’excitabilité  du  centre  respiratoire 
à  l’acide  carbonique  dissous  dans  le  sang  en¬ 
traîne  sa  claudication  intermittente  :  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  est  réalisée!  C’est  donc, 
en  somme,  au  facteur  cardiaque  qu’est  ici  dé¬ 
volu  le  rôle-  principal  dans  l’étiologie  du  type 
respiratoire  que  nous  étudions,  la  sclérose  des 
artères  du  mésocéphale  étant  une  cause  prédis¬ 
posante  localisant  le  trouble  fonctionnel  et 
Eurémie  surajoutant  scs  effets  à  ceux  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 


Ou  a  longtemps  considéré  la  rcspiralion  do 
Cbeyne-iSIokes  conimo  un  syi.nplônie  dc  fâcheux 
augure  cl  du  mauvais  imoNOsTic.  Nous  savons 
aujourd’liui  (ju’on  peut  souvent  survivre  plu¬ 
sieurs  mois,  ut  qu’on  peut  niômo  guéi;ir,  après 
avoir  picsenlé  ce  goure  de  dyspnée.  Tout  dépend 
(le  sa  cause. 

Ctiez  notre  malade,  le  prunosLie  immédiat  ne 
parait  pas  trop  grave.  Il  est  probable  effective¬ 
ment  (pic  nous  réussirons  encore  à  guérir  la 
crise  actuelle  d 'asystolie.  Mais  le  pronostic 
(l'avenir  est  des  plus  .sombres.  La  respiration 
do  Cheyne-Stokes  n’indiipie-l-elle  pas  la  défail¬ 
lance  simultanée  des  reins,  du  cœur  et  des  cen¬ 
tres  mésocéphaliques?  El' la  cause  première  de 
ces  in^iflisances  multiples,  n’esL-cc  pas  l’aiTé- 
rio-sclérosc,  maladie  progre.ssive  el  incurable  ? 


l.ii  inAiTEME.vr  (juc  nous  allons  instituer  va 
viser  surtout  à  tonifier  le  cœur  cl  à  faciliter 
la  circulation  générale. 

1"  Nous  allons  faire  (L’abord  une  petite  sai¬ 
gnée  de  200  gr.,  eu  raison  dc  la  cyanose. 

2"  Comme  régime,  nous  donnerons,  pendant 
trois  jours,  exclusiv(?ment  de  l’eau  lactosée  à 
60  pour  1000,  puis  un  peu  de  lait  el  de  com¬ 
potes.  Les  boissons  seront  toujours  réduites  : 
elles  ne  dépasseront  pas  un  litre  et  demi  par 
vingt-quatre  heures. 

3"  ’l’ous  les  jours,  iicndanl  Iniit  jours,  nous 
injecterons  dans  une  veine  un  quart  de  milli- 
(jiumme  d’ouabaine. 

4“  Nous  ferons  prelidre  quotidiennenieal  trois 
c(j.chels  de  60  centigr.  de  théobromine. 
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Le  Médecin 

des 

Dispensaires  antituberculeux 


Il  eût.  paru  surprenant,  il  y  a  une  trentaine 
d’années,  que  la  tuberculose  pulmonaire  pfit 
constituer  un  jour  une  des  spécialités  de  la  mé¬ 
decine.  Cette  affection  était  alors  une  de  celles 
qui  semblaient  le  mieux  connues;  son  dépistage 
ne  prêtait  guère  ?i  la  discussion,  soit  qu’il  s’agît 
du  jeuiie  sujet  fatigué  chez  lequel  la  constatation 
d’une  anomalie  respiratoire  faisait  conclure, 
sans  controverse,  à  l’existence  d’une  tuberculose 
à  la  période  de  germination,  soit  que  l’on  fût  on 
présence  du  phtisique  qui  représentait  le  type 
le  plus  fréquent  de  tuberculeux  s’offrant  îi  l’exa¬ 
men. 

C’est  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  un 
des  chapitres  de  la  pathologie  que  les  progrès  de 
la  technique  ont  le  plus  profondément  trans¬ 
formé.  En  particulier,  l’application  systématique 
de  la  radiologie  à  l’examen  du  poumon  a  per-, 
mis  de  porter  le  diagnostic  à  \in  degré  de  préci¬ 
sion  que  les  seuls  moyens  stéthacoustiques  ne 
permettaient  pas  de  prévoir.  Ce  diagnostic  com¬ 
porte  aujourd’hui  un  ensemble  do  détermina¬ 
tions  relatives  è  la  forme  anatomo-clinique  des 
lésions,  à  leur  étendue;  è  leur  potentiel  d’évolu¬ 
tion,  à  la  présence,  à  la  situation  et  au  volume 
des  cavernes,  qui  ne  peuvent  être  obtenues  que 
par  une  analyse  minutieuse  des  symptômes  gé¬ 
néraux  et  fonctionnels,  mais  surtout  par  l’inter¬ 
prétation  éclairée  des  signes  physiques  et  notam¬ 
ment  des  signes  radiologiques.  Par  ailleurs, 
l’appréciation  exacte  des  lésions  pulmonaires 
conditionne  l’application  des  divers  procédés  de 
collapsothérapie  pulmonaire  qui  dominent  ac¬ 
tuellement  le  problème  thérapeutique.  Au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  nous  a  été  mieux  connue,  l’in¬ 
fection  bacillaire  a  ainsi  perdu  cet  aspect  de  sim¬ 
plicité  dont  la  parait  naguère  notre  résignation 
à  l’insuffisance  de  nos  moyens  d’investigation  et 
d’action  thérapeutique.  Aussi  n’est-il  plus  con¬ 
testé  que,  pour  résoudre  les  questions  difficiles 
que  posent  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette 
affection,  il  soit  nécessaire  de  recourir  au  spécia¬ 
liste.  ' 

Il  n’est  pas  de  spécialité  qui,  plus  que  la 
phtisiologie,  réclame  la  compétence  de  celui  qui 
l’exerce.  Les  répercussions  ■  économiques  de  la 
tuberculose  et  les.  perturbations  qu’elle  apporte 
dans  la  vie  du  malade  confèrent  au  ver¬ 
dict  du  phtisiologue  une  importance  redoutable. 
Dans  Tordre  social,  les  lois  en  vigueur  accordent 
des  avantages  particuliers  à  certaines  catégories 
de  tuberculeux  —  réformés  de  guerre,  pupilles 
de  la  nation,  employés  des  administrations  pu¬ 
bliques,  assurés  sociaux  — .  A  moins  d’aboutir 
à  des  résultats  ruineux  autant  qu’inefficaces,  le 
jeu  normal  de  ces  lois  est  subordonné  à  un  dia¬ 
gnostic  'exact  et  précis. 

Enfin  la  lutte  contre  le  fléau  tuberculeux  né¬ 
cessite  des  établissements  de  prophylaxie  et  de 
cure  à  caractéristiques  diverses,  alimentés  en 
majeure  partie  par  les  fonds  publics.  Ces  orga¬ 


nismes  doivent  être  dirigés  par  des  spécialistes 
exercés,  possédant  des  connaissances  en  rapporl 
avec  l’état  actuel  de  la  phtisiologie. 


Si  la  loi  Honnorat  du  7  Se]3lemhre  1919  exige 
des  médecins  affectés  aux  sanatoriums  public.s 
une  certaine  préparation  technique,  par  contre 
la  loi  Léon  Bourgeois  du  15  Avril  1916,  relative 
aux  dispensaires  antituberculeux,  est  absolu¬ 
ment  muette  sur  ce  point.  D’ailleurs  à  cette  épo¬ 
que,  pourtant  peu  éloignée,  les  procédés  stétha- 
coustiquos  suffisaient  encore  au  diagnostic,  la 
j)nrcussion  et  l’auscultation  étant  considérées, 
depuis  Laennec,  comme  les  rudiments  essentiels 
do  Tart  médical;  la  nécessité  de  l’investigation 
radiologique  no  s’était  pas  imposée,  et,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  le  pneumothorax  n’était 
encore  pratiqué  que  par  quelques  précurseurs. 

Par  la  suite,  grâce  aux  directives  du  Comité 
national  contre  la  tuberculose,  les  organisations 
départementales  furent  incitées  à  s’assurer  le 
concours  de  médecins  «  spécialisés  »  astreints, 
par  contrat,  à  7ie  pas  exercer  en  clientèle  et  ré¬ 
tribués  par  un  traitement  fixe.  Ce  n’est  qu’en 
1928,  dans  le  statut  élaboré  sous  les  auspices  du 
Comité  National,  qu’il  fut  précisé  que  ces  méde¬ 
cins  spécialisés  devaient  Être  nommés  après  con¬ 
cours  sur  titres  et  sur  épreuves  et  justifier  d’un 
stage  de  quelques  mois  dans  un  dispensaire,  pré¬ 
paration  bien  sommaire,  on  doit  l’avouer,  â 
l’exercice  de  leur  spécialité.  Encore  faut-il  ol)- 
server  que  les  prescriptions  de  ce  statut  ne  sont 
pas  impératives.  Il  en  résulte  que  le  recrutement 
des  médecins  de  dispensaires  a  échappé  jusqu’ici 
â  toute  règle  précise  et  offre  une  diversité  fâ¬ 
cheuse.  Sur  630  médecins  attachés  aux  763  dis¬ 
pensaires  qui  existent  actuellement  dans  notre 
pays,  75  .sont  des  médecins  spécialisés,  54  sont 
des  inspecteurs  départementaux  ou  adjoints 
d’hygiène  chargés  à  la  fois  des  services  d’hygiène 
et.  du  fonctionnement  des  dispensaires;  500  en¬ 
viron  sont  des  médecins  locaux,  non  spécialisés 
et  exerçant  en  clientèle.  Cette  statistique  mon¬ 
tre  que  beaucoup  de  dispensaires  ne  sont  pas 
encore  pourvus  de  médecins  qualifiés  possédant 
en  phtisiologie  la  compétence  désirable. 

Il  va  de  soi  qu’il  est  indispensable  de  mettre 
è  la  tôte  des  établissements  antituberculeux  de 
cure  des  phtisiologues  expérimentés,  connais¬ 
sant  toutes  les  ressources  du  traitement  mo¬ 
derne  de  la  tuberculose;  la  conduite  d’un  sana' 
torium  ne  se  réduit  plus  aujourd’hui  au  déve¬ 
loppement  d’une  discipline  à  la  fois  ferme  et  pa¬ 
ternelle,  propre  à  la  mise  en  oeuvre  de  la  cure 
méthodique  de  repos  et  d’aération.  Mais  cette  né¬ 
cessité  n’est  pas  moins  impérieuse  pour  les  or¬ 
ganismes  de  prophylaxie,  comme  les  flisi)ensai- 
res  antituberculeux,  dont  le  fonctionnement  a 
pour  base  un  diagnostic  souvent  difficile. 

Au  surplus,  les  dispensaires  sont  en  contact 
direct  et  permanent  avec  le  corps  médical  dont 
la  collaboration  est  indispensable  au  dépistage 
de  la  tuberculose.  Il  faut  donc  que  le  médecin 
traitant  soit  assuré  de  trouver  chez  son  confrère 
du  dispensaire,  pour  ses  malades  peu  fortunés, 
la  môme  compétence  que  celle  qu’il  est  en  droit 


d’exiger  du  phtisiologue  privé  auquel  il  s’adresse 
pour  ses  malades  do  situation  aisée. 


Sous  Tinlluence  des  milieux  adminisiratifs, 
comme  en  témoigne  la  regrettable  circulaire  du 
Ministre  de  la  Sanlé  publique  du  20  Mai  1932, 
1.1  tendance  actuelle  est  de  Jiommcr,  jjour  le  ser¬ 
vice  des  disi)en.saires,  des  iuspecleurs  dé])arle- 
mentaux  <ju  adjoints  d'bygiène  qui  sont  chargés, 
en  outre,  des  consullations  antivénériennes  et 
parfois  de  l’inspection  médicale  des  écoles.  La 
généralisalion  do  celte  conception  simpliste  et 
bureaucralitiuo  de  la  médecine  exercée  ])ur  des 
hygiénistes  «  polyvalents  »  serait  désastreuse 
pour  Taveuir  de  la.iuédecine  sociale.  Appliquée 
à  la  lutte  antituberculeuse,  elle  aboutirait  rapi¬ 
dement  à  la  faillite  par  suite  du  peu  de  valeur 
que  présenteraient  les  résultats  des  examens  cli- 
uicpies  établis  par  des  médecins  u  à  tout  faire  ». 
Dans  sa  séance  du  17  Octobre  19.32,  la  Société  des 
médecins  de  sanatoriums  et  de  dispensaires  s’est 
))i'onoucéo  contre  celte  fornmlo  de  la  polyvalence. 

Dans  l’immense  domaine  qu’embrasse  aujour¬ 
d’hui  l’hygiène  entre  nécessairement  la  lutte 
antituberculeuse,  ainsi  (]ue  les  moyens  d’action 
contre  les  autres  fléaux  sociaux.  Aussi  Thygié- 
nislo  doit-il  de  toute  évidence  posséder  en  phti- 
siologic  les  connaissances  nécessaires  et  suffisan¬ 
tes  pour  lui  permettre  de  contrôler  utilement  les 
divers  organismes  antituberculeux,  mais  il  nous 
l)araît  iiuposible  d’exiger  de  lui  une  compétence 
spéciale  dans  les  branches  les  plus  variées  de  la 
clinique  médicale  et  de  conférer  au  diplôme 
d’hygiène  une  capacité  quasi  universelle. 

11  suffit  d’ailleurs  de  parcourir  le  programme 
du  cours  préparatoire  au  diplôme  d’hygiène  et 
de  le  comparer  avec  celui  de  l’enseignement  spé¬ 
cial  donné  à  la  Clinique  de  la  tuberculose  de 
Thôpilal  Laennec  pour  se  i-endre  compte  que  la 
préparation  du  phtisiologue  est  toute  différente 
do.  celle  do  l’hygiéniste.  On  ne  saurait  donc  con¬ 
fondre  dans  une  formalion  et  un  recrutement 
communs  les  médecins  de  dispensaires  et,  les 
médecins  hygiénistes;  l'extension  abusive  don¬ 
née  au  terme  d’  «  hygiène  sociale  »  ne  doit  pas 
entraîner  celte  regrettable  confusion.  Certes,  la 
dispersion  actuelle  des  efforts  et  leur  absence  de 
coordination  imposent  d’urgence  une  réorgani- 
.sation  de  la  médecine  sociale  dans  le  cadre  dé¬ 
partemental  et  il  importe  que  les  organismes 
antituberculeux,  en  particulier,  soient  placés 
obligatoirement  sous  la  subordination  adminis¬ 
trative  des  inspecteurs  départementaux  d’hy¬ 
giène.  Le  projet  Legros,  relatif  â  la  réforme  de 
la  loi  de  1902  sur  la  sanlé  publique,  renforce  .è 
cet  égard,  d'une  manière  très  heureuse,  l’auto¬ 
rité  des  directeurs  d’hygiène  et  leur  confère 
parmi  leurs  attributions  celle  d’exercer  le  con¬ 
trôle  de  la  lutte  antituberculeuse.  Mais  on  no 
doit  pas  coufondre  l’organisation  et  la  surveil¬ 
lance  do  la  i)rophylaxio  (pii  .sont  du  ri'ssort  de 
l’hygiéniste  avec  l’exercice  des  opérations  tech- 
niipies  que  cette  prophylaxie  cornporte  et  qui 
a))parlienl  au  phtisiologue. 

En  bref,  les  phtisiologues,  qu’if  s’agisse  de 
médecins  de  dispensaires  ou  de  médecins  de  sa- 
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iiiiloriiiius,  doivent  avoir  uno  l'orivialion  et  ini 
reenitenuMil  disliiicis  de  ceux-  des  liyguinistes. 


La  lormalion  du  phtisiologue  est  liée  à  ren¬ 
seignement  des  spécialités,  question  qui  relient 
actuellement  l’allention  du  corps  médical.  Dès  à 
présent,  l’enseignement  donné  dans  les  chaires 
do  phlisiologie  instituées  en  l’raiiee  et  dans  les 
services  spécialisés  des  villes  possédant  unc'l’a- 
cullé  de  médecine  permet  d’assurer  dans  des 
conditions  satisfaisantes  celte  formation,  qui 
doit  Cire  i  la  fois  clinique  et  sociale. 

Cet  enseignement  doit  comprendre,  conformé¬ 
ment  au  programme  adopté  par  la  Chaire  de  cli¬ 
nique  de  la  luhcrculose  de  la  Faculté  de  Paris,, 
un  cours  théorique  cl  des  stages  à  l’hôpital  spé- 
(dalisé,  au  dispensaire  et  au  sanatorium.  L’ox))é- 
rience  nous  a  montré  que  la  durée  de  ce  complé¬ 
ment  d’instruction  doit  ôlrc  au  moins  d'une 
année;  Piéchaud  l’évalue  è  dix-huit  mois.  Il  .se¬ 
rait  en  outre  soidiailalde  qu’un  diplôme  officiel 
sauclionn.ôt  l’acciuisilion  de  ces  connaissances, 
<liplôme  qui  serait  exigé  des  candidats  aux  fonc¬ 
tions  de,  médecins  d(!  dis))ensaires  ou  do  .sana¬ 
toriums. 

Si  l’on  exige  des  médecins  de  dispensaires  une 
formation  spéciale  nécessitant  la  ])rolongation 
do  hoirs  éludes,  il  convient  ])ar  contre  de  con¬ 
solider  leur  situation  professionnelle.  Actuelle¬ 
ment,  ils  sont  ])lacés  sous  la  dépendance  d’orga¬ 
nisations  antiluhercnieusos  départementales  au¬ 
tonomes;  il  en  résulte  que  leur  situation  n’est 
])as  uniforme  et  varie  suivant  chaque  départe¬ 
ment. 

La  formule  du  médecin  phtisiologue  sjiécialisé 
consacrant  tout  .son  temps  aux  dispensaires  sans 
Otre  détourné  de  sa  tache  par  les  obligations  de 
la  cliontcMo  privée  ou  d’autres  services  jiiihlics  a 
fait  ses  prouves  et  doit  ôlre  généralisée.  File  re.s- 
pocle  les  intérêts  légitimes  des  médecins  et  la 
Confédération  des  syndicats  médicaux,  témoi¬ 
gnant  do  l’esprit  social  qui  l’anime,  s’y  est 
ralliée.  Mais  la  situation  dans  laquelle  se  trou¬ 
vent  actuellement  les  médecins  spécialisés  n’exei-- 
çant  pas  en  clientèle  présente  de  graves  incon¬ 
vénients.  Médecins  contractuels,  ils  no  jouissent 
d’aucune  garantie  et  se  trouvent  trop  souvent 
livrés  à  l’arbitraire  de  Comités  incompétents.  11 
apparaît  donc  nécessaire  do  prévoir,  conformé¬ 
ment  au  projet  Legros,  la  transformation  des 
médecins  de  dispensaires,  de  médecins  contrac¬ 
tuels  en  médecins  fonctionnaires,  placés  sous  la 
dépendance  du  ministre  de  la  Santé  ])ublique. 
Seule,  celle  fonctionnarisation  est  susceptible  de 
leur  procurer  une  carrière  stable  et  bien  définie, 
propre  ii  assurer  le  recrutement  d’une  élite  de 
jeunes  spécialistes. 

Les  médecins  de  dispensaires  devraient  donc 
ôlre  désignés  à  la  suite  d’un  concours  sur  titres 
et  sur  épreuves  par  la  Commission  qui  fonc¬ 
tionne  actuellement  pour  la  nomination  des 
médecins  de  sanatoriums  publics  cl  qui  com¬ 
prendrait  des  représentants  des  Offices  départe¬ 
mentaux.  Le  diplôme  de  phtisiologue  serait 
exigé  des  postulants  et  leur  nomination  serait 
prononcée,  comme  celle  des  médecins  de  sanato¬ 
riums,  par  le  ministre  de  la  Santé  publique,  sur 
la  proposition  do  la  Commission. 

Les  médecins  de  dispensaires,  ayant  ainsi  la 
mémo  formation  que  les  médecins  de  sanato¬ 
riums  et  se  trouvant  nommés  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  formeraient  avec  ceux-ci  un 
corps  homogène  de  phtisiologues  auxquels  pour¬ 
rait  être  donnée  la  faculté  do  passer  d’un  cadre 
îi  l’autre.  Les  uns  et  les  autres  seraient  ])lacés 
sous  la  subordination  des  directeur.s  départe¬ 
mentaux  d’hj^iène,  de  môme  que  dans  un  lycée 
les  professeurs  sont  placés  sous  l’autorité  du 


pioviseur,  malgré  la  diversité  de  leurs  compé¬ 
tences.  Celle  organisation  permellrail  le  déve- 
lop])emenl  concerté  et  harmonieux  de  la"  liitle 
antituberculeuse  fpii  serait  soumise  à  des  direc¬ 
tives  concordantes  émanant  du  ministère  de  la 
Santé  publique. 


l'hi  résumé,  les  mesures  essentielles  (|ui  nous 
paraissent  s’imposer  pour  .procurer  aux  dispen¬ 
saires  antituberculeux  un  personnel  médical 
compélent  sont,  d’une  part,  de  compléter  leur 
formation,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  stages 
pratiques,  et,  d’autre  part,  de  transformer,  con¬ 
formément  au  projet  Legros,  ces  médecins  con¬ 
tractuels  en  médecins  fonctionnaires  rattachés 
au  ministère  de  la  Santé  publique,  .sous  le  con- 
Irôle  des  directeurs  départementaux  d’hygiène. 

Ci'ilce  à  l’application  do  ces  mesures  les  im- 
portanles  ressources  dont  bénéficient  les  dispen¬ 
saires  recevraient  une  meilleure  utilisation  et  ces 
organismes  ])ourraient  sortir  do  l’étal  disparate  et 
incoordonné  dans  lequel  ils  .se  trouvent  par  suite 
do  l’inadaptalion  des  lois  et  des  règlements  qui 
les  régissent  aux  récents  progrès  de  la  phlisio¬ 
logie.  Si  jusqu’à  présent  dans  le  développement 
de  la  lulte  contre  la  tuberculose  on  s'est  sur- 
loiit  efforcé  de  midliiilier  les  organismes  antitu¬ 
berculeux,  l’beure  est  venue  de  se  jiréoccuper  de 
leur  renriemeul  ])lutôt  que  de  leur  nombre,  en 
se  .souvenant  do  celte  formule  déjà  ancienne  et 
trop  oubliée  aujourd’hui,  (|ui  s’applique  aussi 
bien  au  dispensaire  qu’au  sanatorium  :  «  'l’anl 
vaut  le  médecin,  tant  vaut  le  dispensaire.  » 

Cr.  l’oix  i;t  Aniiri':  .M.vicnx. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Un  CAB  cujui-;ux  ne.  coaes  lÎTnANCEn  ne  la  nouciiE. 

Le  liritish  Medical  Journal  publie  la  courte  ob¬ 
servation  d’une  rdlolte  de  6  ans  venue  consulter 
pour  une  tuméfaction  sublinguale  douloureuse  ;  à 
l’examen,  on  constata  une  masse  dure  sous  la 
langue;  en  continuant  les  constatations,  on  se  ren¬ 
dit  compte  que  la  base  do  la  langue  était  entière¬ 
ment  entourée  par  un  anneau  métallique  dont  on 
l>ouvail  percevoir  avec  le  doigt  la  partie  posté¬ 
rieure  dans  le  pharynx.  'L’interrogatoire  permit 
de  préciser  qu’un  an  auparavant  un  petit  ami  lui 
avait  passé  autour  do  la  langue  le  cercle  métallique 
qui  entoure  le  verre  d’une  montre. 

Cet  anneau  passa  un  an  inaperçu.  IJne  radio- 
gra|ihie  montre  bien  le  corps  étranger  en  place. 

La  section  de  l’anneau  permit  une  extraction 

MAROC 

Une  coNi-'ÉitENCE  sur  la  peste  au  Maroc. 

Notrê  distingué  confrère  le  professeur  lUcardo 
Jorge,  président  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  du 
Portugal,  a  fait  à  Rabat  une  très  intéressante  con¬ 
férence  sur  la  peste.  Il  montra  qu’en  1416  quand 
le  grand  roi  Jean  I  aborda,  en  conquérant,  les  cô¬ 
tes  du  Maroc  pour  établir  à  Ceula  la  domination 
portugaise,  la  peste  sévissait  parmi  l’équipage  et 
les  troupes  de  l’innombrable  ilottc  royale.  L’épi- 
rlémie  faillit  détourner  le  roi  de  .«on  entreprise; 
mais  le  prince  persévéra,  Ceuta  fut  prise  et  jamais 
ne  retomba  au  pouvoir  des  Maures. 

La  peste,  comme  d’autres  grandes  maladies  épi¬ 
démiques,  procède  par  vagues  dans  le  temps  et 
dans  l’espace;  elle  a  ses  époques  et  scs  théâtres. 
lUcardo  Jorge  retraça  les  principales  étapes  du  fléau 
dans  le  monde  cl  plus  spécialement  nu  Maroc. 

Alors  que  la  peste  est  d’ordinaire  transportée  par¬ 
les  navires,  ce  lléau,  au  Maroc,  s’est  manifesté 
souvent,  tout  d’abord,  dans  les  régions  de  l’inté¬ 
rieur,  la  région  du  Doukkala  et  de  la  Chaouia;  le 
conféi-encicr  discute  les  opinions  qui  peuvent  être 


émises  :  pénétralion  par  voie  de.  mer  en  laissant  les 
ports  indemnes,  pénétration  paT  voie  continentale 
à  la  suite  des  pèlerins  revenant  de  la  Mecque, 
foyers  de  contagion  régnant  dans  les  régions  déser¬ 
tiques  et  enlrolenus  par  des  rongeui-s  sauvages,  en 
particulier  les  gerbilles. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  important  en  matière  de 
proirbylaxic  de  la  peste,  c’est  de  faire  le  diagnostic 
d’une  façon  luécoce  chez  l’homme;  c’esl  l’homme 
qui  ('.•il  le  détecteur  de  l’injeclion,  la  mesure  de 
son  étendue,  de  son  intensité  et  de  sa  gravité.  Ri- 
cardo  .lorge  lajrpelle  que  les  trois  sièges  principaux 
des  adénite.»  pesteuses  sont  le  cou,  l’aisselle,  l’aine. 
L’aine  est  la  région  la  plus  envahie,  l’adénite  cru¬ 
rale  est  intimement  liée  à  la  peste.  Un  bubon 
rond,  siégeant  dans  le  groupe  ganglionnaire  qui 
entoure  l’e.mbouehure  de  la  veine,  saphène,  doit, 
d’après  Rieardo  Jorge,  Cire  considéré  comme  un 
signe  cardinal  pour  le  diagnostic.  A  l’aisselle,  c’est 
le  bubon  siégeant  sous  le  bord  du  grand  pectoral 
qui  manifeste  la  pesie  ;  au  cou,  ce  sont  les  bubons 
qui  siègent  .sous  la  mâchoire. 

Le  eonféi'cucier  monti-e  que  si  les  rats  et  leurs 
I  o  1  use  indéniable  la  plus  fréquente  de 
la  transmission  de  la  peste,  on  peut  aussi  observer 
la  iiaiisinission  d’boniine  à  homme  sans  l’inter¬ 
mediaire  murin,  comme  l’ont  parfaitement  indi¬ 
que  jiOLir  le  Maroc,  Golombaiü  (épidémie  de  la 
i.iianuia  j9z9-rU30)  et  G'aud  :  le  point  de  déi>arl 
c,«l  le  foyer  urbain  de  la  ville  de  Sellai,  de  là  par¬ 
lent  des  hommes  pour  différents  douars  où  ils 
passent  -la  pcsic  à  leurs  parents,  à  leurs  voisins. 
Celle  eonlamiualion  est  facile  étant  donné  l’abon- 
daiiee  dos  puces  chez  les  indigènes  des  douars,  lîn 
loiil  cas,  il  faut  continuer  avec  un  zèle  infatigable 
la  bille  eonire  les  puces  et  contre  les  rais.  La  mé¬ 
thode  la  jiliis  sûre  iiour  allcindro  Ica  rats,  c’est  de 
leur  .supprimer  le  gîte  cl  la  pâture,  on  évilant  tous 
les  Irons,  inégalités  des  murs,  en  mettant  les  gi-e- 
niei-s  à  l’abri  des  rats. 

Fn  lerminani,  le  professeur  Rieardo  .Torge  rend 
un  hommage  ému  à  l’o-iivre  de  l’hygiène  au  Ma¬ 
roc,  .sous  la  direction  effective  de  M.  Colombani, 
aidé  de  M.- G'aud,  et  sous  l’insligalion  du  grand 
maréchal  Lyaiitey  qui  a  plaçai  la  médecine  au  rang 
social  et  politique  qui  lui  revient  du  fait  de  son 
action  civilisatrice  et  pacificatrice. 

RUSSIE 

Le  Jubilé  du  professeur  Stroganoff. 

Au  début  de  l’année  1933  une  séance  jubilaire, 
consacrée  au  prof.  Stroganoff,  aura  lieu  à  la  Société 
d’Obslétrique  et  de  Gynécologie  de  Léningrad. 

50  années  de  labeur  médical,  scientifique  et  pé¬ 
dagogique  du  professeur  se  sont  en  effet  écoulées 
au  mois  do  Décembre  1932.  Son  75'^°  anniversaire 
a  eu  lieu  le  même  mois.  La  plus  grande  partie  de 
sa  vio  s’csl  écoulée  à  l’Institut  d’Obslélrique  et  de 
Gynécologie  de  Léningrad.  Parmi  les  .différentes 
questions  obstétriques  qu’il  a  étudiées,  le  traite¬ 
ment  de  l’éolam]).sie  fut  au  premier  rang,  sa  mé¬ 
thode  ilii  traitement  de  celte  maladie  est  connue 
dans  le  monde  entier. 

Le  prof.  Stroganoff  est  membre  honoraire  de 
l’Académie  de  médecine  d’Irlande,  ainsi  que  de 
plusieurs  Sociétés  d’Obslétrique,  de  la  Société  Bel¬ 
ge,  de  la  Société  d’Fdimbourg,  des  Sociétés  de 
Moscou  cl  de  Léningrad. 

Les  Institutions  et  les  confrères  qui  auraient  le 
désir  d’envoyer  des  félicitations  au  prof.  Stroga¬ 
noff  à  celle  occasion,  sont  jiriés  de  s’adresser  à: 
Léningrad,  Ligne  Mendelecff,  3.  Institut  d’Obslé¬ 
lrique  et  de  Gynécologie  de  'Léningrad. 


Livres  Nouveaux 

Fièvre  boutonneuse.  Fièvre  exanthématique  du 
littoral  méditerranéen,  par  D.  Olmer,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Marseille  et  J.  Olmer,  chef  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 
1933.  1  vol.  de  105  p.  avec  1  planche  hors  texte 
en  couleur  (Collection  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques)  [Masson  et  G'"] .  ■ —  Prix  :  17  fr. 
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Celle  monogiaphie  est  une  mise  au  point  de 
nos  eonnaissances  .actuelles  sur  la  fièvre  bouton¬ 
neuse  (lièvre  exanthématique  du  littoral  méditer¬ 
ranéen)  décrile  par  Conor  et  Brueh  à  Tunis,  en 
1910,  retrouvée  ensuite  dans  tout  le  bassin  médi¬ 
terranéen,  s’étendant  peut-être  au  delà,  et  qui  a 
fait  l’objet  de  très  nombreux  travaux  depuis  quel¬ 
ques  années.  Après  un  premier  chapitre  consacré 
aux  généralités,  les  auteurs  étudient,  avec  l’étiologie 
et  l’épidémiologie,  la  réparlilion  géographique,  le 
virus  cl  les  animaux  qui  l’hébcrgcnt,  l’agent  de 
transmission:  Rhipiceplialus  sanguincus  (ixodiné), 
découvert  par  Durand  et  Conseil,  dont  la  piqûre 
détermine,  au  point  d’inoculation,  une  tache  noire 
(Piéri  et  Brugeas),  suivie  d’inic  poussée  fébrile  qui 
est  décrile  avec  ses  caractères  et  le  cortège  symp¬ 
tomatique  qui  l’accompagiio  (énanthème,  exan¬ 
thème,  algies  diverses).  Les  formes  cliniques  et 
complications  sont  ensuite  envisagées,  puis  vient 
un  chapilre  consacré  au  diagnostic  différentiel  (in¬ 
fections  typhoïdes  et  fièvres  éruptives). 

Dans  le  chapitre  IV,  après  quelques  considéra¬ 
tions  anatomo-pathologiques  un  peu  résumées, 
sont  étudiés  les  examens  de  laboratoire  et  les  re- 
cheiches  expériincnialcs  concernant  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie.  La  place  nosologique  de  la 
lièvre  boutonneuse  est  ensuite  discutée;  clic  semble 
appartenir  à  un  groupe  de  fièvres  éruptives  dis¬ 
tinctes  du  typhus  exanthématique,  mais  se  rappro¬ 
chant  de  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes  Bo- 
cheuses  et  Iluviale  du  Japon.  Celte  dernière  a 
elle-même  de  nombreuses  variétés  en  différents 
pays.  Le  traitement  est  symptomatique.  La  pro¬ 
phylaxie  se  borne  à  la  lutte  contre  la  tique,  agent 
Iransniôlleur,  lutte  d’ailleurs  assez  difficile  en  pra¬ 
tique. 

Ou  sait  que  les  auteui's  ont  apporté  une  contri¬ 
bution  personnelle  à  l’idenlification  de  la  fièvre 
boutonneuse  dans  la  légion  méditerranéenne,  aussi 
étaient-ils  particulièrenienl  (|ualifiés  pour  écrire 
nue  monographie  qui  sera  lue  avec  intérêt  jiar  les 
médecins  désireux  de  se  faniiliariscr  avec  celle 
nouvelle  maladie.  Cii.  Joykux. 

La  psychognomonie.  Lecture  méthodique  et 
pratique  du  caractère  et  des  aptitudes.  Base 
de  la  pédagogie  individuelle,  par  Paul  Bouts 
et  Cam.  Bouts.  .1  vol.  1931,  Chaussée  de  Wa- 
vre,  Aiiderghem  (Belgique). 

'Locke  disait:  «Celui  qui  est  chargé  de  l’éduea- 
lion  des  jeunes  doit  élmlicr  leur  caractère  et  leurs 
aptitudes  ;  examiner  quels  sont  leurs  défauts,  leurs 
qualités  dominants,  quels  sont  les  inubilcs  qui  les 
Jont  agir  le  plus  faeilemeiil;  calculer  la  puissance 
de  leurs  facultés.  » 

Une  des  grandes  fautes  de  la  pédagogie  déma¬ 
gogique  est  de  négliger  ees  données  de  rc.xpérienee 
et  du  bon  sens,  <le  déclarer  qu’à  tous  les  enfants 
d’une  nation  doit  s’a])pliquer  un  système  pédago¬ 
gique  général.  <pi’uiie  école  ((standardisée»  doit 
être  imposée  à  tous  les  cerveaux. 

Eludiez  un  groupe  d’enfants  et  facilement  vous 
vous  rendrez  compte  que  chaque  petit  front  a  ses 
propres  pensées,  cha(|ue  petit  «(n.iir  a  ses  passions, 
comme  chaque  petit  cor|)s  a  ses  particularités  phy¬ 
siques.  Une  pédadogie  vraiment  efficace  doit  viser 
le  développement  des  facultés  innées,  utiliser  les 
aptitudes  individuelles  de  chaque  enfant;  elle  doit 
donc  s’efforcer  à  une  formation  individuelle  de 
façon  d’une  part  à  diriger  l’enfant  dans  une  voie 
en  rapport  avec  scs  aptitudes  spéculatives  ou  pra¬ 
tiques,  d’autre  part  à  capter  ses  tendances,  scs  lias¬ 
sions,  ses  défauts  même  pour  en  faire  une  source 
énergétique.  Orgueil,  besoin  d’oslenlalion,  entête¬ 
ment  sont  des  défauts,  ce  sont  des  forces  également 
qui  utilisées  d’une  façon  judicieuse  peuvent  en¬ 
traîner  le  sujet  à  la  conquête  d’un  noble, but. 

B.  et  B.,  dans  leur  livre  très  intéressant  cl  très 
documenté,  nous  initient  à  la  science  et  à  l’art  de 
rechercher  la  structure  mentale,  énergétique  cl 
morale  de  chaque  sujet  à  éduquer. 

Art  difficile  du  reste  qui  doit  s’entourer  de  tou¬ 
tes  les  données  de  la  phrénologie,  de  la  physiogno¬ 
monie,  de  tous  les  enseignements  de  gens  d’expé¬ 
rience,  de  toutes  les  révélations  de  l’intuition. 

Art  éminemment  utile,  car  un  éducateur,  un  père 


qui  connaît  bien  son  enjant,  et  non  pas  celte  en¬ 
tité  abstraite  l’enfani,  saura  le  diriger,  le  faire  évo¬ 
luer  dans  sa  triple  vie  morale,  intellecluelle  et  phy¬ 
sique  propre,  saura  le  détourner  des  professions' 
pour  lesquelles  il  n’est  pas  doué  ou  pour  la  con¬ 
quête  desquelles  scs  forces  physiques  seraient  in¬ 
suffisantes,  saura  lui  faire  fournir  son  plein  rende¬ 
ment  social.  P.  Desi'osses. 


Livres  Reçus 


880.  L’Officine  Sino-Aimamite  en  Annam,  par 
M.  Albeiit  Sai.i.iît  ;  I.  Le  médecin  annamite 
et  la  préparation  des  remèdes.  1  vol.  de  154  p 
,-ivcc  figures  et  16  planches  liors  texte  (^Edilions  G.  Van 
ücsl). 

881.  Vomissements  de  la  grossesse;  leur 
guérison  même  dans  les  formes  les  plus  gra¬ 
ves,  par  lloLANu  Leven.  1  vol.  de  158  p.  avec  20  fig. 
(Editions  Médicales  A.  Maloine). 

882.  Entstehung,  Erkennung  und  Behandlung 
innerer  Krankheiteh.  Pailwiogische,  physioto- 
(jische.  par  l.mioi.i.-  Khehl.  1  vol.  do  710  p.  (Vogel, 
Berlin).  —  Prix  ;  Broché,  39  m.  60.  Relié,  42  marks. 

883.  Pression  artérielle  et  ramollissement  cé¬ 
rébral  (recherches  cliniques,  physiopathologi¬ 
ques  et  thérapeutiques),  par  Stanislas  de  Sè/.e. 
1  vol.  de  232  p.,  avec  53  fig.  (G.  Doin  cl  C‘S  édit.).  — 
Prix  :  40  tr. 

884.  L’homme,  ses  maladies,  son  hygiène, 
par  J.  COTTIION.  1  vol.  de  298  p.,  avec  180  fig.  (Librai¬ 
rie  Vuibert,  Paris).  —  Prix  :  15  tr. 

885.  AUgemeine  und  spezielle  Elektrochirur- 
gie,  par  Hans  V.  Seeiuen.  1  vol.  de  474  p.,  avec  347  fig. 
(J.  Springer,  Berlin).  —  Prix  ;  Broché  :  62  marks.  Re¬ 
lié,  66  m.  80. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  !.*■  Uonscil 


imMniùr»*  |>oui'  ]a  djuirc 


(‘xpériinciiliilf,  M.  lu 


Clinique  des  maladies  infectieuses  (Hôpital 
Claude  Bernard).  ~  (Oi-iixii'inu  périiHlu  «lu  singe, 
:-ÎU  .liunier-*^r,  Mar.  Tons  lus  juinlis  à  lU  I.e.i- 

lA'.rons  de.  pulhohinir  iuffclit'.usv  :  Mardi  !I1  Jainier: 
Variole  (M.  Layaoii.’—  Sa'ni.'.li  A  I-uxriur:  VatTinu  (M. 
Laporte),  —  Mardi  7  I-'éM-iur  :  Houguole  (M.  J.ayaui).  — 
Saniudi  U  l'cvner  :  Suarlaliiie  (M.  (.alhala).  —  Mardi  Ji 
Levrier  :  Varieelle  ut.  niliuole  (M.  LavaiiiJ.  —  bamudi  Ib 
Levrier  :  Diagnostic  dos  angines  (M.  I/iùvre).  —  Mardi 
■.?1  Levrier  :  Proplivlaxie  ul  Irailenieiil  tlu  la  diplilene 
(M.  Lévoscpie).  —  Samedi  ‘,?r)  Lé\rier  :  Diagnostic  cl  trai¬ 
tement  des  8e])li.céinies  (M.  Kl.  ÜernanI).  —  Samedi  A 
Mars  :  Peste  (M,  lleilly).  —  Mardi  7  Mar.  .  Menmgile 
eerouro-spiiialc  (M.  Lievie;.  —  Samedi  11  Mars  ;  \aeei- 
iialioii  aiitilyplioïdique  (M.  Keilly).  —  Mardi  lA  Mar.';  : 
Prophylaxie  cl  Iraileineiit  du  tétanos  (M.  (Jallaii).  —  Sa¬ 
medi  18  Mars  :  l'railenienl  du  paludisnn*  et  du  kala- 
azar  (M.  Galliord).  —  Mardi  ?1  Mars  :  Diagnostic  et 
Irailemenl  de  l’amibiase  (M.  I, aporie).  . —  Samedi 
Mars  :  Diagnostic  et  Irailonicnt  iln  eharbon  (M.  Lajiorte). 


Anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  fi. 
Uonssy,  avec  la  collaboration  de  MM.  Leroux,  Oberling 
cl  Hugueiiin,  agrégés,  comineneera  1<‘  jeudi  1)  Lévrier  à 
10  Jieures,  une  série  de  démonslralions  analomo-prllio- 
logiqnos  essentiellement  pratiques,  ayant  pour  but  do 
luelU'o  eu  valeur  les  reiiseignenieiils  pratiques  suscepti¬ 
bles  d'élre  tirés  de  Pétude  dos  biopsies. 

Au  cours  de  ces  séances  qui  auront  lieu  tous  les  jeu¬ 
dis,  du  0  Lévrier  au  1®**  Juin,  seront  présentés  et  com- 
mcnlés  une  série  de  docunienls  personnels  dans  les¬ 
quels  rexamen  aiinlonio-palhologiquc  a  apporté  une 
aide  indispensable  an  diagnostic  clinique. 

Ces  séances  de  démonstrations  ([ui  seront  accompa¬ 
gnées  de  présentation  de  pièces,  de  projections  de  mi- 
cropbotogrnphies  et  de  préparations  histologiques, 
s’adressent  aussi  bien  aux  étudiants  de  3®  année  qui  y 
trouveront  un  complément  de  l’enseignement  donné  aux 
séances  de  travaux  pratiques,  qu’à  tous  ceux  qui  dési¬ 
rent  connaître  les  services  que  peut  rendre  Pexamen 
hi.slologiquc  dans  Pcxcrcicc  de  la  jirofession  médicale. 

IaCs  séances  auront  lieu  à  PAmpbilhéàlrc  d’Anatomie 
palbologique.  tous  les  tendis  a  Ib  heures. 


Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale.  —  Un  cours  de  C/iirurj/ic  du  tube  digestif 
sera  fait  par  M.  Jean  Gossel,  prosecteur,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Pierre  DinaL  à  partir  du  lundi 
^7  LéMier  Vm,  à  H  lieuius. 


PuiiMicRK  sÉiiiiî.  —  1*  Voies  d’abord  cl  d’exploration 
de  l’estomac.  Gastrostomie  :  Méthodes  de  L'onlan  et  de 
Wilzel.  —  2“  La  gastro-entérostomie.  —  3®  Les  résec¬ 
tions  partielles  pour  ulcères  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  :  Pésectioa  eu  selle,  opération  de  Judd.  Traite¬ 
ment  des  sténoses  médiogastriques.  —  Les  gastrecto¬ 
mies  pour  ulcères  et  pour  cancer  di-  Puslomac  :  Opéra¬ 
tions  de  Péan,  Billrolli,  Kocher,  Polya,  Linsturer.  — 
5®  Ghinirgie  de  rmsoiihage  :  Traiieineiil  des  diverti¬ 
cules  et  du  inégaœsopbage. 

Deuxième  série.  —  1“  Anastomoses  intestinales  :  Duo¬ 
déno-jéjunostomie,  iléo-colostomie.  —  2®  Résections  in- 
IcsUnales.  Appendicectomie.  —  3®  Chirurgie  du  côlon 
droit  et  du  côlon  Iransverso  :  cæcostomie,  hémicolcclo- 
mic  droite.  —  <4®  Chirurgie  du  c(jIon  gauche  ;  colue- 
tomie  en  iiii  et  en  deux  temps,  colectomie  avec  extério¬ 
risation.  Lernieluru  tlus  anus  artiliuiels.  —  5®  Cliirurgni 
du  rectum  :  Ampnlalion  pennuab'.  ampiilation  alido- 
nüno-périnéale. 

Les  leçons  amont  lien  Ions  lus  jours,  .auf  lu  di- 
maache.  Les  élèves  ré|>éleronl  uux-im'nius  bus  «ipéi'iilions 
sous  la  direction  du  inoseuleiir. 

Le  nombre  des  élè\cs  admis  à  eu  uoiirs  est  liniilu;  se¬ 
ront  admis  les  docteurs  en  mudecine  français  et  étran¬ 
gers  ainsi  que  les  étudiants  immairif'iilés  lilnlaires  de 
10  inscriptions. 

Le  droit  à  verser  pour  cliacun  du  eus  cours  est  de 
300  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  (Giiicbet  n"  A),  du  11  à  10  b., 
lus  lundis,  mcruruilis  ul  vimdrudis. 


Universités  de  Pi’ovince 


Faculté  de  medecme  de  Lille.  —  Dans  s 
.séanue  dn  id  Janvier  1033,  la  l'aculle  a  décerné  lus  pri 
suivants  (année  scolaire  1931-1032)  : 

Pmx  DE  i-i\  daxm;e.  —  Medecme.  Première  anmV 
MM.  L.  Dusmon.,  prix  ;  A.  Deluriiu,  !>■«  menlion  ;  à 


Snbvciilioii  Pliilipi>arl  :  M.  André  Lugilion.  —  Prix  Lu- 
dien-Diijiaix  :  M.  Pierre  Minci. 

Prix  de  tlihe  (prix  du  dépaiiumeiit  dn  .Nord).  Méili*- 
eine,  1®^  prix,  médaill.-  d'or  :  M.  ^\arumlMmrg;  2'' 

Warumbourg,  (Jurnu/.  ul  Lusaffr»*.  —  IL  PIntrmacir  :  l®** 
prix,  M.  Lcinudru  ;  2‘‘  prix,  M.  Pas>agu.  —  IIL  ,Suf/r- 
feinnic  :  M^^®  K.  Dugiinonl.  —  IV.  l'.hiruvtjie  dentaire  : 
M.  Tliéopliile  Kino<». 

Prix  de  VOfficc  ciimmerriul  ithtirmm-entiifttc  : 

Ltî  prix  l>nbar  sera  aliribné  pour  la  première  fois  en 
Juillet  1033. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Fooh  (00  nie  Vergniaud,  Paris).  —  M. 
Léon  Giroux  fera  tous  les  dimanches,  sauf  lu  premier  <li- 
mancdie  du  Mars,  «les  conféreimus  de  cardiologie  jira- 
liipiu.  Il  eominenccra  le  20  Janvier,  à  10  heures. 

Hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon.  —  Sont  nommés 
(diirnrgiens  supjiléants  à  riiupilnl  Saint-Joseph  :  MM. 
i*oitzul  et  Pbélip. 


Concours 


Glinicat.  —  M.  I.yoïinrl.  à  1»  siiilc  (|■(((l  ('oncoiirs 
(|(ii  vii'iil  (lïivoir  lif'ii,  a  été  iioninu-  clivf  de  clini(iiic 
(ï  la  Ctiniquo  rliiiairgicale  de  l'li(')pilal  Saint-Antoine. 
Directeur  de  bureau  municipal  d’hygiène. 

—  La  vacance  de  dirocleiir  du  Inncaii  inwnie.ii)al  d'Iiy- 
fîh'nc  est  déclarée  ouverte  pour  Antilles. 

Les  candidats  devront  être  figés  de  moins  de  50  ans. 
Le  traitement  alloué  est  fixé  à  24.000  fr.  par  an,  plus 
16.000  fr.  d'iiideninilés  diverses,  soit,  au  lolal,  40.000  fr. 
l.e  titulaire  devra  renoncer  à  faire  de  la  i  lieiili'de  et 
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oltliyüloircraeiil,  iiour  Ir  chilTro  d'appoiiitoinent  fix<;, 
i’inspoclion  médiralc  ilc  2.U0U  onfanli?. 

Los  candiclals  ont  un  ilolai  do  viiiyl  jum&  à  compter 
do  la  présciilo  [mblicalioii,  pour  adresser  au  ministère 
do  la  Santé  piiblitjuo  Olireolioii  ilo  l’hygiène  et  de  l’as¬ 
sistance,  bureau),  7,  rue  do  Tilsitt,  leurs  demandes 
accompagnées  (h?  tous  litres,  justilicalions  ou  références. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkcion  lt’llo^^]:un. 
—  Officiers.  —  MM.  Dufourl,  médecin  principal  de  ré- 


IM. 


Hé  de  1 


Alulelkader  Ould  Maai 
eniu’t,  médecin  de  l‘'«  classe  de  V 
■n  Indo-Chiiie. 

vriMiii:.  —  MM.  Bouchon,  à  Te 
Parmenlior,  à  Clermont;  Fcrni(pic 
i  Doullens. 


Service  meaicai  ae  la  préfecture  de  la  Sei¬ 
ne.  —  L’article  10  du  règlciueul  du  12  .Octobre  1020, 
comu-inaiil  1(î  .Service  médical,  est  moilifié  ainsi  qu’il 


«  Le  méilcciu  eu  chef  et  le  médecin  en  chef  adjoint, 

les  circonscriptions  parisiennes  ou  au  service  central. 

«  Les  înédecins  titulaires  détachés  au  service  central 
pour  les  conlroh’s  fi  longue  distance  sont  investis  par 
décision  préfectorale,  sur  la  proposition  du  Directeur 
du  personnel,  après  avis  du  médecin  en  chef. 

«  Les  médecins  spécialistes  sont  nommés  sur  titres. 

<(  Les  niédeciïis  titulaires  des  circonscriptions  sont 
choisis  par  le  Préfet,  .sur  la  projjosition  du  Directeur  du 
piTsoiincl,  après  avis  du  médecin  en  chef,  parmi  les 
médecins  adjoinls,  sans  disi  inc  lion  de  circonscription, 
('omplaiil  au  ininimuui  trois  ans  dt'  stage  dans  cet  cm- 


comptant 


«  Toutefois,  à  titre  Iransiloiro,  les  médecins  actuel- 
lemeut  en  fojictions  seront,  en  cas  de  vacances  sur¬ 
venues  dai»s  leur  propre  circonscription,  admis  à  con- 
-courir  pour  leur  iiominatiou  sur  i)luce,  soit  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin  lilulnirc,  à  la  condition  de  compter  un 
an  de  services  en  qualité  de  médecin  adjoint,  soit  aux 
fondions  de  médecin  adjoint,  à  la  condition  de  comp¬ 
ter  un  au  de  service  comme  médecin  sui)pléant. 

(I  Les  médecins  titulaires,  adjoinls  et  suppléants  sont 
tenus  d'habiter  dans  Paris.  Tout  médecin  qui  cesserait 
de  réalis(M‘  celte  condition  serait  considéré  comme  dé¬ 
missionnaire  et  remplacé  suivant  les  règles  établies  par 
le  présent  article. 

«  l.cs  médecins  su])pléanls  sont  nommés  au  concours 
sur  litres  ;  les  médecins  domiciliés  à  Paris  sont  seuls 
admis  à  concourir.  Les  candidats  doivent  être  Français 
ou  naturalisés,  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrute¬ 
ment,  être  docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  fran¬ 
çaise  et  n’avoir  pas  dépassé  l’Age  de  35  ans  au  jour  fixé 
pour  la  clôture  du  délai  d'inscription;  celle  limite 
d'Age  est  prologéc  : 

((  r  D’une  durée  égale  aux  services  accomplis  dans 
l’armée  active  pour  satisfaire  aux  obligations  de,  la  loi 
sur  le  recrutement  ; 

((  2“  D’une  durée  égale  aux  services  de  guerre  (pé- 
.  riode  do  mobilisation  accomplie  par  chaque  intéressé 
après  son  passage  dans  In  rc.servc-de  l’armée  active). 

«  Les  médecins  des  services  spéciaux  sont  nommés 
sur  la  proposition  des  ingénieurs  et  chefs  des  services 
intéressés,  après  avis  du  médecin  en  chef.  » 
Commission  départementale  de  classement 
des  établissements.  —  Sont  désignés  comme  mem¬ 
bres  titulaires  représentants  des  exploitants  des  maisons 
de  santé  de  la  Commission  instituée  dans  le  département 
du  Lot-cl-Garonnc  pour  opérer  le  classement  des  éla- 
blisacmcnts,  MM.  Delmas  et  Biar,  à  Agen. 

,  Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  Vallcry- 
î  Badot,  président  du  conseil  de  ITnstilul  Pasteur  ;  Pierre 
i  Aysagucr,  à  Paris  et  de  M.  Mailhé,  médecin  en  chef  de 
la  garnison  de  Cbuion-sur-Saônc. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Iii:  DoinoiiAT. 

1,1  MH  hO  .l.vAMDit.  , —  I)i.-nli.slos  :  de 


Mardi  31  Janvidr,  — ■  üciilislcs  :  ValiilHtioii  du  stage. 
Modelage,  licolo  Oaianeieie,  8  h. 

Mercrddi  l*^^'  l'ÉvjuER,  —  Analüiilie  et  Médecine  oiié- 
ratoire  (pratique),  Kcole  jiratiquc,  5  li.  30  et  1  h.  — 
Physique  (pratique),  Laboratoire,  1  h.  —  Pidhologie 
médicale,  Pathologie  chirurgicale  et  .\eeoiichenicnt8, 
Faculté,  1  h.  —  Théiapcutique  (ancien  régime),  Méde¬ 
cine  légale  et  hygiène,  Faculté  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale  (ancien  régime),  Facullé,  1  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale  (2  séries).  Faculté,  1  li.  —  Clinique  obstétricale, 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  de  stage.  Pro- 
thèse,  Garancière,  10  h.;  2'  examen.  Faculté,  1  h. 

.Ii!Ui)i'2  Fkvrieii.  —  Anatomie  (oral),  Faculté,  1  li.  — 
Physique  (oral),  Laborntoire,  1  h.  —  Chimie  (prat.  et 
oral)  et  2'  A.  R.,  Laboratoire  9  h.  —  Physiologie  et 
Pathologie  expérimentale  et  2'  A.  R.,  Faculté,  1  h.  — 
liaclériologie  et  Parasitologie  (prat.  et  oral),  Laboratoire 
Parasitologie,  9  h.  —  Anatomie  pathologique  (prat.  et 
oral)  et  3/2'  A.  R.,  Laboratoire  1  h.  —  Pharmacologie, 
(prat.  et  oral),  Laboraloiro,  1  li.  —  Clinique  médicale, 
Facullé,  1  il.  —  Clinique  chirurgicide,  Facullé,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Facullé,  1  h.  —  Dentistes  :  S'/D” 
partie,  ilolel-Dicu,  9  li. 

VnM)RH])i  3  FÈvniiîn.  —  Ilislologic  (prat.  et  oral) 
(et  2'  A.  R.),  Labor.aloire,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation 
do  singe.  Inlerrogations,  Facullé,  1  li.  —  3'/2'  partie. 
Dentisterie  opératoire,  Garancière,  8  ii. 

Samedi  i  Février.  —  Dentistes  :  3'/2'  partie.  Pro- 
thèse,  Garancière,  10  li. 

Thèses  de  Doctohat. 

Mardi  31  .Tanvieii.  —  M.  Foreslier  :  Les  /i.syc/ioscs 
coUbacillaircs.  —  M.  Dnbns  :  Tiunsjiision  sanguine  cl 
syiihilis.  —  M.  Gireanx  ;  Le  lait  sec  en.  diététique  in¬ 
fantile.  —  M.  Pravoda  ;  .4  iirojios  d’un  cas  d'encéphaliic 
[)ost-b'ronch-o-pncuinonique  chez  le  noiinisson.  —  Jury  : 
MM.  Claude,  Gougerot,  Lercboiillct,  Gastinel. 

Mercredi  1"’  Février.  — ^  M'""  Vvomie-Andréc  Le- 
canu  ;  Evolution  du  traitement  de  l'aliénation  ^mentale 
dans  les  rapports  avec  la  paihogenie.  Essai  de  synthèse 
historique.  —  M.  Grafrm  :  Trailcmeni  des  fractures  de 
cuisses  fermées  de  l’enfant  par  l’appareil  plâtré.  — 
Jury  :  MM.  Clerc,  Loeper,  Mathieu,  Anliertin. 

Jeudi  2  Février.  —  M.  Pierre  Ilenzé  ;  Contribution 
à  l’étude  de  l'ostéose  parathyroïdicnne  (maladie  de 
Ueclclinghausen).  Etude  clinique  et  radiologique  d’un 
ras  traité  par  parathyroïdectomie.  —  M.  Meyral  :  Cnn- 
tribution  à  l'élndc  clinique  et  au  traitement  dr  fistules 
résico-vuginales.  —  M.  Marlini  ;  Les  indirulions  de 
tarage  de'l’cstnmae.  chez  les  nourrissons.  —  .Inry  ;  MM. 
liezaiiçini.  Marinri.  Nnliéerinrl.  Vandescal. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  i>as  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  A  l’avance  et  sont  insérés  8  à  f$  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Technique  de  labor.,  luçons  prat.  do  sérologie, 
oluiiiio,  mologio,  lioiiiatologio,  etc.,  données  ])ar 
aiie.  eliel'  de  lalio,  à  la  l•’a<•1dlé.  Ker.  /'.  J/,  n”  IIG. 

Traductions  scientifiques  dé  l'anglais  et  de 
l'alleinanil.  Ker.  P.  fil.  n”  17. 

Poisson,  garde-malades,,  *  i§i.  Le.s  ineillcures 
références  de  Paris.  38,  r.  des  Poissonniers,  Nouilly. 

A  vendre  :  1'’  t.^n  gd.  pied  de  radiotherapie 
eomplcl  :  1.400  fr.  2“  une  lampe  U.V.  neuve  : 
2.200  fr.  3°  lin  appnr.  radiologiqno,  av.  dos.  Ecran, 
lidie  neuf,  acee-Miires.  l’r.  7.000.  Ker.  P.  M.  99. 


Laboratoire  deniande,  poiir  llégion  Ksi,  visilenr 
inédieal  evpériinenlé  ayant  déjà  une  on  deux  re- 
préM'idalioiis.  Ker.  P.  I\I.  n"  100. 

Dame,  liés  an  eniiiaiil  pliolograpliie  médicale, 
clierelie  einplid  dans  alelier  pliolograpliiquc,  on 
service  pliolograiddipie  niédieo-eliiriirgical.  l’arle 
cl  éeril  eonram.  anglais  et  allemand.  Excel,  réf. 
Ecr.  P.  ,1/.  11°  102. 

Méd.  fat.,  ay.  gr.  cliciil.  à  augin.,  offre  sil. 
assis,  à  j.  eonfr.  frain;.  d’orig.,  1r.  net,,  inlell., 
Irav..  conn.  h.  client,  niéd.  gén.,  lilirp  tic  s.  et 
jioss.  si  poss.  inoy.  Iraiisp  (arr.  po.ss.  ]>.  aeb.  voit.), 
lier.  av.  Is  dél.  et  prél.  Pas  de  rép.  à  Ici.  donn. 
pas  eliiffre  prél.  Ecr.  P.  M.  n"  108. 

Appt,  à  SS  louer,  iKiriipé  qnaianle-nenf  ans  par 
Docicnrs,  4  gdes  p.,  CT.,  C.  W.  Ecr.  Pognon, 
30,  me  llépulilique,  Sl-Mandé. 

Dr.  Radiolog.,  ay.  dir.  gd  lab.,  radio  et  agents 
pliys.,  cil.  pl.  éqniv.  ds  Sana.,  clin.,  mais,  santé, 
Assisl.  ou  rcinpi.  confr.  en  vue  snce.  évent.  Paris, 
l’rov.  Ker.  />.  èf.  n°  115. 

App.  pr  Dr.,  8  p.,  2_s.  h.,  conf.,  l''''  él.  Vacant. 
19,  lui.  llcle.sserl. 

Monsieur,  Irès  actif,  cullnie  médic.,  voilure,  eb. 
cini)l.  visilcur  médical  ou  rcpiéseiit.  Seine.  Ecr. 
P.  M.  118. 

Doctoresse  russe,  pari,  franç.,  ang.,  ital.,  al- 
Icni.,  cl),  .sil.  assisl.  médecin,  clin.,  ou  malade 
grave.  Meill.  références.  Ecr.  P.  M.  n°  119. 

Jno  femme,  nol.  angl.,  mas.  eslli..  eberclic 
einpl.  assisl.  aiqir.  Dr.  Eer.  P.  M.  n»  120. 


Assistante  Laboraloiro  baotéiiologie.  sérologie, 
spécialisée  Inbereulose,  svpbilis,  Irès  sérieuses  l'é- 
férenei's,  eli.  sil.  Paris  on  euvir.  Ecr.  P.  M.  121. 

Dame,  famille  inédicale,  recoin,  par  iinporl. 
Labo,  au  eonrani  re|)résenl.,  ferait  visiles  médica¬ 
les  ji.  Laboi'.  l’Iiann.,  Paris,  banlieue.  P.  M.  122. 

On  demande  labié  inélalliqne  avec  étriers  et 
euM’Ile  et  laveur  ronlanl  double  oce.is.  Faire  offre 
avec  prix  :  Dr  (.iibonx,  84,  r.  Cnriol,  Marseille. 

Médec.,  Vichy  élé,  Paris  hiver,  dcin.  exe.  seorél. 
fais,  aussi  rccepl.  PL  stable.  8éi-.  réf.  ex.  P.  M.  124. 

On  dem.  médeein  bon  pralicioii  voulant  habiter 
Paris,  faire  pliysiolbérapic  on  se  spécial.  Pas  vi-, 
sile  ville.  Clinique,  20,  Kg.  Sl-Jacques. 

Sages-Femmes  (deux  samis  catholiques),  dipl. 
piiéjieullnrc,  .expérini.,  cxcel.  refér.,  di.  poste  di- 
reelion  clinique  on  niaternilc  on  poupon.,  ds  rég. 
dépourv.  de  pralieiennc,  centre  ou  niidi  France. 
Ecr.  Sage-Femme,  29,  r.  de  Vangirard. 

A  céder,  de  suite,  '  joli  cabinet  meublé,  loy. 
4.000,  0  fenêtres  sur  rue  Vangirard,  près  Luxem¬ 
bourg.  Coud,  avant.  Fer.  P.  M.  n"  127. 

Docteur  en  médecine  est  demandé  pur  Centre 
Médical  en  Province  (120  km.  do  Paris).  Faire  of¬ 
fre  écrite  à  M.  Robert,  139,  lîd.  de  Scbaslopol. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Poréb. 


l’.iris.  —  A.  Maheiheiix 


Pactat,  imp.,  1,  r.  CasscUc. 


N"  9 


r  Février  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  CARACTÈRE  A  PEU  PRÈS  SOLIDAIRE 

DES 

PRESSIONS  ARTÉRIELLES 
MOYENNE  ET  MINIMA 
ÉTUDE  OSCILLOMÉTRIQUE 
ET  OSCILLOGRAPHIQUE 

Camille  LIAN 

l'iofesseur  iigi'A'o  à  la  Facullc, 
médecin  de  l’Iiépilal  Tenon. 

el  C.  ZAMFIR  (Buearesl) 


Depuis'  ses  articles  antérieurs  ^  sur  la  pression 
artérielle  moyenne,  l’un  de  nous  a  continué 
l’étude  -de  cette  question,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’expérimental. 

Dans  ce  travail,  nous  avons  soumis  notre  opF- 
Tiion  sur  le  caractère  à  peu  près  solidaire  des 
pressions  artérielles  moyenne  et  minima  au  con¬ 
trôle  des  résultats  à  la  fois  oscillométriques  et 
oscillographiques  obtenus  dans  200  observations, 
dont  53  cas  d’insuflisance  aortique,  et  9  cas  de 
bradycardie.  Nous  avons  donc  spécialement  en¬ 
visagé  les  cas  où  a  priori  ce  caractère  solidaire 
dos  variations  de  My  et  de  Mn  semblait  avoir  le 
moins  de  chances  de  se  vérilier. 

Cette  étude  nous  a  conduits  à  mainloiiir  nos 
conclusions  antérieures  et  ü  faire  quelques  re¬ 
marques  sur  l’o.scillographie  ai)|)li(iuée  à  la  me- 


l'ius  notic  expérience  de  l’étude  de  la  i)ression 
moyenne  se  prolonge,  plus  s’ancre  dans  notre 
esprit  le  caractère  à  peu  près  solidaire  des  varia¬ 
tions  de  la  My  et  de  la  Mn.  Autant  tes  variations, 
sont  considérables  dans  l’écart  entre  la  Mx  cl  ta 
My,  autant  elles  sont  minimes  dans  l’écart  entre 
la  My  et  la  Mn. 

Aussi  eontinnons-nons  à  ne  pas  rencontrer  de 
eus  d’hypertension  moyenne  solitaire  -.  Comme’ 
nous  l’avons  déjà  écrit,  ces  cas  ne  peuvent  ôti'e 
<[ue  des  curiosités  cliniques.  Chaque  fois  qiie 
nous  li-ouYons  la  My  élevée,  loujours  la  Mn  esl 


exemple  le  cas  de  Mme  D...  âgée  de  63  ans,  dont 
la  presion  artérielle  est  Mx  auscultatoire  18,  My 
oscillométrique  12-11,  Mn  auscultatoire  8,  Mn  os- 
cillométrique  7.  Cette  malade  n’a  d’ailleurs  pas 
une  hypertension  moyenne  solitaire  puisque  sa 
Mx  est  supérieure  à  la  normale. 

Nous  avons  pensé  que  peut-être  chez  des  glau- 
comateux,  nous  trouverions  quelques  cas  d’hy¬ 
pertension  moyenne  solitaire,'  puisque  ce  trouble 
tensionnel  a  été  signalé  dans  cette  affection  ocu¬ 
laire.  Dans  ce  but  nous  avons  prié  M.  Magitot, 


t'ig.  2.  —  Oscillogramme  d’uii  cas  de  glaucome  dans 
loiiuel  la  Mx,  la  My  et  la  Mn  sont  tontes  les  trois 
normaics  (grand  Oscillograplic  Boulitte). 

ophtalmologiste  de  l’hôpital  Tenon,  de  nous 
adresser  quelques  glaucomateux. 

Nous  avons  ainsi  examiné  7  glaucomateux;  au¬ 
cun  ne  présentait  d’hypertension  moyenne  soli- 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  hypertension 
do  degré  moyeji,  Mx  auscultatoire  25,  My  oscil- 
lométriquü  15-13,  Mn  oscillométrique  11.  Non 
seulement  la  Mx,  la  My  et  la  Mn  sont  toutes  les 
3  supérieures  à  la  normale,  mais  la  pression  dif- 
féreuti(dlü  est  plutôt  exagérée,  la  My  et  la  Mu 
sont  relativement  moins  élevées  que  la  Mx  (ébau¬ 
che  de  formule  divergente). 

Dans  3  cas,  l’iiypertension  légère  intéressait 
d'une  façon  coticordanle  Mx,  ATy  et  Mn  Les 
chiffres  élaient'  : 

Mv  18  i/2  My  13-12  Mn  9 

'■  Mx  17  1/2  My  12-11  Mu  8  1/2 

Mx  15  My  10  1/2  Mn  8 

Dans  2  cas,  l’hypertension  légèie  n’inléressait 
<pie  la  Mx,  tandis  (luc  la  My  restait  normale,  et 
(pie  la  Mn  était  normale  dans  le  premier  cas,  un 
pou  élevée  dans  le  second.  C’est  tout  le  con- 
Iraire  d'une  hyqiertension  moyenne  .solitaire  :■ 

Mx  l(i  My  9  Mn  6 

Mx  16  My  10  Mn  8 


cette  mesure  en  clinique,  à  savoir  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle  esl  fréquente,  mais  non  cons¬ 
tante  dans  le  glaucome. 


Pour  ce  qui  est  do  l’écart  entre  la  valeur  de  la 
Mn  oscillométrique  et  la  valeur  de  la  My  en 
pointe  ou  la  valeur  basse  de  la  My  en  plateau, 
nous  formulerons  les  remarques  suivantes. 

Comme  nous  l’avons  écrit,'  cet  écart  peut  va¬ 
rier  de  2  à  4  cm.  de  Hg  à  l’état  physiologique. 

Cependant  en  général  à  l’état  physiologique, 
comme  à  l’état  pathologique  en  dehors  de  l’in¬ 
suffisance  aortique  et  des  bradycardies,  l’écart 
n’est  habituellement  que  de  2  et  3  cm.  de  Hg. 
C’est  seulement  à  titre  exceptionnel  qu’on  trouve 
4  cm.  d’écart. 

Au  contraire  dans  rinsuffisance  aortique  et  les 
bradycardies,  l’écart  le  plus  habituel  esl  3  et  4 
cm.  de  Hg;  parfois  il  esl  de  5  cm. 

Dans  les  53  insuffisances  aortiques  étudiées 
au  double  point  de  vue  oscillométrique  et  oscil- 
lographique,  l’écart  moyen  entre  la  Mn  oscillo- 
mélrique  et  la  My  en  pointe  ou  la  valeur  basse  du 
lilaleau  de  la  My  était  égal  à  34  mm.  de  Hg.  11  en 
est  de  même  dans  les  bradycardies.  Au  contraire 
en  dehors  de  ces  affections,  l’écart  moyen  est  de 

En  outre,  notre  élude  oscillomélrique  et  oscillo- 
graphique  de  la  tension  artérielle  dans  53  insuf¬ 
fisances  aortiques  confirme  la  remarque  anté¬ 
rieure  de  l’un  de  nous  sur  le  fait  que  l’abaisse¬ 
ment  de  la  Mn  coïncide  dans  beaucoup  de  cas 
d’insuffisance  aortique  avec  un  abaissement  de 
la  My.  Nous  considérons  que  la  My  esl  abaissée 
dans  tous  les  cas  où  elle  est  égale  ou  inférieure 
à  8,  et  dans  ceux  où  la  valeur  basse  du  plateau 
de  la  My  est  égale  ou  inférieure  à  8.  De  celle  fa¬ 
çon  nous  trouvons  que  sur  43  insuffisances  aor¬ 
tiques  dont  la  My  et  la  Mn  ont  été  trouvées  net¬ 
tes,  il  y  en  a  25  itont  lu  My  esl  inférieure  à  la 
normale. 

Toutes'  ces  remarques  cnnlirment  bien  le  ca¬ 
ractère  à  peu  près  solidaire  de  la  Mn  avec  la  My 
en  pointe  ou  la  valeur  basse  de  la  My  en  jilaleau. 
Il  en  découle  (pie  l'élév(dion  isolée  de  lu  My  ne 
lient  être  qu’une  curiosité  clinique,  et  que  par 
suite  lu  notion  de  la  pression  moyenne  ne  bou¬ 
leverse  pas  les  notions  antérieurement  acquises 
sur  le  caractère  concordant,  convergent  ou  di- 
rergent  des  formules  tensionnelles,  basé  sur  la 


Fig.  1.  —  Osiâllogi'anmic-  d’un  sifict  soin 
(gfimd  Oscillogcnplic  Boulitte) 


élevée  éguleiinjut.  Seuls  quelques  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique  font  exception,  encore  ne  s’agit-il 
que  de  cas  où  la  My  dépasse  peu  la  normale,  par 


1.  C.  biAN  :  C.  n.  Soc.  Biolpgie,  30  Mai  cl»4  Juillet 
1931.  —  La  Presse  Médicale,  23  Janvier  1932.  —  Année 
Médicale  Pratique,  p.  390-397  du  vol.  1932,  édit.  Lépinc. 
—  C.  R.  Soc.  Biologie,  9  Juillet  1932. 

2.  II.  VxQUiîz  et  tjoiMKZ  :  La  Presse  Médicale,  ü  Dii- 
cembre  1931. 


lans  un  cas  la  Mx  était  nor- 
Mait  donc  le  cas  type  on 
pu  trouver  riiyperlension 
solitaire.  Or,  la  My  était 
■male,  aussi  bien  avec  le  kynio- 
rc  Vaquez  (Mx  14,  My  9-8,  Mn  5), 
(|u’uvec  le  grand  oscillogra|)ha  Bou- 
litle  (fig.  2). 

11  est  donc  évident  que  rtilévalioii 
de  la  tension  moyenne  n’est  pas 
constante  dans  le  glaucome  :  elle 
manquait  dans  3  de  nos  7  cas,  et  ce 
qui  est  ))lus  significatif  encore,  elle 
faisait  défaut  dans  2  cas  où  la  Mx  clait  un 
jteu  supérieure  à  la  normale.  Donc  la  me¬ 
sure  de  la  pression  moyenne  ne  modifie  pas 
les  conclusions  antérieures  à  l’introduction  de 


3.  Rappelons  que  la  .Mn  oscillonnitrique  des  sujets 
sain.s.  incsiirée  selpn  le  dernier  eritère  du  prof.  P.xchos, 
est  égale  à  G  cm.  do  Hg.,  tout  au  plus  7  et  au  moins  5. 
Dans  ce  travail  les  chiffres  de  Mn  sont  donnés  d’après  le 
(li'riiier  critère  du  prof.  Pachon. 


comparaison  de  la  Mx  et  de  la  Mn.  Ce  qui  carac¬ 
térise  surtout  une  formule  tensionnelle,  c’est 
l’écart  entre  la  Mx  et  la  My,  ou  l’écart  entre  la 
Mx  et  la  Mn  :  les  variations  de  ces  deux  écarts 
étant  à  peu  près  parallèles,  puis(]uc  la  My  el  la 
Mn  sont  à  peu  près  solidaires.  Bapitelons  que 
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trapics  notre  expérience  clinique,  la  valeur  de  nées  par  roscillomélrie,  parfois  ils  sont  un  peu  ques  nous  fait  conclure  que  la  délcrminalion  os- 

My  est  concordante  avec  celle  de  Mx  quand  la  plus  élevés  (5  à  10  mm).  cillomélrique  de  la  My  el  de  la  Mn  est  aussi  nette 

My  est  égale  à  3  +  la  moitié  do  la  Mx  chez  un  Pour  ce  qui  est  de  la  détermination  oscillo-  el  plus  simple  que  la  détermination  oscillogra- 
hypertendu,  à  2  +  la  moitié  do  la  Mx  chez  un  graphique  de  la  Mn,  si  l’on  veut  tabler  seule-  jihique  :  toutefois  eclle-ei  constitue  un  intéres- 

hypotendu.  Chez  les  sujets  sains,  la  My  on  pointe  mont  sur  les  variations  d’amplitude  dos  puisa-  sanl  document  objeetif. 

ou  la  valeur  basse  du  plateau  de  la  My  est  égale  lions,  il  arrive  que  la  mesure  on  est  difficile  ou  II  n’est  pas  nécessaire  de  dessiner  une  courbe 
2  ou  3  -f  la  moitié  de  Mx.  arbitraire.  Il  est  bon  de  tracer  une  ligne  obli(|ue  oscillomotrique.  Il  suffit,  tandis  (pi’on  mesure 

'Toutefois,  comme  nous  l’avons  dit,  l’avantage  jiartaiil  des  oscillations  les  plus  grandes  el  pas-  la  pression  artérielle,  d’avoir,  à  côté  de  son  os- 

de  tabler  sur  l’écart  entre  la  Mx  el  cillomèlre,  un  blocvnotes  sur  loiiuel 


graphique  de  la  My  el  de  la  Mn.  (gniml  Oscillographo  UouliUc  à  vitesse  nileiilie).  (|;nis  celte  délermination  de  la  Mn 


Pour  roscillomélrie,  nous  avons  em-  j  miuckc 
ployé  roscillomotre  Pachon  et  le  ky-  l>o(lies, 

mornûtre  Vatpiez,  Cley  el  Cornez.  1  o.seilloi 

employé  le  grand  oscillogra]ihe  Boulitte  pippa- 
reil  de  laboratoire'l,  le  jietit  oscillographe  Boii- 
lille  (appareil  clinique),  et  le  lonoscillograjihe 
Plesch  (ajiparoil  clinitpie).  Le  grand  Boulitte  el 
le  Plesch  donnent  une  courbe  oscillogra])hique 
(pii  SC  déroule  sans  arrêt  taudis  ()ue  le  brassard 
SC  dégonfle  progressivement  sans  à-coups.  Le 
petit  Boulitte  donne  une  courbe  on  escalier 
qui  est  iiUerrompue  cha(|uc  fois  qu’on  dimi¬ 
nue  d’un  centimètre  do  Hg.  le  brassard  coni- 


i  trouvons  intéressant  qu’on  jmisse 
mserver  le  document  im|)crsonnel 
ourbe  oscill()grapbii|iie.  Mais  nous 
une  détermination  o.scillométritpie 


rillographii|ue.  Lu  d’aulres  termes,  en  éerioant 
t'amplilude  du  Ixdlement  oseitlomêlriipie  pour 
chaque  ehijjrc  de  pression  duns  le  brassard 


l’obcilloginiibc  éliiil  l'clii'  à  la  iiirrrirurc  il'iiii  bia: 

(le  façon  îi  siipprimci'  las  o.scillatioiis  .‘aipra-aia.xtinali’s.  ■ 

saut  par  le  sommet  des  premières  oscillations  di¬ 
minuant  d’amplitude.  Puis  on  trace  une  autre 
ligne  oblique  parlant  des  petites  oscillations 
f'ia.  5.  —  üscillogramiiic  de  M.  E.  Math... 

(ptdit  OscillopTaphe  lloiiliUe). 

pour  une  pression  voisine  de  0  et  jta.ssant  par  le 
sommet  des  petites  oscillations  correspondant 
aux  pressions  su])érieures.  L’obliquité  do  ces 
deux  lignes  est  toute  différente,  la  Mn  se  trouve 
au  voisinage  de  leur  croisemenl.  11  y  a  lieu  do 


sanl  à  tilii.x  par  les  remarques  que  nous  avons 
-  .1  ilrailc,  fornîiiléos  sur  la  valeur  habituelle 
de  l’écart  entre  la  Mn  et  la  My  en 
pointe  ou  la  valeur  basse  du  pla¬ 
teau  do  la  My.  Souvent  même,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  on  se  dit  qu’on  eût  pu  se  dispenser 
(le  fixer  et  d’interpréter  la  gamme  descendante 
de.s  oscillations  au-dessous  de  la  My. 

Pour  cette  détermination  oscillomélrique,  .le 
kyrnomètro  Vaquez,  Gley  et  Gomcz  est  d’un 
omjfloi  plus  facile  que  l’oscillomètre  Pachon, 
parce  ([ue  l’aiguille  y  part  toujours  à  peu  près 
d’un  point  fixe.  Cependant,  en  dépensant  un 
l'eu  plus  d’attention,  on  fixe  la  My  avec  autant 
(i(  lU'écision  avec  l'oscillomèlre  Pachon. 


SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE 

L'ÉPILEPSIE 

ET  SUR 

SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


pointe  ou  tes  limites  du  plat  eau  de  tu  My  ipt'en 
rcf/ardant  une  courbe  uscillotjruphUpie. 

\'oici  comment  nous  nous  explicpions  cette 
iuipréciation  ipii  a  rallurc  jjaradoxale.  Pour  pou¬ 
voir  enqiloyer  roscillogr;q)hie  dans  des  cas  cli- 
ni(iucs  variés,  il  est  nécessaire  que  l'oscillogra- 
l)hc  ne  ])uissc  pas  donner  de  grandes  oscilla¬ 
tions,  car  avec  de  très  grandes  oscillations,  l’ins- 
cri|)tion  devient  difficile  ou  impossible.  Dès  lors 
la  courbe  perd  de  sa  nctlelé,  car  les  différences 
d’amplitude  cidre  les  ])ulsations  sont  petites  : 
aussi  l'inlerprétation  devient-elle  délicale,  el 
l’on  trouxe  plus  de  plateaux  étendus  avec  l’os- 
(  illogr.iphie  (pi’avec  l’oscillométric. 

Si  nous  comparons  entre  eux  les  oscillogra¬ 
phes,  nous  dirons  (|tie  la  plus  grande  précision 
el  les  plus  belles  courbes  .  sont  fournies  par  le 
grand  Boulitti'  où  les  chiffres  tensionnels  sont 
donnés  jiar  un  manomètre  à  Ilg.  Les  courbes 
du  Ple.sch  sont  belles  t'gidcmcut,  mais  les  chif¬ 
fres  leiisionnels  sont  donnés  jiar  un  manomètre 


Par  DANIELOPOLU 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  en  1927, 
dans  lesquelles  nous  prouvions  que  l’excifation 
du  sinus  carotidien  peut  provoquer  chez  le  chien 
des  convulsions  et  que,  par  conséquent,  les  zones 
réflexogènes  inlluencenl  l’écorce  cérébrale,  nous 
ont  conduit  à  proposer  en  1928,  dans  l’épileiisie, 
la  néarectomie  sino-carolidienne  el  la  seclion 
d’un  certain  nombre  de  nerfs  véqétalifs  de  la  ré¬ 
gion  cervicale,  (|ui  contiennent  des  filets  centri¬ 
pètes  cardio-aürli(|ues  (les  ni(''nies  que  dans  l’an¬ 
gine  do  poitrine).  Nous  avons  fait  opérer  dans 
notre  Institut,  jiar  la  simple  névrectomie  sino- 
carolidienne,  6  épileptiques.  Les  résultats  —  sans 
être  brillants  —  démontrent  pourtant  l’influence 
des  zones  réflexogènes  sur  l’écorce  cérébrale.. 
Lauwers  a  obtenu  avec  cette  o]iéralion  de  meil¬ 
leurs  résultats.  Jacobovici  nous  a  communiqué 
des  résultats  négatifs. 


anéroïde;  il  on  est  de  meme  du  nouveau  tensio- 
grapbe  Boulitte.  L’oscillogiaqdie  clini(|ue  Bou- 
lillo,  iKHirvu  d’un  manomèire  anéroïde,  four¬ 
nil  une  courbe  interrompue  el  i-end  la  mesure 
un  jieu  longue  parce  (pie  rinscripliori  doil  (Mre 
arrêtée  à  cha(|ue  changemeul  de  pression  dans 
le  brassard. 

Les  chiffrés  fournis  par  la  .My  avec  ces  oscillo¬ 
graphes  sont  en  général  analogues  à  ceux  don- 

■'i.  ncpai»  lii  iTdiiclioii  (le  cel  arlicli',  h'.s  éliihlisBe- 

ii]i|iii'  i|ui  doniii'  uni'  fiiiU'  l'oiiliiiiii'  iivir  iiiii'  iiiiii'ln' 
oscilleiîriipluqiie  non  inlrrrninpiio. 


faire  la  même  construction  pour  le  pied  des  os¬ 
cillations,  et  les  deux  renseignements  s’ajouleut 
l’un  à  l’autre  iiour  guider  dans  la  détermination 
do  la  Mu. 

Certes  il  existe  des  critères  oscillographiques 
de.  la  Mn,  tablant  non  sur  l’amplitude,  mais  sur 
la  forme  des  juilsalions;  mais  ce  sont  là  des  don¬ 
nées  à  l’élude  sur  lesquelles  l'accord  est  loin 
d’êire  fait. 

Noire  expérience  clini(|ue  basée  sur  environ 
250  délerminalions  tensionnelles  oscilIogra|)hi- 


.Nous  avons  fait  de  nouvelles  recherches  à  jiro- 
])os  de  cette  (pieslion  sur  le  chien  el  sur 
l'homme;  elles  nous  eonduisent  à  une  concep¬ 
tion  sur  le  mécanisme  de  jiroduclion  de  l’ac¬ 
cès  d’épilepsie,  ipie  nous  exiioserons  plus  bas. 

Les  recherches  expérimentales,  ainsi  que  les 
recherches  cliniques,  démontrcnl,  d’une  ma¬ 
nière  incontestable,  que  les  zones  réflexogènes 
sino-carolidienne  el  cardio-aortique  inlluencenl 
l'écorce  .cérébrale  et  que  par  leur  excitation  on 
peut  jirovoqui'r  des  accès  d’épilepsie. 


naiiou,  à  l’aide  d'ime 


érébrale  giiuebe  apriis  Irépa- 
roudclle  de  iiiqiior  filtre  im 
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ptégnée  d’une  solution  à  1  pour  100  de  sulfate  de 
strychnine.  Peu  de  temps  après  l’application  de  la 
strychnine,  apparaissent  dans  la  parlic  droite  du 
corps  des  mouvements  cloniques  ou  des  accès  épi¬ 
leptiformes,  ou  les  doux  phénomènes  à  la  fois.  Lors¬ 
que  l’animal  présentait  des  accès  épileptiformes, 
ils  commençaient  toujours  du  côté  droit  et  ensuite 
se  généralisaient.  Quelquefsûs  la  strychninisation  ne 
produisait  rien.  Il  suffisait  alors  d’appliquer 
pendant  quelques  secondes  à  peine  un  cou¬ 
rant  électrique  pour  que  les  mouvements 
cloniques  apparaissent  et  se  continuent  pen¬ 
dant  des  dizaines  de  minutes.  Si  chez  un 
chien  dont  l’écorce  gauche  est  ainsi  prépa¬ 
rée,  nous  excitons  le  bout  central  du  vague, 
les  mouvements  cloniques  augmentent  énor¬ 
mément,  ce  qui  prouve  que  l’excitation  des 
filets  centripètes  provenant  de  la  zone 
réllcxogène  cardio-aortique  influencent 
l’éoorce  cérébrale.  L’excitation  de  la  zone 
ritflexogéne  sino-carotidienne  modifie  aussi 
les  mouvements  cloniques  de  l’animal.  Mois 
ce  sont  là  des  excitations  artinciellcs  faites 
à  l’aide  d’un  courant  électrique.  Nous  avons 
voulu  nous  convaincre  si  les  faoteurs 
rels,  la  distension  du  cœur  et  de  l’aorte 
diu  sinus  carotidien  provoquée  par  l’occlu- 
smn  de  l’aorte  abdominale,  modifie  les  mou¬ 
vements  cloniques  obtenus  chez  le  chien  par  ' 
la  strychninisation  de  l’écorce.  Nous  avons 
publié  ces  recherches  en  détail  dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs  (Société  do  Neurologie  du 
Paris).  Les  résultats  peuvent  être  examinés 
dans  les  tracés  qui  accompagnent  ce  travail. 

Ils  démontrent  que  la  distension  du  sinus 
carotidien  ou  de  la  zone  cardio-aortique,  en¬ 
semble  ou  isolément,  modifie  les  mou¬ 
vements  cloniques  de  l’animal,  et  par  consécjiient, 
influence  l’éeorce  cérébrale. 

B.  Reoiieiiciies  sur  e’iiomme.  —  Nous  avons  pu 
provoquer  chez  les  épileptiques,  par  l’excitation  du 
sinus  carotidien,  des  accès  véritables  d’épilepsie. 
Dans  des  travaux  antérieurs  nous  avons  démontré 
que  l’accès  convulsif  ainsi  produit  prend  naissance 
à  la  suite  de  l’excitation  réflexe  du  sinus.  Nous 
avons  exclu,  en  effet,  toute  possibilité  d’interpré- 
lalion  des  lésullals  par  l’anémie  cérébrale,  par  le 


Fig.  2.  —  Chien.  18  Octobre  1931.  Strychninisation  de 
la  zone  motrice  gauche. 

A  :  Patte  antérieure  droite.  —  B  :  Respiration.  —  R — R  : 
Excitation  du  bout  central  du  vague  droit  après  vago¬ 
tomie  double  à  un  moment  où  les  mouvements  clo¬ 
niques  de  la  moitié  droite  du  corps  sont  minimes. 
-  L’excitation  du  bout  central  du  vague  accélère  l’in¬ 
tensité  et  1(1  fréquence  des  mouvements  cloniques. 

réflexe  dépresséur,'  par  l’hyperpnée  ou  par  les  mo¬ 
difications  de  la  tension’  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  i 

C.  Sun  L.4  PATHOOéNIB  DE  U’ÊMUEPSIE  ET  SUR  US 
MÉCANISME  DE  PRODUCTION  DE  l’aCOÈS.  —  1°  IVofurC 

des  phénomènes  qui  se  produisent  pendant  l'ac¬ 
cès.  —  On  a  soutenu  que  l’accès  d’épilepaio  est 
dû  h  la  libération  des  centres  moteurs  de  toute 
influence  d’un  fadeur  inhibiteur.  Mais  beau¬ 


coup  d’autres  auteurs  admettent  que  l’accès 
d’épilepsie  est  un  phénomèn  d’excitation  des 
centres  moteurs.  Les  expériences  relatées  plus 
haut  soit  avec  la  strychninisation  cérébrale,  soit 
avec  la  strychninisation  ou  l’électrisation  de 
la  zone  motrice,  ne  laissent  plus  aucun  doute  à 
ce  sujet.  Fürster  admet  pourtant  que,  vers  la  fin 


de  l’accès,  il  peut  y  avoir  des  phénomènes  dus 
à  la  libération  des  centres  nerveux  de  l’ao 
tipn  d’un  facteur  inhibiteur. 

2“  Domaines  du  système  nerveux  qui  prennent 
part  à  l’accès  convulsif.  — •  L’accès  convulsif 
prend  naissance  par  l’excitation  de  l’écorce.  Mais 
les  recherches  expérimentales  démontrent 
qu’on  peut  provoquer  des  convulsions 
par  l’excitation  des  centres 
eaux.  C’est  surtout  l’élément  tonique 
qui  prédomine  dans  ce  cas.  En  réalité, 

■  si  l’accès  convulsif  prend  naissance  par 
l’excitation  de  l’écorce  au  moment  de 
l’accès,  tout  le  système  nerveux  de  la 
vie  de  relation  —  à  partir  de  l’écorce 
et  jusqu’aux  nerfs  périphériques  —  pré¬ 
sente  une  excitabilité  exagérée.  En 
môme  temps  que  le  système  nerveux  de 
là  vie  de  relation,  les  nerfs  de  la  vie 
végétative  sont  intéressés  dans  leur 
semble.  Nous  avons  souvent  rappelé  que 
les  nerfs  de  la  vie  végétative  ne  repré¬ 
sentent  pas  un  système  nerveux  auto¬ 
nome  et  que  les  deux  systèmes  s’influen¬ 
cent  réciproquement.  La  pâleur  de  la 
face  au  début  du  paroxysme  et  la  cya¬ 
nose  qui  s’ensuit,  les  modifications  de 
la  pupille,  la  salivation  abondante,  la 
perte  de  l’urine  et  des  matières,  cer¬ 
taines  formes  d’aura,  caractérisées  par 
des  phénomènes  végétatifs,  certains  syn¬ 
dromes  abortifs  qui  représentent  des  équiva¬ 
lents  de  l’accès  convulsif  et  qui  sont  composés 
exclusivement  de  phénomènes  végétatifs,  dé¬ 
montrent  que  le  système  nerveux  végétatif 
prend  une  part  importante  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’accès  d’épilepsie.  Nous  connais¬ 
sons,  d’une  part,  la  relation  qui  existe  entre 
les  glandes  à  sécrétion  interne  et  le  sys¬ 
tème  végétatif.  Ces  glandes  président  à  la  cons¬ 
titution  chimique  du  plasma  sanguin  et  à  l’éta¬ 
blissement  du  milieu  amphotrope  qui  entretient 
le  tonus  végétatif.  Or,  nous  savons  qu’une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  hypophysaire  prédispose 
aux  accès  convulsifs,  et  nous  connaissons  les  ac¬ 


cès  convulsifs  paralhyréoprives,  ou  provoqués 
l)ar  la  castration.  Nous  savons,  d’ailleurs,  que  la 
surrénale  et  le  thymus  favorisent  les  convul¬ 
sions.  Toutes  ces  glandes  agissent-elles  directe¬ 
ment  sur  liécorce  cérébrale  ?  Il  est  infiniment 
plus  probable  que  le  plus  souvent  c’est  jiar  l’in- 
lerm('‘dinlre  du  système  nerveux  végétatif  que 
les  glandes  à  sécrétion  interne  influen¬ 
cent  le  système  nerveux  de  la  vie  de 
relation.  Nous  savons  aussi  que  l’équi¬ 
libre  acido-basique  du  sang,  qui  contri¬ 
bue  à  maintenir  le  tonus  végétatif,  joue 
un  rôle  important  dans  la  production 
des  accès  convulsifs  et  qu’il  est  facile, 
par  l’hyperventilation  imlinonaire  qui 
donne  naissance  à  une  alcalose  du  mi¬ 
lieu  humoral,  de  provoquer  des  accès 
convulsifs  chez  certains  sujets  présen- 
byperexcitahilité  corticale.  Nos 
expériences  relatées  ci-dessus,  dans  Ics- 
(juelles  l’excitation  des  zones  réflexogènes 
(cardio-aortique  et  sino-carotidienne)  in¬ 
fluence  d’une  manière  réflexe  r('corce 
cérébrale,  démontrent  aussi  l’influence 
du  système  nerveux  végétatif  dans  la 
inoduction  de  l’accès  d’épilepsie. 

3"  Facteurs  prédisposants  et  facteurs 
détei'minants.  Cercle  vicieux.  —  L’étude, 
clinique  de  l’épilepsie  nous  apprend 
trois  faits  principaux,  (|ui  nous  aidenl 
à  expliquer  le  mécanisme  do  inoduction 
de  l’accès. 

(i)  En  facteur  déterminant  quelconque 
ne  peul  provoquer  l’accès  (pie  chez  certains  in¬ 
dividus.  Il  y  a,  par  conséquent,  prédisposition. 

b)  La  prédisposition  est  permanente  et  le  syn¬ 
drome  est  paroxystique.  Il  se  produit,  par  con- 
sé(|uenl,  un  phénomène  transitoire  déclanché 
par  un  facteur  déterminant. 


Fig.  3.  —  Cbicn.  18  Octobre  1931.  I.’cxc.ilalion  du  bout  central 
du  vague  provo(]uc  uii  vcritaldc  accès  convulsif. 


c)  Le  facteur  déterminant  n’agit  qu’un  mo¬ 
ment  et  l’accès  se  continue  de  lui-mûme. 

a)  Facteurs  prédisposants.  —  Généralement, 
un  facteur  déterminant  quelconque  ne  peut  pro¬ 
voquer  des  accès  convulsifs  que  chez  des  sujets 
prédisposés.  La  prédisposition  peul  fitre  locale 
(lésions  traumatiques  du  crâne,  tumeur  céré¬ 
brale,  jiarasites,  lésions  tuberculeuses  ou  syphi¬ 
litiques,  etc.).  En  ce  qui  concerne  l’épilepsie  es¬ 
sentielle,  il  est  infiniment  probable  qu’il  s’agit 
aussi  en  grande  partie  d'une  prédisposition  lo¬ 
cale,  d’autant  plus  que  certains  auteurs  ont  dé¬ 
crit  dans  celte  affection  des  lésions  importantes 
de  l’écorce  et  des  méninges.  De  même,  la  pré- 
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rli.sposilioii  cri''('e  par  l’alcoolisnie  ou  l’urémie 
])eul  Ôlro  due  i\  corlaines  lésions  de  l’écorce. 
D’aulros  fois,  la  iirédi.sposition  locale  est  créée 
par  un  appauvrisscmenl  dans  la  circulation  cé¬ 
rébrale  qui  abaisse  le  seuil  au-dessus  duquel  un 
facteur  agissant  sur  l'écorce  ])eul  provoquer  un 
accès  convulsif.  C'est  le  cas  de  la  malade  dont 
nous  avons  publié  anlérioureinent  l’observation, 
où  il  e.vistait  une  occlusion  complète  dos  deux 
carotides  primitives  et  où  la  circulation  cérébrale 
ne  se  faisail  que  par  les  vertébrales.  Chez  cette 
malade,  la  simple  station  debout,  qui  diminuait 
l’irrigation  cérébrale,  pouvait  provociucr  des  ac¬ 
cès  convulsifs. 

La  prédisposition  peut  ôlro  d’ordre  général.  La 
prédisj)osilion  do  l’enfant  ou  de  l’adolescent 
I)our  les  accès  convulsifs,  l’inlluence  des  glandes 
il  sécrétion  interne  et  celle  de  la  réaction  du 
sang,  dénotent  une  prédisposition  générale, 
s’exerçant  par  l’intermédiaire  du  milieu  san¬ 
guin.  Dans  cette  prédisposition  générale,  nous 
pensons  que  le  système  nerveux  de  la  vie  végé¬ 
tative  possède  un  rôle  incontestable.  Nous  devons 


ajouter  (|ue,  la  plupart  du  temps,  la  prédispo- 
silion  semble  ôlie  en  môme  tenqjs  locale  et  gé¬ 
nérale. 

Lst-il  indispensable  (pi’il  existe  une  prédispo¬ 
sition  du  sujet  |)our  (|u’il  fasse  des  accès  convul¬ 
sifs  Il  esl  certain  (|ue  non.  Ou  peut  pro\0(pier 
expérimentalement,  par  différentes  substances 
introduites  dans  le  sang  ou  appliquées  sur 
l’écorce  cérébrale,  des  accès  convulsifs.  Nous  con¬ 
naissons,  d'autre  part,  chez  l’homme,  l’accès 
convidsit  provoqué,  par  une  anémie  cérébrale 
brusque  sans  prédisposition  aucune.  L’cxem))le 
classique  est  le  syndrome  d’Adams-Stokes,  oii 
un  ralentissement  brusque  du  rythme  cardiaque 
peut  déclancher  un  accès  convulsif  sans  aucune 
prédisposition  locale.  Mais  il  résulte  de  nos  ex¬ 
périences  de  strychninlsalion  que  le  môme  fac¬ 
teur  qui  peut  provoquer  h  lui  tout  seul,  lors¬ 
qu’il  est  suffisamment  intense,  un  accès  convul¬ 
sif,  peut  —  lorsque  l’intensité  de  son  action  est 
moindre  —  ne  produire  qu’un  état  prédisposant 


d’hyperexcitabilité  de  l’écorce  qui  permette  fi  un 
facteur  déterminant  de  déclancher  des  convul-' 
sions.  Dans  certaines  de  nos  expériences,  la 
sliychnine  ne  provoquait  jias  de  mouvements 
cloniques  et  l’application  ultérieure  d’un  cou¬ 
rant  électrique  très  faible  et  de  très  courte  du¬ 
rée,  sur  l 'érorcS  strychninisée,  déclenchait  des 
convulsions.  Dans  d'autres  expériences  où  la 


strychninisation  no  provoquait  pas  è  elle  seule 
les  mouvements  cloniques,  nous  pouvions  les 
faire  apparaître  par  l’excitation  des  zones  ré- 

11  faut,  pai’  conséquent,  admettre  qu’un  fac- 
leur  (lui  excite  d’une  manière  assez  intense 
t'écorce  cérébrale  peut  provo<iuer  un  accès  con¬ 
vulsif,  môme  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  prédisposi- 
lion  ;  que  la  prédisposition  consiste  en  l’abais¬ 
sement  du  seuil  au-dessus  duquel  un  facteur 
(pielconqun  peut  provo((uer  un  accès  convulsif. 


b)  Facteurs  déterminants,  —  Ils  sont  la  plu- 
jiarl  du  temps  difficiles  à  dépister  et  à  expliquer. 
Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  sem¬ 
blent  démontrer  que  les  facteurs  déterminants 
peuvent  ôlre  d’ordre  cortical,  humoral  ou  ré¬ 


flexe.  Nous  savons  que,  chez  le  chien,  l’excitation 
électrique  ou  l’application  de  certaines  substan¬ 
ces  sur  l’écorce  cérébrale  peut  déclancher  des 
accès  convulsifs  ;  que  de  tels  accès  ont  pu  ôlre 
provoqués  chez  des  épileptiques  ayant  une  perle 
de  substance  du  crilne  —  ])ar  l’excilalion  élec- 
Irique  ou  thermique  h  travers  la  peau.  L’in¬ 
fluence  des  émotions  sur  la  ])roduclion  de  l’ac¬ 
cès  convulsif  est  de  môme  certaine. 

Comme  facteur  circulatoire,  une  anémie  brus- 
<iue  du  cerveau,  comme  par  exemple  dans  le 
courant  du  syndrome  d’Adams-SIokes,  peut  j)ro- 
voquer  un  accès  convulsif.  Les  modifications  du 
sang,  constatées  à  l’apprbche  de  l’accès  convul¬ 
sif,  ne  laissent  plus  aucun  doute  que  le  facteur 
déterminant  puise  ôlre  d’ordre  humoral.  Cer¬ 
tains  facteurs  toxiques  (toxines  gastro-intestina¬ 
les,  substances  toxiques  produites  par  la  destruc¬ 
tion  albuminoïde  des  tissus  dans  les  brûlures  de 
la  peau,  les  poisons  urémiques,  l’acidose  des  dia¬ 
bétiques,  parasites  intestinaux  (.»),  etc.)  peu¬ 
vent  provoquer  des  accès  convulsifs.  Le  facteur 
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l'ig.  7.  —  Même  expériiaini-  que  diins  la  fig.  0  (excila- 
tioo  .de  la  zone  réfte.xogènc  sino-carotidienne),  mais 
a|)i'è3  vagotomie  double  et  paf  conséquent  après  l'in- 
liaT.(q)tioii  de»  lilels  centripètes  do  cette  zone.  L’exci- 

L'aiigmentation  très  faible  des  mouvements  clonique..^ 
peut  ôlie  expliquée  par  l’existence  possible  de  cer¬ 
tains  filels  conlripèles  passant  par  l’anse  de  Viens- 
■sens,  ou  par  une  legere  c-xcitation  des  simis  ludirer- 

dans  les  vertébrales  et  celle  de  la  pression  récurrente 
|iar  l'anneau  de  Silvius  dans  les  sinus.  Mais  la  dif¬ 
férence  entre  les  résultats  observés  sur  la  fig.  7  et  la 
fig.  8  démontre  que  l’excitation  de  la  zone  réflexogè¬ 
ne  cardio-aortique  iniluenoc  d’une  manière  réflexe  sur¬ 
tout  l’écoree  cérébrale  (sinon  e.xclusivemcnt)  par  l’in- 

délerminant  peut  ôtre  enfin  d’ordre  réflexe  (ac¬ 
cès  convulsif  produit  par  les  parasites  intesti¬ 
naux).  Nos  expériences  sur  les  zones  réflexogènes 
démontrent. aussi  qu’une  excitation  de  ces  zones 
peut  provoquer  des  accès  convulsifs. 

La  plupart  de  ces  facteurs  déterminants  peu¬ 
vent  à  eux  seuls  —  sans  prédisposition  aucune  — 
déclancher  l’accès  convulsif.  Mais  générale¬ 
ment,  les  accès  apparaissent  surtout  lorsqu’il  y 
a  prédisposition. 

Par  quel  mécanisme  le  facteur  déterminant 
déclanche-t-il  l’accès  .3  Souvent  par  une  anémie 
cérébrale,  d’autre  fols  par  une  action  directe  ou 
réflexe  sur  les  centres  corticaux.  Nous  avons 
prouvé,  en  effet,  que  l’excitation  du  sinus  caro¬ 
tidien,  sans  aucune  modification  de  la  çircula- 
tion  cérébrale,  déclanche  l’accès  convulsif. 


N"  9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1''^  Février  1933 


173 


c)  Cercle  vicieux.  —  Comme  nous-  l’avons  dit  des 
plus  haut,  il  est  très  difficile  de  déceler  le  fac-  nés, 
teur  déterminant  qui  a  provoqué  l'accès.  Mais  nièi 
quelquefois  nous  avons  nettement  l’impression,  l'éci 


terminaisons  sensitives  des  zones  réfloxogô- 
lesquelles  à  leur  tour  agissent  d’une  ina- 
i  réllexe  sur  les  centres  végétatifs  et  sur 
rce  cérébrale.  D’un  autre  côté,  la  contrac- 


i  accès  d’épilepsie,  que  le  facteur  tion  musculaire  donne  naissance  à  des  produits 

lé  l’accès  n’a  agi  qu’un  seul  mo-  qui,  déversés  dans  le  sang,  peuvent  influencer  le 

lant  un  phénomène  qui  ensuite  se  système  nerveux  de  la  vie  végétative, 

lui-môme  longtemps  après  que  Voilà  pourquoi  nous  avons  l’impression  que 
.erminant  a  cessé  d’agir.  Quel-  ce  cercle  vicieux,  qui  entretient  l’accès,  est  très 


qui  a  déterminé  l’accès  n’a  agi  qu’un  seul  mo¬ 
ment,  provoquant  un  phénomène  qui  ensuite  se 
continue  de  lui-môme  longtemiis  après  que 
le  facteur  déterminant  a  cessé  d’agir.  Quel¬ 
ques-unes  de  nos 
expériences  vien¬ 
nent  à  l’appui  de 
cette  manière  de 
vèir.  Lorsque 
chez  le  chien, 
la  strychninisa- 
tion  de  la  zone 
motrice  ne  pro¬ 
duit  pas  de  mou¬ 
vements  c  1  O  n  i- 
ques,  il  suffit 
d’appliquer  pen¬ 
dant  un  instant 
un  courant  élec¬ 
trique,  pour  que 
les  mouvements 
cloniques  appa¬ 
raissent  et  se, 
conlinucnl  en¬ 
suite  pendant  des  Piy.  s,  —  a.  C.  Hiiiliiisle.  (iccli 
minutes  ou  des  liuclioD  coiiii)IMe  dn  sinus.  CCI 

dizaines  de  mi-  rcsinniloirc  ci  un  rcllcvc  cpilciih 

nutes,  longtemps  Ati-dr, 

après  avoir  enlevé  l.'ccccs  ciiilcplil'oi-rnc  ne  pnnuiil 
l'éleelrode.  Ainsi 
donc,  sur  l’écorce 

strychninisée,  un  courant  éleclriiiuc  a  dcclan- 
ché  un  iihénomène  qui  se  continue  ensuilc  et 
qui  s’entretient  par  un  mécanisme  propre.  If 
sendilc  que  le  facteur  délerminant  a  déclanidié 
un  cercle  vicieux  qui  entretient  le  phénomène. 
L’état  d’hyperexcilahililé  de  tout  le  système  de 
la  vie  de  relation 

pendant  l’accès  et  — - 

et  les  phénomè¬ 
nes  végétatifs  qui 
accompagnent  le 
paroxysme  sem- 
hlent  démontrer 
(pie  ce  cercle  vi¬ 
cieux  est  ■  très 
complexe  et  sc 
produit  par  l’in- 
lermédiaire  de 
tou  les  les  parties 
constituantes  du 
système  nerveux. 

Nous  savons  que 
toute  excitation 
de  l’écorce  agit 
sur  les  centres 
végétatifs  et  que 
les  régions  sous- 

corticales,  où  se  (ralentissement  du  ryllime,  din 

trouvent  beau-  (ipileptogi'me. 


c()in|)lc\e  ;  ipi'il  se  iiroduit  par  riiileriuédiaire 
des  centres  ile  la  vie  de  rclalion  et  des  centres 
végétatifs  et  par  l’inlluence  du  milieu  humoral, 
(les  influonces  récipro(]ues  des  deux  jiarties,  du 
sysième  nerveux  et  du  milieu  huiuoial,  qui  sont 
nettement  établies  actuellement  en  physiologie. 


ces  filets  centripètes,  les  organes  végétatifs  s’in- 
lluoncent  réciproquement.  Mais  il  y  a  un  ap¬ 
pareil  qui,  à  ce  point  de  vue,  a  le  rôle  le  plus 
important.  C’est  V  appareil  cardio-vasculaire. 
Nous  avons  démontré,  en  effet,  (jue  les  zones  ré- 
llexogènes  sino-carolidienne  et  cardio-aortique 
influencent  tout  le  système  végétatif  et  le  sys¬ 
tème  cérébro-spinal.  11  nous  est,  par  conséquent, 
impossible  de  ne  pas  penser  que,  dans  le  eerclc 
vicieux  qui  prend 
naissance  p  e  n- 
dant  l’accès  d’épi¬ 
lepsie,  les  zones 
réflexogènes  ne 
jouent  un  rôle 
très  important. 
Comme  nous  l’a¬ 
vons  dit  en  1928, 


loin  de  pouvoir 
soutenir  que  l’ac¬ 
cès  d’épilepsie  est 
déclanché  p  a  r 
l'excitation  des 
zones  réflexogè- 

avons  tous  les 
droits  d’affirmer 
que  dans  le  cer- 
,1,8.  cle  vicieux  tellc- 

cxc  ment  complexe 

de  l’aixiès  d’épi¬ 
lepsie  les  zones 
ili's  réflexogènes  cir- 

eulaloires  sont 
comprises  et  que 
tonus  coiilribueut  à  la 


'I'uaiiumuni'  cmnimc.icAi..  —  La  conqilexilé 
ibéiioiii('Mes  (|ui  se  produisent  iiendant  l'ac- 
’éjiileiisie,  le  grand  nomlire  de  facteurs  pré- 
(tisposants  et  (te. 


conipte  des  diffi- 
cidlcs  du  traite¬ 
ment  de  l'éjiile])- 


traumalisme  lo- 


coup  de  centres 

végétatifs,  entrent  aussi  en  action.  Nous  sa¬ 
vons,-  d’autre  part,  que  l’èxcitation  des  cen¬ 
tres  végétatifs  modifie  les  fonctions  des  organes 
végétatifs  et  des  glandes  à  sécrétion  interne  et 
que  tous  ces  organes  produisent  pendant  leur 
fonctionnement  des  substances  à  action  végéta¬ 
tive  qui  passent  dans  la  circulation  et  qui,  à 
leur  tour,  excitent  les  élémenls  nerveux  de  la 
vie  végétative.  Nous  savons  aussi  que  la  zone 
réflexogène  est  excitable  chimiquement  et  il 
n’est  pas  impossible  que  ces  modifications  du 
plasma  sanguin  constituent  un  facteur  excitant 


nous  conduisent  ,à  croire  ([ue  pendant  l’accès 
(t’cpilcpsie  toules  les  parties  du  système  ner¬ 
veux  sont  influencées.  Les  phénomènes  qui  com¬ 
posent  ce  cercle  vicieux  doivent  être,  en  partie, 
de  nature  réflexe.  Nous  savons  que  les  organes 
innervés  par  les  nerfs  végétatifs  entretiennent 
par  leurs  filets  centripètes  les  contres  végétatifs; 
(]uc,  d’uii  autre  côlé,  ces  filets  ceniripèles  en- 
.  Ircul  en  connexion  avec  lu  voie  sensitive  géné¬ 
rale,  et  que  l’excitation  de  tous  les.  organes  peut 
influencer,  d'une  manière  réflexe,  les  cenfres  de 
la  vie  de  ndalion.  Grâce  au  fonctionnement  de 


Nous  parlerons 
seulement  de  la  possibilité  d'un  traitement 
chirurgical  dans  les  cas  où  l'intervention  lo¬ 
cale  sur  r('‘corce  n’a  aucune  chance  de  succès, 
par  cxcrniile  dans  l’épilepsie  essenlielle.  Nous 
nous  sommes  demandé,  si,  par  différentes  in- 
lentcnlions  sur  le  sysième  végétatif,  nous  ne 
])ourrions  arriver  à  modifier  les  voies  très  com- 
pli(iué(’s  à  Iravers  lesiiuellcs  se  produit  ce  cercle 
vicieux  qui,  dans  notre  conception,  est  indis¬ 
pensable  à  la  pioduclion  de  l’accès.  Il  semble 
que  dans  ce  cercle  vicieux  les  zones  réflexogènes 
peuvent  être  considérées  comme  étant  sur  la 
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voie  (les  phdnoinùnes  réflexes  (jui  se  produisent 
peiidiml  l’accès. 

lùi  1S)28,  lions  avons  proposé  la  section  des 
filets  ccntrijiètes  du  sinus  carotidien  et  autant 
ipie  possilile  de  ceux  de  la  zone  eardi()-aorli(|UC. 

Nous  croyons  luainlenant  ([u’il  faut  fiure  une 
opéridioii  plus  coiuplèle.  Mlle  serait  faite  à  droite 
el  seriuL  coniposée  d’une  iiévrecluniic  sino-caro- 
lidiuiiiic,  (srclion  de  tous  les  nerfs  du  sinus  cti- 
rulidien),  d'une  syin- 
p<d  liceluinie  cerri- 
cide  (sans  ijanijlion 
éloilê),  de  lu  seelion 
lin  nerf  verlébrui, 
des  raineiuix  euni- 
inunicanls  du  ejan- 
(jtion  éloilé  el.  des 
branches  verlieules 
du  viujue;  en  plus, 
de  lu  seelion  du 
Ironc  du  iHupie  droit 
au-dessous  du  réeur- 
renl.  i'i  l’opérai  ion 
à  droite  esl  insuffi- 
sanlc,  il  faut  faire 
roj)éralion  à  i/aii- 
ehe,  cou)>(tnt  tous 
les  nerfs  sus-iinli- 
ipiés,  bien  entendu 


dienne  et  car(lio-aorti(|Uü  et  sur  les  centres  cor¬ 
ticaux.  La  nâurecloinio  sino-caroLidienne  sup¬ 
prime  complètement  les  filets  centripètes  du  si¬ 
nus;  la  viujolomie  et  la  seelion  des  autres  nerfs 
sujiprimenl  une  bonne  partie  des  filets  eenlri- 
plètes  de  tu  cône  réflexoïjène  curdio-iiorli- 
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les  raisons  pour  lescpielles  il 
dre-indiipié  de  pr;di(pier  la  xaj^o- 
.uine  de  poilrine,  afl'ecl ion  dans 
d'ailleurs  iniilile. 

I  (|ue  nous  proposons  esl  hasée 
réllexouèue  des  zones  sino-caroli- 
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relie 


hrale  ; 


l’ecorce  cere- 
ules  conclusions  pridi- 
(pies  (|ue  nous  pouvons  en  tirer.  Loin  de  nous 
l'idée  d’affiinier  (pie  l’accès  d’épilepsie  prend 
naissance  des  zou(!S  rélloxogènos,  el  nous  ne  pou¬ 
vons  null('m(‘nl  savoir  ce  (pie  l’opéralion  (pie 


nous  iiroposous  peut  donner.  Cette  intervention 
cliirurgicalc  serait  dans  tous  les  cas  à  tenter, 
d’.'iulaul  plus  (pic  les  sections  et  résections  ner¬ 
veuses  (lue  nous  proposons  sont  complètement 
inol'fensives.  Nous  devons  nous  demander  si  l’in- 
lerceplion  complèlo  des  filets  ccnlripètes  du  si¬ 
nus  et  d'un  groupe  important  de  filets  centri- 
pèles  de  la  zone  car(lio-aorti(pic  ne  risipio  pas 
(le  produire,  comme  dans  les  cxiiériences  sur  les 
animaux,  un  état 
d’hypertension  et  de 
tachycardie  chroni- 
(]ue.  Il  est  impossi¬ 
ble  de  répondre  ac¬ 
tuellement  è  cette 
tpiestion,  et  ce  n’est 
que  la  pratique  chi¬ 
rurgicale  qui  peut 
nous  le  dire.  Nous 
avons  démontré 
dans  un  travail  an¬ 
térieur  que  la  né- 
vrectomie  sino-caro- 
lidienne  double  ne 
produit  pas  chez 
riiommc  d’hyper¬ 
tension  chronique, 
mais  il  se  peut  que 
l 'association  des  sec¬ 
tions  nerveuses  qui 
suppriment  des  fi- 
lets  cardio-aortiques 
'('.-  donne  naissance  à 

j’'  ce  phénomène.  Il 

faut  d’abord  voir  si 

le  phénomène  se 

produit.  Kt  môme 
croyons  (pi’ou  a  le  droit 
(le  lenler  cette  o])ération  dans  une  maladie 

aussi  grave  (pie  l’épilepsie.  Il  est  possible  môme 
que  riiypertonsion  et  la  lachycardie  (pii  sui¬ 
vraient  la  seelion  do  ces  nerfs  aim'Oiorenl  la  cir¬ 
culai  ion  cérébrale. 
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(le  n'esi  pa.s  chose  uoum'IIc  (pie  d'aflirmer  les 
capporls  exislani  cuire  les  affeclions  culanées  el 

Depuis  longicmps  (l(\jà,  les  iné(l(-cius,  les  der- 
matologisles,  les  slomaloingisles  oui  signalé  les 
répercussions  (pie  peineiil  avoir  l'un  sur  l'aii- 
li'i!  la  peau  el  le  sysièiiie  denlairi'.  lacipiel,  Da- 

rier,  Itoiisseaii-Decelle,  . 'rance,  oui  sur  celle 

ipieslion  alliri'  l'allenlion  des  pral  iciinis,  el,  à 
l’élraiiger,  Hunier  el  Koseiiovv,  parmi  bien  d'aii- 
Ires  ailleurs,  oui,  en  éludiani  les  affeclions  fo¬ 
cales,  cilé,  .à  Dire  d'ohservalions  rares  el  isolées 
il  esl  vrai,  des  cas  oii  rinlerrelalion  :  maladies 
culanées  el  irrilalions  alvi'olo-deiilaires,  parais- 
.sait  cerlaine. 

Depuis  (leux  ans,  nous  avons  pu  suivre  ainsi 
un  cerlain  nonihre  de  malades  alleinis  (rafl'ec- 
lions  d('  la  peau  les  plus  diverses  el  chez,  les- 
ipiels  les  Irailenieiil.s  exieriies  nvaieni  lotalemeni 
échoué.  Ces  malades,  iiorteurs  souvent  de  lésions 
anciennes  datant  de  plusieurs  mois,  ont  après 


une  Ihérapeuliipie  denlaire  lianale  guéri  très 
rapidemenl. 

(iràce  II  l’obligeance  d'amis  de  Paris  et  de  liro- 
viiice,  nous  avons  également  collationné  un 
cerlain  nonihre  d'ohservalions  des  plus  intéres- 
sanlos.  Il  serait  l'aslidieiix  ici  de  vouloir  les  énu¬ 
mérer  loules,  car  elles  englobent  les  lésions  les 
jilus  diverses  :  des  eczémas  pour  la  plus  grande 
|)arl,  (les  sycosis,  des  herpès,  des  iiyodermiles, 
du  jirurigo,  de  l’urlicaire,  des  ])ela(les,  un  zona. 
.Nous  nous  conl('nl('rons  d’en  résumer  succinele- 
meut  (piel(|U('s-unes,  les  plus  caracléristi(pies, 
el  d’en  lirer  les  couclusious  (pii  s'inip()S(!ul. 


I  ue  malade  vieni  Irouver  l'uu  de  nous,  por¬ 
teuse  de  .'i  lésions  de  piilpile  chr()ni(|ue  banale. 
Premier  pansenieni  à  hase  d'acide  arseuieux. 

(iiiKl  joins  apivs,  la  palicnic  lions  raeonle  iiici- 
(Icmniciil  ipi'cllc  a  préscnié,  peu  apri's  ôtre  vomie 
noii.s  consiillcc,  une  ériiplion  il ’nri icairc  générali¬ 
sée.  Son  mi'dccin  a  incriminé  l'absorpl ion  lie  frai¬ 
ses  et  l'a  mise  à  un  régime.  L'érnpiion,  Irès  doii- 
loiirciisc,  n’esi  lerniinéc  (pic  de  la  veille.  Sans  jirê- 
Icr  grande  allciilion  à  celle  liisloire,  iioii.s  plaçons 
un  second  paiiscmciil  analogue  dans  une  des  deux 
aiilrcs  dénis  alleiiilcs.  (jiicltpies  heures  aprî's  : 
noiividle  poussée  d'iirlicairc.  Nous  allcndons  quinze 
jours  avani  de  Irailcr  la  Iroisif'ine  déni  qui,  .soi¬ 
gnée  alors  de  la  nième  nianiiu'e,  s'accompagne 
(rime  iinnvidle  ériiplion,  moins  vioicnie  que  les 
précédcnies  Par  ailleurs,  celle  jeune  fciiinie  pa- 
raissail  bien  iKulaiile. 


Notre  ami  Fassina  nous  adresse  une  observa¬ 
tion  absolument  siipcrjiosable  à  celle-ci,  chez  une 
hépatique  dont  la  bouche  était  en  très  mauvais 
étal  :  obscrvalion  (jiii,  de  môme  (|ue  la  précé¬ 
dente,  a  la  véritable  valeur  d’une  cxpériiueiita- 
tioii. 

Lt  nous  lisons  dans  la  Semaine  dentaire,  du 
Mai,  2  cas  d’urticaire  a|)parus  l'i  la  suite  do 
pansements  formolés,  éruplion  que  les  auteurs 
no  .semblent  pas  s'ox])li(pi(’r,  el  ipii  relève  iiro- 
hahlemeut  du  même  mécanisme. 

l’réipienls  également  sont  I(‘s  cas  d'érythrose 
aiqiaraissant  après  des  soins  dcnlaires  ou  à  l'oc¬ 
casion  de  révdlulioii  d’une  dent.  Les  «  leux  de 
dents  )i  chez  les  jeunes  enfanls  sont  bien  con¬ 
nus.  Dans  un  ordre  d'idéi's  analogue  .Mme  Che¬ 
valier  nous  coniiuimiipie  une  observai  ion  aiili'-- 
rieiirement  iiiihlii'e  par  le  IK  Frey,  dans  laipielle 
il  s  agit  d’uiK'  jmme  enfaiil  (pii  à  chiiipio  ériqi- 
tion  denlaire  fait  une  poussée  de  prurigo.  A 
signaler  (pi'eii  iiiôine  lenips  les  cheveux  de  la 
petite  malade,  habituellement  fri.sés,  ne  friseni 
plus. 

Heviendroiis-noiis  à  ce  jirojios  sur  les  troubles 
pileux,  en  jiarliciilier  sur  les  pelades,  dont  l’ori¬ 
gine  denlaire  iiarait  certaine  et  inainlonant  ad¬ 
mise  de  tous.  Noire  ami  llosenthal,  de  Nancy, 
nous  en  conimniiiiiue  une  Irès  belle  observation 
(pii  vient  s’ajouler  celles  diq.à  nonihreuscs  de 
lloussenu-Decelle,  .lacquet,  Saboiiraiid,  Darier, 
eic.;  mais  le  temps  nous  niaiKpie  [loiir  pouvoir 
ici  ou  disculer  en  détail. 

Inulile  de  rappeler  ('gaiement  les  éruiilioiis 
d'herpès  survenant  ajirès  une  extraction,  sim- 
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plement  môme  après  une  banale  poussée  d’ar¬ 
thrite  ou  au  cours  de  l’évolution  d’une  dent  de 
sagesse  inférieure. 

Do  même,  nous  avons  pu  observer  chez  un  étu¬ 
diant  de  22  ans  une  poussée  d’acné  juvénile  qui 
disparut  après  un  traitement  dentaire.  Hous- 
seau-Decelle  signale  des  cas  d’acné  rosacée  amé¬ 
liorés  et  guéris  de  la  môme  manière. 

Et  nous  pourrions  citer  une  oljservation  de 
zona  cervico-facial,  localisé  d’un  côté,  caractérisé 
par  l’apparition  de  vésicules  sur  un  placard  éry¬ 
thémateux  dans  la  zone  du  dentaire  inférieur,  et 
s’accompagnant  de  température  et  de  phéno¬ 
mènes  généraux.  Ce  zona  apparut  è  l’occasion 
d’un  accident  d’ériqition  d’une  dent  de  sagesse 
inférieure  et  disparut  après  l’extraction  do  celle- 
ci.  Mme  Dioudonnat-Leiupert  a,  dans  sa  thèse, 
ra])|)orté  des  cas  analogues. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  un  traitement 
deiUaire  provoquer  de  l’urticaire;  Fassina  nous  a 
adressé  l’histoire  d’un  eczéma  apparu  de  la 
môme  manière.  Une  jeune  fille  de  18  a7is,  bien 
portante,  vient  consulter  pour  une  puljûte' ba¬ 
nale.  Quarante-huit  heures  a])rès  l’ap))lication 
d’un  pansement  à  hase  d’acide  arsénieux,  la  pa^ 
tiente  revient  avec,  un  large  jdaixard  d’eczéma 
suintant,  couvrant  toute  la  joue,  empiétant  en 
bas  sur  la  région  haute  cervicale,  mais  ne  dépas¬ 
sant  pas  toutefois  la  ligne  médiane.  Un  mou¬ 
choir  doit  Ctrc  constamment  a])pliqué  sur  ce  pla¬ 
card,  tant  les  vésicules  donnent  issue  à  du  li¬ 
quide.  Mise  ii  un  régime  et  ajnès  aj)plication 
d’une  pommade  au  goudron  et  terminaison  des 
soins  dentaires,  cette  jeune  lille  a  guéri  rapide- 

A  l’inverse,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  nom¬ 
breux,  il  existe  des  eczémas  qui  disparaissent  à 
la  suite  d’un  traitement  dentaire.  Celui-ci  par 
exempla  : 

Une  ménagère  de  48  ans  vient  consulter  à  l’ho- 
pilal  IJronssais  pour  des  lésions  d’eczéma  localisées 
aux  mains  et  aux  avants-bras  et  cataloguées  eczéma 
))rofessionnel.  Le  débiit  en  remonte  à  quelques  se¬ 
maines.  Malgré  les  traitements  los  plus  divers,  l’état 
local  ne  s’améliore  pas.  En  désespoir  de  cause,  la 
malade  qui  est  porteuse  cl  do  dents  cariées  pyor- 
rhéiques  serties  de  tartre  et  de  lésions  gingivales 
nous  est  adressée.  Les  neuf  dents  qui  subsistaient 
encore  sont  extraites.  En  quelques  jours,  l’oozéma 
s’améliore,  puis  disparaît  entièrement. 

Voici  un  cas  des  plus  typiques;  mais,  è  côté 
de  celui-ci,  nous  pourrions  citer  plusieurs  au¬ 
tres  observations  personnelles  ofi  des  lésions 
d 'eczéma,  localisées  ou  généralisées  et  rebelles 
îi  toutes  les  lhéra])eutiqties  ont  complètement 
dis])aru  après  un  Irailement  dentaire  approjtrié. 
D’autres  auteurs  nous  oïil  communiqué  des  cas 
superposables  à  ceux-ci.  Rousseau-Decelle,  dans 
son  remarquable  rapport  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres,  en  avait  antérieurement  jtublié. 

Mais  il  est  juste  également  de  dire  que  cer¬ 
tains  porteurs  d’eczéma  rebelle  dont  les  dents 
étaient  mauvaises  n'ont  ])as  été.  guéris  par  le 
traitement  dentaire  seul. 

Certaines  dermatites  microbiennes  bénéficient, 
elles  aussi,  des  soins  dentaires.  Un  de  nos  ma¬ 
lades,  porteur  d’une  dermatite  microbienne  de 
la  face,  la  vit  disparaître  par  simple  modification 
d’un  appareil  mal  ajusté  en  bouche,  et  qui  pro¬ 
voquait  au  niveau  des  gencives  des  irritations 
constantes. 

Quelques  pyodermites  peuvent  également  ôlre 
en  relation  avec  des  lésions  dentaires.  Tel  est  du 
moins  le  cas  de  celle  femme  de  60  ans,  arthri¬ 
tique,  sujette  è  des  crises  vésiculaires  et  5  des 
poussées  de  douleurs  rhumatismales,  qui  nous 
fut  adressée  parçe  que  son  médecin,  consulté 
pour  des  lésions  do  pyodermile  durant  doiiuis 
dos  mois,  et  qu’aucun  Irailement  médicamenteux 


ou  vaccinal  n’avait  amélioré,  avait  remarqué 
dans  sa  bouche  un  début  d’alvéolyse.  Un  en¬ 
semencement  sanguin  après  prélèvement  au  ni¬ 
veau  des  languettes  gingivales,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Vincent,  fut  pratiqué.  Les  cultures  de¬ 
meurèrent  stériles.  Des  séances  rapprochées  de 
détartrage,  des  cautérisations  profondes  à  l’acide 
Irichloracétique  amenèrent  vile  une  améliora¬ 
tion. 

Autre  bon  résultat  thérapeutique  chez  un 
employé,  d’une  quarair laine  d’années  qui  traî¬ 
nait  un  sycosis  de  la  barbe,  exclusivement  loca¬ 
lisé  à  toute  la  région  menlonnièro.  Tous  les  Irai- 
lemenls  avaient  été.  essayés  en  vain.  Le  malade 
ne  présentait  que  deux  caries  sui)erfir,iolles  cpii 
furent  traitées  et  obturées.  Mais  il  existait  des 
lésions  gingivales  généralisées,  dues  h  7in  abon¬ 
dant  dépôt  do  tartre,  t-bi  détartrage  minutieux 
est  donc  effectué,  accompagné,  de  cautérisation 
des  languettes  à  l’acide  Irichloracétique.  Quel¬ 
ques  jours  après,  ce. sycosis,  qui  durait  depuis 
six  mois,  s’améliore  et  disjiaiaît  ra|)idemonl. 

Ainsi  doiic,  voilà  un  ensemble  do  faits  où  les 
ra]7))orts  des  affections  cutanées  avec  l’atteinte 
du  système  dentaire  paraissent  indubitables. 
Mais  quel  eu  est  le  mécanisme  ?  Sans  doute 
n’est-il  pas  le  môme  dans  une  ériqition  brutale, 
en  feu  de  paille,  accompagnée,  de  lésions 
dentaires  minimes,  éruplioir  urticarienuo  par 
exemple,  que  dans  une  affection  plus  sournoise, 
mais  plus  tenace,  tels  ces  pyodermites  et  ces 
eczémas  chroni(iues  chez  des  porteurs  de  dents 
en  très  mauvais  état,  atteints  de  lésions  gingi¬ 
vales  profondes.  Probablement  la  palhogénie  est- 
elle  de  trois  ordres  ;  réflexe,  infectieuse,  anaphy- 
lacti(iue,  et  il  est  souvent  difficile  de  discriminer 
ce  qui  revient  à  l’un  ou  à  l’autie  de  ces  facteurs. 

La  voie  réflexe,  Itoiisseau-Decelle  l’a  montré, 
est  simple  : 

Au  maxillaire  supérieur  par  liansniission  des 
irritations  du  trijumeau  à  l’ophlalmiciue  et  à 
l’une  de  ses  branches  terminales. 

Au  maxillaire  inférieur  par  propagation  par 
le  nerf  mentonnier,  ses  ramifications  et  ses  anas¬ 
tomoses. 

L’irritation  se  répercute  jusqu’aux  téguments 
par  voie  centrale.  Et,  le  trijumeau  par  ses  con¬ 
nexions  avec  le  sympathique,  possédant  à  l’in¬ 
fini  des  voies  de  répercussions,  devient  alors  un 
des  nerfs  qui  se  prôlenl  le  mieux  aux  réflexes 
seiisilivo-végélalifs  :  témoins  les  réflexes  oculo- 
cardiaque,  palalo-cardiaque,  naso-facial. 

Qu’une  irritation  brutale  se  produise,  nous 
aurons  des  troubles  douloureux,  sécrétoires,  va- 
so-inoteurs,  si  souvent  observés,  au  cours  d’une 
pulpile  par  exemple.  Qu’elle  soit  moins  violente, 
mais  plus  continue  ;  ce  seront  do  l’hyperesthé¬ 
sie,  de  l’érylhrose,  de  la  dépilation  diffuse,  de 
l’herpès.  Quelle  agisse  à  bas  bruit  :  nous  assis¬ 
terons  au  développement  de  troubles  chroniques 
ou  à  répétition  :  eczémia,  herpès,  etc. 

11  est  bien  entendu  (pi’il  existe  un  terrain,  un 
facteur  constitutionnel  variable  chez  chaque  in¬ 
dividu  et  que  la  réaction  cutanée  ne  se  produit 
souvent  qu’à  la  suite  de  la  conjonction  des  ir¬ 
ritations  organiques  les  plus  diverses  :  intesti¬ 
nales,  ovariennes,  hépatiques,  etc...,  les  lésions 
dentaires  n’agissant  que  comme  la  goutte  d’eau 
qui  fait  déborder  le  vase.  Jacquet  a,  d’autre  part, 
bien  montré  que  des  excitations,  impuissantes 
isolément,  deviennent  efficaces  quand  elles  s’ad¬ 
ditionnent  car  elles  ont,  malgré  leur  inefficacité 
apparente,  aiigmcnté  l’excitabilité  de  l’orga¬ 
nisme. 

Mais  celle  théorie  réllexé,  surtout  dans  les  cas 
d’irritation  chronique,  n’est  pas  suffisante. 
Comme  l’écrit  Mercier,  «  nul  ne  ])eut  nier  l’ini- 
jwrtancc  du  système  neuro-végétatif,  c’est  l’évi¬ 
dence  môme,  mais  nous  croyons  que  bien  sou¬ 


vent  ou  a  pris  l’effet  pour  la  cause,  car  si,  en 
définitive,  le  système  neuro-végétatif  joue  le  rôle 
de  résonnaleur,  il  faut  bien  admettre  que  la  note 
est  donnée  ])ar  l’éciuilibie  humoral  ».  Or,  cet 
équilibre  peut  ôlre  rompu  par  une  maladie  in¬ 
fectieuse,  par  une  sensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme. 

Depuis  les  éludes  de  ilosenow  et  des  auteurs 
américains  en  particulier,  l’importance  des 
foyers  infectieux  alvéolo-denlaires  n’est  plus  à 
démontrer.  Four  Thibault  et  liaison,  «  ces  foyers 
sont  profonds,  circonscrits,  ne  s’objectivent  (pie 
par  des  signes  cliniques  insignifiants  et  ne  pré¬ 
sentent  aucune  corn'dalion  entre  leur  gravité  et 
celle  de  la  maladie  qu’ils  engendrenl.  Us  sont 
surtout  constitués  par  les  claiiiers  de  la  polyar¬ 
thrite  alvéolo-dcnlaire  et  par  les  grannlomos 
a|)icaux  si  i’réiiuenls  après  la  (piaranlaiiu'.  Les 
micro-organismes  (pii  y  prolifèrenl  sont  suscep¬ 
tibles  de  pénétrer  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
(le  là  dans  la  circulai  ion  générale  :  la  pyorrhée 
donne  lieu  en  môme  temps  à  un  (''coulement  de 
pus  dans  la  cavité  buccale.  Les  graindomes  et 
certaines  dents  dévitalisées  et  infectées  ne  déver¬ 
seront  dans  la  circulation  générale  qu’iiin*  (piaii- 
lité  minime  de  iirodnils  septiques,  mais  les  chan¬ 
ces  d’infection  sanginne  angmenteid  l()rs(pio 
plusiems  d’entre  eux  vienneid  à  essaimer  cons¬ 
tamment  et  simnltanément  leurs  micro-orga¬ 
nismes  dans  le  sang.  El  à  l’appui  de  leur  théo¬ 
rie,  les  Américains  citent  à  côté  des  lésions  cir¬ 
culatoires,  urinaires,  rhumatismales,  sanguines, 
d’origine  dentaire,  l.-s  affections  cutanées  sui¬ 
vantes  :  eczéma,  érythème  noueux,  herpès  /.os¬ 
ier,  lichen  plan,  iirlicinre,  lupus  érythémateux, 
sclérodermie. 

On  ])eut  d’ailleurs  se  denia'nder  a\ec  Tellier 
«  si  les  émissions  intermittentes  de  corps  micio- 
biens  par  les  foyers  aUssilaires  ne  sont  pas  iionr 
(piehpie  chose  dans  la  production  de  certains 
chocs  ana|)hylacti(|ues  ».  Or  on  sait  avec  Faslenr 
Vallery-ltadot  (pie  ce  le  temps  nécessaire  à  la 
constitution  de  cet  étal  ana])hylacliquo  peut  ôlre 
long,  très  variable,  durer  iiarfois  jilnsienrs  an¬ 
nées  ». 

Dans  ces  conditions,  il  est  fort  jiossible  (pie 
certaines  lésions  dentaires  cbroniqnes  aident  à 
sa  constilnlion.  u  En  effet,  écrit  Itavaul,  l’action 
répétée  des  corjis  les  pins  divers  suscciilibles  do 
jouer  le  rôle  d’antigène,  à  doses  minimes,  inac¬ 
tives  pour  un  être  normal,  finit  par  engendrer 
des  troubles  locaux  et  généi'anx  (pie  nous  englo¬ 
bons  sous  Je  vocable  de  sensibilisation  :  reczénia 
représente  une  de  ces  manifestations  ».  Il  est 
donc  logique  d’admettre  que  l’i'c/éma,  et  proba¬ 
blement  d’autres  maladies  cnianées,  jienvenl 
ressortir  à  un  mauvais  état  buccal.  Uavaiil  ajoute 
ensuite  :  a  Si  l’on  retrouve  facilement  dans  cer¬ 
tains  eczémas  l’influence  néfaste  de  ces  agres¬ 
sions  ])alholügi(|ues  parce  ipi  elles  ont  évolué 
bruyamment,  il  eu  est  d’autres  dont  le  rôle, 
bien  que  beaucou])  plus  occulte,  n’eu  Est  lias 
moins  très  important  :  c’est  celui  des  infections 
chroniipics,  tout  particulièrement  la  tubercu¬ 
lose  et  surtout  la  syphilis  liéivditaire.  »  Si,  au 
milieu  de  ces  affections  chroniipies,  l'auteur  ne 
fait  pas  mention  des  lésions  dentaires,  il  conti¬ 
nue  :  «  Chez  tous  ces  malades,  en  traitant  direc¬ 
tement  et  unicpiement  la  lésion  première,  en 
agissant  sur  le  terrain-,  nous  avons  vu  disiia- 
raître  (l’elles-mômes  les  lésions  secondes,  ce.  qui 
jirouve  une  fois  de  plus  la  nature  du  lien  qui 
les  unit.  »  El  il  conclut  :  «  L’origine  de  certains 
eczémas  semble  au  premier  abord  inconnue.  Sur 
leur  jialhogéuie,  nos  connaissances  sont  actuel¬ 
lement  relativement  limitées;  mais,  instruits  par 
la  notion  des  réactions  secondes,  nous  ))ensons 
que  ces  eczémas  en  apjiarence  primitifs  sont  éga¬ 
lement  des  réactions  secondes  dont  le  foyer  ini- 
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|),IS  (IVinl)lrc.  » 

Sur  la  iiiâiiic  (juesUoii,  Darior  s’ex])i  iiiie  ainsi  : 
(•  l.os  expériences  de  Ravaut,  Raheau  el  Loiigliin 
snfifféreiil  l'idée  (jtie  certains  eczémas  dont  la 
cause  n’est  i)as  apparente,  dont  l’épiderme  ne 
contient  pas  le  i)arasilo  responsable,  ])ourraient 
bien  relever,  eux  aussi,  de  foyers  parasitaires  ou 
microbiens  cachés,  péut-OIre  même  internes.  Or, 
précisément,  il  est  de  notion  courante,  en  pays 
anglo-saxon  encore  plus  (]ue  chez  nous,  que  dos 
foyers  infectieux  chroniques,  notamment  al- 
véolo-dentaires  ou  siégeaiit  dans  les  amygdales, 
les  sinus  de  la  face,  l’oreille  moyenne,  l’ajjpen- 
dice,  les  organes  génito-urinaires,  sont  souvent 
resjionsables  de  dermatoses  qui  no  font  pas  leur 
preuve.  Cela  semble  démontré  par  les  exemples 
nombreux,  ipie  tous  nous  avons  pu  voir,  de  ré¬ 
sultats  Ihérapeuliques  éclatants  dus  fi  l’extir¬ 
pation  do  ces  foyers.  » 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  .Tanvicr  1933. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  E.  Sergent 
prés<’nlc  à  r Académie  son  ouvrage  sur  les  réveils 
lie  la  liiherrninse  iiulmoiHiire  chez  l’iulullc. 

Etat  de  l'étude  et  du  traitement  du  cancer 
au  Tonkin;  le  centre  anticancéreux  de  Hanoï. 
—  M.  Le  Roy  des  Barres  inouli-c  que,  conlraire- 
incul  à  l'opinion  généralement  admise,  le  cancer 
n’esi  [)as  rare  dans  les  pays  Iropir'aux  cl  qu’au, 
Tonkin,  eu  parlieidier,  il  paraît  aussi  fia'apieul 
qu’en  Europe.  La  proporlion  dc.s  tumeurs  coujonc- 
lives  pai-  l'apport  aux  épilbéliomas  est  plus  foric 
au  Tonkin  ipTeii  Europe  (1  |)Our  7 au  lieu  de  1 
|K)ur  18).  l’armi  les  lumeurs  épilbéliales,  les  épi- 
lliéliomas  spiiio-eellulaires  se  reneoiili'eul  dams 
00  pour  100  des  cas,  les  épilbéliomas  glan¬ 
dulaires  dans  20  pour  100,  les  épilbéliomas 
baso-cellulaires  dans  7  pour  100,  les  épilbé¬ 
liomas  lueviipies  dans  1  pour  100.  l’armi  les  lu¬ 
meurs  d'origine  mésenchymaleuse,  les  sarcomes 
lympboblasliques  <■!  les  lumeurs  de  la  Iranie  gan¬ 
glionnaire  oui  à  ])eu  près  la  même  fréquence  (28 
pour  100!  :  les  sarcomes  sipielelliques  se  rencon- 
Irenl  dans  10  pour  100  des  cas  et  les  sarcomes 
myoblasliqiie.s  dans  0  pour  100.  De  Ions  les  can¬ 
cers,  le  plus  fréqui'iit  est  celui  de  la  verge  (18  pour 
100  de  la  lolalilé  et  31  pour  100  des  cancers  mas- 
<'ulius)  :  les  eaiieers  de  rutérus  ne  sont  pas  très 
nombreux  (9  poui'  100),  ainsi  qui'  ceux  du  sein  (8 
pool'  100)  ;  les  cancers  du  lube  digestif  sont  rares 
(5  pour  100  au  lieu  de  50  pour  100  en  Europe). 
L’âge  moyeu  des  individus  atteints  d’épilbéliomas 
est  plus  bas  qu’en  Europe  (46  ans);  celui  di's  indi- 
\idus  atleinls  de  sarcomes  est  35  ans. 

lin  eenire  anii-eaneéreux  el  un  institut  du  ra¬ 
dium  ont  été  créés  à  llano’i;  ils  sont  instiflisimls 
el  leur  cbamp  d’aelion  se  Irouve  limité  par  les  <lif- 
lieullés  de.s  eommunicalions ;  il  est  à  sotdiailer 
que  celle  organisalion  puis.se  être  rapidement  dé- 
M'Ioppée. 

Considérations  sur  un  syndrome  neuro-ané¬ 
mique  avec  lésions  diencéphaliques  chez  une 
tuberculeuse  pulmonaire  non  évolutive.  —  M. 
G.  Roussy  présente  une  note  de  MM.  J.  Paviot  el 
J.  Dechaume.  ipd  rap|)orlenl  Tobservalion  ana¬ 
tomo-clinique  d’une  femme  de  44  ans  atteinte  de 
lubcreiilose  pulmonaire  ancienne  el  enkystée  d’ap¬ 
parence  non  évolutive,  ebez  <iui  apparut  un  syn¬ 
drome  neuro-anémique  avec  ielèi'c  passager.  'L’bé- 
palothérapie  cul  une  action  dissociée,  améliorant 
l’anémie  sans  modilier  le  syndrome  nervi-ux  ;  une 
rechute  se  prorluisit  el  la  malade  succomba.  L'au¬ 
topsie  montra  des  tuiiercides  caséeux  enkystés  <lu 
sommet  droit,  des  altérations  médullaires  lypiques, 


Et  Tzanck  d’ajonlcr  :  u  l’oiir  li'S  anciens  déj.â, 
il  élait  do  règle  e.ssonliolle  de  dépisler  les  Irou- 
blos  héiiatiques  ou  rénaux,  le  diidièlo  ou  la 
goutte,  de  soigner  l'appareil  dentaire  et  de  recti¬ 
fier  l’appareil  digestif  ;  ils  faisaient  de  la  désen¬ 
sibilisation  sans  le  savoir.  »  Ce  rôle  de  la  sensi¬ 
bilisation  mérite  d’être  retenu,  puisque  les  lé¬ 
sions  dentaires  peuvent  contribuer  îi  déclancher 
une  localisation  de  l’infection  sur  la  peau,  peut- 
être  même  sur  d’autres  apitareils.  »  Ségard’ ne 
signalc-t-il  lias,  en  effet,  des  poussées  asthmati¬ 
ques  pouvant  évoluer  de  p.'ur  avec  des  poussées 
dentaires  de  la  deuxième  enfance. 

Mais  ceci  déborde  le  cadre  de  notre  sujet.  Un 
fait  demeure  :  l’inlluence  des  lésions  dentaires 
sur  certaines  maladies  cutanées,  et  leur  impor- 
lance.  Qu’elles  en  soient  toujours  la  cause  di¬ 
recte,  non  ])as;  mais  traitées,  elles  lèveront  ce- 
Itondant  une  barrière  qui  permettra  ît  un  traite¬ 
ment,  ])rimitivement  satis  effet,  d’agir.  De  nos 


dc.s  lésions  pallidale.s  bilatérales  paraissant  de 
même  nature  que  colles  de  la  moelle,  et  une  apla- 
sii^  di^  la  miapicnsc  gastrique  comme  dans  les  syn- 
<lromes  de  Ricrmer. 

L’anémie  pernicieuse  luberculoise  ne  peut  pas 
être  expliquée  par  les  propriétés  hémolytiques  du 
bacille  de  Ko<di  qui  ne  .soni  jias  démontrées.  Il  est 
possible  que  chez  les  tubereideux  à  lésions  scléro- 
caséenses  enkystées,  (pu  sont  ceux  qui  présentenl 
babiluellenient  des  anémies  graves,  existe. un  étal 
d’anaphylaxie  ebronitpie  dû  à  des  décharges  toxi- 
luennes  provenant  des  foyers  enkystés  et  entraî¬ 
nant  l’anémie  par  des  destructions  globulaires  ré¬ 
pétées. 

Dans  les  syndromes  neuro-anémiques,  les  lésions 
nerveuses  ne  sont  pas  dues  au  trouble  sang\nn,  ce 

tléclaïudiés  ])ar  la  même  cause;  ils  peuvent  être 

culo-cndolbélial,  louché  dans  sa  fonction  bémalo- 
po’iélique  (anémie),  dans  sa  fonction  biligéniqne 
(ictère  el  sidérose),  dans  son  l'ôle  sur  le  métabo¬ 
lisme  <les  graisses  (sléaloscs  viscérales  et  lésions 
nerveu.ses;  cellcs-ci  sont  d’ordre  dégénératif  et  tra¬ 
duisent  un  troidjle  du  métabolisme  des  lipides  des 
gaines  do  myéline). 

()uant  aux  lésions  diencéphaliques,  clb's  ])cr- 
mellcnl  de  [)Oser  la  question  d’une  bypoglobulie 
d’origine  cérébrale;  on  sail  d’ailleurs  que  des  lé¬ 
sions  des  centres  infundibulo-tubéricns  peuvent 
provoquer  une  polyglobulie. 

Hérédité  du  lymphosarcome  de  la  souris; 
hypothèse  explicative  de  cette  hérédité.  —  M. 
G.  Roussy  présente  un  travail  de  MM.  L.  Mercier 
cl  L.  Gosselin  qui  ont  constaté,  dans  im  élevag(' 
d(!  souris,  que  le  lympbo.sar(mmc  (lym])badéuomc, 
massif  du  i)ouinon,  lympbomc  malin  de  Rprrcl- 
llaalaud),  est  hérédilain!  cl  se  comporte  comme 

port  ave<'  le  sexe,  el  les  femelles  sont  plus  altcin- 
les  que  les  mâles  (4  jjour  1  environ).  'L’hérédité  du 
lymphosarcome  est  i)robablemcnt  déterminée  par’’ 
rexisleucc  de  plusieurs  doses  du  facteur  oncogène 
(étal  cancéreux),  dont  cerlaines  sont  logées  dans 

Ic.s  souris,  le  mâle  est  hétérogamétique  avec  de.s 
chromosomes  sexuels  X  cl  Y,  et  la  femelle  homo- 
gamélique  avec  des  chromo.somes  X.  X. 

Recherches  sur  un  nouvel  antiseptique  :  le 
chlorhydrate  de  6-méthyl-8-oxyquinoléine  as¬ 
socié  au  chlorhydrate  d’ortho-oxyquinoléine. 
Leur  action  sur  les  infections  des  voies  biliai¬ 
res  et  urinaires.  —  M.  L.  Gaucher  monire  que 
ces  deux  sels  sont  des  aniisepliques  p'nissanls  pour 
la  ])liq)arl  des  microbes  pathogènes  des  voies  biliai¬ 
res  el  urinaires  :  staphylocoque,  slreptocoqiic,  cn- 
lérocofjuc,  b.  protons,  b.  d’Eberlb  el  colibacille; 
le  premier  d(!s  sels  s’accumule  dans  l’organisme  et 
agit  ainsi  sur  les  colibacilles  qui  se  Irouvenl  dans 
le.s  tissus  el  sur  leurs  toxines;  le  second  sel  s’éli¬ 
mine  rapidement  par  les  reins  el  assainit  l’arbre 
urinaire.  A  leur  action  bactéricide,  les  (buix  sels 


observations  tpii  ont  ])orlé  sur  inio  tronlainn  de 
cas,  d’uiio  brève  enquête  que  nous  avons  faite  par 
ailleurs,  il  ressort  «pie  ces  relations  sonl  certai¬ 
nement  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense,  telle¬ 
ment  plus  fréquentes  même  que  leur  élude  de¬ 
manderait  à  être  élargie.  Et  reprenant  les  con¬ 
clusions  de  Rousseau-Decelle  nous  ne  pouvons 
encore  une  fois  que  souhaiter  qu’elles  ne  restent 
plus  dès  lors  ignorées  : 

Ignorées  des  praticiens  parce  que  dans  les 
grands  traités  classiques  ou  n’a  pas  attiré  leur 
atlenlion  sur  ce  point. 

Ignorées  des  derinatologisles,  qui,  pour  la  plu- 
parl,  se  désiuléressenl  complètement,  sauf  dans 
cerlaines  circonstances,  de  la  denture  de  leurs 
malades. 

Ignorées  des  stomatologistes  qui,  trop  sou¬ 
vent,  restent  confinés  dans  leur  spécialité  el 
n’élendcnl  pas  assez  chez  leurs  pidients  le 
champ  do  leurs  investigations. 


joignent  une  action  sédative  marquée  sur  les  nni- 
«pienses;  ils  sonl  pou  toxiques,  bien  tolérés  par 
l’appiireil  digestif  et  dépourvus  d’action  conges¬ 
tive. 

Etude  comparative  des  phénomènes  de  déco¬ 
loration  produits  sur  le  bleu  de  méthylène  par 
le  lait  et  par  les  tissus  animaux.  —  MM.  A. 
Boutaric  et  T.  Jacquinot  rappellent  que  le  lait 
frais  ne  décolore  pas  le  bleu  do  mélhylène,  mais  le 
décolore  rapidement  en  présence  d’acide  formique; 
la  réduction  est  bcauixmp  plus  lente  lorsque  le  lait 
a  été  porté  à  l’ébullition.  L’addition  de  substances 
anti-oxygènes,  d’iu'ides,  do  bases  el  de  sels,  a  la 
même  action  sur  la  réduction  du  bleu  do  métby- 
lène  par  le  lait  en  présence  de  formol  que  sur  la 
l'éduclion  do  ce  corps  par  les  tissus  animaux;  il 
e.<t  donc  probable  que  la  réduction  s’effectue  dans 
les  doux  cas  par  des  méoanisme'S  physico-ebimi- 
(jues  conqjarables. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  Pour 
celle  éhîclion  «pil  aiii'a  lieu  le  31  Janvier,  sont  clas¬ 
sés  :  en  première  lUjne  :  .8ir  Sherrington  (Oxford) 
el  M.  Morquio  (Montevideo);  en  deuxième  ligne, 
e.v  wguo  el  pur  ordre  ulphabéliqae  :  MM.  Chris- 
tiansen  (Copenhague),  Mayo  (Rochcsicr),  Madsen 
(Copenhague)  et  Sanarelli  (Ronu;). 

Lucicn  Rovjquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  ..Tanvier  1933. 

Equilibre  protido-lipidique  du  sérum  dans  les 
polyarthrites  subaiguës  et  chroniques.  —  MM. 
F.  Coste,  A.  Codounis,  E.  Hadjigeorge  indiquent 
les  résidiids  oblemi.s  chez  23  polyartbriliques.  Ils 
ont  trouvé,  dan.s  4  cas,  une  protéinémie  normale 
el,  dans  19  cas,  une  liyperprdléinémie,  parfois  liés 
lU'ononeée,  avec  quotient  albumineux  variable,  plus 
souvent  augmenté  qu’abaissé,  une  lipidémie  va¬ 
riable,  au  voisinage  de  la  normale,  cl  une  choles¬ 
térolémie  babilucllemenl  un  peu  forte.  ■ 

L’byperproléinémic  s’est  montrée  plus  aeenséo 
dans  les  rhiimalismes  articulaires  aigus  récidivants 
el  dans  hw  arthrites  infeclieuses  sporadiques  que 
dans  les  polyarthrites  chroniques  évolutives. 

Variations  de  l’équilibre  protido-lipidique 
chez  les  poly arthritiques  traités  par  les  sels 
d’or.  —  MM.  F.  Coste,  A.  Codounis  cl  E.  Hadji¬ 
george  ont  suivi  chez'  certains  des  maladies  préi;é- 
dcnls  Dévolution  de  l’équilibre  protido-lipidique  au 
cours  de  la  cbrysoihérapic.  A  côté  des  varialions 
discordanles  conceinant  les  lipides  de  cholcslérol 
et  l’azote  non  proléique,  ils  ont  constaté  un  abais¬ 
sement  considérable  el  constant  de  la  protéinémie 
totale  sous  l’influence  apparente  du  traitement  aii- 
rique.  Contemporain  de  la  ehule  de  la  sédimenla- 
lion  globulaire,  mais  sans  rapport  précis  avec  elle, 
cet  abaissement  n’a  aucune  corrélation  avec  l’amé¬ 
lioration  clinique  de  la  polyarthrite.  Il  peut  être 
aussi  marqué  en  cas  d’échec  thérapeutique,  que 
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Joi'sqiK'  l’or  a  rxci'câ  siii-  los  Irsioiis  arliaiilaircs  son 
huhitiicllc  aclioii  favorable. 

Infarctus  du  myocarde  à  forme  d’embarras 
gastrique  fébrile  récidivant.  —  M.  Costedoat 
relaie  l’hisloire  el’iin  infarclus  du  myocarde  qui  ne 
SC  révéla  brusqucmenl  au  eoui's  d’un  repas  que  par 
des  vomisscnionls  cl  de  la  diarrhée;  le  malade  i)ul 
voyager  pendanl  loule  la  nnil  suivanlc;  >ino  dou¬ 
leur  à  lype  do  courbalure  n’apparul  qu’au  boni 
de  Irenle-six  boures  el  demeura  lies  modérée.  Une 
recluile  vers  la  lin  du  deuxième  mois  se  manifesla 
par  les  mêmes  lioubles  digestifs,  mais  rcsla  com¬ 
plètement  indolore.  Une  auli'e  reebule,  un  mois 
plus  tard,  no  fut  suivie  que  tardivement  d’un  élé¬ 
ment  douloureux  des  plus  estompés.  La  maladie 
se  termina  à  la  fin  du  quatrième  mois  dans  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  progressive. 

—  M.  Brodin  regrette  qu'il  n’y  ait  pas  eu  de 
vérification  anatomique,  les  erreurs  étant  faciles  en 
pareil  cas. 

Septicémie  à  u  Bacillus  perfringens  n  d’ori¬ 
gine  biliaire.  Ictère  hémolytique  succédant  à 
un  ictère  franc.  Guérison.  —  MM.  V.  de  La- 
vergne  et  J.  Simonin  relatent  l’observation  d’uu 
jeune  bomme  qui  lit  un  ictère  catarrhal  suivi  à 
quelques  jours  d’uu  deuxième  ictère  avec  état  gé¬ 
néral  grave,  teinte  eyaiiiqiie  et  béinoglobiniirie. 
L’hémoculture  décela  l’existence  d’une  septicémie 
à  B.  perfiinqeiis. 

Les  auteurs  fout  remarquer  la  rareté  des  infec¬ 
tions  hiliaires  à  B.  pcrjvingem  cl  soulignent  le  ca¬ 
ractère  exceptionnel  de  la  guérison  spontanée  après 
l’a])parition  d’un  ictère  hémolytique  dû  à  ce 
germe. 

—  M.  Caussade  a  vu,  lui  aussi,  guérir  un  ictère 
hémolytique  à  B.  perfiingcns,  mais  là  il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  d’origine  dentaire. 

Deux  cas  de  septicémie  primitive  dues  au 
«  Bacillus  funduliformis  n.  —  MM.  J.  Cathala, 
J.  Bourgeois  et  P.  Gabriel  préseuteut  deux  nou¬ 
velles  observations  de  septicémies  pi'imitives  <lues 
au  B.  funduliformis.  L’étude  eliniciue,  aiiatoiiiique 
et  bactériologique  confirme  les  données  apportées 
par  P.  Teissier,  ,T.  Reilly,  L.  Hixallier  et  V.  Ste- 
fanesco,  qui  ont  donné  la  pieiiiière  description 
complète  de  ce  Ivpe  spécial  d’iiifeelion  à  propos 
des  4  cas  iku.  illis  a  1  hopil  il  CI  uide-lîeriiard.  Les 
six  cas  publies  pisqu  a  jireseiit  oui  donc  tous  été 

C.es  deux  observations  se  résument  ainsi: 

I.  Une  j . le  Mlle  de  19  ans,  en  parfaite  santé, 

fait  une  angine  aigue  des  plus  banales.  Au  qua¬ 
trième  jour,  alors  que  la  gorge  se  nettoie,  brus¬ 
quement  se  révèlent  des  signes  de  septicémie  à 
détermination  plciiro-pulmonairo  iirédominantc, 

II.  Huit  jours  après  une  angine  compliquée 
d’un  foyei-  suppuré  paraauiygdalicn  chez  un  homme" 
de  19  ans,  se  montre  un  état  seplieémi(|ue  avec 
complications  |>leuro-pulnionaires  el  arlhiitcs  suji- 
piirées. 

Dans  ces  deux  cas,  le  seul  germe  retiré  du  .sang, 
du  liquide  pleural,  du  pus  articulaire,  par  cultures 
sur  milieux  anaérobies  est  le  B.  funduUfonuis.  Au 
niveau  des  poumons,  en  partirfiilier,  il  détermine 
des  infarclus,  des  foyers  nécroliqiies  et  une  iiilillra- 
liou  hémorragique  diffuse.  L’inoculation  à  l’aiii- 
inal  des  cultures  reproduit  des  lésions  de  luênie 
lype  dans  le  poumon  el  le  foie,  ainsi  que  des  ar¬ 
thrites  suppurées. 

Los  observations,  jusqu’à  présent  connues,  ont 
entre  elles  assez  de  points  communs  pour  qu’un 
observateur  prévenu  puisse  cliniqueiuent  présumer 
la  nature  bactériologique  de  l’infection  el  faire  le 
diagnostic  pendant  la  vie  par  des  hémocultures  en 
milieu  anaérobie. 

—  M.  J.  Hallé  insiste  sur  l’aspect  irrégu¬ 
lier  et  boudiné  du  bacille  qui  lui  a  valu  son  nom 
(fundiUus,  andouille). 

Un  cas  de  sprue  avec  syndrome  neuro-ané¬ 
mique.  —  M.  R.  Picard  (Nantes)  relate  un  cas  de 
sprue  grave,  accompagnée  d’anémie  pernicieuse  ty¬ 
pique  avec  syndrome  neuro-anémique,  guérie  rapi¬ 
dement  par  le  foie  de  veau.  La  Mouilla  psilosis  ne 
fut  pas  trouvée  dans  les  selles,  mais  sa  spécificité 
n’est  pas  démontrée  el,  d’autre  part,  elle  a  été 


rcti'ouvée  au  cours  d’un  certain  nombre  (le  cas 
d’aiiéuiic  jicriiicicuse  non  accompagnée  de  siiriie. 

Forme  congénitale  de  la  polycythémie  idio¬ 
pathique  familiale.  —  MM.  Mussio-Fournier  el 
J.  J.  Lussich  Siri  (Montevideo)  rap])orleul  l’obsi-r- 
valion  de  trois  frères  atteints  de  ))olycylliémie,  qui 
présentaient  depuis  la  naissance  la  coloration  ca¬ 
ractéristique  des  lèvres.  Un  oncle  paternel  et  deux 
fils  de  celui-ci  étaient  également  atteints.  Les  au¬ 
teurs  estiment  qu’il  s’agit  de  maladie  de  Vaquez  à 
caractère  familial  el,  eu  raiiprochant  leurs  obser¬ 
vations  d’autres  cas  de  polycythémie  familiale,  ils 
discutent  le  mode  de  production,  adniellaut  l’by- 
perfonclion  médullaire  cl  la  mellaul  sous  la  dé|)cu- 
danee  de  trouilles  dicneéiihaliques.  Ils  iusi.slcnl  sur¬ 
tout  sur  le  caractère  congénital  de  la  polycythémie 
familiale  dans  leurs  faits. 

Sur  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  MM.  Paisseau,  Tournant  et  Patey 
rapportent  13  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
observés  en  1932  cl  traités  imiijuciiieul  par  la  séro¬ 
thérapie,  qui  SC  sont  tous  lerininés  pai’  guérison 
sans  sé((uellc,  à  l’exclusion  de  la  perle  de  vision 
d’un  o'il  chez  deux  malades. 

Ces  cas  eoneernaieni  ecpi'iidaiil  3  iioiirrissous 
chez  lesquels  la  méningite  est  pa rl iculièrciucul  sé¬ 
vère,  (leux  formes  graves  avec  purpura  cl  arlliro- 
palliies  el  u  iiifcclious  par  un  méuiiigoenquc  de 

lyiH’  IL 

Les  auteurs  discutent  les  causes  auxquelles  ou 
pourrait  rapporter  ces  résultats  parlieulièrenicul 
favorables:  la  qualité  du  sérum,  les  variations  épi¬ 
démiologiques  de  la  gravité  de  la  méiiingile  céré¬ 
bro-spinale  aiixiiuelles  ils  attribuent  une  inilucncc. 
très  iuqiorlante,  enfin  les  méthodes  d’emploi  de 
la  sérothérapie. 

Ils  allireni  l’alleillion  sur  ruiililé  de  la  sérolbé- 
rapie  intramusculaire  syslcmaliqueiiicnt  employée 
en  même  temps  que  les  iiijeclioiis  iiilraiacbi- 
diemics,  cl  sur  rcflicacilé  des  iiijcclioiis  par  voie 
sous-occipitale  dont  ils  jirécoiiiseiit  l’emploi  dans 
toutes  les  formes  qui  ne  sont  )ias  ucllemeiit  iii- 
llueiieées  par  les  injections  lombaires.  Ou  doit  sur¬ 
tout  reconnaître  à  l’injection  sous-occipitale  trois 
indications  précises:  les  méningites  cloisonnées,  les 
méningites  du  nourrisson  eu  raison  de  leur  lim- 
daiice  au  cloisoiincmeiil  cl  aux  localisations  hautes 
cl  enfin  rinlcrveiiliou  (rime  souche  de  méuiiigo- 
crapic  du  lype  IL 

—  M.  Apert  insiste  sur  le  rôle  des  variations 
éjiidémiologiqucs  de  la  méningite  cérébro-spinale; 
la  graiilé  est  très  différente  selon  les  éjiidémies  el 
présente  des  variations  accusées  au  sein  d’un  inêmc, 
foyer  épidémique.  11  a  vu  guérir  jiar  l'endopro- 
léine  méningoeocciquo  un  cas  rebelle  au  sérum 
et  chez  un  autre  malade  la  guérison  survenir  mal¬ 
gré  une  localisation  oculaire  (liypopyon). 

—  M.  Huber  a  observé  également  la  guérison 
dans  un  cas  de  méningite  méningococeique  ayant 
débuté  sous  la  foi'iiie  d’une  irilis  siqipurée,  mais 
l’oiil  fut  jierdu. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  né¬ 
phrose  lipoïdique  ayant  débuté  par  une  néphrite 
aiguë.  Evolution  sans  rémission  en  une  année. 
—  MM.  F.  Bezançon,  Etienne  Bernard,  Delarue, 
Oumansky  cl  A.  Meyer  présenleul  l’observaliou 
d’une  femme  de  2S  ans  cliez  ((ui,  après  une  né¬ 
phrite  infectieuse  aiguë,  s’est  installé  un  syn¬ 
drome  de  néphrose  lipoïdique  qui  eu  une  année, 
.sans  rémission  notable,  aboutit  à  la  mort.  L’aspeet 
des  (cdèincs,  la  eonstance  de  rallmmiuurie,  les 
stigmates  humoraux  de  la  néphrose  des  ]ilus  nets 
(sérine  :  -1  gr.  ;  lipides  :  28  gr.  ;  présence  cons¬ 
tante  de  corps  hiréfi'ingenls  dans  les  urines),  l’ab- 
sencc  (razotémie  el  d'hyiicrleiision  donnaient  au 
syiidi'onie  un  cachet  uéphrosi(|ue  par  excelleiiee. 
Mais  le  déhul  par  une  né|ibrile  aiguë  el,  d’autre 
part,  l’étude  hislologkjiie.  des  reins  (pii  montrait, 
eu  [iliis  des  lésions  dégénératives  des  tnbiili,  des 
altérations  glomérulo-inlerslitielles  iniiiortantes, 
ont  alleslé  dans  ce  cas  l’intrication  des  lésions  de 
néphrite  et  des  phénomènes  dits  de  né|)hrose. 

Les  auleui's  soulignent  dans  leur  cas  l’impor- 
lanec.  de  l’infisction  se  traduisant  au  début  par 
des  lésions  sireploixjcciqnes  cutanées,  en  placards 
el  eii  abcès,  ensuite  par  des  poussées  liigiiës 


d’amygdalite,  enfin  par  une  pleurésie  pneiimocoe- 
ciipie  qui  a  été  la  cause  délerminaiite  de  la  mort. 

Tous  les  essais  Ihéraiieuliqia's  oui  échoué,  aussi 
bien  le  régime  d’iîpstein  que  le  Irailemenl  antj- 
s\  phililiipie  (le  Wa.s.sermanii  était  positif),  qu’une 
amygdalecloinie  destinée  à  réduire  les  sources 
d’infection.  La  seule  lhera]ieuli(]iie  qui  put  tenir 
eu  échec  rexiension  des  oalèmes  fut  un  régime 
(léidiloriiré  rigoureux,  joint  à  des  injections  de 
diurétiques  mereuriels  el  à  des  mouchetures  ré¬ 
pétées.  Mais  il  ne  s’iait  agi  là  que  d'une  interven¬ 
tion  pa!liati\e;  le  syudi'ome  mixte  iiéphrose-né- 
phrile  des  jeunes  poursuit  dans  beaucoup  de  cas 
sa  marche  iiiéliiclahle. 

P.-L.  M.xiui-. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  .lauxier  1933. 

Présentation  d’un  livre  sur  le  rhumatisme 
du  Prof.  Eduard  Cmunt  (rie  la  l•■aeullé  de  Méde- 
eiue  de  l’raiiaL  —  M.  René  Gaultier. 

Solutions  de  continuité  traumatiques  ou  con¬ 
génitales  des  arcs  vertébraux  et  leurs  consé¬ 
quences  éventuelles.  —  M.  G.  Roederer  présente 
un  film  sur  ce  sujet.  Depuis  longtemps  s’csl  posée 
la  question  de  saxoir  si  la  spondylolisc  peut  être 
lraiimali<iue.  L’auteur  s’appuyant  sur  les  travaux 
de  P.  (llorieux  (liruges)  ]ieiise  que,  dans  la  ])1u]iart 
des  cas,  c’est  la  spondylolisc  qui  doit  ])ermellre 
au  spoudylolisl liésis  de  s’opérer.  L’auteur  passe 
ensuite  iMi  r(‘vue  les  ditféreiils  mécanismes  qui  per- 
mellenl  à  celle  malformation  de  se,  consliluer. 

Le  problème  de  la  fièvre  ganglionnaire;  sa 
forme  familiale.  —  .MM.  G.  Blechmann,  Jean 
Toupet  et  Richard  Kohn  élmlieul  la  lièMe  gau- 
glioiiiiairc  décrite  par  Pfeiffer  eif  1899,  el  qui  al- 
leinl  avec  prédilection  les  enfants.  Il  s’agit  d’iiue 
maladie  fébrile,  aiguë',  caractérisée  par  uiïe  gorge 
l'oiige  el  un  goullemeul  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  des  gaiiglioiis  ci'rxieaux.  .8a  durée  ost  [larfois 
courte,  souxeiit  fort  longue,  poinaul  atteindre 
plusieurs  semaines,  plie  |ieul  se  lompliqiier  au 
début  d’uu  torticolis  très  mar(|ué,  el  pendant  son 
evoluliou,  de  néphrite  el  même  de  suppuration  (G 
à  8  pour  100  des  eus). 

Les  auteurs  décrivent  mie  forme  familiale  qui 
alleiul,  apiès  une  iiieiibaliou  d’une  dizaine,  de 
jours,  plusieurs  eiifaiils  d’une  même  famille,  el 
même  des  adultes.  D’après  les  auteurs  aiiglo-amé- 
ricaiiis  el  .M.  P.  Chevallier,  il  s’agit  d’iiiii'  mala¬ 
die  épidémique  spécifi(|ue  avec  nue  foi'iiiule  san¬ 
guine  oi’i  prédomine  la  moiiouucléosi'.  Celle  in- 
lerprélalioii  peut  être  exacte,  bien  que  les  cas  re¬ 
latés  par  les  auteurs  aient  uioiilré  de  la  )kiI\uu- 
cléose;  eeux-ei  oui  été  frappés  des  nombreux  ca- 
raeleres  d  analogie  ipie  celle  maladie  jirésenle  avec 

Note  sur  le  traitement  de  la  fièvre  ganglion¬ 
naire.  —  M.M.  G.  Blechmann  et  André  Bohn. 
Le.s  auteurs  moulreiil  l’aclioii  parlieiilièreineut  fa- 
xorable  du  vaeeiu  de  liriiselielliiii  dans  un  cas  de, 
lièvre  gaiiglioiiiiaire  chez  un  enfant  de  vingt  mois. 

xaul.  Il  faut,  dans  certains  cas,  recourir  à  l’einjiloi 
du  propidou,  baliiluellemeiil  mieux  toléré  par  les 
jeunes  eiifaiils  qui'  par  les  adolescents  el  les 
adiillés. 

Cancer  du  rectum.  Présentation  de  pièces. 
—  M.  'Victor  Pauchet  préseule  une  pièce  de  can¬ 
cer  du  rceluui  enlevé  chez  un  homme  de  G5  ans. 
L’opération  fut  très  pénible  et  délicate.  Commen¬ 
cée  par  la  voie  périnéale,  elle  dut  être,  terminée 
par  la  voie  abdominale,  la  présence  de  ganglioii.s 
haut  situés  ayant  été  constatée  au  cours  de  l’in- 
lervenlioii.  La  tumeur  était  très  adhérente  à  la 
partie,  moveiiue  du  bassin,  spécialement  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’uretère  gauche. 

(ji'ace  à  une  transfusion  de  sang,  le  choc  opéra- 
l(iirc  fut  réduit  au  niiiiimiiin,  et  le  malade  va  très 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

12  Janvior  1983. 

Symptôme  et  syndrome  pupillaire  dans  la 
démence  précoce.  —  MM.  X.  Abély  et  Trillet 
décrivcnl  un  nouveau  symplômc  photomolcur  pu¬ 
pillaire  q>ii  pour  eux,  n’exislcrail  que  dans  la  dé¬ 
menée  précoce.  Il  consiste  en  la  substitution  ra¬ 
pide  de  la  niydriaso  au  myo.sis  après  quelques  os¬ 
cillations  saccadées,  sous  l’inllucncc  de  la  lumière. 
Ils  attribuent  ce  signe  è  nqe  sympatbicotonie  lo- 
cali.sée  à  l’appareil  iridocontracteur. 

Accès  de  phobie  chez  une  maniaque  périodi¬ 
que.  —  MM.  J.  Capgr'as,  E.  Joaki  et  René  Thuil¬ 
lier.  l’rcsentalion  d’une  malade  internée  pour  la 
cinquième  fois  et  ayant  acIuellemeiU  un  accès  do 
phobie  de  la  saleté  et  speeialemei\t  de  l’urine.  Or-, 
celte  malade  a  été  internée  les  quatre  premières 
fois  pour  un  accès  d-exeitalion  maniaque.  Les  au¬ 
teurs  s’efforcent  de  préciser  le.s  conditions  de  dé¬ 
veloppement  de  la  phobie  aeliielle  et  eliseiiteiiL  les 
rapports  des  syiidroiiies  psyeliasllieiiiques  avec  la 
psychose  maiiiaeo-depressive. 

De  l’opportunité  de  l’application,  d’une  peine 
à  un  ancien  délinquant  guéri  d’une  psychose 
émotionnelle.  —  M.  Paul  Courbon.  l’ré.sentalion 
d’une  débile,  mcnlale  de  30  ans,  blanelii,ssciisc,  qui, 
deux  ans  après  avoir  injurié  des  agents  lors  d’une 
contravi-nliou  apjiliqiiée  à  son  mari,  fut  convoquée 
avec  liiLà  la  geiidarnierio  où  ils  aiiprireut  avoir  ,é,té 
eondaniné-s  par  défaut  à  un  an  de  prison.  Ils  firent 
opposition  et  la  iieiiio  fut  l'amcnce  à  15  jours.  Mais 
depuis  la  eoiivoeation  apparut  une  inquiétude  qui 
alioutit  à  un  ilélire  iKilymorpbc  pour  le  traitement 
duquel  un  interneiueiil  de  cinq  mois  à  l’asile  fut 
nécessaire.  Quoique  guérie,  elle  resie  [rès  émotive; 
mais,  à  sa  sortie  de  l’asile,  elle  doit,  aux  termes  do  ' 
la  loi,  |)urger  sa  peine. 

Discussion  <lu  rôle  étiologique  îles  émotions  et 
du  problèriie  médico-légal  ici  posé. 

Paul  Couuuon. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

13  Décembre  1932. 

Artérites  et  radiothérapie  surrénale.  —  MM. 
Zimmern  et  R.  Brunet  font  remarquer  que  parmi 
les  facteurs  généralement  considérés  comme  défa¬ 
vorables  dans  la  radiothérapie  des  artérites  figu¬ 
rent  la  sénilité,  l’absence  des  oscillations,  les  cal¬ 
cifications  artérielles  et  surtout  la  gangrène.  Ils 
rappellent  qu’ils  se  sont  précisément  attaqués,  plu¬ 
sieurs  fois  avec  succès,  è  des  cas  eomporlanl  une  ou 
plusieurs  de  ces  circonstances  défavorables.  Ils  pré¬ 
cisent  leur  teclmique  et  leur  terminologie,  posent 
le  pioblème  d’une  action  endocrinienne  ou  plutôt 
sympathique  et  paraissent  pencher  vers  cette  der¬ 
nière  by|)othèse. 

Sur  quelques  points  de  technique  dans  l’exa¬ 
men  du  bulbe  duodénal  et  de  l’estomac.  —  M. 
Nemours-Auguste.  Le  rôle  du  radiologiste  est 
de  mettre  en  évidence,  sur  le  film,  la  lésion  dia¬ 
gnostiquée  cliniquement.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
faut  employer  une  méthode  qui  permette  l’élude  de 
l’estomac  et  du  duodénum  dans  leur  totalité.  Sui¬ 
vant  les  cas,  il  faudra  varier  la  position  dans  la-' 
quelle  les  clichés  seront  pris,  station  verticale,  dé¬ 
cubitus  dorsal,  décubitus  abdominal.  Après  avoir 
pris  des  clichés  par  la  méthode  de  réplétion  totale, 
l’auteur  recommande,  si  la  lésion  n’a  pu  ôtré  mise 
en  évidence,  de  recourir  aux  procédés  spéciaux  : 
étude  de  l’évacuation,  examen  en  cçuche  mince, 
compression,  qui  permettent  d’étudier  les  plis  de  la 
muqueuse  gaslro-duodénale  en  totalité  ou  en  partie. 

A  propos  du  diagnostic  radiologique  de  Vul- 
cua  duodénal  a  de  lace».  —  M.  Georges  Ron- 
neaux  insiste  sur  les  conditions  d’obtention  des 
images  radiologiques  de  l’«  ulcus  de  face»  qui 
peut  ôtre  visible  en  jMwition  horizontale  et  no  pas 
Pâtre  en  position  verticale  et  léciproquenient.  Son 
diagnostie  peut  exiger  la  prise  d’un  grand  nombre 
de  clichés  qvu  ne  donneront  qu’un  très  faible  pour¬ 


centage  d’images  de  certitude.  Visible  en  période 
de  crise  douloureuse,  il  peut  ne  pas  donner 
d’image  radiologique  en  périodes  d’accalmie.  IL  est 
donc  imprudent  de  nier  l’existence  d’un  ulcus  du 
bulbe  parce  qu’il  n’a  pas  été  vu  à  lu  radioscopie  ou 
sur  un  petit  nombre  de  clichés  pris  en  une  seule 
position.  Ce  diagnostic  exige  donc  des  examens  mi¬ 
nutieux  et  des  manipulations  nombreuses  et  pré¬ 
cises  pour  pouvoir  offrir  quelques  garanties.  Il  ne 
semble  pus  à  l’auteur  que  les  contrôles  radiologi¬ 
ques  actuellement  pratiqués  par  les  caisses  d’As- 
suranees  sociales  les  présentent  d’une  façon  cer- 

Quelques  avantages  de  la  méthode  d’explo¬ 
ration  en  couche  mince  du  gros  intestin.  — 
M.  R.  Sarasin  (Genève).  Dans  une  communica- 
lioii  illustrée  par  de  nombreux  clichés,  comprenant 
d(s  cas  de  muqueuses  normales,  de  colites  muco¬ 
membraneuse  et  ulcéreuse,  d’épi théliomes  au  dé¬ 
but,  de  fausses  périviscérites,  de  fausse  polypose, 
et  enlin  d’un  gros  abcès  appendiculaire  simulant 
un  processus  tumoral,  l’auteur  démontre  la  supé¬ 
riorité  des  solutions  œllo'idales  sur  les  suspensions 
barylées.  Grâce  aux  solutions,  on  jxîut  faire  ressor¬ 
tir  d<‘.s  lésioii.s  jiiême  très  petites  avec  beaucoup 
plus  de  nellelé.  Il  laut  non  seulement  faire  l’cxu- 
uien  en  lumière  collabec,  mais  encore  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  avoii'  i-ocours  à  l’insufflation  sui¬ 
vant  la  méthode  de  hisidicr.  La  plupart  des  cas  pré¬ 
sentés  oui  eie  vérifies  par  la  chirurgie  et  l’histo¬ 
logie. 

Kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  îoie.  — 
M.  Didiée.  Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du 
lobe  gauc.lie  du  foie,  iirofond,  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’hypertrophie  appréciable  du  lobe,  l’ex¬ 
ploration  physique  ne  donnant  aucun  renseigne¬ 
ment  jirécis,  l’cxamcn  aux  rayons  permet  de  déce¬ 
ler  des  images  exirfimemeut  nettes  d’empreinte 
pseudo-lacunaire  sur  la  petite  courbure  gastrique 
et  la  paroi  antérieure  de  l’estomac;  la  variabilité 
de  ces  images  selon  la  position  du  sujet,  lés  des¬ 
sins  lies  plis  gastriques  non  altérés  conduisent  à 
une  localisation  très  précise  d’une  masse  extra-gas¬ 
trique  au  niveau  du  lobe  hépatique  gauche,  masse 
non  adhérente  à  l’cslomac.  L’intervention  con- 
lirmc  ces  indications  en  montrant  un  kyste  hyda¬ 
tique  assez  volumineux  développé  dans  le  lobe  gau¬ 
che  et  faisant  saillie  sur  la  face  inférieure  :  la  co¬ 
hérence  et  la  netteté  du  syndrome  radiologique 
sont  dans  ce  cas  tout  à  fait  démonstratifs  de  ce 
que  l’on  peut  attendre  d’une  exploration  ration¬ 
nelle  et  minutieuse. 

Une  observation  de  maladie  de  Pellegrini- 
Stieda.  —  MM.  Devois,  P.  Marques  et  Strou- 
zer  présentent  deux  radiographies  d’un  trauma¬ 
tisé  du  genou.  'La  première  prise  immédiatement 
après  l’accident  ne  montre  aucune  lésion  osseuse. 
La  deuxième,  prise  quelques  mois  plus  tard,  mon- 
Ire  une  ossification  paracondylienne  interne  du 
fémur,  typique  d’une  maladie  de  Pellegrini-Slieda. 

Radiothérapie  fonctionnelle  sympathique 
dans  les  ménopauses  chirurgicales.  —  MM. 
Gouin,  A.  Bienvenue  et  Desaunay  (Brest),  rap¬ 
portent  6  oliservations  où  le  cortège  des  troubles 
ménopausiques  consécutifs  à  des  hystérectomies  to¬ 
tales  ou  sublotales  a  dispai'u,  de  façon  durable,  à 
la  suite  d’une  seule  irradiation  de  la  région  lom¬ 
baire.  Ils  rappellent .  que,  depuis  1926,  ils  em¬ 
ploient  cette  irradiation  («  Radiothérapie  fonction¬ 
nelle  sympathiqua  »  sur  le  «  champ  -principal 
splanchnique  »)  dans  les  dysménorrhées  et  les  mé¬ 
nopauses  naturelles,  ainsi  que  dans  nombre  de 
troubles  cutanés  ou  splanchniques,  et  dans  des  syn¬ 
dromes  circulatoires  ou  trophiques  des  ejetrémités 
(érythrocyanoses,  ulcères,  maladie  de  Raynaud).  Ils 
signalent  enfin  que  celle  méthode  est  applicable  à 
d’autres  troubles  encore. 

Radiographie  du  placenta.  —  M.  Carlos  Heu- 
ser  en  injectant  des  sels  de  thorotrast  ù  doses  fai¬ 
bles  et  répétées  a  obtenu  l’image  du  placenta  chez 
des  animaux  sans  provoquer  l’avortement,  ni  la 
mort.  De  ces  expériences  l’auteur  conclut:  1®  Qu’il 
est  possible  d’obtenir  une  radiographie  du  pla¬ 
centa  (in  vivo);  2“  que  c’est  le  placenta  fœtal  qui 
s’imprègne  le  plus  de  thorium;  3“  que  le  thorium 


passe  par  le  filtre  placentaire  de  la  mère  au  petit. 
Sur  les  images  de  fœtus  de  lapin,  la  placenta  est 
de  forme  circulaire  divisé  en  3  parties  d’inégale 
grandeur,  et  l’un  des  pôles  est  plus  imprégné  de 
Iborium  que  l’autre  pôle. 

F.  Lepennetier. 
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Traitement  de  la  rétention  d’urine  post-opé¬ 
ratoire  par  l’injection  hypodermique  de  pilo- 
carpine.  —  M.  Richer  insiste  sur  les  bons  effets 
de  là  solution  ù  1  pour  100  de  nitrate  de  pilooar- 
pino  en  injections  sous-cutanées,  dans  les  réten¬ 
tions  d’urine  post-opératoire.  Des  contractions  vési¬ 
cales  succèdent  rapidement  à  l’injection  :  toutefois, 
après  la  ndetion,  il  peut  persister  un  résidu. 

Chez  l’adulte,  l’auteur  emploie  la  dose  de  1  emc  ; 
chez  l’enfant  il  conseille  de  n’utiliser  qu’un  quart 
de  centimètre  cube. 

Quelques  nouveaux  cas  de  radiumthérapie 
pour  néoplasmes  malins  de  la  vessie.  —  M.  Dar- 
get  rappelle  une  série  de  84  cas.  22  cas  traités  avec 
16  bons  résultats.  Il  précise  la  tedhnique  de  l’em¬ 
ploi  du  radium  et  il'insiste  sur  les  précautions  pré¬ 
opératoires  :  cystosoopio,  cyslographie  et  urogra¬ 
phie  intraveineuse;  celle  dernière  épreuve  permet 
d’apprécier  l’état  de  l’appareil  réno-urétéral,  ce  qui 
est  très  utile  quand  les  tumeurs  siègent  près  des 
orifices  urétéraux. 

A  l’intervention,  on  détruit  les  bourgeons  exu¬ 
bérants  au  moyen  de  l’électrocoagulation.  IL  im¬ 
porte  d’implanter  les  aiguilles  parallèlement  aux 
parois  de  la  vessie,  afin  d’éviter  toute  perforation. 

Le  foyer  d’aiguillage  doit  être  isolé  à  l’aide  d’un 
ballon  de  caoutehouc  ou  tout  auU-e  écran  protec- 

La  durée  d’application  doit  être  do  cinq  ii  six 
jours  en  moyenne,  durant  lesquels  on  utilisera  de 
fréquents  lavages  vésicaux,  ainsi  que  dans  les  sui¬ 
tes  opératoires. 

Par  l’application  de  cotte  technique,,  l’auteur  a 
pu  vérifier,  à  la  cystoscopic,  la  disparition  com¬ 
plète  de  certaines  tumeurs  vésicales. 

Remarques  sur  la  chimiothérapie  intravei^ 
neuse  dans  les  infections  urinaires.  —  M.  Jamet 
estime  que  la  gonacrine  donne  à  l’urine  un  pou¬ 
voir  antiseptique;  il  préconise  l’association  d’un 
traitement  arsénobenzolique. 

—  A  ce  propos,  M.  Heitz-Boyer  insiste  sur  les 
bons  ‘effets  de  la  gonacrine  sur  la  cystite. 

Du  défaut  de  proportion  des  signes  cliniques 
de  tuberculose  rénale  et  de  l’étendue  des  lé¬ 
sions  anatomiques.  M.  Chevassu  rapporte  3 
observations  do  M.  Martin  (Toulouse)  dans  les¬ 
quelles,  malgré  des  signes  très  nets  do  tuberculose 
rénale,  on  trouva  de  petites  lésions  macroscopi¬ 
ques.  M.  Ghevassu  insiste  sur  la  perfection  des  ex¬ 
plorations  modernes  et  eu  particulier  sur  l’urétéro- 
pyélographie  rétrograde  qui  permet  de  poser  très 
précocement  des  diagnostics  de  tuberculose  rénale. 
Pour  lui,  l’intensité  de  la  pyurio,  l’abondance  des 
bacilles  do  Koch,  l’importance  de  la  déficien’ce 
fonctionnelle,  ne  permettent  pas  d’affirmer  l’âge 
et  le  degi'é  des  lésions  anatomiques. 

Un  cas  de  blennorragie  -à  rechutes,  guérie 
par  le  traitement  urétroseopique.  —  M.  Gamme 
présente  une  observation  de  M.  Dreyfus  (Paris)  sur 
le  traitement,  des  infections'  glandulaires  par  des 
lavages  au  moyen  de  l’urétlroscope  de  Mao  Carthy.- 
Ce  cathétérisme  des  canaux  para-urétéraux,  pour 
lequel  M.  Gamme  présente  une  instrumentation 
spéciale,  donne  surtout  de  bons  résultats  dans  les 
lésions  de  l’uretère  antérieur. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Heitz- 
Boyer  -insiste  sur  la  valeur  des  clichés  pris  dans 
dilîércntes  positions,  ce  qui  permettrait  de  déceler 
des  coud  lires  urétérales  sur,  vaisseau  anormal, 

Roger  Gaulirr. 
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La  monoarthrite  «  a  frigore  »  bénigne 
de  l'articulation-  temporo-maxillaire 


Les  olologistés  voient  assez  fréquemment  des 
malades  qui,  à  la  suite  d’une  cx|iosition  de  la 
face  îi  un  froid  rigoureux,  viennent  se  faire  exa¬ 
miner  parce  qu’ils  éprouvent  une  douleur  vio¬ 
lente  localisée  dans  le  fond  de  l’oreille.  L’audi¬ 
tion,  est  normale;  l’oreille  moyenne,  le  conduit 
auditif,  l’appareil  dentaire  sont  indemnes.  Il 
existe  en  réalité  une  arllirite  unilatérale  temporo- 
maxillaire,  sans  autre  lluxion  articulaire.  L’af¬ 
fection  cède  rapidement  sous  l’inlluence  'de  ré¬ 
vulsifs  locaux,  d’analgésiijues,  et  guérit  ordinai¬ 
rement  sans  laisser  de  li-aces.  La  tiéiiignité  de 
révolution  est  aussi  frappante  (pic  l’intensité 
dos  syinjitômos  douloureux  au  début. 

(lotie  monoarllirite  (t  frij/ore  hénigno  do  l’ar¬ 
ticulation  tonqioro-maxilluiro  n'est  ])as  rare,  .l’ai 
on,  en  1910,  l’attontiou  attirée  sur  elle  par  un 
malade  dont  l’olisorvatioii  fut,  tollomont  et  si 
curieusoinont  typicpio  (pi’aucun  des  [lationts  exa¬ 
minés  nllérieurement  ne  jirésenta.  de  tableau 
cliniipie  aussi  |)arfait.  Depuis  lors,  j’en  vois'eba- 
ijiio  année  plusieurs  cas. 

OiisiinvAi'iox.  —  L...,  l’uul,  20  ans,  vient  le 
29  Aofit  1910  .se  faiie  examiner  ))onr  une  douleur 
violente  dan.s  la  i-égion  de  l’oreille  gauebe  (pii  a 
(lébidé  il  y  a  douze  ans  et  jiour  laipielle  il  a  suivi 
divers  traileiiienl.s. 

IjC  malade  a  la  jiassiou  do  la  jièebe.  Le  17  Août, 
il  e.st  re-sté  longlenijis  iiu  milieu  de  l’Ain,  )iour 
]j(''-(.'ber.  11  y  avait  beaucouj)  de  veut.  Le  malade 
eut  froid  à  lu  l'ace  du  (.-ôté  gauebe,  à  tel  point  (pi'il 
mit  un  momeul  du  colon  dans  l’oreille  gauebe.  Il 
se  réveilla  le  lemlemain  avec  une  seiisalion  d'eii- 
raidisscmcnl  de  la  ligure  à  gauelie  et  nue  forte 
douleur  préauriculaire  dont  l’exaeerbalion  s’irra¬ 
diait  dans  la  tempe  et  surtout  vers  l’angle  de  la 
mâchoire.  Pas  de  chivialion  des  li'ails;  pas  de  Iris- 
mus;  aucun  symptôme  de  di'-lieit  audilif.  “■ 

Pour  CCS  raisons,  il  alla  consulter  sou  dentiste, 
(le  dernier  trouva  que  la  dent  de  sagesse  inférieure 
gauche  n’avait  pas  liiii  son  évolution  et  ra|)])oi'la 
tous  les  symptômes  à  cette  ean.se.  Il  lui  lit  faire 
le  jour  môme  des  bains  de  bouclie,  incisa  li;  len¬ 
demain  le  capuchon  muqueux.  Le  cinquième  jour, 
comme  la  douleur  allait  en  euipiraiil,  et  augmeii- 
lait  pendant  la-  maslieai.iôn,  il  lui  projKisa  et  lui  lit 
rexiraetion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 

Lc's  symptômes  no  furent  pas  atténués;  ils  de¬ 
vinrent  au  contraire  plus  violents.  En  s’observant 
davantage,  le  malade  trouva  que  le  cenlix;  de  la 
douleur  éliut  au  niveau  de,  l’oreille  gauche.  L’aspi¬ 
rine  la  calmait,  mais  ne  la  suivprbnait  pas  complè¬ 
tement.  liien  qu’il  ii’cfit  aucun  trouble  audilif,  il 
alla  consulter  un  olologiste,  eu  lui  indiquant  qu’il 
entendait  parfaitement  et  qu’il  venait  seulement 
pour  être  certain  que  son  oreille  n’élail  pas  en 
cause.  A  l’examen,  l’audition,  le  tympan  étaient 
normaux;  le  conduit  auditif  était  un  peu  doulou¬ 
reux,  sans  tuméfaction.  Les  doideurs  furent  mises 
sur  le  compte  de  rexiraetion  dentaire. 

Le  neuvif’.mc  .jour,  le  nudade  vint  trouver  son 
médecin  de  famille  :  la  région  pré-  cl  sous-amicu- 
hurc  s’était  un  peu  luméliéc.  Il  fut  diagnostiqué 
une  parotidite  aiguë  gauche,  «ans  doute  des  oreil¬ 
lons  nu  début,  dont  on  verrait  probablement  l’ex¬ 
tension  à  droite  dans  les  jours  suivants.  'Le  malade  . 


garda  l'a  chambre  cl  fut  soulagé  par  un  envelop¬ 
pement  ouaté. 

Toutefois,  comme  le  tout  persistait  et  restait 
localisé  au  côté  gauche,  lu  malade  vint  se  bdre 
examiner  le  douzième  jour.  Il  avait  en  outre  re¬ 
marqué  que  l’introduction  de  l’auriculaire  dans  le 
méat  audilif  accentuait  la  douleur. 

A  l’examen,  ,  pas  de  Irismus,  mais  mobilité 
moins  grande  de  la  mâchoire  à  gauebe  :  la  bouche 
s’ouvre  moins  de  ce  côté.  La  mobilisation  symé- 
tricjuc  provoquée  par  la  pression  des  deux  pouces 
augmente  la  douleur  à  gauche  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire.  La  tuméfaction  un 
peu  chaude  est  d’ailleurs  plus  marquée  à  ce  ni¬ 
veau.  La  douleur  la  plus  vive  est  réveillée  par  une 
pression  limitée  à  l’interligne  arlicidaire,  que  la 
bouche  soit  ouverte  ou  fermée  ;  le  malade  éprouve 
aussitôt  les  irradiations  à  type  névralgique  dans 
la  lenqve  et  vers  l’angle  du  maxillaire,  bien  à 
l’oreille;  la  pression  dans  le  coiiduil  nVsl  doulou¬ 
reuse  qu'au  niveau  de  la  paroi  antérieure. 

Rien  à  l’examen  somatique.  D.-s  autres  articula¬ 
tions  ne  sont  ])as  douloureuses.  Le  malade  n’est  pas 
rhumatisant;  il  n’a  jamais  eu  de  lluxion  articu¬ 
laire,  de  torticolis  ou  de  lumbago. 

Traitement  ))ar  immobilisation  de  la  mâchoire; 
galvano-caulérisalions  superiiciellos  linéaires  sur  la 
peau  au  niveau  de  l’articulation,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Gard  pour  le. thorax,  cl  3  grammes  de 
salicylale  de  soude  le  premier  jour,  2  grammes  les 
jours  suivants. 

La  douleur  fut  calmée  en  vingt-quatre  heures. 
La  tuméfaction  disparut  le  Iroisifune  jour.  'Les 
moiivemeuls  de  la  mâchoire  redevinrent  normaux 
et  non  douloureux  après  cimj  jours. 

.l’ai  eu  l’occasion  depuis  1910  de  suivre  ce  nia- 
lade.  11  n’a  jamais  fait  de  rbumalisme  polyarti¬ 
culaire.  Au  i>oinl  de  vue  de  rarlicidalion  leiiqxiro- 
niaxillaire  gauche,  il  n’a  jamais  plus  rien  ressenti. 
Par  contre,  |)endant  la  guerre  lui  191(5,  étant  dans 
les  tranchées,  il  eut  des  douleurs  du  côté  oj)posé, 
le  droit,  coinjuirables  aux  doideurs  de  1910  et  ((ui  . 
furent  seulement  calmées  au  eaulonnement  de 
repos  par  des  applications  oual(''e«  et  du  salicylale 
•de  soude. 

L’observation  de  ce  malade  ne  jieul  être  plus 
caracléiislique.  Etiologie,  symptômes,  erreurs  de 
diagnostic,  évolution,  tbérapeul i()ue  à  résultats 
immédials,  tout  s’y  trouve.  11  s’agit  bien  d'un 
ensemble  nosologi(iue  digne  d’Clre  isolé,  (Tune 
maladie  nelteinenl  définie.  Nous  ne  pouvons  lui 
donner  meilleure  appellation  que  celle  de  mono- 
arthrite  aiguë  béjiigne  a  frisure  de  TaiTiçulation 
temporo-maxillaire. 

L’étiologie  est  toujours  la  même  :  les  malades 
ont  éprouvé  une  seusiilion  de  froid  à  la  face. 
(Test  à  la  suite  d’une  jiromenade  en  automobile, 
en  inolocyclelle,  d’une  partie  de  chasse  ou  de 
pèche,  d’un  voyage  eu  chemin  de  fer  près  d’une 
fenôtre  ouverte,  d’une  exposition  prolongée  au 
veut,  (]u’ils  ont  ressenti  les  premiers  sym])lômes. 

Le  froid  en  est  donc  certainement  la  cause 
ajqvarenle.  Ne  serait-il  toutefois  (pi’une  cause  oc¬ 
casionnelle?  Celte  arthrite  u  p-igore  n’aurait- 
elle  pas  besoin  d’un  terrain  spécial  pour  évoluer, 
et  ne  pourrait-elle  pas  être  simplement  une  ar¬ 
thrite  rhumatismale  ? 

Plusieurs  faits  ne  sont  pas  en  faveur  de  l’étio¬ 
logie  rhumatismale.  Toiil  d’abord  l’arllirile  tem- 
poro-ii (axillaire  est  rare  dans  le  l'humalisme  poly¬ 
articulaire  aigu  :  Tagcul  de  celle  affection 


u’allaque  lias  avec  prédilection  l’articulation 
de  la  mâchoire.  Nous  n’avons  pas  vu  d’autre 
part  nos  malades  souffrir,  en  môme  lemi)s  ou 
de  suite  après  leur  arthrite,  d’autres  fluxions  et 
douleurs  articulaires.  Enfin,  ce  qui  est  plus  im¬ 
portant,  la  moitié  environ  de  nos  malades 
n’avait  pas  eu  de  manifestations  dites  rhuma¬ 
tismales.  Bien  que  l’autre  moitié  fût  constituée 
par  des  sujets  rhumatisants,  est-on  môme  chez 
ceux-ci  en  droit  d’invoquer  le  rhumatisme  pour 
toutes  les  affections  momentanées,  bénignes  et 
non  récidivantes  qu’ils  ont  ressenties  dans  le 
cours  de  leur  vie. 

La  réfrigération  locale  reste  ainsi  la  seule  no¬ 
tion  incontestable.  Est-il  nécessaire  de  lui  ajou¬ 
ter  un  autre  facteur  étiologique?  Nous  admel- 
lons  dans  une  régioir  voisine  rexislence  de  la 
paralysie  faciale  a  frigorc;  pour(p[oi  ne  pas  ac¬ 
cepter  une  arthrite  temporo-maxillaire  aiguë  de 
môme  origine  ? 

Des  symptômes,  le  premier,  le  plus  violent, 
celui  qui  domine  de  beaucoup  la  scène  clini¬ 
que,  est  la  douleur. 

Située  en  avant  du  tragus,  irradié-e  vers  la 
tempe  correspopdante  et  vers  la  région  niassé- 
lerine,  elle  juésenlc  le  caraclère  ])arliculi(!r  d'êlre, 
localisée  dans  l’oreille  ])ar  les  malades. 

G’est  certainement  iiour  celle  rai.son  (pu;  les 
otologislcs  .sont  le  jilus  souvent  consullés.  Le 
malade  croit  avoir  une  olile  moyeuue  aiguë,  un 
furoncle  du  conduit;  il  croit  raiGiueul  avoir  une 
affection  denlaire.  Il  entend  pourtant  bien;  il 
en  avertit  môme  avant  tout  examen. 

(le  dernier  montre  ou  effet  (pie  raudilioii  (!st 
inlacio,  (pie  le  tyiiqiau  est  normal,  ipTil  n’exisle 
aucune  sténose  du  conduit  ou  aiu  une  saillie  fii- 
ronciileuse.  Par  contre  la  jiression  sur  la  jiaroi 
antérieure  est  douloureuse. 

En  poursuivant  l'oxameu  des  signes  objectifs, 
on  trouve  rarement  do  rempâlenient  xrai  de  la 
région.  Il  existe  jiliilôt  jiar  comiiaraison  une  lé¬ 
gère  surélévalion  de  la  ri'gion,  et  le  nialade,  ac- 

Nous  avons  loùlefois  rencontré  dans  les  ar- 
Ibrites  Irainantes  on  nVidivanles  une  vi'rilable. 
fluxion  articulaire  et  piViarliculaire.  Nous  avons 
môme  trouvé  eboz  uiio  religieuse  une.  déforma¬ 
tion  visible  de  la  région  et  une  sorle  d'iiyper- 
Irophie  condylienno  liAs  (lotiloureii.se,  avec  im¬ 
mobilisation  manpiéo  de  la  mâchoire.  Il  s'agissait 
cejiendanl  d’une  arthrite  a  frigorc,  mais  do  date 
ancienne  et  sujelic  à  récidives,  puisipi'elle  gué¬ 
rit  en  quinze  jours,  sans  séipielles  môme  éloi¬ 
gnées,  avec  du  salicylale  de  soude  et  un  vésica¬ 
toire. 

Doux  autres  signes  objectifs  peu  apparents 
sont  rimmobilisation  relative  de  Tarliculalion 
el  la  douleur  provoquée  jiar  la  pression  symé¬ 
trique  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire. 
On  les  trouve  cependant  toutes  les  fois  qu’on 
les  cherche.  Les  malades  immobilisent  nalurel- 
lomenl  leur  condyle  sans  s’en  apercevoir.  Ce  ré¬ 
flexe  de  défense  leur  évite  môme  la  douleur 
((u’ils  devraient  ressentir  iiendanl  la  mastica¬ 
tion.  Ils  se  servent  davanlage  du  côté  opposé,  el 
ceci  expliipie  le  fait  paradoxal  (pTils  n’allirent 
pas  rallenliou  sur  ce  iioiiit. 

'Le  symptôme  objectif  capital  est  la  douleur 
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violente,  élective,  ([u’on  piovoiiue  en  jiressanl 
avec  le  lioiil  (le  rinclex  sur  rinlerlignc  arlipu- 
lairc.  Oi(  ne  peut  s’y  incjjrendre.  Le  signe  est 
Iclleinenl  précis,  limité,  que  le  malade  en  sai¬ 
sit  aussitôt  rimporlance.  La  pression  réveille 
d’ailleurs  immédiatement  les  irradiations  qu’il 
éprouve  dans  la  tempo  et  la  région  masséterinc. 
A  lui  seul,  ce  symptôme  suffirait  pour  affirmer 
l’atteinte  de  l’arliculation. 

Sa  recherche  est  d’ailleurs  le  ])rincipal  élément 
de  diagnostic  de  l’arthrite  ciue  nous  étudions. 
S’il  existe,  il  permet  d’éliminer  les  affections  de 
voisinage. 

Le  diagnostic  en  est  facile  avec  l’otite  moyenne 
aiguë  simple,  avec  la  furonculose  môme  accom¬ 
pagnée  d’adénopathie  en  avant  du  tragus;  avec 
la  juastoïdite  il  évolution  Icnnporale.  A  l’examen 
otologique  on  ne.  trouve  aucune  manifestation 
do  ces  maladies. 

L’arthrite  peut-elle  leur  ôlrc  associée  P  Nous 
n’avons  jamais  rencontré  cette  coexistence.  On 
peut  concevoir  évidemment  l’apparition  simul¬ 
tanée  d’une  otite  moyenne  aiguë  a  frigore  cl 
d’une  arthrite  de  môme  nature.  Malgré  leur 
réunion,  les  symptômes  seront  aisément  disso¬ 
ciés  cl  rapiiorlés  il  leur  affection  respective. 

Le  diagnostic  est  jdus  difficile  avec  les  ostéo¬ 
pathies  mandiimlaircs  d’origine  dentaire,  consé¬ 
cutives  le  plus  souvent  aux  accidents  de  la  dent 
de  sagesse,  d’autant  plus  que  l’arthrite  coexiste 
souvent  avec  elles,  'l’oulcfois  dans  ce  cas,  l’im- 
mohilisation  articulaire  l’emporte  sur  les  phéno¬ 
mènes  douloureux;  il  existé  du  Irismus  qu’on 
n’.ohservo  pas  dans  l’arllirile  a  frigore.  Liilin  les 
lésions  dentaires  sont  manifestes  lorsipi’on  les 
recherche. 

l’ius  difficile  encore  est  le  diagnostic  avec  la 
parotidite  aiguë  unilatérale  non  suppurée.  On 
ne  lient  ce])end<’irit  s’y  Iromiicr.  Le  gonllenienl 
est  jiarotidien,  c’est-à-dire  plus  diffus  cl  jilus 
lias  situé  (]uc  la  lliixion  articulaire.  La  douleur 
élective  n’est  pas  au  niveau  de  l’interligne;  on 
la  troinc  au-dcs.sous  du  pôle  inférieur  du  con¬ 
duit  aiidilif  et  en  arrifire  du  hord  postérieur  du 

Le  diagnoslic  difféiculiel  d'arihrile  aigui' 
leuiiioro-maxillaire  est  élalili.  S’agil-il  cependant 
d'une  lluxioM  arliculidre  consécutive  au  froid  ou 
Iden  d’une  arllirile  d'aidre  origine,  Irqiimali- 
(piü  ou  infcclicusc 

Il  existe  en  effel  cerlaiiies  lliixions  arliculaires 
passagères  dues  à  do  jiolils  Iraumalismes  locaux 
par  moliilisalion  défectueuse  do  la  nOclioire 
pendant  le  sommeil,  ou  '  liien  par  inAchonnc- 
nienl  à  l’élal  de.  veille  chez  des  sujels  dont  l'ar¬ 
ticulé  denlaire  est  mauvais,  (les  arllirites  don¬ 
nent  pliilôl  de  la  douleur,  rarcmenl  de  la  lumé- 
faction.  ICIles.  sont  de  courle  durée.  Elles  n'ci- 
divent  si  souvent  sans  cause  a])parenle  (lu'on 
•en  chcridic  et  trouve  la  cause  dans  l’appareil 
dentaire  lui-môme. 

Nous  ayons  déjà  donné  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  nous  distinguons  de  la  nionO-arlhrite  a 
frigore  celle  (iiii  est  due  au  rhumatisme  vrai.  La 
maladie  rhumatismale  est  fébrile,  ])luriarticu- 
lairc,  iiarfois  généralisée.  Elle  n’est  pas  bénigne. 
En  dehors  do  ce  syndrome  toute  appellation  de 
rlu'imatisrne  prête  à  confusion  et  nous  semhlc 
CI  rouée. 

Enfin  depuis  le  rapport  de  Mondor  au  Congrès 
do  Chirurgie  do  1926,  on  reconnaît  que  les  ar¬ 
thrites  temporo-maxillairos  d’origine  gonococ¬ 
cique  sont  plus  fréquentes  qu’on  no  ie  croyilit. 
Certaines  arlhrilos  isoli'-es,  aiguës,  d’apparence 
bénigne,  sont  dues  au  gonocoque  et  aboutissent 
à  do  graves  désordres  articulaires. 

Cette  gravité  est  un  précieux  élément  de  dia¬ 
gnostic.  Le  caractère  dominant  de  l’infection 
gonococcienne  est  en'  clTet  sa  malignité.  Plus 


ou  'moins  rapidement,  les  arthrites  qu’elle  pro¬ 
voque  aboutissent  à  une  ankylosé  sublolale  ou 
totale  de  la  mâchoire,  et  celte  évolution  maligne 
est  comme  la  signature  tardive  de  leur  origine. 
Or  pour  l’arthrite  aiguë  o  fpgorc,  la  bénignité 
dans  l’évolution  éloignée  est  aussi  frappante 
que  la  bénignité  dans  la  période  aiguë.  L’affec¬ 
tion,  mônje  mal  traitée  aii  début,  cède  rapide¬ 
ment  devant  un  traitement  approprié.  Elle  ne 
laisse  ordinairement  '  aucune  séquelle;  les  reli¬ 
quats  ne  sont  jamais  importants.  La  fluxion  sy¬ 
noviale  a  frigore  reste  ainsi  très  différente  de 
l'arthropalhie  gonococcique. 

Le  pronostic  de  l’arthrite  que  nous  éludions 
est  en  effet  très  bénin' 

A  la  péricxle  de  début  l’évolution  peut  tourner 
court  sous  l’inllucnce  .du  traitement  et  dure 
quelques  jours  à  peine.  Livrée  à  elle-même,  la 
fluxion  reste  toujours  assez  modérée.  Il  ne  se 
jiroduil  pas  de  désordres  importants  au  iiiveau 
des  surfaces  arliculaires. 

Nous  avons  vu  cependant  chez  deux  ou  trois 
malades  persister  un  peu  de  sub-luxalion  du 
condyle  et  ('luelqucs  craquements  pendant  la 
mobilisation  de  la  niAchoire.  Dans  tous  ces  cas, 
les  ])alients  avaient  eu  déjà  jilusieurs  poussées 
aiguës  du  môme  côté,  et  n’avaient  pas  suivi  de 
Irailomenl  actif.  Ces  désordres  n’ont  d’ailleurs 
pas  dépassé  ce  stade.  Nous  n’avous  jamais  ob¬ 
servé  d’aulres  complications  sérieuses  articu¬ 
laires  ou  périarticulaires  et  jamais  de  tendance 
à  l’ankylose  lemporo-maxillaire. 

La  bénignité  reste  donc  le  caractère  dominant 
de  l’affection.  Nous  croyons  mÔme  que  cette  bé¬ 
nignité,  qui  attire  mal  l’allention  des  malades, 
est  la  raison  du  silence  qii’on  a  observé  à  son 
égard  dans  les  descriptions  classiques. 

La  Ihérapouthiue  a  sur  elle  une  action  rapide. 
Cependant  certains  traitements  sont  plus  effi¬ 
caces  que  d’aulres. 

Avant  toute  tentative,  il  est  indispensable  de 
mettre  l’articulation  au  repos  :  le  malade  s’asr 
Ireindra  à  parler  peu,  à  s’alimenter  avec  des  li¬ 
quides,  des  purées. 

Les  analgésiipies  habiluels  calment  la  douleur. 
Aucun  n’a  d’effet  plus  siàr  que  le  salicylate  de 
soude,  à  dose  de  3  gr.  le  iiremier  jour,  2  gr.  les 
deux  jours  suivants.  L’action  analgésique  simple 
du  salicylate  est  actuellement  trop  délaissée 
dans  les  alîeciions  (pii  ne  sont  pas  d’origine  rhu¬ 
matismale. 

L’envelojqiemenl  ouaté  avec  imperméable  agil 
égideiiienl  dans  tous  les  cas  et  soulage  inslan- 
lanémenl  les  imdades.  11  agil  surtout  dans  les 

11  en  est  de  meme  du  réchauffement  dia- 
Ihcrmiiiue  que  nous  avons  utilisé  plusieurs  fois 
sur  la  demande  de  confrères.  Son  action  n’est 
cependant  jias  iihis  durable  cl  rapide  que  celle 
du  réchauflement  local  par  l’ouate  ou  môme  les 
linges  secs  chauds. 

Dans  les  cas  jilus  anciens  où  la  tuméfaction  de 
l.i  région  est  importante,  la  révulsion'  superfi¬ 
cielle  facilite  l’action  des  analgésiques.  Les  pe¬ 
tites  iKiinles  de  feu  au  galvano-caulèro  trouvent 
ici  une  de  leurs  meilleures  applications.  Nous 
préférons  employer  les  raies  très  superficielles, 
parallèles  entre  elles,  qu’on  produit  avec  une 
fine  pointe  recourbée  de  galvanocautère  en  ef-- 
lleuranl  la  peau,  suivant  la  technique  que  nous 
avons  apprise  de  GarcL  On  provoque  ainsi  rapi¬ 
dement  une  révulsion  diffuse  qui  n’est  pas  dou¬ 
loureuse  cl  ne  laisse  jias  de  cicatrice. 

Enfin  dans  les  cas  très  anciens,  récidivants  et 
plus  tenaces,  nous  pensons  qu’il  faut  recoürir 
au  révulsif  très  particulier  qu’est  le  vésicatoire, 

Ainsi  nous  avons  un  ensemble  de  moyens  thé¬ 
rapeutiques  très  sûrs  qui  nous  permettra  de 
guérir  assez  rapidement  l’arthrite.  11  nous  res¬ 


tera  à. prévenir  le  malade  qu’il  gardera  pendant 
longtemps  une  sensibilité  particulière  au  froid 
du  côté  de  la  face  où  se  trouvait  la  fluxion  arti¬ 
culaire.  Après  l’avoir  guéri,  nous'  pourrons  de 
celte  manière  le  préserver  d’une  récidive. 

M.vuiuci!  .Iacod  (Lyon). 


Une  variété  d'œdème 
dur  post-traumatique  : 
Tœdème  d'origine  thérapeutique 


C’est  Sécrélan,  de  Lausanne,  qui  a  décrit;  pour 
la  preniière  fois,  l’oedème  dur  traumatique. 

On  sait  que  cet  œdème,  —  généralement  ob¬ 
servé  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main,  — 
est  consécutif  à  un  Iraurhatisme  minime,  qu’il 
s’accompagne  parfois  de  décalcification  du  sque- 
létlè  sous-jacent,  qu’il  est  souvent  d’une  téna¬ 
cité  désespérante. 


Quel  est  le  mécanisme  de  production  de  cet 
œdème  P  '  .  . 

Simulalion.  —  Le  blessé  entretenant  cet  œdè¬ 
me  par  striction  du  membre,  ou  bien  en  trau¬ 
matisant  légèrement,  mais  fréquemment,  la  ré¬ 
gion  où  siège  l’œdème.  C’est  ainsi  que,  pendant 
la  gmerre,  Busiicchi,  —  cité  jiar  Imbert,  —  l’au¬ 
rait  observé  au  niveau  des  différentes  articula¬ 
tions  des  (leux  membres,  et  que  certains  soldats 
auraient  avoué  qu’ils  entretenaient  cet  œdème 
en  SC  donnant  toutes  les  semaines  des  coups  de 
poing  sur  ces  articulations. 

Troubles  vaso-nioLcurs  d’origine  sympathique. 
—  C’est  ce  que  pensé"  Lcriche  qui  a  vu  disparaî¬ 
tre  en  ([uelques  heures,  après  sympathiceelomie 
])ériarlériellc,  des  œdèmes  qui  persistaient  depuis 
plusieurs  mois.  - 

Infections  atténuées  du  système  lymphatique. 

• —  Comme  le  croit  Imbert,  l’oedème  réalisant 
ainsi  une  .sorte  d ’éléphaiiliasis  infectieux. 


A  côté  de  ces  œdèmes  posl-lrauniali(}ijes  d’ori¬ 
gines  diverses,  il  y  a  lieu  de  faire  une  place,  — 
et  une  place  assez  large,  —  à  une  variété 
(Vœdème  posl-lraumalique  d’origine  thérapeu- 

A  la  suite  d’un  trauniatisnic,  —  et  particuliè- 
iciiient  (l’un  trauma'isme  iiortaiit  sur  l’exfré- 
milé  d’un  niembrc,  —  le  médecin  est  parfois 
d’accord  avec  les  gens  bien  inlenliohnés  qui 
conseillent  au  blessé  de  baigner  fréquemment  la 
région  traumatisée  dans  une  eau  chaude,  aussi 
chaude  qu’il  pourra  la  supporter.  La  région  bai¬ 
gnée  s’infiltre,  s’œdémalie,  s’épaissit,  s’indure  ; 
les  articulations  s’enraidissent,  le  jeu  des-  ten¬ 
dons  se  limite.  Ef  la  seule  coupable  de  ce  fâcheux 
état  est  l’eau  trop  .chaude.  Vient-on,  en  effet, 
simplement,  à  remplacer  ces  bains  chauds  par 
des  bains  lièdes  ;  on  voit  l’œdème  rétrocéder,  les 
articulations  el  les  tendons  recouvrer  leur  jeu 
normal.  Ainsi  est  démontrée  l’origine  thérapeu¬ 
tique  de  celle  variété  d’œdème  post-trauma¬ 
tique. 


Ce  serait  ,  faire  preuve  d’ingriitilude;  que  de 
ne  pas  dire  que  c’ésl.mon  maître,  M.  Arrou,  qui 
m’a. invité  à  médilef  sur  les  avantages  et  les  in¬ 
convénients  que  présente  l’emploi  de  là  balnéa¬ 
tion  (ihauiJe  et  (ie  la  balnéation  tiède. 

;  ■  G.  Métivet, 

Gliirufgien  des  hôpitaux. 


N“  9 


1"  Février  1933 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ISS  INFORMATIONS 


Œil  et  sexualité 


Nous  insistions,  il  y  a  quelques  mois,  dans  un 
mouvement  physiologique  de  ce  journal,  sur 
l’importance  des  problèmes  posés  par  la  physio¬ 
logie  comparée.  L’étude  de  la  Mante  religieuse 
{Mantis  religiosa  L.)  ^  nous  avait  amené  à  reve¬ 
nir  sur  cet  étrange  drame  nuptial,  dans  lequel  la 
femelle  dévore  la  tête  de  l’époux  au  moment 
même  du  copula.  Sans  quitter  la  biologie  com¬ 
parée,  nous  voudrions  aujourd’hui  attirer  l’at¬ 
tention  sur  des  modifications  que  peut  subir 
l’œil,  chez  certaines  espèces  animales,  en  fonc¬ 
tion  des  phénomènes  de  sexualité.  Nous  n’expo¬ 
serons  ici  que  des  faits,  décelés  ou  par  l’examen 
direct,  ou  par  les  techniques  histologiques;  nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  tirer  des’  conclu¬ 
sions;  en  pareil  domaine, , on  conçoit  la  difficulté 
des  interprétations  et  la  fragilité  des  hypothèses; 

* 

*  * 

L’Epinoche  d’eau  douce  {Gaslerosleus  acul pa¬ 
lus)  est  un  petit  poisson  qui  vit  dans  les  étangs 
et  dans  les  ruisseaux  et  dont  on  connaît  le  corps 
fuselé  et  les  épines  fortes. 

Au  printemps,  lorsque  la  température  est  suf¬ 
fisamment  élevée,  le  mâle  sécrète  au  niveau  do 
son  appareil  urinaire  des  filaments  de  mucus 
qui  lui  permettent  d’agglomérer  de  la  vase,  des 
brins  d’herbe,  des  débris  de  nature  variable  et 
d’édifier  ain.si  un  véritable  nid.  C’est  près  du  nid 
ainsi  façonné  qu’il  va  se  tenir  aux  aguets.  Lors¬ 
qu’une  épouse  passe  dans  le  voisinage,  il  nage 
vers  elle,  l’accoste,  la  pousse  vers  cette  couche 
nuptiale,  qui  va  recevoir  les  œufs  d’ahord,  la 
laitance  ensuite.  Pareil  manège  va  se  répéter 
plusieurs  fois  ;  l’épinoche  est  essentiellepient 
polygame  ;  d’autres  femelles  sont  invitées  à  dé¬ 
poser  une  partie  de  leurs  œufs  qui  seront  fécon¬ 
dés  par  le  même  mâle.  Dans  la  suite,  père  vigi¬ 
lant,  le  mâle  va  monter  la  garde  et  surveiller 
l’éclosion  des  œufs. 

Mais  il  importe  de  souligner  qu’avant  la  nidi¬ 
fication,  le  mâle  prend  des  couleurs  inaccoutu¬ 
mées.  Alors  que  dans  la  période  de  repos,  il  a 
le  dos  brun  verdâtre  et  présente  des  reflets  ar¬ 
gentés  sur  les  flancs,  du  blanc  nacré  sous  le 
ventre,  il  revêt,  au  moment  des  amours,  une  pa¬ 
rure  de  noce  qui  ne  saurait  échapper.  Il  prend 
des  teintes  vives  :  la  gorge  et  l’abdomen  se  cou¬ 
vrent  «  d’une  couleur  de  feu,  d’un  orangé  vif  et 
d’un  rouge  aurore  »  il  semble  fait  «  de  pierres 
précieuses  où  le  rubis  et  la  topaze  s'associent  à 
l’émeraude  et  au  saphir  » 

Au  milieu  de  cette  variété  des  couleurs,  l’œil 
frappe  par  sa  jolie  teinte  «  vert  émeraude  »  ;  le 
large  anneau  qui  encercle  la  pupille  noire  perd 
sa  blancheur  pour  se  charger  de  ce  nouveau  pig¬ 
ment.  Cette  mcfdiflçation  apparaît  et  disparaît 
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l.  X,  1818,  p.  575-588. 

3.  Louis  Roule  :  Les  Poissons  et  le  Monde  oivant  des 
Eaux,  t.  IV,  p.  115,  Paris,  1931. 


avec  la  parure  de  noce  dont  elle  doit  partager 
l’origine  testiculaire [glande  interstitielle 
pour  les  uns  (R.  Courrier),  glande  génitale  elle- 
même  pour  les  autres  (Ch.  Champy)]. 

* 

*  * 

Le  Triton  alpestre  (Molge  alpeslris)  est  un  joli 
petit  animal  qu’on  rencontre  dans  le  Nord  et 
dans  l’Est  de  la  France,  viva,nt  beaucoup  dans 
l’eau. 

Ses  amours  ont  été  parfaitement  analysés.  F. 
Gasco  F.  Lataste  ^  leur  ont  consacré  des  mé¬ 
moires  classiques.  Rien  ,  de  plus  curieux  que 
d’observer  les  deux  conjoints,  en  face  l’un  de 
l’autre,  les  museaux  en  contact,  immobiles,  sem¬ 
blant  se  faire  «  les  plus  intimes  confidences  «. 
Puis  le  mâle  s’agite,  il  se  bat  les  flancs  avec  sa 
queue  dont  la  souplesse  et  la  couleur  ne  sont 
plus  à  décrire  et  il  élimine  un,  deux,  quelque¬ 
fois  trois  spermatophores  ;  la  femelle,  avec  son 
cloaque,  vient  happer  ces  derniers  et  ne  tarde 
pas  à  pondre. 

Mais  Je  mariage  du  'Triton  est  précédé  de  l’ap¬ 
parition  d’une  parure  particulièrement  jolie 
chez  le  mâle.  'Tandis  qu’à  cette  époque  le  dos  de 
la  femelle  est  verdâtre  et  marbré,  l’époux  prend 
sur  le  dos  une  teinte  homogène,  sans  marbrures 
nettes,  d’une  couleur  bleu  de  ciel.  D’autres  mo¬ 
difications  apparaissent  qui  ne  sauraient  être 
analysées  ici;  mais  nous  soulignerons  la  charge 
subie  à  cette  date  par  l’iris. d’un  pigment  rouge 
doré.  Noir  en  période  de  repos,  l’iris  devient 
doré  à  l’époque  dos  amours.  Ch.  Champy  ®  a 
insisté  ;  André  Pôzard  ®  en  a  donné  une  étude 
analytique.  On  sait  bien  aujourd’hui  qu’en  de¬ 
hors  de  la  teinte  dorée  de  l’iris,  apparaissant 
avec  la  parure  de  noce  et  régressant  avec  elle,  il 
faut  reconnaître  encore,  à  cette  période,  une 
augmentation  du  diamètre  de  l’œil,  due  à  un 
gonflement  du  corps  vitré  et  qui  s’accompagne 
d’un  écartement,  d’un  étalement  des  éléments 
de  la  rétine. 

Le  testicule  joue  dans  la  genèse  de  ces  réac¬ 
tions  oculaires  du  Triton;  la  castration  du  mâle, 
effectuée  en  pleine  période  de  noces,  amène  une 
disparition  rapide  de  la  coloration  dorée  de 
l’iris.  Mais  comment  intervient  le  testicule  ? 
Joue-t-il  par  sa  glande  interstitielle  ?  Inter¬ 
vient-il  par  son  activité  spermatogénétique  ? 
Faut-il  penser  à  un  pigment  purique,  né  du 
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méUbolisme  endogène  nucléaire  occasionné  par 
cette  spermijtogénô.se-"  ?  Autant  de  questions 
que  nous  ne  pouvons  discuter  ici. 


Quittons  le  monde  des  Poissons  et  des  Batra¬ 
ciens  et  interrogeons  les  Oiseaux  qui  sont,  pour 
l’étude  des  problèmes  de  la  sexualité,  des  réac¬ 
tifs  biologiques  si  précieux. 

L’examen  des  Oiseaux  nous  montre  d’abord 
l’existence  de. parures  annexées  à  l’œil,  qui  sem¬ 
blent  bien  varier  avec  l’activité  génit.ale. 

Le  Faisan  (Phasianns  colchiciisi  ))orle  autour 
des  yeux  et  jusqu’à  la  base  du  bec  des  joues 
charnues  se  prolongeant  par  un  large  barbillon; 
ce  «  champ  de  l’œil  »  est  hérissé  de  longues  pa¬ 
pilles  et  le  tout  présente  une  couleur  d’un  rouge 
écarlate,  du  fait  de  sa  richesse  ou  un  pigment 
du  groupe  des  carolinoïdes  (V.  Régnier  '“).  Or, 
le  «  rouge  »  du  Faisan  est  .saisonnier;  il  jirésenle 
son  maximum  d’étendue  et  de  coloration  à 
l’époque  des  amours'  et  régresse  singulièrement 
en  hiver. 

Le  Goéland,  dit  tridartyle,  a.  des  paupières 
bordées  d’une  zone  inégalement,  colorée  suivant 
kl  saison  (rouge  orangé  en  été,  brun  clair  en 
hiver). 

Quant  à  l’œil  lui-môine,  il  présente  chez  l’Oi¬ 
seau,  suivant  le  sexe  et  l’état  génital,  des  varia¬ 
tions  que  nous  allons  résumer. 

L’iris  change,  dpns  cerlains  cas,  do  couleur  au 
moment  de  la  maturité  sexuelle.  Chez  le  Cor¬ 
moran  huppé,  l’iris,  jaune  lors  de  la  naissance, 
devient  vert  .à  l’âge  adulte;  chez  le  Goéland  ar¬ 
genté,  il  passe  de  la  teinte  brune  à  la  teinte 
jaune.  D’autre  ])arl,  le  sexe  peut  commander  à 
la  teinte  de  l’iris;  chez  l’Avocetle,  l’iris  esl  brun 
rouge  chez  le  mâle,  marron  clair  chez  la  femelle; 
chez  le  Faisan  diamant,  il  est  blanc  ou  doré 
chez  le  mâle,  noir  chez  la  femelle. 

Mais  l’architecture  même  de  l’œil  subit  des 
modifications  du  fait  de  la  vio  génitale. 

Dans  ses  beaux  tr.avaiix  sur  les  caractères 
sexuels  secondaires  chez  les  Oiseaux,  A.  Pôzard 
n’a  pas  manqué  de  souligner  l’œil  vif  et  le  re¬ 
gard  sanglant  du  Coq,  qui  contrasle  avec  le  re¬ 
gard  terne,  morne  du  Chapon.  Ch.  Champy 
et,  sous  son  impulsion,  A.  Pézard  fils  i"'  ont 
jioussé  plus  loin  l’étude  de  celte  question. 

Les  vaisseaux  iriens  (vaisseau  péri-irien  circu¬ 
laire  et  vaisseaux  radiaires)  sont  parfaitement 
développés,  largement  dilatés  chez  le  Coq,  ré¬ 
duits  chez  la  Poule,  contractés  chez  le  Chapon. 

L’élude  histologique  de  la  rétine  montre  que 
les  boules  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
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l’article  interne  de  certains  cônes  sont  les  unes 
incolores,  les  autres  colorées  en  rouge  ou  en 
jaune.  Primitivement  incolores,  ces  boules  se 
colorent  chez  l’adulte  ;  bien  plus,  le  rapport  des 
boules  rouges  aux  boules  jaunes  est  fortement 
influencé  par  la  castration. 


Pareille  incursion  dans  le  monde  animal  per¬ 
met  d’affirmer  que  l’œil  peut  être  «  le  miroir  » 
de  phénomènes  qui  se  passent  au  niveau  des 
glandes  génitales. 

Lkon  Binet. 


Questions  Fiscales 

.\ou.9  recevons  la  lelire.  siiivanle.  d'un  de.  nos 
ahonnés  : 

«.le,  suis  loealahc ,  pour  la  sonnne,  de  dix  mille 
francs  d’une  grande  '  maison  avec'  jardin  d’agré¬ 
ment  attenant.  Iæ  jardin  a  une  superficie  un  peu 
siqiérieure  à  celie  de  la  maison  et  comporte  des 
dé]>endances,  entre  autres  un  bôcher  et  un  grand 
lavoir,  litant  donné  que  ce  jardin  est  silué  en 
plein  centre  de  la  ville  et  jouit  d’une  fort  belle 
Mie,  sa  valeur  locative  propre  n’est  pas  négligea¬ 
ble,  je  l’estime  à  40  pour  100  du  prix  total  de  la  . 
location.  Ai-je  le  droit  de  faire  observer  au  contrô¬ 
leur  que  la  patente  doit  porter  uniquement  sur  la, 
part  du  loyer  afférent  à  la  maison  et  non  sur  la 
part  relative  aux  jardins. 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

La  valeur  locative,  base  du  droit  proportionnel 
de  patente,  doit  être  déterminée  en  tenant  compte 
dos  dépendances  de  la  maison  d’habitation. 

Il  en  est  ainsi,  notamment,  d’un  jardin  d’agré¬ 
ment  ou  d’un  jardin  potager  attenant  à  l’habita¬ 
tion.  Bien  entendu,  il  n’en  serait  pas  do  même 
pour  un  domaine  qui  serait  l’objet  d’une  exploita¬ 
tion  distincte  et  qui,  de  ce  fait,  ne  serait  pas  une 
dépendance  do  la  maison. 

bc  même  il  a  été  jugé  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
faire  rentrer  dans  les  bases  du  droit  proportionnel 
la  valeur  locative  d’un  jardin  qui  n’est  ni  affecté 
h  l’exercice  de  la  profession,  ni  susceptible  d’être 
considéré  comme  dépendance  de  l'habitation  (arrêt 
du  Conseil  d’Etat,  16  Novembre  1883  Godard, 
Loire-Inférieure  n”  3446  du  recueil  officiel). 

11  s’agit  donc  ici  d’une  question  d’espèce.  Il  y 
a  lieu  de  déterminer  si  le  jardin  par  son  impor¬ 
tance  et  sa  situation  peut  être  ou  non  considéré 
comme  dépendance  de  l’habitation. 

B.  PiNcnoN. 


Appareils  Nouveaux 

Sangle  transverse. 

Les  différentes  ptoses  sont  combattues  effica¬ 
cement  par  cette  nouvelle  ceinture  élastique  à  san¬ 
gles  inextensibles. 

Cette  ceinture  évite  les  boucle,  contre-sanglons, 
oourroies  de  rappel  insupportables  et  disgracieu¬ 


ses  utilisées  jusqu’ici  et  difficilement  admises  sous 
les  toilettes  par  la  femme  moderne. 

Ce  modèle  procure  une  contention'  parfaite  des 
ptoses  en  général  grâce  â  ses  deux  sangles  inex¬ 
tensibles  formant  angle  aigu,  tissées  d’une  seule 


pièce  entre  deux  parties  élastiques,  ne  compri¬ 
mant  pas  la  partie  supérieure  de  l’estomac  ni  les 
hanches. 

N.  B.  —  Cette  nouvelle  sangle  transverse  est  fabri¬ 
quée  par  la  Maison  Rainai  Frères,  236-238,  rue  Saint- 
nenis,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

M.  George  Herbert  Rae  Gibson,  du  Collège 
Royal  des  médecins  d’Edimbourg,  vient  de  mou¬ 
rir  à  rSgo  de  51  ans.  Il  avait  fait  scs  études  classi¬ 
ques  à  la  Edinburgh  ‘Academy.  Interrompant  scs 
éludes  de  médecine,  il  servit  comme  sous-lieule- 
uaut  (le  llighlandcrs  dans  la  guerre  sud-africaine 
qui  lui  valut  la  médaille  de  la  Reine  (Queen’s  Me- 
(/«/)  avec  2  agrafes.  Médecin  en  1906,  à  25  ans, 
il  est  assistant  de  Sir  Ryrom  Brannvell  et  résident 
à  la  Iloyal  Infirmary  en  même  temps  que  chirur¬ 
gien  de  la  consultation  externe  pendant  six  mois. 

En  1908,  il  est  Membre,  cl  en  1911  Fellow  du 
Collège  Royal  des  Médecins.  11  se  passionne  poul¬ 
ies  maladies  mentales  et  passe  sa  thèse  de  doc¬ 
toral  sur  la  Démence  Précoce  en  1910  après  avoir 
fait  des  stages  dans  les  asiles  de  Londres,  Dum- 
fries,  Zurich  et  Munich.  Mais  son  esprit  aveii- 
lurciix  le  porte  en  1911  aux  Etats-Unis  et  au  Ca¬ 
nada,  où  il  est  tenté  par  la  médecine  militaire. 
Après  avoir  exercé  cjuelque  temps  è  Calgary  et,  à 
Vancouver,  il  part  pour  l’.\iisti-alie  comme  offi¬ 
cier-médecin  d’une  compagnie  de  Cadets.  En  Août 
1914,  il  rejoint  l’armée  canadienne  et  débarque  en 
France  le  14  Février  1916,  prenant  part  à  tous 
les  engagements  comme  médecin  de  bataillon  cl 
gagnant  les  galons  de  commandant,  puis  de  lieulc- 
nanl-colonci.  En  1916,  il  a  subi  les  gaz  asphyxiants 
à  Ypres,  puis  è  Festubert  et  à  Givenohy..  Citation 
très  élogieusc  du  Général  Sir  Arthur  Curric.  En 
1916,  il  a  reçu  la  croix  de  guerre  pour  avoir  ra¬ 
mené,  .sous  le  fou  de  l’ennemi,  son  colonel  griè- 

En  1919,  après  la  démobilisation,  M.  G.  Gibson 
est  appelé  nu  Ministère  des  Pensions  pouf  diriger 
les  services  médicaux.  Cependant  il  n’oubliait  pas 
le  Canada  et  chaque  mois  il  envoyait  une  lettre 
au  Canadien  Medical  Journal.  Sa  mort  prématu¬ 
rée  met  en  deuil  l’Ecosse,  son  pays  d’origine  et  le 
Canada  son  pays  d’adoption. 

RUSSIE 

Au  printemps  1933,  aura  lieu,  à  Moscou,  le  111° 
Congrès  Panrusse  des  Pathologistes. 

Pendant  les  8  dernières  années,  le  nombre  des 
médecins  de  la  Russie  Centrale  a  doublé.  Le  1°'' 
.lanvier  1924,  il  y  en  avait  24.600;  le  1°”  Janvier 
1932,  60.180.  Le  déficit  en  médecins  monte  à 
17.500  et  avec  ceux  du  Transport  à  19.200.  Les 
Instituts  Médicaux  ont  préparé  en  1932,  2.200  jeu¬ 
nes  médecins  ;  il  en  manque  donc  17.000. 


Correspondance 


A  propos  des  injections  intraveineuses  d’alcool. 

A  la  note  de  M.  Thursz  (de  Varsovie),  dans  La 
Presse  Médicale,  n°  3  de  1933,  je  me  vois  obligé 
d’ajouter  quelques  mots  d’explication. 

M.  Thursz  affirme  qu’il  est  l’initiateur  de  la 
méthode  des  injections  intraveineuses  d’alcool  ; 
mais  c’est  moi  qui  ai  appliqué  cés  injections  aux 
suppurations  pulmonaires. 

Je  crois  que  dans  ce  cas  les  dates  n’ont  pas  de 
réelle  valeur. 

M.  Thursz  a  démontré  qu’on  peut  faire  sans 
risque  les  injections  intraveineuses  d’aloool  à  33 
pour.'  100,  mais  il  les  a  employées  dans  je  traite¬ 
ment  du  .cancer  et  de  septicémies  puei-pérales. 

Comme  on  peut  voir  dans  mes  ■  publications, 


j’avais  commencé  moi  aussi  à  employer  l’alcool 
dans  l’endocardite  maligne,  où,  comme  dans  les 
autres  septicémies  et  dans  le  cancer,  il  n’a  .pas 
.donné  de  succès.  ' 

Mais,  je  crois  pouvoir  m’attribuer  le  fait 
d’avoir  montré,. par  une  observation  clinique  mi¬ 
nutieuse,  i’aclion  spécifique  de  l’alcool,  passant 
aux  poumons  sans  passer  par  le  système  portai, 
sur  les  suppurations  pulmonaires. 

A.  Landau  (Varsovie.) 


Livres  Nouveaux 

Précis  de  Cancérologie,  par  .1.  Ducuing,  profes¬ 
seur  (I  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  1  vol. 
de  1260  p.  avec  616  flg.  (Colle.clion  de.  Précis 
médicaua:).  [Masson  e.l  C'°,  édit.],  Paris  1932. 
Broché  ;  125  fr.  Cailonné  toile  :  140  fr'. 

En  écrivant  ce  Précis  de  Cancérologie,  M.  Du- 
cuiiig  s’est  imposé  une  lâche  difficile  cl  que  l’on 
eût  pu  croire  insurmontable,  en  raison  de  l'éten¬ 
due  et  de  la  complexité  du  sujet  :  le  cancer  u’em- 
brasse-t-il  pas  aujourd’hui  toutes  les  disciplines  de 
la  médecine  ?  Mais  .1  la  loeturo  de  ce  livre,  on 
est  bien  vile  étonné  de  tout  ce  qu’il  contient  et  de 
la  multitude  des  questions  qui  y  sont  exposées 
sous  une  forme  à  la  fois  concise  et  cependant  suf¬ 
fisamment  claire  pour  être  comprise  de  ceux  à  qui 
l’ouvrage  s’adresse  plus ,  particulièrement  :  de  l’étu¬ 
diant  qui  y  trouvera  les  éléments  fondamentaux 
de  cette  branche  de  la  médecine  que  M.  Ducuing 
appelle-»  cancérologie  »  —  et  que  je  préférerais  ap¬ 
peler  «  carcinelogie  »  ;  du  médecin  praticien  pour 
lequel  sont  résumées  les  acquisitions  les  plus  ré¬ 
centes  concernant  aussi  bien  l’étiologie,  la  biologie 
que  la  symptomatologie  ou  la  thérapeutique  du 
cancer. 

Le  livre  de  M.  Ducuing  est  divisé  en  deux  parties  : 
la'  première  est  consacrée  aux  questions  générales  : 
étiologie,  anatomie  pathologique,  sémiologie  clini¬ 
que,  pathogénie  et  méthodes  thérapeutiques  du 
cancer.  Dans  ce  dernier  chapitre  l’auteur  a  eu  soin 
de  faire  une  place  importante  aux  agents  physi¬ 
ques  utilisés  actuellement  contre  le  cancer,,  en 
même  temps  qu’aux  questions  de  radio-biologie  et 
do  radio-activité. 

Dans  la  deuxième  partie  do  l’ouvrage,  l’auteur 
fait  un  rapide  exposé  des  différentes  variétés  de 
cancers,  en  insistant  plus  particulièrement  sur 
leur  diagnostic  et  leur  traitement. 

Sans  doute  celle  deuxième  partie  ne  peut  être . 
complète  et  seuls  les  principaux  signes  cliniques  et 
les  principales  variétés  de  techniques  y  sont  ex¬ 
posés;  mois  l’essentiel  y  est  et  c’est  déjà  beau-, 
coup  pour  un  livre  dont  le  cadre  et  l’étendue  sont 
forcément  très  limités. 

Une  riche  illustration,  faite  de  schémas  et  de 
photographies,  vient  heureusement  éclairer  cl 
compléter  un  texte  qui  contient  une  foule  de  do¬ 
cuments  necessaires  à  connaître. 

M.  Ducuing  qui  dirige  avec  autorité,  depuis' 
plusieurs  années,  le  Centre  anlicancéreux  de  Tou¬ 
louse,  et  dont  la  formation  preinière  fut  toute  chi¬ 
rurgicale,  a  fait  preuve  dans  cet  ouvrage  d’un  es¬ 
prit  éclectique  en  même  temps  - que  de  connais¬ 
sances  étendues  sur  les  sujets  qu’il  traite.  Son 
livre  est  appelé  à  un  grand  succès. 

G.  Roussy. 

Infection  intestinale  et  colibacilloses  urinaires, 
par  M.  H.  Gaeûlinoeh  (Châtel-Guyon).  Préface 
du  prof.  Carnot.  Un  vol.  de  162  p.  (G.  Doin  el 
C‘°,  éditeurs),  Paris,  1932.  —  Prix  :  18  fr. 
L’auteur  accorde  une  place  importante  h  l’as¬ 
pect  intestinal  du  problème  des  manifestations  uri¬ 
naires  d’origine  digestive,  aux;  troubles  digestifs 
qui  permettent  l’exaltation  de  virulence  du  coli¬ 
bacille  nomialement  contenu'  dans  le  tube  digestif.~ 
Puis  il  étiidie  lés  modes  de  passage  des  microbes 
digestifs  dans  la  circulation  et  les  modifications  du 
terrain  urinaire  qui  y  permettent  leur  multipli¬ 
cation. 

Au  point  de~Vue  diagnostic,  il  montre  l’intérêt 
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(le  rcxamcn  coprologique  associé  à  l’examen  cli¬ 
nique,  insiste  sur  lu  fréquence  des  colites  acides 
de  fermentation.  Il  envisage  l’importance  des  sta¬ 
ses  urinaii'es,  des  modifications  du  milieu  urinaire 
dans  le  sens  dé  l’acidité  ou  do  l’alcalinité,  l’action 
nocive  des  irritations  locales  provoquées  par  les 
■cristaux  oxaliques*. 

ta  thérapeutique  doit  être  bilatérale,  et  s’adres¬ 
ser  aussi  bien  à  la  lésion  intestinale  qu’à  l’abou¬ 
tissant  urinaire. 'L’auteur  en  précise  les  principaux 
éléments.  Il  étudie  enfin  le  problème  des  néphrites 
digestives  et  en  montre  l’intérêt  diagnostique  et 
thérapeutique. 


Nouveau  guide  du  mutilé  de  l’oreille,  par  Ro¬ 
bert  Morgue.  Un  vol.  de  248  p.  (Editions  de  la 
Revue  de  l’Ouïe,  143  bis,  Promenade  des  An¬ 
glais,  Nice,  —  Prix  ;  20  fr. 

Ce  livre  technique,  préfacé  par  le  Maréchal 
Lyautey,  couronné  par  l’Académie  de  médecine, 
s’adresse  aussi  bien  aux  déficients  de  l’ouïe  qu’aux 
médecins.  Il  apprendra  aux  uns  et  aux  autres 
certains  aspecls  peu  connus  de  l’action  entreprise 
soit  contre  la  surdité,  soit  contre  le  charlatanis¬ 
me  des  illégaux  qui  prétendent  vivre  de  la  souf¬ 
france  des  sourds.  Les  mutilés  de  guerre,  de  même 
que  les  auristes,  consulteront  avec  fruit  le  chapi¬ 
tre  consacré  aux  mutilés  de  l’oreille. 

A  noter  plus  particulièrement  les  chapitres  sui¬ 
vants  :  la  psychologie  du  sourd,  les  souffrances 
du  sourd,  une  enquête  sur- la  guérison  de  la  sur¬ 
dité,  les  conseils  aux  sourds,  l’appareillage  des 
sourds,  la  lecture  labiale,  la  rééducation-  auditive, 
les  sourds  illustres. 


Université  de  Paris 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  gynécologi¬ 
que  et  chirurgie  spéciale  des  voies  urinaires  chez  la 
femme),  en  huit  leçons,  par  M.  P.  Funck-Brcntanîi,  pro- 
sectcur,  commencera  le  lundi  20  Février  1933,  à  14 
heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  a  la  même 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs..  Se  faire  inscrire  :  17, 
rue  du  Fer-à-Mouliii,  Paris  (5')  jusqu’au  sameiii  18  Fé- 

Proijrammc  du  cours.  —,  I.  Chirurgie  du  périnée  et 
du  vagin  :  colpopeniieorraphie  avec  suture  des  rclc- 
veurs  ;  cloisonnement  du  vagin  :  colpotomies.  —  II.  La 
laparotomie  en  gynécologie  :  la  chirurgie  des  déviations 
utérines  ;  ventro fixation  isthmique,  ligamentopexio  ; 
oblitération  du  Douglas.  —  III.  Castration  unilatérale  ; 
hystérectomie  fundique  ;  Résection  du  nerf  présacré.  — 
IV.  L’hystércctomie  sublolalc.  —  V.  L’hystérectomie  to» 
taie.  —  VI.  L’hystércctomie  totale  élargie.  —  Vil.  L'hys- 
lérectomic  vaginale  ;  névrotomie  du  nerf  honteux  in¬ 
terne.  —  VlII.  Chirurgie  du  sein  :  amputation  du  sein 
avec  curage  ganglionnaire  de  l’aisselle. 

Laboratoire  d’ophtalmologie  de  l’Eoole  des 
Hautes-Etudes  (directeur  :  M.  Mawas).  —  Le 
cours  annuel  (qui  comprendra  18  leçons)  a  lieu  tous  les 
mercredis,  à  IG  li.  49,  îi  la  clinique  nationale  des 
Qiiinze-Vingls  (service  de  M.  liailliart). 

M.  Bailiiarl  fera  0  leçons  sur  la  circulation  oculaire; 
M.  Magitot,  G  leçons  sur  la  physiologie  oculaire;  M. 
Mawas,  G  leçons  sur  l'histologie  '  normale  et  patholo¬ 
gique  de  l’œil. 

-Prochain  cours  ;  mercredi  !“■  Février,  M.  Magitot  : 
Les  mouvements  oculaires. 

Ce  cours  est  gratuit. 


Universités  de  Province 


Université-  de  Bordeaux.  —  Diplôme  de  méde¬ 
cin  colonial  et  de  médecin  sanitaire  maritime. 

La  XXVII'  série  d’éiudcs  pour  la  préparation  au  di¬ 
plôme  de  médecin  colonial  et  à  l’examen  de  médecin  sa¬ 
nitaire  maritime  (Novembfe-Décemhré  1932)  a  été  sui¬ 
vie  par  19  auditeurs  dont  7  ont  bénéficié  de  bourses 
d'études  de  250  francs  offertes  par  la  Société  Parisienne 
d’Expansion  chimique  Speuiu  (Poulenc-Usines  du  Rhône). 

.\près  examen,  ont  reçu  le  diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial  de  l’Université  de  Bordeaux  : 

MM.  Abd-cl-Saycd,  Bnhuct,  Barreau,  préparateur,  De- 


pierris,  Dupin,  interne  des  hôpitaux  ;  médecin  lieute¬ 
nant  Lafontaine,  Lansac-Fatte,  Lugardon,  Le  Mistour, 
Mandoul,  jiréparateur,  Popoff,  Priolcau,  Ragnaud,  Ser- 
vanton.  preiiaratcur. 

Sont  inscrits  au  tableau  de  médecins  aptes  à  remplir 
les  fonctions  do  médecin  sanitaire  maritime  : 

MM.  Arnauld,  Brienne,  Le  Mistour,  Mollaret,  méde¬ 
cins  des  troupes  coloniales.  Fauconnier,  médecin  de  la 
marine,  préparateur  à  la  Faculté,  Laporte  ex-interne  des 
hôpitaux,  Prioleau,  Vignalon. 

La  XXVIIl'  série  d’études  de  médecine  coloniale  pré¬ 
parant  à  ce  diplôme  et  examen  aura  lieu  du  3  Novem¬ 
bre  au  23  Décembre  1933. 

Renseignements  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  méde- 

Université  de  Lyon.  —  Cuaihe  d’uïhhologie  tué- 
RAPEUTiQUE  ET  DE  CLIMATOLOGIE.  —  A  partir  du  4  Mars  et 
jusqu’au  27  Mai,  un  Centre  de  Triage  pour  l’envoi  des 
malades  indigents  aux  stations  thermales  et  elimatiques 
fonctionnera  gratuitement  tous  les  samedis  de  9  h.  à 
10  h.,  au  Laboratoire  d’hydrologie  et  de  climatologie  de 
la  Faculté  de  médecine,  avenue  Rockefeller. 

Ce  Centre  d’exainen  est  destiné  à  faire  bénéficier  dans 
une  plus  large  mesure  la  classe  modeste  (adultes  et  en¬ 
fants)  des  ressources  thermales  et  climatiques,  des  hô¬ 
pitaux  et  établissements  de  cure,  sanatoriums  mariti¬ 
mes,  camps  thermaux  et  climatiques,  préventoriums  et 
colonies  de  vacances. 

.  —  L’enseigncmeiit  préparatoire  à  l’obtention  du  Cer¬ 

tificat  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie  de 
l’Université  de  Lyon  s’ouvrira  le  24  Avril  1933,  à  14 
heures  30,  au  Laboratoire  d’iiydrologic. 

L'enseignement  a  lieu  tous  les  jours,  d’après  un  ho¬ 
raire  affiché  au  Laboratoire.  Du  24  Avril  au  13  Mai  : 
Leçons  théoriques  au  nombre  de  40.  Du  15  Mai  au  3 
Juin  :  Démonstrations  pratiques  au  nombre  de  30  et 
portant  sur  les  diverses  matières  suivantes  :  Hydrologie 
et  Climatologie,  Physique  biologique.  Chimie  minérale 
et  Biologique,  Hygiène  et.  Bactériologie,  Médecine  expé¬ 
rimentale,  Cliniques-  hydrologique  et  climatologique'. 

Dans  le  courant  du  mois  de  Juin,  aura  lieu  l’Examen 
final  pour  l’obtention  du  Certificat  d'ilydrologie  théra¬ 
peutique  et  de  Climatologie. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  le  G  Murs  1933, 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  do  Médecine. 

Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  Le  décret  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  ojjiciel,  numéro  du  2G 
Janvier). 

Art.  l'v.  —  L'école  préparatoire  de  niédcciiie  et  de 
pharmacie  de  Tours  est  supprimée. 

Arl.  2.  —  Il  est  créé  à  Tours  une  école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pliarmaeie. 

Art.  3.  —  L’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  idiarmacie  de  'fours  comprend  dix-sept  chaires,  sa- 

Uiie  chaire .  d’anatomie.  Une  chaire  d’histologie.  Une 
chaire  de  ■  physiologie.  Une  chaire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  bactériologie.  Une  chaire  de  clinique  médicale. 
Une  chaire  de  clinique  chirurgicale.  Une  chaire  de  cli¬ 
nique  obstétricale.  Une  chaire  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique.  Une  chaire  de  clinique  médicale  infantile  '  et 
pathologie  médicale.  Une  chaire  do  clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  et  pathologie  chirurgicale.  Une  chaire  de 
thérapeutique.  Une  chaire  de'  médecine  légale  et  méde¬ 
cine,  sociale.  Une  chaire  d’hygiène  et  hydrologie.  Une 
chaire  de'  chimie  générale.  Une  chaire  de  physique.  Une 
chaire  d’histoire  naturelle.  Une  chaire  de  pharmacie  et 
matière  médicale. 

Art.  4.  —  L’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Tours  comprend  quinze  emplois  de 

professeurs  suppléants,  savoir  : 

Anatomie.  Histologie.  Physiologie.  Pathologie  médi: 
cale  et  médecine  expérimentale.  Pathologie  et  clinique 
chirurgicale.  Analomie  pathologique  et  bactériolSgique. 
Chimie  (toxicologie  et  minéralogie).  Chimie  analytTîjuc. 
Chimie  médicale.  Physique  pharmaceutique.  Histoire  na¬ 
turelle  (zoologie).  Histoire  naturelle  (cryptogamie).  Phar¬ 
macie  et  matière  médicale.  Parasitologie. 

Art.  5.  —  L’école  do  plein  exercice  de  médecine  cl 
de  pharmacie  de  Tours  comprend  quatre  emplois  de 

chargés  de  cours,  savoir  : 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Neuro-psychiatrie. 
Oto-rhino-laryngologie.  .Stomatologie. 

1  •  Art.  G.  —  L’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Tours  comprend  12  emplois  de  chefs 
de  travaux,  savoir  : 

Anatomie.  Histologie.  Physiologie.  Anatomie  patholo¬ 
gique  et  bactériologie.  Médecine  opératoire  et  anato¬ 
mie  topographique.  Parasitologie.  Chimie  générale.  Chi¬ 
mie  médicale.  Physique.  Zoologie.  Botanique  et  micro¬ 
graphie.  Travaux  pratiques  de  4'  année  do  pharmacie. 

Art.  7.  —  L’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharm.Tcie  de  Tours  comprend  les  emplois  ci-après  : 

1  jiréparaleur  de  physiologie.  1  préparateur  d'hislolo- 
glc,  1  préparalciir  de  bactériologie.  1  préparateur  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  4  préparateurs  de  chimie.  2  prépa¬ 
rateurs  de  physique.  2  préparateurs  d’iiisloire  natu¬ 


relle.  1  garçon  d’anatomie  et  d’histologie.  1  garçon  de 
bactériologie  et  anatomie  pathologique.  1  garçon  de 
physique  et  chimie.  1  garçon  d’histoire  naturelle.  1  gar¬ 
çon  pour  les  travaux  pratiques  de  -i®  année  <le  phar- 

Art.  8.  —  Le  iiréscnt  décret  n’aura  effet  que  lorsque, 
après  vérification  contradictoire  entre  le  délégué  du 
ministre  de  l’Education  nationale  et  celui  de  l’autorité 
municipale,  le  ministre  aura  reconnu  que  tous  les  amé¬ 
nagements  prévus  par  la  lettre  précitée  du  maire  de  la 
ville  de  Tours  en  date  du  22  Novembre  1932  ont  été 
effectués  à  ladite  école. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Lesage,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  fera,  dans  le  service  de  M.  Vigne,  une  série  de 
conférences.  La  première  aura  lieu  le  3  Février  à  11 
heures,  sur  le  sujet  suivant  :  Les  chocs  physiques  dans 
la  pathologie  du  nourrisson. 

Hôpitaux  de  Nice.  —  A  la  suite  du  dernier  con¬ 
cours  d'Octobre  1932,  ont  été  nommés  pour  prendre 
leur  service  au  1®--  Décembre  1932  : 

Chirurgien  assistant  :  M.  Jean-Paul  Grinda;  chirurgien 
accoucheur  assistant  :  M.'  Jean-Pierre  Daveo;  médecins 
assistants  :  MM.  François  Chiappini  cl  Xavier  Ménard; 
médecins  radiologues  assistants  :  E.  Le  Cocq,  A.  Da- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  Officier.  —  M.  Joltrain,  à  Paris. 

Chevaliers..  ■ —  MM.  Groc,  Sakka-Ali,  à  Paris  ;  Aude- 
mard,  à  Lyon;  Meyer,  à  Sarrebourg  (Moselle);  Robin, 
à  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  la  Lé¬ 
gion  d’honneur  les  officiers  du  service  de  santé  de  la 
marine  dont  les  noms  suivent  :  pour  le  grade  d'officier, 
MM.  Barbe,  Coquin,  médecins  eu  chef  de  2®  classe;  pour 
le  grade  de  chevalier,  MM.  Dore,  Cmisyn,  Le  Jolilî, 
bpire,  Guillot.  inedeciiis  île  H®  classe. 

Mérite  agricole.  —  Officier.  —  MM.  Delobel,  à 
.Saint-Omer  (Pas-de-Calais);  Dorotte,  à  Sens  (Yonne);  La- 
foiil.  au  I  u\  (llaule-Loiie);  Reiiiy,  a  Draguignan  (Vaiq; 
Voegel,  à  l)ouh‘\ant-le-Chàleau  (llaiile-Marne);  Laporte, 
a  Bianitz  (liasses-PMcnei'sl;  Morand,  à  Arnay-le-Diic 
(Côte-d'Or);  Le  llenaff,  à  Laiivallon  (Côtes-du-Nord)  ; 
Marhleu.  è  Castelloiiès  (Lot-et-Garomie). 

Chevalier.  —  MM.  Cassagnabère,  îi  Carhaix  (Finis¬ 
tère);  Le  Bezu,  a  Guinganip  ((.oles-du-Nord)  ;  Marreau, 
a  Bourg  (Ain);  Perot,  a  Chaloiis-sur-Marne  (Marne); 
Pineteaii,  aux  Ornes  (Vienne);  Polier,  à  Bourges  (Cher); 
Ropert,  à  Bagnols  (Rhône);  Stievez.  à  Bohain  (Aisne); 
Mareeiiae,  à  .Sauiiiur  (Maiue-el-I.oire)  ;  Gottclaiid,  à 
Lyon  (Rhône);  Laffaillc,  Peteliii,  à  Paris;  Lahoque,  à 
Auirain-sur-L.ouesnon  ;Iiie-ei-\  iiaiiiej  ;  Meunier,  ii  Bri¬ 
guais  (Rhône). 


Manifestation  en  l’honneur,  de  M.  G.  De- 
quidt.  —  Un  Comité  a  projeté  de  fêler  lu  promolioii 
au  grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  de  M.  De- 
iliiidt. 


20  Février,  une  médaille 
Tnseriplion  auprès  de 
Champs-Elysées,  Paris. 


cours  d’un  dîner  amical,  le 
sculptée  [lar  maître  Jan  Martel. 
M.  Gouineau,  9U,  avenue  des 


Hommage  au  D®  Guinon.  —  Sur  la  iiroposiiion 
do  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3®  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prendre  une  dé- 
lihéralion  porlaiil  que  le  nom  du  D®  Georges  Guinon, 
ancien  médecin  insiR-cteur,  sera  donné  à  un  des  éta¬ 
blissements  de  l’Office  public  d’Hygiène  sociale. 

Service  médical  central.  —  Par  décision  de 
M.  le  Préfet  de  la  Seine,  M.  Perrin,  médecin  en  chef 
adjoint,  est  promu  îi  la  2®  classe. 


Le  service  social  à  l’hôpital.  —  .Sur  la  jiropo- 
sition  de  M.  Rcheillard,  au  nom  de  la  3®  Commission, 
le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de.  décider  de  main¬ 
tenir  ft'  35.000  francs  le  montant  de  la  subvention  al- 
tribuée  pour  1933  è  l’oeuvre  dite.  ;  e  Le  service  social 
à  Tliôpilal  ». 

Les  médecins  bibliophiles.  —  La  Société  des 
Médecins  bibliophiles  a  fondé,  en  plus  de-  sa  propre 
collection  d’ouvrages  illustrés,  exclusivement  réservés  à 
ses  membres,  une  iielile  collection  d’œuvres  littéraires 
curieuses,  épuisées  ou  inédites,  non  illustrées,  mais  im- 
primée.s  sur  beau  papier  et  ornées)  si  possible,  d’un 
fronlispiee  ou  d’un  portrait,  avec  présentation  ou  pré¬ 
face  et  d'un  tirage  limité  à  300  exemplaires  numérotés. 
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La  prochaine  série,  publiée  sous  la  direction  de  M. 
Emile  Henriot,  comprendra  les  quatre  volumes  sui- 

Lettres  de  jeunesse  de  Mérimée,  réunies  et  présen¬ 
tées  par  M.  Maurice  Parturier.  Un  recueil  d'inédits,  de 
J.  et  J.  Tharaud.  Lettres  de  la  marquise  de  Créqui  à 
Sénac  de  Meilhan  (introduction  par  Em.  Henriot).  Trois 
versions  de  Point  de  lendemain,  par  Vivant-Denon, 
Balzac  et  X...  (avec  introducliop). 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  librairie,  une  col¬ 
lection  bibliophilique,  ne  pouvant  réussir  que  par  sous¬ 
cription,  nous  prions  les  confrères  désireux  de  s’y  inté¬ 
resser,  d'envoyer  dons  le  plus  bref  délai  leur  adhésion 
et  leur  souscription  (200  francs  la  série  des  quatre  vo¬ 
lumes),  é  M.  Martineau,  éditeur  du  Divan,  37,  rue  Bo¬ 
naparte,  ou  a  M.  Touraine,  7,  boulevard  Raspail,  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Potocki, 
professeur  agrégé  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris. 


COiSFEREISCES  DE  L’HOTEL  CHAMBON 


Le  Film  sonore  du  Professeur  Qosset 


Jamais  coiifcrcncc  ne  fut  à  la  fois  plus  courle, 
plus  attrayante  et  pltis  instructive  que  celle  du 
samedi  14  Janvier,  au  cours  de  laquelle  le  profes¬ 
seur  Gosscl  a  présente  son  film  sonore  sur  l’appcn- 

Faisanl  étal  de  la  remarque  que,  lorsque  des  en¬ 
fants  voient  une  seule  fois  un  film,  ils  sont  inca¬ 


pables  de  narrer  par  écrit  ce  qu’ils  ont  vu,  tandis 
que,  s’ils  le  voient  deux  fois,  ils  peuvent  en  don¬ 
ner  une  description  assez  complète,  M.  Gosset  a 
établi  son  film  en  deux  parties  :  une  première,  com¬ 
posée  de  dessins  animés  représentant  les  divers 
temps  opératoires,  et  une  seconde  traduisant  l’opé¬ 
ration  elle-même.  Pour  quiconque  a  vu  déjà  des 
films  ne  corfiporlant  que  l’opération,  il  n’y  a  pas 
de  doute  que  la  nouvelle  tecbnique  est  très  supé¬ 
rieure  à  l’ancienne.  J’ajouterai  même  que  les  des¬ 
sins  animés  sont  peut-être  la  partie  la  plus  instruc- 

11  est  à  remarquer  qiie,  contrairement  aux  an¬ 
ciens  films  de  Doyen,  l’opérateur  ne  paraît' pas  : 
seule  la  région  opératoire  est  en  vue  et  l’on  n’aper¬ 
çoit  qu’instruments,  fils’  et  mains,  celles-ci  ne  se 
montrant  môme  que  lorsque  leur  présence  ne  peut 
être  supprimée. 

De  tels  films,  établis  pour  chaque  opération,  se¬ 
raient  d’iine  utilité  incontestable.  Sans  doute,  dira- 
t-on,  le  film  représente  la  manière  opératoire  par¬ 
ticulière  d’un  chirurgien. 

La  critique  est  juste  ;  mais  si  un  film  est  tourné 
pour  chaque  operation,  et  que  celle-ci  soit  exécutée 
suivant  une  tecbiiiqnc  méthodique,  il  n’en  restera 
pas  moins  excellent  pour  l’enseignement  des  temps 
opératoires  principaux,  quitte  à  chacun  d’ajouter 
des  détails. 

Donc,  nos  Facultés  rendraient  un  grand  service 
à  leurs  professeurs  si  elles  pouvaient  mettre  à  la, 
disposition  de  ceux-ci  un  certain  nombre  de  films 
sonores. 

Quelle  est  la  cause  qui  arrête  à  la  fois  l’établis¬ 
sement  et  la  diffusion  de  ces  films  ? 

Simplement  le  coût  du  film. 


Il  y  a  quelques  années-,  j’ai  voulu  faire  éfablir 
un  film  sur  l’ampiitation  du  col  et  je  l’avais  conçu, 
exactement  comme  M.  Gosset,  en  deux  parties  :  des 
dessin?  animés  et  l’opération.  Je  demandai  à  com¬ 
bien  s’élèveraient  les  trais,  il  me  tut  répondu  :  -.de 
20  à  25.000  francs,  c’est  également  le  chiffre  que 
m’a  donné  le  professeur  Gosset.- 

Cette  question  4c  dépense  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  un  budget  bien  compris 
d’enseigriement  supérieur. 

Je  me  plais  à  croire  que  si  l’éftiinent  diiecteur 
■de  l’Enseignement  supérieur  était  bien  informé  de 
la  nécessité  d’avoir  des  films  chirurgicaux  dans  leç 
Facultés,  les  Commissions  des  Finances  de  la 
Chambre  et  du  Sénat  ne  -refuseraient  pas  les  cré¬ 
dits  nécessaires.  Il  faut  d’ailleurs  noter  que  les  ré¬ 
pliques  d’un  film  coûtent  infiniment-  moins  que 
l’édition  du  film  princeps.  La  dépençe  pour  ces  ré¬ 
pliques  doit  o.sciller  entre  3  et  5.000  fr.  En  plus, 
pour  certaines  opérations,  pourrait-on  se  contenter 
des  dessins  animés;  il  est  vrai  que  c’est  la  partie 
la  plus  onéreuse  du  film.  ’ 

(jïioi  qu’il  en  soit,  avec  un  simple  crédit  de 
100.()00  francs  par  an,  on  arriverait  en  dix  ans  à 
doter  toutes  nos  Facultés  et  Ecoles  des  prineipaux 
films  nécessaires  à  l’instruction  des  futurs  chirur- 

L’auditoirc  a  fait  une  ovation  à  M.  le  professeur 
Gosset  et  lefCorps  médical  doit  le  féliciter  et  le 
remercier  de  sa.  très  heureuse  initiative  et  deman¬ 
der,  dès  à  présent,  aux  Pouvoirs  publics  les  cré¬ 
dits  suffisants  pour  mettre  en  application  cette 
magnifique  pratique  d’enseignement  que  constitue 
le  film  opératoire  sonore. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  MénicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
liansmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
œncernanl  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

SO,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 


/'résident  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  GmKS 
D.D.S. 

Vice-présidents:  D”  .Eaucin-Faïollk  et  Noguk,  sloma- 
lologistes  (les  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D”  Bousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paria,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitoux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D”  P. 
Nesdoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  G.  L’pinoNDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

'2°  du®  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomalo- 


logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’<)donto- 
logic,  de  la  proHièse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

'Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligaloires  en  fin  d’élii- 
'  des. 

Droit  d'inscription  :  Deux  nulle  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  raulomuc  et  au  prin¬ 
temps. 

Dates  des  rentrées  pour  1533:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  de  l'anglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  par  eollaboraleur  allitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  imporlanls, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  liavaux.  ,\nalyses,  .re- 
ehcndies  bibliographiques.  F,cr.  /’.  M.  n"  968. 

A  vendre,  à  Fontainebleau,  jolie  villa,  0  piè- 
cc.s,  sal.  bains,  av.  petit  jard.  d’agrém.,  45  mètres 
façade,  sur  rue  très  jmssanle.  -  Coiiviendrail- à  iné- 
dceiuiAm  dentiste.  Exposition  midi,  près  du  pure, 

, qiia'Hier  central.  8oury,  61,  rue  A-i'islide-llriand, 
Fontainebleau. 

Maison  d’Orthopédie,  spécialisée  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose,  cherche  visiteurs  médi(»ux, 
Paris  et  province.  Ecr.  P.  M.  n“  12, 

Paris,  gros  cabinet,  installation  luxueuse,  plein 
centre.  Nutrition.  Gynécologie.  Radiologie  ultra- 
moderne  et  puissante,  céderait  une  ou  plusieurs 
liarts  à  confrère  .  distingué,  instruit,  débrouillard, 
[iréférence  ex-inlornc  de  Paris.  Ecr.  P..  M.  ii"  70. 

Le  Dr  Flambart,  3,  rue  Jules-Lefcbvrc  (9'),  re¬ 
prendra,  en  Mars,  ses  conférences  avec  démonslrà-  . 
lions  (thérapie,  injections  intra-articulaires,  épi¬ 
durales)  dans  les'  rhumatismes,  arthrites  rebelles,' 
sciatiques,  spondylites,  etc.  Prière  de  se  faire  ins¬ 
crire  de  5  à  6  heures. 

Poisson,  garde-malades,  ê.  #■  Los.  meilleures 
l•('fér(•nc(■s  do  Puri.s.  38,  r.  des  Poissoniiiors,  Ncuilly. 


Laboratoire  demande  pour  Région  Est,  visiteur 
médical  cx.péi-imcnlé  ayant  déjà  une  ou  deux  re¬ 
présentations.  Ecr.  P.  M.  n"  100. 

Directrice  clinique  ohcichc  situation.  Sérieuses, 
références,  l.ibre  de  suite.  Eci-.  P.  M.  n»  112. 

Jne  f.,  sléiio-dacl.,  ti'.  au  cour,  termes  médic., 
ay.  luiudi,,  assurerait  secrél.  (Jin.  ou  Dr.  Egal. 
Ibèsos,  cours,  etc.  Tél.  235,  Bougival. 

App.  prDr.,  8  p.,  2  s.  de  b.,  conf.,  l”''  ét.  Vaeanl. 
19,  bd.  Delesserl. 

Doctoresse  russe,  pari,  fi-anç.,  ang.,  ilal.,  al- 
Icui.,  ch.  sit.  assisté  médecin,  clin.,  ou  malade 
grave.  Meill.  références.  Ecr.  P.  M.  n“  119. 

Dame,  faniillc  médicale,  recoin,  par  iiniHût. 
Labo,  au  courant  rcpréscnl.,  ferait  vl.-silcs  médica¬ 
les  p.  Labor.  Pharm.,  Paris,  banlieue.  P.  iVf.  n“  122. 

Docteur  recommande  dame  française,  eheiehant 
situation.  Dipl.  infirm.,  ixirl.  angl.,  alleni.  Ecr. 
P.  M.  11“  129.. 

Jeune  f.,  intirmière,  cxcel..  réf.,  pari,  couraui. 
angl.,  conn.  suédois,  daclyl.,  (di.  empl.  sccrét.  ch. 
Dr.,  ds.  clin.,  ou  Lalxi.  P.  M.  n"  130. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  gcn.  avec  radio,  ullra-violcts,  diatliermie,  dans 
ville  importante  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
di'oit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  iivec  garage, 
plein  centre,  et  2  autos.  Ecr.  P.  M.  n»,  131. 

Jeune  fille  ch.  tray.  Labo.  Connaît  hactér.,  sé- 
roL,  hémal.,  hislol.  Èxc.  réf.  Ecr.  P.  M.  n®  132. 

Dame  do  tte  confiance  désire  sit.  secrét.  comp¬ 
table  pr.  Dr.,  plus.  j.  par  scm.  ou  apr.-midi.  Ecr. 
P.  M.  n»  133. 

Infirmière  A.  P.,  désire  place  chez  Docteur  ou 
dentiste,  quelques  heures  par  jour,  Ecr.  P.  M. 
n"  134. 

Labo  médical  cherche  associé  avec  apport  ait 
.évent.  Adnrinistr.  pr.  exploit,  spécialité  médico- 
pharmac.  Tr.  sér-  Ecr.iP.  M.  n®  136. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eax  réponses  an 
timbre  de  0  tr.  60  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobék. 


Pari».  —  A.  M*,iitTiiEnx  et  b.  l’rCTAT,  imp.,  1,  r.  C»i«tl« 


N“  10 


4  Février  1 933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


UANGIOMATOSE 
HÉMORRAGIQUE  FAMILIALE 

(Maleidle  de  Rendu-Osler) 

Ch.  AUBERTIN  Robert  LÉVY 

Agrégé,  Assislaul,  à  l’hôpilal 

médecin  de  l’hôpilal  de  la  Pil.ié, 

de  la  Pillé. 

et  M""  BACLESSE 
exlerne  des  Hôpitaux. 


On  considère  actuellement  qu’il  existe  deux 
types  de  maladies  hémorragipares  chroniques  : 
le  type  hémophilique  caractérisé  par  une  pro¬ 
longation  excessive  des  hémorragies  traumati¬ 
ques,  explicable  par  un  retard  de  la’  coagula¬ 
tion,  le  temps  de  saignement  restant  normal, 
et  le  type  hémogénique,  ou  purpurique,  carac- 
Icrisé  par  des  hémorragies  spontanées  sans  re¬ 
lard  de  la  coagulation,  mais  avec  prolongation 
du  temps  de  saignement. 

Jusqu’ici  toutes  les  aiïections  hémorragipares 
füiitrent  plus  ou  moins  nettement,  dans  l'un  de 
ces  deux  types;  quelques-unes  cependant,  à  ca¬ 
ractère  mixte,  ont  è  la  fois  des  stigmates  san¬ 
guins  de  l’un  et  de  l’autre. 

L’affection  que  nous  étudions  aujourd’hui  ne 
semble  rentrer  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre; 
dans  ses  formes  typiques  elle  n’a  ni  retard  de 
la.  coagulation  ni  prolongation  du  temps  de 
saignement,  en  somme  pas  de  lares  sanguines; 
par  contre  des  tares  vasculaires  considérables 
dont  les  plus  visibles  sont  des  angiomes  mul¬ 
tiples.  De  plus  elle  est  héréditaire  et  familiale, 
comme  l’hémophilie,  mais  d’une  manière  bien 
différente.  C’est  donc  vraiment  une  affection 
sjiéciale  à  évolution  progressive,  qui  doit  être 
distinguée  et  de  l’hémophilie  et  de  l’hémogénie. 

Histohiquiî, 

Nous  proposons  do  désigner  cette  affection 
sous  le  nom  de  «  maladie  de  Rendu-Osler  »,  non 
pas  dans  le  but  d’éviter  la  confusion  avec  1'  «  en¬ 
docardite  d’Osler  »,  mais  parce  que  Rendu  en 
1896  a  0u  le  premier  le  mérite  de  distinguer 
celte  affection  de  l’hémophilie;  en  effet  W.  Legg 
à  qui  l’pn  doit  la  première  observation  l’avait 
publiée  en  1876  sous  le  nom  d’hémophilie  avec 
nævi  multiples,  C'est  en  1901  qu’Osler  isola  dér 
finitivement  cette  maladie,  en  mettant  en  valeur 
son  caractère  familial. 

Etiologie. 

La  maladie  de  Rendu -Osler  est  d’observation 
peu  commune;  elle  est  de  fréquence  beaucoup 
moindre,  semble-t-il,  que  -  l’hémogénie  ou  les 
purpuras  chroniques  et  infime  que  l’hémophilie. 
Nous  en  avons  relevé  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  83  cas  publiés  in  extenso,  lesquels  appacr 
tiennent  à  5J  familles;  ces  83  observations  détail¬ 
lées,  jointes  aux  autres  cas  non  observés  directe¬ 
ment  mais  relevés  par  l'interrogatoire  de  ces 
mômes  maladps  dans  leur  propre  famille,  font, 
un  total  de  320  cas  connus, 

Le  caractère  héréditaire  et  familial  de  l’affec¬ 
tion- est  absolument  constant  dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  réunies  et  que  nous  uti¬ 


lisons  pour  le  présent  travail,  mais  outre  celles- 
ci,  nos  recherches  bibliographiques  nous  ont 
permis  de  relever  un  petit  nombre  de  faits,  ab¬ 
solument  comparables  dans  leurs  détails  clini¬ 
ques,  hémalologiques  et  évolutifs,  dans  lesquels 
la  notion  héréditaire  faisait  totalement  défaut. 
Nous  croyons,  et  nous  reviendrons  plus  loin  sur 
ce  point,  que  la  plupart  de  ces  exceptions  ne 
sont  qu’apparentes  et  tiennent  à  ce  que  l’en- 
quôle  familiale  n’a  pas  été  faite  ou  a  été  insuf¬ 
fisamment  poussée,  la  maladie  pouvant  éventuel¬ 
lement,  comme  toutes  les  affections  héréditaires, 
sauter  une  ou  même  plusieurs  générations. 
D’autres  exceptions  sont  peut-être  plus  réelles 
qui  ont  trait  à  des  formes  véritablement  spora¬ 
diques,  comparables  aux  formes  sporadiques  de 
riiémoiihilie. 

Dans  une  môme  famille  la  proportion  des  su¬ 
jets  atteints  est  le  plus  souvent  d’un  tiers  en¬ 
viron  (21  sur  64  Steiner,  7  sur  21  Curtius,.,  13 
sur  31  Hiigh),  mais  elle  peut  être  moindre  :  5  sur 
26  Steiner  ou  plus  élevée  :  15  sur  31  East,  8  sur 
11  Schoen.  Ces  observations  s’échelonnent  dans 
la  majorité  des  laits  sur  3  ou  4  générations, 
mais  il  en  est  quelques-unes  qui  portent  jusque 
sur  6  générations  (Steiner,  Boston,  Hugh). 

L’affection  se  transmet  directement,  aussi 
bien,  et  à  'peu  près  également  semble-t-il,  par 
les  sujets  du  sexe  masculin  que  par  ceux  du 
sexe  féminin;  on  ne  retrouve  donc  pas  ici  cette 
hérédité  matriarcale  si  manifeste  dans  l’hémo¬ 
philie.  Les  deux  sexes  sont  intéressés,  mais  il 
existe  une  très  légère  prédominance  féminine. 

L’étude  des  observations  ne  permet  d’incri¬ 
miner  aucune  cause  favorisante;  ni  l’hérédité  sy¬ 
philitique,  ni  l'éthylisme  des  parents,  ni  même 
une  tare  hépatique  constitutionnelle  et  fami¬ 
liale,  tout  au  moins  patente,  ne  peuvent  être 
•  mis  en  évidence.  On  ne  relève  pas  non  plus  de 
traces  d’hémophilie  véritable  dans  les  antécé¬ 
dents  familiaux. 

Etude  clinique. 

L’affection,  qui  débute  dans  le  jeune  âge,  par¬ 
court  schématiiiuement  deux  étapes  successives  : 
une  première  étape  hémorragique  pure,  allant 
de  l’enfance  jusqu’à  l’âge  de  20  à  30  ans,  à  la¬ 
quelle  succède  une  deuxième  étape  où  le  tableau 
clinique  se  complète  par  l’apparition  ou  du 
moins  le  plein  développement  des  télanglecta- 
sies  et  par  une  recrudescence  des  hémorragies. 

I.  Etape  hémork.agique  pure.  Les  épistaxis 
constituent  pendant  longtemps  la  manifestation 
piédominanle,  voire  même  exclusive  de  la  ma¬ 
ladie.  Elles  débutent  dans  la  deuxième  enfance 
ou  seulement  au  moment  de  la  puberté,  parfois 
vers  19  ou  20  ans,  exceptionnellement  plus  tard 
encore  :  entre  30  et  40  ans. 

D’abord  isolées  et  peu  abondantes,  elles  ten¬ 
dent  à  augmenter  de  fréquence  et  d’intensité 
avec  l’âge,  surtout  à  partir  de  la  puberté.  Ces 
saignements  parfois  spontanés,  parfois  provo¬ 
qués  par  des  causes  minimes  :  efforts,  mou- 
chage  violent,  léger  traumatisme,  bien  que  peu 
abondants  en  général,  à  cette  étape,  se  répètent 
à  plus  ou  moins  longs  intervalles;  il  n'est  pas 
rare  qu’à  certaines  périodes,  ils  soient  constatés 
plusieurs  fois  par  semaine,  voire  même  tous  les 
jours,  surtout  au  printemps  ou  à  l’approche  des 
règles,  mais  i}  est  exceptionnel,  à  ce  stade  de  la 
maladie,  qu’ils  entraînent  un  état  anémique 
manifeste. 


Ajoutons  que,  chez  la  jeune  fille,  les  règles 
s’établissent  habituellement  de  façon  normale  et 
demeurent  normales  en  abondance  et  en  durée; 
les  métrorragies  ne  sont  signalées,  à  ce  stade, 
que  dans  une  seule  observation  (Hugh). 

Ainsi,  pendant  celle  première  étape  de  la  ma¬ 
ladie  de  Rendu-Osler,  tout  se  borne,  en  règle 
générale  et  en  apparence,  du  moins,  à  des  épis¬ 
taxis  récidivantes.  En  réalité  il  y  a  tout  lieu  de 
penser  qu’il  existe  déjà  dans  la  plupart  des  cas 
des  anomalies  vasculaires  et  niôine  des  lélangiec- 
lasies;  en  effet,  les  malades,  dans  la  majorité  des 
observations,  ne  sont  examinés  que  plus  lard, 
lorsque  l’affection  a  atteint  son  complet  dévelop¬ 
pement  et  que  la  répétition  des  hémorragies 
nasales  a  fart  découvrir  des  télangieclasies,  ou 
que  la  grande  efflorescence  de  ces  dernières  in¬ 
commode  les  sujets  et  les  conduit  à  con- 

Dans  ces  conditions,  c’est  souvent  sur  leur 
seul  témoignage  que  l’on  se  fonde  pour  établir 
l’absence  d’angiomes  dans  leur  enfance  et  l’on 
conçoit,  en  raison  du  très  faible  développement 
ne  ces  derniers,  qu’ils  ont  pu  ne  pas  retenir 
l’attention.  Nous  trouvons  d’ailleurs  une  confir¬ 
mation  de  celle  opinion,  dans  le  fait  que  les  au¬ 
teurs  qui  ont  été  amenés  à  examiner  attentive¬ 
ment  les  jeunes  entants  souffrant  d’épistaxis, 
issus  de  parents  eux-mêmes  atteints  -de  la  mala¬ 
die  complète,  ont  souvent  constaté- la  présence, 
chez  les  premiers,  de  petites  ectasies  capillaires 
de  la  muqueuse  nasale  et  parfois  même  de  pelits 
angiomes  cutanés  el  muqueux. 

II.  —  Etape  d’angiomatose  uémorragique  pro¬ 
prement  DITE.  Quoi  qu’il  en  soit  de  son  début 
réel,  le  deuxième  symptôme  de  la  maladie,  l’an¬ 
giomatose,  ne  se  manifeste  nettement,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  qu’entre  20  et  30  ans. 
Ce  début,  nous  venons  de  le  voir,  peut  être 
beaucoup  plus  précoce,  mais  il  est  parfois  plus 
tardif  aussi  :  42  ans  (P.  'Weber),  51.  ans  (losse- 
rand),  62  ans  (Laffont). 

Les  télangieclasies  apparaissent  ou  se  dévelop¬ 
pent  progressivement  ou  par  poussées  succes¬ 
sives;  il  ne  semble  pas  toutefois  que  l’on  observe 
ici  cette  efflorescence  quasi  explosive  que  l’on 
rencontre  dans  certaines  variétés  d’angiomes  ba- 

Cutanées  ou  muqueuses,  les  télaiigieclasiçs 
peuvent  affecter  différents  aspects  qui,  le  plus 
habituellement  d’ailleurs,  coexistent  chez  un 
même  malade.  Au  minimum,  et  bien  qu’il  ne 
s'agisse  pas  là  d’angiomatose  proprement  dite, 
et  sont  des  réseaux  de  capillosilés  ou  de  veino¬ 
sités  distendues.  A  un  degré  de  plus,  le  réseau 
irradie  d'un  petit  point  central  en  tête  d’épingle, 
rouge  vif,  surélevé  ou  non,  formant  ainsi  un 
angiome  stellaire.  A  un  degré  de  plus  encore,  la 
tache  centrale  est  plus  développée,  elle  est  plus 
ou  moins  saillante,  formant  un  petit  nodule  ar¬ 
rondi,  gros  comme  un  grain  de  mil  ou  un 
demi-pois.  Ailleurs,  il  n’y  a  pas  de  réseau  péri¬ 
phérique  apparent,  la  tache,  la  papule  ou  le  no¬ 
dule’  næviforme  sont  isolés;  leur  contour  est 
bien  limité,  circulaire;  ils  n’atteignent  qu’excep- 
lionnellemcnt  les  dimensions  d’un  pois,  réali¬ 
sant  parfois  l’aspect  classique  de  la  tache  rubis. 

La  coloration  de  ces  angiomes  peut  aller  du 
rouge  vif  au  rouge  carminé,  ou  violacé;  elle  peut 
virer  au  rouge  pâle,  en  cas  d’anémie  posl-hémoTr 
ragiquo. 

La  vitropression  progressive  montre  que  pour 
une  pre.ssion  forte,  les  petits  éléments  s’effacent, 
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les  autres  pâlissent  ou  sont  à  peine  modifiés. 
Flandin  et  Soulié,  par  la  vitropression  atténuée, 
ont  vu  sur  plusieurs  taches  un  tronc  vasculaire 
du  diamètre  d’une  pointe  d’aiguille,  animé  de 
pulsations;  en  atténuant  encore  la  pression,  ils 
virent  apparaître,  partant  du  tronc,  une  sorte 
de  réseau  évoquant  l’idée  d’un  lacis  caverneux. 
De  môme  l’examen  microscopique  direct  (Arrak) 
montre  que  certaines  taches  rouges  sont  en  réa¬ 
lité  des  formations  irrégulières  mal  limitées,  en¬ 
tourées  de  capillaires  dilatés.  La  pression  exer¬ 
cée  avec  l’objectif  à  immersion  chasse  momenta¬ 
nément  le  sang  des  taches  et  des  capillaires  avoi¬ 
sinants. 

Le  nombre  total  de  ces -divers  éléments  varie 
d’une  dizaine  à  une  centaine  ou  même-  davan¬ 
tage. 

Les  télungiecLasies  cutanées  siègent  principa¬ 
lement  au  niveau  de  la  face  où  elles  sont  géné¬ 
ralement  très  nombreuses,  plusieurs  dizaines 
dans  certains  cas  ;  elles  se  distribuent  irrégu¬ 
lièrement  des  deux  côtés,  d’une  façon  asymé¬ 
trique,  intéressant  les  joues  surtout,  les  oreilles, 
puis  le  menton,  les  ailes  du  nez,  parfois  les  pau¬ 
pières,  assez  souvent  le  front,  où  elles  peuvent 
atteindre  même  le  cuir  chevelu. 

Au  niveau  des  membres,  ce  sont  les  avant-bras 
et  surtout  les  doigts  où  se  développent  les  télan- 
giectasles,  soit  au  niveau  de  la  pulpe  de  la  der¬ 
nière  phalange,  soit  dans  la  région  sous-un¬ 
guéale,  sous  forme  de  petites  taches  rouges,  pâ¬ 
lissant  à  la  simple  pression  de  l’ongle.  Les  mem¬ 
bres  intérieurs  sont  beaucoup  plus  rarement 
intéressés. 

Enfin,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer 
des  angiomes  erratiques,  généralement  du  type 
papulaire  ou  nodulaire,  sur  le  reste  du  tégu- 
menl  ;  cou,  thorax,  abdomen. 

Les  télangiectasies  des  juuque.uses,  qui  coexis¬ 
tent  pratiquement  dans  tous  les  cas  avec  les  élé¬ 
ments  cutanés,  sont  également  très  nombreuses, 
elles  affectent  principalement  les  lèvres,  où  elles 
se  disposent  surtout  au  voisinage  du  rebord  cu¬ 
tané,  puis  la  langue,  notamment  sur  la  face 
supérieure,  la  pointe  et  les  bords,  la  face  interne 
des  joues,  le  voile  du  palais,  la  luette,  le  pha¬ 
rynx,  les  gencives,  voire  même  le  larynx.  La  con¬ 
jonctive  palpébrale  ou  oculaire  peut  être  at¬ 
teinte. 

La  muqueuse  nasale,  pour  peu  qu’on  l’exa¬ 
mine  avec  attention,  se  révèle  intéressée  dans 
la  grande  majorité  sinon  dans  la  totalité  des 
tas;  parfois  les  éléments  sont  visibles  à  l’entrée 
môme  des  narines,  mais  le  plus  souvent  c’est 
par  la  rhinoscoi)ie  antérieure  que  l’on  verra  — 
sur  le  septum  surtout,  mais  souvent  aussi  sur 
les  cornets  moyen  et  inférieur,  ou  entre  les  cor¬ 
nets  —  soit  de  simples  dilatations  vasculaires,  en 
réseau,  soit  des  nævi  stellaires,  soit  de  petites 
trebes  isolées.  Tous  ces  éléments  ont  tendance 
â  saigner  au  contact  du  stylet  explorateur  ou  du 
spéculum.  Il  est  probable,  en  outre,  que  la  rhi- 
noscopie  postérieure  montrerait  de  semblables 
anomalies  vasculaires. 

Enfin,  dans  cerlaincs  observations,  rares  il  est 
vrai,  des  télangiectasies  ont  été  notées  soit  du 
vivant  du  malade,  soit  â  l’autopsie,  sur  la  mu¬ 
queuse  bronchique  (Hugb),  sur  la  muqueuse 
gastrique  (Oslorl,  sur  les  grandes  lèvres  (Se- 
quelra),  sur  la  muqueuse  anale  ou  rectale  (Bos¬ 
ton,  Hugb,  Sequeira). 

Les  angiomes,  cutanés  ou  muqueux,  sont  ha¬ 
bituellement  peu  sensibles  ou  indolores,  sponta¬ 
nément  ou  au  loucher;  mais  durant  certaines 
périodes,  ils  deviennent  plus  tendus,  parfois 
douloureux,  turgescents  même,  leur  coloration 
est  plus  vive  et  leur  tendance  bémorragiqiie  plus 
nette;  dans  d’autres  périodes,  au  contraire,  sur¬ 
tout  après  les.  saignements,  ils  pâlissent,  parais¬ 


sent  régresser,  se  flétrir,  sans  toutefois  jamais 
disparaître  semble-t-il. 

Les  télangiectasies  ne  sont  pas  la  seule  tare 
vasculaire  constatée  chez  les  sujets  atteints  de 
maladie  de  Rendu-Osler.  Sans  parler  de  la  pos¬ 
sibilité,  rare  il  est  vrai,  d’angiomes  plans  plus 
ou  moins  étendus,  il  est  d’ol>servation  fré¬ 
quente  de  noter  la  présence  de  capillosités,  de 
veinosités  ainsi  que  de  varices  des  membres  in¬ 
férieurs  (12  cas)  et  d’hémorroïdes  (6  cas). 

En  même  temps  que  se  développe  l’angioma¬ 
tose,  s’exagèrent  les  manifestations  hémorra¬ 
giques  de  la  première  étape  de  la  maladie. 

Les  épistaxis  demeurent  l’accident  le  plus  fré¬ 
quent,  spontanées  ou  provoquées  par  des  causes 
minimes;  il  n’est  pas  rare  qu’à  certaines  épo¬ 
ques  :  périodes  d  ’accroissement  des  télangiecla- 
sies,  jours  précédant  les  règles  et  surtout  au 
printemps,  elles  se  répètent  chaque  jour  ou 
plusieurs  fois  par  jour,  entravant  l’activité  des 
malades  et  nccc.ssitant  souvent  la  cautérisation 
des  tumeurs  ou  des  zones  saignantes. 

En  dehors  des  épistaxis,  d’autres  accidents  hé¬ 
morragiques  peuvent  s’observer  à  partir  des  au¬ 
tres  localisations  de  l’angiomatose.  Tantôt  ce 
sont  les  éléments  cutanés,  surtout  ceux  des 
doigts,  des  oreilles,  du  cuir  chevelu,  tantôt  ce 
sont  les  éléments  des  muqueuses  externes  :  lan¬ 
gue  surtout,  lèvres,  gencives,  conjonctives,  qui 
sfc  rompent,  spontanément  ou  sous  des  influences 
diverses,  donnant  naissance  à  des  saignements 
plus  ou  moins  abondants. 

Outre  ces  hémorragies  externes,  liées  à  des  lé¬ 
sions  locales  précises,  visibles,  il  faut  noter  la 
possibilité  d’autres  hémorragies,  plus  rares,  par¬ 
fois  isolées,  Jont  le  mécanisme  est  moins  évi¬ 
dent  a  priori.  Ce  sont  des  hémoptysies  (Hugb, 
Aubertin  et  Lévyi  dont  le  point  de  départ  peut 
être  laryngé,  bronchique,  et  qui  peuvent  en 
imposer  pour  une  évolution  tuberculeuse  pul¬ 
monaire,  commandant  des  examens  radiolo¬ 
giques  et  bacilloscopiques  qui  se  montrent  né¬ 
gatifs.  Dans  un  cas  d’Arrak  l’hémoptysie  fut 
mortelle. 

D’autres  fois  ce  sont  des  hémorragies  diges¬ 
tives  :  tantôt  il  s’agit  du  saignement  d’angiomes 
rectaux  visibles  à  l’endoscopie  (Boston,  Hugb), 
tantôt  d’hématémèses  (Boston,  Gutmann)  en¬ 
traînant  parfois  par  leur  abondance,  et  en  dé¬ 
pit  de  l’absence  de  phénomènes  dyspeptiques, 
une  intervention  chirurgicale  d’urgence,  comme 
dans  une  observation  de  Boston. 

Enfin,  des  métrorragies  ont  parfois  été  notées 
chez  des  femmes  atteintes  d’angiomatose  de 
Rendu-Osler  i.Hugh,  Schoen). 

Dans  tous  les  cas  précités,  la  notion  de  l’an¬ 
giomatose  familiale,  la  présence  d’anomalies 
^asculairos,  cutanées  et  muqueuses,  visibles,  doit 
permettre  d’élucider  la  pathogénie  des  hémor¬ 
ragies  observées. 

Celles-ci,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  lors¬ 
qu’elles  se  reproduisent  souvent,  obligent  les 
malades  à  se  ménager  et  môme  à  faire  parfois 
do  longs  séjours  de  repos  ainsi  que  des  cures 
thérapeutiques  pour  réparer  une  anémie  post-hé¬ 
morragique  qui  peut  atteindre  un  degré  ac¬ 
centué. 

Ajoutons  enfin,  et  cejte  remarque  n’est  pas 
indifférente,  que  chez  les  malades  atteints  d’an¬ 
giomatose  hémorragique  de  Rendu-Ôsler,  les  au¬ 
teurs  n’ont  jamais  constaté  de  poussées  purpu¬ 
riques,  que  la  tendance  aux  ecchymoses  après 
liaurnatismes  minimes  n’a  été  qu’exceptionnel- 
lement  notée  (Relniger,  Aubertin  .et  Robert 
Lévy)  et  que  ces  mômes  malades  n’ont  aucune 
prédisposition  particulière  aux  saignements 
lirolongés  après  coupure  des  régions  non  télan- 
giectasiques. 

Dans  la  grande  majorité  des  faits,  le  foie  pa¬ 


raissait  normal  anatomiquement  et  fonctionnel- 
himent,  même  h  une  période  assez  avancée  de 
l’évolution,  et  les  malades  n’accusant  aucun 
passé  hépatique;  pas  davantage  ne  retrouvait-on 
dans  leurs  antécédents  héréditaires  de  tares  hé¬ 
patiques  patentes.  ’Toutefois,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (11  au  total)  il  est  lait  mention 
soit  d’une  hépatomégalie  modérée  (losserand, 
Elandin  et  Soulié,  Gutmann),  soit  d’une  spléno¬ 
mégalie  légère  (Hugh,  Schoen,  Relniger),  soit 
d’une  hépato-splénomégalie  (Curschmann,  Hugh) ; 
parmi  les  cas  présentant  cette  dernière  éventua¬ 
lité,  une  observation  récente  de  Hugh  mérite 
d’être  brièvement  rapportée. 

«  Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’angiomatose 
hémorragique,  typique,  dans  ses  manifestations  et 
dans  ses  antécédents  héréditaires.  A  50  ans,  lors 
l’une  recrudescence  des  hémorragies,  aboutissant  à 
un  étal  anémique,  on  constate  une  légère  spléno¬ 
mégalie.  A  58  ans,  le  foie  se  montre  augmenté  de 
volume.  La  répétition  des  hémorragies  exagère  l’ané¬ 
mie  et  dos  transfusions  sanguines  deviennent  néces¬ 
saires.  La  première  est  bien  toléréÇj  la  seconde  est 
suivie  d’un  ictère  progressif  avec  fièvre  persistanle, 
la  troisième  est  suivie  d’une  brusque  diminution 
de  volume  du  foie,  de  vomissements  de  diarrhée 
et  aboutit  à  la  mort,  le  lendemain.  L’autopsie  mon¬ 
tre  un  foie  de  1.300  gr.  en  état  d’atrophie  jaune  et 
.une  rate  de  660  gr.  présentant  dos  lésions  de  fibi'ose 
et  des  loyers  hémorragiques.  » 

Trois  autres  observations  de  Hugh  sont  com¬ 
parables  dans  leurs  grandes  lignes. 

Il  est  à  noter  que  ces  'modifications  du  foie 
et  de  la  rate  n’ont  été  constatées  que  très  tar¬ 
divement,  à  un  âge  relativement  avancé  de  l’af¬ 
fection,  par  conséquent  chez  des  sujets  qui 
saignaient  depuis  très  longtemps  et  qui 
pour  la  plupart  présentaient  une  anémie  ac¬ 
centuée. 

III.  —  lîÉMvroLOGiE.  Lorsque  les  saignements 
sont  peu  abondants  et  espacés,  le  taux  des  hé¬ 
maties  est  normal.  Lorsque  au  contraire  les  hé¬ 
morragies  .sont  fréquentes  surtout  à  certaines  pé¬ 
riodes  et  à  un  stade  avancé  de  la  maladie  —  et 
c’est  le  cas  de  la  plupart  des  malades  hospitali¬ 
sés  qui  ont  été  examinés  complètement  —  on 
constate  une  anémie  du  type  post-hémorragique 
qui  le  plus  souvent  oscille  autour  de  3  millions, 
mais  peut  atteindre  un  taux  inférieur  (1.680.000 
Elandin  et  Soulié,  1.500.000  Hanes).  En  cas 
d’anémie  notable,  on  trouve  parfois  quelques 
rares  nonnoblastes  et,  plus  souvent,  des  signes 
banaux  d’anémie  secondaire. 

La  résistance  globylaire  était  normale  dans  les 
■!  cas  où  il  en  est  fait  mention. 

Le  chiffre  des  leucocytes  est  également  hor- 
m.al,  exception  faite  pour  quelques  rares  cas  de 
Icucocylose  légère  post-hémorragique. 

Le  taux  des  plaquettes  est  sensiblement  nor¬ 
mal;  elles  oscillent  entre  206.000  et  270.000 
chez  une  de  nos  malades,  enlre  220.000  et  500.000 
chez  l’autre.  Parmi  les  chiffres  rapportés  par  les 
auteurs,  nous  relevons  7  cas  entre  100  et  200.000, 
5  cas  entre  200  et  300.000  et  3  cas  entre  300  et 
100.000. 

La  coagulation  étudiée  dans  40  cas  se  faisait 
35  lois  dans  dos  délais  normaux  et  5  lois  elle 
était  retardée.  Ce  retard  étant  généralement  peu 
important,  les  chiffres  les  plus  élevés  sont  ceux 
de  P.-E.  ’Weil  (35’)  et  de  Curtius  (24’).  La  ré- 
tractilité  du  caillot  était  diminuée  dans  nos  2 
cas  personnels,  nulle  dans  un  cas  de  P.-B.  Weil, 
normale  ou  non  mentionnée  dans  les  autres  cas. 
Enfin  P.-E.  ’Weil  a  pu  noter  un  léger  émiette¬ 
ment  du  caillot  et  Une  coloration  plus  jaune 
qu’à  l’état  normal  du  sérum  transsudé. 

Le  temps  de  saignement  (épreuve  de  Duke) 
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s’est  montré  16  fois  normal,  4  fois  prolongé,  les 
temps  de  7’  1/2  et  de  12’  rapportés  par  Curs- 
chmann  sont  les  plus  longs.  Dans  nos  cas  per¬ 
sonnels,  où  à  plusieurs  reprises  nous  l’avons 
recherché,  nous  avons  trouvé  des  temps  variant 
de  2’  1/2  à  7’  1/2  dans  l’un  et  de  2’  1/2  à  5’  1/2 
dans  l’autre  avec  une  prédominance  habituelle 
des  chiffres  normaux. 

Le  signe  du  lacet  a  été  très  peu  étudié  et 
seulement  dans  les  cas  récents;  il  était  franche¬ 
ment  positif  chez  l’une  de  nos  malades,  faible¬ 
ment  positif  chez  l’autre.  Gutmann  l’a  trouvé 
légèrement  positif.  Il  était  négatif  au  contraire 
dans  2  cas  d’Arrak  et  dans  2  cas  de  Curschmann. 

Ajoutons  enfin,  bien  que  ces  résultats  isolés 
ne  puissent  être  retenus,  que  dans  les  4  obser¬ 
vations  précitées  de  Hugh  avec  hépato-splénomé- 
galie  et  intolérance  progressive  à  la  transfusion 
sanguine,  cas  appartenant  à  4  familles  diffé¬ 
rentes,  le  groupe  sanguin  était  chez  ces  4  ma¬ 
lades  le  groupe  IV. 

II  résulte  de  cette  étude  hématologique  que, 
si  nous  mettons  de  côté  les  signes  anémiques 
éventuels,  on  ne  décèle  dans  la  plupart  des  cas 
aucune  anomalie  sanguine  et  que  les  quelques 
tares  hématiques  ou  endothéliales,  parfois  rap¬ 
portées,  sont  variables  et  toujours  très  pou  pro¬ 
noncées. 

fivoT.UTiON  rrr  pronostic. 

D’une  manière  générale  les  télangiectasies 
tendent  à  devenir  plus  nombreuses  et  les  hémor¬ 
ragies  plus  fréquentes  et  plus  graves  dans  leurs 
conséquences,  avec  l’âge. 

Les  grossesses  sont  bien  supportées;  ni  l’accou¬ 
chement  ni  la  délivrance  ne  prennent  le  carac¬ 
tère  hémorragique. 

Le  plus  souvent  les  règles  ne  sont  pas  aug¬ 
mentées,  mais  Reiniger  signale  des  épistaxis 
avant  et  après  ces  dernières.  Par  contre  la  ma¬ 
ladie  subit  une  recrudescence  habituelle  au 
moment  de  la  ménopause. 

L’évolution  générale  vers  l’amélioration  a  été 
exceptionnellement  rapportée;  encore  est-il  pro¬ 
bable  qu’il  s’agissait  de  rémissions  prolongées, 
la  maladie  procédant  souvent,  nous  l’avons  vu, 
par  poussées  successives.  Cependant,  lorsque  les 
saignements  sont  peu  abondants  et  espacés,  il 
est  possible  que  l’affection  persiste  très  long¬ 
temps  sans  s  aggraver  notablement.  L’aggrava¬ 
tion  habituelle  est  en  rapport  avec  la  répétition 
ou  l’importance  des  hémorragies;  celles-ci  peu¬ 
vent  parfois  entraîner  la  mort,  soit  brusquement 
au  cours  d’une  anémie  aiguë  par  hémorragie 
profuse  ;  épistaxis  (Kelly),  hémalémèse  (Boston) 
,ou  hémoptysie  (Arrak),  soit  à  la  longue  par  ané¬ 
mie  progressive,  sans  parler  des  cas  d'intolé¬ 
rance  croissante  aux  transfusions  avec  accidents 
hépatiques  consécutifs,  signalés  par  Ilugh. 

Le  pronostic  d’ensemble  de  la  maladie  de 
Rendu-Osler  est  assez  difficile  à  établir;  nom¬ 
bre  d’observ.itions  en  effet  sont  épisodiques, 
pour  ainsi  dire,  et  n’ont  pu  être  poursuivies;  en 
■outre  ce  sont  surtout  les  formes  complètes  et  sé¬ 
vères  do  l’affection  qui  ont  retenu  l’attention 
des  auteurs.  Aussi  bien  ne  peut-on  préciser  la 
proportion  des  cas  mortels,  lesquels,  parmi  les 
observations  utilisées,  sont  au  nombre  de  5, 
sans  compter  les  cas  familiaux  rapportés  par  . les 
malades  seuls  et,  par  conséquent,  plus  ou  moins 
sujets  à  caution. 

La  terminaison  fatale  è  plus  ou  moins  longue 
échéance  par  anémie  aiguë  ou  par  anémie  pro¬ 
gressive  semble  donc  relativement  rare;  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  cette  éventualité  ‘doit 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’établissement 
du  pronostic  vital,  lequel  pourrait  être  plus  som¬ 
bre  dans  certaines  familles  où  l’ensemble  syn¬ 
dromique  de  la  maladie  paraît  être  réalisé  plus 


complètement.  Par  ailleurs,  la  gêne  qu’ap¬ 
porte  dans  l’existence  et  dans  l’activité  des  ma¬ 
lades  la  répétition  des  hémorragies,  aussi  bé¬ 
nignes  soient  elles,  doit  être  prise  en  considéra¬ 
tion. 

Formes  cliniques. 

A  côté  de  la  forme  typique  de  la  maladie  de 
Rendu-Osler  que  nous  venons  de  décrire,  peut- 
être  conviendrail-il  d’isolcr,  du  point  de  vue 
évolutif,  des  formes  précoces  ou  infantiles  s’op¬ 
posant  à  des  formes  tardives,  et  du  point  de  vue 
symptomatique  des  formes  digestives  caractéri¬ 
sées  par  la  place  importante  et  quelquefois  pré¬ 
dominante  que  prennent  dans  le  tableau  cli¬ 
nique  les  hémorragies  digestives. 

11  ne  nous  semble  pas,  par  contre,  qu’il  y  ait 
lieu  d’individualiser  les  cas,  rares  en  vérité,  où 
des  tares  sanguines  ont  été  constatées;  ces  tares, 
lorsqu’elles  existent,  sont  toujours  légères  et  dis¬ 
sociées,  souvent  épisodiques,  et  leur  présence  ne 
peut  caractériser  des  formes  hémogéniques  ou 
hémophiliques  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Nous  ne  retiendrons  pas  davantage  les  formes 
accompagnées  d’hépatomégalie  ou  de  splénomé¬ 
galie,  décrites  par  Hugh,  car  elles  sont  fort  rares; 
de  plus,  ces  augmentations  de  volume  de  la  rate 
et  du  foie  étant  toujours  apparues  tardivement 
chez  des  sujets  ayant  eu  des  hémorragies  pen¬ 
dant  de  nombreuses  années,  il  s’agit  peut-être 
de  complications,  ou  mieux,  de  manifestations 
réactionnelles  à  longue  échéance. 

Beaucoup  plus  intéressantes,  surtout  du  point 
de  vue  nosologique,  nous  apparaissent  les  for¬ 
mes  frustes  de  la  maladie  de  Rendu-Osler.  Sous 
cette  rubrique,  à  côté  des  formes  frustes  pro¬ 
prement  dites,  qui  ne  méritent  pas  une  descrip¬ 
tion  particulière,  nous  grouperons  les  faits,  non 
compris  dans  la  première  partie  de  ce  travail, 
dans  lesquels  existent  isolément,  soit  des  télan¬ 
giectasies,  soit  des  hémorragies  sans  anomalies 
vasculaires  apparentes,  mais  dont  les  caractères 
héréditaires  et  la  coexistence  dans  une  même  fa¬ 
mille  avec  des  formes  typiques  suffisent,  à  notre 
sens,  à  affirmer  la  réalité  et  à  apparenter  à  ces 
dernières  formes. 

Il  existe  donc  d’une  part  des  formes  sans  hé¬ 
morragies.  Ballantyne,  sur  6  cas  de  la  même  fa¬ 
mille,  observe  3  fois  la  maladie  complète  et  3  fois 
des  télangiectasies  isolées  de  la  langue.  Laffont  sur 
a  cas  de  la  môme  famille  observe  4  cas  sans  hé¬ 
morragies.  Une  malade  typique  de  East  a  un  fils 
porteur  de  télangiectasies  sans  hémorragies  et 
un  autre  fils  qui  présente  des  épistaxis  isolées. 

Et  d’autre  part,  des  formes  sans  lélangiecta- 
sies;  en  dehors  du  cas  précité  de  East,  nous  rele¬ 
vons  en  effet,  dans  une  famille  de  Steiuer,  des 
épistaxis  chez  21  membres,  et  la  maladie  com¬ 
plète  chez  6  autres  seulement.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Flandin  et  Soulié,  un  frère  de  la  malade 
a  des  épistaxis  répétées  sans  angiomes  appa¬ 
rents.  Enfin,  certains  membres  de  la  famille 
étudiée  par  Schoen  ont  également  des  hémorra¬ 
gies  isolées. 

Ces  exemples  nous  paraissent  justifier  pleine¬ 
ment  ^  toutes  réserves  étant  faites  au  sujet  de 
l’existence  possible  de  petites  télangiectasies 
muqueuses  ayant  échappé  à  l’examen  —  la  réa¬ 
lité  de  formes  frustes  de  la  naaladie  de  Rendu- 
Osler. 

Il  est  également  permis  de  penser  que  d’autres 
manifestations  hémorragiques  familiales  et  hé¬ 
réditaires  :  épistaxis  (Babbington  1866),  héma¬ 
turies  (Guthrie,  Pearson,  Grandidler),  hémopty¬ 
sies  (Liebmann  et  Oddenberg),  voire  même  cer¬ 
taines  hémorragies  des  centres  nerveux,  pour¬ 
raient  éventuellement  reconnaître  une  semblable 
origine  et  qu’il  y  aurait  lieu,  à  ce  sujet,  de  ré¬ 
viser  attentivement,  à  la  lueur  de  ces  données. 


t  certaines  observations  malheureusement  trop 
souvent  incomplètes,  d’hémorragies  familiales, 
dites  essentielles. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’éventualité  de  formes 
sporadiques  de  la  maladie  de  Rendu-Osler,  qui 
ne  doive  être  envisagée;  nous  en  trouvons  des 
exemples  dans  les  observations  de  Chauffard 
•(1896),  d’Osler,  de  Parkes  Weber,  de  Hugh,  etc.; 
mais  nous  ne  pouvons,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  que  poser  la  question  sans  la  ré¬ 
soudre  définitivement. 

Anatomie  patuologique. 

La  structure  histologique  des  télangiectasies 
de  la  maladie  de  Reiidu-Osler  a  été  étudiée  no¬ 
tamment  par  des  biopsies  (Gjessing,  Arrak,  Cur- 
tius,  Hugh). 

Les  angiomes  cutanés  sont  constitués  par  des 
cavités,  sortes  de  lacs  sanguins  situés  dans  la 
couche  papillaire  et  sous-papillaire  du  chorion. 
Leur  paroi  n’a  pas  de  structure  vasculaire  nette, 
elle  est  simplement  limitée  par  une  seule  cou¬ 
che  endothéliale,  autour  de  laquelle  on  trouve 
une  mince  couche  conjonctive,  lâche,  sans  fibres 
élastiques  ni  fibres  musculaires.  Au  niveau  des 
cavités  les  papilles  sont  aplaties  ou  absentes,  la 
couche  basale  a  perdu  ses  ondulations,  l’épithé¬ 
lium  cutané  est  aminci  mais  non  altéré.  Les  an¬ 
giomes  des  muqueuses  offrent  un  aspect  ana- 

Au  niveau  des  viscères  les  altérations  sont  ba¬ 
nales  ou  peuvent  être  interprétées  comme  se¬ 
condaires  (moelle  osseuse  en  réaction  myélocy- 
taire,  nécrose  du  foie  dans  le  cas  de  Hugh,  etc.). 
Il  no  semble  pas  qu’on  ait  signalé  la  présence 
d’angiomes  ou  d’angiomatose  spléniques  ou  hé¬ 
patiques. 

Nature  de  l’anciomatose  hémorragique  eamiliai.e. 

L’exposé  des  conditions  d’apparition,  des 
symptômes  et  de  l’évolution  de  la  maladie  de 
Rendu-Osler  ne  peut  permettre  de  considérer 
celle-ci  comme  un  simple  trouble  vasculaire  lo¬ 
calisé,  indépendant  de  toute  tare  constitution¬ 
nelle  diffuse;  bien  au  contraire,  il  en  ressort  net¬ 
tement  qu’il  s’agit  d’une  maladie  générale  dys- 
crasique  et  héréditaire.  Sa  nature  intime,  ses 
liens  de  parenté  éventuels  avec  les  autres  trou¬ 
bles  dyscrasiques  vasculo-hémaliques,  appellent 
une  discussion  fondée  sur  une  analyse  serrée 
des  faits. 

I.  —  Nous  avons  vu  que  les  auteurs  ont  tout 
d’abord  rattaché  l’angiomalose  hémorragique  à 
l'hémophilie  et  on  ont  fait  une  sorte  d’hémo¬ 
philie  cutanée.  Mais  il  est  juste  d’ajouter  qu’à 
cette  époque  le  cadre  de  cette  affection  n’était 
pas  nettement  tracé  et  représentait  plutôt  une 
sorte  de  caput  mortuum  qui  groupait,  indépen¬ 
damment  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  des 
laits  très  divers  ressortissant  à  l’hémophilie  pro¬ 
prement  dite,  aux  purpuras,  à  l’hémogénie, 
bref  à  tous  les  syndromes  hémorragipares. 

En  lait,  il  n’existe  aucun  rapport  entre  les 
deux  affections  :  ni  leur  transmission  hérédi¬ 
taire  et  familiale,  bien  différente  par  Ses  carac- 
tèri^  dans  l’une  et  l’autre,  ni  les  hémorragies 
—  provoquées,  interstitielles  ou  externes,  in¬ 
coercibles  et  sans  localisation  élective  dans  l’iié- 
mophilie  —  ni  les  caractères  hématologiques,  ne 
peuvent  permettre  de  les  rapprocher,  d’autant 
plus  que  les  télangiectasies  n’ont  jamais  été 
signalées  dans  l’hémophilie. 

IL  —  Ne  s’agit-il  pas  plutôt,  dans  la  maladie 
de  Rendu-Osler,  d'une  dyscrasie  endothélio-plas- 
matique,  rentrant  plus  ou  moins  dans  le  cadre 
do  l’hémogénie  ou  de  l’insuffisance  hémocrasi- 
qua  du  foie? 
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A  la  suite  de  ses  très  intéressantes  études  sur 
les  angiomaleux,  P.-E.  Weil  aboutit  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  maladie  de  Rendu-Osler,  comme 
les  autres  tares  angiomateuses,  se  développe  sur 
un  sol  hépatique  ou  hémogénique  latent.  Les 
hémorragies  ne  seraient  pas  sous  la  seule  dé¬ 
pendance  de  la  lésion  locale  mais  aussi  de  l’état 
anormal  du  sang;  il  y  aurait  presque  toujours 
des  troubles  de  la  coagulation,  d’ordre  hémogé¬ 
nique.  En  outre  l’observation  longuement  pour¬ 
suivie  montrerait  que  la  plupart  de  ces  malades 
deviennent  ou  des  hémogéniques  ou  des  hépa¬ 
tiques. 

Il  n’est  pas  douteux  que  certains  arguments, 
du  reste  d’inégale  valeur,  paraissent  militer  en 
faveur  de  cette  conception  très  séduisante  de 
P.-E.  Weil. 

En  ce  qui  concerne  l’existence  éventuelle  d’un 
terrain  hémogénique  ou  hémocrasique,  c’est 
d'abord  l’habituelle  précession,  souvent  durant 
plusieurs  années,  d’une  étape  hémorragique 
pure  sur  l’élape  d’angiomatose  hémorragique; 
ce  sont  encore  les  faits  rencontrés  dans  jertaines 
familles,  où,  à  côté  de  la  maladie  complète, 
figurent  des  cas  où  tout  se  borne  à  des  saigne¬ 
ments  sans  lélangiectasies  visibles,  qu’il  s’agisse 
de  saignements  des  muqueuses  externes  ou  a 
fortiori  d’hémorragies  viscérales  diverses  dont 
l’origine,  à  partir  d’un  angiome,  reste  le  plus 
souvent  è  démontrer.  C’est  enfin  la  constatation 
dans  certains  cas,  de  quelques  tares  sanguines 
plus  ou  moins  patentes,  d’hémogénie  ;  petite 
tendance  aux  ecchymoses,  prolongation  du  temps 
de  saignement  expérimental,  troubles  de  la  coa- 
gidation,  diminution  du  nombre  des  plaquettes. 

En  faveur  d’un  terrain  hépatique  deux  ordres 
d’arguments  peuvent  Être  mis  en  valeur.  Ce  sont 
d  une  part  ceux  (pie  l'on  peut  être  tenté  de  tirer, 
liar  analogie,  de  l’étude  du  terrain  chez  les  por¬ 
teurs  d’angiomes  banaux  soit  congénitaux,  soit 
acquis,  chez  lesquels,  très  souvent,  l’existence  de 
tares  hépatiques,  congénitales  ou  acquises,  peut 
(■'Ire  aisément  mise  en  évidence,  comme  l'a  bien 
montré  P.-E.  Weil.  D’autre  part,  nous  avons  vu 
que,  dans  un  certain  nombre  d’observations,  la 
présence  d’une  légère  augrnonlalion  de  volume 
du  foie  a  été  «rignalée,  et  que,  en  particulier  dans 
les  observations  précitées  de  Hugh  avec  hépato¬ 
splénomégalie,  l’éventualité  d’une  hépatite  pré¬ 
sumée,  voire  même  d’un  ictère  grave  avec  lésions 
massives  de  dégénérescence  et  de  nécrose  de  la 
glande,  a  pu  être  observée  è  la  période  ultime  de 
l’affection. 

111.  —  En  dépit  des  arguments  ci-dessus  expo¬ 
sés,  la  conception  de  P.-E.  Weil,  qui  se  vérifie 
bien  souvent,  sinon  toujours,  dans  l’angiomatose 
banale,  ne  nous  paraît  pas  valable,  du  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  la  maladie 
do  Rendu-Osler. 

En  effet,  pour  ce  qui  a  trait  au  terrain  hémo- 
■génic[ue,  notons  tout  d’abord  que  l’on  ne  re¬ 
trouve  pas  dans  la  maladie  do  Rendu-Osler  une 
prépondérance  féminine  aussi  accentuée  que 
dans  l’hémogénie;  de  même  les  symptômes  hé¬ 
morragiques  n’affectent  qu’exceptionnelloment 
la  sphère  génitale,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  cette  dernière  hémopathie. 

L’existence  d’une  étape  hémorragique  ^lure 
dans  l’angiomatose  familiale  peut  n’ôtre  qu’ap¬ 
parente;  il  est  vraisemblable,  répétons-Ie,  qu’un 
examen  minutieux  de  la  muqueuse  nasale  du¬ 
rant  cette  période  pourrait  déceler  de  minimes 
anomalies  vasculaires.  N’est-il  pas  surprenant, 
en  eff(3t,  que  cette  tendance  initiale  aux  saigne¬ 
ments  ne  se  traduise  dans  la  plupart  des  cas 
que  par  des  épistaxis  seules?  D’ailleurs,  il  est 
des  faits  où  épistaxis  et  télangiectasies  font  si¬ 
multanément  leur  apparition  et  d’autres  où  seu¬ 
les  ces  dernières  sont  présentes. 


D’un  autre  côté,  nous  avons  déjà  insisté  sur 
l’absence  de  tout  purpura  spontané  et  sur  la  ra¬ 
reté  d’une  tendance  particulière  aux  ecchymoses 
traumatiques.  Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  ty¬ 
piques  —  les  plus  nombreux  —  de  maladie  de 
Rendu-Osler,  on  ne  relève  aucune  tare  plasma¬ 
tique  du  type  hémogénique  ou  hémophilo-hé¬ 
mogénique.  Dans  les  quelques  rares  cas  où  ces 
tares  ont  pu  être  mises  en  évidence,  nous  avons 
montré  combien  elles  étaient  alors  légères,  in¬ 
complètes  et  dissociées,  restant  toujours  au  se¬ 
cond  plan,  et  l’on  peut  se  demander  même  si, 
parfois,  elles  ne  sont  pas  en  rapport  avec  un 
état  d’anémie  post-hémorragique.  Rappelons  à 
ce  propos  qu’une  de  nos  malades  fit  une  fièvre 
typhoïde  hautement  sévère,  laquelle,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  observe  fréquemment  chez 
les  hémogéniques,  ainsi  que  P.-E.  Weil  l’a’établi 
avec  l’un  de  nous,  n’affecta  à  aucun  moment  un 
caractère  hémorragique. 

En  ce  qui  concerne  l’éventualité  de  troubles 
hépatiques  latents  ou  patents,  nous  avons  vu 
que  dans  la  majorité  des  observations  ils  font 
totalement  défaut.  Les  épreuves  fonctionnelles 
sont  normales,  la  coagulation  n’est  pas  retardée; 
enfin  dans  les  rares  cas  où  des  troubles  hépa¬ 
tiques  graves  ont  été  notés,  ils  sont  apparus  à  la 
période  terminale  et  peuvent  être  considérés 
comme  secondaires,  sinon  terminaux. 

IV.  —  Il  ressort  de  cette  étude  critique  que  la 
maladie  en  question  ne  comporte  généralement 
ni  tares  plasmatiques  ni  tares  hépatiques,  mais 
qu’elle  est  essenliellement  caractérisée  par  l’exis¬ 
tence  de  tares  proprement  endothéliales  :  an¬ 
giomes,  capillosités,  varicosités,  varices,  hémor¬ 
roïdes,  réalisant  le  status  varicosus  de  Curtius. 
Ces  tares  déterminent  une  fragilité  vasculaire, 
parfois  bien  corroborée  par  le  caractère  positif 
du  signe  du  lacet,  fragilité  qui  est  le  point  de 
départ  des  saignements.  11  apparaît  bien,  en  ef¬ 
fet,  que  ceux-ci  sont  avant  tout  d’ordre  pure¬ 
ment  mécanique,  sans  (lu’un  trouble  humoral 
surajouté  intervienne  dans  leur  déterminisme, 
sinon  parfois  d’.une  manière  épisodique  et  à  une 
période  très  avancée  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie. 

Il  s'agit  donc  d’une  entité  particulière  bien 
distincte  et  de  l'hémophilie  et  de  l’hémogénie, 
et  dont  le  substratum  Jondapienlal  réside  dans 
une  dyscrasie,  ou  mieux  une  dysplasie  endothé¬ 
liale,  conslilutionnelle  et  héréditaire.  C’est  une 
affection  à  développement  progressif,  évoluant 
pondant  toute  la  vie,  sans  tendance  à  guérir 
spontanément,  ayant  même  au  contraire  ten¬ 
dance  è  s’aggraver  du  fait  de  là  multiplication 
ou  de  l’augmentation  des  angiomes  qui  tendent 
à  saigner  de  plus  en  plus;  l’anémie  post-hémor¬ 
ragique  chronique,  par  petites  hémorragies  ré- 
pétée.s,  qui  en  résulte  à  la  longue,  tend  à  se  ré¬ 
parer  de  moins  en  moins  bien  à  mesure  que  le 
sujet  avance  en  âge  et  présente  des  tares  orga¬ 
niques  surajoutées. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  n’est  vraiment  difficile  qu’à  la 
période  pré-angiomateuse.  On  pense  le  plus 
souvent  aux  épistaxis  simples  des  enfants,  par 
lésions  banales,  rarement  à  l’hémophilie  ou  à 
l’hémogénie  :  ces  deux  dernières  affections  se 
distinguent  de  la  maladie  de  Rendu-Osler  par 
leurs  tares  sanguines. 

C’est  la  recherche  de  la  notion  d’hérédité,  la 
recherche  des  petites  tares  vasculaires,  cutanées 
ou  muqueuses,  notamment  au  niveau  de  la  pi¬ 
tuitaire,  qui  permettront  de  ne  pas  confondre 
une  angiomatose  hémorragique  incipiens  avec 
les  épistaxis  b’anales  des  enfants. 

Par  contre,  à  la  période  angiomateuse,  le  dia- 


ipostio  doit  toujours  être  porté;  -  il  peut  être 
d'ailleurs  un  peu  malaisé  à  faire  lorsque  les 
angiomes  sont  peu  nombreux,  peu  apparents  et 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  le  siège  évident  de  l’hé¬ 
morragie.  11  faut  aussi  éviter  de  confondre  l’an¬ 
giomatose  héréditaire  hémorragique  avec  les  an¬ 
giomes  simples,  acquis  ou  congénitaux. 

'Iraitement. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  nous 
opposer  à  l’apparition  des  télangiectasies,  qui 
ont,  répétons-le,  une  évolution  progressive  et 
■extensive,  nous  devons  nous  contenter  de  nous 
oj.'poser  à  leur  développement  et  surtout  à  leur 
ouverture,  laquelle  est  l’origine  des  hémorra¬ 
gies.  Pour  cela  on  aura  recours  aux  agents  phy¬ 
siques,  cautérisation  ignée  ou  chimique,  élec¬ 
tro-coagulation,  neige  carbonique  spécialement 
ati  niveau  des  angiomes  qui  donnent  lieu  à  des 
saignements  récidivants. 

Plus  aléatoire  sera  le  traitement  général  anti¬ 
hémorragique,  qui  ne  saurait  agir  ici  comme 
dans  l’hémophilie  ou  même  l’hémogénie,  pùis- 
que  les  tares  sanguines  sont  pratiquement  ab¬ 
sentes  dans  la  maladie  de  Rendu-Osler. 

Contre  l’anémie  post-hémorragique,  et  selon 
son  importance,  on  aura  recours  soit  à  la  médi¬ 
cation  ferrugineuse,  soit  à  l’hépatothérapie,  soit 
aux  transfusions  sanguines. 
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TROUBLES  VASO-MOTEURS 
DES  EXTRÉMITÉS 

ET  RADIOTHÉRAPIE  SURRÉNALE 
ET  SYMPATHIQUE 

PAR  MM. 

L.  LANOERON  et  DESPLATS 


La  question  des  troubles  vaso-moteurs  des  ex¬ 
trémités,  ou  tout  au  moins  de  certains  d’entre 
eux  comme  les  acro-asphyxies  et  l’acrocyanose 
essentielle,  vient  de  faire  l’objet  de  rapports  do¬ 
cumentés  au  XX!!"  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine  (Paris,  Octobre  1932).  La  lecture  de  ces  rap¬ 
ports  montre  tout  l’intérêt  qui  s'attache  à  ces 
problèmes  encore  bien  imparfaitement  résolus, 
et  en  particulier  à  leur  thérapeutique  le  plus 
souvent,  assez  décevante,  au  moins  pour  les  acro- 
cyanoses. 

Antérieurement  à  ces  rapports  l’un  de  nous 
avait  tente  ^  de  montrer  l’état  de  cette  question 
en  insistant  sur  les  ressejnblances  et  les  dissem¬ 
blances  que  présentaient  ces  divers  troubles 
vaso-moteurs,  expressions  d’une  perturbation, 
sous  l’action  de  causes  diverses,  de  l’enaemblc 
ou  de  l’une  des  parties  de  la  circulation-  com¬ 
plexe  des  extrémités,  artérioles,  capillaires  arté¬ 
riels  et  veineux,  veines  ;  le  point  de  vue  théra¬ 
peutique  y  avait  été  naturellement  abordé  avec 
l’intention  de  montrer  toutes  les  dillicultés, 
théoriques  et  pratiqués,  qui  existaient  dans  la 
remise  à  l’état  normal,  dans  la  rééducation  d’un 
système  sympathique  dont  la  perturbation  était 
à  la  base  du  mécanisme  de  production  de  phé¬ 
nomènes  pathologiques  dépendant  par  ailleurs 
de  pathogénies  variées.  Dans  cette  Lhérapeuti- 
([ue  une  large  part  était  faite  à  la  physiothéra¬ 
pie  et  en  particulier  à  la  radiothérapie  surrénale 
dont  nous  avions  été  amenés  à  étudier  l’appli¬ 
cation  aux  troubles  circulatoires  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

Des  circonstances  diverses  ont  lait  qu’il  ne 
nous  a  pas  été  possible  d’apporter  nos  résultats, 
.dans  le  cas  particulier  des  troubles  vaso-moteurs 
des  extrémités,  è  la  tribune  du  congrès;  d’ail¬ 
leurs  le  point  de  vue  -limité  des  acrocyanpses  se 
prêtait  mal  à  cet  exposé,  car  c’est  ,dans,  celte 
variété  de  troubles  vaso-moteurs  que  les  résul¬ 
tats  sont  certainement  les  plus  médiocres.  Nous 
voudrions  ici  revenir  sur  celte  question  de  la 
radiothérapie  surrénale  et  sympathique  en  en¬ 
visageant  les  résultats  obtenus  dans  toutes  les 
variétés  des  troubles  vaso-moteurs  observés  aux 
extrémités,  méthode  d’exposition  qui  nous  sem¬ 
ble  mieux  mettre  en  relief  les  facteurs  de  succès 
ou  d’insuccès  dans  tel  ou  tel  de  ces  troubles  et 
qui  peut  servir,  par  voie  de  conséquence,  à  sou¬ 
ligner  les  différences  du  mécanisme  de  produc¬ 
tion  de  ces  divers  troubles. 

Ces  résultats  ont  d’ailleurs  été  déjà  exposés 


1.  Les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités  (Doin), 
Paris,  1932.  L.  Lungrron. 


pour  une  bonne  part  dans  les  nombreux  tra¬ 
vaux  que  nous  avons  consacrés  à  l’étude  de  cette 
radiothérapie  surrénale  ;  le  fait  de  les  considé¬ 
rer  sous  l’angle  particulier  étudié  ici  légitime 
cette  répétition. 

Nos  recherches  en  cette  matière,  pathologie 
circulatoire  artérielle  et  artériolo-capillaire,  da¬ 
tent  de  1927  et  nos  premiers  résultats  ont  été 
l'Ubliés  sous  le  titre  explicite  de  «  radiothérapie 
des  régions  surrénales  »  à  la  Société  de  radiolo¬ 
gie  médicale  de  France,  le  8  Janvier  1929  ;  nous 
disposons  à  l’heure  actuelle  d’un  nombre  de  cas 
suffisant  pour  nous  permettre  d’apprécier  les 
résultats  obtenus,  de  poser  des  indications  pré¬ 
cises  et  de  proposer  une  explication  aux  actions 
variables  mais  indéniables  de  cette  thérapeuti¬ 
que. 

Nous  avons  été  amenés  à  traiter  par  cette  ra¬ 
diothérapie  sympathique  et  surrénale  ■  41  ma¬ 
lades  présentant,  à  des  .titres  divers,  des  troubles 
vaso-moteurs  des  extrémités  ;  nous  pensons 
qu’il  serait  fastidieux  d’entrer  ici  dans  le  détail 
de  ces  observations,  étant  donné  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  exposé  séméiologique  mais  seulement 
de  résultats  thérapeutiques,  et  nous  demandons 
qu’on  nous  fasse  crédit  pour  le  diagnostic  des 
cas  dans  lesquels  ce  traitement  a  été  appliqué. 

On  pourra  trouver  d’ailleurs  ces  observations, 
ainsi  que  notre  bibliographie  concernant  cette 
question  comme  aussi  les  indications  des  tra¬ 
vaux  des  autres  auteurs,  dans  la  thèse  d’un  de 
nos  élèves  (Réra,  Lille  1932)  et  dans  un  article 
a  paraître  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Lille; 
les  numéros  donnés  ici  de  ces  observations  cor¬ 
respondent  a  celles  de  cet  article. 

Ges  41  observations  sont  évidemment  de  qua¬ 
lité  très  variable,  et  il  est  nécessaire,  pour  appré¬ 
cier  les  résultats  de  la  thérapeutique  instituée, 
de  le.s  gi'ouper  sous  des  rubriques  différentes. 

L  Syndromes  de  Itaynaud  «  autonomes  ».  — 
Nous  entendrons  ainsi  les  manifestations  vaso¬ 
motrices  du  type  de  celles  décrites  par  Ray¬ 
naud,  c’est-à-dire  caractérisées  cliniquement  .par 
des  crises  paroxystiques  et  douloureuses  synco¬ 
pales  puis  cyaniques,  suivies  ou  non  de  troubles 
trophiques  et  correspondant  à  une  vaso-cons- 
Iriction  paroxystique  de  l’ensemble  de  la  circu¬ 
lation  artériolo-capillaire  des  extrémités,  et  sur¬ 
venant  d’une  façop  en  apparence  primitive, 
c’est-à-dire  sans  cause  appréciable;  ce  sont  de 
tels  cas,  probablement  dus  à  des  lésions  soit  ca¬ 
pillaires,  soit  sympathiques,  qui  pourraient  être 
appelés  «  maladie  de  Raynaud  »,  encore  que  l’in- 
lerprétalion  qu’en  donnait  leur  auteur  ne  soit 
pas  celle  qui  semble  la  plus  admissible  aujour¬ 
d’hui.  Entrer  dans  cette  discusion,  exposée  dans 
la  monographie  citée  ci-dessus,  ne  serait  pas  de 
mise  ici,  et  nous  nous  contenterons  d’opposer 
ces  faits  à  ceux  du  paragraphe  suivant;  les  résul¬ 
tats  s’opposeront  d’ailleurs  d’eux-mêmes. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  au  nombre 
de  7;  1,  2,  3,  4,  6,  6,  pour  lesquelles  il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  doute  et  31  dans  laquelle  exis¬ 
taient  seules  les  sensations  subjectives  de  froid 
sans  phénomènes  objectifs,  probablement  forme 
fruste  de  cette  maladie  ou  syndrome. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  2  guéri¬ 
sons,  5,  31;  1  amélioration,  1;  3  échecs,  2,  S,  4; 
1  résultat  inconnu,  6.  Ils  sont  en  somme  assez 
médiocres. 

IL  Syndromes  de  Raynaud  de  cause  connue. 
—  Les  manifestations  cliniques  et  le  mécanisme 
sont  identiques,  mais  ils  surviennent  au  cours 
de  l’évolution  d’une  cause  connue. 

Ce  sont  :  1  artérite  sous-clavière  par  com¬ 
pression,  7;  échec  total  tandis  que  l’artériecto¬ 
mie  a  amené  la  guérison  complète. 


10  artérites  généralisées,  diabétiques,  séniles 
ou  juvéniles,  les  troubles  vaso-moteurs  des 
extrémités  faisant  alors  partie,  avec  cependant 
une  réelle  autonomie,  du  tableau  clinique  gé¬ 
néral;  obs.  :  8,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  15,  16,  17; 

Les  résultats  en  sont  les  suivants  :  6  guéri¬ 
sons,  8,  9,  11,  15,  16,  17;  2  améliorations,  12, 
14,;  2  échecs,  10,  13.  Ils  sont  donc  bien  diffé¬ 
rents  de  ceux  obtenus  dans  le  groupe  précé¬ 
dent  où  cependant  les  symptômes*  sont  iden¬ 
tiques;  mais  la  cause  des  accidents  est  diffé¬ 
rente  et  nous  verrons  l’importance  de  cette  no¬ 
tion. 

A  noter  que,  dans  l’obs.  11,  l’index  oscillo- 
métrique,  qui  n’était  d’ailleurs  pas  supprimé, 
est  redevenu  normal;  de  tels  faits  très  suggestifs 
permettent  de  poser  la  question  de  savoir  si 
un  simple  trouble  vaso-moteur  initialement  ne 
jjeut  donner  naissance  ultérieurement  à  une 
lésion  anatomique  (artérite  j)ar  trouble  de  l’in¬ 
nervation  vaso-motrice) 

111.  .AcroparesUiésie.  —  Nous  entendons  par 
là  des  manifestations  purement  subjectives  de 
fourmillements  plus  ou  moins  douloureux  sans 
grands  phénomènes  objectifs  (un  peu  d’œdème 
une  fois)  et  sans  changement  de  coloration  des 
téguments;  ces  faits  sont  rattachés  par  cer¬ 
tains  au  syndrome  de  Raynaud,  à  la  tétanie 
par  d’autres;  en  tout  cas,  leur  origine  vaso¬ 
motrice,  sous  des  influences  variables  dont  pro¬ 
bablement  les  endocrinopathies,  est  très  vrai- 
.semblable. 

Deux  observations  22,  23;  toutes  deux  gué- 


IV.  Acrocyanose  chronique  et  indolore  ou  syn- 
dronic  de  Crocq-Cassirer  —  Cyanose  permanente 
des  extrémités,  sans  douleurs  ni  troubles  tro¬ 
phiques,  sans  crises  paroxystiques  ;  le  méca¬ 
nisme  en  est  une  dilatation  permanente  de 
l'anse  capillaire  veineuse,  sous  des  influences 
variées  parmi  lesquelles  les  troubles  hypophy¬ 
saires  ou  de  la  région  tubéro-hypophysaire 
joueraient  le  rôle  principal,  d’après  les  rappor¬ 
teurs  au  dernier  Congrès  de  médecine. 

Deux  observations;  18,  amélioration  partielle  ; 
19,  échec. 

V.  Brythromélalgie  ou  syndrome  de  Weir- 
Milchell.  —  Crise  paroxystique  et  douloureuse 
de  vaso-dilatation  artériolo-capillaire  des  extré¬ 
mités,  avec  gonflement,  rougeur  des  téguments 
et  sensations  subjectives  de  battements. 

3  observations;  20,  24,  27;  toutes  les  trois  gué- 


VI.  Syndromes  vaso-moleurs  complexes.  — 
Les  cas  cliniques  ne  rentrent  pas  toujours  dans 
les  cadres  étroits  de  la  pathologie,  et,  au  moins 
-provisoirement,  il  haut  admettre  cette  subdivi¬ 
sion. 

Mélange  de  syndrome  de  Raynaud  et  d’acro- 
cyanose;  observations  25  et  41;  1  guérison,  25; 
1  échec,  41. 

Mélange  d’acropareslhésie  et  d’ acrocyanose. 
Observation  28,  guérie. 

Mélange  de  troubles  locaux  et  de  signes  de 
dysfonctionnement  sympathique  général  (cadre 
évidemment  très  critiquable,  de  frontières  im¬ 
précises  avec  les  psychopathies,  mais  de  tels  ma¬ 
lades  ne  sont  malheureusement  pas  rares  qui 
viennent  demander  le  soulagement  de  leurs 
maux,  réels  ou  imaginaires). 

Deux  observations  29,  30,  guérison. 

'  Syndromes  vaso-moteurs  post-traumatiques, 
s’apparentant  aux  troubles  physio-pathiques  dé 
Babinski-Froment  (dont  nous  ne  parlons  systé¬ 
matiquement  pas  ici,  mais  dans  lesquels  la  ra- 
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diothérapie  nous  a  donné  des  résultats  excel¬ 
lents  sur  lesquels  nous  reviendrons  ailleurs). 
Observations  33,  34,  guérison. 

VII.  Troubles  trophiques,  ulcérations  trophi¬ 
ques,  de  deux  catégories;  au  cours  d’artérites  (il 
n’est  pas  question  ici  des  phénomènes  gangre¬ 
neux  ou  escarrifiants  qui  sont  si  fréquents  mais 
seulement  d’ulcérations  torpides  apparaissant, 
en  apparence,  isolément  et  que  l’examen  per¬ 
met  de  rattacher  à  une  oblitération  artérielle 
latente).  3  observations:  35,  37,  guéries;  38,  non 
améliorée. 

En  dehors  de  tout  signe  organique,  soit  d’ar- 
lérite,  soit  de  névrite  et  rapportables,  parfois, 
lu  une  malformation  comme  le  spina  bifida;  3 
observations,  36,  39,  40,  guéries. 

VIII.  Trophœâémc.  —  Isolé  et  sans  cause  visi¬ 
ble.  Observation  32,  échec. 

IX.  Troubles  de  la  sudation,  sans  autre  ma¬ 
nifestation.  Observation  26,  disparition  des  phé¬ 
nomènes. 

X.  Œdème  post-phlébitique.  —  1  cas,  42, 
ayant  disparu  dès  la  radiothérapie. 

Si  nous  faisons  maintenant  le  bilan  critique 
de  ces  résultats,  nous  voyons  que  ceux-ci  sont 
bons,  dans  les  phénomènes  de  Raynaud  sur¬ 
venant  au  cours  des  artérites  généralisées,  les 
acroparesthésies,  les  érythromélalgies,  les  trou¬ 
bles  post-traumatiques  et  liés  à  un  dysfonction¬ 
nement  sympathique  général,  les  troubles  tro¬ 
phiques,  que  ceux-ci  sont  mauvais  dans  les  syn¬ 
dromes  do  Raynaud  autonomes  et  dus  à  une  ar- 
térito  locale  et  les  acrocyanoses 

Dans  le  premier  groupe,  il  s’agit  de  troubles, 
ou  bien  sine  maleria,  et  purement  fonctionnels 
(acroparesthésies,  érythromélalgies,  dysfonction¬ 
nement  sympathique  général),  ou  bien  sous  la 
dépendance  d’une  cause  (artérite,  traumatisme, 
lésion  nerveuse  à  distance)  qui  agit  pour  réali¬ 
ser  ces  Iroubles  par  un  mécanisme  accessible  à 
la  thérapeutique;  sans  supprimer  la  cause,  on 
interrompt  le  cercle  vicieux,  producteur  de  ré- 


TRAITEMENT  DE  UOZÈNE 

PAR 

L'ASSOCIATION  DE  LA  BACTÉRIOPHAGIE 

ET  DE  LA 

VASODILATATION  MÉDICAMENTEUSE 
OU  RADIOTHÉRAPIQUE 
PAU  MM. 

HALPHEN  et  DJIROPOULOS 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  l’un  de  nous 
a  affirmé  l’origine  endocrinienne  de  l’ozène, 
lorsqu’il  eut  obtenu  quelques  rares  succès  après 
avoir  fait  ingérer  de  l’adrénaline  à  des  ozéneuses 
on  lorsqu’il  eut  irradié  le  corps  thyroïde  d’une 
basedowienne  qui  présentait  en  même  temps  de 
la  rhinite  atrophique.  Dans  la  thèse  de  notre 
élève  Schulmann,  nous  avions  montré  que  le 
plus  souvent  l’ozône  survient  chez  la  femme, 
avant  ou  au  moment  de  la  puberté,  que  la  plu¬ 
part  des  malades  atteintes  d’ozène  présentent  des 
troubles  généraux  de  nature  endocrinienne, 
acrocyanose,  hypotension,  lenteur  des  réflexes, 
engelures,  bouffées  de  chaleur,  réflexe  oculo-car- 
diaquo  inversé. 

Souvent  le  corps  thyroïde  est  hypertrophié  ; 
presque  toujours  les  règles  sont  anormales,  re¬ 
tardées,  douloureuses  ;■  les  injections  d’adréna¬ 


llexes  vaso-moteurs  anormaux,  exagérés  pu  in¬ 
versés,  qui  aboutissent  à  la  production  des  trou¬ 
bles  pathologiques. 

Dans  le  second  groupe,  au  contraire,  il  s’agit 
de  troubles  dépendant  soit  d’une  lésion  inin- 
flueriçable  (lésions  capillaires  ou  sympathiques 
du  syndrome  de  Raynaud  autonome),  soit  de -la 
perturbation  d’un  élément  sur  lequel  la  théra¬ 
peutique  se  montre  sans  effet  (acrocyanoses). 

Tout  se  passe  comme  si  la  médication  radio¬ 
thérapique,  éminemment  vaso-motrice  ainsi  que 
nous  l’ont  montré  des  observations  nombreuses 
sur  lesquelles  il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  ici,  se 
montrait  capable  de  rééduquer  le  sympathique 
vaso-moteur  artériel  et  artériolaire  déséquilibré 
pour  son  propre  compte  ou  par  des  lésions  arté¬ 
rielles  ou  nerveuses  à  distance,  tandis  qu’elle 
serait  impuissante  vis-à-vis  des  perturbations 
survenant  dans  la  sphère  purement  capillaire  et 
veineuse  ou  de  par  certaines  lésions  du  sympa¬ 
thique.  Et  cette  constatation  peut  être  de  quel¬ 
que  utilité  pour  servir  à  l’interprétation  du 
mécanisme  de  ces  divers  troubles. 

Ces  réflexions  ne  sont  d’ailleurs  que  des  hypo¬ 
thèses  naturellement  sujettes  à  révisions,  ulté¬ 
rieurement  toujours  possibles  ;  il  est  très  admis¬ 
sible,  en  particulier,  que  des  techniques  diffé¬ 
rentes  permettent  d’obtenir  des  résultats  diffé¬ 
rents  et  meilleurs  ;  nous  signalerons  spéciale¬ 
ment  l’utilité  de  l’adjonction,  ainsi  que  l’a  pra¬ 
tiqué  Delherm  notamment,  d’autres  méthodes 
physiothérapiques,  comme  la  diathermie,  dans 
le  traitement  des  syndromes  de  Raynaud  auto¬ 
nomes  et  peut-être  la  possibilité,  par  irradiation 
liypophysaire,  d’agir  sur  des  troubles  (acrocya¬ 
noses)  qu’on  a  tendance  à  rattacher  à  des  lé¬ 
sions  ou  à  des  perturbations  fonctionnelles  do 
cette  région. 

Pour  ce  qui  est  de  la  radiothérapie,  nous 
l’avons  pratiquée  surtout  sur  les  régions  surré¬ 
nales,  mais  aussi  sur  les  régions  cervicales  sym¬ 
pathiques  ;  il  n’y  a  probablement  pas  entre  les 
deux  méthodes  dr-  différences  essentielles,  tou¬ 
tes  les  deux  s’adressant,  au  fond,  au  môme  élé¬ 
ment  sympathique,  le  mot  étant  envisagé  dans 


line  et  d’hyjjophyse  que  nous  avons  faites  jjour 
étudier  les  lests  biologiques  suivant  la  méthode 
de  Claude  et  Piédelièvre  (injection  de  1  milligr. 
d’adrénaline  et  de  0  gr.  10  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse,  puis  recherche  de  la  glycosurie 
après  repas  d’épreuve  et  mesure  de  la  variation 
du  pouls  et -de  la  tension  artérielle)  nous 
avaient  régulièrement  lait  constater  la  diminu¬ 
tion  momentanée  et  spontanée  de  l’odeur. 

Mais  nos  recherches  sur  le  sympathique  endo- 
nasal  (rapport  présenté  à  la  Société  française 
d’oto-laryngologie.  Octobre  1925)  nous  avaient 
prouvé  que  le  trouble  trophique  lui-même  était 
sous  la  dépendance  du  système  sphéno-palatin. 
La  paralysie  de  ce  système  (prouvée  par  là  di¬ 
minution  ou  la  drsparition  du  réflexe  naso- 
facial)  en’traîrie  la  disparition  du  pouvoir  dila¬ 
tateur  de  la  pituitaire  et  le  défaut  de  nutrition 
entraîne  l’atrophie  là  où  la  -vascularisation  est 
le  plus  abondante,  c’est-à-dire  au  niveau  du  cor¬ 
net  inférieur.  Le  processus  scléreux  et  secon-. 
daire  qui  envahira  ensuite  muqueuse  et  sque¬ 
lette,  puis  étouffera  les.  terminaisons  nerveuses, 
les  glandes,  tous  les  éléments  de  la  fosse  nasale. 
A  l’appui  de  cette  conception,  il  faut  citer  la 
si  intéressante  observation  de  Reverchon  et 
Worms  d’un  ozène  unilatéral  type,  consécutif  à 
la  compression  du  ganglion  sphéno-palatin  par 
une  esquille  osseuse.  L’ablation  de  cette  esquille 
entraîna  la  guérison  du  malade. 

Or,  le  sympathique  est  sous  la  dépendance  des. 


son  sens  le  plus  large.  Il  nous  a  semblé  que, 
jiour  les  rnembres  in/erieurs,  l’irradiation  surré¬ 
nale  éthit  peut-être  préférable;  pour  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  l’irradiation  des  régions  latéro- 
cervicales  en  centrant  au  niveau  de  DI;  on  a 
d’ailleurs  tout  intérêt,  pour  le  moment,  et  en 
attendant  que  ces  techniques  soient  sorties  de 
leur  phase  empirique  actuelle,  à  utiliser  simul¬ 
tanément  les  deux  portes  d’entrée  ;  nous  avons 
utilisé  couramment  130.000  volts,  7  milligr. 
d’aluminium,  0,30  de  distance  A-P,  500  R  par 
champ,  .répétés  une  ou  doux  fois  par  sernaine. 
Il  ne  semble  pas  y  avoir  d’intérêt  à  donner  de 
fortes  doses,  par  exemple  1.000  R  par  séance  et 
par  champ,  non  plus  qu’à  répéter  trop  fréquem¬ 
ment  les  séances,  non  plus  également  qu’à  re¬ 
prendre  trop  précocement  les  irradiations  chez 
un  sujet  qui  est  encore  sous  le  bénéfice  des  ap¬ 
plications  antérieures. 

Il  s’agit  d’une  médication  qui  doit  être  ins¬ 
tituée  doucement  et  prudemment  ;  visant  à  ré¬ 
tablir  un  équilibre  sympathique  rompu,  elle 
doit  tenir  compte  de  l’excitabilité  anormale 
d’un  tel  sympathique  comme  des  réactions  de 
ce  sympathique  vis-à-vis  des  doses  utilisées.  C’est 
affaire  de  doigté  et  de  sens-  clinique  pour  chaque 
cas  particulier. 

Sans  avoir  naturellement  la  prétention  d’ap¬ 
porter  une  doctrine  défipitive,  en  un  sujet  aussi 
complexe  et  polymorphe,  avec  des  techniques 
encore  si  récentes,  'nous  pensons  néanmoins 
utile  d’avoir  publié  les  résultats  obtenus  à  ce 
jour.  Il  n’est  naturellement  pas  question  non 
plus  d’oublier  les  autres  méthodes  thérapeuti¬ 
ques,  médicamenteuses,  opothérapiques  et  chi¬ 
rurgicales,  qui  peuvent  trouver  ici  leurs  indica¬ 
tions  propres,  indications  qu’il  serait  d’ailleurs 
probablement  bien  difficile  d’établir  exactement 
dans  une  matière  dont  les  éléments  sont  encore 
à  l’étude. 

Nous  avons  simplement  voulu  apporter  les  ré¬ 
sultats  de  la  radiothérapie  sympathique  et  sur¬ 
rénale  appliquée  par  nous  à  divers  troubles  va¬ 
so-moteurs  des  extrémités  avec  les  quelques  ré¬ 
flexions  que  ces  résultats  nous  ont  suggérées. 


glandes  endocrines  et  toute  thérapeutique  s’atta¬ 
quant  aussi  bien  au  sympathique  qu’aux  glan¬ 
des,  devait  amener  une  modification  locale.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  été  amenés,  non  seule- 
menl  à  injecter  de  l’adrénaline  ou  de  la  pilo- 
carpine  avec  des  résultats  quelquefois  favorables, 
mais  de  courte  durée,  mais  encore,  après  lecture 
du  travail,  premier  en  dato,  de  Bergis  et  Asle- 
riadès,  à  pratiquer  la  sympalhicectomie  jjérica- 
rolidienne  :  6  cas  furent  ainsi  traités  d’un  seul 
côté  et  chaque  fois  le  résultat  fut  immédiat,  bi¬ 
latéral,  excellent,  mais,  hélas!  de  courte  durée. 

La  vasodilatation  obtenuè  par  la  sympathicec^ 
tomie  entraînait  dès  le  lendemain  une  abon¬ 
dante  sécrétion  nasale,  parfois  même  héinorra- 
gique,  balayant  croûtes  et  odeur.  Au  bout  de 
six  semaines  la  récidive  était  complète. 

Poursuivant  dans  cette  môme  voie,  nous  nous 
sommes  adressés,  comme  beaucoup  d’autres  au-, 
teurs  et  après  eux,  à  V acétylcholine,  médicament 
excitant  du  sympathique  et  vasodilatateur  arté- 
riolaire  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin'.  .Notons 
déjà  qu’employée  à  doses  assez  élevées,  l’acétyl¬ 
choline  provoque  une  importante  modification 
circula loiTe  locale,  pouvant  aller  jusqu’à  1,’épis- 
taxis,  mais  les  améliorations  n’étaient  que  Iran- 
.sitoires  et  jamais  totales. 

Enfin  nous  avons:  eu  l’idée,  en  collaboration 
avec  le  prof.  Zimmern,  d’utiliser  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ozène  la  méthode,  d’frradiaffon  de  la 
région  lombaire  préconisée  par  Zimmern,  Bru- 
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net  et  Chavany  pour  le  trailement  des  artérites 
oblitérantes  et  leurs  complications  d’ordre  tro¬ 
phique,  ulcération,  gangrènes  sèches,  etc.  Voici 
la  technique  qu’emploie  Zimmern  (Extrait'  du 
Journal  de  radiologie,  el  d'éleclrothérapie,  Juil¬ 
let  1923)  : 

Série  de  4  séances,  soit  1.600  à  2.000  R  répar¬ 
tis  sur  8  à  10  jours. 

10  jours  de  repos. 

2"  série  de  4  séances. 

15  à  20  jours  do  repos. 

3°  série  de  4  séances. 

Ces  trois  séries,  espacées  comme  il  vient  d’fitre 
dit,  constitueraient  un  minimum,  un  «  traite¬ 
ment  d’attaque  »  avant  la  fin  duquel  on  ne  sau¬ 
rait  préjuger  môme  des  résultats  immédiats.  Dès 
les  premières  séances  de  radiothérapie,  les  ma¬ 
lades  sont  améliorés,  mais  ici  aussi  l’améliora¬ 
tion  ne  durait  pas.  L’irradiation  à  distance  de 
la  région  surrénale  amenait  une  modification  lo¬ 
cale  de  la  pituitaire.  Par  quel  mécanisme.!*  Mise 
en  liberté  d’adrénaline  par  excitation  du  cortex 
des  surrénales  ou  irradiation  du  sympathique 
lombaire  et  relèvement  de  la  choies térinémie  (le 
taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  étant  tou¬ 
jours  diminué  chez  nos  ozéneux,  l’un  de  nous 
l’ayant  démontré  par  des  dosages  répétés),  il  est 
impossible  de  le  dire. 

L’atrophie  est  donc  bien  sous  la  dépendance 
d’un  trouble  endocrino-sympathique,  puisque 
toute  thérapeutique  agissant  sur  les  déficiences 
endocriennnes,  ou  modifiant  les  conditions  loca¬ 
les  de  circulation,  entraîne  une  amélioration  ra¬ 
pide  de  l’état  des  punais.  Mais  cette  améliora¬ 
tion  n’a  toujours  été  que  passagère  et  nous  nous 
sommes  demandé  si  dans  cette  question  il  n’y 
avait  pas  deux  éléments  bien  distincts,  pour 
lesquels  il  faudrait  deux  thérapeutiques  bien  dif¬ 
férentes,  s’il  n’y  avait  pas  d’abord  une  question 
de  terrain  que  notre  thérapeutique  endocrino- 
sympathique  modifiait  et  une  question  de  ger¬ 
mes,  bien  spéciaux,  bien  spécifiques,  qui  non 
traités  devaient  fatalement  entraîner  la  récidive. 

11  y  a  vingt  ans,  l’un  de  nous,  travaillant  avec 
le  prof.  Marchoux  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
avait  isolé  dans  les  sécrétions  des  ozéneux  un 
bacille  acido-résistant,  anaérobie,  dont  la  culture 
en  milieu  approprié  dégageait  l’odeur  fétide  ca¬ 
ractéristique  de  la  punaisie.  L’inoculation  aux 
singes  n’amena  cependant  jamais  de  rhinite 
comparable  à  la  rhinite  atrophique  fétide  de 
l’homme. 

Déjà  avant  nous,  nombreux  étaient  les  auteurs 
qui  avaient  cherché  dans  la  flore  spéciale  de 
l’ozène  la  cause  de  la  maladie. 

Pérez,  en  1895,  avait  -  isolé  un  cpccobacille, 
Shiga  en  avait  pratiqué  l’agglutination  par  le 
sérum  des  ozéneux  (observation  jamais  repro¬ 
duite  depuis),  Lowenberg,  puis  Abel  avaient  dé¬ 
crit  un  microbe  ressemblant  au  pneumo-bacille 
de  Friedlander.  Nous-mêmes  nous  avons  reconnu 
dans  les  sécrétions  nasales  l’existence  de  proteus 
qui  doivent  certainement  jouer  un  rôle  dans  la 
fétidité  de  l’ozène.  Mais  nous  ne  pouvons  ici  ci¬ 
ter  tous  les  germes  identifiés,  persuadés  d’ail¬ 
leurs  que  l’ozène  est  une  maladie  polymicro- 
bienne.  Le  '  traitement  par  injection  de  vaccins 
préparés  avec  ces  >  différents  germes  a  pu  donner 
dans  les  mains  de  quelques  praticiens  des.  résul¬ 
tats  encourageants  (Jacod,  de  Lyon).  Mais  ces 
résultats  furent  éphémères  et  la  plupart  des  spé¬ 
cialistes  ont  abandonné  celte  voie. 

Pouvait-il  en  être  autrement  quand  on  réflé¬ 
chit  que  l’ozène  se  développe  toujours  aux  alen¬ 
tours  de  la  puberté,  qu’il  survient  de  préférence 
dans  le  sexe  féminin,  que  les  cas  de  contagion 
sont  bien  rares  si  tant  est  qu’il  en  existe. 

Et  cependant,  ayant  depuis  quelques  années 
la  pratique  de  la  bactériophagie,  nous  avons  fait 


■'préparer  par  les  lalioratoires  du  prof.  d’Hérelle, 
el  sous  son  contrôle,  un  bactériophage  de  tous 
les  microbes  contenus  dans  les  croûtes  des  ozé¬ 
neux.  Nous  avons  contrôlé  in  vitro  la  bactério¬ 
phagie  de  tous  les  germes  (dans  la  plupart;  mais 
non  dans  la  totalité  des  cas),  et  nous  avons  in¬ 
jecté  ce  bactériophage  loco  dolenti  suivant  une 
technique  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Les  résultats  furent  d’abord  très  inconstants. 
Le  problème  était  bien  double  et,  partant  de  cette 
donnée,  dualité  de  la  pathogénie,  nous  avons 
depuis  dix-huit  mois  pratiqué  une  double  thé¬ 
rapeutique,  modificatrice  du  terrain  par  vaso¬ 
dilatation  locale  (acétylcholine  ou  irradiation)  et 
destruction  des  germes  (bactériophage),  et  les 
résultats  tellement  encourageants  que  nous 
avons  obtenus  nous  ont  Incité  à  les  publier  pour 
susciter  des  contrôles. 

Notre  thérapeutique  actuelle. 

I.  Modieication  du  terrain.  —  a)  L’acétylcho¬ 
line.  L’acétylcholine,  médicament  vaso-dilata- 
tour  auquel  nous  avons  donné  la  préférence,  n’a 
pas  acquis  depuis  longtemps  son  droit  de  cité 
ei.  thérapeutique.  Découverte,  en  1914,  par 
Raeyer,  c’est  en  1926  seulement  que  le  prof.  Vil- 
laret  et  Justin-Besançon  l’administrèrent  la  pre¬ 
mière  fois  à  l’homme. 

La  formule  de  l’acétylcholine  est  :  chlorhy¬ 
drate  d’ammonium  quaternaire  dont  trois  des 
valences  sont  saturées  par  des  radicaux  méthyle 
et  la  quatrième  par  l’acétate  d’éthyle.  Ce  dernier 
point  la  différencie  de  la  choline,  produit  d’éli¬ 
mination  des  cellules  nerveuses  par  décomposi¬ 
tion  des  lécithines,  facilement  mise  en  évidence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  choline,  en 
injection  intraveineuse,  favorise  l’écoulement  de 
la  bile,  soit  par  excitation  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  soit  en  augmentant  la  sécrétion  do  la  bile 
par  contraction  de  la  vésicule,  soit  môme  par 
excitation  directe  des  cellules  hépatiques. 

L’acétylcholine,  poudre  blanche  très  avide 
d’eau,  s’altère  facilement  en  solution  aqueuse  et 
perd  alors  son  activité  physiologique.  A  la  dose 
d’un  millième  de  milligramme  par  kilogramme 
d’animal  en  expérience,  l’acétylcholine,  en  in¬ 
jection  intraveineuse  également,  abaisse  la  ten¬ 
sion  artérielle,  dilate  les  artères  et  surtout  les  ar¬ 
térioles  et,  point  capital  pour  le  traitement  de 
l’ozène,  augmente  le  tonus  des  capillaires. 

L’artério-dilatation  s’étend  à  tous  les  vaisseaux 
du  système  nerveux  central  et  Villaret,  Justin- 
Besançon  et  Mme  Schiff-Werth'eimer  ont  cons¬ 
taté  à  l’ophtalmoscope  celte  vaso-dilatation 
quinze  à  vingt  minutes  après  l’injection  sous- 
cutanée  d’une  dose  moyenne  du  médicament;  à 
plus  fortes  doses,  l’acétylcholine  agit  sur  le 
creur,  excitant  le  pneumogastrique  ou  parasym¬ 
pathique,  mais  si  l’adrénaline  supprime  cet  ef¬ 
fet  vagal,  l’action  vaso-dilatatrice  n’est  nullement 
arrêtée  par  l’injection  du  médicament  antago¬ 
niste  ;  aucune  vaso-constriction  n’a  été  observée 
par  Loeper,  Lemaire  et  Patel.  Enfin  l’un  de  nous 
(Djiropoulos)  a  cherché  à  connaître  le  résultat 
de  l’injection  simultanée  d’acétylcholine  et 
d’adrénaline  en  faisant  examiner  à  la  Pitié  le 
fond  d’œil  de  nos  malades  par.  notre  confrère, 
le  D’’  Cerise  :  la  veine  devient  turgescente  et  l’on 
note  un  pouls  veineux  important,  en  môme 
temps  que  les  artères  rétiniennes  restent  dila¬ 
tées  et  sans  que  la  pression  artérielle  diminue  ; 
ces  résultats,  très  importants  pour  le  traitement 
des  spasmes  des  artères  centrales  ou  ophtalmi¬ 
ques,  ont  été  publiés  à  la  Société  de  Biologie  et 
ont  fait  l’objet  d’un  article  publié  dans  La  Presse 
Médicale  du  l**’’  Mars  1930,  sous  la  plume  de  Vil¬ 
laret,  Justin-Besançon  et  M“'  Schift-Werlheimer. 

Tous-ces  faits  nous  ont  incités  à  utiliser  l’acé¬ 


tylcholine  (de  préférence  à  l’adrénaline,  vaso-di¬ 
latateur  sans  action  veineuse),  comme  traite¬ 
ment  de  base  de  l’ozène,  réservant  à  la  bactério¬ 
phagie  le  traitement  complémentaire  el  final  de 
l’affection. 

Nous  injectons  le  contenu  d’une  ampoule  de 
2  eme  d’acétylcholine  à  10  pour  100  dans  les 
muscles  de  la  fesse  tous  les  deux  jours  jusqu’à 
concurrence  de  10  injections.  Les  constatations 
cliniques  permettent  de  voir  la  modification  des 
sécrétions  devenues  plus  fluides,  une  tendance  à 
l’hyperhémie  de  la  pituitaire,  mais  la  dispari¬ 
tion  des  croûtes  el  de  l’odeur  n’élail  obtenue 
(!ue  par  l’association  de  la  bactériophagie. 

b)  L’irradiation  surrénale.  —  Nous  avons  écrit 
plus  haut  combien  les  malades  confiés  au  prof. 
Zimmern,  pour  irradiation  de  la  région  surré¬ 
nale,  étaient  immédiatement  améliorés,  et  si  à 
cette  thérapeutique  «  à  distance  »  nous  asso¬ 
ciions  la  bactériophagie,  que  les  résultats  étaient 
seniblahles  à  ceux  obtenus  par  l’association  acé¬ 
tylcholine-bactériophage,  en  qualité  el  en  durée. 

11.  Le  bactériophage.  —  L’action  de  la  bacté¬ 
riophagie,  limitée  à  l’élément  infectieux  :  croû¬ 
tes,  sécrétions,  n’est  pas  toujours  constante  et 
demande  quelques  explications.  Sans  vouloir  re¬ 
faire  l’historique  de  la  grande  découverte  de 
d’Hérelle,  il  faut  bien  avouer  que  tout  n’a  pas  été 
dit  sur  le  bactériophage,  et  que  les  expériences 
quotidiennes  qu’il  suscite  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  loin  de  résoudre  le  problème,  le  com¬ 
pliquent  souvent. 

Pour  d’Hérelle,  le  bactériophage  est  un  être 
défini,  un  corpuscule  vivant,  invisible,  dont  la 
principale  propriété  consiste  d'ans  la  dissolution 
des  bactéries,  appelée  liaclériophagie  ou  lyse. 
Chaque  microbe  aurait  son  jiropre  baclério- 
))liage,  chaque  bactériophage  aurait  sa  virulence 
propre,  l’un  provoquant  la  lyse  complète  d’une 
culture  en  quelques  heures,  l’autre  au  bout  de 
quelques  jours  seulement,  un  troisième  n’ame¬ 
nant  qu’une  dissolution  incomplète  des  baclé- 

Le  bactériophage  a  été  utilisé  par  nous  dans 
le  trailement  abortif  des  phlegmons  de  l’amyg¬ 
dale  avec  des  succès  presque  constants  que  nous 
avons  rapportés  à  la  Société  des  Laryngologistes 
des  Hôpitaux  de  Paris  (15  Avril  1929).  C’est  ce 
qui  nous  a  incités  à  l’essayer  dans  le  traitement 
de  l’ozène  el  nous  devons  avouer  de  suite  que 
nos  résultats  ont  été  très  inconstants  (insuccès 
ou  récidives),  tout  au  moins  dans  nos  débuts. 
Dans  la  suite,  cherchant  les  causes  de  nos  in¬ 
succès,  nous  avons  varié  les  techniques  de  pré¬ 
paration  et  d’application  ;  nous  avons  surtout 
modifié  le  terrain  (acétylcholine  ou  irradiation), 
ce  qui  a  augmenté  le  nombre  de  nos  succès  dans 
des  proportions  fort  appréciables. 

Les  conceptions  modernes  de  l’immunité  ont 
bien  varié  depuis  quarante  ans,  depuis  l’époque 
oh  elle  se  résumait  pour  Metchnikoff  dans  la 
phagocytose.  Aujourd’hui,  avec  Bordet,  la  pha¬ 
gocytose  ne  joue  qu’un  rôle  adjuvant  de  défense. 
L’immunité  est  due  à  une  propriété  spéciale  du 
sérum  désignée  d’une  façon  générale  sous  le 
nom  d’anticorps. 

Lorsqu’une  substance  hétérogène  de  nature 
albuminoïde  pénètre  dans  l’organisme,  elle  dé¬ 
termine  la  formation  d’un  anticorps.  On  appelle 
antigène  l’albumine  hétérogène.  Chaque  anti¬ 
gène  provoque  un  anticorps  correspondant  qui 
le  neutralisera,  le  modifiera,  le  détruira.  Mais 
tous  les  individus  ne  possèdent  pas  également 
le  pouvoir  de  créer  ces  anticorps.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  les  affinités  et  les  réceptivités  particulières 
de  certains  sujets  vis-à-vis  de  certaines  maladies, 
el  nous  citerons  comme  exemple  la  facilité  de 
certains  malades  à  souffrir  de  la  présence  du 
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staphylocoque  sur  les  téguments  alors  que  d’au¬ 
tres  la  supportent  sans  inconvénient. 

Le  bactériophage  injecté  dans  l’organisme 
neutralise  et  empêche  les  toxines  en  créant  une 
véritable  maladie  microbienne.  Les  microbes,  at¬ 
taqués'  par  le  bactériophage,  se  mettent  en  amas, 
deviennent  immobiles,  leur  virulence  diminue, 
et  la  phagocytose  devient  possible.  L’alexine  ou 
complément,  principe  existant  normalement 
dans  le  sérum  sanguin,  permet  la  lyse  en  fixant 
sur  les  germes  le  bactériophage  injecté. 

Pour  d’Hcrolle,  les  bactériophages  sont  des 
agents  actifs  de  l’immunité.  Chaque  sujet  ou 
malade  est  porteur  de  bactériophages  situés  nor¬ 
malement  dans  la  cavité  intestinale  et  possédant 
il  l’état  latent  une  virulence  assez  faible.  Sur¬ 
vienne  une  affectidn,  les  bactériophages  se  por¬ 
tent  vers  les  points  intéressés  et  l’issue  de  la  ma¬ 
ladie  dépend  de  l’issue  de  la  lutte  entre  les  bac¬ 
tériophages  et  les  germes  infectants.  «  On  ne 
peut  escompter,  dit  d’Hérelle,  un  résultat  favo¬ 
rable  tant  au  point  de  vue  préventif  que  curatif, 
que  si  l’on  met  en  œuvre  une  race' de  bactério¬ 
phage  au  maximum  de  sa  virulence  pour  l’agent 
pathogène  vis-à-vis  duquel  on  veut  conférer  l’im¬ 
munité.  Vouloir  expérinienter  avec  des  races  peu 
virulentes,  c’est  courir  à  un  échec  certain.  » 

La  préparation  du  bactériophage,  sur  laquelle 
nous  ne  pouvons  ici  nous  appesantir,  est  l’œu¬ 
vre  du  laboratoire.  Nous  avons  pu  faire  produire 
ce  bactériophage  en  traitant  les  croûtes  de  nos 
ozéneux,  croûtes  au  sein  desquelles  nous  avons 
reconnu  uuo  flore  très  variée  (bacille  de  Fried- 
lander,  Parafriedlander,  Ferez,  Abel,  Lowenberg, 
Proleus,  etc.).  Le  bactériophage  n’était  reconnu 
utilisable  que  lorsque,  in  vitro,  nous  obtenions 
une  lyse  com])lète  des  cultures,  une  clarification 
des  boîtes  de  Pétri  ensemencées. 

Et  cependant,  ce  bactériophage  injecté  ne  don¬ 
nait  que  des  résultats  inconstants.  Que  se  pas¬ 
sait-il  dans  l’organisme?  Les  bactéries  résis¬ 
taient-elles  à  la  bactériophagie  iti  vivo,  et  par 
quel  mécanisme,  ou  bien  les  bactériophages  per- 
daieiil-ils  leur  pouvoir  et  pourquoi  ? 

Les  AN'ra’iuGEs.  —  U’Hérelle  a  pu  trouver  la  so¬ 
lution  du  problème  en  invoiiuaut  l’existence 
d’antipbages,  causes  des  échecs,  causes  des  réci¬ 
dives  ;  les  antiphages  existant  dans  le  sérum 
sanguin  lui  conféreraient  cette  propriété  empê¬ 
chante  vis-à-vis  du  bactériophage. 

t/expérience  suivante  ])rouve  l’existence  de  ces 
antiphages  : 

Un  tube  contenant  10  crac  de  bouillon  stérile 
additionné  de  X  gouttes  d’un  bactériophage  ho¬ 
mologue  de  la  bactérie  infectante  reçoit  II  gout¬ 
tes  de  sérum  à  examiner  et  est  porté  trois  heures 
dans  une  étuve  à  37°. 

Puis  3  tubes  de  bouillon  sont  ensemencés  l’un 
avec  la  bactérie  pathogène,  le  second  avec  la  bac¬ 
térie  et  son  bactériophage  (ces  deux  derniers  ser¬ 
vant  de  tubes  témoins),  le  troisième  avec  la  bac¬ 
térie  et  le  bactériophage  qui  a  été  mis  pendant 
trois  heures  en  contact  avec  le  sérum.  Si  la  bac¬ 
tériophagie  a  eu  lieu  dans  le  troisième  tube 
comme  dans  le  deuxième,  il  n’y  a  pas  d’anti- 
phage.  Si  le  troisième  tube  reste  aussi  trouble 
que  le  premier  tube  ^émoin,  les  antiphages  sont 
tiès  actifs  ;  entre  les  deux  extrêmes  on  peut  voir 
un  simple  retard  à  la  lyse,  on  dit  alors  qu’il 
existe  des  antiphages  faibles  (Rosenthal  et  Gi¬ 
rard). 

En  1921,  Bordet  et  Cincua  ont  montré  que  ce 
processus  empêchant  peut  être  démontré  expé- 
limentalement  en  inoculant  à  plusieurs  reprises 
la  même  souche  de  bactériophages  au  lapin.  Ce 
processus  serait  un  peu  comparable  à  la  vaccino- 
thérapio  ;  d’Hérelle  l’a  appelé  ahtiviruline. 

Mais  comment  expliquer  la  présence  d’anti- 


phagés  chez  un  individu  qui  n’a  .jamais  reçu 
d’injections  de  bactériophage  P  D’Hérelle  a  mon¬ 
tré  que  le  bactériophage  était  l’hôte  normal  de 
l’intestin.  Lorsqu’une  bactérie  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme,  le  bactériophage  s’adapte  à  la  lyse  et 
ceci  n’est  pas  une  simple  vue  d’esprit,  car  nous 
avons  trouvé  dams  le,  pus  des  phlegmons  de 
l’amygdale  (pus  à  staphylocoques),  des  hactésta- 
phyphages  et  même  des  bactéstreptophages. 
Cette  accoutumance  à  la  bactériophagie  explique 
l’existence  des  antiphages. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pouvoir  «  antiphage  »  du 
sérum  est  la  cause  des  échecs  de  la  bactériothé- 
rapie  ;  il  sensibilise  même  le  malade  à  l’infec¬ 
tion  en  diminuant  ses  fonctions  de  défense  : 
c’est  ce  que  d’Hérelle  a  appelé  l’antiphylaxie. 

Pour  lutter  contre  ces  antiphages,  Rosenthal 
et  Raiga  ont  préconisé  l’auto-hémothérapie  ; 
nous-mêmes  l’avons  utilisée  dans  le  traitement 
des  phlegmons  de  l’amygdale  et  pour  le  traite¬ 
ment  de  l’ozène,  nous  la  préconisons  également, 
estimant  que  ne  pas  associer  les  injections  de 
sang,  c’est  vouer  notre  thérapeutique  à  l’échec.' 

Prausnitz  et  "Wagemans  essayent  d’autre  part 
d’adapter  le  bactériophage  à  ses  antiphages  en 
ensemençant  le  bactériophage  dans  du  sérum, 
antiphage  à  concentrations  croissantes.  Après 
plusieurs  repiquages  le  bactériophage  peut  être 
injecté;  il  est  (c  accoutumé  »,  il  ne  peut  plus  être 
détruit  par  les  antiphages. 

Pour  obtenir  un  stock-bactériophage  actif  dans 
l’ozône,  nous  avons  fait  pratiquer  des  ensemen¬ 
cements  répétés  des  bactériophages  avec  les  bac¬ 
téries  qui  jusque-là  leur  avaient  résisté.  Les  bac¬ 
tériophages  s’adaptaient  à  lyser  ces  bactéries  et 
les  souches  devenaient  de  plus  en  plus  actives. 

Cependant  il  est  une  remarque  que  nous  de¬ 
vons  immédiatement  formuler  ;  il  ne  faut  pas 
renouveler  trop  souvent  les  injections  de  bacté¬ 
riophage  (pas  plus  de  4  fois  à  deux  jours  d’in¬ 
tervalle).  Car,  même  si  les  germes  ont  été  dé¬ 
truits,  ou  déterrnine  une  hypersensibilité  des 
tissus  à  l’infection,  cause  de  rechute  ou  do  ré¬ 
cidive,  antiphylaxie  (d’Hérelle).  Il  ne  faut  pas 
non  plus  injecter  des  doses  massives,  car  si  une 
faible  dose  permet  d’obtenir  une  bactériophagie 
totale,  une  dose  trop  forte  perd  son  action  lyti¬ 
que  et  provoque  au  contraire  une  sensibilisation 
de  l’organisme. 

Comment  agit  le  bactériophage  in  vivo?  Il 
est  évident  que  nous  en  sommes  réduits  à  for¬ 
muler  des  hypothèses,  ne  pouvant  observer  le 
«  comportement  »  du  bactériophage,  mais  son 
résultat. 

La  bactériophagie  doit  évidemment,  en  de¬ 
hors  de  la  destruction  des  germes,  amener  dans 
l’organisme  des  substances  ou  libérer,  du  fait 
de  la  lyse,  des  principes  qui  agissent  sur  les  cel¬ 
lules  et  les  microbes  eux-mêmes.  Ainsi  doit  se 
créer  une  sensibilité  des  microbes  à  être  phago¬ 
cytés,  sensibilité  décrite  autrefois  sous  le  nom 
d'opsonine. 

Pratiquement,  nous  nous  servons  des  souches 
de  bactériophages  cultivés  et  préparés  dans  les 
laboratoires  du  prof.  d’Hérelle  et  sous  son  con¬ 
trôle.  Nous  injectons  3  fois  ce  bactériophage  spé¬ 
cial,  à  deux  jours  d’intervalle  entre  chaque  in¬ 
jection,  sous  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  ou, 
si  celle-ci  est  trop  atrophiée,  sous  le  plancher 
même  de  la  fosse  nasale,  donc  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  la  lésion. 

Cette  injection  est  très  peu  douloureuse  et  ne 
nécessite  aucune  anesthésie  préalable. 

En  môme  temps,  nous  retirons  d’une  veine  du 
pli  da  coude  10  eme  de  sang  que  nous  réinjec¬ 
tons  immédiatement  dans  la  fesse. 

Ce  traitement  est  fait  conjointement,  et  nous 
insistons  sur  ce  point,  aux  injections  d’acêtytcho- 
line  ou  aux  irradiations  surrénales,  donMè  but 


est  de  modifier  le  terrain  sur  lequel  les  germes 
sa  sont  développés. 

Sans  vouloir  revenir  sur  cette  double  patho¬ 
génie  au  sujet  de  laquelle  tout  n’a  certes  pas  été 
dit,  nous  pouvons  affirmer  par  notre'  statistique 
personnelle  basée  sur  68  cas'  d’ozène  typique 
traités  depuis  deux  ans,  sans  compter  les  cas  de 
rhinites  atrophiques  non  ozéneuses,  que  plus  de 
66  pour  100  des  cas  traités  restent  guéris,  sans 
lavages,  sans  soins  locaux,  sans,  aucune  nouvelle 
"thérapeutique.  Et  nous  appelons  guérison  la  dis¬ 
parition  des  croûtes,  de  l’odeur,  de  l’état  ver¬ 
nissé  du  pharynx,  le  retour  du  réflexe  naso-fa- 
cial.  L’atrophie,  seule,  subsiste  sans  modification 
mais  sans  déterminer  de  gêne. 

Les  autres  cas  sont  améliorés.  Ou,  momentané¬ 
ment  guéris,  récidivent.  Il  n’existe  aucun  incon¬ 
vénient -d’ailleurs  à  renouveler  à  quelques  mois 
d’intervalle  le  traitement  (série  de  piqûres,  série 
d 'irradiation,  bactériophagie) . 


DE  L'EMPLOI  DU  MORRHUATE 
DE  SOUDE 

DANS  , 

LE  TRAITEMENT 
SCLÉROSANT  DES  VARICES 

Par  Raymond  TOURNAY 

Parmi  les  nombreux  produits  préconisés  et 
utilisés  pour  obtenir  la  sclérose  des  varices  par 
injections  intra-variqueuses,  quelques-uns  sur¬ 
tout  ont  été  retenus  pour  leur  activité  plus 
grande  et  leur  moindre  nocuité,  plus  particu¬ 
lièrement  le  salicylate  de  soude,  le  chlorhydrate 
de  quinine,  la  glycérine. 

Au  môme  rang  que  ces  meilleurs  parmi  les 
produits  sclérogènes,  il  convient  de  placer  éga¬ 
lement  le  morrhuale  de  soude,  très  peu  connu 
encore  en  France  et  dont 'l’étude  nous  a  paru 
utile. 

Historique.  —  Le  morrhuate  de  soude  fut 
utilisé  tout  d’abord,  en  1919,  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales  par  Léonard  Ro¬ 
gers  1.  Cutting  2  en  1926  donnait  une  étude  très 
détaillée  du  produit,  de  ses  propriétés  physiques 
et  chimiques,  ainsi  que  de  sa  préparation.  Kit- 
tel,  par  la  suite,  toujours  en  vue  du  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales,  essaya  d’utiliser 
le  morrhuate  en  injections  intraveineuses,  em¬ 
ployant  une  solution  à  3  pour  100.  C’est  alors 
qu’il  constata  le  durcissement  et  l’occlusion, 
très  fréquents,  de  la  veine  injectée.  L’idée  lui 
vint  aussitôt  de  la  possibilité  d’utilisation  du 
morrhuate  dans  le  traitement  des  varices,  et, 
en  1930,  Higgins  et  Kittel  ®  publiaient  leurs  pre¬ 
mières  observations.  Ils  furent  bientôt  suivis, 
plus  particulièrement  en  Angleterre,  par  Dick¬ 
son  Wright,  et  aux  Etats-Unis  par  Tunick  et 
Nach  *.  _  • 

En  France,  l’emploi  du  morrhuate  de  soude 
n’a  guère  été  signalé  que  par  Gaugier  et  Delater, 
ainsi  que  par  Ravina. 


1.  Sir  Léonaui)  Rogeb's  :  The  préparation  of  Sodium 
Morrhuate.  Brii.  Med.  Jour.  Sept.  1919. 

2.  Cutting  :  The  préparation  of  Sodium  Morrhuate. 
Journ.  of  Lab.  and  Clin.  Med.,  June,  1926. 

3.  Higgins  and  Kittel  :  Tlie  use  of  Sodium  Morrhuate 
in  treatment  of  varioose  veins  by  injection.  Lancet,  Il 
Janvier  1930. 

4.  Tunick  and  Nagh  :  Sodium  Morrhuate  as  a  sclero- 
sing  agent  in  lhe  treatment  of  varicose  veins.  Annals 
of  Surgery,  N.-Y.,  Mai  1932. 
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Qü’eST-CB  QUE  LE  MORKHUATE  DE  BOUDE?  -  Le 

morrhuate  de  soüde  est  le  sel  de  soude  d’un 
acide  gras  extrait  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre  jaune, 
uii  peu  grasse  et  plutôt  savonneuse  au  toucher, 
et  dont  l’odeur  est  caractéristique  de  celle  de 
l’huile  de  foie  de  morue.  Cette  poudre  est  faci¬ 
lement  soluble  dans  l’eau  et  sa  solution  donne 
un  liquide  clair,  de  couleur  légèrement  ambrée, 
de  consistance  savonneuse  et  qui  mousse  par 
agitation.  La  poudre  se  détériore  rapidement, 
mais  la  solution  est  beaucoup  plus  stable,  sur¬ 
tout  si  elle  est  mainteiîue  en  ampoules  à  l’abri 
de  l’air. 

Lès  préparations  habituellement  utilisées  sont 
des  solutions  à  6  pour  100  (parfois  10  pour  100) 
auxquelles  on  a  ajouté',  à  titre  de  préservation, 
d’antiseptique,  un  demi  pour  100  d’acide  phé- 
nique  =.  L’acide  plïénique  n’a  d’ailleurs  aucune 
action  particulière  concernant  la  réaction  cher¬ 
chée  et  produite  par  l’injection  et  il  est  tout  à 
fait  loisible  de  s’en  passer. 

Certains  ont  ajouté  à  la  solution  de  morrhuate 
1/2  pour  100  d’alcool  benzylique,  addition  à  la¬ 
quelle  nous  ne  voyons  aucun  avantage. 

Par  temps  froid  la  solution  peut  apparaître 
épaissie,  presque  coagulée  :  il  suffit  de  tremper 
l’ampoule  pendant  quelques  minutes  dans  de 
l’eau  chaude  pour  voir  son  contenu  se  clarifier 
et  se  fluidifier.  Parfois  persiste  seulement  un 
très  léger  nuage. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’injecter  la  solution 
chaude  :  il  semble  pourtant  que  dans  certains 
cas  la  température  inllue  sur  l’action  de  la  so¬ 
lution. 

La  solution  étant  un  peu  épaisse,  il  est  pré¬ 
férable  d’utiliser,  pour  Charger  la  seringue,  des 
aiguilles  d’assez  fort  calibre;  pour  l’injection  une 
aiguille  plus  fine  est  Utilisable,  mais  au  mini¬ 
mum  de  6/10  de  millimètre  de  diamètre,  mieux 
de  6/10. 

Conduite  du  traitement.  —  Doses.  La  solution 
fl  5  pour  100  est  à  peu  près  toujours  suffisante. 
Suffisantes  aussi  de  très  faibles  quantités  de 
celle-ci.  En  règle  générale,  débuter  par  1/2  cmc 
seulement  et  augmenter  ensuite  progressive¬ 
ment  a  3/4,  1,  1  1/2  cmc  suivant  le  résultat  ob¬ 
tenu.  Presque  toujours  l’injection  de  1/2  à 

I  cmc  convient  pour  obtenir  la  sclérose  d’une 
varice  de  moyen  calibre  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimètres. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  de  grosses  phlébec- 
lasies  avec  pression  veineuse  considérable,  par 
(‘.vemple  dans  les  dilatations  cylindriques  avec 
iléficience  valvulaire  totale  de  la  saphène  in- 
lerne,  qu’il  y  a  intérôt  è  utiliser,  des  doses  plus 
importantes  :  2,  3  et  môme  parfois  5  crac. 

Dans  certains  Cas  enfin,  très  rares,  où  la  solu¬ 
tion  à  5  pour  100  ne  produit  qu’un  épaississe¬ 
ment  des.  parois  veineuses  sans  obturation,  totale 
du  conduit,  l’emploi  de  la  solution  à  10  pour 
100  peut  être  utile. 

La  dose  totale  pour  une  séance  ne  dépasse  pas 
eii  pratique  2  è  3  cmc;  on  peut  aller  jusqu’à 
6  et  10  Cmc.  Il  n’y  a  jamais  avantage  à  dépasser 
ce  volume. 

Teehniqüe.  —  La  technique  est  la  même  que 
pour  les  autres  produits  sclérosants.  Higgins 
préfère  injecter  en  position  debout  du  malade, 
veines  gonflées  :  nous  sommes  d’un  avis  opposé. 

II  y  a  toujours  intérêt  à  injecter  dans  une  veine 
plus  ou  moins  vidée  et  donc,  chaque  fois  que 


5.  La  préparation  de  ces  solutions  est  délicate  et  dif¬ 
ficile.  Afjfès  avoir.  Utilisé  des  '  solutions  de  provenance 
anglaise,  nous  avons  surtout  employé  celles  qui  nous 
ont  été  fournies,  par  Z.  Hardy,  ancienne  interne  en 
[liiarniucie- du  professeur' Sicard. 


possible,  én  position  horizontale  ou  proche  de 
l’horizontale. 

Pas  de  lien  le  plus  souvent,  uniquement  dans 
les  cas  résistants. 

Une  seringue  de  2  ou  3  cmc  est  presque  tou¬ 
jours  suffisante,  beaucoup  plus  maniable  qu’une 
seringue  de  plus  grande  contenance.  Aiguilles- 
de  6  à  6/10  de  millimètre  à  biseau  moyen. 

L’injection  est  poussée  rapidement.  Après  l’in¬ 
jection,  application  d’un  petit  tampon  d’ouate 
ou  de  gaze  maintenu  par  un  adhésif. 

Le  nombre  d’injections  par  séance  peut  être 
variable.  Higgins  et  Kittel  font  couramment  4, 
6,  8  injections  par  séance.  A  notre  avis,  mieux 
vaut  no  faire  chaque  fois  que  1,  2  ou  3  injec¬ 
tions,  celles-ci  étant  pratiquées  d’ailleurs  dans 
des  régions  différentes. 

Los  autres  séances  à  2,  4,  7  joUrs  d’intervalle. 

Eefets  des  iNiEOTioRs.  —  Effets  généraux.  Pas 
de  toxicité  aux  doses  employées:  Aucun  trouble 
général  grave,  soit  immédiat,  soit  médiat,  n’a, 
tout  au  moins  jusqu’à  présent,  été  signalé  ®. 
Comme  le  salicylate,  comme  la  quinine,  comme 
la  glycérine,  le  morrhuate  provoque,  mélangé  au 
sang  dans  la  seringue,  une  sorte  d’agglutination 
<les  globules,  mais  pratiquement  aucune  consé- 
(juence  fâcheuse. 

Effets  locaux.  ■ —  Le  très  gros  avantage  du 
morrhuate  est  que  son  injection  ne  détermine  à 
peu-  près  aucune  douleur,  ni  crampe,  ni  gêne 
d’aucune  sorte.  A  peine  si,  de  temps  à  autre, 
après  injection  dé  quantités  plus  considérables 
que  celles  habituellement  employées,  le  , malade 
accuse  dans  la  région  injectée,  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  une  sensation  de  picotement,  de 
frémissement  et  de  chaleur. 

Autre  gros  avantage  du  morrhuate  de  soude, 
il  est  très  peu  caustique  pour  les  tissus  (plus 
,  pourtant  que  la  glycérine)  :  jusqu’à  présent  au¬ 
cune  escarre  n’a  été  signalée  consécutivement 
à  son  emploi,  môme  après  injection  involontaire 
de  quelques  gouttes  en  dehors  de  la  veine  et  Kit¬ 
tel  a  pu  s’injecter  à  lui-même  1/2  cmc  de  solu¬ 
tion  sous  la  peau  du  bras  sans  autre  inconvé¬ 
nient  qu’une  sensibilité  locale  très  supportable. 
Nous  sommes  persuadé  d’ailleurs  que  la  chose 
n’est  pourtant  pas  impossible  et  qu’une  techni- 
(jue  très  sûre  et  très  prudente  est  toujours  de 
règle. 

Quelques  secondes  à  quelques  minutes  après 
l’injection,  la  veine  commence  à  devenir  dure 
et  légèrement  gonflée  sur  une  longueur  de  quel¬ 
ques  centimètres  ;  d’autres  fois,  elle  se  contente 
de  se  contracter,  de  s’aplatir  :  il  n’est  pas  cer¬ 
tain,  dans  CCS  cas,  que  le  résultat  doive  être-suf¬ 
fisant.  Au  bout  de  diX-huit  à  vingt-quatre  heu¬ 
res,  la  veine  a  encore  durci,  elle  est  un  peu  sen¬ 
sible  au  toucher  et  le  plus  souvent  légèrement 
empâtée.  Parfois  la  réaction  est  plus  forte,  il  y 
periveinite;  toute  la  région  est  rouge  et  sensible 
.  pendant  deux  à  trois  jours.  Il  est  rare  que  la 
réaction  soit  assez  sévère  pour  obliger  au  repos. 

Par  la  suite,  et  comme  après  usage  des  autres 
produits  sclérogènes,  subsiste  seul  pendant  quel¬ 
que  tenips  le  cordon  fibreux,  reliquat  de  la  va¬ 
rice  sclérosée. 

De  même  la  peau  qui  recouvre  le  trajet  de  la 
veine  traitée  et  qui  s’est  pigmentée  en  général 
rapidement  après  la  «  prise  »  de  la  veine  perd 
cette  coloration  légèrement  bronzée  qui  s’atté¬ 
nue  progressivement  en  quelques  semaines. 


6.  .Pourtant,  chez  l’un  de  nos  malades,  néphritique 
ancien,  un  é(nt  saburral  marqué  des  voies  digestives 
'  s'installa  pendant  plusieurs  jours  après  injections  de  4 
.  à  '5  cmc  de  morrhuate  qui  provoquèrent  une  grosse 
réaction  locale  de  toute .  la  saphène  interne  monslrlieu-, 
sèment  dilatée  ;  poussée  fébrile  concomitante. 


Résultats.  —  Les  résultats  définitifs  sont,  en 
général,  très  bons.  Mais,  comme  d’ailleurs  après 
tout  autre  Iraileinent  sclérosant,  il  importe  de 
suivre  son  malade  pendant  plusieurs  mois  après 
la  fin  de  la  cure,  de  façon  à  éviter  les  récidives 
toujours  possibles.  Ces  dernières  —  il  faut  le 
dire  —  nous  ont  semblé  plus  fréquentes  après 
le  morrhuate.  Et  c’est  également  l’avis  de  Dick¬ 
son  'Wright  qui  signale  de  nombreux  cas  de  re¬ 
canalisation  de  la  saphène.  Il  est  vrai  qu’il  ne 
faut  jamais  se  contenter  d’une  apparence  de 
sclérose  ;  on  doit  s’assurer  que  cette  sclérose  est 
bien  ferme  et  complète,  qu’il  ne  subsiste  pas, 
enserré  par  les  parois  fibrosées  et  considérable¬ 
ment  épaissies  de  la  veine,  un  canalicule  cen¬ 
tral,  amorce  de  la  récidive.  Il  ne  faut  pas  non 
plus  se  contenter  de  scléroser  les  vârices  appa¬ 
rentes,  mais  pousser  la  fibrose  nécessaire  jus¬ 
qu’à  la  crosse  de  la  saphène,  à  son  embouchure 
dans  la  fémorale. 

De  l’inobservance  de  ces  règles  naissent  la 
plupart  des  récidives  :  pas  toutes  d’ailleurs,  car, 
même  à  la  suite  de  traitements  parfaitement 
conduits,  de  nouvelles  injections  sclérosantes 
peuvent,  à  plus  ou  moins  bref  délai,  devenir, 
quoique  rarement,  nécessaires. 

Signalons  également  la  possibilité,  non  men¬ 
tionnée  par  les  auteurs  anglo-saxons,  de  la  pro¬ 
duction,  qui  nous  a  paru  plus  fréquente  qu’avec 
le  salicylate  et  même  qu’avec  la  quinine,  de 
poches  sanguines  plus  ou  moins  fluctuantes  et 
sensibles  dues  à  l’emprisonnement  par  la  sclé¬ 
rose  sus  et  sous-jacente  d’un  sang  épaissi,  con¬ 
densé,  presque  coagulé  d’aspect,  dans  un  seg¬ 
ment  de  veine  qui  n’a  pas,  lui,  subi  suffisam¬ 
ment  le  processus  de  la  fibro'se.  l’eu  de  chose 
d’ailleurs  car  une  ou  deux  ponctions  au  bistouri 
ont  vite  fait  d’en  évacuer  le  contenu  qui  ne  se 
résorberait  spontanément  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semainse,  la  région  restant,  durant  cette 
période,  plus  ou  moins  douloureuse. 

A  noter  aussi  quelques  réveils  possibles  des 
réactions  locales,  et  de  leur  sensibilité,  dans  les 
semaines  qui  suivent  le  traitement. 

Conclusion.  —  Le  morrhuate  de  soude  en  so¬ 
lution  à  5  pour  lOÜ  est  un  excellent  agent  sclé¬ 
rosant  des  veines  variqueuses.  Il  supporte  la 
comparaison  avec  les  meilleurs  produits  déjà 
utilisés,  tels  que  le  salicylate  de  soude,  la  qui- 
niiie-uréthane,  la  glycérine. 

Ses  avantages  sont  :  facilité  d’emploi,  injec¬ 
tions  de  quantités  minimes  de  solution,  fluidité 
de  cette  solution;  pas  de  douleur  à  l’ipjection; 
causticité  très  réduite  pour  les  tissus  péri-vari- 
(jueux;  réactions  consécutives  en  général  non 
excessives;  pas  de  toxicité  aux  doses  pratiqué- 
nient  utiles;  possibilité  de  traitement  très  ra¬ 
pide. 

Ses  inconvénients  :  produit  difficile  à  prépa¬ 
rer,  peu  stable;  la  fibrose  produite  n’esl  pas 
toujours  extrêmement  ferme  et  solide;  les  ré¬ 
cidives  semblent  plus  fréquentes,  aussi  la  for¬ 
mation  de  poches  sanguines  entre  segments 
sclérosés;  sensibilité  parfois  plus  prolongée -de 
la  région  traitée. 

A  utiliser  pour  un  traitement  rapide  et  si  le 
malade  redoute  la  crampe  du  salicylate;  égale¬ 
ment  dans  les  cas  où  les  autres  produits  se  ré¬ 
vèlent  plus  ou  moins  insuffisants. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Prebbb 
Médicale  parlent  du  i”’’  de  chaque  màis,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C“,  éditeurs,  i20 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-e».  Compte  chèques 
postaux  599. 
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SEPTICÉMIE 
GONOCOCCIQUE  PURE' 

PAU  MM. 

I.  NANU  (MUSCEL),  D.  ..JONNESCO, 
I.  CLAUDIAN  et  A.  BRULE 


Le  passage  du  gonocoque  dans  la  circulation 
générale  est  un  phénomène  assez  fréquemment 
observé  au  cours  des  affections  de  l’appareil  gé¬ 
nito-urinaire.  C’est  Hewes  qui,  le  premier,  en 
1894,  réussit  à  isoler  du  sang  le  gonocoque  à 
l’état  pur.  Dix  ans  plus  tard,  Lemierre  cite  à 
l’occasion  d’une  nouvelle  observation  19  cas  déjà 
connus.  Faure-Beaulieu,  en  1906,  cite  dans  sa 
thèse  1  34  cas,  et  Debré  et  Paraf  dans  leur  ar¬ 
ticle  du  «  Traité  de  médecine  »  (1922)  en  comp¬ 
tent  112.  Depuis,  avec  les  progrès  de  la  tech¬ 
nique  bactériologique,  les  cas  de  gonococcémie 
bactériologiquement  prouvés  deviennent  fort 
nombreux  et  leur  nombre  dépasse  largement  le 
nombre  des  cas  publiés;  ainsi,  Lôscher  es¬ 
time  à  5  pour  100  le  pourcentage  des  septi¬ 
cémies  neisseriennes  rapporté  au  nombre  to¬ 
tal  des  septicémies  médico-chirurgicales. 

Les -manifestations  cliniques  de  la  gono¬ 
coccémie  sont  extrêmement  variées,  en  allant 
depuis  la  simple  bactériémie  passagère  qui 
précède  toute  localisation  extra-génitale  du 
diplocoque  de  Neisser,  jusqu’à  la  septico¬ 
pyohémie  grave  et  de  longue  durée.  Généra¬ 
lement,  on  pourrait  diviser  les  gonococcé¬ 
mies  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  bactériémies  passagères  théorique¬ 
ment  admises,  au  cours  desquelles  le  mi¬ 
crobe  n’est  qu’exceptionnellement-  isolé  du 
sang,  mais  dont  la  présence  dans  la  circula¬ 
tion  est  trahie  par  les  localisations  bématogènes 
de  l’infection. 

2"  Les  septicémies  proprement  dites  dans  les¬ 
quelles  le  germe  se  développe  et  pullule  dans  le 
sang,  en  provoquant  des  symptômes  cliniques 
plus  ou  moins  bruyaàits  d’infection  générale. 

Cette  dernière  classe  comprend  deux  catégories 
do  cas  de  fréquence  très  inégale  : 

a)  Les  septicémies  à  métastases  multiples,  sur¬ 
tout  articulaires  et  ondocardiques,  qui  repré¬ 
sentent  l’immense  majorité  des  cas. 

h)  Les  septicémies  pures  où  l’infection  gono¬ 
coccique  se  traduit  exclusivement  par  des 
signes  d’infection  générale.  Cette  forme  nous 
semble  extrêmement  rare;  en  fouillant  la  littéra¬ 
ture  que  nous  avons  pu  consulter,  nous  n’avons 
rassemblé  que  quelques  cas  :  un  cas  de  gonococ¬ 
cémie  à  forme  typhique  cité  par  Dieulafoy  un 
cas  observé  par  Faure-Beaulieu  “  ayant  comme 
ppint  de  départ  une  pelvi-péritonite;  le  cas  de 
Tapie  et  Ilizer  *  dont  la  preuve  bactériologique 
manque;  un  cas  do  septicémie  gonococcique  sur¬ 
venu  au  cours  d’une  arthrite  récidivante,  publié 
par  Woil  et  Colaneri  un  cas  de  gonhémle  d’ori¬ 
gine  puerpérale  publié  récemment  par  Marthe 
Trancu-Rainer  ®. 

Ayant  eu  l’occasion  de  suivre  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Coltzea  une  septicémie  gonococ¬ 
cique  sans  aucune  localisation  secondaire  et  vu 
la  rareté  de  ces  cas,  nous  avons  cru  utile  de 
publier  celui-ci  Nous  résumons  ici  son  obser¬ 
vation. 

Obseuvation.  —  S...  C...,  ûgé  de  32  ans,  officier 
aviateur,  est  reçu  dans  notre  clinique  le  16  Mars 
1932  pour  fièvre  de  type  intermitleni,  remontant 
à  un  mois  et  demi. 


1.  Travail  de  la  première  clinique  médicale  de  la  Fa- 
culli  de  Bucarest-  [Directeur.:  Professeur  I.  Nanu  (Mus- 
oel)]. 


Comme  antécédents  pathologiques,  il  a  eu  un 
chancre  mou  à  l’âge  de  21  ans.  A  la  même  époque, 
en  1921,  il  contracte  '  une  urétrite  blennorragique 
qui  guérit  cliniquement  en  six  semaines,  avec 
des  lavages  antiseptiques.  Depuis,  il  n’a  eu  aucune 
manifestation  gonococcique.  Il  nie  la  goutte  mati- 

La  maladie  actuelle  date  du  31  Janvier  1932,  au 
lendemain  d’un  bal  où  il  a  fait  des  excès  alcooli¬ 
ques;  il  fut  pris  d’un  frisson  violent  et  d’une  fiè¬ 
vre  élevée  (40°)  suivie'  quelques  heures  après  -de 
sueurs  profuses.  Des  accès  semblables  se  répétèrent 
chaque  jour  à  la  même  heure  avec  de  grandes  os¬ 
cillations  thermiques  :  ^6“  le  matin,  le 

Le  médecin  consulté  constate  une  éruption  ma- 
culeusc  sur  les  téguments  de  l’abdomen  et  soup¬ 
çonne  une  fièvre  typhoïde.  Une  hémo-culture  et 
plus  tard  une  séro-réaction  de  Widal  pour  bacille 
d’Eberlh  para  A  et  B,  effectuées  dans  un  hôpital 
de  province,  sont  négatives.  On  pense  a  un  palu¬ 
disme  et,  bien  qu’on  ne  trouve  pas  d’hématozoaires 
à  l’examen  répété  du  sang,  on  institue  un  traite¬ 
ment  quininique. 

Quelques  jours  plus  tard,  on  abandonne  ce  trai¬ 
tement  qui  ne  donne  aucun  résultat.  Le  malade 
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Fragment  du  tracé  thermique  pris  avant,  pendant  et  après 
la  formation  et  l’incision'  de  l’abcès  dc.fixation. 


I  présente  une  éruption  urticarienne  qu’on  met  sur 
le  compte  de  la  quinine. 

Le  16  Mars,  après  un  mois  et  demi  de  fièvre  in¬ 
termittente  quotidienne,  le  malade  est  envoyé  à 
notre  clinique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  petite  taille,  aux  tégu¬ 
ments  p^les,  au  tissu  cellulaire  et  musculaire  bien 
développé,  et  dont  l’état  général  est  remarquable¬ 
ment  bon.  Appétit  excellent,  sommeil  calme.  Lan¬ 
gue  légèrement  saburrale.  Température  rectale  : 
37“6  le  matin,  S9°5  le  soir. 

A  l’examen  des  poumons:  légère  submatité  dans 
l’espace  in lerscapulo- vertébral  droil,  rudesse  respi¬ 
ratoire  aux  deux  sommets.  A  l’auscultation  du 
cœur  :  un-  léger  souffle  méso-systolique  dans  la 
région  sus-apexicnne.  Tension  artérielle  12/8  (Va¬ 
quez).  La  matité  du  foie  mesure  9  cm.  sur  la  ligne 
inamelonnaire.  La  rate  est  de  16/8,5  cm.  Elle  n’est 
pas  accessible  à  la  palpation.  Rien  d’anormal  à 
l’examen  de  l’abdomen.  Réflexes  ostéo-tendineux 
normaux.  Au  toucher  rectal  on  trouve  la  prostate 
do  volume  normal  ;  le  lobe  droit  semble  légèrement 
sensible  à  la  pression. 

Voulant  nous  lenscigner  sur  l’état  de  la  prostate, 
un  examen  de  l’appareil  génital  (exploration  de 
l’urètre,  expression  de  la  prostate,  etc.)  est  effec¬ 
tué  par  un  spécialiste;  on  ne  décèle  rien  d’anormal. 

'Le  22  Mars,  on  observe  une  éruption  maculo- 
papuleuse,  d’aspect  polymorphe,  presque  générali¬ 
sée  mais  plus  accentuée  sur  les  téguments  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  respectant  tout  à  fait  la  face. 

Cette  éruption  disparaît  complètement  au  bout 
de  quatre  jours  pour  reparaître  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères  six  jours  après,  ihais  beaucoup  plus  dis¬ 
crète  et  fugace.  • 

En  présence  de  ce  tableau  d’infection  générale 
d’origine  indéterminée,  on  institue  un  traitement 
au  Lantol  et  à  la  Septicémine,  puis  à  la  Pyofor- 
niine  en  injections  intramusculaires.  On  n’obtient 
aucune  modification  de  la  fièvre.  La  température, 
normale  le  matin,  monte  dans  l’après-mldi  pour 
atteindre  le  soir  39°-39°5-4b®  ;  la  lièvre  tombe  vers 
la  fin  do  la  nuit,  laissant  le  malade  fatigué  et  cou¬ 


vert  de  sueurs  abondantes.  Généralement  l’accès 
est  précédé  par  un  léger  frisson. 

La  courbe  thermique  (voyez  figure)  se  maintient 
avec  une  remarquable  uniformité  pendant  le  sé¬ 
jour  dans  notre  clinique.  Nous  remarquons  toute¬ 
fois  deux  intermittences  de  vingt-quatre  heures  au 
cours  desquelles- la  température  ne  dépasse  pas  37°5. 

L’état  général  se  maintient  relativement  satisfai¬ 
sant  pendant  la  phase  d’apyrexie.  L’appétit  çsl 
conservé. 

Examens  complérnenlaires.  —  Examen  morpho¬ 
logique  du  sang  :  globides  blancs,  14.900  ;  poly. 
neutrophiles,  86  pour  100;  poly.  éosinophiles,  2 
pour  100;  poly.  basophiles,  1  pour  100;  lymph.,  9 
pour  100;  mono.,  2  pour  100;  globules  rouges, 
5.030.000.  On  ne  trouve  pas  d’hématozoaires. 
Urine  :  normale.  Séro-réaclion  Bordet-Wassermann 
négative.  Séro-réaction  de,  Widal  pour  B.  Eberth 
para  A  et  B,  négative.  Séro-réaction  pour  B.  Bang, 
également  nég.itive.  Cuti-réaction  à  la  tuberculine 
négative. 

La  radioscopie  pulmonaire  montre  "uyie  obscurité 
d’aspect  cicatriciel  au  sommet  droit. 

L’hémoculture  a  été  pratiquée  à  trois  reprises,  à 
quelques  jours  d’intervalle.  L’ensemencement  du 
sang  sur  le  bouillon-ascite  glucosé  a  donné  chaque 
fois,  après  quarante-huit  heures  de  thermostat 
à  37“  C,  une  culture  de  diplocoques  Gram  né¬ 
gatifs  disposés  isolément  ou  en  groupes,  de 
dimensions  variables  depuis  1  p,  jusqu’à 
6  p,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire. 

■  Nous  avons  différencié  ce  germe  de  tous  les 
germes  ayant  des  caractères  morphologiques  et 
tinctoriaux  communs  (gonocoques,  micrococ- 
cus,  catarrhalis,  méningocoques,  micrococcus 
p.  cinereus,  diplococcus  ph.  flavus  I,  II  et  IV, 
diplococcus  ph.  siccus,  etc.). 

Le  microbe  isolé  est  aérobie  et  se  développe 
très  difficilement  même  sur  le  bouillon-ascite, 
n’ayant  qu’une  très  faible  vitalité.  A  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  le  microbe  meurt  rapidement, 
des  ensemencements  en  série  sur  gclose-ascitc 
ou  gélose-sang,  après  trois  passages  seulement, 
deviennent  stériles.  Sur  bquillon-ascite,  il  se 
produit  un  léger  trouble  et,  après  trois  jours,  le 
liquide  se  clarifie,  laissant  au  fond  un  dépôt  gri¬ 
sâtre.  Sur  gélose-acide,  après  vingt-quatre  heures, 
on  obtient  des  colonies  punctiformes,  translucides, 
visqueuses,  qui  vers  le  troisième  jour  ont  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle.  Après  trois  passages 
successifs  le  microbe  ne  se  développe  plus. 

Sur  le  milieu  de  Besançon  et  Griffon  (gélose- 
sang),  les  cultures  sont  brillantes,  humides,  de  di¬ 
mensions  variables.  Nous  avons  repiqué  cette  cul¬ 
ture  sur  une  série  de  tubes  de  gélose-ascite  tourno- 
solée,  additionnée  respectivement  de  glucose,  lévu¬ 
lose,  maltose,  galactose,  saccharose,  mannite  et  dul- 
cite.  Après  une  vingtaine  d’heures  d’exp'osition  à 
37“  C,  on  constate  que  seulement  les  tubes  à  gélose 
tournesolée-glucosée  vireiit  au  rouge,  les  autres 
sucres  n’étant  pas  fermentés. 

Le  microbe  isolé  est  agglutiné  par  le  sérum  du 
malade  à  un  taux  de  1/200.  Le  sérum  de  notre  ma¬ 
lade  agglutine  également  deux  souches  de  gono¬ 
coques  à  une  dilution  de  1/150  et  1/250. 

La  déviation  du  complément  en  présence  du  sé¬ 
rum  du  malade  a  été  positive  pour  les  cultures  sur 
gélose-ascite  de  notre  germe  et  pour  deux-  autres 
souches  de  gonocoques. 

Nous  avons  étudié  l’actiop  pathologique  sur  les 
animaux  du  laboratoire.  Les  inoculations  sous-cuta¬ 
nées  ont  été  inoffensives  pour  le  cobaye,  pour  le 
lapin  et  pour  la  souris  blanche.  L’instillation  de 
culture  sur  la  conjonctive  produit  chez  le  jeune 
lapin  une  "légère  conjonctivite  sans  multiplication 
des  germes. 

L’inoculation  intrapéritonéale  de  la  culture  chez 
le  cobaye  produit  une  légère  péritonite  qui  ne  tue 
pas  l’animal.  A  l’examen  de  l’animal  sacrifié,  on 
ne  retrouve  pas  de  gonocoque  dans  le  péritoine. 

L’inoculation  intraveineuse  chez  le  cobaye  et.  le 
lapin  ne  provoque  pas  de  septicémie.  Si  la  dose  de 
culture  émulsionnée  dépasse  2  eme  pour  le  cobaye 
et  8  emo  pour  le  lapin,  l’animal  succombe  à  la 
toxémie,  car  on  ne  retrouve  le  microbe  ni  au  mi- 
veau  des  viscères,  ni  dans  la  circulation  générale. 
Il  s’agit  donc,  d’après  cos  recherches,  d'une  sou- 
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che  de  microbes  de  faible  vitalité,  ayant  les  carac¬ 
tères  généraux  du  gonocoque. 

En  revenant  à  l'cxamén  'de  la  prostate,  on  la 
trouve  sensible  au  toucher  et  l’expression  digitale 
provoque  un  léger  écoulement  qui  contient  de 
rares  gonocoques. 

'Le  diagnostic  étiologique  une  fois  précisé,  nous 
instituons  un  traitement  spécifique  par  le  Néo-Dme- 
gon  en  doses  croissantes,  remplacé  ensuite  par  le 
gono-yatren.  La  quatrième  injection  provoque  une 
violente  réaction  fébrile  avec  adynamie  et  légère 
raideur  de  la  nuque.  La  fièvre  per^ste  avec  les 
mômes  caractères.  L’état  général  s’altère.  On  fait 
un  nouvel  examen  du  sang  :  globules  blancs, 
24.600;  neutrophiles,  94  pour  100;  éosinophiles, 
2  pour  100;  lympho.,  3  pour  100;  mono.,  1  pour 
100.  On  remplace  le  vaccin  par  le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  à  hautes  doses  (440  eme  en  quatre 
jours)  sans  obtenir  aucun  résultat. 

Devant  l’échec  de  la  vaocinothérapie  et  de  la  sé¬ 
rothérapie,  nous  décidons  de  provoquer  un  abcès 
de  fixation  et  nous  injectons  sous  la  peau  de  la 
cuisse  2,5  eme  d’essence  de  térébenthine.  Le  qua¬ 
trième  jour  on  incise  l’abcès  qui  contient  du  pus 
aseptique.  La  lièvre,  qui  durait  depuis  trois  mois, 
tombe  après  l’incision  de  l’abcès.  La  température  se 
maintient  ensuite  constamment  normale.  L’état  gé¬ 
néral  se  relève  l’apidemcnt.  La  leucocytose  descend 
en  quelques  jours  à  10.300, •  la  formule  leucocytaire 
se  modifie  également  en  quelque  jours.  Poly  neu¬ 
tre.,  70  pour  100;  poly  éosino.,  3  pour  100;  lym¬ 
pho,  20  pour  100  ;  mono. ,  7  pour.  100. 

Le  7  Juin  1932,  le  malade  quitte  notre  clinique, 
complètement  guéri.  La  plaie  de  l’incision  est  en 
voie  de  cicatrisation. 

En,  résumé,  le  tableau  clinique  que  présentait 
notre  malade  était  celui  d'une  fièvre  intermit¬ 
tente  de  longue  durée  (exactement  quatre-vingt- 
sept  jours)  avec  légère  splénomégalie,  leucocy- 
tose  et  polynucléose  accentuée  et  progressive. 
L’état  général  a  été  toujours  satisfaisant,  sauf 
bien  entendu  après  les  accès  avec  frisson,  cha¬ 
leur  et  transpiration  abondante,  et  quand  le 
malade  était  assez  asthénié  et  déprimé,  il  se 
rétablissait  jusqu’au  prochain  accès  de  fièvre. 
Les  accès  intermittents  journaliers,  survenus  à 
la  môme  heure,  la  splénomégalie,  nous  ont  fait 
penser  d’abord  au  paludisme,  maladie  fréquente 
dans  notre  pays;  mais,  la  leucocytose  avec  poly¬ 
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Reproduction  expérimentule  des  incrusta¬ 
tions  sidérosiques  observées  dans  les  nodules 
de  Gandy-Gamna.  —  MM.  A.  Nanta  et  M.  Sen- 
drall  (Toulouse)  rappellent  qu’ils  ont  obtenu 
maintes  fois,  chez  le  chien,  grôce  à  l’inoculalion 
intraspléniquc  de  spores  aspergillaires,  des  formes 
diffuses  de  sidérose  mycosique,  constituées  par 
l’incrustation  des  macrophages.  Plus  récemment, 
dans  un  cas  d’infection  splénique  à  marche  très 
lente,  délorminée  aves  Asp.  fumigaius,  et  qui 
s’était  accompagnée  d’entérorragies  abondantes, 
avec  intradermo-réactions  positives  à  l’aspcrgll- 
llrie,  ils  ont  vu  des  lésions  scléro-pigmcnlaircs, 
comparables  à  celles  que  l’un  d’eux  décrivit  chez 
l’homme  sous  le  nom  de  nodules  de  Gandy-Gam¬ 
na  ;  îlots  roulllés,  entourés  d’une  zone  hémorra¬ 
gique,  et  formés  par  une  infiltration  macrophagi¬ 
que,  des  cellules  géantes  et  des  fibres  conjonctives, 
le  long  desquelles  se  disposent  les  incrustations  si¬ 
dérosiques.  On  peut  considérer  qu’à  l’origine  des 
éléments  nodulaires  intervient  un  double  processus 
d’hémolyse  et  dVcidification  par  les  diastases  as¬ 
pergillaires. 

Sur  la  valeur  et  la  durée  de  Vimmunité  con- 
térée  par  l’anatoxine  tétanique  dans  la  vaccin 


nucléose,  l’absence  de  l’hématozoaire  et  la  résis¬ 
tance  à  la  quinine  nous  ont  forcé  d’éliminer  ce 
diagnostic.  Après  l’apparition  de  l’éruption  cu¬ 
tanée  notre  diagnostic  s’orienta  vers  une  forme 
pseudo-palustre  de  septicémie  probablement  go¬ 
nococcique  ou  méningocbccique.  L’hémoculture 
est  venue  préciser  l’existence  et  la  nature  de 
cette  septicémie. 

La  fièvre  de  type  intermittent  «  pseudo-pa¬ 
lustre  »,  la  splénomégalie,  l’éruption  cutanée 
transitoire  sont  des  symptômes  communs  des  in¬ 
fections  gonococciques.  Nous  les  retrouvons  dans 
les  cas  de  Weil  et  Colaneri,  Tapie  et  Rizer,  Kerl 
etc. 

Une  particularité  intéressante  à  noter  est  l’ap¬ 
parition  do  notre  septicémie  onze  ans  après  l’in¬ 
fection  initiale  urétrale.  Elle  rappelle  le  cas  de 
Chabanier  dans  lequel  une  septicémie  à  mé¬ 
tastases  se  déclare  neuf  ans  après  une  urétrite 
passagère.  La  longue  durée  de  l’affection  (trois 
mois)  rapproche  notre  cas  de  ceux  de  Faure- 
Beaulieu  et  de  Tapie  et  Rizer  où  rinfçction  a 
évolué  pendant  trois  et  dix  mois. 

Le  déclanchement  de  la  septicémie  doit  être 
considéré  certainement  comme  une  auto-infec¬ 
tion  à  point  de  départ  prostatique,  conditionnée 
par  une  série  de  facteurs  occasionnels  :  excès 
d’alcool,  fatigue,  qui  ont  entraîné  une  conges¬ 
tion  des  viscères  pelviens,  diminuant  en  même 
temps  la  résistance  générale  de  l’organisme. 
C’est  l’infection  latente  de  la  prostate  qui  a  con¬ 
servé  pendant  onze  ans  l’agent  virulent  qui  pro¬ 
duisit  notre  septicémie.  Les  recherches  de  Knack 
et  Simon  qui  sur  326  nécropsies  ont  trouvé  le 
gonocoque  virulent  dans  160  cas  montrent  suf¬ 
fisamment  l’importance  des  prostatites  latentes 
comme  foyers,  souvent  méconnus,  d’infection 
générale. 

Un  point  qui  mérite  une  mention  spéciale,  c’est 
que  le  gonocoque  est  un  microbe  essentiellement 
K  instable  »  (Paul  Govaerts  ^)  du  point  de  vue  de 
sa  présence  dans  le  sang;  ce  n’est  qu 'exception¬ 
nellement  que  —  comme  dans  notre  cas  —  en 
dépit  de  son  affinité  accentuée  pour  certains  tis¬ 
sus  (séreuses,  endocarde,  etc.),  il  ne  s’y  localise 
pas,  et  il  reste  dans  la  circulation.  La  fièvre 
interjnittente  avec  phases  d’apyrexie  intercalaire 


serait  conditionnée  par  des  décharges  successives 
quotidiennes  do  microbes  provenant  d’un  foyer 
infectieux  actif,  mais  latent  du  point  de  vue  de 
la  symptomatologie  locale,  et  dont  la  lyse  con¬ 
sécutive  déterminerait  les  accès  fébriles. 

Nous  pensons  pouvoir  établir  une  relation  entre 
cette  forme  clinique  relativement  bénigne  de  sep¬ 
ticémie  sans  métastases,  ht  la  faible  vitalité  du 
germe  que  nous  avons  isolé,  prou\ée  par  les  ca¬ 
ractères  culturaux  et  expérimentaux. 

Nous  attirons  également  l’attention  sur  l’échec 
du  traitement  par  les  métaux  colloïdaux,  le  stock 
vaccin  spécifique  et  le  sérum  antiinéningococci-  ■ 
que,  et  sur  la  guérison  rapide  et  complète  de 
celte  septicémie  grâce  à  l’abcès  de  fixation. 

BIULlOCnAPIUE 

1.  Fauue-Bbaulieij  :  Thèse  de  Paris,  1906. 

2.  Dieulaioy  :  Manuel  de  palhologie  interne. 

3.  FaUkk-Beaulieu  ;  Les  septioémieB  ponococciques  au 
•  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Journal 

Médical,  1930. 

4.  TaI'IE  cl  RizEn  :  Septicémie  h  fièvre  inlermittente;  go- 

nocoocic  probable.  Bull.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  1922. 

5.  Weii,  et  CoLAMEiti  :  Un  cas  de  seplicéinie  gonococci¬ 

que  pure.  Bull.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 
1921. 

G.  Maktiea  Tjiaaeu-Raimîh  :  fionokokkimaeplikamie  im 
Woehenhell.  XrnIralblafI  für  Gvniiltologie,  n‘  21, 
1930. 

7.  Paui.  Goveu'ts  :  Séméiologie  générale  de  l’état  de 

septicémie.  A7X*  Congrès  fr.  de  méd.,  Oct.  1927. 

8.  Prof.  Kebl  ;  Ueber  gonorrhoischo  Exanlheme.  Archiv 

Jiir  Derm.  u.  Syph.,  tome  CÎ.Xl,  1930. 

9  A.  CiiABAKiEK  :  A  propos  de  quelques  Observations 
lie  gonococcémie  avec  mélasgises.  Jour,  des  pra- 
tic..  Moi  1932. 

10.  Kuaub  UNO  Bnuoscii  :  Infeklious-Kianhheitcn,  t.  H. 

11.  AcHAnn  et  Mousson  !  Septicémie  gonococcique.  Bull. 

Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  Mai  1924. 

12.  Heniu  Dufouk  :  ï)es  abcès  spontanés  à  gonocoques. 

Bull.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  1924. 

13.  Oetïingeu,  P.  Marie  et  Mohanoe  :  Septicémie  gono¬ 

coccique  essentielle  compliquée  d’endocardite  et 
de  néphrite.  Bull.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  1914. 

14.  Debeé  et  Pabaf  :  Traité  de  médecine  et  thérapeu¬ 

tique,  1922. 

15.  Hudelo  :  Gonococcie.  Nouveau  traité  de  médecine, 

1920. 


nation  de  l’homme  contre  le  tétanos.  —  MM.  G. 
Ramon  et  Chr.  Zoeller.  Il  résulte  des  recherches 
effectuées  que  quatre  à  cinq  années  après  la  vacci¬ 
nation,  l’immunité  développée  par  l’anatoxine  té¬ 
tanique  est  encore  très  marquée  puisque  la  plupart 
dès  individus  vaccinés  possèdent  un  taux  d’anti¬ 
toxine  égal  ou  supérieur  à  1/30°  d’unité  antitoxi¬ 
que.  Cette  immunité  apparaît  donc  dès  maintenant 
suffisamment  durable  pour  justifier  l’utilisation 
systématique  de  la  méthode  de  vaccination  par 
l’anatoxine  tétanique  particulièrement  sous  la  for¬ 
me  de  vaccination  associée  (anlilétanique-antidiph-  . 
térique  ou  anlitétaniquc-anlitypho'ïdiquc)  qui  en 
rend  l’application  si  commode. 

Relation  entre  la  pigmentation  de  la  peau  et 
la  résistance  à  l’intoxication  tétanique  chez  le 
cobaye.  —  M.  E.  Lemétayer.  D’essais  portant  sur 
de  nombreux  cobayes  et  sur  37  échantillons  diffé¬ 
rents  de  toxine  tétanique  il  ressort  que,  dans  l’en¬ 
semble,  les  cobayes  albinos  se  montrent  moins  ré¬ 
sistants  que  les  cobayes  à  peau  pigmentée  vis-à-vis 
de  l’intoxication  tétanique. 

Sur  l’inlection  diphtérique  expérimentale  et 
sur  la  question  de  la  bacillémie  diphtérique.  — . 
M.  E.  Asakawa.  L’injection  de  bacilles  diphtéri¬ 
ques,  par  voiè  sous-cutanée,  intramusculaire  ou 
intratesliculaire,  n’occasionne  pas  de  bacillémie 
chez  le  cobaye.  C’est  seulement  dans  le  sang  ou 
dons  les  organes  de  cobayes  ayant  succombé  à  là 
toxi-infecllon  que  l’on  peut,  assez  rarement  du 
reste,  déceler  par  ensemencement,  le  germe  diph¬ 
térique.  Chez  les  cobayes  immunités  au  moyen  ,de 


l’anatoxine  spécifique,  les  germes  diphtériques  ino¬ 
culés  semblent  ou  détruits  sur  place  ou,  dans  tous 
les  cas,  rendus  incapables  d’envahir  l’organisme 
môme  après  la  mort,  par  sacrifice,  des  animaux. 

Le  phénomène  des  neuro-infections  auto-sté- 
rilisables  chez  les  singes  inoculés  avec  le  virus 
de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre.  —  MM.  C. 
Levaditi,  P.  Ravaut,  R.  Schoen  et  J.  Levaditi. 
Le  phénomène  des  «  neuro-infections  auto-stérili- 
sablcs  »  peut  apparaître  au  cours  de  la  transmis¬ 
sion  expérimentale  de  la  maladie  de  Nicolas  et 
Favre  de  singe  à  singe,  par  inoculation  du  virus 
lymphogranulomatcux  dans  renccphale.  On  peut, 
remédier  à  cette  interruption  spontanée  des  pas¬ 
sages  do  simiens  à  simiens,  en  s’adressant  au  virus 
conservé  depuis  quatre-vingt-sept  à  cent  huit  jours 
dans  le  cerveau  de  souris  inoculées  par  voie  trans- 
cranienne  et  en  proie  à  une  neuro-infection  inap- 
parenle. 

Action  de  la  glycérine  sur  le  virus  syphiliti¬ 
que  considéré  aux  diverses  phases  de  son 
cycle  évolutif.  —  MM.  C.  Levaditi  cl  A.  Vais- 
man.  Il  est  inapossiblc  de  différencier  le  virus  sy¬ 
philitique  présent  sous  sa  forme  Iréponémique  dans 
ies  syphilomes  spirochétiens,  du  môme  virus  ibvi- 
sible  contenu  dans  les  ganglions  lymphatiques  des 
lapins  syphilisés,  du  point  de  vue  de  leur  compor¬ 
tement  à  l’égard  de  la  glycérine  à  basse  tempéra¬ 
ture.  Quelle  que  soit  la  phase  du  cycle  évolutif 
du  virus  spécifique  prise  en  considération,  le  germe 
offre  une  telle  labilllé  qu’il  ne  saurait  être  rappro¬ 
ché  des  véritables  Ultra-virus,  lesquels  sc.  montrent 
pariicullèremeni  résistants  vis-à-vis  de  la  glycérine. 
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Action  du  chlorure  de  manganèse  et  de  l’by- 
posulûte  de  soude  sur  l’intoxication  tuberculi¬ 
nique  et  sur  la  sensibilité  du  derme  à  la  tuber¬ 
culine  chez  le  cobaye  tuberculeux.  —  M.  Van- 
destrate,  de  scs  expériences,  conclut  que  : 

1“  Contrairement  aux  observations  de  Walbum, 
le  chlorure  de  manganèse  à  doses  minimes  ne  pa¬ 
raît  pas  exercer  d’action  sur  l’intoxication  tuber¬ 
culinique,  ni  sur  la  réaction  du  derme  à  la  tuber¬ 
culine  chez  le  cobaye  tuberculeux. 

2"  Que  l’hyposulfite  de  soude  ne  paraît  exercer 
d’action  ni  sur  l’intoxication  tuberculinique,  ni  sur 
la  sensibilité  du  derme  des  cobayes  tuberculeux  à 
la  tuberculine,  ce  qui  est  en  concordance  avec  les 
faits  signalés  par  M.  Popper  et  C.  Railcanu. 

Pancréas  et  réüexe  de  Bering.  —  MM.  D. 
Santenoise,  C.  Franck,  L.  Merklen  et  M.  Vida- 
covitch,  montrant  que  l’ablation  'du  pancréas  est 
suivie  d’une  diminution  non  seulement  du  R.O.C., 
mais  encore  du  réflexe  de  Héring,  et  que  l’excita¬ 
bilité  normale  reparaît  après  anastomose  pancréa- 
tico-jugulaire  ou  transfusion  de  sang  carotidien, 
de  même  d’ailleurs  qu’après  injection  de  vagoto- 
nine,  en  concluent  que  le  pancréas  exerce,  par  la 
vagotoninc,  une  action  régulatrice  ijnportante  sur 
l’activité  réflexe  du  vague  et  des  freins  normaux  de 
la  pression  artérielle. 

Pancréas  et  régulation  de  l’excitabilité  des 
centres  pneumogastriques  (Etude  électrophy¬ 
siologique).  —  MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen, 
Y  Porcher  et  M.  Vidacovitch  démontrent,  à 
l’aide  de  la  méthode  clironaximétrique,  et  à  la 
suite  d’expériences  d’ablation  du  pancréas  et 
d’anastomoses  pancréalico-jugulaires,  que  le  pan¬ 
créas  exerce  un  rôle  régulateur  important  sur  les 
caractéristiques  d’excitabilité  réflexe  des  centres 
pneumogastriques.  Cette  action  paraît  s’exercer  par 
la  vagotoninc,  qui  est  la  seule  substance  extraite 
du  pancréas  capable  de  produire  sur  les  centres 
des  modifications  identiques  à  celles  déterminées 
par  le  sang  veineux  efférent  de  lu  glande. 

Recherches  sur  la  régulation  de  la  calcémie 
chez  le  chien.  Influence  du  système  osseux.  — 
MM.  A.  Baudouin,  J.  Lewin  et  E.  Azérad  ont 
montré,  dans  des  notes  précédentes,  qu’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’une  dose  non  mortelle  d’oxa- 
lale  de  Nu  provoque  chez  le  lapin  une  chute  de  la 
calcémie  suivie  d’une  remontée  qui  est  indépen¬ 
dante  de  l’appareil  thyro-parathyroïdicn.- 

Dans  la  Jiote  présente,  ils  constatent  l’existence 
de  ce  phénomène  de  régulation  calcique  chez  le 
chien.  Dans  le  but  d’étudier  la  provenance  osseuse 
du  calcium  ainsi  déver.sé  dans  le  sang  et  dans  l’hy¬ 
pothèse  que  le  Ca  serait  fourni  par  les  os  sous 
forme  de  phosphate  de  Ca,  les  auteurs  ont  effec¬ 
tué  des  dosages  de  P  minéral  avant  et  à  différents 
temps  après  l’injection  d’oxalate. 

Leurs  expériences  montrent  que  cet  élément 
tend  plutôt  à  diminuer  à  mesure  que  le  Ca  san¬ 
guin  augmente. 

A.  Escaliku. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Janvier  1933. 

Discours  de  M.  Pierre  Duval,  président. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1932  par  M.  Sorrel,  secrétaire  an¬ 
nuel. 

Eloge  de  G.  Richelot  par  M.  R.  Proust,  secré¬ 
taire  général. 

Proclamation  des  prix  décernés  par  la  So¬ 
ciété  en  1932. 

25  Janvier  1933.  • 

Allocution  de  M.  Pierre  Duval,  président  sor¬ 
tant. 

Discours  du  président,  M.  Albert  Mouchet. 

A  propos  des  hémorragies  intracrâniennes 
traumatiques.  —  M.  Pierre  Wilmoth  insiste,  sur 
la  fréquence  de  ces  hémorragies.  En  un  an,  dans 
le  service  de  M.  Lenormant  ont  été  opérés  deux 
hématomes  sous-duraux  avec  2  morts,  et  4  héma¬ 


tomes  extra-duraux,  parmi  lesquels  on  note  2  fois 
l’absence  d’intervalle  lucide,  et  qui  ont  donné  1 
mort  et  3  guérisons. 

Entorse  de  la  colonne  cervicale  avec  su¬ 
bluxation  en  avant  de  la  4®  vertèbre  mise  en 
évidence  par  des  injections  anesthésiantes  dans 
la  nuque.  —  Cette  observation  de  MM.  A.  Yung 
et  M.  Klein  (Strasbourg)  est  présentée  par  M.'  Sor¬ 
rel.  Les  injections  infiltrant  les  masses  musculaires 
de  la  nuque  provoquent  en  quelques  instants  le 
relâchement  musculaire,'  la  tête  a  tombe  »  littéra¬ 
lement  en  avant  et  la  lésion  apparaît  alors  seule¬ 
ment  avec  évidence  siu-  les  radiographies. 

Arthrite  suppurée  du  coude  à  streptocoques, 
guérie  par  3  ponctions.  —  Ce  travail  de  M. 
Henri  Oberthür  (Paris)  est  présenté  par  M.  Sorrel. 
Il  a  trait  à  un  enfant  de  10  ans,  guéri  en  quelques 
jours. 

Maladie  de  Buerger.  Ablation  de  la  capsule 
surrénale  gauche  par  la  voie  antérieure  para- 
péritonéale  de  Louis  Bazy.  —  Ce  travail  de  M. 
Sylvain  Blondin  (Paris)  est  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  L.  Bazy.  L’auteur  a  pu  exécuter  facilement  et 
anatomiquement  l’extirpation  de  la  surrénale  gau¬ 
che  par  cette  voie  d’abord.  Celle-ci  lui  a  paru  fa¬ 
ciliter  extrêmement  l’épinéphreclomie.  Il  fait  un 
exposé  détaillé  des  différentes  voies  d’abord  propo¬ 
sées,  en  se  basant  entre  autres,  sur  la  thèse  de 
Bleicher  (Nancy  1931). 

Discussion  sur  le  traitement  des  varices.  — 
M.  Rouhier  après  avoir  rappelé  les  avantages  de  la 
méthode  sclérosante  (continuation  de  la  vie  cou¬ 
rante  du  patient,  exécution  facile,  matériel  réduit) 
montre^  que  le  domaine  des  injections  et  de  la  chi¬ 
rurgie  est  le  même.  Or  les  injections  agissent  en 
provoquant  une  veinite  bien  analogue  à  une  phlé¬ 
bite  et  dont  on  ne  peut  toujours  être  sûr  de  limi¬ 
ter  l’étendue,  aussi  l’auteur  préfère-t-il  l’acte  chi¬ 
rurgical  plus  sûr  et  plus  exactement  limité.  De 
même  il  n’est  pas  partisan  des  injections  scléro¬ 
santes  pour  la  cure  des  hémorroïdes  et  il  en  rap¬ 
porte  plusieurs  échecs  et  un  grave  accident. 

A  propos  du  traitement  des  salpingites.  — 
M.  G.  Bachy  (St-Quentin)  estime  qu’on  peut  tout 
attendre  du  traitement  médical  des  salpingites  ai¬ 
guës  dans  les  premières  crises  par  la  vaccination, 
le  repos  au  lit,  l’hydrothérapie  chaude  et  la  sur¬ 
veillance  de  l’état  général.  Quant  aux  résultats 
donnés  par  les  opérations  conservatrices,  voici  ceux 
relevés  par  l’auteur  :  l’ablation  simple  unilatérale 
des  annexes  a  permis  8  grossesses  sur  67  opéra¬ 
tions  ;  lorsqu’on  joint  une  liganientopexie  à  l’abla¬ 
tion  de  la  trompe,  13  grossesses  sur  3l  opérations. 
D’autre  part  21  salpingostomies  n’ont  donné 
qu’une  grossesse. 

Quelques  réflexions  sur  la  lithiase  vésicale 
chez  les  enfants  indigènes  de  Tunisie  d’après 
217  observations.  —  M.  R.-G.  Brun  (Tunis).  Les 
calculs  vésicaux  sont  extrêmement  fréquents  chez 
l’enfant  en  Tunisie.  Ils  se  voient  surtout  dans  la 
Tunisie  du  sud  où  les  eaux  sont  rares  et  mauvaises, 
où  le  régime  alimentaire  est  un  régime  de  carence, 
surtout  de  vitamine  A.  Enfin  on  peut  ajouter  le 
rôle  du  piment  fort.  L’enfant  ayant  l’habitude,  ■ 
pour  éviter  l’incontinencé,  de  tenir  constamment 
sa  verge  serrée  de  sa  main  gauche,  celle-ci,  irritée 
par  une  urine  souvent  infectée,  prend  un  aspect 
caractéristique  qui  permet  de  deviner  l’existenee 
d’un  calcul  vésical.  Les  calculs  ont  été  tous  enlevés 
par  taille  hypogastrique,  avec  C  morts  sur  217  cas. 

Deux  observations  de  complications  rares 
chez  deux  miettes  indigènes  atteintes  de  li¬ 
thiase  vésicale.  —  M.  R.-G.  Brun  (Tunis)  relate 
d’une  part  un  cas  de  dystocie  qui  nécessita  une 
cystostomie  vaginale,  et  d’autre  part  un  prolapsus 
utérin  total  chez  une  fillette  de  3  ans,  du  fait  des 
efforts  accomplis  au  moment  des  mictions. 

Sténose  du  pylore  après  ingestion  d’acide 
chlorhydrique.  —  M.  Moiroud  (Marseille).  Après 
une  période  latente  de  16  jours,  la  sténose  est  ap¬ 
parue.,  Une  laparotomie  a  révélé  des  lésions  éten¬ 
dues  du  pylore  et  de  l’antre.  Une  gastro-entéros¬ 
tomie,  rendue  difficile  par  là  friabilitié  des  parois, 
a  guéri  la  malade.  | 


Deux  cas  d’accidents  du  taxis.  —  MM.  Tana- 
sesco  et  Barhilian  (Jassy).  Dans  le  premier  cas,  iL 
s’agissait  de  petites  perforations  du  grêle  qui  ont 
été  bouchées  par  le  péritoine  ;  après  des  phéno¬ 
mènes  alarmants  de  péritonite,  le  malade  se  réta¬ 
blit.  Dans  le  deuxième,  une  anse  sphacélée  et  res¬ 
tée  étranglée  ayant  été  refoulée  dans  le  ventre, 
l’issue  fut  fatale. 

Du  traitement  du  rhumatisme  chronique  dé¬ 
formant,  par  l’irritation  chimique  de  la  région 
thyroïdienne.  —  M.  René  Simon  (Strasbourg) 
rappelle  d’aBord  qu’en  Octobre  1930,  il  avait  prati¬ 
qué  une  paratbyroïdectorhie  pour  polyarthrite  an¬ 
kylosante  en  se  basant  sur  une  calcémie  de  11 
milligrammes  jiour  100.  Actuellement  il  ne  pense 
plus  que  le  taux  de  la  calcémie  puisse  servir  à 
établir  des  indications  opératoires.  Mais  sa  malade 
est  restée  depuis  remarquablement  améliorée.  Néan¬ 
moins  une  série  d’observations  ont  amené  l’auteur 
à  penser  que  ce  qui  agit  dans  l’acte  opératoire,  ce 
n’est  pas  l’ablation  des  parathyroïdes  (plusieurs  fois 
ces  organes  n’avaient  pas  été  enlevés),  mais  la  con¬ 
gestion  post-opératoire  du  corps  thyroïde  et  peut- 
être  aussi  des  parathyroïdes.  Aussi  décida-t-il,  chez 
ses  nouveaux  malades,  de  badigeonner  largement 
la  région  parathyroïdienne  à  l’isophénol.  Sur  6  cas 
il  a  obtenu  5  fois  une.  amélioration  plus  ou  moins 
durable. 

Etranglement  rétrograde.  Hernie  en  triple  V. 
Rôle  de  la  thrombose  des  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques  dans  certaines  gangrènes  herniaires.  — 
M.  Paul  Guihal  (Béziers).  La  thrombose  des  vais¬ 
seaux  mésentériques  s’étendait  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  des  anses  gangrenées,  et  s’arrêtait  à  la  li¬ 
mite  des  anses  saines  ;  il  faut  penser  qu’il  existait 
une  disposition  anatomique  particulière  de  l’ar¬ 
cade  vasculaire  juxia-intestinale,  s’alimentant  sur¬ 
tout  par  ses  deux  extrémités.  Un  deuxième  cas 
monti'o  également  l’infarcissement  de  l’anse  intra- 
abdominale,  et  seule  la  thrombose  peut  expliquer 
la  gangrène,  l’étranglement  étant  fort  peu  serré. 

292  opérations  de  chirurgie  gastrique.  —  M. 
Okinczyc  apporte  la  statistique  intégrale  de  ses  in¬ 
terventions  sur  l’estomac  depuis  1910.  La  morta¬ 
lité  totale  est  de  7,8  pour  100.  Actuellement  l’au¬ 
teur  est  convaincu  de  la  supériorité  de  la  gastrec¬ 
tomie  sur  la  gastro-entérostomie  dans  le  traite- . 
ment  de  l’ulcère.  Or,  180  gastro-entérostomies  ont 
entraîné  une  mortalité  de  6,6  pour  100,  et  78  gas¬ 
trectomies  ont  entraîné  8,9  pour  100  de  mortalité, 
les  deux  interventions  sont  donc,  à  ce  point  de 
vue,  comparables.  Et  ces  chiffres  s’abaissent  encore 
nettement  si  l’on  n’envisage que  les  seules  inter¬ 
ventions  pour  ulcère.  Enfin,  si  l’on  divise  les  opé¬ 
rations  en  3  périodes  dans  le  temps,  la  dernière 
série,  portant  sur  les  années  1931  et  1932,  compte 
83  opérations  dont  34  gastrectomies  et  19  gastro- 
entérostomies  sans  une  mort. 

Etant  ainsi  prouvé  que  la  gastrectomie  n’est  pas 
plus  grave  que  la  gastro-entérostomie,  M.  Okinczyc 
pose  les  indications  de  chacune  de  ces  interven¬ 
tions  dans  le  traitement  de  l’ulcère.  Il  faut  distin¬ 
guer  l’ulcère  cicatriciel,  mais  sténosant,  auquel 
suffît  la  gastro-entérostomie,  de  l’ulcère  en  évolu¬ 
tion,  Dans  ce  dernier  cas  l’auteur  oppose  avec  vi¬ 
gueur  l’ulcère  gastrique,  ulcère  de  stase  qui  peut 
bénéficier  de  la  gastro-entérostomie,  et l’ulcère 
duodénal,  complication  de  la  maladie  ulcéreuse, 
associée  à  une  ineontinence  pylorique.  Pour  celui- 
ci  la  gastrectomie  est  formellement  indiquée,  mê¬ 
me,  le  cas  échéant,  à  la  :manière  de  Madlener. 
Mais  les  ulcères  gastriques  s’ils  sont  calleux,  où 
térébranls,  doivent  être  traités  de  préférence  par  la 
gastrectomie.  Pour  les  ulcères  hémorragiques  la 
conduite  à  tenir  pose  un  problème  difficile  à  ré¬ 
soudre  :  toute  intervention  est  grave,  la  ligature 
trop  souvent  impossible  ou  inefficace,  la  gastrec¬ 
tomie  serait  seule  logique,  mais  bien  grave,  mal¬ 
gré  l’appoint  des  transfusions.  Quant  aux  ulcères 
perforés  en  péritoine,  libre,  l’auteur  est _  resté  fi¬ 
dèle  à  l’opération  la  plus  simple,  suture  de  la  per¬ 
foration  et  gastro-entérostomie  complémentaire. 
Le  traitement  des  ulcères  peptiques  pose  un  des 
problèmes  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  gastri¬ 
que,  mais  là  encore  M.  Okinczyc  s’oriente  vers  la 
large  gastrectomie. 
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Présentations  de  malades.  —  M.  J. -Ch. -Bloch; 
Opération  de  Krogius  pour  luxation  récidivante  de 
la  rotule.  , 

—  M.  Ch.  Lenormant  :  Fracture  du  rachis  trai¬ 
tée  par  la  méthode  de  Bœhler. 

—  M.  Braine  :  Vaste  plaie  de  guerre  thoraco- 
abdominale.  Plaies  du  foie,  du  diaphragme,  de  la 
plèvre  et  du  poumon  droits,  avec  ouverture  large 
et  corps  étrangers  dd  péricarde.  Résultat  lointain. 

—  MM.'  Sauvé,  et  Capandji  :  Luxation  de  l’ex¬ 
trémité.  inférieure  du  cubitus.  Reconstitution  du 
ligament  annulaire. 

Deux  cas  de  subocclusion  intestinale  chroni¬ 
que,  l’une  duodénale,  l’autre  sigmoïdienne,  liées 
à  une  malformation  d’origine  congénitale.  —, 
M.  Bruni. 

Perforation  de  l’iléon  terminal  survenue  cinq 
mois  après  une  appendicectomie  à  chaud.  Ex¬ 
tériorisation  de  l’ànse.  Guérison.  —  M.  Moi- 
roua. 

'  S.  Obeblin. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Janvier  1938. 

Accidents  bismuthiques.  —  MM.  Cl.  Simon  et 
Bralez  ont  observé  chez  une  femme  syphilitique 
traitée  par  le  bismuth,  en  môme  temps  qu’une 
stomatite  ulcérô-mèmbraneuse,  une  vagino-cervi- 
cite  ulcéro-membraneuse. 

Généralisation  cutanée  d’un  cancer  du  sein. 
—  MM.  Louste,  Ménard  et  Caillau  présentent 
une  femme  qui  fut  opérée  d’un  cancer  du  sein  il 
Y  U  cinq  ans;  depuis  un  an,  sont  apparus  des 
noyaux  sous-cutanés  occupant  surtout  la  paroi  tho¬ 
racique  blindée  en  cuirasse. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre  inférieu¬ 
re.  —  M.  Louste  présente  un  enfant  de  13  ans 
atteint  d’une  uicération  de  la  lèvre  inférieure, 
grande  comme  une  pièce  de  2  fr.  et  de  nature  ul¬ 
céreuse. 

Tuberculides  papulo-vésiculeuses  et  purpu¬ 
riques  agminées.  —  MM.  Gougerot,  Burnier  et 
M"®  Eliaschef  ont  observé  chez  une  jeune  fille  des 
lésions  papuleuses  des  2  jambes,  à  début  follicu¬ 
laire,  se  couvrant  ensuite  de  vésicules  et  d’une  ul¬ 
cération  hémorragique  centrale.  La  guérison  fut 
obtenue  en  un  mois  par  des  injections  de  tuber¬ 
culine. 

Eczéma  professionnel.  —  MM.  Gougerot  et 
Delay  rapportent  des  cas  d’ebzéma  professionnel, 
dus  au  cuir,  à  l’eau  de  Javel  et  chez  lesquels  ils 
purent  produire  un  choc  hémoclasique  avec  la 
substance  incriminée. 

Erythrodermie  et  psomsis.  —  MM.  Gouge¬ 
rot,  Patte  et  Delay  ont  observé  un  cas  ^d’amélio¬ 
ration  d’un  psoriasis  grave  et  confluent  après  une 
érythrodermie  exfoliante  et  un  autre  cas  d’amé¬ 
lioration  d’un  psoriasis  grave  généralisé  après  un 
érythrodermie  exfoliante  et  un  autre  cas  d’amé- 
benzolique. 

Dermite  par  a  fard  d’argent».  —  M.  Gou- 
geroi,a  observé  un  cas  d’eczéma  et  de  dermite  par 
«  fard  d’argent  »,  en  réalité  à  base  d’aluminium, 
chez  lequel  l’idiosyncrasie  et  la  sensibilisation  ont 
été  très  nettes. 

Névrite  optique  syphilitique  précoce.  —  M. 
MUian  relate  l'histoire  d’un  malade  qui,  bien  que 
traité  à  la  période  présérologique  d’une  syphilis, 
fît  une  névrite  optique  et  une  hémiplégie.  Le  trai¬ 
tement  par  les  arsenics  trivalents  (arsénobenzènes, 
arsénomyl)  amena  une  amélioration  nette  des  ac¬ 
cidents. 

Nature  du  lichen  plan.  —  M.  Milian  soulève 
l’hypothèse  de  la  nature  tuberculeuse  du  lichen 
plan  en  se  basant  sur  la  fréquence  du  lichen  pro¬ 
voqué  par  l’or  chez  lès  tuberculeux. 

Régression  de  la  syphilis  et  des  chancres 
mous  en  1932.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  si¬ 
gnalent  que  le  nombre  des  syphilitiques  soignés  en 


1932  à  la  Clinique  de  la  Faculté,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  a  diminué  sensiblement  (426  au  lieu  de  540, 
en  1931)  ;  il  en  est  de  même  pour  les  chancres 
mous  (154  au  lieu  de  267).  Cette  régression,  qui 
fait  suite  à  celle  qui  fut  constatée  en  1931,  est  vrai¬ 
semblablement  due  à  la  crise  économique  actuelle, 
le  chômeur  sans  argent  mettant  un  frein  à  ses  ap¬ 
pétits  sexuels. 

Sarcoîdes  noueuses  disséminées.  —  MM.  G. 
Bureau  et  Yves  Bureau  (Nantes)  présentent  un 
malade  atteint  de  sarcoîdes  noueuses  disséminées 
du  thorax,  en  cours  de  traitement  par  les  sels  d’or. 
L’amélioration  est  déjà  notable. 

Tumeur  sporotrichosique.  —  MM.  G.  Bureau 
et  Yves  Bureau  (Nantes)  présentent  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  sporotrichosique  d’allure 
épithéliomalcuse  de  l’angle  externe  de  l’œil  gau¬ 
che.  Ce  malade  avait  déjà  présenté  de  semblables 
lésions  il  y  a  vingt  ans.  Pendant  douze  ans,  il  est 
resté  cliniquement  guéri.  Le  sporotrich.um  Beur- 
manni  fut  trouvé  dans  la  tumeur  ulcérée.  Les  lé¬ 
sions  résistent  aux  trqitements  usuels. 

Epulis  diffuse  du  maxillaire  supérieur  chez 
une  édentée.  —  M.  Dechaume  insiste  sur  le  rôle 
de  la  crase  sanguine  dans  la  pathogénie  de  ees  lé¬ 
sions  qui  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  hyper¬ 
plasiques. 

Le  silence  clinique  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  chez  la  femrne.  —  M.  Schulmann  estime 
qu’étant  donné  la  fréquence  actuelle  de  la  maladie 
de  Nicolas-Favre,  affection  essentiellement  véné¬ 
rienne,  il  faul,  pour  expliquer  la  contagion,  ad¬ 
mettre  l’existence  de  formes  cliniques  muettes  chez 
la  femme;  l’auteur  apporte  à  l’appui  de  celle  opi¬ 
nion  deux  observations. 

Dermo-épidermite  pustuleuse  miliaire  géné¬ 
ralisée.  —  MM.  Sézary,  Lenègre  et  Gallot  pro- 
senleul  une  malade  de  24  ans,  atteinte,  depuis  l’âge 
de  3  ans,  de  plaies  de  dermo-épidermite  des  jambes 
sur  lesquelles  apparaissent  des  poussées  très  fré- 
qucnlcs  de  pustules.  Par  moments,  se  produit  une 
éruption  généralisée  de  pustules  miliaires,  avec 
fièvre  élevée,  qui  se  termine  par  une  érylhroder- 
mic.  Celle  affection,  qu’aucun  traitement  local  n’a 
|)u  guérir,  est  peut-être  due  à  un  germe  différent 
des  microbes  banaux  des  pyodermites  qu’on  trouve 
dans  les  pustules. 

Cicatrice  en  coulées  d’une  syphilide  serpigi- 
neuse  de  la  face.  —  MM.  Sézary  et  Lenègre 
montrent  une  femme  alcoolique  dont  le  visage, 
illuminé  par  une  acné  rosacée,  présente  des  cica¬ 
trices  déprimées,  des  ravinements  de  couleur 
blanche  et  luisante,  qui  tranehent  sur  le  fond 
rouge  de  la  face.  11  s’agit  de  vestiges  de  lésions 
syphilitiques  serpigineuscs,  dont  on  retrouve  d’au¬ 
tres  cicatrices  sur  le  corps. 

Crise  nitritoïde  ei  purpura  post-arsénoben- 
zolique.  —  MM..  Sézary  et  Duruy  apportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  femme  qui,  quatre  heures 
après  une  forte  crise  nitritoïde,  fît  un  purpura 
hémorragique,  sans  modification  de  la  crise  san¬ 
guine.  Ce  purpura  paraît  consécutif  à  la  violente 
vaso-dilatation  qui  caractérise  la  crise  nitritoïde. 
Il  paraît  devoir  être  classé  dans  le  groupe  des  pur- 
pm-as_  dits'  anaphylactiques. 

Chéilite  glandulaire  (maladie  de  Volkmann- 
Baelz).,  Adénomes  de  la  lèvre  inférieure;  leur 
évolution  en  cancer.  —  MM.  Touraine  et  So- 
lente  présentent  un  malade  atteint  de  cette  af¬ 
fection  peu  connue,  puisque  Je  nombre  de  ses  ob¬ 
servations  n’atteint  pas  40  et  qu’elle  n’a  pas  encore 
été  décrite  en  France.  Il  s’agit  d’adénomes  de  la 
lèvre  inférieure  qui  augmentent  lentement  et  for¬ 
ment  dans  la  zone  de  Klein  des  saillies  arrondies, 
de  surface  leucoplasique,  centrées  par  l’orifice  cra- 
lériforme  des  canaux  excréteurs  de  ces  glandes  sa¬ 
livaires  hyperplasiées.  Ce  premier  stade  (chéilite 
simple  de  Puente)  est  suivi  d’une  phase  d’infec¬ 
tion  secondaire  avec  abcédation  des  adénomes,  im¬ 
pétiginisation  de  la  lèvre  (chéilite  aposlématcuse 
de  Volkmann).  ‘Le  double  intérêt  de  celte  maladie 
réside  dans  le  rôle  étiologique  possible  de  la  sy¬ 
philis  et  surtout  dans  la  fréquence  de  l’évolution 
cancéreuse  qui,  chez  ce  malade,  était  réalisée  pur 


un»épilhélioma  spino-ccllulaire  dévclo])pé  au  ni¬ 
veau  du  collet  d’un  canal  excréteur. 

Huit  observations  de  mammite  et  de  cancer 
du  sein  chez  des  syphilitiques.  —  MM.  Tourai¬ 
ne  et  Ch.  Ribadeau-Dumas  résument  les  obser¬ 
vations  de  4  cas  de  mammite  dont  un  avec  adé¬ 
nome  et  deux  avec  cancer,  de  deux  cas  d’adénomes 
dont  un  avec  cancer  et  de  7  cas  d’épithélioma  dont 
un  double  chez  une  femme  et  un  chez  un  homme. 
Six  fois  la  syphilis  était  avérée  avec  une  sérologie 
positive;  ailleurs,  elle  était  très  probable..  Dans 
4  cas  l’examen  histologique  a  pu  être  fait.  Il 
faul  noter  la  fréquence  des  manifestations  ner¬ 
veuses  de  la  syphilis  chez  ces  malades  ou  che’z 
ceux  qui  les  ont  infectés.  Dans  un  cas  d’hérédo- 
syphilis,  le  père  était  tabétique.  Le  mari  de  3  des 
malades  était  mort  d’hémiplégie  ou  de  paralysie 
générale.  Trois  des  sujets  eux-mêmes  montraient 
soit  une  inégalité  pupillaire,  soit  une  hémiplégie, 
soit  un  tabes;  une  quatrième  avait  été  soignée 
pour  une  maladie  de  Basedow.  Ces  observations 
tendent  à  confirmer  que,  dans  la  glande  mam¬ 
maire  comme  ailleurs,  la  syphilis  peut  déterminer 
tous  les  stades  d’irritation  depuis  l’inflammation 
chronique  de  la  mammite  jusqu’à  l’hyperplasie 
simple  de  l’adénonie  ou  maligne  de  l’épithélioma. 

Recherches  complémentaires  à  propos  d’un 
cas  de  maladie  osseuse  de  Recklinghausen  lo¬ 
calisée.  —  MM.  Touraine,  Ch.  Ribadeau-Dumas 
et  Bernou  ont  complété  leurs  recherches  chez  la 
malade  présentée  à  la  dernière  séance  de  la  Société. 
Les  bilans  calcique  et  phosphoré  ont  été  nette¬ 
ment  positifs,  sans  déperdition.  Une  intervention 
chirin’gicale  a  permis  de  constater  que  lés  glandes 
parathyroïdes  étaient  normales.  Enfin,  une  biop- 
.<ic  de  la  clavicule  kystique  a  montré  que  les  géodes 
étaient  tapissées  par  un  tissu  fibreux  dense,  pauvre 
eu  cellules,  mais  dans  lequel  existait  de  l’artérile 
chronique  à  laquelle  s'annexaient  des  infiltrats  de 
petites  cellules  rondes. 

Ces  diverses  recherches  confirment  l’opinion 
déjà  soutenue  par  les  auteurs,  suivant  laquelle  on 
(toit  distinguer  dans  l’ostéite  fibro-kystique  deux 
ordres  de  faits  :  les  formes  généralisées,  avec  décal¬ 
cification  diffuse,  métabolisme  phosphoré  et  cal¬ 
cique  en  perle,  lésions  des  parathyroïdes  (osléose 
parathyroïdicnne  de  Lièvre)  et  les  formes  locali¬ 
sées,  à  décalcification  insulaire,  sans  déperdition 
calcique  ni  phosphorée,  sans  lésion  des  parathy¬ 
roïdes,  et  pour  lesquelles  la  syphilis  paraît  jouer 
un  rôle  étiologique  important,  peut-être  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’artérite. 

Hypogranuloeytose  épisodique  avec  stomati¬ 
te  ulcéro-membraneuse  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  par  sulfarsénol.  Guérison.  —  MM.  Tou¬ 
raine  et  Ch.  Ribadeau-Dumas  présentent  une  hé¬ 
rédo-syphilitique  de  21  ans  chez  laquelle  survint, 
a  la  quatrième  semaine  d’un  traitement  par  sul¬ 
farsénol,  une  stomatite  ulcéro-membraneuse  grave, 
avec  étal  général  typhique,  gingivorragies,  etc. 
Les  fausses  membranes  buccales  renfermaient  des 
fuso-spirillcs  en  abondance.  L’anémie  était  modé¬ 
rée,  les  leucocytes  au  nombre  de  8.200  avec  9,9 
pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles  et,  au  to¬ 
tal,  16,2  pour  100  de  granulocytes. 

L’état  général  et  local  s’améliora  rapidement  et 
spontanément  et  le  nombre  des  granulocytes  re¬ 
monta  à  69  pour  100  en  deux  jours,  à  66  pour 
100  en  cinq  jours. 

Chancre  conjonctival  syphilitique  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  chez  un  enfant.  —  M.  Bertin. 

R.  Bubnier. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

16  Janvier  1933. 

Stomatite  aurique.  —  M.  Louis  Leroux  et 
M“®  E.  Kudelski.  Un  tuberculeux  pulmonaire  et 
laryngé  présente  nu  cours  d’une  deuxième  série  de 
crisalbine  une  dysphagie  marquée  avec  lésions 
bücco-pharyngécs  diffuses,  érosives,  avec  exan¬ 
thème  et  collerette  blanche.  Ces  lésions  ne  doivent 
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pas  ûtre  confondues  avec  une  laryngite  tubercu¬ 
leuse  ;  elles  guérissent  spontanément  après  arrêt  du 
traitement  aurique  et  ont  la  valeur  d’un  signe 
d’inloxicalion. 

Le  procédé  du  lambeau  périostique  en  chi¬ 
rurgie  mastoïdienne.  —  MM.  Le  Mée  et  Magde- 
laine.  Ce  procédé,  de  technique  simple,  consiste 
?i  préparer,  au  début  de  l’intervention,  un  large 
lambeau  périostique  mastoïdien,  è  cdiarnière  anté¬ 
rieure.  Ce  lambeau,  que  l’on  sépara  bien  complè¬ 
tement  des  plans  sous-cutanés,  est  obtenu  grêce  à 
une  incision  classique  rétro-auriculaire  sur  laquelle 
qn  branche  une  deuxième  ineision  postérieure,  en 
T  ;  ou  bien  à  une  incision  curviligne  très  posté¬ 
rieure  semblable  à  l’incis\n  faite  sur  le  périoste 
et  passant  ainsi  en  plein  cuir  chevelu.  A  la  fin  de 
l’inlervonlion,  le  lambeau  périostique  est  appliqué 
dans  le  fond  de  la  cavité  mastoïdienne  et  maintenu 
on  place  pur  un  drain  de  caoulcho\ic  qui  sort  è 
l’extrémité  inférieure  de  la  plaie.  On  suture  la 
plaie  mastoïdienne  presque  complètement.  Los  sui¬ 
tes  opératoires  sont  simples,  les  pansements  faciles 
et  non  douloureux,  et  la  cicatrisation  s’obtient  dans 
un  délai  beaucoup  plus  court  qu’avec  les  procédés 
habituels. 

Rétrécissement  traumatique  infranchissable 
de  l’œsophage.  —  MM.  André  Bloch  et  Lemoine. 
—  Présentation  des  radiographies  d’un  enfant 
ayant  avalé  de  la  potasse.  Deux  mois  plus  tard,  la 
lumière  œsophagienne  a  disparu.  Ces  cas  deman¬ 
dent  un  traitement  immédiat.  Au  bout  de  peu  de 
semaines  la  lésion  est  incurable. 

Rhumatisme  chronique  déformant  considéra¬ 
blement  amélioré  par  l’amygdalectomie.  — 
.MM.  Baldenweck,  Decourt  et  Vandenbossch. 
Hhumatismo  chronique  déformant  chez  une  femme 
de  83  ans.  Guérison  qui  se  maintient  depuis  six 
mois  à  la  suite  de  l’ablation  des  amygdales. 

A  propos  de  l’amygdalectomie  à  chaud  dans 
le  traitement  des  abcès  périamygdaliens  col¬ 
lectés.  —  M.  Halphen  est  partisan  de  pratiquer 
l'amygdalectomie  dans  le  phlegmon  de  l’amygdale 
bien  collecté.  La  collection  de  pus  se  trouvant  tou¬ 
jours  entre  la  capsule  de  l’amygdale  et  la  paroi 
pharyngée,  l’ablation  de  la  glande  permet  l’éva¬ 
cuation  complète  et  le  drainage  absolu  de  l’abcès. 
L’opération  est  facilitée  du  fait  que  le  pus,  clivant 
l’amygdale,  en  a  amorcé  le  décollement.  L’exis¬ 
tence  d’une  membrane  pyogène  empêche  la  septi¬ 
cémie,  les  hémorragies  immédiates  ou  secondaires, 
et  les  douleurs  consécutives  à  l’intervention  sont 
beaucoup  moins  vives  que  dans  l'amygdalectomie 
à  froid;  l’alimonlation  peut  être  reprise  dès  le  len¬ 
demain.  Mais  il  ne  faut  jamais  toucher  à  l’amyg¬ 
dale  du  côté  sain,  aucune  barrière  ne  protégeant  de 
ce  côté  la  cavité  opératoire  contre  l’infection.  30 
observations  viennent  plaider  en  faveur  de  l’inno¬ 
cuité  de  l’intervention. 

Radiographies  de  mastoïdes.  —  MM.  Rouget 
et  Cottenot.  Il  est  classique  d’admettre  :  1“  que 
les  données  de  l’examen  radiographique  ne  cons¬ 
tituent  jamais  à  elles  seules  une  indication  à  l’opé¬ 
ration  car  une  altération  osseuse,  môme  prouvée 
radiographiquement,  peut  guérir  et  les  diagnostics 
radiographiques  reconnus  faux  sont  nombreux; 
2°  que  l 'examen  clinique  reste  toujours  le  plus 
important. 

Cependant,  d’après  notre  expérience,  il  nous  sem¬ 
ble  qu’une  affection  de  l’os,  révélée  par  les 
rayons  X,  dès  les  premiers  jours,  est  d’un  pronos¬ 
tic  défavorable. 

Les  fausses  mastoidites  radiologiques.  —  MM. 
Le  Mée  et  A.  Sourice  rappellent  les  principales 
causes  d’erreurs  de  diagnostic  radiologique  des 
mastoïdites.  Les  unes  sont  d’ordre  purement  tech¬ 
nique:  irrégularités  du  courant,  mauvais  choix  des 
incidences.  D’autres  enfin  relèvent  d’une  interpré¬ 
tation  insuffisamment  rigoureuse.  Les  auteurs  rap¬ 
pellent  rapidement  les  précautions  ù  observer  et 


insistent  sur  les  signes  cliniques  qui  motivent  l’ex¬ 
ploration  radiologique.  Ils  terminent  par  l’exposé 
d’une  technique  radiologique  aussi  simple  que  ri¬ 
goureuse. 

Les  acquisitions  récentes  de  la  physiothéra¬ 
pie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Saidman. 

Kyste  juxta-laryngé.  —  MM.  André  Bloch  et 
J.  Lemoine. 

Tumeur  maligne  rétro-amygdalienne  chez  un 
enfant  de  3  ans.  —  MM.  Le  Mée  et  André  Bloch. 

Paralysie  faciale  a  frigore  on  zostérienne.  — 
M.M.  André  Bloch  et  Roth. 

Papillomes  du  larynx.  Guérison  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  MM.  Rouget  et  Cottenot. 

R.  Gaussé. 
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Fracture  de  l’épine  tibiale  traitée  par  ar¬ 
throtomie  et  extirpation  du  fragment.  —  MM. 
Simon  et  Verrière  présentent  un  blessé  atteint  de 
fracture  de  l’épine  du  tibia  droit,  par  accident  de 
motocyclette.  L’épine  était  détachée  à  sa  base  et 
divisée  en  doux  fragments,  dont  l’interne  s’était 
déplacé  en  arrière.  Après  ponction  de  l’hémar- 
l'hrose  on  fit  une  arthrotomie  large  du  genou  avec 
détachement  de  la  tubérosité  tibiale,  on  pratiqua 
l’extirpation  du  fragment  externe  de  l’épine  qui 
était  lui-même  divisé  en  deux  parties  :  l’une  an¬ 
térieure,  l’autre  postérieure.  Cette  dernière  don¬ 
nait  insertion  au  ménisque  interne  qui  flottait  dans 
l’articulation. 

Actuellement,  trois  mois  après  l’opération,  le 
blessé  marche  aisément,  sans  boîleric  appréciable. 
La  flexion  du  genou  atteint  l’angle  droit. 

A  propos  des  colites  ulcéreuses.  —  M.  A.-G. 
Weiss.  Les  ulcérations  du  côlon  peuvent  être  de 
cause  et  de  nature  très  diverses.  Le  plus  souvent 
elles  sont  d’origine  dysentérique  ou  tuberculeuse, 
pour  ne  pas  parler  des  infections  banales  qui  sont 
capables,  elles  aussi,  de  provoquer  des  processus 
uloératifs  de  la  muqueuse  colique.  Mais,  du  cadre 
très  général  des  cdlitos,  on  a  isolé  une  affection 
particulièrement  grave  et  tenace  et  qui  mérite  une 
place  spéciale  dans  la  nosographie.  Cette  maladie, 
relativement  rare  dans  nos  pays,  est  courante  aux 
Etats-Unis  où  elle  est  banale,  spécialement  chez 
les  nègres.  On  lui  a  donné  le  nom  de  «  Chronio  ul- 
ccrative  colitis  »  et  certains  auteurs  (Bargen)  en 
font  une  affection  spécifique  dont  ils  croient  avoir 
isolé  le  germe. 

L’auteur  décrit  les  symptômes  de  cette  affec¬ 
tion  qui  évolue  tantôt  en  quelques  mois,  tantôt 
beaucoup  plus  lentement  avec  des  périodes  d’amé¬ 
lioration  et  d’aggravation  pour  aboutir  en  fin  de 
compte  ù  l’invasion  de  tout  le  côlon  par  des  ulcé¬ 
rations  confluentes.  Le  pronostic,  toujours  très 
sérieux,  est  considéré  par  quelques-uns  comme 
presque  fatalement  mortel.  Selon  les  auteurs,  le 
traitement  sera  la  vaccination  (Bargen),  les  lave¬ 
ments  antiseptiques,  et  l’iléostomie.  Celte  dernière, 
mise  en  œuvre  par  l’auteur  dans  3  cas,  lui  a  donné 
2  échecs  et  1  succès  :  Doux  de  ses  malades  sont 
morts  à  la  suite  do  nécrose  d’un  segment,  étendu 
du  côlon  dont  la  paroi  avait  littéralement  disparu, 
le  troisième  Conserva  son  iléostomie  pendant  deux 
ans;  devant  la  guérison  apparente  des  ulcérations 
la  fistule  fut  refermée  chirurgicalement  et  le  ma¬ 
lade  reste  guéri  depuis  plut  d’un  an.  L’auteur 
pense  que  l’iléostomie  ne  devrait  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  le  traitement  héroïque  de  la  cdlltc 
ulcéreuse,  et  que  mise  on  application  plus  préco¬ 
cement  elle  serait  peut-ôlro  susceptible  d’améliorer 
le  pronostic  de  cette  affection. 


Kyste  du  mésentère  chez  un  nourrisson.  Vol- 
vulus  post-opératoire.  Réintervention.  Guéri- 
.  son.  —  MM.  A.-G.  Weiss,  Binschedler  et  Sacrez. 
Les  auteurs  présentent  un  enfant  auquel  ils  ont 
enlevé  un  volumineux  kyste;  du  mésentère  en  bis- 
sac.  La  partie  intermédiaire  du  bissac  passait  sous 
l’intestin,  à  travers  le  mésentère,  et  l’ablation  né¬ 
cessita  l’exécution  d’une  petite  brèche  dans  le 
méso.  Une  réintcrvenlion  fut  rendue  obligatoire 
par  l’apparition  d’un  syndrome  d’occlusion  dans 
les  jours  qui  suivirent.  Sur  l’axe  intestinal,  '  exac¬ 
tement  en  face  du  point  où  l’on  avait  suturé  la 
brèche  mésentérique,  s’était  produit  un  volvulus. 
L’intestin,  sphacélé  au  niveau  de  sa  torsion,  fut 
réséqué  et  l’enfant  guérit.  Les  auteurs  expliquent 
l’amor^^age  de  ce  volvulus  par  le  spasme  intesti¬ 
nal  qui  résulte  toujours  d’une  désinserüon  mé¬ 
sentérique. 

Rhumatisme  cardiaque  primitif.  —  MM.  A. 
Hanns  et  J.  Warter  apportent  deux  observations 
do  sujets  ayant  présenté  les  symptômes,  l’un 
d’une  péricardite,  l’autre  d’une  myocardite  pri¬ 
mitives  dont  l’étiologie  restait  indécise;  l’appari¬ 
tion  au  dix-huitième  jour  de  l’affection,  dans  un 
cas,  vers  le  dixième,  dans  le  second,  de  polyar¬ 
thrite  avec  fièvre,  rougeur  et  gonflement  articu¬ 
laire,  permet  d’attribuer  ces  deux  cas  à  une  locali¬ 
sation  cardiaque  primitive  rhumatismale.  Les  cas 
de  rhumatisme  cardiaque"  primitif  sont  actuelle¬ 
ment  bien  connus;  mais  les  faits  concernant  des 
péricardites  rhuihatismales  pures  primitives  sont 
beaucoup  plus  rares,  bien  que  quelques  observa¬ 
tions  en  aient  été  signalées  déjà. 

Myocardite  éthylique.  —  MM.  A.  Hanns  et  J. 
Warter  apportent  4  observations  de  myocardites 
subaigucs  avec  a.systolic  chez  des  sujets  présen¬ 
tant  un  état  d’imprégnation  alcoolique  manifesté 
par  :  tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  pa¬ 
role  saccadée  avec  secousses  faciales,  insomnies  et 
rêves  caractéristiques,  mais  également  par  des  po¬ 
lynévrites.  Cette  intoxication  éthylique  d’une  part, 
l’absence  d’aucun  autre  facteur  étiologique,  d’au¬ 
tre  part,  oblige  à  attribuer  à  l’alcool  l’affection 
cardiaque  présentée  par  ces  sujets.  Les  4  observa¬ 
tions  furent  remarquablement  analogues;  Dévolu¬ 
tion  fut  favorable  avec  régression  plus  ou  moins 
rapide  des  accidents,  et  il  semble  qu’il  ne  sub¬ 
sista  pas  de  séquelles. 

Du  traitement  des  polynévrites  par  la  pyré- 
tothérapie.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  G.  Greiner 
rapportent  3  cas  de  polynévrite  rebelle  ayant  ré¬ 
sisté  à  tous  les  traitements  habituels.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  polynévrite  post-diphtérique  généra¬ 
lisée  et  de  2  cas  de  polynévrite  de  cause  complexe. 
Dans  le  cas  le  plus  grave,  après  une  période  ini¬ 
tiale  d’aggravation  progressive,  s’installe  une  pé¬ 
riode  d’état  traînante  sans  amélioration  pendant 
plus  de  deux  mois. 

L’injection,  de  Dnïelcos  a  déclanché  chez  tous 
une  amélioration  presque  immédiate  et  une  récu¬ 
pération  des  mouvements  en  moins  de  quinze 
jours  dans  le  cas  le  plus  grave. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  ce  .traite¬ 
ment  qui  SC  montre  supérieur  à  tous  ceux  qu’ils 
ont  employés  jusqu'à  ce.  jour. 

Epithélioma  de  .la  base  de  la  langue  et  du  pi¬ 
lier  antérieur.  Guérison  maintenue  depuis  trois 
ans  et  demi  par  radium  puneture  et  collièr  de 
radium.  —  MM.  Lacroix  et  Daull  ont  cru  intéres¬ 
sant  de  présenter  ce  résultat  éloigné,  les  tumeurs 
malignes  du  pharynx  présentant  une  résistance 
toute  particulière  à  la  thérapeutique. 

Corps  étranger  (sifflet)  de  l’œsophage  chez 
un  nourrisson  de  sept  mois  extrait  sous  œso- 
pbagoscopie.  Guérison.  —  MM.  Canuyt  et  La¬ 
croix.  L’œsophagoscopie  doit  toujours  être  précé¬ 
dée  de  la  radiographie.  L’cndoscopie  en  O.R.L. 
est  parfaitement  mise  au  point,  mais  dans  certains 
cas  ces  manœuvres'  peuvent  présenter  une  très 
grande  difficulté,  notamment  chez  les  nourris¬ 
sons.  Utilité  do  la  prophylaxie  des  corps  étran¬ 
gers.  '  •  '  P.  OAnLlÉH. 
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Ossification  métatraumatique 
paracpndylienne  interne 
du  fémur 

(SYNDROME  DE  PELLEGRINI-STIEDA) 

Par  Albert  Mouchet. 


Les  deux  malades,  que  j’ai  à  vous  préseiilcr 
aujourd’hui,  me  semblent  capables  de  vous  in¬ 
téresser  parce  qu’ils  répondent  à  un  syndrome 
clinique  et  radiographique,  beaucoup  plus  i'ré- 
quenl  qu’on  ne  croyait  autrefois  et  qui  devient 
à  la  mode  —  si  l’on  peut  dire  —  depuis  quel- 
quQs  années  en  Allemagne  et  en  Italie  surtout, 
mais  aussi  en  France. 

L’un  et  l’autre  ne  sont  vus  par  moi  qu’un 
certain  temps  après  l’accident  qu’ils  ont  subi; 
l’un  est  un  de  mes  anciens  élèves,  accidenté  il 
y  a  deux  ans,  pendant  son  service  militaire; 
l’autre  est  un  ouvrier  mécanicien,  accidenté  du 
travail  il  y  a  un  an,  dont  j’ai  été  prié  par  le  Tri¬ 
bunal  de  faire  l’expertise. 

À  tout  seigneur  tout  honneur;  je  commence¬ 
rai  par  vous  rappeler  brièvement  l’histoire  du 
médecin;  je  vous  dirai  tout  de  suite  que  son  cas 
n’est  pas  «  pur  »,  en  ce  sens  que  le  syndrome, 
qu’il  présente  et  sur  lequel  seul  j’insisterai  ici, 
est  associé  à  une  rupture  du  ménisque  interne 
du  genou  droit. 

J...,  au  cours  d’un  saut  en  hauteur,  a  fait  une 
ciiute  sur  la  jambe  droite  qui  est  restée  bloquée 
en  flexion  presque  à  angle  droit. 

Au  cours  du  transport  sur  un  brancard,  la 
réduction  du  blocage  se  produisit  brusquement 
avec  un  clnqüement.  Mais  le  genou  se  mit  à  en¬ 
fler  considérablement;  on  constata  la  présence 
d’une  volumineuse  hémartbrose  qui  nécessita 
.une  ponction. 

Cent  trente  grammes  de  sang  furent  retirés 
e!  malgré  une  forte  compression  ouatée  de  tout 
le  membre,  l’hémarthrose  se  reproduisit  et  né¬ 
cessita  une  seconde  ponction  au  bout  de  huit 
jours.  Après  trois  semaines  d’immobilisation  au 
lit,  J...  put  cominenccr  à  marcher.  Mais  la. mar¬ 
che  fut  assez  longtemps  pénible  et  elle  s’accorii- 
pagna  de  boiterie  pendant  deux  mois'. 

Depuis  lors,  le  blessé  présenta  des  entorses  à 
répétition  chaque  fois  qu’il  tentait  de  se  tour¬ 
ner  brusquement  ou  de  porter  un  poids  dans 
la  main  droite,  mais  surtout  lorsqu’il  glissait 
ou  faisait  un  faux  pas,  la  jambe  étant  en  flexion 
partielle  et  en  abduction.  L’entorse  débutait 
par  une  douleur'  vive  et  s’accompagnait  d’un  lé¬ 
ger  épanchement  dans  le  genou. 

Pendant  près  de  deux  ans,  ces  entorses  ont  été 
assez  fréquentes  :  tous  les  deux  mois  environ, 
mais  sans  blocage. 

C’est  alors  qu’au  cours  de  la  descente  d’un 
escalier,  .T...  s’accrocha  le  talon  droit;  il  ressen¬ 
tit  une  vive  douleur  dans  le  genou  qui  devint  le 
siège  d’un  épanchement  l’obligeant  à  un  repos 
de  quelques  jours. 

Depuis  ce  minime  accident,  j...  a  eu  presque 
tous  les  jours  —  au  moins  une  fois,  mais  même 
plusieurs  fois  —  un  blocage  du  genou  minime, 
se  réduisant  de  lui-même. 

Le  port  permanent  d’une  genouillère  élasti¬ 
que  a  diminué  notablement  le  nombre  des  blo¬ 
cages;  cependant  un  simple  faux  pas  peut  en¬ 
core  provoquer  une'  légère  entorse. 

Voilà,  résumée  très  brièvement,  l’histoire  cli¬ 


nique  de  notre  confrère;  c’est  la  description  ty¬ 
pique  d’une  lésion  traumatique  d’un  ménisque, 
a  priori  le  ménisque  interne,  puisqu’il  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquemment  atteint. 

L’examen  du  genou  confirme  le  diagnostic 
que  le  seul  interrogatoire  permettait  de  poser. 

Le  genou  droit  ne  présente  actuellement  au¬ 
cun  épanchement;  sa  synoviale  paraît  normale. 
Mais  la  palpation  réveille  une  douleur  nette  sur 
l’interligne  fémoro-tibial  interne,  à  mi-chemin 
entre  le  ligament  latéral  interne  et  le  ligament 
rotulien. 

Les  moyvements  du  genou  ont  conservé  leur 
amplitude  normale,  ils  ne  s’accompagnent  pas 
de  craquements  particuliers.  Mais  il  existe  une 
mobilité  anormale,  et  dans  le  sens  antéro-pos- 
.  térieur  (où  elle  est  légère  mais  plus  prononcée 
qu’à  gauche)  et  surtout  dans  le  sens  latéral  où 
elle  est  assez  marquée.  Ce  qui  laisse  supposer 
que  le  ligament  latéral  interne  a  été  plus  ou 
moins  arraché  au  moment  de  l’accident  en 
môme  temps  que  le  ménisque  interne. 

Le  muscle  quadriceps  crural  est  resté  légère¬ 
ment  atrophié. 

Vous  venez  de  voir  les  radiographies  de  face 
et  de  profil  du  genou  droit  ainsi  que  les  radio¬ 
graphies  du  genou  gauche  sain  qu’il  faut  tou¬ 
jours  faire  faire  pour  pouvoir  comparer  les.  deux 
genoux.  Ces  radiographies  ne  peuvent  pas  ren¬ 
seigner,  vous  le  savez,  sur  l’état  des  ménisques, 
et  c’est  précisément  l’absence  de  lésions  os¬ 
seuses  ou  synoviales,  visibles  à  la  radiographie 
(fractures  partielles,  ostéochondrite  disséquante, 
ostéochondromatose,  corps  étrangers  articu¬ 
laires,  etc...),  qui  permet  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  rupture  du  ménisque  in¬ 
terne. 

Il  ne  pouvait  ici  exister  aucun  doute  sur  la 
présence  jl’une  lésion  méniscale;  l’accident  ini¬ 
tial,  les  entorses  à  répétition,  les  crises  de  blo¬ 
cage  surtout,  étaient  caractéristiques.  En  môme 
temps  que  cette  lésion,  on  pouvait  affirmer  une 
atteinte  du  ligament  latéral  interne,  attestée 
par  la  mobilité  anormale  du  genou  dans  le  sens 
transversal. 

Mais  la  radiographie  de  face  du  genou  nous 
a  montré  un  signe  radiographique  qui  prouve 
également  cette  atteinte  :  c’est  la  présence 
d’une  ombre  en  croissant,  à  contours  flous,  qui 
coiffe  en  quelque  sorte  la  partie  supérieure  de 
la 'face  interne  du  condyle  fémoral  interne.  La 
l'cdiographie  de  profil  ne  montre  rien.  Cette 
ombre  est  •  celle  d’une  ossification  paracondy- 
licnne  interne;  elle  est  d’origine  traumatique. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’on  signale 
parmi  les  séquelles  des*  entorses  du  genou, 
Vexislence  simultanée  d’une  rupture  du  mé¬ 
nisque  interne  et  d’une  ossification  paracondy- 
Ucnnc.  J’ajoute;  que  la  radiographie  seule  a  per¬ 
mis  de  découvrir  cette  ossification;  le  palper  le 
plus  attentif  de  la  région  condylienne  interne  ne 
faisait  sentir  aucune  déformation,  aucune  indu¬ 
ration  de  la  région.  C’est  ce  qui  a  fait  dire  à  Fre- 
det  que  ce  syndrome  d’ossification  paracondy- 
lienne  était  une  révélation  de  la  radiographie. 

Le  second  malade  dont  je  veux  vous  entrete¬ 
nir  est  un  homme  de  63  ans,  ouvrier  mécani¬ 
cien,  qui,  en  faisant  une  chute  il  y  a  un  an, 
s’est  heurté  le  genou  gauche  contre  un  étau. 
C’est  la  partie  interne  du  genou  qui -a  été  con¬ 
tusionnée;  le  blessé  est  formel  sur  ce  point. 

La  doqleur  a  été  vive;  il  est  survenu  un  gros 
gonflement  dans  la  région  du  condyle  interne 
du  féniur  et,  en  présence  de  cet  hématome,  on 
s’est  demandé  s’il  n’y  avait  pas  une  fractute. 


au  moins  partielle.  On  vit  apparaître  assez  ra¬ 
pidement  un  épanchement  dans  le  genou,  mais 
minime  et  qui  ne  nécessita  point  de  iionction. 

Qn  se  contenta  d’immobiliser  le  blessé  au  lit, 
d’appliquer  localement  des  compresses  chaudes. 

La  radiographie  fut  pratiquée  au  bout  de  huit 
jours;  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  elle  ne 
montre  rien  d’anormal  au  niveau  du  genou. 
Notez  le  fait,  il  est  intéressant  et  j’aurai  à  y  re¬ 
venir;  vous  verrez  l’importance  qu’il  ])eut  re- 
vOtir  en  expertise  médico-légale. 

Je  passe  rapidement  sur  les  suites  de  l’acci¬ 
dent;  je  noterai  simplement  que  le  blessé  resta 
plusieurs  mois  sans  poser  le  pied  à  terre,  ne 
marchant  qu’avec  des  béquilles;  qu’il  se  servit 
ensuite  de  deux  cannes  et  que  quand,  au  bout 
dé  cinq  mois  après  l’accident,  il  commença  à 
marcher  avec  une  seule  canne,  il  boitait  et  se 
(daignait  de  souffrir  toujours  de  son  genou. 

Peut-ôtre  convient-il,  dans  ce  cas,  de  faire  la 
part  de  la  tendance  trop  manifeste  à  l’exagéra¬ 
tion  offerte  par  tant  d’accidentés  du  travail. 

Toujours  est-il  qu’actuellement  —  au  bout  de 
dix  mois  —  voici  l’état  de  ce  blessé  :  le  genou 
ne  présente  pas  de  déformation  apparente,  mais 
il  a  tendance  à  rester  légèrement  fléchi,  l’exten¬ 
sion  complète  est  douloureuse. 

Il  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  l’arCicula- 
tion;  la  synoviale  paraît  normale.  Mais  on  sent- 
sur  la  lace  interne  du  condyle  interne  du  fémur 
une  saillie  osseuse,  un  peu  arrondie,  paraissant 
faire  corps  avec  l’os  sous-jacent,  légèrement  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

La  flexion  du  genou  est  à  peu  près  normale, 
l’extension,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  reste  un 
peu  incomplète  et  douloureuse.  Les  muscles  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse  gauche  sont  légèrement 
atrophiés. 

La  radiographie  de  lace  du  genou  montre  une 
traînée  osseuse  allongée  obliquement  de  haut 
eu  bas  et  de  dehors  en  dedans,  tout  contre  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  face  interne  du  con¬ 
dyle  interne.  Cette  ombre,  dont  les  contours 
sont  flous  et  moins  denses  que  le  centre,  ne  fait 
pas  corps  avec  le  condyle  fémoral,  elle  en  est 
distincte;  elle  est  seulement  située  en  arrière 
de  lui  pour  une  faible  partie,  ainsi  que  le  mon¬ 
tre  la  radiographie  de  profil. 

Je  vous  rappelle  que  les  radiographies  du 
môme  genou,  faites  huit  jours  après  l’accident, 
n’avaient  rien  montré  d’anormal.  Cela  no  doit 
point  nous  étonner,  puisque  ces  ossifications 
jiost-traumati(|ues  mettent  jilusieurs  semaines  à 
se  produire.  Mais  la  C(5inpagnie  d’assurances  qui 
assure  le  patron  du  blessé  ne  pouvait-elle  point 
déclarer  que  la  radiogra]5bie  contemporaine  de 
1  accident  étant  négative,  l 'ossification  décou¬ 
verte  sur  une  récente  radiographie  ne  devait 
point  être  mise  sur  le  compte  de  cet  accident!' 
Elle  aurait  eu  tort  de  le  faire  et  cela  eût  prouvé 
tout  simplement  l’ignorance  de  ses  «  conseil¬ 
lers  »  médicaux.  Car  il  est  évident  que  l’ossifica¬ 
tion  paracondylienne  interne  du  genou  de  ce 
blessé  rentre  dans  le  cadre  typique  du  Felle- 
grini-Stieda. 

Malgré  ma  répugnance  à  désigner  un  proces¬ 
sus  morbide  par  le  nom  de  celui  qui  l’a  —  ou 
croit  l’avoir  -—  découvert,  je  me  vois  forcé  de 
vous  dire  qu’on  a  désigné  cette  ossification  sous 
le  nom  de  Maladie  de  Stieda,  de  Maladie  de  Kôh- 
ler-Stieda,  de  Maladie  de  Pellegrini-Stieda.  Cette 
dernière  dénomination  est,  je  le  dis  tout  de 
suite,  la  seule  exacte  :  vous  allez  voir  pourquoi. 
Connue  depuis  près  de  vingt  ans,  cette  ossifica¬ 
tion  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne 
croyait;  elle  était  peu  étudiée  en  France  jusqu’à 
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ces  dernières  années  où  successivement  la  thèse 
do  Mme  Kaufmann  en  1929,  la  thèse  très  corn- 
plète  de  mon  ancien  interne  Pelrignani  en  1930 
et  les  nombreux  travaux  ultérieurs  de  ce  dernier 
l'ont  remise  en  honneur. 

La  paternité  du  syndrome  morbide,  —  car  ce 
n’est  pas  vraiment  une  maladie,  —  revient  in¬ 
contestablement  à  Pellegrini  (de  Florence)  qui, 
dès  1905,  dans  un  article  de  la  Clinica  Mo- 
derna,  a,  le  premier,  décrit  et  judicieusement 
interprété  une  ossification  paracondylienne  in¬ 
terne  du  fémur  jusque-là  méconnue. 

La  môme  année,  Kohler  (de  Wieshaden),  dans 
son  livre  sur  les  limites  de  l’état  normal  et  do 
l’état  pathologique  en  radiographie,  figure  une 
imago  de  cette  ossification. 

Deux  ans  plus  tard,  au  IIP  Congrès  des  radio¬ 
logistes  allemands,  Stieda  décrit  une  fracture 
de  l’épicondyle  interne  du  fémur;  il  revient  sur 
C.1  sujet  en  1908  dans  un  article  des  Archiv 
fûr  Idinische  Chirurgie.  Mais  il  semble  bien 
qu’il  ait  envisagé  comme  fracture  ce  qui  n’est 
qu’une  ossification  paracondylienne  et  je  ne  sau¬ 
rais  trop  vous  recommander  —  je  reviendrai  sur 
ce  point  —  d’ôtre  très  circonspects  dans  cette  in¬ 
terprétation  de  fracture. 

Je  passe  sous  silence  les  nombreuses  commu¬ 
nications  sur  ces  ossifications  paracondyliennes 
à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie  où  j’aurais  à 
citer  cependant  les  noms  de  Mauclaire  d’abord, 
de  GLuillaunie-Louis,  de  Le  lloy  des  Barres,  de 
Fredet  surtout,  etc... 

Le  très  bref  historique  que  je  vous  donne 
(Il  ,  la  question  est  destiné  à  vous  montrer 
([ue  si  l’on  veut  absolument  • —  ce  qui  est  un 
tort,  selon  moi  —  donner  un  nom  de  maladie 
à  CO  syndrome,  il  ne  faut  pas  dire  Maladie  de 
Kübler,  iiarcc  que  Kübler  en  a  .seulement  figuré 
un  dessin  dans  son  livre  (ce  qui  est  peu),  il 
lie  faut  pas  dire  non  plus  Maladie  de  Stieda, 
comme  le  font  les  Allemands,  et  en  l’rance  mon 
ami  l'’redel,  parce  que  Slieda  n'est  pas  le  pre¬ 
mier  à  avoir  décrit  ce  syndrome  et  parce  qu’il 
l’a  mal  inlerprélé,  il  faut  dire  Maladie  de  Pelle- 

Ajonte/.,  si  vous  voulez,  le  nom  de  Stieda  parce 
que  ce  dernier  a  ou  le  mérite  (le  vulgariser  lu 
connaissance  de  ce  syndrome,  mais  vous  m' 
ferez  jias  jilaisir  à  Pellegrini. 

■le  no  vous  cache  pus  (]ue,  malgré  la  longueur 
de  la  définition,  j’àime  mieux  dire  :  e  Ossifica¬ 
tion  mélatraumal icjue  paracondylienne  interne 
dn  fémur  »;  mais  seulement  j’ajoute  pour  vous 
(|ue  c’est  ce  (ju’on  a  appelé  lu  Maladie  de  Pello- 
grini-Stieda. 

Les  examens  histologiques  ont  prouvé  (ju’il 
s’agissait  bien  d’ossifications.  Doit-on  dire  os- 
ti'omcs  i’  Pelrignani  es,time  que  non  parce  que 
le  terme  d’ostéonies  désigne  iudifférenmienl 
h'Ules  les  produclions  osseuses,  néoplasiipies  ou 
non,  mais  je  ne  vois,  pour  ma  part,  pas  grand 
inconvénient  à  dire  ostéome. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  ossifications 
mélalraumatiqucs  soient  spéciales  au  genou; 
elles  y  révèlent  seulement  une  fréquence  parti¬ 
culière,  restée  jusqu’à  ces  dernières  années  in¬ 
soupçonnée.  Mais  on  les  observe  aussi  à  l’épaule, 
à  la  hanche,  dans  le  tendbn  du  quadriceps  cru¬ 
ral  (Lericbe),  au  coude  (j’en  ai  obsei-vé  plu¬ 
sieurs  cas  dont  un  publié  par  Pelrignani). 

Bazemon  et  Lambret  (de  Lille)  ont  observé 
un  ostéome  paracondylien  externe  coïncidant 
avec  un  ostéome  interne  et  une  rupture  du 
ménisque  interne. 

Puisqu’il  s’agit  d’une  lésion  d’origine  trau¬ 
matique,  les  hommes  sont  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  .atteiiits  que  les  femmes;  il  s’agit  soit  de 
toénôuvriers,  soit  de  sportifs  entre  26  et  40  ans. 

Le  traumatisme  est  généralement  léger,  quel¬ 


quefois  môme  minime,  le  plus  souvent  unique, 
ne  lésant  pas  le  squelette,  mais  seulement  la 
capsule  articulaire  et  l’appareil  tendino-liga- 
mentaire.  Ce  traumatisme  est  soit  direct  par 
contusion  (choc  ou  chute);  c’est  le  cas  chez  no¬ 
tre  deuxième  malade  qui  s’est  heurté  le  genou 
gauche  contre  un  étau. 

Soit  indirect;  entorse  du  genou  :  c’est  le  cas 
de  notre  premier  blessé  qui  dans  un  saut  en 
hauteur  s’est  à  la  fois  rompu  le  ménisque  in¬ 
terne  et  déchiré  le  ligament  latéral  interne.  Le 
mécanisme  est  généralement  celui  d’une  forte' 
abduction  de  la  jambe  avec  rotation  en  dehors 
dans  une  légère  flexion  du  genou. 

Il  n’est  point  douteux  que  les  entorses  à  ré¬ 
pétition  ne  favorisent  l’apparition  de  l’ossifica¬ 
tion  paracondylienne.  On  peut  en  dire  autant 
do  l’action  du  massage  qui,  utilisé  sans  discer¬ 
nement  sur  la  région  lésée,  facilite  l’ossification 
locale. 

D’après  les  constatations  opératoires,  le  siège 
de  l’ossification  est  dans  le  ligament  latéral  in¬ 
terne  ou  dans  une  zone  conjonctive  avoisinant 
le  tendon  du  grand  adducteur. 

A  la  suite  d’un  hématome  dans  les  tissus  cap- 
sulo-ligamentaires  internes  du  genou  (soit  par 
enloi-se,  soit  par  contusion  directe),  il  se  fait  une 
hyperémie  vaso-dilatatrice  active  qui  amèiie  une 
mutation  calcique,  une  ossification  du  tissu 
copjonclif.  'Pelle  est,  du  moins,  l’interprétation 
do  Lerichc  que  tous  admettent  actuellement. 

Est-ce  à  dire  que  la  fracture  de  l’épicondyle 
interne  du  fémur,  décrite  par  Stieda,  n’existe 
pas  P  Assurément  non,  mais  elle  est  exception¬ 
nelle  et  le  tort  de  Stieda  est  d’avoir  considéré 
comme  de  telles  fractures  des  ossifications  para¬ 
condyliennes. 

Et  d’abord  qu’appelle-t-on  épicondyle  interne? 
Stieda  désigne  ainsi  les  deux  tubérosités  desti¬ 
nées  :  l’inférieure  à  l’insertion  du  ligament  la¬ 
téral  interne,  la  supérieure  à  celle  du  grand  ad- 
ducleur.  Je  crois,  avec  Pelrignani,  jqu’il  est 
mieux  de  réserver  le  nom  d’épicondyle  interne 
au  tubercule  du  grand  adducteur. 

Les  fractures  épicondyliennes  internes  sont, 
j'!  l’ai  (lit,  exlrèmement  rares  :  les  unes  sont 
partielles,  les  autres  totales.  La  radiographie  les 
fera,  en  général,  reconnaître  assez  aisément;  il 
n’y  aura  de  difficulté  qu’au  cas  de  coe.xistence 
)iossible  avec,  une  ossification  paracondylienne. 

Si  l’ombre  osseuse  apparaît  sur  la  radiogra¬ 
phie  aussitôt  après  le  traumatisme,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  ce  soit  à  une  frac- 
Inre  de  l’iipicondyle  qu’on  ait  affaire,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  ossification  paracondy- 
lieniic  existant  depuis  longtemps  et’ méconnue. 

D’autre  part,  la  seule  présence  d’une  ombre 
osseuse  immédiatement  après  l’accident  ne  suf¬ 
fit  pas  à  affirmer  la  fracture.  11  faut  que  cette 
ombre  osseuse  ait  bien  l’aspect  d’un  éclat  déta¬ 
ché,  il  faut  qu’on  constate  sur  le  condyle  fémo¬ 
ral  une  dépression  correspondant  à  la  zone  os¬ 
seuse  d’où  le  fragment  a  été  arraché. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  variabilités  de  forme 
des  diverses  ombres  d’ossification  pafacondy- 
lionnes  :  en  îlot,  en  exostose,  en  traînée,  arci¬ 
forme,  etc...;  sur  leurs  dimensions  :  de  1  à  3  cm. 
de  longueur,  de  6  à  10  mm.  d’épaisseur;  sur 
leurs  connexions  avec  le  squelette  :  libres  ou  ad¬ 
hérentes  partiellement,  totalement,  etc.,  etc.; 
quand  l’adhérence  est  partielle,  c’est  surtout  à 
l’extrémité  supérieure.  La  fusion  osseuse  est 
l’aboutissant  ultime  de  l’évolution  quand  l’os¬ 
sification  ne  s’est  pas  résorbée. 

Des  observations  que  je  viens  de  vous  signa¬ 
ler,  ressort  la  nécessiffé  qu’il  y  a'  de  suivre  les 
sages  conseils  donné  par  Petrignani  ; 

1"  naâiographler  systématiquement  tous  les 
gefyoux  atteints  d’entorse  immédiatement  après 


le  traumatisme,  ce  qui  permettra  d’identifier 
quelquefois  une  ossification  existant  antérieure¬ 
ment  au  traumatisme  (intérêt  médico-légal, 
l'ossification  a  été  latente,  consécutive  à  un 
traumatisme  resté  méconnu);  radiographier  en 
même  temps  le  côté  blessé  et  le  côté  sain; 

2“  Radiographier  à  nouveau  les  genoux  at¬ 
teints  d’entorse  au  bout  de  cinq  à  huit  se¬ 
maines,  quand  la  restilutio  ad  integrum  n’a  pas 
été  obtenue  après  ce  temps.  C’est  en  effet  l’in¬ 
tervalle  nécessaire  pour,  que  les  ossifications  de¬ 
viennent  visibles  à  la  radiographie. 

3“  Quand  on  a  constaté  une  première  fois  une 
ossification,  il  faut  répéter  les  examens  radiogra- 
jibiques  de  trois  mois  en  trois  mois. 

L’évolution  de  la  lésion  est  capricieuse.  Cer¬ 
tains  cas  guérissent  rapidement  et  définitive¬ 
ment;  l’ossification  se  résorbe.  Les  cas  les  plus 
fréquents  s’améliorent  peu  à  peu  puis  se  stabi¬ 
lisent,  laissant  des  douleurs  dans  le  genou,  une 
légère  limitation  des  mouvements,  une  saillie 
sensible  au  palper,  si  elle  n’est  pas  visible,,  du 
condyle  interne  du  fémur. 

D’où,  pour  le  blessé,  une  ihcajpacité  perma¬ 
nente  partielle  dont  le  taux  peut  varier,  suivant 
les  cas,  de  5  à  30  pour  100. 

Dans  certains  cas,  les  séquelles  sont  vraiment 
insignifiantes  et  les  troubles  fonctionnels  se¬ 
raient  peut-être  inexistants  si  le  blessé  n’avait 
pas  conslalc  en  examinant  ses  radiographies  que 
son  genou  présentait  du  côté  interne  une  om¬ 
bre  osseuse  anormale.  J’ai  eu  à  examiner  un 
blessé  qui  se  faisait  traiter  indéfiniment  par  la 
diathermie  et  qui  avait  pris  la  fâcheuse  habi¬ 
tude  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied,  le  genou 
fléchi. 

Dans  d’autres  cas,  la  coexistence  de  lésions  des 
ménisques  ou  des  ligaments  croisés,  le  gros  vo¬ 
lume  de  l’ossification,  peuvent  justifier  un  taux 
d’incapacité  de  20  ou  30  pour  100  que  l’on  in¬ 
diquera  révisable,  car  une  amélioration  a  de 
grandes  chances  de  se  produire  dans  l’avenir. 

Chez  le  blessé  de  mon  observation  2,  j’ai  éva¬ 
lué  le  taux  de  l’I.P.P.  à  10  pour  100  révisable. 

Le  traitement  est  celui  de  la  contusion  ou  de 
l’entorse  du  genou;  ponctionner  l’articulation 
s’il  y  a  un  épanchement  tant  sîiit  peu  impor¬ 
tant.  Immobiliser  dans  un  pansement  compres¬ 
sif  pendant  dix  à  quinze  jours.  Air  chaud  et 
peut-être,  suivant  le  conseil  de  Lericbe,  injec¬ 
tion,  dans  la  capsule  interne,  du  genou,  d’une 
solution  anesthésique  (novocaïne)  destinée  à 
bloquer  le  réflexe  sympathique  qui  déclanche 
1  hyperémie  vaso-motrice,  cause  de  l’ossification 
et  de  l’arthrite  ultérieure. 

Pas  do  massage  et  de  mécanothérapie  précoces 
(jui  amènent  de  petits  traumatismes,  facilitant 
l’ossification. 

La  radiothérapie  préventive  est  recomman¬ 
dable,  mais  il  ne  faut  pas  attendre,  pour  y 
recourir,  que  l’ossification  soit  complètement 
constituée.  La  diathermie,  l’air  chaud,  les  rayons 
infra-rouges  sont  à  recommander  contre  l’ar¬ 
thrite. 

Quand  l’ossification  est  mûre,  stabilisée,  elle 
peut  être  négligée  si  elle  ne  cause  pas  par  elle- 
même  de  douleurs  et  de  gêne  fonctionnelle  -- 
c'est  le  cas  des  deux  blessés  que  je  vous  ai  mon¬ 
trés  —  mais,  pour  peu  que  ces  ossifications 
soient  la  cause  de  douleurs  ou  de  gêne  des  mou¬ 
vements  du  genou,  il  faut  les  enlever. 

Le  succès  est  de  règle  si  l’on  attend  pour 
Opérer  que  l’ossification  ait  accompli  sa  phase 
évolutive,  qu’elle  soit  stabilisée. 

Mais  n’oubbez  pas  que  les  douleurs  persis¬ 
tantes  sont  plus  souvent  dues  à  de  l’arthrite  du 
genou  qu’à  la  présence  de  l’ossification,  ce  qui 
doit  yous  engager  à  quelque  prudence  en  fait 
d’indication  opératoire. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Comment  un  Médecin 
arrive  à  l’institut  en  passant 
par  la  Cordillière  des  Andes 


Le  médecin  français  du  xix®  siècle  et  du  dé¬ 
but  du  xx®  a,  pour  trait  caractéristique  et  inté¬ 
ressant,  une  tendance  marquée  à  doubler  ses 
occupations  professionnelles  d’études  ou  de  pro¬ 
ductions  littéraires,  artistiques  ou  scientifiques 
pures.  Un  salon  de  peintres-sculpteurs-médc- 
cins  ouvre  ses  portes  chaque  année. 

Une  Epopée  fameuse,  des  Fables  que 
ne  renieraient  ni  Esope,  ni  La  Fon¬ 
taine,  de  puissants  poèmes  en  prose, 
des  éloges  célèbres,  des  romans  cap¬ 
tivants  permettent  à  la  médecine  de 
r(^clamer  une  belle  place  dans  la  lit¬ 
térature  française.  L’Académie  de 
musique  a  compté  jadis  un  premier 
violon  qui  devint  Président  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  :  échange  imprévu 
entre  Académies;  tout  récemment, 
elle  monte  un  bel  opéra  d’un  des 
nôtres.  Un  orchestre  médical,  d’une 
carrière  déjà  longue,  est  présidé  il  y 
a  quelques  années  par  un  chirurgien 
renommé,  à  la  fois  exécutant  et  com¬ 
positeur.  La  petite  histoire,  si  indis¬ 
pensable  à  la  compréhension  de  la 
grande,  a  un  maître  médecin.  Un 
praticien  scientifique  gagne  l’Institut 
et  une  réputation  mondiale  pour 
avoir  trouvé  le  cohéreur.  C’est 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  qui  élève  ce  formidable  monu¬ 
ment  d’érudition  qui  s’appelle  le  Dic¬ 
tionnaire  de  la  langue  française.  Si 
un  chimiste  génial  dresse  la  doctrine 
qui  régente  In  médecine,  c’est  un 
jeune  étudiant  de  21  ans,  du  service 
de  Béhier,  qui  se  passionne  pour  le 
chimiste  et  tient  aujourd’hui  le 
flambeau  du  maître.  L’explorateur 
compte  des  noms  médicaux  qui  l’en¬ 
noblissent;  le  «  toubib  »  est  avec  le 
missionnaire  le  meilleur  agent  de  co¬ 
lonisation,  Marrakech  s’illustre  d’une 
statue  médicale  et  tel  syphiligraphe.  a  autant 
fait  œuvre  de  bien  par  une  randonnée  dans  les 
pays  asiatiques  que  par  sa  thérapeutique  sage¬ 
ment  ordonnée.  Aux  heures  de  danger  de  la 
Patrie,  on  trouve  toujours  médecins  et  chirur¬ 
giens  pour  entraîner  les  volontés,  à  la  Larrey; 
on  en  voit  commandant  qui  un  groupe  de  bat-, 
terle,  qui  un  bataillon  de  chasseurs,  qui  môme, 
d’une  main  indomptable,  tout  le  Parlement. 

* 

*  * 

Un  des  exemples  les  plus  intéressants  et  les 
plus  curieux  do  cette  formation  intellectuelle 
bien  particulière  aux  médecins  français  nous 
est  donné  par  Mme  Marguerite  Combes,  fille  de 
Gaston  Bonnier,  apparentée  à  des  famille  mé¬ 
dicales.  Elle  vient  de  conter  la  vie  aventureuse 
du  D’'  Boulin  dans  un  livre'  '  dont  la  lecture  est 
aussi  passionnante  que  celle  des  600  millions  de 


la  Bogum,  à  cette  différence  près  que  le  D''  Sar¬ 
rasin  de  Jules  Verne  bâtit  une  France-Ville  ima¬ 
ginaire  au  pied  des  montagnes  rocheuses,  tan¬ 
dis  que  le  D''  Boulin  ramène  de  la  Cordillière 
des  Andçs  un  faisceau  splendide  de  documents 
zoologiques  vrais. 

Boulin,  celte-hreton,  naquit  à  Bennes  le  14 
thermidor  an  IV  et  reçut  les  prénoms  de  Fran- 
çois-Désiré;  il  était  le  fils  de  François-Nicolas 
Boulin,  ingénieur  des  Ponls-et-Chaussées.  Sui¬ 
vant  une  vieille  coutume  des  petites  villes  de 
province,  il  se  lia  tout  entant  avec  2  jeunes  ca¬ 
marades  de  son  âge,  ,  répondant  aux  noms 


d’Alexandre  Bertrand  et  de  Georges  Duhamel. 
Une  intimité  vraiment  fraternelle  commença 
dès  lors  dans  ce  petit  trio  et,  fait  assez  surpre¬ 
nant,  ne  se  démentit  jamais. 

Tous  trois  vont  au  lycée  de  Bennes  pour  faire 
leurs  humanités.  En  même  temps.  Boulin  ap¬ 
prend  par  plaisir  le  dessin  et  la  peinture. 

Tous  trois  préparent  Polytechnique;  les  2  pre¬ 
miers  sont  reçus,  mais  Boulin  sans  raison  con-: 
nue  abandonne  et  commence -sa  médecine  à  Pa¬ 
ris.  En  1816,  Polytechnique  est  licenciée  pour 
raisons  politiques  et  Bertrand  vient  rejoindre 
Boulin  à  la  Faculté;  c’est  sans  doute  le  premier 
polytechnicien  entré  dans  la  carrière  médicale. 

Pour  être  de  très  honorables  familles  bour¬ 
geoises,  Boulin  et  Bertrand  n’en  étaient  pas 


1.  Marouebite  Combes  :  Boulin  et  ses  amis  (1790- 
1874).  Pauvre  et  aventureuse  bourgeoisie.  Gr  in-8", 
217  p.  avec  14  planches  dont  une  carie.  Peyronnet  ei 
C‘«,  éditeurs. 


moins  à  court  d’argent,  la  bourgeoisie  de  l’épo¬ 
que  traversant  une  forte  crise  financière.  Au 
moment  des  vacances,  il  leur  semble  dur  dès  la 
première  année  de  rester  dans  la  capitale  sans 
revoir  le  sol  natal  et  la  famille  adorée.  Une  idée 
leur  vient  :  ils  sont  bons  marcheurs  et  ils  déci¬ 
dent  tout  bonnement  de  faire  le  trajet  Paris- 
Bennes  et  retour,  à  pied,  leur  petit  sac  au  bout 
d’un  bâton.  Durant  toutes  leurs  études,  ils  ré¬ 
pètent  chaque  année  ce  jjèlcrinage  qui  leur 
rause  des  joies  profondes  que  Boulin  aime  à 
rappeler  dans  sa  vieillesse  et  dont  no  se  doutent 
nullement  nos  étudiants  d’aujourd’hui  si  peu 
amoureux  des  voyages  pédestres. 

Tous  trois  se  marient  vers  1818, 
et  tous  trois  avec  des  amies  d’enfance 
de  leur  cercle  familial,  aussi  dénuées 
dC'  fortune  qu’eux-mômes,  d’où  des 
difficultés  de  vie  et  partant  des  actes 
sublimes  de  courage  et  de  foi. 

Les  trois  petits  ménages  s’instal¬ 
lent  à  Paris;  le  ménage  Boulin  a 
bientôt  un  fils  qu’on  appelle  Louisic. 

En  1820,  Boulin  a  fini  sa  thèse  sur 
.(  Becherches  théoriques  et  expéri- 
uicnlalos  des  attitudes  et  des  mouve- 
luents  de  l’homme  »;  faute  d’argent 
il  la  présente  en  une  simple  bro- 
(dmre  manuscrite;  heureusement  le 
travail  est  en  partie  publié  ultérieu¬ 
rement  dans  le  Journal  de  Physio¬ 
logie  de  1821  par  Magendie. 

Beçu  docteur.  Boulin  cherche  une 
clientèle,  mais  les  visites  sont  à  des 
prix  infimes,  et  souvent  il  oublie  de 
.se  faire  payer  ou  les  clients  omettent 
de  l’honorer. 

Ses  connaissances  mathématiques 
doublant  ses  éludes  physiologiques  le 
font  apprécier  tout  particulièrement 
par  Magendie.  Sa  formation  scienti¬ 
fique  lui  vaut  d’approcher  Cuvier, 
Arago,  Gay-Lussac,  Ampère. 

Cuvier  l’estime  et  connaît  sa  situa- 
songe-l-il  à 

ui  quand  il  se  trouve  en  1822  chargé 
clandeslinemenl  par  le  gouverne¬ 
ment  insurrectionnel  de  Colombie  de 
conslifuér  une  mission  scientifique 
destinée  à  fonder  à  Bogota  des  éla- 
blisseinents  consacrés  à  l’étude  de  l’iiislolre  na¬ 
turelle.  Il  offre  donc  à  Boulin  une  chaire  de 
Physiologie  et  d’Anatomie  au  Musée  des  sciences 
naturelles  de  Bogota,  avec  un  Irailernenl  assez 
maigre  de  10.000  fr.  Après  des  hésitations,  et 
pour  sortir  de  sa  misère.  Boulin  consent  à  la 
prendre. 

Quatre  autres  jeunes  gens,  Boussingaull,  Gou- 
dot.  Bourdon  et  Marine  de  Bivero  (Péruvien, 
élève  dé  l’Ecole  des  Mines)  sont  également  pres¬ 
sentis.  Boulin  avec  ses  26  ans  est  l’aîné  et,  tous 
acceptant,  devient  le  chef  de  la  mission. 

Mais  le  gouvernement  royal  français  protège 
le  gouvernement  espagnol  en  lutte  avec  l’insur¬ 
rection  américaine;  aussi  tous  les  préparatifs, 
avec  les  caisses  d’instruments  spéciaux,  sont-ils 
exécutés  en  sourdine.  Le  départ  a  lieu  par  An¬ 
vers,  où  les  jeunes  gens  se  rendent  un  à  un, 
Boulin  accompagné  de  sa  femme  et  de  son  fils. 

Le  bateau  qui  doit  les  emmener  n’est  pas  en- 
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coro  arrivé.  11  paraît  enfin  le  20  Septembre  : 
c’est  le  New-York. 

Le  22  Septembre,  on  part  et  lés  émotions 
conimoncenl.  Le  Neiu-York  est,  en  effet,  suivi 
d’un  petit  brick  mystérieux  renfermant,  disait- 
on,  des  munitions  de  guerre.'  Aux  bouches  de 
l’Escaut,  on  stoppe  et,  au  courant  d’une  nuit, 
on  transborde  les  poudres  et  les  boulots  du  pe¬ 
tit  brick  à  bord  du  New-York.  Le  2  Octobre,  en 
pleine  mer,  nouveau  stoppage  et  on  hisse  d’un 
second  brick  18  pièces  de  canon  et  des  armes  pour 
tout  l’équipage.  «  Look  up  »,  dit  un  officier  à 
voix  basse  :  le  pavillon  des  Etats-Unis  est  amené 
et  le  drapeau  de  Colombie  arboré. Le  bateau  re¬ 
çoit  le  nom  de  Patriote  :  tous  les  assistants, 
dont  aucun  n’est  d’ailleurs  Colombien,  crient 
(I  Vive  la  République  »,  comme  quoi  l’homme 
est  toujours  étrangement  amoureux 


dos  de  mules  à  travers  les  cols,  les  plateaux,  les 
monts  jusqu’à  la  vaste  plaine  de  Bogota  à  '2.600 
mètres  d'altitude. 

Enfin  Roulin,  à  force  de  ténacité,  gagne  le  fa¬ 
meux  centre  où  il  doit  remplir  ses  fonctions 
de  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie,  mais 
Bolivar  vient  justement  d’abandonner  tous  ses 
projets  devant  la  situation  critique  du  gouver¬ 
nement  ! 


Que  devenir Roulin  est  médecin  et  peintre. 
Comme  médecin,  d  se  tr.v-i\e  en  présence  d’une 
thérapeutique  unique  le  changement  de  cli¬ 
mat.  Il  est  intéressant  de  noter  avec  Roulin 
qu’il  y  a  plus  d’un  siècle,  en  Nouvelle-Grenade, 
le  fébrile  de  la  plaine  torride  gagne  les  som¬ 


cruautés,  les  vengeances  castillanes  se  soient  exa¬ 
cerbées  sous  les  tropiques,  en  se  mêlant  à  la  race 
indienire.  En  fait,  Roulin  a  noté  que  l’ardeur 
du  soleil  des  tropiques  alanguit  au  contraire  la 
flère  race  espagnole,  que  le  sang  indien  l’adou¬ 
cit,  et  qu’il  n’est  guère  de  moeurs  moins  cruel¬ 
les  que  celles  dé  la  Colombie.  Ces  mœurs  sont 
môme  si  policées  que  l’Archevêque  Mosquera,  le 
frère  du  Président  élu  en  1845,  dut  prendre  un 
décret  pour  priver  les  religieuses  des  couvents 
riches  de  Bogota  du  droit  de  monter  à  cheval, 
d’avoir  un  théâtre  et  de  se  travestir  en 
hommes. 

La  peinture  ne  réussissant  pas,  Roulin  son¬ 
ge  à  un  autre  mode  d’existence.  Ses  études  de 
mathématiques  lui  permetlent  de  jouer  le  rôle 
d’ingénieur  et  il  parvient  à  se  faire  engager 
dans  une  expédition  organisée  par  le 


du  nouveau.  C’est  ainsi  que  Roulin 
se  voit  avec  quelque  étonnement  à 
bord  d’un  navire  de  guerre  armé  par 
Bolivar  contre  les  Espagnols  ! 

Le  Patriote  lait  une  courte  escale 
à  Plymouth  où  son  équipage  se  mu¬ 
tine  et  se  voit  d’ailleurs  remplacé  par 
un  autre,  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

A  travers  une  mer  démontée,  on 
cingle  vers  l’Amérique.  Au  bout 
d’une  quinzaine  do  jours  paraît  un 
brick  espagnol  :  le  commandant  du 
Patriote  veut  l’attaquer,  ce  qui  dé¬ 
montre  à  Roulin,  de  plus  en  plus 
surpris,  qu’il  est  à  bord  non  pas  seu¬ 
lement  d’un  navire  de  guerre,  mais 
d’tm  vrai  corsaire  1 

Le  brick  espagnol  se  sauve  et  le 
Patriote  linil  par  toucher  Madère  où 
Roulin,  (|ui  ne  perd  jamais  son  sang- 
froid,  commence  à  crayonner, 

La  course  reprend  vers  le  Véné- 
zuela.  A  mi-chemin,  le  Patriote  ren¬ 
contre  une  frégate  espagnole  de 
guerre  :  la  Maria  Francisca.  C’est  le 
duel.  La  canonnade  commence.  Rou¬ 
lin  redevient  médecin,  soigne  les 
blessés.  Le  petit  brick  armé  prend 
la  belle  frégate  et  son  capitaine,  tel 
Surcouf,  la  traîne  jusqu’à  La  Guayra. 

Le  ménage  Roulin,  à  travers  ces 
aventures,  arrive  enfin  avec  ses  com- 


Gouvernement  colombien  pour  rele- 
.ver  le  cours  du  Meta,  affluent  de 
l’Orénoque,  ainsi  que  la  position  as¬ 
tronomique  de  son  confluent  avec 
l’Orénoque.  On  lui  adjoint  Boussin- 
gault  et  Rivero  et,  accompagné  d’un 
piquet  de  soldats,  il  part  en  1824  à 
travers  ées  Ilanos  du  Méta,  laissant 
sa  femme  et  son  enfant  à  Bogota.  Il 
a  arboré  le  costume  assez  pittoresque 
du  cavalier  explorateur  :  le  grand 
chapeau  de  palmes,  l’ample  manteau 
rayé,  la  culotte  en  peau  de  panthère. 
Avec  son  visage  très  doux,  toujours 
soigneusement  rasé,  et  ses  cheveux 
flottants,  il  a  quelque  peu  l’air  d’une 
jeune  fille  déguisée  en  chef  de  bri¬ 
gands.  Quelques  mois  plus  tard  il 
revient  à  Bogota  avec  une  moisson 
d’observations  zoologiipies  et  physio¬ 
logiques  doublées  de  précieux  dessins 
et  aussi  une  maladie  de  foie! 

L’année  suivante,  une  Compagnie 
anglaise  l’envoie  dans  les  mines  d’or 
de  La  Véga  de  Supia,  puis  aux  mines 
d’émeraude  de  Muzo,  aux  mines  de 
sel  de  Cipaquira  où  il  a  toute  une 
série  d’aventures  fort  curieuses. 

Le  mémoire  le  plus  important  et 
qui  fut  le  début  incontestable  de  sa 
réputation,  voire  la  raison  de  son  en¬ 
trée-  à  l’Académie,  fut  la  consigna- 


pagnons  sur  la  côte  américaine. 


tion  des  caractères  des  animaux  do- 


Boussingault  et  Rivero  le  quittent,  et 


2.  —  n--  Hoiilin  en  1865. 


mcstiques  redevenus  sauvages  dans 


s’en  vont  par  terre  gagner  Bogota 


les  Ilanos  du  Méta,  en  des  propriétés 


Roulin  continue  par  mer  jusqu’à  la  Magdalena. 
Il  achète  une  polacre,  sorte  de  lougre  à  voiles 
carrées,  gagne  le  port  d’Oculare  où  il  trouve 
la  flolle  du  Commodor  Daniel  qui  va  bloquer 
Puerto  Cabello. 

Il  pari  sur  sa  polacre  avec  la  flotte,  anxieux 
de  la  vie  de  son  fils  pris  du  croup  !  Il  s’en  détache 
bientôt  sous  l’escorte  du  Patriote  qui  le  remor¬ 
que  pour  aller  plus  vite  mais  doit  bientôt  coupel¬ 
le  câble  à  la  vue  de  deux  grands  navires  espa¬ 
gnols.  Et  voilà  Roulin  errant  sur  la  mer  et  se 
demandant  quelle  peut  bien  être  la  place  d’un 
professeur  dans  ce  pays  en  pleine  révolution  ! 

Heureusement  le  Patriote  vient  le  rejirendre  à 
son  bord  au  milieu  de  la  nuit  et  ordonne  à 
l'équipage  de  la  polacre  de  gagner,  s’il  le  peut, 
Rio  de  la  Hacha  Malgré  une  forte  alerte,  le  Pa¬ 
triote  dépose  enfin  à  la  côte,  à  Ourba,  le  mé¬ 
nage  Roulin  qui,  sur  une  goélette,  atteint  finale- 
hriont  Rio  de  la  Hacha,  où,  à  son  grand  éton¬ 
nement,  il  retrouve  la  fameuse  polacre  avec 
toutes  ses  caisses  d’appareils  et  de  provisions 
qu’il  croyait  perdues!  ^ 

Il  remonte  la  Magdalena  durant  des  semaines 
jusqu’aux  montagnes.  Puis  c’est  la  randonnée  à 


mets  et  le  malade  de  la  zone  froide  descend  sous 
les  cocotiers  de  la  région  tempérée,  tous  deux 
trouvant  un  remède  incomparable  dans  ce  sim- 
[ilo  déplacement  rendu  facile  dans  ce  pays  où  les 
altitudes  varient  soudainement.  C’est  notre  cli- 
matothérapie  généralisée  à  tous  les  cas. 

Forcé  de  renoncer  à  la  pratique  médicale, 
Roulin  se  fait  peintçe,  trouve  des  portraits.  Mais, 
tout  comme  ses  clients  médicaux  de  Paris,  les 
seigneurs  do  Bogota  ne  tardent  pas  à  l’exploiter; 
c’est  ainsi  que  l’un  d’eux,  s’étant  noblement 
fait  représenter  à  cheval,  lui  donne  comme  paie¬ 
ment,  et  en  ami,  ledit  cheval  que  Roulin,  inca- 
cable  de  pouvoir  le  nourrir,  traîne  tout  un  jour 
par  la  ville  pour  le  vendre  quelques  pièces  d’ar¬ 
gent! 

Roulin  est  ôbservateur,  et-  il  consigne  des  re¬ 
marques  intéressantes  sur  là  population  au 
milieu  de  laquelle  il  vit.  Mérimée,  le  consulta 
plus  tard  pour  donner  uni  caractère  précis  aux 
héros  de  quelques-unes  de  sés  comédies;  nous 
savons  par  les  documents  de  Roulin  que  Méri¬ 
mée  ne  sut  ou  ne  voulut  pas  tenir  compte  de 
l’exactitude  des  renseignements  donnés.  C’est 
ainsi  que  Mérimée  veut  que  les  passions,  les 


abandonnées  des  anciens  jésuites,  ou  sur  les 
Paramos  de  la  Cordillière.  Il  avait  retrouvé  par¬ 
tout  ces  animaux  marrons,  les  descendants  des 
animaux  domestiques  apportés  par  Christophe 
Colomb  et  par  Quesada  et  Benalcazar. 

Roulin,  observateur  sagace,  ne  tarda  pas  à  re¬ 
marquer  que  les  variétés  nombreuses  du  pelage 
du  cheval,  de  l’flne  et  du  porc  sont  ranaenées  par 
la  vio  sauvage  à  une  uniformité  presque  cons¬ 
tante:  pour  le  cheval,  c’est  la  couleur  bal  châtain; 
pour  l’âne,  le  gris  foncé;  pour  le  porc,  le  noir. 
D’où  l’on  peut  conclure  que  les  nuances  de  colo¬ 
ration  qui  s’éloignent  de  ces  couleurs  natives 
sont  des  produits  manifestes  de  la  domestication. 
L’allure  de  ces  animaux  qcquiert  quelque  chose 
d’analogue  à  leur  indépendance  :  les  oreilles  du 
porc  se  redressent,  son  crâne  s’élargit;  l’agilité 
du  cheval  se  développe,  etc...,  et  Roulin  de  con¬ 
clure  : 

1°  Lorsqu’on  transporte  dans  un  climat  nou¬ 
veau  certains  animaux,  ce  ne  sont  pas  les  indivi¬ 
dus  seulement,  ce  sont  les  races  qui  ont  besoin 
de  s’acclimater. 

2®  Lorsque  cette  acclirùatation  a  lieu,  il  s’opère 
communément  dans  ces  races  certains  change- 
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ments  durables  qui  mettent  leur  organisation 
en  harmonie  avec  les  climats  où  elles  sont  des¬ 
tinées  à  vivre. 

3“  Les  habitudes  d’indépendance  amènent 
aussi  leur.s  changements  qui  en  général  parais¬ 
sent  tendre  à  faire  remonter  les  espèces  domes¬ 
tiques  vers  les  espèces  sauvages  qui  en  sont  la 
souche. 

Pour  comprendre  l’importance  de  cette  com¬ 
munication  de  Roulin  en  1828,  il  faut  se  repor¬ 
ter  à  cette  époque  où  Lamàrck  était  en  complète 
défaveur  et  où  Cuvier,  illustre  savant  et  grand 
dignitaire  de  l’iîtat,  représentant  d’ailleurs 
l’opinion  générale  des  Scientifiques,  n’admettait 
aucun  fait  tendant  à  prouver  la  possibilité  «  d’un 
changement  quelconque  en  quoi  que  ce  soit  ». 

Seul,  Geoffroy  Saint  Hilaire  se  montra  en¬ 
chanté  des  observations  de  Roulin. 

D’autres  communications  suivirent,  en  parti¬ 
culier  sur  une  espèce  nouvelle  de  tapir,  sur  les 
jjropriétés  nutritives  de  la  gélatine,  sur  les  vol¬ 
cans  des  Indes,  sur  le  curare,  poison  des  Indiens 
de  l’Orénoque,  sur  la  vitesse  du  pouls  à  diffé¬ 
rents  degrés  de  pression  atmosphérique  et  de 
température,  etc.  Il  serait  intéressant  de  rappro¬ 
cher  les  données  actuelles  fournies  par  l’avia¬ 
tion  des  observations  de  Roulin  suivies  pendant 
plusieurs  mois  sur  4  personnes  toujours  les 
mêmes,  à  des  altitudes  très  variables,  observa¬ 
tions  publiées  dans  le  Journal  de  Physiologie  ex- 
jjérimeritalc  do  1826. 

Tous  cos  travaux  sont  du  médecin-naturaliste. 
L’artiste  dessinateur  a  fait  aussi  une  ample  col¬ 
lection  de  dessins  dont  la  plupart  sont  donnés 
au  Muséum. 

L’exploration  de  la  Colombie,  les  éludes  de  la 
faune  de  la  Cordillière  des  Andes,  l’observation 
attentive  ^des  populations  autochtones  et  impor¬ 
tées,  perdues  les  unes  et  les  autres  dans  l’im¬ 
mensité  de  ces  territoires  américains,  forment 
la  base  solide  sur  laquelle  le  médecin-arliste- 
ingénieur  a  bâti  sa  vie.  Comme  quoi  il  est  bon, 
dès  sa  jeunesse,  d’établir  des  assises  robuste- 
mènt  construites  sur  lesquelles  peut  se  monter 
le  petit  monument  que  çhacun  de  nous  aime  à 
élever  durant  son  passage  lerreslre. 

* 

*  Ht 

Rentré  à  Paris,  en  1828,  Roulin  a  32  ans.  Il  re¬ 
trouve  Bertrand  et  Duhamel  et  se  remet  à  la  clien¬ 
tèle.  Mais  il  est  si  bon  et  si  délicat  que  nombre 
de  clients  prennent  une  singulière  habitude  de 
monnayer  leur  reconnaissance.  Lisez  cet  ex¬ 
trait  d’une  bourgeoise  cossue,  Mme  Mérimée  : 
«  Sur  plus  de  60  visites  que  vous  avez  eu  là 
bonté  de  me  faire  et  que  j’aurais  payées  à  tout 
autre,  j’en  compte  30  au  D’’  Roulin  qui  doit 
en  recevoir  le  fruit  comme  une  conséquence  de 
l’état  qu’il  a  choisi.  Quant  aux  autres,  je  les  re 
yois  de  l’amitié  et  je  suis  bien  aise  de  pouvoir 
ajouter  la  reconnaissance  au  sentiment  très  af¬ 
fectueux  que  j’ai  pour  vous.  »  Et  elle  envoie 
ISCTfr.  à  son  médecin  très  cher  et  dénué  de  tou¬ 
tes  ressources! 

Notre  pauvre  confrère,  qui  fait  à  l’Académie 
des  Sciences  des  communications  très  intéres¬ 
santes  sur  ses  découvertes  d’Amérique  et  s’attire 
ainsi  l’estime  de  Geoffroy-Saint-Hilaire,  de  Ma¬ 
gendie,  d’Arago,  d’Ampère,  de  Chevreul,  etc..., 
en  est  réduit  à  demander  l’hospitalité  à  ses  amis 
Duharnel  !  Aussi  est-ce  avec  joie  qu’il  accepte 
quatre  ans  plus  tard,  en  1832,  un  emploi  à  la 
bibliothèque  de  l’Institut.  En  1836,  il  est  nommé 
sous-bibliothécaire  .de  l’Institut,  dont  il  devient 
en  1863  le  bibliothécaire,  en  chef. 

Dèux  ans  plus  tard,  le  6  Mars  1865,  c’est  le 
couronnement  :  il  est  élu  sans  concurrent  mem¬ 
bre  libre  de  l’Académie  des  Sciences. 


Durant  cette  période  de  trente  ans,  le  trait  le 
plus  marquant  de, Roulin  est  d’être  devenu  jour¬ 
naliste  scientifique,  carrière  inconnue  à  l’époque 
et  qu’il  doit  A  son  ami  Bertrand,  collaborateur 
au  Glohe  fondé  par  leurs  anciens  camarades  de 
Nantes,  Dubois  de  La  Loire  et  Pierre  Leroux.  Il 
débute  dans  le  Globe,  publie  le  cours  de  Cuvier 
au  Collège  de  France,  écrit  pour  la  Revue  des 
Deux  Mondes,  le  Temps,  le  Magasin  Pittoresque. 

Son  acte  le  plus  important  est  la  fondation 
des  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences 
et  ce  ne  fut  pas  une  mince  affaire.  L’idée  de  pu- 
'blier  dans  un  journal  politique,  en  Fespèce  Le 
Temps,  le  compte  rendu  des  séances  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  appartient  à  son  ami  Bertrand 
qu’il  eut  le  malheur  de  perdre  en  1831  et  auquel 
il.  succéda.  Mais  pour  faire  connaître  au  public 
parisien  les  travaux  de  nos  scientifiques,  Ber¬ 
trand  devait  assister  en  qualité  de  journaliste 
aux  séances  de  l’Académie.  Sa  présence,  pour¬ 
tant  bien  naturelle,  ne  convint  pas  à  tous  les 
membres  de  l’illustre  compagnie  et  Cuvier, 

1  «  Ogre  Cuvier  »  disait-on,  fît  voter  d’urgence 
de  véritables  décrets  pour  exclure  celui  qu’il  ap¬ 
pelait  l’intrus.  Heureusement  Arago,  devenu 
secrétaire  perpétuel,  aplanit  les  difficultés,  et 
finalement  les  publications  se  firent  dans  Le 
Temps.  Chaque  année,  ce  journal  lit  un  tirage 
â  part  des  comptes  rendus  de  Roulin  pour  les 
membres  de  l’Académie.  Mais  le  journal  chan¬ 
gea  de  mains  et  toute  distribution  cessa.  C’est 
alors  que  Roulin  pensa  que  l’Académie  pourrait 
reprendre  celte  publication  et,  l’idée  ayant  été 
approuvée,  on  le  chargea  de  la  réaliser.  Ainsi  lut 
fondé  par  notre  confrère  Roulin  celte  belle 
institution  des  Comptes  rendus  de  l’Académie 
des  Sciences. 

Dans  sa  vie  privée,  Roulin  fut  frappé  par  la  fa¬ 
talité  :  en  1837,  il  perd  su  chère  femme,  son 
amie  d’enfance,  sa  compagne  fidèle  dans  ses 
explorations  américaines;  deux  ans  plus  tard, 
c’est  son  fils,  prix  do  Rome  de  peinture,  qui  dis¬ 
paraît;  tous  deux  sont  emportés' à  l’automne  par 
cette  maladie  de  consomption  qui  se  termine  si 
souvent  à  la  chute  des  feuilles. 

A  43  uns,  il  est  seul,  complètement  atterré. 

(.  ün  ne  meurt  pas  de  chagrin,  puisque  je  suis 
encore  là  »,  dit-il.  Son  extrême  bonté  lui  vaut 
des  amis  fidèles  et  le  sauve  :  il  donne  tout. 

11  se  nourrit  frugalement,  prend  grand  soin 
do  ses  habits,  de  son  chapeau  haut-de-forme  et 
les  conserve  jusqu’au  bout.  S’il  est  décoré,  c’est 
poùr  dire  :  «  c’est  très  utile  d’être  décoré;  cela 
sert  à  porter  de  vieux  habits  que  l’on  n’oserait 
plus  mettre  1  » 

On  pourrait  croire,  d’après  la  vie  tourmentée 
et  diflicultueuse  de  notre  académicien,  qu’il 
élait  complètement  dénué  de  sens  pratique.  En 
fait,  il  vécut  dans  un  idéal  très  élevé;  il  passa 
noblement  à  travers  les  réalités  de  la  vie  cou¬ 
rante  qui  ne  l’intéressaient  pas;  mais  il  les  com¬ 
prenait  pour  les  autres,  comme  le  prouve  le  beau 
fait  suivant  :  11  eut  un  jour  à  pourvoir  au  sort 
d’une  petite  orpheline,  fille  d’artistes,  et  entière¬ 
ment  seule  au  monde.  11  s’en  fut  chez  tous  les 
peintres  qu’il  connaissait,  demandant  une  toile. 
On  lui  offrit  des  oeuvres  de  rebut.  «  Je  ne  vous 
demande  pas  un  don  gratuit.  Donnez-moi  une 
toile  de  valeur  et  ce  sera  un  placement  pour 
vous  et  vos  héritiers.  »  Les  peintres  donnèrent, 
naturellement  sans  le  croire.  La  vente  fut  fruc¬ 
tueuse  et  son  produit  important  devint  le  capi¬ 
tal  de  l’orpheline  qui  ne  se  maria  pas  et  mourut 
il  y  a  une  quinzaine  d’années.  A  sa  mort,  tous 
les  descendants  des  premiers  donateurs  furent’ 
convoqués  chez  un  notaire  qui,  à  leur  immense 
étonnement,  leur  remit  l’héritage  de  celle  que 
-leurs  pères  avaient  obligée  par  l’entremise  de  I 


Roulin.  Le  capital  avait  été  particulièrement  bien 
placé  et  son  retour  avait  été  prévu. 

Ainsi,  en  p.assant  pur  la  Cordillière  des  Andes, 
un  médecin  doublé  d’un  artiste,  d’un  ingénieur 
et  d’un  journaliste  parvint  à  l’Institut  et  laissa 
la  réputation  suprême  d’un  grand  homme  de 
bien. 

F.  Jayle. 


Albert  Lemaire 

(Louvain,  1875-1933) 


La  fatalité  brutale  a  brisé  en  quelques  jours 
une  belle  vie,  toute  illuminée  par  l’éclat  bril¬ 
lant  d’une  légitime  renommée  et  pleine  encore 
des  promesses  d’un  riche  avenir. 

Le  16  Janvier,  le  prof.  Lemaire,  qu’une  opé¬ 
ration  bénigne  immobilisait  depuis  une  hui¬ 
taine  de  jours,  succombe  et,  le  lendemain  ma¬ 
lin,  ses  amis  de  Paris  apprennent  la  doulou¬ 
reuse  nouvelle.  Lui,  que  nous  avions  vu  si 
alerte,  si  vigoureux,  il  y  a  quelques  semaines, 
en  Octobre,  au  cours  des  séances  de  notre  Con¬ 
grès  de  médecine  ! 

La  France  perd  en  lui  un  ami  fidèle  et  sûr; 
le  corps  médical  belge,  un  de  ses  plus  éminents 
représentants.  Sa  vie,  sa  formation,  ses  litres 
scientifiques  ont  été  définis  avec  une  précision 
empreinte  du  sentiment  de  l’allachemenl  le 
plus  affectueux,  dans  le  discours  que  prononça' 
le  prof.  Maldagne,  le  3  Mai  1931,  en  ouvrant  la 
séance  de  la  journée  jubilaire  qui  groupa  au¬ 
tour  de  lui  ses  maîtres,  ses  élèves,  ses  collègues 
et  ses  amis. 

Lemaire  devait- à  ses  origines,  à  sou  ancestra¬ 
lité,  les  belles  qualités  morales  qui  faisaient  de. 
lui,  dans  la  véritable  acception  du  mol,  le  grand 
honnête  homme. 

Né  dans  le  petit  village  d’ilavey,  près  de  Mons 
et  de  la  frontière  française,  il  descendait,  par 
son  père,  «  d’une  longue  lignée  de  propriétaires 
terriens,  d’origine  française,  qui  joignaient  à 
la  culture  du  sol  la  culture  de  l’esprit  et  celle 
do  l’honneur  ». 

11  fut  le  chef  de  famille,  entouré  de  l’affection 
profonde  de  ses  proches  et  répandant  sur  eux 
les  bienfaits  de  l’exemple.  Quelle  douce  sensa¬ 
tion  de  bien-être  éprouvaient  les  amis  qui  péné¬ 
traient  dans  ce.  beau,  foyer!  quel  sentiment  de 
quiétude  confiante  et  harmonieuse  ils  perce¬ 
vaient  chez  leurs  hôtes!  Là  persistaient  le  culte 
des  traditions  familiales  et  le  respect  des  idées 
qui  assurent  la  noblesse  de  la  vie  de  chacun. 

Lemaire  aimait. la  France  et  le  disait  haute¬ 
ment.  Il  nous  connaissait  bien,  n’ignorait  point 
nos  défauts,  mais  se  fîtisait,  quand  il  le  fallait, 
le  défenseur  de  nos  qualités  et  de  nos  droits. 

Il  fut  l’un  des  membres  les  plus  actifs  et  les 
plus  ardents  de  l'Association  des  médecins  de 
Langue  Française  Au  xvi®  Congrès  de  Médecine, 
tenu  à  Paris  en  1922,  lui  fut  confié  un  Rapport 
sur  la  signification  pathologique  des  globules 
blancs  anormaux  du  sang.  Il  fut  vice-président 
du  xxi°  Congrès,  qui  siégea  à  Liège,  en  1930,  sous 
la  présidence  du  prof,  di  Béco,  et  fut  ensuite 
nommé  membre -du  Conseil  d’administration  de 
l’Association,  ce  qui  conduisit  le  prof.  Arloing 
à  prendre  la  parole,  comme  secrétaire  général 
(le  l’Association,  au  cours  de  la  manifestation 
jubilaire  du  3  Mai  1931,  à  Louvain. 

Lemaire  fut  un  des  médecins  consultants  les 
plus  appréciés  et  sut  toujours  maintenir,  dans 
l’exercice  de  notre  profession,  les  principes ' qui 
en  font  l’honneur  et  l’indépendance. 

11  fut  un  grand  professeur,  dont  la  maîtrise 
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fut  appréciée  bien  au  delà  des  frontières  de  son 
pays.  Chez  nous,  en  France,  il  fut  invité,  au 
litre  de  Professeur  d’échange,  à  donner,  devant 
les  Facultés  de  Bordeaux,  de  Lyon  et  de  Paris, 
des  conférences  dont  le  succès  a  laissé  un  sou¬ 
venir  inoubliable. 

Il  ne  fut  pas  seulement  un  grand  médecin  et 
un  professeur  éminent,  il  fut  aussi  un  cher¬ 
cheur  et  s’adonna  à  diriger  la  clinique  vers  l’in¬ 
vestigation  scientifique. 

Assistant  et  élève  du  prof.  Denys,  il  acheva  sa 
formation  anatomo-pathologique  au  laboratoire 
de  notre  maître  commun,  le  regretté  Letulle. 

Agrégé  de  la  Chaire  d’hygiène  de  Louvain,  à 
2ù  ans,  il  s’adonna  ensuite  à  la  pathologie  in- 
lernc  et  à  la  clinique  et  devint  titulaire  de  la 
Chaire  de  Clinique  médicale  en  1912.  C’est  là 
qu’il  put  donner  libre  cours  à  son  esprit  de  tra¬ 
vail  et  de  recherches  méthodiques,  et  qu’il  par¬ 
vint  à  réaliser  un  centre  véritablement  exem¬ 
plaire  d’enseignement  et  d’études  cliniques,  dans 
la  sens  scientifique  du  mol.  Mais  sa  marche  fut 
troublée  et  interrompue  lorsque  éclata  la  grande 
guerre  et  survint  l’occupation,  au  cours  de  la¬ 
quelle  sa  conduite  fut,  comme  toute  sa  vie,  un 
bel  exemple  de  noblesse  et  de  courage. 

11  faudrait  une  large  place  pour  rappeler  tous 
les  travaux  qu’il  a  poursuivis  et  inspirés,  aussi 
bien  dans  le  domaine  de  la  bactériologie  et  de 
la  pathologie  expérimentale  que  dans  celui  de 
l’anatomie  pathologique  et  de  la  clinique. 

Son  nom  restera  surtout  attaché  à  l’étude  (ÿs 
Usions  hépatiques  dans  la  genèse  de  l’ictère,  aux 
rocherches  sur  l’hématologie  et  l’anémie  perni- 
cieusé,  aux  investigations  sur  la  sensibilité  vis¬ 
cérale  et  les  réflexes  viscéro-nioteurs. 

Lemaire  fnl  pour  moi  un  grand  et  bon  ami. 
Kn  maintes  circonstances,  à  Louvain  ou  à  Paris, 
nous  avons  senti  vibrer  à  l’unisson  nos  pensées 
et  nos  cœurs;  nos  familles  su  sont  unies  par  des 
lions  d’affectueuse  amitié. 

Si  pénible  que  .soit  pour  moi  la  mission  qui 
m’a  été  confiée,  il  m’est  doux  de  pouvoir  ex¬ 
primer,  au  nom  de  La  Presse  Médicale  et  de 
l'Association  des  Médecins  de  Langue  Française, 
h  Madame  Lemaire  et  à  ses  enfants,  à  nos  con¬ 
frères  et  amis  belges,  la  douloureuse  sympathie 
avec  laquelle  nous  nous  associons  à  leur  deuil 
ciuel.  Fmilb  Sergunt. 


Intérêts  Professionnels 


fin  (le  nos  abonnés  nous  pose  lu  quest'ion  sai- 

<(  Fn  1923,  deux  médecins  ont  loué  à  bail,  à 
usage  de  elinlquo  de  consultation,  un  local  qu’ils 
ont  Ivansfonné  à  leurs  frais  pour  y  exercer,  avec 
divers  confrères,  plusieurs  spécialités  (cas  prévu  au 
bail,  clinkpic  médico-chirugioale  et  laboratoire  bio¬ 
logique  et  radiologique). 

Le  bail  ayant  pris  fin,  les  locataires  en  deman¬ 
dent  le  renouvellement,  mais  refusent  une  majo¬ 
ration  de  50  pour  100  du  prix  du  loyer,  et  invo¬ 
quent  le  bénéfice  de  la  prorogation  légale  pour 
cette  location  professionnelle. 

Le  propriétaire  leur  oppose  qu’ils  sont  forclos, 
la  location  ayant  un  caractère  commercial  du  fait 
de  la  multiplicité  des  occupants  qui  s’y  succèdent 
(6  confrères  y  fréquentent,  chacun  participant  aux 
frais  de  la  Clinique),  11  n’y  a  jamais  eu  d’hospila- 
lisalion. 

La  jurisprudence  csl-ello  un  faveur  dos  locatai¬ 
res  ?  (Date  des  jugements  intervenus  en  la  ma¬ 
tière).  » 

Vpici'la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

Un  premier  point  est  certain  :  o’eit  que  l'cxer- 
cicc  de  l’art  médical  ne  peut  être  assimilé  à  celui 


d’un  commerce;  par  conséquent',  la  location  con¬ 
sentie  à  un  médecin  a  un  caractère  professionnel 
et  non  commercial,  alors  même  qu’il  procéderait  5 
l.i  veille  des  médicaments  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  27  de  la  loi  du‘  27  Germinal, 
au  XI  (Commission  suiiérioure  Rcj.  7  Janvier  1982. 
lie.ime  Loyers,  1932,  p.  217). 

De  môme,  au  moment  do  la  discussion  de  la  loi 
du  30  Juin  1926,  sur  le  renouvellement  des  baux 
commerciaux,  il  a  été  précisé  que  les  médecins  ne 
rentraient  pas  dans  les  , cadres  de  cette  loi  (Sénat, 
séance  du  2  Avril  1924.  Journal  Officiel,  p.  565 
cité  à  la  neuiie  Loyers.  Comm.  Loi  30  Juin  1926, 
p.  63  et  64). 

A  l’inverse  il  est  évident  qu’une  clinique  ou  une 
maison  de  santé  qui  fournit  aux  malades  le  loge¬ 
ment  cl  la  nourriture  doit  être  assimilée  à  une 
entreprise  commerciale. 

En  l’espèce,  il  ne  semble  pas  s’agir  d’une  entre¬ 
prise  de  ce  genre,  mais  plutôt  d’un  local  loué  en 
commun  par  plusieurs  médecins  pour  qu’ils  puis¬ 
sent  exercer  leur  art,  dans  les  mômes  conditions 
qu’ils  l’exerceraient  dans  leur  cabinet  respectif. 
J’estime,  pour  ma  part,  que  le  fait  qu’ils  soient 
plusieurs  à  utiliser  les  loeaux  ne  peut  changer  le 
caractère  de  la  loeation,  du  moment  qu’il  n’y  a 
fourniture  ni  de  logement,  ni  de  nourriture  aux 
malades,  et  que,  par  conséquent,  les  médecins  n’y 
accomplissent  aucun  acte  de  commerce. 

Il  a  été  ainsi  jugé  que  constitue  une  profession 
et  non  un  commerce,  le  fait,  par  un  médecin,  de 
soigner  des  ankylosés  et  des  paralysies  à  l’aide 
d’appareils  de  mécanothérapie,  même  assisté  d’in- 
firniicrs  et  môme  si  c’est  une  succursale  alors  qu’il 
ne  vend  rien  et  n’héberge  aucun  malade  (Com. 
Slip.  Cass.  6  Décembre  1928.  Revue  Loyers,  p. 
135). 

Je  n’ai  pas  relevé  de  précédent  de  jurisprudence 
qui  ait  statué  sur  un  cas  exactement  analogue  à 
celui  de  l’espèce,  mais  j’estime  que  la  location  a  un 
caractère  professionnel  qui  donne  à  ceux  qui  en 
bénéficient  le  droit  de  réclamer  la  prorogation  pré¬ 
vue  par  la  loi  du  29  Juin  1929. 

II.  Moxtai.. 


Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 


Ayant,  comme  médecin  exerçant  dans  une  ville 
d’eaux,  l’été,  —  de  Mai  à  Octobre  —  et  à  Paris  l’hi¬ 
ver  (d’Oclobrc  à  Mai),  deux  appartements  et  payant 
une  patente  pour  chacun  d’eux  (la  plus  élevée  étant 
à  Paris),  je  suis  inscrit  à  Paris  comme  habitation 
principale,  mon  loyer  étant  de  15.000  fr.  et  ma  pa¬ 
tente  de  0.000  à  Paris;  cl  à  X...  comme  2“  habi¬ 
tation,  mon  loyer  étant  de  10.000  et  ma  patente  do 
5,000  fr. 

Or,  je  construis,  en  oe  momeiit,  une  villa  à  X..., 
que  je  compte  habiter  pendant  la  saison  1938. 
Celle  maison  est  à  usage  d’habitation  et  profession¬ 
nel.  J’ai  fait,  en  vertu  de  la  loi,  ma  déclaration 
dans  les  4,  mois,  pour  être  exempté  de  l’impôt 
foncier  pendant  15  ans.  Mon  contrôleur  me  répond 
que  mon  habitation  de  X...  n'étant  que  secon¬ 
daire  (sic),  je  ne  serai  exempté  que  pendant  2  ans, 
au  lieu  de  15. 

Le  contrôleur  se  fonde  sur  ce  fait  que  je  déclare 
mes  revenus  à  Paris  (je  les  ai  toujours  déclarés  à 
Paris  où  j’habitais  avant  de  m’installer  à  X...); 
d’autre  part,  je  suis  électeur  à  X... 

1“  Je  désirerais  savoir  si  le  contrôleur  a  le  droit 
de  me  refuser  l’exemption  de  15  ans;  mon  habita-, 
lion  n’étant  pas  accessoire  puisque  je  paye  patente 
comme  à  Paris,  mais  plutôt  complémentaire  de  la 
l*'®,  une  clientèle  de  spécialiste  électro-radiologiste, 
m’astreignant  à  avoir  deux  cabinets  et  deux  appar¬ 
tements  dans  deux  villes  différentes.  Suis- je  fondé  à 
adresser  une  réclamation  au  contrôleur  de  R...  ou 
a\i  directeur  des  contributions  directes  de  C... 

2°  D’autre  part,  ayant  à.  roa  charge  mon  père 
âgé  do  78  ans  ot  ma  mère  âgée  do  09  ans;  marié 
et  père  d'un  enfant,  ayant  sous  mon  toit  une  pa¬ 


rente,  dans  ma  nouvelle  construction,  ai- je  intérêt 
pour  diminuer  les  chargea  de  ma  patente  à  accep¬ 
ter  la  réponse  du  contrôleur  (exemption  de  2  au 
lieu  de  15  ans)  et  à  sous-louer  une  partie  de  mon 
immeuble  à  qui  bon  me  semblera  ou  serai-je 
exempt  de  patente  pour  la  partie  occupée  par  une 
parente  P 

3'’  Enfin,  mon  entrée  en  possession  du  nouvel 
immeuble  n’ayant  lieu  qu’en  Mai  1933,  car  mon 
bail  de  l’ancienne  villa  n’expire  qu’à  cette  date, 
devrai-je,  pour  l’année  1933,  payer  une  patente 
d’après  mon  ancien  bail  (qui  va  du  1®''  Mai  1923  au 
l®®  Mai  1933),  ou  devrai-je  la  payer  d’après  mon 
nouveau  loyer  que  je  ne  déclarerai  qu’après  l’éta¬ 
blissement  des  rôles  de  .Tanvier  1933,  n’étant  dans 
les  locaux  nouveaux  qu’en  Mai  1933. 

Je  .ne  poux  payer  une  patente  pour  les  deux  lo¬ 
caux,  ai-'jc  le  droit  d’opter  pour  .l’ancien  local  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1°  L’article  20  de  la  loi  du  31  Mars  1922,  accor¬ 
dant  l’exemption  de  16  ans  aux  constructions  nou¬ 
velles  à  usage  d’habitation,  est  ainsi  conçu  : 

«  L’exemption  temporaire  dont  bénéficient,  en 
vertu  de  l’article  9  de  la  loi  du  8  Août  1890,  les 
constructions  nouvelles,  les  reconstructions  et  les 
additions  de  construction  est  portée  à  15  ans,  à 
compter  de  l’année  qui  suivra  celle  de  leur  achève¬ 
ment,  etc.,  pourvu  qu’elles  soient  achevées  avant 
le  31  Décembre  1939. 

«  Elle  est,  en  outre,  étendue,  en  ce  qui.  concerne 
les 'mêmes  immeubles  ou  portions  d’immeubles,  à 
la  contribution  des  portes  et  fenêtres,  ainsi  qu’aux 
taxes  spéciales  perçues  au  profit  des  départements 
et  des  communes.  Sont  toutefois  exclus  du  béné¬ 
fice  des  dispositions  qui  précèdent  : 

«  1“  Les  immeubles  ou  portions  d’immeubles 
affectés  à  un  autre  usage  qpe  l’habitation; 

«  2“  Les  immeubles  construits  par  les  sinistrés  de 
la  guerre  ; 

«  3°  Les  habitations  d’agrément,  de  plaisance  ou 
de  villégiature. 

«  Les  immeubles  ou  portions  d’immeubles  appe¬ 
lés  à  bénéficier  des  immunités  fiscales  instituées  par 
le  présent  article,  qui  seraient  ultérieurement  af¬ 
fectés  à  un  autre  usage  que  l’habitation,  cesseront 
d’avoir  droit  à  ces  immunités,  à  compter  de  l’an¬ 
née  immédiatement  postérieure  à  celle  de  leur 
transformation.  » 

l.e  Service  local  des  Contributions  directes  ne 
peut  se  baser,  pour  refuser  l’exemption,  que  sur 
l’exclusion  prononcée  en  ce  qui  concerne  les  habi¬ 
tations  énumérées  au  §  3“  de  l’article  ci-dessus  rap¬ 
pelé. 

Il  n’est  pas  douteux,  à  mon  avis,  que  l’habita- 
lioii  d’un  médecin  de  ville  d’eaux  n’est,  en  aucune 
façon,  une  habitation  d’agrément,  de  plaisance  ou 
de  villégiature.  J’estime  donc  que  le  praticien  in¬ 
téressé  doit  présenter  une  réclamation  contentieuse 
au  Directeur  des  Contributions  directes  du  Départe¬ 
ment,  à  C... 

2“  Il  y  aurait  intérêt,  dans  le  cas  particulier  men¬ 
tionné  dans  la  question,  à  sous-louer,  bien  entendu, 
en  non  meublé,  aux  parents,  une  partie  de  l’habita¬ 
tion  dont  il  s’agit,  la  valeur  locative  servant  de 
base  à  la  patente  devant  être  diminuée  de  celle 
qui  sera  afférente  au  logement  des  parents,  à  la 
condition,  bien  entendu,  qu’il  s’agisse  d’un  appar¬ 
tement  entièrement  distinct  dans  la  môme  maison 
et  non  pas  de  locaux  à  usage  commun.  Celle  sojjs- 
location  n’empêchera  pas  la  construction  nouvelle 
de  bénéficier  de  l’exonération  do.  15  ans,  si,  toute¬ 
fois,  l’appartement  dont  il  s’agit  constitue  bien 
l’habitation  principale  des  parents  et  non  une  ha¬ 
bitation  d’agrément,  de  plaisance  ou  servant  à  la 
villégiature.  Dans  le  cas  contraire,  il  y  aurait  in¬ 
térêt  à  ne  pas  conclure  de  bail,  quitte  à  payer  la 
patente  sur  la  totalité  des  locaux. 

En  effet,  si  les  parents  de  l’auteur  de  la  question 
n’habitent  que  pendant  l’été  à  X...,  où  ils  n’exer-, 
cent  aucune  profession,  on  pourrait  considérer 
qu’il  s’agit  pour  eux  d’une  habitation  d’agrément, 
ce  qui  aurait  pour  conséquence' de  mettre  obstacle 
à  l’exonération  de  16  ans,  pour  la  partie  distincte 
occupée  par  eux. 

8°  La  contribution  des  patentes  est,  en  principe 
établie  d’après  les  faits  existants  eu  l"  Janvier  de 
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l’année  de  l’imposition,  ce  qui  aurait  pour  consé¬ 
quence  de  rendre  la  patente  exigible  d’après  la  va¬ 
leur  locative  de  l’ancienne  maison  louée  à,X... 
Néanmoins,  comme  en  l’espèce  il  s’agit  d’une  pro¬ 
fession  saisonnière,  l’Administration  no  retiendra 
que  la  valeur  locative. 

P.-S.  —  L’Administration  ne  retiendra  que  la 
valeur  locative  —  base  proportionnelle  de  patente 
(ïè  la  nouvelle,  —  à  la  condition  qu’une  réclama¬ 
tion  soit  présentée  dans  les  trois  mois  de  la  récep¬ 
tion  de  l’avertissement.  En  effet,  chaque  année,  les 
patentes  sont  établies  au  moment  du  recensment 
de  l’année  précédente  et  il  n’est  pas  douteux  que 
l’avertisseur  mentionnera  le  montant  de  l’ancien 
loyer.  Ce  n’est  que  sur  réclamation  de  l’intéressé 
qi»!  la  valeur  locative  do '1933  pourra  être  réduile 
à  celle  attribuée,  en  définitive,  à  la  construction 
nouvelle. 

H.  PiNcnoN. 


Appareils  Nouveaux 


Nouvel  appareil  de  prothèse,  abdominale  > 

üe  conception  nouvelle,  d’exécution  rationnelle, 
d’efficacité  éprouvée,  sans  pelote  solide  ni  pneu¬ 
matique  occasionnant  une  pression  antiphysiolo¬ 
gique  douloureuse,  se  mettant  en  position  debout, 
essentiellement  logique  dans  son  principe,  confor¬ 
table  et  élégante  dans  son  application,  cetle  gaine 


hilociilaiiv  avec  poclin  îi  air  voluminenso. 

a  lino  (*fli(’aLil(!  U’IU*,  qu’elle  corrige  rapide- 
ment  les  ploses  des  différenls  organes  abdominaux. 

Il  en  est  ninsi  parce  qu'elle  réalise  exactement, 
au  )>oint  de  vue  anatomique  et  physiologique,  la 


Le  même  3  mois  après  application  de  la  gaine. 
(Radios  de  MM.  Relier  et  Desmoulins.) 

sangle  musculaire  abdominale  normale,  avec  ses 
trois  points  d’appui  strictement  osseux  : 

Antérieur  :  symphyse  pubienne. 

Postérieur  :  colonne  osseuse  dorso-lombo-sacrée. 
Latéral  :  crête  des  ailerons  iliaques  et  articula¬ 
tions  sacro-iliaques. 

De  plus,  la  qualité  particulière  et  le  tissage  spé¬ 
cialement  étudié  du  tissu  plastique  qui  constitue 
cette  gaine  permet  de  respecter  les  lignes  de  force 
qui  agissent  dans  la  sangle  musculaire  naturelle 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  le  Docteur  R.-J.  Si¬ 
mard,  44,  avenue  Marceau,  Paris  (8'). 


suivant  une  direction  de  bas  en  haut  et  non  point, 
comme  dans  tous  les  modèles  actuels,  d’avant  en 
arrière,  ce  qui  détermine  nécessairement  à  la  fois 
une  sustentation  illusoire  et  une  gêne  douloureuse 

Notons  aussi  la  possibilité,  par  un  dispositif  des 
plus  simples  cl  des  plus  efficaces,  de  régler  pour 
chaque  sujet  et  chaque  jour  suivant  son  état,  l,e 
moulage  de  la  gaine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

On  annonce  la  mort,  à  Québec,  d’un  jeune  chi¬ 
rurgien  d’avenir,  R.  d’.^utcuil,  il  était  gendre  du 
professeur  Rousseau,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Québec. 


.RUSSIE 

En  1922,  sur  l’initiative  du  Conseil  municipal  de 
Moscou,  ont  été  ouvertes,  aux  (uivirons  de  la  capi¬ 
tale,  les  premières  «  écoles  forestières  »  pour  les 
enfants  débiles.  A  présent,  on  compte  14  écoles 
forestières  où  1.600  enfants  affaiblis  sont  éduqués 
et  soignés.  D’après  les  plans  établis,  en  automne. 
1933,  le  nombre  d’enfants  élevés  dans  ces  écoles 
doit  être  augmenté  jusqu’à  3.000. 


La  lutte  contre  la  luberculosc  prend  une  grande 
extension.  La  Russie  du  Centre  possède  348  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  et  les  sanatoria  comptent 
10.452  lits  pour  adultes  et  enfants.  Los  stations 
thermales  et  hôpitaux  disposent  de  28.000  lits 
poui'  luborculeux. 

TUNIStE 

Des  deuils  répétés  viennent  de  frapjicr  le  corjis 
médical.  C’est  d’abord  M.  Zammit,  oiiginaire  de 
Malte,  président  de  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Tunis.  Puis  M.  Albert  Cattan  qui  succombe 
à  son  tour,  à  ITige  de  57  ans.  Né  à  Tunis,  il  avait 
fait  ses  études  à  l.,yon.  Après  avoir  exercé  la  méde¬ 
cine  générale  dans  sa  ville  natale  pendant  de  lon¬ 
gues  années,  il  s’était  adonné  à  la  radiologie.  Il  fut 
médecin-directeur  de  l’Institut  héliothérapique, 
fondé  par  M®"  Roiirge.  GfAcc  à  lui,  l’hygiène  de  la 
ville  fit  do  grands  progrès.  L’hygiène  sociale  lui 
doit  aussi  beaucoup.  Il  occupait  en  Tunisie  une 
situation  médicale  de  premier  plan.  Son  fils,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpilaux,  le  remplacera. 

Vient  également  de  mourir,  M.  Guccco,  moins 
connu  que  les  précédents,  et  '  qui  exerçait  av’ec 
une  réelle  distinction  et  tm  jrarfait  désintéressc- 

M.  Ceccaldi,  médecin  de  la  Compagnie  de  Sfax 
depuis  trois  ans,  vient  d’être  nommé  Chevalier  de 
lu  Légion  d 'Honneur. 

VENEZUELA 

M.  Uribe  Franco  Rubio,  du  Venezuela,  nous  si¬ 
gnale  les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le 
traitement  des  ulcères  aigus  ou  chroniques  par 
l’emploi  de  la  méthode  à  lui  indiquée  par  M.  Luis 
Eduardo  Villar  (de  Rogota).  Le  procédé  employé 
par  lui  est  le  suivant  :  nettoyage  de  la  superficie 
de  l’ulcère  à  l’aide  d’un  liquide  détersif  et  anti¬ 
septique  quelconque,  séchage  de  la  plaie  et  des 
alentours  avec  de  la  gaze  aseptique,  application  sur 
la  surface  ulcérée  d’un  emplâtre  adhésif  à  l’oxyde 
de  zinc  (si  l’ulcère  est  profond  on  mettra  plusieurs 
couches  d’adhésif  superposées  de  manière  à  ce  que 
le  plus  superficiel  soit  au  niveau  de  la  peau),  cn- 
l'oulement  de  bas  en  haut  d’une  bande  adhésivc 
qui  comprime  régulièrement  les  tissus,  fixe  les  em¬ 
plâtres  et  assure  l’occlusion  hermétique  de  la 
surface  ulcérée.  La  cicatrisation  de  l’ulcère  est  as¬ 
surée  en  dix  ou  quinze  jours.  Il  est  intéressant  de 
voir  ce  procédé,  classique  aujourd’hui  en  France, 
donner  d’excellents  résultats  dans  les  ulcères  des 
pays  chauds  qui  sont  dus  à  des  causes  plus  variées 
que  chez  nous,  leishmaniose  par  exemple. 


Livres  Nouveaux 

Précis  clinique  et  opératoire  de  chirurgie  in¬ 
fantile,  par  L.  Omiiuéuanne,  professeur  de  clini¬ 
que  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  chirurgien  de  l’IIôpilal  des  Kn- 
fants-Maladcs  (1932).  Troisième  édition  revue, 
corrigée  et  augmentée,  un  vol.  de  1477  p.,  avec 
1008  lig.  (Collection  de  Précis  médicaux)  [â/as- 
son  et  C'',  éditeurs].  —  Prix,  Rroclié  :  120  fr., 
Cartonné  toile,  140  fr. 

Un  livre  do  chirurgie  infantile  doit  englober  à 
peu  près  toute  la  chirurgie  ;  la  chirurgie  générale 
d’abord,  adaptée  à  l’âge  de  l’enfant,  et  de  plus, 
nombre  d’interventions  qui,  chez  les  adultes,  sont 
le  plus  souvent  confiées  à  des  cliniciens  spécialisés. 

Ce  livre  devenu  classique,  et  dont  doux  éditions 
ont  été  épuisées,  a  été  écrit  pour  l’enseignement 
et  la  pratique  courante.  1!  contient,  en  effet,  des 
notions  complémentaires  qui  viennent  s’adjoindre 
à  la  connaissance  de  la  chirurgie  générale  et  de  la 
Ijlupart  des  spécialités. 

Celle  troisième  édition  a  été  très  modifiée  et  en 
plusieurs  points  augmentée.  11  ne  faut  pas,  en  ef¬ 
fet,  se  dissimuler  que  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  affections  de  l’enfant  a  considérablement  pro¬ 
gressé  et  le  traitement  des  affections  du  squelette 
a  subi  des  transformations  importantes.  Des  tech¬ 
niques  nouvelles  sont  apparues  qui  ont  fourni  de 
tels  succès  qu’elles  ont  immédiatement  supplanté 
dos  techniques  anciennes. 

Dos  indications  opératoires  ont  été  abandonnées 
ou  tout  au  moins  très  modifiées. 

On  trouvera  avec  plaisir  dans  celte  troisième  édi¬ 
tion  une  description  si  lumineuse  et  si  séduisante 
à  la  fois  de  la  «  maladie  amniotique,  <les  considé¬ 
rations  neuves  sur  le  syndrome  de  la  paralysie  obs¬ 
tétricale  de  l’épaule,  une  description  d’une  clarté 
merveilleuse  des  butées  oscuscs  dans  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  des  arlhroriscs  dans  les 
pieds  bols  paralytiques,  de  la  correction  des  défor¬ 
mations  du  thorax,  etc. 

Dans  la  plupart  de.s  <-as,  O.  expose  les  techniques 
qu’il  a  employées  lui-niénic  et  qui  lui  ont  donné 
constamment  des  succès:  c'e.sl  le  meilleur  moyen 
de  ne  pas  alourdir  le  texte  et  de  donner  l’ensei¬ 
gnement  aux  élèves. 

'Le  Précis  de  Chirurgie  infantile  d’Oinhrcilunne, 
si  parfaitement  édité  par  la  maison  Masson  avec  un 
luxe  de  figures  excellentes,  a  obtenu  un  tel  succès 
que  son  éloge  n’est  plus  à  faire.  Pourtant,  je  ne 
puis  me,  dispenser  de  dire  tout  le  bien  que  j’en 
pense:  e'esi  un  livre  admirable  qui  dit  tout  ce  qu’il 
faut  dire,  où  il  n’y  a  pas  une  ligne  et  pas  une 
figure  de  trop...  C’est  bien  à  Ombrédanno  que  peut 
s’appliquer  le  mot  (le.  Vauveuargues  ;  „  l.,,  el.irté 
est  le  \ernis  des  maîtres.  » 

Ai.iuaiT  Mouciiiît. 

La  maladie  et  l'homme,  i)ar  Guouues  Duapeu, 
professeiv  de.  clinique  médicale  à  l’Université 
Colombia.  Traduction  du  D’’  Chamaillard.  Un 
vol.  de  306  ]>.,  avec  57  lig.  (Collection  franco- 
britannique  des  .Sciences  médicales  et  biologi¬ 
ques)  [G.  Doin  et  C'%  éditeurs],  Paris  19,32.  — 
Prix  :  35  fr. 

D.  est  un  représentant  de  la  nouvelle  école 
américaine  dite  de  la  clinique  élargie,  dont  les  ten¬ 
dances  se  rapprochent  de  la  clinique  française  mo¬ 
derne,  mais  avec  une  originalité  incontestable,  qui 
surprend  au  premier  abord.  On  trouve  dans  ce  li¬ 
vre  l’importance  du  terrain  et  du  milieu;  celle  de 
lu  génétique,  c’est-à-dire  de  l’hérédité;  celle  de  la 
morphologie,  c’est-à-dire  de  l’anthropologie;  celle 
du  sexe  et  celle  de  la  psychologie. 

C’est  ainsi  que,  pour  lui,  les  ulcéreux  de  l’esto¬ 
mac  ont  les  mains  longues  et  minces  ;  les  vésicu¬ 
laires,  le  type  squelettique  large  et  trapu  avec  un 
palais  et  des  dents  caractéristiques;  les  anémiques 
pernicieux;'  le  tlinrax  court,  les  poils  peu  dévelop¬ 
pés  ;  les  diabétiques,  les  yeux  creux  ;  les  rhumati¬ 
sants,  le  cou  court;  les  tuberculeux,  le  cou  long, 
les  lunules  des  ongles  souvent  absentes;  les  hyper¬ 
trophiés  de  la  prostate,  la  tête  allongée  à  type  che¬ 
valin,  avec  de  longues  oreilles. 
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Très  développées  sont  les  considérnüons  sur  le 
facteur  psychologique  et  sur  le  sexe.  Le  rôle  capi¬ 
tal  attribué  h  Frcund  paraît  du  reste  exagéré,  et  les 
travaux  français  trop  peu  connus. 

Ce  petit  livre  est  plein  d’intérêt,  pour  quicon¬ 
que  désire  se  faire  une  idée  de  i’ètat  d’esprit  actuel 
de  la  médecine  nmd-anicrieaine. 

L.  Hivet. 


Hippocrate.  Œuvres  complètes.  Illustrations  de 

Kuun-Réonieu.  4  vol.  gd.  in-8.  1”''  vol.  de  290  p. 

et  16  pl.  en  couleurs  (Javal  et  Bourdeaux,  édit.), 

(Paris),  1932.  Prix:  200  fr. 

Hippocrate  est  depuis  longtemps  dénommé  le 
père  de  la  Médecine.  Mais  si  tous  les  médecins  le  vé¬ 
nèrent  et  l’admirent,  c’est  le  plus  souvent  sur  là  foi 
de  ce  qu’on  leur  a  cn.seigné.  Rien  peu  ont  ou  l’oc¬ 
casion  de  lire  scs  oeuvres.  Nmis  en  possédons  ce¬ 
pendant  une  traduction  excellente,  véritable  monu¬ 
ment  scientifique  et  linguistique,  que  Littré  a  édi¬ 
fié  par  un  dur  labeur  de  vingt-deux  ans.  Cette  tra¬ 
duction,  qui  parut  de  1839  à  1861,  remplit  dix 
volumes  in-8®.  Elle  est  d’une  lecture  difficile,  en¬ 
combrée  de  notes  et  de  dissertations,  dont  les  unes 
sont  fort  intéressantes,  dont  les  autres  sont  quel¬ 
que  peu  .surannées. 

Deux  éditeurs  bien  connus,  MM.  Javal  et  Bour- 
dcaux,  ont  eu  l’idée  de  réimprimer  la  traduction  de 
Littré  et  de  l’insérer  dans  un  cadre  luxueux,  capa¬ 
ble  d’en  faire  ressortir  la  valeur.  Cette  nouvelle 
édition  des  couvres  complètes  d’Hippocrate  et  des 
médcscins  hippocratiques  formera  4  volumes  grand 
in-8“.  Le  premier  volume  vient  de  paraître.  L’im- 
))ression  sur  beau  papier,  en  caractères  bien  lisibles, 
est  agrémentée  de  16  planches  hors  texte  en  cou- 
leursi  ducs  au  talent  de  Kuhn-Bégnier.  L’art  pic¬ 
tural  et  l’art  typographique  prêtent  ainsi  leur  pré¬ 
cieux  concours  à  l’art  médical. 

t'no  des  planches  provoquera  chez  beaucoiq)  de 
personnes  un  certain  étonnement.  Elle  représente 
un  médecin  grec,  qui  appuie  une  oreille  attentive 
sur  le  dos,  mis  à  nu,  d’une  jolie  petite  malade. 
1. 'auscultation  avant  Laenncc  .f  Quel  anachronisme  1 
Sans  vouloir  porter  atteinte  à  la  gloire  do  l’illus¬ 
tre  médecin  français,  ii  faut  reconnaître  que  les 
hippocratiques  écoulaient  ce  qui  se  passe  dans  la 
poitrine.  Ils  connaissaient  le  bruit  hydro-aérique 
du  pyo-pneumothorax,  ils  avaient  entendu  les  râles 
broncho-pulmonaires  qu’ils  ont  comparés  au  bruit 
du  vinaigre  qui  bout  dans  une  casserole  et,  ce  qui 
est  encore  plus  remarquable,  ils  ont  signalé  le  bruit 
de  cuir  (ils  n’ont  pas  dit  :  cuir  neuf)  dans  la  pleu¬ 
résie  sèche. 

Voilà  comment  on  éprouve  un  certain  plaisir  à 
retrouver,  dans  l'œuvre  hippocratique,  un  certain 
nombre  de  faits  qui,  après  être  tombés  dans  l’ou¬ 
bli,  ont  été  redécouverts  quelques  siècles  plus  tard. 

MM.  Javal  et  Bourdeaux  m’ayant  demandé  de 
diriger  la  publication  do  l’ouvrage  m’ont  imposé 
un  travail  fort  long  et  fort  pénible,  mais  fort  in¬ 
téressant.  Je  me  suis  beaucoup  instruit  en  écri¬ 
vant  la  préface  ou  en  rédigeant  les  commentaires. 
Une  maladresse  de  l’imprimeur  a  introduit  dans 
mon  texte  un  assez  grand  nombre  de  fautes  typo¬ 
graphiques,  Je  m’en  excuse.  Un  erratum  va  être 
ajouté  aux  exemplaires.  Je  signalerai  seulement 
une  faute  (p.  74,  ligne  4)  qui  rend  le  texte  in¬ 
compréhensible.  J’avais  écrit:  «  Glioléra  sec,  ex¬ 
pression  qui  englobe  les  cas  les  plus  disparates  de 
constipation  »  ;  l’imprimeur  me  fait  dire  «choléra, 
ici  ». 

Ces  petites  taches  ne  gâtent  pas  la  belle  tenue 
typographique  -de  l’ouvrage  qui  fait  honneur  à 
l’édition  française. 

L’oeuvre  d’Hippocrate  me  semble  digne  d’inté¬ 
resser  le  médecin,  curieux  de  connaître  un  passé 
plein  d’enseignements  ;  le  philosophe,  qui  trouvera 
en  maint  passage  des  réflexions  d’une  haute  por¬ 
tée  scienlifique  ;  le  lettré,  qui  pourra  -ranger  les 
livres  hippocratiques  à  côté  des  plus  beaux  textes 
grecs;  le  bibliophile  qui  sera  heureux  de  posséder 
urt  nouvel  ouvrage  de  luxe. 

H.  R. 


Die  konservative  Behandlung  entzündlicher  Ge- 
nitalerkrankungen  der  Frau  (Traitement  con¬ 
servateur  des  maladies  inflammatoires  de  l’ap¬ 
pareil  génital  de  la  femme),  par  Gustav  Do- 
DKiu.EiN.  Un  vol.  (Georg  Thieme,  édit.),  Leipzig, 
1932. 

Très  intéressant  manuel  pratique  sur  la  façon  de 
mener  le  traitement  conservate\ir  des  infections 
gynécologiques.  Il  est  très  important  d’établir 
l’identité  du  germe  en  cause.  Il  faut  examiner  la 
malade  avec  beaucoup  de  soin  :  ne  jamais  négliger 
d’examiner  minutieusement  les  excrétions  urétra- 
les  et  rectales,  examiner  le  vagin  au  spéculum,  pal¬ 
per  le  pli  de  l’aine.  En  cas  d’inflammation  aiguë, 
le  palper  bimanuel  est  très  douloureux  et  non  sans 
danger;  on  se  contentera  d’une  palpation  douce  et 
superficielle  (Voici  une  recommandation  qu’on 
pourrait  graver  en  lettres  d’or  en  plus  d’un  en¬ 
droit). 

L’examen  du  sang  a  une  importance  considé¬ 
rable  pour  apprécier  l’activité  du  processus,  faci¬ 
liter  le  diagnostic,  choisir  entre  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ou  le  traitement  conservateur.  Deux  mé¬ 
thodes  sont  utilisables:  la  sédimentation  des, globu¬ 
les  rouges  et  la  formule  leucocytaire.  La  première 
permet  de  voir  si  l’on  a  affaire  à  une  affection  ai¬ 
guë.  Le  tableau  leucocytaire  paraît  supérieur  comme 
moyen  de  diagnostic  d’une  inflammation  aiguë: 
un  chiffre  leucocytaire  de  8  à  10.000  et  même  plus, 
mais  surtout  l’apparition  en  nombre  exagéré  de 
formes  leucocytaires  jeunes,  sont  tellement  rares 
en  cas  d’affection  non  inflammatoire,  que  l’on  doit 
attribuer,  une  grosse  importance,  pour  le  diagnos¬ 
tic,  à  ces  modifications  sanguines. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  inflammation 
aiguë  des  voies  génitales,  le  traitement  conserva¬ 
teur  est  de  rigueur:  traitement  local  de  la  cause, 
éviter  la  propagation  du  germe,  repos  au  lit. 

Si  le  siège  de  l’inflammation  est  au-dessous  du 
col  utérin,  le  traitement  précoce  sera  actif  :  injec¬ 
tions  vaginales  à  faible  pression,  badigeonnages 
prudenls(  c’est-à-dire  pas  trop  profonds)  du  col 
utérin.  Mais  si  l’infection  a  dépassé  l’orifice  in¬ 
terne,  tout  traitement  local  est  formellement  con¬ 
tre-indiqué  tant  qu’il  y  a  des  signes  indiquant 
une  activité  du  processus  inflammatoire  :  fièvre, 
douleurs,  examen  du  sang.  Ici,  il  faut  laisser  agir 
les  moyens  de  défense  naturels  généraux  et  locaux 
qui  agissent  d’autant  mieux  que  le  repos  a  été  plus 
complet.  On  se  contentera  d’un  traitement  sympto¬ 
matique  :  calmer  la  doulpur,  exciter  la  circulation 
sanguine  pour  drainer  les  infiltrations  et  œdèmes. 
L’intervention  opératoire  est  indiquée  au  cas  de 
collections  purulentes  enkystées  pour  éviter  leur 
rupture  dans  le  péritoine.  Les  suppurations  gono¬ 
cocciques  doivent  être  traitées  médicalement  et,  ici, 
l'intervention  est  contre-indiquée.  Tout  à  fait  con¬ 
tre-indiqué  est  le  curettage  en  cas  d’endométrite 
aiguë,  celle-ci  a  droit  uniquement  au  traitement 
conservateur.  Au  contraire,  dans  l’endométrite  chro¬ 
nique,  le  curettage  est  toujours  indiqué  et  sera 
suivi  d’un  iodage  léger  de  la  cavité  utérine. 

Si  l’on  est  forcé  d’intervenir  pour  une  masse 
annexielle  inflammatoire  après  échec  du  traitement 
conservateur,  il  faut  être  radical  et  enlever  tout  le 
foyer  inflammatoire. 

D.  passe  ensuite  en  revue  le  traitement  des  af¬ 
fections  vulvaires,  de  la  bartholinite,  des  vaginites 
(antisepsie  d’abord,  astringents  ensuite,  —  se  mé¬ 
fier  des  topiques  iodés).  No  pas  toucher  au  col  en 
période  aiguë  d’infection.  Quand  on  a  pu  commen¬ 
cer  les  traitements,  faire  des  séances  espacées. 

Les  infections  aiguës  du  corps  ne  doivent  pas 
subir  de  traitements  locaux.  'Le  simple  examen  gy¬ 
nécologique  peut  être  nuisible.  La  glace  diminue  la 
douleur,  mais  elle  guérit  moins  bien  que  le  chaud, 
quoique  celui-ci  soit  parfois  douloureux. 

On  peut  faire  des  injections  d’extraits  post-hypo¬ 
physaires  ou  d’ergot  de  seigle  pour  activer  le  mus¬ 
cle  utérin  (lutte  contre  son  atteinte  par  les  germes, 
expulsion  des  produits  de  sécrétion)  ;  ces  injections 
sont  à  proscrire  dans  les  métrites  aiguës,  parce  que 
les  contractions  utérines  peuvent  pousser  les  sécré¬ 
tions  septiques  vers  les  trompes  et  parce  qu’elles 
empêchent  l 'hyperémie  thérapeutique.  La  mu¬ 
queuse  malade  est  éliminée  à  l’occasion  des  règles 
et  la  couche  basale  régénère  une  nouvelle  mu-  | 


queuse  saine.  Le  repos  doit  être,  surtout,  observé 
au  moment  des  règles. 

En  cas  d’endométrite  subaiguë,  on  pourra  faire 
un  traitement  local  intra-utérin,  mais  uniquement 
si  i’introduclion  des  substances  médicamenteuses  se 
fait  sans  aucune  dilatation  du  col. 

Les  maladies  annexielles  et  les  paramétrites  de¬ 
mandent  des  soins  Irès  prolongés.  •  Dans  la  phase 
aiguë  :  repos,  chaleur,  calmants.  Le  repos  au  lit 
strict,  pondant  plusieurs  semaines,  est  le  médica¬ 
ment  le  meilleur  ;  lever  après  upyrexie  d’une  se¬ 
maine,  douleur  à  la  pression,  temps  de  sédimenta¬ 
tion  et  formule  leucocytaire  normaux.  Le  traite¬ 
ment  moderne  des  inflammations  aiguës  des  an¬ 
nexes  et  du  paramètre  est  l’application  des  rayons, 
c’est  le  seul  traitement  actif  qui  peut  et  doit  être 
appliqué  dès  la  période  fébrile  :  diminution  rapide 
des  phénomènes  douloureux  et  localisation  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

S’il  y  a  passage  à  la  phase  chronique,  la  guérison 
sans  séquelles  est  rare:  adhérences  multiples  qui 
fixent  et  déforment  les  organes,  névralgies  du  bas¬ 
sin,  anomalies  des  règles.  Ces  séquelles  sont  le  plus 
souvent  dues  à  l’interruption  précoce  du  traite¬ 
ment  ;  le  traitement  dans  la  phase  aiguë  doit  être 
prolongé  même  après  disparition  des  signes  clini- 

La  protéinothéi'apie  est  indiquée  dans  les  cas  où 
la  forte  fièvre  a  disparu,  mais  où  ii  y  a  persistance 
d’une  température  subfébrile  pendant  des  semaines. 

'Le  meilleur  traitement  physique  pour  les  inflam¬ 
mations  chroniques  pelviennes  est  la  diathermie. 
On  peut  la  commencer  sans  crainte  dès  que  la  tem¬ 
pérature  est  restée  normale  pendant  une  semaine 
environ.  Une  poussée  fébrile  impose  l’interruption 
du  traitement;  au  contraire  des  douleurs  dans  la 
zone  traitée,  sans  fièvi'e  concomitante,  indiquent 
un  afflux  de  sang  dans  les  organes  contaminés  et 
demandent  la  continuation  du  traitement.  Derniè¬ 
rement  on  a  recommandé  l’application  d’ondes 
courtes  électriques  de  15  m.  de  longueur  d’onde; 
ce  procédé  paraît  donner  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  de  la  diathermie. 

Les  pansements  et  tampons  n’ont  que  de  rares 
indications.  Henui  Vignes. 

Compendio  de  hematologia  (Précis  d’hématolo¬ 
gie),  par  F.  E.  de  Salamanca.  1  vol.  de  301  p., 
2®  édition  (J.  Morala),  Madrid,  1932. 

Ce  manuel  d’hématologie  renferme  la  substance 
du  cours  profc.ssé  par  S.,  de  la  chaire  de  patholo¬ 
gie  médicale  de  Madrid.  Il  s’est  efforcé  de  conci¬ 
lier  les  exigences  de  la  pratique  avec  celles  de  la 
rigueur  scientifique.  'Le  manuei  comporte  un  in¬ 
dex  bibliographique  à  jour. 

Il  adopte  la  classification  des  hémopathies  en 
parenchymateuses  et  interstitielles.  Parmi  les  pre¬ 
mières,  il  passe  en  revue  successivement  les  trou¬ 
bles  de  développement  et  les  dégénérescences. 

G.  d’HEUCQUE  VILLE. 

Etudes  modernes  sur  la  dermato-syphiligraphie, 
par  le  prof.  J.  Covisa  et  ses  collaborateurs.  1  vol. 
do  316  p.  avec  pl.  (Morala,  édit.),  Madrid. 

Ce  livre  renferme  les  leçons  cliniques  faites 
à  la  clinique  dermalologique  de  la  Faculté  de  Ma¬ 
drid  par  Covisa  et  ses  collaborateurs.  On  y  trou¬ 
vera  une  mise  au  point  de  certaines  questions  à 
l’ordre  du  jour  :  la  morphologie  du  pré-cancer, 
les  formes  superficielles  des  épithéliomas  cutanés, 
l’épithéliomo  par  rayons  X  sur  lupus  érythéma¬ 
teux,  les  myomes  cutanés,'  le  traitement  des  ché¬ 
loïdes,  les  traitements  actuels  de  la  lèpre,  l’urti¬ 
caire  par  le  froid,  la  voie  intradermique  en  der- 
mosyphiligrapkie,  la  syphilis  pulmonaire,  le  trai¬ 
tement  intradermique  de  la  syphilis,  l’esthlomène 
de  la  vulve,  etc.  R.  R. 


Livres  Reçus 

886.  L’Kvolutlon  des  espèces.  Histoire  des 
idées  transformistes,  par  Jean  Rostand,  1  vol.  de 
204  pages  (Librairie  Hachette). 

887.  Psychologie  imd  arztUche  Praxis,  par 
Herm  F.  Hoffmann,  1  vol.  de  68  p.  (J,  Springer,  Ber¬ 
lin).  —  Prix  :  2  m.  80. 
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Université  de  Paris 


Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  La  conrérence  de  M.  Lesné'  aura 
lieu,  le  samedi  4  l’évricr  1933,  h  17  Ixeurcs,  au  grand 
amphilhéiltro  de  l’Ecole  de  Pnéricullure  de  la  Facullé 
de  Médecine,  26,  boulevard  brune,  14',  sur  ce  sujet 
«  Prophylaxie  du  rachilisme  ». 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  M.  le 
professeur  Georges  Canuyt  fera  un  cours  de  perfection- 
ncmenl  à  la  nouvelle  clinique  Olo-Rhino-Laryngologl- 
que  sur  ;  «  La  chirurgie  olo-rhino-laryngologique.  Tech¬ 
nique  opératoire  et  thérapeutique  chirurgicale,  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte  ». 

Ce  cours  aura  licti  du  lundi  17  Juillet  au  lundi  24 
Juillet  1933. 

Pour  tous  les  renseignements  s’adresser  au  professeur 
G.  Canuyt.'  Nouvelle  clinique  oto-rhino-laryngologiquc. 
Hôpital  civil,  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Sur  le  rapport  présenté, 
par  M.  Calmels,  nu  nom  de  la  5'  Commission,  le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris  émet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1°  D’approuver  l'ouverture  d’un  crédit  complémen¬ 
taire  pour  la  consti-uction  d'un  pavillon  pour  les  ma¬ 
ladies  exotiques  à  l'hôpital  Saint-Louis; 

2°,  D'imputer  la  dépense,  évaluée  à  430.200  francs, 
sur  une  contribution  d’égale  somme  de  l’Association 
hospitalière  de  l’ordre  de  Malte. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivler-deiSerrcs). 
—  Remplacement  d'un  interne  en  médecine  jusqu'au 
l'v  Avril  1933.  Appointements  300  francs  par  mois, 
logement  et  nourriture.  Entrée  en  service  immédiate. 

S'adresser  au  service  de  gastro-entérologie.  Hôpital 
Saint-Michel,  en  indiquant  sur  l'enveloppe  qu'il  s'agit 
de  la  demande  de  remplacement  d'interne. 


Concours 


Circulaire  relative  au  ccncours  d'admissicn 
à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine  en  1933.  —  L'école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine,  instituée  près  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux,  a  pour  but  d'assurer  le  recru¬ 
tement  des  médecins  et  pharmaciens  de  la  marine ‘et 
des  troupes  coloniales. 

Les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  se  recru¬ 
tent  par  voie  de  concours  parmi  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  et  pharmüeie  provenant  des  écoles  anne.xes  de  mé¬ 
decine  navale  cl  parmi  les  étudiants  en  médecine  et  en 
pharmacie  provenant  des  Facultés,  des  écoles  de  plein 
exercice  ou  des  écoles  préparatoires  do  médecine  et  de 
pharmaeie. 

A  leur  sortie  de  l'école  de  Bordeaux,  après  obtention 
du  diplôme  do  docteur  on  médecine  ou  de  pharmacien^, 
c'est-à-dire  au  plus  tard  le  31  Décembre  de  leur  der¬ 
nière  année  d'études,  les  élèves  sont  affectés  par  -voie 
d'option  ou,  à  défaut  d'office,  nu  corps  de  santé  de  la 
marine  ou  à  celui  des  troupes  coloniales. 

Cn  concours  d'admission  aura  lieu  les  10  et  11  Juil¬ 
let  1933. 

Ce  concours  comprend  des  épreuves  d'admissibilité, 
des  épreuves  d'admission  et  des  examens  d'aptitude 
physique. 

Dans  chaque  centre,  les  examens  d'aptitude  physique 
auront  lieu  aussitôt  après  des  épreuves  orales. 

Les  épreuves  d'admissibilité  auront  lieu  les  10  et 
11  Juillet  1933  à  Paris  (ministère  de  la  Marine),  Bor¬ 
deaux  (Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine),  Brest 
(hôpital  maritime),  Rochefort  (hôpital  maritime),  Tou¬ 
lon  (hôpital  maritime  Sainle-Anne)  et  à  Alger  dans  un 
local  désigné  par  le  commandant  de  la  marine. 

Celles  d'admission  auront  lieu  à  Brest  et  Rochefort 
(liôpital  maritime),  à  Toulon  (hôpital  Sainte-Anne),  à 
des  dates  qui  seront  fixées  ultérieurement. 

Le  nombre  des  élèves  à  admettre  à  l'école  de  Bordeaux 
à  la  suite  du  concours  de  1933  est  fixé  comme  suit  :  ■ 


1.  En  outre,  les  élèves  on  phartnaclo  doivent  obligaloiro- 
mont  être  en  possession  dos  detix  certiflests  d'étndes  snpériou- 
es  ci-après  :  «  chimie  générsle  et  chimie  biologique  ». 


Ligne  médicale  :  40  places,  dont  32  pour  les  troupes 
coloniales  et  8  pour  la  marine; 

Ligne  pharmaceutique  :  une  place  réservée  au  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

Ce  nombre  d'élèves  à  admettre  est  un  maximum  sus¬ 
ceptible  d'ôtre  réduit  si  la  moyenne  des  épreuves  est 
reconnue  insuffisante. 

Seront  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  ; 

1°  Les  étudiants  en  médecine  réunissant  quatre  'ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctorat  en  médecine; 

2°  Les  étudiants  en  pharmacie  justifiant  soit  -d'une 
année  d'études  dans  une  école  annexe,  soit  d'une  année 
de  stage  régulier  pour  le  diplôme  de  pharmacien,  et 
possesseurs  du  certificat  de  validation  de  stage,  avant  le 
l.'i  Novembre  1933. 

Les  candidats  doivent  justifier  qu'ils  remplissent  les 
conditions  suivantes  : 

1“  Etre  Français  ou  naturalisés  Français. 

Pourront  être  admis  à  concourir  les  fils  d'étranger 
nés  en  France  qui  auront  été  incorporés  en  vertu  de  la 
loi  du  3  Juillet  1917; 

2"  Avoir  eu,  au  l'*'  Janvier  1933,  moins  de  24  ans. 

Pour  les  candidats  qui  ont  déjà  fait  du  service  mili- 
laircj  la  limite  d'àge  sera  reculée  d'un  temps  égal  à 
celui  passé  sous  les  îlrapeaux;  . 

3°  Etre  robuste,  bien  constitué  et  n'ôtre  atteint  d'au¬ 
cune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  rendre  inapte 
au  service  militaire; 

4‘  Ne  pas  être  marié; 

5”  Etre  pourvu,  au  moment  de  l'oim'rture  du  con- 

o)  Etudiants  en  médecine,  de  quatre  inscriptions,  va¬ 
lables  pour  le  doctorat. 

Les  étudiants  ayant  au  plus  sept  inscriptions  seront 
autorisés  à  prendre  part  .à  ce  concours; 

b)  Etudiants  en  pharmaeie:  d'un  certificat  attestant 
qu'ils  ont  accompli  une  année  d’études  dans  une  école 
annexe  ou  une  année  de  stage  régulier,  et  qu’ils  sont 
titulaires  du  certificat  de  yalidation  de  stage  pour  le 
diplôme  de  pharmacien,  dans  les  conditions  fixées  par 
le  décret  du  26  Juillet  1909,  relatif  aux  études  pharma¬ 
ceutiques,  ou  titulaires  de  trois  inscriptions  au  plus. 

Toutes  les  conditions  d’inscriptions  qui  précèdent  sont 
do  rigueur  et  aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée 
pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Eu  outre,  les  élèves  reçus  à  l'école  devront,  pour  être 

vembre  1933,  d’un  certificat  constatant  qu’ils  ont  sa- 
lisfait  aux  examens  afférents  à  leur  scolarité  ou,  sinon, 
que  l’échcc  subi  par  eux  ne  les  empêche  pas  de  pour¬ 
suivre  leur  scolarité  (art.  l'v  et  22  .lu  décret  du  10 
Septembre  1924). 

l'iàuKs  i  inioinniiE 

Les  pièces  à  produire  à  r.-qqmi  de  la  demande  d'ins¬ 
cription  au  concours  sont  les  suivantes  : 

1"“  L'acte  de  naissance  du  candidat,  éfiibli  sur  pa¬ 
pier  timbré  et  revêtu  xles  formalités  prescrites  par  la 
loi  (voir  not,amment  loi  du  16  Avril  1916,  candidats  des 
régions  libérées,  des  colonies  ou  ceux  venant  do  l’étran¬ 
ger)  ; 

2'’  Un  certificat  du  maire  de  la  localité  habitée  par  la 
famille  constatant  que  le  candidat  est  Français,  ou  natu¬ 
ralisé  Français. 

Les  candidats  naturalisés  devront  joindre  soit  la  co¬ 
pie  du  décret  présidentiel  leur  ayant  accordé  cette  fa¬ 
veur,  soit  une  pièce  pernictlant  de  retrouver  ce  décret 
nu  Bullelin  des  lois  ; 

3'  Une  attestation  de  l'intéressé  déclarant  qu’il  n’csl 
pas  marié  et  qu'il  a  pris  connaissance  des  dispositions 
do  l’article  61  de  la  loi  du  31  Mars  1928  sur  le  recru- 
Icment  de  l'armée  è. 

4°  A.  Si  le  candidat  n'est  pas  sous  les  drapeaux  : 

a.  Un  certificat  du  commandant  d’un  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  fiotto  ou  du  commandant  d’un  bureau  de 
recrutement,  établi  postérieurement  au  l'v  Mai  1933  et 
constatant,  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’enga- 
genaent  volontaire,  que  le  candidat  est  apte  au  service 

b.  Un  certificat  du  commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement  de  la  subdivision  territoriale  à  laquelle  appar¬ 
tient  le  candidat  établissant  la  situation  exacte  de  celui- 
ci  nu  point  de  vue  du  service  militaire  (non  lié  au  ser¬ 
vice,  appelé,  ajo'urné,  sursitaire  ou  démobilisé)  ;  dans  ce 
dernier  cas,  un  étal  signalétique  et  des  services  devra 
être  joint  aux,  certificats  ci-dessus. 

La  production  de  ce  certifient  ne  dispense  pas  les 


2.  Cetto  condition  e«t  formellement  imposée  par  l'article  61 
de  la  loi  du  21  Mars  1928  sur  le  recrutement  do  1  nrniéo  pour 
être  admis  à  contracter  un  engagement.  , 

En  conséquence  les  étudiants  mariés  au  moment  des  épreu¬ 
ves  du  concours  ne  seront  pas  autorisés"  à  y  prendre  part,  en 

épreuves  du  concours  no  seront  pas  autorisés,  même  en  cas 
de  succès  au  concours  d'admission,  à  signer  leur  engagement 
et  no  pourront  par  suite  entrer  à  l'école  principale  du  service 


élèves  admis  de  subir  l’examen  médical  imposé  à  l'en¬ 
trée  à  l’école  et  dont  les  conclusions  sont  seules  vala¬ 
bles  pour  décider  de  leur  admission  définitive. 

B.  Si  le  candidat  est  présent  sous  les  drapeaux  : 

Un  élut  signalétique  et  des  services  arrêté  à  lu  date 
du  l'"'  Mai  1933  et  auquel  sera  jointe  une  attestation 
du  chef  de  corps  constatant  sa  bonne  conduite  ; 

5”  a)  Etudiants  en  médecine  : 

Un  certificat  de  scolarité  portant  les  indications  sui¬ 
vantes  : 

Date  d’obtention  et  nature  du  baccalauréat  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  ; 

Date  d'obtention  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  ; 

Nombre  d’inscriptions  prises  ut  date  de  concession  de 
la  dernière  ; 

b)  Etudiants  en  pharmacie  : 

Pour  les  candidats  n'ayant  pas  accompli  une  année 
d’études  dans  une  des  trois  écoles  annexes  de  méde¬ 
cine  navale  ; 

Un  certificat  de  scolarité  iiorlani  les  indications  sui- 

Dales  d’obtention  et  nature  du  baccalauréat  de  l'en¬ 
seignement  secondaire  ; 

Certificat  -du  doyen  de  la  Facullé  de  pbarmacie,  de  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pbarmacie,  on  du  di¬ 
recteur  de  l’école  de  médecine  et  de  pharmacie,  ou  du 
juge  de  paix,  attestant  que  le  candidat  a  régulièrement 
accompli  le  stage  officinal  ; 

Certificat  de  validation  de  stage  (dévia  être  fourni 
avant  le  15  Novembre  .1933)  ; 

Eventuellement,  le  nombre'  d’inscriptions  prises  et 
date  de  concession  de  la  dernière  ; 

6"  Une  déclaration  écrite  indiquant  :  1"  la  langue 

étrangère  choisie  (anglais  ou  allemand)  ;  2" -la  résidence 
du  candidat  ;  3”  l'adresse  très  exacte  où  devra  lui  être 
adressiie,  en  cas  d’admission,  su  lettre  de  nomination, 
et  4“  les  centres  d’examens  (épreuves  écrites  cl  épreu¬ 
ves  orales  et  pratiques)  choisis  par  l'intéressé,  parmi  les 
villes  sus-indiquées. 

Une  fois  le  choix  fait,  aucun  candidat  ne  sera  auto¬ 
rise  à  changer  de  centre  d’examen  que  pour  des  motifs 
graves  et  par  décision  spéciale  du  ministre  ; 

7°  Un  engagement,  établi  sur' papier  timbré,  pris  par 
la  père,  la  mère,  le  tuteur  ou  le  camli.lat  lui-même  s'il 
est  majeur  cl  jouit  de  ses  biens,  de  rembourser  les  frais 
d’entretien,  dans  le  cas  où  l'intéressé  ne  servirait  pas 
dix  ans  comme  officier  après  sa  sortie  de  l’école. 

8"  Une  déclaration  indiquant  si,  en  cas  d'admission 
à  l’école,  la  famille  on  le  candidat  établira  une  demande 
de  trousseau  gratuite. 


Les  pièces  mentionnées  ci-dessus  doivent  être  adres¬ 
sées  au  ministère  de  la  Marine  (direction  cenirale  du 
service  de  santé),  à  partir  du  20  Mai  1933. 


.Au.x  termes  de  l'article  152  de  la.  loi  de  fiuau'ces  du  16 
Avril  1930,  la  pension  est  accordée  gratuitement  à  tous 
les  élèves  admis  à  l’école. 

Seul  le  trousseau  reste  à  la  charge  des  élèves;  néan¬ 
moins,  les  familles  ont  la  iiossibililé  de  solliciter  un 
trousseau  gratuit. 

Les  demandes  imur  l’obtention  du  trousseau  gratuit 
ne  doivent  être  formulées  ipi’en  faveur  des  candidats 
admis  à  l'école  et  qui  ont  i>réalublement  fuit  conslaler 
dans  les  formes  prescrites  le»  ressources  de  leur  fa 

Les  familles  on  les  candidats  qui  désirent  obtenir  le 
dégrèvement  du  trousseau  doivent  formuler  leur  deman¬ 
de  sur  papier  timbré  et  préciser  s'il  s'agit  d'un  trous¬ 
seau  ou  d’un  demi-trousseau. 

Des  la  publication  de  la  liste  d'admission,  ces  deman¬ 
des  devront  être  remises  avant  le' 15  Octobre  à  la  pré-^ 
feclurc  du  département  où  réside  la  famille,  même  si 
les  intéressés  font  leurs  études  ou  leur  service  militaire 
dans  un  autre  département. 

I-’instruction  relative  à  l'admission  à  l'école  princi¬ 
pale  du  service  de  santé  de  la  marine,  comportant  les 
modalités  et  les  programmes  des  épreuves,  est  d.lposéc 
dans  les  préfectures  des  déparlcmenls,  les  Facultés  de 
médecine  et  de  pharmacie,  les  école»  do  plein  exercice, 
les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie, 
les  directions  du  service  de  santé  de  la  marine  des  cinq 
poils  de  la  métropole  et  de  Rizerie,  ainsi  qu'à  l’hôlel  du 
commandant  de  la  marine  à  Alger  et  à  la  direction 
do  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine, 
145,  cours  rie  la  Marne,  à  Bordeaux. 

Hospices  de  Besançon.  —  Un  concours  sera  ou¬ 
vert  à  l’hôpital  Saint-Jacques,  à  Besançon,  le  15  Mars 
1933  à  9  heures,  pour  une  place  de  Maîtresse  Sage- 
femme  à  la  Maternité  Berger,  répétitrice  à  l'Ecole  Dé¬ 
partementale  de  Sages-femmes. 

Renseignements  au  Secrétariat  de  l'hôpital  SainCJaç- 
qnes,  Besançon. 
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Distmctions  honorifiques.  —  Légion  d’uonneuh. 
—  Chevalier.  —  M.  Luutinaii  dans  la  promotion  des  en- 
{{âgés  voloiilairrs,  médaillés  militaires. 

25‘  anniversaire  de  la  Société  de  Patholo¬ 
gie  exotique.  —  La  Société  de  Pathologie  exotique 
célébrera  sou  25'  anniversaire  nu  grand  amphithéâtre 
de  l’Institut  Pasleur  de  Paris,  28,  rue  Dutot,  le  mer¬ 
credi  8  Février,  â  15  heures,  on  présence  de  M.  le  Pré¬ 
sident  de  la  Itépuhlique  et  sous  la  présidence  de  M.  le' 
ministre  des  Colonies. 

A  celte  occasion  la  Société  de  Pathologie  exotique 
tiendra  trois  séances  exceplionnelles  ou  seront  discutées 
les  questions  suivantes  : 

Mercredi  8  Février,  à  9  heures  :  Etiologie  et  traite¬ 
ment  des  infections  intestinales  des  pays  chauds.  — 
le  professeur  J.  Sanarelli,  directeur  de  l'Institut  d'hy- 
giéne  de  l’Université  de  Rome,  fera  le  rapport  intro¬ 
ductif. 

Mercredi  8  Février,  à  15  heures  :  séance  d’apparat. 

Jeudi  9  Février,  â  9  heures  :  Modo  de  transmission 
des  prolistes  sangnicoles  et  particulièrement  des  leishma- 
—  M.  S.  Adler,  directeur  de  laboratoire  à  l’Uni¬ 
versité  hébraïque  de,  Jérusalem,  traitera  de  l’évolution 
des  leishmanies  chez  les  phlébotomes. 

Jeudi  9  Février,  à  15  heurts  :  Fièvres  exanthémati¬ 
ques  et  maladies  exotiques  à  éruptions  cutanées.  —  M. 
le  professeur  Ch.  Nicolle,  de  l’Institut  Pasteiir  de  Tunis 
et  du  Collège,  de  France,  fera  un  rapport  introductif 
intitulé  :  Unité  ou  pluralité  des  typhus. 

Après  chaque  rapport,  une  discussion  sera  ouverte  et 
des  oommunieations  présentées;  celles-ci  ne  devront  pas 
sortir  du  cadre  indiqué  pour  la  séance. 

Bal  de  la  Médeolne  française.  — -  Le  VU'  Bal 
de  la  Médecine  franvaise  au  profit  des  veuves  des  orphe¬ 
lins  do  Médecins  aura  lieu  le  lundi  gras  27  Février 
1933,.  sons  le  haid  patronage  de  M.  le  président  de  la 
République,  dans  les  salons  de  l’ilôtel  Continental,  rue 
Rouget-de-l’lsle. 

A  22  h.  15,  soirée  artistique  avec  le  concours  de  : 
Mhe  Olga  Sontzo,  première  danseuse  de  l’Opéra  ;  M“' 
Dolorès  de  Silvera,  de  l'Opéra-Comique  ;  du  chanson¬ 
nier  Georges  Chepfer  ;  de  M.  Moyseenko,  de  l’Opéra 
russe  ;  du  chef  indiiui  Oskomon  ;  des  Choeurs  alsaciens. 

Soirée  artistique  et  bal  :  GO  fr.  —  Bal  seulement  : 
30  fr.  —  Souper  :  I'i5  fr.  champagne  comiiris.  Prendri' 
les  cartes  â  l'avani-i'  â  la  Société  F.E.M.  (Société  de 
Secours  Mutuels  et  de  Retraites  pour  Femmes  et  En¬ 
fants  de  Médecins).  95,  rue  du  Cherchc-Midi,  Paris  (G'). 
Tél.  Littré  48-12,  C.  C.  P.  14GÜ-88. 

A  minuit  30,  souper  par  petites  tables,  servi  par  des 
jenues  Filles  du  monde  médical,  sous  la  direction  du  Dr 
Edouard  de  Pomiane. 

Le  nombre  des  places  pour  le  souper  étant  limilé, 
s’inscrire  le  plus  tôt  po.ssihle  l'.hez  M"'e  Henri  Labbé. 
52,  avenue  de  Saxe,  Paris  (7').  Tél.  Ségnr  89-10. 


Orchestre  Jazz  Maurice  Maire  ;  orchestre  des  quatre 

La  conférence  mensuelle  de  l’Union  fédérative  des  of- 
liciers  de  réserve  aura  lieu  exceptionnellement  le  27'  Fé¬ 
vrier  au  lieu  du  20,  afin  de  permettre  â  ses  membres 
d.i  venir  en  grand  nombre  nu  bal  do  la  Médecine  Fran- 

La  tenue  de  soirée  est  do  rigueur. 

Assises  médicales  de  l’Assemblée  française 
de  médecine  générale.  —  V'  Skssion  (Féviuer- 
Mahs  1933).  —  Tuberculose  conjugale.  —  Seules  les 
observations  des  cliniciens  peuvent  apporter  les  éléments 
d'information  sur  lu  question  et  seule  l’organisation  de 
l’A.F.M.G.  permet  de  les  recueillir  en  assez  grand 
nombre  pour  qu’ils  soient  probants.  —  1"  Fréquence  de 
la  tuberculose  conjugale  :  a)  Tuberculisation  nuptiale, 
le  conjoint  indemne  exposé  dès  le  mariage;  h)  Tubercu¬ 
lisation  tardive,  notamment  quand  un  premier  con¬ 
joint  devient  tuberculeux  après  naissance  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  enfants  indemnes  ;  c)  Tuberculisation  à  préccs- 

2"  Surinfection  conjugale  :  a)  Le  tuberculisant  (après 
lésion  du  conjoint)  ;  b)  Le  tuberculisé  ;  c)  Mariage  de 
deux  tuberculeux. 

3“  Desoendance  :  a)  Tuberculose  bilatérale  :  antérieure 
au  mariage  ;  secondaire  au  mariage  :  précession  mascu¬ 
line  ;  précession  féminine  ;  b)  Le  mari  seul  tubercu¬ 
leux  ;  la  femme  seule  tuberculeuse. 

Les  /Issi.ïcs  Nalioiiales  auront  lieu  le  dimanche  5 
Mars  1933,  â  9  heures,  i  ITIÔtel-Dieu  de  Paris  (amphi¬ 
théâtre  Trousseau),  sous  la  présidence  de  M.  Edmond 
Losné,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

VF  Session  (Avril-Mai  1933).  —  Sérothérapie  prévm- 
hee  unlilétanique  :  1“  Fréquence  du  tétanos  en  temps 
de  paix  (avant  guerre  et  après  guerre)  faisant  ressortir 
les  zones  tétanigèiics  et  les  zones  indemnes. 

2  Effets  de  l’immunisation  sérique  :  a)  Sur  la  préven¬ 
tion  du  tétanos  ;  b)  Accidents  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive,  jadis  et  aujourd’hui  (sérum  désalbuminé),  acci- 
dcnls  anaphylactiques  et  toxiques  (paralysies  sériques). 

3"  Règles  de  pratique  professionnelle  en  matière  de 
sérothérapie  préventive  et  de  traitement  des  accidents 

VIF  Session  (Juin-Juillet  1933).  —  L’avenir  des 
pleurétiques  :  Les  observateurs  envisageront  l'avenir  des 
malades  ayant  eu  une  pleurésie  sérofibrineuse  aiguë  dite 
a  frigore.  Il  s’agit  do  connaître  les  conséquences  patho¬ 
logiques  tardives  de  cette  affection  et  en  particulier  : 
a)  La  fréquence  relative  de  la  tuberculose  chez  les  an¬ 
ciens  pleurétiques  de  l’enfance  et  de  l’âge  adulte  ;  b) 
Les  caractères  et  l’évolution  de  la  tuberculose  apparue 

VIII'  Session '(OfiTODnE-NovEMUiiF.  1933).  —  Fréquence 
et  physionomie  actuelles  de  la  syphilis. 

IX'  Session  (DÉCEMniiiî  1933-JANvTEn  1934).  —  Les 

convulsions  injantiles  (Formes  cliniques.  —  Pronostic 
immédiat  et  éloigné).  —  Nous  avons  en  vue  principa¬ 
lement  les  convulsions  dites  essentielles  et  non  celles 
survenant  au  cours  d’une  méningite,  â  la  suite  d’un 
traumatisme,  etr.  Nous  nous  jiroposons  surtout  de  dé-  1 


gager  quel  est  l’avenir  des  convulsifs  de  l’enfance, 
d’après  l'observation  des  médecins  de  famille  qui  les 

X'  Session  (FÉvniEn-MAns  1934).  —  Le  goitre  en 
France.  Nous  entendons  dégager  la  répartition  géogra¬ 
phique,  l’importance  relative  régionale  et  locale  des 
formes  cliniques  les  plus  courantes.  Il  y  a  lieu  de  com¬ 
prendre  dans  cette  étude  les  goitres  simples  et  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  â  M.  Henri  God- 
levvski,  secrétaire  général,  14,  rue  Théodule-Ribot,  Pa- 
r,s  (17'). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doc'i'ouat. 

Meucreui  8  Févrieb.  —  Clinique  Médicale,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
Obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  9  FÉvniEE.  —  Clinique  Médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  Obslélricalo,  Faculté,  1  h. 

Samedi  11  Févrieh.  —  Clinique  Chirurgicale  (2  sé¬ 
ries),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Obstétricale,  Faculté, 

Thèses  de  doctohat. 

Meucuedi  8  Féviuee.  —  M.  Brosson  :  Fonctionne- 
•  ment  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Lariboisiire  en  1931. 
— ■  M.  Eisendrath  :  Progrès  récents  réalisés  dans  les  mé- 
■  Ihodes  de  diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose 
rénale  et  leur  signification  clinique  el  bactériologique. 
Importance  pratique  de  la  microoulture.  —  M.  Portias  : 
Les  troubles  vésicaux  dans  les  affections  médullaires.  — 
M.  Beurdeley  :  L'intoxication  poneique.  —  M.  Dubana  : 
Eaux  minérales  françaises.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire, 
,  Legueu,  Loeper,  Quénu. 

Jeudi  9  Féviiier.  —  M.  Mondam  :  Quelques  types  de 
joie  et  de  béatitude  dans  la  pathologie  mentale.  —  M. 
Cordoliani  ;  Quelques  considérations  sur  'la  fièvre  on¬ 
dulant  f  en  Corse.  —  M.  Cao  Xuan  Cam  :  De  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique.  —  Jury,  MM.  Laignel-La- 
vastirie,  Tanon,  Chabrol,  Philibert. 

—  M.  René  Marie  :  Contribution  à  l’étudr  des  macro 
el  micropolyadénopathies  cervicales  chroniques  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  Petrignani  :  Elude  de  la  maladie  de  Lrber 
(alrophie  optique  familiale  el  héréditaire}.  —  M™”  Gre- 
velink  :  Paralysies  récurrentielles  pré-  el  posl-opéraloi- 
re.s.  —  .Tui-y  :  MM.  Cunéo,  Lemaîire,  Terrien,  Halphen. 

Meucuedi  8  FÉvuiua.  —  M.  Xéniard  ;  Considérations 
générales  sur  l’élevage  au  Maroc.  Le  troupeau  marocain. 

Jeudi  9  Févuieu.  —  M.  Roufant  ;  Dangers  de  l’extrac¬ 
tion  forcée  dans  les  e.ccès  de  volume  chez  les  grandes 
espèces  domestiques.  —  Jury  :  MM.  Jeannin,  Coqiiol, 
Lesbouyries.. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Méuicale  ruppelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  Ictlrcs  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  éi5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méiiicai.e).  Les  renseignemenis  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Monsieur,  36  ans,  aclif,  représunlant  en  spécial, 
pharm.,  ch.  etnpl.  vislleur  médical  Paris  cl  gde 
banlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  96. 

Laboratoire  demande,  pour  Région  Est,  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  déjà  une  ou  deux  re- 
prcsenlalions.  Eer.  /’.  M.  n”  100. 


Dame,  très  au  courant  pholographie  médicale, 
cherche  emploi  dans  atelier  photographique,  ou 
service  photographique  médico-chirurgical.  Parle 
el  écrit  conram.  anglais  el  allemand.  Excel,  réf. 
Ecr.  P.  M.  11°  102; 

Dr.  Radiolog.,  ny.  dir.  gd  lab.,  radio  et  agents 
phys.,  ch.  pl.  équiv.  ds  Sana.,  clin.,  mais,  santé, 
Assisl.  ou  rcmpl.  confr.  en  vue  suce,  évent.  Paris, 
Prov.  Ecr.  P.  M.  11°  115. 

Appartement  pr  Dr.,  8  p.,  2  s.  de  b.,  conf., 
l"  él.  Vacant.  19,  hd.  DolcssciT. 

Monsieur,  très  aclif,  culture  médic.,  voiture, 
ch.  empl.  visiteur  médical  ou  représent.  Seine. 
Ecr.  P.  M.  11“  118. 

Masseuse,  diplômée,  expérience  Londres  ;  tra¬ 
vail  pratique  étendu  appareillage  moderne  élec¬ 
tricité  médicale,  rayons  ultrn-violcls  et  diathermie, 
désire  place,  ds  hôpital  anglais  ou  clinique  çn 
France.  Ecossaise.  25  ans.  Réf.  E.  Grccnlccs,  20 
Arkwright  Mans.  London.  N.  VV.  3. 

10°  arrpnd.  Salon,  cabinet,  salie  ex.  avec  serv., 
chauff.,  lél.,  pour  confr.  Conv.  égal,  à  O.R.L.  et 
Yeux.  Prix  mod.  Ecr.  P.  M.  n°  137. 

Cabinet  médical  à  céder  de  suite,  situé  à  15 


min.  de  Paris.  Conditions  avantageuses.  Très  sé¬ 
rieux.  Ecr.  Docteur,  16,  ruç  Lprrey,  Paris  (16°). 

On  demande  médecin  français.  Libre  le  malin, 
actif,  méthodique,  pour  travaux  d’éditions.  Se 
présenter  do  10  à  11  heures  à  l’Office  de  Vulgari¬ 
sation  Pharmaceul.  107,  r.  Lafayetlc,  Paris  (10°). 

Près  Station  Alt.,  poste  inlér.,  home  d’Enfants, 
clientèle,  fixe  munie.,  logé.  Ecr.  Dr.  Morras,  Vil- 
lard-dc-Lans,  Isère. 

Mr.  ir.  inlrod.  aupr.  sages-femmes,  région  pari¬ 
sienne,  dés.  s’adj.  prod.  sér.  môme  à  lancer.  Sal¬ 
vador,  12  bis,  rue  de  la  Passerelle,  Maisons-Laffitte. 

A  céder,  Æprès  décès,  grd  appartement,  Av. 
Victor-Hugo,  bureau,  bibliothèque,  ipslrum,,  ins- 
lallat.  médic.,  ensemb.  ou  sépar.  Tél.  Pas.  85-60. 

A  vendre  échelle  roulante  de  bibliothèque,  hau¬ 
teur  0  m.  60,  largeur  0  m.  55,  prix  :  600  fr. 
Ecr.  P.  M.  n°  143. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PoiiéB, 

Fnris.  —  A.  Mauetiirux  el  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


N°  n 


8  Février  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  clinique  chirurgicale 
de  la  Salpêtrière 

ESTOMAC  BILOCULAIRE 
PAR  ULCÈRE 

42  observations 
PAB  MM. 

A.  GOSSET  et  Georges  LOEWY 


Les  sténoses  médio-gastriques  par  ulcère  ont 
toujours  constitué  ufi  problème  intéressant.  La 
situation  élevée  de  là  lésion  sur  la  petite  cour¬ 
bure,  son  type  souvent  pénétrant  ou  perforant, 
l’état  inflammatoire  de  la  poche  supérieure,  la 
possibilité  de  dégénérescence  maligne,  tout  s’as¬ 
socie  pour  créer  une  situation  chirurgicale  com¬ 
plexe.  C’est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de 
rapporter  les  résultats  d’une  analyse  des  obser¬ 
vations  et  des  suites  opératoires  de  42  malades 
porteurs  d’estomac  biloculaire  par  ulcère,  opérés 
à  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière  pen¬ 
dant  une  période  de  dix  années  (1921-1931). 

Quelques  points  particuliers  de  l’étiologie  ont 
été  confirinés.  D’abord  la  plus  grande  fréquence 
de  la  sténose  médio-gastrique  chez  la  /emme;  sur 
42  cas,  40  sont  survenus  dans  le  sexe  féminin, 
2  seulement  ont  été  observés  chez  l’homme. 
Cette  fréquence  est  d’autant  plus  remarquable 
que  l’ulcère  de  la  petite  courbure  est  plutôt  une 
affection  masculine,  comme  l’a  montré  notre 
statistique  de  1928  (La  Presse  Médicale,  19  luin 
1929)  ;  173  hommes  pour  94  femmes.  11  s’ensuit 
que  le  nombre  des  ulcères  de  la  petite  courbure, 
qui,  chez  la  femme,  sont  accompagnés  de  bilo- 
cùlallon,  est  relativement  élevé;  ce  chiffre  atteint 
35  pour  100,  c’est-à-dire  un  sur  trois. 

Une  seconde  particularité  est  la  longue  évolu¬ 
tion  de  la  maladie  ulcéreuse  qui  a  précédé  la  bi- 
loculation.  Dans  la  majorité  des  observations,  il 
existe  un  long  passé  gastrique.  Sur  39  malades, 
35  ont  souffert  plus .  do  dix  ans,  21  plus  de 
quinze  ans,  12  plus  de  vingt  ans,  et  5  plus  de. 
trente  ans.  Parmi  ces  6  derniers,  on  relève  une 
histoire  vieille  de  trente-trois  ans,  une  de  trente- 
six  ans,  une  de  quarante-cinq  ans!  Trois  ma¬ 
lades  n’ont  souffert  que  pendant  un  temps  re¬ 
lativement  court,  2  à  cinq  ans.  Chez  l’une,  dont 
l’histoire  ne  dépassait  pas  deux  ans,  l’ulcère  vo¬ 
lumineux  n’avait  pu  être  réséqué;  doux  ans  plus 
tard,  cette  opérée  mourut  avec  des  signes  de 
transformation  néoplasique,  il  faut  donc  se  mé¬ 
fier  d’une  histoire  courte.  Une  deuxième  ma¬ 
lade,  qui  souffrait  depuis  cinq  ans,  avait  eu,  un 
an  auparavant,  une  yiblente  crise  douloureuse  ac¬ 
compagnée  d’hémorragies  digestives.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouva  les  signes  périulcéreux  d’une  in-, 
flammation  récente  avec  une  adhérence  épiploïque 
cravatant  la  face  antérieure  de  .l’estomac  et  fixée 
au  foie  et  à  la  petite  courbure.  ■ 

La  fait  que  de  nombreuses  années  sont  néces¬ 
saires  pour  constituer  une  biloculation  cicatri¬ 
cielle  sténosante  explique  la  diminution  de  leur 
nombre  dans  la  dernière  décade.  GrSce  à  la  ra¬ 
diographie  et  au  traitement  chirurgical  précoces 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  les  bilocula- 
tiohs  deviendront  dans,  l’avenir  de  plus  en  plus 
rares  et  les  chirurgiens  ne  verront  plus  qüe  des 
biloculatlons  rapidement  constituées.  C’est  ce 


que  montre  l’état,  par  année,  des  biloculations 
opérées  à  la  Salpôtrière;  alors  que  6  biloculations 
avaient  été  observées  en  1921  et  en  1922,  leur 
nombre  1  s’abaisse  à  trois  en  1930  et  à  deux  seu¬ 
lement  en  1931. 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  est  générale¬ 
ment,  chez  la  femme,  plus  haut  situé,  plus  près 
du  cardia  que  \Chez  l’homme,  fait  sur  lequel  a 
insisté  Le  Noir  dans  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  La  sténose  se  forme  au  ni¬ 
veau  de  l'ulcère  de  la  petite  courbure  ou  un  peu 
au-dessus  de  lui..  Elle  siégera  donc  à  la  partie 
moyenne  de  l’estomac,  un  peu  plus  près  du  car¬ 
dia  que  du  pylore,  isolant  une  poche  supérieure 
plus  petite  que  l’inférieure;  mais,  du  fait  de  la 
dilatation  au-dessus  de  l’obstacle,  cette  poche 
paraîtra  souvent  plus  grande  que  la  poche  infé¬ 
rieure  pylorique.  En  raison  de  sa  situation  élevée, 
la  biloculation  pourrait  passer  inaperçue  si  elle 
n’était  recherchée  systématiquement,  à  gauche, 
sous  les  fausses  côtes;  souvent,  des  adhérences 
fixent  cette  portion,  et  ce  n’est  que  par  leur  li¬ 
bération  qu’on  peut  arriver  à  l’extérioriser  et 
voir  la  déformation  médiogastrique. 

Un  point  important  sur  lequel  ,  on  ne  paraît 
pas  avoir  insisté  jusqu’à  présent  est  l’isolement 
•  par  la  sténose  d’une  poche  supérieure  cardiaque, 
sécrétrice  d’acide.  L’abaissement  de  l’aci(3ité  gas¬ 
trique  possible  dans  la  poche  inférieure  pylo¬ 
rique,  grâce  au  reflux  des  sucs  alcalins  duodé- 
naux,  ne  peut  se  réaliser  dans  la  poche  supé¬ 
rieure,  constamment  baignée  d’acide  pendant 
et  après  la  digestion  stomacale. 

Il  s’établit,  en  somme,  un  processus  compa¬ 
rable  à  celui  d’une  gastro-entérostomie  défec¬ 
tueuse, avec  exclusion  du  pylore.  Que,  pour  une 
raison  quelconque,  étroitesse  de  la  bouche,  mau¬ 
vaise  direction  de  l’anse  efférente,  et  stase  con¬ 
sécutive,  une  hyperacidité  non  neutralisée  se 
constitue,  les  conditions  se  trouveront  réunies 
pour  le  développement  d’un  ulcère  gastro-jéju- 
nàl.  En  ce  qui  concerne  l’estomac  biloculaire,  la 
fixité  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  sténose, 
l’irritation  mécanique  due  au  passage  des  ali¬ 
ments  dans  le  canal  de  communication,  l’in- 
liuence  corrosive  de  l’acidité  de  la  poche  supé¬ 
rieure,  tout  concourt'  à  exagérer  le  processus  ul¬ 
céreux. 

Ces  conditions  expliquent  la  fréquence  de 
l’inflammation  de  la  muqueuse  gastrique  de  la 
pocho  supérieure,  et  l’existence  d’une  série 
d’ulcères  au  niveau  du  sillon  de  striction  (obs. 
Gutmann,  Lœwy),  ou  dans  la  poche  supérieure 
(Delore,  Mallet-Guy,  Goullloud,  Papin). 

Dans  moins  d’un  dixième  des  cas  de  la  Salpê¬ 
trière,  nous  avons, constaté,  en  plus  de  la  lésion 
de  la  petite  courbure,  un  second  ulcère  près  du 
pylore,  ou  bien  un  ulcère  duodénal.  Il  est  capi¬ 
tal  do .  rechercher  ces  ulcères  secondaires  avant 
d’entreprendre  un  procédé  opératoire. 

Bhtoes  /{piploïques.  —  Plusieurs  comptes  ren¬ 
dus  opératoires  signalent  une  bride  épiploïque 
qui  croise  la  face  antérieure  de  l’estomac  pour 
venir  se  fixer  au  niveau  de  la  petite  courbure, 
sur  l’ulcère  enflammé  ou  perforé.  Dans  l’obser¬ 
vation  6,  par  exemple,  une  cravate  épiploïque  en¬ 
cercle  et  rétrécit  la  lumière  gastrique  et  on 
doit  libérer  ces  adhérences  avant  d’apercevoir  la 
portion  cardiaque  de  l’estomac.  Dans  l’observa¬ 
tion  7,  une  adhérence  entre  le  petit  épiploon  et, le 
ligament  gastro-colique  constitue  une  bride 


qui  passe  en  pont  en  avant  de  l’estomac;  on 
sectionne  cette  bride,  immédiatement  la  portion 
rétrécie  se  dilate  en  partie  et  la  poche  inférieure 
se  remplit.  Dans  l’observation  31,  la  portion  sté- 
nosée  de  l’estomac  était  enfouie  sous  des  lames 
péritonéales  qui  reliaient  solidement  le  grand 
épiploon  au  bord  antérieur  du  foie;  la  résection 
de  l’épiploon  adhérent  permit  d’attirer  la  poche 
supérieure.  < 

Les  adhérences  postérieures  sont  fréquentes, 
surtout  dans  ces  cas  de  vieux  ulcères  pénétrants 
dont  le  fond  est  formé  par  le  pancréas  induré. 
Elles  sont  parfois  suffisamment  étendues  et  ser¬ 
rées  pour  conlre-indiquer  non  seulement  une 
résection,  mais  une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure. 

La  menace  do  la  transformation  cancéreuse  est 
toujours  suspendue  sur  l’avenir  de  celui  qui  porte 
un  ulcère  de  la  petite  courbure.  Un  rapport  de 
la  Clinique  des  Mayo,  en  1928,  montre  que,  sur 
un  total  de  165  ulcères  de  la  petite  courbure  opé¬ 
rés,  24  (16  pour  100)  ont  présenté  à  l’examen  his¬ 
tologique  des  signes  de  dégénérescence  maligne. 
Les  examens  faits  par  Ivan  Bertrand  à  la  Sal¬ 
pêtrière  donnent  un  chiffre  un  peu  meilleur;  en 
dix  ans,  de  1919  à  1929,  tous  les  ulcères  de  la 
petite  courbure  réséqués,  40  en  tout,  lurent  en¬ 
voyés  au  laboratoire  pour  identification.  Quatre 
seulement  montrèrent  une  transformation  néo¬ 
plasique,  c’est-à-dire  10  pour  100.  Les  quatre 
pièces  en  transformation  étaient  des  ulcères 
juxta-pyloriques  et  nous  avions  conclu  :  l’ulcère 
de  la  petite  courbure,  sans  grosses  adhérences 
et  de  dimensions  moyennes,  c’est-à-dire  l’ul¬ 
cère  réséquable,  ne  s’est  jamais  montré  cancé¬ 
reux;  dans  les  autres  cas,  ulcères  calleux,  volu¬ 
mineux  et  ulcères  près  du  pylore,  on  doit  les 
tenir  pour  cancéreux  dans  la  proportion  de  un 
sur  dix.  C’est  à  ce  dernier  groupe  qu’appartien¬ 
nent  la  plupart  des  ulcères  de  la  petite  courbure 
compliqués  de  sténose  médio-gastrique. 

Ce  qu’il  importerait  surtout  de  connaître 
avant  l’intervention,  c’est  si  la  lésion  ulcéreuse 
a  déjà  subi  ou  non  la  transformation  cancé¬ 
reuse.  Une  histoire  d’ulcère  relativement  courte,, 
l’échec  du  traitement  médical,  peuvent  déjà  faire 
soupçonner  cette  transformation,  mais  c’est  sur¬ 
tout  la  radiographie  en  révélant  un  large  cratère 
ulcéreux,  de  plus  de  2  cm.  de  diamètre,  qui  four¬ 
nira  les  plus  grandes  présomptions,  car  ces  volu¬ 
mineux  ulcères  sont  particulièrement  sujets  à  la 
dégénérescence  maligne. 

11  no  paraît  pas  possible  toutefois  de  dire,  au 
seul  examen  d’une  radiographie  d’estomac  bilo¬ 
culaire  avec  niche,  si  la  lésion  est  déjà  cancé¬ 
reuse  ou  non.  Une  statistique  récente  d’Alvarez 
montre  la  difficulté  de  ce  diagnostic.  Sur  un 
groupe  de  607  cas  de  cancers  réséqués  de  l’esto¬ 
mac,  il  s’en  est  trouvé  164  (30  pour  100),  chez 
lesquels  un  expert  radiologiste  a  été  inca¬ 
pable  do  déterminer  aux  rayons  X  la  nature  can¬ 
céreuse  do  la  lésion.  Dans  46  cas,  le  diagnostic 
du  radiologiste  avait  été  ulcère  gastrique  et  dans 
92,  une  lésion  gastrique,  sans  autres  détails  (J, 
A.M.A.,  .Juillet  1931). 

La  reconnaissance  exacte  de  la  nature  des  lé¬ 
sions-  au  cours  de  l’intervention  est  également 
difficile;  un  petit  ulcère  peut  être  cancéreux  et 
inversement  un  vieil  ulcère  chronique,  calleux, 
par  l’étendiie  et  la  dureté  des  lésions,  auxquelles 
s’ajoutent  la  biloculation  et  les  brides  exlra-gas- 
I  triques,  peut  simuler  une  tumeur  néoplasique. 
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d’aulant  plus  que  l’opéralion  a  lieu  au  moment 
d’une  poussde  inflammatoire. 

Deux  observations  méritent  à  ce  point  de  vue 
une  mention  spéciale  : 

OusiînvATioN  V.  —  Mnd.  L...,  50  ans,  souffre 
depuis  cinq  ans  de  troubles  ulcéreux  avec  hémor¬ 
ragies.  A  l’intervention  (1921),  on  trouve  une  bilo- 
culalion  gastrique  par  ulcère  de  la  petite  courbure 
adhérent  au  foie.  L’estomac  est  fixé  en  arrière; 
on  fait  une  gastro-entérostomie  sur  la  poche  supé¬ 
rieure.  Guérison  complète.  A  l'enquête  de  1927 
(thèse  Vaccaro,  p.  24),  cette  opérée  répond  qu’elle 
n'a  eu  aucun  trouble  gastrique.  A  la  nouvelle 
enquête  de  1932,  Mad.  L...  répond  qu’elle  est 
complètement  soulagée,  mais  depuis  une  deuxiè¬ 
me  intervention  en  1928.  De  cette  opération  du  20 
.\oftt  1928,  nous  avons  pu  retrouver  le  compte 
rendu  :  le  chirurgien  a  constaté  un  néo  de  la  pe¬ 
tite  courbure  du  volume  d’une  pomme,  adhérent  à 
la  paroi  en  avant,  et  au  foie,  avec  ganglions  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  1 

Ainsi  celte  opérée  chez  laquelle  on  constate  en 
1928  un  «  néoplasme  inopérable»  va  parfaitement 
bien  en  1932. 

La  seconde  observation  est  encore  plus  surpre¬ 
nante. 

Obseuvation  XXVI.  —  Mad.  A...,  06  ans,  est 
opérée  en  Juillet  1925  pour  des  troubles  gastriques 
qui  datent  de  sa  vingtième  année.  Une  laparotomie 
exploratrice  révèle  un  «  néo  »  de  la  petite  cour¬ 
bure  adhérent  à  la  face  -  inférieure  du  foie.  Le 
mari,  aj)prcnant'  l’état  de  sa  femme,  se  suicide. 
En  Novembre  1927,  Mad.  A...  revient  avec  des 
signes  d’ulcère  de  la  petite  courbure;  douleurs 
post-prandiales  précoces,  calmées  par  les  alcalins, 
vomissements.  On  réopère  cl  on  trouve  un  estomac 
biloculaire  avec  lésion  indurée  au  milieu  de  la 
petite  courbure,  adhérente  au  foie.  Gaslro-enlérot- 
tomie  antérieure  sur  la  poche  supérieure.  A  la  der¬ 
nière  enquête  d’Avril  1932,  celte  opérée  répond  : 
«  Depuis  ma  dernière  opération  de  1927,  je  n'ai 
plus  ressenti  aucun  trouble,  je  digère  tous  les 
aliments  quels  qu'ils  soient;  je  suis  heureuse  de 
pouvoir  vous  exprimer  encore  une  fois  toute  ma 
gratitude.  » 

Ces  deux  cas  ne  sont  pas  isolés,  tous  ceux  qui 
ont  une  grande  expérience  de  la  chirurgie  gas¬ 
tro-intestinale  pourraient  en  rapporlor  de  sem¬ 
blables. 

Opéuatioxs  et  suites  éloignées.  — -  Les  chiffres 
de  cette  statistique  ont  été.  fournis  pur  trois  en¬ 
quêtes;  la  première  a  eu  lieu  en  1927  et  ses  ré¬ 
sultats  ont  été  rapportés  en  détail  dans  la  thèse 
de  Vaccaro;  une  seconde  en  1928  a  concerné  tous 
les  cas  .d’ulcère  de  la  petite  courbure;  la  dernière 
enquête  terminée  en  Avril  1932  a  été  particu¬ 


lièrement  réussie  puisque,  sur .  38  opérés  survi¬ 
vants,  37  ont  répondu  au  questionnaire.  Ces  re¬ 
cherches  effectuées  à  cinq  ans  d’intervalle  ont 
permis  de  suivre  l’évolution  des  opérés  et  do 
comparer  entre  eux  les  différents  procédés  de 
traitement. 

Deux  morts  opératoires  sont  survenues  sur  42 
O])éralions,  l’une  par  pneumonie,  au  treizième 
jour  d’une  gastro-entérostomie,  l’autre  par  em¬ 
bolie,  neuf  jours  après  une  gastro-gastrostomie. 

Des  40  opérés  restarlts,  une  est  morte  après 
plusieurs  années,  de  péritonite  tuberculeuse; 
une  autre,  plusieurs  mois  après  l’intervention, 
d’une  crise  d’asthme,  une  opérée  n’a  pas  ré¬ 
pondu  au  questionnaire.  Tous  les  autres  opérés, 
c’est-à-dire  37,. ont  été  suivis. 

Dans  l’ensemble,  et  sans  tenir  compte  du  pro¬ 
cédé  opératoire,  qui,  sauf  deux  fois,  a  toujours 
été  une  opération  palliative,  de  dérivation,  il  a 
été  observé  28  guérisons  (76  pour  100)  et  9  échecs 
(24  pour  100).  Ces  insuccès  sont  dus  cinq  fois  à 
l’évolution  de  l’ulcère,  une  fois  à  un  ulcère  pep- 
lique,  deux  fois  à  des  transformations  néopla¬ 
siques;  dans  le  dernier  cas,  la  mort  est  sur¬ 
venue  plusieurs  mois  après  l’opération,  sans 
(ju’il  ait  été  possible  d’en  préciser  les  causes;  ce 
résultat  douteux  a  été  placé  dans  les  échoss. 

Parmi  les  insuccès  sont  rangées  deux  opérées 
qui  étaient  restées  guéries  pendant  cinq  ans  et 
qui  n’ont  présenté  de  nouveaux  troubles 
qu 'après  cet  intervalle. 

Observation  I.  —  Mad.  D...,  52  ans.  Histoire 
d’ulcère  gnslrique  depuis  1905.  2  Mars  1921,  gas- 
tro-entéroslomic  anlérieure  sur  la  poche  supérieure 
jiour  cslomnc  biloculaire  par  ulcère  volumineux 
adhérerll  au  foie  et  au  mésocôlon  transverse.  Sou¬ 
lagement  complet  jusqu’en  Avril  1927  (six  ans 
après).  Signes  do  dégénérescence  d’ulcère  juxta- 
cardiaque,  en  1931. 

Observation  XV.  —  .Mad.  G...-;  56  ans.  Passé 
gastrique  datant  de  vingt  ans.  26  Janvier  1923, 
gasiro-cniéroslomie  antérieure  sur  poche  supérieure 
pour  eslomac  biloculaire  par  ulcère  volumineux  do 
la  potilo  courbure,  adhérent  au  pancréas,  ayant 
rétréci  le  pylore.  Cinq  ans  après  l’opération,  en 
Mars  1928,  aucun  trouble.  Retour  dos  douleurs 
en  1929.  Réopérée  le  16  Mars  1930;  gaslrectomie 
Rillroth  II.  Guérison  complète  (Avril  1932). 

En  ce  qui  concerne  les  28  guérisons,  18  per¬ 
sistent  depuis  plus  de  cinq  ans  et  10  de  celles-ci 
depuis  plus  de  neuf  ans. 

Gastro-entérosto.mies.  —  11  a  été  fait  13  opé¬ 
rations  de  dérivation  par  anastomose  entre  la 
poche  supérieure  de  la  biloculalion  et  le  jéju¬ 
num,  3  antérieures,  10  postérieures.  Ces  gastro¬ 


entérostomies  ont  été  déterminées  par  l’état 
précaire  du  malade,  par  l’étendue  des-  adhéren¬ 
ces  antérieures  et  l’impossibilité  de  faire  une 
gastro-gastrostomie;  enfin,'  à  deux  reprises,  par 
la  constatation  d’un  pylore  douteux. 

Les  trois  anastomoses  antérieures  ont -été  éta¬ 
blies  parce  que  des  adhérences  profondes  de  l’es¬ 
tomac  empêchaient  la  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure. 

10  oiiérés  ont  été  suivis  et  les  résultats  sont  ; 

6  guérisons  4  échecs. 

Des  4  échecs,  deux  sont  dus  à  l’évolution  de 
l’ulcère;  une  opérée  soulagée  pendant  six  ans  a 
souffert  de  nouveau,  elle  a  été  gastrectomisée  et 
est  restée  guérie"  après  cette  intervention,  un 
ulcère  peptique  a  été  traité  par  large  résection. 
Enfin  des  signes  de  dégénérescence  néoplasique 
ont  été  constatés  chez  une  opérée  (obs.  1)  neuf 
ans  après  une  gastro-entérostomie  antérieure. 

.Ainsi  les  gastro-entérostomies  ont  donné  des 
résultats  assez  médiocres;  4  échecs  sur  10  opé¬ 
rés  suivis  (40  pour  100),  mais  la  plupart  de  ces 
gastro-entérostomies  ont  été  établies,  par  né¬ 
cessité,  dans  l’impossibilité  où  l’on  était  de  faire 
une  meilleure  opération,  telle  que  gastro-gastro¬ 
stomie,  gaslroplastie  ou  résection.  Il  s’agissait  de 
cas  anciens,  ulcères  étendus,  adhérents  au  foie 
ou  au  pancréas,  chez  des  malades  ayant  un  mau¬ 
vais  état  général' et  il  n’est  pas  inattendu  que, 
Claris  un  tiers  des  cas,  l’ulcère  ait  continué  son 
évolution. 

Gastro-gastrostomies.  —  Les  gastro-gastrosto- 
rnies  sont  nombreuses;  21  ont  été  faites,  c’est-à- 
dire  que  cette  opération  a  paru  plus  indiquée. 
Les  conditions  requises  sont,  bien  entendu,  un 
pylore  perméable  et  assez  d’étoffe  sur  la  paroi 
anlérieure  des  deux  poches  pour  que  la  bouche 
ait  une  largeur  suffisante. 

Les  résultats,  15  guérisons,  4  échecs,  sont  fa¬ 
vorables  à  celle  opération. 

Les  échecs  sont  dus  :  dans  un  cas  à  une  sté¬ 
nose  de  la  bouche  de  gastro-gastrostomie  par 
évolution  de  l’ulcère  voisin;  dans  un  autre,  à 
une  continuation  du  processus  ulcéreux  accom¬ 
pagné  d’hémorragies.  Une  transformation  néo¬ 
plasique  a  eu  lieu  chez  une  opérée  de  59  ans 
dont  l’histoire  ulcéreuse  avant  la  biloculalion 
n’avait  pas  dépassé  deux  ans;  cette  opérée  est  dé¬ 
cédée  deux  ans  et  demi  après  la  gastro-gastrosto¬ 
mie  avec  des  signes  de  transformation  néopla¬ 
sique.  Enfin  une  opérée  de  47  ans  (obs.  14)  est 
décédée  sans  détails  un  an  après  l’opération. 

Gastroplasties.  —  Six  sténoses  médio-gastri- ' 
ques  ont  été  opérées  au  moyen  d’une  gastro- 
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plastie,  deux  combinées  à  l’excision  de  l’ulcère. 
L’ulcère  était  de  petit  volume,  cicatrisé  ou  à 
l’état  de  repos,  c’est-à-dire  en  dehors  d’une  pous¬ 
sée  inflammatoire.  Cette  opération,  faite  dans 
certaines  conditions,  est  satisfaisante;  elle  néces¬ 
site  un  ulcère  accessible  et  une  sténose  linéaire 
ou  un  tissu  cicatriciel  peu  abondant,  de  sorte 
que  la  suture  verticale  de  l’incision  transversale 
puisse  être  laite  en  tissus  souples.  Cinq  opérés 
do  cette  façon  sont  restés  guéris  depuis  plus  de 
trois  ans,  un  n’a  pas  été  soulagé.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  on  ne  note  pas  de  différence  dans  les  suites 
de  ces  gastroplasties,  que  l’ulcère  ait  été  excisé 
ou  non;  ce  qui  montre  bien  l’importance  de  la 
levée  de  l’obstacle.  Cette  opération,  dans  des  cas 
bien  choisis,  peut  donc  rendre  des  services. 

Gastrectomies.  —  Deux  résections  gastriques 
ont  été  pratiquées  :  une  résection  annulaire 
amenant  une  guérison  maintenue  depuis  cinq 
ans  et  une  gastrectomie  «  deux  tiers  »,  d’après 
Finslerer,  suivie  également  de  soulagement  com¬ 
plet.  D’autre  part  deux  gastrectomies  «  secon¬ 
daires  »  ont  été  faites  chez  deux  opérées  pour 
estomac  biloculaire  qui  n’avaient  pas  été  amé¬ 
liorées  par  une  gastro-entérostomie  postérieure; 
ces  opérées  sont  restées  guéries  depuis  la  gas- 
trectonSie. 

Dans  les  dernières  années,  notre  tendance  a  , 
été  de  faire  moins  de  gastro-entérostomies  par 
rapport  aux  autres  interventions  :  gastro-gastro¬ 
stomies,  gastroplasties  et  résections.  Depuis 
1ÇJ28,  par  exemple,  il  n’a  été  pratiqué  que  3  gas¬ 
tro-entérostomies,  alors  que,  dans  le  même 
temps,  on  compte  7  gastro-gastrostomies,  3  gas¬ 
troplasties  et  trois  résections  gastriques  éten¬ 
dues. 

Indications  OPÉRATOinES.  —  Le  choix  des  divers 
procédés  dépend  du  siège  et  des  caractères  de 
l’ulcère,  des  adhérences,  des  conditions  du  py¬ 
lore,  de  l’existence  d’autres  ulcérations.  L’état 
de  l’opéré  et  l’expérience  personnelle  sont  enfin 
deux  facteurs  importants,  qui,  bien  souvent,  dé¬ 
termineront  la  conduite  à  tenir  : 

On  peut,  schématiquement,  considérer  deux 

Etant  donnée  une  biloculation  due  à  un  ul¬ 
cère  de  petite  taille,  accessible,  mobile  ou  peu 
adhéreril,  situé  à  la  partie  moyenne  de  la  pe¬ 
tite  courbure,  chez  un  malade  résistant,  la  gas¬ 
trectomie  est  indiquée.  La  résection  médio-gas- 
trique,  annulaire,  n’a  pas  été  suivie,  d’après  les 
diverses  statistiques,  de  bons  résultats.  Cette 
opération  a  une  mortalité  voisine  de  celle  de  la 
gastrectomie  sans  en  posséder  l’avantage  princi¬ 
pal  qui  est  la  suppression  de  la  zone  d’acidité  et 
do  formation  des  ulcères. 

Pour  être  efficace,  la  résection  gastrique  doit 
s’étendre  aux  deux  tiers  de  l’estomac,  ou,-  sans 
tenir  compte  du  volume,  jusqu’à  la  ligne  qui 
prolonge  le  bord  droit  de  l’œsophage,  ligne 
oblique  depuis  la  petite  courbure,  près  du  car¬ 
dia,  jusqu’à  la  grande  courbure  près  du  liga¬ 
ment  gastro-splénique  (Finsterer).  D’ailleurs,  la 
situation  généralement  élevée  de  la  sténose  mé- 
dio-gastrique  oblige  à  cette  section  gastrique 
haute. 

La  gastrectomie  large  est  aussi  applicable  aux 
cas  d’ulcères  multiples  et  aux  biloculations  avec 
lésion  pylorique  concomitante. 

L’état  général  de  l’opéré  est-il  précaire,  la  gas¬ 
tro-gastrostomie,  de  toutes  les  opérations  de  dé¬ 
rivation,  sera  la  plus  bénigne  et  celle  qui  don¬ 
nera  les  meilleurs  résultats  (16  guérisons 
éloignées  sur  19;  79  pour  100),  à  condition 
d'avoir  suffisamment  d’étoffe  sur  la- paroi  anté¬ 
rieure  des  deux  poches,  pour  la  pratiquer  large¬ 
ment,  avec  toutes  les  assurances  d’un  bon  fonc¬ 


tionnement.  Dans  certaines  circonstances  bien 
définies,  petit  ulcère  antérieur,  sténose  linéaire, 
la  gaslroplaslie  avec  pu  sans  excision  de  l’ul¬ 
cère  peut  être  utile.  La  gastro-entérostomie  sur 
lu  poche  supérieure,  nécessaire  au  cas  de  lésion 
pylorique,  ne  serait  laite  que  comme  pis  aller  et 
en  deçnier  ressort. 

Supposons  maintenant  une  biloculation  an¬ 
cienne  par  ulcère  calleux,  avec  induration  éten¬ 
due,  grand  cratère,  l’ablation  de  cet  ulcère  est 
impérative,  à  cause  de  la  tendance  de  ces  ul¬ 
cères  à  la  transformation  maligne.  Le  meilleur 
procédé  d’exérèse  est  encore  la  gastrectomie 
laige,  à  condition  que  l’étal  du  malade  le  per¬ 
mette.  Celle  opération,  dans  les  cas  graves  d’ul¬ 
cère  adhérent,  comporte,  entre  les  meilleures 
mains,  une  inorlalité  de  10  à  16  pour  100,  mais 
la  guérison  est  achetée  à  ce  prix,  car  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  celle  résection  presque  totale 
semblent,  à  l’heure,  actuelle,  excellents.  Toute¬ 
fois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  opéra¬ 
tion  de  dérivation  peut  encore  rendre  des  ser¬ 
vices,  Une  gastro-gastrostomie,  par  exemple, 
peut,  par  le  drainage  de  la  poche  supérieure, 
mettre  la  zone  ulcéreuse  au  repos  et  faciliter  la 
gastrectomie  dans  un  second  temps. 

Les  menaces  de  transformation  néoplasique, 
!a  gastrite  de  la  poche  supérieure,  l’existence 
d’ulcères  secondaires,  la  supériorité  des  résul¬ 
tats  éloignés  de  la  gastrectomie  sur  ceux  des 
opérations  de  dérivation,  nous  conduisent  à  con¬ 
seiller  la  gastrectomie  large,  deux  tiers,  dans 
tous  les  cas  de  sténose  médio-gaslrique  non  seu¬ 
lement  par  ulcère  calleux  à  grand  cratère,  mais 
aussi  par  petit  ulcère,  à  condition  que  l’opéré 
soit  en  état  de  supporter  cette  intervention 
grave. 

Si  l’état  général  ne  permet  pas  la  gastrec¬ 
tomie  large,  ou  si  l’ulcère  est  inaccessible,  trop 
haut  situé,  c’est  à  une  opération  de  dérivation, 
variable  selon  les  cas,  mais  de  préférence  une 
gastro-gastrostomie,  qu’il  faut  recourir. 


L'ENCÉPHALITE  AIGUË 

DANS 

LA  PNEUMONIE  INFANTILE 

(A  propos  de  deux  observations.) 

PAR  MM. 

Q.  IVIOURIQUAND,  M.  BERNHEIM 
et  J.  BOUCOMONT  (Lyon). 


La  question  des  encéphalites  aiguës  infan¬ 
tiles,  non  suppuratives,  constitue  un  chapitre 
relativement  nouveau  do  la  médecine  du  jeune 
âge,  puisque  les  premiers  travaux  qui  la  con¬ 
cernent  remontent  à  vingt-cinq  ans  seulement. 

C’est  à  Comby  que  revient  le  mérite  d’avoir 
attiré  l’attention  sur  le  rôle  de  l'encéphalite  ai¬ 
guë  dans  la  production  des  accidents  nerveux 
qui  surviennent  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Il  a  montré  qu’à  côté  de  l’atteinte  des 
méninges,  il  fallait  faire  une  place  importante 
à  celle  du  cerveau,  particulièrement  vulnérable, 
do  l’enfant. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  se  compli¬ 
quer  d’encéphalite,  il  citait  déjà  la  grippe,  la 
coqueluche,  l’entérite  aiguë,  les  oreillons,  les 
fièvres  éruptives,  la  vaccination,  la -diphtérie,  la 
pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  etc...  L 

Depuis  cette  époque,  les  travaux  concernant 
ce  sujet  se  sont  multipliés.  Ils  ont  acquis  ces 
dernières  années  i’ampleur  que  l’on  sait  et  dont 
ii  est  facile  de  mesurer  l’iihportance  en  lisant 


le  très  beau  rapport  présenté  tout  récemment 
au  XI“  Congrès  belge  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chiatrie  (Gand,  24  et  26  Septembre  1932)  K 

Dans  ce  rapport,  comme  dans  la  plupart  des 
travaux  antérieurs  récents  les  auteurs  •  étu¬ 
dient  très  complètement  les  complications  encé- 
phaiitiques  des  fièvres  éruptives,  vaccine,  vari¬ 
celle,  rougeole,  ainsi  que  de  la  cr.queluche  et  des 
oreillons.  Ils  signalent  également  celles  d’ori¬ 
gine  grippale  mais  relatent,  sms  insister  da¬ 
vantage,  Ips  manifestations  nerveuses  pouvant 
survenir  au  cours  des  affections  pulmonaires  de 
l’enfance,  broncho-pneumonie  et  pneumonie. 

On  peut  s’étonner  de  voir  attacher  un  si  fai¬ 
ble  intérêt  aux  accidents  nerveux  de  la  dernière 
catégorie.  C'est  leur  rareté  relative  qui  doit  être 
rendue  responsable  de  celle  indifférence. 

L’encéphalite  post-pneumonique,  en  particu¬ 
lier,  constitue  un  accident  peu  fréquent  chez 
l’enfant.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  voir 
combien  en  est  restreint  le  nombre  des  observa¬ 
tions  authentiques  que  l’on  peut  recueillir 
dans  la  littérature. 

Nous  éliminerons  du  cadre  de  l’encéphalite 
proprement  dite  les  réactions  cérébrales  et  céré¬ 
bro-méningées  si  souvent  constatées  au  cours 
de  la  pneumonie  infantile.  Les  accidents  déli¬ 
rants  et  convulsifs,  les  signes  méningés  qui  sont 
monnaie  courante,  en  pareil  cas,  offrent  un  ca¬ 
ractère  tellement  transitoire  qu’on  ne  peut  les 
rattacher  qu’à  une  atteinte  très  légère  et  fugace 
de  la  corticalilé  cérébrale. 

Un  degré  de  plus,  et  au  milieu  de  ces  mani¬ 
festations  diffuses,  vont  se  faire  jour,  dans 
quelques  cas,  des  signes  de  loca.isation,  témoi¬ 
gnant  d’une  atteinte  plus  profonde,  épilepsie 
jacksbnienne,  monoplégie  ou  hémiplégie.  Mais 
toujours,  les  troubles  nerveux  ont  une  durée 
éphémère. 

Il  en  était  ainsi  dans  2  cas  de  Aufrecht,  rappe¬ 
lés  par  Comby  ^  et  dont  les  observations  se  trou¬ 
vent  résumées  dans  la  thèse  de  Chappet  Au 
cours  d’une  pneumonie  survenue  chez  deux  en¬ 
fants  de  2  ans  et  de  1  an  et  demi,  l’auteur  put 
suivre  l’évolution  d’une  hémiplégie  transitoire. 
La  première  succéda  aux  convulsions  du  début 
ei  no  dura  que  quelques  heures;  la  seconde  per¬ 
sista  trois  jours  seulement  après  la  déferves¬ 
cence. 

De  pareils  faits  ne  sont  pas  très  fréquents; 
ceux  concernant  des  manifestations  encéphaliti- 
ques  plus  accusées,  avec  évolution  vers  la  mort 
on  vers  la  guérison,  persistance  de  reliquats  : 
hémiplégie,  alhétose,  troubles  psychiques,  etc..., 
sont  plus  exceptionnels  encore.  Ils  sont  signalés 
par  certains  auteurs  mais,  ou  bien  on  n’en  re¬ 
trouve  pas  les  observations  originales,  ou  bien 
il  ne  s’agit  pas  d’encéphalite  mais  de  méningite 
à  pneumocoques. 

Chartier,  par  exemple,  dans  son  travail  inau¬ 
gural  *,  range  la  pneumonie  parmi  les  causes  de 
l’encéphalite  aiguë  non  suppurée.  L’une  de  ses 
observations  a  trait  à  un  enfant  de  3  ans.  A 
l'autopsie,  on  découvre  une  méningite  puru¬ 
lente  avec  lésions  encéphaliques  sous-jacentes  et 
non  une  encéphalite  aiguë  à  proprement  parler. 

Plus  récemment,  les  auteurs  relatent  égale- 
inent  des  faits  de  méningites  à  pneumocoques, 
do  syndromes  encéjihalo-méningés  avec  convul¬ 
sions,  délire,  somnolence,  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  de  l’enfant  mais  ils  ne  font  pas  une 
place  à  part  à  l’encéphalite. 

Dans  une  statistique  portant  sur  38  cas  d’en¬ 
céphalite  et  d'’encéphalomyélile  post-infectieuse, 
ICempelmahn  *  signale  une  seule  observation 
d'encéphalite  post-pneumonique  alors  que  l’in- 
■fluenza  revendique  12  cas,  la  rougeole  11  cas,  la 
vaccination  6  cas,  la  coqueluche  4  cas,  la  scar¬ 
latine  et  les  oreillons  2  cas,  la  pyélite  1  cas. 
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Rappelons  également  que  dans  le  rapport  de 
nos  collègues  belges,  signalé  plus  haut  ^  et  con¬ 
sacré  aux  encéphalites  aiguës  non  suppurées  de 
l’enfance,  il  est  fait  une  très  large  part  aux  en¬ 
céphalites  des  diverses  maladies  infantiles  :  vac¬ 
cine,  rougeole,  varicelle,  rubéole,  variole,  scar¬ 
latine,  coqueluche,  oreillons,  alors  que  la  pneu¬ 
monie  est  signalée  seulement  comme  une  cause 
possible  d'encéphalite. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  à  l’évi¬ 
dence  la  rareté  des  observations  semblables  îi 
celles  que  nous  rapportons  plus  loin.  Dans  une 
question  aussi  pauvre  en  documents  elles  seront 
certainement  les  bienvenues. 

Nous  avons  eu  la  chance,  celle  année,  de  sui¬ 
vre  deux  enfants  qui,  à  la  suite  d’une  pneumo¬ 
nie,  ont  présenté  des  manifostalions  encéphali- 
tiques  indiscutables.  Quoique  le  contrôle  né¬ 
cropsique  soit  absent,  l’un  de  ces  enfants  ayani 
guéri,  l’autre  étant  mort  dans  sa  famille,  les 
troubles  nerveux  observés  doivent  être  rangés 
dans  le  cadre  des  encéphalites  infectieuses. 

OasKiUATiON  1  (résuniéc).  —  A...,  Marcel,  4  ans, 
cuire  à  la  Cliarilé  le  25  Mai  1932,  envoyé  par  M. 
Kaisant  iH)iir  pneumonie. 

A.  H.  Rien  à  signaler. 

A.  P.  Né  à  lernie.  Au  sein  jusqu’à  l’âge  de  3  se- 

Coqucluchc  en  Décembre  1931.  Depuis,  a  conti¬ 
nuellement  loussé. 

Histoire  de  la  maladie.  —  L’affcelion  a  <lébulé  il 
y  a  deux  jours  par  un  épisode  aig\i  ;  fièvre  à  40", 

■  frissons,  céphalée,  agilalion. 

l’entrée,  température  à  39"5. 

L’enfànt  est  abattu  et  présente  dos  siÿiies  ménin- 
(ji^s  accusés:  raideur  de  la  nui[iie,  signe  de  Kernig. 

Signes  de  pneumonie  de  la  hase  droite  et  foyer 
congestif  gauche  à  la  base,  lîxamen  viscéral  néga¬ 
tif.  Herpès  des  lèvres. 

Le  5  Juin,  défervescence  à  37»,  mais  le  8  Juin  la 
lemperalure  remonte  à  38»  en  rai.son  d’une  otite 
double. 

Le  10  Juillet  1932  l’enfant  revient  dans  le  ser¬ 
vice  après  un  mois  de  convalescence  à  l.ongehêne. 
Une  semaine  après  son  entrée  à  l’Asile,  on  s’est 
apei\:u  que  le  membre  supérieur  droit  présentait 
une  altitude  anormale. 

Au  repos,  l’aspect  du  menihre.  supérieur  est  très 
spécial;  l’avant-bras  llécbi  sur  le  bras,  la  main 
flécbie  sur  l’avant-bras,  les  doigts  repliés  ou  au 
contraire  allongés  en  b\|)crexlension  (aspect  du 
chien  qui  fait  le  beau).  Le  membre  inférieur  est  en 
hyperextension,  le  pied  tourné  en  dedans  et  en 
rotation  interne  (ligure  Ij. 

Les  attitudes  du  membri:  supérieur  subissent  des 
modilications  incessantes;  le  bras  paraît  normal 
lorsque  brusquement  il  est  anime  de  mouvements 
spasmodiques,  lents,  comparables  à  des  mouve¬ 
ments  athétosiques,  et  la  main  se  lige  dans  des  al¬ 
titudes  étranges  (attitudes  de  décérébration).  Les 
doigts  sont  parfois  rapproebés  les  uns  des  autre,», 
le  pouce  à  leur  intérieur,  en  hyperextension  (main 
d’accoucheur  de  la  tétanie). 

.^u  membre  inférieur,  la  contracture  survient 
également  sous  forme  de  crises  spasmodiques,  elle 
se  fait  en  hyperextension;  le  pied  en  rotation  in¬ 
terne,  le  gios  orteil  en  extension  (fig.  2). 

Kn  somme,  hémicontraclure  droite  intermit¬ 
tente.,  de  caractère  intentionnel. 

L’examen  obfcctif  montre  l’absence  de  signes 
pyramidaux,  l’absence  de  troubles  sensitifs  et  de 
signes  cérébelleux. 

Examen  oculaire  (M.  Russy)  :  «  Le  fond  d’œil 
est  absolument  normal.  La  musculature  oculaire 
extrinsèque  paraît  normale.  Le  champ  visuel  ne 
peut  évidemment  pas  être  mesuré.  On  peut  affir¬ 
mer  cependant  qu’il  n’est  pas  trè's'modifié  et  qu’il 
^'existe  pas  d’hémianopsie.  » 

5  Septembre  1932.  'L’enfant  a  présenté  à  lu  base 
gauche  un  nouveau  foyer  pneumonique.  A  cette 
occasion,  la  contracture  s’est  aecenluée,  surtout  sous 
forme  de  crises  très  douloureu.scs  déterminées  par¬ 
fois  par  l’examen.  .Au  bout  de  quelques  semaines,  j 


les  accès  de  contracture  spasmodique  ne  se  sont 
plus  reproduits. 

8  Décembre  1932.  L’état  demeure  stationnaire. 


Figure  2; 


le  tableau  est  celui  que  présentait  l’enfant  il  y  a 

Observation  II  (résumée).  —  M...,  .Ic^n,  17  mois. 
Aucun  antécédent  pathologique.  Pneumonie  du 
sommet  gauche  'c  8  Février  1932. 

Défervescence  en  lysis,  température  ^  normale  le 
dix-septième  jour.  Au  cours  de  la  maladie,  l’en¬ 


fant  a  été  très  agité,  parfois  délirant  mais  n’a  ja¬ 
mais  eu  d’accident  convulsif. 

Durant  une  semaine  l’enfant  s’est  bien  porté. 

Le  !“'■  Mars,  c’est-à-dire  six  jours  après  la  ter¬ 
minaison  de  sa  pneumonie,  on  remarque  que 
l’enfant  qui  marchait  normalement  avait  de  la 
peine  à  avancer.  En  même  temps,  la  main  gauche 
devenait  le  siège  d’un  léger  tremblement. 

L’enfant  a  été  examiné  par  nous  au  cours  de  sa 
pneumonie.  Nous  le  revoyons  le  10  Mars  1932. 

Loisqu’il  est  soutenu,  l’enfant  parvient  à  mar¬ 
cher  mais  le  membre  inférieur  gauche  est  mobi- 

.À  l’examen,  les  membres  sont  souples;  les  ré- 
Ilexes  égaux  cl  symétriques,  aux  deux  membres. 

On  note  un  hémi-lremblemenl  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  surtout  de  l’avant-bras  et  de  la  main; 
les  doigts  sont  animés  d’un  tremblement  menu, 
rapide,  très  compai’able  au  tremblement  parkin¬ 
sonien. 

Revu  le  7  Avril,  l’enfant  va  mieux,  le  tremble¬ 
ment  est  moins  accusé  mais  les  réflexes  du  côté 
gauche  sont  exagérés. 

Durant  quatre  mois,  son  état  s’est  progressive¬ 
ment  amélioré.  Au  début  d’Août,  brusquement,  la 
température  s’élève  à  40»,  l’hémiplégie  subit  une 
recrudescence  marquée.  Le  tremblement  redevient 
intense  et  surtout  il  se  généralise  à  toul  le  corps. 

Deux  jours  plus  tard,  la  température  s’étant 
maintenue  à  plus  de  40°,  l’enfant  meurt  dans  un 
état  d’agitation  intense 

En  résumé,  voilà  2  enfants,  dans  les  antécé¬ 
dents  desquels  on  ne  trouve  aucun  accident  ner¬ 
veux.  Ils  présentent  une  pneumonie,  à  la  suite 
de  laquelle  apparaissent  des  manifestations  hé¬ 
miplégiques  d’un  type  spécial  et  sur  lesquelles 
nous  reviendrons. 

Notons  d’abord  que  dans  l’observation  I, 
révolution  de  la  maladie  se  prolongea,  en  rai¬ 
son  d’une  atteinte  pulmonaire  bilatérale,  et 
qu’elle  fut  marquée  au  début  par  des  signes  mé¬ 
ningés,  raideur  de  la  nuque,  Kernig,  d’ailleurs 
transitoires. 

Chez  le  second  enfant,  la  maladie  dura  égale¬ 
ment  dix-sepl  jours;  le  malade  fut  très  agité,  il 
délira  parfois. 

Mais,  ni  dans  un  cas,  ni  dans  l’autre,  on 
n’observa  d’accidents  convulsifs,  de  paralysies 
des  membres  ou  de  paralysies  oculaires,  symp¬ 
tômes  pouvant  faire  songer  à  une  complication 
en céphal i  1  iq ue  para-pneumonique . 

Ce  n’est  que  six  jours  après  la  défervescence, 
dans  l’observation  II,  deux  semaines  et  demi 
plus  tard,  dans  l’observation  I,  qu’on  s’aper- 
^loit  que  les  membres  d’un  côté  du  corps  sont 
mobilisés  avec  peine  et  qu’ils  sont  animés  de 
mouvements  anormaux. 

Dans  les  2  cas,  l’hémiplégie  est  manifeste. 
Chez  M...  (obs.  II)  elle  a  débiité  insidieusement 
par  un  peu  de  gône  de  la  marche  et  surtout  du 
tremblement  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Un 
mois  plus  tard,  les  troubles  parétiques  sont  sta¬ 
tionnaires  mais  les  réflexes,  normaux  jusqu’alors, 
sont  exagérés  du  côté  hémiplégié,  le  tremble¬ 
ment  est  moins  accusé  qu’au  dél  ut. 

L’évolution  semble  se  faire  vers  la  guérison, 
l’hémiplégie  régresse  peu  à  peu  lorsqu’un  épi¬ 
sode  aigu  emporte  rapidement^  l’enfant. 

Cinq  mois  en  effet  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  nerveux,  la  température 
s’élève  brusquement  h  40°,  l’hémiplégie  subit 
une  recrudescence  marquée,  le  tremblement  se 
généralise  à  tout  le  corps  et,  au  bout  de  deux 
jours,  l’enfant  meurt  dans  un  état  d’agitation 
extrôme.  11  est  hors  de  doute  qu’une  nouvelle 
jioussée  d'encéphalite  a  été  la  cause  de  l’évolu- 
lion  fatale. 

Très  comparable  à  celle  que  nous  venons  de 

1.  Ces  derniers  renseignemênls  nous  ont  été  nimnble- 
ment  fournis  par  M.  Pclloux  qui  a  suivi  l’enfant  à  ddîni- 
cilc.  Nous  le  remercions  de  son  obligeance. 
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rappeler,  tl  été  la  maroho  dos  évéheinents  dans 
l’observation  I.  Malheureusement,  et  comme 
dans  le  cas  précédent,  il  né  tlous  a  pas  été  pos¬ 
sible  de  surprendre  dès  leur  début  les  troubles 
nerveux  que  nous  allons  décrire. 

Geux-ci  sont  apparUs  vingt  jours  environ 
après  la  guériSon  dé  la  pneumonie  et  ils  sem¬ 
blent  s’être  installés  d’une  manière  progressive. 
Ils  consistent  dans  un  état  de  contracture  in¬ 
termittente  dés  membres  du  côté  droit  que  l’on 
a  bien  vite  fait  d’idèntifier.  11  S’agit  d’une  con¬ 
tracture  d’ori'gihe  extrapyramidalé. 

En  effet,  l’attitude  des  membres  subit  des  mo¬ 
difications.  incessantes;  Habituellement,  lé  bras 
ésl  collé  au  tronc,  l’aVant-bras  fléchi  sür  le  bras, 
h:  main  fléchie  sur  l’avant-bras,  les  doigts  re¬ 
pliés  ou  au  contraire  allongés  en  hyper-extén- 
sion.  Mais  lorsqu’on  observe  l’enfant,  on  cons¬ 
tate  souvent  que  bras  et  avant-bras  se  mettent 
on  hyper-extension  et  rotation  it  lerne,  la  maiii 
en  supination  extrême,  la  paume  de  la  main  re-  ■ 
gardant  en  dehors;  les  doigts  s’étendent  alors, 
se  crispent  en  extension,  écartés  ou  au  contraire 
rapprochés  les  uns  des  autres,  le  pouce  à  leur 
intérieur  (main  d’accoucheur  de  la  tétanie). 

Au  membre  inférieur,  la  contracture  se  ma¬ 
nifeste  de  même  sous  forme  de  crises  spasmo¬ 
diques,  avec  hyperextension  dés  divers  seg¬ 
ments  et  rotation  du  pied  en  dedans. 

Ajoutons  que  les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux  et  le  signe  de  Babinski  absent. 

Notons  également  qu’il  n’existe  pas  do  dou¬ 
leurs  spontanées,  pas  de.  troubles  sensitifs  ob¬ 
jectifs  2.  L’examen  oculaire  est  négatif,  en  par¬ 
ticulier  on  n’a  pas  décelé  d’hémianopsie.  En 
somme  on  trouve  chez  cet  enfant  une  hémi¬ 
contracture,  dont  l’origine  extrapyramidale  pa¬ 
raît  indiscutable. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  pneumonie 
double,  un  nouveau  foyer  pneumonique  appa¬ 
raît  et,  à  cette  occasion,  les  symptômes  nerveux 
subissent  une  forte  recrudescence.  La-  contrac¬ 
ture  s’est  accentuée,  elle  s’exagère  parfois  souS 
forme  de  crises  douloureuses  durant  lesquelles  le 
membre  supérieur  est  véritablement  tétanisé. 

D’ailleurs,  au  bout  de  quelques  jours,  ces  accès 
de  contracture  spasmodique  ne  se  reproduisent 
plus,  le  bras  est  plus  souple  et  l’enfant  marche 
mieux. 

Depuis,'  l’état  du  petit  malade  est  demeuré 
stationnaire. 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut,  le  point  de 
départ  des  troubles  que  nous  avons  constatés- 
chef  cet  enfant  doit  être  cherché  dans  une  lé¬ 
sion  extrapyramidale;  on  peut  préciser  davan¬ 
tage  et  la  situer  dans  la  région  thalamique  ou 
plutôt  thalamo-hypothâlamiquê. 

On  sait  que  la  localisation  de  la  lésion  déter¬ 
minant  dés  mouvements  anormaux,  involon¬ 
taires,  semblables  à  ceux  que  présentait  notre 
malade,  a  été  très  discutée,  attribuée  par  les  uns 
au  corps  strié,  pour  d’autres  è  la  couche  opti¬ 
que,  pour  d’autres  enfin  à  la  région  sous-opti¬ 
que. 

Gepéndant,  et  après  avoir  comparé  notre  ob¬ 
servation  à  celles  rapportées  par  Guillain  et  Ala- 
jouaninô  Foix  et  Hillemand  nous  n 'hési¬ 
tons  pas  à  incriminer  une  atteinte  de  la  région 
thalamique  et  sous-thalamique. 

11  ne  nous  parait  pas  possible  de  préciser  da¬ 
vantage  en  l’absence  de  symptômes  qui  permet¬ 
traient  une  localisation  plus  précise  mais  qui 
Sont  absents  chez  notre  malade  :  troubles  sensi¬ 
tifs,  signes  cérébelleux,  tremblement  intention¬ 
nel,  hémianopsie,  etc... 

Seuls  les  troubles  moteurs  existent  et  ils  sont 


2.  Autant  du  moins  qu’on  puissa  rafflrmitr  à  l’examen 
d’un  enfant  de  d  ans. 


calqués  sur  ceux  qui  ont  permis  aux  auteurs 
précédents  de  décrire  l'aspect  de  la  main  thala¬ 
mique,  (t  G’esl  l’aspect  bizarre  de  la  contracture 
dont  les  doigts  ne  sont .  habituellement  pas  flé¬ 
chis,  mais  au  contraire  allongés,  sauf  au  niveau 
do  la  première  phalangè,  et  rappelant  ainsi  un 
peu  l’âspèct  des  doigts  parkinsoniens.  Cette  con¬ 
tracture  est  variable,  bien  que  permanente,  elle 
est  renforcée  par  la  contracture  intentionnelle. 
Elle  peut  s’exagérer  sous  forme  de  véritables  cri¬ 
ses  revêtant  alors  un  aspect  crampoïde,  en  main 
de  violoniste  par  exemple.  De  même  on  re¬ 
trouve,  même  au  repos,  cette  individualité  de 
1  attitude  des  doigts  que  met  en  lumière  le 
signe  des  attitudes  anormales.  Parfois  un  peu 
de  pronation  marque  une  tendance  aux  attitu¬ 
des  décérébrées,  parfois  aussi  qu.>ilques  troubles 
vaso-moteurs  s’ajoutent  au  tableau  d’ensemble. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’aspect  est  caractéristique  et 
la  main  thalamique  ne  se  rencontre  guère  que 
dans  les  lésions  de  la  région  du  thalamus  » 
(Foix  et  Hillemand). 

En  résumé,  dans  nos  2  observations,  on  a  vu 
évoluer  à  la  suite  d’une  pneumonie  des  acci¬ 
dents  nerveux  d'origine  encéphalique  et  dont 
l’origine  doit  être  cherchée  dans  un  foyer  d’en¬ 
céphalite  aiguë  ayant  lésé,  dans  le .  premier  cas 
la  voie  pyramidale  et  extra-pyramidale  (liémi- 
plégie  pyramidale  et  hémi-tremblement,  obser¬ 
vation  I),  dans  le  second  cas  la  région  thalami- 
(lue  et  sous-thalamique  (hémicoulracture  extra¬ 
pyramidale  avec  main  thalamique,  observation 
II). 

11  nous  paraît  inutile  de  discuter  longuement 
le  dlagnoslic  d’encéphalite  aiguë  post-pneumo¬ 
nique  qué  nous  avons  porté  chez  nos  malades. 

Il  y  a  vingt-cinq  ’ans,  comme  nous  le  disions 
au  début,  alors  que  l’encéphalite  aiguë  faisait 
figure  de  parent  pauvre  en  pathologie,  la  patho¬ 
génie  des  hémiplégies  pneumoniques  de  l’adulte 
donnait  lieu  à  des  controverses. 

G’est  ainsi  qu’à  la  suite  des  travaux  de  R.  Lé- 
pine,  Lesieur  et  Froment  écrivaient  que  l’hé¬ 
miplégie  pneumonique  doit  être  attribuée,  sui¬ 
vant  les  cas,  à  l’ischémie  par  insuffisance  de  la 
circulation  cérébrale,  à  l’embolie,  à  la  ménin¬ 
gite,  à  la  méningo-encèphalite  ou  à  l'encépha¬ 
lite.  ‘ 

A  l’heure  actuelle,  et  comme  le  soutenait  déjà 
à  cette  époque  Comby,  en  l’absence  de  sympto¬ 
matologie  méningée,  clinique  et  liquidienne, 
on  ne  peut  expliquer  les  troubles  perveux  qUè 
nous  venons  de  décrire,  tant  dans  leur  aspect 
que  dans  leur  évolution,  que  par  l’existenct 
d’un  foyer  d’encéphalite. 

Tantôt,  comme  dans  notre  observation  I,  ce 
foyer  demeure  très  localisé,  tantôt  une  poussée 
d’encéphalite  diffuse,  emporte  secondairement 
1'.'  m^alade  (observation  II). 

On  pourrait  nous  objecter  que  chez  nos  2  ma¬ 
lades  la  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pratiquée. 
Dans  un  cas  (observation  II)  elle  nous  fut  re¬ 
fusée  par  la  famille;  dans  l’autre  (observation  I) 
nous  vîmes  l’enfant  loin  du  début  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  et  elle  nous  parut  Inutile  tant 
le  diagnostic  était  certain. 

D’ailleurs,  la  méningite  à  pneumocoques,  en 
faveur  de  laquelle  l’examen  du  liquide  céphalo-' 
rachidien  fournit  une  preuve  cruciale,  sê  pré¬ 
sente  avec  un  tableau  clinique  bien  tranché  et 
une  évolution  rapidement  mortelle. 

Eli  terminant,  signalons  avpir  observé  récem¬ 
ment  un  enfant  chèz,  lequel' le  diagnostic  d’en- 
Céphalîte  post-pheumôriîque  se  posait  avec  ce- 
’lul  de  TrôûbleT'  nênTcux  urémiques  en  raison 
d’une  poussée  dé  néphrite  aiguë  avec  azotémie 
(1  gr.  40  pour  l.ÔOO  d’urée  dans  le  sang). 

Ge  malade  étant  encore  en  cours  de  traitement 
il  ne  nous  est  pas  possible  de  conclure.  Mais 


une  telle  constatation  nous  paraît  suffisante 
pour  que  nous  pratiquions  à  l’avenir  le  dosage 
de  l’urée  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  chez  tout  pneumonique  présentant  des 
troubles  nerveux  graves. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  ont  sug¬ 
géré  l’étude  de  ces  2  observations  d’encéphalite 
post-pneumonique.  Elles  trouveront  leur  place, 
croyons-nous,  dans  le  chapitre  qui  va  chaque 
jour  s’élargissant  des  encéphalites  aiguës  in¬ 
fantiles. 
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QUELQUES  ASPECTS 
DU  PROBLÈME 
DE-  L’HYPERTENSION 

Par  R.  WYBAUW 

Agrégé  de  lu  Faculté  de  médeoiuc, 
à  la  Policlinique  de  Rrn.wlles. 


Le  mécanisme  compliqué  de  l’hypertension 
ne  nous  a  pas  encore  livré  tous  ses  secrets,  et, 
pour  expliquer  l’augmentation  de  la  pression 
sanguine,  la  plupart  d’entre  nous  se  contentent 
encore  de  la  théorie  qpi  fut  mise  en  avant  à 
l’époque  de  Hucltard  :  lorsqpe,  dans  un  tuyau 
parcouru  par  un  liquide  sous  pression,  on  aug¬ 
mente  les  résistances  en  aval,  la  pression  monte 
en  amont.  Donc,  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  indique  une  augmentation  des 
résistances  vasculaires.  Gette  théorie  simple,  et 
d’ailleurs  vraie,  a  rendu  d’immenses  services  : 
elle  a  appelé  l'attention  sur  le  problème  de 
'  l’intoxication  alimentaire,  et,  par  conséquent, 
sur  l’importance,  primordiale  du  régime  des 
hypertendus. 

Mais  lorsqu’on  se  mit  à  mesurer  non  seule- 
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ment  la  pression  maxima,  mais  encore  la  mi- 
nima,  il  fallut  bien  se  rendre  compte  de  ce  que, 
chez  beaucoup  d’hypertendus,  la  première 
seule  était,  élevée,  et  que,  chez  ceux  qui  pré¬ 
sentaient  une  hypertension  des  deux  pressions, 
la  Mx  s’élevait  toujours  beaucoup  plus  que  la 
Mn.  Personne,  ou  presque  personne,  n’eut 
l’idée  de  vérifier  expérimentalement  si  ces  phé¬ 
nomènes  correspondaient  toujours  à  l’explica¬ 
tion  donnée.  Cependant,  lorsqu’on  fait  circuler 
dans  un  tuyau  un  liquide  sous  une  pression 
régulièrement  rythmée,  de  manière  è  avoir  une 
pression  Mx  et  une  Mn,  si  alors  on  augmente  la 
résistance  à  l’écoulement,  on  obtient  en  amont 
une,  augmentation  beaucoup  plus  forte  de  la 
pression  Mn  que  de  la  Mx,  donc  un  effet  con¬ 
traire  dé  celui  que  l’on  cherche  à  expliquer 
en  clinique.  Il  fallut  des  années  pour  que  quel¬ 
qu’un  (Hasebroek  eût  l’idée  de  faire  cette 
expérience  de  physique. 

Mais  ce  n’est  pas  le  seul  «  puzzle  »  devant 
lequel  les  cliniciens  se  trouvèrent  placés  :  à 
l’état  normal,  très  généralement,  la  Mx  est  plus 
élevée  aux  jambes  qu’aux  bras.  Inutile  de  citer 
tous  les  auteurs  qui  ont  contrôlé  ce  fait  :  bor¬ 
nons-nous  aux  noms  de  Heitz  de  Luisada 
Le  fait  est  d’observation  courante.  Il  est  sur¬ 
tout  très  marqué  chez  l’hypertendu,  et  il  l’est 
encore  davantage  chez  l’insuffisant  aortique, 
ïeissier  l’a  indiqué  dans  i’aortité  abdominale. 
Les  explications  invoquées  sont  très  impar¬ 
faites.  M.  Gallavardin,  dont  l’esprit  critique  et 
pénétrant  a  rendu  tant  de  services  à  la  clinique, 
nous  donne  l’explication  suivante  :  «  L’onde 
systolique  du  cœur  •  aortique,  venant  s’engouf¬ 
frer  dans  un  chevelu  de  ramifications  vascu¬ 
laires  à  réaction  tonique  exagérée,  difficilement 
dilatables  et  constituant  un  obstacle  à  son  che¬ 
minement,  verrait  sa  tension  augmenter  sou¬ 
dainement.  »  Nous  sommes  convaincu  que,  en 
relisant  cette  phrase,  l’auteur  reconnaîtra  que 
ce  sont  là  des  hypothèses  bien  tourmentées 

Kaut-il  enfin  rappeler  les  expériences  de 
l’ezzi  et  celles  de  Fulchiero  ®  .i* 

Ces  auteurs  constatent  que, 
l’on  mesure  la  pression  au  poi¬ 
gnet  et  si  l’on  exerce  ensuite 
sur  l’artère  humérale  une  pres¬ 
sion  extérieure  un  peu  supé¬ 
rieure  à  la  Mn,  on  obtient  à  la 
radiale  des  chiffres  notablement 
supérieurs  à  ceux  de  la  pre¬ 
mière  mensuration.  Quel  est  le 
mécanisme  nouveau  qui  manifeste  ainsi  son  in- 
lluence  .!> 

Il  résulte  de  ces  observations  que  tout  se 
passe  comme  si,  entre  le  moment  où  l’onde 
sanguine  quitte  le  cœur  et  celui  auquel  elle 
atteint  la  périphérie,  une  force  accessoire  inter¬ 
venait  pour  surélever  la  Mx  dans  certaines  cir- 
t'onstances,  tout  en  laissant  la  Mn  égale  à  elle- 
même.  Chez  l’hypertendu  et  chez  l’inauf Lisant 
aortique,  ce  facteur  inconnu  serait  surexcité 
et  présenterait  une  activité  plus  grande  que 
chez  le  sujet  normal. 
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Tout  naturellement,  on  pehse  à  une  force 
propulsive  secondaire,  dépendant  de  la  paroi 
artérielle.  Cette  force  serait  exaltée  chez  l'hy¬ 
pertendu,  dont  les  parois  artérielles  sont  hy- 
perexcitahles,  et  chez  l’insuffisant  aortique,  qui 
soumet  les  siennes  à  de  formidables  coups  de 
bélier.  Elle  serait  donc  exagérée  soit  du  fait 
d’une  hyperexcitabilité  du  mécanisme,  soit  du 
fait  d’une  exaltation  de  l’excitant.  Aussitôt  oii 
se  rappelle  que  beaucoup  d’invertébrés  ont  une 
circulation  sanguine  assurée  par  les  vaisseaux 
seuls,  en  l’absence  de  cœur.  Il  y  a  même  un 
vertébré,  l’amphioxus,  qui  se  trouve  dans  le 
môme  cas.  Comme  la  structure  des  vaisseaux  ar¬ 
tériels  de  ces  animaux  est  en  tous  ^points  sem¬ 
blable  à  celle  des  vaisseaux  humains,  il  paraît 
assez  rationnel  de  voir  survivre  chez  ces  derniërs 
leurs  fonctions  primitives.  Celles-ci  doivent  évi- 


Fig.  1.  —  Schéma  des  divers  stades  de  la  pulsation 
artérielle.  —  A  :  distension;  B  :  retour  do  la  paroi 
sur  elle-même. 


demment  subsister  encore  dans  certaines  par¬ 
ties  de  notre  organisme,  notamment  dans  les 
organes  qui  présentent  deux  systèmes  capillaires 
en  série,  comme  c’est  le  cas  pour  le  système 
porte,  pour  le  système  rénal.  Il  est  très  intéres¬ 
sant  de  constater  que  Roncato  ^  obtint,  au  cours 
d 'expériences  très  intéressantes,  des  mouve¬ 
ments  rythmiques  considérables  en  mettant  des 
artères  ou  une  veine  porte  dans  un  appareil  de 
suspension;  il  prouvait  par  là  que  les  muscles 
lisses  de  la  paroi  artérielle  (ou  môme  veineuse) 


sont  capables'  de  produire'  des  mouvements  de 
contraction  rapides. 

.  La  participation  de  la  paroi  artérielle  à  la 
propulsion  du  sang  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  de  Hasebroek  “,  puis  du  physiologiste 
Hürthle  “,  qui  ne  parvint  pas  à  en  donner  une 
preuve  directe  et  renonça  à  l’admettre.  Lâ  ma¬ 
jorité  des  physiologistes  allemands  et  suisses  se 
prononcent  contre  cette  hypothèse.  Le  physio¬ 
logiste  anglais  Bayliss  l’admet.  Voici  comment 
la  conçoivent  ses  défenseurs  :  les  vaisseaux, 
doués  d’une  élasticité  exquise,  après  s’être  lé¬ 
gèrement  dilatés  au  moment  du  pouls,  revien¬ 
nent  sur  eux-mêmes  en  vertu  de  leur  élasticité 
ec  continuent  ainsi  à  pousser  lè  sang  vers  la  pé¬ 
riphérie.  Grâce  à  ce  mécanisme,  le  cœur  ne  doit 
pas  remettre  en  mouvement  toute  la  masse  san¬ 
guine.  Mais,  de  plus,  ce  retour  contient  un  élé¬ 
ment  actif,  réglable.  Le  tonus  musculaire  ne 
sert  pas  unicîuement  à  régler  le  diamètre  d 'équi¬ 
libre  pour  toute  la  durée  d’une  série  de  pulsa- 


7.  Roncato  :  Contributo  alla  fiaiologia  dei  Vasi,  cto. 
Arch.  di  Fisiologia,  t.  LXIV,  p.  652,  et  tomes  suivants. 

8.  Loc.  cil. 

9.  Nombreux  travaux  dans  \c  PJlüge.r's  Archiv,  tomes 
CLXII-CC. 


tions.  Après  la  dilatation  causée  par  le  pouls,  la' 
paroi  artérielle  revient  sur  elle-même  en  vertu 
de  son  élasticité  d’abord,  et  en  vertu  d’un  acte 
musculaire  actif  et  réglable  ensuite.  Ainsi,  im¬ 
médiatement  après  la  distension  de  la  paroi  par 
la  pulsation,  il  y  aurait  une  réponse  muscu¬ 
laire,  qui,  se  propageant  jusqu’aux  extrémités 
des  artères,  créerait  un  véritable  mouvement 
péristaltique,  accentuant  devant  lui  la  pression 
Mx,  et  vidant  l’artère  derrière  lui,  tendant  par 
conséquent  à  -abaisser  la  Mn.  Dans  son  beau 
livre  Luisada  compare  l’effet  de  cette  constric- 
tion  à  celui  qu’aurait  le  passage  sur  l’artère,  im¬ 
médiatement  après  la  distension,  d’un  anneau 
plus  étroit  que  le  diamètre  maximum,  et  il 
donne  un  schéma  que  nous  avons  un  peu  mo¬ 
difié  mais  qui  indique,  en  les  exagérant,  les 
phases  successives  du  pouls  (voir  fig.  1). 

Perfectionnant  un  appareil  employé  par  Hase¬ 
broek, -Luisada  démontra  que,  en  faisant  passer 
par  un  tube  de  caoutchouc  un  liquide  sous  une 
pression  intermittente  rythmée,  oh  peut  modi¬ 
fier  à  volonté  la  Mx  en  faisant  courir  le  long  du 
tube,  dans  le  sens  du  courant  et  immédiate¬ 
ment  après  la  pulsation,  une  pression  extérieure 
au  tuyau,  plus  ou  moins  accentuée. 

Le  même  auteur  parvint,  grâce  à  ce  dispositif, 
à  reproduire  des  pulsations  imitant  complète¬ 
ment  la  forme  de  la  pulsation  chez '  l’homme, 
avec  son  dicrotisme. 

Ici  se  placent  des  considérations  intéressantes, 
qui  illustrent  l’importance  du  facteur  artériel 
au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique. 
Depuis  longtemps  (Kronecker),  on  sait  qu’une 
circulation  rythmée  assure  une  irrigation  plus 
parfaite  qu’une  circulation  constante,  Nous 
avons  repris  ces  expériences  sur  des  organes 
isolés  et  sur  des  artères.  Voulant  éviter  les  ob¬ 
jections  formulées  contre  cette  méthode,  nous 
avons  fait  passer  le  liquide  (liquide  de  Locke 
oxygéné  et  chauffé)  d’abord  en  circulation  cons¬ 
tante,  puis  en  circulation  rythmée  en  prenant 
soin  de  maintenir  la  pression 
moyenne  et  souvent  même  la 
Mx  un  peu  en  dessous  de  la 
pression  primitive,  du  courant 
constant.  Pour  ce  qui  est  du 
rythme,  nous  arrangions  l’in¬ 
terrupteur  de  telle  manière  que 
les  périodes  d’ouverture  du  cou¬ 
rant  de  liquide  fussent  égales 
aux  temps  de  feriheture.  Il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait  pour  juger  des  résultats, 
car  le  courant  constant  offrait  aux  organes  une 
quantité  de  liquide  double  de  celle  qui  arrivait 
par  le  courant  interrompu.  Citons  à  titre  d’exem¬ 
ple  les  expériences  faites  sur  le  rein  isolé.  Sous 
une  pression  de  79  cm.,  le  courant  constant  fai¬ 
sait  passer  91  gouttes  en  trente  secondes.  Le  cou¬ 
rant  interrompu  de  pression  moindre  (Mx=76, 
Mn  =  72)  en  faisait  passer  101.  La  figure  2  mon¬ 
tre  par  un  graphique  le  nombre  de  gouttes  'ob- 
tenu  au  cours  d’une  autre  expérience,  d’abord 
en  courant  interrompu,  puis  en  courant  cons¬ 
tant,  puis  de  nouveau  eii  courant  interrompu. 

Voulant  savoir  si  ce  phénomène  était  dû,  au 
moins  partiellement,  à  une  activité  artérielle, 
nous  avons  fait  les  mêmes  expériences  avec  des 
artères  isolées.  Sous  une  pression  de  17  cm.  une 
carotide  de  mouton  laissait  passer  37  erne  de  li¬ 
quide  en  quinze  secondes  sous -  pression  cons¬ 
tante.  Un  courant  interrompu  de  Mx  18  et  Mn 
7,6  donnait  dans  le'  même  temps  32  eme;  en  te¬ 
nant  compte  du  temps  d’ipterruption,  il  faut 
comparer  les  chiffres  de  37  et  64.  Mais  c’est  .l’ar¬ 
tère  placentaire,  dont  la  forte  musculature  est 

10.  LutSAUA  :  Ipolensione  e  iposfigmia,  dejicicnzc  di 
circolo  (Luigi  Pozzi),  Rome,  1929. 
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-  Rein  de  chien  isolé.  La  première  ligne  montre  le  nombre  de  gouttes  obtenues  en 
econdes  par  un  .çourant  interrompu  sous  la  pression  moyenne  de  71  cm.  5  (XCV  goût- 
La  deuxième  ligne  montre  les  gouttes  données  par  le  courant  constant  sous  une  pres- 
73  cm.  —  La  troisième  ligne  est  obtenue  par  le  courant  interrompu  de  pression 


N“  11 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Février  1933 


215 


connue,  qui  donne  la  plus  grande  dispropor¬ 
tion;  sous  une  pression  de  72  cm.,  le  courant 
constant  fait  passer  de  17  à  20  cmc  par  minute; 
Le  courant  réguiièrement  interrompu,  sous  une 
pression  de  Mx==68,  Mn  =  64,  donne 32  ou  34  cmc; 
en  tenant  compte  du  temps  d’interruption,  il 
faut  comparer  les  chiffres  de  20  à  68  ! 

De  ces  faits  découle  la  constatation  impor¬ 
tante  que  l’irrigation  sanguine  la  plus  écono¬ 
mique  et  la  plus  efficace  est  assurée  par  la  cir¬ 
culation  artérielle  lorsque  le  territoire  irrigué 
reçoit  des  pulsations  rythmées.  Nous  avons  pu 


pression  très  basse,  soit  par  l’intermédiaire 
d’un  ballon  d’Erlanger  si  nous  y  faisions  une 
légère  pression.  Les  figures  3  a,  b  c,  montrent 
comment  se  transforme  le  tracé  sous  l’influence 
de  doses  minimes  d’adrénaline  à  1/100.000. 
Dans  la  première  image  nous  voyons  que  la  dis¬ 
tension  de  l’artère  par  te  liquide  e«l  suivie  d’une 
légère  ondulation  négative,  qui  peut  être  pure¬ 
ment  élastique,  et  que  l’artère,  ensuite,  cède 
passivement  à  la  distension  pour  rester  ouverte 
jusqu’à  la  cessation  du  courant.  Il  nous  paraît 
raisonnable  de  supposer  que,  si  la  rétraction 


accentutation  de  la  phase  de  retour  après  la  dis¬ 
tension  1*. 

Quelle  est  donc  la  mission  de  cette  réponse 
active,  qui  peut-être  n’est  qu’un  des  caractères 
de  la  contraction  tonique  de  la  paroi  ? 

Il  nous  paraît  qu’elle  doit  servir  à  soutenir 
l’effort  du  coeur  en  donnant  un  appoint  facilitant 
la  propulsion;  elle  doit  aussi  permettre,  grâce 
au  réglage  nerveux  dont  elle  est  l’objet,'  d’aug¬ 
menter  -sans  grand  effort  la  quantité  -de  sang 
appelée  par  un  organe  entrant  en  activité.  En¬ 
fin,  elle  doit  assurer  le  choc  pulsatile  nécessaire 
pour  que  l’irriga- 


artère  vieillie  ne 
donne  plus  ces 
résultats.  Enfin, 
quand  nous  rem¬ 
placions  une  par¬ 
tie  des  tubes  de 


naient  ’  le  liquide 

par  des  tubes  en  caoutchouc,  la  diminu¬ 
tion  de  l’intensité  du  choc  atténuait  les 
différences  au  point  de  les  faire  dispa¬ 
raître.  Les  territoires  irrigués ,  ont  donc 
besoin  de  recevoir  le  sang  sous  là  forme 
d’un  courant  interrompu,  avec  des  pul¬ 
sations  donnant  un  choc  sufflsamment 


Si  l’artère  est  Un  simple  tuyau  passif, 
dont  le  calibre  est  réglable,  les  phéno¬ 
mènes  constatés  sont  difficiles  à  com¬ 
prendre.  Et  que  dire  alors  des  expé-  i.'ig. 
riences  de  Luisada,  qui  irrigua  une  pré-  so 
paration  de  grenouille  privée  de  cœur,  au 
moyen  d’un  courant  constant  et  d’un 
courant  interrompu,  et  qui  obtint  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  débit  en  ajoutant  à  son 
liquide  un  60  millionième  d’adrénaline  ? 

De  nombreux  auteurs  ont  étudié  les  varia¬ 
tions  du  potentiel  électrique  des  artères,  mais 
leurs  résultats  furent  traités  d’erronés  par  Blu- 
menfeld  **  qui  obtint  des  variations  électriques 
dans  des  artères  desséchées  et  des  tubes  inertes 
divers.  Pourtant,  en  1931,  Luisada  publia  des 
tracés  tellement  démonstratifs  qu’on  ne  peut 
plus  douter  de 
leur  réalité  com- 
m  e  manifesta¬ 
tion  physiologi¬ 
que  et,  tout 
récemment,  Rij- 
lant,  de  BruxeL 


est  duo  aux  fibres  élastiques  seules,  elle  ne  se 
modifiera  pas  sous  l’influence  de  l’adrénaline;  si 
elle  est  liée  'aux  variations  du  tonus  musculaire 
et  si  elle  a  le  caractère  d’une  réponse  active,  eile 
s’appronfondira  sous  l’influence  du  vaso-cons¬ 
tricteur.  Les  tracés  montrent  la  réalité  de  la 
deuxième  hypothèse. 

Voici  une  artère  carotide  de  mouton.  Elle  est 
placée  dans  le  petit  phléthysmographe;  l’air  du 
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-  tion  périphérique 

se  fasse  d’une 
manière  écono- 
m  i  q  U  e  ,  Nous 
avons  vu  '  que 
l’élasticité  arté¬ 
rielle  est  un  fac- 
teur  de  la  pro¬ 
pulsion  du  sang,  parce  que,  après  l’avoir 
emmagasinée,  elle  restitue  une  partie  .de 
la  force  cardiaque  au  moment  de  la  dias¬ 
tole.  Elle  évite  au  cœUr  l’obligation  de 
devoir  remettre  toute  la  'masse  du  sang 
en  mouvement  à  chaque  systole.  Mais 
elle  tend  d’autre  part  à  effacer  la  diffé¬ 
rence  entre  les  pressions  Mx  et  Mn,  elle 
tend  à  niveler  les  chocs  du  pouls  et,  si 
elle  agit  seule,  il  y  a  beaucoup  de  chances 
pour  que,  à  l’arrivée  du  sang  aux  petites 
lien  artères,  il  n’y  ait  déjà  plus  de  choc  pul- 
satile.  Le  problème  qui  se  pose  donc  pour 
que  l’irrigation  des  organes  soit  idéale; 
c’est  une  élasticité  exquise  des  artères, 
alliée  au  maintien  jusqu’à  la  périphérie  d’uri 
choc  pulsatile  suffisamment  brusque,  d’une 
différentielle  suffisamment  nette.  La  réaction 
musculaire  de  la  paroi  remplit  le  rôle  d’assurer 
ce  choc. 

Les  notions  qui  viennent  d’être  exposées  nous 
permettent  de  comprendre  mieux  le  mécanisme 
de  V hypertension.  Une  première  classe  de  ma¬ 
lades  est  formée  par  les  hypertendus  ner¬ 
veux,  ceux  qui  élèvent  leur  Mx  lors  de  la  visite 
chez  le  médecin  et  qui  reviennent  à  la  pression 
normale  après 

-  une  conversation 

avec  lui.  Chez 
ces  sujets-là  ja¬ 
mais  la  Mn  ne 
participe  à  l’hy¬ 
pertension.  Nous 


moyen  de  son 

oscillographe,  qui  sont  absolument  démonstra¬ 
tifs.  Il  montra  même  que  le  tonus  du  pneumo¬ 
gastrique  a  une  action  sur  les  courants  d’action 
de  l’artère  carotide. 

Il  manquait  une  preuye  directe;  nous  avons 
cherché  à  ia  produire  en  inscrivant  les  varia¬ 
tions  de  volume  d’une  artère  isolée,  soumise  à 
un  courant  de  liquide  de  Locke  oxygéné  et 
chauffé,  régulièrement  interrompu.  L’artère 
était  tendue  entre  deux  canules  dont  l’une  ser¬ 
vait  à  l’entrée  du  liquide,  l’autre  à  sa  sortie. 
Eile  était  placée  dans  un  manchon  de  verre 
fermé  aux  deux  extrémités,  et  dont  l’air  com¬ 
muniquait  avec  une  capsule  de  Marey,  soit  di¬ 
rectement  lorsque  l’air  du  manchon  était  à 


11.  BtuMENFELD  :  Pfiüger's  Archiv,  tome  CLII,  p.  390, 
1015, 


12.  Luisada  :  Archives  des  maladies  du  cecur,  Juin 
1931, 

13.  UiJLANT  :  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biolo¬ 
gie,  Section  Belge,  1932,  tome  CX,  p.  587. 


manchon  est  laissé  à  la  pression  atmosphérique. 
Au  moment  de  l’interruption  du  courant  de  li¬ 
quide  elle  s’affaisse,  puis,  lorsque  la  pulsation 
l’atteint,  elle  s’ouvre,  le  tracé  s’élève  brusque¬ 
ment  jusqu’au  point  a  (fig.  .4  à),  puis  le  volume 
augmente  plus  lentement,  en  inscrivant  une 
courbe. 

Immédiatement  après,  alors  cependant  que 
le  courant  do  liquide  continue  à  parcourir 
l’artère  sous  la  même  pression,  l’artère  se  ré¬ 
tracte  (d),  et  revient  au  point  p,  qu’elle  atteint 
au  moment  où  le  courant  cesse.  Nous  faisons 
alors  agir  la  solution  de  Locke  contenant  de 
l’adrénaline  à  3/1.000.000.  Sept  minutes  plus 
tard,  nous  obtenons  le  tracé  b.  L’artère  semble 
se  laisser  distendre  davantage  au  début,  mais 
elle  se  rétracte  davantage  aussi  et  le  point  p  est 
abaissé  par  rapport  à  sa  position  du  début.  Cinq 
minutes  plus  tard,  la  vaso-constriction  générale 
s’établit  et  l’artère  prend  un  volume  réduit  (c). 
L’action  du  début  s’est  donc  caractérisée  par 
une  dlslensibilité  augmentée  et  surtout  par  une- 1 


aussi  de  nom¬ 
breux  sujets  dont  .la  Mx  était  élevée  par  suite 
de  semaines  et  de  mois  de  surmenage.  Nous  avons 
vu  ainsi  un  grand  nombre  d’hypertendus,  qui 
nous  étaient  adressés  à  Spa  pour  le  traitement 
de  cette  hypertension,  et  qui  revenaient  à  une 
tension  normale  nu  bout  de  quelques  jours, 
avant  que  les  bains  carbo-gazeux  aient  pu  agir, 
simplement  à  cause  du  calme,  du  séjour  hors 
de  chez  eux,  dans  un  endroit  Où  ils  pouvaient 
jouir  de;  la  paix  de  la  campagne  et  des  bois.' Ces 
sujets-là  n’avaient  jamais  une  Mn  élevée;  leur 
hypertension  se  bornait  à  la  Mx.  S’il  y  avait  eu 
une  vaso-constriction  des  artérioles,  l’hyperten¬ 
sion  Mn  eût  été  inévitable.  Nous  pouvons  ranger 
ces  sujels-là  parmi  ceux  qui.  présentent  une 
simple  hyperexcitabilité  nerveuse  de  leur  paroi 
artérielle.  L’expérience  de  Pezzi  chez  eux  est 


14.  Ces  expériences  furent  faites  .au.  Laboratoire  de 
Physiologie  dirigé  par  M.  le  professeiir  pemoor,  cl  leura 
détails  furent  publiés  dairé  te  tome  XXIIl' des  lUémolres 
de  l’Académie  Jioyate  de  Médecine  de  Belgique.  ' 
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toujours  fortement  positive.  Leur  état  corres¬ 
pond  a\ix  phénomènes  que  nous  constatons  au 
début  de  l’action  de  l’adrénaline  sur  une  artère 
isolée. 

L’hypertension  que  l’on  constate  chez  des 
nerveux  au  moment  où  l’on  applique  la  man¬ 
chette  au  bras  est  du  même  ordre.  Gallavardin 
a  particulièrement  étudié  cette  hypertension 
fallacieuse.  Souvent,  dès  la  troisième  mensura¬ 
tion,  le  vaisseau  huméral  s’est  habitué  à  la  com¬ 
pression  et  l’on  obtient  un  chiffre  qui  ne  varie 
plus, 

Une  deuxième  classe  de  malades  intéressants 
pour  nous  est  formée  par  les  artério-scléreux.  Ici 
de  nombreuses  influences  se  font  sentir,  agis¬ 
sant  en  sens  divers.  Chez  l’arlério-scléreux  ty¬ 
pique,  non  intoxiqué,  non  rénal  (catégorie  de 
malades  plus  rare  à  la  ville  qu’à  la  campagne) 
le  seul  phénomène  anatomique  existant  est  la 
dégénérescence  artérielle  avec  perte  de  l’élasti¬ 
cité  et  souvent  atonie  relative  des  artères. 

La  perte  de  l’élasticité  fait  baisser  les  deux 
pressions  artérielles,  avec  augmentation  de  la 
pression  différentielle.  Par  le  fait  de  la  rigidité 
des  artères,  le  choc  cardiaque  se  fait  sentir  da¬ 
vantage  et,  si  la  paroi  n’est  pas  trop  dégénérée, 
tend  à  exagérer  la  réponse  pariétale,  qui  est  un 
facteur  d’hypertension.  D’autre  part,  la  rigidité 
des  artères  exige  un  plus  grand  effort  de  la  part 
du  cœur  pour  maintenir  le  sang  en  mouvement, 
et  le  cœur  tend  à  s’hypertrophier,  ce  qui  est 
un  facteur  de  compensation,  de  sens  hyperten- 
seur.  Enfin,  l’élargissement  du  diamètre  de 
l’aorte  intervient  également.  Nous  savons  de¬ 
puis  longtemps  que  si  une  aorte  normale,  mo¬ 
mentanément  dilatée  par  le  pouls,  en  revenant 
à  son  volume  primitif,  expulse  une  quantité  de 
sang  O,  si  celte  aorte  est  portée  à  un  diamètre 
double,  en  revenant  sur  elle-même,  elle  expul¬ 
sera  un  volume  4  a.  Cet  élargissement  athéro¬ 
mateux  est  donc,  lui  aussi,  un  facteur  compen¬ 
sateur,  un  facteur  d’hypertension.  Il  se  produit 
donc,  chez  l’arlério-scléreux  pur,  un  jeu  de  fac¬ 
teurs  hypotenseurs  et  hyperlenseurs  tel  que  la 
pression  peut,  ou  bien  rester  normale,  ou  bien 
s’élever,  ou  bien  s’abaisser.  Si  elle  s’élève,  la 
ininima  reste  normale  ou  à  peu  près  normale, 
seule  la  Mx  dépas.se  la  normale.  Voilà  donc  une 
deuxième  classe  d’hypertendus  sans  vaso-cons- 
Iriction  vraie. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  hyperten¬ 
dus  chez  lesquels  les  deux  pressions  sont  plus 
ou  moins  intéressées.  Presque  toujours,  chez 
eux,  la  Mx  est  relativement  beaucoup  plus  hy¬ 
pertendue  que  la  Mn,  ce  qui  est  le  contraire 
du  phénomène  auquel  nous  assisterions  si  la 
vaso-constriction  périphérique  était  seule  en 
jeu.  Il  y  a  donc  une  combinaison  de  la  vaso¬ 
constriction,  par  augmentation  du  tonus  de 
base  des  petits  vaisseaux,  avec  une  activité  pa¬ 
riétale  exagérée.  La  pression  différentielle  ne 
diminue  que  lorsque  la  force  cardiaque  com¬ 
mence  à  faire  défaut. 

Nous  diviserons  ces  cas  en  deux  catégories  : 
celle  des  hypertendus  par  suppression  'de  la 
fonction  des  appareils  dépresseurs  et  celle  des 
hypertendus  par  intoxication. 

Chez  les  pjemiers,  l’atteinte  et  la  dégénéres¬ 
cence  do  la  paroi  aortique  mettent  en  défaut  l’ac¬ 
tivité  du  nerf  dépresseur  de  Cyon  d’abord,  et  la 
sclérose  de  l’artère  carotide  met  hors  de  fonc¬ 
tion  le  centre  régulateur  du  sinus  carotidien, 
découvert  par  Hering.  Les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  sont  probantes.  A  la  suite  de  Hering, 
nos  compatriotes  Heymans,  à  Gand,  et  Dautre- 
bande,  à  Liège,  ont  enlevé  les  sinus  carotidiens 
5  un  certain  nombre  de  chiens  et  possèdent 


dans  leur  laboratoire  plusieurs  animaux  en  état 
d’hypertension  continue,  hypertension  essen¬ 
tielle  durable  et  définitive.  Le  mécanisme  dé¬ 
taillé  de  celle  hypertension  et  le  degré  de  la 
vaso-constriction  demandent  encore  des  études. 
Le  cœur  de  ces  animaux  est  hypertrophié. 

Le  professeur  Goormaghtigh,  de  Gand,  a  dé¬ 
montré  que,  chez  un  certain  nombre  d’artério- 
scléreux  hypertendus,  on  trouve  à  l’autopsie  la 
région  du  sinus  carotidien  englobée  dans  la 
sclérose  de  la  paroi  artérielle.  Le  point  de  bifur¬ 
cation  jest  toujours,  naturellement,  un  endroit 
de  prédilection  de  la  sclérose.  Il  est  évident  que 
de  tels  malades  doivent  avoir  un  réglage  de  la 
pression  complètement  faussé. 

Récemment,  nous  avons  examiné  un  malade 
qui  présentait  une  hypertension  double  (Mx  et 
Mn,  cette  dernière  relativement  plus  élevée  que 
la  première),  et  chez  lequel  toutes  les  épreuves 
rénales  étaient  négatives.  Aucun  trouble  endo¬ 
crinien  décelable.  A  l’écran,  l’aorte  était  très 
opaque;  vers  le  haut,  des  traînées  noirâtres  in¬ 
diquaient  que  l’athérome  se  continuait  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  Sans  qu’on  puisse  établir  un 
diagnostic  certain,  il  nous  a  paru  très  probable 
que  cet  homme  portait  un  athérome  aortique  se 
continuant  vers  les  carotides  et  nous  pouvions 
admettre  que  la  bifurcation  des  carotides,  'en¬ 
droit  très  exposé  à  la  fatigue,  était  probable¬ 
ment  le  siège  d’une  calcification  marquée.  L’ef¬ 
ficacité  du  fonctionnement  du  mécanisme  régu¬ 
lateur  carotidien  était  probablement  très  dimi¬ 
nuée.  Il  nous  a  paru  plausible  d’admettre  dans 
ce  cas  l’existence  d’une  hypertension  par  sclé¬ 
rose  carotidienne,  avec  perte  de .  fonctionnement 
du  sinus  carotidien  et  de  son  rôle  régulateur  de 
la  pression.  Evidemment  l’autopsie  pourrait 
seule  donner  une  certitude.  Cependant,,  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  de  l’espoir  qu’on  peut 
placer  dans  le  résultat  d’un  traitement,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  de  pareils  cas. 

Si  maintenant  nous  passons  à  la  classe  des  hy¬ 
pertendus  par  intoxication,  nous  n’avons  pas  à 
nous  préoccuper  ici  de  la  nature  de  la  substance 
intoxicanle.  L’augmentation  de.'  pressions  peut 
être  due  à  un  excès  dans  le  sang  d’une  hormone 
physiologique  (hyperthyroïdie,  maladies,  de  l’hy¬ 
pophyse,  surrénalomes,  etc.), d’une  hormone  pa¬ 
thologique  (hypertension  par  fibrome  utérin); 
elle  peut  être  toxi-alimentaire;  elle  peut  dépen¬ 
dre  d’une  rétention,  comme  dans  la  sclérose  ré¬ 
nale;  elle  peut  être  toxi-intestinale.  Nous  ne 
nous  occuperons  pas  davantage  de  la  division  de 
Volhard  en  hypertendus  «  pâles  »  pu  «  rouges  », 
mais  nous  constatons  que,  chez  tous,  l’hyper¬ 
tension  débute  par  la  Mx. 

Les  fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne 
manifestent  leur  tonus  de  deux  manières  :  1“ 
en  fixant  ce  que  nous  appellerions  volontiers  la 
<1  lumière  de  base  »  du  vaisseau,  c’est-à-dire  le 
diamètre  moyen,  autour  duquel  le  diamètre 
réel  oscille  au  cours  des  diverses  phases  de  la 
pulsation;  2“  en  contribuant,  par  la  réponse  ac¬ 
tive,  à  la  propulsion  du  sang.  Nos  expériences 
ont  montré  que  les  substances  vaso-constrictives, 
à  dose  faible,  et  au  début  de  leur  action,  accen¬ 
tuent  la  réponse  systolique.  Le  tonus  général 
ne  se  modifie  que  plus  tard,  entraînant,  par 
conséquent,  la  vaso-constriction  portant  sur  le 
diamètre  de  base.  Au  début,  la  Mx  s’élève  seule, 
la  Mn  suit  à  un  stade  plus  avancé,  mais,  sauf 
aux  stades  ultimes,  quelle  que  soit  la  phase  de 
l’hypertension  et  quelle  que  soit  sa  nature,  la 
Mx  reste  toujours  relativement  plus  élevée  que 
la  Mn. 

La  thérapeutique  peut-élle  tirer  quelque  pro¬ 
fit  des  notions  que  nous  avons  exposées  ?  Il  s’en 
dégage  une  nouvelle  confirmation  du  principe 


qui  nous’  a  permis  de  sauver  tant  de  malades  at¬ 
teints  de  tuberculose  ou  de  cancer  :  «  Principiis 
obsta  ».  Arrêter  l’hypertension  au  début  est 
une  chose  possible  dans  l’immense  majorité  des 
cas;  évidemment,  il  y  a  des  scléroses  d’origine 
endocrinienne,  rénale  etc...  contre  lesquelles 
tous  nos  efforts  sont  peu  utiles.  L’hypertension 
essentielle  est  en  voie  de  devenir  une  maladie 
«  normale  »  de  l’homme  moderne,  surtout  de 
l’intellectuel  des  villes.  Le  corps  médical  doit 
s’attacher  à  cette  question  et  prendre  pour  ligne 
de  conduite  de  dépister  ses  débuts;  à  l’occasion 
d’une  visite  fortuite,  il  faut  mesurer  la  pression 
du  sang  de  n’importe  quel  sujet  et  agir  aussi¬ 
tôt  que  les  premiers  symptômes  se  manifestent, 
sans  plus  se  contenter  d’un  à  peu  près. 

Par  quelques  mesures  diététiques,  on  arrive 
généralement  à  rétablir  un  état  normal.  Nous 
n’insisterons  pas  ici  sur  le  régime  désintoxicant 
qui  doit  être  recommandé,  sur  la  frugalité  né¬ 
cessaire,  sur  la  diminution  des  aliments  azotés 
et  sur  la  suppression  presque  complète  de  toute 
boisson  alcoolique.  Mais  le  médecin  ne  peut  se 
déclarer  satisfait  s’il  constate  le  retour  aux  pres¬ 
sions  normales.  Pour  éviter  une  nouvelle  at¬ 
teinte,  il  faut  continuer  à  agir  par  tous,  les 
moyens  possibles,  parmi  lesquels  les  seuls  effi¬ 
caces  sont  ceux  que  met  à  notre  disposition  la 
thérapeutique  physique,  la  physio-hygiène.  Il 
s’agit  de  maintenir  une  forte  activité  des  échan¬ 
ges  nutritifs,  des  oxydations^  pour  diminuer  la 
production  de  déchets  toxiques.  Le  massage  au 
début,  puis  la  gymnastique  bien  conduite  et 
imposée  quotidiennement  (voire  quelques  sports 
modérés),  jouent  un  rôle  de  premier  plan. 

Faisons  aussi  un  large  appel  aux  fonctions  cu¬ 
tanées,  car  la  peau  est  un  vaste  laboratoire  chi¬ 
mique  où  s’élaborent  à  l’état  normal  des  subs¬ 
tances  hypolensives,  régulatrices  normales  de 
la  pression.  L’hydrothérapie  quotidienne,  à  do¬ 
micile,  doit  toujours  faire  partie  du  programme, 
le  bain  d’air  du  corps  nu,  puissant  moyen  d’ac¬ 
tivation  du  chimisme  profond,  vient  ensuite, 
transformé  l’été  en  un  bain  de  lumière  solaire, 
qu’il  vaut  mieux  recommander  chez  l’hyper¬ 
tendu  guéri  sous  forme  de  bain  de  lumière  dif¬ 
fuse,  à  l’ombre,  que  de  bain  héliothérapique  di¬ 
rect.  Si  la  chose  est  possible,  ne  négligeons  pas 
le  séjour  dans  des  stations  d’eaux  l’été,  car  nous 
savons  maintenant  que  les  irritations  de  la  peau 
(bains  carbo-gazeux)  produisent  une  substance 
voisine  de  l’histamine,  régulatrice  de  la  pres¬ 
sion.  Des  cures  diurétiques  entrent  aussi  en 
ligne  dé  compte. 

Recommandons  enfin  à  ces  éréthiques  vas¬ 
culaires  des  vacances  suffisantes.  D’après  les 
nouvelles  idées,  très  intéressantes,  de  Ricker 
la  sclérose  artérielle  se  produit  sous  l’influence 
des  nerfs  vaso-constricteurs,  et  sa  théorie  çst  dé¬ 
fendue  au  moyen  d’arguments  assez  impres¬ 
sionnants.  En  ramenant  le  calme  aux  systèmes 
nerveux  central  et  périphérique  nous  nous  pp- 
posons  à  l’excitation  nerveuse  qui  est,  avec,  les 
erreurs  de  diététique,  la  cause  de  la  généralisa¬ 
tion  de  la  maladie  chez  nos  contemporains. 
Telle  doit  être  la  prophylaxie  de  l’hypertension 
chez  ceux  qui  ont  été  ramenés  une  première 
fois  à  la  normale  grâce  à  notre  intervention; 
telle  elle  doit  être  en  somme  chez  tout  homme 
approchant  de  la  cinquantaine,  et  nous  ne  pou¬ 
vons  que  louer  les  auteurs  de  livres  de  vulgari¬ 
sation,  comme  le  professeur  Pauchet,  qui  répan¬ 
dent  ces  idées  dans  la  masse.  Les 'maladies  ar¬ 
térielles  évitables,  l’artério-sclérose,  l’hyperten¬ 
sion,  l’angine  de  poitrine,  la  sclérose  rénale, 
souvent  évitable  elle  aussi,  deviennent  en  ce 
moment  un  véritable  fléau  parmi  les  hommes 


15.  Ricker  :  Sklerose  und  Hypertonie  der  Arterien. 
(Springer),  Berlin,  1927. 
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de  quarante  ârts  et  au-deSSus,  surtout  dans  les 
classes  intellectuelles.  Leur  fréquence  devient 
tellement  impressionnante  que  leur  prophylaxie 
déviéhdra  bientôt  une  question  d’hygiène  so¬ 
ciale. 

Il  faut  bien  avouer  que,  une  fois  la  maladie 
installée,  avec  ses  retentissements  sur  les  or¬ 
ganes  internes,  le  traitement  médicamenteux, 
quelque  perfectionné  qu’il  soit,  et  môme  les 
traitements  balnéaires  et  physiolhéraplqués,  ne 
donnent  souvent  que  des  améliorations  tempo¬ 
raires.  L’intervention  causale  ne  compte  ses  suc¬ 
cès  qu’au  premier  stade  de  la  maladie,  celui  où 
t  hyperexcitabilité  de  la  paroi  artérielle  aug¬ 
mente  la  pression  maxima  seule  et  où  peut-être 
la  minima  commence  â  la  suivre,  mais  à  un 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

CIRRHOSES  DE  LAENNEC 

TOXICITÉ .  DE  UAMMONIAQUE 


C.  Van  CAULAERT,  Ch.  DEVILLER 
et  M”"  HALFF 


Les  recherches  sur  la  toxicité  de  l’ammonia¬ 
que  qui  ont  été  publiées  en  ces  dernières  an¬ 
nées,  et  notamment  celles  dé  Mlle  Moissonnier  * 
et  de  Hugounenq  et  Florence  ont  montré  que 
le'  taux  de  l’ammoniémie  mortelle  pour  l’ani¬ 
mal  est  de  70  milllgr.  d’ammoniaque  par  litre 
de  sang.  Les  symptômes  d’intoxication  qui  pré¬ 
cèdent  la  mort  consistent  en  une  excitation  gé¬ 
néralisée,  des  convulsions  et  uhe  dyspnée  in¬ 
tense. 

,  Si  grâce  aux  travaux  précités  nous  connais¬ 
sons  d’une  manière  assez  exacte  la  dose  mortelle 
de  l’ammoniémie,  nous  ne  possédons  par  contre 
jusqu'ici  aucun  document  concernant  la  toxi¬ 
cité  proprement  dite  de  l’ammoniaque,  et  pat 
là,  nous  voulons  dire  que  nous  ne  savons  rien 
des  troubles  qui  peuvent  s’observer  avec  des 
ammoniémies  comprises  entre  le  taux  de  l’am- 
moniémlô  qui  tue  et  le  taux  de  l’ammoniémie 
dit  normal,  lequel  est,  comme  on  le  sait,  égal 
au  maximum  à  un  tiers  de  milligramme  d’am¬ 
moniaque  par  litre  de  sang.  C’est  de  ces  ammo¬ 
niémies  intermédiaires  entre  le  taux  mortel  et 
le  taux  normal  qu'il  sera  question  dans  ce  tra¬ 
vail.  Nous  verrons  que  contrairement  à  ce  qu’au¬ 
rait  pu  faire  présumer  le  taux  mortel  de  l’am¬ 
moniaque,  des  âmmonîémieS  qu'on  pourrait 
considérer  comme  très  faibles,  à  savoir  de  3  à 
4  mllligr.  par  litre,  peuvent  déjà  provoquer  des 
accidents  sérieux  et  qui,  dans  l'espèce,  intéres¬ 
seront  d’autant  plus  le  clinicien  que  nous  les 
avons  Observés  sur  l’hommes 
n  n’est  guère  possible  de  recourir  à  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  sels  ammoniacaux 
pour  élever  le  taux  dè  l’ammoniaque  chez 
l’homme,  car  les  sels  omnioniacaux  sont  extrê¬ 
mement  toxiques.  Mais  le  médecin  garde  à  sa 
disposition  un  procédé  moins  brutal  qui  est  ce- 


1.  S.  Moissonnikh  ;  Thèse  Paris,  1921. 

2.  L.  llL■Gou^■E.^g  et  G.  Floheace  :  liuU.' de  la  Soc,  de 
cMmiê  tant.,  I.  m,  1921,  p.  174. 


moment  où  les  facteurs  hypertensifs  n’ont  pas 
encore  réussi  à  créer  une  augmentation  perma¬ 
nente  du  tonus  des  petites  artères,  dont  le 
symptôme  principal  est  l’augmentation  caracté¬ 
risée  de  la  pression  minima. 

* 

*  * 

Au  moment  où  cet  article  était  terminé,  nous 
avons  eu  connaissance  d’un  remarquable  travail 
de  nos  compatriotes  MM.  Bacq  et  L:  Brouha  (Ar- 
chives  internai ionales  de  physiologie,  t.  XXXV, 
fasc.  2,  ,luîn  1932;.  Ces  auteurs  prouvent  que 
l’excitation  d’un  territoire  nerveux  (par  le  nerf 
sciatique  par  exemple)  libère  dans  la  partie  in¬ 
nervée  une  substance  agissant  sur  le  cœur 


lui  de  l’ingestion  de  sels  ammoniacaux,  chez 
certains  malades. 

Lorsqu’on  recourt  à  cette  technique  chez 
l’homme  normal,  on  n’observe  aucune  élévation 
sensible  du  taux  de  l’ammoniémie.  C’est  ce  que 
bien  des  auteurs  ont  déjà  signalé  et  que  de  no¬ 
tre  côté  nous  avons  observé  également.  La  rai¬ 
son  en  est  simple.  L’ammoniaque  absorbée  au 
niveau  de  l’intestin  passe  par  la  veine  porte 
dans  le  foie,  et  dans  cet  organe,  elle  est  inté¬ 
gralement  transformée  en  urée.  Qu’on  donne 
beaucoup  d’ammoniaque,  et  nous  sommes  allés 
pour  notre  part  jusqu’à  10  gr.  de  chlorure 
d’ammonium  par  jour,  ou  qu’on  en  donne  peu, 
l’échec  est  toujours  complet,  l’ammoniémie 
n’augmente  pas. 

L’action  du  foie  dans  la  transformation  de 
l’ammoniaque  en  urée  est  tellement  efficace, 
que  nous  avons  pu  constater  que  l’ingestion 
d’ammoniaque  reste  presque  sans  effet  même 
dans  les  affections  hépatiques  les  plus  -  caracté¬ 
risées.  Rappelons  d’ailleurs  dans  ce  même  or¬ 
dre  d’idées  que  Marcel  Labbé  =  et  ses  collaîiora- 
leurs  n’ont  jamais  observé  d’hyperammoniémies 
digues  d’être  notées  dans  les  affections  pure¬ 
ment  hépatiques. 

Il  existe  par  contre  des  cas  où  l’ingestion  de 
seis  ammoniacaux  est  suivie  d’une  élévation  no¬ 
table  de  l’ammoniémie,  ce  sont  les  cas  de  cir¬ 
rhose  atrophique  Lorsqu’on  donne  à  des  ma¬ 
lades  atteints  de  cirrhose  de  Laennec  3  à  6  gr. 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  qu’on  exa¬ 
mine  ultérieurement  le  sang,  on  constate  que 
.l'ammoniémie  atteint  rapidement  3  et  même 
4  à  6  inilligr.  De  plus,  et  nous  devons  insister 
sur  ce  taii,- l'ammoniémie  ainsi  réalisée  persiste 
pendant  plusieurs  heures.  Comme  il  s’agit  dans 
ces  cas  de  chercher  pour  qiuel  taux  d’ammonié¬ 
mie  on  peut  observer  des  manifestations  patho¬ 
logiques,  il  importe  de  savoir  à  quel  moment  il 
faut  examiner  le  sang  après  l’ingestion  d’am¬ 
moniaque.  De  toute  une  série  de  recherches 
personnelies  il  nous  semble  résulter  que 
l’ammoniémie  maxima  est  déjà  constituée  de 
vingt  à  trente  minutes  après  l’ingestion  du  sel 
ammoniacal. 

Il  existe  donc  une  sorte  d’antithèse,  au  point 
de  vue  de  l’aptitude  à  faire  de  l’hyperammonié- 
mie  après  ingestion  d’ammoniaque,  entre  les 
malades  atteints  de  cirrhose  de  Laennec  d’une 
part,  et  tous  les  autres  malades  d’autre  part. 
Celte  antithèse  s’expiique  à  notre  avis  très  ai¬ 
sément.  Chez  le  cîrrhotique  il  existe,  comme  on 


3.  Maucel  Ladué,  F.  Nei'VBOX  et  IIeida  :  C.  fl.  Acad, 
des  Sciences,  l.  CLXXXVIII,  1029,  p.  738.  —  C.  Van 
Caulaebt,  Cn.  Devilleb  et  M»®  Haeef  :  C.  fl.  Soc.  de 
mol.,  i.  CXI,  1932,  p.  739. 

4.  C.  Van  Caulaeiit  et  Cn.  Devilleu  ;  C.  fl.  Soc. 
Biol.,  t.  CXI,  1932,  p.  50. 

5.  C.  Van  Caülaert,  Cn.  Devieleb  et  J.  IIorsTEiN  : 
C.  H.  Soc:  de  Biol.,  t.  CXI,  1932,  p,  737. 


énervé  d’uné  manière  identique  à  celle  de  l’adré¬ 
naline  et  de  l’excitation  du  sympathique.  La 
production  dans  ies  vaisseaux  mêmes  d’une 
substance  active,  lorsqu’un  territoire  entre  en 
fonction,  cadre  admirabiement  avec  l’action  des 
doses  extrêmement  faibles  d’adrénaline,  exagé- 
-rant  l’activité  pariétale  vasculaire,  augmentant 
la  rapidité  du  Cours  du  sang,  et  augmentant  la 
facilité  d'irrigation.  L’hypothèse  de  Hasebroek, 
qui  veut  que  le  besoin  régional  règle  l’inlensité 
des  réactions  vasculaires  pariétales  et  permette 
ainsi  à  des  muscles  bien  entraînés  de  faire  face 
par  eux-mêmes  à  leurs  besoins  de  sang,  sans  en 
appeler  à  l’accélération  du  cœur  tant  que  l’on 
no  dépasse  pas  leur  limite  d’entraînement, 
trouve  là  une  base  très  intéressante. 


le  sait,  une  gêne  marquée  dans  la  circulation 
portale,  gêne  qui  '  provoque  le  développement 
d’une  circulation  collatérale  dont  l’aboutisse¬ 
ment  n’est  plus  la  veine  porte,  mais  les  veines 
caves.  Chez  un  cirrholique,  par  conséquent, 
une  substance  qui  est  absorbée  par  l’intestin 
n’est  plus  totalement  déversée  dans  le  foie  par 
la  veine  porte,  mais  échappe  partiellement  à 
cet  organe  en  passant  par  une  circulation  col¬ 
latérale  dans  la  circulation  générale.  Il  s’ensuit, 
que  faire  absorber  de  l’ammoniaque  à  un  cir- 
rhotique,  revient  en  définitive  à  lui  injecter  de 
petites  quantités  d’ammoniaque  dans  les  vei¬ 
nes.  Mais  entre  le  cirrholique  et  le  sujet  dont 
la  circulation  porte  n’est  pas  troublée,  il  existe 
encore  une  autre  différence,-  Si  l’on  injecte  à  un 
animal  de  l’ammoniaque  dans  une  veine  péri¬ 
phérique,  le  taux  de  l’ammoniérhie  baisse  rapi¬ 
dement,  parce  que  l’ammoniaque  contenue 
dans  la  circulation  générale  est  reprise  en  déri¬ 
vation  par  le  système  porte  et  passe  rapidement 
par  le  foie  pour  y  être  détruite.  Chez  le  cirrho¬ 
lique,  au  contraire,  cette  reprise  de  l’ammonia¬ 
que  par  la  veine  porte  est  beaucoup  moins  effi¬ 
cace  à  cause  du  trouble  de  la  circulation  poi'- 
tale.  A  cet  égard,  le  cirrholique  peut  être  assi¬ 
milé  à  un  individu  dont  le  foie  est  partiellement 
exclu  de  l’organisme.  Ainsi  doit  s’expliquer  sans 
doute  la  persistance  de  l’ammoniémie,  une  fois 
constituée  chez  les  cirrholiques,  fait  qui  vient 
à  l’appui  de  la  constatation  des  physiologistes, 
qu’après  exclusion  du  foie  chez  l’animal,  l’am¬ 
moniaque  introduit  dans  le  torrent  circulatoire 
n’en  disparait  que  très  lentement. 

Pour  1  élude  de  la  toxicité  de  l’ammoniaque, 
les  cirrholiques  constituent  donc  des  sujets  de 
choix,  d’abord  parce  que  l’on  peut  réaliser  chez 
eux  de  l’hyperammoniémie  par  un  procédé  non 
brutal  et  ensuite  parce  que  l’hyperammoniémie, 
une  fois  constituée,  •  persiste  assez  longtemps 
pour  qu’on  puisse  confronter  les  manifestations 
pathologiques  et  les  anomalies  du  taux  de 
l’ammoniaque  dans  le  sang. 

Les  choses  étant  ainsi  comprises,  voici  main¬ 
tenant  le  résumé  de  3  observations  de  malades, 
tous  atteints  de  cirrhose  do  Laennec  ®. 

OnsfinvATioN  I.  ---  Malade  W...  Sujet  âgé  de  32 
ans.  Aubergiste,  atteint  de  cirrhose  de  Laennec 
cxlrêmcmcni  grave  avec  hépatite  concomitante; 
nous  donnons  tous  les  Jours  10  grammes  de  chlo¬ 
rure  d’ammonium,  entre  7  h.  du  matin  et  2  h.  de 
l’après-midi  ;  or,  régulièrement  dans  le  courant  de 
] 'après-midi  vers  15  heures,  soit  un  peu  plus  tôt, 
soit  un  peu  plus  lard,  le  sujet  présente  les  trou¬ 
bles  suivants  :  il  est  très ‘agité,  il  ne  reconnaît  pas 
son  cntoui-agc;  quand  on  l’interroge  il  a  beaucoup 
de  peine  à  répondre  et  semble  sortir  d’un  rêve; 
son  regard  est  hébété;  scs  membres  sont  agités  do 
secousses  cloniques  qu’il  ne  peut  empêcher.  Le 


C.  C.  Van  CAUt-UîHT,  Cit.  Devilleu  et  HAtrr  : 
C  H.  Soc.  de  Biol.,  t.  CXI,  1932,  p.  735. 
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malade  sc  calme  en  général  vers  22-23  heures  ;  il 
dort  et  le  lendemain  malin  son  clnl  est  redevenu 
normal.  Ces  troubles  sc  reproduisent  tous  les  jours 
où  le  malade  absorbe  des  sels  ammoniacaux  cl  ils 
ne  sc  manifestent  pas  les  jours  où  le  sujet  n’en  in¬ 
gère  pas. 

Obseuvati'on  II.  —  Malade  L...,  homme  de  53 
ans,  atteint  de  cirrhose  de  Lacnncc.  Nous  lui  fai¬ 
sons  ingérer  10  grammes  de  chlorure  d’nmmoniiim 
à  partir  de  7  heures  du  malin.  Au  cours  de  la 
journée,  le  malade  devient  de  plus  en  plus  som¬ 
nolent  cl  à  17  heures  la  torpeur  est  profonde  ;  on 
l’en  lire  difficilement  par  des  questions  aux¬ 
quelles  il  répond  avec  peine  ;  il  ouvre  les  yeux  cl 
regarde  d'un  air  hébété,  indifférent  au  monde  ex¬ 
térieur.  Le  lendemain  malin  il  est  redevenu  tout 
à  fait  normal.  Les  mêmes  troubles  se  répèlenl 
après  une  nouvelle  ingestion  de  sels  ammonia- 

Observation  III.  —  Malade  D...,  homme  de  67 
ans,  atteint  de  cirrhose  de  Laennec.  Nous  don¬ 
nons  18  gr.  d’urée  dans  le  courant  de  la  journée 
(on  admet  que  dans  certains  cas  l’urée  ingérée 
peut  se  transformer  partiellement  -dans  l’intestin 
en  ammoniaque).  Le  malade  ne  présente  aucun  si¬ 
gne  particulier  le  soir,  mais  au  cours  de  la  nuit 
il  commence  à  délirer;  le  lendemain  malin  on  le 
trouve  dans  son  lit  dans  un  étal  sub-comaleux,  cl 
l’on  n’en  tire  que  très  difficilement  des  réponses 


brèves  et  sans  rapport  avec  les  questions  posées  ;  le 
malade  est  incapable  du  moindre  effort,  il  urine 
sous  lui;  il  confond  les  objets  qui  renlourcnl  et 
notamment  le  pain  avec  sa  serviette  qu’il  met  dans 
sa  bouche.  Vers  le  soir  il  est  redevenu  tout  à  fait 
lucide,  mais  il  reste  fatigué.  Sa  température  s’est 
abaissée  le  malin  à  35“,  le  soir  elle  s’est  relevée  à 
36“  (température  rectale). 

Dans  tous  ces  cas  nous  avons  détern^iné  le 
taux  de  l’ammoniémie  au  moment  des  troubles 
nerveux:  voici  quelques-uns  de  nos  résultats  : 

Malade  W...  6,0  milligr.  par, litre  de  sang. 

Malade  L...  3,0  milligr.  par  litre  de  sang. 

Malade  D...  4,0  milligr.  par  litre  de  sang. 

Ces  observations  mettent  hors  de  doute,  à  no¬ 
tre  avis,  l’extrême  toxicité  d’hyperammonié¬ 
mies, qu’on  pourrait  à  première  vue  considérer 
comme  inoffensivos,  parce  que  véritablement 
très  minimes  vis-à-vis  de  la  dose  mortelle,  et 
c’est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  intéressant 
de  les  relater. 

L 'hyperammoniémie  peut-elle  jouer  un  rôle 
en  clinique  ?  La  question  a  été  bien  souvent  dé¬ 
battue  mais  sans  qu’on  n’ait  pu  y  apporter  de 
réponse  que  nous  puissions  aujourd’hui  consi¬ 
dérer  comme  solide,  car  les  techniques  de  do¬ 


sage  de  l’ammoniaque  dans  le  sang  qu’on  uti¬ 
lisait  alors  n’étaient  pas  exactes  et  donnaient 
des  résultats  systématiquement  beaucoup  trop 
élevés.  C’était  donc  une  question  à  reprendre 
avec  nos  techniques  modernes. 

En  dehors  des  cas  d’hyperammoniémies  pro¬ 
voquées  chez  les  cirrhotiques,  nous  n’avons 
jusqu’ici  observé  aucun  malade  dont  les  trou¬ 
bles  puissent  être  imputés  à  l’hyperammonié- 
mie.  Notre  enquête  à  cet  égard  est  toutefois  en¬ 
core  très  restreinte,  et  nous  comptons  la  pour¬ 
suivre.  Pour  ceux  qui  reprendraient  des  re¬ 
cherches  sur  celte  question,  nos  résultats  se¬ 
ront  probablement  do  quelque  utilité.  Jusqu’ici, 
nous  l’avons  dit,  nous  ne  possédions  aucune  in¬ 
dication  sur  les  Irouljlcs  provoqués  par  des  am¬ 
moniémies  infra-mortelles  ;  or,  nous  le  savons 
maintenant,  des  ammoniémies  do  3  et  4  milligr. 
causent  déjà  des  troubles  très  graves.  Par  con¬ 
séquent,  les  cas  où  l’on  constaterait  des  arhmo- 
niémies  de  cet  ordre  de  grandeur  devront  doré¬ 
navant,  à  notre  avis,  être  retenus  pour  une 
discussion  précise,  où  l’on  examinera  si  les 
symptômes  du  malade  ne  seraient  pas  en  par¬ 
tie  conditionnés  par  ces  ammoniémies. 

Travail  fait  avec  l’aide  de  la  Fondaiion 
Ella  Sachs  Plotz. 


Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Prêt.  Tixier. 

UANESTHÉSIE  RÉGIONALE 

DANS  LA  PRATIQUE  JOURNALIÈRE 
DES  INTERVENTIONS 
AU  NIVEAU  DES  DOIGTS 

TAU  MM. 

J.  de  ROUGEMONT  et  F.  CARCASSONNE 


Certains  pourront  penser  qu’il  s’agit  là  d’un 
bien  mince  sujet,  et  que  chacun  peut  compren¬ 
dre  commodément,  à  sa  manière,  ce  petit  pro¬ 
blème  de  technique. 

En  pratique,  il  est  permis  de  constater,  trop 
souvent  encore,  combien  cette  question  de 
l’anesthésie  est  mal  résolue  :  qu’il  s’agisse 
de  lésions  traumatiques,  ouvertes  ou  fer¬ 
mées,  ou  d’infections  de  toutes  sortes,  on 
peut  dire  que  huit  fois  sur  dix,  les  pre¬ 
mières  tentatives  thérapeutiques  sont  faites 
avec  une  anesthésie  insuflisanle,  ( 
anesthésie. 

Alors  (ju’on  l’admet  sans  conteste  pour 
toute  autre  intervention,  tout  se  passe 
comme  si  cette  insensibilisation  devenait 
superllue  lorsqu’il  s’agit  de  doigts.  L’anes¬ 
thésie  générale  paraît  disproportionnée;  on 
use  simplement  d’un  jet  de  kélène  :  pratique 
en  elle-même  fort  désagréable,  et  d’une  action 
trop  fugitive  pour  permettre  autre  chose  que  le 
O  coup  de  pointe  »  traditionnel,  dont  l’efficacité 
est  très  problématique;  quelquefois  même,  on 
profite  de  l’amincissement  apparent  de  la  peau 
pour  réaliser  celle  moucheture  qui  laisse  au  jia- 
tient  un  souvenir  odieux,  et  au  praticien  l’im¬ 
pression  désagréable  d’avoir  fait  souffrir  son 
malade,  sans  atteindre  ,  toujours  le  but  qu’il 
s’était  proposé.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  infec¬ 
tions  l’est  aussi  pour  toute  autre  lésion. 

De  sorte  que,  redoutant  l’action  directe  qu’il 
sait  ne  pas  être  totalement  indolore,  le  médecin 
s’attarde  indéfiniment  aux  petits  moyens,  use 
de  pansements  divers  ou  d’appareils  d’immo¬ 


bilisation,  et  laisse  échapper  ainsi  le  moment 
opportun,  qui  décide  du  pronostic. 

Nous  pensons  que,  au  niveau  des  doigts, 
comme  partout  ailleurs,  une  thérapeutique  d’al¬ 
lure  chirurgicale  doit  se  faire  dans  le  calme  et  la 
tranquillité,  aussi  bien  obtenue  pour  le  patient 
docile  et  étranger  à  son  mal  que  pour  celui  qui 
peut  alors  travailler  en  toute  sécurité  d’esprit, 
et  accomplir  l’ensemble  de  gestes  qui  constitue 
le  traitement. 

Il  faut  rejeter  toute  idée  qui  espère  agir  là 
par  des  actes  rapides,  précis  et  efficaces.  Une 
semblable  méthode  est  souvent  au  contraire 
cruelle  et  illusoire,  et  n’assure  qu’exceptionnel- 
lement  le  succès. 

Il  faut  que  le  médecin  praticien,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  donner  des  soins  immédiats  à  ce  genre 
de  malades,  sache  tirer  tout  le  profit  de  cette 
situation,  et  que,  réduit  à  ses  propres  ressour¬ 
ces,  il  possède  le  moyen  d’agir  avec  toute  l’ef¬ 


Jg.  1.  —  Infillrution  en  bague  d’après  Piquand. 


ficacité  désirable.  L’anesthésie  régionale  le  lui 
fournira  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

11  y  a  longtemps  que  figure  dans  les  traités 
lu  technique  décrite  par  Piquand  et  qui  est 
celle  de  son  maître  Reclus,  réalisant  «  non  pas 
dans  le  derme,  mais  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané...  »  (p.  185)  «  l’anesthésie  générale 
à  l’aide  d’une  bague  analgésique...  »  (p.  187). 
Les  figures  que  nous  lui  empruntons  (fig.  1) 
montrent  comment,  à  l’aide  de  deux  piqûres, 
se  réalise  à  la  base  d’un  doigt  cette  infiltration 
d’une  solution  qui  est  de  novocaïne  à  1/200 
avec  1/2  goutte  d’adrénaline  à  1/lQOO  par  2  eme 


de  solution.  Les  auteurs  qui  Ont  réalisé  ainsi 
plus  de  1.600  anesthésies  dans  diverses  régions 
n’ont  eu  qu'à  se  louer  de  cette  méthode. 

Pourtant,  cette  pratique  si  simple  et  si  effi¬ 
cace  n’est  pas  absolument  répandue  :  il  semble 
bien  que  des  accidents  consécutifs,  dont  on  a 
parlé  à  diverses  reprises,  ne  soient  pas  étrangers 
à  l’oubli  dans  lequel  beaucoup  laissent  tomber 
l’anesthésie  régionale  des  doigts. 

En  particulier,  plusieurs  cas  de  gangrène, 
d’une  ou  de  plusieurs  phalanges,  ont  été  rap¬ 
portés  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  :  en 
1927,  par  Chevrier  (p.  438),  en  1928,  par  Lecène 
et  Moulonguet  (p.  1244),  Chevrier,  Toupet  (p. 
576). 

Il  y  a  là  évidemment  de  quoi  faire  réfléchir: 
car  si  l’on  peut  regretter  pareil  accident  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  affection  grave  qui  ne  laisse 
à  la  conservation  que  des  chances  restreintes,' 
on  peut  mettre  en  doute  le  droit  d’utiliser  la 
méthode,  si  elle  expose  à  la  gangrène  un 
organe  dont  la  vitalité  n’était  pas  compro- 

Mais  s’agit-il  d’une  menace  si  importante 
qu’elle  doive  réduire  à  rien  les  indications  : 
nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons,  sur 
une  pratique  de  plusieurs  centaines  de  cas. 
utilisé  l’anesthésie  régionale  :  nous  l’avons 
employée  chez  des  adultes,  des  gens  âgés 
et  des  enfants,  chez  des  hypertendus,  des 
diabétiques,  et  pour  toutes  sortes  de  lé¬ 
sions,  et  jamais  nous  n’avons  eu  un  seul 
-accident,  ni  môme  un  seul  ennui. 

Sans  méconnaître  les  faits  ci-dessus  relatés, 
nous  croyons  que  l’on  peut  éviter  de  semblables 
accidents, '■en  utilisant,  non  pas  une  méthode 
particulière,  mais  une  technique  d’inflltration 
du  tissu  cellulaire,  inspirée  à  la  fois  de  la  mé¬ 
thode  de  Reclus  et  Piquand,  et  de  celle  décrite 
par  Pauchet  et  ses  collaborateurs  dans  son 
«  Anesthésie  régionale  »  (Doin.  1927L 

Il  y  a  dans  la  pratique  de  l’anesthésie  régio¬ 
nale  deux  éléments  qui  en  assurent  le  succès, 
mais  peuvent  être  la  cause  des  accidénts  :  la 
solution  employée,  la  technique  d’infiltra¬ 
tion. 

L’action  de  l’adrénaline  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  critiques,  et  lors  des  discussions  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  beaucoup  de  chi- 
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rurgiens,  la  rendant  responsable  des  accidents 
de  gangrène,  en  ont  rejeté  l’emploi. 

Cependant,  la  présence  de  l’adrénaline  ne 
semble  pas  avoir  un  rôle  aussi  important,  dans 
la  genèse  des  accidents  signalés  :  rappelons  que 
le  blessé  de  Lecène  et  Moulonguet  a  présenté  des 
troubles  gangreneux  après  une  injection  de  no- 
vocaïne,  sans  adrénaline  ;  et  par  ailleurs,  nous 
avons  toujours  utilisé  la  solution  à  5  pour  100 
de  Poulenc,  Usines  du  Rliône  : 

Soui'ooninç  .  0,]5 

Rénnlopline  , . .  0,00018 

Sérum  physiologique  .  3  cmc 

sans  avoir  jamais  vu  ie  moindre  trouble  circu¬ 
latoire. 

On  peut  évidemment  user  de  solutions  sans 
adrénaline  :  mais  d’une  part,  les  anesthésies 
sont  moins  parfaites  et  de  durée  moins  longue; 
d’autre  part,  on  aurait  tort  de  se  croire  à  l’abri 
de  tout  incident  par  cette  simple  modificatioji 
de  la. solution  utilisée. 

C’est,  en  effet,  dans  la  façon  d’infdtrer  les  tis¬ 
sus,  et  dans  le  choix  du  lieu  d’injections,  que 
réside  avant  tout  le  point  critique  de  la  mé¬ 
thode  de  l’anesthésie  régionale. 

II  faut  d’abord  s’abstenir  de  façon  absolue  de 
toute  injection  dans  U  derme.  Chacun  sait,  et 
cela  est  fréquent  avec  les  solutions  de  caféine, 
qu’une  piqûre  de  la  facç  externe  de  la  cuisse 
par  exemple,  placée  par  un  aide  timoré  dans  la 
région  dermique,  est  suivie  d’une  escarrifica- 
tion  locaie.  Pareil  accident  survenant  à  la  base 
d’un  doigt  peut  avoir  des  conséquences  fâcheu¬ 
ses.  Nous  rejetons  donc  formellement  à  ce  ni¬ 
veau  la  pratique  du  bouton  dermique,  qui  nous 
paraît,  ici  tout  au  moins,  inutile  e.t  dangereuse. 

Mais  de  plus,  l’injection  du  tissu  cellulaire 
même,  lorsqu’elle  est  faite  selon  le  procédé  de 
Reclus,  à  la  base  de  la  grande  phalange,  et 
qu’elle  infiltre  la  totalité  de  la  circonférence  du 
doigt,  risque  de  provoquer  des  troubles  de  com¬ 
pression,  à  cause  dp  la  disposition  des  éléments 
anatomiques  à  ce  niveau. 

En  effet,  une  coupe  pratiquée  è  la  base  de  la 
grande  phalange  (fig.  2)  montre  d’une  part 
l’axe  ostéo-fibreux,  formé  par  l’os,  et  fa  gaine 
des  fléchisseurs;  d’autre  part,  le  manchon  cur 
tané,  assez  mince  à  la  partie  dorsale,  épais 
comme  un  véritable  cuir  à  la  face  palmaire, 

Entre  ces  deux  éléments,  le  tissu  cellulaire  est 
loin  de  présenter  partout  une  disposition  hor 
mogène. 

Au  contact  de  l’axe  ostéo-Uhreux,  très  mince,’ 
à  peine  visible  amdevant  de  la  gaine,  s’élargis¬ 
sant  sur  les  côtés,  où  elle  en¬ 
toure,  librement  le  nerf  collaté¬ 
ral  et  l’artère,  occupant  la  to¬ 
talité  de  la  région  dorsale  où 
glisse  le  tendon  extenseur  et  les 
expansions  des  interosseux,  se 
place  une  zone  de  tissu  cellu¬ 
laire  lâche. 

Par  contre,  sur  la  face  pal¬ 
maire  de  la  gaine,  se  trouve  un 
matelas  épais,  dont  l’impor¬ 
tance  décroît  sur  les  faces  laté¬ 
rales,  et  qui  occupe  à  peu  près 
les  deux  tiers  de  la  coupe.  U 
est  formé  par  les  pelotons  adi¬ 
peux,  avec  leurs  cloisons  fibreu¬ 
ses,  et  plus  superficiellement 
par  une  zone  de  véritable  feutrage  du  derme. 
Dans  cette  région  inextensible  se  voient,  non 
seulement  les  veines  qui  assurent  la  circulation 
de  retour  du  doigt,  car  en  règle,  U  n’y  a  pas  de 
veines  collatérales  h  l’artère,  mais  encore  des 
corpuscules  veineux,  et  ces  formations,  décrites 
par  Grosser,  et  dont  Masson  a  repris  l’étude 
{Lyon  Chirurgical,  1Ç)U,  p.  267)  sous  le  nom 


de  glomus  neuro-myo-artériels,  qui  jouent  un 
rôle  important  dans  la  régulation  de  la  circu¬ 
lation  des  doigts. 

On  peut  objecter  que  la  quantité  de  liquide 
injecté  n’est  pas  suffisante  pour  créer  un  pareil 
surcroît  de.  pression,  mais  il  faut  tenir  compte 


Fig.  2.  —  Coupe  du  médius  à  la  base  de  la  grande 
phalange.  Le  tissu  cellulaire  compact  a  la  forme 
d’un  croissent  à  concavité  embrassant  l’axe  ostéo- 


de  deux  faits  :  certains  préfèrent  aux  solutions 
concentrées  à  6  pour  100  des  solutions  plus  di¬ 
luées  à  2  et  môme  à  1  pour  100,  et  la  quantité 


de  liquide  nécessaire  passe  alors  de  3  cmc  à  5  et 
10  cmc. 

■  Et  surtout,  il  faut  se  rappeler  qu’un  doigt 
malade,  qu’il  s’agisse  d’infection  ou  de  trauma¬ 
tisme,  est  toujours  et  très  rapidement  le  siège 
d’une  congestion  qui  peut  atteindre  toute  sa 


palmaire 


^  Fig.  4,  T—  Tissu  cellulaire  lâche. 

Coupe  passant  au  niveau  de  la  4®  commissure.  On  voit  In  6'  et  la  4*  grande  phalange  avec 
les  éléments  qui  les  entourent.  Le  5'  doigt  a  4  collaléraux;  le  4'  2  oollaléraiix  palmaires;  sur 
le  dos,  se  voient  les  niete,  adhérents  partout,  du  tissu  cellulaire  lâche.  On  peut  suivre  le  trajet 
des  infiltrations  décrites  dans  le  texte  :  commissure  et  bord  du  doigt. 


hauteur,  mais  existe  dès  le  début  à  sa  base,  et 
y  prédomine  souvent. 

En  résumé,  l’infiltmlion  on  bague  ajoute  un 
excès  de  pression  au  niveau  d’un  organe  parti¬ 
culièrement  sensible,  et  peut  dépasser  ainsi  la 
limite  de  ce  qu’il  peut  supporter.  Nous  pensons 
que  ces  conditions  expliquent  les  accidents  de 
nécrose  qu’on  a  pu  signaler,  et  qu’il  vaut  mieux- 


renoncer  è  l’infiltration  totale,  qui  d’ailleurs 
n’est  pas  indispensable  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  complète. 

La  disposition  dos  nerfs  du  doigt,  figurée  sur 
tous  les  traités  d’anatomie,  nous  indique  un 
moyen  d’obtenir  l’insensibilisation  en  plaçant 
en  un  point  limité  une  quantité  de  liquide,  que 
l’on  pourra  augmenter  sans  inconvénient. 

L’innervation  des  doigts  est  assurée  de  façon 
différente,  selon  qu’il  s’agit  du  médius,  de  l’in¬ 
dex  et  de  l’annulaire,  ou  des  doigts  extrêmes, 
pouce  et  auriculaire. 

Pour  les  trois  doigts  moyens,  c’est  le  collaté¬ 
ral  palmaire  qui  donne  la  sensibilité  presque 
totale,  ainsi  que  l’a  montré  Morestin.  Le  nerf 
aborde  le  bord  de  la  gaine  h  la  hauteur  de  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne,  et  chemine 
en  dehors  d’elle,  presque  h  son  contact,  suivi 
par  l’artère  sur  sa  face  dorsale.  Ses  branches  se 
distribuent  chemin  faisant  à  tous  les  éléments 
du  doigt;  mais  il  y  en  a  deux,  parfois  trois,  dont 
le  volume  est  presque  moitié  de  celui  du  nerf, 
et  qui  contournent  le  bord  du  doigt,  pour  se 
placer  en  dehors  du  tendon  extenseur,  qu’elles 
suivent,  en  distribuant  leurs  rameaux  à  la  ré¬ 
gion  dorsale. 

La  première  se  détache  à  hauteur  du  tiers 
proximal  de  la  grande  phalange,  et  pouf  être 
suivie  jusqu’à  la  base  de  la  dernière  phalange. 
La  seconde,  qui  naît  à  la  hauteur  dé  la  petite 
articulation  interphalangienne,  se  porte,  volu¬ 
mineuse,  sous  le  lit  de  l’ongle  (fig.  3). 

Seule,  la  région  cutanée  du  dos  de  la  grande 
phalange  reçoit  ses  nerfs  d'une  source  diffé¬ 
rente  :  des  filets  grêles,  venus  du  radial  (index), 
du  cubital  (annulaire),  de  l’un  et  l’autre  (mé¬ 
dius)  se  perdent  à  ce  niveau,  en  atteignant  quel¬ 
quefois  la  région  de  la  grande  articulation  inter- 
phalanglennc. 

Le  pouce  et  l’auriculaire  ont  eux  quatre  col¬ 
latéraux  chacun.  Deux  palmaires,  les  plus  im¬ 
portants,  et  deux  dorsaux  qui  courent  de  part 
et  d’autre  du  tendon  extenseur,  un  peu  en 
contre-bas.  Quelques  filets  venus  du  radial  et 
du  musculo-cutané  se  terminent  à  la  base  de  la 
grande  phalange  du  pouce. 

Par  conséquent,  sans  nous  occuper  de  l’ori¬ 
gine  réelle  des  nerfs  d’es  doigta,  notons  ceci  : 
la  sensibilité  des  trois  doigts  médians  a  deux 
sources  :  le  collatéral  palmaire;  les  filets  indé¬ 
pendants  dorsaux  et  courts.  Celles  des  doigts  ex¬ 
trêmes  en  a  quatre  :  les  collaléraux  dorsaux  ; 
les  collatéraux  palmaires,  plus  une  petite  zone 
à  la  base  de  la  grande  phalange 
du  pouce. 

Tous  les  éléments  en  ques¬ 
tion  abordent  le  doigt  à  sa  base, 
et  peuvent  être  atteints  un  peu 
en  dessous  de  l’articulation  mé- 
t.icarpo  -  phalangienne.  Là,  les 
collaléraux  bien  individualisés 
n’ont  encore  .donné  aucune 
branche;  là  se  perdent  les  filets 
de  source  étrangère. 

El  dans  cette  région  existe 
en  abondance  un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  communiquant  avec 
celui  de  la  main  et  des  doigis, 
alors  que  le  tissu  dense  est  ré¬ 
duit  à  une  minime  zone  pal¬ 
maire.  En  tenant  compte  de  colle  lopograi)hic,  il 
est  possible  de  porter  l’injection  en  deux  points 
tels  qu'elle  réalisera  rintlllrallon  au  contact 
même  des  nerfs,  et  dans  un  tissu  extensible.  Le 
premier  point  est  situé  dans  la  commissure 
inter-digltalc.  Il  suffit  de  mettre  une  lampe 
électrique  yn  peu  forte  au  contact  du  dos  de 
la  main,  et  do  regarder  par  transparence  la 
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paume  largement  étalée,  pour  repérer  cette 
zone  triangulaire,  dont  la  base  et  l’aire  sont 
roses  et  translucides,  et  dont  les  côtés  sont 
ombrés  par  les  phalanges.  Le  liquide  qui  s’in¬ 
filtre  là  atteindra  le  plan  palmaire  des  colla¬ 
téraux,  arrivera  au  contact  du  plan  artériel 
sus-jacent,  qu’il  importe  de  baigner,  car  les 
artères  sont  très  sensibles,  et  enfin  pourra  être 
poussé  vers  le  plan  dorsal,  où  se  perdent  les 
filels  terminaux,  au  niveau  du  dos  de  la  grande 
phalange. 

Un  deuxième  point  est  situé  sur  le  bord  de 
la  grande  phalange,  en  dessous  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne.  En  partant  de  la  face 
dorsale  du  doigt,  l’injection  atteint  la  zone  du 
tissu  cellulaire  lèche  où  se  trouvent  :  les  bran¬ 
ches  grêles  dorsales,  le  collatéral  dorsal  quand 
11  existe,  l’arlère,  et  le  collatéral  palmaire  (v.  la 
coupe  4). 

La  première  région  convient  à  l’anesthésie 
du  médius  et  de  l’annulaire,  du  bord  axial  de 
l’index  et  de  l’auriculaire.  La  seconde  permet 
l’anesthésie  des  bords  libres  de  l’index,  de  l’au¬ 
riculaire,  et  l’anesthésie  du  pouce. 

Beux  piqûres  suffisent  pour  chaque  doigt. 

Il  faut  .se  munir  d’une  ou  de  deux  ampoules 
d’une  solution  à  5  pour  100  (v.  la  formule  in¬ 
diquée  plus  haut),  d’une  seringue  de  2  eme  et 
d’une  aiguille  de  6/10  de  millimètre  de  diamè¬ 
tre,  longue  de  30  mm. 

Pour  l’aneslhésio  du  médius  par  exemple 
(fig.  5),  les  doigts  étant  en  extension  et  écartés 
les  uns  des  autres,  placer  la  pointe  de  l’aiguille 
sur  lé  bord  libre  de  la  palme  inler-digiiale,  à 
égale  distance  des  deux  doigts.  En  ce  point,  la 
sensibilité  est  beaucoup  moindre  que  du  côté 
palmaire,  ou  dorsal.  Pénétrer  d’un  coup  sec  et 
rapide. 

Une  lois  l’aiguilie  engagée  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  la  diriger  vers  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  médius,  parallèlement  au  plan 
palmaire.  Quand  la  pointe  est  à-  15  mm.,  aspi¬ 
rer  pour  s’assurer  que  la  pointe  n’est  pas  dans 
un  vaisseau,  et  injecter  1  eme  de  solution.  Re¬ 
tirer  l’aiguille,  sans  la  dégager  complètement. 
Viser  et  toucher  le  tendon  extenseur,  et  sous  la 
peau  laisser  une  traînée  d’un  (}emi-cmc  en 
retirant  l’aiguille.  La  lléxion  de  la  grande  pha¬ 
lange  permet  d’atteindre  plus  aisément  le  ten¬ 
don,  en  diminuant  la  tension  de  la  commis- 

Eairc  de  môme  do  l’autre  côté. 

Si  l’on  ne  peut  pas  étendre  et  écarter  les 
doigts,  pour  une  raison  quelconque,  piquer  au 
sommet  de  la  commissure,  entre  les  têtes  des 
métacarpiens;  se  diriger  d’abord  vers  la  paume, 
et  en  dessous  vers  le  doigt,  puis  retirer  l’aiguille 


sans  la  dégager,  et,  en  abaissant  la  seringue 
entre  les  doigts,  viser  le  tendon  extenseur, 
comme  plus  haut.  •  ' 

Pour  l’anesthésie  d’un  bord  libre  (bord  cu¬ 
bital  de  l’auriculaire  par  cxeiniile,  fig.  6)  :  en 
dessous  de  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne,  pincer  entre  le  pouce  et  l’index  l’épais¬ 
seur  du  bord  du  doigt  qui  s’étale  ainsi  :  en 
dehors  de  la  phalange,  au  ras  du  bord  de  votre 
pouce,  '  l’aiguille  enfoncée  verticalement  pé¬ 
nètre  les  2/3  de  l’épaisseur  du  doigt.  Pousser 
un  eme  en  retirant  l’aiguille,  et  1/2  eme  au 


moment  où  l’aiguille  se  trouve  presque  dégagée 
dans  le  tissu  cellulaire  dorsal. 

Les  coupes  déjà-  étudiées  montrent  que  de 
cette  fafon  le  liquide  anesthésique  est  juste  au 


contact  du  nerf  collatéral  palmaire  et  de  l’ar¬ 
tère,  des  grêles  filets  nerveux  dorsaux,  ou  bien 
encore  des  deux  collatéraux  dorsaux  ou  pal¬ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

31  Janvier  1933. 

Rapport  sur  les  intoxications  produites  par 
des  apiols  talsiüés  par  le  phosphate  ortho-cré- 
sylique.  —  M.  Tiffeneau,  rapporteur,  demande  à 
l’.Aaidémie  d’émettre  les  vœux  suivants  : 

«  1“  La  délivrance  do  l’apiol  ne  doit  être  effec¬ 
tuée  que  par  le  pharmacien  et  sur  ordonnance  mé¬ 
dicale,  conformément  à  la  loi  de  germinal. 

«  2®  Les  caractères  des  apiols  de  toutes  sorics  de¬ 
vront  être  précisés  et  une  méthode  officielle  de 
contrôle  sera  publiée,  afin  d’obliger  les  fabricants 
et  éventuellement  les  pharmaciens  à  ne  délivrer 
que  des  apiols  dûment  vérifiés. 


«  3“  Le  plio.spliale  de  créosole  devra  être  intro¬ 
duit  dans  le  tableau  A  des  substances  vénéneuses 
car  il  contient  du  phosphate  d’orthocrésj le.  » 

Ces  vœux  mis  aux  voix  sont  adoptés  par 
r.àcadéniie. 

Les  syndromes  d’inassimilation.  —  M.  G. 
Mouriquand  (Lyon)  rappelle  que  ces  syndromes 
existent  chez  l’enfant  et  chez  l’adullc;  mais  les 
processus  de  croissance  donnent  à  ceux  de  l'enfant 
une  netteté  et  parfois  même  une  autonomie  parti¬ 
culière.  Les  syndromes  d’inassimilation  générale 
se  présentent  sous  deux  types  distincts:  celui,  du 
premier  âge  qui  est  l’athrepsic  qu’on  a  pu  repro¬ 
duire  expérimentalement,  celui  de  la  deuxième 
enfance  qui  dans  lu  plupart  des  cas  dépend  de 
troubles  hépatiques  et  qui  cçt  favorablement  in¬ 
fluencé  par  la  médication  correspondante  (boido, 
peptone,  solution  do  Rourgcl,  etc.)  et  surtout  pâl¬ 
ies  ein-es  climatiques.  Dans  les  syndromes  d’inussi- 
milation  spéciale,  le  trouble  de  l’assimilation  porte 


maires  dos  doigts  qui  en  sont  porteurs.  La 
forme  de  la  région  infiltrée  est  celle  d’un  crois¬ 
sant  dorsal,  à  concavité  inférieure  embrassant 
1  axe  ostéo-fibreux,  et  laissant  intacte  la  région 
palmaire. 

En  général,  une  ampoule  de  3  eme  de  solu¬ 
tion  à  5  pour  100,  répartie  en  deux  piqûres, 
suffit.  Mais  pour  de  grosses  mains,  chez  des 
sujets  robustes,  pour  le  pouce,  plus  volumi¬ 
neux,  il  faut  souvent  6  cmc. 

On  peut  d’ailleurs,  sans  inconvénient,  em¬ 
ployé?*  à  ce  niveau  des  solutions  plus  diluées, 
et  répartir  dans  ces  espaces  élastiques  et  souples 
6  et  10  çmc,  pour  la  totalité  de  l’anesthésie. 

Une  fois  l’infiltration  terminée,  il  faut  at¬ 
tendre  quelques  minutes,  cinq  au  minimum. 
Le  blessé  en  général  annonce  lui-même  l’anes¬ 
thésie  de  son  doigt. ,  Pendant  ce  temps,  on  peut 
utilement  prendre  patience  en  massant  très 
doucement  l’œdème  provoqué  par  l’injection 
pour  le  répartir  de  façon  uniforme. 

Ainsi  réalisée,  l’anesthésie  est  complète  et 
totale;  elle  permet  toute  opération  ou  ma¬ 
nœuvre  sur  tous  les  éléments  constituant  le 
doigt  depuis  la  commissure  jusqu’à  l’extrénaité 
distale. 

Les  indications,  sont  nombreuses,  et  nous  ne 
voulons  pas  y  insister.  Certains  cas  d’infection 
créent  cependant  une  contre-indication  à  son 
emploi.  Nous  l’avons  utilisée  dans  les  suppura¬ 
tions  localisées  à  la  petite  phalange  ou  à  son 
articulation.  Nous  croyons  qu’on  peut  en  éten¬ 
dre  l’usage  aux  cas  de  lésions  de  la  phalange 
moyenne;  mais,  et  ceci  est  capital,  lorsque  la 
grande  phalange  est  intéressée,  soit  que  l’in¬ 
fection  ait  débuté  à  son  niveau,  soit  qu’elle  l’at¬ 
teigne  par  extension,  lorsque  la  peau  est  ten¬ 
due  et  rouge,  lorsqu’il  y  a  des  traînées  de  lym¬ 
phangite  sur  le  dos  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  à  plus  forte  raison  lorsque  le  doigt  est 
entièrement  violacé,  il  ne  faut  plus  recourir  à 
l’anesthésie  dans  la  commissure. 

D’abord  parce'  qu’elle  est  dangereuse  :  elle 
peut  rompre  les  barrières  encore  intactes  de 
tissu  cellulaire  qui  séparent  le  doigt  de  la 
paume;  ensiiile,  elle  est  souvent  inefficace  dans 
un  milieu  ainsi  enflammé.  Il  faut  avoir  recours 
à  d’autres  modes  d’anesthésie,  soit  régionale, 
soit  générale. 

Mise  à  part  cette  contre-indication  absolue, 
il  reste  encore  bien  des  cas,  dans  la  pratique 
courante,  où  l’anesthésie  régionale  permettra 
au  médecin  d’agir  selon  les  lésions.  Et  s’il  veut 
utilement  compléter  son  intervention,  il  re¬ 
commandera  à  son  patient  de  prendre  une 
heure  après  un  gramme  et  demi  d’aspirine, 
calmant  efficace  des  douleurs  qui  apparaissent 
après  l’épuisement  de  l’action  analgésique. 


plus  spécialement  sur  un  aliment;  le  mieux  connu 
de  CCS  syndromes  est  celui  de  l’inassimilation  cal¬ 
cique.  D’une  manière  générale,  dans  l’étude  dos 
syndromes  d’inassimilalion,  le  poids  et  la  taille 
ne  sont  pas  seuls  à  considérer;  à  côté  de  l’inassi- 
milation  de  quantité,  il  y  a  l’inassimilation  de 
qualité'  qui  crée  des  organismes  pseudo-florides, 
dont  la  «  dystrophie  inapparente  »  sera  traduite 
plus  tard  par  un  «  facteur  de  révélation  ». 

L’évolution  des  idées  dans  le  domaine  de 
l’étiologie,  de  la  pathogénie  et  du  traitement 
de  l’asthme  à  épine  respiratoire  d’origine  mi¬ 
crobienne.  —  M.  A.  Haibe  pense  que  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  l’asthme,  syndrome  et  non  maladie, 
il  faut  envisager  \in  facteur  général  ou  de  déséqui¬ 
libre  humoral  et  vagosympathique  qui  crée  la  pré¬ 
disposition  et  un  facteur  local  ou  épine  respiratoire 
qui  déclenche  la  crise.  L’épine  irritative  échappe 
le  plus  souvent  à  l’examen  clinique  et  à  l’étude 
radioscopique;  dans  de  nombreux  cas,  celte  épine 
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ne  doit  être  considérée  que  sous  l’angle  d’une  sen¬ 
sibilité  particulière  de  la  muqueuse  respiratoire 
aux  germes  pathogènes  qui  provoquent  des  réac¬ 
tions  inllammnloires.  La  baclériothérapic,  dans  ces 
formes  d’aslhme,  donne  d’excellents 'résultals  ;  les 
vaccins  produisent  des  chocs  protéiques,  des  leuco- 
cytoscs  qui  ont  un  pouvoir  phagocytaire,  des  anti¬ 
corps  qui  neutralisent  les  toxines  sensibilisantes; 
les  instillations  d’antivirus  combattent  la  congestion 
des  muqueuses  et  créent  une  sorte  d’immunité  tis¬ 
sulaire.  A  la  bactériothérapie,  on  doit  associer  les 
médications  classiques  qui  s'adressent  au  déséqui¬ 
libre  humoral  et  vago-sympathique. 

Quatre  cas  d’affections  oculaires  vraisem¬ 
blablement  tuberculeuses  heureusement  in- 
Sueneées  par  la  chrysotbérapie.  —  M.  F.  Ter¬ 
rien  rapporte  4  observations  d’affections  oculaires 
(scléro-kératite,  irido-scléro-kératite,  irido-choroïdite 
et  choroïdite),  d’origine  vraisemblablement  tuber¬ 
culeuse,  qui  ont  été  rapidement  améliorées  par  la 
chrysotbérapie  intraveineuse,  après  avoir  résisté  à 
tous  les  modes  habituels  de  traitements.  A  côté  des 
formes  classiques  de  tuberculose  irienne  et  irido- 
ciliaire,  avec  tubercules  et  proliférations  caracté¬ 
ristiques,  il  y  a  d’autres  formes  de  symptomatolo¬ 
gie  plus  atténuée,  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun 
signe  local  ou  général  de  tuberculose  ;  après  élimi¬ 
nation  des  causes  les  plus  fréquentes  d’iritis,  cer¬ 
tains  facteurs  tels  que  l’âge  relativement  peu 
avancé,  la  vascularisation  de.  l’iris,  parfois  môme 
la  présence  d’iin  léger  degré  d'hypopion,  l’évolu¬ 
tion  torpide,  l’habitus  général  du  sujet,  doivent 
faire  penser  au  diagnostic  de  tuberculose;  les  heu-, 
reiix  effets  de  la  chrysbthérapie  le  confirmeront. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  M. 
Sherrington  (Oxford)  est  élu  au  premier  tour  par 
68  voix  contre  1  à  M.  Madsen  et  1  à  M.  Sana- 
relli.  M.  Morqüio  (Montevideo)  est  élu  au  deuxiè¬ 
me  tour  par  65  voix  contre  4  à  M.  Sanarelli,  2 
à  M.  Christiansen,  1  à  M.  Madsen  et  1  à  M. 
Mayo. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IF® 
section  (sciences  biologiques).  —  Pour  cette 
élection  qui  aura  lieu  le  7  Février,  sont  classés  :  en 
première  ligne,  M.  Weinberg,  en  deuxième  ligne, 
ex  æqao  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  L.  Binet, 
Champy,  A.  Mayer,  Nattan-Larrier  et  Strohl, 
M.  A.  Lemierre  a  été  adjoint  par  l’Académie  à  la 
liste  de  présentation. 

Lucien  Rouquès. 
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Pylépblébites  et  maladie  de  Banti.  —  MM. 
Cordier,  Croizat  et  Blanchu  (Lyon)  rappellent 
que  le  débat  reste  ouvert  entre  les  auteurs  qui 
soutiennent  l’autonomie  de  la  maladie  de  Banti  et 
ceux  qui  rattachent  les  lésions  de  la  rate  à  une 
pyléphlébite  primitive  d’origine  infectieuse. 

La  fréquence  des  hémorragies  intestinales  et  de 
l’ascite  parut  d’abord  un  argument  de  première 
valeur,  mais,  en  réalité,  on  retrouve  ces  deux  phé¬ 
nomènes  même  sans  pyléphlébite;  par  contre,  ils 
sont  à  peu  près  constants  dans  la  maladie  de  Banti. 
Les  auteurs,  chez  une  jeune  fille,  présentant 
depuis  assez  long^temps  déjà  des  hémorragies  di¬ 
gestives  et  de  l’ascite,  ont  fait  pratiquer  une  splé¬ 
nectomie.  A  l’autopsie,  quelques  .  semaines  après 
l’intervention,  on  trouva  une  phlébite  portale  et 
splénique  totale.  Mais  les  lésions  du  type  Banti 
de  la  rate,  la  phlébite  splénique  étaient  incontes¬ 
tablement  plus  anciennes  que  la  phlébite  portale, 
manifestement  secondaire. 

Après  discussion  des  deux  théories  et  des  publi¬ 
cations  antérieures,  les  auteurs  estiment  que,  dans 
leur  cas  et  dans  presque  toutes  les  observations, 
les  lésions  spléniques  sont  prépondérantes  et  que 
l’on  n’est  pas  encore,  en  droit  de  démembicr  le 
syndrome  dé  Banti  :  si  provisoire  que  soit  son 
cadre,  nous  n’avons  pas  encore  des  éléments  de 
rupture  et  de  reconstruction. 


La  cinétique  bronchique  et  les  radiographies 
en  série.  —  MM.  Cordier,  Monnier-Kuhn  et  A. 
Lévy  (Lyon)  estiment  que,  si  parfait  que  soit  le 
remplissage  bronchique  au  lipiodol,  le  film  ne 
tient  compte  que  d’un  état,  d’un  moment  dans 
ce  remplissage.  La  radioscopie  est  autrement  ins¬ 
tructive,  qui  permet  de  saisir  toutes  les  phases. 
Mais  le  remplissage  lent  et  progressif  avec  la  sonde 
laissée  à  demeure  dans  la  trachée  —  technique 
simple  et  facile  —  doit  remplacer  la  réplélion 
unique  et  souvent  brutale  à  la  seringue.  Des  fiims 
en  série,  projetés,  confirment  les  indications  à  la 
fois  physiologiques  cl  médicales  données  par  la 
simple  radioscopie. 

Tout  d’abord  parallélisme  d’action  entre  la  pe¬ 
santeur  et  le  péristaltisme;  contractions  et  dilata¬ 
tions  des  bronches  sur  le  rythme  respiratoire, 
mais  souvent  avec  décalage;  péristaltisme  auto¬ 
nome  ;  phénomènes  de  spasme  et  de  «  refus  »  ; 
enfin,  étapes  diverses  de  la  réplélion  (arbres  d’hi¬ 
ver,  de  printemps,  d’été)  :  il  faut  savoir  (en  dehors 
des  dilatations  pures)  la  phase  que  l’on  désire 
saisir  sur  le  film,  tout  différent  d’une  minute  à 
l’autre. 

Bjonchoscopie,  radioscopie  et  polyradipgraphie 
doivent  s’associer  pour  fixer  ces  points  de  physio¬ 
logie  bronchique. 

— M.  Ameuille  fait  remarquer  qu’il  a  lui-même 
tenté  l’élude  biologique  des  bronches  au  moyen 
des  radiographies  en  série  et  qu’il  a  décrit  la  dila¬ 
tation  inspiratoire  des  bronches  et  leur  rétraction 
e.xpiraloire. 

—  M.  Lelong  rappelle  que  dès  1925  il  a  employé 
l’introduction  du  lipiodol  au  moyen  de  la  sonde 
trachéale.  Ce  procédé,  très  bien  supporté,  offre 
l’avantage  d’injecter  le  lipiodol  directement  sous 
l’écran  et  de  pouvoir  suivre  sa  progression,  ce  qui 
fournit  des  renseignements  sur  la  physiologie  des 
bronches. 

Nouvelle  seringue  pour  transfusion.  —  M. 
Halbjon  présente,  au  nom  de  M.  Ovide  Bergen- 
stein,  une  nouvelle  seringue  à  corps  rotatif  pour 
transfusion  sanguine,  permettant  également  toutes 
les  injections,  ponctions  et  évacuations  d’ordre 
médico-chirurgical . 

Remarques  sur  l’interprétation  des  résultats 
fournis  par  l’exploration  endocrinienne  à  l’aide 
de  la  méthode  interférométrique  de  Hirsch.  — 
MM.  R.-J.  Weissenbach  cl  A.  Durupt,  s’appuyant 
sur  leurs  recherches  d’inicrférométric  endocri¬ 
nienne,  concluent  qu’à  l’heure  actuelle  :  1“  on 
doit  considérer  les  valeurs  fcrmcnlativcs  basses 
comme  normales,  et  non  comme  un  signe  d’hy- 
perfonctionncmenl  glandulaire;  2“  on  doit  con¬ 
sidérer  les  valeurs  fermentatives  élevées  comme 
pathologiques,  et  en  rapport  avec  une  altération 
du  tissu  glandulaire,  mais  sans  que  celle  consta¬ 
tation  permette  d’affirmer  dans  tous  les  cas  l’hy- 
pOfonctionnement  glandulaire  ou  hyposécr'tion 
hormonale. 

Valeur  prophylactique  du  traitement  arseni¬ 
cal  «  per  os  II  dans  la  syphilis.  —  MM.  Tzanck, 
Gutmann  et  Gord  présentent  un  malade  en  pleine 
efflorescence  syphilitique  secondaire.  Or,  ce  ma¬ 
lade  a  pris  en  (rois  mois  4  gr.  60  de  stovarsol 
per  os  pour  un  trouble  intestinal,  et  ce  traitcmcnl 
n’a  pas  évité  une  contamination  syiihilitiquc.  De 
plus,  les  accidents  primitifs  cl  secondaires  se  sont 
manifestés  dans  des  délais  absolument  normaux. 

Celle  observation,  qui  semble  avoir  la  valeur 
d’un  fait  expérimental,  démontre: 

1°  L’inefficacité  d’un  pareil  traitement  prophy¬ 
lactique  (à  ces  doses  tout  au  moins)  ; 

2°  L’inutilité  et  la  non-efficacité  d’un  pareil 
traitement  prophylactique,  institué  à  la  suite  de 
contacts  avec  un  sujet  contagieux.  II  est,  en  effet, 
préférable,  en  pareil  cas,  d’instituer  un  tnaitement 
suffisant  à  bon  escient  après  la  première  manifes¬ 
tation  de  la  maladie,  qu’un  traitement  insuffisant 
ou  inefficace  dans  le  doute  où  l’on  est  avant  cette 
première  manifestation. 

Septicémie  primitive  due  au  Bacillus  funduli- 
lormis.  —  MM.  A.  Lemierre,  J.  Reilly,  F.  Laya- 
ni  et  E.  Friedman  rapportent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  dé  septicémie  primitive  due  au  B.  funda- 
liformis,  ce  qui  porte  à  7  le  nombre  des  cas  ^6 


ce  genre  étudiés  depuis  quelques  années  à  l’hôpi¬ 
tal  Claude-Bernard. 

II  s’est  agi  d’une  femme,  chez  laquelle  les  phé¬ 
nomènes  septicémiques  ont  débuté  brusquement, 
quatre  jours  après  l'apparition  d’une  angine  d’ap¬ 
parence  bénigne,  et  se  sont  caractérisés  |xir  des 
frissons  répétés,  une  fièvre  irrégulière,  une  ady¬ 
namie  profonde,  puis  par  de  l’ictère,  de  la  tumé¬ 
faction  du  foie  cl  de  la  rate,  des  vomissements, 
des  douleurs  abdominales,  de  l’azotémie.  La  mort 
est  survenue  le  huitième  jour  dans  le  collapsus. 

L’autopsie  a  montré  des  infarctus  suppurés  du 
poumon  et  une  péritonite  purulente,  manifestation 
non  encore  signalée  en  pareil  cas.  L’hémoculture 
a  donné  un  B.  fandulijonnis,  associé  à  de  très 
rares  streptocoques  anaérobies.  Les  mêmes  germes 
ont  été  retrouvés,  dans  les  mêmes  proportions  re¬ 
latives,  dans  le  pus  péritonéal  cl  sur  les  coupes 
du  poumon  et  do  la  rate.  . 

Par  son  mode  de  début,  par  scs  allures  clini¬ 
ques,  pur  la  nature  des  lésions  constatées  à  l’au¬ 
topsie,  ce  nouveau  fait  se  raiiproche  d’une  façon 
frappante  de  six  autres  publiés  antérieurement.  Il 
confirme  que  les  septicémies  primitives  dues  au 
B.  funduliformis  ont  un  aspect  si  spécial  qu’on 
peut  déjà  en  soupçonner  la  nature  avant  même 
que  les  examens  bactériologiques  pcrmellent  d’en 
établir  le  diagnostic  avec  certitude. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  avec  spi¬ 
rochètes  dans  les  crachats  et  spirochéturie 
précoce  intracellulaire.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
R.  Waitz  (Strasbourg)  rapportent  l’observation 
d’un  malade  chez  qui  ils  ont  retrouvé  l’élimina¬ 
tion  précoce  de  spirochètes  intracellulaires  dans 
l’urine.  Ils  confirment  ainsi  leurs  constatations  an¬ 
térieures.  Ici  encore  les  spirochètes  intracellulaires 
étaient  spontanément  colorés  en  jaune  brun  et 
visibles  sur  fond  clair. 

lîn  outre,  ils  signalent  la  ^présence  permanente 
de  spirochètes  dans  l’expectoration  muqueuse 
bronchique  de  leur  malade.  Ces  spirochètes  étaient 
souvent  abondants  (5  à  10  par  champ).  Ils  étaient 
polymorphes,  avec  prédominance  de  formes  typi¬ 
ques  absolument  semblables  à  celles  de  l’urine. 
Dans  les  abcès  provoqués  par  inoculation  de  cra¬ 
chats  au  cobaye  le  polymorphisme  disparaissait; 
presque  seuls  persistaient  les  spirochètes  ayant  les 
caractères  des  spirochètes  ictero-hémorragiques. 
L’abondance  des  microbes  pyogènes  des  crachats 
développait  dans  le  pus  des  réactions  phagocy¬ 
taires  assez  fortes  pour  constituer  un  barrage  con¬ 
tre  l’envahissement  des  tissus  par  le  spirochète 
cl  l’inslallation  de  la  maladie  clinique. 

Une  telle  observation  pose  la  question  de  la  con¬ 
tagion  inter-humaine  possible  par  voie  respiratoire. 

Lacune  crânienne  d’origine  indéterminée.  — 
MM.  Haguenau  et  Lantier  présentent  une  femme 
de  35  ans,  atteinte  d’une  lacune  considérable  du 
crâne.  Celle  lésion,  dont  ils  étudient  les  caractères 
intrinsèques,  ne  s’accompagne  d’aucune  autre 
manifestation  osseuse,  soit  clinique,  soit  radiolo¬ 
gique,  ni  d’aucun  symptôme  viscéral. 

'Les  auteurs,  après  avoir  éliminé  les  diagnostics 
do  tumeur  du  crâne,  d’ostéite  tuberculeuse  ou  sy¬ 
philitique,  d'ostéomalacie,  se  demandent  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  forme  mono-symplomalique  de 
xanihomatose  crânienne  (maladie  de  Schullcr- 
Christian;  comme  tendrait  à  le  faire  penser  l’hy- 
percholestérolémic  qu’ils  ont  mise  en  évidence. 
N’ayant  pas  pu  pratiquer  de  biopsie,  ils  ont  cher¬ 
ché  sans  succès  à.  mettre  en  évidence  des  cellules 
spumeuses  par  ponction  du  crâne.  Ils  se  proposent 
de  soumettre  la  malade  à  la  radiothérapie  dont 
l’action  est  rapide  dans  la  xanthomalosc  crânienne. 

Les  maladies  de  lumière  et  leur  traitement. 
—  MM.  H.  Jausion  et  Fr.  Pagès  présentent  leur 
livre,  récemment  édité  sous  ce  titre,  à  la  librairie 
Masson,  en  insistant  sur  la  division  de  leur  ouvra¬ 
ge.  Les  maladies  qui  relèvent  de  l’injure  lumi¬ 
neuse  procèdent,  soit  de  Faction  directe  des  rayons, 
soit  du  traumatisme  solaire,  accru  par  la  photoca- 
talyse,  facteur  adjuvant  et  d’ordre  physique.  Ce 
sont  là  deux  rubriques  qui  permettent  déjà  de 
classer  les  affections  qu’ils  viennent  d’étudier.  Ce 
premier  dommage  causé  par  les  radiations  s’aug¬ 
mente  en  outre  de  deux  effets  seconds  :  pour  les 
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agonis  animés,  d’une  cxallalion  de  virulence,  qui 
n’csl  nuire  que  le  pliolobiolinpisme  ;  pour  les  subs¬ 
tances  cliimiques,  d’un  nccroisscmcnl  de  la  sensi-  . 
bililé  de  rpiganismc,  qui  les  peut  rendre  anli- 
gènes.  Ainsi,  l’élude  de  ces  maladies  de  lumière 
pcul-elle  servir  de  lype  à  loul  essai  palbogénique 
du  même  ordre,  alors  que  l’agcnl  morbide  est 
connu. 

Une  cause  de  fièvre  intermittente  de  très 
longue  durée;  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée  avec  épjploïte.  —  M.  Costedoat.  Pendant 
dix  ans  dos  périodes  fébriles  de  quelques  jours,  au 
cours  desquelles  la  lemperaUire  s’élevait  quolidicn- 
nemcnl  à  39"  ou  40°,  revinrent  ebez  un  ancien 
paludéen  six  ou  dix  fois  par  année.  Ccriaines 
d'entre  elles  étaient  précédées  d’un  peu  de  diariliée 
cl  dans  ces  derniers  temps  elles  s’accompagnaient 
de  quelques  douleurs  vésiculaires.  Dans  rinicrvallc 
de  ces  périodes  fébriles,  la  santé  redevenait  par¬ 
faite.  Il  n’y  ejil  jamais  aucun  symptôme  appen¬ 
diculaire. 

A  l’inlcrvcnlion,  appendicite  chronique  et  épi- 
ploïte.  La  résection  des  organes  malades  assum  la 
disparition  complète  des  périodes  fébriles,  il  y  a 
de  cela  plus  de  deux  ans.  L’inflammation  épiploï¬ 
que  semble  avoir  joué  un  rôle  plus  important  que 
l’appendicite  elle-même  dans  le  retour  des  acci¬ 
dents. 

Le  traitement  de  la  sprue  par  le  loie  de  veau, 
r-r-  M.  Costedoat,  ù  propos  de  la  communication 
de  M.  Picard,  relate  la  guérison  par  le  foie  de  veau 
d’un  malade  atteint  do  sprue  qu'il  a  soigné  il  y  a 
deux  ans.  Le  chiffre  des  hématies  était  tombé  à 
•1.380.000;  l’amaigrissement  avait  atteint  30  kilogr. 
En  quelques  semaines  le  taux  des  gobulcs  rouges 
redevint  normal  et  en  même  temps  la  diarrhée  et 
les  oedèmes  rétrocédèrent;  le  poids  augmenta  avec 
rapidité.  La  guérison  s’est  maintenue  depuis  20 
mois. 

Achondroplasie  avec  ectrodactylie.  —  M. 
Crouzon  montre  un  aehondroplasique  de  45  ans 
qui  est  cul-de-jattc  et  présente  une  cctrodaclylîo. 
L’état  de  cul-de-jatte  semble  être  le  fait  de  l’ectro- 
dactylie  des  membres  inférieurs  qui,  par  suite  do. 
l’impossibilité  de  la  marche,  a  amené  de  l’atro-. 
phic,  puis  de  la  contracture  dos  membres  infé¬ 
rieurs  avec  raideurs  articulaires. 

A  propos  de  l’étiologie  de  la  maladie  de. 
Buerger.  —  M.  J.  Troisier,  après  avoir  fait  re¬ 
marquer  que  celle  affection  se  rencontre  souvent' 
en  dehors  de  la  race  juive,  à  laquelle  on  peut  con-; 
tester  d'ailleurs  le  caractère  de  race,  qui  vient 
d’observer  un  cas  typique  de  maladie  de  Ilucrgcr 
au  début  chez  un  jeune  homme  originaire  de  Tur¬ 
quie  cl  non  Israélite,  insiste  sur  la  répartition  géo¬ 
graphique  do  celle  affection  (Russie,  Pologne,  Ja¬ 
pon,  Afrique  du  Nord)  cl  sur  les  caractères  anato¬ 
mo-pathologiques  de  scs  lésions  qui  «  sentent  l'in¬ 
fection  »  (atteinte  simultanée  des  artères  et  des  vei-: 
nés,  présence  de  petits  abcès  au  contact  des  vais-  ' 
seaux,  etc.),  si  bien  que  l’on  est  en  droit  de  sci- 
demander  s’il  n’cxisic  pas  des  rapports  entre  le 
typhus  oxanthémaliquo  et  la  maladie  de  Buerger,) 
qui  serait  la  conséquence  éloignée  de  celle  infcc- i 
tion.  On  constate,  on  effet,  que  la  plupart  des  su¬ 
jets  atteints  de  maladie  de  Buerger  sont  originai¬ 
res  de  pays  où  règne  le  typhus  exanthématique 
qui  s’accompagne  volontiers  dans  ses  formes  ai¬ 
guës  de  gangrènes  par  arlérilo  et  qui,  dans  les  for¬ 
mes  frustes  et  inapparentes  qui  sont  fréquentes 
dans  les  régions  où  celte  infection  sévit  à  l’état 
endémique,  pourrait  bien  donner  lieu  à  la  throm- 
boangéilc  de  Buerger. 

M.  Costedoat  n’a  pas  observé  de  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Buerger  h  Constantinople,  bien  que  les 
sujets  qu’il  a  soignés  aient  été  souvent  allcinls  de 
formes  légères  do  typhus  exanthématique. 

—  M.  Jausion,  qui  a  observé  des  épidémies  de 
typhus  on  Afrique  du  Nord  et  a  vu  des  gangrènes 
au  cours  do  cette  maladie,  n’a  pas  constaté  de  fré¬ 
quence  corrélative  de  la  maladie  do  Buerger. 

—  M.  Halliron,  comme  M.  Troisier,  croit  quç  Ja 
maladie  de  Buerger  est  une-  maladie  de  misère 


beacoup  plus  qu’une  maladie  de  race.  L’argument 
géographique  vient  appuyer  fortement  l’hypothèse 
de  M.  Troisier.  ■  , 

P.-L.  Mawe. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

16  Janvier  1933. 

La  plastine-réaction  est-elle  spéciûque  de 
la  cellule  cancéreuse  ?  —  M.  P.  Liégeois  (Lou¬ 
vain)  a  repris  l’étude  de  la  plastine-réaction  dé¬ 
crite  par  Lipschütz  et  considérée  par  celui-ci 
comme  spécifique  de  la  cellule  cancéreuse.  Il  a  pu 
observer  l’cxisicnoe  de  ce  caractère  cytologique  dans 
divers  types  de  néoplasmes  malins  ainsi  que  dans 
Un  cas  de  leucémie  aiguë  et  dans  deux  cas  de  gra¬ 
nulome  malin.  Ce  caraotère  a  été  retrouvé  avec 
certitude  dans  divers  types  de  cçllulcs  non  néopla¬ 
siques  (plasmocytes,  histiocytes,  cellules  indiffé¬ 
renciées  de  la  lignée  myéloïde)  et  probablement 
dans  les  cellules  épithélioïdes.  L’auteur  a  acquis  la 
conviction  que  la  plastine-réaction  n’est  pas  spéci¬ 
fique  de  la  cellule  cancéreuse  et  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  faire  de  distinction  essentielle  entre  elle  et 
le  cytoplasme  basophile.  L’ensemble  des  observa¬ 
tions  faites  dans  des  tissus  normaux  et  lésés  fait 
croire  que  l’élude  attentive  diï  cytoplasme  après 
coloration  au  Gicmsa  peut  faciliter  dans  certains 
cas  le  diagnostie  histologique.  L’auteur  tient  è  in¬ 
sister  sur  le  fait  qu’il  a  serré  d’aussi  près  que  pos¬ 
sible  la  définition  donnée  de  la  plastine-réaction,  ne 
désignant  sous  ce  terme  que  l’ensemble  des  carac¬ 
tères  complexes  groupés  par  Lipschtitz  .sous  ce 
nom.  A.  CivATTii. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Janvier  1933. 

Traitement  de  la  paralysie  iniantile.  —  M. 
Cruohet,  à  propos  du  procès-verbal',  signale  les 
bons  effets  qu’on  peut  obtenir  on  s'inspirant  de 
la  méthode  de  traitement  du  tétanos  et  en  associant 
dès  les  premiers  jours  l’anesthésie  chloroformi¬ 
que  à  l’injection  do  sérum  antipoliomyélitiquc  de 
Pettit  ou  de  sérum  de  convalescents. 

Scoliose  d’origine  costale.  —  M'“°  Nageotte- 
^ilbouchewitch  montre  l’existence  d’une  série 
de  scolioses  déterminées  par  des  malformations 
thoraciques  avec  «  bosses  autonomes  »,  de  scolio¬ 
ses  paradoxales  sans  lésions  véritables  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

—  M.  Lance  confirme  l’existence  de  ces  «  bosses 
autonomes  »  avec  malformations  thoraciques  con¬ 
génitales.  Elles  peuvent  d’ailleurs  ultérieurement 
—  lorsqu’elles  ne  sont  pas  corrigées  donner 
naissance  à  des  scolioses  véritables, 

—  M.  Hue  montre  que  le  diagnostic  de  scoliose 
no  peut  être  posé  scientifiquement  que  par  la  ra¬ 
diographie.  Cliniquement  on  peut  voir  des  apo¬ 
physes  épineuses  à  leur  place  normale  malgré  des 
rotations  plus  ou  moins  prononcées  dos  disques 
vertébraux. 

Epulis  congénital.  —  M.  G.  Ardoin  et  M“°  Th. 
Comby  projettent  les  coupes  colorées  d’un  épulis 
congénital  dont  l’ablation  a  été  effectuée  dans  le 
service  du  professeur  Lemaire. 

Tumeur  du  poumon,  ^  MM,  H.  Grenat,  P. 
IsaaC'Deorges  et  L.  Louvet  présentent  une  enfant 
chez  laquelle  on  a  constaté,  il  y  n  cinq  ans,  une 
volumineuse  ombre,  homogène,  à  conlours  régu¬ 
lièrement  arrondis,  qoilTnnl  le  sommet  du  poumon 
droit.  On  a  cru  ù  un  kyste  bydatique.  Aujourd’hui 
l’image  est  idcniiqiie.  L’état  général  est  parfait. 
Il  n’a  jamais  exislé  aucun  signe-  d’inloxicalion 
hydatique.  Il  n’y  n  pas  d’éosinophilic.  Les  réac¬ 
tions  de  Weinberg  et  de  Casonj  sont  négatives.  Les 
auleurs  discutent  les  différentes  interprétations  pos¬ 
sibles. 

M-  WejU-HalIé  rappelle  le  cas  analogue 
d’un  enfant  qu'il-  a  fait  opérer  par  M-  Robineau. 


L’interprétation  montra  un  kyste  dermoïde  sié¬ 
geant  dans  le  médiaslin  antérieur. 

—  M.  Grenet  no  croit  pas  dans  le  cas  présent 
qu’il  faille  incriminer  un  kyste  dermoïde,  étant 
donnée  la  stabilité  de  la  lésion. 

Sclércedème  génito-suspubien  du  nouveau- 
né.  —  M.  G.  Blechmann  et  M"”"  .Ménard  présen¬ 
tent  un  nourrisson  de  2  mois  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  une  large  plaque  cartonnée  de  la  région  SU8- 
pubicnne,  de  cause  inconnue. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques.  —  M”"® 
Besson  communique  l’observation  d’un  enfant 
de  13  ans  atteint  d’une  pleurésie  puruicnie  gauche 
à  pneumocoques  Irailéc  d’abord  médicalement  par 
des  injeelions  d'oplochine  puis  soumise  à  une 
intervention  chirurgicale. 

Un  cas  de  tumeur  de  la  valvule  de  Vieussens. 
—  MM.  J.  Euzière,  E.  Leenhardt,  H.  Viallefont 
et  T.  Chaptal  (Montpellier)  ont  observé  .une  tu¬ 
meur  de  la  valvule  de  Vieussens  dont  le  début  s’est 
manifesté  par  des  troubles  digestifs  faisant  porter 
à  des  médecins  avertis  le  diagnostic  d’appendicite. 
Les  auleurs  insistent  également  sur  les  crises  toni¬ 
ques  et  sur  ies  troubles  urinaires  qui  étaient  très 
nets  dans  ce  cas. 

Pneumococcémie  à  allure  typhoïde  sans  lo¬ 
calisation  pulmonaire.  —  MM.  P.  Armand-De- 
lille,  H.  Gavois  et  P.  Bové  rapportent  l’observa¬ 
tion  d.’un  enfant  admis  à  l’hôpital  avec  40°  et  un 
état  typhoïde.  L’examen  radiologique  fut  négatif. 
■L’hémoculture  montra  du  pneumocoque,  qui  peut- 
être  n’élail  qu’un  microbe  de  sortie.-  La  tempéra¬ 
ture  tomba  en  lysis  au  deuxième  septénaire  sans 
qu’on  ail  constaté  de  foyer  pulmonaire  ou  auricu¬ 
laire. 

Rhumatisme  chronique  ankylosant.  —  MM. 
Cassoute,  Poinso  et  Capus  (Marseille)  commu- 
.niquent  l’observation  d’un  enfant  atteint  de  rhu- 
hnatisme  chronique  ankylosant  avec  tuméfaclion 
symétrique  des  doigts.  * 

Tumeur  bulbaire  postérieure.  Efficacité  des 
^injections  hypertoniques  intraveineuses.  — ,.MM. 
J.  Chaptal  et  H.  Viallefont  ont  observé  un  enfant 
de  6  ans  porteur  d’une  tumeur  siégeant  au  voisi¬ 
nage  du  4°  ventricule  avec  crises  toniques,  latéro- 
Jlexion  de  la  tête,  troubles  urinaires,  bradypnée  et 
bradycardie  paroxystiques.  Une  paralysie  faciale  de 
lype  central,  une  double  paralysie  du  VI,  un  syn¬ 
drome  cérébelleux  gauehe,  pyramidal  droit  ont  per¬ 
mis  de  localiser  la  lésion  dans  la  région  bulbaire 
postérieure  gauche.  .Des  injections  intraveineuses 
de  sérum  hypertonique  ont  eu  un  effet  immédiat 
sur  les  paroxysmes  hypertensifs.  Les  auleurs  insis¬ 
tent  sur  refticacité  de  '  celle  médication  comme 
’thérapeulique  d’urgence. 

Accident  mortel  à  la  suite  de  la  sérothérapie 
-antidiphtérique.  —  M.  P.  VVonderweidt  (Mul¬ 
house)  communique  l’observation  d’un  enfant  dont 
le  décès  paraît  devoir  être  allribué  nu  traitement 
séroihérupique  antidiphtérique.  Cet  enfant  avait  an¬ 
térieurement  ingéré  du  sérum  de  cheval  par  voie 
buccale. 

Elections  des  membres  du  bureau,  —  Sont- 
élus  pour  1933  :  Président  :  MM.  P.  Nobéconrt; 
Vice-président  ;  Guillemot  ;  Secrétaire  qéné-ral  : 
Hallé  ;  Trésorier  :  Huber;  'Secrétaires  annuels  ; 
Ribadeau-Dumas  cl  Hue. 

Elections  de  nouveaux  membres,  —  Sont  élus  : 

.  Membres  litulaires  :  Médecins,  M.  CambeBBé- 
dèB,  M*»'  LinoBBier-Ardoin  ;  Chirurgiens,  MM. 
Boppe,  J.  Leveuf. 

Membres  correspondanis  français  :  MM.  Jean 
Chaptal  (Montpellier),  Poinso  (Marseille),  M"' 
Phéllzot,  MM.  Valesse,  ’Willemin  (Strasbourg), 
Wonderveidt  (Mulhouscï, 

Membres  correspçndànl^  étrangers  ;  MM.  Gon- 
zalo  Arostegwi  (La  Havane),  Enrique  Beretervido 
(Buenos-Aires),  Chedld  (Beyiônlh),  ÇoujinoB  (Grè¬ 
ce),  Jlihhlp.-wsW  (Varsovie). 

G,  SCHBBIBBH. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINXE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

16  Janvier  1933. 

Application  de  la  cellule  photoélectrique  à 
l’oxyde  de  cuivre  pour  la  colorimétrie  du  sang. 
—  M.  Th.  Kofman  monlro  que  grûcc  ù  l’emploi 
de  la  cellule  plioloéleclriquc  à  l’oxyde  de  cuivre,  on 
peut  sans  le  secours  d’aucun  syslfsmc  amplincnicur 
faire  des  mesures  de  colorimélrie  ou  même  de  nu- 
méralion  globulaire.  En  effet,  la  présence  des  hé- 
malies  se  révèle  nu  moyen  du  cournnl  plioloélec- 
Iriquc  de  la  cellule  qui  est  figuré  par  un  dia¬ 
gramme  de  forme  hyperbolique.  Par  contre,  avec 
la  matière  colorante  seule  de  l’oxyliémoglobine,  la 
variation  du  courant  photoélectrique  est  représen¬ 
tée  par  une  ligne  se  rapprochant  sensiblement 
d’une  droite  à  pente  très  faible.  Cette  méthode  per¬ 
met  aussi  de  suivre  dans  le  temps  les  différentes 
phases  de  l’hémolyse. 

Sur  la  néphélémétrie  au  moyen  de  la  cellule 
photoélectrique  à  l’oxyde  de  cuivre.  —  M.  Th. 
Kofman  montre  qu’en  employant  une  source  de 
lumière  blanche  telle  qu’une  lampe  è  filament  in¬ 
candescent,  on  peut,  sans  aucun  système  amplifica¬ 
teur,  recueillir  à  l’aide  de  la  cellule  photoélectri¬ 
que  à  l’oxyde  de  cuivre,  dans  certaines  conditions 
de  distance,  un  courant  ayant  une  intensité  de  l’or¬ 
dre  de  30.10-6  amp.  Une  Iclhî  cellule  n’a  pas  pu 
servir  de  récepteur  pour  l’étude  de  l’absorption  de 
divers  liquides  incolores,  les  variations  galvanomé- 
triques  étant  en  effet  trop  faibles,  même  pour  les 
constituants  les  plus  divers  (minéraux  ou  organi¬ 
ques). 

Par  contre,  pour  les  liquides  troubles,  on  peut 
très  simplement  utiliser  cette  cellule  comme  un 
détecteur  néphélémétrique.  Les  phénomènes  fai¬ 
sant  varier  la  gi’osseur  ou  la  quantité  des  suspen- 
ëoïdes  retentissent  stir  l’absorption  lumineuse  et  les 
variations  peuvent  être  objectivées  par  les  oscilla¬ 
tions  galvanomélriqucs  du  courant  photoélectrique 
de  la  cellule.  Si  bien  que  ce  procédé  a  permis  de 
suivre  un  processus  tel  que  la  floculation  de  cer¬ 
taines  protéines  en  fonction  de  la  température. 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Janvier  1933. 

Lèpre  à  forme  polynévritique.  —  MM.  Pa- 
llard  et  Masson  présentent  un  cas  de  lèpre  à  for¬ 
me  polynévritique  avec  hypertrophie  lisse,'  sans 
nodules  des  troncs  nerveux  et  sans  dissociation  sy- 
ringomyéliquc  de  la  sensibilité  qui  a  été  contractée 
au  Cameroun. 

Réactions  sériques  dues  au  sang  extravasé  au 
cours  d’affections  chirurgicales.  —  A  l’occasion 
do  3  observations,  M.  Louis  Michon  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  sensibilisation  possible  d’un  sujet  à  son 
propre  sang  et  sur  l’apparition  ultérieure  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques  du  type  sérique  lorsque  se 
produit  un  licmatome  traumatique. 

L’autohémothérapie  aurait  peut-être  permis  de 
confirmer  la  palhogénic;  mais  l’auteur  croît  qu’il 
vaut  mieux  se  méfier,  de  crainte  de  déclencher  une 
réaction  violente. 

Dans  certaines  conditions,  d’ailleurs  rares,  le 
sang  pourrait  donc  devenir  pathogène,  non  pas  en 
raison  de  sa  quantité  extravasée,  mais  en  raison  dé 
sa  qualité.  Celte  notion  .doit  inciter  le  chirurgien 
à  être  soigneux  de  son  hémostase  puisqu’on  dehors 
des  accidents  locaux  l’hématome  peut  être  à  l’ori¬ 
gine  d’accidents  d’ordre  général. 

En  outre,  il  faut  penser  à  l’anaphylaxie  dans  la 
palhogénic  de  divers  accidents  post-opératoires  :  le 
shock  chirurgical  .  ou  obstétrical.  Les  accidents 
cataclysmiques  do  la  rupture  de  grossesse  tubaire, 
certains  malaises  étiquétes  embolie  ou  infarctus 
sont  donc  pour  l’auteur  du  domaine  de  l’anaphy¬ 
laxie.  / 


Hérédo- syphilis.  Dent  d’Hutchinson.  Surdité 
survenue  à  l’occasion  de  maladies  infectieuses. 

—  M.  Mouriquand,  M“=  Weill  et  M.  Belly  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  10  ans  atteint  de  surdité  laby¬ 
rinthique  bilatérale  d’origine  hérédo-syphilitique, 
consécutif  à  une  rougeole.  L’enfant  qui  présentait 
de  multiples  stigmates  syphilitiques  n’a  été  aucu¬ 
nement  amélioré,  en  ce  qui  concerne  sa  surdité, 
par  le  traitement  antisyphililiquc.  Ce  cas  est  inté¬ 
ressant,  parce  qu’il  rdontre  chez  le  même  sujet  un 
ensemble  de  manifestations  d’hérédo-syphilis  con¬ 
sidérable' (lésions  labyrinthiques,  kératite  intersti¬ 
tielle,  gomme  cutanée,  réaction  périostéo,  dents 
d’ilutchinson,  11. -W.  positif),  ensuite  parce  qu’il 
illustre  l’inefficacité  du  traitement  anti-syphiliti¬ 
que  dans  ces  sortes  do  labyrinthites  hérédo-syphili- 
ques,  parce  qu’enfin,  il  met  en  évidence  une  évo¬ 
lution  qu’on  a  pu  suivre,  de  la  dent  d’Hulchin- 
son,  d’abord  non  typique,  en  tournevis,  puis  se 
précisant  avec  son  coup  d’ongle  caractéristique. 

A  propos  de  la  surdité  de  l’hérédo-syphilis. 

—  M.  Rebattu  pcqso  qu’au  point  de  vue  ciiniquo 
on  peut  voir  deux  sortes  de  surdité:  l’une,  sou¬ 
daine,  brutale,  duc  à  de  la  nouro-labyrinthilc,  in¬ 
fluençable  par  le  traitement;'  l’autre,  progressive, 
d’origine  véritablement  labyrinthique,  résistant  au 
traitement. 

Cii.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Janvier  1933. 

Paralysie  du  grand  dentelé,  du  trapèze  infé¬ 
rieur  et  du  rhomboïde  inférieur  d’origine  trau¬ 
matique.  —  M.  Patel  présente  un  malade  qui, 
traumatisé  en  Septembre  1932,  est  actuellement 
atteint  d’une  paralysie  complète  du  grand  dentelé; 
le  trapèze  est  louché  dans  sa  moitié  inférieure,  il 
on  est  de  même  pour  lè  rhomboïde;  ces  muscles 
présentent  dans  leurs  portions  atteintes  une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  pou  considérables,  mais  la  déformation,  sur¬ 
tout  due  à  la  paralysie  du  dentelé,  est  manifeste. 
Comparant  ce  cas  à  des  faits  semblables  qu’il  a  ob¬ 
servés,  M.  Patel  attribue  cotlc  association  de  ])ara- 
lysics,  non  à  \me  lésion  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial,  mais  à  une  lésion  Ironculairc. 

—  M.  Tavernier  fait  remarquer  que  ces  para¬ 
lysies,  lorsqu’elles  ne  guérissent  pas,  entraînent 
souvent  une  gêne  fonctionnelle  assez  sérieuse  ;  à 
un  moment  donné,  on  peut  être  amené  à  discuter 
la  fixation  opéialoirc  de  l’omoplate  qui  améliore 
la  fonction  et  l’esthétique  du  tronc. 

—  M.  Nové-Josserand  a  vu  des  cas  où  les  trou¬ 
bles  liés  à  une  paralysie  du  grand  dentelé  allaient 
en  augmentant;  c’est  alors  que  la  fixation  de 
l’omoplate  se  justifie. 

—  M.  Bérard  pense  que  la  paralysie  du  grand 
dentelé  est  assez  grave.  Dans  la  technique  de  Gré¬ 
goire  pour  l’abord  des  doux  premières  côtes,  on 
est  amené  à  sectionner  le  nerf  cl  les  opérés  restent 
gênés  par  leur  paralysie. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  de  Trende- 
lenburg  pour  varices  des  membres  inférieurs. 
—  Bien  que  l’opération  de  Trcndelenburg  ait  été 
très  critiquée  et  accusée  de  donner  de  nombreuses 
récidives,  M.  Tavétnier  en  a  généralement  obtenu 
de  bons  résultats,  mais  il  insiste  sur  la  nécessité 
de  réséquer  la  saphène  très  près  de  la  veine  fémo¬ 
rale,  au-dessus  par  conséquent  des  veines  qui  arri¬ 
vent  à  la  crosse  dans  le'  triangle  de  Scarpa.  Le 
malade  qu’il  présente  est  cependant  une  exception 
à  CCS  heureux  résultats;  opéré,  il  y  à  six  ans,  âgé 
alors  de  22  ans,  il  a  fait  une  récidive,  altribuabic, 
ainsi  que  l’a  montré  une  nouvelle  opération,  ù  la 
dilatation  de  veines  très  petites  lors  de  la  première 
intervention,  directement  abouchées  dans  la  veine 
fémorale.  Ce  fait  montre  que  l’opération  de  Tren- 
lenburg,  qu’il  a  très  souvent  pratiquée,  comme  une 
même  avec  une  technique  correcte. 

—  M.  Villard  considère  l’opération  de  Trcridc- 
Icnburg,  qu’il  a  très  souvent  pratiquée,  comme  une 
excellente  opération  dans  les  varices  congénitales 
avec  insuffisance  valvulaire;  pour  ces  cas,  la  sa¬ 
phénectomie  totale  est  inutile. 


A  propos  de  12.559  anesthésies.  —  Ce  chiffre 
imposant  représente  la  série  des  anesthésies  pla¬ 
quées  de  1925  à  1932  à  la  clinique  chirurgicale  de 
M.  Leriche,  à  Strasbourg.  Les  anesthésies  géné¬ 
rales  au  chlorure  d’éthyle,  nu  chloroforme,  les 
éthérisations  rectales,  les  anesthésies  épidurales  ne 
■représentent  qu’un  faible  pourcentage  et  n’ont  été 
appliquées  qu’à  des  cas  bien  déterminés.  Les 
anesthésies  générales  à  l’éther,  les  rachi-anesthé- 
sies  et  les  anesthésies  locales  forment  la  presque 
totalité  de  cette  statistique. 

L’anesthésie  rachidienne  a  été  sans  cesse  en  ré¬ 
gressant  ;  sur  un  total  de  1398,  il  y  eut  2  morts, 
chez  des  malades  résistants,  sans  contre-indication. 
L’anesthésie  générale  à  l’éther  est  d’une  grande 
bénignité  lorsqu’elle  est  bien  faite,  par  un  per¬ 
sonnel  bien  entraîné.  La  locale,  utilisée,  presque 
aussi  souvent  que  l’éther,  est,  elle  aussi,  excellente, 
mais  elle  demande  une  bonne  technique. 

Abordant  ensuite  la  question  des  complications 
pulmonaires  post-opératoires,  M.  Leriche  estime 
que  le  rôle  de  l’anesthésie  est  assez  secondaire. 
Le  rôle  du  milieu  est  plus  important;  l’isolement 
de  l’opéré,  on  dehors  de  la  salle  commune  et  du 
voisinage  de  malades  suppurants,  lui  a  permis  de 
faire  disparaître  presque  complètement  ces  com¬ 
plications.  Les  inhalations  d’acide  carbonique  à  la 
fin  de  l’intervention,  pratiquées  dès  1928,  ont  aussi 
un  rôle  préventif  utile. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

18  Janvier  1933. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  col 
utérin.  ■ —  M.  Violet  expose'  sa  statistique  person¬ 
nelle  du  Irailemcnt  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 
11  discute  les  indications  respectives  de  la  chirurgie 
et  du  radium,  et  conclut  que  les  cas  opérables  bé¬ 
néficient  du  lYcrtheim,  qui  lui  a  donné  des  sur¬ 
vies  dépassant  20  ans.  Ce  travail  est  basé  sur  78 
hyslérectoraies  élargies  avec  10  morts,  mais  il  faut 
remarquer  que  dans  les  30  derniers  cas,  il  n’y  a 
que  2  décès  opératoires.  11  y  eut  2  fistules  vésico- 
vaginales  par  nécrose  do  la  vessie,  reprises  secon¬ 
dairement  et  fermées;  3  fistules  urétérales  tardives 
par  .nécrose,  3  sections  opératoires  de  l’uretère, 
qui  fut  lié  à  la  soie. 

L’auteur  insiste  sur  la  désinfection  préalable  du 
col  néoplasique.  Il  a  rarement  utilisé  le  Mikulicz, 
cl  seulement  dans  quelques  cas  la  radiumthérapie 
pré-opéraloiro. 

Les  récidives  ont  été  soit  précoces,  survenant 
dans  les  six  mois,  ce  sont  plutôt  des  continuations 
d’évolution  du  cancer,  soit  tardives  et  ont  sou¬ 
vent  été  précédées  d’un  déséquilibre  du  terrain  par 
maladie  altérant  l’état  général  ou  par  un  choc  psy¬ 
chique. 

Fibrome  de  l’isthme  utérin.  —  MM.  Labry  et 
Hsu  présentent  une  pièce  d’hystércclomic ;  fibro¬ 
me  de  l’isthme  chez  une  femme  de  29  ans,  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  abdomino-pelviennes  et 
de  troubles  urinaires. 

Maladie  de  Krukenberg.  —  MM.  Patel,  Des- 
jacques  et  Leclerc  ont  observé  une  métastase  ova¬ 
rienne  d’un  cancer  gastrique  chez  une  femme  de 
40  ans;  la  maladie  avait  débuté  par  des  symptô¬ 
mes  digestifs,  sans  signes  radiologiques,  qui  dis¬ 
parurent  lorsque  se  développèrent  les  tumeurs  ova¬ 
riennes;  c’est  pour  celles-ci  que  l’on  intervient  cl 
la  tumeur  de  l’estomac  ne  fut  découverte  qu’à  l’au¬ 
topsie. 

—  M.  Pallasse  relate  un  cas  dans  Icqticl  ce  fut 
au  contraire  la  métastase  ovarienne  qui  fut  décou¬ 
verte  à  l’autopsie  d’une  malade  présentant  un 
cancer  gastrique  cliniquement  diagnostiqué. 

Ligature  de  l’uretère  pour  section  opéra¬ 
toire.  —  M.  Peycelon  au  cours  d’une  hystérec¬ 
tomie  totale  laborieuse,  pour  cancer  du  corps,  a 
été  amené  à  lier  à  la  soie  un  uretère  sectionné. 
Les  suites  ont  été  très  simples;  à  aucun  moment, 
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la  malade  n’a  présenté  de  phénominés  urinaires 
inquiétants.  L’autetir  discute  à  ce  propos  la  cmir 
duite  à  tenir  en  pareil  cas  et  conclut,  devant 
l’échec  habituel-  des  sutures  et  des  anastemôscs,  à 
la  légitimité  de  la  ligature  de  rurefèré. 

—  M.  Richet  s’élève  contre  celte  manière  de 
faire;  la  ligature  de  l’ürctèrc  est  parfois  dange-' 
reuse  et  les  résultats  de  l’urétéro-néosiomie.  bien 
que  fortement  mis  en  doute  au  cours  de  multiples 
discussions,  justifient  cependant  colle  opération 
conservatrice  à  condition  qu'elle  soit  immédiate. 

—  M.  Thêvétiot  estime,  lui  aussi,  que  l’urétéro- 
cyslo-néostpmie  doit  être  tentée.  Les  abouchements 
de  l’uretère  à  la  peau,  à  rintcslin  ont  donné  de 
bons  résultats,  il  est  malaisé  dé  comprendre  pour¬ 
quoi  l’abouchement  dans  la  vessie  n’en  ferait  pas 
autant.  Plutôt  que  de  dénier  toute  valeur  à  la  ré¬ 
implantation  vésicale,  il  serait  mieux  d’essayer' 
des  améliorations  techniques  capables  d’assurer  la 
conservation  du  rein. 

Cancer  du  côlon  ascendant  chez  un  garçon 
de  14  ans.  —  M.  F.  Pouzet.  Un  enfant  est  vu  à 
10  ans  pour  des  lésions  osseuses  multiples  et  cuta¬ 
nées,  présumées  tuberculeuses,  mais  qui  réagissent 
mal  à  l’héliotbérapie  ;  elles  paraissent  améliorées 
par  le  traitement  spécifique,  si  bien  qu’à  14  ans, 
le  diagnostic  s’oriente  vers  la  syphilis.  A  ce  mo¬ 
ment,  apparaissent  progrcssivcmehl  des  troubles 
intestinaux  qui  conduisent  à  une  subocclusion 
qu’on  met  sur  le  compte  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  L’opération  montre  une  tumeur  «  inflam¬ 
matoire  »  du  côlon  ascendant  et  le  diagnostic  hé¬ 
site  de  plus  en  plus  entre  tuberculose  et  syphilis 
quand,  une  tumeur  sc  développant  sur  la  cicatrice 
de  laparotomie,  la  biopsie  montre  qu’il  s’agit 
d’une  greffe  do  cancer  intestinal.  Il  s’agit  donc 
d’un  cancer  colique  chez  un  tuberculeux  peut-être 
hérédo-spécifique. 

P.  rappelle  la  rareté  de  ces  cancers  chez  l’enfant. 
Celle  observation  serait  la  3'  connue.  Bien  qu’on 
n’ait  pu  faire  que  des  interventions  palliatives,  la 
survie  fut  cependant  de  16  mois,  elle  paraît  être 
la  plus  longue  que  l’on  ait  signalée. 

II.  Roland. 


SOClElÉ  DE  CHIRURG'E  DE  BORDEAUX 
ET  eu  SUD-OUEST 

8  Décembre  1932. 

Deux  observations  de  diverticule  de  la  vessie. 

—  M.  H.  Blanchot  présente  deux  malades  qu’il  a 
opérés  de  diverticule  de  la  vessie.  'L’un  d’eux  qui 
avait  un  diverticule  volumineux,  très  adhérent  et 
infecté,  fut  opéré  en  deux  temps  car  il  était  arrivé 
en  pleine  urémie.  Il  subit  l’ablation  du  diverticule. 
Le  deuxième  fut  opéré  en  un  temps  par  retourne¬ 
ment  du  diverticule. 

Chez  ces  deux  malades,  l’auteur  cul  soin  do  libé¬ 
rer  le  col  de  la  vessie  des  obstacles  qu’il  présentait 
à  la  miction  et  obtint  ainsi  un  très  bon  résultat 
fonctionnel. 

Un  cas  de  schwannome  siégeant  au  niveau  de 
la  bifurcation  des  vaisseaux  iliaques  gauches. 

—  M.  A.  Chenut,  Il  s’agit  d’un  cas  de  schwannome 


siégeant  dans'  le  tissu  Oellulairc  soüs-p^itonéal  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  iliaques  gau-, 
chds.  Cette  localisation  est  exceptionnelle  et  l’er- 
rdur  de  diagnostic  avec  l’annexlte  est  très  difficile 
pour  ne  pas  dire  impossible  à  éviter. 

10  nouvelles  observations  d’ulcères  hémor¬ 
ragiques.  —  M.  H.  Lefèvre.  Dans  un  cas  il  s'agis¬ 
sait  d’un  ulcère  du  duodénum.  Malgré  le  traite¬ 
ment  médical,  le  malade  est  mort. 

Les  9  autres  cas  ont  été  opérés.  Trois  sont  morts. 

6  ont  guéri.  Parmi  les  3  morts  post-opératoires, 
l’ulcère  a  été  méconnu  au  cours  de  l’intervention 
dans  un  cas.  Dos  2  autres  malades,  l’urt  a  été 
opéré  trop  tard,  le  troisième  est  mort  do  pneumo- 

L’aüleur  insiste  sur  le  traitement  préventif  dé 
cette  complication  par  l’injection  de  sérum  anti¬ 
streptococcique  au  cours  de  l’opération. 

Parmi  les  6  malades  guéris,  il  s’.agissait  2  fois 
d’ulcus  peptiques,  une  fois  d’un  ulcère  duodénal, 
trois  fois  d’ulcères  calleux  de  la  petite  courbure. 
Malgré  une. anémie  intense  et  l’infection  de  l’ul¬ 
cère,  ils  ont  guéri  sans  incidents. 

Splénectomie  pour  maladie  de  WerlhoB;  ré¬ 
sultats  au  bout  de  18  mois.  —  M.  Lafargue. 
Femme  de  50  ans  dont  la  dyscrasie  sanguine  se  ré¬ 
vèle  en  Mars  1931  par  du  purpura,  des  métrorra¬ 
gies,  des  gingivorragies.  Temps  de  saignement: 
20’.  Temps  de  coagulation  :  20’.  Caillot  irrélraclile. 

Le  Iruilemenl  médical  et  la  radiolhérapiê 
échouent  complètement.  L’étal  général  est  déplo¬ 
rable.  Le  taux  des  globulins  est  de  50.000.  On  lente 
une  splénectomie  sur  une  malade  moribonde.  Les 
hémorragies  s’arrêtent  instantanément  dès  l’abla¬ 
tion  de  l’organe. 

Au  bout  de  18  ipois,  la  santé  de  la  malade  est 
parfaite.  Aucune  hémoragic  cutanée  ou  viscérale. 
Le  temps  de  saignement  est  de  3’50”.  Le  taux  des 
globulins  est  de  300.000. 

L’exaincn  microscopique  de  la  rate  conclut  à  une 
rate  infectieuse  peut-être  tuberculeuse. 

Maladie  de  Nicolas-Favre  compliquée  de  né¬ 
phropathie  avec  albuminurie  massive  et  ana- 
sarque.  —  MM.  Lafargue,  Magendie,  Dubourg. 
Sujet  traité  par  M.  Petgos  pour  un  lymphogranu- 
lomc  de  l’aine  droite  par  le  sulfate  de  cuivre  in¬ 
traveineux,  l’ingestion  d’iodure,  l’incisiOn  des 
foyers  suppures  du  30  Janvier  au  l”''  Avril  1932. 

B.-W.  :  négatif.  'Vernes  :  0.  Un  traitement 
d’épreuve  au  Dmelcos  n’amèné  aucune  améliora¬ 
tion. 

En  présence  de  l’échec  du  traitement  médical, 
de  l’aggravation  du  l’état  local,  fièvre  dépassant  40* 
avec  frissons,  le  malade  est  opéré.  Curage  gan¬ 
glionnaire  complet  du  triangle  de  Scarpa  suivi, 
huit  jours  après,  d’ün  œdème  qui  s’étend  à  tout 
le  corps  avec  polyurie  de  deux  litres,  albuminurie 
de  9  gr.  par  litre,  pyuric  aseptique,  cyllndrurie.  Ni 
hyperazotémie,  ni  hypercholestérolémie.  ■ 

Ce  n’est  que  deux  mois  après  l’inlervcnLloû  que 
l’amélioration  se  dessine.  La  guérison  n’est  acquise 
qu'au  bout  de  sept  mois  avec  une  élimination  défi¬ 
ciente  de  la  S. P. P.  (34  pour  100).  . 

Les  autours  sc  contentent  de  poser  le  problème: 
néphrose  ou  néphrite.  Ils  sc  demandent  si  celle 
néphropathie  esi  duc  nu  virus  lymphogranuloma- 
teux  ou  à  In  suppuration  banale  d’infection  secon¬ 
daire.  * 


Vn  cas  de  luxation  de  la  colonne  cervicale. 
—  MM.  P.  Lande  et  J.  Chavannaz.  Un  joueur  de 
rugby,  victime  d’un  plaquage  par  le  coü,  présenté 
une  paralysie  immédiate  des  membres  inférieurs  et 
du  membre  supérieur'  gauche,  une  parésie  du 
membre  supérieur  droit,  une  anesthésie  remon¬ 
tant  jusqu’aux  seinS,  des  troubles  respiratoires  par 
paralysie  diaphragmatique. 

Examen  clinique  :  fracture  probable  de  la  colonne 
Cervicale.  Kadlographic  :  luxation  de  la  4®  cervicale 
autour  d'un  axe  vertical,  luxation  dé  la  5«  et  de  la 
6®  cervicales  autour  d’un  axe  horizontal. 

Un  pronostic  fatal  est  perté.  Sur  la  demandé  de 
la  famille,  laminectomie.  Mort  peü  de  temps  après 
l’opération. 

Nécropslc:  pas  de  fracture,  luxation  réduite  au 
cours  de  l’Intervention.  Ilémalomyélie  considéra¬ 
ble. 

Le  pronostic, de  luxation  de  la  colonne  cervicale 
avec  phénomènes  médullaires  graves  est  presque 
toujours  fatal  à  bref  délai,  quelle  que  soit  la  thé¬ 
rapeutique  appliquée. 

Le  Irallcment  médical  appliqué  dans  im  cas  de 
fracture  et  luxation,  après  un  plongeon,  et  de  frac¬ 
ture  et  luxation  après  un  accident  d’automobile, 
n'a  pas  empêché  une  issue  fatale. 


22  Décembre  1932. 

Sur  un  cas  de  septicémie  mortelle  à  mèsen- 
toricuSf.  décelée  par  l’hémoculture  et  l’examen 
direct  du  sang,  consécutive  à  une  gastro-py¬ 
lorectomie  pour  cancer  de  l’estomac.  —  MM, 
Lefèvre,  F.-J.  Traissac  et  Boiron.  Malade  de  62 
ans;  diabétique,  opérée  d’un  cancer  sphacélé  qui 
envahit  l’cstomnc  et  le  mésocôlon.  Polya.  Jéjuno- 
jéjunostomie.  Résection  du  côlon. 

Les  sutures  intestinales  tiennent  parfaitement, 
m.nis  il  se  déclare  une  septicémie  au  cours  de  la¬ 
quelle  on  décèle  à  l’hémoculture  et  directement 
sur  frottis  de  sang  le  bacillus  mesmtericus.  Mort. 

Présence  dans  un  adénome  prostatique  d’une 
formation  inûamtnatoire  pouvant  faire  penser 
à  un  Syphilome.  -—  MM.  H.  Blanchot  et  E.  Au- 
bertin  ont  trouvé  dans  un  adénome  prostatique 
une  formation  inflammatoire  qu’ils  croient  être  un 
syphilome.  y 

Leur  diagnostic  est  basé  sur  le  fait  que  cette 
production  n’est  pas  un  tuberculome  ;  qu’elle  n’est 
pas  non  plus  la  conséquence  d’une  inflammation 
banale;  qu’elle  a  des  caractères  rappelant  ceux  des 
lésions  syphilitiques,  et  qu’elle  a  été  observée  chez 
un  malade  qui  était  un.syphilitique  avéré. 

Ces  arguments,  sans  être  décisifs,  paraissent  suf¬ 
fisants  pour  donner  à  l’observation  une  oertaibe 
valeur  documentaire. 

Cinq  cas  de  pancréatite  aiguë.  —  Rapport  dé 
M.  J.  Chavannaz  sur  un  travail  de  M.  Allalouf 
(Salonique).  6  cas  de  pàüCréâlile  aiguë  dont  un  cas 
de  pancréatite  œdémateuse,  un  cas  de  pûflcréatitè 
liémorragique  avec  stéato-nécrose,  et  3  cas  de  pan¬ 
créatite  hémorragique  sans  stéato-nécrose,  avec  2 
guérisons  et  3  décès. 

Sur  un  cas  de  septicémie  streptococcique 
traitée  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M.  Rastonll 
(l.a  Rochelle). 

J.  Chavannaz. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 
Roger  Guichard  (Bordeaux).  Etude  radiologi¬ 
que  de  l’appareil  urinaire  normal  et  pathologi¬ 
que  par  les  méthodes  d’élimination  (Thèse  de 
Bordeaux,  1932).  —  Cette  thèse  est  une  bonne  mise 
au  point  de  l’état  actuel  de  la  question. 

Si  dans  la  pyélogrnphic  d’élimination,  les  Images 
sont  moins  nettes  que  dans  la  pyélographie  ins¬ 
trumentale,  la  méthode  u,  par  contre,  pour  elle  sa 
simplicité,  son  indolence  cl  ce  grand  avantage 
qu’elle  permet  d’étudier  la  motricité  pyélo-urété- 


raie  en  restant  à  l’abri  dos  causes  d’erreur  diies  à 
l'cxcilation  mécanique  directe  de  la  muqueuse  des 
conduits  urinaires  et  do  scs  conséquences  spasli- 
ques. 

Les  distensions  rénales  donnent  les  images  les 
plus  éloquentes  à  condition  que  le  parenchyme  du 
rein  ait  encore  quelque  valeur;  la  méthode  est  par¬ 
ticulièrement  indiquée  dans  la  grossesse. 

La  pyélographie  d’élimination  ne  permet  guère 
de  reconnaître  que  les  tumeurs  rénales  déjà  grosses. 
Mais  elle  fournit  des  renseignements  précieux  sur 
le  point  do  départ  des  tumeurs  des  lianes. 

Elle  permet  de  localiser  assez  clairement  les  cal- 
culs;  dans  la.  tuberculose  urinaire,  elle  no  donne 
souvent  que  des  renseignements  indirects  à  cause 


de  la  perte  de  la  fonction  rénale  du  côté  malade. 
Dans  les  ptoses  du.  rein,  elle  fournit  un  moyén 
d’appréciation  cOmmode  et  sûr  do  la  gêno  méca¬ 
nique  apportée  au  cOurs  de  l’urine,  La  méthode 
n’a  donné  aucun  résultat  dans  un  cas  d’ectopie  ré¬ 
nale,  Sans  doute  du  fait  du  bouleversement  du  pa¬ 
renchyme  rénâl.  Chez  l’enfant  la  méthode  est  com¬ 
mode  et  donne  de  bons  renseignememte  sur  les 
malformations  Oongéûilales, 

11  faut  toutefois  une  certaine  prudence  dans  son 
emploi.  6  cas  d’accidents  graves  ont  4^  déjà  pu¬ 
bliés;  un  cas  d’œdème  de  la  glotte,  un  cas  de  té¬ 
tanie,  et  4  cas  de  mort  chez  dos  sujets  atteints 
d’insuffisance  réruile  ou  hépato-rénale- 

'■  G.  WOLFROMM. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N”  3. 

Séméiologie  dentaire 

(Affections  acquises.) 


I.  —  Par  l’examen  de  la  denture,  alors  que  le 
patient  n’émet  aucune  doléance,  nous  pouvons 
découvrir  les  lésions  acquises  des  parties  dures  de 
la  couronne  dentaire  (émail  et  ivoire);  c’est-à- 
dire  ;  les  caries,  les  érosions  cunéiformes,  l’abra¬ 
sion  mécanique. 

Les  deux  premières  affections  intéressent  plus 
spécialement  le  médecin.  La  carie  engendre  des 
cavités  plus  ou  moins  anfractueuses  et  se  loca¬ 
lise  surtout .  au  niveau  des  faces  proximales  et 
triturantes  des  dents.  EJle  n’est  pas  uniforme. 
Elle  se  présente  soit  comme  une  désagrégation 
brunâtre,  soit  comme  une  désagrégation  blan¬ 
châtre,  à  aspect  crayeux.  Tantôt,  elle  est  isolée; 
tantôt,  il  s’en  produit  un  grand  nombre  à  la 
fois. 

Ces  caractères  doivent  être  notés  par  le  prati¬ 
cien  afin  qu’il  établisse  la  discrimination  entre 
les  caries  solitaires,  à  marche  lente,  de  cause  lo¬ 
cale,  banale,  sans  intérêt  pour  lui  et  les  caries 
molles,  multiples,  rapides  qui  doivent  attirer 
son  attention  sur  le  métabolisme  du  calcium  du 
sujet  qu’il  examine. 

Chez  l'enfant,  l’existence  de  polycaries  frap¬ 
pant  principalement  les  molaires  de  lait  et  les 
dents  de  six  ans  est  la  conséquence  : 

a)  Soit  d’un  événement  antérieur,  la  mau¬ 
vaise  calcification  des  germes  dentaires,  qui  di¬ 
minue  la  résistance  ultérieure  dé  la  délit  aux 
éléments  agressifs  buccaux,  d’où  découle  la  né¬ 
cessité  de  donner  à  la  parturiente  puis  au  nour¬ 
risson  une  alimentation  riche  en  vitamines  et  eu 
calcium. 

b)  Soit  d’un  état  présent  de  troubles  dans  le 
métabolisme  du  calcium  au  moment  même  où 
SC  produisent  les  caries,  d’où  opportunité  du 
traitement  recalciflant.  Nous  ferons,  en  outre, 
cette  rehiarque  incidente  qu’il  y  a  intérêt  à  pro¬ 
longer  le  plus  longtemps  possible  par  des  soins 
locaux  appropriés  les  dents  temporaires  iiour  la 
triple  raison  suivante  :  1“  conserver  une  surface 
de  mastication  utile;  2"  éviter  une  éruption  pré¬ 
coce  de  la  dent  permanente  correspondante,  ce 
qui  la  rend  plus  apte  à  la  carie;  3“  maintenir  sur 
l'arcade  la  place  que  cette  dent  doit  occuper  ul¬ 
térieurement. 

Chez  l’adolescent,  les  polycaries  se  rencontrent 
fréquemment  au  cours  des  poussées  de  crois¬ 
sance,  des  périodes  de  surmenage,  des  fautes 
dans  l’alimentation,  des  troubles  endocriniens, 
de  la  tuberculose. 

Chez  l’adulte,  la  raison  des  poussées  de  caries 
dentaires  a  été  surtout  étudiée  dans  la  tubercu¬ 
lose  et  la  grossesse. 

Au  fur  et  à  mesure  que  nous  vieillissons,  les 
caries  se  font  plus  rares,  réserve  faite  des  caries 
du  collet  sur  les  dents  déchaussées. 

Pratiquement,  l’apparition  de  la  polycarie  doit 
donc  donner  l’éveil  sur  la  possibilité  d’un  trou¬ 
ble  du  métabolisme  du  calcium.  Mais  cette  poly¬ 
carie  est  de  nature  trop  complexe  pour  Jltre  con¬ 
sidérée  comme  un  signe  de  certitude  de  démi¬ 
néralisation  de  tout  l’organisme.  Pour  être 
judicieusement  interprétée,  il  faut  tenir  compte, 
en  effet,  des  remarques  suivantes  qui  montrent 
la  difficulté  du  problème. 

1°  La  dent  peut  être  considérée  soit  comme 
un  organe  qui  souffre  d’un  apport  insuffisant, 
soit  comme  un  organe  de  réserve  dans  lequel 


puise  l’organisme  lorsqu’il  est  appauvri  en  cal¬ 
cium.  Or  la  dent  est  d’autant  plus  stabile  que 
le  sujet  vieillit  (Frey).  Par  conséquent,  avec 
l’âge,  les  échanges  se'  raréfient  entre  le  milieu 
intérieur  et  la  denture. 

2°  Dans  le  déterminisme  de  la  carie,  on  ne 
peut  systématiquement  éliminer  l’état  du  mi¬ 
lieu  buccal  qui  est  le  second  terme  du  «  binôme 


pathogénique  »  de  la  carie  (Baretta).  Malheureu¬ 
sement,  l’étude  du  pn  salivaire  n’a  pas  apporté 
de  contribution  intéressante  à  cette  question. 

3°  Certaines  affections  très  déminéralisantes 
osseuses  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  de 
la  denture. 

4“  Les  statistiques  des  caries  dentaires  offrent 
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de  telles  divergences  qu’elles  ne  constituent  pas 
une  base  suffisamment  sûre  de  discussion. 

6“  En  ce  qui  concerne  le  métabolisme  du  cal¬ 
cium  en  général,  nous  rappellerons  que  la  mé¬ 
thode  des  bilans  a  une  grosse  valeur  mais  est 
très  laborieuse,  que  l’étude  de  la  calcémie  est  il¬ 
lusoire  car  la  teneur  du  sang  en  calcium  n’est 


pas  le  reflet  fidèle  de  celle  des  tissus.  11  est  utile 
de  connaître  également  le  métabolisme  du  phos¬ 
phore,  le  pn  sanguin  car  l’acidose  favorise  la  dé¬ 
minéralisation. 

Les  perturbations  des  systèmes  neuro-végétatif 
et  endocrinien  sont  appréciées  avec  difficulté, 
étant  donné  l’insuffisance  relative  de  leurs  tests 
et  leur  interdépendance. 

6“  Enfin,  les  polycaries  sont  susceptibles  de 
relever  de  causes  trophiques  ou  vaso-motrices 
(théorie  frophique  de  Rousseau-Decelle,  de  Far- 


gin-Fayolle)  sans  que  parfois  le  métabolisme  gé¬ 
néral  du  calcium  entre  en  jeu. 

'Transportons  ces  notions  dans  l’élude  des  in 
terdépendances  des  caries  dentaires  avec  la  tu¬ 
berculose  et  avec  la  grossesse. 

11  aurait  été  intéressant  par  le  simple  examen 
de  la  denture  d’un  sujet  de  prévoir  une  tuber¬ 
culose  ou  d’en  tirer  un  élément  de  pronostic. 
Malheureusement  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  il  est  impossible  de  le  faire.  Rien 
n’est  plus  diversement  interprété  que  la  démi¬ 
néralisation  dans  la  tuberculose.  Elle  est  niée 
par  certains  auteurs.  D’autres  la  considèrent  soit 
comme  créant  le  lit  à  la  tuberculose  engendrant 
un  véritable  terrain  tuberculisable;  soit  comme 
une  réaction  de  défense  de  l’organisme.  Môme 
incertitude  dans  l’interprétation  des  faits  den¬ 
taires.  Les  statistiques  sont  contradictoires.  La 
valeur  minérale  de  la  dent  s’est  montrée  nor¬ 
male  et  môme  augmentée  au  cours  des  recher¬ 
ches  de  Siffre,  de  Tellier  et  Beyssac. 

Pour  les  parturientes,  certaines  statistiques  af¬ 
firment  d’autres  infirment  la  nocivité  de  la  gros¬ 
sesse  sur  les  dents.  La  polycarie  existe  cepen¬ 
dant,  dans  un  nombre  de  cas  limité  (Vignes),  en¬ 
viron  5  pour  100,  elle  est  précoce.  Elle  n’est  donc 
pas  expliquée  uniquement  par  la  décalcification 
physiologique  de  la  femme  enceinte  qui  a  été  dé¬ 
montrée  par  Bar,  Vignes  et  Coisset.  Il  faut  en 
chercher  la  cause  complémentaire,  dans  les  ca¬ 
rences,  les  troubles  digestifs,.. endocriniens,  etc. 

Hormis  ces  2  cas,  la  déminéralisation  massive 
des  dents  doit  faire  suspecter  : 

1“  Les  troubles  de  carence  d’apport  du  cal¬ 
cium  :  alimentaire  ou  par  absence  d’absorption 
intestinale  si,  par  suite  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  le  milieu  intestinal  devient  trop  alcalin. 

2“  Les  troubles  de  fixation  du  calcium  :  a)  par 
acidose  ;  fautes  dans  le  régime  alimentaire  (abus 
dos  céréales  et  des  viandes),  dépense  excessive 
d’énergie. 

b)  Par  avitaminose;  la  vitamine  D  est  la  plus 
Importante  pour  la  santé  de  la  dent,  vient  en¬ 
suite  la  vitamine  G.  La  vitamine  A  joue  surtout 
un  rôle  dans  la  formation  de  la  dent. 

c)  Par  absence  de  lumière. 

d)  Par  troubles  circulatoires  d’origine  endo¬ 
crinienne  ou  neuro-végétative. 

Parmi  les  autres  lésions  acquises  des  parties 
dures  de  la  dent  nous  signalerons  chez  l’enfant 
la  destruction  progressive  de  la  couronne  den¬ 
taire  .  Dans  cette  affection  fort  peu  décrite, 
1  émail  des- faces  vestibulaires  des  incisives  et 
des  canines  et  des  faces  triturantes  des  molaires 
de  lait  se  désagrège.  L’ivoire  se  ramollit.  Des 
plages  couleur  sucre  d’orge,  puis  brunâtre  ap¬ 
paraissent.  Le  tout  se  fait  à  bas  bruit,  sans  dou¬ 
leur  et  la  couronne  dentaire  se  réduit  en  quel¬ 
ques  mois  à  un  moignon  noirâtre,  informe. 
Nous  ne  connaissons  pas  encore  la  raison  de  ces 
lésions  destructives. 

Chez  des  adultes  neuro-arthritiques  l’inspec¬ 
tion  dentaire  montre,  après  la  quarantaine,  des 
ÉROSIONS  CUNÉIFORMES,  SOUS  forme  de  perte  de 
substance  jaunâtre,  brillante,  lisse,  régulière  et 
dure,  siégeant  au  niveau  du  collet  des  dents  qui 
est  entamé  en  coin. 

L’abrasion  est  une  autre  affection,  aboutissant 
à  une  usure  des  couronnes  dentaires,  variable 
avec  l’articulé,  mettant  à  nu  un  ivoire  brunâtre. 

IL  —  Le  praticien  peut  être  consulté  pour  des 

PHÉNOMÈNES  DOULOUREUX  D’oRIGINE  DENTAIRE.  DanS 

un  premier  ordre  de  faits,  c’est  la  pulpe  qui 
souffre.  Dans  le  second  cas,  la  pulpe  s’est  gan¬ 
grenés-  '’infec'ion  a  débordé  la  dent,  sortant 
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par  le  foramen,  pour  alleindre  la  région  péri- 
apicale,  se  propager  à  1  Articulation  alvéolo-den- 
taire  et  engendrer  une  mono-arllirile  alvéolo- 
denlaire,  appelée  autrefois  improprement  périos¬ 
tite. 

L’interrogatoire  permet  presque  toujours  à  lui 
seul  de  distinguer  la  pulpite  de  la  mono-ar¬ 
thrite. 

Dans  la  i'ulwte,  la  douleur  accusée  par  le  pa¬ 
tient  est  provoquée  par  les  différences  de  tempé¬ 
rature  intrabuccale,  par  le  sucre,  les  acides,  quel¬ 
quefois  par  la  succion.  Elle  se  produit  aussi 
spontanément,  survenant  par  crise  aiguë  vio¬ 
lente,  pour  toute  cause  de  congestion  céphali¬ 
que,  notamment  lorsque  le  malade  se  couche. 
Son  acuité  est  telle  qu’elle  a  été  qualifiée,  îi 
juste  titre,  de  rage  de  dents. 

Dans  la  mono-arthrite  apicale  aigue,  la  dou¬ 
leur  est  continue,  pongitive,  lancinante.  Elle 
s’exagère  au  moindre  -contact  de  la  dent  at¬ 
teinte  qui  paraît  allongée. 

Ces  deux  catégories  de  douleurs  peuvent  d’ail¬ 
leurs  s’associer  en  cas  de  pulpo-arlhriie. 

L’exploration  complète  doit  porter  sur  la  dent 
et  sur  l’appareil  fixateur  de  la  dent  (le  procès 
alvéolaire)  qui  comprend  le  ligament  alvéolo- 
dentaire,  l’os  recouvert  de  périoste,  la  muqueuse 
gingivale. 

L’examen  de  la  dent  nécessite  les  recherches 
suivantes  : 

1“  Son  inspection  au  miroir  révèle  l’existence 
de  la  carie  avec  cette  réserve  que  certaines  caries 
des  faces  proximales  peuvent  échapper  à  ce  mode 
d’exploration. D’autres  fois, on  découvre  une  dent 
décolorée,  bleutée.  Celle  dent  a  subi  une  morti¬ 
fication  pulpairc,  sans  carie.  Celle  affection  est 
relativement  fréquente  pour  les  dents  antérieures. 
Elle  est  la  conséquence  d’un  traumatisme  vio¬ 
lent  ou  de  petits  traumatismes  répétés  qui  sec¬ 
tionnent  le  pédicule  vasculo-nerveux  de  la  dent 
ou  provoquent  son  étranglement  au  niveau  du 
foramen  apical. 

2®  L’exploration  de  la  carie  à  la  sonde  doit  Ôlre 
extrêmement  douce  et  prudente.  Elle  est  très 
douloureuse,  en  cas  de  pulpite;  de  plus  en  plus 
indolore  au  fur  et  à  mesure  que  la  pulpe  se  dé¬ 
sagrège. 

3®  La  percussion  de  la  dent  n’est  douloureuse 
que  s’il  y  a  monoarthrite  apicale. 

4°  La  mobilité  (sauf  celle  des  dents  pyorrhéi- 
ques)  est  la  rançon  de  la  mono-arthrite  alvéolo- 
dentaire  aiguë.  Cette  mobilité  provoquée  est 
très  pénible. 

6®  Les  réponses  de  la  dent  aux  différences  de 
température  seront  recherchées  successivement 
avec  la  pointe  du  galvano-cautère  et  avec  un 
tampon  de  coton  imprégné  de  chlorure  d’éthyle. 
Ces  réponses,  très  douloureuses  en  cas  de  pul¬ 
pite  aiguë,  s’atténuent  avec  la  destruction  de  la 
pulpe. 

6®  Les  autres  épreuves  nécessitent  un  outil¬ 
lage  spécial.  Grèce  à  la  transillumlnalion,  on 
aperçoit  une  image  rosée  au  centre  des  dents 
saines,  et, une  plage  foncée  au  centre  des  dents 
atteintes  de  gangrène  pulpaire.  Les  épreuves 
électriques  indiquent  le  seuil  de  perception  du 
courant  et  le  seuil  de  la  douleur.  Les  deux  seuils 
se  rapprochent  en  cas  de  pulpite  et  la  douleur 
survit  à  la  cessation  du  courant. 

Après  l’examen  de  la  dent,  il  est  indispensable 
de  procéder  à  celui  de  la  région  alvéolaire.  Celle- 
ci  n’est  modifiée  qu’en  cas  de  mono-arthrite  ai¬ 
guë.  La  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée;  la  pal¬ 
pation  des  tables  osseuses  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  apicale  est  douloureuse;  cette  palpation  doit 
porter  aussi  bien  sur  la  table  interne  que  sur  la 
table  externe. 

La  radiographie  est  un  complément  d’infor¬ 
mation  utile.  Elle  révèle  la  contiguïté  de  la  carie 


avec  1,1  chambre  pulpaire,  la  proximité  de  ma¬ 
tières  obturatrices  avec  une  chambre  pulpaire, 
ou  des  caries  méconnues.  En  cas  de  mono-ar¬ 
thrite  aiguë,  le  liséré  alvéolo-dentaire  est  élargi. 
Si  la  mono-arthrite  aiguë  guccèdé  à  une  infec¬ 
tion  chronique;  on ,  aperçoit  pn»,  zone  radio 
claire,  arrondie,  péri  apicale, ,  signature  d’un 
granulome. 

ni. — •  Une  affection  très  répandue  inquiète  beau¬ 
coup  de  patients  qui  s’en  , ouvrent  à  leur  méde¬ 
cin.  Elle  est  appelée  impropreinent  ;  «  pyorrhée 
ALVÉOLO-DENTAIRE  »  et  coRsiste  dans  la  destruc¬ 
tion  progressive  des  tissus  périradiculaires,  abou¬ 
tissant,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  à  l’expulsion  de  la  dent. 

Le  médecin  constate  les  désordres  locaux  sui¬ 
vants.  La  dent  se  déchausse,  elle  montre  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  sa  racine, 
sur  laquelle  s’incruste  du  tartre  (ce  qui  ne  doit 
pas  faire  porter  le  diagnostic  de  gingivite  tar- 
trique).  La  dent  perd  de  sa  fixitéj  elle  devient 
mobile  et  modifie  sa  place  sur  l’arcade. 

Les  gencives  sont  variables  d’aspect.  Les  lan¬ 
guettes  interdentaires  sont  détruites.  Les  gen¬ 
cives  vestibulaires,  palatines  et  linguales  sont 
habituellement  rouges,  tuméfiées,  molles,  sai¬ 
gnantes,  prenant  l’aspect  du  tissu  de  granula¬ 
tion.  Parfois,  elles  sont  gris  rouge,  catarrhales, 
ün  noiera  les  fistules  muqueuses  possibles. 

Un  stylet  fin  introduit  le  long  do  la  racine  fait 
constater  une  résorption  osseuse  beaucoup  plus 
accentuée  que  celle  de  la  gencive.  Il  y  a  consti¬ 
tution  du  clapier,  de  la  bourse  pyorrhéique, 
pathognomonique  de  la  maladie.  L’expression 
de  ce  clapier  fait  sourdre  de  la  sérosité,  quel¬ 
quefois  du  pus;  mais  le  pus  peut  manquer, 
car  sa  présence  est  un  signe  plus  ou  moins  tar¬ 
dif  et  secondaire  de  la  maladie. 

La  radiographie  confirme  le  degré  d’alvéolyse, 
déjà  apprécié  par  l’exploration  des  clapiers  avec 
la  sonde.  Ces  désordres  alvéolaires  sont  répartis 
de  façon  inégale  sur  l’arcade  et  évoluent  d’ordi¬ 
naire  par  poussées  capricieuses. 

Cette  forme  est  plus  ou  moins  disloquante  ou 
suppurative. 

Quand  il  y  a  destruction  parallèle  de  la  mu¬ 
queuse  et  de  l’os,  on  ne  retrouve  pas  de  clapier, 
pas  de  suppuration,  les  gencives  sont  fermes. 
C’est  un  déchaussement  pur  et  simple  de  la  dent, 
une  forme  sèche  (Cruel).  En  la  constatant,  le 
médecin  pourra  rassurer  relativement  son  pa¬ 
tient  sur  son  avenir  dentaire,  car  cètte  forme  est 
à  marche  lente  et  d’un  pronostic  beaucoup 
moins  sévère  que  la  précédente. 

Comme  la  pyorrhée  évolue  avec  peu  de  signes 
subjectifs  (prurit,  agacement  gingival,  chaleur 
do  la  houche,  saveur  âcre,  haleine  lourde),  toute 
apparition  de  phénomènes  douloureux  doit  être 
interprétée.  Il  peut  s’agir  de  douleurs  sourdes, 
diffuses,  a  type  de  névralgisme  facial,  douleurs 
sine  materia,  véritables  algies  vaso-motrices,  par¬ 
fois  en  alternances  morbides  avec  d’autres  mani¬ 
festations  douloureuses  (Frey).  Mais  le  plus  sou¬ 
vent,  ces  douleurs  sont  liées  soit  à  une  poussée 
d’arthrite  congestive,  soit  à  la  formation  d’un 
abcès  gingival  ou  d’une  cellulite,  soit  encore  à 
une  pulpite  par  voie  ascendante.  Dans  ce  cas, 
l’une  des  racines  d’une  dent  multiradiculée 
étant  complètement  dénudée,  l’Infection  pénètre 
dans  la  chambre  pulpaire  par  le  pédicule  vas¬ 
culo-nerveux.  Pour  faire  la  discrimination  en¬ 
tre  ces  divers'  accidents,  il  faut  d’abord  analyser 
le  type  de  la  douleur  accusée  par  le  patient;  en¬ 
suite  se  livrer  aux  recherches  complémentaires, 
déjà  décrites,  qui  permettront  d’aboutir  au  dia¬ 
gnostic  de  pulpite  ou  d’abcès  avec  la  précision 
de  son  siège. 

En  présence  de  tout  pyorrhéique,  le  médecin 


dressera  le  bilan  pathologique  de  son  patient, 
dans  le  but  de  découvrir  soit  des  troubles  de  Iro- 
phicité  relevant  d’une  modification  de  la  nutri¬ 
tion  générale  (dans  le  plan  si  indéterminé  de 
l’arthritisme,  avec  des  signes  majeurs  :  diabète, 
etc.,  ou  des  signes  mineurs),  soit  des  perturba¬ 
tions  endocriniennes  ou  neuro-végétatives,  soit 
l’une  des  causes  si  nombreuses  de  déficience  de 
l’organisme  (insuffisance  hépatique,  affections 
gastro-intestinales,  etc.).  Mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  très  souvent,  le  médecin  sera  aussi 
embarrassé  pour  se  faire  une  opinion  sur  la  ge¬ 
nèse  d'une  pyorrhée  que  sur  celle  d’un  rhuma¬ 
tisme  chronique.  En  effet,  sous  le  vocable  de 
pyorrhée  se  trouve  certainement  rangé  un 
groupe  disparate  d’affections.  C’est  pour  cela 
que  la  théorie  infectieuse  de  la  maladie  (primi¬ 
tive  ou  secondaire,  locale  ou  générale)  et  la  théo¬ 
rie  trophique  ont  été  soutenues  par  les  auteurs, 
exclusivement  ou  de  façon  éclectique,  ce  qui 
signifie  implicitement  notre  état  d’ignorance  sur 
le  déterminisme  exact  de  la  maladie.  Jusqu’à 
preuve  du  contraire,  il  semble  légitime  d’ad¬ 
mettre  qu’il  existe  des  poly-arthritès  alvéolo- 
dentaires  chroniques  et  des  alvéolyses  trophi¬ 
ques  (des  arthroses)  réponse  unique  à  des  cau¬ 
ses  multiples. 

IV.  —  Enfin,  le  médecin  Se  trouve  parfois  placé 
devant  des  manifestations  inflammatoires  de 
cause  indéterminée.  Leur  liste  est  longue.'  Ce 
sont  d’abord  les  rhumatismes  chroniques,  puis 
viennent  les  lésions  orbito-oculaires  et  principa¬ 
lement  l’iritis,  l’irido-cyclile,  la  choroïdite.  Ajou¬ 
tons  la  pylorile  sans  ulcération  de  Loeper,  la  gas¬ 
trite  septique  de  Hunier,  les  colites,  les  néphri¬ 
tes  parcellaires  (Grandclaude  et  Lesbre),  les  en¬ 
docardites  malignes  à  marche  lente,  type  Osler, 
les  abcès  putrides  multiples  du  poumon,  etc... 
Les  Américains  considèrent  ces  infections,  comme 
secondaires  à  un  foyer  infectieux  primitif,  la¬ 
tent  qu’il  faut  dépister. 'C’est  la  théorie  des  m- 
EBCTioNS  FOCALES.  Après  avoir  éliminé  les  .  autres 
sources  possibles  latentes  d’infection,  le  méde¬ 
cin  doit  discuter  des  infections  bucco-dentaires. 
la  pyorrhée  peut  infecter  l’organisme  par  pyo- 
phagie  ou  par  voie  sanguine.  Sinon  il  faut  dé¬ 
pister  les  lésions  péri-apicales  chroniquès.  Leur 
liaduction  anatomique  est  le  granulome,  c’est- 
à-dire  un  bourgeon  de  chair,  très  vasculaire, 
qui  peut  s’abcéder  ou  subir  des  dégénérescences 
diverses  et  notamment  la  dégénérescence  kysti¬ 
que.  Ce  granulome  peut  se  manifester  clinique¬ 
ment  par  des  poussées  névralgiformes,  à  point 
de  départ  maxillaire,  répondant  à  la  région  péri- 
npicale  malade,  alors  que  la  dent  est,  en  général, 
silencieuse.  D’autres  fois,  une  fistule  muqueuse, 
rarement  cutanée,  constitue  la  signature  de  l’in¬ 
fection  chronique.  Mais  dans  de  très  nombreux 
cas,  le  granulome  est  une  découverte  de  radio¬ 
graphie  se  traduisant  par  une  plage  périapicale 
claire,  à  fond  homogène,  à  bords  arrondis.  A  cela 
se  bornent  les  données  de  la  radiographie.  Elle 
ne-  peut  évidemment  pas  nous  renseigner  sur  le 
contenu  de  cet  aréa  (tissu  granulomateux,  tissu 
fibreux,  abcès  borgne j  kyste,  car  l’image  d’un 
petit  kyste  est  parfois  très  difficile  à  distinguer 
de  celle  d'’un  simple  granulome). 

Et  comment  apprécier  le  microbisme  de  çe 
foyer  et  sa  virulence  ? 

Les  explorations  clinique  et  radiographique 
sont  donc  insuffisantes  pour  nous  perrnettre  de 
juger  du  danger  dont  ces  foyers  menacent  l’or¬ 
ganisme. 

Lorsque  faire  se  peut,  des  examens  complé¬ 
mentaires  de  laboratoires  seront  pratiqués  au 
niveau  des  foyers  originels  et  secondaires,  affir¬ 
mant  l’analogie  de  leur  infection  et  permettant 
la  vaccino thérapie.  Ch.  Rüppb. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


J.-B.-Octave  Landry 

(1826-1865) 


En  1859,  dans  un  mémoire  superbement  or¬ 
donné  Landry  a  magistralement  extrait  du  cadre 
bien  confus  alors  des  paralysies,  le  syndrome  ascen¬ 
dant  aigu  auquel,  à  juste  litre,  la  postérité  a  donné 
son  nom.  Il  n’est  pas  un  médecin  qui,  au  cours  de 
sa  carrière,  n’ait  eu  l’occasion  d’observer  un  ou 
plusieurs  cas  de  maladie  de  Landry.  Aux  étudiants, 
dès  les  premières  années  d’hôpital,  celte  dénomina¬ 
tion  est  familière.  Mais,  alors  que  la 
bibliographie  de  beaucoup  de  pratieier 
célèbres  est  parfaitement  classique,  mi 
decins  et  étudiants,  ainsi  que  nous  noi 
en  sommes  rendu  compte,  ignorent  toi 
de  la  vie  de  Landry  et  parfois  même  jui 
qu’à  sa  nationalité  française.  Lonj 
temps,  nous  avons  partagé  celle  igne 
rance  et  celle-ci  ne  s’est  dissipée  qu 
récemment  grâce  à  un  heureux  coneom 
dè-  circonstances.  La  vie  de  Landi 
s’impose  cependant  à  des  litres  divei 
à  l’allenlion  et  au  souvenir  du  Corf 
médical.  Non  seulement  il  fut  un  hôrr 
me  de  science,  un  de  nos  premiers  h) 
drolhérapeutes,  mais  encore,  victime  d 
devoir  professionnel,  il  succomba  à  3 
ans,  en  pleine  force  physique  et  inte 
lectuclle,  au  choléra,  contracté  en  so 
gnant  les  malades  pauvres  de  son  quai 
lier  d’Auleuil.  C’est  cerlainemciit  cort 
hier  une  lacune  et  remplir  un  devoi 
que  de  retracer  la  vie  d’un  homme  qi 
a  tant  honoré  notre  profession. 


Jean-Baptisle-Octave  Landry  est  né 
Limoges,  rue  du  Portail-Imbert,  le  1 
Octobre  1826.  Sa  famille  appartenait  à'  : 
grande"  bourgeoisie  limousine.  II  éla 
fils  de  Michel  Landry,  propriétaire,  ( 
de  Catherine-Louise  de  Thézillat  'L< 

Landry  portaient  d’or  oa  d’azur  à  I 
branche  de  laurier,  aux  deux  palmt 
réunies  à  la  base,  le  tout  de  sinople.  L( 

Thézillat  (originaires  de  Catalogne)  poi- 
laienl  :  de  gueules  aux  3  croissants  d’ar¬ 
gent  (croisades)  d’azur  à  l’ombre  d’or, 
chef  d’azur  au  soleil  rayonnant.  L’oncle  maternel 
d’Oclavé  Landry,  le  D'"  de  Trézillat,  était  particu¬ 
lièrement  estimé  à  Limoges  comme  spécialiste  des 
maladies  nerveuses  et  mentales.  Il  était  directeur 
de  l’Hospice  des  aliénés  de  la  ville.  Ce  fut  cerlai- 
nemènl  lui  qui' fil  naître  chez  son  neveu  la  voca¬ 
tion  médicale  et  qui,  plus  tard,  aiguilla  celle-ci 
vers  la  pathologie  du  système  nerveux. 

Ses  éludes  faites  à  Limoges,  ses  baccalauréats  pas¬ 
sés,  Octave  Landry  vient  de  suite  à  Paris  où  il 

1.  Landiiy  (Jcan-Baptislo-Oclave)  :  Note  sur  la  Paralysie 
ascendante  aiguë.  15  pages  in-8°,  Paris  1859.  Imprimerie 
Martinel.  Dibl.  Foc.  Médecine  de  Paris  151390  (6).  Ex¬ 
trait  de  la  Gazette  Hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie,  n"'  des  25  Juillet  et  1"'  Août  1859. 

2.  Ce  nom  de  Thézillat,  qui  lui  venait  par  conséquent 
de  sa  mère,  était  donné  par  toute  sa  famille  au  Docteur 
Landry  (Landry  do  Thézillat).  Il  no  figure  par  contre  ni 
sur  sa  thèse,  ni  sur  aucun  de  scs  travaux  ou  mémoires. 
Il  60.  réservait  de  le  porter  officiellement  le  jour  où  il 
aurait  acquis  la  situation  que  cette  appellation  lui  sem¬ 
blait  devoir  comporter  (Renseignements  fournis  par  M. 
Charles  Martin  de  Hiézillal,  petit-fils  du  Dr  Landry). 


prend  ses  16  inscriptions  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  1845  à  1850.  En  1849,  il  a  vingt-trois  ans  et 
est  externe  des  Hôpitaux.  Le  choléra  qui  était 
entré  en  France  par  Dunkerque,  en  Octobre 
1848,  et  avait  atteint  Paris  au  mois  de  Mars 
de  l’année  suivante,  décime  le  département  de 
l’Oise.  Sur  sa  demande,  Landry  y  est  envoyé 
tant  pour  soigner  les  malades  que  pour  prendre 
toutes  mesures  prophylactiques  utiles.  Premier  con¬ 
tact  avec  une  affection  qui  devait  seize  ans  plus 
tard  amener  sa  mortl  Dans  les  communes  de  Che- 
yincourt,  de  Baugy,  de  Tracy,  de  Carlepont,  de 
Borest,  il  se  dépense  sans  compter  et  acquiert  bien¬ 
tôt  une  popularité  telle  que  quelques  médecins  en 


Fig.  1.  -  Portrait  do  J.-B.-Octavb  LANDRY,  par  Courbbt. 

prennent  ombrage  et  essaient  de  le  faire  rappeler 
à  Paris,  arguant  qu’il  est  bien  jeune  pour  remplir 
des  fonctions  comportant  dé  grandes  responsabilités 
et  qu’au  surplus  sa  présence  dans  l’Oise  l’empêdie 
de  continuer  ses  éludes  à  ,  Paris.  Cependant,  ces 
manoeuvres  échouent  et  Landry  ne  quitte  l’Oise  que 
lorsque  l’épidémie  a  pris  fin. 

Toutes  les  autorités  rendent  hommage  à  sa 
science,  à  son  dévouement  et  une  médaille  d’ar¬ 
gent  vient  bientôt- sanctionner  ces  témoignages  de 
gratitude.  Reçu  à  l’Internat,  il  est  à  l’Hôtel-Dicu 
l’interne  de  Sandras;  à  Beaujon  celui  de  Gübler. 
Ses  autres  maîtres  dans  les  Hôpitaux  furent  Dever- 
gie,  Laugier,  Marjolin,  Michon,  Piedaguel,  Roberl. 
Déjà  il  se  signale  par  des  publications  scientifiques 
ayant  toutes  trait  à  la  physiologie  ou  à  la  patholo¬ 
gie  du  système  nerveux  (Recherches  physiologiques 
et  pathologiques  sur  la  sensation  tactile,  1852,  etc). 

Le  29  Décembre  1854,  il  passe  sous  la  présidence 
de  Trousseau  sa  thèse  de  doctoral:  Considérations 
générales  sur  la  pathogénie  et  les  indications  cura¬ 
tives  des  maladies  nerveuses  qui  n’est,  dit-il,' que  le 
«  résumé  rapide  d’un  travail  plus  considérable  sur 


les  causes  et  les  indications  curatives  des  maladies 
nerveuses  actuellement  en  cours  do  publication 
dans  le  moniteur  des  Hôpitaux  ®  ».  Elle  est  dédiée 
à  la  mémoire  de  son  père  et  de  sa  mère,  décédés 
au  cours  de  ses  études  médicales  et  au  D’'  Sandras, 
agrégé  libre  de  la  Faculté,  médecin  de  l’Hôlel- 
Dieu,  qui  paraît  avoir  été  son  maître  de  prédilec¬ 
tion.  Ce  n’était  pas,  à  l’époque,  l’-habitude  de  ter¬ 
miner  les  thèses  par  des  conclusions  résumant  les 
données  essentielles  du  travail.  Aussi,  les  Considé¬ 
rations  générales  de  Landry  paraissent-elles  aujour¬ 
d’hui  légèrement  confuses.  A  l’issue  de  la  soute¬ 
nance,  des  questions  furent  posées  au  candidat  qui 
en  1932  font  quelque  pou  sourire.  Nous  n’en  ci¬ 
terons  qu’une  ;  «  Des  lésions  mentales 
dépendantes  d’un  des  besoins  physiques 
de  l’homme  comme  la  faim,  la  soif, 
l’acte  génital,  etc.,  tenant  à  la  satisfac¬ 
tion  d’un  de  ces  besoins  ou  consistant 
en  une  exaltation,  une  dépravation  des 
dits  besoins.  » 

Sa  thèse  passée,  le  D’'  Landry  quille 
le  n“  26  de  la  rue  Saint-Victor  où  il 
habitait  depuis  quelques  années  pour 
s’installer  au  n°  6  de  la  rue  de  l’Uni¬ 
versité.  Il  y  exerce  la  médecine  géné¬ 
rale,  mais  continue  de  fréquenter  les 
hôpitaux,  les  bibliothèques,  les  Sociétés 
savanics  dont  il  est  membre  :  la  Société 
générale  d’observation  dont  il  fut  long¬ 
temps  le  secrétaire,  la  Société  anatomi¬ 
que,  etc.,  et  il  publie  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Citons,  en  1855,  un  mémoire 
in-8°  sur  la  paralysie  du  sentiment  d’ac¬ 
tivité  musculaire*;  eu  1857,  un  travail 
sur  l’Emploi  du  chloroforme  et  des  nar¬ 
cotiques  comme  agents  thérapeutiques 
et  comme  moyens  de  diagnostic  dans 
certaines  paralysies. 

Il  menait  aussi  la  vie  d’un  homme 
du  monde.  Violoncelliste  éméi-ile,  com¬ 
me  son  père  ;  bon  danseur,  disant  ou 
chantant  la  chansonnette  comme  un 
professionnel,  il  était  très  recherché 
dans  les  salons  où  il  recueillait  les  suc¬ 
cès  les  plus  flatteurs.  Sportif,  il  était 
fervent  alpiniste  cl  excellent  chasseur 
et  cavalier.  Ajoutons  encore  que  géolo¬ 
gue  et  cristallographe  passionné,  il  de¬ 
vait  laisser  à  sa  mort  une  fort  belle  col¬ 
lection  de  pierres  qui,  malheureuse¬ 
ment,  fut  dispersée  par  la  suite. 

On  est  en  droit  de  se  demander  pour¬ 
quoi,  à  ce  moment  de  son  existence,  le 
D""  Landry  ne  suivit  pas  la  voie  des  concours  qui 
paraissait  s’ouvrir  tout  naturellement  devant  lui  et 
préféra  se  livrer  à  l’exercice  professionnel.  Faut-il 
incriminer  scs  goûts  sportifs  et  mondains  difficile¬ 
ment  compatibles  avec  la  préparation  des  dits  con¬ 
cours  ?  Non,  car  nous  savons  par  son  petit-fils  que 
son  temps  était  presque  lolalcmcnl  consacré  d’une 
part  à  la  préparation  de  ses  ouvrages  cl  d’autre  part 
à  l’exercice  de  la  médecine,  devenu  obligatoire  pour 
lui  puisque  son  père,  en  mourant,  avait  laissé  sa 
famille  dans  une  situation  assez  précaire.  Mme 
Landry  avait  à  sa  charge  deux  autres  enfants.  A 
sa  mort,  en  1854,  le  plus  jeune  demeura  jus¬ 
qu’à  sa  m.àjorité  partiellement  à  la  charge  de  son 


3.  Ce  travail  intitulé  :  Hecherches  sur  les  causes  et  les. 
indications  curatives  des  maladies  nerveuses,  a’  fait  d'au¬ 
tre  part  l’objet  d’un  111-8°  de  136  pages  (la  thèse  de  Lan- 
dry  n’en  a  que  34),  édité  en  1855  par  l’imprimcrio  fran¬ 
çaise  et  anglaise  de  E.  Brière  et  C*',  rue  Ste-Anne,  55. 

4.  40  pages  in-8*  Typographie  Henri  Plon,  Imprimeur 
de  l’Empereur,  8,  rue  Garaneière.  Biblioth.  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  151390  (7).  Extrait  de  La  Gazette  des 
Hôpitaux. 
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frère  aîné.  Ce  furent  des  amis  dévoués,  les  Brière 
de  risle,  propriétaires  du  Journal  de  Rouen,  qui  of¬ 
frirent  à  Landry  l’impression  de  ses  premiers  ou¬ 
vrages.  Celui-ci  fait,  du  reste,  l’effet  de  mener  un 
train  de  vie.  légèrement  supérieur  à  celui  qu’eût 
conseillé  la  prudence  bourgeoise.  Cette  situation  pé¬ 
cuniaire  devint  sans  doute  plus  tendue  encore  lors- 
qu’ayant  rencontré  dans  le  monde  une  jeune  fille 
d’une  grande  beauté,  d’une  distinction  suprême, 
mais  beaucoup  plus  riche  de  noblesse  que  d’argent, 
Claire-Marie  Giustiniani,  venue  de  Zigliara  (Corse) 
à  Paris  chez  son  oncle,  l’abbé  Seta,  curé  de  Saint- 
Eustache,  il  se  fiança  à  elle  et  l’épousa  dans  cette 
même  église  le  25  Juillet  1857 

Les  Giustiniani  portaient,  en  effet:  De  gueules  à 
un  ehâleau  d’argent  duquel  s’élèvent  trois  tours 
ouvertes  et  ajourées  de  sable,  au  chef  d’empire  d’or 
chargé  d’un  aigle  issanl  de  sable  couronné  d’or. 
Leurs  armoiries  étaient  sommées  des  attributs  qui 
rappelaient  : 

1“  Au  centre;  l’aigle  des  familles  comptant  parmi 
leurs  ascendants  des  empereurs  d’Orlent  ou  d’Occi- 
dent  (Justin  cl  Justinien-Byzance). 

2°  A  droite:  le  Bonnet  des  Doges  de  Venise. 

3“  A  scneslre  :  l’Ange  au  naturel  des  familles 
comptant  des  Bienheureux  ou  Saints  (Saint-Laurent 
Giustiniani,  patriarche  de  Venise  1344-1455,  cano¬ 
nisé  en  1690  par  Alexandre  VIII  et  dont  la  fêle  se 
célèbre  le  5  Septembre). 

Landry  continua,  marié,  à  habiter  son  appar¬ 
iement  de  garçon  du  6  de  la  rue  de  l’Université, 
puis  s’installa  plus  confortablement  184,  rue  du 
Eauboui'g-Sainl-Ilonoré.  C’est  là  qu’un  premier 
enfant  :  Paul-Joseph  lui  vient  au  monde  le  22 
Avril  1858 

Sans  cesser  de  se  livrer  à  l’exercice  profession* 
iicl,  il  poursuivait  des  recherches  scientifiques  mais, 
d’une  très  grande  sensibilité,  il  no  pouvait  Voir 
souffrir,  les  enfants  et  répugnait  en  conséquence  à 
la  médecine  infantile.  II  en  vint  ainsi  à  envisager 
la  création  d’une  maison  de  santé  pour  les  maladies 
nerveuses  ofi  il  pourrait  mettre  à  profit  l'expérience 
(|u’il  avait  déjà  acquise  dans  le  traitement  de  CCS 
affections  et  particulièrement  dans  leur  Irailcmont 
hydrolhéiapique.  Les  circonstances  allaient  bientôt 
hii  permcLlre  de  mettre  ces  projets  à  cxécütion, 

A  la  lin  du  règne  de  Louis  XVI  et  sous  la  Bévo- 
lulion,  l’habitude  avait  été  prise  de  venir  chercher 
à  Auteuil  le  calme  cl  le  repos  de  l’esprit.  En  1820, 
un  officier  de  santé,  Dandonville,  transforma  en 
maison  de  convalescence  la  villa  qu’il  avait  dans 
celte  localité.  Au  moyen  d’une  pompe  installée  aux 
bords  de  la  Seine  et  qui,  à  partir  du  31  Décembre 
1825,  pouvait  donner  100  muids  d’eau  par  heure, 
il  y  fit  aménager  des  bains.  Les  résultats  pécuniai¬ 
res  furent  peu  satisfaisants.  Eu  1827,  Dandonville 
vendit  sa  jnopriété  à  M.  Mouchy,  ancien  officier 
de  .sauté  aux  armées  impériale.s,  qui,  au  cours  des 
|•umpagues  napoléoniennes,  avait  eu  l’occasion 
d’étudier  l’hydrothérapie  en  Allemagne  où  l’on 
en  faisait  des  applications  plus  fréquentes  cl  plus 
scientifiques  qu’en  France.  II  remania  rétablisse¬ 
ment  cl,  en  1833,  en  prit  la  direction.  Dix  ans 
plu.s  tard,  il  mariait  sa  fille  à  un  jeune  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  M.  Victor  Boullay.  Celui-ci  di¬ 
rigea  la  maison  jusqu’au  16  Août  '1859,  date  de 
son  décès  survenu  subilenicnl  le  jour  de  la  ren¬ 
trée  des  troupes  d’Italie. 

C’est  alors  qu’avec  l’appui  de  M.  Bucquoy  f,  ami 
intime  de  la  famille  Mouchy,  Landry  vint  s’ins¬ 
taller  à  Auteuil  avec  sa  femme  (15  Octobre  1869). 
De  suite,  grâce  à  de  très  importantes  modifications, 
Landry  fit  de  l’établissement  hydrothérapique 
d’Auteuil  le  plus  vaste  et  le  plus  complet  de  tous 
les  établissements  similaires  do  Paris.  A  côté 
des  vieux  bêtimenls  datant  du  xviu'  siècle  et 
tpii  contenaient  les  salles  d'hydrothérapie,  deux 
vastes  hôtels  furent  aménagés  pour  que  les  mala¬ 
des  à  detneure  d’une  part,  Landry  et  su  famille 


.5.  Elle  devait  mourir  à  Neuîlly,  Hôtel  Martin  de  Thé- 
zlllut,  le  10  Décembre  1901. 

6.  Ce  nis,  qui  fut  Directeur  de  l'Apcnco  HaVas  au  Caire, 
devait  mourir  à  Alx-on-Provenée  lu  26  Juillet  1887.  Il 
avait  hll-mêmc  un  Tds  qui  sc  fixa  en  Egypte  Où  il  doit  se 
trouver  encore  actuellement. 

7.  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  de 
ritiilel-Dieli,  licau-père  do  M.  te  prof.  Chauffard. 


d’autre  part,  y  trouvassent  le  maximum  de  con¬ 
fort.  Indépendamment  du  salon  de  réception,  on  y 
trouvait  une  salle  des  fêtes,  une  vaste  salle  conte¬ 
nant  plusieurs  billards,  une  grande  serre,  un  ma¬ 
gnifique  parc  de  7.500  mq.,  etc.  Le  succès  bientôt 
répond  aux  efforts.  Toutes  les  sommités  de  l’épo¬ 
que,  françaises  et  étrangères,  viennent  sc  faire  dou¬ 
cher,  iO,  rue  Boileau.  De  tous  côtés,  de  grands 
nerveux  de  tous  âges,  considérés  comme  incurables, 
y  aflluent  et,  par  des  traitements  appropriés  dans 
lesquels  l’hydrothérapie  jouait  le  premier  rôle, 
Landry  accomplit  ce  que  les  profanes  appellent  de 
véritables  miracles.  Il  ne  cessait  pas  pour  cela  de 
«  faire  de  la  science  ».  Le  célèbre  mémoire  sur  la 
paralysie  ascendante  aiguë  qui  devait  immortaliser 
le  nom  de  Landry  parut  dans  la  Gazette  Hebdoma¬ 
daire,  le  26  Juillet  et  je  lo"  Août  1859.  C’est  égale¬ 
ment  en  1859  que  paraît  chez  Victor  Masson  le 
tome  premier  du  Traité  complet  des  paralysies 
L’ouvrage  devait  comporter  deux  volumes.  La  mort 
prématurée  de  l’auteur  empêcha  la  parution  du 
second.  En  1861,  nous  trouvons  encore  une  note 
sur  un  état  nerveux  très  commun  attribué  à  tort  à 
ta  congestion  cérébrate  °. 

La  direction  do  sa  maison  de  santé  et  ses  travaux 
scientifiques  lui  prenant  tout  son  temps,  Landry, 
à  partir  de  1859,  alrandonne  la  médecine  générale 
mais,  républicuiu  et  démophile  bien  qu’apparle- 


Elg.  ’i,  —  ËtabllBSomuflt  hydrolhérapiquô  d'Auloull  (au¬ 
jourd'hui  Centre  Français  do  Méduulno  ot  do  Chirur¬ 
gie),  tel  qu'il  était  en  1805.  La  ohdmbro  où  mourut 
Landry  est  eauhéo  par  les  arbres. 

ituiil  à  une  famille  et  vivant  dans  un  monde  aris- 
tooitiUquoS,  11  no  cesse  du  soigner,  à  litre  absolu¬ 
ment  gratuit,  les  ouvriers  elles  pauvres  do  son  quar¬ 
tier.  Lorsque  ses  amis  et  sus  oolloboraleurs  font  al¬ 
lusion  au  surcroît  de  fatigue  qui  en  résulte  pour 
lui,  il  leur  répond;  «  ÎU  me  paient  tellement  en 
reconnaissance  1  »  11  aoqulort  ainsi  une  véritable 
{wpularîlé  et  lorsque  au  mois  d’Août  1860,  un 
deuxième  enfant  lui  naît,  une  fille,  Berlho-Mnrie- 
Margueritè  et  qu’un  superbe  (eu  d’artifice  est 
tiré  dans  le  parc  de  la  rue  Boileau,  tout  Auteuil 
s’associe  à  la  joie  de  Landry  et  de  sa  famille. 

Les  années  suivantes,  sa  notoriété  et  celle  de  son 
établissement  grandissent  au  point  que,  malgré  de 
nombreux  collaborateurs  parmi  lesquels  nous  cite¬ 
rons  Tarlivel  et  Beni-Bardc,  qui  se  sont  fait  un 
nom  en  hydrothérapie,  il  est  soumis  à  un  véritable 
surmenage.  Il  en  résulte  do  violents  maux  de  tête 
(migraines  P  névralgies?)  et  l’obligation  d’éclairer 
à  peine  son  bureau.  Il  a  la  faiblesse  de  demander 
un  soulagement  à  la  morphine  et  prend  quelque 
peu  l’habitude  du  médicament.  C’est  seulement  en 
1866  qu’il  a  le  courage  d’y  renoncer  complètement. 
Un  peu  do  flotlemept  s’était  manifesté  dans  la  üiar- 
cho  de  l’établissement  hydrothérapique.  Il  reprend 
alors  de  façon  très  active  la  direction  de  la  maison. 


8.  O.  Landiw  :  Tliiilé  complet  des  paralysies.  Toitie  I*’’, 
ia-8,  332  p.  Paris  1869.  (Librairie  Masson,  place  de 
l'EcoIe-dc-Médeoino. 

9.  Laxdhy.  et  Sa.mazbuiui  :  Iii-8°,  31  p.  Bibtiolhl  Fao. 
Méd.  Poris,  15I3G3  (14),  Extroit-du  MoniUur  des  Scien¬ 
ces  Medicales  et  Pharmaceutiques, 

10.  Ctle  fille  devait  mourir  à  Ncuilly  on  riiôtcl -Mar¬ 
tin'  de  Thézillut,  le  11  Janvir  1922,  laissant  une  posté¬ 
rité  des  plus  connues  et  des  plus  estimées  dons  la  haute 
société  parisienne. 


Celle-ci  avait  recouvré  tout  son  lustre  lorsqu’à  l’au¬ 
tomne  le  choléra,  qui  était  arrivé  d’Alexandrie  à 
Marseille  par  le  Stella  le  1“”  Juin  1865  et  avait  rapi¬ 
dement  envahi  tout  le  raidi  de  la  France,  apparut 

Dans  le  courant  d’Octobre,  Landry  apprend  que 
des  cas  se  sont  manifestés  à  AulcuU  et  à  Boulogne 
parmi  ces  familles  d’ouvriers  auxquelles,  tout  en 
ayant  renoncé  à  la  médecine  générale,  il  continuait 
à  donner  ses  soins.  Il  se  rend  à  leur  chevet  et  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  se  sent  pris  lui-même  de  la 
terrible  maladie.  11  ne  se  fait  aucune  illusion  et 
exige  immédiatement  l’éloigriement  do  sa  femme 
et  de  ses  enfants.  Malgré  les  soins  qui  lui  sont  pro¬ 
digués  par  des  maîtres  tels  que  Charcot  et  Guéneau 
de  Mussy,  il  succombe  le  1“''  Novembre  1865,  à 
9  heures  du  malin,  après  quarante-huit  heures 
d’une  très  pénible  agonie.  Il  n’avait  que  39  ans. 

Ses  obsèques  qui  curent  lieu  le  3  Novembre  à 
l’église  Notre-Dame  d’Auleuil  donnèrent  lieu  à 
une  imposante  manifestation  d^  sympathie  et  de 
regrets.  Il  fut  enterré  au  cimetière  Montmartre 
où  il  repose  dans  la  concession  à  perpétuité 
n"  8477  (24®  division,  12®  ligne,  n®  4,  avenue  du 
Tunnel).  Fait  assez  curieux,  les  journaux  médi¬ 
caux  de  l’époque  ne  lui  consacrèrent  que  de  courtes 
notices  nécrologiques:  «  M.  le  D''  Octave  Landry, 
directeur  de  l’établissement  hydrothérapique  d’Au- 
tcuil,  connu  par  des  travaux  justement  estimés, 
vient  d’être  enlevé  à  sa  famille  et  à  ses  nombreux 
amis  à  l’àge  de  39  ans.  Ses  obsèques  ont  lieu  à 
Auteuil  au  moment  même  où  nous  écrivons  ces 
lignes  »,  dit  simplement  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux  La  Gazette  Hebdomadaire  n’est  pas  plus 
prolixe;  la  Gazette  Médicale  de  Paris  l’est  moins 
entsore.  C’est  que,  pendant  l’automne  de  1866, 
l'épidémie  de  choléra  battait  son  plein  dans  la  ca¬ 
pitale.  En  Octobre,  le  nombre  des  décès  choléri¬ 
ques  s’était  élevé  à  4.602  et  le  1®’’  Novembre,  jour 
de  la  mort  de  Landry,  63  autres  décès  s’étaient 
produits  en  ville  cl  35  dans  les  hôpitaux  du  fait 
du  terrible  fléau.  A  Paris  ot  en  province  de  nom¬ 
breux  médecins,  des  internes,  des  externes  des  hô¬ 
pitaux  succombaient  à  la  maladie  contractée  dans 
l'exeroîoo  de  la  profession...  La  mort  d’un  médecin 
était  devenue  chose  si  banale  qu’elle  ne  parais¬ 
sait  pas  mériter  plus  qu’une  simple  mention.  En 
1868,  deux  ans  par  conséquent  avant  su  mort,  le 
peintre  Courbet  avait  exécuté  le  beau  iKutrail  du 
D®  Landry  dont  la  liguic  1  est  la  repioduction.  Le 
visage  affable  mais  imposant  est  parfaitement 
ovule.  De  beaux  cheveux  d’ébène  sont  séparés  par 
une  raie  légèrement  à  gauche.  Les  sourcils  bien 
arqués,  abritent  dos  yeux  châlulii  foncé,  expressifs 
et  profonds.  Le  nez  est  long,  légèrement  busqué: 
la  moustache  line  et  brune,  légèrement  en  pointe, 
entoure  seulement  le  bas  du  maxillaire  inférieur. 
11  .sc  dégage  de  l’ensemble  beaucoup  de  noblesse 
en  même  temps  qu’une  grande  simplicité. 

* 

4c  4c 

Soixante-sept  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  mort 
de  Landry.  A  l’établissement  d’.àutouil,  il  eut  dans 
le  D’’  Bcni-Barde  qu’on  a  appelé  le  père  do  l 'Hy¬ 
drothérapie  française  un  successeur  digne  de  lui. 
En  1897,  Beni-Barde  alla  diriger,  rue  de  Miro- 
mosnil,  un  établissement  similaire  et  céda  Auteuil 
au  D''  Rodot  à  qui  succédèrent  en  1902  les  D"  J-, 
et  Henri  Oberlhur.  En  1919,  sous  la  direction  de 
ceux-ci,  assistés  de  M.  Amédée  Fayol  l’établisse- 

11.  N*  129;  2-4  Novembre  1865,  p.  516. 

12.  N"  45;  10  Novembre  1805,  p.  724. 

13.  M.  A.  Fayol,  auteur  d’un  livre  couronné  par  l’Aca¬ 
démie  Française  :  Auteuil  au  cours  des  âges,  a  écrit 
également  un  ouvrage  d’un  puissant  intérêt  médical  : 
La  vie  et  l’œuvre  d’Or/ila.  Nous  devons  à  son  amabilité 
l’historlqUe  dé  rEtabllssemcnl  hydrothérapique  cl  du 
Centre  français  de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Auteuil. 
Nous  avons  pu  aussi,  grâce  à  lui,  prendre  connaissance 
d’une  lettre-  autographe  de  Landry  à  MôuChy,  précleu- 
seiAont  conservée  au  Centre.  L’ascehsion  des  lignes  de 
gauche  à  droite,  de  même  que  le  large  Irait  qui  souligne 
la  signature,  dénotent  l’énergie  et  la  volonté.  L’élé- 
ganoe  des  coufbes  dont  s’edorncht  certaines  lettres,  les 
majusoülos  on  particulier,  est  l’indice  d’une  grande  dis¬ 
tinction  et  d’un  sens  artistique  très  développé...  Ecri¬ 
ture  pou  banale  comnie  l’hottitne  lui-mi'nic. 
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ment  hydrothérapique  est  devenu  le  centre  fran¬ 
çais  de  médecine  et  de  chirurgie.  On  sait  que  c’est 
là  qu’il  y  a  quelques  mois  mourut  le  ministre  de 
la  Guerre  ;  M.  Maginot. 

Le  syndrome  de  Landry.  ,  demeure  en  1932  ce 
qu’il  était  en  1862.  «  La  maladie  de  Landry  est 
restée  inatlaquahle  dans  son  expression  symptoma¬ 
tique  »,  ont  écrit  avec  juste  raison  MM.  Widal 
êt  Le  Sourd.  D’emblée,  le  tableau  en  avait  été  fixé 
par  'Landry  de  façon  définitive.  Seules  les  données 
étiologiques  de  l’affection  se  sont,  particulièrement 
dans  ces  dernières  années,  considérablement  éten¬ 
dues.  On  ne  saurait  rien  voir  là  que  de  très  natu¬ 
rel.  Notre  illustre  confrère  n’est  pas  mort  tout  en¬ 
tier  puisque  la  maladie  qui  porte  son  nom  im- 
morlalisera  celui-ci.  Ses  descendants  lui  font  le 
même  honneur  que  ses  travaux  scientifiques.  Ils 
occupent  dans  la  haute  société  parisienne  une 
place  des  plus  en  vue  et  des  plus  honorées.  A 
la  fois  aristocrate  et  démophile,  homme  de  science 
et  directeur  d’un  établissment  utilitaire...  (mar¬ 
chand  d’eau,  dirait-on  un  peu  irrévérencieusement 
aujourd’hui),  yictinie  et  de  sa  profession  et  de 
son  altruisme,  Landry  est  une  figure  des  plus  ori¬ 
ginales  qu’il  y  a  un  vif  plaisir  à  étudier  et  à  pré¬ 
senter  au  Corps  médical.  Elle  fait  à  celui-ci  le 
plus  grand  honneur. 

P.  Remlingeii. 


La  maladie  de  rémigration 
en  Corse 


Nous  avons  souvent  signalé  les  méfaits  de 
l'émigration  en  Corse.  En  voici  une  constatation 
navrante  qui  nous  est  donnée  par  le  rapport  du 
service  de  la  statistique  de  l’année  1931  : 

«  La  Corse,  dans  l’année  1926,  a  enregistré 
4.413  nuisances  vivantes,  soit  15,2  pour  1.000  ha¬ 
bitants  de  tout  âge,  alors  que  le  taux  moyen 
intéressant  la  France  entière  est  de  18,8.  Mais 
si  nous  recherchons  le  taux  spécifique  de  mor¬ 
talité,  non  pas  en  se  basant  sur  le  nombre  des 
générateurs  des  deux  sexes,  quel  que  soit  leur 
état  civil,  mais  seulement  sur  celui  des  femmes 
en  âge  de  maternité  (15  à  49  ans),  nous  consta¬ 
tons  à  nouveau  que  le  taux  est  en  Corse  infé¬ 
rieur  à  celui  de  la  France  entière,  soit  66,3  pour 
1.000  femmes  de  celle  catégorie  et  de  tout  étal 
civil,  au  lieu  de  70,4.  Cetto  différence  est  due  à 
la  faible  nuptialité  corse,  conséquence  de  l’émi¬ 
gration  de  nombreux  jeunes  gens,  et  ee  fait  est 
d’autant  plus  regrettable  que  la  fécondité  de  la 
femme  corse  est  beaucoup  plus  élevée  que  dans 
l'ensemble  du  pays  :  141  naissances  vivantes 
pour  1.000  femmes  mariées  et  âgées  de  16  à  49 
ans,  contre  109  sur  le  continent,  taux  qui 
s'abaisse  môme  à  80  dans  certains  départements. 

<(  C’est  que  pour  1.000  femmes  de  cet  âge,  435 
sont  mariées  en  Corse,  alors  que  dans  l’ensem¬ 
ble  du  pays  celte  proportion  atteint  688,  allant 
jusqu’à  600  dans  certains  départements  très  ur¬ 
banisés.  » 

Depuis  1926,  l’exode  a  dû  certainement  s’ag¬ 
graver,  et  si  la  maladie  continue  sa  marche  pro¬ 
gressive,  il  arrivera  un  jour  où  la  population  de 
File  de  Beauté  ne  sera  plus  composée  que  de 
vieillards  et  de  quelques  vierges  prolongées. 

S.  Abbatucci. 


Augusto  Murri 

(1841-1932). 


La  médecine  italienne  vient  de  perdre  en  Au¬ 
gusto  Murri  l’un  de  ses  membres  les  plus  émi¬ 
nents; 

Murri  naquit  à  Fermo  en  1841.  Peu  de  temps 


après  sa  naissance,  les  opinions  libérales,  de  son 
père,  jurisconsulte  de  valeur,  attirent  fâcheuse¬ 
ment  l’attention  du  gouvernement.  Les  biens 
de  la  famille  sont  confisqués,  son  chef  doit  par¬ 
tir  en  exil. 

En  dépit  des  conditions  matérielles  pénibles 
au  cours  desquelles  se  déroulèrent  toute  son  en¬ 
fance  et  sa  jeunesse,  Murri  fit  des  éludes  bril¬ 
lantes  et  rapides  ;  en  1864,  il  obtient  son  doc¬ 
torat.  Une  bourse  d’étude  lui  est  accordée,  alin 
de  suivre  des  cours  de  perfectionnement  à 
l’étranger.  Il  vient  en  France  d’abord,  puis  en 
Allemagne  où  il  écrit  un  travail  sur  l’atrophie 
aiguë  du  foie,  travail  qui  lui  vaudra  d’être  dis¬ 
tingué  par  Guido  Bacelli  lequel  le  nomme  as¬ 
sistant  à  sa  clinique  à  Rome.  Murri  y  passera 
trois  années,  années  de  labeur  intense,  tant  de 
clinwiue  que  de  recherches. 

En  1873,  se  présentant  au  concours  de  clini¬ 
que  médicale,  Murri  éblouira  ses  juges  aussi 
bien  par  ses  théories  que  par  son  mode  d’expo¬ 
sition.  Bien  qu’âgé  de  32  ans  seulement,  il  est 
nommé  professeur  de  clinique  à  Bologne.  L’hos- 


Aur.usTo  MUHHI. 


lililé  que  rencontra  sa  nomination  dans  cette 
ville,  due  en  grande  partie  aux  regrets  soule¬ 
vés  par  le  départ  de  son  prédécesseur,  le  profes¬ 
seur  Concala,  se  transforma  au  cours  de  sa 
splendide  leçon  inaugurale  en  une  sympathie 
et  une  admiration  des  plus  vives.  Durant  les 
quarante  années  qui  vont  suivre,  la  foule  des 
étudiants  attirée  par  la  valeur  de  son  enseigne¬ 
ment  ne  cessera  d’être  immense. 

Les  sujets  que  Murri  a  étudiés  sont  innom¬ 
brables;  particulièrement  connus  sont  ceux  sur 
le  phénomène  de  Cheyne-Stokes,  le  bigémi¬ 
nisme  du  cœur,  la  maladie  d’Addison,  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique,  les  maladies  du  cer¬ 
veau  et  des  nerfs. 

Son  ouvrage  <(  Leçons  de  clinique  médicale  » 
est  considéré  en  Italie  comme  un  chef-d’œuvre. 

Lorsqu ’en  1916,  après  quarante  ans  d’ensei¬ 
gnement,  Murri,  atteint  par  la  limite  d’âge, 
quitta  la  chaire  de  Bologne,  son  intelligence  ab¬ 
solument  intacte  lui  permettra,  jusqu’aux  der¬ 
niers  jours  de  sa  longue  existence,  de  rédiger 
maints  ouvrages  qui  lui  vaudront  une  notoriété 
mondiale. 

L’activité  de  Murri  ne  s’est  pas  limitée  au 
domaine  médical  seul;  inspiré  par  sa  sympathie 
pour  les  humbles  et  son  amour  pour  sa  patrie, 
Murri  fut  également  un  sociologue  et  un 
homme  politique  de  valeur. 

Marie-Anne  Romme. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  queslion  sui¬ 
vante  : 

«  Désirant  louer  à  bail  de  3-6-9  ans,  résiliable 
par  les  deux  parties  contractantes  à  la  fin  des  deux 
périodes  de  3  et  6  ans,  un  immeuble  à  usage  d’ha¬ 
bitation  et  professionnel,  pour  y  faire  de  la  clien¬ 
tèle  (le  propriétaire  étant  iui-môme  médecin),  ce¬ 
lui-ci,  s’il  résiliait  au  bout  de  3  ans,  aurait-il  la 
faculté  de  s’installer  à  nouveau,  lui-même,  dans 
son  immeuble  ?  Est-ec  qu’il  existe  une  législation 
spéciale  des  baux  protégeant  le  locataire  dans  ce 
cas,  et  comment,  pratiquement,  le  propriétaire 
peut-il  se  réserver  cette  faculté  visant  son  instal¬ 
lation  personnelle  après  celle  de  son  locataire  mé¬ 
decin,  dans  la  rédaction  des  termes  du  bail  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

1.  —  Avant  do  répondre  à  la  quesiton  précise 
posée  par  notre  abonné,  demandons-nous  si  le 
propriétaire,  médecin  lui-même,  aurait  la  faculté 
de  venir  s’installer,  au  cours  du  bail,  dans  un  au¬ 
tre  appartement  de  l’immeuble  ? 

Cette  (piestion  pourrait  se  résoudre  par  une  com¬ 
binaison  des  principes  relatifs  à  la  garantie  due 
par  le  bailleur,  cl  do  ceux  qui  se  rapportent  à  la 
concurrence  entre  médecins. 

Il  résulte,  tout  d’abord,  de  l’article  1723  du 
Code  civil,  que  le  propriétaire  doit  garantir  son 
locataire  contre  tout  trouble  apporté  à  sa  jo\iis- 
sancc  et  venant  de  sa  part  ou  de  tiers.  On  admet, 
ainsi,  que  le  bailleur  qui  a  loué  à  un  commer¬ 
çant  ne  peut  lui  créer  une  concurrence  en  exploi¬ 
tant,  lui-même,  ou  en  y  louant  des  locaux  pour 
cxi)loiier  un  commerce  ou  une  ihdustrie  similaire 
dans  l’immeuble  (Dalloz.  Rép.  prat.  ’V"  Louage 
N  “  507). 

Doit-il  en  être  de  môme  en  ce  qui  concerne,  non 
pas  un  commerce,  mais  l’cxercicc  de  la  profession 
médicale  ?  La  question  est  plus  délicate,  car  s’il 
est  vrai  qu’au  point  de  vue  de  la  moralité  profes¬ 
sionnelle,  le  médecin  doit,  autant  que  possible, 
éviter  de  s’installer  dans  la  maison  où  exerce  un 
confrère  (Petit  Dictionnaire  de  Droit  et  de  juris-  • 
prudence  médicale  —  "V”  Concurrence  entre  méde¬ 
cins),  en  droit  strict,  on  admet  que  le  bailleur  du 
médecin,  en  l’absence  de  toute  stipulation  for¬ 
melle  contraire  du  bail,  reste  libre  de  louer  une 
autre  partie  de  sa  maison  à  un  autre  médecin 
(Trib.  Seine,  27  Octobre  1893.  —  Go:.  Trib.,  03. 
1.455). 

De  môme,  la  jurisprudence  interprète  largement 
la  clause  d’un  bail  qui  interdit  à  un  propriétaire, 
louant  un  appartement  à  un  médecin,  de  louer  un 
autre  appartement  do  la  maison  à  un  autre  méde¬ 
cin,  et  décide  que  cette  clause  ne  joue  pas  lors¬ 
que  le  propriétaire  loue  à  un  médecin  un  appar¬ 
tement  dans  l’immeuble  contigu  dont  il  est,  éga¬ 
lement,  propriétaire  (Paris,  29  Janvier  1920.  — 
D.  P.  1920.  3.115).  ■ 

Ainsi,  la  jurisprudence  se  montre  plus  tolé¬ 
rante  lorsqu’il  s’agit  de  l’exercice  d’une  profes¬ 
sion,  que  lorsqu’il  s’agit  de  celui  d’un  commerce  : 
c’est,  évidemment,  parce  qu’on  admet  que  la 
clientèle  médicale  est  plus  attachée  à  la  personne 
du  médecin  qu’au  lieu  où  celui-ci  exerce  son  art, 
et  que,  {xir  conséquent,  ce  lieu,  à  l’inverse  de.  ce 
qui  se  passe  pour  les  commerçants,  a  une  im¬ 
portance  secondaire. 

IL  —  L’on  voit  ainsi  que,  môme  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’installation  du  médecin  propriétaire  dans 
l’appartement  voisin  de  son  locataire,  la  jurispru¬ 
dence  ne  se  montre  pas  décisive;  à  plus  forte  rai¬ 
son  aurait-elle  des  raisons  d’hésiter,  s’il  s’agissait, 
pour  le  médecin,  de  s’installer  dans  l’appartement 
môme  du  locataire,  après  résiliation  du  bail  de 
celui-ci. 

Les  textes  relatifs  à  la  garantie  du  bailleur  ne 
pourraient  plus  jouer,  puisqu’il  n’y  a  plus  de 
bail,  et  il  faudrait,  pour  protéger  le  locataire  sor¬ 
tant,  une  institution  analogue  à  celle  de  la  pro¬ 
priété  commerciale  qui  ii’cxisle  pas  au  profit  des 
médecins. 
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Toulcfois,  si  le  locataire  sortant  pouvait  démon¬ 
trer  que  son  propriétaire  n’a  résilié  le  bail  qu’à 
seule  fin  de  bénéficier  de  ia  clientèle  que  s.’étail 
constituée  son  confrère,  il  pourrait  intenter  une 
action  en  dommages-intérêts  fondée  sur  l’article 
1382  du  Code  civil  (abus  de  droit)  et  les  principes 
en  matière  de  concurrence  déloyale. 

Peut-être,  d’aillcprs,  notre  abonne  pourrait-il 
éviter  ces  difficultés  ultérieures,  en  insérant  une 
clause  dans  le  bail  en  vertu  de  laquelle  le  proprié¬ 
taire  s’interdirait  d’exercer  la  médecine  dans  l’im¬ 
meuble  pendant  le  cours  du  bail  et  une  année 
après  l’expiration  de  celui-ci.  H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALLEMAGNE 

A  Berlin,  il  y  a  eu,  on  1921,  5.800  cas  de  mort 
dus  à  la  tuberculose  et  4.600  cas  dus  au  cancer  ; 
en  1928,  4.300  à  la  tuberculose  et  C.900  au  can¬ 
cer  ;  en  1931,  4.000  à  la  tuberculose  et  7.300  au 
cancer  ;  en  1928,  73.000  personnes  sont  mortes 
de  oaneer  en  Allemagne. 


Les  6  et  7  Murs,  se  tiendra  à  Wurzburg  le  dixiè¬ 
me  congrès  allemand  sur  la  circulation  et  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Les  rapporteurs  sont  :  pour  la  partie  théorique, 
le  Professeur  Hering,  de  Cologne  ;  pour  la  partie 
clinique,  le  Professeur  Kauffmann,  .de  Berlin. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Profes- 
-seur  Magnus  Alslot)en,  Mcdizinisclic  Policlinik, 
Wurzburg  (Ailemagnc). 

ROUMANIE 

M.  le  professeur  Nicolas  Lupu  a  pris  possession 
de  sa  ciiaire  d’anatomie  palliologiqtie  près  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bucarest  et  a  tenu  son 
cours  inaugural. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


•“  Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  laboratoires  ; 

M.  R.  V.  Calli,  Américain  ;  M.  Van  Hoomacker, 
Belge;  MM.  Richard  Lessard,  Donat  Voghcl,  Ca¬ 
nadiens;  MM.  Gregorio  Hernandez  de  la  Ilcrrcra, 
de  Ferran,  Rspagnols  ;  M.  Charalamhc  C.  Glyptis, 
Grec;  M.  Van  Dricsschc,  Hollandais;  M.  Ugo  Pacc, 
Italien;  M"“  Astrid  Halvorsen,  Norvégienne;  MM. 
Arthur  Oscar  May  Figucira  Vianna,  R.  A.  Castro 
Basti,  Portugais;  MM.  Corncliu  Adamcstcanu,  Ba¬ 
sile  Montcanu,  Zamfircsco  Zamfir,  Demetru  Radu- 
Icsco,  Vlad  Emile  Hatigeanu,  Roumains  ;  M.  H. 
Fevji,  Turc;  M.  Haidar  Vlora,  Albanais;  M.  Mo- 
rissette,  Britannique;  M.  Seviever,  Argentin;  MM. 
Cyr  de  Fcylcr,  Willy  Smets,  Belges;  M.  Louis 
Paré,  Canadien;  M.  Arturo  Blanco,  Costa ricicn  ; 
M.  Garcia  do  Soria  y  Vazquoz,  Cubain  ;  MM.  Juan 
.losé  Carbajo  Martin,  Ciriaco  Laguna,  Espagnols; 
M.  Elis  Papatestas,  Grec;  M“"  Madclainc  Sugar, 
Hongroise;  MM.  Nicola  Giacché,  Aldo  Calo,  Ita¬ 
liens;  M"”  Emilie  Moreschi,  Italienne;  MM.  Paul 
Dresco,  Ettore  Liverani,  Italiens;  M.  Francisco 
Fortoul,  Mexicain;  M.  Ilassein  Machoiif,  Persan; 
M“"  N.  Sokolina,  Russe;  M.  Sciaroni,  Suisse;  M. 
Karel  Peiner,  Tchéco-Slovaque  ;  MM.  Montani,  Mi- 
trinovie,  Yougoslaves. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Pneumolyse  intra-pleurale,  l’opération  de  Ja- 
cobaeus  et  la  thorococaustie  d’après  Maurer 
dans  le  pneumothorax  artificiel,  par  L.  Sayé 
(Barcelone),  avec  préface  du  Professeur  Léon 
BERiyAnp.  Un  vol.  de  242  p.  avec  119  fig.  (Bi- 
,  bliothèque  de  Phlisiologie)  [Masson  et  C*",  édi¬ 
teurs]  .  —  Prix  ;  40  frimes. 


L’étude  des  résultats  éloignés,  obtenus  par  le 
pneumothorax  artificiel  contre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  montre  que  la  présence  d’adhérences  et 
de  brides  pleurales  est  la  cause  d’un  grand  nom- 
.bre  des  échecs  constatés.  L’opération  de.  Jaco- 
baeus,  qui  consiste  à  pratiquer  la  section  des  obs¬ 
tacles  à  une  collapsothérapie  efficace,  permet 
d’augmenter  dans  une  proportion  notable  le  nom¬ 
bre  des  résultats  favorables.  La  technique  de  cette 
intervention  s’est  encore  précisée  grûcc  aux  tra¬ 
vaux  de  Maurer  (de  Dayos)  qui,  se  basant  sur  des 
recherches  histologiques,  a  montré  la  nécessité  de 
désinsérer  l’adhérence  pleurale  à  sa  base,  afin 
d’éviter  d’atteindre  le  parenchyme  et  d’utiliser 
l’action  d’un  courant  diathermique  afin  de  ne  pro¬ 
voquer  aucune  hémorragie. 

Dans  CO  livre,  Sayé  fait  non  seulement  une  mise 
au  point  de  cette  intéressante  question  de  la  pneu¬ 
molyse  intra-pleurale,  mais  il  y  ajoute  encore  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle.  H  étahlit 
une  classification  des  adhérences  pleurales,  dont  il' 
prescrit  l’élude  anatomo-pathologique  par  les  in¬ 
dications  de  la  pleuroscopie  dont  il  décrit  les  di¬ 
vers  temps,  expose  les  techniques  de  la  pneumo- 
lyse  et  en  particulier  celle  de  Maurer  (de  Davos), 
avec  les  suites  opératoires  et  les  résultats. 

De  nombreuses  figures  illustrent  ce  livre  qui  in¬ 
téressera  tous  les  médecins  qui  pratiquent  la  col¬ 
lapsothérapie.  G.  Poix. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  medadies  du  système  nerveux. 

—  Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  de 
l’encéphale,  de  la  moelle  épinière  et  du  système  nerveux 
périphérique,  sera  fait  à  la  Salpétrière  par  MM.  Th. 
Alajouunine,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  R.  Garcin, 
médecin  des  hôpitaux,  chef  do  laboratoire;  R.  Bize,  J. 
Lercboulict,  L.  Rouquès,  St.  de  Sèze,  chefs  de  clinique; 
J.  Cliristopho,  J.,  Darquior,  P.  Matliieu,  L.  Michaux,  P. 
Mollaret,  j.  Périsson,  P.  Schmite,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique;  Bourguignon,  chef  du  service  d’élcclrolhérapie 
de  la  Salpétrière;  IL  Lagrange,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux;  Aubry,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  10  leçons;  le  première  série  com¬ 
mencera  le  lundi  27  Février  1933,  à  14  heures,  à  l’am- 
philhéiltre  de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux 
leçons  par  jour,  l’après-midi;  la  deuxième  série  com¬ 
mencera  le  lundi  13  Mars' 1933,  à  14  heures,  et  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

PnoCRAMME  DU  couns.  —  Première  série.  —  1.  Syn¬ 
dromes  vasculaires.  —  2.  Syphilis  cérébrale.  Paralysie 
générale.  —  3.  Tumeurs  cérébrales.  —  4.  Aphasie. 

Apraxie.  —  5.  Epilepsie.  —  0.  Chorées.  —  7.  Syndrome 
llialamiquo.  —  8.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  9.  Pa¬ 
thologie  du  corps  strié.  Maladie  de  Wilson.  — ;  10.  Syn¬ 
dromes  parkinsoniens.  —  11.  Syndromes  pédonculo- 

prolubérnnliels.  —  12.  Syndromes  bzlbaires.  —  13.  Syn¬ 
dromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses.  —  14.  Tu¬ 
meurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponlo-cérébellcux,  — 
15.  Syndromes  hypophysaires.  —  IG.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  1.  Poliomyélite.  —  2.  Syphilis 
médullaire.  —  3.  Sclérose  en  plaques.  —  4.  Syringo- 
myélie.  —  5.  Compressions  de  la  moelle.  —  0.  Sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique.  —  7.  Tabes.  Arthropathies 
nerveuses.  —  8.  Scléroses  combinées  et  syndromes  neu¬ 
ro-anémiques.  —  9.  Maladie  de  Fricdrcich.  Ilérédo- 
alaxie  cérébelleuse.  Paraplégies  spasmodiques  familia¬ 
les.  —  10.  Atrophie  Charcot-Marie  cl  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique.  —  11.  Polynévrites.  —  12.  Myo¬ 
pathies.  Myotonie.  —  13.  L’élcclrodiagnoslio.  La  chro- 
naxie.  —  14.  Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  15.  Les  névrites  optiques.  La  stase  papillaire.  —  -16. 
Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250 
francs.  Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  déli¬ 
vrés  nu  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  ri*  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  —  Séances 

DE  DIAGNOSTICS  ANATOMO-PATHOLOGIOUEB  APPLIQUÉS  A  LA 
CLINIQUE.  —  Le  professeur  G.  Roussy,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  Leroux,  Oborling  cl  Iliigucnin,  agrégés, 
commencera  le  jeudi  9  Février  à  10  lieurcsi  une  série 
de  démonstrations  anatomo-pathologiques  essentielle¬ 
ment  pratiques,  ayant  pour  but  de  mettre  en  valeur  les 
rcnselgnemcnls  •  pratiques  susbepllblcs  d’être  tirés  de 
l’étude  des  biopsies. 

Au  cours  de  ces  séances  qui- ,  auront-  lieu  tous  les 
jeudis,  du  9  Février  au  1“'  Juin,  seront  présentés  et 
commentés  une  série  de  documents  personnels  dans  les-' 


quels- l’exnmcn  annlomo-palhçlogique  a  apporté  une  aide 
indispensable  au  diagnostic  clinique. 

Ces  séances  de  '  dénaoristratioris  qui  seront  accompa¬ 
gnées  de  présentation  de  pièces,  de  projections  de  mi¬ 
crophotographies  et  de  préparations  histologiques, 
s’adressent  aussi  bien  aüx '■'éludliinls  de  3'  année  qui  y 
.  trouveront  un  complément  deT’enseignement  donné  aux 
séanoes  de  travaux  pratiques,  qu’à  tous  ceux  qui  dési¬ 
rent  connaître  les  services  que  ,;peul  rendre  l’examen 
histo-pathologique  dans  l’exercice,  de  la  profession  mé- 

Lcs  séances  auront  lieu  à  l'AmphiIhéiltre  d’anatomie 
pathologique,  loris  les  jeudis,  à  16  heures. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  Devraignç  fera,  le  samedi 
11  Février  1933,  à  17  heures,  à  l'Ecole  do  piiérieul- 
,ture  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  20,  boulev.ard 
Brune,  grand  amphilhéAtre,  urie  conférenee  sur  «  Cau¬ 
ses  de  la  stérilité  chez  la  femme  ».  , 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  Faculté 
a  présenté  eu  première  ligne  M.  Morvillezr  professeur 
sans  chaire,  pour  la  chaire  de  pharmacie. 

—  Sont  promus  à  litre  honorifique  de  la  3®  à  la 
2®  classe,  à  compter  du  1®"^  Janvier  1933,  M.  Pierret, 
.professeur  de  elinique  médicale  infantile;  M.  Doumer, 
professeur  de  thérapeutique;  M.  Leclercq,  professeur  de 
médecine  légale.  . 

—  M.  Bizard  est  nommé  assistant  de  physiologie. 

M.  Bâchez,  assistant,  est  promu  do  la  0®  à  la  5®  classe 
à  dompter  du  Janvier  1933. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  le 
professeur  Mercier  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1932- 
1933,  d’un  cours  complémentaire  semestriel  de  Phar- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Michel.  —  Quati-e  places  d’internes 
sont  vacantes  ft  riiôpilal  Saint-Michel,  dont  deux  dans 
le  service  de  chirurgie  générale  et  deqx  dans  le  ser¬ 
vice  de  gastro-entérologie. 

Entrée  en  service  le  l®'"  .Avril.  Les  demandes  doivent 
parvenir  avant  le  15  Mars  1933. 

Ecrire  à  l’hôpital  Saint-Michel,  33,  rue  Olivîer-de- 
Serres,  pour  recevoir  renseignements  et  feuilles  spé- 

Aailes  publics  d’aliénés.  —  Sont  actuellement 
vacants  :  1°  le  poste  de  médecin  chef  de  service  de 
l’asile  privé  faisant  fonction  d’asile  public  d’aliénés  de 
Sainto-Madeleine,  à  Bourg  (Ain);  2*  le  poste  de  médecin 
chef  de  service  de  l’asile  public  d’aliénés  de  la  Cel- 
lette  (Corrèze). 

—  Est  nommé  médecin  chef  de  service,  à  l’asile  pu¬ 
blic  d’aliénés  d’Alençon,  M.  Baslié. 

—  Est  rapporté  l’arrélé  du  13  Décembre  1932  nom¬ 
mant  M.  Reqiicl  médecin  chef  do  service  de  l’asile  privé 
faisant  fonction  d’asile  public  d’aliénés  de  Sainte-Made¬ 
leine  à  Bourg. 

Création  d’un  hospice.  — ■  Par  décret  en  date 
du  21  Janvier  1933  est  autorisée  lu  création  d'un  hos¬ 
pice  dans  la  commune  do  Bessèges  (Gard). 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Concours  cl'adrnis- 
sibiliié.  Le  jury  est  composé  de  MM.  Mauclairo,  Gosset, 
Ombrédarine,  Mouchet,  Capclte,  Dcsplas  cl  Denikor. 

Maison  de  Saint-Lazare.  —  Le  vendredi  24  Mars 
1933  s’ouvrira  un  concours  pour  l’admission  à  six 
pinces  d’interne  en  médecine,  à  la  Maison  de  Saint- 
Lazare  ou  nu  dispensaire  de  salubrité  de  la  Préfecture 
do  police  et  pour  la  désignation  de  six  candidats  qui 
pourront  être  appelés,. le  cas  échéant,  au  cours  de  l'an¬ 
née  1933,  à  six  pinces  d’interne  provisoire. 

Les  candidats  reçus  seront  nommés  indifféremment 
à  la  (I  Maison  de  Saint-Lazare  »  ou  au  «  Dispensaire  de 
Salubrité»  suivant  les  besoins  et  dans  l’ordre  de  leur 
admission. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  .pour  deux  ans. 
Ils  peuvent  être  prorogés  dans  leurs  fonctions  deux  fois 
pour  :une  période  d'un  an  chaque  fols,  par  le  Préfet 
de  Police,  sur  proposition  do  l’Inspoclcur  'général  des 
services  techniques  d’Mygiène  et  de  son  adjoint.  ; 

Les  ^  internes  .  titulaires  reçoivent  une  indcrnnUé  an- 
riùelié’  de-  ‘7;300  francs.  '  . 
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Le  registre  d’inseriplion  des  candidats  est  ouvert  dès 
à  présent  à  la  Préfecture  de  Police  (Sous-Direction  du 
personnel).  Il  sera  elos  le  vendredi  24  Février  1933,  à 
iü  heures. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  sui- 

1°  Etre  Français-;  2°  Etre  ûgés  de  moins  de  trente  ans 
au  l'r  Janvier  1933  (cette  limite  sera  reculée  d'autant 
de  temps  que  les  inléressés  en  auront  passé  sous  les 
drapeaux  au  titre  du  service  militaire  légal)  ;  3°  Etre 
pourvus  d’au  moins  seize  inscrijitions  en  médecine  ;  4" 
K’êtrc’  pas  reçus  docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  Préfet  de  Police  :  o)  Une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré  à  3  fr.  GO  c.;  b)  Un  extrait 
authentique.,  sur  timbre,  de  leur  acte  de  naissance  ; 
c)  Les  pièces  établissant  leur  situation  au  point  de  vue 
militaire  et,  s’il  y  a  lieu,  le  temps  passé  par  eux  sous 
les  drapeaux  ;  d)  Une  notice  indiquant  leurs  titres  scien¬ 
tifiques^  et  hospitaliers  ;  e)  Un  certificat  de  scolarité  de 

Le  jury  est  composé  de  cinq  membres,  savoir  :  l’ins¬ 
pecteur  général  des  services  techniques  d’hygiène,  pré¬ 
sident,  le  directeur  du  personnel,  de  la  comptabilité  et 
du  matériel,  le  médecin  en  chef  du  dispensaire  de  salu¬ 
brité  et  deux  médecins  des  différents  services  d’hygiène 

En'  cas  d’empêchement  de  l’inspecteur  général  des 
services  d’hygiène,  le  jury  est  présidé  par  le  directeur 
du  personnel,  de  la  comptabilité  et  du  matériel  bt,  en 
l’absence  de  ce  dernier,  par  le  médecin  ou  chirurgien 
le  plus  ancien  de  service  à  la  préfecture  de  police. 

Les  délibérations  sont  valables  pourvu  que  la  moitié 
des  membres  du  jury  soient  présents. 

En  cas  de  partage  des  voix,  ■  la  voix  du  président  est 
prépondérante. 

Un  arrêté  préfectoral  désigne  les  médecins  membres 
du  jury. 

Tous  liens  de  parenté  ou  d’alliance  entre  un  des  con¬ 
currents  et  un  membre  du  jury  doivent  être  signalés  à 
la  préfecture  de  police  en  vue  de  la  modiGcation  du 
jury. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  à  la  suite  du  con¬ 
cours  ne  peuvent  être  nommés  que  s’ils  ne  sont  pas 
titulaires  d’une  fonction  similaire  dans  tout  autre  éta¬ 
blissement,  et  ils  ne  doivent  remplir  les  fonctions 
d’externe,  d’interne  provisoire  ou  d’interne  titulaire  dans 
aucun  hôpital  public  ou  privé  pendant  la  durée  de  leur 
internat  au  Dispensaire  do  Salubrité  de  la  Préfecture 

Les  internes  en  médecine  affectés  à  la  «  Maison  de 
Saint-Lazare  »  assistent  tous  les  jours  ù  la  visite  médi¬ 
cale  entre  9  heures- et  midi  et  assurent,  en  cas  de  be¬ 
soin,  dans  le  courant  de  la  journée,  les  traitements  dont 
leur  chef  de  service  les  a  personnellement  chargés. 

Ils  sont  de  garde  tous  les  quatre  jours  pondant  vingt- 
quatre  heures,  de  9  heures  à  9  heures. 

Us  font,  en  outre,  au  dispensaire  Toussaint-Barthé¬ 
lemy,  des  vacations  payées  h  raison  de  25  francs,  les 
vacations  sont  au  nombre  de  sept  par  semaine  dont 
six  le  soir  cl  une  le  dimnnehe  matin. 

Us  ont  la  possibilité  d’être  logés  à  la  «  Maison  do 
Saint-Lazare'  ». 

Les  internes  'en  médecine  affectés  au  «  Dispensaire 
do  Salubrité  »  assistent  tous  les  malins  aux  visites  et 
aux  séances  do  prise  de  sang  de  9  h.  30  è  midi. 

Tous  les  deux  jours,  ils  doivent  être  présents  au  ser¬ 
vice  du  traitement  anlisyphililique  de  14  à  IG  heures. 
En  cas  de  nécessité,  ils  peuvent  être  appelés  ft  suppléer 
leurs  collègues  affectés  à  la  «  Maison  de  Saint-Lazare  » 
pour  ass:slcr  aux.  visites  pratiquées  au  «  Dispensaire 
Toussaint-Barthélemy  »,  soit  le  matin  entre  9  h.  30  et 
11  h.  30,  soit  le  soir  entre  20  et  23  heures. 

Tout  interne,  reçu  docleiir  en  médecine  au  cours  de 
scs  fonctions  est,  ipso  facto,  considéré  cemme  démis¬ 
sionnaire  è  la  fin  de  l’année  en  cours. 
Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis  (Seine).  — 

Un  concours  pour  l’obtention  de  trois  places  d’internes 
titulaires  aura  lieu  è  l’hôpilal-hospice  de  Saint-Denis 
les  lundi  13  et  mardi  14  Février  1933,  è  9  heures. 

Sont  seuls  admis  à  prendre  part  au  concours,  les 
étudiants  et  étudiantes  en  médecine.  Français  ou  natu¬ 
ralisés  Français,  pourvus  d’au  moins  IG  inscriptions 
nouveau  régime  cl  ûgés  de  moins  de  30  ans  au  l'*'  Jan¬ 
vier  de  l’année  du  concours. 

Chaque  demande  d’inscription  devra  être  accompa¬ 
gnée  des  pièces  ci-après  :  1°  extrait  d’acte  de  naissance  ; 
2"  pièce  établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  militaire  ;  3”  notice  indiquant  les  titres  scientifi¬ 
ques  et  hospitaliers  du  candidat  ;  4”  certificat  de  scola- 
rté  de  date  récente.  Avantages  :  indemnité  mensuelle  de 
550  francs,  nourriture,  logement,  blanchissage. 

Extrait  du.  rèqiement.  —  Art.  2.  —  Les  internes  titu¬ 
laires  sont  nommés  pour  un  an.  Leurs  fonctions  pour¬ 
ront  être  prorogées  successivement  deux  fois  pour  une 
nouvelle  année  par  décision  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative  de  l’hôpital,  et  sur  avis  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  chefs  de  service  et  du  directeur  de  l’établisse- 


Tout  interne  qui  sera  reçu  docteur  eu  médecine  au 
cours  de  ses  fonctions  sera  ipso  facto  considéré  comme 
démissionnaire. 

Art.  5.  —  Le  concours  comprend  :  1’  une  compo¬ 
sition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  externe  ou 

d'accouchement;  2°  une  composition  écrite  sur  un  sujet 
de  pathologie  interne.  Pour  chaque  composition,  la 
question  est  tirée  au  sort  entre  trois  sujets  arrêtés  par 
le  jury  immédiatement  avant  la  séance.  Les  candidats 
ont  une  heure  et  demie  pour  traiter  chaque  question. 
Chaque  question  est  notée  de  0  à  20  points.  La  note  10 
est  éliminatoire.  3°  Deux  épreuves  cliniques  :  a)  une 
épreuve  clinique  médicale;  b)  une  épreuve  clinique 

chirurgicale.  Pour  chacune  des  deux  épreuves  cliniques, 
il  est  accordé,  vingt  minutes  y  compris  l’examen  du 
malade.  Chacune  des  épreuves  cliniques  est  notée  de 

0  à  10  points.  Toutes  les  épreuves  sont  notées  immédia¬ 
tement  et  les  résultats  en  sont  affichés  avant  de  passer 
à  l’épreuve  suivante. 

Art.  G.  —  La  Commission  administrative  arrête  la 

liste  des  candidats  admis  au  concours. 

Les  candidats  sont  classés  par  ordre  de  mérite.  En  cas 
do  olàsscmont  ex  aequo,  il  est  tenu  compte  des  titres 
scientifiques,  universitaires  ou  hospitaliers  antérieurs, 
s’il  en  existe,  ou  du  nombre  d’inscriptions  en  méde- 


Hôpital  civil  d’Oran.  —  Le  samedi  l'r  Mai  1933 
sera  ouvert  à  .Alger  un  concours  pour  le  recrutement 
d’un  médecin  accoucheur  adjoint  de  l'hôpital  civil 
d’Oran,  poste  créé  par  arrêté  de  M.  le  gouverneur  gé¬ 
néral  du  21  Décembre  1932. 

De  même  un  concours  pour  l’emploi  do  médecin 
suppléant  è  l’hôpital  civil  d'Oran  sera .  ouvert  .ô  .Alger 
le  lundi  8  Mai  1933. 

Pour  tous  renseigemeuts,  .s’adresser  à  l’hôpital  civil 
d’Oran  (direction),  à  la  préfecture  d’Oran  (assistance) 
ou  au  gouvernement  général  (direction  de  l’Assistance 
et  de  l’Hygiène  publique). 

Médecin  adjoint  de  senatorium  public.  —  Un 
concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  do  méde¬ 
cin  adjoint  au  sanatorium-  départemental  de  la  Cha-' 
pelle-Saint-Mesmin  (Loiret). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  et  peut 
atteindre  3G.000  fr.,  par  avancements  successifs.  En  ou¬ 
tre,  le  logement,  le  chauffage,  l’éclairage  et  le  blanchis¬ 
sage  sont  fournis  gratuitement.  11  est  interdit  de  faire 
de  la  clientèle. 

Les  candidats  devront  être  Français,  ûgés  de  moins  de 
trente-cinq  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de 
naissance,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
certifiée  conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  en  mé¬ 
decine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justifications 
d’une  pratitpie  suffisante  du  laboratoire  et  des  services 


Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  l'r  Mar 
1933,  au  ministère  do  la  Santé  publique  (direction  d 
riiygièno  et  de  l’assistance,  4'  bureau),  7,  rue  de  Til 
silt,  à  Paris. 

Le  candidat,  qui  sera  désigné,  devra,  préalablemen 
û  sa  nomination,  subir  les  visites  médicales  réglemen 
taircs  exigées  des  candidats  û  un  ern|)loi  départemen 
til  dans  le  Loiret. 


Médaille  D’noNXEun  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 
—  M.  Cornu,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Neufehûtean. 

Comité  consultatif  de  santé.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  la  Guerre,  le  Comité  consultatif  de  santé, 
pour  l’année  1933  est  composé  comme  suit  : 

Président  :  M.  Dopter,  médecin  général  inspecteur. 

Membres  titulaires  :  MM.  Baron,  Cadiot,  Sacquépéc, 
médecins  généraux  inspecteurs;  Savornih,  Lnfforgue, 
Lévy,  Lahaussbis,  Lecomte,  Ciiillon,  médecins  géné¬ 
raux;  Chaput,  pharmacien  général. 

Membres  consultants.  —  a)  Membres  civils,  MM.  Ro¬ 
ger,  Quénu,  Walther,  Bezançon. 

b)  Membres  militaires,  MM.  Morvan,  Plisson,  méde¬ 
cins  généraux  ;  Rcyne,  médecin  colonel  ;  Pilod,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel,  et  Moreau,  pharmacien  colonel. 

Journées  médicales  franco-belges.  —  La  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  organise, 
en  1933,  des  Journées  médicales  franco-belges  qui  au- 


.Le  Salon  des  médecins.  —  Le  Salon  des  Méde¬ 
cins  se  tiendra  du  12  au  21  Mars,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  dans  lu  salle  du  cercle  de  lu  librairie. 

Treizième  muaifestation  artistique  du  Corps  médical 
et  para-médical,  elle  est  lu  plus  suivie  des  expositions 
d’amateurs,  et  groupe  côte  à  côte  :  peinture,  sculpture, 
gravure,  et  Part  décoratif  :  céramique,  émaux  reliure. 

Depuis  sa  création,  5.Ü00  œuvres  ont  été  exposées  et 
après  une  inauguration  officielle  les  visiteurs  se  pres¬ 
sent  chaque  année  plus  nombreux. 

Souhaitons,  que  le  XIll'  Salon  des  Médecins,  dont 
le  Comité  d’honiieur  réunit  les  maîtres  de  la  Faculté  et 
des  Hôpitaux,  soit  plus  brillant  encore  qu'uiitéricure- 


Commissions  tripartites  départementales.  — 

Par  arrêté  de  M.  Edouard  Renard,  préfet  de  la  Seine,  i 
vient  d'être  procédé  au  renouvellement  des  5  commis 
sioris  tripartites  départementales  de  surveillance  et  di 
contrôle  des  soins  médicaux  cl  {iharmaceutiques  auj 


Membres  titulaires  :  MM.  Galloiii,  à  Paris,  et  Hilaire, 
à  Lcvallois-Perrct.  Suppléants  ;  MM.  Cabessa,  ii  Paris, 
cl  Vasliii,  à  Nanterre. 

Pour  la  2'  Commission.  Membre  titulaiies  ;  MM.  Cha- 
brcl  du  Ricu  et  lleins,  à  Paris.  Supptéants  :  MM.  Giron 
et  Lebègue,  à  Paris. 

Pour  la  3'  Commission.  Membres  titulaires  :  MM.  Dor- 
vaux,  à  Saint-Denis,  et  Foucarl,  à  Paria.  Suppléants  : 
MM.  Gourichon  et  Poirier,  à  Paris. 

Pour  la  4'  Commission.  Membres  titulaires  ;  MM. 

Boello,  à  Paris,  et  Perreau,  à  Ivry.  Suppléants  :  MM. 

Bonhomme  et  Dupas,  û  Paris. 

Pour  la  5'  Commission.  Membres  titulaires  :  MM. 

Mousson-Lanaiize,  à  Saint-Mandé,  cl  Billerlin,  à  Join- 
vi!lc-le-Pont.  Suppléants  ;  MM,  Garde,  à  Neuilly-sur- 
Seine,  et  Hubac,  à  Paris. 

Ont  été  désignés  comme  représentants  du  ministre 
des  Pensions  ■  : 

Pour  la  2'  Commission  :  Membre  suppléant  :  M.  Dcl- 
breque,  à  Paris. 

Pour  la  5'  Commission.  Membres  titulaires  :  MM. 

Moulin  et  Labriiyère,  à  Paris. 

Vacances  de  Pâques  en  Provence  et  sur  la 
Côte  d’Azur.  —  La  Faculté  de  Marseille  et  la  Société 
médicale  du  Littoral  méditerranéen  présentent,  poul¬ 
ies  vacances  de  Pâques  1933,  deux  voyagea  médicaux 
inlernalionaux,  dont  voici  les  programmes  ; 


sette),  réception  .û  Pllôtel  de 
de  Super-Cannes,  des  Etablisser 
cation  physique.  — -  Le  golfe  .1 
Pins,  Antibes  et  le  panorama 
d’Azur.  —  Grasse  :  les  fabrii 
Etablissements  de  cure.  —  Les 


-,  pendant  la  semaine 
au  lundi  24  Avril).  ■ 
Carlton,  promenade  i 


visite  du  Canncl, 
de  Cure  et  d’Edu- 
Vallauris,  Juan-les- 
Ipes  et  de  la  CÔte 
de  parfums  et  les 
es  du  I.oiip,  Vence 


cl  scs  saiiatoria,  le  Jardin  zoologique.  —  Nice,  Cimiez, 
l’Observatoire,  la  Voie  romaine  (Grande  Corniche),  le 
monument  d'Auguste  à  laTurbie,  le  château  de  Roque- 
brune  et  le  château  de  Griinaldi  (laboratoire  du  Dr  Vo- 
•  ronoff).  —  Menton,  le  Cap  Martin.  —  Le  Palais  des 
Princes  de  Monaco,  le  Musée  océanographique,  les  Eta¬ 
blissements  de  la  Société  des  Bains  de  Mer.  —  Récep¬ 
tion  à  Monte-Carlo,  les  Jardins  exotiques  et  la  Moyenne 
Corniche.  —  Beaulieu,  le  cap  Ferrai,  Villefranche,  le 
Monl-Boron,  Nice  et  la  Promenade  des  Anglais.  —  Fin 
du  voyage  le  dimanche  23  Avril.  —  Excursions  facul¬ 
tatives  dans  les  Alpes  (Saint-Martin-Vésubic,  Gorges  du 
Cians,  Beuil,  Gorges  de  Daluis)  et  en  Corse. 

Comme  pour  les  voyages  précédents,  les  parcours 
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scroiU  efrpctu^8  en  aulo-Ciire  de  luxe  ou  en  trnin»  spd- 
cinux,  et  le  séjour  seni  assuré  dans  les  plus  bcm]X 
hôtels  de  la  Côlo..  Des  permis  do  parcours  à  tarif  réduit 
seront  mis  il  leur  disposition,  sur  les  chemins  de"  fer. 
français,  à  l'aller  et  au  retour.  Valables  pendant  un 
mois,  en  tonies  classes.  En  raison  du  délai  nécessaire 
pour  obtenir  ces  permis,  les  adhérents  ont  intérêt  à  les 
demander  le  plus  tôt  possible,  en  précisant  bien  l’itlné- 
raire  choisi  (dos  ilinéraircê  différenis  sont  admis  à 
l'aller  et  au  retour).  Le  droit  d'inacriplion  est  de  100  fr.; 
l'inscription  est  ouverte  dés  ô  présent. 

Le  secrétariat  de  la  Société  médicale  du  Lllloral 
(24,  rue  Verdi,  il  Nice)  répond  gratuitement  il  toutes 
les  demandes  de  renseignements.  —  Le  montant  de  la 
cotisation  est  de  1.200  fr.,  pour  le  premier  voyage;  elle 
est  do  1.000  fr.  pour  le  second. 


Une  Conférence  sur  la  Russie 


Le  18  Janvier,  a  été  faile,  à  rilôlc]  Cliambon, 
une  double  conférence  sur  la  Russie:  l'une,  par 
M““  Suzanne  Bertillon,  fille  do  noire  très  regrellé 
confrère,  sur  «  Le  problème  humain  »  ;  l’autre  par 
M.  Méral,  chirurgien  de  rHôlcl-Diou  de  Troyes, 
sur  le  «  problème  médical  «. 

M'‘°  Bertillon  fil  en  Août  1931  un  long  voyage 
de  Leningrad  à  Batoum,  en  wagons  durs,  car  s'il 
n’y  a  plus  de  classes,  il  y  a  classification  des  wa¬ 
gons  :  en  wagons  à  banquettes  de  bois,  wagons  à 
bnnqueltcs  rembourrées,  wagons-lits.  Elle  fut,  par¬ 
tout,  et  en  loules  circonstances,  admirablement  re¬ 
çue,  et  elle  remercie  l'Agence  «  Inlourist  «  de  scs 
prévenances. 

Entre  les  civilisations  européenne  et  asiatique,  la 
Russie  tenterait  une  troisième  civilisation,  un  essai 
do  «  mécanisation  sociale  ù  l’image  du  machi¬ 
nisme  ».  (jette  tentative,  en  plein  effort  de  réali¬ 
sation,  change  l’aspect  d’un  peuple. 

Le  confort  semble  avoir  disparu  totalement  de 
la  Russie;  les  trains  marchent  mal  et  arrivent 
quand  ils  peuvent  ;  les  gens  sont  mal  habillés  et 
d’une  manière  quasi  uniforme;  les  moyens  de 
transport  sont  réduits  aux  tramways  toujours  bon¬ 
dés,  les  taxis-atitos  étant  rares  et  réquisitionnés 
pour  les  fonctionnaires  ou  les  étrangers. 

■La  crise  du  logement  reste  intense;  M"“  Bertil¬ 
lon  a  vu,  par  c.xemple,  dans  un  apartement  bour¬ 
geois  de  G  pièces,  13  familles  installées,  la  cuisine 
étant  commune,  d’où  des  altercations  incessantes 
et  un  manque  de  propreté.  Le  fait  est  déjà  bien 
connu. 


'La  religion,  quelle  qu’elle  soit,  est  battue  en 
brèche.  Dans  la  cathédrale  Saint-Isaac,  à .  Lénin¬ 
grad,  un  grand  crucifix  est  barré  par  un  X;  sur,  le 
maître  autel,  une  maquette  représente  le  Pape  et 
l’Archevêque  de  Cantorbery  braquant  un  canon 
sur  la  foule  I  Les  synagogues  ont  été  fermées  en 
grand  nombre. 

La  division  du  temps  est  elle-même  changée  :  la 
semaine  est  de  6  jours,  chaque  jour  étant  désigné 
par  un  numéro  ;  on  travaille  4  jours,  on  se  repose 
le  cinquième.  Pas  de  jour  de  repos  colleClif. 

Les  juifs,  comme  les  autres,  ont  payé  leur  tri¬ 
but  à  la  Révolution,  mais  ils  paraissent  s’être  ra¬ 
pidement  ressaisis,  puisque  la  plupart  des  organi¬ 
sations  visitées  étaient  dirigées  ou  surveillées  par 
des  fonctioniiaires  juifs,  et  que  sur  les  6  interprè¬ 
tes  mises  h  lu  disposition  de  la  voyageuse  française, 
6  étaient  juives. 

Un  grand  effort  est  fait  pour  la  construction  des 
usines  et  des  maisons  ouvrières. . 

Dans  les  usines  sont  installés  des  restaurants  et 
des  crèches.  Une  institution  intéressante  est  celle 
des  Clubs  pour  ouvriers,  bien  construits,  bien  te¬ 
nus,  où  les  ouvriers  trouvent  à  bon  compte  des 
boissons  non  alcoolisées,  des  livres,  des  ouvrages 
lillénaircs  ou  techniques,  des  journaux  ou  des  re¬ 
vues;  on  y  donne  des  représentations  cinématogra¬ 
phiques  ou  théâtrales  et  des  conférences. 

La  classe  paysanne  est  en  voie  de  transforma¬ 
tion  ;  on  construit,  dans  les  campagnes,  de  vastes 
maisons  pour  la  vie  en  commun. 

Tous  les  anciens  arislocrales,  bourgeois  et  fonc¬ 
tionnaires  tzarislcs,  sont  «  privés  de  droits  »  ;  mais 
ils  ont  presque  tous  été  «  privés  de  vie  ». 

L’émancipation  de  la  femme  est  complète,  ce 
qui  n’étonne  pas. 

La  famille  est  disloquée,  les  enfants  sont  sou¬ 
mis  à  l’éducation  d’Etat;  de  14  à  17  ans,  ils  s’en¬ 
gagent  dans  les  pionniers,  sorte  de  Scouts;  de  17  à 
21  ans,  dans  les  jeunesses  communistes. 

L’armée  est  l’objet  de  tous  les  soins;  le  soldat 
tranche  sur  lu  population,  c’est  le  seul  bien  vêtu 
et  bien  nourri:  service  de  cinq  ans.  'L'officier  est 
bien  payé,  et  un  fort  contingent  d’officiers  de  la 
Reichswehr  est  envoyé  chaque  année  pour  s’habi¬ 
tuer  à  commander  les  masses  russes.  Pour  lu  Confé¬ 
rencière,  le  plan  quinquennal  n’est  qu’un  plan 
d’équipement  guerrier;  il  s’agit  d’ouliller  la  Rus¬ 
sie  en  économie  fermée  :  «  le  communisme  sera  le 
fossoyeur  du  capitalisme  »  a  dit  Grinko. 

iM.  Mérat  s’est  rendu  en  Russie  en  Août  dernier, 
sans  faire  partie  d’un  voyage  organisé.  11  s’accorde 
avec  Bertillon  sur  toutes  les  appréciations 


d’ordre  général,  mais  il  a  plus  spécialement  étudié 
la  situation  du  médecin. 

Le  médecin  est  un  fonctionnaire  et  il  a  droit, 

■  pour  son  habitation,  comme  tout  le  monde,  à 

10  mq  par  personne.  Il  exerce  d’abord  au  centre 
médical  :  ambulance,  dispensaire,  hôpital.  Chaque 
ville  est  divisée  par  quartiers  avec  un  ambulato- 
riiim  pour  chacun  d’eux.  Les  usines  ont  leur  dis¬ 
pensaire  et  leurs  médecins.  Les  médecins  des  dis¬ 
pensaires  sont  généralement  des  femmes  (60  pour 
100  de  femmes  médecins).  Le  médecin,  après  sa 
consultation,  fait  ses  visites  à  pied  dans  un  court 
rayon.  L’hospitalisation  est  obligatoire  pour  les 
cas  sérieux.  Pour  la  nuit,  pour  la  garde,  pour  les 
jours  de  repos,  un  lotir  est  établi  entre  tous  lés 
médecins  d’un  district. 

Les  hôpitaux  sont  généralement  anciens,  quel¬ 
ques-uns  récents. 

En  dehors  des  praticiens,  il  existe  un  corps  des 
chirurgiens  et  des  médecins  dos  Hôpitaux  qui 
comptent  parmi  eux  des  hommes  de  tout  premier 

Les  salaires  mensuels  des  praticiens  sont  mai¬ 
gres  et  inférieurs  à  ceux  des  ouvriers  spécialisés, 
comme  si  le  grand  but  était  de  construire  des  mai¬ 
sons,  des  usines,  des  machines,  plutôt  que  de  gué¬ 
rir  des  malades.  Ils  vont  de  135  à  230  roubles. 

LCj  rôle  des  médecins  de  campagne  ressemble- 
beaucoup  à  celui  de  nos  médecins  coloniaux,  avec 
le  confort  en  moins.  - 

Le  diplôme  de  docteur  n’existe  pas.  Il  y  a  quatre 
sortes  de  Facultés:  la  Faculté  sanitaire,  la  Faculté 
médico-prophylactique  comprenant  la  majorité  des 
médecins,  la  Faculté  de  la  protection  de  la  mère 
'  et  de  l’enfant,  la  Faculté  stomatologiste.  Les  spé¬ 
cialités  sont  en  très  grand  nombre:  il  y  a  des  mé¬ 
decins  des  habitations,  de  la  nourriture,  des  indus- 

L'entrée  dans  les  Facultés  se  fait  au  choix  et  la 
nuance  politique  compte  ;  des  places  sont  réservées, 
pour  des  candidats  ouvriers  et  paysans.  Limite 
d’âge:  17  à  30  ans.  Durée  des  études,  quatre  an¬ 
nées  dont  la  deinière  est  pour  le  stage.  Mais  tout 
ce  programme  est  en  voie  d’évolution.  Tout  méde¬ 
cin  doit  d’abord  trois  ans  do  service  à  l’Etat;  si, 
au  cours  de  ces  trois  ans,  les  notes  sont  bonnes,  il 
pourra  être  appelé  comme  interne  dans  un  service 
de  perfectionnement  pendant  deux  ans,  et  ensuite 

11  repartira  pour  un  poste  important  en  Province. 

Cette  double  conférence  a  été  entendue  avec 

curiosité,  et  la  conclusion  générale  qui  s’eu  déga¬ 
geait  est  que  l’immense  édifioe'russe  est  bien  «  en 
reconstruction.  » 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PimssE  Médicale  rappelle  à  scs  lecleurs  qu’elle 
hansniet  loules  les  lellres  contenant  un  iiinbre  de 
50  centimes  aux  litulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclemenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  esl  absolumenl  réservée  aux  annonces 
concernanl  les  postes  médicaux,  les  rem/dacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para- médical  ;  Il 
n’y  est  inséré  aucune  annoncecommerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Technique  de  labor.,  leçon.»  prai.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématologie,  etc.,  données  par 
ano.  chef  de  labo  à  la  Faculté.  Ecr.  P.  M.  n”  116. 

Près  Station  Alt.,  poste  iiilér.,  home  d’enfants,- 
clientèle,  fixe  munie.,  logé.  Ecr. 'Dr.  Morras,  Vil- 
lard-de-Lans  (Isère). 

Urgent.  A  vendre  mat.  Radio  R.  X.,  parf.  état, 
compren.  :  table  Duterlre,  meuble  et  pied  Drault, 
châssis  Béclèrc,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas¬ 
sette.  Pr.  intéressant.  Ecr.  P.  M.  n®  19  ou  tél. 
Anjou  81-:98. 


App.  pr  Dr.,  8  p.,  2  s.  de  h.,  conf.,  1'"  ét.  Va¬ 
cant.  19,  bd.  Dclesscrt. 

Dame,  famille  médicale,  recoin,  par  import. 
Labo,  au  courant  représent.,  ferait  visites  médica-- 
los  p.  Labor.  Pharm.,  Paris,  banlieue.  P.  M.  122. 

Jeune  femme  demande  place  chez  Médecin,  pi- 
réception.  Isoré,  101,  route  de  Saint-Leu,  Deuil 
(Scine-et-Oise). 

Econome-Secrétaire,  rccom.  pr  Dr.,  réf.  1" 
ordre,  eh.  sit.  Accomp.  Dr.  Villes  d’Eaux.  Libre 
de  suite.  Ecr.  P,  M.  n®  145. 

A  vendre  grand  Stal.  Nachet.,  él.  neuf,  chromé, 
dernier  modèle,  grande  platine  chariot,  sans  op¬ 
tique.  Rallonge  binoculaire  rcdresseusc  Lcitz.  Ecr. 
pr  rendez-vous.  Nathan,  27,  r.  Clignancourt. 

Jeune  femme  cherche  emploi  auprès  Docteur. 
Prêtent,  cxlrêmem.  modestes.  Ecr.  P.  M.  n®  147. 

Dame,  restée  3  ans  ch.  Docteur,  demande  empl. 
Recevr.  malades  Dr  ou  clin.  Eicr.  P.  M.  n®  148. 

Ouest.  Excel,  poste  Y.O.R.L.  à  céder  ds  centre 
agric.  Seul  spécial.  Fixe  imp.  transmis.  P.  M.  149. 

Infirmière,  dipl.  Ville  Paris,  cxccl.  réf.,  2  ans 
expér.  représent.  Labo,  ch.  spécialité  sér.  Paris, 
Banlieue,  Province.  Ecr.  P.  Af.  n®  160. 

A  céder  dossier  Belot  avec  générateur  Casel, 
tube  Philips,  él.  neuf,  écran  80x40.  6.500  fr. 
Portatif  Philips.  Transfo  cautère  110  ait.  Ekir. 
P.  M.  n®  161. 

Laboratoires  demandent  représentants .  bien  in¬ 


troduits  auprès  Pharmacies.  Toutes- les  régions  de 
l.i  France.  Ecr.  P.  M.  n®  162. 

Constructeur  appareils  physio-thérapiques  (ra¬ 
dium  et  émanations  du  radium),  cherche  repré¬ 
sentants  toutes  régions  de  la  France.  Bien  intro¬ 
duits  Cliniques,  Hôpitaux,  Radiologistes,  Magasins 
instruments  chirurgie  et  accessoires  médicaux. 
Ecr.  P.  M.  n®  153. 

J.  Fille,  conn.  dév.'  clichés,  ch.  place  manipu¬ 
latrice  pr.  Radiol.,  plus,  fois  par  scm.  P.  M.  154. 

Vve  de  Dr  s’associerait  pour  monter  mais,  santé 
ou  dîaccouch.  ou  mais,  déjà  exist.  Ecr.  P.  M.  166. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita.- 
licn  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n®  166. 

Infirmière,  cxc.  réf.,  manipulatr.  radio,  compt., 
secrétaire,  cherche  emploi  chez  Dr.,  chirurgien 
dentiste,  clinique  ou  laboratoire,  Paris  ou  ban¬ 
lieue.  Ecr.  P.  Al.  n®  167. 

Jeune  femme,  infirmière,  ay.  permis  cond.,  ha¬ 
bituée  Paris,  cherche  empl.  ch.  Dr.,  clinique  bu 
Labo.  Ecr.  P.  Af.  n®  168. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Poréb, 


Paris. —  A.  MADETnaux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉSULTATS 

DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

MALADIE  DE  RAYNAUD 

(d'après  16  observations  ) 

PAU  MM.  . 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE 


Le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de 
Raynaud  est  lent  îr  s’imposer. 

Il  y  aura  bientôt  trente  ans  (Octobre  1913) 
que  l’un  de  nous  a  proposé  de  traiter  cette  ma¬ 
ladie  par  des  sections  sympathiques  h  II  y  en 
a  quinze  (1917)  que  le  premier  cas  lut  opéré  par 
Veillet  et  Thibaudet  2.  Or,  bien  que  l’idée  soit 
logique,  bien  que  le  résultat,  dans  le  premier 
cas,  ait  été  bon,  bien  que,  depuis  lors,  les  suc¬ 
cès  aient  été  plus  nombreux  que  les  échecs 
bien  que  la  chirurgie  du  sympathique  se  soit 
enrichie  de  procédés  nouveaux  et  efficaces 
bien  que  la  thérapeutique  médicale  soit  sans  ef¬ 
fet  durable,  en  dehors  des  rares  cas  où  la  syphi¬ 
lis  est  en  jeu,  bien  que  la  maladie  soit  fré¬ 
quente,  douloureuse  et  mutilante,  l’idée  du 
traitement  chirurgical  n’est  pas  encore  entrée 
dans  la  pratique.  Quand,  d’aventure,  un  malade 
s’égare  auprès  d’un  chirurgien,  c’est  presque 
toujours  en  désespoir  de  cause;  le  cas  est  tou¬ 
jours  de  vieille  date  et  habituellement  comporte 
des  mutilations  phalangiennes  si  prononcées 
(|u’une  guérison,  au  sens  que  l’on  doit  donner 
à  ce  mot,  n’est  plus  anatomiquement  possible. 

U  serait  peut-être  temps  que  l’on  reste  moins 
passif  devant  une  maladie  désolante  pour  le  ma¬ 
lade.  On  ne  devrait  pas  oublier  que,  dans  la  mé¬ 
decine,  le  diagnostic  ne  représente  qu’un  moyen, 
le  but  suprême  étant  toujours  la  thérapeutique. 
Notre  expérience  nous  permet  de  dire  que  si,  en 
présence  d’un  malade  quelconque,  le  renonce¬ 
ment  est  chose  facile,  il  n’en  est  plus  de  môme 
([uand  la  maladie  de  Raynaud  frappe  quelqu’un 
dans  une  famille  médicale.  On  en  vient  alors 
bien  plus  facilement  à  l’opération.  Parmi  nos 
iqjérés,  un  grand  nombre  sont  fille,  femme  ou 
parente  de  médecin.  Cela  juge  la  question  de 
l’opportunité  des  sympathectomies,  et,  ajoute¬ 
rons-nous,  de  leur  efficacité. 

Après  ce  que  nous  avons  écrit  récemment 
on  comprendra  aisément  que  nous  ne  parlons 
ici  que  des  maladies  de  Raynaud  vraies.  Le  pro- 
blènie  du  traitement  des  artérites  avec  crises 


1.  De  l'élongatiou  cl  de  la  acclion  des  nerfs  périvas. 
eulaires  dans  cerlaiiis  troubles  douloureux  d'origine  ar¬ 
térielle  cl  dans  (juciques  troubles  trophiques.  Lyon  Chi¬ 
rurgical,  l'r  Octobre  1913,  p.  378. 

2.  Veillht  :  Traitement  de  la  maladie  de  Raynaud 
par  la  sympathectomie  périartéricllc.  Uull.  et  mém.  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  31  Moi  1918, 
p.  671. 

3.  Indications  et  résultats  do  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  dans  la  chirurgie  des  membres.  Rapport  au 
XXXVP  Congrès  français  de  Chirurgie,  Octobre  1927. 

4.  Lerioiie  :  Section  des  rameaux  communicants  cer¬ 
vicaux  inférieurs  et  premier  dorsal  dans  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Raynaud.  Strasbourg  médical,  20  Mars  1925. 
—  Sur  14  cas  de  section  des  rameaux  communicants 
issue  du  ganglion  étoilé.  Communication  à  la  Société 
de  Chirurgie,  Décembre  1925. 

5.  Sur  la  nature  do  la  maladie  de  Raynaud.  La  Presse 
Médicale,  Décembre  1932. 


vaso-conslrictives,  des  faux  Raynaud,  se  pose 
lout  différemment  et  doit  être  étudié  à  part. 

Par  conti^b,  les  si  fréquentes  intrications  de 
la  sclérodermie  et  du  Raynaud  sont  justiciables 
des  mêmes  méthodes  de  traitement  que  le  Ray¬ 
naud  pur. 

Statistique  personnelle.  —  Voici  ce  que  nous 
avons  obtenu  dans  ces  dix  dernières  années  : 

l®''  Groupe  :  sympathectomies  périartérielles. 
—  Cinq  cas  ont  été  opérés  par  sympathectomie 
périarlérielle,  faite  le  plus  habituellement  sur 
riiumérale,  une  fois  seulement  sur  humérale  et 
fémorafe. 

Sur  ces  cinq  ('as,  un  malade  restait  très  amélioré 
au  bout  de  vingt-neuf  mois  la  dernière  fois  que 
nous  avons  eu  de  ses  nouvelles.  Un  homme  était 
très  amélioré,  presque  guéri,  vingt-six  mois  après 
une  sympathectomie  humérale,  lorsque  la  maladie 
apparut  du  côté  opposé.  Un  autre  malade,  quatre 
ans  après  une  double  opération  humérale,  n’avait 
plus  de  douleurs,  mais  gardait  de  la  cyanose.  Un 
autre  était  très  amélioré  au  bout  d'un  an.  Enfin, 
une  jeune  jUle  opérée  le  5  Avril  1924  par  une 
opération  unilatérale,  humérale  et  fémorale,  pour 
des  crises  très  graves,  très  fréquentes  et  très  dou¬ 
loureuses,  restait  pratiquement  guérie  en  fin  1931, 
soit  au  bout  de  sept  ans  et  demi.  Son  frère,  mé¬ 
decin,  nous  écrivait  à  ce  moment:  «  Au  point 
de  vue  syndrome  de  Raynaud,  ma  soeur  demeure 
encore  acluetlement  complètement  guérie.  Plus 
d’asphyxie  locale,  ni  de  syncope  des  mains  et 
des  pieds.  Par  do  très  grands  froids  et  au  dehors 
seidcmcnt,  elle  ressentiiait  parfois-  une  légère 
onglée,  niais  ce  fait  est  tellement  exceptionnel, 
qu’il  n.’y  a  pas  lieu  d’en  faire  état,  ou  égard  aux 
troubles  passés  qui  la  rendaient  infirme  au  point 
d’être  obligée  d’abandonner  la  coulure,  le  piano, 
etc.  Aucun  trouble  trophique  n’a  fait  sa  réappa¬ 
rition.  Los  croûtelles  qu’elle  présenlail  sur  le  dus 
du  pied  et  de  la  jambe,  et  qui  donnaient  au  mem¬ 
bre  un  aspect  d’ichtyose  sur  une  infiltration  rouge 
et  douloureuse  de  la  peau,  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duites.  En  tant  que  syndrome  de  Raynaud,  ma 
sueur  est  donc  complètement  guérie.  Mais  elle  pré¬ 
sente  maintenant  des  troubles  vaso-moteurs  plus 
haut  situés  sur  la  racine  des  membres  supérieur  et' 
inférieur.  Par  moments,  au  bras  et  surtout  à  la 
•  cuisse  droite,  elle  présente  des  poussées  d’oedème. 
Los  tissus  infiltrés  sont  d’abord  mous,  puis  la  peau 
distendue  devient  douloureuse;  fmalemcnl  le  mem¬ 
bre  devient  globuleux  et  dur,  parfois  au  point 
que  les  mailles  du  bas  ont  pu  être  rompues.  Ces 
phénomènes  se  produisent  sans  raison  apparente, 
en  dehors  des  règles  ou  coïncident  avec  elles,  après 
une  station  debout  prolongée  comme  après  un 
long  repos.  Jamais  les  œdèmes  n’atteignent  la 
jambe  ni  le  pied  ;  et  pas  davantage  le  coude  cl 
l’avant-bras.  'Ixs  mains  conservent  toujours  leur 
aspect  normal.  P.  y  a  donc  un  parallélisme  cu¬ 
rieux  dans,  la  topographie  et  la  délimilation  en 
hauteur  des  troubles.  Les  extrémités  digitales,  sur 
lesquelles  les  sympathectomies  devaient  agir,  sont 
aclucllenient  indemnes  et  parfaitement  guéries.  » 

Celte  observutioii  est  infiiiinienl  curieuse.  Il 
semble  bien  qu’il  y  ait  encore  une  perversion 
vaso-motrice  haute.  Mais,  quant  è  ce  qui  est  du 
syndrome  périphérique  de  Raynaud,  au  bout  de 
sept  ans  et  demi,  après  deux  sympathectomies 
liéri-arté.rielles,  la  malade  demeure  guérie. 

On  voit  donc  que  le  bilan  des  sympathecto- 
ndes  périartérielles  est  bon,  et  que  contraire-, 
ment  à  ce  que  pensent  Adson  et  Brown,  J. 
M’hite,  cette  opérqfion  doit  garder  une  grande 
place  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Ttay- 


■naud,  en  particulier  chez  les  jeunes  filles  et 
dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  encore  trop  muti¬ 
lants.  Nous  considérons  que  ce  n’est  pas  un  mé¬ 
diocre  avantage  pour  une  opération  d’être  sim¬ 
ple  d’exécution,  très  bénigne  dans  ses  suites,  et 
de  ne  laisser  après  elle  aucun  trouble  définitif 
surajouté  à  ceux  que  la  maladie  a  produits.  11 
n’est  indifférent  à  personne  d’avoir  un  syn¬ 
drome  de  Claude  Rernard-Horner,  quand  on  a 
déjà  une  maladie  de  Raynaud.  Esthétiquement 
ce  n’est  pas  un  avantage.  Du  point  de  vue  de 
lu  vision,  certainement  cela  vaut  mieux. 

Il  faut  au  reste  savoir  que,  contrairement  à  ce 
que  beaucoup  de  chirurgiens  pensent,  les  ré- 
snltats  de  la  sympathectomie  périarlérielle  ne 
s'acquièrent  parfois  que  peu  à  peu  et  mettent 
des  mois  à  atteindre  leur  taux  définitif,  en 
s 'améliorant  progressivement. 

Un  de  nos  malades,  opéré  en  .1924  pour  un  syn¬ 
drome  de  Raynaud  très  atypique,  avec  des  multi¬ 
tudes  de  phlyctènes  purulentes,  que  nous  avions 
considéré  lout  d’abord  comme  non  amélioré  et 
comme  non  atteint  de  Raynaud  vrai,  et  qui,  à  ce 
liire,  ne  figure  pas  dans  notre  statistique  de  1927, 
est  en  réalité  depuis  l’hiver  qui  a  suivi  son  opé¬ 
ration  à  peu  près  complètement  guéri,  et,  au  bout 
de  huit  ans,  a  des  mains  sans  troubles  tivphiques, 
sans  mutilation,  et  sans  crises  douloureuses.  Le 
diagnostic  demeurant  incorlain,  ce.. cas  n’est  pas 
compris  non  plus  dans  noire  statistique  actuelle. 
Mais  il  peut  servir  à  montrer  qu’a'près  les  sympa- 
theclomies,  le  résultat  complet  n’est  pas  toujours 
immédiatement  obtenu. 

2®  Groupe  :  ramisecLion  combinée  à  des  sym¬ 
pathectomies  péri-artérielles.  —  Au  début  de 
1925,  nous  avons  essayé  dans  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  grave,  mutilante,  la  ramiscclion  cervicale 
inférieure,  que  nous  avions  mise  à  l’étude  en 
1924  dans  les  syndromes  vaso-moteurs  et  dou¬ 
loureux  des  membres,  et  dont  les  effets  circula- 
luires  étaient  alors  inconnus. 

Dans  notre  premier  cas  (25  Janvier  1925),  chez 
un  homme  qui  nous  fut  adressé  à  Strasbourg  par 
le  professeur  P.  Savy,  cl  bien  que  la  section  des  ra¬ 
meaux  communicants  nous  paraisse  aujourd’hui, 
en  relisant  notre  compte  rendu  opératoire,  avoir 
été  incomplète.  le  résultat  fut  excellent,  sur¬ 
tout  du  côté  opposé  à  l’intervention  qui  resta  uni¬ 
latérale.  Les  douleurs  disparurent,  le  tact  devint 
plus  net,  les  mains  se  réchauffèrent.  De  la  cya¬ 
nose  et  une  certaine  gêne  persistant  du  côté  opéré, 
une  sympathectomie  complémentaire  périhumé- 
ralc  fut  faite.  L’aiqélioralion  se  fil  peu  à  peu. 
Mais  le  froid  conserva  une  action  vaso-conslrictive. 
.\ussi,  un  peu  plus  lard,  une  ramiscclion  cervicale 
gauche  fut-elle  pratiquée.  On  obtint  ainsi  un  nou¬ 
veau  gain,  mais  l’action  du  froid  persista,  et  le 
malade  demeura  sujet  pendant  l’hiver  suivant  à 
des  crises  d’asphyxie  locale,  prédominant  sur  les 
3  derniers  doigts,  et  plus  du  côte  droit  que  du 
gauche.  Puis  peu  à  peu  l’amélioration  se  fil,  et  le 
22  Janvier  1932,  soit  sept  ans  après  la  première  in¬ 
tervention,  notre  opéré  nous  écrit  :  «  Au  sujet  des 
suites  de  mes  opérations,  je  me  trouve  très  bien. 
Mes  mains  sont  très  naturelles.  On  ne  dirait  pas 
qu’elles  ont  été  malades.  Voici  deux  ans  que  je  ne 
souffre  plus  des  douleurs  que  j’avais  dans  le  dos, 
dans  l’épaule  et  le  bras  droit;  je  crains  toujours 
le  froid  aux  doigts,  mais  ils  se  réchauffent  très 
vile.  Le  bras  droit  a  bien  repris  sa  force.  Je  vous 
assure  que  je  suis  maintenant  très  bien.  Grâce  à 
vous,  je  suis  encore  un  homme  capable  de  gagner 

Donc  résultat  lenl,  progressif,  mais  finale- 
,  ment  excellent.  . 
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Dans  un  second  cas,  chez  un  homme  de  45  ans 
dont  la  maladie  avait  débuté  dix  ans  auparavant, 
'Ct  dont  les  troubles  trophiques  étaient  très  mar¬ 
quée,  nous  avons  commencé  par  une  sympalbeclo- 
mie  humériile  gauche,  complétée  bientôt  par  une 
ramisection  cervicale  basse  à  droite.  Le  résultat 
immédiat  fut  bon.  Mais  six  mois  plus  tard,  du 
côté  de  la  ramisection,  il  se  produisit  une  réci-' 
dive,  alors  que,  du  côté  de  la  sympathectomie  péri- 
artériellc,  le  résultat  restait  bon.  Bientôt  tout  ren¬ 
tra  dans  l’ordre.  Cependant  en  1929,  il  lit  du  côté 
de  lu  ramisection  une  ulcération  trophique  infec¬ 
tée  qui  nécessita  l’amputation  du  doigt.  L’autre 
côté  resta  guéri.  En  Novembre  1931,  soit  six  ans 
et  deux  mois  après  l’opération,  les  nouvelles  sont 
favorables,  el  l’état  est  très  satisfaisant. 

Chez  une  troisième  malade,  une  ramisection  cer¬ 
vicale  inférieure  gauche,  pour  une  maladie  bila¬ 
térale,  échoua  :  cinq  jours  après  l’opération,  les 
mains  subirent  une  crise  d’asphyxie  locale  au 
premier  lever.  La  malade  quitta  la  clinique  sans 
amélioration,  et  voulut  attendre  pour  être  opérée 
de  nouveau.  F.n  Novembre  1931,  4  ans  plus  tard, 
elle  nous  écrit  que  l’opération  n’a  donné  aucun  ré¬ 
sultat  el  qu’elle  est  décidée  à  se  faire  réopérer. 

En  somme,  nos  résultats  de  ramisection  sont 
inférieurs  à  ceux  de  la  sympathectomie  péri- 
artérielle.  Là  où  nous  avons  fait  péri-arlérielle 
d'un  côté  et  ramisection  de  l’autre,  le  côté  le 
plus  amélioré  a  été  celui  de  l’opération  péri-ar- 
térielle.  C’est  paradoxal,  mais  c’est  ainsi. 

On  doit  noter  aussi  les  petites  rechutes  rele¬ 
vées  chez  notre  deuxième  malade,  du  côté  de  l  i 
ramisection.  S’agil-il  de  réflexes  dus  à  la  pré¬ 
sence  de  névromes  de  cicatrisation  ?  C’est  pos¬ 
sible.  Ce  n’est  pas  prouvé. 

3”  Groupe  :  ablation  stellaire  seule  ou  combi¬ 
née  à  d’aulres  inlerventions.  —  Dans  une  pé¬ 
riode  plus  récente,  nous  avons  fait  des  ablations 
uni-  ou  bilatérales  du  ganglion  étoilé.  Dans 
3  cas,  il  s’agissait  de  Raynaud  purs.  Un  cas  a  été 
perdu  de  vue  après  une  période  post-opératoire 
favorable.  Un  a  été  suivi  dix-huit  mois  avec  un 
résultat  très  bon.  Un  cas  d’ablation  bilatérale 
])oiir  des  troubles  très  graves  dont  le  début  re¬ 
montait  à  seize  ans  ne  date  que  de  sept  mois; 
le  résultat  jusciu’ici  est  cxceiitnt. 

Dans  les  autres  cas,  la  maladie  de  Raynaud 
élail  associée  à  la  sclérodermie  :  celle  série,  où 
les  interventions  ont  été  souvent  multiples  (sym¬ 
pathectomies  péri-arlérielles  complémentaires  ou 
parathyroïdectomie),  nous  a  donné  un  échec, 
un  résultat  bon  suivi  tm  an,  mais  avec  persis¬ 
tance  de  cyanose  indolore  des  mains  à  la  moin¬ 
dre  émotion  et  au  froid;  un  bon  résultat  de 
dix  mois,  un  bon  de  trois  mois. 

Ce.  groupe,  au  sujet  duquel  nous  n'avons  pas 
encore  conclu,  parce  que  les  cas  ont  été  suivis' 
moins  longtemps  que  dans  les  deux  autres, 
semble  devoir  donner  de  bons  résultats.  Mais  il 
est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  ce  fait 
que  l’ablation  de  l’étoilé  ne  fait  pas  mieux  dis¬ 
paraître  la  cyanose  el  n’amène  pas  une  guérison 
pliis  complète  que  la  sympathectomie  péri-ar- 
Icrielle.  Il  est  bien  cerlain  que.  nous  avons  ap- 
pliijué  l’ablation  stellaire  à  des  cas  graves,  pour 
lesquels  l’opération  i)éri-artcrielle  nous  jjarais- 
sail  a  priori  devoir  être  insuffisanle.  Dç  ce  fait, 
les  deux  groupes  ne  doivent  pas  ûlre  opposés 
l'im  à  l’autre. 


Noire  impression  est  que  dans  le  Iraitemcnt 
(le  la  maladie  de.  Raynaud,  on  a  à  sa  disposition, 
comme  nous  l’avons  écrit  déjà  plusieurs  fois, 
une  gamme  d’opérations  dont  il  faut  savoir 
jouer,  en  appliquant  l’opération  la  plus  simple 
au.r  ras  où  la  maladie  n’est  pas  eneorr  muti¬ 


lante,  en  recourant  d’emblée  aux  gangliecto- 
rriies  dans  les  cas  les  plus  avancés  et  les  plus 
sévères.  Et  à  ceci  nous  ajouterons  que  parfois,, 
dans  les  cas  graves,  l’adjonction  de  la  péri-ar- 
térielle  à  une  opération  ganglionnaire  peut  com- 
jiléter  très  avantageusement  un  résultat  insuffi¬ 
sant.  Ce  (jui  prouve  que  nos  schémas  d’inner¬ 
vation  vasculaire  sont  faux,  et  que  tout  ce-  que 
l’on  a  écrit  à  ce  sujet  contre  l’opiÿation  péri- 
arlérielle,  dans  les  pays  anglo-saxons  surtout, 
n’à  pas  de  valeur.  Comme  l’a  écrit  très  juste¬ 
ment  le  prof.  Archibald  Young  ®  ;  «  We  are  in 
fact  workiug  uiion  a  sériés  of  hypothèses,  any 
or  most  of  which  may  are  long  to  be  discarded. 
Üo  lhat  one  may  quite  well  justify  the  operation 
apart  from  any  supposed  physiological  justifi¬ 
cation,  if  it  can  be  declared  worlhy  in  virtue  of 
proved  results  —  if,  in  fact,  it  «  delivers  the 
goods  ».  And  this  is  undoubledly  does  ». 

* 


Résullals  recueillis  dans  la  littérature.  —  Il 
nous  reste,  avant  de  conclure,  à  comparer  ce 
quo  nous  avons  obtenu  avec  les  résultats  des 
différents  chirurgiens  ayant  opéré  des  maladies 
do  Raynaud. 

Mais  une  remarque  préliminaire  doit  être 
faite.  Beaucoup  des  observations  publiées  ne 
sont  pas  valables,  car  elles  ont"  trait  indistincte¬ 
ment  à  dos  vrais  et  à  des  faux  Raynaud  :  la  dis¬ 
tinction  nécessaire  n’a  pas  été  toujours  faite. 

D’autre  part,  dans  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  l’état  réel  de  la  circulation  a  été  mal 
étudié,  faute  d’emploi  de  l’appareil  de  Pa- 
chon.  L’étude  des  oscillations,  à  l’état  de  repos, 
après  bain  chaud  et  après  bain  froid,  est  néces¬ 
saire  quand-  on  veut  traiter  chirurgicalement 
une  maladie  de  Raynaud.  C’est  sur  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  l’oscillomélrie  quo  l’on 
jieut  baser  les  meilleures  indications  opéra¬ 
toires,  les  plus  sûres,  et  faire  un  pronostic.  En 
outre,  pour  qui  veut  étxidier  les  observations 
d’autrui  ,los  chiffres  et  les  courbes  valent  mieux 
que  des  adjectifs  et  des  adverbes. 

Dans  la  littérature,  on  trouve  un  nondne  im¬ 
portant  de  maladies  de  Raynaud  traitées  par  la 
sympathectomie  péri-artérielle. 

Il  y  a  eu  des  échecs,  dans  une  proportion  que 
nous  ne  savons  pas  calculer.  Certains  étaient 
dus  à  de  mauvais  diagnostics,  c’est-à-dire  à  des 
erreurs  d’indication,  d’autres  à  une  technique 
insuffisante.  Comme  nous  l’écrivions  il  y  a  dix 
ans,  la  sympathectomie  péri-artérielle  est  une 
opération  qui,  très  souvent,  n’est  laite  que  d’in¬ 
tention  et  non  de  fait.  Il  est  certain  par 
exemple  que  la  plupart  des  chirurgiens  améri¬ 
cains  ne  savent  pas  la  faire;- aussi  n’en  ont-ils 
obtenu  aucun  résultat,  ni  physiologique,  ni  thé¬ 
rapeutique,  dans  les  cas  les  plus  légitimes.  Que 
de  fols  nous  avons  entendu  des  chirurgiens  an¬ 
glais,  nous  ayant  vu  opérer,  déclarer  que  c’était 
tout  autrement  qu’ils  avaient  fait  el  qu'ils  s’ex- 
)ili(iuaienl  leurs  échecs.  D’autre  part,  aux  Etats- 
Unis  comme  en  Anglèterre,  sur  la  foi  d’un  en¬ 
seignement  anatomo-physiologique  fautif,  les 
<'hirui'giens  la  considèrent  généralement  comme 
une  opération  illogiqiic  et  mal  conçue  qu’iUfaut 
ahundonner. 

Après  seize  uns  d’expérience,  et  aj)rès  avoir 
fail  ou  fait  faire  environ  400  sympathectomies 


(i.  Ahciiibai.»  Youno  ;  Tlie  place  of  Pcriartcrial  Sym- 
pathcclomy  and  of  Ganglicetomy  and  Sympalhelio 
Trimk  Roscction  in  the  Trcatmcnt  of,  certain  Vascular 
Diacases  and  other  Conditiona.  Glasgow  Medical  Journal, 
vol.  C.W,  .Tiiin  1931,  p.  273  cl  vol.  GXVI,  .Tnillet  U  ' 
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péri-artérielles  nous  continuons  de  penser  que 
c'est  une  excellente  opération  que  nous  faisons  - 
toujours  fréquemment,  parce  que  nous  avons 
confiance  dans  ses  actions  physiologiques  et  thé¬ 
rapeutiques. 

Ceci  dit,  voici  quelques  résultats  de  Ig  sym-  - 
pathectomic  péri-artérielle  dans  la  maladie  de 
Raynaud  : 

Bressot  a  publié  3  observations,  dans'  les¬ 
quelles  la  guérison  se  maintenait  depuis  trois 
ans,  depuis  seize  mois,  et  depuis  quatorze  mois. 

Brüning  a  parlé  de  3  cas  guéris  depuis  cinq 
ans,  et  complètement  indemnes  de  tfoubles. 

Georges  Müller  a  suivi  pendant  deux  ans  un 
malade  en  excellent  état  depuis  l’opération.  R u- 
bachef'f,  dans  son  enquête  parmi  les  chirurgiens 
russeSj  a  réuni  11  opérations  pour  maladie  de 
Raynaud  avec  6  succès  définitifs. 

Luigi  Durante,  qui  est  intervenu  3  fois,  a 
revu  un  de  ses  malades  guéri  depuis  vingt-cinq 
mois.  Les  deux  autres  n’ont  été  suivis  que 
douze  et  cinq  mois.  Ils  allaient  bien  ®. 

Kümmell  a  présenté  au  Congrès  de  Médecine 
de  Leipzig,  en  Septembre  1922,  une  malade  opé¬ 
rée  après  douze  ans  de  souffrance  et  complète¬ 
ment  guérie.  En  Février  1926,  il  écrivait  à 
Beck  **  que  cette  femme  était  toujours  en  excel¬ 
lent  état,  en  ayant  simplement  pendant  l’hiver 
une  gêne  passagère  des  doigts.  Le  résultat  datait 
alors  do  trois  ans.  Dans  un  autre  cas  présenté 
aussi  à  Leipzig,  le  résultat  -demeura  excellent 
jusqu’à  la  mort  de  la-malade  survenue  trois 
ans  après  l’opération. 

Dans  un  cas  de  Hellwig,  la  guérison  se  main¬ 
tenait  près  de  quatre  ans  après  la  sympathecto¬ 
mie  péri-artérielle. 

Gino  Pieri  a  opéré  un  homme  qui,  vingt-six 
mois  plus  tard,  restait  guéri  des  deux  côtés. 

Neuhoff  a  suivi  peyidant  quarante-cinq  mois 
un  malade  complètenient  guéri;  Hamillon  Bai- 
ley,  pendant  quinze  mois;  Loubière,  pondant 
trois  ans  et  demi. 

Stahl  a  parlé  de  deux  guérisons  contrôlées 
après  trois  ans. 

Lehmann,  sur  3  cas,  note  un  échec,  une  amé¬ 
lioration,  et  une  guérison  de  quatre  ans. 

Braeucker  qui,  tout  d’abord,  pour  des  raisons 
théoriques,  était  hostile  à  la  méthode,  .  l’a  em¬ 
ployée  en  ces  dernières  années,  dans  4  cas.  Dans 
l’un  la  récidive  survint' après  deux  ans  de  guéri¬ 
son  apparente  et  nécessita  une  ramisection;  dans 
les  3  cas  restants,  la  guérison  persistait  intégrale 
après  trois  ans,  deux  ans,  et  un  an  et  demi.  Ré¬ 
cemment,  Ferey  a  obtenu  un  résultat  '  excel¬ 
lent  qui  persistait  au  bout  de  huit  mois.  Char- 
bonnel  cl  Massé  un  de  cinq  mois.  Gouver¬ 
neur  un  de  deux  ans.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
uialade  iiui.  avait  vu  ajjparaîlrc  ses  crises  au 
Brésil,  dans  une  région  chaude  el  humide,  put 
y  retourner  sans  que  les  crises  reparussent. 

A  ces  divers  faits,  on  peut  encore  ajouter  les 
observations  de  Diez  publiées  pour  montrer  l’ef- 
flcacité  des  gangliectomies,  et  qui  prouvent,  en 
])rcmicr  lien  l’henreux  '  effet  durable  de  la 


7.  Notre  slatistiqiio  fropériilioiis  sympathiques  à  la 
Clinique  Chirurgicale  A  do  Strasbourg  en  8  années 
comporte  123  opérations  sur  la  chaîne  cervicale  (dont 
122  sur  le  ganglion  étoilé  et  les  rameau.x  coinmuni- 
eanls),  6  sur  le  sympulhii|uc  dorsal,  28  sur  le  syinpa- 
Ihiqno  abdominak,  59  sur  le  sympathique  lombaire  el 
278  opérations  péri-artériellcs,  soit  494  opérations.  A 
cela,  nous  pouvons  ajouter  quelques  opérations  faites  à 
Lyon,  20  sur  le  sympathique  cervical,  2  sur  le  sym¬ 
pathique  lombaire  (RÇ4),  une  dizaine  sur  le  sympathi¬ 
que  abdominal,  et  124  .opérations  péri-artérielles.  , 

8.  On  trouvera  les  ;  indications  bibliographiques  affé¬ 
rentes'  a  ces  cas  dans  un  rapport  au  XXXVR  Congrès 
français  de  Chirurgie,  1927. 

9.  Beck  :  HésullalSj  du  Irailemenl  chirurgical  de  la 
maladie  de  Haynniid.  T/iÀsc  de  SIrushourg.  1926. 
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plupart  des  sympathectomies  périartérielles  1“. 

11  nous  semble  qu’une  opération  qui  compte 
clc  pareils  résultats  ne  doit  pas  être  délaissée, 
en  dépit  de  ce  que  peuvent  en  penser  les  au¬ 
teurs  anglais  et  américains. 

On  le  doit  d’autant  moins,  que  le  bilan  des 
ramisections  et  des  gangliectomies  n’a  pas  .une 
siipériorité  évidente  sur  celui  des  sympathecto¬ 
mies  péri-artérielles,  qui  leur  a  ouvert  la  voie  et 
dont  elles  dérivent  directement. 

Sans  doute,  la  disparition  do  la  cyanose  est 
plus  complète  parfois  après  les  opérations  gan¬ 
glionnaires,  mais  non  toujours.  Sans  doute,  il  y 
a,  après  la  sympathectomie  péri-artérielle,  des  ré¬ 
cidives  qui  cèdent  à  des  opérations  ganglion¬ 
naires,  mais  il  y  en  a  aussi  après  les  opérations 
ganglionnaires.  Celles-ci,  que  l’on  a  prétendu 
souveraines,  se  révèlent,  à  mesure  que  le  temps 
passe,  moins  efficaces  qu’on  ne  l’avait  cru. 
Après  les  avoir  prônées  comme  souveraines,  on 
(Ml  vient  à  déclarer  que  les  ramisections  pures 
sont  presque  toujours  suivies  de  récidive  (Ad- 
son),  que  l’ablation  du  stellaire  n’assure  pas  la 
guérison,  qu’il  faut  enlever  les  deux  premiers 
thoraciques  (Adson  et  Brown),  et  que  si,  dans 
cette  ablation,  on  laisse,  par  suite  des  difficultés 
techniques,  un  fragment  du  gangliom  cervical 
ialérieuf,  la  récidive  se  fait  aussi  (White). 

D’autre  part,  alors  que  les  sympathectomies 
péri-artérielles  sont  des  opérations  anodines,  ne 
laissant  aucun  trouble  après  elles,  les  rdmisec- 
tions  et  ablations  ganglionnaires  cervico-thora¬ 
ciques  produisent  toutes  le  syndrome  oculo-pu- 
pillaire  de  Claude  Bernard-Horner,  et  les  ’ra- 
inisections  et  gangliectomtes  exigent  une  grande 
laparotomie.  On  ne  saurait  dire  qu’il  est  indif¬ 
férent  pour  une  jeune  fille  d’être  opérée  par 
gangliectomie  bu  par  sympathectomie  péri-arté¬ 
rielle.  Dans  un  cas,  opération  difficile  et  muti¬ 
lante;  dans  l’autre,  opération  anodine  et  ne  lais¬ 
sant  que, de  minimes  cicatrices.  L’étude  des  cas 
publiés  d’opérations  ganglionnaires  va  -  nous  le 
montrer.  11  faut  d’ailleurs  remarquer  que  cette, 
étude  est  difficile.  On  a  publié  prématurément 
des  observations  douteuses,  peu  suivies,  sur  les¬ 
quelles  ont  été  basées  des  affirmations  péremp¬ 
toires,  bientôt  admises  comme  vérités  démon¬ 
trées.  Pour  celui  qui  va  au  fond  des  choses  et  ne 
se  contente  pas  de  lire  des  conclusions,  la  supé¬ 
riorité  des  opérations  ganglionnaires  sur  la  sym¬ 
pathectomie  péri-artérielle  demeure  très  dou¬ 
teuse. 

Le  premier  cas  d’ablation  ganglionnaire  conpu 
(1921)  semble  être  un  cas  de  Sicard  et  Robineau. 
Ca  lut  un  échec.  En  1923,  Brüning,  ayant  eu 
des  récidives  avec  la  sympathectomie  péri-arté¬ 
rielle,  fit  des  ablations  stellaires.  Sur  6  cas,  il 
aurait  eu  6  succès  se  maiptenanl  depuis  deux  à 
trois  ans.  En  1924,  Diez,  pour  un  Raynaud  ty¬ 
pique,  atteignant  les,  quatre'  membres,  après 
avoir  fait  une  double  sympathectomie  fémorale 
qui  donna  un  bon  résultat,  enleva  les  deuxième, 
troisième  ganglions  cervicaux  et  le  premier  dor¬ 
sal.  La  guérison  se  maintenait  au  bout  de  dix- 
huit  mois  aux  4  membres.  Dans  un  second  cas, 
après  upe  double  sympathectomie  humérale  qui 
amena  une  guérison  complète  aux  membres  su- 
pi'riours,  après  une  double  sympathectomie  fé¬ 
morale,  un  côté  récidiva  au  bout  de  quatorze 
mois,  l’autre  restant  complètement  guéri.  Du 
orteil  dut  être  enlevé.  Une  ulcération  persista. 
A  cause'  de  cela,  Diez  enleva,  le  12  Mars  1925,  la 
chaîne  lombo-sacrée  ;  douze  mois  après,  le  mem¬ 
bre  restait  guéri;  les  autres  aussi  d’ailleurs. 


10.  Un  llalii',  on  a  (oiulnDce  à  lui  .adjoindre  lu  .sympa- 
llirctomie  piiri-nciiraU'.  Mais  noii.s  n'en  connaissons  pas 
les  uîsiillals  ilana  le  Knyn.àud.  —  Z.  Scalone  :  La  chi- 
migia  de.Ua  inncrvuzione.  pcrifcrica  del  simpatico.  1  vol. 
(Ulrico  Hoepli,  ôdilcur),  Milano,  1931. 


Ce  qui  prouve,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  l’excellence  des  sympathectomies  péri- 
artérielles. 

La  même  année,  Royle,  observant,  après  ses 
ramisections  pour  états  spastiques,  que.  six  heu¬ 
res  après  l’opération,  le  membre  du  côté  opéré 
était  plus  coloré,  plus  chaud  que  le  témoin, 
pensa  que  cette  conséquence  de  l’opération  pou¬ 
vait  faire  employer  la  ramisection  dans  les  états 
vaso-moteurs.  Peu  après,  Adson  faisait  la  même 
constatation  et  notait  trois  mois  plus  lard  que 
ihs  signes  d’hyperhémie  persistaient  encore.  Ce 
fait  le  conduisit  à  penser  que  l’on  pourrait  uti¬ 
liser  cette  réaction  post-opératoire  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud  et  dans  les  artériles.  C’est  ce 
que  nous  disions  depuis  plusieurs  années. 

Tous  deux  retrouvaient  en  somme,  on  1926, 
après  les  opérations  sur  la  chaîne,  le  phéno¬ 
mène  de  vaso-dilatation  active  avec  hyperther¬ 
mie  locale  que  nous  avions  décrit  avec  ,lean 
Heilz  en  1916,  et  qui  est  à  la  base  de  l’emploi 
de  la  sympathectomie  péri-artérielle  dans  les 
maladies  vaso-motrices,  des  membres,  notam¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Raynaud. 

Aussi  Adson  et  Brown  (Juin  1926)  pensent-ils 
qu’il  y  aurait  lieu  d’associer  la  ramisection  et  Ta 
gangliectomie  lombaires  aux  sympathectomies 
péri-artérielles  dans  la  maladie  de  Raynaud,  ce 
ijuo  déji\  nous  avions  fait,  nous-mêmes  un  an  et 
demi  auparavant.  Peu  après,  Kanavel  et  Davis 
(1926),  ignorant  tout  des  résultats  déjà  obtenus 
e'n  Europe,  recommandaient  la  substitution  des 
opérations  ganglioniiaires  aux  sympathectomies 
péri-artérielles  considérées  par  eux  comme  inef¬ 
ficaces  et  sans  base  physiologique.  Mais  leurs 
observations  n’étaient  guère  probantes;  suivies 
peu  de  temps,  elles  ne  permettaient  pas  de  dire 
que  la  gangliectomie  valait  mieux  que  les  péri- 
artérielles  dont,  au  reste,  ils  n’avaient  aucune 
expérience.  Dans  leur  premier  cas,  neuf  jours 
après  l’ablation  de  la  chaîne  cervico-stellaire, 
l'eau  froide  provoquait  une  syncope  locale,  puis 
de  l’asphyxie  des  deux  côtés,  et  cette  récidive  de 
cyanose  persista.  Il  est  vrai  que  les  crises 
l'i. 'étaient  plus  douloureuses.  Malgré  cela  on  ne 
cesse  de  répéter  que  Kanavel  et  Davis  ont  mon- 
lié  la  supériorité  des  gangliectomies  sur  la  péri- 
artérielle,  qui  doit  être  abandonnée  comme  inef¬ 
ficace  1  Au  même  moment,  Adson  et  Brown  no¬ 
taient  eux  aussi  que,  dans  tous  leurs  cas,  l’abla¬ 
tion  stellaire  avait  été  insuffisante  à  assurer  un 
résultat  durable,  alors  que  les  ablations  du 
deuxième  au  quatrième  ganglion  lombaire  don¬ 
naient  pleine  satisfaction.  Royle,  en  1927,  pu¬ 
bliait  4  observations.  Fulton,  en  1928,  étudiant 
au  bout,  d’un  an  le  résultat  obtenu  par  Royle 
dans  un  cas  de  Raynaud  opéré  dans  le  service 
de  Cushing  à  Boston,  par  ramisections  cervico¬ 
thoracique  et  lombaire,  constatait  une  complète 
guérison  aux  membres  inférieurs  et  un  résultat 
iiicomplet  au  membre  supérieur  droit. 

Ces  résultats  conduisirent  Adson  et  Brown  à 
penser  que  Eablatiôn  cervico-thoracique  était 
insuffisante,  parce  qu’elle,  était  incomplète,  et 
laissait  persister  les  fibres  que  Kunlz  a  mon- 
Ir'  aller  directement  du  deuxième  ganglion 
thoracique  au  plexus  brachial,  et  qui  peuvent 
suffire  à  maintenir  une  innervation  vaso-cons- 
triclive  dans  le  membre  supérieur.  Persuadés 
qu’il  fallait,  pour  être  à  l’abri  de  la  récidive, 
supprimer  toute  l’innervation  sympathique  d’un 
membre,  ils  préconisèrent  donc  l’ablation  sys¬ 
tématique  des  deux  premiers  ganglions  thora¬ 
ciques  abordés  par  voie  postérieure,  en  aban- 


11.  A.  W.  Adson  et  Geoeoes  E.  Brown  :  The  Treat- 
mcnl  of.  Raynaud’s  Diseasc  by  Resection  of  upper  thora- 
oio  and  lumbar  sympathetic  Ganglia  and  Trunks.  Sur- 
gery,  Gynecology  and  Obsletrics,  vol.  XCVIII,  n’  5,  Mai 
1929,  p.  577. 


'donnant  comme  insuffisantes  les  autres  opéra¬ 
tions,  ramisection  ou  ablation  stellaire,  préco¬ 
nisées  peu  auparavant.  Et  en  Mai  1929  ",  ils  pu¬ 
bliaient  2  cas  de  gangliectomie  dorsale  bilatérale 
suivie  de  très  bons  résultats,  mais  les  opérations 
ne  dataient  que  de  quelques  mois  et  n’avaient 
même  pas  eu  l’épreuve  de  l’hiver. 

Déjà  Royle  (1927),  ayant  échoué  par  la  rami- 
seclion,  avait  réséqué  le  premier  et  le  second 
thoraciques,  et  avait  eu  un  bon  résultat.  Mais  là 
aussi,  le  cas  était  de  fraîche  date,  quand  il  fut 
publié. 

En  1930,  Rieder  obtint  par  l’ablation  de 
l'étoilé  un  résultat  magnifique,  mais  qui  ne 
dura  que  quatre  mois,  et  cita  deux  cas  guéris 
depuis  neuf  mois.  D’après  lui.  Stick  aurait  eu 
avec  la  steliectomie  une  guérison  de  (pialro  ans, 
qui  fut  suivie  de  récidive. 

En  1931,  Archibald  Young  rapporte  un  cas 
ofi,  les  troubles  ayant  récidivé  après  péri-arté¬ 
rielle,  il  fil  une  gangliectomie  lombaire,  puis 
une  gangliectomie  cervico-lhoraci(|ue,  en  .fuil- 
let  1930.  En  Mars  1931,  le  résultat  était 
bon 

Si  on  essaie  de  n'-sumer  tout  ceci,  on  voit  que, 
faute  d’avoir  su  employer  comme  il  faut  la  sym¬ 
pathectomie  péri-artérielle,  ou  jiour  n’avoir  pas 
au  pratiquer  cette  opération,  les  chirurgiens 
américains  et  australiens  ont  été  conduits  à  des 
opérations  de  jilus  en  plus  complexes,  en  ayant 
toujours  cru  trouver  à  chaque  étape  nouvelle  le 
procédé  définitif  :  ramisection  d’abord,  puis 
gangliectomie  cervicale,  puis  dorsale  supérieure. 
Mais  chaque  lois,  l’épreuve  du  temps  leur  a 
montré  que  ce  n’était  pas  eqeore  cela.  Et  ré¬ 
cemment,  on  voit  percer  dans  certains  mé¬ 
moires  une  pointe  do  découragement.  Cela  ne 
saurait  surprendre. 

Ayant  posé  en  principe  que  pour  obtenir  un 
résultat  complet  et  stable  dans  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  extrémités,  il  fallait  faire  une  véri¬ 
table  énervation  vaso-conslriclive,  cl  croyant 
pouvoir  la  réaliser  en  donnant  une  extension 
considérable  à  la  sympathectomie,  Adson,  'VN^hite 
ont  cru  que  les  résultats  ainsi  obtenus  seraient 
sûrement  parfaits.  Il  est  possible  que  l’avenir 
montre  qu’il  en  est  ainsi,  mais  nous  ne  sommes 
nullement  persuadés  que  cola  sera.  Les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  poursuivies  depuis  huit 
ans  sur  l’homme  et  sur  les  animaux  tendent  à 
montrer  que  l’appareil  circulatoire  périphérique 
possède  comme  l’intestin,  comme  l’estomac, 
comme  le  cœur,  une  innervation  intramurale 
(jui  suffit  à  réaliser,  au  bout  de  quelques  mois, 
un  jeu  fonctionnel  très  satisfaisant  avec  l’aide 
des  hormones  tissulaires. 

S’il  en  est  bien  ainsi,  il  est  impossible  de  réa¬ 
liser  vraiment  une  énervation  vaso-conslriclive 
totale.  On  peut  modifier  les  relations  de  ces  cen¬ 
tres  muraux  avec  les  parties  distantes.  On  ne 
peut  faire  plus  et,  dans  ces  conditions,  qn  n’est 
jamais  certain  de  pouvoir  guérir  complètement 
une  maladie  de  Raynaud  quoi  qu’on  fasse.  Pour 
le  même  motif,  on  peut  voir  des  récidives  après 
sympathectomie  étendue  au  bout  de  plusieurs 
mois  et  de  plusieurs  années.  Il  en  va  ainsi  avec 
toutes  les  opérations,  avec  la  sympathectomie 
péri-artérielle,  avec  la  ramisection,  avec  l’abla¬ 
tion  stellaire.  Il  en  sera  probablement  ainsi 
après  suppression  des  deux  premiers  ganglions 
thoraciques.  C’est  pourquoi,  il  n’est  peut-être 
pas  utile  de  recourir  par  principe  à  cette  opéra¬ 
tion  importante. 

Et  de  fait,  "While  vient  de  rapporter  tout  ré- 


12.  R.  .Alessandri  a  publié  dans  Malas  Birlhddy,  vo¬ 
lume  1931,  deux  observations  de  syndrome  de  Raynaud 
par  tbromboangéitc  traitées  par  des  opérations  gan¬ 
glionnaires.  Comme  il  s’agit  de  thrombo-angéite  noua 
n’avons  pas  retenu  ses  observations. 
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comment  des  récidives  qui  le  surprennent  et 
qii’il  s’explique  mal.  11  on  a  vu  4  fois  sur  10 
dans  un  délai  assez  court  d’observation.  Il  sup-, 
pose  que,  dans  certains  cas,  une  partie  du  gan¬ 
glion  cervical  inférieur  n’a  pas  été  enlevée,  et 
que  c’est  ce  qui  explique  le  retour  de  crises 
vaso-conslrictives.  Mais,  dans  certaines  de  ses  ob¬ 
servations,  cet  argument  ne  peut  pas  être  in¬ 
voqué. 

Dans  un  de  scs  cas,  un  homme  de  29  ans  subit 
le  18  Avril  1930  la  résection  du  premier  et  du  se¬ 
cond  thoraciques  à  droite.  Le  résultat  est  parfait. 
.\u  bout  de  huit  mois,  toutes  les  épreuves  mon¬ 
trent  que  l’énervation  sympathique  est  complète. 
Mais  en  Octobre  1931,  dix-huit  mois  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  revient  avec  une  récidive  qui  est 
apparue  depuis  plusieurs  mois  et  tous  les  examens 
montrent  qu’il  y  a  retour  de  l’activité  dcs,vaso- 
oonstrieteurs.  11  y  a  des  crises  de  cyanose.  L’in¬ 
filtration  anesthésique  du  cubital  et  du  médian  les 
fait  tempomirement  disparaître.  Donc  il  y  a  en¬ 
core  une  innervation  sympathique  et  le  membre 
n’a  pas  été  désénervé. 

Dans  un  autre  cas,  pour  un  Raynaud  typique, 
ablation  des  deux  premiers  ganglions'  thoraciques 
à  droite,  du  deuxième  et  du  troisième  à  gauche,  le 
22  Juin  1930.  A  la  sortie  du  service,  le  médius 
et  l’annulaire  à  gauche,  l’annulaire  à  droite  étaient 
encore  froids  et  changeaient  de  couleur.  Dix  mois 
après,  retour  partiel  des  symptômes,  et  six  mois 
plus  tard,  récidive  complète  des  deux  côtés,  avec 
ulcérai  ion  des  doigts,  mais  froide,  bleue,  transpi¬ 
ration  froide.  L’injection  de  novocaïnc  dans  le  mé¬ 
dian,  le  cubital  et  le  radial  ayant  amené  une  hy¬ 
perhémie,  While  réintervient  et  enlève  le  ganglion 
cervical  inférieur  et  le  premier  thoracique,  que  la 
première  intervention  avait  laissés  en  place.  Cette 
nouvelle  intervention  eut  un  bon  résultat,  et 
While  pense  qu’elle  tend  à  prouver  qu’il  faut  tou¬ 
jours  enlever  le  cervical  inférieur,  aussi  bien  que 
le  1“''  et  le  2'  thoracique,  pour  avoir  une  «  per¬ 
manente  et  complète  paralysie  sympathique  du 
bras.  » 

Cependant  du  côté  opposé,  où  le  premier  thora¬ 
cique  avait  été  enlevé  (et  par  conséquent  le  cervi¬ 
cal  inférieur  aussi  probablement,  puisque  d’habi¬ 
tude  ces  deux  ganglions  sont  fusionnés),  la  réci¬ 
dive  avait  bien  eu  lieu  également,  comme  dans  le 
cas  suscité.  L’argument  ne  tient  donc  pas. 

Devant  de  tels  résultats  qui  se  multiplieront, 
croyons-nous,  on  doit  attendre  l’épreuve  du 
temps  avant  de  conclure  que  l’fdtlation  des  deux 
premiers  ganglions  thoraciques  est  la  condition 
du  succès  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  pré¬ 
vient  toute  récidive.  Les  cas  de  While,  comme 
ceux  d’Adson  et  Brown,  ont  été  suivis  trop  peu 
de  temps  pour  que  cela  soit  démontré.  L’expé¬ 
rience  des  autres  procédés  opératoires  a  mon¬ 
tré  que  des  récidives  imprévisibles  se  sont  pro¬ 
duites  après  un  an  et  plus,  jusqu’à  quatre  ans, 
de  guérison  parfaite.  Tant  que  les  opérés  de 
gangliectomie  dorsale  supérieure  n’auront  pas 
doublé  l’étape  de  deux  ou  trois  ans,  il  est  pru¬ 
dent  de  laisser  la  conclusion  en  suspens. 

L’article  de  White  le  montre  bien.  Dans  une 
note  en  bas  de  page,  note  ajoutée  sur  les  épreu¬ 
ves  et  qui  peut  facilement  échapper  à  une  lec¬ 
ture  rapide,  White  nous  apprend  qu’il  connaît 
5  nouveaux  cas  de  récidive  tardive  chez  des 
malades  opérés  par  ablation  des  deux  premiers 
ganglions  thoraciques,  dans  la  section  des  ma¬ 
lades  privés  de  la  clinique  des  maladies  vascu¬ 
laires  périphériques  <V  laquelle  il  est  attaché. 
Chez  tous  CCS  malades,  après  six  à  huit  mois 
de  guéri.son  parfaite,  les  symptômes  sont  réap- 
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parus  comme  dans  les  observations  citées  ci- 
dessus. 

Et  cela  remet  complètement  en  question  les 
conclusions  de  son  article. 

Pour  expliquer  les  échecs  de  la  prétendue 
désympathisation  totale,  J.  White  parle  de  régé¬ 
nération  des  fibres  vaso-constrictives.  Cette  ré¬ 
génération  lui  paraît  prouvée  par  le  fait  que,  la 
main  étant  froide,  alors  que  tôt  le  sympathique 
vaso-cons.tricteur  du  membre  supérieur  avait 
été  enlevé,  l’injection  dé  novocaïne  dans  le  mé¬ 
dian,  le  cubital  et  le  radial  a  été  suivie  d’une 
"réaction  hyperhémique.  Cela  nous  paraît  une 
hypothèse  plutôt  hasardée.  Régénérées  à  partir 
d’où  ?  Quand  on  a  enlevé  la  partie  supérieure 
de  la  chaîne  thoracique,  on  ne  voit  vraiment 
pas  par  où  des  fibres  d’origine  médullaire 
pourraient  passer  pour  atteindre  le  plexus  bra-, 
chiai  et  aller,  en  quelques  mois,  jusqu’aux 
nerfs  périphériques,  où  l’injection  de  novocaïne 
les  met  en  évidence.  Tl  serait  d’autre  part  vrai¬ 
ment  '  curieux  que  toutes  ces  fibres  nouvelles 
aient  l’esprit  de  s’engager,  avec  uij  bel  en¬ 
semble,  dans  le  médian,  le  radial  et  le  cubital. 
Y  a-t-il  un  fait  connu  qui  prouve  la  possibilité 
d’une  pareille  régénération  .>>  Certainement  au¬ 
cun,  même  si  l’on  admet  une  régénération  au¬ 
tochtone  se  raccordant  par  des  voies  mysté¬ 
rieuses  avec  la  moelle. 

D’autre  part,  il  n’est  nullement  établi  que  les 
effets  qui  suivent  l’injection  de  novocaïne  dans 
un  nerf  prouvent  que  ce  nerf  contient  des  fibres 
longues  vaso-constrictives. 

En  fait,  nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  règle 
la  réaction  hyperhémique  consécutive  à  une  in¬ 
jection  de  novocaïne  dans  un  nerf.  On  suppose 
que  cette  réaction  est  due  à  ce  que  la  novocaïne 
bloque  les  fibres  vaso-constrictives  et  laisse  in¬ 
tactes  les  fibres  vaso-dilatatrices.  Mais  ce  n’est 
que  pure  hypothèse.  Comment  peut-on  admet¬ 
tre  que  la  novocaïne,  qui  paralyse  les  fibres 
motrices  comme  elle  bloque  la  sensibilité,  res¬ 
pecte  un  seul  système  de  fibres  généralement 
rattachées  au  système  cérébro-spinal  P  Ce  serait 
pour  le  moins  singulier.  Au  reste,  que  savons- 
nous  des  fibres  vaso-motrices  dans  les  nerfs  ? 
A-t-on  jamais  m.ontré  qu’après  sympathectomie 
étendue,  il  y  ait  dans  le  médian.  Te  cubital  et  le 
radial  des  fibres  dégénérées  ? 

Jamais  aucun  physiologiste  ne  s’est  préoccupé 
de  ce  problème.  Après  ablation  du  sympathique, 
la  piqûre  des  nerfs  à  la  novocaïne  provoque  tou¬ 
jours  une  réaction  de  vaso-dilatation  et  les  in¬ 
jections  intra-artérielles  un  peu  irritantes  pro¬ 
duisent  toujours  une  hyperthermie  en  aval. 
Nous  supposons  que  cela  tient  à  ce  que  ces  nerfs 
et  les  artères  possèdent  des  fibres  sympathiques. 
Et  quand  le  sympathique  est  enlevé,  comme  la 
réaction  existe  toujours,  nous  disons  :  c’est 
qu’il  y  en  a  encore  et  quand  même. 

En  fait,  tout  cecf  n’est  qu’hypothèse.  La  vé¬ 
rité  est  que  la  chirurgie  actuelle  du  sympathi' 
que  réalise  une  expérimentation  qui  n’a  jamais 
été  faite,  qu’elle  met  au  jour  des  faits  jus¬ 
qu’alors  inconnus,  et  qui  ne  s’accordent  pas 
toujours  avec  les  théories  classiques.  Il  faut  les 
enregistrer,  les  étudier.  Il  est  encore  prématuré 
de  chercher  à  lès  expliquer. 

Est-ce  donc  très  étonnant  alors  que  nous 
soyons  si  ignorants  de  ce  que  c’est  que  la  vaso¬ 
dilatation? 

Par  ailleurs,  Adspn  et  White  font  remarquer 
le  contraste  qu’il  y  a  entre  les  résultats  des  gan¬ 
gliectomies  lombaires  et  ceux  des  gangliectomies 
cervico-thoraciques.  Les  résultats  de  la  gangliec¬ 
tomie  lombaire  sont  toujours  parfaits.  Les  opérés 
demeurent  sans  récidive.  Pour  eux,  cela  tient 
à  ce  que  l’ablation  des  2»,  3«  et  4»  ganglions  lom¬ 
baires  fait  une  désympathisation  totale  du  mem¬ 


bre  Inférieur.  Gpendant.  après  ablation  des  2®, 
3®  et  4“  lombaires  chez  l’homme,  il  n’est  nulle¬ 
ment  prouvé  que  le  membre  inférieur  soit  dé¬ 
sympathisé.  Personnellement,  nous  ne  le  croyons 
pas,  car  nous  avons  vu  persister  dans  ces 
conditions  des  réactions  vaso-constrictives.  Il  y  a 
une  autre  explication  possible.  C’est  que  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud  frappe  beaucoup  moins  les 
pieds,  toujours  abrités,  que  les  mains  générale¬ 
ment  exposées  au  froid  et  mal  protégées.  On 
voit  pou  de  mutilations  aux  orteils  dans  le  vrai 
Raynaud,  alors  que  les  gangrènes  symétriques 
sont  fréquentes  aux  doigts  et  aux  phalanges. 
Cela  joue  peut-être  bien  aussi  uii  certain  rôle. 
Nous  ferons  remarquer  que,  dans  nos  16  obser¬ 
vations,  nous  n’avons  vu  qu’une  fois  une  indi¬ 
cation  à  sympathectomie  pour  le  membre  infé¬ 
rieur.  N’est-ce  pas  une  preuve  de  bénignité  de 
■la  maladie  de  Raynaud  aux  membres  inférieurs  ? 
El  cela  nous  donne ,  à  penser  que  c’est  celte 
bénignité  môme  qui  explique  la  qualité  des  ré¬ 
sultats  obtenus  aux  membres  inférieurs  par  Ad- 
son,  Brown,  Royle,  Archibald  Young  et  White. 

* 

*  * 

Conclusions. —  On  peut  conclure  de  cet  exposé: 

1°  Que  par  les  opérations  sympathiques,  on 
peut  _  souvent  supprimer  à  peu  près  complète¬ 
ment  et  de  façon  durable  (sept  ans,  huit  ans) 
les  manifestations  de  la  maladie  de  Raynaud. 
Certains  résultats  équivalent  à  des  guérisons  ;  les 
douleurs  n’existent  plus,  les  crises  sont  suppri¬ 
mées,  et  après  des  années,  il  n’y  a  aucun  trouble 
trophique. 

2°  Que  ces  résultats  peuvent  être  obtenus 
avec  des  opérations  très  simples,  non  muti¬ 
lantes,  réservant  complètement  l’avenir,  comme 
la  sympa thectomié  péri-artérielle. 

3“  Que  parfois,  cependant,  il  faut  savoir  ad¬ 
joindre  à  celle-ci  des  ramisections  ou  des  abla¬ 
tions  ganglionnaires. 

4®  Mais  que  ces  dernières  ne  doivent  pas  être 
liréconisées  comme  les  opérations  toujours  pré¬ 
férables  et  seules  efficaces. 

5“  Qu’il  est  probablement  impossible  de  sup¬ 
primer  l’innervation  vaso-constrictive  d’un 
membre,  et  que  ce  n’est  pas  nécessaire  pour 
obtenir  une  guérison  durable  dans  la  maladie 
de  Raynaud. 

6®  Que  la  question  doit  rester  à  l’étude,  et 
qu’il  faudra  encore  beaucoup  d’observations, 
longtemps  suivies,  avant  que  ne  soit  éclairci  ce 
problème  thérapeutique. 

7®  Que,  de  toutes  façons,  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  est  une  maladie  chirurgicale,  contre  la- 
qûelle  nous  sommes  assez  bien  armés. 


SUR  LA  CONTAGIOSITÉ 

DES 

PHLÉBITES 

POST-OPÉRATOIRES 

Par  le  Prof.  J.  DUCUINQ  (Toélousc). 


Nous  avons  depuis  quelques  années  l’impres¬ 
sion  que  non  seulement  les  phlébites  post-opé¬ 
ratoires  sont  plus  nombreuses  qu’autrefois  mais 
encore  qu’elles  sont  contagieuses.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  sur  le  premier  de  ces 
points;  nous  allons  aujo^brd’hui  exposer  un  cer-, 
tain  nombre  de  constatations  qui  semblent  plai¬ 
der  en  faveur  du  deuxième.  Nos  observations  ne 
sont  pas  le  résultat  d’idées  préconçues,  car 
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nous  ne  croyons  pas  îi  l’importance  prépondé¬ 
rante  de  l’infection  dans  la  pathogénie  des 
phlébites,  et  nous  avons  écrit  plusieurs  l  fois 
((lie  nous  ne  croyions  pas  non  plus  à  l’inlluence' 
de  la  grippe  et  des  saisons  sur  la  recrudescence 
des  accidents  veineux  post-opératoires. 

■  Nous  nous  sommes  défendu  longtemps  con¬ 
tre  l’interprétation  des  faits  qui  vont  suivre  en 
faveur  de  la  contagiosité,  nous  ne  sommes  pas 
sûr  aujourd’hui  de  sa  certitude  ;  mais  nous 
sommes  fortement  impressionné  et  nous  vou¬ 
lons  exposer  ce  qui  nous  trouble.  Ce  sont  des 
faits  frappants,  de  constatation  facile,  et  au  su¬ 
jet  desquels  le  bon  sens  semble  plaider  en  fa¬ 
veur  de  la  contagiosité  ;  nous  hésitons  cepen¬ 
dant  à  nous  prononcer,  tant  cette  notion  boule¬ 
verserait'  les  idées  courantes. 

Quelle  que  'soit  notre  prudence,  nous  ne  vou¬ 
drions  pourtant  pas  nous  mettre  dans  la  situa¬ 
tion  des  chirurgiens  de  1886  ;  ceux-là  ne 
s’apercevaient  pas  qu’ils  portaient  les  microbes 
des  salles  de  chirurgie  aux  salles  d’accouche¬ 
ment,  d’un  malade  à  l’autre;  ils  riaient  des  dé¬ 
couvertes  de  Pasteur  et  niaient,  contre  toute 
évidence,  la  contagiosité  de  l’érysipèle  ou  de 
l’infection  puerpérale. 


Voici  les  faits  qui  nous  ont  particulièrement 
frappé  : 

I.  —  Caractères  d’éwdémicité  dans  l’appari¬ 
tion  DES  PHLÉBITES.  —  SuT  Un  état  endémique 
plus  ou  moins  discret  qu’aucun  chirurgien  ne 
peut  nier,  éclate  une  véritable  «  épidémie  »  de 
phlébites.  Tout  à  coup,  dans  notre  service  hos¬ 
pitalier  ou  dans  notre  clinique  privée,  apparais¬ 
sent,  en  quelques  jours,  4,  6,  6  phlébites  post¬ 
opératoires.  En  3  mois,  en  notre  absence,  au 
Centre  anticancéreux  de  Toulouse,  nos  collabo¬ 
rateurs  opèrent  22  malades  (cancers  du  sein, 
do  l’utérus,  de  l’estomac  et  du  rectum);  ils  ont 
10  phlébites.  Peut-être  en  aurait-on  trouvé  da¬ 
vantage  si  nous  avions  nous-mêine  surveillé  tou¬ 
tes  les  suites  opératoirés  1  Jamais  nous  n’avions 
constaté  une  telle  proportion  de  phlébites. 

A.  —  Influence  saisonnière.  Depuis  longtemps 
.l.-L.  Faure,  Anselme  Schwartz,  Sauvé,  Auvray, 
Margrit  Hanselmann,  Manzac  ont  insisté  sur 
l’inlluence  des  saisons  dans  l’augmentation  du 
nombre  des  phlébites,  sur  les  rapports  de  la 
grippe  et  des  phlegmatia,  sur  la  très  grande 
fréquence  des  phlébites,  en  Février  et  Mars, 
époque  où  la  ^ippe  sévit  au  maximum.  Tout 
le  monde  a  présente  à  l’esprit  la  communica- 
lion  de  J.-L.  Faure  sur  les  constatations  laites 
par  lui  PU  1919  :  7  embolies  dont  4  mortelles  en 
un  mois  le  ( onduisireni  à  cesser  d’opérer  pen¬ 
dant  quelque  temps  les  femme.s  atteintes  de 
libronie  pour  lesquelles  l’iiitorvention  n’était 
pas  urgente.  Nous  avons  écrit  en  1929  dans 
notre  livre  :  ((  Phlébites,  Ihroniboses  et  embo¬ 
lies  post-opératoires  »  que  nous  n’avions  pas  eu 
l’occasion  de  faire  pareilles  constatations;  nous 
sommes  moins  affirmatif  aujourd’hui  et  nous 
avons  observé,  en  Février-Mars  1930-31-32,  une 
recrudescence  de  phlébites  dans  notre  service 
hospitalier  et  dans  notre  clinique  privée. 

15.  —  Influence  des  condilions  hygiéniques. 
Nous  avons  lait  des  constatations  importantes. 
Nous  avons  toqjoufs  vu  apparaître  une  recru¬ 
descence  de  phlébites  en  période  de  surnombre 
de  malades  et  de  surcharge  opératoire,  même  si 
cela  se  passait  en  dehors  des  périodes  de  grippe. 
Inversement  la  proportion  des  phlébites  dimi¬ 
nue  en  période  de  calme  chirurgical  et  d’af¬ 
fluence  moindre  des  malades.  Au  Centre  anti- 
cancéreux  de  Toulouse  où,  en  raison  du  nom¬ 


bre  des  malades,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  jamais 
de  calme  chirurgical  absolu,  mais  où  il  y  a  de 
temps  en  temps  surcharge  opératoire  et  surnom¬ 
bre  de  malades,  la  proportion  des  phlébites 
post-opératoires  est  plus  élevée  et  les  clochers 
H  épidémiques  »,  bien  que  nets,  sont  moins  im¬ 
pressionnants  que  dans  notre  clinique  privée. 
Ces  temps  derniers  cependant,  il  y  eut  dans  la 
proportion  des  phlébites  post-opératoires  un 
clocher  très  élevé  que  nous  avons  déjà  signalé. 

Dans  notre  clinique  privée,  pendant  l’époque 
où  nous  sommes  en  vacances,  l’activité  opéra¬ 
toire  tombe  .  considérablement.  Lorsque  nous 
rentrons  de  vacances  et  chez  les  premiers  opé¬ 
rés,  à  l’époque  par  conséquent  où  le  calme  opé¬ 
ratoire  est  plus  grand,  la  proportion  des  phlé¬ 
bites  par  rapport  au  nombre  des  opérations  est 
aussi  moins  élevée.  . 

Le  rôle  des  locaux,  du  milieu  où  l’on  opère, 
semble  également  intervenir  dans  l’apparition 
des  phlébites. 

Les  phlébites,  surtout  en  période  «  d’épidé¬ 
mie  »,  nous  ont  paru  se  développer  particuliè¬ 
rement  dans  certaines  chambres  ;  par  contre 
nous  avons  constaté  que  dans  d’autres  cham¬ 
bres  elles  semblaient  moins  fréquentes.  Un  de 
nos^  assistants  remarqua  ce  tait  :  devant  faire 
opérer,  pour  fibrome  utérin,  une  personne  de 
sa  famille  particulièrement  prédisposée,  de  par 
l'état  de  ses  lésions  et  de  par  son  état  général,  à 
un  accident  veineux,  il  prit  la  précaution  de 
choisir  une  chambre  en  bout  de  service,  très 
bien  aérée  et  bien  exposée  au  soleil,  il  fit  pro¬ 
céder  à  une  désinfection  très  soignée  de  la  pièce 
êt  l’opérée,  contre  toute  prévision,  n’eut  pas 
de  phlébite. 

Nous  avons  depuis  agi  de  la  même  manière 
pour  d’autres  opérées  qui  nous  semblaient  pré¬ 
senter  toutes  les  conditions  pour  l’apparition 
d’une  phlébite  et  nous  avons  obtenu  le  même 
résultat  favorable.  Le  nombre  des  faits  obser¬ 
vés  est  encore  trop  petit  pour  qu’on  puisse  en 
tirer  une  conclusion  ferme. 

Dans  ce  paragraphe,  nous  signalons  encore 
le  peu  de  phlébites  que  nous  constatons  chez 
nos  malades  opérés  d’urgence  à  la  campagne.  11 
est  classique  de  dire  que  dans  une  masure  ou 
près  d’une  écurie  on  opère  sans  avoir  jamais  le 
désagrément  de  constater  de  suppurations  post¬ 
opératoires.  Cette  affirmation,  d’allure  para¬ 
doxale,  a  cependant  quelque  chose  de  vrai.  Il 
n’est  pas  douteux,  en  tout  cas,  que  les  phlébi- 
.tes  post-opératoires  sont  extrêmement  rares  chez 
nos  opérés  de  campagne. 

Nous  pratiquons  cependant,  dans  des  condi¬ 
tions  souvent  défavorables,  des  césariennes,  des 
Porro,  des  anus  pour  occlusion  intestinale,  des 
cures  do  hernies  étranglées,  des  appendicecto¬ 
mies,  toutes  interventions  qui  fournissent  dans 
la  clinique  ou  dans  les  services  hospitaliers  un 
assez  grand  nombre  de  phlébites. 

Nous  avons  pratiqué  ces  10  dernières  années 
634  interventions  d’urgence  à  la  campagne;  or 
en  rassemblant  nos  observations,  nous  n’avons 
pu  relever  que  deux  phlébites  cruro-jambières, 
signalées  tout  au  moins  par  le  médecin  trai¬ 
tant,  et  pas  une  mort  subite.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’un  grand  nombre  de  phlébites  discrè- 
IcG  et  de  petiles  embolies  aient  échappé  aux  con¬ 
frères  qui  assuraient  les  soins  post-opératoires 
de  nos  malades.  Cependant,  à  ne  considérer  que 
les  grosses  phlébites  dont  le  diagnostic  s’im¬ 
pose  et  les  embolies  mortelles,  la  proportion  de 
pareils  accidents  est  infiniment  plus  élevée  pen¬ 
dant  ce  laps  de  temps  dans  notre  clinique  privée. 

II.  Coïncidence  des  phlébites  avec  d’autres 
INFECTIONS.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  coïn¬ 
cidence  signalée  par  plusieurs  chirurgiens  entre 


l’apparition  de  la  grippe  et  l’augmentation  du 
nombre  de  phlébites.  Pour  ce  qui  concerne  les 
infections  locales,  signalons  que  notre  dernière 
«  épidémie  »  de  phlébites  au  Centre  anticancé¬ 
reux,  a  été  précédée  de  deux  cas  d’érysipèle,  af¬ 
fection  que  nous  voyons  rarement  aujourd’hui' 
dans  nos  services  chirurgicaux. 

III.  Apparition  de  phlébites  a  l’occasion  d’opé¬ 
rations  DONNANT  habituellement  PEU  DE  COMPLI¬ 
CATIONS  ■  VEINEUSES.  —  Nous  avons  dit  et  écrit 
que  toute  intervention  chirurgicale  pouvait  être 
suivie  d’une  phlébite.  11  n’est  pas  moins  vrai 
que  les  phlébites  post-opératoires  sont  presque 
constantes  après  les  laparotomies  exploratrices 
pour  cancers  inextirpables  (60  pour  100),  très 
fréquentes  après  les  hystérectomies  pour  fibro¬ 
me  et  les  prostatectomies  (16  à  16  pour  100), 
rares  après  les  opérations  sur  le  sein  (2  pour 
100),  exceptionnelles  après  les  opérations  asep¬ 
tiques  sur  les  membres  inférieurs,  au  point  que 
Payr  affirme  n’avoir  jamais  constaté  de  phlé¬ 
bite  post-opéraloire  après  ces  dernières  inter¬ 
ventions. 

Or,  en  période  «  d’épidémie  de  phlébites  » 
nous  avons  constaté  cette  affection  à  l’occasion 
d’interventions  de  toute  nature.  Nous  avons  vu 
dernièrement  apparaître  quatre  phlébites  après 
Halsted,  une  phlébite  à  l’occasion  d’une  frac¬ 
ture  bi-malléolaire,  une  autre  après  section  de 
l'aponévrose  plantaire  et  transiilantalion  de 
l’extenseur  du  gros  orteil  pour  pied  creux.  Dans 
un  service  de  l’Hôtel-Dieu  un  de  nos  jeunes  con¬ 
frères  vient  d’avoir  une  mort  subite  par  embolie 
après  retournement  de  la  vaginale  pratiqué  à 
l’anesthésie  locale,  et  notre  collègue  Miginiac 
vient  d’observer  une  phlébite  du'  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  chez  une  de  ses  malades  opérée, 
à  l’anesthésie  locale,  d’un  adéno-phlegmon 
aigu  du  creux  do  l’aisselle. 

IV.  Caractères  communs  de  certaines  phlébi¬ 
tes  EN  COURS  ((  d’épidémie.  ».  —  Nous  avoiis  fait, 
à  ce  point  de  vue,  deux  constatations  intéres¬ 
santes.  Au  sujet  de  la  première,  il  s’agit,  étant 
donné  les  difficultés  d’apprécier  ces  petits 
accidents  veineux,  plutôt  d’une  impression 
que  d’une  certitude.  Au  sujet  de  la  deuxième, 
nous  apportons  des  faits  plus  ])récis.  Nous 
avons,  tout  d’abord,  cru  constater,  au  cours 
d’une  recrudescence  de  phlébites,  un  grand 
nombre  de  petites  embolies  avec  des  ])hé- 
noinènes  phlegmasiques  jieu  marqués.  Il  s’agis¬ 
sait  presque  exclusivement  de  points  do  côté,  de 
crachats  hémopto'i'qucs,  de  petits  foyers  conges¬ 
tifs  circonscrits  à  la  base  du  poumon  droit. 
Cette  «  épidémie  »  nous  a  paru  être  .«  emboli- 
gène  ».  Dans  une  autre  ((  épidémie  »  de  phlé¬ 
bites,  nous  avons  constaté  dos  faits  plus  cer¬ 
tains.  En  Mal  1932  nous  avons  eu,  dans  notre 
clinique  privée,  une  recrudescence  de  phlébites. 
A  cette  date,  nous  opérâmes  successivement  3 
malades  couchés  dans  3  chambres  contiguës; 
dans  la  première  était  une  femme  de  48  ans 
opérée  d’appendicite  chronique,  dans  la  deu¬ 
xième  une  femme  de  40  ans  opérée  de  rétrover¬ 
sion,  dans  la  troisième  un  prêtre  de  60  ans 
opéré  d’appendicite  difficile  (appendice  calcu- 
loux  noyé  dans  une  épaisse  péritonite  plastique). 
Successivement  cos  3  malades  eurent  une  phlé¬ 
bite  du  ihembre  inférieur  droit.  Or  ces  3  phlé¬ 
bites  furent  semblables;  elles  furent  graves  non 
pas  par  leur  intensité  ou  leurs  complications, 
mais  par  leur  durée  ;  la  première  dura  quatre 
mois,  la  deuxième  quatre  mois  et  demi,  la  troi¬ 
sième  trois  mois  et  demi.  Toutes  3  furent  sub¬ 
fébriles  et,  toutes  les  fois  qu’on  essayait  un  sim¬ 
ple  effleurage,  un  clocher  thermique  apparais¬ 
sait  sur  la  courbe  de  température.  A  la  même 
époque  nous  opérâmes  deux  jeunes  femmes  qui 
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furent  mises  dans  deux  chambres  voisines  des 
chambres  précédentes  et  non  contiguës  :  la  pre¬ 
mière  malade. âgée  de  25  ans  fut  opérée  à  l’anes¬ 
thésie  locale  d’une  hernie  crurale  gauche,  la 
deuxième  .âgée  de  30  ans  fut  opérée  d’ovarile 
scléro-kystique  (opération  de  Walter).  Ces  jeu¬ 
nes  femmes  eurent  aussi  une  phlébite  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche) 
qui  se  termine  à  peine  ces  jours-ci  (fin  Novem¬ 
bre). 

* 

*  * 

Des  constatations  que  nous  venons  de  signaler 
découlent  naturellement  un  certain  nombre  de 
problèmes. 

Le  premier  consiste  à  savoir  si  les  phlébites 
post-opératoires  sont  toujours  infectieuses.  Il 
nous  paraît  assez  aisé  de  répondre  5  ce  premier 
point.  Le  titre  que  nous  avons  mis  en  tête  de 
notre  livre  en  1929,  «  Phlébites,  thromboses  et 
embolies  post-opératoires  »,  est  suffisamment 
explicite.  Nous  pensions  que  si  certaines  phlé¬ 
bites  relèvent  de  l’infection,  ce  facteur  joue  un 
rôle  moins  évident  dans  les  thromboses  dont  le 
caillot  est  peu  adhérent  aux  parois  veineuses  et 
qui  sont  d’ailleurs  essentiellement  graves  par 
les  embolies  massives  qu’elles  déterminent.  Sul- 
ger  divise  les  phlébites  post-opératoires  en  «  phlé¬ 
bites  locales  »,  et  «  phlébites  progressives  à  dis¬ 
tance  »;  les  premières,  de  nature  infectieuse, 
évoluent  tout  autour  de  la  zone  opératoire,  elles 
sont  peu  extensives,  très  emboligènes,  mais  ne 
lancent  dans  la  circulation  que  de  tout  petits 
caillots;  les  deuxièmes,  éloignées  du  foyer  opéra¬ 
toire,  sont  en  rapport  avec  des  modifications 
«  huiriorales  »  et  donnent  naissance  à  de  grosses 
embolies,  le  plus  souvent  mortelles.  On  peut 
admettre  une  troisième  catégorie  :  les  phlébites 
mixtes. 

Le  deuxième  point  de  vue  que  l’on  peut  dis¬ 
cuter,  en  présence  des  laits  plus  haut  signalés, 
est  de  savoir  si  le  microbe  envisagé  comme  cause 
de  certaines  phlébites  est  un  microbe  spécifique. 

A  cela  nous  ne  pouvons  répondre;  mais  Rosenoff. 
n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il  en  est  ainsi  et  qu’il 
s'agit  d’un  diplo-streptocoque.  Ce  dernier,  pré¬ 
levé  dans  les  caillots  des  malades  morts  d’embo-  ] 


TUBERCULOSE 
ET  TROUBLES  MENTAUX 

CONCEPTIONS  NOUVELLES 
Pur  R.  TAROOWLA 


Los  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  tu¬ 
berculose  et  les  psychopathies  ont  dès  longtemps 
retenu  l’attention  des  cliniciens.  En  France,  en 
Italie,  en  Amérique  du  Sud,  on  s’est  particuliè¬ 
rement  intéressé  à  ce  problème.  Son  aspect  le 
plus  simple,  celui  qui  a  été  envisagé  d’abord, 
est  la  description  des  troubles  psychiques  obser¬ 
vés  chez  les  tuberculeux  (Laignel-Lavastine)  ; 
l’état  mental  des  phtisiques,  en  particulier,  a 
été  étudié  aussi  bien' par  les  psychologues  et  les 
romanciers  que  par  les  médecins. 

D’un  point  de  vue  différent,  on  avait  remar¬ 
qué  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  alié¬ 
nés  internés;  des  statistiques  suggestives  ont 
été  publiées.  Elles  montrent,  entre  autres,  l’im- 
l)ortance  du  rôle  joué  par  la  tuberculose  dans 
la  mort  des  déments  précoces  (Anglade,  Dide, 
etc.).  Il  n’en  fallait  pas  davantage  pour  soup¬ 
çonner  le  bacille  de  Koch  d’intervenir  dans 
l’étiologie  des  états  dits  hébéphréno-catatoni- 


lie  et  injecté,  dans  les  veines  d’un  chien,  pro-, 
duit  des  phlébites  emboligènes.  Le  microbe  est 
d’ailleurs  retrouvé  dans'les  caillots  embolisés  au 
niveau  de  l’artère  pulmonaire  et  du  poumon 
chez  les  animaux  en  expérience.  Pour  ceux  qui 
déclarent  que  les  phlébites  augmentent  nette¬ 
ment  avec  la  grippe,  il  semble  que  l’infection 
soit  en  rapport  avec  le  microbe  de  cette  affection. 

Le  troisième  point  consiste  à  savoir  si  l’infec¬ 
tion  est  de  nature  exogène  ou  endogène.  Pen¬ 
dant  longtemps,  accoucheurs  et  chirurgiens 
partisans  de  l’origine  infectieuse  des  phlébites 
ont  cru  qü’il  s’agissait  de  microbes  d’origine 
exogène  et  nous  pensons  que  cette  conception 
a  beaucoup  nui  à  l’étude  du  diagnostic  des  phlé¬ 
bites  post-opératoires  et  à  leur  dépistage  pré¬ 
coce.  Beaucoup  d’accoucheurs  et  de  chirurgiens 
ont  fait  silence  autour  de.  leurs  cas,  car  ils  se 
considéraient  comme  en  étant  toujours  respon¬ 
sables.  Il  est  étrange  et  humain  de  constater 
que  si  depuis  quelques  années  le  nombre  des 
phlébites  avouées  a  considérablement  augmenté, 
ceci  va  de  pair  avec  la  description  de  phlébites 
«  spontanées  »,  de  phlébites  «  aseptiques  »,  de 
phlébites  «  non  infectieuses  »,  de  phlébites  «  in¬ 
fectieuses  d’origine  endogène  »,  de  phlébites 
<'  humorales  »,  de  phlébites  «  en  rapport  avec 
un  état  dyscrasique  endothélio-plasmatique  ». 

Une  dernière  question  peut  encore-  se  poser  en 
présence  des  constatations  que  nous  avons  fai¬ 
tes  :  quel  est,  si  la.  phlébite  post-opératoire  est 
contagieuse,  le  mécanisme  de  la  transmission 
du  microbe  qui,  spécifique  ou  non,  la  déter¬ 
mine  P  On  peut  admettre  que  ce  microbe  est 
transporté  d’un  malade  à  l’autre  par  le  chirui^ 
gien  et  surtout  par  les  infirmiers  dans  les  suites 
opératoires.  Les  visiteurs  peuvent  aussi  être  des 
agents  de  transmission. 


Des  constatations  que  nous  avons  faites  et  des 
déductions  que  l’on  vient  de  lire,  résultent  de 
nouveaux  problèmes  qui  sont  d’ordre  thérapeu¬ 
tique  et  surtout  prophylactique.  Nous  n’en, en¬ 
visagerons  qu’un  :  faut-il  isoler  les  malades  at¬ 
teints  de  phlébites  post-opératoires  ?  Un  certain 


(lues  ou  schizophréniques  ;  mais,  si  quelques 
auteurs  parurent  favorables  à  cette  hypothèse, 
les  théories  régnantes  en  psychiatrie  s’y  oppo¬ 
saient  en  vertu  de  leurs  principes  mêmes.  Par 
ailleurs,  comme  l’a  lait  encore  ressortir  récem¬ 
ment  M.  Claude,  les  données  anatomo-patholo¬ 
giques  semblaient  également  la  contredire;  les 
lésions  constatées  n’avaient  nullement  l’aspect 
de  lésions  tuberculeuses. 

Ainsi,  l’opinion  admise  tient  la  tuberculose 
des  déments  précoces  et,  généralement,  des  alié¬ 
nés,  pour  un  phénomène  intercurrent,  dont  la 
fréquence  est  liée  aux  conditions  particulières 
créées  par  la  psychopathie  et  par  le  régime  de 
vie  des  malades. 


Les  recherches  que  nous  poursuivons  métho- 
di(}uement  sur  les  concomitants  organiques  des 
troubles  mentaux  nous  avaient  conduit,  il  y  a 
quelques  années,  à  envisager  sous  un  jour  dif¬ 
férent  les  rapports  qui  lient  l’état  somatique  et 
l’état  psychique  des  psychopathes.  Il  existe  un 
ensemble  de  troubles  physio-patlnfiogiques  ac¬ 
compagnant  tout  syndrome  mental  et  formant 
avec  lui  un  tout  constant,  indissociable  ;  le 
syndrome  psycho-somatique.  En  outre,  nous 
fondant  sur  dès  constatations  de  divers  ordres, 
nous  avons  été  amené  à  reconnaître  l’existence 


nombre  d’accoucheurs  n’hésitent  pas  à  isoler 
leurs  malades  atteintes  de  phlébites;  ils  pensent 
que  les  phlébites  puerpérales  sont  toutes  infec¬ 
tieuses,  que  le  microbe  est  exogène  et  qu’il  est 
transmis  par  le  médecin  ou  par  ses  aides.  En 
fait,  dans  les  services  d’accouchement,  on 
trouve  parfois  la  filiation  certaine  entre  une 
phlébite  et  une  fièvre  puerpérale.  Pareille  idée 
d’isoler  les  malades  atteints  de  phlébites  post¬ 
opératoires  n’est  pas  encore  venue  à  l’esprit  des 
chirurgiens.  Nous  commençons  cependant  à  iso¬ 
ler  les  nôtres,  et  quand  nous  constatons  une 
petite  épidémie  de  phlébites  nous  arrêtons  pour 
quelques  jours  notre  débit  opératoire,  non  seu¬ 
lement  pour  les  opérations  fréquemment  sui¬ 
vies  de  phlébites,  mais  encore  pour  celles  qui  ne 
le  sont  pas. 


Quelles  conclusions  tirer  de  tout  ceci  ?  Nous 
ne  savons  encore  rien  de  très  précis  sur  la  con¬ 
tagiosité  des  phlébites  post-opératoires,  mais 
nous  observons,  et  nous  accumulons  les  faits. 
Nous  ne  voudrions  pas  que  la  routine  et  les 
idées  préconçues  nous  aveuglent,  pas  plus  que 
nous  ne  voudrions  affirmer  des  opinions,  défini¬ 
tives  sans  expérience  suffisante.  Il  faut  éviter  de 
confondre  les  recrudescences  peut-être  épidémi¬ 
ques  des  phlébites  avec  de  pures,  coïncidences  et 
des*  séries.  Il  faut  tenir  compte  du  fait  (que  no¬ 
tre  esprit  est  actuellernent  tourné  vers  ces  phlé¬ 
bites  post-opératoires,  que  nous  n’en  laissons 
pas  échapper  une,  et  que  nous  les  découvrons 
sur  des  signes  méconnus  il  y  a  seulement  quel¬ 
ques  années. 

Nous  signalons  cependant  nos  faits  d’observa¬ 
tion  â  tous  les  chirurgiens;  nous  tâtons  leur 
opinion  et  nous  serions  heureux  que  soient  pu¬ 
bliées  leurs  impressions  et  leurs  constatations. 

Notre  devoir  est  de  nous  mettre  à  l’abri  de 
tous  les  accidents  qui  menacent  ceux  dont  on 
nous  confie  l’existence;  nous  considérons  que 
les  phlébites,  les  thromboses  et  les  embolies 
constituènt  à  l’heure  actuelle,  un  problème  an¬ 
goissant  et  sont  l’aléa  le  plus  grand,  le  plus 
imprévisible,  le  plus  impressionnant,  le  plus 
grave  des  accidents  post-opératoires. 


d’une  autre  'modalité  de  groupements  nosologi¬ 
ques,  véritables  maladies  mentales,  identiques - 
aux  états  connus  en  pathologie  g(Snérale  ;  nous 
les  avons  appelés  psycho-encéphalites  Cette 
dernière  notion  a  été  reprise  et  développée,  sous 
des  synonymes  divers  (psycho-névraxites,  encé- 
jibalites  psychosiques),  par  différents  auteurs. 

Certaines  de  ces  affections  sont  bien  définies 
par  le  groupement  de  leurs  symptômes  psychi¬ 
ques,  physiques,  fonctionnels  et  généraux  et 
par  leur  évolution,  mais  l’agent  causal  demeure 
indéterminé  ;  telle  est,  par  exemple,  la  névraxlte 
disséminée  !i  forme  anxieuse  que  nous  avons 
étudiée  en  1927,  en  même  temps  que  MM.  Eu- 
zière,  Pagès  et  Viallefont.  D’autres  psycho-en¬ 
céphalites  comprennent  des  syndromes  clini¬ 
ques  différents  réunis  sous  -un  facteur  étiologi¬ 
que  commun  ;  l’atteinte  de  l’encéphale  par  un 
virus  déterminé.  Il  en  est  ainsi  pour  les  faits 
groupés  par  nous  autrefois  sous  le  nom  de  psy¬ 
choses  syphilitiques,  dont  la  description  a  reçu 
par  la  suite  de  nombreuses  confirmations. 
Moins  divers  d’aspect  sont  les  ■’ïyndromes  psy¬ 
chosomatiques  aigus  liés,  comme  nous  l’avons 
montré,  au  rhumatisme  cérébral  (1929).  Le  vi¬ 
rus  tuberculeux  est  un  autre  grand  agent  pa¬ 
thogène  dont  on  peut  d’ores  et  déjà  reconnaître 

1.  Pmi.  mdd.  fraiiX’.,  Mars  1926.  —  Acad,  de  Méd., 
Mars  1931.  ? 
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l’action  dans  le  déterminisme  de  certaines  «  psy¬ 
choses  ». 

Magnan  avait  isolé  un  syndrome  psychopathi¬ 
que,  d’observation  relativement  peu  fréquente 
d’ailleurs,  le  délire  polymorphe;  il  faisait  de  ce 
syndrome  aux  caractères  bien  délimités,  joint 
aux  bouffées  délirantes,  un  type  des  délires  des 
dégénérés.  Par  la  suite,  on  oublia  quelque  peu 
la  description  du  clinicien  de  Sainte-Anne;'  les 
cas  de  délire  polymorphe  restèrent  dans  la  pé¬ 
nombre,  aux  confins  assez  flous  de  la  démence 
paranoïde  et  de  la  schizophrénie.  Reprenant  et 
complétant  le  dessin  si  net  qu’avait  tracé  Ma¬ 
gnan,  nous  avons  essayé  de  montrer  qu’il 
répondait  à  une  réalité  clinique,  quelles  que 
fussent  les  théories,  non  seulement  au  point  de 
vue  psychique,  mais  au  point  de  vue  organique. 
D’autre  part,  dans  les  cas  de  ce  syndrome  psy¬ 
cho-somatique  venus  à  notre  observation,  l’an¬ 
amnèse  a  révélé  l’existence  d’antécédents  tuber¬ 
culeux  personnels,  et  même  (chaque  fois  que 
l’investigation  a  été  possible)  héréditaires  et  col¬ 
latéraux.  Mais  ces  antécédents  étaient  des  ma¬ 
nifestations  atténuées,  torpides,  à  marche  lente, 
ou  bien  des  accidents  bruyaftts,  mais  curables 
et  suivis  plus  tard  de  poussées  de  plus  en  plus 
discrètes  ou  de  séquelles  telles  qu’un  rétrécis¬ 
sement  mitral  (tuberculides,  lupus,  adénopa¬ 
thies,  érythème  noueux,  typho-bacillose,  pieu- 
rite,  etc.,  ou  encore  états  de  diagnostic  rétros¬ 
pectif  imprécis,  mais  ayant  '  été  considérés 
comme  tuberculeux).  Chez  ces  sujets,  présen¬ 
tant  ainsi  une  sorte  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse  chronique  donnant  rarement  lieu  aux  dé¬ 
terminations  bacillifères  de  la  maladie,  les  accès 
de  délire  sont  comparables,  par  leur  symptoma¬ 
tologie  générale  et  fonctionnelle,  à  d’autres  ac¬ 
cidents  curables  de  la  maladie  2. 

En  second  lieu,  nous  avons  rapporté  avec  A. 
Lamache  en  1928j  des  exemples  de  «  débilité 
mentale  évolutive  »,  faits  cliniques  se  ra])pro- 
chant  quelquefois  plus  ou  moins  de  la  démence 
précoce  par  leur  allure  et  certaines  de  leurs 
manifestations;  ces  états  psychopathiques,  débu¬ 
tant  dans  le  jeune  âge,  sont  liés  en  réalité  à  des 
encéphalopathies  infantiles  frustes,  dont  la 
cause  est  une  imprégnation  toxi-infectieuse  du 
névraxe.  Or,  dans  un  de  nos  cas,  il  s’agissait 
d’une  sorte  de  maladie  familiale,  de  nature  tu¬ 
berculeuse;  nous  avons  montré,  à  ce  propos, 
que  ce  processus  tuberculeux  était  bénin  ou, 
plus  exactement,  torpide  et  caractérisé  par  des 
poussées  Irrégulières,  survenant  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  et  discrètes.  Les  carac¬ 
tères  généraux  de  cette  encéphalite  tuberculeuse 
chronique  (ayant  débuté  avec  des  phénomènes 
ganglionnaires)  rappelaient  ceux  de  certaines  at¬ 
teintes  cutanées  de  la  tuberculose;  elle  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucune  manifestation  bacillaire 
proprement  dite. 

L’année  suivante,  P.  Rubenovitch  et  moi, 
nous  avons  présenté  à  la  Société  de  psychiatrie 
une  malade,  suivie  pendant  quatorze  ans,  de¬ 
puis  le  début  des  accidents.  II  s’agissait  d’un 
cas.  de  démence  précoce  catatonique,  à  accès  cy¬ 
cliques  et  séparés  par  de  longues  périodes  de 
vie  è  peu  près  normale;  nous  fondant  sur  les 
accidents  initiaux  que  nous  avions  observés  et 
sur  divers  arguments  cliniques  et  biologiques, 
nous  avons  conclu  que  nous  étions  encore  là  en 
présence  d’une  encéphalite  ou,  mieux,  d’une 


2,  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’emploi  de  l’anli- 
gène  do  Nègre  et  Boquet  dans  deux  cas  nç  nous  a  pas 
donné  de  résultat  net.  Le  chlorhydrate  do  cholino  a 
amélioré  légèrement  le  poids  sans  agir  sur  l’étal  psy- 
ohique.  Notre  expérience  des  sels  d’or  est  encore  mi- 

3.  Parit  Médical,  10  Mars  1928. 


((  psycho-encéphalite  tuberculeuse  »  et  insisté 
sur  le  caractère  peu  évolutif  du  processus  mor¬ 
bide,  son  aspect  fruste,  son  allure  intermittente; 
notant  encore  l’absence  de  localisation  bacillaire 
active,  nous  avons  rapporté  l’atteinte  du  né¬ 
vraxe  à  une  forme  filtrante  du  virus 

De  telles  conclusions,  profondément  diffé¬ 
rentes  de  la  conception  traditionnelle,  trouvent 
déjà  une  confirmation  dans  un  article  de  MM. 
Claude  et  Baruk  ■  paru  quelques--  mois  plus 
tard.  Ces  auteurs  revenaient  sur  la  fréquence 
de  la  tuberculose  chez  les  déments  précoces, 
spécialement  calaloniques,  et  sur- l’allure  dis¬ 
crète  et  stationnaire  des  localisations  pulmo¬ 
naires  chez  ces  malades;  ils  apportaient  une  ob¬ 
servation  que  l’on  peut  rapprocher  du  cas  clas¬ 
sique  de  Chantemesse,  où  les  troubles  mentaux 
avaient  disparu  pour  faire  place  à  une  méningite 
tuberculeuse  typique  et  insistaient-sur  une  sorte 
de  balancement  entre  les  troubles  psychiques  et 
les  poussées  .bacillaires  évolutives,  les  premiers 
rétrocédant  lorsque  apparaissent  les  secondes, 
souvent  terminales.  , 

Mais  des  travaux  récents  viennent  éclairer 
d’un  jour  nouveau  la  conception  des  psycho¬ 
encéphalites  tuberculeuses  que  nous  avions 
émise,  spécialement  en  ce  qui  touche  la  dé¬ 
mence  précoce.  Des  recherches  expérimentales, 
inaugurées  par  M.  Toulouse,  ont  montré  que, 
dans  certains  cas,  les  inoculations  au  cobaye  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  de  malades 
en  activité  psychopathique  révélaient  la  pré¬ 
sence  du  virus  tuberculeux.  Onze  fois  sur  douze, 
M.  d’Hollander  “  a  mis  en  évidence,  par  les  pas¬ 
sages  en  série,  des  lésions  typiques  ou  atypi¬ 
ques  avec,  dans  quatre  cas,  présence  constatée 
du  bacille  de  Koch;  ces  lésions  ne  sont  pas  visi¬ 
bles  macroscopiquement;  d’autre  part,  elles  sont 
à  prédominance,  viscérale  et  non  ganglionnaire. 
MM.  Toulouse,  Schiff,  Valtis  et  Van  Deinse  '  ont 
décélé  trois  fois  sur  six,  soit  l’ultra-virus  tuber¬ 
culeux,  soit  quelques  bacilles  typiques,  viru¬ 
lents  ou  avirulents.  Trois  cas  de  MM.  Baruk,  Bi- 
dermann  et  Albane  ®  ont  montré  une  réaction 
locale  au  point  d’inoculation  chez  des  cobayes 
préalablement  sensibilisés.  MM.  Abély  et  Cou- 
léon  "  ont  observé  le  même  phénomène  avec  le 
sang  de  6  malades  sur  12.  M.  Puca  i",  dix  fois 
(sur  47  déments  précoces  indemnes  de  bacil¬ 
lose)  a  vu  des  granules  acido-résistants  ou  des 
bacilles  chez  les  cobayes  inoculés  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Sans  doute,  ces  premières  données  expéri¬ 
mentales  doivent  être  interprétées  avec  pru¬ 
dence;  les  auteurs  eux-mêmes  insistent  sur  ce 
point.  Elles  n’en  apportent  pas  moins  aux 
constatations  cliniques  et  biologiques  anté¬ 
rieures  une  première  confirmation.  Leur  inté¬ 
rêt  s’accroît  encore  du  fait  de  certaines  parti¬ 
cularités  :  dans  un  cas  positif  de  M.  d’Hollan¬ 
der,  par  exemple,  les  inoculations  ont  été  faites 
directement  avec  la  substance  cérébrale;  d’autre 
part,  les  résultats  positifs  de  M.  Toulouse  et  de 
ses  collaborateurs  ont  été  obtenus  pour  des  cas 
de  «  démence  précoce  »  cliniquement  atypiques 
(bouffées  délirantes,  schizophrénie  évoluant  par 
poussées)  qui  sont  précisément  semblables  à 
ceux  sur  lesquels  nous  avions  insisté  aupara¬ 
vant  (dans  un  de  leurs  cas,  l’inoculation  est 
devenue  négative  en  période  de  rémission). 

Si  ces  premiers  résultats  sont  confirmés,  il 

4.  Soc.  de  Psychiatrie,  20  Juin  1929;  cf.  L’Encénhale, 
F(îvrier  1930. 

5.  Paru  Médical,  27  Décembre  1930. 

6.  Cf.  Ann.  méd.-psychol..  Novembre  1932. 

7.  Cf.  Soc.  Méd.-psychol,  28  Novembre  1932. 

8;  Soc.  méd.-psychol.,  24  Octobre  1932  et  28  No¬ 
vembre  1932. 

9.  Soc.  méd.-psychol.,  24  Octobre  1932. 

10.  Soc,  de  Biol,,  15  Oc'lobra  1932. 


semble  que,  en  conformité  avec  l’hypothèse  que 
nous  avons  formulée,  il  faille  incriminer  les 
formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux  dans  ces 
faits;  c’est  ce  qui  ressort,  du  moins,  des  re¬ 
cherches  de  MM.  Toulouse,  d’Hollander  et  de 
leurs  collaborateurs.  MM.  Baruk,  Bidermann  et 
Albane  toutefois  se  sont  orientés  vers  la  recher¬ 
che  de  toxines  tuberculeuses  et  insistent  sur 
l’importance  du  terrain;  ils  se  fondent,  d’une 
part,  sur  le  balancement  que  l’on  peut  observer 
entre  l’évolution  des  troubles  psychiques  et 
révolution  d’un  processus  bacillaire  franc; 
d’autre  part,  sur  les  réactions  cutanées  d’hy- 
perallergie  à  la  tuberculine  qui  accompagnent 
la  phase  psychopathique  et  s’atténuent  lors¬ 
que  apparaissent  les  manifestations  bacillaires. 

La  notion  de  terrain,  sous  des  aspects  très  di¬ 
vers,  a  été  invoquée  maintes  fois  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  psychoses.  M.  Dujardin  a  fait  con¬ 
naître  de  remarquables  recherches  sur  l’allergie 
dans  les  diverses  formes  de  syphilis  nerveuse. 
Mais  le  terrain,  envisagé  au  point  de  vue  de  la 
défense  générale,  joue-t-il  un  rôle  prévalent 
dans  le  déterminisme  de  certains  troubles  men¬ 
taux  de  nature  tuberculeuse  ? 

L’alternance  entre  manifestations  schizophré- 
no-catatoniques  et  lésions  évolutives  extra¬ 
nerveuses  est  un  fait  d’observation  indiscutable; 
ioutefois,  elle  n’est  nullement  la  règle.  Par  ail¬ 
leurs,  ce  phénomène  déborde  largement  le  cadre 
de  la  démence  précoce,  et  aussi  celui  de  la  tuber¬ 
culose;  on  peut  voir  bien  des  syndromes  psycho¬ 
pathiques  disparaître  temporairement  ou  défini¬ 
tivement  au  cours  des  manifestations  d’une  ma¬ 
ladie  organique  grave,  ,  primitive  ou  inter¬ 
currente;  inversement,  des  psychoses  peuvent 
éclater  à  la  cessation  d’accidents  somatiques,  les 
interrompre  ou  se  substituer  à  eux.  Le  fait  est 
banal;  il  était  bien  connu  des  anciens  aliénistes, 
d’Esquirol  notamment;  il  a  servi  de  base  autre¬ 
fois  à  des  essais  multiples  de  thérapeutique  dé- 
rivatrico  ou  substitutive. 

La  signification  de  ce  balancement  s’éclaire 
pour  les  auteurs  par  comparaison  avec  certains 
processus  de  la  pathologie  interne,  tels  que 
l’asthme  des  tuberculeux.  En  outre,  la  présence 
d’une  cuti-réaction  fortement  positive  au  cours 
du  stade  psychopathique  montre  que,  si  l’or¬ 
ganisme  se  défend  contre  l’agent  pathogène, 
l’allergie  ne  préserve  pas  le  névraxe  d’une  im¬ 
prégnation  toxinique;  elle  la  favorise  même  et 
celle-ci  ne  disparaît  qu’à  la  faveur  d’un  fléchis¬ 
sement  du  terrain  qui  permet  une  poussée  ba¬ 
cillaire  franche. 

Cependant,  l’inconstance  à  la  fois  et  l’exten¬ 
sion  du  processus  de  balancement  entre  manifes¬ 
tations  psychiques  et  lésions  organiques  doivent 
inciter  à  réserver  une  interprétation  trop  limi¬ 
tative.  Par  ailleurs,  à  l’occasion  de  nos  recher¬ 
ches  sur  les  psycho-encéphalites,  nous  avons 
étudié  avec  M.  Ombrédane  et  M.  Rubenovitch, 
en  1929  et  1930,  non  seulement  la  réaction  à 
la  tuberculine,  mais  une  cuti-réaction  non  spé¬ 
cifique' au  sérum  de  cheval  dans  toute  une  série 
de  psychopathies,  différentes  aussi  bien  par 
leur  nature  que  par  leur  symptomatologie  (y 
compris  deux  syndromes  parkinsoniens  encé- 
phalitiques  et  un  cas  de  sclérose  en  plaques 
avec  troubles  mentaux);  nous  avons  trouvé, 
même  lorsque  l’état  général  était  atteint,  des 
cuti-réactions  très  intenses  qui  allaient  en  s’at¬ 
ténuant  lorsque  régressaient  les  troubles  psy¬ 
chiques;  il  s’agissait,  du  reste,  de  guérisons 
pures  et  simples,  tant  psychiques  que  physiques. 

L’exaltation  de  la  cuti-réaction  apparaît  donc 
comme  un'  phénomène  général  au  cours  des 
psychopathies,  indépendant  du  syndrome  cli¬ 
nique,  du  facteur  causal  aussi  bien  que  de 
l’état  général  somatique.  On  peut  se  demander 
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si  cette  réaction  d’apparence  hyperallergique 
n’est  lias  un  phériomône  secondaire  à  l’atteinte 
nerveuse,  si  elle  n’est  pas  une  conséquence  du 
processus  pathologique  qui  se  déroule,  loin  d’en 
être  une  condition.  Au  surplus,  elle  ne  se  ren¬ 
contre  pas  seule;  on  peut  la  mettre  en  parallèle 
avec  d’autres  troubles  organiques  dont  le  ca¬ 
ractère  symptomatique,  dans  les  psychoses,  ne 
laisse  plus  de  doute;  particulièrement,  on  peut 
la  comparer  à  certaines  réactions  de  la  peau, 
comme  le  phénomène  de  la  boule  d’œdème 
que  nous  avons  étudié  avec  A.  Lamache  Ce 
phénomène  est  une  intradermo-réaction  faite 
avec  une  solution  saline  à  4  pour  100  dont  on 
étudie  le  temps  de  résorption;  or,  on  observe 
très  fréquemment  dans  les  psychopathies  un 
allongement  de  ce  temps  de  résorption,  éventua¬ 
lité  fort  rare  dans  les  maladies  infectieuses  gé¬ 
nérales.  Voilé  donc  deux  réactions  cutanées 
expérimentales,  en  apparence  fort  différentes 
l’une  de  l’autre,  dont  les  modalités  sont,  en  pa¬ 
thologie  neuro-psychique,  concordantes  et,  en 
quelque  -  sorte,  paradoxales,  inverses  de  ce 
qu’elles  sont  en  pathologie  courante. 

Il  est  préférable,  dans  ces  conditions,  de  ne 
pas  transposer  sans  contrôle,  en  neuro-psychia- 
Irie,  l’interprétation  habituelle  des  réactions  cu¬ 
tanées  d’allergie.  A  vrai  dire,  on  n’aperçoit  pas 
pré.senteinent  une  loi  générale  simple  gouver¬ 
nant  les  rapports  de  l’atteinte  névraxique  et  de 
l’atteinte  générale.  Des  , affections  comme  la 
chorée,  l’encéphalite  épidémique  peuvent  s’ac¬ 


compagner  de  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  graves,  ou  s’installer  insidieusement  sans 
apparence  d’atteinte  générale  notable;  leur  évo¬ 
lution  ultérieure  se  fait  avec  ou  sans  épisodes 
intercurrents.  Il  en  va  exactement  de  môme 
pour  la  démence  précoce  et  pour  d’autres  psy¬ 
cho-encéphalites,  chroniques  ou  à  marche  lente. 

D’autre  part,  nous  rappellerons  une  remar¬ 
que  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté  : 
dans  aücurte  atteinte  toxi-infectieuse  diffuse  ou 
disséminée  du  névraxe,  on  n’a  décelé  jusqu’à 
présent  d’agent  figuré  au  niveau  du  paren¬ 
chyme  nerveux,  exception  faite,  au  moins  en 
partie,  pour  certains  spirochètes  (syphilis,  ma¬ 
ladie  du  sommeil)  et  aussi  pour  le  bacille  de 
Hansen  (qui  ne  provoque,  il  est  vrai,  aucune 
réaction).  Il  semble  que  seules  les  formes  invi¬ 
sibles  des  virus  pathogènes  soient  susceptibles 
de  franchir  la  barrière  que  leur  oppose  le  tissu 
nerveux,  vraisemblablement  par  la  création  de 
complexes  physico-chimiques  particuliers;  on 
peut  s’expliquer  ainsi  à  la  fois  la  ténacité  de  ces 
névraxites  et  les  difficultés  de  la  thérapeutique 
qui  se  heurte  à  la  défense  nerveuse  elle-même, 
grftce  à  l’union  intime  établie  entre  les  consti¬ 
tuants  de  l’élément  pathogène  et  ceux  de  la 
substance  nerveuse. 

Cette  conception,  qui  fait  des  ûltra-virus  les 
agents  habituels  des  névraxites,  que  leurs  ma¬ 
nifestations  relèvent  de  la  neurologie  ou  de  la 
psychiatrie,  tient  compte  du  terrain  spécial  que 
constitue  le  tissu  nerveux;  elle  est  en  accord 


avec  toutes  les  données  de  l’observation  cli¬ 
nique  et  biologique  et  même  avec  les  résultats 
expérimentaux  obtenus.  Il  rie  semble  pas,  dans 
l’état  actuel  du  problème,  qu’il  y  ait  lieu  d’ad¬ 
mettre  un  mécanisme  distinct  pour  les  psycho- 
encéphalites  tuberculeuses. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  ne  peut, .considérer 
le  vaste  groupe  psychopathique  constit,ué  par 
la  démence  précoce  comme  tout  entier  de  na¬ 
ture  tuberculeuse;  la  simple  clinique  s’y  oppo¬ 
serait.  Ce  sont  surtout  des  faits  de  l’ordre  de 
ceux  que  nous  avons  décrits  d’abord  (délire  po¬ 
lymorphe,  bouffées  délirantes,  syndromes  cata- 
toniques),  à  évolution  entrecoupée,  qui  sem¬ 
blent  être  sous  la  dépendance  du  virus  tuber¬ 
culeux;  il  faut  observer,  d'ailleurs,  qu’ils  avaient 
été  isolés  par  les  anciens  cliniciens  et  n’ont 
été  confondus  plus  tard  dans  la  démence  pré¬ 
coce  qu’à  la  faveur  des  vastes  synthèses  psycho¬ 
logiques  doctrinales,  sous  l’influence  de  Kræ- 
pelin  et  surtout  de  Bleuler. 

Il  importe,  en  tout  cas,  de  retenir  que  les 
faits  cliniques,  biologiques  et  expérimentaux 
tendent  actuellement  à  confirmer  la  notion  de 
psycho-encéphalite,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  les  psycho-encéphalites  tuberculeuses. 
C’est  aux  disciplines  de  la  -pathologie  générale 
moderne',  plus  qu’à  la  méthode  anatomo-clini¬ 
que,  que  ces  résultats  sont  dus,  et  dans  un  plan 
de  recherches  radicalement  différent  de  celui  de 
la  spéculation  idéologique. 
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Sur  la  présence  fréquente  de  bacilles  acido¬ 
résistants  saprophytes  dans  le  sang  ensemencé 
par  la  méthode  de  Lowenstein.  —  M.  A.  Saenz 
montre  que  sur  üOO  échantillons  de  sang  ense¬ 
mences  par  la  méthode  de  Lowenstein,  provenant 
•  de  malades  atteints  de  tuberculose,  il  a  isolé  d’em¬ 
blée  des  cultures  macroscopiques  de  bacilles  acido- 
alcoolo-résistants.  Parmi  ces  11  souches,  3  se  sont 
montrées  dans  la  suite  totalement  dépourvues  de 
propriétés  pathogènes  pour  les  animaux  sensibles. 

'En  face  de  ces  constatations,  le  problème  se  pose 
de  savoir  s’il  s’agit  de  bacilles  paratuberculeux 
provenant  réellement  du  sang  des  malades  ou 
d'une  conlamination  accidentelle  pendant  les  ma¬ 
nipulations.  La  seconde  liy[)othèse  est  invraisem¬ 
blable  parce  que  les  souches  isolées  diffèrent  tota¬ 
lement  par  leur  aspect  et  jiar  certains  de  leurs  ca¬ 
ractères  de  celles  des  paratuberculeux  qui  se  trou¬ 
vent  dans  les  collections  du  laboratoire.  Leur  ori¬ 
gine  hématogène  paraît  donc  certaine. 

D’après  l’auteur,  de  tels  faits  doivent  rendre  très 
prudent  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  les  résultats 
des  hémocultures,  puisque  ceux-ci  peuvent  être 
faussés  par  l’apparition,  parfois  même  très  tardive, 
de  colonies  de  bacilles  acido-résistants  qui  ne  sont 
pas  de  véritahlçs  bacilles  tuberculeux.  Peut-être 
expliquent-ils,  a'u  moins  pour  une  part  relative¬ 
ment  inifiorlante,  les  divergences  des  constatations 
faites  au  sujet  de  l’emploi  de  la  méthode  de 
Lowenstein  par  les  différents  chercheurs.  En  tout 
cas,  nous  devons  conclure  à  la  nécessité  d’identifier 
avec  grand  soin  les  cultures  obtenues  avant  d’aflir- 
mer  qu’il  s’agit  bien  de  bacilles  tuberculeux. 

(Institut  Pasteur:  laboratoires  de  rcchcrclics  sur 
la  tuberculose). 

L’épilepsie  de  Brown-Séquard  chez  le  cobaye. 
Sa  production  par  section  de  la  pattp  combinée 
ou  non  avec  celle  du  sciatique.  —  MM.  Ph.  Pâ¬ 


li.  Suc.  de  /isyckiatrie,  17  Février  1927.  —  Soc.  méd 
des  /l,)i>.  de  l'aris,  Kl  Mai  1927. 


gniez,  A.  Plichet  et  N. -K.  Eoang.  La  propor¬ 
tion  d’épileptiques  obtenue  chez  les  cobayes  sou¬ 
mis  à  la  section  du  sciatique  est  très  variable 
suivant  les  auteurs,  certains  n’ayant  eu  de  succès 
que  dans  15  à  20  pour  100  des  expériences,  d’au¬ 
tres  en  ayant  eu  60  à  60  ou  plus. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  réaliser  ics  conditions 
optima  de  réussite.  Ils  y  sont  arrivés  en  ,  faisant 
d’abord  une  résection  du  sciatique,  puis  une  am¬ 
putation  de  la  patte  correspondante. 

Cette  technique  constitue  un  procédé  nettement 
supérieur,  car  sur  14  animaux  opérés  suivant  cette 
méthode,  P.,  P.  et  K.  ont  obtenu  13  fois  l’épilep¬ 
sie.  Non  seulement  la  proportion  d’épileptiques  est 
considérable,  mais  la  sensibilité  de  ces  animaux 
est  remarquablement  accusée  et  il  suffit  chez  eux 
d’un  pincement  très  léger  de  la  zone  épileptogènc 
pour  amener  une  crise  violente  et  souvent  prolon¬ 
gée.  Cette  technique,  qui  permqt  d’obtenir  Chez  le 
cobaye  presque  à  volonté  une  épilepsie  très  mar¬ 
quée,  durable  cl  sans  trouble  de  l’état  général,  rend 
facile  la  reoherchc  en  série  par  cette  méthode. 

Perméabilité  placentaire  et  taurocholate  de 
soude.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Grimard- 
Richard.  Le  taurocholate  de  soude,  même  lorsqu'il 
est  introduit  à  la  dose  de  0  milligr.  6  dans  le  sang 
d’une  femelle  de  cobaye  pleine  pesant  de  500  à 
700  gr.,  modifie  la  perméabilité  du  placenta  qui 
se  laisse  traverser  par  les  sérums  hétérologues  que 
l’organe  arrête  à  l’état  normal.  Cette  modification 
de  la  perméabilité  placentaire  ne  s’accompagne 
d’aucune  lésion  qui  soit  appréciable  à  l’œil  nu  ou 
visible  au  microscope.  Elle  peut  se  produire  soit 
lorsque  l’injection  de  taurocholate  et  l’injection  de 
sérum  de  cheval  sont  faites  à  dix  minutes  d’inter¬ 
valle,  soit  lorsqu’elles  sont  distantes  de  plus  de 
quinze  heures. 

Bismuthoprévention  antisypbilitique  en  rap¬ 
port  avec  l’élimination  du  bismuth  par  l’urine. 
—  MM.  G.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  T.  Manin 
ont  montré  dans  des  travaux  antérieurs  que  l’effi¬ 
cacité  et  la  durée  de  la  prévention  anlisyphilitique 
réalisée  par  le  bismuth,  aussi  bien  chez  le  lapin 
que  chez  le  singe,  est  en  fonction  de  la  teneur 
métallique  du  rein  (potentiel  métallique  rénal  de 
Levaditi  et  Manin).  Aussi  longtemps  que  celle  te¬ 
neur  atteint  certaines  valeurs  parfaitement  déter¬ 
minées  par  l’analyse,  l’animal  reste  à  l’abri  de 
l’infection  expérimentale.  Peut-on  enregistrer  des 


résultats  analogues  en  étudiant  l’élimination  du 
bismuth  par  l’urine Des  lapins  ont  reçu,  par  voie 
intramusculaire,  la  même  quantité  de  bismuth  à 
l’état  liposoluble,  puis  ont  été  inoculés  de  syphilis 
le  dixième  et  le  trentième  jours.  Malgré  l’irrégu¬ 
larité  de  l’élimination  bismuthique  urinaire  chez 
ces  animaux,  il  a  été  possible  d’établir  un  certain 
rapport  entre  le  teneur  métallique  moyenne  de 
l’urine,  au  moment  de  l’inoculation  du  virus  sy¬ 
philitique,  et  l’efficacité,  ainsi  que. la  durée  de  la 
métalloprévenlion.  Toutefois,  ce  rapport  n’offre  pas 
la  précision  de  celui  qui  apparaît  entre  le  potentiel 
métallique  rénal  et  rimmunité  antisyphilitique 
conférée  par  le  bismuth. 

Structure  poly^stique  du  parasite  de  la 
rage.  —  MM.  G.  Levaditi  et  J.-G.  Mezger,  en 
utilisant  un  dispositif  particulier,  ont  précisé  la 
structure  interne  de  la  phase  kystique  du  germe 
de  la  rage  (Glugea  lyssae,  corps  de  Negri).  Les  pré¬ 
parations  ont  été  examinées  à  l’aide  do  i’éclairage 
au  condensateur  à  images  lumineuses  de  Zeiss, 
permettant  l’obsoi'valion  sur  fond  noir  à  un  gros¬ 
sissement  d’environ  1.800.  Les  kystes,  nettement 
visibles,  offrent  des  dimensions  variant  de  6  à  20  p, 
et  plus;  ils-  sont  pourvus  d’une  membrane  épaisse, 
réfringente,  et  contiennent  des  jeunes  kystes,  dont 
le  nombre  est  proportionnel  à  la  taille  de  l’enve- 
.loppe.  Ces  jeunes  kystes,  d’aspect  assez  irrégulier, 
possédant  également  une  membrane  réfringente, 
renferment  une  substance  d’aspect  sombre  et  sont 
séparés  par  une  masse  granulaire.  Il  résulte  de  ces 
données  morphologiques  :  1“  la  constitution  net¬ 
tement  polykystique  de  la  Glugea  Lyssae,  consi¬ 
dérée  à  la  phase  panspbroblasliqué  de  son  évolu¬ 
tion;  2°  la  croissance  par  endogenèse  des  kystes 
du  parasite  rabique;  3°  l’identité  des  résultats 
fournis  par  les  diverses  méthodes  utilisées  dans  le 
but  de  préciser  la  structure  de  ce  parasite  (obser¬ 
vation  directe  et  méthode  de  Mann,  Giemsa  pro¬ 
longé,  condensateur  à  images  lurhineuses). 

Sur  les  substances  activantes  pour  la  culture 
du  bacille  tuberculeux.  —  M.  Wangliang.  En 
vue  de  déterminer  l’action  sur  la  culture  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  de  certaines  substances,  telles  que 
l’extrait  de  levure,  le  jus  de  tomates,  l’amidon 
soluble,  l’eau  de  pomme  de  terre  et  le  filtrat  de 
vieilles  cultures,  du  bacille  de  Koch,  l’auteur  a 
ensemencé  les  souches  humaine  Ralti  et  bovine 
Vallée  dans  des  .milieux  liquides  additionnés  de  ces 
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substances  et  comparé  le  poids  scç  de  ces  cultures 
après  trente  jours  d’étuve;  il  montre  que  le  milieu 
de  Sauton  additionné  d’extrait  dé  levure  ou  de 
jus  de  tomates  à  2  pour  100  peut  donner  une  cul¬ 
ture  de  2  gr.  par  ballon  alors  qu’elle  est  de 
1  gr.  30  environ  clans  le  Sauton  simple  et  que  le 
bouillon  additionné  de  flllrat  donne  une  cu'ture 
plus  abondante.  Il  a  employé  le  bouillon  du  mus¬ 
cle  cardiaque  non  surchauffé  qui  se  montre  égale- 
.rnent  favorable.  Incorporées  dans  des  milieux  so¬ 
lides,  ces  substances  se  sont  montrées  inactives. 

Election.  —  M.  Langeron  est  élu  membre  titu¬ 
laire  de  la  Soci^lè- 

A.  Escaliek. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Janvier  1933. 

Les  aliments  gras  envisagés  commé  agents 
thérapeutiques.  —  M.  F.  Maignon  a  réalisé  la 
substitution  de  lipides  aux  glucides  de  la  ration, 
chez  une  chienne  atteinte  d’un  diabète  spontané 
des  plus  graves,  et  a  constaté  un  arrêt  immédiat 
de  l’amaigrissement  et  de  la  dénutrition  azotée  avec 
disparition  rapide  de  la  glycosurie  et  amélioration 
de  l’acétonuric. 

Ce  régime  gras  a  donné  chez  l’homme  les  mê¬ 
mes  résultats  que  chez  le  chien. 

L’auteur,  se  basant  sur  les  bons  effets  de  l’huile 
de  foie  de  morue  et  des  aliments  gras  en  général 
dans  les  maladies  cachectisantes  et  sur  la  rapidité 
avec  laquelle  est  obtenu,  dans  les  diabètes  maigres, 
l’arrêt  de  la  dénutrition  azotée  par  l’application  du 
régime  gras,  s’est  demandé  si  les  graisses  n’in¬ 
terviendraient  pas  favorablement  dans  le  métabo¬ 
lisme  azoté. 

Il  constata  que  les  régimes  o.valbuminc-graisse 
permettent  d’obtenir  dhez  le  rat  blanc  des  périodes 
de  survie  et  de  fixité  de  poids  beaucoup  plus  lon¬ 
gues  que  les  régimes  ovalbumine-glucides.  Ces  ex¬ 
périences  l’épétéés  en  piésence  de  vitamines,  en  col¬ 
laboration  avec  M.-A.  Chahine,  donnèrent  les  mê¬ 
mes  résultats.  L’auteur  conclut  à  une  supériorité 
des  graisses  sur  les  glucides  en  ce  qui  concerne 
l’utilisation  des  protéines.  Il  réalisa  ensuite  des 
expériences  de  bilans  azotés,  successivement  avec 
G.  Jung,  J.  Vimeux  et  M.-A.  Chahine,  et  constata 
qu’avec  les  rations  contenant  une  proportion 
moyenne  de  protéines,  les  bilans  sont  les  mêmes 
avec  ovalbumine-graisse  et  ovalbumine-glucides, 
tandis- qu’avec  les  rations  contenant  une  forte  pro¬ 
portion  de  protéine,  les  bilans  montrent  dans  tous 
les  cas  un  avantage  marqué  en  faveur  des  graisses. 

Considérant  qu’avec  les  rations  protéine-graisse, 
la  destruction  d’un  supplément  de  protéines  s’im¬ 
pose  en  vue  de  Ja  production  du  minimum  d’hy’- 
drates  de  carbone  nécessaire,  que  la  graisse  est  im¬ 
puissante  à  fournir,  l’auteur  admet  que  le  fait 
d’obtenir  un  bilan  équivalent  et  même  constam¬ 
ment  meilleur  avec  les  graisses  dans  le  cas  de  ra¬ 
tions  très  riches  en  protéines  permet  de  conclure 
à  une  meilleure  utilisation  des  protéines  en  vue 
de  la  protéogenèse  avec  les  graisses,  qui  apparais¬ 
sent  ainsi  comme  des  modificateurs  qualitatifs  de 
la  nutrition,  un  peu  à  la  façon  des  vitamines. 

Cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  toute  une 
série  de  travaux  américains  établissant  que  les 
graisses  exercent  une  action  favorable  sur  la  crois¬ 
sance  et  une  véritable  action  d’épargne  vis-à-vis 
de  la  vitamine  B. 

Nouvelle  méthode  de  dosage  des  extraits  de 
pyrèthre.  —  Jeanne  Lévy  expose  une  nou- 
'  velle  méthode  de  dosage  biologique  des  extraits 
de  pyrètre  par  détermination  de  leur  toxicité  chez 
le  poisson.  Cette  méthode,  qui  suivant  la  saison 
utilise  Tinca  iinca  L.  (de  Novembre  à  Avril)  ou  Ca- 
rassius  auratus  L.  (d’Avril  à  Novembre),  consiste 
à  déterminer  un  pourcentage  de  mortalité,  voisin 
de  60  dans  un  lot  de  ces  animaux  ayant  reçu  une" 
dose  déterminée  d’extrait  de  pyrèthre.  L’activité 
de  l’extrait  est  donnée  par  rapport  à  un  étalon 
constitué  par  un  mélange  de  pyréthrines  I  et  II 
purifié  suivant  les  indications  de  Staudinger  et 
Huzicka.  La  précision  d’un  tel  dosage  peut  attein¬ 
dre  10  à  16  pour  100. 


Recherches  de  diététique  dans  le  traitement 
de  la  dysenterie  amibienne.  —  M.  Zoeller  ap¬ 
porte  une  série  d’observations  de  malades  atteints 
do  dysenterie  amibienne  rebelle  aux  traitements 
spécifiques  habituels  chez  qui  une  amélioration 
notable  fut  obtenue  par  l’adoption  d’un  régime 
alimentaire  équilibré.  L’amélioration  se  fit  sentir  à 
la  fois  sur  l’élat  intestinal  (diminution  des  selles 
jusqu’à  une  ou  deux  selles  quotidiennes,  dispa¬ 
rition  des  amibes)  et  surtout  snr  l’état  général. 

Le  régime  prescrit  est  à  base  de  chocolat,  œufs, 
fromage,  légumes  verts,  farineux,  bananes.  Ce  ré¬ 
gime  de  base  comporte,  échelonnés  au  cours  des 
trois  repas  quotidiens,  les  aliments  essentiels  que 
le  malade  ingère  chaque  jour  dans  le  môme  or¬ 
dre  afin  de  discipliner  le  tube  digestif.  Il  peut 
être  progressivement  élargi  avec  méthode  afin 
d’allonger  la  liste  des  aliments  tolérés. 

Maucel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Janvier  1933. 

•  Assemblée  générale  sous  la  présidence  de  MM. 
les  professeurs  Maignon  et  Lemierre. 

M.  le  prof.  Achard,  qui  présida  le  2'  Congrès 
international  de  Palliologie  Comparée  en  1931, 
est  élu  Président  d’honneur. 

M. ,  le  prof.  Rathery  est  élu  vice-président. 

MM.  René  Mignot  et  Raoul  Lecoq,  membres 
eorrespondants  nationaux,  sont  élus  membres  ti¬ 
tulaires  résidents. 

M.  Couture,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de 
Lyon,,  est  élu  membre  titulaire  non  résident. 

MM.  les  professeurs  Villedieu,  Monceaux,  Da- 
viaud  sont  élus  membres  correspondants  natio- 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  séance  du  11 
Octobre,  M.  Guillaumin  appuie  les  observations 
qu’a  faites  M.  Maignon,  au  sujet  do  la  communi¬ 
cation  de  M.  Jeudon  sur  la  biologie  du  placenta. 

Recherches  sur  la  ricine,  les  toxalbumines  et 
les  venins.  —  M.  Dumatras  expose  que,  faisant 
des  essais  biologiques  sur  les  toxines  végétales  et 
les  venins,  il  a  été  amené  à  préparer  une  ricine 
susceptible  de  lui  donner  toute  satisfaction  tant 
au  point  de  vue  toxique  que  conservation. 

Il  a  essayé  quatre  procédés  d’extraction,  dont 
l’un  par  séparation  des  protéines  selon  la  méthode 
de  Piettre,  et  a  obtenu  des  produits  de  plus  en  plus 
toxiques;  1  eme  de  l’un  de  ces  produits  en  solution 
à  4  pour  10.000.000  tue  dos  souris  de  26  gr.  entre 
quatre  et  neuf  jours.  Ce  pouvoir  toxique  ne  .  se 
conserve  pas.  L’auteur  incrimine  l’action  oxydante 
de  l’air  au  cours  des  manipulations  et  surtout  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière. 

Parlant  du  venin  de  cobra,  l’auteur  fait  un 
rapprochement  entre  la  ricine  de'  son  premier  es¬ 
sai,  devenue  complètement'  insoluble  dans  l’eau 
physiologique,  et  un  échantillon  de  venin,  pour¬ 
tant  de  provenance  récente,  et  tout  aussi  insoluble. 
Il  pense  à  une  action  photo-sensibilisatrice  plutôt 
qu’au  vieillissement,  puisqu’un  autre  échantillon 
de  venin,  vieux  de  trente-deux  ans,  est  toujours 
aussi  soluble  et  aussi  toxique  que  les  plus  récents. 

.  Les  réSexes  de  la  muqueuse  nasale,  leur  uti¬ 
lisation  thérapeutique  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux.  —  M.  Bérillon  montre  l’importance 
des  réflexes  de  la  rnuqueuse  nasale  et  insiste  sur 
le  fait  que  la  partie  agissante  de  cette  muqueuse 
en  ce  qui  concerne  l’olfaction  est  extrêmement 
réduite  chez  l’homme  contemporain.  Il  attribue 
cette  diminution  de  sens  olfactif  au  fait  que 
l’homme  vit  actuellement  dans  une  atmosphère 
surchargée  de  poussière  et  d’odeurs  multiples. 
D’autre  part,  il  montre  l’importance  de  l’olfac¬ 
tion  au  point  dé  vue  des  fonctions  reproductrices 
et  il  se  demande  si  parallèlement  à  sa  diminution 
ne  se  réalise  pas  une  augmentation  progressive  de 
l’homosexualité  et,  par  suite,  une  diminution  de 
la  natalité. 

Les  réüexes  intérieurs  décelés  par  l’électri¬ 
cité.  —  M.  Foveau  de  Gourmelles.  Après  avoir 
cité  les  constatations  de  MM.  de  Lorgeril  et  Gel-- 
ma,  sur  des  patients  soumis  à  dos  courants  galva¬ 


niques  dont  l’intensité  se  modifiait  par  pensées 
graves  et  préoccupalions,  l’auteur  cite  ses  nom¬ 
breuses  expériences  personnelles.  Le  courant  con¬ 
tinu  appliqué  peut  être  augmenté  brusquement 
sans  autre  raison  que  des  réactions  cérébrales  .ino¬ 
pinées. 

Les  îerments  lactiques  du  Leben  envisagés 
dans  leur  vitalité,  leur  résistance  et  leur  pro¬ 
duction  soutenue  d’acide  lactique.  —  MM. 
Goidsen-Hoven  et  Deperdussin.  1“  Los  ferments 
lactiques  du  Leben  utilisés  en  culture  symbioti¬ 
que  ne  sont  nullement  altérés  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  à  2,5  pour  1.000,  même  après  un  séjour  de 
'  vingt-quatre  heures  dans  cotte  solution. 

2°  Ces  ferments  ne  sont  pas  détruits  par  la  bile, 
même  à  la  dose  do  20  pour  100. 

3“  Ils  ne  sont  pas  tués  par  l’acide  phénique  à 
1/2  et  même  1  pour  100. 

4°  'Les  ferments  lactiques  du  Leben  assurent  une 
production  soutenue  d’acide  lactique  à  «  l’étal 
naissant  ». 

5“  En  résumé,  les  défauts  reprochés  aux  fer¬ 
ments  lactiques  par  MM.  Pouchet  et  Roger  sont 
sans  fondement  pour  ce  qui  concerne  tout  au 
moins  ceux  de  Leben,  préparés  selon  notre  mé¬ 
thode. 

L’anesthésie  électrique  existe-t-elle  ?  —  M. 
J.  Hertz.  Los  animaux  ont  été  anesthésiés,  ou  plu¬ 
tôt  plongés  dans  l’immobilité,  par  les  courants  de 
Leduc,  courants  continus  fréquemment  interrom¬ 
pus.  M.  Auger  vient  de  répéter  sur  des  porcs  aux 
abattoirs  de  la  Villettc,  ixuir  les  aballro  sans  mou¬ 
vements,  ce  qui  permet  de  les  saigner  plus  com¬ 
plètement. 

L’auteur  s’est  demandé  s’il  y  avait  là  vraiment 
insensibilisation  complète  ou  simplement  impos¬ 
sibilité  de  se  mouvoir.  C’est  à  celle  dernière  hypo- 
Ihcse  qu’il  se  rallie,  à  la  suite  des  dires  de  M.  S. 
Leduc  qui  a  fait  expérimenter  sur  lui-même,  et 
d’expériences  faites  sur  les  animaux  et  des  hommes 
de  bonne  volonté  et  prévenus.  11  n’y  a  pas  eu  de 
réaction  apparente,  mais  les  patients  réveillés  ou 
revenus  à  eux  naturellement  ont  pu  raconter  ce 
qu’ils  avaient  éprouvé  et  qui  était  conforme  à  ce 
qu’ils  avaient  dû  réellement  ressentir  s’ils  n’eus¬ 
sent  pas  été  endormis. 

On  conclut  donc  ainsi,- non  au  sommeil  provo¬ 
qué  électriquement,  mais  à  la  contracture  pro¬ 
duite. 

Anesthésie  ou  contracture  ?  —  M.  Foveau  de 
Gourmelles.  Analysant  les  expériences  faites  cons¬ 
ciemment,  sinon  volontairement,  c’est-à-dire  les 
électrocutions  par  exécutions  de  décisions  de  jus¬ 
tice,  ou  par  accidents  dans  l’industrie,  on  trouve 
des  immobilisations  et  perles  de  connaissances 
instantanées,  syncope  à  perception  complète.  Ra¬ 
menés  naturellement  ou  revenus  à  la  vie,  les  élec¬ 
trocutés  et  accidentés  ont  déclaré  le  plus  souvent 
n’avoir  rien  ressenti. 

—  MM.  d’Arsonval  et  Jellinek  ont  montré  que 
l’électricité  agissait  par  inhibition  ou  éleclrolyse. 
On  ne  peut  faire  de  pronostics  d’après  la  vue  des 
lésions,  car  il  y  a  des  surprises. 

Il  s’ensuit  donc  que,  selon  ou  quel  que  soit  le 
courant  électrique  employé,  les  doux  modalités 
réagissent  sur  l’organisme,  produisent  ou  non 
,  l’insensibilisation,  l’anesthésie  en  somme,  ou  la 
contracture,  l’immobilisation  avec  perception  dou¬ 
loureuse. 

On  ne  peut  donc  nier  l’anesthésie  électrique, 
mais  elle  est  encore  difficile  à  produire  et  incons¬ 
tante.  Cu.  Chollet 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
OE  LILLE 

19  Décembre  1932. 

Homme-serpent.  —  M.  Le  Fort  présente  les 
radiographies  de  la  colonne  vertébrale  d’un  hom¬ 
me-serpent.  Le  sujet,  qui  s’exhibe  dans  les  cir¬ 
ques,  est  un  garçon  de  18  ans  dont  la  souplesse 
est  prodigieuse.  Au  cours  de  ses  exercices,  il  plie 
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films  effort  apparent  la  colonne  vertébrale  au  point 
d’appuyer  l’oceipiit  sur  les  fesses.  Le  centre  prin¬ 
cipal  du  inoiivenient  est  au  niveau  de  la  région 
dor.so-lombairc  où  la  flexion  so  fait  à  angle  droit. 

Ivcs  radios  antéro-postérieures  montrent  des 
corps  vertébraux  d’une  parfaite  netteté,  diminues 
de  hauteur,  et  des  espaces  intervertébraux  nette¬ 
ment  augmentés  de  hauteur.  Do  profil,  les  bords 
supérieurs  des  vertèbres  dorsales  inférieures  et 
lombaires  montrent  des  pioinls  épiphysaires  non 
soudés  aux  corps  dont  les  bords,  de  ce  chef,  appa¬ 
raissent  comme  érodés.  Contrairement  à  ce  qu’il 
est  classique  d’observer  chez  les  hommes-serpents, 
il  n’y  a  pas  de  stigmates  de  rachitisme.  Le  sujet  a 
eommmeneé  les  exercices  d’assouplissement  à 
5  ans.  11  a  un  frère  qui  suit  la  même  carrière. 

Radiographie  d’une  opération  d’Albee  pour 
mal  de  Pott  lombaire,  datant  de  dix-huit  ans. 
—  MM.  H.  Gaudier  cl  Decoulx  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  26  ans  qui  subit,  à  l’ûge 
de  7  ans,  en  .lanvier  1914,  l’opération  d’Albce 
par  greffon  tibial,  pour  mal  de  Poil  lombaire  da¬ 
tant  de  4  mois.  Depuis  ce  temps,  aucun  trouble 
local  ni  général.  Quatre  vertèbres  (D12  à  L3)  sont 
fusionnées,  mais  le  rachis  reste  souple,  grâce  aux 
suppléances  sus-  et  sous-jacentes.  Aucune  déviation 
vertébrale,  ce  qui  prouve  que  le  greffon  n’a  pas 
entravé  la  croissance  du  rachis.  A  la  radio,  opa¬ 
cité  encore  nette  de  la  greffe:  on  sait,  en  effet, 
que  le  greffon,  après  une  période  de  remaniements 
avec  décalcifications,  se  recalcific  progressivement 
en  plusieurs  mois.  On  voit  que  cette  opacité  sem¬ 
ble  durable  et  définitive,  puisqu’elle  persiste  ici 
après  dix-huit  ans. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Blanche  Dupeux.  —  Le  régime  cétogène  dans 
l’épilepsie;  son  application  pratique  (Vega,  édi¬ 
teur).  Le  régime  cétogène  comme  traitement  de 
l’épilepsie,  très  employé  par  quelques  médecins 
aux  Etats-Unis,  a  été  encore  fort  peu  utilisé  en 
Europe.  M"”  Dupeux  a  eu  l’occasion  de  le  voir  ap¬ 
pliquer  dans  le  service  de  M.  Pagnicz,  et  elle  donne 
de  la  question  un  exposé  excellent,  Après  avoir  ré¬ 
sumé  les  principaux  travaux  consacrés  à  ce  sujet, 
l’auteur  détaille  longuement,  et  c’est  ce  qui  fait 
l’intérêt  principal  de  son  travail,  le  mode  d’appli¬ 
cation  du  l'égime  cétogène  et  spécialement  la  façon 
d’en  calculer  les  éléments. 

Ün  sait  que  le  principe  général  du  régime  céto¬ 
gène  est  de  réduire  très  fortement  les  hydrates  de 
carbone  et  d’augmenter  en  môme  temps  considé¬ 
rablement  les  graisses.  Mais,  dans  l’application,  il 
faut  calculer  pour  chaque  individu  les  quantités 
utilisées,  et  ceci  on  fonction  du  poids.  L'auteur  a 
eu  la  très  ingénieuse  idée  de  construire  doux  aba¬ 
ques  qui  permettent  d’établir  en  quelques  instants 
et  très  facilement  les  quantités  de  graisses  et  d’hy¬ 
drates  de  carbone  à  attribuer  à  un  sujet  d’un  poids 
donné.  C’est  là  une  innovation  très  heureuse,  ap¬ 
portant  une  originale  et  intéressante  simplification 
à  ce  petit  problème. 

Cette  élude  est  appuyée  sur  huit  observations, 
dont  trois  inédites,  qui  montrent  que,  chez  certains 
sujets  et  en  particulier  chez  des  enfants,  ce  régime 
d’exception  qu’est  le  régime  cétogène  peut  donner 
des  résultats  tout  à  fait  remarquables  qui  corrobo¬ 
rent  ce  qu’ont  dit  à  ce  sujet  les  auteurs  améri- 

Le  mécanisme,  d’action  du  régime  cétogène  est 
encore  très  mal  déterminé,  mais  son  étude  est 
pleine  d’intérêt  et  a  déjà  conduit  à  la  connaissan¬ 
ce  de  faits  nouveaux  et  curieux  louchant  la  pa¬ 


Péritonite  généralisée  d’origine  génitale. 
Laparotomie.  Mikulicz.  Guérison.  —  MM.  H. 
Gaudier  et  Decoulx  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  17  ans,  qui  présente 
un  syndrome  de  péritonite  aiguë  à  début  brutal, 
après  une  période  de  mélrite  aiguë  (à  pyogènes 
banaux).  Le  loucher  ne  montre  aucune  tuméfac¬ 
tion  annexielle  et  pas  de  pelvi-péritonite.  A  l’in¬ 
tervention,  on  trouve  une  péritonite  purulente  gé¬ 
néralisée,  avec  salpingite  aiguë  sans  oblitération  : 
les  trompes  laissent  sourdre  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale.  On  ne  louche  pas  aux  annexes  et  oh 
place  seulement  un  drain  dans  le  Douglas  et  un 
Mikulicz  dans  le  pcivis.  Les  signes  péritonéaux 
s’amendent  immédiatement  cl  la  malade  est  ac¬ 
tuellement  en  voie  de  guprison.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  de  guérir  sans  ablation  des  trompes  ce  syn¬ 
drome  extrêmement  grave,  où  l’infection  n’csl  ar¬ 
rêtée  ni  par  l’oblitération  tubaire  ni  par  les  adhé¬ 
rences  péritonéales. 

Hernie  diaphragmatique  du  côlon  transverse, 
suite  de  blessure  de  guerre,  silencieuse  pen¬ 
dant  quinze  ans.  Rupture  intrapleurale.  Mort. 
—  MM.  Jean  Minet,  A.  Patoir  et  Benoit  apportent 
l’observation  d’un  sujet  qui  a  présenté,  quinze  ans, 
après  une  blessure  do  guerre  touchant  la  base  de 
l’hémithorax  gauche,  un  syndrome  de  pleurésie 
putride  ayant  entraîné  la  môrt.  L’autopsie  a  ré¬ 
vélé  la  perforation  du  côlon  Iransversc  hernié  à 
travers  une  large  brèche  diaphragmatique  qu’em¬ 
pruntait  aussi  une  portion  de  l’estomac.  La  rareté 
de  la  perforation  au  cours  des  hernies  diaphrag¬ 
matiques  joint  son  intérêt  à  ce  fait  que  la  hernie 
était  passée  totalement  inaperçue,  n’avait  entraîné 


thogénie  de  l’épilepsie,  en  particulier  concernant 
tout  ce  qui  touche  au  métabolisme  de  l’eau.  D’une 
meilleure  connaissance  du  mode  d’action  du  régi¬ 
me  cétogène  on  peut  espérer  d’importantes  acqui¬ 
sitions  sur  la  pathogénie  de  l’épilepsie.  C’est  une 
raison  do  souhaiter  que  son  utilisation  se  généra¬ 
lise.  La  thèse  de  M“'  Dupeux  peut  y  contribuer 
de  façon  importante. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Ahraham  Olschwang.  Appendicite  et  acidose 
chez  reniant  {Editions  da  Languedoc  médical), 
Montpellier,  1932.  —  Dans  un  premier  chapitre, 
l’auteur  expose  les  notions  générales  sur  l’appen¬ 
dicite  et  sur  l’acidose  ainsi  que  sur  les  rapports  qui 
les  unissent  ;  simple  coïncidence  ou  rapport  de  cause 
à  effet,  l’appendicite  se  manifestant  par  des  vomis¬ 
sements  cycliques,  forme  habituelle  de  l’acidose  in¬ 
fantile. 

On  sait,  en  effet,  que  le  foie  dont  le  rôle  est  pri¬ 
mordial  dans  l’acidose  est  souvent  louché  dans 
l’appendicite.  . 

Mais  le  danger  de  ces  cas  est  le  risque  d’acidose 
post-opératoire  qu’il  faut  bien  connaître. 

Puis  il  envisage  les  divers  aspects  cliniques  que 
te  chirurgien  peut  rencontrer.  II  conclut  que  chez 
tout  enfant  présentant  des  signes  d’appendicite,  il 
faut  rechercher  l’acidose  et  réciproquement, 

La  thérapeutique  est  surtout  chirurgicale,  mais 
il  est  des  cas  ou  les  vomissements  acétonémiques- 
prédominent,  où  il  faut  savoir  attendre.  Il  faut 
surtout  des  soins  pré-  et  post-opératoires  très  mi¬ 
nutieux.  ■ 

En  terminant,  l’auteur  rapporte  45  observations 
dont  3  personnelles. 

H,  VlALLEFONT, 


Jean  Broussy.  Contribution  à  l’étude  histolo¬ 
gique  et  histophysiologique  du  gésier  des  oi¬ 
seaux  et  d’un  processus  spécial  de  kératinisa¬ 
tion  qui  se  produit  à  son  niveau  (Travail  du  la- 
Iwratoirc  d’histologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier).  [Imprimerie  de  la  Pres.se].  Montpel¬ 


l’altribution  d’aucune  pension  et  avait  permis  au 
sujet  une  vie  normale  et  même  très  laborieuse. 

lin  cas  de  Bèvre  ondulante.  —  MM.  Duthoit 
et  Théry  relatent  l’observation  d’un  domestique 
de  ferme  qui  présenta  une  fièvre  ondulante  con¬ 
firmée  par  les  examens  de  laboratoire  et  chez  qui 
le  diagnostic  ne  fut  é,tabli  que  tardivement.  Ils 
soulèvent,  à  ce  sujet,  la  question  du  rôle  patho¬ 
gène  du  bacille  de  Bang  chez  l’homme. 

Scarlatine  et  érysipèle.  —  MM.  Houcke  et 
Demarez  rapportent  l’observation  d’une  infirmière 
de  35  ans  qui,  au  septième  jour  d’une  scarlatine 
régulière,  présenta  tous  les  signes  d’pn  érysipèle 
do  la  face.  Ce  dernier  débuta  au  niveau  du  tégu¬ 
ment  recouvrant  une  adénite  aiguë  sous-angulo- 
maxillaire.  Les  deux'  affections  évoluèrent  sans 
aggravation,  malgré  leur  coexistence.  Après  avoir 
essayé  d’en  expliquer  le  mécanisme  à  la  lumière 
des  récentes  théories  de  loxallergie,  les  auteurs 
insistent,  sur  la  rareté  de  l’association  scarlatine 
érysipèle,  en  particulier  au  cours  même  de  l’érup¬ 
tion,  et  ils  concluent  à  une  simple  propagation  par 
voie  lymphatique  de  l’infection  rhino-pharyngée 
du  début  de  la  scarlatine. 

Corps  étranger  intra-pleural.  —  MM.  R.  Le¬ 
grand  et.  Tahon  rapportent  un  cas  de  corps  étran¬ 
ger  fibrineux,  formé  dans  la  cavité  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel  et  qu’ils  ont  examiné  à  la 
plcuroscopic. 

Cancer  du  larynx  traité  par  la  radiothérapie. 
Guérison  complète.  —  MM.  Lemaitre  et  Nuyt- 
ten. 

,1ean  Minet. 


lier,  1932.  —  Le  présent  travail  tire  son  intérêt 
des  considérations  suivantes  ;  si  la  kératinisation  des 
téguments  des  phancres  résulte  de  la  transforma¬ 
tion  chimique  de  produits  à  l’intérieur  de  la  cellule 
épidermique  et  affecte  le  corps  cellulaire  lui-même, 
au  niveau  du  gésier  des  oiseaux,  comme  dans  cer¬ 
tains  processus  pathologiques,  la  kératine  se  forme 
aux  dépens  do  produits  de  sécrétion  déjà  excrétés. 

Après  une  bonne  description  anatomique  et  his¬ 
tologique  du  gésier,  B.  montre  que  la  structure  de 
la  muqueuse  varie  suivant  la  nature  et  la  fonction 
du  rovôlomcnt  coriace  de  l’organe.  Chez  les  grani¬ 
vores,  à  revêtement  coriace  épais  et  dur,  les  glan¬ 
des  sont  inactives;  chez  les  rapaces,  à  revêtement 
très  mince  et  constamment  renouvelé,  les  glandes 
sont  on  étal  de  sécrétion  permanente.  En  transfor¬ 
mant  le  régime  alimentaire  de  certains  rapaces,  et 
en  particulier  en  les  nourrissant  de  matières  végé¬ 
tales,  B.  est  parvenu  à  modifier  le  revêtement  co¬ 
riace  mince  qui  va  se  rapprocher  alors  du  revête- 
ihent  épais  des  granivores.  De  telles  modifications 
expérimentales  lui  ont  permis  de  bien  suivre  les 
processus  histophysiologiques  de  l’élaboration  des 
glandes  :  activité  du  chondriome,  de  l’appareil  de 
Goigi,  formation  de  grains  albuminoïdes,  excrétion 
do  ces  grains  et  part  qu’ils  prennent  dans  la  for¬ 
mation  de  la  charpente  solide  du  revêtement  in- 

Ce  revêtement  est,  en  effet,  constitué  par  une 
charpente  filamenteuse  solide,  d’origine  glandu¬ 
laire,  dont  les  mailles  sont  occupées  par  une  sub¬ 
stance  mucoïde  sécrétée  par  ,  les  cellules  muqueuses 
fermées  de  l’épithélium  superficiel.  Tandis  qu'il  y 
a  prédominance  de  la  charpente  sur  le  mucus  uni- 
lif  chez  les  granivores,  l’inverse  a  lieu  chez  les 
rapaces. 

L’étude  hislochimique  de  ces  formations  filamen¬ 
teuses  solides  a  montré  leur  nature  protidique.  • 
Comme  les  scléroprotides,  elles  sont  insolubles 
dans  les  différents  solvants  usuels,  résistent  éner¬ 
giquement  aux  agents  digérants  et  possèdent,  dans 
leurs  molécules,  une  grande  quantité  de  soufre  libre 
ou  combiné,  ressemblant  en  cela  aux  kératines, 
sahs  avoir  pourtant  suivi  l’évolution  compliquée 
de  ces  substances. 
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Syndrome  douloureux 
de  la  fosse  Iliaque  droite 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Une  jeune  infirmière  nous  est  envoyée  de  pro¬ 
vince  en  consultation  ce  matin,  samedi  21  Jan¬ 
vier  1933,  avec  une  lettre  du  D*'  X...,  médecin 
du  sanatorium  de  ï...-sur-A...,  ainsi  conçue  : 

■  «  Voici  Mlle  B...,  infirmière  au  sanatorium,  qui 
a  présenté  il  y  a'  trois  jours  des  signes  qui  me 
paraissent  être  ceux  d’une  colique  appendicu¬ 
laire.  Le  traitement  suivi  fut  composé  de  repos, 
de  glace  sur  l’abdomen  et  de  diète  hydrique.  Je 
serais  heureux  d’avoir  votre  avis. 

«  Sur  une  très  récente  radiographie  il  est  pos¬ 
sible  de  voir  des  marques  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ulcéro-fibreuse  bilatérale  à  majora- 
.tion  droite...  » 

* 

*  * 

Nous  sommes  en  présence  d’une  femme  de  27 
ans,  distinguée,  fraîche  de  couleurs  et  en  ap¬ 
parence  pleine  de  santé.  Elle  nous  raconte  de  la 
façon  suivante  I’histoihe  de  sa  maladie  actuelle. 

Bien  portante  encore  la  veille  au  soir,  elle  est 
réveillée  le  mardi  17  Janvier  1933,  à  5  heures  du 
matin,  — •  il  y  a  cinq  jours  aujourd’hui,  —  par 
de  violentes  douleurs  abdominales  à  siège  prin¬ 
cipalement  épigastrique,  mais  avec  irradiations 
à  droite  vers  l’hypocondre  et  môme  jusque  vers 
la  région  lombaire  en  enserrant  la  base  du  tho¬ 
rax,  et  aussi  avec  élancements  vers  le  haut  dans 
la  poitrine  et  jusque  vers  l’épaule,  à  drdite  éga¬ 
lement.  Ces  douleurs  prennent  rapidement  une 
acuité  si  vive  qu’elles  l’obligent  à  chercher  dans 
des’  changements  de  position  dans  son  lit  un 
apaisement  à  ses  souffrances.  Ne  pouvant  y  par¬ 
venir,  elle  se  lève,  se  promène  de  long  en  large 
dans  sa  chambre,  passe  d’une  chaise  sur  le  lit, 
se  plie  en  deux...,  mais  rien  n’y  fait  :  elle  con¬ 
tinue  ù  souffrir  atrocement  d’une  sorte  de  peine 
très  profonde,  gravative,  sans  le  moindre  carac¬ 
tère  expulsif  à  type  de  coliques.  Enfin,  au  bout 
d’une  heure  de  ce  calvaire,  n’y  tenant  plus,  Mlle 
B...  se  rend  dans  la  chambre  d’une  de  ses  col¬ 
lègues  pour  implorer  du  secours.  Celle-ci  est  ef¬ 
frayée  par  la  pôleur  de  la  face  de  sa  compagne  . 
et  par  l’expression  douloureuse  de  son  visage. 
Pour  la  soulager  elle  s’empresse  de  lui  préparer 
une  tasse  d’infusion  chaude  qu’elle  lui  -  fait 
boire  aussitôt.  Simple  coïnqjdence  peut-être,  .en 
tout  cas  une  accalmie  de  vingt  à  trente  minutes 
s’ensuit.  Notre  malheureuse  infirmière,  qui 
était  restée  assise  jusque-là  sur  le  bord  du  lit  de 
son  amie,  retourne  dans  sa  chambre  et  se  re¬ 
couche.  Bientôt  les  douleurs  reprennent  avec  la 
môme  intensité  •  et  les  mêmes  caractères  iqu’au 
début.  Elles  ne  cessent  qu’à  sept  heures  du 
matin. 

Pendant  toute  cette  crise,  douloureuse  aiguë 
très  pénible  de  deux  heures  de  durée  il  n’y  a 
lias  eu  un  seul  vomissement,  pas  même  la  plus 
légère  nausée;  il  ne  s’est  produit  aucun  besoin 
d’uriner  ni  d’aller  à  la  garde-robe.  Les  urines 
émises  quelque  temps  apr$s  la  cessation  de^ 
douleurs  ont  un  aspect  tout  à  fait  normal;  il  en 


est  de  môme  de  la  selle  qui  est  évacuée  dans  la 
journée  du  mardi. 

Mais  si  la  crise  aiguë  s’est  apaisée  à  sept  heu¬ 
res  du  matin,  les  douleurs  n’en  persistent  pas 
moins,  non  plus,  il  est  vrai,  d’une  manière 
paroxystique  et  'insupportable,  mais  sous  la 
forme  d’une  tension  pénible  èt  permanente  dans 
la  région  do  l’hypocondre  et  du  flanc  droits. 

Notre  malade  reste  donc  alitée  toute  la  jour¬ 
née  du  mardi  17  Janvier  et  ne  prend  ce  jour-là 
que  des  tisanes  sucrées  et  de  l’eau  pure. 

Elle  dort  très  bien  la  nuit  suivante. 

Lé  mercredi  malin,  elle  va  consulter  le  D’’  X..., 
médecin  directeur  du  sanatorium  où  elle  est  in¬ 
firmière.  A  l’examen,  notre  confrère  met  en 
évidence  de  la  façon  la  plus  nette  un  point  dou¬ 
loureux  à  la  pression  dans  la  région  cæco-ap- 
pendiculaire,  au  point  de  Mac  Burney.  Il  es¬ 
time  avoir  affaire  à  une  crise  légère  d’appendi¬ 
cite  aiguë,  à  ce  que  Talamon  a  dénommé  la  co- 
i.iQUE  APPENDICULAIRE.  En  conséquence,  il  or¬ 
donne  ;  1°  le  repos  absolu  avec  glace  en  perma¬ 
nence  sur  la  fosse  iliaque  droite,  et  2“  la  diète 
hydrique  (tisanes,  eau  pure  et  bouillon  de  lé¬ 
gumes  clair). 

C’est’ ce  traitement  que  Mlle  B...  a  suivi  de¬ 
puis  mercredi  matin,  et,  comme  elle  ne  souffre 
plus,  n’a  pas  de  fièvre  du  tout  et  réclame  im¬ 
périeusement  un  régime  plus  substantiel,  son 
médecin  lui  a  conseillé,  avant  de  ne  rien  modi¬ 
fier  -à  sa  prescription,  de  venir  prendre  notre 
avis  aujourd’hui  samedi  21  Janvier, 

* 

*  * 

Malgré  tout  l’intérêt  de  ces  accidents  récents 
pour  lesquels  nous  sommes  consultés,  nous  ne 
serions  pas  suffisamment  documentés  sur  le 
passé  morbide  de  celte  jeune  femme  si  nous  ne 
lui  faisions  jias  jiréciser  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  PATHOLOGIQUES.  N ’ost-elle  pas  employée 
dans  un  sanatorium?  Et  le  D’’  X...  n’a-t-il  pas 
tenu  à  nous  prévenir  dans  sa  lettre  qu’elle  pré¬ 
sente  des  signes  radiologiques  de  tuberculose 
pulfnonaire  ulcéro-fibreuse  bilatérale  ? 

Nous  apprenons  que  c’est  en  1929  —  à  24  ans 
—  que  cette  personne,  dont  les  parents  et  6  frè¬ 
res  et  sœurs  sont  très  bien  portants,  et  qui 
n’avait  pas  eu  jusque-là  d’autre  maladie  qu’une 
scarlatine  bénigne,  a  été  reconnue  tuberculeuse 
dans  les  conditions  que  voici.  Elle  aurait  eu  une 
forte  «  grippe  »  qui  l’aurait  laissée  amaigrie, 
anorexique  et  fébricitante.  Elle  a  été  se  faire 
'  oîlors  examiner  dans  un  dispensaire  antituber¬ 
culeux  où  l’on,  a  reconnu  qu’elle  était  atteinte 
do  lésions  bacillaires  du  sommet  droit.  Immé¬ 
diatement  envoyée  dans  un  sanatorium,  elle  y 
est  restée  six  mois.  Revenue  chez  elle  très  amé¬ 
liorée,  mais  non  guérie,  elle  a  fait,  sept  mois 
plus  tard,  une  nouvelle  poussée  évolutive  avec 
hémoptysies.  Depuis  lors,  elle  a  séjourné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps  chaque  fois  dans  divers  sanaloria,  où  elle 
a  été  soumise  à  des  injections  de  sels  d’or.  En¬ 
fin,  elle  a  fini  par  rester  comme  infirmière  au  sa¬ 
natorium  de  T...-sur-A...  où  elle  achève  de  cica¬ 
triser  ses  lésions  en  soignant  des  tuberculeux 
plus  malades  qu’elle-même. 


L’examen  physique  nous  apprend  que  lé  ven¬ 
tre  de  cette  jeune  femme  est  normal  d’aspect.  Il 
psl  souple  et  partout  insensible  au  palper  sauf 


au  point  de  Mac  Burney  où  nous  trouvons,  en 
plus  de  la  douleur  provoquée,  une  ébauche  de 
résistance  de  la  paroi,  en  réalité  peu  nette  par 
elle-même,  mais  indiscutable  par  comparaison 
avec  la  souplesse  de  la  paroi  abdominale  de  la 
fosse  iliaque  gauche  en  un  point  symétrique. 

La  région  vésiculaire  est  insensible  et  le  signe 
de  Murphy  est  absent.  Le  foie  a  ses  dimensions 
normales. 

La  rate  n’est  pas  percutable. 

La  région  lombaire  droite  est  dépressible  et 
non  douloureuse.  Le  rein  droit  n’est  pas  percep¬ 
tible  à  la  palpation. 

L’hypogastre  et  les  flancs  sont  insensibles  à 
la  pression  digitale.  Un  toucher  vaginal  révèle 
l’intégrité  de  l’utérus  et  des  annexes. 

La  langue  est  tout  à  fait  propre  et  humide. 

L’auscultation  des  poumons  fait  entendre  aux 
deux  sommets  des  craquements  et  des  râles  ré¬ 
vélateurs  de  la  tuberculose  ulcéro-fibreuse  dont 
cette  malade  est  atteinte. 

* 

*  * 

Et  maintenant  que  nous  voilà  renseignés  sur 
l’évolution  des  accidents  récents  qui  motivent  la 
consultation  actuelle,  sur  le  terrain  sur  lequel 
ils  sont  survenus,  sur  les  signes  physiques, 
fonctionnels  et  généraux  qui  les  accompagnent, 
tâchons  de  mettre  l’étiquette  convenable  sur  le 
syndrome  douloureux  de,  la  fosse  iliaque  droite 
que  cette  infirmière  a  présenté  il  y  a  cinq  jours. 
.  1°  Notre  confrère  a  pensé  qu’il  s’e'st  agi  d’une 
colique  appendiculaire,  ce  terme  s’appliquant 
dans  son  esprit,  conformément  à  la  conception 
de  Talamon,  à  une  crise  d’appendicite  légère, 
sans  réaction  péritonéale  et  spontanément  cu¬ 
rable. 

Assurément,  le  début  brusque  de  la  douleur 
au  cours  d’une  bonne  santé  —  au  moins  appa¬ 
rente  — ,  sans  que  rien,  la  veille,  ait  pu  faire 
présager  la  crise,  est  bien  dans  les  habitudes  de 
l'appendicite.  En  outre,  la  douleur  abdominale 
sous  forme  de  tension,  l’absence  ou  l’insigni¬ 
fiance  de  la  fièvre  (qui  a  été  telle  qu’on  a  né¬ 
gligé  de  prendre  la  température  le  premier 
jour),  la  netteté  de  la  douleur  à  la  pression  au 
))oint  de  Mac  Burney  avec  légère  défense  muscu¬ 
laire  à  cet  endroit,  l’évolution  heureuse  des  trou¬ 
bles  morbides  cadrent  bien  avec  la  manière  or- 
.dinaire  des  inflammations  appendiculaires  sim¬ 
ples  et  légères. 

Pourtant  il  est  bon  de  remarquer  qu’il  n’y  a 
pas  eu  de  vomissements  ni  môme  la  moindre 
nausée  au  cours  de  la  crise  douloureuse  qui,  par 
ailleurs,  ne  s’est  pas  accompagnée  de  modifica¬ 
tions  des  selles  ni  dans  le  sens  de  la  constipa¬ 
tion  ni  dans  celui  de  la  diarrhée.  Un  autre  argu¬ 
ment  —  de  valeur  relative,  je  le  reconnais,  mais 
qui  mérite  pourtant  d’après  mon  expérience 
'  personnelle  une  certaine  considération  —  peut 
être  tiré  contre  l’appendicite  du  fait  que  pas  un 
seul  membre  de  la  famille  de  Mlle  B...,  môme 
parmi  ses  collatéraux,  n’a  eu  d’appendicite,  ma¬ 
ladie,  à  mon  avis,  essentiellement  familiale. 

Le  diagnostic  de  colique  appendiculaire  pro¬ 
posé  par  le  D''  X...  est  donc  possible,  mais  il  est 
loin  d’être  certain,  et,  puisque  nous  avons  quel¬ 
ques  doutes  à  son  sujet,  voyons  ensemble  ■  si 
d’autres  hypothèses  ne  se  justifieraient  pas  da¬ 
vantage  dans  le  cas  présent. 

2°  Celle  de  colique  hépatique  est  la  première 
à.  venir  à  l’esprit  en  raison  :  du  début  des  dou¬ 
leurs  à  l’épigaslre,  de  leur  caractère  pongitif  et 
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profond,  de  leurs  irriidialions  vers  la  droite, 
vers  le  thorax  et  jusqu'à  l'épaule  droite,  de 
l’apyrexie  du  syndrome,  enfin. 

11  faut  avouer  eependaJil  qu’elle  ne  résiste  pas 
à  la  eritique.  'Cette  inlirmière  est  Lien  jeune 
pour  avoir  des  eoliques  hépatiques.  11  est,  d’ail¬ 
leurs,  d’autant  moins  probable  qu’elle  en  ait 
qu’elle  n’y  est  prédisposée  ni  par  son  hérédité 
ni  par  ses  antécédents  personnels  :  dans  sa  fa¬ 
mille,  il  n’exisle  aucune  tare  neuro-arthritique, 
l)ursonne  n’a  jamais  eu.  la  goutte,  ni  la  gravelle 
ni  de  la  lithiase  biliaire;  elle-même  ne  présente 
pas  l’habitus  d’une  ralentie  de  la  nutrition; 
elle  n’a  pas  eu  do  fièvre  typhoïde;  elle  n’a  jamais 
été  enceinte.  Du  reste,  elle  n’a  jamais  eu  de 
troubles  digestifs  en  rapport  avec  des  coliques 
hépatiques  frustes  :  des  pesanteurs  ou  de  soi-di-  . 
sant  crampes  d’estomac.  Enfin,  les  caractères  de 
la  crise  douloureuse  n’ont  pas  été  ceux  qui  ac¬ 
compagnent  d’ordinaire  la  migration  des  cal¬ 
culs  biliaires  :  les  douleurs  ont  commencé  à 
cinq  heures  du  malin,  à  une  heure  où  la  diges¬ 
tion  du  dîner  de  la  veille  est  depuis  longtemps 
terminée;  elles  n’ont  pas  eu  la  violence  surai¬ 
guë,  paroxystique,  habituelle  des  coliques  hépa¬ 
tiques;  il  no  s’est  pas  produit  de  vomissements, 
accompagnement  quasi  constant  des  crises  de 
foie;  la  vésicule  biliaire  n’est  pas  douloureuse  et 
ne  l’a  jamais  été;  il  n’y  a  pas  eu  d’ictère  ni 
jnôme  de  subiclère  conjonctival  ou  cutané,  et 
les  urines  n’ont  pas  été  fortement  teintées, 

«  acajou  »,  ni  les  matières  décolorées  après  la 
crise;  enfin  la  durée  du  syndrome  aigu  doulou¬ 
reux  a  été  bien  courte,  et  elle  a  été  suivie  de  la 
persistance  d’une  douleur  abdominale  perma¬ 
nente  inhabituelle  après  la  colique  hépatique 
simple,  sans  cholécystite  concomitante  ou  consé¬ 
cutive. 

.3“  Si  tant  est  i|ue  des  accidents  lithiasiques 
soient  en  cause,  je  penserais  plutôt  que  nous 
avons  eu  affaire  à  une  colique  néphrétique. 

Effectivement,  la  lithiase  rénale  est  plus  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  jeunes  que  la  lithiase  bi¬ 
liaire  cl,  si  notre  malade  n’appartient  pas  à  la 
l'amllle  des  ncuro-arlbriliques  et  n’est  pas  ainsi 
plus  j)rédisposée  héréditairement  à  faire  des  cal¬ 
culs  urinaires  que  des  calculs  biliaires,  du 
moins,  comme  tuberculeuse,  a-t-elle  été  soumise 
à  un  régime  fort  riche,  habituée  5  une  vie  sé- 
<lenlnire  et  a-t-elle  absorbé  force  recalcifianls, 
loutes  conditions  qui  peuvent  favoriser  lu  for¬ 
mation  de  calculs  uriques  nu  jihosphatiques 
dans  les  voies  urinaires. 

D’aidre  part,  cette  jeune  femme  indique  lu  ré¬ 
gion  lombaire  droite  cojume  l’un  des  points  où 
ses  douleurs  siégeaient  au  maximum,  et  le  dé-  , 
but  hrusijm^  des  accidents,  l’allération  des  traits 
pendant  la  crise,  la  douleur  à  la  pression  dans 
la  fosse  iliuipie  droite  —  qui  peut  être  due  à  la 
sonsibililé  de  l’urelère  ■  cadrent  bien  avec  l'idée 
lie  (vlique  néphrétiipie. 

Pourtuul  plaident  contre  elle  :  lu  direction  as- 
(endante  des  irradiations  douloureuses  vers  le 
thorax  et  l’épaule,  l’absence  d’irradiations 
douloureuses  descendantes  vers  la  vessie,  le  rec¬ 
tum  et  les  cuisses,  l’absence  de  dysurie  et  d’hé¬ 
maturie. 

Afin  d’en  avoir  le  cœur  net  au  sujet  de  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  lithiase  rénale  je  crois  qu’il 
.sera  bon  de  faire  pratiquer  :  1“  une  radiographie 
de  l’arbre  urinaire,  pour  s'assurer  qu’il  y  a  ou 
qu’il  n’y  a  pas  de  calculs  dans  le  bassinet, 
l'uretère  ou  la  vessie,  et  2°  un  examen  microsco¬ 
pique  du  sédiment  urinaire  pour  savoir  s’il  y-  a 
hématurie  occulte. 

4°  Ne  pourrait-il  pas  ôtre  question  ici  d’un 


syndrojne  de  colite  ?  .1  ’y  songe  en  .souvenir  des 
malheureux  «  balafrés  de  Chatel-Guyon  et  de 
Plombières  »  de  DIeulafoy  (pii  continuent  à  al¬ 
ler  aux  stations  thermales  pour  leurs  douleurs 
abdominales  après  avoir  été  indûment  opérés 
d’apiiendicile  pour  un  syndrome  semblable  à 
celui  qui  s’est  déroulé  chez  notre  malade  alors 
qu’ils  n’étaient  en  réalité  atteints  que  d’entéro- 
typhlo-colite.  Toutefois  rien  dans  ce  cas  n’auto¬ 
rise  le  diagnostic  d’entéro-colile  muco-membra- 
neuse  ;  Mlle  13...  a  des  garde-robes  quotidiennes, 
régulières  et  parfaitement  bien  moulées;  elle 
n’a  jamais  eu  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  et  n’a  jamais  remarqué  dans  ses 
selles  la  présence  de  niucus  ou  de  fausses  mem¬ 
branes;  la  crise  douloureuse  en  question  n’a  pas 
été  précédée  par  une  période  de  constipation; 
elle  iie  s’est  pas  accomyiagnée  de  coliques  intes¬ 
tinales  ni  de  débâcles  fécales  à  type  de  fausse 
diarrhée;  enfin,  on  ne  sent  pas  le  côlon  ni  sous 
forme  de  corde  contracturée  ni  sous  celle  d’une 
pai'oi  flasque,  molle  et  d’une  masse  gargouil¬ 
lante,  et  nulle  part  on  ne  le  trouve  douloureux 
que  dans  la  région  cæco-appendiculaire. 

5°  Une  douleur  abdomiirale  vive,  surtout  à 
siège  inférieur,  chez  une  femme  jeune,  doit  tou¬ 
jours  faire  craindre  une  inflammation  dès  or¬ 
ganes  génitaux  internes.  Or,  les  manifestations 
morbides  dont  nous  cherchons  la  cause  sont  pré¬ 
cisément  survenues  un  jour  ou  deux  après  la 
cessation  des  règles.  Il  est  vrai  que  cette  femme 
est  toujours  admirablement  bien  réglée,  à  tous 
points  de  vue  :  date  et  durée  de  la  période  cata¬ 
méniale,  abondance  du  sang  perdu,  indolence 
pelvienne  pendant  toute  l’indisposition  mens¬ 
truelle,  et  qu’elle  n’a  jamais  eu  de  pertes  blan¬ 
ches.  Le  point  douloureux  à  la  pression  est  chez 
elle  manifestement  iliaque,  c’est-à-dire  beau¬ 
coup  trop  haut  pour  pouvoir  traduire  une  sensi¬ 
bilité  annexielle  anormale,  qui  serait  au  con¬ 
traire  réveillée  par  l’exploration  des  régions  sus- 
inguinales  et  sus-pubiennes,  absolument  indo¬ 
lores  ici.  La  question  est  définitivement  tran¬ 
chée  d’ailleurs  depuis  le  loucher  vaginal  qui 
nous  a  permis  de  nous  rendre  compte  que  l’uté¬ 
rus,  les  trompes  et  les  ovaires  de  celte  malade 
sont  parfaitement  sains. 

0“  Mais  puisque  nous  ne  trouvons  pas  à  cette 
crise  douloureuse  les  caractères  d’une  crise  ab¬ 
dominale  avec  irradiations  ascendantes  vers  la 
poitrine  et  l’épaule,  Jie  devons-nous  pas  nous 
demander  s’il  ne  s'est  pas  agi  au  contraire 
d'un  syndrome  primitivement  thoracique  avec 
irradiations  descendantes,  avec,  somnae  toute, 
une  sorte  de  point  de  côté  abdominal. 

Cette  conception  se  justifie  par  une  double 
considération  :  1“  cette  malade  est  atteinte 
d'une  affection  thoracique, eu  l’occurrence  une 
tuberculose  pulmonaire  bilatérale  cliniquement', 
radiologiquement  et  baclériologiquement  con¬ 
firmée,  pour  laiiuelle  elle  est  soignée  depuis 
trois  ans  et  qui  se  manifeste  encore  aujourd’hui 
par  des  signes  d’infiltration  des  deux  sommets 
et  des  images  radiologiques  de  lésions  apicales 
bilatérales  ulcéro-flbreuses;  2°  le  syndrome  dou¬ 
loureux  de  mardi  dernier,  qui  ne  s’est  pas  ac¬ 
compagné  des  nausées  et  des  vomissements  con¬ 
temporains  habituels  de  tous  les  grands  pro¬ 
cessus  mécaniques  ou  inflammatoires  abdomi¬ 
naux,  a  siégé  à  la  partie  supérieure  du  ven¬ 
tre,  c’est-à-dire  à  la  base  du  thorax,  puisqu’il 
s’étendait  en  demi-ceinture  de  l’épigastre  à  la 
région  lombo-dorsale  droite  avec  irradiations 
dans  l’hémilhorax  droit  jusqu’à  l’épaule  du 
môme  côté. 

C’est  pourquoi  j’ai  cherché  à  la  base  droite  la 


présence  d’une  réaction  pleuro-pulmonaire. 
Mais  je  n’ai  pas  pu  mettre  en  évidence  le  moin¬ 
dre  signe  de  pleurésie  sèche  ou  d’épanchement 
liquide  de  la  plèvre,  tandis  qu’il  n’existait  au¬ 
cun  signe  fonctionnel  —  point  de  côté  exaspéré 
par  la’  respiration,  dyspnée,  toux  sèche  —  qui 
pût  légitimer  mon  hypothèse.  Il  est  certain, 
d’ailleurs,  qu’une  telle  réaction  pleurale  eût  été 
en  rapport  avec  une  poussée  évolutive  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  qui  n’aurait  pas  manqué  de 
s’annoncer  par  des  prodromes  —  fatigue  géné¬ 
rale,  amaigrissement,  anorexie,  fièvre  vespérale, 
sueurs  nocturnes  —  et  qui  se  serait  accompa¬ 
gnée  de  fièvre  et  d’une  atteinte  plus  ou  moins 
marquée  de  l’état  général.  Or,  c’est  tout  le  con¬ 
traire  qui  s’observe  ici,  puisque  cette  infirmière 
a  été  frappée  en  pleine  santé  apparente,  puis¬ 
qu’elle  n’a  pas  de  fièvre  et  présente  l’aspect 
d’un  sujet  bien  portant. 

7“  Cette  jeune  tuberculeuse  ne  paraît  donc  pas 
avoir  de  réaction  pleurale  bacillaire.  Ne  pour¬ 
rait-elle  pas  faire  dans  son  péritoine  une  réac¬ 
tion  de  môme  nature  ?  N’aurait-elle  pas  eu,  sui¬ 
vant  la  suggestion  de  M.  "Vialard,  mon  assistant, 
uno  péritonite  tuberculeuse  subaiguë  à  forme 
appendiculaire.  Cette  variété  de  péritonite  bacil¬ 
laire  localisée  simule,  vous  le  savez,  à  ce  point 
l’appendicite  que  les  malades  qui  en  sont  at¬ 
teints  sont  souvent  opérés  d’urgence  et  que  le 
diagnostic  n’est  rétabli  qu’au  moment  de  l’in¬ 
tervention  lorsqu’on  s’aperçoit  que  l’appendice 
est  sain  et  que  de  nombreuses  granulations  tu¬ 
berculeuses  tapissent  le  péritoine  pariétal  et  la 
surface  du  cæcum. 

Cette  hypothèse  fondée  sur  les  caractères  de  la 
douleur  abdominale  plus  permanente  et  plus 
pongitive  que  celle  de  l’appendicite  aiguë,  et  sur 
le  terrain  bacillaire  constitué  par  cette  jeune 
femme,  mérite  d’être  sérieusement  prise  en  con¬ 
sidération  tout  en  remarquant  que  contre  elle, 
comme  tout  à  l’heure  contre  l’idée  d’une  pous¬ 
sée  pleurale,  on  peut  faire  valoir  l’absence  de 
fièvre  et  de  symptômes  d’imprégnation  bacil¬ 
laire,  témoins  ordinaires  de  l’évolution  et  de 
l’extension  du  processus  tuberculeux. 


En  somnie,  nous  ne  pouvons  pus  formuler  une 
conclusion  ferme  sur  la  nature  exacle  du- syn¬ 
drome  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite  réa¬ 
lisé  il  y  a  quelques  jours  chez  cette  infirmière. 

L.\  RÉPONSE  que  nous  allons  envoyer  au  1)''  X... 
va  lui  faire  savoir  que  : 

1.  Du  point  de  vue  du  diagnostic  : 

1“  Nous  ne  croyons  pas  la  colique  appendicu¬ 
laire  certaine; 

2”  Nous  demandons  un  complémenl.  d'en¬ 
quête  au  sujet  d’une  lithiase  urinaire  possible 
(recherches  des  hématies  dans  les  urines  centii- 
fugées,  radiographie  dos  voies  urinaires): 

3°  Nous  nous  méfions  de  la  possibilité  d’une 
poussée  de  péritonite  tuberculeuse  localisée  su¬ 
baiguë  à  forme  pseudo-appendiculaire. 

IL  Du  point  de  vue  de  la  thérapeutique  ; 

1°  Nous  sommes  d’avis  de  surseoir  à  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale; 

2°  Nous  autorisons  la  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion; 

3“  Nous  conseillons,  si  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  se  confirme,  d’adjoindre  au 
traitement  général  antituberculeux  —  par  une 
bonne  alimentation  reconstituante,  le  repos  et  la 
cure  d’air  —  un  traitement  local  par  l’héliothé¬ 
rapie  ou  l’actlhothérapie  ultra-violette  prudeVn- 
ment  conduit. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  [^.INFORMATIONS 


Le  Médecin 
et  l’Écolier  au  Japon 

Le  gouvernement  japonais  a,  depuis  long¬ 
temps,  compris  toute  l’importance  du  rôle  du 
médecin  dans  la  surveillance  de  l’enfant,  sur¬ 
tout  à  l’écolei  '  ■ 

Ce  gouvernement  a  tout  fait  pour  le  dévelop¬ 
pement,  l’amélioration  de  la  race,  et  dès  le  pre¬ 
mier  âge,  aussi  bien  dans  le  domaine  physique 
que  dans  celui  intellectuel  et  moral.  Ce  côté  mo¬ 
ral  de  l’instruction  est  même  l’objet  de  l’atten 
tion  toute  particulière  des  éducateurs.  Mais  pour 
le  moment,  nous  n’envisagerons  que  la  culture 
physique. 

Sitôt  entré  à  l’école  primaire,  l’enfant  est 
l’objet  d’un  examen  par  un  médecin  spécialiste 
et  cet  examen  se  renouvelle  chaque  trimestre.  Et 
quand  .il  s’agit  de  gymnastique,  les  élèves  d’une 
classe  donnée,  même  d’âge  égal,  sont  toujours 
répartis  en  trois  catégories  A.,  B.,  C.,  suivant 
leur  potentiel  physiologique,  leur  capacité  mus¬ 
culaire.  On  se  garde  bien,  comme  en  France, 
d  imposer  à  une  même  classe  la  même  somme 
d’exercices  :  on  n’oublie  pas,  au  Japon,  qu’il  y 
a  des  forts  et  des  faibles  et  que  le  travail  mus¬ 
culaire  doit  être  dosé  sous  peine  de  fatiguer  l’en¬ 
fant  et  d’entraver  sa  croissance  naturelle.  Inutile 
d’ajouter  que  dans  les  écoles  secondaires  et  su¬ 
périeures  l’examen  physique  trimestriel  n’est 
pas  moins  en  vigueur;  il  est  même  d’autant  plus 
sévère  que  la  tuberculose  juvénile  est  très  fré¬ 
quente  au  Japon,  surtout  entre  16  et  25  ans; 
d  où  un  effort  intense,  sans  faiblesse,  pour  dé¬ 
pister  de  bonne  heure  la  terrible  infection. 

Pour  mieux  assurer  la  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  ou  malformations  de  l’enfance,  de  la  prime 
jeunesse,  le  gouvernement  n’a  pas  manqué  de 
fonder  un  Instilut  de  recherches  scientifiques 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  culture  physique, 
l'eugénique,  soit  l’épanouissement  de  toutes  les 
valeurs  physiologiques  et  esthétiques  du  type 
humain  japonais.  Cet  institut  n’a  pas  manqué 
de  reconnaître  l’utilité  grande  du  travail  ma¬ 
nuel,  de  la  fabrication  d’objets  divers  dans  les 
écoles  primaires  et  même  secondaires  :  aucun 
doute  que  ce  genre  de  travail  qui  oblige  l’enfant 
à  observer,  comparer,  juger  puis  réaliser,  ne  soit 
un  facteur  essentiel  du  développement  de  son 
intelligence.  Cette  organisation  de  première  uti¬ 
lité  et  si  rationnelle  avait  si  frappé  le  IF  Minelle, 
venu  en  1928  au  Japon  avec  des  athlètes  fran¬ 
çais,  que  plus  tard  M.  Frantz  Reichel,  sur  ses  in¬ 
dications,  écrivait  dans  la  Presse  sportive  : 
«  Unité  de  direction  au  pays  du'  Soleil  Levant, 
persévérance  dans  le  but  et  surtout  institut  de 
recherches  déjà  réalisé'  :  quand  pourra-t-il  en 
être  ainsi  en  France  ?  »  Oui  :  allez  dans  une  de 
nos  écoles  primaires  et  vous  verrez  que  l’ins¬ 
truction  y  est  purement  livresque,  même  à  la 
campagne  où  la  leçon  des  choses,  le  travail  ma¬ 
nuel  seraient  pourtant  si  faciles.  Quant  à  l’édu¬ 
cation  physique,  si  importante  de  12  à  18  ans, 
allez  aussi  dans  l’un  quelconque  de  nos  grands 
lycées  et  vous  y  verrez  qu’une  même  classe  de 
40  à  50  élèves  ira  en  bloc  à  la  leçon  de  gymnas¬ 
tique  :  l’égalité  physique  a  été  décrétée  pour  ces 
éphèbes  comme  l’égalité  sociale  :  tous  répétèrent 


donc  les  mômes  mouvements  dans  le  même  laps 
de  temps.  Il  n’y  a  ni  forts  ni  faibles,  paraît-il, 
aucune  différenciation  physiologique  n’est  soup¬ 
çonnée,  eneore  moins  admise.  Sans  doute,  le 
bon  sens,  à  défaut  de  toute ,  science  médicale, 
vous  révèle  la  stupidité  de  pareille  méthode,  son 
danger  pour  le  développement  normal  de  nos 
enfants.  Qu’importe,  les  mandarins  de  l’Ins¬ 
truction  publique  paraissent  ignorer  que  la  Na¬ 
ture  nous  a  fait  inégaux  en  musculature  et  en 
potentiel  physiologique.  Ils  oublient  aussi  la  fa¬ 
meuse  maxime  :  mens  sana  in  corpore  sano,  et 
n’ont  d’autre  souci  que  de  charger,  jusqu’à  l’ab¬ 
surde,  les  programmes  scolaires.  Pour  peu  que 
les  père?  de  famille  laissent  faire,  les  petits  Fran¬ 
çais  n’auront  plus  bientôt  ni  cerveau  pour  pen¬ 
ser,  ni  muscles  pour  mobiliser  une  saine  ossa¬ 
ture.  Ce  n’ést  pourtant  pas  en  surmenant  un 
jeune  cerveau  qu’on  le  développe,  qu’on  l’enri¬ 
chit  en  idées  avec  la  capacité  de  les  utiliser. 
Par  l’excès  de  matières  à  ingérer,  on  développe 
chez  l’enfant  la  mémoire  au  détriment  du  rai¬ 
sonnement,  du  jugement,  et  peu  à  peu  on  an¬ 
nihile  toute  imagination  créatrice,  ce  précieux 
attribut  de  la  race  blanche,  celai  qui  lui  a  per¬ 
mis  son  élonnante  évolution. 

On  est' tout  surpris,  c’est  vrai,  d’être  obligé  do 
rappeler  pareilles  vérités  de  la  Palisse,  mais  on 
y  est  contraint  pour  peu  qu’on  ait  le  souci  de 
l’avenir  et  de  ses  obligations.  Il  n’est  que  trop 
réel,  pour  peu  que  les  méthodes  actuelles  con¬ 
tinuent,  que  nous  allons  à  un  véritable  suicide 
intellectuel  de  la  race,  ni  plus  ni  moins  que  le 
•  Chinois  d’antan.  Des  siècles  durant,  on  priva  ce¬ 
lui-ci  systématiquement  de  culture  physique  ra¬ 
tionnelle,  sous  prétexte  que  la  force  musculaire 
était  vaine,  sinon  méprisable  pour  un  lettré. 
D’un  autre  côté,  on  le  bourra  si  bien  de  for¬ 
mules  et  de  textes  indigestes,  où  sa  mémoire 
seule  entrait  en  jeu,  que  son  potentiel  cérébral 
peu  à  peu  s’amoindrit,  se  cristallisa  :  d’où  la  sté¬ 
rilité  intellectuelle  de  la  race,  son  manque 
d'imagination  créatrice,  aussi  bien  que  de  valeur 
physique  et,  par  suite,  son  incapacité  à  lutter  à 
armes  égales  avec  la  poignée  de  Mandchous  no¬ 
mades  (xvn“  siècle)  ou  encore  d’Européens  au 
xix“  siècle,  qui  lui  imposèrent  leur  loi.  On  doit 
même  à  la  vérité  de  dire  que  ce  sont  les  Fran¬ 
çais  et  les  Anglais  qui,  à  cette  époque,  et  depuis, 
ont  sorti  la  Chine  de  sa  léthargie,  de  sa  misère 
intellectuelle  et  de  sa  médiocrité  économique. 

Mais  aujourd’hui,  c’est  la  France  qui  se  laisse 
distancer  par  le  Japon,  quand  il  s’agit  de  la 
santé  -  de  ses  enfants  et  de  la  conservation  de 
leurs  riches  aptitudes  intellectuelles  ou  de  leur 
valeur  morale,  puisqu’une  éducation  rationnelle 
est  bannie  de  nos  lycées.  Mais  envisageons  le 
domaine  physique  seulement  :  môme  pas  un 
projet  d’institut  de  recherches  biologiques  appli¬ 
cables  au  développement  de  notre  jeunesse  et, 
dans  nos  écoles,  pas  même  un  examen  régulier, 
à  l’entrée,  par  un  médein  spécialiste  de  la  mor¬ 
phologie  humaine  :  seulement,  en  cas  de  besoin, 
un  médecin-omnibus,  bon  à  tout,  et  souvent  à 
rien,  quand  il  s’agit  de  la  culture  physique,  du 
développement  rationnel  d’un  jeune  corps,  dé¬ 
veloppement  qui  exige  la  surveillance  d’un  mor¬ 
phologiste. 

Mais  pourquoi  sommes-nous  en  régression  et 
non  en  avance?  Parce  que  nos  médecins  se  dés- 
■  h'téressent  de  la  morphologie,  de  la  culture  phy¬ 


sique,  se  désintéressent  de  l’évolution  normale 
du  cerveau  et  de  sa  fonction  optima  :  la  capacité 
d'analyse  et  de  jugement,  par  opposition  à  la 
simple  faculté  de  mémoire  ?  Rien  de  pareil  : 
mais  notre  mandarinat  de  France  est  tout-puis- 
s.mt,  et  la  routine,  le  piétinement  est  une  de 
ses  qualités  premières.  Et  ce  n’est  point  le  Parle¬ 
ment,  ce  troupeau  ondulant,  qui  agira.  Mais  ofi 
trouver  l’homme  qui  imposera,  sans  vain  délai, 
les  décisions  prises  ?  C’est  pareil  puissant  ar¬ 
bitre,  l’Empereur,  qui  a  valu  au  Japon  son  stu¬ 
péfiant  développement.  La  politique  ici  ne  vient 
rien  déformer,  amoindrir  ou  stériliser.  Heureu- 
.sement  pour  lui,  le  Japon  échappe  jusqu’ici  à 
eette  forme  de  régime  parlementaire  qui  se  ré¬ 
vèle,  de  plus  en  plus,  comme  une  terrible  ma¬ 
chine  à  retardement,  à  désordre  aussi  et  confu¬ 
sion,  dans  des  bavardages  sans  fin;  une  machine 
à  miner,  à  user  les  meilleures  qualités  raciales 
jusqu’à  produire  la  neurasthénie  lente  de  tout 
un  peuple,  lequel  glisse  ainsi  graduellement 
vers  l’indifférence,  sinon  la  léthargie  morale  et 
intellectuelle. 

Le  Japon  a  cependant  commis  une  grave  er¬ 
reur  au  point  do  vue  éducation  :  il  a  cru  pou¬ 
voir  augmenter  le  potentiel  cérébral  de  la  race 
par  une  diffusion  exagérée  de  l’enseignement 
supérieur.  En  un,  mot,  il  a  tenté  l’expérience  de 
l’Ecole  unique.  Les  résultats  ont  été  désastreux  ; 
c'est  tout  l’équilibre  social  qui  est  ébranlé.  La 
Presse,  les  éducateurs  eux-mêmes  jettent  le  cri 
d’alarme  :  «  trop  de  gradués  d 'Universités,  sur  le 
jiavé  des  cités,-  se  débaltant  dans  la  misère;  et 
j.'ar  suite  trop  de  révolutionnaires  bolchevisants 
en  formation  !  » 

A.  Legendiuî. 


Qoa  et  son  École  de  Médecine 


,  Il  est  une  ville  dans  l’Orient,  aujourd’hui  pres¬ 
que  oubliée  en  Eurôpe,  qui  depuis  quatre  siècles 
rosie  une  héritière  légitime  du  génie  Latin.  Mal- 
gié  sa  décadence  matérielle  d’à  présent,  parmi  les 
ruines  de  ses  temples,  de  ses  palais,  de  tous  ses 
débris  historiques  évocateurs  d’un  glorieux  passé, 
elle  garde  cependant  une  force  spirituelle  magni- 
liquc  qui  augmente  de  plus  en  plus. 

Cette  ville  est  Goa  —  la  dorée  —  «  l’oasis  fleu¬ 
rie  de  langue  portugaise  au  milieu  des  Indes  pro¬ 
fondes  et  immenses  ».  Elle  fut,  jadis,  la  première 
capitale  chrétienne  fondée  en  Asie  par  les  pion¬ 
niers  européens,  dont  l’audace  et  les  plans  bien 
arrêtés  ouvrirent,  au  xvi®  siècle,  à  tous  les  peu¬ 
ples,  la  route  des  mers  vers  les  contrées  orientales. 

Goa  possède  le  reliquaire  précieux  de  saint 
François  Xavier,  l’apôtre  évangélisateur  des  Indes 
cl  du  Japon,  colle  figure  éminente  du  christia- 

Là  aussi  fut  fondée  la  première  école  de  médecine 
latine,  doyenne  de  toutes  les  écoles  coloniales,  où 
aujourd’hui  renseignement  est  porté  à  un  haut 
degré  de  perfectionnement.  Son  corps  professoral 
est  composé  de  savants,  dont  les  travaux  sont  bien 
connus  :  Froilano  de  Mello,  Germano  Correia, 
Wolfango  da  Silva,  etc.  Cette  école,  qui  n’est  pas 
môme  Faculté,  —  bien  que  tout  porte  à  croire  que 
très  prochainement  il  lui  sera  rendu  justice  en 
l’élevant  à  ce  rang,  —  jouit  d’un  privilège  qui 
témoigne  de  son  importance  comme  institution 
médicale.  Lai  réciprocité  officielle  de  l’enseigne¬ 
ment  iwr  se.s  professeurs  avec  les  Facultés  des  Indes 
anglaises  a  été  établie.  Aussi  y  a-t-il  des  anciens 
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clfîvos  de  l'(5colo,  do,  médecine  de  Goa  qui,  loul  en 
gardant  leur  nationalité,  professent  aux  Indes  bri¬ 
tanniques.  A  la  Faculté  de  Bombay,  par  exemple, 
le  professeur  titulaire  de  la  Chaire  de  gynécologie 
est  depuis  de  longues  années  un  Indo-portugais, 
M.  Ilcrculano  de  Sà.  Ce  remarquable  chirurgien 
est  aussi  le  directeur  de  l’hôpital  Boi  lîdouard  VII. 
de  Bombay. 

L’école  de  Goa  a  toujours  ■  montré  le  plus  grand 
attachement  à  la  médecine  française.  Ses  profes¬ 
seurs  connaissent  parfaitement  tout  ce  qui  sc  fait 
en  France;  eux  et  leurs  élèves  publient  le  plus 
souvent  des  travaux  en  langue  française. 

Le  professeur  Germano  Correia  vient  justement 
de  publier  en  français  un  nouveau  travail  très  im- 
]X)rtant  qui  constitue  un  volume  spécial  de  plus 
de  300  pages  des  «  Arquivos  da  Flscola  Mcdico-ei- 
rurgiea  de  Nova  Goa  ».  C’est  une  élude  sanitaire 
très  documentée  sur  les  Indes  portugaises,  pour 
laquelle  le  professeur  Jean  Capart,  de  Biuxelles, 
a  bien  voulu  écrire  un  avant-propos. 

Cette  étude  est  précédée  d’un  aperçu  bistoricpie 
où  sont  examines  les  faits  les  plus  importants  de 
l’fEuvre  coloniale  des  Portugais.  Dans  celle  partie, 
l’auteur  accomplit  sévèrement  son  devoir  en  ra- 
<!ontant  la  splendeur  de  Goa  ainsi  ipie  sa  déca¬ 
dence  matérielle;  mais  il  a  dô  aussi  exposer  l’ex- 
Iraordiiiaire  influence  que  la  relique  de  saint 
François  Xavier  exerce  sur  tout  le  continent  In¬ 
dien. 

Avec  la  fondation  de  la  ville,  au  xvi“  siècle,  s’éta¬ 
blit  le  grand  foyer  chrétien  de  l’Orient.  Les  Por¬ 
tugais,  avec  toute  leur  foi  latine,  s’étaient  tou¬ 
jours  fait  accompagner,  dans  leurs  voyages  de  dé¬ 
couvertes,  par  des  missionnaiies  religieux  (pii  les 
aidèrent  à  répandre  partout,  par  l’action  et  par  le 
verbe,  l’esprit  du  Ohristianisme. 

Nul  d’entre  eux  fut  plus  grand  que  saint  Fran¬ 
çois  Xavier,  dont  la  vie  reste  sans  pareille  dans  le 
Flos  Sanctonim. 

La  ])résence  du  corps  de  suint  François  Xavier 
dans  rancicnne  ville  a  valu  à  Goa  d’être  le  siège 
du  Patriarcal  primat  des  Indes  dont  les  prélat.s  .sont 
de  nationalité  portugaise  cl  alternent  dans  l’arche¬ 
vêché  catholique  des  Indes  anglaises. 

On  suit  que  l’apôtre  des  Indes  et  du  Japon  fil 
.ses  éludes  è  Paris,  au  Collège  do  Sainte-Barbe,  au- 
([iiel  est  lié  aussi  le  nom  de  deux  Portugais  qui  y 
ont  été  professeurs  et  régent,  les  frères  Gouvéia. 
François  Xavier  y  fut  aussi  professeur  de  philoso- 
phic  à  l’âge  de  22  ans,  et  l’amitié  que  lui  voua 
Ignace  de  Loyola  eut  la  plus  grande  influence  sur 
sa  carrière  religieuse.  En  1534,  il  fit  scs  vœux 
monastiques  dans  la  chapelle  basse  de  l’église  de 
Montmartre.  Doux  ans  plus  lard,  il  partit  pour 
l’Italie;  quatre  ans  après  il  arriva  à  Lisbonne  pour 
s’embarquer  ixjur  les  Indes  sur  le  vaisseau  amiral 
de  la  flotte  iKU'tugaise. 

Sa  vie  d’inspiration,  d’admirable  dévouement  et 
de  bonté  a  fait  l’objet  do  plusiom's  volumes  dans 
différentes  langues  et,  parmi  scs  biographes  fran¬ 
çais,  on  peut  consulter  les  livres  du  Père  L.  Mi¬ 
chel  et  ceux  du  Père  Jos. -Marie-  Gros,  S.  J.  Ce¬ 
pendant  il  est  juste  de  rappeler  ici  l’aide  constante 
et  humble  qu’il  ajiporla  aux  malades  et  aux  mé¬ 
decins. 

Dès  qu’il  arriva  à  Goa  il  élut  pour  domicile  l'hô- 
pilal,  et  quand  il  y  avait  un  malade  en  danger, 
il  étendait  sa  natte  au  pied  du  lit  pour  être  prêt 
à  lui  jKU’ler  secours.  Dans  son  vaste  pèlerinage  à 
travers  les  Indes,  la  Ohine,  le  Japon,  il  était  tou¬ 
jours  auprès  des  malades,  pour  les  soulager  et  pour 
les  assister  à  leur  dernier  moment.  Pendant  les  épi¬ 
démies,  lui-même  allait  porter  les  morts'  sur  son 
dos  et  les  enterrait  au  cimetière,  et  on  sait  qu’il 
fut  le  premier  frère  chrétien  qui  soigna  les  pau¬ 
vres  lépreux  orientaux. 

Celte  figure  extraordinaire,  qui  convertissait  à  la 
foi  du  Christ  ces  peuplades  n’ayant,  môme  jamais 
(X)nnu  l’existence  de  l’Occident  et  les  convertis¬ 
sait  par  millions,  doux  et  humble  envers  les  sim¬ 
ples,  ne  craignait  pas  d’écrire  au  roi  du  Portugal 
de  dures  vérités. 

Scs  miracles  sont  racontés  par  ses  historiogra¬ 
phes  ;  cependant  nous  reproduirons  ici  le  récit  de 
la  guérison  obtenue  par  le  professeur.  Germano 
Corrpia  lui-même,  lorsqu’il  .était  encore  enfant.  Au 


moment  de  l’exposition  du  corps, de  saint  F'rançois 
Xavier,  en  Janvier  1891,  il  fut  constaté  l’accom¬ 
plissement  de  54  miracles  dûment  certifiés  par.  les 
autorités  ecclésiastiques  et  médicales.  Voici  ce 
qu’écrit  à  ce  propos  le  professeur  Correia:  «  L’au¬ 
teur  de  ce  livre  fut  l’un  des  54  malades  qui  ob¬ 
tinrent  les  grâces  des  guérisons  miraculeuses.  Ce 
fut  le  redressement  des  pieds  bots  congénitaux  qui 
m’empêchaient  de  rnarcher  et  de  rester  debout. 
J’avais  l’âge  de  2  ans  et  4  mois,  quand  on  me  'fil 
loucher  les  pieds  du  saint.  Immédiatement  après 
le  contact,  j’ai  réussi  à' me  tenir  sur  mes  talons 
déjà  redressés.  Il  est  donc  évident  que  ce  fait  doit 
être,  considéré  comme  une  cure  surnaturelle,  car 
un  enfant  de  2  ans  1/2  environ  ne  peut  subir 
riullueiice  de  la  suggestion,  ni  aucune  autre  de 

Les  expositions  du  corp.s  de  saint  François  Xa- 
\'ier  ont  été  faites  depuis  de  longues  années,  mais 
ce  ne  fut  qu’â  partir  de  1782  qu’elles  furent  ren- 
diie.s  publiques  pour  l’adoration  ih's  fidèles.  Ix 
eorp.s,  de  taille  petite,  se  trouve,  selon  les  observa¬ 
tions  officielles,  dans  un  Ixin  étal  de  conservation. 

Le  profe.sscur  Correia  <lonnc  le  texte  des  divers 
procès-verbaux  se  rapportant  à  l’examen  médical 
du  corps,  faits  au  cours  des  expositions  qui  se  sont 
succédé  do.  1782  à  la  dernière  qui  date  de  1922. 

Selon  ses  biographes,  saint  François  Xavier  est 
mort  d’une  courte  maladie.  Il  eut  une  fièvre  très 
forte  pendant  six  jours  avec  délire.  11  mourut  dans 
un  extrême  déimement  à  .Sanchouan,  en  Chine,  le 
2  Décembre  1552. 

Aprè.s  400  ans,  cette  grande  figure  de  l’ihistoirc 
du  christianisme  reste  encore  un  attrait  spirituel 
puissant  pour  ce.s  peuples  de  l’IIindonstan. 


Le  Bal 

de  la  Médecine  française 


Dans  les  périodes  de  crise  comme  celle  que  nous 
traversons,  secourir  les  infortunes  est  d’autant  plus 
difficile  que  ces  infortunes  sont  plus  nombreuses 
et  que,  d’autre  part,  ceux  qui  pourraient  être  des 
donateurs  sont,  eux  aussi,  financièrement  gênés. 
Aussi  devons-nous  admirer  d’autant  plus  les  per¬ 
sonnes  qui  veulent  bien  s’atteler  à  la  lâche  ingrate 
de  galvaniser  les  énergies  et  de  susciter  de  méri¬ 
toires  générosités.  Le  Comité  de  la  Société  de  se¬ 
cours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et  en¬ 
fants  de  médecins,  entraîné  par  ses  dévouées  vice- 
présidentes,  M™”®  Jayle  et  Marcel  Labbé,  a  réalisé, 
par  son  bal  de  la  médecine  française,  une  excel¬ 
lente  façon  de  lutter  contre  la  crise  :  joindre  à  l’ap¬ 
pel  de  la  charité  le  tonique  vivifiant  de  la  gaieté. 

Ce  7°  Bal  s’annonce  comme  un  succès  aussi  bril¬ 
lant  au  moins  que  celui  des  autres  années.  Il  aura 
lieu  sous  le  haut  patixmago  de  M.  le'  Président  de 
la  Uépiibliquc,  le  lundi  gras,  27  Février,  à  22  h., 
dans  les  vastes  salons  de  l’Hôtel  Continental,  avec 
le  concours  de  : 

M"’’  Soutzo,  l”  danseuse  de  l’Opéra. 

M’””  Dolorès  de  Silvera,  de  l’Opéra-Comique. 

M.  Constantin  Trofimoff,  de  l’Opéra  de  Kiew. 

M.  Moyseenko,  des  Ballets  russes. 

Du  chansonnier  G.  Chepfer. 

Du  .  Chef  Indien  Os-Ko-Mon. 

Do  l’inédit  «  Baby-Jazz  »  de  la  «  Boîte  à  Jou¬ 
joux  ». 

Groupe  artistique  alsacien. 

Tous  les  cou])les  amateurs  de  danse  y  trouveront 
des  orchestres  entraînants  et  les  14  virtuoses  russes 
du  Prado  animeront  de  leurs  accords  tour  à  tour 
mélancoliques  ou  endiablés,  le  Souper,  dirigé  par 
notre  confrère,  distingué  gastronome,  le  D’’  Edouard 
de  Pomiane. 

Comme  l’an  passé,  le  service  sera  fait  par  une 
charmante  équipe  de  jeunes  filles  du  monde  médi¬ 
cal  en  co.stume  fleuri,  sous  la  direction  de  M’”” 
Henri  Labbé,  cl  un  de  nos  aimables  confrères  as¬ 
sumera  la  lourde  charge  de  sommelier  en  chef. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  salons  de  l’Hôtel 
Continental  furent  conçus  jadis  par  Jules  Garnier 


comme  un  prolongement  du  foyer  de  l’Opéra  et 
que  toutes  les  élégances  de  l’époque  s’y  donnèrent 
rendcz-voüs  aux  soirs  de  gala.  Suivez  donc  leur 
exemple  et  venez  en  longue  farandole  oublier  quel¬ 
ques  instants  les  soucis  de  l’bcure  présente  dans 
ce  cadre  riche  de  souvenirs,  au  bénéfice  de  celles 
qui  luttent  seules  et  courageusement  pour  élever 
et  nourrir  leurs  enfants. 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine  sous  la  direction  do 
G. -U.  Rogeb,  F.  WiDAi.,  P. -J.  Teissieu.  Fasci¬ 
cule  X  ;  Pathologie  de  l’appareil  circulatoire 
(cœur  et  vaisseaux),  tome  I,  par  MM.  R.  Lu- 
TEMBAonEn,  P. -J.  Teissier,  R.  PniEUH,  E.  Bon- 
DET,  G.  Giraud,  F.  Coste,  "A.  Dumas.  Un  vol. 
de  992  p.  avec  510  fig.  et  2  pi.  en  couleurs 
(Masson  et  C'",  édit.).  —  Prix,  relié  1/2  toile, 
136  fr. 

Le  fascicule  X,  consacré  à  la  pathologie  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire,  a  été  écrit  sous  l’inspiration  du 
professeur  Teissier.  Elève  de  Potain,  et  cardiolo¬ 
gue  éminent,  Teissier  avait  accepté  volontiers  de 
tracer  le  plan  général  et  de  rédiger  luirmême  une 
bonne  partie  des  chapitres.  11  est  mort,  '  iludas  ! 
avant  l’achèvement  de  sa  lâche;  mais,  sous  son 
active  impulsion,  une  grande  oeuvre  a  été  accom¬ 
plie  et  les  volumes  consacrés  à  la  cardiologie  seront 
parmi  les  plus  cotés  du  Nouveau  ’lVailé  de  Mi'do- 

Trois  volumes,  2.500  pages  :  on  ne  peut  s’éton¬ 
ner  de  cette  ampleur  à  laquelle  auteurs  et  éditeurs 
ont  bien  dû  se  résoudre,  si  l’on  songe  qu’un  grand 
traité  de  cardiologie  doit  faire  place  à  divers  cha¬ 
pitres  qui  seraient  incomplets  s’ils  étaient  courts  : 
telles  sont  l’anatomie  et  la  physiologie,  les  métho¬ 
des  graphiques,  l’étude  pharmacodynaniique  dos 
médicaments. 

M.  LulembaChcr  a  écrit  les  principaux  chapi¬ 
tres  de  ce  tome  ;  on  ne  saurait  >  trop  louer  la  clarté 
des  descriptions,  la  richesse  de  documênis,  cl 
l’abondance  des  photographies,  des  schémas,  des 
tracés,  qui  sont  tous  accompagnés  de  commentai¬ 
res  très  précis,  facilitant  la  lecture  au  médecin  non 
spécialisé.  Citons  parmi  les  principaux  chapitres  r 
l’anatomie,  la  physiologie  du  cœur;  les  mé¬ 
thodes  graphiques;  les  arythmies  (élude  graphique 
et  étude  clinique)  ;  les  diverses  formes  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque;  l’exploration  fonctionnelle  du 
cœur  ;  les  médications  (étude  clinique  et  étude  ex- 
[lérimentalc  de  l’action  des  médicaments  '  usuels). 

On  lira  d’autre  part  avec  intérêt  les  exposés 
clairs  et  complets  de  MM.  Teissier  et  Prieur  sur  les 
méthodes  cliniques  d’examen  du  cœur;  de  M.  Bor- 
det  sur  les  méthodes  radiologiques  ;  de  M.  Giraud 
sur  le  cœur  forcé  et  sur  les  épreuves  d’aptitude 
caidiaque  à  l’effort;  de  M.  Coste  sur  le  shock,  le 
collapsus  et  la  syncope. 

Enfin,  M.  Dumas  donne  de  l’angine  de  poitrine 
une  excellente  étude  où  se  manifeste  la  person¬ 
nalité  d’un  médecin  très  averti  :  clinique,  étiologie, 
palhogénie,  pronostic,  tous  ces  points  sont  exposés 
en  détail  et  discutés  avec  beaucoup  de  sens  cri- 

.1-  Rouielard. 


Livres  Reçus 


i8.  Das  autogène  Training  (konzientrative 
Selbstentspannung),  pur  ,I.  II.  Sciiultz.  1  vol.  do 
300  p.,  avec  16  fig.  (Georg  Thieme,  Leipzig).  —  Prix  : 
Broché,  16  m.  80.  Relié,  18  m.  60 

889.  Vers  la  vie  heureuse,  par  M.  Wargniek.  1 
vol.  de  107  p.  (Editions  J.  Oliven).  —  Prix  :  7  fr.  50. 

890.  La  fin  du  martyre  de  l’obèse,  par  A. 

IlKMMEiiDiNGEii.  1  vol.  dc  108  p.  (EdHions  J.  Oliven).  — 
Prix  :  7  fr.  50.  -  , 


891.  L’œuvre  psyohobiopbysique  de  Charles 
Henry,  par  Francis  Waiuiain.  1  vol  .de  552  p.  (JA- 
hrairie  Gallimard). 

§92.  Les  dilatations  des  bronohes,  par  Michel 
Léon-Kindbebg.  2'  édition.  1  vol.  de  96  p.,  avec  20  flg. 
(Editions  Sciencé  Médicale' pratique).  —  Prix:  10  fr. 
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Université  de  Paris 


Médeoine  opératoire  spéoiale,  —  M.  II.  Kcdon, 
prosecleur,  conimeiiccra  son  cours  U'opératipus  gynéco¬ 
logiques  le  lundi  27  Mars  1933,  ù,  14  heures. 

Première  série.  —  1.  Chirurgie  des.  tumeurs  malignes 
et  bénignes  .  du  '  sein.  —  2.  Hystéropexie  ;  ligamento- , 
pexie.  —  3.  Périnéorraphie  ;  colpdrraphie  ;  amputation 
du  col  utérin.  —  4.,  Traitement  des  fistules  vésico-vagi- 
nales.  —  5.  Hystérectomie  vaginale  ;  colpectomie. 

Deuxièrrie  série.  —  1.  Ablation  de  la  glande  de  Bar- 
tholin.  Colpotomie.  Cloisonnement  du  ,  vagin.  Curettage. 
—  2.  Hystérectomie  fundique.  Myomectomie.  Ablation 
unilatérale  des  annexes.  —  3.  Hystérectomie  supravagi- 
nale  :  différents  procédés.  —  4.  Hystérectomie  totale.  — 
5.  Hystérectomie  élargie  pour  cancer  utérin.  Opérations 
combinées  avec  la  curictliérapic. , 

Les- cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  ré.- 
péteront  eux-mômes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosectcur. 

.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  Docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés. 
Le  droit  à  Y.erser  est  de  300  francs.  S'inscrire  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  de  14  à  16  heures, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  I^ntpëllier.  —  M. 
Jean  Galaviolle  a  été  chargé,  par  arrêté  du  3  Janvier 
1933,  d’assurer  jusqu’au  prochain  concours  la  sup- 
idéanco  de  M.  fiomiahon,  chef  de  clinique  d’oto-rhino- 
laryngologie,  démissionnaire,  à  partir  du  1“  Janvier 
1933.  ' 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  M. 
Tassovats  a  été  nommé  chef  de  clinique  et  M.  Scbiice- 
jam  chef  do  clinique  adjoint  à  la  Clinique  des  maladies 
infantiles. 

Faculté  de  médeoine  de  Toulouse.  —  Le  titre 
de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  1''' 
Avril  1933,  à  MM.  Miginiac  et  Clermont,  agrégés  péren¬ 
nisés  près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phainia- 
cie  de  Toulouse. 


Concours 

Agrégation.  —  Liste  dus  candidats  admis  aux 
decine  (1"'  degré). 

Iro  Division.  —  Biologie.  —  Catégorie  D.  —  bacté¬ 
riologie.  —  Académie  do  Strasbourg.  M.  le  Gnyon,  Ir» 
et  2®  composition,  18  et  12. 

Catégorie  C.  —  Chimie.  —  Académie  d’Alger,  M. 
Ettori,  Ira  et  2®  composition,  19  et  16.  —  Académie  de 
Lille,  M.  Boulanger,  H»  et  2'  composition,  17  et  13. 

3®  Division.  —  CiimuiioiE  et  OiisriirniQUE.  —  Cuté- 
gérie  K.  —  Obsiéiriguc.  —  Académie  de  Bordeaux.  M. 
Midioii,  1--  et  2®  euinposition,  Ib  et  18.  —  Académie  de 
Lille,  M.  Gellé,  1™  et  2®  composition,  12  et  18. 

Médecin  suppléant  à  la  préfecture  de  la 
Seine.  —  Des  concours  sur  litiiis  sont  ouverts  eu  vue 
do  la  nomination'  d’un  médecin  suppléant  à  la  préfec¬ 
ture  de  la  Seine,  dans^chaoune  des  circonscriptions  mé¬ 
dicales  ci-après  : 

1™  circonsoription  :  l®r,  2®,  8®  et  9®  arrondissements; 
2®  circonscription  :  3®j  4®,  10®  et  .11®  arrondissemenis; 
3®  circonscription  :  5®,  6®  et  7®  arrondisseinenla;  4®  cir¬ 
conscription  :  12®  arrondissement,  Gliarenlon,  Siiinl- 
Maurice,  Alfortville,  Maisons-Alfort,  Joinville,  Saint- 
Mandé  ;  6'  circonscription  :  14'  urromlissemeiil,  Mont¬ 
rouge,  Arcncil,  Bagnoux,'  Fontenny-aux-Boses,  Sceaux, 
Boiirg-Ia-Keine,  GenliUy,  Cuchan;  7®  circonscription  ; 
16’ .  arrondissemeni,  Issy,  Vanves,  Malakoff,  Chiltillon; 
8®  oiroonscription  ;  ■  arrondissement,  Boulogne, 
Ncuilly,  Puteaux,  Suresncs;  9'  circonscription  :  17'  ar¬ 
rondissement,  Clichy,  Levallpis-Pcrret,  Asnières,  Cour¬ 
bevoie,  Bois-Colombes,  La  Garenne-Colombes,  Colombes; 
10®  circonscription  :  18®  arrondissement,  AuberviUiers, 
Saint-Denis,  île  Saint-Denis,  Sainl-Ouen;  11'  circonscrip¬ 
tion  :  19®  arrondissement.  Pantin,  Le  Pré  Sairit-Gcryais, 
Romainville,  Noisy-le-Seo,  '  les  Lilas;  12"  circonscrip¬ 
tion  :  20®  arrondissement,  Baguolet,  Montreuil,  Vin- 
oennes,  Fontenay-sous-Bois.  Nogent-sur-Marne. 

Les  coneours  seront  distincts  par  circonscription. 


Pourront  seuls  être  inscrits,  èn  vue  de  prendre  part  à 
ces  concours,  les  candidats  ayant  leur  domicile  à  Paris. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  être  Français  ou 
naturalisés,  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement, 
être  docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  française,  et 
n’avoir  pas  dépassé  l’ûge  de  35  ans  à  la  date  du  1®>'  Jan¬ 
vier  1933;  cette  limite  d’âge  est  prorogée  ;  1’  d’une 
durée  égale  aux  services  accomplis  dans  l’armée  active 
pour  satisfaire  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  'recrii- 
tément;  2°  d’une  durée  égale  aux  services  de  guerre 
1914-1919  (période  de  mobilisation  aecomplie  par  cha¬ 
que  intéressé  après  son  passage  dans  la  réserve  de  l’ar¬ 
mée  active). 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu’au 
31  Mars  1933  inclus,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  do 
10  à  12  heures  et  de  14,  à  16  heures,  è  la  direction 
du  personnel,  bureau  du  personnel  extérieur  (Hôtel  do 
Ville,  escalier  E,  7®  étage). 

Toute  demande  d’inscription  faite  ou  parvenue  après 
celte  date  ne  sera  pas  admise. 

Les  candidats  absents  ou  empêchés  devront  adresser 
leur  demande  et  leurs  pièces  par  lettre  recommandée  à 
l’adressé  ci-dessus  indiquée,  de  manière  qu’elles  par¬ 
viennent  au  plus  tard  le  31  Mars  1933. 

Les  demandes  d’inscription  sçropt  rédigées  sur  pa¬ 
pier  timbré  et  comprendront  l’épumération  des  titres 
médicaux,  scientifiques  ou  autres. 

Elles  devront  indiquer  d’une  manière  précise  la  ou 
les  circonscriptions  postulées  par  l’intéressé  et  être,  ac¬ 
compagnées  des  pièces  ci-après  :  1"  diplôme  de  docteur 
en  médecine  ou  copie  certifiée  conformé,  ou  certificat 
en  tenant  lieu;  2°  certifioats  constatant  les  situations 
occupées  antérieurement;  3°  publications  médicales  qui 
pourraient  avoir  été  faites  par  les  candidats;  4°  expédi- 
dition  de  l’acte  de  naissance;  5”  pièces  établissant  la 
situation  au  point  de  vue  militaire  et  indiquant  les  ser¬ 
vices  militaires  rendus  au  cours  de  lu  guerre  1914-1919. 
6°  pièces  jusiificaiivcs  des  eondiiions  de  domicile. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
définitivement  par  le  préfet  do  la  Seine,  après  que  leur 
aptitude  physique  aura  été  constatée  par  le  médecin 
eu  chef  de  la  préfecture. 

La  Commission  chargée  de  l’examen  et  du  classement 
des  candidats  pourra  proposer  l’élimination  de  tout  can¬ 
didat  qui  ne  lui  paraîtra  pas  avoir  des  titres  suffisants. 

Nota.  —  Le  médecin  suppléant  d’une  circonscription 
assure  la.  totalité  du .  service  de  cette  circonscription, 
lorsque  le  médecin  titulaire  et  le  médecin  adjoint  se 
trouvent  simultanément  empêchés. 

11  peut,  cil  outre,  être  appelé  à  assurer  le  service  dans 
une  circonscription  autre  que  celle  à  laquelle  il  est  af¬ 
fecté. 

11  reçoit  ))oiir  cliaqiie  séance  de  consultation  au  dis¬ 
pensaire  une  somme  de  23  fr.  50,  prélevée  sur  l’in¬ 
demnité  du-  médecin  titulaire. 

Il  lui  est  attribué  en  outre  par  visite  à  domicile  dans 
Paris  une  somme  de  8  fr.  et  par  visite  à  domicile  hors 
Paris  une  somme  de  12  fr.  50,  augmentée  d’une  in- 
deninité  fixée  forfaitairement  à  raison  de  1  fr.  70  par 
kilomètre  parcouru  à  l’aller  et  au  retour,  diaprés  lu 
distance  existant  entre  les  limites  de  Paris  et  chaque 
commune,  conformément  au  barème  annexé  au  règle¬ 
ment  du  service  médical. 

Tout  médecin  qui  cesserait  d’habiter  dans  Paris  serait 
considéré  comme  démissionnaire. 

Médecins  adjoints  de  sanatoriums  publics. 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  deux  pôstcs 
do  méjlcoins  adjoints,  l’un  au  sanatorium  «  Eticnne- 
Clémeiitel  11,  à  Saint-Jean-d'En-Haut  (Puy-de-Dôme), 
l’autre  au  sanatorium  maritime  de  Trestel  (Côtes-du- 
Nord). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  â  22.000  fr.  et  peut 
alteindré  36.000  fr.,  par  avancements  successifs.  En  ou¬ 
tre,  le  logement,  le  chauffage,  l’éclairage  et  le  blan¬ 
chissage  sont  fournis  gratuitement.  11  est  interdit  de 
faire  de  lu  clientèle. 

Lus  candidats  devront  être  Français,  âges  de  moins 

sanie,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
eertiliéc  conforme  de  leur  diplôme  do  docteur  en  mé- 
’dcciiie  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justifications 
il’iino  pratique  suffisante  du.  laboratoire  et  des  services 
spéciaux  pour  tuberculose  pulmonaire  ou  ostéo-articu- 
luire,  suivant  l’établissement  demandé. 

La  limite  d’âge,  do  35  ans  est  reculée  d’un  temps 
égal  â.  la  durée  des  services  militaires. 

Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  l'r 
Mars  1933,  au'  ministère  de  la  Santé  publique  (direc¬ 
tion  de  l’hygiène  et  de  l’assistance,  4®  bureau),  7,  rue 
de  Tilsitt,  à  Paris. 

Los  médecins  qui  seront  désignés  devront,  préalable¬ 
ment  è  leur  nomination,  être  soumis  aux  visites  médi¬ 
cales  exigées  des  candidats  .à  un  emploi  départemental 
dans  le  Puy-de-Dôme  ou  les  Côtes-du-Nord,  suivant 
rélublissemeni  auquel  ils  seriuil  affectée. 


Nouvelles 


Technique  opératoire.  —  M.  André  Sicard,  pro¬ 
secteur,  fera  deux  séries  de  leçons  sur  la  chirurgie  de 
la  tête,’  du  cou,  du  rachis  et  du  thorax,  à  partir  du 
lundi.  24  Avril  1933,  à  14  heures,  d’après  le  program¬ 
me  suivant 

-Première  série.  —  1.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  et 
des  parathyroïdes.  Thyroïdectomies.  Ligatures  des  ar¬ 
tères  thyroïdiennes.  Voies  d’abord  des  parathyroïdes.  — 
2”  Chirurgie  de  la  langue.  Curage  ganglionnaire  du 
cou.  Ligature  de  la  carotide  externe.  Chirurgie  des  glan¬ 
des  parotide  et  sous^maxillaire.  —  3.  Pbrénicectomie. 
Chirurgie  du  sympathique  cervical.  Neurotomie  rétro- 
gassérienne.  —  4.  Traitement  chirurgical  des  Tumeurs 
cérébrales  et  des  fractures  du  crâne.  —  5.  Opérations 
ankylosantes  du  rachis.  Laminectomie.  Radicotomie 
postérieure.  Cordotomie.  Traitement  des  tumeurs  de  la 

Deuxième  série.  —  1.  Chirurgie  du  sein.  Abcès.  Tu¬ 
meurs  bénignes.  Cancer.  Ptose  mammaire.  —  2.  Pleu¬ 
rotomie  avec  et  sans  résection  costale.  Abcès  froid  tbo- 
racique.  —  3.  Thoracoplastics.  Tlioracectomies.  —  4. 
Péricardotomies.  Voies  d’abord  du  cœur.  —  5.  Chirur¬ 
gie  thoraco-abdominale.  Traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques  et  du  phrénospasrae  (thoraco-phréno-la- 
parotomie). 

^  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  ré¬ 
péteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  docteurs  eu  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  300  francs  pour  ce  cours.  S’ins¬ 
crire  nu  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  de  14 
à  16  heurcsj  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scienti¬ 
fique.  —  Le  Syndicat  do  la  Presse  scientifique, 
S.P.P.S.,  présidé  par  M.  Foveau  do  Coiirmelles,  aura 
son  dîner  annuel  le  21  Février  1933,  à  19  h.  30  (nu 
«  Bœuf  à  la  Mode  »,  rue  de  A'alois),  sous  la  présidence 
de  M.  Louis  Marin,  député,  président  de  la  Société 
d’Etnographie. 

M.  Constantin  y  fera  des  projections  inédites  sur  le 
Centre  Afrique. 

Le  service  social  à  l’hôpital  tiendra  son  As¬ 
semblée  générale  le  lundi  20  Février  1933,  â  16  h.  30, 
dans  la  salle  du  Conseil  de  surveillance  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publi(|ue,  3,  avenue  Victoria, 
sous  la  présidence  d’houiieur  de  M.  de  Fontenay,  pré¬ 
sident  du  Conseil  municipal. 

Commission  départementale  de  classement 
des  établissements.  —  Sont  désignés,  pour  le  dé¬ 
partement  de  la  Gironde,  comme  représentants  des 
c.xploitauts  de  Maisons  du  santé  :  titulaire  ;  M.  Roche, 

:  H  Bordeaux.  Suppléants  :  MM.  Leduc  et  Lacouture,  â 
!  Bordeaux.  ^ 

Commission  du  tarif  des  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques  en  matière  d’accidents  du 
travau.  —  Par  arrêté  ministériel  du  31  Janvier  1933, 
sont  nommés  ;  1”  Membre  des  deux  sections  et  vice-pré¬ 
sident  de  la  commission  chargée  de  l’élaboration  des 
tarifs  de  remboursement  des  frais  médicaux  et  pharma¬ 
ceutiques  en  matière  d’accidents  du  travail,  M-  Mau¬ 
rice.  Rolland,  député; 

2°  Membre  de  la  première  section  de  ladite  commis¬ 
sion,  M.  Henri  Donon.  président  de  l'imio''  d-s  “yn- 

Institut  international  d’étude  des  radiations 
solaires,  terrestres  et  cosmiques.  —  Une  Asso¬ 
ciation  internationale,  ayant  pour  obji‘  l’étude  des  ra^ 
diations  solaires,  terrestres  cl  cosmiques,  vient  d’être 
créée  à  Nice.  .Insqu’ù  présent  nous  n’avons  guère 
connu,  de  ces  radiations,  que  leurs  effets  sonores,  lu¬ 
mineux,  calorifiques  et  électriques;  mais  elles  ont  cerlai- 
neincnl  bien  d'iiiilres  effets. 

Les  recberclies  accomplies,  depuis  quelques  années, 
montrent  que  les  hommes  sont  direelemenl  inIlueiicéB 
par  ces  perliirbatinns.  Ainsi,  la  rcerudeacencc  des  ma¬ 
ladies  cl  des  aecidenis,  les  piorts  subites,  les  suicides, 
les  crimes  absurdes,  suivent  un  rythme  parallèle  aux 
.secousses  atmosphériques  et  telluriques.  Les  radiations 
inconnues,  au  milieu  desquelles  nous  vivons,  semblent 
donc  bien  avoir  une  action  biologique  et  pathologique, 
dont  les  animaux  et  les  plantes  doivent  aussi  ressentir 
les  effets 

L’objet  do  l’Association,  qui  vient  d’être  créée,  est 
d’étudier  ces  effets  et  de  rechercher  les  moyens  do  noter, 
d  i  mesurer  et  d’inscrire  ces  radiations  inconnues,  qui 
échappent,  à  peu  près  complètement,  à  nos  sens  cl  à 
nos  instruments  usuels.  L’Association  mcllra  en  rela¬ 
tions  les  savants  et  les  chercheurs  désireux  de  eomiaîlrc 
ces  phcnoinèncH,  qui  Iransformerniit  peut-être,  dans  un 
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lirorliaiii  iiMMiir,  nos  idée»  sur  1rs  causes  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  vie,  de  la  saute,  de  la  maladie  et  de  la 
mort.  Uu  bulleliu  sera  publié  iiidiquanl  ou  résumant 
les  rrclierchcs  crfrcluér»  dans  la  plupart  des  nations. 
L'Association  tiendra,  cliaquc  année,  des  réunions  dans 
des  villes  différentes.  Le  siège  social  a  été  installé  à 
Nice,  en  raison  de  la  facilité  d’observations  que  donne 
l’almosphère  parlicnlièrement  claire  de  cette  région 
(55  journées  d'observations  solaires  et  stellaires,  en 
Janvier  et  l'évrier  193'J). 

Pour  j)lus  amples  renseigneinenls,  écrire  au  président 
de  la  Société  médicale,  24,  rue  Verdi,  à  Nice  (Franco), 
qui  répondra  gratuitemeni  à  loules  ilemandes. 

Œuvre  post  -  sanatoriale  d’Hauteville.  — 
L’œuvre  du  Foyer,  fondée  à  Hautcvillo  par  Vie,  a 
pour  but  d'éliiblir  entre  les  malades  une  entr'aide  so¬ 
ciale  par  des  visites  à  domicile  auprès  des  plus  isolées, 
par  une  liibliolbèqiio  déjà  très  importante,  et  par  un 
.secours  nialériel  île  couture  et  travaux  de  lingerie  aux 
malades  nécessiteuses. 

I.e  Foyer  organise  à  Paris  une  grande  vente  à  la¬ 
quelle  il  invite  loules  les  personnes  qui  s’intéressent 
aux  œuvres  d’assistance  et  parlicnlièrement  aux  œuvres 
de  iléfense  antituberculeuse. 

Cette  vente  aura  lieu  le  diinanclie  19  Février  1933,  à 
la  salle  de  l’U.S.I.C.,  18,  me  de  Varenne  (7')  (près  du 
boultnard  Haspail). 

Tous  renscignemenls  pourront  cire  donnés  par  :  M™® 
DinnaresL,  Sanatorium  Mangini,  llauleville  (Ain);  Md® 
Vie,  Le  Foyer,  Villa  Hervé,  llautevillo  (Ain)  ;  M'*®  Aba; 
die,  10,  rue  César-Franck,  Paris  (15®), 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  M.  Brunet, 
médecin  général  de  2’’  classe,  directeur  du  service  de 
santé  lie  la  4®  région  maritime,  5  Bizcrtc,  est  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  servira  de 
santé  de  la  *2®  région  mai'ilimc. 


—  Oestinatlbn  il  donner  aux  officiers  du  coi'iis  de  santé 
dont  les  iioms  suivent  :  Sont  désignés  :  MM.  Gautier, 
.médecin  de  2®  classe,  comme  médecin-major  dc'  l’aviso' 
(i'Kntrecaatcaux  ;  Mevel,  médecin  de  2'  classe,  en  sous- 

—  Est  nommé,  sans  rappel  de  solde,  dans  le  Corps 
de  santé  de  la  marine  :  au  grade  de  médecin  de 
3“  classe,  M.  Ubertino,  élève  du  service  de  santé  de  la 
marine,  reçu  docteur  en  médecine  le  11  Janvier  1933. 

M.  Ubertino  est  promu  au  grade  de  médecin  de 
2®  classe  et  remplira  les  fonctions  de  médecin  en  sous- 
ordre  au  centre  d’aviation  maritime  d’Hourlin. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  l'ilgc  de  84 
ans,  de  M.  Granier,  conseiller  d  arrondissement  du 
canton  de  Ganges  (Hérault),  depuis  quarante  ans. 


Actes  des  Facultés 


PARIS  ' 

Examkxs  de  Doc’i  on.vT. 

MiiiicuEDi  15  FÉVKiEii.  —  Clinique  Médicale,  Faculté, 
1  11.  —  Clinique  Chirürgic.alc,  Faculté,  1  li.  —  Clinique 
Obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  11. 

Jiii  iii  1(1  FÉvniiiii.  —  Clinique  Médicale,  Faculté,  1  h. 
—  -  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  li.  —  Clinique 
Obstétricale,  Faculté,  1  li. 

TiiksKS  DE  Docron.vr. 

Meuchudi  15  Févuieu.  —  M.  Glovomski  ;  Le  Imite- 
meut  de  la  maladie  de  Parkinson  pur  le  dalura  injec¬ 
table.  —  M.  Valingot  :  Ln  médecine  préventive  des  can- 
r.eis.  —  Jury  :  MM.  Lociier.  Taiion,  Harvicr,  Oberling. 


Jeudi  16  Févuieh.  —  M.  Bobé  :  Les  colonies  Jami- 
liales  d'Almies.  Assistance,  réglementation.  —  M.  Raji- 
paport  :  Ulcère  aigu  de  la  vulve.  —  Jury  :  MM.  Claude, 
Gougerot,  Ilugucnin,  Gastinel. 

—  M"®  Lucie  Yeu  :  Le  lait  dc  Soja  '  dans  l'alimenta¬ 
tion  du  nourrisson.  —  M.  Ladislas  Seldner  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l'antagonisme  de  l’adrénaline  et  de 
certains  extraits  pancréatiques.  —  Jurv  :  MM.  Nobé- 
court,  Tiffeneau,  Hasard,  Richet. 

TuÈsis  VÉri!uiN.vini!. 

Mekcueui  15  Féviueh.  —  M.  Bernard  :  Rechercltes 
sur  le  mécanisme  des  accidents  consécutifs  LJ’ingesiion 
du  tétrachlorure  de  carbone.  —  Jury  ;  MM.  Fiessinger, 
Henry,  Nicolas. 

MONTPELLIER 

Thèses  de  Doctorat  d’Etat  soutenues  pendant  le  mois 
de  Janvier  1933  : 

M.  Bestieu  :  Héliothérapie  préventive  et  hygiène  gé¬ 
nérale.  —  M>*°  Michel  :  Quelques  erreurs  dc  diagnostic 
cri  matière  de  tuberculose  ostéo-articulaire.  —  M.  Dau- 
dc  d’Arnal  :  Sur  l'action  prophylactique  comparée  du 
suljarséiîol  et  de  la  pyojormine  dans  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  M.  Caslella  :  La  séro-floculation  de  Vernes 
à  ta  résorcine  dans  l’évolution  et  le  pronostic  des  tu¬ 
berculoses  chirurgicales. 

Thèses  dc  Diplôme  d’Université  soutenues  en  .  Janvier 
1933  : 

M.  Valnaroff  ;  De  la  voie  d’accès  antérieure  dans  le 
traitement  des  fractures  diaphysaires  du  fémur  par 
l’ostéosynthèse.  —  M.  Myatovitch  ;  Des  anévrismes  de 
l'aorte  à  symptomatologie  laryngée.  —  M.  Orcnsztejn  : 
Contribution  à  l’étude  de  V épithélioma  wblffien  solide 
de  l’ovaire.  —  M.  Nintoheff  ;  La  luxation  congénitale 
des  iendoris  des  museles  péroniers  latéraux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.\  l’iiEssn  iMiiiiicAi.ii  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iranstnel  toutes  les  lellres  conlenanl  un' timbre  de 
r>0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
hililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  uu  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
dc.  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  Ub  lettres  ou 
signes  {fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PmîssK 
MéniCAi.n).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Daupùine,  PARIS-6® 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D®  P.  Gides 
D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D™  FAnoiN-FAvoLLR  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D®  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d’enseignement  ;  D®  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D®  C.  L’iimoEDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'iicolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D®  L.  Cruet,  élùve  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomalo- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  dc  la  protlièso  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  .diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscripiion  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  raulomne  et  au  prin¬ 
temps. 

Dates  des  rentrées  pour  0)33:  Le  16  Mai  et  le 
2  Uclobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Datiphinc. 


T-echnique  de  labor.,  leçons  pral.  de  sérologie, 
i-liiinie,  urologie,  hématologie,  etc.,  données  par 
aile,  elief  de,  labo  à  la  Faculté.  Ecr.  P.  ;lf.  n®  116. 

Dr.  Radiolog.,  av.  dir.  gd  lab.,  radio  et  agenl.s 
pliys.,  ch.  pl.  équiv.  ds  Sana.,  clin.,  mais,  santé, 
Assist.  ou  rempi.  confr.  eu  vue  suce,  évent.  Paris, 
l’rov.  Ecr.  /’.  M.  n»  116. 

10®  arrond.  Salon,  cabinet,  salle  e.\.  avec  serv.. 
ehaiilT.,  tél.,  pour  coufr.  Conv.  égal,  à  O.R.L.  et 
Veii.x.  Prix  niod.  Ecr.  P.  M.  n“  137. 

Près  Station  Alt.,  poste  inlér.,  home  d’enfanU, 
eliciilèle,  fixe  munie.,  logé.  Ecr.  Dr.  Morras,  Vil- 
liird-de-Lans  .(Isère). 

Mr.  Ir.  introd.  aupr.  sages-femmes,  région  pari¬ 
sienne,  dés.  s’ndj.  prbd.  sér.  môme  à  lancer.  Sal¬ 
vador,  12  bis,  rue  de  la  Passerelle,  Mnisons-Laffille. 

Cabinet  médical  à  céder  de  suite,  situé  à  15 
min.  de  Paris.  Conditions  avantageuses.  Très  sé¬ 
rieux,  Ecr,  Docteur,  16,  rue  Larrey,  Paris  (15®), 

Ouest,  Excel,  poste  Y,0,R,L,  à  céder  ds  centre 
agric.  Seul  spécial.  Fixe  imp,  transmis,  P,  M.  149, 

A  céder,  après  décès,  grd  appartement,  Av. 
Viclor-Tlugo,  bureau,  bibliothèque,  inslrum.,  ins¬ 
tallai.  médic..  ensemb.  ou  sépar.  Tél.  Pas.  85-60. 


A  vendre  échelle  roulante  dc  bibliothèque,  haii- 
leiir  2  in.  60,  largeur  0  m.  55,  prix  :  600  fr. 
Fer.  P.  .1/.  Il®  143.  “ 

Désirant  donner  extension  à  mon  affaire,  mé¬ 
dic.,  jilcin  cenlrc  Pari.s,  je  cherche  collabora leiir- 
iissocié  (môme  D.U.),  actif,  av.  un  pet.  apport,  de 
(iréfér.  spécialisé  ds  Irailcm,  des  malad.  cliroii. 
Fer.  P.  M.  n®  159. 

Inf.  dipl.  d’Etat,  croix  guerre,  cx-dircel.  clin., 
an  cour,  aueslliés,  cl  Is'  serv,  salle  opér.,  eh.  sil. 
aiialogiio,  prov.  ou  eolun.,  sér.  léf.  P.  M.  160. 

A  louer  appartem.,  7  p,,  s.  h.,  pr.Dr  (quart, 
n'ay.  pas  de  Dr).  S’adres.  M.  Molle,  169.  Avenue 
de  Saint-Denis,  irierrelille  (Seine). 

Bon  poste  moyen,  snseepl.  gr.  augm.,  petite 
lillc  très  agréable,  bord  mer.  Ecr.  P.  il/.  n°  162. 

Française  active,  bonne  famille  médicale,  voya¬ 
gerait  province  pour  Laboratoire.  Fer.  P.  M.  168. 

Maison  de  repos  tr.  bien  située,  banlieue  Paris, 
belle  propriété,  gr.  parc,  bail  avantageux.  A  céder 
d’urgence,  bas  pri.v,  besoin  capitaux.  Ecrire  ; 
Roîle  postale  n"  5,  Sl-èhindé  (Seine). 

XV®  arr.,  à  céder  clientèle  de  debul,  en  progres¬ 
sion  rapide  ;  cliiffrcs  prouvés.  Ecr.  P.  M.  n“  165. 

Aide- jardinier,  37  a.,  célibataire,  sér.  et  travail¬ 
leur,  c-li.  sit.  stable  ds  clin,  privée  ou  élablisscments 
privés.  Scr.  réf.  et  certif.  è  l’appui.  P.  M.  ii®  166. 

Pers.  sér.  dem.  emploi  chez  Dr  ou  clin.,  pr 
récep.  -clients,  lélépli.,  compt.,  dacl.  Réf.  1®®  or¬ 
dre,  30  ans,  fam.  indus.  Fer.  L.  Ixivver,  Rédii- 
gu(^  Dôle  (Jura). 

Licenciée  ès  sc.  désire  emploi  Laboratoire 
anal,  médicales  bactériologie,'  Paris  ou  Province. 
P.  M.  n®  168. 

Jne  femme,  instruite,  dactylo,  not.  médecine, 
eherche  secrétariat  ou  sit.  assislanle  Laboratoii-e 
mi-temps.  Références.  Ecr.  P.  M.  n®  169. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Mabetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


{Laboratoires  de  l’Institut  Bocketeller, 
New-York.) 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF 

DE  LA 

POLIOMYÉLITE 

Par  Simon  FLEXNER 


L’étude  de  la  poliomyélite  a  pu  établir  deux 
faits  importants  en  ce  qui  concerne  son  mode 
d’infection  :  en  premier  lieu,  la  maladie  apparaît 
comme  une  forme  particulière  d’infection  des 
■\oies  respiratoires  supérieures;  deuxièmement, 

•  de  môme  que  dans  le  cas  d’autres  maladies  épi¬ 
démiques  d’origine  respiratoire,  les  cas  surve¬ 
nant  au  cours  d’une- même  épidémie  présentent 
une  grande  variété  dans  la  gravité  des  symp- . 
tômes  et  des  lésions  correspondantes.  Les  clini¬ 
ciens  tendent  à  admettre  que  le  nombre  d’en- 
fants  souffrant  des  formes  atténuées  de  l’infec¬ 
tion,  les  cas  les  moins  sévères  étant  en  réalité 
dépourvus  de  gravité,  est  très  important  et  .re¬ 
présente  plusieurs  fois  le  nombre  de  ceux  qui  se 
montrent  atteints  de  la  forme  nettement  para¬ 
lytique. 

L’existence  assez  répandue  de  ces  formes  at¬ 
ténuées  de  l’infection  peut  être  considérée 
comme  un  fait  dans  un  certain  sens  favorable, 
tendant  à  restreindre  la  propagation  des  formes 
plus  sévères  de  l’affection.  A  ce  point  de  vue, 
des  recberebes  expérimentales  de  Lewis  et  de 
moi-même  ^  ont  montré  que  l’infection  active, 
è  quelque  degré  qu’elle  se  présente,  et  offrant 
ou  non  les  symptômes  de  paralysie  musculaire, 
protège  les  singes  soumis  à  une  inoculation  sub¬ 
séquente  du  virus. 

Dès  ce  moment,  l’étude  des  phénomènes  im¬ 
munologiques  dans  la  poliomyélite  devint  un 
champ  fécond  pour  l’expérimentation.  Pendant 
lés  vingt  dernières  années  d’expérimentation, 
notre  connaissance,  au  point  de  vue  de  l’im¬ 
munologie  de  la  maladie,  s’est  considérablement 
enrichie  et  l’application  de  ces  données  à  la  pré¬ 
vention  de  la  poliomyélite  épidémique  a  offert 
des  résultats  encourageants  au  cours  de  l’érup¬ 
tion  qui  survint  en  1931  dans  l’Etat  de  New- 
York  et  en  1932  dans  l’Etat  de  Pensylvanie. 

Je  me  permettrai  d’indiquer  rapidement  les 
découvertes  principales  qui  ont  conduit  aux  ré¬ 
sultats  pratiques  actuels  que  j’ai  exposés  der- 
'iiièreinent  dans  une  conférence. 

Je  voudrais  cepndant  faire  remarquer  tout 
d’abord  que  j’ai  introduit  dans  le  présent  ar-. 
ticle  certains  résultats,  venant  à  l’appui  de  ré¬ 
sultats  plus  anciens,  et  qui  n’étaient  pas  encore 
rassemblés  lors  de  ma  conférence  du  6  Janvier 
1932  à  Philadelphie  Il  est  quelquefois  avanta¬ 
geux  de  différer  une  publication,  particulière¬ 
ment  lorsque,  comme  dans  ce  cas,  une  méthode 
nouvelle  est  à  l’essai.  Pendant  la  période  inter¬ 
médiaire,  la  méthode  peut  avoir  eu  l’occasion 
d’une  mise  à  l’épreuve' plus  étènduè," avec  des 
résultats  parfois  favorables,  parfois  malheureu- 


L,  S.  l’tsxMin  cl-l’.-A.  Li-avis  :  .1.  .im.  Med.  Ass., 
1910,' Uv,  45  ;  J,  Çîg.  'A/erf.,  t.  XII,  1010,  p.  227. 

2.  [Jne ' conférence  a  été  failc^  par  M.  Sinon  Flexaer, 
sur  la  poliomyélite,  au  a  College  of  PbyeieUne  »,  'Phi: 
latfelphle,  6  Janvier,  1932,  «ou»  le»  auspices  de  la  fon¬ 
dation  John' M.  Anrier*. 


sement  défavorables,  à  son  application.  Dans -le 
cas  présent,  il  semble  que  nous  nous  trouvions 
dans  le  cas  favorable;  et,  tandis' qu’il  est  encore 
trop  tôt  pour  émettre  un  jugement  définitif 
sur  la  valeur  des  moyens  qui  sont  offerts  actuel¬ 
lement  pour  combattre  la  poliomyélite  chez  les 
jeunes  pendant  le  développement  d’une  épidé¬ 
mie,  il  est  cependant  désirable  que  la  nature 
des  moyens  à  notre  disposition  devienne  con¬ 
nue,  en  raison  du  fait  que  des  épidémies  de  p6- 
.  liomyèlite  plus  ou  moins  sévères  continuent  à 
apparaître  chaque  année  dans  certaines  parties 
de  l’Amérique  ainsi  qu’en  Europe,  pendant  l’été 
cl  l’automne. 

L’observation  de  Lewis  et  de  moi-même  déjà 
citée,  suivant  laquelle  des  singes  guéris  d’une 
atteinte  de  la  maladie  expérimentale  —  quelle 
que  soit  sa  sévérité  —  devenaient  réfractaires  à 
la  réinfection,  conduisit  rapidement  à  la  recher¬ 
che  dans  le  sang  des  singes  et  des  sujets  hu-, 
mains  convalescents  ou  guéris,  de  la  présence 
d’antisubstances  auxquelles  la  résistance  ulté¬ 
rieure  de  l’organisme  pourrait  être-  attribuée 

Effectivement,  des  recherches  entreprises  pres¬ 
que  simultanément  en  France,  en  Allemagne  et 
aux  Etats-Unis  .'révèlent  dans  le  sang,  après  la 
guérison,  la  présence  d’anticorps  neutralisants. 
Un  mélange  du  virus  de  la'  poliomyélite  et  du 
sérum  du  sang  de  sujets  guéris,  injecté  à  des 
singes,  manque  de  provoquer  Jes  symptômes  ha¬ 
bituels  de  la  maladie,  tandis  que  le  .  sérum  de 
singes  normaux  et  le  sérum  de  nombreuses, 
mais  non  de  toutes  les  personnes  à  passé  patho¬ 
logique  inconnu  par  rapport  à  la  poliomyélite, 
SC  montrèrent  impuissants  à  protéger  les  ani¬ 
maux  inoculés  contre  l’apparition  des  symp¬ 
tômes,  y  compris  la  paralysie,  caractéristique 
de  la  maladie  expérimentale. 

le  reviendrai  sur  'e  lait,  ayant  acquis  récem¬ 
ment  une  importance  particulière,  que  le  sang 
de  personnes  considérées  comme  normales  se 
comporte  en  réalité  comme  le  sang  de  person¬ 
nes  guéries  d’une  atteinte  de  paralysie  infan¬ 
tile  reconnue. 

Te  le  répète,  le  sang  de  singes  normaux  reste 
invariablement  sans  action  sur  le  virus  de  la 
poliomyélite  et  ne  possède  à  son  égard  aucun 
pouvoir  neutralisant.  Les  propriétés  neutrali¬ 
santes  ne  peuvent  être  mises  en  évidence  que 
chez  les  singes  qui,  après  Inoculation,  ont  mon¬ 
tré  des  signes  évidents  d’infection,  même  si  les 
symptômes  présentés  ne  sont  que  passagers  et 
dépourvus  de  phénomènes  paralytiques.  Des 
singes  recevant  le  vims  par  le  procédé  habituel 
'd’inoculation  et  qui  ne  révèlent  aucun  symp¬ 
tôme  d’infection  —  soit  parce  que  le  virus  em¬ 
ployé  .  est  atténué  ou  la  dose  trop  faible;  soit 
parce  que  les  sujets  inoculés  sont  particulière¬ 
ment  réfractaires  —  se  comportent  comme  des 
individus  normaux  par  rapport  au  pouvoir  pro¬ 
tecteur  du  sang  et  à  la  capacité  de  répondre 
par  des  symptômes  paralytiques  à  des  doses 
massives. 

En  vue  du  fait  que  les  singes  ne  sont  pas  na¬ 
turellement  susceptibles  à  la  poliomyélite,  il  est 
intéressant  de  remarquer  que,  non  seulement 
le  sang  des  singes  normaux  est  complètement 

'■3.-  P,  H.  Romeb  cl  K.  Joseph  :  M&noh.  med.  Woch., 
t.  LVII,  1910,  p.  568.  C.  Lev-aditi  et  K.  Landsteineb  : 
Compl.  rend.  Boc.  Biol,  t.  LXVIH,  1910,  p.  3114'  — 
S.  Tleaneb  cl 'P.  A.  Lewis;  J.  Am.  Med.  Ats.,  t. 
LI’V;  1910,  p.  1780.  —  A.  Netteb  et  C.  LEVADin  ;  Ca 
Prme  Médienle.  t.  XVUl,  1910,  p.  208. 


dépourvu  de  propriétés  protectives,  mais  de 
plus,  le  sang  des  animaux  guéris  est  lui-même 
moins  riche  en  anticorps  que  le  sang  d’êtres  hu¬ 
mains  convalescents. 

Pour  des  raisons  pratiques,  il  est  convenu  de 
désigner  le  sérum,  capable  de  neutraliser  l’ac¬ 
tion  du  virus  et  provenant  du  sang  de  personnes 
ou  de  singes  guéris  d’une  atteinte  de  la  mala¬ 
die,  par  l’abréviation  ;  <(  sérum  de  convales¬ 
cent  ».  Ainsi,  le  sérum  de  singes  convalescents 
est  nàoins  efficace  que  le  sérum  d’êtres  hu¬ 
mains  convalescents.  Cependant,  la  valeur  pro¬ 
tectrice  du  premier  peut  être  considérablement 
augmentée  par  une  nouvelle  dose  de  virus  injec¬ 
tée  à  des  singes  guéris  d’une  première  atteinte, 
ce  que  j’ai  appelé  avec  Lewis  u  méthode  de  ren¬ 
forcement  ^  ».  Le  sérum  renforcé  (ou  sérum  hy- 
perimmun)  de  singe,  égale  ou  peut  même  sur¬ 
passer  en  pouvoir  neutralisant  le  sérum  de  per¬ 
sonnes  convalescentes. 

La  neutralisation  du  virus  par  le  sérum  de 
convalescents,  humain  ou  de  singe,  fut  d’abord 
établie  par  des  expériences  in  vitro.  Le  matériel 
virulent  et  le  sérum  étaient  d’abord  mélangés 
avant  d’être  injectés  chez  les  singes.  Comme, 
dans  ces  conditions,  aucune  infection  ne  se  dé¬ 
veloppait,  la  quoislion  qui  se  posa  aussitôt  était 
do  savoir  si  la  neutralisation  pourrait  aussi 
s’effectuer  dans  l’organisme  môme  de  l’animal, 
c’est-à-dire  lorsque  virus  et  sérum  de  convales¬ 
cent  seraient  injectés  séparément.  Tandis  que  la 
démonstration,  in  vitro,  de  l’existence  d’anti¬ 
corps  neutralisants  dans  le  sang  des  sujets  at¬ 
teints  apportait  des  indications  précieuses  sur 
l’immunologie  de  la  poliomyélite,  on  pouvait 
penser  que  la  réalisation  d’une  neutralisation 
in  vivo  serait  susceptible  de  conduire  à  une  ap¬ 
plication  thérapeutique. 

Les  essais  entrepris  par  Lewis  et  moi-môme  “ 
consistaient  dans  l’inoculation  intracérébrale  du 
virus  et  l’injection  intrarachidienne  du  sérum 
de  convalescent  chez  les  singes.  L’inoculation 
intracérébrale  est  la  méthode  la  plus  sûre  qui 
soit  à  notre  disposition  pour  provoquer  l’infec¬ 
tion  expérimentale.  L’injection  inlraspinale  est 
le  procédé  le  plus  certain  et  le  plus  efficace  pour 
amener  le  sérum  neutralisant  en  contact  intime 
avec  le  tissu  nerveux,  y  compris  les  cellules  des 
névraxes,  et  par  conséquent  rendre  la  cellule 
nerveuse  réfractaire  à  la  pénétration  du  virus 
dont  les  effets  se  manifestent  par  -les  symp¬ 
tômes  les  plus  graves  de  la  maladie.  Bien  que, 
dans  les  conditions  physiologiques,  la  circula¬ 
tion  du  liquide  cérébro-spinal  dans  lequel  le  sé¬ 
rum  est  introduit  se  fasse  à  distan.ee  du  tissu 
nerveux  proprement  dit,  la  légère  augmentation 
de  pression  qui  se  produit  lors  de  l’injection 
suffit  à  renverser  le  courant,  et  amène  le  sérum 
en  contact  intime  avec  tous  les  constituants  des 
tissus  nerveux,  y  compris  les  cellules  des  nerfs  ®. 

Les  résultats  des  expériences  réalisées  in  vivo 
peuvent  être  résumés  rapidement.  Lorsque  le 
virus  est  injecté  dans  une  période  qui  n’excède 
pas  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  avant  l’admi-' 
uistration  du  sérum,  et  si  la  dose  virulente  in¬ 
troduite  dans  Je  tissu  cérébral  ne  dépasse  pas 
une  certaine  valeur,  la  neutralisation  du  sérum 


4.  S.  I'le.va'eh  ci  P. -A.  Lewis  :  J,  Am,  Med.  Ass., 

t.  LIV,  1910,  p.  1780;  t.  LV.  p.  002.  " 

5.  S.  Flexneb' ci  P.-A.  Lewis  :  J.  Am^  hed,  Ass., 

t.  LIV,  1910,  p.  1780.  ' 

6. 'L.-H.  ‘Weed  ci  P.-S.  Mc  Kibben  ••  Am.  J.  PhysioJ., 
I  XLVIII.  1919,  p.  512, 
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in  vivo  peut  Ôlre  obtenue.  La  neutralisation  ! 
peut  être  totale  et  dans  ce  cas  on  ne  peut  obser-, 
ver  aucun  symptôme;  ou  bien  la  neutralisation 
n’est  que  partielle,  dans  quel  cas  des  symp¬ 
tômes  discrets  se  manifestent  après  une  période 
d’incubation  prolongée.  D’habitude,  la  maladie 
expérimentale  obtenue  chez  le  singe  est  plus 
grave  que  la  maladie  spontanée  chez  l’homme. 
La  mortalité  dans  l’affection  humaine  est  de  20 
pour  100  au  plus,  tandis  que  les  cas  à  symp¬ 
tômes  nellement  paralytiques  donnent  une  mor¬ 
talité  de  60  pour  100  chez  les  singes.  En  général, 
lorsqu’un  singe  guérit  de  son  affection  expéri¬ 
mentale,  c’est  qu’il  a  subi  une  forme  atténuée 
de  la  maladie,  comme  elle  peut  être  produite 
par  une  souche  peu  virulente  ou  lorsque  le  vi¬ 
rus  a  été  partiellement  neutralisé. 

Les  expériences  in  vivo  ont  donc  montré  qu’il 
était  possible,  dans  certaines  conditions,  de 
mettre  en  échec  l’action  du  virus  déjà  présent 
dans  l’organisme.  Il  est  vrai  que  l’action  pro¬ 
tectrice  du  sérum  n’était  effective  que  lorsque 
celui-ci  pouvait  ôtre  injecté  avaiit  -  l’apparition 
des  symptômes;  une  fois  les  signes  de  l’infec¬ 
tion  établis,  le  sérurn  se  montre  impuissant  à 
arrêter  le  cours  normal  de  la  maladie. 

Le  test  par  inoculation  intracérébrale  est  le 
plus  sévère  que  l’on  puisse  imaginer.  Il  dé¬ 
passe  en  gravité  les  conditions  décrites  dans 
l'affection  humaine.  Chez  l’homme,  on  pense 
que  le  virus  peut  atteindre  ou  quitter  le  système 
nerveux  par  l’intermédiaire  de  la  muqueuse  na¬ 
sale;  très  tôt,  nous  avons  observé  ’’  que  le  virus 
implanté  dans  le  tissu  cérébral  apj)araît  dans  la 
membrane  muqueuse  des  cavités  nasales.  Cette 
observation  fut  rapidement  suivie  par  la  pro¬ 
duction  de  la  paralysie  expérimentale  à  l’aide 
do  l’instillation  du  viurs  dans  les  narines 
Cette  expérience,  à  son  tour,  donna  naissance 
à  la  découverte  du  fait  que  l’injection  sous-mé- 
ricnne  do  sérum  pouvait  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  do  l’infection  provoquée  pur  voie  na¬ 
sale  ®.  En  réalité,  l’infection  par  voie  nasale  est 
plus  facilement  arrêtée  que  l’infection  provo¬ 
quée  directement  par  la  voie  intracérébrale 
Une  remarque  importante  est  que  l’intervalle 
permis  entre  le  moment  de  l’instillation  iiasale 
du  virus  et  l’administration  méningée  du  sé¬ 
rum  peut  être  ])rolongé  sans  inconvénient  au 
delà  de  la  période  latente  déterminée  dans  le  cas 
d’inoculation  du  virus  directement  dans  la 
substance  cérébrale.  De  plus,  le  sérum  de  con¬ 
valescent  injecté  dans  les  espaces  sous-méningés 
est  également  capable  d’crnpôcber  le  développe¬ 
ment  du  virus  introduit  par  voie  sanguine”. 
Le  sérum  peut  aussi  exercer  une  action  ])rotec- 
tricc  dans  certains  cas,  lors(iu’il  est  injecté  dans 
le  courant  circulatoire  au'  lieu  (t’être  introduit 
dans  les  inombrancs  cnvelopjjanl  le  cerveau  et 
la. moelle  épinière 

En  1011,  le  professeur  Netter,  de  Paris sur 
la  base  (1(>  ces  résultats  expérimentaux,  inau¬ 
gura  dans  la  pratique  le  traitement  de  la  polio- 
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myélite  par  le  sérum  de  convalescent,  qui,  de¬ 
puis,  a  été  tellement  discuté. 

Il  fut  bientôt  évident  que,  une  fois  les  symp¬ 
tômes  de  paralysie  aj^parus  chez  les  êtres  hu¬ 
mains  atteints,  le  sérum  était  totalement  im¬ 
puissant  à  influencer  le  cours  de  la  maladie.  Au 
fur  et  à  mesure  que  les  moyens  de  diagnostic 
devinrent  plus  précis  et  que  des  cas  de  polio¬ 
myélite  à  la  période  préparalytique  purent  être 
décelés  avec  plus  de  certitude,  l’emploi  du  sé¬ 
rum  de  convalescent  devint  de  plus  en  plus  li¬ 
mité  aux  cas  précoces.  Le  monde  médical  n’est 
pas  encore  d’accord  sur  l'eflicacilé  du  séfum, 
même  dans  ce  cas  particulier.  Le  sujet  est 
maintenant  en  grande  partie  du  domaine  sta¬ 
tistique  et  il  est  peu  probable  qu’on  puisse  ar¬ 
river  immédiatement  à  une  conclusion  défini¬ 
tive  Du  point  do  vue  symptomatique,  la  po¬ 
liomyélite  (îpidérniquc  est  une  maladie  à  carac¬ 
tère  très  varié,  et  ses  effets  sont  si  divers  que  ■ 
l'issue  des  cas  préparalytiques  individuels  ne 
peut  pas  être  prédite  d’une  façon  certaine.  Même». 

1.1  comparaison  de  cas,  traités  ou  non  traités, 
n’est  au  mieux  qu’une  mesure  très  grossière 
do  l’efficacité  du  sérum  puisque  le  résultat  dé¬ 
pend  tellement  de  la  façon  dont  les  cas  sont 
Choisis.  J’ai  essayé  de  formuler  mon  point  de 
vue  personnel  sur  ce  sujet  si  discuté  et  je 
prends  la  liberté  do  l’exprimer  à  nouveau  : 

«  Mon  expérience  personnelle  s’applique  par¬ 
ticulièrement  à  la  maladie  expérimentale  chez' 
les  singes.  Dans  ce  cas,  l’emploi  du  sérum  a  un 
lésultat  certain.  En  vérité,  l’homme  et  le  singe 
ne  présentent  pas  des  conditions  identiques, 
mais  l’avantage  est  du  côté  de  l’homme.'  Chez 
l’homme,  on  trouve  plus  fréquemment  les  cas 
moins  sévères  et  non  paralytiques,  ce  qui  sug¬ 
gère  l’existence  d’un  mécanisme  protecteur  con¬ 
tre  la  ])oliomyélile.  Ce  mécanisme  est  beaucoup 
moins  efficace  chez  le  singe,  et  la  maladie  expé¬ 
rimentale  tend  à  devenir  grave  et  fatale.  L’em¬ 
ploi  d’antisérum  peut  prévenir  ou  atténuer  le 
dévelopjiemenl  de  colle  forme  sévère  de  la  ma¬ 
ladie  expérimentale.  La  pratique  de  la  méde¬ 
cine  s’a])i)li(|uant  aux  cas  individuels  et  non  — 
sauf  au  point  de  vue  statisti(|ue  —  à  la  maladie 
Il  en  général  »,  on  poiM  légiliinement  se  deman¬ 
der  si  le  mécanisme  qui  opère  chez  l’homme 
pour  limiter  ou  faire  avorter  l’infection  ne 
pourrait  être  en  certains  cas  aidé  et  renforcé 
par  le  sérum  de  convalescent.  On  admet  généra¬ 
lement  que  l’emploi  du  sérum  no  présente  au¬ 
cun  danger.  Puisqu’on  ne  peut  pas  affirmer 
qu’en  certains  cas  il  soit  inutile,  et  ])uisqu’un 
élément  d'opinion  mi'-dicale  existe  en  sa  faveur, 

1.1  ((ueslion  se  présente  de  savoir  s’il  est  justifié 
do  négliger  son  emploi.  Le  médecin,  et  non 
lanatomo-pathologistc,  doit  décider  de  cette 
(lueslioii.  Si,  jiour  combattre  la  paralysie,  on 
connaissait  une  méthode  meilleure  et  plus  sôre, 
c’est-à-dire  un  procédé  plus  certain  pour  venir, 
en  aide  au  mécanisme  normal  qui  limite  l’ac¬ 
tion  du  virus  avant  qu’il  n’affecte  fonctionnelle¬ 
ment  la  cellule  nerveuse,  la  question  ne  se  po¬ 
serait  pas.  Mais  on  ne  connaît  pas  de  méthode 
plus  sûre  ou  plus  efficace.  Il  faut  donc  choisir 
entre  l’absence  complète  d’intervention  théra¬ 
peutique  et  un  mode  d’intervention  que  l’on 
admet  sans  danger  et  dont  on  ignore  en  réalité 
s’il  n’est  pas  d’une  certaine  utilité  dans  certains 
cas  de  cette  maladie  tragique.  » 

lusqu’ici,  nous  nous  sommes  occupé  de  l’ac- 
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lion  qu’a  sur  le  virus  l’immun-sérum  in  vitro, 
ou  du  résultat  obtenu  chez  l’animal  à  l’aide  de 
l'antisérum  avant  que  ne  se  soient  déclarés  les 
symptômes  de  l’infection.  Le  poiut^suivant  à 
considérer  se  rapporte  aux  moyens  de  limiter 
l'action  du  virus  à  l’aide  du  sérum,  admiiristré 
plusieurs  jours  avant  l’injection  de  la  dose  in- 
feclive.  Les  recherches  expérimentales  donnent 
à  cette  (luestion  une  réponse  dont  on  peut  peut- 
être  espérer  uiie  mesure  préventive  —  protec¬ 
tion  passive  par  le  sérum  —  contre  la  poliomyé¬ 
lite  épidémique. 

En  attaquant'  ce  problème,  Stewart  et  moi 
avons  trouvé  que  la  prévention  par  le  sérum  est 
non  seulement  jjossible  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  mais  que  l’effet  de  blocage  s’opposant  à 
la  pénétration  du  virus  dans  les.  cellules  ner¬ 
veuses  dure  ])lusieurs  jours  après  l’injection  in- 
tra-rachidienne,  et  se  reconnaît  même  après 
l’injection  inü-aveineuse  .du  sérum  de  convales¬ 
cent.  Réalisant  les  possibilités  pratiques  de  ces 
observations,  nous  avons  proposé  «  que  pendant 
les  grandes  épidémies  de  poliomyélite,  on  de¬ 
vrait  utiliser  le  sérum  de  convalescent  afin  de 
doter  les  personnes  menacées  par  la  maladie  — 
les  enfants  surtout  —  d’une  immunité  pas¬ 
sive  ».  . 

A  la  suite  des  heureux  résultats  expérimen- 
laux",  il  nous  apparut  désirable  de  protéger  par 
cette  méthode  les  enfants  cl  jeunes-  adultes  ex- 
I)Osés  à  la  poliomyélite  épidémique.  Pendant  les 
deux  ou  trois  années  qui  suivirent,  aucun  cas 
de  poliomyélite  ne  fut  observé  parmi  les  sujets 
traités  de  cette  manière  et  exposés  à  l’infection; 
cependant  le  nombre  do  cas  observés  était  trop 
faible  pour  permettre  des  conclusions  définitives. 

1  'épidémie  générale  qui  frappa  la  ville  de  Ne’vs- 
à'ork  nous  offrit  cependant  une  occasion  spé¬ 
ciale  au  cours  de  laquelle  nous  reconunandàmes 
l'injection  préventive  de  sérum  de  convalescent, 
ou,  presque  son  équivalent,  le  .sang  d’adultes 
normaux,  provenant  si  possible  des  parents  du 
sujet  ”,  Les  quantités  de  sérum  de  convalescent 
disponibles  sont  tiop  limitées  pour  servir  à  une 
immunisation  en  masse.  Plusieurs  milliers  d’en¬ 
fants  furent  ainsi  traités  et  parmi  eux  la  pro¬ 
portion  de  cas  de  jioliomyélitc  parut  être  moin¬ 
dre  que  (hms  le  groupe  non  traité.  La  méthode 
consistait  dans  rinjection  inliamusculaire  de 
parents  à  enfants  do  30  eme  de  sang  non  coà^ 
gulé  prélevé  dans  des  conditions  aseptiques. 

Nous  avoirs  fait  allusion  au  fait  que  le  sang 
d’adultes  normaux  ]>eul  servir  de  substitut 
pour  le  sérum  de  convalescent.  11  est  intéressant 
de  retracer  l’hisloire  de  la  découverte  des  pro¬ 
priétés  neutralisantes  du  sérum  d’adultes  nor¬ 
maux  ])our  le  virus  de  la  ))oliomyélile.  En  1911, 
Anderson  cl  Frosl  étudièrent  les  «  cas  abor¬ 
tifs  »  qui  attirèrent  rallenlion  de  Wickmon 
jrendaul  l’épidémie  suédoise  do  1905-1900  Les 
auteurs  américains  étudièrent  en  particulier  la 
léaction  de  neutralisation  du  sang  décrite  peu 
do  temps  auparavant  et  par  laquelle  ils  es¬ 
sayèrent  de  rattacher  à  la  poliomyélite  certains 
cas  pathologiques,  Jual  définis  apparus  simulta¬ 
nément  aux  cas  nettement  paralytiques  pendant 
l'épidémie  de  Mason  City  (lowa).  Au  cours  de 
leurs  études,  ils  firent  deux  observations,  de¬ 
puis  confirmées  et  rl’une  importance  spéciale  ; 
en  premier  lieu,- le  sang  d’adultes  n’ayant  ja¬ 
mais  présenté  les  signes  de  la  maladie  peut  pos- 
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séder  des  propriétés  neutralisantes,  considéra¬ 
bles;  en  second  lieu,  le  pouvoir  neutralisant  con¬ 
tre  la  poliomyélite  peut  ne  pas  apparaître  rapi¬ 
dement  chez  les  jeunes  enfants,  môme  ayant 
souffert  de  la  maladi".  ou  peut  rester  moins  pro¬ 
noncé  que  chez  les  adultes.  Peahody,  Draper  et 
Dochez  ““  firent  des  observations  semblables  au 
cours  do  leur  étude  sur  l’épidémie  qui  frappa 
New-York  en  1911.  Mais  le  phénomène  fut  par¬ 
ticulièrement  étudié  pariAycock  et  ses-  collabo¬ 
rateurs  qui  conclurent  que  la  population 
adulte  est  soumise  journellement  à  un  proces¬ 
sus  d’immunisation  subclinique  qui  passe 
inaperçu  et  qui  explique  le  pouvoir  neutrali¬ 
sant  généralement  démontré  à  l’heure  actuelle 
dans  le  sang  des  adultes  normaux.  Ce  processus 
discret  d’immunisation  fut  comparé  par  Aycpck 
è  celui  que  l’on  sait  depuis  longtemps  se  pro¬ 
duire  dans  le  càs  des  maladies  infectieuses  aussi 
communes  que  la  diphtérie  et  la  fièvre  scarla¬ 
tine.  Non  seulement  le  sang  d’adulte  normal  se 
montre  riche  en  substances  neutralisantes,  mais 
en  certains  cas,  rares  il  est  vrai,  il  peut  posséder 
ces  substances  en  quantités  supérieures  à  celles 
du  sang  de  personnes  ayant  souffert  d’attaques 
bien  démontrées  de  poliomyélite  2^. 

Cependant,  la  méthode  d’immunisation  pas¬ 
sive  par  l’emploi  de  sang  d’adulte  normal  ne 
reçut  une  application  systématique  et  sur  une 
grande  échelle  que  lors  de  l’épidémie  de  1932  à 
Philadelphie  et  dans  d’autres  parties  de  la  Pen- 
sylvanie.  Les  résultats  de  cette  tentative  de  trai¬ 
tement  sont  attendus  avec  le  plus  grand  intérêt. 
Certains  résultats  favorables  ont  déjà  été  pré¬ 
sentés.  Mais  l’étude  des  résultats  finaux  et  en 
particulier  de  leur  interprétation  exigera  beau¬ 
coup  de  temps  et  de  sens  critique.  11  est  bien 
évident  que  la  valeur  des  statistiques  dépendra 


des  circonstances  dans  lesquelles  la  méthode 
aura  été  appliquée  en  tenant  compte  de  l’impor¬ 
tance  des  groupes  traités  et  non  traités,  à  con¬ 
dition  que  l’âge  des  individus,  les  conditions 
dans  lesquelles  ils  vivent,  et  le  danger  de  conta¬ 
mination,  soient  comparables.  Mais  il  faut  aussi 
savoir  que  le  sang  de  certains  adultes  ne  pos¬ 
sède  pas  la  propriété  neutralisante,  ce  qui  rend 
impossible  l’emploi  d’un  produit  standard  pour 
l’obtention  de  l’immirnHé  passive. 

* 

*  * 

En  résumé,  il  faut  se  rappeler  que  l’expéri¬ 
mentation  chez  les  singes  à  mis  en  évidence 
deux  modes  d’action  différents  du  sérum  de  con¬ 
valescent  in  vivo.  Dans  un  des  cas,  le  virus  est 
complètement  inactivé  et  aucun  symptôme  d’in¬ 
fection  n’apparaît;  dans  l’autre  cas,  l’action  du 
virus  est  atténuée,  la  période  d’incubation 
avant  l’apparition,  des  symptômes  étant  pro¬ 
longée,  et  les  symptômes  eux-mêmes  étant 
moins  graves.  Il  est  donc  probable  que,  parmi 
les  enfants  passivement  immunisés,  certains  ne 
révéleront  aucun  des  sympfômes  de  la  maladie; 
certains  au  contraire,  et  en  comparaison  avec 
un  nombre  correspondant  d’individus  non- trai¬ 
tés,  ne  seront  pas  protégés,  ou  ne  développeront 
que  de  légers  symptômes  suivant  les  conditions 
discutées  plus  haut.  Nous  devons  attendre  d’au¬ 
tres  développements,  avant  de  pouvoir  tenter 
un  pronostic  général  de  cet  important  sujet, 
mais  il  semble  que  les  résultats  déjà  acquis  jus-' 
tifient  l’application  sur  une  plus  grande  échelle 
de  cette  méthode  —  sans  danger  et  facilement 
disponible  —  au  traitement  de  la  poliomyélite 
qui  reste  une  menace  sérieuse  de  caractère 
mondial. 


Un  dernier  aspect  de  l’immunité  contre  la  po¬ 
liomyélite  doit  encore  être  considéré.  Nous  sa¬ 
vons  depuis  longtemps  que  l’immunité  active 
peut  être  donnée  au  singe,  soit  par  injection 
sous-cutanée  de  petites  doses  répétées  soit 
par  une  seule  injection  massive,  ou  bien  par  des 
inoculations  successives  intracutanées  -■*.  Ces 
deux  méthodes  utilisées  en  vue  d’inununisation 
présentent  l’inconvénient  de  provoquer  de 
temps  à  autre  la  paralysie  chez  certains  singes, 
au  lieu  de  l’immunité  désirée.  H  semble  que 
des  degrés  variables  de  résistance  à  la  présence 
du  virus  existent  chez  le  singe  comme  ils  exis¬ 
tent  chez  l’homme. 

Des  efforts  sont  faits  pour  essayer  d’amé¬ 
liorer  cette  méthode  d’immunisation  active 
dans  l’espoir  d’éviter  la  production  acciden¬ 
telle  de  la  maladie.  L’emploi  combiné  de 
l’immunsérum  et  du  virus  offre  une  plus  grande 
sécurité.  Rhoads  a  pu  démontrer  que  l’injection 
de  mélange  de  sérum  et  de  virus,  permet  la  pro¬ 
duction  d’une  immunité  active  Nous  avons 
récemment  exécuté  des  expériences  sur  une  plus 
grande  échelle  au  cours  desquelles  le  virus  et  le 
sérum  étaient  injectés  séparément  chez  le  singe. 
Cet  animal  développe  alors  une  immunité  active 
et,  jusqu’à  présent,  sans  que  nous  observions 
les  symptômes  de  l’infection.  De  plus,  il  devient 
de  plus  en  plus  évident  que,  au  fur  et  à  mesure 
de  son  passage  par  le  singe,  le  virus  d’origine 
humaine  se  modifie  de  telle  sorte  que  son  pou¬ 
voir  infectant  diminue  alors  que  les  propriétés 
immunisantes  subsistent.  Seules,  des  expérien¬ 
ces  ultérieures  pourront  nous  dire  jusqu’à  quel 
point  on  peut  espérer  tirer  parti  de  cette  trans¬ 
formation  pour  l’immunisation  active  des  êtres 
humains  menacés  par  la  pôliomyélite  épidémi¬ 
que 


LE  DRAINAGE  SUS-PUBIEN 

DANS 

UULCÈRE  PERFORÉ 

DE  LA  RÉGION  GASTRO-DUODÉNALE 

PAH  MM. 

PATEL  et  DESJACQUES 

Professeur  ii  la  Fnoullé  Ohirurgicü  des  hôpitaux 
de  médecine 


En  face  d’un  ulcère  perforé  gastrique  ou  duo- 
dénal,  l’intervention  d’urgence  classique  est  : 
la  suture  -de  la  perforation,  la  gastro-entéro- 
anastomose  (systématique,  ou  seulement  s’il  y  a 
gêne  du  transit)  et  enfin  le  drainage  sus-pu¬ 
bien.  La  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  sys¬ 
tématiquement  ce  drainage  sus-pubien.  Cer¬ 
tains  même  avec  un  drain  très  gros.  Or,  bien 
qu’il  ne  s’agisse  là  que  d’Un  temps  complémen¬ 
taire,  on  peut  se  demander  si  ce  drainage  est 
bien,  efficace,  répond  au  but  que  l’on  se  pro¬ 
pose  d’une  part,  et,  d’autre  part,  s’il  est  sans 
danger.  Ces  deux  questions  méritent,  par  leur 
intérêt,  d’être  posées. 

L’efficacité  du  drainage  sus-pubien.  —  L’ef¬ 
ficacité  de  ce  mode  de  drainage  est  rarement 
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mise  en  doute.  Le  but  poursuivi  est  d’évacuer 
au  mieux  la  quantité  souvent  considérable  de 
liquide  épanché  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  Une  certaine  quantité  a  pu  s’évacuer  lors 
des  manoeuvres  sus-ombilicales.  Mais  il  reste  du 
liquide  dans  les  parties  les  plus  déclives  et  tout 
particulièrement  dans  le  Douglas.  Sitôt  le  drain 
sus-pubien  placé,  il  s’évacue  beaucoup  de  li¬ 
quide;  le  drain  est  laissé  en  place  plus  ou  moins 
longtemps  dans  le  but  d'évacuer  encore  le  li¬ 
quide  qui  n’a  pas  fait  d’emblée  issue  au  dehors. 
Ou  pense  ainsi  que  pendant  deux  jours,  trois 
même,  le  drain  déclive  permet  la  sortie  des  li¬ 
quides  intrapéritonéaux. 

'  Dans  la  réalité  il  en  va  tout  autrement.  On 
ne  vide  pas  l’abdomen  comme  un  récipient 
quelconque.  L’incision  sus-pubienne  a  une  effi¬ 
cacité  indiscutable  :  on  est  même  étonné  de  la 
quantité  de  liquide  qui  s’évacue  tout  de  suite. 
Mois  rapidement  le  drain  devient  inefficace.  Les 
recherches  expérimentales  citées  par  Cadenat  et 
Patel  dans  leur,  rapport  (Congrès  Français  de 
chirurgie,  Paris  1927)  établissent  qu’en  quel¬ 
ques  heures  les  anses  intestinales  entourent  le 
drain.  Même  si  ce  drain  est  volumineux,  il  ne 
draine  qu’une  sorte  de  cheminée  étroite  qui  va 
de  la  paroi  abdominale  au  fond  du  Douglas.  Le 
drain,  d’ailleurs,  se  bouche  vite,  comme  le  mon¬ 
tre  l’issue  de  quelques  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  lors  de  son  extraction;  mais  cette  oblité¬ 
ration  n’a  aucune  importance  puisqu’elle  sup¬ 
prime  en  fait  un  drain  inutile.  Les  liquides 
lestanUdans  l’abdomen  quelques  heures  après 
l’intervention  sont  résorbés  par  la  grande  sé¬ 
reuse,  et  ce  n’est  qu’une  quantité  infime  qui 
peut  s’évacuer  au  dehors  puisque  tout  autour 
du  drain  le  péritoine  s’est  cloisonné  et  de  façon 
étanche. 

Pour  nous,  l’incision,  sus-pubienne,  le  drain 


pendarit  quelques  heures  sont  très  efficaces  pour 
évacuer  le  liquide,  mais  rapidement  la  présence 
i'u  drain  devient  inutile. 

(L’un  de  nous  en  a  eu  la  preuve,  il  y  a  quel¬ 
ques  années.  Intervenant  pour  une  péritonite 
ajipendiculaire  vue  assez  tardivement,  on  com¬ 
pléta  le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  par  un 
drainage  sus-pubien.  Or,  il  se  forma  quand 
môme  un  abcès  pelvien,  qu’il  fallut  évacuer  par 
une  colpotomie.) 

Cette  discussion  n’aurait  qu’un  intérêt  secon¬ 
daire  s’il  était  prouvé  au  moins  que  le  drainage 
sus-pubien  est  inoffensif.  En  réalité,  il  n’en  est 
rien;  il  y  a  des  malades  qui  meurent  de  ce  mode 
de  drainage. 

Les  dangers  du  drainage  sus-pudien.  —  Nous 
avons  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon  l’observation  d’un  malade  décédé  d’occlu¬ 
sion  post-opératoire;  une  anse  était  venue  adhé¬ 
rer  à  l’incision  sus-pubienne,  s’y  était  coudée; 
croyant  d’abord  à  un  vice  de  fonctionnement  de 
sa  gastro-entéro-anastomose,  on  était  intervenu 
trop  tard;  sans  drainage  ce  malade  guérissait 
(Desjacques,  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  séance 
du  26  Mai  1932).  A  la  même  séance  Ph.  Hochet, 
Pollosson  rapportaient  des  cas  analogues,  et  M. 
le  professeur  Tixler,  avec  Clavel,  faisait  une  étude 
des  dangers  de  ce  mode  de  drainage.  Récem¬ 
ment  encore  Ameline  et  Folliasson  apportent  (La 
Presse  Médicale  1932,  n°  99,  p.  1866)  3  cas  d’oc- 


23.  S.  Flex.ner  et  P. -A.  Lewis  :  J.  Am.  Med.  Ass., 
t.  LV,  1910,  p.  602.  —  C.-P.  RnoAus  :  J.  Exp.  Med., 
t.  LI,  1930,  p.  1. 

.  24.  W.-L.  Aycock  et  J.-R.  Kaoan  :  J.  Immunol,, 
l  XIV,  1927,  p.  85.  —  F.-W.  Stewart  et  C.-P. 
Rhoads  :  J.  Exp.  Med.,  t.  XLIX,  p.  959. 

25.  C.-P.  Rhoads  :  J.  Exp.  Med.,  t.  LUI,  1931,  p.  115. 

26.  S  Flexner  :  J.  Am.  Med.  Ass.,  t.  XCIX,  1932. 
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rhision  par  drainage  siis-pnl)ien  dans  l’ulcère 
perforé;  dans  l’observalion  de  Folliasson  les  pla¬ 
cards  fibrineux,  cause  de  l’occlusion,  figurent 
exacleinenl  le  trajet  du  drain  de  la  paroi  au 
fond  du  Ifouglas  (quelle  efficacité,  donc,  le 
drain  pouvait-il  avoir?);  dans  le  cas  d’Ameline 
c’est  une  adhérence  épiploïque  allant  au  fond 
du  Douglas;  enfin  le  malade  de  Dulac  meurt 
d'un  volvidus  d’une  anse  grêle  avec  fausse 
membranes  correspondant  au  trajet  du  drain. 
A  Marseille,  Moiroud  (Soc.  de  Ghir.  de  Marseille, 
18  .luillet  19:12)  observe  une  occlusion  par  adhé¬ 
rences  péritonéales. 

Chabrut  a  vu  une  péritonite  secondaire  à 
point  de  déjiart  dans  l’incision  sus-pubienne 
{.loanuil  (11!  chirurgie  1931,  tome  XXXVllI,  p. 
(iti.’i)  (lui  nntr.'una  la  mort  de  son  malade. 

On  a  vu  aussi  l’issue  d’une  anse  grêle  se  faire 
par  l’incision  trop  grande  (Perves,  observation 
rapportée  |)ar  M.  Pidel,  Sac.  chirurgie,  byon,  10 
Novembre  1932)  avec  mort. 

Nous  i)a.ssou.s  sur  les  retards  do  cicatrisatioïi, 
les  déhi.scences  mips  lardivement  au  niveau  de 
la  ligne  blanche.  Pour  nous,  le  grgs  (langer, 
rare,  mais  cerlain,  esl  t’ticclu'sion,  et  il  no  peut 
e:i  êlr(>  aulremeni,  si  l'on  y  rélléchit.  Le  drain 
crée  des  adhérences  tout  autour  de  lui,  o’est 
une  première  cause  d'occlusiou.  l'it  puis,  nous 
allons,  après  l’ablation  du  drain,  abandonner  la 
plaie  sus-pubienne  à  sa  cicatrisation  spontanée; 
même  courte,  cette  plaie  en  rapport  avec  les 
anses  grêles  est  un  danger,  car  ces  mêmes  anses 
oui  une  leudance  invincible  à  venir  y  adhérer  : 
notre  malade  ei\  est  mort. 

Nous  polirons  ronc/urc,  cl.  nous  scnible-l-il, 
sans  corrigerai  ion  : 

1"  Ia'  ilrainiigc.  sus-piibicn  Ici  qii’o/i  le  pra- 
liipic  iwliicllcincnl  (a\('c  mise  en  place  d’un 
tube  dans  le  Douglas  enle\é  au  bout  de  deux  ou 
Irois  jours)  ilcricnl  incl/iciici:  au  bout  de  qiiel- 
ipics  heures. 

2"  (le  drainage  siis-piibicn  pcill  cire  ipielqiie- 
lois  dangcrcii.i. 

* 


ou  ces  incon\éuieuls  du  drainage  sus-pubien 
babil uel  on  peut  agir  par  des  procédés  diffé¬ 
rents  : 


1”  Iai  /crnicliire  lolale  de  l’incision  sus-ombi¬ 
licale,  après  cracual ion  aussi  complèle  que  pos¬ 
sible  des  liiiiiides  —  Getle  conduite  esl  formel¬ 
lement  iiréconisée  jiar  l.i'cène  (Thérapeulique 
chirurgicale,  lome  111,  p.  lUii  „  s’il  n')  a  au 
moment  où  l’on  opère  ([u’une  péritonite  séro- 
purulente  encore  peu  dil’l’use  et  pas  de  débris 
alimentaires  et  surtout  si  l’on  a  opéré  précoce¬ 
ment,  dans  les  six  è  huit  heures  (pii  suivent  la 
perforation  o.  De  même  Chabrut  (loco  cil.)  ne 
draine  pas.  Grâce  à  l’aspiration  de  Villard  nous 
nous  sommes  dispensés  jdusieurs  fois  do  drai¬ 
ner,  refermant  l’incision  sus-ombilicale  après 
aspiration  bien  faite  du  contenu  périlon(’’'al, 
dans  des  cas  vus  pn’cocemeni . 

N'oici  encore  une  observation  récente  ainsi 
traitée  : 

( tiiscKVAi lo.N  I.  —  (;h.  lien  ,\med,  35  ans,  sans 
antécédents  gastriques,  amené  à  l’infirmerie  de 
porte  à  l’IlAlel-Dien,  le  IG  .loin  1932,  Irois  heures 
après  le  ,|êbut  brutal  des  aceideul«.  lulerveuliou 
iuuuédiale  (Dcsjae(jues)  : 

Incision  médiane  sin-ombilicale.  Il  s’agit  d’un 
ulet'i’e  de  duodemuu,  a  la  jonetion  de  la  première 
et  do  la  deuxième  portion.  Knfonissemetit  difficile. 
Aussi  une  petite  mèche  est  placée  au  contact  de  la 

suture,  mèche  sortant  par  . . .  incision  >ous- 

coslale  droite,  (.’asiro-enléro-anaslomose  au  boulon 


do  ,Iaboulay,  Aspiration  des  liqui(les  assez  abon¬ 
dants.  Fermeture  totale. 

Suites  très  simples.  La  température  ne  dépasse 
pas  38°.  Ablation  de  la  mèche  le  cinquième  jour, 
pas  de  fistulisation.  Le  malade  cicatrisé  sort  le 
vingtième  .jour  du  service  du  professeur  Patel  où 

2“  Le  drainage  sus-pubien  modifié.  —  Ph.  Ho¬ 
chet  fait  une  incision  sus-pubienne,  mais  il  en¬ 
lève  son  drain  au  bout  de  huit  heures.  On  évite 
certainement  ainsi  la  formation  d’adhérences 
en  profondeur.  Mais  la  plaie  sus-pubienne  per¬ 
siste  avec  ses  dangers.  De  même  le  drainage  par 
une  mèche  n’est  pas  très  différent  du  drainage 
par  un  tube  de  caoutchouc. 

3"  L’aspiration  des  liquides  par  une  incision 
sus-pubienne  avec  fermeture  immédiate  de  celle 
incision.  —  Celle  méthode  cjue  nous  avons  mise 
en  œuvre  dans  3  cas  avec  succès  nous  semble 
liés  avantageuse.  Elle  prend  au  drainage  sii.s- 
pubien  ce  qu’il  fait  bien  :  l’évacuation  immé- 
diale  des  Ikjiiiiles.  Elle  supprime  l’inconvénient 
du  drainage  sus-pubien:  la  formation  d’adhéren¬ 
ces  inlestinales  à  la  plaie  pariélale  non  suturée. 

Nous  jirocédons  comme  pour  le  drainage  ha¬ 
bituel;  avec  l’aspirateur  de  Villard,  nous  éva¬ 
cuons  tout  ce  que  nous  pouvons,  et  puis  nous 
suturons  soigneusement  l’incision  ainsi  prati¬ 
quée.  Ameline  et  Folliasson  préconisent  colle 
technique  qui  inconleslablemcnl  permet,  mieux 
que  l’aspiration  par  l’incision  sus-ombilicale, 
l’évacuation  des  liquides.  Il  reste  sans  doute  du 
liquide  dans  l’abdomen,  nuds  on  connaît  sa 
faible  septicité  et  la  S(''reusc  péritonéale  suffit  ù 
sa  résorption. 

Voici  3  ob.scrvations  où  nous  avons  fait  celte 
aspiration  sus-pubienne  avec  sului-e  immédiale. 

OasKuvATiox  1.  — -  It...,  Agé  de  48  ans,  sans 

aidécédcnis.  Amené  à  l’infirmerie  de  porto  à 
l’Ilütel-Dieu  le  13  Juillet  1932,  huit  heures  après 
le  début  brutal  des  accidents. 

Intervention  immédiate  (Dcsjacquca)  ;  incision 
im'dianc  sus-ombilicale.  Il  s’agit  d’un  ulcère  per¬ 
foré  de  la  première  portion  du  duodénum.  En¬ 
fouissement  do  l’ulcère.  Gaslro-cnléro-anaslomosc 
au  boulon  do  Jaboulay.  Fermeture  de  l’incision 
sus-ombilicale.  Puis  incision  sus-pubienne:  aspi¬ 
ration  d’un  demi-litre  de  liquide  bilieux.  Suture 
totale  sans  drainage. 

Sinles  très  simples,  sans  température.  Le  ma¬ 
lade  .sort,  guéri  et  cicatrisé,  le  vingti(ème  jour,  du 
service  du  |)rofcsseur  Patel. 

.  Oiîsi-uvATioN  IL  —  G...,  Agé  de  32  an.s,  sans 
aniécé'dents  gastriques,  amené  à  l’inlirmerie  de 
porte  de  l’Ilôtel-Dieu  le  14  Juillet  1932,  qualr'e 
heures  après  le  début  des  accidents.  Intervention 
immédiate  (Dcsjacqucs).  Incision  médiane  sus- 
ombilicatc.  Il  s’agit  d’un  ulcère  perforé  à  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  tout  près  du  pylore. 
Eufoui.ssemeut  de  l’ulcère.  Gaslro-cntéro-anaslo- 
mose  au  boulon  de  Jaboulay.  Fermeture  de  l’in¬ 
cision  sus-ombilicale.  Puis,  incision  sus-pubienne, 
aspiration  de  300  eme  environ  de.  liquide.  Ferme- 

Suites  très  simples  :  la  température  ne  dépasse 
pas  et  le  malade  sort  guéri,  cicatrisé,  le 

quinzième  jour,  du  service  du  professeur  Patel. 

Ou.si:m\atio.n  III.  - —  J...,  âgé  de  34  ans,  souffre 
de  l’estomac  depuis  un  mois.  Amené  à  l’infirmerie 
de  porte  do  l’IIôlel-Dieu  le  10  Août  1932,  six 
heures  après  le  début  des  accidents.  Intervention 
immé'diale  (Dc'sjacqucs).  Incision  médiane  sus-om¬ 
bilicale.  Ulcère  perforé  du  pylore.  Suture,  gastro- 
.■nléro-anaslomosc  au  boulon  de  Jaboulay.  Ferme- 
ure  lolale.  Puis  aspiration  par  une  courte  incision 
ius-pubienne  qui  est  fermée  sans  drainage. 

Suites  très  simple.s,  apyrétiques.  Le  malade  sort 
guéri  et  cicatrisé  le  seizième,  jour  après  l’oirération. 

Gonci.usio.xs.  —  Nous  n’hésitons  pas  û  aban¬ 
donner  le  drainage  sus-pubien  habituel  dans 
l’ulcère  perforé;  il  est  inefficace  et  dangereux 


quelquefois.  Nous  no  le  gardons  que  pour  des 
cas  vus  tardivement,  après  douze  heures,  ou 
avec  pus  dans  l’abdomen. 

Pour  les  cas  vus  précocement,  nous  faisons  la 
simple  aspiration  ])ar  l’incision  sus-ombilicale 
s’il  y  a  peu  de  li(iuide.  D’une  façon  générale 
l’aspiration  par  incision  sus-pubienne  et  suture 
immédiate  nous  semble  iililc  presque  toujours. 
C’est  une  mé.lhode  aussi  efficace  que  le  drainage 
sus-pubien,  et  c’est  une  méthode  sans  danger. 


L'HYPERTENSION 
EXPÉRIMENTALE  CHRONIQUE 

ESSAI 

DE  TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX  ' 

Pui  Lucien  DAUTREBANDE 


On  sait  qu’il  existe  au  niveau  du  ccour-aorlo 

blos  rétloxogènes  d’où  jiartcnt  n'spcctivomenl 
doux  nerfs  :  le  nerf  dépresscur  de  Gyon-faidwig 
cl  le  ((  Sinusnerv  »  de  Jlering. 

L’excitation  de  chacun  de  ces  deux  nerfs 
provoJpie  une  chute  de  pression  accompagnée 
do  bradycardie.  La  section  bilatérale  de  ces 
troncs  nerveux  d’autre  part  produit  une  hyper¬ 
tension  avec  tachycardie.  Ils  possèdent  donc 
normalement  un  u  tonus  »  dépresseur. 

Or,  ainsi  que  l’ont  démontré  Ilcring,  Koch 
et  leurs  collaborateurs,  la  section  bilatérale  des 
nerfs  dépresseurs  et  des  nerfs  du  sinus  peut  A 
elle  seule  réaliser  une  hypertension  et  une  ta¬ 
chycardie  chroniques  chez  le  chien  et  chez  le 

Au  moyen,  de  cette  méthode,  07i  a  pu  jus- 

•  qu’ici  étudier  chez  .l’animal  non  anesthésié  le 
débit  cardiaque  de  l’hypertension  (Riml,  Lau- 
ter),  l’arythmie  cardiaque  respiratoire  (G.  Hey- 
mans  et  Bouckaert),  l’action  réllexc  des  médi¬ 
caments  du  groupe  de  la  digitale  sur  la  fré¬ 
quence  cardiaque  (G.  Heymans,  Bouckaert  et 
Kegniers),  en  même  temps  que  Nordmann  et 
que  Gooruiaghligh  mettaient  en  évidence  les 
lésions  de  sclérose  consécutives  A  l’hypertension 
prolongée. 

A  notre  connaissance,  aucune  élude  n’a  été 
jusqu’à  présent  entreprise  concernant  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertension  expérimentale  et  nous 
nous  proposons  de  rapporter  succinctement  ici 
les  résultats  d’un  essai  de  thérapeutique  médi- 

•  camenleuse  chez  trois  chiens  hypertendus,  ob¬ 
servés  pendant  une  période  de  six  A  dix  mois. 

Ge  matériel  expérimental  est  particulière¬ 
ment  propice  A  l’élude  envisagée.  En  effet,  l’hy¬ 
pertension,  dans  le  cas  présent,  est  pure  :  elle 
ne  se  complique  pas  (dans  la  première  année 
tout  au  moins)  des  troubles  circulatoires,  car¬ 
diaques,  nerveux  ou  rénaux  (lui,  chez  l’homme, 
Iieuvonl  A  eux  seuls  influencer  les  résultats  de 
la  thérapeutique  médicamenteuse. 


Nos  chiens  ont  été  régulif-rement  examinés 
(|uanl  A  leur  pro.ssion  artérielle,  leur  fréquence 
cardiaque  et  leur  type  respiratoire,  en  l’ah.scnce. 
de  loiile  anesthésie. 

Leur  pres,sion  artérielle,  après  la  section  des 
nerfs  de  llering  et  des  deux  nerfs  de  Gyon,  était 
en  moyenne  et  respectivement  do  19,  de  20  et 


1.  flomiiu.iiii-iilioii  prèliniiaiiiru  :  C.  «.  Soc.  Ileh,e 
lie  Iliulnijie,  Novcmliic  19.12. 
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de  22  cm.  Hg.  Celle-ci  a  été  relevée  en  introdui¬ 
sant  à  travers  la  peau,  dans  une  fémorale,  une 
grosse  aiguille  reliée  (par  un  tube  de  verre  rem¬ 
pli  d’une  solution  de  citrate  de  soude)  au  ma¬ 
nomètre  à  mercure.  La  pression  artérielle  a 
été  de  cette  manière  inscrite  au  kymograpbe 
une  fois  par  semaine  en  moyenne  chez  chaque 
chien. 

Les  expériences  qui  font  l’objet  de  cet  article 
ont  trait  aux  médicaments  généralement  em¬ 
ployés  en  clinique  humaine,  comme 
médication  de  base  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle.  Nous  avons  exclu  de 
cette  étude  les  hypotenseurs  à  ac¬ 
tion  brève  comme  la  peptone,  l’his¬ 
tamine,  l’acétylcholine,  etc.  Nous 
avons  principalement  étudié  le 
chloral,  la  papavérine,  le  benzol, 
la  trinilrinc  et  le  nitrite  de  soude. 


animaux  correctement  énervés  que  celle-ci  ne 
s’est  modifiée  en  rien.  C’est  peut-être  là  le  con¬ 
trôle  le  plus  aisé  d’une  énervation  correcte  chez 
le  chien  hypertendu  chronique. 


l>a  figure  1  rond  parfaitement  compte  de  ce 
fait.  Le  graphique  I  de  cette  figure  représente 
un  tracé  de  la  pression  artérielle  chez  un  chien 


Avant  de  dire  les  résultats  ob¬ 
tenus,  il  est  nécessaire  d’insister 
sur  les  différentes  précautions 
dont  l’on  doit  s’entourer  pour  es¬ 
timer  l’action  de  diverses  subs¬ 
tances  pharmacodynamiques  sur 
l’hypertension  expérimentale  du 

Il  faut  tout  d’abord  être  assuré 
que  les  zones  vaso-sensibles  ré- 
llexogènes  sont  correctement 
énervées.  Si  cela  ne  souffre  pas 
de  difficulté  pour  les  sinus  caro¬ 
tidiens,  il  n’eu  est  pas  toujoms 
de  même  i)our  les  dépresseurs. 
lin  effet,  au  cours  de  l’opération 
d’énervation,  quelques  filets  des 
nerfs  de  Cyon  peuvent  échapper 
ou  bien  encore  le  nerf  de  Cyon, 
après  avoir  été  correctement  et 
entièrement  sectionné  sur  3  à  4  cm.,  repousse 
li^  long  du  vague  qui  lui  sert  do  conducteur. 
Chez  un  de  nos  chiens,  le  dépresseur  gauche  a 
dû  être  sectionné  trois  fois,  en  neuf  mois 

Généralement,  on  a  l’attention  attirée  sur 
une  possibilité  de  régénération  des  dépresseurs 
lorsque  l’on  voit  en  quelques  semaines  la  pres¬ 
sion  s’abaisser,  l’arythmie  cardiaque  respira¬ 
toire  s’accentuer  et  la  fréquence  cardiaque  di¬ 
minuer  légèrement. 

Il  est  évidemment  difficile  d’être  absolument 
certain  de  la  mise  hors  fonction  de  tous  les 
filets  des  deux  dépresseurs.  Il  y  a  cependant 
un  moyen  d’ordre  physiologique  (jui  permet 
il  avoir  à  ce  sujet  une  certaine  assurance.  On 
sait,  en  effet,  que  chez  l'animal  normal  toute 
hypotension  s’accompagne  d’une  tachycardie 
réflexe  d’origine  sino-carotidienne  (Hei'ing)  el 
cardio-aortique  (Cyon).  Chez  les  animaux  éner¬ 
vés,  cette  tachycardie  contemporaine  de  l’hypo¬ 
tension  manque. 

Nous  avons  choisi  ce  contrôle  qui  offre  l’avan¬ 
tage  d’être  très  facilement  réalisable  dans  le 
cas  présent.  En  effet,  après  quelques  mois  d’hy¬ 
pertension,  les  artères  de  ces  animaux  perdent 
do  leur  élasticité  et  l’introduction  d’une  ai¬ 
guille  dans  la  fémorale  aboutit  fréquemment, 
si  l’on  n’y  prend  garde,  à  un  hématome  local, 
souvent  assez  abondant  pour  faire  à  lui  seul 
tomber  fortement  la  pression  pendant  quelques 
heures  et  provoquer  parfois  même  un  état  syn¬ 
copal  grave.  Si  au  moment  où  la  pression  est 
ainsi  abaissée  par  cet  hématome,  on  enregistre 
la  fréquence  cardiaque,  on  peut  voir  chez  les 
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Cliioii  H.  Hypertendu  chronique  depuis  10  mois.  D 
artérielle,  temps  :  secondes,  zéro  du  manomètre, 
deve  de  la  pression  normale  à  la  fémorale  droite.  ^ 
m.  —  Entre  1  et  2,  hématome  considérable  à  droite. 
Tiorale  gauche  10  minutes  après  formation  de  l’IW 
cardiaque  à  120.  —  En  3,  pression  à  la  fémorale  d 
de  l'hématome.  Fréquence  cardiaque  de  114  à  120.  - 
■  g.-iuelie.  4  jours  après  hématome.  Fréquence  cardi; 


hyperlendu  depuis  dix  mois.  Après  le  relevé 
de  ce  tracé,  on  relire  l’aiguille  de  la  fémorale 
sans  exercer  de  compression  à  l’endroit  de  la 
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2.  Nous  < 
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Fig.  2.  —  Chien  1.  a  ;  normal.  19  Avril  1932,  avant 
toute  intervention,  b  :  19  Mai  1932.  10  jours  après 
section  des  nerfs  de  Cyon  et  des  nerfs  de  Hering. 
c  :  31  Mai  1932.  22  jours  après  section  des  nerfs 
de  Cyon  et  des  nerfs  de  llcring. 

piqûre.  Un  hématome  considérable  se  déve¬ 
loppe,  entreprenant  toute  la  face  interne  de  la 
cuisse  et  de  la  patte.  Dix  minutes  plus  tard,  on 
reprend  la  pression  du  côté  opposé  :  celle-ci 
est  fortement  abaissée.  Tl  en  est  de  même  après- 


vingt  minutes.  Or,  m.tlgré  cette  chute  de  pres¬ 
sion,  à  aucun  moment,  on  n’observe  d’éléva¬ 
tion  de  la  fréquence  cardiaque.  Quelques  jours 
après,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  :  la  pression 
artérielle  a  recouvré  son  plateau  d’hyperten¬ 
sion  sans  autre  modification  du  rythme  car¬ 
diaque. 


D’aulres  conditions  sont  nécessaires  pour  que 
l’étude  des  médicaments  dits  hy¬ 
potenseurs  soit  correctement  me¬ 
née.  Il  faut  ;  1°  que  l’état  géné¬ 
ral  de  l’animal  soit  satisfaisant, 
cl  2“  qu’il  soit  entraîné  à  l’im¬ 
mobilité. 

Indépendamment  des  modifi¬ 
cations  qui  peuvent  survenir 
dans  la  hauteur  de  la  pression 
artérielle  on  raison  de  la  régéné¬ 
rai  ion  des  deux  dépresseurs,  les 
chiens  correctement  énervés  n’of- 
trent  pas  nécessairement  une 
pression  artérielle  constamment 
semblable  à  elle-même.  Dans  les 
mêmes  conditions  de  santé  appa¬ 
rente,  d’alimentation,  de  repos, 
la  pression  artérielle  de  ces 
chiens  peut  présenter  des  vagues 
de  longue  durée  el  varier  d’une 
semaine  à  l’autre  de  1  à  2  cm. 
Toulefois,  si  le  chien  est  bien 
portant,  celle  pression,  au  cours 
d’un  examen  déterminé,  ne 

change  pas  et  dans  de  très  nom¬ 
breux  cas  elle  ne- varie  pas  de  1/2 
cm.  de  mercure  au  long  d’un 
de  la  pression  tracé  de  cinq  minutes. 

Ie8"a°rès  for  contre,  lorsque  l’animal 

sion  ariérielle  mauvais  état,  sa  pression 

.'u  térielle  présente  des  variations 
H))ontanées  h- vagues  courtes  (dix 
à  vingt  secondesi  qui  peuvent  atteindre  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  mercure.  Ces  variations 
spontanées  s’accompagnent  généralement  d’une 
chute.  de  la  jfression  artérielle  el  elles  sont  ha¬ 
bituellement  l’indice  d’un  très  mauvais  étal 
général.  Elles  annoncent  parfois  la  mort  de 
l'animal.  Elles  sont  fréquemment  contempo¬ 

raines  par  ailleurs  d’une  respiration  périodique, 
indice  probable  d’une  circulation  défectueuse 
au  niveau  des  centres. 


Les  ligures  2,  3  et  4  illustrent  fort  bien  ces 
phénomènes.  Le  Iracé  a  de  la  figure.  2  enre¬ 
gistre  la  fréquence  cardiaque  et  la  pression  ar¬ 
térielle  d’un  chien  non  anesthésié  avant  foule 
intervention.  La  pression  artérielle  est  de 
140  mm.  Hg  et  la  fréquence  cardia(|ue  à  78  par 
minute. 

Le  tracé  b  indique  la  fréquence  cardiaque  el 
la  hauteur  de  la  pression  artérielle  dix  jours 
après  l’énervation  bilatérale  du  cœur-aorte  el 
des  sinus  carotidiens.  L’hypertension  est  instal¬ 
lée  (200  mm.  Hg)  ainsi  que  la  tachycardie  (160). 

On  reprend  l’examen  douze  jours  plus  lard 
tvingt-deux  jours  ajuès  l’opération).  A  ce  mo¬ 
ment,  la  pression  artérielle  est  toujours  à 
200  mm.  Hg  (tracé  c,  (ig.  2),  mais  la  fré¬ 
quence  cardiaque  s’ahaisse  légèrement  et  un 
tracé  de  cinq  à  six  minutes  indique  de  temps 
à  autre  un  léger  affaissement  de  la  pression 
artérielle.  Le  soir  du  même  jour,  l’animal  est 
pris  de  vomissements  répétés.  Il  refuse  toute 
alimentation,  il  titube  et  il  lient  difficilement 
sur  ses  pâlies.  Le  lendemain,  l’état  général 
s'esi  aggravé,  les  vomissements  sont  de  plus  en 
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plus  frc(iuonlÿ,  il  y  a  dû  l'acélono  dans  les 
urines.  Un  relevé  de  la  pression  arlérielle 
(lig.  ;i)  met  en  .évidence  une  chute  de  pression 
accompagnée  de  variations  importantes  et  répé¬ 
tées  de  celle-ci  sous  forme  d’ondes  courtes.  En 
moins  de  deux  minutes  par  exemple,  la  pres¬ 
sion  passe  de  120  fi  150,  retombe  aux  environs 
de  120  où  elle  se  maintient  un  moment,  tombe 
à  75  mm.  Hg  pour  re¬ 
monter  h  120.  En  mô¬ 
me  temps,  on  note  sur 
le  tracé  une  respira¬ 
tion  irrégulière,  pré¬ 
sentant  à  plusieurs  re¬ 
luises  un  type  périodi- 
diquc.  La  fréciuence 
cardiaque  d'autre  part 
est  légèrement  dimi¬ 
nuée,  mais  le  rythme 
du  cœur  n’est  pas  plus 
l'apide  au  plus  bas  de 
l'hypotension  (iu',1  160 
mm.  11g,  ce  (lui  est,  ici 
(mcorc,  l’indice  d'une 
énervation  correcte. 

Pour  combattre  les 
voinissomonts  de  l’ani¬ 
mal,  on  lui  administre 
alors  on  trois  fois  5 

milligr.  de  sulfate  d’atropine.  Le  lendemain, 
la  pression  sc  relève  légèrcmcnl;  les  «  ondes 
courtes  »  de  la  pression  artérielle  existent  en¬ 
core  cependant;  toutefois,  les  vomissements  ont 
cessé.  Le  surlendemain,  l’animal  s’alimente 
pour  la  première  fois  depuis  le  début  des  ac- 
cidcnls,  la  pression  artérielle  remonte  encore, 
mais  elle  présente  toujours  des  variations  fré- 
(luenles  de  hauteur. 

Diuis  les  jours  qui  suivenl,  l'étal  général 


guine  et,  autant  que  possible,  il  faut  éviter  les  , 
variations  de  pression  à  vagues  longues. 


Il  y  a  une  dernière  précaution  è  prendre, 
aussi  essentielle.  Il  faut,  avant  tout,  que  les  | 
chions  en  observation  soient  parfaitement 


s'améliore  progressi\cmenl,  la  respiration  rede¬ 
vient  régulière  et  dix  jours  après  le  début  des 
accidents,  la  pression  arlérielle  (fig.  4)  est 
(■(■venue  aux  environs  de  200  mm.  Ilg,  tandis 
(|ue  la  fré(iuence  cardiaque  a  repris  son  rythme 
(le  150  i)ar  minute. 

Pour  étudier  les  médicaments  dits  hypoten¬ 
seurs,  il  faut  évidemment  choisir  pour  chaque 
chien  une  période  où  il  n'y  a  aucune  variation 
s[ionlar(ée  vague  courte  de  la  pression  s.an- 


litubation. 

coutuniés  à  lu  table  d’expérience  et  à  la  posi¬ 
tion  allongée  sur  le  dos  dans  la  gouttière. 

A  défaut  do  cette  précaution,  la  pression  arlé¬ 
rielle  est  presque  toujours  plus  élevée  au  mo¬ 
ment  où  l’on  introduit  l’aiguille  dans  l’artère 
(|u’au  moment  où  on  la  retire,  et,  d’autre  part, 
la  moindre  excitation  (bruit,  lumière,  légers 
chocs,  gestes  de  l’opérateur,  etc.)  accélère  le 
pouls,  fait  monter  la  pression  de  l’animal  ou 
lui  fait  subir  des  variations  périodiques. 
iNous  ne  saurions  trop  insister  sur  cotte 
condilion.  Un  chien  non  entraîné  ou  ayant 
perdu  son  entrainement  jieut  accuser  une 
pression  iu'tériellc  do  3  à  4  cm.  plus  élevée 
(|u’:q)rès  entrainement. 

(ilie/  les  trois  cliiens  hypertendus  chroiii- 
(pies  ([ue  nous  avons  étudiés,  non  seidonieni 
la  pression  reslait  invariable  au  cours  d’un 
examen  déterminé,  mais  encore  elle  ne  sc 
modifiait  i)as  si  l'animal  était  maintenu  sur 
la  planche  d’expérience  pendanL  une  heure 
cl  plus. 


Toutes  ces  préciudions  sont  nécessaires  si 
l'on  \e(il  se  faire  une  idée  exacte  de  l’ac- 
lion  des  médicjnnenis  hypotenseurs.  (Je((\- 
ci  ont  généralcnienl  été  administrés  aux  a([i- 
(uaiix  dans  leur  nourriture,  )>(((•  moitié  nia- 
liii  cl  soir.  Seule,  la  papavérine  a  été  injec- 
lée  jiar  voie  sous-cutanée. 

Lc.s  résulluls  ubLenus  duns  ccl  essai 'de 
Ihérapeulique  médicamenteuse  de  l’hyper- 
leiision  (‘.rpérimenlalc  sont  enlièrcnienl  d’or- 
ilre  mUjalif.  Ni  la  pajjavérine  <à  la  dose  de 
2  X  10  centigr.  ))ar  jour,  ni  la  trinilrine 
en  solulion  alcooliciue  à  1  pour  100  à  la  dose  I 
de  \  gouttes  par  jour,  ni  le  nitrite  de  soude 
à  la  dose  de  20  centigr.,  de  50  centigr.,  de 
l  gr.  ou  ((((■'me  do  1  gr.  20  par  jour  (voir 
fig.  5),  n'ont  provociué  la  moindre  chute 
de  la  inession  arlérielle  chez  ces  animaux. 
L'administration  d’hydrate  de  chloral  à  la  dose 
de  1  è  3  gr.  par  jour  a  été  dans  un  cas  suivie 
d'une  chute  de  pression  do  2  à  3  cm.  de  Hg, 
mais  celte  hypotension  devait  dans  ce  cas  probî; 
blemenl  relever  d’une  variation  spontanée  fi  v; 
gués  longues,  car,  chez  le  niôme  animal,  elle 


ne  s’est  pas  répétée  une  seconde  fois  et,  chez  les 
deux  autres  animaux,  l’hydrate  de  chloral  n’a 
été  è  l’origine  d’aucun  effet  hy))olonsour. 


Nous  avons  également  étudie  l’action  du 
benzol.  Ce  produit,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  récemment, 
possède  la  propriété  de 
paralyser  le  système 
vaso-moteur  périphéri¬ 
que  lorsqu’il  est  ad¬ 
ministré  sous  forme 
de  vapeurs  en  inhala¬ 
tion. 

Après  quelques  se¬ 
condes  d’inhalation  de 
vapeurs  de  benzol,  la 
pression  arlérielle  tom¬ 
be  rapidement  et  après 
deux  minutes  environ, 
le  système  vaso-moteur 
périphérique  est  para¬ 
lysé.  Après  intoxica¬ 
tion  benzolique,  l’ac- 
ilans  les  urines  ;  tion  hypertensive  de  la 

lobéline,  de  l’hordé- 
ninc,  de  l’adrénaline, 
de  l’éphédrine  et  de  la  pituilrine  est  entravée. 

Lien  plus,  si,  au  moment  où,  après  une  in¬ 
jection  d’adrénaline,  l’hypertension  est  ,à  son 
maximum,  on  administre  du  benzol,  une  inspi¬ 
ration  unique  de  ces  vapeurs  fait  tomber  ins¬ 
tantanément  la  pression  arlérielle  de  plusieurs 
centimètres  de  mercure. 

D’autre  part,  des  expériences  jusqu’ici  iné¬ 
diles  nous  ont  montré  que  le  benzol  onipôchait 


■>.  —  Ctiieu  li.  U  :  31  Mai  1932.  No('(i(al.  h  :  lit  .luiu 
)3’2.  Après  railmiiiislralion  pciulant  8  jours  de  50  ceii- 
gr.  (le  nitrite  de  soude  par  jour,  c  :  14  .luin  1932.  Après 
i  jours  de  traitement  (50  centigr.  par  jour),  d  :  17  Juin 
132.  Sans  nilrile  de'  soude  depuis  le  14  J([iu  1932. 

les  contractions  spontanées  de  l’intestin  ou  de 
l'uretère  isolés  et  qu’il  s’opposait  à  l’action  des 
sels  de  baryum.  Nous  pouvions  donc  conclure 
de  ces  expériences  que  le  benzol  tnanifeste  sur¬ 
tout  son  action  paralysante  sur  la  fibre  muscu¬ 
laire  lisse  môme  et  il  était,  permis  de  se  de 
mander  si.  en  ingestion,  il  ne  pourrait  pas  à  lu 
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longue  produire  une  chute  de  la  pression  arté-  | 
rielle  chez  le  chien  hypertendu.  Il  semble  que 
non  ;  le  benzol,  administré  par  la  bouche  à  | 
un  de  nos  chiens  pendant  quinze  jours 
ii  doses  progressives  (1,  2,  4  gr.  par- 
jour),  n’a  jamais  provoqué  la  moindre 
chute  de  la  pression  artérielle. 


Quant  au  nitrite  d’amyle,  quelle  est 
son  action Nous  avons  rapporté  ré¬ 
cemment  des  résultats  obtenus  avec  ce 
médicament  chez  le  chien'  non  anesthé¬ 
sié. 

Il  est  classique  de  considérer  le  ni¬ 
trite  d’amyle  comme  le  médicament 
hypotenseur  type,  d’action  rapide.  En 
effet,  si  clicz  l’animal  on  administre 
cette  substance  soit  en  injection,  soit  on 
inliaiation  par  la  trachée  exclusivement, 
on  obtient  une  hypotension  marquée. 
Mais,  si  chez  un  chien  intact,  non  anes¬ 
thésié,  on  fait  inhaler  le  nitrite  d’amyle 
par  les  voies  supérieures,  on  obtient 
non  plus  une  hypotension,  mais  une 
hypertension  accompagnée  de  bradycar¬ 
die  et  contemporaine  d’une  dépression 
respiratoire  prolongée.  On  reproduit  en 
somme  tous  les  phénomènes  réflexes 
obsei-vés  par  Paul  Sert  et  par  Kratsch- 
mer  au  cours  de  l’irritation  des  fibres 
nasales  du  trijumeau.  Kratschmer,  en 
effet,  en  étudiant  l’irritation  des  pre¬ 
mières  voies  respiratéires  chez  le  lapin, 
a  montré  que  quelle  que  soit  l’irrita¬ 
tion  :  chimique,  physique  ou  mécani¬ 
que,  l’excitation  de  ces  premières  voies 
produit  toujours  un  ralentissement  ou 
un  arrôt  respiratoire  en  expiration,  un 


chute  de  la  pression  artérielle, 
généralement  accompagné  par 


mais  le  plus  | 
une  hyperten- 


Kig.  6.  —  Chien  B.  10  Juin  1932.  D( 
20  goutles  de  nitrite  d’amyle.  Hypertc 
labié  de  50  centigr.  de  nitrite  de  soui 


tion  d’une  même  dose  de  vapeurs  de  nitrite 
d’amyle  chez  le  même  chien,  on  obtient  une 
réponse  hypertensive  de  moins  en  moins  mar¬ 
quée  après  quelques  jours.  La  figure  8  est, 
cet  égard,  démonstrative. 

Sans  vouloir  faire  d’applications  prérnatu- 
es  à  la  thérapeutique  humaine,  il  est  peut- 
re  légitime  de  rapprocher  cette  dernière 
iservation  d’une  constatation  fréquemment 
^nalée  par  les  cliniciens,  à  savoir  que  des 
)ses  répétées  de  nitrite  d’amyle  perdent 
•ogressivement  de  leur  efficacité. 

Nous  nous  proposons  de  revenir  ultérieu- 
ment  sur  l’action  du  nitrite  d’amyle  chez 
l’homme.  Sans  sortir  de  notre  sujet  ac- 
luel,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de 
souligner  dès  à  présent  le  fait  :  1“  que 
les  angineux  non  hypertendus  peuvent 
être  soulagés  par  le  nitrite  d’amyle;  2" 
eju’après  le  nitrite  d’amyle,  la  vaso¬ 
dilatation  observée  chez  l’homme  est  le 
plus  souvent  très  limitée,  et  3“  (ju’en 
admettant  avec  nombre  de  physiolo¬ 
gistes  l’absence  de  vaso-moteurs  dans 
les  coronaires,  une  hypertension  h  leur 
niveau  serait  tout  bénéfice  pour  la  cir¬ 
culation  myocardique. 


Quoi  qu’il  en  soit,  en  nous  tenant 
uniquement  aux  données  (h'  l’oliserva- 
lion  sur  les  animaux  non  anesthésiés, 
nous  devons  conclure  que  le  nitrite 
d’amyle  est  hypertenseur,  et  que  chez 
le  chien  hypertendu  chronique,  aucune 
J  des  substances 'étudiées  ici  (papavérine, 
rhloral,  trinilrine,  nitrite  de  soude,  ben- 
zol)  ire  semble  avoir,  aux  coiiditions  in¬ 
diquées,  d’effet  hypotenseur. 


Fig.  7.  —  Chien  A.  Oolobro  1932.  Hypertendu  depuis 
9  mois.  De  1  è  2  :  inhalation  par  les  norines  des  va¬ 
peurs  de  20  gouttes  de  nitrite  d’omyle. 


ralentissement  ou  un  arrêt  temporaire  des  pul¬ 
sations  cardiaques  qui  n’est  pas  suivi  d’une 


Cette  hypertension  se  retrouve  toujours  chez 
le  chien  non  anesthésié.  Plus  de  200  expé¬ 
riences  faites  dans  différentes  conditions,  chez 
les  animaux  normaux  comme  chez  les  hyper¬ 
tendus,  ne  permettent  aucune  hésitation  h  ce 
sujet  :  le  nitrite  d’aniyle  en  inhalation  par  les 
narines  est  un  hypertenseur  puissant  chez  le 
('.bien  comme  chez  le  lapin. 

La  figure  6  en  fait  foi.  Elle  appartient  au 
chien  qui  a  fourni  la  figure  1  et  la  figure  5.  Le 
tracé  actuel  a  été  pris  chez  ce  chien  cinq  mois 
avant  qu’on  ne  réalise  l’expérience  de  la  fi¬ 
gure  1. 

Elle  permet  de  voir  la  stabilité  de  la 
pression  chez  ces  animaux  hypertendus  lorsque 
leur  état  général  est  satisfaisant.  Elle  montre 
particulièrement  bien  aussi  l’hypertension  (avec 
bradycardie  et  dépression  respiratoire)  consé¬ 
cutive  à  l’administration  de  vapeurs  de  nitrite 
d’amyle  par  les  narines.  La  figure  7  illustre  le 
même  phénomène  chez  un  autre  chien  hyper¬ 
tendu. 


Un  autre  fait  que  ces  expériences  sur  le  ni¬ 
trite  d’amyle  ont  mis  en  évidence  est  le  sui¬ 
vant  :  de  môme  que  selon  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  une  seconde  irritation  des  narines  a  un 
effet  réflexe  (bradycardique,  apnéique  et  hyper- 
tenseur)  moindre  que  la  première,  de  même 
une  seconde  administration  de  vapeurs  de  ni¬ 
trite  d’amyle  provoque  une  hypertension 
moindre  que  la  première,  une  troisième  moin¬ 
dre  que  la  deuxième,  une  quatrième  moindre 
que  la  troisième,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à 
abolition  complète  de  toute  réaction. 

De  plus,  si  chaque  jour,  on  répète  l’inhala- 


Fig.  8.  —  Chien  B.  23  Novembre  1932.  De  1  à  2  ;  20 
gouttee  de  nitrite  d’amyle  devant  les  narines.  Absence 
de  réaction  hypertensive  par  accoutumance.  Chaque 
.jour,  depuis  8  jours,  on  avait  (tonné  à  inhaler  à 
i’animal  les  vapeurs  de  20  à  40'  gouttes  de  nitrite 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICULE  DES  HOPITAUX 

10  Février  1933. 

L’athérome  expérimental  (Essais  thérapeuti¬ 
ques).  —  MM.  Léon  Binet,  Jean  Verne  et  G. 
Zamfir,  continuant  l’observation  de  lapins  soumis 
à  l’ingestion  d’une  huile  enrichie  en  ergostérol 
irradié,  montrent  que  l’administration  d’iode  ou 
de  citrate  do  soude  empêche  souvent,  atténue  tou¬ 
jours  la  calcification  de  l’aorte  et  du  rein  déter¬ 
minée  par  l’crgostérol. 

Une  épidémie  de  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  à  Syra  en  Août  1931.  —  Origine  hydri¬ 
que  de  l’épidémie.  Présence  de  spirochètes  chez 
les  rats  d’égout  en  Grèce.  —  M.  Petzetakis 
(Athènes)  ap|X)rlo  la  preuve  de  l’origine  spirrehé- 
tosique  de  l’épidémie  de  Syra,  diagnostiquée  au 
début  comme  une  forme  de  dengue  iclérique  spé¬ 
ciale.  'Le  nombre  des  cas  fut  d’une  trentaine.  Le 
tableau  clinique  était  classique.  Les  deux  tiers  des 
cas  étaient  de  forme  iclérique  (ictère  intense  avec 
décoloration  des  matières)  ;  quelques  malades 
étaient  seulement  subictcriqiies  et  les  autres  anic- 
tériques.  La  séro-réaclion  de  Pcttil  était  positive 
à  des  lau.x  très  élevés. 

Fnfin,  l’auteur  a  démontré  l’origine  hydrique 
de  l’épidémie  qui  s’est  développée  autour  d’un 
café,  ce  qui  explique  son  caractère  massif,  son 
apparition  rapide  et  son  extinction  aussi  prompte. 

Des  recherches  poursuivies  par  l’aulèur  ont  dé¬ 
montré  la  présence  du  sp.  iclemhae.inornujiae  chez 
les  rats  d’égout  de  Syra  et  d’Athènes. 

Nouveau  cas  de  spirochétose  observé  à  Syra 
en  Janvier  1932.  Reproduction  de  la  maladie 
chez  le  cobaye.  —  M.  Petzetakis  relate  un  nou¬ 
veau  cas  de  spirochétose  qu’il  a  étudié  à  tond.  Le 
tablciiu  clinique  était  classique.  Il  s’agissait  d’une 
forme  myalgique  avec  ictère  et  décoloration  des 
matières.  11  y  avait  de  la  Icucocylosc,  de  l’hypo- 
globulie  et  une  réaction  accusée  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  sans  symptômes  méningés  cependant. 
L’auteur  a  constaté  une  spirochétosuric  inlcrmit- 
Icnle  dès  le  dixième  jour  de  la  maladie.  Les  ino¬ 
culations  du  sang  cl  du  liquide  céphalo-rachidien 
ont  été  négatives.  Par  contre,  l’inoculation  de 
l’urine,  pratiquée  sur  8  cobayes,  fut  positive.  A 
l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  classiques  de  la 
spirochétose  ictéro-hémoiTagique. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  la  nécessité 
d’inoculer  plusieurs  cobayes  et  à  différentes  heu¬ 
res  de  la  journée,  vu  que  la  spirochéturie  est  in¬ 
termittente.  Dans  CCS  conditions,  on  a  le  maxi¬ 
mum  de  chances  de  réussir  à  reproduire  la  ma¬ 
ladie.  Ce  cas,  cliniquement  identique  aux  cas  du 
mois  d’Aoûl,  confirme  la  nature  spirochétosique 
de  l’épidémie  précédente  que  l’auteur  a  diagnosti¬ 
quée  cliniquement  et  sérologiquement. 

Quelques  angéiographies  des  vaisseaux  péri¬ 
phériques.  —  MM.  A.  Ravina,  A.  Sicard  et  P. 
Cottenot  ont  injecté  20  cinc  d’une  substance  con¬ 
tenant  plus  de  la  moitié  do  son  poids  d’iode  en 
solution  à  35  pour  100  dans  les  veines  périphé¬ 
riques.  Fn  prenant  immédiatement  des  clichés  ra¬ 
diographiques,  ils  ont  obtenu  de  belles  images  de 
tout  le  système  veineux,  en  particulier  des  varices 
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des  membres  inférieurs.  Ils  ont  pu  également  réa¬ 
liser  de  belles  artériographies,  le  produit  employé 
pouvant  être  injecté  rapidement  et  ne  nécessitant 
pas  l’anesthésie. 

Avec  quelle  iréquence  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  s’associe-t-elle  aux  tuberculoses  dites 
locales  ?  —  M.  Maurice  Renaud  reprend  les 
remarques  qu’il  avait  faites  en  Juillet  dernier,  lou¬ 
chant  la  fréquence  des  cas  dans  lesquels  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  s’associent  à  des  foyers  de  tuber-  ' 
culose  atteignant  d’autres  parties  de  l’organisme, 
notamment  les  ganglions,  les  os  et  les  arlicula- 

1“  Sur  18  sujets,  hospitalisés  actuellement  dans 
le  service  de  chroniques  de  Brévannes  pour  tu¬ 
berculose  dite  locale  (Potl,  coxalgies,  etc.),  10  pré¬ 
sentent  de  grosses  lésions  pulmonaires  en  pleine 
évolution,  à  forme  caséo-ulcéreuse. 

8  sont  cliniquement  indemnes. 

Mômes  résultats  si  l’on  en  juge  par  les  constata¬ 
tions  nécropsiques  faites  au  cours  de  ces  dernières 
années. 

8  sujets  montraient  à  la  fois  des  lésions  pulmo¬ 
naires  (.souvent  considérables,  en  pleine  évolution). 

6  sujets  étaient  indemnes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  (A  noter  que  la  tuberculose  n’était  pas 
chez  eux  responsable  de  la  mort.) 

2“  Sur  600  femmes  envoyées  au  pavillon  Vul- 
pian  (sanatorium-hôpital)  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  dans  ces  deux  dernières  années,  on  a  ob¬ 
servé  11  cas  où  un  foyer  tuberculeux  local  appa¬ 
rut  secondairement. 

A  ne  tenir  compte  que  de  la  deuxième  série 
d’observations,  on  serait  enclin  à  considérer,  avec 
MM.  Bezançon  et  Bernard,  l’apparition  de  foyers 
locaux  comme  exceptionnelle  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  peut-être  à  voir  une  sorte 
de  balancement  dans  la  dissémination  dos  lésions 
tuberculeuses. 

Les  observations  de  la  première  série  ramènent 
à  une  conception  plus  juste  des  choses.  11  n’y  a 
pas  d’antagonisme  entre  les  déterminations  pul¬ 
monaires  de  la  tuberculose  dont  l’association  est 
loin  d’être  exceptionnelle.  Peut-être  même  con¬ 
viendrait-il  de  mieux  individualiser  ces  formes,  où 
la  tuberculose  conduit  à  la  mort,  avec  des  locali¬ 
sations  étendues  et  multiples,  môme  des  sujets 
d’ûge  mûr,  avec  une  fréquence  qu’il  faudrait  pré¬ 
ciser  avec  do  grandes  statistiques. 

Comme,  d’autre  part,  il  y  a  par  le  monde  des 
milliers  de  tuberculoses  locales  sans  tuberculose 
pulmonaire,  on  voit  que  toutes  les  modalités  pos¬ 
sibles  s’observent  dans  les  rapports  entre  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  les  autres  localisations  de 
la  maladie. 

Celle  étude  conduit  au  cœur  du  problème  si  obs¬ 
cur  de  l’évolution  do  la  tuberculose.  Elle  sera  re¬ 
prise  ultérieurement  dans  le  détail. 

—  M.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  que,  ce 
qui  était  particulier  dans  les  observations  qu’il  a 
publiées  avec  M.  Bezançon,  c’était  la  multiplicité 
des  localisations  extra-pulmonaires  simultanées.  De 
tels  cas  sont  rares.  A  ce  propos,  il  signale  que, 
chez  un  jeune  homme  porteur  de  17  localisations 
extra-pulmonaires  et  d’une  lésion  pulmonaire 
grave,  celle  dernière  a  guéri,  de  même  que  les 
localisations  extrapulmonaires,  alors  que  le  traite¬ 
ment  a  été  exclusivement  dirigé  contre  les  foyers 
cxtrapulmonaires.  On  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  là  de  manifestations  tuberculeuses  d’un 
ordre  particulier. 
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—  M.  Jacob  approuve  la  distinction  établie  par 
M.  Renaud.  Chez  les  sujets  entrés  dans  la  tubercu¬ 
lose  par  le  poumon,  on  voit  peu  de  tuberculoses 
chirurgicales  ;  par  contre,  chez  les  malades  entrés 
dans  la  tuberculose  pur  une  tuberculose  chirurgi¬ 
cale,  il  est  fréquent  de  trouver  des  lésions  pulmo¬ 
naires.  En  général  un  dos  foyers  domine  tous  les 
autres.  Il  a  vu  rapidement  guérir  un  malade  al-, 
teint  de  tuberculose  pulmonaire  excavée  bilatérale, 
à  la  suite  de  l’ablation  d’un  rein  tuberculeux,  et 
connaît  plusieurs  faits  analogues. 

—  M.  Bourgeois  souligne  la  fréquence  de  l’as¬ 
sociation  des  tuberculoses  chirurgicales  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Sur  700  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  observés  à  Brévannes,  100  ont  ou  ont  eu 
des  tuberculoses  chirurgicales.  Par  contre,  les  tu¬ 
berculoses  à  foyers  multiples  sont  très  rares,  4 
pour  100  seulement.  Quant  au  relentisscmcnl  de 
la  tuberculose  chirurgicale  sur  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  on  peut  dire  que  généralement  on  constate 
une  tendance  fibreuse  cl  peu  évolutive.  Par  ail¬ 
leurs,  on  voit  des  cas  où  la  suppression  d’une  sup¬ 
puration  tubereuleuse  exerce  un  effet  néfaste  sur 
la  tuberculose  pulmonaire  et  les  cas  heureux  re¬ 
latés  par  M.  Jacob  sont  relativement  rares.  Les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques  chez  cette  ca¬ 
tégorie  de  malades  ont  été  obtenus  avec  l’antigène 
mélhylique. 

—  M.  Apert,  à  propos  de  l’influence  des  tuber¬ 
culoses  locales  sur  la  tuberculose  pulmonaire, 
rappelle  que  la  loi  de  Marfan  —  les  luboreuloses 
locales  vaccinent  contre  la  tuberculose  pulmonaire 
—  ne  s’applique  que  lorsque  les  tuberculoses  lo¬ 
cales  sont  complètement  guéries.  Au  cas  contraire, 
celles-ci  ne  vaccinent  pas.  Il  a  vu  un  cas  de  lu- 
bciculosc  à  foyers  multiples  chez  un  vieillard,  tu¬ 
berculeux  pulmonaire,  qui  n’avait  pas  moins  d’une 
trentaine  de  localisations  osseuses  vertébrales. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  que  Bazin  a  jadis 
insisté  sur  la  fréquence  de  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  sous  forme  de  «  phtisie  froide  » 
chez  les  sujets  présentant  des  localisations  chirur¬ 
gicales. 

Action  hypotensive  du  cholalate  de  soude 
chimiquement  pur.  —  MM.  G.  Carrère  et  E.  Gé¬ 
rard  (Lille),  frappés  de  l’hypotension  que  présen¬ 
tent  les  ictériques,  ont  vu  que  lîacide  Cholalique 
détermine  un  abaissement  de  la  pression  artérielle. 
Pratiquant  des  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  quotidiennes  ou  biquotidiennes  de 
cholalate  de  soude  à  des  hypertendus,  ils  ont  ob¬ 
tenu  des  chutes  de  la  pression  maxima  et  minima 
do  2  à  3  cm.  à  partir  des  premières  injections,  qui 
marchaient  de  pair  avec  une  grosse  amélioration 
des  troubles  fonctionnels.  L’effet  n’est  que  tem¬ 
poraire,  mais  comme  la  médication  est  inoffensive, 
elle  peut  être  longtemps  poursuivie. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1"  Février  1933. 

Allocution  de  M.  Albert  Mouchet,  président, 
à  l’occasion  de  la.  mort  de  M.  Lapeyre  (Tours), 
membre  corespondant  national,  et  de  M.  Percy 
Sargent  (Londres),  membre  corrc.spondant  étran¬ 
ger. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  survenue 
vingt  ans  après  une  fracture  du  condyle  ex¬ 
terne  de  l’humérus.  —  M.  Sorrel  estime  deux 
interventions  possibles,  l’une  indirecte,  ostéotomie 
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sus-condyliennc,  qu’il  aimerait  complète  par  la 
decouverte  et  la  libération  du  nerf,  l’autre  directe, 
décüuveiie  du  nerf  qui  est  alors  traité  selon  les 
circonstances  ;  c’est  celte  dernière  intervention 
qu’a  faite  M.  Sorrel  :  le  nerf  était  bridé  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’épitrochléc  par  detix  anneaux  fi- 
bromusculaires  qui  furent' sectionnés.  D’autre  part, 
dans  la  flexion,  le  nerf  était  élongé  sur  la  saillie  de 
l’épitrochlée:  aussi  M.  Sorrel  a-t-il  fait  une  ré¬ 
section  sous-périostée  de  l’Épitrochléc. 

Deux  observations  de  plaies  du  cœur.  — 
MM.  Pergola  et  Reinhold  (Paris).  Rapport  do  M. 
Bréchot.  Dans  les  2  cas,  il  s’agissait  de  plaies  du 
ventricule  droit  par  coup  de  couteau.  Les  2  blessés, 
opérés  rapidement,  oui  guéri  sans  séquelles  car¬ 
diaques.  L’un  d’eux  est  arrivé  à  pied  après  que  le 
couteau  avait  été  retiré  de  la  plaie.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  faut  noter  chez  un  des  blessés  la  cya¬ 
nose  rapide  par  compression  des  oreillettes  par 
l’hémopéricarde,  avec  phénomènes  d’excitation 
due  à  la  stase  veineuse  des  centres  cérébraux  ;  chez 
l’autre,  la  cyanose  n’apparaissait  qu’en  position 
couchée.  Tous  deux  furent  opérés  sous  anesthésie 
à  l’éther.  Le  péricarde  semblait  épaissi  et  cartonné 
par  l’infiltration  sanguine.  Le  cœur  fut  suturé  à 
points  séparés,  le  péricarde  refermé  et  la  paroi 
suturée  sans  drainage. 

Au  sujet  du  traitement  des  varices.  —  M.  Sé¬ 
nèque  distingue  3  groupes  :  1“  quand  il  s’agit  de 
varices  extrêmement  volumineuses,  chez  des  sujets 
ayant  une  peau  en  bon  étal,  l’extirpation  chirur¬ 
gicale  est  préférable;  2“  quand  il  s’agit  do  varices 
étendues  et  de  volume  moyen,  si  la  peau  est  en 
bon  état,  on  peut  recourir  indifféremment  à  l’cx- 
lirpalion  chirurgicale  ou  aux  injections  scléro¬ 
santes.  La  première  a  l’avantage  de  guérir  les 
malades  en  une  dizaine  de  jours,  les  secondes  ont 
l’avantage  de  constituer  un  traitement  ambula¬ 
toire  cl  de  ne  laisser  aucune  cicatrice  ;  3“  ce  groupe 
contient  des  cas  très  divers,  tantôt  varices  limitées 
et  peu  aoeentuées  où  l’injection  scléiosanlc  s’im¬ 
pose,  tantôt  dilatations  très  accentuées,  mais  peau 
en  mauvais  état  où  l’injection  vaut  mieux.  Reste 
la  question  des  lécidives  :  il  se  peut  qu’il  y  en  ail 
après  les  injections  sclérosantes,  mais  il  est  fort 
probable  qu’il  s’agit  de  l’apparition  de  nouvelles 
varices  et  quelques  injections  nouvelles  en  ont  fa¬ 
cilement  raison. 

—  M.  Pierre  Fredet  met  les  mé<lccins  en  gaidc 
contre  les  dangers  possibles  des  injections  scléro¬ 
santes,  et  rappelle  les  cas  de  moi-l  cités  dans  une 
importante  statistique  étrangère.  Pour  sa  pari,  il 
reste  fidèle  à  l’cxlirpalion  qu’il  simplifie  en  arra¬ 
chant  le  tronc  do  la  saphène  à  la  cuisse  au  moyen 
d’une  tringle  ud  hoc.  Ce  procédé  a  été  imaginé  par 
Babcok  de  Philadelphie.  M.  Frcdel  a  perfectionné 
l’instrument  nécessaire. 

Torsion  d’une  rate  surnuméraire.  —  Mi 
Okinczyc  rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant 
présenté  une  hémorragie  digestive  cl  chez  qui  il 
trouva  une  rate  surnuméraire  tordue,  noirâtre, 
avec  des  marbrures.  L’examen  histologique  y  mon¬ 
tre  l’existence  de  nodules  de  Gamna,  que  l’au¬ 
teur  appellerait  volontiers  «  rouille  »  de  la  rate. 
Or,  ici  il  est  incontestable  que  la  stase  sanguine  et 
la  thrombose  sont  à  l’origine  de  celle  lésion,  si 
bien  qu  on  est  en  droit  de  se  demander  si  celte 
observation  n'apporte  pas  une  preuve  expérimen¬ 
tale  de  l’origine  des  nodules  de  Gamna. 

A  propos  de  l’invagination  intestinale  des 
nourrissons.  —  M.  H.  Fruchaud  (Angers)  com¬ 
munique  7  observations  avec  6  guérisons  et  une 
mort.  11  appuie  les  conclusions  de  d’Allainos.  11 
considère  aussi  que  l’intérêt  essentiel  du  lavement 
baryté  est  d’éviter  la  laparotomie  médiane,  et  que 
l’incision  latérale  de  contrôle  ne  doit  pas  être  uti¬ 
lisée  systématiquement.  D’autre  part,  l’auteur  re¬ 
commande  pour  bien  examiner  le  cæcum  de  ne  pas 
se  contenter  de  le  regarder  de  face,  mais  aussi  de 
trois  quarts  et  do  profil,  de  faire  surveiller  étroi¬ 
tement  l’enfant  après  la  manœuvre  de  réduction. 

Enfin,  il  préconise  une  incision  haute,  placée  ver¬ 
ticalement  au  bord  externe  du  grand  droit. 

Indications,  technique  et  résultats  des  di¬ 
verses  sympathectomies  lombaires.  —  MM. 
René  Leriche  (Lyon)  et  Fontaine  entendent  sou§. 


CO  nom  les  différentes  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  chaînes  latéro-verlébrales.  Les  seuls  effets 
que  l’on  constate  sont  des  effets  circulatoires,  et 
ces  effets  sont  sensiblement  les  mômes,  quoi  que 
l’on  fasse  sur  la  chaîne:  ils  consistent  en  une  élé¬ 
vation  considérable  de  la  température  périphéri¬ 
que.  Et  fait  curieux,  ce  dernier  phénomène  per¬ 
siste  alors  que  les  autres  sont  transitoires.  Les  au¬ 
teurs  ont  pratiqué  63  opérations  sur  le  sympalhiq:ié 
lombaire  pour  -  des  indications  très  variées  qu’ils 
énumèrent  cl  dont  ils  donnent  les  résultats.  Au 
point  de  vue  technique,  il  a  été  fait  19  opérations 
transpérilonéalcs  et  43  sous-péritonéales.  Les  au¬ 
teurs  projetlchl  des  figures  montrant  la  manière 
d’inciser  plan  par  plan  la  paroi  abdominale  et  de 
découvrir  ensuite -la  chaîne  du  sympathique  lom¬ 
baire  dont  ils  précisent  les  rapports  anatomiques. 

—  M.  Louis  Bazy  a  pratiqué  3  fois  des  opéia- 
tions  sur  le  sympathique  lombaire  pour  des  cau- 
salgies  rebelles  sur  des  moignons  d’amputation, 
avec  de  bons  résultats.  Il  a  utilisé  la  voie  sous-péri¬ 
tonéale  et  conseille  la  même  incision  que  Leriche. 
Il  insiste  sur  l’éclairage  du  champ  opératoire,  et 
signale  qu’on  peut  être  gêné  par  les  veines  com¬ 
municantes  lombaires. 

Essai  expérimental  de  traitement  de  certains 
infarctus  du  myocarde  et  de  l’anévrysme  du 
cœur  par  une  greffe  de  muscle  strié.  —  MM. 
Leriche  et  Fontaine  rappellent  que  chez  l’homme, 
dans  les  oblitérations  coronariennes,  les  choses  se 
passent  comme  chez  le  chien  ligaturé:  if  se  fait 
un  gros  infarctus  qui  aboutit  finalement  à  un 
amincissement  de  la  paroi  ventriculaire,  à  un  ané¬ 
vrysme  du  cœur  dont  la  rupture  provoque  la  mort 
brusque.  Or,  chez  un  chien,  les  auteurs  ont  ])u 
aveugler  une  perte  de  substance  du  cœur  qu’ils 
venaient  de  créer-  par  une  greffe  musculaire.  Le 
chien  a  parfaitement  guéri,  mené  une  vie  noi'- 
inalc.  11  fut  sacrifié  au  bout  de  trois  mois  et  demi. 
Les  auteurs  présentent  lu  cœur  de  l’animal:  il  est 
difficile  d’y  distinguer  la  greffe  du  tissu  myocar- 

Rupture  traumatique  large  du  diaphragme 
avec  éviscération  intra-thoracique  de  l’esto¬ 
mac.  Laparo-phréno-tboracotomie.  Fistule 
■pleurale  résiduelle.  —  MM.  Charbonnel  (Bor¬ 
deaux)  et  Massé  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  19  ans  ayant  subi,  au  cours  d’un 
accident  d’auto,  une  forte  contusion  de  la  partie 
inférieure  de  l’hémithorax  gauche.  Dès  le  sixième 
ou  septième  jour,  il  accuse  des  douleurs  survenant 
à  l’occasion  d’un  repas,  même  léger,  dès  lu  déglu¬ 
tition,  et  s’accompagnant  d’une  augmentation  de 
dyspnée.  Deux  ponctions  évacnalriccs  d’un  hémo¬ 
thorax,  pourtant  minimes,  furent  très  mal  suppor¬ 
tées.  Enfin,  un  ccicle  d’hypersonorité  s’inscri-vait 
au  cenlie  de  la  matité  de  l’hémolhoiax.  Le  dia¬ 
gnostic,  posé  cliniquement,  est  confirmé  par  la 
radiographie.  On  ne  peut  intervenir  que  cinq  se¬ 
maines  après  l’accident.  On  incise  successivement 
l’abdomen,  le  thorax  puis  le  diaphi-agme.  L’esto¬ 
mac  est  assez  fortement  adhérent  au  poumon,  au 
péricarde  et  à  la  face  ])osléricure  du  sternum. 
Après  plusieurs  incidents,  le  malade  a  guéri  de  sa 
hernie.  Cependant,  il  persiste  une  fistule  pleurale 
entretenue  par  la  rétraction  du  poumon  gauche, 
fixé  par  une  épaisse  coque  pleurale. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Ombrédanne. 
Un  hcrmaphrodiie  gynandro'ide  parjail. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  De- 
lahaye  (Berck).  Série  de  radiographies  montrant 
les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  par  les  diffé¬ 
rents  modes  d'arlhrodèse  dans  le  trailement  de  la 
coxahjie.  S.  Obiiiii.iN. 
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Au  sujet  de  la  maladie  de  Dupuytren.  Tech¬ 
nique  chirurgicale  et  radiologique.  —  MM.  Por- 
tret  et  Desplas. 

1°  Trailement  électro-radiologique:  M.  Portret 
présente  un  certain  nombre  d’observations  de  ma-.  I 


lades  traités  par  l’électrothérapic.  Par  l’ionothéra- 
pie  seule  il  est  arrivé  à  améliorer  pendant  deux  ans 
l’état  d’un  malade  très  âgé.  Associant  la  radiothé¬ 
rapie  à  l’ionothérapie,  il  a  obtenu  sur  5  malades 
traités,  une  récupération  des  mouvements  telle 
qu’un  chimiste  traité  en  1922,  a  pu  reprendre  ses 
occupations  avec  l’usage  de  ses  doigts,  appelés  à 
manipuler  des  tubes  à  essais,  conducteurs  de 

Deux  ans  après  le  premier  traitement,  une  réci¬ 
dive  a  été  jugulée  de  telle  façon,  que  ce  malade 
continue  à  exercer  sa  profession. 

Un  résultat  à  peu  près  semblable  a  été  constaté 
chez  un  malade  dont  l’état  peut  être  jugé  satisfai¬ 
sant  trois  ans  après  le  traitement.  Dans  d’autres 
cas,  des  malades  opérés  (amputation  des  auricu¬ 
laires)  ont  vu  des  récidives  avec  augmentation  de 
la  rétraction  des  aponévroses  palmaires.  Pour  évi¬ 
ter  une  nouvelle  intervention,  on  applique  le  trai¬ 
tement  électro-radiologique  qui,  dès  le  début,  ar¬ 
rête  l’évolution. 

Le  traitement  éleclroradiolhérapique  a  donc  un 
effet  palliatif  dans  l’évolution  de  cette  maladie 
parlicidièroment  grave  au  point  de  vue  fonction- 


i,uo,  U  une  luvuii  puis  üeimiuve, 
vant  la  technique  utilisée  par  M.  Desplas. 

2“  Traitement  chirurgical.  —  M.  Desplas  expli¬ 
que  en  détail  la  technique  qu’il  préconise  et  qu’il 
a  présentée  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie  en 
Mars  1932  pour  l’aponévrectomie  totale  avec  con¬ 
servation  de  la  peau. 

11  a  oiMué  depuis  1929,  16  cas  avec  11  succès 
complets  et  2  résultats  satisfaisants,  3  résultats  in¬ 
complets. 

11  pense  que  si  les  procédés  chimiques  :  Ihyosi- 
namino,  ionisation,  n’ont  donné  que  dos  déboires, 
les  résultats  du  traitement  chirui-gical  dans  les  for¬ 
mes  de  début  sont  généralement  excellents.  Pour 
la  forme  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «main 
bloquée  »  où  tout  le  système  aponévrotique  et  li¬ 
gamenteux  de  la  main  est  pris,  cas  dans  lesquels  la 
chirurgie  n’est  pas  toujours  victorieuse,  l'asso¬ 
ciation  radio-chirurgic  pourra  peut-être  donner  de 
grandes  satisfactions. 

Note  sur  les  résultats  actuels  de  la  théra¬ 
peutique  par  les  ondes  courtes.  —  M.  Dausset 
a  utilisé  l’appaieil  Thermax  à  ondes  courtes  de 
18  m.,  d’une  puissance  d’un  kiknvat.  Les  doses 
folles  donnant  la  fièvre  artificielle  à  40“,  suivant 
méthode  d’ilalphcn  et  Auclair,  ont  été  réser- 
>  aux  rhumatisants  et  aux  hémiplégiques.  Il  a 
mis  d’autres  malades  et  en  particulier  des  cn- 
riniens,  à  des  doses  moins  fortes,  n’élevant  la 
lom|)ei’alure  i-enlrale  que  de  quelques  dixièmes  de 
degré. 

Une  filletle  de  12  ans,  syndrome  adiposo-génital, 
obèse,  acrocyanotique,  a  maigri  en  trois  semaines 
2  kilogr.  600,  sa  taille  a  augmenté  de  2  cm., 
i  scs  bourrelets  giaissenx  ont  disparu,  scs  mol¬ 
lets  qui  étaient  énormes  ont  jxudu  4  cm.  de  tour. 
Mômes  résultats  excellents  chez  deux  hémiplégi- 
que.s,  et  l’auteur  signale  le  fait  curieux  d’une  re¬ 
pousse  de  cheveux  chez  un  blessé  de  guerre  chauve 
depuis  douze  ans,  soigné  pour  des  céphalées. 

Ces  résultats  tendent  à  montrer  que  les  ondes 
courtes  n’ont  pas  seulement  une  action  calorifi¬ 
que,  mais  que  nous  devons  tabler  sur  une  action 
spécifique  de  la  longueur  d’onde.  Les  ondes  cour¬ 
tes  semblent  devoir  prendre  en  thérapeutique  une 
grosse  importance. 

A  propos  d’une  observation  de  coxa-vara.  — 
MM.  Kœnig  et  Rœderer  signalent  un  cas  de  coxa 
congénitale  extrêmement  accentuée,  caracté- 
!  par  l’unilaléralilé,  l’apparition  de  la  boî- 
-  -J  dès  le  début  de  la  marche,  absence  de  tout 
signe  de  rachitisme,  mais  claudication  chez  une 
tante.  Irès  hou  article;  pas  d’adduction,  pas  de 
rotation  externe:  Mmitalion  de  l’abduction  par 
heurt  du  trochanter  sur  le  sourcil  cotylo'idien. 

également  tout  à  fait 
différente  de  celle  des  coxa  vara  rachitiques  et  de 
celles  de  radolescence. 


Expériences  sur  l’ionisation  de  l’air.  _  M. 
Walter.  Les  études  [rermises  par  une  nouvelle  ma¬ 
chine  éleelroslaliqne  pui.ssanle  ont  mis  en  évidence 
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la  possibilité  d’ioniser,  dans  la  polarité  désirée, 
l’air  d’une  salle  quelconque.  Une  série  d’expérien¬ 
ces,  reproduites  lors  de  la  communication,  mon¬ 
trent  de  manière  extrêmement  nette  celte  possi¬ 
bilité. 

Parmi  les  expériences  les  plus  caractéristiques, 
on  peut  citer  :  la  charge  progressive  à  distance 
d’un  électromètre,  suivie  après  inversion  de  la 
polarité  de  la  machine,  de  la  décharge  et  de  la  re¬ 
charge  en  sens  inverse.  Le  transport  des  ions  élec¬ 
triques  amélioré  ou  annulé  par  un  ventilateur  se¬ 
lon  que  celui-ci  souffle  ou  non  dans  le  sens  de  pro¬ 
pagation  des  ions. 

■Une  autre  série  d’expériences  montrent  l’impor¬ 
tance  du  Champ  créé  dans  la  salle  où  avaient  lieu 
les  expériences.  Une  sphère  de  25  cm.  de  diamè¬ 
tre  se  chargeait  de  30.000  volts,  un  élcclromèlre 
muni  d’une  antenne  de  40  cm.  atteignait  très 
rapidement  10.000  volts. 

Les  expériences  étaient  faites  au  milieu  de  l’as¬ 
sistance  sans  contact  avec  la  machine  ni  avec  la 

L’action  biologique  des .  rayons  X  de  diffé¬ 
rentes  longueurs  d’ondes.  —  M.  Dognon. 
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Maladie  de  Reeblinghausen.  —  MM.  Bizard, 
M.  Lambret  et  Houplain  présentent  un  malade 
de  72  ans  atteint  d’une  maladie  de  Recklinghau- 
sen,  poussée  à  un  développement  extrême.  Des  tu¬ 
meurs  cutanées  de  toutes  les  tailles,  sessiles  ou  pé- 
diculées,  couvrent  littéralement  la  tête  et  le  tronc. 
Les  intervalles  de  peau  saine  sont  rares.  Sur  les 
membres  existent  très  peu  de  molluscums  ;  leur  ré¬ 
partition  reste  quelconque;  il  n’y  a  ni  tumeur 
royale  évidente,  ni  dermatolysie,  ni  tumeurs  des 
nerfs,  ni  pigmentation. 

La  formule  histologique  est  celle  d’une  glioma- 
tose  bénigne;  le  caractère  familial  de  l’affection 
a  été  relevé  avec  netteté. 

Intoxication  trypaîlavinique  à  manifestations 
cutanées.  —  MM.  d’Hennigny  de  Bruce  et  Tison. 
Quelques  travaux  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  la 
toxicité  de  ce  produit  et  les  dangere  de  l’acridino- 
Ihérapie.  Rares  sont  les  observations  cliniques  ayant 
trait  à  des  maiiifeslations  cutanées.  Les  auteurs  en 
rapportent  2  cas.  Le  premier  est  celui  d’un  homme 
de  82  ans,  atteint  de  méningite  cérébro-spinale, 
bactériologiquemenl  confirmée,  et  auquel  on  in¬ 
jecte  10  eme  d’une  solution  à  2  pour  100,  c’est-à- 
dire  le  sujet  pesant  75  kilogr.,  0  gr.  0026  de  subs¬ 
tance  active  par  kilogramme  de  poids.  Dans  les 
heures  qui  suivent,  on  note  l’apparition  au  niveau 
des  téguments  et  des  muqueuses  d’une  coloration 
jaune,  d’herpès  et  de  pétéchies.  La  température 
qui  était  de  39'‘7  passe  à  40°5.  Une  deuxième  in¬ 
jection  est  effectuée  le  lendemain.  Les  urines  de¬ 
viennent  rares  et  chargées,  les  mictions  difficiles. 
Aucune  amélioration.  On  interrompt  le  traitement, 
et  tous  les  signes  s’atténuent  progressivement. 

'Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  42  ans 
qui  consulte  pour  blennorragie.  On  institue  un 
traitement  à  la  trypaflavine.  Dès  la  première  et 
unique  injection  de  10  eme  de  solution  à  2  pour 
100:  exanthème  généralisé,  stomatite,  cl  tempé¬ 
rature  aux  environs  de  40».  Le  malade  accuse  un 
certain  état  nauséeux  auquel  fait  suite  une  crise  diar¬ 
rhéique.  Les  fèces  sont  noirâtres  et  la  réaction 
d’Escaich  est  positive,  ce  qui  fait  présumer  une 
lésion  intestinale.  Dans  les  cinq  ou  six  jours  sui¬ 
vants,  la  xanthochromie  s’atténue  et  disparaît;  les 
urines  se  chargent  progressivement.  Aucune  amé¬ 
lioration  de  l’état  du  malade. 

A  l’origine  du  syndrome  observé  chez  chacun  de 


ces  malades,  on  note  les  signes  d’une  intoxication 
médicamenteuse  se  localisant  d’une  façon  élective 
sur  les  téguments  et  sur  la  muqueuse  buccqle,  et 
qui  paraît  en  rapport  avec  un  certain  degré  d’in¬ 
suffisance  hépatique  expliquant  la  toxicité  parti¬ 
culière  de  cette  médication. 

Epithélioma  atypique  du  prépuce  à  générali¬ 
sation  rapide.  —  M.  Houplain.  Les  conclusions 
des  chirurgiens  qui  ont  étudié  le  cancer  de  la  verge 
sont  univoques.  Il  paraît  bien  établi  que  ce  cancer 
est  relativement  peu. malin;  quant  à  l’épitbélioma 
du  prépuce,  forme  clinique  assez  rare,  on  a  pu  le 
comparer  au  cancroîde  de  la  lèvre,  tant  du  point 
de  vue  histologique  que  clinique. 

Tout  autre  est  le  tableau  symptomatique  que 
vient  de  présenter  un  vieillard  de  71  ans.  Récem¬ 
ment  lino  petite  saillie  ulcérée  se  montra  sur  la  face 
muqueuse  du  prépuce  et,  en  cinq  mois,  augmenta 
progressivement  de  volume.  Le  gland  a  conservé 
son  volume  normal  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  génito- 
urinaire;  toutefois,  une  prolifération  de  végétations 
•sanieiises  et  un  agrandissement  du  méat  pour  une 
vaste  ulcération,  s’accompagnent  d’une  adénopathie 
inguinocrurale.  En  outre,  sur  le  tronc  et’sur  la  tête, 
on  observe  une  dissémination  de  nodosités  sous-cu¬ 
tanées  et  intra-dermiques  d’apparition  récente.  Une 
amputation  partielle  de  la  verge  est  pratiquée.  Au 
bout  de  six  à  huit  jours,  on  assiste  à  une  multipli¬ 
cation  marquée  des  métastases  sous-cutanées.  L’exa¬ 
men  de  la  tumeur  primitive  et  d’une  métastase 
montre  que  cet  épithélioma  malpighien  atypique 
reste  assez  éloigné  du  type  spino-cellulaire,  et  se 
révèle  d’une  grande  malignité.  En  six  mois,  cet 
épithélioma  du  prépuce  aboutit  à  une  généralisa¬ 
tion  complète. 

Scléroses  en  plaques.  —  MM.  Charles  Cernez 
et  Marchandise  apportent  quelques  réflexions  sur 
10  observations  de  sclérose  en  plaques  dont  6  sur¬ 
venues  chez  des  Polonais  et  discutent  la  possibilité, 
dans  3  cas,  d’une  étiologie  syphilitique.  Dans  3  au¬ 
tres  cas  déjà  anciens,  ils  ont  tenté  la  sérothérapie 
hémolytique  de  Laignol-Lavastine  et  Koressios, 
sans  obtenir  de  résultat  valable.  Dans  3  derniers 
cas  enfin,  la  réinjection  intraveineuse  de  liquide 
céphalo-rachidien  leuç  a  donné  une  amélioration. 

Lésions  cardio-vasculaires  après  traumatis¬ 
mes  fermés  du  thorax.  —  M.  Muller  rapporte 
3  observations  de  lésions  du  cœur  et  de  l’aorte,  sur¬ 
venues  au  cours  de  traumatismes  thoraciques  fer¬ 
més.  Dans  l’un  de  ces  cas,  un  fragment  de  côte 
détaché  est  venu  se  planter  dans  le  ventricule  droit. 
Dans  le  second  cas,  la  pointe  du  cœur  avait  été 
presque  entièrement  arrachée  dans  un  péricarde  in¬ 
tact.  H  s’agissait  d’un  cycliste  écrasé  par  un  ca¬ 
mion  de  7  tonnes.  La  troisième  observation  con¬ 
cernait  un  ouvrier  projeté  à  une  certaine  distance 
par  accident  d’automobile  et  probablement  écrasé. 
On  trouva,  lors  de  l’autopsie,  une  rupture  de  tou¬ 
tes  les  tuniques  de  l’aorte,  de  1  cm.  de  longueur, 
et  aussi  de  multiples  ruptures  de  l’endartère,  toutes 
parallèles  et  ecchymotiques. 

'L’auteur  insiste  sur  la  discordance  entre  l’éten¬ 
due  des  lésions  internes  et  l’absence  de  lésions  ex¬ 
ternes,  ainsi  que  sur  l’intérêt  qui  s’attache  à 
l’élude  des  lésions  cardio-vasculaires  plus  discrètes, 
retrouvées  au  cours  des  autopsies  médico-légales, 
lésions  traumatiques  qui  peuvent,  en  cas  de  survie, 
expliquer  l’apparition  de  troubles  durables  d’ori¬ 
gine  péricardique  ou  myocardique. 

Syncopes  anesthésiques.  Huile  camphrée  en 
injection  intraveineuse.  —  MM.  Descarpentries 
et  Samsoen  ont  eu  l’occasion  d’employer  cette 
méthode,  pour  la  première  fois,  lors  d’une  syncope 
anesthésique  chez  une  opérée  qui  avait  reçu  une 
injection  inlra-rachidienne  de  3  eme  de  syncaïne 
à  5  pour  100.  A  la  vingtième  minute,  le  rythme 
respiratoire  se  ralentit,  devint  irrégulier  et  la  pres¬ 
sion  artérielle  baissa  rapidement  :  à  la  vingt-deu¬ 
xième  minute  il  n’y  avait  plus  d’oscillation  au  Pa- 
chon.  Devant  le  peu  de  résultats  de  la  respiration 
artificielle,  une  injection  intraveineuse  d’iiuile 


camphrée  ful-poussée  goutte  à  goutte  ;  cinq  minu¬ 
tes  furent  employées  pour  injecter  2  cmc. 

La  pression  artérielle  se  mit  à  monter  progres¬ 
sivement  :  la  respii’alion  se  rétablit  et  la  patiente 
apparut  bientôt  hors  de  danger.  Dans  trois  autres 
cas,  moins  graves  que  le  précédent,  la  même  mé¬ 
thode  a  été  mise  en' œuvre,  au  cours  de  l’anesthé¬ 
sie  rachidienne,  dès  que  la  pression  baissait  trop 
fort,  et  sans  attendre  que  la  situation  ne  devînt 
alarmante. 

Contagion  diphtérique  familiale.  —  M.  Far- 
jot  rapporte  l’histoire  d’une  famille  de  5  person¬ 
nes  dont  tous  les  membres  ont  été  successivement 
atteints  de  diphtérie,  malgré  la  désinfection  des 
locaux,  et  la  stérilisation  des  convalescents,  con¬ 
trôlée  par  des  prélèvements.  Ces  conditions  mon¬ 
trent  combien  la  lutte  contre  des  germes  particu¬ 
lièrement  vivaces  peut  être  difficile.  Il  en  tire  ar¬ 
gument  en  faveur  de  la  vaccination. 

Quatre  cas  de  diphtérie  chez  les  vaccinés. 
—  M.  Farjot  a  observé  quatre  cas  de  diphtérie 
indiscutables  chez  des  enfants  vaccinés  correcte¬ 
ment,  depuis  quatre  ans,  trois  ans  et  demi,  vingt 
et  un  mois  et  quatorze  mois.  Ces  atteintes  ont  été 
moyennement  sévères  et  ont  cédé  à -Vies  doses  mo¬ 
dérées  de  sérum.  Les  baisses  d’immunité  sont  iné¬ 
vitables  et  ne  sauraient,  en  aucun  cas,  permettre 
de  décrier  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves  ; 
il  faut  seulement  en  tenir  compte,  pour  pratiquer 
des  revaccinations,  notamment  dans  les  années  de 
diphtérie  et  alors  que  l’on  a.  affaire  à  des  enfants 
vaccinés  depuis  un  temps  assez  long.  La  nouvelle 
technique  :  anti-toxine  dite  à  15  unités,  injectées 
aux  doses  de  1  cmc  5,  avec  trois  semaines  d’in¬ 
tervalle,  réalisera  sans  doute  une  immunité  plus 
longue. 

Syndrome  du  trou  déchiré  postérieur.  —  MM. 
Ch.  Cernez  et  Marchandise  ont  observé  un 
homme  de  48  ans,  chez  qui  sont  apparues  succes¬ 
sivement  des  paralysies  des  III»  et  IV»  paires  crâ¬ 
niennes,  du  trijumeau  sensitif,  du  facial  et  des 
nerfs  du  trou  déchiré  postérieur.  Ils  pensent  à 
une  réaction  méningée  d’origine  syphilitique  :  la 
sérologie  montre,  dans  le  sang,  un  Bordet-'Wasser- 
mann  positif  ;  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
la  réaction  est  négative  :  il  y  a  0,3  leucocytes  par 
millimètre  cube,  0,20  d’albumine  par  litre  et  le 
benjoin  n’est  pas  dévié.  Un  traitement  mixte 
arséno-bismuthique  amène  une  sédation  tempo¬ 
raire  dos  accidents  douloureux  et  une  amélioration 
de  la  vue.  Mais,  finalement,  la  mort  survient  par 
pneumonie  de  déglutition,  et  abcès  du  poumon. 

Administration  de  CO-  au  cours  de  l’anesthé¬ 
sie  générale.  —  MM.  M.  Lambert  et  J.  Dries- 
sens  relatent  une  série  de  95  anesthésies  géné¬ 
rales,  avec  emploi  de  carbogène,  réalisée  à  l’aide 
de  l’appareil  d’Ombrédanne-Talheimer. 

Au  cours  de  ces  anesthésies,  ils  vérifièrent  les 
faits  annoncés  déjà  :  hyperventilation  pulmonaire, 
grande  facilité  de  la  narcose,  nécessité  d’une  faible 
quantité  d’anesthésique,  réveil  facile  et  rapide, 
rareté  des  vomissements  et  surtout  absence  de 
cyanose,  peu  ou  pas  d’alertes  et  action  immédiate 
sur  la  tendance  à  l’asphyxie;  l’administration  du 
CO^  joue  le  rôle  «  d’une  pince  à  langue  à  de¬ 
meure  ».  La  respiration  devient-elle  difficile?  un 
seul  geste,  l’ouverture  du  robinet  à  CO“  et  la 
respiration  redevient  normale. 

Anévrysme  cirsoîde  du  doigt.  —  MM.  P. 
Razemon,  Bizard  et  J.  Debeyre  présentent  un 
malade  de  72  ans  atteint  d’un  anévrysme  cirsoîde 
do  l’annulaire  de  la  main  gauche.  Il  existe  une 
dilatation  énorme  des  veines  de  la  main,  et  une 
dilatation  des  artères  avec  battements  et  thrill, 
souffle  systolique.  Ces  symptômes  étaient  encore 
perceptibles  au.  niveau  de  l’artère  axillaire.  Le  trai¬ 
tement,  pratiqué  après  artériographie,  fut  l’am¬ 
putation  de  l’annulaire^jet  la  ligature  des  collaté¬ 
rales  du  cinquième  doigt. 

A.  Debeybe. 


N”  13 


1 5  Février  1 933 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

— -  DERMATOLOGIE  - - 
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Traitement  des  angiomes  tubéreux 
par  les  injections  sclérosantes 
de  salicylate  de  soude 


Do  tous  Jes  naivi  vasculaires,  les  aiigioines  Ui- 
béreux  sont  ceux  qui  préocouijent  le  plus  les  fa- 
niilles  et  retiennent  l’attention  du  médecin.  Se 
développant  dès  les  premiers  mois  de  la  vie 
jusqu’à  acquérir  les  dimensions  d’une  cerise, 
d’une  noix  et  davantage,  ils  siègent  habituelle¬ 
ment  sur  le  cuir  chevelu  et  à  la  face  et,  plus  en¬ 
core,  près  des  orifices  cutanés  (paupières,  lèvres, 
etc.).  En  dehors  des  troubles  souvent  graves 
qu’ils  entraînent  dans  l’esthétique,  ces  nævi  ex¬ 
posent  à  une  gêne  mécanique  de  la  succion,  de 
la  vue,  à  des  hémorragies  qui  peuvent  être  in¬ 
tenses  et  rebelles. 

Ces  angiomes  exigent  donc  un  traitement  ac¬ 
tif.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité 
de  les  soigner  quand  ils  sont  encore  à  leur  dé¬ 
but,  minuscules  et  à  peine  saillants.  L’exérèse, 
l’électrolyse,  la  cryothérapie,  la  lampe  de  Kro- 
mayer  y  parviennent  facilement. 

Il  en  est  autrement  dès  que  l’angiome  a  pris 
étendue  et  relief.  L’exérèse  devient  impossil)lc; 
l’électrolyse  reste  délicate,  douloureuse  et  expose' 
à  des  trajets  sphacéliques,  à  des  cicatrices  irré¬ 
gulières.  La  cryothérapie,  l’actinothérajiie  sont 
d’une  lenteur  d’action  souvent  désespérante; 
elles  nécessitent  un  outillage  spécial  et  une  cei- 
taine  habitude  dans  leur  emploi. 

La  radiumthérapie,  plus  encore  que  la  radio- 
tliérapie,  a  aujourd’hui  la  faveur  de  la  majorité 
des  médecins  et  Mme  Lahorde.a  récemment  rap- 
])olé,  ici-même  (La  Presse  Médicale,  18  lanvier 
1033,  n“  5,  p.  103),  le  succès  que  l’on  un  iHuivail 
escompter.  Mais  ce  traitement  n’est  pas  .sans  (le 
graves  iMConvénienls.  Il  demande,  dit  Mme.  La- 
i)orde,  «  une  teclmiiiue  minutieusement  réglée  » 
et  «il  est  nécessaire  d'agir  avec  une  extrême  pru¬ 
dence.  ».  «  11  faut  toujours  peii.ser  à  la  possibilité 
du  ))roduire  des  lésions  vasculaires,  graves  pai' 
leurs  conséquences,  lorsqu’on  praliipie  nue  ir- 
radiation  dans  le  voisinage  des  centres  nerveux, 
en  particulier  chez  de  tout  jeunes  uid'anis.  »  De 
|)lus,  a  il  vaut  mieux  ne  pas  chercher  à  obtenir 
une  décoloration  complète,  car  on  risque  de  pro¬ 
voquer  des  lésions  tardives  de  radiodermite  dont 
l’aspect  est  plus  laid  encore  que  celui  de  l’an¬ 
giome  ».  Enfin  <(  la  disparition  est  très  lente, 
elle  demande  plusieurs  mois  ».  La  radiumthé¬ 
rapie  exige  donc  un  matériel  coûteux  et  surtout 
un  spécialiste  particulièrement  averti. 


Ces  réserves  nous  ont  engagés  à  reprendre, 
■onlro  les  angiomes  tuhéreux,  la  méthode  dns 
injections  sclérosantes.  Les  résull-ats  en  sont  as- 
H'i  satisfaisants  pour  que  nous  puissions  la  re- 
ommander.  Elle  est  facile,  peut  être  suivie  par 
ont  médecin  et  ne  néces.silc  rprnn  nuHllage 


rudimentaire.  Ses  inconvénients  sont  à  peu  près 
nuis  et  sa  rapidité  d’action  nous  paraît  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  techniques. 

Aux  substances  directement  coagulantes  (al¬ 
cool,  gélatine,  chlorure  de  zinc,  etc.)  on  doit 
préférer  les  substances  irritantes,  par  leur  na¬ 
ture  ou  leur;  concentration,  pour  la  paroi  des 
cavernes  vasculaires  de  l’angiome.  Cette  irrita¬ 
tion  entraîne  une  thrombose  de  ces  cavités  qui 
s’oblitèrent,  se  sclérosent  et  s’affaissent. 

Ainsi  a-t-on  injecté  du  citrate  de  soude  en  so¬ 
lution  concentrée  (lluslin),  du  bi-iodure  de  mer¬ 
cure  (Montpellier  et  Lacroix),  des  solutions  su¬ 
crées  très  hypertoniques  (Salomon),  un  mélange 
de  sel  de  magnésium  et  de  glycérine  (Kato).  Mais 
la  préférence  va  surtout  aux  solutions  de  qui- 
nine-uréthanc  ou  de  quinine-urée  (Le  Blaye, 
Genevrier,  Le  Roy  des  Barres,  Augé,  etc.)  et  de 
salicylate  de  soude.  Ce  dernier  produit  a  donné 
à  Sicard.et  à  ses  élèves  de  brillants  succès  dans 
le  traitement  des  varices,  des  hémorroïdes,  du 
varicocèle.  11  est  moins  toxique,  pour  le  très 
jeune  enfant,  que  les  sels  de  quinine.  Nous  lui 
avons  donc  conservé  notre  préférence  et  l’avons 
utilisé,  eh  1932,  pour  réduire  une  quarantaine 
d’angiomes  tubéreux  de  tous  sièges,  de  toutes 
dimensions. 


La  technique  est  Ires  sim))le  et  ne  nécessite 
a  UC  U 1 1  aijprei  1 1  i  ssago . 

Le  matériel  se  réduit  à  une  seringue  de  2  eme 
l)Our  les  petits  angiomes,  de  5  pour  les  plus  vo¬ 
lumineux  et  à  (pielques  aiguilles  de  nickel, 
moyennes  et  fines,  auxquelles  on  imprimera, 
par  simple  pression  digitale,  une  courbure  lé¬ 
gère  et  régulière.  Cette  petite  manoeuvre  faci- 
lilera  hoaucouj)  un  détail  de  notre  technique. 

Les  soluLions  de  salicylaie  de  soude  seront  ha¬ 
bituellement  à  20  pour  100.  Ce  titre  suffit  pour 
les  angiomes  dont  la  l)asp  n’excède  pas  les  di¬ 
mensions  d’une  pièce  d’un  franc.  Si  la  coagula¬ 
tion  est  imparfaite,  si  la  masse  est  plus  impor¬ 
tante,  on  recourra  à  la  solution  à  30  et  même  à 
■10  jiour  100. 

L’injeciion  est  ai.sée.  Mais  nous  insistons  sur 
la  nécessité  d'attaquer  la  tumeur  jiar  sa  péri- 
j)héi'ie  et  non  par  des  piqûres  en  plein  angiome. 
Si  l’on  introduit  l’aiguille  directement  par  la 
surface  de  ce  dernier,  on  s’expose  à  un  suinte¬ 
ment  sanguin,  par  l’orifice  de  Ig  piqûre,  qui 
peut  être  long  et  rebelle;  le  liquide  injecté  peut 
refluer  par  cet  orifice.  Enfin  la  sclérose,  consé¬ 
cutive  aux  injections,  s’étend  souvent  le  long 
du  trajet  de  l’aiguille,  jusqu’à  la  peau  et  peut, 
par  la  suite,  déterminer  des  rétractions  cicatri¬ 
cielles  cupuliformes,  peu  esthétiques. 

Aussi  introduisons-nous  l’aiguille  incurvée, 
à  la  périphérie,  en  peau  saine,  à  un  centimètre 
environ  en  dehors  de  la  limile  de  l’angiome. 
.\l)rôs  les  précautions  habituelles  d’asepsie,  on 
pique  très  obliquement  en  dirigeant  la  pointe 
de  l’aiguille  d’abord  vers  la  base  de  la  tumeur, 
puis,  en  suivani  sa  courbure  el  en  abaissant 
prugri'S.sivenicid  son  talon,  vers  le  centre  même 


de  la  masse.  L’index  de  la  main  gauche  peut 
d’ailleurs  servir  de  guide,  en  percevant  la  pointe 
de  l’aiguille  à  travers  les  tissus. 

On  cesse  d’enfoncer  celle-ci  dès  que  le  sang 
s’écoule  par  le  pavillon  ou  reflue  dans  le  se¬ 
ringue.  On  évitera  de  pousser  l’aiguille  jusque 
sous  la  peau;  l’injection  serait  trop  superficielle, 
risquerait  d’être  douloureuse  et  exposerait  aussi 
à  des  rétractions  irrégulières  des  téguments. 

Le  liquide  est  poussé  lentement,  jusqu’à  ce 
que  l’angiome  devienne  turgescent,  franche¬ 
ment  tendu.  L’aiguille  est  alors  retirée  d’un 
coup  sec.  Toute  hémorragie,  toute  perte  du  li-  ■ 
quido  sclérosant  est  ainsi  évitée. 

La  petite  opération  n’a  pas  duré  une  minute 
au  total  et  l’attitude  de  l’enfant  montre  qu’elle 
n’a  pas  été  douloureuse. 


La  conduite  du  Irailemcnl  est  simple.  Le  ma¬ 
lade  est  revu  chaque  Semaine.  Un  caillot  s’est 
habituellement  formé  et  s’est  traduit  par  une 
nodosité  assez  ferme  à  l’intérieur  de  l’angiome. 
On  renouvelle  l’injection  en  amenant  l’orifice 
de  l’aiguille  dans  un  secteur  non  encore  coagulé 
et  l’on  recommence,  tous  les  huit  jours,  jusqu’à 
CO  que  toute  la  masse  de  l’angiome  soit  coagu¬ 
lée.  Deux  à  trois  injections  suffisent,  en  général, 
pour  les  tumeurs  du  volume  d’une  cerise,  une 
à  deux  de  plus  pour  les  plus  importantes. 

Si  la  coagulation  est  faible,  lente,  irrégulière, 
on  utilise  la  solution  de  salicylate  à  30  pour  100 
et  môme,  exceptionnellement,  à  40  pour  100. 

Quand  il  n’est  plus  possible  de  retirer  du 
sang  iiar  aspiration,  nous  terminons  habituel¬ 
lement  le  traitement  par  une  dernière  séance 
où  nous  faisons  deux  ou  trois  injections,  dans  la 
périphérie  de  l’angiome,  d’une  à  deux  gouttes 
de  solution  à  20  pour  100,  avec  nue  aiguille  très 
fine. 

On  obtient  presipie  toujours,  ainsi,  un  affais- 
seiucnl  rapide  ercomplct  des  angiomes,  même 
les  ]ilus  volumineux.  La  diminulion  est  progres- 

Iractiun. 

Si  le  dei'iue  a  élé  envalii  par  le  tissu  caver¬ 
neux  et  si  la  jieau  conserve  une  teinte  bleue  vio¬ 
lacée,  on  jieut  achever  le  Iraitement  par  quel¬ 
ques  séances  do  cryolhérajiie,  à  la  neige  carho- 
ni(]ue,  suivant  la  méthode  de  Lortat-Jacob  et 
Solenlc. 

Les  incidents  nous  ont  jvaru  très  rares  :  nous 
n’avons  observé  ni  suppuration  ni  nécrose.  Nous 
n’avons  pas  encore  vu  de  récidives. 

La  durée  du  traitement  varie  naturellement 
suivant  le  volume  de  l’angiome.  Il  excède  rare¬ 
ment  quatre  à  cinq  injections  hebdomadaires. 
Puis  la  tumeur  s’affaisse  peu  à  peu  et  l’aplanis¬ 
sement  se  fait  en  général  en  deux  à  trois  mois. 
On  jjeut  l’activer  par  des  applications  de  neige 
carbonique. 

Lus  injections  silérosaules  réalisent  donc, 
pour  le  traitement  des  angiomes  tubéreux,  une 
mélhode  simple,  lapide  et  sans  dangers. 

A.  l'muMM;  e(  P.  itiiXAUi.r. 
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Le  traitement  des  angiomes  cutanés 
par  les  injections  sclérosantes 
de  chlorhydrate  double  de  quinine 
et  d’urée  associées  à  la  cryothérapie 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  existe  deux 
sortes  d’angiomes  :  ceux  dont  la  guérison  est 
facile,  ce  sont  les  angiomes  tubéreux  et  sous-cu¬ 
tanés;  ceux  dont  la  guérison  est  difficile,  ce  sont 
les  angiomes  plans.  Cette  inégalité  de  l’action 
du  traitement  sur  les  doux  grandes  variétés 
d’angiomes  s’observe,  au  môme  degré  semble- 
t-il,  avec  les  diverses  méthodes  qui  se  partagent 
la  faveur  des  dermatologistes  :  la  curiethérapie, 
la  cryothérapie  et  la  méthode  des  injections  sclé¬ 
rosantes.  Cette  dernière  n’est  pas  encore  clas¬ 
sique.  Elle  a  cependant  fait  ses  preuves  dans  le 
traitement  des  angiomes  tubéreux  et  sous-cuta- 
nés  où  ses  résultats  valent  ceux  du  radium.  . 

Les  angiomes  sont  des  tumeurs  constituées 
par  une  néoformation  des  vaisseaux  de  la  peau, 
qui  intéresse  surtout  les  capillaires.  Un  stroma 
fibreux  du  flbro-graisseux  supporte  le  tissu  vas¬ 
culaire.  Sa  raréfaction  favorise  la  coalescence, 
des  vaisseaux  et  la  transformation  caverneuse  de 
la  néoplasie.  Inversement,  son  hyperplasie  peut 
étouffer  le  tissu  vasculaire  et  on  assiste  alors  à 
une  guérison  spontanée  par  transformation  fi¬ 
breuse  ou  flbro-lipomateuse.  Ce  que  l’organisme 
fait  ainsi  parfois  lui-même,  les  injections  sclé¬ 
rosantes  le  réalisent  en  provoquant  une  sclérose 
il  point  de  départ  interstitiel. 

Le  traitement  d’un  angiome  a  d’autant  plus 
do  chances  de  réussite  qu’il  est  commencé  plus 
précocement. 

Certains  angiomes  du  nouveau-né  ont  une 
tendance  naturelle  à  la  guérison.  D’autres  sim¬ 
plement  persistent.  D’autres  enfin  s’accroissent. 

Ce  sont  les  unijiunics  tubéreux  ou  sous-cula- 
nés  qui  manifestent  le  plus  précocement  leur 
tendance  évolutive.  Leurs  formes  extensives 
s’accroissent  assez  rapidemut  pour  qu’en  quel¬ 
ques  mois  on  soit  fixé  sur  leur  nature.  Sans 
attendre  l’ilgc  d'un  an,  nous  les  traitons  par  les 
injections  sclérosantes.  Passé  cet  Age,  nous  ap¬ 
pliquons  CO  traitement  è  tous  les  angiomes  tu¬ 
béreux  et  sous-cutanés. 

S’agit-il  d’un  ungioine  plan,  nous  sommes 
d'avis  de  commencer  le  traitement  par  les  in¬ 
jections  sclérosantes  associées  è  la  cryothérapie 
dès  les  premiers  mois  de  l’enfant,  ce  qui  donne 
le  maximum  de  chances  de  réussite. 

D’autres  indications  thérapeutiques,  et  ce  ne 
sont  pas  les  moins  importantes,  sont  données 
jiar  le  siège  de  l’angiome. 

Pour  S.  liabordc,  qui  a  consacré  ici-môme  un 
très  intéressant  article  au  traitement  des  an¬ 
giomes  cutanés  par  le  radium,  en  cas  de  tu¬ 
meurs  vasculaires  siégeant  sur  la  lace  et  le  cuir 
chevelu,  il  est  contre-indiqué  de  pratiquer  des 
applications  prolongées  de  rayonnement  péné¬ 
trant  chez  les  très  jeunes  enfants.  En  effet,  si 
les  cellules  nerveuses  sont  extrêmement  résis- 
lanles,  il  n’en  est  pas  de  môme  des  capillaires 
sanguins  et  on  pourrait  provoquer  de  petites 
hémorragies.  Le  voisinage  des  cartilages  épi- 
physaires,  j)articulièrement  radio-sensibles  dans 


le  jeune  age,.est  également  dangereux.  On  con¬ 
çoit,  dans  ces  conditions,  combien  la  méthode 
des  injections  sclérosantes  sera  précieuse  dans 
les  cas  très  fréquents  d’angiomes  situés  près 
des  lignes  de  suture  crânienne  et  des  fontanelles 
et  dans  ceux  de  certaines  régions,  telles  les  pau¬ 
pières,  où,  dès  le  très  jeune  âge,  ces  tumeurs 
peuvent  déterminer  de  grosses  déformations. 

Le  traitement  par  le  radium  des  angiomes 
volumineux  et  de  ceux  qui  siègent  sur  les  mu¬ 
queuses  est  aussi  délicat.  Il  peut  nécessiter  l’em¬ 
ploi  de  doses  importantes  de  rayonnement  filtré 
afin  d’agir  dans  toute  l’épaisseur  de  la  tumeur 
et  on  risque  une  radium-dermite.  La  méthode 
des  injections  sclérosantes  se  prête  au  contraire 
admirablement  à  la  destruction  de  ces  grosses 
masses  -vasculaires.  L’action  thérapeutique  peut 
être  exercée  ausi  profondément  qu’on,  le  désire. 
Aucune  action  nocive  n’est  à  redouter  du  fait 
des  doses  employées  ou  de  la  répétition  des  in¬ 
terventions,  ce  qui  constiue  un  important  avan¬ 
tage  sur  la  curiethérapie. 

Nous  avons  surtout  utilisé,  à  la  suite  de  Le 
Blaye,  de  Poitiers,  le  chlorhydrate  double  de 
quinine  et  d’urée  et  nous  faisons  actuellement 
des  essais  avec  d’autres  solutions  sclérosantes. 

Le  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée 
SC  recommande  par  son  innocuité  absolue.  On 
injecte  dans  la  trame  de  l’angiome  des  solu¬ 
tions  dont  les  taux  varient  entre  6  et  10  pour 
100.  Les  effets  thérapeutiques  sont  obtenus  avec 
des  doses  extrêmement  faibles.  Chez  l’enfant 
de  1  an  nous  n’avons  jamais  eu  à  dépasser  la 
quantité  de  6  eme  de  solution  en  une  séance. 

Le  taux  de  6  pour  100  ne  risque  de  produire 
une,  petite  escarre  qu’eircus  d’injection  intra¬ 
dermique.  Jamais  nous  n’avons  vu  survenir  de 
la  nécrose  ou  une  ulcération  au  cour's  de  nos 
traitements.  Sans  doute  certains  angiomes  peu¬ 
vent  guérir  en  se  nécrosant  à  la  suite  soit  d’une 
infection,  soit  d’une  oblitération  vasculaire.  Ce 
mode  de  guérison,  qui  est  suivi  d’une  cicatrice 
inesthétique,  ne  doit  pas  être  recherché.  Il  n’est 
pas  à  redouter  avec  la  méthode  que  nous  préco¬ 
nisons,  qui  est  douce  et  agit  indirectement, 
comme  nous  l’avons  dit,  on  sclérosant  le  tissu 
interstitiel  de  la  tumeur. 

Technique.  —  Nous  utilisons  des  aiguilles  de 
fin  calibre  (aiguilles  à  intradermo-réaction  et 
aiguilles  à  injection  hypodermique)  et  des  se¬ 
ringues  ordinaires  ou  mieux,  pour  les  cas  où  il 
est  nécessaire  d’exercer  une  certaine  pression, 
les  seringues  en  verre  employées  pour  l’anes¬ 
thésie  locale.  Les  solutions  sclérosantes  de 
chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée  à  6 
pour  100  et  à  10  pour  100  existent  dans  le  com¬ 
merce.  Les  injections  sont  naturellement  faites 
avec  les  précautions  usuelles  d’asepsie. 

Pour  les  angiomes  tubéreux  et  sous-cutanés, 
on  pique  et  on  conduit  la  pointe  de  l’aiguille  au 
centre  de  la  zone  qu’on  désire  scléroser.  Certains 
angiomes  étant  recouverts  d’une  peau  très 
mince,  on  peut  avoir  intérêt  à  les  aborder  laté¬ 
ralement  en  piquant  en  peau  saine.  Quant  aux 
angiomes  de  la  face  interné  des  joues,  des  lè¬ 
vres  ou  du  sillon  gingival,  la  peau  étant  plus  fa¬ 
cile  à  aseptiser  que  la  muqueuse  buccale,  on  les 
atteindra  par  voie  externe. 

Les  deux  ou  trois  premières  injections  seront 
prudentes  (quelques  gouttes  à  1/2  eme),  à  cause 


de  la  fragilité  du  tissu  vasculaire  possible,  et 
aussi  '  pour  tâter  la  susceptibilité  générale  des 
malades  vis-à-vis  de  la  quinine. 

Dès  que  le  processus  de  sclérose  est  amorcé, 
on  peut  injecter  sans  crainte  des  quantités  de 
liquide  plus  grandes. 

L’aiguille  étant  en  place,  l’absence  d’écoule¬ 
ment  de  sang  montre  qu’elle  est  bien  dans  un 
espace  intervasculaire,  on  pousse  doucement  le 
liquide.  Si  l’injection  est  bien  faite,  on  voit 
l’angiome  augmenter  légèreihent  de  volume  et 
blanchir  peu  à  peu.  Cette  ischémie  momentanée 
est  due  à  la  compression  des  vaisseaux  par  le  li¬ 
quide  injecté. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans,  tout  au  dé¬ 
but  du  traitement,  de  pousser  l'injection  dans 
la  partie  profonde  de  l’angiome.  En  procédant 
ainsi,  nous  risquerions  d’oblitérer  d’emblée  des 
vaisseaux  importants.  C’est  seulement  au  bout 
de  trois  à  quatre  séances  que  nous  nous  atta¬ 
quons  au  plan  vasculaire  de  base. 

La  cryothérapie  suffit  à  scléroser  le  plan  su¬ 
perficiel.  Nous  appliquons  la  neige  carbonique 
immédiatement  après  l’injection.  Elle  n’est  pas 
indispensable.  Mais  elle  est  un  adjuvant  utile. 
Il  est  à  noter  que  les  modifications  apportées 
par  les  injections  sclérosantes  à  la'  structure  de 
l’angiome  permettent  des  applications  de  neige 
très  fortes.  Les  deux  thérapeutiques  se  complè¬ 
tent  et  se  renforcent  mutuellement. 

Lorsque  la  cryothérapie  '  a  été  associée  à  l’in¬ 
jection  sclérosante,  c’est  la  réaction  superficielle 
déterminée  par  la  neige  qui  est  la  plus  forte.  Il 
se  produit  une  phlyctène  et  l’on  doit  attendre, 
pour  recommencer  l’application,  que  la  croûte 
qui  lui  succède  soit  tombée. 

Si  l’injection  a  été  faite  seule,  les  modifica¬ 
tions  consécutives  sont  plus  ou  moins  appa¬ 
rentes  suivant  la  profondeur  de  l’injection  et  la 
quantité  de  liquide  injectée.  Le  lendemain,  l’an¬ 
giome  paraît  augmenté  de  volume,  prend  une 
teinte  violacée  ou  noirâtre.  La  sclérose  se  pro¬ 
duit  les  jours  suivants  et  au  bout  d’une  semaine 
en  général  on  peut  poursuivre  le  traitement. 

La  majorité  des  angiomes  tubéreux  guérissent 
ainsi  en  trois  à  six  séances  et  les  résultats  esthé¬ 
tiques  sont  identiques  à  ceux  donnés  par  le  ra¬ 
dium. 

Dans  l'angiome  plan,  les  résultats,  sont, 
comme  nous  l’avons  dit,  moins  brillants.  Faites 
trop  superficiellement,  les  injections  risquent 
de  produire  de  minuscules  escarres,  d’ailleurs 
sans  autre  inconvénient  ultérieur  que  quelques 
irrégularités  à  la  surface  de  lu  peau.  Trop  pro¬ 
fondes,  elles  sont  sans  effet.  Théoriquement  on 
doit  injecter  le  plan  des  vaisseaux  sous-dermi- 
ques,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  La  cryo¬ 
thérapie,  nous  semble  plus  utile  ici  que  dans  le 
traitement  des  angiomes  tubéreux.  Les  résultats 
sont  plus  lents.  Mais  si  l’on  n’obtient  pas  tou¬ 
jours  une  guérison  complète,  on  est  tout  au 
moins  assuré  d’améliorer  nettement  la  lésion. 

Tel  est  le  traitement  des  angiomes  par  la  mé¬ 
thode  sclérosante  associée  à  la  cryothérapie.  Sa 
simplicité  et  la  beauté  des  résultats  qu’il 
donne  nous  paraissent  pleinement  justifier  la 
place  importante  qu’il  a  prise  dans  certains  ser¬ 
vices  physiothérapiques  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

A.  Sézary, 

M.  Düoourtiodx  et  G.  Barbara. 
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Les  problèmes  de  physiologie 
soulevés  par  les  essais 
de  sauvetage 
à  bord  des  sous-marins 


La  Presse  Médicale  a  déjà  mis  scs  lecLeurs  au 
couranl  de  l’cxisloncc  d’appareils  simples  (sca¬ 
phandres  autonomes)  destinés  à  sauver  l’équi¬ 
page  d’un  sous-marin  en  |)erdition.  Mais  ce 
que  l’on  ignore,  ce  sont  les  difficultés  auxquel¬ 
les  les  utilisaleiirs  se  licnrlenl  dans  la  mise  an 
point  de  tels  appareils.  I-orsque  l’on  suit  avec 
attention  les  recherches  entreprises,  tant  en 
France  qu’à  l’Ftraiiger  (Ktats-l Jnis  et  Angle¬ 
terre,  en  particulier)  on  se  rend  compte  que  le 
problème  est  loin  d’élre  résolu  et  que  des  points 
importants  do  physiologie  demandent  à  être 
élucidés. 

Nous  allons  résumer  pour  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  les  essais  entrepris  et,  en  pas¬ 
sant,  nous  signalerons  les  problèmes  do  physio¬ 
logie  soulevés  et  non  résolus. 

Lorsque  l’on  songea  à  utiliser  un  scaphandre 
autonome  appelé  généralement  «  poumon  sous- 
marin  »  pour  sauver  les  équipages  d’un  sous- 
marin  en  perdition,  la  principale  crainte  qui 
hanta  l’esprit  de  l’inventeur  fut  l’appari¬ 
tion  de  troubles  dus  à  la  décompression,  plus 
vulgairement  appelés  ((  maladie  des  caissons  ». 
Ces  troubles  quelquefois  graves  et  qui  peuvent 
entraîner  la  mort  sont  dus,  lors  de  la  décom¬ 
pression,  à  la  libération  dans  le  sang  de  bulles 
d’azote.  Aussi  demandait-on  aux  hommes  se  ser¬ 
vant  du  «  poumon  sous-marin  »  de  remonter 
très  lentement  avec  des  arrêts  fréquents  le 
long  d’une  corde  jalonnée  de  ballonnets  (1  mèire 
à  la  minute  au-dessous  do  12  mètres  de  profon¬ 
deur)  car  on  admet  que  la  décompression  lente 
n’est  pas  nécessaire  pour  une  profondeur  do 
moins  de  12  mètres. 

Mais  bientôt  on  s’aperçut  que  les  homme.s 
brûlaient  les  étapes,  qu’au  moindre  incident  ils 
lâchaient  la  corde  et  remontaient  en  surface 
comme  des  ballons  de  baudruche  et  que,  dans  la 
pratique,  un  homme  qui  serait  assez  heureux 
pour  s’échapper  d’un  sous-marin  en  perdition 
n’aurait  qu’une  idée  :  se  retrouver  le  plus  vile 
possible  en  air  libre,  et  négligerait  les  arrêts 
réglementaires,  au  grand  dam  de  son  orga¬ 
nisme.  A  cette  époque,  les  poumons  sous-ma¬ 
rins  étaient  remplis  avec  de  l’air,  ce  qui  était 
fort  pratique,  car  l’air  comprimé  existe  à  jiro- 
tusion  à  bord  des  sous-marins,  mais  c’était  sin¬ 
gulièrement  dangereux  à  cause  de  la  non-obser¬ 
vance  des  règlements  en  cas  de  catastrophe. 

On  songea  alors  à  supprimer,  dans  les  «  pou¬ 
mons  sous-marins  »,  l’azote  que  t’on  'considérait 
comme  le  seul  facteur  des  accidents  dus  à  la  dé¬ 
compression,  et  on  les  remplit  avec  de  l’oxygène 
pur;  on  pensa  alors  avec  raison  que  l’homme 
muni  d’un  tel  appareil  serait  à  l’ahri  des  phéno¬ 
mènes  de  décompression. 

F/n  dehors  des  services  qu’est  appelé  h  rendre 
cet  appareil,  en  cas  de  perdition  d’un  sous-ma- 
rin,  on  essaya  de  l’utiliser  dans  un  but  mili¬ 
taire  pour  effectuer  par  exemple  un  travail  en 
dehors  de  la  coque  d’un  sous-marin  en  immer¬ 
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sion  (réparation  d’une  avarie  de  barre,  section 
d’un  filet  dans  lequel  un  sous-marin  est  en¬ 
gagé).  Dans  ces  deux  utilisations  du  «  poumon 
sous-marin  »  on  eut  à  enregisler  plusieurs  ac¬ 
cidents  que  nous  allons  tâcher  d’expliquer  ;  1° 
Lorsque  l’on  veut  procéder  à  une  réparation  en 
immersion,  l’homme  ayant  revêtu  le  «  poumon 
arlificiel  »  sort  du  sous-marin  grâce  à  un  sas, 
procède  à  la  réparation  et  rentre  dans  le  sous- 
marin  son  travail  terminé.  Il  se  trouve  ainsi  sou¬ 
mis  à  une  respiration  oxygénée  pure  sous  pres¬ 
sion  pouvant  aller  jusqu’à  4  on  5  atmosphères 
pondant  plus  ou  moins  longtemps.  Or,  détail 
que  nous  ignorions  :  alors  que  l’inhalation 
d’oxygène  pur  à  la  pression  atmosphérique  ne 
cause  aucun  trouble,  sauf  une  légère  irritation 
de  la  muqueuse  alvéolaire,  lorsqu’elle  est  pro¬ 
longée,  l’inhalation  d’oxygène  à  une  pression  do 
4  ou  5  atmosphères  provoipie  chez  l’homme  qui 
y  est  soumis  une  sorte  d’  «  ivresse  »  qui  appa¬ 
raît  plusieurs  lieuros  après  et  (pii  cède  d’elle- 
niêmo'  on  quelques  minutes.  L’ignorance  de  ce 
[.hénomôno  a  coûté  la  vio  d’un  expérimenta¬ 
teur  qui  se  servit  du  «  poumon  »  deux  fois  dans 
Il  môme  journée  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle.  L’explication  de  ce  phénomène  à  retarde¬ 
ment  n’est  pas  encore  donnée.  Il  semble  cepen¬ 
dant  qu’il  soit  en  relation  directe  avec  l’inlia- 
lation  d’oxygène  pur,  l’adjonction  d'un  gaz 
inerte  pourrait  peut-être  la  supprimer. 

L’utilisation  du  carbogène  (mélange  d’oxy¬ 
gène  et  de  gaz  carbonique)  serait  à  essayer. 

2”  D’autre  part  lorsque  le  «  poumon  »  rem¬ 
pli  d’oxygène  sert  d’appareil  de  sauvetage,  tout 
danger  d’embolie  azotée  est  écarté  .et  il  semble 
que  l’homme  qui  l’utilise  puisse  remonter  aussi 
vite  qu’il  le  veut. 

i'in  effet,  aux  essais,  les  accidents  de  décom¬ 
pression  classiques  n’apparurent  pas,  mais  d'au¬ 
tres  jiliénomènes  lui  firent  suite. 

Au  centre  d’entraînement  de  New-l>ondon 
(Connecticut)  an  coûts  des  ;300  premiers  essais 
do  sauvetage  survinrent  3  cas  de.  collapsns  d’ori¬ 
gine  plutôt  ob.scure. 

On  crut  tout  d’abord  que  l’on  était  en  pré¬ 
sence  d’accidents  do  décompression  et  l’on  fil 
agir  le  traitement  connu  :  recompression  puis 
décompression  très  lente  sans  obtenir  le  résultat 
escompté.  Or,  on  examinant  avec  plus  d’atten¬ 
tion  les  3  cas  de  collapsns  survenus  au  cours  des 
essais,  on  s’aperçut  que  la  symptomatologie  des 
accidents  observés  n’avait  aucun  rapport  avec 
la  «  maladie  des  caissons  ». 

Les  symptômes  constatés  étaient  les  suivants  ; 
L’homme  arrivé  en  surface  paraissait  normal 
quoique  hébété  et  ne  répondait  pas  aux  ques¬ 
tions;  une  minute  environ  après,  il  s’évanouis¬ 
sait,  les  extrémités  et  le  corps  étaient  froids,  les 
muscles  rigides,  la  respiration  rapide,  les  pu¬ 
pilles  dilatées  (réagissant  cependant  à  la  lu¬ 
mière),  le  pouls  radial  inexistant,  le  cœur  ra¬ 
lenti  et  faible.  Cet  état  durait  plus  ou  moins 
longtemps  malgré  la  recompression  et,  après 
une  nouvelle  phase  dite  d’ «  hystérie  »,  l’homme 
re])renait  entièrement  conscience  sans  séquelles. 

Nous  voilà  loin  du  tableau  caractéristique  de 
la  «  maladie  des  caissons  ».  Quel  était  donc  ce 
nouvel  état  en  présence  duquel  on  se  trouvait?... 
Ln  interrogeant  tous  les  hommes  ayant  ])arli- 
cipé  aux  essais,  on  s’aperçut  que  seuls  étaient 
alleinis  ceux  qui  avaient  retenu  leur  resnira- 


tion  soit  par  émotivité,  soit  à  cause  du  mauvais 
fonctionnement  de  leur  e  poumon  ». 

L’exjdication  de  ces  phénomènes  peut  être 
celle-ci  :  Lors  de  la  sortie  du  sas,  l’air  emmaga¬ 
siné  dans  les  poumons  do  l’expérimentateur  se 
trouvait  à  3,  4  ou  5  atmosphères  suivant  la  pro¬ 
fondeur.  L’homme  bondissait  en  surface  ne  fai¬ 
sant  aucun  mouvement  respiratoire  et  gardait 
tous  ses  orifices  de  passage  d’air  fermés.  Arrivé 
on  surface,  le  corps  émergeant  on  un  point  si¬ 
tué  au-dessous  de  l’ombilic,  .son  tliorax  était 
soumis  à  la  pression  atmospliérique  alors  que 
l'air  contenu  dans  ses  poumons  se  trouvait  tou¬ 
jours  à  3,  4  ou  5  atmosphères. 

Ces  dil'férencK-s  de  pression  entraînaient  une 
expansion  do  l’aii'  inlra-ttioracique  provoquant 
les  symptômes  énumérés  jilus  liant,  symptômes 
qui  d’ailleurs  jieuvcnt  facilement  être  repro¬ 
duits  par  l’expérience  classique  do  Valsalva  : 

Après  une  forte  respiration,  un  sujet  ferme 
ses  orifices  respiratoires;  brusquement,  une  per¬ 
sonne  située  derrière  lui  exerce  une  pression  vio¬ 
lente  sur  le  thorax  de  ce  sujet  :  il  s’évanouit. 

Quelles  sont  les  causes  de  collapsns  ? 

Les  uns  l’attrilnient  à  nue  réduction  de  la  lu¬ 
mière  des  troncs  veineux  due  à  l’augmentation 
(le  pression  inlra-thoracique; '  d’autres  à  une 
augmentation  de  jiression  surdes  parois  du  cœur 
diminuant  la  quantité  de  sang  contenu  dans  cet 
organe;  d’autres  enfin  à  une  congestion  céré¬ 
brale  ])assagôre  due  à  la  déficience  do  retour  du 
sang  veineux. 

On  ne  sait;  des  travaux  sont  en  cours  et  on 
ne  peut  encore  conclure  '. 

Ainsi  que  l’on  s’en  rendra  compte  en  lisant 
cette  brève  étude,  l’utilisation  pratique  du  sca- 
phandro  autonome  ne  peut  être  encore  envisa¬ 
gée,  le  problème  n’est  pas  encore  résolu;  sou- 
haitons  que  la  solution  ne  tarde  pas,  afin  de  di¬ 
minuer  le  lourd  tribu  que  les  marins  paient  aux 

M.  Rosrnstiel, 
Médecin  de  la  Maiiiie. 


Épilogue  du  drame  de  Lubeck 
à  la  Société  Allemande 
de  Microbiologie 


La  Presse  Médicale  croit  devoir  reproduire  in 
extenso,  à  l’intention  de  ses  lecteurs  de  langue 
française,  la  traduction  des  intéressantes  com¬ 
munications  faites  à  la  15°  Assemblée  de  la 
a  Société  Allemande  de  microbiologie  »  réunie  à 
Giessen  en  Septembre  1932,  par  le  prof.  Lud¬ 
wig  Lange,  directeur  des  laboratoires  do  l’Of¬ 
fice  sanitaire  du  Reich  à  Berlin,  et  par  le  prof. 
Abel,  d’Iéna,  sur  leurs  expériences  com])lénien- 


1.  (Jeux  (|U0  celle  (|iieatioii  inicreése  pourronl  lire  : 
!..  K.  Mac  Olaïciiik  ;  Considérations  médicales  sur  l'en- 

Iraîiicinent  il  l'emploi  du  «  poumon  sous-mnriu  ii.  _ 

lî.  W.  llium-N  :  Sliock  dû  à  la  distension  excessive,  des 
poumons  au  cours  de  l’entraînement  avec,  l'appareil  de 
sauvetage.  —  D.  It.  Auams  :  Observations  sur  l'en¬ 
traînement  au  n  poumon  sous-marin  a. 

Ces  trois  articles  oui  paru  dans  l’Unilcd  Siales  Naval 
Medical  llnilelin,  .\iril  lO.'itb  —  ïraduelion  Ployé,  dans 
les  Aecliives  lie  Médecine  cl  Phannacie  navales,  n"  3, 
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laires  relatives  au  drame  de  Lübeck.  Elles  ap¬ 
portent  définitivement  la  pleine  lumière  sur  les 
causes  de  ce  lamentable  événement  qui,  au  dé¬ 
but  de  1930,  est  venu  jeter  le  trouble  dans  les 
esprits  au  sujet  du  BCG  et  faillit  compromettre 
l’avenir  de  cette  méthode  de  vaccination  préven¬ 
tive  do  la  tuberculose  dont  les  heureux  résul¬ 
tats  s’affirment  chaque  jour  davantage  dans 
tous  les  pays. 

Prof.  Ludwig  Lange.  —  «  Au  cours  de  nos  re¬ 
cherches  à  propos  de  la  catastrophe  de  Lübeck, 
nous  nous  sommes  aperçu,  mon  assistante  Mlle 
Pescatore  et  moi,  que  les  souches  isolées  des  en¬ 
fants  de  Lübeck  et  d’une  dose  de  «  vaccin  » 
produisaient  une  couleur  verte  quapd  on  les 
cultivait  sur  le  milieu  de  Sauton.  En  cela  elles 
se  comportaient  exactement  comme  la  souche 
(r  Kiel  »  la  seule  souche  virulente  entretenue 
au  laboratoire  de  Lübeck.  Nous  connaissions 
déjà  2  souches  humaines  en  dehors  de  celle  de 
Lübeck,  qui  produisaient  également  cette  cou¬ 
leur  verte  dans  le  milieu  de  Sauton.  Depuis, 
nous  avons  examiné  sous  ce  rapport  90  autres 
souches  humaines  :  aucune  d’elles  ne  présenta 
le  phénomène.  Nous  en  concluons  que  4  pour 
100  environ  des  souches  humaines  présentent 
le  phénomène  de  la  coloration  en  vert  du  milieu 
de  Sauton,  et  nous  proposons  d’appeler  celte 
variante  «  Mycobacterium  tuberculosis,  var.  vi-, 
ridans  ».  On  n’a  pas  pu  obtenir  le  même  phé¬ 
nomène  dans  tous  les  Instituts.  Les  recherches 
de  Mlle  Pescatore  ont  montré  que  cela  dépend 
de  la  qualité  des  produits  chimiques  et  de  l’eau 
distillée  qui  entrent  dans  la  composition  du 
milieu  de  Sauton. 

«  La  question  de  la  dissociation  des  bacilles 
tuberculeux  a  beaucoup  attiré  l’attention  depuis 
les  travaux  de  Petroff  qui  a  expérimenté  avec 
le  BCG  et  prétend  en  avoir  obtenu  une  va¬ 
riante  S  virulente.  Mes  propres  recherches  à  ce 
sujet  sont  restées  complètement  négatives,  quoi¬ 
que  mon  collaborateur,  E.  A.  Schneider,  ait  été 
apprendre  la  technique  chez  Petroff  lui-même. 

((  Je  ne  m’occuperai  pas  davantage  ici  de  la 
question  de  la  virulence  de  la  forme  S,  mais  je 
veux  seulement  rappeler  que  des  dissociations 
de  bacilles  acido-résistants  ont  été  décrites  pour 
la  première  fois  en  1913  par  Baerthlein  et  To- 
doja,  qui  ont  donné  une  description  très  exacte 
des  variantes  B.  et  S,  et  ont  trouvé  des  diffé¬ 
rences  sérologiques  entre  les  deux.  A  ce  mo- 
ment-là  on  parlait  encore  de  «  mutation  »,  et  on 
considérait  la  forme  S  comme  une  «  mutante.  » 

Prof.  Abel  (léna).  —  «Nous  avons  contrôlé 
cette  réaction,  d’accord  avec  M.  Ludwig  Lange, 
et  nous  continuerons  ces  expériences.  Les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  jusqu’ici  ont  plei¬ 
nement  confirmé  les  observations  de  M.  Lange. 
La  coloration  en  vert  est  une  grande  exception 
et  est  une  propriété  de  quelques  rares  souches. 
Elle  est,  ou  bien  nettement  positive,  ou  bien 
nettement  négative.  Les  seules  souches  qui  nous 
ont  toujours  donné  la  coloration  verte  sont  la 
souche  Kiel,  les  souches  isolées  des  enfants  de 
Lübeck,  et  une  autre  souche,  isolée  par  .M. 
Lange. 

«  6  souches  que  nous  avons  demandées  à 
d’autres  auteurs  et  qui  n’ont  rien  à  voir  avec 
les  événements  de  Lübeck,  ainsi  que  41  souches 
isolées  par  nous-môme  et  3  souches  paratuber¬ 
culeuses,  examinées  sous  ce  rapport,  n’ont  donné 
que  des  résultats  négatifs. 

<(  Nous  sommes  donc  d’avis  que  l’estimation 
faite  par  M.  Lange,  d’après  laquelle  4  pour  100 
des  souches  auraient,  cette  propriété  de  colorer 
en  vert  le  milieu  de  Sauton  est  un  peu  élevée. 

«  Ce  qui  me  semble  particulièrement  impor¬ 
tant  dans  le  rapport  de  M.  Lange,  c’est  que  les 


bacilles  isolés  de  l’enfant  Griese  (né  d’une  mère 
tuberculeuse,  le  premier  enfant,  «  vacciné  » 
avec  une  émulsion  préparée  à  Lübeck,  et  chez, 
lequel  les  médecins  avaient  posé  le  diagnostic 
de  tuberculose  congénitale)  avaient  la  propriété 
de  colorer  en  vert  le  milieu  de  Sauton,  alors 
que  les  bacilles  isolés  de  la  mère  n’avaient  pas 
celte  propriété.  Si  nous  avions  eu  cette  donnée 
à  notre  disposition  quand  nous  étions  à  Lübeck 
comme  experts,-  nous  aurions  pu  nous  porter 
garants,  beaucoup  plus  formellement  que  cela 
n’a  été  fait,  qu'il  ne  pouvait  être  question  à 
Lübeck  d’un  retour  à  la  virulence  du  BCG,  mais 
que  celui-ci  avait  été  souillé  par  la  souche  viru¬ 
lente  Kiel,  souche  donnant  la  coloration  en 

Ivert.  » 

Ces  déclarations  si  nettes  seront  lues  avec  sa¬ 
tisfaction  et  il  est  désirable  qu’elles  soient  con¬ 
nues  dans  le  monde  entier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

L’Académie  de  médecine  de  Düsseldorf  vient  de 
nommer  professeur  de  Clinique  infantile  M.  Al¬ 
bert  Eckslein,  bien  connu  par  de  très  intéressantes 
publications  sur  la  Médecine  des  Enfants.  Il  avait 
si>écialcmenl  étudié  Vencéphalile  vaccinale,  au 
point  de  vue  expérimental  comme  fiu  point  de  vue 
clinique,  et  il  s’était  fait  une  place  distinguée 
parmi  les  pédiatres  germaniques.  Elève  du  re¬ 
gretté  A.  Schlo.ssmnnn,  mort  prématurément  l'an¬ 
née  dernière,  il  était  naturellement  désigné  pour 
lui  succéder.  Avec  le  nouveau  professeur,  la  pé¬ 
diatrie  continuera  à  être  brillamment  représentée 
en  Wcstpbalie. 

MEXIQUE 

Nous  apprenons  avec  plaisir  la  nomination  du 
professeur  Ignacio  Chavez  aux  fonctions  de  Di¬ 
recteur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Mexico. 

Ancien  élève  du  prof.  Vaquez,  M.  Ohavez  est 
professeur  de  clinique  médicale  et  s’est  acquis  une 
réputation  méritée  de  clinicien  habile. 

Nous  saluons  en  même  tempj  l’élection  à  une 
écrasante  majorité  de  M.  Enrique  Aragon  au  poste 
de  doyen  de  la  Faculté  des  Lettres.  Spécialiste  des 
maladies  mentales,  M.  Aragon  était  déjà  profes¬ 
seur  de  philosophie  à  la  Faculté  des  Lettres. 

Du  Mexique  encore  nous  vient  une  bonne  nou¬ 
velle.  A  la  suite  d’une  décision  do  Décembre  1982, 
les  élèves  désirant  se  faire  inscrire  à  l’une  quel¬ 
conque  des  Facultés  ou  Ecoles  de  Droit,  de  Méde¬ 
cine,  des  Lettres,  d’ingénieurs,  etc.,  devront  pré¬ 
senter  les  cerlilicals  attestant  leurs  études  pré¬ 
paratoires  correspondant  à  notre  baccalauréat  ou 
nu  certincat  supérieur  et  en  outre  subir  un'  examen 
spécial  de  langues  portant  sur  la  traduction  en 
espagnol  d’une  page  de  français.  Sans  cet  examen, 
ils  ne  pourront  prendre  leur  inscription. 

L.  MATiié. 


Livres  Nouveaux 

Nouveau  Traité  de  médecine,  sous  la  direction  de 
MM.  G. -H.  ItoGEU,  F.  WiDAL,  P. -J.  Teissieb. 
Fascicule  X  :  Pathologie  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  (cœur  et  vaisseaux),  tome  II,  par  MM. 
P. -J.  Teissieb,  M.  Duvoin,  M.  Moüquin,  G.  Gi- 
BAUD,  P.  Duband,  C.  Lian,  R.  Pbip.ub,  h.  Rou- 
viÈBE,  E.  PicuoN,  L.  Bérnoux,  F.  Dévé.  Un 
vol.  de  778  p.  avec  123  fig.  (Masson  et  C‘',  édit.). 
Prix  :  relié  1/2  toile,  116  fr. 

Dans  le  deuxième  tome  du  fascicule  X,  l’étude 
de  la  pathologie  du  coeur  se  trouve  achevée  par 
quatre  grands  chapitres  :  péricardites,  myocardi¬ 
tes,  endocardites  et  lésions  valvulaires. 

MM.  Teissier  et  Duvoir  décrivent  d’abord  les 
affections  du  péricarde,  péricardites  aiguës,  sim¬ 
ples  ou  purulentes,  et  symphyse  du  péricarde  ; 
dans  un  autre  chapitre  consacré  aux  myocardites 


aigues  et  chroniques,  ils  insistent  sur  la  diversité 
dos  formes  cliniques  et  sur  l’intérêt  des  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques. 

MM.  Teissier  et  Lian  traitent  ensuite  de  la  dilata¬ 
tion  et  de  l’hypertrophie  du  cœur;  à  propos  du 
gros  cœur  de  Traubc,  ils  discutent  les  rapports  de 
l’hypertension  artérielle  avec  les  lésions  cardiaques 
cl  rénales. 

M.  Mouquin  décrit  en  bon  clinicien  les  diverses 
formes  d’endocardites,  puis  les  lésions  de  l’orifice 
mitral  et  de  l’orifice  tricuspidien,  les  lésions  val¬ 
vulaires  associées,  les  lésions  mitro-aortiques.  M. 
Giraud  étudie  successivement  les  divers  types  d’in¬ 
suffisance  aortique,  puis  les  infarctus  du  myocarde, 
et  enfin  la  syphilis  du  cœur;  à  ce  propos  il  expose 
des  idées  fort  justes  sur  les  indications  du  traite¬ 
ment  spécifique  chez  les  cardiaques  qui  sont  d’an¬ 
ciens  syphilitiques. 

M.  Rouvière  rappelle  en  quelques  pages  le  déve¬ 
loppement  du  cœur,  de  scs  orifices  cl  de  scs  cloi¬ 
sons  ;  c’est  l’introduction  à  une  étude  très  claire 
cl  documentée  de  M.  Bichon  sur. les  malformations 
congénitales  du  cœur  ;  d’un  style  alerte  et  person¬ 
nel,  l’auteur  les  décrit  en  détail,  des  plus  répan¬ 
dues  (maladie  de  Roger,  rétrécissement  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire)  jusqu’aux  plus  rares. 

Dans  ce  fascicule  comme  dans  les  précédents,  les 
divers  chapitres  sont  rédigés  par  des  auteurs  jeu¬ 
nes  cl  très  compétents;  ils  mettent  bien  au  point 
l’état  présent  de  nos  connaissances  ;  la  biblio¬ 
graphie  n’csl  pas  trop  touffue  ;  on  fait  une  large 
part  à  la  clinique,  aux  moyens  d’exploration,  aux 
notions  de  diagnostic,  de  pronostic  et  dé  traite¬ 
ment.  Ce  sont  ces  qualités  qui  faisaient  le  mérite 
des  précédents  fascicules  du  Nouveau  Traité  de 
médecine  et  qui  justifient  son  succès  auprès  des 
médecins  et  des  étudiants  ;  les  deux  volumes  con¬ 
sacrés  à  la  cardiologie  ne  seront  pas  moins  appré¬ 
ciés.  J.  Rouillabd. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  Hazemann  fera,  le  samedi  18 
Février,  ii  17  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
de  puériculture  do  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  20, 
boulevard  Brune  (14'),  une  conférence  sur  :  n  Quel¬ 
ques  remarques  sur  la  démographie  de  l’enfance  et  l’éta¬ 
blissement  des  statistiques  ». 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  G.  Cor- 
dier,  prosecteur,  commencera,  sous  la  direction  de  M. 
le  professeur  Pierre  Duval,  son  cours  le  lundi  13  Mars 
1933,  à  14  heures,  sur  la  «  Chirurgie  des  annexes  du 
tube  digestif  »  :  Foie,  voies  biliaires,  rate,  pancréas, 
glandes  salivaires,  péritoine. 

Première  série.  1’  Chirurgie  du  foie  :  voies  d'abord. 
Suture.  Résection  partielle.  Traitement  des  kystes  hy¬ 
datiques  et  des  abcès.  —  2”  Exploration  des  voies  bi¬ 
liaires  (portion  sus-duodénale  et  rétro-pancréatique). 
Cholécystostomie.  —  3"  Les  cholécystectomies.  —  4"  La 
cholédocotomie  (sus-duodénale,  Irans-duodénale).  —  5’ 
Les  opérations  destinées  à  rétablir  le  coure  de  la  bile 
(anastomoses  bilio-digestives  et  réparation  de  la  voie 
principale). 

Deuxième  série.  —  1°  Cure  opératoire  des  hernies.  — 
2°  Chirurgie  de  l’épiploon  et  du  pancréas.  —  3*  Chi¬ 
rurgie  de  la  rate.  —  4*  Gastropexie.  Creco-colopexio.  — 
5°  Chirurgie  des  glandes  salivaires  (tumeurs,  fistules). 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosectcur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  Docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants-  immatriculés.  Le 
droit  è  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  de  14  à  16  heures,  les 
lundis  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  MontpeUler.  —  M. 
L.  Gnlavlclle,  professeur  de  botanique  et  histoire 
naturelle  médicale  à  la  Faculté  do  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  a  été  nommé,  pour  une  période  de  cinq  ans, 
directeur  du  jardin  botanique  de  l’Université  de  Mont¬ 
pellier,  à  partir  du  l'"'  Janvier  1933  (Arrêté  rectoral  du 
4  Février  1933). 
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M.  Devèze  est- prorogé  dans  ses  fondions  d'assislanl  de 
la  clinique  de  dcrmatosyphiligraphic  pour  l’année  sco¬ 
laire  de  1932-1933  en  qualité  de  boursier  d'étude. 

Ont  été  nommés  boursiers  d’étude  à  partir  li  i 
Janvier  1933  jusqu’au  31  Octobre  1933  :  M"»  Oourovith, 
en  qualité  de  monitrice  à  la  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses..  —  M.  Jayle,  en  qualité  de  déruous- 

Faoulté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  La- 
bro,  ii  la  suite  d’un  concours,  vient  d’être  nommé  chef 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ont  été  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  d'admissibilité  du  concours 
de  chirurgieu  des  hôpitaux  ;  MM.  Desplas,  Mouebet, 
üosset,  Orabrédanne,  Capette,  Mauclaire  et  Oeniker. 

—  Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  de  Gaudart 
d’Allaines,  Miebon,  Welti  et  lüocb  (René). 

—  Sont  désignés  comme  lecleurs  :  MM.  Raoul  Cb. 
Monod,  Tlialheimer,  Maurer,  Huet,  lian/et,  Ménégaux, 
Senèque  et  Charrier. 

. —  La  première  séance  de  ce  concours  a  eu  lieu  le 
lundi  13  Février.  Les  questions  écrites  d’Anatomie  et  de 
Pathologie  chirurgicale  ont  été  : 

Tronc  de  l'arlère  axillaire  {sans  les  branches). 

Luxations  récidivanlcs  de  l'épaule. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  médecin 
des  hôpitaux  :  MM.  Loeper,  René  Bénard,  Monier-Vi- 
nard,  Besançon,  Chevallier,  Flandin,  Carnot,  Courcoux, 
■  Harvicr,  Chiray,  Nicaud,  Faroy. 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  Paraf,  Basch, 
Levesque,  Peron,  Jacquelin,  Escalier,  Gutmann,  Debray. 

Prix  de  l’Internat.  —  Sont  désignés  comme 
membres  du  jury  :  1"  jKiur  la  section  médecine  :  MM. 
Hutiuel,  '  l'rémolières,  Célice,  Nicaud,  Faroy,  qui  ont 
accepté. 

Comme  censenrs  ;  MM.  Lelong,  Pichon. 

2.°  Pour  la  section  chirurgie  :  MM.  Welti,  Ihiutant. 
Boppe,  Broeq  et  Iludaux,  (|in  ont  accepté. 

Comme  eeiiseurs  ;  MM.  Ménégaux,  Girode. 

Ecole  de  sérologie.  —  L’ouverture  du  cours  de 
riieole  de  .lérologie  aura  lien  le  lundi  2Ü  Février, 
è  13  II.  30.  Après  la  conférence  de  M._  Levaditi, 
chef  de  service  de  l'Institut  Pasteur,  sur  l’histoire  et  la 
signilicalion  des  réactions  de  lixation  de  Bordet-Gengou 
et  de  Bordel-Gengou-Wassermann  et  sur  les  réactions 
de  llnculation,  aura  lieu  une  visite  des  laboratoires  de 
sérologie  cl  du  laboratoire  de  syphilis  et  ebimiothérapie 
expérimeiilale. 

Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Ro- 
ohefort.  —  Comme  suite  è  l'avis  publié  au  Jourinil 
ojjieirl  du  3  Décembre  1932,  un  concours  jiour  l'em¬ 
ploi  de  chai’gé  de  cours  d'anatomie  à  l’école  anne.xe  de 
médecine  navale  de  BocheforI  aura  lieu  à  Brest,  dans 
les  conditions  lixées  par  l’avis  du  3  Décembre  précité. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  L^:cJo^  u’iuwaKim. 

—  Chernlier.  —  MM.  Israël  llayat,  Bourguignon,  à  Pa¬ 
ris;  Gauiiyt,  il  Strasbourg;  Lavier,  à  Lille;  M'“v  Brin- 
deaii,  présidenlc-fondatrice  de  l’Appui  maternel,  à  Paris. 

Conférences  médicales  de  l’Hôtel  Chambon. 

—  Le  vendredi  21  Février  1933,  à  21  heures,  dans  In 
granile  salle  des  conférences  de  l'IIôtel  Ghainbon,  93, 
rue  du  Chcrchc-Midi,  Madame  Lcgraud-Falco,  vicc-pre- 
sidente.  du  Conseil  national  des  Femmes  Françaises,  don¬ 
nera  nue  conférence  sur  la  proslilullon  réglémenlée  el 
ta  Iraitr.  des  Jemmes  (Projection  d’un  lilm). 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  (î), 
rue  d’Astorg,  Paris  (8“).  —  La  prochaine  réunion  de 
cette  .Société  aura  lieu  le  samedi  25  Février  à  19  h.  30 
1  tu  Heine  Pédauciue,  G,  rue  de  la  Pépinière  (Métro  : 
Gare  St-Lazare).  Ordre  du  jour  ;  Installation  ,  du  bu¬ 
reau  ;  président  ;  M.  le  ]iro[es8ciir  Hartmann.  Admis¬ 
sion  de  nouveaux  membres  ;  questions  diverses  ;  dîner 
traditionnel  auquel  les  dames  el  les  confrères  de  pas¬ 
sage  à  Paris  sont  cordialement  invités. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le 
mercredi  8  Février  a  eu  lieu,  au  Cardinal,  la  deuxième 
réunion  de  la  saison  1932-33  de  la  Société  Amicale  des 
médecins  do  Toulouse  à  Paris.  Etaient  présents  :  MM. 
Privât,  Flurin,  Esclavissat,  de  Parrel,  Mont-Befet, 
Groc,  Montagne,  Faulong,  Bacque,  Queriaud,  Bory,  Lo- 
^e,  Millas,  Milhaud,  Estrabaut,  Yvonne  Blaignan,  Bour- 
guet,  Armengaud,  Dartigues,  Crinon,  Durand,  Babou, 
Caraven,  Astie,  Cambiès,  Fourès  et  Delater.  S’étaient  ex- 
ciuiés  :  MM.  Censier,  Terson,  Molinéry  Gimyaire,  Aii- 


bertot,  Constantin,  Redon,  Mazet,  Delherm,  Tailhefer, 
Cany,  Roule,  d'Ayrenx,  Lacaère  et  Caujole.  A  l’heure 
des  toasts  prirent  successivement  la  parole  :  M.  Groc, 
pour  la  lecture  de  la  correspondance  el  les  questions  di¬ 
verses,  M.  Armengaud,  président  en  exercice,  pour  ré¬ 
sumer  l’activité  scientilique  de  la  S.A.M.T.P.  depuis  Oc¬ 
tobre  dernier  et  pour  féliciter  M.  Groc,  secrétaire  géné¬ 
ral,  nouvellement  promu  chevalier  de  la  Légion  d’ilon- 
iieur  ;  M.  de  Parrel,  qui  donna  d’intéressantes  préci¬ 
sions  sur  le  Centre  de  rééducation  pour  enjants  sourds 
qu’il  a  fondé  et  qui  donne  de  si  heureux  résultats  ;  M. 
Dartigues,  toujours  aussi  chaleureusement  écouté  et  en¬ 
fin  Md“  Juliette  Dissel,  jeune  artiste  méridionale  de 
grand  talent,  qui  vient  de  fonder  le  Théâtre  d’Oc  el 
d’entreprendre  une  courageuse  croisade  pour  la  défense 
et  la  meilleure  compréhension  de  la  langue  d’Oc,  qui 
sut  émouvoir  profondément  toute  l’Assemblée  jiar  quel- 
(pies  poèmes  du  folklore  méridional,  dits  avec  une  ar¬ 
dente  conviction  el  un  talent  direct  et  sobre. 

Section  d’Art  médical  et  d’hygiène  de  la 
Foire  de  Lyon.  —  Grâce  au  concours  des  principaux 
fabricants  do  spécialités  pharmaceutiques  et  hygiéni¬ 
ques.  une  Ires  intéressante  exposition  d’Art  médical  el 
d’ilygiène  sera  organisée  sous  le  patronage  de  l’Office 
Gommcrcial  Pliarmacciiliquo.  Elle  se  tiendra  dans  la 
grande  salle  du  Palais  de  la  Foire,  située  au-dessus  de 
l’Atrium,  du  9  au  19  Mars  1933. 

Les  nicinhres  du  Corps  médical  el  pharinacciilique, 
ainsi  (pie  le.s  étudiants  el  lys  infirmières  qui  désirent 
venir  à  la  Foire  de  Lyon,  peuvent  également  se  procurer 
des  cartes  en  s'adressant  It  FO. G. P.  (service  de  ^iiiili- 
cité,  71,  rue  du  Temple,  Paris.) 

Pour  le  transport  des  matières  dange¬ 
reuses.  —  Par  arrêté  du  ministre  des  Travaux  publics, 
M.  Labbé,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  pu¬ 
blique  de  France,  est  nommé  pour  les  années  1933  el 
1934  membre  de  la  Commission  permanente  chargée 
de  la  révision  des  règlements  applicables  aux  transports 
par  chemin  de  fer  el  îi  la  manntention  de  ces  matières 
dans  les  ports  de  c'ninmcrce. 

Admission  à  domicile.  —  Est  admis  à  jouir 
des  droits  de  citoyen  français,  M.  Lam-Chan-Manh,  dit 
Lamchan-Manh  (lion),  né  le  l'"-  A'>iH  189G,  â  Binh-Diic 
(Cocliiiichine),  denieiiraiit  à  Ihiticn  (Cochinchinc). 

Commission  départementale  de  classement 
des  établissements.  —  Sont  désignés,  dans  le  dé¬ 
partement  de  la  Mayenne,  coinine  représciilanis  des 
exploitants  de  Maisons  de  santé  :  MM.  Loiseleur  cl  Mer. 

Naturalisation.  —  E.sl  naluralisé  Français:  M.  Bru- 
(1er,  né  le  31  .laiivier  1.399,  à  /nrich  (Suisse),  demeurnni 
à  Marlinsart  (.Manchei. 

Voyages  au  Maroc.  —  Le  loyuge  d'études  au 
.Maroc,  comprendra  Oeii.r  circuits.  —  11  s’effectuera,  en 
2"  classe,  sur  le  bateau  et  par  groupe  de  'ciiu;.  en  voi¬ 
lures  particulièi'es  de  grand  tourisme  au  Maroc. 

.Séjour  dans  les  meilleurs  hôtels.  Einbarquenienl  le 
5  Avril,  sur  le  paquebot  /Iji/a. 

Croupe  .'1,  de  Marseille  â  Marseiltr. 

.Mercredi  5  Amü,  départ  de  Marseille  à  11  heures  pour 
Gasahhinca.  —  Vendredi  7  Avril,  Ceiila,  visite  dnraiil 
l'escale,  _Tiinger,  visite  durant  l'escale.  —  Samedi  8 
Avril,  arrivée  le  malin  à  Casablanca,  départ  après  dé¬ 
jeuner  pour  Marrakech  ;  arrivée  dans  la  soirée.  —  Di¬ 
manche  9  Avril,  séjour  et  visite.  —  Lundi  10  Avril, 
libre.  —  Mardi  11  Avril,  départ  pour  Taroudanl;  arri¬ 
vée  dans  la  soirée.  —  Mercredi  l2  Avril,  séjour  et  vi¬ 
site  de  la  ville.  —  Jeudi  13  Avril,  départ  de  Taroudanl, 
dans  la  mutinée  pour  Mogador,  via  Agadir  ;  arrivée  à 
Mogador  dans  la  soirée.  —  Vendredi  14  A.vril,  séjour  el 
visite,  après  déjeuner  départ  pour  Safi  ;  arrivée  dans 
l’après-midi  à  Safi,  visite.  —  Samedi  15  Avril,  départ 
le  malin  pour  Mazagan,  visite,  déjeuner  el  départ  pour 
Casablanca,  départ  à  IC  h.  pour  Marseille.  —  Mardi  18 
Avril,  arrivée  vers  7  heures. 

Prix:  Médecins  et  .  universitaires  :  3.400  fr.  Elu- 

diaiils  :  3.000  fr. 

Groupe  B,  même  itinéraire  jusqu'au  9  iiiclusivemeiil. 
que  le  Groupe  A  :  A  partir  du  lundi  10  Avril,  départ 
après-midi  pour  Casablanca.  —  Mardi  11  Avril,  arrivée 
à  Casablanca  dans  la  soirée.  —  Mercredi  12- Avril,  dé¬ 
part  pour  Rabat,  dans  la  matinée.  Rabat,  séjour  el  vi¬ 
site.  —  Jeudi  13  Avril,  départ  pour  Fez,  dans  l’après- 
midi,  arrivée  îi  Fez  dans  la  soirée.  —  Vendredi  14 
Avril,  visite  de  Fez  el  après-midi  excursion  à  Meknès. 
— Samedi  15  Avril,  visite  cl  départ  le  soir  pour  Tanger. 
—  Dimanche  16  Avril,  arrivée  le  malin  ft  Tanger  cl 
embarquement  à  destination  do  Marseille.  —  Lundi  17 
Avril,  en  mer.  —  Mardi  18  Avril,  Marseille,  vers  7  h. 

Prix  :  Médecins  et  universitaires  :  3.700  fF.  Etu¬ 
diants  :  3.300  fr. 

Trois  bourses  d’étudiants  de  200  fr.  seront  affectées  â 
chacun,  des  deux  circuits. 

S’inscrire  avant  le  20  Mars  chez  M.  Henri  Netter,  104, 
boulex’ard  Saint-Germain,  Paris,  en  versant  1.500  fr.  aû 
moment  de  l'inscriplinii. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Est  placé  dans  la 
2''  section  (réserve),  à  partir  du  25  Janvier  193'i,  M. 
Perrin,  médecin  général,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  19'  région. 

—  Sont  désignés  comme  membres  externes  de  la  sec¬ 
tion  leclmiiiue  du  service  de  santé,  pour  l'année  1933  : 
MM.  Pasteur,  Schneider,  médecins  colonels  ;  Anglade, 
Augé,  Junquel,  médecins  heuleiianls-coloncis  ;  Perdri- 
zel,  Bolotte,  Voizard,  de  Gluiisemarlin,  Didiée,  médecins 
commandaiils  ;  l'errabouc,  Germain,  médecins  capilai- 


—  Les  médecins  colonels  dont  les  noms  suivent  sont 
nommés  directeurs  du  service  de  santé  :  MM.  Fonrme- 
reaux,  de  la  8'  région,  à  Dijon;  Juilicn,  de  la  10'  ré¬ 
gion,  à  Rennes  ;  Cochon,  de  la  11'  région,  îi  Nantes  ; 
Grenier  de  Cardcnal,  de  la  15'  région,  à  Marseille. 

—  Sont  prononcées  les  luutatioiis  suivantes  :  Méde¬ 
cins  commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Guillois,  à  l’in- 
firinerie-hôpilal  de  llagneiiau,  comme  médecin  chef  ; 
Gauch,  aux  troupes  du  Maroc. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Gruson, 
Fuchs,  aux  troupes  du  Maroc  ;  Gossc-Gardel,  aux  trou¬ 
pes  de  Tunisie. 

—  Sont  iiiBcrils  au  lahlcau  d’iivancement,  pour  h; 
grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  MM.  Alain,  11c- 
iiault,  médecins  principaux;  pour  lu  grade  de  médecin 
principal,  MM.  Ratel,  Belley,  Seues,  médecins  de  l" 
classe;  pour  le  grade  de  médecin  de  1"  classe,  MM. 
Maze,  Dupouy,  Dodel,  Roiidil,  médecins  de  2'  classe. 

1  —  Sont  jirononcccs  li;s  niulalions  suivantes  : 

.Médecins  lieutenants-coloneis.  Sont  maintenus  :  MM. 
Saizes,  .4  Metz;  Duval,  à  Bordeaux,  désignés  comme  mé¬ 
decins  chefs  ;  Bonnet,  îi  Bordeaux,  désigné  comme  pré¬ 
sident  de  commission  de  réforme;  sont  affectés  :  MM. 
Pourpre,  aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  d’Avi¬ 
gnon;  Coudray,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Perpignan;  Martinel,  à  l'hôpital  militaire  Sédillot,  à 

Médecins  coininandanls.  Sont  affectés  :  MM.  Laforge, 
aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Châlons-sur- 
Marne;  Ferron,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Bayonne,  médecin  chef  ;  Nuël,  'à  l'hôpital  militaire 
de  Grenoble  ;  Sarrelaboul,  aux  salles  militaires  de  l'iios- 
pice  mixte  d’Angoulême. 

Médecins  capitaines.  M.  Durdani  est  maiiilenii  en  dis- 
pon'bilité.  Sont  affectés:  MM.  Texier,  au  il'  rég.  d'ar¬ 
tillerie,  à  Angoulèmc  ;  Raganeau,  au  1'''  groiqiu  d'ou¬ 
vriers  il'aéroiiauliipie,  à  Elampes  ;  Roiiguet,  aux  troupes 
du  Maroc  ;  Ilugiiier,  au  94'  rég.  d’artillerie,  à  Nice  ; 
i  Chemin,  an  21'  rég.  d'aviation,  a  Nancy. 

I  .Médecins  lieutenants.  Sont  affectés  :  MM.  Apperié,  aux 
I  Iruupes  du  Maroc  ;  Trunzo,  aux  salles  militaires  du  l'hos- 
:  pire  mixte  do  Perpignan. 

!  —  .Sont  nommés  dans  le  cadre  di  s  officiers  de  ré- 
I  seixe  :  au  grade  de  médecin  soiis-lieuteiiaiil,  MM.  /.vie- 


! 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  nommés  â  l’Ecole  d'appliealion  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales  :  Professeurs  :  MH.  le  iiiédeciii 
eoiunuiiidant  Mercier,  à  la  chaire  de  clinique  médicale 
et  lie  pathologie  lexotiqiie  ;  le  pharniaeien  eonmianduni 


Prüjc.sscars  agrégés  ;  MM.  le.  médecin  capitaine  Bor¬ 
des,  à  la  chaire  de  bactériologie,  parasitologie  et  épi¬ 
démiologie  ;  le  médecin  eoininandant  Roipies  el  le  mé¬ 


decin  cajiilaiiie.  A.ssali.  à  la  chaire  de  clinique  cliirur 
gieale  ;  le  médecin  lieutciianl-coloiiel  Roiizoul,  comiiiL 
chef  de  service  de  stomatologie. 

—  Sont  inainleniis  iioiir  une  période  d'une  aiiiiéi 
dans  leurs  fonolioiis  actuelles  :  MM.  Botreaii-Roussel, 
médecin  colonel,  pri)fe.--seur  de  la  chaire  de  cliniipie 
thérapeutique. 

M.  Gilherl-Desvallons.  médecin  lienlciiaiit-coloiiel, 
chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux,  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  professeur  agrégé  d’ophtalmologie  et  d’olo- 
|■||iuo-laryngologie. 

M.  Montagne,  médecin  capitaine,  professeur  agrégéq 
professeur  de  médecine  opératoire,  d’iipparoillage,  d’or- 
thopédio  el  d’obstétrique. 

—  Sont  affectés  ;  En  Iiido-Chine,  M.M.  Lcynia  de  La 
Jarrige,  médecin  colonel;  Toiillec,  médecin  lieutenanl- 


En  Afrique  oecidentale  fr.meaise,  MM.  Marty,  Riou, 
médecins  capitaines. 

En  Afrique  équatoriale  fraiieaise,  MM.  Petit,  médecin 
nommandani:  Noilcnot,  médeein  ciipilaine;  Oiiiirv,  mé¬ 
decin  lieutenant. 

A  Madagascar,  M.  Jean  Kergiiistel,  médecin  capitaine. 

Annulations  de  désignations  coloniales.  _  Sont 

annulées  les  désignations  ;  de  MM.  le  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Rouzoul,  pour  l'Afrique  occidentale  fron- 
çaise;  de  MM.  les  médecins  capitaines  Riou  pour  le 
Levant,  el  Belgy,  pour  l'Indo-Chine. 

Sont  affectés  en  France  :  an  rég.  d'infanterie  colo¬ 
niale  du  Maroc,  M.  Coicno,  médecin  capitaine;  ou  3< 
rég.  d'infanterie  roioniale.  M.  d'rcgoiiel,  médecin  capi- 
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tnine;  au  21'  rép.  d’inlantcrio  coloniale,  MM.  Peyre, 
médcciu  commandant,  et  Gonnet,  médecin  capitaine; 
au  25'  rép.  d’infanterie  coloniale,  MM.  Girard,  médecin 
commandant,  et  Ceccaidi,  médecin  capitaine;  au  4'  rég. 
de  tirailleurs  Béiiégalais,  MM.  Duliscouet,  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel,  et  Uaillc,  médecin  capitaine;  au  12'  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Pelleteur,  médecin  capi¬ 
taine;  au  16'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Bastouil, 
médecin  capitaine;  au  52'  rég.  de  mitrailleurs  indo- 
chinois,  M.  Pouderoux,  médecin  capitaine;  au  12'  rég. 
d’artillerie  coloniale,  MM.  Montalicr  et  Andrieux,  mé¬ 
decins  capitaines;  nu  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales,  h  Marseille,  MM,  Caries,  médecin  colonel;  Toul 
Icc.  médecin  lieutenant-colonel,  et  lluynal,  médecin  ca¬ 
pitaine;  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales 
(annexe  de  llordeau.\)  M.  Gaillard,  médecin  colonel;  à 
l'hôpital  mililaire  do  Fréjus,  M.  Lotte,  médecin  capi- 

—  Médecins  coninwndaiits.  Sont  affectés:  MM.  Pascal, 
nu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  do  Bor. 
deaux);  Tisaeull,  au  21'  rég.  d'infanterie  coloniale;  Dor- 
moy,  au  2'  rég.  d’infanterie  coloniale;  Hillcret,  au  4' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  Counesson,  au  21'  rég. 
d'infanterie  coloniale;  Edard,  au  51'  rég.  de  mitrailleurs 


Médecins  capitaines.  Sont  aiTcctés  :  MM.  Guilliny, 
Alain,  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Mar¬ 
seille;  Leroy,  au  l'r  rég.  d’artillerie  coloniale;  Bidot, 
au  14'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  Karforne,  au  8' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  Broch,  au  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale  du  Maroc;  Gauzy,  au  2'  rég.  d’artillerie 
coloniale;  Raymond,  nu  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales  (annexe  de  Bordeaux);  Robert,  au  8'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais. 

Nécrologie.  —  On  annonce  à  Montpellier  la  mort 
do  M.  le  médecin  commandant  Paul  Alinat,  médecin 
chef  du  service  d’élcclroradiologic  de  l’Hôpital  Mili’ 
taire  et  relie  de  M.  P. -A.  Tassin,  do  Capestang. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

l'Iiisrs  de  Doctorat  soutenues  les  IG,  20  Janvier,  les 
1".  G  et  8  Février  1933  ; 

M.  Toiiya  :  Contrihution  à  l’élude  cl  au  Irailement 
des  Iiéinuléinhes  au  cours  des  splénomégalics.  —  M. 


Gyssau  :  Cystostomie  et  cancer  de  la  prostate.  —  M. 
Uoudié  :  La  gangrène  diabétique  du  membre  supérieur. 
—  M.  Viguler  :  Du  sentiment  de  la  solitude  morale  et 
de  quelques  étals  névropathiques  chez  Alfred  de  Mus¬ 
set.  M.  Hédouin  :  Les  rapports  de  l'épilepsie  otteo  la 
psychose  maniaque  dépressive.  —  M.  Gavancho  ;  Quel¬ 
ques  considérations  statistiques  sur  118  cos  de  malfor¬ 
mations  fœtales  observées  dans  les  maternités  de  Bor¬ 
deaux  de  19'21  à  1931.  —  M.  Dignac  :  Contribution  à 
l'élude  des  ictères  toxi-infeclieux  non  syphilitiques  dans 
le  premier  ,lgn. 

TOULOUSE 

Thèses  de  doctorat  soutenues  du  31  Janvier  au  10  Fé 
vricr  1933  : 

M'I'  Andrée  Toiicliard  :  Contribution  à  l’étude  du  dé¬ 
clenchement  physiologique  du  travail  de  l’acchouche- 
inent.  -^M.  Jean  Fencyrou  :  La  cure  uvale.  —  M.  Roger 
Léveillé  :  Quelques  réactions  du  tissu  cellulaire  au  cours 
des.  maladies  de  la  nutrition.  —  M’*®  Marie  Pesqué  : 

Images  anlixéniques  du  thymus  —  M.  Paul  Groulade  : 
Contribution  à.  l'étude  de  la  piroplasmolhéraple.  —  M.  J. 
Héliés  :  Le  traitement  des  hémorroïdes  par  les  infec¬ 
tions  sclérosantes  interstitielles  associées  à  la  haute  fré¬ 
quence. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PitEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres .  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nisiralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  60  lettres  ou 
signes  (ô  fr.  La  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse  ; 
Médicale),  Les  renseignements  et  communiqués  se  1 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après  j 
la  réception  de  leur  montant.  '• 


Dates  des  rentrées  pour  i933  :  Le  16  Mai  cl  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Technique  de  labbr.,  levons  prat.  de  sérologie, 
ciiimie,  urologie,  hématologie,  etc.,  donnée?  par 
ano.  chef  de  labo  à  la  Facullé.  Ecr.  P.  M.  n®  116. 

Visiteur  médical  d’un  des  premiers  labos  Paris, 
ay.  auto,  ch.  s'ndj.  autre  spécial,  sér.  Seine  (Ban¬ 
lieue),  Scine-et-Oise,  Seipe-ot-Marne  et  Oise,  n°  88. 

Monsieur,  35  ans,  actif,  rcpréscnlant  en  spécial, 
plmrm.,  ch.  cmp).  visiteur  médical  Paris  cl  gde 
banlieue,  Ecr.  P.  M.  n®  96. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABIS-6’' 


Assistante  Laboratoire  bactériologie,  sérologie, 
ipécialité  lubcrenloso,  syphilis,  très  sérieuses  ré- 
féienees,  eh.  sil.  Paris  ou  envir.  Ecr.  P.  M.  121. 


Dame  française,  Ir.  sér.  références,  iniroduitc 
depuis  plus,  années  aupr.  Drs,  tons  serv,  hôpil., 
clin.,  dispens.,  ch.  représenlat.  Labo,  Paris,  Ban¬ 
lieue.  Parle  anglais  cl  allemand.  Sait  conduire. 
Ecr.  P.  M.  n“  171. 

Médecin  assistant  (français)  est  demandé  par 
Assoc.  Mclallnrg.  cl  Minière  (10,  r.  Lincoln,  à  Pa¬ 
ris),  pour  son  Sana,  rég.  Grenoble.  Se  présent,  ou 
éci'irc.  Don.  élal  civil,  litres,  références. 

Désirerais  connaître  adresse  du  Médecin-Ma¬ 
jor  Renaud  qui  m’a  soigné  en  1918  à  Graissesac 
(Béziers,  Hérault)).  Eer.  à  M.  Léon  Guidez.  20.  rue 
lie  la  Liberté,  è  Eugics  (Belgique). 

Mr.,  sér.  réf.,  tr.  aet.,  au  cour,  représent.,  or- 
ganis.  coinmerc.,  publicilé,  tr.  bon.  not.  compt., 
eh.  emploi  en  rapp.  avec  aptitudes.  Ecr.  P,  M.  174. 

Masseur  aveugle,  diplômé.  Eugène  Grassi,  71. 
Avenue  de  Choisy  (13'),  Gob.  36-42. 

Directrice  clinique,  34  ans,  coiiuaisi-aut  sténo¬ 
dactylo,  comptabilité,  économat,  ch.  Direction  Pa¬ 
ris,  Prov.  ou  colonies.  Urgent.  Ecr.  P.  .]■!.  n“  176. 

Etude  de  M'  Peyrelongue,  avoué  à  Bordeaux, 
11,  cours  de  Tournon  (Tel.  80-801).  Vente  an  tri¬ 
bunal  le  mardi  7  Mars  1933,  à  14  b.  :  I.  Château 
de  Ilaut-Lévôque,  splendide  'hôlel  médical  de  plein 
air.  - —  II.  Du  fonds  de  commerce  de  Sanatorium 
et  son  mobilier,  marchandises,  commune  de  Pes- 
sac  (Gironde).  Libre  à  la  vente.  Mise  à  prix  : 
1.000.000  de  fr.  S’adr.  à  M®  Peyrelongue,  av. 
pours.,  et  à  M'  Benon,  av.  en  cause,  r.  de  Cheve- 
rué.  Un  opuscule  du  sanatorium  sera  envoyé  s. 
dom.  Vis.  lundi,  mercred.  vende.,  14  à  16  h. 

Jne  f.,  sténo-dactylo,  compt..  assurerait  secré¬ 
tariat  ou  ts  trav.  bureau  ch.  Dr.  on  Glin,  Sér.  Réf. 
Ecr.  P.  Af,  n°  178. 

Manipulatrice  radio,  dipL,  tr.  cxp.,  meill.  réf., 
cil.  sif.  Paris  ou  Province.  Ecr.  P.  .M.  n®  179. 

App.  R.  X.  (Ropiquet  cour,  allcrnatif),  Ir.  b. 
état,  è  vendre  Dr.  6,  rue  Maubeuge,  Paris.  Lam. 
83-87. 

On  demande  pour  poste  surveillante  clinique 
parisienne  d’accouchement,  personne  sérieuse,  de 
lionne  moralité,  ayant  titre  et  références,  très  au 
courant  des  soins  aux  accouchées  et  aux  nouveau- 
nés.  Ecr.  avec  référ.  et  photo  à  P.  Af,  n®  181. 

Ouest.  Excel,  poste  Y.O.R.L.  à  céder  ds  centre 
agric.  Seul  spéciiil.  Fixe  imp.  transmi.s.  P,  A/.  149- 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  60  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  0-  Posée- 

Vorik. A.  M\iii;iui  i.x  et  I-.  P.ictat,  imji.,1,  r.  Gasspltv. 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Guii.v 

\  ici-présidents  :  D''  F,vii(iis-l-.\ioi.i.ii  et  NocuÉ,  shmia- 
tolügislcs  des  Hôpitaux. 

Administrateur  déiégué  :  Dr  RoussEAe  DECELLE,  aaeieii 
interna  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  U'  P. 

Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  pr  C.  L’uiaoNOEi,,  stomutologislf  des  Hôpi- 

L'Eoolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

.  Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1®  i4ua:  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine, 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’ficole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étü- 
des. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  ■  è  l'iMitomne  et  au 
prinfemp». 


I  A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  gén.  avec  radio,  ullra-violcis,  dialhcnnic,  dans 
ville  imporlanle  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
plein  centre,  cl  2  autos.  Ecr.  P.  Af,  n®  131. 
i  40®  arrond.  Salon,  cabinet,  salle  ex.  avec  serv., 
;  cliauff. ,  tél.,  pour  confr.  Gonv.  égal,  à  O.R.L.  cl 
I  Yeux.  Prix  mod.  Ecr.  P.  Af.  n®  137, 

I  Près  Station  Alt.,  poste  intér.,  home  d'enfants, 
j  clientèle,  fixe  munie.,  logé.  Ecr..  Dr.  Morras,  Vil¬ 
la  rd-de-Lan.?  (Isère). 

A  vendre  échelle  ronlanle  de  bibliolhèque.  hau- 
I  leur  2  m.  60,  largeur  0  m.  65,  prix  ;  600  fr.  Ecr. 
j  /'.  M.  n®  143. 

Vve  de  Dr  s’associerait  pour  monter  mais,  sauté 
ou  d'accouch.  ou  mais,  déjà  exist.  Ecr.  P.  Af.  165 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
jiériodiqucs  médicaux  français  les  plus  iroporlanls, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  rc- 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  Af.  n®  1,56. 

Désirant  donner  extension  à  mon  affaire  nié- 
die.,  plein  centre  Paris,  je  elterchc  collaborateur- 
associé  (même  D.U.),  aciif,  av.  un  ppt.  apport,  de 
préfér.  spécialisé  ds  traitem.  des  maladies  chror 
Ecr.  P.  Af.  n®  il69.  •  .  -  - 

Aide-jardinier,  37  a.,  célibataire,  s'il',  cl  travail, 
leur,  ch.  sil.  stable  ds  clin,  privée  ou  élabltssem. 
privés.  Sér.  réf.  et  certif.  à  l'appui.  P.  Af.  n*  166. 

Jeune  fille,  sérieuse,  bonnes  dispositions  dom. 
p1,‘aii?i«l.  dcnthlc  ou  médecin. .Ecr.  P.  Vf.  n®  170. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EFFETS  HISTOLOGIQUES 

DE 

LA  LIGATURE 

DES  ARTÈRES  THYROÏDIENNES 

SUR  LES 

GLANDES  PARATHYROÏDES 


OüsuHVATioN  II.  —  Cliitii  482.  Calcémie  le  17  Mai 
1931 :  0  gr.  099.  Le  18  Mai  1931  :  ligature  et  sec¬ 
tion  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  droite,  des 
artère  et  veine  inférieures  droites,  des  artères 
thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures  gauches. 
Aucun  signe  pathologique  n’apjiaraît.  Calcémie  le 
20  Juin  1931  :  0  gr.  098.  Le  26  Juin  1931,  ablation 
des  thyroïdes  et  parathyroïdes  droite  et  gauche.  Cal¬ 
cémie  ïe  30  Juin  1931  :  0  gr.  084.  Meurt  le  2  Mais 
1932. 


roïdes,  des  deu.\  côtés.  Tétanie.  Meurt  le  28  No¬ 
vembre  1932. 

Ainsi  chez  ces  4  chiens,  aucun  signe  patholo¬ 
gique  n’est  apparu  à  la  suite  des  ligatures, 
môme  lorsque  les  ligatures  ont  été  faites  simul¬ 
tanément  des  deux  côtés.  La  fonction  a  donc  ap¬ 
paremment  été  maintenue. 

Or  voici  ce  que  montre  l’examen  histologique 
des  parathyroïdes  soumises  à  la  ligature  : 


CHEZ  LE  CHIEN 


René  LERICHE  et  Aaolphe  JUNQ 


Nous  avons  fait,  sur  0  chiens,  la  ligature  et  la 
section  des  pédicules  vasculaires  thyroïdiens  su¬ 


périeurs  et  intérieurs,  d’u 
soit  successivement,  soit 
simultanément.  La  section 
a  été  faite  à  quelque  dis¬ 
tance  (10  à  15  mm.)  des 
pôles  supérieur  et  infé¬ 
rieur  du  corps  thyroïde; 


1  des  deux  côtés. 


OusiiitvATiüN  III.  —  Chien  494.  Calcémie  le 
16  Juin  1931 :  0  gr.  100.  Le  17  Juin  1931,  ligature, 
ablation  des  thyroïdes  et  parathyroïdes  droite  et 
et  section  des  artères  thyroïdiennes  supérieure  et 
inférieure  des  deux  côtés.  Calcémie  le  30  Juin 
1931;  0  gr.  107.  Le  chien  vit  apparemment  nor¬ 
malement.  Le  4  Février  1932  :  ablation  des  thy¬ 
roïdes  et  parathyro'ides  droites  et  gauches.  Téta¬ 
nie.  Le  chien  meurt  le  9  Novembre  1932. 


Obseuvation  I.  —  Chien  501  :  prélèvement  des 
parathyroïdes  huit  mois  et  demi  après  ligature. 
Parathyroïdes  droites  :  cellules  serrées,  assez  som¬ 
bres,  apparemment  moins  spongieuses  et  moins 
volumineuses  que  normalement.  Protoplasme  plus 
éosinophile  dans  certaines  cellules.  Présence  de 
quelques  amas  de  cellules  en  voie  de  nécrose  et 
de  quelques  petits  îlots  lymphocytaires  (fig.  1,  a). 
En  somme,  signes  nets  de  souffrance  des  parathy¬ 
roïdes  droites. 

La  thyroïde  présente  de  grandes  vésicules  à  col¬ 
loïde  foncée,  craquelées 
par  endroits,  bordées  de 
cellules  épithéliales  d’appa¬ 
rence  normale.  Les  parathy¬ 
roïdes  gauches  pjiraissent 
normales. 


ne  pas  traumatiser  l'ap¬ 
pareil  thyro-parathyroïdien 
lui-môme. 

Nous  ne  rappellerons  pas 
ici  la  disposition  de  l’a])- 
pareil  thyro-parathyroïdien 
et  sa  vascularisation  chez 
le  chien. 

Par  ailleurs,  il  est  prouvé 
actuellement,  qu’on  peut 
impunément  enlever  chez 
le  chien  1  ou  2  parathyro’f- 
des  toujours,  3  quelquefois, 
sans  qu’il  y  ait  tétanie:  ^  ^  ,1 ,  „ , 

I  ou  2  parathyro’ides  suffi-  '511I.  Noi™"™  pàiiii- 
sent  apparemment  pour  l.Mnpliocj iidas  (a), 

maintenir  la  fonction  jiara- 

Ihyroïdienne.  Quoique  étudié  déjà  ('Thompson,  1 
Leighton  et  Swarts,  Halsted  et  autres),  l’effet  des 
ligatures  est  moins  connu.  Il  nous  a  paru  ulih‘  j 
de  faire  les  vérifications  (|ui 
suivent. 


Obseuvation  IL  • —  Chien 
482.  Prélèvement  des  para- 
thyro’ïdes  cinq  semaines 
après  ligature  :  parathyroï¬ 
des  droites  :  une  moitié  de 
la  glande  présente  des  ca¬ 
ractères  histologiques  de  dé¬ 
générescence  subaiguë  ;  les 
noyaux  sont  pyenotiques  ; 
par  endroits,  le  proloplasme 
est  gonllé,  liydropique;  il  y 
a  une  forte  réaction  sclé¬ 
reuse.  La  glande  thyroïde 
.autour  ne  présente  rien 
il’anormat  en  dehors  d’une 
>id)slance  collo’ïde  foncée 

(li^-  2). 

des  parathyroïdes 


ciidaiil  aux  deu.v  lobes  thyroïdiens.  Le  chien  ne  | 
p^réseutc  aucun  signe  pathologique.  Le  17  No- 


OusunvATio.N  1.  —  Chez  le  chien 
472,  le  25  Mais  1931,  le  pédicule 
thyroïdien  supérieur  droit  est  lié. 
Aucun  symptôme  pathologique 
n’apparaît.  Calcémie  (méthode  de 
llirth)  le  13  Avril  1931  :  0  gr.  116. 
Le  14  Avril  1931,  ligature  du  jiédi- 
eule  thyroïdien  droit  inférieur.  Pas 
de  troubles  lierceplibles.  Calcémie 
le  21  Avril  1931  :  0  gr.  100.  Le  21 
Avril  1931,  ablation  de  l’appareil 
Ihyroparathyroïdien  droit;  ligature 
de  l’artère  thyroïdienne  supérieure 
gauche  et  du  i^édiciile  thyro’ïdicn 
inférieur  gauche;  légère  tétanie 
pendant  les  trois  jours  qui  s 


ictères  histologiques  des  glandes  des 
chiens  472  et  494  sont  moins  typi- 
ZoO  O'"’’’-  nc')-^  fi'ès  analogues  aux 
~  précédents. 


chiei 


1931  :  calcémie  :  0  gr.  090.  Abla¬ 
tion  de  l’appareil  thyro-parathyro’ï- 
dicn  gauche.  Apparition  de  tétanie. 
Le  26  Juin  1931  :  crampes,  fausse 
couche,  chute  des  poils.  Calcémie 
le  29  Juin  1931:  0  gr.  056.  30  Juin 
1931  :  Meurt  de  tétanie. 


Les  ligatures  vasculaires  ont 
donc  créé  chez  ces  chiens  des 
lésions  glandulaires  manifestes. 
La  parathyroïde  semble  très  sen¬ 
sible  aux  ligatures,  comme  en 
témoignent  particulièrement  les 
coupes  du  chien  482  où  la  thy¬ 
roïde  est  presque  normale.  Néan¬ 
moins,  la  dégénérescence  des  pa¬ 
rathyroïdes  n’est  pas  constante, 
et,  sur  chaque  animal,  l’une  ou 
l’autre  des  parathyroïdes,  ou  du 
moins  une  partie  d’une  para¬ 
thyroïde,  est  restée  apparem¬ 
ment  normale.  Aucun  de  ces 
chiens  n’a  présenté  de  signes 
cliniques  d’insuffisance  parathy- 
roïdienne. 


Dégénérescence  subaiguë  i 


Chez  deux  autres  chiens  r 
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à  la  suite  de  simples  ligatures,  des  signes  d’in¬ 
suffisance  ])nrathyro'idienne. 

üissiiiivAXiü.N  1.  —  üliien  440.  Le  28  Novembre 
1932:  ligature' et  seclion  du  pédicule  thyroïdien 
supérieur  droit.  4  Décembre  1930,  pas  de  tétanie. 
Chien  maigre  et  anorexiciue;  le 
poids  tombe  de  9  kilogr.  à  7  ki- 
logr.  700.  15  Décembre  1930  :  sec¬ 
tion  de  quelques  artérioles  du  pôle 
supérieur  de  la  thyro'ide  droite,  et 
section  de  l’artère  thyro'idicnnc  in¬ 
férieure  droite.  16  Décembre  1930  : 
tétanie.  19  Décembre  1930  :  prélè¬ 
vement  de  tout  l'appareil  lliyro- 
parathyro'idien  droit.  20,  21  Dé¬ 
cembre  1930  :  tétanie.  Janvier 
1931  :  chien  apparemment  bien 
portant,  pas  de  signes  de  tétanie. 

11  Mars  1931:  le  chien  meurt 

OusEiivATio.v  11.  —  Chien  448. 

Le  8  Janvier  1930  :  ligature  du  pé¬ 
dicule  thyro'idien  supérieur  droit. 

22  Janvier  1931  :  ligature  du  pédi¬ 
cule  inférieur.  Pas  de  signes  clini¬ 
ques  d'insuffisance  paratbyroï- 
dicnne.  10  Avril  1932:  ligature  de 
l’artère  thyroïdienne  supérieure 
gauche.  12  Avril  1932  :  meurt  avec 
des  signes  de  tétanie. 

L’examen  histologique  de  l'aji- 
pareil  thyro-parathyroïdien  de  ces  Fig  3,  _ 

(leux  animaux  n’est  pas  très  dif¬ 
férent  de  celui  des  animaux  du 
liremier  groupe.  Voici  ce  (pi’a  montré  l’examen 
du  iiremier,  le  plus  typirpie  des  deux  : 

Chien  440:  la  parathyroïde  supérieure  droite  est 
presque  enlièremeiil  détruite  ;  il  ne  reste  qu’à  la 
périphérie  quelcpies  cellules  jiaralhyroïdiciiiies  re- 
eoiuiaissables  (lig.  3).  Il  semble  bien  s’agir  d’une 


ntorose  ischémique  brutale.  (La  glande  thyroïd 
présente  des  lésions  analogues.)  Les  thyroïde  < 
paralhyro’ido  gauches  ne  présentent  pas  de  lésioi: 
histologiques  apparentes. 


3i,usio.\s.  —  llabitucllenient,  I 


ligature  et  la  section  des  vaisseaux  ihyro’idiens 
supérieurs  et  inférieurs,  même  faites  simulta¬ 
nément,  no  produisent  pas  de  signes  cliniques 
d’insuffisance  paralhyroï’dienne  (chiens  472, 
482,  494,  501).  La  tétanie  après  ligature  est  cc- 
pendani  survenue  chez  doux  chiens  (440  et  448). 


I/étude  histologique  des  pièces  prélevées  après 
ligature  dos  vaisseaux  thyroï’dions  a  montré  les 
faits  suivants  ; 

1"  Les  parathyroïdes  sont  très  sensibles  à  l’is- 
chéiuio;  on  peut  y  trouver  des  lésions  impor¬ 
tantes,  alors  que  la  thyroïde 
adjacente  est  presque  normale 
(lig.  2). 

2"  Chez  tous  nos  chiens,  nous 
avons  trouvé,  après  les  ligatures 
artérielles,  des  lésions  partielles 
ou  totales  des  parathyroïdes;  elles 
se  présentent  sous  des  types  va¬ 
riés,  allant  de  lésions  légères 
jusqu’à  la  nécrose  brutale  is¬ 
chémique  (voir  les  3  figures). 

3°  Les  lésions  des  parathyroïdes 
no  sont  pas  systématisées;  chez 
nos  chiens,  après  les  ligatures 
vasculaires,  à  côté  de  parathy¬ 
roïdes  totalement  ou  partielle¬ 
ment  lésées,  il  y  en  avait  de  to¬ 
talement  ou  partiellement  saines. 

4°  Ces  expériences  sont  confir¬ 
matives  des  résultats  publiés  par 
A.  Prévitera,  élève  de  Donati, 
dans  VArchivio  ILaliano  di  Chi- 
rurgia,  vol.  XXXI,  1932,  p.  180. 

5“  On  comprend,  dès  lors,  très 
bien  les  résultats  que  nous  avons 
,oii  uncorc  obtenus  chez  riiomme  avec  la  ré¬ 

section  de  la  terminaison  de  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure  chez 
le.s  hypercalcémiques. 

Ces  expériences  montrent  que  cette  méthode 
justifiée  doit  être  conservée  dans  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale. 


LES  FAUX  CALCULS  BILIAIRES 
EN  RADIOLOGIE' 

PAU  MM. 

M.  CHIRAY  et  A.  LOMON 


11  est  de  notoriété  commune  (lue  certains  cal¬ 
culs  biliaires  échappent  aux  examens  radiolo- 
giiiues  les  plus  soigneux.  Cette  invisibilité  des 
calculs  se  trouve  réalisée  quand  leur  opacité  est 
du  môme  ordre  que  celle  des  organes  voisins, 
et  quand  les  moyens  de  contraste  destinés  à  vi¬ 
sualiser  la  lithiase  n’ont  pu  être  réalisés. 

Par  contre,  la  radiographie  peut  mettre  en 
(■•vidence  des  ombres  (pii,  ayant  l’apparence  des 
calculs  biliaires,  peuvent  entraîner  des  erreurs 
de  diagnostic  particulièrement  fâcheuses  par  les 
conséquences  chirurgicales  (pi 'elles  comportent. 
Il  y  a  d’ailleurs  des  degrés  dans  la  gravité  de 
telles  erreurs.  Les  unes  nous  paraissent  particu¬ 
lièrement  lourdes  ;  ce  sont  celles  qui  résultent 
de  l’interprétation  trop  hâtive  de  radiographies 
ou  d’une  technique  insuftisante.  D’autres  sont 
peut-être  plus  vénielles,  ce  sont  celles  qu’engen¬ 
drent  certaines  omhres  simulant  avec  assez  de 
vraisemhlance  le  calcul  biliaire.  A  ces  cas,  nous 
réservons  le  nom  de  a  faux  calculs  ». 

L’ombre  du  calcul  biliaire  se  reconnaît  à  sa 
structure,  souvent  très  particulière,  et  à  sa  lo- 


1.  t.e  prèsciil  travail  sera  complélé  [lar  uii  article 
iiisaeré  aux  u  l-'aii.x  calculs  biliaires  >■  eu  coprolofiie. 


calisation  anatomique.  Avec  ces  éléments,  il  sem¬ 
blerait  que  le  diagnostic  dût  être  toujours  pos¬ 
sible.  U  n’en  est  malheureusement  rien,  parce 
(pie  certains  calculs  ont  une  structure  amorphe, 
et  sont  par  conséquent  ptivés  des  caractf-res  spé¬ 
cifiques  ci-dessus  indiqués,  alors  (pie  des  con¬ 
crétions,  des  calcifications,  des  néoformations 
peuvent  mimer  ces  caractères  et  faire  ainsi 
figure  de  calcul.  D’autre  part,  le  vrai  calcul  bi¬ 
liaire  peut  siéger  en  dehors  do  la  zone  habi¬ 
tuelle  des  voies  biliaires,  alors  que  des  faux  cal¬ 
culs  occupent  parfois  exactement  cette  même  ré- 
gion. 

La  combinaison  variable  de  ces  multiples  cau¬ 
ses  d’erreur  explique  la  difficulté  de  certains  cas. 
Nous  ne  pouvons  envisager  ici  tous  les  éléments 
(|ui  entrent  en  jeu  pour  éclairer  le  problème  et 
le  rendre,  suivant  qu’ils  sont  présents  ou  ab¬ 
sents,  tantôt  facile,  tantôt  incertain  ou  insolu¬ 
ble.  Nous  voudrions  pourtant  montrer  comment 
une  méthode  judicieuse  de  diagnostic  fait  état 
do  l’ensemble  des  indications  recueillies  par 
l'enquête  radiologique  et  de  la  concordance  de 
certaines  de  ces  indications,  mais  fait  aussi  la 
part  des  erreurs  raisonnablement  possibles. 

L’erreur  résulte  le  plus  souvent  de  ce  qu’on 
attribue  une  importance  trop  grande  à  un  ca¬ 
ractère  élémentaire  de  l’ombre  du  calcul.  On 
omet  alors  la  recherche  des  autres  éléments  de 
présomption  parce  qu’on  attribue  une  valeur 
absolue  à  un  signe  qui  n’a  en  réalité  qu’une  va¬ 
leur  relative.  Reconnaissons  toutefois  qu’il  existe 
des  cas  exceptionnels,  d’ailleurs  rares,  par  les¬ 
quels  peut  être  mise  en  défaut  la  plus  vigilante 
des  interprétations. 

La  cholerystograjiliii'  a  rendu  possible,  et  sou¬ 


vent  très  facile,  la  découverte  d’un  assez  grand 
nombre  de  calculs  qui,  avant  elle,  restaient  ina¬ 
perçus.  Souvent  en  effet,  elle  objective  par  le 
contraste  de  la  bile,  artificiellement  opacifiée,  des 
calculs  qui,  par  eux-mêmes,  restent  très  Irans- 
])arents.  De  plus,  elle  précise  le  siège  de  la  vési¬ 
cule  et  permet  de  contrôler  ainsi  si  le  calcul  pré¬ 
sumé  est  dans  le  cholécyste  ou  en  dehors  de  lui. 
Malheurcusomenl  bien  des  cholécystites  calcu- 
leuses  ont  pour  corollaire  l’exclusion  et,  par  con¬ 
séquent,  la  non-visihilité  du  cholécyste  par  le  té- 
traiode.  Cette  invisibilité  constitue  assurément 
une  présomption  de  cholécystite,  mais  c’est  un 
élément  de  diagnostic  qui  doit  être  soumis  à  une 
critique  sévère.  En  effet,  si  l’on  trouve  en  pareil 
cas  une  tache  à  apparence  de  calcul,  l’absence 
(l’image  vésiculaire  incite  à  croire  que  cette  ta¬ 
che  est  un  calcul  biliaire  parce  que  la  vésicule 
est  exclue  et,  par  conséquent,  malade.  Une  autre 
erreur  d’interprétation  ])eut  prendre  naissance 
par  suite  des  «  fausses  images  vésiculaires  »  tout 
aussi  fréquentes  que  celles  des  ce  faux  calculs  ». 
i  ous  ne  compliquerons  pas  le-  problème  déjà 
suffisamment  complexe,  en  faisant  intervenir  ce 
nouvel  élément  de  trouble,  mais  nous  voulions 
insister  sur  ce  fait  que,  si  la  cholécystographie 
facilite  souvent  le  diagnostic,  elle  suscite  aussi 
jiarfois  de  nouvelles  difficultés. 

Si,  dans  un  tableau  d’ensemble,  on  fait  le  re¬ 
censement  des  «  faux  calculs  »,  on  arrive  à  cette 
conclusion  que  les  plus  fréquents  sont  les  om¬ 
bres  de  ganglions  viscéraux,  ganglions  de  la 
chaîne  hépatique,  disposés  sur  le  trajet  des  voies 
biliaires,  et  ganglions  mésentériques.  La  situa¬ 
tion  et  la  profondeur  de  ces  adénopathies  peu¬ 
vent  être  exacfomeiil  celles  des  concrétions  li- 
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thiasiques  biliaires;  leur  aspect,  celui  des  calculs 
de  bilirubine  et  de  chaux,  assez  gros,  ou  en  amas 
de  petits  grains.  Pur  contre,  les  plus  rares  sont 
les  papilloines  do  la  muqueuse  vésiculaire  que 
la  cbolécyslograpbie  objectivera  comme  une  ta¬ 
che  claire  dans  l’ombre  du  cholécyste.  Entre  ces 
deux  extrêmes  se  placent  les  fausses  images  que 


réalisent  le  contenu  gazeux  ou  solide  de  l’intes¬ 
tin,  les  calcifications  des  cartilages  costaux,  les 


verrues  et  papillomes  cutanés.  Tous  ces  <(  faux 
calculs  »  peuvent  être  distingués  des  vrais  au 
cours  d’un  examen  correctement  conduit.  Mais 


si  l’on  tente  de  juger  la  question  sur  une  seule 
radiographie,  on  s’expose  à  ce  que  leur  aspect 
simule,  parfois  avec  une  étrange  perfection, 
l’ombre  d’un  vrai  calcul. 

1°  Une  place  à  part  doit  être  faite  aux  calculs 
urinaires,  du  rein  ou  de  l’uretère,  qui  paraissent 
en  général  faciles  à  distinguer.  Ces  calculs  sont 


fréquents  et  leurs  caractères  radiologiques 
puis  longtemps  connus.  Aussi  y  pense-t-on  t 
jours  quand  les  radiographies  des  voies  biliaires 
montrent  une  image  calculeuse.  Il  existe  de 
nombreux  procédés  qui  permettent  de  distinguer 
le  calcul  urinaire,  dont  la  situation  est  posté¬ 
rieure,  du  calcul  biliaire  qui  est  antérieur.  La 
radiographie  de  profil,  les  radiograiihies  com¬ 
parées  sur  le  ventre  et  sur  le  dos,  l’étude  des 
modifications  topographiques  de  l’ombre  calcu¬ 
leuse  variant  avec  les  changements  de  position 
du  corps  et  avec  les  mouvements  de  la  respira¬ 
tion,  suffisent  è  peu  jirès  toujours  è  trancher  la 
(|uestion.  La  cholécyslographie,  les  radiographies 
après  injection  d’urosélectan,  si  la  cholécysto- 
graphie  reste  négative,  éclairent  les  cas  douteux. 

2°  Les  fausses  images  de  calculs  par  ganglions 
sont  réalisées  par  des  adénopathies  qui  appar¬ 
tiennent  soit  à  la  chaîne  hépatique,  soit  i 
lymphatiques  du  mésentère.  Leurs  images  em¬ 
pruntent  assez  souvent  les  particularités  de  con¬ 
tours  ou  de  structure  des  ombres  de  calculs  bi¬ 
liaires,  croissants,  facettes,  mosaïques,  petites 
taches  à  centre  sombre  et  à  pourtour  clair,  ou 
inversement.  Les  ganglions  du  groupe  hépati¬ 
que  sont  logés  sous  le  foie  ou  contre  le  col  de 
la  vésicule  ;  les  ganglions  mésentériques,  plus 
bas,  descendent  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et 
sont  souvent  très  mobiles.  Le  diagnostic  de  ces 
ombres  est  relativement  facile  quand  la  vésicule 
a  été  rendue  apparente  par  la  cholécystographie 
Mais  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
la  radiographie  vésiculaire  reste  négative,  la 
iluestion  se  pose  impérieusement  de  savoir  s’il 
ne  s’agit  pas  de  calculs  biliaires,  puisque 
1  épreuve  de  Graham  semble  conclure  à  une  af¬ 
fection  vésiculaire. 

Nous  voudrions  passer  on  revue  un  certain 
nombre  de  cas  où  ces  ombres  ganglionnaires 
compliquent  le  diagnostic. 

1°  Il  y  a  d’abord  les  ganglions  aiipartenant  à  la 
chaîne  hé])atique.  Tantôt  ceux-ci  font  partie  ( 
système  lym])halique  de  la  face  ])oslérieure  ( 
foie  et  du  groupe  dos  ganglions  latéro-aortique 
ils  ont  alors  une  situation  profonde.  Tantôt  ils 
appartiennent,  au  contraire,  au  système  lympha¬ 
tique  antérieur  ou  hilaire,  et  se  montrent  alors 
antérieurs,  au  voisinage  du  col  de  la  vésicule.  La 
figure  1  montre  l’aspect  d’un  ganglion  du  groupe 
latéro-aortique  sur  une  radiographie  du  face. 
Cette  ombre  ne  diffère  pas  beaucoup  par 
siège  et  ses  contours  des  calculs  biliaires  de  la 
figure  2.  Le  diagnostic  .se  fait  en  compa¬ 
rant  l’épreuve  de  profil  du  ganglio 
(fig.  3)  et  celle  de  la  vésicule  calculeuse 
prise  en  position  debout  (fig.  4).  Sur  la 
première,  on  voit  le  siège  profond,  para- 
Ncrtébral  du  ganglion;  sur  la  seconde,  : 
sédimentation  des  calculs  dans  le  fond  de 
la  vésicule. 

La  radiographie  6  montre,  au  contraire, 
un  faux  calcul  jjar  ganglion  du  groupe 
antérieur  hilaire.  Ici,  la  vésicule  ayant 
été  opacifiée  par  le  tétraiode,  le  faux  cal¬ 
cul  apparaît  contre  son  col,  mais  en  de¬ 
hors  du  réservoir  biliaire.  Si  l’épreuve 
avait  été  négative,  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  cette  ombre  n’aurait  pu  être 
fait  avec  certitude 

2°  Les  ganglions  mésentériques  cons¬ 
tituent  une  autre  variété  de  faux 
■'"Is  qui  siègent  plus  bas,  plus  ou  moins 
fosse  iliaque,  dans  une  région  où 
I  n’est  pas  rare  de  voir  descendre  le  fond  de  la 
.ésicule.  Le  contour  crénelé  de  leur  ombre  ainsi 
que  leur  structure  granuleuse  peuvent  les  ap- 
parenter  très  exactement  h  des  images  de  cal¬ 
culs  biliaires.  Les  figures  6,  7  et  8  sont  des 
exemples  de  ces  petites  masses  ganglion¬ 


près  de  1 


naires  infiltrées  de  sels  de  chaux  qui  simu¬ 
lent  un  sédiment  de  calculs  dans  un  fond  de 
vésicule.  On  peut  les  en  distinguer  par  le  fait 
que  les  calculs  se  déplacent  dans  le  fond  du  cho- 
lécyste  et  que,  par  conséquent,  la  forme  de  leur 
constellation  peut  changer,  tandis  que  la  calci¬ 
fication  ganglionnaire  réalise  une  tache  qui  ne 


l'ig.  L 


(le  la  iig. 
le  fond  de 


se  modifie  pas.  Encore  cet  élément  de  diagnostic 
différentiel  n’est-il  pas  absolu,  car  le  ganglion 


l'ig.  5.  —  Faux  calculs  par  ganglion  du  groupe  hi¬ 
laire  de  la  chaîne  hépatique.  Situation  contre  le  col 
de  la  vésicule. 

peut  être  plat,  et,  du  fait  de  sa  mobilité,  se 
présenter  tantôt  de  face  sur  une  radiographie. 


Fig.  G.  —  F.aux  calcul  par  ganglion  mésentérique, 
simulant  un  groupe  de  pelils  calculs  îi  noyau  sombre. 


tantôl  de  champ  stir  une  autre.  11  en  résulte 
ttne  modification  de  contours  qui  peut  faire 
croire  è  une  mobilisation  do  calculs.  Les  radio¬ 
graphies  7  et  8  sont  un  exemple  de  ce  change¬ 
ment  d’aspect  de  l’omhre  d’un  ganglion.  Elles 
onl  été  prises  sur  une  jeune  femme  venue  à  no¬ 
tre  consultation  avec  le  diagnostic  de  lithiase 
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I,es  nioiivoniciil.s  do  lloxioii  ol  d 'oxloiisifin  do  lu 
colonne  voiléhi-nlo  soni  lésèicnii'iil  liniilés;  li’s 
monvemoiils  do  rolnlion  le  sonI  iiii  pou  plus,  les 
niouvomonls  d’inoliunisnn  liilôralc  le  sonl  hoiiu- 
coup. 

Lorsque  l'on  fiiil  couclioi-  le  niiiliide  sur  un  plan 
résislani,  la  lèlo  arrive  dil'Iieiloinent  à  reposer  sur 
ce  plan,  .‘'i  on  le  fail  coiieher  sur  le  venlie,  on 
irohtient  aiicuuo  réduclion  de,  la  eyphosc'  dorsale 
et  la  lordose  lonibaii'o  .so  dessine  mal.  .'^i,  dans  celte 
posiijon,  on  demande  au  malade  de  so  soulever 
sur  ses  coudes  ou  si  on  essaye  de  soidever  ses 
cuisses,  la  cyphose  dorsale  ne  se  réduit  pas  cl  les 
lombes  no  .so  creusent  pas. 

On  ne  noie  aucune  aulre  atleinlo  articulaire. 

Du  point  de  vue  neurologique,  il  faut  retenir 
rexislcnce  de  coulraclions  fasciculécs  des  muscles 
du  massif  de  l'épaule  et  des  ]iecloraux  des  deux 
ediés,  une  rélraclion  do  l’aponévro-se  palmaire  et 
dos  troubles  vaso-moleiirs  discrcis  <l(‘s  extrémités. 

Il  exisie  des  signes  de  sclérose  pulmonaire  avec 
bronebile  chronique;  j)as  de  lésion  cardiaque; 
lension  I5-30  au  Vaqucz-I.aubry. 

A  rexamen  clecirique,  les  muscles  du  dos  don¬ 
nent  iiiio  réponse  normale  (D''  Malbieu). 

L’examen  des  vudinçirop^iics  no  monlrc  aucune 
altération  dos  corps  vi;rlél)raux,  cervicaux  cl  dor¬ 
saux  cl  l'inlégi-ilé  des  arlieulalions  vertébrales  pos¬ 
térieures.  jMais  il  exisie  des  lésions  iiellos  des  dis¬ 
ques;  au  niveau  de  la  cyphose,  la  partie  posté¬ 
rieure  des  disques  est  normale,  mais  la  paiiie  anté¬ 
rieure  est  très  amincie,  pincée  et  même  sur  cer¬ 
tains  disques  elle  semble  pénéirée  par  du  [issu 
osseux;  les  corps  vertébraux  à  ce  niveau  ne  sont 
pas  altérés  (lig,  4). 

Ohscn'ution  II. 

Emile  C...,  73  ans,  a  cxiu-eé  jusqu’à  l’àge  de 
58  ans  le  mélier  de  seiruiiei'.  Il  n'a  pas  suld  de 
traurualisnies  pai'licuiliers.  On  ne  roliou\e  dans  ses 
aniécédenis  aneiinc  maladie  infeclieuse. 

A  l'âge  de  58  ans,  il  a  élé  .soigné  pour  une 
coxalgie  droite,  guérie  avec  aukylose  et  léger  rac- 
courcisseincnl. 

J1  n'a  jamais  sourferl  du  dos  cl  la  cyphose  que 
l'on  conslalc  aeluellcmenl  ne  serait  apparue  que 
depuis  six  mois.  Le  malade  ])récisc  même  qu’elle 
ni’  s’csl  développée  que  depuis  qu’il  est  obligé  de 
rosier  assis  la  nuit  pour  respirer. 

De  face,  on  ne  note  pas  de  plicature  coxo-fémo- 
rale,  mais  la  partie  supérieure  du  thorax  est  nel- 
lemenl  inclinée  en  avant.  Le  thorax  forme,  en 
effel,  avec  la  région  coslo-xipbo'idienne,  un  angle 
obtus  très  ouvert  en  avant  cl,  de  ce  fail,  on  note 
uni’  avancée  anormale  des  épaules  qui  sont  portées 
.sur  un  plan  antérieur,  une  saillie  en  corniche  des 
ib'inières  fausses  cùlcs,  une  exagération  de  la  pro¬ 
fondeur  des  creux  a.xillairi^s,  xipboïdicn,  sus-slernal 
cl  sus-claviculaire.  Il  existe  tme  légère  inclinaison 
du  thorax  sur  la  droite,  due  au  raccourcissement 
du  membre  inférieur  droil  et  à  la  bascule  du 
bassin. 

De  dos,  on  noie  la  conservation  de  la  lordose 
cervicale  et  l'cxislcncc  d'une  cyphose  baule  de 
Ires  grand  rayon,  allant  de  C7  à  1)11,  avec  maxi- 
mnm  à  D7.  La  lordose  lombaire  est  conservée.  Il 
existe  un  liés  léger  degré  de  .scoliose  à  très  grand 
rayon  et  à  concavilé  droite  due  à  ralleinle 
coxale. 

Il  n'y  a  |ias  do  contracture  des  muscles  des  gout¬ 
tières  du  dos;  il  existe  une  contracture  nette  des 
(b'ux  masses  saero-lombaires,  plus  marquée  à 
gauche. 

Lorsqu'on  demande  au  malade  de  se  penclier, 
en  avant,  la  ligne  des  apophyses  éjvineuses  dessine 
une  courbe  régulière,  tic  mouvement  de  llexion 
est  normal,  de  même  que  le  moinemcnl  d’exlcn- 
sion.  Les  moincmenls  d’inclinaison  laléialc  sont 
légèrement  limilés,  les  monvements  de  rotation 
presque  nuis. 

Ixjrsqu’on  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre, 
la  cyphose  dorsale  ne  se  réduit  pas,  tandis  que  la 
loi’dosiî  lombaire  est  bonne.  F.cs  mamniivres  d’iiv- 
lierexlonsion  des  cuisses  on  de  soulèvement  sur  lès 


coudes  creusent  régulièrement  la  lordose  lombaire, 
mais  no  réduisent  pas  la  cyqihose  dorsale. 

11  n’exislo  pas  de  signes  de  lésions  articulaires 
autres  que  la  coxalgie  déjà  notée;  l’examen  neuro¬ 
logique  est  négatif.  On  noie  l’cxislcncc  de  troubles 
vaso-moteurs  importants  des  mains  et  des  pieds, 
un  étal  sclérodcrmiquc  des  extrémités;  de  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire.  Pas  de  signes  cardiaques;  tension 
11-7  au  Vaquez-Laubry. 

L’examen  électrique  des  muscles  du  dos  donne 
une  réponse  normale  (1)''  Mathieu). 

Les  radiographies  de  face  et  de  profil  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  montrent,  an  niveau  des  vertèbres 
lombaires,  la  présence  d’a.sscz  nombreux  osléo- 
pbylcs;  les  radiographies  de  profil  montrent  l’inlé- 
grité  des  articulations  postérieures.  Au  niveau  de 
la  cyphose,  la  radiographie  de  profil  indique  une 
altération  marquée  des  disques  cl  une  allointc  lé¬ 
gère  des  corjis;  les  disques  respectés  en  arrière  sont 
pincés  on  avant;  leur  partie  antérieure  n'est  pas 
ossifiée,  mais  au  niveau  de  cette  (lartic,  les  bords 
supérieur  et  inférieur  des  vertèbres  adjacentes  ne 
sont  lias  ncllcmcnt  dessinés,  ils  ont  un  aspect 
|<  sclérosé  »  cl  préscnlenl  de  petits  prolongements 
en  avant  (lig.  G). 


Olisrrralion  III. 

Eugène  T...,  68  ans,  a  exercé  le  métier  de  mou¬ 
leur  jusqu’à  l’âge  de  60  ans.  Ce  métier  l’obligeait 
à  rcsier  penché  en  avant,  pendant  de  longues  heu¬ 
res.  On  ne  révèle  dans  scs  antécédents  ni  trauma¬ 
tismes  ni  maladies  infeeticnscs. 

Il  n’a  jamais  souffert  du  dos;  il  est  voûté  depuis 
un  an  et  demi  environ. 

De  face,  pas  de  plicature  coxo-fémorale.  Légère 
inclinaison  du  thorax  en  avant  autour  d’tine  ligne 
xipho'idiennc  ;  légère  projection  des  épaules  en 
avant  ;  exagération  de  la  profondeur  des  creux  siis- 

De  dos,  ■  conservation  de  la  lordo.se  cervicale, 
exagération  de  la  cyphose  physiologique  dorsale, 
eréaiil  une  cyi)ho.sc  de  très  grand  rayon,  s'étendant 
de  C7  à  1)10.  Conservation  de  la  loi'dosc  lombaire 
normale.  I.a  ligne  des  ajxiphyses  é])ineuscs  est  ré¬ 
gulière;  il  n’existe  pas  do  douleur  à  la  pression 
des  épaules,  lu  à  la  percussion  des  apophyses  éjii- 
ueuses.  Les  muscles  dorsaux  ne  sonl  pas  contrac¬ 
tés;  il  exisie  un  certain  degré  de  contracture  des 
masses  sacro-lombaires. 

Los  mouvements  de  llexion  de  la  colonne  sonl 
libres;  les  mouvemenis  d’cxlension,  de  rotation  et 
d'inclinaison  sonl  à  peine  limilés. 

Par  le  décubilus  ventral  et  les  différentes  ma¬ 
nœuvres  employées,  on  n’arrive  pas  à  réduire  la 
cyphose  dorsale.  La  lordose  lombaire  n’est  jamais 
parfaite. 

Il  exisie  des  troubles  vaso-moleiuys  importants 
<l<'s  extrémités,  sans  étal  sclérodcrnuquo. 

Au  niveau  des  poumons,  sclérose  pulmonaire 
avec  broiicliile  chroui(|uc.  Pas  de  lésion  canliaquc; 
Iciision  artérielle  15-10  au  Vaquez-Laubry. 

L<'s  radiographies  de  face  et  de  profil  montrent, 
au  niveau  do  la  colonne  lombaire,  la  présence  de 
nombreux  osiéophyles  et  de  légères  altérations  des 
corps  au  niveau  de  la  colonne  cervicale.  Sur  le  pro¬ 
fil  dorsal,  on  ne  noie  pas  de  modification  impor- 
laiite  des  cor|Ki  vertébraux;  cependant,  à  leur  par¬ 
tie  antérieure,  les  bords  supérieuis  et  inférieurs 
des  vertèbres  sonl  sclérosés  cl  donnent  naissance 
à  de  petites  excroissances. 

La  modification  priticipale  consiste  en  un  pince¬ 
ment  anlériciii'  du  disepu'  sans  ossification  de  celle 
pallie  (lig.  7). 

Ohscrvntion  IV. 

L...,  Itaphaël,  74  ans,  a  exercé  le  métier  d’ébé¬ 
niste  jusqu’à  l'âge  de  70  ans. 

Ni  traumatisme,  ni  maladies  ineclieusos  dans  scs 
antécédents. 

Il  y  a  deux  ans,  sans  poussée  aiguë,  sans  fièvre, 

I  douleurs  an  niveau  des  dctix  hanches  ;  depuis  celte 
I  époque,  dimimdion  de  force  des  membres  infé- 


l'ieurs  (le  malade  a,  en  effel,  une  parajilégic  avec 
eoniraclure,  légère,  exagération  des  réflexes,  signe 
de  Babinski  bilatéral,  troubles  seusilifs). 

Il  ne  «'est  jamais  plaint  de  son  dos;  sa  cyphose 
a  débulé  il  y  a  deux  ans. 

De  face,  on  conslalc  une  très  légère  ))licalure 
coxo-fémorale  cl  un  aspeci  de  r-ypbose  baule  :  anlé- 
llexion  Iboraciqiie  autour  d'ime  ligue  xiphoïdieuue, 
sans  exagération  des  creux  ni  voussure  marquée 
des  fausses  côtes. 

De  dos,  on  note  la  conservation  de  la  lordose  cer¬ 
vicale,  l’existence  d’une  cyphose  dorsale  haute  de 
très  grand  rayon  allant  de  07  à  1)11  avec  maxima 
à  1)8,  la  conservation  de  la  lordose  lombaire.  Il 
ii’y  a  pas  de  scoliose. 

Il  u’exisie  pas  de  douleurs  ;  les  muscles  du 
dos  ne  sont  pas  contractés,  mais  ou  note  une  con- 
Iractiirc  bilatérale  marquée,  des  masses  sacio-lom- 

Lcs  mouvemenis  do  Ih.'xioii  de  la  (ailouiic  verlé- 
bralc  .sont  libres,  les  mouvemenis  d'exiensiou,  d(? 
l'olalion  c(  d’irudinai.son,  légèi-e.merit  limilés. 

Dans  le  décubilus  veulral,  ou  n'oblieiit  aucune 
réduclion  de  la  cypbo.se,  abu's  que  la  lordose  lom- 
b.'iirc  est  bonne. 

Nous  avons  déjà  signalé  l'allciide  des  deux  hau- 
clies,  allcinle  qui  sa  caractérise  par  une  liiidlaliou 
légère  de  l’abduclion. 

Il  n’exislc  pas  de  li'oubles  vaso-moteurs.  Au 
cœur,  011  irouve  un  double  soufllc  milro-aorlique  ; 
lension  23-12  au  Vaquez-Laubry.  Emphysème  avec 
bronebile  chronique. 

Les  radiographies  do  face  et  de  profil  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  mollirent  une  iulégi'ilé  dos  arti¬ 
culations  poslérieui'cs,  une  conservation  à  peu  près 
parfaite  des  disques  (on  note  seulement  une  irié- 
gularilé  des  bords  des  verlèbres).  Mais  il  existe  une 
alléralion  imporlanic  des  corps  qui  sonl  déformés 
et  plus  iiarticiilièremenl  au  niveau  de  la  cyqibose. 
En  ce  point,  lem-  aspeci  est  cunéiforme  (lig.  9). 

Ohserrnlion.  1'. 

.Iules  F...,  64  ans,  a  exercé  jusqu'à  ces  dernières 
annéc.s  le  mélier  de  foi’gcron.  l’as  de  Iraumalisme  ; 
pas  de  maladies  infectieuses. 

Il  ne  Scsi  jamais  plaint  du  dos;  il  a  commencé 
Irè.s  loi  à  se  voûter,  mais  la  cyphose  a  ncllemcnt 
augmenté  ces  dernière  années. 

Sur  le  malade  de  face,  on  ne  constate  pas  de  pli¬ 
cature  coxo-fémorale  mais  une  anléllcxion  de  la 
partie  haute  du  thorax  auloiir  d’une  ligne  soiis- 
xipboïdiennc  avec  exagération  des  creux '’siis-clav  i- 
culaires. 

De  dos,  on  constate  la  pré.«cncc  d’une  cyphose 
dorsale  de  court  rayon  allani  de  1)1  à  1)12  avec 
niaximnm  à  D7.  Les  lordoses  cervicale  cl  lombaire 
«:onl  coii'Scrvocs. 

Il  n’y  a  pas  de  douleurs.  Les  muscles  du  dos  ne 
sont  pas  coniraclés,  mais  il  existe  une  contracliire 
marquée  des  muscles  .sacro-lombaires.  Les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’cxiciision  et  de  rolalion' do  la 
colonne  vertébrale  sonl  normaux  ;  le  mouvement 
d’inclinaison  csl  légèrement  limité. 

Dans  le.  décubilus,  la  cyphose  est  très  jicu  modi¬ 
fiée,  tandis  que  la  lordose  lombaire  est  normale. 

Il  u’exisie  )ias  d’antre  allcinle  articulaire.  Il  n’y 
a  lias  de  Iroiibles  vaso-moleiirs.  On  note  une  sclé¬ 
rose  pulmonaii'c  légère. 

Les  radiographies  de  ce  malade  sont  parlioulièrc- 
ment  intéressantes  ;  la  colonne  lombaire  présente 
d’assez  nombreux  ostéopbyles.  Le  profil  dorsal  mon¬ 
tre  deux  ordres  de  lésions  (lig.  10). 

1“  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cy¬ 
phose,  les  corps  vertébraux  ne  paraissent  pas  all'é- 
]'es,  mais  les  disques  sont  jiinoés  en  avant  cl  Ictir 
partie  antérieure  paraît  en  partie  ossifiée; 

2°  Ati  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cy¬ 
phose,  les  corps  sont  très  ncltemenl  altérés,  cunéi¬ 
formes,  avec  des  bords  supérieui's  et  inférieurs  dé¬ 
formés. 

Nous  n’avons  pas  voulu  surcharger  inutile¬ 
ment  cet  article  par  de  nombreuses  observations; 
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disons  cependant  que  nous  avons  trouvé,  parmi 
les  malades  examinés,  un  cas  absolument  su¬ 
perposable  il  celui  de  l’observation  I,  un  autre  à 


Fig.  11.  —  Radiographie  de  profil  do  la  colonne  dor¬ 
sale  d’un  parkinsonien  jeune.  Pinccmenl  antérieur 
des  disipies  avec  ossilicalion  probable  (cliebé  Dariaux). 


celui  des  observations  11  et  III,  trois  cas  identi- 
ipies  au  cas  de  l’observation  IV. 

* 

*  * 

RliMAllQUES  Sül\  LES  LÉSIONS  nADlOGRAl’llIQUES 
tlANS  DEUX  CAS  DE  CYDUOSES  CUEZ  DES  PAUKIN50- 
NIENS  JEUNES.  La  SIMILITUDE  DE  CES  LÉSIONS  ET  DE 
CELLES  DES  CYPHOSES  DES  VIEILLARDS.  —  Il  ROUS 

jiaraît  intéressant  de  rapproeber  des  images  ra¬ 
diographiques  de  ia  cyphose  du  vieillard  celles 
de  deux  radiographies  de  colonnes  dorsales  pri¬ 
ses  sur  des  parlsinsoniens  post-encéplialitiqucs 
jeunes  avec  cyphose  pai  anlôllexion  progressive 
comme  il  n’est  pas  rare  de  l’ohserver  dans  l’hy- 
pertonie  parkinsonienne. 

La  première  de  ces  radiographies  (fig.  11)  nous 
montre  une  image  du  pincement  du  disque  avec 
ossification  jirobable  semblable  à  l’image  de 
l'observation  I  (fig. ,4). 

La  seconde  radiograpliie  (fig.  12)  est  en  tous 
points  comparable  aux  images  des  observations 
II  et  III  (fig.  6  et  7)  qui  montrent  un  pincement 
antérieur  du  disque,  mais  avec  réactions  osseuses 
des  bords  vertébraux. 

Nous  trouvons  réalisé,  au  cours  d’un  proces¬ 
sus  patbologiqiie  d ’liypertonie  musculaire  des 


muscles  aritigraviliques,  la  même  déformation 
du  squelette  du  rachis  (jue  l’on  retrouve  chez  le 
vieillard. 


Fig.  12.  —  Radiographie  de  profil  de  la  colonne  dor¬ 
sale  d’un  parkinsonien  jeune.  Pincement  antérieur 
du  dis(|ue  avec  réaclion  osseuse  (cliebé  Dariaux). 


ASPECTS  RADIOLOGIQUES 
ET  TYPES  ÉVOLUTIFS 

DE  LA 

TUBERCULOSE 
DES  GANGLIONS 
TRACHÉO-BRONCHIQUES 


P.-F.  ARMAND-DELILLE 
et  Ch.  LESTOCQUOY 


Chaperon  et  sur  les  radiographies  de  profil  par 
Lehmann  et  Lestocquoy. 

Aujourd’hui,  nous  nous  proposons  particu¬ 
lièrement  :  1°  de  préciser  les  différents  aspects 
radiographiques  qui  permettent  de  diagnosti- 


Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans 
une  publication  antérieure  l’examen 
radiologique  et  en  particulier  la  radio¬ 
graphie  ont  considérablement  modifié 
nos  méthodes  de  diagnostic  de  la  tu¬ 
berculose  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques. 

Depuis  quelques  années,  la  valeur  de 
l’exploration  stéthacoustique  a  ôté  sou¬ 
mise  par  différents  auteurs  à  une  cri¬ 
tique  sévère  et  nous  avons  nous-mêmes 
insisté  sur  son  infidélité;  d’autre  part, 
l’étude  anatomique  de  la  situation  des 
ganglions  bronchiques  nous  a  permis 
de  prouver  que  môme  atteignant  un 
développement  important,  ces  gan¬ 
glions  restaient  trop  jirol'onds  pour 
être  accessibles  à  la  percussion  ou  don¬ 
ner  des  signes  d’auscultation  —  les  p.  j 
coupes  transversales  que  nous  avons  ,iop 

publiées  à  l’appui  de  nos  recherches 
le  démontrent  d’une  manière  indiscutable. 
Dans  le  travail  précité,  nous  avons  conclu  que 
l’exploration  radiograpbiiiue  de  face  et  de  profil 
constitue  le  seul  procédé  fidèle  do  diagnostic 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  h  la  con¬ 
dition  toutefois  qu’on  tienne  compte  des  om¬ 
bres  vasculaires  telles  (|u’elles  ont  été  étudiées 
sur  les  radiograjiliios  de  face  par  Delberm  et 


t.  Nous  ne  dunnons  ici  que  les  giiindcs  lignes  de  celle 
description  dont  les  details  radiographiques  paraitroiit 
dans  La  Tuberculose  pulmomtire  et  les  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  de  l'enfant.  1  vol.  aeliiellcmenl  sous 
lircsse,  par  Arniaiid-Delillc,  besloeipioy  cl  R.  Ilugneniii. 


(Hier  une  tuberculose  dos  ganglions  bronchi- 
((iies;  2“  d’étudier  les  différents  types  évolutifs 
que  cette  affection  '  peut  présenter. 

Pour  ôtre  en  droit  de  donnçr  une  interpréta¬ 
tion  radiologiiiue  concclo,  il  est  néces¬ 
saire  de  iiosséder  la  connaissance  ana- 
tomo-])alhologi(]ue  exacio  de  la  région: 
baroty  après  Gueneau  do  Mussy  a  bien 
établi  la  topographie  des  principaux 
groupes  ganglionnaires  jiéri-lrachéo- 
hronchiques  et  sa  description  est  restée 
classiiiuo  :  nous  donnerons  cependanl 
quelques  précisions  sur  les  rapports  de 
ces  groupes  ganglionnaires  avec  les 
vaisseaux  qui  constituent  le  pédicule 
cardiaque,  parce  que  la  tuméfaction  de 
certains  de  ces  ganglions  modifie 
l’étendue  et  la  forme  de  ce  ])édicule 
cardio-vasculaire.  Celui-ci  sur  une  ra¬ 
diographie  est  normalement  limité  à 
droite  par  une  ligne  légèrement  con¬ 
cave  qui  n’atteint  pas  le  sommet  dos 
apophyses  transverses;  à  gauche,  on 
voit  nettement  l’arc  aortique,  mais  on 
distingue  à  peine  la  ligne  concave  du 
tronc  brachio-céphalique  gauche.  Au 
centre  de  l’ombre  du  pédicule  vascu¬ 
laire  il  faut  chercher,  comme  point  de 
repère,  la  trachée  visible  sur  une 
bonne  radiograiihie  de  face,  sous  l’as¬ 
pect  d’une  bande  claire  que  l’on  peut 
suivre  jusiiu’au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  bronchi(|uc. 

La  groupa  ganglionnaira  juxla-lra- 
clicul  (Iroil.  se  dév(«lo|ipe  en  avant  el 
à  droite  de  la  trachée,  dans  la  logo 
do  llarety,  c’est-è-dire  entre  la  veine  cave 
supérieure  qui  se  trouve  en  avant  et  en  de¬ 
hors  et  la  convexilé  aorliipic  en  arrière  et  en  de¬ 
dans,  an  point  d’émergence  du  tronc  artériel 
brachio-céphalique  droil.  Lorsipie  ce  groiijie 
n’atteint  qu’un  moyen  développemeni,  les  gan¬ 
glions  restent  cachés,  mais  rafoulenl  la  vainc 
cave  et  élargissent  ainsi  le  pi-diciile  cardio-vas¬ 
culaire.  Dans  ces  conditions,  l’ensemble  des 
ganglions  et  de  la  veine  cave  donne  sur  le  cliché 
radiographique  une  ombre  rectiligne  qui  dé¬ 
passe  nettement  les  apophyses  transverses  — 
c’est  la  bande  ri’uinhrc  paraslcrnalc  droile{rtjr.  1). 
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Les  aspects  radiologiques  que  nous  venons  de 
ddcrlre  permettent  la  localisation  topographique 
de  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques, 
mais  n’autorisent  nullement  à  prdsumor  du  de- 


it’iiii  ou  pliisieiii's  nodules  casdeux  en  voie  de 
calcificalion  de  la  dimension  d’un  pois  ou  d’une 
lentille. 

Kleinscbmidt,  qui  s’en  est  occupé  spécialement 
au  point  de  vue  radiologique  évolutif,  a  dé¬ 
nommé  cette  forme  l’épituberculose  des  gan¬ 
glions  hilaires,  ])ar  analogie  il  ce  qn’Eliashcrg  el 


pulmonaire  un  chancre  d’inoculation  petil,  cir¬ 
conscrit  el  calcifié.  Comme  nous  l’avons  fait  re¬ 
marquer  ci-dessus,  on  n’observe  pas  de  dissémi¬ 
nation  (jrunulicpie. 

IL  Caséification  massive  des  ganglions  bron- 
ciiiQi'ES.  — •  Cet  aspect  s’opjiose  radicalement  au 


gré  d’infiltration  et  de  caséification  des  gan¬ 
glions  (lui  donnent  ces  ombres  anormales. 

Sur  des  coupes  anatomiques  de 
conlrûle  obtenues  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  pu  ob¬ 
server  deux  aspects  radicalement  dif¬ 
férents  dos  altérations  de  nature  tu¬ 
berculeuse  :  d’une  part,  VinjUlration 
lnhcrculeu.se  des  ijanplions  bronchi- 
<pics;  d’autre  part,  la  caséification 
massive  des  ganglions  bronchiques. 

l'ait  intéressant  fi  signaler  immé¬ 
diatement,  nous  n’avons  pu  contrôler 
l’infiltration  tuberculeuse  que  dans 
des  cas  relativement  rares,  parce  que 
la  mort  ne  s’y  est  produite  que  par 
maladie  intercurrente;  au  contraire 
nous  avons  fréquemment  observé  la 
caséification  <i  l’état  massif,  et  l’avons 
renconlréo  dans  tous  les  cas,  malbeu- 
rensement  fréquents,  où  les  enfanls 
étaient  morls  do  tuberculose  miliaire 
(granulie). 


I  Xculand  ont  décrit  dans  le  parenebyme  pulm 
nairo,  sous  le  nom  d’épilnbcrculose.  Lu  ass 


mglioi 


iracléi 


dKim 


d’éiu 
c  jll 


1. 


-  iNFI 


N  TUBERCULEUSE  DES 
GANc.LioNS  BRONCHIQUES.  —  Les  luasses 
ganglionnaires  sont  inégalement  aug¬ 
mentées  de  volume  —  certaines  peu¬ 
vent  atteindre  les  dimensions  d’une 
grosse  amande  —  (pour  les  ganglions 
laléro-trac.béaux),  et  d’une  petite 
noix  pour  le  gi’oupo  médiastinal 
(inter-traebéo-bronebique).  *  dêiixif^in 

Les  ganglions  hypertrophiés  sont  irachénli 
constitués  par  un  tissu  gris  rosé,  de  venioriu 
consistance  élastique,  rappelant  celle 
du  foie;  au  centre  de  certains  de  ces  ganglions, 
on  décèle,  par  des  coupes  en  séries,  l’existence 


ciation  avec  ces  altérations  ganglionnaires  bé¬ 
nignes,  on  trouve  en  un  point  du  parenchyme 


doni  l’aspect  et 
|)clanl  celle  du  marron  cru,  consti¬ 
tuent  des  masses  très  volumineuses; 
parfois  énormes,  ils  alteigiicnt  les  di¬ 
mensions  d’un  jielit  muf.  'fous  les 
groiqies  ganglionnaires  sont  égale¬ 
ment  et  entièrement  caséifiés. 

Kn  association  avec,  ces  lésions 
ganglionnaires,  on  Irouve  toujours 
un  chancre  d’inoculation  volumi¬ 
neux,  sans  contour  précis,  en  voie  de 
fonte  caséeuse;  et,  d’aiilre  part,  on 
constale,  dans  les  deux  poumons, 
l’essaimage  des  granulations  ini- 
liaires  souvent  Irès  nombreuses,  par¬ 
fois  au  coniraire  discrèles,  mais  dans 
ces  cas  acconijiagnéi's  d'nn(“  inéniii- 
gile  luberciileiise. 


A  ces  deux  types  anatomiques  cor¬ 
respondent  cliiii(]uement  deux  tyjies 
évolutifs  ;  le  jiremier  régressif,  le 
deuxièim;  babiluellenient  progressif 
et  mortel. 

Le  type  régressif  est  loin  d’èire 
excejitionnel,  mais  il  ne  peut  èlrc 
(pie  In'-s  rarenieni  conlnôlé  anatomi¬ 
quement;  sa  nature  tuberculeuse 
peut  cependant  ('dre  démontrée  par 
on  pré-  faisceau  d’éléments  (pii  doivent 

coexister,  à  savoir  :  notion  de  conta¬ 
mination  familiale,  cuti-réaction  po¬ 
sitive  et  présence  sur  la  radiographie  d’ombres 
volumineuses,  h  conlour  nel,  indisculables  par 


276 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Février  1933 


N"  14 


leur  iiiiporlaiK'c,  leur  .sièf.'c  cl  leur  nellel('!;  il  ne 
faut  pas  eu  elTet  prendre  pour  des  ombres  gan¬ 
glionnaires  celles  (pii  soid  produiles  par  la  pro¬ 
jection  de  lésions  parenchvmaleuscs  inlrapulmo- 
naires.  Nous  avons  montré,  dans  un  travail  an¬ 
térieur  publié  dans  ce  journal,  que  des  lésions 
parenchymaleuses  siliu'es  loin  dos  biles  soit  dans 


sister  des  sérpielles  sous  formes  de  tacbes  lids 
foncées  (fig.  9  et  lOj  (pu  sous  cerlaines  inci¬ 
dences  se  montrent  neltement  séjiarées  les  unes 
des  autres;  nous  savons  qu’elles  correspondent 
h  ces  petits  nodules  calcifiés  intraganglionnaires 
que  nous  découvrons  quelquefois  ^  l’autopsie. 

On  polirait  objecter  que  certaines  de  ces  om- 


coiirs  do  maladies  de  celle  nature  ne  donnent 
pas  d’ombres  ganglionnaires  ipii  jiuissent  (lire 
coni]iarées  fi  celles  que  nous  avons  observées 
dans  la  tuberculose. 


La  deuxième  forme,  caséilicalion  massive  des 


11!  sinus  jioslérieiir  costo-vertébral,  soit  dans  la 
partie  antérieure  des  poumons  en  avant  du  hile, 
peuvent  donner  des  omlires  juxia-hilaires.  La 
condition  idéale  d'obsenalion  de  la  tuberculose 
des  ganglions  bronclii(pies  se  trouve 
donc  réalis(>e  lors(pie  le  foyer  de  pri- 


lires  caiiables  de  régres-  cm  cxcellon 
sion  ne  sont  jias  dues  à 

la  tuberculose  ganglionnaire.  Celte  objection  mé¬ 
rite  d’(''lro  (lisciilce,  mais  pour  notre  part,  nous 


l  vraiscmblalilcmcnl  à 


1  pu 


ire  se  trouve 
et  des  biles. 


t  8);  clic/. 

;>  du  foyer 


1  radiogra- 
ui  l'ombre 
do  iirimo- 


gauclic  tandis  (pie  li 
isibics  sont  juxta-tracbéai 


situé  loin  ( 

C’est  le  cas 
sentons  ici 
libies  (fig.  ( 
parencbymi 
infection  s( 
pulmonaire 
ganglions  V 
droits. 

Celle  forme  de  la  tuberculose  des 
ganglions  broncbiipies  est  le  [ilus 
souvent  dépistée  chez  des  enfants  de 
4  à  7  ans,  la  radiographie  élanl  prati- 
(piée  à  des  intervalles  réguliers  dans 
le  but  d’étudier  l’évolution  d’une  lé¬ 
sion  de  primo-infection. 

Contrairement  à  ce  (pr’ont  dit  cer¬ 
tains  ailleurs,  l’ombre  ganglionnaire 
ne  se  constitue  pas  brutalement  et 
elle  n’esl  pas  nécessairement  con¬ 
temporaine  do  la  ])remière  phase  do 
la  primo-inoculalit'ii.  Le  développe¬ 
ment  ganglionnaire  est  è  la  fois  jilus 
progressif  et  plus  tardif  et  jieul  n’at¬ 
teindre  son  plein  développement  que 
lorsque  rinfillralion  pulmonaire  péri- 
focale  est  di'ji'i  eh  voie  de  régres- 


Si  l'on  lient  conserver  le  conlnMe 
radiographiipie  de  l’i'nfant  pendant  plusieurs 
années,  on  voit  les  ombres  ganglionnaires  ré- 
gre.sser  et  parfois  iiu'ine  disparaître  romplf'le- 
inenl.  Plus  souvent,  cependani,  on  en  voit  pér¬ 


il 'avons  jamais,  l'i  l’autopsie,  trouvé  de  ganglio 
aussi  volumineux  chez  des  enfants  morts 
broncho-pneumonie  grippale,  morbillense 
coqiieliichenso  et  les  radiographies  faites 


anglions  trachéo-bronchiques,  offre  des  carac- 
èros  cliniques  tout  è  fait  différents.  Signalons 
tout  (l’abord  (lu’elle  se  rencontre 
presque  exclusivement  cbez  le  nour¬ 
risson  ou  le  très  jeune  enfaiil  :  cette 
forme  grave  semble  (''Ire  le  fait  de 
la  primo-inoculation  massive,  répétée 
sur  un  terrain  non  allergisé,  condi¬ 
tions  réalisées  lorsqu’un  nourrisson 
est  contaminé  par  sa  mère  alleinle 
d’une  forme  grave  de  tuberculose 
pulmonaire;  uii  tel  contact  intime  et 
constant  devient  de  plus  en  plus  rare 
à  mesure  que  l’enfant  avance  en 

La  caséification  massive  des  gan¬ 
glions  br(inclii(iues  peut  cependant 
s’observer  cbez  le  grand  enfant  et 
nous  on  avons  observé  plusieurs  cas 
conlrcMés  par  autopsie  cbez  des  en¬ 
fants  de  7  à  10  ans  (primo-inocula- 
lioiis  massives  tardives);  mais  d’une 
manière  générale  les  altérations  des 
ganglions  bronchiques  que  l’on  ob¬ 
serve  cbez  les  grands  enfants  morts 
de  tuberculose  )iulmonaire  ne  pré¬ 
sentent  ni  le  volume,  ni  l’intensité  de 
caséification  (pie  nous  décrivons  chez 
le  nourrison;  il  s’agit  d’ordinaire  de 
caséification  limitée  à  un  groupe 
ganglionnaire  et  ce  sont  les  détermi¬ 
nations  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  réinfeclion  qui  constituent  les  lé¬ 
sions  les  plus  importantes. 

Dans  la  caséification  massive  des  ganglions 
bronchiques  du  nourrisson,  au  contraire,  la  tu¬ 
berculose  ganglionnaire  se  comporte  comme  une 
véritable  entité  morbide.  La  lésion  ganglion- 
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iiaire  prend  la  prenriièrn  place  aussi  Ijieii  par  ses 
signes  cliniques  que  par  ses  signes  radiologi- 

Le  caraclère  clinique  le  plus  frapi)aiit  chez  ces 
cufanls  esl  ramaigrissemenl  progressif  lenl 
mais  conlinu,  élal  do  dénulrilion,  avec  des 
chairs  molles  cl  llasques,  peau  sÈciie  el  sou¬ 
vent  modificalion  du  syslème  pileux  classique¬ 
ment  attribués  à  la  luljcrculose,  amincisse¬ 
ment  du  pannicule  adipeux,  Ionie  musculaire 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  cotlc  alTecI ion  évoluer 
sans  grande  élévation  de  la  température,  ])résen- 
lant  an  jilns  nn  état  sul)fél)rile.  Les  signes  foiic- 
lionnels  enlin  maiK|uent  souveiit,  et  seuls  peu¬ 
vent  être  observés  ceux  (pii  ont  élé  décrils  ))ar 
Marfan  :  le  cornage  cx])iratoire  et  la'  lonx  iiito- 
nalo. 

Nous  avons  déjü  fait  remarquer  précédem¬ 
ment,  ()uc  m(''nie  dans  cotte  forme  ipii  donne 
aux  ganglions  nn  développement  cohsidéralile, 
les  signes  ])bysi(pics  classiquement  décrits  de¬ 
puis  (luéneau  de  Mussy  et  d’Espine  font  pres- 
(pie  toujours  défaut  (Al)sencc  de  matité,  alisenco 
lie  souflle). 

Au  l)ont  d’nn  certain  lemps  les  signes  géné¬ 
raux  s’aggravent  iirnsquernent,  la  température 
monte  et  oscille  entre  .‘iS"  eli  .‘19",  tandis  (jiio  la 
coiirlio  de  jioids  s’inllécliit  très  rapidement; 
l'(ml'ant  perd  .500  .à  1.000  gr.  do  jioids  par  semaine 
pour  prendre  riqiidemont  l’aspect  liypotlircpli- 
(pie;  c’est  à  ce  nioment  qu’on  jicnt  constater 
I  intumosconcc  de  la  rate  apprécialile  il  la  pal- 

La  radiographie  vient  alors  donner  l’explica¬ 
tion  do  ces  phénomènes  en  montrant  dans  les 
plages  pulmonaires  un  semis  de  ])olitcs  taches 
en  grains  de  Sagou,  ou  en  neige  tomhante,  qui 
traduisent  une  dissémination  granulique  mi¬ 
liaire;  la  mort  survient  eu  général  dans  les  se¬ 
maines  qui  suivent,  soit  jiar  granulie,  soit  beau¬ 
coup  plus  souvent  par  méningite  tuberculeuse. 
Cette  dissémination  granuliipic  est  très  fré- 
rjnente;  Ilist  et  Lévûque  ont  soulenu  (pi’cllc  était 
constante  en  s’apjmyant  sur  le  fait  qu’on  ne 
tiouverait  pas,  ii  l’autopsie,  chez  les  grands  en¬ 
fants  el  les  adultes,  les  séquelles  de  la  caséifica¬ 
tion  ganglionnaire  ma.ssive,  c’esl-à-dire  do  gros 


FORME  CUTANÉE  ULCÉREUSE  . 

DE  I-A. 

LYMPHOGRANULOMATOSE 

MALIGNE 

SES  RAPPORTS 
AVEC  LE  MYCOSIS  FONGOIDE 
PAU  MM. 

L.  LÆDERICH,  H.  MAMOU 
et  H.  BEAUCHESNE 


Les  manifestations  cutanées  de  la  lym])hogra- 
nulomaloso  maligne  occupent  une  place  impor- 
lanle  dans  la  symptomalologie  si  complexe  de 
cette  affection.  Ouiro  le  jirurit,  qui  en  constitue, 
comme  on  le  sait,  un  des  symptômes  capitaux 
habituels,  sinon  conslants,  elles  comprennent 
des  réactions  très  polymorjihes  par  leurs  aspects 
cliniques,  très  variables  aussi  par  leur  date  d’ap¬ 
parition,  tantôt  précoce,  tantôt  tardive,  et  non 
moins  variées  par  leur  intensité  tantôt  nulle, 
tantôt  prédominante. 

On  peut,  avec  l’avre  et  Croizal,  les  classer  en 
deux  grands  groupes: 


ganglions  crétacés.  Trouver  ;i  l’autopsie  du  grand 
enfant  de  gros  ganglions  crétacés  est  en  effet 
une  évenliialilé  relativement  rare,  mais  elle 
n’est  pas  exceiitionnello.  On  peut  rencontrer 
de  gros  ganglions  caséeux  on  parlie  calcifiés  i'i 
l’autopsie  d’enfants  mourant  d’une  infection  in¬ 
tercurrente  non  tuberculeuse,  on  en  trouve  éga¬ 
lement  à  l’autopsie  d’enfants  qui  meurent  des 
suites  de  l’évolution  d’une  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  chronique.  Il  est  possible  d’ailleurs  que 
l’existeuce  môme  de  ces  ganglions  caséeux  mas¬ 
sifs  soit  responsable  de  l’éclosion  d’une  lésion 
tuberculeuse  secondaire  dii  ponmon  (pro])aga- 
tive  lymjibatique  rétrograde  ou  essaimage  ])ar 

Los  constatations  anatomiiiues  que  nous  avons 
faites  nous  conduisent  îi  admettre  que  la  ca¬ 
séification  massive  des  ganglions  bronchiques  ne 
se  termine  ])as  toujours  par  granulie  et  ménin¬ 
gite.  En  l’absoncc  de  vérification  anatomique, 
d’ailleurs,  l’examen  radiograjihique  des  grands 
enfants  2ieid.  fournir  les  preuves  de  la  curabilité 
de  celle  forme  sévère  do  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  :  nous  apportons  ici  (fig.  11)  un  document 
radiograpbiiiuc  qid  montre  chez  un  enfant  de 
12  ans  l’existence  d’un  très  gros  ganglion  calcifié 
el  nous  avons  im  consi.der  son  existence  sur  les 
radiographies  successives  ])r;diquées  au  cours  do 
plusieurs  ann(''es  sans  que  se  fût  manifestée  de 
dissémination  granulique;  nous  possédons  d’au¬ 
tre  part  une  importanlo  collection  de  radiogra- 
phies  montrant  chez  de  nombreux  enfants  des 
ombres  (pd  traduisent  indiscutablement  la  pré¬ 
sence  de  ganglions  calcifiés  de  volume  notable; 
dans  certains  cas  ces  calcifications  ganglion¬ 
naires  ])éribroncbiques  et  périlrachéales  sont  ac¬ 
compagnées  de  calcifications  ganglionnaires 
semblables  dans  les  chaînes  cervicales.  Nous 
jiourrions  enfin  citer  le  cas  jirésenté  récemment 
par  Haulefeuillc  de  la  Société  d’Eludes  scienti¬ 
fiques  sur  la  tuberculose,  montrant  chez  un 
adidle  l’image  d’un  très  gros  ganglion  absolu¬ 
ment  obscur. 

Au  terme  de  celle  étude,  il  nous  semble  légi¬ 
time  d’admettre  que  l’examen  d’un  document 
radiographique  montrant  soit  des  ombres  ho- 
mogi'jies  cl  arrondies,  soit  des  taches  très  fon- 


1“  Les  manifestations  non  spécifiques,  réac¬ 
tions  cutanées  d’aspect  banal  et  communes  .à 
bien  d’autres  affections,  telles  que:  jirurit,  pru¬ 
rigo  et  lichénification,  érythèmes,  pigmenta¬ 
tions,  altérations  des  ])hanères,  voire  môme  éru])- 
lions  zostériformes  et  sclérodermie. 

2"  Alanifeslations  spécifiques,  décrites  par 
(irosz  en  190G,  étudiées  depuis  par  Hechl,  Rruns- 
gaard,  NolthafI,  Brandi,  Nobl,  Ziegler,  Pick, 
(luggenheim,  Audry,  Nanta,  Dubreuilb,  Favre, 
Lousté,  etc.,  el  consistant  en  des  infiltrations 
cutanées  jilus  ou  moins  étendues  dans  lesquelles 
rexamon  microscopique  montre  les  caraclérisli- 
(|uos  histologiques  habituelles  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose;  ces  formes  sont  les  plus  intéres¬ 
santes,  puisqu’elles  ])ermellent  parfois,  grâce  .à 
la  hiojisie,  de  iioser  le  diagnostic  précocement, 
avant  l’ajiparition  des  manifestations  ganglion¬ 
naires  et  viscérales. 

Chevalier  el  Bernard  distinguent  les  formes  de 
tumeurs  cutanées  ou  sous-cutanées  et  les  infil¬ 
trais  lympbogranulomaleux  . 

La  forme  ulcéreuse  do  ces  lésions  est  considé¬ 
rée  actuellement  par  les  dermatologistes  français 
comme  très  exceptionnelle;  cependant  à  l’étran¬ 
ger,  elle  a  fait  l’objet  d’assez  nombreuses  publi¬ 
cations.  Le  cas  typique  suivant  que  nous  venons 
d’observer  permet  de  souligner  l’intérêt  clinique 
et  dogmalii|nü  de  celle  forme  lésionnelle  si  peu 


(•('es  au  voisinage  du  bile  el  do  la  trachée,  cluv, 
nn  sujet  contaminé  et  porteur  d’une  cuti-réac¬ 
tion  positive,  ])ermel  de  conclure  .à  l’existence 
d’une  tuberculose  des  ganglions  bronchiques. 
Mais  la  définition  de  la  nature  anatomique  des 
lésions,  le  jironoslic  et  plus  particulièrement 
l’affirmation  d’une  évolution  progressive  ne 
sauraient  être  basés  sur  l’examen  d’une  seule 
radiographie. 

Ce  ne  sont  pas  les  dimensions  de  l’ombre  qui 
commandent  le  pronostic,  puisque  suivant  les 
circonstances,  un  ganglion  volumineux  jieul  ou 
bien  se  caséifier  complètement  el  engendrer  une, 
dissémination  granulique,  ou  au  contraire  su 
calcifier  presque  en  totalité  en  constituant  une 
sorte  de  cicatrice  qui  persistera  iiondant  des  an¬ 
nées;  enfin,  troisième  éventualité,  il  jieul  ré¬ 
gresser  complètement  el  disparaître  jircsque  en¬ 
tièrement. 

Ce  sont  les  radiographies  prises  en  série  chez 
le  môme  sujet  à  des  intervalles  variant  de  ])ln- 
sieurs  semaines  â  plusieurs  mois,  qui,  juxlaiio- 
sées  aux  données  cliniques,  permettront  d’éta¬ 
blir  le  pronostic. 

11  faut  se  garder  de  porter  sans  raison  décisive 
nn  jironoslic  sévère  lorsque  l’on  constate  chez 
nn  petit  enfant  les  signes  radiograjihiques  de  la 
tuberculose  des  ganglions  lrachéo-bronchi(|ues, 
mais  par  contre,  il  ne  faut  pas  considérer  cette 
affection  comme  très  bénigne  et  sans  influence 
sur  l’avenir  de  l’enfant.  La  tuberculose  du 
grand  enfant  ou  de  l’adulte  n’est- le  jilus  sou¬ 
vent  que  le  réveil  d’une  lidierculôse  contractée 
dans  la  première  enfance  :  manifestation  de  ré- 
infection  endogène,  elle  est  vraisemblableinenl 
consécutive  à  une  décharge 'bacillémi(|ue  (bacil¬ 
les  de  fixalioii  que  Sergent  ujiiiose  aux  bacilles 
de  sortie)  parlie  d’un  foyer  tuberculeux  ancien 
latent,  tel  qu’un  ganglion  tracbéo-bronchiipie. 
il  esl  donc  très  important  d’obtenir  la  résolu¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  de  la  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  afin  de  ne  conserver  dans 
l’organisme  aucun  foyer  tuberculeux  actif  ou 
susceptible  de  réactivation  :  les  enfants  qui  en 
sont  atteints  doivent  être  surveillés  très  allenli- 
vemenl  et  c’est  à  eux  que  convient  particulière¬ 
ment  le  séjour  jirolongé  dans  les  stations  hélio¬ 
marines  ou  (l’altitude. 


connue,  et  d’envisager  ses  raiiporls  avec  le  my- 
cosis  fongo’ide. 

Obsiuivacion  L  —  M'""  N...,  mimiilenlionnairc, 
entre  à  l’hôpilal  Nccker  le  l"’’  .Inin  1932.  Dix-hnil 
mois  aiqjaravant,  en  Novembre  1930,  alors  qu’elle 
allaitait  son  enfant  âgé  (le  7  nioi.s,  elle  a  vu  son 
lait  se  tarir  snhilemenl  «  a  la  suite  -d  une  grande 

adénite  axillaire  droite,  douloureuse,  (pii  gros.sil 
progressivement.  En  Mars  1931,  la  malade  entre 
dans  un  service  de  chirurgie  ou  on  trouva  une 
masse  axillaire  du  volume  un  lioiiig,  iri's  (iiirc,  bos¬ 
selée,  doiilouixjuse,  non  adhérente,  mais  aecomiia- 
gnée  de  tuméfaction  el  de  circulation  veineuse  col¬ 
latérale  dans  la  région  scapulo-thoracique  anté¬ 
rieure;  celle  lésion  s’accompagnait  de  lièvre  modé¬ 
rée  el  d’amaigrissement,  mais  jias  de  ])ruril.  On 
porta  le  diagnostic  de  I  y  ni  pho  sarcome  el  .M.  Gally 
appliqua  un  Irailcmenl  radiothérapique  :  10.000  B 
en  10  séances  en  l’espace  d’un  mois.  'La  lièvre  dis¬ 
parut,  la  masse  ganglionnaire  se  résorba  el  l’étal 
général  redevint  bon. 

En  Juillet  1931,  une  seconde  série  de  rayons  X 
fut  appliquée;  l’amélioration  se  maintenait  malgré 
la  iiersistancc  de  quelques  douleurs. 

En  Décembre  1931,  la  malade  aperçut,  en  faisant 
sa  toilette,  trois  petites  nodosités  siégeant  dans 
l’épaisseur  de  la  peau,  fi  la  n-gion  scapnlo-lhoraci- 


1.  Observation  présentfa!  à  la  Société  de  nrrmalnlo- 
oie,  le  10  Novembre  1932. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi.  18  Février  1933 


N"  14 


que  anlérieure  droite,  chiicunc  du  volume  d’un 
pois;  en  deux  ou  trois  senudnes,  ces  nodules  s’ul¬ 
cérèrent  et  laissèrent  écouler  une  sérosité  gommeuse 
transparente,  puis  les  ulcérations  s’agrandirent,  ré¬ 
gulièrement'  arrondies  ;  la  sérosité  devint  louche  et 
fétide;  des  douleurs  vives  survinrent,  et  de  temps 
en  temps  des  poussées  de  lymphangite  avec  fièvi-e. 

Le  médecin,  pensant  qu’il  s’agissait  de  gommes 
syphilitiques,  malgré  un  Wassermann  négatif,  ins¬ 
titua  un  traitement  par  cyanure  de  mercure,  puis 
par  novarsénobenzol  ;  après  échec  de  cette  théra¬ 
peutique,  il  soupçonna  une  mycose  et  administra 
de  l’iodure  sans  plus  do  succès. 

C’est  alors  que  la  malade  entre  à  l’hôpital,  le  l”'' 
Juin  1932. 

Nous  trouvons  une  malade  en  assez  bon  état  gé¬ 
néral  apparent,  au  faciès  bien  colore,  mais  amaigrie 
et  subfébrile.  Elle  présente  deux  vastes  ulcérations, 
l’une  sur  la  face  antérieure  de  l’épaule  droite,  l’au¬ 
tre  un  peu  en  dedans,  sur  la  région  pectorale;  leur 
contour  est  rigoureusement  rond,  comme  tracé  au 
compas;  la  première  a  un  diamètre  de  10  cm.,  la 
seconde  de  4  cm.  5.  Le  bord  est  saillant,  relevé  en 
un  bourrelet  épais,  violacé,  abrupt  en  dehors,  en 
pente  douce  en  dedans  vers  le  fond;  la  profondeur 
de  l’ulcère  allcint  2  cm.  environ  ;  le  -fond  est  iné¬ 
gal,  recouvert  de  pus  verdâtre  sanieux  et  fétide;  il 
saigne  au  moindre  attouchement;  la  base  do  l’ulcé¬ 
ration  est  souple  ;  la  peau  environnante  est  restée 
normale  (lig.  1). 

La  palpation  de  la  lésion  est  un  peu  douloureuse, 
mais  la  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  spon¬ 
tanées  irradiant  dans  le  cou  et  l’épaule;  elle  n’ac¬ 
cuse  et  n’a  jamais  ressenti  aucun  prurit. 

Dans  l’aisselle  droite,  on  palpe  un  ganglion  uni¬ 
que,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  dur,  mobile, 
peu  douloureux. 

Dans  l’aisselle  gauche,  un  gros  ganglion  de  môme 
volume,  entouré  de  trois  autres  plus 
petits  ;  dans  les  creux  sous-claviculaires 
de  chaque  côté,  un  ganglion  gros 
comme  une  amande,  également  dur, 
mobile  et  indolent.  Les  ganglions  in¬ 
guinaux  ne  semblent  pas  hypertro- 

L’examen  général  montre  que  le  foie 
et  la  rate  sont  hypertrophiés;  le  foie 
déborde  le  rebord  costal  do  4  cm.;  la 
rate  est  pcrculable  sur  une  paume  de 
main  et  demie;  son  ))ôle  inférieur  est 
accessible  à  la  palpalion.  Aucun  autre 
signe  abdominal  ;  aucun  trouble  di¬ 
gestif. 

L’examen  des  poumons  ne  révèle 
rien  à  l’auscultation,  mais  la  radiosco¬ 
pie  fait  découvrir  deux  ombres  opa¬ 
ques,  régulièrement  arrondies,  l’une  au 
tiers  supérieur  du  poumon  gauche  de 
4  cm.  5  de  diamètre,  l’autre  au  tiers 
inférieur  de  3  cm.  environ;  ombre  mé¬ 
diastinale  supérieure  débordant  à  droite 
(lig.  9;. 

'Le  cœur  est  normal,  la  tension  arté¬ 
rielle  à  12-8.  Aucun  signe  nerveux, 
lous  les  réllexes  sont  normaux.  Urines 

L’examen  du  sang  donne  les  rensei¬ 
gnements  suivanls: 

Globules  rouges:  4.500.000;  globules 
blancs:  9.700;  hémoglobine:  75  p.  100. 

Eormulc  leucocytaire:  Poly  :  86  pour 
100,  Mono:  11;  lympho  :  2;  rares  myé¬ 
locytes. 

Azotémie:  0  gr.  20  pour  1.000;  cho- 
lestérinémie  :  1  gr.  21  ;  glycémie  :  1  gr.  05. 

Wassermann,  Hecht  et  Kahn:  négatifs.  Flocula¬ 
tion  à  la  résorcine  :  52.  Temps  de  saignement  et 
de  coagulation  :  normaux. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  :  négative.  Intra- 
dermo-réaction  de  Frci  :  négative. 

Examen  du  pus  :  flore  microbienne  variée  avec 
aérobies  et  anaérobies  ;  pas  de  bacille  de  Koch. 

Une  biopsie  du  rebord  de  l’ulcération  est  prati¬ 
quée  pour  l’examen  histologique,  dont  nous 
donnerons  plus  loin  les  résultats.  Un  ganglion 
sus-claviculaire  est  également  prélevé  et  inoculé 
à  un  singe  par  voie  intra-cérébrale  dans  le  labo- 


laloire  de  iM.  l.evaditi.  Le  résultat  a  été  négatif. 

L’évolution  terminale  a  été  rapide;  la  cachexie 
s’est  développée  très  vite,  accélérée  par  des  troubles 
iligestifs,  vomissements  et  diarrhée,  et  par  des  pous¬ 
sées  fébriles  do  lymphangite  autour  des  ulcères. 
Malgré  un  nouveau  traitement  radiothérapique, 
malgré  un  essai  de  chrysolhérapie,  la  mort  est  sur- 


t'ig.  1.  —  Ulcérations  de  la  partie  antéro-supérieure  de 
riiémitliorax  droit. 


venue  le  5  Aoi'it  1932,  huit  mois  après  le  début  des 
ulcérations. 

L’autopsie  a  été  refusée  par  la  famille. 
L’examen  histologique  =  du  fragment  de  l’ulcère 
prélevé  par  biopie  montre  que  le  rebord  de  l’ulcé¬ 


ration  est  constitué  par  un  tissvi  adénoïde  offrant 
tous  les  caractères  de  la  structure  lymphogranulo- 
matcuse.  On  est  d’emblée  frappé  par  l’abondance 
des  cellules  de  Sternberg,  de  toutes  tailles,  avec 
leurs  caractères  classiques.  Entre  ces  cellules,  il 
existe  un  polymorphisme  cellulaire  très  important: 
les  polynucléaires  neutrophiles  predominenl,  mé¬ 
langés  de  rnononucléaires  cl  de  paquets  d’éosino- 


2.  Nous  remercions  M.  Cailliau  qui  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  nos  coupes,  cl  M.  Ldvy-Coblcnlz  auquel  nous 
devons  nos  microphotographies. 


philes.  Les  endolhéliums  vasculaires  sont  tuméfiés 
avec  précipitation  de  la  fibrine,  on  voit  quelques 
cellules  de  Langhans.  Il  existe,  en  outre,  une 
sclérose  >hypcrlrophique  du  tissu  conjonctif,  en 
évolution  très  nette:  les  histiocytes  s’allongent,  se 
transforment  en  jeunes  fibrilles,  formant  des  amas 
fasciculés,  ponctués  d’îlots  cellulaires  inflamma¬ 
toire  (fig.  3  et  4), 

L’examen  hislotogique  du  ganglion  biopsie  mon¬ 
tre  des  lésions  identiques:  cellules  de  Sternberg, 
polynucléaires  neutrophiles  abondants,  éosinophiles 
en  amas,  même  inflammation  des  endothéliums 
vasculaires,  môme  prolifération  des  éléments  lym- 
pho-conjonctifs. 

L’ensemble  de  ces  lésions  permet  d’affirmer  le 
diagnostic  de  lymphogranulomatose  maligne,  dont 
les  caractéristiques  histologiques  se  retrouvent  ici 
au  complet. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  nous  avons  cherché 
dans  la  littérature  médicale  des  observations 
analogues.  En  France,  nous  n’avons  trouvé  que 
1  observation  de  Nanla  (ulcération  polycyclique, 
commissurale,  rappelant  une  lésion  syphilitique 
tertiaire),  celle  do  A.  Dupont  (vaste  ulcère  cu¬ 
tané  à  bords  indurés  de  l’héinilhor.ix  gauche)  et 
la  mention  d’un  cas  inédit,  è  siège  périnéal, 
dans  le  remarquable  travail  de  Chevallier  et  Ber¬ 
nard. 

Nous  avons  été  surpris  d  en  trouver  au 
contraire  un  assez  grand  nombre  dans  la  litté¬ 
rature  étrangère.  Déjà  Grosz,  en  1906,  lorsqu’il 
décrivit  le  premier  les  nodules  intradermiques 
spécifiques  de  la  lymphogranulojnatose  maligne, 
signalait  l’existence  do  tumeurs  de  la  peau  à 
structure  lymphogranulomateuse,  susceptibles 
de  s’ouvrir  spontanément.  Hecht  en 
1909,  Koenigsten  et  Ziegler,  Bruns- 
gaardt  en  1911,  Cole  ou  1917,  Kren  eu 
1919,  signalent  des  cas  d’ulcérations. 
Saafeld  en  1914  publie  un  cas  d’une 
énorme  tumeur  lymphogranuloma- 
leuse  ulcérée  ayant  évolué  pendant 
quatre  mois.  Mais  c’est  .surtout  Arzt 
qui  a  insisté  sur  celle  forme  ulcé¬ 
reuse,  publiant  de  1920  à  1923,  avec 
ses  collaborateurs  Randack  et  Ziegler, 
une  série  d’observations.  D’autres  cas 
sont  signalés  par  Hirscbfield,  par 
Sniegowski,  par  Schoenhof,  par  Lud¬ 
wig  Moussoii,  par  Grossmann  et 
Schleemer. 

De  l’onsernhlo  des  observations  re¬ 
latées  aclucllemonl,  on  peut  dégager 
les  caractères  suivants  de  ces  ulcéra¬ 
tions  de  la  lymphogranulomaloso  ma¬ 
ligne  cutanée. 

1"  Leur  date  d’apparilion  est  varia¬ 
ble  :  tantôt  la  localisation  cutanée  pa- 
laîl  primitive,  précédant  de  plusieurs 
semaines  ou  moins  les  signes  de  loca¬ 
lisation  ganglionaire  ou  viscérale 
(Arzt,  Dosselker,  Kren,  Saafeld)  ;  tan- 
lôL  elle  est  secondaire,  apparaissant 
plus  ou  moins  tardivement  au  cours 
do  la  maladie. 

2“  Leur  mode  de  développement  se 
fait  tantôt  par  propagation  à  la  peau 
d’un  foyer  ganglionnaire  profond, 
après  effraction  capsulaire  spontanée 
ou  posi -opératoire,  tantôt  par  développement 
d’un  foyer  d’emblée  cutané,  soit  à  type  de  tu¬ 
meur,  soit  à  type  d’inflllrat  ;  dans  notre  cas,  le 
début  s’est  fait  sous  forme  d’un  petit  nodule 
gommeux,  gros  comme  un  pois. 

3“  Leur  siège  est  très  variable,  le  plus  fréquent 
semble  être  la  région  thoracique  antérieure  et 
le  voisinage  de  l’aisselle  (cas  personnel,  Arzt, 
Saafeld,  Sniegowski);  la  localisation  peut  se  faire 
à  la  région  commissurale  Nanta),  au  cou  (Cote), 
aux  membres,  au  périnée  (Chevallier). 
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4°  Leur  dimensions  varicnl,  do  1  cm.  à  pliia 
d’une  paume  do  main  (Hiisclificld,  Arzl,  cas  per¬ 
sonnel). 

5“  Leur  noinbra  esL  lanlùl  unique,  lanLùl  mul- 

6“  Leur  aspect  esl  variable.  Leur  forme  est  gé¬ 
néralement  arrondie  ou  ovalaire,  parfaitement 
régulière,  comme  tracée  au  compas,  ù  la  manière 
de  ces  ulcères  phagédéniqiies  géomélriques  de 
Brocq;  parfois  cependant  l’ulcération  est  irré¬ 
gulière,  comme  déchiquetée  (Ar/.t),  ou  linéaire 
(Colc).  Les  bords  sont  limités  j)ar  un  bourrelet 
saillant,  d’autres  fois  décollés.  Le  fond  est  irré¬ 
gulier,  gris  sanieux,  suppurant  abondamment, 
parfois  d'odeur  fétide  (Sniegowski,  cas  person¬ 
nel)  ;  ])arl'ois  il  saigne  au  moindre  attouchement, 
comme  un  néoplasme  ulcéré  (cas  personnel). 

La  base  de  l’ulcération  reste  en  général  sou¬ 
ple,  no]i  i7ililtrée.  Les  ganglions  correspondants  | 


Cos  ulcératiojis  doivent  être  différenciées  de* 
celles  do  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  des  my¬ 
coses,  de  l’épithélioma  et  du  mycosis  fongoïde. 

a)  La  syphilis  lerliaire  peut  donner  des  ulcé¬ 
rations  de  même  aspect,  ;i  bords  en  bourrelet  ; 
mais  le  caractère  peu  sui)]nirant  du  fond,  l’ab¬ 
sence  de  Icndancc  hémorragique  et  surtout  l’ab¬ 
sence  d’adénopathies  établissent  des  différences 
cliniques  importantes  ;  bien  entendu,  les  réac¬ 
tions  biologiques  et  le  traitement  d’épreuve  se¬ 
ront  toujours  nécessaires. 

b)  La  tuberculose  donne  des  ulcérations  ordi¬ 
nairement  bien  différentes,  caractérisées  par  leur 
bord  amincd,  violacé  et  décollé,  leur  contour  dé¬ 
chiqueté  facile  à  reconnaître. 

Cependant  Darier  a  décrit  des  ulcères  tuber¬ 
culeux  atypiques,  arrondis  ou  ovalaires,  parfois 
très  vastes,  avec  un  bord  à  pic,  qui  ressemblent 
fort  aux  ulcérations  lympliogranulomateuses  ; 
mais  presque  toujours  c'est  cbez  un  su- 


tité  de  nature  île  ces  deux  affections.  Tout  ré¬ 
cemment  Milian,  à  la  Société  de  Dermatologie, 
défendait  la  même  opinion. 

Cominent,  en  effet,  ne  pas  être  frappé  par  les 
étroites  analogies  qui  les  rapprochent  et  les  fai¬ 
bles  différences  qui  les  séparent  ? 

Los  aspects  dermatologiques  sont  les  mômes 
dans  les  deux  cas  sous  formes  d’éruptions  diver¬ 
ses,  de  nodules,  de  tumeurs  et  d’inliltrats  plus 
ou  moins  étendus.  Le  prurit  qui  accompagne  ces 
lésions  est  également  un  signe  important  com¬ 
mun  à  l’une  et  à  l’autre. 

On  a  dit  que  le  mycosis  fongo'fde  commence 
par  la  peau,  la  lymphograjiulomatose  par  les 
ganglions.  Si  cela  est  vrai  le  jilus  souvent,  nous 
avons  vu  iiue  la  lymphogranulomatose  dans  ses 
formes  cutanées  peut  léser  initialement  la  peau, 
tout  comme  le  mycosis,  ces  lésions  cutanées 
])récédanl  do  plusieurs  semaines  ou  de  i)lu- 


jet  manifestement  tuberculeux  qu’on 
les  voit  évoluer. 

c)  Les  mycoses  iieuvent  re|)roduire 
entièrement  l’asiioct  de  l’ulcère  lym- 
phogranulomateux,  mais  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’adénoi)a(!)ie;  il  faut  re¬ 
courir  aux  examens  microbiologiques 
pour  les  reconnaître  ;  le  traitement 
d’épreuve  par  Tiodure  à  hautes  doses 
])eut  aussi  être  tenté. 

d)  Le  cancer  de  la  peau,  l’épithé- 
lioma  baso-cellulaire  à  forme  ulcéreuse, 
ou  ulcus  rodons,  offre  bien  des  res¬ 
semblances  avec  l’ulcère  lymphogrami- 
lomateux,  dont  il  rappelle  la  forme, 
l’aspect  des  bords  en  bourrelet,  le  fond 
sanieux,  la  facilité  de  saignemeiii.  .Mais 
d’après  Darier,  il  ne  se  rencontrerait 
qu’iYla  face- et  au  cuir  chevelu.  La  biop¬ 
sie  est  souvent  nécessaire  pour  donner 
une  certitude  diagnostique. 

e)  Les  ulcérations  leucémiques,  très 
excejjtionnelles,  ne  ]ieuvent  se  recon¬ 
naître  que  par  les  autres  signes  conco¬ 
mitants  de  leucémie,  e*  particulière¬ 
ment  par  roxamen  du  sang. 

/)  Le  mycosis  fongoUle  soulève  la 
question  de  diagnostic  différentiel  la 
plus  im|)orlanlc.  Les  ulcérations  cuta- 


Fig.  3.  —  Aspect  histologique  du  bord  de  l'ulcération  ,•  n  ,  pr  •  <■  —  Aspect  liistologique  du  bord  de  l'ulcération  (fort 

(faible  grossissement)  [microphotographie].  tielle  de  cette  affection  offrent  des  ca-  grossissement),  montrant  le  polymorpliisme  cellulaire  et 

ractères  identiques  à  ceux  de  l’iilcéra-  les  nombreuses  eellules  de  Sternberg  (micropliolograpbie). 
tion  lymphogranulomateuse;  celte  res-  ' 

sont  toujours  hypertropbiés;  l’état  dos  autres  seinblance  clinique  est  telle  qu  on  peut  se  do-  sieurs  mois  les  localisations  g.mglio-viscéralcs. 
ganglions  dépend  de  l’évolution  de  la  maladie  munder  s’il  n’y  a  pas  identitité  de  nature.  En  Inversement  de  nombreux  cas  de  mycosis  ont 

do  Hodgkin.  raison  de  l’importance  do  cette  rueslion,  nous  été  publiés  dans  lesquels  les  ganglions  étaient 

7“  Les  signes  ioncUonnets  consistent  en  dou-  allons  la  discuter  longuement.  atteints'précoccmcnt,  non  seulement  dans  le  ter- 

leurs,  tantôt  légères,  lanlôt  vives,  irradiant  .è  Terminons  d’abord  cet  exposé  de  diagnostic  ritoire  lésionnel,  mais  môme  .è  distance  (Goedel, 
distance,  causant  1  insomnie.  différentiel  en  insistant  sur  la  nécessité  absolue  Ccolen,  Krasnoglasow,  Pallauf,  Weber,  Darier). 

X.’émlulion  de  rulcération  lympbogranuloma-  qo  recourir  à  la  biopsie  et  è  l’examen  histolo-  (Cependant  jiour  Flarer  les  ganglions,  dans  le 

tcuso  esl  généralement  rapide  au  début,  l’ulcère  gique  des  lésions  cutanées  et  ganglionnaires;  on  mycosis,  seraient  plus  jielits,  mieux  délimités, 

s’accroissant  vile  en  quelques  semaines  ;  ])uis  y  trouvera  les  caractéristiques  de  la  lymphogra-  >'"■>’('  moins  do  périadénite,  mais  c’est  lît  un  cri- 

ellc  se  ralentit,  et  pendant  linéiques  mois  par-  nulomatose  maligne  :  présence  de  cellules  de  bien  fragile. 

fois,  les  dimensions  no  s'étendent  plus  guère.  Sternberg,  polymorjibismc  cellulaire  avec  ou  L’envahissement  des  viscères  lient  se  voir  aussi 

Ces  lésions  résistent  habituellement  à  tous  sans  éosiiiopbilic  et  hyjierplasic  conjonctive.  <'''ms  le  mycosis  que  dans  la  lympliogranu- 

Irailements,  et  notamment  à  la  radiothérapie.  c’est  la  constatation  de  telles  lésions  histologi-  lomalose,  tous  les  organes  pouvant  ôire  farcis 
Leur  cicatrisation  n’a  élé  signalée  que  dans  le  c|ues  qui,  dans  le  cas  relaté  ci-dessus,  nous  a  per-  tumeurs  ayant  la  môme  structure  que  celles 
cas  de  Grossmaim  et  Sclilcomer.  La  mort  sur-  mis  d’affirmer  le  diagnostic  alors  que  nous  igno-  ''c  peau.  La  rate,  a-t-on  dit,  serait  presque 

vient  jiresquc  toujours  en  quatre  à  huit  mois  rions  encore  l’existence  de  cette  forme  clinique.  toujours  altérée  (rate  porphyre)  chez  les  lympho- 

par  cachexie  progressive  ou  par  l’une  ou  l’autre  La  forme  ulcéreuse  de  la  lymphogranuloma-  granulomateux  et  serait  normale  chez  les  myco- 

des  complications  de  la  lymphogranulomatose  tosc  maligne  présenlo  non  seulement  un  intérêt  siques  Darier  cependant  a  signalé  chez  ceux-ci 

maligne.  pratique,  puisiiu’elle  constitue  un  aspect  facile-  localisations  spléniques. 

Le  diagnostic,  facile  quand  les  lésions  cutanées  ment  méconnu  de  cette  maladie,  mais  aussi  un  Les  signes  généraux  sont  les  mûmes,  la  fièvre 
surviennent  secondairement  au  cours  d’une  grand  intérôt  dogmatique,  car  elle  apporte  une  peut  exister  ou  manquer  dans  les  deux  affec- 

lymphogranulomalose  ganglionnaire  déjü  recon-  nouvelle  donnée  au  problème  toujours  discuté  tions. 

nue,  est  au  contraire  très  difficile  quand  elles  de  l’identité  ou  de  la  dnalilé  de  la  lymphogra-  Les  modifications  hématologiqnes  iront  pas 

sont  cliniquement  primitives,  précédant  les  au-  nulomatose  et  du  mycosis  fongo'fde.  plus  de  valeur  différentielle.  On  a  dit  (pie  dans  la 

1res  manifestations  caractéristiques  de  la  mala-  11  y  a  déjà  une  vingtaine  d’années  (|ue  Ziegler  lymphogranulomato.se  maligne,  le  sang  présente 
il‘C.  et  divers  auteurs  élrangers  ont  sonlenn  l'iden-  <le  l’bj iieilencocy tosc  avec  polynucléose  neiitro- 
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phile  et  souvent  avec  éosinophilie  ;  tandis  que 
dans  le  mycosis  fongoïde  il  présente  le  plus 
souvent  une  mononucléose  relative  (Asaclii, 
Arita,  Bernhard,  Fraser,  Kren,  Lonoble,  Lortat- 
Jacob,  Mayr,  Ravaut,  Welmann).  Mais  ce  schéma 
n’a  rien  d’absolu.  Darier  dit  que  dans  le  myco¬ 
sis,  il  y  a  souvent  polynucléose  neutrophile  ; 
Jadassobn  signale  l’éosinopbilie  comme  fré¬ 
quente  ;  il  est  vrai  que  pour  Cailliau  l’éosino¬ 
philie  est  moins  intense  et  moins  persistante, 
mais  cela  ne  peut  être  envisagé  comme  un  ca¬ 
ractère  distinctif  bien  net  ;  d’autant  moins 
qu’inversement,  dans  la  lymphogranulomatose, 
l’éosinophilie  n’est  nullement  constante  (Kras- 
ner,  Wittrington,  Harvier,  Loygne  et  Clarion, 
Jemma,  Génévrier  et  Lorrain,  Ménétrier  et  Mme 
Bertrand-Fontaine,  Laederich  et  Mamou)  ;  on-  a 
également  signalé  au  début  de  la  lymphogranu¬ 
lomatose  un  stade  de  mononucléose  relative 
(Reed,  Longcope,  Naegeli  et  Nobl). 

h’évolulion  des  deux  affections  offrirait  pour 
certains  auteurs  des  caractères  plus  nettement 
tranchés  :  le  mycosis  fongoïde  serait  plus  lente¬ 
ment  cachectisant,  et  il  présenterait'  une  sensi¬ 
bilité  remarquable  à  la  radiothérapie,  au  con¬ 
traire  des  ulcérations  lymphogranulomateuses 
qui  semblent  en  général  radio-résistantes  et  de 
pronostic  rapidement  fatal  ;  là  encore  cette  dif¬ 
férence  n’a  rien  d’absolu,  Grossmann  et  Schle- 
meer  ayant  vu  ces  dernières  se  cicatriser.  Mais 
le  caractère  clinique  évolutif  le  plus  tranché  que 
l’on  admettait  jusqu’ici  entre  ces  deux  affections 
consistait  en  la  tendance  ulcéralive  des  lésions 
cutanées  considérée  par  beaucoup  d’auteurs 
comme  l’apanage  presque  exclusif  du  mycosis 
fongoïde  ;  dans  une  thèse  récente,  Mme  Chevrel 
résumait  ainsi  cette  conception  :  «  On  ne  ren¬ 
contre  jamais  au  cours  de  l’évolution  do  la  lym¬ 
phogranulomatose  les  tumeurs  ulcérées  qui  don¬ 
nent  au  mycosis  son  aspect  ipiasi  siiéciliiiue.  » 
Or,  comme  nous  venons  do  l’établir  par  les  ob¬ 
servations  réunies  ici,  cette  assertion  ne  peut 
être  admise,  et  cet  argument  si  important  pour 
la  différenciation  de  la  lymphogranulomatose  et 
du  mycosis  ne  peut  être  retenue. 

11  ne  reste  plus  à  envisager  que  les  arguments 
hislo-pathologiques.  De  ce  point  de  vue,  les  ana¬ 
logies  sont  grandes  aussi  assurément,  car  dans 
les  deux  cas  les  lésions  portent  sur  les  mômes 
tissus,  sur  le  système  histiocy taire  d’Aschoff;  ce 
sont  des  réliculo-cndothélioses.  Mais  cependant 
les  réactions  tissulaires  présentent  des  différen¬ 
ces  notables  (Cailliau)  ; 

Pour  la  lymphogranulomatose  maligne  on 
s  accorde  à  la  caractériser  par  :  les  cellules  de 
Sternberg,  le  polymori)hisnie  cellulaire,  l’éosino- 
philie  en  amas  (d’ailleurs  inconstante),  la  sclé¬ 
rose  hypertrophique  active  et  l’endothélite  vas¬ 
culaire  (Aubertin  et  Lévy,  Favre  et  Groizat,  Kaulf- 
mann,  Scholte,  Berger,  Cailliau). 

Pour  le  mycosis  fongoïde,  les  descriptions  sont 
plus  variées  ;  on  insiste  sur  l’allongement  des 
papilles  du  derme  et  sur  les  lésions  épidermi¬ 
ques  d’hypcracanthose  avec  infiltration  par  de 
petits  nids  cellulaires  (Darier),  pleins  de  cellu¬ 
les  lympho'ides  ((ui  seraient  jiathognomoniques, 
mais  considérées  comme  rares  par  Berger  et  Val¬ 
lée.  Dans  l’hypoderme,  le  réseau  réticulaire  est 
moins  marqué.  Fin  filtration  adéno'ide  commence 
à  un  point  plus  haut,  mais  on  retrouve  le  môme 
polymorphisme  cellulaire,  et  parfois  môme  l’éo¬ 
sinophilie  (Pautrier  et  Fage,  Nanta).  Mais  deux 
altérations  histologiques  font  défaut  ici  :  la  sclé¬ 
rose  hypcrlrophlque  cl  les  cellules  de  Sternberg. 

Ces  deux  caractères,  considérés  acluellement 
par  les  histologistes  comme  ayant  une  grande 
inqwrtance,  demandoTit  à  être  discutés. 

La  sclérose,  assurément  rare  dans  le  myoco- 
sis,  peut  cependant  s’y  renconlrer  comme  dans 


l’observation  de  Krupnikof'f  cité  par  Nanta. 

Quant  aux  cellules  de  Sternberg,  la  question 
n’est  pas  définitivement  tranchée  :  Dominici'  a 
décrit  dans  le  mycosis  de  grosses  cellules  géan¬ 
tes  ;  Brunauer  considère  les  cellules  de  Stern¬ 
berg  comme  une  des  caractéristiques  du  myco¬ 
sis;  mais  la  plupart  des  auteurs  décrivent  plutôt 
dans  le  mycosis  de  grands  éléments  mononu¬ 
cléaires,  sur  la  morphologie  et  la  signification 
desquelles  l’unanimité  est  d’ailleurs  loin  d’être 
faite. 

Du  point  de  vue  histo-pathologique,  on  ne 
saurait  donc  à  l’heure  actuelle  poser  des  conclu¬ 
sions  formes  sur  l’identité  ou  la  dualité  dos 
deux  affections  qui  nous  occupent.  Si  l’opinion 
de  Berger  et  do  Cailliau  se  confirme  au  sujet  de 
l’absence  de  la  sclérose  et  de  la  cellule  de  Stern¬ 
berg  dans  le  mycosis,  ce  serait  là  évidemment, 
d'après  les  conceptions  hislo-pathologiques  ac¬ 
tuelles,  un  argument  do  valeur  pour  différen¬ 
cier  les  deux  processus  morbides.  Lymphogranu¬ 
lomatose  maligne  et  mycosis  fongo'ide,  bien 
qu’appartenant  toutes  deux  à  ce  groupe  encore 
confus  des  réticulo-endolhélioses,  seraient  deux 
affections  distinctes. 

Mais  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  encore 
aujourd’hui  de  la  nature  de  l’une  et  de  l’autre, 
on  ne  saurait  porter  un  jugement  définitif  i. 

BIBLIOGHAPUIE 

Aiizt  :  Acia  Dennalo-vcncr.,  I,  1920. 

Aa/.T  et  Haudack  :  Acla  Dermalo  vener.,  1925,  p.  16. 
Aubeutin  cl  Lévy  :  Journal  Médecin  Français,  Janvier 
1928. 

liiiiiCEu  :  Annales  d’anatomie  palholo gigue,  1924,  p. 
190. 

Bhugeu  et  Vallée  :  La  Presse  Médicale,  5  Février  1930. 
lioxAN  :  Thèse  Paris,  1932. 

BUCASGAAIUIT  :  Arch.  of  Dermal.,  1911. 

Cailliau  :  Bullel.  Soc.  Dermal.  et  Syph.,  11  Février 
1932.  —  Le  Sang,  n°  5,  1932. 

CiiEVALLiEii  et  BEiia'Aiii)  :  Maladie  de  Hodgkin,  1932, 
Masson. 

M'"»  Giiuvuel:  Thèse  Paris,  1928. 

CoLE  :  J.A.M.A.,  4  Aiig.  1917. 

Dauieii  :  Traité  de  Dermalo,  p.  375. 

Diisseler  :  Arch.  J.  Dermal.  u.  Syphilig.,  1919. 

A.  Dui'um'  ;  Aimafcs  d’Anat.  Path.,  1931. 

Favue  cl  CiioizAT  :  Annales  d'anal.  palhoL,  1930. 

Flaueii  ;  Giorn.  ilal.  di  derm.  e  di  syphil.,  Aug.  1930. 
GllossMA^N  et  SouLEMEEit  :  Cités  par  Chevallier  et  Ber¬ 
na  ni. 

Givosz  ;  Beilr.  z.  palh.  Anal.,  1900. 

Huent  ;  Arch.  J.  Dermal.  und  Syph.,  1909. 
lliiisciii  ELD  :  llandb,  der  Krank.  der  Blutes,  Berlin, 
1925. 

Kiien  :  Arch.  J.  Dermal.  u.  Syphil.,  1919; 

LAEiiEnuai  et  Mamou  ;  Bull.  Soc.  Méd.  Ilôpil.,  20  Mai 
1932. 

Lakiieiiicii,  Mamou  et  Beauciiesne  :  Bull.  Soc.  Derm.  cl 
Syphil.,  10  Novembre  1932. 

Louste  et  LÉvï-FiiAEnKEL  :  Journal  médic.  français, 
1928. 

Luuwig  Mousson  :  Acla  Dermal.  vcnerol..  Juillet  1929. 
Milian  :  Bullel.  Soc.  Derm.  cl  Syphil.,  11  Février  1932. 
Nanta  :  Strasbourg  Médical,  1925,  p.  20.  —  Congrès  de 
Dermulologie,  1922. 

Svaeelu  :  Arch.  Jiir  Demi,  und  Syphil.,  1924,  p.  158. 
SuuAENuoF  :  in  Jadassohn,  t.  Vlll,  p.  271. 

Sniegowski  :  Przeglad  Dermal.,  t.  XXII,  p.  519,  1927. 
ZiEc.LEii  :  Jena,  Giisf.  Fisher,  1911. 


1.  Depuis  la  rédaction  do  ce  travail,  a  paru  fobscr- 
valioii  de  Gadrat  (Annule.s  de  Dermatologie,  Gctohre 
1932),  coiieernant  une  vasfe  iilcéralion  soiis-inaxillaire, 
d'origiiie  Iviiipliograiiiiloinaleiise.  chez  iiii  lioininc  de 


est  inaniresteineiit  gangréneti.x  et  félide,  et  donne  l’iiii- 
pressioii  d’une  métastase  épithéliomntru.ir  riitgairc. 

A  l’aiifopsie,  on  trouve  des  niasses  giuiglionnaircs 
eonsidéraldes  loinbo-aorti(|ues,  sous-pyloriipncs  et  mé¬ 
diastinales,  une  alléralioii  marquée  de  la  rate  et  du  foie. 
I.’e.vameii  liislologiqiie  (M.  Naiila)  nionlre  qu'il  s’agit 
fiieii  d  une  lyiiipliograiiulomaluse  lyiie  l’allanf-Slernberg. 
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LE  PREMIER  CAS 

PÉRI-ARTÉRITE  NOUEUSE 
OU  MALADIE  DE  KÜSSMAUL-MAIER 
OBSERVÉ  AU  BRÉSIL 

Par  W.  BERARDINELLl 

Privat-Doeent  de  Clinique  Médicale, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  Uio-dc-Janeiro. 


La  péri-artérile  noueuse  est  une  affection  ex¬ 
cessivement  rare. 

Quand,  en  1928,  Debré,  Leroux,  Lelong  et 


Fig.  1.  —  Image  radiologique  d'une  artère  de  la  jambe. 


Mlle  Gaulhicr-Villars  iiublièrcnl  la  première  ob¬ 
servation  française  de  la  maladie  décrite  en  18GG 
jiar  Küssmaul-Maior,  ils  ont  fait  une  révision  de 
la  litlératuro  médicfde  mondiale  et  n’ont  ren¬ 
contré  que  153  cas  enregistrés. 

A  la  suite  de  l’observation  de  Debré  cl  do  ses 
collaboraleurs,  deux  aulres  cas  seulement  ont  élé 
observés  en  Franco  :  celui  d’ilufinel,  Cosle  et 
Arnaudel,  en  1929  et  celui  de  Macaigno  et  Ni- 
caud  on  1930.  On  relève  en  outre  deux  autres 
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s<;  sont  roproiluilos  pcncliinl  trois  uns,  lorsqu’il  est 
parti  en  Syrie  on  il  est  resté  parfaitcinent  bien  por¬ 
tant.  En  rentrant  au  Brésil,  il  a  un  nouvel  accès 
près  des  côtes  brésiliennes.  En  1914,  le  malade  fait 
un  nouveau  voyage  en  Syrie  où  il  reste  un  an 
sans  présenter  aucun  trouble.  De  retour  encore  une 
fois  au  Brésil,  il  se  produit  une  nouvelle  crise  près 
des  côtes  bré.silicnnes.  «  .le  peux  préciser  où  <lé- 
butent  les  eaux  brésiliennes,  dit-il.  » 

Il  n’y  a  rien  d’autre  à  signaler  dans  les  anté¬ 
cédents  ilu  malade.  11  nie  toute  manifestation  véné- 
ib'iiiuu  II  a  autrefois  abusé  du  tabac  et  des  bois¬ 
sons  aU'ooliques.  Eait  curieux;  l’ingestion  d’alcool 
provoque  rai)parition  des  nodules.  (Bécemment, 
le  malade  a  provoqué  de  celte  façon  >ine  petite 
crise  que  nous  avons  pu  étudier.  Ceci  est  peut-être 
un  apport  im|)ortant  dans  l’étude  si  obscure  de 
l'étiologie  de  l’affection.) 

Nous  avons  trouvé  le  cas  un  pou  complexe  car, 
en  tlebors  des  douleuis  ci-dessus  décrites,  les  ré- 
llexes  roluliens  du  malade  étaient  absents. 

I.’liypotbèse  d’une  polynévrite  nous  est  venue 
à  l’esprit,  mais  nous  ne  savions  pas  comment 
expliquer  l’existence  des  nodules  cutanés,  mu¬ 
queux  et  musculaires. 

S’agissait-il  peut-êtic  d’une  cysticercosc  miis- 
culo-cutance  ?  Nous  avons  fait  la  biopsie  d’un 
des  nodules  et  rien  n’a  confirmé  cette  bypo- 
tbèse,  la  dévialion  du  complément  étant  néga¬ 
tive.  La  numération  spéciTupie,  leueney  taire 
donnait  le  résultat  suivant  : 

Polynucléaires  neutrophiles  . '  (19 

Polynucléaires  basophiles  .  0,29 

Polynucléaires  éosinophiles  .  9,4 

Mononucléaires  .  17 

I.ympliocylos  .  11 

Pornies  cto  transition  .  0,4 

Toujours  dans  l’espoir  d’obtenir  l'imiige  des 
notlules  (lu  mollet  nous  avons  deniandé  la 
radiographie  d’une  jambe  et  nous  avons  été 
surpris  de  voir  des  modifications  pathologi¬ 
ques  des  deux  grandes  artères  de  la  jambe 
au  lieu  des  images  de  cysticerques  calcifiés 
(fig.  1).  Dans  le  but  de  trancher  le  diagnostic 
nous  avons  fait  pratiquer  encore  un  examen 
du  fond  de  l’oeil  du  malade  qui  présentait  de 
légères  perturbations  visuelles.  L’ophtalmolo¬ 
giste  nous  a  fourni  le  rapport  suivant  :  œil 
gauche  1/3  de  vision,  sans  amélioration  par 
l’usage  de  verres.  Paralysie  du  droit  externe.  Fond 
de  l’œil:  aspect  trouble.  Vaisseaux:  dilatation  des 
branches  veineuses  et  diminution  du  calibre  des 
branches  artérielles.  OEdème  de  la  portion  tem- 
])oraIe  du  nerf  optique.  OEil  droit;  presbytie 

L’examen  des  fèces  ne  décela  pas  de  parasites  in¬ 
testinaux. 

L’hypothèse  de  cysticercosc  s’effondrait. 

Le  Wassermann  a  été  négatif. 

Nous  avions  prescrit  au  malade  un  traitement 
par  1  hamamehs  et  le  marron  d’Inde  et  un  régime 
contre  la  constipation.  A  la  suite  de  ce  traitement, 
ou  spontanément,  les  nodules  cutanés  ont  di.sparu, 
les  petites  ulcérations  ont  cicatrisé.  Le  malade, 
dont  l’état  général  s’était  amélioré,  ne  ])résentail 
plus  de  nodules  aux  mollets. 

Pendant  plusieurs  mois,  nous  avons  perdu  la 
trace  du  malade;  néanmoins,  nous  ne  cessions  pas 
de  rélléchir  à  son  cas. 

L’apparition  du  travail  de  Macaigne  et  Nicaud 
dans  La  Presse  Médicale  attira  notre  attention  sur 
les  grandes  analogies  entre  les  manifestations  de 
notre  malade  et  le  tableau  clinique  de  la  «  péri¬ 
artérite  noueuse  (maladie  de  Küssmaul-Maicr)  à 
forme  chronirpie  ».  Nous  avons  recherché  aussitôt 
notre  malade,  ce  (pii  n’a  pas  été  sans  certaines  dif¬ 
ficultés.  Le  malade  était  parfaitement  bien  por¬ 
tant;  néanmoins,  il  avait  eu  après  notre  deinicr 
examen  une  nouvelle  poussée  qui  avait  guéri  s])on- 
tanément. 

Dans  l’impossibilité  de  pratiquer  une  nouvelle 
biopsie,  nous  avons  examiné  de  nouveau  les  an¬ 
ciennes  coupes  de  nodules  conservées  dans  nos 
archives.  Celles-ci,  (pii  n’étaient  colorées  (pie  pour 
l’étude  de  la  cysticcreose,  décelèrent  à  peine  «  un 
processus  iiillammaloire  et  fihreiix  ».  Telle  fut  la 


réponse  du  collègue  du  laboratoire.  Pour  mieux 
préciser  la  nature  histologique  des  lésions,  nous 
avons  fait  pratiquer  de  nouvelles  coupes  dans  le 
hloc  d’inclusion.  Cellcs-ei,  colorées  ])ar  l’orcéine. 
ont  permis  à  M.  Magarinos  Tories,  de  «  l’Institut 
Osvvaido  (Iriiz  »,  de  reconnaître  les  lésions  carac- 
téri.stiques  de  la  péri-arlérilc  noueuse  (fig.  2,  3, 
4  et  5). 

En  outre,  noii.s  avons  prié  le  malade  d’essayer 
par  l’ingeslioii  d’alcool  do  provoquer  une  nou- 
M'Ile  poussée  et  nous  avons  pu  ainsi  étudier  deux 
petits  nodules,  l'un  loi'iilisé  au  scrotum  et  l’autre 
à  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure.  Le  pre¬ 
mier,  (h'qà  ulcéré  et  en  voie  de  cicatrisation,  est 
celui  de  la  ligure  (i. 

A  celle  occasion,  nous  avons  pratiqué  d’autres 
examens:  la  tension  artérielle  du  malade  était  de 
Mx  9,  Mu  7  au  Va((iiez-Laubry.  Le  tensiomètre 
de  Pachon  montrait  aux  memhrcs  supérieurs: 
Mx  9,  Mn  G,  indice  oscilloméiriquc  7.  Aux  mem¬ 


bres  inférieurs  :  Mx  17,  Mn  6,  indice  oscillomé- 
triqiio  8. 

L’examen  dos  urines  ne  décela  pas  la  présence 
de  sels  on  do  pigments  biliaires,  ni  de  glucose,  ni 
d’albumines. 


fnî/fé  !  , 

îlilî?  îçrîî 


4  f 


f  fîfiff 


uiiiéralinn  glohuliiire  ;  5.300.000  liéinalii 
Taux  il’liémoglobine,  35  pour  100. 
Itéaistance  globiilniro  Ms  3.2,  Mu  4,4 


vail  5.200  globules  blancs  dont 
iipliooyh 


Macrolympliocytes  11,0 
Microlympliocyles  18,0 
.  7,0  pour  lOQ 


Ncutrophil 

lîasopldles 

Nculropliil 


I.  10,0  pour  100 

II.  20,0  — 

III.  20,0  -- 

IV.  4,0  — 

V.  0,4  — 

....  3,0  — 

....  0,0  — 


Absence  d'hématies  déformées  ou  altérées.  Colo¬ 
ration  normale. 

Il  importe  de  ptéciser  que  tous  les  derniers 
l'xamens  ont  été  faits  au  cours  de  la  petite  jxmssée 
léclanehée  iiar  l’ingestion  d’alcool  et  que  celle-ci, 
■araclénsee  ])ar  l’appantiou  de  2  nodules,  n’a  pas 
■lé  accompagnée  de  modification  de  l’état  général. 

Nous  avons  aussi  lait  l’examen  capillaroscopiquc 
le  notre  malade.  Les  anses  capillaires  sont  anor¬ 
males,  sinueuses  et  irrégulières  (fig.  7). 


Nous  ne  rappelons  pas  les  différentes  ma¬ 
ladies  que  les  auteurs  étudient  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  péri-artôrite  noueuse. 
Néanmoins,  nous  croyons  utile  de  rappeler 
une  affection  caractérisée  par  l’apparition  de 
nodosités  sous-cutanées  juxla-articulaires, 
étudiée  par  le  savant  brésilien  Adolphe  Lutz 
.en  1892  ù  l’occassion  de  son  voyage  à  Ilono- 
lulu.  Les  nodules  do  Lutz  sont  juxla-articu¬ 
laires  et  symétriques.  Leur  évolution  est 
très  longue.  Lutz  et  la  plupart  des  auteurs 
brésiliens  évoquent  l’étiologie  spécifique; 
quoi  qu’il  en  soit,  ils  disparaissent  rapide¬ 
ment  jiar  le  traitement  aiitisyphilitique.  Il 
est  couqiréhcnsible  que  l’évolution  Iranche 
aussitôt  le  diagnostic. 


Notre  cas  présente  certaines  particularités 
dignes  d’ôtre  signalées. 

D’abord  sa  chronicité  :  le  malade  qui  est 
encore  vivant  a  eu  sa  première  poussée  il 
y  a  vingt-cinq  ans.  Ainsi  que  le  signalent 
Macaigne  et  Nicaud,  «  la  plupart  des  cas  publiés 
ont  présenté  une  évolution  aiguë  de  quelques 
semaines  de  durée  et  très  souvent  mortelle.  La 
maladie  peut  évoluer  quelques  années  pour  les 
cas  traînants  qui  sont  très  rares  ». 

Do  môme  nous  pouvons  appliquer  à  notre  ob¬ 
servation  la  phrase  de  Macaigne  et  Nicaud  ; 
('  Notre  observation  personnelle  de  péri-artérile 
noueuse  à  forme  chronique  et  ù  poussées  évolu¬ 
tives  se  présente  donc  avec  des  caractères  d’ex¬ 
ceptionnelle  rareté.  » 

D’après  Benda  les  évolutions  les  plus  prolon¬ 
gées  ont  été  d’i'i  jieu  yirès  un  an,  sauf  une  qui 
dura  do  doux  ,'i  quatre  ans. 

En  outre,  notre  observation,  ainsi  que  celle 
d’Hutinel,  Cosle  et  Arnaudet  «  vient  prouver 
qu’il  est  possible  de  porter  le  diagnostic  de  péri- 
aiTérile  noueuse  sur  les  seules  données  clini¬ 
ques  ». 

Nous  avons  en  effet  présenté  notre  malade 
la  Sociélé  de  Mihlecine  et  (ihiringio  de  llio-dc- 
■Tanciro  avec  le  diagnostic  de  pih-i-artérile 
noueuse  avant  m(''‘me  le  résultat  de  la  hio])sie 
(séance  do  .lu in  1932). 

Les  cas  analogues  au  nôtre  où  le  diagnoslic 
fut  fait,  ])ar  la  clinique  sont  aussi  rares.  Hutinel, 
Coste  et  Arnaudet  n’ont  retrouvé  que  6  cas  dans 
la  littérature  :  celui  de  Küssmaul-Maier,  celui  de 
Benedict,  celui  de  Oarling  et  Broxton  Hicks,  ce¬ 
lui  de  Schmidt,  celui  de  von  Haun,  de  Afauges 
et  Baehr;  les  6  derniers  cas  ont  guéri. 

Le  simple  fait  de  faire  le  diagnostic  avec  l’aide 
de  la  biopsie  est  oxceiitionnol.  Dans  les  51  cas 
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nkiiiis  pur  Kroelz  on  nu  l’u  luiL  (lue  3  i'ois.  Il 
en  est  de  même  dans  les  80  cas  groupés  pai- 
Iwens  on  75  fois  le  diagnostic  n’a  été  qu’un  ré¬ 
sultat  do  l’autopsie. 

Nous  attirons  l’atlention  sur  le  rôle  possible 
de  l’alcool  dans  l’étiologie  do  l’alïection  et  sur¬ 
tout  sur  l’inlluence  des  voyages  dans  l’appari¬ 
tion  des  poussées.  Ceci  évoejue  l’importance  des 
pliénomènes  de  sensibilisation. 

D’ailleurs  Grubel  attire  l’attention  sur  la  va¬ 
leur  des  ])bénomènes  allergiques  dans  le  pro¬ 
blème  de  la  ])éri-artérite  noueuse. 

L’absence  d’antécédents  luéti(pies  et  la  négati¬ 
vité  du  Wassermann  combattent  l’opinion  de 
Versé  et  confirment  celle  de  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  nient  le  rôle  étiologi(iue  de  la  syphilis. 

Notre  cas  présente  aussi  une  localisation  par¬ 
ticulière  des  nodules  qui  siègent  aux  miuiueuses 


(l)ords  de  la  langue  et  face  interne  de  la  lèvre  in- 
l'érieurel,  comme  on  l’a  surtout  constaté  dans  les 
formes  aiguës. 

L’image  radiologi(iue  des  grandes  artères  de  la 
jambe  et  les  déformations  des  capillaires  véri¬ 
fiées  an  capillaroscopc  constituent  aussi  des 
points  intéressants., Bien  que  Nordmann  et  lleyss 
aient  observé  des  lésions  do  ])éri-artérito  noueuse 
jus()u’au  niveau  de  l’aorte,  la  i)ltq)art  des  au¬ 
teurs  signalent  ccjiendant  ipie  la  maladie  de 
Küssmaul-Maier  est  une  affection  des  artères  de 
moyen  petit  calibre. 


ladic  de  Küssinaiil  à  fonnu  cliraiii(|ii('.  La  Pics 
Médicale,  n”  U,  27  .\.viil  1932,  p.  005. 

Roiinirr  Diamii,  It.  I.jiiiou.v,  Marckl  Leloso  cl  M"“  Ga^ 
ïuiEu-ViLLAiis  :  La  première  oljservation  françai 


anatomique).  liulleliiis  et  mémoires  de  la  Sociélé 
médicale  des  hôpitaux  de  I*aris,  n"  l'évrier 
1928,  p.  10,5. 

.  Maiusesco,  D.  Pauuan  et  S.  Draganesco  :  Contribu- 
lioM  à  l’édude  de;  la  maladie  de  Küssmaul  (péri¬ 
artérite  noueuse).  La  Presse  Médicale,  n"  91,  14 
Novembre  1923,  p.  949. 

îAN  1Iutim;i.,  F.  Cos'i'e  et  '  Ai.ri-;rt  Arsauih-:!'  :  Péri- 


nale).  Bulletins  et  mémoires  de  l 
eale  des  hôpitaux  de  Paris,  n'  2,  ‘ 
p.  40. 

o-G.  Sanchez  Lucas  ;  La  periarteritis 
vos  de  Cardiologia  y  llemalologia. 


à  localisation  neuro-cutanée  et  évoluant  par  pous¬ 
sées  bémorraj,dques.  ônnales  de  Médecine,  n"  5, 
Mai  1932,  p.  531. 

R  Pinto  :  Nodiilos  de  Lutz.  Sciencia  Medica,  1924, 


ESSAI  DE  CLASSIFICATION  CLINIQUE 


BRONCHECTASIES 

LEUR  TRAITEMENT  MÉDICAL, 


ET  BRONCHOSCOTHÉRAPIQUE 


P.  TOUSSAINT 

Médecin-Directeur  des  Sanatoriums 


La  bronchectasie,  (jui  tient  dans  le  chapi 
tre  des  suppurations  broncho-pulmonaires  un 
jilace  de  iiremier  jtlan,  participe  au 
regain  d’actualité  dont  bénéficie  ac¬ 
tuellement  cette  grattde  entité  mor¬ 
bide.  Goncurretnment  avec  l’abcès  pul- 
nionaire,  avec  leqttel  elle  s’intrique 
souvent  très  élroileinent,  elle  éclipse 
la  jileurésie  interlobaire  qui  ii’a  pres- 
tpie  plus  droit  de  cité.  Colle  dernière 
alTecLion  semble  se  trouver  luxée  de 
son  cadre  nosologique  par  l'impor¬ 
tance  grandissante  des  suppurations 
])ulmonaires,  tandis  que  les  magistra¬ 
les  descriptions  de  Uieulafoy  sur  les 
pleurésies  interlobaires  n’auraient 
lilus  aujourd’hui  que  la  valeur  d’un 
souvenir.  11  serait  intéressant  de  sa¬ 
voir  si  ce  revirement  répond  à  une 
mutation  iiathologique  réelle  ou  bien 
à  la  rectification  d’une  erreur  diagnos¬ 
tique,  la  i'ré(]uenco  jilus  grande  des 
suppurations  broncbo-pulinonaires  se 
trouvant  peut-être  justifiée  jiar  le  dé- 
velopjiement  de  la  chirurgie  sinusale, 
pharyngo-Iaryngée  et  des  aspirations 
subséquentes  d’un  matériel  tissulaire 
septique;  le  même  jiroblème  se  pose 
d’ailleurs  pour  ce  qui  concerne  la 
cancérologie  du  jioumon. 

Cet  inlerdil  jeté  sur  la  jileurésie  in¬ 
terlobaire  résulte  d’une  réaction  peut- 
être  excessive,  suscitée  au  cours  de 
ces  dernières  années  jiar  la  révélation 
de  la  bronebographie  lipiodolée;  la 
méthode  de  Sicard  et  Forestier,  ajijili- 
quée  fi  l’exjiloration  des  bronches  jiar 


bronchiques,  celle  moins  grande,  mais  encore 
insoujiçonnée,  dos  abcédalions  du  jioumon;  el 
cela,  en  même  lenqis  (pi’ello  imjiosait  la  têchc 
d'ordonner  le  chaos  qui  règne  dans  le  détail 


Nous  croyons  utile  de  rapjielcr  en  (juehjues 
mots  ce  que  l’on  sait  do  la  technique  et  de  la 
séméiologie  broncbograjihiques  :  il  est  impos¬ 
sible  d’iinjirégner  tout  un  arbre  bronchiijue  de 
lipiodol  en  une  seule  séance,  parce  qu’il  en  ré¬ 
sulterait  des  phénomènes  d’asphyxie  et  d’into¬ 
lérance;  d’autre  jiart,  en  voulant  obtenir  une 
image  trop  complète,  on  en  comjiromettrait  la 
clarté  ])ar  la  superposition  de  jilans  devenus  il¬ 
lisibles;  il  est  difficile,  jiénibic  et  coêdeux  jjour 
le  palieni  de  multiplier  les  séances  d’investiga- 
iiôn.  Il  résiillè  de  cés  considérations,  qu’il  im- 
jiortc  avant  tout  de  savoir  «  placer  »  le  détecteur 
et  c’est  là  le  véritable  secret  d’une  bonne  tech¬ 
nique;  car,  s’il  est  facile  de  loger  une  .sonde 
dans  la  trachée  et  d’y  pousser  20  à  30  eme 


d’huile  iodée  (40  eme  étant  la  dose  maximale 
bien  tolérée  ^),  il  est  beaucouj)  moins  aisé  do  sa¬ 
voir  diriger  le  lipiodol  jiour  recueillir  dans 
l'image  la  réponse  précise  que  l’on  recherche. 
Si  bien  qu’une  techniipie  ajqiaremnient  très 
réussie,  par  la  netteté  d’une  bronchograjibie 
contrastée  et  richement  iinjnégnée,  jieut  être 
maladroite  dans  ce  sens  (ju’ello  ajijiorlo  une  ré- 
jionse  ((  à  côté  »  de  la  (juestion.  Il  est  donc  im 
jiortant  de  connaître  :  1"  (juel  est  le  jiroblèine; 
2'  dans  quelle  mesure  ce  dernier  a  été  résolu 
par  les  radios-standards,  jiar  la  clini(|ue  et  le  la¬ 
boratoire.  Le  bronchoscopiste  subordonne  aiors 
sa  lecbnique  à  la  question  limitée  qui  reste  en 
suspens.  S'il  est  exact,  en  effet,  iju’il  existe  un 
njqiel  électif  ou  mieux  une  tolérance  élective 
des  bronches  dilatées  pour  le  détecteur  (et  cela  à 
cause  de  l’inhihition  de  la  défen.se  jiérislallique 
et  sécrétoire),  il  ne  s’agit  là  (jue  d’une  action 
contingeide  accessoire,  contre-balancée  jiar  les 
«  jihénomènes  d'arrêt»  dont  la  signification  n’est 
jias  moins  grande.  Il  faut  exclure  la  notion 
d'imprégnalion  élective  des  zones  ma¬ 
lades,  même  en  matière  du  broncbei;- 
tasie,  considérer  le  jirocédé  comme  une 
méthode  d’investigation  comjilémen- 
laire  qui  doit  être  dirigée  en  con¬ 
naissance  de  cause,  et  s'insjiirer  dans 
sa  technique  môme  des  notions  anté¬ 
rieurement  acquises.  La  bronebogra- 
phic  est  à  notre  sens  le  tout  dernier 
acte,  décisif  peut-être,  mais  ultime, 
dans  la  procédure  diagnosliipie  des 
s  U  j)]  )  U  ru  ti  on  s  broncho-p  u  1 1  n  on  a  i  res . 

11  imjiorte  en  jilus  d’avoir  jirésenle 
à  l’esprit  l’évolution  d’une  inqiré- 
gnution  normale;  cette  dernière  s’ac¬ 
complit  en  deux  tenqis,  souvent  très 
nettement  séjiarés  : 

1"  C’est  tout  d’abord  la  phase  de. 
la  runiurc,  dessinant  une  partie  de 
l'arbre  bronchique.  L’étendue  de 
cette  dernière  est  directement  pio- 
jiortionnelle  à  la  quantité  do  détec¬ 
teur  instillée,  mais  en  raison  inverse 
de  la  capacité  du  réseau;  l’image  est 
déterminée  dans  sa  localisation  par 
la  direction  de  la  sonde,  la  jiosition 
du  malade  et  la  jiuissance  locale  du 
vide  inspiratoire.  La  ramure  affecte 
une  diminution  jnogressive  du  cali¬ 
bre  de  son  réseau,  depuis  la  bronche 
souche  jusqu’au  seuil  du  jiaren- 
chyme;  mais  il  faut  tenir  compte, 
dans  l’évaluation  comparative  du  ca- 


284 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Février  1933 


N”  14 


libre  des  bronches,  de  la  disLuiice  qui  sépare  res- 
pcclivement  chacune  de  ces  dernières  de  l’anli- 
calhode;  une  mensuration  rigoureuse  n’est  d’ail¬ 
leurs  possible  que  sur  téléradiographic  (mini¬ 
mum  1  m.  60).  L’étude  comparative  des  radios 
prises  de  face  ou  de  dos  peut  également  rendre 
des  services  îi  cet  égard. 

2°  La  phase  du  feuillage,  qui  dessine  un  semis 
(le  taches  en  dentelles  cotonneuses  à  réseau  plus 
ou  moins  conllucnt,  correspond  à  l’imprégna- 
lion  du  parenchyme.  La  i)orsistancc  de  l’im¬ 
prégnation  ijarenchymateuse  au  delà  du  (jua- 
trièiuo  jour  serait  un  signe  pathologique  de 
deuxième  ordre,  dont  la  valeur  est  contestable  et 
((ui  s’appuie  en  partie  sur  les  phénomènes  de 
lipiodiérôse  du  poumon  sain  (Itoger  et  Binet). 

L’élimination  du  lipiodol  par  les  urines  a  été 
étudiée  par  Sicard,  Fabre,  Forestier,  Bonnaniour 
et  Delore;  elle  atteindrait  normalement  son 
maximum  entre  la  vingt-quatrième  et  la  trente- 
sixième  heure  et  serait  terminée  au  cinquième 
jour 

L’ordonnance  chronologique  de  ces  deux  ima¬ 
ges,  ramure  et  feuillage,  est  réglée  par  l’élimi¬ 
nation  bronchique  qui,  avant  de  se  faire  vers 
l'extérieur,  se  laisse  normalement  déborder  en 
amont,  à  telle  enseigne  que  l’absence  de  feuil¬ 
lage  constitue  à  elle  seule  un  signe  défavo¬ 
rable  quant  à  l’intégrité  fonctionnelle  des  bron¬ 
ches  intéressées  (et  ceci  indépendamment  de  tout 
phénomène  d’arrôt  d’origine  parenchymateuse). 

tiLASSII'ICATlOiN  DES  ECTASIES  IIUOXCIIIQUES. 

Pour  organiser  en  formes  définies  le  chaos 
d’une  séméiologie  si  complexe,  nous  avons  de¬ 
mandé  à  la  clinique  d’abord,  à  Fanalomic  patho¬ 
logique  ensuite,  de  délimiter  les  cadres  d’une 
classificalion  sinqile  et  pratiiiue;  celle  classifica¬ 
tion  nous  a  paru  supérieure  ù  une  ordination 
inspirée  jiar  la  palhogénie,  par  l’anatomie  pure, 
ou  par  la  bactériologie.  Il  ne  nous  a  pas  semblé 
que  la  vieille  classification  étiologique  en  bron¬ 
chectasies  par  lésions  bronchiques  iiriniitivcs 
(Laennec,  Andral,  Stokes),  par  sclérose  pulmo¬ 
naire  rétractile  (Corrigan,  Rokitansky)  ou  pleu- 
rogène  (Barth,  Roger)  puisse,  à  l’heure  actuelle, 
satisfaire  l’esprit  clinique;  car  elle  réunit  dans 
le  môme  cadre  des  formes  cliniquement  par  trop 
disparates;  il  ne  peut  plus  être  question  d’une 
classification  anatomique  basée  uniquement  sur 
la  forme  des  dilatations.  Les  rapiiorts  étroits  qui 
existent  entre  la  forme  des  ectasies  et  les  possi¬ 
bilités  de  drainage,  dominant  elles-mêmes  la 
gravité  clinique  en  cas  d’infection,  ne  suffisent 
pas  pour  dresser  une  classification,  à  cause  de 
l’inconstance  de  l’infection  virulente.  Et  quant 
fl  drosser  une  nosographie  sur  une  base  bactério¬ 
logique,  il  n’y  faut  pas  songer,  parce  qu’il 
n’existe  pas  de  rapports  suffisamment  tranchés 
entre  les  caractères  de  l’évolution  anatomo¬ 
clinique  et  ceux  de  la  llore  microbienne  respon¬ 
sable. 


Nous  allons  décrire  4  formes  qui  se  sont  im¬ 
posées  à  notre  observation  clinique  et  broncho- 
graphique  : 

1“  La  bronchectasie  aiguë  infectée  et  infec¬ 
tante,  occupant  souvent  tout  un  lobe  et  de  pré¬ 
férence  le  lobe  inférieur  gauche;  elle  comporte 
souvent  des  ectasies  massives,  volumineuses  et 
mal  drainées;  le  pronostic  est  mauvais. 

2”  La  bronchite  chronique  infectée  à  /mussées 
infectantes;  ce  sont  souvent  des  ectasies  cylin¬ 
driques  ou  moniliformes,  plus  rarement  am- 


2.  Sneiélé  Mé.ilicak  des  Uoinlaux  rie  l’nrix,  M,ii  R)??. 
Soeiélé  rie  llririugk  rie  l.yim,  néiaanbit!  IDtM. 


Iiullairos  et  de  localisation  plus  diffuse  que  ,1a 
forme  précédente.  L’affection  est  curable  mais 
è  pronostic  plus  réservé  en  cas  d’ectasie  ampul- 

3"  La  bronchcclusic  sèche  non  infectée  :  elle  , 
est  .souvent  d’origine  syphilitique  ou  consécu¬ 
tive  !i  des  lésions  scléreuses,  parenchymateuses 
ou  pleurales  (anciens  jileurétiques,  porteurs  de 
pneumothorax  artificiels  abandonnés  ou  de  gros¬ 
ses  séquelles  tuberculeuses  ou  encore  de  sé- 
([uelles  d’abcès  pulmonaires);  les  dilatations  em¬ 
pruntent  fréquemment  la  forme  ampullaire. 

La  maladie  de  ’l’ripier  (néoformations  kysti- 
(|ues  péribronchiques  par  prolifération  alvéo¬ 
laire  du  poumon  syphilitique)  ne  ressortit  pas 
en  propre  aux  ectasies  bronchiques  mais  se  con- 
lond  cliniquement  avec  elles. 

4°  Les  broneheetasics  frustes  cliniquement  et 
anatomiquement  bénignes,  sèches  ou  sécrétantes 
que  nous  rencontrons  :  1“  chez  les  bronchitiques 
chroniques  et  les  gazés  de  guerre;  2°  chez  les  tu¬ 
berculeux,  particulièrement  au  niveau  des  bron¬ 
ches  de  drainage  et  dans  les  zones  péricavitaires; 
3"  chez  les  syphilitiques. 

Notons  tout  de  suite  que  la  participation  étio¬ 
logique  de  la  syphilis  est  surtout  fréquente  dans 
les  formes  des  types  3  et  4. 

Nous  indiquerons  ci-dessous  les  traitements 
spéciaux  dont  chacune  de  ces  formes  nous  sem¬ 
ble  justiciable,  mais  nous  dirons  tout  de  suite 
que  l’investigation  jiréalable  du  thérapeute  doit 
tenir  avant  tout  et  de  manière  systématique 
dans  la  recherche  des  suppurations  de  la  face 
(infections  sinusionnes  ethmoïdales  et  dentaires) 
et  des  corps  étrangers  iiilrahronchiques. 

1"  BU0^CUECTAS1E  AlOUE  INEECTÉE  ET  INEEUTANTE 

(lladio  n“  1).  --  11  s’agit  d’un  syndrome  ana¬ 
tomo-clinique,  anatomiquement  caractérisé  par 
une  ectasie  massive  ne  dépassant  généralement 
pas  l’étendue  d’un  lobe,  et  localisé  souvent  à 
ia  base  gauche,  derrière  l’ombre  du  cœur;  clini- 
(luement  par  son  aliure  aiguë,  fébrigene,  pro¬ 
fondément  intoxicantc  et  infectante,  et  par  sa 
fréquence  relative  chez  les  jeunes  sujets  (de  20 
ii  40  ans).  Cette  forme  ne  comporte  aucune  spé¬ 
cificité  microbienne,  mais  on  peut  retenir  la  fré- 
()uence  du  pneumo-hacille  de  Friedlander,  des 
formes  spiralées,  du  streptocoque  et  de  la  flore 
anaérobie;  l’ectasie  est  toujours  franche,  remar¬ 
quable  à  la  hronchographie  par  une  invasion 
élective  et  massive  du  détecteur  dessinant  des 
images  grossières  souvent  informes,  d’appari¬ 
tion  brutale,  comparées  à  des  grappes  de  raisins, 
des  doigts  de  gant,  des  régimes  de  bananes. 
L’évolution  clinique  confère  par  sa  rapidité  un 
pronostic  très  sombre.  Celte  forme  s’apparente 
à  celle  décrite  par  Lilienlhul  et  Sergent  sous  le 
nom  do  bronchectasie  ahcédée. 

Traitement  :  Le  traitement  médical  est  tou¬ 
jours  insuffisant  :  nous  avons  renoncé  à  la  cure 
de  soif  combinée  au  traitement  postural  parce 
qu’elle  exaspère  les  souffrances  d’une  maladie 
pénible,  sans  apporter  le  bénéfice  d’une  effica¬ 
cité  durable;  la  cure  de  soif,  telle  que  la  préco¬ 
nise  Singer,  cure  de  quatre  semaines  de  régime 
déchloruré  comportant  un  maximum  journalier 
de  200  gr.  de  liquide,  est  un  véritable  supplice 
malgré  la  tolérance  d’un  quatrième  jour  humide 
(1  litre  1/2);  les  injections  de  solution  saline,  hy¬ 
pertonique,  destinées  à  remplacer  celte  cure, 
n’ont  donné  que  de  médiocres  résultats. 

Les  spirillicides  (arséno-benzol,  stovarsol,  tré- 
parsol),  l’émétine,  l’urolropine,  les  métaux  col¬ 
loïdaux,  le  soufre  colloïdal  et  l’hyposulfitc  de 
soude  sont  souvent  sans  action,  et  le  inieux 
qu’on  puisse  dire  des  balsamiques  et  de  la  tein¬ 
ture  d’ail,  c'est  eiu’ils  soulagent  rarement  mais 
foui  parfois  plaisir  aux  malades. 


Nous  avons  vainement  essayé  les  injections 
d’alcool  préconisées  par  'l’hurz  (100  à  300  eme  à 
33  pour  100). 

La  bronchoscopie  aspiralrice  précoce  et  répé¬ 
tée,  suivie  d’instillations  massives  d’huile  balsa¬ 
mique  ou  de  boues  médicamenteuses,  lors- 
([u’elles  sont  tolérées,  auraient  en  Amérique 
donné  des  succès  appréciables. 

Les  traitemenls  biologiques,  toute  la  vaccino- 
thérapie  locale  ou  générale  est  vaine,  tant  poul¬ 
ie  sérum  anligangreneux  polyvalent  que  pour 
les  auto-vaccins  et  les  stock-vaccins. 

Par  contre  la  collupsolhérapie,  non  exemple 
toutefois  de  dangers,  est  parfois  efficace;  le  pneu- 
molhorax  artificiel  reste  encoi-e,  à  notre  avis,  le 
moyen  le  moins  précaire  à  opposer  à  la  mort,  et 
cela  en  dépit  des  insuccès  nombreux  par  infec¬ 
tion  pleurale  mortelle,  en  dépit  encore  de  la  ré¬ 
serve  qu’implique  le  caractère  presque  essen¬ 
tiellement  palliatif  d’une  méthode  dont  l’effica¬ 
cité  cesse  trop  souvent  avec  le  relâchement  d’un 
collapsus  poursuivi  pendant  plusieurs  années. 

La  phréniceclomie  est  nettement  insuffisanle 
et  quelquefois  nocive  par  compromission  du 
drainage. 

La  difficulté  d’assurer  une  fermeture  hermé¬ 
tique  du  pédicule  broncho-vasculaire  fait  de  la 
lobectomie  typique  une  opération  très  grosse  do 
risques,  qui  donne  entre  les  mains  de  Lilienthal 
et  Robinson  une  mortalité  de  60  jiour  100;  ce 
pourcentage  serait  cependant  satisfaisant,  en  rai¬ 
son  do  la  haute  gravité  du  mal,  s’il  ne  paraissait 
valoir  en  l’espèce  que  pour  des  inlorvonlions 
très  précoces,  alors  que  l’état  général  est  encore 
satisfaisant. 

Les  exérèses  partielles  par  pMcuiiieclomiu  aty¬ 
pique  (cunéo-pnoumeclomie  bien  étudiée  par 
Coquelet,  exérèse  progressive  au  cautère  d’Evarts 
Craham,  pneumectomies  partielles  progressives 
de  Sergent  cl  Baurngartner)  comporleut,  en  plus 
de  la  possibilité  d’hémorragies,  les  inconvé- 
nieals  do  fistules  broncho-cutanées  [larfois  inla- 
rissables,  mais  compatibles  avec  un  retour  â  la 
santé. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  l’ectasie  bron¬ 
chique  infectante  aiguë  est  une  affection  de  la 
plus  haute  gravité  et  qu’on  dehors  d’un  traite¬ 
ment  médical  palliatif  d’importance  secondaire, 
la  thérapeutique  nous  réserve  3  procédés  com¬ 
portant  quelques  chances  de  guérison  :  c’est  la 
bronchoscopie  asjiiratrice  précoce  avec  lavages, 
puis  instillation  médicamenteuse;  c’est  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  méthode  dangereuse,  mais 
qui,  combinée  avec  la  première  méthode,  peut 
prolonger  la  vie  du  malade  sans  le  débarrasser 
des  lésions  organiques  constituées;  ce  sont  enfin 
la  lobectomie  précoce,  intervention  radicale, 
mais  grosse  de  risques,  et  les  pneumectomies 
atypiques,  dont  les  dangers  réels  jieuvent  cepen¬ 
dant  être  atténués  par  des  interventions  très  par¬ 
tielles  et  souvent  répétées. 

Tel  est  le  bilan  d’une  thérapeutique  qui  cer¬ 
tainement  n’est  pas  définitive,  et  qui  laisse  es¬ 
pérer  pour  l’avenir  un  progrès  qui  renforcera 
sans  doute  l’efficacité  des  méthodes  bronchosco¬ 
piques  et  réduira  encore  les  risques  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales. 

2°  BnONCIIECTASIE  CUnO.MQUE  IM'ECTÉE  A  POUS¬ 
SÉES  INFECTANTES  (Radios  11“  2  et  3).  —  Elle  a 
pour  seuls  caractères  anatomiques  une  localisa¬ 
tion  plus  diffuse  que  la  forme  précédente  et  sou¬ 
vent  bilatérale,  des  ectasies  moins  massives,  plu¬ 
tôt  cylindrique^  ou  moniliformes  qu’ampul- 
laires,  ainsi  que  la  fréquénee  d’une  sclérose  ré¬ 
tractile  de  voisinage;  cliniquement  elle  procède, 
sur  un  état  moj'bide  plus  ou  moins  fruste  de 
bronchite  chronique,  à  des  ])üussées  infectanles 
subaiguüs;  ces  retours  offensifs,  parfois  très  es- 
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pacés,  ont  été  rapprochés  par  Hntinel  en  1922  menteuses  (balsamiques  en  solutions  huileuses  cente,  mais  d’aspirations-injections  localisées 

des  défaillances  asystoliques  des  cardiaques;  la  ou  hermophényl  à  6  pour  100;.  11  no  s'agit  pas  ici  aux  secLeurs  bronchiques  malades,  en  veillant  à 

gravité  de  ces  phases  infectantes  n’atloint  gêné-  de  lavage  du  poumon  h  la  manière  de  Garcia  \i-  l’étanchéité  du  contact  circulaire  de  l’extrémité 


Fig.  2.  —  type  11.  liroiiclioctasio  cliroiii(|iie  iiifeclàe  à  ikiussits  inroclanlcs  ; 
(liliilalions  cylindriformos  de  lu  base  gauelie. 


râlement  jias  celle  de  la  forme  précé¬ 
dente.  Il  lient  s’agir  d’épisodes  fébri- 
cnlaires  passagers  avec  renforcement 
de  la  bronchorrhée,  mais  la  répéti¬ 
tion  des  crises  enlraîne  une  déchéance 
progressive  qui  compromet  la  dé¬ 
fense  de  rorganisme.  L’origine,  syphi¬ 
litique  doit  être  recherchée  mais  ne 
semble  pas  s’imposer  comme  une 
cause  essentielle  on  même  impor¬ 
tante.  La  flore,-  toujours  polymicro- 
bienne,  est  variable,  d’une  crise  à 
l’autre;  il  s’agit  souvenl  d’une  flore 
pyogène  variée  et  liés  abondante 
avec  prédominance  de  pneumocoques, 
do  strcplocomies  et  de  microcoques  è 
Gram  négatif. 

Trailemcnl  :  Cette  forme  est  plus 
curable  que  la  précédente,  bien  qu’il 
soit  encore  parfois  difficile  d’oblenir 
une  guérison  clinique  délinilive  et 
complète,  et  que  la  restauration  orga¬ 
nique  s’affirme  encore  e.vcept  ionnelle. 
Le  traileiue.nt  doit  viser  surloul  à  la 
réalisation  d’une  cure  drainante  dé¬ 
sinfectante  et  remanianle  active,  por¬ 
tant  sur  le  réseau  bronr.bique  ma¬ 
lade;  colle  dernière  doit  réduire  l’in¬ 
firmité  au  minimum  de  manifesla- 
tions  cliniques  et  obvier  au  rclour  des 
épi.sodes  infectants. 

Comme  thérapeutique,  on  doit  re¬ 
tenir,  au  tout  premier  rang,  la  cure 
bronchoscopiquo  aspiratrice  avec  ou 
sans  lavages  (Lugol,  Dakin,  argyrol, 
protargol),  avec  instillations  médica- 


dislale  du  broncboscope  avec  la  paroi 
de  la  brouebo  drainante.  Une  ma- 
nieuvro  aveugle  de  tout  un  hémisys- 
lème  bronchique  exposerait  en  effet 

Les  premières  séances  doivent  se 
suivre  de  près  (10  à  15  séances  heb¬ 
domadaires;  puis  s’espacer  progres¬ 
sivement  (10  séances  annuelles)  pour 
éiro  éventuellement  remplacées  jiar 
des  instillations  à  la  sonde.  Nous  uti¬ 
lisons  une  boue  médicamenteuse  à 
base  de  vioforme  et  do  balsamiiiues 
combinés  (eucalyidol,  gu'iacol  et  go- 
méuoi)  à  la(|uelle  nous  ajoutons 
éveuluellement  comme  spirillicide 
i5  à  .'iO  ceuligr.  d'arséno-benzol.  Une 
amélioration  parfois  rapide  permet 
de  subsliluer  de  liés  bonne  heure  les 
inslillations  à  la  sonde  aux  ma- 
nu'uvres  brouchosco|)iques. 

La  vaccinolliéra]iie  locale  (lipo-vac- 
ciui  ou  générale  (pneumo-broncho- 
vaccini,  les  injections  d’alcool,  peu¬ 
vent  être  i)rati(|uées  à  titre  d’adju- 
\anls,  et  l’auroihérapie  peut  rendre 
des  services  en  cas  d’intégrité  fonc- 
I ionnelle  parfaite  de  l’appareil  rénal 
en  rédui.sant  l’expectoration  dans  une 
mesure  apjiréciable. 

Lu  cas  d’unilatéralité,  la  cure  dé- 
sinfeclanle  peut,  lorsqu'elle  se  léiéle 
insuffisante,  être  complétée  par  un 
traitement  collabant  jiar  pneumo¬ 
thorax  ou  pbrénicectomie,  mélbodes 
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l)eau(oui)  moins  dangereuses  dans  ces  condi-  logue.  11  ne  nous  a  pas  été  permis  pour  noire  abandonné  après  collapsus  prolongé  de  lésions 

lions  que  dans  la  lornie  précédenle.  pari  de  consacrer  l’individualisalion  de  ce  type  imporlanles,  des  syphililiques  ayant  présenté 

Kn  résumé,  il  nous  semble  que  la  meilleure  morbide  par  une  constance  éliologicpie  aussi  des  manifestations  bronchiques  secondaires, 

méthode  tienl  dans  un  nelloyage  bronchoscopi-  Iranchée.  2“  S’il  est  élahli,  comme  nous  le  pen.sons,  que 

c|ue  actif,  avec  inslillalions  anlisepli(|ucs  et  ci-  Traiternenl  :  En  dehors  de  la  thérapeutique  lorsqu’un  pneumothorax  artificiel  est  longue- 
calrisanles  jus(]u’i'i  désodorisation,  réiluclioh  ou  spécifique  éventuelle,  le  Irailemenl  est  exclus!-  ment  entretenu  sur  un  moignon  profondément 

disparilion  totale  de  la  bronchorrhée,  plus  dans  veinent  projihylactique  de  l’infection  et  coin-  lésé,  et  lorsque  —  comme  il  arrive  souvent  en  ce 

1  aiiplicalion  d  une  phréniceclomie  ou  d ’nn  pneu-  jirend  en  première  ligne  l’hygiène  générale  et  la  cas  —  le  moignon  résiste  longlenips  ii  la  sollici- 

molhorax,  associés  dans  les  premiers  mois  à  climatotliérapie;  on  conseillera  utilement  do  fuir  lation  d’une  pression  nôgalive,  la  réexpansion 

des  inslillalions  li  la  sonde  de  jilus  en  plus  ospa-  les  milieux  poussiéreux  et  confinés,  les  métiers  lolalo  impliipie  très  souvent  un  élargissement 

cées.  ,■(  poussières,  l’usage  du  tabac;  ])our  la  classe  ai-  du  réseau,  bronchique,  il  faudra  prévoir  ce  dan¬ 
sée,  011  préconisera  la  vio  è  la  campagne  l’élé  et  ger.  On  concevrait  difficilement  d’ailleurs  que  le 

3“  HiiONCiiuciASin  sîiciin,  non  iNi'iiCTi'ai,  S'imcTK-  le  séjour  hivernal  dans  un  climat  doux  et  loin-  réseau  reslill  morphologiquement  indifférent  ;’i 

MiiNT  ANAiUMiQuii  OU  SAiGXAXiiî  (Itadio  II»  4).  —  péré,  éventuellement  les  cures  lhermales,  arseni-  cet  écartèlement  sollicité  par  le  vide  alors  que 

Le  syndrome  comporte  souvent  des  altérations  cales  et  sulfureuses.  l’armalure  costale  ellc-mûmo  cède  fort  souvent 

organiques  inroiipçnnnces  et  considérables,  lé-  En  cas  de  catarrhe  bronchique  il  faut  tou-  fi  celle  force  attractive.  La  perspective  d’un  dan- 


Fig.  5.  —  Type  IV.  Bronchite  chronique  ;  retard  de  In  phase  du  feuillage.  Fig.  0.  —  Type  IV.  Dilatation  péricavilaire  ;  image  d’arrêt  au  niveau  de  la 

bronche  de  drainage. 

sions  syphililiques  ou  séquelles  d'affections  pul-  jours  prévoir  la  greffe  d’une  infection  durable  ger  plus  redoutable  encore  que  celui  que  confère 

monaires  banales,  parfois  lointaines  au  point  sur  une  mutiuouse  dont  la  défense  est  définitive-  la  tuberculose  devrait  en  ce  cas  s’imposer  au  ju- 

qu’elles  sont  presque  oubliées  jiar  le  malade  et  ment  compromise;  user  alors  du  soufre,  des  bal-  gement  du  praticien,  dans  la  conduite  du  pneu- 

son  entourage;  elles  s’accompagnent  souvent  samiques  en  injections  ou  môme  en  inslillalions  molhorax  artificiel. 

d’altéralions  radiologiques  très  nettes  traduisant  locales;  tenir  enfin  le  malade  sous  surveillance  L’importance  du  dépistage  de  ces  formes  cli- 
uif  étal  de  fibrose  pleuro-parenchymaleuse  et  étroite,  en  réservant  l’application  précoce  des 

s’affirment  particulièrement  fréquentes  è  la  autres  éléments  de  la  gamme  thérapeutique  aux 

suite  des  pleurésies  exsudatives  prolongées  cl  des  cas  où  paraîtraient  les  premiers  signes  de  l’in- 

collapsus  pneunio-lhoraciques  très  longtemps  en-  feclion  redoutée. 

trelenus.  A  l’heure  du  diagnostic,  on  se  trouve  On  peut  évidemment  se  demander  si  cette 
souvent  en  présence  de  lésions  invétérées,  éten-  forme  strictement  anatomique  ne  constitue  pas  guérison  —  encore  parfois  éphémère  —  des  ecla- 

dues,  profondément  mutilantes,  sans  qu’aucune  la  lésion  organique  première,  longtemps  silen-  s'es  pnr  bronchoscolliérapie  nécessite  une  téna- 

mani testa tioii  clinique  n’ait  jamais  retenu  l’at-  rieuse,  de  certains  malades  du  type  précédent;  patiente  et  convaincue,  la  même  méthode  ne 

tenlioii  du  malade.  l’élément  infectieux  constituerait  un  fait  nou-  présente  plus  è  l’égard  des  grosses  bulles  bron- 

lîezançon,  Weil,  Azoulay  et  Pernard  décrivent  veau  ou  simplement  le  réveil  vers  la  virulence  chiques  gorgées  de  pus  qu’un  ])alliatif  toujours 

d’un  étal  symbiotique  compatible  antérieure-  pénible  et  parfois  d’opportunité  disculablc;  il 

ment  avec  une  santé  parfaite.  Une  telle  concep-  faut  noter  d’ailleurs  que  les  échos  qui  nous  ar- 
lion  imposerait  une  double  conclusion  :  rivent  d’Oulre-Atlanlique  au  sujet  des  résultats 

1“  Le  dépistage  précoce  de  l’ectasie  dans  sa  bronchoscotliérapiques  de  cette  affection  sont 

période  préinfectieuse,  et  cela  jiar  investigation  beaucoup  plus  réservés  que  ceux  qui  concernent 

bronchographique  des  sujets  dont  le  passé  jus-  le  traitement  des  abcès  du  poumon  L _ 

une  la  suspicion  et  spécialement  chez  les  grands  4  Ci..:vALinn-.lACKSON,  Hukon  ;  Congrh  Intcrnalional 
pleurétiques  et  les  porteurs  de  pneumothorax  de  larynanlogic,  1931. 


un  syndrome  similaire  sous  le  nom  de  a  forme 
sèche  hémopto'i'que  de  la  dilatation  bronchi¬ 
que  ’  ».  L’origine  syphilitique  constante  de 
l’affection  ne  fait  aucun  doute  pour  les  auteurs, 
do  même  que  Jean  Ilulinel  admet  l’hérédo- 
sypliilis  è  la  base  du  syndrome  infantile  ana- 

3.  La  Presse  Médicale,  20  Février  1922. 


iiiquement  silencieuses,  discrètes  ou  larvées,  et 
do  la  proiihylaxie  active  d’une  greffe  infectieuse 
s’appuie  sur  la  gravité  particulière  dos  bronchor- 
rhées  fétides  ou  putrides  à  clapiers  ampullaires, 
dont  le  «  trop-plein  »  seul  s’évacue.  Si  en  effet  la 
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4“  ]5nOXC)lliCTASlli  AXATO.MIQI.'HMKM'  l'KUSTU  lîT 
CI.INIQUJÎMIÎNÏ  mîNlONK,  SÎSCIIE  OU  SÉCRÉTANTE  (Ra- 
(lios  5  et  G').  —  O)  Des  lironcliitiques  ehroiiiinios 
cl  des  gazés  de  guerre;  b)  des  luRerculeux  el  des 
])ürlcurs  de  séquelles  l.raduisaiil  la  guérison 
d'excavalions  non  Luhcrculeuscs. 

a)  BronchecLasie  fruste  des  bronctiiliques  ehro- 
niques.  Rlle  est  caractérisée  cliniquement  par  les 
signes  classiques  souvent  ])6nins  et  discrets  de 
la  dilatation  broncliique  invétérée  de  l’adulte, 
anatoniHiuenient  i)ar  des  altérations  souvent  bi- 
lalérales  Iriisles,  mais  étendues,  fréquemment 
cylindriformes,  diminuant  du  hile  îi  la  périjibé- 
rie,  ou  bien  encore  périphériques,  moniliformes 
avec  iiéribroncliile  diffuse.  La  bronchograpbie 
est  riche  en  signes  de  deuxième  ordre  ;  image 
en  bois  mori,  en  tubes  creux,  bronches  cassées, 
élargissement  général  homogène  du  calibre, 
troubles  péristaltiques  d’imprégnation  ou  d’éva- 
cualio)!  du  déterleur.  Ces  malades  sont  parfois 
simplenient  des  hyperesthésiques  des  muqueuses 
bronchiqmîs,  présentant  un  déséquilibre  neuro¬ 
circulatoire  et  sécrétoire  qui  les  apparente  aux 
asthmatiques-emphysémateux;  ce  sont  encore 
des  patients  atteints  de  maladies  ])rofossionnel- 
les  pneumoconiotiques  ou  toxi(iues  enlraînant 
un  syndrome  chronique  de  bronchite  catar¬ 
rhale;  ce  sont  les  gazés  de  guerre  bien  étudiés 
]/ar  Bonnamour;  ce  sont  enfin  les  porteurs  de 
bronchites  symptomatiques  d’affections  discrètes. 


arthritiques,  rénales,  gastro-intestinales  ou  dia¬ 
bétiques.  Dans  toutes  ces  formes  les  seuls  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  réseau  peuvent  jouer  un 
rôle  important  dans  le  mode  d’imprégnation  du 
lil)iodol. 

Traitement  :  En  dehors  do  la  thérapeutique 
étiologique  de  l'affection  causale  (goutte,  diabète, 
déficience  rénale  ou  hépatique),  le  traitement 

La  climatothéra|)ie:  séjour  dans  les  régions  lem- 
jiérées,  dans  un  climat  doux  et  sec,  à  l’abri  du 
vent;  la  crénotbérapio  arsenicale  ou  sulfureuse; 
les  balsamiques,  le  soufre  colloïdal,  la  vaccino- 
thérapie. 

b)  Bronchectasie  comidiqiiant  la  tuberculose 
jiulmonaire  banale.  Elle  présente  le  plus  souvent 
des  signes  clinitiues  très  atténués  et  se  caracté¬ 
rise  anatomiquement  par  trois  localisations  élec¬ 
tives  ;  le  hile  et  la  plage  périhilaire,  les  hron- 
ches  de  drainage,  le's  zones  péricavitaires  ou  cer¬ 
nant  les  séquelles  de  cavernes  fermées.  La  pre¬ 
mière  localisation  dessine  sur  le  film-slandard 
des.omhres  qui  peuvent  en  imposer  pour  la 
transcription  radiologique  d’altérations  organi¬ 
ques  localisées  aux  vaisseaux,  aux  ganglions  ou 
au  parenchyme  pulmonaire  voisin.  La  hronche 
de  drainage  s’imprègne  souvent  de  lipiodol  en 
dessinant  une  image  vermiculaire  ou  en  tuhe 
creux;  quant  aux  cavernes  elles-mêmes,  elles 
sont  susceptibles  de  donner  doux  images  :  tout 


d'abord,  celle  de  l'imprégnation  lacunain'  juo- 
pre,  en  niveau  de  déchet;  mais  cette  imprégna¬ 
tion,  pour  être  moins  rare  que  celle  des  abcès, 
est  ce))endant  beaucoiq)  moins  fréquente,  que 
l'image  d’arrêt  soulignant  la  lacune  i)ar  un  dé¬ 
faut  do  remplissage.  L'inslillalion  lenle,  conlrô- 
léc  derrière  l’écran,  nionlro  alors  le  défaut  de 
remplissage  habituel  au  cours  du  transit  bron¬ 
chique  des  abcédés  el  des  cancéreux  du  poumon: 
!'•  image  bronchique  cassée;  2”  imprégnation 
do  voisinage  circonscrivant  une  plaqe  d’arrêt 
plus  ou  moins  eirculaire,  puis  enfin  ou  simul¬ 
tanément,  et  masquant  alors  le  défaut  de  rem¬ 
plissage,  des  images  \ormiculairos,  tortueuses 
apparaissant  sur  les  plans  antérieurs  ou  |)OSté- 

Traitemcnt  :  La  question  do  Ihérapoutiqno  ne 
se  pose  ici  que  comme  considération  accessoire 
nuançant  le  traitement  des  tuberculeux  clironi- 
(pios  ou  guéris.  Pour  ces  derniers,  nous  ne  ])our- 
rions  (pie  rappeler  la  tbérapenl i(pio  dos  dilata¬ 
tions  bronchiques  précitées,  avec  on  pins  les 
l)récautions  qui  s’imposent  en  raison  de  la  na¬ 
ture  récidivante  de  l’affection  causale.  11  faut  re¬ 
tenir  que  les  hronchorrhées  persistantes  de  ces 
ectasies  post-tuberculeuses  sont  souvent  inter¬ 
prétées  en  faveur  d’une  activité  spécifique  jier- 
sistante  on  dépit  des  résultats  négatifs  de  la  ba- 
cilloscopie,  lorstmo  cotle  dernière  est  encore  in¬ 
terrogée. 


ÉTUDE  RADIOGRAPHIQUE 
DU  POINT  DE  CONTACT 
ANTÉRIEUR 
DES  DEUX  PLÈVRES 

PAR  MM. 

Jacques  STEPHANI  et  Robert  KIRSCH 

(Montana). 

L’étude  radiographique  qui  va  suivre  néces¬ 
site  quelques  détails  techniques  préalables. 

Dans  les  radiographies  pulmonaires  prises 
suivant  les  procédés  habituels,  tout  l’effort  de 


l-'ig.  1.  —  (Coupe  B).  —  Figure  imitée  de  Testut,  et 
moiilrant  qu'à  la  parlio  antérieure  du  médiaslin  les 
plèvres  entrent  pratiquement  en  contact,  et  arrivent 
par  conséquent  sur  une  radiographie  antencure  à  se 
projeter  durant  un  certain  parcours  sous  tonne  d'un 
trait  vertical  unique.  —  Cette  coupe  est  faite  à  la 
liaiitcur  de  l'éperon  trachéal  et  correspond  sur  le 
décalque  de  la  lig.  3  au  trait  B. 

l’opérateur  tend  à  rendre  sur  le  film  le  plus 
grand  nombre  possible  d’éléments,  en  d’autres 
termes  à  obtenir  deux  plages  pulmonaires  ri¬ 
chement  habitées.  Les  organes  opaques,  qui 
avoisinent  les  poumons,  et  en  particulier  le  mé¬ 
diaslin,  ne  sont  alors  évidemmenl  pas  sufhs.Tiu- 


Fig.  2.  —  (Coupe  A).  —  Figure  imitée  de  'festut,  et 
montrant  pourquoi  à  un  niveau  supérieur,  c’est-à-dire 
à  celui  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  les  plèvres 
ne  possèdent  plus  aucun  point  de  contact. 


Fig.  3.  —  Décalque  fait  en  grandeur  naturelle  sur  un 
cliché  radiugruphi<|ne  et  indiquant  les  niveaux  aiix- 
ipiels  ont  élé  faites  les  deux  coupes  précédeiiles. 


ment  traversés  pour  que  leurs  éléments  puissent 
être  analysés  sur  le  film.  Celp  reste  vrai  mémo 
avec  la  nouvelle  technique  que  nous  avons  mise 
au  point  en  1929,  et  qui  se  caractérise  par  l’em¬ 
ploi  de  rayons  très  durs  combinés  avec  celui  de 
l’antidiffuseur  rotatif. 

Pour  obtenir  les  radiographies  qui  illustrent 
ce  travail  et  conduisent  aux  conclusions  que 
nous  allons  voir,  il  a  donc  fallu  combiner  uu 


Fig.  4.  —  Décalque  fait  en  grandeur  naturelle  sur 
un  cliché  radiograpliique,  cl  montrant  comment  les 
deux  plèvres  se  rapprochent  progressivement  de  haut 
en  bas  pour  linir  par  entrer  en  conlact  uu  niveau 
de  l’éperon  trachéal. 

temps  de  pose  suffisamment  court,  avec  une 
pénétration  considérable.  Cela  a  été  facilement 
réalisé  en  adoptant  toutes  les  données  habi¬ 
tuelles,  mais  en  réduisant  la  distance  de  moitié. 
Ces  clichés  furent  donc  obtenus  ainsi:  Pose 
8/100  (le  SPC.  1.30  kv.,  120  millis.  Antidiffuseur. 
Dislame  :  1  mètre.  Ces  détails  techniques 
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jouent  un  rôle  de  premier  plan,  car  sur  les  ra¬ 
diographies  faites  avec  des  temps  de  pose  plus 
longs,  notamment  avec  plusieurs  dixièmes  de 
seconde,  ces  images  sont  invisibles.  Nous  nous 
en  sommes  facilement  convaincus  en  les  re- 


l'ig.  5.  —  Ce  cliché,  ainsi  que  le  précétlcnl,  sont  ex¬ 
traits  d'une  série  de  vues  prises  à  2  minutes  d’inter¬ 
valle  en  faisant  tourner  lentement  le  sujet  sur  son 
axe  vertical.  Le  sujet,  tourné  vers  l’opérateur,  fait 
face  vers  son  épaule  gauche,  ce  qui  a  pour  effet  de 
faire  «  sortir  »  l’image  du  contact  des  plèvres  de 
l’ombre  do  la  colonne  (lui  en  rend  généralement  l’in¬ 
terprétation  difficile. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Michel  Tabary.  —  Le  médecin  et  la  loi  sur 
les  Assurances  Sociales,  Paris,  1932.  —  Les  jeu¬ 
nes  commencent  à  s’occuper  des  queslions  d’ordre 
professionnel,  revenant  ainsi  à  une  tradition  bien 
anciemie,  puisque  llippocrale  n’a  jias  manqué 
de  doubler  ses  écrits  scientiliqiies  de  conseils  pro¬ 
fessionnels  et  d’édicter  les  droits  et  devoirs  du 
médecin,  dans  des  lermes  qui  se  rapprochent  tel¬ 
lement  de  ceux  de  la  charte  rédigée  par  nos  Syn¬ 
dicats,  qu’llippocralc  y  aurait  apposé  sa  signature. 

Un  peu  courte,  la  thèse  de  'T...  semble  relléler 
la  pensée  des  jeunes  qui  diffère  quelque  peu  de 
celle  des  anciens. 

Pour  T...,  la  loi  des  assurances  sociales  va  de¬ 
venir,  en  quelque  sorte,  l’école  des  médecins,  et 
loin  d’abaisser  le  niveau  de  la  profession,  elle  le 
relèvera,  elle  l’e.xaltera  même. 

a  Le  Corps  médical  doit  exercer  une  véritable 
magistrature  et  organiser:  le  contrôle  des  assurés, 
le  contrôle  technique  des  actes  médicaux,  des  cen¬ 
tres  de  diagnostic,  des  consultations  prénatales, 
prendre  l’initiative  de  création  de  maisons  de  con¬ 
valescence,  de  sanatoria,  et  organiser  des  cures 
thermales.  » 

C’est  un  bien  gros  programme  dont  la  réalisa¬ 
tion  présentera  sans  doute  quelques  petites  diffi¬ 
cultés,  mais  Audaces  fortuna  juvati 

F.  Jayle. 


cherchant  sur  les  clichés  en  série  de  l’œsophage 
(tube  digestif)  qui  sont  posés  en  moyenne  13  à 
15/100  de  seconde.  Ils  sont  excellents  au  point 
de  vue  du  tube  digestif,  mais  inutilisables  pour 
la  lecture  des  ombres  médiastinales,  à  cause 
(le  leur  léger  degré  de  flou. 

Ceci  dit,  lorsque  l’on  radiographie  avec  les 
données  que  nous  venons  d’énoncer  la  région 
du  médiastin  supérieur,  on  voit  deux  lignes 
courbes  venant  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  (jui  se  rapprochent  l’une  de  l’autre  en 
s’incurvant  toujours  plus,  pour  finir  par  entrer 
en  contact  au  niveau  de  l’éperon  trachéal.  Sur 
une  vue  de  face,  ce  {joint  de  rencontre  des  deux 
IJlèurcs  se  projette  en  pleine  colonne  et  le  plus 
.souvent  dans  la  clarté  de  la  trachée  ou  de  l’une 
des  grosses  bronches.  Le  bord  pulmonaire  droit, 
(jui  est  généralement  le  mieux  visible  des  deux, 
a  déjà  été  décrit  par  Ottoncllo;  il  est  coupé  par 
le  bord  droit  de  la  trachée,  bord  qui  se  termine 
par  l’ombre  de  l’azygos  vue  de  champ  dans  son 
parcours  normal.  Celte  image  a  également  été 
décrite  par  le  môme  auteur,  puis  reprise  par 
nous-mêmes  dans  un  travail  récent.  Il  ne  sub¬ 
siste  donc  plus  aujourd’hui  le  moindre  doute 
au  sujet  de  son  interprétation.  Il  ne  restait  par 
conséquent  plus  qu’à  montrer  que  la  ligne  gau¬ 
che  admettait  une  interprétation  analogue, 
pour  compléter  l’ensemble  de  l’image  qui  nous 
occupe. 

Or,  les  données  de  l’anatomie  ainsi  que 
l’examen  des  clichés  faits  en  série  nous  le  dé¬ 
montrent  d’une  façon  irréfutable.  Il  n’existe 
aucune  autre  formation  dans  la  région  pouvant 
donner  une  pointe  sombre,  aiguë  et  fine,  séparée 
par  deux  plages  claires  et  transparentes;  il  s’agit 
bien  là  des  deux  lobes  supérieurs  des  deux  pou¬ 
mons  séparés  par  l’obscurité  médiastinale. 
Outre  son  intérêt  académique,  cette  nouvelle 
acquisition  de  la  radiographie  pulmonaire  pos¬ 


sède  des  applications  immédiates  dans  l’étude 
des  hernies  du  pneumothorax,  des  pleurésies 
médiastines,  en  un  mol  de  toute  la  pathologie 
de  celle  région.  Celle  étude  fera  l’objet  d’un 
Iravail  ultérieur. 


L’image  île  la  Kig.  1  fait  en  effet  comprendre  que  le 
point  de  contact  des  plèvres  est  très  antérieur,  donc 
très  voisin  du  film,  ce  qui  explit;uc  qu’une  faible 
rotation  du  sujet  en  déforme  peu  l’image. 


THÈSE  DE  MARSEILLE 

M.  Amédéo.  Contribution  à  l'étude  du  chlore 
humoral  dans  les  néphrites  (Société  Anonyme  du 
Séina{)hore  de  Marseille,  imprimeur).  Marseille, 
1932.  —  L’élude  des  variations  du  chlore  'humoral 
est  aeliiellemenl  à  l’ordre  du  jour.  Après  un  rap- 
jiel  des  aixiuisilions  récentes  en  pathologie  rénale 
dans  ee.s  dernières  années,  A.  étudie  le  rôle  du  rein 
dans  le  métabolisme  du  chlorure  de  sodium.  Il 
se  rallie  à  la  théorie  d’Ambard  qui  admet  que 
l’élimination  de  NuCl  supjjose  d’abord  sa  dissocia- 
lion  en  ions  Nu  et  Cl  et  la  combinaison  tempo¬ 
raire  de  CCS  ions  avec  les  albumines  tissulaires. 
3  facteurs  sont  susceptibles  pour  Ambard  d'accé¬ 
lérer  ou  de  ralentir  la  translation  rénale  de  NaCl  : 
CO  sont  le  jroiiit  iso-électrique  des  albumines  cellu¬ 
laires  rénales,  le  /)ii  du  sang  et  la  concentration 
de  NaCl  dans  le  sang.  Ce  seraient  les  variations  des 
points  iso-élcclriques  des  albumines  rénales  qui 
expliqueraient  les  variations  du  seuil  rénal  du 
chlore.  Dans  un  autre  chapitre,  A.  expose  les  con¬ 
naissances  actuelles  sur  le  chlore  du  sang  dans  les 
néi)hrites  et  envisage  parallèlement  les  variations 
de  la  réserve  alcaline. 

Puis  il  rapporte  scs  recherches  personnelles.  Il 
a  recueilli  33  observations  concernant  diverses  va¬ 
riétés  de  néphrites  et  y  a  étudié  le  dhlore  glo¬ 
bulaire,  plasmatique  et  total  en  môme  temps  que 
l’azotémie  et  lu  réserve  alcahne.  Ces  recherches 
lui  ont  permis  de  confirmer  les  constatations  an¬ 
térieures,  mais  aussi  de  mettre  en  évidence  une 
tendance  du  chlore  à  se  répartir  de  façon  égale 
dans  le  plasma  et  les  globules  à  la  période  extrême 
des  néphrites  acidosiques  et  dans  les  cas  d’azo¬ 
témie  massive  ;  le  rapport  chloré  sanguin  tend 
alors  vers  1.  Il  montre  aussi  que  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  syndrome  rétentionnel  avec  rétention 


chlorée  sèche,  il  y  a  abaissement  du  chlore  glo¬ 
bulaire  coexistant  avec  un  abaissement  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  et  que  très  souvent  l’azotémie  est 
très  élevée  dans  les  néphrites  avec  hypochlorémie. 
Ces  constatations  originales  donnent  un  grand  in¬ 
térêt  au  Iravail  d’Amédéo. 

Jean  Olmbr. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

B.-L.  Schiff.  Les  troubles  paralytiques  des 
neris  crâniens  et  du  sympathique  cervical  dans 
les  néoplasies  malignes  du  naso-pharynx  (Edi¬ 
tions  du  Languedoc  médical),  Montpellier,  1932.  — 
Après  un  chapitre  consacré  à  riiistorique  de  la 
question,  l’auteur  étudie  l’analomic  de  la  région  qui 
explique  les  étapes  classiques  dos  tumeurs  du  ca- 
vum  :  d’abord  vers  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
réalisant  nolammcnt  les  syndromes  de  Jacod  cl  de 
Lannois  Gradenigo,  puis  vers  le  trou  déchiré  posté¬ 
rieur,  réalisant  notamment  les  syndromes  do  Veinet 
et  de  Collet-Sicard.  Les  feuillets  aponévrotiques  péri- 
tubaires  jouent  un  rôle  important  dans  l’cnvahisse- 
ment  des  zones  limitrophes  de  la  région  péritubaire, 
région  qui,  carrefour  vasculaire  et  lymphatique,  est 
un  gîte  d’élection  pour  les  néoplasies  malignes. 
Dans  l’évolution  tumorale  vers  le  crûne,  les  éléments 
nerveux  sont  comprimés  soit  par  la  tumeur,  soit 
par  les  adénopathies  néoplasiques  secondaires,  adé¬ 
nopathies  qui  expliquent  les  lésions  du  sympathique 
cervical  dans  l’espace  parotidien  postérieur. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  gagnent 
de  proche  en  proche,  envahissant  successivement 
les  diverses  paires  crâniennes,  réalisant  ainsi  de 
nombreux  syndromes,  et  pouvant  aboutir  au  syn¬ 
drome  unilatéral  global. 

L’auteur  rapporte  3  observations  détaillées  re¬ 
cueillies  dans  le  service  du  professeur  Tcrracol. 

H.  VlALLEFONT. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉANIMATION 

Par  Léon  BINET 

Professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine. 


A  la  mémoire  d'Albert  Arnaudel, 
assistant  do  Physiologie  (1904-1932). 

Il  n’est  pas  de  physiologiste  qui,  assistant 
aux  derniers  moments  d’un  animal  en  expé¬ 
rience,  ne  se  soit  posé  le  problème  de  la  revi¬ 
viscence  et  n’ait  cherché,  par  la  mise  en  jeu 
de  procédés  variés,  à  ramener  la  vie  dans  un 
organisme  défaillant.  Il  n’est  pas  de  médecin 
qui,  observant  un  tnalade  ou  un  blessé  «  aux 
tdiois  de  la  mort  »,  n’ait  déploré  de  ne  pouvoir 
s’opposer  plus  efficacement  au  départ  de  Ja  vie. 

Pour  étudier  un  tel  problème,  la  méthode 
expérimentale  doit  être  largement  sollicitée  ;  les 
physiologistes  n’ont  pas  manqué  de  poursuivre 
des  recherches  nombreuses  sur  la  reviviscence  ; 
il  serait  superflu  de  les  exposer  tontes  ;  nous 
voudrions  simplement  ajoulor,  à  la  longue  liste 
des  travaux  consacrés  ;i  la  réanimation,  quel- 
(|ues  remarques  que  nous  avons  pu  faire  nous- 

heaucoui)  de  ces  essais  ont  été  effectués  avec 
la  collaboration  de  mon  .regrette  préparateur, 
Albert  Arnaudet  :  c’est  à  sa  mémoire  que  je  dé¬ 
dierai  ce  travail. 


La  mort  semble  bien  reconnaître,  en  dernière 
analyse,  ou  un  arrêt  du  cœur,  ou  un  arrêt  res¬ 
piratoire. 

Ür,  la  leelmique  physiologique  permet  et  de 
rappeler  des  mouvements  dans  un  cœur  arrêté 
et  de  faire  renaître  des  mouvements  respiratoi¬ 
res  dans  un  organisme  dont  les  fonctions  bul¬ 
baires  étaient  singulièrement  cnmpromises. 

I.  U  est  possible  de  réanimer  un  eœur  arrêté. 
—  Iæs  expériences  classiques  de  A.  Kuliabko  ont 
définitivement  démontré  que  si  l’on  jnend  le 
cœur  d’un  animal  mort  depuis  un  certain  nom-' 
itre  d’heures  (et  le  cœur  humaiii.a  donné  les 
mêmes  résultats  (]uc  le  cœur  du  lapin  ou  de 
l'oiseau)  et  si  on  y  établit  une  circulation  do 
sérum  artificiel  chaud  et  oxygéné,  on  peut  faire 
renaître  des  battements  rythmiques. 

I.e  massage  d'un  cœur  arrêté,  l’aspiration  et 
l'injection  rylhmi(|ue.s  et  répétées  de  sang  dans 
une,  des  cavités  d’un  coeur  immobile,  l’excita- 
tiun  des  nerfs  accélérateurs,  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline,  quelquefois  d’alrojiine, 
•sont  autant  do  méthodes  que  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  préconisées  pour  réanimer  le  cœur. 

iN'ous  avons  eu,  de  notre  côté,  l’occasion  d’ef- 
f(!ctuer  quelques  recherches  en  vue  de  faire  re¬ 
naître  des  battements  ■  cardiaques  et  nous  rap¬ 
porterons  ici  des  essais  pour-suivis  sur  des  frag¬ 
ments  de  cœur  embryonnaire  de  Poulet  et  sur 
le  venlricule  de  l’Escargot. 

11  est  bien  démontré  que  des  fragments  de 
cœur  embryonnaire  de  Poulet,  cultivés  asepti- 
quement  sur  du  plasma  coagulé,  placés  à  l’étuve 
et  nourris  de  jus  embryonnaire,  continuent  à 
vivre,  à  croître  et  a, battre.  On  sait  bien  que  ces 
contractions  peuvent  persister  durant  des  se¬ 
maines. 

Lorsque  ces  contractions  spontanées  s’arrê¬ 


tent,  est-il  possible  de  les  faire  réapparaître  P 
Dans  des  recherches  effectuées  avec  .lean  Verne 
et  P.  Gabriel  et  qui  ont  porté  sur  74  cultures, 
nous  'avons  soumis  les  fragments  cardiaques 
dont  les  systoles  étaient  arrêtées  à  diverses  so¬ 
lutions  qui  remplissaient  la  concavité  de  la 
lame  de  culture  en  goutte  pendante,  le  tout 
placé  sur  une  platine  maintenue  à  une  tempé¬ 
rature  de  38°-39“. 

Nous  avons  remarqué  que  sur  des  cultures 
jeunes,  de  24  ou  48  heures,  dont  les  contractions 
ont  disparu  seulement  depuis  peu  de  temps, 
l'addition  du  sérum  de  Locke-Ringer  suffît  à 
faire  reparaître  les  contractions. 

Sur  des  cultures  plus  êgées,  de  3,  4,  5  et  6 
jours  ayant  cessé  de  battre  depuis  plusieurs- 
jours  ou  n’ayant  jamais  battu,  le  liquide  de 
Locke-Ringer  est  .sans  action. 

Par  contre,  si  on  les  soumet  iî  l’action  d’un 
extrait  cardiaque,  préparé  au  laboratoire,  en 
parlant  de  la  région  sinusale,  suivant  la  tech¬ 
nique  préconisée  par  J.  Demoor  on  note,  au 
bout  d’un  temps  variant  de  3  à  14  minutes,  la 
réapparition  des  contractions,  qui  vont  persister 
une  ou  deux  heures,  et  dont  le  rythme  peut  at¬ 
teindre  celui  de  140  .à  la  minute. 

.  L’extrait  de  roieillette  droite  (région  sinusale) 
seul  nous  a  donné  des  résultats  positifs,  ce  qui 
est  en  faveur  de  l'existence  dans  cet  extrait  des 
substances  actives  de  .1.  Demoor,  de  l’hormone 
cardiaque  de  L.  llaberlandt,  des  <(  automatines  » 
de  il.  Zwaardeniaker.  Des  extraits  d'oreillcltc 
gauche  ont  été  inefficaces.  Conservé  à  la  gla¬ 
cière,  notre  extrait  s’est  montré  actif  pendant 
quarante-huit  heures  ;  porté  à  l’ébullition,  il 
avait  conservé  une  action  positive,  mais  plus 
lente  et  moins  énergique. 

l.es  essais  sur  le  cuuir  de  l’Escargot  (Uelix  po- 
matià),  tels  qu’ils  ont  été  préconisés  par  11.  Car- 
dot,  sont  capables  aussi  de  rendre  des  services 
jiour  l’étude  de  la  réanimation  cardiaque,  avec 
cette  remaniue  ici  ([uc  la  rejuisc  des  battements 
du  venlricule  de  ce  mollusque  est  plus  facile  ; 
à  l’expérimentalcur,  donc,  l’obligation  do  faire 
de  nombreux  essais  pour  dissocier  les  reprises 
siiontanées  et  les  reprises  ])rovoquécs. 

Avec  ,1.  Gilliert,  1,  Querato  puis  avec  Mlle  L. 
Maire  nous  tivons  poursuivi  un  certain  nom¬ 
bre  de  recherebes  sur  le  cœ'ur  d’escargot  intoxi- 
i|ué  pjir  le  chloroforme,  par  le  cyanure  do  potas¬ 
sium...  Nous  n’envisagerons  seulement  ici  (jue 
nos  expériences  portant  sur  une  préparation  in¬ 
toxiquée  par  le  chloroforme. 

Si,  dans  la  cuvette  du  cardiogrniibe,  conte¬ 
nant  5  eme  d’une  solution  saline  .appropriée  cl 
(|ui  assure  un  fonctionnement  régulier  du  ven- 


1.  Liios  ,1i-.\n  Vhiikc  et  P.  GAuiui-a.  ;  Action 

(les  hnnuones  cai-diiiqucs  sur  le  canir  ilc  poulet  en  ciil- 
Im-i!  in  vitre.  C.  /ï.  de  la  Soc.  de  liiol.,  l.  CX,  1932, 
ji.  1262.  —  Sixième  réunion  de  l’Association  des  pliy- 
siolopisies  de  lanr/ue  française,  Lille,  1932,  p.  ICI. 

2.  Sur  (tes  eullmcs  de  plus  de  sept  jours,  nos  essais 
ont  été  nég.ilifs. 

3.  Isolement  de  la  région  sinusale.  sur  des  c.uurs  de 
niouton  pris  aux  abattoirs,  trituration  de  cette  région 
avec  du  sérum  de  Lockc-Iiingcr,  agitation  mécanique  cl 
ceulrifugation.  Parallèlement  un  extrait  était  effectué 
avec  un  fragment  d'oreillette  gauche. 

-i.  Léon  Binet  et  J.  Gilueiix  Queiiatto  ;  La  réani¬ 
mation  du  cœur  (étude  expérimentale  sur  Hélix  poma- 
iia).  Huit,  et  mém.  de  la  Soc.  médi  des  hOp.  de  Paris, 
13  Mans  1931. 

.9.  Léon  Binet  et  M"'  L.  Maiue  :  Le  cœur  isolé  dè 
l’escargot.  Considérations  pratiques.  La  médecine,  tomé 
XIII,  n"  13,  1932,  p.  ffiS. 


Iriculc  isolé,  on  ajoute  1  cnic  du  même  sérum 
antérieurement  saturé  de  cblorofornie,  on  note 
un  arrêt  du  cœur. 

Ce  cœur  peut-il  rojnendre  ses  contractions  ? 
On  enlève  le  liquide  du  cardiographe  ;  on  lave 
la  préparation  plusieurs  fois  avec  du  sérum  nor¬ 
mal.  Si  l’intoxication  a  été  légère,  le  cœur  peut 
reprendre  spontanément  ses  contractions.  Dans 
d'autres  cas,  il  continue  k  rester  immobile. 
L’adjonction  au  liquide  de  telle  ou  telle  subs¬ 
tance  médicamenteuse  ne  peut-elle  pas  faire  re¬ 
naître  les  battements  de  ce  cœur 

Nous  avons  expérimenté  avec  le  chlorhydrate 
d’adrénaline,  le  sulfate  de  sparléine,  le  sulfate 
d’atropine,  le  nitrate  de  pilocarpinc,  la  caféine 
et  le  camphre.  La  lecture  de  35  gra|)hiques  nous 
a  montré  des  résultats  M-aiment  remarquables 
avec  l’emploi  de  la  caféine  et  du  camidire. 

A  5  eme  <le  sérum  normal  dans  lequel  baigne 
le  cœur  arrêté,  l’adjonction  de  1  eme  d’une  so¬ 
lution  de  caféine  à  1  pour  100  faite  dans  un 
sérum  de  même  composition  minérale  (1  eme 
=  0  gr.  01  de  caféine)  ramène  les  contractions 
du  cœur  ;  ces  contractions  vont  se.  iioursuivre 
d’une  façon  régulière,  énergique,  le  plus  sou- 
\ent  ])lus  lentes  que  normalement,  mais  elles  se 
continuent  pendant*  un  temps  très  prolongé, 
t  ne  nouvelle  intoxication  chloroformiipjc  va 
arrêter  les  contractions  caidiaipies;  une  ré- 
adminislralion  de  caféine,  après  laxage,  va 
faire  renaître  les  contractions. 

Le  camphre,  dissous  .à  saturation  et  ;i  froid 
dans  la  solution  saline  précitée,  a  un  |)üu\oir 
identique  :  0  eme  5  de  celle  solution  camphrée 
ajoutée  îi  5  eme  du  liquide  du  cardiographe 
peut  faire  renaître  les  contractions  du  cœur 
arrêté. 

Le  cœur  de  l’escargot,  isolé  de  l’organisme 
et  tirrêlé  par  intoxication  chloroformique,  jieul 
être  réanimé  jiar  adjonction  au  liquidi'  nour¬ 
ricier  de  caféine  ou  de  camplire  ;  l'une  et 
l’autre  de  ces  substances  ont  dotmé.  un  nombre 
élevé  de  résultats  positifs  (8  sur  10)  dans  les 
expériences  effectuées. 

H.  Ln  centre  respiratoire  grurement  inhibé 
peut  reprendre,  dans  certains  cas,  un  /onction- 
nement  normal.  —  L’arrêt  du  cœur,  on  le  sait 
fort  bien,  n’est  pas  la  seule  cause  de  la  mort. 
L’inhibition  du  centre  respiratoire  (du  nœud 
vital  des  anciens)  doit  être  invoquée  dans  bon 
nombre  de  cas.  L’élude  physiologique  du  noyé 
et  de  réleclioculé,  les  recherches  sur  certains 
accidents  <le  l’aneslliésie  générale  (syncojie  res¬ 
piratoire  toxique)  cl  de  la  rachianesthésie  (in¬ 
toxication  du  centre  resjiiraloire  pai-  la  subs¬ 
tance  anesthésiante  introduite  dans  la  cavité 
rachidienne),  des  cas  d’intoxication  (paralysie 
(liplilérique)  ou  de  compression  (tumeurs)  du 
centre  res]>iraloirc,  nous  a])prennent  (ju’on 
peut,  qu’on  doit  compter  avec  une  sidération 
du  bulbe  dans  la  pathogénie  de  certains  acci¬ 
dents  mortels.  Il  faut  donc  jiouvoir  leur  oppo¬ 
ser  une  thérapeutique  rationnelle. 

Il  importe,  évidemment,  en  cas  d’arrêt  res¬ 
piratoire,  d’instutter  d’emblée  la  respiration  ar¬ 
tificielle  qui  a  l’avantage,  non  seulement  de 
lutter  contre  l’asphyxie  résultant  de  la  cessation 
de  la  ventilation  pulmonaire,  mais  encore  d’ex¬ 
citer,  par  un  processus  réflexe,  le  centre  respi¬ 
ratoire  bulbaire.  Les  méthodes  de  Sylvester,  de 
Schiifer,  rulilisalion  des  appareils  d'urgence 
préconisés  par  G.  l’anis,  par  L.  Chéron,  par  G. 
Col,  la  mi.se  en  jeu  d’un  dispositif  ijue  nous 
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avons  installé,  avec  Jean  Gossel,  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  ne  saliraient  être 
détaillées  ici. 

On  peut,  avec  avantage,  associer  à  la  respira¬ 
tion  artincielle  l’inhalation  d'un  mélange 
gazeux  (0=-(-C0=),  l’addition  d’anhydride  carbo¬ 
nique  (de  5  à  10  pour  100)  îi  l’oxygène  ayant 
le  pouvoir  d’exciter  puissamment  le  centre  res¬ 
piratoire.  Yandell  llenderson,  .  professeur  de 
physiologie  à  rUnivorsité  de  Yale,  insiste  sur 
celte  méthode  pour  assurer  la  a  resuscitation 
from  asphyxia  ». 

Mais,  de  môme  qu’on  a  bien  posé  le  problème 
de  la  réanimation  du  cœur  par  des  agents  phar¬ 
macodynamiques,  il  faut  souligner  la  possibilité 
d’exciter,  ft  l’aide  de  diverses  substances  médi¬ 
camenteuses,  le  centre  respiratoire  inhibé. 

L’expérimentation  portant  sur  des  lapins, 
dont  le  centre  respiratoire  avait  été  «  déprimé  » 
par  de  la  morphine,  a  permis  de  souligner  les 
bons  effets  obtenus  après  injection  de  lobéline, 
de  camphre,  d’hexétone,  de  coramine  et  de  pen- 
taméthylène  tétraz.ol. 

L’utilisation  do  la  tôte  isolée  d’un  chien,  per¬ 
fusée  par  un  donneur,  a  permis  une  étude  plus 
poussée  des  agents  pharmacologiques  stimulant 
le  centre  respiratoire  ;  elle  a  conduit,  en  parti¬ 
culier,  ?i  distinguer  dans  leur  mode  d’action  un 
processus  direct  sur  le  centre  de  commande  res¬ 
piratoire  et  un  processus  indirect,  réllexe,  sur 
le  nerf  carotidien.  C.  Heynians,  L.  Dautrebande, 
Ed.  Zunz,  ont'  pu  poursuivre  ainsi,  en  Belgique, 
des  recherches  très  intére.ssantes  sur  le  méca¬ 
nisme  des.  effets  respiratoires  déclanchés  par  la 
lobéline,  le  sulfate  d’hordénine,  la  coramine  et 
le  pentamélhylène  télrazol,  la  spartéine. 

Sur  une  tôle  réactif  dont  la  rcsjjiration  était 
arrêtée  par  injection  antérieure,  dans  l’anas¬ 
tomose  cai'otido-carotidienne,  soit  de  codéine,  de 
morphine  ou  de  somnifène  “  (expériences  réali¬ 
sées  avec  A.  Arnaudet),  soit  de  toxine  diphtéri¬ 
que  (expériences  ])oursuivies  avec  M"  Uoudi- 
nesco),  nous  avons  obtenu  avec  l’injection  intra- 
carotidienne  de  caféine  des  résultats  que  nous 
soulignons  dès  maintenant. 

Mais  nous  voudrions  surtout  insister  ici  sur 
des  recherches  (|ue  nous  avons  poursuivies  sur 
le  i)oissoii. 

Parce  (|ue  la  Inancliie  est  un  admirable  or¬ 
gane  d’absorjition,  ])arce  que  les  vaisseaux  ef¬ 
férents  aboutissent  aux  racines  aortiques  dont 
la  réunion  constiliu!  le.  cercle  céphalique,  d’où 
partent  les  artères  de  la  tète,  le  poisson  réalise, 
croyons-nous,  nu  réaclif  do  premier  choix  pour 
pousser  une  étude  sur  l'inhibilion  et  la  réani¬ 
mation  du  centre  respiratoire. 

Henri  Cardot  a  bien  voulu  nous  ouvrir  large¬ 
ment  les  portes  du  Laboiatoire  de  biologie  mari¬ 
time  de  'l'amnris-sur-.Mor:  nous  avons  pu,  avec 
sa  collaboration,  avec,  celle  d’Albert  .Arnaudet  et 
celle  de  Mlle  \'.  Bonnet,  effectuer  des  recher¬ 
ches  qui  ont  porté  sur  le  poisson  entier  et  sur 
sa  tête  isolée. 

..  A.  Exi’iiiinsxcns  son  lis  poisson  in  Loto.  —  Nous 
avons  surtout  opéré  sur  le  Gobie  (Gobius  Iota). 

a)  Hccbui'clics  sur  la  poisson  chloroformé  . 


(j.  I.iid.x  I!i>i;t  cl  .\.  Aii.x.viiJiii-  :  t. 'utilisation  de  la 
caféine  dans  le  traitement  de  l'inliildtion  du  centre 
respiratoire.  Ita/t.  cl  mém.  ilc  la  .S'oc.  méd.  des  lidp. 
de  Paris,  n’  p.  fô. 

7.  LÉo.x  liiM.i.  ItK.Mii  Cmuhu.  a.  Aumcuci  et  Md' 
V.  Bos.mu  :  Itéaniinntion  par  la  caféine  liu  centre  res¬ 
piratoire  inliibé  par  le  cliloroforme.  Etude  sur  le  pois¬ 
son.  C.  fl.  de  la  Soc.  de  lliol.,  t.  CVII,  1931,  p.  470. 
—  Léon  Biset  :  La  Physiologie,  ta  Médecine  cl  la  Chi¬ 
rurgie.  La  Presse  Médicale,  n”  25,  28  Mars  1931,  p. 
449..  —  La  réanimation  du  centre  respiratoire.  Livre 
Jubilaire  du  professeur  H.  llcger  (Masson,  édit.),  Paris, 
1932,  p.  33. 


—  Des  poissons  sont  placés  dans  un  réservoir 
contenant,  par  poisson,  200  eme  d’eau  de  mer  ; 
on  y  ajoute  une  petite  quantité  d’eau  de  mer 
chloroformée  à  saturation  (de  6,5  à  7,5  ejne  par 
])oisson).  Assez  rapidement,  le  Gobie  perd  l’équi¬ 
libre;  il  se  retourne,  et  de  quinze  à  vingt-cinii 
minutes  après  le  début  do  l’action  du  chloro¬ 
forme,  la  respirttlion  est  arrêtée.  A  ce  moment, 
les  poissons  sont  divisés  en  deux  lots  (jui  sont 
placés,  l’un  dans  de  l’eau  de  mer  simple,  l’au¬ 
tre  dans  de  l’eau  de  mer  caféinée  (0  gr.  50  de 
caféine  par  litre). 

Le  plus  souvent,  les  anitnaux  du  premier 
groupe  restent  inertes.  Au  contraire  ceux  du 
deuxième  lot,  do  1  à  !i  minutes  après  l’action 
de  la  caféine,  reprennent  leur  respiration  :  les 
mouvements  respiratoires  sont  rares  et  superfi¬ 
ciels  d'abord,  fréijueuts  et  amples  ensuite.  Se¬ 
condairement  le  poisson  s’agite  et  reprend  son 
équilibre.  Soustrait  à  cette  solution  caféinée, 
après  un  séjour  de  5  à  10  minutes,  et  placé  dans 
un  aquarium  contenant  de  l’eau  de  mer  simple, 
le  poisson  survit. 

b)  Itechcrchcs  sur  le  poisson  électrocuté.  — 
Dans  dos  expériences  réalisées  avec  A.  Arnaudet, 
nous  avons  utilisé  un  bac  de  marbre,  long  de 
I-IO  cm.,  large  de  11  cm.,  à  demi  rempli  d’eau 
de  mer  :  le  courant'y  arrive  par  deux  lames  mé- 
talliijuos  situées  cà  chaque  extrémité  de  ce  bac 
et  en  communication  avec  le  courant  de  la  sta¬ 
tion  (110  volts,  alternatif,  25  périodes  par  se¬ 
conde)  . 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  réactions 
présentées  par  les  Gobies  soumis  à  ce  courant, 
le  professeur  Gharles  Ilichet  ayant  donné  une 
remarquable  étude  des  accidents  d’électrocution 
chez  les  poissons.  L’animal  est  immobilisé,  ven- 
.  tre  en  l’air,  en  contracture,  avec  un  arrêt  res- 
[liratoire  eji  inspiration.  Si  l’électrocution  a 
duré  de  une  à  deux  minutes  et  si  la  tempéra¬ 
ture  de  l’eau  n’est  pas  trop  élevée  (inférieure  à 
25'’),  l’animal,  après  l’interruption  du  courant, 
re|)rend  siiontanément  sa  respiration,  mais  les 
mouvements  sont  faibles,  irréguliers;  l’animal 
ne  retrouve  pas  son  équilibration  et  il  meurt  au 
bout  de  quelques  minutes. 

50  Gobies,  soumis  à  une  telle  électrocution, 
sont  restés  couchés  sur  le  dos,  avec  une  respira¬ 
tion  défaillante,  et  n’ont  eu  une  survie  que  de 

50  Gobies,  |ilongés  aussitôt  ajirès  l’électrocu- 
lion  dans  de  l’eau  de  mer  caféinée,  è  0  gr.  50 
pour  1000,  ont  eu  une  ampliation  do  la  respi¬ 
ration  dès  la  deuxième  minute,  ont  reiii'is  leur 
éipiilibialion  au  bout  do  cinq  minutes  et,  re¬ 
placés  alors  dans  do  l’eau  do  mer  normale,  ont 
eu,  pour  •115,  une  moyenne  de  survie  do  5  J^eures 
et,  pour  7,  une  survie  délinitive. 


Dans  cés  deux  catégories  d’expériences,  la  sur¬ 
vie  vient  bien  d’une  excitation  pharmacodyna- 
mique  du  centre  respiratoire  :  le  Gobie,  porteur 
d'une  brèche  dans  la  région  précordiale,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  réactions  cardiaques  évidentes  "lors 
de  l’électroeution.  De  plus,  des  expériences  de 
])orfusion  de  tête  isolée  vont  nous  permettre  de 
démontrer  le  (louvoir  de  rappel  ([u’a  la  caféine 
sur  un  contre  respiratoire  inhibé. 

KT  l’iiHFfsÉK.  --  Des  recherches,  publiées  avec 
H.  Cardot  et  A.  Arnaudet,  nous  ont  montré  que, 
dans  une  tête  de  Gobius  Iota  isolée  du  reste  du 
corps  et  perfusée  avec  une  solution  de  composi¬ 
tion  convenable,  on  pouvait  noter  une  persis¬ 
tance  des  mouvements  respiratoires  pendant 


une  période  de  3  à  4  heures  Nous  donnons  la 
■préférence  à  une  solution  qui  a  la  composition 
suivante,  pour  1  litre  d’eau  distillée  :  NaGl, 
8  gr.  2  ;  KCI,  0  gr.  36  ;  CaCl^  0  gr.  17  ;  MgCD, 
0  gr.  08  ;  NallGO’’,  0  gr.  27  ;  NalDPO'*,  0  gr.  04; 
glucose’  0  gr.  59  ;  urée,  4  gr.  58.  Une  telle  for¬ 
mule  (de  pu  7,4)  nous  a  donné  des  survies  du 
centre  respiratoire  de  225  minutes  chez  Gobius 
Iota. 

Si  on  ajoute  au  liiiuide  de  perfusion  de  l’eau 
chloroformée  à  saturation  (préparée  avec  la  so¬ 
lution  précitée)  et  à  la  dose  d’une  partie  d’eau 
chloroformée  pour  vingt  parties  de  ce  liquide, 
on  note  un  arrêt  des  mouvements  respiratoires 
qui  s’observe  plus  ou  moins  rapidement.  A  ce 
moment,  la  substitution  au  liquide  chloroformé 
d’une  solution  normale  ne  rappelle  pas  les  mou¬ 
vements  respiratoires.  Par  contre,  si  cette  der¬ 
nière  solution  a  été  additionnée  do  caféine,  on 
enregistre  une  reprise  d’activité  du  centre  res¬ 
piratoire.  Cette'  reprise  est  immédiate,  variable 
dans  son  intensité  et  dans  sa  durée.  Avec  des 
doses  convenablement  choisies  (0  gr.  20  de  ca¬ 
féine  pour  1000  eme  de  liquide  de  perfusion), 
nous  avons  pu,  dans  une  môme-  expérience,  à 
deux  reprises,  faire  renaître  la  respiration  dans 
une  tête  inhibée  deux  fois  par  le  chl  irôforme. 

Expérience  VIL  —  Une  tête  de  Gobius  Iota  est 
■'rriguée  par  le  liquide  précité  additionné  d’eau 
chloroformée  dans  les  proportions  indiquées. 
Après  quinze  minutes  do  perfusion,  la  respira¬ 
tion  est  totalement  arrêtée.  On  perfuse  alors  avec 
le  liquide  caféiné  :  trois  minutes  jilus  tard,  la 
respiration  reprend  et,  après  dix  minutes,  les 
mouvdments  sont  amples  et  fréquents  (40  à  la 
minute).  On  intoxiqiie  à  nouveau  le  centre  res¬ 
piratoire  par  le  passage  de  la  solution  chloro¬ 
formée  qui  déclenche  quinze  minutes  plus  tard 
un  nouvel  arrêt  respiratoire  :  une  nouvelle  per¬ 
fusion  de  li()uidc  caféiné  rétablit  la  respiration 
au  bout  de  cinq  minutes. 


Le  problème  de  la  réanimation  n'est  pas  un 
problème  vide  de  sens  ;  l’expérimentation  per¬ 
met  d  en  souligner  la  portée.  Hommes  d’action, 
médecin  et  chirurgien  pourraient  peut-être  ap¬ 
pliquer  systématiquement  un  traitement  ration¬ 
nel  à  un  moment  où  il  est  diflicile  de  dire  si  le 
patient  est  «  avec  les  morts  ou  encore  avec  les 
vivants...  »,  Il  n’y  a  rien  ii  perdre...  Il  y  a  peut- 
être  (pielque  chose  à  gagner. 


INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  LA 

RÉSECTION  DE  L’ÉPAULE 
POUR  TUMEUR  BLANCHE 

l'AK  MM. 

André  RICHARD  et  J.-N.  COURVOISIER 


.Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d'observer  une 
série  de  5  malades  adultes  hospitalisés  pouf 
scapulalgie  dans  notre  service  de  l’hôpital  .Ma¬ 
ritime  de  Berck.  El  à  leur  projios,  il  nous  a  paru 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  préciser  certains 
points  de  là  thérapeuli(|ne  de  la  tumeur  blanche 
di'  rc]iaule,  et.  de  rapjwler  des  ]irincipes  clablis 
par  l’expérience,  et  dont  parfois  il  semble  que 


8.  C.  fl,  de  la  Soc.  de  Biol.,  I.  C,II,  1929,  p.  773.  — 
.‘\ssociation  des  physiologisles  '  de  langue  française, 
troisième  réuniou,  Boscoff,  1929.  —  Journ:  de  Physiol. 
el  de.  Pathol,  génér..  I.  XXVIL  1930,  p,  250  et  I.  XXVIII, 
p.  50.  ■  ■ 
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l’on  méconnaisse  l’importance,  en.  préconisant 
des  techniques  de  résections  plus  ou  moins 
compliquées  dont  les  résultats  sont  des  plus 
médiocres. 

L’épaule  n’échappe  pas  aux  directives  du  trai¬ 
tement  dos  osléo-arthrites  tuberculeuses  du 
membre  supérieur,  exactement  opposées  d’ail¬ 
leurs  à  celles  qui  nous  guident  au  membre  in- 
Xérieur.  Là,  en  effet,  ce  qu’on  désire,  c’est  pro¬ 
curer  au  malade  un  appui  solide  :  c’est  à  rem- 
]3lir  ce  but  que  vise  la  résection  du  genou  et, 
en  ce  qui  concerne  la  coxalgie,  on  sait  au¬ 
jourd’hui  que  l’ankylose  est  le  mode  de- guéri¬ 
son  le  plus  favorable,  d’où  l’extension  des  in¬ 
dications  de  l’arthrodèse  que,  chez  l’adulte  tout 
au  moins,  on  cherche  à  pratiquer  le  plus  tôt 
possible.  Au  membre  supérieur  les  conditions 
sont  tout  autres  :  l’ankyldse  totale  d’une  articu¬ 
lation  entraîne  une  diminution-  considérable  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  membre;  il  faut  s’ef¬ 
forcer  de  conserver  la  mobilité  et,  tout  autant 
que  celle  du  poignet  et  du  coude,  la  tumeur 
blanche  de  l’épaule  de  l’adulte  est  justiciable  de 
la  résection.  L’expérience  montre  que  C’en  est 
là  le  traitement  de  choix  sous  deux  conditions  : 
intégrité  anatomique  des  masses  musculaires 
totalement  innervées  d’une  part,  conservation 
de  leurs  insertions  d’autre  part,  grâce  à  une  ré¬ 
section  sous-périostée  précoce  qui  assure  la  gué¬ 
rison  définitive  avec  récupération  importante 
des  mouvements.  . 

Il  y  a  beau  temps  que  ces  principes  ont  été 
établis  et  proclamés  par  Ollier.  C’est  en  1888 
qu’il  les  exposait  dans  son  «  Traité  des  résec¬ 
tions  »  avec  des  observations'  datant  déjà  de 
dix-huit  et  vingt-deux  ans.  Et  depuis,  des  ré¬ 
sultats  chaque  jour  plus  nombreux  sont  venus 
les  vérifier.  Aussi  peut-on  être  surpris  d’enten¬ 
dre  dire  aujourd’hui  que  la  résection  de  l’épaule 
est  une  opération  médiocre  ou  qu’elle  doit  être 
réservée  aux  cas  graves  :  c’est  ce  qui  est  écrit, 
dans  un  de  nos  plus  modernes  Précis  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  Et  récemment,  à  deux  re¬ 
prises,  Sorrel  appuyé  par  Mathieu  a  dû  s’élever 
à  la  Société  nationale  de  chirurgie  ^  contre  la 
tendance  actuelle  à  délaisser  la  résection  pour 
l’arthrodèse  dont  plusieurs  techniques  ont  été 
proposées  par  Lance,  Massart  et  Baron  en  France, 
Delcheff,  Key  à  l’étranger.  D’ailleurs,  si  l’on 
s’en  rapporte  à  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sujet,  il 
semble  que  lorsque  la  résection  est  pratiquée, 
on  lui  demande  trop  souvent  d’assurer  seule¬ 
ment  la  guérison  locale,  l’ankylose  étant  consi-  . 
dérée  comme  la  terminaison  inévitable  de  toute 
tumeur  blanche  réséquée  ou  non. 

Devant  ces  faits,  il  nous  a  paru  bon  de  verser 
aux  débals  les  résultats  obtenus  chez  3  malades 
opérés  suivant  les  principes  classiques  et,  après 
avoir  envisagé  les  conditions  du  succès,  d’en 
tirer  les  conclusions  qui  s’imposent  pour  les 
indications  et  la  technique  de  la  résection. 

Conditions  essentielles  de  la  résection.  —  Si 
la  résection  paraît  bien  être  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  blanche  de  l’épaule,  comme 
nous  le  môntretons  par  l’étude  des  résultats,  il 
est  nécessaire,  pour  obtenir  tout  ce  qu’on  peut 
en  attendre,  qu’une  condition  primordiale  soit 
remplie  :  l’intégrité  de  la  musculature.  On  com¬ 
prend  en  effet  qu’il  soit  inutile  de  rechercher 
la  mobilité  de  l’articulation,  si  l’opéré  ne  pos- 


1.  Texieh  et  Patel  :  in  Précis  de  Pathologie  chirur¬ 
gicale,  t.  VI.  1928,  p.  519. 

2.  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  : 
A  pfopos  d'uhe  présentation  de  M.  Lance  :  Arthrodèse 
extrn-articulaire  poDr  sonpulalgie  chez  l’adulte,  par  E. 
SdRUEL,  ü"  33,  1929,  p.  1308.  —  Un  cas  d’arthrodèse 
soapulodiuiuérale  süprd-articulaire  p6r  greffdii  ostéo-fxS- 
riostiquo,  pqr  K.  IdASSAiiT.  Rapport  de  Sauvé,  Discus¬ 
sion  E.  Sorrel,  P.  Mathieu,  n“  1,  1930,  p.  IfS, 


sèdo.  plus  les  éléments  anatomiques  nécessaires 
à  son  iUtilisation  :  dans  ce  cas,  l’aiikylose  se 
jiroduira  progressivement  de  façon  certaine. 
Tous  les  muscles  qui  s’insèrent  au  voisinage  de 
l'articulation  contribuent  à  assurer  cette  mo¬ 
bilité,  mais  le  deltoïde  en  première  ligne,  les 
muscles  rotateurs  ensuite,  sont  particulièrement 
importants.  Or,  plusieurs  facteurs  intervien¬ 
nent  pour  diminuer  la  valeur  fonctionnelle  de 
ces  muscles. 

L’atrophie  qui  est  constante  au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  et  qui  porte  avant  tout  sur  le  deltoïde, 
peut  atteindre  des  proportions  telles  qu’elle  soit 
définitive  et  que  ni  le  massage  nj  l’électrisation 
ne  soient  capables  de  redonner  au  muscle  une 
valeur  pratique  quelconque.  Mais  l’atrophie 
sympathique  n’est  pas  seule  à  entrer  en  ligne 
de  compte  :  au  cours  môme  de  l’intervention, 
si  toutes  les  techniques  proposées  cherchent  à 
éviter  le  nerf  circonflexe,  l’intégrité  du  deltoïde 
n’est  pas  toujours  resjilectée  aussi  scrupuleuse¬ 
ment.  Sa  section  compromet  gravement  le  ré¬ 
sultat  final  en  énervant  la  portion  sous-jacente, 
diminuant  ainsi  considérablement  l’effet  de  sa 
contraction. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles  rotateurs,  il 
est  également  nécessaire  de  laisser  intacte  leur 
insertion  humérale  .  Et  c’est  là  ce  qui  fait  le 
triomphe  de  la  méthode  sous-périostée  depuis 
qu’Ollier  en  a  réglé  la  technique.  Les  insertions 
lubérositaires  ne  doivent  pas  être  détruites  au¬ 
tant  que  les  lésions  le  permettent;  aucune  inci- 
-sion  ne  doit  ôt're  pratiquée  sur  les  tendons.  Ils 
doivent  être  détachés  avec  le  périoste  sur  lequel 
ils  s’insèrent  et  ainsi  ils  retrouvent  leurs  points 
fixes  lorsque' s’effectuera  la  régénération  osseuse. 
D’ailleurs  cette  régénération  passe  au  second 
plan  à  côté  de  la  question  capitale  de  la  conser¬ 
vation  d’un  muscle  deltoïde  puissant  :  l’un  de 
nous  a  observé  un  officier  qui,  après  une  résec¬ 
tion  très  étendue  de  l’humérus  pour  fracture  ou¬ 
verte  de  guerre,  conservait  cependant  une  arti¬ 
culation  capable  de  mouvements  puissants  de 
grande  amplitude,  bien  qu’aucune  réparation  os¬ 
seuse  ne  se  fût  produite.  En  pareil  cas,  si  le  del¬ 
toïde  est  lésé,  que  ce  soit  dans  sa  continuité 
musculaire  ou  son  innervation,  ou  n’a  qu’une 
épaule  ballante,  sans  valeur  fonctionnelle. 

Indications,  contre-indications.  —  Malgré  la 
supériorité  de  la  résection  sur  la  méthode  con¬ 
servatrice  ou  les  autres  interventions  proposées, 
tous  les  malades  ne  peuvent  cependant  pas  en 
bénéficier,  et  les  contre-indications  seront  ti¬ 
rées  :  de  la  gravité  de  la  lésion,  de  son  ancien¬ 
neté,  de  la  déficience  totale  de  la  muscul.ature 
et  de  l’àge. 

Contrairement  à  l’opinion  citée  plus  haut  qui 
veut  réserver  la  résection  aux  cas  graves,  nous 
estimons  pour  notre  part  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  la  tenter  dans  certaines  tumeurs  blanches 
d’allure  sévère,  à  évolution  rapide,  multifistu- 
leuses,  avec  grosses  destructions,  musculature 
particulièrement  touchée,  infiltrée  de  fongosités 
hors  d’urgence  d’un  drainage.  Non  que  la  résec¬ 
tion  ne  soit  pas  capable  d’assurer  la  guérison 
définitive  de  la  lésion,  mais  elle  ne  pourra  don¬ 
ner  le  résultat  qui  est,  répétons-le,  sa  raison 
d’être  :  la  güérison  avec  récupération  de  la  mo¬ 
bilité.  L’ankylose  est  en  effet  à  peu  près  fatale 
du  fait  de  l’importance  des  lésions  péri-articu- 
làires,  musculaires  notamment.  Et  puisque 
l’ankylose  est  dans  ces  cas  le  seul  résultat  à  es¬ 
pérer,  il  semble  que  ce  soit  là  précisément  l’in¬ 
dication  de  l’arthrodèse  que  l’on  pratiquera  en 
suivant  les  techniques  proposées  par  Lance  *  et. 
Massart  L  Ainsi,  comme  le  dit  d’ailleurs  Mas¬ 
sart  lüî-inêinè,  résection  et  arthrodèse  sont  deux 
techniques  qu’il  ne’ faut  pas  opposer  systémàti-- 


(pioment  et  qui  conservent  chacune  leurs  indi¬ 
cations. 

Il  n’est  pas  question  non  plus  d’appliquer  la 
résection  aux  très  anciennes  tumeurs  blanches, 
celles  datant  de  l’enfance  notamment  :  outre 
l'existence  chez  l’enfant  d’une  mobilité  scapulo- 
thoraciqüe  très  étendue,  compensant  en  grande 
'partie  l’ankylose  de  l’épaule,  ce  serait  un  mythe 
que  de  vouloir  faire  une  résection  en  espérant 
ramener  la  mobilité.  Du  fait  môme  de  l’ancien¬ 
neté  des  lésions,  de  l’ankylose,  la  musculature 
(en  particulier  le  deltoïde)  est  inexistante  ;  or, 
un  muscle  dégénéré  depuis  des  années  ne  re¬ 
prend  jamais  sa-  structure  prèmière  et  très  rapi¬ 
dement  l’ankylose  se  reproduira.  Aussi  dans 
'  cette  catégorie  de  cas,  lorsque  des  douleurs  in¬ 
tenses  et  rebelles  forceront  à  l’intervention,  est- 
ce  également  à  l’arthrodèse  qu’on  pourra 
s’adresser. 

Si  chez  l’enfant,  la  présence  d’un  cartilage 
fertile  épiphysaire  suffit  à  interdire  toute  idée 
de  résection,  un  de  nos  malades  nous  a  amenés 
à  envisager  un  cas  particulier,  qui  est  celui  de 
l’adolescent.  On  sait  que  l’épiphyse  humérale 
supérieure  se  soude  à  la  diaphyse  vers  22  ans  : 
chez  un  malade  de  16  à  18  ans,  faut-il  considé¬ 
rer  cette  limite  d’opérgbilité  comme  intangible? 
Il  ne  nous  semble  pas  qu’il  en  doive  être  tou¬ 
jours  ainsi.  Les  scrupules  que  l’on  peut  avoir  à 
intervenir  sur  un  membre  qui  n’a  pas  achevé 
sa  croissance  sont  en  effet  contrebalancés  par  le 
souci  de  ne  pas  compromettre  le  résultat  d’une 
intervention  capitale  pour  l’avenir  du  sujet  : 
plus  on  attend,  plus  l’atrophie  fait  des  progrès 
bientôt  irréparables.  Peut-on  fqire  entrer  en 
ligne  de  compte  un  raccourcissement  du  mem¬ 
bre  supérieur  qui  atteindra  3  à  4  cm.,  à  côté  de 
l’immense  service  que  rendra  la  résection  en 
conservant  une  mobilité  étendue?  Dans  cliaque. 
cas,  il  faut  suivre  les  progrès  de  la  douleur  éjii- 
physaire,  essayer  de  se  rendre  compte  ])ar  la 
comparaison  avec  la  taille  des  ascendants  si  le 
malade  approche  de  la  fin  de  sa  croissance,  sur¬ 
veiller  de  très  près  l’évolution  des  lésions  et  sur¬ 
tout  do  l’atrophie  :  si  elle  fait  de  rajiides  pro¬ 
grès,  il  y  a  intérêt,  comme  dans  notre  cas,  à  ne 
pas  différer  l’intervention. 

En  résumé,  en  dehors  des  contre-indications 
tirées  soit  de  la  gravité  des  lésions,  soit  de  la  dé¬ 
ficience  particulière  de  la  musculature,  la  tu¬ 
meur  blanche  de  l’épaule  de  l’adulte  est  tou¬ 
jours  justiciable  de  la  résection  sous-périostée. 

D’ailleurs,  de  ce  qui  précède,  on  voit  se  déga¬ 
ger  un  élément  pronostic  important  ;  la  durée 
do  la  maladie.  Le  résultat  de  la  résection  est 
d’autant  meilleur  que  les  lésions  sont  plus  ré¬ 
centes,  c’est-à-dire  que  la  musculature  est  moins 
touchée  :  ainsi  nous  pourrons  citer  l’observation 
d’un  jeune  homme'  dont  l’épaule  ne  fut  résé¬ 
quée  que  huit  années  après  l’apparition  des 
symptômes  et  qui  se  présente  actuellement  avec 
une  atrophie  considérable  et  une  ankylosé  fi¬ 
breuse  serrée. 

Toutefois,  il  est  nécessaire  de  faire  quelques 
restrictions  sur  la  précocité  de  l’opération.  Il 
faut  toujours  intervenir  sur  une  lésion  bien  lo¬ 
calisée  :  c’est  dire,  comme  chaque  fois  que  l’on 
intervient  directement  sur  un  foyer  tubercu¬ 
leux,  qu’il  ne  faut  pas  le  faire  trop  près  de  la 
période  de  début.  On  s’exposerait  alors,  d’une 
part  à  des  risques  d’ordre  général  (bacillémie, 
etc.),  d’autre  part  à  un  échec  opératoire  :  supr 


3.  Lance  ;  Arllirodèse  exlra-arliculaire  do  l'épaule 
pour  tumeur  blanche.  Bul.  et  Mém.  de  la  Société  de 
Chirurgie,  n"  32,  1929,  p.  1302. 

4.  Massart  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirur¬ 

gie^  Loco  citato.  — ^  Tuberculose  de  l'épaule  et  arthro¬ 
dèse.  Bebue  de  Chirurgie,  n*«  4,  15  et  G.  —  Les  arthro¬ 
dèses  de  l’épaule.  Paris  chirurgical,  n”  1,  1931.  ’ 
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puralioa,  désunion  de  la  plaie,  mais  aussi  à 
faire  une  résection  ou  trop  large  ou,  le  plus  sou¬ 
vent  au  contraire,  trop  économique,  négligeant 
l’ablation  de  tissus  malades.  Il  est  indispensable 
que  la  différenciation  se  fasse  bien  entre  l’os 
sain  et  l’os  luberculisé.  A  cel  égard,  un  délai 
d’un  an  semble  nécessaire  pendant  lequel  le 
malade  sera  soumis  à  une  cure  hélio-marine. 
L’appareil  pliltré  est  bien  souvent  inutile,  et  le 
port  d’une  écharpe  suffisant  dans  la  majorité 
des  cas. 

La  présence  d’un  abcès  ou  d’une  fîstide  n’est 
pas  une  coulre-indicatioii.  Cependant,  lorsque 
la  présence  d’une  fistule  paraît  correspondre  à 
nu  séquestre  bien  visible  à  la  radiographie,  il 
semble  iiréférable  de  l’enlever  dans  un  iiremier 
lemps. 

'riîcüNiQoi;.  —  Une  résection  de  l’épaule  doit 
s’inspirer  avant  tout  de  la  nécessilé  de  respecter 
l’intégrité  du  deltoïde  et  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  pour  éviter  le  circonflexe.  Par  contre  cer¬ 
taines  techniques,  pour  avoir  un  jour  meilleur, 
sectionnent  plus  ou  moins  le  deltoïde. 

La  voie  postérieure  de  Duplay  et  Kocher  sec¬ 
tionne  le  trapèze  et  fait  une  ostéotomie  tempo¬ 
raire  do  l’acroinion,  d’oi'i  nécessité  d’une  ostéo¬ 
synthèse  toujours  précaire  au  voisinage  d’un 
foyer  tuberculeux. 

Lccène  et  Huet,  dans  la  «  Chirurgie  des  os  et 
des  articulations  »,  suivent  la  voie  antérieure 
mais  avec  section  transversale  temporaire  du 
deltoïde;  c’est  à  notre  avis  aller  à  l’encontre  des 
])rincipes  essentiels.  Cette  section  totale  du  mus¬ 
cle  expose  à  des  échecs.  .Vous  avons  dans  notre 
Service  un  malade  opéré  par  ce  procédé  (obs.  4); 
la  cicatrice  est  adhérente,  rim|)clence  considé¬ 
rable,  le  deltoïde  très  atrophié. 

La  technique  d’Ollier,  la  plus  ancienne,  là 
plus  simple,  celle  que  préconise  Sorrel  dans  son 
récent  ouvrage,  est  la  meilleure  à  notre  sens  : 
c’est  la  voie  antéro-interne  ou  delto-pectorale 
(pie  Cadenat  vient  à  nouveau  de  remettre  en 
honneur  On  peut  tout  explorer,  i)orter  le  bis¬ 
touri,  la  curette  ou  le  ciseau  partout  ofi  il  est 
nécessaire,  à  condition  d’avoir  un  second  aide 
(|ui  tient  le  coude  et  le  inammivre  au  commande¬ 
ment  du  chirurgien. 

Contrairement  à  ce  (|ue  i)réconisent  certains, 
il  .est  inutile  de  sectionner  quelciues  fibres  du 
faisceau  claviculaire  du  deltoïde;  on  suit  fidèle¬ 
ment  le  sillon  delto-pecloral,  on  écarte  le  del¬ 
toïde  avec  un  écarteur  de  T’arabeuf  après  l’avoir 
relAché  j)ar  abduction;  l’incision  mène  alors  sur 
la  coulisse  bicipitale,  on  libère  le  long  tendon 
du  biceps  qu’on  écarte  en  dehors;  si  le  ])rolon- 
gement  synovial  fongueux  l’a  altéré  et  qu’il  se 
rompe,  son  bout  distal  sera  suturé  è  la  couilc 
portion.  C’est  è  ce  moment  qu’à  l’aide  d’une 
rugine  tranchante,  on  va  détacher  les  tendons 
périarticulaires  en  soulevant  le  périoste  sans 
quitter  le  contact  osseux.  Le  second  aide  pré¬ 
sente  successivement  iiar  des  mouvements  de  ro¬ 
tation  chacune  des  tubérosités,  puis  repousse 
en  arrière  le  coude  pour  faire  saillir  la  tôle 
qu’on  peut  alors  sectionner  au  niveau  du  col 
chirurgical  à  la  scie  de  Gigli. 

Deux  fois,  les  lésions  prédominant  en  arrière, 
nous  avons  pratiqué  la  section  première  du  col 
au  ciseau  frappé,  relevant  l’épiphyse  humérale 
avec  le  davier  de  l’arabeuf  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant;  on  peut  ainsi  facilement 
pénétrer  dans  la  cavité  articulaire,  puis  exciser 
les  lésions  en  parlant  dos  parties  saines;  on  com¬ 
plète  suivant  les  besoins  par  le  curettage  des  lé- 


5.  F.-M.  Cadenat  :  La  voie  (iclto-pcctorale.  Journal 
de.  Chirurgie,  i.  XI,  Décembre  1932.  (Masson  et  C*',  Pa¬ 
ris,  1930. 


sions  glénoïdiennes,  puis  on  ferme  sans  drai¬ 
nage;  on  immobilise  pendant  quelques  jours  le 
bras  à  l’aide  d’une  écharpe  plâtrée,  le  plaçant 
en  légère  abduction  grâce  à  un  tampon  axil¬ 
laire. 

Quand,  chez  un  sujet  jeune,  on  a  conservé  un 
fourreau  j)érioslique  intact,  on  évitera  de  re¬ 
monter  l’humérus  contre  la  voûte  acromio-cora-- 
co’ïdienne,  mais  quand  au  contraire  il  y  a  peu 
de  chance  de  régénération,  on  rapproche  l’ex¬ 
trémité  humérale  de  la  glène  pour  avoir  une 
articulation  solide;  c’est  du  moins  ce  que  con¬ 
seille  Ollier,  mais  nous  avons  vu  combieii  un 
delto’ide  intact  élait  plus  important  pour  l’ave¬ 
nir  fonclionnel  qu’un  contact  huméro-glénoï- 
dien. 

SI  les  lésions  étaient  sèches  et  depuis  un 
lemps  suffisant,  dix  à  quinze  jours  d’immobilité 
ne  devront  pas  Otre  dépassés  ;  si  les  fongosilés 
étaient  iniporlanles,  si  on  a  excisé  une  fistule, 
trois  à  cinq  semaines  pour  permettre  aux  parties 
molles  de  se  bien  cicatriser  seront  nécessaires. 
C’est  un  cas  d’espèce,  de  surveillance  de  l’état 
local  et  général,  mais  avec  cette  directive  que  la 
mobilisation  doit  être  précoce  et  les  contrac¬ 
tions  musculaires  passives  et  actives  menées  avec 
vigilance  et  méthode;  c’est  le  mouvement  d’ab¬ 
duction  qu’il  faut  essentiellement  rechercher, 
mais  sans  négliger  les  mouvements  de  rotation 
qui  amélioreront  le  résultat  en  facilitant  des  ac¬ 
tes  qui  demandent  plus  d’adresse  que  de  force  : 
la  docilité  et  surtout  la  volonté  du  malade  sont 
des  adjuvants  précieux  du  chirurgien;  il  devra 
fréquemment  répéter  au  malade  que  si  sa  lésion 
tuberculeuse  est  guérie,  son  avenir  fonctionnel 
no  dépend  que  de  lui. 

L’électrisation  peut  parfois  être  un  utile  com¬ 
plément;  le  massage  du  moignon  de  l’épaule 
sera  rigoureusement  proscrit. 

* 

*  * 

Les  nÉsuETATs.  —  La  résection  pour  l\imeur 
blanche  vise  à  la  fois  à  enlever  complètement 
le  foyer  tuberculeux  et  d’autre  part  à  permettre 
une  mobilité  importante.  Par  là,  elle  est  nette¬ 
ment  supérieure  à  l’arthrodèse  qui  laisse  per¬ 
sister  les  lésions  et  d’autre  part  provoque  du  fait 
do  l’ankylose  une  gône  fonctionnelle  considé¬ 
rable,  malgré  la  compensation  scapulo-thoraci- 
que.  Il  ne  faut  pas  invoquer  la  comparaison  avec 
le  traitement  de  la  coxalgie  car  il  n’existe  au¬ 
cune  analogie  dans  la  physiologie  des  deux  arti¬ 
culations  et  l’utilisation  des  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur. 

Pour  se  convaincre  de  cette  supériorité,  il  faut 
connaître  les  très  beaux  résultats  publiés  par 
Sorrel  dans  son  ouvrage.  En  1930,  l’expérience 
de  Sorrel  atteignait  18  cas  et  il  se  déclarait  par¬ 
tisan  résolu  de  la  résection  dans  la  scapulalgie  de 
l'adulte  . 

Bien  mieux  encore,  à  l’occasion  du  centenaire 
d’Ollier,  le  prof.  Tixier  a  pu  montrer  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Lyon  ®  l’état  actuel  de  9  ma¬ 
lades  chez  qui  Ollier  avait  pratiqué  des  résec¬ 
tions  pour  tumeur  blanche  de  l’épaule.  Les  ré¬ 
sultats  sont  particulièrement  intéressants  à 
trente  ou  quarante  ans  de  distance.  Localement: 
chez  tous,  sauf  un  qui  a  présenté  un  ahcès  froid 
passager  deux  mois  après  l’intervention,  la  gué¬ 
rison  a  été  parfaite,  immédiate,  sans  récidive,  et 
plusieurs  d’entre  eux  avaient  au  moment  de 
l'opération  des  lésions  pulmonaires  qui  ont 
disparu.  Quant  au  résultat  orthopédique  :  si 
deux  d’entre  eux  ont  une  ankylosé  complète. 


0.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  28  Juin  1930;  Lyon 
de  Chirurgie,  l.  XI,  Décembre  1932.  (Masson  et  C'),  Pa- 
Chirurgicat,  t.  XXVIII,  n‘  4. 


tous  les  autres  ont  à  l’heure  actuelle  une  mobi¬ 
lité  très  appréciable  permettant  la  rotation,  et 
une  abduction  plus  ou  moins  marquée.  Mais 
tous  gardent  surtout  une  épaule  solide  et  peu¬ 
vent  exercer  le  métier  de  cultivateur.  Ils  por¬ 
tent  des  poids,,  de  30  à  40  kilogr.  et  soulèvent  à 
bras  tendus  2  à  o  kilogr.  L’étude  comparée  de 
l’état  actuel  avec  les  examens  faits  par  Ollier 
lui-même  montre  un  fait  constant  et  instruc¬ 
tif  :  les  néarthroses  ont  subi  un  enraidisse¬ 
ment  progressif  très  net.  Ceci  montre  une  fois 
do  plus  l’importance  des  soins  consécutifs  à 
l’opération  :  avec  les  moyens  mécanothérapi¬ 
ques  et  physiothérapiques  que  nous  avons  au¬ 
jourd’hui  à  notre  disposition,  les  épaules  résé- 
fjuées  doivent  rester  parfaitement  souples  et  de 
façon  durable. 

A  cos  résullals  nous"^allons  joindre  ceux  pro¬ 
ches  que  nous  avons  obtenus  chez  3  malades  que 
nous  avons  opérés  en  suivant  les  principes  que 
nous  venons  de  développer  CV.  obs.  I,  Il  et  III). 

Cependant,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours 
aussi  bons.  Des  échecs  ont  pu  faire  dire  que 
dans  l’ensemble  la  résection  était  une  interven¬ 
tion  médiocre,  peu  satisfaisante,  que  l’ankylose 
en  était  trop  souvent  l’aboutissant  et  qu’elle 
p.’avait  rien  de  comparable  avec  la  résection  du 
poignet  ou  du  coude. 

En  réalité,  nous  estimons  que  les  échecs  vé¬ 
ritables  sont  rares  et  la  plupart  du  temps  on 
trouve  à  leur  origine  soit  une  faute  de  techni¬ 
que,  soit  une  erreur  dans  le  choix  des  malades. 
Nous  pensons  avoir  assez  insisté  sur  les  contre- 
indications  qui  proviennent  d’une  dégénéres¬ 
cence  complète  de  la  musculature  ou  d’une  gra¬ 
vité  particulière  de  la  tumeur  blanche. 

On  reproche  5  la  résection  d’être  suivie  de 
fistules,  n  peut  arriver  qu’une  petite  fistule  se 
produise  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  elle  se 
tarit  spontanément  et  rapidement.  Au  contraire, 
les  fistules  persistantes  sont  dues  à  ce'  que  les  lé¬ 
sions  ont  été  extirpées  incomplètement,  ou  à  la 
présence  d’un  séquestre  qu’il  faudra  aller  en¬ 
lever.  Aussi  est-il  indispensable,  une  fols  la  ré¬ 
section  pratiquée,  de  faire  un  examen  soigneux 
de  la  cavité  articulaire,  notamment  du  côté  glé- 
no'ïdien,  de  bien  curetter  toutes  les  lésions  an¬ 
fractueuses  et  d’éviter  de  laisser  des  fragments 
osseux  qui  doivent  ensuite  s’éliminer. 

Beaucoup  plus  que  l’épaule  ballante,  qui  ne 
se  voit  que  si  on  a  commis  la  lourde  faute  de 
nectionner  le  circonflexe,  ou  si  la  musculature 
est  complètement  déficiente,  c’est  l’ankylose 
qui  constitue  le  véritable  échec  de  la  résection, 
et  nous  voulions  surtout  insister  dans  cet  ar¬ 
ticle  sur  les  moyens  de  l’éviter. 

Observation  I.  —  M...  (Fernand),  26  ans,  comp¬ 
table.  Commence  à  percevoir  des  douleurs  et  une 
gêne  fonctionnelle  en  Février  1931  ;  après  avoir  été 
soigné  pour  rhumatisme,  le  diagnostic  de  scapulal¬ 
gie  est  précisé  à  Bichat. 

Il  entre  à  l’Hôpital  Maritime  en  Janvier  1932; 
étal  général  très  médiocre;  localement,  atrophie 
importante  de  l’épaule  gauche  avec  petite  fistule  et 
croûlelle  à  la  partie  moyenne  du  sillon  dello-pec- 
toral.  A  la  radiographie,  ulcération  de  la -partie 
supéro-externe  de  la  tôle  humérale  avec  flou  de 
l’interligne  scapulo-huméral.  Cliniquement,  l’an¬ 
kylose  est  presque  complète,  avec  atrophie  considé¬ 
rable  des  muscles  sus  et  sous-épineux.  Traitement 
général  et  héliothérapie  sur  la  plage;  l’état  géné¬ 
ral  est  transformé,  le  malade  a  repris  appétit  et 
embonpoint.  On  décide  alors  de  pratiquer  une  ré¬ 
section.  Au  dernier  moment,  le  malade  très  pusil¬ 
lanime  refuse  l’intervention  et  il  faut  beaucoup  de 
patience  et  de  persuasion  pour  l’y  décider.  La  ré¬ 
section  sous-périostéc  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  au-'dessus  du  col  chirurgical  est  prati¬ 
quée  le  21  Juillet  1932  (Df  André  Richard),  sous 
anesthésie  à' l’éther;  on  trouve  une  grosso  lésion 
de  la  tôle  d’aspect  granuleux.' Immobilisation  plâ- 
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trée  pendant  trois  semaines.  Suites  très  simples, 
sauf  un  léger  suintement  de  la  plaie  au  1/3  infé¬ 
rieur  pendant  une  quinzaine. 

Mobilisation  à  partir  de  la  troisième  semaine.  Le 
malade  quitte  l’Hôpital  Maritime  le  12  Septembre; 
il  est  revu  par  nous  le  7  Décembre  avec  un  état 
général  parfait,  un  moignon  d’épaule  d’apparence 
normale,  d’excellentes  contractions  des  masses  mus¬ 
culaires,  la  mobilité  passive  est  totale,  mobilité  ac¬ 
tive:  80®  en  abduction:  il  soulève  une  chaise  dans 
cette  position. 

Obseuvation  II.  —  M...  (Madeleine),  18  ans,  ma¬ 
nutentionnaire.  Entre  à  l’Hôpital  Maritime  le  16 
.Lvril  1932.  A  ressenti  une  gêne,  surtout  pour  l’ab¬ 
duction,  en  Novembre  1930.  Une  tuméfaction  appa- 
Vaît  au  bout  de  quelques  semaines  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  coulisse  bicipitale,  qui  est  ponction¬ 
née  à  deux  reprises. 

En  Décembre,  on  pratique  à  Saint-Antoine  l’ex¬ 
tirpation  d’un  abcès  froid.  En  Janvier,  la  malade 
reprend  son  travail,  mais  la  pl.aie  se  désunit:  elle 
est  traitée  par  rayons  U.-V.  Il  persiste  finalement 
doux  fistules.  La  malade  subit  une  deuxième  in¬ 
tervention  en  Février  1932  à  Saint-Antoine,  «  grat¬ 
tage  ».  Elle  est  envoyée  à  Berck  où  nous  consta¬ 
tons  une  atrophie  du  moignon  de  l’épaule,  une  ci¬ 
catrice  de  la  face  antérieure  du  bras  au  1/3  supé¬ 
rieur  avec  6  fistules.  Les  mouvements  actifs  sont 
très  limités,  l’abduction  passive  n’atteint  pas  40®. 

A  la  radiographie,  disparition  du  1/3  externe  de 
la  tête  et  du  massif  Irochantérien  ;  la  cavité  glé- 
rioïde  est  floue,  réaction  périostée  à  la  partie  supé- 
l  ieure  de  la  diaphyse  humérale  par  infection  se¬ 
condaire  des  fistules.  On  pratique  deux  injections' 
(le  propidon,  héliothérapie,  traitement  général.  Les 
fistules  sont  fermées  en  Juillet. 

L’attention  est  attirée  du  côté  de  l’appareil  ré¬ 
nal;  on  constate  une  bacillose  rénale  du  côté  gaii- 
clie  et  de  l’albuminurie.  En  Septembre,  il  n’y  a 
plus  d’albuminurie;  on  décide  d’opérer  la  malade, 
rcmellaul  à  ifius  tard  la  néphrectomie. 

On  pratique  une  résection  d’épaule,  le  6  Octobre 
1932  (D’'  A.  Richard,  aide  Courvoisier) ,  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther.  On  fait  une  seclion  première  du 
col,  car  l’essai  de  décortication  à  la  rugine  fait 
ouvrir  de  gros  loyers  fongueux  derrière  le  trochi- 
ler,  nettoyage  complet.  Fermeture.  PI, être,  puis  mo¬ 
bilisation  au  bout  de  seize  jours. 

Le  2  Décembre,  mobilisation  passive  totale,  mou¬ 
vements  actifs  excellents,  très  étendus  en  flexion,  et 
on  atteint  en  abduction  76®  ;  le  déltoïde  est  de  vo¬ 
lume  presque  égal  à  celui  du  côté  opposé  à  la  vue, 
••'^a  coutraclion  au  palper  est  nettement  perçue. 

Le  19  Décembre  1932,'  la  malade  ayant  un  état 
général'  florissant,  la  néphrectomie  est  pratiquée 
sous  rachianesthésie  (D’'  A.  Richard).  On  trouve  un 
rein  gauche  réduit  ù  l’étal  d’une  poche  à  parois 
minces  contenant  du  pus  blaachûtiHi  et  des  masses 
d’aspect  mastic:  l’uretère  est  injecté  par  ime  masse 
blanche  de  même  aspect.  Fermeture  sur  un  drain 
au  conlacl  de  l’iirefièro:  suiles  simples  et  excellen¬ 


tes,  la  mobilisation  de  l’épaulé  droite  active  et  pas¬ 
sive  est  continuée  au  lit.  Etat  général  et  local  par¬ 
fait  le  30  Janvier  1933.  • 

Obseuvation  III.  —  H...  (Jean),  16  ans,  monteur 
d’avion,  est  envoyé  à  l’Hôpital  Maritime  en  Oc¬ 
tobre  1931.  Début  clinique  en  Janvier  1931,  an- 
,  noncé  par.  douleur  et  impotence  fonctionnelle  qui 
augmentent  rapidement.  En  Avril,  aux  Enfants- 
Maiades,  on  diagnostique  une  ostéo-arthrite  tuber¬ 
culeuse  de  l’épaule  droite;  bientôt  apparaît  un  ab¬ 
cès  à  la  face  postérieure  du  delto'ide,  il  est  ponc¬ 
tionné  ensuite  et  se  fistulisé  au  début  de  Septembre. 

A  son  entrée,  moignon  de  l’épaule  très  atropine, 
mouvements  nuis.  A  la  radiographie:  flou  de  l’in¬ 
terligne,  décalcification  intense  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus  avec  géode  de  la  partie 
externe  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison; 
d’autre  part,  ulcération  de  la  glène  à  sa  partie 
moyenne  ;  atrophie  diaphysaire  très  nette.  'La  ra¬ 
diographie  de  l’épaule  opposée  montre  que  les  car¬ 
tilages  de  conjugaison  ne  sont  pas  soudés.  Traite¬ 
ment:  repos,  héliothérapie,  rapidement  augmen¬ 
tation  de  poids,  excellent  appétit;  la  fistule  se  ferme 
au  début  de  1932. 

L’opération,  qui  avait  été  différée  à  cause  de  la 
croissance  du  sujet  et  de  la  persistance  d’un  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  est  néanmoins  décidée.  L’ado¬ 
lescent,  d’assez  grande  taille,  ayant  atteint  la  hau¬ 
teur  moyenne  de  ses  ascendants  et  la  soudure  des 
épiphyses  ayant  accompli  un  progrès  très  impor¬ 
tant,  l’opération  est  surtout  décidée  parce  que  le 
delto'ide  ne  s’est  pas  contracté  utilement  depuis 
vingt  et  un  mois  et  qu’il  nous  semble  négligeable 
d’avoir  quelques  centimètres  de  raccourcissement 
d’un  membre  supérieur,  largement  compensé  par 
mie  bonne  mobilité  active  de  l’épaule. 

Résection  de  l’épaule  le  13  Octobre  1932  (Cour¬ 
voisier  aidé  par  le  D”  Richard).  On  pratique  une 
résection  selon  la  méthode  que  nous  avons  décrite. 
Section  première  du  col  chirurgical  dépouillé  de 
son  périoste,  fermeture  sans  drainage.  Mobilisa¬ 
tion  active  et  passive  à  partir  du  vingtièirie  jour. 

En  Décembre,  la  mobilité  passive  est  presque 
totale,  l’abduction  active  étendue,  la  flexion  cl 
l’extension  très  étendues:  une  mobilisation  métho¬ 
dique  est  poursuivie,  le  deltoïde  a  repris  du  vo- 

Obseuvation  IV.  —  Gr...  (Gilbert),  32  ans,  décol- 
leteui’),  entre  à  Berck  le  20  Janvier  1932.  Impo¬ 
tence  partielle  de  l’épaule  droite  depuis  plusieurs 
années. 

En  1925,  est  survenue  une  crise  violente  de  dou¬ 
leurs  scapulaires  que  rien  ne  calme.  En  1931,  un 
abcès  survient  en  dehors  du  grand  pectoral,  qui 
est  fistulisé  rapidement.  Hospitalisé  à  Beaujon  en 
•Juillet  1931.,  on  lui  fait  une  résection  de  l’épaule, 
le  8  Août  1931.  La  plaie  se  désunit  à  la  partie 
moyenne  et  des  fistules  apparaissent  successive¬ 
ment  à  la  face  interne  du  bras  et  au  bord  externe 
du  biceps  ;  une  fistule  à  la  partie  postérieure  de 


l’épaule  apparaît  encore  :  la  suppuration  alterne 
avec  des  périodes  de  rétention.  La  radiographie 
permet  de  voir  de  nombreux  séquestres  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’humérus  qui  nécessitent,  le  24, 
Août  1932,  une  nouvelle  intervention.  En  Octobre, 
les  fistules  sont  fermées.  Nous  constatons  que  la 
cicatrice  opératoire  de  résection  qui  a  suivi  le  sil¬ 
lon  delto-pecloral  dans  sa  partie  supériciue  se  re¬ 
courbe  en  dehors  pour  sectionner  transversalement 
le  deltoïde  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’acromion.  La  cicatrice  est  adhérente,  le  deltoïde 
complètement  atrophié.  L’abduction  passive  at¬ 
teint  46®,  l’active  difficilement  15®. 

Il  est  évident  que  cette  résection  pratiquée  beau¬ 
coup  trop  tard  d’une  part,  et  sans  respecter  le  del¬ 
toïde  et  peut-être  en  partie  son  nerf,  n’a  donné 
qu’un  très  mauvais  résultat. 

Observation  V.  —  G...  (Armand),  27  ans,  entre 
ù  l’Hôpital  Maritime  le  12  Octobre  1932.  Il  a  fait 
une  chute  en  1923  sur  le  moignon  de  l’épaule 
droite  :  huit  à  dix  mois  après  apparaît  un  abcès  de 
la  région  sus-épineuse  du  même  côté  qui  fut  ponc¬ 
tionné  à  trois  reprises,  puis  fisliilisa. 

On  l’hospilalise  alors  et  on  lui  fait  un  «  grat¬ 
tage  ».  Il  faut  remarquer  qu’à  ce  moment  le  ma¬ 
lade  a  19  ans  et  que  l’on  ne  pense  pas  ù  lui  faire 
de' résection.  Il  se  rappelle  très  bien  qu’à  cette 
époque  le  moignon  de  son  épaule  possédait  encore 
un  excellent  muscle.  Quelques  années  de  calme 
relatif,  puis  en  1929  apparaît  un  abcès  sous-clavi¬ 
culaire  à  la  partie  supérieure  du  sillon  delto-pcc- 
toral:  il  se  fistulisé,  rapidement  remplacé  par  une 
large  ulcération  qui  laisse  actuellement  une  cica¬ 
trice  mince,  rouge,  très  adhérente.  Il  fait  alors  un 
séjour  dans  les  Byrénées  ;  son  état  s’améliore  beau¬ 
coup,  bien  que  la  guérison  complète  de  la  fistule 
ne  soit  pas  obtenue  ;  il  essaye  de  travailler  pendant 
six  mois,  mais  très  gêné,  il  va  consjalter  à  l’hôpital 
Lariboisière. 

On  lui  fait  (Octobre  1931),  mie  résection  écono¬ 
mique.  Une  «  retouche  »  est  néccssaii-e  en  Juin 
1932,  mais  le  muscle  est  complètement  atrophié 
depuis  longtemps  et  actuellement  l’impotence  de 
l’épaule  est  absolue.  On  arrive  en  mobilisant  pas¬ 
sivement  celle  pseudarthrose  fibreuse  serrée  à  pro¬ 
voquer  20®  d’abduction  sans  que  l’omoplate  bouge; 
au  maximum,  l’omoplate  étant  écartée  en  abduc¬ 
tion,  on  n’atteint  pas  l’horizontale. 

Celte  observation  est  une  caractéristique  du  très 
mauvais  résultat  obtenu  d’une  résection  huit  ans 
après  le  début  d’une  tumeur  blanche  alors  qu’il 
n’existait  plus  de  deltoïde  utilisable. 

.iNous  rappellerons  en  terminant  la  très  belle 
observation  publiée  par  Sorrel  dans  son  livre 
sur  la  Tuberculose  osUo-arlieulaire  ’’  avec  photo¬ 
graphies  montrant  le  résultat  qu’on  a  pu  ob¬ 
tenir  chez  un  homme  de  musculature  athlétique 
par  une  résection  de  l'épaule  respeclanl  le  del- 
lo'ïcio  et  son  nerf. 


(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
et  gynécologique  du  Dr  Arturo  Zabala, 
Hôpital  Rivadavia,  Buenos-Aires./ 

UNE  NOUVELLE  ÉPREUVE  BIOCHIMIQUE 
POUR  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  GROSSESSE 

UHYPERCHOLESTÉROLEMIE 

HORMONALE 

PAB  MM. 

R.-L.  MASCIOTTRA  et  R.  MARTINEZ  de  HOZ 


Au  cours  d’un  travail  sur  le  syndrome  héma¬ 
tologique  dans  la  mélropathie  hémorragique, 
que ,  nous .  avons  entrepris  à  notre  hôpital,  nous 
éludions,  parmi  d’autres  faits,  les  modifications 


du- cholestérol  aux  diverses  périodes  de  !’«  œs- 
trus  ». 

Nous  avons  été  amenés  à  rechercher  la  modi¬ 
fication  du  sang  que  pourrait  déterminer  l’in¬ 
jection  de  l’hormone  pré-hypophysaire  à  ces  mô¬ 
mes  malades  et  à  contrôler  un  fait  déjà  connu 
depuis  Zondek,  que  l’hormone  de  l’hypophyse 
anlérieure  produit  une  augmentation  de  la  cho¬ 
lestérolémie.  Nos  expériences  précisent  les  ca¬ 
ractères  de  celle-ci  ; 

1"  Elle  n’est  pas  proportionnelle  à  la  quantité 
d’hormone  injectée. 

2“  Elle  suit  uiic  courbe  de  progression  jour¬ 
nalière  jusqu’à  un  maximum,  puis  elle  s’arrête, 
pour  n’ôtre  plus  modifiée  malgré  la  répétition 
des  injections,  et  revient  au  chiffre  primitif. 

Nous  confirmons  donc  que  l’hormone  pré-hy¬ 
pophysaire  intervient  dans  le  métabolisme  cho- 
lestérolémique,  déterminant  une  hypercholesté¬ 
rolémie  rapide  et  évidente. 

Avec  ce  fait  constant  et  incontestable,  et  avec 


celui  établi  et  utilisé  par  Ascheim  et  Zondek 
dans  leur  réaction  (la  présence  d'hormone  anté¬ 
rieure  dans  les  urines  de  femmes  enceintes), 
nous  avons  pensé  qu’il  était  possible  d’apporter 
une  épreuve  biologique  du  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse. 

Pour  le  démontrer,  nous  avons  réaliSé  les  ex¬ 
périences  suivantes  qui  ont  confirmé  notre  hy¬ 
pothèse  et  nous  autorisent  à  publier  cette  note 
préliminaire  sur  un  nouveau  lest  diagnostique 
de  la  grossesse  que  nous  avons  appelé  «  l’hyper¬ 
cholestérolémie  hormonale  ». 

Nous  avons  réalisé  ces  expériences  sur  des  co¬ 
bayes,  mâles  et  femelles,  pubères  et  impubères. 

Le  sang  était  prélevé  par  ponction  cardiaque 
avec  une  seringue  contenant  de  l’oxalale.  de  po¬ 
tassium  cristallisé.  Les  dosages  du  cholestérol  du 
plasma  furent  effectués  par  la  méthode  de  Gri- 
gaut.  _ 


(.  Md.ww  l’I  rM.  Pîiris,  lOJl. 
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Les  urines  employées  pour  la  réaction  étaient 
obtenues  par  cathétérisme  vésical  de  sujets  à 
jeun  ;  elles  étaient  mélangées  avec  de  l’éther 
sulfurique  dans  la  proportion  suivante  :  10  cmc 
d’urine  et  25  cmc  d’éther  ;  agiter.  Après  décan¬ 
tation,  on  injecte  10  cmc. 

Nous  avons  commencé  par  déterminer  la  mo¬ 
dification  du  cholestérol  provoquée  chez  le  co¬ 
baye  par  l’injection  d’hormone  pré-hypophy¬ 
saire.  A  une  première  série  de  10  cobayes  (5  mê¬ 
les  et  5  femelles)  nous  injections  10  unités  de 
lobe  antérieur. 


NUMÉROS 


Ainsi  donc  : 

1°  L’hormone  pré-hypophysaire  produit  chez 
le  cobaye  de  l’hypercholestérolémie  ; 

2°  Cette  hypercholestérolémie  se  produit  quel 
que  soit  le  sexe  de  l’animal  ; 

3“  On  provoque  en  vingt-quatre  heures  une 
augmentation  de  30  à  50  pour  100  du  cholesté¬ 
rol. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  nous 
avons  employé  les  urines  de  femmes  en  état  de 
grossesse  incontestable;  10  cmc  d’urine  préa¬ 
lablement  traitée  par  l’éther  furent  injectés  sous 
la  peau  de  la  région  dorsale  de  10  cobayes  (5  mê¬ 
les  et  5  femelles). 


Nous  pouvons  conclure  de  ces  résultats  : 

1°  Que  la  réaction  est  positive  en  cas  d’urine 
de  femme  enceinte,  aux  diverses  époques  de  la 
grossesse  ; 

2“  Que  la  positivité  de  la  réaction  se  manifeste 
par  une  augmentation  de  30  à  50  pour  100  du 
cholestérol  et  même  plus. 

Enfin  chez  un  troisième  lot  de  10  cobayes, 
nous  avons  lait  la  contre-épreuve  de  la  réaction, 
avec  des  urines  (traitées  par  l’éther)  de  femmes 
non  gravidiques  et  qui  étaient  dans  notre  ser¬ 
vice  pour  des  affections  diverses. 


1 

i 

P 

ORSRRVATIONS 

MAlo. 

0,68 

0,'i7 

Rétroversion  utérine.  Nulliparc. 

MiMe. 

0.'i7 

Ann»xile.  Miillipiii-o. 

3 

MAI». 

0,5(1 

0,52 

.\lyom»  iitérin.  Aliillipare. 

MAI». 

0,.52 

0,55 

Appendicite.  Vi»i'}-c. 

MAI». 

0,/i1 

0,/j2 

Appendicite.  Nullipnre. 

Fnni'llr. 

0,48 

Ciiolécyslite.  Miiltipnie, 

7 

0.51 

CliolÉcystite,  Multipni'C. 

R 

O  43 

Snlpingo-ovaiit».  Multipare. 

9 

É'ini'lli!. 

0.A9 

0.41 

CholÉcystite.  -MiiUipare. 

lü 

ti'iiiille 

0,55 

0,55 

Kyste  de  l’ovaire. 

La  conclusion  de  cette  dernière  expérience  est 
que  ; 

L’injection  d’urine  de  femme  non  enceinte 
(contrôle  chirurgical)  ne  provoque  pas  les  varia¬ 
tions  du  cholestérol  observées  dans  les  autres 
expériences.  Il  y  a  de  petites  différences  de 
moins  de  6  pour  100,  qu’on  doit  attribuer  à  des 
erreurs  dans  la  comparaison  au  calorimètre. 
Dans  certains  cas,  la  deuxième  détermination 
fournit  un  nombre  plus  bas  que  la  première. 

Cette  contre-épreuve  confirme  donc  catégori¬ 
quement  notre  point  de  vue  et  donne  au  test 
que  nous  proposons  une  valeur  solide  et  spéci¬ 
fique. 

En  résumé  et  avec  les  réserves  que  comporte 
toute  communication  préliminaire,  nous  con¬ 
cluons  : 

L’épreuve  de  la  H.  H.  est  basée  sur  un  fait 
biologique  évident.  Expérimentalement,  on  dé¬ 
montre  qu’elle  est  positive  dans  la  grossesse. 

Nous  considérons  comme  positive  l’épreuve 
de  la  H.  H.  quand  le  cholestérol  sanguin  du  co¬ 
baye  augmente  de  25  pour  100. 

En  plus  de  la  valeur  de  la  réaction  de  Ascheim 
et  Zondek,  elle  présente  les  avantages  suivants  : 

L’animal  réactif  est  plus  facile  à  se  procurer  ; 
les  animaux  n’ont  pas  besoin  d’être  sélection¬ 
nés  ;  nous  avons  employé  sans  inconvénient  des 
mâles  et  des  femelles,  pubères  et  impubères,  de 
poids  et  d’âge  quelconques  ; 

La  prise  de  sang  est  inoffensive  pour  l’animal 
et  l’épreuve  n’exige  pas  son  sacrifice  ; 

Technique  simple  :  deux  dosages  du  choles¬ 
térol  par  la  technique  de  Grigaut  ; 

L’épreuve  s’effectue  en  vingt-quatre  heures  : 
elle  est  rapide. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés. 
De  nouvelles  et  plus  nombreuses  déterminations 
permettront  de  confirmer  ou  de  modifier  ces 
valeurs  et  d’établir  le  vrai  pourcentage  de  leur 
exactitude.  C’est  ce  que  nous  continuons  à  faire 
et  que  nous  demandons  ê  nos  confrères  de  vé- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  TRAITEMENT 
DE  L'ANEMIE  PERNICIEUSE 
ET  LE  SUC  GASTRIQUE 

L’admirable  conquête  thérapeutique  que  re¬ 
présente  le  Iraitemenl  de  l’anémie  pernicieuse 
par  le  foie  a  donné  des  résultats  pratiques  qui 
n’ont  pas  besoin  d'être  rapi)elés  ici.  Elle  n’a 
lepcadanl  pas  permis  de  pénétrer  très  avant 
dans  le  inécnuisme  pathogénique  de  cette  af¬ 
fection  mystérieuse.  Pour  en  préciser  l’origine 
et  pour  généraliser  le  sens  des  observations 
faites  grâce  au  foie,  il  a  fallu  aborder  la  ques¬ 
tion  par  une  autre  face. 

Pour  apprécier  exactement  l’intérêt  théorique 
de  ces  nouvelles  acquisitions,  il  faut  tout 
d’abord  se  remémorer  les  relations  de  l’achylie 
et  de  l  anémie  pernicieuse.  Selon  Karl  Singer, 
par  exemple,  on  doit  distinguer  ; 

1°  Les  achylies  sans  modification  du  sang; 

2°  Les  anémies  pernicieuses  indiscutables 
avec  sécrétion  gastrique  normale  tant  au  point 
de  vue  pepsine  qu’au  point  de  vue  acide  chlo¬ 
rhydrique; 

3*  Les  achylies  accompagnées  soit  d'  «  ané¬ 


mie  pernicieuse  »,  soit  d’n  anémie  hypochro¬ 
mique  ». 

1.  —  SYNUnOiME  UE  EaDER  ET  CHLORANÊMIE  DE 

Kazxelson.  Il  existe  effectivement  deux  formes 
d’anémies  qui  sont  liées  à  l’achylie  :  l’une  est 
la  maladie  de  Biermer  caractérisée  par  des  hé¬ 
maties  plus  grosses  et  plus  riches  en  hémoglo¬ 
bine  que  normalement.  L’autre,  au  contraire, 
beaucoup  plus  fréquente,  s’accompagne  d’hé¬ 
maties  moyennes  ou  petites  et  faiblement  co¬ 
lorées.  C’est  là  l’anémie  appelée  syndrome  de 
Eaber  par  Meulengracht,  anémie  microcytique 
par  Witt,  chloranémie  achylique  par  Kaznelson. 
Cotte  anémie,  qui  peut  être  sévère,  s’accom¬ 
pagne  d’œdème,  de  dilatation  cardiaque,  des 
mômes  troubles  nerveux  que  la  maladie  de 
Biermer,  le  scorbut,  la  sprue  ou  d’autres  ma¬ 
ladies  cachectisantes,  ainsi  que  d’une  modifica¬ 
tion  des  ongles  en  forme  de  cuillère  (coilony- 
chie). 

Le  principe  antipernicieux  dont  l’existence 
dans  le  foie  a  été  bien  mis  en  évidence  depuis 
Alinot  par  les  cliniciens  du  monde  entier  agit 
bien  dans  les  formes  hyperchromiques  ou  mé- 
galocytiques  ;  par  contre,  il  se  montre  sans  ef¬ 
fet  aucun  sur  les  chloranémies.  Inversement, 
les  fortes  doses  de  fer,  qui  sont  extrêmement 
actives  dans  cette  dernière  maladie  (Witt,  Kaz¬ 
nelson,  Meulengracht),  n’agissent  pas  dans 
l’anémie  pernicieuse. 

L’histamine,  qui  constitue  ün  puissant  sti¬ 
mulant  des  foactiona  gastriquet,  p«»Ba*t  de 


constater  que  l’achylie  de  l’anémie  pernicieuse 
n’est  pas  toujours  complète  et  qu’il  n’y  a  pas 
parallélisme  entre  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
gastrique  et  le  degré  de  l’anémie.  Des  réactions 
intestinales  fonctionnelles  jouent  peut-être  un 
rôle.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  les 
anémies  hyperchromiques  sévères  et  tenaces, 
les  glandes  gastriques  sont  souvent  réfractaires 
à  l’histamine.  Le  même  fait,  Karl  Singer,  l’a 
constaté,  s’observe  pour  les  chloranémies.  Ainsi, 
au  point  de  vue  des  fonctions  gastriques  telles 
que  nous  les  apprécions  par  les  méthodes, 
usuelles,  il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle 
entre  les  deux  formes  d’anémie- 

L’explication  des  faits  ainsi  constatés  doit 
être  cherchée  d’abord  dans  les  constatations  de 
(-astle  qui  a  obtenu,  en  cas  d’anémie  perni- 
cieu.se,  les  mêmes  effets  avec  de  la  viande  di¬ 
gérée  par  le  suc  gastrique  normal  qu’avec  l’hé- 
patothérapie.  Le  suc  gastrique  et  la  viande  don¬ 
nés  alternativement  se  montrent  par  contre 
complètement  inactifs.  Mais  il  suffit  de  faire 
réagir  les  deux  produits  l’un  sur  l’autre  à 
l’étuve  pour  faire  apparaître  cette  substance 
active,  constituée  par  l’union  d’un  principe 
extrinsèque  ou,  plus  simplement,  libérée  par 
certains  phénomènes  digestifs.  Toutes  ces  cons¬ 
tatations  de  Castle  ont  été  confirmées  à  maintes 
reprises.  A.  Ravina  le  montrait  dans  un  mou¬ 
vement  médical  récent. 

Mais  il  existe,  à  cet  égard,  des  différences 
essentielles  entre  l’anémie  pernicieuse  et  la 
chloranénne  achylique.  C’est  là  un  point  que 
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Karl  Singer  a  lait  ressortir  dans  des  expériences 
remarquablement  conduites  sur  deux  femmes  : 
la  première,  âgée  de  44  ans,  présente  une  chlo- 
ranémie  acbylique  typique  de  Kaznelson  :  hé¬ 
moglobine  d’après  Sahli  f  31  pour  100;  héma¬ 
ties  r  3,2  miilioiis;  index  colorimé trique  :  0,48; 
réticulocytes  ;  2  pour  1.000.  Dans  le  second  cas, 
il  s'agit  d’une  femme  de  66  ans  qui  présente 
du  subictère  des  sclérotiques  et  une  forte  ané¬ 
mie  des  muqueuses;  hémoglobine  d’après  Sahii: 
19;  hématies  :  810.000;  index  colorimétrique 
1,19.  Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Biermer 
s’impose.  On  pratique  d’abord  une  transfusion 
puis  on  fait  suivre  à  la  malade  le  traitement  de 
Castlé,  c’est-à-dire  qu’on  lui  donne  260  gr.  dé 
viande  crue  pulpée,  soumise  pendant  une  heure 
à  37<“  à  faction  de  80  à  100  cmc  de  suc  gas¬ 
trique  recueilli  après  injection  d’histamine 
chez  la  première  femme. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  réticu¬ 
locytes,  qui  variaient  de  2  à  4  pour  1.000  chez 
la  seconde  femme,  ont  commencé  à  augmenter 
lé  dixième  jour  pour  atteindre  brusquement 
41  pour  1.000,  l'hémoglobine  s’élevant  d'autre 
part  à  46  pour  100  et  les  hématies  à  4,6  mil¬ 
lions.  Alors,  ce  traitement  fut  remplacé  par  des 
injections  d’une  préparation  de  foie.  Ainsi  le 
principe  de  Castle  se  retrouve  dans  l’estomac 
complètement  achylique  de  la  chloranémie  et  sa 
présence  doit  être  considérée  absolument  indé¬ 
pendante  de  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique 
et  do  pepsine. 

D’ailleurs  Castle,  Townsend  et  Heath  ont  pu 
constater  qu’en  cas  d’anémie  pernicieuse  avec 
production  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydri¬ 
que,  le  suc  gastrique  ne  eontient  pas  de  prin¬ 
cipe  antipernicieux. 

II  —  Le  pniNciéË  Antipbrnicieux  et  le  suc 
GASTRIQUE.  Le  principe  antipernicieux  existe, 
dans  le  foie,  d’après  Minot  et  Murphy,  à  l’état 
libre  et  aussi,  d’après  Reimann,  à  l’état  fixé. 
Dans  la  viande,  il  n’existe,  on  vient  de  le  voir, 
d’après  Castle,  que  sous  forme  fixée,  libérée  par 
ie  suc  gastrique  normal.  Par  contre,  d’après 
Hilzenberger,  ce  principe  serait  libre  dans  le 
poumon.  Dans  l’estomac  lui-même,  il  serait 
libre  ou  libérable  par  autolyse  comme  Sharp, 
Sturgis  et  Isaacs  l’ont  montré.  Enfin,  le  prin¬ 
cipe  existerait  également  à  l’état  fixé  d’après 
Suzman  et  Ungley  dans  le  cerveau.  Signalons 
que  Karl  Singer  utilise  8  à  10  œufs  crus  re¬ 
présentant  la  même  quantité'  d’albumine  que' 
200  à  260  gr.  de  viandes  ;  il  les  mêle  à  200  cmc 
de  suc  gastrique  recueilli  après  injection  d’his¬ 
tamine  chez  des  sujets  normaux  ou  ulcéreux  ;  il 
administre  cette  préparation  à  des  malades  at¬ 
teints  d’anémie  pernicieuse  tout  à  fait  typique 
avec  hyperchromie,  mégalocytose,  augmentation 
de  l’urobiline  dans  l’urine  et  dans  les  selles 
ainsi  que  de  la  bilirubine  indirecte  dans  le  sang 
et  myêlose  funiculaire.  Dans  les  3  cas,  il  a  été 
obtenu  entre  le  septième  et  le  neuvième  jour  de 
ce  traitement  une  crise  réticulocytaire  typique 
variant  de  34  à  46  pour  100.  ■  - . - 

Ainsi  l’hépatothérapie  reste  inactive  chez  tous 
les  sujets  qui,  comme  les  chloranémiques,  ont 
conservé  la  propriété  de  produire  ce  principe. 
Par  contre,  en  cas  d’anémie  pernicieuse  elle  re¬ 
présente  une  méthode  de  substitution  vraie. 
Elle  n’est  donc  pas,  on  l’a  parfois  prétendu  à 
tort,  une  thérapeutique  irritative.  11  y  a  d’ail¬ 
leurs  lieu  de  noter  que  l’absence  du  principe 
de  Castle  ne  fait  pas  apparaître  immédiatement' 
une  anémie  pernicieuse  typique.  Il  est  possible 
que  dans  les  sécrétions'  intestinales,  il  existe  un 
principe  capable  de  suppléer  le  principe  de  Cas¬ 
tle  au  moins  pendant  un  certain  temps.  D’ail¬ 
leurs  l’anémie  bothriocéphallque  exige,  pour  se  | 


produire,  autre  chose  que  le  parasite.  En  tout 
cas,  d'après  Karl  Singer,  on  n’arrive  pas  à  faire 
apparaître  cette  affection  chez  le  chien  seule¬ 
ment  en  produisant  une  infection  bothriocépha¬ 
llque.  Des  lésions  '  gastriques  déterminant  de 
l’anacidité  sont  nécessaires. 

L’isolement  de  ce  principe  antianémique  et 
l'étude  de  ses  propriétés  chimiques  ont  été  pour¬ 
suivis  de  divers  côtés  notamment  par  Cohn, 
chimiste  collaborateur  de  Murphy  et  Minot,  par 
West  et  Howe,  etc.  Ces  derniers  en  font  une 
combinaison  fort  simple  d’acides  aminés  (acide 
glutamique  et  oxyproline).  Fontès  et  Thivolle 
attribuent  également  un  rôle  capital  aux  acides 
aminés.  Mais  ces  conceptions  ne  semblent  guère 
se  confirmer.  D’ailleurs  au  point  de  vue  spécial 
où  nous  nous  plaçons  ici  les  recherches  récentes 
et  d’ailleurs  remarquables  de  Richard  Duesberg 
ont  plus  d’intérêt.  Rappelons  tout  d’abord  que 
cet  auteur  paraît  avoir  pénétré  plus  à  fond 
qu’on  n’avait  pu  le  faire  , jusqu’ici  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  l’anémie  pernicieuse  en 
.  montrant  que  cette  maladie  résulte  d’un  trouble 
fonctionnel  de  la  moelle  osseuse  par  lequel  celle- 
ci  n’arrive  plus  à  transformer  la  porphyrine  en  , 
hémoglobine. 

On  sait  que  quand  la  méthémoglobine  se 
forme  dans  l’organisme,  les  processus  de  régé¬ 
nération  présentent  un  maximum  d’activité. 
Ainsi  l’administration  de  doses  convenables  de 
poisons  comme  la  phénylhydrazine,  la  toluylène- 
diamine  ou  la  pyrodine,  capables  de  faire  appa¬ 
raître  cette  substance  dans  le  sang,  détermine 
une  augmentation  des  érythrocytes  et  de  l’hé¬ 
moglobine  (Arrak,  Duesberg).  Or,  dans  la  mala¬ 
die  de  Biermer,  la  méthémoglobine  ne  se  ren¬ 
contre  pas.  Si  on  trouve,  dans  le  sang,  des  déri¬ 
vés  de  l’hémoglobine,'  ce  n’est  jamais  que  de 
l’héinalinc.  Ces  considérations  ont  amené  Dues¬ 
berg  à  se  demander  si  le  principe  actif  du  foie 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  producteur 
de  méthémoglobine.  De  même  qu’avec  la  phé¬ 
nylhydrazine  et  des  poisons  analogues,  il  est 
possible  de  faire  apparaître  de  la  polycythémie, 
de  même,  selon  Duesberg,  avec  un  extrait  de 
foie,  il  est  possible  de  faire  apparaître  chez  le 
chat  une  anémie  sévère.  En  tout  cas,  les  prépa¬ 
rations  de  foie  du  commerce  se  montrent,  in 
vitro,  capables  de  transformer  l’hémoglobine  en 
méthémoglobine.  La  substance  qui  provoque 
cette  réaction  n’existé  pas  dans  le  foie  frais. 
Mais  elle  y  apparaît  au  bout  d’un  ou  deux  jours. 
Dans  les  muscles,  elle  est  en  faible  quantité 
mais  elle  se  produit  sous  l’influence  de  la  diges¬ 
tion  par  la  pepsine  et  l’acide  chlorhydrique  et 
par  la  trypsine,  Celte  substance  a  également  la 
propriété,  quand  elle  est  en  solution  chlorhydri¬ 
que,  de  libérer  l’iode  en  présence  d’iodure  de 
potassium.  Ces  deux  réactions  sont  d’autant 
plus  marquées  que  les  préparations  examinées 
sont  plus  concentrées,  et  pourraient  constituer 
un  test  d’évaluation  de  leur  pouvoir  thérapeu¬ 
tique.  Néanmoins,  Duesberg  et  Koll  reconnais¬ 
sent  que  les  relations  entre  le  principe  anti¬ 
pernicieux  et  le  principe  producteur  de  méthé¬ 
moglobine  sont  encore  fort  obscures. 

Ce  qui  est  particulièrement  important  à  rele¬ 
ver  ici,  c’est  que  celle  substance  ne  se  rencontre 
pas  dans  le  suc  gastrique  de  sujets  atteints 
d’anémie  pernicieuse  (3  cas);  par  contre,  elle  a 
pu  être  décelée  dans  le  suc  gastrique  de  sujets 
sains  (8  cas).  La  présence  do  ce  principe  actif 
dans  le  suc  gastrique  normal  a  donc  été  tout  au 
moins  rendue  très  vraisemblable,  en  premier 
lieu,  semble-t-il,  par  Duesberg? 

Gebhardt  et  Carie  ont  refait  cette  démonstra¬ 
tion  par  d’autres  méthodes.  Dans  l’impossibi¬ 
lité  de  faire  apparaître  l’anémie  pernicieuse  chez 
les  animaux  d’expérience,  ils  ont  choisi  comme 


test -d’épreuve  la  crise  réticulocytaire  qui  s’ob¬ 
serve  chez  les  rats  normaux,  après  injection 
d’une  préparation  active  de  foie.  Ce  traitement 
fait,  en  effet,  passer  les  réticulocytes  de  0  ou  de  6 
pour  1000  à  12  ou  26  pour  1000.  Cette  crise  très 
caractérisée  s’observe  également  avec  un  extrait 
actif  de  muqueuse  gastrique.  Par  contre,  ni  un 
sérum  sanguin  étranger,  ni  une  solution  salée 
physiologique  ne  provoquent  de  phénomènes  de 
ce  genre. 

Chez  un  sujet  qui  avait  préalablement  con¬ 
sommé  de  la  viande  de  bœuf,  il  a  été  recueilli 
du  suc  gastrique  qui,  en  injection,  a  semblable¬ 
ment  provoqué  une  crise  réticulocytaire.  Les 
mômes  résultats  ont  été  obtenus  en  mettant  un 
mélange  de  suc  gastrique,  d’histamine  et  de 
ch.iir  musculaire  pendant  une  heure  .à  l’étuve 
à  37°.  En  préparant  un  mélange  du  même  genre 
où  le  suc  gastrique  était  remplacé  par  une  so¬ 
lution  digestive  artificielle  (acide  et  pepsine),  il 
n’a  pas  été  provoqué  d’augmentation  des  réti¬ 
culocytes.  Enfin,  en  utilisant  du  suc  gastrique 
ordinaire,  Gebhardt  et  Cario  ont  déterminé  une 
crise  réticulocytaire  marquée  :  les-  chiffres  ont 
passé  dans  un  cas  de  2  à  35  pour  100  et  dans 
l’autre  de  3  à  1  pour  1000  en  quatre  ou  cinq 
jours. 

III.  —  Recherches  cliniques.  Gebhardt  et  Ca¬ 
rio  ont  cherché  à  apprécier  cliniquement  l’inté¬ 
rêt  de  ces  expériences  dans  un  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  où  il  s’agissait  d’un  malade  présen¬ 
tant  20  pour  100  d'hémoglobine  et  un  million 
d’hématies.  Au  bout  de  18  injections  intramus¬ 
culaires  quotidiennes  de  2  cmc  de  suc  gastrique 
préparé,  il  a  été  constaté,  au  lieu  d’amélioration, 
un  abaissement  de  l’hémoglobine  à  18  pour  100 
et  du  nombre  des  globules  rouges  à  900.000.  Au 
contraire,  un  extrait  hépatique  a  provoqué  une 
amélioration  rapide. 

Ce  résultat  négatif  est  à  rapprocher  des  ten¬ 
tatives  infructueuses  de  Castle,  de  Middlelon, 
de  Stiehm  et  Coggeshall,  auteurs  qui  tous  sont 
arrivés  à  un  résultat  négatif  avec  le  suc  gastri¬ 
que.  Coggeshall  a  été  jusqu’à  administrer  19  li¬ 
tres  de  suc  gastrique  de  chien  en  dix  jours,  sans 
observer  d’amélioration.  Ainsi,  chose  curieuse, 
Gebhardt  et  Cario  sont  amenés  à  admettre  que 
le  principe  anlipernicieux  ne  doit  pas  être  con¬ 
tenu  dans  le  suc  gastrique  malgré  la  crise  réli- 
culocytaire  si  prompte  et  si  nette  que  détermine 
cette  sécrétion  chez  le  rat. 

Morris,  Schiff,  Burger  et  Sherman  se  sont  de¬ 
mandé  si  au  lieu  d’administrer  le  suc  gastri¬ 
que  actif  à  l’intérieur  on  ne  devrait  pas  l’injec¬ 
ter  dans  les  muscles.  A  cet  effet,  ils  ont  re¬ 
cueilli  chez  des  sujets  non  anémiques  après  ad¬ 
ministration  d’histamine  du  suc  gastrique  qu’ils 
ont  rendu  neutre  en  présence  de  tournesol. 
Après  avoir  vérifié  sa  stérilité,  ils  l’ont  injecté 
dans  les  muscles  d’abord  chez  les  lapins  puis 
chez  l’homme  sans  déterminer  de  réactions  lo¬ 
cales  ou  générales  trop  défavorables.  Au  lieu 
d’injection,  il  n’a  ,été  constaté,  chez  l’animal, 
aucune  lésion  musculaire.  Il  n’a  pas  été  cons¬ 
taté  non  plus  chez  un  sujet  mourant  de  leucé¬ 
mie  auquel  on  injecta  celle  môme  préparation. 
Les  injections  intraveineuses,  par  contre,  entraî¬ 
nent  des  réactions  générales  plutôt  sévères. 

A  la  dose  de  20  cmc,  ce  suc  gastrique  neutre-  § 
lisé  a  provoqué  chez  un  sujet  atteint  d’anémie 
pernicieuse  une  réponse  réticulocytaire  à  peu 
près  négligeable.  On  a  donc  cherché  à  concen¬ 
trer  la  préparation  et  d’abord  en  l’évaporant  à 
chaud.  On  est  arrivé  ainsi  à  obtenir  avec  ce  li¬ 
quide  une  crise  réticulocytaire  d’ènviron  6  pour 
100  chez  un  malade  présentant  un  million  d’hé¬ 
maties,  réponse  d’ailleurs  très  inférieure  à  celle 
I  que  donnent  les  extraits  de  foie  ou  la  ventricu-  . 
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line.  Mais  étant  donné  que  Castle  a  démontré  la 
sensibilité  du  prineipe  antipernicieux  à  la  cha¬ 
leur,  on  eut  recours  pour  concentrer  le  suc  gas¬ 
trique  à  la  distillation  dans  le  vide  à  une  tem¬ 
pérature  inférieure  à  40“.  On  réduit  ainsi  le  vo¬ 
lume  à  3  pour  100  en  deux  à  quatre  heures. 

Dans  ces  conditions,  une  injection  équivalant 
à  460  cmc  de  suc  gastrique  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  2,1  millions  de  globules  provoqua  en 
trente-six  heures  une  réponse  réticulocytaire  do 
17,6  pour  100  et  douze  jours  plus  tard  les  glo¬ 
bules  rouges  et  la  proportion  d’hémoglobine  ont 
commencé  à  s’élever  pour  arriver,  au  cours  des 
douze  jours  suivants,  à  une  augmentation  res¬ 
pective  de  1,5  million  et  de  20  pour  100.  Chez 
un  second  malade,  un  extrait  de  foie  s’est  mon¬ 
tré  incapable  pendant  quatre  semaines  de  faire 
dépasser  4,1  millions  d’érythrocytes.  Une  injec¬ 
tion  intramusculaire  correspondant  5  300  cmc 
de  suc  gastrique  humain  fit  passer  en  quatorze 
jours  le  nombre  des  érythrocytes  à  6,1  millions 
et  riiémoglohine  à  88  pour  100.  La  proportion 
des  réticulocytes  a  augmenté  de  1,6  à  2,7  pour 
100  dans  les  neuf  heures  qui  suivirent  l’injec- 

Chez  un  autre  sujet  de  65  ans,  il  a  été  trouvé 
1,4  million  d’hématies,  0,6  à  1,3  pour  100  d’hé¬ 
maties  à  granulation  vitale,  47  pour  100  d’hé- 
moglohine,  etc.  Au  bout  de  quinze  jours,  on 
pratiqua  une  injection  correspondant  à  320  cmc. 
Le  lendemain,  on  trouva  pour  la  première  fois 
des  cellules  rouges  nucléées  avec  mégaloblastes 
en  grand  nombre.  La  crise  sanguine  persista 
douze  jours.  Les  cellules  à  granulations  vitales 
ont  commencé  à  augmenter  le  jour  après  l’in¬ 
jection,  ont  atteint,  cinq  jours  plus  tard,  40 
pour  100  et  ont  persisté  à  un  taux  oscillant  en¬ 
tre  25  et  43  pour  100  pendant  quatre  semai¬ 
nes.  Dans  un  dernier  cas,  il  s’agit  d’un  homme 
de  65  ans  présentant  1,4  million  de  globules 
rouges,  2  pour  100  de  cellules  è  granulations  vi¬ 
tales  et  44  pour  100  d’hémoglobine,  mais  pas 
de  cellules  rouges  nucléées.  Une  injection  cor-- 
respondant  à  5.700  cmc  provoque  une  réaction 
analogue  à  la  précédente,  un  peu  plus  tardive 
mais  plus  durable.  Les  cellules  à  granulations 
vitales  ont  été  trouvées  en  augmentation  pen¬ 
dant  quarante-quatre  jours,  le  taux  maxima  at¬ 
teignant  27  pour  100. 

On  donnera  une  idée  de  l’importance  abso¬ 
lument  exceptionnelle  de  ces  résultats  en  rappe¬ 
lant  qu’au  cours  d’essais,  M.  G.  Riddle  et  Stur- 
gis  ont  administré  des  doses  massives  d’extrait 
hépatique  et  n’ont  réussi  5  faire  apparaître 
ainsi  qu’une  crise  sanguine  de  deux  ou  trois 
jours  do  durée.  L’augmentation  des  cellules  à 
granulations  vitales  la  plus  prolongée  qui,  selon 
G.  IL  Minot  et  \V.  P.  Murphy,  ait  été  notée  dans 
la  littérature  a  duré  vingt-trois  jours  avec  un 
maximum  de  21  pour  100  entre  le  cinquième  et 
le  sixième  jour.  On  est  donc  en  présence  d’un 
principe  antipernicieux  dont  l’activité  dépasse 
de  beaucoup  ce  qu’on  avait  obtenu  jusqu’ici. 
Ce  principe  a  pour  caractère  biologique  d’être 


un  puissant  stimulant  de  la  moelle  osseuse, 
d’augmenter  très  rapidement  les  réticulocytes 
et  de  déterminer  la  maturation  des  cellules 
rouges.  En  outre,  il  fait  apparaître,  comme  Mor¬ 
ris  et  ses  collaborateurs  l’ont  remarqué,  plus 
précocement  encore  que  la  réticulocytose,  des 
cellules  généralement  polychromatophiles,  con¬ 
tenant  des  débris  nucléaires.  En  même  temps, 
les  globules  blancs  augmentent  ainsi  que  la  pro¬ 
portion  des  neutrophiles,  des  éosinophiles  et 
des  plaquettes.  Cette  réaction  persiste  pendant 
un  ou  deux  jours. 

Le  sédiment  qui  se  forme  au  cours  de  la  con¬ 
centration  du  suc  gastrique  ne  provoque  pas 
de  crise  réticulocytaire  tandis  que  le  liquide  sur¬ 
nageant  est  très  actif.  L’éhullition  pendant 
cinq  minutes  détruit  la  substance  qui  stimule 
la  réticulocytose  mais  pas  celle  qui  augmente  le 
nombre  des  neutrophiles.  Le  principe  actif  dia¬ 
lyse  à  travers  le  sac  de  collodion.  Il  en  est  de 
même,  d’ailleurs,  comme  l’a  constaté  E.  A. 
Sharp,  pour  le  facteur  antipernicieux  existant 
dans  le  tissu  gastrique.  Sa  structure  est  dqnc  re¬ 
lativement  simple.  Il  est  soluble  dans  l’acétone  et 
il  no  peut  pas  être  considéré  comme  une  enzyme 
car  ses  effets  s’épuisent  assez  vite.  Il  s’agirait 
plus  probablement  d’une  hormone. 

Avec  du  suc  gastrique  de  porc,  les  résultats 
ont  été  analogues  à  ceux  que  donne  le  suc  gas¬ 
trique  humain  mais  quantitativement  moins 
prononcés.  En  modifiant  les  méthodes  de  pré¬ 
paration,  il  a  été  posihle  d’obtenir  à  partir  du 
suc  de  porc  un  principe  qui  ne  détermine  pas 
de  leucocytose  mais  qui  entraîne  une  légère 
réaction  locale  pratiquement  apyrétique  et  une 
réponse  réticulocytaire  qui  commence  trois  jours 
après  injection  d’un  extrait  représentant  300  cmc. 

Il  a  été  lait  par  Morris  et  ses  divers  collabo¬ 
rateurs  62  injections  intramusculaires  variant  de 
5  à  25  cmc.  Le  produit  est  additionné  de  pro- 
caïne  dans  la  proportion  de  1  pour  100.  La  dou¬ 
leur  est  ressentie  cependant  dans  presque  tous 
les  cas.  Elle  apparaît  deux  heures  après  l’injec¬ 
tion  et  dure  de  six  heures  à  quatre  jours.  On 
observe  parfois  un  peu  d’induration  locale  et, 
en  tout  cas,  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression. 
La  température  monte  dans  les  2/3  des  cas  de 
37“2  à  38“9  (99  à  102  F.);  la  température  de 
39°4  à  40"  (103  5  104°  F)  a  été  observée  cinq 
fois.  Un  frisson  a  été  observé  6  fois  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  et  2  fois  après  injection  intra¬ 
musculaire.  Des  nausées  et  des  vomissements 
sont  survenus  deux  fois  chez  un  malade  et  une 
fois  chez  les  deux  autres  malades.  Dans  un  cas, 
il  y  eut  du  collapsus  circulatoire  qui  exigea  de 
l’adrénaline  et  qui  doit  vraisemblablement  être 
attribué  à  l’injection  dans  une  veine.  De  la  rou¬ 
geur  de  la  face  et  des  mains  a  été  observée  après 
15  injections.  On  a  constaté  6  lois  une  céphalée 
frontale  sévère. 

Depuis  qu’on  a  commencé  à  utiliser  l’extrait 
acétonique  de  suc  de  porc,  les  réactions  fébri- 
le.s  ont  pratiquement  disparu,  la  douleur  a  beau¬ 
coup  diminué  et  dure  moins  longtemps.  Seul, 
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Marc  Badel.  Contribution  à  l’étude  des  modi- 
ûoations  de  la  réserve  alcaline  à  la  suite  de 
r anesthésie  {Edilions  da  Languedoc  Médical), 
Moulpellicr,  1932.  —  'foule  intervention  opératoire 
provoque  une  baii!-,e  de  lu  réserve  alcaline.  L’au¬ 


teur  a  étudié  culte  deinière  chez  66  opérés  d’opé¬ 
rations  diverses  sous  des  anesthésies  diverses. 

De  ses  recherches,  et  des  travaux  antérieurs,  il 
conclut  que  :  les  anesthésiques  généraux  par  inha¬ 
lation  :  éther  cl  chloroforme,  amènent  une  chute 
notable  de  la  réserve  alcaline. 

La  rachianesthésie  provoque  une  chute  moindre 
de  la  réserve  alcaline. 

L’anesthésie  par  lavement  à  l’avertine  ne  la  mo¬ 
difie  que  d’une  façon  minime. 

Dans  tous  ces  cas,  la  réserve  alcaline  reste  en 
général  dans  les  limites  physiologiques  et  la  légère 


cet  extrait  acétonique  s’est  montré  capable  de 
provoquer  de  la  rougeur  de  la  peau  et  de  la 
céphalée. 

Morris  et  ses  collaborateurs  ont  cherché  a  éta¬ 
lonner  le  suc  gastrique,  mais  n’y  sont  pas  arri¬ 
vés  avec  précision.  La  plus  forte  dose  adminis¬ 
trée  en  une  fois  a  représenté  900  emp  de  suc 
gastrique  actif  et  a  provoqué  une  crise  réticulo¬ 
cytaire  très  rapide  et  très  marquée.  On  est  ar¬ 
rivé  à  considérer  100  cmc  de  suc  natif  comme 
l’unité.  Dans  ces  conditions,  on  a  administré 
des  unités  certainement  inégales  puisque  le 
principe  ne  se  rencontre  pas  à  concentration 
égale  dans  les  divers  sucs  et  puisque  la  réduc¬ 
tion  du  volume  du  produit  brut  peut  entraîner 
des  perles  d’activité  variables.  En  général,  aux 
malades,  il  a  été  administré  2,6  à  6  unités,  la 
dose  maxima  ayant  été  9  unités.  Le  suc  gastri¬ 
que  de  porc  permet  d’arriver  à  des  doses  plus 
élevées  :  62  à  67  unités. 

Dans  l’ensemble,  ces  recherches  montrent  que 
notre  connaissance  de  l’anémie  pernicieuse  a 
lait  un  nouveau  bond  en  ayant.  Ce  progrès  a 
une  importance  aussi  bien  théorique  que  pra¬ 
tique.  Il  va  très  semblablement  nous  permettre 
d’arriver  à  bien  connaître  le  principe  antiper¬ 
nicieux  et  surtout  de  rendre  le  traitement  plus 
simple. 

P.-E.  Morhardt. 
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acidose  .notée  est  une  acidose  compensée  qui  n’a 
aucune  influence  sur  le  cours  régulier  des  suites 
opératoires. 

Chez  les  sujets  atteints  d’affections  urinaires  ou 
pulmonaires,  le  retour  à  la  normale  se  fait  toute¬ 
fois  plus  lentement. 

Pour  l’auteur,  il  serait  utile  de  rechercher  sys¬ 
tématiquement  la  réserve  alcaline  avant  toute  in¬ 
tervention.  Des  acidoses  latentes  pourraient,  du  fait 
de  l’anesthésie,  se  transformer  en  acidoses  décom- 
ponsées,  et  demandent  un  anesthésique  de  choix. 

H.  VlALLEFONT. 
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Adoption  par  le  Sénat 
de  la  Loi  Armbruster 


Le  Sénat,  dans  sa  séance  du  9  Février,  a  adopté; 
pour  la  seconde  fois,  la  proposition  de  la  loi 
Armbruster,  modifiant  la  loi  du  30  Novembre 
1892,  en  ce  qui  concerne  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  par  les  docteurs  étrangers  voulant  exercer 
leur  art  dans  notre  pays. 

Si  jamais  l’esprit  attique  a  triomphé  au  Par¬ 
lement,  c’est  bien  en  cette  séance  où  le  Sénat 
s’est  laissé  inspirer  par  la  Sagesse.  La  pensée 
grecque  était  toujours  simple  et  claire;  avec  les 
meilleures  intentions,  nos  législateurs  -  l’ont 
(leux  fois  méconnue,  au  Sénat  d’abord,  à  la 
Chambre  ensuite,  d’où  le  retard  du  vote  de  la 
modification  de  la  loi  de  1892. 

De  quoi  s’agit-il  ?  aurait  dit  le  maréchal 
Foch.  De  supprimer  le  privilège  néfaste  et 
exorbitant  qu’ont  les  étrangers  de  s’installer 
chez  nous,  pour  exercer  la  médecine,  sans  avoir 
fait  les  longues  années  d’études  qui  nous  sont 
réclamées  avec  raison  et,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  sans  posséder  le  bagage  littéraire  et 
scientifique  qui  n’est  pas  nécessaire  à  un  infir¬ 
mier  pour  donner  des  soins  utiles,  mais  qui  est 
indispensable  à  l’homme  qui  veut  comprendre 
la  médecine  tant  dans  ses  erreurs  que  dans 
ses  vérités  et  en  aimer  l’insondahle  profondeur. 
A  cette  idée  maîtresse  s’en  joint  une  autre  plus 
prosaïque,  mais  s’appuyant  sur  ce  hon  sens  qui 
reste  une  des  forces  de  notre  pays  ;  la  paissance 
sous  des  latitudes  ou  des  longitudes  différentes 
de  celles  de  la  France  n’entraîne  pas  le  droit, 
pour  des  médecins,  de  s’installer  sous.. notre 
ciel,  avec  l’exonération  des  obligations  univer¬ 
sitaires  et  militaires  qui  nous  sont  imposées. 

Telle  est  la  question.  Lors  de  la  première  pré- 
.sentation  au  Sénat  de  la  proposition  de  modi¬ 
fication  de  la  loi  de  1892  par  M.  Armbrustei',  le 
professeur  Debierre,  helléniste  convaincu,  utili¬ 
sant  un  procédé  malencontreusement  courant 
au  Parlement,  glissa  dans  la  loi  un  article  la 
compliquant  pour  prescrire  l’obligation  du  bac¬ 
calauréat  latin-grec.  Puissent  les  mânes  de 
notre  distingué  confrère  ne  pas  tressailiir  ; 
Pallas-Athéna  ne  soutint  pas  son  Adèle  servant 
parce  qu’il  avait  transgressé  la  règle,  qui  lui 
est  chère,  de  la  simplicité. 

La  Chambre  supprima  l’article  dans  sa 
séance  du  29  Février  1932;  mais  elle  aussi,  ou¬ 
bliant  Pallas,  ajouta  au  premier  paragraphe 
qui  exige  pour  l’exercice  de  la  médecine  en 
France  l’obligation  de  la  nationalité  française 
et  la^possession  du  diplôme  d’Etat  de  docteur 
en  médecine  la  petite  phrase  suivante  :  «  Les 
mêmes  dispositions  s’appiiqueront  aux  chirur¬ 
giens  dentistes  ».  L’adoption  de  ce  minime  ajou¬ 
tage  entraîne  l’obligation  du  doctorat  pour  tous 
les  chirurgiens  dentistes!  Et  alors  que  devient  la 
proposition  Milan-Rio  spéciale  à  cette  question 
du  doctorat  des  dentistes,  votée  par  là  Chambre 
et  pendante  au  Sénat  P  . 

Tout  se  passe,  comme  si  l’esprit  grec,  voire 


I  même  la  classique  méthode  scientifique,  n’était 
pas  toujours  présent  dans  nos  temples  légis¬ 
latifs. 

Le  9  Février,  Pallas-Athéna  a  parlé  d’abord 
par  la  bouche  de  M.  Ambruster  et  le  Sénat  a 
supprimé  la  petite  phrase  Anale  du  paragraphe 
premier  que  la  Chambre  avait  ajoutée.  Puis 
elle  a  inspiré  M.  Armbruster  et  M.  le  ministre 
de  Monzie,  tous  deux  très  amis  du  grec,  qui 
ont  demandé  cependant  à  la  haute  Assemblée 
de  disjoindre  l’article  9  ayant  trait  au  bacca¬ 
lauréat  latin-grec  Ainsi,  débarrassé  de  ses  idées 
adventices,  le  projet  de  loi  a  repris  son  carac¬ 
tère  do  simplicité  et  de  clarté  et  a  été  voté  sans 
autre  discussion.  Ce  vote  n’exclut  ni  le  projet 
Milan-Rio  ni  la  question  du  baccalauréat  latin- 
grec.  Le  corps  médical  attend  même  de  M. 
Dentu  une  nouvelle  proposition  de  loi  imposant 
l’étude  du  grec  à  tous  les  futurs  candidats  au 
titre  de  doctorat  en  médecine,  pour  toutes  les 
raisons  que  l’on  sait,  mais  surtout  pour  les 
imbiber  de  l’esprit  grec,  proportionnellement  à 
la  faculté  ind.ividuelle  d’absorption  de  chacun 
d’eux. 

Puisse  Pallas  inspirer  encore  la  Chambre  pour 
entériner  définitivement  la  loi  simple  et  claire 
votée  par  le.  Sénat  et  dont  voici  le  texte  : 

PnOPOSlTION  DE  Loi.  • 

.â.nTicLE  1"'.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine' 
en  France,  s’il  n’est: 

1°  Citoyen  ou  sujet  français,  ou  ressortissant  des 
pays  placés  sous  le  protectorat  de  la  France; 

2®  Muni  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine.  Toutefois,  les  pays  étrangers  où  les  médecins 
de  nationalité  française  sont  autorisés  à  exercer  la 
médecine  pourront  demander  au  Gouvernement 
français  des  conventions  diplomatiques  dispensant, 
en  certain  cas,  de  la  naturalisation  française. 

Mais  une  parité  devra  être  établie  entre  le  nom¬ 
bre  des  médecins  originaires  des  pays  avec  lesquels 
les  conventions  ont  été  passées,  venant  exercer  en 
France,  (il  celui  des  médecins  français  exerçant  la 
médecine  dans  ces  pays. 

Les  dispositions  du  paragraphe  précédent  s’ap¬ 
pliqueront  ü  l’exercice  de  la  chirurgie  dentaire  en 
France. 

Article  2.  —  Les  titulaires  d’un  diplôme  étran¬ 
ger  de  docteur  en  médecine  qui  postuleront  le 
doctorat  d’Etat  français  devront  justifier  des  titres 
initiaux  requis  pour,  s’inscrire  au  diplôme  du  cer¬ 
tificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles 
et  subir  les  examens  probatoires. 

Ils  ne  pourront,  en  aucun  cas,  obtenir  des  dis¬ 
penses  de  scolarité  de  plus  de  trois  années. 

Les  étrangers  munis  du  diplôme  d’Université 
français,  mention  médecine,  seront  astreints  aux 
mûmes  conditions,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  sco¬ 
larité  et  les  examens.  . 

Pour  eux,  la  dispense  de  scolarité  pourra  être 
étendue  à  quatre  ans;  de  même  des  dispenses  des 
examens  pourront  leur  être  accordées  sans  toute¬ 
fois  qu’en  aucun  cas  elles  portent  sur  l’anatomie, 
la  physiologie  et  les  cliniques. 

AnnoLE  3.  —  -Il  ne  sera  accordé  aux  étudiants 
étrangers  postulant  lé  diplôme  d’Etat  de  docteur 
'en  médecine  aucune  dispense  d’examens  de  scola¬ 
rité,  en  vue  de  leur  inscription  dans  les  Facultés  et 
Ecoles  de  médecine,  quelle  que  soit  la  durée  des 
étiides:  faites  par  eux  à  l’étranger. 


Chaque  année,  des  étudiants  roumains  ou  mauri¬ 
ciens,  inscrits  en  vue  du  titre  de  docteur  d’Uni¬ 
versité,  mention  médecine,  et  ayant  subi  avec  suc¬ 
cès  les  épreuves  des  derniers  examens  de  fin  d’an¬ 
née  d’études  médicales  et  les  examens  cliniques, 
peuvent,  être  autorisés,  par  décision  ministérielle 
prise  après  avis  d’une  commission  spéciale,  à  sou¬ 
tenir  leur  thèse  en  vue  du  diplôme  d’Etat  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 

Le  nombre  des  bénéficiaires  de  cette  disposition 
ne  pourra  pas  dépasser  dix  pour  l’ensemble  des 
Facultés  de  médecine. 

Les  étudiants  do  nationalité  étrangèie  inscrits 
aux  Facultés  métropolitaines  ne  peuvent  pas  postu¬ 
ler  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  s’ils  ne  jus¬ 
tifient  pas  des  titres  initiaux  français  requis  par  les 
règlements  afférents  à  ces  diplômes  d’Etat. 

Article  4.  —  Les  cliirurgiens  dentistes  munis  de 
diplômes  des  Facultés  étrangères  seront  astreints, 
s’ils  veulent  exercer  en  France,  à  subir  les  mêmes 
examens  que  les  étudiants  français  postulant  le  di¬ 
plôme  de  chirurgien  dentiste. 

Ils  ne  pourront  être  dispensés  que  d’une  année 
de  scolarité. 

Article  5.  —  Il  ne  sera  accordé  aux  étudiants 
étrangers  postulant  le  diplôme  de  cljirurgicn  den¬ 
tiste  aucune  dispense  d’examen  et  de  scolarité  en 
vue  de  leur  inscription  dans  les  Facultés,  quelle 
que  soit  la  durée  des  études  faites  par  eux  à  l’étran¬ 
ger. 

Article  6.  —  Les  diplômes  de  tous  les  docteurs 
en  médecine  et  des  chirurgiens  dentistes  exerçant 
actuellement  en  France  devront  être  vérifiés  et  au¬ 
thentiqués  dans  un  délai  do  trois  mois,  à  partir  de 
la  promulgation  de  la  présente  loi. 

Article  7.  —  Les  fonctions  de  médecin  et  ex¬ 
pert  des  tribunaux  et  toutes  les  fonctions  publiques 
données  au  concours  ou  sur  titres  ne  pourront  être 
remplies  que  par  des  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  ou  naturalisés  tels  depuis  cinq  ans. 

Ce  délai  ne  sera  pas  exigé  pour  les  médecins  qui, 
engagés  volontaires  en  1914,  auront  servi  dans 
l’armée  française  pendant  la  durée  de  lu  guerre. 

Les  dispositions  de  l’article  7  sont  applicables 
aux  chirurgiens  dentistes. 

Article  8.  —  La  naturalisation  française  ne  sera 
pas  exigée  des  mçdecins  exerçant  régulièrement  leur 
profession  en  France  le  jour  de  la  promulgation  de 
la  loi  et  qui  seront  alors  munis  du  diplôme  d’Etat 
de  docteur  en  médecine  ou  des  étudiants  qui  seront 
en  cours  régulier  d’études  en  vue  de  ce  diplôme. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  chirurgiens  dentis¬ 
tes. 

Article  9  (ancien  10,  l’article  9  ayant  été  dis¬ 
joint).  —  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  dis¬ 
positions  antérieures,  en  particulier  celles  de  la  loi 
du  30  Novembre  1892,  qui  sont  contraires  aux  dis¬ 
positions  de  la  présente  loi. 

De  la  discussion,  il  importe  de  dégager  les 
commentaires  qui  ont  force  de  loi. 

Tout  d’abord  à  une  question  do  M.  Georges 
Portmann  demandant  «  quelle  sera  la  position 
des  étudiants  et  des  médecins  étrangers  qui 
travaillent  actuellement  dans  nos  Facultés  de 
Médecine  »,  M.  Dentu,  rapporteur,  a  répondu  : 
«  Hien  n’est  changé  pour  les  étudiants.  Les 
portes,  de  nos  Universités  continueront  à  leur, 
être  grandes  ouvertes.  Lu  loi  n’é  en  , vue  que' 
les  docteurs  en  médecine  étrangers  qui  vou¬ 
dront  exercer  leur  art  en  France...  Ce  que  nous 


298 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Février  1933 


N”  15 


avons  voulu  empêcher,  c'est  la  transformation 
facile  du  doctorat  d’Université  en  doctorat 
d’Elat.  »  Et  M.  Caillaux  de  dire  :  «  Très  bien.  » 

M.  Armbrusler  a  ajouté  :  «  On  peut  craindre 
que,  dans  l’avenir,  le  ministre  accorde  aux 
étudiants  étrangers  des  dispenses  d’examens  ou 
des  équivalences  différentes  de  celles .  que  peu¬ 
vent  obtenir  actuellement  les  étudiants  fran¬ 
çais,  et  que,  dans  la  suite,  cés  étudiants  étran¬ 
gers  ne  puissent  s’inscrire  pour  le  diplôme  de 
doctorat  d’Etat,  avec  des  équivalences  qui  ne 
seraient  même  pas  accordées  aux  étudiants 
français.  Si  M.  le  ministre  veut  bien  nous  don¬ 
ner  l’assurance  que,  en  aucun  cas,  des  équiva¬ 
lences  ne  seront  accordées  aux  étudiants  étran¬ 
gers,  je  retirerai  volontiers  mon  amende¬ 
ment.  »  M.  Armbruster  avait,  en  effet,  déposé 
l’amendement  suivant  :  «  Les  titulaires  d’uri 
diplôme  étranger  de  docteur  en  médecine  qui 
postuleront  le  doctorat  d’Etat  français  devront 
justifier,  sans  qu’aucune  équivalence  ne  puisse 
être  admise,  du  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  pour  s’inscrire  au  diplôme  du  certi¬ 
ficat  d’études  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles  et  subir  les  examens  probatoires.  » 

M.  de  Monzie,  ministre  de  l’Education  natio¬ 
nale,  a  répondu  :  «  Je  prends  d’autant  plus 
volontiers  l’engagement  que  sollicite  de  moi 
l’honorable  M.  Armbruster  que...  » 

Et  M.  Armbrusler,  sur  cette  promesse  for¬ 
melle,  a  retiré  son  amendement  qu’il  avait  re¬ 
nouvelé,  d’ailleurs,  pour  plus  do  précision,  à 
propos  de  l’article  3. 

ÏOUIES  LES  ÉQUIVALENCES  SONT  DONC  SUPPRIMÉES. 

Et,  dans  ce  pays,  qui  regorge  de  médecins,  nous 
ne  compterons  plus  7  étrangers  sur  16  médecins 
s’installant  en  un  mois  à  Paris  I 

Nos  amis  mauriciens  ne  subiront,  eux- 
mêmes,  auîun  changement;  ils  sont  en  très 
petit  nombre  et  retournent  chez  eux.  Ils  trou¬ 
veront  aisément  leur  place  dans  les  dix  bénéfi¬ 
ciaires  de  chaque  année  pouvant  transformer 
leur  diplôme  d’Université  en  diplôme  d’Etat. 
Nos  amis  roumains  ont  également  satisfaction  ; 
comme  ils  limitent  eux-mêmes  le  nombre  des 
entrées  dans  leurs  Facultés  de  Médecine,  ils 
comprennent,  tout  les  premiers,  et,  je  crois 
[louvoir  ajouter,  approuvent  que  nous  suppri¬ 
mions  tous  les  privilèges  donnés  aux  étrangers 
pour  l’exercice  de  notre  art  sur  notre  territoire. 
Et  toujours,  parmi  les  dix,  nous  saurons  com¬ 
prendre  ceux  d’entre  eux  qui,  munis  du  titre 
d’interne  des  hôpitaux  par  exemple,  nous  font 
l’honneur  de  nous  demander  le  diplôme  d’Etat 
pour  retourner  en  Roumanie. 

La  nouvelle  loi  comporte  en  jplus  l’obligation 
du  service  militaire  :  tout  naturalisé,  Agé  de 
plus  de  21  ans,  est  immédiatement  appelé  sous 
les  drapeaux.  Et  c’est  ainsi  qu’on  a  vu  un  pro¬ 
fesseur  étranger  nommé  au  Conservatoire  et,  de 
ce  chef,  devant  être  Français,  faire  son  service 
au  46”  vers  l’Age  de  35  ans,  et  qu’on  citait  en¬ 
core  récemment  un  ingénieur  qui,  naturalisé 
français  après  40  ans,  «  fait  son  temps  »,  tout 
comme  un  autre,  soldat  de  2”  classe.  Et  c’est 
justice. 

Restent  les  réformables  et  les  femmes. 

M.  Martial,  dans  une  excellente  conférence 
sur  l’Immigration  et  la  Santé  publique,  qu’il 
vient  de  faire' A  l’hôtel  Chambon,  a  développé 
avec  justesse  celte  idée  qp’il  faut  organiser 
1  immigration,  qu’il  faut  choisir  les  immigrés. 

A  la  base  de  ce  choix,  me  paraît  être  la  santé  : 
tout  étranger  demandant  la  naturalisation 
avant  45  ans  doit  présenter  up  état  de  santé 
permettant  le  service  militaire.  Et  s’il  ne  peut 
obtenir  le  Certificat  de  santé  nécessaire,  son  ad¬ 
mission  dans  la  nation  serait  refusée,  comme 


l’est  à  un  Français,  pour  la  même  raison,  l’en¬ 
trée  à  Saint-Cyr  ou  à  Polytechnique,  par  exem¬ 
ple,  ce  qui  est  loin  de  plaire  aux  candidats  évinr 
■  cés. 

A  l’endroit  des  femmes  médecins,  je  ne  com¬ 
prends  pas  pourquoi  elles  ne  trouveraient  pas 
leur  place  dans  les  hôpitaux  militaires,  alors 
qu’elles  remplissent  les  fonctions  d’externe, 
d’interne  et  de  chef  de  service  dans  les  hôpi¬ 
taux  civils.  Je  suis  même  surpris  que,  dans 
toutes  leurs  revendications,  elles  n’aient  pas, 
dans  ce  sens,  mené  une  campagne  sans  arrêt, 
étudié  à  fond  la  questioi»  de  leur  utilisation 
dans  l’armée  et  présenté  un  plan  d’admission 
tant  à  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français  qu’au  ministère  de  la  Guerre.  Elles 
trouveront  toujours  dans  notre  corporation,  en¬ 
core  essentiellement  masculine,  des  soutiens 
résolus  A  les  aider  A  conquérir  leurs  devoirs 
comme  leurs  droits. 

Il  reste  donc,  comme  dans  toute  œuvre  hu¬ 
maine,  des  desiderata  à  remplir  et  une  surveil¬ 
lance  A  établir.  Mais  la  loi  Armbruster  met  déjA 
de  l’ordre,  et  le  Corps  médical  sera  reconnais¬ 
sant  au  Parlement  de  l’avoir  votée  quand  la 
Chambre  aura  contre-signé  la  loi  du  Sénat. 


Une  dernière  question  se  pose  :  A  qui  devons- 
nous  celte  loi  ?  La  réponse  a  été  donnée  au 
Sénat  par  le  ministre,  M.  de  Monzie,  et  je  me 
borne  A  la  transcrire  :  «  De  quoi  s’agissait-il 
dans  la  pensée  de  M.  Armbruster  ?  Il  voulait 
donner  une  forme  légale  aux  vœux  exprimés 
par  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux. 
Sa  proposition  de  loi  avait  été  inspirée  par  une 
campagne  d’alarme  menée  en  particulier  par  le 
doyen  Balthazard.  J’ai  sous  les  yeux  la  première 
élude  publiée  par  cet  éminent  professeur,  re¬ 
produite  et  commentée,  depuis,  par  le  secré¬ 
taire  général  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux.  » 

Je  me  permets  de  faire  remarquer  que,  lors 
de  l’amorce  de  la  campagne,  M.  le  professeur 
Balthazard  était  président  de  la  Confédération. 
Et  je  voudrais,  une  fois  de  plus,  montrer  toute 
l’importance  sociale  d’une  collaboration  com¬ 
plète  entre  les  maîtres  de  la  médecine  et  les 
praticiens.  Le  nom  de  notre  doyen,  jeté 
dans  la  balance,  a  pesé,  mais  il  n’a  pu  être  jeté 
que  giAce  à  l’existence  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux.  Sans  la  Confédération,  il 
est  vraisnmblable  ((ue  jamais  la  loi  Armbruster 
n  eût  été  volée.  J'ajoute  que,  pour  la  faire  abou¬ 
tir,  il  a  fallu  la  persévérance  de  son  Conseil 
d’administration  et  aussi  l’énergie  de  son  se¬ 
crétaire  général,  mon  ami  M.  Cibrie. 

ht  mine  erudirnini,  mes  chers  confrères  non 
syndiqués.  La  Confédération  s’est  engagée  dans 
une  voie  hautement  morale  ;  elle  la  poursuit  en 
ce  moment  par  l’étude  d’une  question  difficile 
qui  a  nom  dichotomie.  Soulenons-la  de  toute  la 
force  de  notre  cerveau  et  de  toute  la  sensibilité 
de  notre  cœur. 

F.  Jayle. 


L’avenir  du  Syndicalisme 


<i  L’isolement  est  ce  qui  s’oppose  le  plus  A  la 
dignité  des  médecins  et  à  la  prospérité  de  cha¬ 
cun  d  eux  »,  écrivait,  en  1846,  Reveille-Parise. 

Qui  se  souvient,  et  pourtant'  c’était  hier,  de 
l’époque,  dont  l’organisation  actuelle  des  hô-. 
pitaux  est  encore  un  vestige,  où  l’Etat,  s’es¬ 
sayant  déjA  aux  œuvres  sociales,  se  déchargeait 
sur  le  Corps  médical  de  scs  ongagénienls  on  y 


décrétant  la  quasi-gratuité  des  soins  que,  seuls, 
étaient  habilités  A  donner  certains  médecins  dé¬ 
signés  par  lui;  où  les  associations  philanthro¬ 
piques,  mutualistes  et  autres  faisaient  appel  à 
la  concurrence  pour  véritablement  adjuger  leur 
clientèle  au  dernier  et  plus  bas  sous-enchéris- 
seur.  C’était  le  règne  de  l’abonnement.  Pour 
5  fr.  par  an  et  par  personne  quand  ce  n’était 
pas  pour  3  et  même  2  fr.,  tarif  qui  pour  les  so¬ 
ciétés  do  secours  mutuels  tombait  A  1  fr.  et  au- 
dessous,  les  médecins  étaient  de  jour  et  de  nuit 
A  la  disposition  du  public.  Il  n’était  question 
ni  de  visite  de  nuit,  ni  de  visite  des  dimanches. 
On  né  parlait  même  pas,  le  plus  souvent,  de 
1  indemnité  kilométrique.  C’était  un  esclavage, 
une  misère  qu’il  est  difficile  aujourd’hui  .de 
concevoir.  Et  pourtant  ces  faits,  ces  chiffres  ne 
sont  pas  de  pure  fantaisie.  Je  les  ai  connus.  Des 
médecins  vivent  toujours  qui  étaient  attachés  A 
ces  pratiques  et  ne  les  ont  abandonnées  que  len¬ 
tement,  tant  il  est  vrai  que  rien  n’est  plus  dif¬ 
ficile  A  perdre  qu’une  habitude,  que  rien  ne 
s'oppose  plus  au  progrès  que  la  routine. 

Le  syndicalisme  médical  en  faisant  cesser 
l’isolement  des  rnédecins  a  mis  fin  A  cette  dé¬ 
plorable  situation.  Groupés  dans  leurs  syndi¬ 
cats,  sans  rien  oublier  de  leurs  devoirs,  lés  mé¬ 
decins  ont  pris  conscience  de  leurs  droits  et  se¬ 
coué  le  joug  que  leur  imposaient  l’Etat,  les  col¬ 
lectivités,  leur  clientèle  ordinaire.  Ils  ont  con¬ 
quis  leur  indépendance  et  si  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  ne  les  conduit  pas  A  la  fortune,  car  il 
n’enrichit  que  de  rares  privilégiés,  ils  peuvent 
aujourd’hui  vivre  dignement  de  leur  profes- 

Créé  pour  défendre  les  intérêts  moraux  et  ma¬ 
tériels  des  médecins,  le  syndicalisme  médical 
s’est  montré  A  la  hauteur  de  sa  lAche.  Seuls 
peuvent  nier  ses  mérites  les  nouveaux  venus, 
ceux  qui,  s’en  étant  toujours  tenus  éloignés, 
profitent  de  ses  conquêtes  comme  d’une  chose 
naturelle,  sans  se  rendre  compte  de  la  somme 
de  travail,  des  luttes,  des  efforts  persévérants 
qui  ont  été  nécessaires  pour  les  obtenir.  Les  ser¬ 
vices  qu’il  a  rendus  aux  médecins  sont  innom¬ 
brables  et  plus  nombreux  encore  sont  ceux  qu’il 
est  appelé  A  leur  rendre  dans  la  période  d’évolu¬ 
tion  sociale  que  nous  traversons.  Par  le  seul  fait 
de  son  existence,  il  est  un  obstacle  aux  tenta¬ 
tives  de  ceux  qui  veulent  asservir  les  techniciens 
aux  manœuvres,  les  élites  aux  masses;  aux  ef¬ 
forts  de  ceux  qui,  sous  couleur  de  pi'ogrès  so¬ 
cial,  cherchent  A  supprimer  les  médecins  indé¬ 
pendants,  les  médecins  de  famille,  pour  les  rem¬ 
placer  par  des  fonctionnaires  entièrement  A  leur 
dévotion. 

Sa  force  indisculable,  le  syndicalisme  médical 
la  doit  au  nombre  :  il  groupe  aujourd’hui  plus 
des  quatre  cinquièmes  de  la  profession;  mais 
aussi  et  surtout  A  la  qualité  de  ses  travaux  dé¬ 
sintéressés,  insuffisamment  connus.  Cette  force 
deviendra  irrésistible  le  jour  où  ne  resteront 
plus  en  dehors  des  syndicats  que  les  indésira¬ 
bles,  ceux  dont  les  syndicats  ne  veulent  A  au¬ 
cun  prix,  le  jour  où  le  syndicalisme  médical 
aura  su  faire  clairement  comprendre  A  tous, 
médecins  ou  non,  que,  loin  d’être  guidé  dans 
son  action  par  un  mesquin  souci  d’intérêts  par¬ 
ticuliers,  il  vise  surtout  A  défendre  la  liberté,  les 
droits  de  chacun,  l’intérêt  supérieur  de  la.éanté 
de  tous  les  citoyens. 

Ce  jour  approche,  nous  en  voyons  déjà  poin¬ 
dre  l’aube.  Mais  le  syndicalisme  médical  peut, 
s’il  le  veut,  en  presser,  la  venue. 

Le  syndicalisme  médical,'  et  c’est  à  son  hon¬ 
neur,  s’est  préoccupé  jusqu’à  ce  jour  non  pas 
des  intérêts  de  ses  seuls  membres  mais  de  ceux 
de  la  profession  tout  entière.  Syndiqués  ou  non, 
tous  bénéficient  également  de  ses  conquêtes. 
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S’il  est  une  situation  privilégiée,  d’ordre  pro¬ 
fessionnel,  elle  est,  non  pour  les  syndiqués, 
mais  pour  les  non  syndiqués,  qui  profitent  de 
ses  travaux,  de  ses  efforts,  de  ses  luttes  sans 
courir  aucun  risque,  sans  môme  y  avoir  parti¬ 
cipé  en  aucune  façon.  Bien  au  contraire,  ces  dis¬ 
sidents  lés  ont  souvent  contrecarrés  :  n’étant 
astreints  à  aucune  discipline,  ils  concurrencent 
partout  OÙ  ils  le  peuvent  les  syndiqués  gênés 
par  lés  règles  qu’ils  se  sont  imposées  dans  l’in¬ 
térêt  général. 


Grâce  au  Syndicalisme,  la  profession  médicale 
a  obtenu  ce  qu’on  peut  appeler  son  statut  ;  les 
principes  Indispensables  au  maintien  de  son 
indépendance  et  de  sa  dignité  sont  reconnus  par 
tous,  généralement  admis  et  respectés  et  il-  suffit 
d’en  Surveiller  l’application  él  de  tenir  la  main 
îi  cë'  qu’il  n’y  Soit  transgressé  par  personne. 
Cette  base  fondamentale  bien  établie,  la  cons¬ 
truction  doit  se  poursuivre  par  l’étude  des  in¬ 
térêts  particuliers  des  membres  des  syndicats.  La 
tâche  doit  échoir  h  mos  grands  Conseils  direc¬ 
teurs,  de  renverser  la  situation  en  donnant  aux- 
syndiqués  des  avantages  matériels  tels  qu’aucun 
médecin,  tout  seul,  n'en  pourra  trouver  d’équi¬ 
valents,  si  bien  que  tous  auront  un  intérêt  im¬ 
médiat  &  s’inscrire  dans  les  Syndicats. 

Le  Syndicat  des  chirurgiens  français  a  bien 
cornpris  cette  nécessité.  Dans  sa  dernière  Assem¬ 
blée  générale,  sur  la  proposition  de  M.  Marquis, 
il  a  décidé  que,  sans  augmentation  de  la  cotisa¬ 
tion,  il  prendrait  à  Sa  chargé  l 'assurance  de  la 
responsabilité  civile  dé  ses  membres,  jusqu’à 
concurrence  de  200.000  fr.  pour  chacun  d’eux. 

C’est  un  exempte  des  possibilités  du  syndica¬ 
lisme,  un  pas  Sur  le  chemin  de  l’avenir;  mais 
ce  n’est  qu’un  pas  et  on  peut  en  faire  beaucoup 
d’autres. 

Rien  que  dans  le  domaine  des  assurances,  par 
l'assurance  groupe,  la  Confédération,  en  raison 
du  nombre  de  ses  adhérents,  peut  obtenir  des 
conditions  spéciales  sans  encourir  aucune  res¬ 
ponsabilité,  sans  prendre  d’autre  engagement 
que  celui  d’attirer  l’attention  des  syndiqués  sui¬ 
tes  facilités  qu’elle  leur  donne. 

Qu’il  s’agisse  d’assurance- vie,  maladie,  invali¬ 
dité,  de  responsabilité  civile,  d’automobiles, 
d’incendie,  etc...,  elle  pourrait  rapidement  met¬ 
tre  à  la  disposition  de  ses  membres  un  contrat 
spécialement  étudié  pour  eux,  comprenant  tous 
les  risques  assurés,  ne  donnant  lieu  qu’au  paie¬ 
ment  d’une  seule  '  quittance  moyennant  des 
primes  lès  plus  basses  possibles,  le  plus  souvent 
inférieures,  et  de  beaucoup,  à  celles  qui  sont  gé¬ 
néralement  exigées.  Bien  mieux  sur  les  béné¬ 
fices  réalisés  Sur  ces  contrats  une  part  pourrait 
être,  annuellement,  soit  ristournée  aux  contrac¬ 
tants,  soit  versée  en  tout  ou  partie  à'  une  oeuvre 
de  bienfaisance,  créée  par  la  Confédération  pOUr 
venir  en  aide  à  ses  seuls  membres  et  à  leur  fa¬ 
mille.  , 

Certes,  il  eJciStè  depuis  longtemps  des  œuvres 
de  prévoyance,  qui  ont  rendu  des  services  indis¬ 
cutables,  dont  les  dirigeants  ont  fait  et  font  cha¬ 
que  jour  preuve  d’un  dévouement  dont  le  Corps 
médical  ne  saurait  jamais  leur  être  Ifop  reeen- 
naissant  Mais  la  multiplicité  de  ces  œuvres  est 
un  obstacle  à  leur  développement.  Ni  les  unes, 
ni  les  autres  n’ont  le  nombre.  La  plus  ancienne, 
la  plus  importante,  ne  réunit  pas  40  pour  100  de 
l 'effectif  des  syndteatS.  Elles  vivotent.  Les  avan¬ 
tages  qu’elles  donnent  s’en  ressentent  et  ne  peu¬ 
vent  atteindre  ceux  que  procurerait  la  Confédé¬ 
ration  avec  l’apport  de  ses  dix-neuf  mille  coti¬ 
sants. 

n  ne  saurait  être  quéstion  d’entrer  en  con-’ 
currence  avee  ces  œuvrès.  Mais  ce  qu’elles  ne 


peuvent  faire,  le  Syndicalisme  a  le  devoir  dê  le 
tenter  dans  l’intérêt  de  ses  adhérents  :  avec 
elles,  si  elles  savent  comprendre  que  quelques 
sacrifices  d’amour-propre  permettraient  de  réa¬ 
liser  une  unité  aussi  profitable  à  là  prévoyance 
et  à  la  bienfaisance  qu’elle  l’a  été  à  la  défense 
professionnelle;  sans  elles.  Si  le  particularisme 
domine  et  triomphe  chez  elles  de  leur  propre 
intérêt.  - 

Le  syndicalisme  médioal  ne  peut  pas  6e  lais¬ 
ser  arrêter  dans  son  ôSSor  par  des  questions  de 
sentiment.  Il  a  des  positions  à  défendre,  des 
bute  à  atteindre  pour  lesquels  la  force  du  nom¬ 
bre  et-  de  la  discipline  lui  est  Indispensable. 
Cette  forcé  n’atteindra  son  plein  développement 
que  le  jour  où,  rendu  pratiquement  obligatoire 
par  les  avantages  immédiats  et  tangibles  que 
nul  ne  pourra  trouver  en  dehors  dô  lui,  11  Sera 
réellement,  dans  tous  les  domaines,  l’expres¬ 
sion  unique  du  Corps  médical,  où  là  perte  de 
ces  avantages,  en  même  temps  que  dé  la  qua¬ 
lité  de  syndiqué,  donnera  à  l’exclusion,  sanc¬ 
tion  jusqu’ici  purement  môrale,  des  conséquen¬ 
ces  pécuniaires  auxquelles  sont,  le  plus  souvent, 
seulement  sensibles  ceüx  qui  se  mettent  dans 
le  cas  de  l’encoürir. 

En  même  temps  que  sa  forcé,  le  Syndicalisme 
médical  doit  accroître  6on  autorité,  sOn  in¬ 
fluence  morale.  Il  ti’y  parviendra,  ni  par  le 
nombre  ni  par  la  discipline,  mais  en  montrant 
par  des  éludes  désintéressées,  purement  objec¬ 
tives,  qu’il  ne  se  laisse  pas  hypnotiser  par  les 
seuls  intérêts  de  la  profession  et  qu’il  a  tôüt  au¬ 
tant  à  cœur  de  travailler  pour  l’intérêt  géné¬ 
ral,  pour  la  santé  publique. 

Déjà,  le  syndicalisme  a  montré  Comment  il 
savait  consacrer  une  p.àtt  de  son  activité  à 
l’étude,  des  questions  d’hygiène" et  dê  médecine 
pratique,  non  plus  en  fonction  des  intérêts  pro¬ 
fessionnels,  mais  pour  la  science  elle-même. 

La  pratique  journalière  peut  fournir  à  la 
science  une  conlribulion  qui,  pour  être  mo¬ 
deste,  n’est  pourtant  pas  négligeable.  On  l’a 
compris  à  l’étranger  en  Angleterre,  pat  exem¬ 
ple  —  où  depuis  longtemps  déjà  les  prâticiens 
apportent  leur  pierre  à  l’édiflCé  scientifique. 
Un  des  buts  principaux  de  la  ÊHlish  Méditai 
Association,  qui  est  pour  les  médecins  anglais 
ce  qu’est  pour  nous  la  Confédération,  est 
((  l’élude  des  modifications  des  maladies  pat  rapr 
port  au  climat,  au  Sol,  âuX  habitants,  auX  pro¬ 
fessions  ».  Des  prix  importants  récompensent 
chaque, année  les  meilleurs  travaux  sur  lés  ques¬ 
tions-mises  par  elle  à  l’étude.  C’est  un  fait  que 
les  maladies  subissent  dans  leur  évolution  l’in¬ 
fluence  du  climat,  de  l’habitat,  de  là  race,  que, 
même  dans  un  pays  comme  le  nôtre,  èllCs  dif¬ 
fèrent  dans  leurs  manifeslalions  suivant  les  ré¬ 
gions,  les  milieux,  et  surtout  qu’il  y  a  «  Un 
monde  »  entre  un  malade  d’hôpital  et  un  ma¬ 
lade  de  clientèle.  Pour  cêtte  étude  de  médecine 
pratique  les  praticiens  sont  qualifiés,  comme  ils 
le  sont  pour  celle  des  questions  'd’hygiène.  Le 
praticien  de  Erance  est  tout  aussi  instruit  et 
observateur  que  ceux  des  autres  nations.  Dans 
!v  domaine  de  l’action,  où  son  confrère  étranger 
réussira,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  qu’il  ne 
l’égale  pas;  peut-être  môme  le  surpassera-t-il  çà 
et  là,  parce  qu’il  a  des  qualités,  inhérentes  à  la 
fois  à  sa  formation  intellectuelle  et  à  sa  race, 
qui  peuvent  lui  donner  plus  de  moyens. 

ïl  nô  saurait  être  question  de  substituer  le 
syndicalisme  médical  aux  Sociétés  BclehlinquèS. 
Ce  serait  de  l’outrecuidanee.  Mais  puisque  tout 
ce  qui  est  professionnel  lui  appartient,  qu’il  ne 
doit  s’y  laisser  supplanter  en  quoi  que  ce  soit 
par  personne,  l'étude  des  questions  dê  médecine 
et  d’hygiène  pratique  est  dé  SOn  rêâSôrl,  là  pra¬ 
tiqué  médicale  élâttl  là  profession  êlle-même. 


Pour  être  purement  spéculatifs,  ces  travaux 
n'en  seraient  pas  moins  gros  de  conséquences. 
En  même  temps  que  les  praticiens,  le  syndica¬ 
lisme  médical  y  gagnerail  en  dignité,  en  consi¬ 
dération,  en  autorité. 

Nos  syndicats  verraient  venir  à  eux  ceux  des 
scientifiques  qui  s’en  tiennent  encore  à  l'écart 
soit  parce  qu'ils  estiment  à  tort  que  leur  situa¬ 
tion  officielle  les  empêche  de  prendre  part  aux 
luttes  qui  sont  parfois  nécessaires,  soit  parce 
que  les  intérêts  particuliers  du  médecin  sont 
subordonnés  à  l’intérêt  général  par  le  syndica¬ 
lisme.  Ils  n 'hésiteraient  pas  à  venir  le  guider 
dans  la  voie  dés  études  désintéressées,  où  ils 
seraient  cordialement  accueillis.  Ils  ne  lui  mé¬ 
nageraient  pas  leur  concours,  certains  de  trou¬ 
ver  en  lui  une  source  importante  de  documen¬ 
tation. 

Si  le  syndicalisme  médical  réalisait  ce  pro¬ 
gramme,  et  il  le  peut,  car  tien  dans  ses -statuts 
ne  s’y  oppose,  les  indésirables,  seuls,  seraient  en 
dehors  des  syndicats.  Avec  la  qualité  de  ses 
membres  et  la  force  du  nombre,  il  aurait  acquis 
une  autorité,  une  influence  morale  telles  qu’il 
pourrait  imposer  ses  conceptions,  basées  alors 
d'une  façon  indlsculable  sur  la  science  et  l’ex¬ 
périence,  par  la  seule  persuasion,  sans  avoir  be¬ 
soin  jamais  d’uSer  de  là  force  irrésistible  qu’il 
aurait  constituée. 

1*.  Difios, 

Piésiüeiil  (i(;  la  Confédération 
des  SyndiOnls  médicaux 
de  France. 


Le  fisc  et  les  Médecins 


La  Chambre  des  Députés  a  voté,  à  l’occasion 
du  douzième  provisoire  de  Janvier,  le  texte  ci- 
dessous  (séance  du  27  Janvier  1933). 

Le  Secrétaire  général  de  la  Confédération  a 
immédiatement  rédigé  la  note,  qui  fait  suite, 
destinée  au  groupe  médical  intor-parlementaire. 

Cette  documentation  et  cette  discussion  sont 
de  nature  à  intéresser  tous  les  médecins,  que 
dos  dirigeants  affolés  désignent  à  la  m;ilignité 
publique. 

Le  yvcôOt  acauTo'v  est  peu  pratiqué  au  Parlement 
—  et,  pour  un  peu,  les  24.000  médecins  fran¬ 
çais  seraient  accusés  d’avoir  créé  le  déficit  I 

Note  sur  l’article  43  (ancien  18) 

DE  LA  LOI  ■  DE  FINANCES  * 

voté  par  la  Chambre  des  Députés,  dans  sa  séance 
du  27  Janvier  1933. 

Adtiole  43  (ancien  13).  —  Les  articles  59  à  02 
des  lois  codifiées  relatives  aux  impôts  cédulaires 
et  à  l’impôt  général  sur  le  revenu  (décret  du 
15  Octobre  1920)  sont  modifiés  comme  suit! 

AnricLfi  59,  2°  alinéa.  ^  Si  le  désaccord  per¬ 
siste,  il  est  soumis  à  une  Commission  de  taxation, 
siégeant  au  clieMieu  de  chaque  arrondissement  et 
dont  la  composition  et  le  fonctionnement  sont  ré¬ 
glés  par  les  articles  60  et  61  ci-après. 

Article  60.  —  'La  Commission  prévue  à  l’ar¬ 
ticle  précédent  comprend  :  un  inspecteur  princi¬ 
pal  ou  un  inspecteur  des  contributions  directes, 
président  ; 

Un  contrôleur  des  Contributions  directes,  un  re¬ 
ceveur  de  l’Enregistrement  et  un  percepteur  des 
Contributions  directes  désignés  par  leur  chef  de 
service  parmi  les  agents  en  fonctions  au  ohcMieu 
dé  l’arrondlssémenl  ; 


L  Projet  de  lot  partant  eUvëPlüré  de  crédits  provi¬ 
soires  applieablëa  su  iitbls  ds  Févrie'r  l9â3  cl  flxàili  iës 
moyens  du.-  redrëssemént  flnanctër. 
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Deux  eonlribimblcs  désignés  par  le  directeur  des 
Contributions  directes,  l’un  parmi  les  répartiteurs 
du  chef-lieu  de  l’arrondissement,  l’autre  parmi  les 
personnes  exerçant  au  chef-lieu  une  profession 
non  commerciale.  Ces  deux  membres  sont,  comme 
les  agents  de  l’Administration,  soumis  aux  obliga¬ 
tions  du  secret  professionnel  prévues  par  l’article 
109  ci-après. 

A  Paris,  il  est  constitué  une  Commission  dans 
chaque  arrondissement.  Dans  la  banlieue  de  Paris, 
une  Commission  fonctionne  dans  la  circonscription 
do  chaque  Conseiller  général  de  la  Seine. 

Auticle  Cl.  —  La  Commission  délibère  valable¬ 
ment  à  condition  qu’il  y  ait  au  moins  trois  mem¬ 
bres  présents,  y  compris  le  président.  En  cas  de 
partage,  la  voie  du  Président  est  prépondérante. 

La  Commission  se  réunit  sur  la  convocation  de 
son  président.  Convoqués  dix  jours  au  moins  avant 
la  réunion,  les  contribuables  intéressés  sont  invi¬ 
tés  à  se  faire  entendre  ou  à  faire  parvenir  leurs 
observations  écrites.  Ils  peuvent  se  faire  assister  par 
une  personne  de  leur  choix  ou  déléguer  un  man¬ 
dataire  dûment  habilité. 

Après  avoir  entendu  les  explications  du  contri¬ 
buable  ou  pris  connaissance  de  ses  observations, 
la  Commission  fi.xe  la  base  de  l’imposition.  Elle 
statue  également  sur  l’application  de  la  majora¬ 
tion  prévue  à  l’article  63  ci-après. 

AnricLF.  62.  —  La  décision  de  la  Commission 
est  notifiée  au  contribuable,  qui  peut  la  contester 
par  voie  de  réclamation  après  l’établissement  du 
rôle,  à  charge  pour  lui  d’apporter  la  preuve  de 
sou  bénéfice  réel. 


Ce  texte, modifie  celui  qui  avait  été  déposé  par 
le  Gouvernement  précédent  du  fait  que  : 

1°  La  Commission  qui  était  cantonale  devient 
Commission  d’arrondissement; 

2“  Qu’un  des  deux  répartiteurs  choisis  par 
l’Administration  (alinéa  4,  de  l’art.  60)  est  pris 
parmi  les  membres  des  professions  non  com¬ 
merciales; 

Il  faut  tout  de  suite  remarquer  que  le  texte 
ne  spécifie  nullement  qu’il  s’agira  d’un  repré¬ 
sentant  de  la  profession  intéressée;  et  on  voit 
mal  un  médecin,  un  journaliste  ou  un  archi¬ 
tecte,  soutenant  les  intérêts  d’un  avocat  ou 
d’un  vétérinaire. 

Cette  remarque  faite  en  passant,  le  texte  voté 
appelle  des  critiques  autrement  graves  ; 

Critiques  sur  la  composition  de  la  Commis- 

Critiques  sur  son  rôle; 

A.  CoMPOsiTiox  DU  LA  COMMISSION.  —  Lcs  mem¬ 
bres  de  la  Commission  sont  des  fonctionnaires 
de  l’Administration  des  Finances  (inspecteur 
principal  ou  inspecteur  des  contributions  di¬ 
rectes,  contrôleurs  et  percepteurs  des  contribu¬ 
tions  directes),  de  l’Enregistrement  (receveurs) 
assistés'  de  deux  répartiteurs  désignés  aussi  par 
l’Administration. 

Il  faut  observer  d’abord  qu’on  ne  conçoit  pas 
administrativement  une  «  Commission  de  fonc¬ 
tionnaires  »  prenant  une  décision,  et  nous 
croyons  savoir  que  l’opinion  des  hautes  sphères 
administratives  est  conforme,  et  admet  seule¬ 
ment  : 

Un  seul  fonctionnaire  libre  et  responsable 
sous  le  contrôle  de  ses  supérieurs  hiérarchiques. 

Au  surplus,  la  composition  de  la  Commission 
est  une  innovation  fâcheuse  en  matière  juri¬ 
dique. 

En  effet,  nous  y  voyons  l’Administration  juge 
el  partie,  ce  qui  est  nettement  exorbitant,  du 
droit  commun. 

Aussi  proposerions-nous,  pour  arriver  à  une 
formule  équitable,  la  composition  suivante  pour 
cette  Commission  d’arrondisement  : 


Un  Magistrat  (président  du  Tribunal  civil), 
président. 

Un  Juge  de  paix. 

Deux  Répartiteurs. 

Un  Représentant  de  la  profession  intéressée, 
désigné  par  ses  pairs  (pour  le  médecin  :  dé¬ 
signation  par  le  Syndicat  médical  départemen¬ 
tal). 

Le  ou  les  Représfentants  de  l’Administration 
interviendraient  comme  demandeurs  mais  ne 
sauraient  avoir  voix  délibérative. 

B.  Rôle  de  la  Commission.  —  Ici  :  innovation 
également  grave  : 

Cette  Commission  n’est  plus  «  délibérative  », 
elle  est  «  taxative  »  et  décide  des  sanctions  à 
appliquer. 

Avec  la  composition  prévue  par  le  texte  de  la 
Chambre,  il  en  peut  résulter  l’étranglement  fis¬ 
cal  pur  et  simple  de  tel  contribuable  particu¬ 
lièrement  visé. 

Encore  faudrait-il  au  moins  que  devant  cette 
Commission,  dont  la  composition  doit  être  en 
tout  cas  modifiée  pour  éviter  le  double  rôle  de 
juge  et  de  partie  —  soit  maintenu  le  régiiîie  ac¬ 
tuel  de  la  preuve,  qui  est  celui  du  droit  com¬ 
mun  :  la  preuve  Incombe  au  demandeur. 

Nous  savons  qu’en  matière  fiscale,  en  ce  qui 
touche  spécialement  les  professions  libérales,  il 
n’existe  pas  de  preuve  de  droit  et  que,  seul, 
peut  valoir  le  système  de  «  l’intime  convic¬ 
tion  ». 

Il  faut  évidemment  que  ce  système  d’intime 
conviction  s’appuie  sur  des  éléments  de  preuve 
ou  des  présomptions  suffisantes  :  par  exemple, 
les  signes  extérieurs. 

Encore  faut-il  surtout  que  ces  éléments  de 
preuve  soient  tournis  par  le  demandeur  (en 
l’espèce  l’Administration  des  Contributions  di¬ 
rectes). 

Or,  le  texte  voté  par  la  Chambre  amène  à 
considérer  que  c’est  au  défendeur  (le  contribua¬ 
ble)  à  faire  la  preuve  qu’il  n’a  pas  telles  res¬ 
sources  que  lui  suppose  le  contrôleur;  et  cette 
preuve  «  négative  »,  comment  l’apporter? 

L  Administration  admettrait-elle  une  compta¬ 
bilité  —  facultative  pour  les  intéressés  —  et 
sans  nom? 

Le  secret  professionnel  interdit  de  donner  les 
noms  et  la  Cour  de  Cassation  a  même  jugé 
qu’un  Directeur  d’hôpital  était  tenu  à  une  dFs- 
crétion  rigoureuse 

On  conçoit  d’ailleurs  que  le  fait  de  donner 
des  noms,  avec  la  spécialisation  très  poussée  ac¬ 
tuelle,  suffise  à  déterminer  des  indiscrétions 
graves  (maladies  mentales,  vénériennes,  gynéco¬ 
logiques,  etc...). 

Demande-t-on  d’aileurs  au  coiffeur  le  nom  de 
ses  clients  ?  ? 


Le  Corps  médical  a  été  particulièrement  ému 
de  certaines  déclarations  parues  dans  la  Presse 
ou  apportées  sans  preuve  à  la  tribune  du  Par¬ 
lement. 

Il  rappelle  ; 

Qu  il  paie  déjà  un  droit  fixe  souvent  élevé  ; 
la  Patente; 

Que  ses  déclarations  sont  déjà  pénalisées  pour 


2.  Cour  de  Cassation.  —  Arrêt  du  14  Mars  1895. 
Sirey  1895-1-375.  —  Si  le  Directeur  d’un  hôpital  ne 
peut,  en  principe,  s’abriter  derrière  l’art.  378  du  Code 
Pénal  pour  éviter  do  déposer  en  justice,  il  est  cepen¬ 
dant  tenu  d’observer  le  secret  professionnel  dans  les  cas 
qui  concernent  la  sécurité  des  malades  et  l’honneur 
des  familles.  Spécialement  le  Directeur  d’une  Maternité 
est  en  droit  do  refuser  de  cominuniquer  les  registres 
tenus  dans  cette  Maternité  au  Juge  d’instruction  dési¬ 
reux  d’y  relever  les  noms  et  adresses  des  femmes  qui 
auraient  accouché  dans  cet  établissement. 


<1  difficulté  de  contrôle  »  par  le  fait  que  la  cé¬ 
dule  professionnelle  est  taxée  à  12  pour  100  au 
lieu  de  10  pour  100  pour  les  traitements  en 
moyenne; 

Que  les  salariés,  employés  ou  fonctionnaires 
bénéficient  d’abaissements  pour  charges  de  fa¬ 
mille  refusés  aux  professions  libérales  ; 

Que  cette  inégalité  est  encore  aggravée  par 
les  dispositions  du  projet  de  douzième,  provi¬ 
soire'  actuellement  en  discussion  qui  exempte 
les  salariés,  employés  ou  fonctionnaires  de  la 
surtaxe  proposée  de  5  pour  100  sur  le  montant 
des  impôts  cédulaires; 

Que  le  médecin  porte  une  charge  supplémen¬ 
taire  du  fait  de  son  concours,  ou  gratuit  ou  à 
honoraires  réduits  pour  les  soins  aux  indigents 
(hôpitaux,  assistance  médicale  gratuite); 

Qu’enfin  il  accepte  toute  mesure  de  contrôle 
équitable  et  normale,  faisant  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  l’Administration  possède  déjà,  dans 
de  très  nombreux  cas,  des  éléments  importants 
de  contrôle  : 

Honoraires  versés  par  le  système  des  fixes. 

Honoraires  contrôlables  aussi  en  matière  d’As- 
sistance  médicale  gratuite  de  soins  aux  acciden¬ 
tés  du  travail  et  aux  pensionnés  de  guerre. 

Facilité  pour  l’Administration  de  contrôler 
aussi  les  consultations,  visites  ou  interventions 
pour  les  assurés  sociaux  qui  touchent,  cornme 
on  le  sait,  15  millions  d’assujettis. 

Il  faut  admettre  que  si  on  ajoute  à  ces  16 
millions  de  bénéficiaires  des  Assurances  sociales 
les  ressortissants  des  autres  lois  sociales,  on  ar¬ 
rive  à  cette  constatation  que,  d’ores  et  déjà,  l’Ad¬ 
ministration  peut,  si  elle  le  veut,  contrôler  très 
exactement  les  ressources  provenant,  pour  les 
médecins,  de  la  moitié  de  la  population  fran¬ 
çaise. 


Le  Corps  médical  proteste  avec  la  plus  vive 
énergie  contre  _les  vexations  envisagées  et  le 
traitement  qu’on  lui  promet  «  hors  du  droit 
commun  ». 


Il  y  a  donc  lieu  : 

1“  De  réformer  la  composition  de  la  Commis¬ 
sion  prévue  à  l’art.  43  (ancien  13)  du  projet  de 
loi  sus-visé; 

2°  De  modifier  les  attributions  de  cette  Com¬ 
mission  en  lui  donnant  un  rôle'consultatif  et  en 
maintenant,  en  tout  cas,  le  régime  du  droit 
commun  qui  veut  que  la  preuve  incombe  au 
demandeur. 

P.  CiBRlE, 

Secrétaire  général 
de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français. 


Éclaircissements 
pouvant  être  demandés 

par  le 

Contrôleur  en  matière  d’impôt 
sur  le  revenu 


Lorsque  fut  discuté  le  projet  de  loi  instituant 
l’impôt  sur  le  revenu,  la  principale  objection 
faite  par  le  Parlement  porta  sur  la  question  du 
contrôle  des  déclarations  et  il  marqua  son  op¬ 
position  à  toutes  mesures  inquisitoriales,  tant 
au  cours  de  la  discussion  que  lors  des  explica¬ 
tions  de  vote 'à  la  tribune;  et  le  vote  ne  fut  ac¬ 
quis  qü’après  la  promesse  formelle  du  Gouver- 
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thérapeutique  chirurgicales.  —  11  h.  15,  M.  Gqbset  : 
Cours  de  clinique  chirurgicale. 

Clin.  ohir.  Infantile,  Enlants-Malades.  — 

9  h.  30,  M.  OMBIlÉl>AN^E  :  Démonstrations  opératoires, 
opérations  spéciales  et  nouvelles. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Douay  :  Consulta¬ 
tions.  —  10  h.,  M.  Saint-Pierre  :  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syphU.,  SEtint-Louis.  — 

10  il.  (Ampli.),  M.  .1.  Meyer  ;  Nouvelles  méthodes  de 
traitement  des  tuberculoses  ciilanécs;  lupus. 

Clin.  mal.  infectieuses,  Claude-Bernard.  — 

9  h.,  M.  Lemiiîhre  :  Visite  des  salles.  —  10  li.  30,  M. 
Lumierre  :  Leçon  clinique  :  Sur  deux  cas  de  septicémie 
pneiimococciqiie. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15, 
Conférence  de  sémiologie.  —  10  h.,  M.  Garcin:  Démons¬ 
trations  biologiques.  Examens  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  10  h.,  M.  Bourguionon  :  Examens  d’électro¬ 
diagnostic  et  démonstrations  électrophysiologiques.  — 

10  h.,  M.  IluDELO  ;  Examens  de  neurologie  oculaire.  - 
10  h.  30,  M.  Guillain  ;  Examen  et  présentation  de  ma- 

Clin,  méd.,  Coohln.  —  9  h.  30,  Visite  des  salles. 

—  10  h.,  MM.  CoBTE  et  Forestier  ;  Consultation  des 

Clin,  méd.,  Enfsmts-Malades.  —  9  h..  M.  Nob4- 
couiiT  :  Enseignement  clinique.  —  10  h.,  M.  NoBicouRT  : 
Policlinique. 

Clin,  méd..  Pitié.  —  9  h..  Leçon  de  sémiologie  ap¬ 
pliquée.  —  9  h.  30,  M.  Boulin  :  Visite  des  salles.  — 

10  h.  30,  M.  Labdé  :  Visite  des  salles  et  présentation  de 
malades. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h..  Conférence 
élémentaire  de  technique  et  de  séméiologie.  —  9  h.  30, 
MM.  Mignot  et  Benda  :  Séance  de  pneumothorax  artificiel. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon 
élémentaire  (Enseignement  aux  stagiaires).  —  10  h., 
Consiiitalion  du  rluimatisme  (Salle  des  consultations). 

Clin,  obat..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeanmn  :  Leçon 
clinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  30,  Opérations  obsté¬ 
tricales  et  gynécologiques.  —  10  h.  30,  Policlinique  des 
femmes  atteintes  d’affections  gynécologiques.  Traitement 
de  la  stérilité.  —  10  h.  45,  M.  Hinglais  :  Dos  propriétés 
de  l’hormone  anli-bypopliysairc  et  folliculaire  dans  les 
rapports  avec  la  clinique. 

Clin,  ophtalm.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  Opéra¬ 
tions.  —  17  il.  30  (Ampli.  Diipuytrcn)  :  Conférence  de 
neurologie  oculaire,  M.  Velter  :  La  migraine  oplital- 

Clin.  O.-R.-L.,  Lariboisière.  —  10  h,,  M,  Le¬ 
maître  :  Leçon  clinique  (malades  hospitalisés). 

Clin,  première  enfance.  Enfants- Assistés. 

—  10  h..  Conférence  de  pathologie  clémeninirc.  — 

11  h.  (Pavillon  Pasteur),  M.  Lereboullet  :  Policlinique 
du  nourrisson. 

Clin.  thér.  méd..  Pitié.  —  9  h.  30,  M.  lUTnERv  : 
Visite  salle  Diielienne.  —  10  h.  30  (Ampli.),  M.  Ratue- 
uy  :  Leçon  cliniipie  :  Coma  diabétique  chez  nno  femme 

Clin,  de  la  tuberculose,  Laenneo.  —  9  h.  30, 
Policlinique  avec  examens  radioscopiques.  —  9  h.  50, 
MM.  Baron  et  Triboulet  :  Service  médico-social  de  dis¬ 
pensaire.  —  10  h.  30,  M.  Léon  Bernard  :  Prophylaxie 
anténatale  de  la  première  enfance. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  30,  M.  Fey  :  Opéra¬ 
tions.  —  10  h.,  M.  Legueu  :  Opérations  cystoscopiques. 

—  10  h.,  M.  Gaume  :  Examens  cystoscopiques  et  uré- 
troscopiques.  —  11  h.,  M.  Nyer  :  Notions  d’électrothé¬ 
rapie  et  d’électrolyse. 

Institut  du  oanoer  (14,  A-enue  des  Ecoles,  Vil¬ 
lejuif).  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  par  les  chefs 
de  service  et  les  assistants.  Applications  de  traitement 
(radium  et  rayons  X). 


Ecole  de  Puériculture  (26,  Bd.  Brune).  —  10  h., 
iM.  Turiun  :  Suralimentation  et  sous-alimentation.  — 
17  II.,  M.  VA’eili.-IIalli'î  :  Enseignement. 

Ambroise  Paré  (Pavil.  Parrot).  —  9  h.  30,  «J. 
Julien  Huber  :  Consultation.  Examens  radioscopiques. 
--  10  h.  30.  Visite  des  malades. 

Beàujon.  —  10  h.,  M.  Basset  :  Opérations. 

10  h.,  M.  Baldenweck  :  Application  de  la  haute  fré¬ 
quence  en  O.-R.-L.  —  10  h.  30,  M.  Debbé  : 

Dispensaire.  —  (Service  de  M.  Aubourg)  ;  11  h.,  M. 
Joly  :  Examen  de  malades  avant  et  après  traitement  de 

Berok  (Hôpital  Maritime).  —  9  h.,  M.  André  Ri 
CRARD  :  Opérations  osseuses  et  diverses.  —  14  h.,  M. 
André  HicnARD  :  Visite  des  salles  (Adultes). 

Bichat.  —  10  li.,  M.  Faroy  :  Consultation  de  gas¬ 
tro-entérologie. 

Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenbt  :  Policlinique. 
Broussais.  —  9  h.  30,  M.  Abrami  :  Visite  dans  les 

Charité.  —  10  h.,  M.  Parturier  :  Consultation  .le 
thérapeutique  des  maladies  du  foie.  —  9  h.  30  (Serv.  de 
M.  Vignes),  M.  Duiiail  :  Traitements  gynécologiques.  — 
10  h.  (Service  de  M.  Vignes),  M.  Laemmer  :  Consullatiou 
d’eiuloorino-sympathologic  ehez  la  femme.  —  10  b. 

(Serv.  de  la  eoiisultation),  M.  Mauclaire  :  Examen  de 
malades.  —  10  h.  30,  M.  De  Gennes  :  Visite  et  conié- 

Enfants  Assistés.  10  h.,  M.  André  Martin  . 
Consultation  de  chirurgie  infantile  et  opérations. 
Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Hallé  :  Consultation. 

—  10  h.,  M.  Weill-IIallé  ;  Examens  radioscopiques. 

—  11  h.,  M.  Weill-Hallé  :  Leçon  de  pédiatrie  pratique. 
Hérold.  —  10  h.  30,  M.  Armand-Delillé  :  Injections 

intratrachéales  de  lipiodol.  Radiographie. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Sainton  :  Examens  biologi¬ 
ques  pour  le  clinicien. 

Laennec.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée.  —  11  h.,  M.  Paraf  :  Leçon  sur  le  diagnostic  ei 
le  traitement  des  algies. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Visite  des  ma¬ 
lades.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Opérations.  —  11,  h.,  M. 
Clerc  :  Leçon  théoriiiue. 

Neoker.  —  Service  de  M.  Maurice  Villaret  (salle 
Delpech),  10  h..  Consultation  créno-climatique.  Maladies 
de  la  peau,  syphilis,  maladies  du  système  nerveux,  rhu¬ 
matismes.  —  11  h..  Leçon  clinique.  —  11  h.  30,  Ensei¬ 
gnement  au  lit  du  malade 

Pitié.  —  (Service  de  M.  Laigncl-Lavastine)  :  9  h.,  Vb 
site  des  salles.  —  10  h.,  M.  Fay  :  Consultation  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile.  —  Service  d’EIcctro-Radiologic, 
9  h.  30,  M.  Morel-Kaiin  :  Malades  nouveaux  :  Examens 
du  tube  digestif,  et  du  thorax,  radiologie  osseuse. 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  CnABnoL:  Consulta¬ 
tion  de  Citeaux  ;  Radiologie  du  foie  et  du  tube  digestif. 
Saint-Louis.  —  9  h.,  M.  Duvoib  ;  Visite  des  salles. 

—  10  h.,  M.  Duvoir  :  Examens  radiologiques  et  élec¬ 
trocardiographiques.  —  11  h.,  M.  Duvoir  :  Conférence 
clinique. 

Salpêtrière.  —  9  h.  (Service  de  M.  Bourguignon)  : 
Electrothérapie  et  Radiologie.  —  11  h.,  M.  Boubouionon): 
Examens  électriques  et  démonstrations  d’électrophysiolo¬ 
gie  et  d’électrodiagnostic  par  la  chronaxie. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Visite  salies  Lelong  et 
Axenfeld. 

Trousseau.  —  10  h.  30,  M.  Lesné  :  Consultation 
pour  noiirrisaons  et  pour  grands  enfants. 

Centre  antioanoéreux  de  Cbaronne  (18,  me  ae 
la  Croix  St-Simon).  —  10  h.  30,  M.  De  Nabias  :  Séance 
opératoire.  Biopsies. 

Clin.  nat.  Quinze-Vingta.  —  14  h.,  M.  Cbaillode  : 
Consultation. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  9  h.  30,  MM. 
Malherbe  et  Jouet  ;  Consultation  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logie  et  petites  opérations.  —  10  h.,  M.  Jouet  ;  Cours 
d’orthophonie. 


Ecole  de  strabisme.  (20,  Impasse  Compoint,  rue 
Balagny).  —  17  h.,  M.  Cantonnet  :  Séance  de  rééduoa- 

Hôpital-Ecole  des  Dames  Françaises  (93,  rue 
Michel-Ange).  —  9  h.,  M.  Raphaël  Massart  :  Consulta¬ 
tion.  Affections  ostéo-articulaires  et  orthopédie.  — 
10  h.  30,  M.  Malherbe  :  Consultation  d’Oto-Rhino-La- 
ryngologie. 

Hôp.  Léopold  Bellan  (7,  me  de  Texel).  —  10  h.  30: 
M.  Tarneaud  :  Consultations  et  interventions  O.R.L. 

Hôpital  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  9  h.  30  : 
M.  DE  Martel  :  chirurgie  nerveuse. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.  30,  M.  Mérioot  ob. 
Tbeigny  :  Examens  de  malades. 

Hôp.  St.-Mlohel  (33,  me  Olivier-de-Serres).  —  9  h., 
M.  Victor  Paucdet  :  Séance  opératoire  :  chirurgie  gé¬ 
nérale  et  digestive. 

Institut  Calot  (Berck-Plage).  —  16  h.,  M.  Calot  ; 
Orthopédie  et  maladie  des  os,  articulations,  ganglions. 

Institut  municipal  de  radiologie.  —  16  h.,  M. 
CoTTENOT  :  Discussion  des  radiographies  de  la  semaine. 

Institut  prophylactique  (38,  me  d’Atsas).  — 
10  h.,  M.  LéopoldJ.évi  :  Consultations  d’endocrinologie 
et  d’opothérapie. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Jnnot).  —  9  h., 
M.  Pasoalis  :  Séance  opératoire.  —  11  h.,  M.  Pasoalib  : 
Démonstration  de  la  réduction  mécanique  des  fractures 
sous  le  contrôle  simultané  du  double  écran  face  et  profil. 

Faculté  de  Droit.  —  11  h.  (Amph.  III),  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  :  Réactions  anlisocialcs  des  périodiques. 
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Faculté  de  Médecine.  — -  Grand  Amph.,  16  h., 
M.  Binet  :  Cours  de  pliysiologie  :  Les  fonctions  de  nu¬ 
trition.  —  18  h.,  M.  PiÉDiîLiÉVRE  ;  Cours  de  médecine 
légale  ;  Les  intoxications  alimentaires.  —  Petit  Amph  , 
17  h.,  M.  Leveuf  :  Cours  de  pathologie  chirurgicale  : 
appareil  génital  de  la  femme.  —  18  h.,  M.  Guy 

LARociiii  :  Cours  de  pathologie  médicale  ;  maladie  des 
glandes  endocrines  et  du  tube  digestif.  —  Amph. 
Viilpian,  16  h.,  M.  Tiffeneau,  Cours  de  plwr- 

macologie  :  Médicamenls  du  système  nerveux,  cen¬ 
tral  et  périphérique.  —  17  h.,  M.  Mauclaire  ;  Cours 
de  chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  Salle  de 
Thèses  n"  2,  17  h.  :  M.  Sicard  de  Plauzolles  :  Cours 
d’hygiène  sociale  ;  Défense  sociale  contre  la  syphilis  : 
prophylaxie  internalionale  :  Voltaire,  Rollet. 

Ecole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  16  h.,  M.  Rou¬ 
vière  :  Cours  d’anatomie  :  la  tête,  le  cou  et  le  thorax. 
—  17  h.,  M.  Cdampy,  Cours  d’histologie  :  La  cellule  et 
les  tissus. 

Chin.  clür.,  Hôtel-Dieu.  --  9  h.  30  (Côté  Est), 

M.  CuNÉo  :  Opérations.  —  9  h.  30  (Côté  Ouest),  M. 

SÉNÈQUE  :  Opérations. 

Clin,  ohlr.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  R.-A.  Gdt- 
HANN  ;  Consultation  commentée  de  gastro-entérologie. 
Interprétation  des  clichés.  —  11  h.,  M.  Ledoux-Lebabd  : 
Radio-diagnostic. . 

Clin.  chir.  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  M.  Gré¬ 
goire  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin.  ohir.  orth.  adulte,  Coohin.  —  10  h.,  (Po¬ 
liclinique),  M.  Mathieu  :  Leçon  clinique. 

CUin.  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Le¬ 
çon  clinique  avec  examen  de  malades.  —  11  h.,  M. 

Douay  :  Consultation  pour  la  stérilité  (insufllations  tu- 

CUn.  mal.  eut.  et  syphil.,  Saint-Louis.  —  9  h., 
M.  Gouobrot  :  Consultation  de  la  .porte.  Présentation 
de  malades.  —  II  h.  (Amph.),  M.  Gougerot  :  Leçon  cli¬ 
nique  :  Traitement  prophylactique  de  l’hérédo-syphilis 
avant  la  procréation,  pendant  la'  grossesse,  après  la  nais¬ 
sance.  Pronostic  de  l’hérédo-syphilis. 

Clin.  mal.  infectieuses,  Claude-Bernard.  — 
9  h.,  M.  Lbmierrb  :  Visite  des  salles. 
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LISTITOT  G&THOLH  DlFIRHlSeGS  DIPLÔMÉES 

PARIS  —  85,  Rue  de  Sèvres,  85  —  PARIS 

Téléphone  :  LITTRÉ  59-80. 

Procure  aux  FAMILLES,  à  domicile 
A  PARIS  ET  EN  PROVINCE 
dos  Infirmières  diplômées  et  des  Garde-Malades  SURES. 

MÉDECIRE.  GHIRURGIE,  COHTAGIOKS,  PERSOHHES  R6ÉES 

Sages-Femmes  et  Infirmières  spécialisées 
pour  les  ACCOUCHÉES  et  les  BÉBÉS. 


Prix  :  de  40  à  70  francs  par  jour. 


COMPTOIR  FIDUCIAIRE  DE  PARIS 

M“'‘  LACROIX,  RIMET  &  13,  rue  Oreneta 

MAISON  FONDÉE  EN  1883 

RECOUVREMENT  à  FORFAIT 

des  notes  d’honoraires  en  retard 

Les  réclamations  sont  faites  avec  modération  ou  rigueur 
suivant  vos  instructions  et  toujours  avec  tact  de  façon 
à  ménager  votre  clientèle.  Règlements  à  la  volonté 
des  clients.  -SÉRIEU5E5  RÉFÉRENCES. 

RENSEIGNEMENTS  SUR  DEMANDE.  TcL.  :  ARCHIVES  12-08 


Clin.  mal.  syst,  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.  30 
(Amph.  de  ia  Vlin.  Charcot),  M.  Guill.un  :  Leçon  cli- 

Glin.  méd.,  Coohln.  —  9  h.  30,  Visite  des  salle). 

—  11  h.,  M.  LoEi-Eii  :  L’anémie  et  le  cancer  de  l’csto- 


Clin.  méd.  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Nobé- 
oounT  ;  Enseignement  clinique.  —  10  h.  30,  M.  Hallé  : 
Dermatologie. 

Clin,  méd.,  Pitié.  —  9  h..  Leçon  de  sémiologie  ap¬ 
pliquée.  —  9  h.  30,  M.  Boulin  :  Visite  des  salles.  — 
10  h.  30,  M.  Labbé  :  Visite  des  salles  et  présentation 
de  malades. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Mignot: 
Conférence  consultation  sur  les  maladies  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  des  reins.  —  11  h.,  M.  Lian  :  Les  claque¬ 
ments  périodiques  ;  le  claquement  méro-systolique  ;  la 
vibrance  proto-diastolique  (avec  projections). 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  Be- 
ZANÇON  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelooque.  —  11  h.,  M.  Coutblai- 
hs:  Présentation  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  30,  Policlinique  des 


Clin,  ophtalm.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  ConsulU- 

lion  expliquée. 

Clin.  O.-R.-L.,  Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Lemai- 
TBE  :  Séance  opératoire.  —  10  h.,  M.  Huppe  :  Leçon  cli¬ 
nique  de  stomatologie,  suivie  de  séance  opératoire.  — 
11  h.,  M.  Lemaître  :  Interventions  maxillo-faciales. 

Clin,  première  enfance.  Enfants- Assistés.  — 
10  h..  Visite  nourricerie  Billard.  —  11  h.  (Pavillon  Pas¬ 
teur),  M.  Lebeboullbt  ;  Conférence  do  diabétique  et  de 
thérapeutique  avec  présentation  de  malades. 

Clin.  thér.  méd.,  Pitié.  —  9  h.  30,  M.  Ratueby  : 
Visite  salle  Charcot.  —  10  h.  30,  M.  Douanow  ;  Présen¬ 
tation  do  malades.  —  11  h.  13,  M.  RATnEiiY  :  Policli¬ 
nique  et  Ihérapcutiquc  appliquée.  Diabète  et  maladies 
de  la  nutrition.  Rhumatismes. 

Clin,  de  la  tuberculose,  Laenneo.  -—  10  h.  (Lab. 
Anat.  pathologique),  M“*  GAUTinun-ViLLAiia  :  Examens 
macroscopiques  et  microscopiques.  —  10  h.  (Crèche  Lan- 
douzy),  MM.  Léon  Bebnabd  et  Lamy  :  Clinique  et  prophy¬ 
laxie  post-natale  de  la  première  enfance. 

Clin.  urol.  Neoker.  —  9  h.  30,  M.  Leoueu  :  Opé¬ 
rations.  —  9  h.  30,  MM.  Lieutaud  et  Payot  :  Examens 
de  malades  dans  les  salles.  —  11  h.  (Amph.),,M.  Legueu: 
Policlinique. 

Institut  du  cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Vil¬ 
lejuif).  —  10  h.,  M.  Roussy  :  Examen  des  malades  an¬ 
ciens  et  nouveaux;  discussion  des  diagn.  clin,  et  anatom. 

Ambroise  Paré.  —  11  h.,  M.  Cdabanieb  :  Le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  glycémie,  hyper  et  hypoglycémie. 

Beaujon.  --  10  h.,  M.  Basset  :  Consultation 

externe  spéciale.  Visite  des  salles  avec  présentation  de 
malades.  —  10  h.,  M.  Baldenweck  :  Opérations.  — 
10  h.  30,  M.  Debbé  :  Consultations  d’enfants. 

Beck  (Hôpital  Maritime).  —  9  h.,  M.  Anbbé  Ri- 
cnABB  :  Examen  de  malades  et  appareils  plâtrés.  — 
15  h.,  M.  Anbbé  RicnABo  :  Visite  des  salles  (Entants). 

Bretonneau.  —  10  h.  45,  M.  H.  Gbenet  :  Con¬ 
férence  :  Rhumatisme  .cardiaque  évolutif  et  endocardite 
maligne  lente  chez  l’enfant. 

Broussais.  —  9  h.  30,  M.  Dufour  :  Visite  dans  les 
salles. 

Charité.  —  9  h.  (Service  de  M.  Vignes),  M»'  Pi- 
thon  :  Consultation  des  femmes  enceintes.  —  (Service 
de  M.  Vignes),  Conférence  sur  l'obstétrique,  la  puéri¬ 
culture  et  les  maladies  des  femmes  :  10  h.  30,  M. 
Laemmeb  ;  Les  étals  congestifs  du  côlon  terminal  chez 
la  femme  et  11  h.,  M.  Bleciimann  ;  Carence  et  états  de 

Enfants  Assistés.  —  10  h.,  M.  Anbué  Mabtin  : 
Consultation  d’orthopédie.  Opérations  de  chirurgie  in- 


Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Hallé  :  Visite  des 
salles.  —  10  h.,  M.  Wbill-Hallé  :  Consultation  externe. 


Hérold.  —  10  h.  30,  M.  Abmand-Delille  :  Consul¬ 
tation  avec  application  de  service  social. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  MM.  Sainton  et  Bloch  :  Endo¬ 
crinologie  médico-chirurgicale.  —  10  h.,  (service  de  M. 
Sainton),  M.  Lambling  :  Conférence  clinique.  —  10  1 . 
(serv.  de  M.  Baudouin)  :  M.  Caussé  ;  Examens  otolo- 

Laenneo.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée.  —  10  h.,  M.  Parap  :  Consultation.  Traitements 
locaux  des  algies.  —  Lipiodol. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Radioscopie. 
Electro-cardiographie.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Opérations. 

Necker.  —  Service  de  M.  Maurice  Villabet  (salle 
Delpech)  :  10  h..  Consultation  créno-climatique.  Maladies 
des  reins,  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition.  —  11  b., 
Leçon  clinique.  —  11  h.  30,  Enseignement  au  lit  du  ma- 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Baumgabtneb  :  Opérations.  - 

10  h.,  (Service  de  M  .  Laigncl-Lavastinc),  M.  Vin- 
GiiON  :  Consultation  de  ncuro-psychiatric.  —  Service 
n"  3,  10  h.,  M.  lioRY  :  Consultation  cl  leçon  thérapeu¬ 
tique  dermatologique.  —  10  h.,  M.  A.  Aubebtin  :  Con¬ 
sultations  pour  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du 
sang.  —  Serv.  il’Electro-Radiologic,  9  h.  30,  M.  Dn- 
vois  ;  Consultations  et  9  h.  30,  M.  Mobel-Kahn  :  Mala¬ 
des  nouveaux  :  Examens  thoraciques;  Radiologie  osseuse. 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  E.  Chabrol  (Salle 
Aron)  :  Leçon  clinique  ou  lit  du  malade. 

Saint-Louia.  —  9  h.  (Service  do  M.  Duvoir),  M. 
PiciioN  :  Consultation  externe.  —  10  h.,  M.  Duvoib  : 

Visite  des  salles.  —  11  h.  (Service  de  M.  Duvoir),  M. 
PiCHON  :  Présentation  de  malades  (cœur  cl  reins).  — 

11  h.  (Policlinique  Cazenave),  M.  Ravaut  ;  Dermatologie 
et  syphiligraphie. 

Salpêtrière.  —  9  h.  (Service  de  M. -Bourguignon), 
Electrothérapie  et  Radiologie.  —  11  h.,  M.  Bourguignon: 
Examens  électriques  et  démonstrations  d’électrophysio¬ 
logie  et  d’électrodiagnostio  par  la  chronaxie. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférencc-consultatiou 
(Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux).  —  10  h.  30,  M.  Guy 
Laroche  :  Consultation  sur  les  maladies  de  la  nutrition 
et  des  glandes  endocrines. 

Trouaseau.  —  10  h.  30,  M.  Lesné  :  Causeries  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 

Centre  antioanoéreux  de  Charonne  (18,  rue  de 
la  Croix  St-Simon).  —  13  h.  30,  M.  de  Nabiab  :  Consul- 

Clin.  nat.  des  Quinze-'Vingts.  —  14  h.,  M.  Bail- 
LiABT  :  Consultation.  Présentation  de  malades. 

Dispensaire  (35,  Avenue  de  St-Ouen).  —  Ifi  h.  30, 
M.  Gilbert  Robin  :  Assistance  aux  enfants  nerveux  re¬ 
tardés  et  instables. 

Hôp.  ohirurg.,  Gouin.  —  9  h.  30,  M.  René  (>n- 
FRAY  :  Consultations  ophtalmologiques  (Biomicroscopie 
oculaire). 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  rue  Mi¬ 
chel-Ange):  —  10  h.  30,  M.  Malherbe  :  Opérations. 

Hôpital  Fooh  (60,  rue  Vergniaud).  —  10  h..  11. 
Léon  Ginoux  :  Consultation  sur  les  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins. 

Hôpital  Léopold  Bellan.  —  10  h.,  M.  René  Gi¬ 
noux  :  Consultation  externe  des  maladies  du  cœur,  des 
vaisseaux  el  du  sang.  Consultation  des  hommes  avec 
présentation  de  malades.  ■ —  17  h.,  Consultation  mor¬ 
phologique. 

Hôpital  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  J.  Hertz  :  Opérations  sur  les  voies  digestives  et  bi- 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.  30,  M.  Mébigot  de 
Treignv  :  Opérations. 

Hôp.  St-Miohel.  —  11  h.,  M.  Maurice  Delort  : 
Consultation  de  gastro-entérologie.  Présentation  de  ma¬ 
lades. 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  dè 
l'Horloge).  —  15  h..  Conférence  clinique  avec  présenta¬ 
tion  de  malades. 


Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Juuot).  —  9  h., 
M.  Pasoalib  :  Séance  opératoire. 

Collège  libre  des  Sciences  Sociales  (28,  rue 
Serpente).  —  17  h.  30,  M.  Legrain  :  Mentalité  collec¬ 
tive.  Le  goût  du  sang.  Régicides.  Peine  de  mort. 
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Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amph.,  16  h.,  M 
Tanon,  Cours  d’hygiène  et  de  .médecine  préventive  :  Les 
maladies  contagieuses,  désinfection,  prophylaxie,  hygiène 
sociale.  —  18  h.,  M.  Hugueney  :  Cours  de  médecine  lé- 
’i.  45,  Cours  populaii 


'  MONTli 


I  Rôle 


î  vénéric 

.  Bbumi't  :  Cours  de  parasitologie.  — 
)uÉNU  :  Cours  de  pathologie  chirurgi- 
,  traumatismes,  intestin,  rectum  <1 
is.  —  18  h.,  M.  Tboibieb  :  Cours  de 
mentale  comparée.  Données  expérimen- 
mr  quelques  maladies  infectieuses.  — 
16  h.,  M.  Hazari)  :  Cours  de  Pharma- 
,  M.  Desguez  :  Cours  de  chimie  app'd- 
'  ,  M.  Mobil  ^ 


maladies 


t  de  II 


e  Physique,  10  h.,  M.  Stboul  :  Cours  d 


Ecole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  16  h.,  M.  Ou- 
viER  :  Cours  d  anatomie  descriptive  :  anatomie  du  sys- 


Clin.  thér.  méd..  Pitié.  —  9  h.,  M"*  Jammet  i 
Leçon  de  séméiologie.  —  9  h.  30,  M.  Ratheby  :  Visile 
salle  Vulpian.  —  10  h.  30,  Examens  radiologiques. 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  8  h.  30:  Cours  do  sé¬ 
méiologie  élémentaire  et  de  petite  chirurgie.  —  10  h.,  M. 
CiiNÉo  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30  :  M.  Gré- 

GoiBE  :  Examens  de  laboratoire.  Sémiologie  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  urinaire. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Ivan  Ber¬ 
trand  :  Présentation  de  pièces.  —  11  h.,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Gran¬ 
des  opérations. 


Clin.  mal.  infectieuses,  Claude-Bernard.  — 
9  h.,  M.  Lemierre  :  Visite  des  salles.  —  10  h.  30,  Leçon 
de  pathologie  infectieuse,  M.  Iviiknni:  Bernard  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  septicémies. 


Clin.  mal.  mentales.  Asile  clinique  Sainte- 
Anne.  —  10  h.  30  :  Consultation  policlinique. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15, 
Conférence  de  sémiologie.  —  10  h.,  M.  N.  Peron  :  Exa¬ 
mens  de  psychiatrie.  —  10  h.,  M.  Mollaret  :  Démons¬ 
tration  de  malariathérapie.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  : 
Examens  d’électro-diagnostic  et  démonstrations  électro- 
physiologiques.  —  K)  h.,  M.  Lagrange  :  Examens  de 
neurologie  oculaire.  —  10  h.,  M.  Guillain  ;  Présen¬ 
tation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  9  h.  30,  Visite  des  salles. 
—  10  h.  30,  M.  Acuard  :  Leçon  clinique  :  Néphrose  li¬ 
poïdique  (suite). 

Clin,  méd.,  Enfaints-Malades.  —  9  h.,  M.  Nobé- 

couRT  :  Enseignement  clinique. 


Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  30  (Amph.  Trous¬ 
seau),  M.  Paul  Carnot  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Pitié.  —  9  h..  Leçon  de  sémiologio 
appliquée.  —  9  h.  30,  M.  Boulin  :  Visite  des  salles.  — 
10  h.  30,  M.  Labbé  :  Visite  des  salles  el  présentation  de 
malades. 


Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon 

élémentaire  (cn.seignemcnt  aux  stagiaires). 


wioz  cl  Lacohue  :  Puériculture  el  pathologie  du  non- 
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Clin,  obst.,  Tarnler.  —  9  h.  30,  Examen  de»  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  30,  M.  Brih- 
DCAU  :  Leçon  à  l'amphithéétre. 

Clin,  ophtalm.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h..  Examens 
iiii  liihoratoirc. 

Clin.  0.-R.-L.,  Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Lemai- 
TnE  :  Séance  opératoire. 

:  Clin,  première  enfance,  Enfants-Assistés.  — 
10  h.,  (Salle  Archambault  et  Valleix)  :  Visite  des  salles. 
—  11  h.  (Pavillon  Pasteur),  M.  Leriboullbt  :  Policlini¬ 
que  du  nourrisson. 

Clin.  thér.  méd.,  Pitié.  —  0  h.  30,  M.  Uatiieiiy  : 
Visile  salle  Viilpiaii.  —  10  II.  30,  M.  Uatiikiiy  :  Les 
(Mires  livilriiiiiiiiéralrs  iliiiis  le.s  arfeelioiis  osléo-iirlicu- 
liiires.  —  10  II.  30,  Examens  radiologiques. 

Clin,  de  la  tuberculose,  Laenneo.  ■—  9  h.  30 

(Dispensaire),  M.  Léon  Bkiinard  Policlinique  avec 
examens  radioscopiques.  —  9  h.  30,  MM.  Baron  et 
Triuoulet  :  Service  médico-social  de  dispensaire.  — 
9  h.  30,  M.  A.  Martin  :  Contre-visite  de»  malade»  de 
préventorium. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  li.  (Amph.),  M.  Léon 
liiNKT  :  Cours  du  Physiologie  clinique.  —  10  h.,  M.  Le- 
GUEii  :  Visile  et  consiiltatioiis.  —  10  h.,  M.  Fey  :  Opé- 
râlions.  —  10  li.,  M.  Gaumh  lExarneiis  cystoscopi(|ue8 
ut  iirétrosropicpics.  —  10  h.,  M.  Tiiuciiot  :  Démonstra¬ 
tions  de  radiologie.  —  11  11.,  M.  CiunANiER  :  Confé¬ 
rence  praliipie  sur  l'exarnen  fonclioiiiiel  des  reins. 

Institut  du  cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Vil¬ 
lejuif).  —  9  h.  30,  Visite  dons  les  salles  par  les  chefs 
de  service  et  les  assistants.  Applications  et  traitements 
(radium  et  rayons  X). 

Ecole  de  Puériculture  (26,  Bd  Brune).  — -  lü  h.. 
Consultation  de  prophylaxie  antitiiherculeiiso.  —  17  ti  , 
Consiillalion  de  prophylaxie  anlisypliilitique. 


Broussais.  —  9  h.  30,  M.  Dufour  :  Visite  des  salles. 
Charité.  —  9  h.  30  (Service  de  M.  Vignes),  M“' 
Ménard  :  Consultatipn  de  nourrissons  et  M.  Durail  : 
Traitements  gynécologiques.  —  10  h.,  M.  Mauclaibe  : 
Consultation  spéciale  de  chirurgie  orthopédique  de 
radiillu.  —  10  h.  30,  M.  De  Gennes  :  Visile  et  confé- 

Enfants  Assistés.  —  10  h.,  M.  André  Martin  : 

Enfants-Mïdades.  —  9  h.,  M.  Hallé  :  Visile  des 
salles.  —  10  h.,  M.  VVeill-Hallé  :  Consultation  externe. 

—  10  h.  (Serv.  de  M.  VVeill-Hallé),  M“«  Claire  Voot  : 
Consultation  neuro-psychiatrique.  —  14  h.,  M.  Weill- 
Hallé  :  Consultation  et  vaccination  antituberculeuse 
(salle  de  la  Nouvelle  crèche). 

Hérold.  —  10  h.  30,  M.  Armand-Delille  :  Visile  de» 
salles  de  nourrissons. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Laroeau  :  Conférencb  cli¬ 
nique  (service  des  agites).  —  10  li.  (service  de  M.  Bau¬ 
douin)  ;  M.  Azéiiad  :  Consultation  des  maladies  de  la 

Laenneo.  —  9  h.,  M.  Cartonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée.  —  10  h.,  M.  Pabaf  :  Visile  des  salles. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Clerc  ;  \  isUe  des  mala¬ 
des.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Clinique  au  lit  du  malade. 

—  11  h.,  M.  Clerc  :  Leçon  clinique. 

Necker.  —  Service  de  M.  Maurice  Villaret  (salle 
Delpech)  :  9  h.  30,  Consultation  créno-climatique.  Mala¬ 
dies  de  ITnleslin  et  du  rectum.  Maladies  des  veines.  — 
11  h..  Leçon  clinique.  —  11  h.  30,  Enseignement  au  lit 
du  malade. 

Pitié.  —  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine  :  Consultation 


Trousseau.  —  10  h.  30  (Serv.  de  M.  Lesné),  Confé¬ 
rence  do  clinique  thérapeutique  infantile,  M.  Clément  : 
Méningite  cérébro-spinale  du  nourrisson. 

Vaugirard.  —  9  b.,  M.  L'Hirondsl  :  Consultation 
de  stomatologie. 

Centre  anticanoéreux  de  Charonne  (18,  rue 
de  la  Croix-St-Sinion).  —  10  h.  30,  M.  de  Nadias  :  Ap¬ 
plication  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  9  h.  30,  MM. 
Malderbe  et  Thévenard  :  Consultation  d'Oto-Bhino-La- 
ryngologie  et  petites  opérations. 

Hôp.-Eoole  des  Dames  françaises  (93,  rue  Mi¬ 
chel-Ange).  —  10  h.  30,  M.  Malherbe  :  Opérations. 

Hôp.  Léopold  Bellan.  —  10  h.,  M.  René  Giroux: 
Examens  de  radioscopie  cardiaque  et  d'éleotrocardio- 
graphie. 

Hôpital  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  9  h.  30, 
M.  DE  Martel  :  Chirurgie  nerveuse. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.  30,  M.  Mérigot  bb 
Treigny  ;  Biomicroscopie.  —  9  h.  30,  M.  Henri  Schaef- 
itîii  :  Consullation  des  maladies  nerveuses. 

Institut  municipal  de  Radiolo^e.  —  14  h., 

MM.  Zimmern  et  Chavany  :  Déraonstralion»  d'élcclro-ra- 
diologie  avec  présentation  de  malades. 


DIMANCHE  26  FEVRIER 


Berck  (lhV|iilaI  Maritime). 


Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  Chabrol  (Salle 
Aran)  ;  Leçon  clinique  au  lit  du  malade. 

Saint-Louis.  —  9  h.,  M.  Duvoin  :  Consultation.  — 
10  h.,  M.  Duvoir  :  Visite  des  salles.  —  11  h.,  (serv. 
de  M.  Duvoir)),  M.  Layani  :  Présentation  de  malades  (os 
et  articulations).  —  11  h.,  M.  Gouverneur  ;  Diagnostic 
de  la  liiberciilose  rénale. 

Salpêtrière.  —  9  li.  (Service  de  M.  Bourguignon), 


Clin.  mal.  ment..  Asile  clinique  Sainte-Anne. 

—  10  h.  30,  M.  Guiraud  :  Vue  dVnsemlilo  sur  les  dé¬ 
lires  chroniiiiics. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  10  li,  30,  M.  Ramond  : 
Aortite  syphilitique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  30  (Ampn. 


Musée  d’Hygiène  (57,  Bd.  Sébastopol).  —  17  h.,  M. 
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et  de  régime 
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Salle  d'opération. 
Agents  physiques. 
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nement  d’alors,  engageant  ainsi  ses  successeurs, 
que  jamais  l’application  de  la  loi  ne  donnerait 
lieu  à  de  telles  mesures.  Aussi  les  dispositions 
du  texte  voté  sont-elles  assez  libérales. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  voter  une  loi,  encore 
faut-il  l’appliquer  et  c’est  à  l’usage  que  les  dif¬ 
ficultés  apparaissent.  Du  moment  qu’un  con¬ 
trôle  est  institué  il  faut  bien  qu’il  puisse  rem¬ 
plir  sa  mission  et  à  mesure  qu’il  s’est  perfec¬ 
tionné,  ce  contrôle  a  tendu  tout  naturellement  à 
interpréter  à  son  avantage  les  textes  de  loi  et 
décrets  se  rapportant  à  son  organisation.  Bien 
mieux,  il  n’a  souvent  pas  hésité,  pour  obtenir 
les  indications  qu’il  jugeait  utiles,  à  outrepas¬ 
ser  ses  droits,  sinon  officiellement,  au  moins  of¬ 
ficieusement,  en  posant  au  contribuable,  le  plus 
souvent  ignorant  de  ses  droits,  des  questions  in¬ 
discrètes  dont,  pour  rester  dans  la  légalité,  il 
ne  conservait  ensuite  que  les  aveux  qu’elles  lui 
avaient  valus  par  des  procédés  que  la  loi  ne  lui 
permettait  pas  d’employer. 

Aussi,  au  moment  où  se  dessine  une  offensive 
contre  les  professions  libérales,  n’est-il  peut-être 
pas  inutile  d’essayer  d'indiquer  à  nos  confrères 
quels  sont  à  peu  près  leurs  droits  en  cette  ma¬ 
tière.  Je  dis  à  peu  près  car  les  textes  sont, le 
plus  souvent  assez  imprécis  et  leur  interpréta¬ 
tion  peut  ne  pas  toujours  être  la  même  suivant 
qu’on  se  place  d’un  côté  ou  de  l’autre  de  la 
barricade. 

La  question  est  cependant  importante  car  si 
les  réponses  du  contribuable  paraissent  insuffi¬ 
santes  au  contrôleur,  celui-ci  peut  le  taxer  d’of¬ 
fice,  ce  qui  en  cas  de  désaccord  l’oblige  à  faire 
la  preuve  de  l’inexactitude  de  cette  taxation  qui 
est  réputée  juste  jusqu’à  démonstration  du  con¬ 
traire,  et  peut  l’exposer  à  des  pénalités  pour  in¬ 
suffisance  de  déclaration.  C’est  au  moins  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Albert  Wahl,  professeur  à 
la  Faculté  de  Droit  de  Paris,  dont  la  compétence 
en  la  matière  est  bien  connue. 

Cependant,  nous  devons  faire  une  réserve  en 
ce  qui  concerne  la  taxation  d’office.  Si  nous  nous 
en  rapportons  à  ce  que  dit  Imbrecq  dans  son 
«  Traité  pratique  de  l’impôt  sur  les  bénéfices  non 
commerciaux»  (1927),  la  question  se  présente 
assez  différemment:  «  L’administration  estime 
que  le  contribuable  qui  ne  répond  pas  à  une  de¬ 
mande  de  renseignements  ou  qui  se  refuse  à 
donner  des  renseignements  se  met  dans  le  cas 
d’être  taxé  d’office  (cir.  26  Septembre  1926). 
NousTie  pensons  pas  cependant  que  la  taxation 
d’office  puisse  s’appliquer  hors  des  cas  détermi¬ 
nés  par  la  loi;  or  la  loi  ne  la  prévoit  que  pour 
défaut  ou  refus  de  déclaration.  Elle  ne  pourrait 
donc  s’appliquer  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
que  si  la  déclaration  fournie  par  le  contribua¬ 
ble  pouvait  être  considérée  comme  nulle,  comme 
par  exemple  si  elle  ne  portait  pas  une  énoncia¬ 
tion  substantielle.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne 
pourrait  y  avoir  que  rectification  et  c’est  alors 
la  procédure  devant  la  Commission  qu’il  fau¬ 
drait  suivre.  En  outre,  la  majoration  qu’il  y  au¬ 
rait  lieu  d’appliquer  serait  la  majoration  pour 
insuffisance  et  non  celle  pour  refus  de  déclara¬ 
tion.  » 

Ainsi  donc,  il  ne  s’agit  pas  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  d’une  taxation  d’office  mais  d’un 
rehaussement,  terme  employé  par  l’administra¬ 
tion. 

En  cas  de  désaccord,  intervient  la  Commission 
consultative  départementale  qui,  après  examen 
des  dires  de  l’une, et  l’autre  parties,  fixe  le  chif¬ 
fre  qui  lui  paraît  convenable  pour  la  déclara¬ 
tion.  .Suivant,  que  dans  cette  fixation  elle  donne 
raison  au  contribuable  ou  au  contrôleur,  c’est  à 
la  partie  défaillante  qu’il  incombe  de  faire  la 
preuve  de  la  justesse  de  ses  dires  (Allix  et  Le- 
cerclé.  L'impôt  sur  le  revenu,  Paris  1926). 


Cette  réserve  faite,  nous  reprenons  l’exposé  du 
professeur  IVahl. 

La  loi  du  30  Décembre  1916,  en  son  article  6, 
dit  simplement  que  le  contrôleur  «  peut  deman¬ 
der  au  contribuable  des  éclaircissements  »  et 
l’article  7  du  décret  du  30  Décembre  1926  pré¬ 
cise  que  le  but  de  cette  demande  est  «  de  per¬ 
mettre  la  vérification  de  la  déclaration  que  le 
contribuable  a  faite  ».  Il  s’agit  de  l’impôt  gé¬ 
néral  qu’il  convient,  là  comrrte  ailleurs,  de  dis¬ 
criminer  des  impôts  cédulaires. 

En  ce  qui  concerne  ces  derniers,  la  demande 
d’éclaircissements  n’est  pas  prévue  par  la  loi 
pour  les  bénéfices  industriels  et  commerciaux  : 
aussi,  en  cas  de  désaccord,  c’est  au  contrôleur 
qu’incombe  la  preuve  de  la  justesse  dé  ses  ap¬ 
préciations.  Par  contre  elle  est  prévue  pour  les 
bénéfices  non  commerciaux  :  d’après  l’article  35 
de  la  loi  du  31  Juillet  1917,  «  le  contrôleur  peut 
demander  aux .  Intéressés  tous  les  renseigne¬ 
ments  susceptibles  de  justifier  l’exactitude  des 
chiffres  déclarés  ».  En  conséquence,  s’il  y  a  dé¬ 
saccord  et  rehaussement,  la  preuve,  pour  cette 
catégorie  d’impositions,  incombe,  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  précisées,  à  la  partie 
défaillante  devant  la  Commision  consultative. 

Quoi  qu’il  en  soit,'  l’expression  a  éclaircisse¬ 
ments  »  qui  figure  dans  le  texte  de  loi  manque 
de  précision  :  peut-être  ce  terme  général  a-t-il 
été  employé  à  dessein  pour  éviter  au  contri¬ 
buable  une  inquisition  trop  étroite  de  la  part 
de  l’administration.  Pour  lui  donner  une  signi¬ 
fication  aussi  exacte  que  possible,  il  faut  se 
reporter  au  principe  môme  de  la  loi.  Celte  der¬ 
nière  a  voulu  établir,  au  point  de  vue  cédulaire, 
un  impôt  sur  les  revenus;  il  en  découle  qu’en 
ce  qui  concerne  ces  impôts  cédulaires  on  ne 
saurait  demander  au  contribuable  des  rensei¬ 
gnements  sur  sa  fortune,  sur  l’ensemble  de  ses 
ressources  puisque  aussi  bien  il  ne  s’agit  que 
du  contrôle  de  l’exactitude  des  chiffres  déclarés. 
On  ne  peut  donc  tirer  argument  contre  le  décla¬ 
rant  du  fait  que  son  train  de  vie  ne  correspond 
pas  au  chiffre  déclaré  ;  il  est  bien  évident,  en 
effet,  qu’un  train  de  vie  inférieur  n’a  aucune  si¬ 
gnification  utile,  tandis  qu’un  train  de  vie  supé¬ 
rieur  peut  correspondre  à  des  ressources  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’importance  des  béné¬ 
fices  non  commerciaux. 

D’autre  part,  l’impôt  est  personnel  :  c’est  dire 
que  les  éclaircissements  demandés  par  le  con¬ 
trôleur  ne  peuvent  porter  que  sur  la  personne 
en  cause  et  non  pas  sur  des  détails  susceptibles 
de  servir  à  la  vérification  des  déclarations  d’au¬ 
trui.  Ainsi  donc,  il  semble  bien  que  les  éclair¬ 
cissements  qu’on  peut  demander  à  un  contri¬ 
buable  des  professions  libérales  au  litre  de  sa 
déclaration  de  bénéfice  ne  peuvent  être  que  d’un 
caractère  assez  général. 

Je  cite  à  ce  sujet,  pour  éviter  toute  erreur 
d’interprétation,  les  termes  mômes  employés 
par  le  professeur  Wahl.  «  Seule  l’exactitude  des 
chiffres  déclarés  »  peut  être  contrôlée  par  la 
demande  d’éclaircissements.  Le  contrôleur  peut, 
par  exemple,  demander  la  répartition  des  frais 
professionnels;  comme  la  loi  exige  que  le  con¬ 
tribuable  dans  sa  déclaration  indique  le  total 
de  ces  frais  qui,  par  suite,  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  taxation,  il  est  naturel  que  le 
contrôleur  veuille  savoir  comment  ils  se  répar¬ 
tissent,  afin  de  déterminer  si  parmi  ces  frais 
il  n’en  n’est  pas  qui,  étant  étrangers  à  la  pro¬ 
fession,  ne  sont  pas  déductibles  (comme  les 
frais  de  ménage),  ou  quel  système  le  contri¬ 
buable  a  adopté  pour  l’amortissement  de  ses 
installations  (l’administration  lui  donnant  li¬ 
béralement  le  choix  entre  un  amortissement 
total  et  immédiat,  comme  ,  le  veut  le  Ctonseil 
d’Etat,  et  un  amortissement  annuel  par  imita¬ 


tion  de  la  règle  admise  pour  les  bénéfices  com¬ 
merciaux).  Mais  le  contrôleur  ne  pourrait  pas 
exiger  le  détail  de  chaque  dépense,  cette  indis¬ 
crétion  n’étant  pas  nécessaire  pour  lui  permettre 
de  rechercher  si  les  chiffres  sont  exacts,  étant 
donné  que  le  contribuable  est  dispensé  de  toute 
-justification. 

En  ce  qui  concerne  les  recettes,  le  contri¬ 
buable  n’est  pas  tenu  de  les  détailler;  mais  on 
peut,  pour  les  mômes  raisons  que  pour  les  dé¬ 
penses,  lui  en  demander  la  répartition,  à  seule 
fin  de  savoir  s’il  n’y  fait  pas  rentrer  par  hasard 
des  recettes  soumises  à  l’impôt  sur  les  bénéfices 
commerciaux. 

A  vrai  dire,  le  ministre  des  Finances,  dans 
une  réponse,  n"  8065,  parue  au  Journal  officiel 
du  10  Juin  1926,  a  estimé  que  le  contrôleur 
pouvait  demander  au  contribuable  des  éclaircis¬ 
sements  sur  les  variations  de  son  capital  au 
cours  des  dernières  années.  Mais  celte  opinion 
ne  paraît  pas  légitime  au  professeur  Wahl 
puisqu’en  l’espèce  il  s’agit  de  revenu  et  non 
pas  de  capital. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  préciser 
la  nature  des  éclaircissements  qui  peuvent  être 
demandés,  que  de  citer  les  termes  mômes  de  la 
circulaire  du  25  Septembre  1926  :  «  La  demande 
du  contrôleur  s’appliquera  à  la  détermination 
du  bénéfice  brut,  s’il  apparaît  à  l’agent  de 
l’administration  que  le  bénéfice  accusé  par  le 
contribuable  ne  correspond  pas  aux  conditions 
dans  lesquelles  il  exerce  sa  profession,  à  l’im¬ 
portance  de  sa  clientèle,  au  taux  habituel  de 
ses  honoraires,-  à  sa  réputation  professionnelle. 
Le  contrôleur  pourra  également  inviter  le  con¬ 
tribuable  à  s’expliquer  sur  ses  dépenses  profes¬ 
sionnelles,  si  le  chiffre  déclaré  lui  paraît  excéder 
les  charges  afférentes  à  la  profession  ou  s’il  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  produit  brut. 

Des  explications  pourront,  de  môme,  être 
demandées  au  contribuable  au  sujet  du  béné¬ 
fice  net  déclaré,  lorsque  ce  bénéfice,  augmenté 
de  ses  autres  revenus,  sera  manifestement  infé¬ 
rieur  à  ses  dépenses  professionnelles.  Bien  qu’en 
effet,  ce  moyen  de  contrôle  ne  soit  pas  expressé¬ 
ment  dans  le  nouveau  texte  légal,  les  termes 
généraux  de  celui-ci  autorisent  néanmoins  à  pro¬ 
voquer  en  pareil  cas  les  explications  du  rede¬ 
vable.  » 

Mais  aucun  arbitraire  n’est  permis  dans  cet 
ordre  d’idées  comme  le  précise  bien  la  circu¬ 
laire  du  29  Août  1926:  <(  Les  faits  susceptibles 
d’être  retenus  comme  éléments  d’appréciation 
doivent  être  établis  avec  une  certitude  telle  que 
leur  existence  ne  puisse  être  valablement  con¬ 
testée.  D’autre  part,  les  dépenses  dont  il  y  a  lieu 
de  faire  état  sont  les  dépenses  notoires,  c’est-à- 
dire  qui  peuvent  êlré  connues  des  tiers.  Les 
contrôleurs  devront  donc  s’abstenir  de  toute 
enquête  ayant  pour  objet  de  recueillir  des  in¬ 
formations  confidentielles.  En  définitive,  les 
dépenses  visées  par  l’article  9  de  la  loi  -du 
13  Juillet  1925  sont  les  dépenses  que  fait  pu¬ 
bliquement  et  ostensiblement  le  contribuable, 
soit  en  partie  par  nécessité  (nourriture,  habil¬ 
lement,  logement,  domesticité),  soit  pour  son 
seul  agrément  (résidences  secondaires,  villégia¬ 
tures,  voilures  de  luxe,  etc.).  » 

Des  règles  non  moins  précises  fixent  l’appré¬ 
ciation  des  renseignements  obtenus  par  le  con¬ 
trôleur;  nous  les  trouvons  encore  dans  la  circu¬ 
laire  du  25  Septembre  1926  :  «  Les  agents  tien¬ 
dront  compte  de  ce  que,  à  l’exception  des  titu¬ 
laires  de  charges  et  offices  astreints  à  la  tenue 
d’une  comptabilité,  les  contribuables  exerçant 
une  profession  non  commerciale  n’ont  pas 
l’obligation  de  leur  représenter  les  documents 
comptables.  Dans  ces  conditions,  pour  former 
leur  opinion  sur  la  valeur  des  renseignements 
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produits,  les  contrôleurs  les  confronteront  soit 
avec  les  données  certaines  qu’ils  pourraient 
posséder,  soit  avec  les  présomptions  graves, 
précisas  et  concordantes  qu’ils  auraient  pu 
recueillir.  » 

En  CB  qui  concerne  l’impôt  général,  il  paraît 
bien  que  la  loi  n’ayant  prévu  aucune  restriction 
aux  droits  du  contrôleur,  ceux-ci  ne  sont  limi¬ 
tés  d’une  part  que  par  les  précisions  que  le  con¬ 
tribuable  doit  donner  dans  sa  déclaration  et  les 
demandes  de  renseignements  ne  peuvent  donc 
porter  que  sur  ces  points  précis;  d’autre  part, 
par  le  fait  que  la  vérification  est  personnelle  et 
par  conséquent  ne  peut  porter  sur  des  points 
susceptibles  de  servir  à  la  vérification  des  décla¬ 
rations  d’autrui. 

De  même,  le  contrôleur  ne  peut  demander 
de  précisions  sur  le  détail  des  biens  du  contri-- 
buable,  puisque  d’après  la  loi  il  no  peut  con¬ 
naître  que  les  revenus  pour  chaque  catégorie  de 
biens.  ' 

Mais  si  le  train  de  vio  paraît  dépasser  le  re¬ 
venu  général  indiqué,  l’article  13  de  la  loi  du 
4  Avril  192C  donne  le  droit  au  contrôleur  de 
demander  non  seulement  des  explications,  mais 
même  une  justification.  Cette  dernière  pourra 
être  établie  par  l’indication  d’un  prélèvement 
sur  le  capital,  d’une  succession,  de  subventions 
diverses;  enfin,  il  est  certains  titres  de  rente 
française  (4  %,  1925),  qui  n’étant  pas  soumis  ù 
l’impôt  n’ont  point  à  être  déclarés.  Et  le  pro- 
feseur  W'ahl  termine  ainsi  son  exposé  : 

«  En  tout  cas,  une  formule  qui  doit  être  re¬ 
poussée,  c’est  celle  d’après  laquelle  le  contrô¬ 
leur  peut  demander  des  renseignements  sur 
tous  les  points  qu’il  juge  utile  d’éclaircir  Comme 
l’a  prétendu  quelquefois  le  Ministre.  Celte  opi¬ 
nion  justifierait  l’observation  faite  au  Sénat 
(séance  du  30  Décembre  1916,  p.  1113)  «  qu’avec 
des  termes  aussi  imprécis,  on  va  livrer  tous  les 
Français  à  l’inquisition  et  à  l’arbitraire  admi¬ 
nistratif  ». 

11  est  un  point  que  n’a  pas  mentionné  le  pro¬ 
fesseur  Wahl,  c’est  celui  du  secret  profession¬ 
nel  :  la  loi  instituant  l’impôt  sur  le  revenu  n’a 
pas  modifié  l’article  378  du  Gode  pénal,  qui 
nous  fait  une  obligation  absolue  de  ce  secret. 
Comme  nous  n’en  sommes  déliés  vis-à-vis  de 
nos  confrères  que  dans  le  cas  de  consultation, 
il  est  bien  évident  que  nous  y  sommes  tenus 
.encore  bien  davantage  vis-à-vis  de  personnes 
étrangères  à  la  médecine,  qu’elles  soient  sou¬ 
mises  ou  non  elles-mêmes  au  secret  profession¬ 
nel.  C’est  dire  que  nous  ne  pouvons  et  ne  de¬ 
vons  donner  à  un  contrôleur  aucune  indication 
se  rapportant  soit  à  la  personne  do  nos  clients, 
soit  aux  honoraires  qu’ils  ont  pu  individuelle¬ 
ment  nous  verser. 

Dans  son  exposé,  le  professeur  Wahl  nous 
donne  dos  indications  découlant  du  texte  de  la 
loi  qui,  étant  donné  sa  personnalité,  sont  Certai¬ 
nement  d’un  grand  poids.  Mais  elles  le  sont 
comme  peut  l’être  la  situation  d’une  personne 
qui  a  le  bon  droit  pour  elle,  devant  un  tribu¬ 
nal  :  elle  n’est  jamais  absolument  sûre  de  ga¬ 
gner  son  procès.  Là  les  situations  respectives 
du  contrôleur  et  du  contribuable  dos  profes¬ 
sions  libérales  sont  encore  plus  délicates  que 
dans,  une  affaire  judiciaire  :  le  contrôleur  a  le 
devoir  de  vérifier  l’exactitude  des  déclarations 
du  contribuable;  ce  dernier  doit  naturellement 
défendre  la  position  qu’il  a  prise  ;  mais  ni  l’un 
ni  l’autre  ne  peuvent  apporter  do  prouves  con* 
vaincanles  que  les  déclarations  sont  fausses  ou 
exactes.  Le  contrôleur  ne  peut  exiger  légale- 
inêilt  que  certains  renseignements  généraux;  le 
médecin  ne  peut  communiquer  ses  livres;  si 
bien  qu’en  cas  de  conflit,  les  doux  adversaires 
sont  pareillement  désarmés.- 


Cependant,  le  contrôle  a  pour  lui  la  force  de 
l’administration  contre  laquelle  le  contribuable 
isolé  n’a  que  des  recours  bien  fragiles.  Aussi,' 
pour  tirer  une  conclusion  pratique  de  ces  di¬ 
verses  considérations,  nous  pensons  que  la  pre¬ 
mière  des  choses  à  faire  est  d’établir  une  décla¬ 
ration  qui  ne  soit  point  sujette  à  critique,  qui 
soit  telle  que  la  bonne  foi  du  médecin,  en  cas 
d’erreur  toujours  possible,  ne  puisse  être  mise 
on  doute;  s’il  en  est  ainsi,  en  cas  de  désaccord 
sur  des  chiffres,  la  position  du  médecin,  devant 
le  contrôleur,  qui  n’a  aucune  raison  de  ne  pas 
être  courtois  et  qui  l’est  en  fait,  sera  solide; 
quand  on  discuté  de  part  et  d’autre  de  bonne 
foi,  on  a  bien  des  chances  de  s’entendre.  Faut- 
il  se  retrancher,  a  priori,  derrière  les  interpré; 
tâtions  de  texte  dont  je  vous  ai  fait  part  P  Je  ne 
le  crois  pas,  parce  que  cette  question  préalable 
au  début  d’une  conversation  risque  d’en  trans¬ 
former  fâcheusement  le  caractère.  Én  tout  cas, 
tout  est  dans  la  manière  dont  on  présente  la 
question  et  jamais  peut-être  n’a  eu  d’application 
plus  indiquée  ce  qu’a  proclamé  depuis  long¬ 
temps  la  sagesse  des  nations,  à  savoir  qu’un 
mauvais  arrangement  vaut  mieux  qu’un  bon 
procès. 

À.  HcnriN. 


ASSURANCES  SOCIALES 

Conseils  pratiques 

pour  les 

soins  aux  Assurés  sociaux 

A .  — *  De  la  I'eüilLE  d®  maladie. 

1"  La  Caisse  doit  avoir  rempli  la  première 
page  de  la  fouille  et  y  avoir  mentionné  on  par¬ 
ticulier  le  numéro  matricule  et  la  date  de  la  dé¬ 
livrance  de  la  feuille.  Aucun  soin  ne  doit  être 
inscrit  comme  donné  avant  celle  date.  Il  faut 
signaler  à  l’assuré  les  cas  où  celte  première  page 
n’est  pas  remplie  en  lui  faisant  remarquer  que 
c  est  une  obligation  pour  la  Caisse  de  le  faire; 
qu’autromenl  sa  feuille  n’est  pas  régulière. 

Rappelons  la  signification  du  numéro  matri¬ 
cule  :  Soit  le  numéro  03150021412* 

03  représente  l'année  de  naissance  de  l’assuré 
(1903). 

45  les  chiffres  affectés  au  département,  cha¬ 
cun  ayant  le  sien  indiqué  par  deux  chiffres. 

00214  le  numéro  matricule  proprement  dit. 
Dans  la  plupart  des  cas  si  le  premier  do  ces  6 
chiffres  est  un  7,  il  s’agit  d’un  assuré  assisté 
agricole. 

12  le  mois  de  naissance  de  l’assuré  (Décembre, 
douzième  mois  do  l’année). 

2»  Le  médecin  met  en  haut  et  à  droite  do  la 
feuille  son  tampon  personnel  avec  son  adresse. 
Il  est  recommandé  d’y  joindre  sa  spécialité 
(fraude  possible). 

3“  En  cas  de  visite,  mettre  oui  ou  non  pour 
le  kilomètre.  Inutile  de  marquer  la  distance  ki¬ 
lométrique,  car  la  Caisse  calcule  la  distance  à  sa 
façon,  ou  plus  exactement  à  la  façon  que  les  rè¬ 
glements  lui  imposent  et  qui  n’est  pas  la  môme 
que  le  décompte  elîectuô  par  le  médecin. 

4“  Pour  les  actes  de  petite  chirurgie,  indiquez 
la  valeur  du  P.  G.  adopté  dans  votre  départe¬ 
ment  même  si  vous  donnez  vos  soins  (à  domi¬ 
cile  ou  au  cabinet)  à  des  malades  d’autres  dé¬ 
partements. 

5°  Au  cas  où  vous  faites  un  acte  de  spécialité, 
vous  l'indiquez  par  K  avec  son  coefficient  en 
ajoutant  I  ou  6  (acte  isolé  ou  acte  global). 

6®  Ne  jamais  inscrire  de  diagnostic. 


7“  La  feuille  ne  doit  porter  aucune  surcharge. 
Elle  doit  être  écrite  à  l’encre  et  non  au  crayon. 
La  Caisse  doit  avoir  la  conviction  que  l’assuré 
n’a  pas  surchargé  la  feuille. 

Il  s'est  produit  .un  certain .  nombre  de  cas  de 
surcharge  des  feuilles  de  maladie  par  l’assuré 
ajoutant.  Soit  des  consultations,  soit  des  jours 
d'incapacité.  11  y  a  donc  le  plus  grand  intérêt  à 
CO  que  le  médecin  porte  toutes  indications  pour 
empêcher  de  telles  fraudes  et,  par  conséquent, 
qu’il  écrive  à  l’encre  lisiblement  et  qu’il  four¬ 
nisse  les  réponses  demandées  dans  la  feuille  de 
maladie. 

$“  Pas  de  griffe  pour  la  signature.  Celle-ci  doit 
être  de  la  main  du  médecin  qui  peut,  il  est  vrai, 
se  contenter  du  simple  paraphe,  à  condition  que 
CO  paraphe  soit  toujours  le  même  (fraude  pos¬ 
sible), 

9“  Sauf  en  cas  de  consultation  entre  confrères, 
l-i  feuille  de  maladie  ne  doit  pas  porter  la  signa¬ 
ture  de  plusieurs  médecins  (médecin  traitant, 
spécialiste,  etc.).  L’assuré  doit  demander  une 
nouvelle  feuille  à  sa  Caisse  s’il  change  de  méde¬ 
cin. 

10®  Mettre  durée  et  dernier  jour  de  la  maladie 
(fraude  possible).  S’il  s’agit  d’une  simple  con¬ 
sultation,  mettre  un  zéro  comme  durée.  S’il 
s’agit  d’une  affection  légère,  mettre  cinq  jours, 
car  le  demi-salaire  n’est  payé  par  les  Caisses 
qu 'après  le  cinquième  jour. 

Il  est  donc  recommandé  de  ne  pas  mettre  deux 
Ou  trois  jours,  mais  de  mettre  de  préférence 
cinq  jours.  De  même,  ne  pas  mettre  :  durée  in¬ 
déterminée,  mais  inscrire  :  quinze  jours  ou  plu¬ 
sieurs  mois. 

11“  En  cas  de  maladie  dépassant  six  mois,  ne 
pas  fixer  une  durée  supérieure.  Ne  pas  mettre 
un  an,  trois  ans.  Mentionner  simplement  plus 
de  six  mois.  Ccla^  dans  l’intérêt  même  de  l’as¬ 
suré  et  parce  qu’au  bout  de  six  mois,  la  Caisse 
doit  obligatoirement  cesser  les  prestations. 

Pour  les  maladies  chroniques,  spécifier  qu’il 
S  agit  d’une  affection  de  plus  de  six  mois;  et  ne 
pas  omettre  non  plus  d’indiquer  s’il' y  a  ou  non 
arrêt  du  travail. 

12“  En  cas  de  cessation  de  travail,  ne  pas 
omettre  les  prescriptions  générales  :  peut  ou  ne 
peut  pas  sortir,  etc...  (fraudes  possibles)* 

13“  Spécifier  s'il  s’agit  d’un  assuré-  assisté,  ac¬ 
cidenté  ou  bénéficiaire  de  l’article  64. 

l4“  Ne  pas  conserver  la  feuille* 

15“  Ne  marquer  que  les  actes  accomplis  par  le 
médecin  lui-même  (fraude  possible).  Ceux  faits 
par  des  auxiliaires  médicaux  doivent  être  ins¬ 
crits  sur  une  autre  feuille.  Ceux  pratiqués  par 
des  aides  (infirmiers  ou  autres)  ne  doivent  pas, 
en  général,  être  mentionnés  sur  la  feuille. 

16“  Ne  jamais  donner  la  seconde  signature 
sans  avoir  été  honoré  (fraude  possible)*  Sauf  cas 
spéciaux,  les  Caisses  ne  doivent  pas  faire 
d’avance  à  l’assuré,  par  conséquent  elles  ne  doi¬ 
vent  pas  lui  payer  ses  prestations  si  le  médecin 
n’a  pas  été  honoré,  ce  qu’il  certifie  par  la  se¬ 
conde  signature.  En  cas  de  gratuité,  inscrire 
«  gratuit  »  au  bas  de  la  page,  à  gauche, , 

l7“  Ne  jamais  mettre  le  chiffre  d’honoraires 
payés  par  le  malade.  Aucun  prix  ne  doit  être 
porté  sur  la  feuille  de  maladie. 

18“  La  feuille  n’est  plus  valable  après  le  quin¬ 
zième  jour  qui  suit  la  date  de  la  première 
signature  médicale.  L’assuré  doit,  à,  ce  moment, 
avoir  une  nouvelle  feuille. 

19“  11  faut  une  feuillei  distincte  par  paalade 
d’une  même  famîllô  (sauf  cas  d’urgence)* 

Des  Caisses  ont  signalé  que  certains  médecins 
faisant  visite  dans  une  famille  voient  plusieurs 
malades,  mais  ne  se  font  honorer  que  pour  un 
ou  deux,  alors  qu’ils  inscrivent  davantage  sur  la 
feuille  de  maladie.  Par  exemple,  le  médecin  voit 
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la  mère  et  de\ix  enfants,  ne  fait  payer  qu’une  i 
visite  et  en  inscrit  3  sur  la  feuille  de  maladie. 
Sous  cette  forme,  la  mention  est  critiquable.  | 
Elle  ne  l’est  plus  si  le  médecin  a  soin  d’ajouter 
que  sur  les  3  il  y  a  2  visites  gratuites. 

20“  La  feuille  d’accouchement  a  une  durée  li¬ 
mitée  et  un  emploi  bien  déterminé.  Il  en  ré¬ 
sulte  qu’il  peut  être  nécessaire  de  remplir  deux 
feuilles  simultanées,  y  compris  la  feuille  d’ac¬ 
couchement,  soit  la  feuille  de  médecine  géné¬ 
rale,  soit  la  feuille  de  soins  spéciaux,  si  la  femme 
présente  des  manifestations  morbides  indépen¬ 
dantes  de  son  état  de  grossesse.  La  feuille  de 
soins  spéciaux  ne  paraît  devoir  s’ajouter  à  la 
feuille  d’accouchement  pour  l’acte  lui-même  de 
l'accouchement  que  dans  le  cas  exceptionnel  de 
réfection  d'urgence  du  périnée. 

21“  Après  l’accouchement,  si  le  nourrisson  a 
besoin  de  soins,  le  médecin  doit  remplir  séparé¬ 
ment  une  feuille  pour  la  mère  et  une  feuille 
pour  le  nourrisson. 

B.  —  Ordonnances. 

1“  Elles  doivent  être  faites  sur  papier  è  en¬ 
tête  avec  nom  et  adresse  lisible  (fraude  possible). 

2“  La  date  doit  être  conforme  à  celle  des  actes 
médicaux  portés  sur  la  feuille  de  maladie. 

3“  Mettre  sur  l’ordonnance  le  numéro  matri¬ 
cule  de  l’assuré  qui  doit  se  trouver  sur  la  pre¬ 
mière  page  de  la  feuille  de  maladie  ou  de  soins 
spéciaux  (à  défaut  l’assuré  le  trouvera  sur  sa 
carte  d’immatriculation).  Pour  être  valable  vis- 
à-vis  de  la  Caisse,  ce  numéro  doit  être  écrit  sur 
l’ordonnance  de  la  main- môme  du  médecin 
(fraude  possible). 

4“  Prescrire  tout  ce  qui  est  utile  et  rien  que 
ce  qui  est  utile. 

6“  Pas  d’ordonnances  abusives  (on  en  a  signalé 
qui  atteignaient  920  fr.  et  môme  1.200  fr).  Il  faut 
savoir  que  les  Caisses  limitent  le  rembourse¬ 
ment  des  prestations  à  60  pour  100  du  salaire 
moyen  annuel.  C’est  un  plafond  que  les  Caisses 
ne  peuvent  dépasser.  Et  si  la  prescription  phar¬ 
maceutique  est  trop  élevée,  la  Caisse  peut  être 
dans  l’impossibilité  de  rembourser  la  presta¬ 
tion  médicale.  Le  médecin  rend  donc  à  l’assuré 
un  mauvais  service  et  l’assuré  risque  d’en  vou¬ 
loir  au  médecin  si  la  Caisse  ne  lui  rembourse 
I)as  une  partie  des  frais  médicaux,  le  tout  étant 
absorbé  par  les  frais  pharmaceutiques. 

6“  Sauf  pour  les  spécialités,  écrire  la  formule 
entière  du  médicament,  sans  abréviation. 

•7“  En  cas  de  médicament  à  renouveler,  met- 
Ire  sur  l’ordonnance  :  à  renouveler  X...  fois 
(fraude  possible).  Les  Caisses  admettent  en  gé¬ 
néral  un  nombre  limité  du  nombre  de  renou¬ 
vellements. 

Pour  les  malades  chroniques,  ou  pour  tous 
ceux  du  même  ordre,  qui  ne  demandent  qu’une 
surveillance  médicale  éloignée,  faire  des  ordon- 
iiances  à  renouveler.  Mais  il  est  recommandé  de 
ne  pas  faire  d’ordonnances  trop  copieuses  ou 
onéreuses,  le  malade  étant  susceptible  de  changer 
de  médecin,  donc  aussi  de  traitement,  et  les  mé¬ 
dicaments  antérieurement  acquis  pouvant  deve¬ 
nir  pour  une  .grande  part  inutiles. 

8“  Mettre  qüelquefois^  pour  que  l’assuré  puisse 
les  conserver,  sur  une  ordonnance  à  part,  des 
prescriptions  générales,  de  diététique  par  exem¬ 
ple. 

9“  Faire  des  ordonnaces  séparées  pour  les  toxi¬ 
ques  de  façon  à  faciliter  le  travail  des  pharma? 
ciens. 

10“  Faire  des  ordonnances  distinctes  pour  les 
diverses  sortes  de  prescription  pharmacien, 
opticien,  oculariste,  bandagiste,  masseur,  etc...). 

11“  En  cas  de  prescription  d’appareil,  indi¬ 
quer  lu  nature  et  la  quantité. 


Au  sujet  de  l’appareillage,  il  est  indispensable 
de  mettre  tous  les  détails  nécessaires.  Il  ne  faut 
pas  se  contenter  de  mettre  «  bas  à  varices  >>,  il 
faut  mettre  s’il  en  faut  un  ou  deux,  indiquer  la 
hauteur,  le  diamètre,  etc...  Pour  les  ceintures  et 
bandages,  il  en  est  de  même;  il  faut  bien  spé¬ 
cifier  la  hauteur  de  la  ceinture  et  toutes  les  in¬ 
dications  qui  peuvent  faire  varier  le  prix  de  l’ap¬ 
pareil  fourni.  A  ce  sujet,  nos  confrères  ont  le 
droit  d’indiquer  à  leurs  clients  tel  ou  tel  four¬ 
nisseur,  mais  ils  doivent  savoir  que  certains  d’en¬ 
tre  eux  font  des  articles  chers,  que  le  tarif  de 
responsabilité  de  la  Caisse  est  le  môme  quel  que 
soit  le  prix  payé  par  le  patient,  et  que  ce  tarif 
esl  bas.  De  plus  le  renouvellement  de  l’appa¬ 
reil  n’est  pas  prévu  dans  le  tarif.de  responsabi¬ 
lité  des  Caisses,  du  moment  qu’il  s’agit  d’une 
affection  de  plus  de  six  mois.  D’ailleurs  le  rè¬ 
glement  intérieur  des  Caisses  prévoit  que  la 
prestation  pour  la  fourniture  d’un  appareil 
n’est  prise  en  charge  par  la  Caisse  que  si  elle 
a  pu  être  prévenue  pour  donner  ou  non  son  ac¬ 
ceptation. 

12“  La  môme  observation  s’applique  en  par¬ 
tie  aux  demandes  de  radiographie.  Le  méde¬ 
cin  traitant  doit  spécifier  quel  organe  il  désire 
faire  radiographier  et  quelle  étendue,  ou  tout 
au  moins  donner  des  indications  équivalentes. 

13“  Pour  les  analyses  de  Laboratoire,  il  ne 
suffit  pas  de  demander  l’examen  du  sang,  des 
urines,  etc...  II  faut  spécifier  ce  qu’on  demande 
au  laboratoire  :  examen  chimique,  cytologique, 
bactériologique,  etc..,  qualitatif,  quantitatif. 

14“  En  cas  de  massage,  en  indiquer  le  nombre 
approximatif,  ou  mieux  n’en  prescrire  que  pour 
une  quinzaine,  et  renouveler  au  besoin  tous  les 
quinze  jours. 

15“  Faire  une  ordonnance  séparée  pour  cha¬ 
cun  des  membres  de  la  môme  famille  vus  si- 
mullanément. 

C.  —  Procédure  d’urgence. 

En  cas  d'urgence  la  feuille  de  maladie  n'esl 
pas  nécessaire,  môme  s’il  s’agit  d’intervention. 
Sur  son  papier  à  en-tête  le  médecin  mentionne 
l'indication  de  l’acte  médical  :  C.  V...,  ou  K.  X.., 
en  ajoutant  :  «  honoraires  payés  »  ou  <(  hono¬ 
raires  dus  ». 

Cela  peut  suffire  dans  la  majorité  des  cas.  Ce¬ 
pendant  il  peut  être  utile  de  mentionner  quel¬ 
ques-unes  des  indications  inscrites  sur  la  feuille 
de  maladie,  telle  que  la  durée  probable. 

En  principe  l’assuré  devra  être  en  possession 
de  sa  feuille  pour  l’acte  médical  du  lendemain. 
La  procédure  d’urgence  ne  peut  administrative¬ 
ment  être  qu’une  mesure  d’exception.  Quand  le 
médecin  aura  sous  les  yeux  la  feuille  de  mala¬ 
die,  il  n’a  pas  à  reporter  sur  elle  les  actes  qu’il 
a  déjà  accomplis  aux  dates  antérieures.  Les 
mentions  d’urgence  ont  la  môme  valeur  pour 
la  Caisse  que  les  feuilles  de  maladie. 

En  pratique  la  procédure  d’urgence  doit  jouer 
beaucoup  plus  souvent  qu’elle  n’est  actuelle¬ 
ment  appliquée.  Par  exemple  toutes  les  fois 
qu’un  assuré  est  inquiet  pour  un  phénomène 
d’apparition  rapide  (rougeur  anormale,  tumé¬ 
faction  subite,  douleur  brusque,  fièvre,  etc...) 
et  s’il  n’a  pas  sa  feuille  de  maladie,  il  peut  béné¬ 
ficier  de  la  procédure  d’urgence.  Il  en  est  de 
même  dans  tous  les  cas  où  cette  procédure  d’ur¬ 
gence  peut  être  légitimée  du  point  de  vue  médi¬ 
cal,  ce  qui  est  un  cas  relativement  fréquent. 

Il  ne  faut  pas  cependant  en  prendre  prétexte 
pour  l’appliquer  à-tous  les  cas.  Les  assurés  doi¬ 
vent  être  éduqués  et  savoir  qu’ils  doivent  tou¬ 
jours  passer  chercher  une  feuille  de  maladie 
avant  d’aller  chez  le  médecin  ou  de  le  faire  ve- 
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D.  —  Consultations  entre  confrères. 

Si  une  consultation  est  nécessaire,  le  médecin 
traitant  fournit  à  l’assuré  une  attestation  qu’il 
y  a  besoin  d’avoir  une  consultation  avec  le  Df  Y. 
L’assuré  en  prévient  la  Caisse.  Les  deux  méde¬ 
cins  signent  sur  la  môme  feuille  de  maladie. 

En  cas  d’urgence  l’attestation  est  fournie 
après  la  consultation  et  est  signée  par  les  deux 
médecins  en  indiquant  si  les  honoraires  sont 
payés  ou  dus. 

E.  —  Attestations  fournies  aux  assurés. 

1“  Il  est  conseillé  d’être  très  prudent  dans  les 
attestations  fournies  aux  assurés,  surtout  quant 
'  à  la  période  de  la  maladie.  En  particulier  ne  pas 
donner  de  certificat  de  grossesse  trop  tardif, 
surtout  postérieurement  à  l’accouchement, 
comme  le  fait  s’est  prockiit.  11  a  été  signalé  éga¬ 
lement  des  attestations  données  pour  des  repos 
conseillés,  mais  pris  antérieurement  à  la  date  de 
l'examen.  De  telles  pratiques  sont  blâmables  et 
doivent  être  absolument  proscrites. 

2“  Les  jeunes  mères  ont  droit  à  une  prime 
d’allaitement  et  les  médecins  sont  chargés  de 
fournir  à  la  fin  de  chaque  mois,  pour  le  mois 
écoulé,  un  certificat  d’allaitement  mentionnant 
l’une  des  trois  modalités  :  exclusivement  au 
sein,  partiellement  au  sein,  allaitement  artificiel. 
I'  est  important  que  ces  indications  soient  pré¬ 
cises.  Evidemment,  dans  le  premier  mode,  le 
médecin  ne  peut  être  constamment  derrière  la 
mère  qui  donne  le  sein,  pour  savoir  si  elle  se 
contente  de  donner  l’allaitement  au  sein.  Du 
moment  que  les  présomptions,  sont  en  laveur 
de  l’allaitement  à  peu  près  unique  au  sein,  il 
convient  d’admettre  l’allaitement  au  sein. 

M.  Caillaud. 


Échanges  d’enfants 
entre  Médecins 
de  nationalités  différentes 

J’aborde  aujourd’hui  une  question  de  mo¬ 
deste  importance  et  d’ordre  para-médical,  mais 
qui,  je  l’espère,  pourra  présenter  quelque  in¬ 
térêt  pour  certains  confrères,  désireux  d’envoyer 
leurs  enfants  à  l’étranger,  spécialement  pour 
qu’ils  puissent  se  perfectionner  dans  la  langue 
du  pays,  et  cela  sans  qu’il  en  résulte  des  frais 
trop  onéreux  pour  l’escarcelle,  jamais  très  gar¬ 
nie,  d’un  médecin  praticien. 

Ce  n’est  encore  là  qu’un  projet  d’ailleurs,  et 
non  une  réalisation,  mais  il  est  à  espérer 
qu’avec  un  peu  de  bonne  volonté  do  la  ])art  des 
groupements  professionnels  médicaux,  il  sera 
possible  de  le  mettre  sur  pied. 

Voici  quelle  en  est  la  genèse  :  lors  de  la 
sixième  session  annuelle  du  Conseil  général  de 
l'Association  professionnelle  internationale  des 
Médecins  {A.P.J.M.)  qui  eut  lieu  à  Budapest,  en 
Septembre  1931,  le  <i  Correspondant  national  » 
du  Luxembourg,  le  D''  Schaeftgen,  émit  l’idée 
de  l’utilité  d’un  échange  d’enfants  (princi¬ 
palement  durant  les  mois  de  vacances)  entre 
médecins  membres  d’un  des  31  Groupements 
nationaux  dont  est  composée  l’A.P.I.M.  De  celte 
façon,  chaque  médecin  n’aurait  à  débourser  que 
les  frais  de  voyage,  les  frais  de  séjour  n’entrant 
plus  en  ligne  de  compte  puisqu’il  recevrait  chez 
lui  l’enfant  de  son  confrère  comme  celui-ci  re¬ 
cevrait  le  sien.  De  plus,  l’échange  étant  fait 
dans  le  milieu  médical,  l’appréhension  d’en¬ 
voyer  son  enfant  à  l’étranger,  dans  une  am- 
,bianco  inconnue,  serait  diminuée  d’une  façon 
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notable,  et  cela  surtout  si  l’échange  était  pré¬ 
cédé  cio  certaines  formalités  obligatoires  dont  la 
plus  importante  serait  la  réponse  à  un  Ques- 
TioNNAinE  DÉTAinuÉ  donnant  toutes  précisions. 

Cette  idée  reçut  un  accueil  favorable,  en  prin¬ 
cipe,  mais  avec  la  restriction  toutefois  que  ce  ne 
fût  pas  l’A.P.I.M.  môme  qui  prît  la  responsabi¬ 
lité  de  ces  échanges,  son  secrétariat  général  étant 
déjà  absorbé  par  tant  de  questions  diverses  et 
no  pouvant  matériellement  apporter  une  sur¬ 
veillance  efficace  —  et  indispensable  —  en  sem¬ 
blables  matières.  Ceci  convenu,  il  fut  donc  dé¬ 
cidé  que  le  D”  Schaeftgen,  auquel  on  adjoignit 
le  D’'  Droogleever  Forluyn,  correspondant  de 
Hollande  et  trésorier  de  l'A.P.I.M.,  prépareraient 
sur  ce  sujet  chacun  un  Rapport  qui  serait  exa¬ 
miné  lors  de  la  7®  Session  du  Conseil  général 
qui  aurait  lieu,  en  Septembre  1932,  à  Genève. 

Ces  deux  rapports  furent  donc  présentés  h  Ge¬ 
nève  et  on  pourra  les  lire  (ainsi  que  la  discus¬ 
sion  qui  s’ensuivit)  dans  le  n®  18  (Novembre 
1932)  de  la  Revue  internationale  de  médecine 
professionnelle  et  sociale,  organe  officiel  de  l’A. 
P.I.M.  (pages  79  à  87). 

La  réalisation  de  ce  projet  qui  semblait  assez 
aisée  au  premier  abord  apparut  devoir  être  plus 
complexe,  en  étudiant  les  deux  rapports  présen¬ 
tés.  Bien  que  chacun  des  membres  du  Conseil 
général  fût  persuadé  de  l’utilité  d’un  semblable 
organisme,  l’unanimité  fut  loin  de  Sé  faire  sur 
la  possibilité,  pour  l’A.P.I.M.,  d’en  prendre 
l’initiative  et]  par  suite,  la  responsabilité.  Si  la 
plus  grande  partie  des  groupements  nationaux 
de  l’.4. P.I.M.  était  disposée  à  créer  un  «  Centre 
national  d’échanges  »,  l’A.P.I.M.  pourrait  servir 
d’agent  de  liaison  entre  ces  différents  centres,' 
leur  donner  son  patronage  moral  et  leur  ouvrir 
les  colonnes  de  sa  «  Revue  internationale  »,  mais 
sans  autre  participation  matérielle,  ni  dans  les 
frais,  ni  dans  les  multiples  correspondances  né¬ 
cessitées  par  cette  organisation.  De  plus,  les 
deux  Questionnaires  proposés  par  les  rapporteurs 
révélaient  des  différences  qu’il  y  avait  lieu  de 
faire  disparaître,  pour  qu’il  y  ait  une  tendance 
uniforme  dans  l’action  môme  de  l’organisme. 

C’est  après  celte  discussion  que  le  secrétaire 
général,  pensant  que  le  projet  n’était  pas  en¬ 
core  assez  mûr  pour  prendre  une  décision 
quelconque,  proposa  : 

1“  Que  le  quesiionnaire  soit  unifié; 

2?  Qu’il  soit'  ensuite  soumis  à  l’examen  de  cha¬ 
que  (jroupemenl  national,  en  déclarant  que 
l’A.P.I.M.  est  prêle  à  favoriser  une  telle  création 
et  à  donner  son  patronage  moral; 

3“  Qu’on  demande  à  chaque  groupement  s’il  se¬ 
rait  disposé  à  créer  un  Centre  national  d’échanges 
et,  dans  l’affirmative,  qu’on  lui  signale  que 
l’A.P.I.M.  sera  l’agent  de  liaison  entre  ces  diffé¬ 
rents  centres  nationaux; 

4°  Qu’on  précise  que  l’A.P.I.M.  ne  saurait  être 
engagée  pécuniairement  par  cette  institution  et 
qu’on  demande  si  chaque  groupement  est  disposé 
à  contribuer  pécuniairement  à  l’organisation  d’un 
Centre  international. 

Ces  propositions  furent  votées  à  l’unanimité. 
Nous  verrons,  ce  que  répondront  les  Groupe¬ 
ments  nationaux.  Peut-être  certains  d’entre  eux 
objecteront-ils  que  s’intéresseront  particulière¬ 
ment  à  un  échange  les  Groupements  natio¬ 
naux  des  pays  dont  la  langue  est  très  répandue, 
comme  ceux  de  langue  anglaise,  allemande, 
française,  espagnole,  italienne...  A  priori,  on 
pourrait  penser,  en  effet,  que  peu  de  médecins 
feront  échange  avec  des  confrères  de  langue 
suédoise,  hongroise,  norvégienne,  danoise,  etc. 
Et  cependant,  au  cours  de  la  discussion,'  on 
nous  a  cité  des  cas  (Suède  par  exemple)  où  des 
échanges  ont  d()jà  eu  lieu  pour  ces  derniers  pays. 
Quoi  qu’il  en  .soit,  depuis  cette  session,  le  se¬ 


crétaire  général  de  l’A.P.I.M.  a  x  unifié  »  les 
deux  questionnaires,  ainsi  qu’il  avait  été  décidé, 
et  a  envoyé  aux  Groupements  nationaux  le  pro¬ 
jet  que  nous  dçnnons  ci-dessous,  en  demandant 
5  ceux  de  nos  confrères  que  la  question  pourrait 
intéresser  de  nous  donner  leur  avis  au  sujet  de 
modifications  ou  d’additions  è  proposer. 

PilOJET  DE  QUESTIONNAIRE-TÏPE 
A  ADllUSSEn  A  TOUT  MéDECIN  DÉSIREUX  DE  PRATIQUER 

un  «  échange  d’enfants  ». 

1°  Quel  est  votre  pays  ou  nationalité  P 

2“  De  quelle  Association  professionnelle  adhé¬ 
rente  à  l’A.P.I.M.  étes-vous  membre  ? 

3“  Nom  cl  adresse  du  directeur  du  Bureau 
d’échanges  d’enfants  dans  votre  pays  ? 

4“  Quels  sont  vos  noms,  prénoms,  âge  ? 

5®  Quelle  est  votre  adresse  exacte? 

5“  Quels  sont  les  noms,  prénoms,  âge  de  l'en¬ 
fant  â  échanger? 

7®  Quelle  école  suit-il  P  En  quelle  classe  est-il  P 

8®  Quel  est  le  nombre  des  habitants  dans  votre 
localité  P 

9®  Composition  de  votre  famille  (âges  des  frères 
et  sœurs  de  l’enfant  à  échanger)  ? 

10“  Quel  est  votre  genre  d’habitation  (litto¬ 
ral,  plaine,  montagne)  P  Maison  séparée  ou 
appartement  P  Nombre  de  pièces  P  Jardin 
ou  non  ?  etc. 

11®  Quelles  sont  les  distractions  éventuelles 
pour  l’enfant  échangé  (musique  P  Jeux  P 
Sports  P  Tennis  P  etc.). 

12®  Y  a-t-il,  chez  vous,  quelqu’un  parlant  une 
ou  des  langues  étrangères  P  Quelle  langue  P 

13®  L’enfant  échangé  aurait-il  une  chambre  sé¬ 
parée  ou  commune  avec  d’autres  ?  Dans  ce 
dernier  cas  comment  P  Avec  qui  P 

14®  Date  exacte  de  l’échange  éventuel  d’enfants 
■  et  duree  du  séjour  P 

15®  Quel  pays  choisissez-vous  pour  faire  cet 
échange  ?  . 

16°  Quelle  préférence  comme  séjour  (plaine, 
monlagne,  grande  ou  moyenne  ville  ou 
campagne)  P 

17°  Vous  engagez-vous,  dès  l’accord  conclu,  à 
communiquer  l’échange  au  dh-ecteur  du 
Bureau  de  votre  pays  P 

18°  Vous  engagez-vous,  après  fin  de  l’échange, 
à  envoyer  un  rapport  succinct  sur  les  ré¬ 
sultats  de  cet  échange  au  directeur  du  Bu¬ 
reau  de  votre  pays  P 

19°  En  cas  de  maladie  de  l’enfant  que  vous 
■  recevez  en  échange,  Ôles-vous  prêt  à  pren¬ 
dre  tous  les  soins  nécessaires  et  à  en  pré¬ 
venir  immédiatement  scs  parents  P 

20°  En  cas  de  difficultés  vous  obligeant  à  anti¬ 
ciper  le  départ  de  l’enfant  qui  est  votre 
hôte,  vous  engagez-vous  à  télégraphier  à 
la  famille  et  régler  tous,  les  détails  prati¬ 
ques  de  ce  départ,  ainsi  que,  éventuelle¬ 
ment,  les  frais  de  retour? 

21°  Vous  engagez-vous,  en  cas  de  différend 
avec  les  parents  de  l’enfant  échangé,  à 
vous  soumettre  à  l’arbitrage  des  direc¬ 
teurs  des  Bureaux  d’échange  des  deux 
pays  respectifs,  ceux-ci  pouvant,  en  cas 
de  désaccord,  choisir  d’eux-mâmes  un 
tiers  arbitre  P 

22°  Quelles  observations  particulières  avez-vous 
à  formuler  P  ' 

Nous  avons  tenu  à  donner  le  texte  même  du 
Questionnaire-type  proposé,  car  il  nous  apparaît 
que  c’est  là  le  nœud  de  la  question. 

Avant  de  confier  son  enfant  à  un  étranger  il 
faut,  en  effet,  s’entourer  de  toutes  les  précau¬ 
tions  utiles  et  cela  par  le  plus  de  précisions 
possibles  sur  l’ambiance  —  matérielle  et  morale 
—  dans  laquelle  est  appelé  à  vivre  pendant  de 
longues  semaines,  cet  enfant  que  nous  envoyons 
ainsi  au  loin.  Il  faut  s’efforcer  de  réserver  aux 
parents  le  plus  de  tranquillité  d’esprit  possible. 

A  notre  avis,  le  fait  même  d’envoyer  l’enfant 
chez  un  confrère  est  déjà  une  cause  de  quiétude 


morale,  d’autant  plus  que,  chaque  Centre  na- 
tiônal  d’échange  serait  intimement  lié  avec  le 
groupement  national  professionnel.  Or,  cèlui-ci 
est  toujours  à  même  de  donner  sür  ses  mem¬ 
bres,  par  l’intermédiaire  de  ses  sections  locales, 
des  renseignements,  d’ordre  moral  ou  matériel, 
qui  auront  une  grande' importance,  éri  l’espèce. 

Le  Secrétariat  de  l’A.P.I.M.  va  centraliser  les 
réponses  des  Groupements  nationaux.  D’après 
ces  réponses,  ori  pourra  se  rendre  compte  si  est 
viable  une  organisation  médicale  d’  «  échange 
d’enfants  entre  confrères  ».  Et,  lors  de  la  S®  Ses¬ 
sion  du  Conseil  général  de  l’A.P.I.M.,  qui  aura 
lieu  à  Londres,  en  Septembre  1933,  on  pourra 
prendre,  à  ce  sujet,  espérons-le,  une  décision 
définitive,  susceptible  de  rendre  service  aux  mé¬ 
decins  de  tous  pays.  '  Fernand  Decourt, 

seSrétfliïo  général  dè  l’A.P.I.M. 


A  la  Confédération 

des 

Syndicats  médicaux  français 

Dans  sa  séance  du  12  Février,  le  Conseil  a  repris 
la  question  de  la  dichotomie,  suivant  l’ordre  du 
jour  de  rassemblée  générale  de  Décembre  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Confédération  con¬ 
damne  d’une  façon  absolue  la  pratique  dite  de  la 
«  Dichotomie  »  constituée  par  un  partage  clandes¬ 
tin  d’honoraires. 

Elle  admet  en  pratique  médico-chirurgicale  soit 
la  note  séparée,  soit  la  note  commune  avec  indica¬ 
tion  au  malade  ou  à  son  répondant  des  honoraires 
du  chirurgien,  du  médecin  et  des  aides. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais  rejette  tout  pourcentage  entre  les  honoraires  du 
chirurgien  ou  du  spécialiste  et  du  médecin  traitant. 

Elle  condamne  une  fois  de  plus  toute  autre' ris¬ 
tourne  de  quelque  ordre  qu’elle  soit. 

La  Commission  du  droit  syndicaliste  de  la  Con¬ 
fédération  est  chargée  d’établir  d’urgence  un  texte 
mettant  au  point  de  façon'  définitive  l’opinion  du 
Corps  médical  sur  ce  point,  et  de  rechercher  les 
moyens  d’exécution  nécessaires  à  l’application  de 
cette  décision  à  une  date  déterminée. 

Le  Conseil  a  adopté  les  mesures  proposées  par 
son  secrétaire  général  pour  rendre  effective  la  déci¬ 
sion  de  l’Assemblée  générale. 

L’étude  des  mesures  fiscales  appliquées  aux  pro-‘ 
fessions  libérales  a  été  poursuivie  au  Sénat  et  le 
secrétaire  général  a  rendu  compte  d’abord  de  ses 
entretiens  avec  M.  Chauveau  et  ensuite  de  son  au¬ 
dition  par  le  groupe  médical  parlementaire.  Le 
Conseil  a  pris  plusieurs  résolutions. 

Vint  ensuite  un  cxixisé  du  Trésorier  sur  l’état 
des  finances  de  la  Confédération,  un  compte  rendu 
des  travaux  de  la  Commission  d’ Assurance-Groupe 
et  d’ Assurance-Chirurgicale,  quelques  remarques  de 
M.  Vanverls,  vice-président,  sur  le  dernier  texte 
concernant  le  Conseil  de  Famille  national,  un  ex¬ 
posé  de  M.  Hilaire,  secrétaire  général  adjoint,  sur 
l'invalidité  en  matière  d’ Assurances  sociales  et  sur 
la  gravité  des  questions  qui  se  posent  à  ce  sujet, 
notamment  à  propos  du  ccrlificat  médical  établi  par 
le  médecin  traitant  ;  celui-ci  met  directement  en 
cause  le  secret  professionnel.' 

Il  reçut  enfin  plusieurs  communications  du  Se¬ 
crétaire  général,  M.  Cibrie,  parmi  lesquelles  : 

1®  L’une  sur  les  tarifs  des  frais  médicaux  en 
matière  d’Accidenis  du  Travail  :  Lors  de  la  mise 
au^  point  do  certaines  indemnités  horo-kilomélri- 
ques  par  la  sous-commission  compétente  du  minis¬ 
tère  du  Travail,  toutes  les  demandes  reçues  par  la 
Confédération  et  dont  elle  s’est  faite  l’avoçàt  ont 
eu  satisfaction  ;  par  contre  les  demandes  de  deux 
syndicats  départementaux,  qui  auraient  préféré 
l’appui  d’hommes  politiques,  échouèrent. 

2®  L’autre  à  propos  de  la  loi  sur  l’Ordre  des  Mé¬ 
decins,  sur  une  entrevue  avec  M.  Gadaud,  séna¬ 
teur,  chargé  d’exposer  aux  membrêe  de  la  Com¬ 
mission  compétente  du  Sénat  les  raisons  qui  mili¬ 
tent  en  faveur  du  vole  rapide  de  cette  loi. 

H.  Monntkr. 
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tCtOtniE  DES  SCIEHCES 

16  Janvier  1933. 

Sur  la  durée  de  l’immunité  après  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  fièvre  aphteuse.  —  M.  J.  Ligniè- 
res  a  procédé  sur  le  cobaye  à  des  recherches  expé- 
rimcnlnles,  recherches  qui  lui  ont  permis  de  cons¬ 
tater  qu’alors  que  les  sujets  non  vaccinés,  auxquels 
l’on  pratique  une  inoculation  de  virus  aphteux, 
font  une  forte  généralisation,  chez  les  vaccinés 
l’on  ne  relève  au  point  d’inoculation  qu’une  lé¬ 
sion  plus  ou  moins  importante  et  souvent  minime, 
lésion  brunissant  et  avortant  en  général  du  troi¬ 
sième  au  sixième  jour,  et  cela  sans  constater  ja¬ 
mais  trace  de  généralisation.  Les  sujets  vaccinés 
ont  encore  manifesté  cette  immunité  neuf  mois 
après  la  vaccination. 

Sur  une  méthode  d’immunisation  du  lapin 
contre  l’inîection  dysentérique.  —  M.  E.  Ma- 
noussakis,  (Athènes)  dans  cette  note  présentée 
par  M.  H.  Vincent  expose  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  expérimentales  portant  sur  229  animaux 
et  dont  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Les  éthéro- vaccins  insolés  sont  incomparable¬ 
ment  moins  toxiques  que  les  vaccins  non  insolés, 
puisqu’ils  ne  détei'minent  pas  de  mortalité  supé¬ 
rieure  à  la  mortalité  habituelle  des  animaux  nor¬ 
maux,  non  vaccinés,  non  seulement  adultes,  mais 
encore  très  jeunes.  La  croissance  do  ces  derniers, 
malgré  des  doses  réi>étées  de  vaccin,  s’est  en  effet 
poursuivie  normalement. 

2“  Les  éthéro-vaccins  insolés  ont  donné  des  pour¬ 
centages  d’immunité  très  supérieurs  i\  ceux  obtenus 
avec  les  divers  vaccins  déjà  utilisés.  Ainsi,  sur  la 
totalité  de  IÇO  animaux  adultes  vaccinés  avec  les 
vaccins  insolés,  le  pourcentage  moyen  d’immuni- 
sés  a  été  de  76  pour  100. 

3“  L’immunité  est  déjà  appréciable  10  jours 
après  trois  injections  de  vaccins  faites  tous  les  15 
jours,  dans  62  à -80  pour  100  des  cas,  suivant  les 
sexes.  Le  pourcentage  de  l’immunité  oscille  entre 
80  et  94  pour  100  chez  les  animaux  éprouvés  30  à 
60  jours  après  quatre  vaccinations  faites  tous  les 
16  jours. 

4°  L’immunité  déterminée  par  les  éthéro-vac¬ 
cins  insolés  e.st  forte  et  durable.  En  effet,  sur  32 
animaux  vaccinés  éprouvés  pour  la  première  fois, 
six  mois  après  leur  dernière  injection  de  vaccin, 
avec  huit  doses  mortelles  de  bacilles  vivants,  deux 
seulement  sont  morts,  l’un  5  jours  et  l’autre  17 
jours  après,  sans  présenter  de  paralysie  avant  leur 

5“  Les  meilleurs  résultats  ont  été  notés  avec  les 
vaccins  exposés  aux  rayons  solaires  sept  fois  pon¬ 
dant  2  à  7  heures  à  chaque  séance  d’exposition,  et 
à  des  intervalles  variant  entre  20  à  57  jours.  Ces 
vaccins  ont  été  injectés  tous  les  15  jours  à  des 
doses  un  peu  supérieures  à  34  Lmn  de  vaccin  non 
insolé.  Quatre  injections  vaccinantes  ont  été  faites 
à  doses  progressives. 

23  Janvier 

Passages  des  virus  des  ûèvres  exanthémati¬ 
ques  par  la  voie  digestive  chez  le  rat.  —  MM. 
Charles  Nicolle,  J.  Laigret  et  P.  Giroud,  du  fait 
que  les  rats  dévorent  leurs  congénères,  moribonds 
ou  mqtts,  et  qu’en  cas  de  discllc  le  plus  fort  mange 
le  plus  faible,  ont  pensé  qu’il  était  particulière¬ 
ment  intéressant  do  rechercher  si  les  virus  exan¬ 
thématiques,  que  peuvent  héberger  dans  la  nature 
les  rats,  les  petits  rongeurs  et  leurs  parasites, 
sont  capables  de  traverser  la  paroi  digestive  des 

Les  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  à  cet  effet 
leur  ont  montré  que  les  virus  exanthématiques 
peuvent  traverser  la  paroi  digestive  des  rats;  que 
les  virus  typhiques  murins  la  traversent  égale¬ 
ment,  même  si  l’organe  ingéré  est  peu  riche  en 
éléments  pathogènes,  et  la  traversent  de  façon 
constante  si  le  produit  est  hautement  virulent; 
enfin  que  l’ingestion  des  autres  virus  exanthéma¬ 
tiques  donne  des  résultats  positifs  moins  fréquents. 


Floculation  dans  l’organisme  des  colorants, 
colloïdes  artiSciels  chimiquement  définis'.  — 
M.  Maurice  Prettu,  dans  cette  communication 
présentée  par  M.  le  professeur  Achard,  met  en 
évidence  les  faits  suivants  : 

1“  L’existence  d’une  perméabilité  ,  sélective  dos 
éléments  hislologiqucs  vivants  aux  substances  col¬ 
loïdales,  en  l’abscnco  d’électrolytes.  D’une  part, 
h  fixation  des  colorants  colloïdaux  ne  peut  s’expli¬ 
quer  d’une  auti’C  manière;  d’autre  part,  on  sait 
(Galcotti,  Ostherout,  etc.)  que  les  cellules  mortes 
se  laissent  colorer  indifféremment  par  tous  les 
colorants,  quelle  que  soit  leur  charge; 

2°  La  floculation  au  soin  du  protoplasme  cellu¬ 
laire,  en  l’absence  de  fixation  dans  le  sang,  semble 
préciser  nettement  le  siège  du  eboc  ; 

3°  Le  poumon  peut  être  considéré,  vis-à-vis  des 
colorants  colloïdaux  en  général,  comme  un  vérita¬ 
ble  organe  de  ehoc. 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Ménétrier  pré¬ 
sente  à  l’Académie  VHorlulus  de  Walahfrid  Stra¬ 
tus  par  H.  Leclerc  et  Huhemann  et  l’homœo- 
pathie,  de  M“®  Croll  Picard. 

—  M.  H.  Roger  présente  à  l’Académie  les  volu¬ 
mes  actuellement  parus  du  Traité  de  physiologie 
normale  et  pathologique,  qu’il  dirige  avec  M. 
Binet. 

L’inscription  radiologique  de  la  révolution 
cardiaque.  —  MM.  Delherm,  Thoyer-Rozat  et 
Fischgold,  en  modifiant  la  méthode  radiokimo- 
graphique,  ont  obteiiu  chez  l’homme  des  tracés 
du  ventricule  gauche,  de  l’oreillette  gauche  et  de 
l’aorte,  comparables  aux  courbes  cardio-manomé- 
triques  recueillies  par  Chauveau  et  Marcy  chez  le 
cheval.  On  retrouve  l’aspect  trapézoïde  du  tracé 
ventriculaire  avec  une  encoche  prôsystolique,  on 
voit  la  pénétration  de  l’ondée  systolique  dans 
l’aorte  et  la  fermeture  des  valvules  sigmoïdes  sur 
la  courbe  vasculaire;  l’oreillette  donne  un  tracé 
caractéristique  sur  lequel  on  observe  la  systole 
auriculaire.  L’inscription  se  fait  directement,  sans 
l’intervention  de  relai  mécanique;  elle  est  donc 
dénuée  de  toute  déformation  ou  inertie. 

—  M.  Vaquez  rappelle  qEie  la  cinématographie 
du  cœur,  irréalisable  actuellement,  est  remplacée 
par  la  radiokimographie  ;  le  travail  préeédent  dé¬ 
montre  par  l’identité  des  courbes  kimographiques 
et  des  tracés  de  Chauveau  et  Marey  que  la  kimo- 
graphie  est  un  procédé  valable,  utilisable  en  cli¬ 
nique. 

Fracture  consolidée  d’un  tibia  de  cerf  pré¬ 
historique  étudiée  à  l’aide  d’un  procédé  spé¬ 
cial  de  radiographie.  —  M.  J.-L.  Faure  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Marcel  Baudouin  au  sujet 
d’une  fracture  consolidée  d’un  tibia  de  cervus  ela- 
phus,  remontant  à  l’époque  néolithique  et  trouvé 
dans  la  baie  de  Bourgneuf;  les  négatifs  radiogra¬ 
phiques,  faits  direetement  sur  papier,  montrent 
beaucoup  mieux  les  détails  osseux  que  les  positifs 
sur  papier.  Les  fracl lires  consolidées  des  animaux 
préhistoriques  sont  très  rares  ;  leur  existence  dé-  - 
montre  que  les  traces  de  fraetures  guéries  obser¬ 
vées  sur  des  os  d’hommes  préhistoriques  n’impli¬ 
quent  pas  forcément  une  .intervention  humaine 
ayant  favorisé  la  consolidation. 

Etude  physiologique  du  mode  d’action  de 
l’eau  de  Saint-Colomban  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  M.  A.  Desgroz  présente  un  travail  de 
MM.  D.  Santenoise,  C.  Franck,  L.  Merklen  et 
M.  Vidacovitch  qui  montrent  que  l’eau  de  Saint- 
Colomban  agit  sur  la  pression  artérielle  en  dimi¬ 
nuant  l’excitabilité  sympathique  et  le  tonus  vaso- 
constriclcur,  tandis  que  les  eaux  sulfatées  calci¬ 
ques  accroissent  la  sensibilité  et  l’cfficacilé  des  ré¬ 
flexes  dépresseurs  issus  des  zones  réflexogènes  en 
augmentant  leur  action  tonique  frénatrice  perma¬ 
nente.  En  conséquence,  les  stations  radio-actives 
oligo-métalliques  du  type  Bains-les-Bains  convien¬ 
nent  aux  hypericndus  sympathicotoniques  avec  to¬ 
nus  vaso-constricteur  exagéré  et  état  spasmodique 
de  l’arbre  vasculaire,  tandis  que  les  hypertendus 


qui  présentent  une  diminution  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  des  freins  normaux  de  la  pression  arté¬ 
rielle  relèvent  des  stations  sulfatées  calciques. 

Les  réductases  du  foie  et  du  lait  et  le  pou¬ 
voir  zymosthénique  des  eaux  minérales.  —  MM. 
Loeper,  A.  Mougeot  et  V.  Aubertot  ont  étudié  le 
pouvoir  zymosthénique  des  eaux  minérales  sur  les 
réductases  du  foie  et  du  lait,  en  mettant  en  pré¬ 
sence  du  lait  ou  un  extrait  glyeérolé  de  foie,  du 
bleu  de  méthylène  et,  suivant  les  tubes,  de  l’eau 
minérale,  de  l’eau  distillée  ou  diverses  solutions 
salines.  La  plupart  des  eaux  minérales  renfomenl 
l’activité  de  la  réduclase  hépatique;  les  eaux  de 
Vichy,  de  St-.Ncclaire  et  de  Chàtel-Guyon  sont  par¬ 
mi  les  plus  actives  ;  celles  de  Royat  et  de  Fougues 
le  sont  moins;  les  solutions  isotoniques  de  NaCl, 
CaCF,  MgCF  ont  une  action  empêchante  nette'. 
Les  résultats  obtenus  avec  ia  réductase  du  lait 
concordent  avec  les  précédents;  cependant  certai¬ 
nes  eaux  très  actives  sur  une  réductase  le  sont 
moins  sur  l’autre.  L’agent  zymosthénique  ne  paraît 
être  ni  le  CO“,  ni  le  pu,  ni  le  radium-émanation; 
il  est  encore  inconnu. 

Existe-t-il  des  maisons  à  cancer  ?  —  M. 

Chaton  réfute  les  critiques  que  MM.  Lumière  et 
Vigne  ont  adressées  à  l’aide  de  statistiques  à  son 
affirmation  do  l’existence  des  maisons  à  cancer  ; 
le  raisonnement  statistique  en  médecine  est  trom¬ 
peur,  car  il  est  basé  sur  des  faits  médicaux,  les 
plus  délicats  à  observer  et  les  plus  susceptibles  de 
donner  lieu  à  des  interprétations  variables.  Il  pa¬ 
raît  prématuré  de  vouloir  juger  la  question  des 
maisons  à  cancer  d’après  dos  statistiques  mortuai¬ 
res^  inexistantes  ou  insuffisantes,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  d’une  affection  dont  la  déclaration  n’est  pas 
obligatoire.  Le  problème  de  l’étiologie  du  cancer 
est  à  ses  débuts  ;  on  n’en  est  qu’à  l’étude  des  faits 
particuliers  ;  la  maison  à  cancer  en.  est  un  ;  rien 
ne  permet  actuellement  de  le  nier. 

—  M.  G.  Roussy  estime  que  la'  question  soule¬ 
vée  à  nouveau  par  M.  Chaton  mérite  de  retenir 
l’attention  en  raison  des  conséquences  pratiques 
qii’cllc  pourrait  entraîner  du  point  de  vue  de  la 
lutte  sociale  contre  le  cancer,  si  l’on  admettait 
l’existence  de  «  maisons  à  cancer  ».  Or,  toutes  les 
statistiques  portant  sur  des  grands  nombrc.s,  com¬ 
me  celles  qui  ont  été  faites  autrefois  au  Bureau 
d’IIygiène  de  la  Ville  de  Paris,  plaident  contre  la 
notion  des  maisons  à  cancer,  de  môme  d’ailleurs 
que  les  données  tirées  de  l’étude  du  cancer  expéri¬ 
mental  et  de  la  Biologie  du  cancer  en  général. 

Comme  l’ont  fait  autrefois  ici  même  M.  Méné¬ 
trier,  puis  M.  Begaud,  M.  G.  Roussy  tient  à  dire 
que  la  notion  des  maisons  à  cancer  paraît  loin 
d’èlie  démontrée  par  les  faits  isolés  qui  de  temps 
en  temps  sont  apportés  à  cette  tribune.  Il  se  borne 
aujourd’hui  à  celle  simple  observation,  se  réser¬ 
vant  de  revenir  ultérieurement  sur  cette  question  à 
l’appui  d’une  nouvelle  enquête  qu’il  se  jiropose  de 
faire;  mais  dès  maintenant  il  tient  à  affirmer  que 
jamais,  dans  le  Centre  AiUicancéreux  de  Villejuif 
qu’il  dirige  depuis  1921,  soit  depuis  12  ans,  il  n’a 
observé  de  faits  permettant  môme  de  soupçonner 
la  possibilité  de  la  contagiosité  du  cancer. 

Note  sur  l’hystérie  dans  le  Proche-Orient.  — 
MM.  J.  Trabaud,  Sami  el  Satti  et  Hosni  Sabah 
montrent  que  l’hystérie  continue  à  trouver  parmi 
les  Arabes  du  Proche-Orient  un  milieu  de  culture 
particulièrement  favorable;  mais  la  grande  hysté¬ 
rie,  les  paralysies,  les  contractures  ne  s’y  sont  pas 
acclimatées  ;  tout  se  borne  à  des  crises  névropathi¬ 
ques  avec  cris,  larmes,  gestes  désordonnés,  à  quel¬ 
ques  délires  érotiques  passagers  ne  laissant  pas  de 
séquelles  durables.  L’étude  de  ces  phénomènes  con¬ 
firme  la  conception  de  Babinski;  ils  résultent  d’ac¬ 
tions  réflexes  psycho-vasomotrices  et  peuvent  être 
créés  par  l’auto-ct  l’héléro-suggeslion,  comme  ils 
peuvent  être  annihilés  par  une  contre-suggestion 
intelligente. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IF'’ 
section  (Sciences  -biologiques).  —  Au  premier 
tour,  ont  obtenu  M.  Weinberg  34  voix,  M.  Le- 
mierre,  34  et  M.  Nattan-Larrier,  16.  Au  deuxiè¬ 
me  tour,  M.  Lemierre  est  élu  par  46  voix  contre 
36  à  M.  Weinberg  et  2  à  M.  Nattan-Larrier. 

Lucien  Rouquès. 
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Plaie  du  cœur.  —  M.  Sénèque  rappelle  un 
cas  observé  dans  le  service  de  M.  Cunéo.  Un  jeune 
homme  de  18  ans  lut  blessé  d’un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  l'égion  précordiale,  et  le  couteau  resté 
dans  la  plaie  était  animé  de  battements  systoli¬ 
ques.  Le  blessé  fut  opéré  très  i>eu  de  temps  après 
sa  blessure,  mais  malgré  les  bonnes  conditions 
opératoires,  il  succomba.  Il  est  vrai  que  la  plaie 
intéressait  à  la  fois  l’oreillette  et  le  ventricule  gau¬ 
ches. 

Perforation  utérine  avec  inclusion  du  grêle 
au  cours  du  curettage.  Entérectomie  et  hysté- 
rectorme.  Guérison.  —  M.  Pinsan  (Béziers).  Rap- . 
port  do  M.  Okinczyc.  L’intervention  eut  lieu  en¬ 
viron  trois  heures  après  la  perforation  :  l’anse  in¬ 
testinale,  non  déchirée,  était  désinsérée.  L’hystérec- 
tomie  fut  jugée  nécessaire  en  raison  de  l’étendue 
de  la  plaie  et  do  l’état  de  l’ulérus. 

Pancréas  aberrant  et  gastrorragies.  —  Cette 
observation  de  M.  Wertheimer  (I-yon) .  est  pré¬ 
sentée  par  M.  Okincsyc.  Intervenant  chez  une 
femme  de  44  ans  ayant  présenté  des  gastrorragies 
graves  qui  nécessitèrent  une  transfusion  d’urgence, 
l’auteur  ne  trouva  aucune  trace  d’ulcère,  mais, 
sm  la  face  antérieure  de  l’estomac,  une  petite  tu¬ 
meur  blanc  jaunâtre  du.  volume  d’une  amande 
qu’il  enleva.  L’examen  histologique  de  cette  tu¬ 
meur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  pancréas  aber¬ 
rant  avec  petites  dilatations  kystiques  de  ses  ca¬ 
naux  excréteurs. 

Sur  deux  cas  d’invagination  intestinale.  —  Ces 
observations  de  M.  H.  Boulay  (Saint-Amand-Mon- 
trond)  sont  présentées  par  M.  Louis  Bazy.  La 
première  a  été  recueillie  Chez  mi  adoiescent  de 
17  ans  qui  présentait  des  crises  répétées  d’invagi¬ 
nation  iléo-iléale  qui  avaient  conduit  à  lui  enlever 
l’appendice  trois  ans  auparavant.  ’Le  diagnostic 
c.xact  fut  posé,  la  résection  du  boudin  invaginé  né- 
i:essairc.  Guérison.  La  deuxième  observation  est 
un  exemple  typique  d’invagination  chronique  chez 
une  femme  de  46  ans.  Il  fallut  réséquer  la  masse 
invaginée  qui  comprenait  le  gros  intestin  jusqu’à 
l’angle  splénique,  faire  une  anastomose  iléo-colique 
et  une  entérostomie  de  décharge.  Mais  la  mort  sur¬ 
vint  au  bout  de  cinquante  heures. 

Tumeur  ûbreuse  du  poumon  d’origine  hydati¬ 
que.  —  M.  René  Bloch  (Paris).  Rapport  de  M. 
Louis  Bazy.  Cette  curieuse  observation  oppose  des 
faits  biologiques  :  réactions  de  Weinberg  et  de 
Casoni  positives,  éosinophilie  nette  (7  pour  100), 
apparition  d’une  urticaire  discrète  3  jours  après 
l’opération;  et  des  faits  anatomo-pathologiques: 
absence  de  toute  formation  macroscopique  ou  mi¬ 
croscopique  rappelant  de  près  ou  de  loin  un  kyste 
hydatique,  et  présence  d’images  permettant  seule¬ 
ment  de  conclure  à  une  tumeur  inflammatoire  en 
voie  de  sclérose. 

Paralysie  intestinale  consécutive  à  une  com¬ 
pression  du  plexus  cœliaque  par  un  hématome 
post-traumatique.  —  Ce  travail  de  MM.  Naz  et 
Eadrnka  (Genève)  est  l’objet  d’un  rapport  de  M. 
Proust.  Il  y  a  là  une  hypothèse  intéressante  pour 
expliquer  ce  genre  d’iléus. 

Traitement  des  perforations  gastro-intesti¬ 
nales  en  péritoine  libre.  —  M.  Duboucher  (Al¬ 
ger).  —  Double  perforation  en  péritoine  libre 
d’un  ulcère  duodénal.  —  M.  Déjardin  (Bruxelles). 
Rapport  de  M.  Proust.  Parmi  les  observations  de 
M.  Duboucher,  il  faut  distinguer  cinq  perforations 
d’ulcères  gastro-duodénaux  toutes  terminées  par  la 
guérison,  et  trois  perforations  de  gastro-duodénito 
ulcéreuse  secondaire  avec  2  morts.  Par,  ailleurs  il 
relate  S  observations  de  perforations  de  cancer  de 
l'estomac,  tontes  trois  terminées  par  la  mort,  ce 


qui  souligne  une  fois  de  plus  la  quasi-impossibilité 
à  l’heure  actuelle  de  faire  une  thérapeutique  ac¬ 
tive  dans  ces  cas  trop  tardifs. 

A  propos  de  sept  observations  de  vissage  de 
fractures  du  col  du  fémur.  —  M.  Daniel  Ferey 
(St-Malo)  présente  les  radiographies  de  sept  mala¬ 
des  opérés  en  s’inspirant  de  la  technique  décrite 
par  René  Bloch,  par  simple  vissage  en  position  de 
VV'iihman,  en  veillant  à  enfoncer  la  vis  au  delà 
du  centre  de  la  tête.  Il  est  très  satisfait  dos  résul¬ 
tats  obtenus. 

A  propos  du  traitement  des  traumatismes 
crâniens.  —  M.  Métivet  présente  l’observation 
d’une  femme  de  22  ans,  laquelle,  cinq  jours  après 
un  grave  accident  d'automobile,  présente  des  cri- 
-ses  épileptiformes  qui  deviennent  subintrantes 
avec  température  élevée.  La  ponction  lombaire  ne 
ramène  que  quelques  gouttes  dè  liquide.  Une  in¬ 
jection  intraveineuse  d’eau  distillée  reste  sans  ef¬ 
fet.  L’auteur  pratique  alors  un  Cushing  à  droite 
en  raison  des  signes  de  localisation  :  la  dure-mère 
ne  bat  pas,  le  cerveau  est  œdématié.  Aucun  résul¬ 
tat.  Le  lendemain,  l’état  s’étant  encore  aggravé,  il 
pratique  un  Cushing  à  gauche  :  la  dure-mère  ne 
bat  pas  ;  elle  est  incisée,  un  épanchement  de  quel¬ 
ques  grammes  do  sang  noir  est  évacué.  Guérison 
rapide.  C’est  un  exemple  typique  du  blocage  qui 
rend  indépendants  les  territoires  crânien  et  raclü- 
dien  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

—  M.  de  Martel  signale  l’efficacité  de  l’opéra¬ 
tion  d’Ody  qui,  par  voie  sous-occipilale,  va  rétablir 
l'i  communication  entre  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  crânien  et  rachidien. 

—  M.  Petît-Dutaillis  estime  capital,  dans  les 
cas  sans  signes  de  localisation,  de  ponctionner  les 
deux  ventricules  cérébraux  par  voie  occipitale. 

Radiographies  d’ulcères  du  bulbe  du  duodé¬ 
num  de  face.  —  M.  Pierre  Duval,  après  avoir 
rappelé  l’expression  marginale  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum,  montre  que  l’ulcère  des  faces  du  duodé¬ 
num  se  traduit  par  la  «niche  de  face»,  appelée 
plus  couramment  aujourd’hui  «  image  en  cocar¬ 
de  ».  Cette  dernière  est  jusqu’à  présent  considérée 
comme  relativement  rare,  et  c’est  Guttmann  qui 
rappela  récemment  l’atlention  sur  elle.  Mais  avec 
11.  Béclère,  M.  Pierre  Duvai  considère  que  l’image 
en  cocarde  est  l’expression  radiologique  régulière 
de  l’ulcère  des  faces  dq  bulbe  :  un  total  de  450 
ulcères  du  duodénum  ayant  donné  des  images  ra¬ 
diologiques  positives  se  compose  de  250  expressions 
marginales  et  200  images  faciales  «  en  cocarde  ». 
Il  on  projette  une  série  de  beaux  exemples. 

S.  Oberlin. 
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Un  nouveau  cas  de  blépharospasme  bilatéral 
d’origine  encépbalitique.  —  MM.  Euzière,  Vial- 
lefont.  Vidal  et  Baux  ont  observé  un  cas  de  blé¬ 
pharospasme  bilatéral  associé  à  un  torticolis  spas¬ 
modique,  une  ébauche  de  spasme  de  torsion,  de 
la  somnolence  et  une  hypcralbuminose  du  L.C.R. 
Les  auteurs  croient  à  l’origine  encép'haliliquc  de 
ce  spasme  analogue  au  spasme  facial  médian  do 
Meigc  et  au  paraspasme  facial  de  Sicard. 

Kérato-iritis  d’origine  dentaire.  —  MM.  Vial- 
lefont  et  P.  Creuzet  rapportent  l’observation 
d’un  cas  typique  de  kératite  avec  hypoesthésie  cor- 


néenne  et  réaction  irienne’  que  l’ablation  de  la 
première  molaire  guérit  immédiatement  alors  que 
l’affection  évoluait  depuis  plusieurs  semaines. 

La  leishmaniose  canine  à  Montpellier;  re¬ 
marques  cliniques  et  épidémiologiques.  —  La 
leishmaniose  canine,  soupçonnée  par  les  vétérinai¬ 
res  de  la  région  depuis  longtemps,  a  été  scientifi¬ 
quement  diagnostiquée,  d’après  MM.  Roger,  Ha- 
rant  et  Pataud,  par  la  constatation  de  parasites 
dans  les  frottis  de  rate  et  formol-gélification  rapi¬ 
dement  positive. 

Myélite  ascendante  mortelle  à  évolution  su¬ 
baiguë  avec  artbropathies  déformantes  multi¬ 
ples,  décalciüoation  et  hypercalcémie.  —  Dans 
ce  cas,  difficile  à  classer,  rapporté  par  MM.  Puech, 
P.  Rimbaud  et  Ravoire,  raffootion  a  évolué  en  six 
mois  sous  l’apparence  d’une  poliomyélite  anté¬ 
rieure  avec  mort  par  phénomènes  bulbaires.  Le 
malade  n’a  été  vu  que  dans  les  tout  derniers  jours 
de  la  maladie.  Au  cours  de  celle-ci  sont  rapidement 
apparues  de  grosses  déformations  artieulaires  rap¬ 
pelant  celles  du  rhumatisme  chronique  générali¬ 
sé,  avec  prédominance  aux  extrémités.  H  n’existe 
pas  de  troubles  sensitifs  pouvant  orienter  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  syringomyélie.  Pas  de  léàolions  ra¬ 
chidiennes.  Les  clichés  montrent  une  grosse  dé¬ 
calcification-  osseuse,  et  l’examen  humoral  une 
forte  hypercalcémie  (180  milligr.).  L’examen  ana¬ 
tomique  n’a  pu  être  pratiqué. 

Polype  naso-pharyngien  d’origine  sinusien- 
ne  chez  une  enfant  de  12  ans.  —  MM.  Terra- 
col,  Galavielle,  Guihert  et  Joyeux  exposent  le 
cas  d’une  enfant  ayant  une  sinusite  polypouse  avec 
polype  fibreux  naso-pharyngien  diagnostiquée  par 
le  lipiodol.  L’examen  histologique  a  montré  des 
lésions  d’artérite  oblitérante. 

Acrocéphalo-syndaçtylie  avec  microcéphalie, 
ptosis  et  infantilisme.  Paraplégie  spasmodique 
aiguë  surajoutée.  —  MM.  J.  Euzière,  H.  Vialle- 
font,  J.  Vidal  et  Takhajm  rapportent  l’observation 
d’un  homme  âgé  de  28  ans  qui  présente  une  acro- 
céphalosyndnclylie  discrète  avec  microcéphalie, 
ptosis  et  infantilisme  de  type  hypophysaire.  Ce  cas 
est  particulièrement  intéressant,  car  le  malade  pré¬ 
sente  également  des  signes  de  la  maladie  de 
Schüller-Christian.  La  paraplégie  aigue  surajoutée 
est-elle  indépendante  de  ces  troubles  P  Les  auteurs 
ne  peuvent  l’affirmer.  Ils  insistent  sur  la  rareté 
de  tels  syndromes  et  l’importance  doctrinale  d’un 
cas  comme  celui-ci,  véritable  forme  do  passage  en¬ 
tre  l’acrocéphalosyndactylic  d’Apert  et  la  maladie 
de  Schüller-Christian . 

L’amygdalectomie  totale  par  la  méthode  de 
Sluder.  —  MM.  Terracol,  Sagols  et  Azemar  font 
l’exposé  d’une  bonne  méthode,  simple,  rapide  et 
sûre,  appliquée  sur  plus  de  mille  cas  avec  d’excel¬ 
lents  résultats  immédiats  et  éloignés. 

Association  parasitaire  et  tumeur  abdominale 
chez  un  poisson.  —  M.  Harant  et  M“"  Vernières 
ont  constaté  que  la  deuxième  larve  de  l’Acantocé- 
phale  Pomphoibrynchus  lœvis  M.  avait  entraîné, 
en  perforant  l’intestin  d’un  vairon,  des  amas 
d’œufs  de  Trichuridés  abondants  dans  le  tube  di¬ 
gestif  du  poisson.  Ces  œufs  sont  devenus  le  centre 
de  nodules  gran:ilomalcux  gignnto-cellulnircs,  se¬ 
condairement  envahis  par  un  mycélium  qui  a  dé¬ 
terminé  la  fonte  nécroliquo  de  plusieurs  nodules 
tumoraux.  Les  auteurs  notent  la  participation  des 
cellules  hépatiques  à  la  formation  des  oollules 
géantes. 

Maladie  de  Basedow  avec  diabète,  traitée 
médicalement.  — ■  M.  Joseph  Martin. 

Sur  un  cas  d’envenimation  par  morsure  de 
scolopendre.  —  MM.  Carrien  et  Harant. 

-  Présentation  d’une  sangsue  extraite  du  pha¬ 
rynx  d’un  entant.  —  M.  Harant. 

J.  VlDAU 
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N»  4. 

Les  états  fébriles  prolongés 
de  la  seconde  enfance 

La  fièvre  esl  chez  l’enfant  un  symptôme  ba¬ 
nal,  accompagnant  nombre  d’états  pathologi¬ 
ques.  Cependant,  elle  peut  prendre  une  im¬ 
portance  spéciale  par  sa  durée  et  constituer  par¬ 
fois  l’élément  primordial  du  tableau  clinique, 
et  la  base  du  diagnostic. 

*  * 

I.  Les  fièvres  continues  ou  rémittentes.  ■ — 
L’enfant  présente  une  courbe  fébrile  évoluant 
depuis  plus  d’une  semaine.  La  fièvre  est  élevée, 
dépassant  39°  avec  rémittences  variables  de  1/2 
à  1°.  Nul  signe  précis  de  localisation  n’affirme 
le  diagnostic  étiologique.  Cette  pyrexie  prolon¬ 
gée  doit  faire  soupçonner  une  septicémie  et 
pratiquer  un  examen  clinique  complet  pour  en 
préciser  la  nature. 

Injections  typhoïdiques.  Le  tableau  clinique 
peut  être  typique.  Mais  bien  souvent,  et  ceci 
d’autant  plus  que  l’enfant  est  plus  jeune, 
les  symptômes  et  l’évolution  de  la  maladie  dif¬ 
fèrent  notablement  de  l’allure  habituelle  de  la 
typhoïde  classique  ;  La  courbe  fébrile  est  irré¬ 
gulière;  fréquemment,  le  début  a  été  brusque, 
la  phase  d’oscillations  ascendantes  manque  ou 
a  passé  inaperçue,  le  petit  malade  entre  d’em¬ 
blée  dans  la  période  d’état.  La  fièvre  est  conti¬ 
nue  à  faibles  oscillations,  ou  bien  en  plateau 
sensiblement  horizontal,  parfois  coupé  par  des 
encoches  de  deux  ou  trois  jours  à  38°  ou  38°o, 
on  peut  aussi  observer  une  fièvre  oscillante, 
quasi  hectique  pendant  plusieurs  jours,  puis 
se  régularisant  aux  alentours  de  39°5. 

Les  variations  des  autres  éléments  cliniques 
doivent  également  être  connues  :  la  diarrhée 
manque  souvent,  l’anorexie  est  banale;  les  épis¬ 
taxis  du  début  ne  présentent  chez  l’enfant  nulle 
valeur  pathognomonique,  elles  peuvent  toujours 
avoir  été  provoquées  par  le  grattage  d’une 
croûte  inlra-nasale.  La  prostration  est  loin 
d’être  constante;  souvent  le  jeune  enfant  est 
délirant,  ou  bien  alternent  des  phases  d’abat¬ 
tement  et  d’agitation;  fréquemment,  il  demeure 
lucide  et  présent  durant  toute  l’affection.  On  ne 
comptera  pas  non  plus  sur  la  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température,  ni  sur  le  dlcrotisme. 
Les  taches  rosées  peuvent  être  très  abondantes, 
mnculeuses,  faisant  songer  à  une  maladie  érup¬ 
tive,  ou  au  contraire  elles  sont  susceptibles  de 
manquer  totalement. 

Les  symptômes  les  plus  constants  sont  la 
splénomégalie,  la  langue,  pointue  et  rouge  au 
niveau  do  sa  partie  antérieure  et  de  ses  bords. 
On  tiendra  compte  également  des  gargouille¬ 
ments  de  la  fosse  iliaque  droite  et  des  signes  de 
bronchite  des  bases.  L’angine  de  Duguet  est 
fréquente  chez  l’enfant  surtout  au  cours  de  cer- 
laines  épidémies.  Le  séro-diagnoslic  positif  à 
partir  du  dixième  au  douzième  jour,  parfois  un 
peu  plus  tardif,  confirmera  le  diagnostic  d’in¬ 
fection  typhoïdique  et  précisera  le  germe  en 
cause  :  Eberth,  ou  para-typhique,  alors  que  nul 
symptôme  clinique  n’en  permet  la  différencia¬ 
tion. 

La  tuberculose  crée  des  états  qui  simulent 
hwmsitohament  l’Infection  aiguë  septicémique 


et  particulièrement  la  typhoïde.  La  fièvre  est 
élevée  depuis  une  dizaine  de  jours;  nul  foyer  lo¬ 
cal  n’explique  la  persistance  de  l’hyperthermie. 
La  courbe  est  irrégulière,  restant  un  à  deux 
jours  do  38°  à  38°6,  puis  oscillant  de  37°5  à  39°, 
jiarfois  demeurant  en  plateau  à  39°.  Il  peut  y 
avoir  un  peu  de  diarrhée,  une  vague  sensibilité 
abdominale. 

Les  symptômes  négatifs  sont  surtout  à  rete¬ 
nir  :  langue  normale,  peu  ou  pas  d’anorexie; 
l’enfant  supporte  bien  sa  fièvre,  joue  dans  son 
lit;  la  rate  n’est  pas  hypertrophiée. 

Cette  fièvre  d’imprégnation  tuberculeuse  peut 
marquer  le  début  de  divers  processus  évolutifs. 

Parfois,  c’est  un  état  bacillaire  qui  fera  sa 
preuve  :  vus  le  dixième  jour,  des  signes  physi- 
(jnes  localisés  décèlent  l’existence  d’un  foyer  de 
lobite  ou  d’une  réaction  juxta-scissurale. 

Plus  rarement,  la  fièvre  continue  à  osciller, 
l’état  général  s’altère  gravement,  la  cyanose  et 
la  dyspnée  apparaissent  et  on  assiste  à  l’évolu¬ 
tion  d’une  tuberculose  aiguë  è  type  bronebo- 
pneumonique  ou  granulique. 

Dans  certains  cas,  cependant,  aucun  symp¬ 
tôme  de  localisation  ne  se  produit  :  la  présence 
d’une  cuti-réaction  positive  vient  seule  préciser 
les  soupçons.  Si  l’on  pratique  alors  une  radio¬ 
graphie,  on  voit  un  foyer  juxta-scissural  mi¬ 
nime  ou  plus  souvent  une  ombre  floue  para¬ 
hilaire.  Mais  les  symptômes  cliniques  régressent 
'spontanément  en  trois  à  quatre  semaines  et  la 
cause  bacillaire  de  cette  infection  bâtarde  de¬ 
meure  trop  fréquemment  méconnue.  Quelques 
mois  après,  parfois  plus  vite  sous  l’influence 
d’une  cure  marine  ou  solaire  intempestive,  l’en¬ 
fant  dévelojipe  un  foyer  tuberculeux  évident  : 
pleurésie,  scissurite  évolutive,  péritonite  ou 
môme  méningite. 

Nombre  d’états  septicémiques  sont  facteurs 
de  fièvres  prolongées  : 

Les  méningococcémies  peuvent  déterminer  une 
hyperpyrexie  durant  trois  à  six  semaines  et 
davantage.  On  note  parfois  au  début  quelques 
signes  méningés,  dont  la  fréquence  dans  les 
pyrexies  infantiles  ne  permet  nulle  déduction 
diagnostique.  Plus  typiques  sont  les  arthralgies 
multiples  et  surtout  les  éruptions  de  types  di¬ 
vers  :  purpuriques,  herpétiques,  parfois  varicel- 
liformes  ou  morbilliformes.  La  fièvre  est  con¬ 
tinue,  faiblement  oscillante,  ou  plus  souvent 
hectique  à  grandes  oscillations;  assez  fréquem¬ 
ment  elle  revêt  le  type  pseudo-palustre  à  accès 
irrégulièrement  répétés.  Le  diagnostic  affirmé 
par  l’hémoculture  peut  être  confirmé  vers  la 
cinquième  ou  sixième  semaine  par  l’apparition 
de  méningite  cérébro-spinale. 

La  pneumococcémie  précède  puis  prolonge  ha¬ 
bituellement  une  localisation  pnenmococcique 
d’importance  variable. 

Après  la  régression  appeu'ente  d’un  foyer  pul¬ 
monaire  pneumonique  ou  broncho-pneurnoni- 
hique,  la  persistance  ou  la  réapparition  d’une 
fièvre  élevée  en  plateau,  oscillante  ou  irrégu¬ 
lière,  correspond  à  une  nouvelle  localisation 
qu’il  s’agit  de  mettre  en  évidence  :  nouveau 
foyer  pulmonaire  à  distance  ou  voisin  du  pré¬ 
cédent,  complication  suppurée  :  abcès  pulmo¬ 
naire  ou  pleurésie  purulente,  parfois  complica¬ 
tion  éloignée,  otitique,  mastoïdienne. 

Le  diagnostic  peut  être  malaisé  à  préciser  ;  la 
broncho-pneumonie  traînante,  cachectisante, 
avec  dyspnée,  cyanose,  signes  fonctionnels  et 
physiques  intenses  correspondant  à  une  dila¬ 


tation  bronchique  aiguë,  peut  évoluer  durant 
des  semaines  avec  une  courbe  fébrile  à  38°  cou¬ 
pée  irrégulièrement  de  brusques  clochers  tran¬ 
sitoires  à  39°6  ou  40°.  Elle  doit-  donc  être  diffé¬ 
renciée  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
aiguë  disséminée  dont  la  courbe  fébrile  est 
moins  irrégulière,  sans  brusques  à-coups,  ne 
dépassant  guère  39°;  les  signes  physiques  sont 
plus  discrets,  l’expectoration  manque  habituel¬ 
lement.  Les  épreuves  tuberculiniques  et  la  ra¬ 
diographie  confirment  le  diagnostic. 

L'endocardite  matigne,  survenant  surtout  chez 
un  ancien  cardiaque,  déterminant  une  spléno¬ 
mégalie  notable,  s’accompagne  de  fièvre  à  type 
subcontinu,  tantôt  pseudo-palustre,  avec  fris¬ 
sons  et  accès  hyperpyrétiques,  tantôt  plus  irré¬ 
gulière  ou  d’allure  typhique.  Dans  certains  cas, 
les  signes  cardiaques  sont  frustes,  l’altération 
de  l’état  général  et  la  fièvre  demeurent  les 
symptômes  dominants.  La  preuve  de  la  septicé¬ 
mie  streptococcique  à  localisation  endocarditi- 
que  pourra  n’être  apportée  que  par  une  hémo¬ 
culture  positive,  ou,  plus  tardivement  encore, 
par  l’apparition  d’embolies  viscérales  ou  péri¬ 
phériques. 

Chez  d’anciens  rhumatisants  cardiaques,  la 
persistance  d’une  hyperthermie,  sans  spléno¬ 
mégalie  notable,  témoigne  de  l’évolution  du 
processus  pathologique.  Elle  s’accompagne  ha¬ 
bituellement  de  tuméfactions  douloureuses  ar¬ 
ticulaires  ou  d’évolution  progressive  de  la  car¬ 
diopathie.  Parfois,  cependant,  des  localisations 
viscérales  atypiques  peuvent  être  en  cause,  ou 
bien  il  s’agit  d’une  forme  pseudo-typhique  do 
la  maladie  rhumatismale.  Les  résultats  du  trai- 
Icment  salicylé  intensif  fourniront,  dans  quel¬ 
ques  cas,  la  preuve  de  l’étiologie  rhumatis¬ 
male. 

Les  staphylococcies  cutanées  ou  sous-cutanées 
disséminées  sont  susceptibles  de  provoquer  des 
accès  fébriles  répétés,  ou  une  fièvre  oscillante 
continue  faisant  soupçonner  une  slaphylococ- 
cémie.  Des  complications  profondes  devront 
alors  être  systématiquement  recherchées.  On  se 
méfiera  de  tout  phénomène  douloureux  accusé 
par  le  jeune  sujet,  et  on  explorera  soigneuse¬ 
ment  son  système  ostéo-articulaire  afin  de  dé¬ 
celer  une  ostéo-niyélilo  ou  une  arthrite  infec¬ 
tieuse.  Une  vérification  des  régions  lombaires 
et  l’examen  des  urines  seront  utiles  pour  dé¬ 
pister  les  complications  rénales  ou  péri-rénales 
plus  rarement  en  cause. 

Quelques  alfections  infantiles  relativement  peu 
fréquentes  sont  caraclérisées  par  une  splénomé- 
gali(>  el  une  fièvre  durable  de  types  divers  : 

La  lymphogranulomatose  infantile,  rare,  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre  irrégulière,  et  pou  élevée. 
Les  ganglions  et  le  prurit  sont  iiicoiislants. 

Le  paludisme  infantile,  non  exceptionnel  dans 
nos  régions,  a  une  courbe  fébrile  typique  avec 
des  accès  tierce  ou  quarte;  l’anémie  est  notable, 
la  rate  très  volumineuse  ;  les  hématozoaires  peu¬ 
vent  être  mis  en  évidence  dans  le  sang. 

La  fièvre  ondulante,  rare  avant  C  ans,  dure 
plusieurs  mois  et  détermine  une  splénomégalie 
accentuée  et  de  l’anémie.  Le  séro-diagnostic  au 
melitococcus  ou  au  bacille  de  Bang,  les  dermo 
réactions  à  la  mélitine  en  facilitent  le  diagnos¬ 
tic. 

Le  kala-azar  infantile  est  peu  fréquent  dans 
nos  régions.  Une  splénomégalie  inexpliquée,  avec 
anémie  marquée  et  fièvre  irrégulière,  devTa 
pourtant  faire  discuter  parfois  ce  diagnostic. 
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II.  Les  accès  fêbuiles  intermittents  séparés 

PAR  DES  PÉRIODES  APYRÉTIQUES  OU  AVEC  FÉBRICULE 

LÉGÈRE.  —  Avant  l’interpréter  un  tel  syndrome, 
1,1  prudence  commande  un  interrogatoire  atten- 
liC  portant  sur  les  modalités  de  prise  de  tempéra¬ 
ture.  Les  jeunes  enfants,  ont,  en  effet,  très  sou¬ 
vent  une  instabilité  thermique  physiologique  plus 
accentuée  que  celle  des  adultes.  L’enfant  agité, 
remuant,  élève  aisément  sa  température  cen¬ 
trale  de  1/2  à  1°,  et  le  retour  à  la  normale  peut 
nécessiter  parfois  trente  à  quarante-cinq  minu¬ 
tes  dé  station  horizontale.  Au  cours  même  de  la 
prise  de  température,  l’épreuve  peut  être  faus¬ 
sée  par  des  mouvements  incessants  provoquant 
une  friction  mécanique  de  la  muqueuse  rectale 
sur  le  thermomètre  mal  maintenu.  Il  importe 
donc  de  recommander  à  la  mère  de  prendre  la 
température  do  l’enfant  au  repos  depuis  3/4 
d’heure  minimum,  avec  un  thermomètre  con¬ 
trôlé,  bien  vaseliné,  enfoncé  jusqu’au  début  de 
réchelln  graduée,  le  jeune  sujet  et  l’instrument 
(Haut  fermement  m.aintenus.  Les  cris,  l’accès  de 
rage,  provoquant  une  certaine  hyperthermie,  se¬ 
ront  évités  par  les  moyens  éducatifs  usuels. 

Lue  courbe  thermique  qui  montre  une  fébri¬ 
cule  conlinup  avec  quelques  accès  plus  intenses 
évoque  habituellement  dans  l’entourage  de  l’en¬ 
fant  l’idée  de  tuberculose,  et  ceci  d’autant  plus 
ipi’il  s'agit  d'un  sujet  dont  l’état  général  est 
délicienl.  Avant  d’adopter  une  telle  interpréta¬ 
lion,  il  convient  d’éliminer  une  série  d’affec- 
lions  ]ilus  banales,  susceptibles  de  réaliser  des 
aspects  cliniques  très  analogues. 

Le  rliino-pharynx  et  ses  annexes  .seroiil  loul 
d'abord  examinés.  t)n  trouve  h  leur  niveau 
nombre  de  facteurs  d’insuffisance  respiratoire 
juslili;inl  l’aspect  médiocre  de  ces  jeunes  sujets 
à  hématose  déficiente  :  thorax  étroit,  anémie, 
maigreur,  l'.itiguc,  anorexie,  sont  des  sym]>tô- 
mes  fréquents  chez  les  adénoîdiens.  Certains 
(I  entre  eux  présentent  un  faciès  bien  cargictéris- 
lique,  mais  ctiez  d’.autres,  l’infection  chronique 
di'  végétations  ni'  retentit  que  sur  l'état  géné¬ 
ral. 

Deux  signes  de  localisation  sont  à  recherche)' 
lors  de  ces  formes  frustes  :  ce  sont  d’ahord  les 
Ironhles  auditifs  :  diminution  de  l’ouïe  surtout 
lois  des  poussées  aiguës  fébriles,  parfois  otites 
ctdarrhales  à  répétition,  ou  seulement  modifi¬ 
cations  tympanales  visibles  à  i’oloscope.  En  se¬ 
cond  lieu  on  constatcia  la  présence  constante. 
d'adéuopathie.s -  c.erricales,  susceptibles,  elles 
aussi,  de  subir  des  iioussées  fluxionnaires  lors 
des  «  flambées  du  cavum.  « 

Au  cours  de  l’infoction  chronique  du  tissu 
lympho'ïdo  rhinoiiharyngc,  on  peut  observer  des 
accès  fébriles  régressant  en  quelques  heures,  la 
température  demeurant  normale  jusqu’à  l’accès 
suivant-  plus  ou  moins  éloigné.  D’autres  fois, 
surtout  chez  le  jeune  enfanl,  la  fièvre  oscille  ir- 
légulièremont  do  38  à  40“  durant  une  à  trois 
semaines  et  ne  cède  ensuite  qu’incomplètement, 
avec  des  reprises  de  quelques  heures  survenant 
pendant  cette  phase  de  rémission  elle-même.  A 
l’origine  de  cos  pyrexies  se  trouvent  :  soit  dos 
aïKjines  à  répétition  correspondant  habituelle¬ 
ment  au  type  d’accès  fébriles  courts  et  intormit- 
lents:  soit  des  adénopathies  inflammatoires  ai- 
!lUi-s  ou  suhnipnfs  persistantes  d’origine  rhino- 
Iiharyngée,  pouvant  évoluer  vers  la  suppuration, 
entretenant  longtemps  une  fièvre  oscillante.  Il 
en  est  de  même  des  sinusites  et  surtout  des  oti¬ 
tes  suppurées,  les  poussées  fébriles  étant  expli- 
cables  par  l’Infection  persistante  du  cavum,  ou- 
par  des  phases  de  rétention  purulente,  parfois 
enfin  par  l'apparition  d’une  complication  plus 
grave  :  masloïdiennc,  vbiio  même  inlra-cra- 


nienne,  ménigile  otitique  ou  abcès  du  cerveau. 

Enfin,  l’atteinte  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  peut  succéder  à  l’infection  rhino-pha-' 
ryngée.  La  fièvre  est  légère,  les  exacerbations 
peu  accentuées,  mais  on  note  une  toux  trachéale 
rebelle,  quinteuse,  et  on  conçoit  combien  ce  ta¬ 
bleau  clinique  peut  inquiéter  l’entourage  du 
jeune  malade  et  lui  faire  redouter  la  tubercu¬ 
lose. 

L'origine  intestinale  des' accès  fébriles  répétés 
très  fréquente. 

Les  colites  subedguës  et  Chroniques  de  la  deu¬ 
xième  enfance  déterminent  souvent  une  fièvre 
légère,  irrégulière,  correspondant  à  un  état  in¬ 
fectieux  persistant  qui  se  manifeste  en  clinique 
par  do  ■  nombreux  symptômes  digestifs  ;  selles 
irrégulières,  souvent  glaireuses,  mal  digérées, 
fétides,  se  désagrégeant  dans  le  vase  ;  parfois 
petites  débâcles  diarrhéiques  alternant  avec  des 
phases  de  constipation  ;  langue  sale,  haleine  fé¬ 
tide,  appétit  capricieux,  vomissements,  cépha¬ 
lées  fréquentes.  Le  ventre  est  sensible  à  la  pres¬ 
sion  surtout  aux  angles  coliques  et  sur  le  côlon 
ascendant.  Le  foie  est  gros  et  douloureux.  De 
temps  à  autres,  une  poussée  thermique  à  39“5 
durant  quelques  jours  s’accompagne  d’exacer¬ 
bation  douloureuse  et  diarrhéique  avec  accen¬ 
tuation  des  symptômes  digestifs  et  hépatiques. 
Le  retentissement  sur  l’état  général  est  cons¬ 
tant  :  l’enfant  est  pâle,  les  yeux  cernés,  parfois 
un  peu  suhictérique  ;  il  est  triste,  fatigué,  sa 
croissance  est  retardée  et  on  a  môme  pu  obser¬ 
ver  un  véritable  infantilisme  d’origine  intesti¬ 
nale. 

Tous  les  degrés  peuv-ent  se  rencontrer  dans 
une  somliiahle  affection  ;  souvent  les  troubles 
sont  frustes  et  demandent  à  être  recherchés  par 
l’interrogatoire,  la  palpation  systématique  do 
l’abdomen,  la  vérification  bi-quotidioime  de  la 
température.  A  défaut  de  cet  examen  complet, 
ratleinlc  de  l’étal  général  et  de  la  croissance 
étant  les  seules  manifestations  évidentes,  la 
cause  intestinale  des  accès  fébriles  apparem¬ 
ment  isolés  risque  d'être  aisément  méconnue. 

Les  mêmes  difficultés  peuvent  se  présenter 
dans  l'uppendieitc  chronique  ou  subaiguë.  Dans 
sa  forme  pseudo-tuberculeuse,  la  fièvre  légère 
persistanle,  l’ainaigrissement,  le  mauvais  état 
général  et  le  retard  de  croissance  contribuent  à 
égarer  le  diagnostic. 

Lorsciu’il  existe  une  colite  persistant  entre  les 
crises,  lejôle  joué  par  l’appendice  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique  peut  être  difficile  à  affirmer.  Par¬ 
fois  après  un  traitement  dirigé  contre  la  colite, 
on  verra  disparaître  à  la  fois  les  signes  physi- 
tiues  cl  la  fièvre  qui  durait  depuis  des  mois  ; 
dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  douleur  aj)- 
pendiculaire  persiste,  les' poussées  subaiguës  fé¬ 
briles  se  reproduisent  malgré  le  régime,  et  l’ap¬ 
pendicectomie  .seule  ramène  à  la  normale  la 
courbe  fébrile. 

La  coïncidence  fréquente  chez  l’enfant  d’hy¬ 
pertrophie  du  tissu  lympho'ïde  rhino-pharyngé 
et  d’appendicite  peut  enfin  compliquer  le  ta¬ 
bleau  clinique.  Lors  des  poussées  fébriles  répé¬ 
tées,  on  note  parfois  simultanément  des  manh 
festations  au  niveau  du  cavum  et  une  douleur 
appendiculaire  ;  les  vomissements  et  les  signes 
digestifs  n’ont  guère  de  valeur  chez  le  jeune  fé¬ 
bricitant,  et  une  surveillance  attentive  sera  utile 
pour  préciser  le  diagnostic. 

La  eolibacillose  à  localisation  urinaire  est  sou¬ 
vent  liée  chez  l’Cnfanl  aux  manifestations  in¬ 
fectieuses  intestinales,  lîlle  donne  lieu  à  des 
.courbes  fébriles  variables  :  le  début  de  l’alïec- 
■ftlqn  a  été  marqué  par  de  grandes  oscillations 
therii'iiijucs  dépassant  -10“  durant  une  semaine. 


ou  plus  rarement,  par  une  courbe  presque  hori¬ 
zontale  élevée.  Plus  ou  moins  vite  la  fièvre  de¬ 
vient  intermittente  avec  des  clochers  pseudo¬ 
palustres  émaillant  irrégulièrement  la  courbe 
thermique.  Parfois  les  accès  fébriles  sont  d’em- 
blés  éphémères,  durant  quelques  heures,  se  re¬ 
produisant  à  intervsdles  variables.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  accès  on  peut  noter  une  fièvre  per¬ 
sistante,  ou  bien  l’enfant  demeure  apyrétique, 
mais  sçn  état  général  est  louché,  les  troubles 
digestifs  subsistent;  on  note  inconstamment  une 
reprise  de  l’incontinence  d’urines,  l’apparition 
d’urines  troubles,  exceptionnellement  de  la  cys- 
talgie.  La  variabilité  de  ces  phénomènes  justifie 
en  pratique  la  recherche  systématique  des  coli¬ 
bacilles  dans  les  urines  prélevées  aseptiquement 
chez  tous  les  anciens  colitiques  et,  en  général, 
chez  tous  les  enfants  présentant  des  accès  fébri¬ 
les  répétés  et  inexpliqués. 

L’origine  broncho-pulmonaire  des  accès  fébri¬ 
les  inlermitlènls  est  moins  importante.  Les 
poussées  épisodiques,  congestives,  sus  péri-bron¬ 
chiques,  la  dilatation  des  bronches  réalisent  par¬ 
fois  un  tel  syndrome. 

L’étiologie  bacillaire  des  fièvres  intermitten¬ 
tes  ne  sera  soupçonnée  qu’après  élimination  des 
autres  causes  possibles.  De  petites  poussées  évo¬ 
lutives  péri-focaies  au  cours  d’une  bacillose  gan- 
glio-pulmonaire  localisée  donnent  cependant 
lieu  à  de  minimes  accès  fébriles  s’accom¬ 
pagnant  de  signes  physiques  péri -vertébraux 
discrets.  Dans  les  périodes  intercalaires  une  fé¬ 
bricule  légère  irrégulière  el  des  troubles  varia¬ 
bles  de  l’état  général  témoignent  de  la  persis¬ 
tance  du  processus  que  jiiéciseront  les  lests 
luberculiniques  et  l’examen  radiologique. 


III.  La  fièvre  peu  élevée  continue  sans  accès. 
—  Chez  certains  jeunes  .sujets  pâles,  nerveux, 
fatigables,  souvent  ,  hypotrophiques,  on  constate 
durant  des  semaines  une  légère  hyperthermie 
vespérale,  ou  plus  rarement  matinale,  ne  dépas¬ 
sant  guère  38".  Ici  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées  s’imposent  plus  strictement  en¬ 
core  pour  faire  la  preuve  de  l’existence  de  cette 
anomalie  thermique.  Souvent  constatée  par  ha¬ 
sard,  sa  persistance  alarme  ,1a  famille  du  jeune 
malade,  qui  est  dès  lors  soumis  à  une  surveil¬ 
lance  continue,  sa  vie  entière  Subissant  le  con¬ 
tre-coup  de  sa  courbe  thermique.  L’examen  at¬ 
tentif  de  certains  de  ces  enfants  permettra  de 
dépister  une  cause  rhino-pharyngée,  intestinale 
ou  urinaire  évoluant  à  bas  bruit,  sans  accès  fé¬ 
brile  net  ou  avec  des  poussées  hypérpyrétiques 
éphémères  passées  inaperçues.  On  recherchera 
■soigneusement  la  tuberculose  latente,  et  on 
n’hésitera  pas  à  répéter  les  cuti-réactions  tuber¬ 
culiniques. 

Mais  parfois  toutes  ces  recherches  sont  in¬ 
fructueuses  et  la  cause  pathogène  demeure  in¬ 
connue.  On  peut  soupçonner  dans  ces  cas  qu’une 
infection  très  minime,  échappant  à  l’investiga¬ 
tion  clinique,  a  réussi  à  dérégler  l’équilibre 
thermique  instable  de  ces  enfants. 

En  pratique,  il  importe ‘de  connaître  ces  for¬ 
mes  cryplogénétiques  afin  de  rassurer  la  famille 
du  jeune  malade  sur  le  pronostic.  Il  suffit,  en 
effet,  d’envoyer  le  petit  fébricitant  à  la  montagne 
ou  à  la  campagne,  pour  voir  disparaître  rapide¬ 
ment  et  définitivement  les  troubles  thermiques. 
Parfois  même  un  changement  de  milieu  plus 
minime  encore  est  salutaire.  Mais  on  conçoit  la 
nécessité  dans  de  pareils  Cas  d’un  examen  com¬ 
plet,  éliminant  toute  tare  organique,  et  permet¬ 
tant  d’affirmer  la  guérison  rapide  et  complète 
du  jeune  malade. 

C.  Drf.vfus-Sée. 
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XXV“  Anniversaire 

de  la 

Société  de  Pathologie  exotique 


Il  y  a  viiigl-cinq  ans,  clans  les  derniers  jours 
de  1907  et  les  premiers  de  1908,  quekiucs-uns 
de  ceux  qu’intéressaient  tout  spécialement  les 
questions  touchant  à  la  Pathologie  exotique  se 
réunissaient  à  VInstiLut  Pasteur,  autour  do  no¬ 
tre  illustre  maître  le  D''  Houx,  et  décidaient  la 
création  d’une  SociÉté,  dont  le  rôle  fut  nette¬ 
ment  défini  dès  l’abord.  -  ' 

«  La  Société  de  Pathologie  exotique  a  pour 
but  l’étude  des  maladies  exotiques  dè  l’homme 
cl  des  animaux,  celle  de  l’hygiène  coloniale,  de 
l’hygiène  navale  et  des  mesures  sanilaircs  des¬ 
tinées  à  empêcher  l’extension  des  épidémiiîs  et 
des  épizooties  d’origine  exotique.  Les'  médecins, 
pharmaciens,  vétérinaires  et  naturalistes  de  nos 
colonies  et  de  l’étranger  pourront  apporter  ii  la 
Société  leurs  travaux,  envoyer  (les  documents  ou 
des  échantillons.  ■» 

La  Présidence  de  la  nouvelle  Société  revenait 
incontestablement  à  Alphonse  Laveran,  que  la 
découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme  a 
immortalisé,  et  qui  est  le  vrai  créateur  de  la 
pathologie  tropicale  moderne. 

Et  pendant  douze  ans,  Laveran  assura  de  fa¬ 
çon  active  cette  présidence,  renouvelée  chaque 
fois  fi  l’unanimité.  Jamais  il  ne  manqua  une 
séance,  et  il  sut  imposer  une  discipline,  qui  se 
continue,  et  qui  est  nécessaire  pour  élucider  les 
questions  très  souvent  complexes  de  palhogénie 
et  d’épidémiologie  coloniales. 

Sous  l’égide  de  l’Institut  Pasteur,  qui  abrite 
toujours  dans  sa  maison  la  Société  de  Pathologie 
exotique,  celle-ci  a  vu  son  importance  s’accroître 
de  plus  en  plus  par  suite  de  la  participation 
constamment  accrue  de  nos  colonies  d’outre¬ 
mer  à  la  vie  môme  de  la  métropole.  En  outre, 
les  savants  étrangers  ont  jugé  bon,  frécjuem- 
raent,  de  faire  part  au  milieu  colonial  parisien 
de  leurs  découvertes,  de  leurs  investigations,  de 
leurs  discussions  et  beaucoup  ont  aspiré  à 
l’honneur  de  devenir  membres  associés  ou  cor¬ 
respondants.  ' 

Le  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exo¬ 
tique  a  vu  augmenter,  d’année  en  année,  les  di¬ 
mensions  de  ses  dix  numéros  annuels,  présen¬ 
tés,  dès  la  fondation,  et  toujours  de  manière  ir¬ 
réprochable,'  par  la  Librairie  Masson.  Le  recueil 
des  25  volumes  (des  25  car  la  grande  guerre  n’a 
pas  arrêté  1 ’essor  des  travailleurs)  constitue  une 
documentation,  unique  certainement,  sur  la  pa¬ 
thologie  des  pays  intertropicaux. 

La  Société  s’est  constamment  montrée  utile 
aux  progrès  de  nos  connaissances  en  pathologie 
et  hygiène  coloniales.  A  maintes  reprises, 
elle  a  été  consultée  par  le  Ministère  des  Co¬ 
lonies  ou  diverses  Administrations,  ayant  be¬ 
soin  de  conseils  et  de  directives  éclairées  pour 
établir  une  prophylaxie  profitable  à  la  commu¬ 
nauté. 

La  Science  et  la  Colonisation  ont  été  ainsi 
servies  de  manière  profitable.  Tous  les  grands 
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problèmes  d’épidémiologie,  que  seule  peut  ré¬ 
soudre  une  entente  parfaite  entre  médecins  ou 
vétérinaires  praticiens,  travailleurs  de  labora¬ 
toire,  administrateurs,  ont  été  discutés  d’abord 
au  sein  de  Commissions  spéciales,  ])uis  tors  des 
séances  plénières,  parfois  fort  animées. 

La  célébration  du  xxv°  Anniversaire  de  la  So¬ 
ciété  de  Pathologie  exoticpie  eut  donc  le  succès 
qu’elle  méritait.  Elle  comprit  une  séance  solen¬ 
nelle  le  mercredi  8  Février  1933,  et  trois  séan¬ 
ces  de  travail  les  mercredi  8  et  jeudi  9  Février, 
qui  toutes  ont  eu  lieu  dans  le  grand  amphittiéil- 
tro  do  l’Institut  Pasteur. 

La.  séance  solennelle  s’est  déroulée  en  pré¬ 
sence  de  M.  Albert  Lebrun,  Président  de  la 
République,  dont  on  connaît  l’attachement  ré¬ 
fléchi,  dès  le  début  de  sa  carrière  politique, 
aux  questions  coloniales.  La  présidence  en  a  été 
assurée  par  M.  A.  Sarraut,  Ministre  des  Colo¬ 
nies,  qui  a  prouvé,  unc^fois  de  plus,  le  bienveiL 
lant  intérêt  qu’il  porte  à  la  Société  de  Patholo¬ 
gie,  exotique. 

Le  Président ,  de  la  République  avait  à  sa 
droite  Mme  Laveran,  veuve  de  l’illustre  maî¬ 
tre,  et  è  sa  gauche  M.  E.  Roux,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur,  qui  apporte  en  toutes  occa¬ 
sions  la  preuve  de  son  affectueuse  aide  morale. 

L’Académie  des  Sciences  était  représentée  par 
son  Secrétaire  perpétuel,  M.  Lacroix,  l’Académie 
de  Médecine  par  son  président  et  son  secrétaire 
général,  les  D''“  Souques  et  Achard,  l’Académie 
des  Sciences  Coloniales  par  son  secrétaire  per¬ 
pétuel,  M.  Bourdarie,  le  Muséum  d’Histoirc  na¬ 
turelle  par  M.  le  professeur  Bouvier. 

S’étaient  également  fait  représenter  les  Ser¬ 
vices  de  Santé  des  Colonies,  de  la  Marine,  de  la 
Guerre,  les  Ecoles  d’application  des  Services  de 
santé  de  l’Armée,  des  Troupes  coloniales  et  de  la 
Marine,  l’Académie  vétérinaire,  l’Institut  colo¬ 
nial  français,  l’Office  international  d’hygiène 
publique,  les  Instituts  de  médecine  coloniale  de 
Paris,  de  Bordeaux  et  de  Marseille,  l’Institut  de 
médecine  vétérinaire  d’AlforI,  l’.\ssociation  ami¬ 
cale  des  anciens  médecins  et  jfiiarmaciens  de  la 
Marine  et  des  Colonies,  les  Instituts  Pasteur  de 
Tunis,  d’Alger,  d’Athènes,  d’Indochine. 

Les  trois  anciens  présidents,  qui  ont  succédé 
a  A.  Laveran,  MM.  A.  Calmette,  F.  Mesnil,  E. 
Marchoux,  ont  appuyé  do  leur  haute  autorité 
scientifique  le  bureau  actuel  de  la  Société  ainsi 
constitué  ;  E.  Brumpt,  président;  E.  Roubaud 
et  Thiroux,  vice-présidents;  M.  Loger  et  R.  Des¬ 
chiens,  secrétaires  généraux;  Colas-Relcour  et 
Galliard,  secFétaires.  ' 

La  séance  solennelle  a  débuté  par  l’allocution 
du  professeur  Mesnil,  Ce  fut  un  fort  intéressant 
historique  montrant  que,  ce  pour  clarifier  et  co¬ 
ordonner  les  faits  recueillis  »  par  les  divers 
)ûonniers  de  la  civilisation  revenant  des  pays 
chauds,  il  fallait  «  le  grand  souffle  scientifique  » 
de  l’Ecole  pastorienne.  La  notion  de  Pathologie 
exotique  a  est  une  notion  contingente  et  qui  dé¬ 
pend  à  beaucoup  d’égards  de  notre  état  de  civi¬ 
lisation  ».  Une  seule  maladie  importante  peut 
être  dite  «  exclusivement  ou  rhieux  essenlielle- 
ment  exotique  »;  c’est  la  maladie  du  sommeil 
dont  l’existence  est  liée  à  celle  des  mouches  tsé- 
tsés.  Même,  dans  ce  cas,  on  peut  se  demander  si 
elle  l’a  toujours  été.  N’a-t-on  pas  trouvé  au.  Co-, 


lorado,  par  40“  de  latitude  nord,  des  tsé-tsés  fos¬ 
siles  ?  «  ce  qui  indiquerait  la  possibilité,  aux 
temps  géologiques,  de  trypanosomiases  con¬ 
voyées  par  les  mouches  ». 

Le  professeur  J.  Rodhain  prit  alors  la  parole 
pour  ajiporter  à  »  sa  glorieuse  aînée  »  les  verux 
de  la  Société  belge  de  médecine  tropicale.  11 
montra  comment  les  Bulletins  de  la  Société  pa¬ 
risienne,  ((  alimentés  par  les  travaux  des  clini¬ 
ciens  et  des  chercheurs  de  laboratoire  de  tous 
pays,  sont  diffusés  dans  le  monde  entier  et  lus 
partout  avec  autorité  ».  Ce  que  n’a  pas  dit  le 
trop  modeste  savant  belge,  dont  l’œuvre  a  été  si 
féconde  durant  les  nombreuses  années  passées 
au  Congo,  c’est  qu’il  a  été  lui-même  un  des 
ouvriers  les  plus  éminents  de  la  têcbo  com¬ 
mune  entreprise,  et  que,  par  ses  travaux,  il  a 
mérité  la  grande  Médaille  d’Or  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  décernée  jusqu’ici  è  trois 
savants  seulement,  A.  Theiler,  Edm.  Sergent  et 
lui. 

Le  professeur  E.  Brumpt,  président  en  exer¬ 
cice,  salua  les  hautes  personnalités  françaises 
et  étrangères  dont  la  présence-  constitue  un 
liommage  infiniment  précieux  rendu  à  la 
Science  médicale  exotique.  Depuis  sa  fondation, 
la  Société  de  Pathologie  exotique  «  a  poursuivi 
sans  relâche  è  travers  ses  enquêtes,  ses  commis¬ 
sions  et  ses  vœux  une  marche  ascendante,  ma¬ 
nifestée  par  la  richesse  et  la  variété  de  sa  pro¬ 
duction  ».  Elle  est  devenue  la  a  collaboratrice 
indispensable  des  pouvoirs  publics  »  et  elle  peut 
«  s’enorgueillir  d’avoir  contribué  ?i  bien  servir 
son  pays  ». 

Le  Ministre  des  Colonies,  M.  Albert  Sarraut, 
en  un  discours  d’une  haute  envolée,  a  désiré 
porter  à  la  Société  un  hommage  de  gratitude  au 
nom  do  la  France  d’oulre-mer  tout  entière. 
«  Dans  les  contrées  tropicales  ou  équatoriales 
qui  forment  la  partie  majeure  du  patrimoine  de 
la  colonisation  française,  l’homme  n’était  pas 
seul  à  faire  la  guerre  à  l’homme.  La  nature  ne 
lui  était  pas  un  ennemi  moins  implacable... 
L’Européen,  le  civilisé,  paie  à  cette  nature  dévo- 
ratrice  son  large  tribut  de  vies  humaines.  »  Ce¬ 
lui  qui  préside  si  dignement  aux  destinées  de 
nos  Colonies  montre  le  rôle  pénible  et  désin¬ 
téressé  du  médecin  colonial  en  termes  tou¬ 
chants  :  «  Dans  cette  géhenne  ofi  l’homme  ré¬ 
signé  se  sait  d’avance  voué  au  trépas,  le  savant 
soudain  a  surgi.  Le  médecin  relève  le  défi  ter¬ 
rible  de  la  nature...  El  l’héroïque  duel  s’est  en¬ 
gagé  entre  celle  qui,  sous  son  manteau  de  deuil 
et  d’épouvante,  recèle  toutes  les  forces  de  ra¬ 
vages  et  de  destruction,  et  celle  qui,  dans  les 
plis  blancs  de  son  vêtement  de  lumière,  apporte 
les  généreux  secours  de  la  santé  et  de  la  vie. 
Dans  ce  combat  sans  merci,  où  chaque  jour  la 
bienfaitrice  gagne  du  terrain  sur  l’adversaire  en 
retraite,  l’apostolat  admirable  de  nos  médecins 
civils  et  militaires  s’élance  chaque  jour  plus 
nombreux  vers  les  misères  et  les  déchéances 
physiques.  » 

Après  ces  quatre  allocutions,  applaudies  par 
les  400  auditeurs  qui  s’étavaîent  dans  le  vaste 
amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  la  séance 
solennelle  comporta  une  partie  scientifique.  M. 
^E.  Brumpt  projeta  sur  l’écran  une  série  de  pho¬ 
tographies  originales,  docum(?nts  de  haute  va- 
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leur,  permettaiil  de  passer  en  revue  les  princi¬ 
pales  endémies  parasitaires  du  Continent  amé¬ 
ricain  dans  leur  étiologie  et  leur  mode  de  trans¬ 
mission;  M.  E;  lloubaud  transporta  par  l’image 
les  spectateurs  dans  les  vastes  régions  déser¬ 
tiques  ou  forestières  de  l’Afrique  noire,  en  par¬ 
ticulier  dans  celles  où  sévit  la  maladie  du  som¬ 
meil;  enfin  après  l’Amérique  et  l’Afrique,  l’Asie 
eut  son  tour,  et  MM.  Normet  et  Haslé  présen¬ 
tèrent  un  film  sur  l’ulcère  phagédénique  et  son 
nouveau  traitement  par  un  vaccin. 

Les  3  autres  séances  de  la  Société,  à  l’occasion 
de  son  xxv“  anniversaire,  lurent  réellement  des 
séances  «  de  travail  »,  ainsi  qu’il  était  spécifié 
sur  le  programme. 

Le  professeur  .1.  Sanarelli,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  d’Hygiènc  de  l’Université  de  Rome,  exposa 
scs  vues  originales  sur  Palhogénie  et  Traite¬ 
ment  des  injections  intestinales  des,  pays 
chauds. 

'  Le  second  rapport  inlroduclif  fut  celui  de 
S.  Adler,  directeur  de  laboratoire  à  l’Institiit 
hébraïque  de  .lérusalem  :  Mode  de  transmission 
des  protistes  sangiiicoles  ‘et  particulièrement  des 
teishmanioses. 

Le  troisième  rapport  introductif  avait  été  con¬ 
fié  au  professeur  Ch.  Nicolle,  do  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  'funis  et  du  Collège  de  France  :  Unité  ou 
pluralité  des  typhus. 

Chacun  de  ces  Rapports,  qui  constituent  des 
mises  au  point  irréprochables  et  savamment  do¬ 
cumentées,  fut  suivi  de  communications  nom¬ 
breuses  se  rapportant  à  des  sujets  analogues. 
Rapports  et  communications  seront  analysés  à 
leur  heure.  La  Presse  Médicale  a  toujours  ouvert 
ses  colonnes  au  compte  rendu  des  Bulletins  de 
ta  Société  exotique. 

t.es  fêtes  du  xxv"  Anniversaire  ont  donc  donné 
l'occasion  de  mesurer  le  travail  accompli  depuis 
un  quart  île  siècle  en  Hygiène  et  Médecine  hu¬ 
maines  et  animales,  dans  les  pays  chauds.  Il 
reste  encore  beaucoup  à  faire.  «  Un  travail  n’est 
jamais  fini  »,  disait  Laveran.  Les  membres  de  la 
Société  de  Pathologie  exotique  le  savent.  Mais  ils 
ont  «  la  soif  scientifique  sans  cesse  renaissante  », 
dont  a  i)arlé  Claude  Bernard,  et  «  l’aiguillon  de 
l’inconnu  »  leur  ])ermettra,  sans  se  décourager, 
de  poursuivre,  vers  d’autres  horizons,  «  l’étude 
des  maladies  exotiques  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  »  comme  le  veut  le  programme  dressé  le 
jour  même  de  la  constitution  de  la  Société. 

Marcel  Léger. 


Livres  Nouveaux 

Le  virus  tuberculeux,  par  Jean  Valtis,  profes¬ 
seur  lie  plitisiologic  à  l’Université  d’Athènes, 
chef  de  laboraloire  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
avec  préface  du  prof.  CALMErrE.  Un  vol.  de 
246  p.  (^Bibliothèque  de  Pldisiologie),  chez  Mas¬ 
son  cl  Cie.  —  Prix  ;  86  fr. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  réalise  en  matière  de 
tuberculose  une  double  et  rare  compétence,  l’une 
clinique  et  l’autre  bactériologique.  Depuis  plus  de 
dix  ans,  en  effet,  il  partage  ses  longues  journées 
de  travail  enirc  le  service  de  clinique  du  prof. 
Léon  Bérard  ù  l’hôpital  Laennec  et  le  laboratoire 
du  prof.  Calmetle  ù  l’Institut  Pasteur.  Grec  d’ori¬ 
gine  et  Français  d’adoption,  il  a  été  désigné,  en 
raison  du  nombre  et  de  la  valeur  de  ses  tiavaux, 
pour  occuper  la  chaire  de  phlisiologie  à  l’Univer¬ 
sité  d’Athènes,  où  il  forme  de  nombreux  méde¬ 
cins  destinés  à  assurer  le  fonctionnement  de  la  lutte 
antituberculeuse  en  Grèce  ;  mais,  malgré  cette 
lourde  tâche,  il  n’en  continue  pas  moins  à  rem¬ 
plir  Ica  fonctions  de  chef  de  laboratoire  du  service 
de  la  tuberculose  h  l’Institut  Pasteur  de  Paris  que 
dirige  le  prof,  Calmette.  Avec  soilMaîti'c  et  aveeses 
collègues  Boquot)  Nègre,  Saënz  et  'Van  Deinsè,  il  a 
contribué  à  apporter  de  la  clarté  dans  l’interpréta¬ 


tion  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  concer¬ 
nant  la  biologie  de  l’ultra-virus  tuberculeux  et  son 
rôle  dans  l’infection  tuberculeuse  transplaccntaire, 
dont  il  est  parvenu  avec  une  longue  patience  et 
giâce  à  de  nouvelles  méthodes  d’investigation  à 
résoudre  la  troublante  énigme;  il  a  en  outre  .pré¬ 
cisé  le  rôle  des  éléments  fîltrables  du  bacille  de 
Koch  dans  la  pathogénie  d’un  grand  nombre  de 
ces  infections  tuberculeuses  atypiques  que  M.  Cal¬ 
mette  a  dénommées  granulémies  pré-bacillaires. 

Personne  n’était  donc  plus  qualifié  que  Jean 
Valtis  pour  exposer  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  virus  tuberculeux  aux  divers  stades 
do  son  existence,  sur  l’hérédité  tuberculeuse  et 
sur  la  vaccination  préventive  contre  la  tuberculose 
avec  le  BCG. 

Cette  monographie,  claire  et  substantielle,  qui 
contient  en  outre  les  résultats  des  recheréhes  per¬ 
sonnelles  de  l’auteur,  sera  lue  avec  le  plus  vif 
intérêt  par  tous  ceux  qui  désirent  s’initier  aux  pro¬ 
grès  récents  de  nos  connaissances  relatives  à  la 
liiologie  du  bacille  de  Koch  et  dont  Fontès  a  été 
l’heureux  initiateur. 

G.  Pojx. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

,  ESPAGNE 

On  annonce  la  mort,  è  62  ans,  de  M.  .Toronimo 
Mejias,  de  l’Institut  du  D"'  Llorcnte,  à  Madrid. 
Après  s’être  perfectionné  en  bactériologie  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris,  il  avait  entrepris  en  Espa¬ 
gne  la  lutte  contre  la  diphtérie.  Il  s’occupait  égale¬ 
ment  de  la  question  de  la  rage. 

Les  frères  Mejias  étudièrent  les  progrès  récents 
de  sérothérapie  antidiphtérique  (sérum  désalbunii- 
né)  et  introduisirent  en  Espagne  la  vaccination 
anlidipthérique  par  l’anatoxine  de  G.  Ramon. 

ITALIE 

Dimanche  dernier,  à  Florence,  en  présence  du 
roi  d’Italie,  a  eu  lieu  la  célébration  du  50”  anni¬ 
versaire  de  l’Ecole  d’application  de  santé  militaire. 


Université  de  Paris 


Chimie  pathologique.  —  M.  Sannié,  agrégé, 
U  commencé  lo  18  Février  1933  une  série  de  leçons  do 
ctiimic  patliologiquc  cl  la  conlinuora  le  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  à  18  heures  (Amphilliéû- 
tre  Vulpian). 

N.  li.  —  Les  conférences  auront  exceptionnellement 
lieu  à  17  heures,  les  23  et  25  Février. 

.  5”  Année  thérapeutique.  Nouveau  régime. 

—  Les  examens  de  thérapeutique  auront  lieu  ; 

Bcrit  :  mercredi  l",  jeudi,  2,  vendredi  3'  Mars. 

Oral  :  à  iiarlir  du  lundi  G  Mars. 

-  ,t f/ichage  :  24  Février  1933. 

Collège  de  France.  —  Le  professeur  Charles  Ni¬ 
colle,  membre  de  l'Institut,  commence  aujourd’hui  à 
5  h.,  salle  G,  son  cours  au  Collège  de  France  sur  le 
«Destin  des  maladies  infectieuses»,  et  le  continuera  les 
mercredis  et  vcndreiiis  à  la  même  heure. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  Pno- 
nuAM.ME  DE  l'enseionement  (Semcstrc  â’été).  —  Gouns  : 
M.  Douin,  Histologie,  le  mardi  do  14  à  15  h.  —  M. 
Aron,  Histologie,  le  jeudi  de  14  à  15  h.  —  M.  Ancel, 
Embryologie,  les  mercredis  et  vendredis,  de  16  ù  17  h. 
—  M.  Forsler,  .inatomie,  les  mardis,  mercredis  et  jeudis, 
de  9  à  10  h.  M.  Bellocq,  Anatomie,  les  lundis  et  ven¬ 
dredis,  de  9  à  10  h.  —  M.  Vlès,  Physique  biologique, 
le  mercredi,  de  18  à  19  h.  ■ —  M,  Fontès,  Chimie  biolo¬ 
gique  cl  pathologique,  les  lundis,  do  17  à  18  h.  et  les 
mardis  et  jeudis,  de  14  à  15  heures.  —  M.  Borrel,  Bac¬ 
tériologie,  le  mardi  de  15  h.  15  à  10  h.  30  et  le  ven¬ 
dredi  de  15  è  16  h.  —  M.  Gery  :  Anatomie  pathologique, 
les  lundis  et  meroredis,  de  17  à  18  h,,  et  le  veRdredi 
do  16  à  17  h.  —  M.  Bellocq,  Anatomie  médico-chirur¬ 
gicale  et  médecine  opératoire,  le  mardi  de  15  à  16  h. 
et  le  mercredi,  de  IG  iV  17  h.  —  M.  Chavlgny,  Médecine 


légale  et  médecine  sociale,  le  mardi  de  1(1  .4  17  h.  — 
M.  Scliwarlz,  Médecine  expérimentale,  le  mardi  de  15 
à  IG  h.,  et  le  jeudi,  do  IG  à  17  h.'—  M.  Paul  lilum, 
Hydrologie,  thérapeutique  cl  climatologie,  les  lundis  et 
mercredis,  do  18  è  19  h. 

Cliniques.  —  M.  Mciklen,  Clinique  médicale,  le  jeudi 
de  11  à  17  h.  —  M;  Amhard,  Clinique  médicale,  les 
mardis  et  samedis,  do  11  à  12  h.  —  M.  Sorrel,  Clinique 
chirurgicale,  le  lundi  de  11  fi  12  h.  —  M.  .Stolz,  Clini¬ 
que  chirurgicale,  les  mercredis  et  vendredis  de  11  ù 
12  h.;  Maladies  de  la  bouche,  le  mercredi  de  17  à  18  h. 
— •  M.  Pautrier,  Clinique  dermatologique  et  syphiligra- 
phique,  le  samedi,  "de  8  h.  30  à  9  h.  30.  —  M.  Pfers- 
dorff,  Clinique  psychiatrique,  lo  jeudi,  de  12  à  13  h., 
et  le  mardi  do  18  à  19  h.  —  M.  Kohmer,  Clinique  in¬ 
fantile,  les  lundis  et  mercredis,  de  17  à  18  h,  —  M. 
Canuyt,  Clinique  olo-rhino-laryngdlogique,  le  mercredi 
de  12  à  13  h.  —  M.  Rceb,  Clinique  gynéeplogique  et 
d’accouchement,  les  lundis  et  vendredis  do  12  è 
12  h.  45.  —  M.  Weill,  Clinique  ophtalmologique,  les 
mardis  et  vendredis,  do  8  h.  30  è  9  h.  30  ;  Cours 
d’ophtalmoscopie,  le  vendredi,  de  17  i  18  h. 

CoNFÉBiïNOES.  —  M.  Reiss,  Physique  biologique  (2“ 
année),  lo  jeudi  de  18  à  19  h.,  et  le  vendredi  de  14  è 
15  h.  — '  M.  Kàyser,  Physiologie  (2‘  année),  le  lundi 
de  18  è  19  h.,  et  le  jeudi  de  17  à  18  h.  —  M.  Simon, 
Propédeutique  et  sémiologie  chirurgicale  (2'  année),  les 
lundis  et  vendredis  de  8  à  9  h.  —  M.  A.  Weiss,  Pro- 
pédeuiique  et  sémiologie  chirurgicale  (2'  année),  les 
mardis  et  jeudis,  de  8  à  9  h.  —  M.  Humbert,  Patholo- 
.  gie  médicale  (3*  et  4'  années),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  '  de  18  5  19  h.  —  MM.  Simon  et  Weiss;  Pa¬ 
thologie  chirurgicale  (3'  et  4'  années),  le  mardi  de  16 
à  17  h.,  et  le  vendredi  de  17  i\  18  h.  —  M.  Ilanns,  Pa¬ 
thologie  générale  (4®  .année),  le  vendredi  de  16  è  17  h. 

—  ,M.  Gelma,  Médecine,  légqle  psychiatrique  (5®  année), 
le  mardi  do  15  è  16  h.  —  M.  Larrousse,  Hygiène  (5® 
année)  le  jeudi  de  15  è  16  h. —  M.  Simonin,  Médecine 
légale  et  médecine  sociale  (5®  année),  le  vendredi  de 

15  h.  30  à  17  h.  —  M.  Gunsott,  Démonstrations  de  phy¬ 
siothérapie.  Hadio  et  curiethérapie  du  cancer,  le  mardi 
de  17  è  18  h.  —  M.  Romey,  Clinique  dentaire,  les  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  10  à  12  h.  —  Clinique  médicale 

A. ,  Examens  de  laboratoire  (3®  année),  les  lundis  et 

vendredis,  le  8,  h.  30  à  9  h.  30.  —  Clinique  médic.ile 

B. ,  Examens  de  laboratoire  (3®  année),  les  mardis  et 

jeudis,  de  8  h.  30  à  9  h.  30. 

Couns  coMPi.ÉMiiNTAiiiES.  —  M.  Rœdcrcr,  Démonstra¬ 
tions  élémentaires  de  dermatologie  (4®  année),  le  mer¬ 
credi  de  8  h.  30  à  9  h.  30.  —  M.  M.  Meyer,  Orthopé¬ 
die  (3®  et  4®  années)  le  mardi  de  17  è  18  h.  —  M.  A. 
Bœckel,  Maladies  des  voies  urinaires  (3®  cl  4®  années), 
le  vendredi  de  15  è  16  h. 

TnAVAUx  PRATIQUES.  —  Dissection  (l"  année),  les 
lundis,  mardis,  mercredis,  jeudis  et  vendredis,  de  10  à 
12  h.  —  Histologie  (P®  année),  les  mardis  et  jeudis, 
de  15  à  17  h.,  le  vendredi  de  14  à  16  h.  —  Embryologie 
(P®  année),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à 

16  h.  —  Chimie  biologique  (2®  année),  le  jeudi  de  15 
è  17  h.,  et  le  lundi  de  14  h.  30  à  17  h.  —  Physiologie 
(2®  année),  le  mercredi  de  Iti  ù  18  h.  —  Bactériologie 
(2®  année),  le  mardi  de  16  h.  30  à  18  h.  30  et  le  ven¬ 
dredi  de  16  à  18  h.  —  Physique  biologique  (2®  année), 
le  lundi  de  14  h.  30  è  17  h.  et  lo  mercredi  de  13  h.  30 
à  16  h.  —  Anatomie  pathologique  (3®  année),  les  lundis 
et  mercredis  de  15  à  17  h.  —  Anatomie  médico-chirur¬ 
gicale  et  médecine  opératoire  (4®  année,  par  séries),  les 
lundis  et  jeudis  de  15  à  17  h.  —  Exercices  pratiques  de 
prescriptions  thérapeutiques  .et  hydrologiques  (5®  année), 
le  lundi  de  18  à  19  h.  15.  — Hygiène  (5®  année),  le  jeu¬ 
di,  do  16  à  19  h.  —  Médecine  légale  (5®  année),  le  mer¬ 
credi  de  15  è  17  h.  —  Clinique  dentaire.  Chirurgiens 
dentistes,  tous  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  16  à  18  h. 

—  Badiologie,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  10 
à  11  h. 

Division  des  Etudes.  —  P®  année.  Anatomie,  Em¬ 
bryologie.  —  Travaux  pratiques  obligatoires  :  Anatomie,' 
Histologie,  Embryologie. 

2®  année.  Chimie  biologique  et  pathologique.  Physi¬ 
que,  Physiologie,  Bactériologie,  Leçons  de  clinique  gé¬ 
nérale.  —  Travaux  pratiques  obligatoires  :  Physique  cl 
chimie  biologiques,  Physiologie,  Bactériologie,  Propé¬ 
deutique  et  sémiologie.  Stage  dans  les  cliniques  généra- 

3®  année.  Anatomie  pathologique.  Pathologie  chirurgi¬ 
cale.  Pathologie  médicale.  Médecine  expérimentale. 
Cours  de  techniques  de  laboraloire.  Leçons  de  cliniques 
générales.  —  Travaux  proliqiies  obligatoires  :  Anatomie 
pathologique.  Stage  dans  les  cliniques,  générales. 

4®  année.  Pathologie  médicale.  Pathologie  chirurgi¬ 
cale.  Pathologie  générale.  Anatomie  médico-chirurgicale 
et  médecine  opératoire.  —  Travaux  pratiques  obligatoi¬ 
res  :  Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opéra¬ 
toire.  Stages  dans  les  cliniques  générales  et  spéciales 

5®  année.  Thérapeutique.  '  Hygiène.  Médecine  légale? 
Leçons  de  cliniques  spéciales;  Travaux  pratiques  obli¬ 
gatoires  :  Médecine  légale.  Thérapeutique.  Hygiène.  Sta¬ 
ge  dams  les'cliniqiies  spéciales'  et  d'accouchement. 
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Immatriculation.  —  Tout  étudinnt,  .  qui  sc  présente  | 
pour  prendre  sa_,proniière  inscription,  est  tenu  de  dépo-  | 
ser  ou  Sucréloriiit  ;  1"  une  expédition  légoliséo  de  sou 
acte  de  naissance  ;  2”  s’il  est  mineur,  le  consentement 
.do  son  p&i'o  ou  de  son  tuteur:  ce  couseulemeiit  doit  in¬ 
diquer  le  domiclc  du  père  ou  du  tuteur;  ü"  un  ccrtilicat 
constatant  qu’il  a  été  soumis  à  une  revacciiiatioii  faite 
sous  le  contrôle  de  la  Faculté  (arrêté’  ministériel  du 
l'r  Janvier  1891);  4°  pour  le  Doctorat  en  médecine,  le 
diplôme  ou  certificat  de  liiuïlielicr  de  reiiseigncmeiit  se¬ 
condaire  séries  littéraires  ou  séries  scientiliques  (décret 
du  31  Mai  1902)  ou  le  dijilôme  d’iîtat  de  docteur  ès 
sciences,  de  docteur  és  lettrés  ou  de  docteur  en  droit, 
ou  le  titre  d’agrégé  de  l’eiiseigrienient  secondaire  (hom¬ 
mes,  femmes)  (décret  du  6  Août  1927)  et  le  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles;  5"  pour  le 
diplôme  de  chirurgien  dentiste,  soit  le  diplôme'  d’Etat 
do  docteur  en  droit,  ès  sciences  ou  ès  lettres,  soit  le 
titre  d’agrégé  de  rcnseigneineut  secondaire  (hommes, 
fenimcB),-soit  le  diplôme  de  bachelier-  de  renseignement 
secondaire,  soit  le  diplôme  de  fin  d’études  do  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  des  jeunes  filles,  soit  lé  brevet  su¬ 
périeur  de  l’epseignement  pi-imaire,  soit  le  certificat 
d’études  primaires  supérieures  (ancien  régime),  soit  le 
brevet  d’enseignement  primaire  supérieur  (uoin'cau  ré¬ 
gime),  section  générale.  (Décret  du  22  Février  1929.) 
Avoir  16  ans  accomplis. 

Le  registre  des  inscriptions  est  ouvert  au  début  de 
chaque  semestre  ])cndnnt  une  période  précisée  en  temps 
utile  par  voies  d’affiches  que  les  éludianis  doivent  con- 

Les  cours  et  les  travaux  praticpies  du  semestre  d’été 
commencent  le  1“''  Mars  ■ 

Vacances.  —  Les  cours,  conférences,  travaux  prati¬ 
ques  et  stages  vaquent  du  l“r  Août  au  2  Novembre 
(art.  43  du  décret  du  28  Décembre  1885). 

La  (lato  d’ouverture  de  chaque  cours  sera  indiquée 
par  affiche  siiécialc. 


Concours 


Agrégation.  —  Le  nombre  des  candidats  qui  ])our- 
ront  être  admis  à  la  suite  des  épreuves  du  concours 
d’agrégation  des  Fa.cultés  de  médecine  (l'r  degré)  est 
modifié  ainsi  (pi'il  suit  pour  la  catégorie  suivante  : 

2'  division,  méilcciiu:  .  {lénéralc.  —  Catégorie  1.  — 
médecine  générale.  —  22  an  lieu  de  10. 

—  Liste  des  candidats  admis  aux  épreuves  du  con¬ 
cours  d’agrégation  des  Facullés  de  Médecine  (l'’’  degré). 

2'  division,  médecine  //cnitralr.  —  Catégorie  1.  — 
Académie  de  i’aris.  —  Ont  oblenu  :  l"  et  2'  composi¬ 
tions,  MM.  Callau,  Ht  et  l'.l;  Dreyfus,  19  et  18,5;  Kou- 
rilsky,  18,5  et  19;  Lereboullet,  18  el  17,5;  Licliwilz,' 19 
et  18,5;  Lièvre,  18,5  el  18,5;  Michaux,  17,5  et  17:  l'oii- 
meau-Delillc,  19  el  19;  de  Sèze,  18,5  et  18,5;  8oulié, 
18,5  et  18,5;  Thiébaul,  18  et  17,5;  VVeill,  18,5  et  19. 

Académie  d’Aix-Marsrille.  Ont  olrteuu  :  D'»  et  2'  com¬ 
position,  MM,  Olmer,  18  ét  18;  l’oiirsiues,  18  et  17,5. 

Académie  de  Bordamx.  A  oldi'uu  :  D'  et  2”  com- 
posilion,  ’M.  liroiislet,  18  et  18.5. 

Académie  de  iJtie.  A  oblenn  :  D'"  et  ‘2'  composi¬ 
tion,  M.  Ifuriez,  19  et  19. 

;lcudéiiuc  de  Lyon,  Ont  obtenu  :  el  2''  coihposi- 

liou,  MM.  narrai,  18  et  18,5;  Levral,  17,5  el  J7;  Tl.iers, 
18  el  18,5. 

Académie  de.  Toulouse.  Ont  oliieuu  :  D'r  et  ‘2'’  comiio- 
sition,  MM.  Desforges-Mériel,  18  et  18;  Fabre,  17,5  et 

Académie  d’.liper.  A  obtenu  :  Irr  et  2'-'  compostiion, 
M.  T,oul.eyre,  17,5  et  17,5. 

—  l’ar-  arrèlé  du  ministre  de  l’Education  nationale, 
lé  nombre  des  eandidals  qui  pourront  êlrc  admis  à  la 
suite  des  épreuves  du  concours  d’agrégation  (les  Facul¬ 
tés  de  médecine  (D'r  degré)  est  modifié  ainsi  qu’il  suit 
])our  les  catégories,  suivantes  : 

Ire  Division.  —  lUoUnjie.  —  1’,  l’Iiysiologie*:  4  au 
lien  de  3. 

3“  Division.  —  Cliirueiiie  el  obslélritiue..  —  .1  Ier.  — 
Oto-rhino-laryngologie  :  3  au  lieu  de  2. 

Liste  des  candidat  admis  aux  épreuves  du  con¬ 
cours  d’agrégation  des  l^ultés  do  médecine  (l'r  degré), 
(3'  liste). 

Ir'  Division.  —  rUoloiiie.  Catégorie  F.  —  Physiolo¬ 
gie.  —  Ont  obtenu  :  Académie  de  Lyon,  M.  Morin,  Ir' 
composition,  18  et  2'  composition,  14  ;  M““  Vincent, 
née  Loison.  D'  roniposilion,  18  et  2'  coniiiosilion.  14. 
—  Académie  de  Moiilpellier,  M.  Condard,  Ir»  comjiosi- 
liou.  17  el  '2''  couiposilidn ,  15.  —  Académie  de  Nancy, 
AMI”  llentiequin,  Ir'  eomposilion  19  el  ‘2'  composition, 
13.  '  . 

3'  Division.  -.  Chirurgie  et  obstétrique.  Catégorie 
J-  ter.  —  Oto-rhino-iaryngologie.  —  Ont  obtenu  :  'Aca¬ 
démie  :  de 'Bordeaux,  M.  Despons,  D®  composition,  1? 
et  2'  composition.  16.  —  Académie  de  Lyon,  M.  Proby, 
Iro  composition,  18  et  2*.  composition,  16.  —  Aeadémic 
de  Toulouse,  M.  Viela,  Ir®  et  2'  eomposilion,  18. 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Médecine  opéha- 
Toine.  —  Séance  du  14  Février.  —  Ligature  de  l'artére 
fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Désarticula¬ 
tion  sous-astragalicnne.  Ont  obtenu  :  MM.  Aurousseau, 

6  ;  Sauvage,  8  ;  Fadovani,  7  ;  Blondin,  5  ;  Ciiabrut,  6  ; 
Dcssaiiit,  V  ;  Galtier,  3  ;  Garnier,  4  ;  Leydct,  3  ;  Pa¬ 
tel,  5.  , 

Séance  du  16  Février.  —  Ligature  de  l'artère  sous- 
clavière  au-dessus  des  sealènes.  —  Désarlieulalion  tarso- 
métatarsienne  dite  de  Lisfrunc.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Sicard,  7  ;  Gérard-Marchant,  9;  Iselin,  5;  Armaingeat, 
6;  Seillé,  6,;  Diamant-Berger,  4;  Funck-Brentano,  6; 
Lecoeiir,  5  ;  Merle  d’Aubigné,  7  ;  Redon,  8. 

Prochaine  séance  le  jeudi  23  Février,  à  16  heures, 
il  l’Hôtel-Dieu. 

Concours  de  l’Internat  et  Prix  de  l’Exter¬ 
nat.  —  La  première  épreuve  écrite  du  concours  pour 
les  prix  de  l’Externat  et  la  nomination  des  Internes  aux 
places  vacances  le  15  Octobre  1933,  aura  lieu  le  mer¬ 
credi  22  Mars  1933,  à  9  heures,  au  Parc  des  Expositions, 
Porte  de  A'ersaillcs,  Paris  (15'). 

Sont  seuls  autorisés  à  s’inscrire  en  vue  de  prendre 
part  à  ce  concours,  les  élèves  externes  s’étant  ins¬ 
crits  au  Concours  de  l’Internat  en  médecine  ouvert  le 
11  Octobre  1932,  soüs  la  réserve  qu’ils  ne  se  trouvent 
pas  exclus  du  Concours  ou  du  droit  d’y  prendre  part. 

Les  élèves  sont  admis  ii  se  faire  inscrire  à  l'Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanclics  cl  têtes  exceptés, 
de  9  à  12  heures  cl  de  13  à  17  heures,  ilepuis  le  mer¬ 
credi  l"  Mars  jusqu’au  mercredi  8  Mars  1933  inclusive¬ 
ment.  (Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  de¬ 
vront  dcniaiider  leur  inscription  par  lettre  recomman¬ 
dée.) 

.Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les 
compositions  écrites,  les  candidats  iiorleiirs  du  bulletin 
spécial  délivré  par  TAdmiiiislration  et  constatant  leur 
inscriplion  au  concours.  —  Les  candidats  sont  obliga¬ 
toirement  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  composi¬ 
tions,  les  places  maripiées'  à  leur  nom. 

VICE  DE  Santé  conceiinant  le  Concouiis  de  l’Inteiinat 

La  nomination  aux  places'  d’internes  vacantes  et  les 
prix  à  décerner  aux  Elèves  externes  en  Médecine  sont 
l’objet  d’un  .seul  el  même  Concours.  Par  suite,  le  prix, 
l’aeeessil  et  les  deux  mentions  à  attribuer  comme  ré¬ 
compenses  à  la  suite  du  Concours  des  prix  de  l’Exter¬ 
nat  sont  décernés  aux  quatre  premiers  Elèves  dans  l’or¬ 
dre  de  leur  elassemeni  au  Concours  de  l'iiitcrnal. 

■foule  demande  d'iiiseription  faite  après  l'époque  fi.xéc 
par  les  afficlies  ne  iieiil  être  accueillie. 

.  Epreuves  écrites  anonymes.  — Les  épreuves  écrites 
coiisisleiit  en  Irois  eomiiositioiis  anonymes  : 

Les  Irois  compositions  écrites  sont  rédigées  eu  trois 
séance.s.  Celles-ci  se  suecèdeni  à  court  intervalle,  de  fa¬ 
çon  à  êire  tenninées,  autant  que  possible,  dans  un  laps 
ma.xiimim  de  Inds  jours. 

l’our  cliaeuiie  des  compositions,  1  h.  1/2  est  attribuée 
aux  Caiulidals  dont  une  demi-heure  pour  la  réllcxion 
el  I  lieure  pour  la  rédaelion.  Aueinie.  alirévialion  dans 
Téei'iliire  n’est  aulorisée. 

Au  coinuieueenieiil  de  chaque  séance,  le  choix  des 
questions  à  proimser  esl  aiTêlé  par  le  .lury  réuni  au 
coinplel. 

La  lueruière  composition  porte  sur  lanatomic,  la  se¬ 
conde  sur  la  palhologie.  médicale.  Ta  troisième  sur  la 
pathologie  eliirurgicalc. 

Le  Jury  se  divise  en  Irois  sections  iiour  juger  les 
Irois  ordres  de  compositions,  savoir  : 

1’  Pour  la  composition  d’anatomie,  deux  médecins 
et  trois  chirurgiens  (ou  lieux  chirurgiens,  et  le  spécia¬ 
liste)  ; 

2"  Pour  la  composition  de  pathologie  médicale,  cinq 
médecins  ; 

3"  Pour  la  composition  de  patliologie  chirurgicale, 
quatre  chirurgiens  et  l’accoucheur. 

Pour  la  première  composition,  il  esl  proposé  neuf 
qneslions  porlant  sur  l’anatomie  ;  trois  au  moins  de  ces 
neuf  ipiestions  comportent  obligaloirement  une  partie 
de  pliysiolügie  correspondante  avec  ou  sans  histologie. 
Pour  la  seconde,  neuf  questions  de  patliologie  médi- 

Pour  la  troisième,  neuf  questions  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale. 

Pour  chacune  d’elles,  le  sujet  à  traiter  est  tiré  au  sort 
entre  les  neuf,  questions  mises  dans  l’urne. 

Après  chaque  épreuve,  les  copies  sont  rangées  par 
ordre  alphabétique  ;  dans  l’après-midi  qui  suit  la  fin 
de  la  troisième  (xmiposilion  les  trois  copies  de  chaque 
Candidat  reçoivent  un  même  numéro  d'ordre,  puis  sont 
privées  de  tout  signe  distinctif. 

Tout  Candidat  n’ayant  pas  participé  aux  trois  épreu¬ 
ves  et  remis  Irois  copies  est  éliminé. 

Tout  candidat  ayant  obtenu  la  notç  zéro  pour  une 
do  ses  copies  sera  éliminé. 

Dans  ohaeune  des  sections,  la  lecture  des  copies  ano¬ 
nymes  est  faile  devant  le  Jury  en  séance  puhli(|uc,  par 


un  lecteur  désigné  par  l’Administration.  Le  maximum 
des  points  à  attribuer  h  chaque  copie  est  de  vingt.  Par 
dérogation  aux  dispositions  de  l’article  210,  chaque  Sec¬ 
tion  du  Jury,  bien  que  scs  membres  soient  en  nombre 
impair,  a  la  faculté  de  voter  des  demi-points. 

l'iie  fois  la  notation  terminée  dans  les  Irois  sections, 
le  Jury  se  réunit  en  vue  de  la  désignation  des  Candidats 
admis  à  subir  l’épreuve  orale.  Le  nombre  des  Candi¬ 
dats  à  retenir  est  égal  au  triple  des  places  d’internes 
mises  au  Concours. 

Toutefois,  lorsque  lu  nombre  des  Candidats  ayant  ob¬ 
lenu  le  point  limite  pour  l’admissibilité  comporte  un 
excédent  par  rapport  .4  celte  proportion,  ceux-ci  sont 
tous  compris  dans  la  liste  des  admi.ssibles. 

Les  candidats  appelés  à  subir  l’cpreuve  orale  sont 
désignés  par  ordre  alphabétique.  Le  point  obtenu  par 
chacun  d’eux  pour  les  trois  épreuves  écrites  doit  demeu¬ 
rer  inconnu  jusipTà  la  fin  du  Concours. 

Les  notes  obtenues  par  les  Candidats  éliminés  sont 
rendues  publiques  par  les  soins  de  l’Adminitration. 

Epreuve  orale.  —  Le  Jury  chargé  de  l’épreuve  orale 
est  constitué  jiar  un  nouveau  tirage  au  sort.  Ce  Jury  se 
compose  de  dix  membres  dont  cinq  médecins,  quatre 
chirurgiens  et  un  accoucheur,  tirés  au  sort  parmi  les 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  chefs  de  service 
des  hôpitaux  et  hospices  en  exercice  et  honoraires  et 
parmi  les  médecins,  chirurgiens  cl  accoucheurs  des  liô- 

L’épreuve  orale  consiste  dans  l'exposé  de  deux  sujets 
porlant,  l’uii  sur  la  pathologie  médicale  el  Taulrc  sur 
la  pathologie  ehirurgicale  ou  l’obslélrique. 

Il  esl  accordé  dix  minutes  à  chaque  Candidat  pour  dé¬ 
velopper,  après  vingt  niiimles  <le  réllcxion,  reiisenibic 
des  deux  queslions  qui  sont  échues.” 

La  notation  de  celte  epreuie  se  fait  de  zéro  à  trenle. 

Après  la  dernière  séance  d’épreuve  orale,  le  Jury  pro¬ 
cède  au'  classement  des  Candidals  par  ordre  de  mérite 
dans  les  coiidilions  déterminées  à  l'article  213.  L'ano- 
nymal  des  copies  est  dévoilé  el  les  points  oblenus  dans 
les  épreuves  écriles  et  a  l’épreuve  orale  sont  additionnés. 

.Au  cas  où  le  point  le  plus  élevé  esl  acquis  par  plu¬ 
sieurs  candidals,  ceux-ci  sont  appelés  à  subir  devant  le 
Jury  une  épreuve  orale  supplémentaire.  ' 

Externes  eu  liremier.  —  .A  l'issue  du  Concours  pour 
la  iioiiiinatioii  des  Elèves  Internes  en  médecine,  le  Jury 
dresse  une  liste  supplémeiilaire  composée  de  conciir- 
reiils  non  nommés,  mais  qu'il  déclare  capables  néaii- 
nioins  de  suppléer,  au  besoin,  des  titulaires,  et  qu’il 
classe  dans  l’ordre  de  mérile.  Cette  liste  est  destinée  à 


pourvoir  aux  v.Tcanees  qui  peuvent  survenir  pendant 
l’année.  Le  nombre  des  Candidats  qui  peuvent  ainsi 
être  nommés  Exlernes  en  premier  est  fixé  en  tenant 
compte  du  iionibre  îles  vacances  îi  pourvoir  ;  il  pourra, 
toutefois,  être  inférieur  4  ee  chiffre  si  le  Jury  estime 
que  le  nombre  des  Candidats  sufh.sainmeiit  insiruits  n’al- 
leiiit  pas  celte  proporlion. 

Aux  ternies  ilii  Itèglenient,  les  Elèves  Exleriius  Candi- 
dals  4  riiilernat  qui  lermiiieiit  les  six  années  d’exrciee 
fixées  par  ledit  Règlement  ne  peuvent  être  nommés  Ex- 


...I  inii  icrminer 

d  Lxteinal  ne  pourront  li¬ 
es  en  premier  que  s’ils  ont 
m:  line  année  supplémen- 
iie,  il  eu  .est  de  même  des 
t  einquième  année. 
|ui,  désigné  )ioiir  assurer  un 
le  cas  de  m.-iladie  dûment 


ternes  en  premier  :  d 
leurs  deux  prenii 
gurer  sur  la  lisie  de; 
oblenu  laulonsaiion 
taire  d’exercien  comn 
Exlernes  de  Iroi; 

remplacement,  nf 
justifié,  d’occuper  le  poste  qui  lui 
de  la  lisie  des  Externes  des  hôpilau 

Dispositions  spéciales  à  ce  concours.  —  Il  .sera  ouvert 
dans  le  courant  du  mois  lie  Mars  de  l’aimée  1933  un 
Concours  pour  les  prix  4  décerner  aux  Elèves  externes 
en  Médecine  el  pour  80  places  d’inlernes  en  Médecine 
sans  cpmpler  les  nominations  résultant  de  riiiseriptioii 
sur  la  liste  additiomielle  prévue  ci-après. 

Les  Concours  annuels  de  même  nature  prévus  par  les 
disiKiiiitious  du  Reglement  sur  le  Service  de  Santé  con- 
linueront  à  être  oiiverls  ulléricuremenl  cl  notamment  4 
la  suite  du  Concours  prévu  au  |iaragrajihc  précédeni, 
au  cours  de  la  première  quinzaine  du  mois  d'Octobre. 

Les  candidals  admis  4  prendre  pari  4  l'épreuve  orale 
devront  déposer  4  l’Adnjinistralioii  centrale  (Bureau  du 
Service  de  Santé)  avant  la  date  lixéie  pour  le  début  de 
celle  épreuve  les  pièces  coinplémenlaires  suivantes  : 

1"  Un  cerlilical  délivré  par  les  Chefs  de  service  et  par 
les  Direcicurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont 
été  attachés  en  qualité  d’externe,  atleslaiit  qu’ils  ont  rem¬ 
pli  leurs  fonelions  avec,  exactitude,  zèle  et  subordination 
depuis  le  1"  Mars  1933. 

Ce  Certificat  ne  sera  pas  exigé  des  Candidals  actuel¬ 
lement  sous  les  drapeaux  ou  qui  établiront,  à  l'aide 
d’une  attestation  délivrée  par-  le  Commandant  du  Bu¬ 
reau  de  recrutement  dont  ils  dépendent,  que  leur  sursis 
prend  fin  4  la  date  du  15  Avril  1933  ;  ; 

2”  Un  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine 
établissant  qu’ils  sont  munis  de  leur  douzième  iiiscrip- 


l.es  Exlernes  elf  premier  el  les  Externes,  autorisés  4 
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prendre  pari  à  ce  Concours,  qui  seraient  par  ailleurs  al- 
leinls  par  les  <liapoailions  du  Hèglemenl  sur  le  Service 
de  Santé  relatives  à  la  limite  maxima  du  la  durée  de 
leur  temps  d  exercice,  seront  exceptionnellement  miun- 
tenus  en  ronclions  .iusipéau  15  Octobre  1033. 

Par  liérogation  aux  disiiositions  de  rarticle  201  du 
Itèglement  sur  le  Service  de  Santé  les  Internes  et  les 
Externes  en  premier  nommés  à  l'issue  de  ce  Concours 
entreront  en  fonctions  i\  la  date  du  15  Octobre  1933. 

l.es  fonctions  des  Externes  en  premier  cesseront  à  la 
date  du  15  Avril  1934,  date  d’entrée  en  fonctions  des 
Externes  en  premier  nommés  à  l'issue  du  Concours 
annuel  de  l’Internat  en  Médecine  à  ouvrir,  en  confor¬ 
mité  des  dispositions  do  l’article  201  précité,  dans  la 
première  quin/.ame  du  mois  d  Octobre  1933. 

Les  liilerncs  en  Médecine  issus  du  Concours  ouvert 
au  mois  de  Mars  1933  seront  nommés  pour  une  durée 

Néanmoins,  l'équivulcnce  de.  quatre  années  entières 
d’Interiiat  sera  accordée  ù  tous  ceux  qui  auront  accom¬ 
pli  intégralement  la  période  de  trois  années  et  demi 
pour  la  durée  du  laquelle  ils  sont  nommés. 

Après  rétablissement  de  la  liste  des  Internes  nommés 
dans  les  conditions  lixées  par  le  Règlement  sur  le  Service 
de  Santé,  une  majoration  de  un  point  et  demi  sera  ac¬ 
cordée  aux  Candidats  non  inscrits  sur  cette  liste  et  ayant 
ligiiié  sur  la  liste  de.s  Candidats  admissibles  à  la  suite 
des  épreuves  écrites  aiioiiymcs  du  Conconrs  ouvert  le  11 
Octobre  1932. 

Celte  majoralinii  sera  ajoutée  au  total  des  points  ob¬ 
tenus  à  l’ciisemide  des  épreuves  écrites  anonymes  et  de 
l'épreuve  orale  du  Concours  à  ouvrir  au  mois  de  Mars 
1933. 

Ceux  qui,  par  suite  de  cette  majoration,  réuniraient 
un  total  de  points  égal  ou  supérieur  à  celui  du  dernier 
Interne  nommé  seront  compris  jusqu’à  concurrence  de 
vingt  an  maximum,  sur  une  liste  additionnelle  d’in¬ 
ternes  en  Médecine  nommes  en  supplément  du  nombre 
des  places  mises  au  concours  et  classés  immédiatement 
après  le  dernier  Interne  nommé  dans  les  conditions  dé¬ 
terminées  par  l’article  213  du  Règlement  sur  le  Serviec 
de  Santé. 

Les  Candidats  déclarés  admissibles  à  la  suite  des 
épreuves  d’admissibilité  du  Concours  ouvert  en  1932 
qui  auront  été  frappés  de  rexeliiaion  temporaire  ou  dé- 
linitivc  du,  droit  de  prendre  part  au  Concours  de  l’In¬ 
ternat  en  Médecine  seront  remplacés  sur  la  liste  des 
Cnndiilals  admissililes  au  Concours  de  1932  par  des 


Candidats  ayant  obtenu  le  point  immédiatement  infé¬ 
rieur  à  celui  du  dernier  admissible. 

L  inscriplion  do  ces  candidats  sera  effectuée  dans  les 
conditions  réglementaires  et  jusqu’à  côncurrenco  du 
nombre  240,  étant  entendu  que  tous  les  Candidats  ayant 
le  même  point  -que  le  .240'  seront  également  inscrits  sur 

Ijcs  Candidats  inscrits  sur  lu  liste  des  admissibles  en 
vertu  de  cette  disposition  seront  admis  au  bénéfice'  do  la 
majoration  do  un  point  et  demi  prévu  au  présent  Rè¬ 
glement. 

Union  des  caisses  d’assurances  sociales  de 
Saône-et-Loire.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert 
à  Milcon,  pour  le,  recrutement  d’un  médecin  chargé  de 
la  direction  du  Contrûle  Médical  des  Caisses  d’Assuran- 
ces  .Sociales  de  SuAne-et-LoIro,  et  do  l’organisation  de  la 
Médecine  Préventive,  dans  le  cadre  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  Sociales.  , 

Les  titres  ci-après  entreront  donc  en  ligne  .de  compte 
pour  le  classement  des  candidats  :  Titres  universitaires 
et  liospilaliers.  Diplôme  de  médecine  légale.  Diplôme 
d’hygiène. 

Les  candidats  devront  être  Agés  de  30  ans  au  moins 
et  de  uO  ans  au  plus,  à  la  date  du  concours.  Cette  der- 

justilieront  d’une  activité  physique  suffisante. 

Ils  devront  envoyer  avant  le  28  Février  1933,  à  M. 
Pommier,  président  de  l’Union  des  Caisses,  21  rue  Si- 
gorgiie,  à  Milcon,  un  dossier  ainsi  constitué  ; 

2"  Copie  certifié-c  conforme  du  Diplôme  de  Docteur 
en  médecine; 

3"  Certificat  do  bonnes  vie  et  mœurs  ayant  moins  de 

4"  .Tustification  de  leurs  titres  hospitaliers,  universi¬ 
taires  et  divers,  et'  le  cas  échéant,  de  leurs  publications; 

5°  Engagement,  en  cas  de  nomination,  à  ne  pas  exer¬ 
cer  la  clientèle,  à  ne  pas  adbérer  à  un  Syndicat  de  mé¬ 
decins  traitants,  et  à  se  consacrer  uniquement  à  leur 
fonction. 

La  fonction  comportera  quatre  classes,  auxquelles  sont 
affectés  les  Iraitomcnts  suivants  :  4'  classe,  42.000  fr.; 
3'  classe,  45.000  fr.;  2'  classe,  48.000  fr.;  1^  classe, 
51.000  fr. 

La  date  du  concours  est  fixée  nu  vendredi  17  Mars 
1933.  L’Union  des  Caisses  su  réserve  le  droit  de  convo¬ 
quer  lés  candidals  jiistifiiint  de  titres  suffisants,  avant 
l’éliiblisseinent  du  classement  définitif. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  n’uoNNiiuh. 
—  Chevalier.  —  M.  Doré,  médecin' de  1”  classe  de  ré¬ 
serve  de  la  marine. 

—  Médaili.e  n’noNNEun  bes  épidémies.  —  Médaille  de 
vermeil,  à  titre  posthume.  M.  Mailhe,  médecin  com¬ 
mandant,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Chalon-sur-Saône. 

—  Récompenses  pouh  actes  de  oouiiace  et  de  dé¬ 
vouement.  —  Médaille  de  bronze.  —  M.  Lieux,  médecin 
capitaine,  professeur  à  l’Ecole  du  service  do  santé  mili¬ 
taire  de  Lyon. 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scien¬ 
tifique. —  «  Au  Bœuf  à  la  Mode  »,  rue  de  Valois,  mar¬ 
di  21  Février  1933,  à  19  h.  30,  le  Syndicat  de  la  Presse 
Scientifique,  S.P.P.S.,  présidé  par  M.  Foveau  de  Cour- 
melles,  a  tenu  son  banquet  annuel,  sous  la  présidence 
do  M.  Louis  Marin,  député,  président  de  la  Société  d’Eth- 
nographie. 

M.  Constantin  y  a  projeté  des  photographies  inédites 
du  Centre-Afrique. 

Nécrologie.  —  On  annonce,  la  mort,  à  Neuilly-sur- 
Seine  (Seine),  de  M.  Pierre  Dolbeaii. 


Actes  des  Facultés 


MARSEILLE 

Thèses  de  doctorat  soutenues  les,  25  ,  27  Janvier,  8,  10 
et  18  Février  1933. 

iM.  E.  Casalta  :  Traitement  des  mélriles  cervicales 
chroniques  par  la  diathcrmo-coagulalion.  —  M.  J.  'Al¬ 
liez:  Considérations  sur  l'épreuve  de  Queckcnsledl-Stoo- 
hey.  —  Mil”  C.  Rizzo;  ContribuHon  à  l'étude  pharmacoto- 
gique  du  marrube  btanc  et  de  quelques-unes  de  ses  pré¬ 
parations.  —  M.  Vidal:  La  pression  veineuse  périphérique 
dans  l'hypertension  artérielle  et  l'insuffisance  venlricu- 
tairc  gauche.  —  M.  Pierre  Bassac  :  Contribution  A  l’élu-- 
de  du  traitement  des  tumeurs  malignes  rlu  Icslicule. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEBSE  médicale  rdppelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
hansmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  esl  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  U  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  00  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnBssE 
Médicale).  Les  renseignements  et  cômmuniqifés  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


.Voyages  en  Orient,  l.a  scflimi  lourisliqui;  du 
C.oiiiilé  praiR-c-Oricnt,  9,  riio  du  Londres,  ù  Paris, 
orgnnisu,  pour  lu  période  de  Ptlques  et  des  grandes 
vacances,  plii.sieiirs  voyages  vers  la  Turquie,  la 
Grèce  cl  la  nalinulie. 


A  louer,  Bd.  St-Germain,  proximité  Faculté  de 
Médecine,  gd  appai'l.,  1”''  élage,  plein  midi,  6  piè¬ 
ces,  galerie,  s.  de  bains,  cab.  toilette,  cliauffage 
ixirtieii’ier.  22.000  fr.  -H  .  ehiirg,  P.  M.  n“  188., 
Près  Station  Alt.,  poste  iutér.,  liumc  d’enfants, 
eiicnlèlc,  fixe  munie.,  logé.  Eer.  Dr.  Morras,  Vil- 
lard-de-Lnns  (Isère). 

Mr.  Ir.  iiitrod.  aiipr.  .sages-f.entmcs,  légioi'i  pa¬ 
risienne,  dés.  s’iidj.  prod;  sér.  même  à  lancer.  Sal- 
vatlor,  12  bi.s,  rue  de  la  Passerelle, ^laisons-Lafftllc. 


Ouest.  Excel.  fKJsle  Y.O.ll.I..  à  céder  ds  eenlrc 
iigrie.  Seul  spécial.  Fixe  inip.  transmis.  I’.  M.  149. 

Désirerais  connaître  adresse  du  médecin-ma¬ 
jor  Renaud  qui  m’a  soigné  en  1918  à  Graissesac 
(lîézicis,  Hérault).  EerV  ù  M.  Léon  Guidez,  20,  rue 
de  la  Liberté,  ù  Eugies  (Belgique). 

Inf.  dipl.  d’Etat,  croix  guerre,  ex-direct,  elin., 
au  eoiir.  anestliés.  cl  ts  serv.  salle  opér.,  cli.  sil. 
analogue,  prov.  ou  colon.,  sér.  réf. 'P.  Af.  n“  160. 

On  demande,  pour  jiosle  suiœcillanle  clinique 
parisienne  d’accouebcnicnl ,  personne  sérieuse,  de 
iKiime  moralité,  ayant  titre  cl  références,  très  ati 
eoiiianl  des  .soins  aux  accouebccs  et  aux  nouveau- 
nés.  Eer.  avec  référ.  et  pliolo  à  P.  M.  n®  181. 

J.  fille,  33  a.,  Ir.  sér.,  ch.  empl.  uiir.-midi  .seul, 
eh.  Dr.  ou  déni,  pour  l’assisl.  S’oecup.  du  linge. 
Eer.  P.  M.  n»  182. 

Laboratoire  cbcrelie  vîsileur  médical  expéri- 
meiilé  pour  Paris.  Faire  off.  av.  réf.,  cur.  vit. 
P.  M.  n“  183. 

Pers.  sér.  dem.  empl.  ch.  Dr.,  clin.,  dent., 
ou  labo.,  pour  rcccv.  clients,  léléph.,  mànut.  Peul 
rendre  gds  serv.  trav.  couture,  Eer.  P.  M.  n°  184. 

Clinique  chirurgicale  (et  médicale)  dans  gr. 
ville  Côte  d’Azur.  Situation  unique.  Six  ans  de 
progrès,  constante.  A  céder  cause  double  emploi, 
avec  bail  ou  a  vendre  en  totalité  avec  meubles. 
2.700  m.  Icrrahi.  En  plein  quartier  résidents  et  gr. 
hôtels.  Conv.  Dr  pari.  langues  non  cxerc.,  ou.chi- 
rurg.  exerç.  Tr.  bel  apptirl.  et  jardin  de  prop.  Eer. 
P.  M.  n®  185  et  voir  sur  place. 

■  'Etude  de  M®  Montoy,  Notaire  à  Beton-Bazo- 
ehes  (Scine-et-Marne).  Le  dimanche  5  Mars  1933, 
à  13  heures,  il  sera  procédé  à  . Béton -Bazoches, 


pliiee  de  l’Eglise,  par  le  ministère  de  M®  Montoy,  à 
lu  veille  aux  enclièrcs  publiques  de  différepls  volu¬ 
mes  de  la  bibliothèque  de  l’ancien  •Professeur 'd’A- 
naloniic  L.-H.  Farabenf. 

A  Docteur  ou  sage-fem.  désir,  créer  clin,  ou 
mais,  aeeoïicli.  louerait  sup.  Villa  à  Eaiibonnc  (S.- 
cl-0.),  12  gr.  pièces,  It.  conf.  gr.  jard.  ombr.,  bail 
9  uns,  loyer  an,  10.000.  Prix  dem.  pr.  droit  au 
liail  commercial  26.000.  Phot.  s.  dem.  Eer.  Boule, 
46,  Gde  Rue,  à  Asnières  (Seine). 

Infirmière  diplômée,  longues  références,  chcr- 
elic  emploi  chez  Docteur.  Eer.  P.  il/,  n®  189. 

Jne  fille,  reeom.  pr.  Dés,  Ir.  bon.  slénolypisle, 
pari,  angl.,  eh.  seerél.  ou  trav;  médie.  P. -il/.  190. 

Personne,  offr.  lies  garant,  et  sécurité,  elicrelie 
à  louer  de  iiiiU;  pet.  clinique  ou  Hôtel  partie.  (10 
iV12  ob.)  av.  inslallat.  et  confort,  slrl'ctcmeul  mo¬ 
dernes,'  ds.  quartiers  Etoile,  Monceau,  Trocadéro, 
Cb.-Elys.  ou  Gh.,Mars.  Ecr.  P.  M.  n“  191. 

Dr.  recom.  instam.  Dame- disting.  qui  rccevr.  en 
pens.  ménage  ou  2  dames,  <^s  bel.  propr.  h  ViUe- 
d’Avray,  Mme  Gorce,  26,  de  la  Monesse.  Tél. 
Sèvres.  194. 

1®  Appareil  radiographie-scopie,  très  pùissanU 
60  Mils-amp.,  90.000  volts,  Duterlre,  complet,  gé¬ 
nérateurs,  meuble,  tube  neuf,  écran,  etc.,  L500  fr. 
2®  Diathermie  3.500-500  Mils-Amp.,  avec  guéridon, 
étal  neuf,  2.300  fr.  Ecr.  P.  M.  n®  194. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

;^^Lc  Gérant  r  O.  PoïKÛE. 

Paris.  —  A.  Madetiieux  et  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  MÉCANISME  DE  LA  MORT 

EN 

CHIRURGIE  GASTRIQUE 

Par  M.  ROBINEAU 


Dans  son  article  du  28  Décembre  1932  R. 
Bernard  appelle  l’attention  sur  les  décès  consé¬ 
cutifs  aux  opérations  pour  ulcère  perforé  de 
l’estomac  ou  du  duodénum,  et  les  attribue  à 
une  péritonite  progressive  dont  le  point  de  dé¬ 
part  serait  l’infection  de  l’ulcèré  ou  le  défaut 
d’étanchéité  des  sutures.  A  l’appui  de  cette- 
opinion,  il  ne  cite  aucun  contrôle  d’autopsie, 
et  il  conclut  à  la  nécessité  du  drainage  surtout 
par  mèches.  _ 

Ayant  ainsi  drainé  avec  des  mèches  16  résec¬ 
tions  gastriques,  R.  Bernard  a  observé  quatre 
fistules  duodénales  consécutives,,  et  il  estime 
que  ces  quatre  malades  seraient  morts  s’il 
n’avait  pas  mis  de  mèches.  Ce  raisonnement  ne 
me  paraît  pas  è  l’abri  de  toute  critique,  d’au¬ 
tant  plus  que, la  fistule  duodénale  est  d’une  ra-' 
reté  extrême  après  une  gastrectomie  bien  exé¬ 
cutée. 

Rien  ne  favorise  autant  la  désunion  des  su¬ 
tures  gastriques  ou  intestinales  et  la  formation 
d’une  fistule  que  l’accolement  inévitable  et  très 
intime  d’une  mèche  de  gaze  sur  la  tranche  de 
suture.  Si  l’on  veut  drainer  les  estomacs  opérés, 
qu’ils  soient  perforés  ou  non  (et  rien  n’est  plus 
légitime  si  l'on  a  un  doute  sur  la  solidité  des 
sutures,  ou  si  une  inflammation  locale  existe 
déjè),  mieux  vaut  à  mon  avis  drainer  avec  des 
feuilles  de  caoutchouc,  très  isolantes  et  inca¬ 
pables  d’adhérer.  Mais  une  expérience  déjà  an¬ 
cienne  a  montré  que  les  indications  du  drai¬ 
nage  en  chirurgie  gastrique  ne  sont  pas  très 
fréquentes. 

Le'problème  des  causes  de  la  mort  après  opé¬ 
ration  sur  l’estomac  ne  se  réduit  d’ailleurs  pas 
à  une  question  de  drainage;  sans  l’aborder  ici 
dans  son  ensemble,  qu’il  me  soit  permis  de  si¬ 
gnaler  une  de  ces  causes,  peu  connue  des  chi¬ 
rurgiens,  car  elle  n’a  d’expression  clinique  que 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  Je  veux  par¬ 
ler  des  rétentions  d’urée  dans  le  sang,  aboutis¬ 
sant  par  leur  progression  5  une  crise  d’urémie 
terminale. 

Max  Lévy  examinant  systématiquement  le 
sang  de  tous  les  opérés  adultes  de  mon  service 
a  constaté  chez  tous  Içs  malades  sans  exception 
une  augmentation  du  taux  de  l’urée  sanguine 
qui  atteint  son  maximurh  trois  ou  quatre  jours 
après  l’opération;  cette  poussée  d’urémie  est 
plus  accentuée  après  opérations  sur  le  tube  di¬ 
gestif,  sur  les  voies  biliaires  ou  pour  lésions  in¬ 
fectieuses,  et  paraît  indépendante  du  mode 
d’anesthésie;  elle  cède  spontanément  dans  la 
grande  majorité  des  cas;  en  effet,  elle  est  essen¬ 
tiellement  en  rapport  avec  l’oligurie  relative 
consécutive  aux  opérations  et  disparaît  au  mo¬ 
ment  où  la  diurèse  se  rétablit. 

Mais  parfois,  au  lieu  de  rétrocéder,  la  pous¬ 
sée  d’urémie  continue  à  augmenter,  et  le  taux 
d'urée  atteint  ou  dépasse  1  gr.  ou  1  gr.  60. 
Aucun  signe  clinique  ne  révèle  ce  fait  :  le  ma¬ 
lade  est  en  très  bon  état  et  ne  semble  devoir 


1'.  La  Presse  Médicale,  n'  104,  p.  1971. 


inspirer  aucune  inquiétude.  Un  matin,  on  le 
trouve  mal  à  l’aisç,  fatigué,  sans  appétit;  après 
quelques  nausées,  il  vomit,  rend  mal  ses  gaz; 
son  ventre  se  ballonne,  et  )’on  pense  à  une  pé¬ 
ritonite  ou  môme  à  un  trouble  de  circulation 
intestinale;  ou  .bien  il  est  pris  d’une  dyspnée 
de  plus  en  plus  intense,  et  l’on  songe  à  une 
complication  pulmonaire  dont  on  ne  trouve 
pourtant  pas  le  foyer;  une  autre  fois,  ce  sera 
une  diarrhée  incoercible  qui  sera  attribuée  à 
une  crise  de  colite;  toujours,  l’oligurie  s’accen¬ 
tue.  Quand  les  troubles  sont  installés,  ils  évo¬ 
luent  vite,  s’aggravent,  et,  après  un  à  deux 
jours,  le  malade  succombe  après  une  période 
d’agitation  et  de  délire,  ou  de  coma;  j’en  ai 
vu  un  mourir  dix-huit  heures  après  le  début 
des  manifestations  cliniques. 

L’urémie  post-opératoire  est  bien  connue  en 
chirurgie  urinaire,  mais  elle  l’est  moins  en 
chirurgie  générale;  elle  frappe  les  sujets  dont 
les  reins  sont  indemnes  de  toute  altération 
avant  l’opération;  à  plus  forte  raison,  elle  at¬ 
teint  ceux  dont  les  reins  sont  déjà  altérés,  mais 
peut  revêtir  un  caractère  aussi  grave  chez  les 
premiers  que  chez  les  derniers.  (Jomme  elle 
rétrocède  spontanément  dans  la  majorité  des 
cas,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  préoccuper  outre 
mesure;  il  faudrait  seulement  pouvoir  distin¬ 
guer  les  malades  chez  qui  la  poussée  d’urémie 
augmente,  afin  de  pouvoir  les  traiter  avant  la 
période  des  manifestations^  cliniques  qui  est 
aussi  la  période  terminale;  à  ce  moment,  il  est 
trop  tard  pour  faire  une  thérapeutique  efficace. 
Ce  diagnostic. ne  peut  être  fait  que  par  les  exa¬ 
mens  répétés  du  sang;  ils  révèlent  d’ailleurs 
d’autres  phénomènes  très  intéressants  qui 
orientent  l’action  thérapeutique. 

L’urémie  post-opératoire  s’accompagne,  en 
effet,  d’une  perturbation  dans  la  répartition  du 
chlore  dans  le  sang  :  très  souvent,  on  constate 
la  diminution  du  chlore  du  plasma  et  du  chlore 
des  glolmles  rouges,  ou  seulement  la  diminution 
du  chlore  des  globules;  en  même  temps,  il  y  a 
une  chute  très  accentuée  du  chlore  dans  les 
urines.  On  peut  en  déduire  que  le  chlore  est  à 
doses  insuffisantes  dans  l’organisme,  ou  bien 
qu’il  s’est  fixé  dans  les  tissus  et  que  les  échanges 
se  Ion,t  lirai  puisque  l’élimination  est  considéra¬ 
blement  réduite.  D’où  l’indication  impérieuse  de 
rechlorurer  l’organisme,  c’est-à-dire  d’injecter 
du  sel. 

Effectivement,  dans  des  cas  d’urémie  post-opé¬ 
ratoire  grave,  des  injections  massives  de  sel  dans 
les  veines,  sous  forme  de  sérum  hypertonique, 
ont  été  suivies  de  la  chute  rapide  du  taux  de 
l’urée  et  du  rétablissement  de  la  diurèse.  Les 
doses  ont  varié  suivant  les  cas;  nous  avons  in¬ 
jecté  jusqu’à  18  gr.  de  sol  en  quelques  heures, 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et  sans  au¬ 
cun  inconvénient  si  l’on  a  soin  de  pousser  l’in¬ 
jection  très  lentement;  le  taux  du  chlore  re¬ 
monte  un  -peu  dans  le  sang,  mois  nullement  en 
proportion  de  la  dose  de  sel  injectée;  mais  par 
contre,  le  rapport  du  chlore  dans  les  globules  et 
dans  le  plasma  se  rétablit;  on  ne  retrouve  pas  le 
sel  injecté  dans  les  urines,  et  l’on  est  bien  obiigé 
d’admettre  qu’il  est  resté  en  majeure  partie  dans 
les  tissus, 

A  un  point  de  vue  pratique,  si  l’on  ne  dispose 
pas  d’un  laboratoire  d’analyses,  on  peut  tou¬ 
jours  recourir  à  un  traitement  préventif  de  la 
poussée  d’urémie  post-opératoire;  mais  le  sérum 
hypertonique,  très  commode  quand  on  veut  in¬ 


troduire  de  fortes  doses  de  sel  dans  l’organisme, 
n’est  pas  indispensable;  avec  un  litre  de  sérum 
isotonique  sous  la  peau  Ou  dans  le  rectum,  on 
fait  absorber  7  gr.  de  sel,  ce  qui  est  une  dose 
moyenne  dont  on  peut  se  contenter  pendant  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l’opération;  et 
dès  que  l’opéré  s’alimente,  on  peut  lui  faire 
ingérer  10  à  16  gr.  de  sel  sans  peine. 

Quel  que  soit  le  procédé  utilisé,  j’ai  constaté 
que  le  sel  administré  à  titre  préventif  avait  pour 
effet  d’augmenter  la  diurèse,  et  de  diminuer  la 
poussée  d’urémie  post-opératoire  en  importance 
et  en  durée.  Cette  donnée  n’est  pas  négligeable, 
d’autant  plus  qu’aucun  cas  grave  n’a  été  enre¬ 
gistré  dans  la  série  d’opérés  ainsi  traités. 

Autrefois,  il  était  de  règle  que  tout  opéré  de¬ 
vait  recevoir  des  injections  de  sérum  salé  sous  la 
peau,  sous  prétexte  de  shock  ou  de  perte  de 
sang;  puis  on  a  remplacé  le  sérum  salé  par  du 
sérum  glucosé;  enfin,  pour  ma  part,  j’ai  renoncé 
à  toute  injection  parce  que  mes  opérés  se  trou¬ 
vaient  bien  à  leur  sortie  de  la  salle  d’opération. 
Max  Lévy  a  eu  le  grand  mérite  de  me  démontrer 
que  j’étais  dans  l’erreur  et  que  mes  vieux  maî¬ 
tres  avaient  raison;  il  est  vrai  qu’ils  ne  savaient 
pas  ■  pourquoi.  Max  Lévy  ouvre  aujourd’hui  un 
aperçu  sur  le  métabolisme  du  chlore  après  les 
opérations  et  sur  ses  relations  avec  les  rétentions 
d’urée;  ses  recherches  conduisent'  à  une  théra¬ 
peutique  raisonnée  par  le  sel.  J’estime  qu’il  nous 
permettra  ainsi  d’éviter  certaines  morts  un  peu 
mystérieuses  après  les  opérations,  morts  que 
nous  n’avons  certainement  pas  toujours  correc¬ 
tement  interprétées.  Les  malades,  qui  en  béné¬ 
ficieront,  sont  avant  tout  ceux  qu’on  opère  pour 
une  lésion  infectieuse,  une  maladie  des  voies  bi¬ 
liaires,  une  affection  gastrique  ou  intestinale. 

C’est  pourquoi,  à  la  suite  de  l’article  de  R.  Ber¬ 
nard  sur  la  chirurgie  gastrique,  j’ai  désiré 
faire  connaître  ces  faits. 


LA 

CAROTIDE  INTRAPÉTREUSE 

EST  UN  ORGANE 
CHIRURGICALEMENT  ABORDABLE 
Par  J,  RAMADIER 

L’ostéite  périlabyrinthique  et  celle  de  la  pointe 
du  rocher  jouent  certainement  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  patbogénie  des  complications  en- 
docraniennes  des  otites  suppurées.  Cette  notion 
est  actuellement  à  l’ordre  du  jour  dans  le 
monde  des  otologistes  où  l’on  s’ingénie,  de  di¬ 
vers  côtés,  à  trouver  pour  aborder  cette  région 
jirofonde  une  voie  chirurgicale  commode  et  inof¬ 
fensive. 

Il  existe  quelques  rares  observations,  dont  les 
deux  premières  sont  celle  de  Streit  (1902)  et  celle 
de  Goris  (1903),  où  l’on  a  abordé  l’apex'  pétreux', 
avec  succès  opératoire,  'en  suivant  la  face  an¬ 
téro-supérieure  du  rocher  par  voie  sous-dure- 
mérienne,  c’est-à-dire  par  une  voie  assez  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  utilise  actuellement  pour 
atteindre  le  ganglion  de  Casser.  Celte  opéra¬ 
tion  ne  va  pas  cependant  sans  quelque  dan¬ 
ger,  car  on  n’est  jamais  assuré  contre  une 
blessure  accidentelle  de  la  dure-mère  et  que 
.cette  blessure,  apparemment  inollensive  en 
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milieu  aseptique,  comporte  ici  des  risques  très 
graves.  Il  serait  donc  préférable  de  trouver  un 
cheminement  qui,  restant  dans  les  limites  du 
rocher,  permettrait  d’atteindre  l’apex  à  coup 
sûr  sans  risquer  cependant  de  léser  un  des  or¬ 
ganes  importants  situés  dans  l’épaisseur  même 
de  la  pyramide. 

Or,  de  ces  organes  qui,  à  première  vue,  ren¬ 
dent  la  partie  profonde  de  la  pyramide  diffici¬ 
lement  accessible  à  la  chirurgie,  l’oreille  in¬ 
terne  et  la  '  carotide  interne  paraissent  consti¬ 
tuer  à  elles  deux  un  obstacle  infranchissable. 
Si  l’on  examine,  en  effet,  une  coupe  de  cette 
pyramide  parallèle  à  sa  face  antéro-supérieure 
tlig.  1),  la  route  vers  la  pointe  du  rocher  est 
partout  barrée  à  partir  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse  du  tympan  et  de  l’antre  mastoïdien  :  dans 
les  deux  tiers  postérieurs,  nous  nous  heurtons 
è  un  bloc  d’os  compact,  la  coque  labyrinthique 


Des  recherches  de  médecine  opératoire  entre¬ 
prises  avec  MM.  Guillon  et  Becker  ^  nous  mon¬ 
trèrent  d’abord  que  ces  désiderata  étaient  tech¬ 
niquement  réalisables.  Si  l’on  élargit  la  cavité 
de  l’évidement  pétro-mastoïdien  classique  par 
une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  l’os 
tympanal  =*,  on  obtient  un  jour  considérable 
vers  la  partie  antérieure  de  la  caisse  du  tympan. 
Il  est  alors  aisé  de  trépaner  à  la  gouge  le  canal 
carotidien  à  la  hauteur  de  l’angle  inférieur  et 
postérieur  de  l’orifice  tubaire.  On  poursuit  en¬ 
suite,  vers  la  profondoir,  la  dénudation  de  la 
portion  horizontale  de  l’artère,  en  faisant  sauter 
à  l’aide  de  fines  curettes  recourbées,  d’abord  la 
cloison  intertubo-carotidienne,  puis  la  corticale 
antéro-supérieure  du  rocher  qui  recouvre  le 


rer  l’importance.  Les  battements  carotidiens  ne 
seraient-ils  pas  gênants  et  ne  faciliteraient-ils 
pas  la  blessure  du  vaisseau  ?  I.e  sinus  péricaro- 
tidien,  bien  qu’inapparent  sur  le  cadavre,  ne 
serait-il  pas  la  source  d’une  hémorragie  qui  obs¬ 
curcirait  le  champ  opératoire  ?  Le  décollement 
dure-mérien  se  ferait-il  sans  risques  de  déchi¬ 
rures  ?  Enfin,  fallait-il  envisager  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  en  cas  de  blessure  acci¬ 
dentelle  de  la  carotide  interne  ou  môme  la  pré¬ 
parer  par  un  fil  d’attente? 

Quelques  semaines  après  ces  exercices  de  mé¬ 
decine  opératoire,  je  fus  placé  en  présence  de  la 
réalité  chirurgicale.  Chez  un  malade  atteint 
d’otite  chronique  je  découvris,  au  cours  de  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien,  une  zone  d’ostéite  si¬ 
tuée  au-dessous  du  promontoire,  c’est-à-dire  tout 
contre  le  liane  postérieur  de  la  carotide  ascen¬ 
dante.  La  mise  à  nu  de  cette  artère  me  parut 


et  la  gaine  du  coniluit  auditif 
interne,  protégeant  des  cavités 
dont  io  contenu  est  en  relation 
avec  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens;  quant  au  tiers  antérieur, 
il  nous  apparaît  occupé  tout  en¬ 
tier  par  la  carotide  interne  res¬ 
serrée  entre  la  co<jue  limacé- 
enne,  la  trompe  d’Eustache  et 
la  corticale  antéro  -  supérieure 
du  rocher.  Donc  danger  de  mé¬ 
ningite  en  arrière;  danger  non 
moins  redoutable,  en  apparence, 
d’hémorragie  cataclysmique,  en 
avant,  telles  sont  les  deux  rai¬ 
sons. qui,  jus(|u’ici,  ont  fait  consi¬ 
dérer  comme  très  hasardeuse 
toute  manceuvre  chirurgicale 
dans  la  profondeur  du  rocher. 

Le  premier  de  ces  deux  dan¬ 
gers  .est  réel,  tout  au  moins 
dans  notre  cliirui'j'ie  septique 
des  otites  et  de  leurs  com])lica- 
tions.  Si  nous  ouvrons,  en  effet, 
une  oreille  interne  saine  et  à 
plus  forte  raison  le  conduit  au¬ 
ditif  interne,  dans  le  foyer  oti- 
tique,  l’inoculation  massive  de 
ces  cavités  va  se  propager  pres- 
ijuc  fatalement  à  la  grande  ca¬ 
vité  méningée.  La  méningite 
n’aurait  des  chances  d’être  évi¬ 
tée  que  dans  le  cas  où  une  infec¬ 
tion  atténuée  ou  progressive  de 
i’oreille  interne  (labryrinthite) 
aurait  provoqué  1  ’organisalion 
d’une  barrière  de  défense  entre 
le  foyer  ofolabyrinthique  et  les 


devoir  faciliter  le  curettage  com¬ 
plet  de  ce  foyer.  La  trépanation 
du  canal  carotidien  au  point  sus- 
indiqué  fut  des  plus  simples. 
L’hémorragie  fut  à  peu  près 
nulle.  Surtout,  fait  qui  ne  man- 
(lua  pas  de  me  surprendre,  le 
vaisseau  ne  me  parut  animé 
(Laucun  battement;  c’est  seule¬ 
ment  à  la  loupe  qu’il  fut  pos¬ 
sible  de  percevoir  quelques  pul¬ 
sations  légères  de  sa  paroi.  La 
majeure  partie  de  la  portion  as¬ 
cendante  de  l’artère  ayant  été 
dénudée,  je  pus,  sans  danger 
pour  celle-ci,  curetter  le  foyer 
d’ostéite  qui  flanquail  sa  paroi 
postérieure. 

Un  peu  plus  tard,  chez  un  se¬ 
cond  malade  où  l’on  était  e)i 
droit  de  soupçonner  l’existence 
d’un  foyer  apexien  en  raison  des 
signes  cliniques  et  des  données 
radiographiques,  il  me  fut  donné 
de  refaire  les  mêmes  constata¬ 
tions,  mais  d’une  façon  plus 
exacte  et  plus  complète.  Cette 
fois  la  carotide  interne  fut  dé¬ 
couverte  sur  toute  sa  portion 
ascendante  et  sur  une  bonne 
partie  de  sa  portion  horizontale 
par  résection  de  la  paroi  inter- 
carotico-tubaire  (fig.  2).  Comme 
précédemment,  je  constatai  que 
la  paroi  du  vaisseau  était  dé¬ 
pourvue  de  baitements  et  se 
laissait  facilement  déprimer  par 
les  instruments.  Une  curelte. 


espaces  méningés.  On  no  peut  donc  se  diriger 
vers  la  pointe  de  la  pyramide  pétremse  .à  travers 
l’oreille  inlerno  et  le  conduit  auditif  interne 
sans  courir  des  risques  énormes.  Que  reste-t-il 
entre  la  corticale  ])étreuse  d’une  part,  l’obstacle 
labyrinthique  et  l’obslficle  carotidien,  auxquels 
il  faut  encore  ajouter  le  nerf  facial  et  le  golfe  de 
la  jugulaire,  d’autre  part,  qui  puisse  offrir  une 
voie  chirurgicale  vers  la  profondeur  du  rocher  ? 
Quelques  traînées  fort  inconstantes  des  cellules 
pneumatiques  ou  diploétiques,  qui  peuvent  li¬ 
vrer  passage  à  l’infection  depuis  l’oreille  moyen¬ 
ne  jusqu’à  la  pointe  du  rocher,  mais  qui  ne  per¬ 
mettent  qu’un  cheminement  étroit  à  de  fins 
instruments  màniés  à  l’aveugle.  L’obstacle  caro¬ 
tidien  méritait  donc  d’être  examiné  de  plus  près. 

Pour  éviter  de  blesser  l’artère,  le  mieux  ne 
serait-il  pas  de  la  voir,  de  la  dénuder  dans  son 
canal  osseux;  et  le  vaisseau  ainsi  exposé  ne 
servirait-il  pas  lui-même  de  guide  sûr  vers  la 
masse  apexienne  qui,  dans  la  profondeur,  flan¬ 
que  ses  parois  supérieure  et  postérieure  ? 


vaisseau,  taudis  qu'un  écarteur  introduit  par 
une  trépanation  de  l’écaille  et  du  tegmen  tym- 
pani  soulève  et  protège  la  dure-mère  temporo- 
sphénoidale.  La  carotide  se  décolle  facilement 
des  parois  du  canal  osseux;  le  sinus  veineux 
péricarotidien  paraît  anatomiquement  négli¬ 
geable.  Entre  la  dure-mère  réclinée  vers  le 
haut  et  la  carotide  horizontale  découverte  et 
refoulée  vers  le  bas  à  l’aide  d’un  écarteur  spé¬ 
cial,  on  peut  aborder  l’apex  à  la  gouge  ou  à  la 
curette  et,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  tré¬ 
paner  et  révider. 

La  perspective  d’exécuter  cette  opération  sur 
le  vivant  comportait  cependant  un  certain  nom¬ 
bre  d’inconnues  dont  je  n’étais  pas  sans  mesu- 

1.  nAM.\i)iKn,  Guillon  et  Becker  :  Elude  anato¬ 
mique  d’une  voie  d’abord  sur  les  cellules  de  la  pointe 
du  rocher  (Annales  d'Analomie  paihelonique,  Juin 
1932). 

2.  Ramadieh  et  Guillon  :  L’évidement  pélro-masloï- 
dien  élargi.  Société  belge  d'Oto-Wiino-Lar/ngologie, 
•luin  1932.  —  Guillon  :  Thèse,  Paris,  1932. 


introduite  suivant  la  ligne  xx’  de  la  figure  1  le 
long  du  flanc  postéro-in terne  de  l’artère  et  re¬ 
foulant  celle-ci  d’arrière  en  avant  dans  son  ca¬ 
nal  élargi  par  la  résection  précédente,  arriva  ai¬ 
sément  à  pénétrer  dans  la  face  antérieure  de  la 
masse  apexienne,  à  un  centimètre  de  profon¬ 
deur  au  delà  du  promontoire,  sans  provoquer  à 
aucun  moment  d’hémorragie  notable..  Cette  ex¬ 
ploration  ne  donna  lieu  à  aucune  issue  de  pus  ; 
mais  je  pus  me  rendre  compte  qu’elle  était 
d’une  exécution  facile  et  qu’en  particulier  il 
n’était  pas  nécessaire,  pour  atteindre  l’apex,  de 
réséquer  la  corticale  antéro-supérieure  du  ro¬ 
cher,  c’est-à-dire  de  procéder,  au  préalable,  à  la 
trépanation  écailleuse  et  au  décollement  de  la 
dure-mère  que  nous  avions  inclus  dans  notre 
technique  de  médecine  opératoire. 

Les  caractères  particuliers  et  vraiment  inat¬ 
tendus,  que  j’avais  notés  au  niveau  de  la  caro¬ 
tide  intrapétreuse,  m’ayant  engagé  à  faire 
quelques  recherches  bibliographiques,  je  pris 
connaissance  d’un  article  d’un  auteur  améri- 
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cain,  John  Richards®,  où  ih  est  indiqué  que 
cet  auteur,  ayant  pratiqué  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  une  sorte  de  résection  subtotale  du 
rocher,  soit  pour  cancer,  soit  pour  ostéite  dif¬ 
fuse  de  cet  os,  avait  fait  des  constatations  ana¬ 
logues  :  la  carotide  ne  battait  pas,  elle  avait 
l’aspect  d’un  vaisseau  veineux.  En  outre,  fait 
de  la  plus  grande  importance.  Richards  ayant 
blessé  accidentellement  cette  artère,  il  lui  fut 
possible  d’arrêter  l’hémorragie  par' 
simple  tamponnement,  aussi  facile¬ 
ment  qu’une  hémorragie  par  blessure 
du  sinus  latéral.  Cet  auteur  ajoute 
que  dans  la  portion  pétreuse,  les  pa¬ 
rois  de  la  carotide  sont  privées  de  leur 
couche  moyenne  et  prennent  lés  carac¬ 
tères  des  parois  d’un  sinus  veineux. 

Des  faits  d’un  tel  intérêt  méritaient 
d’ôlre  contrôlés. 

L’examen  histologique  pratiqué  par 
le  professeur  agrégé  Leroux  d’un  seg¬ 
ment  carotidien  mi-partie  cervical,  mi- 
partie  intra-pétreux,  prélevé  sur  un 
sujet  mort  dix-huit  heures  auparavant, 
permit  de  constater  que,  dans  le  ro¬ 
cher,  la  carotide  possède  une  tunique 
musculaire  très  développée,  mais 
qu’elle  a  perdu  presque  complètement 
sa  tunique  élastique  *.  Il  est  certain 
que  cotte  particularité  '  structurale, 
jointe  à  l’absence  de  battements,  doit 
favoriser-  singulièrement  la  formation 
du  caillot  obturateur  et  la  coalescence 
des  lèvres  de  la  plaie  vasculaire.  En 
second  lieu,  des  coupes  pratiquées  sur 
un  rocher  entier  décalcifié,  tout  en 
confirmant  les  particularités  structu¬ 
rales  précédentes,  ne  permirent  pas  de 
déceler  l’existence  du  sinus  veineux 
péricarotidien. 

Pour  m’assurer,  expérimentalement, 
de  l’innocuité  relative  de  la  blessure 
de  la  carotide  intrapétreuse,  je  nie  suis 
adressé  à  un  chimpanzé  de  la  taille 
d’un  enfant  de  12  ans  environ  que  le 
professeur  Pettit,  de  l’Institut  Pasteur, 
mit  aimablement  à  ma  disposition.  La 
carotide  lut  mise  à  nu  sur  presque  toute  la  lon¬ 
gueur  de  sa  traversée  pétreuse;  sa  grosseur  cor¬ 
respondait  à  celle  d’une  grosse  plume  de  cor¬ 
beau  environ;  elle  ne  présentait  aucun  bat¬ 
tement;  il  était  possible  de  la  récliner  dans 
tous  les  sens.  Je  pinçai  volontairement  une 
de  ses  parois  entre  le  tranchant  de  ma  curette- 
et  l’os  adjacent;  cette  manœuvre  provoqua 
une  hémorragie  assez  abondante,  qui  fut  ra¬ 
pidement  arrêtée  par  un  tamponnement  d’une 
demi-minute  environ.  J’incisai  alors  cette  paroi 
au  bistouri  sur  une  longueur  de  2  mm. 
environ,  ce  qui  donna  lieu  à  un  jet  abon¬ 
dant  de  sang  rouge  artériel,  très  légèrement 
pulsatile;  un  nouveau  tamponnement  de  une 
à  deux  minutes  maîtrisa  cette  nouvelle  hé¬ 
morragie;  une  mèche  très  légèrement  tassée 
fut  laissée  dans  la  cavité  opératoire.  Dès  son 
réveil,  le  singe  reprit  ses  cris  et  son  activité 
habituelle.  Il  mourut  quatre  jours  après  d’une 
méningite  qu’il  faut  attribuer  à  des  ma¬ 
nœuvres  que  je  pratiquai  sur  le  labyrinthe  et 
sur  les  méninges  circumpétreuses.  Pendant  ces 
quatre  jours,  la  plaie  opératoire  ne  donna  issue 
h  aucun  suintement  sanglant. 


De  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  : 
1“  Qu’il  est  possible  et  sans  danger,  chez 
l’homme,  de  dénuder  la  carotide  intrapétreuse 
sur  une  glande  partie  de  son  parcours. 


2“  Que  le  sinus  veineux  péricarotidien  paraît 
être  extrêmement  réduit  et  que  sa  présence 
n’apporte  en  tout  cas  aucun  obstacle  à  cette  | 
mise  à  nu  de  l’artère. 

3°  Que  l’artère  ne  présente  dans  son  trajet  j 
intrapélreux  que  des  battements  insignifiants, 
quelle  que  soit  l’étendue  sur  laquelle  on  la  dé¬ 
couvre. 

4"  Que  la  paroi  de  la  carotide  intrapétreuse 


l-'ig.  2.  —  Vue  sur  lu  paroi  profonde  de  lu 
ment  p6lro-masloïdion  élargi  »  et  la  mise  i 
c.  e.  :  canal  semi-circulaire  externe.  —  f.  o.  :  fenêtre  ovale.  —  VIP  :  deuxiè¬ 
me  portion  du  facial.  —  p.  r.  :  promontoire.  —  b.  c.  :  bec  do  cuiller  vide 
du  muscle  du  marteau  et  en  partie  détruit.  —  tr.  :  entrée  de  la  trompe 
d’Iîustache.  —  a.  t.  m.  ;  face  postérieure  de  r.articulation  temporo-maxll- 
luire,  revêtue  de  la  couche  fibreuse  inter-capsulo-tympanalo.  —  o.  t.  :  tran¬ 
che  de  résection  de  l’os  tympanal.  —  C.  l .  :  carotide  interne  dénudée  et 
refoulée  en  avant,  dans  la  portion  initiale  de  la  trompe,  prfice  è  la  résection 
de  la  cloison  intcr-tubo-carotidienne  ;  la  curette  qui,  du  dos,  refoule  l'artère, 
80  dirige  vers  la  masse  npexienne  qu’elle  va  «aborder  moins  d'un  centimètre 
plus  loin. 


offre  celle  parlicularité  d’êlre  presque  en- 
lièremenl  dépourvue  de  lunique  élaslique  : 
c’esl  une  artère  de  type  presque  exclusivement 
musculaire. 

5°  Qu’une  blessure  accidentelle  de  l’artère  rie 
semble  pas  devoir  donner  lieu  «’i  une  hémorra¬ 
gie  insurmontable  par  simple  tamponnement. 


Ces  constatations  apportent  la  lumière  sur 
certains  faits  cliniques  dont  l’interprétalion 
semblait  jusqu’ici  assez  difficile.  Elles  parais¬ 
sent  susceptibles,  en  outre,  de  recevoir  quelques 
applications  d’ordre  chirurgical. 

Il  existe  des  hémorragies  spontanées  de  la 
ctirotide  intrapétreuse.  Dans  la  plupart  des  cas, 
elles  apparaissent  au  cours  de  la  carie  tuber¬ 
culeuse  de  l’oreille,  plus  rarement  elles  sont 
provoquées  par  une  ostéite  nécrosante  banale, 
ou  môme,  d’après  quelques  observations,  par 
un  abcès  latéro-pharyngien  remontant  dans  le 
canal  carotidien.  Ces  hémorragies  sont  d’abon¬ 
dance  très  variable,  mais  il  n’arrive  pour  ainsi 
dire  jamais  qu’elles  soient  mortelles  d’emblée  : 
un  simple  tamponnement  les  arrête.  Leur  pro¬ 
nostic  est  grave,  il  est  vrai,  car  elles  se  répètent 
presque  fatalement  et,  sauf  ligature  de  la  caro- 
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lide__  primitive,  le  malade  succombe  en  quelques 
jours  ou  en  quelques  semaines  à  l’anémie;  mais 
il  y  a  lieu  de  penser  ici  que  celle  absence  de 
cicatrisation  du  vaisseau  est  due  à  ce  que  ses 
parois  sont  envahies  elles-mêmes  par  les  lésions 
bacillaires  ou  par  tout  autre  processus  patho¬ 
logique. 

De  même,  il  est  assez  surprenant  à  première 
vue  que  les  coups  de  feu  de  l’oreille,  les 
fractures  du  rocher  n’entraînent  que  très 
o.'cceplionnellement  une  olorragie  immé¬ 
diatement  grave.  «  Un  fait  est  <i  retenir, 
dit  Le  Mée  (thèse  .sur  le.-;  »  Coups  de  feu 
de  l’oreille.  »),  dans  les  oLorragies  à  la 
suite  de  coups  de  feu,  même  intéressant 
de  gros  troncs  vasculaires,  c’est,  en  gé¬ 
néral,  le  peu  d’abondance  de  l’écoule- 
rnent  sanguin,  leur  arrêt  facile  et  brus- 
(jiie  »,  et  plus  loin,  à  propos  des  hémor¬ 
ragies  secondaires,  à  la  suite  d’un  coup 
de  fou  :  n  Le  diagnostic  de  l’ulcé- 
i.in,  ration  de  la  carotide  est  la  plupart 
du  temps  évident.  L’abondance  de 
l’hémorragie,  son  arrêt  brusque,  ses 
récidives  fréquentes,  son  aiiparition 
tiirdive  sont  autant  de  caractères  qui 
,1.  la  distinguent  de  l’hémorragie  due  à 
lu  fracture  ou  è  la  rupture  du  tym¬ 
pan.  »  Celte  hémostase,  qui  survient 
spontanément  ou  que  réalise  le  simple 
i„  tamponnement,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
grosse  artère,  ouverte  par  une  rupture 
pariétale  pathologique  ou  accidentelle 
dans  une  cavité  libre  comme  la  caisse 
du  tympan,  ne  suppose-t-elle  pas  que 
cette  artère  jouit  de  -caractères  ana¬ 
tomo-physiologiques  particuliers  ?  Ce 
que  nous  venons  d’en  dire  fournit, 
semble-t-il,  de  ce  fait,  une  explication 
satisfaisante. 

Enfin,  du  point  de  vue  opératoire, 
il  ressort  des  constatations  précédentes 
que  la  carotide  interne  intrapétreuse, 
loin  d’être  un  organe  intangible,  est 
un  organe  chirurgicalement  abor¬ 
dable  et  se  prêtant  à  certaines  manipn- 
lalions.  Celte  notion  trouve  son  appli¬ 
cation  dans  le  traitement  des  ostéites  profondes 
du  rocher,  périlabyrinlhiques  et  apexiennes.  Elle 
ne  peut  manquer  d’ôlre  utilisable  dans  d’antres 
interventions  chirurgicales,  telles  que  l’exérèse 
d’un  cancer  du  rocher,  l’extraction  d’un  projec¬ 
tile  intrapélreux,  etc. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

LE  TRAITEMENT 

DE 

L'HÉMOPHILIE 

PAR  L^EXTRAIT  OVARIEN 


On  sait  depuis  bie.e  longtemps  que  l’hémophi¬ 
lie  atteint  presque  uniquement  les  sujets  du 
sexe  môle  et  que  les  femmes  de  souche  hémo¬ 
phile  transmettent  la  maladie  tout  en  parais¬ 
sant  elles-mêmes  épargnées.  Il  est  assez  curieux 
do  constater  que,  jusqu’il  ces  dernières  années, 
on  n’a  pas  attaché  une  importance  palhogéni- 
quo  considérable  à  ce  fait.  Depuis  quelque 
temps,  au  contraire,  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  attiré  l’attention  sur  ce  que  la  femme, 
capable  de  transmettre  l’hémophilie,  doit  possé¬ 
der  cette  maladie  en  puissance  et  qu’il  y  a  sans 
doute  dans  son  organisme  un  facteur  qui  en 
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empêche  le  développement.  L’une  des  hypo¬ 
thèses  les  plus  vraisemblables  est  qu’il  s’agit 
d’un  élément  dépendant  sous  une  forme  quel¬ 
conque  de  la  sécrétion  ovarienne.  Cette  théorie 
a  été  soutenue,  en  particulier,  par  Caroll  L. 
Birch,  par  Paul  Niehens,  par  Bertarelli.  Les  deux 
premiers  ont  cherché  è  l’appuyer  par  une  série 
do  recherches  d’ordre  expérimental  et  clinique 
qui  ne  sont  pas  encore  terminées  mais  qui  ont 
déjà  donné  d’importants  résultats.  11  faut  ajou¬ 
ter  à  ces  travaux  celui  tout  récent  de  H. -T.  Kimm 
0'  Van  Hallen,  dont  j'avais  fait  connaître  récem¬ 
ment  l’essentiel  dans  une  des  notes  de  Méde¬ 
cine  pratique  de  La  Pi  esse  Médicale. 

Bertarelli  dès  1923,  5  l’occasion  de  recherches 
sur  la  thérapeutique  de  l’hémophilie  par  la  vi¬ 
tamine  C,  avait  invoqué  une  action  endocrine  et 
la  possibilité  d’une  hoimone  qui  corrigeait  chez 
la  femme  l’altération  sanguine.  Mais  il  ne  pa¬ 
raît  jias  avoir  cherché  è  en  fournir  de  démons¬ 
tration  expérimentale 

Birch  est  parti  du  principe  qu’il  existe  un 
trouble  hormonal  dans  l’hémophilie.  Il  est,  dit- 
il,  dérinitivemont  établi  qu’il  existe  toujours 
chez  le  mille  quelques  éléments  biologiques  du 
sexe  féminin  et  qu’eu  jiarticulier  l’hormone 
sexuelle  femelle  peut  être  isolée  de  l’urine  d’un 
sujet  mille  normal.  Les  hémophiles  traités  par 
Birch  avaient  si  bien  répondu  à  l’opothérapie 
ovarienne,  qu’il  a  pensé  avec  Garlson  à  exami¬ 
ner  les  urines  de  ces  malades  au  point  de  vue 
de  la  présence  ou  de  l'absence  d’hormone 
sexuelle  femelle.  Il  exj)érimenta  sur  do  nom¬ 
breux  rats  blancs  femelles,  de  l’ige  de  deux 
mois;  elles  étaient  examinées  très  attentivement 
par  la  méthode  des  frottis  vaginaux  pour  s’as¬ 
surer  ipi’elles  présentaient  leur  cycle  œstrien 
normal.  Chaque  animal  était  ensuite  laparoto- 
misé  sous  anesthésie  et  on  lui  enlevait  les 
ovaires,  les  ligaments  larges  et  la  partie  supé¬ 
rieure  des  cornes  utérines.  La  guérison  opéra¬ 
toire  était  parfaite  en  dix  jours.  Au  bout  de 
trois  semaines  on  déterminait  par  la  même  mé¬ 
thode  si  le  cycle  œstrien  avait  cessé.  Quelques 
animaux  seulement  ne  furent  pas  utilisables, 
jiresque  tous  par  suite  d’accidents  dus  è  l’anes¬ 
thésie  ou  à  l’opération. 

Les  animaux  furent  divisés  par  groupes  de 
quatre  et  traités  par  des  extraits  d’urine  d’hé¬ 
mophile,  extraits  préparés  suivant  la  technique 
de  Petersen,  dans  laquelle  l’hormone  est  véhi¬ 
culée  par  de  l’huile  de  céréales. 

Trois  injections  de  1/G  de  centimètre  cube 
d’extrait  d’urine  étaient  faites  iî  quatre  heures 
d’intervalle  è  (diacun  des  4  rats  du  groupe.  On 
recherchait  alors  pendant  quarante-huit  heures 
à  des  intervalles  de  six  heures  si  i’œstrus  se  pro¬ 
duisait.  S’il  était  provoqué  chez  3  sur  4  des 
animaux  le  test  était  considéré  comme  positif. 
C’est  en  effet  ce  qui  se  produit  avec  une  urine 
contenant  une  quantité  suffisante  d’hormone 
ovarienne. 

L’auteur  a  étudié  dans  ces  conditions  l’action 
do  l’urine  de  6  grands  hémophiles  dont  l’êge 
allait  do  vingt-deux  mois  è  quarante  ans.  Ja¬ 
mais  l’injection  d’urine  d’aucun  de  ces  sujets 
ne  détermina  chez  le  rat  femelle  de  période 
œstrienne  alors  qu’on  la  provoquait  facilement 
par  l’injection  d’urine  de  sujets  normaux. 

Birch  fait  remarquer  que,  bien  que  cette  série 
d’observations  ne  porte  que  sur  5  malades  et 
que  le  nombre  des  injections  d’urine  de  chaque 
patient  ne  soit  pas  très  considérable,  la  cons¬ 
tance  absolue  des  résultats  leur  donne  une 
grande  signification.  11  en  conclut  que  l’urine 
des  grands  hémophiles  manque  absolument 
d'hormone  sexuelle  femelle.  D’ailleurs  depuis 
ses  recherches  initiales  il  a  pu  faire  les  mômes 
constatations  chez  2  autres  malades.  Fait  tout 


aussi  intéressant,  il  a  également  observé  que 
l’urine  de  deux  femmes  ayant  transmis  l’hémo¬ 
philie  n’a  pas  non  plus  produit  de  cycle  œs- 

Paul  Niehans  s’est  occupé  du  môme  sujet  de¬ 
puis  1928  et  a  cherché  à  traiter  l’hémophilie  par 
la  greffe  ovarienne.  En  Mars  1928  il  opéra  deux 
fières.  Agés  respectivement  de  25  et  10  ans;  le 
temps  de  coagulation  était  chez  chacun  d’eux 
de  cinq  heures;  chez  l’aîné  il  greffa  un  ovaire  de 
génisse  sans  corps  jaune.  Au  bout  de  six  mois 
et  demi  l’ovaire,  qui  avait  été  greffé  au  niveau 
du  muscle  grand  oblique  de  l’abdomen,  s’était 
résorbé  et  n’était  plus  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion.  Le  temps  de  coagulation  avait  diminué  de 
deux  heures  et  demie. 

Chez  l’autre  hémophile  âgé  de  10  ans,  l’ovaire 
■  avait  été  greffé  avec  son  corps  jaune;  il  était  en¬ 
core  bien  palpable  au  bout  de  six  mois  et  demi. 
Le  temps  de  coagulation  ne  s’était  pas  modifié. 

Niehans  conclut  de  ce  fait  que  l’ovaire  ne  doit 
sécréter  une  hormone  utile  à  la  coagulation  que 
par  périodes.  Cette  sécrétion  serait  suspendue 
pendant  la  phase  de  prolifération  avec  matura¬ 
tion  du  follicule,  de  sécrétion  avec  développe¬ 
ment  du  corps  jaune  et  d’hémorragie  utérine 
traduisant  la  rupture  du  corps  jaune.  Au  con¬ 
traire,  pendant  le  reste  de  la  phase  évolutive 
ovarienne,  serait  sécrétée  une  hormone  renfor¬ 
çant  la  coagulation.  Niehans  a  cherché  à  confir¬ 
mer  son  hypothèse  en  greffant  à  nouveau  à  ses 
deux  malades  des  fragments  d’ovaire  provenant  | 
d’un  môme  sujet.  Là  encore,  dans  le  cas  d’ovaire 
greffé,  avec  son  corps  jaune,  il  n’y  a  eu  aucune 
modilication  de  la  coagulation.  Au  contraire, 
chez  le  malade  traité  par  la  greffe  d’un  frag¬ 
ment  d’ovaire  dépourvu  de  corps  jaune,  le 
temps  de  coagulation  est  tombé  très  rapide¬ 
ment  de  cinq  heures  à  une  heure  et  demie.  Nie¬ 
hans  ajoute  toutefois  que  l’on  ne  peut  tirer  de 
conclusions  définitives  d’un  si  petit  nombre  de 
lésultats  et  que  des  recherches  de  cet  ordre  doi¬ 
vent  être  continuées. 

11  est  à  remarquer,  d’autre  part,  que  l’opolhé- 
rapie  ovarienne  n’a  d’action  que  pendant  un 
temps  assez  limité  et  qu’elle  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  modifier  d’une  manière  durable  le  trouble 
de  la  coagulation.  Elle  ne  permet  donc  pas  d’ar¬ 
river  à  la  guérison  de  l’hémophilie.  Il  faudrait, 
pour  obtenir  un  résultat  persistant,  soit  recou¬ 
rir  à  la  greffe  ovarienne,  soit  répéter  fréquem¬ 
ment  les  injections.  Il  ne  semble  pas  que  cette 
méthode  soit  supérieure  au  traitement  sérique. 
Mais  elle  paraît  parfaitement  efficace  pour  lutter 
contre  une  période  d’hémorragies  spontanées 
importantes  chez  un  hémophile.  Elle  peut  égale¬ 
ment  lui  jiermettre  de  subir  dans  de  meilleures 
conditions  une  intervention  chirurgicale;  si  celle- 
ci  devient  nécessaire. 

Birch  a  publié  plusieurs  résultats  thérapeu¬ 
tiques  favorables;  il  a  d’abord  pratiqué  des  in¬ 
jections  quotidiennes  d’extrait  ovarien  pendant 
huit  mois  chez  un  grand  hémophile.  La  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  a  été  complètement  ar¬ 
rêtée  pendant  toute  cette  période  et  a  continué 
deux  mois  et  demi  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment.  Un  second  malade  a  reçu  des  injections 
quotidiennes  d’extrait  d’ovaire  pendant  un 
mois,  après  quoi  on  lui  a  greffé  un  fragment 
d’ovaire  dans  la  paroi  abdominale.  Le  temps  de 
coagulation  du  sang  revint  à  la  normale  pen¬ 
dant  cinq  mois.  Chez  ces  deux  malades  l’urine 
différait  encore  de  celle  des  sujets  normaux  par 
l’absence  absolue  d’hormone  femelle. 

H. -T.  Kimm  et  Van  Allen  viennent  plus  ré¬ 
cemment  d’étudier  le  même  mode  de  thérapeu¬ 
tique.  Ils  ont  en  particulier  traité  un  enfant 
d’une  dizaine  d’années,  grand  hémophile,  qui 
avait  été  hospitalisé  deux  fois  en  six  ans  pour 


des  hémorragies  incoercibles  consécutives  à  des 
plaies  superficielles.  L’hémorragie  n’avait  été  ar¬ 
rêtée  chaque  fois ,  qu’avec  les  plus  -grandes  dif¬ 
ficultés  et  après  de  très  abondantes  transfusions. 
Le  troisième  séjour  du  malade  à  l’hôpital  fut 
motivé  par  une  petite  plaie  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  suivie  d’une  hémorragie  Interminable. 
Au  moment  de  l’admission  du  malade  le  nom¬ 
bre  des  globules  roiiges  était  de  2.700.000  et  le 
taux  de  l’hémoglobine  ne  dépassait  pas  60  pour 
100.  Une  première  injection  de  26  centigr.  d’ex¬ 
trait  ovarien  fit  diminuer  l’intensité  de  l’hémor¬ 
ragie,  mais  celle-ci  ne  s’arrêta  pas  complète¬ 
ment.  On  refit  une  .nouvelle  injection  au  bout 
de  douze  heures.  L’hémorragie  cessa  complète¬ 
ment  à  la  quatorzième  heure,  mais  reprit  à  la 
vingt-quatrième.  A  ce  moment  on  pratiqua  une 
troisième  injection.  Au  bout  de  trente  minutes 
l'hémorragie  était  arrêtée  d’une  façon  définitive. 
A  titre  préventif  on  pratiqua  une  injection  in- 
tra-musculaire  d’extrait  ovarien  pendant  six 
jours  consécutifs.  On  ne  fit  aucune  autre  théra¬ 
peutique,  locale  ou  générale.'  Le  temps  de  coa¬ 
gulation  était  redevenu  normal  au  bout  de  deux 
jours  et  il  se  maintint  ensuite  pendant  quarante- 
huit  heures  après  l’arrêt  du  traitement  sans  su¬ 
bir  de  modifications.  Mais  quatre  jours  après 
l’interruption  des  injections  d’extrait  ovarien 
il  était  déjà  revenu  à  quarante  minutes  et  six 
jours  après  à  cinquante,  ce  qui  était  la  durée 
habituelle  du  temps  de  coagulation  observée 
chez  ce  malade.  Quant  au  temps  de  rétraction  il 
fut  influencé  assez  fortement  et  pendant  plus 
longtemps.  Normal  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  il  s’éleva  rapidement,  vers  le  hui¬ 
tième  jour,  à  cinquante-cinq  heures,  ce  qui 
était  le  temps  habituellement  constaté  chez  ce 
malade. 

On  pratiqua  quelques  semaines  après  6  in¬ 
jections  intra-musculaires  d’extrait  ovarien  de 
26  centigr.  '  chacune.  Le  traitement  était  réparti 
sur  trois  jours,  avec  2  injections  quotidiennes. 
Avant  le  traitement,  le  temps  de  coagulation 
était  de  cinquante  minutes  et  celui  de  rétraction 
de  cinquante-cinq  heures.  Le  temps  de  coagula¬ 
tion  redevint  normal  dès  le  second  jour  et  le 
resta  pendant  cinq  jours,  soit  deux  jours  après 
la  prolongation  du  traitement;  puis  il  s’éleva 
alors  rapidement  pour  atteindre  son  taux  initial 
en  deux  jours  et  y  rester.  Le  temps  de  rétrac¬ 
tion  fut,  là  encore,  amélioré  pendant  plus  long¬ 
temps  et  se  maintint  à  la  normale  jusqu’au 
vingt-quatrième  jour.  Quelques  semaines  après, 
on  pratiqua  une  seule  injection  de  25  centigr. 
d’extrait  ovarien.  Immédiatement  avant,  les 
temps  de  coagulation  et  de  rétraction  étaient 
respectivement  de  quarante-cinq  minutes  et  de 
quarante-neuf  heures.  Une  heure  après  l’injec¬ 
tion  le  premier  était  tombé  à  trente-deux  mi¬ 
nutes  alors  que  le  second  n’avait  pas  bougé. 
Puis  le  temps  de  coagulation  commença  à  s’al¬ 
longer  de  nouveau,  alors  que  le  temps  de  ré¬ 
traction  commençait  seulement  à  diminuer.  Au 
bout  de  sept  heures,  le  temps  de  coagulation 
était  de  cinquante-cinq  minutes  alors  que  celui 
de  rétraction  n’était  plus  que  de  quatre  heures. 
A  la  douzième  et  à  la  vingt-quatrième  heure,  les 
deux  temps  étaient  redevenus  ce  qu’ils  étaient 
normalement. 

Kimm  et  Van  Allen  ont  alorSj  cherché  à  dou¬ 
bler  la  dose.  La  coagulation  se  produisit  en 
quarante  minutes  et  la  rétraction  en  trente-six 
heures.  Au  bout  de  soixante  heures  les  taux 
étaient  sensiblement  ce  qu’ils  étaient  avant  le 
traitement.  On  voit  donc  que  les  résultats  obte¬ 
nus  en  doublant  la  dose  ne  furent  pas  meil¬ 
leurs,  ni  de  plus  longue  durée. 

Il  ne  paraît  pas  douteux,  après  de  telles  cons¬ 
tatations,  que  les  injections  intra-musculaii-es 
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d’extrait  ovarien  influencent  profondément  la 
coagulabilité  du  sang  chez  les  hémophiles.  Elles 
peuvent  permettre  d’enrayer  les  hémorragies 
impossibles  à  arrêter  par  tout  autre  moyen,  en 
ramenant  temporairement  la  coagulation  san¬ 
guine  à  la  normale.  Les  injections  isolées  d’ex¬ 
trait  ont  une  action  efficace,  mais  certainement 
incomplète.  En  pratique,  il  est  indispensable 
de  faire  au  moins  deux  injections  de  25  cen¬ 
tigrammes  à  douze  ou  vingt-quatre  heures  d’in¬ 
tervalle  pour  ramener  la  coagulate.n  sanguine 
è  la  normale. 

Kimm  et  Van  Allen  conseillent  do  commen¬ 
cer,  en  période  d’hémorragie,  les  injections  d’ex- 
Ijait  ovarien  à  la  dose  de  0  gr.  25  dès  qu’on  voit 
le  malade,  de  les  renouveler  toutes  les  six  heu¬ 
res  jusqu’à  l’arrêt  total  de  l’hémorragie.  Il  y 
aura  lieu  de  pratiquer  ensuite  une  injection 
quotidienne  d’extrait  ovarien  jusqu’à  guérison 
complète  de  la  plaie  ayant  saigné.  Il  semble 
d'ailleurs  que  la  médication  ait  une  certaine  ac¬ 
tion  accumulative.  Dans  tous  les  cas  l’effet  s’en 
fait  sentir  beaupoup  plus  longtemps  sur  le 
temps  de  la  rétraction  que  sur  celui  de  la  coa¬ 
gulation. 


Il  n’y  a  pas  intérêt  à  injecter  chaque  fois  une 
quantité  supérieure  à  25  centigr.,  ce  qui  corres¬ 
pond  généralement  à  1  cmc.  Les  résultats  ne 
furent  pas  modifiés  lorsqu’on  Injecta  50  centigr. 
au  lieu  de  25.  Le  traitement  ne  dispense 
naturellement  pas  d’une  thérapeutique  locale, 
en  particulier  lorsqu’il  existe  une  plaie  sai¬ 
gnante. 

Cette  méthode  peut  être  employée  à  titre  pré¬ 
ventif  dans  les  conditions  suivantes.  Si  une  in¬ 
tervention  est  reconnue  indispensable  chez  un 
hémophile,  on  pratique  3  injections  dé  25  cen- 
ligr.  à  un  intervalle  de  six  heures.  D’autres  au¬ 
teurs  préconisent  une  injection  quotidienne  les 
quatre  jours  précédant  l’opération  et  une  autre 
deux  heures  après  celle-ci. 

Le  traitement  de  l’hémophilie  par  l’extrait 
ovarien  paraît  donc  facile  à  appliquer,  efficace 
et  sans  inconvénient.  Toutefois,  la  durée  relati¬ 
vement  courte  de  son  action  en  fait  surtout  un 
traitement  des  périodes  d’hémorragies  graves. 
Cette  méthode  a  donc  avant  tout  une  action 
curative.  La  nécessité  de  multiplier  les  injec¬ 
tions  d’extrait  ovarien  ou  de  pratiquer  des 
greffes  en  fait  une  méthode  moins  intéressante 


dans  la  prévention  des  accidents,  mais  toutefois 
susceptible  d’être  utilisée  dans  certains  cas.  En¬ 
fin  il  est  à  remarquer  qu’aucun  des  auteurs 
dont  je  viens  de  signaler  les  travaux  ne  semble 
avoir  cherché  à  administrer  l’extrait  ovarien 
par  voie  buccale.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
si,  donné  de  cette  manière,  il  peut  avoir  quel¬ 
que  efficacité  dans  le  traitement  de  l’bémo- 
philie. 

A.  ll.WINA. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

14  Février  1933. 

Rapport  sur  la  souillure  des  denrées  expo¬ 
sées  dans  les  étalages.  —  M.  G.  Brouardel,  au 
nom  de  la  Commission  d’Hygiène  de  l’Académie, 
estime  qu’il  est  préjudiciable  pour  la  santé  publi¬ 
que  d’exposer  des  denrées  alimentaires  aux  conta¬ 
minations  par  l’air  ;  en  conséquence,  la  récente 
ordonnance  du  Prefet  de  police  est  tout  à  lait  jus¬ 
tifiée. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

Ce  que  la  tuberculose  coûte  chaque  année  à 
la  France.  —  MM.  G.  Brouardel  et  J.  Arnaud 
étudient  la  répercussion  de  la  tuberculose  en  Franco 
au  point  do  vue  social  et  économique  ;  se  basant 
sur  les  statistiques  officielles,  ils  estiment  que  la 
mortalité  doit  s’élever  à  90.000  par  an  ;  la  tuber¬ 
culose  frappe  surtout  les  hommes  de  20  à  55  ans 
et  les  femmes  de  16  à  35  ans,  précisément  à  l’âge 
de  leur  plein  rendement  économique,  d’où  sa  gra¬ 
vité  sociale;  à  cette  mortalité  correspond  une  mor¬ 
bidité  qui  est  approximativement  quatre  à  cinq 
fois  supérieure.  D’après  le  nombre  d’années  de  tra¬ 
vail  perdues,  on  peut,  évaluer  la  perle  financière 
globale  à  15  milliards  de  francs  par  an  ;  l’abaisse¬ 
ment  de  la  mortalité  par  tuberculose  au  taux  des 
pays  voisins  permettrait  de  récupérer  8  milliards 
par  an.  Ces  chiffres  justifient  l’importance  gran¬ 
dissante  prise  par  la  lutte  antituberculeuse  et  la 
généralisation  de  la  vaccination  préventive  par  le 
BCG. 

La  partbénologie;  étude  des  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  génital  de  la  vierge.  —  M.  F.  Jayle  pro¬ 
pose  de  créer  un  nouveau  chapitre  dans  la  nosolo¬ 
gie  féminine,  la  parlhénologie  ou  élude  des  mala¬ 
dies,  de  l’appareil  génital  de  la  vierge.  L’attention 
n’est  guère  attirée  sur  l’appareil  génital  des  fil¬ 
lettes  et  des  jeunes  filles  que  par  les  pertes  blan¬ 
ches,  les  règles  anormales  et  les  métrorragies  ;  aussi 
la  plupart  des  affections  parthénologiques  ne  sont- 
elles  pas  dépistées;  les  familles  n’attachent  aucune 
importance  à  l’appareil  génital  féminin  et  les  mé¬ 
decins  sont  mal  documentés  sur  ces  questions  ;  ce¬ 
pendant,  les  malformations  de  l’hymen,  les  mal¬ 
formations  et  les  mauvaises  positions  de  l’utérus, 
les  altérations  fonctionnelles  et  les  lésions  dysem- 
bryoplasiques  des  ovaires  ne  sont  pas  rares  ;  il  est 
mémo  probable  que  les  malformations  sont  plus 
fréquentes  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe 
masculin. 


Dans  les  maladies  parthénologiques,  l’infection 
ne  joue  qu’un  rôle  souvent  restreint  ou  même  nul, 
tondis  que  l’hérédité,  les  malformations,  le  sys¬ 
tème  endocrinien,  l’organisme  dans  son  ensemble 
tiennent  la  première  place.  La  thérapeutique  doit 
être  double,  locale  et  générale;  à  l’inverse  de  ce 
qui  se  passe  en  gynécologie,  la  thérapeutique  locale 
n’est  qu’au  second  plan,  mais  elle  ne  doit  pour¬ 
tant  pas  être  négligée;  nombre  d’affections  gyné¬ 
cologiques  ne  sont  sans  doute  que  la  continuation 
de  maladies  parthénologiques  qui  ont  continué  à 
évoluer  parce  que  méconnues  et  non  traitées;  d’où 
l’intérêt  d’une  élude  systématique  de  ces  maladies. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  11° 
section  (chirurgie).  —  M.  Cunéo  est  élu  au  pre¬ 
mier  tour  par  62  voix  contre  4  à  M.  Marion,  3  à 
M.  Lenormant,  2  à  M.  Baumgartner,  1  à  MM. 
Fredet,  Ombrédanne  et  Terrien. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Février  1933. 

Etude  bactériologique  de  la  septicémie  de 
r éléphant  marin  (Macrorhinus  leoninus  L.).  — 
MM.  Ach.  Urbain  et  G.  Guillot  ont  lait  l’étude 
bactériologique  d’un  germe  Gram  négatif,  mobile, 
isdlé  du  sang  et  des  organes  d’un  éléphant  marin, 
mort  de  septicémie.  Par  scs  caractères  morpholo¬ 
giques,  culturaux,  biologiques  et  sérologiques,  ce 
germe,  a  été  rangé  parmi  les  paralyphiques  B.  Quel 
est  le  rôle  de  ce  germe  dans  l’affection  ?  Seule 
l’expérimenlation  sur  les  Phocidés  aurait  permis 
lie  le  démontrer. 

De  l’inüuence  de  la  pancréatectomie  sur  la 
contenance  du  sang  en  lipase.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  Albeaux-Fernet,  A.  Gajdos,  étudiant 
expérimenlalemenl  l’évolution  dos  lipases  atoxylo 
et  quininorésislantes  de  sérum  suivant  la  technique 
de  Rona  et  MiChaëlis,  constatent  que  la  pancréatec¬ 
tomie  chez  le  chien  ne  modifie  pas  le  taux  de  lipase 
atoxylorésistante.  Or  il  est  classique  d’admettre 
que  la  lipase  aloxylorésislante  est  d’origine  pan¬ 
créatique. 

Recherches  sur  la  leucémie  transmissible 
(érythroblastose)  des  poules.  —  MM.  Ch.  Ober- 
ling,  M.  Guérin  et  "V.  Boic  ont  étudié  les  condi¬ 
tions  de  transmission  et  les  modifications  hémato- 
logiques  de  la  leucémie  des  poules.  L’affection  est 
apparue  chez  un  animal  greffé  auparavant  avec  un 
cancer  primitif  du  foie;  cette  tumeur  elle-même 
était  apparue  chez  une  poule  inoculée  autrefois 
avec  du  filtrat  de  l’endothéliome  de  Murray-Begg. 
I.a  souche  est  aclucllcmenl  à  son  12“  passage,  le 


nombre  des  animaux  inoculés  se  monte  à  175.  Les 
diverses  méthodes  d’inoculation  sont  exposées  :  les 
résultats  les  plus  constants  ont  été  obtenus  par 
inoculations  inlra-musculaircs  et  intra-veineuses 
de  sang  ou  de  broyais  d’organes.  Le  séjour  à  la 
glacière  (1  à  30  jours)  du  sang  n’enirave  pas  son 
pouvoir  de  transmission;  de  même,  le  séjour  du 
sang  ou  des  organes  dans  la  glycérine.  La  trans¬ 
mission  par  filtrat  a  donné  des  résultats  positifs. 
Du  point  de  vue  'hémalologiquc  l’affection  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  pullulation  d’érylhroblasles  aux¬ 
quels  peuvent  s’associer  des  éléments  myéloi'des. 

Rapports  anatomiques  de  l’hypothalamus  et 
de  l’hypophyse.  —  MM.  Roussy  et  Mosinger  ont 
repris  l’étude  des  fibres  nerveuses  reliant  le  luber 
cincrcum  à  l’hypophyse.  Ils  se  sont  adressés  pour 
cela  à  la  région  lubéro-hypophysairc  du  chien  et 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

Chez  le  chien,  le  faisceau  hypothalamo-hypo¬ 
physaire  prend  son  origine  dans  les  cellules  gan¬ 
glionnaires  des  noyaux  supra-optique,  paravcnlri- 
culairc  et  tubéricn  propre  (noyau  hypothalamique 
inférieur). 

Ce  faisceau  semble  être,  en  grande  iiartic,  de  na¬ 
ture  c.xcilo-sécréloirc.  Il  va  se  terminer  dans  le 
lobe  postérieur  et  la  lige  pituitaire.  11  est  à  noter 
que  ces  îlots  peuvent  subii-  la  fonte  colloïdale,  de. 
telle  sorte  que  le  dispositif  neural  ne  .semble  pas 
stable. 

L’existence  de  ce  faisceau  iiuintrc  que  totile  lé¬ 
sion  tubéricnne  doit  entraîner  des  lésions  hypo¬ 
physaires  par  dégénérescence  des  fibres  nerveuses 
correspondantes  (lésions  corrélatives)  et,  a  Jotiiori, 
des  modifications  hislo-physiologiques  glandulai- 

Les  auteurs  désigueiil  le  inécanisinc  oxcito-sécré- 
loire  exercé  par  riiypolhalamus  sur  les  glandes 
endocrines  par  le  terme  de  mécanisme  neuro-hor¬ 
monal  central  (hypolhalamo-hypoiihysaire,  hypo- 
Ihalamo-surrénalien)  par  opposition  au  mécanisme 
neuro-hormonal  périphérique  représenté  par  exem¬ 
ple  par  la  sécrétion  de  la  substance  11  (substance 
histaminoïde)  par  excitation  nerveuse. 

Action  de  la  spartéine  sur  la  glycémie  nor¬ 
male  et  l’hyperglycémie  adrénalinique.  —  MM. 
René  Hazard  et  Raymond  Larde.  La  spartéine 
aux  doses  étudiées  exerce  chez  le  lapin  cl  chez  le 
chien  une  action  légèrement  hypoglycémiante  que 
précède  un  effet  hyperglycémianl  d'origine  respi¬ 
ratoire. 

Ces  doses  n’apportent  pas  de  modification  sensi¬ 
ble  à  l’hyperglycémie  provoquée  par  injection 
d’adrénaline. 

Epilepsie  expérimentale  et  adrénaline.  —  MM. 
J.  Tinel  et  G.  üngar  ont  provoqué  chez  le  cobaye 
des  crises  d’épilepsie  expérimentale  par  des  doses 
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noyennes  d’adrénaline  dont  l’action  physiologique 
itait  inversée  par  une  injection  préalable  d’yohim- 
jinc,  de  fortes  doses  d’ergotamine  ou  de  pep- 
one.  Ces  substances  paraissent  sensibiliser  les  ar- 
lères  cérébrales  à  l’effet  de  l’adrénaline. 

La  combustion  des  graisses  au  niveau  du 
poumon.  —  MM.  Léon  Binet,  E.  Aubel  et  M*'» 
Marquis  exposent  les  résultats  enregistrés  avec  la 
technique  de  la  perfusion  pulmonaire,  complétée 
par  l’étude  des  échanges  gazeux  respiratoires  dans 
le  poumon  perfusé. 

Ces  dosage.s  montrent  qu’en  utilisant,  pour  la 
l)erfusion,  du  sang  citraté  non  additionné  d’acides 
gras,  les  quotients  respiratoires  oscillent  entre  1  et 

O, 95.  Si,  au  contraire,  le  sang  contient  5  pour  1000 
de  butyrate  de  soude,  le  quotient  respiratoire, 
après  avoir  été  de  0,90  à  la  heure  de  perfusion, 
tombe  à  0,73  ù  la  2'  heure,  à  0,64  à  la  3«  heure. 

Ces  faits  permettent  d’affirmer  que  le  poumon 
est  capable  de  brûler  les  graisses  conformément 
aux  travaux  antérieurs  do  H.  Roger  et  L.  Binet. 

Résultats  obtenus  dans  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  au  moyen  de  deux  injections  d’une 
anatoxine  naturellement  riche  en  unités  anti¬ 
gènes.  —  MM.  G.  Ramon,  G.  Timbal  et  P.  Nelis. 

Alors  que  trois  injections  d’anatoxine  titrant  10 
unités  étaient  autrefois  nécessaires  pour  obtenir 
en  moyenne  95  pour  100  de  sujets  immunisés,  on 
peut  donc  à  l’heure  actuelle,  avec  deux  injections 
seulement  (1  et  2  cc.)  effectuées  à  trois  semai¬ 
nes  d’intervalle,  d’une  anatoxine  titrant  20  uni¬ 
tés,  conférer  l’immunité  à  tous  les  sujets  vaccinés. 
Ajoutons  qu’au  moyen  d’échantillons  d’anatoxine 
d’un  titre  plus  élevé  encore  (30-40  unités  par  .exem¬ 
ple)  tels  que  ceux  que  nous  utilisons  actuellement 
dans  de  nouveaux  essais,  on  pourra  augmenter, 
sans  doute  très  sensiblement,  le  taux  de  l’immunité 
acquise  par  chacun  des  sujets. 

Ainsi,  dès  maintenant,  grâce  ù  l’emploi  d’une 
anatoxine  de  valeur  antigène  intrinsèque  élevée, 
naturellement  riche  en  unités  anatoxiques,  un  dou¬ 
ble  progrès  est  réalisé  :  réduction  de  trois  à  deux 
du  nombre  des  injections  d’anato.xine,  et  immu¬ 
nité  s’étendant  pratiquement  ù  tous  les  individus 
ainsi  vaccinés. 

Au  sujet  des  variations  saisonnières  de  la 
réaction  de  Schiek.  —  M.  P.  Nelis  a  observé  que 
les  saisons  ne  modifient  pas  le  sens  de  la  réaction 
de  Schick.  Alors  que  St.  Tubiasz  trouve  49  pour  100 
de  Schick  positifs  en  hiver  et  21  pour  100  en  été, 

P.  Nelis  sur  plus  de  4.000  épreuves  de  Schick  a 
constaté  51  pour  100  de  réactions  de  Schick  néga¬ 
tives  en  hiver,  49  pour  100  au  printemps,  et  48 
pour  100  en  été.  Les  épreuves  ont  été  effectuées 
dans  des  conditions  aussi  identiques  que  possible 
avec  la  même  toxine. 

Rage  du  lapin,  à  virus  üxe,  et  corps  de  Négri, 
dénombrement  eomparatit  des  inclusions  dans 
la  corne  d’Ammon  et  dans  la  zone  élective 
(noyau  optique  basal).  —  M.  Nicolau  et  M“»  L. 
Kopciowska  oliidicnt  Ja  richesse  en  corps  de  Né- 
gri  et  la  dimension  de  ces  inclusions  dans  certai¬ 
nes^  zones  de  rcnoéphalc,  chez  des  lapins  morts 
après  inoculation  de  virus  rabique  fixe.  Les  sou¬ 
ches  de  virus  utilisées  sont  :  la  souche  «  Matins  » 
virus.de  chien  fou,  fixé  sur  lapins,  et  une  souche 
roumaine  de  rage  très  virulente,  obtenue  ù  l’ori¬ 
gine  d’un  loup,  fi.xée  sur  lapins  (incubation  très 
courte  :  3  à  5  jours),  et  dont  la  particularité  serait 
de  ne  pas  produire  des  corps  de  Négri  chez  le  la¬ 
pin. 

Dans  les  deux  souches,  N.  et  K.  trouvent  de 
nombreuses  inclusions  cytoplasmiques  au  niveau 
du  noyau  optique  basal,  région  qu’ils  considèrent 
comme  une  véritable  zone  élective  pour  les  corps 
de  Negri  dans  la  rage  du  lapin  à  virus  fixe;  par 
contre,  au  niveau  do  la  corne  d’Ammon,  les  corps 
de  Négri  sont  si  petits  et  si  rares,  que,  pratique¬ 
ment,  ils  sont  comme  inexistants.  Pour  la  première 
souche  étudiée,  les  auteurs  donnent  un  tableau 
comparatif  qui  montre  d’une  manière  nette  les 
différences  quantitatives  et  qualitatives  des  inclu¬ 
sions  trouvées  d’une  part  dans  la  corne  d’Ammon, 
d’une  autre,  dans  la  zone  élective.  L’étude  de  la 
deuxième  souche  est  résumée  dans  des  chiffres  qui 
li'ontrerit  également  t’nbondancc  des  corps  de  Né¬ 


gri  dans  le  noyau  optique  basal,  en  contraste  avec 
la  pauvreté  ou  môme  l’absence  des  inclusions  dans 
la  corne  d’Ammon.  De  plus,  N.  et  K.  donnent  une 
figure  qui  laisse  apprécier  la  richesse  des  inclu¬ 
sions  et  leur  dimension  au  niveau  de  la  zone  élec¬ 
tive,  et  ceci  dans  la  souche  «  lonnesco  »,  souche 
réputée  non  «  négrigène  ». 

18  Février  1933. 

Sur  la  production  d’anticorps  lipoïdiques  spé¬ 
cifiques  chez  les  lapins  préparés  par  la  tuber¬ 
culine  ou  par  le  BCG.  —  M.  G.  Ninni  démontre 
que  l’injection  préalable  par  voie  veineuse  aux 
lapins  de  1  centigr.  de  BCG  ou  de  plusieurs  doses 
de  0  gr.  60  de  tuberculine  brute .  rend  constante 
et  plus  marquée  la  production  d’anticorps  lipoï¬ 
diques  soit  hétérogénétiques,  soit  surtout  ubiqui¬ 
taires,  à  condition  que.  le  traitement  par  les  li¬ 
poïdes  mélangés  aux  sérums  de  porc  soit  fait  dans 
la  période  de  guérison  de  l’infection  au  BCG  ou 
d’intoxication  par  la  tuberculine. 

L’état  physique  du  lipoïde  a  la  plus  grande  im¬ 
portance  dans  la  production  d’anticorps  lipoïdi¬ 
ques  et  d’hémolysines  hétérogénétiques. 

Lipopexie  rénale  pathologique.  —  MM.  Ra- 
thery,  Doubrow  et  Derot  rapportent  un  cas  de 
néphrite  azotémique  subaiguë  avec  hyperlipémie 
sans  hypercholestérolémie,  avec  inversion  du  rap- 
aérine 

port  giQjjyjjjjg  ’  forte  albuminurie  et  élimination  de 
corps  biréfringents  dans  les  urines. 

Sur  les  coupes  histologiques,  les  tubes  contour¬ 
nés  renferment  de  nombreuses  enclaves  d’éthers 
de  cholestérol  fortement  biréfringentes  à  la  lu¬ 
mière  polarisée  ;  le  foie  ne  renferme  pas  ces  éthers. 
Le  rein,  malgré  une  cholestérolémie  normale,  se¬ 
rait  donc  capable  de  fixer  électivement  le  cholesté¬ 
rol  à  l’état  d’éther. 

Les  auteurs  émettent  une  hypothèse  concernant 
le  rôle  de  la  modification  du  coefficient  lipocyti- 
que  sur  la  production  d’albuminurie  massive. 

La  momiücation  du  placenta.  —  M.  L.  Gri- 
mard-Richard.  Lorsque  chez  le  cobaye  un  foetus 
cosse  de  se  développer,  mais  n’est  pas  expulsé,  le 
placenta  correspondant  subit  un  processus  de  mo¬ 
mification.  La  topographie  placentaire  est  d’abord 
conservée,  puis  finit  par  disparaître  tandis  que  les 
tissus  s’infiltrent  de  sels  calcaires.  Les  formations 
cctodermiqucs  du  placenta  résistent  plus  longtemps 
que  ses  formations  mésodermiques,  puis  se  nécro¬ 
sent  à  leur  tour.  Les  leucocytes  ne  prennent  pas 
une  part  importante  dans  le  processus  de  morti¬ 
fication  et  n’interviennent  qu’à  une  période  tar¬ 
dive. 

Interprétation  des  résultats  séro-interiéro- 
métriques  en  endocrinologie.  —  M.  Ch.-O.  Guil¬ 
laumin  présente  une  série  de  faits  venant  ù  l’appui 
de  l’hypothèse  qu’il  a  émise  précédemment  et  qui 
relie  le  plus  souvent  l’hyperactivité  fermentnire, 
mesurée  par  la  technique  de  Hirsch,  avec  vérifica¬ 
tion  des  témoins,  à  une  déficience  sécrétoire  pour 
la  glande  en  cause,  et  inversement  une  hypersé¬ 
crétion  à  une  activité  fermenfaire  diminuée.  Ces 
faits  sont  empruntés  : 

■  1°  A  des  cas  cliniques  indiscutables  ;  eunuchoï- 
des,  castrats,  ménopauses  naturelles  ou  chirurgica¬ 
les,  myxœdèmes. 

2°  A  l’opothérapie  suivie  d’amélioration  clini¬ 
que  nette. 

3“  Aux  conséquences  de  la  radiothérapie  locale. 

Variations  des  résultats  interlérométriques 
(Méthode  de  Hirsch)  au  cours  du  cycle  mens¬ 
truel.  —  MM.  A.  Desaux  et  Ch.-O.  Guillaumin. 
Api’ès  avoir  présenté  une  suite  de  graphiques  tra¬ 
duisant  ces  variations  chez  la  môme  femme,  les 
auteurs  concluent  : 

■  1“  Qu’il  est  indispensable  de  fixer  le  mode  nor¬ 
mal  des  variations  intorférométriques  au  cours  du 
cycle  menstruel. 

2®  Qu’un  examen  interférométrique  ne  peut  être 
retenu  que  s’il  est  exactement  situé  dans  le  cycle 
menstruel  et  comparé  au  type  moyen  normal. 

A.  Escalier. 
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17  Février  1933. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  pleurésie  mé- 
diastine.  —  MM.  Etienne  Chabrol  et  Jean  Cottet 
rappellent  la  cause  d’erreur  que  peut  apporter  au 
diagnostic  de  la  pleurésie  médiastine  l’exbtence  de 
bronchieetasies  dans  - un  foyer  de  pneumonie  chro¬ 
nique  donnant  une  image  en  équerre. 

Chez  leur  malade,  l’injection  trachéale  de  lipio¬ 
dol  montra  que  la  collection  purulente  était  cir¬ 
conscrite  et  non  pénétrée  par  la  substance  opaque. 
D’autre  part,  nu  lendemain  de  la  vomique,  le 
triaiigle  de  l’ombre  médiastine  apparut  avec  un 
sommet  nettement  tronqué  par  un  niveau  hori¬ 
zontal  que  surmontait  une  bulle  transparente.  Il 
s’agissait  bien  d’un  empyème  circonscrit. 

Les  auteurs  soulignent  dans  cette  observation 
l’allure  sous-phrénique  des  accidents  au  début,  — 
le  pus  rejeté  par  vomique  renfermait  d’ailleurs 
une  flore  bactérienne  de  type  intestinal  — ,  et  la 
disparition  quasi  immédiate  de  l’expectoration  et 
de  la  fièvre  à  la  suite  de  l’injection  de  lipiodol.  • 

• — •  M.  Sergent  insiste  d’abord  sur  l’amélioration 
qui  a  suivi  l’injection  de  lipiodol.  11  peut  no  s’agir 
là  que  d’une  simiile  coïncidence,  mais  il  a  vu  par¬ 
fois  disparaître  presque  complètement  certaines 
bronchorrhées  purulentes  après  une  injection  de 
lipiodol  faite  dans  un  but  diagnostique.  D’autre 
part,  il  souligne  qu’il  n’y  a  pas  ici  le  moindre 
doute  sur  le  diagnostic  de  pleurésie  médiastine.  A 
l’inverse  de  ce  qu’on  constate  dans  les  fausses 
pleurésies  médiastines  par  bronchiectasie  dont  il  a 
rapporté  des  exemples,  le  bord  de  l’ombre  est  ici 
franchement  linéaire  au  lieu  d’être  quelque  peu 
arrondi;  par  ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’un 
vieux  toussour  ni  d’un  bronchorrhéique  ancien 
comme  c’est  le  cas  dans  les  fausses  pleurésies  mé¬ 
diastines  où  l’on  ne  voit  jamais  non  plus  d’image 
hydro-aérique  avant  l’injection  de  lipiodol,  ce  qui 
est  un  indice  de  vomique. 

—  M.  Armand-Delille  a  vu  de  nombreux  en¬ 
fants  à  qui  il  avait  fait  une  injection  intralra- 
chéale  de  lipiodol  dans  un  but  diagnostique  ra¬ 
menés  par  leurs  parents  pour  une  nouvelle  injec¬ 
tion  à  la  suite  de  l’amélioration  donnée  par  la  pre¬ 
mière.  L’expectoration  diminue  bien,  mais  il  n’y 
a  pas  guérison  véritable. 

—  M.  Apert  a  observé  la  coexistence  d’une  pleu¬ 
résie  médiastine  et  de  bronchiectasie  avec  tuber¬ 
culose  pulmonaire  consécutive  qui  entraîna  la 
mort.  L’autopsie  permit  de  vérifier  la  réalité  de  la 
pleurésie  médiastine.  Il  a  noté  de  bons  résultats 
thérapeutiques  avec  l’injection  intramusculaire  de 
lipiodol  dans  les  suppurations  bronchiques  abon¬ 
dantes;  il  y  a  une  diminution  considérable  de 
l’expectoration. 

Acrocyanose  par  insuiûsanee  endocrinienne 
à  prédominance  hypophyso-surrénale.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Katchoura  présentent  une 
malade  de  34  ans,  atteinte  d’acrocyanosc  essen¬ 
tielle  constatée  à  l’occasion  d’une  crise  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  qui  a  nécessité  l’hospitalisation. 

La  réaction  locale  à  l’histamine  est  dissociée, 
comme  l’un  des  auteurs  l’a  constaté  dans  les  aoro- 
cyanoses  essentielles  :  apparition  de  l’auréole  rose 
et  absence  presque  complète  de  la  papule  ortiéc. 
La  pression  veineuse  est  un  peu  diminuée.  Ôn  note 
une  légère  augmentation  de  la  pression  veineuse 
rétinienne  avec  spasme  passager  des  artères  et  ins¬ 
tabilité  du  calibre  des  capillaires  des  conjonctives. 
La  tension  artérielle  est  très  basse  (8-5,5  au  Pachon) 
et  l’indice  oscillométrique  est  très  faible  et  spon¬ 
tanément  variable. 

L’ensemble  des  réactions  pharmacodynamiques 
traduit  l’existence  d’un  déséquilibre  de  l’excitabi¬ 
lité  neuro-végétative  générale  avec  prédominance 
de  l’excitabilité  vagale  (réaction  paradoxale  à 
l’épreuve  du  bain  chaud  et  froid,  réactions  disso¬ 
ciées  aux  épreuves  de  l’adrénaline  et  de  l’atropine 
réaction  très  marquée  au  point  de  vue  subjectif  î 
la  pilocarpine,-  etc.).  Ils  n’ont  pas  obtenu  de  modi 
fications  de  la  coloration  après  injection  de  0  gr.  K 
d’acétylcholine,  mais  ils  ont  noté  une  vaso-dilata 
tion  considérable  après  injection  spus-cutanéi 
d’histamine. 
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Le  fait  à  souligner,  c’est  l’exislence  de  signes 
radiologiques  d’atteinte  de  l’hypopihyse  (selle  com¬ 
blée  par  une  masse  d’apparence  calcilîée)  et  les 
résultats  concordants  de  l’interférométrie  qui  mon¬ 
tre  une  déücicnce  endocrinienne  générale,  mais 
plus  marquée  pour  l’hypophyse,  en  particulier  pour 
le  lobe  postérieur,'  et  pour  la  surrénale.  L’opotbé- 
rapie  surrénale  ne  modifia  pas  les  résultats  de  l’in- 
terférométrie,  à  l’inverse  de  l’injection  d’extrait 
de  post-'hypopliyse  qui  transforma  profondément 
les  résultats,  non  seulement  pour  l’ihypophysc, 
mais  aussi  pour  la  surrénale  et  l’ovaire.  La  substi¬ 
tution  d’extrait  surrénal  et  d’adrénaline  i\  l’hypo¬ 
physe  fut  suivie  du  retour  de  l’aspect  interféro- 
métrique  à  ce  qu’il  était  primitivement. 

Cette  observation  confirme  le  bien-fondé  de  la 
théorie  post-hypophysaire  de  l’acrocyanose  soute¬ 
nue  par  MM.  May  et  Layani.  D’autre  part,  les  au¬ 
teurs  incriminent  l’hypophyse  dans  la  production 
des  troubles  ovariens  (aménorrhée  depuis  un  an, 
retards  menstruels,  oligoménorrhée,  etc.)  et  ils  se 
demandent  si  la  déficience  surrénale  ne  relève  pas 
on  partie  de  troubles  hypophysaires. 

Quant  à  l’étiologie,  c’est  vraisemblablement 
l’hérédo-syphilis  qui  a  lésé  le  système  endocrinien 
(père  mort  de  paralysie  générale,  abolition  du  ré- 
llexe  achilléen  gauche). 

Nouvelles  observations  d’épidémies  de  vari¬ 
celle  survenues  après  des  cas  de  zona.  —  MM. 
P.  Armand-Delille,  Fohanno  et  Gavois  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  épidémie  de  varicelle,  ob¬ 
servée  par  M.  Fohanno  dans  une  pension  d’en¬ 
fants  isolée,  dans  les  environs  d’Hyères  (Var). 

Quinze  jours  après  un  cas  de  zona,  on  obser¬ 
vait  22  cas  de  varicelle  sur  52  enfants  ;  ceux  qui 
restèrent  indemnes  furent  au  nombre  de  24,  6 
autres  enfants  no  portaient  pas  mention  sur  leur 
dossier  d’une  varicelle  antérieure. 

D’autre  part,  dans  le  service  de  M.  Armand- 
Delille,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  varicelle 
dans  l’hôpital  depuis  plus  de  six  semaines  et  au¬ 
cun  cas  dans  le  pavillon  d’enfants  tuberculeux, 
l’apparition  d’un  cas  de  zona  détermina  seize  jours 
après  une  varicelle. 

Ces  observations  sont  une  nouvelle  contribution 
è  la  question  de  l’identité  des  virus  varicelleux  et 
zonateux. 

Syndrome  génito-intestinal  par  périviscérite 
pelvienne.  —  M!  Edhem  (Istamboul)  adresse  l’ob¬ 
servation  de  plusieurs  malades  ti'aitées  pour  enté¬ 
rite  chronique  alors  qu’il  s’agissait  de  sténose  sig¬ 
moïdienne  par  périviscérite  et  salpingite. 

Le  traitement  de  l’affection  génitale  amena  dans 
tous  les  cas  la  disparition  de  tous  les  troubles  in¬ 
testinaux. 

Polynévrite  sensitivo-motrice  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  Edhem  (Istam-, 
boul)  rapporte  l'observation  d’un  cas  de  polyné¬ 
vrite  sensitivo-motrice  survenue  en  môme  temps 
qu’un  épanchement  au  cours  d’un  pneumothorax 
artificiel  pratiqué  chez  un  jeune  sujet  atteint  de 
tuberculose  cavitaire  du  poumon  droit.  Le  syn¬ 
drome  polynévi’itique  régressa  en  même  temps  que 
le  syndrome  pleural.  Ce  cas  rappelle  celui  de  MM. 
Lévy-Valensi,  Philibert  et  Lecbaux. 

P.-L.  Mauiiî. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Janvier  1933. 

Sur  la  fièvre  ganglionnaire.  —  M.  Paul  Che¬ 
vallier  rappelle  brièvement  l’histoire  de  la"  fièvre 
ganglionnaire  et  rapporte  des  observations  typiques 
et  des  observations  atypiques.  Il  montre  la  valeur 
pronostique  de  la  formule  sanguine  et  apporte  4 
nouveaux  cas  de  la  forme  inguinale  qu’il  a  décrite 
en  1927. 

A  propos  de  la  fièvre  ganglionnaire.  —  M. 
G.  Blechman  rapporte  que  récemment,  M.  Huet  a 
avancé  qu’il  était  efficace  de  pratiquer  dans  cette 
maladie  des  badigeonnages  du  cavum  avec  un  col¬ 
lutoire  soit  au  bleu  de  méthylène,  soit  à  la  glycé¬ 
rine  résorcinée,  etc.  (avec  la  pince  porte-tampon). 
Ix's  résulints  paraissent  intéressants.  Toutefois,  bien 


des  spécialistes  estiment  que  toutes  les  manœuvres 
brutales  d’attouchement  des  cavums  infectés  sont 
souvent  dangereuses  et  peuvent  déclancher  une 
otite. 

Jardins  d’enfants,  médecins  et  jardinières. 

—  M.  M.  Molinery,  après  avoir  donné  la  défini¬ 
tion  de  Jardins  d’enfants,  eu  rappelle  l’historique 
et  en  expose  le  fonctionnement.  L’auteur  démontre 
qu’il  est  nécessaire  que  «  médecin  »  et  «  jardi¬ 
nières  »  puissent  recevoir  >inc  formation  spéciale 
leur  permettant  de  mettre  en  œuvre  les  notions  de 
psycho-pathologie  nécessaires,  non  seulement  au 
dépistage  des  petits  anormaux,  mais  encore,  si  pos¬ 
sible,"  à  leur  traitement.  Reprenant  la  notion  de 
tempérament,  M.  Molinéry  schématise  sous  le  nom 
de  polygone  de  santé  thermal  et  climatique  du  tem¬ 
pérament  le  traitement  de  ce  dernier  auprès  des 
stations  thermales  et  climatiques,  équipées  sous 
l’angle  de  la  médecine  sociale. 

Chirurgie  génito-endocrinienne.  —  M.  Dar- 
tigues  présente  un  film  montrant  un  nouveau 
procédé  de  greffe  génitale  de  l’animal  à  l’homme 
dans  lequel  il  emploie  comme  voie  d’abord  la  voie 
inguinale. 

Le  traitement  des  anthrax  et  furoncles  par 
le  bactériophage.  —  M.  P.  de  la  Villéon  fait  une 
nouvelle  communication  sur  les  résultats  excellents 
que  l’on  peut  obtenir  régulièrement  dans  le  Irai- 
tement  de  l’anthrax  et  du  furoncle  par  le  bactério- 
staphylophagc.  L’auteur  préconise  les  injections 
quotidiennes  faites  en  plein  foyer  avec  une  aiguille 
mousse.  Il  conseille  de  n’employer  ni  les  injections 
sous-cutanées,  ni  les  injections  intraveineuses. 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
M.  Georges  Rosenthal  demande  la  déclaration 
obligatoire  consentie  de  la  tuberculose  basée  sur 
le  principe  de  la  garantie  mutuelle  de  non  conta¬ 
mination  dans  les  groupements  sociaux.  Dans  tout 
grou23ement,  l’individu  qui  entre  est  examiné  et 
reconnu  sain.  Il  doit  s’astreindre  volontairement  à 
un  contrôle  régulier  ;  toute  lésion  ouverte  surve¬ 
nue  par  la  suite  entraîne  la  mise  en  congé  avec 
deux  ans  de  salaire. 

Le  snobisme  des  bains  de  soleil  et  leurs  mé¬ 
faits  gastro-hépatiques.  —  M.  Mathieu  de  Fos- 
sey  étudie  les  troubles  hépalo-digeslifs  dus  aux 
cures  solaires  excessives  et  mal  dirigées  ;  ils  sont  de 
deux  ordres,  se  produisant  soit  au  début  de  la  cure, 
soit  tardivement.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  sur¬ 
tout  des  phénomènes  congestifs  hépatiques  avec  des 
troubles  gastro-intestinaux  variés  ;  dans  le  second 
cas,  des  troubles  hépato-biliaires  avec  ou  sans  fiè¬ 
vre.  Le  symptôme  le  plus  fréquent  est  l’urticaire, 
signataire  des  phénomènes  anaphylactiques  qui  do¬ 
minent  la  scène.  Suivent  10  observations  de  mala¬ 
des  atteints  gravement,  jetés  sans  conseils  par  la 
mode  dans  la  lumière  toujours  violente  du  soleil. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  la  nature  du  vête¬ 
ment.  11  faut  savoir  que  la  soie  artificielle  se  laisse 
parfaitement  traverser  par  les  rayons  ultra-violets. 

Loquet. 
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Considérations  à  propos  d’un  cas  de  fracture 
des  deux  os  de  l’avant-bras  au  tiers  inférieur. 

—  M.  A.  Trêves  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Masmonteil  (Paris)  concernant  un 
enfant  de  14  ans.  Le  radius  seul  était  déplacé. 
Après  réduction  obtenue  sous  écran  radioscopique, 
le  déplacement  s’est  reproduit  dans  le  plâtre  vers 
le  vingtième  jour.  Malgré  un  résultat  fonctionnel 
satisfaisant,  l’auteur  conclut  que,  dans  certaines 
fractures,  il  est  nécessaire  de  faire  soit  l’extension 
continue  par  broches  osseuses,  soit  l’ostéosyn¬ 
thèse.  M.  Trêves  rappelle  les  inconvénients  des  pla¬ 
ques  et  des  agrafes  et  emploie,  lorsque  la  réduc¬ 
tion  a  échoué,  la  suture  osseuse  au  tendon  de 
renne. 

Eclatement  de  la  vessie  sans  fracture  du 
bassin  et  déchirure  de  la  veine  iliaque  externe 
gauche  au  cours  d’une  contusion  de  l’abdomen. 

—  M.  Haller  fait  un  rapport  sur  une  ob.servalion  de 


M.  ’Canonne  (Paris)  concernant  un  homme  de 
32  ans  qui,  à  la  .suite  d’un  accident  d’automobile, 
présentait  des  fractures  do  jambe  et  une  contusion 
grave  de  l’abdomen  avec  éclatement  de  la  vessie 
et  déchirure  de  la  veine  iliaque  externe  gauche, 
mais  sans  fracture  du  bassin.  Une  intervention  chi¬ 
rurgicale  faite  deux  heures  après  l’accident  ne  put 
sauver  le  blessé. 

Deux  ruptures  de  kystes  ovariens  prises 
pour  des  perforations  appendiculaires.  —  M. 
Haller  fait  un  rapport  sur  ces  deux  observations 
■  de  M.  Williams  Carpentier  (Rouen)  concernant 
(leux  femmes  âgées  l’une  de  36  ans,  l’autre  de 
20  ans.  Guérisons. 

Contribution  à  l’ostéosynthèse.  —  M.  Juvara 
(Bucarest)  montre,  avec  six  observations  à  l’appui, 
les  bons  résultats  obtenus  jiar  l'o.stéosynthèse  dans 
certaines  fractures.  Le  traitement  opératoire,  dis¬ 
cutable  pour  les  cas  légers,  qui  .sont  les  cas  habi¬ 
tuels,  s’impose,  d’après  l’auteur,  pour  les  frac¬ 
tures  graves  avec  gros  déplacement  irréductible 
ou  pour  les  fractures  ne  se  consolidant  pas. 

Perforation  intestinale  typhique  opérée  et 
guérie.  —  M.  Laurence  présente  une  jeune 
femme  de  26  ans  qu’il  a  opérée  environ  dix-huit 
heures  après  une  perforation  intestinale  survenue 
vers  la  tin  de  la  troisième  semaine  d’une  fièvre 
tyi>hoïde.  Anesthésie  locale,  petite  perforation  len¬ 
ticulaire  à  environ  20  cm.  de  la  valvule  iléo-cæ- 
cale  ;  suture  de  la  perforation  par  un  point  en  X 
enfoui  lui-même  sous  un  surjet  séro-séreux  en 
bourse,  le  tout  au  catgut  fin;  fixation,  au  fond  de 
la  plaie  laissée  largement  ouverte,  de  l’anse  ma¬ 
lade  aux  lèvres  du  péritoine;  drain  jusqu’au  fond 
du  Douglas.  Vers  le  douzième  jour,  au  niveau  de 
la  suture  intestinale,  petite  fistule  qui  se  referme, 
spontanément  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 
Guérison. 

—  MM.  Bonneau  et  Gasne  signalent  chacun  un 
cas  de  perforation  intestinale  typhi(]ue  qu’ils  ont 
opéré  et  qui  a  guéri;  M.  Lanos,  deux  cas  opérés 
et  suivis  de  mort. 

—  M.  Charles  Buizard  rappelle  quelques  con¬ 
clusions  de  son  travail  paru  en  1909  sur  le  ((  Trai¬ 
tement  Chirurgical  de  la  perforation  intestinale  ty¬ 
phique  »  et  basé  sur  l’étude  de  664  cas  opérés.  La 
perforation  no  se  présente  que  dans  3,5  à  4  pour 
100  des  cas  de  typhoïde  ;  mais  elle  est  une  fois 
sur  quatre  la  cause  de  la  mort.  File  se  produit  le 
plus  souvent  dans  les  typhoïdes  sévères,  mais  aussi 
dans  les  formes  amludatoires  (un  cas  sur  dix  en¬ 
viron).  Elle  est  habituellement  unique  et  petite. 
Elle  siège  :  1°  dans  95  pour  100  des  cas,  sur 
l’iléon;  2°  sur  la  fin  de  celui-ci  (9  fois  sur  10  dans 
les  60  derniers  cm.,  et  7  fois  sur  10  dans  les  30 
derniers  cm.). 

On  a  noté,  fréquemment,  après  l’opération,  une 
nouvelle  ouverture  do  l’intestin,  soit  par  réouver¬ 
ture  de  la  perforation  suturée,  les  fils  ayant  coupé 
la  paroi  intestinale;  soit  par  production  d’une  ou 
plusieurs  nouvelles  perforations;  ce  fait  est  cons¬ 
taté  environ  une  fois  sur  7  opérés  (;t  est  une  fois 
sur  9  la  cause  de  la  mort  de  l’opéré. 

Toute  perforation  intestinale  commande  l’opéra¬ 
tion  immédiate.  Celle-ci  donne  encore  60  jiour  100 
environ  de  morts.  Plus  l’opération  est  faite  rapi¬ 
dement  après  la  perforation  et  plus  sa  durée  est 
courte,  meilleurs  sont  les  résultats. 

L’auteur  a  préconisé  la  technique  opératoire  sui¬ 
vante  qui  est  celle  habituellement  suivie  à  l’heure 
actuelle  :  anesthésie  locale  ;  incision  verticale  sur 
le  bord  externe  du  grand  droit  ;  aller  droit  à  la  fin 
de  l’iléon;  la  perforation  trouvée,  l’aboucher  di¬ 
rectement  à  l’incision;  ou,  si  elle  est  petite,  l’in¬ 
testin  non  cartonné,  l’opération  faite  précocement, 
fermer  la  perforation,  mais  isoler  l’anse  malade  en 
l’accolant  à  l’incision  abdominale;  drain  dans  le 
Douglas  ;  ne  jamais  faire  ni  essuyage,  ni  lavage 
de  la  cavité  péritonéale;  ne  jamais  tenter  de  résec¬ 
tion  intestinale. 

Bistouri  solide  pour  chirurgie  ostéo-articu- 
laire.  —  M.  Raphaël  Massart  présente  cet  instru¬ 
ment  qui  peut  rendre  des  services  pour  la  chirur¬ 
gie  des  grosses  articulations. 

Raphaël  Massaut. 
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Ostéosynthèse  du  fémur  avec  l’appareil  de 
Boever,  —  M.  Guibal  présente  un  blessé  avec 
fracture  du  1/3  moyen  de  la  cuisse  gauche,  déca¬ 
lage  et  chevauchement  de  3  cm.  Ostéosynthèse, 
mobilisation  précoce,  résultats  fonctionnels  excel¬ 
lents. 

Perforations  intestinales  multiples.  —  MM. 
Hamant  et  Chalnot  pré.scntenl  un  malade  qui  a 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  l’abdomen.  Celle- 
ci  entraîna  dix  perforations  de  l’intestin  grêle.  In¬ 
tervention  1  h.  1/2  après  la  blessure.  Guérison 
complète  en  trois  semaines. 

Les  écoulements  de  sang  par  le  mamelon.  — 
MM.  Hamant  et  Corret  montrent  la  grande  va¬ 
leur  sémiologique  de  ce  symptôme  pour  le  dia¬ 
gnostic  dos  tumeurs  intra-canaliculaircs. 

Sciatique  et  arachnoïdite.  —  MM.  Abel  et 
Kissel  présentent  l’observation  d’un  homme  de 
30  ans  atteint  de  sciatique  gauche  persistante  avec 
amyotrophie  diffuse  et  signes  d’irritation  pyra¬ 
midale.  Le  début  en  avait  été  brutal  à  l’occasion 
d’un  effort.  La  ponction  lombaire  et  l’injection 
intra-rachidienne  de  lipiodol  montrent  l’existence 
d’une  arachnoïdite  au  niveau  de  D4-D5.  La  radio¬ 
thérapie  entraîne  une  amélioration  marquée. 

Deux  cas  de  tumeurs  paranépbrétiques.  — 
MM.  Hamant,  Bodard  et  Chalnot  présentent  deux 
observations  de  fibrolipomc  paranéphrétique. 
L’une,  Chez  une  femme  de  45  ans,  est  d'allure 
classique.  L’autre  fut  opérée  pour  hernie  ingui¬ 
nale,  la  tumeur  ôtant  descendue  dans  le  canal  in¬ 
guinal. 

Anesthésie  imprévue  sans  angoisse.  —  MM. 
Hamant,  Bodard  et  Chalnot  résument  leur  expé¬ 
rience  très  favorable  à  l’emploi  du  lavement  éther- 
huile,  qui  entraîne  un  sommeil  calme,  sans  agita¬ 
tion,  sans  angoisse  liminaire.  Ils  en  précisent  les 
indications  très  nombreuses  et  en  donnent  la  tech¬ 
nique. 

Néphrite  aiguë  au  cours  de  manifestations 
de  la  goutte  articulaire.  —  MM.  Mathieu, 
Collesson  et  Bratiano  présentent  l’observation 
d’un  homme  de  41  ans,  d’antécédents  goutteux, 
qui  fit  une  néphrite  aiguë  consécutivement  à  une 
angine.  La  néphrite  fut  suivie  d’un  accès  de 
goutte  franc,  et  ce  phénomène  s’observa  à  deux 
reprises.  Il  y  a  eu  alternance  nette  entre  les 
manifestations  viscérales  et  articulaires. 

Spasmes  cérébraux  et  acétylcholine.  —  M.  P. 
Louyot  montre  dans  deux  cas  l’action  suspensive 
de  l’acétylcholine  dans  la  crise  épileptique  et,  dans 
un  cas,  la  guérison  rapide  d’une  hémiplégie  droite 
avee  aphasie. 

Le  rôle  des  spasmes  vasculaires,  des  troubles 
vago-sympatbiques  et  des  troubles  endocriniens 
dans  la  pathogénie  de  l’épilepsie.  —  M.  Etienne 
fait  une  importante  étude  de  la  pnlhogénie  de  l’épi¬ 
lepsie  et,  par  des  observations  probantes,  montre 
le  rôle  du  spasme  artériel  dans  la  production  de  la 
crise  convulsive,  et  l’action  des  troubles  endocri¬ 
niens  sur  la  circulation  encéphalique.  11  rappelle 
qu’il  fut  le  premier,  en  1920,  à  signaler  ces  faits, 
devenus  aujourd’hui  classiques. 

Arthrorises  du  pied.  —  MM.  Mutel,  Corret  et 
Rousseaux  etùdient  la  valeur  des  procédés  de  li¬ 
mitation  des  mouvements  du  pied  sur  la  jambe 
par  butée  osseuse  dans  le  traitement  du  pied  bal¬ 
lant  paralytique. 


Volumineuse  tumeur  de  la  paupière  inférieure 
chez  une  ûllette  de  10  ans.  —  MM.  Froelich  et 
Corret.  Un  angiome  de  la  grosseur  d’une  lentille 
à  la  naissance  sur  la  paupière  inférieure  a  atteint 
le  volume  d’une  petite  mandarine,  et  descend  par 
un  long  et  large  pédicule  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  joue.  On  pratiquera  l’extirpation 
de  cette  tumeur  en  ménageant  une  collerette  assez 
large  qui  permettra  une  suture  en  évitant  la  pro¬ 
duction  d’un  ectopien  ultérieur. 

Névrite  sciatique  post-phlébitique.  —  MM. 
Louis  Mathieu,  Gabriel  Grandpiorre  et  Harmand. 
L’observation  rapportée  est  celle  d’un  adulte  ayant 
présenté  une  paralysie  sciatique  à  la  suite  d’une 
phlébite  post-opératoire  des  veines  du  bassin.  La 
symptomatologie  est  calquée  sur  la  sciatique  par 
artérite  du  nerf  du  grand  sciatique.  Il  paraît  lo¬ 
gique  d’incriminer  la  thrombose  do  la  veine  sa¬ 
tellite.  Rappelant  la  possibilité  des  paralysies  li¬ 
mitées  à  la  zone  d’innervation  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  à  la  suite  d’accouehoments  laborieux, 
les  auteurs  pensent  pouvoir  en  donner  l’explica¬ 
tion  en  invoquant  une  phlébite  des  veines  du  bas¬ 
sin  s’irradiant  à  la  veine  du  grand  sciatique. 

L’ hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles 
symptôme  précoce  de  perturbation  extrapyra¬ 
midale.  Origine  sympathique  probable  du  phé¬ 
nomène  (présentation  de  malades).  —  MM. 
Rouquier  et  Debenedetti.  Il  s’agit,  d’une  part, 
d’une  contracture  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
gauches,  type  Babinski-Froment,  consécutive  à 
un  traumatisme  du  poignet;  il  existe  Chez  ce  ma¬ 
lade  une  hyperexcitabilité  mécanique  nette  du  bi¬ 
ceps  gauche,  avec  apparition  précoce  et  persistanee 
durable  de  la  rubéfaction  cutanée  provoquée  par 
la  percussion  au  marteau  à  réflexes.  Los  autours 
rapprochent  ces  deux  phénomènes  de  ce  qu’on  ob¬ 
serve  chez  le  second  malade,  atteint  d’hémiparkin- 
son  droit,  et  chez  lequel  ils  mettent  en  évidence, 
au  niveau  des  muscles  giand  pectoral,  trapèze  et 
grand  dorsal,  du  côté  malade,  une  hyperexcitabi¬ 
lité  mécanique  très  nette,  associée  à  une  légère  hy¬ 
pertonie,  avec  Iroublos  vaso-moteurs  identiques  à 
ceux  du  premier.  Ils  en  concluent,  en  rappelant 
les  recherches  de  l’un  d’eux  sur  l 'hyperexcitabilité 
mécanique  des  muscles,  symptôme- de  début  d’une 
lésion  méscncéphalique  susceptible  d’évoluer  vers 
le  parkinsonisme,  et  sur  l’asymétrie  vasomotrice 
facile  à  déceler  chez  les  malades  par  la  simple 
percussion,  alors  qu’il  n’existe  auoune  modifica¬ 
tion  des  réactions  électriques,  même  des  chro- 
naxios,  de  la  tension  artérielle  ou  do  l’indice  oscil- 
lométrique,  que  les  deux  phénomènes  relèvent  sans 
doute  d’un  trouble  sympathique  de  l’innervation 
du  muscle  et  des  capillaires  cutanés,  d’origine  pé¬ 
riphérique  dans  le  premier  cas,  centrale  dans  le 
second. 

Ils  font  remarquer  que,  éhez  les  grands  parkin¬ 
soniens,  très  hypertoniques  et  très  figés,  c’est  le 
côté  le  moins  atteint  qui  paraît  le  plus  facilement 
excitable,  et  que,  d’autre  part,  le  phénomène  do 
l 'hyperexcitabilité,  qui  ne  peut  être  apprécié  que 
par  comparaison,  ne  s’observe  que  chez  tous  les 
extrapyramidatix. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le 
nourrissop.  —  MM.  L.  Grimault  et  E.  Wilwertz 
(Algrango)  communiquent  deux  observations  de 
sténose.  La  première  était  causée  par  une  tumeur 
pylorique,  par  hypertrophie  musculaire,  et  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  confirmé  par  la  radiographie.  La 
pylorotomie,  après  échec  du  traitement  médical, 
a  été  suivie  d’un  succès  complet.  La  deuxième  est 
un  exemple  de  pseudo-sténose,  par  spasme,  les 
troubles  graves  ont  rapidement  cédé  au  traitement 
médical. 

Arthropathies  multiples  du  membre  supérieur 
et  du  genou  gauches.  Troubles  de  la  sensibilité 
de  type  syringomyélique  intéressant  la  moitié 
gauche  du  corps.  Parésie  des  mouvements 
d’élévation  et  d’abaissement  des  globes  ocu¬ 
laires.  —  M.  A.  Rouquier.  Il  s’agit  d’une  affec¬ 


tion  nerveuse  de  cause  indéterminée,  peut-être  pro¬ 
voquée  par  un  virus  nourotrope,  avec  atteinte  pro¬ 
bable  du  ruban  de  Reil  dans  la  région  bulbo-pro- 
tubérantielle  et  troubles  moteurs  des  globes  ocu¬ 
laires  d’origine  supranucléaire. 

Cette  observation  semble  pouvoir  être  rapprochée 
de  celle  récemment  relatée,  par  M.  André  Thomas, 
M.  et  M'“'  Sorrel,  d’arthropathie  encéphalique. 

Abcès  du  poumon  gauche  et  propagation 
pleurale.  —  MM.  Corret  et  Waltrigny.  Abcès  du 
poumon,  chez  une  fillette,  révélé  par  la  radiogra¬ 
phie,  datant  de  plus  de  quatre  mois.  La  plèvre  est 
libre  et  contient  du.  pus  ;  drain  et  mèches.  L’état 
de  la  petite  malade  étant  très  précaire,  on  se  borne 
quelques  jours  plus  tard  à  faire  une  ' ponction  à 
travers  l’orifice  de  pleurotomie  ;  un  litre  de  pus 
est  évacué  (pneumocoque).  La  petite  malade  se  re¬ 
monte  rapidement.  Guérison  datant  de  neuf  mois. 

Coxalgie  et  tumeur  intra-pelvienne.  —  MM. 
Froelich  et  P.  Corret.  Un  enfant  de  8  ans  est  soi¬ 
gné  depuis  quatre  ans  pour  coxalgie.  L’image  ra¬ 
diographique,  outre  une  lésion  de  la  tête  fémorale 
et  un  effondrement  du  fond  du  cotyle  avec  luxa-_ 
tion  intra-pelvienne  de  la  tête,  montre  une  ombre 
à  l’intérieur  du  pelvis  qui  s’étend  jusqu’à  la  ligne 
médiaiie.  Il  s’agit  d’un  abcès  d’origine  cotyloï- 
dicnne  en  voie  de  crétification  qui  diminuera  peu 
à  peu  de  volume.  Plus  tard,  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  corrigera  la  position  vicieuse  du 
membre. 

(I  Coxa  vara  »  des  adolescents.  —  MM.  Froe¬ 
lich  et  P.  Corret  montrent  un  malade  de  17  ans, 
atteint  de  coxa  vara  essentielle.  Le  col  fémoral  fait 
avec  l’axe  de  la  diaphyse  fémorale  un  angle  de 
plus  de  128°.  Il  existe  donc  en  réalité  une  coxa 
valga.  Mais  cette  image  montre  aussi  qu’il  s’est 
produit  un  glissement  du  eol  fémoral  vers  le  haut 
en  même  temps  qu’il  a  pivoté  autour  d’un  axe 
vertical  passant  par  le  centre  du  trochanter.  Il  y 
a  donc  eu  un  décollement  épiphysaire  progressif. 
La  coxa  vara  des  adolescents  est  une  lésion  du  car¬ 
tilage  épiphysaire. 

Tremblement  des  membres  inférieurs  de  type 
parkinsonien,  sans  hypertonie  ni  bradykinésie, 
prédominant  à  gauche,  chez  un  épileptique. 
Hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  ju¬ 
meaux  gauches  (présentation  de  malades).  — 
M.  A.  Rouquier. 

Jean  Gibam). 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 

Louis  Gernez.  Diagnostic  biologique  de  la 
grossesse  (étude  préliminaire)  [Imprimerie 
A.  Durant,  édit.,  à  Lille],  Lille,  1932.  —  Après 
avoir  clairement  résumé  les  méthodes  biochimi¬ 
ques  et  chimiques  utilisables  pour  le  diagnostic  de 
la  grossesse,  —  aU  total  assez  infidèles,  —  et  après 
avoir  exposé  la  physiologie  générale  des  hormones 
génitales,  Gernez  explique  la  technique  des  trois 
réactions  de  Zondek-Aschheim,  de  Brouha  Hin- 
glais,  Simonnet  et  de  Friedmann.  Il  rapporte  en¬ 
suite  26  cas  où  il  a  employé  ce  dernier  procédé  : 
10  grossesses  certaines  (dix  réponses  exactes),  8  dia¬ 
gnostics  de  grossesses  au  début  (8  réponses  exactes), 
1  rétention  de  fœtus  mort  (réponse  exacte),  1  dia¬ 
gnostic  d’extra-utérine  (exact),  1  chorio-épithélio¬ 
me  opéré  (exact).  II  discute  ensuite  la  valeur  cli¬ 
nique  des  tests  et  leur  application  pratique,  en 
particulier  les  applications  médico-légales. 

Au  total,  il  considère  la  méthode  de  Friedmann 
comme  la  plus  fidèle  des  trois. 

Henbi  Vignes. 
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Un  “  Leyden-Mœbîus  ” 

.  (Atrophie  musculaire 
primitive  progressive  pelvienne). 

Par  Paul  Mighon, 

Médecin  des  Hôpitaux  do  Nancy. 

Cliai-'fé  du  Cours  de  Neurologie  à  la  Faculté. 

Nancy,  quoique  éloignée  du  littoral,  a  sa  «  ma¬ 
rine  »,  dont  le  commun  bourgeois  de  notre  ville 
ignore  trop  l’intense  traüc,  animant  le  canal  de 
la  Marne  au  Rhin.  A  défaut  de  voiliers  et  de 
tempêtes,  notre  marine  a  pourtant  ses  vaisseaux, 
ses  ports,  ses  quais,  ses  pilotes,  et  ses  martyrs, 
dont  nous  voyons  aujourd’hui  un  exemple. 

Le  3  Décembre  1931,  une  des  très  dévouées  in¬ 
firmières  tout  spécialement  adonnées  au  soulage¬ 
ment  de  nombreuses  misères  qui  hantent  les 
péniches  conduit  à  notre  consultation  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Julien  un  grand  et  vigoureux  jeune 
honime  de  26  ans,  hêti  en  force,  hâlé,  vraiment 
un  «  beau  gars  »,  mais  au  front  soucieux. 

Depuis,  nous  dit-il,  un  an,  il  souffre  de  façon 
à  peu  près  permanente  de  la  région  lombaire, 
principalement  en  fin  de  journée  et  au  début  de 
la  nuit;  il  dort  cependant  sans  médication,  mais 
n’a  trouvé  de  soulagement  ni  dans  les  diverses 
topiques  externes,  ni  dans  les  cachets  antialgi¬ 
ques.  Ayant  consulté  récemment  dans  un  service 
de  chirurgie,  il  y  a  été  radiographié  sans  qu’on 
ait  décelé  de  lésion  vertébrale  précise. 

Nous  lui  demandons  de  se  dévêtir  et  procédons 
à  l’inspection  du  tronc,  de  dos  :  il  saute  aux 
yeux  que  les  saillies  osseuses  du  bassin,  du  sa¬ 
crum,  des  os  iliaques  et  de  la  colonne  lombaire 
sont  très  proéminentes  ;  les  crêtes  iliaques  no¬ 
tamment  dessinent  sous  la  peau  un  relief  im¬ 
pressionnant.  La  taille  est  amincie  et,  dans  l’en¬ 
semble,  la  partie  inférieure  du  tronc  est  étroite, 
contrastant  avec  un  thorax  et  des  épaules  bien 
étoffés,  et  qui  n’en  paraissent  que  plus  dévelop¬ 
pés  encore.  Cet  aspect  évoque  la  silhouette  très 
«  up  to  date  »  de  certaines  gravures  de  modes 
masculines,  ou  de'  personnages  d’affiches,  tel 
cet  homme  fatal,  carré  d’épaules,  mais  rétréci 
en  cône  quant  au  pelvis,  qui  nous  incitait  ré¬ 
cemment  à  lire  à  Pourquoi  mourir  »  en  feuille¬ 
ton  dans  un  de  nos  grand  quotidiens  • 

Cette  silhouette,  que  notre  malade  ne  recher¬ 
chait  certes  pas,  tient  non  point  à  quelque  ano¬ 
malie  osseuse,  mais  à  la  fonte,  aisément  cons^- 
tahle,  des  masses  musculaires  de  la  ceinture 
pelvienne,  et  à  un  véritable  décharnement  lo¬ 
cal  :  les  masses  des  fessiers,  des  muscles  des 
gouttières  lombaires,  des  transverses,  petit  et 
grand  obliques  sont  réduites  à  l’état  de  vestiges; 
les  muscles  grands  dorsaux  à  un  moindre  degré 
participent  à  l’atrophie. 

Une  légère  scoliose  lombaire  gauche'  accom¬ 
pagne  ces  symptômes. 

L’inspection  de  profil  confirme  l’atrophie  des 
muscles  latéraux  de  l’abdomen  et  montre  une 
lordose  très  marquée  de  la  colonne  lombaire, 
compensée  par  un  rejet  en  arrière  des  épaules; 
l'abdomen  et  le  thorax  bombent  en  avant. 

De  face,  apparaissent  touchés  par  l’atrophie, 
tous  les  muscles  abdominaux,  y  compris  les 
grands  droits  de  chaque  côté,  et  les  pectoraux, 
à  droite  surtout,  sans  que  cette  atteinte  ait 


cependant,  de  beaucoup,  l’importance  qu’elle 
revêtait  en  arrière. 

En  rapport  avec  les  atrophies,  le  palper  nous 
révèle  une  hypotonie  musculaire  d’autant  plus 
considérable  que  l’amyotrophie  est  elle-même 
plus  poussée. 

Quant  aux  membres,  ils  sont  sensiblement 
indemnes  :  seul  le  membre  inférieur  droit  mon¬ 
tre  une  atrophie  globale  légère,  se  chiffrant  par 
2  cm.  à  la  cuisse,  1  cm.  5  au  mollet,  sans  hypo¬ 
tonie. 

Durant  tout  le  cours  de  notre  examen,  nous 
n’avons  remarqué  aucune  contraction  fihril- 
laire. 

La  motricité  est  moins  touchée  qu’on  ne  s’y 
attendrait  :  tous  les  muscles,  même  les  plus 
atteints,  obéissent  à  l’influx  volontaire;  la  mar¬ 
che  se  fait  avec  assez  forte  ensellure  lombaire 
et  léger  dandinement;  s’étant  courbé  le  tronc 
en  avant,  le  malade  doit  prendre  un  léger  élan 
pour  se  redresser,  mais  il  le  fait  sans  prendre 
point  d’appui  avec  les  mains;  accroupi,  il  se 
relève  aisément; .  étant  étendu,  il  éprouve  une 
grande  difficulté  à  s’asseoir,  et  ne  peut  le  faire 
qu’en  s’aidant  puissamment  des  membres  su¬ 
périeurs. 

Il  dit  ressentir  des  douleurs  spontanées,  de 
fatigue  principalement,  localisées  surtout  aux 
fosses  iliaques  externes,  mais  ressenties  égale¬ 
ment  aux  régions  sacro-iliaques,  sacrée  et  lom¬ 
baire  basse,  sans  point  douloureux  au  palper. 

Les  réflexes  sont  tous  normaux;  tout  au  plus 
remarquons-nous  une  diminution  des  rotuliens 
et  des  achilléens  des  deux  côtés. 

L’examen  général  est  négatif;  c’est  notam¬ 
ment  en  vain  que  nous  recherchons  des  indices 
de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  ou  de  tuber¬ 
culose. 

La  radiographie,  que  nous  apporte  l’infir¬ 
mière,  ne  montre  aucune  lésion  osseuse;  la 
'V“  lombaire  est  d’une  hauteur  réduite,  d’aspect 
tassé,  mais  sans  que  nous  puissions  voir  là  une 
image  pathologique;  les  rapports  osseux  sont 
normaux,  fait  aisément  explicable  par  la  posi¬ 
tion  couchée  dans  laquelle  a  été  prise  la  radio¬ 
graphie  et  qui  redresse  les  inflexions  verté¬ 
brales. 

Par  l’examen  des  réactions  électriques,  le  D"' 
Grégoire  conclut  à  une  hypoexcitabilité  galva¬ 
nique  et  faradique  des  muscles  fessiers,  grand 
oblique,  dorsaux  et  des  gouttières  vertébrales, 
sans  inversion  de  la  formule  N.F.S.  >  P.F.S. 

En  résumé,  chez  ce  jeune  homme  vigoureux 
et  dépourvu  de  tare  générale  ou  nerveuse  ap¬ 
parente,  venu  consulter  pour  des  douleurs  pré¬ 
dominant  aux  régions  latérales  du  bassin,  dans 
la  fosse  iliaque  externe,  nous  constatons  une 
amyotrophie  symétrique  très  marquée  au  ni¬ 
veau  du  reste  du  tronc  et  d’un  membre  infé¬ 
rieur,  accompagnée  d’hypotonie  et  d’hypoexci- 
tabilité  électrique  des  masses  musculaires  les 
plus  atteintes.  Le  début  en  a  été  insidieux,  la 
gêne  fonctionnelle  douloureuse  remontant  à  un 
an  environ. 


C’est  en  premier  lieu  une  affection  vertébrale 
qui  avait  été  soupçonnée  chez  ce  malade,  ai¬ 
guillé  sur  un  service  chirurgical  : 

1°  Le  mal  de  Pott  a  été  rapidement  éliminé, 
étant  donné  l’absence  des  signes  vertébraux; 
bien  entendu,  à  la  forte  lordose  lombaire  cor¬ 


respond  un  certain  degré  de  cyphose  à  grande 
courbure  de  la  région  cervico-dorsale;  mais  il 
ne  s’agit  là  que  d’un  phénomène  dynamique  de 
compensation.  Nulle  part  nous  ne  voyons  d’apo¬ 
physe  épineuse  saillante,  ni  n’éveillons  de  dou¬ 
leur  élective  au  palper  ou  à  la  percussion. 

L’absence  de  toute  rigidité,  la  radiographie 
négative  achèvent  de  dissiper  le  moindre  doute. 

2”  Le  rachitisme  tardif,  rare,  mais  auquel  il 
est  cependant  nécessaire  de  songer,  peut  déter¬ 
miner  des  déformations  vertébrales  et  des  mya¬ 
tonies  accentuées  avec  atrophie  ;  mais,  outre  que 
les  déformations  seraient  surtout  scoliotiquos, 
avec  torsion  de  certaines  vertèbres  sur  leur  axe, 
l’atteinte  serait  beaucoup  plus  diffuse,  tandis 
qu’elle  est  ici  relativement  localisée  et  que  le 
reste  du  squelette  n’offre  aucune  déformation 
rachitique  ;  d’ailleurs,  les  jeunes  mariniers  vi¬ 
vent  peu  renfermés  dans  le  logement  exigu  et 
sombre  des  chalands,  qui  pourrait  être  un  fac¬ 
teur  de  cette  affection  ;  plus  souvent,  ils  passent 
des  heures  entières  sur  le  pont,  à  l’air  et  à  la 
lumière.  Enfin,  de  l’hérédo-syphilis,  retrouvée 
si  fréquemment  à  l’origine  des  rachitismes  tar¬ 
difs,  nous  n’avons  ici  aucun  indice. 

3°  Parmi  les  diverses  spondyloses,  la  spondy- 
lose  rhizomélique  se  signale  parfois  au  premier 
examen  par  des  amyotrophies  très  accentuées  des 
ceintures.  J’ai  pu  en  montrer  il  y  a  quelques 
mois  un  exemple,  publié  avec  Piccson  et  J.  Lévy 
(Rev.  méd.  de  l’Est,  t.  LVIII,  n»  24),  frappant 
électivement  la  ceinture  scapulaire;  dans  ce  cas, 
il  y  avait  des  raideurs  articulaires  scapulo- 
humérales,  vertébrales,  étendues  sur  une  grande 
hauteur,  des  troubles  trophiques  osseux  radiolo¬ 
giquement  contrôlables  (arthrite  et  périarthrite 
vertébrale,  synostose  acroinio-claviculaire,  décal¬ 
cification,  humérale)  et  le  malade  était  porteur 
par  ailleurs  de  bacillose  ganglio-pulmonaire  an¬ 
cienne,  et  d’anticorps  tuberculeux  dans  sou 
sérum. 

Aujourd’hui,  rien  d’analogue  ;  aucune  étiolo¬ 
gie  infectieuse  soupçonnable,  aucun  trouble  de 
la  trophicité  ostéo-articulairo,  car  l’aspect  ra¬ 
massé  de  Lv  est  véritablement  trop  fréquent 
chez  les  sujets  normaux  pour  être  interprété  en 
ce  sens,  alors  que  la  texture  même  de  cette  ver¬ 
tèbre  ne  montre  pas  d’altération  intime.  Han¬ 
ches  et  articulations  vertébrales  sont  libres  et 
indolores  à  notre  mobilisation  passive.  Il  est  évi¬ 
dent  que  seul  est  défaillant  l’appareil  moteur, 
le  soutien  musculaire. 

Abandonnant  donc  l’idée  d’une  lésion  osseuse 
antécédente,  nous  considérons  comme  primor¬ 
diale  l’amyotrophie.  Mais  quelle  en  est  la  cause 

Abstraction  faite  d’un  certain  nombre  d’amyo- 
trophies  d’origine  traumatique  ou  réflexe  évi¬ 
dente,  ou  épiphénomènes  d’une  maladie  ner¬ 
veuse  en  cours  et  dont  nous  n’eussions  pas  man¬ 
qué  de  découvrir  la  signature  (tabes,  syringo- 
myélie,  sclérose  latérale  amyotrophique,  quel¬ 
conque  atteinte  du  faisceau  pyramidal),  une 
amyotrophie  acquise  de  ce  genre  ne  peut  guère 
se  rattacher  qu’à  deux  étiologies  principales  : 

Soit  une  lésion  du  neurone  périphérique  ; 

Soit  une  myopathie  primitive. 

1°  Parmi  les  lésions  du  neurone  périphérique, 
les  névrites  et  radiculites  ne  méritent  pas  lon¬ 
gue  discussion,  puisque  ni  leur  topographie,  ni 
leur  symptomatologie  de  troubles  sensitivo-mo- 
teursC  avec  altérations  sensitives  objectives  im¬ 
portantes,  ne  se  retrouvent  chez  notre  malade  ; 
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l'éliologie  IoxUjur  ou  loxi-infeclieuse  en  écliaji- 
perait  du  reste  complètement. 

Par  contre,  nous  pourrions  avec  plus  de  vrai¬ 
semblance  incriminer  une  poliomyélite  basse, 
relevant  soit  du  virus  de  la  maladie  de  Heine- 
Médin,  soit  du  virus  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que,  pour  ne  mentionner  que  les  principaux  res¬ 
ponsables  éventuels.  Certes,  les  troubles  moteurs 
ont  alors  habituellement  un  début  plus  sou¬ 
dain,  précédé  ou  accompagné  d’état  infectieux, 
une  localisation  de  préférence  distale,  un  cor¬ 
tège  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  su¬ 
perficiels  ;  et  la  notion  de  contagion  est  fré¬ 
quente  au  moins  pour  la  maladie  de  Ileine-Mé- 
din  de  l’adulte.  Mais  ce  ne  sont  pas  là.  argu¬ 
ments  irréfutables  ;  tandis  que  si  nous  considé¬ 
rons  l’absence  de  paralysie  vraie  des  muscles  at¬ 
teints,  d’abolition  des  réflexes,  de  réaction  de  dé¬ 
générescence  a  l’examen  électrique,  nous  devons 
sans  aucun  doute  renoncer  à  cette  hypothèse. 

2"  D’une  myopathie  primitive,  dite  aussi  pro- 
topathique,  voilà  bien  en  définitive  de  quoi  est 
frappé  notre  patient  ;  la  localisation,  à  la  cein¬ 
ture  pelvienne  classe  son  affection  dans  le  type 
Lcyden-Mœbins. 

Cliniquement  bien  caractérisée  par  son  allure 
symptomatique  et  sa  systématisation,  elle  se  dis¬ 
tingue  cependant  des  formes  classiques  par  son 
début  qui  paraît  tardif  et  par  l’intégrité  pres¬ 
que  complète  des  muscles  des  cuisses,  tandis 
que  les  muscles  abdominaux  sont  tous  profon¬ 
dément  touchés  ;  il  en  résulte  que  le  malade, 
accroupi,  se  relève  aisément  sans  grimper  le  long 
de  ses,  membres  inférieurs  suivant  la  description 
habituelle,  alors  que,  couché,  il  ne  peut  se  met¬ 
tre  assis  que  très  difficilement. 

L’atteinte  pectorale  précoce  est  également  peu 
usitée,  et  rapprocherait  notre  cas  du  type  Zim- 
merlin,  où  elle  est  initiale. 

Malgré  ces  nuances  symptomatiques  indivi¬ 
duelles,  que  n’exclut  pas  le  cadre  des  types  clas¬ 
siques,  cette  myopathie  nous  apparaît  comme 
étant  d’un  diagnostic  certain  c’est  pourquoi 
nous  n’insistons  pas  auprès  de  ce  jeune  homme, 
constamment  requis  par  son  travail,  pour  obte¬ 
nir  qu’il  se  soumette  à  la  ponction  lombaire  : 
dans  de  telles  myopathies,  elle  ne  révèle  aucune 
anomalie. 

Leur  étiologie,  souvent  familiale,  mais  non 
telle,  d’après  l’interrogatoire,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  est  restée  jusqu’à  présent  un  impéné¬ 
trable  mystère. 


C’est  dire,  le  malade  étant  maintenant  dans  la 
coulisse,  combien  notre  traitement  comporte 
peu  do  données  impératives.  Combattre  l’atro¬ 
phie  par  l’opothérapie  musculaire  est  d’une  con¬ 
ception  séduisante,  mais  d’une  efficacité  très  in¬ 
certaine.  En  enrayer  la  marche  par  des  procédés 
physiothérapiques  est  plus  banal,  mais  sans 
doute  moins  aléatoire  ;  nous  conseillerons  mas¬ 
sages,  bains  chauds,  et  surtout  galvano-faradisa- 
tion,  utilisant,  pour  la  renforcer,  l’excitabilité 
persistante  des  muscles  ;  la  diathermie  n’a  guère 
ici  d’indication,  puisque  nous  n’avons  constaté, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  en  cas  d’atteinte 
des  centres  nerveux  trophiques,  ni  hypothermie, 
ni  troubles  vaso-moteurs  locaux. 

Nous  adjoindrons,  à  titre  de  stimulant  banal 
du  système  neuro-musculaire, ’le  sulfate  de  strych¬ 
nine,  ingéré  à  la  dose  de  1  milligr.  répétée  de 
2  à  6  fols  par  vingt-quatre  heures  au  début  des 
repas,  pendant  quinze  jours  par  mois. 

Enfin,  pour  pallier  à  la  déformation  passive 
du  rachis  et  aux  douleurs,  ce  malade  aura  avan¬ 
tage  à  porter  un  léger  corset  de  soutien  en  cuir 


moulé  ou  en  celluloïd,  qui  remplacera  avanta¬ 
geusement  la  large  ceinture  de  flanelle  roulée 
plusieurs  fois  autour  de  l’abdomen,  à  condition 
toutefois  que  les  amyotroph'ies  ne  progressent 
pas  tellement  vite  que  le  corset  ne  devienne 
bientôt  flottant  et  inopérant. 

Car  nous  no  devons  pas  perdre  de  vue  qu’en 
dépit  de  tous  les  traitements,  la  fonte  muscu¬ 
laire  revût  toujours  un  caractère  progressif,  cet 
adjectif  figurant  dans  la'  dénomination  de  l’en¬ 
tité  nosologique.  Très  lente,  d’autant  plus,  sem¬ 
ble-t-il,  que  la  maladie  a  eu  un  début  plus  tar¬ 
dif,  cette  progression  véritablement  fatale,  chez 
un  individu  par  ailleurs  parfaitement  sain  et  en 
pleine  possession  de  ses  moyens  intellectuels, 
constitue  tout  le  drame  de  cette  redoutable  ma¬ 
ladie.  Elle  ne  tue  pas,  mais  elle  conduit  peu  à 
peu  à  l’impotence. 

Par  un  providentiel  hasard,  ce  garçon,  qui 
pourrait  être  aussi  bien  préposé  à  des  travaux 
de  force,  est  pilote  d’un  de  ces  petits  remor¬ 
queurs  à  hélice,  surnommés  «  tacots  »  par  les 
gens  du  métier,  qui  ont  fait  leur  apparition  sur 
nos  canaux  depuis  peu  d’années,  et  traînent  de 
leur  allure  puissamment  nonchalante  des  cha¬ 
pelets  de  trois  à  quatre  énormes  chalands.  Pour 
une  fois  donc,  nous  pouvons  bénir  le  progrès 
mécanique,  en  souhaitant  que  notre  marinier, 
colosse  aux  reins  d’argile,  puisse  longtemps  en- 
tore  dissimuler  sa  faiblesse  et  continuer  son  tra¬ 
vail  à  la  barre  de  son  «  tacot  ». 


La  Patate 

(Balalas  edülis  Choisy.) 

La  patate  fît  sa  première  apparition  en  Europe 
■sur  la  table  d’Isabelle  la  Catholique  à  qui  Christo¬ 
phe  Colomb,  de  retour  do  son  premier  voyage  en 
Amérique,  en  avait  offert  un  spécimen,  la  jugeant 
digne  de  figurer  parmi  les  produits  les  plus  utiles 
qu’il  avait  recueillis  au  cours  de  son  expédition.  Il 
est  à  présumer  que  la  .souveraine  fit  iin  accueil 
favorable  à  cette  racine  qui,  sous  les  noms  de  ba- 
lata,  de  cancole,  d’apichu,  de  maby,  formait  la 
base  de  l’alimentation  de  la  plupart  des  peuplades 
sauvages  du  Nouveau  Monde,  car  son  usage  ne 
tarda  pas  à  se  répandre  en  Espagne  où  nous  savons 
par  Nicolas  Monardes  que,  tous  les  ans,  il  en  arri¬ 
vait  à  Séville  10  ou  12  caravelles  venant  de  Velez 
Malaga  :  «  On  plante  les  batades,  dit-il,  ou  petites 
toutes  entières  ou  grandes  coupées  en  piesses  en  un 
terroir  bien  cultivé  et  labouré,  et  naissent  par  ce 
moyen  fort  heureusement  car,  en  l’espace  de  huict 
moys,  elles  deviennent  si  grosses  qu’elles  sont  bon¬ 
nes  à  manger.  »  Los  balades,  suivant  le  même  au¬ 
teur,  sont  «  viande  d’une  grande  nourriture  »,  te¬ 
nant  te  milieu  entre  la  chair  et  les  fruits  :  on  peut 
les  accuser  d’être  ventouses,  mais  cet  inconvénient 
disparaît  si  l’on  prend  soin  de  les  faire  rôtir  ou 
d’en  préparer  «  des  conserves  qui  ne  sont  guère 
moins  agréables  que  le  codignac,  des  massepains, 
gastcaux,  et  plusieurs  autres  choses  fort  agréables  à 
manger  ».  Tous  les  naturalistes  s’accordèrent  à  con¬ 
firmer  ces  éloges  :  cent  ans  plus  tard,  en  1648,  G. 
Marcgraf  à  qui  l’on  doit  une  figure  très  exacte  de 
la  plante  vantait  la  saveur  délicate  de  sa  racine  cuite 
sous  la  cendre  et  signalait  l’emploi  qu’en  faisaient 
les  Brésiliens  pour  préparer  une  boisson  fermentée. 

En  France,  la  patate  no  fut  guère  connue  qu’en 
1750,  époque  à  laquelle  Richard,  directeur  des  jar¬ 
dins  de  Trianon,  encouragé  par  Louis  XV  dont 
c’était  le  légume  préféré,  commença  à  la  cultiver; 
mais,  bientôt  éclipsée  par  la  pomme  de  terre,  elle 
n’eut  qu’une  vogue  de  peu  de  durée  et  tomba  dans 
l’oubli  jusqu’au  jour  où,  à  l’instigation  de  José¬ 
phine,  qui  était  née  à  la  Martinique,  elle  prit  place 
parmi  les  plantes  exotiques  qui  abondaient  à  la 
Malmaison:  quelques  années  plus  tard,  le  comte 


Lelieu  de  Ville-sur-Arce,  administrateur  des  jar¬ 
dins  de  la  Couronne,  en  fit  à  Saint-Cloud  l’objet 
d’une  culture  assez  active;  les  courtisans  crurent 
alors  qu’il  était  de  leur  devoir  de  l’admettre  sur 
leurs  tables  et  l’on  vit  même  Jes  traiteurs  à  la  mode 
l’introduire  dans  leurs  menus.  Mais  à  la  Restaura¬ 
tion  elle  fut  bannie,  sans  doute  comme  légume  sé¬ 
ditieux,  par  Louis  XVIII  et  par  son  entourage  qui 
professaient,  d’ailleurs,  si  l’on  en  excepte  les  petits 
pois  à  la  française  et  les  asperges  en  branche,  une 
estime  médiocre  pour  les  productions  du  règne  vé¬ 
gétal. 

Bien  que  le  langage  populaire  ait  établi  une  syno¬ 
nymie  entre  les  mots  pomme  de  terre  et  patate, 
ces  deux  plantes  n’ont  aucun  lien  de  parenté  :  elles 
appartiennent,  la  première  à  la  famille  des  sola- 
nées,  la  seconde  à  celle  des  convolvulacées;  s’il 
est  certain  que  la  pomme  de  terre  a  pour  berceau  le 
Nouveau  Continent,  l’origine  américaine  de  la  pa¬ 
tate  semble  douteuse  à  nombre  d’auteurs  qui  lui 
donnent  pour  provenance  l’Asie  méridionale  d’où 
elle  se  serait  répandue  dans  toutes  les  régions  ehau- 
des  du  globe  à  une  époque  qui  se  perd  dans  la  nuit 
des  temps;  enfin  l’une  est  un  tubercule,  c’est-à- 
dire  un  rameau  souterrain,  l’autre  une  véritable 
racine.  Cette  racine  renferme,  sous  une  enveloppe 
d’un  brun  clair,  une  pulpe  blanche  gorgée  d’un 
suc  lactescent  de  saveur  douce  et  sucrée;  l’analyse 
chimique  y  a  révélé  l’existence  et  fixé  le  taux  des 
principes  suivants  : 

Eau  .  68.95 

•Substances  azotées  .  1.57 

—  grasses  .  0,32 

—  hydrocarbonées  (dont 

10  %  de  saccharose).  23.25 
Matières  salines  . 1.80 

Ce  tableau  nous  montre  dans  la  patate  un  ali¬ 
ment  pauvre  en  azote  mais  contenant  d’assez  fortes 
proportions  d’hydrates  de  carbone  pour  posséder 
une  valeur  calorigène  élevée  (100  calories  pour 
100  gr.).  Si  dpnc  on  doit  en  interdire  l’usage  aux 
glycosuriques,  elle  fournit,  au  contraire,  aux  ma¬ 
lades  justiciables  du  régime  hypo-azoté,  une  res¬ 
source  d’autant  plus  précieuse  qu’elle  se  prête  à 
de  multiples  apprêts  culinaires  tous  très  agréables 
et  d’une  digestibilité  parfaite:  on  peut  l’utiliser 
comme  légume  en  lui  faisant  subir  les  mêmes  pré¬ 
paratifs  qu’à  la  pomme  de  terre  :  patate  cuite  au 
four  ou  à  la  vapeur  et  consommée  avec  du  beurre 
ou  refroidie  et  accommodée  en  salade,  patate  frite 
particulièrement  délicieuse  lorsqu’elle  est  un  peu 
«soufflée  »,  galettes  de  patate  dont  voici,  d’après 
M.  Max  Kusel,  le  mode  de  préparation:  passer  dos 
patates  cuites  au  four,  ajouter  du  beurre,  des  œufs 
(3  jaunes  pour  10  personnes),  sel,  poivre,  bien  mé¬ 
langer  de  façon  à  avoir  une  pâte  homogène,  dé¬ 
couper  en  galettes  qu’on  saupoudre  légèrement  de 
farine  et  qu’on  fait  frire  à  petite  friture  dans  du 
beurre  ou  de  l’huile.  Mais'  c’est  surtout  à  l’état 
d’entremets  que  la  patate  mérite  qu’on  la  prône, 
comme  dans  ces  deux  recettes  dont  je  suis  redeva¬ 
ble  à  l’obligeance  de  M“®  Christiane  Rousset,  fille 
d’un  de  nos  plus  distingués  stomatologistes. 

Pâte  de  patates. 

Bien  faire  cuire  les  patates  avec  leur  robe,  ensuite 
les  égoutter,  les  peler,  en  faire  une  purée  que  l’on 
remet  au  feu  avec  son  même  poids  de  sucre.  Re¬ 
muer,  y  ajouter  un  doigt  d’eau  pour  les  empêcher 
de  brûler.  Vaniller  selon  son  goût.  Cette  pâte  doit 
cuire  une  bonne  demi-heure  et  être  bien  surveillée 
pour  ne  pas  brûler. 

Confiture  de  patates. 

Même  procédé,  mais  jeter  la  purée  dans  un  si¬ 
rop  fait  d’un  verre  d’eau  pour  1  kilogr.  de  sucre 
et  pour  1  kilogr.  de  patates. 

Je  ne  saurais  assez  engager  mes  aimables  lecteurs 
à  expérimenter  ces  deux  préparations  dont  la  sa¬ 
veur  exquise  et  fine  ne  peut  être  comparée  qu’à 
celle  des  marrons  glacés  portant  la  signature  des 
confiseurs  le  plus  en  renom. 

Henri  Leclerc. 
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Un  voyage  au  Mexique 

I.  —  AIUUVICE  A  MEXICO  Et  A  PUEBLA 


11  y  a  quelques  années,  à  la  (in  des  cours  de 
rinslilul  de  Médecine  coloniale,  un  joyeux  ban¬ 
quet  réunissait  maîtres  et  élèves.  Doyen  de  la 
Faculté,  je  prononçai,  au  dessert,  les  paroles 
d’usag-e  ;  je  l'élicitai  les  nouveaux  diplômés  ;  je 
parlai  de  mes  voyages  en  Amérique  latine  et  je 
terminai  en  exprimant  le  vœu  de  ne  pas  mourir 
sans  avoir  visité  le  Mexique. 

Ce  souhait  fut  retenu  par  un  des  auditeurs, 
le  Léonides  Andrew  Almazan,  qui, 
rentré  dans  son  pays,  s’éloigna  un 
peu  do  la  médecine  pour  se  diriger 
vers  la  politique.  Homme  intelligent, 
énergique  et  instruit,  honnête,  équi¬ 
table  et  bienveillant,  il  réussit  à  mer¬ 
veille  et  bientôt  fut  nommé  gouver¬ 
neur  do  l’Etat  de  Puobla.  Se  rappe¬ 
lant  le  désir  que  j’avais  exprimé,  il 
écrivit  il  Brumpt  et  il  moi-même,  nous 
invitant  à  venir  faire  un  séjour  au 
Mexique.  Inutile  de  dire  que  nous 
avons  accepté  avec  joie  et  voilà  com¬ 
ment,  à  la  mi-luillet  de  l’an  1932, 
nous  partions,  par  dos  voies  différen¬ 
tes,  nous  donnant  rcnde?:-vous  à  Me¬ 
xico.  M.  et  Mme  Brumpt  s’embar- 
fiuèrent  sur  le  nouveau  paquebot 
transatlantique  Le  Champlain  et,  pas¬ 
sant  par  New-York,  arrivèrent  au 
Mexique  après  un  voyage  d’études  à 
travers  les  Etats-Unis.  Mme  Roger  et 
moi  partîme?  directement  pour  Vera- 
Cruz  sur  un  bateau  espagnol.  La 
crise  actuelle  a  forcé  notre  Compagnie 
transatlantique  à  restreindre  le  nom¬ 
bre  des  voyages.  C’est  un  malheur. 

Car  d’aulres  pays,  qui  sont  ou  qui  passeiil 
pour  être  moins  riches  que  la  Franco,  sub¬ 
ventionnent  leurs  compagnies  de  navigation  et 
maintiennent  ainsi  des  relations  suivies  entre 
le  Mexique  et  l’Europe.  Une  compagnie  alle¬ 
mande  envoie  chaque  mois  un  paquebot,  qui 
touche  à  Boulogne-sur-Mer.  Aux  voyageurs  qui, 
partant  du  Mexique,  désirent  se  rendre  en 
France,  elle  établit  un  billet  pour  Hambourg 
au  même  prix  que  pour  Boulogne.  Beaucoup 
de  passagers  profitent  de  ce  supplément  de 
voyage,  offert  gratuitement.  Débarqués  en  Al¬ 
lemagne,  ils  y  séjournent,  y  font  leurs  comman¬ 
dos  ou  leurs  achats  :  autant  de  perdu  pour  le 
commerce  français. 

Partis  de  Bilbao,  le  22  Juillet,  sur  le  paquebot 
espagnol  Habana,  ci-devant  Alphonse  XIII,  nous 
limes  une  traversée  excellente,  que  rendit  fort 
agréable  l’amabilité  de  notre  jeune  confrère 
mexicain,  le  D"'  Carvalho  lliveiro,  un  compa¬ 
gnon  charmant,  serviable  et  empressé.  Après 
quelques  escales  intéressantes,  à  Santander  où 
nous  avons  visité  la  superbe  maison  de  santé 
Valdecilla,  une  des  plus  belles  installations  hos¬ 
pitalières  du  monde;  à  Ferrol  d’où  nous  som¬ 
mes  allés  admirer  Saint-Jacques  de  Compos: 


telle,  et  à  la  Havane,  nous  arrivons  le  9  Août, 
à  8  heures  du  matin,  à  Vera-Cruz.  Dès 
que  la  passerelle  nous  a  reliés  à  la  terre,  les 
délégués  officiels  viennent  nous  chercher  à 
bord.  Des  ordres  ont  été  donnés  pour  nous  évi¬ 
ter  les  formalités  de  la  police  et  de  la  douane. 
Lès  professeurs  Raimundo  Ruiz  et  Orozeo  Mon- 
teil  nous  saluent  au  nom  du  gouverneur  de 
Puebla,  empêché  par  ses  importantes  fonctions 
de  venir  jusqu’à  Vera-Cruz.  Le  ministre  de 
l’Instruction  publique  a  délégué  le  professeur 
Fournier,  un  to>it  jeune  collègue,  descendant 
d’une  vieille  famille  française.  Le  chef  du  dé¬ 
partement  de  la  salubrité  a  envoyé  vers  nous  le 
professeur  Martinez  Baez,  qui,  pendant  notre 
séjour  à  Mexico,  se  mettra  constamment  à  notre 


disposition  avec  une  amabilité  inlassable.  Con¬ 
duits  par  MM.  Praxedis  Prieto  et  Alfredo  Igle¬ 
sias,  directeurs  de  la  salubrité  à  Vera-Cruz,  et 
accompagnés  de  M.  Ojeda  Falcon,  délégué 
d’Orizaba,  nous  visitons  les  belles  installations 
sanitaires  du  grand  port  mexicain.  Dispensai¬ 
res,  hôpitaux,  laboratoires,  tout  est  parfaite¬ 
ment  organisé  pour  la  lutte  contre  les  maladies 
épidémiques. 

Mais  il  faut  nous  hûter,  car  à  1  heure  nous 
devons  partir  pour  Orizaba.  Remorqué  par  deux 
locomotives  électriques,  le  train  s’élève  par  une 
voie  en  pente  douce,  à  travers  un  merveilleux 
paysage  de  montagnes.  Puis  il  franchit  le  célè¬ 
bre  pont  en  forme  de  fer  à  cheval,  jeté  avec 
une  audace  inouïe  sur  une  gorge  profonde  qui 
sépare  deux  chaînes  de  montagnes. 

Vers  18  heures,  nous  arrivons  à  Orizaba,  que 
domine  au  nord  le  pic  du  môme  nom,  volcan 
éteint,  dont  le  sommet  s’élève  à  6.684  mètres 
d’altitude.  C’est  le  point  culminant  du  Mexi¬ 
que. 

Les  autorités  civiles  et  militaires  et  la  colonie 
française,  qui  est  assez  nombreuse,  nous  atten¬ 
dent  à  la  gare.  La  musique  joue  la  Marseillaise, 
■puis  l’hÿmne  mexicain.  «  Quelle  belle  surprise  », 


dis-je  à  un  de  nos  compagnons,  a  Le  gouver¬ 
neur  Almazan  »,  me  répondit-il,  «  veut  que 
vous  marchiez  de  surprise  en  surprise  ».  On 
verra,  par  mon  récit,  qu’il  a  tenu  parole. 

Après  un  banquet  offert  par  le  corps  médical 
et  la  colonie  française,  nous  passons  la  nuit  à 
la  filature  de  Rio-Blanco,  un  important  établis¬ 
sement  français.  On  y  a  aménagé  un  pavillon 
d’habitation,  muni  de  tout  le  confort  moderne. 
Les  chambres  sont  vastes  et  spacieuses;  bien  aé¬ 
rées,  avec  une  vue  grandiose  sur  les  montagnes. 
L’air  est  sain  et  pur  et,  le  lendemain,  nous  nous 
réveillons  complètement  remis  de  nos  fatigues. 

A  11  heures,  nous  reprenons  le  train  qui 
nous  amène  à  18  heures  à  Mexico.  Sur  le  (juai 
de  la  gare  :  le  gouverneur  Almazan,  l’organisa¬ 
teur  de  notre  voyage,  M.  Erik  La- 
bonne,  ministre  de  France,  les  repré¬ 
sentants  des  autorités  et  des  corps 
constitués,  un  grand  nombre  do  pro¬ 
fesseurs  et  de  médecins,  des  élèves  do 
la  Faculté  et  de  l’école  militaire, 
ceux-ci  en  uniforme.  On  échange  des 
paroles  cordiales;  on  offre  des  Heurs  à 
Mme  Roger;  on  nous  fait  de  la  France 
et  de  la  science  française  des  éloges 
qui  nous  vont  au  cœur;  puis  on  nous 
conduit  à  1  ’hôtel  Qenève  où  un  appar¬ 
tement  nous  a  été  réservé. 

Après  une  dizaine  de  jours  passés  à 
Mexico,  où  sont  venus  nous  rejoindre 
M.  et  Mme  Brumpt,  le  gouverneur 
nous  annonce  que  le  départ  pour 
Puebla  est  fixé  au  samedi  20  Août.  A 
8  heures  du  matin,  nous  parlons 
dans  la  confortable  Packard  que,  dès 
notre  arrivée,  le  gouverneur  de  Pne- 
bla  a  mise  à  noire  disposition.  Le 
temps  est  superbe.  Un  soleil  radieux 
éclaire  la  roule  que  nous  suivons  à 
Iloger,  '’i'e  allure.  Après  avoir  franchi  le  col 

qui  traverse  une  forêt  de  hêtres,  à 
plus  de  3.000  mètres  d’altitude, 
nous  découvrons  le  panorama  de  la  plaine 
de  Puebla,  dominée  à  gauche  par  la  cime 
neigeuse  du  Popocale])elt.  10  km.  avant  la 
ville,  arrêt  dans  un  village.  C’est  jour  do 
marché;  beaucoup  d’indiens  en  costume  :  le 
coup  d’œil  est  pittoresque,  mais  on  n’a  pas  !e 
temps  de  contempler  le  spectacle.  De  nombreu¬ 
ses  automobiles  ont  amené  les  amis,  connus  ou 
inconnus,  qui  viennent  à  notre  rencontre  ;  le 
maire  de  Puebla,  des  députés  et  des  conseillers 
municipaux,  le  fils  du  consul  de  France,  repré¬ 
sentant  son  père,  un  peu  souffrant  ;  le  général 
commandant  la  place  ;  le  directeur  et  les  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté,  les  représentants  des  étu¬ 
diants,  de  nombreux  médecins.  Tous  ont  ré¬ 
pondu  à  l’appel  lancé  par  le. gouverneur  Alma¬ 
zan  ;  tous  ont  été  électrisés  par  son  enthousiaste 
amitié  pour  la  France  ;  tous  luttent  d’amabilité 
et  de  prévenance.  Après* les  présentations  et  les 
échanges  de  compliments,  le  cortège  se  forme. 
On  nous  fait  monter  dans  une  torpédo,  et,  pré¬ 
cédés  d’agents  en  motocyclette,  nous  nous  met¬ 
tons  en  roule.  Après  avoir  traversé  le  pont  qui 
marque  l’entrée  de  la  ville,  nous  nous  enga¬ 
geons  dans  la  rue  principale.  Un  arc  en  ver¬ 
dure  a  été  érigé  ;  les  muTs  sont  ornés  de  dra- 
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peaux  français  et  mexicains  entrelacés  ;  une 
foule  immense  se  presse  sur  les  trottoirs  ;  les 
balcons  sont  pleins  de  monde  ;  les  fenêtres  sont 
garnies  de  curieux  ;  les  hommes  agitent  leurs 
chapeaux,  les  femmes  agitent  leurs  mouchoirs. 
Puis  c’est  ün  bombardement  de  fleurs,  de  con¬ 
fetti,  de  banderolles  :  on  on  lance  de  la  rue,  on 
en  fait  tomber  des  maisons.  Le  cri  «  Viva  la 
l’rancia  »  retentit,  répété  en  écho  par  des  mil¬ 
liers  de  bouches.  C’est  une  foule  enthousiaste 
qui  acclame  la  France  et  la  science  française. 

Un  peu  avant  l'arrivée  ^  l’Ilôtcl  de  Ville,  la 
troupe  fait  la  haie  :  un  bref  commandement,  les 
soldats  présentent  les  armes  ;  les  tambours  bat¬ 
tent  aux  champs.  Sur  la  place  de  l’Hôtel  de 
Ville,  noire  de  monde,  les  cris  et  les  acclama¬ 
tions  redoublent.  Une  sonnerie  de  clairons  re¬ 
tentit;  nous  sommes  arrivés.  On  descend  de  voi¬ 
ture  et,  au  moment  où  nous  franchissons  le 
seuil  de  l’Hôtel  de  Ville,  la  musique  militaire 
exécute  de  façon  impeccable  la  Marseillaise, 
puis  l’hymne  mexicain.  La  maison  municipale 
est  garnie  de  plantes  vertes  et  ornée  de  fleurs. 
La  grande  salle  de  réception  est  décorée  de  dra¬ 
peaux  français.  Tandis  que  les  cloches  des  égli¬ 
ses  sonnent  à  toute  volée,  le  maire  prononce  un 
éloge  vibrant  de  la  France,  puis  il  nous  souhaite 
la  bienvenue  et  nous  remet  les  diplômes  d’hôtes 
d’honneur  de  la  Ville.  Il  faut  faire  un  effort, 
vaincre  l’émotion  qui  nous  étreint,  pour  remer¬ 
cier  les  autorités  de  l’Etat  et  de  la  ville  de  Pue- 
bla.  Jamais,  dans  ma  longue  carrière  et  mes 
nombreux  voyages,  je  n’ai  rien  vu  de  semblable. 
On  a  eu  raison  de  nous  dire  que  le  gouverneur 
Almazan  est  le  magicien  qui  fait  naître  les  sur¬ 
prises. 

Nous  passons  dans  une  autre  salle  où  une  col¬ 
lation  est  servie.  Nous  entendons  des  chants 
mexicains  ;  nous  assistons  à  des  danses.  Puis 
nous  sommes  conduits  à  la  galerie  qui  domine 
le  patio  central.  Les  enfants  des  écoles,  en  cos¬ 
tume  de  charros,  entonnent  l’Hymne  à  la 
Science,  qu’accompagne  la  musique  militaire. 
Cette  belle  cantate,  composée  par  le  chef  de  mu¬ 
sique  de  Puebla,  est  d’un  grand  effet  sympho¬ 
nique  et  fort  bien  orchestrée.  Sur  notre  de¬ 
mande,  on  nous  en  donne  une  deuxième  audi¬ 
tion. 

La  réception  officielle  est  terminée.  Le  gou¬ 
verneur  Almazan  nous  emmène  déjeuner  en  pe¬ 
tit  comité,  au  restaurant  Magloirc,  tenu  par  un 
Français.  Puis  nous  allons  nous  remettre  de  nos 
fatigues  et  de  nos  émotions  dans  les  apparte¬ 
ments  qu’on  nous  a  préparés.  Nous  sommes  lo¬ 
gés  chez  l’agent  consulaire  de  Franco,  M.  Bes- 
nier,  qui,  depuis  sa  jeunesse,  habite  le  Mexique 
et  a  rendu  de  signalés  services  à  ses  compatrio¬ 
tes.  Propriétaire  de  la  minoterie  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  région,  qu’il  dirige  avec  son  fils,  il 
n’a  pas  hésité  è  revenir  en  France  au  moment 
do  la  guerre  el,  malgré  son  Age,  il  avait  alors 
5()  ans;  il  s’est  mis  à  la  disposition  du  gouver¬ 
nement,  qui  lui  a  conllé  la  direction  d’un 
groupe  de  moulins.  M.  et  Mme  Besnier  nous 
accueillent  avec  une  cordialité  charmante  en 
leur  belle  et  vaste  demeure  et,  chaque  jour, 
trouvent  une  attention  délicate  pour  nous  ren¬ 
dre  notre  séjour  encore  plus  agréable. 

Notre  arrivée  à  Puebla  a  été  le  point  culmi¬ 
nant  do  notre  voyage.  Mais  tout  notre  séjour  au 
Mexique  a  été  plein  de -charme  et  d’imprévu.  Il 
a  été  aussi  extrêmement  instructif.  Je  conterai 
plus  tard  ce  que  j’ai  vu.  Mais  j’ai  tenu  à  rela¬ 
ter  tout  d’abord  les  réceptions  qui  ont  été  faites 
è  notre  arrivée.  Ce  n’est  pas  pour  en  tirer  le 
moindre  orgueil.  Nous  savons,  Brumpt  et  moi, 
que  ces  manifestations  passaient  par-dessus  les 
deux  modesles  représentants  de  la  science 


française,  pour  s’adresser  à  la  France  elle-même. 
Mais  un  grand  enseignement  se  dégage  des  faits: 
Le  prestige  de  la  France  est  assuré  par  la  valeur 
de  son  enseignement.  Si  le  gouverneur  Alma¬ 
zan  a  organisé  un  voyage  vraiment  triomphal, 
c’est  qu’il  a  parachevé  ses  études  à  Paris,  c’est 
qu’il  a  travaillé  dans  le  laboratoire  de  Brumpt, 
dont  il  a  pu  apprécier  l’érudition  et  la  compé¬ 
tence,  c’est  qu’il  a  emporté  de  son  séjour  parmi 
nous  l’amour  de  la  France  et  de  la  Science  fran¬ 
çaise.  Comme  quelqu’un  s’étonnait  de  la  récep¬ 
tion  qu’il  nous  avait  prépayée  à  Puebla  et  lui 
demandait,  avec  un  peu  d’ironie,  ce  qu’il  ferait 
si  un  chef  d’Etat  lui  rendait  visite,  il  eut  cette 
Hère  répose  :  «  Un  chef  d’Etat  ne  pèse  rien, 
quand  l’autre  plateau  de  là  balance  porte  un 
savant  français  I  » 

Cette  admiration  de  la  science  française,  beau¬ 
coup  nous  l’ont  exprimée.  On  nous  a  bien  sou¬ 
vent  parlé  des  voyages  et  des  séjours  que  Geor¬ 
ges  Dumas,  Janet,  Gley,  Vaquez,  Nicolle,  Ger¬ 
main  Martin,  Paul  Hazard  ont  faits  au  Mexique; 
on  conserve  le  souvenir  de  leurs  enseignements; 
on  est  heureux  quand  des  hommes  compétents 
viennent  exposer  les  progrès  auxquels  notre 
pays  a  contribué.  Les  articles  que  publient  les 
journaux  mexicains,  les  éloges  qu’ils  font  des 
savants  français,  propagent  dans  le  public  des 
sentiments  amicaux  qui  contribuent,  mieux  que 
les  discours  des  politiciens,  au  rapprochement 
des  peuples.  H.  Roger. 


Curiosités  Mé^ficales 


Un  cas  de  nœvus  pigmentaire  excepiionnellemenl  étendu 
(d’après  A.  Krisljanscn,  Hospitalsiidéni,  au.  LXXIII, 
n*  50,  11  Ddcembre  1930,  p.  4). 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’ai  soigné  un  enfant  qui  avait  été  mordu  par 
un  chien.  Le  propriétaire  de  ce  chien  était  assuré  et 
j’ai  envoyé  ma  note  (assez  élevée  car  le  traitement 
avait  été  long)  à  la  C*'  d’assurances.  Celle-ci  me  ré¬ 
pond  :  «  étant  donné  que  votre  note  d’iionoraircs 


est  assez  élevée,  je  vous  prie  de  bien  vouloir  m’en 
donner  le  .  détail  ». 

Y  suis-je  tenu  P  Cette  affaire  devant  rentrer,  à 
mon  avis,  dans  le  droit  commun,  et  ne  devant  pas 
donner  lieu  à  un  tarif  spécial,  à  une  note  détaillée, 
comme  les  accidents  du  travail.  » 

Voici  la  réponse  de  nôtre  collaborateur  jaridi- 

II  est  assez  difficile  de  répondre  à  la  question 
posée  par  votre  abonné,  car  il  n’existe  pas  de  règle 
juridique  très  nette  en  pareille  hypothèse.  Ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  que,  s’.agissant  d’une  ques¬ 
tion  qui  relève,  uniquement,  du  droit  commun,  il 
n’existe  aucun  tarif  spécial,  ni  aucune  limitation 
pour  les  honoraires,  comme  en  matière  d’accidents 
du  travail. 

Le  médecin  doit  donc  recevoir  la  rémunération 
complète  qui  lui  est  due.  Mais,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  même  en  droit,  commun ,  les  Tri¬ 
bunaux  peuvent  être  appelés  à  réviser  une  note 
d’honoraires,  à  la  suite  de  difficultés  nées  entre  le 
médecin  et  son  client.  Pour  cette  fixation  d’hono¬ 
raires,  ils  tiennent  compte  de  diverses  circonstan¬ 
ces  :  importance  du  service  rendu,  nature  du 
traitement,  perte  de  temps  occasionnée,  situation 
respective  du  médecin  et  du  malade  (Voir,  à  ce  su¬ 
jet,  Petit  Dictionnaire  de  Droit  et  de  Jurisprudence 
Médicale,  V°  Honoraires  :  Trib.  Seine,  7  Décembre 
1883,  Gaz.  Palais,  84-1-14;  Trib.  Pau,  13  Janvier 

1898,  La  Loi,  17  Février  1898;  Amiens,  31  Juillet 

1899,  D.  1890-5-31). 

Par  conséquent,  si  ultérieurement  un  procès  de¬ 
vait  naître,  le  médecin  pourrait  se  voir  obligé, 
pour  les  besoins  de  sa  défense,  à  justifier  sa  note 
d’honoraires,  c’est-à-dire  à  la  détailler. 

Ne  vaut-il  pas  mieux,  dès  lors,  accéder  immédia¬ 
tement  au  désir  de  la  Compagnie  d’Assurances,  en 
tenant  compte  de  ce  que  celle-ci  agit  comme  subs¬ 
tituée  au  client  qu’elle  a  assuré,  et  que  cette  jus¬ 
tification  sera,  sans  doute,  le  meilleur  moyen  d’ar¬ 
river  à  un  règlement  rapide  ?  11.  Monïal. 


Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 
vanle  : 

«  Quel  serait  approximativement  le  montant 
d’une  patente  médicale  pour  un  médecin  logé  à 
l’hôtel,  exerçant  seulement  2  “mois  1/2,  3  mois 
dans  une  ville  thermale  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

«  Le  montant  d’une  patente  d’un  médecin  logé 
à  l’hôtel  et  exerçant  seulement  2  mois  1/2  ou  3 
mois  par  an,  dans  une  ville  d’eau,  serait  calculé 
pour  l’année  entière  par  l’application  de  l’article 
38,  4®  alinéa,  do  la  loi  dù  16  Juillet  1880  ainsi 
conçu  : 

«  Ceux  qui  entreprennent  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née  une  profession  sujette  à  patente  ne  doivent  la 
contribution  qu’à  partir  du  premier  du  mois  dans 
lequel  ils  ont  commencé  d’exercer,  à  moins  que 
par  sa  nature  la  profession  ne  puisse  pas  être  exer¬ 
cée  pendant  tonie  l’année. 

Dans  ce  cas,  la  oonti’ibution  sera  duc  pour  l’an¬ 
née  entière  quelle  que  soit  l’époque  à  laquelle  la 
profession  aura  été  entreprise.  » 

Toutes  les  patentes  se  référant  aux  professions 
exercées  dans  les  villes  d’eaux  sont  en  vertu  de 
ces  dispositions  calculées  sur  l’année  entière. 

Quant  à  la  valeur  locative,  base  de  cette  pa¬ 
tente,  elle  est  estimée  d’une  façon  assez  faible 
lorsque  la  profession  est  exercée  à  l’hôtel.  Elle 
doit  être  établie  sur  la  valeur  locative  de  l’appar¬ 
tement  situé  à  l’hôtel,  cet  appartement  devant  être 
considéré  comme  non  meublé. 

La  valeur  locative  ainsi  déterminée  supporte  le 
taux  du  16®  dans  les  villes  de  moins  de  100.000 
habitants,  mais  le  chiffre  ainsi  obtenu  est  multi¬ 
plié  par  les  centimes  additionnels  de  la  contribution 
des  patentes  qui  varient  d’une  commune  à  l’autre. 

11  est  donc  impossible  de  donner  exactement  le 
montant  d’une  patente  sans  connaître  le  montant 
des  eenlimcs  additionnels  dans  la  eoniniunc  déter- 
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Appareils  Nouveaux 


Appareil  à  pulvérisation 
de  matières  paraîüno-résineuses  ^ 

On  sait  les  bons  résultats  cicatrisants  et  esthéti¬ 
ques  que  donnent  les  applications  de  produits  à 
base  de  paraffine  (kéraffine,  ambrine,  etc.),  dans 
les  plaies  étendues  et  en  particulier  dans  les  brû¬ 
lures.  Malbeureusèment  l’emploi  de  ces  matières 
kérato'plasliques  s’est  réduit  du  fait  que  ces  sub¬ 
stances  fondues  et  portées  à  un  degré  de  chaleur 
jamais  inférieur  à  57“-68“  est  désagréable  sur  une 
peau  saine  et  fort  douloureux  sur  des  téguments 
dépourvus  d’épiderme. 

Or^  cette  douleur  d’application  fait  place  à  une 
simple  sensation  do  tiédeur  si  la.  substance  est  pro¬ 
jetée  pulvérisée.  J’ai  donc  cru  rendre  service  aux 
confrères  convaincus  de  la  supériorité  de  cette  mé¬ 
thode  dans  le  traitement  rapide  et  parfaitement 
esthétique  de  toutes  les  plaies  atones  et  des  brû¬ 
lures  en  mettant  au  point  un  appareil  de  pulvérisa¬ 
tion  pratique  et  très  simple.  Il  se  compose  d’un 
réservoir  èn  cuivre  d’une  contenance  d’environ  un 
litre  ;  500  gr.  pour  la  kéraffine,  le  reste  du  volume 
pour  l’air  comprimé.  La  partie  supérieure  com¬ 
porte  un  bouchon  de  remplissage,  une  valve  de 


Coupe  (le  l'appareil. 


pneu,  et  accessoirement  i  un  manomètre.  La  partie 
inférieure  consiste  en  une  pièce  de  cuivre  creusée 
de  deux  conduits  :  l’un  commandé  par  un  robinet 
à  pointeau,  l’autre  communiquant  avec  la  buse  de 
pulvérisation.  Cette  pièce  de  cuivre  fait  volant  de 
chaleur,  se  réchauffe  et  s’entretient  chaude  par  le 
seul  fait  du  contact  avec  la  kéraffine  fondue  et 
versée  dans  l’appareil  à  une  température  de  80  à 
100°.  Donc  suppression  de  tout  système  compliqué 
de  réchauffage  de  la  conduite  d’abduction  et  pul¬ 
vérisation  continue,  jusqu’à  épuisement  du  liquide 
contenu  dans  l’appareil.  La  pression  est  donnée  à 
l’aide  d’une  pompe  quelconque  jusqu’à  6  à  7  ki- 
logr.  L’appareil  tenu  et  dirigé  d’une  main,  l’autre 
main  donne  un  tour  d’ouverture  au  robinet  à  poin¬ 
teau.  Aussitôt  s’échappe  de  la  buse  un  jet  de  pul¬ 
vérisation  d’une  ténuité  extrême,  jusqu’à  une  ap¬ 
parence  de  vaporisation  si  on  le  désire,  do^it  les 
infimes  parcelles  se  refroidissent  immédiatement 
au  contact  de  l’air  et  recouvrent  la  plaie  à  traiter 
en  un  clin  d’œil.  On  a  tout  loisir  ensuite  de  di¬ 
minuer  la  pression  en  appuyant  sur  le  stylet  de 
la  valve  et  d’obtenir  ainsi  un  jet  moins  vaporisé 
et  partant  plus  chaud.  En  moins  d’une  demi- 
minute  on  a  recouvert  la  plaie  d’une  pellicule  ef¬ 
ficace  et  suffisamment  épaisse. 

Plusieurs  blessés  convenablement  préparés  (il 
faut,  en  effet,  nettoyer  d’abord  la  plaie  à  l’eau 
,  bouillie  et  l’assécher  ensuite  de  façon  parfaite,  à 
l’air  chaud  par  exemple)  peuvent  être  traités  ainsi 
très  rapidement  avec  un  seul  pulvérisateur  rempli 
une  seule  fois.  Je  souhaite  que  cet  appareil  donne 
un  regain  d’extension  à  l’emploi  des  produits  à 
base  de  paraffine,  inégalables  dans  le  traitement 
de  toutes  les  plaies  atones  et  surtout  des  brûlures. 


1.  On  trouve  cet  appareil  à  ta  Société  Théraplix. 
98,  rue  de  Sèvres,  Paris,  XV'. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Un  Comité  do  propagande  vient  de  se  constituer 
en  Belgique  en  faveur  du  Congrès  français  de 
Médecine  qui  se  tiendra  à  Québec  (Canada)  le 
27  Août  1934.  Le  Comité  est  ainsi  composé: 

Président:  Prof.  R.  Verhoogen  ;  membres:  de 
Béco  (Liège)  ;  Roskam  (Liège)  ;  in  memoriam  Le¬ 
maire  (Louvain)  ;  Van  Goidsenhoven  (Louvain)  ;  De 
Stella  (Gand).;  Vernieuwe  (Gand)  ;  secrétaire  géné¬ 
ral:  O.  Weill  (Bruxelles). 

PAYS-BAS 

L’Association  des  Etudiants  en  Médecine  a  in¬ 
vité  le  professeur  Nobécourt  à  donner  des  confé¬ 
rences  à  Leyde,  Utrecht,  Amsterdam  et  Groningen, 
du  27  Février  au  2  Mars. 

TCHECO-SLOVAOUIE 

A  Prague,  vient  de  mourir,  à  l’âge  de  67  ans, 
M.  Ondrej  Schrutz,  professeur  d’histoire  do  la  mé¬ 
decine  et  d’épidémiologie  à  l’Université  de  Charles. 
Au  commencement  de  sa  carrière,  il  publia  plu¬ 
sieurs  travaux  traitant  de  l’anatomie  normale, 
mais  bientôt  il  se  consacra  complètement  à  l’his¬ 
toire  de  la  médecine.  Il  publia  surtout  plus  d’une 
dizaine  de  travaux  sur  Hippocrate,  plusieurs  tra¬ 
vaux  concernant  l’histoire  de  la  médecine  tchèque. 
Son  œuvre  principale  est  un  grand  livre  intitulé 
Histoire  de  la  Médecine. 

YOUGOSLAVIE 

Le  premier  Congrès  annuel  de  la  Société  d 'Or¬ 
thopédie  yougoslave  et  de  la  Société  d 'Orthopédie 
tchécoslovaque  réunies  s’est  tenu  avec  un  grand 
succès  à  Zagreb,  en  Octobre  1932,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  B.  Spisitch,  directeur  de  la 
clinique  orthopédique  de  l’Université  de  Zagreb. 
Le  programme  comprenait  trois  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  et  ayant  fait  l’objet 'de  rapports: 
La  Tuberculose  ostéo-ariiculaire ;  Le  Rachitisme; 
La  Poliomyélite. 

Il  y  eut  en  outre  de  nombreuses  communica¬ 
tions  particulières. 

Le  compte  rendu  des  travaux  du  Congrès  pa¬ 
raîtra  in  extenso  dans  la  Revue  orthopédique 
slave,  le  résumé  en  sera  publié  en  France  par  la 
Revue  d’Orlhopédie  (Masson,  éditeur). 


Correspondance 


A  propos  des  injections  intra-veineuses  d’alcool. 

«  Je  lis  dans  La  Presse  Médicale,  n°  3  et  n°  9 
do  1933,  la  polémique  par  correspondance  entre 
M.  Thursz  et  Landau,  de  Varsovie,  au  sujet  des 
injections  intra-veineuses  d’alcool  éthylique. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  ces  injections 
intra-veineuses  d’alcool  ont  été  utilisées  depuis 
1926  en  Amérique  et  notamment  au  Mexique,  sui¬ 
vant  la  méthode  imaginée  par  le  D’'  Garcia,  alors 
interne  à  l’Hôpital  Juarez  de  Mexico-City. 

Cette  méthode  fut  introduite  en  Europe  et  pré¬ 
sentée  par  moi  à  la  Société  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logic  de  Paris  en  1929  et  fit  l’objet  ensuite  de  di¬ 
verses  communications.  » 

M.  CiiAnpv. 


Je  n’ai  nullement  l’intention  de  ravir  à  MM. 
Thursz  et  Landau  le  laurier  d’avoir,  les  premiers, 
employé  l’alcool  à  33°  en  injections  veineusca, 
pour  soigner  les  phlegmasies  pulmonaires  aiguës 
et  aussi  les  abcès  du  poumon;  mais  je  veux  rap¬ 
peler  que  c’est  à  moi,  sans  conteste,  que  la  palme 
revient  d’avoir  injecté,  le  premier,  de  l’alcool  dans 
les  veines. 

Tout  le  monde  pourra  retrouver,  dans  le  Bulletin 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques 


de  Montpellier"  (années  1921-1922,  p.  217  du  fasc. 
IV),  le  texte  d’une  communication  que  je  fis  à 
cette  .Société  le  17  Février  1922,  avec  le  titre  sui¬ 
vant  :  Note  sur  l’emploi  de  l’alcool  à  95°  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses. 

Voilà  qui  est  définitif,  et  aussi  cette  conclusion 
qui  était  la  mienne  :  «  Je  jrense  que  les  injections 
intra-veineuses  d’alcool  à  95°  pourraient  être  uti¬ 
lement  employées  dans  les  cas  de  collapsus,  de 
pneumonie  chez  les  alcooliques,  de  crises  de  deli¬ 
rium  tremens.  » 

Lauze  (d’Aimargues). 


Livres  Nouveaux 


Les  acquisitions  nouvelles  de  l’endocrinologie, 
par  R.  Rivotre.  1  vol.  de  182  p.  (Masson  et  de, 
éditeurs).  —  Prix  :  26  fr. 

Etant  donné  la  rapidité  avec  laquelle  évolue 
l’Endocrinologie,  il  devient  très  difficile  au  mé¬ 
decin  de  rester  au  courant  de  sujets  si  divers. 
Aussi,  M.  R.  Rivoire  a-t-il,  non  seulement  pensé, 
selon  son  expression,  faire  œuvre  utile,  mais  a 
fait  réellement  œuvre  utile,  en  écrivant  ce  livre 
à  l’intention  des  praticiens.  Ce  travail  est  un  ré¬ 
sumé  clair  et  bien  ordonné  des  progrès  réalisés  ces 
temps  derniers  dans  le  domaine  des  hormones. 

M.  Rivoire  n’a  étudié  volontairement  que  l’en¬ 
docrinologie  parathyroïdienne,  surrénale,  paneréa- 
tique, ,  ovarienne,  testiculaire  et  hypophysaire. 

L’intérêt  du  livre  ne  réside  pas  seulement  dans 
Il  présentation  des  recherches  récentes  de  labora¬ 
toire,  mais  dans  la  description  de  nouveaux  syn¬ 
dromes  cliniques  ainsi  que  dans  l’exposé  de  nou¬ 
velles  formes  médicamenteuses  en  .opothérapie. 

En  ce  qui  concerne  V endocrinologie  paraihyroï- 
dienne,  l’on  trouvera  outre  une  'partie  théorique 
comme  :  la  physiologie  de  cette  glande  ;  le  pro¬ 
blème  du  métabolisme  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore;  l’hormone  parathyroïdienne,  une  seconde 
partie,  pratique,  traitant:  du  syndrome  clinique  de 
l'hypcrparathyroïdie,  de  la  cataracte  parathyroï¬ 
dienne,  de  la  sclérodermie,  de  la  myotonie  atro¬ 
phique,  du  rhumatisme  chronique. 

Pour  la  surrénale,  des  études,  d’une  part,  sur  le 
^syndrome  d’hyperépinéphrie  médullaire  et,  d’autre 
part,  sur  le  syndrome  d’hyperépinéphrie  corticale. 
Pour  le  pancréas,  outre  la  question  de  l’in.suline, 
do  la  vagotonine,  de  l’hormone  hypotensive  du 
pancréas,  une  étude  du  syndrome  d’hyperinsuli¬ 
némie. 

La  partie  endocrinologie  génitale  comprend:  le 
cycle  menstruel  de  la  femme,  la  grossesse  et  la 
lactation  ;  une  mise  au  point  de  la  sécrétion  testi¬ 
culaire  et  de  son  hormone.  Enfin,  le  dernier  cha¬ 
pitre  expose  les  grands  problèmes  hypophysaires 
comme  les  corrélations  diencéphalo-hypophysaires; 
le  lobe  antérieur  et  la  croissance  ;  le  lobe  antérieur 
et  les  glandes  endocrines;  le  lobe  antérieur  et  le 
métabolisme.  Puis  le  problème  de  l’hormone  du 
lobe  intermédiaire  et  .pour  terminer  celui  du  lobe 
postérieur  et  du  métabolisme  de  l’eau. 

Par  cette  simple  énumération  des  têtes  de  cha¬ 
pitres  1  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  travail  qui, 
en  180  pages,  permet  au  médecin  de  se  mettre  au 
courant  des  acquisitions  toutes  récentes  et  toutes 
importantes  de  l’Endocrinologie.  C’est  un  ouvrage 
qui  vient  compléter  heureusement  les  traités  de 
pathologie  que  tout  praticien  possède  dans  sa  bi¬ 
bliothèque. 

Mahcel  Laemmer. 

L’interférométrie  en  clinique,  par  A.  Durupt. 
Un  vol.  de  204  p.,  avec  47  fig.  et  graphiques  et 
une  planche  en  couleurs  hors  texte  (Collection 
des  actualités  de  Médecine  Pratique)  (Doin  et 
C'°,  édit.].  —  Prix  :  28  fr. 

L  interférométrie  est  une  méthode  optique  de 
haute  précision  de  mesure  des  indices  de  réfrac¬ 
tion.  L’indice  du  sérum  sanguin  varie  selon  la 
nature  et  la  quantité  d’albuminoïdes  qu’il  con¬ 
tient.  Si  donc  on  examine  à  l’inlerféromètre  divers 
,  éoihantillons  d’un  même  sérum,  ayant  séjourné  le 
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même  temps  sur  des  albumines  de  divers  types  : 
hypophysaire,  thyroïdienne,  testiculaire,  par  exem¬ 
ple,  on  connaîtra  directement  le  pouvoir  d’atta¬ 
que  du  sérum  par  rapport  à  ces  albumines,  et  par 
là  sa  teneur  en  ferments  spéciaHsés  qui,  seuls,  ren¬ 
dent  cette  attaque  possible. 

La  méthode  apparaît  donc  féconde,  mais  sa  pré¬ 
cision  même  exige  un  spin  minutieux  dans  sa  mise 
en  oeuvre.  L’auteur  de  ce  manuel  a  réuni  en  un 
texte  clair  et  bien  illustré  les  principes  de  la  mé¬ 
thode,  les  rcnseigncineuls  très  détaillés  sur  sa 
technique,  suivant  Hirsch  et  Lendel,  et  de  nom¬ 
breux  exemples  d’explications  pratiques.  Une 
abondante  bibliographie  termine  et  complète  ce' 
livre  utile  :  sur  151  travaux  cités,  onze  seulement 
sont  français:  souhaitons  que  l’ouvrage  de  A.  Du- 
rnpt  contribue  à  faire  croître  cette  proportion. 

Maucei.  Laemmer. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  médicale.  —  M.  le 

professeur  F.  Kallicry  feni  son  cours  de  clinique  théra¬ 
peutique  tou»  les  jeudis  à  10  h.  30,  à  rAraphilhéiUre 
des  cours  de  l'hdpilal  de  la  Pitié. 

Policlinique  el  ihérapeuiique  appliquée  à  la  salle  de 
consultation  du  service,  par  le  professeur  F.  Rathcry  : 
Mardi  et  vendredi,  à  11  h.  15  :  Diabète  et  maladies  de 
la  nutrition  ;  rliuniatismcs.  —  Mercredi,  à  11  h.  15  : 
Maladies  médicales  des  reins. 

9  h.  à  9  h.  30  ;  Tous  les  Jours,  kvoii  élémentaire  de 
sémiologie  par  les  chefs  de  clinique  et  les  internes  du 
service.  —  9  h.  30  à  10  h.  30  :  Visite  dans  les  salles.  — 
10  h.  30  à  11  h.  15  :  Les  lundis,  mardis,  mercredis  et 
vendredis,  présentation  de  malades  sous  la  direction  du 
profeàseur,  par  M.  lioltanski,  M"®  Dreyfus-Sée,  MM.  De- 
rot,  Doubrow,  Kourilsky,  Largeau,  Julien  Marie,  Maxi¬ 
min,  Mollaret,  Rudolf,  Sigwald,  Thoyer,  à  la  salle  de 
conférence  du  service.  —  11  h.  15  à  midi  :  Examens 
spéciaux  (facultatifs  pour  les  stagiaires). 

Consultations  externes  :  Assistant  M.  Froment  :  Mar¬ 
di  et  vendredi,  à  9  h.  :  Diabète  sucré  et  maladies  de 
la  nutrition;  rhnmatlsracs.  —  Mercredi,  à  9  li.  :  Mala¬ 
dies  médicales  des  reins. 

Examen  radiologique  :  Assistant,  M.  Piffault  ;  mer¬ 
credi  et  samedi. 

Couns  DE  PEHFKCrioNNEMENT.  —  I.  —  Lcs  thérapeuti¬ 
ques  nouvelles.  —  Dix  conférences  qui  auront  lieu  le 
dimanche  à  10  h.  30,  ù  partir  du  5  Mars  1933,  à  l'Am- 
pbithéûtre  des  cours  de  la  Pitié  (Ces  conférences  seront  ^ 
libres),  avec  la  collaboration  de  MM.  Aubertin,  Cha¬ 
brol,  Forestier,  Harvier,  Mollaret,  Sainton,  Sézary,  Sig¬ 
wald,  Welti. 

II.  —  Les  maladies  du  rein.  —  Cours  de  perfectionne¬ 
ment  du  5  Juin  nu  17  Juin  1933.  Leçons  théoriques  et 
exercices  de  laboratoire. 

III.  —  Le  diabète  sucré.  —  Cours  de  perfectionne¬ 
ment  du  16  au  28  Octobre.  Leçons  théoriques  et  exerci¬ 
ces  de  laboratoire. 

Des  afiicbcs  spéciales  donneront  ultérieurement  des 
renseignements  détaillés  au  sujet  de  ces  cours. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  M.  le  professeur  M.  Gougerot,  médecin  de 
l’bôpital  Saint-Louis,  continuera  ses  cliniques  les  ven¬ 
dredis  à  10  heures,  à  l’Amphithéâtre  de  la  clinique,  et 
les  mercredis  soir  à  20  h.  30,  à  la  Consultation  de  la 
Porte,  i  l’hôpital  Saint-Louis.  Les  leçons  porteront  sur 
les  traitements  des  grandes  dermatoses  :  l’indispensable 
en  dermatologie,  avec  présentation  de  malades  et  de 
moulages,  projections. 

Détail  des  leçons.  —  Mercredi  l'r  Mars  :  Allaitement 
des  hérédo-syphilitiques:  nourrices  et  syphilis.  —  Ven¬ 
dredi  3  Mars  :  Mariage  des  syphilitiques  acquis  et  héré¬ 
ditaires,  discussion  des  conditions,  certiOcat  médical 
prématrimonial.  —  Mercredi  8  Mars  :  Séroréaction  du 
B.  W.,  discussion  des  meilleures  techniques.  —  Vendre¬ 
di  10  Mars  :  Séroréaction  de  B.  W.,  interprétation  des 
résultats,  les  causes  d’erreurs,  les  imperfections  et  para¬ 
doxes  du  B.  W.  —  Mercredi  15  Mars  :  Comparaison  des 
anlisyphililiques,  cures  plurimédicamenteuscs.  Règles 
générales  du  traitement.  —  Vendredi  17  Mars  ;  Chancre 
mou,  formes  nouvelles,  chancres  mixtes,  diagnostic, 
vaccins,  etc.  —  Mercredi  22  Mars  :  Adénites  chancrel- 
leiises,  formes  nouvelles,  diagnostic  et  traitement. 

Mercredi  3  Mai  :  Règles  des  traitements  externes  et  les 
erreurs  graves  è  éviter  en  dermatologie.  —  Vendredi  5 
Mai  :  Traitements  de  la  lèpre.  —  Mercredi  10  Mat  :  Trai¬ 
tements  des  mycoses.  —  Vendredi  12  Mal  :  Traitements 
généraux  des  tuberculoses  cutanées.  —  Mercredi  17  Mai  : 
Traitements  locaux  des  lupus  tuberculeux  et  érythéma¬ 
teux.  —  Vendredi  19  Mai  :  Nouveaux  traitements  du  pso¬ 
riasis.  —  Mercredi  21  Mai  :  -Nouveaux  traitements  in¬ 


ternes  des  eczémas  :  désensibilisation,  etc.  —  Vendredi 
26  Mai.  • —  Traitements  externes  des  eczémas. 

Meroredi  14  Juin  :  Nouveaux  traitements  des  dermato¬ 
ses  bulleuses.  —  Vendredi  16  Juin  :  Nouveaux  traite¬ 
ments  des  pyodermites  et  des  dermo-épidermites  :  vac¬ 
cins,  bactériophages,  etc.  —  Mercredi  21  Juin  :  Nou¬ 
veaux  traitements  des  prurits,  lichens,  urticaires,  etc,  — 
Vendredi  23  Juin  :  Traitement  des  alopécies  et  des  pe¬ 
lades,  des  hyperlrichoses  et  des  dermatoses  inesthéti¬ 
ques.  —  Mercredi  28  Juin  :  Traitements  des  séborrhées 
de  la  face,  du  cuir  chevelu  el  des  acnés.  —  Vendredi 
30  Juin  ;  Traitement  de  la  gale  et  des  pédiculoses. 

Horaire  de  la  clinique. - .Les,  mardis:  Policlinique 

par  le  professeur  à  l'amphithéâtre  Brocq  du  nouveau 
Dispensaire,  à  10  heures. 

Les  mercredis:  Visite  des  salles  du  pavillon  Bazin, 
à  10  heures,  physiothérapie  et  petites  opérations,  5 
9  h.  30,  à  la  Policlinique  et  salle  Lugol. 

Lcs  mercredis  soir  :  A  la  consultation  de  la  Porte, 
policlinique  à  20  h.  30  et  leçon  clinique  à  21  h.  30. 

Les  l®'',  3*1  4‘,  5®  jeudis  du  mois  :  Eludes  de  ques¬ 
tions  d’aetualité  par  dos  spécialistes  de  chaque  ques¬ 
tion,  à  l’amphilhéâtr'e  Loiiis-Brocq  de  la  clinique  à  10 
heures. 

Les  vendredis  :  Consultation  de  la  Porte,  à  9  heures, 
par  les  Assistants,  présentation  do  malades,  à  9  h.  30, 
par  le  professeur,  leçon  clinique  à  11  heures,  à  l'Am¬ 
phithéâtre  Louis-Brocq. 

Les  jeudis  de  lu  clinique  de  Saint-Louis.  —  Fondés 
sous  le  patronage  de  L.  Broeq,  ecs  jeudis  sont  consa¬ 
crés  à  l'étude  de  questions  d’actualité,  les  l'r,  3',  4'  et 
5®  jeudis  de  chaque  mois,  à  l'amphithéâtre  de  la  clini¬ 
que,  à  10  heures. 

2  Mars,  M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  cancers  cutanés. 

—  16  Mars,  M.  R.  Giraudeau  :  Physiothérapie  des  pyo- 
dermilcs  :  folliculites,  etc. 

4  Mai,  M.  Paul  Ravaut  :  Etudes  biologiques  de  la 
maladie  de  Nicolas  Favre,  —  18  Mai,  Professeur 

Joyeux  (de  Marseille)  :  Accidents  cutanés  provoqués  par 
les  insectes  venimeux. 

22  Juin,  Profesacur  Margarot  (de  Montpellier)  :  No¬ 
tions  nouvelles  sur  la  pathogénie  de  la  pellagre.  —  29 
Juin,  Paul  Bluin  :  La  surrénale  el  le  traitement  de  la 
syphilis. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  Hove- 
lacquo  commencera  le  mercredi  l®":  Mars  1933,  à  16  h. 
(Grand  .Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique)  el  les  conti¬ 
nuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la 
môme  heure,  une  série  de  conférences  sur  l’anatomie 
de  l'abdomen. 

Histologie.  —  M.  le  professeur  Verne  commencera 
ses  conférences  sur  l’histologie  des  organes  le  lundi  6 
Mars  1933,  à  17  h.  (Amphithéâtre  Vulpian),  et  les  con¬ 
tinuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  è 
la  môme  heure. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale. 

—  M.  H.  Galliard,  chargé  de  conférences,  commencera 
les  conférences  de  parasitologie  el  histoire  naturelle 
médicale  le  jeudi  2  Mars  1933,  à  16  heures,  au  petit 
amphithéâtre  do  la  Faculté,  et  les  continuera  les  sa¬ 
medis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Physiologie.  —  M.  Ch.  Richet,  agrégé,  eommen- 
cera  scs  conférences  le  lundi  6  Mars  1933,  à  17  h.,  au 
Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et ‘les  continuera  les 
meroredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Sujet  du  cours:  Chaleur  animale;  sécrétion  rénale; 
fonctions  de  relation. 

Teohnique  physiologique  (appliquée  a  l'ani- 
sul)  sous  la  direction  de  J.  Gautrelet,  Directeur  du  La¬ 
boratoire  de  biologie  expérimentale,  avec  le  concours  de 
M.  N.  Halpern,  préparateur  et  M.  Lachaux,  chargé  de 
conférences  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Programme  :  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et  d’in¬ 
jection  chez  l’animal.  —  Cardiographie,  éleotrocardio- 
graphie,  mesure  de  la  pression  artérielle.  —  Organes 
isolés  :  cœur,  intestin,  utérus.  —  Anastomoses  vascu¬ 
laires.  —  Pneumographie;  circulation  pulmonaire.  — 
Sang  ;  mesures  électrométrique  et  colorimétrique  du 
pn,  réserve  alcaline,  dosage  de  l’oxygène.  —  Gaz  respi¬ 
ratoires  ;  métabolisme  de  base  (eudiométrie).  —  Fistu¬ 
les  digestives  (pancréatique,  salivaire,  cholédoque,  etc.). 

—  Ablation  d’organes  (pancréas,  surrénales,  etc.).  — 
Pléthysmographie  de  la  rate  et  du  rein.  —  Myographie. 
Mesure  do  la  chronaxio,  —  Exploration  do  l’appareil 
nerveux  central  (gyrus)  et  périphérique  (pneumogastri¬ 
que,  sympathique  cardiaque,  splanchnique,  etc.). 

Le  cours  comprendra  12  séances  de  manipulations  in¬ 
dividuelles,  l’après-mldi,  du  6  au  18  Mars  1933,  au  La¬ 
boratoire  de  biologie  expérimentale  des  Hautes  Eludes, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine. 

N.  B.  —  S’inscrire  au  laboratoire  l'après-midi.’  — 
Nombre  de  places  limité.  —  Une  provision  de  250  fr. 
sera  exigée. 


Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.  —  Le  professeur  Mouriquand  fera, 
le  samedi  25  Février,  à'  17  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  26,  boulevard  Brune  (14®),  une  cou- 
férence  sur  «  Météorologie  et  hygiène  infantile  ». 

Amphithéâtre  d’anato  jiie.  —  Un  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicalf s  (chirurgie  du  tube  diges¬ 
tif),  on  dix  leçons,  par  M.  1'.  Lecœur,  proseçteur,  com¬ 
mencera  le  lundi  13  Mars  1933,  à  14  heures,  et  conti¬ 
nuera  les  jours  suivants,  à  la  môme  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droit  d'inscription  :  300  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris,  (5®). 

Programmé  du  cours.  —  1.  Résections  et  sutures  du 
tube  digestif  :  anastomoses  termino,-terminales,  ,  latéro- 
latérales,  laléro-lerminales;  anastomoses  au  bouton.  — 
2.  Les  gastrostomies  :  procédé  de  Fontan;  procédé  de 
Witzel.  —  3.  Gastro-entérostomie.  —  4.  Résectiqp  an¬ 
nulaire  de  l'estomac.  —  5.  Gastrectomies.  —  6.  La  duo¬ 
déno-jéjunostomie.  —  ‘7.  Chirurgie  du  côlon  droit  ; 
appendicectomie;  colopcxie  en  équerre.  —  8.  L’hémicolec- 
loinie  droite;  Filéo-sigrno'idostomio.  —  9.  Chirurg'e  du 
côlon  gauche;  décollement  cûlopariélal,  anus  iliaque 
gauche.  —  10.  L’amputation  abdpmino-périnéale  du 
rectum. 


Concours 


Assistants  des  hôpitaux  militaires.  —  Un 
concours  s’ouvrira  en  1933  pour  l’obtention  du  titre 
d’assistant  des  hôpitaux  militaires. 

Le  n'ombre  et  la  nature  des  emplois  mis  au  concours 
en  1933  sont  fixés  comme  suit  :  Médecine,  6  (hôpitaux 
militaires  d’instruction).  Chirurgie,  6  (hôpitaux  mili¬ 
taire  d’instruction).  Electro-radiologie,  4  (hôpitaux  mili¬ 
taires  d’instruction). 

La  durée  des  fonctions  des .  assistants  des  hôpitaux 
militaires  de  ces  différentes  catégories,  nommés  à  ce 
concours,  est  fixée  à  trois  ans.  Elle  commencera  à  dater 
du  2  Novembre  1933. 

En  exécution  de  l’article  l'®  du  décret  du  24  No¬ 
vembre  1924,  sont  seuls  admis  ù  prendre  part  à  ce 
concours,  les  médecins  capitaines  compris  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  liste  d’ancienneté  de  leur  grade, 

M.  le  médecin  capitaine  André  (Jean-Baptiste-Au- 
guste-Charles),  rang  du  25  Mars  1928,  n“  343,  à  l’an¬ 
nuaire  officiel  des  ofBcicrs  do  l’armée  active,  arrêté  à 
la  date  du  1®®  Juillet  1932,  est  le  premier  médecin  ca¬ 
pitaine  de  la  deuxième  moitié  de  la  liste  établie  au 
1®®  Janvier  1933.  '  ; 

Lcs  candidats  qui  en  feront  la  demande  seront  auto¬ 
risés  à  concourir  dans  deux  sections  au  jilus  de  ce 
concours,  mais  ils  ne  pourront  recevoir,  le  cas  échéant, 
le  titre  d’assistant  des  hôpitaux  militaires  que  dans  une 
seule  des  catégories  qui  sera  fixée  par  le  ministre, 
compte  tenu  des  intérêts  du  service. 

A.  —  ErnEuvES  axonymes  d’admissibilité.  —  Les 
épreuves  auront  lieu  au  chef-lieu  de  région  (hôpital  ou 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte)  et,  à  Paris  et  à 
Lyon,  aux  hôpitaux  militaires  d’instruction  du  ’Val-de- 
Grâce  et  Desgenettes,  à  8  heures,  aux  dates  fixées  ci- 
après  : 

Première  épreuve.  —  Médecine  :  29  Mai  1933.  Chi¬ 
rurgie  :  31  Mai  1933.  Electro-radiologie  :  2  Juin  1933. 

Deuxième  épreuve.  Médecine  :  30  Mai  1933.  Chirur¬ 
gie  :  1®®  Juin  1933.  Electro-radiologie  :  3  Juin  1933. 

B.  —  Epueuves  définitives.  —  Ces  épreuves  auront 
lieu  à  l’hôpilàl  militaire  d’instruction  du  ’Val-de-Grâcc, 
à  partir  du  2  Octobre  1933. 

Los  demandes  des  médecins  capitaines,  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours,  de¬ 
vront  parvenir  au  ministre  de  la  Guerre,  direction  du 
service  de  santé,  1'®  bureau  (personnel),  avant  le  15 
Avril  1933  au  plus  tard,  en  indiquant  la  ou  les  sections 
choisies  et  en  donnant  la  liste,  par  ordre  de  préférence, 
des  emplois  auxquels  ' ils  désireraient  être  affectés  en  cas 
de  succès. 

Lcs  avis  hiérarchiques  devront  non  pas  se  borner  à 
une  simple  transmission  favorable,  mais  être  circonstan¬ 
ciés  et  accompagnés  de  loiitês  indications  et  références. 

Ministère  des  Postes,  Télégraphes  et  Télé-  ' 
phones.  —  Un  concours  sur  titres  ,aura  lieu,  en  Avril 
1933,  au  ministère  des  Postes,  Télégraphes  .et  Télé¬ 
phones  à  Paris,  en  vue  de  la  nomination  de  médecins 
au  Comité  médical  régional  de  Lyon. 

Les  candidats  à  cette  fonction  devront  être  de  na¬ 
tionalité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être 
âgés,  au  plus,  de  45  ans,  ne  pas  être  attachés  à  une 
clinique  d’accidents  du  travail  et  faire  de  la  médecine 
générale.  '  ' 

L’administration  recherche  particulièrement  la  colla¬ 
boration  des  professeurs  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  Mé- 
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deoine,  des  professeurs  agrégés,  des  chargés  de  coure, 
des  médecins  des  hôpitaux  et  des  anciens  internes  des 
hôpitaux  nommés  en  concours.  ' 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
directeur  régional  des  P.T.T.  à  Lyon,  avant  le  20  Avril 
prochain.  Elles  devront  faire  mention  de  la  date  de  nais¬ 
sance  du  candidat,  de  ses  titres  universitaires  et  hospi¬ 
taliers,  ainsi  que  de  ses  principaux  travaux  et  publi- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneub. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  :  Pour  le  grade 
à'Ojjicicr.  MM.  Champeaux,  médecin  colonel  ;  Duches- 
ne-Marullaz,  Vielle,  Legendre,  Jacquer,  Fourcade,  Cris- 
tau,  Lambert  des  Cilleuls,  Lecomte,  Costa,  ïroude.  Le 
IJourdelles,  médecins  lieutenants-colonels  ;  Laforge,  Fe- 
rot,  Thcllicr,  Sorlat,  Ehringer,  Bclbese,  Bouissou,  Mel- 
notte,  Boutin,  Renoux,  Larroque,  Roux,  Maniel,  Lam¬ 
bert,  Ileyraud,  Coic,  Ïournier-Lassere,  Délayé,  Lau- 
zière,  Stefanini,  Attanc,  Galan,  llassenforder  Combe, 
Baudet,  Thouverez,  médecins  commandants;  Bourdon, 
médecin  capitaine  ;  Robert,  médecin  colonel  ;  Lailheu- 
gue.  Le  Fers,  de  Boyer  de  Choisy,  médecins  licutcnants- 
colonels  ;  Peyre,  Allary,  Bois,  Pautat,  Salinti,  médecins 
commandants  ,,du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Pour  le  grade  de  Chevalier,  MM.  Bonnet,  Prétet,  Ma- 
niguct,  médecins  commandants  ;  Pozzo-di-Borgo,  Odier, 
Demimuid,  Peysson,  Vuathier,  Tricault,  Duhart,  Ber- 
thod,  Bergcrct,  Magnicr,  Fiere,  Mignot,  Vandier,  Krick, 
Morel,  Bossard,  Fayot,  Sarrosta,  médecins  capitaines  ; 
Lesconnec,  Goiriet,  Weiss,  Salcun,  Chevois,  Montagne, 
médecins,  capitaines  du  corps  de  santé  des  troupes  co¬ 
loniales. 

—  OrFiüiEii  de’  l’Instiuiotion  PUULiQUE.  —  MM.  Agri¬ 
cole,  à  Ambleny  (Aisne)  ;  Jacobson,  à  Orléans  (Loiret)  ; 
Renaud,  à  Rabat  (Maroc)  ;  Simonneau,  à  Maillezais 
(Vendée). 

Officier  d’ Académie.  —  MM.  le  médecin  commandant 
Aline,  à  Oudjda  (Maroc);  Boudon,  à  Dcllys  (Alger)  ; 
Bonnet,  Sauvage,  à  Paris  ;  Burgaud,  à  Talmont  (Ven¬ 
dée)  ;  Candcotti,  chef  de  la  section  médecine  et  chirur¬ 
gie  à  la  direction  centrale  du  service  de  santé  de  la 
marine,  ii  Paris  ;  Camhon,  à  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône)  ;  Coopmaii,  à  Naiiphle-le-Chatcau  (Scine-et-Oise); 
Coronat,  à  Lyon  ;  Coulomb,  Fermond,  Kagi,  Gras,  à 
Toulon  (Var)  ;  Dclcuzc,  à  Alès  (Gard)  ;  Faure,  à  Bourg 
d’Oisans  (Isère)  ;  Franooz,  à  Saint-Gcrvais-d 'Auvergne 
(Puy-de-Dôme)  ;  Jouenne,  à  Dakar  (Sénégal)  ;  Lafuc,  à 
Foix  (Ariège)  ;  Lapierre,  officier  d’ordonnance  du  mi¬ 
nistre  de  la  marine  ;  Lcpclletier,  à  Vires  (Calvados)  ; 
Mabillc,  à  Caen  (Calvados)  ;  Menier,  à  Saint-Méard-de- 
Gurçon  (Dordogne)  ;  Niort,  à  Chasseneuil  (Charente)  ; 
Pllimlin,  h  Wintzcnlieim  (Haut-Rhin)  ;  Reynaud,  à  Mar¬ 
seille  (Bouches-du-Rhône)  ;  Vugicr,  à  Arinthod  (Jura). 

La  convention  médicale  fremcc-belge.  —  M. 
Maurice  Vincent  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
Santé  publique  si  la  convention  médicale,  conclue  le  25 
Octobre  1910  entre  la  Franee  et  la  Belgique,  et  les  ac¬ 
cords  subséquents,  ont  donné  aux  dentistes  patentés,  en 
application  de  la  loi  du  1892,  ou  aux  chirurgiens  den¬ 
tistes  français  et  aux  dentistes  belges,  les  droits  dos  doc¬ 
teurs  en  médecine,  sages-femmes  et  vétérinaires,  en  ap-  ’ 
plication  do  ladite  convention,  a  reçu  la  réponse  sui- 

<c  La  convention  en  date  du  25  Octobre,  relative  à 
l’exercice  do  la  médecine  dans  les  communes  frontières 
do  la  France  et  de  la  Belgique,  prévoit,  dans  son  arti¬ 
cle  1“',  paragraphe  3,  que  les  dispositions  prévues  pour 
les  médecins  français  s’appliquent,  dons  les  mêmes  con¬ 
ditions,  aux  sages-femmes  et  aux  vétérinaires  des  deux 
pays.  En  coiiséquncc,  cette  convention  ne  s’applique  pas 
aux  chirurgiens  dentistes  français  et  aux  dentistes  bel- 

Conseil  supérieur  des  sociétés  de  secours 
mutuels.  —  L’arrêté  ministériel  suivant  vient  de  pa¬ 
raître  an  Journal  officiel  (numéro  du  10  Février)  : 

Art.  h*’.  —  Les  délégués  des  syndicats  médicaux  sont’ 
convoqués  le  dimanche  14  Mai  1933  pour  élire  le  re¬ 
présentant  do  ces  organismes  au  conseil  supérieur  des 
sociétés  do  secours  mutuels. 

Art.  2.  —  Au  cas  où  aucun  candidat  n’obtiendrait  la 
majorité  absolue  des  suffrages  exprimés,  il  serait  pro¬ 
cédé  (\  un  deuxiènie  tour  de  scrutin  trois  semaines  après 
ia  date  fixée  par  l’article  h’’  du  présent  arrêté. 

Société  scientifique  d’Hygiène  alimentaire. 

—  Les  mardis  28  Février,  7,  14  et  21  Mars,  M.  Edouard 
de  Pomiano  fera  dons  le  grand  amphithéêtro  de  l’Ins¬ 
titut  scientifique  d’Hygiène  alimentaire,  è  l’angle  des 
rues  Clotilde  et  de  l’Estrapade,  quatre  séances  do  cui¬ 
sine  expérimentale,  publiques  et  gratuites,  conférences 
qui  seront  consacrées  aux  cuisines  orientales,  occiden¬ 
tales  et  méridionales. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  soir,  è  20  h.  4,5- 


La  Semaine  nationale  de  l’Enfance.  —  La  Se¬ 
maine  nationale  do  l’Enfance,  dont  le  produit,  en  plus 
des  importants  résultats  éducatifs,  çe'  chiffra,  en  1932, 
par  1.300.000  francs  do  recettes,  aura  lieu  cette  année 
du  15  au  21  Mai,  dans  toute  la  France  et  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien  ministre, 
président  du  Comité  national  de  l’Enfance. 

Les  hôpitaux  militaires  d^s  les  stations 
thermales.  —  M.  Georges  Faugère,  , sénateur,  ayant 
demandé  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre~;~l*  si,  dans 
une  station  thermale  où  il  existe  un  hôpital  militaire 
thermal  dont  le  service  médical  est  assuré  par  un  ou 
des  médecins  militaires,  les  militaires  de  tout  grade,  en 
activité  do  service,  qui  y  séjournent  pour  leur  oonve- 
nanco  personnelle  et  sans  y  avoir  été  envoyés  réglemen¬ 
tairement,  ont  droit  éventuellement  aux  soins  de  ces 
médecins  militaires,  pour  eux  et  leur  famille  (femme 
et  enfants  mineurs)  pour  quelque  cas  que  ce  soit;  2° 
dans  quelles  conditions  les  militaires  en  activité  de  ser¬ 
vice  sont  autorisés  è  y  taire  une  cure  thermale;  o) 
comme  hospitalisés,'  b)  comme  externes  non  hospitali¬ 
sés;  3“  dans  quelles  conditions  les  pensionnés  de  guerre 
(loi  du  31  Mars  1919)  sont  autorisés  à  y  faire  une  cure 
thermale  :  comme  hospitalisés,  comme  non  hospitali¬ 
sés;  4“  dans  quelles  conditions  les  militaires  retraités 
ainsi  que  leur  famille  sont  autorisés  à  y  faire  une  cure 
thermale  :  comme  hospitalisés,  comme  non  hospitalisés, 

O  reçu  la  réponse  suivante  : 

(I  1“  Réponse  négative;  2",  3°  et  4"  les  militaires  en 

de  contre-visite  faisant  ressortir  la  nécessité  de  la  cure. 
Les  anciens  militaires,  retraités  ou  pensionnés  d’inva¬ 
lidité,  y  sont  admis  dans  les  conditions  de  la  loi  du 
12  Juiilel  1873,  c’est-à-dire  pour  blessures  ou  infirmités 
contractées  au  service,  après  avis  de  la  Commission  de  " 
réforme.  Les  places  d’hôpital  sont  attribuées  par  le' 
directeur  du  service  de. santé  de  la  région  dans  laquelle 
est  situé  l’hôpital  en  .tenant  compte  de  la  gravité  de 
la  maladie,  de  l’ordre  de  priorité  fixé  par  le  décret 
du  25  Novembre  1889.  (d’abord  les  militaires  et  marins 
en  non-activité  ou  soide  de  réforme,  les  anciens  mili¬ 
taires  pensionnés  ou  retraités,  enfin  les  individus  étran¬ 
gers  au  département  de  la  guerre)  et  du  nombre  de 
cures  déjà  faites  par  le  candidat.  Les  militaires  et  an¬ 
ciens  militaires  qui  en  font  la  demande  et  ceux  à  qui 
il  n’a  pas  été  possible  d’accorder  une  place  d’hospita¬ 
lisation  peuvent  être  autoriés  à  suivre  une  cure  à  titre 
externe.  Les  familles  des  militaires  retraités  ne  sont 
pas  admises  dans  les  hôpitaux  militaires  thermaux.  » 

Commission  départementale  de  classement 
des  établissements.  —  Sont  désignés,  pour  le  dé¬ 
partement  du  Puy-de-Dôme,  comme  représentants  ou 
exploitants  de  maisons  de  santé  :  Comme  titulaires  ; 
MM.  Piollet,  à  Clermont-Ferrand  et  Humbert,  à  Enval; 
comme  suppléants  :  MM.  Robert,  à  Clermont-Ferrand  et 
Jalleuques,  à  Fontmort. 

Nécrologie.  —  M.  Je.eN  Hutinel,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine.  Médecin  des  Hôpitaux,  vient 
d’être  enlevé  à  l’affection  des  siens  et  de  scs  très  nom¬ 
breux  amis,  après  une  pénible  et  courte  maladie.  La 
Presse  Médicale  s’associant  aujourd’hui  à  un  deuil  qui 
est  cciui  de  tous,  consacrera  dans  un  très  prochain  nu¬ 
méro  un  article  à  sa  mémoire.  Scs  obsèques  auront 
lieu  .aujourd’hui,  à  9  h.  45,  à  l’église  Saint-Pierre-de- 
Chaillot. 


—  Nous  avons  le  très  vit  regret  d’apprendre  à  nos 
lecteurs,  le  décès  de  notre  collaborateur  et  ami,  M. 
Geoikies  V.iToux,  qui  a  été  associé  pendant  de  longues 
années  à  la  vie  de  notre  journal  et  à  celle  du  Bulletin 
de  l’Académie  de  Médecine. 

Nous  dirons  prochainement  ce  que  fut  cet  homme 
courageux,  bon,  dévoué,  d’une  originalité  sympathique 
et  qui  ne  baisse  que  des  amis  ;  nous  exprimerons  au¬ 
jourd’hui  à  son  fils,  notre  bien  vive  sympathie. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

E.xamens'de  Doctorat. 

Mimcniiui  l«r  Mars.  —  Thérapeutique  (écrit),  Bibio- 
thèque,  8  h.  30. 

Jeudi  2  Mars.  —  Thérapeutique  (écrit).  Bibliothèque, 
8  h.  30.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

yENDREDi  3  Mars.  —  Thérapeutique  (écrit).  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30.  — .^Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  4  Mars.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 


séquelles  des  contusions  articulaires  et  des  entorses  ba¬ 
nales.  —  M.  Weissman  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
maladie  de  De  Quervain  (lendosynovite  chronique  slé- 
nosante).  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Mathieu,  D’Allaines, 
Leveuf. 

Jeudi  2  Mars.  —  M.  De  Ginestet  :  Technique  de  la 
ijastro-suspension  par  le  procédé  de  Lambret.  —  M.  Bpl- 
tazard  :  Contribution  à  l'étude  de  la  bilharziose  vési¬ 
cule.  —  Jury  :  MM.  Brumpt,  Gougerot,  Lenormant,  Gal- 
liard. 

■Vendredi  3  Mars.  —  M.  Metzquer  ;  Des  cataractes 
congénitales  des  animaux  comparées  à  celles  de 
l’homme.  —  M.  Uhry  :  Les  paralysies  diphtériques  ; 
études  expérimentailes,  anatomo-pathologique  et  patho- 
génique.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Marcel  Labbé,  Loe- 

BORDEAUX 

M.  Dignac  :  Contribution  à  l'étude  des  ictères 
toxi-infectieux  non  syphilitiques  dans  le  premier  âge. 
-T-  M.  llcdoiiin  :  Les  rapports  de  l'épilepsie  avec  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  —  M.  Gavancho  :  Quelques 
considérations  statistiques  sur  118  cas  de  malformations 
fœtales  observées  dans  les  maternités  de  Bordeaux  de 
1921  à  1931.  —  M.  Carrère  ;  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  du  cancer  par  les  sels  de  plomb. 


Assemblée  générale 
de  l’Union  Médicale  Latine 


L’Assemblée  générale  de  l'Union  Médicale  La¬ 
tine  a  eu  lieu  le  28  Janvier  1933,  à  l’Hôtel  Oham- 
bon. 

Etaient  préseiils  ;  MM.  Dartigues,  llandelac  de 
l’arientc,  Molinéry,  Dausset,  Cambiès,  Berty-Mau- 
rel,  Noir,  Cbauvois,  Rivière,  Zarzycki,  Jodin,  Fo- 
veau  de  Courinelles,  Reinburg,  Armengaiid,  Fau- 
long,  Ruflier,  Robin,  Samama,  Daily,  G.  Ron- 
iieaux,  Vaccaro,  F.  Rourdier,  Baqué,  Jutras,  Mor- 
•dagne.  Dresse,  Vacher,  M.  Marouzeau,  professeur  à 
la  Sorbonne;  M"”®  S.  et  L.  Roule,' Cordebar,  Gau¬ 
cher,  membres  de  la  Jeune  Unifia. 

.Après  lecture  et  adoption  du  procès-verbal,  le 
secrétaire  général  soumet  à  la  ratification  de  l’As- 
seinbléc  la  candidature  des  105  nouveaux  Mem¬ 
bres  qui  se  sont  présenlés  au  cours  do  l'année 
1932. 

M‘'“  Suzanne  Roule,  secrétaire  générale  de  la 
■scclion  de  la  Jeune  Umfia,  fait  ratifier  la  candi- 
daliirè  de  120  étudiants  espagnols  de  Madrid  et  de 
Valence,  et  de  32  externes  ou  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Le  compte  rendu  financier  de  M,  Cambiès  est 
approuvé  à  l’unanimité. 

Le  secrélairo  général,  M.  Molinéry,  signale  que 
nombreuse  a  été  la  correspondance  avec  les  délé¬ 
gués  généraux  cl  en  particulier  avec  MM.  Léger 
cl  Tétrcaull  pour  le  Canada,  Zapala  pour  la  Co¬ 
lombie,  Jané  pour  Cuba,  Kaplan  pour  le  Chili, 
Carranca  y  Trujillo  pour  le  Mexique,  Adan  Cua- 
dra  pour  le  Nicaragua,  Brouha  pour  la  Belgique, 
cl  le  professeur  Daniel  pour  la  Roumanie.  Signa¬ 
lons  en  particulier  .M.  Vaccaro,  délégué  général  de 
l’Italie  cl  résident  à  Paris. 

Le  président  Dartigues,  donne  alors  les  noms 
des  lauréats  des  prix  de  l’Umfia.  Prix  Pierre  Ro¬ 
bin  :  MM.  Semama  et  Fischer.  —  Prix  Dartigues  : 
M.M.  Sigwnld  cl  Philippe  Decourl.  —  Prix  Moli¬ 
néry  :  M.  .Albeiique  S.'dvador,  Interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Toulouse.  —  Prix  de  la  Revue  de  l’Union 
Médicale  Latine  :  M.  Deinirleau,  Interne  des  hô- 
pilaux  de  Paris. 

Puis  M.  Dartigues  donna  la  parole  à  M.  Maurice 
Mordagne  qui  expo.sa  dans  un  vibrant  appel  aux 
membres  de  l’Umfia  ce  qii’élail  au  début  de  1933 
la  «  Bataille  des  Humanilés  ».  Il  montra  en  un  rac¬ 
courci  saisissant  les  phases  de  k  lutte  lennce  me¬ 
née  depuis  4  ans  par  les  défenseurs  des  éludes  clas¬ 
siques  qui  veulent  relever  le  niveau  inlellecluel  et 
moral  du  médecin. 

M.  Dartigues  exposa  la  thèse  générale  de  l’Umfia 
sur  le  lalin,  langue  médicale  universelle. 

•M.  Molinéry  donna  lecture  des  conclusions  du 
rapport  élaboré  par  la  commission  du  lalin.  En 
voici  la  teneur  : 

1“  La  Commission,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt 
que  peuvent  avoir  l’Espéranto,  l’Ido,  cl  toute  autre 
langue  artificielle,  décide  d’adopter  définitivement, 
comme  langue  médicale  universelle,  le  Latin  usuel, 
analogue  comme  forme  et  comme  syniaxtf  au  latin 
d’église,  latin  qui  au  reslc  a  été  écrit  au  xyi”,  xvn* 
et  xviii'  siècle  par  les  médecins  qui  correspondaient 
de  pays  à  pays. 

2"  La  Commission  esl  d’avis  à  Punnnimité  d’en- 
Iroi-  en  lelations  avec  la  Société  Latine  et  prii'  le 
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professeur  Nicolnu  de  demander  à  cette  Société  ses 
sUUus,  et  plus  particulièrement  de  nous  dire  si  elle 
possède  une  section  médicale. 

S®  La  Commission  du  Latin  décide  que  chacun 
des  délégués  généraux  do  l’Umfia  sera  saisi  p'ar 
notre  secrétaire,  général  de  la  motion  que  nous 
venons  de  voter,  et  il  leur  sera  demandé  d’en¬ 
voyer  chaque  mois  un  résumé  de  20  à  30  lignes  en 
latin,  des  principaux  travaux  écrits  en  leur  langue. 

4“  La  Commission  du  Latin  décide  de  faire  pa¬ 
raître  chaque  mois  dans  la  révue  VUmfia  une 
partie  des  comptes  rendus  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  de  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  de  la 
Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  etc.  Par  les  soins 
de  rUmlia  ces  résumés  seront  envoyés  à  tous  les 
journaux  de  médecine  de  la  Latinité  qui  demande¬ 
ront  de  les  publier. 

5“  Il  est  donc  fait  appel  à  tous  les  médecins  lati¬ 
nistes  de  collaborer  à  la  Revue  de  PUmlla,  en  nous 
envoyant  leurs  traductions  qui  passeront  sous  leurs 
signatures. 

6°  La  Commission  du  Latin  décide  que  les  mé¬ 
decins  que  la  question  du  latin  intéressent  plus 
particulièrement  et  qui  désireraient  sc  perfection¬ 
ner  eux-mèmes  dans  sa  pratique  se  réunissent  ré¬ 
gulièrement  pour  réaliser  une  sorte  d’inter-ensei- 
gnemcnl  tant  par  la  parole  que  par  les  discussions 
grammaticales,  et  les  correspondances  qu’ils  échan¬ 
geraient  ultérieurement  entre  eux. 

7°  La  Commission  du  Latin  félicite  chaleureuse- 
nuuit  le  professeur  Nicolau  de  l’effort  considérable 


qu’il  a  réalisé  en  publiant  la  première  partie  de 
son'  lexique  français-latin. 

M.  Marouzeaii,  professeur  en  Sorbonne,  avait 
bien  voulu  se  rendre  à  l’invitation  qui  lui  avait 
été  adressée,  et,  dans  un  langage  très  élevé,  il  fit 
part  à  l’Assemblée  de  sa  conception  sur  l’étude  du 
latin  et  son  application  dans  la  science  médicale, 
fin  terminant,  il  félicita  vivement  les  initiateurs 
de  cette  campagne  et  leur  promit  son  doncours. 


Inauguration 

de  la  nouvelle  École  de  Sérologie 

Lundi  dernier,  à  l’Institut  Alfred-Fournier,  25, 
boulevard  Saint-Jacques,  avait  lieu,  par  une  con¬ 
férence  de  M.  Levaditi,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  l’inauguration  des  locaux  de  l’Ecole  de 
Sérologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  réa¬ 
lisés  dans  le  nouvel  Institut  de  la  Syphilis,  créé 
pur  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien. 

En  l’absence  de  M.  Louis  Queyrat,  président  de 
la  Ligue,  empêché  par  son  état  de  santé  d’assister 
à  cette  inauguration,  qui  eut  lieu  dans  la  plus 
stricte  intimité,  le  Conseil  d’administration  de  la 
Ligue  était  représenté  par  M.  Georges  Risler, 
membre  de  l’Institut  et  président  de  l’Alliance 
d'ilygiène  sociale  et  le  ministre  de  la  Santé  pu¬ 


blique  par  M.  André  Cavaillon,  dhcf  du  service 
central  do  prophylaxie  des  maladies  vénériennes. 

Succédant  à  la  leçon  de  M.  Levaditi,  M.  Sicard 
de  Plauzoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier,  eh  une  courte  allocution,  signala  l’importance 
de  cette  date  du  20  Féviier  où  aura  été  inauguré 
par  M.  Levaditi.  l’Institut  de  la  syphilis.  Puis, 
sous  la  conduite  de  M.  Sicard  de  Plauzoles  et  de 
M.  Démanché,  chef  des  travaux  pratiques  de  l’Ecole 
de  Sérologie,  les  assistants  à  la  cérémonie  visitèrent 
les  nouveaux  laboratoires  d’enseignement  et  de  sé¬ 
rologie  pratique. 

Celte  première  visite  achevée,  eut  lieu  celle  'des 
laboratoires  de  syphilis  et  de  chimiothérapie  expé¬ 
rimentales  créés  par  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien,  laboratoires  dont  la  direc¬ 
tion  a  été  remise  è  M.  le  professeur  Levaditi  qui, 
dans  une  brève-  allocution,  signala  l’importance 
des  recherches  qu’il  se  propose  de  poursuivrenlans 
lé  nouvel  Institut,  notamment  on  ce  qui  concerne 
la  physique  appliquée  à  la  sérologie. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Georges 
Risler,  en  sa  qualité  de  vice-président  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  adressa 
l’expression  de  sa  reconnaissance  à  M.  Levaditi  et 
à  toutes  les  personnalités  ayant  collaboré  à,,  la  réa¬ 
lisation  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  notamment 
à  MM.  Cavaillon  et  Sicard  de  Plauzoles,  à  M.  l’ar¬ 
chitecte  Levesque  et  enfin  à  M.  le  président  Quey¬ 
rat,  exprimant  scs  vœux  les  plus  affectueux  pour 
le  prompt  rétablissement  de  sa  santé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.v  PnessE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50.  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré,  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de.  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnEssi; 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se. 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARX3-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gideb 
D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D”  Faboin-Faïollk  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Kousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

I>résident  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 
Neepoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  Dr  G.  L'huiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Eeole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomatologique  complet  : 

1®  /lux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique-  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 


'Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  prin¬ 
temps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical  d’un  des  premiers  labos  Paris, 
ay.  auto,  ch.  s’adj.  autre  spécial,  sér.  Seine  (Ban¬ 
lieue),  Seine-el-Oise,  Scine-et-Marne  et  Oise,  n®  88. 

Monsieur,  35  ans,  actif,  représentant  en  spécial. 
I>harm.,  oh.  empl.  visiteur  médical  Paris  et  gde 
lianlieue.  Ecr.  P.  M.  n°  96. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  gén.  avec  radio,  ultra-violets,  diathermie,  dans 
ville  importante  du  Nord-Est.  A  céder  irialéricl, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
plein  centre,  et  2  autos.  Ecr.  P.  M.  n°  131. 

Près  Station  Alt.,  poste  intér.,  home  d’enfants, 
clientèle,  fixe  munie.,  logé.  Ecr.  Dr.  Morras,  Vil- 
lard-de-Lans  (Isère). 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n°  156. 

Etude  de  M®  Montoy,  Notaire  à  Beton-Bazo- 
ches  (Seine-et-M,arne).  Le  dimanche  5  Mars  1933, 
il  13  heures,  il  sera  procédé  è  Beton-Bazoches, 
place  de  l’Eglise,  par  le  ministère  de  M®  Montoy,  à 
la  vente  aux  enchères  putliques  de  différents  volu¬ 
mes  de  la  bibliolèque  de  l’ancien  Professeur  d’A- 
nalomio  L.-H.  Farabeuf. 

Mr.,  sér.  réf.,  tr.  act.,  au  oour.  représent.,  or- 
ganis.  commerc.,  publicité,  tr.  bon.  not.  compt., 
ch.  emploi  en  rapp.  avec  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  174. 

Masseur  aveugle,  diplômé.  Eugène  Grassi,  71, 
Avenue  de  Cholsy  (13°),  Gob.  36-42. 

Laboratoire  cherche  visileur  médical  expéri¬ 


menté  pour  Paris.  Faire  off.  av.  réf.,  cur.,  vit. 
P.  M.  n°  183. 

Jne  fille,  rccom.  pr.  Drs,  tr.  bon.  sténotypiste, 
pari,  angl.,  ch.  secret,  ou  trav.  médic.  P.  M.  190. 

Par  suite  décès,  div.  instr.  niéd.  à  vendre.  Ecr. 
Tschuduowsky,  14,  r.  Petit  (19°). 

Clinique  demande  médecin  oculiste.  Ecrire  P. 
M.  n®  196.  . 

Graphologue  étudiant  Bordeaux  désire  entrer 
relation  collègue  p.  rech.  en  com.  Ecr.  P.  M.  197. 

Méd.  étrang.  pari,  esp.,  connnissani  trav.  Labo, 
hémiit.,  mélab.,  chim.  sanguine,  ch.  occup.  ds 
Labo.,  clin,  ou  ch.  méd.  consiill.  Paris.  P.  M.  198. 

2  jnes  fem.,  Ite  conf.,  l’une  gde  hab.  tenue 
maison,  soins  enf.,  pari,  coiiram'.  angl.;  l’autre 
iiif.  dipl.  Etat,  16  ans  métier,  pouv.  inst.  enf.,  2 
dipl.  gde  hab.  méth.  scoutes,  exc.  réf.  Iles  ces 
branches;  ch.  éns.  ou  séparém.  Dir.  Mais,  d’enf. 
montagne.  Ecr.  P.  M.  n®  199. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dent.,  sag.-fem.,  pharm,. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoires  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n®  200. 

Infirmière  dipl.  Etat,  Méd.  Epidémies,  Etud. 
Institut  Criminol.,  dispos,  qq.  heures  par  jour, 
ch.  empl.  en  rapport  av.  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  201. 

Méd.  Lieut.-Col.,  ret.,  Off.  Lég.  H.,  actif,  dcm. 
sil.  avec  fixe  industrie,  assur.,  etc.  P.  M.  n®  202. 

Visiteur  médical,  ay.  doublé  chiffre  gros  Labo, 
en  5  ans,  dem.,  pour  Centre  Ouest,  une  ou  deux 
caries,  cxclusiv.  du  non.  Ecr.  P.  il/,  n®  203. 

Etude  de  M'  Peyrelongue,  avoué  à  Bordeaux, 
11,  cours  de  ïournon  (Tél.  80-801),  Vente  au  tri¬ 
bunal  le  mardi  7  Mars  1933,  à  14  h.  :  L  Château 
de  Haut-Lévêque,  splendide  hôtel  médical  de  plein 
air.  —  IL  Du  fond  de  commerce  de  Sanatorium 
et  son  mobilier,  maréhandises,  commune  de  Pes- 
sac  (Gironde).  Libre  à  la  vente.  Mise  à  prix  : 
1.000.000  de  fr.  S’adr.  à  M°  Peyrelongue,  av. 
poiirs.,  cl  a  M°  Benon,  av,  en  cause,  r.  de  Cheve- 
rus.  Un  opuscule  du  sanatorium  "'sera  envoyé  s. 
dem.  Vis.  lundi,  mercredi,  vendr.,  14  à  16  h. 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O,  Pobéb.  "" 


Paris.  —  A.  Mabetbeux  et  L.  Paotat,  imp.,  L,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EFFETS  DE  LA  VAGOTQNINE 

DANS 

L'HYPERTENSION 

ARTÉRIELLE 

PAR  MM. 

ABRAMI,  SANTENOISE  et  BERNAL 


Les  conslalalions  expérimentales  de  Sanie- 
noise  el  de  ses  collaboraleurs  ayanl  mis  en  hi- 
inièro  l’action  remaniuable  exercée  par  la  va- 
golonine  sur  la  régulation  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  il  était  naturellement  indiqué  de  recher¬ 
cher  si  celle  propriété  pouvait  être  utilisée  en 
thérapeutique  pour  comhatlre  les  désordres  ten¬ 
sionnels,  el  spécialement  l’hyiierlension  arté¬ 
rielle  paroxystique  ou  permanente. 

C’est  à  celle  élude  qu’est  consacré  ce  travail. 
Les  résultats  ohlçnus  présentent  une  régularité 
el  une  netteté  sul'fisanles  pour  permettre  d’as¬ 
signer  à  la  vagolonine  ■ —  dans  les  limites  que 
nous  préciserons  —  une  place  à  part  parmi  les 
multiples  hypotenseurs  utilisés  jusqu’ici. 


Nous  rappellerons  tout  d’ahord,  en  quelques 
mots,  ce  que  l’on  sait  actuellement  de  la  vago- 
toniuo  cl  de  ses  principales  propriétés  physiolo- 
gi((ues.  La  vagolonine,  extraite  du  pancréas,  dit- 
lère  eh  tous  points  de  l’insuline  et  des  diverses 
sul).slance.s  à  action  hypolensive  immédiate  (an- 
gioxyl,  paduline)  que  l’on  peut  aussi  retirer  de 
cet  organe.  Son  caractère  hormonal  a  été  élahli 
par  des  expériences  d’ahlalion  du  pancréas,  de 
transfusion  de  sang  veineux  pancréatique  el  de 
sang  carotidien.  Dans  la  macération  alcoolique 
de  pancréas,  elle  est  séparée  de  l’insuline  à 
l  aide  du  chloroforme,  purifiée  par  précipita¬ 
tions  successives  et  fractionnées  au  chlorure  do 
sodium  el  au  chlorure  de  lithium,  dialyses,  ul- 
tra-llllrations  et  reprise  sous  forme  de  picrate. 
Ces  iliverses  opérations  permettent  d’oh  enii-  un 
produit  à  purilicalion  très  poussée.  Lien  déhar- 
ras.sé  de  l’insuline  et  des  substances  5  action  hy- 
j'olensive  immédiate  (pie  l’on  trouve  dans  la 
jilujiarl  des  extraits  d’organes. 

Son  adminislralidn  intraveineuse  et  même 
.sous-cutanée  produit  chez  la  plupart  des  ani¬ 
maux  en  expérience  un  accroissement  considé¬ 
rable  do  l’excitabilité  réflexe  et  du  tonus  des 
ceiilres  para-sympathiques.  Elle  augmente  en 
particulier  les  effets  cardio-modérateurs  el  vaso- 
dépresseurs  des  réflexes  de  Cyon  el  d’Hering. 
Elle  paraît  ralentir  la  sécrétion  de  l’adrénaline 
el  diminue  son  efficacité.  Secondairement,  son 
administration  est  suivie  d’une  diminution 
progressive  de  l’excitabilité  et  du  tonus  du  sym¬ 
pathique  et  en  particulier  du  tonus  vaso-cons¬ 
tricteur. 

*  * 

La  vagolonine  dont  nous  nous  sommes  servis 
est  une  vagolonine  très  purifiée,  ne  contenant 
que  des  traces  infimes  dhnsuline,  La  dose  ha¬ 
bituelle,  injectée  en  une  fois  par  voie  sous-cu¬ 


1.  Voir  en  portioulicr  ■  :  Spécillcité  de  l’action  hypo¬ 
lensive  cie  la  vagolonine  Morellc.  Thèse  Nancy,  19:12. 


tanée,  est  de  20  milligr.;  mais  souvent  nous 
avons  injecté  des  dosés  de  40  milligr. 

Avant  tout,  il  était  indispensable  de  contrôler 
les  effets  de  la  vagolonine  sur  des  sujets  sains 
îi  tension  normale.  Nous  avons  choisi  16  jeunes 
hommes,  Agés  de  18  à  25  ans,  membres  d’un 
club  de  natation.  Ils  ont  reçu  une  injection  de 
40  milligr.,  double  par  conséquent  de  celle  habi¬ 
tuellement  utilisée.  Aucun  d’eux  n’a  éprouvé  le 
moindre  malaise  el  les  tensions  artérielles  prises 
de  demi-heure  en  demi-heure,  pendant  trois 
heures,  ont  été  exactement  superposables  aux 
chiffres  obtenus  pendant  les  précédentes  séances 
d’entraînement. 


Pour  expérimenter  l’effel  de  la  vagolonine 
chez  les  hypertendus,  nous  nous  sommes  placés 
dans  les  conditions  suivantes  ; 

Les  malades,  au  nombre  de  80,  appartenaient 
A  toutes  les  catégories  d’hypertendus  :  jeunes 
ou  vieux,  atteints  ou  non  de  lésions  concomi¬ 
tantes  des  artères,  du  cœur  ou  des  reins. 

A  l’e.xceplion  de  12  cas,  concernant  des  sujets 


atteints  de  poussées  hypertensives,  tous  nos  ma¬ 
lades,  préalablement  à  l’injèction  de  vagolonine, 
ont  été  soumis  au  repos  au  lit  et  à  la  réduction 
des  liquides,  pendant  dix  jours  au  moins,  la 
plupart  pendant  plusieurs  semaines,  de  façon  à 
obtenir  une  stabilité  tensionnelle  sans  laquelle 
toute  expérimentation  est  naturellement  illu- 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons 
étudié  ; 

D’une  part,  les  e/fels  d’une  injection  unique; 

D’autre  part,  l'aclion  de  cures  prolongées. 

Ei'feïs  u’une  injection  unique.  —  L’injection 
de  20  milligr.  a  été  pratiquée  chez,  le  malade  à 
jeun;  la  tension  prise  au  Pachon  était  étudiée  à 
de  nombreuses  reprises,  au  môme  bras,  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures,  tandis  que  le  sujet 
était  maintenu  au  régime  lacté. 

Quarante-deux  fois,  sur  80  malades  observés, 
l'injection  a  déterminé  une  baisse  leirsionnelle 
indiscutable.  L’abaissement  porte  sur  la  ma- 
xinia,  la  minima,  l’indice. 

Les  nTodifications  de  la  maxima  sont  des  plus 
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inleuses  :  de  26  à  22,  de  25  à  19,  de  27  à  14.  La 
tninima  baisse  aussi,  mais  plus  faiblement  :  de 
19  à  9,  de  10  à  8.  L’indice  varie  dans  des  limites 
m.oindres,  nous  l’avons  vu  se  réduire  de  1  à  2 
divisions  chez  40  de  nos  maiades. 

Les  caractères  les  plus  remarquables  de  cette 
hypotension  sont,  comme  il  apport  de  la  lecture 
du  tableau  suivant  :  soti  apparition  tardive,  son 
accentuation  lente,  sa  durée  prolongée. 

Le  plus  souvent,  les  modifications  sphygmo- 
manométriques  n’apparaissent  qu’une  demi- 
heure  après  l’injection,  rarement  après  un  quart 
d’heure  et,  dans  de  nombreux  cas,  deux  heures 
après;  parfois  nous  avons  pu  voir  la  pression 
s'abaisser  six  heures  après  l’administration  de 
1.1  vagolonine.  L'hypotension  s’accentue  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  atteindre  une  baisse  de  5 
à  6  cm.  de  mercure.  Elle  se  prolonge  générale¬ 
ment  douze  à  vingt-quatre  heures,  puis, la  pres¬ 
sion  remonte  aussi  lentement  qu’elle  s’est  abais¬ 
sée,  sans  que  nous  ayons  jamais  pu  observer 
d  ’hyperlension  réactionnelle. 

Au  cours  de  l’aliaissemcnl  tensionnel,  nous 
avons  ])u  noter,  en  général,  des  signes  de  vago¬ 
tonie  légère. 

La  fréquence  du  pouls  n’csl  généralement  pas 
chang.'e.  Dans  10  cas  seulcinenl  il  y  eut  une  ac- 
réléralion  transitoire  el  modérée,  survenant  pres¬ 
que  immédiatement  après  l’injection  et  suivie 
chez  7  de  ces  malades  d’un  ralentissement  plus 
niarquô  et  durable,  et  contemporain  du  déclan¬ 
chement  tensionnel. 

Le  plus  souvent,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
tend  à  s’exagérer.  L’intensité  des'  modifications 
varie  suivant  les  sujets.  On  ne  les  met  bien  en 
évidence  que  par  des  enregistrements  en  série. 
Elles  coïncident  souvent  avec  le  maximum  de 
l'hypotension.  Enfin,  les  tracés  montrent  la  di¬ 
minution  constante  du  réflexe  solaire  traduisant 
la  diminution  de  l’excitabilité  et  du  tonus  sym¬ 
pathique. 


Avant  d’analyser  les  conditions  où  s’est  pro¬ 
duite  cette  hypotension  par  la  vagotonine,  chez 
42  malades  sur  80,  il  était  indispensable  de  re¬ 
chercher  de  quelle  façon  ces  sujets  répondaient 
aux  autres  médications  hypotensives. 

La  vagotonine  a  fait  baisser  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  des  cas  où  la  saignée  de  600  gr.,  la 
ponction  lombaire  de  20  eme,  l’injection  d’acé¬ 
tylcholine  (à  la  dose  de  40  centigr.),  la  padutine, 
ryohimbine,  l’inlialation  de  nitrite  d’amyle, 
l'absorption  de  quelques  gouttes  de  trinitrine, 
no  déterminaient  que  des  oscillations  insigni¬ 
fiantes. 

Toutefois,  dans  quelques  cas  où  la  vagotonine 
s’était  montrée  sans  action,  l’a-méthyl-acétyl- 
cboline,  par  voie  sous-cutanée,  à  la  dose  de 
2  centigr.,  déterminait  des  chutes  tensionnelles. 

L’injuctjon  d’insuline  purifiée,  ou  d’angioxyl, 
n’était  pas  hypotensive  chez  les  malades  sen¬ 
sibles  à  la  vagotonine. 

Mais  surtout,  tous  ces  médicaments  donnent 
des  résultats  immédiats,  passagers,  dos  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  à  un  chiffre  maximum  d’em¬ 
blée. 

Avec  aucun  d'eux  nous  n’avons  observé  ces 
trois  caractères  de  l’hypotension  par  la  vagoto- 

Déclanchement  tardif  une  demi-heure  à  deux 
heures  après  l'injection; 

Progression  lente  en  plusieurs  heures; 

Durée  prolongée  douze,  vingt-quatre,  qua¬ 
rante-huit  heures. 

L’action  de  la  vagotonine  sur  rhyperlension 
artérielle  n’étant  pas  constante,  nous  avons  re¬ 
cherché  les  raisons  possibles  de  cette  inégalité 


dans  l’existence  des  facteurs  associés  à  l’hyper¬ 
tension  :  état  d’hyperglycémie,  insuffisance  car¬ 
diaque,  ou  rénale,  sclérose  artérielle,  etc. 

■  La  vagptonine  étant  une  hormone  pancréa¬ 
tique,  à  action  légèrement  hypoglycémiante, 
nous  nous  sommes  demandé  si  les  sujets  sen- 
sil)les  à  la  médication  ne  seraient  pas  des  hy- 
perglycéiniques,  chez  qui  l’hypotension  serait 
corrélative  d’une  baisse  du  glycose  sanguin.  Il 
n’en  est  rien.  Les  hypertendus  présentant  de 
l’hyperglycémie  (1  gr.  70  et  1  gr.  80),  isolée  ou 
même  associée  à  une  glycosurie  légère,  n’ont  pas 
paru  plus  sensibles  que  les  autres. 

L’injection  provoquait  généralement  un  abais¬ 
sement  de  la  glycémie,  transitoire  et  peu  mar¬ 
qué,  dépassant  rarement  16  pour  100,  et  jamais 
le  taux  du  sucre  sanguin  ne  s’est  abaissé  au-des¬ 
sous  de  0  gr.  60. 

D’ailleurs,  chez  les  mômes  sujets,  l’injection 
d’insuline  purifiée  (endopancrine),  à  la  dose  de 
20  unités,  ne  déterminait  qu’une  hypotension 
insignifiante. 

Beaucoup  d’hypotenseurs  sont,  on  le  sait,  par¬ 
ticulièrement  actifs  chez  les  insuffisants  car¬ 
diaques  et  amènent  chez  ces  malades  des  effon¬ 
drements  tensionnels  dangereux. 

JVous  avons  injecté  de  la  vagolonine  à  10  hy¬ 
pertendus  insuffisants  cardiaques,  avec  dys¬ 
pnée,  tachycardie,  tension  convergente,  gi'os 
cœur,  bruit  de  galop,  mais  sans  œdème  (môme 
décelable  par  l’épreuve  de  Mac  Lure)  capable  de 
troubler  l’absorption  du  médicament.  Cinq  d’en¬ 
tre  eux  n’ont  présenté  aucune  modification  de 
la  pression  artérielle.  Dans  4  cas,  la  maxima  s’est 
légèrement  abaissée  de  1  à  2  divisions.  Chez  lè 
dernier,  la  vagotonine  eut  môme  une  action  lé¬ 
gèrement  hypertensive  ;  18/12  à  19/12. 

D’autre  part,  3  hypertendus  sans  insuffisance 
cardiaque  ont  reçu  de  fortes  doseS  de  vagotonine 
—  40  milligr.  en  une  fois  — .  Leur  électrocardio- 
gramrae,  qui  était  normal  avant  l’épreuve,  a  été 
pris  une  demi-heure,  une  heure  et  deux  heures 
après  l’injection.  Le  tracé  n’était  nullement 
modifié,  alors  que  la  tension  artérielle  s’était 
abaissée  de  4  cm.  chez  le  premier  malade,  de 
^  cm.  chez  le  second,  de  36  mm.  chez  le  troi¬ 
sième. 

L’existence  de  troubles  de  la  fonction  rénale 
n’empôche  ni  ne  favorise  l’action  de  la  vagolo- 

Sur  les  80  malades  de  notre  statistique;  47 
présentaient  des  altérations  du  fonctionnement 
rénal  :  azotémie  supérieure  à  0  gr.  50,  cylin- 
drurio  et  albuminurie.  Chez  25  d’entre  eux  seu¬ 
lement,  la  tension  artérielle  s’abaissait  considé¬ 
rablement  après  l’injection. 

Parmi  les  hypertendus  essentiels,  avec  azoté¬ 
mie  normale,  constante  d’Ambard  normale,  ab¬ 
sence  d’albuminurie,  la  proportion  dos  résultats 
positifs  était  sensiblement  la  môme. 

Il  est  évidemment  difficile  d’apprécier  clini¬ 
quement  Vétat  des  artères.  Maints  travaux  ré¬ 
cents  ont  établi  que  la  sensation  classique  de 
»  cordonnet  serré  »,  l’induration  de  l 'humérale, 
la  saillie  de  la  temporale,  pouvaient  être  trouvées 
alors  que  l’examen  anatomo-pathologique  mon¬ 
tre  des  parois  normales. 

Il  est  pourtant  remarquable  de  noter  que  des 
hypertendus  jeunes  se  sont  montrés  particu¬ 
lièrement  rebelles  à  la  vagotonine  comme  aux 
autres  médications,  alors  que  l’on  s’attendrait  à 
une  réaction  intense  chez  ces  sujets  aux  artères 
souples,  de  réactions  vaso-ipolrices  rapides  et  in¬ 
tenses. 

Par  contre,  l’action  hypotensive  de  la  vagoto¬ 
nine  ne  nous  a  paru  nulle  part  plus  marquée 
que  chez  les  malades  ôgés,  scléreux,  aux  parois 
vasculaires  enclouées  par  l’athérome.  La\ago- 
tonine  n’agit  d’ailleurs  pas  par  simple  vaso-di¬ 


latation  passive,  par  action  directe  sur  les  libres 
lisses,  comme  tant  d’autres  hypotenseurs. 


Ainsi  l’étude  d’un  certain  nombre  d’hypèr- 
lensions  artérielles  diverses,  essentielles  ou  ac¬ 
compagnées  de  lésions  cardiaques,  artérielles, 
rénales,  chez  des  sujets  d’âge  divers,  éventuelle¬ 
ment  syphilitiques  ou  saturnins,  ne  permet  pas 
de  prévoir  la  réaction  du  malade  à  l’injection  de 
Vagolonine. 

L’hypotension  due  à  la  vagolonine,  s’accom- 
.  pagnant,  dans  beaucoup  de  cas,  de  signes  d’hy- 
pervagotonie  légère  et  surtout  d’exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  l’examen  du  système 
vago-sympathique  semblait  devoir  donner  plus 
de  résultats.  Nous  avons  pratiqué  les  recherches 
oi'dinaires  :  réflexe  oculo-cardiaque,  solaire,  ré¬ 
flexe  d’Ehring,  épreuve  de  Danielopolu,  épreuve 
de  Goelsch.  Toutes  ces  épreuves  ont  pu  être,  à 
juste  titre,  critiquées.  Elles  se  sont  montrées 
souvent  divergentes,  ce  qui  s’explique  aisément, 
puisque  chacune  d’elles  reflète  seuleihent  un 
aspect  local  du  tonus  neuro-végétatif. 

Néanmoins,  de  l’aspect  général  des  malades, 
des  phénomènes  fonctionnels  qu’ils  peuvent 
présenter,  des  résultats  des  tests,  résulte  sou¬ 
vent  une  impression  générale.' 

Les  hypersympathicotoniques,  qui  sont  plu¬ 
tôt  des  amphotoniques  à  prédominance  sympa¬ 
thique,  les  sujets  (jui  présentent  au  maximum 
cette  hyperréflectivité  vasculaire  fréquente  dans 
l'hypertension,  étudiée  par  Lian,  Stoiesco  et  Vi- 
drasca,  et  une  tendance  du  spasme  vasculaire 
par  élévation  du  tonus  vaso-constricteur,  sont 
particulièrement  sensibles  à  la  vagolonine. 

Chez  les  grands  vagotoiiiques,  on  obtient, 
dans  l’ensemble,  peu  de  résultats,  et  nous  ver¬ 
rons  que  les  malaises  quelquefois  observés  après 
l’injection  se  sont  produits  chez  de  tels  ma¬ 
lades. 

Mais  on  ne  ])eut'  établir  de  règle  absolue  el  il 
serait  excessif  d’opposer  deux  séries  d’hyper¬ 
tendus  : 

Les  orlhosÿmpalhicoloniques,  auxquels  la  ya- 
gotoninc  devrait  être  systématiquement  pres¬ 
crite; 

Les  parasympalhicotoniques,  chez  qui  la  va¬ 
gotonine  serait  inactive  et  généralement  mal 
supportée. 

Enfin,  beaucoup  de  sujets  sensibles  à  la  vago¬ 
tonine  (30  sur  43)  présentaient  des  réactions 
vago-sympalhiques  banales,  sans  prédominance 
très  marquée  du  sympathique  ou  du  vague. 

Ainsi  est-il  impossible  de  schématiser  des  va¬ 
riétés  d’hyper  tension  artérielle  plus  ou  moins 
justiciable  de  la  vagolonine.  Seule  l’injection  de 
26  centigr.  de  ce  produit  et  l’étude  do  la  ten¬ 
sion  artérielle  prolongée  pendant  deux  à  six 
heures  petmetlent  de  mettre  en  évidence,  là 
sensibilité  des  sujets  à  la  vagotonine,  et  rien  ne 
nous  explique  pour  le  moment  l’inégalité  de 
son  action. 

Effets  des  séries  d’ikiections.  —  A  tous -nos 
hypertendus  nous  avons  fait,  pendant  plusieurs 
mois,  des  séries  de  vagotonine  (20  milligr.  tous 
les  jours,  pendant  vingt  jours,  avec  un  mois  de 
repos  entre  les  séries).  Dans  30  cas  sur  80,  nous 
avons  obtenu  un  abaissement  durable  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  l’amélioration  se  maintenant 
après  suspension  de  l’administration  de  la  var 
golonine.  Dans  les  autres  caSj  il  n’y  eut  ni  mo¬ 
dification  des  chiffres  sphygmomanométriques, 
ni  amélioration  des  troubles  fonctionnels. 

Deux  faits  se  dégagent  de  cette  étude  ; 

1“  Dans  tous  les  cas  où.  la  tension  artérielle, 
suivie  pendant  quarantediuit  heures,  n’atait 
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présenté  aucune  rnodilicalion  après  l’injecUon 
(le  20  milligr.  de  vagotonine,  les  séries  d’injec- 
lions  n’ont  apporté  aucun  changement,  ni  dans 
les  chiffres  sphygmomanomélriques,  ni  dans  les 
troubles  fonctionnels.  L’injection  de  vagoto¬ 
nine  peut  donc  être  considérée  comme  un  véri¬ 
table  test  :  chaque  fois  qu’elle  n’a  pas  d’action 
immédiate,  il  est  inutile  de  faire  un  traitement 
prolongé.  Pratiquement,  puisque  l’hypotension 
de  la  vagotonine  était  notable,  à  la  lin  de  la 
deuxième  heure,  dans  40  cas  sur  42,  il  suffira  de 
prendre  la  tension  artérielle  deux  heures  après 
l’injection  pour  savoir  si  un  traitement  par  la 
vagotonine  peut  être  utile  au  malade. 

D’ailleurs,  sur  42  sujets  sensibles  au  médica¬ 
ment,  30  seulement  ont  retiré  un  béncilîce  du¬ 
rable  de  la  répétition  des  injections.  Cette  sta¬ 
tistique  nous  semble  excellente  si  l’on  considère 
les'  conditions  de  notre  expérimentation  :  tous 
nos  malades  présentaient  des  tensions  stabili¬ 
sées  par  le  repos  et  le  régime. 

2"  Chez  nos  malades  couchés  ou  chez  d’autres 
sujets,  suivis  à  la  consultation,  ayant  reçu  un 
traitement  ambulatoire,  nous  avons  noté  un 
autre  fait  :  l’action  du  médicament  varie  chez 
un  môme  malade  suivant  le  niveau  tensionnel. 
Chez  un  de  nos  hypertendus  permanents,  vu  à 
l’occasion  d’une  poussée  hypertensive  à  30,  avec 
des  phénomènes  dyspnéiques  et  angineux,  l’in¬ 
jection  de  vagotonine  amène  un  abaissement  de 
la  pression  artérielle  à  20,  et  le  malade  se  stabi¬ 
lise  à  24  après  une  série  de  8  injections.  A  ce 
moment,  l’injection  de  vagotonine  ne  provoque 
plus  chez  lui  qu’un  abaissement  de  24  à  22.  11 
est  revu  deux  mois  après,  ayant  reçu  deux  sé¬ 
ries  de  vagotonine  et  présentant  une  tension  ar¬ 
térielle  è  18.  L’injection  fait  alors  monter  la 
maxima  de  18  à  19.  Nous  possédons  une  dizaine 
d'observations  analogues.:  Peol-on  -parler  d’ac-- 
coutumance  au  médicament  .!>  Les  faits  ne  nous 
semblent  pas  favorables  à  cette  hypothèse.  L’un 
de  nos  malades  dont  la  tension  était  chaque 
matin  à  28/10  voyait  celle-ci  s’abaisser  lente¬ 
ment  à  20  è  la  suite  d’une  injection  do  vagoto¬ 
nine,  et  cette  expérience  pouvait  être  répétée 
([uotidiennement  pendant  une  douzaine  de 
jours.  La  vagotonine  paraît  être  un  hypotenseur 
actif  surtout  aux  périodes  d’ascension  tension¬ 
nelle.  Elle  peut  être  légèrement  hypertensive 
ou  sans  action  lorscpie  le  malade  est  à  son  ni¬ 
veau  tensionnel  ordinaire.  C’est  plutôt  un  mé¬ 
dicament  régulateur  qu’un  simple  hypotenseur. 
Chez  des  malades  dont  le  mécanisme  régulateur 
troublé,  pour  des  raisons  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas,  a  établi  une  certaine  pression  ordi¬ 
naire,  la  vagotonine  tend  à  réaliser  cette  pres¬ 
sion  et  non  un  chiffre  analogue  à  ceux  que 
nous  sommes  habitués  è  considérer  comme  nor¬ 
maux. 

Nous  n’avons  pas  à  craindre,  avec  la  vagoto¬ 
nine,  aux  doses  que  nous  préconisons,  les 
grands  abaissements  tensionnels  qui  provoquent 
(les  spasmes,  des  ramollissements.  L’hyperten¬ 
sion  artérielle  permanente  apparaît  actuelle¬ 
ment  comme  une  adaptation  des  mécanismes 
régulateurs  à  des  conditions  rénales,  sanguines 
ou  tissulaires  anormales.  Stable  et  modérée,  elle 
peut  ôtre  parfaitement  supportée.  Les  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  ne  doivent  s’adresser 
qu’aux  oscillations  de  la  pression,  aux  paro¬ 
xysmes,  aux  vaso-constrictions  passagères,  cau¬ 
ses  des  accidents^  et  que  doivent  prévenir,  amor¬ 
tir,  des  médications  régulatrices. 

Incidents  thérapeutiques.  —  Nous  avons  ob¬ 
servé  des  incidents  divers  que  l’on  peut  schéma¬ 
tiser  en  trois  catégories. 

1“  Accidents  d’hypotension.  —  Ils  ne  se  sont 
jamais  produits  aux  doses  normales. 


Nous  en  avons  observé  dans  un  cas  seule¬ 
ment  à  la  suite  d’une  erreur  : 

Un  sujet  âgé  de  78  ans,  très  sensible  à  la  vagô- 
tonine,  reçut  une  injection  de  60  milligr.  de  va¬ 
gotonine,  destinée  à  son  voisin  âgé  de  20  ans, 
hospitalisé  pour  angine  banale  et  de  tension  ar-, 
térielle  normale. 

Un  quart  d’heure  après,  sa  maxima  s’était 
abaissée  de  20  à  7,  il  était  dans  un  état  de  tor¬ 
peur  marquée  et  présentait  une  parésie  crurale 
gauche.  L’injection  d’atropine,  d’adrénaline, 
n’eurent  aucun  effet  immédiat  sur  son  hypoten¬ 
sion.  11  fallut  une  médication  stimulante  éner¬ 
gique  et  prolongée  pour  le  ramener  à -15/9.  Dans 
les  jours  suivants,  on  notait  la  maladresse  du 
membre  inférieur  gauche  et  un  Babinski  de  ce 
côté  qui  disparurent  en  une  semaine. 

2“  Urticaires.  —  Dans  plusieurs  ras,  nous 
avons  observé,  après  injection  de  vagotonine, 
une  poussée  d’urticaire  avec  malaise,  tachycar¬ 
die,  congestion  de  la  lace,  céphalée.  Ces  acci¬ 
dents  rappellent  les  troubles  décrits  après  l’em¬ 
ploi  de  certaines  insulines,  mais  la  vagotonine 
employée  ne  contient  que  des  traces  infimes 
d’insuline.  Chez  tous  les  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  des  urticaires,  nous  avons  étudié  la  gly¬ 
cémie.  Nous  n’avons  jamais  constaté  d’abaisse¬ 
ment  du  sucre  sanguin  supérieur  à  20  pour  100. 
Il  ne  s’agit  donc  pas  d’accidents  hypoglycémi¬ 
ques.  Dans  la  détermination  de  ces  jihénomènes 
deux  faits  nous  ont  paru  importants  :  Les  mani¬ 
festations  d’intolérance  sont  généralement  sur¬ 
venues  chez  des  malades  ayant  eu  précédem¬ 
ment  une  série  d’injections,  à  la  reprise  du  trai¬ 
tement;  d’autre  part,  les  conditions  du  terrain 
semblent  jouer  un  rôle  important.  Les  urti¬ 
caires  survenaient  le  plus  souvent  chez  de  grands 
vagotoniques._avec  réflexe  oculo-cardiaque  for¬ 
tement  positif.  Enjtçmt  cas,  c’élaient  toujours 
des  épisodes  très  bénins.  Nous  avons  pu  conti¬ 
nuer  toujours  le  traitement,  en  faisant  précéder 
l’injection  suivante  de  vaccination  antianaphy¬ 
lactique  par  la  méthode  de  Bosredka. 

Môme  avec  dos  vagotoninos  très  purifiées, 
nous  avons  pu  observer  des  urticaires.  11  sem¬ 
ble  donc  que  celles-ci  soient  dues  à  la  fois  à  l’in¬ 
troduction  d’une  albumine  étrangère  et  à  l’ac¬ 
tion  vagotonisante  du  médicament.  On  peut 
d’ailleurs  éviter  ou  atténuer  ces  accidents  à  type 
anaphylactique  en  procédant  chez  les  colloïdo- 
clasiques  à  des  injections  désensibilisantes  préa¬ 
lables. 


En  résumé,  l’étude  clinique  de  la  vagotonine 
met  en  évidence  la  valeur  thérapeutique  de  cette 
hormone  pancréatique  dans  l’hypertension. 

L’administration  de  vagotonine  est  suivie 
d’une^c^tejetitg*,prpg,rcssiye,.  d’une  durée  pro¬ 
longée,  de  la  pression  artérielle. 

Èlle'  sem'blê 'pSï^Butièffemèrit  efficac  chez  les 
hypertendus  sympathicotoniques,  à  tonus  vaso- 
constricteur  élevé. 

Elle  paraît  ôtre  un  hypotenseur  régulateur  de 
la  pression  actif  surtout  aux  périodes  d’ascen¬ 
sion  tensionnelle. 

Elle  est  sans  action  chez  les  sujets  présentant 
une  tension  artérielle  normale. 

Elle  s’est  montrée  inefficace  dans  certains  cas 
d’hypertension  encore  mal  définis. 

Son  emploi  thérapeutique  ne  présente  aucun 
danger  ni  aucun  inconvénient  grave;  nous 
n’avons,  en  dehors  de  quelques  cas  d’urticaire, 
observé  avec  les  doses  normales  aucun  incident 
sérieux. 

Pratiquement  il  est  aisé  de  préciser  l’indica¬ 
tion  de  la  vagotonine  et  de  préjuger  de  l’effica¬ 
cité  du  traitement,  par  la  constatation  d’un 


abaissement  tensionnel  notable  deux  heures 
après  une  injection  de  20  milligr. 

Pour  prévenir  l’apparition  de  phénorhènes 
d’intolérance,  à  vrai  dire  très  bénins,  on  em¬ 
ploiera  la  skeptophylaxie  au  début  de  chaque  sé¬ 
rie  nouvelle,  surtout  chez  les  vagotoniques. 

La  vagotonine  paraît  devoir  ôtre  surtout  le 
médicament  des  hypertensions  oscillantes,  pa¬ 
roxystiques,  où  elle  semble  vraiment  jouer  le 
rôle  d’une  hormone  régulatrice. 


Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale 
de  la  Salpêtrière. 

(Professeur  Gossr.r.) 

SUR  UNE  CAUSE 
DE  SÉQUELLES  HÉPATIQUES 

APRÈS 

LES  OPÉRATIONS 

SUR 

LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

Sensibilisation  du  foie. 

Réactions  hépatiques  d’origine  endocrinienne. 

Par  R.  JAHIEL 


L’étude  des  suites  éloignées  des  opérations 
sur  la  vésicule  biliaire  a  permis  d’observer  un 
certain  nombre  de  séquelles  qui  ont  fait  l’ob¬ 
jet  de  nombreux  travaux  en  France  et  à  l’étran¬ 
ger.  llécemment,  è  Vichy,  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  la  Lithiase  biliaire,  la  question  a  été 
remise  è  l’ordre  du  jour.  Médecins  et  chirur¬ 
giens  so'ht  venus  •Jàppnrt(‘r  leurs  statistiques 
personnelles  de  guérison  et  ont  étudié  les  causes 
médicales  ou  chirurgicLdes  des  échecs  observés. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Salpôtrière,  d’observer,  parmi  les 
malades  de  la  consultation  des  voies  digestives 
que  dirige  notre  maître  le  D”  Gutmann,  un 
certain  nombre  de  séquelles  d’un  ordre  parti¬ 
culier  et  qui,  nous  semble-t-il,  n’ont  pas  été 
jusqu’à  ce  jour  spécialement  étudiées. 

Ces  séquelles  des  opérations  sur  la  vésicule 
biliaire  ne  trouvèrent  point  leur  explication  et, 
par  conséquent,  leur  guérison  au  moment  des 
constatations  opératoires  faites  souvent  à  une 
deuxième  intervention. 

L’intégrité  des  voies  biliaires  extra-hépatiques 
constatée  à  la  première  ou  môme  à  la  deuxième 
intervention  nous  incitait  à  porter  notre  at¬ 
tention  sur  la  glande  hépatique  elle-même. 

Dans  certains  cas,  ,  les  troubles  purent  être 
imputés  à  l’existence  d’une  hépatite  résiduelle, 
hépatite  lithiasique  si  bien  étudiée  récemment 
par  Caroli,  mais  cette  hypothèse  ne  pouvait 
être  envisagée  pour  expliquer  à  elle  seule  la 
pathogénie  des  troubles  chez  un  certain  nombre 
d’autres  malades. 

En  effet,  on  était  frappé,  au  point  de  vue 
clinique,  d’une  part  du  caractère  intermittent, 
épisodique  des  accidents  avec  retour  à  un  état 
quasi  normal  dans  l’intervalle;  d’autre  part,  de 
l’existence  de  phénomènes  dits  de  sensibilisa¬ 
tion  intimement  liés  aux  manifestations  hépa¬ 
tiques. 

Nous  relaterons  d’abord  quelques  observa¬ 
tions. 

Observation  I.  —  M““  N...,  41  ans,  est  une 
malade  qui  fut  opérée  par  M.  Petil-Dutaillis  et 
suivie  à  la  Salpêtrière  par  ce  dernier  et  par  nous. 
Cette  malade  avait  commencé  è  souffrir  en  1919. 
A  cette  époque,  les  règles  avaient  disparu  pen- 
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dunt  ua  un  el  un  syndrome  dyspeptique  s’étuit 
installé  :  douleurs  à  l’épignstre,  vomissements 
alimentaires  sans  aucune  systématisation.  Quand 
les  règles  réapparurent,  la  malade  dit  n’avoir  pas 
remarqué  une  accentuation  de  ces  troubles  pro¬ 
voquée  par  leur  apparition. 

Cet  état  digestif  léger  se  prolongea  jusqu’en 
1927,  époque  à  laquelle  les  signes  augmentèrent 
beaucoup  en  même  temps  qu’une  périodicité  nette 
apparut,  rythmée  cette  fois  par  les  règles.  A  l’épo¬ 
que  de  celles-ci  survenaient  des  crises  doulou- 
a’cuscs  violentes  durant  deux  à  trois  jours,  sié¬ 
geant  è  l’épigastre  et  dans  la  région  du  foie,  se 
prolongeant  toute  la  journée,  accompagnées  de 
vomissements,  d’intolérance  alimentaire.  La  tem¬ 
pérature  montait  à  38“,  les  selles  étaient  diar¬ 
rhéiques  au  moment  de  la  crise.  Jamais  d’ictère 
à  cette  période. 

.  Ces  troubles,  après  échec  du  traitement  médi¬ 
cal,  avaient  provoqué  rinlcrveution  chirurgicale. 
Celle-ci  pratiquée  en  Août  1928  par  M.  Petit- 
Outaillis  permit  de  faire  les  constatations  siii- 

Adhérences  très  marquées  entre  la  vésicule,  dont 
les  parois  sont  malades,  et  le  duodénum.  A  la 
(onction  hile  noire.  Pas  de  calculs.  Cholécystec¬ 
tomie.  Appendice  malade  enlevé. 

L’examen  histologique  de  la  vésicule  effectué 
par  M.  Ivan  liertrand  montrait  une  desquamation 
irrégulière  du  sommet  des  villosités.  Le  chorion 
était  scléreux.  Il  existait  en  outre  une  infiltration 
embryonnaire  de  la  paroi. 

Après  l’opération,  la  malade  alla  bien  pendant 
un  mois  mais  bientôt  elle  recommençait  à  souf¬ 
frir,  quelques  jours  avant  l’apparition  des  rè¬ 
gles,  et  dans  la  suite  tous  les  mois  des  cri.ses  très 
violentes  faisaient  leur  apparition. 

Opérée  à  nouveau  en  Janvier  1930,  on  constata 
que  la  voie  biliaire  principale  était  libre  et  non 
dilatée.  Rien  d’autre  n’était  à  signaler  que  l’exis¬ 
tence  de  quelques  adhérences  sans  effet  mécanique 
ni  sur  l’estomac  ni  sur  le  duodénum.  On  se  borna 
à  une  laparotomie  exploratrice. 

Aprè.s  colle  deuxième  intervonlion,  la  malade 
continuant  à  souffrir  nous  avons  pu  assister  à  plu¬ 
sieurs  des  crises  qu’elle  présentait,  crises  si  vio¬ 
lentes  qu’en  1930  et  1931,  à  cause  d’elles,  celle 
l'emmc  fut  admise  de  nombrou.ses  fois  d’urgence  à 
la  Salpêtrière.  La  crise  débutait  3  ou  4  jours  avant 
le  premier  jour  des  règles:  brulaloment,  la  malade 
étant  eu  bonne  santé  a[)parcnle,  survenait,  sans  pro¬ 
dromes,  une  douleur  violente  à  l’Iiypocondre  droit, 
véritable  colique  hépatique  nécessitant  la  morphine 
par  son  intensité.  En  même  temps  se  ])roduisaient 
des  vomissements  bilieux  répétés  et  un  ictère  foncé, 
presque  noir,  avec  urine  acajou  el  décoloration  des 
matières.  La  température,  rapidement  ascendante, 
moulait  à  39°-40‘’.  Le  pouls  était  très  rapide,- filant, 
l'hypotension  considérable,  la  prostration  du  lyjie 
addisonien. 

A  quelques-unes  de  c'es  eWses  colle  malade  pré¬ 
senta  deux  manifestations  pathologiques  fort  re¬ 
marquables  :  c’était,  d’une  part,  des  crises  de  dysp¬ 
née  asthmatifornie,  d’autre  part,  une  anurie  pres¬ 
que  complète  durant  deux,  trois  jours  et  se  tradui¬ 
sant  dans  le  sang  par  une  azotémie  considérable 
pui.sque  à  une  des  crises  elle  était  montée  à  3  gr.  50. 

La  Crise  durait  en  moyenne  quatre  à  cinq  jours. 
Elle  se  terminait  habituellement  le  deuxième  jour 
do  l’apparition  des  règles.  La  terminaison  était 
brutale,  comme  le  début,  la  résolution  des  symptô¬ 
mes  se  faisait  en  quelques  heures  :  la  douleur  était 
remplacée  par  un  vague  endolorissement,  la  lem- 
(vérature  descendait  brusquement  à  la  normale, 
l’asthénie,  l’hypotension  disparaissaient,  l’iclère 
s’atténuait  très  rapidement  et  en  quelques  jours 
ne  laissait  plus  de  traces.  La  malade  revenait  très 
vile  à  un  état  quasi  normal  et  pouvait  quitter  l’hô¬ 
pital  parfois  avant  la  terminaison  de  sa  période 
menstruelle. 

Dans  les  crises  s’accompagnant  d’anurie  et  d’azo- 
lémic  une  véritable  polyurie  de  détente  avec  re¬ 
tour  à  une  azotémie  normale  se  produisait  au  mo¬ 
ment  de  la  résolution. 

,  Cet  état  se  prolongea  sans  modifications  jusqu’en 
Février  1932,  la  malade  réalisant  régulièrement 
une  crise  tous  les  mois  avant  ses  règles. 


De  nombreuses  hypothèses  pathogéniques  lurent 
soulevées  pendant  cette  période.  Toutes  les  théra¬ 
peutiques  qu’elles  provoquaient  turent  sans  in¬ 
fluence. 

En  Février  1932,  à  l’occasion  d’une  crise  de  scia¬ 
tique,  cette  malade  fut  soumise  à  des  séances  de 
radiothérapie  qui  eurent  en  outre  pour  effet  in¬ 
attendu  de  supprimer  les  règles  pendant  trois  mois. 

Pendant  ces  trois  mois  et  pour  la  première^  jois 
depuis  trois  ans  aucune  crise  ne  fit  son  apparition. 

Celles-ci  ne  devaient  réapparaître  qu’au  retour 
d’une  fonction  menstruelle  normale. 

Devant  ces  faits,  nous  nous  sommes  cru  autorisé 
dans  ce  cas  rebelle  à  toute  thérapeutique,  chez  celle 
femme  de,  40  ans  dont  les  crises  devenaient  de  plus 
en  plus  graves-et  difficiles  à  supporter,  à  réaliser 
une  siérilisation  ovarienne  artificielle. 

Adressée  à  iVI.  Wallon,  cette  malade  lut  soumise 
en  Mai  1932  à  l’action  du  radium.  L’action  radi- 
fère  fut  assez  bien  supportée.  Cependant  au  cours 
des  applications,  et  pendant  quelques  semaines 
après  elles,  on  put  constater  l’existence  d’un  gros 
foie  <|ui  n’avait  jamais  existé  auparavant  et  un  ic¬ 
tère  lit  son  apparition,  cette  fois  plus  persistant 
mais  sans  douleur  ni  température. 

En  Juin  1932,  un  léger  retour  des  règles  fut 
suivi  d’une  petite  crise  hépatique  douloureuse  et 
fébrile. 

Puis  pendant  8  mois  la  malade  ne  présenta  au¬ 
cune  crise  douloureuse.  L’état  général,  au  cours 
de  cette  période,  fut  excellent.  Seules  persistaient  à 
l’époque  présumée  des  anciennes  règles  des  crises 
d’oppression  marquée,  asthmatiforme,  rappelant 
celles  qui  existaient  au  moment  des  grandes  crises 
prémcnslruclles.  Contre  ces  troubles  nous  avons 
conseillé  l’application  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  du  foie.  Celles-ci  ont  pour  effet  remar¬ 
quable  de  faire  disparaître  presque  instantanément 
la  dypnée  asthmatiforme. 

En  Décembre  1932,  alors  que  nous  pensions 
avoir  obtenu  par  la  suppression  des  règles  une  gué¬ 
rison  définitive,  une  crise,  douloureuse  fébrile  et 
accompagnée  d’idéfe  fil  son  apparition.  Cette  crise 
unique  fut  néanmoins  beaucoup  moins  forte  que 
les  précédentes.  Il  est  possible  que  la  période  en¬ 
core  instable  d’installation  ménopausique  que  tra¬ 
verse  notre  malade,  et  dont  elle  a  toutes  les  mani¬ 
festations  (bouffées  de  Chaleur,  vertiges,  etc...),  ait 
été  la  cause  de  celte  rechute  survenue  elle  aussi 
à  la  période  présumée  des  anciennes  règles. 

Quoi  qu’il  en  soit  l’amélioration  est  très  nette 
puisque  dans  l’espace  de  près  d’un  an,  depuis  la 
stérilisation  par  le  radium,  une  seule  rechute  bé¬ 
nigne  eut  lieu  alors  qu’auparavant  la  malade  avait 
des  crises  de  plus  en  plus  violentes  et  graves  tous 
les  mois.  Ce  résultat  nous  paraît  légitimer  la  thé¬ 
rapeutique  d’exception  employée. 

Nous  nous  étendrons  moins  sur  une  deuxième 
observation  tout  à  fait  analogue  à  la  précé¬ 
dente  mais  que  no\is  eûmes  la  faculté'  de  suivre 
plus  longtemps  ; 

Obseuvation  II.  —  Une  femme  de  37  ans  est 
opérée  en  Décembre  1926,  pour  une  cholécystite 
calculeuse  :  Cholécystectomie.  Exploration  soignée 
des  voies  biliaires  qui  ne  montre  pas  d’obstacle 
cholédocien. 

Malgré  l’intervention  sans  incident,  la  malade 
présente  dans  la  suite,  presque  tous  les  mois  avant 
scs  règles,  des  crises  très  doidoureuses  à  l’épigas¬ 
tre  et  dans  le  flanc  droit,  avec  température  et  né¬ 
cessité  fréquente  de  calmer  le  syndrome  par  une 
piqûre  de  morphine.  Ces  crises  sont  identiques  à 
celles  qui  existaient  avant  l'intervention.  A  l’une 
d’elles,  la  malade;  qui  était  revenue  consulter  ayant 
sa  douleur,  ne  put  rentrer  chez  elle,  fut  hospitali¬ 
sée  et  nous  vîmes  apparaître  un  ictère  dit  par  ré¬ 
tention,  typique,  qui  dura  quelques  jours. 

Aucune  thérapeutique  n’agissait.  Les  nombreux 
examens  répétés  pendant  la  période  très  longue  où 
nous  eûmes  à  suivre  cette  malade  n’apportaient 
aucune  explication  plausible.  Fuit  à  noter:  chez 
celle  opérée  également  existait  au  moment  des  cri¬ 
ses  une  gêne  respiratoire  qui,  ùi  une  période,  fut  si 
accentuée,  qu’elle  dominait  le  tableau  clinique,  et 


nous  lit  demander  l’avis  d’un  spécialiste.  Celui-ci 
nous  répondit  d’ailleurs  qu’il  ne  trouvait  rien 
d’anormal  à  l’examen  physique  et  radiologique  des 
iroumons. 

En  1928,  alors  que  toute  action  thérapeutique 
était  arrêtée,  cette  femme  vint  nous  dire  qu’elle  en¬ 
graissait,  de  façon  insolite,  avait  un  appétit  bouli¬ 
mique  et  que  ses  règles  s’espaçaient  beaucoup. 
Notre  malade  entrait  en  ménojpause.  Mais  en  même 
temps  elle  nous  annonçait  avec  satisfaction  que  ses 
grandes  crises  hépatiques  devenaient,  elles  aussi, 
plus  rares.  Pendant  plusieurs  mois,  elle  se  porta 
bien,  puis  eut  une  fois  une  colique  hépatique  avec 
ictère  à  un  retour  de  règle.  Revue  en  1930,  l’aug¬ 
mentation  de  poids  était  considérable.  La  période 
ménopausique  semblait  terminée.  Interrogée  au  su¬ 
jet  de  scs  troubles  hépatiques,  la  malade  n’en  ac¬ 
cusait  plus  aucun.  Depuis  cette  époque,  elle  est 
définitivement  guérie. 

A  côté  de  ces  cas,  il  en  existe  ce|)eudant  d’au¬ 
tres  où  la  ménopause  au  lieu  d’amener  la  gué¬ 
rison  semble  être  la  cause  du  retour  des  trou¬ 
bles  chez  d’anciennes  opérées.  Il  en  fut  ainsi 
chez  une  inalade  opérée  pour  lithiase  à  l’ûge 
de  36  ans  et  qui  eut  des  suites  parfaites  sans 
aucun  trouble  jusqu’à  la  ménopause.  Au  mo¬ 
ment  où  celle-ci  se  produisit  apparurent  des 
crises  de  coliques  hépatiques  absolument  iden¬ 
tiques  à  celles  qui,  causées  par  la  lithiase,  exis¬ 
taient  avant  l’opération.  La  période  ménopau¬ 
sique  .passée,  tout  rentrait  dans  l’ordre  et  jamais 
plus  depuis  la  malade  n’a  eu  de  crises  doulou¬ 
reuses  hépatiques. 

Cet  exemple  de  séquelle  tardive  post-opéra¬ 
toire  doit  être  rapproché  de  ceux  où  une  li¬ 
thiase  non  opérée  et  constatée  fortuitement 
reste  silencieuse  durant  de  nombreuses  années 
et  ne  se  manifeste  par  une  première  crise  de 
coliques  hépatiques  qu’aii  moment  de  la  mé¬ 
nopause. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  on  est  en  droit  de 
conclure  que,  chez  des  malades  ayant  subi  une 
cholécystectomie,  il  peut  persister  une  sensibi- 
lité  hépatique  à  la  fonction  ovarienne  quel  que 
soit  le  sens  dans  lequel  varie  celle-ci. 

Mais  une  question  se  pose  qui  est  de  savoir 
pourquoi  certaines  opérées  réagissent  ainsi 
quand  les  autres  guérissent  par  l’acte  chirur¬ 
gical. 

Pour  expliquer  ce  point  force  est  de  s’appuyer 
l)rovisoirement  sur  un  élément  fourni  par  la 
notion  de  terrain .  sensibilisé. 

Un  exemple  frappant  de  l’intervention  de  ce 
dernier  facteur  nous  paraît  bien  être  donné  par 
l’observation  suivante  d’une  jeune  opérée  de 
lithiase  : 

Obseuvation  III.  —  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
qui  depuis  les  premières  années  de  sa  vie  présen¬ 
tait  un  asthme  infantile  typique.  A  l’âge  de  13  ans, 
au  moment  de  l’apparition  des  premières  règles, 
•se  manifestèrent  des  crises  de  colique  hépatique 
qui  se  répétaient  à  intervalles  variables.  Une  li¬ 
thiase  vésieulaire  fut  diagnostiquée  qui,  en  1928,  à 
La  Haye,  provoqua  une  intervention  :  80  caleuls 
furent  extraits  d’une  vésicule  qu’on  enleva.  La  voie 
biliaire  principale  explorée  soigneusement  'se- mon¬ 
tra  libre. 

Après  l’opération  jusqu’à  la  fin  de  l’année  1929, 
aucun  accident  hépatique  ne  survint,  la  malade  con¬ 
tinuant  seulement  à  avoir  des  accès  d’asthme. 

En  Décembre  1929,  au  décours  d’une  crise 
d’asthme,  vers  la  douzième  heure  après  le  début 
de  l’accès,  éclata  soudain  une  grande  crise  de  coli¬ 
que  hépatique,  identique  à  celles  qui  existaient 
avapt  l’opération.  Depuis  cette  époque  de  nombreu¬ 
ses  crises  de  coliques  hépatiques  ont  fait  leur  ap¬ 
parition  et,  fait  tout  à  fait  remarquable,  elles  sur¬ 
viennent  toujours  quelques  heures  après  le  début 
d’une  grande  crise  d’asthme. 

On  peut  considérer  une  telle  malade  comme 
possédant  un  terrain  spécial,  sensibilisé,  dès 
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les  premières  années  de  sa  vie.  L’asthme  in¬ 
fantile  est  le  témoin  de  cet  état.  L’opération 
parfaite  en  elle-même  n’a  donc  pas  supprimé 
cette  sensibilité  particulière,  organique,  anté¬ 
cédente  à  l’acte  opératoire,  n’a  pas  pu,  par  con¬ 
séquent,  enipêcher  le  retour  des  crises  sous 
l’influence  d’un  choc  minime  qui,  chez  d’au¬ 
tres  malades,  passerait  inaperçu.  Il  est  à  remar- 
qùer  que,  dans  cette  observation,  le  déclanche¬ 
ment  du  choc  n’est  pas  nettement  .d’origine 
génitale,  comme  c’était  le  cas  pour  la  majorité 
des  malades  qui  ont  retenu  notre  attention. 
Peut-être  y  a-t-il  une  ou  plusieurs  autres  sen¬ 
sibilités  organiques  capables  de  jouer  le  même 
rôle.  On  peut  rapprocher  ces  faits  de  ceux  dé¬ 
crits  par  Parturier,  chez  des  malades  non  opé¬ 
rés,  sous  le  nom  de  coliques  hépatiques  d’ori¬ 
gine  anaphylactique.  Il  nous  paraît  plus  juste 
de  classer  ces  manifestations  dans  le  cadre  des 
sensibilités  organiques  constitutionnelles 

En  conclusion,  ces  observations  mettent  en 
évidence  les  faits  suivants  :  des  femmes  opérées 
de  cholécystite  patente,  souvent  lithiasique, 
après  une  intervention  qui  les  libère  de  tout 
obstacle  sur  les  voies  biliaires  extra-hépatiques, 
présentent  des  coliques  hépatiques  répétées 
analogues  à  celles  constatées  avant  l’interven¬ 
tion. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMfE  DE  mEDECINE 

21  Février  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  — .  M.  Meillère  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  ouvrage  de  M.  G.  Fleury 
.'■iir  la  recherche  qmlitalive  et  quantitative  du  Buc- 
leriurn  Coli  dans  les  eaux  minérales. 

—  M.  Achard  présente  les  conférences  de  phy¬ 
siologie  médicale  sur  des  sujets  d’actualité,  faites 
par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

Rapport  sur  l’hygiène  et  l’industrie  des  soies 
artiûcielles.  —  M.  G.  Bertrand,  au  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Bertrand,  Cazeneuve, 
de  'Lapersonne,  Lapicque  et  Morax,  soumet  à  l’ap¬ 
probation  de  l’Académie  le  vœu  suivant: 

«  Considérant  que  des  accidents  variés  subsis¬ 
tent  encore  dans  les  usines  où  l’on  fabrique  les 
textiles  désignés  sous  le  nom  de  «  soie  artificielle  », 
et  que  certaines  de  ces  usines  sont  des  causes  d’in¬ 
salubrité  pour  le  voisinage,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  émet  le  vœu  que  l’Inspection  du  Travail 
exerce  une  surveillance  active  dans  les  usines  de 
soies  artificielles,  et  impose  aux  industriels  qui  les 
dirigent  toutes  les  mesures  propres  à  supprimer 
les  accidents  et  les  incommodités  dont  elles  pour¬ 
raient  être  la  cause,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’exté- 

La  Commission  serait  heureuse  que  le  rapport 
soit  transmis  à  M  .le  Ministre  du  Travail  et  à  M. 
le  Ministre  de  la  Santé  publique. 

—  Ce  vœu,  mis  aux  voix  par  M.  Souques,  est 
adopté  par  l’Académie. 

Curiethérapie  des  psychoses.  —  M.  Gabriel 
Petit  a  eu  l’idée  de  traiter  les  affections  mentales 
par  le  sérum  de  chevaux  préalablement  soumis  à 
des  injections  intraveineuses  de  radium  ;  des  re¬ 
cherches  faites  autrefois  avec  Dominici  lui  ont 
montré  que  le  sang  do  cheval  reste  encore  nette¬ 
ment  radioactif  un  an  après  l’injection;  le  sérum 
l’est  également  et  contient,  en,  plus  de  l’émanation 
fugitive,  des  traces  mesurables  de  radium  en  na¬ 
ture;  le  sérum  employé  est  d’ailleurs  radioactivé 


1,  Tout  récemment  MM.  Gutmaiin  et  Largel  ont  pu¬ 
blié  un  cas  analogue  (Bull,  et  inéni.  de  la  Soc.  méd.  des 
liôp.  de  Paris,  séance  du  20  Janvier  1933). 


Chez  ces  malades,  on  est  frappé  de  l’in¬ 
fluence  que  semble  exercer,  dans  certains  cas,  la 
fonction  ovarienne  sur  les  phénomènes  hépati¬ 
ques  récidivants.  La  notion ,  classique  de  l’in¬ 
fluence  ovarienne  sur  la  fonction  hépato-biliaire 
paraît  donc  être  en  cause. 

On  est  également  frappé  de  la  coexistence 
d’accidents  de  l’ordre  des  sensibilisations  inti¬ 
mement  liés  à  la  crise  hépatique.  Ces  derniers 
révèlent  l’existence  d’un  terrain  spécial  et 
expliquent  pourquoi  les  récidives  surviennent 
chez  ces  malades. 

Une  dernière  remarque  nous  paraît  devoir 
être  faite  dans  l’analyse  de  ces  observations  : 
l’on  voit  un  syndrome,  de  colique  hépatique 
survenir  chez  un  malade  porteur  d’une  vési¬ 
cule  lithiasique  et  le  même  syndrome  appa¬ 
raître  chez  ce  malade  quand  ses  voies  biliaires 
sont  redevenues  normales.  Il  est  légitime  dans 
ces  conditions  d’admettre  que  la  colique  hépa- 
li(]U0  peut  avoir  pour  .substratum  unique  le 
foie. 

Par  pure  hypothèse  et  à  un  point  de  vue  plus 
général,  on  peut  alors  se  demander  si  les  trou¬ 
bles  douloureux,  ictériques,  fébriles,  qui  per¬ 
mettent  de  déceler  l’existence  d’une  cholécys¬ 
tite,  ne  traduisent  pas  dans  certains  cas  la  souf¬ 
france  de  la  glande  hépatique  elle-même,  gênée 
dans  son  fonctionnement  par  la  lésion  vésicu¬ 


laire  A  Cette  réaction  hépatique  ne  serait  pos¬ 
sible  que  sur  un  terrain  primitivement  sensi¬ 
bilisé  et  réceptif.  Ainsi  on  pourrait  concevoir 
pourquoi  certaines  lithiases  évoluent  à  bas 
bruit  ou  même  sans  aucune  manifestation  du¬ 
rant  toute  l’existence,  tandis  que  d’autres  parr 
fois  moins  importantes  provoquent  des  coliques 
hépatiques  sévères  et  répétées. 

Nous  ne  voulons  point  parler  naturellement 
des  cas  où  il  existe  un  processus  infectieux  aigu 
ou  subaigu  de  la  vésicule  avec  ou  sans  partici¬ 
pation  péritonéale.  Dans  ces  cas,  comme  on  l’a 
dit,  la  cholécystite  devient  une  affection  abso¬ 
lument  comparable  à  l’appendicite. 

Nous  éliminons  également,  dans  la  participa¬ 
tion  du  foie  aux  lésions  vésiculaires,  les  cas 
où  il  existe  une  angiocholite  ou  de  la  cirrhose 
secondaire. 

Ces  réserves  faites,  on  pourrait  concevoir, 
disons-nous,  qu’une  grande  partie  des  syn¬ 
dromes  vésiculaires  et  surtout  des  coliques  hé¬ 
patiques,  que  l’on  constate  en  clinique,  répon¬ 
dent  à  la  réaction  du  foie  à  un  dysfonctionne¬ 
ment  de  la  vésicule  dans  un  org.inisme  préala¬ 
blement  sensibilisé.  Celui-ci,  dans  des  cas  heu¬ 
reusement  peu  fréquents,  peut  rester  sensibilisé 
à  une  autre  cause  et  reproduire  le  syndrome 
après  une  opération  qui  donne  au  malade  toutes 
les  chances  de  guérir. 


in  vitro,  aussitôt  après  sa  recolle.  Les  essais  entre¬ 
pris  avant  la  guerre  avec  M.  Marchand  ont  été  re¬ 
pris  récemment  avec  M.  Courtois  ;  52  malades  ont 
été  traités  :  3  cas  de  mélancolie  avec  3  échecs  ;  9 
cas  de  confusion  mentale  primitive  avec  5  guéri¬ 
sons,  4  échecs;  10  cas  de  confusion  mentale  infec¬ 
tieuse  avec  6  guérisons,  4  échecs;  16  cas  de  délire 
aigu  primitif  ou  secondaire  avec  6  guérisons,  4 
échecs  et  5  décès,  ceux-ci  correspondant  à  des  cas 
d’encéphalite  psychosique  azotémique  aiguë  et  non 
imputables  au  traitement.  Aucun  incident  ou  acci¬ 
dent  n’est  résulté  du  traitement  dont  les  premiers 
résultats  paraissent  très  encourageants. 

Les  troubles  généraux  produits  par  le  radium. 
—  MM.  Léon  et  Raymond  Imbert  (Marseille), 
montrent  qu’en  soumettant  des  cobayes  à  des  ap¬ 
plications  continues  de  radium  (une  couche  radi- 
fère  étant  appliquée  sur  le  plancher  de  la  cage),  la 
mort  arrive  dans  un  délai  qui  varie  suivant  la  con¬ 
centration,  mais  qui  ne  dépasse  guère  cinq  à  six 
semaines  ;  k  mort  est  annoncée  longtemps  à 
l’avance  par  une  diminution  progressive  du  poids 
pouvant  atteindre  25  à  30  pour  100.  La  mort  se 
produit,  dans  la  plupart  des  cas,  lîar  l’intermé¬ 
diaire  d’une  lésion  hépatique  diffuse,  analogue  à 
une  dégénérescence  graisseuse,  qui  paraît  due,  non 
pas  tant  à  l’action  directe  dos  rayons  sur  le  foie, 
qu’à  l’action  des  rayons  sur  tout  ou  partie  des 
tissus  vivants  aboutissant  à  l’élimination  par  le  foie 
de  produits  hépatotoxiques. 

Prophylaxie  des  inîections  typhoïdiques  et 
de  la  diphtérie  par  la  vaccination  associée  dans 
le  personnel  des  hôpitaux  de  Paris;  insuffisance 
de  la  rhino-vaccination  antidiphtérique.  —  MM. 
0.  Crouzon,  G.  Loisean  et  A.  Laffaille  montrent 
que,  contraii'cmcnt  à  l’opinion  courante  d’après  la¬ 
quelle  le  nombre  des  adultes  réceptifs  à  la  diphté¬ 
rie  ne  dépasse  pas  12  pour  100,  les  réactions  de 
Schick  faites  dans  différents  milieux  hospitaliers 
chez  des  sujets  de  plus  de  19  ans  sont  positives 
dans  32  à  64  pour  100  des  cas.  Môme  appliquée 
avec  le  plus  grand  soin,  la  rhinovaccinalion  anti¬ 
diphtérique  est  nettement  insuffisante,  le  pourcen¬ 
tage  des  sujets  immunisés  no  s’élevant  qu’à  36  ou 
38  ;  seule,  la  vaccination  par  voie  sous-cutanée  réa¬ 
lise  une  prophylaxie  parfaite  de  la  diphtérie,  mais 
il  est  nécessaire  de  contrôler  les  résultats  obtenus 
par  la  réaction  de,  Schick. 

En  présence  d’une  collectivité  ù  vacciner,  les  au¬ 
teurs  conseillent  d’avoir  recours  à  la  vaccination 
associée  (anatoxine  -t-  T. A. B.)  de  Dopter,  en  ne  re¬ 


tenant  que  les  sujets  présentant  un  Schick  positif  ; 
les  sujets  ayant  un  Schick  négatif  ne  seront  vac¬ 
cinés  que  contre  la  fièvre  typhoïde;  la  rhino-vacci- 
nalion  ne  sera  appliquée  qu’aux  sujets  chez  qui  la 
vaccination  sous-cutanée  est  contre-indiquée;  on 
injectera,  à  15  jours  d’intervalle,  l 'eme  55,  3  eme 
cl  3  eme  6  d’un  mélange  de  deux  parties  d’ana¬ 
toxine  et  d’une  partie  de  T. A. B.  chauffe;  il  est 
indispensable  de  pratiquer  trois  injections  de 
T. A. B.,  la  technique  ancienne  d’une  seule  injec¬ 
tion  de  1  eme  5  s’étant  montrée  insuffisante.  Au 
bout  de  '  six  semaines,  on  fera  une  réaction  de 
Schick  de  contrôle  cl  les  très  rares  sujets  restés  ré¬ 
ceptifs  recevront  une  quatrième  injection  d’ana¬ 
toxine  dont  le  résultat  sera  aussi  contrôlé. 

—  M.  Dopter  montre  que  le  pouvoir  immuni¬ 
sant  du  vaccin  mixte  (T. A. B. -anatoxine)  est  indis¬ 
cutable  ;  de  Mai  1930  à  Novembre  1932,  16.000 
hommes  ont  été  vaccinés  dans  l’armée  cl  20  cas 
de  diphtérie  seulement  ont  été  constatés  (1,32  pour 
1.000);  42.000  soldats  des  mômes  unités,  pendant 
la  môme  période,  n’ont  pas  été  vaccinés;  443  diph¬ 
téries  ont  été  observées  chez  eux,  soit  10,54  pour 

I. 000.  Le  pourcentage  élevé  des  recrues  réceptives 
provoque  un  réveil  de  l’endémie  diphtérique  dans 
les  régiments,  lors  do  chaque  incorporation.  Ces 
réveils  ne  s’atténueront  que  lorsque  la  vaccination 
sera  plus  répandue  dans  la  population  civile. 

Production  expérimentale  d’antiferments 
chez  l’homme.  —  MM.  J.  Weil,  R.  Sartory  et 

J.  Meyer  rappellent  que  la  théorie  des  ferments 
spécifiques  de  défense  d’Abderhalden  est  encore 
très  discutée,  car  on  n’a  pas  encore  réussi  à  dé¬ 
montrer  la  production  d’anlifennenls  spécifiques 
chez  l’homme.  Utilisant  l’intcrféromélre  de  Hirsch 
cl  des  poudres  d’organes  délipoïdées  et  déminéra¬ 
lisées,  préparées  à  partir  de  glandes  normales  ou 
pathologiques,  les  auteurs  ont  constaté  que  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  d’extraits  organiques  non 
cristallisés  est  suivie  de  l’apparition  dans  le  sang 
d’antiferments  spécifiques  pour  les  organes  à  par¬ 
tir  desquels  les  extraits  ont  été  fabriqués. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  1”  division  (médecine).  —  Pour  celle 
élection,  qui  aura  lieu  le  28  Février,  sont  classés  : 
En  première  ligne  :  M.  Egas  Moniz  (Lisbonne)  et 
M.  de  Beco  (Liège).  En  seconde  ligne,  ex  œq.uo 
et  par  ordre  alphabétique;  MM.  Baldwin  (Saranac 
Lake,  U.S.A.),  Bensis  (Athènes),  Danielopolu  (Bu. 
carest),  Haskoyec  (Prague)  et  Roch  (Genève).  * 

Luoien  Roüquès. 
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Nécrose  pulmonaire  lobaire  avec  collapsus 
pulmonaire  et  ^bronchectasie  et  thrombose  de 
l’artère  pulmonaire.  —  MM.  Ameuille  et  Mézard 
ont  observé  un  tuberculeux  qui  présentait  une  ca¬ 
verne  lobaire  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
et  quelques  foyers  nodulaires  discrets  dans  le  pou¬ 
mon  gauche. 

Ce  malade,  suivi  de  très  près  à  l’auscultation  et 
à  l’examen  radiologique,  fait  soudainement  une 
condensation  complète  des  lobes  inférieur  et  moyen 
droits,  avec  matité,  opacité  radiologique  massive, 
et  en  même  temps  rétraction  des  côtes  et  attrac¬ 
tion  du  médiastin  du  côté  de  l’opacité,  de  telle 
sorte  que  le  cœur  était  passé  tout  entier  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale. 

Pensant  à  un  collapsus  pulmonaire  aigu,  ils  ont 
exploré  la  bronche  qui  s’est  montrée  parfaitement 
perméable.  Je  lipiodol  injecté  a  môme  montré 
l’existence  de  gro.sses  dilatations  moniliformes  des 
bronches  inférieures. 

La  mort  n’est  survenue  que  quatre  mois  après 
cet  incident  qui  ne  s’était  marqué  par  aucun 
trouble  fonctionnel  et  aucune  modification  de 
l’état  général. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  mortification  to¬ 
tale  des  lobes  inférieur  et  moyen,  sans  infiltration 
alvéolaire,  avec  destruction  totale  de  la  paroi  bron¬ 
chique,  oblitération  par  endovascularite  des  vais¬ 
seaux  qu’elle  renfermait. 

Les  auteurs  ont  d’abord  cherché  la  cause  de 
cette  mortification  dans  une  oblitération  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  qui  était  complètement  perméable 
ainsi  que  les  veines  pulmonaires.  Les  bronches 
étaient  également  perméables,  mais  ils  ont  pu 
constater  une  thrombose  par  endartérite  de  l’artère 
bronchique  satellite  de  la  bronche  souche  infé¬ 
rieure  droite.  Cotte  artère  thrombosée  adhérait 
fortement  à  un  ganglion  discrètement  tuborculisé 
du  groupe  bronchique  et  sur  les  coupes  on  a 
trouvé  des  follicules  tuberculeux  dans  la  capsule 
ganglionnaire,  entre  le  ganglion  et  l’artère. 

Ils  pensent  que  cette  observation  peut  jeter 
quelque  jour  sur  l’étiologie  possible  dos  bronchec¬ 
tasies  et  sur  la  possibilité  de  vascularites  impor¬ 
tantes  au  contact  de  ganglions  tuberculeux. 

Sur  les  paralysies  diphtériques  expérimenta¬ 
les.  —  MM.  Robert  Debré,  G.  Ramon  et  Pierre 
Dhry,  en  injectant  dans  les  muscles  du  cobaye  ou 
du  chien  de  la  toxine  diphtérique  insuffisamment 
atténuée  par  le  formol,  ont  réalisé  une  paralysie 
expérimentale  en  tous  points  analogues  à  la  para- 
Ipie  humaine:  forme  localisée  au  point  d’inocu¬ 
lation  et  rétrocédant,  forme  localisée  à  tendance 
extensive,  syndrome  de  Landry;  toutes  les  variétés 
peuvent  être  réalisées  suivant  la  dose  de  toxine 
injectée.  Des  dosages  d’antitoxine  du  sérum  effec¬ 
tués  sur  des  enfants  atteints  de  paralysie  ou  sur 
les  animaux  ont  montré  le  développement  de  ces 
accidents,  malgré  la  présence  de  fortes  doses  d’an¬ 
titoxine:  l’antigène  produit  à  la  fois  la  paralysie 
et  l’immunité.  L’examen  anatomo-pathologique 
des  cas  expérimentaux  et  humains  a  permis  de 
constater  l’absence  de  lésions  centrales  et  la  cons¬ 
tance  des  lésions  des  nerfs  périphériques,  confir¬ 
mant  ainsi  la  dénomination  de  «  polynévi'ile  ». 

L’étude  thérapeutique  de  ces  accidents  paralyti¬ 
ques  faite  sur  un  important  matériel  expérimental 
démontre  l’action  préventive  absolue  de  la  vacci- 
^nation  par  l'anatoxine  et  des  injections  de  sérum 
fuites  dans  les  toutes  premières  heures,  l’action 
curative  nulle  de  la  sérothérapie  même  à  dose 
massive  ou  associée  à  la  chloroformisation  ou  à 
la  pyrétothérapie  ;  d’autres  essais  thérapeutiques 
<'ffcctués  avec  des  mélanges  toxine-antitoxine, 
l’urotropine,  le  salicylate  de  soude,  le  tétrophan, 
la  stovaïne,  les  colorants  sont  restés  aussi  inopé¬ 
rants. 

—  M.  Gomby,  sans  vouloir  entrer  dans  la  ques¬ 
tion  de  la  pathogénie  des  paralysies  diphtériques, 
constate  qu’il  y  a  un  fait  clinique  observé  par 
nombre  de  médecins,  c’est  que  la  sérothérapie  à 
doses  moyennes  répétées  arrive  parfaitement  à  ju- 


guier  la  paralysie  diphtérique.  Il  faut  donc  con¬ 
tinuer  à  traiter  ainsi  cette  complication. 

—  M.  Dufour  estime  aussi  que  le  sérum  exerce 
une  influence  heureuse  dans  certains  cas  de  para¬ 
lysie  diphtérique  tardive.  Il  faut  tenir  compte  de 
la  différence  qui  existe  entre  l’homme  et  les  ani¬ 
maux.  On  sait  que  les  enfants  conservent  des  ba¬ 
cilles  virulents  dans  la  gorge  ;  le  sérum  empêche 
l’imprégnation  secondaire  tardive  de  l’organisme 
par  leur  toxine. 

—  M.  Hayem  qui  a  constaté  la  puissance  nécro¬ 
sante  énorme  de  la  toxine  diphtérique  sur  l’es¬ 
tomac  demande  si  M.  Debré  a  fait  l’étude  histo¬ 
logique  des  centres  nerveux. 

—  M.  Grenet  fait  remarquer  combien  il  est  dif¬ 
ficile,  en  s’en  tenant  au  point  de  vue  clinique, 
do  savoir  si  le  sérum  exerce  une  action  sur  les 
paralysies  tardives.  Quant  à  lui,  il  doute  de  cette 
action.  On  constate  toujours  une  transformation 
spontanée  favorable  dans  ces  paralysies  à  partir' 
du  quarantième  au  quarante-cinquième  jour  si  la 
mort  n’est  pas  survenue  jusque-lè.  Il  est  donc  très 
difficile  d’apprécier  cliniquement  la  valeur  de  la 
médication  quand  on  parvient  à  ce  moment  où 
l’affection  présente  une  tendance  à  s’atténuer. 

—  M.  Debré  déclare  qu’il  ne  faut  pas  conclure 
forcément  de  l’animal  à  l’homme,  mais  ses  recher¬ 
ches  constituent  autant  de  présomptions  défavo¬ 
rables  à  l’action  de  la  sérothérapie  des  paralysies. 
Il  souligne  la  difficulté  extrême  qu’il  y  a  à  faire 
le  pronostic  de  la  paralysie  lorsqu’elle  apparaît.  Il 
devient  donc  très  hasardeux  de  juger  de  l’action 
de  la  sérothérapie  en  pareil  cas.  On  ne  saurait  à 
cet  égard  trop  insister  sur  ce  fait  que  chez  l’ani¬ 
mal,  lorsque  la  paralysie  apparaît,  le  sang  contient 
une  quantité  considérable  d’unités  antitoxiques. 
Que  peut  alors  faire  un  nouvel  apport  d’anti¬ 
toxine  ?  On  ne  le  voit  pas.  Quant  aux  lésions  ob¬ 
servées,  il  faut  remarquer  que  localement  la  toxine 
a  une  action  cscarrifianle  puissante  bien  mise  en 
lumière  par  M.  Nicolle,  c’est  celle  qu’a  constatée 

M.  Hayem;  à  distance,  au  niveau  du  système  ner¬ 
veux,  les  lésions  tardives  dues  à  la  toxine  sont  re¬ 
présentées  essentiellement  par  de  la  polynévrite. 

—  M.  Monier-Vinard  rapproche  l’intervalle 
libre  que  l’on  constate  dans  l’apparition  des  para¬ 
lysies  diphtériques  de  celui  que  l’on  trouve  dans 
les  accidents  nerveux  o.xycarbonés. 

Le  traitement  des  algies  cancéreuses  par  le 
venin  de  cobra.  —  MM.  Laignel-Lavastine  êt 

N.  T.  Koressios  présentent  les  observations  de  >six 
malades  atteints  de  néoplasies  avec  algies  très  vives 
nécessitant  l’emploi  de  la  morphine.  Ils  ont  traité 
ces  malades  par  des  doses  élevées  de  venin  de  cobra 
(un  dixième  de  milligramme).  Ils  concluent  que: 

1“  'Le  venin  de  cobra  possède  un  pouvoir  anal¬ 
gésique  très  puissant.  Il  permet  de  supprimer  la 
morphine  chez  des  cancéreux  inopérables.  Son  ac¬ 
tion  est  plus  durable  que  celle  de  la  morphine.  Il 
suffit  d’une  injection  tous  les  huit  à  dix  jours 
IK)ur  maintenir  le  malade  sans  douleurs. 

2“  Employé  à  la  dose  d’un  dixième  de  milli¬ 
gramme,  il  provoque  dans  la  plupart  des  cas  des 
phénomènes  do  réactivation  passagère  de  la  dou¬ 
leur,  suivis  de  sédation.  Cette  réactivation  té¬ 
moigne  do  l’excellence  du  produit  thérapeutique. 

3°  Les  effets  secondaires  du  venin  sur  ies  divers 
appareils  exigent  de  la  prudence  dans  son  emploi. 
Des  associations  médicamenteuses  sont  à  recher¬ 
cher  afin  de  pallier  à  ces  inconvénients. 

Déformations  chroniques  des  extrémités  et 
maladie  de  Bouillaud  :  Intrication  des  facteurs 
patbogéniques  et  valeur  des  critères  biologi¬ 
ques.  —  MM.  M.  Bariéty  et  G.  Mauric  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui  présente  une  cardio¬ 
pathie  rhumatismale  et,  au  niveau  des  mains  et 
des  pieds,  des  déformations  articulaires,  rappelant 
celles  du  rhumatisme  déformant. 

Ces  déformations,  actuellement  non  évolutives, 
sont  apparues  après  cinq  crises  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu. 

La  filiation  des  accidents  paraîtrait  évidente  si 
on  ne  trouvait  pas  en  outre  une  série  de  phéno¬ 
mènes  pathologiquSs  intriqués. 

On  note  en  effet  que  ce  malade  a  présenté  une 
infection  bucco-pharyngée,  üno  gonococcie;  qu’il 


est  tuberculeux  et  qu’il  est  porteur  d’une  périos¬ 
tite  diaphysaire  probablement  syphilitique  iavec 
des  réactions  sérologiques  douteuses. 

La  chronologie  dos  différents  accidents  patholo¬ 
giques  montre  que  les  déformations  sont  ■  apparues 
après  les  poussées  répétées  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  et  avant  toutes  les  autres  manifestations  pa¬ 
thologiques.  C’est  donc  en  faveur  de  l’étiologie 
rhumatismale  articulaire  aiguë  que  les  auteurs 
concluent  en  soulignant  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  végétatifs  au  cours  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  et  leur  influence  pathogénique  possible  sur 
ces  déformations. 

L’intrication  des  phénomènes  pathologiques  per¬ 
met  aux  autours  de  discuter  la  valeur  des  critères 
biologiques  et  de  montrer  qu’il  faut,  pour  établir 
l’étiologie  d’uh  dliumatisme  chronique,  se  baser, 
avant  tout,  sur  la  chronologie  des  accidents  et 
bien  plus  sur  l’existence  ou  l’absence  des  réactions 
focales,  provoquées  par  la  recherche  des  réactions 
cutanées  expérimentales,  que  sur  les  réponses  four¬ 
nies  par  ces  réactions. 

Effets  favorables  de  la  diathermie  du  foie  sur 
révolution  d’une  cirrhose  ascitogène.  —  MM. 
d’Œlsnitz,  Paschetta,  Liotard  et  M"®  Gaustchi 
(Nice)  rapportent  l’histoire  d’un  sujet  éthylique 
âgé  de  57  ans,  chez  qui  apparurent  successivement 
un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs, 
puis  un  épanchement  ascitique  progressif  avec  si¬ 
gnes  d’insuffisance  hépatique  et  grave  atteinte  de 
l’élat  général. 

Au  moment  où  l’importance  do  l’ascite  imposait 
une  ponction  évacuatrice,  les  auteurs,  s’inspirant 
de  la  thérapeutique  proposée  et  essayée  avec  suc¬ 
cès  par  MM.  Pagniez,  Pliohet,  Loutsch  et  Mar¬ 
chand,  firent  la  même  tentative  et  soumirent  le 
malade  à  la  diathermie  du  foie. 

Bien  que  l’état  des  téguments  ne  permît  pas  do 
faire  plus  de  quatre  applications  diathermiques, 
on  assista  à  une  rapide  résorption  des  œdèmes  et 
de  l’ascite  en  môme  temps  qu’à  une  amélioration 
parallèle  des  fonctions  hépatiques  et  de  l’état  gé¬ 
néral,  résultats  se  maintenant  et  s’accentuant  spon¬ 
tanément  depuis  deux  mois  en  dehors  de  toute  au¬ 
tre  action  thérapeutique. 

Un  nouveau  cas  autochtone  de  kala-azar  de 
l’adulte  rapidement  guéri  par  le  traitement  sti- 
bié.  —  M.  d’Œlsnitz  et  M”'  Gautschi  (Nice)  si¬ 
gnalent  l’apparition  croissante  de  leishmanioses 
viscérales  de  l’adulte  nées  sur  le,  littoral  méditer¬ 
ranéen  français.  Ils  soulignent  les  signes  clini¬ 
ques  caractérisant  le  kala-azar  de  l’adulte  et  le  dis¬ 
tinguant  do  celui  de  l’enfance  :  faible  degré  do 
l’anémie,  pigmentation  cutanée  et  surtout  exis¬ 
tence  de  rémissions  trompeuses  pouvant  simuler 
la  guérison.  Les  auteurs  discutent  la  valeur  de 
différentes  épreuves  biologiques  (formol-lcucogéli- 
fication,  réaction  de  Chopra,  dosage  des  albumi¬ 
nes  du  sang),  spécialement  en  ce  qui  concerne 
leurs  rapports  chronologiques  avec  l’activité  ou 
la  cessation  do  l’infection  parasitaire  et  la  possi¬ 
bilité  d’y  trouver  une  confirmation  de  la  guérison 
clinique. 

Rein  unique  congénital  très  hypertrophié 
avec  néphrite  dans  un  cas  de  septicémie  pneu- 
mococcique.  —  MM.  Théodore  Dumitresco  et 
Démètre  Dumitresco  (Bucarest)  relatent  un  cas 
de  septicémie  pneumococcique  sans  pneumonie, 
ayant  simulé  cliniquement  une  fièvre  typhoïde.  A 
l’autopsie,  absence  congénitale  du  rein  gauche.  Le 
rein  unique  trouvé  était  très  hypertrophié  (420 
gr.),  avec  hypertrophie  des  glomérulcs  et,  en  ou¬ 
tre,  des  lésions  récentes  des  glomérules  et  des  tu¬ 
bes,  qui  ont  vraisemblablement  en  grande  partie 
contribué  à  l’issue  fatale  de  la  maladie.  D’après 
Anders,  42  p.  100  des  sujets  n’ayant  qu’un  rein 
meurent  de  néphrite.  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Février-  1933. 

A  propos  du  traitement  dés  traumatismes 
crâniens.  —  M.  Auvray  défend  avec  énergie 
l’emploi  de  la  ponction  lombaire  dans  le  traite¬ 
ment  immédiat  des  fractures  du  crâne  et  rappelle 
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ses  travaux  sur  celte  question.  Mais  dans  ces  cas 
reconnus  immédiatement  très  graves,  et  bien  enten¬ 
du  iors  d’enfoneemenls,  la  trépanation  est  indiquée. 
Cependant,  hormis  ce  dernier  cas,  il  est  souvent 
très  difficile  de  poser  nettement  les  indications  de 
la  trépanation. 

A  propos  du  traitement  des  arthrites  sappu- 
rées  par  la  simple  ponction  évacuatrice.  —  M. 
Mauclaire  rassemble  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées  ofi  des  arthrites  suppurées  furent  traitées 
par  la  ponction.  Celle-ci  a  donné  souvent  de  bons 
résultats.  Mais  lorsque  le  streptocoque  est  en  cause, 
il  est  babituellement  nécessaire  d’en  venir  à  l’ar¬ 
throtomie  â  laquelle  on  peut  ajouter  soit  du  bac¬ 
tériophage,  soit  du  sérum  antistreptococcique  de 
Vincent. 

Abcès  des  muscles.  —  M.  Mauclaire  en  si¬ 
gnale  une  observation  personnelle. 

—  M.  Métivet  rapporte  un  cas  d’abcès  chroni¬ 
que  de  la  langue  et  rappelle  que  Chassaignac  a  cité 
de  nombreux  cas  de  cicatrisation  par  première  in¬ 
tention. 

A  propos  des  différents  modes  d’anesthésie 
générale.  —  M.  Chevassu  rappelle  qu’il  est  pru¬ 
dent,  avant  toute  anesthésie,  de  connaître  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  de  l’opéré.  Pour  sa  part  il  re¬ 
doute  surtout  les  anesthésies  hypotensives.  Il  em¬ 
ploie  de  préférence  le  balsoforme,  et  une' statisti¬ 
que  de  823  opérations  lui  permet  de  prouver  l’in¬ 
nocuité  do  cet  anesthésique  :  en  particulier  les  ex¬ 
cellents  résultats  obicnus  en  chirurgie  rénale,  dont 
il  donne  un  exposé  détaillé,  établissent  que  ce  mé¬ 
lange  donne  une  sécurité  supérieure. 

—  M.  André  Richard  s’élève  contre  les  conclu¬ 
sions  de  la  communication  d’Yves  Delagénière  : 
les  différents  modes  d’anesthésie  ont  des  indica¬ 
tions  bien  précises  :  chez  l’enfant  :  étber  ;  pour 
les  interventions  abdominales  ou  pelviennes  néces¬ 
sitant  le  «silence  abdominal  »  :  la  rachi  ;  enfin 
pour  les  interventions  de  nécessité,  chez  des  ma¬ 
lades  cachectiques,  ou  5  pression  artérielle  basse, 
la  locale.  L’auteur  défend  avec  vigueur  la  rachi¬ 
anesthésie  qui  lui  donne  toute  satisfaction  :  il  ex¬ 
pose  en  détail  sa  technique. 

—  M.  J.-L.  Faure  reste,  comme  il  l’a  déjà  dit 
et  répété,  un  partisan  convaincu  de  la  supériorité 
de  l’anesthésie  générale  qui  enlève  aux  patients 
toute  émotion,  toute  angoisse  et  jusqu’au  souvenir 
de  ce  qui  s’est  passé.  Il  estime  que  lorsqu’on  im¬ 
pute  une. mort  post-opératoire  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  celle-ci  a  bon  dos.  Et  si  certains  chirurgiens, 
ayant  remplacé  l’anesthésie  générale  par  la  rachi¬ 
anesthésie,  ont  vu  leurs  résultats  s’améliorer,  c’est 
sans  doute  surtout  parce  qu’en  même  temps  leur 
technique  se  perfectionnait  sans  cosse. 

Sérothérapie  des  péritonites  aiguës.  —  M. 
Pellegrini  (Chiari)  associe  au  traitement  Chirurgi¬ 
cal  la  sérothérapie  par  voie  intramusculaire,  intra¬ 
veineuse,  et  souvent  aussi  intrapéritonéale.  Les 
statistiques,  encore  peu  importantes,  sont  diffici¬ 
les  à  interpréter.  Cependant  on  doit  employer  la 
sérothérapie  comme  un  adjuvant  de  l’acte  chirur¬ 
gical. 

La  contribution  de  l’examen  radiologique  au 
diagnostic  des  affections  abdominales.  —  M. 
Pellegrini  établit  que  l’examen  radiologique  sans 
produits  opaques  peut  conduire  à  un  diagnostic 
très  précis  :  cpci  tout  particulièrement  dans  les 
perforations  du  tube  digestif  et  dans  les  occlusions 
intestinales.  .Mais  l’examen  radiologique  peut  aussi 
être  avantageux  dans  les  cas  d’appendicites,  périto¬ 
nites,  coliques  duodénalcs,  volvulus...  et  les  exa¬ 
mens.  négatifs  peuvent  corriger  des  diagnostics 
cliniques. 

La  cure  des  ffstules  vésico-vaginales  par  la 
voie  transvésicale.  M.  Lardennois  (Reims), 
dans  4  cas  récents  qui  ont  guéri  sans  incidents,  a 
employé  la  voie  de  Marion  et  s'en  est  fort  bien 
trouvé  :  le  champ  opératoire  est  mieux  éclairé  et 
moins  profond,  on  a  plus  d’étoffe,  on  peut  donc 
plus  facilement  accoler  des  surfaces,  on  ménage 
sûrement  les  méats  urétéraux  et  on  peut  dériver 


largement  les  urines.  L’auteur  ajoute  à  la  techni¬ 
que  de  Marion  les  détails  suivants  :  quand  la  fis¬ 
tule  est  peu  visible,  il  place  dans  le  vagin  une 
compresse  imbibée  de  bleu  de  méthylène,  et  la  co¬ 
loration  permet  de  retrouver  rapidement  la  brèche 
à  réparer.  On  peut  étaler  et  remonter  le  Champ 
opératoire  par  des  anses  de  catgut  passées  dans  le 
bas-fond  vésical  et  que  l’on  fixe  aux  petits  crochets 
do  l’écarteur  de  Legiicu.  Enfin  il  est  commode  d’as¬ 
pirer  urine  et  sang  avec  une  canule  d’aspirateur 
munie  d’un  embout  de  caoutchouc.  Après  l’inter¬ 
vention  l’opérée  est  couchée  sur  le  côté. 

Sur  la  guérison  d’une  méningite  à  streptoco¬ 
ques  consécutive  à  une  fracture  du  crâne.  — 
MM.  Basset,  Ameline  et  Mialaret,  chez  une 
femme  de  20  ans,  atteinte  d’une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  ont  vu  commencer  au  3°  jour  des 
signes  méningés,  et  découvrirent  une  méningite 
purulente  à  streptocoques  ;  une  injection  intra¬ 
rachidienne  et  des  injections  intraveineuses  de  sé¬ 
rum  antistreptococcique  ont  amené  une  guérison 
rapide.  Les  auteurs  rappellent  la  gravité  de  ces 
méningites  post-traumatiques  :  rassemblant  toù- 
tes  les  observations  de  cet  ordre,  ils  montrent  les 
résultats  remarquables  donnés  dans  plusieurs  cas 
par  la  sérothérapie,  ainsi  que  ceux  obtenus  par  le 
traitement  opératoire,  laminectomie  lombaire,  et 
surtout  trépanation  occipitale. 

—  M.  Louis  Bazy  a  observé  un  blessé  de  guerre 
atteint  d’une  méningite  à  streptocoques  ;  malgré 
le  traitement  sérothérapique,  sérum  polyvalent  de 
Leclainche  et  Vallée,  employé  à  la  fois  par  voie 
intrarachidienne  et  par  voie  intramusculaire,  le 
blessé  succomba.  L’auteur  estime  que  la  meilleure 
vole  d’introduction  du  sérum  est,  dans  ces  cas,  la 
voie  rachidienne,  mais  il  juge  utile  d’adjoindre 
des  injections  sous-cutanées,  intramusculaires  ou 
intraveineuses  qui,  retardant  la  résorption  du  sé¬ 
rum  intrachidicn,  lui  permettent  d’exercer  une  ac¬ 
tion  plus  continue. 

—  dM.  Lenormant,  ne  considérant  que  les  mé¬ 
ningites  consécutives  aux  fractures  du  rocher,  les 
croit  rares,  cl  ces  blessés  meurent  plus  de  contu¬ 
sion  encéphalique  que  d’infection.  Contre  celte 
méningite  traumatique  nos  moyens  d’action  sont 
bien  aléatoires.  Peut-être  la  trépanation  occipitale 
licndra-t-elle  les  espoirs  qu’elle  a  fait  naître.  La 
sérothérapie  peut  avoir  une  action  curative  cer¬ 
taine;  peut-être  même  serait-elle  surtout  indiquée 
comme  traitement  préventif,  en  étant  appliquée 
systématiquement  à  tous  les  fracturés  du  crêne. 

Echinococcose  des  os  du  bassin.  —  MM. 
Okinczyc  et  Moulonguet  apportent  deux  obser¬ 
vations  qui  appartenaient  à  Lecène.  L’une  a  trait 
à  un  Marocain  de  83  ans,  présentant  un  kyste  hy¬ 
datique  de  l’aile  iliaque  droite,  pris  tout  d’abord 
pour  un  abcès  froid  ossifluenl.  Ablation  large.  Ul¬ 
térieurement  il  fallut  réinlervenir  pour  une  fistule, 
puis  pour  une  récidive  iliaque  et  ischio-rcclale. 
L’autre  concerne  une  femme  de  46  ans  ayant  une 
échinococcose  pelvienne  (os  iliaque  et  sacrum)  trai¬ 
tée  d’abord  à  Berck  pendant  deux  ans  1/2,  comme 
étant  une  ostéite  tuberculeuse.  Une  intervention 
permet  d’enlever  les  mases  musculaires  pleines  de 
kystes,  de  curer  deux  foyers  osseux  en  allant  jus¬ 
qu’à  la  limite  de  l’os  sain.  Un  an  après  une  réci¬ 
dive  locale  sous-çutanée  nécessite  une  nouvelle  in¬ 
tervention,  et  ultérieurement  une  fistule  s’établit. 
Donc  ni  dans  un  cas  .ni  dans  l’autre  on  ne  peut 
parler  de  guérison.  L’échinococcose  des  os  du  bas¬ 
sin,  dont  les  auteurs  donnent  une  documentation 
complète,  est  toujours  très  sérieuse,  la  récidive 
étant  à  peu  près"  constante.  Le  diagnoslie,  difficile, 
peut  être  basé  sur  trois  signes  :  l’indolence  re¬ 
marquable  au  cours  de  l’évolution,  la  lenteur 
frappante  do  celle  évolution,  le  contraste  entre 
l’étendue  des  dégâts  osseux  et  l’intégrité  de  l’état 
général.  La  vésicule  hydatique  inlra-osseuse  n’est 
pas  enkystée;  elle  repose  à  nu  sur  le  tissu  osseux, 
qui  est  peu  à  peu  détruit. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Heitz-Boyer. 
Infarolus  du  testicule,  avec  foyer  nécrolique,  d'ori¬ 
gine  probablement  infectieuse. 

S.  Obeblin. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Janvier  1933. 

Syndrome  de  Babinski-Nageotte  (présenta¬ 
tion  de  malades).  —  MM.  Froment,  Sédallian  et 
A.  Chapuy  présentent  un  malade  chez  lequel  on 
constate  :  une  hémianesthésie  dissociée  type  sy- 
ringomyélique  do  tout  le  côté  droit,  sauf  dans  le 
territoire  du  trijumeau,  un  hémisyndrome  céré¬ 
belleux  gauche  avec  latéropulsion  à  gauche  des 
plus  nettes,  un  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner 
à  gauche,  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 
Pas  de  trouble  labyrinthique,  pas  de  modification 
des  réflexes  ni  de  signes  pyramidaux.  Les  auteurs 
insistent  sur  cc  fait  que  ce  malade  réalise  une 
forme  à  minima  du  syndrome  de  Babinski-Na- 
gcotle. 

Trois  cas  de  lèpre.  —  MM.  J.  Nicolas  et  J. 
Rousset  présentent  3  lépreux  dont  l’ensemble 
des  lésions  résume  assez  bien  les  principales  for¬ 
mes  cliniques  de  la  maladie  de  Hansen.  L’un  a 
une  lèpre  nodulaire  avec  rhinite  et  muco-pus 
fourmillant  de  bacilles.  Le  second  a  une  forme 
anesthésiante  et  achromique.  Le  troisième  une 
forme  avec  paralysie  des  muscles  extenseurs  des 
membres  supérieurs  ayant  amené  des  mutilations. 

Le  premier  de  ces  malades  a  d’abord  été  traité 
avec  succès  par  le  solganal  B  en  injections  intra¬ 
musculaires.  Tous  reçoivent  actuellement  de 
l’huile  de  ohaulmoogra. 

Un  cas  de  leucémie  lymphoïde  à  forme  splé¬ 
nique.  —  MM.  Savy,  Delore  et  Naussac  rappor¬ 
tent  l’observation  très  caractéristique  d’un  homme 
de  76  ans  sur  lequel  évolua  en  quelques  mois  une 
leucémie  lymphoïde  ayant  donné  pour  tous  symp¬ 
tômes  :  une  anémie  très  marquée  et  une  hypersplé- 

Lcs  auteurs  commentent  les  li-avaux  de  Tou¬ 
raine  et  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour; 
ils  soulignent  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  connais¬ 
sance  de  ces  formes  paradoxales  dont  le  diagnostic 
se  ramène  à  l’analyse  des  lames  de  sang  et  rap¬ 
pellent  les  particularités  cliniques  signalées  ;  vo¬ 
lume  de  la  rate,  apparition  aux  deux  âges  extrêmes 
do  la  vie  (enfant  et  vieillard)  ;  existence  do  réac¬ 
tions  ganglionnaires  modestes  ou  viscérales  qui 
semblent  constituer  une  série  de  cas  interméda^res 
entre  la  leucémie  lymphoïde  à  expression  gfiü- 
glionnaire  et  la  leucémie  lymphoïde  à  expression 
splénique. 

Sur  l’action  de  la  radiothérapie  fonction¬ 
nelle  sympathique  et  surrénale  dans  certains 
diabètes  sucrés.  —  MM.  Langeron  et  Desplats 
rapportent,  en  rappelant  leurs  travaux  antérieurs 
sur  la  question,  une  nouvelle  observation  clinique 
dans  laquelle  on  voit,  après  radiothérapie  surré¬ 
nale  et  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement,  dis¬ 
paraître  des  phénomènes  douloureux  cl  des  trou¬ 
bles  trophiques,  bais.ser  la  glycémie  et  disparaître 
une  glycosurie  de  109  gr.  par  vingl-quatro  heures  ; 
ces  résultats  persistant,  sons  régime  ni  traitement, 
après  un  an,  sont  un  exemple  de  ce  qu’on  peut 
espérer  obtenir  avec  la  radiothérapie  dans  certains 
cas  de  diabète  sucré,  cas  qu’il  reste  à  préciser 
exactement,  mais  qui  sont  probablement  ceux  dans 
lesquels  le  trouble  métabolique  ne  repose  pas  sui¬ 
des  altérations  anatomiques:  la  baisse  de  la  gly¬ 
cémie  parallèle  à  la  disparition  de  la  glycosurie 
montre  en  même  temps  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
élévation  du  seuil  rénal  du  glucose. 

Cu.  Mehmeï. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Janvier  1933. 

Cancer  étendu  de  l’estomac  perforé.  Gastrec¬ 
tomie.  —  M.  Patel  a  été  amené  à  pratiquer  une 
gastrectomie  pour  un  très  volumineux  épilhélioma 
gastro-pylorique  qui  s’était  perforé  et  avait  donné 
lieu  à  une  collection  suppurée  aus-ombilicalc.  La 
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résection,  qui  emporia  la  presque  totalité  de  l’es¬ 
tomac,  fut  très  bien  tolérée  ;  elle  se  présentait  dans 
ce  cas  comme  la  seule  Ihérapculiquc  logique. 

Nouveau  procédé  de  restauration  du  toit  du 
cotyle  dans  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che.  —  MM.  Nové-Josserand  et  Pouzet  appor¬ 
tent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  un  pro¬ 
cédé  que  l’un  d’eux  a  décrit  il  y  a  plus  de  quatre 
ans.  Ce  procédé  a  essentiellement  pour  but  de  ren¬ 
forcer  le  processus  qui,  après  la  réduction  non 
sanglante,  reconstitue  le  cotyle,  de  façon  à  obte¬ 
nir  un  néocolyle  plus  solide  et  plus  complet;  l’opé- 
i-alion  consiste  à  décoller  le  fibro-carlilage  de  la 
sm'face  de  l’os  iliaque  cl  à  le  repousser  en  bas, 
puis  à  le  consolider  en  le  doublant  d’une  greffe 
ostéo-périostique  qui  apporte  les  éléments  néces¬ 
saires  à  la  reconstitution  du  toit  osseux. 

Douze  malades  ont  été  ainsi  opérés.  Dans  les 
trois  premiers  cas,  la  tôle  fut  replacée  en  position 
anatomique  parfaite,  mais  la  hanche  resta  bloquée 
en  abduction,  nécessitant  une  ostéotomie  correc¬ 
trice.  Dans  les  cas  suivants,  on  se  contenta  d’une 
réduction  moins  parfaite.  La  boiterie  a  disparu  ou 
a  été  très  diminuée,  le  signe  de  Trendelcnburg 
est  à  peine  ébauché;  dans  tous  les  cas,  la  résis¬ 
tance  à  la  fatigue  a  été  très  augmentée  et  les 
douleurs  ont  disparu.  L’opération  semble  donc 
stabiliser  la  hanche  en  subluxalion  légère,  elle  ne 
peut  SC  faire  que  si  la  tête  se  laisse  abaisser  ;  elle 
est  indiquée  surtout  de  6  à  10  ans,  et,  dans  ces 
conditions,  elle  donne  de  meilleurs  résultats  que 
l’opération  de  Lance. 

Fistules  recto-vaginale  et  vésico-rectale 
combinées.  —  M.  Cotte  rapporte  l’iiistoire  d’une 
malade  atteinte,  à  la  suite  d’une  hystérectomie, 
d’une  fistule  à  la  fois  recto-vaginale  cl  vésico-rec¬ 
tale.  Il  fit  dans  un  premier  temps  un  anus  iliaque 
de  dérivation,  puis,  quelques  jours  plus  lard,  la 
cure  de  la  fistule  recto-vaginale.  La  fistule  vésico- 
rectale  fut  obturée  par  voie  transvésicale  en  lais¬ 
sant  une  cystostomie;  enfin,  l’anus  iliaque  fut 
fermé.  L’auteur  a  l’impression  qu’il  est  arrivé  à 
obtenir  la  guérison,  grâce  ù  la  dérivation  dos  ma¬ 
tières  et  à  la  cystostomie  de  décharge.  " 

Ulcère  de  l’estomac  et  hémorragie  mortelle. 
—  MM.  Patel  et  Desjacques  apportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  24  ans,  è  passé  gastrique 
ancien,  qui  fait  une  hématémèse  abondante.  On  le 
met  au  traitement  médical  dans  l’intention  d’in¬ 
tervenir  rapidement,  mais  les  hémorragies  se  ré¬ 
pètent,  une  jéjunostomie  est  faite  in  cxlrcinis  et  le 
malade  meurt.  A  l’autopsie,  on  constate  que  l’ul- 
cère  qui  n’est  trouvé  qu’après  ouverture  de 
l’estomac,  a  érodé  la  coronaire  stomachique.  Les 
auteurs  pensent  qu’une  intervention  plus  précoce 
aurait  sans  doute  sauvé  le  malade;  la  ligature  de  la 
coronaire  eût  été  suffisante  à  arrêter  l’hémorragie. 

—  M.  Tixier  insiste  sur  la  valeur  de  la  tension 
artérielle  qui  mieux  que  les  signes  cliniques  me¬ 
sure  l’ahondance  de  l’iiémorragie. 

—  M.  Delore  estime  que  l’intervention  peut 
sauver  beaucoup  de  malades;  des  ligatures  vascu¬ 
laires,  une  résection  môme  limitée  de  l’ulcère  suf¬ 
fisent  souvent  à  faire  l’hémostase. 

II.  Roland. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
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Résultat  lonctionnel  post-opératoire  chez 
une  paralysée.  —  M.  L.  Michel  présente  une 
enfant  de  9  ans  atteinte  d’une  paralysie  infantile 
ancienne  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  des  interventions  successives 
dans  le  but  de  j^crmettre  la  marche  jusqu’alors 
impossible.  Dans  un  premier  temps,  les  attitudes 
vicieuses  furent  corrigées  par  myotomies  et  immo¬ 
bilisation;  puis,  la  consolidation  statique  fut  ob¬ 
tenue  en  s’inspirant  de  la  méthode  de  Pulti  ;  enfin, 
le  port  d’un  corset  orthopédique  a  parfait  la  con¬ 
solidation  du  tronc.  Ainsi  par  étapes  successives, 
on  est  arrivé  ù  un  résultat  fonctionnel  tel  que  la 
petite  malade  se  lient  debout  et  peut  marcher. 


Fracture  méconnue  de  la  phalangette.  —  MM. 
Carcassonne  et  Dargent  insistent  sur  l’utilité  de 
la  radiographie  systématique  dans  les  traumatismes, 
des  doigts.  Leur  malade  était  porteur  d’une  frac¬ 
ture  de  la  base  d’une  phalangette  qui  ne  fut  dé¬ 
couverte  que  sur  une  radiographie  faite  en  raison 
do  signes  d’arthrite  phalango-phalangicnne. 

Hydronéphrose  d’un  rein  en  ectopie  pel¬ 
vienne.  —  Chez  une  femme  de  23  ans,  présen¬ 
tant  un  syndrome  abdominal  aigu,  M.  .Peycelon 
intervint  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire 
tordu.  Ce  n’est  qu’après  décortication  de  la  tumeur 
kystique  sous-péritonéale  que  l’on  put  la  rattacher 
à  sa  véritable  origine:  il  s’agissait  d’une  volumi¬ 
neuse  hydronéphrose  en  voie  de  suppuration,  dont 
la  vascularisation  était  d’ailleurs  très  réduite. 

Ulcère  perforé.  Persistance  ultérieure  de 
l’uléère.  —  On  a  souvent  écrit  que  la  perfora¬ 
tion  d’un  ulcère  gastrique,  traitée  par  suture,  avec 
ou  sans  gastro-entérostomie,  entraînait  la  guéri¬ 
son  de  l’ulcère.  Ce  fait  est  loin  d’être  constant  et 
parfois  l’ulcère  continue  à  évoluer.  MM.  Bertrand, 
Carcassonne  et  Dargent  ont  observé  un  cas  de 
ce  type:  leur  malade  très  amélioré  pendant  quarante 
jours  dut  être  plus  tard  gastrectomisé  pour  un  ul¬ 
cère  persistant  du  versant  duodénal  du  pylore. 

—  M.  Delore  estime  que  beaucoup  d’ulcères  ne 
guérissent  pas  après  perforation  ;  très  souvent,  on 
est  obligé  de  faire  une  gastrectomie  secondaire. 

Tuberculose  rénale  avec  cystite  intense  et 
urosélectan.  —  M.  Ch.  Gauthier  présente  une 
pièce  de  tuberculose  rénale  enlevée  par  néphrec¬ 
tomie.  Cette  opération  a  été  rendue  possible  par 
ruroséleclan  intra-veineux  qui  montra  une  légère 
distension  du  bassinet  et  dos  calices  du  côté  droit 
où  l’on  est  intervenu.  Une  cystite  intense  empê¬ 
chait  de  pratiquer  le  cathétérisme  urétéral.  L’azo¬ 
témie  était  bonne,  l’urosélectan  montrait  à  gauche 
un  bassinet  normal,  se  vidant  rapidement.  La  tu¬ 
berculose  était  certaine  du  fait  de  la  constatation 
de  bacilles  de  Koch  dans  l’urine. 

Un  doute  existe  évidemment  sur  l’intégrité  du 
rein  restant;  l’opération  apparaît  cependant 
comme  légitime.  Le  cas  est  présenté  surtout  pour 
illustrer  les  progrès  de  l’urologie  en  matière  de 
diagnostic  du  côté  malade.  Il  y  a  quelques  années 
encore,  on  aurait  pratiqué  chez  le  malade  une 
lombotomie  double  exploratrice.  Cette  opération 
mutilante  a  rendu  de  grands  services,  mais  elle 
est  de  plus  en  plus  abandonnée  devant  les  résul¬ 
tats  que  donnent  les  procédés  récents  d’explora¬ 
tion  :  azotémie,  P.  S.  P.,  pyélographie  intra-vei¬ 
neuse. 

Diverticule  de  l’hypopharynx;  diverticulo- 
pexie.  —  Chez  un  homme  de  61  ans,  atteint  de 
dysphagie  liée  à  un  diverticule  de  l’oesophage  su¬ 
périeur  visible  aux  rayons  X,  M.  Bertoin  a  pra¬ 
tiqué  une  diverticulopexie  cervicale.  Il  a  préféré 
celle  méthode  aux  autres  procédés  thérapeutiques, 
tels  que  l’exérèse,  en  raison  de  sa  simplicité  et  de 
sa  bénignité. 

—  M.  Jaccod  fait  remarquer  que  la  pexie  ne 
s’applique  guère  qu’aux  petits  diverticules.  Dès 
que  leurs  longueur  dépasse  7  cm.,  l’exérèse  de¬ 
vient  nécessaire. 

Hernie  épigastrique  dite  étranglée,  sympto¬ 
matique  d’un  ulcère  gastrique  perforé.  —  MM. 
Creyssel  et  Arnulf  ont  vu  un  homme  de  34  ans 
venir  à  l’hôpital  pour  douleur  épigastrique  et  vo¬ 
missements;  il  existait  une  petite  hernie  épigastri¬ 
que  irréductible.  De  fait,  la  laparotomie  montra 
bien  qu’il  existait  une  épiplocèle  étranglée;  mais 
un  examen  de  l’estomac  montra  de  plus  une  per¬ 
foration  d’ulcus  duodéno-pylorique  ;  la  hernie 
étranglée  était  symptomatique  de  cette  perforation. 
On  ne  saurait  assez  insister  sur  la  nécessité  d’ex¬ 
plorer  l’estomac  dans  toute  opération  pour  hernie 
épigastrique,  étranglée  ou  non. 

Hernie  inguinale  étranglée  au  cours  d’une 
perforation  d’ulcus  gastrique.  —  Dans  l’dbser- 
vation  de  M.  Labry,  analogue  à  la  précédente,  le 
malade,  atteint  d’ulcère  perforé,  vint  à  l’hôpital 
pour  une  hernie  inguinale  étranglée;  de  fait,  la 
hernie  étranglée  existait  bien,  une  anse  violacée 
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fut  réduite;  puis,  en  raison  de  l’abondance  du  li¬ 
quide  louche  contenu  dans  le  péritoine,  on  véri¬ 
fia  l’appendice,  puis  l’estomac  porteur  de  la  per¬ 
foration.  Le  malade  n’avait  pas  présenté  d’épisode 
douloureux  épigastrique  important. 

H.  Roland. 
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La  colique  hépatique  colloïdoclasique.  —  M. 
Parturier  (Lille).  La  crise  de  colique  hépatique 
peut  revêtir  une  symptomatologie  très  polymorphe. 
Les  exemples  cliniques  de  l’alypie  de  la  douleur 
ne  manquent  pas;  l’auteur  en  donne  de  beaux 
exemples.  Malgré  la  diversité  des  localisations,  et 
le  caractère  des  anomalies,  les  symptômes  subjec¬ 
tifs  et  physiques  de  la  colloïdoclasie  peuvent  être 
retrouvés.  La  connaissance  de  celte  symptomatolo¬ 
gie  peu  classique  fera  éviter  de  lourdes  erreurs  de 
diagnostic  ;  de  plus  elle  est  absolument  nécessaire  à 
un  bon  traitement  préventif  et  curateur. 

Mort  par  rupture  spontanée  de  la  rate  chez 
un  P.  G.  malarisé.  —  M.  Chr.  Duprez.  Un  para¬ 
lytique  général  est  malarisé.  Pour  des  raisons  fa¬ 
miliales,  le  malade  quitte  l’hôpital  alors  qu’on 
était  dans  l’attente  des  effets  pyrétogènes  de  l’ino¬ 
culation.  Il  revient  à  l’hôpital  alors  qu’il  avait  eu 
six  poussées  fébriles.  Au  cours  de  la  septième,  il 
meurt  brusquement  avec  les  signes  d’une  insuffi¬ 
sance  circulatoire.  En  réalité  une  vaste  déchirure 
de  la  rate  s’était  produite  provoquant  une  hémor¬ 
ragie  péritonéale  mortelle.  Il  est  possible  que  les 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  s’étaient  faites 
les  poussées  de  fièvre  aient  favorisé  la  rupture  de 
l’organe. 

Une  forme  rare  de  cancer  du  poumon  ;  Car¬ 
cinome  bronchique  diffus.  —  MM.  L.  Desclin  et 
Chr.  Duprez.  Un  homme  de  67  ans  présentait  une 
expectoration  abondante,  un  amaigrissement  ré¬ 
cent  et  très  marqué  et  des  douleurs  vagues  dans 
1  hémithorax  droit.  Cliniquement  on  pouvait  pen¬ 
ser  à  un  épanchement  pleural  droit,  d’autant  plus 
que  le  malade  signalait  dans  ses  antécédents  une 
pleurésie  de  ce  côté.  La  radiographie  montre  une 
obscuration  diffuse  de  toute  la  partie  inférieure  du 
poumon  droit  avec  légère  attraction  du  médiastin 
de  ce  côté.  L’examen  anatomique  du  poumon  fait 
d’abord  penser  à  une  pneumonie  Chronique  due  à 
une  pneumoconiose.  Mais  la  constatation  microsco¬ 
pique  d’une  forte  réaction  fibreuse  dans,  laquelle 
s’infiltrent  des  travées  de  cellules  grosses  et  irrégu¬ 
lières  doit  faire  poser  le  diagnostic  de  carcinome 
bronchique  diffus. 

Fibrosarcome  du  col  de  l’astragale.  —  M.  M. 
Van  Neck.  Un  homme  de  29  ans  est  pris  de  dou¬ 
leurs  à  la  marche  au  niveau  du  cou-de-pied.  Cette 
région  se  tuméfie  et  enfin  apparaît  dans  le  creux 
malléolaire  externe  une  petite  tumeur,  rénitente  et 
très  douloureuse.  La  radiographie  montrait  au  ni¬ 
veau  du  col  de  l’astragale  un  minuscule  semis  os¬ 
seux.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  excisée 
montre  sa  nature  fibro-carcinomateuse.  L’amputa¬ 
tion  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  est  pratiquée. 
Sur  le  pied  amputé  on  put  reconnaître  que  la  tu¬ 
meur  englobait  tout  le  col  de  l’astragale,  traver¬ 
sait  le  ligament  annulaire  antérieur  et  refoulait  le 
paquet  tendineux  du  cou-de-pied. 

Un  cas  d’angiome  de  la  rotule.  —  M.  M.  Van 
Neck  :  Une  femme  hypertendue  se  plaignait  de 
douleur  au  niveau  du  genou.  Une  radiographie  dé¬ 
cèle  dans  la  rotule  une  petite  plage  d’opacification. 
Sur  le  diagnostic  d’abcès  osseux  chronique,  la  ro¬ 
tule  est  incisée.  On  découvre  un  petit  foyer  très 
rouge,  fortement  hémorragique,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise.  Au  microscope,  il  s’agissait  d’un 
angiome. 

Van  Dooren. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

P  U  B  U  I  É  E:  s  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  rôle  principal  des  Notes  de  Médecine  Pratique  est  de  fixer  les  acqui¬ 
sitions  de  la  thérapeutique  journalière.  Il  nous  paraît  intéressant  de  leur 
adjoindre  à  l’occasion  certains  aperçus  cliniques  ou  thérapeutiques,  cer¬ 
taines  conceptions  originales,  dont  l’application  pratique,  pour  ne  pas  être 
immédiate,  peut  se  laisser  entrevoir. 


La  cinématographie  du  fond  de  l'œil 


L’idée  de  cinématographier  le  fond  de  l’œil 
peut  surprendre  ceux  qui,  ayant  quelques  no¬ 
tions  d’ophtalmoscopie,  ont  constaté  l’immobi¬ 
lité  parfaite  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
Mais  ceux  qui,  examinant  à  l’ophtalmoscope 
électrique  (la  chose  la  plus  facile  du  monde),  ont 
appuyé  en  même  temps  sur  l’œil  et  ont  fait 
battre  les  artères  et  les  veines  sur  la  papille, 
comprendont  mieux  l’intérêt  que  peut  avoir 
l’enregistrement  de  ces  mouvements.  La  tonos- 
copie  (c’est  le  nom  que  A.  Terson  a  donné  à  la 
technique  que  j’ai  conseillée  pour  la  mesure  des 
pressions  rétiniennes)  combinant  la  pression  dy¬ 
namométrique  sur  la  paroi  du  globe  et  l’ophtal- 
moscopie  a  donné  la  loi  des  pulsations  provo¬ 
quées  des  artères  rétiniennes.  Pour  ne  parler 
que  du  point  de  vue  physiologique,  ce  qui  fait 
l’intérêt  de  cet  examen,  c’est  le  moyen  qu’il 
nous  donne  (et  cela  est  impossible  ailleurs)  do 
voir  directement  la  pulsation  des  petites  artères 
et  des  petites  veines. 

Mais  puisque  l’on  voit  si  bien  ces  pulsations, 
quel  intérêt  y  a-t-il  donc  à  les  enregistrer? 
D’abord  celui  de  montrer  à  ceux  qui  n’ont  ja¬ 
mais  voulu,  ou  pu,  manier  l’ophtalmoscope,  ce 
que  sont  ces  mouvements.  Ensuite,  et  c’est  cela 
qui,  à  mon  sens,  est  le  plus  intéressant,  de  per¬ 
mettre  une  étude  analytique  plus  parfaite  de  ces 
pulsations,  et  par  conséquent  de  la  pulsation  ar¬ 
térielle  en  général. 

Si  l’on  fait  sur  le  globe  des  contre-pressions 
de  force  croissante,  on  voit,  après  une  sorte  de 
frémissement  pré-diastolique,  l’artère  se  contrac- 
ter  brusquement’;  c’est  le  moment  où  la  pres¬ 
sion  diastolique  est  atteinte  (36  mm  Hg)  ;'cette 
contraction,  d’abord  faible,  devient  de  plus  en 
plus  forte  ;  elle  atteint  son  maximum  quand  le 
collapsus  artériel  dure  aussi  longtemps  que  la 
diastole.  A  ce  moment  qui  marque  la  pression 
moyenne,  un  renversement  se  produit  non  seu¬ 
lement  dans  le  temps,  mais  aussi  dans  le  sens 
du  mouvement  actif.  Jusque-là  le  mouvement 
actif,  diastolique,  était  uA  mouvement  de  con¬ 
traction  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  devient  sys¬ 
tolique  et  se  caractérise  par  un  mouvement  de 
dilatation. 

L’étude  du  détail  de  ces  phénomènes  artériels 
est  difficile  même  pour  l’œil  le  plus  exercé  ;  la 
cinématographie  des  mouvements  des  vaisseaux 
rétiniens  nous  en  rendra  l’analyse  plus  facile. 

C’est  notre  confrère  ophtalmologiste  Lijo  Pa- 
via,  de  Buenos-Aires,  bien  connu  de  ses  collè¬ 
gues  parisiens,  qui  a  eu  le  mérite  de  réaliser 
le  premier  cette  cinématographie  ;  il  a  bien 
voulu  nous  envoyer  le  premier  film,  me  per¬ 
mettant  ainsi  3’en  donner  la  primeur  en  Eu¬ 
rope  à  la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  Ce 
film  n’est  pas  évidemment  parfait  ;  tel  qu’il  est, 
il  permet  d’affirmer  que  la  cinématographie  du 


fond  de  l’œil  est  désormais  facilement  réalisa¬ 
ble.  M.  Lijo  Pavia  étudie  actuellement  le  moyen 
de  ralentir  l’enregistrement.. 

Il  a  déjà  fallu  une  longue  patience  (celle  qui 
vaut  un  génie)  pour  ‘arriver  à  la  photographie 
du  fond  de  l’œil.  Le  reflet  de  la  source  lumi¬ 
neuse  sur  la  cornée,  la  teinte  si  peu  photogéni¬ 
que  du  fond  de  l’œil,  la' nécessité  de  ne  pas  bles¬ 
ser  la  rétine  par  une  lumière  trop  vive,  autant 
de  difficultés  qu’il  a  fallu  vaincre.  Aujourd’hui, 
la  photographie  du  fond  de  l’œil  (au  moins  en 
noir,  car  la  photographie  en  couleurs  déjà  réa¬ 
lisée  est  encore  un  peu  hésitante)  est  entrée 
dans  la  pratique  courante  grâce  à  la  chambre 
de  Nordenson.  Il  a  fallu  derrière  le  plus  récent 
modèle  qui  absorbe  entièrement  le  reflet  cor- 
néen  arriver  à  installer  un  appareil  cinémato¬ 
graphique.  C’est  la  maison  Zeiss  qui  construit 
la  chambre  de  Nordenson  qui,  avec  les  directi¬ 
ves  de  Lijo  Pavia,-  a  réalisé  la  chose. 

Les  films  qui  nous  ont  été  envoyés  montrent 
nettement  : 

1“  Des  pulsations  spontanées  des  artérioles 
choro'idiennes  sous-maculaires  dans  un  cas  de 
lésion  maculaire  sénile  ; 

2“  Les  battements  artériels  provoqués  et  la 
technique  qu’il  faut  employer  pour  les  produire. 

En  faisant  tourner,  après  la  présentation  nor¬ 
male  qui  donne  la  vue  du  phénomène  tel  que 
le  montre  l’ophtalmoscope,  le  film  très  lente¬ 
ment,  image  par  image,  on  peut  voir  avec  quelle 
brusquerie  et  quelle  violence  se  produit  la  con¬ 
traction  artérielle.  Dans  le  film  que  nous  avons 
projeté,  la  contre-pression  n’a  pas  été  assez  forte 
pour  atteindre  la  pression  moyenne  et  le  phé¬ 
nomène  que  je  signalais  plus  haut  n’est  pas  en¬ 
registré.  C’est  à  cette  démonstration  que  nous 
allons,  Lijo  Pavia  et  moi,  nous  appliquer  ;  le 
prochain  film  en  sera  présenté  en  Avril  au  Con¬ 
grès  international  d’ophtalmologie  à  Madrid. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  dès  maintenant 
notre  confrère  argentin,  qui  s’est  déjà  si  heu¬ 
reusement  occupé  de  la  documentation  photo¬ 
graphique  précise  du  fond  de  l’œil,  du  beau 
résultat  obtenu. 

L’ophtalmologie  a  déjà  utilisé  la  cinématogra¬ 
phie  ;  l’étude  des  mouvements  pupillaires,  si 
tentante  qu’elle  soit,  est  difficile  à  cause  de  la 
contraction  intense  que  produit  la  lumière  né¬ 
cessaire;  MM.  Comandon,  Justin-Besançon,  Mmes 
Schiff  et  Kohler  ont  produit  un  beau  film  de 
l’exophtalmie  provoquée  sur  l’animal  ;  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  et  d’autres  ont  été  maintes 
fois  filmées.  Il  resterait,  et  cela  serait  facile,  à 
cinématographier  les  capillaires  conjonctivaux, 
leurs  mouvements  et  ceux  des  globules  san¬ 
guins  qui  les  parcourent.  Tout  ce  que  le  micros¬ 
cope  oculaire  et  l’ophtalmoscope  permettent  de 
voir  doit  pouvoir  aujourd’hui  être  cinémato- 
graphié.  L’œil  humain,  sans  soJtir  des  applica¬ 
tions  journalières,  est  un  magnifique  champ 
d’observation  biologique. 

P.  Baiixiart. 


Comment  rechercher  le  clonus 
de  la  rotule? 


Jusqu’à  présent,  nous  avons  toujours  vu,  pour 
notre  part,  rechercher  le  clonus  de  la  rotule  sur 
le  membre  inférieur  reposant  en  extension  sur 
le  plan  du  lit.  Celte  technique  nous  a  paru  peu 
favorable. 

Le  clonus  n’est  somme  toute  qu’une  expres¬ 
sion  de  l’hyperexcitabililé  réflexe,  puisque,  par 
suite  de  la  traction  que  l’observateur  exerce  par 
l’intermédiaire  de  la  rotule  sur  les  muscles  ex¬ 
tenseurs,  le  réflexe  rotulien  s’entretient  de  lui- 
même  de  façon  indéfinie.  Or,  il  est  d’expérience 
courante  que  la  position  de  choix  pour  l’explo¬ 
ration  du  réflexe  rotulien  n’est  pas  l’extension, 
mais  la  demi-flexion  du  genou,  mettant  sous  lé¬ 
gère  tension  passive  les  extenseurs  relâchés. 

Il  est  donc  logique  de  rechercher  le  clonus 
rotulien  lui  aussi  en  demi-flexion  du  genou,  à 
140“  environ.  Tandis  qu’il  maintiendra  passive¬ 
ment  celle  attitude  à  l’aide  d’un  bras  passé  sous 
le  genou  du  malade,  l’observateur,  avec  la  main 
restée  libre,  entraînera  donc  d’un  coup  sec  la  ro¬ 
tule  vers  le  bas  et  entretiendra  celte  traction. 

Pour  cela,  il  nous  a  semblé  piWérable  de  pren¬ 
dre  contact  solidement  avec  le  bord  supérieur  de 
la  rotule,  non  pas  à  l’aide  do  l’espace  inlerdigi- 
lal  pouce-index,  mais  avec  la  pulpe  des  doigts 
tenus  en  extension,  pouce  d’une  part,  index  et 
médius  d’aulie  part;  les  points  d’appui  sur  le 
rebord  osseux,  parfois  fuyant,  sont  ainsi  bien 
plus  intimes,  et  l’on  perçoit  avec  grande  préci¬ 
sion  no  fût-ce  qu’une  ébauche  de  danse  rolu- 
lienne,  qui,  au  deuxième  ou  troisième  essai, 
peut  se  transformer,  par  sommation  des  excita¬ 
tions,  en  clonus  vrai. 

Depuis  que  nous  employons  cette  technique, 
nous  avons  trouvé  le  clonus  rotulien  fréquem¬ 
ment,  dans  des  cas  où  il  n’était  pas  décelable 
sur  le  membre  inférieur  en  extension,  alors  que 
son  existence  pouvait  être  soupçonnée  a  priori, 
du  fait  d’anomalies  du  réflexe  rotulien  (vivacité, 
polycinésie,  extension  de  la  zone  réflectogène). 
Nous  avons  observé  ce  fait  notamment  dans 
3  cas  de  sclérose  en  plaques;  pour  deux  d’entre 
eux,  le  clonus  rotulien  recherché  en  demi-flexion 
était  unilatéral,  et  seule  cette  dyssymétrie  per¬ 
mettait  de  préciser  objectivement  le  côté  le  plus 
atteint,  en  concordance  avec  les  impressions  sub¬ 
jectives  du  malade. 

Il  n’est  donc  pas  indifférent  de  se  placer  dans 
les  meilleures  conditions  techniques  possibles 
pour  la  recherche  de  ce  symptôme  pyramidal, 
d’incontestable  valeur.  P.  Michon, 


Traitement  des  ulcères  variqueux 


La  thérapeutique  des  ulcères  variqueux  a 
donné  lieu  pendant  ces  derniers  mois  à  un 
grand  nombre  d’articles  dans  la  presse  étran¬ 
gère.  Parmi  les  traitements  proposés,  signalons 
celui  que  préconise  Luigi  Biancalana  (Minerva 
Medica,  n“  11,  17  Mars  1932).  Cet  auteur  a  cher¬ 
ché  à  obtenir  une  méthode  simple,'  ne  nécessi¬ 
tant  pas  d’hospitalisation  et  n’immobilisant  pas 
le  malade.  Il  y  est  arrivé  en  combinant  la  scié- 
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rose  veineuse  à  la  compression  élastique  du 
membre  atteint. 

Il  avait  été  frappé  par  les  bons  résultats  ob¬ 
tenus  avec  la  vieille  méthode  de  Klapp  qui  con¬ 
siste  à  établir  au  niveau  de  l’ulcère  un  bandage 
compressif.  Par  ce  procédé,  on  combat  efficace¬ 
ment  les  effets  fûcheux  de  la  stase  veineuse  et 
lymphatique.  En  même  temps  si  l’on  permet  au 
malade  de  marcher,  les  contractions  des  mus¬ 
cles  de  la  jambe  aidées  par  cette  compression 
élastique  arrivent  à  comprimer  les  veines  et  à 
en  chasser  le  sang.  Aux  alternatives  de  contrac¬ 
tion  et  de  relâchement  des  muscles,  correspon¬ 
dent  des  augmentations  et  des  diminutions  de 
tension  de  la  bande  élastique  qui  se  répercutent 
sur  les  tissus  et  favorisent  ainsi  la  circulation. 

Toutefois,  CO  traitement  ne  détermine  pas  tou¬ 
jours  une  cicatrisation  complète.  Cela  serait  dû 
è  ce  que  la  circulation  artérielle  elle-mSme  se 
fait  mal  au  niveau  de  l’ulcère,  à  cause  de  l’imbi- 
bition  des  tissus  qui  détermine  des  processus  de 
cellulite  et  de  lymphangite.  Si  l’on  arrive  à  éli¬ 
miner  cet  obstacle  à  la  circulation  artérielle, 
on  s’aperçoit  que  celle-ci  est  parfaitement  suf¬ 
fisante  pour  rétabir  rapidement  une  bonne  nu¬ 
trition  des  tissus  qui  conduira  à  la  cicatrisation. 

C’est  en  partant  de  ce  point  de  vue  que  l’au¬ 
teur  a  appliqué  une  technique  déjà  indiquée  par 
Nobl,  Pheeters  et  Merhert  qui  consiste  simple¬ 
ment  à  appliquer  au  niveau  même  de  l’ulcère 
un  tissu  spongieux  de  caoutchouc.  La  compres¬ 
sion  exercée  sur  ce  tissu  au  moment  de  la  con¬ 
traction  musculaire  chasse  le  sang  et  la  lymphe 
des  tissus  et  des  capillaires.  Lorsque  aucune 
pression  n’est  exercée  sur  lui,  il  n’empêche  en 
rien  l’arrivée  du  sang  artériel  dans  çes  capil¬ 
laires  et  ces  tissus. 

La  technique  employée  par  Biancalana  est  la 
suivante.  Il  déterge  d’abord  soigneusement  la 
surface  de  l’ulcère,  puis  l’enduit  d’un  peu  de 
pâte  de  Unna.  Celle-ci  est  recouverte  d’une 
épaisse  couche  de  gaze  qui  absorbe  les  sécré¬ 
tions.  On  applique  ensuite  le  tissu  caoutchouté. 
Le  mieux  est  de  se  servir  d’une  bonne  éponge 
de  caoutchouc,  pas  trop  épaisse,  plutôt  dure,  de 
dimensions  assez  grandes  pour  recouvrir  l’ul¬ 
cère  en  dépassant  ses  bords  de  plus  de  2  cm.  On 
entoure  ensuite  la  jambe,  du  pied  au  genou, 
par  une  bande  semi-élastique  que  l’on  applique 
fortement,  surtout  au  niveau  de  l’éponge.  Un 
second  tour  de  bande  assure  la  fixité  du  panse¬ 
ment. 

Une  condition  indispensable  à  l’effioacité  du 
traitement  est  que  le  malade  niarche.  Le  panse¬ 
ment  doit  être  renouvelé  tous  les  doux  ou  trois 
jours,  suivant  les  besoins.  Il  doit  être  continué 
jusqu’à  complète  cicatrisation  do  l’ulcère.  Il  est 
bon  que  le  malade  garde  ensuite  longtemps  une 
bande  élastique.  Durant  la  durée  du  traitement 
il  est  utile  de  pratiquer  de  temps  à  autre  une 
cautérisation  des  bourgeons  de  l’ulcôre  au  ni¬ 
trate  d’argent. 

Cette  méthode  a  le  petit  inconvénient  de  dé¬ 
terminer  dans  les  premiers  jours  une  gêne  et 
parfois  môme  des  douleurs  assez  vives  au  niveau 
do  l’ulcération,  douleurs  qui  cèdent  facilement 
à  la  marche. 

Enfin,  la  méthode  doit  être  combinée  avec  des 
Injections  sclérosantes,  qu’il  y  a  intérêt  à  com¬ 
mencer  assez  tardivement,  alors  que  l’ulcère  est 
déjà  en  vole  d’amélioration  nette. 

Les  résultats  seraient  dans  l’ensemble  excel¬ 
lents.  Les  premiers  jours  la  sécrétion  est  abon¬ 
dante  puis  là  cicatrisation  commence,  à  se  pro¬ 


duire  et  s’accuse  de  jour  en  jour.  La  guérison 
s’obtient  dans  un  temps  variable,  allant  de  dix 
à  quarante  jours.  Les  cicatricés  sont  constituées 
de  tissus  solides  et  l’on  ne  note  pas  de  ten¬ 
dance  à  la  récidive. 

A.  Ravina. 


Prophylaxie  de  Lescarre  de  décubitus 


La  pénurie  de  linge,  ou  le  désir  d’éviter  son 
lavage,  ont  provoqué  dans  certaines  classes  po¬ 
pulaires  des  pays  du  Nord  la  coutume  de  cou¬ 
cher  les  nourrissons,  tout  nus,  dans  la  sciure 
de  bois,  qui  absorbe  l’urine,  les  matières,  etc. 

Le  D''  J.-L.  lloumaillac  eut  l’idée  d’appliquer 
cette  coutume,  en  la  perfectionnant,  aux  ma¬ 
lades  exposés  à  se  souiller,  notarhment  les  ty¬ 
phiques  (Joai-nal  de  Médecine  de  Bordeaux  cl  du 
Sud-Ouest,  16  Décembre  1932,  n“  32). 

Sur  une  alôze,  protégeant  la  literie,  on  étale 
un  drap  plié  en  quatre,  que  l’on  recouvre  d’une 
épaisse  couche  de  sciure  de  bois  de  pin,  tami¬ 
sée  pour  éliminer  les  échardes,  puis  séchée  au 
four  afin  d’accroître  son  pouvoir  d’absorption 
et  sa  purification. 

Le  corps  du  malade,  principalement  la  por¬ 
tion  inférieure  du  tronc,  repose  sur  la  sciure  ; 
ainsi  se  trouvent  supprimées  ies  meurtrissures 
inévitables  des  téguments  par  les  plis  des  draps 
du  lit  ordinaire. 

Les  matières  et  les  liquides  expuisés  par  le 
malade  sont  aussitôt  enrobés  dans  la  sciure.  Les 
boulettes  qui  en  résultent,  faciles  à  retirer, 
sont  immédiatement  brûlées  dans  un  foyer. 

Le  travail  de  l’infirmière  est  considérablement 
simplifié  et,  au  cours  dos  maladies  infectieuses, 
les  risques  de  contamination  largement  dimi¬ 
nués. 

Au  point  de  vue  économique,  l’emploi  de  la 
sciure  supprime,  avec  les  dépenses  nécessitées 
par  l’entretien  du  linge,  celle  non  négligeables 
des  poudres,  toujours  coûteuses,  surtout  si  l’on 
compare  leur  prix  d’achat  à  celui  de  ia  sciure 
de  bois  qui  est  particulièrement  bas, 

La  sciure  de  bois  agit  non  seuiement  par  son 
pouvoir  d’absorption,  mais  aussi,  par  la  gemme, 
les  essences  et  la  soude  qu’elle  contient.  Ainsi 
utilisée,  ello  cicatrise  les  érosions  de  la  peau  et 
empêche  de  çe  fait  la  formation  si  redoutable 
d’escarre  de  déoubitus.  MAniANNu  Romme. 


Traitement  du  paludisme 
par  le  710  et  le  574  associés  ou  non 
a  la  quinine  ou  au  quîniostovarsol 

Depuis  plusieurs  années  on  a  cherehé  à  asso- . 
cier  à  la  quinine  une  série  de  produits  qui  per¬ 
mettent  d’en  restreindre  l’emploi  toujours  oné¬ 
reux  pour  les  organisations  antipaludiques  à 
budget  faible.  De  nombreuses  tentatives  théra¬ 
peutiques  de  cet  ordre  ont  été  faites  récemment, 
en  particulier  aux  Indes  et  en  Amérique  cen¬ 
trale.  J.  Sautet  vient  d’essayer,  en  Corse,  un 
traitement  dû  à  l’association  du  diéthylamino- 
propbylamino-méthoxyquinoléine  ou  710,  avec 
le  quiniostovarsol  (Bulletin  de  lu  Soc.  de  Pathol, 
exotique,  n“  10,  tome  XXV,  1932).  Il  se  montre 
efficace  dans  les  trois  formes  de  paludisme  et  a 
une  action  immédiate  sur  la  température.  La 


disparition  des  parasites  se  produit  quelques 
jours  après. 

La  posologie  est  la  suivante  :  on  donne  4  ca¬ 
chets,  par  jour  en  4  prises  pendant  sept  jours. 
Après  un  repos  de  cinq  jours  on  recommence 
une  nouvelle  série. 

Chaque  cachet  est  composé  de  : 


710  .  0  gr.  02 

Quiniosloviiisol  .  Ogr.^25 


li  faut  surveiller  le  malade  et  arrêter  le  trai¬ 
tement  si  des  signes  d’intolérance  sérieuse  se  ma¬ 
nifestent.  Ils  consistent  surtout  en  très  vives 
douleurs  gastriques  et  intestinales.  Par  contre 
des  malaises  légers,  quelques  vertiges,  des  sen¬ 
sations  douloureuses  épigastriques  peu  pronon¬ 
cées  no  doivent  pas  faire  cesser  la  thérapeu¬ 
tique. 

L’auteur  a  essayé  également  de  substituer  au 
710  le  dérivé  diaméthylaminé  correspondant  ou 
574.  Les  résultats  ont  paru  moins  bons  dans 
l’ensemble,  mais  la  médication  n’a  donné  lieu 
à  aucun  trouble. 

Le  gros  intérêt  de  ces  traitements  réside  dans 
le  fait  qu’une  cure  de  stérilisation  parasitaire 
peut  être  obtenue  avec  seulement  7  gr.  de  qui¬ 
nine,  grâce  à  son  association  avec  7  gr.  de  sto- 
varsol  et  1  gr.  12  de  710.  Cette  méthode,  en  aug¬ 
mentant  l’efflcacité  antiparasitaire  de  la  qui¬ 
nine,  permet  d’en  utiliser  de  moins  grandes 
quantités, 

J.  CouTunAT. 


La  radiothérapiç 
fonctionnelle  sympathique 
dans  les  ménopauses  chirurgicales 


MM.  J.  Gouin,  A.  Bienvenue  et  A.  Desaunay 
(Brest),  qui  appliquaient  la  radiothérapie  fonc¬ 
tionnelle  sympathique,  depuis  1926,  aux  dysmé¬ 
norrhées,  rapportent  cinq  observations  de  l’ap¬ 
plication  de  cette  méthode  à  des  ménopauses  ar¬ 
tificielles  (Société  de  Radiologie  médicale  de 
France,  13  Décembre  1932). 

Chez  6  malades,  toutes  jeunes  (23  à  32  ans), 
présentant,  après  hystérectomie,  des  troubles 
ménopausiques  multiples  et  très  accentués,  la 
radiothérapie  appliquée  en  localisation  axiale 
sur  le  champ  principal  splanchnique  a  fait  dis¬ 
paraître  de  façon  durable  l’ensemble  des  trou¬ 
bles.  Or,  on  sait  combien  ceux-ci  sont  souvent 
pénibles  et  rebelles  à  la  thérapeutique. 

En  général,  une  seule  irradiation  a  suffi  pour 
obtenir  ce  résultat.  La  dose  a  été  en  général 
de  3H;  80/10  Al.  centrés  sur  U  ou  L*.  Un 
eczéma  vulvaire  récidivant,  apparu  quatre  ans 
après  hystérectomie  totale,  a  disparu  après  une 
deuxième  séance. 

Comme  ii  est  habituel  après  radiothérapie 
sympathique,  l’irradiation  est  suivie  d’une  exa¬ 
cerbation  plus  ou  moins  précoce  et  plus  ou 
moins  prolongée  de  tous  les  troubles,  avec  sou¬ 
vent  nouveau  retour  offensif  dans  les  dix  jours 
ou  dans  le  mois  qui  suit.  Puis  ces  troubles  dis¬ 
paraissent  entièrement,  et  l’état  général  rede¬ 
vient  ce  qu’il  était  avant  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Les  résultats  se  sont  tous  maintenus 
(dans  les  limites  des  observations  de  deux  mois 
à  deux  ans)  sans  rechute.  Ils  seraient  d’ailleurs 
aussi  favorables  dans  les  troubles  de  la  méno¬ 
pause  naturelle. 

.  J.  ÇOUTURAT. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La 

Chirurgie  abdominale  primitive 


Le  penser  de  Thomme  ne  varie  guère  malgré 
l’apparence  de  la  variabilité  de  ses  actes  dans 
le  temps  et  dans  l’espace.  Capitan,  dans  une 
conférence  sur  les  dessins  des  cavernes,  montra 
sucossivement  une  danse  figurée  il  y  a  quelque 
vingt  mille  ans  et  la  photographie  d’une  danse 
quasi  semblable  prise  au  cours  d’une  fête  ac¬ 
tuelle  d’une  peuplade  primitive  dans  je  ne  sais 
plus  quelle  île  océanienne.  Et  notre  éminent 
confrère  archéologue  d’ajouter  qu’on  retrouve 
encore  de  nos  jours  maintes  pratiques  de  nos 
ancêtres  des  cavernes 

M.  Henry  de  Monfreid,  qui  d’ailleurs  n’est  pas 
médecin,  vient  de  publier  un  livre  de 

voyage  intitulé  :  Les  secrets  de  la  mer  , - 

lîouge  En  Octobre  1914,  il  est  sur  la  | 

côte  des  Sonialis  et  se  trouve  témoin  ,  .  . 

d’une  laparotomie  pratiquée  par  un  i  .  /  ■ 

'indigène  avec  une  technique  toute  pri¬ 
mitive  dans  laquelle  nous  retrouvons 
l'idée  de  la  serre-fine,  modifiée  par 
l’agrafe  de  Michel,  et  la  suture  enche- 
villée  de  la  paroi. 

Dans  la  journée,  on  vient  me  chercher 
pour  me  montrer  un  blessé  qu’on  a  ap¬ 
porté,  ou  plutôt  qui  s’est  apporté  tout 
seul  ;  il  a  reçu  un  coup  de  lance  dans 
la  région  de  l’épigastre. 

J’y  vais,  n’ayant  rien  de  mieux  à 
faire. 

Dans  une  case  obscure,  pleine  de  fu¬ 
mée  de  bois  aromatiques,  le  blessé  est 
étendu  sur  un  angareb  Dans  la  cou¬ 
rette  qui  précède  la  porte  de  la  case,  un 
étrange  somali  surveille  la  cuisson  d’une 
mixture  contenue  dans  un  large  plat  de 
terre.  C’est  un  iberi,  e’esl-à-dire  un  sor-  Traite 
cier.  C’est  un  homme  assez  jeune,  le  torse 
sans  vêtement,  mais  pour  ainsi  dire  habillé  de  eha- 
polcts,  d’amulettes  et  de  grigris,  qui  cliquettent  à 
tous  ses  mouvements.  Son  abondante  chevelure 
semble  soignée  avec  coquetterie;  les  cheveux  cré¬ 
pus,  décolorés  à  la  chaux,  ont  pris  une  couleur 
blonde,  qui  en  fait  une  sorte  d’auréole.  Une  bande 
de  cuir  rouge,  serrée  autour  du  front,  achève  de 
donner  à  cette  coiffure  naturelle  une  silhoutette 
harmonieuse,  qui  encadre  à  la  perfection  la  figure 
fine  et  allongée.  Ses  yeux  paraissent  démesurément 
grands  ;  ils  ont  une  profondeur  troublante  et  re¬ 
gardent  sans  ciller  avec  un  éclat  sombre  qui  fascine. 

Les  parents  du  blessé  sont  accourus;  on  sent  l’at- 

Est-ce  moi  qu’on  attend  ?  Je  le  crois  au  début, 
mais  je  me  garde  de  vouloir  faire  le  médecin, 
d’abord  parce  que  chez  les  indigènes  ce  métier  est 
réservé  aux  parias,  ensuite  parce  que  je  suis  curieux 
de  voir  opérer  cet  étrange  personnage  ;  mon  inter¬ 
vention  risquerait  de  troubler  cette  cérémonie  chi¬ 
rurgicale. 

D’ailleurs  ce  n’est  pas  moi  qu’on  attend,  je  m’en 
rends  compte  à  l’arrivée  d’un  grand  somali,  taillé 
en  coureur.  Il  paraît  arriver  de  loin,  et  sûrement, 
il  vient  de  faire  celte .  nuit  une  longue  course.  Il 
porte  une  bouteille  qui,  d’abord,  semble  vide.  Elle 


contient,  dans  le  fond,  de  grosses  fourmis  brunes 
qui  ne  peuvent  grimper  le  long  de  la  paroi  de 
verre.  Ce  sont  des  termites  de  la  variété  guerrière 
à  la  tête  cornée,  grosse  comme  un  gprain  de  blé, 
armée  de  mandibules  qui  s’ouvrent,  menaçantes 
comme  des  pinces,  aussitôt  qu’on  leur  présente  un 
obstacle. 

Je  me  demande  quelle  étrange  panacée  on  va 
faire  avec  ces  bestioles.  Malgré  ma  curiosité,  je 
ne  pose  aucune  question,  car  la  manie  de  question¬ 
ner  est  considérée  par  ces  gens  que  nous  appelons 
des  sauvages  comme  très  ridicule,  et  seulement 
excusable  chez  les  enfants,  les  femmes  ou  les  fous  ; 
l’homme  supérieur  observe  en  silence  et  ne  doit 
s’étonner  de  rien,  car  un  phéiiomènc  ne  vaut  que 
par  ce  tju’il  paraît  être.  La  volonté  de  Dieu  nivelle 
tout,  en  se  substituant  à  ce  que  nous  appelons  les 
causes.  On  peut  alors  regarder  l’univers  comme 
un  tableau  tout  en  surface.  En  profondeur,  il  n’y 
a  que  celte  volonté  de  Dieu,  partout  la  même,  dont 
il  est  insensé  de  vouloir  pénétrer  les  mystères.  J’ai 
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souvent  pensé  que  cette  manière  de  voir  valait 
mieux  que  la  métaphysique. 

On  attendait  donc  les  fourmis.  Deux  hommes  sou¬ 
lèvent  le  blessé  toujours  étendu,  et  le  placent  au 
milieu  de  la  cour.  On  lui  attache  les  jambes  et 
les  bras  contre  les  montants  de  son  angareb. 

Le  sorcier  plonge  ses  doigts  dans  le  liquide  qui 
mijote  pour  en  vérifier  la  température;  c’est  sim¬ 
plement  du  beurre  fondu  maintenu  assez  chaud 
pour  que  la  main  n’y  puisse  séjourner.  Une  femme 
brûle  de  l’encens  sous  Tangareb  du  patient  et  l’en¬ 
fume  pour  éloigner  les  mauvais  génies  qui  pour¬ 
raient  entrer  dans  le  corps  du  blessé. 

Nous  appellerions  cela  de  l’antisepsie. 

Avec  un  bouquet  de  feuilles  de  palmier,  elle 
chasse  les  mouches  d’un  geste  gracieux.  La  peau 
soyeuse  de  ses  épaules  nues  luit  au  soleil  avec  des 
reflets  de  bronze  et  le  cliquetis  des  bracelets  accom¬ 
pagne  ses  gestes. 

Le  sorcier  découvre  la  plaie  en  prononçant  les 
premières  paroles  de  la  Falha. 

Le  patient  ferme  les  yeux,  on  dirait  qu’il  se  re¬ 
plie  sur  lui-même  pour  abandonner  son  corps  privé 
de  sentiment. 

L’opérateur,  d’un  geste  très  simple,  dégaine  la 
lame  brillante  de  sa  djembia,  ce  long  poignard  à 
lame  plate,  large  comme  la  main,  longue  de  30  cm. 
et  légèrement  recourbée.  Il  vérifie  du  pouce  le 
Irancliartt  et  affûte  la  làme  sur  sa  cuisse  nue. 

Il  plonge  sa  main  et  le  coutelas  dans  le  beurre 


fondu.  Puis,  avec  une  cuiller  de  bois,  il  arrose  la 
plaie  avec  celle  graisse  '  brûlante.  Le  patient  fait 
entendre  un  grogncmcnl  bref,  étouffé,  et  son  corps 
se  raidit;  il  sait  que  la  torture  va  commencer. 

Alors,  avec  la  pointe  de  cet  énorme  coutelas, 
avec  une  dextérité  remarquable,  il  entaille  le  ven¬ 
tre  sur  une  longueur  de  15  cm.  Le  sang  af¬ 
flue;  aussitôt  il  répand  du  beurre  chaud  pour 
l’étancher. 

La  djembia  entre  les  dents,  il  plonge  la  main 
toute  luisante  de  beurre  dans  cette  plaie  saignante, 
comme  un  boucher  qui  va  étriper  un  mouton. 

J’ai  un  vertige  et  je  dois  m’asseoir  pour  ne  pas 
perdre  l’équilibre. 

Sans  se  presser,  il  fait  un  signe  à  un  de  scs  aides 
qui  retire  avec  une  paille  les  termites  de  la  bou¬ 
teille,  et  les  lui  présente. 

Un  viscère  blanchâtre  a  été  amené  au  niveau  de 
la  plaie.  Le  deuxième  aide  le  saisit  entre  scs  doigts; 
c’est  l’estomac  déchiré  par  le  coup  de  lance;  l’aide 
tient  réunies  les  deux  lèvres  de  celte  déchirure. 

Le  sorcier  prend  alors  délicatement, 
par  le  ventre,  les  termites  qu’on  lui  pré¬ 
sente.  Je  vois  au  bout  de  scs  doigts,  tout 
rouges  do  sang,  les  mandibules  arquées 
de  l’insecte  prêtes  à  mordre.  11  présente 
à  ces  pinces  naturelles  les  deux  peaux  à 
réunir;  l’inseetc  mord  cl  aussitôt  le  sor¬ 
cier  lui  coupe  le  ventrè  et  le  corselet, 
d’un  coup  d’ongle.  La'  tête  reste  fichée, 
c’est  le  premier  ])oint  de  sidure  ;  il  on 
place  ainsi  une  vingtaine  tout  le  long 
de  la  déchirure  do  l’estomac. 

Pendant  ces  opérations,  la  face  du  pa¬ 
tient  a  pris  une  teinte  grisâtre,  clic  ruis¬ 
selle  de  sueur.  L’extrémité  do  ses  mem¬ 
bres  frémit  d’un  tremblement  convulsif. 
Il  respire  par  saccades  brusques  et  très 
courtes.  Mais  pas  un  gémissement,  c’est 
à  croire  que  le  malheureux  est  dans  un 
état  d’hypnose. 

Le  sorcier  referme  maintenant  la  plaie 
externe  par  dos  épines  de  mimosa  pas¬ 
sées  dans  l’épiderme. 

Le  patient  alors  ouvre  les  yeux  et  sou¬ 
pire  :  «  Al  Amdoul  lllah  ».  On  le  dé¬ 
tache,  on  le  recouvre  d’une  étoffe  et  on 
le  rentre  dans  sa  case  où  il  attendra  que  Dieu  fasse 
le  reste. 

Les  tôles  des  termites  qui  ont  servi  à  la  suture 
interne  se  résorberont,  faisant  ainsi  l’office  de  cal- 

Celle  scène  m’a  profondément  impressionné,  mai.» 
peut-être  l’indifférence  dos  assistants  cl  le  calme 
de  l’operateur  m’onl-ils  bouleversé  plus  que  la 
boucherie  dont  j’ai  été  témoin. 

Ces  gens  trouvent  tout  naturel  le  stoïcisme  de  col 
homme  pendant  ce  qu’il  vient  d’endurer.  Eux-mê¬ 
mes  feraient  ainsi.  Je  me  sens  alors  un  bien  pauvre 
petit  garçon  avec  mes  nerfs  sensibles. 

Je  crois  cependant  qu’il  doit  y  avoir  certaines 
différences  physiologiques  entre  nous  et  les  noirs, 
car,  autrement,  de  tels  chocs  opératoires  semble¬ 
raient  impossibles  à  supporter.  Il  y  a  surtout  Uah- 
sencc  d’imagination  ;  le  cerveau  se  borne  à  recueil¬ 
lir  les  sensations  physiques,  mais  sans  y  ajouter 
la  torture  des  suggestions. 

En  voyageur  curieux  et  en  observateur  sa¬ 
gace,  M.  Henry  de  Monfreid  s’est  renseigné  sur 
les  résultats  obtenus  par  le  chirurgien  indi¬ 
gène;  il  ne  les  donne  pas  dans  son  livre;  mais 
sur  ma  demande,  il  m’a  écrit  que,  d’après  les 
informations  qu’il  avait  eues,  les  cas  de  mort  ne 
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dépassent  guère  30  pour  100.  Il  a  ajouté  que 
le  procédé  des  sutures  par  les  tfites  des  termites 
a  été  également  observé  dans  l’Est  africain  al¬ 
lemand, 

M.  Henry  de  Monfreid  décrit  ensuite  un  mode 
opératoire  pour  l’ablation  des  tumeurs  abdomi¬ 
nales. 

On  me  raconte  que  ce  sorcier,  disons  ce  chirur¬ 
gien,  a  retiré  les  intestins  du  ventre  d’un  malade 
pour  enlever  je  ne  sais  quelle  tumeur,  et  le  mode 
opératoire  que  l’on  m’a  décrit  vaut  la  peine  d’être 
rapporté. 

Sa  particularité  consiste  dans  les  précautions  pri- 
.ses  pour  no  pas  froisser  ces  viscères  si  délicats; 
l’intestin  est  reçu,  pendant  qu’il  est  en  partie  hors 
de  l’abdomen,  sur  le  péritoine  vivant  d’une  vache 
que  l’on  vient  d’abattre.  Cette  pellicule  est  éten¬ 
due  sur  l’orifice  d’un  large  plat  rempli  de  beurre 
tiède.  L’opérateur,  pour  toucher  l’intestin  du  pa¬ 
tient,  a  lui-même  les  mains  recouvertes  d’un  pé¬ 
ritoine  de  chevreau. 

Il  semble  bien  que  ces  pratiques  transmises  chez 
les  Ibri  par  la  tradition  se  rattachent  à  la  science 
d’une  très  ancienne  civilisation,  disparue  cl  ou-' 
bliéc. 

L'idée  d’utiliser  dans  les  plaies  et  les  opéra- 
tiems  abdominales  le  péritoine  d’un  animal  doit 
sans  doute  remonter  dans  la  nuit  des  temps 
parce  qu’elle  est  toute  naturelle.  A  la  bibliothè¬ 
que  Casanatonce,  de  Rome,  se  trouve  un  manus¬ 
crit  de  la  chirurgie  de  maître  Roland  de 
Parme,  contenant  des  miniatures  du  xin“  siècle. 
Une  de  ces  miniatures,  reproduite  déjà  dans  un 
grand  atlas  représente  le  traitement  d’une 
plaie  de  l’abdomen  avec  issue  des  anses  intes¬ 
tinales. 

La  légende  porle  ;  Mayisler  rcdueil  inleslina 
in  cuifius  mU'.jacicndo  cum  catulo 

■\oici  le  passage  du  texte  de  Roland  qui  se 
rapporte,  à  la  ligure  : 

n  Si  intestina  per  aliqua  inlcrvalla  infrigidata 
fnerint,  aliquod  animal  vivum  per  media  scin- 
dalur  ;  super  intestina  ponatur  ;  tamdiu  dimit- 
lalui'  ibi  quousquo  intestina  calefiant  et  calore 
naturali  invadantur,  atque  emollescant  » 

Dans  les  plaies  abdominales  avec  issue  de  l’in¬ 
testin,  on  recommandait  en  effet  d’appliquer  sur 
les  anses  mises  5  nu  et  refroidies  l’intérieur 
d’un  animal  vivant  do  manière  à  obtenir  le  ré¬ 
chauffement  puis  la  reprise  de  tonicité  des  di¬ 
tes  anses.  Nos  compresses  trempées  dans  du  sé¬ 
rum  physiologique  tendent  au  môme  but  et, 
peut-ôtre,  sont  inférieures  à  l’application  du  pé¬ 
ritoine  abdominal  d’un  animal  vivant  qui  est 
certainement  plus  doux,  mais  elles  sont  snfli- 
■santes. 

Les  immensilés  de  l’Afrique  et  de  l'Asie  doi¬ 
vent  connaître  encore  bien  des  sorciers  chirur¬ 
giens  du  type  primitif  Somali,  des  patients 
dont  les  nerfs  sont  loin  d’être  h  fleur  de  peau, 
des  speclaleurs  muets.  L'histoire  actuelle  dans 
l'e.space  conlirme  à  chaque  pas  les  données  de 
riiistoire  dans  le  temps. 
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Julien  Potocki 

(1861-1933). 

Julien  Potocki  vient  de  mourir,  laissant  après 
lui  le  souvenir  d'une  vie  admirablement  rem¬ 
plie,  au  cours  de  laquelle  il  a  toujours  donné  le 
plus  bel  exemple  de  labeur  énergique  et  persé- 

Potocki  est  né  à  Paris  en  1861.  Au  début  de 
ses  études  médicales,  il  fréquenta  régulièrement 
la  Faculté  des  sciences  avec  cette  soif  d’appren¬ 
dre  qui  classe  un  homme,  et  en  1878  il  obtint 
le  grade  de  licencié  ès  sciences  physiques. 

En  1881,  il  fut  nommé  externe  de  Hôpitaux, 
et  en  1884,  il  arriva  à  l’internat  cinquème  d’une 
promotion  où  l’on  trouve  les  noms  de  Belin, 
Monprofit,  Lejars,  Jeanselmc,  Guinon,  Demelin 
et  celui  de  Lepage  avec  lequel  il  se  lia  d’une 
solide  amitié. 

Pendant  ses  années  d’internat,  il  eut  deux 
maîtres  dont  l’inlluence  sur  son  esprit  fut  capi- 
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taie  :  Tarnier  alors  chirurgien  en  chef  de  la  Ma¬ 
ternité,  et  Bouilly.  Auprès  de  ces  deux  hommes 
qui  résument  toute  l’obstétrique  et  toute  la  gy¬ 
nécologie  de  leur  époque,  il  s’imprégna  des  no¬ 
tions  les  plus  solides  de  clinique  et  de  techni¬ 
que  opératoire,  et  non  content  de  ce  qu’il  pou¬ 
vait  voir  en  France,  il  alla  en  1885  étudier  ce 
qui  se  faisait  en  Allemagne. 

En  1888,  il  soutint  sa  thèse  sur  les  «  embryo¬ 
tomies  rachidiennes  »  et  eut  la  médaille  d’ar¬ 
gent.  En  1890,  il  fut  nommé  chef  de  clinique 
chez  Pinard,  et  accoucheur  des  Hôpitaux  en  1896. 
Il  arriva  à  l’agrégation  en  1901. 

De  1898  à  1907,  il  fut  accoucheur  adjoint  à  la 
Maternité  ;  de  1907  à  1918,  chef  de  service  à  la 
Pitié  dont  il  inaugura  le  beau  service.  A  la  mort 
de  Bonnaire,  il  fut  nommé  accoucheur-profes¬ 
seur  en  chef  de  la  Maternité  ;  c’est  là  qu’il  ter¬ 
mina  sa  carrière  en  1922. 

La  confiance  et  l’estime  de  ses  collègues 
l’avaient  porté  au  conseil  de  surveillance  de  l’As¬ 
sistance  publique  et  à  la  présidence  de  la  Société 
d’obstétrique  et  de  gynécologie. 

Potocki  fut,  avec  Doléris,  un  de  ceux  qui  ont 
le  plus  fait  pour  donner  à  l’obstétricie  celte 
orientation  chirurgicale  qui  nous  paraît  si  na¬ 
turelle  aujourd’hui,  et  à  laquelle  nous  devons 
tant  de  magnifiques  sauvetages  de  mères  et  d’en¬ 
fants. 

Cette  empreinte  chirurgicale  n’était  pas  seule¬ 
ment  le  fait  de  son  tempérament  ardent  et  vo¬ 
lontiers  combatif,  il  la  tenait  aussi  de  l’éduca¬ 


tion  technique  qu’il  avait  tenu  à  aller  parfaire 
en  Allemagne  pendant  son  internat.  On  peut 
dire  que  ce  voyage  eut  une  importance  décisive 
dans  la  carrière  du  jeune  accoucheur  qui  vit 
pratiquer  dans  ce  pays,  notamment  chez  Saen- 
ger,  nombre  d’opérations  césariennes  avec  un 
plein  succès.  Rentré  en  France,  il  écrivit,  en 
1886,  un  mémoire  où  il  exposa  ce  qu’il  avait  vu 
et  ce  qui  pouvait  être  réalisé  dans  cette  voie. 
H  réussit  à  faire  partager  sa  conviction  à  ses 
maîtres  Tarnier  et  Pinard,  et  l’on  peut  dire  que 
c’est  à  lui  que  revient  l’honneur  de  l’introduc¬ 
tion  en  France  de  la  césarienne  rénovée. 

Après  son  premier  mémoire,  il  développa  la 
nouvelle  doctrine  dans  toute  une  série  d’articles 
où  il  précisa  la  technique  et  les  indications,  cha¬ 
que  jour  plus  étendues,  de  l’opération  nouvelle, 

A  la  -  même  époque,  aux  côtés  de  Tarnier,  il 
lutta  pour  faire  triompher  les  principes  de  la 
prophylaxie  puerpérale,  de  l’isolement,  et  pour 
cçmbaltre  l’encombrement  des  salles.  Il  réussit 
à  faire  supprimer  les  rideaux  blancs  dont  s’enor¬ 
gueillissait  une  réglementation  surannée.  Il  fut 
donc  à  tous'  égards  un  novateur;  il  fut  en  outre 
un  éducateur  incomparable  et  un  entraîneur 
d’hommes,  non  seulement  par  sa  parole,  par 
la-  clarté  de  sa  pensée,  par  la  logique  de  ses 
exposés,  mais  encore  et  surtout  par  l’exemple 
extraordinaire  qu’il  donnait  à  tous  d’une  éner¬ 
gie  indomptable  et  quasi  surhumaine  qui  pui¬ 
sait  sa  source  dans  une  robustesse  peu  com¬ 
mune. 

Il  faut  l’avoir  connu  au  temps  où  il  était 
chef  de  service  soit  à  la  Maternité  de  la  nouvelle" 
Pitié  dont  il  fut  le  premier  titulaire,  soit  à  la 
Maternité  où  il  fut  accouchqur-professeur  en 
chef  de  1918  à  1922  après  y  avoir  rempli  les 
fonctions  d’accoucheur  adjoint  pendant  neuf 
ans.  11  exigeait  beaucoup  des  autres  mais  il  exi¬ 
geait  encore  plus  de  lui-même,  arrivant  dans 
son  service  parfois  dès  8  heures  du  matin,  ne 
le  quittant  souvent  qu’à  2  heui'es  de  l’après- 
midi,  voyant  tout,  ne  négligeant  aucun  détail, 
s’attachant  à  tout  scruter,  mettant  la  main  à 
tout,  revenant  dans  son  service  à  toute  heure 
du  jour  et  même  de  la  nuit;  on  eût  dit  que  la 
fatigue  n’avait  aucune  prise  sur  lui. 

Le  zèle  qu’il  apportait  dans  ses  fonctions  hos¬ 
pitalières  ne  l’empêchait  pas  de  s’occuper  avec 
la  plus  grande  conscience  de  son  enseignement 
à  la  Faculté  où  il  se  distingua,  soit  comme  ré¬ 
pétiteur,  soit  comme  chef  de  clinique  à  Baude- 
locque  avec  Pinard,  de  1890  à  1898,  comme  mo¬ 
niteur  ou  comme  chef  de  travaux  de  1886  à 
1888,  comme  agrégé  de  1902  à  1908,  comme 
chargé  de  cours  de  1907  à  1914.  Pendant  la 
guerre,  trop  âgé  pour  être  mobilisé,  il  assura 
la  suppléance  du  professeur  Couvelaire  à  la  cli¬ 
nique  Baudelocque;  puis,  à  partir  de  1918  jus'- 
qu’à  la  fin,  il  se  consacra  à  l’enseignement  des 
sages-femmes  de  l’Ecole  de  la  Maternité. 

Profondément  pénétré  des  devoirs  de  sa 
charge,  il  ne  manqua  pas  de  porter  le  plus 
grand  intérêt  au  sort  réservé  aux  sages-femmes 
qui  sortaient  chaque  année  en  grand  nombre 
de  l’Ecole  où  il  avait  enseigné  pendant  qua¬ 
torze  .ms  à  des  titres  divers.  Non  content  de 
signaler  à  ses  élèves  les  difficultés  qui  les  atten¬ 
daient  dans  leur  pénible  carrière  il  voulut  s’ef¬ 
forcer  de  créer  poirr  leur  corporation  un  avenir 
meilleur,  et  ses  collègues  des  hôpitaux  le  char¬ 
gèrent  en  1913  de  préparer  un  projet  de  statut 
de  la  profession  de  sage-femme  qui  n’a  rien 
perdu  de  son  actualité,  et  peut  encore  aujour¬ 
d’hui  servir  do  base  solide  à  toute  étude  de 
cette  question. 

La  mémoire  de  Julien  Potocki  vivra  par  la 
reconnaissance  profonde  des  nombreuses  géné¬ 
rations  d’étudiants  et  de  sages-fcmrues  qu’il  a 
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élevés  dans  le  culte  de  la  probité  scientifique  et 
professionnelle  à  l’exemple  de  ce  qu’il  était  lui- 
même,  et  de  l’affectueux  attachement  des  in¬ 
nombrables  mères,  qui,  tant  à  l’bôpital  que 
dans  sa  belle  clientèle,  reçurent  des  soins  dé¬ 
voués. 

La  fin  de  cette  belle  vie  a  été  digne  de  sa  plus 
belle  période;  frappé  d’un  mal  implacable,  te¬ 
naillé  par  la  '  souffrance,  torturé  moralement  et 
physiquement  pendant  des  mois,  il  a  accepté 
stoïquement  l’inévitable,  et  a  su  dérober  aux 
siens,  pendant  un  temps,  la  marche  inexorable 
d’un  mal  dont  il  n’avait  jamais  ignoré  la  gra¬ 
vité.  Entouré  de  l’affection  d’une  belle  famille, 
il  a  eu  du  moins  la  consolation  de  voir  tous  ses 
entants  devenir  capables  de  vivre  par  eux- 
mêmes,  et  de  voir  pousser  les  jeunes  rameaux 
de  la  deuxième  frondaison.  Il  vient  de  partir 
cji  leur  laissant  l’exemple  de  la  vie  la  plus  rem¬ 
plie  qui  soit,  illuminée  par  le  travail,  le  sa¬ 
crifice  de  soi-même,  la  lutte  .contre  les  misères 
humaines,  l’entr’aide  corporative,  la  bonté  agis¬ 
sante,  bref  tout  ce  qui  rend  si  belle  la  plus  hu¬ 
maine  de  toutes  les  professions,  la  carrière  mé¬ 
dicale. 

V.  Le  Loruîr. 


Questions  Fiscales 

Aous  recevons  tu  letlrc  suivuntc  d'un  de  nos 
abonnés  : 

«  M’étant  installé  celle  année,  comment  dois-je 
déduire  mes  frais  d’installation  de  ma  déclaration 
d’impôt  sur  le  revenu  (déduclion  totale  ou  on 

(jue  puis-je  compter  comme  frais  professionnels: 
T.oyer,  réparations,  installation  ,de  chauffage  cen¬ 
tral,  commission  à  l’agent  de  location,  denier  à 
Dieu,  téléphone,  domestique,  taxis,  etc.  i’ 

N’exisle-t-il  pas  de  répertoire  indiquant  les  dé¬ 
penses  professionnelles  admises  ? 

Enfin  mon  loyer  étant  de  9.000 -t- 3.000  de  char¬ 
ges,  que  dois-je  payer  comme  |)ateiite.''  » 

\  oici  la  réponse  de  noire  conseiller  fis('(d.  : 

En  matière  d’impôt  sur  les  bénéfices  des  profes¬ 
sions  commerciales,  la  règle,  adoptée  par  l’admi- 
nisti-alion  des  contributions  directes  est  la  suivante: 

Les  dépenses  qui  doivent  être  retranchées  des 
recettes,  en  vue  de  la  détermination  du  bénéfice 
net,  sont  celles  payées  au  cours  de  l’année  consi¬ 
dérée  et  uniquement,  ces  dépenses  ? 

Celte  règle  trouve  d’ailleurs  sa  confirmation 
dans  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  10  Août  1926  qui 
a  décidé  que  les  dépenses  professionnelles  faites 
chaque  année,  par  les  contrihuables  assujettis  à 
l’impôt  sur  les  traitements  et  salaires,  doivent  être 
intégralement  déduites,  même  lorsqu’il  s’agit  d’ac¬ 
quisitions  qui  ne  sont  pas  destinées  à  se  renouve¬ 
ler  annuellement. 

I^  môme  règle  est  appliquée  en  matière  d’impôt 
sur  les  bénéfices  des  professions  non  commercia¬ 
les  et  l’administration  admet  qu’on  puisse  porter 
on  .déduction  la  totalité  des  dépenses,  même  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  frais  d’installation  ou  d’acquisition 
d’objets  qui  doivent  être  utilisés  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  tels  que  automobiles  ou  appareils 
médicaux.  Mais  inversement,  si  l’administration 
admet  la  déduction  des  dépenses  totales,  aucune 
disposition  ne  lui  interdit,  si  le  contribuable  pré¬ 
fère  ne  pas  déduire  le  montant  intégral  de  la  dé¬ 
pense,  d’accepter  des  amortissements. 

Pratiquement,  l’administration  a  admis,  par  ex- 
ttmsion  d’une  réponse  ministérielle  à  M.  Marcom- 
bes,  député,  parue  au  Journal  Officiel  du  3  Mai 
1929,  Chambre,  Débats,  page  1616,  que  les  dépen¬ 
ses  de  matériel  et  d’installation,  au  lieu  d’être  dé¬ 
duites  en  totalité  du  bénéfice  brut  de  l’année  en 
cours  de  laquelle  elles  ont  été  payées,  fassent  l’ob¬ 
jet  d’un  amortissement  échelonné,  lorsque  les  con¬ 
tribuables  le  demandent.  11  peut  en  être  ainsi. 


même  si  le  bénéfice  brut  est  établi  d’après  les  en¬ 
caissements  réalisés,  et  non  pas  d’après  les  créances 
sur  les  clients. 

En  résumé  et  dans  la  pratique,  le  médecin  a  le 
choix  entre,  le  procédé  d’après  lequel  il  peut  amor¬ 
tir  immédiatement  ses  dépenses  professionnelles 
d’installation  et  la  méthode  qui,  au  contraire,  con¬ 
siste  à  retenir,  chaque  année,  pour  les  dites  char¬ 
ges,  un  amortissement  calculé  en  fonction  de  la 
durée  des  objets  acquis. 

I.cs  dépenses  professionnelles  à  déduire  sont 
pour  un  médecin  :  le  loyer  des  locaux  servant  à 
l’cxcrcice  de  la  profession,  les  frais  de  l’entretien, 
etc,,  de  l’automobile,  les  frais  de  personnel,  les 
dépenses  annexes  à  celles  du  loyer,  telles  que  le 
denier  à  Dieu  à  la  concierge,  les  frais  de  télé¬ 
phone,  de  publications  professionnelles,  d’appa¬ 
reils  chirurgicaux  et  médicaux,  etc... 

En  dernier  lieu  et  pour  répondre  au  paragraphe 
à  la  fin  de  la  lettre  de  cet  abonné,  la  patente  sera 
dans  la  pratique  établie  d’après  le  loyer  en  prin¬ 
cipal,  augmenté  des  charges  payées  en  l’acquit  du 
propriétaire,  s’il  en  existe,  telles  que  l’impôt  fon¬ 
cier,  le  cas  échéant,  mais  les  charges  représentant 
le  chauffage,  les  frais  de  tapis  dans  l’escalier,  la 
ta.xe  de  balayage,  etc.,  qui  sont,  soit  la  rémunéra¬ 
tion  des  services  rendus,'  soit  le  montant  des  char¬ 
ges  locatives,  ne  doivent  pas  être  ajoutées  au  loyer 
à  retenir  pour  le  droit  proportionnel  de  la  pa¬ 
tente.  Dans  la  pratique,  les  contrôleurs  ajoutent 
au  loyer  un  tiers  des  charges,  mais,  bien  entendu, 
celle  détermination  arbitraire  peut  être  discutée 
dans  chaque  cas  particulier. 

R.  PiCHOX. 


Appareils  Nouveaux 

Serre-Bras  ^ 

de  M.  M.-A.  Elmalaka  (Le  Caire.) 

Ce  nouvel  appareil  pour  -faciliter  les  injections 
intraveineuses  et  prises  de  sang  consiste  en  un 
trépied  surmonté  d’un  tube  dans  lequel  coulisse 
une  lige  métallique  supportant  le  plateau  horizon¬ 


tal.  Un  ressort  métallique  revêtu  d’un  tube  caout¬ 
chouc  est  actionné  par  une  pédale  permettant  ainsi 
d’exercer  sur  le  bras  une  pression  régulièrement 
croissante.  Le  serre-bras  supprime  donc  le  relftche- 
ment  subit  du  lien  provoquant  souvent  le  déplace¬ 
ment  du  vaisseau  piqué  et  faisant  sortir  l’aiguille 
de  la  lumière  vasculaire. 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Simal,  26, 
rue  des  Ecoles,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGENTINE 

SneriÈME  réiinion  de  i..\  Pocuh'é  aucentinf. 

La  réunion  annuelle  de  ce  groupement,  dont 
l’équivalent  en  France  est  la  Société  de  Patholo¬ 
gie  exotique,  a  eu  lieu  à  Tucuman  les  6,  6  et  7 
Octobre  1932.  Son  président,  le  professeur  Salva¬ 
dor  Mazza,  à  l’activit';  duquel  on  ne  saurait  ren¬ 
dre  trop  justice,  vient  dé  publier  les  travaux  pré¬ 
sentés.  Ils  constituent  deux  volumes,  comptant  au 
total  1.060  pages,  illustrées  de  deux  cents  plan¬ 
ches  environ  dont  plusieurs  en  couleurs 

La  publication  débute  par  un  hommage  à  Car¬ 
los  Finla-y  en  souvenir  du  cinquantenaire  de  lu 
publication  de  son  premier  mémoire  sur  la  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  jaune  par  les  moustiques.  Cet 
article  est  dû  à  W.  IL  Hoffmann  (de  la  Havane). 

Parmi  les  travaux  originaux  qui  suivent,  nous 
mentionnerons  : 

L’observation  démontrée  du  premier  cas  de  fiè¬ 
vre  ondulante  de  la  province  de  Santiago  dol  Es- 
tero  par  MM.  Lima  et  Canal  Fcijoo,  le  premier  cas 
argentin  autochtone  de  béri-béri  par  R.  Dassen, 
une  élude  de  Mazza  et  de  ses  élèves  sur  l’apparition 
de  la  scarlatine  à  Jujuy  cl  la  non-sensibilité  des 
Indiens  à  ce  mal;  du  même  auteur  la  description 
du  premier  cas  autochtone  de  fièvre  hémoglobi- 
nurique  et  la  relation  do  manifestations  peu  com¬ 
munes  do  pneumococcie  ;  action  du  venin  de  ser¬ 
pents  et  d’arachnides  par  Mazza  et  H.  Folquicr; 
diagnostic  radiologique  de  diverses  amibiases  hé- 
pato-coliqucs  par  Bonorino  Udaondo,  Mazza  et 
Spangenberg. 

Dans  la  partie  mycologiquc,,  nous  relevons  des 
recherches  fort  intéressantes  de  Nino  sur  l’actino¬ 
mycose  pulmonaire  cl  sur  de  nouveaux  cas  de  blas- 
tomycose  et  de  mycétome. 

Notons  encore  de  nouvelles  données  sur  les  mo¬ 
dalites  et  le  traitement  de  la  leishmaniose  améri¬ 
caine  en  Argentine  et  au  Paraguay  ;  un  travail 
important  de  César  Pinto  (de  Rio-de-Janeiro)  sur 
les  simulidés  des  Amériques  centrale  et  méridio¬ 
nale;  une  étude  des  phlébolomes  américains  par 
Oscar  Théodor  (de  Jérusalem).  Le  professeur  Mazza 
publie  la  première  observation  à  Jujuy  de  la  myase 
humaine  à  Dcrniaiobia.  Articles  de  Dominguez 
sur  la  médecine  précolombienne,  de  A.  Métraux 
sur  la  Ihérapeiilique  magique  des  Indiens  Uro- 
chipagas. 

La  partie  parasilologique  se  fait  remarquer  par 
son  développement.  De  nombreuses  espèces  nou¬ 
velles  sont  décrites  :  a)  Protozoaires  :  Trypanoso- 
ma  mazzamoruin  de  Mazzania  ru  fis  et  M.  nemo- 
varigus;  Bodo  abracemaruni  du  sang  et  de  l’intes¬ 
tin  d’Abracema  spidc;  b)  Helminthes  :  Acantho- 
cheyloncnia  Finlayi  Mazza  chez  Lagidicus  tucu- 
manus  cl  Be^iella  Finlayi  Mazza  dans  la  même 
espèce.  Ajoutons  encore  les  recherches  de  Mazza 
sur  la  transmission-  de  Tryp.  cruzi  au  tatou  et  à 
d’autres  espèces  sauvages  et  la  découverte  d’espèces 
naturellement  infectées  par  ce  flagellé  :  Didelphis 
paraguayense,  Lutieolina  crassi  caudale  paranalis. 

Plusieurs  auteurs  français  ont,  en  outre,  ap¬ 
porté  leur  contribution  à  ce  volume  :  A.  Mar- 
chaux,  A.  Catlanci  cl  moi-même. 

Cette  sèche  cl  très  incomplète  énumération  ne 
saurait  donner  qu’une  idée  d’une  aussi  remarqua¬ 
ble  collection  de  travaux.  Tout  autant  que  ces  tra¬ 
vaux,  l’activité  du  professeur  Mazza  mérite  d’être 
louée.  Dans  la  période  présente,  de  crise  écono¬ 
mique  et  intellectuelle,  on  doit  admirer  cl  félici¬ 
ter  celui  qui  mène  une  pareille  tâche  et  la  conduit 
au  succès.  D’avoir  contribué,  par  ma  mission  de 
1925,  à  la  création  de  cette  Société  si  active,  je 
ressens  de  la  fierté.  Chahi.es  Nicoi.le. 

GRANDE-BRETAGNE 

On  annonce  la  mort  de  M.  Georges  Thomas 
Bcalson,  spécialiste  des  maladies  du  cancer. 


1.  Buenos-Aires,  linpresa  de  la  Viiiversitad,  1932. 
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ITALIE 

Au  dernier  congrès  de  la  Société  Italienne  d’Or- 
thopédie,  le  professeur  Aunovazzi  a  fait  une  com¬ 
munication  très  remarquée  sur  le  traitement  non 
sanglant  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  ; 
son  exposé  est  husé  sur  les  résultats  obtenus  chez 
1,610  malades  soignés  à  l’Institut  orthopédique  de 
Milan  et  suivis  pendant  une  période  allant  de  6 
mois  à  20  ans  ou  plus. 

l.a  guérison  anatomique  complète  est  exception¬ 
nelle,  mais  les  résultats  fonctionnels  sont  remar¬ 
quables,  surtout  chez  les  sujets  traités  au-dessous 
(le  2  ans  ;  82  p.  100  de  résultats  bons  et  9,6 
p.  100  de  résullals  satisfaisants  dans  les  luxations 
unilatérales,  49,5  et  37,9  dans  les  luxations  bila¬ 
térales.  Le  pourcentage  des  luxations  itératives 
s'élève  avec  rSgc  :  5,7  p.  100  pour  les  malades 
soignés  avant  deux  ans,  45  p.  100  pour  les  malades 
soignés  entre  5  et  10  ans.  Les  causes  des  rcluxa- 
tions,  des  déformations  dos  surfaces  urtieidaires, 
du  varus  et  du  valgus  du  col  .sont  étudiées  en  dé¬ 
tail,  ainsi  ((ue  la  conduite  à  tenir  pour  les  éviter. 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  humaine  descriptive  et  topographi¬ 
que,  par  H.  I\ouvii:uE.  Tome  I  :  Tête,  Cou, 
Tronc.  1.112  p.,  610  fig.  —  Tome  II  :  Mem¬ 
bres,  Système  nerveux  central,  692  p.,  428 
lig.  Troisième  édition  entièrement  refondue. 
Deux  volumes  grand  in-8“  formant  ensemble 
1.804  p.  avec  1.038  fig.  en  noir  et  en  couleurs 
(Miisson  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  :  Brochés, 
325  fr.;  reliés  toile,  375  fr.  L’ouvrage  existe  en 
3  voluine.s  au  prix  de  400  fr.  pour  les  envois  par 
poste  à  l'étranger. 

l.a  3"  édition,  qui  vient  de  paraître  si  courte 
distance  des  précédentes,  est  conçue  dans  le  même 
esprit  de  clarté,  de  siinplidté  et  d’éléganee  qui  a 
\ulu  à  ce  Traité  un  succès  sans  précédent  tant  eu 
Krance  qn'à  l'étranger  où  les  ouvrages  d’anatomie 
prnirtanl  ue  inanqneut  pas. 

Hieii  n'a  été  modifié  dans  le  plan  général  mais 
(les  perfeelionnenieuts  liuporlanls  ont  élé  apj)Ortés 
partout. 

L’édition  nouvelle,  comme  tous  les  livres  en 
bonne  santé,  s’est  légèrement  accrue  (130  pages)  ; 
mais  qiM!  l'étudiant  ne  s’en  effraye  pas;  il  n’en 
résultera  pas  pour  lui  quelques  veillées  de  plus, 
mais,  au  contraire,  un  allègement  dans  lu  compré¬ 
hension  d'une  science  particulièrement  complexe. 
Cent  vingt  figures  nouvelles  ont  été  ajoutées.  Ce 
traité  s’est  donc  enrichi  iconographiquement, 
s’est  donc  perfectionné  au  point  de  vue  démonstra¬ 
tif  sans  s’alourdir  spirituellement  en  aucune  façon. 
Signalons  que  les  principaux  éhangements  con- 

tntif,  le  système  lymphatique  et  surlout  lu  splanch- 

II  est  des  livres  auxquels  il  faut  faire  des  sou¬ 
haits.  Celui-ci  s’est  envolé  de  ses  ]nopres  ailes.  Le 
secret  de  .son  succès  n’csl  pas  dans  le  labeur  des 
compilations  mais  dans  l’ardeur  d’un  enseigne¬ 
ment  dont  on  sait  la  renommée  et  dont  il  est  le 
rcllct. 

Ne  soyons  pas  injuste  :  son  succès  est  aussi  dans 
sa  belle  présentation;  nous  ne  saurions  dire  com¬ 
bien  il  fait  honneur  à  ceux  qui  l'ont  édité  et  im- 

M.  .\uGirin. 

Pneumogastrique,  appareil  thyroïdien  et  acti¬ 
vité  cérébrale  par  M.  le  professeur  Santenoise. 
Un  vol.  de  336  p.  (Librairie  Legrand).  —  Prix  ; 
65  Ir. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  syndromes  de  la 
manie  et,  de  la  mélancolie  sont  caractérises  par  des 
symptômes  aussi  constamment  physiologiques, 
neuro- végéta  tifs  par  exemple,  que  psychiques  et 
sociaux. 

D’une  part  la  clinique  dénote  un  rapport  (p.  241) 
entre  l’hypcrvagotonic  et  l’excitation  délirante  du 


maniaque,  entre  l’hypovagolonie  et  la  démence 
précoc(x  De  son  côté  k  physiologie,  —  et  l’auteur 
rappelle  à  ce  propos  les  expériences  de  MM.  Garre- 
lon,  Tinel,  Le  Grand,  etc.,  —  établit  un  lien  entre 
l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive,  le  réflexe; 
oculo-cardiaquo,  réactions  modifiées  l’une  et  l’au¬ 
tre  en  fonction  inverse  de  la  quantité  do  gardénal 
absorbée,  et  d’autre  part  la  vaso-constriction  des 
capillaires  et  la  leucopénie.  ^ 

Le  rapprochement  de  ce  que  l’auteur  appelle  les 
deux  disciplines  clinique  et  expérimentale  a  sou¬ 
levé  ((  d’interminables  discussions  »,  mais  dans 
cotte  voie  la  «  psychothérapie  aujourd’hui  souvent 
vouée  à  l’échec  »  sera  «  plus  efficace  (p.  324)  »,  les 
«  conceptions  de  la  thérapeutique  psychiatrique  » 
seront  moins  empiriques,  celles  de  la  <(  prophy¬ 
laxie  mentale  »  aussi. 

Rectifier  ainsi  l’erreur  d’une  thérapeutique  pu¬ 
rement  affective  ou  didactique  des  troubles  de 
l’émotivité,  ramener  à  une  interprétation  physio¬ 
logique  des  causes  l’examen  psychologique  des  dé¬ 
sordres  de  l’automatisme  ou  de  la  dépersonnalisa¬ 
tion  il  tous  ses  degrés,  c’est  là  une  tâche  primor¬ 
diale  et  pratique  :  «  Nous  sommes  souvent  par¬ 
venu,  chez  des  périodiques  avérés  à  rythme  morbi¬ 
de  régulier,  à  empêcher  ou  à  retarder  l’apparition 
des  accès  en  enrayant  la  poussée  vagotonique.  » 

.Ainsi  parle  l’auteur.  Sans  doute  l’ouvrage  de 
M.  Santenoise  est  surtout  un  monument  de  résul¬ 
tats  physiologiques  expérimentaux  illustrés  par  des 
diagrammes  nombreux  et  précis  ;  mais  à  l’im¬ 
portance  des  résultats  la  psychiatrie  quotidienne 
nous  donne  quelques  raisons  de  nous  intéresser. 

Robeht  Van  der  Elst. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin. 
—  M.  le  professeur  Ch.  Lenormant  commencera  son 
cours  (II!  clinique  chirurgiale  le  .jeudi  2  Mars  19'33,  i 
10  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  mardis  et 
jeudis  suivants,  (\  la  même  heure. 

Programme.  —  Mardi  et  jeudi,  à  10  heures  :  Leçon 
ciinique  avec  présentation  de  malades.  —  Lundi  et 
vendredi  ;  Opérations.  —  Mercredi  et  samedi  :  Visite 
dans  les  salles. 

Enseignement  compUmenlaire.  —  Leçons  et  dé¬ 
monstrations  d'urologie,  par  M.  Chevassu,  agrégé,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux.  Leçons  de  séméiologie  et  de  thé¬ 
rapeutique  chirurgicales  avec  démonstrations  pratiques, 
par  MM.  Wilmoth  et  Ménégaux,  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ;  Patel,  Darfeuille,  Gérard-Marchant  et  Padovani, 
chefs  de  clinique,  les  lundis,  mercredis,  vendredis  cl 
samedis,  à  9  h.  30. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  M.  Nobé- 
courl  commencera,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  le 
cours  do  clinique  medicale  des  enfants,  le  lundi  6  Mars 
1933,  à  9  heures. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  heures  :  Enseignement  clinique  d.ans  les  salles  par  le 
professeur.  —  Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  par 
le  professeur.  —  Mardi,  à  10  h.  30  ;  Leçon  de  médecine 
et  de  therapeuiiqne  pratiques,  par  les  chefs  de  clinique 
et  de  laboratoire.  —  Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence 
sur  les  Affections  des  voies  respiratoires,  par  M.  Jean 
Hutinel,  agrégé.  —  Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de 
dermatologie,  par  M.  Jean  Hallé,  médecin  de  l’iuôpital 
des  Enfants-Malades.  —  Samedi,  à  10  heures  :  Cours  do 
clinique,  par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de,  clinique  des 
enfants  seront  donnés  du  19  au  29  Avril  et  du  17  Juil¬ 
let  nu  2  Août  1933. 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  technique 
histologique  élémentaire. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Charapy,  des 
cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiants  dé¬ 
sireux  de  se  familiariser  avec  la  technique  histologique 
auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  17  h.,  au  Laboratoire 
d'histologie  (Salle  Ranvier)  de  la  Faculté  de  Médecine, 
à  partir  du  lundi  6  Mars  1933  jusqu'au  25  Mars  1933. 

Programme  :  Prélèvement  et  fixation  de  pièces  (Bouin- 
Zenker-Rcgnud-Alcool).  —  Méthodes  d’inclusion  :  pa¬ 
raffine,  colloïdine.  —  Coupes  par  congélation,  méthodes 
qui  leur  sont  applicables  :  méthodes  de  del  Rio  Hortega, 
coloration  nu  Giemsa.  —  Colorations  simples  :  Héma- 
léinc-Eosine;  Wcigerl-Van  Gieson-Curlis.  — .  Colorations 
aux  couleurs  d'aniline.  —  Colorations  spéciales  du  tissu 
conjonctif,  pioro-bleu.  —  Coloration  des  fibres  élasti¬ 
que».  —  Colorations  cytologique»  :  Ilémntoxyline  au 


fer  ;  coloration  do  Prenant.  —  Méthodes  mitochondriales 
et  méthodes  d’imprégnation  du  réseau  do  Golgi.  —  Mé¬ 
thodes  spéciales  pour  la  graisse  et  les  lipoïdes.  —  Mé¬ 
thodes  pour  le  glycogène.  —  Colorations  vitales  (Rouge 
neutre;  bleu  do  méthylène  ;  vert  Janus).  —  Etude  du 
sang  :  Héraatimétrie-Centrifugation-Numération.  Colora¬ 
tion  du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  système  nerveux; 
Méthode  de  Golgi.  Méthodes  de  Cajal.  —  Coloration  des 
fibres  nerveuses  :  méthodes  do  Weigert  et  analogues. 

—  Méthodes  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf  osmié, 
muscle,  épithéliums.  Colorations  spécililea  de  dissocia¬ 
tions.  —  Méthode  de  nitratation.  Scs  diverses  applica¬ 
tions.  —  Injections  vasculaires  et  méthodes  d'étude  des 
vaisWux.  —  Principe  de  quelques  méthodes  microchi¬ 
miques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode  de  com¬ 
paraison  de  la  structure  des  organes  pour  l’histologie 
expérimentale.  —  Principe  de  la  méthode  des  cultures 
de  tissus.  Préparation  du  plasma,  des  extraits  embryon¬ 
naires:  ensemencement  et  lavage  des  cultures. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis,  et  vendredis,  de  14 
heures  à  10  heures,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  mé-  . 
decine  (Guichet  n"  4).  Le  nombre  des  élèves  est  limité 
à  20.  Droit  d’in.scriptioii  :  250  francs. 

Physiologie.  —  M.  Charles  Richet  fils;  agrégé, 
commencera  les  conférences  de  physiologie  le  lundi 
6  Mars,  à  17  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  dos  conférences  :  Chaleur  animale;  Sécrétion 
rénale;  Fonctions  de  relation. 

TliAVAUX  PUATiQUES  ET  CONFÉHENCES  PRATi(3i]li8.  - 

a)  M.  L.  Garrelon,  chef  de  travaux,  assisté  de  MM.  R. 
Thuillant  et  R.  Jodin,  continuera  les  travaux  pratiques 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  14  heures,  au 
laboratoire  des  travaux  pratiques.  Çes  travaux  seront 
choisis  parmi  les  principaux  sujets  do  la  physiologie 
et  une  note  sera  donnée,  après  interrogation,  en  fin 
d’année. 

h)  Les  conférences  pratiques  obligatoires  auront  lieu 
tous  les  lundis  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique,  à  14  heures.  Ces  conférences  seront  réservées  aux 
étudiants  de  2'  année  et  porteront  sur  des  questions  du 
programme  de  l’examen  do  fin  d’année.  Elles  seront 
faites  durant  le  deuxième  semestre  par  le  professeur 
Léon  Binet,  par  M.  P.  Chailley-Bert,  agrégé,  MM.  A. 
Chauchard,  M.  Laudat,  L.  Plantefol  et  M'""  L.  Randoiu. 

Conférences  ue  çuysioi.ogie  oi.iNiQUE.  —  Les  con¬ 
férences  de  physiologie  clinique  continueront  tous  les 
samedis  matin,  à  9  heures,  (1  l’omphitliéâtrc  de  la  cli¬ 
nique  do  .l’hôpital  Necker. 

Elles  seront  faites,  peiidanl  le  semestre  d'élé,  par  le 
professeur  Léon  Binet;  M.  J.  Dcconrt,  médecin  des  hô¬ 
pitaux;  M.  H.  Bayle,  assistant  à  l’luApital  Cochin;  MM.  M. 
Kaplan,  A.  Lemaire,  M.  Sureau,  anciens  inlernes  des 
hôpitaux;  M>"“»  C.  .léramec  et  J.  Roudinesco;  MM.  Jean 
Gossel,  J.  Patel,  R.  Sauvage  et  A.  Sicayd,  prosecteurs 
à  la  Faculté. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales.  —  Organisé  avec  la  collabora¬ 
tion  des  médecins  éleclroradiologistes  des  hôpitaux,  cet 
enseignement  comprendra  ; 

I.  Cours.  —  Mercredi  l'r  Mars,  M.  H.  Desgrez:  Elec- 
trolyse  et  ses  applications.  —  Jeudi  2  Mars,  M.  Zimmern: 
Ionisation  et  scs  applications.  —  Samedi  4  Mars,  M.  Zim- 
nern:  Courant  alternatif.  Courant  faradique.  Franklinisa¬ 
tion.  —  Lundi  6  Mars,  M.  Bourguignon:  Excitation  élec¬ 
trique  des  nerfs  et  des  muscles.  Electrotonus.  Loi»  polai¬ 
res.  —  Mardi  7  Mars,  M.  Bourguignon  :  Loi  d’excita¬ 
tion.  La  ohronaxie  en  général.  Chronaxies  motrices  et 
sensitives  normales  de  l’homme.  —  Mercredi  8  Mars, 
M.  Bourguignon  :  Forme  et  amplitude  de  la  contrac¬ 
tion  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  Jeudi  9  Mars, 
M.  Bourguignon  :  Eleclrodiagnostic.  Technique.  —  Ven¬ 
dredi  10  Mars,  M.  Bourguignon  :  Eleclrodiagnostic.  In¬ 
terprétation.  —  Samedi  11  Mors,  M.  Zimmern  :  Les 
courants  de  haute  fréquence.  Physique  et  physiologie. 

—  Lundi  13  Mars,  M.  Cottenot  :  Application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence.  Diathermie.  Electrocoagula¬ 
tion.  —  Mardi  14  Mars,  M.  Delherm  :  Les  indications -et 
la  technique  dans  les  affections  du  neurome  sensitif.  — 
—  Mercredi  15  Mars,  M.  Delherm  :  Les  indications  et 
la  technique  dans  les  affections  du  neurone  sensilif.  — 
Jeudi  16  Mars,  M,  Duhem  :  Indications  générales  dons 
les  affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Ven¬ 
dredi  17  Mars,  M.  Duhem  :  Technique  générale  dans  les 
affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Lundi 
20  Mars,  M.  Duhem  :  Indications  particulières  et  phy¬ 
siothérapie  de  la  poliomyélite.  — -  Mardi  21  Mars,  M. 
Bourguignon  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les 
affections  du  neurone  moleiîr  central,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques,  le»  névroses.  Traitement  des.con- 
traetures.  —  Mercredi  22  Mars,  M.  Dausset  :  Les  indi- 
oations  et  la  îcehnique  dans  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  Rhumatisme.  Goutte,  Obésité.  —  Vendredi  24 
Mars,  M.  Dausset:  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme.  Goutte,  Obé¬ 
sité.  —  .Samedi  25  Mars,  M.  Morcl-Kah'n  :  Les  indica- 
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tlons  ot  la  technique  dans  les  affections  du  tube  diges¬ 
tif.  —  Lundi  27  Mars,  M.  Morel-Kahn  :  Les  indications 
et  la  technique  dans  les  affections  du  tube  digestif.  — 
Mardi  28  Mors,  M.  Dausset  :  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  en  gynécologie.  —  Mercredi  29  Mars,  M.  Belot: 
Les  indications  et  la  technique  en  dermatologie.  — 
Jeudi  30  Mars,  M.  Belot  :  Les  indications  et  la  technique 
en  derm.itologie.  —  Samedi  l'’’  Avril,  M.  Zimmern  : 
Les  accidents  de  l’électricité.  —  Mardi  4  Avril,  M.  Zim¬ 
mern  :  Les  accidents  de  réleclricité.  —  Mercredi  5 
Avril,  M.  Gotienot  :  Les  bases  physiques  de  la  photo¬ 
thérapie.  Photobiologie.  —  Jeudi  G  Avril,  M.  Cottenot  : 
Héliothérapie.  Finsen thérapie.  —  Vendredi  7  Avril,  M. 
Cottenot  :  Actinothérapie.  Ultra-violet,. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’Amphithéâtre  de  PhyMque 
de  la  Faculté  de  médecine,  à  18  hcimcs. 

II.  Tkavaux  pbatiques.  —  Pendant  la  troisième 
liartic  du  Cours,  quelques  exercices  pratiques  portant 
sur  la  technique  électrologique  auront  lieu  au  labora¬ 
toire  de  Physique  de  .  la  Faculté  de  médecine,  sous  la 
direction  do  M.  ïurchini,  chef  des  travaux  de  physique. 

III. .  Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours, 
les  élèves  accompliront  un  stage  d’élcotrologie  pour  le¬ 
quel  ils  pourront  choisir  parmi  les  services  suivants  : 
MM.  Aubourg,  hôpital  Bcaujon,  service  d’électroradio¬ 
logie.  —  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis,  service  central 
d’électrologie.  —  Bourguignon,  hôpital  de  la  Salpêtriè¬ 
re,  service  d’élcctroradiologie.  —  Cottenot,  hôpital  Brous¬ 
sais,  service  d’éleotroradiologie.  —  Dausset,  Hôtel-Dieu, 
clinique  médicale  du  professeur  Carnot.  —  Delherm, 
hôpital  de  la  Pitié,  service  d’éleotroradiologie.  —  Main- 
got,  hôpital  Laennec,  service  d’éleolroradiologie.  —  Ron- 
neaux,  hôpital  de  la  Charité,  service  d’électroradiologie. 
—  Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d’électroradio¬ 
logie. 


Concours 

Médecins  des  hôpitaux.  — .Questions.  Série  A: 
Anatomie  pathologique  des  formes  cliniques  des  can¬ 
cers  du  foie  (Réticules  et  voies  biliaires  non  compris). 

Série  B  :  La  septicémie  méningococcique. 

La  première  séance  a  eu  lieu  hier,  mardi  28  Février, 
à  9  h.,  è  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Médecins  inspecteurs  du  département  de  la 
Seine.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  12  Décem¬ 
bre  dernier  eu  vue  du  recrutement  de  médecins  ins¬ 
pecteurs  pour  les  écoles  du  département  de  la  Seine  les 
candidats  dont  les  noms  suivent  ont  été  classés  par  le 
.jury  :  MM.  Lefèvre  Paul,  Dublineau,  M""  Dreyfus-Sée, 
M.  Lièvre,  M““  Blanchy,  M.  Dérot,  M"'  Papaïoannou, 
MM-.  Delalande,  Benoist,  M™'  Ardoin-Linossier,  M”'  Pi- 
thon,  M.  Desoille,  M™‘  Cheinisse  'Wertheiraer,  MM.  Bol- 
tanski,  Launay,  Duoas,  Bourgeois,  Garnier,  M™  Dollfus- 
Odier,  M'*'  Choquart,  M"’'  Anchel,  M.  Dclthil,  M'”” 
Abraham,  MH»  Maas,  MM.  Marx,  Poulet,  M»'  Crémieu. 
MM.  Ragu,  Pannicr,  Diriart,,  Hervier,  M"'  Lecoq,  MM. 
Lejard,  Marty,  Le  Baron,  Turmann,  MeuHe,  Horowitz, 
M'i»»  Bizou,  Besson,  M“''  Wahl-Bernard,  MM.  Even, 
Albot,  M™  July,  MM.  Sacaze,  Lafourcade,  M“'  Delthil, 
MM.  Vuillame,  Lichtemberger,  Lelourdy. 

Hôpital  Saint-Denis  (Seine).  —  Ont  été  nommé  à 
la  suite  d’un  concours  internes  des  hôpitaux,  MM.  Cail- 
leret,  Fleiss,  Renou. 


Nouvelles 


Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  —  L’As¬ 
semblée  générale  de  la  Société  a  élu  pour  1933  le  bu¬ 
reau  suivant  :  président,  M.  Laurence;  vice-président, 
M.  Hautefort;  secrétaire  général,  M.  Buizard;  secrétaire 
général  ad,ioinl,  M.  Massart;  secrétaires  des  séances,  MM. 
Ehrenpreis  et  Weber;  trésorier,  M.  Burly;  trésorier  ad¬ 
joint,  M.  Gasnc;  archiviste,  M.  Dufourmentcl. 

Les  prix  suivants  de  la  Société  ont  été  décernés  : 

1”  Le  Prix  de  Chirurgie  générale  (prix  Dartigues)  est 
décerné  à  M.  Georges  Vidal-Naquet  (Paris),  pour  son 
travail  intitulé  :  «  Les  arthrodèses  par  enchevillement 
trans-articulaire  ». 

2°  Le  Prix  de  Chirurgie  gastro-inteslinale  (prix  Vic- 
tor-Pauchet)  est  décerné  ît  M.  Christian  de  Ginestet  (Pa¬ 
ris),  pour  son  travail  intitulé  :  «  Technique  de  la  gastro¬ 
suspension  par  le  procédé  de  Lambret  ». 

3”  Le  Prix  de  Chirurgie  gynécologique  (prix  Paul 
Delbet)  est  décerné  &  M.  Robert  Marie  (Paris),  pour  son 
travail  intitulé  :  «.  Kystes  pelviens  consécutifs  à  l’hys- 
térectomie  «i' 

4”  Le  Prix  de  Chirurgie  urinaire  (Prix  Cathelin)  est 
décerné  à  M.  Emmanuel  J.  Sobieski  (Paris),  pour  son 
travail  intitulé  :  «  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur 
dp  la  néphro-pyélographie  intra-veineuse  pour  les  explo¬ 
rations  urologiques  ». 


L’Association  confraternelle  des  Médecins 
français  a  tenu  son  assemblée  générale  annuelle  le  ven¬ 
dredi  10  Février,  à  l’HÔtel  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux,  95,  rue  du  Chcrche-Midi,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Vanverts,  de  Lille,  prési¬ 
dent  de  l’Association. 

Plus  de  700  membres  étaient  présents  ou  représentés. 

M.  Barlerin,  trésorier,  expose  la  situation  prospère  de 
l’Association,  qui  compte  actuellement  l.COO  membres 
et  a  versé  depuis  sa  fondation  la  somme  de  1.500.000  fr. 
de  secours.  ifi 

Les  comptes  de  1932  sont  approuvés  à  4’unanimité  et 
le  bureau  réélu;  il  est  ainsi  composé  :  M.  Vanverts,  pré¬ 
sident;  M.  Le  Fillifitrc,  vice-président;  M.  Grahaud,  se¬ 
crétaire  général;  M.  O’FoIlowelI,  secrétaire  adjoint;  M. 
Barlerin,  trésorier  ;  M.  Agasse-Lafont,  trésorier  adjoint. 

En  outre,  MM.  Signorct,  Tulasnc,  Mont-Rcfet,  Dhers 
et  Bonnes  sont  nommés  membres  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance. 

Pour  rensoicncmems.  s’adresser  ;  M.  Grahaud,  7,  rue 
Labié  (17')  ou  à  M.  Barlerin,  10,  rue  de  Strasbourg  (10'). 

Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  mé¬ 
dicales  de  Paris.  —  La  séance  solennelle  annuelle  de 
la  Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  médicales  de 
Paris  aura  lieu  le  20  Mars  à  16  h.,  au  siège  habituel  de 
ses  réunions,  12,  rue  de  Seiné. 

Le  sujet  traité  sera  :i  Crénothérapie  des  ajjeclions 
vasculaires  périphériques. 

Deux  rapports  seront  présentés  :  le  premier  par  M.  le 
professeur  Maurice  Villaret  et  MM.  Justin-Besançon  et 
Cachera;  le  second  par  MM.  Boucomont  et  P. -N.  Des¬ 
champs  (Royat),  Joly  (BagnoIes-de-l’Orne)  et  Lassance 
(Bàins-les-Bains). 

Les  médecins  étrangers  à  la  Société  d’Hydrologie  qui 
désireraient  recevoir  les  rapports  et  prendre  part  aux 
discussions  sont  priés  de  s’adresser  à  M.  Sérane,  se¬ 
crétaire  général  de  la  Société  d’hydrologie,  40,  rue  Jas¬ 
min,  Paris  (10'). 

Prix  Jules  et  Louis  Jeanbérnat.  —  M.  Jean- 
bernât  Barihélcmy  de  Ferrari-Doria,  avocat  è  Marseille, 
pour  perpétuer  la  mémoire  de  se-  deux  fils:,  le  capitaine 
Jules  j'eanbernat,  avocat.  Chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  mort  au  champ  d’honneur,  et  M.  Louis  Jeanber- 
nat,  avocat,  capor.il-sccrétaire  d’état-major,  mort  au 
service  de  la  patrie,  a  fondé,  à  la  Faculté  de  médecine, 
un  prix  annuel  de  1.000  francs  qui  porte  le  nom  de 
Prix  Jules  et  Louis  Jeanbérnat. 

L’assemblée  de  la  Faculté  de  médecine,  dans  sa  séan¬ 
ce  du  2  Février  1033,  a  allribué  ce  prix  à  M.  Flori, 
pour  l'année  1932. 

Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  — 
l’Assemblée  générale  de  lu  Ligue  française  contre  le 
rhumatisme  aura  lieu  le  lundi  13  Mars  1933,  à 
IG  h.'  30,  au  Musée  Social,  5,  rue  Las-Cases,  à  Paris 
(7').  Ordre  du  jour  :  Réunion  du  bureau.  Réunion  scien- 
liliquc  :  la  chrysothéru])ie  dans  le  traitement  .des  rhu- 

Cette  Assemblée  générale  sera  précédée,  le  matin, 
d'une  réunion  clinique  (avec  présentation  de  malades) 
(|ui  aura  lieu  à  10  h.,  chez  M.  Grenet,  à  l’hôpital  Bre- 

Etablissements  hospitaliers  du  service  gé¬ 
néral  de  la  colonie  de  Madagascar.  —  Le  mi¬ 
nistre  des  Colonies  vient  de  prendre  l’arrêté  suivant  : 

’.Vrl.  l'T.  —  L’hôpital  de  Fianarantsoa  est  classé  dans 
'  la  catégorie  des  établissements  hospitaliers  du  service 
général  do  la  colonie  de  Madagascar  et  dépendances. 

Art.  2.  —  Un  bail  de  dix  uns,  renouvelable,  sera 
passé  avec  la  colonie  pour  la  location  des  bâtiments  et 
terrains  de  ladite  formation  moyennant  une  redevance 
de  1  fr.  par  an. 

Tarif  des  frais  pharmaceutiques  en  matière 
d’accidents  du  travail.  —  Le  ministre  du  Travail 
et  do  la  Prévoyance  sociale  arrête  : 

Art.  l'r.  —  Le  tarif  annexé  au  présent  arrêté  est  ap¬ 
plicable  aux  frais  pharmaceutiques  en  matière  d’acci¬ 
dents  du  travail. 

Pour  tout  ce  qui  ne  figure  pas  à  l’annexe  ci-après, 
les  tarifs  et  barèmes  applicables  sont  ceux  dressés  par 
l’Association  générale  des  Syndicats  pharmaceutiques  de 
France  et  des  colonies  en  tenant  compte,  dans  le  délai 
légal,  à  partir  de  la  mise  en  application  du  présent 
arrêté,  des  bulletins  de  variations  publiés  par  ladite 
Association.  Ces  bulletins  de  variations  devront  être, 
préalablement  à  leur  publication,  soumis  à  la  Commis¬ 
sion  instituée  par  l’article  4  de  la  loi  du  9  Avril  1898 
et  ratifiés  par  elle. 

Art.  2.  —  Les  tarifs  visés  à  l’article  1“'  ci-dessus 
ne  comporteront  aucun  rabais  dans  les  communes  ne 
comptant  pas  plus  de  5.000  habitants;  ils  seront  réduits 
de  4  p.  100  dans  les  villes  comptant  5.000  à  25.000 
habitants,  ils  seront  réduits  de  6  pour  100  dans  les 
villes  comptant  25.000  à  100.000  habitants;  ils  seront 
réduits  de  8  pour  100  dons  les  villes  comptant  plus  de 
lÛOiOOO  habitants  et  de  10  pour  100  dans  Paris  et  le 
département  de  la  Seine. 


Art.  3,  —  Pour  la  détermination  des  taux  de  réduc¬ 
tion,  il  y  a  lieu  de  prendre  pour  hase  la  population  de 
la  commune  où  réside  le  pharmacien  fournisseur. 

Art.  4.  —  Les  substances  toxiques  prévues  aux  tarifs 
visés  à  l’articlé  1"  ci-dessus  seront  remboursées  aux 
pharmaciens  sur  production  d’une  copie  par  eux  certi¬ 
fiée  conforme  aux  ordonnances  en  prescrivant  la  déli- 

Art.  5.  —  Les  factures  devront  être  établies  d’après 
le  prix  porté  au  tarit  ou  aux  bulletins  de  variations 
visés’  à  l’article  l'r  ci-dessus  en  vigueur  à  la  date  de 
la  livraison  (^s  fournitures.  Le  règlement  en  sera  fait 
dons  les  trois  mois  de  la  remise  de  la  facture.  Les  réci¬ 
pients  ne  seront  comptés  qu’une  seule  fois  lorsque  la 
fourniture  sera  renouvelée. 

Art.  6'.  —  En  vue  de  prévenir  et  de  régler  amiable- 
ment  les  différends  relatifs  à  l’application  du  présent 
tarif,  les  parties  intéressées  pourront  convenir  de  la 
constitution  de  Commissions  d’arbitrage. 

Art.  7.  —  Sont  rapportées  toutes  dispositions  con¬ 
traires  à  celles  du  présent  arrêté. 

Art.  8.  --  Le  présent  arrêté  aura  une  durée  de  trois 
mois  au  moins  à  partir  du  1"  Février  1933. 

La  nomenclature  des  produits  chimiques,  pharmaceu¬ 
tiques  et  la  nomenclature  des  objets  de  pansements  visés 
par  l’arrêté  ci-dessus  a  paru  dans  le  Journal  ojjiciel  du 
23  Février,  pages  1832-1833. 

Union  Médicale  Latine.  —  Le  dîner  en  l’hon¬ 
neur  du  vingtenoire  de  la  fondation  de  l’UMFIA  est 
fixé  au  mardi  14  Mars,  20  h.  précises,  au  Palai^  d’Or¬ 
say,  sous  la  haute  présidence  de  M.  Georges  Leygucs, 
ancien  président  du  Conseil,  ministre  de  la  Marine  et 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Bezançon,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  liste  des  inscriptions  sera  close  le  10  Mars.  Pour 
tous  rcnseignemenls,  s’adresser  au  Bureau  de  l’Union 
Médicale  Latine,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris  (16'). 

Un  hommage  à  M.  Georges  Dequidt.  —  Lundi 
dernier,  au  Palais  d’Orsay,  150  personnes  se  trouvaient 
réunies  soug  la  présidence  de  M.  Justin  Godard,  ancien 
ministre  de  la  Santé  Publique,  pour  fêter,  au  cours  d’un 
dîner  amical,  la  promotion,  au  grade  d’Officier  de  la 
Légion  d’Honneur,  de  l’hygiéniste  bien  connu,  Georges 
Dequidt,  président  de  la  .Société  de  médecine  publique, 
l'I  pour  lui  offrir  une  médaille  due  au  Maître  Jean  Mar¬ 
tel.  Pas  moins  de  quatorze  orateurs  se  succédèrent  pour 
faire  valoir  les  divers  aspects  de  la  vie  si  remplie  du 
nouvel  officier  et  svmpathupie  confrère. 

Voyage  aux  Trois  Volcans.  —  A  l'occasion  des 
vacances  de  Pâques  La  Caravane  Universitaire  organise 
sou  voyage  annuel  aux  Trois  Volcans.  Sont  prévus  éga¬ 
lement  pour  la  même  période  un  voyage  aux  Petites 
villes  italiennes,  un  voyage  à  Séville  et  plusieurs  autres. 
L’ensemble  des  programmes  est  envoyé  contre  un  franc. 
Directeur  M.  Roy,  professeur  de  philosophie  au  collège 
d.:  Gaillac  (Tarn). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Edouard 
■lulia,  docteur  eu  médecine  et  économiste  distingué. 


Souvenirs  et  visions  d'Argentine 

(Une  conférence  du  Piofes.seur  I.egueul 

Les  Voix  latines  créées  par  M.  Uarligucs,  et  qui 
.constituent  une  section  de  l’UMFIA,  Union  médi¬ 
cale  latine,  poursuivent  la  carrière  de  leurs  belles 
conférences. 

Le  16  Février,  le,  professeur  Legueu  faisait,  à 
l’Institut  Océanographique,  une  conférence  intitu¬ 
lée  «  Souvenirs  et  visions  d’Argentine  »  el  prési¬ 
dée  par  son  Exc.  Le  Breton,  ambassadeur  d’Argen¬ 
tine.  L’assistance  était  nombreuse  et  ehoisic;  elle 
comptait  des  personnalités  de  l’armée,  de  la  di¬ 
plomatie,  de  la  médecine,  de  la  littérature,  de  la 

Après  avoir  rappelé  avec  quelle  considération  el 
quelle  affabililé  il  fut  reçu,  l’orateur  montra  ce 
qu’est  l’Argentine. 

La  Terre  argentine  est  la  source  môme  de  la 
prospérité  de  re  grand  pays  f  l’bomme  y  trouve 
d’abord  l’élévalion  de  son  âme  dans  la  religieuse 
suggestion  qui  se  dégage  de  son  immensité  ;  mais 
il  y  puise  aussi  la  source  de  sa  riebesse,  car  la  terre 
argentine  ineullivée  conservait  en  réserve  des  ri¬ 
chesses  obtenues  surtout  par  le  développement 
scientifique  de  la  culture.  Depuis  cinquante  ans, 
sur  une  base  purement  agricole,  une  fortune  pro¬ 
digieuse  s’est  élevée. 

L’orateur  décrit  la  vie  argentine,  les  modes,  les 
occupations  et  les  distractions.  En  ArgcnlinCj  la  vie 
de  l’homme  passe  entre  sa  terre,  cette  terre  à  la¬ 
quelle  il  doit  la  noblesse,  la  fortune  cl  la  confiance, 
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et  son  intérieur  où,  grûoc  à  ses  goûts  artistiques 
très  développés,  il  se  constitue  un  véritable  musée. 
La  femme  argentine,  toujours  charmante,  souffre 
encore  un  peu  d’un  certain  degré  de  réclusion 
orientale  et  dès  lors,  un  peu  confinée  dans  son 
intérieur,  cherche  la  libération  de  l’esprit  par  la 
culture  ;  elle  lit  beaucoup  et  connaît  toute  la  litté¬ 
rature  étrangère  et  surtout  française. 

Les  installations  scientifiques,  médicales  et  hos- 
|)ilalières,  pour  la  plupart  somptueuses,  sont  ducs 
en  général  à  la  conception  et  à  l’activité  indivi¬ 
duelles,  mais  aussi  la  recherche  scientifique  est  fa¬ 
vorisée  par  le  pouvoir  qui  a  compris  le  prix  de  la 
vie  et  l’écononiic  de  la  prévention. 

Les  grands  médecins  argentins  sont  des  Maîtres 
de  haute  valeur  capables  de  former  et  d’entraîner 
les  jeunes  générations;  ces  Maîtres  ont  été  formés 
à  notre  école,  ils  se  sont  inspirés  de  notre  culture 
et,  pourvus  de  moyens  puissants,  ils  impriment  à 
la  science  aigcntine  un  mouvement  qui  la  place 
désormais  au  premier  rang  de  la  médecine  mon- 

A  la  fierté  de  sa  terre,  l’âme  argentine  joint 
aussi  l’ernprcinle  de  ce  continent  américain  venu 
tard  à  la  civilisation.  L’âme  argentine  est  profon¬ 
dément  traditionnelle;  elle  l’est  par  le  culte  du 
souvenir  à  ceux  qui  ont  fait  sa  grandeur,  elle  l’est 
par  la  foi  religieuse  et  clic  l’est  par  le  culte  de  la 
famille  qui  reste  intact  et  dans  les  moeurs  et  dans 
les  cœurs.  .Mais  elle  est  aussi  profonchîment  et  sin- 
cèrein'Cnt  libérale;  elle  sait  s’ouvrir  d’une  manière 
particulièrement  heureuse  au  souflle  du  progrès. 

Ce  sont  les  peuples  latins  qui  ont  ,joué  le  plus 


grand  rôle  en  Argentine,  et  parmi  ceux-ci  l’Espa¬ 
gne,  l’Italie  et  la  France,  et  surtout  ces  deux  der¬ 
niers,  qui  ont  occupé  la  première  place:  l’Italie 
qui  à  elle  seule  défricha  toute  l’Argentine  et  la 
France  qui  par  scs  grands  hommes,  ses  couvents 
et  ses  émigrants  a  pu  exercer  sur  l’âme  argentine 
une  influence  préparée  par  une  origine  commune. 

En  conclusion,  il  faut  s’efforcer  par  des  rappro¬ 
chements  plus  nombreux  de  donner  une  force  nou¬ 
velle  à  ces  affinités.  L'Union  des  peuples  latins  est 
nécessaire  à  l’équilibre  du  monde;  c’est  par  la  lati¬ 
nité  que  le  fnondo  sera  replacé  sur  ses  bases  nor¬ 
males  de  tradition  et  de  progrès,  et  quand  nos  peu¬ 
ples  auront  uni  leurs  aspirations  communes,  un 
grand'  souffle  très  pur  descendra  sur  les  hommes 
et  créera  une  atmosphère  bienfaisante  de  justice 
et  de  fraternité. 


L’appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  Tarnier 


Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  do  médecine,  avait  lieu  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Henri  Roger,  doyen  honoraire 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rassemblée 
générale  annuelle  de  la  société  «  l’Appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  'l’nrnier  n  dont  la  présidente 
est  M“°  Brindeau. 

Cotte  réunion,  (jiii  groupait  une  nombreuse  as- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


La  Phesse  MÉDtoALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droif  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  ÜO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MimcALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6" 


l'résuleiü  dii  ('.onsrit  ij'aiiniinislrnlion  :  Dr  P.  Rinss 
D.D.y. 

Lirr.-présidfnls  :  D™  l•■.vluaH-l''AYo^LE  et  Nogué,  stoinii- 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  détégué  :  D”  Rousseau-Decki.le,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  m  C.  L’iiiuomiel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  do  MAcrror  et  ancien  interne 
di’s  Hôpitaux  do  Paris. 

Elle  a  pour  obfet  de  donner  un  enseignement 
stoinatologique  comf)lcl  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stoma- 
tologiquc,  la  techniqtie  cl  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orlhotlontie. 

Piirér  des  éludes  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de.  l’Ecole,  est  dé(^ernc  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  atix  examens  ohligaloires  en  fin  d'étu¬ 
des. 

Droit  d'inscription  :  Deu.x  mille  cinq  cenls  francs 
(2.500  francs). 

Dcu.i:  rentrées  unnuclles  ;  à  ranlonine  el  an 
printemjis. 

Dates  des  rentrées  pour  IU33 :  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  liinilé,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tons  renseignements,  sadresser  tous  les 
inolins  el  sur  rendez-vous  an  Direclctir  de  l'Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Dame,  Irè.s  an  l•olniml  photographie  médicide, 
cherche  emploi  dans  atelier  photographique,  ou 
service  photographique  médico-cihirurgical.  Parle 
el  écrit  eouram.  anglais  cl  allemand.  Excel,  réf. 
Ecr.  P.  M.  n»  102. 

Inf.  dipl.  d’Etat,  croix  guerre,  ex-direct,  clin., 
an  cour,  anesthés.  et  ts  serv.  salle  opér.,  ch.  sil. 
analogue,  prov.  on  colon.,  sér.  réf.  P.  M.  160. 

Dame  française,  Ir.  sér.  références,  introduite 
d<'pnis  plus,  années  aupr.  Drs,  tous  serv.  hôpil., 
clin.,  dispens.,  ch.  représentât.  Labo,  Paris,  Ban¬ 
lieue.  Parle  anglais  et  allemand.  Sait  conduire. 
Ecr.  P.  M.  n°  171. 

Jne  fille,  recom.  pr.  Dis,  tr.  bon.  sténotypiste, 
pari,  angl.,  ch.  secrét.  ou  trav.  médic.  P.  M.  190. 

Par  suite  décès,  div.  inslr.  méd.  à  vendre.  Ecr. 
Tschudnowsky,  14,  r.  Petit  (19“). 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dent.,  sag.-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoires  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  200. 

Visiteur  médical,  ay.  doublé  chiffre  gros  Labo, 
on  5  ans,  dem.,  pour  Centre  Ouest,  une  ou  deux 
caries,  exclusiv.  ou  non.  Ecr.  P,  M.  n°  203. 

Ext.  Hôp.  Paris,  fin  scolarité,  spéc.  urologie, 
ch.  erapl.  analogue  ou  pet.  clinique.  P.  M.  204. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  gén.  avec  radio,  ultra-violets,  diathermie,  dans 
ville  importante  du  Nord-Est.  A  céiler  matériel. 


sislance,  fut  ouverte  par  la  lecture,  faite  par  M*'"’ 
Gustave  Bloch,  de  son  rapport  moral  concernant 
l’e.xercice  de  l’année  1932,  rapport  dans  lequel 
Mme  Bloch  signala  les  progrès  constants  réalisés 
depuis  la  fondation  de  l’œuvre  il  y  a  dix  ans  et 
lemcrcia  vivement  tous  les  amis  de  l’Appui  ma¬ 
ternel  du  concours  généreux  qu’ils  lui  apportent 
el  qui  assurent  son  développement. 

Succédant  à  M™®  Bloch,  donnèrent  ensuite  suc¬ 
cessivement  connaissance  :  M'"®  Ben  Simon,  de 
son  rapport  concernant  les  consultations  de  nour¬ 
rissons  et  M“®  Marc  Levy  d’un  intéressant  compte 
rendu  des  résultats  obtenus  dans  les  centres  de 
nourrissons  dont  le  fonctionnement  a  été  aussi  fa¬ 
vorable  qu’on  le  pourrait  souhaiter. 

Prenant  alors  la  parole,  M“®  Robert  Zuntz,  tré- 
soiière  de  «l’Appui  Maternel»,  donna  connais¬ 
sance  de  son  rapport  financier  pour  l’année  1932, 
rapport  qui  fut  entièrement  approuvé  par  le,  cen¬ 
seur  des  comptes,  M.  Lucien  Blooh. 

Puis,  après  que  l’assemblée,  par  acclamations, 
eut  renouvelé  les  mandats  de  M“*'  Brindeau,  com¬ 
me  présidente  de  l’Appui  maternel,  de  M“°  Robert 
Zuntz,  comme  Irésorière  et  de  M”®  Prudhomme 
comme  vice-présidente,  prenant  à  son  tour  la  pa¬ 
role  dans  une  dernière  allocution,  M.  le  doyen 
honoraire  Roger,  après  avoir  rendu  hommage  au 
grand  intérêt  de  l’œuvre  réalisée  par  «l’Appui 
maternel  auprès  de  la  Clinique  de  l’hôpital  Tar¬ 
nier  »,  remercia  vivement  tous  ses  collaborateurs 
de  leur  précieux  concours  el  signala  notamment 
l’impoiianee  grande  de  la  belle  propagande  qu’ils 
no  cessent  de  poursuivre  pour  son  développement. 
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droit  au  bail,  loyer  modéré  de  mai.son  avec  ga¬ 
rage,  plein  cenire  et  2  autos.  Ecr.  P.  M.  n®  205. 

Jeune  Médecin  eh.  poste,  médical  banlieue  Pa¬ 
ris.  Prix  abordable.  Ecr.  P.  M.  n°  206. 

Poste  médecine  thermale.  Slalion  imporlanlc 
du  Centre  cause  décès,  ün  céderait  gid  ou  moyen 
appariement,  face  élablisseracnt.  Ecr.  P.  M.  207. 

A  céder,  conditions  inléresi-unles,  les  appareils 
neufs  suivants  :  1“  Un  microscope  Steindorff  com¬ 
plet;  2“  Appareil  à  rayons  ultra- violets,  Gallois, 
type  K,  110  V.  ;  3®  Règle  à  calcul  pour  l’urée,  fa- 
bricalion  Guérin.  Sadresser  :  Aleliers  Berlemont, 
24,  rue  Pascal,  Pails  (5"). 

Docteur  ch.  inlirmièn!  liés  exi)érinieutée,  spé¬ 
cialisée  Urologie,  parlant  anglais,  pr  après-midi 
seulement,  lier.  av.  réf.  />.  M.  n»  209. 

Libres,  s.  reprise,  à-  louer  ensemble  ou  aépar., 
3  gds  appurls,  pouv.  conven.  à  Dr  spécialiste,  ou 
clinique.  2®  ét.  s.  rue,  38,  r.  Rochechouart.  Prix 
9,  8,  5.000  -f  eh.  'l'railer  de  9  à  10  h.  Figeae,’ 
l)ropiiét.,  29,  rue  Boissière,  16". 

Poste  médical  dispens.  municipal,  banlieue  im¬ 
médiate.  Médec.  générale.  Inlcrd.  clientèle  privée. 
Ecr.  (âge,  référ.  profoss.,  situai,  fain.,  eic.),  P. 
M.  n®  211. 

Représentant  visitant  en  auto  dep.  plus  de  20 
ans  Corps  médical  des  six  départements  du  Nord  de 
la  Frattcc,  ch.  Laboratoires.  Référ.  de  1'®  ordre. 
René  Tahon,  à  Marqucltc-lez-Lille  (Nord). 

Appareil  diathermie  «  Le  Ihermoflux  E  »,  mar¬ 
que  Siemens,  traitement  simultan.  2  patients,  tous 
traitements  inlér.  et  extér.,  çoagul.  avec  courant 
jusqu’à  6  amp.  Très  beau  meuble  laqué  blanc, 
absol.  garanti  neuf.  A  coûté  7.000  fr.,  vente  à  vil 
prix.  Cause  départ.  Visible  :  Clinique,  20,  rue  de 
l’Ahbé-Grégoire,  Paris  (6®). 

Sup.  Clavecin  acajou,  transformé  en  bureau. 
Convient  Dr.  Tél.  Dant.  73:65. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoHiE. 


Piii  Ls.  —  A.  Maiiktiieux  cl  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cnssotle, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


(Clinique  des  maladies  cutanées  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg). 

SCLÉRODERMIES 
CHÉLOÏDES  ET  CALCÉMIE 

Par  L.-M.  PAUTRIER 


L’étude  des  aliophies  cutanées  que  j’ai  été 
amené  à  faire  depuis  mon  arrivée  à  Strasbourg, 
où  celles-ci  sont  particulièrement  fréquentes, 
m’a  poussé  depuis  quelques  années  à  entrepren¬ 
dre  celle  des  états  sclérodermiques  qui  leur 
s(inl  souvent  associés;  le  môme  cbemin  m’a 
conduit  par  la  suite  à  ces  autres  altérations  du 
collagène  que  sont  les  chéloïdes.  C’est  le  résul¬ 
ta:  de  ces  premières  recherches  que  je  voudrais 

I.  — .  Lus  KiATS  sccénomqiMiQUiîs. 

C'est  a  dessein  que  j’emploie  le  terme  d’u  états 
sclérodermiques  »  plutôt  que  celui  de  scléroder¬ 
mie  cjui  est  d’usage  courant,  parce  qu’il  me  pa¬ 
raît  plus  compréhensif  et  plu*  apte  à  faire  en- 
h.Hidre  ce  que  jç  voudrais  exposer  ici.  Le  terme 
(le  sclérodermie  semble,  en  effet,  laisser  sous-en- 
lendre  qu’il  existe  véritablement  une  maladie 
désignée  par  ce  nom,  une  entité  morbide.  Lu 
léalité,  il  'n’en  est  rien  et  les  états  sclérodernii- 
(jiies  se  .manifestent  dans  les  conditions  les  plus 
(iiftérenles  :  sclérodermie  généralisée  ou  sclérème 
des  adultes,  sclérodermie  progressive  ou  scléro- 
dactylie,  sclérodermie  en  ]3laques  ou  môrphée. 
Ces  différents  types,  qui  sont  les  lôtes  de  chapitre 
des  descriptions  classi(]ues,  sont  du  reste  loin  de  . 
comprendre  tous  les  aspects  que  peuvent  pren¬ 
dre  les  lésions  de  sclérose  dermique.  Dans  les 
atrophies  cutanées,  dont  l’étude  m’a  amené  à 
celle  des  sclérodermies,  il  en  est  une;  la  dermatite 
chronique  atrophiante  (maladie  de  Pick-Herxliei- 
mer),  qui  se  complique,,  d’après  mes  statisti¬ 
ques,  dans  les  deux  tiers  de  ses  cas,  de  lésions 
sclérodermiques- siégeant  sur  le  dos  du  pied,  au 
liourlour  des  malléoles,  sur  le  tiers  inférieur  de 
la  jambe.  Celles-ci  ne  sont  ni  de  la  sclérodacty- 
lic,  ni  des  plaques  de  morphée,  mais  avec  leur 
infiltration  lardacéc  jaïuifllrc,  leur  momification 
des  téguments,  n’en  constituent  pas  moins  des 
états  sclérodermiques  indiscutables. 

Si  nous  continuons  à  employer  le  terme  de 
sclérodermie  pour  la  comrhodité  et  la  brièveté 
du  terme,  sachons  qu’il  ne  représente  qu’un 
syndrome  constitué  essentiellement  par  une  sclé¬ 
rose  circonscrite,  limitée  ou  progressivement  ex- . 
tensive  ou  généralisée,  pouvant  envahir  l’hypo- 
dcrme,  les  muscles,  les  tendons,  aboutir  à  une 
véritable  momification  et  se  traduisant  par  des 
lésions  infiltrées,  lardacées,  dures,  fréquemment 
accompagnées  de  troubles  de  la  pigmentation. 

Tmpohtance  bus  lésions  VAsct,Tr„vmEs  dans  les 
ÉTATS  sclérodermiques.  —  Ce  premier  point 
étant  établi,  je  voudrais  signaler  certains  carac¬ 
tères  sur  lesqüels  je  crois  que  l’on  n’a  pas  suffi¬ 
samment  attiré  l’attention  et  tojut  d’abord  le 
rôle  et  l’importance  joués  dans  tout  ce  processus 
par  les  lésions  vasculaires,,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’histologique. 

Dans  la  sclérodermie  progrc-ssive  ou  sclérodac- 


lylie,  tous  les  phénomènes  de  début  sont  ceux 
d’une  maladie  de  Raynaud  et  tant  que  la  momi¬ 
fication  tégumentaire  ne  s’esl  pas  suffisamment 
prononcée,  le  diagnostic  est  quasiment  impossi¬ 
ble  :  ce  sont  les  mômes  engourdissements,  les 
mômes  crampes,  les  mônies  élancements,  la 
môme  sensation  de  froid,  la  môme  syncope  locale, 
bref  rigoureusement  la  môme  symptomatologie. 
Manifestement  les  phénomènes  de  spasme  vas¬ 
culaire  dominent  toute  la  scène  et  cela  souvent 
i't  l’état  pur  pendant  des  années.  Puis  petit  à 
petit  le  derme  se.  sclérose,  les  doigts  s’effilent, 
les  téguments  se  collent  aux  os,  les  phénomènes 
sclérodermiques  s’installent  et  gagnent  progres¬ 
sivement  les  doigts,  les  mains,  les ,  avant-bras. 

Dans  la  sclérodermie  en  plaques  ou  morphée, 
celles-ci  sont  entourées,  on"  le  sait,  par  le  «  lilac 
ring  »,  anneau  violacé  ou  mauve  de  quelques 
millimètres  de  large.  Mais  si  tout  le  monde  con¬ 
naît  le  lilac  ring,  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait 
suffisamment  insisté  sur  sa  valeur  et  sur  sa 
signification,  pas  plus  que  l’on  ait  suffisamment 
étudié  -le  mode  de  début  des  plaques  de  mor- 
■  phée.  Lorsqu’on  peut  assister  ,à  ce  dernier,  au 
cours  de  l’évolution  d’ujie  sclérodermie  jeune, 
en  activité,  on  peut  voir  qu’il  .se  fait  sous  forme 
(le  macules  d’un  ■  rose  "lilacé,  sans  la  moindre 
modification  de  consistance  des  téguments  à 
leur  niveau  tout  d’abord;  puis  petit  à  petit  l’in- 
liltraliou  et  la  sclérose  ajjparaissent;  à  mesure 
(|ue  ces  dernhères  s’accusent,  la  teinte  lardacée 
hlano  jaunâtre  de  la  sclérodermie  se  dessine  et 
la  teinte  rose  violacé  n’exi.sle  plus  qu’à  la  péri- 
jihérie,  constituant  le  lilac  ring. 

L’abondance,  l’inqiorlance  du  lilac  ring  pa¬ 
raissent  elles-rnômes  en  rapport  avec  l’évolution 
de  la  sclérodermie  ;  il  ne  se  comporte  donc  pas 
('.omuio  une  lésion  d’accompagnement  banale  de 
l.i  ])la([uc  sclérodermiquc.  t)n  peut  dire  qu’à  une 
sclérodermie  jeune,  en  évolution  rapide,  corres¬ 
pond  un  lilac  ring  important.  Inversement,  une 
sclérodermie  ancienne,  on  voie  de  régression,  ne 
s’entoure  (juc  d’un  lilac  ring  pauvre  cl  qui  finit 
par  disparaître  ;  une  sclérodermie  ancienne  n’en 
présente  pas  la  plupart  du  temps. 

D’autre  part,  fait  particulier  et  frappant,  sur 
h.■quel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure,  la  lésion 
sclérodermiquc  une  fois  constituée,  avec  sa  pla¬ 
que  lardacée  et  dure,  va  se  montrer  aussi  peu 
vascularisée  que  possible  et  la  lésion  prédomi¬ 
nante  y  sera  constituée  par  des  oblitérations  vas¬ 
culaires  :  artérites  et  phlébo-scléroses.  Le  tissu 
sclérodermiquc  constitué  est  aussi  peu  vascula¬ 
risé  que  possible.  On  peut  se  demander  si  les 
vaso-dilatations  superficielles  représentent  la  lé¬ 
sion- initiale  et  l’oblitération  vasculaire  profonde 
la  lésion  tardive.  Je  serais  plutôt  porté  à  croire 
que  la  vaso-dilatation  superficielle  ou  périphé¬ 
rique  représente  une  sorte  d’ébauche  de  circu¬ 
lation  complémentaire,  compensatrice  de  l’obli¬ 
tération  vasculaire  profonde.  La  lésion  initiale 
serait  donc  le  spasme  vaso-constricteur  d^|^  la 
sclérodactylie  commençante,  et  l’oblitération 
vasculaire  organisée  dans  la  plaque  scléroderihi- 
que  constituée. 

.\insi  de  bout  en^  bout,  l’élémenl  vasculaire 
domine  l’évolution  des  états  sclérodermiques.  Il 
y  a  là,  on  le  voit,  un  phénomène  qui  mérite  de 
retenir  notre  attention'et  qui  doit  conduir(î  à  des 
déductions  thérapeutiques. 

Sclérodermies  et  atrophies  cutanées.  —  J’ai 
fait  allusion  tout  à  l’heure  à  l’association  fré¬ 


quente  de  lésions  sclérodermiques  à  la  dermatite 
chronique  atrophiante  de  Pick-Herxheimer,  as¬ 
sociation  qui,  dans  ma  statistique  d’une  quaran¬ 
taine  de  cas  de  Pick-Herxheimer,  atteint  environ 
les  deux  tiers  des  cas.  On  ne  peut  donc  parler 
de  hasard  ni  de  coïncidence  et  l’on  est  amené  à 
concevoir  qu’un  lien  assez  étroit  doit  unir  ces 
deux  affections.  Kl  voilà  encore  un  point  qui  n’a 
pas  suffisamment  frappé  l’attention  et  qui  doit 
l-'i  retenir  si  l’on  ne  se  contente  pas  d’étudier  la 
slcérodermie  au  point  de  vue  morphologique, 
mais  si  .  l’on  essaie  d’étudier  le  mécanisme  de 
formation  des  états  sclérodermiques.  La  derma¬ 
tite  chronique  atrophiante  se  présente,  en  effet, 
d’une  façon  toute  différente  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’histologique.  Loin  d’ôlre  une 
sclérose,  elle  est  une  atrophie,  une  atrophie  em¬ 
pâtée,  avec  infiltration  appréciable  histologique¬ 
ment,  mais  se  présentant  cliniquement  comme 
une  peau  amincie,  trop  lâche  pour  les  plans  à 
recouvrir,  se  plissant,  se  fanant  en  pelure  d’oi¬ 
gnon,  laissant  apiiaraître  par  Iransparence  un 
abondant  lacis  veinulaire  avec  une  teinle  géné¬ 
rale  des  téguments  rouge  violacé,  tirant  sur  le 
bleuté.  Or,  associées  à  ces  lésions  alrophiques, 
on  trouve  fréquemment  de  vérilables  nappes  de 
tissu  franchement  sclérodermiquc  aux  membres 
inférieurs. 

Pourquoi  cc.s  lésions  s’assoQient-elIcs  et  s’in- 
Iritjuenl-elles  avec  celte  fréquence.^ 

Mais  il  y  a  jilus  et  mieux  encore  :  je  ven\  par¬ 
ler  de  la  Iran.sformation  jiossible  de  vérilables 
lésions  sclérodermiques  en  lésions  authentiques 
de  dermatite  chronique  alroiihianlc.  J'ai  pu  ob¬ 
server  cette 'transformation  au  cours  de  deux  ob- 
sei'valions  indiscutables  :  une  sclérodermie  des 
membres  inférieurs  diagnosliciuée  en  1914  pour 
un  cas,  en  1922  ]K)ur  l'autre,  se  jirésenlaient 
comme  un  Pick-Herxheimer  'aulhenlique  en 
1929. 

Helenous  celle  notion  capilale  (|iie  la  scléro¬ 
dermie  ou  l’élal  sclérodermique  jieul  ne  repré¬ 
senter  qu'un  ((  moment»  des  trouble.s  du  méta¬ 
bolisme  du  collagfme,  qui  jieut  tholuer  nllérieu- 
remenl  vers  un  autre  ty])e  histo-chimique,  mo¬ 
difier  sa  slruclure  et  aboutir  à  un  étal  atrophi¬ 
que.  Dans  la  morphée  d’ailleurs,  lorsqu’une  pla¬ 
que  de  sclérodermie  évolue  vers  la  régression 
.spontanée,  ce  qui  .se  voil,  non  seulement  elle 
s’assouplit,  mais  elle  peut  aboutir  à  une  véri- 
tfdile  atrophie  locale,  tandis  que  sa  surface  pré- 
senlc  des  lélangicclasies. 

Absence  de  'toute  lésion  histologique  .moiu’ho- 

LOOIQUB  DANS  LES  SCLÉRODERMIES,  HORS  LES  LÉSIONS 
VASCULAIRES.  —  Lorsqu’on  aborde  l’élude  histo¬ 
logique  des  sclérodermies,  on  aboutit  rapide¬ 
ment  à  un  sentiment  de  surprise  considérable, 
qui  tient  à  la  discordance  totale  entre  l’impor¬ 
tance  des  lésions  cliniques  et  la  quasi-inexistence 
,des  lésions  hislologicques.  Lorsqu’on  examine  au 
microscope  une  lésion  sclérodermique,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  dire  où  commence  et  où 
finit  la  lésion.  C’est  tout  au  plus  si  les  dilata¬ 
tions  vasculaires  permettent  de  situer  le  lilac 
ring  sur  les  deux  bords.  Mais  quant  à  la  plaque 
sclérodermique  elle-même,  elle  ne  se  manifeste 
littéralement  par  rien.  Et  l’on  reste  tout  décon¬ 
certé  quand  on  se  rappelle  la  grosse  lésion  cli-' 
nique  que  l’on  constatait,  cette  plaque  lardacée 
et  dure  et  que  littéralement  rien  ne  la  traduit 
sur  la  coupe. 

'Si  pourtant,  une  seule  chose  :  les  lésions  vas- 
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culaires.  Lésions  de  deux  ordres  :  dilatations  vas¬ 
culaires  portant  sur  les  petits  vaisseaux,  à  la  pé¬ 
riphérie,  parfois  entourées  de  légers  nids  d’infil¬ 
tration  lymphocytaire  :  c’est  le  substratum  du 
lilac  ring.  Mais  la  grosse  lésion,  la  seule  impor¬ 
tante,  c’est  la  lésion  des  gros  vaisseaux  dans  le 
derme  moyen  et  le  derme  profond.  Endartérite 
végétante  allant  jusqu’à  l’oblitération;  phlébo- 
sclérose  pouvant  aboutir  à  la  suppression  com¬ 
plète  de  la  lumière  veineuse,  lésions  végétantes 
et  sclérosantes  des  capillaires.  Les  coupes  pré¬ 
sentent  de  gros  blocs  scléreux,  arrondis  ou  ova¬ 
laires,  parfois  sans  lumière  centrale,  parfois  avec 
un  rudiment  de  cavité  vasculaire  au  centre.  On 
a  l’impression  d’un  processus  de  sclérose  partant 
de  la  périphérie,  progressant  vers  le  centre  et 
étouffant  peu  à  peu  complètement  le  vaisseau. 
Ajoutons  une  absence  à  peu  près  complète  de 
vaisseaux  au  niveau  des  papilles.  Ainsi  s’expli¬ 
que  la  teinte  blanchâtre  de  la  plaque  de  scléro¬ 
dermie. 

Le  tissu  sclérodermique  constitué  est  donc  vas¬ 
cularisé  au  minimum.  Mais,  seules,  les  lésions 
vasculaires  représentent  un  tableau  histologique 
appréciable  et  important  et  l’bistologie  confirme 
ici  ce  que  nous  avons  dit  au'  point  de  vue  clini¬ 
que  sur  l’importance  des  lésions  vasculaires.  Si 
01!  les  excepte,  rien  ne  traduit  une  structure 
particulière  des  lésions  sclérodermiques,  aucune  . 
architecture  particulière,  aucune  lésion  morpho¬ 
logique. 

L’histologie,  dans  ses  traits  essentiels,  nous 
conduit  donc  à  la  même  conclusion  que  la  cli¬ 
nique  :  les  états  sclérodermiques  sont  une  lésion 
pure  du  tissu  conjonctif,  une  modification  de  sa 
structure  physico-chimique,  une  imprégnation 
probable  du  collagène  par  des  substances  pour 
lesquelles  nous  ne  possédons  pas  encore  les  réac¬ 
tifs  chimiques  révélateurs  appropriés. 

ScLÉnOUliKMIlî  ET  CALCÉMIE.  - —  Loi'StlU’oil  eSt 

ainsi  amené  à  concevoir  les  états  scléroderini- 
ijues  comme  dus  à  des  troubles  du  métabolisme 
conjonctif,  cette  façon  de  poser  le  problème  est 
susceptible  d’orienter  les  recherches  dans  un 
sens  nouveau.  Mais  les  substances  albuminoïdes 
et  chimiques  qui  participent  à  ce  métabolisme 
sont  nombreuses  et  complexes  et  leur  recherche, 
leur  dosage,  présentent  encore  des  difficultés 
souvent  insurmontables.  Il  en  est  une  pourtant 
à-  laquelle  on  est  amené  à  penser  en  premier 
lieu  parce  que,  logiquement,  on  peut  croire 
qu’elle  joue  un  rôle  des  plus  importants  et  parce 
que  nous  disposons  pour  sa  recherche  de  mé¬ 
thodes  appropriées':  je  veux  dire  le  calcium. 

Nous  avons  abordé  cette  recherche  a'vec  Zorn 
dès  1928.  Nous  nous  sommes  servis  de  la  mé¬ 
thode  luicro-chimiiiue  de  Hirlh.  mise  au  point  à 
vSlrasbourg,  qui  est  longue  et  délicate,  mais  qui 
donne  des  résultats  remarquabtemeiit  précis.  On 
peut  admettre  qu’avec  elle  Jes  dosages  de  cal¬ 
cium  supérieurs  à  0  gr.  100  par  litre  de  sérum 
correspondent  à  une  hypercalcémie.  - 

Nous  avons  déjà  publié  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  L  Dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  étudiés,  nous  avons  trouvé  une  hypercal¬ 
cémie  appréciable,  allant  de  0  gr.  109  à  0  gr.  122. 

Il  no  semble  pas  d’ailleurs  exister  de  parallé¬ 
lisme  entre  le  taux  de  la  calcémie  et  l’impor¬ 
tance  des  lésions  sclérodermiques;  ainsi  nos  cal¬ 
cémies  les  plus  élevées  appartenaient  à  des  ma¬ 
lades  ayant  une  sclérodermie  plutôt  discrète, 
alors  que  des  sclérodermies  très  étendues,  à 
points  d’attaque  multiples,  avaient  des  calcémies 
modérées.  Nos  résultats  ont  été  confirmés  de- 
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puis  dans  le  service  de  Leriche  par  A.  Jung  et 
Chinassi  Hakki 

Voilà  donc  un  fait  établi  et  (jui  est,  nous  sem- 
ble-t-il,  de  quelque  importance.  A-t-il  une  va¬ 
leur  absolue  P  Nous  ne  nous  considérons  nulle¬ 
ment  en  droit  de  l’admettre.  Mais  nous  affir¬ 
mons  que  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  conti¬ 
nuer  les  recherches  et  que  lorsque  dans  une  af¬ 
fection  causée  par  des  troubles  de  métabolisme 
du  tissu  conjonctif  on  trouve  une  hypercalcé¬ 
mie  dans  une  proportion  aussi  importante  de 
cas,  il  y  a  certainement  entre  les  dëux  phéno¬ 
mènes  une  relation  de  causalité. 

On  a  publié  il  est  vrai,  depuis,  quelques  cas- 
de  sclérodermie  présentant  une  calcémie  nor¬ 
male.  Tous  ces  faits  sont  à  étudier  en  rapport 
avec  l’âge  des  malades,  avec  l’âge,  je  veux  dire 
la  durée,  de  la  sclérodermie  elle-même  et  avec 
les  conditions  générales  'de  santé  des  patients. 

Plus  on  observe  de  sclérodermies,  plus  on 
peut  se  convaincre  en  effet,  comme  je  le  disais 
en  commençant,  qu’il  n’y  a  pas  «  une  scléro¬ 
dermie  »,  mais  des  d  états  sclérodermiques  »  se 
produisant  dans  des  conditions  extrêmement 
variables.  Il  est  déjà  aisé  de  le  comprendre  lors¬ 
qu’on  songe  à  la  différence  de  symptomatologie, 
d’évolution,  de  gravité  d’une  morphée,  d’une 
sclérodactylie,  d’une  sclérodermie  généralisée. 
C’est  facile  à  concevoir  également  lorsqu’on 
songe  à  la  multiplicité  des  facteurs  qui  agissent  • 
sur  le  métabolisme  du  tissu  conjonctif  :  circula¬ 
tion  générale  et  locale,  actions  vaso-motrices 
d’origine  sympathique  per turbanf  d’une  façon 
passagère  ou  durable  cette  circulation,  action 
des  diverses  glandes  endocrines  dont  l’action 
s’épuise  plus  électivement  sur  le  conjonctif  : 
thyroïde,  glandes  génitales,  hypophyse.  On  peut 
donc  concevoir  une  complexité  assez  grande  de 
l7üubles  métaboliques  suivant  la  prédominance 
dî  tel  ou  tel  élément  et  corresjjondant  à  des 
types  différents  au  point  de  vue  clinique,  symp- 
tomalologiqiie,,  évolutif  et  .sans  doute  aussi  chi¬ 
mique. 

il.  —  Les  chéloïdes. 

En  ouvrant  la  discussion  sur  la  question  des 
chéloïdes  dans  la  séance  spéciale  de  Mai  1931,  de 
la  Réunion  dermatologique  de  Strasbourg,  qui 
lui  était  consacrée,  je  faisais  remarquer  que  ce 
sujet  me  paraissait  être  la  continuation  de  celui 
qui  avait  occupé  la  séance  spéciale  de  Mai  1929, 
c’est-à-dire  les  atrophies  cutanées,  et  que  atro¬ 
phies  cutanées,  sclérodermies  et  chéloïdes  ne  me 
])araissaient  être  que  les  différents  aspects  d'un 
même  sujet  :  celui  des  troubles  du  métabolisme 
du  tissu  conjonctif. 

L'expérience  nous  apprend  que  hormis  quel¬ 
ques  rares  cas  spontanés,  les  chéloïdes  apparais¬ 
sent  surtout  à  la  suite  de  brûlures,  de  lupus  ul¬ 
céré  de  la  peau  (soit  spontanément,  soit  théra¬ 
peutiquement,  en  particulier  par  curettage)  et  au 
niveau  d’adénopathies  tuberculeuses.  Ces  deux 
dernières  coïncidences  ont  môme  donné  nais¬ 
sance  à  la  théorie  de  la  chléloïde  tuberculeuse. 

J’ai  proposé  unu  explication  qui  me  paraît 
plus  éafable.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de 
plaies  à  évolution  longue  et  lentes  à  se  réparer. 
C'es^rar  semaines  que  se  mesure  le  temps  du¬ 
rant  lequel  le  derme'  reste  à  nu.  Le  collagène 
partiellement  détruit,  fortement  irrité,  large¬ 
ment  dénudé,  reste  privé  pendant  un  temps 
long  de  l’action  de  contrôle  et  de  stabilisation 
que  le  tissu  épithélial  exerce  normalement  sur 
lui.  A  l’état  normal,  il  existe  en  effet  une  sorte 
d’action  antagoniste  entre  collagène  et  épithé¬ 
lium,  un  véritable  état  d’équilibre.  Vient-il  à 
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être  rompu,  le  tissu  conjonctif  tendra  à  étouffer 
l’épithélium,  tandis  qu’inversement  l’acanthose 
dvi  l’épithélium  a  tendance  à  refréner  la  forma¬ 
tion  du  collagène.  Cette  action  antagoniste,  ré¬ 
gulatrice,  doit  s’exercer  vraisemblablement 
grâce  à  des  ferments  cellulaires,  à  des  substan¬ 
ces  dont  nous  ne  pouvons  que  soupçonner  l’exis¬ 
tence. 

Un  certain  iiombre  de  dermatologistes  attri¬ 
buent-  aux  chéloïdes  une  étiologie  parasitaire, 
tuberculeuse  ou  autre.  En  dehors  des  examens 
histologiques  que  je  vais  exposer  et  ;  qui  ne  ca¬ 
drent  guère  avec  cette  hypothèse,  elle  paraît  in¬ 
firmée  par  les  résultats  négatifs  d’inoculatipn  à 
l’animal  que  j’ai  obtenus  avec  Classer  et  qui 
ont  été  confirmés  par  les  expériences  de  Naegeli 
(de  Berne)  et  de  'Watrin  et  Drouet  (de  Nancy) 
(Voir  Réunion  dermatologique  dé  Strasbourg, 
Bulletin  de  la  Société  Française  de  Dermàtolo- 
gic,  Mai  1931). 

L’étude  des  chéloïdes  abordée  en  fonction  des 
troubles  histo-chimiques  du  collagène  devait  se 
montrer  singulièrement  plus  féconde.  Et  tout 
d’abord  l’histologie  devait  nous  apporter  une 
série  de  faits  nouveaux  des  plus  suggestifs. 

L’Histologie  des  chéloïdes.  —  Pour  la  plupart 
des  classiques,  la  chéloïde  a  la  structure  d’un 
fibrome  dense,  à  faisceaux  conjonctifs  presque 
scléreux,  riche'  en  mastocytes.  C’est  l’impres¬ 
sion  qui  résulte  en  effet  d’un  examen  superfi¬ 
ciel  et  si  l’on  se  contente  de  colorations  con¬ 
jonctives  banales  telles  que  le  Van  Gieson.  Il 
en  va  tout  autreihent  si  l’on  emploie  les  colo¬ 
rations  trichromiques.  et  si  on  étudie  avec  soin 
ses  coupes  à  l’immersion.  On  s'aperçoit  alors 
que  tous  les  tenues  de  la  description  histolo¬ 
gique  classique  sont  rigoureusement  erronés  'et 
exactement  à  l’inverse  do  la  vérité,  comme  je 
l’ai  montré  avec  l''r.  Woringer 

Alors  que  l’on  se  borne  en  général  à  dire  qu'il 
s'agit  d’un  tissu  fibreux,  scléreux  et  même  hya¬ 
lin,  nous  sommes  au  contraire  en  présence  d’un 
tissu  très  délicat  et  qui  paraît  restei'  ainsi  indé¬ 
finiment  môme  dans  les  vieilles  .chélo'ïdes  sta¬ 
tionnaires  depuis  des  années.  La  caractéristique 
du  tissu  chéloïdien  nous  parait  consliluée  par 
trois  faits  principaux  : 

1“  La  trame  collagène  est  fine  et  constituée 
par  dos  fibres  el  des  faisceaux  grêles,  souvent 
déchiquetés.  D’une  manière  générale,  celle, 
trame  collagène  est  très  lâche;  elle  parait  dis¬ 
sociée  et  imbibée  diffusément  de  sérosité. 

Enfin,  il  est  connu  depuis  longtemps,  el  nous 
ne  pouvons  que  le  confirmer,  que  le  tissu  élas¬ 
tique  fait  absolument  défaut  dans  la  chélo’ide. 

2“  La  trame  collagène  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  est  habitée  par  des  cellules  en  très  grand 
nombre,  parmi  lesquelles  le  rôle  principal  est 
dévolu  aux  fibrocytes  (jui  possèdent  ici  tous  les 
caractères  d’une  cellule  jeune  et  active.  Leur 
gios  noyau  rond  en  coupe  transversale,  ovale  et 
allongé  en  coupe  longitudinale,  est  pâle  et  trans¬ 
parent,  peu  riche  en  chroinaline;  il  est  limité 
par  une  membrane  nucléaire  et  possède  souvent 
un  gros  nucléole  ou  deux  nucléoles  plus  petits. 
Le  protoplasme,  mal  limité,  donne  à  la  cellule 
un  aspect  le  plus  souvent  fusiforme,  parfois  ra- 
meux,  qui  s’étale  librement  dans  le  tissu  envi¬ 
ronnant. 

A  côté  des.  fibrocytes,  il  faut  mentionner  les 
mastocytes  dont  l’abondance  permet  de  les  trou¬ 
ver  sans  difficulté.  ;; 

3°  A  ce  tissu  collagène  délicat  et  abondam¬ 
ment  habité  par  des  fibrocytes  et  des  mastocy¬ 
tes,  il  faut  ajouter  un  élément  vasculaire  très 
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riche.  11  s’agit  d’un  réseau  de  petits  capillaires, 
toujours  de  dimensions  restreintes,  le  plus  spu- 
vent  réduits  à  un  simple  revêtement  endothélial 
avec  de  gros  noyaux  turgescents. 

On  arrive  au  total  à  cette  conclusion  que  le 
tissu  chéloïdien  est  d’une  étude  passionnément 
intéressante  non  pas  seulement  en  tant  qu’ex- 
plication  de  la  chéloïde  elle-même,  mais  parce 
qu’il  pose  une  série  de  problèmes  touchant  à  la 
structure  physico-chimique  du  collagène  et  re¬ 
présente  vraisemblablement  un  terrain  d’études 
tout  particulier  pour  la  recherche  des  conditions 
qui  déterminent  la  formation  du  collagène. 

Chéloïdes  et  calcium.  —  D’autre  part,  pour¬ 
suivant  avec  Zorn  nos  recherches  sur  les  varia¬ 
tions  du  Ca  dans  les  troub’es  du  métabolisme 
du  qpnjonctil,  nous  entreprenions  l’étude  de  la 
calcémie  chez  les  chéloïdiens  et,  quand  nous 
pouvions  pratiquer  l’ablation  de  la  chéloïde, 
jious  poursuivions  le  dosage  du  Ça  dans  le  tissu 
chéloïdien  lui-même.  Sur  12  malades  porteurs 
de  chéloïdes,  9,  c’est-à-dire  environ  75  pour  100, 
présentaient  une  calcémie  augmentée;  3,  c’est- 
à-dire  environ  25  pour  100,  avaient  une  calcémie 
normale.  Nous  parlons  toujours,  bien  entendu, 
de  dosages  faits  d’après  la  méthode  de  Hirth  et 
nous  classons  comme  hypercalcémie  les  dosages 
qui  atteignent  ou  dépassent  0,100  de  Ca.  Jung 
et  Chinassi  Hakki  ^  trouvent  de  leur  côté  la  cal¬ 
cémie  augmentée  dans  4  cas  de.  chéloïdes  spon¬ 
tanées  et  la  trouvent  normale  dans  5  cas  de  cica¬ 
trice  chéloïdienne. 

Le  dosage  du  calcium  dans  le  tissu  chéloïdien 
nous  donnait  des  résultats  plus  intéressants  en-  - 
core.  Nathan  et  Stern  ®  dosant  le  calcium  de  la 
peau  normale  trouvaient  par  leur  micro-mé¬ 
thode  des  chiffres  variant  entre  0  gr.  051  et 
0  gr.  108  pour  1000  de  Ca  calculé  d’ain-ès  le  poids 
en  tissu  frais.  De  notre  côté  •*,  nous  avons  trouvé 
des  chiffres  un  peu  plus  élevés,  soit  0  gr.  122  de 
Ca  en  tissu  frais  et  0  gr.  407  de  Ca  en  tissu  sec, 
pour  la  peau  normale.  Or,  dans  les  chéloïdes 
nous  trouvAmes  des  valeurs  de  0  gr.  221, 

0  gr.  337,  0  gr.  530,  0  gr.  654  en  tissu  frais  et 
de  0  gr.  881,  0  gr.  972,  1  gr.  275,  2  gr.  298  en 
tissu  sec,  soit  une  .proportion  allant  jusqu’à  4 
fois  la  teneur  de  calcium  normal. 

Poursuivant  ces  recherches  et  certains  dès  lors 
de  la  présence  de  Ca  en  excès  dans  le  tissu  ché¬ 
loïdien,  nous  avons  essayé  avec  Woringer  de  le 
déceler  dans  nos  coupes  par  des  méthodes  histo- 
chimiques  ^  afin  d’étudier  sa  répartition  topo¬ 
graphique.  Après  fixation  au,  formol  (il  faut  évi¬ 
ter  le  Bouin  qui,  grâce  à  l’acide  acétique  qu’il 
contient,  dissoudrait  le  calcium)  ou  sur  coupe  à 
congélation  de  matériel  frais,  nous  avons  em-, 
ployé  les  techniques  de  Mac  Callum  (qui  nous 
paraît  la  plus  fine),  de  Crétin,  et  de  Grandis  et 
Mainîni.  Les  trois  méthodes  nous  ont  donné  des 
résultats  concordants  mais  qui,  contrairement  à 
ce.  que  nous  étions  en  droit  d’attendre  après  nos 
dosages  chimiques,  montraient  une  diminution 
nette  du  calcium  au  niveau  du  tissu  chéloïdien, 
alqrs  que  le  derme  normal  en  présentait  une 
quantité  appréciable.  Le  collagène  chéloïdien  se 
montrait  donc  différent  du  collagène  nqrmal 
non  seulement  morphologiquement,  mais  en¬ 
core  chimiquement. 

Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d’une 
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discordance  complète  entre  les  résultats  de 
l’analyse  chimique  nous  montrant  une  hyper¬ 
calcémie  locale  importante  dans  la  chéloïde  et 
les  méthodes  histo-chimiques  qui  nous  mon¬ 
traient,  sur  nos  coupes,  une  diminution  no¬ 
table  du  Ca  dans  la  chéloïde  par  rapport  au  col¬ 
lagène  normal.  Il  ne  nous  semble  pas  impos¬ 
sible  d’arriver  à  interpréter  et  élucider  cette  con¬ 
tradiction  troublante.  Si  l’une  des  deux  mé¬ 
thodes  nous  trompait,  ce  ne  pouvait  être  la  mé¬ 
thode  chimique;  celle-ci,  par  sa  brutalité,  dé¬ 
truit  toutes  les  combinaisons  organiques  pour 
libérer  le  calcium.  Le  chiffre  obtenu  par  la  mé¬ 
thode  chimique  est  donc  exact.  Les  méthodes 
histo-chimiques,  beaucoup  plus  douces,  respec¬ 
tent  le  tissu  examiné  ;  ce  ne  sont  que  des  mé¬ 
thodes  de  coloration.  Il  est  donc  probable 
qu’elles  ne  révèlent  qu’une  partie  du  calcium 
et  ne  permettent  pas  de  déceler  un  calcium  mas¬ 
qué,  vraisemblablement  combiné  aux  molécules 
albuminoïdes.  On  en  ‘arrive  ainsi  à  concevoir 
que  le  Ca  se  présente  dans  le  collagène  sous  plu¬ 
sieurs  'états  dont  les  uns  sont  décelables  et  les 
autres  masqués.  Dans  le  tissu  chéloïdien,  le  Ca 
décelable  serait  diminué  alors  que  le  Ca  mas¬ 
qué  serait  considérablement  augmenté. 

.  On  voit  combien  cette  étude  des  chéloïdes 
nous  mène  à  des  aperçus  intéressants  et  sugges¬ 
tifs.  Cette  hyperplasie  conjonctive  qui  était  in¬ 
terprétée  généralement  comme  une  petite  tu¬ 
meur  fibreuse  est  en  réalité  un  des  sujets  d’étude 
les  plus  passionnants  du  collagène.  Loin  d’être 
fibreuse  et  scléreuse,  la  chéloïde  est  une  sorte 
d’éponge  de  collagène  flbrillaire  grêle  et  lâche, 
très  largement  imbibé  de  sérosité,  parcouru  par 
des  fibrocytes  et  des  mastocytes  qui  s’allongent 
et  s’étirent  comme  dans  un  milieu  de  culture, 
ei;  parsemé  de  quantité  de  petits  vaisseaux.  On 
en  arrive  même  à  se  demander  comment  pareil 
tissu  peut  donner  au  toucher  la  sensation  de  du¬ 
reté  particulière  de  la  chéloïde.  Ce  ne  peut  être 
dû  qu’au  fait  que  cette  éponge  de  collagène 
lâche,  imbiliée  de  sérosité,  ces  vaisseaux  si  nom¬ 
breux,  tout  cela  est  «'  sous  pression  »,  je  veux 
dire  que  l’éponge  est  «  emballée  »  dans  un  sac 
d.3  collagène  normal  qu’elle  distend.  Et  ce  tissu 
qui  a  tous  les  caractères  d’un  tissu  conjonctif 
jeune,  néoformatif,  est  particulièrement  riche 
en  calcium  et. en  un  calcium  à  l’état  de  combi¬ 
naison  organique  particulière;  les  sujets  qui 
en  sont  porteurs  présentent  très  fréquemment 
une  hypercalcémie  appréciable.  Comment  ne  pas 
être  amené  à  établir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  ces  deux  ordres  de  faits  et  à  penser  que 
l'hypercalcémie  représente  probablement  le  fac¬ 
teur  déterminant  de  cette  déviation  particulière 
du  collagène  ?  Nous  savons  en  effet  que  le  tissu 
conjonctif  est  le  tissu  le  plus  malléable,  le  plus 
transformable,  le  plus  ductile" de  l’organisme,  et 
l’on  peut  concevoir  qu’une  vascularisation  anor¬ 
male  et  une  teneur  minérale  particulière  puis¬ 
sent  amener  des  modifications  de  sa  structure 
histologique  et  histo-chimique.  Nous  allons  voir 
les  déductions  thérapeutiques  que  l’on  peut  tirer 
de  ces  constatations. 

Conclusions.  Sanci-ion  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique.  —  Infiltration  du  collagène  par  des 
substances  chimiques  que  nous  ne  savons  pas 
encore  déceler,  lésions  vasculaires  et  circulation 
réduite  au  minimum,  enfin  hypercalcémie  ha¬ 
bituelle,  telles  sont  les  dominantes  des  étals 
scléroderraiques  d’après  nos  recherches  A  jou¬ 
tons-y  la  notion  de  la  réversibilité  de  ces  lésions, 
soit  par  guérison  spontanée,  soit  par  transfor¬ 
mation  en  ce  type  d’atrophie  très  particulière  de 
la  dermatite  chronicpie  atrophiante. 

Hyperplasie  conjonctive  lâcne  et  œdémateuse, 
vascularisée  à  l’extrême,  avec  hypercalcémie  san¬ 


guine  et  tissulaire,  telles  sont  Jes  caractéristi¬ 
ques  de  la  chéloïde. 

On  arrive  donc  à  concevoir  les  atrophies  cu¬ 
tanées,  les  états  sclérodermiques,  les  chéloïdes 
comme  une  série  d’affections  repiésenlant  diffé¬ 
rents  troubles  du  métabolisme  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  Sous  l’influence  de  changements  du  régime 
circulatoire  local,  sous  l’action  d’apports  plus 
ou  moins  abondants  de  certaines  substances  chi¬ 
miques  véhiculées  par  le  sang,  il  se  produit  des 
modifications  physico-chimiques  de  la  substance 
collo'idale  interstitielle,  pouvant  comporter  le 
dépôt  de  substances  chimiques  spéciales,  albu¬ 
minoïdes  ou  minérales,  parmi  lesquelles  le  cal¬ 
cium  paraît  jouer  un  rôle  prédominant. 

La  dermatologie,  on  le  voit,  nous  offre  une 
série  d’admirables  sujets  d’étude  de  celle  patho¬ 
logie  spéciale  du  tissu  conjonctif,  pathologie 
que  nous  pouvons  observer  avec  une  facilité  par¬ 
ticulière  au  niveau  de  la  peau,  mais  qui  doit 
avoir  encore  un  rôle  infiniment  plus  considé¬ 
rable  à  jouer  quand  on  pense  à  l’importance  du 
conjonctif  dans  tout  l’organisme 

Il  manquait  à  ces  données  une  confirmation 
physiologique  sous  forme  de  .sanction  théra¬ 
peutique.  Leriche  l’a  fournie  en  abordant  les 
mômes  questions  au  point  de  vue  chirurgical. 
Il  ne  nous  appartient  pas  d’exposer  ici  ses  re¬ 
cherches  et  leurs  résultats.  Elles  rentrent  dans 
le  cadre  général  de  ses  travaux  sur  la  chirurgie 
du  sympathique  et  sur  la  chirurgie  des  para¬ 
thyroïdes.  Nous  n’en  retiendrons  que  le  résumé 
des  résultats  thérapeutiques  qui  confirment  les 
données  que  nous  avions  apportées  de  notre 
côté.  Rappelons  donc  que  par  ses  opérations  sur 
le  sympathique  créant  un  nouveau  régime  cir¬ 
culatoire  local,  par  suppression  fonctionnelle, 
par  ischémie  d’une  seule  parathyroïde  qui  fait 
aussitôt  baisser  l’hypercalcémie,  Leriche  obtient 
un  réchauffement  périphérique,  un  renverse¬ 
ment  des  coudilions  nulrilives  de  la  peau  abou¬ 
tissant  à  une  amélioration  considérable,  sinon  à 
une  disparition  des  phénomènes  sclérodermi¬ 
ques.  Ainsi  est  démontrée  la  liahon  étroite  en¬ 
tre  la  nutrition  de  la  peau,  l’équilibre  calcique 
des  tissus  et  les  parathyroïdes.  Dans  un  cas  de 
grande  chélo'ïde  récidivante  que  je  lui  ai  de¬ 
mandé  d’opérer,  en  quelques  heures,  à  la  suite 
d’une  parathyroïdectomie,  la  chéloïde  s’affaisse 
et  diminue  de  volume,  résultat  qui  ne  s’est  pas 
maintenu  par  la  suite,  mais  qui  n’en  montre 
pas  moins  que  la  réduction  dg  la  calcémie  peut 
amener  une  transformation  d’une  hyperplasie 
conjonctive.  Ainsi  donc  l’action  de  la  parathy¬ 
roïde  paraît  s’exercer  essentiellement  sur  le 
tissu  conjonctif.  Enoncer  cette  proposition  est 
pourtant  loin  de  résoudre  le  problème  ;  ce  n’est 
même  que  le  poser.  Mais  lorsqu’on  rapproche 
ces,. constatations  de  celles  qu’a  faites  également 
Leriche  sur  la  libération  des  articulations  en- 
raidies  à  la  suite  de  parathyroïdectomies,  on 
conçoit  qu’il  ait  pu  poser  le  problème  de  la  chi¬ 
rurgie  physiologique  du  tissu  conjonctif  par  des 
interventions  sur  le  sympathique  et  sur  les  pa¬ 
rathyroïdes.  On  voit  toute  l’importance  du  pro¬ 
blème  ainsi  posé  et  toute  la  valeur  que  prend 
dès  lors  l’étude  des  affections  du  tissu  conjonc¬ 
tif  cutané. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  -  Le  service  de  librai- 
rie  de  La  Presse  .Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  ponr  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  {port 
■  et  emballage). 
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LES  TROUBLES  MÉCONNUS 

DES 

CONSTRICTEURS  du  PHARYNX 

LEUR  INTERPRÉTATION  NEUROLOGIQUE 
A  PROPOS  D’UNE  OBSERVATION 
DE  CHORÉE 

Par  Henry  PROBY 

Clirf  (le  clinique  olo-laryngologique 
à  la  Faculté  (le  Lyon. 


La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  classi¬ 
quement  et  par  définition  le  miroir  de  la  motri¬ 
cité  du  glosso-pharyngien.  L’exploration  de  la 
sensibilité  et  la  contraction  en  rideau  sont  le 
complément  de  tout  examen  moteur  des  nerfs 
crâniens.  Faut-il  nous  en  tenir  là,  et  ne  consi¬ 
dérer  que  les  lésions  brutales  apparentes  d’un 
tronc  essentiel  .i* 

Les  muscles  du  pluirynx,  si  importants  au 
point  de  vue  vital,  sont-ils  donc  destinés  à  ne 
jouer  qu’un  rôle  secondaire  et  ne  peuvent-ils 
pas  avoir  leur  pathologie  propre?  Pourquoi  ce 
silence,  et  pourquoi,  lorsque  nous  avons  voulu 
publier  ce  cas  de  chorée  des  constricteurs, 
n’avons-nous  trouvé  aucune  trace  d’observation 
du  môme  genre  dans  le  domaine  moteur,  ou 
d’observation  similaire  due  à  une  autre  affec¬ 
tion  nerveuse  ? 

Certains  muscles  cependant  sont  moins  mo¬ 
destes;  le  sterno-cléido-mastoïdien,  les  masses 
sacro-lombaires,  le  psoas  ont  des  réactions  très 
vives  et  bien  individualisées.  Pour  les  constric¬ 
teurs,  il  n’en  est  pas  de  môme.  Si  nous  repre¬ 
nons  l’exemple  du  cas  de  chorée  que  nous  al¬ 
lons  rapporter,  les  lésions  des  constricteurs  se¬ 
raient  beaucoup  plus  fréquentes  qu’elles  ne  sont 
indiquées  classiquement.  Il  est  cependant  d’ob¬ 
servation  commune  de  constater  chez  de  jeunes 
enfants  des  mouvements  désordonnés,  des  tics 
de  la  face  que  l’on' rapporte  sans  crainte  d’er¬ 
reur  à  la  chorée.  Le  jeune  ûge,  les  symptômes 
moteurs  évidents  en  font  faire  la  constatation 
immédiate.  Plus  tard  certaines  séquelles  bien 
connues  sont  cataloguées  et  rapidement  recon¬ 
nues,  mais  il  est  de  tradition  de  considérer  les 
accidents  choréiques  comme  terminés  vers  l’üge 
de  11  à  12  ans. 

Nous  voulons  insister  sur  une  forme  peu  con¬ 
nue,  où  la  suite  des  faits  nous  fit  penser  à  une 
complication  rare  de  cette  affection  qui  n’a  peut- 
ôtre  jamais  été  signalée,  car  nos  recherches  ne 
nous  ont  pas  permis  de  retrouver  de  cas  sem¬ 
blables.  Il  serait  bien  curieux  cependant  qu’il 
s’agît  d’un  cas  isolé.  L’ex|)lication  doit  'être 
cherchée,  nous  semble-t-il,  dans  la  fréquence  et 
l’abus  peut-être  du  terme  de  paresthésie  em¬ 
ployée  pour  tous  les  troubles  pharyngés  qui  ne 
relèvent  pas  d’une  cause  pathologique  précise. 
Depuis  longtemps,  nous  pensons  qu’à  la  base 
de  ces  troubles,  se  trouve  une  lésion  véritable, 
éraillures  microscopiques  do  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée,  contracture  des  muscles  du  pharynx  que 
l’on  pourrait  surnommer  :  le  torticolis  des  cons¬ 
tricteurs  par  infection  locale,  pharyngite,  syrnj)- 
tôme-maladie  d’une  affection  nasale. 

Dans  d’autres  cas,  l’infection  générale,  le  rhu¬ 
matisme  banal  pourra  se  localiser  et  donner  une 
véritable  myosite.  Signalons  comme  il  serait 
curieux  que  les  muscles  les  plus  proches  d'un 
foyer  d’infection  focale  :  l’amygdale,  ne  soient 
pas  les  premiers  atteints.  Ils  peuvent  être  infec¬ 
tés  localement  par  le  microbisme  latent  buccal, 
exalté  encore  par  la  pullulation  microbienne 
qui,  si  elle  existe  en  vase  clos  dans  les  cryptes 


profondes,  continue  son  œuvre  à  'la  surface  des 
follicules. 

Enfin  ces  muscles  sont  atteints  également  au 
même  titre  que  les  autres  muscles  ou  articula¬ 
tions  par  les  toxines  déversées  dans  le  torrent 
circulatoire.  Donc  deux  causes  d’infection  :  gé¬ 
nérale  et  locale.  Nous  arrivons  à  la  chorée.  Cette 
curieuse  affection  frappe  avec  prédilection  les 
muscles  soumis  à  un  effort  constant,  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  inférieurs,  à  la  face. 

Fouvons-nous  trouver  des  muscles  soumis  à  un 
travail  plus  intensif  que  les  constricteurs  du 
pharynx  ?  Sans  jamais  prendre  de  repos,  ils  ser¬ 
vent  à  réparer  les  pertes  de  notre  organisme,  en 
poussant  dans  l’œsophage  le  bol  alimentaire, 
à  déglutir  la  salive  dans  l’intervalle  de  l’alimen¬ 
tation.  Il  est  facile  de  concevoir  qu’ils  peuvent^ 
être  frappés  au  même  titre  que  les  autres  mus¬ 
cles  et  les  grandes  articulations  en  admettant 
que  la  fatigue  physiologique,  la  diminution  de 
résistance,  localisent  plus  facilement  l’infection 
en  certaines  régions  soumises  à  un  plus  dur  ef¬ 
fort,  et  à  un  usage  constant. 

Nous  faisons  remarquer  que  si  nous  cherchons 
à  faire  admettre  cette  notion  d’hyperexcitabilité 
dans  le  domaine  moteur  de  la  pathologie  mus¬ 
culaire  des  muscles  du  pharynx,  elle  est  depuis 
longtemps  acceptée  et  constatée  cliniquement 
pour  les  paralysies  Nul  ne  s’étonne  de  voir  des 
troubles  de  la  déglutition  dgns  l’encéphalite 
épidémique,  dans  certains  syndromes  bulbaires. 
On  nous  répondra  qu’il  s’agit  des  centres.  De¬ 
puis  longtemps  il  faut  admettre  une  certaine 
synergie  entre  les  altérations  périphériques  et 
les  altérations  centrales;  qu’il  s’agisse  des  mus¬ 
cles  dù  larynx,  du  pharynx,  de  lésion  périphé¬ 
rique  ou  centrale,  on  remarquera  que  ce  sont 
toujours  les  mêmes  muscles,  ou  les  mêmes  grou¬ 
pes  musculaires,  qui  sont  touchés  et  les  mêmes 
respectés. 

Si  nous  reprenons  les  premiers  te’rmes  de  no¬ 
tre  proposition,  l’hyperexcitabilité  des  muscles 
du  pharynx,  nous  allons  voir  que  peut-être  tout 
un  chapitre  pathologique  est  à  écrire  sur  ce 
sujet.  'La  constriction  pharyngée,  terme  banal, 
nous  cacherait-elle  des  troubles  infectieux  chro¬ 
niques,  des  troubles  moteurs  intermittents,  ou, 
au  moment  de  l’effort,  assimilables  au  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs,  des  troubles  per¬ 
manents'  comme  la  contracture  primitive  d’em¬ 
blée.  Autant  d’hypothèses  à  vérifier  à  propos  de 
chaque  cas  pathologique.  Aussi  n’insisterons- 
nous  aujourd’hui  que  sur  la  contracture  inter¬ 
mittente  d’origine  infectieuse  choréique  que 
nous  avons  pu  observer  et  qui  est  plus  facile¬ 
ment  démonstrative  dans  une  maladie  curable 
comme  celle-là  par  un  traitement  précis  : 

Odette  S...,  âgée"  de  16  ans,  présente  une  sen¬ 
sation  très  pénible  de  constriction  de  la  gorge 
depuis  un  an.  Elle  n’a  aucun  signe  d’infection 
laryngée  ou  amygdalienne.  'Le  cavum  est  libre, 
les  fosses  nasales  normales,  le  jeu  des  cordes  est 
parfait.  Nous  l’observons  et  constatons  qu’elle  a 
quelques  mouvements  brusques  des  membres  su¬ 
périeurs.  Interrogées,  sa  mère  et  elle-même  nous 
apprennent  '  qu’elle  présente  depuis  un  an  des 
mouvements  involontaires  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  droit,  durant  dix  à  quinze  minutes,  calmés 
quelquefois  par  les  frictions  ou  un  remède  va¬ 
riable.  Ces  crises  surviennent  2  fois  par  an,  et 
s’accompagnent  d’impulsion  musculaire  brusque 
(besoin  de  courir,  de  faire  un  effort  musculaire). 

Notre  attention  est  alors  attirée  sur  la  relation 
qui  pourrait  exister  entre  ces  troubles  moteurs, 
cette  contracture  pharyngée,  et  un  syndrome  an¬ 
cien,  et  par  l’intef rogatoire,  nous  faisons  préciser 
que  qette  ènfant  a  eu  une  attaque  de  chorée  mani¬ 
feste  à  l’ûge  de  9  ans,  des. membres  supérieurs  et 
inférieurs,  qu’elle  a  guérie  complètement  de  10  à 
16  ans,  et  que  mouvements  convulsifs,  phéno¬ 
mènes  moteurs  bizarres  et  contracture  du  pharynx 


sont  survenus  en  même  temps  de  15  à  16  ans. 

Noiis  ne  donnons,  aucun  traitement  local,  pres¬ 
crivons  de  la  liqueur  de  Boudin,  un  sédatif  nerveux 
et  revoyons  la  malade  guérie  au  bout  de  trois  se¬ 
maines.  Un  peu  de  liqueur  de  Fowler  est  prescrite 
pour  consolider  le  résultat.  Revue  de  trois  mois 
en  trois  mois,  la  guérison  se  maintient  complète, 
non  seulement  de  la  contracture,  mais  des  troubles 
moteurs  des  membres. 

C’est  véritablement  une  observation  schéma¬ 
tique  de  démonstration.  C’est  elle  qui  nous  a 
fait  douter  de  la  grande  famille  des  paresthésies 
et  fait  rechercher  les  causes,  non  pas  de  cette 
maladie,  mais  de  ce  symptôme.  Sans  doute,  cer¬ 
tains  traitements  les  guérissent  :  l’arsenic  toni¬ 
que  nervin,  en  gouttes,  est  un  médicament  clas¬ 
sique.  Qu’importe  la  cause,  si  l’on  a  l’effet,  mais 
la  chorée  méconnue  n’a-t-elle  pas  cédé  à  ce  trai¬ 
tement  qui  ne  lui  était  pas  destiné  ? 

Suivant  cet  exemple,  les  paresthésies  devront 
peut-être  céder  le  pas  à  une  pathologie  plus  pré¬ 
cise  des  troubles  moteurs  du  pharynx.  Nous  di¬ 
sons  bien  troubles  moteufs,  car  on  comprend 
mal  qu’on  range  dans  les  troubles  diffus  névro¬ 
pathiques  des  phénomènes  moteurs,  quand,  dans 
la  plupart  des  cas,  ces  troubles  sont  exclusive¬ 
ment  sensitifs. 

Cela  permettra  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans 
cet  eqsemble  de  symptômes  en  les  classant  selon 
leur  cause,  sans  mélanger  l’anesthésie  de  la  mu¬ 
queuse,  les  troubles  propres  de  la  fibre  muscu¬ 
laire,  les  troubles  des  conducteurs  de  son  inci¬ 
tation  motrice. 


SARCOME 

DU 

MÉNISQUE  INTERNE 
DU  GENOU 

Par  Qlno  PIERI 

Cliiriir<;ien  rtc  l’Iiôiiitul  rtc  Bollimo  (Italie). 


L’extrême  rareté  de  la  lésion  justifie,  à  mon 
avis,  la  publication  de  l’observation  suivante, 
concernant  un  cas  de  sarcome  du  ménisque  in¬ 
terne  du  genou. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  qui  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  du  point  de  vue  héré¬ 
ditaire  et  anamnestique  éloigné,  et  qui  depuis 
cinq  ans  souffre  parfois  (surtout  aux  change¬ 
ments  de  saison  ou  de  conditions  météorolo¬ 
giques)  de  douleurs  dans  l’articulation  du  ge¬ 
nou  gauche  pendant  la  marche. 

Les  douleurs,  devenues  plus  vives  et  presque 
continues  dans  les  dernières  années,  se  sont 
localisées  depuis  quelques  mois  à  la  face  in¬ 
terne  du  genou,  et  en  même  temps  le  sujet 
avait  remarqué  que  l’articulation  devenait  un 
peu  raide  et  qu’une  légère  tuméfaction  appa¬ 
raissait  dans  la  région  douloureuse. 

Dans  les  dernières  semaines,  la  tuméfaction 
a  augmenté;  les  douleurs  ne  se  calment  plus 
pendant  le  repos;  le  malade  a  l’impression  que 
pendant  la  marche,  lorsqu’il  appuie  sur  le  pied 
gauche,  le  membre  a  perdu  sa  stabilité  habi¬ 
tuelle,  et  parfois  il  lui  semble  que  le  genou  se 
dérobe  dans  la  station  verticale;  en  plus,  les 
mouvements  actifs  du  genou  sont  devenus  peu 
à  peu  moins  étendus. 

II  s’agit  d’un  sujet  robuste,  dans  de  bonnes 
conditions  de  santé  et  de  nutrition.  Pouls  71, 
bien  frappé,  régulier.  Rien  d’anormal  à  l’exa¬ 
men  viscéral. 

Au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  on  observe 
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une  hypotrophie  remarquable  du  quadriceps 
crural. 

Le  genou  gauche  est  légèrement  déformé  par 
la  présence  d’une  tuméfaction  de  la  grosseur 
d’une  demi-noix,  logée  dans  l’angle  que  le  bord 
interne  de  la  rotule  forme  avec  le  tendon  rotu- 
lien;  son  grand  axe  est  horizontal  et  correspond 
à  la  partie  médiane  de  l’interligne.  La  surface 
de  la  tuméfaction  est  lisse;  la  palpation  en  est 
douloureuse,  et  elle  permet  de  constater  que 
cette  tuméfaction  a  une  consistance  dure,  élas¬ 
tique,  et  qu’elle  ne  se  laisse  pas  déplacer  sur 
le  plan  osseux  sous-jacent;  la  peau  qui  la  re¬ 
couvre  paraît  normale  et  parfaitement  mobile 
sur  la  tumeur. 

Les  mouvements  du  genou  gauche  sont  assez 
limités  :  la  flexion  atteignait  à  son  maximum 
un  angle  de  40“..: 

Le  30  Septembre  1932,  sous  rachianesthésie 
(0  gr.  09  de  stovaïne),  j’ouvre  l’articulation  du 
genou  gauche  par  l’incision  courbe  de  Macken¬ 
zie,  en  coupant  le  tendon  rotulien  à  sa  partie 
moyenne;  en  relevant  le  lambeau,  on  explore' 


Fig.  2. 


l’articulation  et  l’on  peut  constater  que  le  mé¬ 
nisque  médial  dans  sa  partie  antérieure  est  oc¬ 
cupé  par  une  tumeur  de  la  forme  et  de  la  gran¬ 
deur  d’une  noisette.  On  réussit  aisément  à  dé- 
sinsérer  le  ménisque  de  ses  attaches,  et  "on 
l’extirpe.. 

On  ne  peut  suturer  exactement  par  un  surjet 
la  synoviale  que  dans  sa  partie  latérale,  tandis 
que  sur  le  cjité  médial  on  réussit  à  grande 
peine  à  en  réunir  les  bords  par  quelques  points 
détachés. 

Suture  du  tendon  rotulien  par  six  points  au 
catgut.  Surjet  sur  l’aponévroséi  points  détachés 
pour  le  plan  sous-cutané  et  la  peau. 

On  immobilise  le  membre  par  un  plâtre  qui 
va  de  la  racine  de  la  cuisse  jusqu’aux  orteils. 

Le  6  Octobre,  on  coupe  le  plâtre  en  gouttière 
et  on  renouvelle  le  pansement;  dans  l’articu¬ 
lation,  on  remarque  un  épanchement  peu  abon¬ 
dant. 

On  enlève  les  points  le  16  Octobre  (guérison 
per  primam),  et  deux  jours  après  on  commence 
la  mobilisation  du  genou. 

Le  30  Octobre,  on  fait  marcher  le  sujet,  et 
le  3  Novembre  il  sort  de  l’hôpitM;  il  est  capable 
de  marcher  sans  difficulté,  et  avec  peu  de  dou¬ 
leurs;  il  peut  fléchir  le  genou  jusqu’à  un  angle 
de  120“. 

On  le  rappelle  pour  une  visite  de  contrôle  le 
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30  Janvier,  exactement  quatre  mois  après  l’opé¬ 
ration. 

Le  sujet  raconte  que  ses  douleurs  ont  disparu 
et  qu’il  peut  maintenant  marcher  assez  long¬ 
temps  (quelques  kilomètres)  sans  troubles  par¬ 
ticuliers.  La  stabilité  du  genou  est  parfaite,  et 
les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  assez  éten¬ 
dus:  il  peut  fléchir  le  genou  jusqu’à  un  angle 
de  90“ . 

Le  ménisque  enlevé  est  occupé  dans  sa  moitié 


Fig.  3.  —  Ob.  1/12  imm.  Oc.  i  P  Korislka. 

antérieure  par  une  tumeur  de  la  forme  et  de  la 
grandeur  d’une,  noisette,  avec  son  grand  axe 
correspondant  à  l’axe  du  ménisque.  La  tumeur 
s’est  développée  'de  bas  en  haut  par  rapport  au 
plan  de  l’épiphyse  tibiale,  comme  si  elle  s’était 
développée  de  la  partie  supérieure  du  ménisque 
(flg.  1).  Sur  son  côté  externe,  elle  est  recouverte 
par  du  tissu  flbro-adipeux,  et  sur  sa  face  arti¬ 
culaire  la  tumeur  présente  une  surface  un  peu 
rugueuse,  de  couleur  grisâtre  et  plus  terne  que 
la  surface  saine  du  ménisque. 

Sur  sa  coupe  transversale  (fig.  2),  la  tumeur 


Fig.  4.  —  Ob.  1/12  imm.  Oc.  4  P  Korislka. 

présente  des  bords  onduleux,  comme  lobés,  et 
une  surface  de  section  homogène,  de  couleur 
blanc  grisâtre,  avec  çà  et  là  de  petites  travées 
de  tissu  jaunâtre;  la  consistance  paraît  assez 
dure,  mais  les  tissus  se  laissent  couper  par  le 
bistouri  assez  aisément.  La  partie  inférieure  de 
la  tumeur  fait  corps  avec  la  face  supérieure  du 
ménisque,  tandis  que  la  face  inférieure  de  celui- 
ci  paraît  normale,  et  présente  des  rapports  nor¬ 
maux  avec  l’épiphyse  tibiale. 

De  l’examen  des  rapports  entre  tumeur  et 
ménisque,  il  semble  légitime  de  conclure  que 
la  tumeur  a  pris  naissance  à  la  face  supérieure 
du  ménisque,  au  niveau  de  sa  partie  antérieure: 
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.l’ai  fait  pratiquer  des  coupes  de  la  tumeur 
par  le  D''  Tanferna,  directeur  des  laboratoires 
de  mon  hôpital,  et  je  dois,  à  son  obligeance  la 
description  de  la  structure  microscopique  de  la 
tumeur  et  les  microphotographies  ci-jointes. 

La  structure  microscopique  de  la  tumeur  pa¬ 
raît  être  celle  d’un  sarcome  essentiellement 
fuso-cellulaire.  En  réalité  ses  cellules,  quoique 
assez  variables  dans  leurs  dimensions  et  leur 
forme,  présentent  en  général  un  noyau  allongé, 
riche  en  chromatine,  et  un  protoplasme  fusi¬ 
forme  (fig.  3);  toutefois,  on  observe  aussi  des 
éléments  cellulaires  irrégulièrement  globuleux, 
avec  des  noyaux  en  apparence  vésiculaires,  ainsi 
que  quelques  rares  cellules  géantes  polynucléai¬ 
res  (flg.  4). 

Les  cellules  néoplasiques  sont  réunies  en  fais¬ 
ceaux  irrégulièrement  entrelacés,  qui  envahis¬ 
sent  le  tissu  propre  du  ménisque,  et  quoique  les 
bords  de  la  tumeur  paraissent  en  général  assez 
nets  (flg.  5),  dans  plusieurs  endroits,  toutefois, 
les  faisceaux  de  cellules  néoplasiques  pénètrent 
dans  le  tissu  sain,  et  le  fait  d’observer  do  nom¬ 
breux  îlots  de  tissu  fibreux  hyalin  du  ménisque 
complètement  encerclés  par  le  tissu  néoplasique 
plaide  en  faveur  du  développement  infiltrant  de 
la  tumeur. 

La  vascularisation  de  la  tumeur  est  assez  ri-. 


Fig.  5.  —  01).  7*  Or..  \  V  Koribika. 


elle,  et  l’on  remarque  aussi  de  gros  capillaires 
dont  la  paroi  est  consliluée  par  les  mêmes  cel¬ 
lules  néoplasiques. 

Les  nombreuses  figures  karyokinétiques  sem¬ 
blent  témoigner,  elles  aussi,  de  la  rapidité  du 
processus  d’accroissement,  et  du  caractère  de 
malignité  de  la  tumeur. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

DES 

AFFECTIONS 

INFLAMMATOIRES 


Après  les  enthousiasmes  du  début,  qui  avaient 
fait  essayer  le  traitement  des  affections  aiguës 
et  chroniques  les  plus  diverses  par  les  rayons 
lloëntgen,  il  semblait  que  les  possibilités  cura¬ 
trices  de  la  radiothérapie  se  fussent  limitées  à 
un  très  petit  nombre  de  maladies  et  que  son 
rôle  se  bornât  à  la  prolongation  d’états  que  ni 
la  chirurgie,  ni  lu  médecine  ne  pouvaient  gué- 
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De  ce  rôle  secondaire,  la  radiothérapie  en  ap¬ 
pelle  chaque  jour  ét  voici  maintenant  que  son 
action  bienfaisante  paraît  hors  de  discussion 
dans  le  traitement  d’un  certain  nombre  d’af¬ 
fections  inflammatoires  aiguës  ou  subaiguës. 
Celte  application  des  rayons  X,  tentée  et  expéri¬ 
mentée  dès  leur  origine  par  de .  très  nombreux 
auteurs,  est  entrée  d.ms  la  pratique  courante,  en 
Allemagne,  depuis  les  travaux  d’Heidenhain  et 
Kried  (1926),  en  France  depuis  ceux  de  Solomon 
(1927). 

Dès  1902,  Mayou  utilisa  les  rayons  Rœntgen, 
dans  le  traitement  du  trachome  qui  se  traduit 
par  une  prolifération  lymphocytique  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux.  Cet  auteur  américain  irradia 
un  œil  et  traita  l’autre  par  la  méthode  clas¬ 
sique  d’attouchements  au  sulfate  de  cuivre. 
L’œil  irradié  guérit  plus  vite.  Sur  16  malades 
qu’il  traita,  6  furent  guéris  rapidement  d’une 
façon  définitive,  l’hyperplasie  lymphoïde  ayant 
complètement  régressé  sans  laisser  de  traces. 
Cette,  action  des  rayons  X  dans  le  trachome  fut 
confirmée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  et  en 
France,  Jacqueau,  Lemoine  et  Arcelin,  Rollet  et 
Bussy,  Cochard  rapportèrent  plusieurs  cas  de 
trachome  guéris  par  cette  méthode.  Il  semble, 
en  effet,  que  la  rœntgenthérapie  ait  une  action 
réelle  sur  le  trachome  à  la  -période  de  début, 
mais  quand  le  tissu  granuleux  a  été  remplacé 
par  du  tissu  conjonctif,  quand  il  s’est  organisé, 
les  rayons  sont  inopérants. 

A  peu  près  à  la  mémi;  époque  (1905-1906),  Mus- 
ser  et  Edsall,  puis  Edsall  et  Pemberton  appli¬ 
quèrent  la  radiothérapie  à  des  formes  traînantes 
do  pneurriohie  et,  en  1916,  A.  et  W.  Quimby  pré¬ 
conisèrent  à  nouveau  ce  traitement  dans  les 
pneumonies  à  évolution  prolongée.  Mais  pour 
celte  affection  comme  pour  l’érysipèle  d’ail¬ 
leurs,  dont  on  connaît  également  les  déferves¬ 
cences  brusques  et  les  améliorations  rapides,  il 
est  difficile  de  mettre  au  bénéfice  de  la  radiothé¬ 
rapie  toutes  les  guérisons.  Pour  être  fixé  sur  la 
valeur  curative  des  rayons  X  dans  ces  deux  ma¬ 
ladies,  il  faudrait  posséder  des  statistiques  nom¬ 
breuses.  Par  contre,  il  est  plus  facile  de  mesurer 
l’efficacité  de  la  rœntgenthérapie  dans  le  trai¬ 
tement  d’affections  dont  on  connaît  l’évolution 
et  dont  bien  souvent  les  différents  traitements 
proposés,  soit  médicaux,  soit  chirurgicaux,  ne 
donnent  pas  de  résultats  satisfaisants,  nous  vou¬ 
lons  parler  des  furoncles,  des  anthrax  et  des  pa¬ 
naris. 

Dès  1906,  Coyle  et  en  1916-17,  Dunham,  Ross 
firent  des  essais  de  radiothérapie  dans  les  an¬ 
thrax  et  principalement  dans  les  anthrax  de  la 
face.  Mais  c’est  surtout  à  Heidenhain  et  à  Fried 
que  nous  devons  les  premières  recherches  systé¬ 
matiques  sur  l’action  des  rayons  X  dans  les  af¬ 
fections  inflammatoires.  Le  premier  rapport  de 
Heidenhain  et  Fried,  publié  en  1926,  faisait  état 
de  865  cas  d’affections  inflaiumatoires  diverses  : 
furoncles,  anthrax,  phlegmons,  abcès  des  par¬ 
ties  molles,  phlegmons  pêrinéphrétiques,  abcès 
dentaires,  érysipèle,  adénites  aiguës,  mastites, 
orchites,  épidjdymitos,  otites  moyennes,  sinu¬ 
sites  frontales  et  maxillaires,  traitées  par  de  pe- 
tites  doses  de  rayons.  76  pour  100  do  ces  ma¬ 
lades  avaient  guéri  sans  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Pour  19  pour  100,  il  y  eut  des  résultats  dou¬ 
teux,  -5  pour  100  furent  des  échecs.  Ce  rapport 
mentionnait  en  plus  l’inefficacité  des  rayons 
dans  l’ostéomyélite  aiguë  et  dons  les  abcès  cryp- 
togénéliques.  - 

En  1921,  Wetterer  (Manheim)  avait  attiré  l’at¬ 
tention  sur  l’efficacité, de  la  rœntgenthérapie 
dons  le  traitement  d.?  la  blennorragie  et  de  ses 
compheations.  Pour  lui,  étaient  justiciabies  de 
celte  méthode  la  talalgie,  l’arthrite,  la  prosta¬ 
tite.  la  spermatocystite,  l’épididymite,  les  abcès 


para-urélraux  et,  chez  la  femme,  la  métrite 
blennorragique,  la  salpingo-ovarite  dont  les 
douleurs  disparaissent  rapidement  sous  Faction 
des  rayons. 

En  1926,  Wagner  (Prague)  traita  360  cas  d’af¬ 
fections  inflammatoires  gynécologiques  par  la 
méthode  de  petites  doses  de  rayons,  préconisée 
par  Heidenhain  et  Fi-ied.  Dans  ces  350  cas  ren¬ 
traient  les  affections  gynécologiques  suivantes  : 
péritonites  diffuses  ou  ■  localisées  avec  exsudât 
purulent  dans  le  Douglas,  pelvi-péritonile  go¬ 
nococcique  aiguë, -inflammations  annexielles  de 
-différentes  origines,  les  phlegmons  dii  tissu  cel¬ 
lulaire  dii  bassin,  l’eczéma  vulvaire,  les  condy¬ 
lomes,  l’esthiomène  <1p  la  vulve,  les-  bartholini- 
les,  l’infection  de  là  muqueuse  utérine.  Dans 
ht  majorité  des  cas,  rme  séance  d’irradiation  fut 
considérée  comme  suffisante,  plus  rarement  2  à 
3  séances,  exceptionnâlement  un  nombre  plus 
élevé  fut  nécessaire.- Lf  plupart  dès  cas  guérirent. 
8  pour  100  seulement  n’obtinrent  aucune 
amélioration.  Ces  cas  concerriaient  des  person¬ 
nes  âgées.  Dans  les  cas  heureux,  dès  le ,  lende¬ 
main  de  l’irradiation,  Wagner  constata  une  di¬ 
minution  dé  la  température,  des  modifications 
locales  très  importantes  èt  très  rapides,  surtout 
dans  les  annèxites  qiguës  et  dans  la  parainétrite 
puerpérale.  Les  affections  gonococciques  -  sont 
sensibles  à  ce  traitement,' excepté  pour  Wagner 
1«  gonorrhée  des  muqueuses.  Gühraner  (de  Bres- 
lau)  a  appliqué  avec  succès  ce  traitement  aux  ar¬ 
thrites  gonococciques  aiguës. 

En  1927,  Pordes,  à  l’Institut  Holznecht 
(tienne),  traita  300  cas  de  complications  inflam¬ 
matoires  de  maladies  des  dents  et  des  maxil¬ 
laires.  Dans  les  phlegmons  péri-maxillaires,  plus 
particulièrement  dans  les  phlegmons  faisant 
partie  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  la 
rœntgenthérapie  donne  des  résultats  rapides  et 
remarquables.  Après  une  seule  séance  d’irra¬ 
diation,  on  constate  généralement  la  chute  de 
la  tempépature'  et  on  assiste  au  bout  de  douze  -à 
seize  heures  à  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès. 
Habituellement  une  séance  d’irradiation  est  suf¬ 
fisante.  On  refait  une  deuxième  séance  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  la  pre¬ 
mière,  si  elle  n’a  pas  donné  de  résultats. 

Zweifel  (Munich)  a  obtenu  également  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  mastites,  à  con¬ 
dition.  de  faire  des  irradiations  avant  la  forma¬ 
tion  des  collections  purulentes. 

En  Frartce,  Solomon  et  Blorrdeau,  au  Congrès 
de  Constantine  en  1927,  rapportèrent  les  obser¬ 
vations  de  4  nralades  guéries  de;  septicémie  puer¬ 
pérale,  qui  avaient  été  traitées  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Depuis  cette  époque,  continuant  ses  re¬ 
cherches,  Solomon  a  traité  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  xi ’afféctions  inflammatoires  di¬ 
verses.  . 

Voici  sous  forme  de  tableau- les  résultats  qu’il 
observa  : 


Ainsi  78  jpour  100  des  malades  furent  gué¬ 
ris,  22  pour  100  furent  améliorés.  Ces  derniers 
malades  étaient  des  malades  revus  au  huitième 
ou  au  (juinzième  jour  après  la  dernière  appli¬ 


cation  de  rayons  et  qjui  ont  .été' guéris  proba¬ 
blement  par  la  suite  (Solomon). 

Presque  tous  les  malades  liguraiit  dans  cette 
statistiçpie  avaient  subi  antérieurement  à  ce 
traitèment  radiologique  des  traitements  lès  plus 
divers  (vaccinations,  ponctions,  incisions,  etc.;.). 
Ils  ont  été  trai,tés  par  la  radiothérapie  à  une  pé¬ 
riode  tardive.  :  ' 

■  Dans  les  furoncles,  l’irradiation  du  foyer,  ef¬ 
fectuée  à  tèmps,  peut  provoquer  là  régression 
complète  même  après  une  seule  irradiation^ 
sans’ la  formation  de  nécrose  centrale  de  l’appa¬ 
reil  pilo-sébacé;  ,  même  dans  lé  cas  le  moins  fa¬ 
vorable,  on  a  la  formation  rapide  du  bourbil¬ 
lon  dont  l’élimination  amène  la  guérison.  Dans 
les  panarisj  les  anthrax  récents,  la  guérison  a 
été  obtenue  en  deux'  on  trois  jours  après  une 
seule  séance  d’irradiation.  Dans  lès  panaris  an¬ 
ciens,  ayant  subi  des  interventions  chirurgi¬ 
cales,  il  a  fallu,  lorsque  la  plaie  était  atone, 'ad¬ 
joindre  les  rayons  ultra-violets.  Dans  le  groupe 
des  adénopathies  et  des  abcès  du  cou,  liés  à  l’évo- 
-lution  de  la  deiît  de  sagesse,  trois  applications 
.  hebdomadaires  furent  souvent  nécessaires.  Mais 
dès  les  premières  applications,  on  constata  une 
régression,  important^  ou  ■  un  ramollissemènt  ra¬ 
pide;  l’évacüatiOn:  du  pris  fut.  effectuée  aisément 
par  ponctipn  (aspiràtriçe  ou  par  petite  incision; 
dans  aucun"  cas,  lé  drainagé  ne  fut  nécessaire. 

La  radiothérapie,  sélon  Solomon,  permet  .en¬ 
core  de  différencier  une  adénopathie  simple 
inflammatoire  d’une  '  adénopathie  .chronique, 
d’origine  tuberculeuse.-  Si  huit  jours  après  la 
troisième  application  de  rayons  X,  la  régression 
n’a  pas  été  à  peu  près  complète,  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  adénite  chronique  tuber-, 
culeüse,  si  les  symptômes  cliniques,  l’anamnèse 
n’avaient  pas  déjà  fait  poser  le  diagnostic. 

Parmi  les  affections  inflammatoirès,  les  abcès 
tubéreux  de  l’aisselle  sont  les  plus  longs  à  gué¬ 
rir.  Il, faui.  4  et  môme  10  séances  dans  la  ma¬ 
jeure  partie  des  cas,  ,  à  raison  d’une  ou  deux 
séanceepar  semaine.  Il  faut  arriver  à  l’épilation 
presque  complète ■  du  creux  de  l’aisselle  pour 
éviter  les.  récidives.  ' 

Deux  cas  d’amygdalite  à  répétition  traités  par 
Solomon  et  Jaudel,  qui  avaient  nécessité  de 
nombreuses  interventions,  -ont.  guéri  après  trois 
applications  en  une  semaine.  Les  lymphangites, 
les  dermites  guérirent,  rapidement  après  une 
seule  séance  en  trois  ou'  quatre  jours. 

Enfin  Solomon  relaté  l’histoire  d’une  sinusite 
aiguë,  observée  avec  G.-A.  Weill,  chez  laquelle, 
l 'écoulement  de  pus,  la  température  à  39“,  l’opa¬ 
cité  du  sinus  à  la  radiographie  disparurent  èn 
vingt-quatre  heures  après  une  séance  de  radio¬ 
thérapie.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  l’écoule^ 
ment  cessa  et  le  sinus  redevint  clair. 

Les  différents  auteurs  qui  ont  fait  des  recher¬ 
ches  sur  la  radiothérapie  des  affections  ■'inflam¬ 
matoires  semblent  être  tous  d’accord  sur  la 
technique  à  employer  :  il  faut  se  servir  de  doses 
modérées— de  .rayons  X.  Il  est  probàhle'  que 
Féclipse  qui  dura -plus  dq  vingt  ans  pour  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  des  affections  inflam¬ 
matoires  fut  la  '  conséquence  de  doses  mal  ré¬ 
glées,  trop  fortes,  de  rayons  X-  ' 

À  l’étranger,  pour  traiter  les  affections  in¬ 
flammatoires  aiguës  ou  subaiguës,' on  ne  dépasse 
guère  60  pour  100  de  la  dose  d’érythème:  Les 
doses  de  rayons  qui  approchent  de  la  limite  de 
tolérance  de  la  peau  n’ont  pas  autant  d’efflea- 
■  cité  què  les  petites  doses.  ;  Heidenhain,  Pordes, 

;  Holznecht  indiquent  comme  •  doses  nécessaires 
10  à  20  pour  100  de  la  dose  d’érythème.  La  du¬ 
rée  d  exposition  est  de  quelques  minutes  et  des 
séances  doivent' être  espacées  de  trois  à  quatre 
jours.  — 
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Ij.i  technique  de  Solomon  est  la  suivante  :  le  i 
ti alternent  est  purement  local;  on  administre 
une  dose  de  600  R  (9?6  r.  internationaux)  avec 
un  rayonnement  pénétrant  de  120  à  200  kilo- 
volts,  filtré  sur  Ô  mm.  6  de  cuivre  plus  5  mm. 
d’aluminium,  distance  focale  0,80,  champ  dé  12 
sur  12  cent.  Une  deuxième  application  peut  être 
effectuée  huit  jours  après  la  première;  plus  rare¬ 
ment  une  troisième  application  quinze  jours 
après  la  première.  Ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  dans  les  cas  tendant  à  la  chronicité  que 
Solomon  effectue  plus  de  trois  applications. 

Gomment  expliquer  cette  action  des  rayons  de 
Rœntgen  sur  les  affections  inflammatoires? 

Dans  leurs  premiers  travaux,  Heidenhain  et 
Fried  attribuaient  les  résultats  favorables  à  une 
réaction  générale  d’immunisation.  Mais  des  ex¬ 
périences  de  radiothérapie  indirecte,  c’est-à-dire 
d’irradiation  générale  et  non  du  foyer  inflam¬ 
matoire,  étaient  restées  négatives.  Du  reste  dans 
un  travail  ultérieur.  Ces  mêmes  auteurs  avaient 
admis  l’importance  de  l’irradiation  locale. 

Fraenkel  et  Nissniewistch  (Moscou),  en  expéri¬ 
mentant  sur  des  animaux,  ont  précisé  que  l’ir¬ 
radiation  ne  conférait  aucun  pouvoir  bactéri¬ 
cide  au  sérum  et  que  l’action  de  très  petites 
doses  sur  les  foyers  inflammatoires  était  tout  à 
fait  locale. 

W.  Schæffer  (Oldènburg),  en  1927,  a  étudié 
l’action  des  rayons  X  sur  les  inflammations  ob¬ 
tenues  après  injection  de  staphylocoques  dorés 
chez  le  lapin.  Les  animaux  turent  divisés  en  4 
groupes  :  un  groupe  de  témoins,  un  groupe 
d’irradiés,  un  groupe  d 'infectés  avec  du  staphy¬ 
locoque  et  irradiés;  un  groupe  d ‘infectés  mais 
non  irradiés.  Ses  recherches  ont  montré  que 
dans  un  premier  stade,"  sous  l’action  des  rayons 
l’inflammation  est  augmentée;  on  constate  en¬ 
suite  une  leucocytose  plus  abondante,  puis  les 
bactéries  sont  tuées  par  les  leucocytes  et  leur 
désintégration  met  en  liberté  des  produits  qui 
servent  d’anticorps.  C’est,  en  somme,  une  pha¬ 
gocytose  plus  rapide  avec  éclatement  des  lym¬ 
phocytes  ayant  englobé  les  bactéries.  Pour  cet 
auteur,  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  dans 
les  inflammations  est  comparable  à  celle  de  la 
chaleur  ou  à  celle  de  la  stase  créée  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier,  mais  la  rœntgenthérapie  pré¬ 
sente  deux  avantages  sur  ces  dernières  métho¬ 
des.:  le  dosage  exact  et  l’action  en  profondeur. 
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Présence  du  virus  tuberculeux  dans  le  sang 
circulant  d’un  entant  atteint  d’endocardite  rhu¬ 
matismale.  —  MM.  J.  Valtis,  G.  Paisseau  et  F. 
Van  Deinse  ont  pu  mettre  en  évidence  dans  le 
sang*  circulant  d’un  enfant  porteur  d’une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  un  virus  tuberculeux  qui  par 
ensemencement  sur  le  milieu  de  Lœwenstein  a 
donné  naissance  à  une  culture  présentant  des  ca¬ 
ractères  biologiques  particuliers  que  les  auteurs 
sont  en  train  d’étudier. 

Action  inhibitrice  de  la  spartéine  sur  l’hy¬ 
perglycémie  asphyxique.  —  MM.  René  Hazard 
et  Raymond  Lardé.  La  spartéine  empêche  l’hy¬ 
perglycémie  asphyxique  de  se  mnnlfcsler  non  pas 
parce  qu’elle  empêche  l’adrénaline  d’agir  —  on 
sait  qu’elle  respecte  son  action  sur  la  glycémie  — 
mais  parce  qu’elle  agit  sur  le  mécanisme  même 
de  l’hyperglycémie  aspjiyxique  nu  niveau  du  bull)e 
oti  dti  spliiiiéiinique. 


Rynnosuke  Motojima  (ïokio)  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  que  Schæffer  en  partant 
d’autres  expériences  :  il  insérait,  sous  la  peau. 
d’animaux,  des  fils  imbibés  de  cultures  de  sta-- 
phylocoques  et  soumettait  ces  animaux  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons. 

Fn  France,  Lacassagne  et  R.  Vincent  ont  étu¬ 
dié  l’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  des 
foyers  infectieux  locaux  provoqués  chez  le  lapin 
par  le  streptobacillus  Caviæ.  Ces  auteurs  injec¬ 
tèrent  sous  la  peau  de  la  cuisse,  0,6  à  1  eme 
d  une  culture  de  streptobacillus  caviæ  isolé  par 
K.  Vincent.  L’animal  est  ensuite  irradié  dans  les 
conditions  suivantes  :  Tension  160  kUovolts,  fil¬ 
tre  3  mm.  d’aluminum,  distance  focale  30  cm. 
Intensité  :  6  milliampères,  durée  de  l’irradia¬ 
tion  huit  minutes,  la  dose  a  été  de  400  R  environ. 
L’expérience  a  porté  sur  un  lot  de  21  lapins.  7 
lapins  ont  servi  de  témoins,  12  lapins  ont  été 
irradiés  alors  que  l’abcès  était  en  formation. 
Dans  2  cas  l’irradiation  a  précédé  l’inoculation. 
Les  lapins  irradiés,  •  alors  que  l’infection  était 
en  voie  de  développement,  ont  guéri.  Ainsi  la  ra¬ 
diothérapie  a  eu  une  action  incontestable  sur 
cette  affection  inflammatoire  habituellement 
mortelle  chez  le  lapin. 

De  ces  observations  cliniques  et  de  ces  re- 
cbcrchcs  expérimentales,  il  semble  que  l’on 
puisse  conclure  que  les  rayons  do  Rœntgen 
exercent  sur  les  affections  inflammatoires,  avant 
tout,  une  action  locale  et  qu’il  ne  paraît  pas  y 
avoir  une  action  générale  d’immunisation  ou 
d’augmentation  de  pouvoir  bactéricide  du  sé¬ 
rum.  Gomment  comprendre  cette  action  locale? 

Un  des  premiers  et  des  plus  importants  faits, 
dans  la  défense  naturelle  de  l’organisme  contre 
l’infection,  est  l’infiltration  leucocytaire  autour 
du  point' infecté.  Or,  on  sait  depuis  Heineke 
(1903.;:1905) ,  que  les  rayons  X  ont  une  action 
destructive  des  globules  blancs,  action  qui  est 
utilisée  au  maximum  dans  le  traitement  des 
leucémies.  Chaque  fois  qu’une  lésion  inflam¬ 
matoire  est  irradiée,  on  doit  s’attendre  à  la  des¬ 
truction  des  leucocytes  et  la  question  se  pose 
naturellement  de  savoir  pourquoi  la  destruction 
d’un  grand  nombre  de  leucocytes  répartis  dans 
un  foyer  infectieux  devient  favorable  et  active 
lu  guérison  de  ce  foyer.  Il  est  possible  que  les 
petites  doses  de  rayons,  qui  sont,  comme  nous 
l’avons  vu,  les  seules  recommandables  dans  le 
traitement  des  affections  inflammatoires,  ne  dé¬ 


truisent  pas  complètement  les  leucocytes  et  per¬ 
mettent,  en  les  faisant  éclater,  la  libération  de 
substances  de  protection,  d’anticorps  enfermés 
dans  ces  cellules.  En  faveur  de  cette  interpréta¬ 
tion  plaident  la  rapidité  de  régression  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  sous  l’action  des  rayons  X' 
et  le  fait  que  ceux-ci  n’agissent  que  lorsqu’il  y 
a  inflammation,  c’est-à-dire  appel  de  leucocytes, 
li  est  possible  aussi  que  l’irradiation  active  la 
circulation  et  augmente  ainsi  l’apport  de  leuco¬ 
cytes  autour  du  foyer.  L’irradiation  peut,  peut- 
être  également,  changer  l’équilibre  acido-base 
des  tissus  enflammés  et  créer  une  alcalose  qui 
neutralise  les  effets  acides  de  l’inflammation. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  ce  nou¬ 
veau  traitement  mérite  de  prendre,  une  place 
importante,  sinon  la  première,  dans  la  Ihérapeii- 
tique  des  affections  inflammatoires  et  principa¬ 
lement  dans  celle  des  furoncles,  des  panaris,  des 
anthrax.  A  lire,  en  effet,  les  innombrables  tra¬ 
vaux  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ces  affections, 
on  se  rend  compte  que  les  méthodes  médicales 
nouvelles,  telles  que  les  vaccins,  les  lysats  mi¬ 
crobiens,  le  bactériophage,  la  proléinothérapic, 
n’ont  pas  donné  tout  ce  qu’on  attendait  d’elles. 
11  faut,  en  définitive,  recourir  le  plus  souvent 
à  l’intervention  chirurgicale,  mais  celle-ci  n’est 
.  pas  toujours  dépourvue  d’inconvénients  locaux 
et  généraux,  et  son  efficacité  immédiate  n’esti 
pas  toujours  certaine.  Un  traitement  complète-* 
ment  indolore,  dépourvu  de  dangers,  permet¬ 
tant,  dans  la  plupart  des  cas,  quand  il  est  appli¬ 
qué  précocement,  d'éviter  l’opération,  ne  peut 
manquer  de  retenir  l’attention  du  médecin,  ni 
surtout,  de  recueillir  les  suffrages  des  malades. 

André  Puchet. 
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Action  de  la  vagotonine  sur  les  effets  de 
l’excitation  du  nerî  splanchnique.  —  MM.  H. 
Hermann,  D.  Santenoise,  L.  Merkleh  el  M.  Vi- 
dacovitch  montrent  que  l’administration  de  vago- 
lonine  est  suivie  d’une  diminution  des  effets  hy- 
pcrlenseurs  de  l’excitation  du  splanchnique  ainsi 
que  d’une  diminution  de  l’efüraoilé  des  effets  de 
celte  excitation  adrénalinogène. 

Inüuence  de  la  surrénalectomie  partielle  ou 
totale  sur  les  effets  de  la  piqûre  diabétique  du 
■  bulbe.  —  M.  J.  Vidal.  Une  décapsulation  totale  a 
privé  la  piqûre  du  bulbe  de  son  action  hyperglycé- 
mianle.  Des  surrcnaleotomies  unilatérales,  droites 
ou  gauches,  ont  suffi  à  atténuer  grandement  et 
môme  à  supprimer  presque  complètement  les  ef¬ 
fets  de  la  piqûre  diabétique.  Cos  résultats  qui  ont 
été  obtenus,  chez  le,  lapin,  au  cours  do  8  expérien¬ 
ces  successives,  pormollcnt  de  penser  que  la  pré¬ 
sence  des  capsules  surrénales  est  nécessaire  pour 
qu’apparaisse  l’hyperglycémie  consécutive  à  la  pi¬ 
qûre  du  bulbe. 

Inüuence  exercée  par  diverses  substances 
anesthésiques  sur  la  glycémie  avant  et  après  la 
piqûre  du  bulbe.  —  M.  J.  Vidal.  Le  somnifène, 
ainsi  que  le  chloralose,  injectés  ))ar  voie  veineuse, 
produisent  une  anesthésie  au  cours  de  laquelle  la 
glyoémie  ne  suhit  presque  aucune  mollification, 
mais  ils  exercent  une  action  inhihitrice  durable 


sur  les  effets  de  la  piqûre  diabétique  du  bulbe.  Par 
contre  le  somnifène  n’atténue  en  rien  l’action  hy- 
perglycémianle  d’une  injection  d'adrénaline. 

L’uréthane,  injectée  par  voie  péritonéale,  pro¬ 
duit  une  anesthésie  pendant  laquelle  la  glycémie 
s’élève  modérément,  mais  la  piqûre  bulbaire  con¬ 
serve  son  action  habituelle,  lorsqu’elle  est  prati¬ 
quée  au  cours  de  cette  anesthésie. 

Sensibilisation  des  artères  cérébrales  à  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline  par  injection  préalable  de 
yobimibinef  d’ergotamine  ou  de  peptone.  — 
MM.  J.  Tinel  et^G.  Ungar  ont  conslalé  une  va¬ 
soconstriction  des  artères  cérébrales  sous  l’influence 
d’une  injection  d’adrénaline  chez  les  cobayes  et 
chez  les  lapins  préparés  par  une  des  substances  ci- 
dessus.  Celles-ci  semblent  donc  sensibiliser  les  ar¬ 
tères  du  cerveau  à  l’effet  vasoconstriclcur  de 
l’adrénaline  qui  ne  se  produit  pas  normalement 
dans  ce  territoire. 

Sur  l’excrétion  intravasculaire  des  produits 
hypophysaires.  —  MM.  Roussy  et  Mosinger, 
poursuivant  leurs  recherches  .sur  le  complexe  hy¬ 
pothalamus  hypophysaire,  icprcnncnt  quelques 
points  relatifs  à  l’excrétion,  dans  les  vaisseaux,  de 
la  colloïde  hypophysaire,  déjà  notée  ixir  un  certain 
nombre  d’auteurs. 

Us  ont  pu  vérifier  le  fait  dans  un  cas  d’hypo¬ 
physe  humaine  et,  dans  quelques  cas  d’hyiiophysc 
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de  mammifère,  notamment  du  cobaye.  Ge  méca¬ 
nisme  à'hémocrinie,  signalé  notamment  par  Collin, 
a  été  retrouvé  par  les  auteurs  chez  l’homme,  le 
cobaye  et  le  rat,  et  cela  uniquement  au  niveau  des 
lobes  antérieur  et  intermédiaire.  Sur  une  de  leur 
préparations,  il  est  possible  de  suivre  tous  les  sta¬ 
des  du  processus  hémocrine. 

Ainsi  les  produits  de  sécrétion  hypophysaire  sont 
déversés  dans  la  circulation  générale  (hémocrinie . 
générale)  soit  dans  le  système  porte  hypophyso-tu- 
bérien  (hémocrinie  locale). 

Dans  l’hémocrinie  générale  certaines  hormones 
hypophysaires  peuvent  agir  directement  sur  les 
tissus  périphériques  (hémocytocrinie  générale)  ou 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  (hémoneu¬ 
rocrinie  générale). 

Méthode  spéciale  de  stalagmométrie.  —  MM. 
A.  Clerc,  R.  Paris,  P.-Noël  Deschamps  et  G. 
Sterne  présentent  une  pipette  de  Duclaux  modi-. 
liée  permettant  de  mesurer  avec  une  plus  grande 
précision  par  la  stalagmométrie  la  tension  superfi¬ 
cielle  du  sang  complet  et  des  divers  liquides.  Par 
ce  procédé  on  a  pu  constater  l’augmentation  fré¬ 
quente  de  la  dileHension  au  cours  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  son  abaissement  chez  l’animal  et 
chez  l’homme,  après  injection  intra-veineuse  d’Oc- 
tanol. 

Influence  des  injectiom  répétées  de  glucose 
sur  la  chromopexie  hépatique.  —  MM.  M.  De- 
mole  et  F.  Sciclounofl  (Genève)  pratiquent,  chez 
des  malades  atteints  d’affections  diverses,  l’épreuve 
du  Rose  Bengale  la  veille  d’une  série  d’injections 
quotidiennes  massives  de  sérum  glucosé  (400  cc.  à 
20  pour  100  pendant  8  jours),  puis  le  lendemain 
de  la  dernière  injection. 

Ils  constatent,  en  comparant  les  chiffres  obte¬ 
nus,  chez  des  sujets  à  chromopexie  insuffisante, 
une  amélioration  nette  et  durable  de  cette  fonction. 
Lorsque  la  chromopexie  est  au  contraire  normale, 
les  injections  ne  modifient  pas  sensiblement  le 
taux  du  Rose  Bengale. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  de  la 
dicædotylénine.  —  MM.  P.  Sainton  et  M.  Si¬ 
monnet. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

16  Janvier  1938. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Barrieu 
sur  l’injeetion  sous-cutanée  des  gaz  thermaux 
de  Royat  dans  l’angine  de  poitrine.  —  Une  dis¬ 
cussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part  MM.  P.- 
N.  Deschamps,  G.  Berthief,  Mougeot  et  Âuber- 
tot. 

Action  de  la  roche  du  Puy-de-Dôme  et  de 
quelques  roches  éruptives  sur  la  résistance  du 
cobaye  à  la  spartéine  et  à  la  strychnine.  —  M. 
Dodel  (Clermont)  relate  les  résultats  d’expériences 
qui  démontrent  l’inégale  résistance  du  cobaye  à 
ces  agents  selon  que  l’animal  est  placé  sur  des  frag-, 
menls  de  roche  domitique  ou  volcanique  ou  sur 
un  sol  indifférent.  Ces  divergences  sont  les  mêmes 
observées  au  Puy-de-Dôme  ou  bien  au  laboratoire 
de  l’Ecole  de  Clermont.  Des  expériences  analogues 
montrent  que  les  animaux  ne  réagissent  pas  à  cer¬ 
taines  drogues  aux  griffons  des  'Sources  comme  en 
d’autres  lieux. 

Phénomènes  de  pbylaxie  obtenus  sur  le  lapin 
à  l’égard  du  chlorhydrate  d’acétylcholine  après 
injection  d’eau  du  Mont-Dore  ^source  de  la 
Madeleine).  —  MM.  Robert  et  Glogue.  Les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  proportionnels  à  la  dose  injec¬ 
tée.  et  il  leur  semble  qu’il  y  ait  une  dose  optima.  Si 
l’on  dépasse  cette  petite  dose,  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  au  contraire  ime  chute  de  l’état  général  avec 
hypoglobulie  et  résistance  plutôt  moindre  à  l’in¬ 
toxication. 

Action  des  eaux  minérales  sullurenses  sur  la 
répartition  du  glutathion  réduit  dans  les  tissus 
animaux.  —  M.M.  R.  Wolfl  et  M“«  Manjeau  ont 
constaté,  après  ingestion  d’eau  de  Ghalles,  une 
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augmentation  du  glutathion  sanguin,  et  une  dimi¬ 
nution  du  taux  du  glutathion  dans  la  rate.  Ces  phé¬ 
nomènes  traduisent  une  mobilisation  du  gluta¬ 
thion  des  réserves  tissulaires.  La  rate  apparaît  dans  ■ 
ces  conditions  comme  un  réservoir  de  glutathion. 

6  Février  1933. 

Le  traitement  des  affections  douloureuses  du 
rectum  par  la  cure  de  Plombières.  —  M.  Stief- 
fel  attire  l’attention  sur  les  bons  résultats  que  peut, 
donner  le  traitement  thermal  dans  certaines  affec¬ 
tions  douloureuses  du  rectum  et  de  la  marge  de 
l’anus.  Ce  traitement  est  à  la  fois  général  et  local: 
par  les  grands  bains  tièdes  et  les  douchés  généra¬ 
les,  il  agit  sur  l’état  de  déséquilibre  neuro-végé¬ 
tatif;  par  la  douche  et  Je  bain  de  vapeur  périnéal, 
au  contrairé,  il  a  une  action  sur  l’état  congestif  de 
la  muqueuse  et  sur  les  terminaisons  nerveuses  de 
la  marge  de  l’anus.  Cette  thérapeutique  locale  doit 
être  améliorée  prochainement  par  l’installation 
d’appareil  de  pulvérisation  d’eau  et  de  gaz  ther¬ 
maux,  et  d’appareils  de  douches  filiformes  spécia¬ 
lement  destinées  au  traitement  du  prurit  anal.  A 
la  lumière  des  10  observations  qui  font  l’objet  de 
ce  travail,  il  apparaît  que  les  cas  les  plus  favora¬ 
blement  'influencés  sont  ceux  où  prédomine  le 
spasme  sphinctérien  ou  ceux  où  la  névralgie  ano- 
rectale  est  primitive.  ^ 

Etude  oscillograpbique  de  la  pression  arté¬ 
rielle  sous  l’inSuence  combinée  de  procédés 
calorifiques  et  de  l’hydrothérapie.  — “lyiM.  De- 
bidour  (Mont-Dore)  et  R.  Dubois  (Saujon),  pour¬ 
suivant  leurs  recherches  sur  l’hydrothérapie,  mon¬ 
trent,  par  de  nombreux  tracés  oscillographiques, 
base  originale  de  leur  travail,  les  modifications  im¬ 
portantes  du  pouls,  de  la  pression  artérielle  produi- 
.  tes  par  les  applications  hydrothérapiques  et  divers 
procédés  calorifiques  associés. 

L’étude  comparée  de  ces  procédés,  les  uns  exo¬ 
gènes  (bain  de  lumière,  thermax,  sudation  scienti¬ 
fique,  eau  chaude),  les  aptres  autogènes  (exercices 
physiques),  dont  ils  ont  associé  les  effets  préparants 
de  réchauffement  et  de  vâso-dilataÜon-  périphéri¬ 
que  à  l’action  vaso-motrice  de  l’hydrothérapie 
froide,  leur  permet  d’établir  les  modalités  d’dppli-  - 
cation  convenable  pour  réaliser  une  véritable  gym¬ 
nastique  rééducative  du  cœur  périphérique. 

Ils  montrent  enfin  i’importance  du  rôle  de  la 
thermalité  dans  l’action  des  eaux  minérales,  en 
plus  de  celui  du  chimisme.  Certaines  pratiques  de 
cure  spécialisées  dans  les  stations  thermèles  cons¬ 
tituent  en  effet  de  véritables  procédés  calorifiques 
naturels  que  l’on  a  intérêt  à  utiliser  largement  en 
les  associant  à  l’hydrothérapie  dans  un  but  de  réé¬ 
ducation  cardio-vasculaire  et  d’endurcissement  au 

J. -J.  Séhane. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

26  Janvier  1983. 

A  propos  des  associations  parasitaires  dans 
le  paludisme.  Application  à  la  malariatbérapie., 
—  M.  Sautet  démontre  la  faible  fréquence  des 
associations  parasitaires  dans  le  paludisme.  S’il  est 
aisé  de  reconnaître  les  3  espèces  de  plasmodium 
quand  on  eisamine  des  formes  déjà  évoluées,  il  est, 
par  contre,  très  difficile  de  faire  un  diagnostic 
précis  dans  les  cas  de  formes  très  jeunes  et  annu¬ 
laires,  parfois  peu  abondantes.  Il  convient  donc 
d’être  très  prudent  avant  d’affirmer  l’existence 
d’une  association  parasitaire. 

Les  associations  constatées  sur  un  même  frottis 
sont  plus  faciles  à  diagnostiquer  que  celles  qui  ee 
manifestent  au  cours  de  prises  de  sang  différentes, 
chez  le  même  malade. 

Pour  la  malariathérapie,  on  aura  le  maximum 
de  sécurité  en  s’adressant,  comme  donneur  d’une 
souche  nouvelle,  à  un  malade  hors  d’une  région 
paludéenne  depuis  un  an,  venant  de  présenter  une 
rechute  à  P.  vivax  et  que  l’on  aura  suivi,  au  point 
de  vue  sanguin,  au  cours  de  cette  même  année. 

Spirellose  fébrile  coebinebinoise,  —  M.  R. 
Pons  a  mis  en  évidence,  par  l’hémoculture,  l’exis¬ 
tence  d’un  état  infectieux' -bénin,  causé  par  un 
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micro-organisme  spiralé,  qu’il  avait  désigné  eh' 
1923  sous  le  nom  de  Sp.  Sinense^et  qui  doit  être 
placé  :à  côté  ,  de  Spirella  morsus  mûris,  ■ 

L’affection  avait  longtemps  passé  .inaperçue,  car 
il  n’est  pas  courant  de  , faire,  des  (hémocultures  chez 
les  malades  à  température  peu  élevée,  ,  Le  micro¬ 
organisme  a  la  forme  d’une  spirale,  s’inscrivant 
dans  un  cylindre  virtuel.  Il  apparaît  dans  les  hé¬ 
mocultures  vers  le  quatrième  jour  après  l’ense¬ 
mencement  et  possède  à  chaque  extrénaité  un  cil 
long  ayant  tendance  '  à  reproduire  la  forme  spi¬ 
ralée.  Il  se  colore  par  toutes  les  couleurs  d’aniline 
et  il  est  inoculable  aux  animaux  dé  laboratoire.  Il 
est  transmis  par  le  Rhipicephalus  sanguineus.  La 
forme  qui  infecte  l’homme  est  probablement  ul- 
tramicroscopique,  .  car,  il  est  possible  d’infecter  le 
cobaye  avec  le  filtrat  de  sang  virulent,  mais  dans 
les  cultures  lé  parasite  reprend  sa  forme  de  spi¬ 
rale. 

Les  symptômes  cliniques  sont  :  début  brusque 
avec  frisson,  fièvre  à  39“,  céphalée,  courbature, 
anorexie  et  insomnie.  Il  existe,  de  plus,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  du  ballonnement  abdomi¬ 
nal  ;  la  langue  est  saburrale.  Le  foie  est  hypertror 
phié,  la  rate  reste  normale. 

La  courbe  thermique,  prend,  dans  son  ensemble,  . 
un  aspect  ondulant.  L’évolution  semble  bénigne, 
et  dure  de  trois  à  quatre  jours;  le  traitement  de 
choix  consiste  dans  les  injections  de  914. 

—  M.  -  Gastou  demande  combien  de  temps  le 
parasite  persiste  dans  le  sang. 

— ■  M.  Pons  l’â  trouvé  à  chaque  hémoculture, 
même  en  dehors  des  périodes  fébriles. 

—  M.‘  Durel  rappelle  que  l’on  trouve- souvent  des 
germes  en  hémoculture  en  :  dehors  des  périodes  fé¬ 
briles,  comme  le  prouvent  ,  les  travaux  de  Lépiné 
sur  les  spirochétidés. 

Sur  un  nouveau  dérivé  de  la  quinine  à  'action 
gamétocide.  *  M.  Charron .  expose  à  la  Société 
un  résumé  des  recherches  chimiques  et  expérimen¬ 
tales  qu’il  a  entreprises  depuis  plusieurs  années  sur 
les  dérivés  de  la  quinine.  Différents  corps  synthé¬ 
tiques  de  la  série  «  dlhydroquinamine  »  ont  été  étu¬ 
diés  systématiquement  :  le  composé  qui  a  le  plus 
retenu  l’attention  est ,  U  diéthariol  dihydroquina- 
mine,  qui  semble  posséder,  à  côté  d’une  puissance 
schizonticide  élevée,  une  action  nette  vis-à-vis  des 
formes  sexuées  de  lUiématozoaire.'  Les  expériences 
faites  sur  des  cultures  de  parasites  provenànt  de 
malades  ,  ont  montré  l’action  rapide,  du  corps  au’il 
étudie. 

L’auteur,  dans  ses  expériences,  est  parti  d’rni 
chlorhydate  de  quinine  très  pur.  L’action  .  gainé- 
tocide  est  très  marquée;  le  sel  n’est  pas  toxique. 

Il  a  pris  le  sang  d’un  paludéen  pour  la  culture, 
qui  a  servi  ensuite  à  des  cultures  secondaires  sur 
lesquelles  ont  été  faites  les  recherches. 

Le  pian  au  Guatémala.  —  M.  Caldéron  décrit 
le  premier  cas  de  pian  qui  ait  été  constaté  au  Gua¬ 
témala,  Le  diagnostic,  qui  s’imposait  par  la  cli¬ 
nique,  a  été  confirmé  par  la  constatation  des  tre- 
ponema  perfenue.  L’existence  du  pian  était,!  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  seulement  suspectée  sur  la  côte  sud 
du  Guatémala. 

Remarques  sur  une  étude  épidémiologique  du 
paludisme  eSectuée  en  Corse,  dans  la  région  de 
Figari.  —  M.  Gaillard  rapporte  le  résultat  ,  d’en¬ 
quêtes  effectuées:  en  Corse  de  1926  à  1980,  par  M. 
Brumpt  et  ses  collaborateurs. 

,  Le  golfe  de  Figari  est  situé  sur  la  côte  sud- 
ouest,  à  20  km.  de  Bonifacio.  L’étude  épidémio¬ 
logique,  faite  en  Septembre  19^,  a  démontré  que 
la  proportîôh  des  individus' parasités  est  la  même 
chez  les  populations  sédentaires  que  chez  les 
transhumants.  Mais,  chez  les  premières,  Ja  pro¬ 
portion  des  porteurs  de  gamètes  est  considérable, 
alors  qu’elle  est  infime  Chez  les  seconds.  La 
transhumance  n’est  peut-être  pas  .'seule  en  cause, 
et  les  conditions  locales  sont  sans  doute  suscep^ 
tibles  d’intervenir  pour  favoriser  la  formation  plus 
ou  moins  tardive  des  gamètes.  On  trouve  presque 
toujours  le  PL  Jalciparum^  Lé  PI.  vivax  est  rare. 

Le  basebisob  et  son  danger  en  Algérie.  — 
M.  Gaèchô.  Le  haschisch '  est  une  poudre  forniée 
par  les  sommités  fleuries  du  Cannabis  indica.  Bien 
des  personnes,  surtout  parmi  , l'es  illettrés,  s ’adon- 
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nenl  à  l’usnge  de  ocUo  drogue.  Elle  est  prise  sur¬ 
tout  duiis  la  pipe.  Le  fumeur  ressent  alors  de 
l’alourdissement,  un  amoindrissement  de  l’ouïe, 
des  bourdonnements  et  une  ivresse  spéciale,  ac¬ 
compagnée  quelquefois  d’engourdissement  muscu¬ 
laire.  Le  délire  est  gai,  mais  il  y  a  parfois  des 
rêves  tristes  ou  furieux.  Dans  certains  pays  orien¬ 
taux,  on  prend  le  (haschisch  sous  forme  de  pâle, 
mélangé  avec  du  miel  et  des  parfums. 

Les  hasohischés  finissent  par  tomber  dans  un 
étal  psychique  spécial:  faiblesse  de  caractère,  pa- 

En  ].931,  une  mission,  présidée  par  M.  Violette, 
a  envisagé  les  mesures  nécessaires  pour  empêcher 
l’emploi  de  la  drogue.  L’auteur  souhaite  qu’on 
lutte  efficacement  contre  cette  funeste  habitude. 

—  M.  Tanon  compare  l’action  du  haschisch, 
excitante,  à  celle  de  l’opium,  déprimante.  Les 
feuilles  du  Cannabis  indica  sont  moins  toxiques 
que  les  sommités  fleuries  de  la  plante. 

—  M.  Pons  pense  qu’il  y  a  des  individus  qui 
doivent  stabiliser  leur  intoxication,  comme  le  fait 
s’observe  pour  ceux  qui  s’adonnent  â  l’opium. 

PrennE  Sée. 


SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

23  Janvier  1033. 

Séquelles  mentales  d’encéphalopathies  aiguës 
d’après  100  observations.  —  MM.  Toulouse  et 
Courtois.  De  ces  100  observations,  Toulouse  et 
(loiirtois  concluent  :  1“  à  la  fréquence  des  infec¬ 
tions  de  l’enfance  chez  les  adidles  atteints  de  psy- 
clio.ses  étiologie  mal  connue;  2°  â  la  variabilité 
de  la  duive  dé  latence  (1  à  20  ans)  qui  sépare  le 
syiidi'omé  meiital  tardif  de  l’encéphalopathie  aiguë 
eaiisale,  ;  3"  à  riiupnrtancc  des  pliénomf'nt's  ineii- 
laux  iiiterealaires,  des  signes  neurologiques  et  des 
moililieatioiis  résiduelles  dti  liquide'  (xipliido-raclil- 
dieii.  Mais  pour  importantes  que  soient  ces  causes 

d’êire  palliogène.s  est  primordial.  Ils  insistent  sur 
les  eonsé()uenees  thérapeutiques  cl  prophylactiques 
i|Mi  découlent  de  cés  constalalions. 

Remarques  à  propos  des  états  hallucinatoi¬ 
res.  —  .M.  Porc’her.  Ce  que  l’auteur  entend  par 
étal  halincinaloire  cori'espond  à  des  processus  d’in- 
liildlion  .se  ratlachaiit  aux  états  liypniqucs,  lesquels 
doivent  englober  des  gammes  très  variées  allant  do 
l.i  sim|dc  riistraction  au  sommeil..  A  la  faveur  de 
cette  inhihiliou,  des  exacerbations  fortuites  i)Ou- 
veut  déclancher  des  réactions  inadéquates  et  para¬ 
doxales  et  précisément  à  cause  de  cela  ces  exacer¬ 
bations  doivent  servir  de  moyens  giadués  d’inves¬ 
tigation. 

Ethylisme  et  polydipsie.  Lésion  de  la  selle 
turcique.  Traumatisme  ancien.  —  MM.  Pichard 
et  Liber.  Observation  d’un  malade  gui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  crânien  avec  fracture  du  fron¬ 
tal,  présente  une  dipsomanie  qui  aboutit  à  un  al¬ 
coolisme  secondaire.  Ce  cas  est  intéressant  au  jioint 
<lc  vue  médico-légal,  car  il  s’agit  plus  de  polydip- 
sie  que  de  dipsomanie  et  le  problème  de  la  respon- 
.  sabililé  du  sujet  se  .pose  ici  dans  des  circonstances 
particulièrement  troublantes. 

Paul  Couuuon. 


SOCIETE  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

21  Janvier  1933. 

Traitement  d’une  diminution  de  la  vision  par 
acupuncture.  —  M.  F.  Bourdier  présente  une  ma¬ 
lade  âgée  de  85  ans,  dont  l’œil  droit  fut  progres¬ 
sivement  atteint  de  scotome  cenlrnl  chromatique, 
baisse  de  vision,  altération  maculaire  et  artéritc 
papillaire;  l'œil  gauche,  ensuite,  eut  les  mômes 
troubles  subjectifs  atténués.  L’étiologie  ne  put  être 
précisée.  Successivement,  pendant  un  an,  furent 
faites  des  injections  de  Gy,  Hg  et  d’acétylcholiné, 
puis  de  septicémine  et  enfin  de  salicylatc  de  soude 
glucosé:  la  vision  tomba  à  V  O  D:  1/30,  V  O  G: 
0,1.  En  Mai  1932,  la  malade  fui  soumise,  par  Feyr- 


rerolcs,  dqns  le  service  do  M.  Flandin,  à  un  trai¬ 
tement  par  acupuncture. 

Progressivement,  les  injeolions  d’acécholine  fu¬ 
rent  continuées,  mais  lentement,  la  vision  fut  ré¬ 
cupérée;  en  Janvier  1933,  VOD:  0,7,  VOG:  T.' 
L’autour,  estimant  imprudent  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  d’une  seule  observation,  sou¬ 
met  le  cas  à  la  Société  d’Ôphtalmologie  et  déclare- 
que  l’étude  de  faits  similaires  lui  paraît  légitime. 

Décollement  des  rétines  chez  un  chat.  —  MM. 

J  Chaillous,  Robin  et  Brion  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  chat  atteint  de  décollement  des  deux 
rétines.  A  l’œil  droit,  le  décollement  est  localisé 
à  la  moitié  supérieure  de  la  membrane:  il  rap¬ 
pelle  assez  bien,  par  la  forme,  le  décollement  que 
l’on  observe  chez  l’homme.  A  l’œil  gauche,  le  dé- 
décollement  est  total.  L’étal  général  de  l’animal 
est  normal.  Les  auteurs  discutent  les  causes  pos¬ 
sibles  de  celte  lésion,  exceptionnelle  chez  l’ani¬ 
mal,  et  sont  d’avis  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  dé¬ 
collement  traumatique,  sans  qu’on  puisse  éliminer 
la  possibilité  d’une  lésion  chorio-rélinienne,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  accompagne  si  souvent  le  décol¬ 
lement  de  la  rétine  chez  l’homme. 

Calcul  approché  de  l’amplitude  accommodà- 
tive  que  donne  à  l’aphaque  et  plus  générale¬ 
ment  à  l’hypermétrope  le  déplacement  antéro¬ 
postérieur  de  son  verre  de  distance.  —  M.  E. 
Haas  donne  une  méthode  permettant  de  se  rendre 
compte  rapidement,  au  cours  d’un  examen  clini¬ 
que,  de  l’ordre  de  grandeur  de  l’amplitude  acoom- 
modativo  arlilleiclle  que  l’on  obtient  chez  l’hy¬ 
permétrope,  en  éloignant  le  verre  d’un  ccntimèlrc 
à  partir  de  sa  position  initiale.  Gclle  amplitude  est 
égale  au  centième  du  carré  de  la  puissance  du 
x'erre,  avec  une  assez  bonne  approximalioii  par 

En  rai.son  de  celle  amplitude  artificielle,  et  de 
différentes  autres  considérations  (aberration,  gran¬ 
deur  (les  images  rétiniennes),  il  est  quelquefois 
bon  de  ne  dwijier  à  li^ypermélrope  .fort  qui  n’a  , 
plus  d'accommodation  ’qu’urfe  puissance,  sujqdé- 
luenlaire  inférieure  aux  trois  dioptries  babil uellcs, 
surtout  si  l’on  soupi:onne  que  le  sujet  a  Thahitude 
d’éloigner  son  verre  de- l’œil. 

. —  M.  Dupuy-Dutemps,  à  inopos  de  l’adajda- 
tion  de  l’œil  apliaque  à  la  vi.sion  rapprochée  ))ar 
éloigne.nieiit  de  la  lentille  correctrice  pour  la  vi- 
.sion  de  loin,  rnonlro  que  pour  lout.|)oinl  situé 
cuire  Tinlini  et  uli  proximuni  absolu,  il  y  a,  en 
élidgnant  de  l’œil  la  lentille  servant  pour  la  vi- 
.sion  de  loin,  -deux  positions  pour  cctic  leidille 
réalisant  la  correction  pour  ce  poinl.  Le  |U'oxinium 
est  situé  à  trois  fois  la  distance  focale  de  la  len¬ 
tille,  en  avant  de  sa  position  initiale  pour  l’infini'. 
Il  est  atleinl  lorsque  la  Iciilille  a  été  avancée  de 
une  fois  sa  distance  focale.  J.  Duuau. 


SECTION  D'ETUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

14  Janvier  1933. 

Œdème  aigu  du  poumon  chez  les  tuberculeux 
traités  par  le  pneumothorax  artiûciel.  —  MM. 
Antonelli  et  Mézard  étudient  deux  cas  observés 
dans  le  service  de  M.  Amenille.  11  s’agissait  de 
deux  malades  présentant  des  lésions  étendues  d’un 
côté,  très  discrètes  de  l’autre.  Un  pneumothorax 
est  inslilué  du  côté  malade  cl,  le  lendemain  de  la 
première  insufflation  dans  un  cas,  à  la  cinquiè¬ 
me  insufflation  dans  l’autre  cas,  survient  un  œdème 
suraigu  du  côté  opposé,  qui  emporte  le  malade  en 
quelques  heures.  L’existence  de  l’œdème  fut  véri¬ 
fiée  à  l’aulopsle  et  par  l’examen  histologique. 

G’est  la  nature  de  ces  œdèmes  qui  fut,  l’objet 
de  la  discussion.  Après  avoir  éliminé  une  alvéolite 
tuberculeuse  suraiguë  (absence  do  IL  K.  sur  les 
coupes),  une  défaillance  cardiaque  subite  que  ni 
la  clinique  ni  la  vérification  anatomique  ne  per¬ 
mettent  d’invoquer,  c’est  le  traumatisme  do  la  sé¬ 
reuse  qui  est  incriminé.  Embolie  gazeuse,  réflexe 
plciural  ont  pu  déterminer  cet  œdème  ptilmonairc. 
Une  3”  observation  paraît  confirmer  celle  hypo¬ 
thèse  :  œdème  aigu  du  poumon  après  ponction  du 
péricarde  et  injection  d’huile  cncalyplohie. 


Néphrite  aurique  et  amylose.  —  MM.  Pierre 
Salles  et  Jean  Braillon  raiJportent  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  qui  ont  été  suivies  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  dans  le  service  de  M.  Amcuillc.  La 
première  présentait  un  pyopneumothorax  tubercu¬ 
leux  spontané  du  côté  gauche  cl  un  Semis  nodu¬ 
laire  du  poumon  droit.  Après  deux  injections  de 
crisalbine  (0,26  et  0,50),  apparurent  des  œdèmes, 
une  forte  albuminurie  et  une  élévation  impor¬ 
tante  du  taux  de  l’urée  sanguine  (1,12  puis  1,46 
pour  100).  Le  diagnostic  de  néphrite  aurique  fut 
envisagé,  mais  l’autopsie  et  les  examens  histologi¬ 
ques  montrèrent  des  lésions  typiques  d’amylose 
rénale  associées  à  de  la  sclérose  inlerslitielle. 

La  deuxième  malade  présentait  depuis  20  ans  un 
rhumatisme  chronique  déformant  et  depuis  un  an 
des  lésions  discrètes  de  tuberculose  du  {xuimon 
gauche.  Un  traitement  par  le  lipaurol  fut  institué 
(dose  totale  :  0,80  centigr.  d’or  métal).  Il  fut  in¬ 
terrompu  par  l’apparition  d’œdèmes,  d’albuminu¬ 
rie,  d’une  azotémie  élevée  (2  gr.  10).  L’autopsie  cl 
l’examen  histologique  montrèrent  également  une 
amylose  rénale  manifeste  et  une  importante  sclé¬ 
rose  interstitielle. 

Dans  cos  deux  observations,  l’amylosc  rénale  se 
présenta  sous  l’aspect  d’une  néphrite  a’démateuso 
cl  azotémique,  qui  put  être  mise  sur  le  compte 
d’une  action  toxique  do  l’or.  Gclle  complication 
de  l’aurothérapie  paraît  assez  rarement  observée,  et 
si  elle  a  pu  être  ici  envisagée,  celte  hyi>othèse  fut 
démentie  par  les  fails. 

Ces  observations  s’ajoutent  à  celles  des  formes 
azotémiques  de  l’amylose  rénale  qui  ont  déjà  été 
publiées.  La  sclérose  intersliliello  qui  accompa¬ 
gnait  les  dépôts  amyloïdes  peut  donner  lieu  à  des 
inlerprélalions  diverses  et  peut  être  notamnieut 
considérée  comme  une  vérilable  «  .sclérose  amy- 

--  .M.  Lemierre  fail  reniarqiU'r  (|ue,  chez  les 
malades  de  MM.  Salles  el  llraillmi,  la  crisalbine 
peut  ax’oir  été  la  cause  d’une  ]K)Ussée  du  néphrite 
l(àxiqùC 'se  siirajoidant  a  une  sclérose  amyloïde  du 
|■('in.  11  a  rapporté  à  la  Société  médic;de  des  hô- 
pilaux  l’observation  d'une  malade  alleiide  d’une 
sclérose  amyloïde  du  rein  .«ans  azoléiuie  et  parfai- 
lemenl  lolérée  et  qui,  eoii.séculivemcid,  à  une  iu- 
feelioii  aiguë  intercurrenle,  s'est  brus(|uemeut 

M.  Troisier  a  raigmiié  un  cas.  .'■einhlahle.  I.’intoxi- 
ealion  par  la  ertsalbine,  peut  réaliser  ce  cpie  pro- 
voipuj  t’iufcction.  D'ailleui's  on  sail  (pie  la  erisal- 
hine  provoque  des  lésioms  rénales.  Il  a  observé  ré¬ 
cemment  une  femme  ayant  re,.u  plusieurs  doses 
(le  0  gr.  40  de  crisalbine  et  une  dose  de  ü  gr.  75, 
qui  a  succombé  en  (|uchples  jours  avec  des  jdiéno- 
nièncs  toxiques  caraelérisés  par  une  érylhrodei'inic 
intense  et  une  fièvre  très  élevée.  Il  y  a  vai  on  même 
lein|)s  une,  albuminurie  qui  a  été  en  croissant  jus¬ 
qu’à  la  mort  ainsi  qu’une  élévation  progressive 
de  l’urée  sanguine.  La  nocivité  de  la  crisalbine 
pour  le  rein  a  été,  dans  ce  cas,  évidcnie. 

--  M.  Etienne  Bernard  est  d’avis  que  la  né- 
phrile  . . ique  est  im|n'évisible.  Si  les  doses  mo¬ 

dérées  de  sels  d’or  peuvent  déclaiiehcr  des  signes 
morbides  en  réveillaid.  une  insuffisance  rénale  la- 
lente,  dans  d’autres  cas  le  riiin  supporte  bien  celle, 
médication,  même  lorsque  les  accideids  nuri()ucs 
(h'morragies,  etc.),  alleslcnl  rinlolérance  de  l’or¬ 
ganisme.  Los  accidents  rénaux  sont  moins  ques¬ 
tion  de  dose  que  question  de  réaction  personnelle  j 
un  fait  comparable  se  retrouve  dons  l’intoxication 
arsenicale.  La  plus  grande  prudence  s’impose  lors¬ 
que  le  rein  est  déficient. 

Dislocation  lobaire  au  cours  du  pneumotho¬ 
rax  artiûciel.  —  MM.  E.  Rist,  A.  Ravina  cl  E. 
Hautefeuille  présentent  deux  obscrvatioiis  de 
imcumolhorax  arlilicicls  droils  réalisant  une  véri¬ 
table  dislocation  lobaire,  le  lobe  supérieur  atteint 
de  lésions  tuberculeuses  iinportanles  s’étant  ré¬ 
tracté  aux  dimensions  d'un  lobe  azygos,  les  lobes 
inférieurs  demeurés  sains  ayant  pris  au .  contraire 
une  expansion  suffisante  pour  occuper  la  totalité 
de  l’hémi-lhorax. 

Les  auteurs  rappellent  le  cas  publié  récemmeni 
par  Rossel  (de  Lcysin)  et  montrent  l’intérêt  que 
présentent  ces  observations  en  opposant,  dans  des 
'  proportions  singulières,  la  rétractilité  dos  lésions 
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pulmonaires  à  la  faculté  d’expansion  des  lobes  de¬ 
meurés  sains,  au  cours  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel. 

—  M.  F.  Bezançon  estime  que  ces  observations 
n’ont  pas  un  caractère  très  exceptionnel.  Il  est  fré¬ 
quent  do  voir  les  lobes  supérieurs  se  rétracter  et 
les  lobes  inférieurs  augmenter  de  volume,  de  telle 
sorte  que  la  scissure  est  très  remontée  et  le  hile, 
pour  ainsi  dire,  soulevé. 

—  M.  Em.  Sergent  pense  qu’il  convient  de  te¬ 
nir  compte  de  la  rétraction  de  l’hémi-thorax  qui 
réduit  souvent  son  volume  dans  des  proportions 
importantes  au  cours  du  pneumothorax  artificiel. 

Eruption  papulo-vésiculeuse  à  la  suite  de  ré- 
insufflation  de  pneumothorax.  —  M.  Ch.  Ku- 
delski  communique  l’observation  d’un  homme  de 
45  ans,  traité  par  pneumothorax  depuis  26  mois, 
chez  qui  apparaît,  le  soir  d’une  réinsufllation,  en 
même  temps  qu’une  température  élevée,  une  érup¬ 
tion  papuleuse  extrêmement  prurigineuse;  cette 
éruption,  qui  siégeait  surtout  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps,  se  couvrit  de  petites  vésicules  les 
jours  suivants.  Les  mêmes  faits  s’étaient  déjà  pro¬ 
duits  six  mois  auparavant,-  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  et  avec  des  caractères  identiques. 

Ces  manifestations  cutanées,  qui  rappôllcnt  vrai¬ 
semblablement  les  phénomènes  de  choc,  consti¬ 
tuent  une  complication  très  rare  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  R.  Letulle. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONÂLE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

l"  Février  1933. 

Epiploïte  chronique  post-traumatique  com¬ 
pliquée  d’occlusion  du  côlon  transverse,  —  MM. 
Labry  et  Arnulf  ont  opéré  d’urgence  pour  un 
syndrome  abdominal  aigu  un  homme  de  28  ans  qui 
avait  subi  un  mois  auparavant  un  traumatisme 
abdominal  violent.  Ils  trouvèrent  une  épiploïte 
('tironiquo  post-traumatique  comprimant  le  côlon 
iransverse. 

Altérations  osseuses  chez  une  eniant  myxœ- 
démateuse.  —  Chez  une  hypothyroïdienne  de  5 
ans,  atteinte  d’un  myxœdèmc  prononcé  avec  mé¬ 
tabolisme  de  base  abaissé  de  33  pour  100,  M.  Pou- 
zet  a  observé  des  altérations  osseuses  consistant  en 
l’absenec  de  noyau  épiphysaire  sur  le  fémur  et  au 
niveau  du  poignet.  Le  traitement  thyroïdien  amena 
on  deux  mois  une  amélioration  de  l’état  général  et 
lit  apparaître  sur  les  radiographies  les  noyaux  épi- 
physaircs  jusque-là  invisibles. 

Surélévation  de  l’omoplate  liée  a  une  malfor¬ 
mation  vertébrale.  —  M.  Pouzet  présente  une 
enfant  de  10  ans  alleintc  de  surélévation  de  l’épaule 
droite  avec  légère  scoliose;  la  radiographie  mon¬ 
trait  une  sixième  côte  bifide  du  côté  surélevé.  Plus 
tard,  avec  la  croissance,  on  put  constater  sur  les 
j-adiographies  une  malformation  vertébrale  consti¬ 
tuée  par  une  hémi-vertèbre  supplémentaire. 

A  ce  propos  se  pose  une  question  thérapeutique, 
faut-il  intervenir  sur  lu  vertèbre  supplémentaire  ? 
L’auteur  conclut,  pour  l’heure  actuelle,  à  l’expec¬ 
tative,  quitte  a  intervenir  plus  tard,  si  les  défor¬ 
mations  s’accentuent. 

Perforation  spontanée  intra-péritonéale  de 
la  vessie  tuberculeuse.  —  En  présence  de  signes 
do  péritonite  aiguë  chez  une  femme  de  46  ans,  M. 
Desjacques  lit  une  laparotomie  exploratrice,  il 
trouva  une  perforation  du  dôme  vésical.  L'inter¬ 
rogatoire  de  la  malade  révéla  l’existence  d’héma- 
t\irios  cl  de  pollakiurie  antérieures  et,  la  mort  étant 
survenue  ou  dix-:neuvième  jour,  l’autopsie  lit  la 
preuve  de  lu  tuberodose  vésicale  liée  à  une  tuber¬ 
culose  rénale.  11  semble  bien  s’agir  d’un  fait  ex¬ 
ceptionnel  dont  on  ne  trouve  que  quelques  cas 
publiés. 

Lipome  du  périnée.  —  M.  Desjacques  présente 
des  photographies  d’un  lipome  périnéo-scrolal  pour 
Icotiel  il  est  intervenu. 


I  A  propos  du  panaris  de  Morvan.  M.  Car¬ 
cassonne  relate  l’histoire  d’un  vieillard  de  74  ans 
,  chez  lequel  il  a  observé  ce  syndrome  qui  dans  le 
cas  particulier  n’était  lié  ni  à.  une  syringomyélie, 
Tii  à  une  névrite  périphérique.  Le  caractère  d’in¬ 
dolence  habituel'  à  ce  panaris  était  ici  très  net.  De¬ 
vant  l’allure  traînante  des  lésions,  on  fît  une  sym- 
palheclomie  péri-humérale  ;  quatorze  jours  plus 
tard  tout  était  cicatrisé,  , 

L’auteur  pense  que,  dans  le  panaris  de  Morvan, 
il  faut  tenir  compte  de  l’élément  artériel  et  sym¬ 
pathique  et  qu’une  intervention  peut  entraîner  la 
cicatrisation  de  lésions  jusque-là  inguérissables. 

H.  Roland. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

.2  Février  1933.  . 

Ulcère  gastrique  et  hémorragie  mortelle.  — 
MM.  Tixier  et  Clavel  estiment  que. dans  70  pour 
100  des  cas,  les  ulcères  qui  saignent  sont  du  type 
((  exulceratio  simplex  »  et  qu’il  est  impossible  de 
les  déceler  par  l’examen  le  plus  soigneux  après 
laparotomie.  Ils  ont  observé  récemment  un  ulcère 
de  ce  type  chez  un  homme  de  47  ans  qui  avait 
présenté  des  hémalémèsos  abondantes  ;  ils  intervin¬ 
rent  après  traitement  médical  et  transfusions  ;  la 
tension  était  à  9-6;  l’exploration  gastrique  ne 
montra  pas  d’ulcus  net,  ils  firent  cependant  une 
double  ligature  de  la  coronaire  stomachique  et 
une  jéjunostomie  complémentaire;  malgré,  tous  les 
soins  post-opératoires,  le  malade  succoniba,  sans 
avoir  fait  de  nouvelle  hémorragie.  A  l’autopsie,  on 
trouva,  après  ouverture  de  l’estomac,  une  gastrite 
intense  avec  trois  petites  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse;  au  fond  de  l’une' d’elles,  l’artériographie 
au  lipiodol  montra  une  érosion  vasculaire. 

Blocage  de  la  prosupination  par  une  butée 
radiale  après  une  fracture  chez  un  enfant.  — 
MM.  Tavornier  et  Pouzet.  Und  ..fracture  com¬ 
plète  des  deux  os  de  l’avant-bras  n’ayant  pu  être 
réduite  convenablement  chez  un  enfant  de  7  ans, 
en  raison  de  lésions  viscérales  multiples,  on  comp¬ 
tait  sur  la  réadaptation  spontanée  fréquente  à  cet 
iige  et  d’autant  plus  probable  qu’à  la  consolida- 
lion,  la  prosupination  était  de  20°,  le  fragment  ra¬ 
dial  inférieur  ne  bloquant  pas  l’espace  interosseux. 
Mais  cinq  înois  plus  lard,  la  prosupinalion  était 
presque  nulle,  une  butée  osseuse  importante  s’était 
organisée,  fixée,  ainsi  que  le  montra  l’opération, 
au  cubitus  par  un  tissu  fibreux  serré,  amorce  de 
synostose.  La  butée  fut  enlevée  et  la  prosupination 
fut  de  suite  libre;  au  bout  d’un  an,  elle  est  pra¬ 
tiquement  normale  cl  les  os  se  sont  parfaitement 
reconstitués. 

Ostéoporose  traumatique  du  pied  guérie  par 
sympathectomie  péri- artérielle.  —  MM.  Mazel 
et  de  Rougemont  ont  observé  une  ostéoporose  du 
lursc  post-traumatique  succédant  à  une  simple  en¬ 
torse;  l’allure  clinique  était  àu  début  plus  celle 
d’une  sinislrosc  que  d’une  lésion  organique;  cej>en- 
danl,  i’oscillométrie  montrait  une  vaso-constric- 
tion  du  membre,  et  plus  tard,  la  radiographie  lit 
la  preuve  de  l’ostéoporose.  On  fit  alors  une  sympa¬ 
thectomie  péri-artérieilc  et  le  malade  infirme  de¬ 
puis  près  d’un  an  put  marcher  normalement  Un 
mois  plus  lard  ;  son  tarse  s’était  complètement  re¬ 
calcifié. 

Séminome  du  testicule  à  symptomatologie 
anormale.  —  MM.  Bérard  et  Heitz  relatent  Fob- 
servation  d’un  sujet  de  47  ans  qu’ils  virent  à' pro¬ 
pos  de  douleurs  lombo-abdominales  qui  sem¬ 
blaient  être  en  relation  avec  une  lésion  rénale.  De 
fait,  l’examen  et  une  pyélographie  mirent  en  évi¬ 
dence  une  hydronéphrose,  mais  de  forme  anormale 
et  attribuable  à  une  compression  par  tumeur.  Une 
biopsie  au  niveau  d’un  petit  noyau  testiculaire 
montra  qu’il  s’agissait  de  séminome  dont  l’adéno¬ 
pathie  lombaire  était  cause  de  l’hydronéphrose. 

—  M.  Santy  a  vu  une  tumeur  latente  du  plan¬ 
cher  vésical,  obturant  les  uretèiiis,  entraîner  une 
distension  du  bassinet  qui  aboutit  à  la  rupture  soüs- 
péritonéale.  Le  malade  se  présentait  avec  une  tu¬ 
meur  dii  flanc  droit,  et  ce  n’est  qu’après  incision 


de  cette  tumeur  qu’un  examen  cystoscopique  fit  la 
preuve  de  sa  véritable  origine. 

Perforation  d’un  ulcère  du  duodénum  au 
cours  d’un  traumatisme.  —  A  la  suite  d’une 
chute  grave,  un  sujet  se  fait  une  luxation  de  la 
hanche  qui  est  réduite  sous  anesthésie.'  Le  soir, 
MM.  Ricard  et  Henry  constatent  une  contracture 
abdominale  avec  signes  péritonéaux;  le  malade  n’a 
pas  uriné  et  le  catélhérisme  retire  un  peu  d’urine 
sanglante.  On  pense  à  une  rupture  de  la  vessie, 
mais  la  laparotomie  montre  son  intégrité;  sur  l’as¬ 
pect  du  liquide  intra-péritonéal,  on  explore  l’esto¬ 
mac  et  l’on  trouve  un  ulcère  perforé.  Le  rôle  du 
traumatisme  dans  la  perforation  paraît  évident, 
mais  les  signes  ne  permettaient  guère  d’en  faire 
le  diagnostic. 

Ulcère  pylorique  perforé  chez  un  enfant  de 
15  ans.  Occlusion  intestinale  secondaire.  — 
C’est  en  raison  de  la  rareté  des  perforations  gas¬ 
triques  ulcéreuses  dans  le  jeune  âge  que  M.  Ricard 
présente  cette  observation;  l’âge,  les  signes  cons¬ 
tatés  faisaient  plutôt  penser  à  une  appendicite.  II 
est  à  noter  que  dans  ce  cas,  R.  n’a  pas  mis  de 
drain  sus-pubien,  son  malade  est  mort  cependant 
au  quinzième  jour  d’occlusion  intestinale:  sur  39 
ulcères  perforés  quil  a  opérés,  38  ont  été  drainés 
par  incision  hypogastrique  et  ce  cas,  non  drainé, 
est  le  seul  qu’il  ait  perdu  par  occlusion.  Il  estime, 
en  conséquence,  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  les  ris¬ 
ques  du  drain  hypogastrique  si  on  ne  le  laisse  en 
place  que  24  ou  48  heures. 

A  propos  de  l’anesthésie.  —  Dans  celte  com¬ 
munication,  basée  sur  plus  de  40.000  anesthésies 
qu’U  a  pratiquées,  fait  pratiquer  ou  vu  pratiquer 
devant  lui,  M.  Villard  indique  les  raisons  qui  mo¬ 
tivent  ses  préférences.  Il  se  déclare  peu'  partisan 
de  la  rachianesthésie  à  laquelle  il  reproche  une  in¬ 
sécurité,  un  peu  de  maniabilité,  les  vomissements 
de  la  vingtième  minute,  souvent  très  gênants  dans 
les  interventions  abdominales  graves  ;  il  a  vu  aussi 
souvent  des  céphalalgies  tenaces,  des  insomnies 
persistantes  et  quelques  paralysies.  Il  lui  reconnaît 
cependant  des  avantages  et  continue  à  l’utiliser 
poim  les  périnéorraphics,  les  interventions  gynéco¬ 
logiques  par  voie  basse,  les  réductions  de  fracture 
et  lorsque  l’anesthésie  générale  est  contre-indiquée. 
La  rachi  lui  a  donné  deux  morts.  Il  n’a  vu  aucun 
décès  par  l’éther  pur;  par  contre,  les  anesthésies 
mixtes  chlorure  d'éthyle-élher  sont  plus  dangereu¬ 
ses  :  2  morts  par  le  chlorure  d’éthyle  pur  et  2 
morts  également  par  anesthésie  mixte.  Il  y  eut  de 
plus  de  nombreuses  alertes.  Le  mélange  de 
Schleioh,  employé  dans  1.800  cas,  a  donné  3  morts, 
mais  l’anesthésique  était  manié  par  des  mains  peu 
expérimentées,  en  sorte  que  l’auteur  ne  confie  plus 
le  Sçhlcich  qu’à  des  anesthésistes  éprouvés. 

Il  est  certain  que  l’éther  est  le  produit  le  plus 
bénin,  soii  plus  grand  inconvénient  est  de  prédis¬ 
poser  aux  comphcalions  pulmonaires,  qu’on  voit 
aussi,  mais  plus  rarement,  avec  la  raebi.  Les  a\i- 
tres  méthode.s,  qui  ont  constitué  des  perfectionne¬ 
ments,  ont  entraîné  une  aggravation  de  l’anesllié- 
sie,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  ne  devrait  être  con¬ 
fiée  qu’à  un  personnel  bien  entraîné. 

II.  Roland. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  LYON 

31  Janvier  1933. 

Cysticercose  cérébrale.  —  MM.  Froment^  P. 
Wertheimer,  J.  Dechaume  et  Feuillade  présen¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  ayant  un  syndro¬ 
me  d’hypertension  intracrânienne.  La  vontriculo- 
graphié  fit  affirmer  la  localisation,  dans  le  lobe 
■frontal  gaufchc,  d’une  tumeur  que  le  contexte  cli¬ 
nique  permettaiL^de  considérer  comme'  un  gliome 
d’évolution  très  lente.  Au  cours  dç  l’intervention, 
un  kyste  intracérébral  -volumineux  fut  ponctionné, 
L’examen  .histologique  et'  les  microphotographies 
projetées  montrent  que  la  membrane  prélevée-  au 
cours  de  l’intervention  était  un  manteau  de  cys- 
ticercus  celltllosœ.  Il  s’agit  donc  d’une  nouvelle 
observation  de  cette  affection  rare  .qu’est  la  cysti- 
cercoso  cérébrale. 
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Gassérite  sans  éruption  zonateuse.  —  MM. 
Rebattu,  J.  Dèchaume  et  Mounier-Kuhn  rappor¬ 
tent  l’observation  anatomo-clinique  d’un  malade 
atteint  d’épithéliome  du  tissu  maxillaire  avec  dou¬ 
leurs  trigéminales  intenses  sans  éruption  zonateu¬ 
se.  L’autopsie  mit  en  évidence  l’envahissement  de 
la  région  du  cavum  de  Meckel  par  la  tumeur  et 
l’examen  histologique  montra  des  lésions  inflam¬ 
matoires  intenses  du  ganglion  de  Casser.  Cette  obr 
servation  est  un  nouveau'  document  pour  affirmer 
que  l’éruption  zonateuse  n’est  pas  due  à  une  at¬ 
teinte  non  spécifique  du  ganglion  rachidien.  Le 
zona,  môme  quand  il  est  dit  symptomatique,  est 
la  manifestation  cutanée  de  la  lésion  du  ganglion 
rachidien  par  un  virus  spécifique  à  affinité  parti¬ 
culière  pour  la  substance  grise  postérieure  des 
voies  de  la  sensibilité. 

Asystolie  aiguë  liée  à  un  cancer  pulmonaire 
latent.  —  MM.  Savy,  P.  Delore  et  Naussac  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  homme  de  57  ans  qui 
manifesta  brusquement  un  état  d’insuffisance  car¬ 
diaque  aiguë  avec  syncopes  à  répétition.  La  mort 
survint  au  bout  de  huit  jours.  Un  mois  avant,  il 
avait'  eu  une  petite  hémoptysie  dont  il  n’avait  pas 
tenu  compte. 

Il  fut  trouvé  porteur  d’un  épithélioma  hilaire 
du  poumon  gauche  avec  péricardite  néoplasique. 
Les  auteurs  soulignent  les  difficultés  du  diagnostic 
et  la  rareté  de  pareil  cas  qui  vient  enrichir  les 
formes  atypiques  déjà  nombreuses  du  cancer  pul¬ 
monaire.  Plus  souvent  les  phénomènes  cardiaques 
surviennent  secondairement  ;  ils  ont  une  allure 
subaiguë  et  sont  liés  à  la  compression. 

Intoxication  aiguë  par  le  gardénal.  Effets  re¬ 
marquables  de  la  transfusion  sanguine.  —  MM. 
Sédallian  et  Albert  Chapuy  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  35  ans  qui  avait  absorbé, 
dans  un  but  de  suicide,  le  contenu  d’un,  tube  de 
gardénal.  La  situation  semblait  désespérée,  la  ma¬ 
lade  étant  dans  le  coma  depuis  30  heures  avec 
des  troubles  respiratoires,  lorsqu’on  pratiqua  une 
transfusion  sanguine.  Celle-ci  eut  un  résultat  abso¬ 
lument  remarquable  et  immédiat  :  au  cours  même 
de  la  transfusion,  la  malade  sortit  de  son  coma  et 
put  parler.  Le  lendemain,  la  malade  présenta  un 
ictère  que  les  réactions  de  laboratoire  montrèrent 
de  nature  hémolytique  ;  cet  ictère  rétrocéda  spon¬ 
tanément  et  complètement  en  48  heures.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  deux  autres  observations  lyonnai¬ 
ses  comparables  et  insistent  sur  les  résultats  mer¬ 
veilleux  de  la  transfusion  dans  ce  genre  d’intoxi¬ 
cation. 

Nanisme  accentué  avec  gros  abaissement  du 
métabolisme  basal  et  psychisme  normal.  Pré¬ 
sentation  de  malade.  —  M.  Mouriquand,  M"" 
Weill,  M"”®  Enselme  cl  M.  Belly. 

Mermet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

19 'Janvier  1933. 

Sur  deux  cas  de  lithiase  biliaire.  —  M.  E. 
Cabanes  rapporte  l’observation  d’un  cas  typique 
de  calcul  du  cholédoque  chez  une  Mauresque  de 
24  ans.  Il  souligne  la  rareté  de  la  lithiase  biliaire 
chez  les  indigènes. 

'  La  deuxième  observation  concerne  une  femme 
de  83  ans,  diabétique,  qui  fait  eujjitement  une- crise 
de  cholécystite  aiguë  avec  plastron  de  l’hypocon- 
dre  droit,  hyperthermie.  Devant  l’échec  du  traite¬ 
ment  médical,  l’intervention  est  proposée  et  refu¬ 
sée.  On  fait  ingérer  de  l’huile  d’olives  toutes  les 
deux  heures,  et  douze  jours  après  le  début  des  ac¬ 
cidents,  la  malade  émet  par  l’anus  un  flot  de  ma¬ 
tières  liquides  renfermant  un  calcul  biliaire  de 
13  gr.,  mesurant  5x3  cm.  Guérison. 

Cure  laborieuse  d’un  anus  artiüciel  iliaque. 
—  M.  E.  Cabanes  présente  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  anus  iliaque  gauche,  à  éperon 
peu  prononcé,  à  parois  sans  souplesse.  L’auteur 
applique  un  entérotome  «ans  résultat.  11  tente  en¬ 
suite  la  cure  par  le  procédé  extra-péritonéal,  mais 
il  échoue,  car  le  grêle  et  le  côlon  sont  engainés- par 
une  gangue  péritonitique  qui  interdit  toute  mobi¬ 
lisation. 


Sept  mois  après,  il  pratique  une  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  laléro-lalérale,  et,  quatre  mois  après,  ferme 
l’anus  par  le  procédé  extra-péritonéal.  Li  guérison 
est  complète,  sous  réserve  d’une  éventration  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice  d’anus  artificiel. 

Le  procédé  intra-péritonéal  de  fermeture  est  de 
mise  en  cas  d’anus  artificiel  large,  mais  il  n’est 
pas  toujours  applicable  et  il  faut  savoir  se  conten¬ 
ter  quelquefois  du  procédé  extra-péritonéal. 

Hydrocèle  vaginale  par  torsion  d’hydatide. 
—  MM.  Costantini,  Curtillet  et  Torrei  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  malade  de  59  ans,  qui, 
il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d’un  effort,  ressentit 
une  vive  douleur  dans  La  bourse  droite  et  vit  appa¬ 
raître  progressivement  une  hydrocèle.  La  persis¬ 
tance  dos  douleurs  le  pousse  à  demander  une  inter¬ 
vention  qui  fait  découvrir  une  hydatide  scssile  in- 
farcie  et  vraisemblablement  tordue. 

Perforation  de  salpingite  en  péritoine  libre. 
Mikulicz.  Guérison.  —  M.  Costantini  rapporte 
une  observation  de  M.  Loyer,  ayant  trait  à  un 
pyosalpinx  rompu  en  «pérRoine  libre.  Devant  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général,  on  se  contente  de  placer  un 
drain  dans  le  Douglas,  au  milieu  d’un  sac  do  Mi¬ 
kulicz.  La  guérison  survint  simplement. 

M.  Costantini  approuve  cette  conduite,  car  la 
pratique  montre  la  gravité  d’une  intervention  ra¬ 
dicale  dans  les  pyosalpinx  perforés  en  péritoine 
libre. 

Récidive  de  kyste  bydatique  du  foie  après  21 
ans.  —  M.  Costantini  communique  l’obervation 
d’une  femme  de  42  ans  qui  fut  opérée  vin^t  et  un 
ans  auparavant  pour  un  kyste  hydatique  du  foie. 
Par  la  suite  elle  subit  une  hystérectomie  et  une 
appendicectomie.  , 

En  1923,  l’auteur  intervient  de  nouveau  pour  un 
kyste  hydatique  d’inoculation  développé  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons;  il  pratique  la  réduction 
sans  drainage,  après  formolisation  rigoureuse.  En 
1932,  il  intervient  encore  pour  un  énorme  kyste 
hydatique  du  foie  à  contenu  purulent,  qu’il  mar- 
supialise.  Il  insiste  à  ce  sujet  sur  la  difficulté  d’éta¬ 
blir  un  pronostic  lorsqu’un  kyste  hydatique  a  été 
ouvert  pour  une  cause  quelconque  dans  la  cavité 
cœlomique,  car  le  développement  de  kystes  d’ino¬ 
culation  peut  s’échelonner  sur  plusieurs  années. 

Kyste  bydatique  rompu  dans  les  voies  bi¬ 
liaires.  Marsupialisation.  Guérison.  —  MM. 
Lombard  et  Lebon  rapportent  l’observation  d’une 
fille  de  18  ans,  opérée  six  ans  auparavant  d’un 
kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie,  qui  en 
Avril  1930  est  prise  d’un  syndrome  abdominal 
aigu  éphémère  qui  fait  croire  à  une  intoxication 
alimentaire.  En  Novembre  1931  une  nouvelle  crise 
douloureuse  identique  se  produit.  Dans  les  semai¬ 
nes  qui  suivent,. à  4  reprises,  les  mêmes  accidents 
apparaissent  suivis  d’un  ictère  progressif.  Le  foie 
est  gros,  sa  limite  supérieure  nettement  convexe. 
On  fait  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  rompu 
dans  les  voies  biliaires  et  on  intervient  sous  anes¬ 
thésie  locale  par  la  voie  transpleuro-diaphragmali- 
que.  On  ouvre  et  on  draine  un  énorme  kyste 
bouri’é  de  vésicules  filles.  Cholerragie  immédiate 
très  abondante.  La  guérison  est  rapide  ;  elle  se 
maintient  après  dix  mois. 

Kyste  bydatique  de  la  rate.  —  M.  Vanlande. 
Très  volumineux  kyste  hydatique  de  la  rate.  L’au¬ 
teur,  qui  a-vait  voulu  enlever  en  masse  le  kyste  de 
la  rate  et,  dans  ce  but,  lié  tout  d’abord  le  pédicule 
splénique,  s’en  vit  empêché  par  des  adhérences 
serrées  du  pôle  inférieur  avec  le  côlon  transverse 
et  son  raéso.  Il  résèque  alors  toute  la  portion  libé¬ 
rable  du  kyste,  avec  la  làte,  et  place  un  Mikulicz 
dans  la  portion  restante,  dont  la  profondeur  ne  per¬ 
met  pas  la  marsupialisation  régulière.  Fermeture 
partielle  de  la  paroi.  Guérison  et  reprise  rapide  de 
l’état  général  profondément  altéré  au  moment  do 
l’intervention. 

Mais  cinq  mois  après,  il  persiste  un  orifice  me¬ 
nant  dans  une  petite  cavité  siégeant  sous  les  côtes, 
pojir  l’accolemenl  de  laquelle  il  semble  qu’une  tho¬ 
racoplastie  limitée  devienne  nécessaire.  L’auteur 
pose  la  question  de  l’opportunité  de  la  splénectomie 
dans  les  kystes  hydatiques  do  la  rate. 


.Ostéomyélite  aiguë  du  pubis.  —  MM.  Vanlan¬ 
de  et  Debrie  apportent  une  observation  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë  grave  du  pubis,  avec  staphylocoques 
dans  le  sang.  La  vaccinothérapie  seule,  par  le  pro-  . 
pidon,  a  entraîné  la  guérison  sans  intervention.  Les 
radiographies  montrent  une  destruction  osseuse 
très  étendue  du  pubis,  de  la  branche  horizontale  et 
de  la  branche  ischio-pubienne.  La  restitution  os¬ 
seuse  est  déjà  avancée  trois  mois  après  le  début  des 
accidents.  Le  malade  a  guéri  sans  aucune  gêne 
fonctionnelle. 

Deux  cas  de  mastoïdite  consécutifs  à  une 
fracture  de  la  voûte  du  crâne  irradiée  à  la  base. 
—  M.  Vuillemot  communique  deux  observations  : 
la  première  concerne  un  homme  de  37  ans  qui  pré¬ 
sente  une  fracture  esquilleuse  de  la  région  occipito- 
temporale  gauche,  avec  un  trait  de  fracture  irra¬ 
dié  vers  la  mastoïde  et  le  rocher.  Hématome  extra¬ 
dural.  L’auteur  enlève  les  esquilles,  évacue  l’hé¬ 
matome,  et  régularise  la  brèche  osseuse.  Par  la 
suite,  la  plaie  suppure  et  doit  être  désunie. 

Treize  jours  après  la  trépanation,  apparition 
d’une  mastoïdite  aiguë  nécessitant  une  mastoïdec¬ 
tomie.  La  guérison  survient  très  lentement. 

La  deuxième  observation  concerne  une  fllletle  de 
4  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  pi-é- 
sente  une  otorragie  droite.  Neuf  jôurs  après,  la 
température  monte  à  39®,  et  apparaissent  les  symp-  • 
tômes  d’une  mastoïdite. 

L’auteur  pratique  un  évidement  de  la  mastoïde 
qui  lui  permet  de  constater  un  trait  de-  fracture  qui 
partage  cette  apophyse  en  doux  et  va  se  perdre 
dans  le  rocher.  Elle  est  le  siège  d’une  ostéomyé¬ 
lite  nette  et  présente  un  séquestre  qui  se  prolonge 
vers  le  rocher.  L’auteur  juge  plus  prudent  de  ne 
pas  le  mobiliser  et  se  contente  d’efïriler  la  portion 
infectée.  Guérison  très  simple.  Dans  le  premier 
cas  on  peut  discuter  le  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion,  oreille  ou  foyer  crânien;  dans  le  second,  l’in¬ 
fection  s’est  faite  par  la  caisse. 

L.  BEiiNAnn. 


RÉUNIDN  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

15  Janvier  1933. 

Acné  vermoulante  du  visage  chez  deux  frères 
jumeaux.  —  M.  N.  Pena  (Burgos)  présente  deux 
frères  jumeaux  qui  se  ressemblent  parfaitement  à 
tout  point  de  vue  et  qui  sont  atteints  tous  les  deux 
d’une  acné  comédonienne  vermoulant^  de  la  face 
avec  des  localisations  exactement  correspondantes. 

Microsporie  en  peau  glabre  à  a  microsporon 
Audouini  »  accompagnant  une  microsporie  du 
cuir  chevelu.  —  M.  R.  Classer  montre  un  cas 
de  microsporie  avec  prédominance  de  lésions  en 
peau  glabre  et  une  faible  atteinte  du  cuir  chevelu. 
L’auteur  a  mis  en  évidence  dans  les  squames,  ainsi 
que  dans  les  cheveux,  un  microsporon  qui,  à  la 
culture,  se  montre  être  un  microsporon  Audouini, 
alors  qu’habituellement  en  peau  glabre  on  trouve 
du  microsporon  lanosum. 

Tibias  en  lames  de  sabre  chez  un  rachitique 
avant  contracté  une  syphilis  active.  —  MM.  Fr. 
Woringer  et  R.  Zom  présentent  un  nain  rachi¬ 
tique  de  28  ans,  ayant  contracté  il  y  a  neuf  ans 
une  syphilis.  Ce  nain  présente  une  déformation 
tibiale  en  lame  de  sabre- qui,  de  prime  abord,  fai¬ 
sait  songer  à  une  hérédo,  mais  qu’un  examen  ap¬ 
profondi  et  la  radio  démontrent  être  de  nature 
rachitique. 

Epthélioma  térébrant  de  la  face.  —  M. 
Ugarriza  (Asuncion)  présente  un  malade  atteint 
d’une  énorme  perte  de  substance  de  l’hémi-face 
droite,  type  des  destructions  locales  térébrantes  que 
peut  produire  un  baso-cellulairc. 

Cas  de  psoriasis  traité  par  sel  d’or  (triphal). 
Mort  par  œdème  pulmonaire  aigu  à  l’occasion 
d’une  érythrodermie  généralisée.  —  M.  Eich- 
horn  (Audun-le-Tiche)  rapporte  l’observation  d’un 
psoriasique  traité  par  des  sels  d’or;  au  cours  d’une 
érythrodermie  généralisée  aurique,  le  malade  meurt 
par  œdème  aigu  des  poumons. 

Favus  du  cuir  chevelu  sans  godets  à  lésions 
squameuses.  —  M.  R.  Glasser  présente  3  enfants 
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atteints  de  favus  sans  godets  siégeant  uniquement 
au  cuir  Chevelu  et  se  présentant  sous  la  forme  de 
grandes  plaques  ressemblant  à  une  microsporie. 
Le  diagnostic  est  confirmé  par  la  culture,  l’exa¬ 
men  en  goutte  pendante,  et  chez  doux  des  malades 
par  une  récidive  d’un  favus  typique  avec  godets 
après  6  mois. 

Nouveau  cas  de  dermatite  chronique  atro¬ 
phiante  (maladie  de  Pick-Rerxheimer)  [42‘ 
cas].  — .M.  L.-M.  Pautrier  présente  un  nouveau 
cas  de  Pick-Herxheimer  dépisté  par  hasard  à  l’oc¬ 
casion  d’une  expertise  pour  invalidité. 

Erysipéloîde  eonsécutil  à  une  piqûre  d’ha¬ 
meçon.  —  M.  L.-M.  Pautrier  apporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  atteint  d’érysipéloïde  consécutif 
à  une  piqûre  d’hameçon,  lequel  était  amorcé  d’as¬ 
ticots  provenant  d’un  morceau  de  viande  pourrie. 

Erythème  papuleux  circiné.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier,  Fr.  Woringer  et  R.  Zorn  présentent  un 
cas  d’érytheme  papuleux  circiné  des  creux  popli¬ 
tés  et  du  coude  évoluant  depuis  15  mois  et  s’élen- 
dant  policycliquement  par  ses  bords.  L’histologie 
montre,  à  côté  de  dilatations  vasculaires  .avec  infil¬ 
trat  périvasculaire  constituant  la  bordure  des  lé¬ 
sions,  un  autre  infiltrât  groupé  d’une  façon  parti¬ 
culière  en  rése.au  mince  encerclant  les  gros  fais¬ 
ceaux  collagènes  et  rappelant  les  lésions  du  granu¬ 
lome  annulaire. 

Chancre  phagédénique  à  ultra  négatil  et  à 
B.-W  retardé,  suivi  brusquement  d’une  érup¬ 
tion  papuleuse.  —  MM.  R.  Zorn  et  A.  Domanski 
présentent  un  malade  atteint  d’un  chancre  phagé¬ 
dénique  qui,  cliniquement,. avait  tous  les  symptô¬ 
mes  d’un  accident  primitif,  mais  sur  lequel  tous 
les  ultras  répétés  à  maintes  reprises  étaient  néga¬ 
tifs.  Ce  n’est  qu’environ  45  jours  après  le  début 
de  la  lésion  que  le  Wassermann  est  devenu  positif. 
.Sept  jours  après,  s’est  déclarée  subitement  une 
éruption  papuleuse. 

Adénome  sébacé  du  cuir  chevelu,  compliqué 
d’épithélioma  sébacé  et  d’épitbélioma  baso- 
cellulaire.  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  un 
nouveau  cas  de  cette  rare  affection  qu’est  l’adéno¬ 
me  sébacé  du  cuir  chevelu  ;  cas  unique,  par  ce 
fait  que,  sur  lu  biopsie,  on  peut  trouver,  côte  à 
côte,  un  nævus  sébacé  typique,  un  épithélioma 
basocellulaire  et  l 'épithélioma  sébacé  le  plus 
démonstratif  qui  puisse  se  voir.  On  connaît  la 
rareté  extrême  de  cette  tumeur  dont  M.  Darier  avait 
nié  l’cxistcnee.  Ce  cas  démontre  que  le  naevus  sé¬ 
bacé  peut  dégénérer  et  doit  être  détruit  com¬ 
plètement  et  largement. 

Mélanome  de  la  région  Irontale.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent  une  femme 
atteinte  de  mélanome  de  la  région  frontale  avec 
petits  points  métastatiques  au  voisinage  détruit  par 
éicctrocoagulation  qu’a  précédée  la  biopsie. 

Adénopathies  inguinales  inclassables,  ayant 
simulé  un  Nicolas-Favre  et  ayant  disparu  spon¬ 
tanément.  —  M.  P.  Lanzenberg  présente  un  ma¬ 
lade  qui  a  eu  plusieurs  ulcérations  au  niveau  du 
sillon  balano-préputial  et  a  fait  ensuite  une  adénite 
inguinale  faisant  penser  à  une  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  Les  recherches  expérimentales  et  l’évolution 
allant  rapidement  vers  la  disparition  des  ganglions 
ont  exclu  ce  diagnostic  et  il  n’est  pas  possible  de 
préciser  la  nature  de  celte  adénopathie. 

Actinomycose  taciale.  —  MM.  L.-M.  Pautrier 
et  M'’®  A.  Ulmo  montrent  une  vieille  femme  qui 
avait  déjà  été  présentée  en  1926  pour  actinomycose. 
Traitée  entre  temps  par  l’iode  sous  toutes  ses  for¬ 
mes  et  la  radiothérapie,  elle  est  actuellement  at¬ 
teinte  d'’une  vaste  tumeur  de  la  joue  et  de  la 
bouche,  végétante  par  places  et  ulcérée  par  ail¬ 
leurs,  donnant  l’impression  d’un  immense  épithé- 
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lioma.  La  biopsie  montrait  toutefois  ■  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  simple  réaction  de  granulome  en  sur¬ 
face. 

Mycosis  tongoîde.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Fr.  Woringer  présentent  un  vieillard  atteint  d’une 
tumeur  du  coude  et  d’un  placard  unique  érythro- 
dermique  infiltré  de  la  fesse  gauche.  Il  s’agit  d’un 
mycosis  fongo'ide. 

Abcès  à  levures  des  deux  mamelons  et  des 
aisselles.  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  un  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’écorchure  des  deux  mame¬ 
lons  sur  le  rebord  d’une  barque  souillée  de  vase 
au  cours  d’un  bain  dans  un  étang,  a  vu  surgir 
depuis  trois  ans  des  petits  abcès  torpides  au  ni¬ 
veau  des  mamelons,  puis  ayant  gagné  une  ais¬ 
selle.  A  la  ponction,  on  obtient  un  pus  blanchâtre 
qui,  à  l’examen  direct,  a  montré  des  levures  en 
abondance  et  a  donné  également  une  culture  abon¬ 
dante  de  levures..  Intrad,ermo  à  la  levurine  vio¬ 
lemment  positive;  guérison  par  médication  iodée 
et  injections  do  levurine  diluée. 

Dysidrose  des  mains  due  à  un  champignon  à 
culture  noire.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  M.  Glas- 
ser  apportent  l’observation  d’un  champignon  à 
culture  noire  provenant  d’une  dysidrose  de  la 
paume  dos  mains.  Les  auteurs  donnent  une  des- 
criplion  et  de  nombreuses  microphotographies  de 
la  culture  et  de  l’examen  en  goutte  pendante  ;  ils 
poursuivent  l’étude  du  pouvoir  pathogène  et 
l’identification  du  germe. 

Tubercule  anatomique  chez  un  garçon  d’am¬ 
phithéâtre  présentant  une  bacillose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Fr.  Woringer  présente  un  garçon 
d’amphithéâtre  qui,  à  la  suite  d’une  piqûre  au 
cours  d’une  autopsie,  a  vu  se  développer  un  tu¬ 
bercule  anatomique  confirmé  histologiquement. 
L’auteur  discute  les  rapports  entre  cette  tubercu¬ 
lose  expérimentale  et  les  lésions  bacillaires  que  pré¬ 
sente  le  malade. 

P.  Lanzenberg. 
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Zona  et  vaccination.  —  M.  A.  -Valatx  rapporte 
2  cas  de  zona  survenus  après  une  vaccination  :  l’un 
quinze  jours  après  une  vaccination  jennérienne, 
sans  succès  d’ailleurs,  et  siégeant  du  même  côté 
sur  les  10®,  11“  et  12“  racines  dorsales.  L’autre  se' 
manifesta  dix  jours  après  une  vaccination  antity¬ 
phoparatyphique  et  antipneumococcique  :  le  siège 
de  l’éruption  se  trouvait  sut  les  racines  de  Cm  et 
Civ  et  dans  la  zone  môme  de  l’injection  dn  vaccin 
(sus-épineuse). 

Dans  le  premier  cas,  il  .n’y  a  jamais  eu  de  con¬ 
tact  avec  un  varicelleux;  pour  le  deuxième,  il  y  a 
eu  contage.  Cependant  ces  deux  cas  de  zona  per¬ 
mettent  de  penser  à  une  maladie  seconde,  biotro¬ 
pisme  vaccinal  de  Milian. 

La  noix  vomique  de  l’Annam.  —  M.  E.  Mau- 
rin.  Les  noix  vomiques  de  l’Annam  se  montrent 
plus  belles  que  celles  de  l’Inde  qui  sont  surtout  re¬ 
çues  sur  le  marché  des  drogues.  Les  alcalo'ides  to¬ 
taux  (strychnine  et  brucine)  y  sont  à  ün  taux  plus 
élevé.  Par  conséquent,  notre  colonie  d’Indo-Chine 
peut  nous  fournir  une  noix  vomique  supérieure  à 
celle  de  l’Inde,  ce  qui  est  d’un  précieux  intérêt  au 
double  point  de  vue  pharmacologique  et  économi¬ 
que. 

Principales  images  radiologiques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  M.  Castay.  Etude  de 
la  correspondance  entre  les  imagos  radiologiques  et 
les  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 


1933  N“  18  ■ 


1“  Tramite  et  périlobulite  correspondant  à  l’at¬ 
teinte  de  la  trame  conjonctivo-vasculaire  du  pou¬ 
mon  par  l’infection  tuberculeuse  à  point  de  dé¬ 
part  hilaire.  La  périlobulite  doit  être  distinguée  du 
nid  d'abeilles:  la  périlobulite  est  constituée  par  un- 
réseau  de  mailles  plus  ou  moins  serrées  sur  fond 
général  parenchymateux  clair  ul  correspond  à  une 
tramite  péri-lobulaire  ;  le  nid  d’abeilles  est  consti¬ 
tué  par  une  série  de  petites  taches  claires  sur  fond 
général  opaque  du  parenchyme  densifié. 

2“  Images  nodulaires  correspondant  à  là  propa¬ 
gation  de  l’infection  par  voie  broncho-acineuse  : 
micro-nodules  correspondant  aux  acinites,  macro¬ 
nodules  correspondant  aux  lobuliies.  On  arrive  ainsi' 
par  la  oongloméràtion  de  lobulites  aux  images 
d’opacité  en  nappe  de  lobites. 

3“  Images  cavitaires  :  leur  différenciation  est  à 
faire  avec  les  pseudo-cavernes  para-hilaires  dues 
à  des  entre-croisements  vasculaires. 

-  4“  Images  hydro-aériques':  elles  '  peuvent  être 
données  par  une  caverne  tuberculeuse  avec  niveau 
liquidien. 

6“  Images  pleurales:  d’in terlobi te,  de  symphyse 
pleur.alc,  de  pachypleurite. 

Sur  un  cas  d’eustrongylose  à  suites  mortel¬ 
les.  ■ —  M.  Vuathier.  Il  s’agit  d’un  cas  d’eustron- 
gylose  rénale  chez  un  homme  de  67  ans,  qui  après 
avoir,  à  la  suite  de  la  campagne  de  1914-1918,  pré¬ 
senté  tous  les  troubles  d’une  entérite  chronique 
anémiante,  élimina  en  Mai  1932,  après  de  violentes 
douleurs  lombaires  et  une  abondante  hématurie, 
deux  eus'trongylus  renalis,  mâle  et  femelle,  respec¬ 
tivement  longs  de  0  m.  20  et  de  0  m.  15.  Après 
l’élimination  de  ces  parasites,  le  malade  subit  une 
dépression  générale  qui  devient  de  plus  en  plus  in¬ 
tense,  et  l’oblige  à  s’aliter  au  début  de  Décembre 
1932,  lorsqu’une  nouvelle  hémorragie  se  produit, 
suivie  de  syncope  et  de  mort. 

Ce  cas  présente  un  certain  intérêt  en  raison  de 
son  extrême  rareté,  l’euslrongylose  humaine 
n’ayant  fait  jusqu’ici  l’objet  que  d’une  dizaine 
d’observations. 

Epanchement  traumatique  de  sérosité  de 
Morel-Lavallée.  —  MM.  J. -P.  Tourneux  et  Ber- 
gès  communiquent  l’observation  d’un  charpentier 
de  43  ans,  qui  au  mois  de  Juillet  1932,  avait  reçu 
obliquement  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
gauche  le  choc  d’une  grosse  poutre  en  bois  déter¬ 
minant  des  lésions  de  contusion  superficielle  des 
premier  et  deuxième  degrés  qui  se  dissipèrent  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

C’est  alors  que  le  médecin  traitant  reconnut 
l’existence  d’un  épanchement  profond  constitué 
par  de  la  sérosité  qu’il  traita  par  des  ponctions  et 
par  des  pansements  compressifs.  A  la  fin  du  mois, 
étant  très  amélioré,  le  malade  reprend  le  travail: 
mais  au  bout  de  quinze'  jours,  le  liquide  s’est  re¬ 
formé.  Trois  nouvelles  ponctions  ayant  été  prati¬ 
quées  sans  bénéfice,  son  médecin  l’envoie  le  21  No¬ 
vembre  à  l’hôpital. 

A  ce  moment  on  constate  une  saillie  longitudi¬ 
nale  et  légèrement  oblique  répondant  au  droit  an¬ 
térieur  de  la  cuisse  gauche:  à  la  palpation,  on  dé¬ 
limite  une  poche  fluctuante  étendue  du  1/3  supé¬ 
rieur  à  l’union  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  la 
cuisse.  L’intervention  eut  lieu  le  26  Novembre  sous 
anesthésie  générale:  après  ouverture  d’une  poche 
sous-cutanée,  'on,  reconnut  l’existence  d’une'  deu¬ 
xième  poche  inter-musculo-aponévrotiqiie  qui  fut 
largement  incisée.  Les  parois  très  éparses  furent 
touchées  au  chlorure  de  zinc  :  pansement  à  plat  à 
l’huile  goménolée.  Un  mois  plus  tard  environ,  la 
cicatrisation  était  complète. 

Sur  quelques  accidents  sériques  particuliers. 

—  M.  Bounhoure.  . 

J.-P.  TounNEux,: 


N”  18 


4  Mars  1933 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


No  240. 

Myxœdème 

Par  Louis  Ramond, 

'  Médecin  do  l’hôpital  Laennec. 


Deux  vieilles  demoiselles,  deux  sœurs,  pénè¬ 
trent  ensemble  dans  notre  salle  de  consultation 
ce  matin  2  Juillet  1932.  Vêtues  semblablement, 
très  correctement,  mais' un  peu  à  l’ancienne 
mode,  elles  ont  tout  l’air  de  deux  provinciales 
—  deux  «  Dames  aux  chapeaux  verts  »  1  De 
même  taille,  elles  ont  dû,  on  s’en  rend  bien 
compte,  être  presque  deux  sosies.  Et  cependant 
combien  aujourd’hui  elles  apparaissent  diffé¬ 
rentes  1  L’une  —  la  bien  portante  —  alerte,  l’œil 
pétillant  d'intelligence,  entre  la  première  et 
nous  expose  avec  vivacité  et  clarté  le  but  de  sa 
visite.  Sa  sœur  la  suit  passivement,  lentement 
et  comme  à  regret.  Elle  s’asseoit  sans  plus  at¬ 
tendre  pendant  que  nous  sont  exposés  les  faits 
qui  concernent  sa  santé,  et  elle  ne  répond  que 
lorsque  nous  l’interrogeons  et  toujours  briève¬ 
ment.  Son  aspect  général  retient  d’ailleurs  im¬ 
médiatement  l’attention.  Tandis  que  sa  sœur 
a  les  traits  fins,  le  teint  coloré,  la  physionomie 
ouverte  et  constamment  changeante  suivant  les 
impressions  du  moment,  elle  ne  semble  repré¬ 
senter  qu’une  reproduction  manquée  et  gros-, 
sière  du  même  type  sculptural.  Sa  figure  est 
ronde  et  bouffie.  Son  teint  est  jaune,  cireux, 
màt,  à  peine  éclairé  pourtant  par  une  petite 
plaque  rose-violacée  à  la  partie  saillante  de 
chaque  pommette.  Ses  paupières  gonflées  ca¬ 
chent  à  demi  ses  yeux.  Son  nez  est  large  et 
épaté.  Ses  lèvres  sont  grosses  et  un  peu  cyano¬ 
sées.  Ses  traits  sont  remarquablement  immo¬ 
biles,  ce  qui  donne  à  son  visage  une  apparence 
d’impassibilité  tout  à  fait  impressionnante.  Sa 
parole  est  lenle  et  le  son  de  sa  voix  est  grave  et 
rauque. 

Avant  même  de  savoir  pourquoi  elle  vient 
nous  consulter,  nous  pouvons  affirmer  rien  qu’à 
son  aspect  que  cette  femme  est  atteinte  de 
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L’interrogatoire  nous  apprend,  du  reste,  par 
l’intermédiaire  de  sa  sœur,  que  c’est  précisé¬ 
ment  au  sujet  de  cet  état  général  spécial  que 
cette  vieille  demoiselle  de  59  ans  vient  nous  de¬ 
mander  conseil. 

Elle  nous  est  envoyée  du  service  d’oto-rhino- 
laryngologie  où,  le  20  Juin  dernier  —  il  y  a 
donc  une  dizaine  de  jours  —  elle  est  venue  se 
faire  inciser  un  phlegmon  de  l’amygdale  com¬ 
pliqué  d’œdème  du  larynx.  Elle  est  actuelle¬ 
ment  complètement  guérie  de  son  affection 
pharyngée,  mais  elle  a  frappé  nos  collègues  spé¬ 
cialisés  dans  les  maladies  de  la  gorge  par  son 
habitus  spécial.  C’est  pourquoi  ils  lui  ont  re¬ 
commandé  d’aller  se  faire  examiner  et  traiter 
dans  un  service  de  médecine  générale. 


Le  myxœdème  dont  il  nous  semble  à  première 
vue  que  cette  personne  soit  atteinte  est,  vous 
le  savez,  un  syndrome  en  rapport  avec  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne.  Il  est  caractérisé' clinique¬ 
ment  :  1"  par  une  infiltration  spéciale  des  tégu¬ 


ments;  2°  par  des  troubles  généraux  et  intellec¬ 
tuels;  3°  enfin,  par  une  atrophie,  une  absence 
ou  une  dégénérescence  goitreuse  du  corps  thy-  ' 
roïde. 

11  peut  survenir  spontanément  chez  l’adulte 
ou  chez  l’enfant,  ou  bien  être  congénital.  11 
peut  aussi  succéder  à  l’ablation  chirurgicale  du 
corps  thyroïde.  Il  peut  enfin  s’observer  chez  des 
goitreux. 

L’histoire  de  la  maladie  de  notre  consultante 
va  nous  confirmer  sans  doute  que,  comme  nous 
pouvons  le  supposer  déjà',  nous  avons,  affaire  à 
un  myxœdème  spontané  de  l’adulte. 

Mlle  B...  a  69  ans;  elle  est  couturière. 

Son  père  est  mort  d’une  affection  hépatique 
(il  était  coiffeur).  Sa  mère  a  succombé  à  un  can¬ 
cer  de  l’estomac.  Elle  a  eu  cinq  frères  ou  sœurs  : 
trois  morts  en  bas-àge,  un  emporté  par  le  croup 
à  3  ans,  enfin,  la  sœur  qui  l’accompagne,  avec 
laquelle  elle  vit,  et  qui  est  très  bien  portante. 

Personnellement,  elle  n’a  eu  dans  son  enfance 
que  les  fièvres  éruptives  habituelles  à  cet  âge.  A 
16  ans  — -  époque  de  sa  formation  —  elle  aurait 
souffert  d’«  anémie  »  à  ce  qu’elle  dit,  et  à  20 
ans  elle  a  présenté  de  la  dyspepsie  et  de  l’enté¬ 
rite. 

Réglée  à  l’âge  de  16  ans,  elle  a  eu  des  mens¬ 
truations  normales  jusqu’à  40  ans.  A  cette  épo¬ 
que  elle  a  commencé  à  présenter  des  ménor- 
ragies  de  plus  en  plus  abondantes,  puis  des  mé¬ 
trorragies,  en  rapport  avec  le  développement 
d’un  fibrome  utérin.  Ces  pertes  de  sang  répétées 
l’ont  anémiée,  et,  pour  les  faire  cesser,  elle  a  dû 
subir  plusieurs  séances  de  radiothérapie  à  l’Ûgo 
de  60  ans,  en  1923.  Après  quoi  la  ménopause 
est  survenue. 

En  1927,  celte  couturière  a  eu  une  crise  de 
pyélonéphrite  à  colibacilles  avec  hématuries  qui 
a  été  traitée  et  guérie  à  Necker  en  un  mois  par 
le  régime,  des  vaccins  anticolibacillaires  et  des 
lavages  de  la  vessie  au  collargol. 

C’est  en  la  même  année  1927  qu’elle  a  com¬ 
mencé  à  manifester  des  troubles  qui  ont  abouti 
à  l’état  myxœdémateux  actuel. 

Elle  a  éprouvé  d’abord  une  fatigabilité  de  plus 
en  plus  facile  avec  le  temps,  ainsi  qu’une 
grande  lassitude  habituelle  et  un  désir  chaque 
jour  plus  fort  de  remuer  le  moins  possible.  En 
même  temps  sçs  paupières  se  sont  légèrement 
gonflées  et  ses  yeux  se  sont  mis  à  larmoyer. 

Cet  état  ne  s’est 'guère  modifié  pendant  qua¬ 
tre  ans. 

En  1931  Mlle  B...  est  devenue  très  frileuse,  se 
faisant  remarquer  par  sa  sœur  qui  a  noté  dès 
celte  époque  le  besoin  qu’elle  avait  de  «  se  met¬ 
tre  constarnment  dans  le  feu  ou  en  plein  so¬ 
leil  »,  de  «  se  couvrir  de  manteaux  et  de  s’en¬ 
tortiller  dans  la  laine  même  en  plein  été  .  Elle 
se  plaint  sans  cesse  d’avoir  les  mains  et  les 
pieds  «  gelés  »,  et  de  fait,  ses  extrémitées  sont 
constamment  froides. 

En  Février  1932  les  téguments  s’infiltrent 
nettement  pour  la  première  fois.  La  figure  s’ar¬ 
rondit;  les  paupières  se  tuméfient;  le  teint  de¬ 
vient  cireux;  les  lèvres  prennent  une  coloration 
violacée.  Les  sourcils  se  font  .rares,  et  la  malade, 
qui  n’est  pas  sans  remarquer  ce  phénomène,  en 
attribue  la  chute  au  frottement  de  son  chapeau 
qu’elle  porte  très  bas  sur  le  front.  Les  cheveux 
qu’elle  avait  très  fournis  et  très  longs  devien¬ 
nent  secs  et  cassants;  ils  tombent  à  foison,  et  sa 
sœur  qui  fait  le  ménage  s’étonne  d’en  trouver 
chaque  matin  une  telle  quantité  dans  les  ba¬ 
layures.  Les  mains  s’épaississent  et  les  doigts  se 


boudinent  au  point  que  Mlle  B...  s’attire  de' sa 
sœur  celle  réflexion;  «Mais  tu  fais  donc  de 
l’albumine!»  ,  ^ 

Cependant  le  caractère  do  notre  couturière 
change.  Elle  se  déplace  comme  à  regret  et  fait 
tout  avec  une  extrême  lenteur.  Elle  exerce  son 
métier  sans  goût  et  n’abat  dans  toute  la  journée 
qu’une  besogne  infime  tant  elle  travaille  dou¬ 
cement. 

D’ailleurs,  elle  est  apathique,  triste,  dégoû¬ 
tée  de  la  vie.  Elle  devient  indifférente  à  ses  pa¬ 
rents  et  à  ses  amis,  difficile  à  satisfaire,  se  plai¬ 
gnant  souvent  du  mauvais  goût  ou  de  la  mau¬ 
vaise  odeur  des  aliments,  en  réalité  excellents, 
qui  lui  sont  servis.  Elle  a  conservé  néanmoins 
un  bon  a]>pélil,  mais  elle  est  constipée. 

Tout  dans  celle  histoire  concorde  avec  le  dia¬ 
gnostic  do  myxœdème  acquis  de  l’adulte. 

Celte  affection,  qui  peut  s’observer  dans  tous 
les  pays,  avec  une  certaine  prédilection  pour  les 
régions  froides  et  humides,  se  développe  de  pré¬ 
férence  —  mais  non  pas  exclusivement  —  chez 
la  femme,  entre  30  et  60  ans,  tout  particulière¬ 
ment  à  la  ménopause.  Son  apparition  est  sou¬ 
vent  précédée  par  des  manifestations  utéro-ova- 
riennes  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  des 
grossesses  multiples  par  exemple,  ou,  comme 
dans  le  cas  présent,  des  métrorragies  abondun- 

Son  début  est  lent,  insidieux.  Il  est  marqué 
par  l’apparition  de  la  fatigabilité,  de  l’asthénie, 
de  la  torpeur  intellectuelle  et  l’installation  pro¬ 
gressive  de  l’élat  iiseudo-œdémateux  de  la  peau. 


Voyons  maintenant  si  I’kxamf.n  de  colle  femme 
va  nous  permettre  do  mettre  en  évidence  les 
symptômes  habituels  du  myxœdème,  qui  cons¬ 
tituent  en  se  groupant  une  triade  caractéristi¬ 
que  constituée  par  :  1°  une  infiltration  spéciale 
des  téguments;  2“  l’atrophie  du  corps  thyroïde; 
3"  des  troubles  psychiques  et  généraux. 

1“  Les  téguments  de  cette  couturière  ont  ef¬ 
fectivement  l’aspect  général  de  ceux  des  myxœ- 
démaleux.  Sa  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  qui  la  double  sont  épaissis  de  telle  sorte 
que  les  plis  cutanés  y  sont  plus  marqués  qu’à 
l’état  normal  ;  ils  sont  aussi  plus  fermes  et  plus 
élastiques  que  d’habitude  et  ne  donnent  pas  de 
godet  à  la  pression  du  doigt.  ' 

Sa  peau  est  jaune  cireux,  sèche,  un  peu  squa¬ 
meuse  en  certains'  points,  sans  être  pourtant, 
comme  chez  certains  sujets,  écailleuse  et  ru¬ 
gueuse,  et  justifier  le  terme  de  «  cachexie  pachy- 
dermique  »  proposé  par  Charcot  en  remplace¬ 
ment  de  celui  de  et  myxœdème  »  donné  par  Ord  à 
cette  maladie  que  William  Gull  a  le  premier 
décrite  sous  le  nom  d’  «  état  crélinoïde  de  la 
femme  adulte  ».  • 

Ses  cheveux  sont,  suivant  la  règle,  secs  et  cas¬ 
sants;  ils  sont  relativement  clairsemés,  compte 
tenu  de  l’opulence  de  la  chevelure  avant  le  dé¬ 
veloppement  de  la  maladie  actuelle. 

Ses  poils  sont  très  rares  ;  le  pénil  est  peu 
fourni  et  les  aisselles  sont  complètement  gla¬ 
bres.  Il  est  vrai,  pour  cette  dernière  région,  que 
le  myxœdème  n’en  est  pas  la  cause,  car  notre 
malade  ni  sa  sœur  n’ont  jamais  eu  de  poils  axil¬ 
laires.  Les  sourcils  sont  à  peine  indiqués  par 
quelques  poils;  les  cils  sont  également  raréfiés. 
Les  ongles  sont  striés  et  cassants. 

Ces  modifications  légumentaires  ont  altéré 
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l’aspect  morphologique  des  difréreiUes  parties 
du  corps  de  notre  consultante. 

Son  faciès  est  si  typique  qii’il  nous  a  imposii 
5  tous,  dès  l’arrivée  de  cette  femme,  le  diagnos¬ 
tic  do  myxcedème. 

Sa  figure  large,  arrondie,  <(  en  pleine  lune  », 
suivant  l’expression  de  Gull,  est  caractéristique, 
avec  :  ses  paupières  bouffies  couvrant  en  partie 
les  yeux,  les  faisant  paraître  plus  petits  et  bri¬ 
dés,  son  nez  élargi  et  épaté,  ses  joues  gonflées 
et  tremblotantes,  jaune  de  cire  comme  l’en¬ 
semble  du  visage  sauf  au  sommet  des  pom¬ 
mettes  où  une  tache  rosée  les  éclaire,  son  front 
et  ses  oreilles  plissées,  ses  lèvres  tuméfiées  et 
bleuâtres.  Son  masque  dans  l’ensemble  est  inex¬ 
pressif  et  lui  donne  l’air  un  peu  stupide. 

Ne  quittons  pas  l’extrémité  céphalique  du 
corps  sans  demander  à  voir  la  langue.  Elle  n’est- 
guère  augmentée  de  volume,  mais  elle  aurait  pu 
l’être,  la  macroglossie  étant  assez  habituelle 
dans  le  myxœdème. 

Remaniuez  aussi  que,  si  la  parole  de  cette 
personne  est  lente  et  monotone,  ce  qui  tient  aux 
modifications  de  son  psychisme,  sa  voix  est 
sourde  et  un  peu  rauque,  ce  qui  traduit  l’enva¬ 
hissement  de  sou  .larynx  par  l’infiltration 
myxœdémateuse. 

Au  tronc,  les  aisselles  et  les  aines  sont  légère¬ 
ment  empAtées,  de  même  que  les  creux  sus-cla¬ 
viculaires  ;  les  téguments  sont  partout  épaissis. 
Néanmoins  nous  ne  trouvons  pas  au-dessus  des 
clavicules  de  véritables  pseudo-lipomes,  ni  à 
l'abdomen  un  tablier  do  peau  infiltrée  qui  tom¬ 
be  au  devant  du  pubis,  ainsi  que  cela  peut 
s’observer  dans  certains  cas  de  myxœdème  plus 
marqués  encore  que  celui-ci. 

Les  membres  supérieurs  de  Mlle  B...  sont  gon¬ 
flés  dans  toute  leur  étendue,  mais  c’est  surtout 
aux  extrémités  qu’ils  sont  déformés.  Ses  mains 
sont  épaissies  et  ses  doigts  sont  boudinés,  vio¬ 
lacés  et  froids.  Nous  ne  sommes  pas  étonnés,  en 
les  voyant  ainsi,  qu’ils  soient  devenus  si  peu 
habiles  aux  travaux  délicats  de  couture. 

Ses  membres  inférieurs  sont  augmentés  de 
volume  dans  leur  ensemble.  Là  aussi  ce  sont  les 
extrémités  qui  sont  le  plus  déformées  :  les  pieds 
sont  élargis  et  les  orteils  sont  très  gros. 

2“  Le  palper  le  plus  attentif  du  cou  ne  nous 
permet  ])as  de  sentir  le  corps  thyroïde  au  devant 
de  la  trachée.  Nous  pouvons  donc  conclure 
qu’il  ya  bien  ici  atrophie  du  corps  thyroïde 
comme  nous  le  prévoyions. 

3“  Des  myxœdémateux  notre  malade  a  encore 
tous  les  troubles  psychiques  : 

a)  Son  intelligence  est  bien  moins  vive  qu’au- 
trefois.  La  torpeur  et  l’apathie  forment  le  fond 
de  son  caractère  devenu  par  ailleurs  taciturne  et 
assez  facilement  irritable.  Elle  reste  volontiers 
seule  et  immobile,  ne  marche  qu’avec  lenteur 
et  fait  tout  de  même.  Elle  est  facilement  som¬ 
nolente  le  jour,  tandis  qu’elle  se  plaint  d’in¬ 
somnies  la  nuit.  Sa  mémoire  est  légèrement  et 
globalement  affaiblie. 

b)  Enfin,  Mlle  B...  a  certains  troubles  géné¬ 
raux  du  myxœdème,  en  particulier  cette  frilosité 
excessive  dont  elle  souffre  depuis  un  an  et  demi, 
cette  cryesthésie  s’expliquant  sans  nul  doute 
chez  elle,  comme  chez  les  autres  malades  du 
même  genre,  par  le  ralentissement  de  sa  nutri¬ 
tion.  Nous  pourrions  le  mettre  en  évidence  par  la 
constatation  thermométrique  de  l’abaissement  de 
sa  température  centrale  que  nous  trouverions 
probablement  au-dessous  de  36°,  et  par  la  re¬ 
cherche  de  son  métabolisme  basal,  certainement 
abaissé  de  16  à  70  pour  100  au-dessous  de  la  nor¬ 
male. 


En  dehors  de  cela  I'iîxamen  somatique  nous 
révèle  la  parfaite  intégrité  des  différents  orga- 

.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

La  tension  artérielle  est  de  14x9  au  Vaqüez. 
Le  foie,  la  rate,  le  tube  digestif  ne  présentent 
aucune  anomalie. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine.  ■ 


Le  diagnostic  de  myxœdème  chez  celte  malade 
est  donc  nettement  établi  grAce  à  une  séméiolo¬ 
gie  très  complète.  Il  n’est  pas  discutable. 

1°  Certes,  l’exclamation  de  sa  sœur  ;  «  Mais 
est-ce  que  lu  aurais  de  l’albumine  .!>  »  nous 
montre  bien  qu’on  peut,  quand  on  n’est  pas 
averti,  confondre  un  œdème  rénal  ou  un  œdè¬ 
me  cardiaque  avec  du  myxœdème.  Mais  il 
s’agit  là  d'œdèmes  mous,  dépressibles  plus  ou 
moins  et  qui  gardent  le  godet,  d’œdèmes  qui 
prédominent  aux  membres  inférieurs  et  qui 
s’accompagnent  d’un  certain  nombre  de  trou¬ 
bles  circulatoires  ou  rénaux  que  n’a  pas  notre 
malade. 

2°  Dans  V acromégalie  les  mains  peuvent  être 
épaissies,  les  doigts  boudinés  ;  les  pieds  peuvent 
être  larges  comme  dans  le  myxœdème,  mais  Je 
faciès  acromégalique  est  bien  différent  de  la  fi¬ 
gure  de  pleine  lune  de  notre  consultante,  et  les 
tissus  ne  sont  pas  infiltrés  de  myxœdème. 

3°  A  la  période  initiale  de  la  sclérodermie  à 
forme  généralisée  diffuse,  il  existe  une  phase 
œdémateuse  pendant  laquelle  les  téguments 
sont  tuméfiés,  épaissis,  empAtés,  comme  in¬ 
filtrés  d’un  œdème  dans  lequel  on  ne  peut  pas 
produire  de  godet  par  la  pression  du  doigt.  Ne 
pourrait-il  pas  en  être'’  question  chez  notre 
femme  ?  Certainement  non,  car  dans  la  sclé¬ 
rodermie  les  modifications  légumentaires  œdé¬ 
mateuses  se  généralisent  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  ;  elles  donnent  au  revêtement  cutané  une 
consistance  plus  ferme,  rendant  la  peau  inex¬ 
tensible  ;  et  elles  ne  tardent  pas  à  se  transfor¬ 
mer  en  une  rétraction  fibreuse  de  la  peau  qui, 
par  suite  de  la  disparition  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  du  pannicule  adipeux,  colle  aux 
os  et  aux  aponévroses  sous-jacents  et  devient 
lisse,  luisante  et  impossible  à  plisser,  donnant  en 
particulier  à  la  lace  le  masque  sclérodermique 
évocateur  du  souvenir  des  momies  égyptiennes 
et  si  différent  du  faciès  lunaire  des  myx'œdéhia- 
teux. 

4°  -Quant  à  l’adipose  douloureuse  ou  maladie 
de  Dercum  à  forme  généralisée  diffuse,  on  n’y 
peut  guère  penser  ici,  puisque  cette  affection, 
qui  épaissit  les  membres,  c’est  vrai,  respecte  la 
face  et  les  extrémités,  ne  donne  pas  de  troubles 
intellectuels  et  s’accompagne  de  douleurs  vives 
dans  les  masses  adipeuses. 


1°  Abandonné  à  lui-même  le  myxœdème  de 
celle  femme  aurait  une  évolution  lento  et  pro¬ 
longée,  entrecoupée  de  rémissions  spontanées 
plus  ou  moins  longues  de  cause  indéterminée. 

La  mort  en  serait  la  terminaison  forcée.  Elle 
pourrait  succéder  à  la  cachexie  thyroïdienne,  et 
survenir  après  des  accidents  terminaux  déli¬ 
rants  ou  comateux,  précédés,  sans  qu’on  en 
sache  la  raison,  par  la  diminution  ou  môme  la 
disparition  de  l’infiltration  cutanée, 
n  se  pourrait  aussi  que  la  mort  survînt  aupa¬ 


ravant  par  suite  d’une  maladie  intercurrente, 
une  complication  pulmonaire  surtout  ou  de 
l'insuffisance  rénale. 

2°  Heureusement,  nous  ne  connaissons  plus 
aujourd’hui  cette  cachexie  thyroïdienne  grâce 
à  l’opothérapie  thyroïdienne  qui,  par  simple 
substitution  médicamenteuse  des  extraits  thy¬ 
roïdiens  à  ceux  qui  devraient  être  normalement 
sécrétés  par  le  corps  thyroïde,  opère  de  vérita¬ 
bles  résurrections  et,  à  condition  d’être  conti¬ 
nuée  indéfiniment,  permet  aux  malades  de  re¬ 
prendre  une  vie  active,  sans  les  guérir  cepen¬ 
dant. 


C’est  ce  TUAiTEMENT  oi’OTiiÉnAriQUE,  simple¬ 
ment  palliatif,  que  nous  allons  ordonner  à  celte 
couturière. 

A.  —  1°  Elle  prendra  chaque  jour  un  cachet 
d'exlrait  thyroïdien  see  de  10  centigr. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  nous  augmen¬ 
terons  celte  dose  d’extrait  thyro’idien  sec;  nous 
lo  porterons  à  16  centigr.  Nous  donnerons  ainsi 
tous  les  dix  jours  une  dose  d’extrait  thyroïdien 
de  5  centigr.  plus  forte  que  la  précédente  jus- 
(jii’à  CO  que  nous  ayons  trouvé  la  dose  oplima 
pour  notre  malade,  c’est-à-dire  la  dose  qui  lui 
donne  le  maximum  d’amélioration  sans  pro¬ 
duire  de  signes  d’intolérance  (tachycardie,  pal¬ 
pitations,  bouffées  de  chaleurs,  sueurs,  diar¬ 
rhée,  tremblement).  H  est  probable  ijue,  suivant 
l’habitude,  nous  trouverons  cette  dose  utile  en¬ 
tre  0  gr.  10  et  0  gr.  40  d’extrait  thyroïdien  sec. 

2°  Ayant  ainsi  déterminé  par  tâtonnements  la 
dose  utile,  nous  la  donnerons  chaque  jour  pen¬ 
dant  trois  semaines  de  suite  sur  quatre  jusqu’à 
rétrocession  complète  de  toutes  les  manifesta¬ 
tions  de  myxœdème. 

3°  Alors  nous  ne  prescrirons  plus  que  des 
cures  d’entretien  que  nous  ferons  plus  espa¬ 
cées  — cinq  jours  par  quinzaine  par  exemple  — • 
et  à  doses  moindres. 

B.  —  Si  nous  le  préférions,  nous  pourrions,  au 
lieu  d’extrait  thyroïdien  sec,  employer  la  thy¬ 
roxine,  extraite  de  la  glande  thyroïde  ou  prépa¬ 
rée  par  synthèse,  en  nous  rappelant  que  l’équi¬ 
valence  de  la  thyroxine  à  l’extrait  thyroïdien 
est  de  1  milligr.  de  thyroxine  pour  0  gr.  20  d’ex¬ 
trait  thyroïdien.  Nous  commencerions  donc  le 
traitement  par  un  comprimé  quotidien  d’un 
demi-milligramme  de  thyroxine,  sans  oublier 
que  ce  remède  est  très  actif  et  facilement  toxi¬ 
que  et  que  certains  malades  ont  vis-à-vis  de  lui 
une  susceptibilité  individuelle  très  grande. 

Epilogue. 

Mlle  B...  est  aujourd’hui  —  six  mois  après  le 
début  de  son  traitement  —  redevenue  physique¬ 
ment  et  moralement  tout  à  fait  ce  qu’elle  était 
autrefois  avant  son  myxœdème.  Elle  a  de  nou¬ 
veau  la  peau  mince,  souple  et  colorée.  Soii  vi¬ 
sage  est  ovale  et  allongé.  Ses  traits  se  sont  affi¬ 
nés.  Ses  doigts  se  sont  effilés  et  amincis.  Elle  a 
retrouvé  son  entrain,  son  ardeur  à  l’ouvrage  et 
sa  dextérité  d’an  tan  aux  travaux  de  couture.  Elle 
a  perdu  sa  sensibilité  au  froid. 

Ce  résultat  est  dû  à  l’extrait  thyroïdien  qu’elle 
0  pris  régulièrement  pendant  trois  mois  à  la 
dose  de  16  centigr.  par  jour  (elle  a  manifesté  de 
l'intolérance  à  une  dose  quotidienne  supérieure), 
et  qu’elle  continue  à  absorber  chaque  semaine 
pendant  quatre  jours  sur  sept  à  la  dose  de 
10  .  centigr.  par  jour,  quantité  suffisante  d’ex¬ 
trait  thyroïdien  pour  entretenir  son  état  rede¬ 
venu  normal. 
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La  lutte  antituberculeuse 
aux  Pays-Bas 

SON  OUGANISATION  ET  SES  RESULTATS 

■  L’histoire  du  peuple  hollandais  témoigne  des 
qualités  propres  à  sou  génie^  Pendant  près  de 
cent  ans  il  a  soutenu  victorieusement  la  lutte,  la 
plus  disproportionnée  qui  fût  jamais,  contre  les 
foi'ces  de  la  puissante  Maison  d’Autriche.  Mal¬ 
gré  son  sens  pratique  et  ses  préoccupations  de 
négoce,  il  a  conservé,  môme  pendant  les  pé¬ 
riodes  les  plus  troublées,  le  souci  des  choses  de 
l’esprit  et  la  passion  des  arts,  comme  l’attestent 
le  ‘développement  de  celte  célèbre  Université  de 
Leyde  qu’illustra  Boerhaave  et  le  prodigieux  es¬ 
sor  de  l’Ecole  hollandaise  de  peinture  du  xvii” 
siècle.  Son  esprit  social  s’est  manifesté,  bien 
avant  que  ce  terme  ne  fût  né,  par  la  création  de 
maisons  de  refuge  pour  les  pauvres,  d’établisse¬ 
ments  de  bienfaisance  et  d’orphelinats,  plus 
nombreux  que  dàns  aucun  autre  pays.  Enfin, 
depuis  des  siècles,  il  poursuit  contre  la  mer  une 
guerre  incessante,  non  seulement  pour  protéger 
son  territoire,  .  mais  encore  pour  en  accroître 
1  ’étendue  et  cette  année  môme  il  ^vient  de  para¬ 
chever  celte  gigantesque  entreprise  de  la  fer¬ 
meture  du  Zuyderzée,  qui  se  traduira  demain, 
après  l’assèchement  de  cette  mer  intérieure,  ])ar 
la  conquête  d’une  douzième  province.  Il  était 
logique  que  ce  jieuple  qui,  au  cours  de  sop  his¬ 
toire,  a  donné  tant  de  preuves  de  sa  l/‘nacilé  et 
(le  son  énergi(!  et  dont  la  neutralité,  pendant  la 
guerre,  a  été  la  source  d’abondanl(^  righesses, 
obtienne  des  résultats  particulièrement  féconds 
dans  sa  lutte  contre  le  plus  ledou table  des 
lléaux  sociaux. 

A  ro(-casion  de  la  VIIF  Conférence  de  l'Cnion 


qu’elles  concernent  l’un  des  pays  dont  la  mor-’ 
lalilé  tuberculeuse  est  la  plus  basse  de  l’Europe. 

* 

*  * 

L’organisation  hollandaise  de  la  lutte  conire 
la  tuberculose  est  Vœuvre  .de  l’inüiative  privée; 
c’est  là  son  trait  caractéristique.  Il  n’existe  pas 


(Ml  el'l'et  dans  cé  jiays  de  législation  antilubeicii- 
leuse  concernant  les  sanatoriums,  les  dispen¬ 
saires  et  risolenient  dos  tuberculeux;  le  dépis- 
lage  des  malades  et  leur  dénombrement  sta¬ 
tistique  jiar  les  dispensaires  rendent  inutiles 
l'application  de  la  di'-claration  obligatoire. 

L’Etat  exerce  une  double  action  sur  les  orga¬ 
nismes  aniiluberculeux  :  il  les  subventionne  el 


Le  contrôle  de  l’Etat  est  assuré  par  l’un  des 
six  services  qiie  comprend  actuellement  l’hygiène 
publique  qui  est  rattachée  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur.  Ce  service  est  exclusivement  chargé 
de  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène  de  l’enfance, 
la  lutte  antituberculeuse  et  la  lutte  anlivéné- 
rionne.  Il  comporte  un  inspecteur  général  et 
quatre  inspecteurs  possédant  une  compétence 
administrative  aussi  bien  que  technique,  qui  se 
partagent  le  contrôle  de  tout  le  territoire. 

L’Association  centrale  néerlandaise  conire  la 
tuberculose,  les  Associations  provinciales  el  les 
Associations  locales  sont  chargées  de  la  lutte 
antituberculeuse. 

L’Association  centrale,  qui  correspond  à  notre 
Comité  National,  comprend  près  de  4.000  mem¬ 
bres  cotisants  avec  un  Conseil  d’administration 
dont  notre  distingué  confrère,  le  D''  Van  Gils, 
est  l’actif  el  dévoué  secrétaire  général.  Elle 
développe  dans  le  pays  un  vaste  mouvement  de 
propagande,  possède  un  Musée  ambulant  de 
la  tuberculose,  ijui  montre  ses  ravages  et  les 
moyens  de  s’en  préserver,  publie  un  organe  de 
propagande,  édile  des  affiches  et  des  caries  pos¬ 
tales  auxquelles  elle  s’efforce  de  donner  un  ca¬ 
ractère  à  la  fois  artistique  et  instructif,  et  cha¬ 
que  année,  au  mois  d'ôvril,  organise  une  col¬ 
lecte  dont  l’insigne  est  une  petite  fleur,  dite 
«  Elcur  de  S.  M.  la  Iteine  Mère  Emma  »,  cl  dont 
les  recettes  atteignent  en  moyenne  un  million 
cl  demi  de  francs. 

Dans  chacune  des  11  provinces,  existe  une  As¬ 
sociation  iirovinciale  qui  coordonne  les  inilia- 
lives  locales,  leur  accorde  son  aiipiii  finanri(M’, 
organise  des  cours  ])our  la  préparalion  des  visi- 
leiisi's  el  gère  les  dispensaires. 

Enlin,  800  Associations  locales,  dont  la  liillc 
aulituberculeuso  constitue  le  but  exclusif  ou 
une  partie  de  l’activité  hjgiéno-.sociale,  exercent 
liMir  action  dans  la  commune  môme  ou  dans 
plusieurs  communes  voisines  el  englobent  dans 


Iiitcrrialionalc  contre  la  lubcrculo.se  qui  s’est 
liMiue  il  La  Haye  et  à  Amsterdam  en  Septembre 
1932  el  avec  l’aimable  concours  de  nos  (.'onfrères 
hollandais,  nous  avons  pu  visiter  les  divers  or¬ 
ganismes  antituberculeux  des  Pays-Bas,  exami¬ 
ner  leur  fonctionnement  et  en  apprécier  les  ré¬ 
sultats.  Cette  étude  nous  a  permis  d’y  constater 
certaines  particularités  d’organisation  qui  nous 
ont  paru  d’aulant  plus  inbMcssanles  à  .signaler 


il  les  contrôilc.  La  subvention  annuelle  do  TElat 
s'élève  à  1,300.000  llorins,  c’est-à-dire  à  un  franc 
soixante  ciMilimes  |iar  habitant,  la  population 
hollandaise  s’élevant  à  8  millions.  Mais  ce  ne 
sont  pas  là  les  seules  ressources  dont  dispose  la 
lutte  antituberculeuse.  En  effet,  en  dehors  de  la 
subvention  de  l’Etat,  les  provinces,  les  com¬ 
munes,  fournissent  un  concours  financier  im- 


liMirs  circdnscriptioMs  94  pour  100  de  la  jiopula- 
lion.  Elles  agissent  sous  la  direction  el  le  con¬ 
trôle  des  inspecteurs  de  l’hygiène  publique  pré¬ 
posés  à  la  lutte  antituberculeuse  et  ne  reçoivent 
de  subventions  que  si  elles  se  conforment  aux 
règles  édictées. 

Les  dispensaires  aniiluberculeux  fonctionnent 
suivant  les  directives  dont  l’application  tend  à 
se  généraliser  dans  tous  les  ])ays.  Dans  leur 
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fonclionncmoiit  on  allaclie  une  importance  toute 
])arliculièro  à  la  liaison  avec  le  médecin  traitant: 
on  lui  communique  le  diagnostic  des  malades  et 
c’est  avec  son  approbation  que  l’inlirmière  visi¬ 
teuse  locale  prête  son  concours  pour  l’applica¬ 
tion  des  mesures  de  prophylaxie. 

Le  pays  tout  entier  a  été  divisé  en  28  districts, 
au  centre  desquels  existe  un  dispensaire  de  dis¬ 
trict  possédant  une  installation  complète,  et  dans 
les  communes  les  plus  importantes  du  district 
fonctionnent  des  dispensaires  de  rayon  au  nom¬ 
bre  de  109.  Chacun  de  ces  dispensaires  com- 
])rend,  dans  sa  circonscription,  un  certain  nom¬ 
bre  de  communes,  de  telle  sorte  que  la  popula¬ 
tion  tout  entière  est  comprise  dans  la  zone 
d’activité  des  dispensaires. 

A  la  tûte  de  chaque  district,  est  placé  un  mé¬ 
decin  phtisiologue  spécialisé  donnant  tout  son 
temps  à  son  service,  fonctionnaire  de  l’Associa¬ 
tion  provinciale  et  dont  la  nomination  est  sou¬ 
mise  à  l’approbation  du  Ministre.  L’expérience 
a  montré  que  celle  formule  du  médecin-fonc¬ 
tionnaire  spécialisé  était  la  condition  indispen¬ 
sable  pour  que  le  dispensaire  ait  la  pleine  con¬ 
fiance  des  médecins  traitants  et  des  malades  et 
que  son  action  produise  un  rendement  en  rap¬ 
port  avec  les  frais  qu’entraîne  son  fonctionne¬ 
ment.  Au  début  de  l’organisation  do  la  lutte 
antituberculeuse  on  n’avait  pas  saisi  l’impor- 
lanco  de  celle  formule;  aujourd’hui  qu’elle  est 
appliqiiée  dans  tout  le  pays,  les  dispensaires 
sont  de  plus  en  plus  appréciés  et  les  médecins 
l)raliciens  y  apportdit  pleinement  leur  con¬ 
cours  alors  (praiilrcl'ois  iis  les  tenaient  eti  sus- 
])ic.ion. 

Il  n’csl  fait  <le  Ihcrajieuliipie  dans  aucun  des 
dispensaires  antituberculeux  des  Pays-Bas.  (ilia- 
i|ue  disirict  po.ssèdo  une  visiteuse  de  district  et 
clia()ue  associjilioii  locale  po.s.sède,  nue  ou  [ilu- 
sieurs  visileuses  sui\aul  .sou  inq)orlanr,e. 


Les  élalilisseuieuls  de  cure  compreniieid.  des 
s.inatoriuius,  ties  liùpilaux  et  des  stations  de 

Ireule  (leiiiières  années,  sord,  au  nombre  de  S!) 

'■I  . . preuueut  lils  d’adultes  et  910  d’eu- 

faids:  seuls  les  malades  examinés  cl  désignés 
))ar  les  dis))eusaires  peuvent  y  être  admis.  Le 
service  médical  do  ces  établissements  est  confié 
à  des  |)hti.siülogues  .spécialisés  n’exerçanl  pas  en 
clientèle,  'l'ons  ces  établissements  sont  ])rivés  et 
U(!  reçoivent  aucune  subvention  de  l’Etal;  le 
piix  de  journée  qu’ils  reçoivent  doit  suffire  à 
couvrir  leurs  déi)enses. 

Les  malades  (jui  ne  peuvent  bénéficier  de  la 
cure  sanatoriale  jjraliciuonl  la  cure  libre  dans 
des  organisations  de  day's  camp  (camp  du  jour), 
installées  suivant  la  formule  américaine;  les  ma- 
la<les  y  vieiment  passer  la  journée,  font  leur 
cure  sons  la  direction  d’une  visiteuse  et  ren¬ 
trent  chz  eux  le  soir.  Enfin,  il  existe,  pour  les 
malades  qui  ne  peuvent  quitter  leur  domicile, 
une  organisation  que  nous  n’avons  jusqu’ici 
rencontrée  dans  aucun  autre  pays,  celle  d’un 
pavillon  do  cure,  installé  aux  frais  de  l’Associa¬ 
tion  locale,  en  annexe  de  la  maison  môme  du 
malade,  ofi  il  séjourne  jour  et  nuit  cl  se  trouve 
ainsi  isolé,  des  membres  de  sa  famille. 

Le  pays  ])ossède  enfin  une  centaine  d’iiôjn- 
lanx  jiourvus  d'un  service  spécial  do  tubercu¬ 
leux,  et  contrôlés  par  l’Inspection  d’hygiène 
publique. 

Trois  types  d’organismes  réalisent  la  prophy¬ 
laxie  infantile  :  les  colonies  sanitaires,  corres¬ 
pondant  à  nos  préventoriums,  qui  sont  au  nom- 
br  de  47  et  dispo.soni  de  3.400  lits,  les  fentes  de 


plein  air,  situées  de  préférence  à  la  campagne, 
dont  certaines  possèdent  un  internat,  et  le  place¬ 
ment  familial  dont  l’application  diffère  de  la, 
formule  de  Grancher  en  ce  que  le  placement  est 
lu  plus  souvent  de  courte  durée  et  qu’il  n’est 
pas  réservé  aux  enfants  en  contact  infectant. 

Enfin  nous  devons  signaler  la  vaste  expérience 


fijr.  4.  —  I.,1  (lliiiiiiNlinn  de  la  niorlalilé  lidierculeiisc 
aux  l’ays-lias  (le|inis  20  alla  est  de  (il  iionr  100. 


de  vaccination  prévenlive  avec,  le  BCG  qui  est 
lioursuivic  depuis  1920  ,i  Ainslerduni  pur  le  If 
lleyusius  Van  den ,  Berg,  avec  les  données  sla- 
lisliques  les  (ilus  rigoureuses  cl  d’où  il  résulte 
que  le  BCG  présente  une  innocuité  incontes- 


Kig.  5.  —  La  mortalité  tuberculeuse  à  Amsterdam  s'est 
abaissée  de  70  pour  100  en  trente  ans  et  est  trois  fois 
moins  élevée  qu'à  Paris. 

table  et  diminue  la  morlalilé  infantile  dans  dos 
inoporlions  considérables. 


Depuis  longtemps  déjà  on  se  préoccupe  aux 
Pays-Bas  de  résoudre  le  problème  de  l’assistance 
px)sl-sanaloriale  qui  a  un  doubie  but,  l’un  mé¬ 
dical,  celui  de  consolider  la  guérison  dn  ma- 


I  lade,  l’autre  social,  celui  de  lui  faire  recouvrer 
sa  capacité  do  travail. 

Il  n’existe  pas  de  colonie  du  type  Papôworlh, 
destinée  à  assurer 'aux  tuberculeux  une  assis¬ 
tance  post-sanatoriale  permanente,  les  établisse¬ 
ments  actuellement  en  fonctionnement  limitent 
leur  activité  à  une  assistance  temporaire;  le  plus 
important  d’entre  eux  est  celui  de  Zonneslraal 
près  d’Hilversum,  où  les  malades  sont  soumis  à 
une  rééducation  professionnelle  progressive, 
sous  contrôle  médical  sévère,  et  ne  reçoivent  au¬ 
cun  salaire,  le  travail  étant  le  moyen  requis 
pour  la  récupération  de  leur  santé. 

Outre  ces  colonies  industrielles  ont  été  créés, 
dans  la  plupart  des  provinces,  des  ateliers  réser¬ 
vés  aux  tuberculeux,  qui  sont  le  plus  souvent 
situés  à  proximité  des  villes.  A  la  vérité  ces  mo¬ 
des  d’assistance  post-sanatoriale  dont  nous  avons 
•pu  examiner  les  réalisations  ne  permettent  pas 
de  considérer  le  problème  comme  résolu.  En 
effet,  comme  il  est  reconnu  que  la  meilleure 
formule  est  de  réadapter  le  tuberculeux  à  son 
ancien  métier,  il  est  impossible  d’organiser  des 
ateliers  pour  toutes  les  professions;  d’autre  part, 
la  vente  des  produits  manufacturés  se  heurte, 
surlout  à  l’heure  actuelle,  aux  pires  difficultés; 
enfin  ces  organisations  nécessitent  —  quoi  qu’on 
en  ait  dit  —  des  dépenses  considérables  qui 
s’opposent  à  leur  généralisation.  Nous  n’envisa- 
gons  ici  cependant  que  les  organismes  d’assis¬ 
tance  i)osl-sanatoriale  temporaire;  les  difficultés 
se  multiplieraient  encore  si  l’on  se  proposait  de 
créer  des  colonies  destinées  à  Tassistance  perma- 

■Avec  L.  Giiinard,  nous  esUmons  (|ue  les 
réadaptations  progressives  au  travail,  quand 
elles  sont  nécéssaires,  trouvent  les  condilions  de 
léalisation  les  plus  favorables  dans  le  sanato- 

du  médecin  et  après  la  sorlie  du  sanaloriuni, 
gri'ice  au  concours  bienveillant  des  milieux  aif- 
minisl ratifs,  industriels  et  commerciaux  .qui 
s’efforceid  de  confier  à  l’ex-maladc  un  travail 
en  rap|)orl  avec  ses  aptitudes.  Au  surplus,  les 
lirogrè.s  réceids  des  diverses  méthodes  Ihérapeu- 
li(|ues  antituberculeuses  jiermellent  aujourd’hui 
à  un  grand  nombre  de  tuberculeux  de  reprendre 
immédiulement,  après  leur  guérison,  leur  place 
dans  la  société  et,  avec  MM.  Léon  Bernard  et  A. 
Bocr|uet,  nous  avons  montré  que  la  capacité  de 
travail,  du  tubefculeux  guéri  ])ar  le  pneumotho¬ 
rax  thérapeutique  est  totale  et  définitive  et  que 
ces  ex-malades  peuvent  se  livrer,  sans  inconvé- 
uieids,  aux  occupations,  parfois  très  fatigantes, 
de  charpentier,  de  couvreur,  de  métallurgiste, 
comme  avant  d’ôire  atteints  par  leur  affection. 
Si  la  question  de  leur  assistance  jjeul  sc  poser 
pendant  leur  traitement  collapsothérapique,  il 
n’y  a  pas  lieu  ,de  l’envisager  après  leur  guéri- 


Lg  taux  de  la  morlalilé  tuberculeuse  aux.  Pays- 
Bas  pendant  ces  trente  dernières  années  s’est 
abaissé  de  194  pour  100.000  habitants  en  1901 
à  76  en  1030,  présentant  ainsi  une  diminution 
de  61  pour  100.  Nous  savons  que  les  statistiques 
des  divers  pays  sont  concordantes  pour  établir 
que  la  mortalité  tuberculeuse  est  partout  en  dé¬ 
croissance  continue.  On  a  attribué  cet  heureux, 
résultat  à  des  facteurs  multiples  et  en  particu¬ 
lier  à  l’amélioration  des  conditions  d’hygiène 
collective  et  individuelle  et  surtout  du  logement 
et  de  l’alimentation.  Mais  dans  certains  pays  la 
cadence -de  cette  décroissance  a  été  plus  accélé¬ 
rée  et  ce  sont  justement  ceux  dans  lesquels  la 
lutte  antituberculeuse  a  été  poursuivie  avec  le 
plus  d’intensité  et  de  méthode,  comme  le  Dane¬ 
mark  et  les  Pays-Bas,  pour  ne  citer  que  les  deux 
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pays  d’Europe  où  la  mortalité  tuberculeuse  est 
le  plus  basse. 

Si  maintenant  nous  envisageons  la  mortalité 
tuberculeuse,  non  plus  dans  la  population  néer¬ 
landaise  tout  entière,  mais  seulement  dans  la 
ville  la  plus  importante  du  pays,  nous  consta¬ 
tons  qu’à  Amsterdam  le  taux  do  cette  mor¬ 
talité  était  de  210  en  1901  et  qu’il  s’est  abaissé 
en  1931  à  65,  c’est-à-dire  qu’il  a  décru  de  près 
de  70  pour  100,  tandis  qu’à  Paris,  pendant 
cette  même  période  de  trente  années,  la  dimi¬ 
nution  n’a  été  que  de  468  à  249,  soit  53 
pour  100;  à  l’heure  actuelle  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  est  donc  trois  fois  plus  élevée  à  Paris 
qu’à  Amsterdam. 

* 

*  * 

De  cette  étude  se  dégagent  plusieurs  notions 
qu’il  est  d’autant  plus  important  de  mettre  en 
lumière  que  dans  un  avenir  prochain  la  méde¬ 
cine  préventive  dans  notre  pays  va  être  enfin 
l’objet,  d’une  législation  en  rapport  avec  les 
progrès  accomplis  depuis  le  début  de  ce  siècle. 
Un  esprit  de  méthode  et  de  coordination  remar¬ 
quable  préside  à  l’organisation  anti-tuberculeuse 
hollandaise  et  elle  est  soumise  au  contrôle  sé¬ 
vère  à  la  fois  administratif  et  technique, 
qu’exercçnt  des  inspecteurs  dépendant  de  la  di¬ 
rection  de  l’hygiène. 

La  collaboration  étroite  du  médecin  omni¬ 
praticien  à  la  lutte  anti-tuberculeuse  contribue 
au  dépistage  précoce  des  malades;  elle  est  con¬ 
ditionnée  par  la  stricte  abstention  de  toute  thé¬ 
rapeutique  au  dispensaire  et  par  la  compétence 
reconnue  du  médecin-phtisiologue  spécialisé 
qui  donne  tout  son  temps  à  ses  fonctions. 

Enfin,  comme  la  décision  concernant  l’oppor¬ 
tunité  et  le  choix  des  placements  appartient  au 
dispensaire,  cet  organisme  devient  ainsi  le  cen¬ 
tre  de  la  lutte  antituberculeuse  de  sa  circons- 
scription  et  son  action  s’étend  à  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  population.  Il  serait  souhaitable  que 
dans  notre  pays,  dont  l’effort  depuis  la  guerre 
a  été  considérable  puisqu’il  se  traduit  par  l’or¬ 
ganisation  de  760  dispensaires  et  de  près  de 
20.Q00  lits  de  tuberculeux  pulmonaires,  les  pou¬ 
voirs  publics  se  préoccupent  comme  aux  Pays- 
Bas,  avant  de  procéder  à  des  créations  nouvelles, 
d’assurer  un  fonctionnement  plus  efficace  aux 
organismes  existants,  afin  que  .la  France  perde 
le  triste  privilège  d’être,  avec  la  Tchéco-Slova- 
quie,  le  pays  d’Europe  où  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  est  le  plus  élevée. 

G.  Poix. 


Georges  Vitoux 

(1862-1933) 

Au  début  de  la  conquête  de  l’Indo-Chine,  les 
missionnaires,  les  officiers,  les  colôns  étaient 
frappés  du  respect  que  montraient  les  indigènes 
pour  la  pensée  écrite  ou  imprimée;  pour  les 
Annamites  le  moindre  bout  de  papier  sur  lequel 
étaient  tracés  des  signes  présentait  un  carac¬ 
tère  pour  ainsi  dire  sacré;  nul  ne  se  serait  avisé 
de  le  souiller. 

Georges  Vitoux  avait  à  un  degré  élevé  ce 
même  respect  de  l’imprimé;  tout  livre,  toute 
brochure,  étaient  saints  pour  lui;  il  recueillait 
les  écrits  les  plus  dédaignés  pour  en  grossir  sa 
bibliothèque,  de  jour  en  jour  plus  touffue,  qui 
était  la  grande  passion  de  sa  vie. 

Cette  vénération  pour  la  pensée  humaine, 
quelle  qu’elle  fût,  son  amour  de  l’imprimé  lui 
venaient  certainement  de  son  père,  libraire  à 
Amiens  et  fin  lettré. 


Au  début  de  sa  vie,  Vitoux  s’orienta  d’abord 
vers  l’enseignement,  il  fut  successivement  Maî¬ 
tre  d 'Etudes  aux  Collèges  de  Dunkerque,  d’Ar¬ 
ras,  de  Lille,  professeur  de  physique  au  Collège 
de  Château-^fhierry,  au  Collège  de  St-Pol-sur- 
Ternoire. 

Il  ne  tarda  pas  cependant  à  délaisser  l’en¬ 
seignement  pour  le  journalisme  qui  répondait 
mieux  à  sa  tournure  d’esprit.  Des  journaux 
de  province  le  Petit  Issoirien,  le  Républicain  de 
la  Sarthe,  recueillirent  les  premiers  sa  collabo¬ 
ration.  Bientôt  avide  d’une  tribune  plus  large, 
Vitoux  vint  à  Paris  et  devient  .secrétaire  de  ré¬ 
daction  du  Succès,  de  la  Revanche;  il  collabore 
ensuite  à  l'Evénement,  au  Petit  National,  au 
Gaulois,  au  Figaro,  au  Siècle,  au  Rappel,  au 
Journal,  au  Petit  Parisien.  Il  fournit  en  même 
temps  de  la  prose  à  l’Almanach  Hachette,  à  la 
Nature;  il  rédige,  sans  signer,  pendant  douze 
ans,  l’Année  scientifique  de  Louis  Figuier. 

C’est  en  1894  que  Georges  Vitoux-  entra  à  La 
Presse  Médicale  pour,  s’occuper  des  rubriques 
«  nouvelles  et  informations  »;  il  y  prit  le  goût  des 


Georc.es„YITOUX. 


questions  médicales,  ce  qui  l’incita  à  suivre  les 
cours  de  la  Faculté;  en  1905,  à  43  ans,  il  passa 
sa  thèse  de  Doctorat;  il  lut  attaché  quelque 
temps  à  la  clinique  Tarnier,  puis  au  service  de 
consultations  de  nourrissons,  à  l’hôpital  Bouci- 
caut;  à  l’hôpital  do  la  Pitié,  nommé  médecin 
auxiliaire  de  la  Préfecture  de  Police;  il  ne  s’oc¬ 
cupa  jamais  d’une  véritable  clientèle  de  prati¬ 
cien. 

L’amour  des  livres  était  trop  ancré  dans  le 
cerveau  de  ce  fils  de  libraire  pour  ne  pas  le  ra¬ 
mener  vers  les  imprimés  et  les  questions  de 
journalisme;  Vitoux  faisait  partie  active  d’un 
grand  nombre  d 'Associations  professionnelles  : 
association  des  journalistes  parisiens;  associa¬ 
tion  des  journalistes  républicains;  association 
de  la  Presse  coloniale;  association  de  la  Presse 
de  l’Institut  et  des  sociétés  savantes. 

Georges  Vitoux  fut  secrétaire  général  adjoint 
do  la  Société  de  Médecine  publique  et  d’hygiène 
sanitaire,  rédacteur  du  Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine,  membre  du  syndicat  des  journa- 

Par  ses  fonctions  multiples,  dans  les  associa¬ 
tions,  par  sa  lâche  de  rédacteur  à  La  Presse 
Médicale  et  au  Petit  Parisien,  Georges  Vitoux  se 
trouvait  extrêmement  répandu  dans  les  milieux 
médicaux,  et  tenait  bien  sa  place  dans  nombre 
de  banquets  officiels  ou  officieux.  Tout  le  monde 
aimait  à  rencontrer  sa  grande  barbe  blanche, 
ses  cheveux  un  peu  hirsutes,  ses  grosses  lu¬ 
nettes;  beaucoup  s.ivaient  lui  demander  à  l’occa¬ 


sion  une  petite  citation  dans  les  journaux  où  il 
écrivait. 

Georges  Vitoux  aimait  à  rendre  ces  petits  ser¬ 
vices,  il  avait  fréquenté  trop  de  salies  de  rédac¬ 
tion,  collaboré  à  trop  de  journaux  d’opinions 
diverses,  pour  avoir  sur  les  questions  de  poli¬ 
tique  des  opinions  intransigeantes  et  pour  ne 
pas  être  accueilli  avec  une  chaude  sympathie 
dans  tous  les  milieux;  on  le  vit  avec  plaisir 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d 'Honneur,  en 
1923,  à  la  Promotion  Pasteur,  pour  services  ren¬ 
dus  à  la  littérature  scientifique  cl  à  la  propa¬ 
gande  de  l’hygiène. 

Georges  Vitoux  s’intéressait  à  toutes  les  ques¬ 
tions  littéraires  et  scientifiques  qui  touchent  la 
collectivité;  il  s’en  faisait  le  propagandiste  actif 
dans  ses  articles  de  journaux  et  dans  ses  livres  : 
L’Auvergne  artistique  et  littéraire,  l’Agonie  d’Is- 
raËl  chez  Savigne,  l’Occultisme  scientifique,  les 
Rayons  X  et  la  photographie  de  l’invisible. 
Grand  ami  de  Ginesty^  il  fut  quelque  temps  bi¬ 
bliothécaire  de  rOdéon  et  en  profita  pour  écrire 
et  faire  jouer  quelques  levers  de  rideau;  il  ré¬ 
suma  son  expérience  du  théâtre  en  un  livre  sur 
1-.1  Théâtre  de  l’Avenir. 

Georges  Vitoux  appartint  à  l’éiDoque  où  les 
conquêtes  de  la  Science  prirent  un  essor  in¬ 
connu  jusqu’alors,  où  on  jugeait  indispensable 
do  mettre  les  découvertes  à  la  portée  du  grand 
public,  avec  la  pensée  de  rendre  ainsi  le  plus 
grand  service  à  la  collectivité.  On  est  beaucoup 
revenu  de  ces  illusions,  on,  s’aperçoit  mainte¬ 
nant  que  bien  souvent  ni  la  médecine,  ni  les 
médecins,  ni  la  science,  ni  les  savants,  ne  ga¬ 
gnent  à  des  vulgarisations  mal  comprises.  Beau¬ 
coup  d’esprits  sérieux  pensent  au  contraire  que 
la  Science  est  un  trésor  précieux  que  nous  de¬ 
vons  entourer  de  vénération,  qu’il  y  a  une  véri¬ 
table  indécence  à  la  «  galvauder  »  à  la  légère, 
sans  discernement,  à  des  profanes  incapables  de 
la  comprendre. 

Aussi  le  meilleur  de  l’œuvre  de  Viloux  n’est 
peut-être  pas  dans  ses  articles  de  vulgarisation 
pour  le  grand  public,  il  est  dans  les  multiples 
services  rendus  par  lui  dans  les  associations 
professionnelles,  dans  les  mille  et  mille  ren¬ 
seignements  de  tous  ordres  fournis  aux  prati¬ 
ciens  et  aux  savants,  services  et  renseignements 
sans  lesquels  la  lâche  des  pionniers  de  la  clini¬ 
que  et  de  la  science  serait  encore  plus  difficile  et 
plus  lourde.  La  Science  a  de  grandes  vedettes, 
qui  la  révèlent  au  Monde,  elle  a  aussi  d’utiles  ser¬ 
viteurs  de  tous  ordres  qui-peiuent  obscurément; 
Georges  Viloux  fut  un  de  ces  bons  travailleurs. 
Il  s’en  va  après  une  journée  bien  remplie;  il  a 
travaillé  jusqu’au  bout. 

P.  Dksi'ossüs. 

Suivant  la  volonté  expresse  du  défunt,  à  la¬ 
quelle  son  fils  a  voulu  se  conformer,  les  obsè¬ 
ques  de  Georges  Vitoux  furent  célébrées  avec  la 
même  extrême  simplicité  que  celles  dé  Mme  Vi¬ 
toux,  décédée  elle-même,  il  y  a  peu  de  jours. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés: 

«  Ayant,  il  y  a  quelques  mois,  à  faire  une  décla¬ 
ration  de  suecession,  j’ai  dû  y  faire  flgurer  une 
certaine  somme  représentant  mes  créances  non 
recouvrées  sur  un  certain  nombre  de  mes  clients. 

Aujourd’hui  le  receveur  de  rEnregislrcmenl 
exige  le  détail  de  ces  créances,  et  le  nom  des 
clients. 

.le  lui  ai  répondu  une  lettre  lui  exposant  que: 
1“  étant  spécialiste,  mes  consultations  m’étaient 


362 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Mars  1933 


„  N"  18 


piestiue  loirjoiirs  puytes  <’»)iuplunl  et  que  celles 
l)Oi’tées  eoinrno,  (riiinccs,  n’ayant  pas  été  léglées 
(li;puis  pinsiriirs  années,  il  y  avait  beaucoup  de 
cliaiK'cs  pour  qu'elles  ne  le  soient  jamais. 

2“  Qu’il  m’élail  impossible  de  lui  donner  les 
noms  de  mes  clients  me  devant  des  honoraires 
sans  manquer- au  seciel  professionnel;  puisque, 
étant  phtisiologue,  déclarer  que  M.  X...  me  doit 
deux  ou  trois  années  de  traitement,  c’est  dire 
qu’il  est  tuberculeux. 

Le  receveur  d’enTcgistremenl  persiste  à  vouloir 
connaître  le  nom  de  mes  clients  et  le  montant  de 
leur  note. 

le  vous  serais  obligé  de  bien  vouloir  me  dire 
ce  que  je  dois  réjwndic  et  quels  sont  mes  droits 
dans  cette  question  vis-à-vis  de  l’iîuvegistremcnt.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

«  Aux  termes  de  l’article  27  de  la  loi  du  22  Fri¬ 
maire,  an  VII,  toujours  en  vigueur,  les  déclara¬ 
tions  de  successions  doivent  être  détaillées.  Toute 
déclaration  porte  à  ce  sujet  un  arrêt  de  la  Cour 
de  Cassation  du  16  Janvier  191-1  et  l’administration 
ne  peut  être  tenue  d’en  recevoir  sous  une  autre 
forme,  môme  sous  réserve  de  la  contredire  ulté¬ 
rieurement  (Dalloz,  n“*  4088  et  4164,  Cass.  Civ.  14 
Mars  1814,  Daloz  4162,  27  Janvier  1823;  Dalloz, 
5048)'. 

Spécialement,  les  créances  dépendant  d’une  suc¬ 
cession,  alors  môme  qu’elles  sont  énumérées  dans 
un  inventaire  notarié,  doivent  être  détaillées  dans 
la  déclaration  de  la  succession. 

L’identité  de  chaque  créance  doit  d’ailleurs  être 
parfaitement  définie,  et  pour  cela,  il  est  néces¬ 
saire  de  mentionner  le  nom  du  débiteur,  le  mon¬ 
tant  et  la  cause  de  la  dette. 

Une  déclaration,  qui  ne  présenterait  pas  ces  in¬ 
dications  ne  permettrait  pas  à  l’Administration  de 
la  contrôler  utilement  et,  dès  lors,  le  receveur 
aurait  le  droit  et  le  devoir  de  la  refuser  (Sarlat, 
19  Juin  1848,  Guingamp,  14  Février  1849,  Dic- 
kirch,  Belgique,  14  Janvier  1870). 

Le  receveur  était  donc  fondé  à  refuser  la  décla¬ 
ration  que  vous  lui  avez  présentée,  puisqu’elle  ne 
contenait  pas  le  détail  des  sommes  qui  vous  étaient 
ducs  à  titre  d’honoraires. 

Mais  puisqu’il  l’a  acceptée,  je  le  suppose  du 
moins  d’après  les  termes  de  votre  lettre,  et  bien 
qu’en  principe,  il  puisse  exiger  qu’elle  soit  com¬ 
plétée,  il  est  presque  certain  qu’en  fait,  l’Admi¬ 
nistration  hésiterait  ù  porter  la  difficulté  devant 
le  tribunal. 

Je  vous  engage  donc  à  persister  dans  votre  refus 
de  donner  satisfaction  au  receveur,  si  vous  trou¬ 
vez  de  réels  inconvénients  au  point  de  vue  profes¬ 
sionnel  à  dévoiler  l’anonymat  de  vos  clients. 

J’ajoute  toutefois  que  les  documents  des  bu¬ 
reaux  de  l’Enregistrement  des  successions  ne  sont 
pas  publics  et  qu’à  moins  d’une  ordonnance  du 
juge  de  paix  la  ou  les  personnes  qui  ont  souscrit 
une  déclaration  de  succession  peuvent,  seules, 
en  avoir  communication  et  en  prendre  connais- 

René  Pinchon. 


Appareils  Nouveaux 


Le  transtuseur  électrique  de  Bécart 

L’appareil  présente  les  caractéristiques  suivantes  ; 

1°  Le  contrôle  automatique  du  passage  du  sang 
pur  non  modifié  du  donneur  nu  receveur.  Grâce  au 
métal  spécial  (anticoagulant)  utilisé  dans  la  cons¬ 
truction  de  l’appareil  et  du  paraffinage  intégral  et 
permanent  des  tubes  de  caoutchouc,  un  endothé¬ 
lium  artificiel  est  ainsi  réalisé,  ce  qui  évite  toute 
cause  de  coagulation  môme  partielle,  et,  partant, 
le  blocage  de  l’apixtreil. 

2“  L’appareil  est  construit  de  telle  sorte  que  le 
temps  pendant  lequel  le  sang  quitte  l’endothélium 
vasculaire  est  considérablement  moindre  que  dans 


1.  Pour  tous  rcnsiugnomculs,  s’adresser  à  M.  llrcarl 
(-11),  avrmii'  de  la  (îrandc-Arméc,  Paris,  17'). 


louU'.s  lés  autres  méthodes.  De  plus,  aucun  élé¬ 
ment  cellulaire  écrasé  n’est  envoyé  dans  la  circu¬ 
lation  du  receveur. 

3"  Aucune  manœuvre  plus  ou  moins  compli¬ 
quée.  La  seule  chose  à  faire  pour  l’opérateur  est 
d’insérer  une  aiguille-canule  dans  la  veine  du  re¬ 
ceveur  et  une  autre  dans  la  veine  du  donneur,  puis 
de  mettre  l’appareil  en  marche.  Le  passage  du 
sang  s’opère  automatiquement  et  s’em'cgistre  sur 
le  compteur. 

4°  L’appareil  peut  être  stérilisé  à  l’autoclave,  au 
poupinel  ou  par  ébullition  (mode  le  ])lus  simple) 
et  gardé  stérile. 

5“  L’appareil  est  pratiquement  inusable,  lou- 


Fig.-  1- 

jours  prêt,  et  aucune  pièce  ne  peut  se  casser.  Ja¬ 
mais  rien  n’est  à  vérifier  avant  l’emploi. 

6°  Tout  l’appareil  n’est,  en  somme,  qu’un  canal 
continu,  complètement  clos,  de  même  calibre,  qui 
met  en  communication  la  veine  du  donneur  et  celle 
du  receveur.  G’est  un  cœur  artificiel  interposé  en-^ 
tre  deux  circulations.  Il  n’y  a  pas  d’arrêt  dans 
l’écoulement  du  sang  qui  se  fait  rythmiquement 
d’une  façon  continue  à  raison  de  60  pulsations  par 
minute  en  moyenne. 

Le  danger  de  la  coagulation  est  éliminé;  l’em- 


Fig.  2.  —  Schéma  du  fonctionnement  de  l’appareil. 

11  n’y  a  jamais  arrêt  complet  de  la  colonne  sanguine. 
Le  débit  passe  par  un  maximum  et  un  minimum. 
Sa  représentation  graphique  est  une  sinusoïde  tou¬ 
jours  positive. 

Imlie  gazeuse  est  absolument  impossible,  ainsi  que 
le  reflux  du  sang  du  receveur  vers  Je  donneur. 

7°  Comme  l’appareil  ne  comporte  aucune  valve, 
aucune  cannelure,  aucune  bille,  il  est  très  faci¬ 
lement  lavé  et  son  assemblage  est  instantané. 

Absence  de  Vadfonction  d’un  liquide  quelconque 
au  sang  (eau  salée,  glucosée  ou  nuire). 

Absence  de  caillots  parcellaires. 


^liaccourcissement  au  inaxirnutn  du  le.in])s  pen¬ 
dant  lequel  le  sang  quille  les  vaisseaux. 

Absence  de  traumatisme  cellulaire  et  de.  son  co¬ 
rollaire:  formation  d’extrait  tissulaire. 

Absence  de  surcharge  brutale  du  système  circu¬ 
latoire  du  receveur. 

Tels  sont  les  cinq  facteurs  qui  expliquent  la  sup¬ 
pression  des  réactions  post-transfusionnelles  (fris¬ 
sons,  élévations  de  température,  elc.),  quelle  que 
soit  la  quantité  de  sang  Injectée. 

L’appareil  se  compose  : 

a)  De  l’appareil  proprement  dit  consislant  on 
une  petile  pompe  rolative. 

b)  De  deux  lubes  de  caoutchouc  en  pure  gomme 
de  30  cm.  de  longueur. 

c)  De  deux  aiguilles-canu- 

d)  Du  bloc  moteur  avec 
son  complem-  et  son  régleur 
de  vitesse. 

e)  D’un  pied  portai  if  mo¬ 
bile  (facultatif). 


a)  La  pompe  rolative  est 
la  partie  principale;^  -Fûme 
de  l’appareil.  Son  l'ôle  est 
d’aspirer  le  sang  du  donneur 
et  de  l’injcctèr  dans  la  cir¬ 
culation  du  rcccvem’. 

b)  Les  deux  tubes  de 
gomme  pure  n’altèrent  pas 
le  sang  comme  le  font  les 
tubes  rouges  ou  noirs  de 
caoutchouc  ordinaire  qui 
contiennent  des  produits 
chimiques  nocifs  pour  le 
sang.  'Le  petit  calibre  in¬ 
terne,  combiné  avec  la 
grande  épaiscur  des  parois, 
assure  une  meilleure  adapta¬ 
tion  avec  les  connections  de  l’appareil  et  évite  tout 
aplatissement. 

c)  Les  deux  aiguilles-canules  sont  en  métal  spé¬ 
cial  ;  le  calibre  de  celle  du  donneur  est  de  16/10“'=“ 
de  mm.  ;  le  calibre  de  l’aiguille'  du  receveur  est 
plus  petit  :  10/10“°“  de  mm.  Elles  présentent  une 
aiguille  interne,  un  mandrin  obturateur  et  un  pro¬ 
tège- pointe  sous  forme  d’un  manéhon  métallique. 

L’ensemble  de  l’appareil  se  fixe  instantanément 
sur  le  bloc-moteur. 

d)  Le  bloc-moteur  comprend' un  petit  moteur 
d’une  forme  de  1/50“  de  cheval,  fixé  sur  un’ pla¬ 
teau  sur  lequel  se  trouvent  un  régleur  de  vitesse  et 
un  compteur  permettant  de  suivre  l’écoulement 
du  sang  d’une  part,  de  l’autre  totalisant,  à  tout 
moment  la  quantité  de  sang  transfusée. 

e)  Pied  portatif  mobile.  Ce  pied  dont  la  hauteur 
est  variable  permet  de  fixer  l’appareil  à  la  hauteur 
requise. 

Mode  d’emploi  :  1“  Mettre  le  pied  à  une  hauteur 
convenable  ou  placer  directement  l’appareil  sur 
une  planohctte  ou  une  petite  table  disposée  entre 
donneur  et  receveur. 

2“  Avant  d’adapter  la  pompe  et  en  montant  les 
différentes  pièces  mettre  un  peu  de  vaseline  stéii- 
lisée  dans  la  rainure  transversale  du  piston  pour  en 
faciliter  le  glissement.  En  mettre  un  peu  sur  l’axe 
lui-même. 

Les  tubes  de  caoutchouc  et  les  aiguilles  seront 
au  préalable  paraffinés  avec  une  solution  d’éther 
paraffiné  qu’on  fera  couler  à  leur  intérieur;  l’éther 
s’évapore  presque  instantanément  et  laisse  sur  toute 
la  surface  interne  une  pellicule  adhérente  de  paraf¬ 
fine  solide. 

3“  Introduire  l’aiguille-canule  dans  la  veine  du 
receveur  dans  le  sens  du  courant  sanguin. 

4“  Introduire  l’autre  aiguillc-oanule  dans  la 
veine  du  donpeur. 

La  connection  est  alors  établie  entre  le  tube  de 
gomme  et  la  canule  du  donneur;  le  moteur  est 
mis  en  marche;  dès  que  le  sang  s’écoule  par  le 
tube,  du  receveur  la  connection  est  élablie  avec  lu 
canule  du  receveur. 

Pour  réaliser  la  transfusion  de  n’importe  quelle 
quantité  do  sang  pur  non  modifié,  il  n’y  a  qu’à 
j-égler  le  rhéostat  pour  le  débit  désiré. 

La  tiansfusion  se  fera  automatiquement  sans 
.heurt  et  sans  faute.  Un  aide  est  tout  à  fait  inutile, 
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Les  aiguilles  ne  risquent  à  aucun,  moment  d’être 
dérangées. 

Quand  la  quantité  de  sang  transfusée  est  suffi¬ 
sante,  arrêter  le  moteur,  ramener  à  zéro  la  pres¬ 
sion  chez  le  'donneur,  enlever  la  canule  du  don¬ 
neur  puis  celle  du  receveur  et  appliquer  un  panse¬ 
ment  légèrement  compressif. 

Laver  immédiatement  l’appareil  à  l’eau  ordinai¬ 
re,  en  plongeant  la  canule  du  donneur  dans  une 
cuvette  contenant  de  l’eau  froide  et  en  faisant  mar¬ 
cher  l’appareil  jusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte  claire 
par  la  canule  du  receveur. 

En  procédant  ainsi  l’appareil  sera  propre  et 
prêt  à  resservir,  bien  entendu  après  avoir  été  sté¬ 
rilisé  par  les  moyens  précédemment  indiqués. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 
Sin  Peucy  Saucent. 

Avec  la  mort  inattendue  de  Sir  Pcrcy  Sargenl, 
la  chirurgie  anglaise  vient  de  perdre  un  de  ses 
membres  les  plus  distingués.  Sa  carrière  fut  ra¬ 
pide  et  brillante.  De  bonne  heure,  il  se  révéla  chi¬ 
rurgien  remarquable  et  sous  l’influence  de  Sir 
Charles  Ballance  il  se  consacra  à  la  chirurgie  ner¬ 
veuse,  où  il  devint  plus  lard  un  des  grands  maîtres. 
Il  enseigna  pendant  de  nombreuses  années  et  at¬ 
tira  autour  de  lui  une  pléiade  de  jeunes  chirur¬ 
giens  qui  eurent  pour  lui  un  véritable  culte.  Sir 
Percy  vint  en  France  pendant  la  guerre  avec  la 
Croix-Rouge  anglaise  où  il  forma  en  peu  de  temps 
avec  Gordon  Holmes  une  remarquable  équipe  de 
chirurgie  nerveuse.  Son  souvenir  est  présent  à 
l’esprit  de  tous  les  Français  qui  connurent  ces  deux 
chirurgiens  et  il  laisse  parmi  eux  des  amis  dévoués 
et  des  admirateurs  que  lui  valurent  ses  belles  fa¬ 
cultés  intellectuelles  et  sa  bonté  de  cœur.  Après  la 
guerre,  il  fut  nommé  chirurgien  chef  à  l’hôpital 
de  Saint-Thomas  à  Londres  où  il  continua  une  vie 
laborieuse,  non  seulement  dans  sa  spécialité,  mais 
également  dans  tout  ce  qui  touchait  la  chirurgie. 
Il  travailla  infatigablement  à  son  poste  jusqu’au 
jour  où  il  tomba  malade  pour  ne  plus  se  relever. 
C’est  un  grand  chirurgien  et  un  homme  de  bien 
qui  disparaît. 

CANADA 

Le  XXIH^  Congrès  français  de  Médecine  se  réu¬ 
nira  à  Québec  le  27  Août  1934  et  fusionnera  avec 
le  XIIl®  Congrès  des  Médecins  de  Langue  fran¬ 
çaise  de  l’Amérique  du  Nord  qui  sera  présidé  par 
le  professeur  A.  Paquet. 

Le  bureau  du  XXIII'’  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine  est  ainsi  constitué  : 

Président:  M.  le  professeur  Rousseau,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  'Laval  de 
Québec. 

Président  adjoint:  M.  le  proÇcsseur  Em.  Ser¬ 
gent,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Vice-présidents:  M.  le  professeur  Dubé,  de 
Montréal  et  le  D''  Lapointe,  d’Ottawa. 

Secrétaire:  M.  le  professeur  Emile  Portier,  de 
Québec. 

Trésorier:  M.  le  D''  Renaud  Lemieux,  de  Québec. 

Secrétaire  adjoint:  M.  le  professeur  Arloing, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Trésorier  adjoint:  M.  Georges  Masson,  Paris. 

ÉCOSSE 

On  annonce  la  mort,  à  l’âge  de  76  ans,  de  John 
Glaister.  Circonstance  dramatique  :  sa  femme, 
prise  d’influenza  comme  lui  quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  l’avait  précédé  de  trois  heures  dans  la 
•tombe.  Originaire  dé  Lanark,  comme  le  célèbre 
accoucheur  William  Smellie,  il  avait  hérité  de  ses 
livres  et  -  manuscrits,  dont  la  lecture  suscita  sa 
vocation  médicale.  Cela  le  conduisit  à  une  his¬ 
toire  dé  l’obstétrique  dans  le  Comté  de  Lunark  au 
xvm®  siècle,  les  Cullen,  Matthew  Baillie,  John 
Gordon,  Tobias  SmoUett,  William  et  John  Hunter 
ayant  pris  naissance  dans  cettè  contrée. 


Reçu  docteur  en  1886,  à  l’Université  de  Glas¬ 
gow,  il  s’orienta,  après  quelques  années  de  pra- 
tiqiic,  vers  la  jurisprudence,  l’hygiène  et  la  méde¬ 
cine  légale.  En  1899,  il  succéda  au  professeur 
Picrce  Addlphus  Simpson  dans  la  chaire  de  méde¬ 
cine  légale  à  l’Université  de  Glasgow.  II. avait 
43  ans.  En  1902,  il  publia  un  Manuel  de  Jurispru¬ 
dence  médicale  et  de  Toxicologie  qui  eut  beaucoup 
de  succès;  puis  vinrent  un  Manuel  d’Hygiène  pour 
lès  Etudiants  et  un  Manuel  d’Hygiène  publique 
qui  eurent  plusieurs  éditions.  En  1932,  il  prenait 
sa  retraite  après  trente-deux  ans  de  professorat. 

Son  fils,  M.  John  Glaister  junior  vient  d’être, 
nommé  professeur  de  médecine  légale  à  l’Univer¬ 
sité  de  Glasgow,  comme  successeur  de  son  père. 

ÉTATS-UNIS 

Les  hôpitaux  des  Etats-Unis  de  l'Amérique  du 
Nord  continuent  à  bénéficier,  malgré  la  crise  éco¬ 
nomique,  de  dons  et  legs  très  importants. 

M.  Delancey  Nicoll  a  ^laissé  25.000  dollars  (en¬ 
viron  625.000  francs)  à  l’hôpital  libre  pour  en¬ 
fants  de  Sainte-Marie  (St.  Mary's  Free  Hospital  for 
Chïldren)  ■  à  New-York.  —  M.  Amanda  Fox  Hor- 
ning  a  légué  une  somme  de  30.000  dolTars  (envi¬ 
ron  750.000  francs)  à  l’hôpital  d’enfants  de  Saint- 
Louis. 

ITALIE 

Récemment,  on  a  inauguré,  à  Palermc,  un  nou¬ 
veau  local  complétant  la  clinique  psychiatrique  de 
Palermc,  dirigée  par  le  professeur  Rosolion  Colella. 

On  vient  d’inagurcr  le  nouvel  institut  héliothé- 
rapique  de  San-'Lorenzo  al  Mare,  de  la  Caisse  na¬ 
tionale  des  assurances  sociales  à  Imperia.  Cet  édi¬ 
fice  contient  190  lits  et  a  coûté  3  millions  et  demi 
de  lires. 

ROUMANIE 

Le  ministre  de  France  à  Bucarest  a  remis  au 
professeur  Marinesco  la  cravate  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur.  Cette  cérémonie  a  eu  lieu 
dans  le  laboratoire  du  savant  en  présence  de  ses 
élèves  et' de  ses  admirateurs. 


La  Société  de  Chirutgie  de  Bucarest  a  procédé 
|-iV~l’élcction  de  son  C-omilé  annuel  pour  1933-1984. 
M.  Amza  Jiamu  a  été  nommé  président. 

SIAM 

Un  kemèue  siamois  contue  le  diabète. 

La  Phaimacopéc  siamoise  préconise  contre  le 
,  diabète  les  graines  de  Solanum  saniiwongsei, 
plante  qui  existe  en  abondance  dans  ce  pays. 

Une'  autre  thérapeutique  serait,  paraît-il,  effi¬ 
cace  ;  elle  comprend  plusieurs  plantes.  Voici  la  for¬ 
mule  qu’on  nous  communique  : 

grammes 


1°  liane  dite  «  Sa  :khan  »  .  15 

2"  bétel  sauvage  .  15 

3°  racines  de  «  Chetta  :  moun  phleung  » 

(plante  de  saveur  très  piquante)  .  15 

4’  piper  ofllcinarium  .  15 

5°  gingiber  officinalis  .  15 

6'  grameu  dite  «  Fëk  hom  »  .  15 

7”  fruit  du  termiualia  ordinaire  .  4 

8'  fruit  du  termiualia  dit  «Di  ngou  »  ....  4 

9'  fruit  du  termiualia  bcledica  .  4 

10"  grain»'!  de  coriandre  .  15 

11°  santal  rouge  .  15 

12"  santal  blanc  .  15 

13"  racines  de  «  Ya  Khao  Yen  Chin  ..  ....  37,50 

14*  tubercules  dites  «  Hëo  Mou  »  .  15 

15"  fruit  du  «  Khôk  Kra  :  soun  »  (plante  mé¬ 
dicinale  à  fruits  épineux)  .  15 

10'  canne  à  sucre  rouge  .  environ  110 


Emploi  :  Le  tout  à  faire  bouillir  dans  un  réci¬ 
pient  avec  suffisamment  d’eau.  En  prendre  cha¬ 
que  jour  la  quantité  d’une  petite  tasse,  à  thé  (à  peu 
près  la  valeur  d’une  cuillère  à  soupe)  avant  Cha¬ 
que  repas  après  avoir  réchauffé  la  préparation  en 
ajoutant  un  peu  d’eau.  La  préparation  doit  être 
renouvelée  tons  les  sept  jours. 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 

L’Office  de  santé  de  Prague  vient  d’ordonner 
aux  directeurs  d’établissemcnis  scolaires  de  tenir 
un  registre  où  seront  consignés  les  noms  des  élèves 
présentant  une  hypertrophie  de  la  base  du  cou  ;  le 
médecin  inspecteur  scolaire  les  examinera  lors  de 
sa  visite,  afin  d’éviter  les  épidémies  de  goitre. 

La  111°  Assemblée  de  la  Société  allemande  de 
Médecine  et  de  Neurologie  de  Tchéco-Slovaquie  se 
tiendra  au  mois  d’Avril  prochain;  à  Prague,  sous 
la  présidence  du  professeur  Gamper. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  laboratoires  : 

M.  Starkweather,  Américain  ;  MM.  Jean  Lequi- 
mo,,  Willy  Smets,  A.  Cattersel,  Jean  Beyer,  Bel¬ 
ges;  M.  Ed.  Laurent,  Britannique;  M.  Pouliot  Gé¬ 
rard,  Canadien;  MM.  Gustavo  Ferez  Castro,  Louis 
E.  Ferro  Lalorre,  Jaime  Kelber,  Colombiens  ;  M. 
Admed  Lhalinc,  Egyptien  ;  MM.  Miguel  A.  Sagar- 
dia  Laurnager,  Manuel  Lopez  Fanjul,  Carlos  Lopez 
Fanjul,  Espagnols;  M.  Arthur  Galvez,  Guatéma¬ 
lien  ;  M.  Cristina  Maugeri  Meet,  Italien  ;  MM.  Iaîo- 
nidas  Andreu  Almazan,  Francisco  Fortoul,  Alvaro 
Tomes  Teno,  Guillermo  Mentairo,  Mexicains;  MM. 
Baher  Abdollah,  Baher  Nosralollah,  Persans;  M‘'° 
Maryam  Nehoraï,  Persanne;  M.  Damond  Raphy, 
Persan;  M.  Francisco  Alberto  Soarcs  de  Alheigaria 
Ambar,  Portugais  ;  M"“  Polixemia  Amarascu  Ralef, 
Roumaine;  MM.  Giovanni  Maroh,  Jules  René 
Dreyfus,  Suisses;  MM.  François  Lcnoch,  Erich 
Munk,  Tchéoo-Slovaques. 

(Faculté  de  Médecine,  A.D.R.M.,  salle  Béclard). 


Correspondan  ce 


A  propos  de  l’article  de  M.  Léon  Binet:  Œil  et 

Sexualité  (La  Presse  Médicale,  n°  9,  1°’'  Février 

1933^  p.  181). 

Nous”  recevons  la  lettre  suivanle  d’un  de  nos 
abonnés  : 

En  1911  sous  le  beau  climat  des  moiilagnes  de 
Pile  de  Java,  à  la  hauteur  d’environ  700  mètres, 
il  se  t;jpuva  que  la  verdure  de  ma  pergola  fut  en¬ 
vahie  par  des  milliers  de  chenilles  pelées  de  taille 
assez  grande,  5  ou  6  em.  et  d’une  couleur  égale 
et  très  foncée,  sauf  au  point  où  des  deux  côtés  le 
tiers  buccal  se  continue  dans  le  médial.  A  cet  en¬ 
droit  l’on  voit  une  toute  petite  tacheture  couleur 
plâtre  Olair  environnée  de  quelques  taches  et  traces 
plus  ou  moins  précises  en  apparence  minimes  et  in¬ 
signifiantes.  Pas  besoin  d’être  entomologiste  poijr 
remarquer  que  le  bout  mordant  luisant,  à  tête 
d’épingle  chitineusc,  aisément  reconnaissable,  se 
meut  librement  à  tâtons.  Mais  si  la  chenille  est 
ennuyée  jKir  un  autre  petit  animal,  quel  change¬ 
ment  de  la  configuration  de  son  corps  1  D’un  bond 
les  deux  tiers  de  devant  se  cambrent  et  se  gonflent 
de  telle  façon  que  celui  qui  a  provoqué  cette  exci¬ 
tation  n’en  croit  pas  scs...  yeux,  il  se  sent  inopi¬ 
nément  intrigué  par  cet  oeil  vif  au  regard  «  san¬ 
glant  ».  A  ce  moment  les  contours  assumés  par 
cette  larve  se  modifient  et  prennent  la  forme  d’un 
serpenteau  ou  d’un  salamandre,  tandis  que  soudai¬ 
nement  son  enduit  chitineux  d’arthropode  tout  en 
enveloppant  ce  moulage  étrange  dans  sa  condition 
lisse  et  étirée  combine  sur  le  coup  les  susdits  petits 
éclats  de  plâtre  bilatéraux  avec  leur  entourage  dans 
une  reproduction  illusoire  mais  en  parfaite  position 
et  merveilleusement  rt^ssemblante  de  deux  yeux  en¬ 
ragés,  de  deux  yeux  étincelants  de  vertébré  ordi¬ 
naire  et  si  efficacement  encadrés  que  l’éclaboussure 
gypseuse,  ce  point  lumineux  sur  les  cornées,  ne' 
manque  pas  d’être  émouvante. 

•  '  Les  entomologistes  croient  reconnaître,  dans  cette 
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clicnillc  une  des  plusieurs  variantes  des 
«  sphinx  »  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Les  soi- 
disant  yeux  des  différentes  chenilles-sphinx  sont 
faciles  à  reconnaître  d’avance,  quand  la  petite 
créature  ne  6C  met  pas  encore  en  position  pour 
intimider. 

Qui  donnera  l’explication  de  ces  faits  étranges  ? 

P.  Van  Andel. 

Médecin  militaire 

des  Troùpes  coloniales  Hollandaises. 


Livres  Nouveaux 

La  tuberculose  du  lobe  azygos  par  B.  Le  Boub- 
DELLÈs  et  J.  Jalet.  Un  vol.  de  160  p.,  avec  70 
lig.  {Bibliothèque  de  Phtisiologie),  chez  Masson 
et  C”.  —  Prix:  40  fr. 

Si  les  anomalies  de  la  disposition  lobairc  des  pou¬ 
mons  ont  été  décrites  depuis  longtemps,  ce  n’est 
que  dans  ces  derniers  temps  qu’a  été  poursuivie 
l’étude  de  la  pathologie  des  lobes  pulmonaires  sup¬ 
plémentaires,  et  là  encore,  comme  pour  tant  d’au¬ 
tres  chapitres  de  la  pathologie  pulmonaire,  c’est 
la  radiologie  qui  a  permis  de  compléter  nos  con¬ 
naissances. 

L.  B.  et  J.,  qui  nous  ont  déjà  fait  connaître  dans 
plusieurs  communications  les  résultats  de  leurs  in¬ 
téressantes  recherches,  étaient  tout  particulière¬ 
ment  qualifiés  pour  réunir  dans  un  livre  de  la  Bi¬ 
bliothèque  de  Phtisiologie  l’ensemble  dos  connais¬ 
sances  actuellement  acquises  sur  la  tuberculose  du 
lobe  azygos. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l’anato¬ 
mie  et  à  l’embryologie  du  système  et  du  lobe  azy¬ 
gos.  L.  B.  et  J.  examinent  ensuite  les  divers  as¬ 
pects  radiologiques  du  lobe  à  l’état  sain,  et  à  l’état 
pathologique,  en  particulier  quand  il  est  isolément 
envahi  par  la  tuberculose;  ils  indiquent  les  carac¬ 
tères  qui  individualisent  la  lobite  azygos,  et  la  dif¬ 
férencient  de  la  lobite  supérieure  droite.  Enfin  dans 
un  dernier  chapitre  ils  étudient  la  localisation  de 
la  tuberculose  dans  les  autres  lobes  surnuméraires 
du  poumon. 

Cet  ouviagc,  que  la  clarté  de  l’exposition  et 
l'abondance  des  ligures  rendant  de  lecture  facile, 
constitue  à  la  fois  un  exposé  des  recherches  person¬ 
nelles  des  auteurs  et  une  monographie  particulière¬ 
ment  complète  de  tous  les  travaux  publiés  sur  la 
question,  comme  en  témoigne  l’importante  biblio¬ 
graphie  qui  le  termine;  il  fixe  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  une  localisation  tuberculeuse 
méconnue  jusqu’ici  et  que  le  phtisiologue  doit 
d’autant  mieux  connaître  que  sa  fréquence  appa¬ 
raît  plus  grande  depuis  que  L.  B.  cl  J.  nousjpnt  ap¬ 
pris  à  la  différencier  des  autres  localisations  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

G.  Poix. 

Traité  de  médecine  bomosopathique  synergique 
jiar  M.  PoNzio.  2®  édition.  Un  volume  do‘'174  p. 
{Baillière  et  fils).  —  Prix  :  broché,  6  fr.  60;  re- 
.  lié  7  fr.  60. 

Voici  un  ouvrage  qui  vient  à  son  heure.  Nom¬ 
bre  de  médecins  sont  aujourd’hui  désireux  de  se 
faire,"  par  l’expérience  clinique,  une  opinion  pré¬ 
cise  sur  la  valeur  thérapeutique  de  celte  méthode 
médicale.  Mais,  il  en  est  beaucoup,  parmi  ceux-ci, 
qui  sont  rebutés  par  les  éludes  ardues  que  leur 
impose  l’assimilation  longue  et  pénible  de  la  ma¬ 
tière  médicale  homœopalhique.  Ce  «  traité  de  mé¬ 
decine  homœopathique  synergique  »,  avec  sa  phar¬ 
macopée  limitée  à  166  médicaments,  leur  permet¬ 
tra  d’essayer  la  méthode  liomœopathique  avec  une 
série  de  remèdes  aux  indications  bien  déterminées 
çt  de  contrôler  ainsi  sa  valeur  thérapeutique  en 
évitant  les  hésitations  et  les  tâtonnements  du  dé¬ 
but. 

Lutte  contre  les  intoxications  dans  la  fabrica¬ 
tion  des  poudres  et  explosifs,  par  MM.  Coub- 
Tois-SuFFiT  Cl  ZÉDET.  Un  vol.  in-8  de  327  p.  avec 
41  lig.  {J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs). 

Dans  la  préface  qui  sert  d’introduction,  M. 
Roux  indique  très  justement  que  la  salubrité  des 


ateliers  ne  peut  être  obtenue  que  par  le  concours 
des  hygiénistes  médecins,  des  techniciens  et  aussi 
par  la  docilité  des  ouvriers  à  suivre  les  instructions 
qui  leur  sont  données. 

Cette  salubrité,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
fabrication  des  poudres  et  explosifs,  exige  des  ap¬ 
pareils  très  perfectionnés  pour  éviter  au  personnel 
le  contact  des  substances  et  des  vapeurs  nuisibles, 
une  surveillance  médicale  attentive  pour  reconnaî¬ 
tre,  dès  leur  début,  les  altérations  causées  chez  les 
ouvriers  par  les  différents  produits  et  pour  étudier 
les  moyens  de  les  guérir  et  surtout  de  les  prévenir. 

On  est  très  agréablement  surpris,  en  lisant  cet 
ouvrage,  du  faible  pourcentage  d’intoxications 
graves,  et  cependant  on  traite  dans  ces  fabriques 
des  produits  redoutables  :  nitroglycérine,  corps  ni- 
trés,dinitrololuème,  dinitrophénol,  diphénylami- 
ne,  mélinile,  sels  d’aniline,  explosifs  chloralés,  etc. 
Grâce  aux  précautions  prises  le  travail  dans  les  ma¬ 
nufactures  de  poudres  est  devenu,  peut-on  dire,  à 
pou  près  inoffensif. 

Un  tel  résultat  n’a  pu  être  obtenu  que  par  l’em¬ 
ploi  d’appareils  perfectionnés,  par  la  surveillance 
médicale  constante  des  ouvriers,  la  collaboration 
parfaite  du  médecin  hygiéniste  et  de  l’ingénieur, 
collaboration  dont  les  auteurs  ont  donné  un  bel 
exemple  en  rédigeapt  cet  ouvrage  d’une  haute  por- 
lée  sociale.  A.  Feie. 

Les  fractures  des  membres  (clinique  et  théra¬ 
peutique),  par  René  Simon,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  1.  vol. 
de  600  p.  avec  173  fig.  dans  le  texte  {Doin,  édi¬ 
teur). 

Ce  n’est  pas  un  traité  des  fractures  que  nous  offre 
M.  Simon,  c’est  un  guide  pratique  capable  de  four¬ 
nir  les  données  essentielles  aux  étudiants,  aux  mé¬ 
decins,  aux  chirurgiens  praticiens. 

Classiquement  divisé  en  deux  parties  :  Fractures 
en  général  et  fractures  en  particulier,  il  débute  par 
un  chapitre  sur  la  biologie  de  l’os  fracturé,  résu: 
mant  ainsi  les  travaux  leé  plus  modernes  sur  l’os¬ 
sification  et  la  formation  du  cal. 

L’auteur  a  jugé  inutile  de  s’étendre  longuement 
sur  l’étiologie,  les  lésions  anatomiques  et  même 
sur  les  signes  cliniques  qui  ont  beaucoup  perdu  de 
leur  valeur  depuis  la  généralisation  de  la  radiogra¬ 
phie  ;  par  contre,  il  insiste  sur  la  thérapeutique  et 
di,scule  à  propos  de  chaquenype  les  indications  res¬ 
pectives  du  traitement  orthopédique  et  de  l’ostéo-  ‘ 
synthèse  dont  il  expose  les  techniques. 

Il  précise  ensuite  les  résultats  de  ces  traitements 
et  les  taux  de  l’incapacité  persistante  de  travail. 

L’illustration,  presque  entièrement  originale,  re¬ 
produit  des  calques  radiographiques  ou  figure  les 
principaux  appareils  ;  exécutée  au  trait,  elle  s’adapte 
parfaitement  au  texte  et  en  souligne  la  clarté. 

On  peut  regretter  que  celle  illustration  ne  soit 
pas  plus  abondante;  elle  ne  l’est  jamais  trop  dans 
un  livre  sur  les  fractures. 

La  bibliographie  manque  et  on  ne  saurait  trop 
louer  l’auteur  de  l’avoir  supprimée  dans  un  livre 
fait  pour  les  praticiens^ 

Peut-être  môme  S...  a-t-il  eneore  cité  trop  do 
noms  et  eût-il  mieux  fait  de  n’en  citer  aueun,  car 
en  voulant  en  citer  le  moins  possible,  il  a  omis 
do  citer  des  noms  d’auteurs  de  travaux  importants 
qui  auraient  peut-être  mérité  d’être  cités. 

Ces  réserves  faites,  on  ne  jieut  que  féliciter  M. 
Simon  d’avoir  condensé  avee  autant  de  brièveté  et 
do  elarté  les  notions  indispensables  que  doivent 
posséder  tous  les  praticiens  sur  les  variétés  et  le 
traitement  des  fractures  des  membres. 

Albert  Mouchet. 

Le  système  nerveux  de  la  vie  végétative,  par 
,  D.  Danielopolu.  1“  fascicule  :  Anatomo-phy- 
siologie  normale,  un  vol.  de  100  p.  avec  63 
fig.  en  noir  et  7  en  couleurs.  Prix  :  30  francs  ; 
2"  fascicule  :  Méthodes  cliniques  d’explora¬ 
tion,  pathologie,  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale,  un  vol.  de  110  p.  avec  71  fig.  en 
noir  et  3  en^  couleurs.  Prix  :  30  fr.  {La  Pratique 
médicale  illustrée)  [Doin  et  C‘',  éditeurs]. 

Nulle  question  n’est  plus  confuse  que  celle  de 
la  physiologie  normale  et  pathologique  du  système 


nerveux  de  la  vie  végétative;  particulièrement  qua¬ 
lifié  par  les  recherehes  qu’il  a  poursuivies  "sur  ce 
sujet  depuis  20  ans,  D.  a  réussi  à  en  exposer  clai¬ 
rement  tout  l’essentiel.'  Le  premier  fascicule  est 
consacré  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  normale 
du  système,  aux  notions  de  pharmaebdynamie  vé¬ 
gétative  et  aux  trois  lois  fondamentales  qui  régis¬ 
sent  le  fonctionnement  des  nerfs  sympathiques.  Le 
second  fascicule  contient  la  description  des  épreu¬ 
ves  cliniques  d’exploration  du  système  végétatif, 
en  particulier  celle  de  l’atropine  et  de  l’orthosta¬ 
tisme,  l’exposé  de  la  classification  personnelle  de 
D.  des  syndromes  végétatifs  et  l’étude  du  rôle  du 
sympathique  dans  les  différentes  affections;  il  se 
termine  par  deux  chapitres  de  thérapeutique  végé¬ 
tative  médicale  et  chirurgicale,  dont  une  partie  im¬ 
portante  est  réservée  à  la  chirurgie  de 'l’angine  de 
poitrine. 

L.  Rouquès. 

Les  séquelles  de  l’encéphalite  épidémique,  par 

Geobges  Goillain  et  Pierre  Mollaret.  1  vol. 

'  de  103  p.  {Doin  et  C‘',  éditeurs).  —  Prix  :  28  fr. 

Tenter  de  décrire  les  séquelles  de  l’encéphalite 
léthargique  est  une  oeuvre  complexe  et  malaisée. 
La  fréquence  de  ces  séquelles,  leur  polymorphis¬ 
me  et  leur  multiplicité  sont  tels  qu’il  ne  semble  pas 
exister  un  chapitre  de  la  neurologie  et  de  la  psy¬ 
chiatrie  auquel  elles  ne  louchent  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  à  délimiter  éncorc  actuellement  l’en¬ 
céphalite  épidémique  à  travers  les  nombreuses  in- 
fectionS  diffuses  du  névraxe  n’étaient  pas  pour 
simplifier  la  lâche  des  auteurs. 

Ils  y  ont  cependant  réussi;  et  dans  un  exposé 
didactique  clair,  simple  et  précis,  enrichi  de  nom¬ 
breuses  figures,  le  lecteur  retrouvera  tracé  à  grands 
traits  le  syndrome  parkinsonien  post-encéphalili- 
que,  les  troubles  dystoniques  divers,  les  mouve¬ 
ments  anormaux  post-encéphalitiqucs  si  variés,  les 
troubles  sensitifs  et  sensoriels,  lés  troubles  végé¬ 
tatifs,  endocriniens  et  viscéraux,  les  troubles  psy- 
chiquéé!  Quelques  mots  sur  les  formes  cliniques, 
les  reprises  aiguës,  les  éléments  de  diagnostic  et  de 
traitement  terminent  ce  livre  agréable  à  lire,  bien 
conçu  et  bien  écrit. 

H.  ScRAEFFER. 

Le  Rêve  et  l’Extase  mystique,  par  M.  Lhbr- 
mitte;  La  Stigmatisée  de  Konnersreuth,  par 
M.  Lavaud  (Fribourg),  in  Eludes  carmélitaines 
{Desclée  de  Brouwer),  Avril  et  Octobre  1932. 
Une  revue  plus  connue  des  théologiens  et  des 
philosophes  que  des  médecins  se  signale  à  notre 
attention  depuis  quelques  saisons  particulièrement 
en  consacrant  à  des  travaux  paramédicaux  une 
bonne  part  de  ses  fascicules.  C’est  qu’en  effet 
les  étals  mystiques  ne  peuvent  faire  l’objet  de  la 
psychologie  pure;  normaux,  ils  se  traduisent  par 
des  actes  moraux,  sociaux,  littéraires,  etc.,  dont 
■plus  d’un  spécialiste  s’empare;  pathologiques  ou 
contrefaits,  ils  intéressent  la  clinique,  la  médecine 
légale,  et  l’on  ne  compte  plus  le'  nombre  de  tra¬ 
vaux  inspirés  par  ces  «  Grenzfragen  »  tantôt  à  des 
médecins  comme  Charcot,  Lombroso,  Môbius,  tan¬ 
tôt  à  des  philosophes  ou  des  théologiens  comme 
Leuba,  Murisier,  le  professeur  Delacroix,  le  pro¬ 
fesseur  Maréchal,  tantôt  enfin  par  des  philosophes 
appartenant  au  corps  médical  comme  les  profes¬ 
seurs  Janet  et  Dumas. 

-Un  des  maîtres  de  la  jeune  école,  le  professeur 
agrégé  Lhermitte,  a  brillamment  traité,  dans  le  nu¬ 
méro  d’Avril,  Du  Rêve  et  l’Extase  mystique.  Ici 
l’objet  du  problème  est  tour  à  tour  physiologique, 
psychologique  et  pathologique.  L’extase  vraie  est 
distincte  de  la  nature,  mais  elle  ne  l’est  pas 
moins  de  la  maladie.  Dans  le  fascicule  d’Oc- 
tobre  1932,  il  s’agit  de  la  Stigmatisée  de  Kon- 
nersreulh,  étudiée  ici  même  par  nous  en  1930, 
et  celle  fois  d’un  point  de  vue  aussi  psycho-' 
logique  que  biologique.  A  notre  essai  se  joint 
un  travail  plus  conforme  au  plan  général  des 
Etudes  carmélitaines,  dû  à  un  professionnel  émi¬ 
nent  de  la  philosophie,  le  professeur  Lavaud,  de 
la  Faculté,  de  Fribourg.  Cette  conception  synthé¬ 
tique  donne  à  la  Revue  un  caractère  bien  spécial, 
que  nous  avons  cru  devoir  signaler  aux  médecins. 


N“  18 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Mars  1933 


365 


L’humble  part  de  notre  collaboration  ne  nous  em¬ 
pêche  pas  de  louer  une  méthode  que  nous  n’avons 
pas  conçue  et  des  contributions  que  nous  avons 
eu  tout  l’honneur  et  tout  le  loisir  d’apprécier. 

UoiiEUT  Van  deh  Elst. 

Maigreur  et  obésité,  par  le  professeur  MAncisL 
Ladbé.  1  vol.  de  228  p.  (Collcclion  da  Compen¬ 
dium  médical)  [L’Expansion  scieniifique  fran¬ 
çaise,  23,  rue  du  Oherche-Midi] ,  Paris,  1933.  — 
Prix  :  26  francs. 

Obésité  et  maigreur  sont  les  résultats  de  deux 
processus  opposés  qui  traduisent  les  déviations  de 
l’équilibre  de  composition  du  corps.  Les  causes 
qui  produisent  ces  déviations  sont  de  même  nature, 
mais  s’exercent  en  sens  inverse.  Elles  s’expliquent 
donc  l’une  par  l’autre  et  il  y  a  intérêt  à  les  rap¬ 
procher  dans  une  même  élude.  Nul  n’était  plus 
qualifié  pour  l’exposer  que  le  professeur  Marcel 
Labbé,  qui  a  consacré  aux  troubles  de  la  nutrition 
des  travaux  si  importants  et  si  appréciés. 

Sur  ces  deux  questions  jumelées,  il  nous  donne 
un  petit  livre  parfaitement  clair  et  didactique,  de 
lecture  aussi  agréable  que  suggestive.  Il  envisage 
pour  les  deux  états,  les  facteurs  pathogéniques,  les 
types  cliniques,  les  complications,  les  éléments  du 
traitement,  qu’il  expose  avec  éclectisme,  et  de  façon 
particulièrement  détaillée  en  ce  qui  concerne  les 
régimes  et  diverses  cures  de  l’obésité. 


L’Hygiène  et  la  Médecine  à  travers  la  Bible, 
par  A.  Gemayul,  préface  du  prof.  Achaii)).  1  vol. 
de  296  p.  avec  10  planches  (librairie  orienlalisle, 
G.  Geuthner),  Paris. 

L’auteur  a  adopté  la  méthode  analytique,  citant 
et  commentant  dans  leur  ordre  d’insertion  au  ca¬ 
talogue  traditionnel  des  deux  Testaments  tous  les 
passages  où  il  a  pu  relever  une  allusion  à  la  .mé¬ 
decine.  Il  appartient  plutôt  aux  philosophes  d’uti¬ 
liser  la  synthèse  (voir  par  exemple  cardinal  Lépi- 
cier.  Le  monde  Invisible,  chez  Descléc).  Mais  la 
méthode  inverse  procure  ici  au  lecteur,  à  défaut 
d’une  conclusion  d’ensemble,  l’impression  qu’il 
est  guidé  plus  facilement  dans  un  répertoire  d’ail- 
leui's  nécessairement  inégal  et  fragmenté. 

R.  V. 

Avec  les  Fous,  Angoisses,  par  Joseph  RiviùnE, 
])[éface  de  M.  Lekoy.  1  vol.  Je  223  p.  Ed.  du 
Mercure  universel,  Lille-Paris.  —  Prix  :  16  fr. 
La  sensibilité  d’un  poète,  môme  s’il  n’est  pas 
médecin,  est  bien  digne  de  s’émouvoir  au  contact 
des  clients  d’asile,  dont  la  vie  affective  et  même 
mentale  ou  morale  n’est  jjas  toute  abolie  par  leur 
épreuve.  Les  médecins,  qui  sont  les  premiers  à 
traiter  les  «fous»  comme  ~«  des  malades  ordinai¬ 
res  »,  ne  seront  pas  les  derniers  à  apprécier  les 
émotions  de  M.  Rivière. 

R.  V.' 

Introduction  à  la  médecine,  par  Sigerist  Hen- 
BY,  traduction  par  Maurice  Tenine.  Préface  de 
M.  Gidon.  Un  vol.  de  366  p.,  Payot,  1932. 

Un  nouveau  livre  de  Sigerist  est  toujours  une 
bonne  fortune,  car  la  personnalité  de  l’auteur  rend 
intéressantes  toutes  les  opinions  qu’il  exprime. 
Elève  de  Sudhoff,  il  enseigna  d’abord  à  Zurich, 
puis  succéda  à  son  maître  dans  l’Institut  d’hisloirç 
de  la  médecine  de  Leipzig.  Tout  récemment,  il 
vient  de  remplacer  le  professeur  Welsch  aux  Etats- 
Unis.  Sigerist  élargit  donc  de  plus  en  plus  son 
champ  d’action  intellectuelle. 

Dans  le  présent  volume,  faisant  oeuvre  de  profes¬ 
seur  principal,  comme  on  disait  jadis  dans  l’en¬ 
seignement  secondaire,  il  se  sert  de  l’histoire  de 
la  médecine  pour  faire  comprendre  au  jeune  étu¬ 
diant  par  la  méthode  évolutive  la  formation  des 
grands  concepts  de  l’homme,  du  malade,  de  la  ma¬ 
ladie,  de  l’aide  médicale  et  du  médecin  qui  vont 
être  ses  idées  directrices  au  cours  non  seulement 
de  scs  années  d’apprentissage,  mais  de  toute  sa 
carrière.  Sigerist  rejoint  ici  son  collègue  Szü- 


mowski,  de  Cracovie,  en  démontrant  la  nécessité 
d’une  initiation  par  la  méthode  historique  aux 
grands  courants  de  pensée,  où  nage  un  moment 
notre  existence.  Cette  initiation  à  l’humanisme 
médical  est  d’autant  plus  précieuse  aujourd’hui 
que  l’humanisme  littéraire  et  surtout  classique 
reste  incompris  cl  même  ignoié  de  nombreux  étu¬ 
diants.  L’histoire  des  connaissances  relatives  à  la 
structure  de  l’homme,  à  l’âme  et  à  l’esprit,  l’ex¬ 
posé  précis  de  l’évolution  des  idées  médicales  dans 
les  différentes  branches  de  la  pathologie,  les  con¬ 
seils  tirés  d’une  forte  érudition  pour  faire  recon¬ 
naître,  guérir,  jirévenir  la  maladie,  le  portrait  du 
médecin,  différent  selon  les  éi)oques  et  les  peuples, 
mais  réunissant  toujours  les  mômes  traits  essen¬ 
tiels,  sont  autant  de  réponses  heureuses  aux  multi¬ 
ples  questions  que  se  po.se  l’étudiant  en  médecine 
quand,  brusquement  lâché  par  l’enseignement  se¬ 
condaire  sur  l’océan  de  l’enseignement  sui)érieur, 
il  cherche  du  large  quelque  bouée  ou  quelque 
phare  pour  s’orienter. 

On  pourrait  discuter  sur  certains  points  de  l’ili- 
néraire  indiqué  par  Sigerist. 

Sa  formation  germanique  le  gêne  quelquefois 
dans  son  objectivité  synthétique.  Rappelant  que  le 
70'  anniversaire  de  la  naissance  de  Pasteur  fut  l’oc¬ 
casion  d’une  solennité  internationale  à  la  Sorbonne, 
il  écrit:  «El  .Toseph  Lister  se  fit  l’interprète  de 
tous  quand  il  lui  dit  ce  jour-là  :  «  Il  n’est  per¬ 
sonne  sur  la  terre  entière  auquel  la  science  médi¬ 
cale  doive  autant  qu’à  vous.  »  Pourtant,  si,  il  y 
avait  quelqu’un  et  c’était  Robert  Koch.  ,» 

Je  n’insiste  pas.  En  conclusion  celte  Introduc¬ 
tion  historique  à  la  médecine  est  à  mettre  dans  la 
môme  bibliothèque  que  l’Introduction  à  la  méde¬ 
cine  expérimentale. 

Elle-  fait  penser.- 

Laignei.-Lavastine. 

Die  Arbeitsbehandlung  (Le  traitement  par  le  tra¬ 
vail),  par  IIanns  Alexander.  Monographie  de 
100  p.,  avec  44  fi_g.  (Georges  Thicme,  édit.), 
Leipzig,  1932.  ■ —  P'rix  :  6  marks. 

Les  nombreux  partisans  du  traitement  par  le 
travail,  dans  les  sanatoriums  pour  tuberculeux, 
trouveront  dans  celte  monographie,  richement  il¬ 
lustrée,  un  moyen  excellent  de  faire  œuvre  prati-  ' 
que.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  divers  pro¬ 
blèmes  d’organi.salion  et  permettent  de  profiter  de 
l’expériencAî  acquise  dans  les  établissements  suisses 
et  hollandais. 

Un  pericolo  sociale  :  le  brucellosi,  par  A.  Ales- 
sANuiuNi  et  M.  Pacelli.  Un  vol.  de  184  p.,  10 
lig.,  1  pl.  (Edition  des  Annali  d’Igiene,  Rome, 
1932). 

I.a  fièvre  ondulante  n’est  plus  seulement  la  ma¬ 
ladie  d’avenir  qu’avait  annoncée  Ch.  Nicolle,  c’est 
une  maladie  d’actualité  dont  la  prophylaxie  a  été 
mise  par  la  Section  d’Hygiène  de  la  Société  des 
Nations  au  rang  des  problèmes  les  plus  importants 
de  l’hygiène  mondiale.  L’ouvrage  de  A.  et  P.  ren¬ 
dra  les  plus  grands  services  à  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  à  cette  affection;  leurs  recherches  personnel¬ 
les  et  une  documentation  bibliographique  impor¬ 
tante  leur  ont  permis  de  décrire  minutieusement  la 
diffusion  de  l’affection,  la  baelériologie  des  bru- 
cella,  les  sources  de  contagion,  la  prophylaxie  Chez 
les  caprins,  les  ovins  et  les  bovins,  la  prophylaxie 
chez  l’homme;  un  dernier  chapitre  étudie  le  rôle 
du  lait  dans  ’a  transmission  de  la  maladie. 

L.  RouQufes. 

El  rinon  amiloideo  (Le  rein  amyloïde),  par  M. 
Carlos  P.  Waldorp  (Buenos-Aires),  1932,  1  v61. 
Ce  travail,  fort  intéressant,  avec  quatre  observa¬ 
tions  personnelles  à  l’appui,  est  illustré  de  16  fi¬ 
gures  dans  le  texte  et  deux  planches  en  couleurs 
horts  texte. 

Elude  complète  du  rein  amyloïde  :  historique, 
définition,  symptômes,  étiologie,  diagnostic,  ana¬ 
tomie  pathologique,  patbogénio,  évolution  et  pro¬ 
nostic,  formes  cliniques,  traitement.  Il  s’agit  d’un 
processus  de  dépôt  et  formation  de  substance  amy¬ 
loïde  au  niveau  du  rein,  de  causes  multiples,  oon- 


nq.es  ou  ignorées.  Parmi  las  causes  connues,  il  faut 
citer  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses, 
d’intoxications,  de  troubles  du  métabolisme,  de 
néoplasmes,  et  surtout  de  processus  chroniques 
avec  tendance  à  la  cachexie.  Parmi  ces  derniers 
se  détachent  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  sup¬ 
purations  prolongées,  la  lymphogranulomatose 
maligne,  les  tumeurs  ulcérées. 

La  palhogénie  de  la  maladie  rénale  amyloïde  ne 
diffère  pas  de  celle  qui  domine  l’amyloïdose  géné¬ 
ralisée  ou  l’amyloïdose  d’un  organe,  d’un  tissu. 
On  a  émis  plusieurs  hypothèses  sur  l’origine  de  la 
substance  amyloïde  ;  on  admet  généralement  qu’elle 
provient  du  système  métabolique  réticulo-endo¬ 
thélial  de  Aschoff  et  Landau.  L'amyloïde  serait  un 
composé  albuminoïde  étranger  à  l’organisme,  de 
structure  analogue  aux  séro-globulines.  La  subs¬ 
tance  amyloïde  formée  se  dépose  in  situ,  ou  bien, 
véhiculée  par  la  circulation,  elle  atteint  des  or¬ 
ganes  éloignés.  U  est  possible  qu’elle  cii-cule  à 
l’état  de  substance  pré-amyloïde.  Les  dépôts  se 
font  autour  des  vaisseaux,  surtout  des  plus  petits, 
constituant  ainsi  l’amyloïdose  viscérale.  Dans  pres¬ 
que' tous  les  cas  l’amylose  rénale  n’est  que  la  lo¬ 
calisation  d’une  amyloïdose  générale. 

La  maladie  rénale  amyloïde  se  présente  clini¬ 
quement  sous  différentes  formes  avec  caractères 
anatomo-pathologiques  propres  :  1°  amylose  rénale 
commençante  ou  latente,  avec  amyloïdose  géné¬ 
rale,  ou  isolée  et  limitée  au  rein;  2“  rein  lardacé 
ou  creux,  ou  rein  néphritique  amyloïde  (divisé 
en -amyloïdose  néphritique  et  glornérulo-néphrose 
amyloïde)  ;  3“  rein  contracté  amyloïde,  primitif 
(sclérose  rénale  amyloïde)  ou  secondaire  (amyloï¬ 
dose  néphrosique  ou  glornérulo-néphrose  amylo'ïde)  ; 
4°  néphropathies  diverses  avec  amyloïdose  (né- 
,  phroses  compliquées  avec  amylose,  glomérulo-né- 
phroses,  néphrites  et  sclérose  rénale  avec  amylose, 
tumeurs  rénales,  etc.). 

L’amyloïdose  attaque  les  petits  vaisseaux  du 
rein,  surtout  les  capillaires  des  glomérules,  les  tu- 
buli  (dégénération  grasse  ou  lipo'ïde).  La  néphrose 
est  secondaire  à  la  lésion  glomérulaire  ou  coïncide 
avec  elle.  Le  rein  amyloïde  peut  aller  jusqu la 
sclérose. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  deux  formes  clini¬ 
ques  principales  :  complexe  néphrotico-dyscrasique 
et,  complexe  de  la  néphro-sclérose  maligne.  On 
accordera  une  certaine  valeuf,  à  l’ hypoprotéinémie 
atiec  inversion  du  coefficient  sérine-globuline  du 
sang.  11  y  a  généralement  hypoprotéinémie  avec 
hyperglobulinémie.  La  cholestérine  n’est  pas  aug¬ 
mentée  dans  le  sang,  ce  qui  différencie  l’amylose 
mnale  de  la  néphrose  lipoïdique.  L’épreuve  du 
rouge  Congo  a  plus  d’importance  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  malades  alleiuls  de  rein  amylo'ïde  meurent 
d'urémie  vraie  ou  de  pseudo-urémie  éclamptique, 
selon  la  forme  anatomo-clinique.  Trailcmcnl  à  peu 
près  inefficace. 

Ce  remarquable  travail,  qui  fait  honneur  à  la 
médecine  argentine,  se  termine  par  une  riche  bi¬ 
bliographie.  Typographie  parfaite. 

J.  COMBY. 


Livres  Reçus 


u.v.  iecnnique  oiururgioaie,  publiée  sous  la  di- 
tioH  (le  M.  le  prof.  Marion.  Urologie,  par  G.  Ma- 
N,  Gynécologie,  par  R.  Toupet.  1  vol.  de  510  p., 
c  406  fig.,  75  pl.  en  couleurs  (N.  Maloine,  éditeur). 
Prix  :  lirochc,  ‘200  fr.  Cartonné,  225  fr. 

<394.  Contribution  à  l’étude  des  cavernes  tu¬ 
berculeuses  du  poumon  et  de  leur  traitement 
par  le  pneumothorax,  par  A.  Foubès.  1  vol.  de  208 
p.  avec  79  lig.  (/V.  Maloine,  édit.). 

895.  Leitfaden  der  Pathologie  tmd  Thérapie 
Kampfgaserkrankungen,  par  Orro  Muntscu  1  vol 
de  94  p.  avec  29  fig.  (G.  Thicme,  Leipzig). 

K90.  Die  Rontgendiagnostik  und  Thérapie  in 
der  Augenheilkunde,  par  Wolfgang  Hoffmann.  1 
s”*  ^70^^  ^  Thicme,  Leipzig)  —  Prix  ; 

897.  Problem  der  kllnlschen  Psychiatrie  par 

*^’'’‘prix''"2"nr'60  ’’’ 

398.  Chirurgisohe  Neuropathologie.  Die  perl- 
pherischen  Nerven,  par  L.  Puusepp.  1  vol.  do  664 
n  avec  330  fig.  (J.  G.  Krager,  Tarlu). 
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Chaire  de  Bactériologie.  —  La  leçon  inaugurale 
(le  M.  le  prof.  Robert  Debré  aura  lieu  le  mercredi  15 
Mars  à  18  h.,  au  Grand  AmphitliédU'e  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  M.  le  professeur  P.  Lcreboullct 
reprendra  scs  leçons  clinicpies  le  mercredi  8  Mars,  à 

10  h.  30,  i  l'hospice  des  Enfants- Aiisislés  (74,  rue  Dcn- 
fcrt'Rocbereau)  et  les  continuera  les  mercredis  suivants, 

11  la  môme  heure.  L’enseignement  des  stagiaires  com¬ 
mencera  le  vendredi  3  Mars. 

tluG.VMS.VTioa  UK  L’KKSKiGMiMK.NT.  - —  Le  lundi,  à  11  h., 
(Conférence  d’actualité  pédiatrique  par  les  chefs  et  an¬ 
ciens  chefs  de  clinique  et  par  les  assistants  du  service. 

—  Le  mardi,  à  10  h.  45,  Policlinique  au  pavillon  Pas¬ 
teur.  —  Le  mercredi,  à  10  h.  45,  Leçon  clinique  par  le 
professeur.  —  Le  jeudi,  ii  10  h,  30,  Consultation  de 
nourrissons  et  policlinique.  —  Le  vendredi,  à  10  h.  45, 
Conférence  de  diététique  et  de  thérapeutique  du  nourris¬ 
son  (avec  iirésentation  de  malades).  —  Le  samedi,  ii 
1',)  h.  45,  Consultation  de  nourrissons  et  policlinique. 

Tous  les  matins,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles  de 
médecine  et  les  nonrricories. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Lercboullct,  avec 
le  concours  de  MM.  Cathala,  agrégé,  médecin  des  IhV 
liitaiix,  Lclong_et  Piohon,  médecins  des  Hôpitaux,  des 
Chefs  de  clmiquc  et  anciens  Chefs  de  clinique,  des 
Chefs  de  laboratoire  et  Assistants  du  service,  un  con¬ 
cours  de  perfectionnement  aura  lieu  à  Pûques,  du  jeudi 
G  Avril  an  samedi  15  Avril,  un  autre  sera  fait  en 
Juillet  1933. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  1  exploration  radiologique  de 
l'appareil  respiratoire,  sous  la  direction  de  M.  le  prof. 
Sergent,  aura  lieu  du  3  au  8  Avril. 

Un  programme  détaillé  du  cours  paraîtra  ultérieure- 

Pathologie  médicale.  —  PnEMiiuiE  séiue  (Mars- 
Avril).  —  M,.  Antonin  Clerc,  professeur  :  Arterites  des 
memlires.  Maladies  de  l’aorte.  Arterites  pulmonaires. 
Pathologie  élémentaire  du  globule  blanc.  Leucémies. 

M.  Chabrol,  agrégé  :  Maladies  du  foie  et  du  [laii- 
créas  (suile). 

M.  Clerc  commencera  scs  leçons  an  Petit  Amphi- 
tbéiitrc  le  mercredi  8  Mars  1933,  à  18  heures,  et  les 
cnntinueru  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants, 
à  la  même  henre. 

M.  Chabrol  commencera  scs  leçons  au  Grand  Ainphi- 
théàtre  le.  jeudi  9  Marf  1933,  A  18  heures,  et  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
nn'me  heure. 

ENSKioriE.MENT  coMELÉMENT.tinc.  —  Du  15  Juin  au 
!“■  Juillet,  une  série  de  leçons  complémentaires  sur 
des  sujets  d'actualité  médicale  sera  faite  par  le  profes¬ 
seur  et  les  agrégés  en  exercice. 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  Cet  enseigne¬ 
ment  aura  lieu  à  l'hôpital  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvres 
et  au  dispensaire  Léon-Uourgeois,  G5,  rue  Vaneau,  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Léon  Bernard. 

Proijraininc.  —  Lundi  à  9  h.  :  Pneumothorax  artifi¬ 
ciels  compliqués,  M.  Triboiilet,  assistant.  Expertises  mi¬ 
litaires  pour  la  tuberculose,  M.  Lamy,  assistant.  — 
Lundi,  à  14  h.  30  (Au  dispensaire)  :  policlinique  par  les' 
assistants  MM.  C.  Mayer,  Pellissier,  Julien  Marie  ;  ser¬ 
vice  médico-social,  par  M.  Baron,  assistant.  —  Mardi,  à 
10  h.  30  :  Examen  des  malades  dn  service  par  le  pro¬ 
fesseur  (salle  des  conférences  de  la  clinique).  —  Mer¬ 
credi,  A  9  h.  30  :  Pneumothorax  artificiels,  MM.  Tri- 
hoiilet,  Ppix  et  Valtis.  Examen  radioscopique  des  mala¬ 
des  du  service,  par  M.  Maingot,  radiologiste  de  l'hôpi- 
lal  Laennec;  A  10  h.,  an  dispensaire  :  contre-visite  poul¬ 
ie  placement  familial  d'enfants,  par  M.  'Vitry,  méde¬ 
cin  de  rO.P.H.S.  —  Mercredi,  A  11  h.  :  Leçon  clinique, 
par  le.  professeur.  —  Jeudi,  A  9  h.  30  (Au  dispensaire)  : 
policlinique  avec  examens  radioscopiques  ;  service  mé¬ 
dico-social,  par  M.  Baron;  A  10  h.  30  :  prophylaxie  anté¬ 
natale  de  lu  première  enfance,  pur  le  professeur.  _ 

Vendredi.  A  10  h.  ;  Pleuroscopie  et  sections  do  brides, 
pur  M.  Trihoulet,  assistant  ;  A  10  h.  :  Examen  de  piè¬ 
ces  au  laboratoire  d'Anatomie  Pathologique,  par 
Gaiilhicr-Villars,  chef  du  laboratoire;  à  10  h.  30,  A  la 
crèche  Lnndou/.y  ;  clinique  et  prophylaxie  post-natale 
de  la  première  enfance,  par  le  professeur  et  M.  Lamy. 

—  Samedi,  A  9  h.  30  (Au  dispensaire)  :  Contre-visite  des 
malades  de  préventorium  et  de  sanatorium,  par  M.  An¬ 
dré  Martin,  médecin  de  l'O.P.II.S.  Policlinique  avec 
examens  radioscopiques,  pur  le  professeur  et  les  assis¬ 
tants  dn  dispensaire.  Service  médico-social  par  M.  Ba- 

Un  cours  complémentaire  sur  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire  aura  lieu  du  3  an  27  Mai.  11  comprendra  20  leçons 


sur  la  chirurgie  de  l’appareil  respiratoire  et  sera  fait 
sous  la  direction  du  professeur  K.  Proust  et  de  M.  Mau- 
rer,  chirurgien  des  hôpitaux;  une  affiche  en  publiera 
ultérieurement •  le  programme  détaillé. 

Maladies  de  l’appareil  génital  de  l’homme. 
—  A  l’hôpital  Goch'in,  47,  rue  du  Faubourg-Saint-Jac- 
qiies  (pavillon  Albarraii),  sous  la  direction  de  M.  Mau¬ 
rice  Chevassu,  aura  lieu,  du  lundi  20  Mars  au  samedi 
l-r  Avril  1933,  un  cours  de  perfectionnement  concer¬ 
nant  les  maladies  de  l’appareil  génital  de  l'homme.  Ce 
cours  sera  fait  par  MM.  Chevassu,  agrégé,  chirurgien 
du  l’hôpital  Cochin;  Boppe,  Braine,  Leibovici,  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  ;  Cordier,  Roger  Couvelaire^  prosec¬ 
teurs  A  la  Faculté  ;  Cénac,  ancien  chef  de  clinique  A  la 
Faculté;  Bayle,  assistant  du  service;  Gautier,  assistant 
de  consultation;  Lazard,  assistant  de  cystoscopic;  Ganoz, 
chef  de  laboratoire  de  bactériologie;  Moret,  (çssistant  de 
radiologie;  Marcel,  et  comportera  le  matin,  de  9  h.  A  12 
heures,  et  l’après-midi,  sauf  le  samedi,  de  2  h.  A  4  h., 
quatre  leçons  théoriques  et  pratiques,  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques,  urétroscopiques  et  radiologiques,  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  présentations  de  pièces  et  opé¬ 
rations. 

Un  certificat  sera  remis  A  lu  fin  du  cours  A  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra 
être  délivré  après  examen. 

PiiooRAMME.  —  Lundi  20  Mars  ■ —  Matm,  M.  Chevassu: 
L'urètix!  et  son  cathétérisme.  —  M.  Gautier  :  Lu  blen¬ 
norragie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire. 

Soir,  M.  Gautier  :  Chancre  syphilitique  de  la  verge. 
Clini(iue  et  laboratoire.  —  M.  Boppe  :  Buptures  de  l’u- 
rèti'C. 

Mardi  21  Murs.  —  Matin,  M.  Gautier  :  Gbancres  mous 
et  bubons.  Clinique  et  laboratoire.  —  .M.  Chevassu  : 

Examen  clinique  de  l’appareil  génital. 

Soir,  M.  Gautier  :  Traitement  de  la  blennorragie  ai¬ 
guë.  —  M.  Bayle  ;  Prostato-vésiculiles. 

Mercredi  22  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Abcès  de  la 
prostate  et  .cavernes  prostatiques.  —  M.  Marcel  :  Orchi- 
épididymite  blennorragique. 

Soir,  M.  Gautier  :  Urétrites  chroniques.  —  M.  Canoz  : 
Les  critériums  de  guérison  de  la  blennorragie. 

Jeudi  23  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Les  rétrécisse¬ 
ments  de  l'urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  M.  Marcel  : 
Cancer  de.  la  verge. 

Soir,  M.  Gautier  :  L’urètre  antérieur  étudié  A  l’iiré- 
truscopc.  —  M.  Bayle  :  Abcès  urineux  et  fistules  urc- 

Vendredi  24  Mars.  —  Matin,  M.  Chevassu  :  Les  gan¬ 
grènes  de  la  verge.  L’infiltration  d’urine.  —  M.  Gautier  : 
L’urètre  postérieur  étudié  A  l’urétroscoiie. 

Soir,  M.  Lazard  :  L’anesthésie  de  l'urètre.  —  M.  Bay¬ 
le  :  Calculs  et  coriis  étrangers  de  l'urètre  et  de  la  pros¬ 
tate. 

Samedi  25  Mars.  —  Matin,  M.  Boppe  ;  Hypospadias, 
Epispadias.  —  M.  Lazard  :  L’étude  do  l’urètre  posté¬ 
rieur  A  l’urélrocystoscope. 

Lundi  27  Mars.  —  Matin,  M.  Braine  :  Ectopie  tes¬ 
ticulaire.  —  M.  Chevassu  :  Les  hermaphrodites. 

Soir,  M.  Gautier  :  L’induration  fibreuse  des  corps  ca¬ 
verneux.  —  M.  Bayle  :  Phimosis  et  paraphimosis.  —  M. 
Couvelaire  :  Hydrocèle  vaginale. 

Mardi  28  Mars.  —  Matin,  M.  Chevassu  :  La  tubercu¬ 
lose  génitale  de  l'homme. 

Soir  :  M.  Cordier  ;  Varicocèle.  —  M.  Leibovici  :  Kystes 
do  l’épididyme.  Kystes  et  tumeurs  du  cordon. 

Mercredi  29  Mars.  —  Matin,  M.  Moret  :  L’étude  ra¬ 
diologique  de  l'urètre,  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales.  ■ — ■  M.  Chevassu  ;  Traitement  de  la  lubercu- 
iosc  génitale  de  Thorame.  L’épididymectomie, 

Soir,  M.  Marcel  :  Hématocèlo  vaginale.  Torsions  du 
cordon  spermatique.  —  M.  Bayle  :  L’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Jeudi  30  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Symptômes  et 
diagnostic  do  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Chevas¬ 
su  :  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  du  testicule. 

Soir,  M.  Marcel  :  Syphilis  testiculo-épididymaire.  — 
M.  Lazard  :  Etude  endoscopique  de  l'hypertr-ophic  pros¬ 
tatique. 

Vendredi  31  Mars.  —  Matin,  M.  Bayle  :  Traitement 
non  opératoire  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Chc- 
vassii  :  La  prostatectomie  pour  l'hypertrophie  prostati- 

Soir,  M.  Cordier  :  Cancers  de  la  prostate.  —  M.  Boppe; 
La  prostatectomie  périnéale. 

Samedi  1"’  Avril.  —  Matin,  M.  Chevassu  :  Diagnostic 
et  traitement  des  cancers  du  testicule.  —  M.  Cénac  :  Im- 
iniissancc  génitale.  —  M.  Chevassu  :  Stérilité  masculine. 

L’examen  des  candidats  pressés  aura  lieu  le  3  Avril  ; 
pour  les  autres,  il  aura  lieu  en  Mai.  Droits  d’inscription: 
500  francs. 

Ce  cours  sera  précédé  par  un  cours  d’Endoscopic  uri¬ 
naire  qui  aura  lieu  du  0  Mars  au  18  Mars.  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire  de  Bactério¬ 
logie  du  Service  A  l’hôpital  Cochin. 

Les  inscriptions  sont  reçues  A  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  A  10  h.,  soit  A  TA. 


D,  R.  M.,  salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  h.  A  11  h. 
et  do  14  A  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  R.  Merle 
d’Aubigné,  proseoteur,  commencera  son  cours  sur  «la 
chirurgie  des  membres  »  le  lundi  8  Mai  1933,  à  14  h. 

Première  série.  —  1.  Principes  généraux  du  traite¬ 
ment  opératoire  des  fractures  (ostéosynthèse,  traitement 
lies  pseudarthroses,  traitement  des  cals  vicieux).  Appli¬ 
cation  aux  fractures  de  jambe.  —  2.  Voies  d’abord  de 
l’épaule,  do  Thumérus  et  du  coude.  Fractures  do  l’hu- 
niérus,  fractures  de  l’olécrane.  —  3.  Voies  d’abord  de 
l’avant-bras  et  du  poignet.  Fractures  des  deux  os  de 
l’avant-bras.  Paralysie  de  Volkmann.  Traumatismes  du 
carpe.  Sympathectomie.  —  4.  Voies  d’abord  de  la  han- 
ohe  et  du  fémur.  Arthrotomie.  Butées.  Arthrodèse  ex¬ 
tra-articulaire.  Fractures  de  la  diaphysc  fémorale  et  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur.  —  5.  Voies  d’abord  du 
genou  et  du  cou-de-pied.  Fractures  de  la  rotule.  Résec¬ 
tion  du  genou.  Traitement  des  fractures  récentes  du  cou¬ 
de-pied. 

Deuxième  série.  —  1.  Traitement  des  luxations  an¬ 
ciennes  et  récidivantes  do  l’épaule.  Résection  de  l’épau¬ 
le.  —  2.  Résection  du  coude.  Résection  du  poignet.  —  3. 
Opérations  sur  la  hanche  :  cnchevillement  du  col  fé¬ 
moral.  Opérations  pour  pseudarthrose  du  col.  Résection 
arthroplastique.  — •  4.  Opérations  sur  le  genou  :  entorse 
du  genou.  Ménisceotomie.  Arthroplostie.  —  5.  Opéra¬ 
tions  sur  le  cou-de-pied  et  le  pied.  Cals  vicieux  du  cou¬ 
de  pied.  Astragalectomie.  Pieds  bots.  Hallux  v.algus. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  ré¬ 
péteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur.  Le  nombre  des  élèves  admis  A  ce  cours  est 
limité.  Seront  seuls  admis  :  les  Docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatri¬ 
culés.  Le  droit  A  verser  est  de  300  francs.  -S’inscrire  au 
Secrébariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  de  14  A  16  h., 
les  lundis,'  mercredis  et  vendredis). 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Terrien  fera  A 
l'Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  26,  boulevard  Brune  (14“),  le  samedi  4  Mars  A 
17  heures,  une  conférence  sur  a  De  la  prophylaxie  ocu¬ 
laire  chez  l’enfant  ». 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  supjiléant  de  lu  chaire  de 
chimie  A  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes  s’ouvrira  le  mardi  11  Octobre 
1933,  devant  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l'Univcrsilé 
de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
physiologie,  A  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  d’Amiens,  s’ouvrira  le  lundi  23  Octobre  1933, 
devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Lille. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  de 
chimie  et  pharmacie,  A  l’école  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  d’Amiens,  s’ouvrira  le  mercredi  25  Oc¬ 
tobre  1933  au  siège  de  ladite  école. 

U  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 

Société  d’Histoire  de  la  Médecine.  —  M.  Cha¬ 
brol  fera  nu  Petit  AmphithéAlre  après  la  séance  du  4 
Mars,  une  conférence  sur  «  Le  Thermalismo  gallo-ro- 

Banquet  de  l’Umfia.  —  Le  banquet  do  l’Umfia 
ipii  avait  été  fixé  au  mardi  14  Mars  a  été  reporté  an 
mercredi  15  Mars. 

Réunion  anuelle  des  médecins  électro-ra¬ 
diologistes  de  langue  française.  —  Dans  sa  réu¬ 
nion  du  13  Janvier,  le  Comité  d’Organisation  n  élu  son 
bureau  pour  1933  : 

Président  :  M.  Belot  ;  vice-présidents-:  MM.  Bechou, 
Delherm,  Dubois-Trépagno  ;  secrétaire  général  :  M.  Da- 
riaux  ;  secrétaire  adjoint  :  M.  Portret  ;  trésorier  :  M. 
Morel-Kahn  ;  commissaire  de  l’exposition  :  M.  Pilon. 

La  réunion  aura  lieu  A  Paris  dans  les  locaux'  de  la 
Faculté  de  médecine  (les  12,  13  et  14  Octobre)  en  mê¬ 
me  temps  que  le  Congrès  de  Chirurgie. 

Les  séances  n'auront  lieu  que  l’après-midi  afin  de 
permettre  aux  congressistes  la  visite  des  services  hospi¬ 
taliers  le  matin. 

Les  deux  premiers  jours  seront  consacrés  A  la  lec¬ 
ture  des  rapports  et  A  leur  discussion.  Le  troisième  jour 
sera  réservé  aux  communications. 

Le  premier  rapport  aura  trait  nu  radiodiagnostic  : 
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Tcclmique  et  résultats  île  l’exploration  de  la  muqueuse 
du  gros  intestin.  11  sera  divisé  en  deux  parties  :  un 
rapjiort  sur  la  teclinique  confié  à  M.  Lcdoux-Lcbard,  un 
raiiport  sur  les  résultats  confié  à  M.  Gilbert  (Genève). 

Le  second  rapport  traitera  de  l'état  actuel  de  la  théra¬ 
peutique  par  les  ondes  courtes  et  ultra-courtes  et  son 
rapporteur  sera  le  professeur  Reebou. 

Les  textes  de  ces  rapports  devront  parvenir  au  Secré¬ 
taire  général,  avant  le  1'“^  Juillet  1933. 

La  cotisation  a  été  fixée  à  75  ^fr.  pour  les  membres 
actifs  et  à  25  fr.  pour  les  membres  associés  (familles, 
étudiants,  constructeurs,  ingénieurs).  Pour  tous  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser  au  Secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  A.  Dariaux,  9  bis,  boulevard  Roebcebouart, 
Paris.  . 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le 
XLVI“  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie 
aura  lieu  à  Paris  le  26'  Juin  et  jours  suivants. 

Le  rapport  d’usage  sera  présenté  par  M.  Morax  sur  les 
Coiijoncliviies  JoUiculaires. 

Une  visite  de  la  Cité  universitaire,  une  promenade  à 
la  Vallée  aux  Loups  et  un  banquet  à  Versailles  auront 
lieu  le  mardi  27  Juin.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  Secrétaire  général  :  M.  René  Onfray,  G,  avenue 
do  la  Mottc-Picqiu't,  Paris  (7“). 

Association  internationale  de  prophylaxie 
de  la  cécité.  —  La  séance  du  Conseil  de  direction  et 
l’Assemblée  générale  de  l’Association  internationale  de 
prophylaxie  de  la  cécité  auront  lieu  pendant  le  XIV'  Con¬ 
grès  international  d’ophtalmologie,  à  Madrid.  Cette 
séance  sera  tenue  le  lundi  17  Avril  1933,  à  10  heures, 
dans  la  salle  des  conférences  du  congrès  (Palace-Hôtel). 

L’ordre  du  jour  prévu  pour  cette  réunion  est  le  sui¬ 
vant  :  1”  Allocution  du  président  sur  les  activités  de 
l’Association  dejmis  sa  fondation,  La  Haye,  Sclievcnin- 
gno,  li  Septembre  1929.  2”  Rapport  du  vice-président 

nu  nom  du  Comité  exécutif  (article  X  des  statuts).  — 
3”  Election  des  membres  du  bureau  et  du  Comité  exé¬ 
cutif.  —  4”  Compte  rendu  des  Comités  nationaux.  — 
5°  Discussion  sur  un  projet  de  classification  internatio¬ 
nale  des  causes  de  la  cécité.  Communications  annoncées; 
MM.  Marquez  (Madrid),  Bisliop  Harinan  (Londres),  Marx 
(llntlerdam). 

Les  nieinbres  qui  désireraient  incndre  part  à  cette 
ili.seussiou  sont  priés  d’en  informer  le  Secrétariat  géné- 
r.il  de  l’Association,  06,  boulevard  St-Micbel,  Paris,  et 
d’envoyer  un  court  résumé  do  leur  communication  (une 
vingtaine  de  lignes),  dons  une  de.s  langues  admises  poul¬ 
ie  Congrès,,  autant  que  possible  un  mois  à  l'avance. 
L’exposé  oral  ne  pourra  dé])asser  10  minute.s. 

L'Association  professionnelle  des  journa¬ 
listes  médicaux  français,  au  com-s  de  sa  réeenle 
assemblée  générale,  a  modifié  conimo  suit  son  bureau 
pour  1933  :  président,  M.  J.  hoir;  vice-presidents.  MM. 
P.  Boudin  (do  Paris)  et  J.  Caniescasse  (de  Saint-Ar- 
noult,  Seine-el-Oise);  secrétaire,  M.  A.  Garrigues;  secré¬ 
taire  adjoint,  M.  R.  Molinéry;  trésorier,  M.  L.  Matlié; 
Conseil  d’administration,  M.  G.  Diiebesne  Ide  Paris);  ,1. 
Sarradon  (de  Marseille)  et  G.  Lenioiiie  (.de  Lille). 

La  Caisse  mutuelle  de  retraites  des  jour¬ 
nalistes  médicaux  français  a  son  bureau  ainsi 
composé  pour  1933  ;  président,  M.  G.  Paul-Manceau; 
vice-président,  M.  .1.  Minet  (de  Lille);  secrétaire,  M. 
A.  Bouland;  secrétaire,  adjoint,  M.  J.  Crouzat:  trésorier.  ■ 
M.  A.  Garrigues;  administrateurs,  MM.  G.  Duchesne;  M. 
Poumailloux  et  H.  .‘^ignoret. 

Comité  national  des  sports.  —  M.  Collet  vient 
d'étre  élu  membre  du  Comité  national  des  sports. 

Fondation  J.-B.-A.  Chauveau.  —  La  Commis 
.sion  de  la  Fondation  Cliauveau  s’est  réunie  è  la  Faculté 
do  médecine  de  Lyon  le  13  Janvier  1933.  Elle  a  décidé 
à  runanimilé  d'attribuer  pour  1932,  à  l’Institut  Bouis- 
sun-Bertranil  de  Montpellier,  le  Pri.x  Chauveau  (Section 
médicale.)  de  2.000  francs  pour  l’ensemble  do  ses  tra¬ 
vaux  de  pathologie  infectieuse  expérimentale  et  com¬ 
parée,  en  particulier  pour  ses  rcehercbcs  sur  la  fièvre 
ondulante. 

Le  prix  Chauveau  pour  1933  (Section  vétérinaire) 
sera  destiné  à  soulager  une  infortune  do  la  Famille 
Vétérinaire  ou  à  venir  en  aide  à  un  étudiant  ou  à  un 
jeune  vétérinaire. 

Les  candidats  devront ,  se  faire  connaître  à  M.  le 
Secrétaire  de  l’Ecole  Vétérinaire,  2,  quai  Chauveau, 
Lyon,  avant  le  23  Octobre  1933,  dernier  délai. 

La  colonie  de  Saint-Fargeau  pour  la  réédu¬ 
cation  des  paralysies.  —  M“”  Delperh-Poidatz, 
avant  clé  atteinte,  à  l’âge  de  8  ans,  de  poliomyélite  sui¬ 
vie  de  paralysie  des  qualrç  membres,  parvint  grâce  à 
un  effort  de  rééducation  musculaire  poursuivi  pendant 
des  années  à  se  guérir  fonclionnollemont.  Elle  voulut 
faire  profiter  de  son  expérience  les  paralysés  et  créa, 
en  lisière  de  la  forêt  de  Fontainebleau,  un  centre  de 
rééducation  physiothérapique  pour  enfants  paralysés  ; 

«  La  Colonie  do  Sainf-Fargoaii  ». 

Le  lerine  de  Coloni'c  est  bien  celui  qui  convient  ii  ect 


établissement  modèle,  où  les  malades  restent  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  leur  traitement. 

On  y  obtient  des  résultats  remarquables  au  moyen 
d’appareils  spéciaux  et  par  des  méthodes  de  rééduca¬ 
tion  qui  permettent  à  ces  infirmes  do  récupérer -en 
grande  partie  l’usage  de  leurs  membres. 

l’arallèlement  au  traitement,  on  s’occupe  à  Saint-Far- 
geau  de  l’éducation  et  de  l’instruction  des  enfants. 
Beaucoup,  en  effet,  sont  en  retard,  du  tait  de  leur  état, 
et  un  professeur  attaché  à  la  Colonie  prépare  les  enfants 
aux  examens. 

Ceux  que  la  question  intéresse  davantage  peuvent 

s’adresser,  pour  renseignements  plus  complets,  à  la  Co¬ 
lonie  de  Sainl-Fargeàii  par  Ponlhicrry  (Scinc-et-Marne)  où 
le  directeur  leur  fera  parvenir  le  complément  néces¬ 

saire  d’informations. 

La  transformation  de  Plombières-les-Bains 
(Vosges).  —  Les  Etablissements  thermaux  de  Plom- 
blières-les-Bains  viennent  de  subir  des  transformations 

et  des  -  embellissements  très  remarquables.  Le  nouveau 
Bain  National'  comprend  un  grand  hall  avec  buvette, 
un  ascenseur,  des  cabines  de  bains  et  de  douches-mas¬ 
sages  à  l’émergence  même  des  sources  romaines.  Les 
Grands-Thermes  ont  été  remaniés.  Dans  le  cadre  char¬ 
mant  du  Bain  édifié  par  ofdre  de  Louis  XV  a  été  créée 
une  piscine  de  natation  alimentée  par  de  l’eau  ther¬ 

male  tiède,  dans  un  élégant  petit  Lido.  Ainsi  se  trouve 
associé  harmonieusement,  à  Plombières,  un  riche  cl 
curieux  passé  avec  les  exigences  scientifiques  et  hygié¬ 
niques  modernes. 

Institut  du  cancer.  —  Sur  la  '  proposition  de  M. 
Calmels,  au  nom  de  la  3'  Commission,  une  subvention 
do  400.000  fr.  est  allouée  en  1933,  par  le  Conseil  gé¬ 
nérai  de  la  Seine,  à  la  Foiidalioii  pour  le  développement 
de  l’Institut  du  cancer,  pour  frais  de  foiictionnemenl  de 
cet  établissement. 

A  litre  exceptionnel,  pour  frais  de  construction,  une 
subvention  de  2  millions  de  francs  est  accordée  à  l’Ins¬ 
titut  du  cancer  pour  parlicipation  du  Département  de 
la  Seine  aux  frais  de  oonslruction  de  cet  Institut. 

Les  établissements  hospitaliers  en  Seine, 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Marne.  —  M.  Jacques 
Doriot,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la  Santé 
publique  ;  1"  eombicii  il  y  avait  d’établissements  hos- 
jiitaliers,  en  1914,  dans  les  trois  départements  de  la 
Seine,  Seine-et-Oise  et  Seine-el-Mai’ne.  et  eoiubii-ii  de 
lils  ils  comprenaient;  2"  coinbieii  il  existe  d’étahlisse- 
seineiits  en  1932  dans  les  trois  déparlemenis  précités  et 
combien  de  lits  ils  comprennent  ;  3"  iiuels  sont  les  pro¬ 
jets  déjà  adoptés  de  construction  d’hô|iilaux  en  instani-e 
dans  les  trois  départements;  4"  quels  sont  les  projets  . 
de  coiistructioiis  qui  sont  à  l’élude  ;  a)  dans  les  ser¬ 
vices  du  ministère;  b)  dans  les  préfectures;  c)  dans 
les  eoininuiies  ou  syndicats  de  communes,  a  reçu  la 
réponse  suivante  ; 

a  .\dininistralion  générale  de  rAssislaiice  publique  à 
Paris  ;  1.  --  Nombre  des  élablisscinenls  hospitalier.s 

déja-ndant  de  rudminialratinn  générale  de  l'Assistance 
publique  à  Paris  qui  existaient  en  1914  dans  les  Iroi.s 
départements  de  lu  Seine,  de  Seine-el-üise  et  de  Sciiie- 
et-Marne  et  nombre  de  lits  qu’ils  comprenaient  ;  üh. 

30.007  lits.  —  11.  -  Chiffres  de  1932  ;  00,  37.922  lits. 
III.  —  Projets  de  coustruction  d’hôpitaux  qui  ont  été 
adoptés  ;  1"  conslruclion  d’un  hôpital  à  Clichy,  l.OltO 
lits  (élablissemcnt  di-stiné  à  remplacer  l’hôpital  Beau 
jon,  construction  eu  cours);  2°  construction  d’un  lo'p- 
pital  de  chroniques  à  Gurches,  1.041  lits  (construction 
en  cours);  3"  ennsiruel.ion  d’un  sanatorium  à  Chamjt- 
cucil,  526  lils  (construction  en  cours)  ;  4'  reconstruction 
de  l’hôpital  Bic.lial,  140  lils  (lils  supplémentaires);  5" 
reconstruction  de  l’h''qûlal  Broussais,  272  lils  (lits  suji- 
plémcnlaires);  0"  iigrandissemeiit  de  l’hôpital  Claiide- 
jicriiard,  120  lils  (lils  en  supplément  après  lu  suppres¬ 
sion  du  bastion  29);  7"  construction  d’une  malcrnilé  à 
l’hospice  des  Enfanis-Assistés,  200  lits;  8°  conslruclion 
d’un  iiavillon  pour  les  m.iladies  exotiques  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  25  lils.  IV.  —  Projets  de  conslruclion  à 
l’étude  ;  1”  l’administration  de  l’Aasistance  publique  va 
entreprendre,  en  outre,  un  programme  de  grands  tra¬ 
vaux.  hospitaliers,  s’élevant  à  270  millions  en  chiffres 
ronds  et  comprenant  ;  la  construction  d’un  hôpital  dé 
secours  destiné  à  desservir  la  circonscription  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon  après  la  disparition  de  cet  hôpital;  la 
création  de  lits  de  vieillards  payants  et  de  lils  de  ma¬ 
ternité;  la  construction  de  services  de  chirurgie  au 
groupe  hospitalier  Necker-Enfants-Maladcs,  à  l’hôpital 
Hérohl  et  à  riu'qiital  Maiut-Louis;  la  construction  d’un 
bâtiment  destiné  à  recevoir  des  services  d’oto-rhino- 
laryngologie,  d’ophtalmologie  et  de  chroniques  à  l’hô¬ 
pital  Lacnnec;  la  construction  d’une  clinique  de  gyné¬ 
cologie  et  de  services  de  médecine  à  l’hôpital  Cochin; 
la  création  d’une  deuxième  crèche  de  médecine  à  l’hô¬ 
pital  Bretonneau  ;  l’agrandissement  do  riiôpilal  Trous¬ 
seau;  la  reconstruction  de  pavillons  de  tuberculeux,  de 
médecine  générale  cl  d’ophtalmologie,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine;  2"  un  projet  de  consiruclior}  d'uii  hôpital  ■ 


général  à  Rosny-sous-Bois  (1.062  lits)  a  été  ajourné 
faute  de  ressources  disponibles. 

Département  de  la  Seine  (assistés  de  l'aris  e.xceptés). 
—  1"  Nombre  d’établisscmenls  hospitaliers  en  1914, 
24;  nombre  de  lils  en  1914,  2.557;  2’’  nombre  d’éta¬ 
blissements  hospitaliers  en  1932,  31;  nombre  de  lils 
en  1932,  4.321  ;  3“  projets,  déjà  adoptés,  de  conslruclion 
ou  d’agrandissement  d’établissements  hospitaliers  ;  a) 
agrandissement  de  l’hospice  Roguct  à  Clichy;  b)  agian- 
dissement  de  Fhospice  intercommunal  de  Fontenay-soiis- 
Bois,  Montreuil  et  Vinconnes;  c)  agrandissement  de 
l’hospice  Verdier  à  Montrouge;  d)  agrandissement  de 
l’hospice  de  Neuilly-sur-Seine;  e)  construction  ii’un  hô¬ 
pital  à  Neuilly-sur-Seine;  /)  construction  de  l’hôpital 
franco-musulman  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine  (242  lils);  4"  projets  de  construction  à  l’élude  ; 
a)  dans  les  services  du  ministère  ;  conslruclion  de  l’hô¬ 
pital  intercommunal  de  Nanterre,  Bois-Colombes,  la 
Garenne-Colombes,  Puteaux  et  Suresnes  (400  lils)  ;  b) 
dans  les  services  de  la  préfecture  ;  néant;  c)  dans  les 
communes  ou  syndicats  de  communes  ;  construction 
d’une  maison  municipale  de  vieillards  à  Pantin  ;  agran¬ 
dissement  de  l’hospice  de  Courbevoie;  agrandissement 
de  l’hôpital-hospicc  de  Sceaux;  construction  de  l’hôpilal 
intercommunal  de  Saint-Mandé-Vincennes  (400  lits)  ; 
construction  de  l’hôpital  intercommunal  d’Antony, 
Montrouge,  Sceaux  (400  lits);  construction  de  l’hôpital 
intercommunal  de  Créteil,  Saint-Maur,  Bonneuil  et 
Joinville  (400  lils). 

Seine-et-Oise.  . —  Nombre  d’établissements  hospitaliers 
représentant  approximativement  3.700  lils  :  en  1914,  35; 
nombre  d’établissements  hospilidiers  représentant  ap¬ 
proximativement  4.710  lits  :  en  1932,  39.  Les  projets 
de  construction  d’hôpitaux  se  décomposent  comme  suit  : 
en  construction  :  7  nouveaux  établissements,  13  agran¬ 
dissements;  au  ministère  :  2  projets;  en  instance  d’ins¬ 
truction  à  la  préfecture  ou  dans  les  localités  :  3  projets. 

Seine-ct-Marne.  ^  1"  Nombre  d’établissements  hospi¬ 
taliers  existants  en  1914,  25;  nombre  de  lits,  2.271; 
2"  nombre  d’établissements  hospitaliers  existants  en 
1932,  25;  nombre  de  lits,  2.781;  3"  projets  de  conslruc¬ 
lion  déjà  adoptés  :  Fontainebleau  :  construction  d’un 
nouveau  centre  hospitalier  ;  Meaux  ;  agrandisscmcnl  de 
rétablissement  actuel;  Melun  ;  construction  d’un  pa¬ 
villon  de  tuberculeux  (ces  projets  uni  été  subvention¬ 
nés  cl  sont  actuellement  en  cours  d’exécution);  4"  pro¬ 
jets  de  construction  à  l’élude  ;  o)  dans  les  services  du 
ministère  :  la  Ferté-sous-Jouarre  :  construction  d’uu 
etniire  hospitalier  ;  b)  dans  les  services  de  la  préfec¬ 
ture  :  Grouy-sur-Ourcq,  conslruetiou  d’un  centre  hos- 
[lilalier;  c)  dans  les  communes  ou  syndicats  de  coiii- 
mimes  :  Nemours,  service  d’enfants  à  l’hôpital  exis¬ 
tant;  la  lerle-Gaucher,  agrandissement  de  rétablisse¬ 
ment  existant;  Monlereuu-I'aull-àonne,  transformalion 
de  1  etablissement  actuel. 

l’rojets  de  eonslruction  ado|>lés  et  en  instance, 
d  apres  les  lenseignoments  fournis  par  la  Commission 
de  répartition  des  fonds  jirovenanl  du  jiari  mutuel  : 

.‘seine.  —  Ho|iilal-hospice  de  Boulogne-Billancourt, 
hôpital-hospice  de  F'onlciiay-sous-Bois,  hospice  Favier  à 
Bi y-sur-Marne,  asile  de  vieillards  de  Pantin,  hôpital 
hospice  de  Courbevoie,  hôpital  fraiieo-musiilman  à  Bo¬ 
bigny,  hospice  Verdier  à  Montrouge.  Iiùpital-hosiiice  de 
Sarcelles,  hospice  Panl-Brousse  à  Aillejiiif,  hôpital- 
hospice  do  Neuilly,  hôpital-hospice  de  Saint-Denis,  hô¬ 
pital-hospice  de  Clainart,  hospice  Boguel,  à  Clichy.  hô¬ 
pital  Broussais,  hôpital  Claude-Bernard,  luqntal  Beau¬ 
jon  (Clichy). 

.Seine-el-Mariie.  Ilôpilal-hospiee  de  Lagiiy.  hiipilal- 
hospice  de  Foiilaiiiehleau.  hôpilaMue-piee  de  Melun,  hô. 
pilal-hospice  de  Meaux. 

Seine-el-Disi'.  --  Ilôpilal-hospiee  de  Maiile.s.  Iiospii-i' 
d'Argenteiiil.  hôpital-hospice  de  Villeueiive-Saiiil-Geor- 
ges,  hôinlal-hospiee  de  Ver.sailles,  hô)nlal-hospiee  de 
Beaunioiil-siir-Oise,  Ilôpilal-hospiee  il’drsay.  hôpilal-hns- 
picc  d’Elampes,  hôpital-hospice  de  Bamboiiillet.  hôpi¬ 
tal-hospice  d’Arpajoii,  hôpital-hospice  de  l’alaiseaii,  hô- 
pital-hospie.c  de  l'onloise.  hopilal-ho.spiee  de  Monlfer- 
ineil,  hospice  de  .Sartrouville,  hô)nlaI-hospicc  d’Auluay- 
suus-Bois,  hôinlal-hospiee  de  Longjumeau,  hôpital-hos¬ 
pice  de  Montmorency,,  hôpital-hospice  de  Gonesse.  hô- 
inlal-hospice  de  Marines,  hôpital-hospice  de  Doiirdan. 

l’rojels  à  l’élude  dans  les  services  du  ministère,  d’après 
les  mêmes  renseignements  : 

•Seine.  —  Ih'ipilal-hospice  de  Nanterre. 

.Seinc-el-Marrie.  —  Ilôpilal-hospiee  de  la  Ferté-sous. 

Seine-et-Oise.  —  Uôpilal-hospiee  d’Eanhouile,  hôpi- 
lal-hos|nee  d’E|nnay-sous-Séiiarl. 

La  Nomade.  —  Le  prochain  voyage  de  f.-r  No 
mode,  Société  médicale  de  voyages  et  d’études,  se  fera 
vers  P.iqucs  ou  Italie.  Du  9  au  15  .Avril  :  Florence  et 
ses  environs  ;  du  13  au  23  .Vvril  :  Toute  la  Sardaigne 
en  auto-car  (voyage  inédit)  ;  du  20  au  28  Avril  ;  Rome 
et  ses  environs. 

Détails  sur  demande  (joindre  liinhre).  ou  président  : 
Dr  Cavro.  15,  rue  Jules-Ferry,  à  Paris  (13'),  organisa- 
leur  et  eoiidiicleur  de  res  trois  excursions. 
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Voyage  en  Italie  à  l’oocaBion  des  fêtes  de 
Pâques.  —  l/Uniners  Médical  nous  infoinie  qu’il  or- 
giiiiise  pour  les  vuciiuces  de  PAques  1933,  un  voyage  mù- 
ilieol  de  15  jours  en  Itnlie,  en  cnr  Pullman  de  luxe 
(3.175  fr.). 

Ce  voyage  lu'ésidé  par  M.  Durliguos,  fondateur  de 
rUnioii  Médicale  Latine,  est  placé  sous  le  patronage 
de  l’UMPlA. 

Voici  l’ilinéraire  général  du  voyage  ;  Paris,  Autiin, 
Lausanne,  Montreux,  Marligny,  Strésa,  Milan,  Florence, 
Sienne,  Pérouse,  Home,  Pise,  Gènes,  Nice,  Grenoble, 

Les  Congressistes  seront  le  vendredi  Saint  h  Florence 
el  les  dimanche,  lundi,  mardi,  mercredi,  16,  17,  18, 
19  Avril,  A  Rome.  Des  réceptions  par  un  .Comité  Mé¬ 
dical  Italien  sont  organisées  à  Home.  Nous  rappelons 
que  celte  année  est  sainte  et  jubilaire,  des  manifesta¬ 
tions  religieuses  grandioses  sont  annoncées. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  nu  Ilurenu  de 
l'I.nivcr.i  Médical  124  rue  Caumarlin,  Paris  8".  Télé- 
phone  :  Louvre.  14-20  et  15-92  ou  à  l'Union  Médicale  La¬ 
tine  (UMFIA),  81,  rue  de  In  Pompe,  Paris  (10').  Télé¬ 
phone  :  Troendéro  31-92. 

Admission  à  domicile.  —  Sont  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  ;  MM.  Uanaivo  (Joseph),  mé¬ 
decin  de  l’Assistance  médicale  indigène,  né  vers  1899, 
à  Amhohimalora  (Madagascar),  demeurant  à  Tananarive 
(lueuie  colonie)  ;  Hauirnankirahnua  (Marcel),  médecin, 
né  le  18  Février  1897,  à  Tananarive  (Madagascar),  de¬ 
meurant  Il  Sanibaina  (même  colonie). 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  prononcées 
les  mutations  suivantes  : 

Médecins  coloneds  ;  MM.  lîrevet,  de  l'hôpital  mili¬ 
taire  de  Grenohle,  est  maintenu  et  désigné  comme  mé¬ 
decin  chef:  Morissou,  est  nommé  snus-direeleur  du  ser- 
riee  de  santé  du  la  Ih'  région,  ii  Marseille;  Ilornus,  est 
nommé  sous-directeur  du  service  de  santé  de  la  0'  ré- 

Méilrrins  liruieniinh-rohnicls.  —  Sont  affectés:  MM. 
Auge,  a  I  ho|utal  militaire  Domiuirpu-l.arrey,  à  Ver¬ 
sailles;  Tou/.el,  comme  médecin  chef  à  l'FcoIo  militaire 
cl  d'iqipliealion  de  la  cavalerie  el  du  train,  à  .Saumur. 

Médecins  coniinnndiints.  Sont  alTi'Clés  :  MM.  llenazet 
La  Carre,  au  301''  rég,  d'artillerie,  à  Coinmercy;  Slefa- 
niui,  aux  salles  militaires  de  l'hospii-e  mixte  de  Mou|. 

Médecins  ca/iildincs.  Sont  alTeelés  :  MM.  Hihollet,  aux 
troupes  du  Maroc:  Villard,  au  134'  rég.  d'infanierie,  à 
l.halon-sui-Saone;  Carillon,  ii  l'hôpital  militaire  Itégiu, 
à  Saint-Mandé;  Petitdemangc,  au  l'JO'  escadron  du  li'ain, 
à  Saiule-Menehould;  lîouriiiipie,  au  L5'  Corps  d’armée; 
Cornu,  au  l"'  halaillon  de  chasseurs  à  pied,  à  Stras- 


—  Sont  nommés  dans,  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
au  grade  de  médecin  sous-lieutcnant,  les  médecins 
auxiliaires  titulaires  du  brevet  de  préparation  mili¬ 
taire  supérieur  ci-après  désignés  :  MM.  Bédoucha,  af¬ 
fecté  à  la  0'  région  et  Perdu,  affecté  à  la  2“  région.' 

—  Ont  été  désignés  pour  suivre,  à  l'écoIc  supérieure 
d'éducation  physique  de  Joinville,  la  stage  d’informa¬ 
tion  des  médecins  militaires,  du  27  Mui-s  au  8  Avril  ; 

,MM.  Flamme,  Giiitcr,  Slibio,  Bourdon,  Chausset, 
Poisson,  médecins  capitaines. 

MM.  Tissandie,  Lartigue,  Paulus,  Lafargue,  Bastard, 
Haffali,  Talon,  Barbier,  Clément,  médecins  lieutenants. 

Service  de  santé  de  là  marine.  —  Liste  d’em- 
harqueinent  des  officiers  du  service  de  santé,  à  la  date 
du  l'r  Février  1933.  Médecins  principaux  (2'  catégorie). 
■Soûl  désignés  :  MM.  Bideau,  Canton,  Chrétien,  Le 
Bourgo,  Bolland,  Savès. 

Médecins  de  2'  classe  (2'  catégorie).  Sont  désignés  : 
MM.  Le  Faou,  Carn,  Tarollo,  Boubée. 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  corps  de 
santé  dont  les  noms  suivent  :  Médecins  de  l"  classe. 
Sont  désignés  :  MM.  Larr.aud,  comme  médecin-major  de 
la  1"  division  des  torpilleurs  ;  Pennancae’h,  en  sous- 
ordre  i\  l'ambulance  de  l'arsenal,  à  Brest;  Guormeur, 
à  la  direction  du  port  et  pyrotechnie  de  Saint-Nicolas. 

Médecin  de  2'  classe.  Est  désigné  :  M.  Hobraud, 
comme  médecin-major  sur  l’aviso  Algol  F.  N.  E.  O. 

—  Sont  maintenus  dans  leur  situation  présente  :  M. 
Loyer,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes  de  Sidi-Ab- 
dallah,  pour  une  période  de  18  mois  comptant  du  10 
Avril  1933;  M.  Buffeli,  médecin  de  1’’'  classe,  dans  ses 
fonctions  d’assistant  du  chef  des  services  médicaux  de 
l’hôpilal  maritime  de  Lorient,  pour  une  nouvelle  pé¬ 
riode  d’un  an,  comptant  du  4  Mars  1933. 

—  Sont  affueiés  :  M.  Brach'cl,  medeein  en  chef  de  l™ 
classe,  au  jiort  île  Cherbourg;  M.  Saves,  médecin  prin¬ 
cipal;  MM.  Bigaud,  I.airaud,  Souhigou,  Plazy,  Duquairc, 
médecins  de  1™  classe,  au  port  de  Brest  ;  MM.  Coiis- 
laus.  Limousin,  Provost,  métlerins  de  classe,  au  port 
do  Brest. 

—  M.  Cyssau,  élève  de  l’Ecole  du  service  de  santé 
de  la  murine,  reçu  docteur  en  médecine,  est  nommé 
au  grade  de  médeeiu  sous-lieuicnaut  et  est  promu  au 
gi'adc  de  médeeiu  lieutenant  des  troupes  coloniales. 

—  Sont  désignés  :  M.  Bhdeau,  médecin  de  2'  classe, 
ronnue  médecin-major  de  l'aviso  Marne;  M.  Carn,  mé¬ 
decin  de  2'  classe,  pour  embarquer  eu  sous-ordre  sur 
le  Colherl. 

—  Sont  désignés  ;  MM.  l'enuniid.  médecin  en  chef 
ih'  2"  classe,  s|iéeialisle  des  hôpitaux  marilnucs.  comme 
chef  de  service  de  stomatologie  îi  l'hôpital  Sainte-Anne, 
à  ■  l'oulon  ;  Nivière,  médecin  )irincipal,  comme  premier 
médecin-major  au  .5''  dépôt,  à  Tonlou  ;  Siméon,  méde¬ 
cin  de  1™  classe,  pour  l'emplir  les  fonctions  do  chargé 
de  cours  d'anatomie  à  l’éeolc  annexe  de  Boehefort,  jien- 


daut  l’année  scolaire  1932-1933  ;  Comby,  médecin  de  l™ 
classe,  pour  remplir  les  fonctions  de  prosectcur  d'ana¬ 
tomie  à  l’Ecole  annexe  de  Boehefort  ;  Badelou,  mé¬ 
decin  de  Iro  classe,  comme  médecin-major  à  la  7' 
division  légère  ;  Le.  Faou,  médecin  de  2'  classe,  comme 
médccin-major  à  la  9'  division  légère,  division  d’ins- 

—  Sont  désignés  pour  suivre  le  stage  d’information 
organisé  à  l’Ecole  d’éducation  physique  de  Joinville  du 
27  Mars  au  8  Avril  1933  :  MM.  Fournier,  médecin  prin¬ 
cipal,  médecin-major  de  l’Ecole  des  fusiliers  marins  à 
Lorient;  Romez-Cuillez,  médecin  de  Ira  classe,  en  sous- 
ordre  à  l’Ecole  navale. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Sens,  do  M. 
Perros,  mort  à  la  suite  d’une  infection  contractée  au 
cours  d’une  intervention  chirurgicale. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


lüXAMBNS  i>i:  Doctouat. 

Lumu  C  Maus.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  lu 

Maiioi  7  Maus.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

Meucuedi  8  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Facullc, 

1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirur^j'-icalc  (2  séries),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  Faculté,  1  h.  '  ^ 

Jeudi  9  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  médicale  (2  séries),  Faculté,  1  h.  —  Clini¬ 
que  eliinivg’icalc,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obslélncalu, 
Faculté,  1  h. 

VicMiijîEni  10  Mars.  — ^  Théraj)euli(|uc  (oral),  J''în;iiilé, 

Samedi  11  Mars.  —  i  lierapeiihqite  (oral),  Faeulté, 

Marri  7  Mars.  —  M.  llel^^a  Cerber  :  La  réaciion 

il'A&chJieim  et  Zondck  et  son  appUcalion  à  V.endocriuO’ 
logie  et  au  dùuiiioslîr.  des  tunumrs.  —  M.  Mauboussin  : 
Elude  sur  3  formes  ehinu'gicalcs  de  la.  luherculose  gus- 
IrUjiie.  —  Jury,  MM.  Cliainpy,  l’Ierre  Diivol,  Tanon, 

ftalliiird. 

MintcnEm  8  'Mars.  —  MM.  Capiil  :  Maladie  de  lianli 
el  sidénectomies  —  M.  Costeuobic  :  ViagnosUc  des  for¬ 
mes  frustes  de  la  maladie  de  Jlasedoin.  —  M.  Hosen- 
biiiim  :  .4  propos  d'un  cas  de  hronr.kile  purulente  à  mi- 
rnn'.occus  cttlarrlialis.  —  .hiry  :  MM.  Glerr,  Marcel  bab- , 
1  h'  ,  Lem  ieiTc ,  Morejn  i . 

Thèse  Véiérinairk. 

Mekcrkri  8  Mars.  —  M.  M.  Voignier  :  Etude  de  la 
gasiro-enf évite  infectieuse  des  chais.  —  Jury  :  MM.  Ta- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  Pnnssi!  MiinicALK  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  letlres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  inserlions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
ta  réception  de  leur  mandat. 


Masseur  aveugle,  iliplùrin'.  Engf .  Cms.xi,  71, 

Visiteur  médical,  actif,  longues  référence?,  bien 
inlrodiiit  aiipr.  Docteurs,  Dent.,  sag.-fem.,  pharm., 
Régions  Sud  el  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Eer.  P.  M.  n"  200. 

Visiteur  médical,  ay,  doublé  ehiffro  gros  Labo, 
en  6  ans,  dent.,  pour  Centre  Ouest,  une  ou  deux 
eurtes,  e.xeltisiv,  ou  non.  Ker.  P,  M.-  n“  203. 


Poste  médecine  thermale.  Siaiion  iiuixuianie 
du  Ceiilre  cause  décès.  On  cédcrail  grd  ou  moyeu 
apparlciucnt,  face  cliiblissiqiicnl.  Hcr.  />.  ,]1 .  207. 

Libres,  s,  reprise,  à  louer  cuscnible  ou  sépar., 

3  gnl«  iipparts,  pouv.  coiiven.  à  Dr  spécialisic,  ou 
clinique.  2»  cl.  s.  rue,  38,  r.  Roehechouiirl.  l’rix 
9.  8,  5.000  -f  cil.  Traiter  do  9  ,à  10  li.  Figeac, 
luopriél.,  20,  rue  lioi.ssicrc,  lO". 

Poste  médical  di.spens.  municipal,  banlieue  iin- 
médiale.  Médec.  générale,  interd.  clicniclc  privée, 
Hcr.  (Age,  référ.  profess.,  situai,  fam.,  eic.),  P. 
M.  11“  211. 

Achèterais  clientèle  médicale,  Provence  ou 
Sud-Ouest.  Eer.  P.  Af.  n»  216. 

Dame  sérieuse,  réf.  lor  ordre,  dé.sirc  [>lace  chez 
Dame  Agée.  Voyagerait  au  besoin.  P.  At.  n“  216. 

Etudiant  en  médecine,  nationalité  roumaine, 

4  inseripl.,  libre  ts  les  sauf  malin,  dem.  cmpl. 
tiiédieal.  Donnenfeld,  10,  me  Lacrelelle,  Paris,  Lfi”. 

Le  Gouvernement  chérifien  met  au  concours  la 
concession,  sans  aucune  aide  financière  ni  paiTioi- 
jjalion  directe  ou  indirecte  de  l’Etal,  des  eaux  mi¬ 
nérales  du  bassin  d’Oulmès,-cn  vue  de  leur  mise 
en  bouteilles  et  de  leur  vente.  La  concession  don¬ 
nera  le  droit  d’organiser  l'utilisation  thérapeuti¬ 
que  des  eaux  sur  place. 

Les  pcrsoimcs  désirani  prendre  pari  au  eiuiemirs 


devront  eu  adresser  la  demande,  par  pli  recom¬ 
mandé,  A  M.  le  clireclenr  général  des  Travaux  l’ii- 
blics  à  lialiat,  en  y  joignant  leurs  réferences  fecb- 
niques  et  linaiicièrcs.  Celle  demande  devra  parve¬ 
nir  à  la  Direction  générale  des  Travaux  Publics 
avant  le  lundi  3  Avril,  à  midi,  dernier  délai. 

La  liste  des  personnes  admises  à  concourir  sera 
drossée  par  M.  le  Secrétaire  Général  du  Protectorat, 
sur  la  proiiosilion  d’une  Commission. 

-  Le  devis  programme  comportant  les  conditions 
du  concours,  et  fixant  la  date  de  remise  en  pro))o- 
silioiis  des  concnrrenls  agréés,  leur  sera  ensuite 
adressé. 

Pour  jeune  pharmacien  ou  pharmacienne,  poste 
magnifique  A  créer  dans  Colonie,  à  climat  parfai- 
lement  sain.  Quelques  connaissances  do  l’anglais 
et  des  analyses  courantes  de  Labo  augmenteraient 
chances  réussite  rapide.  Pour  renseignements, 
écrire  au  journal,  ou  docteur  G.,  Hôtel  des  Am¬ 
bassadeur,?,  45,  rue  de  Lille,  à  Paris. 

Vis.  méd.,  très  bien  inlr.  Alt.  Lorr. .  sér.  réf., 
poss.  voit,,  recherche  2“  Labo.  Ecr.  P.  Af.  n“  220, 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pohéb. 


l’aria.  —  A.  Maubihbux  el  L.  I’actat,  imp.,  1,  r.  GaaacUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  KALA-A2AR  AUTOCHTONE 
DE  UADULTE 

Pak  mm. 

D.  OLMER  '  et  Jean  OLMER 

Profceseur  Chef 

de  cjiuique  médicale  de  clinique  médicale 

à  la  l'noallé  de  médecine  de  Mnrsoillo. 


Lors  de  l'apparition  de  kala-azar  dans  la  ré¬ 
gion  méditerranéenne,  on  a  considéré  pendant 
longtemps  que  l’absence  de  cas  chez  l’adulte 
constituait  un  élément  de  différenciation  im¬ 
portant  avec  le  kala-azar  indien. 

Cependant  dès  1921,  Carnot  et  Libert  '  rappor¬ 
taient  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  l’obser¬ 
vation  d’un  hoihme  de  30  ans,  atteint  depuis 
deux  ans  et  demi  de  splénomégalie  avec  anémie 
et  fièvre  intermittente  chez  lequel  une  ponction 
de  la  rate  permit  de  faire  le  diagnostic  de  kala- 
azar  :  l’affection  avait 
été  contractée  en  Macé¬ 
doine. 

Peu  après,  en  Jan¬ 
vier  1922,  Klippel  et 
Monier-Vinard  *  publi¬ 
aient  un  cas  d’origine 
marocaine. 

Puis,  en  1925,  deux 
observations,  de  kala- 
azar  d’origine  tuni¬ 
sienne  étaient  signa¬ 
lées,  l’une  par  Lemier- 
re,  Léon  Klndberg  et 
lît.  Bernard  l’autre 
par  Burnet  et  Masselot^  - 
■  Enfin,  en  Mai  1931, 

Benhamou,  Cille  et  Nouchy  ^  relataient .  le  pre¬ 
mier  cas  algérien. 

En  regard  dé  ces  observations  il  n’existait 
qu’un  seul  cas  de  kala-azar  véritablement  auto¬ 
chtone  :  il  était  dû  à  Terrien  et  Bizard  “  qui,  en 
Février  1923,  avaient  présenté  l’observation 
d’une  malade  de  32  ans  qu’ils  soignèrent  à  Nan¬ 
tes  pour  un  kala-azar  contracté  dans  la  région 
de  Nice. 

Un  autre  cas,  à  vrai  dire,  avait  été  signalé  par 
Eschbach  (de  Bourges  0  :  mais  il  s’agissait  d’un 
étudiant  de  24  ans  qui,  deux  ans  auparavant, 
évait  fait  son  service  militaire  en  Tunisie,  et,- 
dans  notre  ignorance  actuelle  de  la  durée  d’in¬ 
cubation  du  kala-azar,  le  caractère  autochtone 
de  ce  cas  reste  discutable. 

Récemment,  de  Juillet  1931' à  Janvier  1932, 
plusieurs  cas  de  kala-azar  autochtone  de  l’adulte 
'étaient  publiés  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ;  citons  dans  leur  ordre  d’appari¬ 
tion  le  cas  observé  à  Toulon  par  Plazzy,  Marcan- 


1.  C.VKNOT  cl  Libebt  ;  Bull,  et  mdm.  Soc.  méd.  Iiôp., 
8  Juillet  1921. 

2.  ICLippEL  et  Monieh-Vinaud  :  Bull,  el  mém.  Soc. 
méd.  hôp.,  20  Janvier  1922. 

8.  Lb.><ierbe,  Léon  Kinbbebo  et  Et.  ■  Bebnabd  :  Bull, 
et  mém.  Soc.  méd,  hôp,,  3  Avril  1025. 

4.  Bubnet  et  Mabselot  ;  Bull,  el  mém,  Soo.  méd, 
hôp.,  12  Juin  1925.  . 

5.  BENnAMoo,  Cille  el  Nouonv  i  Bull,  et  mém.  Soc. 
méd.  hôp.,  15  Mai  1931. 

6.  Tebbien  et-  Bizabd  :  Cazèite  médicale  de  Nanlei, 

15  Juillet  1023,  ■  . 

-  7.  EEcnn,vcn  :  Hui/,  el  mém.  Soc.  méd.  hôp..  12  No- 
vmnhie  1926. 


dier  el  Germain  ®,  celui  signalé'  ît  Marseille  par 
Jean  Olmer  ®,  le  cas  enfin  vd’Abrami,  Grégoire 
et  Wallich  Il  faudrait  menticnner  encore  la 
communication  de  d’CElsnitz  'et  Liotard  **  qui 
rapportent  en  détail  une  observation,  mais  leur 
sujet  avait  fait  précédemment  'un  séjour  en 
Egypte;  2  autres  cas  sont  aussi  brièvement  rela¬ 
tés  dans  leur  communication,  l’un  paraît  con¬ 
tracté  au  Maroc,  l’autre  en  Corse.  Enfin  en  Juin 
1932,  Cassoute,  P.  Giraud  et  Trabuc  rappor¬ 
taient  une  nouvelle  observation  chez  une  jeune 
fille  de  20  ans  ayant  toujours  habité  Marseille. 

Ainsi,  on  le  voit,  les  cas  de  kala-azar  de 
l’adulte  véritablement  autochtones  restent  très 
rares.  Il  nous  a  été  possible  d’en  recueillir  dans 
ces  derniers  mois  deux  nouvelles  observations 
chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais  quitté  la 
région  marseillaise  Nous  rapporterons  en  dé¬ 
tail  la  première  observation  et  nous  résumerons 
ensuite  les  principaux  caractères  de  la  seconde. 

Obskuvatjon  I.  —  M““  Fanny  Toc...,  âgée  de 
42  ans,  sans  profession,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  le 
'9  Mai  1932,  pour  élat  fébrile. 


Cette  malade  ne  présente  aucun  antécédent  pa¬ 
thologique  notable.  Elle  est  mariée  et  mère  de 
3  enfants  en  bonne  santé.  Elle  n’a  jamais  fait 
de  séjour  aux  colonies,  cl,  d’ailleurs,  n’a  jamais 
quitté  Marseille.  Très  bien  portante  jusque-là,  elle 
a  été  prise,  un  mois  environ  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  d’un  accès  fébrile  soudain,  caractérisé 
par  un  grand  frisson  avec  élévation  llicrmique  à 
40°  suivie  de  sudation  abondante.  Elle  est  obligée 
de  s’aliter,  mais  le  lendemain  tous  les  signes  ont 
disparu  et  la  malade  peut  se  lever  et  vaquer  à  ses 
occupations. 

Puis,  le  surlendemain,  nouvel  accès,  absolument 
identique  au  premier.  Et  depuis  les  accès  se  répè¬ 
tent,  tous  les,  jours  ou  avec  un  jour  d’intervalle. 
Enfin,  depuis  une  semaine  s’est  installée  une  dou¬ 
leur  très  vive  au  niveau  do  l’hémlthorax  gauebe, 
qui  s’irradie  dans  l'épaule  gauche  el  le  cou.  Cette 
douleur  est  tellement  intense  qu'elle  nécessite  une 
injection  de  sédol.  La  malade  est  vue  à  ce  mo¬ 
ment  pour  la  première  fois  eh'  consultation  chez 
elle:  en  l’examinant,  on  découvre  uhe^rale  très 
volumineuse  el  on  conseille  l'hospitalisation. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  reste  fébrile: 


8.  Plazy,  Mabcandieb  et  Geumain  :  Bull,  et  mém. 
Soc.  méd.  hôp.,  3  Juillet  1931. 

9.  Jean  Olmeb  ;  Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  hôp.,  9  Oc¬ 
tobre  1931. 

10.  Arbami,  GnÉGOiBE  el  Wallich  :  Bull,  et  mém. 
Soc.  méd.  hôp.,  20  Novembre  1931. 

IL  D’Œlsnitz  el  Liotabd  :  Bull,  et  mém.  Soo.  méd. 
hôp.,  29  Janvier  1932. 

12.  Cassoute,  P.  Gibaud  el  Tbabuc  ;  Bull,  et  mém. 
Soc.  méd.  hôp.,  24  Juin  1932,  . 

13.  Pendant  que  cet  article  était  à  l'Impression,  MM. 
Lidet,  Leoband  et  Paillas  ont  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Marseille  un  jeune  homme  olteiul  de 
hriln-ozar,  précocement  Iroilé  avec  succès,  ce.  qui  éon-^ 
tirme' nos  conclusions. 


la  température  atteint  89°  le  soir  pour  redescendre 
à  88°  le  lendemain  malin.  Mais  bien  que  le  début 
de  la  fièvre  remonte  déjà  à  un  mois,  l’étal  général 
reste  bon.  La  malade  n’est  nullement  abattue  et 
répond»  bien  aux  questions. 

L’c.xamcn  de  l’abdomen  no  montre  pas  d’aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventre,  pas  de  circula¬ 
tion  collatérale.  Au  palper,  la  paroi  est  souple  et 
permet  de  percevoir  très  nctlcmcnl  dans  l’hypo- 
condre  gauche  ■  une  masse  lisse,  arrondie,  régu¬ 
lière,  qui  présente  une  encoche  nette  sur  son  bord 
antérieur  et  se  continue  sous  les  fausses  côtes  avec 
la  matité  splénique.  Il  s’agit  donc  d’une  spléno¬ 
mégalie,  à  développement  surtout  transversal,  qui 
atteint  la  ligne  médiane  qu’elle  dépasse  même 
d’un  travers  do  doigt  et  dont  la  limite  inférieure 
est  représentée  par  une  horizontale  passant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  La  palpa¬ 
tion  de  celte  rate  détermine  une  douleur  dans 
l’hypocondrc  gauche  avec  irradiation  dans  l’épaule 
:  gaucho,-  douleur  identique  à  celle  spontanément 
perçue  par  la  malade. 

Contrastant  avec  cotte  splénomégalie,  le  foie  est 
do  volume  normal. 

La  recherche  des  ganglions  se  montre  négative. 

L’exomen  des  autres 
appareils  ne  présente 
rien  à  signaler.  Il  n’y  a 
pas  de  signes  organiques 
à  l’auscultation  du  coeur. 
Le  pouls  est  à  100.  La 
tension  est  de  16-9  indice 
3  au  Pochon. 

La  respiration  s’entend 
norma'lcment  au  pivoau 
des  plages  pulmonaires 
et  il  n’existe  pas  de- 
Iroublos  fonctionnels  à 
part  de  la  douleur  dans 
les  grandes  inspirations 
qui  est  liée  à  la  présence 
de  la  splénomégalie. 

Les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  bonnes,  la 
langue  est  humide,  lu  malade  ne  vomit  pas  et  n’a 
ni  constipation,  ni  diarrhée. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  montre  rien 
d’anormal. 

La  recherche  dos  divers  points  douloureux  phré¬ 
niques  permet  de  mettre  en  évidence  une  névral¬ 
gie  du  côté  gauche. 

Examens  de  laboratoire:  En  présence  de  cet  état 
fébrile  accompagné  de  splénomégalie  et  de  réac¬ 
tion  phrénique,  divers  examens  de  laboratoire  sont 
pratiqués.  Mentionnons  d’abord  sans  y  insister 
que  l’analyse  d’urines  ne  montre  rien  d’anormal, 
que  Fazotémic  est  à  0  gr.  80,  la  cholestérinémie  i 
1  gr.  20,  le  Wassermann  négatif. 

Mais  on  pratique,  aussi  : 

Des  hémocultures  sur  différents  milieux,  qui 
sont  négatives. 

Les  séro-diagnoslies  de  Widal  el  de  Wright,  qui 
sont  négatifs. 

Une  recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang, 
qui,  plusieurs  fois  répétée,  se  montre  constamment 
négative. 

Une  numération  globulaire  et  une  formule  leu¬ 
cocytaire  qui  montrent; 


Globules  rouges  .  3.700.000 

Globules  blancs  .  1.600 

Hémogloblnn  .  70  % 


®  1^  Lymphocytes  .  43 

Monocytes  ...  50%  dont\  Moyens  monos  ...  5 

(  Grands  monos  ...  2 

Le  temps  de  saignement  est  de  sept  minule*. 

Le  temps  de  ooagulalion  de  quinze  minutes. . 

Le  caillot  est  complètement  irrétraclile  au  bout 
de  vingt-quatre  heures. 

Le  signe  du  'lacet  est  négatif. 
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Une  injection  intramusculaire  d’un  milligramme 
d’adrénaline  est  pratiquée,  elle  entraîne  une  con¬ 
traction  nette  de  la  rate,  mais  ne  permet  de  dé¬ 
celer  aucun  parasite  dans  le  sang  sur  les  frottis 
examinés. 

Ehfiq,  une  ponction  de  la  rate  montre  la  pré¬ 
sence  .d’assez  nombreux  parasites,  libres  ou  intra¬ 
cellulaires,  ayant  les  caractères  des  leishmania 
Donovani,  permettant  ainsi  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  kala-azar  de  l’adulte  que  la  clinique 
avait  fait  déjà  poser.  Notons  cependant  que  Iq,  re¬ 
cherche  de  la  formol-gel.  réaction  s’est  montrée 

Traitement  :  Le  diagnostic  de  kala-azar  étant  cer¬ 
tain,  on  entreprend  immédiatement'  un  traitement 
antimonié. 

La  malade  reçoit  une  injection  intra-veineuse 
quotidienne  de  néostibosane  à  0  gr.  30  qui  est 
parfaitement  tolérée. 

Sous  l’effet  de  ce  traitement,  les  douleurs  phré¬ 
niques  disparaissent  très  vite,  la  température 
s’abaisse,  ne  dépassant  pas  38°5,  puis  n’atteignant 
plus  38“  le  soir.  En  môme  temps,  la  rate  diminue 
rapidement  ainsi  que  le  montre  le  calque  ci-joint. 
Nous  résumons  également  dans  un  tableau  les  va¬ 
riations  du  nombre  des  globules  blancs  et  de  la 
formule  leucocytaire. 

Après  avoir  reçu  3  gr.  50  de  néostibosane  en 
12  injections,  la  malade  est  très  améliorée,  sa  rate 
a  sensiblement  diminué,  sa  température  est  entre 
37“6  et  38“.  . 

On  laisse  la  malade  se  reposer  dix  jours,  puis 
on  reprend  le  traitement  antimonié  :  on  utilise  des 
ampoules  de  stibyal  à  doses  progressives,  par  in¬ 
jections  intra-veineuses  tous  les  trois  jours.  Elle 
reçoit  ainsi  1  gr.  de  stibyal.  L’amélioration  cons¬ 
tatée  dès  le  début  se  confirme,  la  température  se 
stabilise  à  37“G  le  soir,  n’atteignant  pas  37  le 

'La  rate  n’est  plus  palpable  que  dans  les  pro¬ 
fondes  inspirations. 

L’état  général  est  excellent. 

Cependant,  dans  les  premiers  jours  de  Juillet 
s’installe  un  zona  cervical  inférieur  gauche  qui 
évolue  en  quelques  jours  sans  particularités. 

La  malade  sort  le  8  Juillet.  Sa  formule  sanguine 
est  redevenue  normale. 

Elle  revient  nous  voir  fin  Octobre.  Elle  a  grossi, 
ne  souffre  plus,  n’a  plus  de  température.  Sa  for¬ 
mule  sanguine  est  absolument  normale.  La  rate 
est  pereutable  sui'  deux  Iravers  de  doigt. 


En  résumé,  il  s’est  agi  d’une  malade  de  40 
ans  qui  n’avait  jamais  quitté  Marseille  et  qui 
présenta  une  fièvre  à  grandes  oscillations  ayant 
débuté  brusquement  et  s’accompagnant  d’une 
grosse  rate  et  d’une  réaction  phrénique  gauche. 
Les  examens  de  sang  montrèrent  une  anémie 
modérée  avec  leucopénie  (1.500  globules  blancs) 
et  l’hypopolynucléose  (50  pour  100).  En  pré¬ 
sence  de  ces  éléments,  le  diagnostic  de  kala-azar 
fut  posé  et  confirmé  par  la  ponction  de  la  rate. 

Le  traitement  antimonié  fut  alors  institué, 
un  mois  après  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes;  la  malade  reçut  d’aboçd  3  gr.  60  de  néo- 
slibosane  intra-veineux,  puis  après  dix  jours  de 
repos,  1  gi-.  de  stibyal.  Sous  l’influence  de  ce 


traitement,  la  température  cessait  rapidement, 
la  rate  régressait  progressivement,  tandis  que  la 
numération  et  la  formule  redevenaient  nor¬ 
males.  En  moins  de  deux  mois,  la  malade  pou¬ 
vait  ôlre  considérée  comme  guérie.  A  noter 
qu’elle  présenta  au  cours  de  l’évolution  un  zona 
cervical  gauche  qui  guérit  sans  particularités. 

Obsekvation  il  —  La  deuxième  observation 
concerne  une  jeune  fille  de  20  an;),  M’'“  Bl.  P..., 
vue  en  consullalion  avec  le  Rochas  i*,  qui  pré¬ 
senta  d’abord  pendant  près  d’un  mois  de  petits 
frissons  le  soir,  avec  des  sueurs  abondantes,  en 
môme  temps  qu’elle  éprouvait  une  lassitude  de 
plus  en  plus  marquée.  La  température  n’est  pas 
prise  à  ce  moment.  Mais  le  1"  Juillet  1932,  la 
malade  est  obligée  de  s’aliter  :  elle  a  une  tempé¬ 
rature  entre  38  et  40°.  On  est  alors  frappé  par  sa 


Fig.  2.  —  Observation  I.  Observation  de  la  limite  in¬ 
férieure  de  la  rate,  sous  l’action  du  traitement  anti¬ 
monié. 

- -  Contours  de  lu  rate  le  11  Mai  1932  (avant  trai¬ 
tement). 

-  Le  7  Juin  1932  I  au  cours  du  traitement 

-  Le  25  Mai  1932  |  antimonié. 

.  Le  rebord  costal. 


pâleur  et  son  amaigrissement.  La  rate  est  percu- 
table  sur  2  travers  de  doigt  seulement. 

'Le  10  Juillet,  une  hémoculture  et  les  divers  séro¬ 


diagnostics  se  montrent  négatifs.  La  malade  pré¬ 
sente  à  divers  intervalles  des  accès  fébriles  à  type 
palustre,  la  température  oscillant  entre  38  et  40“. 
Cependant,  la  rate  se  met  à  grossir  et  devient  lar¬ 
gement  pereutable  et  môme  palpable  sous  le  re¬ 
bord  costal.  La  malade  est  vue  le  21  Juillet,  on 
pose  alors  le  diagnostic  de  kala-azar.  Un  examen 
de  sang  est  pratiqué  le  21  Juillet.  Il  montre  : 


Globules  rouges  .  3. 150.000 

Globules  blancs  .  3.500 

Hémoglobine  . .  05  % 


14.  Nous  remercions  bien  vivement  M.  Rochas  qui 
nous  a  très  obligeamment  communiqué  le  résultat  des 
examens  de  laboratoire  et  les  renseignements  concer¬ 
nant  révolution  de  sa  malade. 


Formule  leucocytaire  : 


Polynucléaires  neutrophiles  .  00  % 

Grands  mononucléaires  .  1  % 

Moyens  . ; . . .  15  % 

Lymphocytes  .  24  % 


Une  formol-réaction  'est  pratiquée  le  môme 
jour  :  elle  montre  une  gélification  se  produisant 
au  bout  de  sept  hçures  sans  opacification.  Le 
24  Juillet,  une  ponction  de  la  raie  montre  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  leishmania.  Le  traitement  sli- 
bié  est  oommenoé  dès  le  lendemain.  On  fait  tous 
les  deux  jours  une  injection  inlra-ycincuse  do  néo¬ 
stibosane  en  commençant  à  0,10  et  atteignant 
0,30.  Huit  injections  sont  ainsi  pratiquées  :  dès  la 
sixième,  la  température  ne  dépasse  pas  38“  et  après 
la  huitième  injection  l’apyrexie  est  complète;  la 
rate  se  met  à  régresser. 

La  malade  va  faire  alors  un  séjour  d’un  mois  à 
la  campagne  ;  elle  reste  apyrétique,  reprend  6  ki- 
logr.  et  voit  ses  tégunionts  se  rocolorer.  Deux  mois 
après,  l’état  général  est  excellent,  la  malade  reste 
apyrétique  et  la  rate  est  de  dimensions  normales. 
On  signale  seulement  une  abondante  chute  de 
cheveux  due  à  l’antimoine. 

Ainsi  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  un  kala- 
azar  autochtone,  précocement  diagnostiqué  par 
l’examen  clinique,  confirmé  par  la  ponction  po¬ 
sitive  de  ia  rate,  a  rapidement  et  définitivement 
guéri  par  8  injections  intra-veineuses  de  néosti¬ 
bosane.  . 

Les  2  observations  nouvelles  que  nous  rappor¬ 
tons,  celle  précédemment  signalée  par  l’un  de 
nous  ainsi  que  les  cas  déjà  publiés  que  nous  ci¬ 
tions  au  début  de  ce  travail  rnontrent  qu’il  faut 
maintenant  penser  au  kala-azar,  môme  chez 
l’adulte,  en  présence  d’une  splénomégalie. 

Sans  insister  ici  sur  les  éléments  qui  permet¬ 
tent  ce  diagnostic  nous  rappellerons  que 
l'on  peut  souvent  déjà  p.a.u  la  clinique  soupçon¬ 
ner  une  leishmaniose  grâce  à  la  coexistence 
d’une  grosse  rate,  de  température  et  d’une 
teinte  spéciale  des  téguments.  Cependant,  si  la 
splénomégalie  est  un  élément  constant,  elle 
peut  être  plus  ou  moins  développée  et  aucun  de 
ses  caractères  n’est  suffisant  pour  affirmer  son 
origine.  L’augmentation  de  volume  du  foie  s’y 
associe  souvent,  mais  non  constamment. 

La  fièvre  est  habituelle  et  réalise  des  accès 
pseudo-palustres  qui  surviennent  en  général 
d’une  façon  plus  régulière  que  dans  le  kala-azar 
infantile.  Cependant  la  fièvre  peut  faire  parfois 
complètement  défaut. 

Quant  à  la  pigmentation  spéciale  des  tégu¬ 
ments  (kala-azar  :  fièvre  noire),  qui  serait  pro¬ 
pre  à  la  leishmaniose  de  l’adulte,  elle  nous  pa¬ 
raît  loin  d’être  constante,  puisque  chez  nos  3 
malades  au  contraire  on  était  frappé  par  une 
pâleur  très  marquée  et  qui  n’était  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  degré  de  leur  anémie. 

Les  autres  éléments  de  la  symptomatologie  : 
troubles  digestifs,  hémorragies  des  muqueuses, 
hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  sont 
au  second  plan. 

L’évolution  se  fait  de  façon  très  différente  sui¬ 
vant  que  l’affection  est  ou  non  précocement 
diagnostiquée.  Si  l’on  pense  d’emblée  au  kala- 
azar  et  qu’on  fasse  le  traitement  approprié,  on 
voit  les  malades  guérir  rapidement  et  complète¬ 
ment,  ainsi  que  le  prouvent  les  2  observations 
que  nous  rapportons.  Si  le  diagnostic  reste 
longtemps  hésitant,  la  maladie  tend  à  la  chro¬ 
nicité,  elle  retentit  sur  l’état  général  et  devient 
alors  beaucoup  moins  sensible  à  la  thérapeuti¬ 
que.  Certains  cas  tardivenïent  diagnostiqués 
peuvent  môme  évoluer,  malgré  le  traitement  àp- 


15.  Voir  à  ce  sujet  :  D’OElsnitz  :  Les  éléments  din- 
gnostiques  du  kala-azar  médilcrrànéen.  La  ■  Presse  Mé¬ 
dicale,  11  Mai  1932.  ' 


Le  11  Moi  1932,  avant  traitement . 

Le  28  Mai  1932,  après  3  gr.  50  de  néostibosane 

Le  18  Juin  1932  . 

Le  5  Juillet  1932,  a  reçu  1  gr,  de  stibyal  .  .  . 

Le  12Juillet  1932 . 

Le  29  Octobre  1932,  après  3  mois  de  convalescenc 
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proprié,  vers -l’issue  fatale.  Mais  cette  issue  fa¬ 
tale  peut  survenir  d’une  façon  précoce  dans  cer¬ 
taines  formes  à  marche  aiguë  :  tel  le  cas  rap¬ 
porté.^  précédemment  par  l’un  de  nous  de  ce 
jeune  homme  qui,  incorporé  avec  sa  classe  au 
mois  d’Avril  en  parfaite  santé,  voit  son  ventre 
augmenter  un  pou  de  voluine  en  Juin,  com¬ 
mence  à'  souffrir  de  son  hypocondre  gauche  en 
Juillet  et  se  fait  hospitaliser  en  Août  avec  une  , 
rate  très  volumineuse  et  un  état  général  pro¬ 
fondément  atteint. 

Devant  1  importance  d’un  diagnostic  précoce, 
il  faudra  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources 
qui  peuvent  faciliter  ce  diagnostic.  A  ce  point 
de  vue  les  EXAMF..Né  hématologiques  fournissent 
trois  éléments  précieux  :  l’anémie,  la  leucopé¬ 
nie,  l’hypopolynucléose. 

L’anémie  est  de  règle,  mais  elle  reste  habi¬ 
tuellement  modérée,  aux  environs  de  trois  mil¬ 
lions.  Elle  peut  parfois  faire  '  complètement  dé-- 
faut. 

La  leucopénie  manque  rarement  et  est  sou¬ 
vent  marquée,  pouvant  s’abaisser  au-dessous  de 
2.000.  • 

Les  leucocytes  granuleux  s’abaissent  en  géné¬ 
ral  au-dessous  de  60  pour  100  ;  ils  atteignaient 
30  pour  100  dans  le  cas  d’Abrami,  22  dans  celui 
de  Plazy.  L’augmentation  correspondante  des 
mononucléaires  se  fait  tantôt  au  profit  des 
moyens  et  grands  mononucléaires,  tantôt  au 
profit  des  lymphocytes.  Cette  inversion  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  si  caractéristique  pour  le 
diagnostic,  peut  cependant  faire  défaut  comme 
nous  l’avons  déjà  signalé  antérieurement  et 
comme  c’est  le  cas  dans  la  seconde  observation 
publiée. 

Les  RÉACTIONS  HUMORALES  oiU  été  récemment 
très  étudiées.  Benhamou,  Cille  et  Nouchy  ont 
insisté,  après  Lloyd  et  Paul,  sur  l’importance 
de  la  diminution  des  albumines  sanguines  avec 
sérine 

inversion  du  rapport - Ils  signalent 

globuline 

en  outre  ce  fait  que  la  persistance  de  ces  anoma¬ 
lies  malgré  la  disparition  des  autres  symptômes 
indiquerait  une  guérison  incomplète  et  com¬ 


manderait  la  reprise  du  traitement.  Abrami,  Gré¬ 
goire  et  Wallicb  ont  retrouvé  chez  leur  malade 
sérine 

cette  inversion  du  rapport  — ^ ^ -  qui  fai- 

globulme 

sait  par  contre  défaut  dans  un  ças  d’CElsnitz. 
Les  modifications  des  albumines  sanguines  ne 
sont  donc  pas  constantes. 

Plus  Importantes  pour  le  diagnostic  parais¬ 
sent  être  la  réaction  au  formol  et  la  réaction  de 
Chopra  et  Gupta. 

La  réaction  au  formol  (Mackié  et  Napier)  con¬ 
siste  dans  l’addition'  au  sérum  des  malades  de 
deux  gouttes  par  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  de  formol  à  40  pour  100.  Si  la  réaction  est 
positive,  il  se  produit  dans  un  temps  très  court 
1,1  gélification  et  l’opacification  laiteuse  du  sé¬ 
rum.  Cette  réaction,  de  recherche  facile,  se  mon- 
tro  fréquemment  positive  dans  le  kala-azar.  Ce¬ 
pendant  la  gélification  peut  ne  se  produire  que 
tardivement  et,  dans  ce  cas,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  la  positivité  de  la  réaction. 
D’autre  part  des  réactions  positives  ont  été 
signalées  en  dehors  du  kala-az.Tr.  Ces  réserves 
diminuent  la  valeur  de  la  formol -réaction  qui 
cependant,  en  raison  de  sa  simplicité,  doit  tou¬ 
jours  être  recherchée. 

La  réaction  de  Chopra  et  Gupta  consiste  dans 
la  précipitation  massive  du  sérum  au  contact  do 
quelques  gouttes  de  solution  d’uréa-stibamine 
à  4  pour  100.  Cette  réaction  serait  plus  spéci¬ 
fique  que  la  précédente;  mais  elle  peut  être  faus¬ 
sée  chez  les  malades  qui  absorbent  de  la  qui- 

Quel  que  soit  leur  intérêt,  ces  réactions  ne 
fournissent  que  des  éléments  de  présomption. 
Le  seul  élément  de  certitude  est  donné  par  la 
m'se  en  évidence  du  parasite. 

La  REC.BiîRCHE  DU  PARASITE  peul.  SG  faire  dans 
le  sang  circulant  en  centrifugeant  le  sang  ou 
en  provoquant  par  spléno-contraction  une  chasse 
de  parasites  après  injection  d’adrénaline.  On  a 
pu  aussi  recourir  à  des  cultures  du  sang  en  mi¬ 
lieu  NNN.  Cependant  les  résultats  sont  rare¬ 
ment  positifs. 

La  véritable  recherche  du  parasite  doit  se  faire 
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dans  la  rate.  La  ponction  de  la  rate  est  d’une 
très  grande  facilité  :  nous  y  avons  recours  sys¬ 
tématiquement  en  présence  de  toute  splénomé^’ 
galie  et  n’avons  jamais  eu  le  moindre  incident. 
La  ponction  de  la  rate  est,  dans  la  règle,  positive 
et  constitue  le  meilleur  élément  de  diagnostic 
du  kala-azar.  Et  cependant  elle  n’est  pas  absolu¬ 
ment  infaillible,  et  l’un  de  nous  a  publié  un 
cas  où  la  ponction  avait  été  négative  alors  que 
les  frottis  et  les  coupes  de  rate  présentaient  de 
nombreux  parasites. 

Il  ressort  de  cette  rapide  étude  que  les  divers 
éléments  du  diagnostic  peuvent  être  en  défaut. 
Et  cependant  les  publications  récentes  montrent 
qu’il  faut  compter  avec  le  kala-azar  de  l’adulte. 
11  importera  donc,  toutes  les  fois  qu’on  soupçon¬ 
nera  ce  diagnostic,  d’avoir  recours  au  traite¬ 
ment  antimonié  d’épreuve.  Nous  voudrions  ici, 
sans  entrer  dans  le  détail  de  la  thérapeutique 
du  kala-azar  insister  sur  un  point  qui  nous 
paraît  capital  :  c’est  la  nécessité  d’ûn  traitement 
précoce;  si  .en  effet  les  injections  d’antimoine 
sont  administrées  très  près  du  début  de  l’affec¬ 
tion,  elles  ont  une  efficacité  remarquable,  et 
l'on  voit  sous  leur  action  disjjaraître  rapidement 
cl  définitivement  la  fièvre  et  régresser  la  spléno¬ 
mégalie  tandis  que  la  numération  globulaire  et 
lu  formule  leuopeytaire  reviennent  à  des  chiffres 
normaux.  Nos  deux  observations  sont  à  ce  point 
de  vue  tout  à  fait  démonstratives  et  c’est  à  ce 
litre  aussi  qu’elles  nous  ont  paru  intéressantes 
à  rapporter.  Mais  une  dernière  conclusion  nous 
paraît  se  dégager  de  ces  considérations  :  puis¬ 
que  les  divers  éléments  du  diagnostic  peuvent 
être  en  défaut  et  que  précefeemént  instituée  la 
thérapeutique  slibiée  donne  des  ré.sultals  rehiar- 
quables,  il  faudra  faire  systématiquement  l’essai 
de  ce  traitement  en  présence  de  toute  grosse 
rate  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  comme  il  est  ad¬ 
mis  maintenant  qu’on  doit  faire  l’épreuve  de 
l’émétine  dans  toute  suppuration  pulmonaire. 


16.  Voir  à  ce  sujet  :  D’OTClsmtz  :  Les  élémonls  Ihéra- 
penliqiies  <lii  knl.a-azar  mdiliterranécn.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  25  MaiU932. 


UACTINOMYCOSE 
ANO-RECTALE  PRIMITIVE 

Par  R.  BENSAUDE 


Depuis  le  mémoire  fondamental  de  Tbéve- 
not,  et  la  leçon  de  son  maître  Poncet  parue  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux  en  1903,  il  n’a  pas  été 
publié  en  France  de  travail  d’ensemble  sur  l’ac¬ 
tinomycose  ano-reclale.  Ayant  eu.  l’occasion 
d'observer  un:  cas  d’actinomycose  ano-rectale 
avec  le  Moreau  et  le  regretté  prof.  Lecène, 
nous  avons  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  re¬ 
prendre  l’histoire  de  l’actinomycose  ano-rectale, 
en  mettant  à  profit  les  documents  publiés  de¬ 
puis  1903  sur  cette  affection. 

L’actinomycose  ano-rectale  reconnue  tardive¬ 
ment  ou  abandonnée  à  elle-même  est  de  pronos¬ 
tic  très  sombre;  aussi  l’intérêt  de  cette  étude  est- 
il  surtout  d’attirer  de  nouveau  l’attention  sur 
cette  localisation  si  particulière  de  l’actinomy¬ 
cose.  Son  diagnostic  est  difficile  parce  que  dans 
la  grande  majorité  des  cas  on  n’y  pense  guère. 
Or  l'intérêt  du  diagnostic  précoce  est  très  impor¬ 
tant,  car  les  moyc'.is  thérapeutiques  dont  nous 
disposons  ne  sont  efficaces  qu’au  début  de  la 
maladie.  Cette  considération  s’applique  aussi 
bien  à  la  chirurgie  qu’au  traitement  médical  : 
médication  indurée  et  radiothérapie. 


Nous  ne  nous  occujierons  ici  que  d’actinomy¬ 
cose  ano-rectale  primitive,  sans  tenir  coinpie 
des  faits  où  le  parasite  se  fixe  d’abord  au  ni¬ 
veau  du  cæcum,  de  l’appendice,  de  l’ovaire  ou 
de  la  vessie,  et  ne  se  propage  que  secondaire¬ 
ment  au  rectum  et  aux  tissus  environnants. 
Mais  actinomycose  primitive  du  rectum  ne  veut 
pas- dire  lésion  primitive  des  tuniques  de  cet 
-organe  comme  cela  se  produit  par  exemple  dans 
la  tuberculose  rectale.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas  il  s’agit  d’une  alleinle  primitive  du  tissu 
conjonctif  péri-rectal  après  pénétration  du  pa¬ 
rasite  à  travers  la  muqueuse  ano-rectale  ou  les 
tégumonls  péri-anaux.  La  maladie  est  donc  es- 


1.  Zemann  :  Med.  Jahrhuch.,  Wien,  1883,  p.  477.  — 
MiiiuKLDonPF  :  Wien.  Med.  Woch.,  n°»  1  et  10,  1884,  p. 
225  cl  244.  —  Bottrb  :  Verhandt.  des  XV  chirurg.  Kon- 
gress,  1880,  p.  105.  —  OEissi.nn-JANicKE  :  Pesl.  Srzll. 
Zeilung,  n"  5.  1889.  —  Samteb  :  Arcli.  /.  klin.  Ctiirur- 
gie,  vol.  XXXIV,  1892,  p.  257.  -—  Gkill  :  Deiir.  z.  liUn. 
Ch.,  t.  XIIl,  1895,  p.  551  (on  y  (rouvera  le  résumé  des 
obsorv.  citées  ci-dessus).  —  TnévENox  :  fîctiue  de 
Chirurgie,  l.'XXVl,  1902,  p.  2.50  é  208.  —  Poncet;  Ga¬ 
zette  des  hôpitaux,  n*  33,  1903,  19  M.nrs  1903.  —  Koenio: 
Arch.  J.  klin.  Chirurg.,  vol.  l.XX,  1903,  p.  1008,  cilé 
d’ajrrès  Melchior.  —  Nové-Josseuanb  :  Lyon  Médical, 
t.  CVIII,  1907,  p.  989.  Ce  cas  diffère  des  nulrcs  par 
rnbsenoe  de  lésions  pérircclnles.  C’élait  surtout  une  no- 
linomycose  do  la  peau  avec  fistules  mulliples.  —  Brun- 
NER  :  Monographie  d.  Darmaklinomykosis.  Deuische 
Chirurg.,  1907,  p.  40.  —  Popow  :  Rnssk  Wraich;  n*  14, 
an.  in  Deutsche  med.  Woch.,  t.  XVIII,  1909,  p.  812. 
—  Krorer  :  Uber  Elnengung  des  fiekiums  durch  aklU 
nomyk.  Exsudât.  Dlsscrt,  Leipzig,  1000.  —  Melchior  : 


senliellenient  constituée  par  une  péri-  ou  para- 
rectiie  actinomycosique  primitive,  le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  rectale. 

Après  les  localisations  bucco-cervicales  et  œso¬ 
phagiennes  de  l’actinomycose,  les  localisations 
intestinales  sont  parmi  les  plus  fréquentes.  Le 
parasite  se  fixe  alors  le  plus  souvent  au  niveau 
du  cæcum  cl  de  l’appendice,  l’atteinte  ano-rec- 
lale  ne  venant  qu’en  second  lieu.  Cependant 
raclinomycose  îr.no-rcclale  ne  paraît  pas  excep¬ 
tionnelle  et  Thévenot  pouvait  en  réunir  15  cas 
en  1902,  en  tenant  compte  des  cas  d’actinomy¬ 
coses  primitive  et  secondaire. 

Nous  sommes  arrivés  au  chiffre  20  en  nous  li¬ 
mitant  aux  seules  observations  où  la  maladie  est 
primitive  et  en  ajoutant  notre  observation  à 
celles  relevées  dans  la  littérature  L 


Beilr.  Z.  klin.  Chir.,  t.  LXX,  fasc.  2-3,  Nov.  1910,  p.  722 
à  745;  2  cas.  —  Kaufmann  :  Lchrbuch  d.  spez.  palh. 
Anal.,  1922  ;  consullé  dons  la  traduction  anglaise,  vol. 
II,  p.  842.  —  Reicmle-Tietze  :  Die  Chirurgie.  Urban 
Schwarlzenb,  Berlin,  1900-11  (Traité  de  Kii'scbbcrg  et 
Nonimann),  cilé  d'après  R.  Bouoonesi  cl  G.  Albertc) 
Cmunco.  Mico.se  chirurgicale,  Sieno,  1927.  Wehr, 
cité  par  üt>i.onNF..si  et  Ciiiurco.  , 

ItisAK  :  Deuische  Zeilsch.  /.  Chirurg.,  t.  CCV,  1928; 
p.  129.  —  G.  11.  Bartscr  :  Wien.  klin.  Woch.,  n‘  0, 
0  Février  1931,  p.  170.  —  Voir  aussi  Laedericd  :  Arti¬ 
cle  Actinomycose.  Traité  de  Méd.,  Roger,  Wioal,  Teis- 
siER,  fasc.  IV.  —  Deluet  cl  Bréobot  :  Traité  de  Chir.; 
Le  Dentu-Delbet  :  Article  Actinomycose  rectale.  —  Gou- 
GEROT  :  Tuberculoses  et  Nocardoses.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n'  07,  19-25,  p.  1121. 
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La  rareté  relative  de  cette  localisation  s’ex¬ 
plique  en  partie  au  moins  par  la  méconnais¬ 
sance  de  la  maladie.  «  Des  erreurs  de  diagnostic 
ont  certainement  été  commises,  dit  Thévenot, 
à  en  juger  par  ce  qui  s’est  passé  pour  les  sujets 
atteints  de  fistules  ano-rectales  actinomycosi- 
ques,  chez  lesquels  on  avait  pensé  à  toutes  les 
causes  habituelles  excepté  à  l’actinomycose.  » 

D’une  façon  générale  l’actinomycose  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  l’homme  et  principale¬ 
ment  chez  les  travailleurs  des  champs  qui  se 
contaminent  au  contact  du  fumier  et  des  gra¬ 
minées  infectées.  On  s’est  demandé  si  la  fré¬ 
quence  de  l’actinomycose  (quelle  qu’en  soit  la  lo¬ 
calisation)  ne  variait  pas  suivant  les  années. 
Ainsi  Ostfeld  a  relevé  dans  une  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Berlin  5  cas  en  1931,  alors  qu’on 
n’observait  dans  les  années  précédentes  qu’un 
cas  tous  les  trois  ou  quatre  ans. 

Deux  modes  d’inoculation  du  parasite  doivent 
être  envisagés  :  la  voie  descendante,  la  voie  as¬ 
cendante. 

Pour  Thévenot,  c’est  la  voie  descendante  di¬ 
gestive  qui  est  le  plus  souvent  en  cause.  L’acti- 
nomyces  ingéré  en  môme  temps  que  des  ali¬ 
ments  infectés  :  lait,  pain  mal  cuit,  viande 
d’animaux  atteints  d’actinomycose  (encore  que 
ce  dernier  mode  d’inoculalion  paraisse  excep¬ 
tionnel),  ne  subit  en  effet  aucune  modification 
sous  l’action  des  sucs  digestifs.  Arrivé  dans  l’in¬ 
testin,  il  se  développera  de  préférence  aux 
points  de  stase  maxima,  c’est-à-dire  au  niveau 
du  cæcum  et  du  rectum.  Une  fois  dans  l’am¬ 
poule,  le  parasite  semble  pénétrer  le  plus  sou¬ 
vent  au  niveau  d’une  plaie  ou  d’une  éraillure 
de  la  muqueuse;  dans  le  cas  de  Wehr,  cité  par 
Bolognesi  et  Chiurco,  l’infection  avait  pénétré  à 
la  faveur  d’une  plaie  de  la  muqueuse  rectale 
produite  par  une  canule  à  lavement.  Selon  Pou¬ 
cet,  l’actinomycose  pourrait,  dans  certains  cas, 
se  développer  dans  l’intérieur  des  glandes,  tra¬ 
versant  les  tissus  sans  laisser  trace  de  son  pas¬ 
sage. 

Plus  i;prement,  la  porte  d’entrée  est  au  ni¬ 
veau  de  la  peau  péri-anale,  tel  le  cas  de  ce  ma¬ 
lade  contaminé  à  la  suite  de  l’emplob  répété  de 
paille  et  d’herbage  dans  sa  toilette  après  la  selle, 
ou  celui  du  malade  observé  par  l’un  de  nous, 
qui  fut  blessé  à  la  fesse  en  s’asseyant  dans  un 
pré.  C’est  la  voie  ascendante,  à  laquelle  il  faut 
ajouter  la  contamination  par  infection  de  l’ori¬ 
fice  externe  d’une  fistule  ou  l’introduction  d’un 
corps  étranger  intra-rectal.  Chez  le  malade  de 
Bisak,  le  parasite  semble  avoir  pénétré  par  l’ori¬ 
fice  d’un  anus  contre  nature  pratiqué  chez  un 
malade  dont  on  avait  réséqué  le  rectum  pour 
cancer. 

Les  lésions  anatomiques  de  l’actinomycose 
ano-rectale  se  ressemblent  d’une  façon  frap¬ 
pante  d’une  observation  à  l’autre.  .Voici  les  dé¬ 
tails  relevés  au  cours  d’une  autopsie  pratiquée 
chez  la  malade  de  Bartsch. 

Le  rectum  présente  à  10  cm!  au-dessus  de 
I  orifice  anal  un  rétrécissement  laissant  passer 
le  doigt.  11  n’y  a  pas  d’ulcérations  ni  de  cicatrices 
sur  la  muqueuse  Le  tissu  péri-  et  para-rectal 
présente  une  dureté  ligneuse;  il  est  parsemé  de 
foyers  d’un  blanc  jaunâtre,  puriformes  et  de  tra¬ 
jets  flstuleux.  A  7  cm.  au-dessus  de  l’orifice  anal 
.se  trouve  une  incision  opératoire  de  1  cm.  de 
long  qui  fait  communiquer  le  rectum  avec  une 
grosso  cavité  formée  par  un  abcès  situé  entre 
le  rectum  et  le  sacrum.  Le  tissu  rétro-péri- 
tonéal  et  le  tissu  conjonctif  situé  autour 
de  l’os  iliaque  droit  est  transformé  en  un 
phlegmon  putride.  Le  périoste  de  l’os  iliaque  a 
disparu;  la  fosse  iliaque  droite  est  occupée  par 
du  pus  jaune  brun,  fétide,  ayant  suivi  la  gaine 
du  psoas  jusqu’au  membre  inférieur  droit.  Ma¬ 


croscopiquement  déjà  on  est  frappé  par  la  pré¬ 
sence  de  grains  jaunes  qui,  au  microscope,  mon¬ 
trent  des  champignons  rayonnés  typiques.  Le 
rectum  est  adhérent  à  la  face  postérieure  de 
l’utérus  et  le  sigmoïde  à  la  partie  inférieure  de 
l’iléon.  Du  cæcum  part  une  sorte  de  diverticule 
de  traction  perforé  qui  aboutit  à  la  cavité  de 
Douglas.  L’appendice  adhère  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus.  La  surface  interne  de  l’ap¬ 
pendice  no  présente  pas  d^ulcérations,  l’ovaire 
est  normal.  Pas  d’ascite.  Il  existe  un  abcès  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit  avec  pleurésie 
purulente.  Hypertrophie  de  la  rate  et  lésion  pa¬ 
renchymateuse  d’origine  septique  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins.  Hydronéphrose  droite  occasion¬ 
née  par  la  compression  de  la  partie  inférieure 
de  l’uretère. 

h’examen  histologique  de  la  paroi  rectale 
montre  la  muqueuse  conservée,  la  sous-mu- 
queuse  occupée  par  des  vaisseaux  sanguins  dis¬ 
tendus  et  par  des  follicules'  lymphatiques;  la 
couche  musculaire  est  hypertrophiée  et  forte¬ 
ment  infiltrée  de  leucocytes,  lymphocytes,  plas- 
mazellen  et  d’éosinophiles  ;  la  sous-séreuse  est 
épaissie  et  formée  par  un  tissu  inflammatoire  à 
tendance  scléreuse  avec  des  capillaires  néofor; 
més.  Il  y  a  une  infiltration  embryonnaire  de  la 
couche  adipeuse  péri-rectaîe.  Dans  le  tissu  sclé¬ 
reux,  aux  confins  de  la  muscideuse,  de  la  sé¬ 
reuse  et  du  tissu  adipeux,  on  voit  des  abcès  con¬ 
tenant  du  tissu  nécrosé  et  des  bactéries.  Le  no¬ 
dule  inflammatoire  centré  par  1q  parasite  —  lé¬ 
sion  si  caractéristique  de  l’actinomycose,  signa¬ 
lée  dans  d’autres  observations  (par  exemple 
dans  celle  de  Risak),  n’a  pas  été  retrouvé  par 
Barstch  dans  les  coupes  des  organes  bien  que 
des  actinomyces  indiscutables  aient  été  consta¬ 
tés  dans  le  pus. 

Au  point  de  vue  anatomique  on  peut,  avec 
Mnlchior,  distinguer  deux  variétés  d’actinomy¬ 
cose  rectale  prhnitive  :  l’une  ^supérieure,  l’autre 
inférieure. 

Dans  le  premier  cas,  l’extension  des  lésions 
Si;  fait  en  profondeur  dans  lô  tissu  cellulaire 
péri-rectal  ;  la  muqueuse  est  presque  toujours 
respectée,  et  la  formation  d’une  sténose  inflam¬ 
matoire  du  rectum  par  atteinte  des  parois 
mêmes  de  cet  organe  semble  exceptionnelle. 

Dans  le  second  cas,  qui  correspond  à  l’enva¬ 
hissement  par  voie  ascendante,  les  lésions  se  dé- 
ve’oppent  d’abord  au  niveau  de  la  peau  péri- 
anale,  se  propageant  ensuite  dans  la  ^  profon¬ 
deur. 

Clinique.  —  Nous  aurons  surtout  en  vue  la 
forme  basse  dont  le.s  observations  cliniques  se 
ressemblent  d’une  façon  frappante  et  dont  le 
diagnostic  peut  déjà  être  soupçonné  en  dehors 
de  l’examen  microscopique  du  pus. 

Pour  mieux  faire  comprendre  l’allure  clini¬ 
que  de  l’actinomycose  ano-rectale,  nous  résu¬ 
mons  en  quelques  mots  l’histoire  du  malade 
que  nous  avons  observé  avec  MM.  Moreau  et  Le- 

Le  8  Mai  1920,  M.  Moreau  nous  demande 
d’examiner  un  de  ses  clients  qui  avait  depuis  trois 
semaines  une  crise  hémorroïdaire  et  une  douleur 
à  la  fesse  gauche  provoquée  surtout  par  le  toucher. 
A  l’examen,  on  constate,  en  effet,  des  hémorroïdes 
qui  avaient  saigné  récemment.  Au  loucher  rectal, 
le  doigt  perçoit  une  induration  de  la  paroi  gauche 
du  rectum  allant  aussi  loin  que  le  doigt  peut  péné¬ 
trer.  Cette  induration,  d’un  caractère  très  parti¬ 
culier,  donrie  une  sensation  ligneuse,  cartilagi¬ 
neuse,  et  l’on  est  frappé  par  le  fait  que  la  mu¬ 
queuse  glisse  très  aisément  sur  ce  planjlier  dur.  Le 
rectoscopc  pénètre  facilement  jusqu’à  15  cm.  Dans 
toute  cette  étendue,  la  muqueuse  est  absolument 
saine,  mais  on  a  nettement  l’impression  que  la 
paroi  gauche  du  rectum  est  profondément  indurée. 
Il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  proprement  dit,  mais 


la  luniière  du  rectum  est  déformée:,  au  lieu  d’être 
arrondie,  elle  est  aplatie  à, gauche  et  représente  un 
D  au  lieu  d’un  O. 

D’un  commun  accord  avec  le  D*'  Moreau,  le 
.malade  est  adressé  au  pi-of.  Lecène  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’abcès  ligneux  de  la  fosse  ischio- rectale 
gauche.  Mais  la  dureté  si  spéciale  de  la  paroi 
rectale  nous  avait  tellement  intrigué  que  nous 
avons  demandé  le  soir  môme  au  prof.  Lecène  de 
vouloir  bien  nous  rendre  compte  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  de  son  diagnostic. 

Le  28  Mai  1928,  il  recevait  du  prof.  Lecène  le 
petit  mot  suivant  : 

«  J’ai  opéré  il  y  a  cinq  jours  M.  D...  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  phlegmon  chronique  presque  ligneux  de 
la  fosse  ischio-rectale  gauche  sans  lésion  rectale. 
L’incision  large  de  ce  phlegmon  ligneux  m’a 
donné  un  pus  mal  lié  et  bizarre;  en  l’examinant, 
j’ai  trouvé  d’incontestables  mycéliums  d’actinomy- 
'cose  (vérifiés  par  Langeron)  ^  ». 

L’histoire  de  ce  malade  était  d’ailleurs  assez 
simple.  Il  avait  eu  on  1927  une  affection  pul¬ 
monaire  sérieuse,  avec  petites  vomiques  gan¬ 
greneuses,  pour  laquelle  il  fut  soigné  par  le 
prof.  Bozançon  et  le  D""  Moreau  H  fut  envoyé  en 
convalescence  à  Vernet-les-Bains  et,  là,  il  se  rap¬ 
pelle  qu’au  mois  de  Janvier  1928,  donc  environ 
cinq  moçs  avant  de  venir  nous  consulter,  il 
s’était  piqué  la  fesse  gauche  avec  un  chardon. 

Après  l’intervention  du  prof.  Lecène,  la  plaie  se 
cicatrise.  Un  traitement  ioduré  institué  améliore 
rapidement  l’état  général  et  local.  Au  mois  d’Août, 
soit  quatre  mois  après  les  premiers  symptômes  ob¬ 
servés;  le  malade  éprouve  un  point  de  côté  droit 
et  a  de  la  fièvre  (de  S8°5  à  40°).  On  pense  à  une 
collection  suppurée  sous-diaphragmatique  ou  hé¬ 
patique.  A  l’incision,  on  ne  trouve  pas  de  pus, 
mais  un  gros  foie  parsemé  de  petits  nodules  jau¬ 
nâtres.  On  pense  qu’il  s’agit  d’une  actinomycose 
hépatique  ou  d’abcès  miliaires.  La  biopsie  ne 
tranche  pas  la  question. 

L’examen  histologique  du  petit  fragment  enlevé 
montre  une  hépatite  subaiguë.  Il  ne  semble  pas 
que  eet  examen  ait  porté  sur  un  des  petits  nodules 
suspects.  La  fièvre  persiste  et  le  malade  meurt  au 
mois  do  Décembre  1928,  moins  d’un  an  après 
avoir  ressenti  la  piqûre  à  la  fesse  gauche. 

A''oici  le  détail  de  notre  observation 

M.  D.  B...,  56  ans,  homme  de  lettres,  est 
adressé  à  l’un  de  nous  le  8  Mai  1928,  par  M.  Mo¬ 
reau.  Il  souffre  d’une  crise  hémorroïdaire  et  se 
plaint  d’une  douleur  à  la  fesse  gauche. 

Un  an  et  demi  environ  auparavant,  il  avait  été 
soigné  par  le  professeur  Bezançon  et  M.  Moreau 
pour  une  affection  de  la  base  du  poumon  droit 
ayant  donné  lieu  à  plusieurs  reprises  à  de  petites 
vomiques  gangreneuses;  l’affection  évolue  avec 
fièvre,  signes  de  splénisation  de  la  base  et  images 
radiologiques  de  condensation  pulmonaire  sans 
signes  cavitaires  nets.  L’état  général  est  mauvais. 
Après  quatre  ou  cinq  mois,  les  signes  d’affection 
pulmonaire  rétrocèdent  complètement,  jna'is  il 
'persiste  un  peu  d’obscurité  respiratoire  de  la  base 
droite  et  un  peu  de  flou  à  l’examen  radioscopique. 

Vers  la  fin  de  l’année  1927,  le  malade  part  en 
convalescence  à  Vernet-les-Bains,  y  passe  l’hiver 
ét  en  revient  complètement  rétabli. 

Vers  la  fin  du  mois  d’Avril  1928,  il  vient  se 
plaindre  à  M.  Moreau  de  pertes  de  sang  par  l’anus 
et  d’une  douleur  à  la  fesse  gauche.  C’est  alors  que 
M.  Moreau  nous  l’adresse  (8  Mai  1928).  A  l’exa- 

2.  La  culture  a  été  positive. 

3.  Pour  la  rédaction  de  cèlle  observation,  nous  avons 

utilise,  en  dehors  de  nos  propres  notes,  les  renseigne¬ 
ments  qui  nous  ont  été  fournis  par  MM.  Moreau  et 
Kindherg  pour  la  partie  médicale, 'par  MM.  d’Àllaines  et 
Moulonguet-Doléris  pour  la  partie  chirurgicale  et  M. 
A.  Gain,  pour  la  partie  histologique.  M.  Langeron,  dont 
on  connaît  la  compétence  en  mycologie,’  nous  a  donné 
des  indications  précieuses  pour  la  rédaction  de  cet  ar¬ 
ticle.  .. 
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mon,  011  conslatc  des  liémorroïdes  qui  oui  saigne 
rcceinmcnl.  Le  loucher  rectal'  perçoit  une  indura¬ 
tion  <lc  la  paroi  gauche  du  rectum  allant  aussi 
loin  que  le  doigt  peut  pénétrer.  Cette  induration 
est  ligneuse,  cartilagineuse  et  l’on  est  frappé  par 
oc  fait  que  la  muqueuse  glisse  très  aisément  sur 
ce  plancher  dur.  Le  recloscope  pénètre  sans  diffi¬ 
culté  jusqu’à  15  cm.  au-dessus  de  l’anus.  Sur 
toute  cette  étendue,  la  muqueuse  est  légèrement 
congestionnée  et,  à  l’endoscopie  aussi,  on  a  l’im¬ 
pression  que  la  paroi  gauche  du  rectum  est  pro¬ 
fondément  indurée.  La  lumière  de  l’intestin  sans 
être  rétrécie  est  aplatie  à  gauche  et  représente  un 
D  au  lieu  d’un  O.  La  temjiérature  vespérale  est 

Le  malade  fait  remonter  le  début  de  cette  affec¬ 
tion  de  la  fesse  à  la  piqûre  d’un  ehardon  qu’il 
s’était  faite  en  Janvier  1928  au  cours  d’un  déjeu¬ 
ner  sur  l’herbe  à  Vernet-les-Bains. 

D’accord  avec  M.  Moreau,  M.  D.  B...  est  adressé 
au  professeur  Lecène  avec  le  diagnostic  de  phleg¬ 
mon  ligneux  de  la  fosse  ischio-rcclale  gauche. 

Le  professeur  Lecène  l’opère  le  22  Mai  1928. 
Il  pratique  une  incision  en  T  à  petite  branche 
dirigée  vers  l’anus.  Il  trouve  des  fongosités  et  du 
pus  mal  lié  avec  des  débris  jaunâtres,  le  tout  con¬ 
tenu  dans  une  cavité  de“15  à  18  cm.  enserrée  dans 
une  coque  fibreuse  énorme.  L’examen  du  pus 
montre  d’incontestables  mycéliums  d’actinomycose 
vérifiés  par  le  professeur  agrégé  Langoron.  La  cul¬ 
ture  est  positive. 

Soumis  à  un  traitement  ioduré  intensif,  le  ma¬ 
lade  guérit  très  lentement  do  son  phlegmon, 
quitte  la  clinique  fin  Juillet  1928  cl  part  en  con¬ 
valescence  en  Suisse.  Là,  il  oonlinuo  à  prendre 
do  fortes  doses  d’ioduro  par  voie  biieealo,  so\is- 
ciitanéc  et  inlra-vcinciisc.  11  tolère  bien  cotio  mé-- 
dieation  et  no  présenic  ni  coryza  ni  éruption  eii- 
lanée.  Cependant,  vers  le  25  Août  1928,  il  cesse 
riodiirc  parce  qu’il  pense  que  les  foiles  doses  de 
ce  médicament  lui  sont  nuisibles. 

A  cette  époque,  il  est  repris  de  lièvre,  se  seul 
fatigué,  perd  l’apiaitit.  Il  revicnl,  à  Paris,  con¬ 
sulte  M.  Moreau  qui  attribue  d’abord  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  au  réveil  du  ]n'ocessuB  gangre¬ 
neux  sons  l’inlluenee  de  la  médication  iodurée 
intensive.  L’examen  cependant  ne  décèle  aucun 
signe  pathülogiqiJC  du  côté  du  ])oninon,  mais  une 
hyjierirophie  du  foie. 

M.  Moi'e.au,  devant  quiller  Paris,  demande  à 
M.  Kindherg  de  suivre  le  malade.,  A  l’examen, 
il  conslate  une  tuméfaelion  d(!  rhypoeondre  cl 
du  liane  droils  et  jx'ii.sc  à  un  abcès  du  foie  ou  à 
une  collection  sous-phrénique.  Il  provoque  une 
(■ousullalion  avw;  le  ])rofesseur  l.eccne  et  M.  Ba¬ 
vant,  et  on  décide  de  pialiquer  \nie  laparotomie 

Le  malade  enirc  à  rhô|.ital  Américain  le  13  Sep- 
lombre  1928:  il  est  alors  amaigri,  a  un  teint  jaune 
paille,  une  lempérahirc  oscillant  entre  37°  le  ma¬ 
lin  et  39°5  le  soir;  le  jiouls,  régulier,  varie  entre 
80  et  120,  et  la  n'spiralion  entre  40  et  50  à  la 
minute.  Les  21,  22  et  26  Soptemhre  1928,  il 
éprouve  un  grand  frisson  el  une  forte  élévation 
thermique  qui  atteint  40"9  le  26  Septembre.  Le 
malade  accuse  à  l’hyiioeondre  droit  une  douleur 
sourde  qui  est  cxasiréiée  par  la  respiration  pro¬ 
fonde.  La  douleur  occupe  tonie  la  hase  du  poumon 
droit,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière.  Il  ne 
tousse  pa.s,  mais  émet  quelques  crachats  gris.  Il 
existe  de  la  submalilé  à  la  base  droite  avec  absence 
de  murmure  vésiculaire,  surtout  sur  la  ligne  axil¬ 
laire.  Pas  de  râles.  Le  ventre  est  lympanique  cl 
la  palpation  profonde,  au-dessous  du  rebord  costal 
droit,  réveille  de  la  douleur.  II  y  a  une  légère  cons¬ 
tipation.  Bien  à  l’examen  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  du  système  nerveux,  de  la  peau  et  des  os. 
la  quantité  d’urine  varie  entre  400  et  800  et  rou- 
lient  de  l’albumine. 

L’examen  du  sang,  fait  le  16  Septembre  1928 
à  l’hôpital  Américain,  donne  les  résultats  suivants: 
globules  rouges,  3.117.600;  hémoglobilie,  60  pour 
100;  globules  blancs,  24.800  dont:  neutrophiles, 
88  pour  lOO;  basophiles,  0;  éosinophiles,  0  ;  mo¬ 
nocytes*  1;  lymphocytes,  10;  myélocilcs,  1.  La 
culture  des  crachats  sur  gélose  Sabouraud  montre 
l’existence  de  muguet. 


On  pratique  des  injections  d’émétine  pensant  à 
la  possibilité  d’une  amibiase  hépatique  (le. malade 
avait  liabité  la  Chine  et  la  Syrie).  Les  ponctions 
exploratrices  faites  dans  le  foie  restent  négatives. 

Le  28  Septembre  1928,  le  professeur  Lecène  pra¬ 
tique  une  laparotomie  exploratrice  en  présence  de 
M.  Kindbcrg  qui  a  bien  voulu  nous  donner  sur 
l’opération  les  renseignements  suivants:  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  on  trouve  un  foie  vo¬ 
lumineux  couvert  d’une  masse  innombrable  de  pe¬ 
tites  nodosités  jaunâtres;  une  incision  prudente 
montre  que  l’intérieur  du  foie  en  est  criblé.  On 
pense  qu’il  s’agit  de  nodules  actinomycosiques  ou 
d’abcès  miliaires.  Un  fragment  est  prélevé  pour 
examen  histologique. 

Après  l’opération,  la  température  continue  à 
osciller  entre  37°  le  matin  el  39°  à  39°5  le  soir. 
Le  pouls  varie  entre  90  el  120.  Les  urines  augmen¬ 
tent,  atteignent  el  dépassent  même  1.500.  On 
cesse  l’émélinc  ;  on  prescrit  l’uroformine,  l’iiépa- 
trol  cl  à  partir  du  12  Octobre  le  traitement  ioduré 
est  repris  sans  interruption.  La  cicatrisation  de  la 
plaie  abdominale  se  ‘fait  peu  à  peu,  aidée  par  l’ap¬ 
plication  de  vaccins  locaux.  A  partir  du  l®*^  No¬ 
vembre,  la  lièvre  tend  à  diminuer,  le  malade  com¬ 
mence  à  se  lever,  le  poids  augmente  et  atteint 
67  kilogr.  le  17  Novembre,  67  kilogr.  750  le  24  No¬ 
vembre,  67  kilogr.  800  le  l®*'  Décembre,  et  68  ki¬ 
logr.  100  le  7  Décembre.  L’examen  du  sang  a  été 
fait  le  23  Septembre,  le  22  Octobre  et  le  21  No¬ 
vembre  1928.  Les  chiffres  obtenus  sont  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  du  16  Septembre,  sauf 
le  nombre  des  globules  blancs  qui  tombent  à 
14.300  (21  Novembre).  Le  malade  quille  l’hopi- 
la!  Américain  le  8  Décembre  1928,  soit  soixante 
et  onze  jours  après  la  laparotomie  exploratrice,  en 
bon  étal  de  santé;  seule  la  lièvre  pej'siste,  la  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  37°  cl  38°. 

Bentré  chez  lui,  le,  mahidc  ]iaraît  entrer  en  eon- 
\aloscence,  quand  subitement  le  pouls  s’accélère, 
devient  incomplable  el  le  malade  entre  progressi¬ 
vement  dans  lu  coma.  La  inoi  t  survient  le  22  Dé¬ 
cembre  1928,  trente-six  heures  après  le  début  de 
ces  .icci dents. 

L’examen  histologique  des  fragments  de  foie 
biopsés,  qui  nous  ont  été  confiés  par  M.  Moulon- 
guul,  montre  des  lésions  d’inflammation  subaiguë 
lu'cdominanl  aux  espaces  ])orlcs.  M.  André  Gain  a 
bien  voulu  nous  rejnellrc  le  cemiplc  rendu  suivant 

«  Béaclion  conjonctive  avec  édification  discrète 
de  la  sclérose  ])éri-vasculaiie  el  péri-canaliculaii  e  ; 
inlillralion  lymphoïde  marquée  et  dense  mêlée  à 
de  nombreux  polynucléaires;  multiplication  el 
distension  des  canaliculcs;  pas  de  vascularites;  le 
parenchyme  est  relativement  peu  altéré;  il  n’y  a 
pas  (le  lésion  spécifique  (tuberculose)  el  aucune 
fonmiHon  pouvant  faire  penser  à  rnelinomycose. 
L’as])ect  de.s  lésions  i'a]i|)elle  celui  des  angiocho- 
liles  chroniques.  » 

du  trouve  (lan.s  celle  oh.'-eivation  les  4  phases 
(pio  l'on  peut  schénialhpienienl  décrire  à  l'ac- 
tiiioinycose  ano-reclale  ; 

La  jrhîise  Initiale. 

La  phase  criiifillralion  ligneuse  et  de  sténose 
pf'ri-rectule. 

i.a  phase  d'abcès  el  de  fistulisation. 

La  phase  de  complications  à  distance. 

Pn.'tsn  INITIALE.  —  La  phase  initiale,  qui  se  ré¬ 
sumait  chez  notre  malade  par  une  douleur  de  la 
fesse  gauche,  se  traduit  quelquefois  par  des 
troubles  gastro-intestinaux  variables,  dont  la 
diarrhée  est  le  plus  important.  On  a  aussi  noté 
des  vomissements,  une  constipation  opiniâtre, 
des  coliques  abdominales,  de  la  fièvre.  Ces 
symptômes  du  début  peuvent  durer  longtemps 
ou  disparaître  rapidement.  Chez  beaucoup  de 
malades  ils  manquent  ou  passent  inaperçus. 
D’après  Grill  l’affection  débute  souvent  brus¬ 
quement. 

h'iiifiUralion  ligneuse  est  le  premier  symp¬ 
tôme  apparent.  La  tuméfaction  se  produit  au  ni¬ 
veau  de  la  fesse,  du  creux  ischio-rectal,  de'la 


fosse  iliaque;  cette  tuméfaction  est  caractérisée 
surtout  par  sa  dureté.  «  Il  semble,  écrit  Poucet, 
que  le  périnée  est  occupé  par  un  tissu  fibro-car- 
lilagineux,  el  la  sensation  qu’il  donne  est  celle 
d’un  ostéo-sarcome  du  bassin  ou  encore  d’un 
périnée  chroniquement  enflammé  par  de  vieux 
abcès  urineux  »;  il  s’agit  d’un  véritable  phleg¬ 
mon  ligneux  dû  à  la  formation  d’une  gangue 
pé.ri-anale  et  péri-rectale,  comparable  à  celle 
que  peut  déterminer  un  néoplasme  diffus.  Chez 
notre  malade,  le  prof.  Lecène  découvrit  une  ca¬ 
vité  de  15  à  18  cm.  de  long,  limitée  par  une  co¬ 
que  fibreuse  énorme  contenant  du  pus. 

Dans  la  plupart  des  observations  les  lésions 
péri-reclales  ont  d’abord  peu  de  tendance  à  se 
développer  en  avant;  elles  se  limitent  surtout  à 
la  région  rétro-rectale.  Dans  une  des  observa¬ 
tions  de  Poncet,  cependant,  la  propagation  at¬ 
teignait,  en  avant,  jusqu’au  corps  caverneux; 
dans  notre  observation  c’était  surtout  la  région 
ischio-reclale  gauche  qui  était  envahie. 

L’infiltration  ligneuse  ne  tarde  pas  à  défor¬ 
mer  puis  à  rétrécir  le  calibre  du  rectum.  La 
muqueuse  rectale  reste  cependant  normale  el 
on  peut  la  faire  glisser  sur  les  parties  profondes. 
La  recloscopie  confirme  l’intégrité  de  la  mu¬ 
queuse;  il  s’agit  donc  manifestement  au  début 
(.l’une  slcnose  péri-rcdalc.  Plus  lard  la  mu¬ 
queuse  se  prend  et  nous  lisons  dans  la  deuxième 
observation  de  Melchior  le  compte  rendu  sui¬ 
vant  do  la  rectoscopic  pratiquée  jrar  Coltslein. 
((  A  5  cm.  au-dcs.sus  de  l’anus,  se  trouve  une 
sténose  circulaire  do  4  cm.  de  hauteur.  La  jra- 
roi  rectale  est  calleuse,  cicatricielle  ;  la  mu¬ 
queuse  est  saignante  ))ar  iilaCes;  au  delà  de  la 
stéiroso  la  nuupieuso  est  nermale.  Le  lélrécis- 
semonl  ])eut  être  franchi  avec  un  r'ccloscojic  de 
calibre  moyen  (pi-obablcment  15  mm.  de  dia¬ 
mètre);  on  peut  introduire  rinstrumeul  jus¬ 
qu’à  20  cm.  au-dessus  de  l’anus.  » 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  auties  jrubliés, 
il  s'agit  donc  d’une  sténose  rectale  relative¬ 
ment  large. 

masse  ligneuse  actinomycosiijue  se  ramollit  ]iar 
places  et  les  abcès  qui  occujrent  le  plus  souvent 
la  fosse  ischio-reclale  sont  indolores  el  évolueid. 
d'une  façon  subaiguii:  envahis  ])ar  les  infections 
secondaires,  ils  ne  lardent  jras  à  s’ouvrir  el  à  se 
lisluliser.  Les  fistules  jieuvent  faire  communi¬ 
quer  le  rectum  avec  les  organes  voisins,  mais  le 
plus  souvent  elles  aboutissent  à  la  région  jiéri- 
néale,  à  la  rainure  interfessière,  aux  fesses.  Lllcs 
sécrètent  un  liquide  séio-imrulenl  ou  sanguiiio- 
leul  et  sont  souvent  jilus  étendues  qu'on  pour¬ 
rait  le  supposer;  leurs  jrarois  .sont  tapissées  jrar 
des  végétations  niolles  qu'on  enlève  facilement 
au  doigt  ou  à  la  curette;  plus  lard  elles  sont 
constituées  par  du  tissu  dur  et  .scléreux.  Sou¬ 
vent  les  orifices  externes  des  fistules  s’ouvrant 
à  la  fesse  ou  au  iiérinée  sont  eidouiés  de  végé¬ 
tations  suintantes. 

Poucet  insiste  sur  Paspecl  li('-s  particulier  do 
ces  tumeurs  ligneuses  abcédées  et  fistulisées. 
Elles  n’apparliennenl  ni  au  type  inflammatoire 
ni  au  type  néoplasique  el  c’est  là  pour  lui  la 
caractéristique  de  l’actinomycose. 

Au  début,  les  ganglions  inguinaux  sont  in¬ 
tacts;  l’apparition  d’une  adénoiialhic  témoigne¬ 
rait,  pour  Delhel,  d’une  infection  secondaire. 
Pour  Bartsch,  au  contraire,  l’envahissement  par 
vole  lymphatique  est  caractéristique  de  l’acti¬ 
nomycose. 

Les  lésions  ne  sont  pas  sans  retentir  sur  l'état 
général  et  des  troubles  sérieux,  tels  que  l'agiln- 
lion,  le  délire  ont  pu  ôlre  observés.  C’est  à  la 
diffusion  d’une  toxine  sécrétée  par  le  parasite 
que  ces  troubles  ont  été  attribués. 
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FonMEs  CLiNiQT.'Es.  —  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  forme  inférieure  que  nous 
avons  prise  pour  type  de  description,  la  forme 
supérieure  dont  Melchior  rapporte  3  observa¬ 
tions  (obs.  de  Middeldorpff,  de  Zemann,  de  Sam- 
ter)  donne  lieu  îi  dos  manifestations  très  varia¬ 
bles  et  il  n’est  j)as  possible  d’en  donner  une 
description  môme  schématique.  Ce  qu’il  y  a  de 
caractéristique  dans  les  3  observations,  c’est 
cette  constatation  négative  que  tout  signe  atti¬ 
rant  l’attention  du  côté  du  rectum  manque,  si 
bien  qu’on  ne  peut  pas  espérer  faire  le  diagnos¬ 
tic  chez  le  vivant.  Dans  les  3  cas,  il  s’agissait 
d’une  infection  précoce  du  tissu  rétro-périto¬ 
néal  se  propageant  vers  le  grand  bassin  et  jus¬ 
que  dans  les  parties  inférieures  et  latérales  du 
ventre.  Le  pronostic  de  ces  cas  est  naturelle¬ 
ment  très  défavorable,  car  on  ne  peut  guère 
compter  sur  les  résultats  d’une  intervention 
chirurgicale. 

Vévolulion  de  l’actinomycose  est  longue  ;  elle 
dure  des  années.  Le.5  premières  manifestations 
en  remontaient  respectivement  à  cinq  et  à  vingt 
ans  dans  2  cas  de  Poucet,  mais  des  rémissions 
lîcuvent  s’observer  au  cours  desquelles  on  croit, 
à  tort,  que  le  malade  est  guéri  ;  les  ulcérations 
se  cicatrisent  et  les  fistules  se  tarissent.  Mais  tôt 
ou  tard  la  maladie  reprend  son  cours.  Dans 
d’autres  cas,  les  abcès  peuvent  au  contraire  évo¬ 
luer  de  façon  aiguë,  et  par  suite  de  l’infection 
secondaire,  qui  manque  rarement,  amener  la 
mort  à  brève  écbéanco. 

Dans  l’observation  de  Geisslcr,  résumée  par 
Illich,  un  homme  de  47  ans,  après  quelques 
jours  de  douleurs  pour  aller  à  la  selle,  présenta 
des  abcès  fistuleux  autour  de  l’anus  et  près  du 
coccyx.  Au  bout  de  deux  ans  apparurent  de  vi¬ 
ves  douleurs  dans  la  région  fessière  gauche  avec 
formation  d’une  tuméfaction  profonde,  diffuse 
et  très  dure.  A  l’incision,  il  s’écoule  un  peu  de 
pus  avec  grains  mycosiciues;  curettage,  tampon- 
upment.  La  guérison  semble  se  ])roduire,  mais 
au  bout  do  quatre  ans,  le  malade  accuse  de  nou¬ 
velles  douleurs  dans  le  fondement  avec  ténesme 
et  diarrhée  profusc.  Il  se  relève  encore;  mais  les 
douleurs  reprennent;  à  lu  tuméfaction  indurée 
de  lu  fesse  s’en  ajoute  une  autre  dans  le  côté 
gauche  de  l’bypogaslre  et  le  malade  finit  par 
mourir. 

Los  cumpUcaliuns  de  ructinomveose  peuvent 
se  ranger  en  trois  groiqies  : 

Les  complicalions  in  situ. 

Les  complications  par  contiguïté. 

Les  complications  à  ilistance. 

L'infection  secondaire  est  de  toutes  les  com¬ 
plications  in  situ  la  iilus  imjjorlante.  Les  agents 
pathogènes  proviennent  soit  de  la  cavité  rec¬ 
tale,  S(jit  de  l’extérieur  :  ils  envahissent  les  tis¬ 
sus  ligneux  actinomycosiques,  pénètrent  dans 
les  fistules  et  ne  tardent  pas  à  donner  un  coup 
de  fouet  è  la  maladie  qui,  d’allure  torpide  jus- 
(lu’alors,  revôt  ensuite  l’allure  d’un  phlegmon 
subaigu.  Cette  infection  secondaire  est  beau- 
coui)  plus  fréquente  dans  l’actinomycose  ano- 
rcctale  que  dans  celle  des  autres  organes,  ce  qui 
s’explique  aisément  en  raison  de  la  souillure  des 
parties  malades  par  les  matières  fécales. 

Les  conqjlications  par  contiguïté  constituent 
une  des  particularités  de  l’actinomycose.  Elles 
occasionnent  des'  adhérences  importantes  dont 
on  a  vu  un  exemple  dans  la  description  de  l’au¬ 
topsie  que  nous  avons  donnée  du  cas  de  Bartsch. 
II  semble  mônie  qu'il  puisse  y  avoir  une  véri¬ 
table  actinomycose  péritonéale,  caractérisée  par 
le  cloisonnement  du  péritoine  et  la  formation  de 
loges  contiguës  aux  viscères  atteints  (observation 
de  Zemann  citée  par  Thévenot).  Cette  péritonite 
semble  pouvoir  exister  en  dehors  de  toute  infec¬ 
tion  secondaire  du  foyer  actinomycosique. 


Les  complications  h  distance  sont  générale¬ 
ment  Içi  conséquence  des  infections  secondaires 
qui,  parties  du  rectum,  peuvent  atteindre  le 
foie,  le  poumon,  la  plèvre  ou  d’autres  organes 
par  voie  embolique.  Mais  les  complications  à 
distance  peuvent  relever  de  l’actinomycose  elle- 
même.  Cette  constatation  a  été  signalée  dans 
les  2  observations  de  Samter  et  de  Charlan.  Dans 
les  2  cas  il  y  avait  de  gros  abcès  dans  le  foie. 
Dans  notre  observation,  il  y  avait  une  hépatite 
subaiguë,  mais  comme  la  biopsie  n’a  porté  que 
sur  de  petits  fragments  il  est  difficile  de  dire 
s’il  n’y  avait  pas  ailleurs,  dans  le  foie,  des  lé¬ 
sions  d’actinomycose. 

Le  diagnostic  d’actinomycose  est  en  règle  ex¬ 
trêmement  difficile.  «  Comme  beaucoup  d’au¬ 
tres  affections  relativement  rares,  l’actinomy¬ 
cose  n’est  guère  reconnue  qu’à  la  condition 
qu’on  y  pense  et  qu'on  la  recherche  systémati¬ 
quement  »  (Laederich).  En  tout  cas,  on  ne  sau¬ 
rait  jamais  affirmer  la  nature  actinomycosique 
d’une  lésion  ano-rectale  sans  la  constatation  des 
grains  jaunes.  A  l’œil  nu,  mieux  à  la  loupe,  on 
aperçoit  de  petits  grains  «  gris  perle,  jaunâtres, 
comparables  à  des  grains  de  sable,  de  semoule, 
ou  encore  à  des  lentes  de  pediculi  pubis  ».  Le 
mieux  c’est  de  rechercher  les  grains  au  micros¬ 
cope  en  déposant  simplement  une  goutte  de 
pus  entre  lame  et  lamelle  avec  un  peu  de  glycé¬ 
rine,  ou  encore  en  colorant  le  pus  au  Gram-éo¬ 
sine.  La  recherche  des  grains  jaunes  n’est  pas 
toujours  facile;  il  faut  répéter  l’examen  du  li¬ 
quide  des  fistules,  du  pus  des  fongosités  et  se 
rappeler  que  dans  les  vieilles  suppurations  ac¬ 
tinomycosiques  le  champignon  peut  avoir  dis¬ 
paru.  Dans  certains  cas,  on  ne  fera  le  diagnostic 
qu’à  l’examen  histologique  d’une  pièce;  quant 
à  la  culture'  du  parasite,  elle  est  certainement 
utile,  mais  reste  assez  délicate  parce  qu’il  faut 
éliminer  les  infections  secondaires  ■  et  faire  les 
ensemencements  sur  milieux  aérobies  et  anaé¬ 
robies. 

L’agglutination  et  la  réaction  de  fixation  pour¬ 
raient  rendre  des  services  dans  le  diagnostic  de 
l’actinomycose.  Déjà  en  1908,  'Widùl  et  Abrami 
ont  montré  que  l’émulsion  d’une  culture  de 
sporotrichüse  est  agglutinée  jusqu’à  1  p.  150  par 
le  sérum  d'un  actinomycosique. 

'Walker  a  utilisé  des  extraits  de  souches  acti¬ 
nomycosiques  pour  produire  une  réaction  cuta¬ 
née  et  une  réaction  du  complément;  celles-ci  ont 
été  positives  dans  90  pour  100  des  cas. 

Sur  40  sérums-témoins  (tuberculose,  maladie 
diverses,  syphilis)  5  sérums  sur  10  syphilitiques 
ont  réagi  positivement. 

Area  Leao,  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz,  de  Rio 
do  Janeiro,  a  employé  (-omme  antigène  le  filtrat 
de  culture  de  bouillon  simple  et  il  a  étudié  les 
réactions  de  l’immunité  dans  2  cas  de  mycétome 
actinomycosique  du  membre  inférieur;  il  en 
conclut  que  l’agglutination,  la  fixation  du  com¬ 
plément  et  l’intradermo-réaction  sont  assez  sen¬ 
sibles  pour  permettre  le  diagnostic  de  l’actino¬ 
mycose  d’une  manière  relativement  facile.  Mal¬ 
gré  cet  avis  favorable  ces  méthodes  semblent 
être  peu  employées. 

Les  malades  sont  amenés  à  consulter  les  uns 
pour  des  signes  de  redite  chronique  :  ténesme, 
troubles  de  la  défécation,  constipation  ou  diar¬ 
rhée  ;  les  autres  pour  une  induration  à  la  fesse 
ou  parce  qu’ils  présentent  un  écoulement  puru¬ 
lent  dû  à  l’ouverture  d’un  abcès  dans  le  rectum; 
d’autres  enfin  voient  leur  affection  se  traduire 
par  une  fistule  péri-anale.  Le  plus  souvent  d’ail¬ 
leurs,  les  malades  ne  sont  vus  que  tardivement, 
lorsqu’un  abcès  est  apparu  sous  forme  d’une 
tuméfaction  péri-anale. 

Les  signes  de  la  période  de  début  sont  trop  va¬ 
gues  pour  éveiller  l’idée  de  l’actinomycose. 


Lorsque  l’infiltration  ligneuse  est  apparue, 
c'est  surtout  l’étendue  des, lésions  qui  fait  éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  tuberculose  ou  de  syphi¬ 
lis.  La  dureté  des  parties  habituellement  molles 
peut  faire  songer  à  un  vieux  phlegmon  d’ori¬ 
gine  urinaire,  mais  l'intégrité  de  la  miction  et 
l’insuccès  de  la  thérapeutique  font  éliminer 
cette  hypothèse.  Les  inflammations  d’origine 
appendiculaire  peuvent  occasionner  des  infiltra¬ 
tions  péri-utérines  de  dureté  ligneuse,  même 
après  la  formation  d’abcès  ouverts  dans  le  Dou¬ 
glas. 

On  pourrait  parfois  croire  à  un  néoplasme 
diffus,  mais,  comme  le  fait  observer  Poncet,  il  y 
a  pour  ainsi  dire  toujours,  dans  l’actinomycose, 
un  mélange  de  lésions  inflammatoires  et  de 
tissu  sarcomateux  qui  est  contraire  à  l’idée 
d’une  tumeur  maligne  pure. 

Lorsqu’il  existe  une  diminution  de  calibre  du 
rectum,  on  pourrait  penser  à  un  rétrécissement 
inflammatoire  banal,  mais  la  sténose  actinomy¬ 
cosique  présente  des  caractères  très  particu¬ 
liers  :  c’est  une  sténose  large  et  péri-rectale  avec 
intégrité  de  la,  muqueuse.  Ce  dernier  caractère 
rapproche  les  sténoses  actinomycosiques  des  sté¬ 
noses  péri-rectales  par  lésions  des  annexes  chez 
la  femme,  de  la  prostate  chez  l’homme. 

A  la  période  d’abcès  et  de  fistules,  ce  n’est  que 
par  l’examen  du  pus  que  l’on  fera  le  diagnostic; 
exceptionnellement,  comme  dans  le  cas  de  Pon¬ 
cet,  la  maladie  a  été  reconnue  avant  l’examen 
du  pus  par  les  caractères  de  l’induration,  l’as¬ 
pect  des  fistules  et  l’évolution  de  l’affection. 
Tant  que  l’abcès  n’est  pas  ouvert,  on  peut  reti¬ 
rer  le  pus  par  ponction  exploratrice. 

A  celte  période,  c'est  surtout  avec  la  tubercu¬ 
lose  qu’on  confondra  l’actinomycose  :  les  fis¬ 
tules  peuvent  présenter  la  même  teinte  livide, 
les  mômes  décollements  et  bourgeons  charnus 
que  dans  la  tuberculose;  on  pensera  surtout  à 
l'actinomycose  si  les  fistules  résistent  au  traite¬ 
ment  habituel  bien  que  le  sujet  ne  soit  ni  un 
tuberculeux  avéré  ni  un  diabétique.  La  confu¬ 
sion  avec  certaines  lésions  syphilitiques  est 
d’autant  plus  facile  que  le  traitement  iodé,  spé¬ 
cifique  de  l’actinomycose,  l’est  aussi  de  la  syphi¬ 
lis,  le  traitement  d’épreuve  perdant  ainsi  toute 

La  maladie  de  Nicolas-Favre  provoque  comme 
l'actinomycose  une  sténose  rectale  (quelquefois 
môme  péri-rectale),  des  fistules,  mais  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  d’importantes  adénopathies  in¬ 
guinales  et  par  la  réaction  de  Frei. 

L’amibiase  pourrait  exceptionnellement  simu¬ 
ler  l’actinomycose  ano-rectale.  Nous  y  avions 
pensé  chez  un  Américain  du  Sud,  âgé  de  32  ans, 
présentant  une  tuméfaction  du  creux  ischio-rec- 
tal  gauche  qui  se  fistulisa  dans  la  suite.  II  fut 
opéré  par  le  prof.  Lecène  qui  trouva  des  amibes 
dans  les  tissus  environnant  la  fistule.  Il  s’agit 
là  d’une  tumeur  inflammatoire  d’origine  ami¬ 
bienne  comme  celle  décrite  par  E.  Finochietto 
et  R. -F.  'Faccarezza  dans  le  gros  intestin. 

Le  diagnostic  n’est  vraiment  utile  que  lors¬ 
que  les  lésions  sont  limitées  et  peuvent  être 
extirpées  en  totalité  ou  traitées  par  l’iode  et  la 
radiothérapie.  A  une  période  avancée,  quand  le 
tissu  conjonctif  rétro-péritonéal  est  pris,  que  les 
organes  sont  soudés  et  réunis  par  des  fistules, 
le  diagnostic  perd  sa  valeur  parce  que  les 
moyens  thérapeutiques  sont  incapables  d’en¬ 
rayer  le  mal. 

Quant  à  savoir  s’il  s'agit  d’une  actinomycose 
primitive  ou  secondaire,  la  chose  est  souvent 
difficile,  surtout  lorsque  tous  les  organes  du  pe¬ 
tit  bassin  sont  envahis.  La  porte  d’entrée  du 
champignon  peut  tout  au  plus  être  soupçonnée 
dans  les  formes  primitives  :  ainsi,  notre  malade 
SC  rappelait  nettement  avoir  été  piqué  par  un 
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chardon  à  la  fesse,  quatre  mois  avant  l’appari¬ 
tion  de- la  tuméfaction. 

Pronostic.  —  «  L'actinomycose  ano-rectale  est 
une  des  localisations  les  plus  graves  du  para¬ 
site  dans  l’organisme  »  (ïhévenot).  Sur  20  cas 
qu’on  a  pu  suivre,  il  n’existe  qu’une  guérison 
indiscutable,  c’est  celle  rapportée  par  Melchior, 
où  pendant  dix-huit  ans,  il  n’y  a  eu  aucun  ré¬ 
veil  du  processus  mycosique;  il  est  juste  de 
dire  que  dans  ce  cas  il  persistait  une  légère  sté¬ 
nose  du  rectum.  Dans  l’observation  n“  2  de 
'  Geissler-JJinicke,  il  n’y  avait  pas  eu  de  récidive 
au  bout  de  deux  ans  et  neuf  mois,  mais  ce  laps 
de  temps  est  trop  court  pour  qu’on  puisse  par¬ 
ler  de  guérison  définitive. 

La  mort  est  due  à  la  propagation  du  proces¬ 
sus  mycosique  (obs.  2  de  Geisslcr-Janicke),  à  la 
dégénérescence  amyloïde  (obs.  Rotter),  à  une 
septicémie  par  infection  secondaire  (Poncet, 
Bartsch);  dans  notre  observation,  il  semble  que 
h  mort  soit  due  à  une  infection  hépatique  pro¬ 
bablement  mycosique.  Dans  une  observation  de 
Poncet,  qui  concerne  une  actinomycose  secon¬ 
daire  à  une  lésion  primitive  de  la  vessie,  les 
masses  mycosiques  végétantes  péri-anales  ont 
subi  la  dégénérateence  cancéreuse.  Ce  fait  est 
tout  à  fait  comparable  au  développement  du 
cancer  sur  des  lésions  tuberculeuses  ou  adéno¬ 
mateuses.  ' 

Le  LraiLemenl  est  mixte,  médico-chirurgical. 

Le  traitement  chirurgical  est  décevant  (Del- 
bet)).  Lorsque  l’excision  complète  des  lésions 
est  possible,  c’est  l’opération  do  choix.  11  faut 
alors  faire  une  ablation  large,  sans  se  laisser  in- 
llueiicer  par  aucune  considération  même  celle 
do  la  conservation  du  sphincter;  c’est  à  une  in¬ 
tervention  très  étendue  qu’est  dù  le  succès  de 
l’observation  2  de  Melchior.  Malheureusement 
la  diffusion  habituelle  dos  lésions  rend  une  in¬ 
tervention  complète  difficile;  on  doit  se  con¬ 
tenter  d’incisions  d’abcès,  d’excisions  partielles; 
certains  prétendent  que  le  curettage  risque  de 
diffuser  les  lésions,  En  cas  do  fistulisation  on  a 
essayé,  sans  succès,  des  injections  de  liquides 
caustiques. 

Le  traitement  médical  consiste  surtout  dans 
l’administration  d’iodure  de  potassium  qui, 
à  haute  dose,  a  donné  de  bons  résultats.  On 
prescrira  de  8  à  10  gr.  par  jour  pendant  quatre 
jours  et  on  répétera  ce  traitement  après  une  se¬ 
maine  de  repos.  Le  traitement  arsenical  serait 
également  à  essayer.  Thévenot  préconisait  ^  dé¬ 
but  le  badigeonnage  local  au  nilrate  d’argent  et 
îi  la  teinture  d’iode. 

Radiothérapie.  —  .Associée  ou  non  à  la  chirur¬ 
gie,  la  radiothérapie  conslitue  un  des  meilleurs 
modes  de  traitement  que  nous  possédions  pour 
combattre  l’actinomycose.  Déjà,  en  1926,  S.  Iser 
écrivait  dans  son  Précis  de  Radiothérapie  : 
I!  Jiingling  a  montré  que  la  rontgenthérapie  est 
la  médication  de  choix  dans  le  traitement  de 
l’actinomycose.  Steinkamm  a  publié  les  observa¬ 
tions  de  3  malades  ctteinls  d’actinomycose  qui 
avaient  été  traités  sans  succès  par  l’iqdure,  le 
salvarsan,  et  chez  lesquels  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  restèrent  également  sans  succès  »... 
«  Les  effets  des  rayons  de  RÔntgen  dans  l’actino¬ 
mycose  ne  peuvent  pas  s’expliquer  par  leur  ac¬ 
tion  sur  l’actinomyces  »...  «  L’irradiation  de 
plusieurs  générations  successives  d’actinomyces 
n’a  altéré  en  rien  leur  pouvoir  -végétatif.  L’ac¬ 
tion  curatrice  dos  rayons  de  Rôntgen  dans  l’ac- 
tinomycose  ne  peut  s’expliquer  que  par  des  al¬ 
térations  tissulaires  du  milieu  dons  lequel  vît 
l’actinomyces,  altérations  qui  rendent  l’habitat 
impropre  à  la  vie  de  l'acllnomyces.  » 

.Tout  récemment  Schulhof  (Mit.  a.  d.  Grenz- 
gebieten  der  Med.  u.  Chirur.,  vol.  XLIII,  n»  1) 


publiait  une  observation  d’actinomycose  de  la 
région  iléo-cæcale  où  la  radiothérapie  avait 
donné  des  résultats  inespérés.  Il  s’agissait  d’une 
femme  cachectique  dont  l’infiltration  actinomy- 
cosique  avec  des  adhérences  péritonéales  s’éten¬ 
dait  depuis  la  crête  iliaque  jusque  près  de  la 
ligne  médiane  et  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’à 
lu  face  inférieure  du  foie.  Grâce  à  la  radiothéra¬ 
pie  intensive  on  obtint  une  régression  rapide 
des  lésions;  il  persista  une  petite  fistule  que  la 
malade  refusa  de  se  faire  enlever,  mais  la  sécré¬ 
tion  de  la  fistule  no  contenait  pas  d’actinomy¬ 
ces.  La  malade  augm.enta  de  17  kilogr.  et  se 
trouva  dans  un  excellmt  état  de  santé  trois  ans 
et  demi  après  la  première  application  radiothé¬ 
rapique.  Dans  l’actinomycose  ano-rectale  la  ra¬ 
diothérapie  n’a  été,  à  notre  connaissance,  em¬ 
ployée  que  dans  les  cas  de  Brunner  et  de 
Bartsch;  le  résultat  dans  ce  dernier  a  été  satis¬ 
faisant  mais  passager.  Les  progrès  de  la  techni¬ 
que  et  surtout  l’étude  précise  des  doses  à  em¬ 
ployer  permettent  cependant  d’espérer  des  suc¬ 
cès  aussi  complets  que  dans  les  autres  localisa¬ 
tions  du  parasite,  surtout  que  la  région  ano- 
rectale  se  prête  facilement  à  l’application  des 
rayons. 

Vaccino thérapie.  —  La  dernière  méthode  thé¬ 
rapeutique  employée  est  la  vaccination  générale 
(stock  vaccin  de  Jersold)  ou  locale  à  l’aide  d’un 
filtrat  de  culture  eu  milieu  liquide  de  Sauton. 
L’injection  faite  au  niveau  même  de  la  lésion 
fait  disparaître  le  pus  et  les  grains  mycosiques 
dès  les  premières  applications.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  par  Pablo  h'egroui,  de  Buenos-Aires,  ont 
été  remarquables  dans  quatre  cas  d’actinomycose 
cervico-faciale. 
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Le  traitement  des  suppurations  broncho-pul¬ 
monaires  graves  ainsi  que  la  possibilité  d’obte¬ 
nir  par  les  injections  intraveineuses  d’alcool  di- 
'  lué  une  anesthésie  générale  ont  montré  que  cel¬ 
les-ci  ne  font  courir  aucun  risque  aux  malades. 

De  plus,  et  c’est  là  l’important,  cette  mé¬ 
thode  semble  parfaitement  justifiée  pour  amé¬ 
liorer,  sinon  guérir,  les  abcès  du  poumon  ;  on 
a  bien  pu  considérer  les  résultats  obtenus 
comme  des  guérisons  spontanées,  mais  il  con¬ 
vient  quand  même  de  reconnaître  à  cette  thé¬ 
rapeutique  une  valeur  réelle. 

A  côté  de  ces  premières  applications  pratiques, 
il  est  permis  d’en  envisager  d’autres.  C’est  ainsi 
qu’il  paraît  intéressant  d’étudier  l’effet  de  l’al¬ 
cool  dans  le  traitement  des  septicémies  même 
les  plus  graves.  Il  reste  bien  entendu  que  ces 
injections  d’alcool  par  voie  veineuse  ne  sont  in¬ 
diquées  que  dans  les  formes  sévères  d’infection 
générale  après  l’échec  des  traitements  habituel¬ 
lement  employés.  Malgré  ces  premières  réserves 
qui  'montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  théra¬ 
peutique  à  prescrire  d’emblée,  il  faut  coi^enir, 
de  l’avis  de  ceux  qui  ont  pratiqué  ce  riiode  de 
traitement,  que  les  risques  courus  par  les  pa¬ 
tients  sont  bien  limités.  Du  reste,  les  dangers 
de  . cette  médication  paraissent  dépendre  de  la 
dose  et  peut-être,  surtout,  de  la  dilution  de  l’al¬ 
cool  utilisé.  On  sait,  par  ailleurs,  que  l’absorp¬ 


tion  d’alcool  per  os  a  des  effets  variables  sui¬ 
vant  son  degré  de  dilution  :  dilué,  il  excite  les 
fonctions;  pur,  il  détermine  des  phénomènes 
de  déshydratation  et  aboutit  à  un  certain  degré 
d’anesthésie  et  à  une  paralysie  de  l’activité  cel¬ 
lulaire. 

A  côté  du  facteur  de  dilution,  il  faut  envisa¬ 
ger  la  question  des  doses  employées.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  y  avoir  de  rapport  absolu  entre  celles-ci 
et  le  poids  du  corps.  On  peut  rappeler  qu’expô- 
rimentalement,  l’alcool  injecté  à  forte  dose  (par 
rapport  au  poids  de  l’animal)  détermine  la 
mort,  qu’à  dose  moyene  il  entraîne  le  sommeil 
et  un  état  de  relâchement  musculaire,  véritable 
anesthésie  alcoolique,  et  qu’enfin,  à  faible  dose, 
il  reste  sans  effet  apparent. 

Pour  ce  qui  est  de  la  toxicité  immédiate  de 
l’alcool  sur  le  sang,  Fohl,  dans  sa  thèse  (Fri¬ 
bourg,  1931),  en  a  étudié  les  différentes  moda¬ 
lités.  Mis  en  présence  du  sang,  l’alcool  peut 
produire  un  double  effet  ;  hémolyse  ou  coagu¬ 
lation.  In  vitro,  l’alcool  faiblement  dilué  mis 
au  contact  du  sang  n’entraîne  ni  l’une  ni  l’au¬ 
tre,  mais  à  des  concentrations  de  50  pour  100 
il  y  a  coagulation  et  hémolyse  immédiates.  Au- 
dessous  de  25  pour  100,  la  coagulation  n’est 
guère  à  ci-aindre,  mais  l’hémolyse  peut  encore 
se  produire. 

In  vivo  des  conditions  nouvelles  apparaissent. 
Tout  d’abord,  pour  injecter  une  quantité  don¬ 
née  d’alcool  on  ne  peut  guère  utiliser  de  solu¬ 
tion  très  diluée,  vu  la  masse  liquidienne  consi¬ 
dérable  qu’il  y  aurait  à  employer;  par  contre, 
une  solution  tro])  concentrée  ne  saurait  être 
utilisée,  malgré  la  lentenr  de  l’injection,  à  cause 
de  l’action  locale  sur  le  sang  et  de  l’irritation 
de  rondoveine.  Fohl  rappelle  qu’il  y  a  lieu  pour 
obvier  à  ces  difficultés  de  chercher  à  établir 
par  une  solution  de  glucose  une  compensation 
à  l’effet  hémolysant  de  l’alcool.  D’après  cet  au¬ 
teur,  grâce  à  cette  solution  glucosée,  la  coagu¬ 
lation  n’apparaîtrait  qu’à  une  concentration 
supérieure  à  40  pour  100,  mais  l’hémolyse  se 
poursuivrait  jusqu’à  une  dilution  de  5  p.  100. 

Ainsi  donc,  en  pratique,  les  dilutions 
moyennes  d’alcool  sont  seules  utilisables.  Lan¬ 
dau  et  ses  collaborateurs  préconisent  le  taux 
de  33  pour  100  dans-le  traitement  des  suppura¬ 
tions  et  gangrènes  pulmonaires. 

L’effet  de  cette  médication  est  mis  en  valeur 
par  le  fait  suivant  : 

OnsKRVATioN  I.  —  M'"“  G...,  47  ans,  a  été  soignée 
pour  un  panaris  du  pouce  droit,  incisé  le  1®'^  et  le 
2  Novembre  1931  à  son  entrée  à  l’hôpital.  Le  22, 
la  plaie  est  en  étal  de  guérison  mais  il  existe  un 
état  général  grave. 

Depuis  quelques  jours  la  fatigue  et  les  malaises, 
la  céphalée  sont  intenses.  La  malade  se  plaint  de 
violentes  douleurs  précordiales.  Elle  présente  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  violents  frissons  au  cours  d'une 
même  journée.  Enfin,  elle  se  plaint  d’une  toux 
sèche,  quinteuse,  sans  douleurs  thoraciques,  mais 
l'éveillant  des  palpitations  cardiaques  pénibles.  A 
l’examen,  le  faciès  est  relativement  bon,  le  pouls 
est  à  116,  la  température  à  40°,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  à  13/8,5.  'L’auscultation  du  poumon  met 
on  évidence  un  petit  foyer  de  râles  sous-crépiUmts 
à  la  base  gauche  ;  au  cœur  on  entend  un  souffle 
systolique  à  la  base.  Par  ailleurs,  signalons  que  la 
rate  ne  paraît  pas  augmentée  de  volume  ;  la  langue 
est  saburrale,  la  rnalado  est  constipée.  Dans  les 
jours  qui  suivent,  la  température  est  toujours  aussi 
élevée,  39° -40°,  la  toux  persiste  sans  expectoration; 
le  cœur  s’accélère  et  devient  arythmique;  l’auscul¬ 
tation  pulmonaire  montre  la  disparition  du  foyer 
antérieurement  constaté.  L’hémoculture  pratiquée 
permet  d’isoler  le  germe  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  :  il  s’agit  du  staphylocoque.  Dans  le  courant 
du  mois  de  Décembre,  la  fièvre  est  toujours  la 
même,  l’état  général  décline  rapidement,  des  érup¬ 
tions  papulo-vésiculeuses  apparaissent  aux  membres 
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inférieurs,  à  la  face  interne  du  genou,  à  la  face 
postériçurç  des  cuissçs  ainsi  que  sur  la  face  inté¬ 
rieure  du  bras  gauche.  On  prélève  un  peu  de  li¬ 
quide  d’uné  vésicule  et  l'on  constate  que  le  liquide 
contient  des  staphylocoques.  A  cette  époque  une 
deuxième  hémoculture  «st  pratiquée  et  montre  tou¬ 
jours  le  même  germe.  Le  25  Décembre,  de  vives 
douleurs  apparaissent  dans  l’hyppcondre  gauche, 
•la  rate  est  pcrcutable,  puis  palpable;  par  la  suite, 
l’état  général  est  plus  louché;  la  température  est 
■  toujours  aussi  oscillante,  le  pouls  est  moins  bien 
frappé  ;  dans  les  urines,  on  ne  constate  ni  sucre 
ni  albumine,  ,ni  globules  rouges.  Depuis  l’entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital,  une  thérapeutique  active 
a  été  prescrite  (trypaflavine,  urolropine  injectable, 
vaccinothérapie,  immuno-transfusion,  injection  de 
bactériophage  dilué  dans  du  sérum  physiologique). 
En  Janvier  1932,  nous  commençons,  à  titre  d’essai, 
de  faibles  doses  d’alcool  à  33  pour  100  qui  déter¬ 
minent  une  vive  douleur  au  bras.  Ces  injections 
paraissent  bien  tolérées  ;  toutefois,  du  fait  de  la  dou¬ 
leur,  elles  sont  interrompues  pour  être  repri^s  le 
25  Janvier  et,  à  partir  de  ce  moment,  on  fait  cha¬ 
que  jour  uue  injection  de  5  à  15  eme  d’alcool  à 
33  pour  100.  Une  nouvelle  hémoculture  est  prati¬ 
quée  dès  la  troisième  injection,  elle  se  montre  né¬ 
gative.  Le  7  Février,  apparaît  un  abcès  au  niveau 
de  la  fesse  qui  est  inci.sé. 

•  l’ar  la  suite,  il  se  produit  de  nouvelles  oscilla- 


port  a\'ec  un  mauvais  état  de  ses  "cavités  nasales 
^1  a  subi  l’ablation  d’un  cornet,  il  y  a  quelques 
années),  il  a  tendance  à  être  constipé.  Dans  son 
passé,  on  relève  à  18  ans  une  atteinte  sérieuse  de 
rhumatismes  articulaires  sans  lésions  cardio-vascu¬ 
laires,  et,  au  cours  d’un  séjour  récent  en  Algérie, 
de  petites  attaques  de  paludisme  ;  pas  de  syphilis. 
Un  examen  approfondi  ne  révèle  qu’une  légère 
sensibilité  du  cadre  colique.  Le  malade  présentant 
par  moments  quelques  glaires  dans  ses  selles,  on 
fait  le  diagnostic  d’entéro-coTitc  avec  coli-bacil- 
losc  probable. 

Quelques  semaines  plus  tard,  le  malade  est  revu  : 
la  température  évolue  aux  environs  de  38“  le  .soir 
à  9  h.  11  n’a  pu  interrompre  ses  occupations,  il 
maigrit,  il  tousse  un  peu,  il  transpire  abondam¬ 
ment  la  nuit.  L’ausculUlion  attentive  ne  révèle 
■  rien  de  bien  net,  une  radiographie  des  poumons 
est  négative.  Uue  analyse  des  urines  ne  montre 
rien  d’anormal  ;  en  particulier,  il  n’y  a  ni  pus  ni 
micro-organismes  dans  les  urines.  Le  séro-diagnos- 
tic  est  négatif  pour  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres 
paratyphoïdes,  la  fièvre  ondidanle.  Une  numéra¬ 
tion  globulaire  ne  montre  rien  de  particulier.  La 
température  s’élève  et  le  malade  étant  au  lit,  la 
fièvre  oscille  pendant  la  fin  de  Juillet  et  le  mois 
d’Août  entre  38“5  et  39“.  'Le  foie  et  la  rate  ne  sont 
pas  augmentés  de  volume,  l’auscultation  ne  révèle 
lien  d’anormal  ni  aux  poumons  ni  au  cœur,  la 


entière.  Il  convient  de  noter  que  le  malade  avait 
déjà,  à  plusieurs  reprises,  lors  des  injec.tions  de 
scpticémine,  éprouvé  des  douleurs  de  même  nature. 
Les  six  jours  suivants,  le  malade  reçoit  10  eme  ; 
une  seule  fois,  on  s’arrête  à  8  eme,  la  douleur 
étant  trop  vive,  et  une  autre  à  5  eme,  un  peu  d’al¬ 
cool  ayant  passé  sous  la  peau.  Le  malade  a  donc 
reçu  en  tout  85  eme  d’alcool  dilué  on  11  injec¬ 
tions. 

A  part  la  douleur  signalée,  on  ne  constate  rien 
au  lieu  de  l’injection,  ni  sur  le  trajet  des  veines. 
Dès  les  premières  injections,  la  température  a 
baissé  pour  se  maintenir  pendant  deux  semaines 
entre  37“  et  38“.  Depuis  le  1““  Décembre,  la  tem¬ 
pérature  est  redevenue  normale  ainsi  qu’on  peut 
le  constater  sur  la  courbure  thermique;  tous  les 
phénomènes  généraux  ont  disparu;  on  n’a  plus 
constaté  depuis  deux  mois  ni  éléments  purpuriques 
ni  nodules.  L’auscultation  du  cœur  et  l’examen  des 
autres  organes  demeurent  normaux.  'Le  '  malade  a 
rcirouvé  son  appétit  cl  son  poids;  ü  circule  depuis 
plus  do  deux  mois  ;  seules  persistent  fatigabilité 
excessive  et  une  légère  ascension  thermique  (37“6) 
à  la  marche. 

On  pourrait  objecter  à  celle  observation,  qu’à 
aucun  moment  de  l’évolutiôn  on  n’a  pu  isoler 
de  germe  dans  le  sang.  Il  s’agissait  cependant 
d’un  état  septicémique  à  marche  prolongée  ré- 


tions  fébriles  et  une  collection  périnéphrétique  au¬ 
tour  du  rein  doit  être  évacuée  le  7  Mars.  Pendant 
tmilt;  celte  période,  l’hémoculture  rcsic  négative. 
Après  le  traitement  chirurgical,  la  malade  part  en 
convalescence  cl  son  état  général  s’améliore  consi- 
çlérablemenl.  La  niahule  reprend  sa  vie  habituelle  L 

* 

*  * 

■  On  voit  en  résumé  qu’une  septicémie  à  sta¬ 
phylocoque  très  sévère  par  sa  symptomatologie, 
sa  longue  évolution,  l’échec  de  toutes  les  théra- 
l)euli(iues,  a  été  complètement  modifiée  par  les 
injections  d’alcool  à  33  pour  100.  Jusqu’à 
l’emploi  do  cette  médication,  les  hémocultures 
sont  régulièrement  positives,  l’étal  général 
reste  très  grave;  très  vile  après,  l’hémoculture 
devient  et  reste  négative,  la  septicémie  se  trans¬ 
forme  en  pyohémie  (par  apparition  de  suppura¬ 
tions  au  niveau  de  la  fesse  et  autour  du  rein). 

Dans  un  état  fébrile  prolongé  considéré 
comme  étant  une  périartérite  noueuse,  l’appli- 
çnlion  de  ce  traitement  par  l’alcool  fut  d’un 
effet  surprenant  : 

(Observation  communiquée  par  MM.  Charles 
Chalèlin  et  Hayniond  Ceiger). 

OjisiiuvA'noN  IL  — •  M.  fi...,  42  ans,  employé.  Au 
début  de  Juillet  1932,  le  patient  se  plaint  d’asthé¬ 
nie  prononcée,  d’amaigrissement  et  de  fièvre  à  la 
iparche.  En  l’inlerrogeant  minutieusement,  on  ap¬ 
prend  que  l’asUiénie  et  la  fièvre  durent  depuis 
quelques  mois  déjà.  Par  ailleurs,  il  souffre  souvent 
de  céphalée,  il  a  de  fréquentes  épistaxis  en  rap- 


.  1.  En  Janvier  1933,  la  malade  nous  apprend  que 
depuis  sa  sortie  de  l’hôpilal  elle  a  présenté  deux  foyers 
de  suppurations  :  l’un  aux  ganglions  inguinaux,  l’aulre 
à'  ceux  de  l’aisselle.  Sop  état  général  se  maintient  et 


pression  artérielle  est  normale,  le  pouls  est  en  rap¬ 
port  avec  la  fièvre,  il  est  régulier;  les  urines  sont 
d’abondance  normale  (on  y  note  un  louche  d’al¬ 
bumine  et  au  début  d’Août  quelques  cylindres  cl 
hématies).  Etat  général  peu  brillant. 

Dès  le  début  d’Août,  apparaissent  successive¬ 
ment,  sur  différents  points  du  corps,  sur  les  doigts 
à  la  face  palmaire,  sur  les  paumes  et  à  la  plante 
des  pieds,  sur  les  orteils,  à  la  face  interne  des 
cuisses,  à  la  nuque,  au  front,  le  long  des  radiales 
ou  de  l’humérale  gauche,  d’abord  de  violentes 
douleurs  de  type  névritique,  puis,  le  lendemain  ou 
dans  les  jours  suivants,  des  éléments  purpuriques, 
puis  des  nodules  qu’il  a  été  possible  à  plusieurs 
reprises  de  localiser  sur  des  troncs  artériels  (radiale, 
humérale),  de  la  grosseur  d’une  lentille  ou  d’un 
petit  pois.  Chacune  de  ces  manifestations  s’accom¬ 
pagne  d’une  poussée  thermique  qui  oscille  entre 
38“5  et  39“  et  d’une  légère  diminution  de  la  quan¬ 
tité  des  urines  oû  persiste  un  louche  non  dosable 
d’albumine.  On  fait  plusieurs  hémocultures  qui 
sont  toutes  négatives. 

La  constatation  des  nodules,  l’absence  de  lésions 
cardiaques  font  faire  le  diagnostic  de  maladie  de 
Kussmaul  (ou  périlarlérile  noueuse).  Les  tentatives 
thérapeutiques,  y  comprises  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate,  demeurent  sans  effet.  On 
pratique  un  grand  nombre  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  septicéminc,  de  4  à  14  cmc;  sans  qu’on 
puisse  constater  la  plus  légère  amélioration  dans 
l’état  du  malade. 

C’est  alors  que  le  14  Novembre,  après  une  nou¬ 
velle  poussée  de  manifestations  douloureuses  avec 
petits  nodules  et  accompagnée  de  fièvre  aux  envi¬ 
rons  de  39“,  on  injecte  dans  les  veines  de  l’al¬ 
cool  à  33  pour  100.  Les  trois  premiers  jours,  on 
injecte  4  eme,  puis  6  eme  ;  le  quatrième  jour, 
8  cmc.  Le  cinquième  jour,  on  interrompt  le  trai¬ 
tement,  le  malade  éprouvant  une  brûlure  intense 
dans  l’aisselle  quelques  instants  après  l’iiijeclion 
des  premières  gouttes  d’alcool  ou  après  l’injection 


sislant  à  la  Ihérapeuliquo  habituelle  et  qui  fut 
enrayé  par  l’alcool. 


Bar  et  par  la  suite  quelques  auteurs  alle¬ 
mands  ont  rapporté  les  résultats  qu’ils  ont  ob-, 
tenus  en  traitant  par  l’alcool  des  cas  de  lièvre 
puerpérale.  Cet  auteur  utilise  des  doses  mas¬ 
sives.  C’est  ainsi  qu’à  chaque  séance  il  a  injecté 
200  cmc  d’une  dilution  à  30  pour  100,  par  se¬ 
ringues  do  20  cmc,  le  mélange  étant  porté  à 
la  température  du  corps.  Cette  injection  cor¬ 
respond  à  66  cmc  d’alcool  absolu.  Dans  son  ar¬ 
ticle,  Biir  rapporte  entre  autres  deux  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale  à  staphylocoques,  d’allure 
très  grave,  avec  disparition  des  germes  du  sang 
dès  les  premières  injections.  Il  rappelle  égale¬ 
ment  les  succès  obtenus  dans  quatre  observa¬ 
tions ,  d’infection  puerpérale  sans  hémoculture 
positive. 


La  technique  de  cette  médication  est  simple. 
La  dilution  habituellement  choisie  est  de 
33  pour  100;  la  quantité  est  variable  et  oscille 
de  quelques  centimètres  cubes  à  200  cmc.  Pour 
éviter  la  coagulation  du  sang  dans  la  seringue, 
il  faut  se  garder  de  l’aspirer  afin  d’éviter 
ainsi  le  mélange  avec  l’alcool.  De  toute  façon, 
il  est  de  bonne  pratique  de  paraffiner  au  préa¬ 
lable  l’aiguille  et  la  seringue.  Il  est  nécessaire 
d’injecter  lentement.  D’emblée,  le  malade  aci 
cuse  une  douleur  le  long  de  la  veine,  et  sou¬ 
vent  localise  celte  sensation  vers  l’épaule,  tan¬ 
dis  que  l’endroit  ponctionné  est  au  coude;  mais 
si  pénible  soit-elle,  la  douleur  disparaît  en  quel¬ 
ques  instants.  Les  autres  manifestations,  rou- 
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geur  de  la  face,  sueurs,  gaieté,  voire  môme  som-  nouveler  les  injections  dans  la  veine  malade,  vérifiée  expérimentalement,  c'ost  son  pouvoir 
meil,  n’apparaissent  que  si  l’on  injecte  une  dose  Enfin,  signalons  qu’il  est  de  bonne  technique  lymphagogue  qui  peut  ne  pas  fitre  étranger  à 

massive  d’alcool.  Dans  ce  cas,  la  tension  arté-  de  choisir  le  moment  du  frisson  qu’éprouvent  son  action  favorable  dans  la  lutte  contre  les 

rielle  s’élève  de  deux  à  trois  cm.  pour  retomber  certains  septicémiques  pour  appliquer  cette  mé-  septicémies.  (D’après  Timofeew,  l’alcool  aug- 

par  la  suite.  Bfir  signale  qu’en  cas  de  sommeil,  dication.  menterait  chez  l’animal  de  6  à  40  fois  la  for- 

le  malade,  au  bout  àp  quelques  heures,  se  ré-  Les  deux  éléments  de  contrôle,  qui  permet-  mation  de  la  lymphe.) 

veille  et  accuse  un  bien-être  très  sensible.  lent  de  suivre  les  résultats  de  la  thérapeutique,  Pour  conclure,  l’alcool  mérite  une  place  de 

Les  accidents  sont  de  deux  ordres  :  la  dou-  sont  :  d’une  part  la  fièvre  qui,  en  général,  premier  plan  lorscpi’il  s’agit  de  combattre  une 

leur  et  la  thrombose.  La  douleur  immédiate  tombe  en  lysis  et,  d’autre  part,  la  recherche  des  septicémie  grave,  quel  que  soit  le  germe  isolé 

vient  d’être  signalée,  mais  elle  peut  survivre,  germes  dans  le  sang,  qui  devient  négative.  par  l’hémoculture;  les  septicémies  aiguës  ou 

être  tardive  et  durer  un  à  deux  jours.  Il  ne  On  peut  imaginer  de  nombreuses  hypothèses  prolongées  sont  susceptibles  de  s’éteindre  grôce 

s’agit  pas  dans  ce  cas  d’injection  accidentelle  pour  expliquer  les  propriétés  favorables  de  l’ai-  à  ses  propriétés  thérapeutiques.  Mais  il  faut 

à  côté  de  la  veine.  Nous  avons  observé  un  seul  cool  ;  pouvoir  bactéricide,  surtout  vérifié  in  savoir  que  le  moment  de  le  prescrire  est  celui 

cas  où  la  thrombose  se  produisit  et  se  manl-  vitro;  pouvoir  d’exaltation  des  moyens  de  dé-  qui  précède  l’apparition  des  défaillances  organi- 

festa  par  le  gonflement  douloureux  des  veines  fense  de  l’organisme  par  l’apparition  d’anti-  ques,  insuffisance  du  cœur,  atteintes  pulmo- 

du  membre  supérieur;  elle  ne  fut  suivie,  d’ail-  corps  dans  le  sérum;  affinité  de  l’alcool  pour  les  naires,  rénales,  ou  hépatiques  ;  c’est  une  cou¬ 
leurs,  d’aucune  embolie.  Le  seul  inconvénient  tissus  (poumons,  tissus  nerveux,  foie,  etc.).  Si-  dilion  sine  qua  non,  si  l’on  veut  éviter  les 

de  la  thrombose,  c’est  qu’on  ne  peut  plus  re-  gnalons  une  propriété  très  curieuse  de  l’alcool,  échecs. 


(Laboratoire  de  la  Clinique 
Urologique  de  Necker.  Prol.  Legueu.) 

REMARQUES 

SUR 

L'INSULINE  HUILEUSE 

ET  SES  INDICATIONS 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL  et  E.  LELU 


Dans  de  précédentes  publications  nous  avons 
rapporté  des  observations  établissant  la  possibi¬ 
lité  d’effectuer  l’attaque  des  diabètes  graves  à 
l’aide  d’une  préparation  huileuse  d’insuline  dé¬ 
rivée  des  travaux  de  Bernhardt  et  Strauch  sur 
les  «  Depotinjektion  »  *. 

Ces  observations  ont  été  données  in  extenso, 
avec  tous  les  détails  nécessaires  pour  se  faire 
une  idée  de  l’allure  du  diabète  dans  chaque  cas 
et  des  résultats  déterminés  par  la  préparation 
huileuse  d’insuline. 

Mais  tandis  que  nous  continuions  à  appli¬ 
quer,  dans  des  cas  bien  déterminés  que  nous 
préciserons  par  la  suite,  la  préparation  huileuse, 
avec  des  résultats  en  tous  points  superposables 
à  ceux  antérieurement  publiés,  des  voix  discor-, 
dantes  s’élevaient.  Les  uns  considéraient  l’insu¬ 
line  huileuse  comme  dangereuse.  Les  autres, 
comme  peu  intéressante  parce  que  donnant  des 
résultats  au  plus  comparables  à  ceux  des  insu¬ 
lines  aqueuses. 

Que  l’insuline  huileuse  puisse  être  dange¬ 
reuse,  nous  avons  été  les  premiers  à  le  dire, 
mais,  ajoutons-le,  ces  dangers  sont  parfaitement 
évitables  à  condition  :  1°  de  s’entourer  de  con¬ 
trôles  réguliers  de  la  glycémie  et  de  la  glycosu¬ 
rie  ;  2°  d’échelonner  par  tâtonnement  les  prises 
d’hydrates  de  carbone  au  cours  du  nycthémère 
de  façon  è  ajuster  la  mise  en  circulation  du  glu¬ 
cose  libéré  par  les  aliments  à  la  courbe  même 
d’action  de  l’insuline. 

Plus  encore  que  le  traitement  par  les  insuli¬ 
nes  aqueuses,  le  traitement  du  diabète  par  l’in¬ 
suline  huileuse  est  donc  ce  que  l’on  peut  appe¬ 
ler  un  traitement  de  laboratoire,  et  comme  tel 
nécessite  une  intervention  médicale  constante  et 
active.  Moins  encore  que  le  traitement  par  les 
insulines  aqueuses,  il  ne  peut  correspondre  à 
une  routine  :  chaque  cas  pose  son  problème  et 
apporte  ses  embûches. 

Le.  premier  ne  peut  être  résolu,  et  les  secon- 

1.  Voir  ;  BuU.  Ac.  Méd.,  séance  du  29  Juillet  1930,  et 
Précis  du  diabèle,  1931,  Paris.  Masson,  p.  182-218. 


des  évitées,  que  par  une  étude  attentive  et  une 
surveillance  étroite; 

.Comme  on  voit,  le  traitement  par  l’insuline 
huileuse  constitue  tant-  pour  le  médecin  que 
pour  le  patient  une  astreinte  sévère.  Nous  avons 
bien  insisté  pour  notre  part  sur  cet  aspect  de 
la  question,  qui  en  fait  forcément  un  traitement 
d’exception. 

Reste  à  savoir  si,  môme  è  ce  litre,  il  demeure 
justifié. 


Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  avons  pré¬ 
cisément,  dès  nos  premières  recherches,  choisi  | 
uniquement  des  cas  graves. 

Etant  donné  que  le  terme  grave  désigne  sui¬ 
vant  les  auteurs  des  faits  vraiment  très  inégaux, 
nous  croyons  utile  de  bien  préciser  la  nature 
des  cas  auxquels  nous  faisons  allusion. 

Par  cas  graves  nous  entendons  des  diabètes 
consomptifs  dans  lesquels  le  traitement  par  les 
insulines  aqueuses  donnait  des  résultats  nette¬ 
ment  insuffisants  en  dépit  des  doses  très  impor¬ 
tantes  d’insuline  administrées. 

Précisons  bien  qu’il  ne  s’agissait  nullement 
en  l’occurrence  d’insulino-résistance.  Pour  no¬ 
tre  part,  d’ailleurs,  nous  n’avons  jamais  ren¬ 
contré  de  cas  d’insulino-résistance  réelle,  et 
nous  avouons  ne  pas  être  convaincus  que  la  plu¬ 
part  de  ceux  qui  ont  été  publiés  répondaieiit  ef¬ 
fectivement  à  celte  éventualité 

Or,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allu¬ 
sion,  nous  avons  cherché  à  jouer  avec  méthode 
de  CCS  deux  facteurs  :  nous  avons,  d’une  part, 
réduit  le  plus  possible  la  ratioïi  en  hydrates  de 
carbone,  pour  nous  arrêter  seulement  devant  les 
progrès  de  la  dénutrition. 

Par  ailleurs,  nous  avons  élevé  progressive¬ 
ment  les  doses  d’insuline  en  recourant  à  toutes 
les  combinaisons  possibles  basées  sur  la  multi¬ 
plication  du  nombre  des  injections  au  cours  du 
nycthémère,  ou  encore  sur  la  substitution  d’une 
préparation  aqueuse  moins  purifiée  aux  prépa¬ 
rations  de  purification  très  poussée,  artifice  qui, 
nous  ne  cesserons  d’y  insister,  procure  une  marge 
de  tolérance  importante  au  cours  de  l’accroisse¬ 
ment  des  doses  d’insuline  :  or,  un  moment  arri¬ 
vait  où  nous  devions  arrêter  la  progression  des 
doses  d’insuline,  quelque  combinaison  que 
nous  ayons  adoptée  pour  les  mettre  en  œuvre, 
parce  que  des  réactions  d’hypoglycémie  fréquen¬ 
tes,  voire  même  régulières,  s’établissaient,  et  ce¬ 
pendant  la  situation  apparaissait  encore  comme 

2.  Nous  devons  faire  exception  pour  le  cas  lont  récent 
de  Thannhauscr  et  H.  Fuld  (Klin.  Woch.,  n"  7,  Février 
1933)  dans  lequel  des  doses  d’insuline  considérables 
(2.000  unités  en  dix-scpt  heures)  ont  été  atlminislrécs 
sans  déterminer  de  modification  appréciable  de  la  gly- 


défavorable.  Une  glycémie  importante  persistait, 
accompagnée  d’une  glycosurie  appréciable  avec 
acétonurie. 

C’est  précisément  parce  que  nous  nous  trou¬ 
vions  devant  une  impasse  que  nous  avons  été 
amenés  .à  chercher  dans  la  voie  de  l’insuline 
huileuse  le  moyen  d’oblenir  chez  ces  patients  un 
résultat  plus  favorable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvions  difficile¬ 
ment,  nous  semble-t-il,  choisir  un  terrain 
d’étude  plus  démonstratif  de  l’action  de  l’insu¬ 
line  huileuse. 

Avant  de  discuter  les  résultats  obtenus  une 
remarque  s’impose. 


Dans  un  article  récent,  MM.  Labbé,  Boulin  et 
Daunois  considèrent  qu’il  est  difficile  de  ta¬ 
bler  sur  les  observations  en  question 

En  les  étudiant,  disent-ils,  on  s’aperçoit  en 
effet,  que  «  plusieurs  des  malades  présentèrent 
è  la  période  de  traitement  par  l’insuline  aqueuse 
des  glycosuries  disproportionnées  avec  la  ration 
hydrocarbonée  prescrite  et  les  doses  d’insuline 
injectées  ». 

Effectivement,  il  existait  un  bilan  hydrocar¬ 
boné  fortement  déficitaire  et  cette  caractéristi¬ 
que  constitue  précisément  l’un  des  éléments  de 
la  situation  grave  à  laquelle  nous  avons  fait  al¬ 
lusion  ci-dessus. 

Pourquoi  les  auteurs  précités  considèrent-ils 
qu’il  est  difficile  de  tabler  sur  des  observations 
présentant  semblable  circonstance 

Leur  raisonnement  est  le  suivant  :  nous  no 
constatons  jamais,  disent-ils,  de  faits  sembla¬ 
bles,  lorsque  les  malades  respectent  le  régime 
qui  leur  est  prescrit.  Par  suite  «  il  ne  fait  aucun 
doute  pour  nous  que  les  malades  do  Chabanier 
ne  suivaient  pas  leur  régime,  ce  qui  compromet 
la  valeur  démonstrative  de  leurs  observations  ». 

A  vrai  dire,  ce  raisonnement  ne  laisse  pas  en 
lui-même  d’être,  nous  semble-t-il,  critiquable. 

Remarquons,  en  effet,  que  le  fait  que  les  ma¬ 
lades  en  question  n’aient  pas  observé  le  régime 
prescrit  (à  supposer  qu’il  en  soit  ainsi),  loin  de 
diminuer  la  valeur,  démonstrative  des  observa¬ 
tions,  ne  pourrait  que  l’accroître,  puisque  le  dia¬ 
bète  do  ces  fraudeurs  qui  était  à  peine  ébranlé 
pai'  l’insuline  aqueuse  a  cédé  d’une  manière  re¬ 
marquable  à  l’insuline  huileuse.  A  moins,  évi¬ 
demment,  d’imaginer  que  ces  patients  soient 
rentrés  dans  la  stricte  observance  dès-  qu’on  les 
a  soumis  à  l’insuline  huileuse.  Mais  en  admet¬ 
tant  môme  que  le  fait  ait  pu  dans  certains  cas 

3.  M.  L\nuK,  K.  Bocun  cl  Dacitoik  :  Lo  traitement  du 
dial)èlo  par  rinsiilinc  liiiikuise.  La  Presse  Médicale,  21 
Janvier  1933,  p.  113. 
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SG  produire,  on  conviendra  qu’il  serait  vraiment 
surprenant  qu’il  ait  pu  être  général. 

En  réalité,  c’est  en  définitive  nous-mêmes  qui 
sommes  le  plus  fondés  à  critiquer  la  valeur  de 
nos  observations  à  cet  égard.  Or,  nous  pouvons 
sur  ce  point  donner  tout  apaisement  à  M.  Labbé. 

Assurément  nous  n’ignorons  pas  la  difficulté 
que  présente  l’application  des  régimes  pesés  chez 
les  diabétiques.  Mais  quand  on  suit  de  très  près 
ses  malades,  quand  de  plus  il  s’agit  de  patients 
observés  en  maison  de  santé  ou  de  malades 
d’hôpital  bien  isolés  et  dont,  dans  certains  cas, 
nous  préparions  nous-mêmes  la  nourriture,  on 
conviendra  qu’il  est  assez  facile  de  se  rendre 
compte  de  la  valeur  de  la  collaboration  fournie 
par  les  malades  et  d’éliminer  les  sujets  indo¬ 
ciles  ou  môme  simplement  suspects. 

Au  surplus,  il  est  un  test  plus  objectif  de  sus¬ 
picion  sinon  de  certitude  de  fraude,  à  savoir 
l’étude  des  caractéristiques  du  diabète  sur  un 
laps  de  temps  suffisamment  prolongé  :  si  de 
fortes  et  brusques  irrégularités  dans  la  courbe 
de  ces  caractéristiques  ne  sont  pas  en  elles-mê¬ 
mes  exceptionnelles  chez  les  grands  diabétiques 
graves  même  très  consciencieux,  on  peut,  en  ef¬ 
fet,  tenir  du  moins  ceux-ci  pour  suspects  de 
fraude  lorsque  de  semblables  irrégularités  se 
produisent. 

* 

*  * 

Or,  nous  n’avons  retenu  que  les  observations 
où  les  caractéristiques  diabétiques  présentaient 
un  plateau  suffisamment  régulier. 

La  connaissance  de  la  mentalité  de  nos  pa¬ 
tients,  jointe  à  cette  considération  des  caracté¬ 
ristiques  diabétiques,  nous  permet  d’affirmer 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  fraudeurs,  mais  sim¬ 
plement  de  très  grands  malades  à  insulinémie 
très  fortement  abaissée. 

Si  ce  type  de  patients  n’est  pas  absolument 
courant,  car  le  plus  souvent  ils  succombent 
avant  d’en  arriver  à  pareil  degré,  il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  exceptionnel  chez  l’adulte  et  moins 
encore  chez  l’enfant,  et  il  n’est  pas  difficile  d’en 
retrouver  des  exemples  dans  la  littérature. 

Or,  qu’avons-nous  observé  chez  nos  patients? 

En  procédant  par  tûtonnement,  tant  pour  la 
dose  d’insuline  huileuse  administrée  en  une  fois 
le  matin,  que  pour  la  distribution  de  la  ration 
dans  le  nycthémère  (distribution  qui  ne  respecte 
pas  comme  dans  le  cas  des  insulines  aqueuses 
l’horaire  habituel  des  repas,  mais  échelonne  les 
prises  d’hydrocarbonés  en  fonction  môme  de  la 
courbe  d’action  de  l’insuline),  en  procédant 
ainsi,  disons-nous,  nous  avons  obtenu  dans  des 
cas  où  nous  nous  heurtions  à  une  impasse  avec 


les  insulines  aqueuses  une  réduction  inespérée 
des  caractéristiques  diabétiques,  accompagnée 
(résultat  non  négligeable  dans  plusieurs  de  ces 
observations)  d’une  reprise  marquée  de  l’état 
général. 

Insistons  bien  sur  la  difficulté  que  présente 
souvent  l’obtention  de  semblables  résultats  :  si, 
dans  certains  cas,  nous  avons  pu,  par  pure 
chance,  réaliser  d’emblée  l’ajustement  efficace 
des  prises  hydrocarbonées  aux  doses  d’insuline 
huileuse,  dans  d’autres  cas  au  contraire,  le  ré¬ 
sultat  n’a  été  obtenu  qu’après  des  tâtonnements 
laborieux. 

Insistons  également  sur  ce  fait  que  les  pre¬ 
miers  résultats  que  nous  avons  publiés  ne  sont 
pas  restés  sans  lendemain.  Depuis  notre  dernier 
travail,  nous  avons  eu  ^l’occasion  d’appliquer 
l’insuline  huileuse  dans  6  cas  graves  de  diabète 
insuffisamment  réduits  par  de  hautes  doses  d’in¬ 
suline  aqueuse,  avec  un  égal  succès. 

Au  surplus  nous  n’avons  pas  l’exclusivité  des 
résultats  favorables  ;  le  D*'  M.  Lévy  nous  a  com¬ 
muniqué  5  observations  inédites  et  qu’il  se  pro¬ 
pose  de  publier,  de  diabétiques  graves  chez  les¬ 
quels  il  a  obtenu  avec  une  régularité  remar¬ 
quable,  en  se  conformant  à  l’esprit  des  condi¬ 
tions  d’application  que  nous  avons  précisées, 
une  réduction  rapide  des  caractéristiques  diabé¬ 
tiques  sans  incident  notable. 

Pour  nous,  la  question  de  l’intérêt  pratique 
de  l’insuline  huileuse  nous  paraît  donc  jugée. 


Est-ce  à  dire  qu’il  faille  délibérément  la  subs¬ 
tituer  î>  l’insuline  aqueuse  dans  tous  les  cas 
graves  ? 

Dès  nos  premières  publications  nous  avons  net¬ 
tement  répondu  par  la  négative,  et  la  suite  de 
notre  expérimentation  nous  incite  à  bien  insis¬ 
ter  sur  ce  point. 

Le  traitement  par  l’insuline  huileuse  doit 
constituer  un  traitement  d’exception,  pour  tout 
dire,  un  traitement  héroïque,  à  réserver  aux 
cas  où  réellement  le  traitement  par  l’insuline 
aqueuse  se  trouve  aboutir  à  une  impasse. 

Pourquoi  en  dépit  de  son  intérêt  indéniable, 
en  dépit  môme  de  l’allégement  que  représente 
pour  les  patients  la  réduction  des  injections  à 
une  seule  par  jour,  y  a-t-il  lieu  de  tenir  le  trair 
tement  par  l’insuline  huileuse  comme  excep¬ 
tionnel  ? 

Tout  d’abord  à  cause  de  sa  difficulté  réelle 
d’application  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
une  fois  de  plus  dans  ce  qui  précède. 

Puis  il  cause  des  inconvénients  locaux  des  in¬ 
jections  huileuses. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Jacques  Lacan.  De  la  psychose  paranoïaque 
dans  ses  rapports  avec  la  personnalité  (Le 
François,  éclilcur),  Pari.s  1932.  —  Pour  aborder 
d’une  manière  jwsitive  le  problème  des  rapports 
de  la  psychose  avec  la  personnalité,  L.  a  choisi 
comme  sujet  d’étude  la  psychose  paranoïaque. 
Après  avoir  défini  objectivement  les  phénomènes 
de  la  personnalité,  il  rappelle  l’histoire  des  con¬ 
ceptions  doctrinales  de  la  paranoïa,  puis  étudie  un 
cas  concret  dans  tous  ses  détails,  histoire  de  la  vie 
et  de  la  maladie,  structure  et  signification  des 
symptômes.  Grâce  à  cette  véritable  monographie, 
il  a  pu  compléter  sur  plusieurs  points  la  descrip¬ 
tion  classique  et  isoler  dans  le  cadre  de  la  paranoïa 
un  type  clinique  spécial,  In  p.'iranoïn  d'auto-puni- 


tion,  qui  pose  des  indications  pronostiques,  pro¬ 
phylactiques  et  thérapeutiques  particulières  grâce 
à  sa  curabilité.  Les  processus  organiques  y  jouent 
le  rôle  do  cause  occasionnelle,  les  conflits  vitaux, 
celui  de  cause  efficiente  et  un  troisième  facteur 
est  la  cause  spécifique  de  la  réaction  du  sujet  par 
la  psychose  ;  ce  facteur  se  présente  :  1“  comme  une 
anomalie  spécifique  de  la  personnalité  ;  2°  comme 
une  anomalie  de  développement  typique  de  la  per¬ 
sonnalité  ;  3“  comme  une  anomalie  globale  des 
fonctions  de  la  personnalité,  anomalie  d’évolution 
qui  traduit  une  fixation  affective  au  stade  infantile 
où  se  forme  le  sur-moi.  L.  Bouquès. 

Robert-Frédéric  Bridgman.  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  intestinale  (La  Nou¬ 
velle  Société  d'Edilion,  281,  rue  Sl-Honoré),  Paris 
1932.  —  Cet  important  travail,  fait  dans  le  service 
et  sous  la  direction  d’André  Gain,  comporic  la  re¬ 
lation  de  nombreuses  observations,  avec  de  belles 
figures,  et  un  copieux  index  bibliographique. 


Si  dans  quelques  cas  nous  avons  pu  injecter 
impunément  pendant  plusieurs  mois  l’insuline 
huileuse  sans  observer  d’altération  locale,  si 
môme  une  de  nos  malades  se  trouve  actuelle¬ 
ment  au  trente-sixième  mois  de  traitement  quo¬ 
tidien  par  cette  insuline,  et  si  une  malade  du 
D''  Lévy  arrive  presque  à  sa  deuxième  année  et 
demie  d’injections  régulières,  dans  d’autres  cas 
par  contre,  nous  avons  observé  des  infiltrations 
plus  ou  moins  étendues,  aboutissant  parfois  à 
des  sortes  d’abcès  froids  avec  fistulisation  qui  ne 
se  tarissaient  qu’après  incision  et  ablation  des 
petites  masses  demi-solides  constituées  par  l’ex¬ 
cipient  de  la  préparation  injectée,  incluses  dans 
des  sortes  de  logettes  à  parois  plus  ou  moins 
sclérosées. 

Cet  inconvénient  de  la  préparation  huileuse 
sur  lequel  nous  üitirions  l’attention  dans  nos 
articles  an' ■■rieurs  n’est  heureusement  pas  pré¬ 
coce.  S’il  C  ulte  (îidique  des  traitements  de  fond 
prolongés,  la  p  i-rsibilité  reste  donc  intacte  d’ef¬ 
fectuer  des  cilles  relativement  courtes,  de  quel¬ 
ques  semaines,  durée  suffisante  pour  obtenir 
la  réduction  des  caractéristiques  diabétiques  et 
redresser  ainsi  une  situation  laissée  précaire  ou 
en  voie  d’aggravation  au  cours  du  traitement 
par  les  insulines  aqueuses. 

Et  c’est  en  définitive  sous  cette  forme  que 
nous  envisageons  actuellement  l’indication  de 
l’insuline  huileuse  :  c’est  pour  nous  en  quelque 
sorte  une  médication  de  réserve  dont  nous 
n’usons  que  dans  les  cas  très  graves,  lorsque 
nous  aboutissons  à  une  situation  sans  issue  avec 
les*  préparations  aqueuses. 

Loin  d’en  faire  une  médication  continue,  nous 
y  recourons  donc  sous  forme  do  cures  d’atta¬ 
que  de  courte  durée,  répétées  à  intervalles  aussi 
éloignés  que  possible,  et  seulement  lorsque  les 
circonstances  les  imposent  de  manière  for¬ 
melle. 

Un  point  qui  nous  paraît  intéressant  â  signa¬ 
ler  est  que,  le  plus  souvent,  et  pendant  un  laps 
de  temps  parfois  assez  long,  il  est  possible,  lors¬ 
que  la  cure  d’insuline  huileuse  est  terminée, 
de  maintenir  les  résultats  obtenus  durant  cette 
cure  avec  des  doses  d’insuline  aqueuse  nette¬ 
ment  inférieures  â  colles  appliquées  aupara¬ 
vant. 

D’ores  et  déjà,  il  apparaît  donc  pour  nous  que 
l’on  possède  dans  la  préparation  ciro-huileuse 
que  nous  avons  étudiée  une  médication  de  se¬ 
cours  d’un  intérêt  indéniable,  en  dépit  des  quel¬ 
ques  inconvénients  surtout  locaux,  d’ailleurs  in¬ 
constants,  qu’elle  est  susceptible  de  provoquer 
lorsque  son  emploi  est  prolongé,  et  que  des  per¬ 
fectionnements  de  la  préparation  permettront 
peut-être  d’atténuer  encore. 


I  La  classification  en  tuberculose  chirurgicale  et 
tuberculose  médicale  doit  être  rejetée  comme  trop 
exclusive  :  il  faut  faire  surtout  la  place  aux  for- 
'  mes  intermédiaires,  qui  allient  une  certaine  len¬ 
teur  d’évolution  et  une  réaction  plus  ou  moins 
marquée  de  la  sous-muqucusc  avec  un  développe¬ 
ment  assez  rapide  des  ulcérations.  El  il  semble  im- 
;  possible  de  pouvoir  classpr,  sauf  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnels,  une  tuberculose  intestinale  au  début 
dans  l’une  ou  l’autre  forme. 

;  11  est  possible  de  faire  un  diagnostic  précoce  si 

l’on  observe  la  moindre  modification  dans  la  ma¬ 
nière  d’être  du  tuberculeux  et  si  l’on  ne  se  con¬ 
tente  pas  des  diagnostics  simples  de  colite,  d’en¬ 
térocolite. 

La  radiologie  est  un  des  moyens  les  plus  fidèles 
d’étudier  la  tuberculose  intestinale,  et  ce  moyen 
est  surtout  intéressant  dans  les  formes  de  début. 
Mais  elle  n’est  vraiment  fidèle  et  ne  donne  des 
diagnostics  de  localisation  précis  que  si  l’on  se  con¬ 
tente  de  l’observation  de  la  région  iléo-cæcale,  car 
une  fois  jrassé  l’angle  iléo-cœcal,  il  est  presque  im- 
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possible  de  préciser  la  situation  exacte  des  lésions  ; 
les  schémas  obtenus  montrent  en  parallèle  les 
images  radiologiques  et  les  constatations  nécropsi¬ 
ques,  et  l’on  peut  voir  que  la  coïncidence  ne  se 
produit  que  dans  la  minorité  des  cas  à  partir  de 
l’angle  droit. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  polymorphisme  des 
formes  est  considérable,  au  point  de  ne  permettre 
qu’une  étude  analytique,  et  il  est  vain  de  décrire 
des  formes  cliniques  bien  caractérisées,  car  elles 
ne  pourraient  s’observer  que  dans  des  cas  parti¬ 
culiers,  et  cette  classification  n’aurait  aucun  ca¬ 
ractère  général. 

La  tuberculose  intestinale  débute  toujours,  en 
pratique,  par  la  région  iléo-oæcale,  c’est-à-dire  par 
la  valvule  et  surtout  son  bord  libre,  par  la  région 
du  bord  interne  du  cæcum  et  du  bas-fond,  par  la 
base  et  tout  le  corps  de  l’appendice,  et  par  les  der¬ 
niers  centimètres  de  l’iléon.  Cette  localisation  si 
précise  permet  de  considérer  la  tuberculose  des  in¬ 
testins  comme  une  extension  de  la  tuberculose  iléo- 
cæoo-appendiculaire. 

B.  montre  le  danger  du  traitement  chirurgical 
lorsqu’il  dépasse  un  peu  ses  indications  :  excellent 
dans  les  formes  accompagnées  de  résection  parié¬ 
tale  et  à  évolution  chronique,  très  bon  aussi  dans 
les  formes  strictement  de  début,  il  devient  fran¬ 
chement  détestable  dans  les  autres  formes.  Au 
contraire,  c’est  le  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  qui  prend  alors  toutes  les  indications  et  qui 
permet  d'obtenir  des  guérisons  qu’on  n’osait  pas 
espérer  il  y  a  quelques  années. 

L.  Rivet. 

THÈSES  DE  LYON 

Jean  Regad.  La  torsion  des  trompes  utérines, 
Lyon  1932.  —  Belle  monographie  d’un  élève  du 
prof.  Villard,  avec  12  planches  en  couleur  dont  4 
en  trichromie.  La  torsion  des  trompes,  beaucoup 
plus  fréquente  que  les  anciens  auteurs  ne  l’avaient 
cru,  est  une  affection  qui,  pour  Regad,  doit 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  nosographie  géné¬ 
rale  en  tant  qu’entité  morbide  nettement  définie. 
Elle  porte  aussi  bien  sur  les  annexes  saines  qui 
n’ont  donné  lieu  à  aucune  manifestation  clinique 
et  qui  ne  présentent  microscopiquement  pas  d’au¬ 
tres  lésions  qu’une  infiltration  sanguine,  que  sur 
les  annexes  malades  antérieurement  (hydrosalpinx, 
pyosalpinx,  abcès  froid  tubaire,  trompe  gravide  et 
trompe  néoplasique). 

La  torsion  se  produit  aussi  bien  dans  le  jeune 
âge  et  chez  les  vierges  que  chez  les  multipares 
et  les  femmes  plus  âgées.  Sur  les  201  observations 
que  l’auteur  a  pu  réunir,  il  relève:  20  pour  100 
des  cas  avant  la  puberté  et  80  pour  100  pendant 
l'activité  génitale  (83  imur  100  chez  les  vierges, 
25  pour  100  chez  les  nulliparcs,  24  pour  100  au 
cours  de  la  grossesse,  18  pour  100  chez  les  multi¬ 
pares).  Suivant  l'âge,  la  répartition  est  la  sui¬ 
vante:  5  pour  100  chez  le  nourrisson  et  l’enfant, 
16  pour  100  de  10  à  18  ans,  44  pour  100  de  13  à 
22  ans,  26  pour  100  de  22  à  35  ans,  10  pour  100 
de  35  à  49  ans. 

Les  torsions  sont  très  souvent  associées  à  des 
lésions  utérines  ou  annexielles,  la  principale  de 
ces  dernières  étant  le  kyste  de  l'ovaire;  on  les 
trouve  aussi  dans  les  orifices  herniaires. 

A  leur  origine,  on  a  invoqué  tour  à  tour  les 
troubles  du  péristaltisme  tubaire,  la  congestion 
des  règles,  l’action  des  violences  extérieures  et 
du  sport,  la  grossesse  et  l’involution  utérine.  La 
pathogénie  en  reste  encore  douteuse.  Elle  est  dif¬ 
férente  suivant  que.  les  trompes  sont  saines  ou 
non.  Pour  les  trompes  saines,  diverses  théories 
ont  été  émises  :  la  théorie  hémodynamique  de 
Payrs,  la  théorie  anatomique  d’Auvray  entre 
autres;  pour  l’auteur,  il  faut  faire  jouer  un  rôle 
important  au  péristaltisme  tubaire  dont  les  trou¬ 
bles  se  manifestent  spécialement  chez  les  spasmo- 
philes  et  après  intoxication  par  l’apioL  Dans  les 
torsions  de  trompes  malades,  les  théories  mécani¬ 
ques  suffisent  à  expliquer  le  phénomène, 

Cliniquement,  les  torsions  tubaires  affectent  de 
nombreuses  formes:  une  forma  aiguë,  une  forme 
subaîguë,  une  forme  chronique,  oomprenant  dea 
formes  graves,  récidivantes,  frustes;  enfin,  des 


formes  dues  à  l’exagération  d’un  symptôme:  hé¬ 
morragiques,  douloureuses,  tumorales,  eto.  Il 
existe,  en  outi'e,  des  formes  associées:  à  une  lé¬ 
sion  utérine,  à  une  lésion  ovarienne,  à  des  tu¬ 
meurs  du  parovaire,  à  des  lésions  salpingiennes, 
à  la  grossesse  utérine  normale  ou  extra-utérine,  à 
la  hernie  inguinale  des  annexes. 

'La  symptomatologie,  quelle  que  soit  la  forme 
anatomo-pathologique,  est  essentiellement  dominée 
par  un  syndrome  de  torsion  tubaire,  dont  les  élé¬ 
ments  sont  les  suivants  :  1°  crises  douloureuses 
pelviennes  avec  agitation  et  angoisse  apparaissant 
au  voisinage  des  règles;  2“  pouls  rapide  coexistant 
avec  une  température  normale  ;  3°  constatation 
d’une  masse  latéro-utérine  de  consistance  irrégu¬ 
lière,  mobile  et  extrêmement  douloureuse  au  tou¬ 
cher;  4“  absence  des  signes  propres  à  la  grossesse 
tubaire. 

On  peut  isoler  cliniquement  des  complications  ; 
infectieuses  (suppuration),  hémorragiques  (hémato- 
cèle  rétro-utérine)  et  mécaniques  (amputation  spon¬ 
tanée  des  annexes),  ces  dernières  aboutissant  par¬ 
fois  à  une  greffe  ovarienne  secondaire. 

Le  diagnostic  différentiel  se  fera  surtout  d’avec 
l'appendicite,  les  torsions  des  kystes  de  l'ovaire  et 
la  grossesse  extra-utérine  ;  accessoirement  d'avec 
la  salpingite  banale  et  les  différentes  coliques,  né¬ 
phrétiques  surtout. 

Le  diagnostic  positif  a  été  fait  dans  un  petit 
nombre  de  cas  ;  on  pourrait  le  faire  bien  plus 
souvent,  en  se  souvenant  que  la  torsion  tubaire 
se  manifeste  par  le  syndrome  'décrit  plus  haut 
(dont  les  éléments  se  retrouvent  dans  presque 
toutes  les  observations)  et  en  y  pensant  chaque 
fois  que  les  affections  d'allure  clinique  similaire 
se  présentent  sous  une  forme  un  peu  atypique. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical. 
Quand  les  annexes  du  côté  opposé  présentent  des 
lésions  qui  nuisent  à  leur  fonction,  on  sera  le  plus 
conservateur  possible,  allant,  malgré  cela,  de  la 
castration  dans  les  cas  graves  à  la  fixation  tubaire, 
dans  les  cas  où  les  lésions  sont  minimes,  en  passant 
par  la  salpingectomie  simple,  la  salpingostomie,  la 
réimplantation  utérine  de  la  trompe.  Quand  les 
annexes  opposées  sont  reconnues  saines,  l'ablation 
pure  et  simple  des  lésions  peut  être  effectuée,  en 
y  associant  dans  certains  cas  la  fixation  des  an¬ 
nexes  restantes  pour  éviter  les  récidives. 

Henri  Vignes. 

François  Bolot.  Etude  anatomo-clinique  des 
épistaxis.  L’épistaxis  maladie  {Base  et  Riou, 
édit.),  Lyon,  1932.  —  L'épislaxis  provient  dans 
85  pour  100  des  cas  de  la  tache  vasculaire,  mais 
souvent  l’origine  est  difficile  à  préciser,  l’hémor¬ 
ragie  semblant  se  faire  en  nappe  au  niveau  de 
toute  la  muqueuse. 

Elle  s’observe  surtout  chez  les  alcooliques,  mais 
la  diathèse  arthritique  y  prédispose.  L’auteur  passe 
en  revue  les  diverses  causes:  causes  locales  et  trau¬ 
matiques,  causes  générales,  association  de  divers 
facteurs  étiologiques.  Certaines  épistaxis,  qu’on 
ne  peut  rattacher  à  une  étiologie,  sont  dites  essen¬ 
tielles. 

Certaines  épistaxis  graves  ne  sont  pas  qu’un  symp¬ 
tôme  et  constituent  une  maladie,  une  entité  mor¬ 
bide  qui,  greffée  sur  une  affection  causale,  évolue 
d’une  façon  cyclique  et  intermittente,  pour  son 
propre  compte,  avec  une  symptomatologie  et  des 
tests  do  laboratoire  particuliers. 

'Le  syndrome  hémorragique  de  l’épistaxis  a  de 
nombreux  liens  de  parenté  avec  le  syndrome  hé¬ 
mogénique  et  la  diathèse  arthritique. 

L’épistaxis  est  souvent  déclanchée  par  une  affec¬ 
tion  générale  causale,  qui  entraîne  des  troubles 
neuro-humoraux  et  en  particulier  de  la  déficience 
hépatique,  dont  une  des  manifestations  principales 
est  le  trouble  de  la  crise  sanguine.  Mais  intervien¬ 
nent  nu  plus  haut  point  des  phénomènes  cardio- 
vasoulaires  associés  souvent  aux  troubles  neuro¬ 
humoraux  et  sanguins. 

L'épislaxis  est  avant  tout  une  affection  médi¬ 
cale  ;  elle  relève  autant  du  médecin  que  du  spé¬ 
cialiste,  car  le  pronostic  varie  avec  la  cause  :  au 
delà  de  la  rhinorragle,  11  faut  traiter  sa  cause  et 
lutter  oonlre  la  déficience  de  la  coagulation. 

L.  Rivet. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Joseph  Bakhos.  Contribution  à  l’étude  du 
paludisme  en  Syrie  et  de  son  traitement  par  le 
sulfarsénol  (Jouve  et  C‘®,  éditeurs,  Paris),  Mont¬ 
pellier  1982-1933.  —  B.  étudie  d’abord  l'étiologie 
et  la  patbogénie  du  paludisme  en  Syrie,  notam¬ 
ment  la  topographie,  la  géologie,  le  climat.  Dans 
une  deuxième  partie  consacrée  à  la  symptomato¬ 
logie  du  paludisme  levantin,  il  met  en  relief  quel¬ 
ques  traits  qui  lui  sont  particuliers  :  absence  de 
fièvre  quarte,  pouvoir  ictérigène  et  quinino-résis- 
tance,  fréquence  du  purpura  et  anergie  hépatique. 
Dans  la  troisième  partie,  il  passe  en  revue  la  thé¬ 
rapeutique  malarique  :  la  quinine,  l'arsenic  sous 
ses  différentes  formes,  seul  ou  associé  à  la  qui¬ 
nine,  la  médication  ad'juvante.  Il  rapporte  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  do  malades  traités  par 
le  sulfarsénol  et  insiste  sur  l'efficacité  remarquable 
de  ce  médicament. 

H.  VlALLEFONT. 

M"®  Bunia  Szahier.  L’azotémie  dans  l’amylose 
rénale  (Editions  du  Languedoc  médical),  Mont¬ 
pellier  1932.  —  S.  montre  que  l’hyperazotémie  n’est 
pas  exceptionnelle  dans  l’amylose  rénale,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  et  peut  même  en  être 
le  seul  signe.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que 
nombre  de  néphropathies  se  traduisent  au  bout 
d’un  certain  temps  par  des  signes  de  néphrite 
chronique  et  évoluent  vers  la  sclérose.  L’étude  de 
l’amylose  rénale  est  favorable  à  cette  opinion  uni- 
ciste  et  montre  la  fragilité  des  barrières  élevées 
par  certains,  au  nom  de  l’anatomie  pathologique, 
entre  les  différentes  variétés  de  néphrites. 

H.  VlALLEFONT. 

THÈSE  DE  NANCY 

Hubert  Wiltzer.  L’apophysite  calcanéenne  de 
croissance  (Imprimerie  Bailly  et  Wettslein),  Nan¬ 
cy  1932.  —  La  manifestation  calcanéenne  est  pour 
W.  l’occasion  de  faire  une  revue  complète,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  des  travaux  allemands,  de  la 
maladie  apophysaire  de  croissance.  Son  élude  pa- 
Ihogénique,  dont  les  conclusions  sont  d’ailleurs 
éclectiques,  sera  utile  à  la  connaissance  des  mala¬ 
dies  de  Sohlatter,  de  Koehler,  de  Perlhes,  de  Kap- 
pis,  comme  à  celle  de  l’apophysile  calcanéenne. 
Deux  observations  personnelles,  du  service  du  pro¬ 
fesseur  Froelich,  sont  suivies  de  24  autres  recueil¬ 
lies  dans  la  littérature.  Bibliographie  étendue. 

P.  Grisel. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.0  Février  1933. 

Sur  la  diffusion  par  la  peau  humaine  de  ra¬ 
diations  visibles  et  de  l’ultra-violet.  —  M.  Th. 
Kofman  a  procédé  à  des  reoherches  expérimen¬ 
tales  qui  lui  ont  permis  d’établir  qu’aussi  bien 
pour  la  lumière  du  spectre  visible  que  pour’ l’ultra¬ 
violet  moyen,  il  n’existe  pas  de  grosses  variations 
entre  le  pouvoir  diffusif  de  la  peau  des  diverses 
pigmentations  ;  on  note  seulement  que  plus  la  pig¬ 
mentation  est  accusée,  moins  la  diffusion  est 
grande.  Le  nègre  diffuse  moins  que  le  blanc  et 
absorbe  davantage  par  conséquent.  De  même,  l’état 
plus  ou  moins  glabre  de  la  peau  favorise  l’inten¬ 
sité  de  diffusion. 

Mais,  alors  qu'une  légèm  couche  d’huile  parait 
peu  modifier  la  diffusion  en  lumière-  blanche,  elle 
joue  par  contre  le  rôle  d’un  véritable  réflecteur 
pour  les  rayons  ultra- violets.  C’est  à  celle  propriété 
qu’on  peut  attribuer,  en  partie  tout  au  moins, 
l’effet  protecteur  des  enduits  huileux  contre  les 
érythèmes  solaires, 

G.  ViTOUX. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Février  1933. 

Constipation  chronique  et  spondylothérapie 
—  .M.  Âubourg  présente  un  premier  eas  do  cons¬ 
tipation  chronique  datant  de  vingt-cinq  ans,  trai¬ 
tée,  avec  succès,  par  des  applications  de  négativa- 
tion  électrique  sur  le  rachis  avec  l’appareil  de 
Laville. 

Cyclothymies.  —  M.  Auguste  Marie  apporte 
quelques  observations  de  cyclothymiques  traitées 
par  l’opothérapie  chirurgicale  ou  l’extrait  placen¬ 
taire.  Un  cas  de  ce  dernier  genre  semble  avoir 
donné  quelques  résultats  encourageants. 

—  M.  Léopold-Lévi  insiste  dans  ces  cas  sur 
l’autothérapio  de  la  grossesse  qu’il  a  signalée  dès 
1906.  En  ce  qui  concerne  l’influence  des  greffes 
sur  la  cyclothymie,  il  insiste  sur  la  nécessité  de 
se  défier  des  coïncidences  et  rapporte  le  cas  de 
deux  soeurs  atteintes  de  maladie  do  Basodow  et  de 
cyclothymie  qui,  après  avoir  semblé  être  amélio¬ 
rées  par  ce  traitement,  ont  vu  leurs  accidents  repa¬ 
raître. 

Traitement  du  phlegmon  de  l’amygdale  par 
l’amygdalectomie.  —  M.  Louis-H.  Leroux.  Le 
phlegmon  péri-amygdalien  se  forme  entre  glande 
et  paroi  pharyngée  et  fuse  vers  le  voile.  Sa  ten¬ 
dance  à  la  récidive  nécessite  l’exérèse  de  l'amyg¬ 
dale  malade,  pratiquée  jusqu’ici  à  froid,  mais  qu’il 
est  plus  logique  de  faire  en  présence  même  de 
l’abcès,  associant  dans  un  même  temps  évacua¬ 
tion  et  drainage  de  la  collection  et  prophylaxie 
efficace.  Les  craintes  d’hémorragie  et  d’infection 
de  voisinage  sont  illusoires  en  raison  du  rôle  pro¬ 
tecteur  de  la  paroi  même  de  l’abcès,  et,  en  pra¬ 
tique,  rinlcrvention  s’est  montrée  toujours  pos¬ 
sible  et  efficace,  à  condition  de  n'opérer  que  le 
côté  malade  et  de  s’assurer  de  la  présence  de  la 
collection  par  la  ponction  exploratrice. 

Le  traitement  par  le  bactériophage  des  an¬ 
thrax,  des  furoncles  et  des  abcès.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle.  l’our  utiliser  le  bactériophage,  les 
antivirus  et  les  bouillons  vaccins,  selon  les  règles 
de  la  hiothérapie  actuelle,  M.  Dupuy  de  Frenelle 
a  fait  fabriquer  par  Collin  une  seringue  de  10  eme 
sur  laquelle  se  monte  une  lame  de  poignard  à 
double  tranchant,  fine  et  acérée.  Dans  la  nervure 
médiane  de  ce  poignard  est  une  aiguille  qui  aboutit 
à  sa  pointe.  Dans  les  zones  vasculaires  dange¬ 
reuses,  l’auteur  utilise  une  lame  de  même  mo¬ 
dèle,  mais  à  pointe  et  à  bords  mousses.  - 

'Luquet. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

2  Février  1933. 

Volumineuse  tumeur  pseudo-sarcomateuse 
développée  aux  dépens  d’une  surrénale  aber¬ 
rante  du  ligament  large.  —  MM.  Le  Lorier, 
Maurice  Mayer  et  Pierre  Isidor  présentent  une 
tumeur  adhérente  à  l’utérus  qui  avait  fait  penser 
à  une  grossesse  do  6  mois  chez  une  femme  dont 
l’état  général  était  très  altéré.  Si  l’examen  histo¬ 
logique  de  la  tumeur  a  pu  faire  penser  à  un  sar¬ 
come  polymorphe  ou  à  un  myome  malin,  il  existe 
d’autre  part  des  régions  où  la  structure  est  celle 
d’une  glande  endocrine.  'La  fréquence  des  inclu¬ 
sions  surrénales  aberrantes  dans  les  ligaments  lar¬ 
ges  autorise,  malgré  l’absence  de  symptômes  cli¬ 
niques  concomitants  et  les  résultats  négatifs  des 
réactions  spécifiques,  à  poser  le  diagnostic  de  sur- 
rénalome  du  ligament  largo. 

Cancer  du  sein.  Opération;  métastases  céré¬ 
brales  consécutives.  —  MM.  L.  Marchand  et  H. 
Beaudouin.  Les  premiers  phénomènes  cérébraiix 
apparurent  deux  ans  après  l'exérèse  du  néoplasme 
du  sein  gauche  qui  ne  fut  pas  suivie  de  récidive 
locale  ni  régionale.  L’hémisphère  gauche  est  com¬ 
primé  par  deux  tumeurs  situées  l’une  à  la  face  or¬ 
bitaire  du  lobe  frontal,  l’autre  h  la  région  pariéto- 
occipitale.  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d’un  épithélioma  glandulaire.  A  noter  que 


les  symptômes  ont  consisté  d’abord  en  troubles  de 
la  mémoire,  en  dépression,  pour  aboutir  à  un  état 
démentiel  profond  terminal  sans  symptômes  neu¬ 
rologiques  nets  de  localisation  cérébrale. 

Myométriome.  Contribution  à  la  pathologie 
de  la  caduque  myométriale.  —  MM.  G.  Durante 
et  Lemeland  présentent  deux  tumeurs  utérines 
développées  à  la  suite  de  môle  et  traitées  il  y  a 
huit  mois  par  une  hystérectomie  depuis  laquelle 
aucun  accident  n’est  survenu. 

Cos  doux  tumeurs  sont  presque  uniquement  cons¬ 
tituées  par  des  cellules  décjduales  caractéristiques 
et  dérivant  du  muscle  utérin.  Accessoirement,  on 
note  quelques  très  rares  débris  plasmodiaux  peu 
volumineux  et  peu  vivaces,  souvent  en  dégénéres- 

De  même  que  la  caduque  est  une  réaction  de 
défense  de  l’utérus  contre  l’envahissement  placen¬ 
taire,  de  même  ces  néoformalions  déciduales  pa¬ 
raissent  relever  de  la  présence  do  quelques  débris 
syncytiaux  réalisant  une  épine  irritative  spéciale. 

Les  auteurs  montrent  que  ces  tumeurs  sont  tout 
à  fait  distinctes  des  chorio-épithéliomes  ou  épilhé- 
lioinas  ecio-placeniaires,  tumeurs  vraies,  très  mali¬ 
gnes,  relevant  de  l’envahissement  de  la  paroi  uté¬ 
rine  et  de  scs  vaisseaux  par  un  syncytium  placen¬ 
taire  vivace.  Le  myométriome,  en  effet,  non  en¬ 
core  individualisé  jusqu’ici,  est  une  réaction  à  type 
décidual  du  myomètre  sous  l’influence  d’une 
«  épine  »  syncytiale. 

Cette  ncoformation  réactionnelle  devrait  plutôt 
ressortir  à  Vinjlammation  hyperplasique  et  n’a  pas 
la  malignité  de  la  précédente,  bien  que  l’on  puisse 
redouter  un  réveil  tardif  des  débris  syncytiaux. 

Ossification  para-tumorale  dans  un  réticulo¬ 
sarcome.  Intérêt  biologique  et  radiologique.  — 
MM.  René  Huguenin,  Nemours- Auguste  et  E. 
Vermès  montrent  que  dans  les  réticulo-sarcomcs 
(sarcome  d’Ewing),  on  peut  observer  radiologique¬ 
ment  les  «  buissons  d’épines  »  abondants,  que  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  comme  caractéris¬ 
tiques  des  sarcomes  ostéogéniques.  Cet  aspect  ra¬ 
diologique  révèle  bien  la  présence  de  tissu  osseux 
néofonné,  nettement  para-tumoral,  sur  les  pièces 
histologiques.  Le  tissu  osseux  disparaît  quand  ré- 
Irocède  cette  tumeur,  radio-sensible,  sous  l’in¬ 
fluence  des  radiations. 

Ce  processus  d’ossification,  intéressant  au  point 
de  vue  biologique,  paraît  très  important  à  souligner 
au  point  de  vue  du  diagnostic  radiologique  des,  sar¬ 
comes  osseux. 

Plasmocyto-sarcome  vertébral.  —  MM.  E. 
Busser  et  Lichtenberger  ont  observé  un  plasmo¬ 
cyto-sarcome  de  la  3“  lombaire,  révélé  par  des  dou¬ 
leurs  et  ayant  abouti  à  une  destruction  complète 
du  corps  vertébral.  L’évolution  avait  été  arrêtée 
pendant  deux  ans  par  la  radiothérapie. 

Particularités  de  structure  de  la  carotide 
dans  son  trajet  intrapétreux.  —  MM.  Rama- 
dier,  Roger  Leroux  et  Bousquet  signalent  les 
différences  structurales  de  la  carotide  interne  dans 
son  trajet  cervical  et  dans  sa  portion  intra-pélreuse. 
Elles  consistent  en  une  absence  d’armature  élasti¬ 
que  dans  le  ca'nal  osseux,  où  l’artère  est  exclusive¬ 
ment  musculaire  au  niveau  de  la  média.  Celle  par¬ 
ticularité  cxpliqtie  l’absence  de  battements  et  l’ar¬ 
rêt  quasi  spontané  de  l’hémorragie  en  cas  de  bles¬ 
sure  du  vaisseau  au  cours  des  trépanations  du  ro¬ 
cher. 

Sarcome  du  cæcum.  —  MM.  Ch.  Grandclaude, 
Marcel  Lambret  et  Jules  Driessens  présentent 
l’observation  anatomo-clinique  d’un  sarcome  du 
cæcum  survenu  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2.  La 
symptomatologie  fonctionnelle  était  réduite  à  une 
simple  cnlérorragie  peu  abondante,  unique.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce  opératoire  a  montré  l’absence  de 
toute  sténose  intestinale  avec,  au  contraire,  exis¬ 
tence  d’un  certain  degré  d 'ectasie.  Microscopique¬ 
ment,  l’épithélium  intestinal  était  partout  nor¬ 
mal,  ainsi  que  la  couche  musculaire  sous-jacente. 
Par  contre  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  était  re¬ 
manié  par  une  intense  pullulation  de  cellules  ron¬ 
des  à  caractère  lymphoblastique,  qui  déterminait 
en  certains  endroits  un  épaississement  pariétal. 

J.  Delabue. 
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Eloge  du  professeur  Lemaire.  —  M.  Vaquez. 

Anémie  pernicieuse  et  bacille  perfringens.  — 
M.  Noël  Fiessinger  rapproche  des  faits  récem¬ 
ment'  étudiés  par  M.  Weinberg  un  cas,  qu’il  pu¬ 
blia  en  1919,  d’anémie  pernicieuse  plastique  au 
cours  d’un  pyopneumothorax  à  bacille  perfrin¬ 
gens.  La  guérison  fut  obtenue  par  la  sérothérapie 
antiperfringens. 

—  M.  Weissenbach  rappelle  combien  les  ma¬ 
lades  atteints  d’anémie  pernicieuse  sont  fragiles.  La 
sérothérapie  peut  chez  eux  entraîner  des  troubles 
graves,  mortels  même. 

—  MM.  Vaquez,  Joltrain  ont  observé  des  faits 

analogues.  ® 

—  M.  Weinberg  fait  remarquer  que  l’adminis¬ 
tration  du  sérum  par  voie  rectale  donne  beaucoup 
moins  d’accidents. 

A  propos  des  hémoMnes  de  Blacher.  —  M. 
Hayem  se  demande  si  le  «  quatrième  élément  du 
sang  »  décrit  par  Blacher  n’est  pas  très  voisin 
des  corpuscules  d’exsudation  qu’il  étudia  jadis  et 
qui  sont  des  particules  se  séparant  des  globules 
rouges  lors  de  la  coagulation.  Il  faudrait  voir  si 
les  ihémokincs  sont  trouvées  dans  le  sang  défibriné. 

Maladie  de  Vaquez  avec  syndrome  strié 
fruste.  —  MM.  Duvoir  et  Jean  Bernard  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  de  polycythemia  vera  typi¬ 
que.  L’existence  d’un  syndrome  pallido-strié  fruste 
(tremblement  statique,  exagération  des  réflexes  de 
posture)  pose  la  question  des  rapports  de  la  mala¬ 
die  de  Vaquez  et  des  troubles  nerveux.  Il  paraît 
aux  auteurs  téméraire  d’admettre  qu’une  lésion 
encéphalique  conditionne  à  la  fois  la  polyglobulie 
et  le  tremblement.  Sans  doute  s’agit-il  d’un  de  ces 
ramollissements  thrombosiques  bien  connus  dans 
l’érythrémie. 

Hémorragies  récidivantes  du  corps  vitré 
avec  hypobémophilie.  —  MM.  Duvoir  et  Jean 
Bernard  présentent  un  malade  aveugle  par  ihé- 
morragics  récidivantes  du  corps  vitré.  Le  temps  de 
coagulation  est  de  vingt-cinq  minutes.  Cette  ten¬ 
dance  ihémophilique  n’a  que  très  rarement  été 
notée  dans  ce  syndrome  encore  mystérieux  que 
sont  les  hémorragies  récidivantes  du  corps  vitré 
des  jeunes  hommes. 

—  M.  J.  Decourt  apporte  l’observation  d’un  cas 
analogue. 

—  M.  P.  Emile-Weil  a  vu  de  nombreuses  hé¬ 
morragies  du  vitré.  11  ne  paraît  guère  possible 
d’établir  une  liaison  entre  une  petite  tare  san¬ 
guine  et  ces  hémorragies  spontanées  si  spéciale¬ 
ment  localisées. 

A  propos  du  traitement  du  diabète  par  les 
rayons  X.  —  M.  J.  La  Barre  (Bruxelles)  a  étudié 
par  la  méthode  des  anastomoses  pancréatico-jugu- 
laires  les  effets  de  la  radiothérapie  sur  la  glycémie. 
Il  a  noté  de  façon  constante  de  l’hypoglycémie  et 
de  l’hyperinsulinémie  après  application  de  rayons 
X.  Le  rôle  d’une  hyperadrénalinémie  préalable  est 
démontré  par  les  essais  expérimentaux.  Cette  hy¬ 
peradrénalinémie  stimulerait  secondairement  la 
fonction  pancréatique.  L’irradiation  a  des  effets 
analogues  quelle  que  soit  la  région  irradiée. 

Il  paraît  enfin  prématuré  de  tirer  de  ces  i-ésul- 
tats  des  conclusions  fermes  quant  au  traitement  du 
diabète  humain. 

Difficultés  de  diagnostic  entre  maladie  de 
Hodgkin  et  leucémie  à  monocytes.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Marchai  et  Bargeton  rapportent  un  cas  de 
polyadénopathie  chronique,  avec  monocytose  san¬ 
guine  élevée  cl  persistante.  L’évolution  clinique, 
avee  splénomégalie  modérée,  poussées  de  fièvre, 
prurit,  éruptions  polymorphes,  taches  pigmentai¬ 
res,  et  zona  inlercostal,  rend  très  vraisemblable  le 
diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin.  L’hématologie, 
avec  une  Icucocytose  maxima  do  28.000,  et  une 
monocytose  de  80  pour  100,  incline  vers  l’hypo¬ 
thèse  d’une  leucémie 'à  monocytes.  La  biopsie  gan¬ 
glionnaire,  pratiquée  au  début  de  l’hémopathie, 
montre  des  lésions  insuffisamment  différenciées  : 
prédominance  de  l’hyperplasie  lymphoïde,  hyper- 
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plasie  réticulo-endothéliale  limitée  à  des  îlots,  pe¬ 
tits  amas  de  cellules  polymorphes  (éosinophiles, 
mastzcllen,  plasmocytes),  début  de  sclérogénèse, 
pas  de  cellules  de  Sternberg.  Ces  aspects  histologi¬ 
ques  ne  permettent  pas  de  conclusion  ferme  entre 
les  deux  hypothèses. 

Anémie  pernicieuse  métaplastique  traitée  par 
deux  transfusions  et  huit  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sang.  Guérison  datant  de  dix  ans.  Po¬ 
lyglobulie  secondaire  tardive.  —  MM.  R.-J. 
Weissenbach,  C.  Gautier,  G.  Basch. 

Anémie  pernicieuse  métaplastique  crypto¬ 
gène  grandement  améliorée  par  les  transfu¬ 
sions  de  sang  et  P  hématothérapie  continue. 
Syndrome  séro-anémique  tardif.  —  MM.  R.-J. 
Weissenbach,  G.  Basch  et  J.  Martineau. 

La  crise  réticuloeytaire  chez  les  grands  ané¬ 
miques  traités.  —  M.  C.-M.  Laur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

9  Février  1933. 

Délire  d'explication  prédémentiel.  —  M. 
Paul  Courbon.  Présentation  d’une  schizophrène  à 
évolution  lente,  tombée  progressivement  dans  la 
misère  et  qui,  depuis  qu’elle  ne  peut  plus  payer 
son  logeur,  attribue  à  la  méchanceté  de  celui-ci 
tous  les  efforts  de  persuasion  plus  ou  moins  coerci¬ 
tive  qu’il  emploie  à  son  égard,  pour  la  décider  à 
déménager. 

Ce  cas  et  d’autres  semblables  forcent  à  recon¬ 
naître  aux  délires  basés  sur  des  faits  réels  deux 
mécanismes  différents  :  a)  le  mécanisme  très  connu 
de  l’inlerpréialion  ne  survenant  que  Chez  des  pa¬ 
ranoïaques  et  qui  est  l’expression  de  leur  égocen¬ 
trisme  constitutionnellement  orgueilleux  et  mé¬ 
fiant;  b)  le  mécanisme  moins  connu  de  Vexplica- 
tion  survenant  chez  des  individus  nullement  para¬ 
noïaques  et  qui  n’est  que  l’expression  d’une  er¬ 
reur  dans  l’application  du  principe  de  causalité. 

Hallucinations  verbales  et  respiration.  — 
MM.  B. -J.  Logre  et  D.  Lagache.  Le  rythme  res¬ 
piratoire,  en  connexion  étroite  avec  la  parole  à 
voix  haute  et  la  parole  intérieure,  soutient  des 
rapports  intéressants  avec  les  hallucinations  ver¬ 
bales,  surtout  dans  leurs  formes  «  psycho-mo¬ 
trices  ».  Chez  une  hypertonique,  femme  de  52  ans, 
présentant  une  psychose  d’influence  en  évolution 
depuis  dix-huit  mois,  le  processus  hallucinatoire 
ai'.’itivo-motcur  verbal  affecte  une  allure  très  spé¬ 
ciale:  il  n’a  lieu  que  pendant  les  pauses  de  la 
parole  à  voix  haute  ;  à  chaque  fin  de  phrase,  è 
chaque  arrêt,  lorsque  lu  malade  reprend  son 
souffle,  sur  son  inspiration  énergique  se  greffe  le 
début  de  l’articulation  hallucinatoire,  qui  se  con¬ 
tinue  ensuite,  comme  il  est  normal,  en  expiration, 
ne  lui  laissant  pour  ainsi  dire  «  pas  le  temps'  de 
respirer  ».  Bien  que  la  malade  parle  ses  hallu¬ 
cinations,  elle  a  une  attitude  auditive.  L’éréthisme 
moteur  déborde  l’impulsivité  idéique  et  verbale.  Le 
délire  est  riche,  mais  s’alimente  à  d’autres  sources, 
pseudo-hallucinations  aperceptives  et  surtout  inter¬ 
prétations  remarquablement  extensives,  transi¬ 
toires  et  rétrospectives.  Pour  les  auteurs,  la  pause 
de  la  parole  à  voix  haute,  activité  orientée  et  adap¬ 
tée,  pourrait  favoriser  la  libération  de  l’automa¬ 
tisme  verbal.  L’intérêt  de  l’observation  est  surtout 
de  décrire  avec  précision  le  comportement  du  su¬ 
jet  dans  un  domaine  où  l’on  se  contente  trop  sou¬ 
vent  de  son  récit. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’épilepsie 
traumatique.  —  MM.  L.  Marchand  et  A.  Cour¬ 
tois.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  subit  un  trau¬ 
matisme  grave  cranio-cérébral  à  l’âge  de  6  ans  et 
qui  devint  épileptique  à  l’ûge  de  17  ans.  Après  le 
traumatisme,  modifications  du  caractère  qui  devint 
irritable  et  impulsif.  Les  crises  consulsives  sont  gé¬ 
néralisées  et  souvent  suivies  de  confusion  mentale 
post-paroxystique.  Mort  ù  26  ans  en  état  de  mal. 
Les  auteurs  montrent  que  dans  ce  cas  le  traumatis¬ 
me  cérébral,  pseudo-kyste  cortical  et  méningite 
chronique,  peut  être  comparé  aux  encéphalopathies 
d\i  jeune  âge  qui  se  traduisent  d’abord  par  des  con¬ 
vulsions  infantiles  et  plus  tard  par  de  l’épilepsie 


considérée  à  tort  comme  idiopathique.  Ils  mon¬ 
trent  que  dans  de  tels  cas,  les  troubles  du  carac¬ 
tère  ne  relèvent  pas  d’une  constitution  épileptique 
mais  d’un  état  cérébral  organique. 

Troubles  démentiels  dans  un  cas  d’hydrosy- 
ringomyélie.  —  MM.  X.  Abély,  Couléon  et  Tril- 
lot.  La  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
a  présenté  au  point  de  vue  mental  un  syndrome 
de  Korsakoff  à  évolution  démentielle  et  au  point- de 
vue  neurologique  un  syndrome  syringomyélique  ; 
les  lésions  corticales  étaient  discrètes.  Les  lésions 
médullaires  consistèrent  en  une  prolifération  in¬ 
tense  dos  parois  épendymairos.  Les  auteurs  se  de¬ 
mandent 's’il  s’agit  d’une  syringomyéiie  ou  d’une 
épendymite. 

Séquelles  mentales  d’intoxication  oxycarbo- 
née  aiguë.  —  M.  A.  Courtois,  M“'  Y.  André  et  M. 
J.-O.  Trelles.  Deux  femmes  vers  la  cinquantaine 
subissent  une  intoxication  par  le  gaz  d’éclairage. 
Après  la  confusion  initiale  en  quelques  semaines 
les  troubles  mnésiques  se  dissipent  chez  l’une,  qui 
conserve  une  amnésie  lacunaire  ;  l’autre  depuis  3 
ans-présente  un  état  démentiel,  avec  amnésie  con¬ 
tinue  et  tendance  à  la  fabulation. 

Après  avoir  discuté  les  hypothèses  pathogéniques 
invoquées,  les  auteurs  insistent  sur  la  symptomato¬ 
logie  clinique  qui  apparente  ces  cas  à  la  psychose 
alcoolique  de  Korsakoff  d’évolution  chronique  et  à 
la  presbyophrénie.  Ils  rappellent  le  rôle  du  ter¬ 
rain,  leurs  deux  malades  approchant  de  l’âge  où 
se  manifestent  chez  la  femme  les  phénomènes  d’in- 
volution.  Paul  Couhbon. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  EYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

6  Février  1933. 

Bactériophage  au  propidon.  —  M.  Modiano 
(Salonique).  Lecture  par  M.  Pouliot.  La  première 
observation  se  rapporte  à  une  femme  ayant  fait 
dans  les  suites  de  couches  une  infection  à  strepto¬ 
coques,  soignée  par  vaccin  antistreptococcique. 
Dans  la  suite,  cette  femme  fait  deux  phlegmons  li¬ 
gneux  des  ligaments  larges.  On  injecte  à  2  re¬ 
prises  du  bactépyophage  dans  ces  abcès.  La  tem¬ 
pérature  baisse,  les  abcès  fondent.  Deux  ans  après 
la  guérison,  la  malade  est  de  nouveau  enceinte. 

La  deuxième  observation  est  semblable  à  la  pre¬ 
mière,  mais  ici  il  n’y  a  qu’un  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large  droit  et  on  fait  dans  le  phlegmon  trois 
injections  de  2  eme  de  propidon  dans  10  eme  de 
sérum  physiologique.  Chaque  fois,  il  y  a  eu  une 
réaction  très  violente.  Une  petite  induration  du 
ligament  largo  a  persisté. 

—  M.  Le  Lorier  a  observé  par  le  bactépyophage 
injecté  in  situ  un  arrêt  d’un  phlegmon  pelvien, 
mais  pas  d’arrêt  de  l’infection  générale. 

Dans  un  cas  de  péritonite  généralisée  puerpérale 
une  injection  de  bactépyophage  intra-péritonéale 
a  amené  une  guérison  contre  tout  espoir. 

Le  spasme  de  l’isthme  utérin.  —  M.  Claude 
Béclère.  Le  spasme  de  l’isthme  peut  être  facile¬ 
ment  mis  en  évidence  ;  en  effet,  si,  sans  avoir 
donné  d’antispasmodiques,  on  fait  un  lipiodol  à 
l’orifice  externe,  l’huile  iodée  ne  franchit  pas 
l’isthme. 

Si,  au  coni'iiire,  la  malade  étant  préparée  par 
des  antisj)asmodiques,‘ on  fait  une  injection  à 
l’isthme,  l’huile  iodée  reflue  dans  le  col. 

Le  spasme  existe  et  résiste  à  une  pression  de 
30  eme  Hg. 

—  M.  Metzger  croit  que  le  spasme  de  l’isthme 
est  un  moyen  de  défense  contre  l’infection  venant 
du  vagin  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  le  supprimer. 

Trompes  multiples.  Diverticules.  Cloisonne¬ 
ments  tubaires.  —  MM.  Le  Lorier  et  Durante. 
11  existe  des  dédoublements  tubaires  acquis  par 
adhérence  d’une  frange  à  la  paroi  opposée.  L’hy¬ 
perplasie  inflammatoire  de  cette  frange  la  trans¬ 
forme  en  une  cloison  fibro-musculaire  «  à  double 
face  »  qui  peut  acquérir  l’importance  d’une  paroi 
tubaire  et  divise  ainsi  la  lumière  en  deux  conduits 


parallèles  et  indépendants  sur  une  plus  ou  moins 
■grande  longueur.  Cette  indépendance  se  manifeste 
à  l’égard  des  agents  pathologiques  qui  peuvent 
agir  sur  l’un  d’eux  seulement  (symphyse  inflam¬ 
matoire,  greffe  ovulaire). 

Les  coupes  projetées  permettent  de  suivre  les 
diverses  phases  de  ce  cloisonnement. 

Les  diverliculcs  tubaires  et  surtout  les  cloisonne¬ 
ments  inflammatoires-  do  ce  conduit  sont  une 
cause  fréquente  de  grossesse  ectopique  en  gênant 
la  progression  normale  de  l’ovule.  11  n’est  pas 
exceptionnel  de  rencontrer  comme  on  le  constate 
dans  les  coupes,  projeté  à  côté  de  la  cavité  occupée 
par  l’œuf,  et  séparé  d’elle  par  une  paroi  fibro- 
musculaire  à  double  face,  plus  ou  moins  épaisse, 
un  canal  tubaire  plus  ou  moins  aplati,  mais  autre¬ 
ment  normal  et  perméable. 

Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  qu’il  est  facile  de 
confondre  avec  des  endométriomes  des  fragments 
de  trompes  accessoires,  des  diverticules  tubaires 
congénitaux  ou  acquis,  isolés  par  d’anciennes  lé¬ 
sions  de  la  cavité  principale  dont  des  rcmanimenis 
■secondaires  les  ont  parfois  notablement  éloignés 
ainsi  que  le  montre  une  des  coupes  projetées. 

Volumineuse  tumeur  utérine  pseudo-sarco¬ 
mateuse  contenant  des  éléments  développés  aux 
dépens  du  tissu  surrénal  erratique  du  ligament 
large.  —  MM.  Le  Lorier,  Desnoyers  et  Pierre 
Isidor  présentent  l’observation  d’une  femme  en¬ 
trée  à  la  Maternité  avec  le  diagnostic  de  grossesse 
de  sept  mois  probablement  anormale.  La  femme 
est  très  amaigrie,  a  de  l’œdème  des  jambes  et  une 
température  entre  39  et  40“.  L’utérus,  d’une  hau¬ 
teur  de  27  cm.,  est  mal  limité,  immobile,  doulou¬ 
reux,  pas  de  signes  de  grossesse.  La  radiographie 
Jioiir  recherche  du  squelette  fœtal  et  !..  réaction 
de  Brouha  sont  négatives.  L’état  de  cette  femme 
est  désespéré;  néanmoins,  on  l’opère  et  on  trouve 
une  tumeur  adhérente  un  peu.  partout  qu’on  peut 
libérer  à  grand ’peino.  L’utérus  est  appendu  a\i 
pôle  inférieur  de  cette  masse.' On  termine  par  hys¬ 
térectomie  suhlolale. 

Dès  le  soir,  la  malade  a  37“5,  les  suites  sont 
simples  et  la  femme  guérit. 

M.  Durante  insiste  sur  l’examen  histologique. 
C’est  la  première  tumeur  observée  qui  soit  déve¬ 
loppée  au  niveau  des  glundules  surrénales  décrites 
par  Keiffer  et  qui  accompagnent  les  cellules  ner¬ 
veuses  sur  le  bord  utérin. 

Eclampsie  persistante  après  césarienne  va¬ 
ginale.  Succès  de  la  ponction  lombaire.  —  MM. 
Le  Lorier  et  Maurice  Mayer.  Une  femme  de 
18  ans,  enceinte  de  six  mois,  entre  à  la  Maternité, 
ayant  déjà  fait  4  crises  éclamptiques  à  forme  con¬ 
vulsive.  La  tension  est  à  17,  hyixirtension  impor¬ 
tante  pour  une  femme  enceinte.  La  saignée,  les 
injections  de  chloral  intraveineux  étant  restés  sans 
résultat,  on  fait  une  césarienne  vaginale  et  on 
extrait  un  enfant  mort  de  800  gr.  Cinq  heures 
après,  la  femme  est  en  véritable  état  do  mal,  on 
fait  alors  une  ponction  lombaire,  le  liquide  est 
hypertendu:  on  retire  50  cmc.  Les  crises  éclamp¬ 
tiques  cessent  immédiatement  et  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse.  ’ 

La  ponction  lombaire  serait  dangereuse  à  faire 
dans  tous  les  cas  d’éclampsie,  il  faut  la  réserver 
aux  formes  particulièrement  graves. 

Appareils  porte-radium  pour  curiethérapie 
vaginale,  utérine  et  rectale.  —  M.  Y.-L.  Wic- 
kam.  Présentation  d’instruments. 

Instrumentation  modiûée  pour  hystéro-saî- 
pingographie.  —  M.  Claude  Béclère. 

Cinq  cas  de  tumeurs  malignes  des  ovaires 
extirpées  et  traitées  ensuite  par  la  radiothéra¬ 
pie  pénétrante.  Salpingites  aiguës  des  femmes 
âgées.  —  M.  Fruchaud.  Rapixuteur  :  M.  Sé- 
iournet.  P.  Dduail.  ' 


SOCIÉTÉ  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

26  Janvier  1933. 

Les  eSets  du  radon  et  du  tboron  sur  les  mu¬ 
queuses  du  nez  et  les  sinus  en  inhalations  au 
masque.  —  M.  Constantin  rend  compte  des  ef¬ 
fets  modificateurs  obtenus  dans  les  affections  catar- 
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rhales  dos  muqueuses  nasales  et  des  cavités  acces¬ 
soires  par  les  inhalations  de  thoron  et  de  radon  au 
moyen  d’un  masque  générateur. 

Les  doses  utiles  sont  de  l’ordre  de  grandeur  de 
COO  millimicrocuries  à  l’heure.  On  fait  2  séances 
quotidiennes  d’une  demi-heure  en  moyenne  avec 
le  masque  Sadera.  Les  sécrétions  sont  régularisées, 
les  phénomènes  douloureux  disparaissent.  On  ob¬ 
serve  le  retour  de  l’odorat  dans  certaines  anosmies. 

Il  reste  à  observer  l’action  de  cette  forme  d’émn- 
nothérapie  sur  les  muqueuses  atrophiées  et  les  ozè- 

Laryngostroboscopie  et  pathologie  vocale. 
—  M.  ’Tarneaud  présente  cinq  malades  atteints 
d’affections  vocales.  A  leur  sujet,  il  démontre  que 
l’examen  strohoscopique  est  nécessaire  et  indispen¬ 
sable  pour  l’établissement  du  diagnostic,  du  pro¬ 
nostic  et  de  la  thérapie  vocales. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Février  1933. 

Opothérapie  splénique  dans  les  accidents  de 
la  dentition.  —  M.  Baize,  ayant  remarqué  de  fa- 
f.on  crnpiiiquc  l’action  favorable  de  l’opothérapie 
splénique  sur  l’évolution  de  la  dentition  dans  la 
première  enfance,  a  soumis  systématiquement  à 
cette  médication  des  nourrissons  chez  lesquels 
l’éruption  dentaire  se  faisait  mal  ou  ne  se  produi¬ 
sait  pas.  Dans  14  cas,  il  a  observé  la  sédation  ra¬ 
pide  des  signes  fonctionnels  (cris,  insomnie,  agi¬ 
tation,  troubles  divers)  qu’on  pouvait  rattacher  à 
la  dentition,  ainsi  qu’une  amélioration  et  une  ac¬ 
célération  manifestes  de  la  sortie  dentaire.  L’au¬ 
teur  constate  ces  résultats  favorables  sans  les  expli¬ 
quer;  il  pense  toutefois  qu’ils  ne  sont  qu’un  cas 
particulier  dé  l’action  plus  générale  de  l’opothé- 
rapie  splénique  sur  le  rachitisme,  comme  facteur 
de  calcification  et  de  croissance. 

Essais  de  traitement  de  la  mélancolie  par 
l’hématoporphyrine.  —  MM.  Jean  Vinchon  et 
Pierre  Bourgeois  ont  essayé  l’hématoporphyrine 
per  os  è  0,5  pour  100  et  en  injection  d’ampoules 
de  10  eme,  2  eme,  3  h  0,2  pour  100  dans  4  cas  de 
mélancolie.  Ils  ont  noté  une  diminution  de  l’iner¬ 
tie  et  de  l’inhibition  motrice  ainsi  que  de  la  cons¬ 
tipation,  des  sueurs  et  de  l’insomnie  dès  la  pre¬ 
mière  série  d’injections.  L’améloration  a  été  suf¬ 
fisante  pour  permettre  la  suppression  des  opiacés  et 
des  barbituriques.  Dans  la  dépression  psychasthé¬ 
nique,  par  contre,  les  résultats  ne  sont  pas  appré¬ 
ciables  jusqu’ici.  Les  critères  cliniques  ont  guidé 
ces  premiers  essais.  Les  variations  du  pu  urinaire 
ont  été  observées  dans  un  sens  favorable.  Bien  que 
l’action  pharmacodynamique  soit  encore  mal  con¬ 
nue,  les  premiers  résultats  cliniques  montrent  que 
cette  méthode  est  supérieure  aux  traitements  classi¬ 
ques. 

Le  rôle  du  régime  alimentaire  dans  le  trai¬ 
tement  des  aüections  gynécologiques.  —  MM. 
Gabriel  et  Roland  Leven  ont  démontré  qu’une 
diététique  limitative,  caractérisée  par  une  précision 
absolue  dans  la  fixation  des  quantités  des  aliments 
et  des  boissons,  la  nature  des  aliments  demeurant 
infiniment  moins  intéressante,  diététique  prescrite 
pour  des  états  gastro-intestinaux,  agit  très  favora- 
idenicnt  sur  les  affections  gynécologiques  les  plus 
diverses.  Avec  cette  diététique  limitative,  les  au¬ 
teurs  ont  souvent  guéri  ou  amélioré  considérable¬ 
ment  ces  affections  gynécologiques,  sans  autre 
aide.  Par  son  emploi,  ils  ont  toujours  facilité  la 
tâche  du  chirurgien  ou  du  gynécologue,  dans  les 
cas  où  leur  intervention  s’imposait.  Ces  remarques 
s’appliquent  à  des  troubles  de  la  menstruation,  à 
des  dysménorrhées,  à  des  métrites,  à  des  métror¬ 
ragies,  à  des  déviations  utérines  (chez  des  dilatées 
ptosiques).  Ils  ont  même  enregistré  des  cas  de  gué- 
risop  de  la  stérilité.  Ils  exposent  le  mécanisme 
complexe  de  l’action,  de  cette  diététique  limitative. 


Intégrité  pleurale,  oMrurgie  pulmonaire, 
iode  colloïdal  électrochimique.  —  M.  Georges 
Rosentbal,  on  instillant  dans  la  plèvre  quelques 
centimètres  cubes  d’iode  colloïdal  do  Pouchot  au 
millième,  a  déterminé  une  minime  irritation  chi¬ 
mique  aseptique  de  la  séreuse  qui  lui  fait  perdre 
en  grande  partie  sa  facilité  d’infection  en  chirurgie 
expérimentale. 

Marcel  Laemmer. 
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Electrocution  et  troubles  mentaux  prolon¬ 
gés.  —  MM.  Vullien  et  Poulain.  Observation  d’un 
sujet  qui,  depuis  une  électrocution  accidentelle  re¬ 
montant  à  dix  mois,  a  présenté  des  troubles  men¬ 
taux  variés  :  excitation  hypomaniaque,  confusion 
mentale  onirique,  mélancolie  anxieuse  et,  actuel¬ 
lement,  délire  hallucinatoire  d’allure  chronique. 
L’apparition  tardive  de  l’orage  contusionnel  après 
un  ((  intervalle  libre  »  de  trois  semaines  incite  à 
une  discussion  quant  aux  relations  de  cause  à  effet 
entre  l’accident  et  les  troubles  mentaux  ;  les  au¬ 
teurs  penchent  pour  l’affirmative.  Ils  insistent  sur 
la  nécessité  d’un  examen  mental  approfondi,  non 
seulement  des  électrocutés,  mais  de  tous  les  com¬ 
motionnés. 

La  dissociation  des  réactions  de  Bordet- 
Wassermann  et  de  Vernes.  —  MM.  Duval  et 
Ânsart  présentent  seize  cas  de  dissociation  entre 
les  réactions  de  Bordet-Wasscrmann  et  de  Vernes 
dans  les  psychoses  d’origine  syphilitique.  Cette 
dissociation  paraît  moins  fréquente  dans  la  para¬ 
lysie  générale  que  dans  les  autres  psychopathies. 
Elle  prouve  une  fois  de  plus  qu’il  no  faut  pas  ac¬ 
corder  aux  réactions  sérologiques  une  interpréta¬ 
tion  rnathématique  et  que  chaque  fois  que  des 
symptômes  importants  d’inflammation  spécifique  se 
manifestent,  le  dernier  mot  reste  encore  à  l’obser¬ 
vation  clinique. 

Tumeur  frontale  localisée  par  repérage  ven¬ 
triculaire.  —  MM.  Nayrac,  E.  Gaudier  et  L. 
Bournoville  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  de  76  ans,  atteinte  de  céphalées  discrètes  avec 
baisse  de  l’acuité  visuelle  et  atrophie  papillaire 
post-stase.  Un  très  léger  déficit  intellectuel  avec 
euphorie  permettait  de  penser  à  une  localisation 
frontale.  Le  repérage  vcntricirlaire  (technique  de 
Laruelle)  montra  l’impossibilité  d’injecter  le  ven¬ 
tricule  droit.  A  l’intervention  on  extirpa,  en  effet, 
un  méningiome  frontal  droit  comprimant  le  sinus 
longitudinal  supérieur.  Mais  vu  son  grand  âge,  la 
malade  ne  put  supporter  l’opération  et  mourut  une 
semaine  après. 

Contribution  à  l’étude  des  encéphalites  dans 
les  Sèvres  éruptives  de  l’enfance.  —  M.  G.  Ra- 
viart  attire  l’attention  sur  l’origine  infectieusee 
infantile  des  maladies  mentales.  En  1928,  il  a  rap¬ 
porté  au  Congrès  de  Blois  le  cas  d’un  enfant  ab¬ 
solument  normal  jusqu’au  jour  où  une  vacination 
très  tardive  détermina  l’apparition  d’une  vérita¬ 
ble  folie  morale.  Tout  récem'ment  il  a  observé,  chez 
un  jeune  homme  de  16  ans,  du  bégaiement  avec 
troubles  émotifs  associés  consécutif  à  une  rougeole 
grave  survenue  à  6  ans.  Il  pense  que  le  cerveau 
est  un  viscère  soumis,  comme  les  autres,  aux  lois 
de  la  pathologie  générale,  et  que  tous  les  syndro¬ 
mes  mentaux,  les  symptômes,  les  constitutions  et 
tous  les  états  dits  constitutionnels  sont  l’expres¬ 
sion  de  la  souffrance  de  l’encéphale  altéré,  soit 
récemment,  soit  dans  un  passé  plus  ou  moins  loin¬ 
tain,  soit  même  au  cours  du  développement  intra- 
utérin  du  fait  d’intoxications  ou  d’infections.  "  . 


Ces  notions  consacrent  l'intégration  complète  de 
la  psychiatrie  dans  la  médecine  générale.  Elles 
comportent  des  déductions  thérapeutiques  de  pre- 
■  raier  ordre  puisqu’elles  incitent  à  considérer  les 
maladies  infectieuses  comme  dos  générateurs  fré¬ 
quents  d’états  psychopathiques  à  plus  ou  moins 
lointaine  échéjince,  et  à  instilqer  dans  tous  les  cas 
un  traitement  anti-infectieux  dont  la  valeur  pro¬ 
phylactique  au  point  de  vue  mental  ne  saurait  être 
trop  soulignée. 

Présentation  de  radiographies  de  colonnes 
vertébrales.  —  M.  Eayem  présente  une  série  de 
radiographies  de  colonnes  vertébrales  :  un  cancer 
vertébral  secondaire  à  une  tumeur  du  sein  ;  un  mal 
de  Pott  arrivé  au  stade  de  guér-ison  apparente.  Il 
présente  ensuite  deux  radiographies  d’un  cancer 
vertébral,  prises  à  trois  mois  d’intervalle  chez  la 
même  malade,  et  il  signale  combien  les  lésions  ont 
progressé  en  un  aussi  court  délai.  Il  insiste  sur  les 
difficultés  parfois  très  grandes  du  diagnostic  ra¬ 
diologique  entre  le  mal  de  Pott  et  certains  can¬ 
cers  vertébraux. 

M.  Hayem  montre  encore  un  cliché  de  spondy- 
lose  rhizomélique  avec  profondes  modifications  de 
la  structure  osseu-se,  une  radiographie  d’un  rhuma¬ 
tisme  chronique  vertébral,  avec,  au  niveau  de  Lui, 
des  lésions  telles  qu’on  peut  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  là  un  mal  de  Pott,  enfin  un  cliché  concer¬ 
nant  un  accidenté  du  travail  commençant  un  syn¬ 
drome  de  Kummcl-Vcrneuil  greffé  sur  une  fracture 
parcellaire  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Fibrome  prérotulien  douloureux.  —  M.  Van- 
verts.  Ce  fibrome,  qui  avait  le  volume  d’un  gros 
noyau  de  cerise,  était  situé  en  avant  de  l’un  des 
angles  de  la  rotule,  à  laquelle  il  paraissait  adhé¬ 
rent.  Au  cours  de  l’opération  il  fut  aisé  de  le  sé¬ 
parer  de  l’os  par  simple,  décollement.  Le  caractère 
anormal  de  celte  tumeur  est  la  douleur  accusée  qui 
existait  spontanément  et  à  la  pression. 

Pièce  anatomique  de  pneumonie  au  stade 
d’hépatisation  rouge.  —  MM.  A.  Patoir  et  Be¬ 
noit  présentent  une  pneumonie  au  stade  d’hépa¬ 
tisation  rouge.  Il  est  rare  de  voir  le  pneumonique 
succomber  à  celte  période  et  c’est  ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  de  cette  pièce.  Ici  la  maladie  évoluait  chez 
un  urémique  et  l’influence  de  l’aulo-intoxioation 
se  faisait  sentir  sur  la  température  qui  n’a  pas  dé¬ 
passé  38°. 

Abcès  froid  thoracique  sans  lésion  costale. 
Excision  totale.  —  MM.  Decoulx  et  Garraud 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  67  ans, 
opéré  pour  volumineux  abcès  froid  thoracique,  vers 
l’angle  postérieur  de  la  9°  côte  gauche.  Sans  l’ou¬ 
vrir  on  extirpe  toute  la  poche  et  on  ne  trouve  au¬ 
cune  origine  osseuse.  Pas  de  résection  costale.  La 
fermeture  sans  fistulisation  confirme  l’absence  de 
lésion  osseuse.  Il  s’agissait,  soit  d’une  simple 
gomme  tuberculeuse,  soit  d’une  adénopathie  d’ori¬ 
gine  pleurale  sans  atteinte  osseuse.  Il  semble  que, 
dans  ces  cas,  l’extirpation  en  bloc  comprenant  les 
côtes,  les  intercostaux  et  le  fascia  endothoracique 
(méthode  de  Fredet-Kauffmann)  puisse  être  avan¬ 
tageusement  remplacée  par  cette  méthode  plus  sim¬ 
ple. 

Paraplégie  en  ûexion  et  sclérose  en  plaques. 
—  MM.  Duthoit  et  Hecquet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  43  ans  atteinte  d’un  syn¬ 
drome  de  sclérose  en  plaques,  dans  lequel  la  pa¬ 
raplégie  spasmodique  s’est  faite  secondairement  en 
flexion.  Les  auteurs  insistent  sur  le  problème  dia¬ 
gnostique  qu’a  pu  'poser  cette  observation  et  sur 
la  rareté  de  la  paraplégie  en  flexion  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

Volumineux  kyste  adamantin  du  maxillaire 
inlérieur.  —  M.  Piquet  présente  l’observation 
d’un  malade  porteur  d’un  kyste  adamantin  ayant 
déruit  lu  presque  totalité  d’une  moitié  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Néanmoins,  la  guérison  put  être  ob¬ 
tenue  par  un  traitement  conservateur. 

Jean  Minet. 
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N"  4. 

Séméiologie  des  lésions  traumatiques 
récentes  du  coude 

Le  coude  est  fréquemment  atteint,  de  façon 
directe  ou  indirecte,  par  les  traumatismes.  Ils 
y  déterminent  des  désordres  d’inégale  impor¬ 
tance  :  des  luxations  (déplacement  simultané 
des  deux  os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus),  ou 
des  fractures  qui  intéressent  soit  l’élément  bra¬ 
chial,  soit  la  partie  antibrachiale  de  l’articula¬ 
tion. 

Dans  l’ensemble,  ces  lésions  ont  une  fûcheuse 
réputation  de  gravité,  d'ailleurs  assez  justifiée. 
Le  traitement  de  certaines  est,  en  effet,  difficile. 
Incomplètement  ou  mal  réduites,  elles  se  con¬ 
solident  de  façon  vicieuse,  ce  qui  trouble  le  jeu 
normal  de  l’articulation,  abolit  ou  limite  tel  ou 
tel  mouvement  essentiel.  Or  l’ankylose  du 
coude,  même  en  bonne  position,  satisfait  peut- 
être  le  médecin,  mais  rarement  le  malade;  ce 
n’est  qu’un  pis  aller  qu’il  faut  chercher  à  éviter. 

11  importe  donc  de  reconnaître  et  de  traiter 
de  bonne  heure  les  traumatismes  du  coude. 
Pour  ce  faire,  certaines  notions  essentielles  doi¬ 
vent  être  présentes  à  l’esprit  du  clinicien.  Elles 
concernent  : 

a)  La  physiologie  normale  de  l’articulation. 
-•  Le  coude  est  le  siège  de  mouvements  de 
flexion-extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et 
do  prono-supination  de  l’avant-bras.  Les  pre¬ 
miers  se  passent  dans  l’articulation  huméro-anti- 
brachiale  (ou  mieux  huméro-cubitale)  ;  les  se¬ 
conds,  dans  l’articulation  radio-cubitale  supé¬ 
rieure. 

b)  La  configuration  et  les  rapports  anatomi¬ 
ques  des  extrémités  articulaires.  —  Normalement, 
lorsque  l’avant-bras  est  en  extension,  l’épicon¬ 
dyle,  le  sommet  de  l’olécrane  et  l’épitrochlée 
sont  sur  une  même  ligne  transversale  (fig.  1,  a). 

Dans  la  flexion  de  l’avant-bras,  l’olécrane  est, 
au  contraire,  sous-jacent  aux  saillies  humérales, 
et  la  réunion  de  ces  trois  poinis  forme  un  trian¬ 
gle  isocèle  à  sommet  inférieur  (fig.  1,  b). 

Cette  recherche  a  son  importance.  Elle  est  ce¬ 
pendant,  souvent,  moins  facile  à  effectuer  en 
pratique  qu’en  théorie. 

c)  Le  développement  osseux  du  coude,  dont  la 
connaissance  permet,  chez  l’enfant,  l’interpréta¬ 
tion  correcte  des  radiographies. 

d)  La  nature  des  lésions  traumaliques  habi¬ 
tuelles  du  coude.  —  Ce  sont  :  des  fractures,  soit 
<■  brachiales  »  (fractures  supra-condyliennes  de 
l’humérus;  fractures  du  condyle  externe;  frac¬ 
tures  de  l’épitrochlée),  soit  «  antibrachiales  » 
(fractures  de  l’olécrane  ;  de  la  coronoïde  du  cu¬ 
bitus;  de  la  tête  ou  du  col  du  radius);  des  luxa¬ 
tions,  généralement  des  2  os  de  l’avant-bras, 
bien  exceptionnellement  de  la  tête  radiale;  des 
entorses  ou  des  contusions., 

e)  La  fréquence  de  ces  types  anatomo-clini¬ 
ques.  —  Elle  varie  avec  l’âge,  élément  qui  per¬ 
met  donc  déjà  d’orienter  le  diagnostic  de  façon 
logique. 

♦ 

*  * 

Pour  parvenir  à  reconnaître  ces  diverses  lé¬ 
sions  traumatiques,  nous  suivrons  les  décou¬ 
vertes  successives  du  clinicien  qui,  d’emblée,  re¬ 
marque  une  déformation  importante  ou  limitée 
du  coude. 

Il  faut,  tout  d'abord,  faire  préciser  les  circons¬ 


tances  de  l’accident,  la  nature  et  la  violence  du 
traumatisme  (qui,  parfois,  n’est  que  révélateur 
d'une  ostéo-arthrite  latente,  erreur  à  éviter). 

Puis,  il  faut  regarder  le  «  gros  coude  »  dou¬ 
loureux,  le  membre  nu  sur  toute  sa  longueur, 
le  blessé  étant  assis  ou  debout,  et  soutenant  son 
avant-bras  de  la  main  opposée. 

Cette  inspection  première  permet  de  recueillir 
déjà  des  renseignements  qui  ne  sont  pas  sans 
intérêt. 


A.  —  Il  arrive  qu’on  relève  une  déformation 

IMPORTANTE,  PORTANT  SUR  L 'ENSEMBLE  DU  COUDE 

qui,  de  profil  (attitude  dans  laquelle  se  présente 
le  blessé),  est  saillant  en  arrière,  tandis  qu’un 


pli  profond  s’est  creusé  en  avant.  En  effet,  le 
point  do  croisement  de  l’axe  du  bras  et  de  celui 
de  l’avant-bras  est  reporté  en  avant,  ce  qui  dé¬ 
termine  un  élargissement  antéro-postérieur  du 
coude.  De  face,  on  note  un  accourcissement  du 
membre,  parfois  une  déviation  interne  ou  ex¬ 
terne  de  l’avant-bras.  Dans  ces  conditions,  la 
question  se  pose  do  savoir  s’il  s’agit  d’une  luxa¬ 
tion  postérieure  du  coude,  ou  bien  d’une  frac¬ 
ture  supra-condylionne  de  l’humérus. 

Lorsque  l'accident  ne  remonte  qu’à  quelques 


Fig.  2.  Fig.  3. 

Fig.  2.  —  Lux.itioii  du  coude  eii  arrière. 

Fig.  3.  —  Fracture  supra-condylienne  de  l'iiumérus. 

heures,  la  palpation  de  la  région  fournit  des  élé¬ 
ments  décisifs. 

Ainsi,  la  luxation  paraît  évidente  si,  après 
avoir  cherché  les  2  saillies  humérales,  on  perçoit 
la  tête  radiale  libre  et  mouvante,  non  pas  au- 
dessous  de  l’épicondyle,  mais  en  arrière  de  lui; 
en  dedans  do  la  tête,  la  saillie  de  l’olécrane.  Il 
est  superflu  de  rechercher  l’existence  de  mouve¬ 
ments  anormaux,  ou  la  limitation  de  la  mobilité 
normale. 

Inversement,  le  diagnostic  de  fracture  supra- 
condylienne  de  l’humérus  est  aisé,  même  en 
l’absence  de  précision  sur  le  siège  exact  de  la 
douleur,  lorsqu’on  constate  les  signes  suivants. 
A  la  palpatiop  (pratiquée,  chez  l’enfant,  avec 
patience  et  douceur),  on  reconnaît  :  en  avant, 
une  tuméfaction  sus-jacente  au  pli  du  coude;  en 
arrière,  la  saillie  de  l’olécrane,  entraînée  quand 
on  imprime  à  l’avant-bras  des  mouvements  de 


flexion  et  d’extension,  au  cours  desquels  on  peut 
percevoir  accidentellement  une  sensation  de  mo¬ 
bilité  anormale  et  de  crépitation;  parfois,  une 
encoche  sus-jacente  à  cette  saillie.  De  plus,  les  3 
apophyses  du  coude  ont  conservé  leurs  rapports 
réciproques. 

Lorsque  l’accident  date  de  vingt-quatre  heures, 
surtout  si  le  sujet  est  gras,  si  l’infiltration  san¬ 
guine  est  étendue,  la  déformation  est  moins 
nette,  les  signes  précédents  sont  moins  précis. 

Il  faut  alors  : 

a)  Palper,  reconnaître  l’olécrane,  une  dépres¬ 
sion  en  avant  de  lui,  la  cupule  radiale  en  dehors, 
le  relief  de  l’humérus  au  devant  du  pli  du  coude. 
Puis,  en  donnant  une  main  au  blessé,  tandis 
que,  de  l’autre,  on  enserre  l’articulation  trauma¬ 
tisée,  chercher  à  étendre  (ce  qui  fait  remonter 
l'olécrane),  à  fléchir  (ce  qui  est  impossible). 
Dans  ces  conditions,  la  luxation  est  probable.  Au 
contraire,  si  ces  manoeuvres  ébauchées  réussis¬ 
sent,  on  peut  dire  qu’il  y  a  fracture. 

b)  Repérer  les  trois  apophyses  du  coude,  qui 
sont  toutes  trois  sur  le  même  plan,  en  cas  de 
fracture;  tandis  que,  s’il  y  a  luxation,  l’olécrane 
est  reporté  en  haut  et  en  arrière. 

c)  Se  baser  sur  les  éléments  suivants.  Dans  le 
cas  de  luxation,  généralement  postéro-latérale, 
le  pli  du  coude  paraît  «  remonté  »;  au-dessous 
de  lui,  existe  une  saillie  régulière,  transversale; 
en  arrière,  l’olécrane  et  le  radius  sont  libres  de 
tout  contact;  les  mouvements, de  latéralité,  assez 
étendus,  se  passent  au-dessous  des  saillies  os¬ 
seuses;  la  distance  acromio-olécranienne  et  épi- 
trochléo-cubitale  est  accourcie. 

Dans  le  cas  de  fracture,  au  contraire,  des  ec¬ 
chymoses  soit  diffuses,  soit  transversales,  li¬ 
néaires  (caractéristiques,  disait  Kirmisson),  appa¬ 
raissent;  il  existe  bien  une  saillie  antérieure,  mais 
elle  est  sus-jacente  au  pli  du  coude  qui  ne  paraît 
pas  remonté;  l’oléérane,  le  radius  sont  à  leur 
]jlacc  normale;  les  mouvomeuls  de  latéralité, 
tiès  douloureux,  peu  étendus,  se  passent  au-des¬ 
sus  des  apophyses  humérales.  Enfin,  si  la  dis¬ 
tance  acromio-olécranienne  est  accourcie,  l’épi- 
trochléo-cubitale  ne  l’est  pas. 

Tous  ces  symptômes,  dont  la  valeur  théorique 
est  indéniable,  peuvent  être  d’une  recherche  dif¬ 
ficile  si  le  sujet  est  très  jeune,  le  gonflement  con¬ 
sidérable. 

-àussi  faut-il  souvent,  pour  parvenir  au  dia¬ 
gnostic  : 

lenir  compte  de  l’âge  du  blessé  (puisqu’il  est 
classique,  bien  que  trop  absolu,  de  dire  que  la 
fracture  est  plus  fréquente  chez  l’enfant,  la  luxa¬ 
tion  chez  l’adulte); 

Et  surtout  faire  pratiquer  une  radiographie  de 
face  et  de  profil.  Cet  examen  précise  le  déplace¬ 
ment  des  extrémités  articulaires,  en  cas  de  luxa¬ 
tion'"  (fig.  2). 

S’il  s’agit  de  fracture,  il  en  montre  la  variété. 
Le  plus  souvent,  le  trait,  oblique  de  haut  en  bas, 
et  d’arrière  en  avant,  siège  au  niveau  des  fos¬ 
settes  humérales  inférieures;  le  fragment  épi- 
physairc  remonte  derrière  la  diaphyse,  chasse  la¬ 
téralement,  bascule  autour  de  son  axe  antéro¬ 
postérieur;  le  fragment  diaphysaire  subit  parfois 
une  rotation  autour  de  son  axe  vertical,  dégaine, 
en  tout  cas,  hors  du  périoste  et  le  crève  (fig.  3)! 

Le  déplacement  est  exceptionnellement  inverse 
(fracture  dite  «  par  flexion  »  Kocher).  Parfois  (e1 
uniquement  chez  l’adulte),  le  trait  est  à  la  fois 
supra  et  inter-condylien  (fig.  4),  ce  qui  assom^ 
bril  le  pronostic  de  la  fracture. 

Le  diagnostic  étant  posé,  il  faut  encore  : 

al  Lorsqu’il  s’agit  d'une  fracture  supra-condy 
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lienne,  rechercher  l’exislence  possible  de  com¬ 
plications  vasculo-nerveuses,  généralement  liées 
à  la  présence  d’un  hématome  de  la  région  du 
pli  du  coude;  un  traitement  prudent  doit  éviter 
la  production  d’un  syndrome  de  Volkmann.  En 
l’absence  de  troubles  associés,  la  fracture  doit 
ôire  réduite,  puis  immobilisée  le  coude  en  llexion 
durant  une  quinzaine  de  jours;  on  appréciera, 
radiologiquement,  la  qualité  de  la  réduction.  Il 
faut  savoir  que,  dans  la  moitié  des  cas  au  moins, 
il  persiste,  après  l’ablation  du  plâtre,  une  limi¬ 
tation  de  la  mobilité  du  coude.  Celle-ci  trouve 
une  explication  dans  le  développement  d’un  os- 
léome  musculaire,  d’un  cal  exubérant,  mais  plus 
souvent  dans  l’existence  d’un  «  butoir  m  osseux 
antérieur;  ce  dernier,  qui  est  le  fait  d’une  ré¬ 
duction  incomplète  du  déplacement,  est  suscep¬ 
tible,  à  la  longuç,  avec  l’accroissement  progres¬ 
sif  du  membre,  ie  modelage  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  de  devenir  de  moins  en  moins  gênant  pour 
la  fonction. 

b)  Lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation,  il  est  clas¬ 
sique  do  toujours  rechercher  la  possibilité  de 
fractures  associées,  susceptibles  d’être  un  obs¬ 
tacle  à  la  réduction  (fracture  de  l’épitrochlée), 
ou  de  favoriser  la  reproduction  du  déplacement 
(lésion  de  la  coronoïde).  Mis  à  part  ces  cas  de 
luxations  complexes,  le  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  du  coude  est  facile  et  simple.  Le  pronostic 
on  serait  excellent  s’il  ne  fallait  toujours  compter 
avec  le  développement  secondaire  possible  d’un 
ostéomc. 

Ces  lésions  traumatiques  du  coude  à  grand  dé¬ 
placement  ne  guérissent  donc  pas  constamment 
sans  laisser,  de  séquelles  après  elles.  Mais,  coiiune 
il  est  prouvé  que  les  manœuvres  de  mobilisation 
forcée  et  de  massage  de  l’articulation  ne  sont 
pas  étrangères  à  leur  production,  il  faut  savoir 
s'abstenir  de  les  pratiquer  et  les  bannir  à  tout 
jamais.  C’est  là  un  précepte  classique,  et  cepen¬ 
dant  encore  trop  souvent  oublié. 


B.  —  Dans  d’au  1res  circonstances,  dès  l’inspec¬ 
tion  de  l’articulation  traumatisée,  on  remarque 

que  LES  SIGNES  ONT  UNE  TOPOGRAPHIE  SEGMENTAIRE, 

qu’ils  sont  localisés,  ou  du  moins  prédominent 
en  un  point  quelconque  du  coude.  S’agit-il 
d’une  lésion  brachiale  ou  antibrachiale?  C’est 
ce  qu’un  examen  approfondi  va  déterminer. 

Lorsque  les  signes  ont  leur  maximum  à  la  par¬ 
tie  externe  de  la  région,  la  fracture  du  «  condyle 
externe  »  do  l’humérus  est  probable.  Le  sujet  sc 
présente  l’avant-bras  fléchi,  en  demi-pronation; 
l(:  coude  est  tuméfié,  parfois  ecchymotique  (ec- 
cliymoses  larges  et  diffuses  de  la  région  externe 
du  coude  et  do  la  face  postéro-exlcrne  de  l’avant- 
bras).  Au  palper,  on  reconnaît  une  saillie  ex- 
lerne,  douloureuse,  en  recul  sur  le  plan  de  la 
Iialclle  humérale;  c’est  l’épicondyle,  et  non  la 
tête  radiale  comme  il  semble  tout  d’abord,  car 
les  rapports  des  3  apophyses  du  coude  sont  mo¬ 
difiés.  On  recherche  la  mobilité  du  condyle  ex¬ 
terne,  et  quelquefois  on  la  perçoit.  On  constate 
la  limitation  et  do  la  llexion,  et  de  la  supina¬ 
tion,  parfois  l'existence  de  mouvements  anor¬ 
maux  et  douloureux  d'adduction. 

Il  est  logique  de  préciser  ces  signes,  car,  chez 
l’enfant,  il  faut  différencier  la  fracture  du  con¬ 
dyle  externe  du  décollement  épiphyscUre,  lésion 
des  sujets  très  jeunes.  La  radiographie  lève  tous 
les  doutes.  Elle  montre  ;  sur  le  cliché  de  face, 
sur  le  côté  externe  de  la  région,  un  petit  bloc 
osseux  isolé  coupé  en  deux  par  le  «  clair  n  du 
cartilage  de  conjugaison  (lig.  6);  sur  le  cliché  de 
profil,  une  entaille  d’arrière  en  avant  de  la  co¬ 


lonne  osseuse  par  deux  «  ergots  »  clairs  superpo¬ 
sés  qui  semblent  pénétrer  l’os. 

Le  diagnostic  do  fracture  condylienne  externe 
étant  posé,  il  faut  réduire  le  déplacement,  puis 
immobiliser  le  coude.  Le  pronostic  de  cette  lé¬ 
sion  serait  peut-être  meilleur  que  celui  de  la 
fracture  supra-condylienne,  si  le  sujet  ne  pré- 
.«entait  parfois  secondairement  des  cals  exubé¬ 
rants,  des  troubles  de  l’ostéogénèse  (cubitus  val- 


Fig.  -i.  Fig.  5. 

Fig.  4.  —  Fracture  supra-  et  intercondylienne 
de  l’humérus. 

l'ig.  5.  —  Fracture  du  «  condyle  externe  », 
chez  l'enfant. 

gus,  avec  sa  conséquence  ;  la  névrite  ou  la  para¬ 
lysie  cubitale). 

Lorsque  les  signes  dominent  à  la  partie  interne 
de  l'articulation,  lorsque  cette  région  est  tumé- 


Fig.  G.  —  Fracture  de  l’épitrochlée. 

Fig.  T.  —  Fracture  de  l’olécrane  (partie  moyenne). 

fiée,  douloureuse,  ecchymotique,  la  supination 
douloureuse,  l’abduction  exagérée  pénible,  il 
s’agit  d’une  fracture  de  l’épitrochlée.  Parfois 
même,  on  perçoit,  au  palper,  sous  les  téguments, 
le  fragment  osseux  mobile,  dont  la  radiographie 
précise  le  déplacement  (fig.  6).  Cette  lésion,  qui 


Fig.  S.  Fig.  !). 


l-ig.  h.  —  Fracture  de  la  tète  radiale. 

Fig.  0.  —  T.iixatinu  de  la  tète  du  radius  associée  à  une 
frnchirc  du  cubitus  (Monteggia). 

n’est,  un  somme,  qu’une  entorse  grave,  guérit 
très  simplement,  dans  la  majorité  des  cas. 

Quand  la  topographie  des  symptômes  est  pos- 
l éro-interne,  la  fracture  de  l’olécrane  est  bien 
probable.  Siégeant,  le  plus  souvent,  à  la  partie 
moyenne  de  l’apophyse,  plus  rarement  à  sa  base, 
la  fracture  intéresse  l’articulation,  désinsère  le 
triceps  dont  l’intégrité  ou  la  rupture  des  expan¬ 
sions  conditionne  le  déplacement  des  fragments 
et  l'interposition  inter-fragmentaire.  Lorsqu’on 
.soupçonne  l’existence  d’une  telle  lésion,  il  faut 


examiner  le  coude  par  sa  face  postérieure, 
l’avant-bras  tombant,  le  sujet  étant  debout.  Au 
point  où  siège  la  tuméfaction,  on  remarque  une 
ecchymose,  on  réveille  une  douleur  locale;  en  dé¬ 
primant  l’épanchement  sanguin  rétro  et  inter¬ 
fragmentaire,  on  trouve  une  dépression  trans¬ 
versale.  Deraande-t-on  au  sujet  d’étendre  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  qu’il  ne  le  peut.  C’en  est  assez 
pour  poser  le  diagnostic,  qu’une  radiographie  de 
profil  confirme  (fig.  7).  La  fracture  de  l’olécrane 
éUiit  reconnue,  il  faut  intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  En  effet,  seule  l’opération  permet  de  net¬ 
toyer  l’articulation  et  les  surfaces  fracturées,  de 
coapter  solidement  les  fragments,  de  mobiliser 
précocement  le  coude.  Ainsi  évite-t-on  les  rai¬ 
deurs  articulaires,  la  pseudarthrose;  on  obtient 
un  cal  osseux  et  court;  on  lutte  contre  l’atrophie 
précoce  du  triceps. 

Lorsque  les  signes  ont  leur  maximum  à  la  par¬ 
tie  postéro-externe  de  l’articulation,  et  que  tout 
mouvement  de  supination  est  impossible,  il 
s’agit  certainement  d’une  lésion  radiale.  La  re¬ 
cherche  de  certains  symptômes  permet  alors  de 
préciser  le  désordre  anatomique  en  cause. 

a)  Les  fractures  du  col  du  radius  sont  plus 
exceptionnelles  que  celles  de  la  tête.  Dans  ce 
dernier  cas,  c’est  au-dessous  de  l’interligne  arti¬ 
culaire,  en  dehors  de  l’olécrane,  en  pleine  zone 
tuméfiée»  qu’on  réveille  une  douleur  localisée, 
très  vive.  La  radiographie  permet  d’apprécier  le 
degré  du  déplacement,  élément  important  pour 
décider  de  la  meilleure  thérapeutique  :  mobilisa¬ 
tion  précoce  ou  bien  extirpation  de  la  tête  du  ra¬ 
dius  (fig.  8). 

b)  La  luxation  en  avant  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius  doit  être  soupçonnée  quand 
une  dépression  sous-condylienne  coexiste  avec 
une  saillie  douloureuse  située  sur  la  face  anté-; 
rieure  de  cette  éminence.  Mais  cette  constatation 
doit  faire  imédiatement  rechercher  une  fracture 
du  tiers  supérieur  du  cubitus,  association  cons¬ 
tante,  signalée  par  Monteggia,  il  y  a  plus  de  cent 
ans  (fig.  9). 

e)  Chez  le  jeune  enfant  qui  a  fait  un  faux  pas, 
et  qu’on  a  relevé  en  tirant  sur  sa  main,  on  ob¬ 
serve  un  syndrome  bien  particulier,  dénommé 
«  pronation  douloureuse  ».  Ce  n’est  qu’une  sub¬ 
luxation  du  radius  par  élongation  (Ombrédanne) , 
facile  à  reconnaître  et  à  traiter.  Pour  ce  faire,  il 
suffit  de  porter  l’avant-bras  en  supination  com¬ 
plète,  en  même  temps  qu’on  fléchit  doucement 
le  coude. 


C.  —  Enfin,  dans  une  dernière  catégorie  de 
faits,  on  ne  remarque  aucune  déformation  apra- 
RiiNTE.  Les  signes  sont  réduits  au  minimum.  On 
palpe  les  extrémités  osseuses;  on  localise  une 
douleur.  Sans  la  radiographie,  il  peut  être  diffi¬ 
cile  d’affirmer  iju’il  ne  s’agit  que  d’une  entorse 
interne,  ou  bien  d’une  contusion;  d’autant  que 
sous  cet  aspect  bénin  se  dissimulent  souvent  de.s 
fractures  sans  déplacement  ou  des  lésions  loca¬ 
lisées  du  bec  de  l’olécrane,  de  la  coronoïde,  par 
exemple. 

Ainsi  conduite,  l’exploration  d’un  coude  trau¬ 
matisé  permet  d’orienter  les  recherches  de  fa¬ 
çon  logique  et  de  préciser  les  désordres  anato¬ 
miques.  Nous  n’avons,  évidemment,  envisagé 
que  les  plus  schématiques  et  les  plus  habituels, 
laissant  volontairement  dans  l’ombre  les  lésion.s 
rares  (fractures  du  condyle  interne  ou  de  l’épi- 
rondyle,  fracture  diacondylienne,  décallottement 
du  condyle,  fracture  isolée  de  la  trochlée  humé¬ 
rale')  qui  ne  sont,  le  plus  spuvent,  que  des  dé¬ 
couvertes  de  radiographie. 

.Iean  Patel. 
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L’École  de  Puériculture 

de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Diniancliü  deiiiici  u  eu  lieu  rinaugiirulioa  de 
TKoolo  de  Puéi  icuIUiie  do  la  Facullc  de  Médecine. 

IFœuvre  îi  laquelle  travaille  depuis  des  années 
avec  un  inlassable  dévouement  M.  'Wcill-Hallé 
cL  ses  collaborateurs  vient  d’avoir  sa  cons( 
tion  officielle. 

La  jjrésence  de  M.  Lebrun,  président  de  la 
République;  de  M.  Danielou,  miuislre  de  la 
Santé  Publique;  de  M.  Renard,  président 
du  Conseil  général;  de  M.  de  Fontenay,  pré¬ 
sident  du  Conseil  municipal,  témoignait  de 
l’importance,  et  de  l’utilité  de  l’Ecole  de 
puériculture. 

D’ailleurs,  les  discours  si  justement  élo- 
gieux  dq  professeur  Baltliazard,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine;  du  professeur  Pi¬ 
nard,  directeur  de  l’Ecole;  de  M.  Danielou, 
de  M.  de  Fontenay  montrèrent  l’œuvre  ac¬ 
complie  et  les  espoirs  que  l’école  permet 
d’envisager. 

Après  ces  allocutions,  le  Président  de  la 
République,  a\i  milieu  des  applaudissements 
unanimes,  a  remis  au  professeur  Pinard,  les 
insignes  de  grand  officier  de  la  Légion  d’hon- 

Tous  ceux  qui  contribuèrent  par  leur  tra¬ 
vail,  et  leur  cœur,  à  la  création  de  cette 
magnifique  Ecole  se  trouvaient  réunis  il 
cette  cérémonie  :  le  Comité  Directeur,  à  la 
tête  duquel  est  placé  le  professeur  Baltha- 
zard,  les  vice-présidents,  M.  le  professeur 
Pinard,  directeur  de  l’école;  M.  le  profes¬ 
seur  Marfan;  M.  'Weil-Hallé,  secrétaire  géné¬ 
ral  et  directeur  adjoint  de  l’école;  Mlle  Grei- 
ner,  secrétaire  générale  adjointe;  Mme  Wal¬ 
ter  Edge  qui  prit  une  part  si  active  à  la  fon¬ 
dation  de  l’école. 

C’est  en  Juillet  1919  que  fut  constituée 
officiellement  l’Ecole  de  Puériculture. 

Le  professeur  Roger,  M.  Weill-Hallé  fu¬ 
rent  les  promoteurs  de  cette  œuvre.  C’est 
eux  qui  créèrent  à  cette  époque  l’associa¬ 
tion  pour  le  développement  de  l’Hygiène 
maternelle  et  infantile,  ayant  pour  but  es¬ 
sentiel  de  développer  et  de  coordonner  l’en¬ 
seignement  de  la  puériculture  pour  les  mé¬ 
decins,  les  sages-femmes  et  les  infirmières. 

L’enseignement  de  l’Ecole  est  sanctionné 
par  l’octroi  de  diplômes  universitaires,  dé¬ 
livrés  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
l’un  pour  les  médecins  et  étudiants  eu  mé¬ 
decine  français  et  étrangers,  l’autre  pour 
les  sages-femmes  et  les  infirmières  qui  au¬ 
ront  subi  avec  succès  les  épreuves  prévues 
pour  l’obtention  de  ces  diplômes. 

Multiplier  les  infirmières  visiteuses, 
pléter  l’éducation  des  médecins,  instruire 
les  mères  et  les  futures  mères,  pour  lutter 
contre  les  contagions,  assurer  à  l’enfant  un 
dévelopement  normal,  telle  est  la  raison 
d’être  de  l’Ecole  de  puériculture. 

Dès  1920,  l’Ecole  sous  l’active  direction  de 
M.  Weill-Hallé  commença  son  travail. 

Les  fonds  de  la  Croix-Rouge  américaine,  la 


Souscription  Nationale  due  au  comité  du  Secours 
National,  présidé  par  le  recteur  Appel,  permi¬ 
rent  l’ouverture  des  premiers  bâtiments.  C’est  à 
cette  période  dans  les  très  modestes  baraques  en 
planches  de  la  rue  Desnouette  que  commencèrent 
h  affluer  les  mères  et  leurs  enfants.  Mais  le  suc¬ 
cès  de  l’Ecole  allait  grandissant.  Les  consulta¬ 
tions  se  multiplièrent,  les  médecins  français  et 
étrangers,  les  infirmières  visiteuses,  comprenant 
Tidilité  de  cet  enseignement  de  la  jniéricul- 
tiire,  se  firojit  d’année  en  année  plus  nom¬ 


breux.  Le  succès  môme  de  l’œuvre  imposait  à 
l’Ecole  un  établissement  digne  d’elle. 

En  1930,  le  président  Doumergue  posait  la 
première  pierre  de  l’école  du  boulevard  Brune. 
Coïncidence  curieuse  :  c’est  sur  le  terrain  où  ' 
Charles  Richet  découvrit  l’anaphylaxie,  qu’al¬ 
laient  s’édifier  les  nouveaux  bâtiments. 

Grâce  aux  fonds  dont  la  plus  grande  part  re¬ 
vient  au  budget  de  l’outillage  national,  à  une 
contribution  du  Conseil  général,  les  bâtimenis 
réalisés  i)ar  M.  Duval  et  Gonse,  Dresse  et  Oudin, 
furent  terminés  en  deux  ans. 

Maintenant  la  ville  de  Paris  peut  s’enor¬ 
gueillir  d’avoir  une  Ecole  de  puériculture 
.véritablement  unique,  dépassant  de  loin 
toutes  les  réalisations  étrangères. 

Côte  à  côte,  fonctionnent  dans  l’Ecole, 
l’établissement  d’enseignement,  les  œuvres 
d’assistance,  ouverts  largement  aux  méde¬ 
cins  français  et  étrangers,,  aux  étudiants, 
aux  sages-femmes,  aux  infirmières. 

Tous  peuvent  travailler  dans  un  cadre 
parfait.-  De  nombreux  amphithéâtres,  des 
salles  do  cours  d’un  confort  inconnu  ail¬ 
leurs,  leur  permettent  de  suivre  l’enseigne¬ 
ment  dans  les  meilleures'  conditions.  Un 
loyer  d’élèves  infirmières-  internes,  do  150 
chambres,  permet  à  celles-ci  de  suivre  pen¬ 
dant  un,  deux  ou  trois  ans  les  étapes  suc¬ 
cessives  aboutissant  au  diplôme.  11  faut  si¬ 
gnaler  l’aménagement  do  ce  service  :  des 
chambres  claires,  spacieuses,  un  réfectoire 
modèle,  des  salles  de  réunion  vastes  et  gaies 
donnent  aux  élèves  un  maximum  de  con¬ 
fort,  leurs  permettant  de  travailler  avec 
joie. 

Dès  maintenant  vont  fonctionner  de 
nombreux  dispensaires.  Comme  l’a  dit  le 
professeur  Pinard,  la  puériculture  est  une 
science  qui  a  pour  but  et  pour  objet  la  re¬ 
cherche  et  l’application  de  toutes  les  con¬ 
naissances  relatives  à  la  conservation,  à 
l’amélioration  et  à  la  multiplication  de 
l’espèce  humaine. 

Elle  comprend  trois  chapitres  : 

Puériculture  avant  la  procréation; 

Puériculture  :  de  la  procréation  à  la 
naissance  (gestation  ou  maternité  du  sang). 

L’allaitement  ou  maternité  du  sein,  de 
la  naissance  à  la  fin  de  le  première  en- 

De  nombreux  services  spécialisés  sont 
donc  nécessaires  : 

Dispensaire  d’hygiène  prénatale,  sous  la 
haute  direction  du  professeur  Couvelaire. 

Hygiène  du  nourisson,  sous  la  direction 
du  professeur  Lereboullet. 

Hygiène  de  la  deuxième  enfance,  sous  la 
direction  du  professeur  Léon  Bernard. 

Médecine  préventive,  vaccination  B.C.G. 
sous  la  direction  de  M.  Weill-Hallé. 

Service  d’orthopédie  (M.  Trêves). 

Service  ophtalmologique  (M.  le  professeur 
Terrien). 

.  Service  d’oto-rhino-laryngologie  (M.  le 
professeur  Lemaître) . 

Service  d’orthopédie  (M.  Trêves). 

Tels  sont  les  principaux  services. 

L’énumération  serait  incomplète  si  nous 
passions  sous  silence  le  moderne  et  splen- 
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(liclü  liiljoraloire  clù  à  la  générosilé  de  Mme 
ll(;iiri  OenU'li  île  la  MeiiiUie.  11  comprend  non 
sculorncnl  un  vaste  laboratoire  pour  renseigne¬ 
ment  do  la  didlétbpie  avec  fourneaux  indivi¬ 
duels  dont  seule  la  visite  permet  de  se  rendre 
c(nnpte  do  la  perfection,  mais  encore  un  labora¬ 
toire  de  baclL-riologie  et  de  cbimie,  où  pourront 
se  i)oursuivro  avec  l’outillage  le  plus  perfec- 
lionnù  les  plus  minutieuses  recbercbes. 

lui  service  social,  rdcole  du  service  social,  sous 
le  patronage  de  l’Office  social  du  département 
de  la  Seine,  logent  eux  aussi  dans  les  batiments, 
établissant  ainsi  l’étroite  collaboration  entre  mé¬ 
decins  et  intirmiùrcs  indispensable  pour  la  pué- 

Ces  créateurs  de  l’Ecole  veulent  y  adjoindre 
un  grand  pavillon  d’allaitement  et  de  diététique 
de  40  lits,  dont  l’ouverture  a  été  différée  par 
suite  des  difOcultés  actuelles.  .lusqu’ici,  des 
fonds  généreux  ont  afllué  et  permis  la  réalisation 
do  l’œuvre.  Nul  doute  qu’en  présence  d’une  telle 
réussite  do  nouveaux  dons  permettent  sa  réali¬ 
sation  complète. 

Mais,  telle  qu’elle  est,  l’Ecole  de  Puériculture 
est  une  œuvre  qui  n’a  son  équivalent  dans  au¬ 
cun  pays  du  monde.  La  ville  de  Paris  peut  en 
éiro  Hère.  J.  Couturaï. 


Journée  annuelle  parisienne 
d’Histoire  de  la  Médecine 


I.a  réunion  annuelle  des  historiens  de  la  méde¬ 
cine  à  Paris  a  eu  lieu  le  samedi  14  Janvier  1933. 

la  réunion  du  roinilé  permanent  de  ia  Société 
inlernalionale,  présidée  ])ar  le  proù'.s.senr  sénateur 
Ciordano,  de  Venise,  étaient  présents  les  délégués 
nationaux  d’Mlemagne,  professeur  Diepgen,  de 
Itelgique,  M.  Van  Selieven.steen,  d’Espagne,  pro¬ 
fesseur  Eianeiseo  Oliver  Hubio,  de  Hollande,  M. 
Nuyens,  d’Italie,  professeur  Castiglioni,  de  Rou¬ 
manie,  professeur  Ooinoiu,  de  Suisse,  M.  Guisan,  _ 
outre  les  anciens  présidents  des  congrès  interna-’ 
lionaux  d’histoire  de  la  médecine,  les  professeurs 
Jeanseline,  Tricot-Royer,  Cajiparoni. 

Furent  d’abord  validés  les  pouvoirs  des  nouveaux 
délégués  élus  à  l’Assemblée  générale  de  Bucarest  ; 
le  professeur  A.  Subeyl,  de  Stamboul,  pour  la  Tur¬ 
quie;  le  professeur  Stoyanoff,  de  Sofia,  pour  la 
Bulgarie;  le  professeur  Tballer,  de  Zagreb,  pour 
la  Yougoslavie;  le  professeur  Kousis,  d’Athènes, 
jiour  la  Grèce;  M.  Nabigo,  de  Gouvea,  pour  le 
Brésil. 

Avant  l'ouverture  officielle  de  la  séance,  le  pro¬ 
fesseur  Diepgen,  de'  Berlin,  a  désiré  faire  une 
eoininunicatlon  pour  rap|X’ler  dans  quelles  condi¬ 
tions  le  gouvernomenl  allemand  avait  pensé  pou¬ 
voir  inviter  la  Société  internationale  d’bistoire  de 
la  médecine  en  même  temps  que  la  Société  d’his¬ 
toire  des  Sciences  et  de  Technologie  à  une  réunion 
à  Berlin  dans  un  même  congrès. 

Tout-  en  remerciant  le  professeur  Diepgen  de  sa 
communication,  le  professeur  Giordano  a  exposé, 
comme  il  l'avait  fait  à  Bucarest,  que  la  Société  in¬ 
ternationale  d’histoire  de  la  médecine  considérait 
comme  nécessaire  à  sa  iicrsislance  l’existence  d’un 
congrès  spécial  pour  elle. 

Après  l’exposé  des  comptes  rendus  du  trésorier, 
le  ])rofesseur  Gomoiu,  de  Bucarest,  a  résumé  en 
quelques  phrases  le  merveilleux  congrès,  dont  il  fut 
l’animateur,  l’organisateur  et  le  président  et  il  a 
lu  en  franvais  la  partie  de  son  discours  au  roi,  qu’il 
avait  prononcé  en  roumain  lors  de  la  séance  inau- 
gairale.  Les  audileurs  ont  particulièrement  appi-é- 
cié  la  hauteur  de  vues  et  les  sentiments  généreux 
que  le  professeur  Gomoiu  a  exprimés. 

Le  professeur  Guiart,  n’ayant  pu  venir  è  la  réu¬ 
nion,  le  professeur  Laignel-Lavastinc  a  lu  le 
compte  rendu  que  le  professeur  Guiart  a  fait  de  la 
remarquable  exposition  présentée  à  Cluj  par  le 
professeur  Bologa. 

Celle  exposition,  divisée  en  22  groupes,  a  permis 


une  élude  complète  de  l’évolution  de  la  médecine 
non  seulement  en  Transylvanie,  mais  dans  la  Rou¬ 
manie  tout  entière.  La  professeur  Bologa  a  dé-_ 
ployé  beaucoup  de  science  et  de  travaux  pour  me¬ 
ner  à  bien  cette  exposition.  Il  faut  espérer  qu’une 
large  publicité  permettra  de  faire  connaître  au 
grand  public  médical  la  valeur  de  la  documenta¬ 
tion  réunie  ainsi  à  l’Institut  d’histoire  do  la  mé¬ 
decine  do  Transylvanie. 

Le  professeur  Laignel-Lavasline  a  ensuite  rendu 
compte  de  l’assemblée  générale  de  la  Société  inter¬ 
nationale  d’hisloiro  de  la  médecine  lors  du  con¬ 
grès  international  de  Bucarest.  En  raison  des  nom¬ 
breuses  nations,  qui  sont  entrées  dans  la  Société 
inlernalionale  d’histoire  de  la  médecine  et  qui  por¬ 
tent  le  nombre  des  nations  ainsi  représentées  à  30, 
il  y  a  lieu  d’établir  un  annuaire  complet  de  tous 
les  membres,  qui  sera  publié  par  l’organe  officiel 
do  la  société  le  journal  Æsculape. 

Ensuite  le  professeur  Francisco  Oliver  Rubio  a 
lu  l’invitation  officielle  de  la  République  espagnole 
demandant  que  le  prochain  congrès  de  la  Société 
d’histoire  de  la  médecine  ait  lieu  à  Madrid  en 
1935.  Le  professeur  Giordano  s’est  fait  l’interprète 
de  tous  pour  remercier  la  République  .  espagnole 
par  l’intermédiaire  du  professeur  Francisco  Oliver 
Rubio,  de  son  invitation. 

Après  la  réunion  de  la  Société  internationale  a 
eu  lieu  lu  séance  habituelle  de  la  Société  française 
d’histoire  de  la  médecine. 

Celte  séance  fut  remarquablement  clôturée  par 
une  conférence  très  intéressante  du  professeur  Tri- 
col-Royer  sur  Jean  Palfyn,  chirurgien  des  Flan¬ 
dres  (1660-1730).  Le  conférencier  montra  en  quoi 
Jean  Palfyn  fut  un  précurseur. 

L’auteur  hase  sa  conférence  sur  un  essai  chro¬ 
nologique  pour  servir  à  la  biographie  de  son  per¬ 
sonnage.  S’appuyant  sur  les  pièces  d’ardhives  de 
Gaïul,  Ypres  et  Courtrai,  sur  les  affirmations  de 
Palfyn  lui-même  dans  ses  nombreux  écrits  et  sur 
le  témoignage  des  auteurs  qui  le  citent,  le  prati¬ 
cien  a  pu  être  suivi  d’assez  près  au  cours  d’une 
carrière  très  agitée  dans  le  sens  le  plus  honorable 
du  mol.  Jamais  le  chirugien  des  Flandres,  dont 
on  réclame  les  services  au  loin,  n’est  au  repos.  Ses 
voyages  è  Paris,  Amsterdam,  Dcifl,  Leyde,  ne  se 
comptent  pas.  Pondant  la  seule  année  1728,  alors 
qu’il  a  73  ans,  on  le  rencontre  successivement  en 
France,  iî  Gond,  en  Hollande,  puis  une  nouvelle 
fois  à  Paris,  et  cela,  à  une  époque  où  les  déplace¬ 
ments  n’étaient  pas  sons  difficulté.  H  jouit  de  l’es¬ 
time  et  de  l’amitié  des  chirurgiens  et  savants  les 
plus  cotés  :  Duohêne,  Saviar,  Mareschal,  Duver- 
nay.  Prévol,  Tolel,  Bourdelin,  Méry,  Vordue,  Pe¬ 
tit,  Collot,  Arnauld,  Morand,  Verdier,  VtTnslow, 
Bidiol,  Haller,  lleistcr,  Ruysob,  Blcyswyck,  Boer- 
haave.  On  assiste  aux  discussions  scientifiques 
qu’il  entretient  avec  plusieurs  d’entre  eux.  Il  les 
accompagne  souvent  au  chevet  de  malades  de  haut 
rang,  comme  ce  fut  le  cas  au  chûteau  do  Vincen- 
nes,  chez  la  maréühale  de  Bellefonds  qui  souffrait 
de  l’ascite.  Pour  ce  qui  concerne  la  déontologie, 
on  remarque  que  Palfyn  comble  d’éloges  les  con¬ 
frères  qui  le  méritent.  S’il  arrive  à  l’un  ou  l’autre 
de  ne  pas  avoir  son  approbation,  la  critique  peut 
être  sévère  sans  cesser  d’être  courtoise,  '  et  dan§  ce 
cas  il  ne  cite  jamais  de  nom.  Exception  faite  pour 
le  frère  de  Beaulieu  qu’il  traite  d’indigne  charla¬ 
tan,  qualificatif  qu’il  justifie  par  des  faits  qui  sem¬ 
blent  probants.  Mais  le  profane  admire  surtout  en 
Palfyn  le  créateur  du  forceps.  A-t-il  réellement 
inventé  cet  instrument  ?  M.  Tricot-Royer  répond 
que,  si  Palfyn  n’a  pas  eu  le  premier  l’idée  du  for¬ 
ceps,  ii  a  du  moins  inventé  le  sien,  et  l’a  fait  im¬ 
médiatement  connaître.  Le  titre  de  vulgarisateur 
du  forceps  no  peut  lui  être  contesté  et  lui  assure 
l’admiration  et  la  reconnaissance  de  la  postérité. 
L’élévation  de  sa  science,  la  dignité  de  son  carac¬ 
tère  et  son  dévouement  professionnel  placent  Pal¬ 
fyn  au  premier  plan  dans  l^Iiistoire  de  la  médecine 
belge..  Il  synthétise  en  son  personnage  toutes  les 
qualités  du  bon  chirurgien  des  Flandres. 


Le  soir  à  huit  heures,  un  dîner  amical  réunit 
tous  les  membres  des  Sociétés  française  et  inter¬ 
nationale  d’histoire  de  la  médecine  au  nombre  de 


cinquante,  au  Cercle  de  la  Renaissance  française, 
sous  la  présidence  du  professeur  Mauclaire,  qui 
souhaita  la  bienvenue  à  ses  confrèi'es  français  et 
étrangers.  Le  secrétaire  général  Laignel-Lavastine 
excusa  les  absents  et  leur  envoya,  au  nom  de  tous 
les  présents,  un  salut  cordial  avec  l’espoir  de  les 
rencontrer  en  Août  prochain,  à  Varsovie. 

Les  discours  furent  clôturés  par  une  allocution 
du  professeur  Tricot-Royer,  président  fondateur  de 
la  Société  internationale  d’histoire  de  la  médecine. 
H  tint  à  remercier  le  gouvernement  français  dé  la 
gracieuse  hospitalité,  qu’il  offre  chaque  année  aux 
médecins,  venus  de  l’étranger,  à  la  réunion  pari¬ 
sienne  du  Comité  permanent  do  la  Société  inteiiia- 
lionale  d’histoire  de  la  médecine. 

Laicnkl-Lavasiine. 


Wm.  S.  Thayer 

(1864-1932) 

Le  professeur  W.  S.  Thayer,  de  l’Université 
John’s  Hopkins  (de  Baltimore),  qui  vient  de 
mourir,  fut  do  ceux  qui  illustrent  le  plus 
la  médecine  américaine.  Mais  le  médecin  se 
doublait  ici  d’un  homme  tout  à  fait  représen¬ 
tatif  do  l’élite  intellectuelle  et  morale  de  la 
grande  Nation. 

H  inspirait,  dès  le  premier  abord,  la  sympa¬ 
thie  la  plus  attirante.  H  le  devait  à  sa  distinc¬ 
tion  native,  h  sa  bienveillance,  au,  charme  de 
sa  conversation,  à  la  délicatesse  de  ses  senti¬ 
ments,  à  l’élégance  de  sa  pensée,  et  ù  l’étendue 
de  ses  connaissances. 

Dans  sa  maison  de  Baltimore,  quel  accueil 
charmant  recevaient  les  Français  1  Car  il  aimait 
la  France  avec  toute  son  intelligence  et  tout 
son  cœur.  11  était  pénétré  de  la  culture  fran¬ 
çaise.  II  était  instruit  de  toute  notre  littérature, 
et  c’était  un  enchantement,  quand  il  vous  me¬ 
nait  dans  sa  bibliothèque,  de  le  voir  prendre  avec 
amour  un  de  nos  classiques,  le  feuilleter  et  le 
commenter.  Cet  Anglo-Saxon  était  tout  impré¬ 
gné  d’esprit  latin,  sans  doute  parce  qu’il  cou¬ 
lait  en  lui  du  sang  d’Emerson  qui  sut  si  bien 
allier  les  deux  civilisations. 

Parmi  les  hommes  de  science  français,  il  en 
est  deux  pour  lesquels  Thayer  professait  plus 
que  de  l’admiration,  un  véritable  culte  :  Laen- 
nec  et  Pasteur. 

De  Laennec,  il  possédait  toutes  les  éditions 
et  il  avait  acquis  des  lettres  autographes  qu’il 
louchait  et  lisait  avec  émotion,  et  dont  il  fit  don 
à  notre  Académie  de  Médecine.  Ceux  qui  ont  en¬ 
tendu  Thayer  faire,  dans  le  français  le  plus 
pur,  l’éloge  de  Laennec  au  moment  de  la  célé¬ 
bration  de  son  centenaire,  en  garderont  tou¬ 
jours  le  souvenir. 

Il  connaissait  dans  les  moindres  détails  la  vie 
et  l’œuvre  de  Pasteur.  Au  moment  du  centième 
anniversaire  de  la  naissance  de  Pasteur,  le  dis¬ 
cours  qu’il  prononça  à  la  Sorbonne,  intitulé 
The  Contributions  of  Pasteur  to  medicine  and 
humanity,  restera  parmi  les  plus  belles  pages 
qu’un  étranger  ait  écrites  sur  le  savant  français. 

Il  suffisait  de  visiter  son  service  d’hôpital  du 
Johns  Hopkins  pour  voir  combien  il  appréciait 
les  méthodes  cliniques  françaises,  lui  qui  ce¬ 
pendant  avait  complété  ses  études  médicales  ù 
Berlin  et  à  Vienne.  Seule  peut-être  parmi  les 
hôpitaux  universitaires  des  Etats-Unis,  sa  Cli¬ 
nique  ressemblait  aux  nôtres,  était  comprise  et 
dirigée  comme  les  nôtres.  Ce  qu’il  appréciait 
surtout,  c’est  la  clarté  d’exposition  des  Français. 
A  un  moment  où  le  laboratoire  semblait  dans 
le  nouveau  monde  prendre  le  pas  sur  la  cli¬ 
nique,  il  sut,  à  l’instar  des  grands  médecins 
français,  des  Widal,  des  Chauffard,  rester  un 
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clinicien  el  ne  considérer  le  laboratoire  que 
comme  un  précieux  adjuvant. 

Sa  dévotion  à  notre  pays,  il  la  témoigna  pen¬ 
dant  la  guerre.  Dès  1915,  il  abandonne  ses 
occupations  pour  parcourir  en  pèlerin  pas¬ 
sionné  de  la  France  les  Universités  américaines. 
Il  mettait  au  service  de  notre  cause  sa  haute 
aùtorité,  son  talent  de  persuasion,  son  ascen¬ 
dant  personnel.  Il  fut,  sans  doute,  le  pre¬ 
mier  Américain  à  vouloir  ét  à  susciter  l’entrée 
en  guerre  des  Etats-Unis  è  nos  côtés.  L’un  de 
nous  a  rapporté  ailleurs  les  témoignages  écrits 
de  son  action  délibérée  et  énergique,  dictée  à 
la  fois  par  son  sentiment  de  la  justice  et  son 
attachement  à  notre  pays  i. 

En  1917-1918,  il  participa  à  la  mission  de  la 
Croix-Rouge  américaine  en  Russie. 

Il  fut  ensuite  major,  colonel,  enün  brigadier 
général  du  Corps  médical  de  l’armée  améri¬ 
caine.  En  1918,  il  fut  nommé  «  chef  médical 
consultant  «  des  forces  américaines  en  France. 

Après  la  guerre,  il  revint  à  Baltimore,  à  l’Uni¬ 
versité  .lohns  Hopkins  où  depuis  tant  d’années 
il  avait  travaillé.  En  1880,  après  avoir  reçu  le 
diplôme  de  docteur  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Harvard,  il  était  entré  au  Johns  Hopkins  Hos- 
j)ital  dans  le  service  du  professeur  Osler,  dont 
il  devint  l’ami  et  auquel  il  a  consacré  son  der¬ 
nier  livre.  Il  fit  d’abord  à  cet  hôpital  la  consul¬ 
tation  externe,  puis  il  y  fut  pendant  sept  ans 
médecin  résident;  enfin,  il  fut  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  Médecine 
du  Johns  Hopkins.  En  1918,  il  devint  médecin 
en  chef  de  l’hôpital.  En  1921,  il  dut  quitter  sa 
chaire  de  professeur,  où  il  fut  remplacé  par 
Warfleld  Longcope  qui  continue  brillamment 
son  enseignement. 

11  avait  le  culte  de  l’amitié,  et  lui-mômc  était 
si  aimé  que  scs  amis  et  admirateurs  d’Améri¬ 
que  créèrent  en  1927  une  Fondation  de  con¬ 
férences  médicales  portant  le, nom  de  William 
Sydney  Tliuyor,  auquel  il  avait  tenu  à  ce  qu’on 
associfil  celui  de  sa  femme  Susan  Read,  dont 
la  mort,  en  1917,  l’avait  profondément  affecté  : 
ceux  qui,  comme  nous,  ont  bien  connu  Thayer, 
savent  quel  cœur  plein  de  tendresse  s’alliait  en 
lui  à  une  force  d’âme  peu  commune. 

11  laisse  une  œuvre  en  pathologie  interne  con¬ 
sidérable.  Chacun  de  ses  mémoires  est  remar¬ 
quable  par  sa  belle  ordonnance  et  sa  clarté  de 
jjensée.  C’est  surtout  la  pathologie  cardio-vas¬ 
culaire  qui  l’attirail.  11  parlait  avec,  admiration 
<lu  TvaUé  des  maladies  du  cœur  de  Vaque/, 
et  il  tint  à  le  faire  traduire  en  anglais  pour  bi 
faire  connaître  aux  médecins  des  Etats-Unis. 
Ses  travaux  sur  le  sang  dans  la  leucémie,  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  dans  le  paludisme,  ses  re¬ 
cherches  sur  les  bruits  du  cœur,  sur  l’angine 
de  poitrine,  sur  les  complications  cardio-vascu¬ 
laires  de  la  lièvre  typhoïde,  sur  l’artério-sclé- 
rose,  sur  le  a  heart  block  »,  sur  l’endocardite 
gonococcique,  sur  l’endocardite  lente,  sont  clas¬ 
siques  en  Amérique. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  voulut  lui 
témoigner  en  quelle  estime  elle  le  tenait,  en 
lui  faisant  décerner  en  1928  le  titre  de  docteur 
honoris  causa  de  l’Université  de  Paris,  et  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  nomma  membre  associé 
étranger. 

Puissent  cette  lumineuse  intelligence,  éprise 
d’idéal,  et  ce  ccour  si  bien  ouvert  au  nôtre, 
demeurer  comme  le  symbole  de  ce  que  doit 
être  la  communauté  de  pensée  et  de  sentiments 
entre  l’âme  américaine  et  l’Ûme  française. 

Léon  BEnNARD, 

Pasteur  Vallery-Radot. 


1.  Voir  les  plissages  des  lelircs  que  l'un  do  nous  a 
citées  à  l’AcUi/i'inic  ilc  médecine. 


VIE  SYNDICALE 

Les  médecins  et  la  C.  T.  I. 


cul  tés  des  Sciences  triompha  l’an  dernier  à  la 
Chambre  des  Députés  en  faisant  rejeter  l’article 
de.  la  loi  Armbruster  imposant  ce  principe. 

Maurice  Mordacne. 


On  sait  qu’à  propos  d’un  décret  récent  rele¬ 
vant  le  niveau  des  titres  initiaux  exigés  des 
chirurgiens  dentistes,  le  bulletin  de  la  Confé¬ 
dération  des  travailleurs  intellectuels,  sous  la 
signature  la  C.T.I.,  a  publié  un  article  procla- 
iiiant  la  supériorité  du  brevet  supérieur  de 
l’Enseignement  primaire,  et  plaçant  les  études 
dentaires  sur  le  même  plan  que  les  études  mé¬ 
dicales.  L’Information  universitaire,  organisée 
pour  défendre  les  grands  intérêts  moraux  de 
l’Université,  a  riposté  en  établissant  la  valeur 
respective  de  diplômes  aussi  différents  que  ceux 
du  brevet  supérieur  et  du  baccalauréat,  et  par 
leur  préparation,  ef  par  les  matières  que  com¬ 
portent  leurs  programmes. 

L’article  de  la  C.T.I.  n’est  pas  passé  inaperçu 
du  Corps  médical  qui  a  réagi  et  protesté.  Les 
divers  groupements  médicaux  de  la  Seine  ont 
été  saisis  de  la  question.  Dès  la  fin  de  Décem¬ 
bre,  le  Syndicat  général  des  médecins  stomato¬ 
logistes  français  décidait  la  démission  de  ses 
délégués  à  la  C.T.I. ,  estimant: 

a)  Que  ses  revendications  dans  la  défense  des 
prérogatives  attachées  au  diplôme  de  docteur 
en  médecine  n’étaient  pas  prises  en  considéra¬ 
tion  par  la  C.T.I. 

b)  Que  l’immixtion  de  la  C.T.I.  dans  les  pro¬ 
blèmes  de  politique  générale  était  incompatible 
avec  les  statuts  des  Syndicats  de  stomatologistes 
s’interdisant  toute  politique. 

Le  20  Décembre'  1932,  sous  la  présidence  du 
professeur  Clerc,  la  Société  médicale  du  17°  ar¬ 
rondissement  s’occupait  à  son  tour  de  la  con¬ 
duite  de  la  C.T.I.,  et  l’on  peut  lire  dans  son  bul¬ 
letin  ce  qui  suit  au  sujet  du  vote  des  cotisa- 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 
vanle  : 

«  Abonné  à  La  Presse  Médicale,  je  vous  serais 
reconnaissant  de  m’indiquer  combien  je  dois  payer 
pour  un  appartement  que  j’occupe  depuis  vingt- 
cinq  ans,  composé  de  cinq  pièces  dont  deux  me 
servent  à  l’exercice  de  ma  profession  de  médecin. 

Je  payais  en  1914:  1.120  francs.  J’ai  fait  la 
guerre.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaboraleur  Juri- 

D’après  les  articles  10  et  11  de  la  loi  du 
1er  Avril  1926,  moilifiée  par  celle  du  29  Juin  1929, 
le  loyer  des  locaux  professionnels  est  calculé  de  la 
manière  suivante  : 

La  valeur  locative  de  base,  qui  est  égale  au  piix 
du  loyer  payé  en  Juillet  1914,  dans  le,  cas  où  le 
local  était  loué  à  cetle  époque,  esl  majorée  de 
175  pour  100,  plus  15  pour  100,  chaque  année, 
à  iiartir  du  1°-'  Juillet  1931. 

Par  conséquent,  pour  un  loyer  qui,  en  1914, 
était  de  1.120  francs,  la  majoration  de  175  pour 
100  donne  les  résultats  suivants  : 

1.120  -f  1.960  (175  pour  100)  =  3.080  fr. 

Somme  à  laquelle  doivent  cire  ajoutées  deux  ma¬ 
jorations  de  15  pour  100  écluics  les  l'”  Juillet 
1931  et  1932,  soit  au  tolal  :  ■ 

3.080  -P  (168  x2)  3.416  fr. 

Le  loyer  doit  donc  être  fixé  à  3.416  fr.  jusqu’au 
P'"'  Juillet  1933,  et,  en  plies  de  ce  chiffre,  le  pro- 
pi'iétaii'C  est  fondé  à  réclamer  à  notre  abonné  les 
impôts,  charges  et  prestalion.s  en  nature  qui,  en 
1914,  ii’élaient  pas  eompi-is  dans  le  jirix  du  loyer 
principal.  S’il  en  était  ainsi,  il  |iourrail  seulement 

celle  éiioqne. 


Conjédéralion  des  travailleurs  iiitetleci.uels. 
Cotisation  :  100  fr. 

M.  Godleivski  pose  la.  question  de  principe 
d’adhésion  à  la  C.T.I.;  il  donne  lecture  de  trois 
articles  du  a  Celéisle  »  de  Décembre  1932,  CJcpri- 
inant  neltement  ses  tendances  politiques  et  ses 
affirmatives  sur  la.  supériorité  du  brevet  supé¬ 
rieur.  Après  discussion,  la  Société  refuse  le.  cré¬ 
dit  et  décide,  à  l’ununimilé,  de.  cesser  son.  aithé- 
sion.  à  la  C.T.I. 

Le  3  Février  tloriiier,  la  Fédération  corporati^e 
des  médecins  de  la  régions  parisienne,  réunie  eu 
-àsscmblée  générale  à  la  Faculté  de  inédeciiic,  vo¬ 
tait  à  son  tour,  pour  les  mêmes 
raisons  et  à  une  très  grosse  majo¬ 
rité,  son  départ  de  la  C.T.I.  Le 
procès  continue  actuellement  à  la 
barre  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  où  un  dossier  très 
complet  a  été  constitué  par  les 
soins  de  sa  Commission  de  défense 
professionnelle.  M.  Tissier-Guy, 
président  de  cette  Commission, 
vient  de  publier  un  rapport  re¬ 
marquable  qui  met  en  lumière  le 
rôle  politique  de  la  C.T.I.  Ce  raji- 
port  jirécise,  en  particulier,  com¬ 
ment  la  section  d’euseignemeni 
principalement  composée  de  mem¬ 
bres  de  l’enseignement  primaire  et  de  pro¬ 
fesseurs  des  Facultés  dés  Sciences,  et  surtout 
des  lycées,  sans  aucun  élément  médical,  a  com¬ 
battu  le  principe  du  baccalauréat  latin-grec 
pour  la  médecine.  C’esi,  en  effel,  jiar  l’intermé¬ 
diaire  de  la  C.T.I.  que  la  protestation  des  Fa- 


II.  Monial. 


Appareils  Nouveaux 

Appareil  à  traction  continue  pour  fracture 
de  la  diaphyse  fémorale  ' . 

I.’iipjiarcil  i|ui  a  la  forme  il'im  jcclaiigic  .sc  com¬ 
pose.  d’un  cadre  de  bois  dont  le  plan  inférieur  n'a 
(pic  trois  côtés.  Deux  côtés  de  95  centimètres  en¬ 
viron  de  longueur,  réunis  à  leur  extrémité  jiar  une 
pallie  transversale  de  80  cenlimèlres. 

Ce  cadre  est  mis  à  pial  sur  le  lit,  la  parlic  fer¬ 


mée  eoiTcspondant  au  pied  du  lit,  de  sorte  que  les 
membres  inférieurs  encadrés  par  l’appareil  repo¬ 
sent  sur  le  matelas  sans  loucher  la  barre  trans¬ 
versale. 
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Aii\  niiah'L'  iingli's  du  cadre,  s’élcveiit  quatre 
lufuilanls  vcrlicaiix  de  30  ciii.  de  liauteur.  Ces 
((iialre  jiK)ulauls  su])i)urlent  un  cadre  supérieur  de 
la  l'oi'iue  d'iiu  reclaiigle  coinplcl  de  la  luêinc  di- 
ineusion  que  le  cadre  inférieur. 

L’appareil  i>eul  tdrc  construit  en  tubes  inclnlli- 
(pies,  connue  le  reprcscutc  le  dessin.  Dans  ce  cas, 
lu  plan  inférieur  se  coin|)ose  seulement  de  doux  tu¬ 
bes  ((ui  supportent  à  leurs  extrémités  les  quatre 
montants  verticaux  et  le  rectangle  supérieur. 

lieux  tringles  métalliques  de  1  cm.  de  diamètre 
portent  à  leur  cxtiémité  des  crochets  élastiques 
dont  une  simide  pression  pei-mct  de  dégager  les 
eroehets  des  montants  transversaux  siqiérieurs  de 
l 'appareil. 

I.a  longueur  des  tringles  est  c.xaclement  celle  de 
l'appareil.  Leur  écartement  sera  d’environ  20  cm. 

Mlles  seront  toujours  parallèles  entre  clics,  mais 
Ijourront,  suivant  les  nécessités,  avoir  une  direc-  . 
tipn  pci'pcndiculairc.aux  petits  cotés  du  rectangle 
suiKU’ieur,  ou  oblique. 

Applical'wn  de  la  Iraction.  —  Nous  prenons  un 
tube  jersey  de  toute  la  longueur  du  membre  infé¬ 
rieur  fracturé.  Sur  ce  jersey,  nous  faisons  coudre 
un  solide  galon  de  3  em  de  largeur  stir  toute  la 
longueur  du  jersey,  puis  un  second  galon  symétri¬ 
quement,  comme  si  deux  bandes  parallèles  étaient 
cousues  sur  les  coutuj'cs  parallèles  d’un  pantalon. 
Le  galon  doit  dépasser  la  longueur  du  jersey  suf- 
lisamment  pour  imiivoir  faire  étrier  en  recevant 
une  iilaue.bettc  transversale.  C.cttc  disi>osilion  est 
analogue  à  celle  de  l’appareil  de  'l’illaux  (étrier 
formé  par  une  plaucliette  de  bois  et  de  bandes  de 
<liacli\ Ion).  Sur  le  tiers  inférieur  du  jersey,  ou  eini- 
dra  liois  amicaux  de  1  à  2  cm  de  diamètre,  au- 
ucaux  ipii  seiont  lixés  .«iir  les  galons  latéraux  et  e.s- 
pacés  de  10  cm.  Au  niveau  de  cliaqne  anneau  un 
galou  traiisvcisal  postérieur  léunira  les  galons  la¬ 
téraux.  l’our  ce  faire,  on  l'iiduit  tout  le  membre 
inférieur,  jambe  et  cuisse,  d'une  colle  spéciale  al- 
buplasl,  |niis  on  enlile  le  jersey  comme  nn  bas 
jusqu'au  liaiil  de  la  cuis.se.  line  bande  de  toile 
est  enroulée  et  légéreineiit  serréi'  de  bas  eu  liant 
pour  faeililc-r  radliéreiiee.  Mlle  sera  si  l’on  veut 
enlevéi'  au  bout  de  vingl-qiiatro  lieurcs  et,  è  ce 
nioiiieiil,  radlié-renee,  étant  jiarfaite,  la  traction 
pourra  être  eomiiieiieée. 

La  traetioii  se  fera  de  la  façon  siiivaiile  ;  dans 
l'é'trier  perforé,  ou  passe  une  cordelette  terinillée 
par  un  iiieiid  ;  cette  cordelette  ira  se  rélléeliir  sur 
nue  poulie  montée  sur  une  plaiieliette  mobile  qui 
en  permettra  le  déplaei'Pient  et  lixé'i'  au  pieil  ilii 
lit. 

La  eordeletle  reçoit  les  poids  utiles  à  la  Iraetioii; 
eoinme  dans  l'appareil  de  'liliaux,  l'emploi  d’un 
bas  colli'.  lemplaeant  les  baiidelelles  adlié'sives  or¬ 
tie  qui,  je  crois,  m'est  personnel,  c’est  l’iililisa- 
lioii  de.s  tringles  et  des  aimeaiix.  Sur  idiaijiic  trin¬ 
gle  sont  placées  trois  poulies  terminées  par  un 
anneau  et  destinées  à  se  mouvoir  dans  riiltérieiir 
du  cadre.  De  eliaeini  des  anneaux  du  jersey  ]iart 
une  eoiirroie  irjoigiiaiit  raniiean  de.  la  poulie,  (le.s 
courroies  serxeiit  à  suspendre  le  membre  inférieur 
en  lui  évilaiit  de  tonelier  le  plan  du  lit.  Grâce  aux 
poulies,  le  membre  étant  eu  traetioii  ])ar  les  )ioid,s, 
le  blessé  peut  s'asseoir  cl  se  reinoiitcr  dans  son  lit, 
sans  qui'  ee-se  cette  traction;  le  membre  inférieur 
glissant  sui'  li's  tringles  comme  glissent  les  bennes 
sur  les  lils  métalliques. 

l  u  lies  ennuis  auxquels  il  est  difficile  de  remé¬ 
dier  dans  la  traction  ordinaire  de  Tillaux,  c’est  la 
tendance  à  la  rotation  externe  du  pied  dans  la  frac¬ 
ture  de  la  diapbysc.  On  supprime  complètement 
eetto  tendance  à  la  rotation  en  réglant  la  longueur 
des  courroies  de  façon  que  celles  qui  correspondent 
à  la  face  externe  de  la  jambe  soient  jiliis  courtes 
que  eelli's  qui  correspondent  à  la  face  interne. 
L'inégalité  de  ibauteiir  des  eourmies  replace  instan¬ 
tanément  le  pied  dans  la  bonne  position.  Ce  ré¬ 
glage  a  besoin  d’étro  surveillé  et  rétabli  chaque 
fois  qu’il  sera  nécessaire,  surtout  pendant  les  huit 
premiers  jours,  linfin,  une  gouttière  d’aluminium 
.sera  placée  sous  la  cuisse  et  maintenue  par  une 
bande  .suffisamment  serrée.  Cette  gouttière  sera 
munie  dans  le  milieu  de  sa  longueur,  sur  chacun 
do  scs  bords,  d’un  anneau  destiné  à  laisser  passer 


une  courroie  rejoignant,  elle  aussi,  .upc  poulie  sur 
tringle  de  sorte  que  la  jcclitudc  eonqdètc  du  mem¬ 
bre  sera  ainsi  obtenue,  la  région  fracturée  reposant 
dans  la  gouttière,  sans  toucher  le  plan  du  lit,  les 
fragments  osseux  restant  bout  à  bout. 

En  résumé,  le  cadre  de  bois  ou  de  métal  peut 
être  placé  dans  n’importe  quel  lit,  mais  de  préfé¬ 
rence  dans  un  lit  de  fer  à  barreaux  qui  permet  le 
placement  facile  de  la  poulie  de  réllexion. 

I.  —  L’avantage  du  jersey  collé  est  de  donner 
une  adhérence  sur  tout  le  membre  inférieur,  et 
d’y  répartir  la  traction  d’une  façon  uniforme. 

II.  —  La  suspension  du  membre  évite  toute 
perte  de  traction,  en  supprimant  la  friction  sur  le 
lit  et  permet  d’obtenir,  avec  quelques  kilogr.,  un 
effet  utile  et  suffisant  et  sans  tendance  au  décolle¬ 
ment  du  bas. 

III.  —  La  suspension  avec  roulement  sur  trin¬ 
gles  diminue  encore  la  perte  de  traction  et  est 
d’une  extrême  simplicité. 

IV.  —  Enfin  la  possibilité  do  donner  au  membre 
inférieur,  par  la  déplacement  latéral  des  tringles, 
la  position  qu’on  désire  avec,  en  outre,  la  coi’rec- 
tion  très  facile  et  complète  de  la  rotation  externe 
par  l’inégalité  de  hauteur  des  courroies  ne  me  pa¬ 
raît  encore  avoir  été  réalisée  jusqu’à  présent  dans 
aucun  appareil  simple,  portatif  et  de  construction 
facile. 

.l’ajouterai,  en  terminant,  qu’on  soulèvera  les 
pieds  du  lit  de  la  hauteur  qu’on  jugera  à  propos 
de  leur  donner,  comme  il  est  fait  habituellement 
(|uaud  ou  veut  idiliser  le  poids  du  corps  comme 
eoiilre-e.vleusioii.  Ai.iuurr  Mansoiv. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

du  auuoiicc  la  luiu'l,  à  Loiidies,  de  àl.  Itichard 
Gill,  chef  du  .sci'vii'c  (raiic.itlié.sie  à  l’hôpital  de 
ixaiiit-llarlbélciuy.  Il  s’ctait  roiifacré  depuis  de 
iiondireu.ses  aimées  aux  études  sur  cette  question. 
Il  employa,  bien  avant  Yandell  llendei'sou,  la  mé¬ 
thode  de  la  nduhalaliou  (rebreathing). 

INDES 

du  auiiiiuce  la  luorl  de  M.  Hirciidraiial 11  Dull, 
lui  eu  1882  et  diplôiiié  en  19ÜÜ  à  l’Ecole  de  iiiéde- 
ciiie  de  Galeulla. 

M.  llholu  Nath  Gupta,  né  en  1894,  à  Galculla, 
vient  également  de  mourir;  diplômé  de  l’Ecole  de 
médecine  de  celte  même  ville,  il  était  entré  au 
service  médical  du  gouxernoruenl.  Il  avait  été  dé¬ 
coré  du  d.lî.E.  CM  1919  pour  sa  eoiidiiile. 

PORTUGAL 

.M.  .lorge  Monjardiiio  vient  d’èire  nommé  jiro- 
fcsseiir  adjoint  à  la  chaire  de  i-birurgie  de  la  Ea- 
cullé  de  médecine  (le  Lisbonne. 

RUSSIE 

Eu  1932,  le  gouvernement  russe  a  doté  les  sta¬ 
tions  balnéolhérapeuliqucs  de  la  somme  de  27  mil¬ 
lions  4(î5.0ü()  roubles,  somme  très  considérable  en 
eomparaison  avec  celle  de  6.230.000  roubles  assi¬ 
gnée  en  1927-1931.  (les  grosses  dépenses  ont  per¬ 
mis  d’augmenter  environ  de  2  fois  le  nombre  des 
malades  séjournant  aux  stations  thei'males  de  la 
Géorgie.  En  1932,  les  4  plus  anciennes  et  vastes 
stations  géorgiennes  (Tzkhaltouba,  Borjom,  Abas- 
louman  et  Koboulety)  ont  donné  repos  et  traite¬ 
ment  à  environ  43.000  malades. 


En  Arménie,  à  côté  des  sources  minérales  ear- 
bonalées  d'.'Vrzninsk,  on  a  projeté  la  construction 
d'une  grande  station  balnéaire.  Le  sanatorium 
d'hiver  comprendra  300  lits. 

URUGUAY 

('.elle  année,  comme  les  années  pr(;cédcnlcs_,  à 
partir  du  6  Mars,  aura  lieu,  à  l’Institut  de  Clinique 
Pédiatrique  et  de  Puériculture  de  Montevideo,  sous 


la  direction  de  L.  Morquio,  le  cours  complémen¬ 
taire  de  1933  sur  les  maladies  infectieuses. 

Voici  le  progiammc  de  ces  conférences  qui  se¬ 
ront  publiques. 

Le  6  Mars,  Considérations  générales  sur  les  ma¬ 
ladies  infecto-contagieuses,  par  L.  Morquio.  Le  7, 
Etat  .qctuel  de  la  pathogénic  des  fièvres  éruptives, 
par  E.-M.  Claveaux.*  Le  8,  Marche  des  fièvres  érup¬ 
tives  en  Uruguay,  par  M.  Pontie  de  Léon.  Le  9, 
Pneumococcies  extra-pulmonaires,  par  J.  Bonaba. 
Le  10,  Les  scarlatines  frustes,  par  R.  Borro.  Le  11, 
La  néphrite  dans  la  scarlatine,  par  C.  Pelfort.  Le 
13,  Encéphalites  post-infectieuses,  par  V.  Zerbino. 
Le  14,  Ictère  épidémique,  par  A.  Carrau.  Le  15, 
Complications  de  la  rougeole,  par  W.  Pioggio  Gar 
y.on.  Le  16,  Diagnostic  de  la  coqueluche,  par  M.  A. 
Jauroguy.  Le  17,  Complications  de  la  fièvre  ty- 
pho'ide,  par  J.  Bonaba.  Le  18,  Notre  diphtérie,  par 
J. -J.  Lcunda.  Le  20,  Paralysies  diphtériques,  '  par 
L.  Morquio.  Le  21,  Diagnostic  et  complications  des 
oreillons,  par  M.  Leone  Bloise.  Le  22,  Tétanos,  par 
.1.  M.  Petrillo.  Le  23,  Pseudo-rhumatismes,  purpu¬ 
ra  rhumatoïde,  j)ar  A.  Volpe.  Le  24,  Vulvo-vagi- 
nites  par  la  Doctoresse  E.  S.  Yannuzzi.  Le  26,  His¬ 
toire  de  la  maladie  de  Heinc-Medih  en  Uruguay, 
jxir  V.  Escardo  y  Anaya.  Le  27,  Modalités  de  la 
maladie  de  Heinc-Mcdin,  par  L.  Morquio.  Le  28, 
Erythème  noueux,  par  L.  Cantonnet  Blanch.  Le 
29,  Psychoses  post-infectieuses,  par  J.  M.  Estapé. 
Ix  30,  Adénites  aiguës  du  cou.  Fièvre  ganglion¬ 
naire,  par  A.  Rodriguez  Castro.  Le  31,  Septicémies 
d’origine  otique,  par  J.  C.  Munyo.  Le  l””  Avril, 
Syphilis  oculaire  dans  l’enfance,  par  C.  M.  Berro. 

Ces  conférences,  toujours  très  suivies,  ont  lieu  à 
l'hôpital  Pereira  Rosseil. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  MM.  Touraine  et  P. 
Renault  sur  le  Traitement  des  angiomes  tu- 
béreux  par  les  injections  sclérosantes  de  sa- 
licylate  de  soude  (La  Presse  Médicale,  n"  13, 
1.5  Février  1933,  p.  259.) 

Lu  article  sur  le  Irailcrnciil  des  angiomes,  pu- 
hlié  dans  I.a  Presse  Médic<de  du  15  Février  dcj'uier, 
sous  la  signatiii'c  do  A.  Touraine  et  P.  Renault, 
lenfenne  une  inexactitude  que  je  tiens  à  relever. 

En  effet,  MM.  A.  Touraine  et  P.  Renault,  citant 
une  jilij'aso  empruntée  à  l'article  que  j’ai  publié  sur 
la  curiethérapie  des  angiomes  (La  Presse  Médicale, 
18  .Tanvier  1933),  commettent  l'erreur  d’attribuer 
aux  angiomes  tubéreux  ce  qui  a  trait  aux  angio¬ 
mes  plans.  K  11  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir  une 
décoloration  complète,  car  on  risque  de  provoquer 
des  lésions  tardives  de  radiodermile  et  l’aspect  est 
plus  laid  que  celui  de  l'angiome»,  est  une  remar¬ 
que  qui  s’applique  aux  taches  de  vin  pour  lesquel¬ 
les  il  U 'existe  pas  de  traitement  vraiment  efficace, 
mais  lie  eoneeruc  nullement  les  angiomes  tubéreux 
pour  lesquels  la  enrieihérapie  eonslilue  un  traite¬ 
ment  parfait. 

D'aulrc  part,  je  pi'iisc  que  tout  le  monde  s'ae- 
eorde  à  penser  que  signaler  les  aceidenis  impula- 
bles  à  une  méthode  mal  appli(jucc  n’implique  pas 
que  celle-ci  n’apporte  pa.s  d’heureux  résultats 
quand  elle  e.'^l  hieu  eonduile. 

AI"’”  SiMo.xr:  LAiiomui. 


Livres  Nouveaux 


Eléments  de  pharmacodynamie  spéciale  (Etu¬ 
de  de  l’action  des  divers  médicaments),  pat 
EuGAir  ZuNz.  Deux  volumes  grand  in-8“  formant 
ensemble  1272  p.  avec  167  Cg.  et  181  tableaux  et 
ne  pouvant  être  vendus  séparément  (Masson  el 
C‘',  éditeurs).  — -  Prix  :  190  fr. 

Le  professeur  Zunz  avait  déjà  fait  paraître  en 
1930  les  «  Eléments  de  Pharmacodynamie  géné¬ 
rale  »  dont  le  titre  laissait  prévoir,  et  dont  les 
qualilés  faisaient  espérer,  qu’ils  seraient  suivis  d’un 
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-autre  ouvrage,  consacré  à  la.  Pharmacodynamie  spé¬ 
ciale.  Aux  généralités  devait  succéder  leur  dévelop¬ 
pement  naturel, -l’étude  détaillée  des  médicaments. 
Celle-ci  vient  de  paraître  sous  le  titre  «  d’Elémcnts 
de  Pharmacodynamie  spéciale  ».  Et  ce  livre  justifie 
l’impatience  avec  laquclla  il  était  attendu.'' 

Depuis  le  traité  dé  Pharmacodynamie  et  de  Ma¬ 
tière  médicale  malheureusement  .  inachevé  du  pro¬ 
fesseur  Poiichct,  aucun  ouvrage  de  l’importance  de 
celui-ci  n’avait  été  édité  en  français. 

Le  professeur  Zunz,  très  averti  des  avantages  et 
des  inconvénients  qu’offrent  les  diverses  classifica¬ 
tions  utilisées  dans  l’étude  des  médicaments,  en  a 
adopté  une  qui  lui  est  personnelle,  pharmacologi¬ 
que  et  thérapeutique,  qui  se  rapproche  dans  ses 
grandes  lignes  de  celle  qui  sert  de  hase  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris. 

Voici  la  liste  des  différents  chapitres  de  cet  im¬ 
portant  ouvrage  illustré  par  de  nombreux  tracés 
dont  beaucoup  sortent  du  laboratoire  même  de 
l’auteur. 

1.  Introduction.  —  2.  Narcotiques  de  la  série 
grasse.  —  3.  Anesthésiques  locaux.  —  4.  Analgé¬ 
siques  ou  narcotiques  centraux.  —  5.  Modérateurs 
des  réflexes.  —  6.  Paralysants  des  centres  nerveux 
bulb'ospinaux.  —  7.  Paralysants  des  extrémités 
nerveuses  parasympathiques.  —  8.  Paralysants  des 
extrémités  nerveuses  orthosympathiques.  —  9.  Dé¬ 
primants  des  cellules  ganglionnaires  des  systèmes 
orthosympathique  et  parasympathique.  —  10.  4po- 
codéine.  —  11.  Substances  curarisanies.  —  12. 
Excitants  du  système  nerveux  central.  —  13.  Exci¬ 
tants  des  extrémités  nerveuses  parasympathiques. 

—  14.  Excitants  des  extrémités  nerveuses  sympa¬ 
thiques.  —  15.  Modificateurs  de  la  température.  — 
16.  Médicaments  antiinflammaloirès.  —  17.  Médi¬ 
caments  agissant  principalement  sur  le  cœur.  — 
18.  Vasoconstricleurs.  —  19.  Vasodilatateurs.  —  20. 
Diurétiques  et  substances  agissant  principalement 
sur  le  rein.  —  21.  Organes  à  sécrétion  interne  et 
hormones.  —  22.  Substances  hypoglycémiantes. 

—  23.  Métaux  alcalins  et  alcalinoterreux.  —  24. 
Modificateurs  de  la  nutrition.  —  25.  Modificateurs 
du  sang.  —  26.  Modificateurs  de  l’activité  du  tube 
digestif.  —  27.  Médicaments  agissant  principale¬ 
ment  sur  le  système  respiratoire.  —  28.  Médica¬ 
ments  agissant  principalement  sur  la  peau.  —  29. 
Antihelminthiques.  —  30.  Antiseptiques  et  désinfec¬ 
tants.  —  31.  Chimiothérapie.  —  32.  Agents  im¬ 
munisants  et  médication  microbienne.  —  33. 
Agents  pharmacologiques  non  spécifiques. 

Pour  chacun  des  médicaments,  on  trouve 
l’exposé  des  propriétés  physiques  et  chimiques,  des 
actions  pharmacologiques,  des  applications  théra¬ 
peutiques. 

Chaque  chapitre  se  termine  par  une  liste  des 
références  les  plus  importantes  et  les  plus  récentes 
sur  le  sujet. 

L’ouvrage  du  professeur  Zunz  est  avant  tout  un 
ouvrage  de  pharmacologie:  il  est  surtout  occupé 
en  effet  par  la  description  des  actions  qu’exercent 
expérimentalement  sur  les  divers  systèmes  et  ap¬ 
pareils  des  coi-ps  toxiques  ou  médicamcnlaux.  Des¬ 
cription  minutieuse  dans  laqjielle  on  reconnaît 
l’expérimentateur  accoutumé  aux  difficultés  de  la 
recherche  ;  description  impartiale  et  claire  de  ce¬ 
lui  à  qui  incombe  la  tâche  de  dégager  de  docu¬ 
ments  parfois  contradictoires  on  apparence  le  fait 
sûr  et  convaincant. 

Aussi  ce  livre  sera-t-il  chaleureusement  accueilli 
tout  spécialement  par  ceux  qu’intéressent  les  ac¬ 
tions  médicamenteuses  :  chercheurs,  éthdiants  se¬ 
ront  heureux  d’y  trouver  rassemblé  l’essentiel  des 
conceptions  théoriques  et  des  connaissances  pra¬ 
tiques  de  l’heure  présente  en  matière  de  pharma¬ 
cologie.  •  . 

•  Le  professeur  Zunz  n’a  pas  traité  seulement  des 
principaux  médicaments:  parmi  tous  ceux  qui  pré¬ 
sentent  de  l’intérêt  il  n’en  est.  guère  nu  sujet  du¬ 
quel  on  ne  puisse  trouver  dans  son  livre  quelque 
renseignement  utile.  On  y  trouve  môme  étudiés 
des  corps  qui  ont  une  importance  théorique  con¬ 
sidérable,  mais  qui  n’ont  pas  reçu  d’application 
thérapeutique.  L’abondance  même  des  matières 
ainsi  traitées  explique  que  certains- sujets  n’ont  pas 
reçu  peut-être  tout  le  développement  que  l’auteur 


lui-même  aurait,  sans  aucun  doute  voulu  leur 
donner. 

Nous  souhaitons  que  cet  ouvrage  soit  lu  aussi 
par  les  médecins:  il  les  aidera' à  comprendre  les 
effets  thérapeutiques  des  drogués  qu’ils  manieraient 
mieux  assurément  s’ils  les'  connaissaient  davan- 
.  lage. 

.  Que  les  éditeurs  de  ce  beau  traité  soient  remer¬ 
ciés  eux  aussi  pour  nous  avoir  donné  en  quelques 
années  tant  de  bons  ouvrages  consacrés  à  la  phar¬ 
macologie.  De  tous,  celui-ci  est  le  plus  important. 
Il  est  dé  ceux  que  l’on  consulte  joujours  avec  inté¬ 
rêt  et  profit  —  avec  reconnaissance  aussi  — . 

R.  Hazahd.  ' 

La  polypose  recto-colique,  par  M.  PrannE  Au- 
GiER,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  Préface  de  M.  R.  Rensaude.  .Un  vol. 
de  282  p.  ■  avec  23  fig,  (J. -B.  Baillière  et  fils, 
éditeurs),  Paris,  1932.  —  Prix  :  40  francs. 
L’étude  de  la  polypose  intestinale  a  été  mise  à 
l’ordre  du  jour  par  les  travaux  de  Rensaude  et  de 
scs  élèves.  Son  ancien  interne  Augier  lui  consacre 
aujourd’hui  un  important  travail,  "basé  sur  ses  re¬ 
cherches  personnelles  faites  avec  son  maître  Ben- 
saude  et  avec  Hillemand,  et  sur  l’analyse  de  la  plu¬ 
part  des  publications  françaises  et  étrangères  ayant 
trait  au  sujet.  C’est  sur  un  total  de  140  cas  que 
s’appuie  ce  travail. 

La  polypose  recto-colique  ne  doit  plus  être  con¬ 
sidérée  aujourd’hui  comme  une  simple  '  curiosité 
anatomique.  Les  examens  radiologiques  et  recto- 
scopiques  en  facilitent  beaucoup  le  diagnostic.  Son 
traitement  a  profité  des  progrès  de  la  diathermo¬ 
coagulation  et  de- la  chirurgie  intestinale;  mais  les 
indications  de  cette  dernière  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  poser  :  on  hésite  à  faire  des  résections  in¬ 
testinales  étendues  et  graves  pour  une  affection  qui 
,pcut  à  la  rigueur  évoluer  longtemps  sans  paraître 
menacer  la  vie  du  malade. 

La  transformation  maligne  de  la  polypose,  si  im¬ 
portante  au  point  de  vue  thérapeutique,  ne  l’est 
pas  moins  au  point  de  vue  théorique.  Le  cancer 
recto-colique  prend-il  naissance  au  niveau  d’un 
polype  bénin  dans  50  p.  100  des  cas  comme  le  pré¬ 
tendent  certains  ?  Peut-on  par  un  simple  examen 
histologique  dépister  de  bonne  heure  l’évolution 
maligne  que  prendra  un  polype  i*  Comment  expli¬ 
quer  les  relations  de  la  polypose  avec  l’infantilis¬ 
me  ou  l’hippocratisme  .i' 

Toutes  ces  questions  sont  longuement  discutées 
par  l’auteur,  dans  ce  travail  qui,  grâce  à  sa  riche 
documentation,  est  appelé  à  faire  date  sur  la  ques- 


La  fièvre  exanthématique  du  littoral  méditer¬ 
ranéen  ou  fièvre  boutonneuse,  par  Jean  Piém. 

I  vol.  de  86  p.,  avec  18  fig.  (G.  Doin  et  C*',  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  30  fr. 

II  semble  que  nos  connaissances  sur  la  fièvre 
exanthémaliquc  méditerranéenne  soient,  en  l’état 
actuel,  suffisamment  avancées  pour  permettre,  dès 
maintenant,  une  étude  d’ensemble  de  celte  cu¬ 
rieuse  affection. 

Les  recherches  entreprises  tant  dans  la  voie  ex¬ 
périmentale  que  sérologique,  les  constatations  cli¬ 
niques  et  anatomiques  ont  permis  de  l’identifier  à 
la  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie,  de  Conor,  Bruch 
et  Hayat. 

L’intérêt  de  cette  fièvre  éruptive  ne  vient  pas 
seulement  de  son  apparition  récente  en  France 
mais  ausi  des  problèmes  que  pose  sa  parenté  noso¬ 
logique  avec  le  groupe  des  pseudo-typhus,  d’ori¬ 
gine  murine  ou  humaine,  qui  gravitent  autour  du 
véritable  typhus  exanthématique  et  dont  elle  se 
différencie  paf  sa  bénignité  habituelle,  ses  carac¬ 
tères  épidémiologiques,  son  escarre  d’inoculation, 
enfin  son  agent  do  transmission  qui  est  la  tique  du 
chien  (lihipicephalus  sanguineus)  tout  en  gardant 
cependant  avec  le  typhus  certains  traits  de  carac- 
lèro  communs. 

On  trouvera  dans  cette  monographie  différents 
chapitres  :  Atiologique,  clinique,  sérologique,  ana¬ 
tomo-pathologique,  thérapeutique,  auxquels  s’ajou¬ 


te  une  bibliographie  documentée.  L’étude  du  virus 
met  également  au  point  Tes  récentes  recherches 
expérimentales  :  caractères  propres  du  virus,  viru¬ 
lence  du  sang  et  des  humeurs,  réservoirs  de  virus 
dans  la  nature,  inoculation  à  l’animal,  applica¬ 
tions  à  la  pyrélothérapie. 

Cette  affection,  qui  a  s>iscité  l’intérêt  et  les  tra¬ 
vaux  de  pombreux  auteurs,  appelle  encore  d’inté¬ 
ressantes  recherches  pour  permettre  une  classifica¬ 
tion  définitive  que  l’on  ne  peut  actuellement  en- 
vi.sagcr  qu’avec  prudence. 

Le  malt  et  la  pratique  du  maltage.  Quand, 
pourquoi  et  comment  malter  les  aliments, 
par  Raoul  Lecoq,  2®  édition,  entièrement  revue 
et  complétée  par  de  nouvelles  recherches.  1  vol. 
in-8®  de  92  p.  (Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de 
l’Ecole-de-Médccine).  —  Prix  :  18  fr. 

De  nombreuses  observations  de  pédiatres  et  de 
spécialistes  des  maladies  de  la  nutrition  ont  prouvé 
le  rôle  important  que  joue  en  diététique  la  prati¬ 
que  du  maltage.  M.  R.  Lecoq,  qui  avait  déjà  publié 
à  son  sujet  une  étude  historique  très  complète, 
nous  rappelle  que,  si  dès  les  temps  les  plus  anciens, 
on  fit  de  l’orge  un  usage  courant,  ce  ne  fut  qu’à 
partir  de  1764  qu’il  commença  à  être  employé  sous 
forme  de  malt:  aux  premiers  essais  de  maltage 
se  rattachent  les  noms  de  Macbride  et  de  de  Oha- 
luousset.  Depuis,  Wander  en  Suisse  (1865)  et  Du- 
([uesncl  en  France  (1874)  perfectionnèrent  les  mé¬ 
thodes  indiquées  par  ces  auteurs. 

Abordant  la  question  technique,  M.  R.  Lecoq 
nous  décrit  les  3  opérations  que  comporte  la  fabri¬ 
cation  du  malt  :  le  mouillage,  la  germination,  le 
touraillage,  opérations  destinées  à  transformer 
l’amidon  en  dextrinc  et  en  maltose  et  les  substan¬ 
ces  azotées  du  grain  en  albumoses  et  en  peptoncs 
plus  facilement  assimilables.  Le  produit  qui  en  ré¬ 
sulte  est  utilisé  à  l’état  de  farine,  d’extraits  liqui¬ 
des,  pâteux  ou  secs.  Tous  ces  extraits  renferment 
une  faible  quantité  de  dextrinc  pour  une  forte  pro¬ 
portion  do  maltose,  substances  qui  se  forment  sous 
l’influence  d’un  ferment  amylolytiqiie,  la  malline, 
composé  d’une  diastase  liquéfiante  (amylase)  et  de 
plusieurs  diaslases  saccharifianlcs  (dextrinases)  : 
c’est  ce  ferment  qui,  dans  les  cas  de  dégradation 
insuffisante  des  amidons  par  l’organisme,  pourra 
être  avantageusement  substitué  à  la  ptyaline  et  au 
.suc  pancréatique. 

L’extrait  de  malt  ne  jouit  pas  seulement  de  pro¬ 
priétés  digestives  et  d’une  haute  valeur  nutritive  : 
il  représente  aussi  une  source  très  active  de  gluci¬ 
des  et  de  vitamines  B,  spécialement  dans  la  mater- 
nisalion  du  lait  de  vache. 

L’auteur  complète  ces  données  théoriques  et  ex¬ 
périmentales  en  passant  en  revue  les  différents 
moyens  pratiques  d’utiliser  le  malt  :  farines,  pâles 
et  pains  mallés,  maltosés  ou  diastasés  ;  soupes  de 
malt,  bouillies  mallécs  et  maltosées;  emploi  ration¬ 
nel  des  dérivés  du  malt  pour  le  maltage  des  ali¬ 
ments:  enfin,  un  chapitre  additionnel  nous  fournit 
de  très  intéressantes  indications  sur  un  aliment 
mallé  naturel  :  le  blé  cru  germé  employé  suivant 
la  méthode  de  Paul  Carton. 

Abondamment  documenté  et  exposé  avec  cet  es¬ 
prit  de  méthode  et  de  clarté  qui  caractérise  toutes 
les  oeuvres  qu’il  signe,  le  livre  de  Raoul  Lecoq  est 
de  ceux  que  ne  peuvent  se  dispenser  de  lire  les 
médecins  soucieux  de  se  perfectionner  dans  la  con¬ 
naissance  d’un  des  chapitres  les  plus  importants  de 
l’hygiène  alimentaire. 

IlENm  Leclerc. 


Livres  Reçus 

899.  Pleurosoopie.  Section  des  adhérences  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique,  par  Ed¬ 
mond  PEvner.  1  vol.  de  244  p.  (J. -U.  üaiUiire  et  Fils, 
édit.). 

900.  Das  Chlorophyll  als  Pharmakon,  par 
Emil  Bunci.  1  vol.  de  84  p.,  avec  28  fig.  (G.  'J'hieme, 
Leipzig).  —  Prix  :  0  m.  '40. 

901.  Die  konservative  Behandlung  entzundli- 
oher  Genitalerkrankungen  der  Frau,  par  Gus- 
TAV  Dodeiilein.  1  vol.  de  118  p.,  avec  7  fig.  (G.  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix  ;  6  m.  50. 
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Préois  de  thérapeutique  inlantile,  pur  l. 
Babonneix  (Collection  de  Précis  médicaux)  1  vol.  de  508 
p.  (Masson  et  C'',  édit.).  —  Prix  :  Broché,  45  fr.  Car¬ 
tonné,  55  fr. 

90, S.  Actualités  infantiles.  Leçons  faites  à  l'iiô- 
pital  Saint-Louis  (Annexe  Grunoher),  sous  lu  direction  de 
M.  L.  ILviifj.vaEix.  1  vol.  do  288  p.,  avec  53  fig.  (Masson 
cl  CM,  édit.).  —  Prix  :  35  r. 

904.  La  vaccination  contre  la  diphtérie,  par  B. 
Debué.  1  vol.  de  142  p.  (Masson  et  C*',  éditj.  —  Prix  : 

905.  La  cure  thermale  carbo-gazeuse  en  thé¬ 
rapeutique  cardio-vasculaire,  pur  P.-Noel  Des- 
ciiAMi'S  (Collection  Médecine  et  chirurgie  pratiques),  1 
vol.  de  142  p.  (.1/asson  et  C“,  édit.).  —  Prix  :  IC  fr. 

900.  Les  tachycardies  paroxystiques  ventri¬ 
culaires,  par  BooEii  FnoMENT,  1  vol.  de  540  p.,  avec  47 
lig.  (Masson  ci  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

907.  Le  myoosis  fongoïde.  Granulomes  fon- 
goïdes  et  sarcomes  fongoïdes,  par  S.  LAPiftnE. 

1  vol.  de  122  p.,  avec  20  Og.  (Masson  et  C‘“,  édit.).  — 
Prix  :  30  fr. 

908.  Manuel  de  puériculture,  par  R.  Lebeboul- 
I,KT.  1  vol.  de  214  p.,  avec  48  fig.  (Masson  et  C‘S  édit.^. 
—  Prix  :-2Û  fr. 

909.  La  spécificité  biologique  (Anaphylaxie, 
Immunité,  Hérédité),  pur  M.  Mabtiny,  11.  Pbétet, 
A.  Berné.  1  vol.  de  212  p.  (Masson  et  C‘‘,  édit.).  — 
Prix  :  35  fr. 

910.  Le  traitement  de  la  tuberculose  par 
l’antigène  méthylique  (Antigénothérapie),  par 

L.  Ntonr:  et  A.  Boquet  (Bibliothique  de  Phtisiologie).  I  ' 
vol.  de  230  p.,  avec  15  fig.  (Masson  et  C*',  édit.).  —  - 
Prix  :  35  fr. 

911.  Technique  chirurgicale  :  Estomac  et 
duodénum,  par  P.  Rbéaume.  1  vol.  de  206  p.,  avec 
234  fig.  (Masson  et  0>,  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

912.  L’armée  d’Orient  délivrée  du  paludisme, 
par  Eu.  et  Et.  Sergent.  1  vol.  de  92  p.  avec  dessins  ori- 

■  ginuux  (Masson  et  C**,  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

.913.  Traité  de  chimie  minérale,  i>ar  Paul  P.vs- 
cAi,.  Tonie  Vil.  Glucinium,  magnésium,  zinc, 
cadmium,  aluminium,  gallium,  indium,  liants 
hydrauliques.  1  vol.  de  044  p.  avec  100  figures 
(Masson  et  Cl»,  édit).  —  Prix  ;  120  fr. 

914.  Hygiène  et  pathologie  Nord-Africaine 
(Assistance  Médicale),  par  L.  Raynaud,  il  Soumé, 
p.  Picard  (Collection  du  Centenaire  de  l'Algérie),  2  vol. 
1102  p.,  78  pl.  (Masson  et  C>',  édit.).  —  Prix  :  140  fr. 

915.  L’infarctus  du  myocarde.  Etude  clinique 
et  éleotrooardiographique,  par  Yvon  Debrous, 

1  vol.  de  272  p.,  avec  tracés  électrocardiogrnphiques  (G. 
Doin  et  C'',  éditeurs).  —  Prix  :  40  fr. 

910.  Diagnostic  radiesthésique  en  Médecine 
vétérinaire,  par  Adel-Martin,  1  vol.  do  100  p.  (U- 
hrairir  l.e  prançois) .  —  Prix  ;  15  fr. 

917.  L’étude  objective  du  tempérament;  ap¬ 
plications  à  la  thérapeutique  homéopathique, 

par  Lenci.os,  1  vol.  de  240  p.  (./.  Peyronnet,  édit.),  - 
Prix  :  12  fr. 

918.  Psyohopathology  of  forced  movements 
and  the  ooulogyrio  crises  of  léthargie  enoe- 
phalitis,  par  S.MiTR  Ei,y  .Ielliii-t.  M.  D.,  1  vol.  de  220 
p.,  avec  fig.  (Neroous  and  Mental  Diseascs  Publishing 
C’,  New-York). 

919.  The  Medical  Annual,  a  Year  bock  of 
treatment  and  praotitioner’s  index,  1932.  1  vol. 
de  070  p.,  avec  179  fig.  et  81  pl.  (John  Wright  a.  Sons, 
Bristol).  —  Prix  :  20  /. 

920.  Formulaire  Bouchardat,  par  A.  Debgrez 
et  F.  Ratiiery.  37“  éilition,  1  vol.  de  986  p.  (Librairie 
P.  Aican).  —  Prix  :  40  fr. 


Université  de  Paris 

Attribution  du  titre  de  professeur  sans 
chaire.  —  Le  Président  de  la  République  française 
vient  de  décréter  l'article  suivant  : 

((  Le  décret  précité  du  10  Août  1929  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  ; 

Peuvent  également,  dons  les  formes  prévues  au  dé¬ 
cret  du  4  Janvier  1921,  recevoir  le  titre  de  professeur 
sans  chaire,  avec  les  droits  éttachés  à  ce  titre,  les  agré¬ 
gés  libres  des  Facultés  de  médecine  et  dos  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  pourvus,  sans  li¬ 
mite  de  temps,  d’un  emploi  de  chargé  de  cours  rému¬ 
néré  par  un  traitement  ou  une  indemnité,  et  remplis¬ 
sant  depuis  douze  ans  au  moins  une  fonction  d'ensei¬ 
gnement  didactique,  technique  ou  clinique.  »  (J.  O.  2 
Mars  1933). 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  l’Exploration  radiologique  de 
l'appareil  respiratoire,  par  MM,  Sergent,  Benda,  Francis 
Bordet,  Cottenot,  Couvreux,  Henri  Durand,  Kourllsky, 
Mignot,  Pruvost  et  Turpin,  aura  lieu  du  lundi  3  Avril 
au  samedi  4  Avril  1933  inclus  h  l’hdpital  de  la  Charité, 
47.  rue  Jacob. 

Ce  cours  comiirendra  des  leçons  théoriques  et  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et 
tous  les  après-midi. 

Les  cxcrcioes  pratiques  seront  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  francs. 


Programme  des  leçons  théoriques.  —  Lundi  3 
Avril,  9  h.  30,  M.  le  professeur  Sergent  :  Principes  gé¬ 
néraux  et  technique  du  radiodiagnostic  de  l’appareil 
respiratoire.  —  15  h.,  M.  Bordet  :  Les  images  broncho- 
pulmonaires  normales.  —  17  h.  30,  M.  Cottenot  :  Cage 
thoracique  et  corps  étrangers  intrathoraciques. 

Mardi  4  Avril.  —  11  h.,  M.  Mignot  :  Médiastin  (tu¬ 
meurs  et  kystes).  —  15  h.,  M.  Turpin  :  Diaphragme.  — 
17  h.  30,  M.  Bordet  :  Les  images  pathologiques  élémen- 

Mercredi  5  Avril.  —  11  h.,  M.  le  prof.  Sergent  :  Tra¬ 
chée  et  bronches.  —  15  h.,  M.  Benda  :  Médiastinites  et 
pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30,  M.  Mignot  :  Adé¬ 
nopathies  médiastinales  et  tuberculose  ganglio-pulmo- 

Jeudi  6  Avril.  —  11  h.,  M.  Bordet  :  Pneumopathies 
aiguës  non  tuberculeuses.  —  16  h.  15,  M.  Pruvost:  Pneu¬ 
mothorax  et  pneumo-séreuse.  —  17  h.  30,  M.  Kourilsky  : 
Abcès  du  poumon,  gangrène  pulmonaire. 

Vendredi  7  Avril.  —  11  h.,  M.  Durand  :  Pleurésies 
sèches  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  — 
15  h.,  M.  Durand  ;  Scissurites  et  épanchements  scissu¬ 
raux.  —  16  h.  15,  M.  Durand  :  Pneumopathies  chroni¬ 
ques  non  tuberculeuses. 

.Samedi  8  'Avril.  —  11  h.,  M.  Durand  :  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15,  M.  le  prof.  Sergent  : 
Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  —  17  h.  30,  M.  le 
prof.  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  9  h., 30  (examen  des  ma¬ 
lades),  et  tous  les  après-midi  (démonstration  des  prin¬ 
cipales  techniques  radiologiques,  par  M.  Couvreux), 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  Secrétariat 
de  lu  Faculté  (Guichet  n’’  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h, 

Chaite  d’hydrologie  et  de  climatologie  thé¬ 
rapeutiques.  —  Uu  cours  de  perfectionnement  sur  la 
thérapeutique  médicale  et  hydrologique  des  .maladies  du 
tube  digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition,  com¬ 
mencera  le  lundi  l'--  Mai  1933,  è  9  heures,  à  l’hô¬ 
pital  Necker  (Amphithéâtre  Guyon  et  Salle  Delpech), 
avec  la  collaboration  de  MM.  Henri  Bénard,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  ;  Henry  Bith,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  è  la  Faculté,  assistant  du  service  ;  François  Mou- 
tier,  Saint-Girons,  chefs  de  laboratoire  à  la  Faculté,  L. 
Justin-Besançon,  ancien  chef  de  clinique  et  chef  du  la¬ 
boratoire  d’hydrologie  et  climatologië  thérapeutiques  à 
la  Faculté,  Wahl,  Jean  Bourgeois  et  Roger  Even,  chefs 
do  clinique  à  la  Faculté. 

Il  aura  lieu  régulièrement  :  le  matin,  à  9  h.;  l'après- 
midi,  à  14  h.  30  et  16  h. 

Il  comprendra  36  leçons,  et  sera  complet  en  deux 

Des  examens  au  lit  des  malades  et  des  démonstrations 
radiologiques,  complément  de  l’enseignement  à  l’am¬ 
phithéâtre,  seront  faits  après  la  leçon  du  matin,  au 
cours  de  la  visite  dans  les  salles,  à  partir  de  11  h.,  par 
le  professeur  M.  Villarot  et  M.  H.  Bith,  avec  le  concours 
do  M.  Brunet,  assistant  de  radiologie  du  service. 

Un  voyage  d’études  hydrologiques  sera  organisé  les 
13,  14  et  15  Mai,  à  Vichy,  où  auront  lieu  les  deux  der¬ 
nières  leçons  du  programme.  —  Les  élèves  de  ce  coure 

—  et  des  autres  enseignements  de  perfectionnement  que 
la  Chaire  d'Hydro-cIimatologie  thérapeutique  organisera 
pendant  l’année  —  et  qui  seraient  désireux  de  participer 
è  ce  voyage  sontN  priés  de  s’inscrire  à  l’avance  au  La¬ 
boratoire  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  thérapeuti¬ 
ques,  à  lu  Faculté  de  médecine,  où  on  leur  fera  con¬ 
naître  le  programme  détaillé  et  les  conditions  du  séjour 
à  Vichy.  Les  inscriptions  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  de  ce 

Programme.  —  Lundi  1“''  Mai,  à  9  h.,  M.  Villaret  : 
Introduction  è  la  sémiologie  du  foie  et  du  tube  digestif. 

—  Les  relations  pathologiques  hépato-digestives.  —  Dé¬ 
ductions  thérapeutiques  jnédicales  et  hydrologiques. 

L  —  Les  symptômes  et  leur  thérapeutique. 

Lundi  Mai,  à  14  h.  30,  H.  Bith  :  Les  troubles 
neuro-sensitifs.  —  Les  réactions  douloureuses  et  vngo- 
symputhiques.  —  L’aérophagie.  —  Les  viciations  do  la 
faim.  — Le  déséquilibre  psychique.  —  A  16  h.,  H.  Bith: 
Les  troublés  neuro-moteurs.  —  Atonies,  hypertonies  et 
spasmes,  hypo-et  hyperkinésies.  —  Les  ptoses.  —  Les 
sténoses  et  les  occlusions. 

Mardi  2  Mai,  è  9  h.,  J.  Bourgeois  :  Les  troubles  sé¬ 
crétoires.  —  Syndromes  gastriques  et  duodéno-vésiou- 
lalres.  —  Gastrites  et  dyspepsies.  —  A  14  h.  30,  H.  Bé¬ 
nard  :  Les  insuffisances  hépatiques.  —  L'ictère  grave.  — 
A  16  h.,  H.  Bénard  :  Le  syndrome  ictère.  —  Cholémies 
pathologiques;  ictères  par  hyperhémolyse;  ictères  cholu- 
riques  et  acholuriques  symptomatiques. 

Mercredi  3  Mai,  à  9  h.,  F.  Moulier,:  Les  troubles  en¬ 
docriniens  dans  la  sémiologie  hépato-dlgestive.  —  A 
14  h.  30,  M., Villaret  :  Le  syndrome  dliypertcnslon  por- 
tale.  —  Les  pyléphlébiles.  —  A  16  h.,  H.  Bith  :  Les 
hémorragies  du  tube  digestif- 


Jeudi  4  Mai,  à  9  h.,  F.  Moutier  :  Les  constipations.  — 
A  14  h.  30,  F.  Moutier  :  Les  diarrhées.  —  A  10  h., 
Saint-Girons  :  Le  syndrome  entéro-rénal. 

'  II.  —  Les  maladies  et  leur  thérapeutique. 

Vendredi  5  Mai,  è  9  h.,  Wahl  :  Les  cancers  du  tube 
digestif.  —  Diagnostic  précoce  et 'indications  i  opératoi¬ 
res.  —  A  14  h.  30,  M.  Villaret  :  L'ulcère  gastrique.  — 
A  16  h.,  M.  Villaret  :  L’ulcère  duodénal. 

Samedi  6  Mai,  à  9  h.,  Saint-Girons  :  L’appendicite. 

—  A  14  h.  30,  F.  Moutier  :  Le^colites.  —  A  10  h.,  H. 
Bilh  :  Les  dysenteries. 

Lundi  8  Mai,  à  9  h.,  M.  Villaret  :  L’intestin  des  tu¬ 
berculeux  et  la  tuberculose  intestinale.  —  Le  foie  tuber¬ 
culeux.  —  A  14  h.  30,  IL  Bith  :  L’helminthiase  et  les 
diverses  parasitoses  du  tube  digestif.  —  A  16  h.,  F. 
Moutier  :  Los  affections  du  rectum  et  de  l’anüs.  —  Reç¬ 
ûtes,  anusites,  hémorroïdes. 

Mardi  9  Mai,  à  9  h.,  Saint-Girons':  La  syphilis  du 
tube  digestif  et  du  foie.  —  A  14  h.  30,  R.  Even  :  Les 
congestions  du  foie.  —  Le  foie  cardiaque.  —  A  10  h., 
M  Villaret  :  Le  foie  alcoolique. 

Mercredi  10  Moi,  è  9  h.,  H.  Bénard  :  Les  hépatites 
toxi-infectieuses  et  leur  séquelles.  —  La  spirochétose  io- 
térigène.  —  Le  foie  paludéen.  —  A  14  h.  30,  H.  Bé¬ 
nard  :  Le  foie  amibien.  —  Le  foie  echinococcique.  — 
Les  abcès  du  foie.  —  A  16  h..  II.  Bénard  :  La  lithiase 
biliaire  non  compliquée. 

Jeudi  11  Mai,  è  9  h.,  H.  Bénard  :  Les  complications 
de  la  lithiase  biliaire.  —  A  14  h.  30,  F.  Moutier:  Les 
périviscérites.  —  A  16  h.,  Saint-Girons  :  Les  pancréa¬ 
tites  aiguës  et  chroniques.  —  Cancers  du  pancréas. 

Vendredi  12  Mal,  i  9  h.,  L.  Justin-Besançon  :  Le 
diabète  simple.  —  Régime  et  épreuves  de  tolérance.  — 
A  14  h.  30,  L.  Justin-Besançon:  Les  complications  du 
diabète.  Acidose- et- coma  diabétique.  —  L’insuline  et 
ses  succédanés.  —  A  16  h.,  L.  Justin-Besançon  :  Les 
obésités  cl.  les  maigreurs.  —  La  goutte. 

Samedi  13  Mai,  à  9  h.,  L,  Justin-Besançon  :  Les  états 
thyro’fdiens. 

III.  —  La  crénpihérapie. 

Dimanche  14  Mai,  à  10  h.  30,  M.  Villaret  :  Notions 
générales  de  crénothérapio  des  maladies  de  l’appareil 
digestif.  —  A  16  h.,  L.  Justin-Besançon  :  Notions  géné¬ 
rales  de  crénothérapie  des  maladies  du  foie  et  des  voies 

Le  droit  d’inscription  à  verser  est  de  200  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  è  la  l’acuité,  sur  la  pré¬ 
sentation  do  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  lè  ce  cours  seront  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  è  16  h. 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser  au  Laboratoire 
d’Hydrologie  et  Climatologie  Thérapeutiques  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris  (Ecole  pratique). 

Anatomie  pathologique.  —  Séances  de  diagnos¬ 
tics  anatomo-pathologiques  appliqués  à  la  clinique. 

—  Le  prof.  G.  Roussy,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Leroux,  Oberling  et  lluguenin,  agrégés,  continuera  du¬ 
rant  le  semestre  d’été  la  sérié  de  ces  démonstrations 
commencées  en  Février  dernier. 

Ces  séances  de  démonstrations  qui  sont  accompagnées 
de  présentation  do  pièces,  de  projections  de  micropho¬ 
tographies  et  de  préparations  histologiques,  s’adressent 
è  tous  ceux  qui  désirent  connaître  les  services  que  peut 
rendre  l’examen  histo-pathologique  dans  l’exercice  de  la 
profession  médicale. 

Elles  ont  lieu  à  l’Amphithéâtre  pathologique,  tous  les 
jeudis  à  16  heures. 

Obstétrique.  —  M.  Vaudcscal,  agrégé,  commencera 
le  cours  complémentaire  d’Obstétriq'ue  le  mercredi  15 
Mars  1933,  â  16  heures,  au  Grand  Amphithéâtre,  et  le 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants, 
nu  môme  Amphithéâtre,  .4  la  môme  heure. 

Suiel  du  cours  :  Syndromes  hémorragiques.  Dystocie. 
Infection  puerpérale.  .. 

Stomatologie.  : —  M'.  Léon  Frey,  chargé  de  cours, 
commencera  le  cours  do  stomatologie,  le  samedi  11 
Mars  1933,  17  heures  (Salle  des  Thèses,  n*  2),  et  le 

continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même 

Ce  oours  comprendra  15  leçons  d’une  heure  et  demie. 
Les  séance  de  travaux  pratiques  auront  lieu  â  des  dates 
qui  seront  ultérieurement  fixées. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  dentaire.  , 

Eoole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Pa¬ 
ris.  —  M.  B.  Weill-llallé  cotnmencera  le  lundi  24 
Avril,  â  16  h.  à  l’Ecole  de  puériculture,  26,  boulevard 
Brune,  l’enseignement  préparatoire  au  diplôme  de  pué¬ 
riculture  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants  de  10  A  18  h.  Cet  enseignement,  destiné  aux 
étudiants  en  médecine  pourvus  de  vlpgt  inscriptions  et 
aux  Docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  sera 
organisé  avec  la  collaboration  de  MM.  Lévy-Sôlal,  agré¬ 
gé,  aofcouchour  de  .  l’hôpital  Saint-Antoine  ;  Devraigne, 
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accoucheur  de  l’hôpital  Lariboisière  ;  Heuyer,  Turpin, 
médecins  des  hôpitaux  ;  Lacomme,  accoucheur  des  hô¬ 
pitaux  ;  Chailley-Berl,.- agrégé  ù  la  Faculté  ;  Vilry,  Hui¬ 
lez,  Bcnda,  Vogt,  anciens- chefs  de  clinique  ;  Dor- 
lencourl.  chef  de  laboratoire  à  l'Ecole  de  puériculture  ; 
Trêves  et  M"®  Papaioannou,  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  ;  Cavaillon,  adjoint  technique  à  la  direction  de 
l’Assistance  et  l’ilygiône  publiques  ;  Leclainche,  chef 
du  service  technique  ù  l’Office  National  d’Ilygiène  ; 
Bing,  médecin  inspecteur  des  Ecoles. 

Le  cours  comprendra  en  outre  une  série  de  leçons 
sur  :  la  prophylaxie  de  l’hérédo-syphilis,  par  le  prof. 
Gougerot  et  M.  M.  Pinard,  médecins  des  hôpitaux.  — 
La  prophylaxie  oculaire,  par  le  prof.  Terrien  et  MM.  Cas- 
téran,  Renard  et  M“®  S.  Braun-Vallon.  —  La  prophy¬ 
laxie  do  l’appareil  auditif  par  le  prof.  Lemaitre  et  MM. 
Halphen  et  Aubry,  et  de  l’appareil  rhino-pharyngé  par 
MM.  Le  Méc,  André  Bloch  et  Bouchet.  —  La  prophy¬ 
laxie  stomalologique  par  MM.  Frey  et  Ruppc. 

Cet  'enseignement  dure  environ  deux  mois  et  com¬ 
prend  :  1°  un  stage  dans  les  dispensaires  do  l'Ecole  de 
puériculture  ;'2°  dos  leçons,  des  conférences  de  révision 
et  des  démonstrations  de  diététique  ;  3"  des  visites  aux 

fant  et  aux  industries  concernant  la  puériculture. 

Le  programme  détaillé  des  cours  et  exercices  prati¬ 
ques  sera  publié  ultérieurement. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront 
suivi  avec  assiduité  cet  enseignement. 

Les  candidats  au  diplôme  du  puériculture  devront 
fournir  les  certificats  des  stages  suivants  :  Quatre  mois 
dans  une  clinique  d’accouchement  ;  quatre  mois  dans 
un  service  de  première  enfanee  ;  quatre  mois  dans  un 
service  de  deuxième  enfance. 

Ces  certificats  seront  soumis  à  la  commission  de 
l’enseignement  qui  sera  juge  de  leur  validité  et  des 
équivalences. 

L’attribution  du  Diplôme  do  Puériculture  aura  lieu 
après  ■  examen  probatoire  comportant  :  1°  des  épreuves 
pratiques  ;  2"  des  interrogations  sur  la  puériculture  à 
ses  différentes  périodes  ;  3’  l’examen  des  titres  des  can- 

Le  cours  est  public.  Les  droits  d’inscription  aux  exor- 
ciccs  pratiques  et  aux  examens  probatoires  sont  fixés 
ainsi  qu’il  suit  :  Immatriculation,  GÜ  fr.;  Bibliothèque,' 
40  fr.;  Laboratoire  et  travaux  pratiques,  250  fr.;  Exa¬ 
men,  150  fr. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  IG  h.  Pour  tous  renseignements  s’adresser 
au  directeur  adjoint,  20,  bd.  Brune,  Paris  (14'). 


Universités  de  Province 


Université  de  Lyon.  —  Certijical  d'hydrologie 
thérapeuiigue  e.l  de  climatologie.  L’enseignement 

préparatoire  è  l’obtention  du  certificat  d’hydrologie  thé¬ 
rapeutique  et  do  climatologie  de  l’Université  de  Lyon 
s’ouvrira  le  24  Avril  1933,  à  14  h.  30,  au  laboratoire 
d’hydrologie. 

L’enseignement  a  lieu  tous  les  jours,  d’après  un  ho¬ 
raire  affiché  au  laboratoire. 

Du  24  Avril  au  13  Mai  :  Leçons  théoriques  au  nom¬ 
bre  do  40. 

Du  15  Mai  au  30  Juin  :  Démonstrations  pratiques  au 
nombre  de  30  et  portant  sur  les  diverses  matières  sui¬ 
vantes  :  hydrologie  et  climatologie,  physique  biologi¬ 
que,  chimie  minérale  et  biologique,  hygiène  et  bacté¬ 
riologie,  médecine  expérimentale,  clinique  hydrologi¬ 
que  et  climatologique. 

Dans  le  courant  du  mois  de  Juin  aura  lieu  l’examen 
final  pour  l’obtention  du  certificat  d’hydrologie  théra¬ 
peutique  et  do  climatologie. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  le  G  Mars  1933, 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine. 

Un  centre  universitaire  méditerranéen.  — 
H  est  créé  è  Nice,  par  l’Université  d’Aix-Marseille,  sous 
le  nom  de  Centre  universitaire  méditerranéen,  un  Ins¬ 
titut  d’Université  qui,  au  point  do  vue  scientifique,  re¬ 
lèvera  des  quatre  Facultés. 

L’objet  du  Centre  universitaire  méditerranéen  est  de 
coordonner  et  de  développer  les  divers  cours  et  confé¬ 
rences  d’enseignement  supérieur  et  d  enseiancment  pour 
étrangers  qui  se  donnent  à  Nice,  et  qui  à  l’avenir  au¬ 
ront  trait  plus  spécialement  aux  questions  d'ordre  mé¬ 
diterranéen  et  international. 

H  sera  fait  appel  pour  les  conférences  nu  personnel 
de  l’Université  d’Aix-Marseille  ou  à  d’autres  personnali¬ 
tés  hautement  qualifiées.  Des  maîtres  étrangers  peuvent 
être  invités  à  donner  des  conférences. 

Le  Centre  aura  un  budget  autonome  incorporé  nu 
budget  de  l’Université.  La  ville  de  Nice  s’est  engagée  è 
garantir  son  fonctionnement  financier. 


Hôpitaux  et  Hospicès 


Cours  de  perfectionnement  sur  la  tubercu¬ 
lose  infantile.  —  M.  P. -F.  Armand-Delille  fera,  du 
lundi  24  Avril  au  jeudi  18  Mai  1933,  dans  son  Service 
de  l’hôpital  Hérold,  un  cours  pratique  de  perfection¬ 
nement  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  trai-  ' 
tement  des  principales  formes  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  et  s’étendra,  çn  particulier,  sur  le  pneumothorax 
thérapeutique  et  la  cure  hclioihérapique.  ainsi  que  sur 
l’assistance  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la  pré¬ 
servation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vac¬ 
cination  de  Calmette. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  30,  à  l’hôiiital  Hérold, 
place  du  Danube  (19'),  suivie  d’examens  cliniques  dans 
les  salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire,  avec  le  concours  de  M.  Ch.  Lestocquoy,  mé¬ 
decin  assistant  et  do  M.  Pierre-Louis  Marie,  chef  de  la¬ 
boratoire,  qui  fera  une  leçon  sur  le  diagnostio-baclério- 
Ibgique,  cytologique  et  sérologique  de  la  tuberculose 
de  l’enfant. 

Droits'd’inscription  :  200  francs.  Les  bulletins'  de  ver¬ 
sement  sont  délivrés  au  •Secrétariat  de  la  Faculté  (Gui¬ 
chet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures. 

Objet  du  cours  :  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et 
virus  filtrant.  —  2.  Primo-infection  ;  premier  stade  ; 
complexe  primaire  ;  adénopathies  cervicales  et  trachéo- 
bronchiques.  —  3.  Diagnostic  clinique  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  ;  signes  stéthacoustiques  et  signes 
radioscopiques.  —  4.  Stade  de  généralisation  ;  tubercu¬ 
loses  aiguës.  —  5.  Tuberculose  pulmonaire  chez  le 
nourrisson  et  l’enfant.  —  6.  Pneumothorax  thérapeuti¬ 
que  chez  l’enfant.  —  7.  Diagnostic  de  la  dilatation  bron¬ 
chique  et  des  affections  pseudo-cavitaires  du  poumon  ; 
injection  intra-trachéalc  de  lipiodol.  —  8.  Tuberculoses 
atténuées  des  séreuses  ;  pleurésies  et  péritonites.  —  9. 
La  fièvre  de  tuberculisation  ;  son  diagnostic  différentiel 
avec  les  étals  infectieux  qui  peuvent  la  simuler,  —  10. 
Tuberculoses  ostéo-articulaires  et  leurs  complications.  — 
11.  Tuberculoses  viscérales  ;  symphyse  cardio-tuber¬ 
culeuse.  —  12.  Tuberculose  rénale.  —  13.  Tuberculoses 
cutanées  et  gommes  tuberculeuses.  —  14.  Diagnostic 
bactériologique  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ;  recher¬ 
che  du  bacille  dans  le  contenu  gastrique  ;  culture  du 
sang  d'après  les  méthodes  nouvelles.  —  15.  Méningite 
tuberculeuse.  • —  16.  Réactions  cytologiques  et  sérologi¬ 
ques  dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  17.  '  Principes 
de  thérapeutique  médieamenteiise  et  spécifique.  —  18. 
Héliothérapie  et  thalassothérapie.  —  19.  Rôle  de  l’assis¬ 
tance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infan¬ 
tile.  —  20.  Prophylaxie  ;  la  préservation  de  l'enfance 
contre  la  tubcroulose;  l’OEuvre  Granchcr.  —  21.  La 
vaccination  antituberculeuse  de  Calmette.  —  22.  Visite 
d’un  Foyer  de  Placement  familial  de  l’CEuvre  Grancher. 


Concours 


Agrégation.  —  H  est  ajouté  une  section  hydrolo¬ 
gie  thérapeutique  et  climatologique  aux  sections  de 
l'agrégation  dos  Facultés  de  médecine  et  des  Facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie: 

En  conséquence,  les  articles  ci-après  désignés  de  l’ar¬ 
rêté  du  6  Avril  1929  sont  complétés  ainsi  qu’il  suit  : 

■\  Aiitiole  puemieh.  L’agrégation  des  Facultés  de 

médecine  se  subdivise  on  sections,  savoir  : 

24°  Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

Anr.  16.  —  Les  épreuves  du  concours  du  premier 
degré  donnent  accès  aux  épreuves  du  concours  du 
deuxième  degré  suivant  le  tableau  ci-après  : 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

Catégorie  F,  Physiologie.  —  Aux  sections  ...  et  24 
Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

Catégorie  G,  Chimie.  —  Aux  sections  ...  et  24  Hydro¬ 
logie  thérapeutique  et  climatologie. 

Gatégoriè  H,  Physique.  —  Aux  sections  ...  et  24  Hy¬ 
drologie  thérapeutique  et  climatologie. 

Catégorie  I,  Médecine  générale.  —  Aux  sections  ... 
et  24  Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

Anr.  18.  —  Les  épreuves  du  concours  du  second  de¬ 
gré  ...  comprennent  : 


2°  . . 

3°  b.  Dan's  les  sections  ci-après,  une  épreuve  clinique 
également  suivie  d’une  leçon  : 

24°  Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  ' 

Ai\t.  26.  —  Il  est  dressé  une  liste  unique  pour  cha¬ 
cune  des  sections  suivantes  : 

24  Hydrologie  thérapeutique  et  elimatologie. 

Anr.  41.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  du  con¬ 
cours  du  second  degré  sont  choisis... 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie  (5  membres 


du  ’jury).  —  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  1  profes¬ 
seur  d'hydrologie  ;  1  professeur  de  clinique  médicale  ou 
de  thérapeutique. 

Facultés  do  médecine  et  Facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie  (départemenis)  :  1  professeur  d’hydro¬ 
logie  ;  1  professeur  do  physique  ou  de  chimie  ;  1  profes¬ 
seur  do  physiologie.  (J.  O.,  25  Février  1933). 

Concours  de  la  médaiUe  d’or  de  l’Internat 
(Chirurgie).  —  Mémoire  sur  un  sujet  de  pathologie 
chirurgicale  ;  Alain  Mouohet,  19  ;  Vuillième,  17  ;  Drey¬ 
fus,  17. 

'Epreuve  écrite  anonyme  d'Anatomie  et  de  Pathologie 
chirurgicale  :  Nerf  obturateur  ;  Pseudarthroses  de  jam¬ 
be  :  Alain  Mouchet,  25  ;  Vuillième,  23  ;  Dreyfus,  21. 

Examen  de  malades,  consultation  écrite  anonyme  : 
Alain  Mouohcl,  18  ;  Vuillième,  17  ;  Dreyfus,  17. 

Total  des'  points  :  Alain  Mouchet,  62  points,  Vuil- 
lième,  57  points  ;  Dreyfus,  55  points. 

En  conséquence,  la  médaille  d'or  a  été  décernée  à 
Alain  Mouchet  ;  ^  la  médaille  d’argent,  è  Vuillième  ; 
l’accessit  à  Dreyfus. 

Médecins  d’asiles.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
la  Santé  publique,  la  date  d’ouverture  du  concours  de 
médecins  d’asiles  fixée  au  6  Mars  1933  est  reportée  au 
lundi  13  Mars. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Les  officiers  du 
corps  de  santé  désignés  ci-après  ont  été  inscrits  d'offi¬ 
ce  à  la  suite  du  tableau  do  concours  pour  le  grade  de 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur  (année  1933)  :  MM. 
G. -J. -A. -G.  Robert,  médecin  de  Ir®  classe,  R. -G. -A.  Pi- 
rit,  médecin  île  D'®  classe.. 

Société  de  graphologie.  —  Le  mercredi  15  Mars 
1933,  à  21  heures,  M'®'  L.  Chatinière,  vice-présidente  de 
la  Société  et  M.  Gilbert  Robin,  feront  au  Musée  Social, 
5.  rue  Las  Cases,  une  conférence  avec  projections  lumi¬ 
neuses,  sur  :  l’Ecriture  et  la  mentalité  normale  et  pa¬ 
thologique  de  l’enfant. 

Hommage  à  M.  Raymond  Dura*d-Fardel. 
—  Les  membres  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de 
Paris  et  ceux  du  Syndicat  général  des  médecins  des 
stations  thermales  et  climatiques  de  France  ont  décide 
d'offrir  à  M.  Durand-Fardel,  ù  l’occasion  de  ses  cin¬ 
quante  ans  d'e.xercice  professionnel,  une  médaille  due 
au  talent  du  professeur  Paul  Richer,  membre  de  l’ins- 

La  souscription  minimum  a  été  fixée  ù  50  francs  don¬ 
nant  droit'  à  une  réplique  en  bronze  de  la  médaille  qui 
lui  sera  offerte  fin  Mars  prochain.  La  date  exacte  de  la 
remise  sera  indiquée  ultérieurement. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  M.  Arnette,  trésorier, 
2.  rue  Casimir-Delavigne,  Paris  (6'),  soit  en  espèces, 
soit  par  chèque  bancaire,  soit  par  versement  è  son 
compte  de  chèque  postal  Paria  194-53. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Chaltiel  (Salomon  dit  Léon),  né  le  15  Mars  1897,  ù  Tu¬ 
nis,  demeurant  à  Etival-Clairefonlainc  (Vosges)  ;  Do- 
rian  (Sanil),  né  le  29  .Septembre  1897.  ii  Bucarest  (Rou¬ 
manie),  demeurant  à  Paris. 

Admission  à  domicile.  —  Sont  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  MM.  Rasamoclina  dit  Samuel 
(Ernest),  né  le  29  Juillet  1896,  è  Manankosina  (Madagas¬ 
car),  demeurant  è  Andilamena  (même  colonie)  ;  Ha  Van 
Sua  dit  Havan  Baptiste  Sua,  ne  en  1898,  è  Tuong-Hicp 
(Cochinchine),  demeurant  è  Tay-Ninh  (Cochinchinc). 

Société  Amicale  des  Médecins  Alsaciens  (9, 
rue  d’Aslorg,  Paris).  —  Réunion  du  25  Février,  M. 
Blind  félicite  M»®  Suzanne  'Weill,  promue  chevalier  de 
la  Légion  d'honneur  et  M.  Menégaux,  nommé  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  H  remercie  scs  collègues  et  compa¬ 
triotes  de  l'avoir  appelé,  l’an  dernier,  .4  la  présidence, 
entre  deux  maîtres  éminents  et  universellement  estimés, 
le  prof.  Froclich,  de  Nancy  et  le  prof.  Hartmann,  de 
Paris,  à  qui  il  est  heureux  et  fier  de  passer  ses  pou- 

M.  le  prof.  Hartmann  rappelle  que  les  longs  dis¬ 
cours  sont  interdits  è  la  Société.  Aussi  se  contentera-t- 
il  de  remercier  le  bureau  qui  veille  si  bien  aux  desti¬ 
nées  de  la  S.AMA  et  do  faire  des  voeux  pour  son  déve¬ 
loppement  et  sa  prospérité. 

Le  secrétaire  général  Schmitl  présente  les  excuses  des 
absents  et  fait  part  des  nouvelles  adhésions.  MM.  Cor¬ 
nélius,  Lévy-Bing,  Menégaux,  Schlumbcrger,  Viry,  sont 
admis  à  l’unanimité. 

Le  bureau  pour  1933  est  ainsi  constitué  :  Président  ; 
Prof.  Hartmann  ;  vice-président  :  Prof.  Froelich  ;  se¬ 
crétaire  général  :  M.  Ch.  Schmitl  ;  secrétaire  adjoint  : 
M.  Quirin  ;  trésorier  général  :  M.  Brucker  ;  trésorier- 
adjoint  :  M.  Engcl. 

La  prochaine  réunion  cet  fixée  ou  eamcdi  6  Mai  afin 
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que  nos  compalrioles  des  villes  d’enux  puissent  y  assis¬ 
ter.  Us  sont  pries  do  vouloir  bien  dis  à  présent  envoyer 
leur  iidhésiou  et  leur  adresse,  pour  que  la  convocation 
leur  arrive  à  temps  et  à  l’endroit  où  ils  se  trouveront 
à  celte  date. 

Sert^ce  de  santé  «lilitaire.  —  Est  nommé  au 

grade  de  médecin  général,  M.  le  médecin  colonel  P. 
Velten,  en  retraite, 

—  Les  officiers  de  réserve  ,du  service  de  santé  ci- 
après  désignés  reçoivent  les  affcctalions  suivantes  : 

A  la  région  de  Paris,  MM.  les  médecins  capitaines  Co- 
rone,  de  la  10'  région,  Pfulb,  de  la  7'  région,  Varenne, 
de  la  11'  région,  VVeil  .M.-P.,  de  la  2'  région. 

M.M.  les  médecins  lieutenanls  :  Capitaine,  de  la  12' 
région,  Colanerie,  de  la  0'  région,  Ilalgand,  de  la  11' 
région,  luard,  de  la  10'  région,  Paignon,  de  la  10'  ré¬ 
gion,  Roussel,  de  la  2'  région,  Vinceueux,  de  la  8'  ré¬ 
gion. 

A  lu  l™  région  M.  le  médecin  lieutenant  Laversin, 
de  la  2'  région. 

A  la  ‘2'  région,  MM.  les  médecins'  lieutenants  Ilyvert, 
de  la  12'  région,  Rohin,  de  la  8'  région, 

A  la  région,  M.  le  médecin  capitaine  Salle,  de  la 
Iro  région.  —  MM.  les  médecins  lieutenants  ;  Bazin,  de 
la  4'  région,  Geisz,  de  la  2'  région. 

A  lu  4'  région,  M.  le  médecin  capitaine  Jacquemin, 
de  la  0'  région.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Weinslein 
rie  la  région  de  Paris. 

A  la  5'  région,  MM.  les  médecins  lieutenants  :  Rardin, 
de  la  région  de  F'aris,  Palaizc,  de  la  région  de  Paris, 
Porgeois,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  0'  région,  M.  lu  médecin  capitaine  Soulière,  de 
la  20'  région. 

A  lu  7'  région,  M.  le  médecin  lieuteuant  Geoffroy, 
de  la  8'  région. 

A  la  9'  région,  MM.  les  médecins  lieutenants  ;  Ga- 
daud,  de  la  l'2'  région.  Ruais  de  la  8'  région,  M.  le 
médecin  soua-licnlenant  Guzeau,  de  la  région  de  Paris. 

A  la  11'  région,  M.  le  médecin  lieutenant  Tuset,  de  la 
10'  région. 

A  la  12'  région,  M.  le  médecin  lienleiianl  Paon,  de  la 
18'  région; 

A  la  13'  région,  M.  le  médecin  lientcmant  Ginesle.  de 
la  10'  régioB. 

A  la  14'  région,  MM.  les  médecins  capitaines  Agnel. 
de  la  L'y'  région,  Allard,  de  la  8'  région,  Gallimard,  de 
la  8'  région.  Goinard,  de  la  8'  région,  Salin,  de  la  8' 

MM.  les  médeeins  lieutenants  ;  Reanpère,  de  la  8'  ré¬ 
gion,  Rergerct,  de  la  8'  région,  Ghapelon,  de  la  13'  ré¬ 
gion,  Ueransart,  de  la  région  de  Paris,  Ganimède,  de  la 
8'  région,  Guy,  de  la  10'  région,  Jamin,  de  la  15'  ré¬ 
gion,  Lamy,  île  la  8'  région,  Lapierre,  de  la  15'  région, 
Luigi,  de  la  10'  région.  Marchand,  de  la  8'  région, 
Monnier,  de  la  8'  région.  Peindarie,  de  la  17'  région. 
Pressler,  de  la  20"  région,  Rouhieu,  de  la  10'  rég-ion, 
Yvert,  di'  la  8'  région,  Ségninot,  de  lu  8'  région. 


M.  le  médecin  sous-lieutenant  Girard,  do  la  15'  ré¬ 
gion  . 

A  lu  15'  région,  M.  le  médecin  commandant  Vogelin; 
de  la  l"  région.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Vincent, 
de  la  14'  région. 

A  la  10'  région,  M.  le  médecin  lieutenant  Lorfeuvre, 
de  la  20'  région.  —  M.  le  médecin  sous-Iiêutenant  Jau- 
rou,  de  la  5'  région 

A  la  18“  région,  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Gui¬ 
chard,  des  troupes  du  Maroc.  —  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Laval,  de  la  12'  région.  —  MM.  les  médecins 
capitaines  Gommes,  de  la  3'  région.  Gayout.  de  la  18' 
région.  —  MM.  les  médecins  rieulenanls  :  Ronnahon,  de 
la  10'  région,  Pillière  de  Tanounrn,  de  la  région  de  Pa- 

.\u  19'  corps  d’année,  MM.  les  médecins  lieutenants 
Rréchet,  de  la  10'  région,  M.  Rapp,  des  troupes  de  Tu- 

A  la  20'  région,  MM.  les  médecins  lieutenanls: 
liürcklé,  des  troupes  de  Tunisie,  Suiilenoise,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris,  ,I  Cachot,  moinlenu  à  la  20'  région. 

Alix  troupes  du  Maroc,  MM.  les  médecins  lieutenanls: 
Du, jean,  de  la  9'  région,  Samuel,  de  la  20'  région. 

Aux  troupes  de  Tunisie,  M.  le  médecin  lieutenant 
Jacques,  de  la  20'  région. 

Ai'rucr.vnoxs  spécialiîs.  —  .Sont  placés  dans  la  posi¬ 
tion  (1  hors  cadres  »,  article  18  de  la  loi  du  8  Janvier 
1925,  Il  affeetatioii  spéciale  »,  au  titre  des  régions  et  ta¬ 
bleau  ci-après  indiqués,  les  officiers  de  réserve  du  ser¬ 
vice  de  santé  dont  les  noms  suivent  : 

Région  de  Paris,  M.  Marion,  médecin  lieutenant  de 
la  région  de  Paria  (tableau  2). 

2'  région,  M.  Poissonnier,  médecin  capitaine,  de  la 
2'  région  (tableau  2). 

4'  région,  M.  Morice,  médecin  lieutenant,  de  la  4' 
région  (lahleaii  2). 

14'  région,  M.  Adam,  médecin  lieutenant,  de  la  6' 
région  (tableau  2). 

20'  région,  M.  Sclimutz,  médecin  capitaine,  de  lu  20' 
région  (lahleau  2). 

Est  approuvée  la  décision  de  classement  dans  la  posi¬ 
tion  Il  hors  cadres,  affectation  spéciale  »  (tableau  2)  pro¬ 
noncée  le  11  Décembre  1931  par  le  gouverneur  général 
de  l’.Vfrique  occidentale  française  en  ce  qui  concerne  : 

M.  Brunoii,  médecin  lieutenant  de  réserve  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris. 

Est  ratifiée  la  décision  du  21  Octobre  1932,  prise  par 
le  général  cnminimdanl  la  4'  région,  relative  à  la  ré- 
iiilcgratioii  dans  les  cadre»  cl  à  l’affcclation  à  la  12' 
rcgioii  de  : 

M.  Loup,  médecin  lieutenant  de  réserve. 

Sont  affectés  à- la  région  de  Paris: 

M.  Leconlo,  médecin  capitaine,  hors  cadres,  affecta- 
lion  spéciale,  miicle  18  (tableau  2),  au  litre  de  la  1" 
région. 

M.  Devvallly,  hors  cadres,  affeolalioii  spéciale,  article 
18  (tableau  2),  au  litre  de  la  1"  région. 

(Jimniul  njjiciel,  23  l’évrier  1933,  p.  1915). 

M.  B. -R. -A.  Pierre,  médecin  principal,  médecin  des 


hôpitaux  maritimes  en  mission  i  Paris,  est  nommé 
chef  des  services  médicaux  à  l’hôpital  maritime  de  Ro- 
chefort  (ohoix).  —  M.  A.-H.-F.  Lapierre,  médecin  prin¬ 
cipal  état-major  particulier  du  ministre,  est  nommé  au 
secrétariat  de  lu  direction  centrale  du  service  do  santé, 
remplira  en  même  temps  les  fonctions  d’officier  d'or- 
doniianeo  du  mmislre  (choix). 


Hôpitaux  militaires.  —  Les  officiers  du  service 
(le  santé  dont  les  noms  suivent  sont  désignés  pour  as¬ 
surer,  en  1933,  le  fonctionnement  dos  hôpitaux  Iher- 

Hôpiial  miliiaire  de  Barèges  (10  Juin-9  Septembre). 
M  le  médecin  commanduiil  l'inire.  des  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Pau,  désigné  comme  médecin  chef. 
M.  le  médecin  lieutenant  Hubert,  du  1"  rég.  d’aéros- 
talion,  Epinal.  M.  le  médecin  lieutenant  Valatx,  du  2' 
rég.  do  hussards,  Tarbes. 

Hôpital  miliiaire  de  Dourhonne  (20  Mai-23  Septembre). 
M.  le  médecin  capitaine  Fontaine,  do  la  .7'  compagnie 
régionale  du  train,  ù  Besançon,  désigné  comme  méde¬ 
cin  chef  ;  M.  le  médecin  capitaine  Grandpierre,  du  508' 
rég.  de  chars  de  combat,  Lunéville.  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Nabonne,  de  l’hôpital  militaire  de  Metz. 

Hôpital  miliiaire  de  Châlel-Guyon  (15  Mai-30  Septem¬ 
bre).  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Delacroix,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  militaires,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Nice,  désigné  comme  médecin  chef. 
M.  le  médecin  lieutenant  Autan,  de  Phôpilal  militaire 
d’Epiiial. 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore  (15  Mai-30  Septem¬ 
bre).  M.  le  médecin  coiiimandanl  Maire,  médecin  des 
hôpitaux  mililaires,  de  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg, 
désigné  comme  médecin  chef. 

Hôpital  miliiaire  de  Vichy  (l"  Mai-26  Octobre).  M.  le 
médecin  commandant  Faiiquo,  médecin  des  hôpitaux  nii'- 
litaircs,  do  l’iiôpital  militaire  de  Bordeaux.  —  M.  le 
médecin  coinmandanl  N'enoii,  des  salles  militaires  de 
l'Iiospicc  mixte  de  Limoges.  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Aiidoiiy,  médecin  des  hôpitaux  militaires,  de  l’hô- 
,  pilai  militaire  de  Toulouse.  M.  le  médecin  commandant 
Lemaire,  médecin  et  spécialiste  des  hôpitaux  mililaires, 
de  Phôpilal  militaire  de  Versailles.  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Picot,  de  la  région  de  Paris. 

Station  thermale  militaire  de  Saint-N éclairé  (25  Mai- 
14  Septembre).  M.  le  médecin  commandant  Goudel,  des 
sallc,s  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier.  M. 
le  médecin  corrimandant  Faure  sera  détaché  h  l’hôpilal 
miliiaire  de  Barèges,  du  2  Juin  au  10  Seplenibre  ;  M.  le 
médecin  commandant  Lemaire  sera  détaché  h  l’hôpital 
militaire  de  Vichy,  du  4  Juillet  nu  30  Septembre  ;  M. 
la  médecin  lieutenant  Autan  sera  détaché  îi  l’hôpilal  mi- 
lilaire  de  Châtel-Guyon,  du  15  Juillet  au  15  Septembre. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Dormoy,  en  résidence  è  Fort-de-France  (Martinique), 
a  clé  placé  dans  la  position  honoraire  avec  le  grade 
do  médecin  lieutepanl  honoraire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissE  Méiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Uansrnet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  ÜO  lettres  ou 
signes  (i  fr,  la  ligne  pour  les  abonnés  à  L\  Pbebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Assistante  Laboratoire  bactériologie,  sérologie, 
spécialité  tuberculose,  syphilis,  très  sérieuses  ré¬ 
férences,  ch.  sit.  Paris  ou  envir.  Ecr.  P.  M.  121. 

Mr.,  sér.  réf.,  tr.  acL,  au  cour,  rcprésciit.,  or- 
ganis.  commoro.,  piibllcilé,  Ir.  lion.  nol.  compl., 
eh.  emploi  en  rapp.  avec  aplilude».  Fer.  /’.  ,U.  171. 


Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aiipr.  Docteurs,  Dent.,  .=ug.-fem.,  pbarm,, 
Hégions  Sud  et  Sud-Ouest,  ucoeplerait  repiésenla- 
lioti  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n'’  200. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  géii.  avec  radio,  ullra-violels,  dialherinie,  dans 
ville  imporlanle  du  Nord-Esl.  ,\  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  ga¬ 
rage,  plein  centre  et  2  autos.  Ecr.  /’.  M.  n"  205. 

Poste  médecine  thermale.  Station  imporlanle 
du  Centre,  cause  décès.  On  céderait  grd  ou  moyen 
apparleninnt,  face  élabli.ssement.  Eer.  P.  M.  207. 

Poste  médical  dispens.  munieipal,  banlieue  im- 
médialc.  Médec.  générale.  Inlerd.  clienlèle  privée. 
Honoraires  annuels,  4-5.000  fr.  Ecr.  (Age,  référ. 
profes.,  siliial.  fnm.,  clc.'i.  P.  .W.  n"  211. 

Achèteraié  clientèle  médicale,  Provence  ou 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  .11.  n”  215. 

Visiteur  médical  ayant  déjà  un  Laboratoire,  en 
désire  ,un  second  pour  le  représenter  dans  l'Esl  et 
Alsace-Lorraine.  Ecr,  P.  M.  n®  221. 

Infirmière  cherche  pl.  ds  clip.  com.  gar..  Labo, 
ou  autre  trav.  Becker,  866,  r.  de  Vaugirard  (15'). 

Cabinet  médical  à  Lyon,  à  céder.  Clientèle  an- 
i,ieiino  av.  fixe  Ir.  imporliint.  Eer.  P.  U.  n"  223. 


Docteur  recoinmandu  chimiste  licenc.  ès  scien¬ 
ces.  cxcoll.  réf.,  au  cour,  analyses  médicales  pour 
labo,  ch.  médecin,  pharnlac.  ou  clin.,  Paris  ou 
Province.  Ecr.  P.  M.  n®  224. 

Magnif.  occ.,  générateur  Jitc  l'réq.  «  Ixu  », 
rayons  V  et  rouges,  etc.,  bipolaire,  2  condens., 
riiéosl.,  23  élcctrod.,  coffre,  gainerie  Ir.  sotgn. 
Prix  Ir.  avantag.  Ecr.  P.  M.  n®  225. 

J.  femme,  recoin,  pr.  Dr.,  sléno-daelylo,  gdo 
hall.  Irav.  médic.,  ch.  sccrélariat.  Dr.,  clinique, 
etc.  Ecr.  P.  M.  n®  226. 

Docteur  recommande  jeune  [emme  française, 
infirmière  diplômée  de  la  Croix-Bouge,  huit  ans 
pratique,  sténotypiste,  dactylo,  pariant  couram¬ 
ment  allemand  et  anglais,  pouvant  servir  as.sistau- 
Ic  ou  secrétaire  auprès  d’un  médecin,  de  préfé¬ 
rence  l’après-midi  ou  le  soir.  S’adres.  Dr.  Croque- 
fer,  78,  Bd.  llaussmann. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA 

VACCINATION  PRÉVENTIVE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
PAR  LE  BCG 

ADMINISTRÉ  PAR  VOIE  BUCCALE 
CHEZ  LES  ADOLESCENTS 
ET  LES  ADULTES  NON  ALLERGIQUES 

Par  A.  CALMETTE 


Lorsqu’on  oui  acquis  la  cerlUude  expérimen¬ 
tale  do  l’innocullé  du  vaccin  13CG  et  de  son  effi- 
cacilé  préventive  de  l’infeclion  tuberculeuse,  on 
B  d’abord  pensé  que  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  do  prémunilion  de  la  tuberculose  devait 
Cire  réservée  aux  jeunes  animaux  et  aux  jeunes 
enfants  parce  que,  i’infeclion  bacillaire  étant 
parlicuiièrement  grave  dans  le  très  jeune  ûge,  il 
importait  de  réaliser  l’immunité  dans  le  délai  le 
plus  court  possible  après  la  naissance. 

En  nous  adressant  aux  très  jeunes  sujets,  en¬ 
fants  ou  animaux  à  la  mamelle,  dont  la  mu¬ 
queuse  iïitesLinale  n’est  pas  encore  différenciée, 
nous  pouvions  bénéficier  d’un  autre  avantage 
qui  était  de  nous  servir  tout  simplement  de  la 
voie  buccale  pour  faire  pénétrer  les  éléments 
microbiens  prémunisants  dans  les  organes  lym¬ 
phatiques.  Nous  utilisions  ainsi  la  voie  môme 
par  laquelle  se  réalise  le  plus  souvent  l’infeclion 
naturelle. 

Outre  qu’elle  est  plus  facilement  acceptée  par 
les  familles,  l’ingestion  n’est  suivie  d’aucune 
réaction  thermique  ou  autre  et  elle  ne  risque 
pas  de  provoquer  d’abcès,  comme  il  arrive  qiiel- 
(luefois  après  les  injections  parentérales,  sous- 
cutanées  ou  intradermiques. 

C’est  pourquoi  celte  méthode  est  entrée  si  ra¬ 
pidement  dans  la  pratique,  non  .seulement  en 
France,  mais  dans  beaucoup  d’aulres  pays.  Des 
centaines  de  milliers  d’enfants  l’ont  éprouvée, 
sans  le  moindre  incident  qui  ait  pu  lui  ôlre  lé¬ 
gitimement  attribué.  Elle  contribue,  partout  où 
on  l’emploie,  à  supprimer  presque  totalement 
la  mortalité  tuberculeuse  et  à  réduire  dans 
d’importantes  proportions  la  mortalité  générale 
infantile. 

Mais,  après  avoir  ainsi  établi  la  technique  qui 
devait  permettre  de  prémunir  les  nouveau-nés 
aussitôt  après  leur  entrée  dans  un  monde  où  ils 
risquent  d’ôlre  rapidement  victimes  d’une  in¬ 
fection  bacillaire  précoce,  il  importait  de  nous 
efforcer  d’étendre  les  bénéfices  de  cette  prému¬ 
nilion  aux  sujets  de  divers  âges  qui,  ayant 
échappé  aux  occasions  si  fréquentes  de  conta¬ 
mination  au  cours  de  leurs  premiers  mois 
d’existence,  risquaient  de  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  source  do  contagion  insoupçonnée. 
Nous  ne  pouvions  toutefois  considérer  comme 
vaccinables  que  les  sujets  apparemment  indem¬ 
nes  de  toute  lésion  tuberculeuse  môme  occulte, 
et  non  allergiques,  c’est-à-dire  ne  réagissant  pas 
à  la  tuberculine.  Les  autres,  déjà  allergiques,  — 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  dans  les  pays  de 
vieille  civilisation  comme  la  France,  où  97  pour 
100  au  moins  des  adultes  réagissent  à  la  tuber¬ 
culine,  —  ne  sont  pas  aptes  à  être  vaccinés  parce 
que  déjà,  parasités  par  quelques  bacilles  viru¬ 
lents.  Mais  il  n’en  est  heureusement  pas  ainsi 


dans  certains  pays  à  population  clairsemée 
comme  la  Suède  et  la  Norvège,  ou  dans  ceux  où . 
l’infeclion  tuberculeuse  commence  seulement  à 
se  répandre,  comme  l’Afrique  équatoriale,  le 
Canada  occidental  et  le  Groenland.  En  France 
môme,  en  s’adressant  aux  enfants  de  deux  à 
cinq  ans,  et  à  ceux  d’âge  scolaire,  dont  il  sem¬ 
ble  que  65  à  70  pour  100  ne  sont  pas  encore  al¬ 
lergiques,  la  prémunilion  apparaissait  pratique¬ 
ment  réalisable. 

Et  elle  a  été  réalisée,  en  effet,  par  la  mé¬ 
thode  d’injection  sous-cutanée  ou  intradermi¬ 
que  qu’ont  employée  déjà  depuis  huit  ou  neuf 
ans  d’assez  nombreux  pédiatres,  notamment 
Weill-Hallé,  Parisol,  puinard  en  France,  Wall- 
gren  en  Suède,  William  Park,  Kereszluri  et  B. 
Schick  à  New-York.  On  lui  a  reconnu  ce  mérite 
qu’elle  confère  rapidement  et  sûrement  l’aller¬ 
gie,  considérée  comme  le  seul  témoin  visible  de 
I  existence  de  l’immunité. 

Mais,  quoi  que  l’on  fasse,  la  vaccination  par 
injection  sera  toujours  difficilement  acceptée 
par  les  familles,  surtout  pour  les  enfants  qui 
fréquentent  les  écoles.  Elle  nécessite  une  pi¬ 
qûre  qui,  si  peu  douloureuse  soit-elle,  est  re¬ 
doutée  par  les  personnes  pusillanimes.  Il  y  a 
donc  grand  inlérôt  à  lui  substituer  la  même 
technique  qui  est  si  bien  accueillie  pour  les 
nouveau-nés.  Celle  substitution  ne  peut  toute¬ 
fois  être  envisagée  que  s’il  est  démontré  qu’ad¬ 
ministré  par  voie  buccale  aux  sujets  de  tous 
âges,  l’efficacité  préventive  du  BCG  demeure 
sensiblement  égale  à  celle  de  l’injection  sous- 
cnlanée  ou  intradermique. 

Or,  l’expérimentation  sur  les  diverses  espèces 
animales  est  venue  nous  démontrer  que,  môme 
à  l’âge  adulte,  l’intestin  est  parfaitement  per¬ 
méable  aux  bacilles  tuberculeux  vivants,  viru¬ 
lents  ou  atténués.  Mais  c’est  surtout  chez  les  su¬ 
jets  humains  de  divers  âges  qu'il  est  nécessaire 
de  nous  rendre  compte  de  la  réalité  de  cette  ab¬ 
sorption  et  de  l’état  de  prémunilion  qui  en  est 
la  conséquence,  par  la  recherche  de  l’époque  à 
laquelle  l’allergie  tuberculinique  commence  à 
SP  manifester. 

* 

Cpmme  il  était  presque  impossible  de  faire 
une  expérience  qui  fût  vraiment  démonstrative 
en  Europe  où,  nous  le  savons,  l'infection  bacil¬ 
laire  est  presque  générale  et  où,  à  l’âge  adulte, 
la  presque  totalité  des  sujets  réagissent  à  la  tu¬ 
berculine,  nous  nous  sommes  adressés  aux  po¬ 
pulations  do  l’Afrique  équatoriale  chez  lesquel¬ 
les  on  trouve  heureusement  encore  une  grande 
majorité  do  non  allergiques. 

L’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  a  bien  voulu 
SC  charger  d’exécuter  notre  programme  de  re¬ 
cherches.  Ses  deux  directeurs  successifs,  MM. 
Vaucel  et  Boisseau,  ont  fait  eux-mêmes  les  tu¬ 
berculinations  préalables  et  les  vaccinations  par 
voie  buccale  des  non  allergiques. 

Dans  les  deux  écoles  de  garçons  et  de  filles  de 
Brazzaville,  149  sujets  ont  été  vaccinés  de  cette 
manière.  Trois  mois  après  (lulllet  1932),  82,  soit 
66  pour  100,  réagissaient  à  la  tuberculine.  La 
proportion  des  vaccinés  par  voie  buccale,  deve¬ 
nus  allergiques  en  trois  mois,  était  de  10  pour 
100  supérieure  à  celle  des  vaccinés  par  voie  sous- 
cutanée  dans  une  expérience  antérieure  de  1931. 

63  non  réagissants,  conformément  à  nos  ins¬ 
tructions,  furent  vaccinés  de  nouveau  par  in¬ 
gestion  des  mêmes  doses.  Trois  mois  après  (No-, 


vembre  1932),  16  d’entre  eux  se  montraient  po¬ 
sitifs  à  l’épreuve  tuberculinique. 

Au  total,  sur  149  vaccinés  par  voie  buccale, 
98,  soit  65,8  pour  100,  ont  manifesté  leur  étal 
d’immunité,  après  trois  mois  pour  82  et  ajirès 
six  mois  pour  16. 

Ce  résultat  est  plein  d’intérêt  et  d'enseigne¬ 
ments.  Il  démontre  qu’il  sera  sans  doute  pos¬ 
sible  de  vacciner  pratiquement  les  sujets  de  race 
noire,  non  réagissants  à  la  tuberculine,  en  leur 
faisant  absorber,  soit,  comme  dans  l’expérience 
de  Brazzaville,  les  mêmes  doses  de  BCG  qu’aux 
nouveau-nés,  c’est-à-dire  3  centigr.  en  trois  in¬ 
gestions,  soit  une  seule  dose  de  5  ou  10  centigr. 
Celte  dernière  dose,  et  même  des  doses  beau¬ 
coup  plus  fortes,  —  jusqu’à  1  gr.,  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  — ,  sont  parfaitement  inof¬ 
fensives.  Eiles  ne  déterminent  aucun  malaise. 
Rien  ne  peut  donc  s’ojiposer  à  ce  que  celle  mé¬ 
thode  si  simple  soit  employée  pour  allergiser 
dans  le  plus  bref  délai  possible,  dans  nos  pays 
d’Europe  ou  d’Amérique,  les  enfants  d’âge  sco¬ 
laire  parmi  lesquels  les  non  allergiques  sont 
heureusement  encore  assez  nombreux,  et  aussi 
les  sujets  d’origine  rurale,  non  allergiques,  qui 
affluent  dans  les  villes.  On  pourra  ainsi  en  met¬ 
tre  un  grand  nombre  en  état  de  résister  aux  in¬ 
fections  et  aux  surinfections  virulentes  qui  sur¬ 
viennent  à  l’improvisle,  de  sources  trop  sou¬ 
vent  insoupçonnées. 

S:  * 

Mais  l’une  des  applications  les  plus  utiles,  et 
qu’il  faudrait  immédiatement  envisager,  de  ce 
procédé,  est  celle  que  l’on  pourrait  en  faire  au 
personnel  des  services  hospitaliers,  aux  infir¬ 
miers  et  infirmières  appelés  à  servir  dans  les  sa¬ 
natoriums  ou  dans  les  sinvices  de  tuberculeux 
et  aux  étudiants  en  médecine. 

Nous  possédons  déjà,  à  ce  sujet,  une  magnifi¬ 
que  expérience  qui  se  poursuit  en  Norvège  de¬ 
puis  1927.  Elle  est  due  aux  D--»  O.  Schecl  et  .1. 
Heimbeck.  Il  semble  malheureusement  qu’elle 
soit  peu  connue  des  Administrations  sanitaires 
ou  que,  du  moins,  celles-ci  n’en  aient  tiré  jus¬ 
qu’à  présent  aucun  profit. 

A  1  hôpital-école  d’IJllcval,  à  Oslo,  où  entrent 
chaque  année  environ  120  élèves  infirmières  qui, 
pendant  leurs  stages  de  trois  ans,  donnent  leurs 
soins  aux  3.400  malades  tuberculeux  de  ce  vaste 
établissement,  on  avait  d’abord  constaté  que  454 
élèves  avaient  réagi  positivement  à  la  tubercu¬ 
line  lors  de  leur  '  admission,  tandis  que  253 
étaient  négatives.  Or,  sur  les  454  Pirquet  posi¬ 
tives,  on  a  relevé  12  cas  de  morbidité  tubercu¬ 
leuse,  la  plupart  bénins,  soit  2,6  pour  100.  Sur 
les  253  Pirquet  négatives,  il  s’en  est  produit 
dans  le  môme  temps  75  cas,  soit  29,0  pour  100. 

En  présence  de  ces  faits,  on  a  résolu,  à  partir 
de  1927,  de  vacciner  au  BCG  les  Pirquet  néga¬ 
tives,  c’est-à-dire  les  non  allergiques.  Celle  vac¬ 
cination  fut  effectuée  par  une  seule  injection 
sous-cnlanée.  Sur  104  élèves  devenues  allergi¬ 
ques  à  la  suite  de  celle-ci,  3  seulement  ont  été 
atteintes  de  quelque  affection  de  nature  tuber¬ 
culeuse  (érythème  noueux,  pleurésie  sèche, 
etc...).  Parmi  60  négatives  non  vaccinées,  sui¬ 
vies  dans  le  môme  temps,  16  ont  présenté  des 
atteintes  plus  ou  moins  graves. 

L’expérience  se  poursuit  et,  jusqu’à  présent, 
la  conclusion  de  J.  Heimbeck  est  qu’if  faut  vac¬ 
ciner  et  revacciner  les  élèves  infirmières  à  réac¬ 
tion  de  Pirquel  négatives,  et  ne  les  mettre  <en 
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contact  avec  des  malades  tuberculeux  que  lors¬ 
qu’elles  sont  devenues  allergiques. 


0.  Scheel  s’est  occupé  plus  spécialement  des 
étudiants  en  médecine.  Sur  176  allergiques,  la 
morbidité  tuberculeuse  lut  seulement  de  2  pour 
100  par  année  d’observation.  Sur  82  non  alleï- 
giques,  celle  morbidité  a  été,  dans  le  môme 
temps  et  dans  les  mômes  conditions,  de  5,6 
pour  100,  et,  sur  90  allergisés  par  le  BCG,  de  2,3 
pour  100. 

Si  l’on  se  reporte  aux  recherches  récemment 
effectuées  sur  l’infcclion  tuberculeuse  parmi  les 
étudiants  en  médecine,  notamment  aux  Etats- 
Unis,  à  rUniversité  lobn  Hopkins  de  Baltimore, 
et  à  rUniversilé  Harvard  à  Boston,  on  constate 


que  la  plupart  des  étudiants  «  négatifs  »  à  leur 
arrivée  sont  devenus  «  positifs  »  à  la  fm  de  leur 
troisième  année  d’études;  et  que  ceux  qui,  au 
début,  avaient  une  réaction  faible,  en  ont  une 
plus  forte  à  la  fin  de  leurs  études.  A  John  Hop¬ 
kins,  de  1926  à  1931,  40  pour  100  des  nouveaux 
arrivants  étaient  «  négatifs  ».  10  sont  devenus 
tuberculeux  pendant  leurs  études.  Un  d’entre 
eux  seulement  avait  été  exposé  à  un  contact 
familial.  Les  9  autres  se  sont  probablement  in¬ 
fectés  à  l’Université. 

.  Il  apparaît  donc  certain  qu’il  serait  au  moins 
recommandable  d’instituer,  avant  l’entrée  des 
étudiants  dans  les  Facultés  de  Médecine,  l’obli¬ 
gation  d’un  examen  médical  comportant,  en  ce 
qui  concerne  le  dépistage  de  la  tuberculose, 
une  épreuve  de  cuti-tuberculination  cl,  si 
celle-ci  est  positive,  un  examen  clinique,  ra¬ 


dioscopique  et  bactériologique  complémentaire. 

Si  la  réaction  esl  négative,  on  ne  devrait  ad¬ 
mettre  l’étudiant  à  commencer  ses  stages  hos¬ 
pitaliers  que  cinq  semaines  après  qu’il  aurait 
été  vacciné  au  BCG  soit  par  voie  sous-cutanée, 
soit  par  voie  buccale  selon  la  technique  si  sim¬ 
ple  que  nous  avons  proposée  et  expérimentée  à 
notre  entière  satisfaction. 

Celle  mesure  devrait  Ôtre  complétée  par  l’ins- 
lilulion  d’un  carnet  sanitaire  pour  chaque  étu¬ 
diant  cl  par  l’obligation  rigoureuse  d’Ôtre,  avant 
son  admission  aux  stages  hospitaliers,  vacciné 
contre  la  variole,  la  diphtérie  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Si  ce  souhait  que  j’ai  l’honneur  d’exprimer 
pouvait  Ôtre  réalisé,  beaucoup  de  vies  humaines, 
parmi  les  plus  précieuses  au  point  de  vue  social, 
seraient  sans  doute  sauvegardées. 


DE  L'INTÉRÊT  PRÉSENTÉ 

PAR 

LES  VARIATIONS  DU  COEFFICIENT 
DE  MAILLARD  AU  COURS  DES 
VOMISSEMENTS  GRAVES 
DE  LA  GESTATION 

PAIX  MM. 

J.  VORON  et  H.  PIQEAUD 

Prof,  de  cliiiiciLie  Gilet  de  clinique 


Dans  ce  travail  nous  voulons  attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  sur  le  grand  intérôt  pratique 
qui  s’attache  à  l’étude  des  variations  du  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  chez  les  femmes  enceintes  pré¬ 
sentant  un  syndrome  de  «  vomissements  gra¬ 
ves  ». 

Ces  «  vomissements  graves  »  constituent  une 
complication  redoutable  de  la  gestation  et  po¬ 
sent  parfois  aux  accoucheurs  le  problème  an¬ 
goissant  de  l’interruption  artificielle  de  la  gros¬ 
sesse.  Ce  syndrome  n’a  été  en  réalité  étudié  que 
depuis  les  leçons  de  P.  Dubois  (1848)  et  aussi  de¬ 
puis  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  en  1852 
à  l’Académie  de  Médecine  iï  propos  do  la  légiti¬ 
mité  dans  de  tels  cas  de  ravorlemcnl  thérapeu¬ 
tique.  Or,  lorsqu’on  relit  quelques-uns  des 
nombreux  travaux  consacrés  è  cette  question, 
on  voit  très  vile  que  beaucoup  de  ses  difficultés 
jxrocèdent  de  ce  que  do  nombreux  médecins  ont 
été  dans  l’impossibilité  de  préciser  les  limites  de 
cette  affection  que  l’on  qualifiait  autrefois  par 
le  terme  ce  vomissements  incoercibles  »,  terme 
auquel  il  paraît  ])lus  logîque  de  substituer  ce¬ 
lui  de  «  vomissements  graves  ».  Ce  syndrome 
est  en  effet  difficile  à  définir,  car  s’il  est  com¬ 
mode  théoriquement  de  distinguer  ces  vomisse¬ 
ments  graves  des  vomissemenls  simples  si  sou¬ 
vent  observés  au  début  de  la  grossesse,  il  est 
parfois  bien  délicat  dans  la  pratique  d’établir 
une  délimitation  nette  entre  les  deux  formes. 
Les  seuls  moyens  d’investigation  clinique  se 
montrent  souvent  insuffisants  ou  trompeurs  et 
c’est  pour  cela  qu’en  dehors  des  cas  exlrômes,  il 
paraît  nécessaire  pour  établir  solidement  un  dia¬ 
gnostic  do  recourir  ’  h  certaines  recherches  do 
laboratoire  dont  l’interprétation  apparaît  comme 
plus  aisément  objective. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  pensons  que 
les  «  vomissements  graves  »  peuvent  ôtre  carac¬ 
térisés  de  la  manière  suivante  ;  intolérance 
complète  vis-à-vis  des  aliments  solides  ou  liqui¬ 


des,  associée  à  une  inappétence  absolue;  amai¬ 
grissement  rapide  très  vile  supérieur  à  plusieurs 
kilos  ;  oligurie,  accélération  permanente  du 
pouls.  Nous  ne  notons  ici  bien  entendu  que  les 
signes  cliniques  essentiels. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  insistons 
en  passant  sur  le  rôle  joué  par  le  tempérament 
nerveux  et  les  antécédents  névropathiques,  par 
l’existence  d’une  dysthyroïdie  fruste,  d’une  lé¬ 
gère  insuffisance  hépatique  et  d’une  façon  plus 
générale  par  une  déficience  glandulaire  quel¬ 
conque;  nous  signalons  aussi  l’iniluence  néfaste 
des  grossesses  non  désirées  ou  redoutées  et  des 
chocs  émotionnels;  nous  avons  souvent  en  ou¬ 
tre  observé  l’action  néfaste  exercée  involontaire¬ 
ment  sur  la  malade  par  son  entourage.  Il  est 
banal  enfin  de  citer  parmi  les  facteurs  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  l’apparition  de  semblables 
accidents  toutes  les  causes  de  surdislension  uté¬ 
rine  (hydramnios,  gémellité)  ainsi  que  lu  dégé¬ 
nérescence  molaire  des  villosités  choriales.  Nous 
faisons  remarquer  que  ces  «  vomissements  gra¬ 
ves  »  qui  se  voient  habituellement  au  cours  des 
premiers  mois  de  la  grossesse  peuvent  aussi  ap¬ 
paraître  plus  tardivement. 

En  rappelant  ces  données  étiologiques  et  cli¬ 
niques  nous  avons  voulu  montrer  combien  les 
faits  que  l’on  est  appelé  à  observer  peuvent  ôtre 
différents  et  combien  les  diverses  manifestations 
qui  traduisent  le  syndrome  «  vomissements 
graves  »  peuvent  ôtre  d’appréciation  délicate. 
Parmi  les  différents  signes  cliniques  en  effet,  les 
uns,  tels  le  caractère  des  vomissemenls  et  le  de¬ 
gré  d’amaigrissement,  sont  impossibles  à  préciser 
chez  une  malade  non  isolée,  car  le  médecin  est 
■souvent  trompé,  volontairement  ou  non,  par  la 
malade  ou  sa  famille;  l’accélération  du  pouls 
possède  une  plus  grande  valeur,  mais  pour  pou¬ 
voir  en  tenir  compte  il  est  nécessaire,  et  cela  est 
déjà  difficile,  d’éliminer  avec  soin  la  cause  d’er¬ 
reur  tenant  à  l’existence  d’une  tachycardie  émo¬ 
tive,  banale  chez  ces  malades  nerveuses.  Donc 
cliniquement  le  diagnostic  est  difficile;  le  pro¬ 
nostic  l’est  bien  davantage,  et  cependant  ce  jiro- 
uostic  il  faut  le  faire  puisque  dans  les  cas  véri¬ 
tablement  sévères  une  thérapeutique  obstétri¬ 
cale  peut  être  mise  en  œuvre  et  arrêter  aussitôt 
la  marche  de  la  maladie. 

C’est  pour  cela  que  les  cléments  d’apprécia¬ 
tion  demandés  au  laboratoire  peuvent  d’ôlre 
d'un  précieux  secours.  Aussi  les  examens  pro¬ 
posés  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  la  question  sont-ils  extrêmement  nom¬ 
breux;  nous  en  avons  fait  une  étude  critique 
dans  la  thèse  de  Salucki  (Lyon  1930).  Nous  pen¬ 
sons  que,  dans  la  pratique,  seuls  sont  véritable¬ 
ment  intéressants  les  résultats  fournis  par  l’exa¬ 
men  des  urines  chez  les  femmes  présentant  un 
syndrome  de  «  vomissements  graves  »  au  cours 


de  la  gestation.  Pour  notre  part,  nous  nous 
sommes  surtout  attachés  à  l’élude  du  coefficient 
de  Maillard;  à  l’aide  de  nombreuses  observa¬ 
tions  nous  pensons  avoir  montré  : 

1°  Que  la  situation  n’est  jamais  critique  tant 
que  ce  coefficient  n’est  pas  notablement  élevé,  et 
que  le  diagnostic  de  «  vomissemenls  graves  »  ne 
peut  pas  être  légitimement  porté  tant  que  le 
Maillard  est  inférieur  au  chiffre  10. 

2°  Que  l’un  des  meilleurs  éléments  de  pro¬ 
nostic  est  fourni  par  le  sens  de  variation  de  la 
courbe  construite  à  l’aide  des  chiffres  fournis 
par  la  recherche  quotidienne  de  ce  coefficient 
d’imperfection  uréogénique. 

C’est  Arlhus  qui  le  premier  proposa,  pour  ju¬ 
ger  du  trouble  du  fonctionnement  hépatique  en 
en  qui  concerne  la  transformation  des  albumi- 
uo'ides,  de  modifier  l’ancien  rapport  azoturique 
eî  d’étudier  les  variations  du  rapport  : 

Azolc  ammoniacal 
Az  ammoniacal  -1-  Az  uréique. 

A  peu  près  à  la  môme  époque.  Maillard,  sans 
connaître  la  formule  d’Arlhus,  établit  un  rap¬ 
port  analogue  qu’il  nomma  :  «  Coefficient  d’im¬ 
perfection  uréogénique  ». 

Mais  ce  rapport  étant  passible  de  quelques  cri¬ 
tiques  de  détail,  on  fut  conduit  à  le  modifier. 
C’est  ainsi  que  Lanzenberg  dans  sa  thèse  remar¬ 
quable  (1912)  est  arrivé  à  proposer  la  formule 
suivante  ; 

Az  Urée  -|-  .\z  ammoniacal  -|-  Az  acides  aminés 
Az  ammoniacal  +  Az  acides  aminés. 

Enfin,  Derrien  en  1913,  et  Clogne  en  1921,  ont 
simplifié  la  recherche  de  ce  coefficient  en  utili¬ 
sant  le  rapport  : 

Ak.  formol 

K  =  - ; - ; - —  X  100. 

Az.  hypobromile 

L’azote  tilrable  au  formol  représente  l’Az  am¬ 
moniacal  +  l’Az  des  acides  aminés.  L’azote  li- 
Irablo  à  l’hypobromite  (sans  défécation  préa¬ 
lable  par  le  sous-acélale  de  plomb)  représente 
l’Az  ammoniacal  -i-  l’Az  uréique  -I-  l’Az  des 
acides  aminés. 

Ce  coefficient  de  Derrien-Clogne  présente,  sur 
h-  coefficient  de  Maillard-Lanzenberg,  différents 
avantages.  L’Az  qui  figure  au  numérateur  re¬ 
présente  sensiblement  l’Az  uréifiable;  ses  varia¬ 
tions  alimentaires  sont  faibles;  sa  détermination 
est  simple;  c’est  là,  semble-t-il,  le  véritable  coef¬ 
ficient  d’imperfection  uréogénique. 

La  recherche  de  ce  coefficient  est  actuellement 
passée  dans  la  pratique  courante  et  a  rendu  de 
grands  services  dans  l’étude  de  certaines  affec¬ 
tions  hépatiques.  Pour  ne  citer  que  les  travaux 
lyonnais,  nous  rappellerons  seulement  que  MM. 
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Savy  et  Velluze  ont  montré  la  valeur  de  ce  test 
clans  l’étude  des  cirrhoses  hépatiques,  tandis 
que,  par  ailleurs,  M.  B.  Lyonnel  a  précisé  l’im¬ 
portance  qu’il  convient  d’attacher  au  coefficient 
de  Maillard  dans  certaines  formes  de  diabète. 

Nous  avons  étudié,  en  collaboration  avec 
MM.  Brochier  et  Fouillouze,  la  valeur  du  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  au  cours  de  la  grossesse  nor¬ 
male.  Nous  avons  constaté  que  jusque  vers  la 
fin  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  chez  les 
femmes  exemptes  de  toute  affection  hépatique 
caractérisée,  le  coefficient  reste  au  voisinage  de 
la  normale  (6,68).  Par  la  suite,  il  augmente  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  huitième  mois  pour  atteindre  la 
valeur  moyenne  de  11,32.  Il  redescend  progres¬ 
sivement  au  cours  du  dernier  mois  de  la  gros¬ 
sesse  pour  se  fixer  à  7,60  au  voisinage  du  terme. 

Nous  avons  reclierché  la  valeur  de  ce  coeffi¬ 
cient  d’imperfection  uréogénique  chez  les  fem¬ 
mes  atteintes  de  vomissements  graves  de  la 
grossesse. 

Sans  vouloir  discuter  ici  de  leur  étiologie  vé¬ 
ritable,  nous  croyons  indispensable  d’insister 
sur  la  réalité  de  l’insuffisance  hépatique  dans 
tous  les  cas  de  vomissements  graves  nettement 
caractérisés. 

Cette  insuffisance  hépatique,  peut-être  par¬ 
fois  primitive,  mais  le  plus  souvent  croyons-nous 
secondaire,  est  prouvée  par  : 

a)  L’apparition  chez  les  malades  de  certains 
signes  cliniques  tels  que  le  suhiclère,  ou  même 
l’ictère  franc  dans  les  cas  extrêmes; 

h)  La  présence  constante  dans  les  urines  de 
sels  biliaires  et  d’urobiline,  et  môme  de  pig¬ 
ments  dans  les  formes  très  sévères; 

e)  L’existence  d’une  glycosurie  alimentaire 
très  facile  à  mettre  en  évidence; 

d)  Les  modifications  du  taux,  de  la  glycosurie 
(Clogne)  ; 

e)  La  constance,  de  l’acétonurie;  celte  acélonu- 
rie  caractérise  le  syndrome  «  vomissements 
graves  »  et  nous  no  pensons  pas  qu’en  l’absence 
de  ce  signe,  on  soit  en  droit  de  porter  un  sem¬ 
blable  diagnostic;  pendant  longtemps,  on  a 
pensé  que  cette  acétonurie  traduisait  simple¬ 
ment  l’état  de  jeûne  prolongé  auquel  était  sou¬ 
mis  l’organisme;  cela  est  vrai,  en  partie;  mais 
les  recherches  contemporaines  ont  bien  mis  en 
évidence  le  rôle  joué  par  le  foie  dans  la  destruc¬ 
tion  des  corps  cétoniques,  et  il  paraît  prouvé 
que  toute  acétonurie  est  en  partie  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  atteinte  de  la  cellule  hépatique; 

/)  L’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  que  Po- 
wilewicz,  Gouinaud  et  Clogne  ont  trouvée  très 
positive  dans  les  cas  de  vomissements  graves  de 
la  gestation; 

g)  Les  constatations  anatomiques.  Presque 
toutes  les  autopsies  de  femmes  mortes  après 
avoir  présenté  un  syndrome  d’hyperémésis  ont 
montré  l’existence  de  lésions  profondes  du  foie  : 
dégénérescence  graisseuse  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  (Bar)  ou  plus  souvent  lésions  comparables 
à  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  (Champetiêr  de 
Ilibes,  Stones,  Edwige,  Bouffe  de  Saint-Biaise, 
AVilliams,  Shickelé). 

Celte  insuffisance  hépatique  paraît  constante 
chez  les  malades  présentant  des  vomissements 
graves  de  la  grossesse.  C’est  elle,  en  réalité,  qui, 
sans  préjuger  de  l’étiologie  réelle  de  ce  syn¬ 
drome,  paraît  commander  J’évolution  et,  par 
conséquent,  le  pronostic  de  ces  vomissements. 

Cette  insuffisance  hépatique,  nous  avons  cher¬ 
ché  à  en  apprécier  le  degré  en  utilisant  le  coeffi¬ 
cient  de  Maillard.  D’autres  avant  nous  ont 
signalé,  à  ce  propos,  l’intérêt  de  ce  test. 

Achard  en  1912  a  présenté  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  deux  observations  de  femmes  enceintes 
présentant  un  syndrome  do  vomissements  gra^ 
ves,  avéc  un  coefficient  de  Maillard  élevé. 


En  1913,  •  Lepage  et  Tiffeneau  ont  conseillé 
d’utiliser  ce  test  chez  les  femmes  présentant  des 
vomissements  de  la  grossesse. 

L’un  do  .nous,  enfin,  en  1914,  a  recherché  le 
coefficient  d’Arthus  chez  de  semblables  malades 
et  a  discuté  de  sa  valeur  pronostique. 

Cependant,  aucun  travail  d’ensemble  n’a,  à 
notre  connaissance,  été  entrepris  à  ce  propos. 

Depuis  1927,  nous  avons  repris  l’étude  de  ce 
test  à  l’Infirmerie  de  la  Clinique  obstétricale. 
Nous  avons  réuni  de  nombreuses  observations 
de  «  vomissements  graves  »  dans  lesquelles  le 
coefficient  de  Maillard  a  été  systématiquement 
recherché  à  de  courts  intervalles.  Quelques-unes 
de  ces  observations  ont  été  publiées  par  nous  à 
la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Lyon;  plusieurs  d’entre  elles  figurent  dans  la 
thèse  de  T.  Salucki  (Thèse  de  la  Clinique  obsté¬ 
tricale  de  Lyon,  1930);  les  dernières  ont  été  uti¬ 
lisées  par  André  dans  sa  thèse  (Lyon  1931)  inti¬ 
tulée  :  Valeur,  pronostique  de  la  courbe  repré¬ 
sentative  du  coefficient  de  Maillard  chez  les  ma¬ 
lades  atleinles  de  «  vomissements  graves  »  de  la 

Ces  observations,  et  nous  allons  d’abord  rap¬ 
porter  quelques-unes  d’entre  elles,  nous  ont 
permis  d’étudier  la  valeur  du  coefficient  de  Mail¬ 
lard  comme  élément  de  diagnostic  et  surtout  de 
pronostic  dans  les  «  vomissements  graves  »  de 
la  grossesse. 

Obseuvation  I.  —  M“®  G...,  80  ans.  Seoondi- 
pare.  Une  première  grossesse  très  bien  supportée 
il  y  a  six  ans  avec  enfant  vivant. 

Femme  très  nerveuse,  très  sensible  aux  émo¬ 
tions.  I>éger  degré  d’exophlalmic.  Pas  de  goitre. 
Pas  de  tremblement.  . 

Bien  à  signaler  de  spécial  dans  les  antécédents. 

D.  R.  normales  :  1'”'  au  6  Octobre  1928. 

Début  des  vomissements  le  15  Novembre.  Ces 
vomissements  ont  été  graves  d’emblée  et  se  sont 
accompagnés  d’amaigrissement  rapide. 

La  malade  est  morte  le  4  Février  après  avoir 
fait  deux  séjours  dans  le  service.. 

Premier  séjour  du  20  Décembre  1928  au  2  Jan¬ 
vier  1929.  A  l’entrée,  l’état  général  est  bon.  Poids: 
66  kilos. 

Le  pouls  est  rapide,  mais  reste  au-dessous  de  100. 

Examen  des  urines  :  présence  de  pigment  et  de 
sels  biliaires. 

Acétone  -t-  + . 

Coefficient  de  Maillard  ;  37,66. 

La  malade  est  isolée  et  le  traitement  habituel 
mis  en  œuvre  donne  d’excellents  résultats.  Dix 
jours  après  son  arrivée  dans  le  service,  la  malade 

Poids  :  67  kilos.  Pouls  entre  80  et  90. 

Examen  des  urines  :  disparition  des  sels  et  des 
pigments  biliaires. 

Acétone  =  0. 

Maillard:  25,10. 

La  m.dnde  retourne  chez  elle  le  2  Janvier. 

Deuxième  séjour  du  16  Janvier  au  4  Février. 
Dès  son  retour  chez  elle,  les  vomissements  graves 
ont  récidivé.  Amaigrissement  très  rapide.  Asthénie 
marquée.  Elle  revient  à  rbôpital. 

A  l’entrée,  on  constate  que  l’état  général  est 
encore  assez  bon.  Amaigrissement  notable  depuis 
son  premier  séjour  puisque  le  poids  n’csl  plus  que 
de  60  kilos.  Le  pouls  est  plus  rapide,  à  95. 

L’utérus  se  développe  normalement.  L’examen 
complot  de  la  malade  reste  négatif. 

Un  nouvel  examen  des  urines  montre  : 

Pigments  et  sels  biliaires  -t-4-. 

Acétone  4--f. 

Maillard  :  39,2. 

L’isolement  et  le  traitement  mis  en  œuvre  amé¬ 
liorent  la  situation,  mais  moins  franchement  que 
la  première  fois.  La  malade  mange  cl  conserve 
une  partie  notable  des  aliments'  ingérés,  mais  pré¬ 
sente  chaque  jour  quelques  Vomissements.  Le  poids 
diminue  lentement  et  tombe  à  68  kilogr.  250  le 
29  Janvier  (amaigrissement  de  130  gr.  par  jour 
en  moyenne). 


Malgré  cela,  l’état  général  de  la  malade  reste 
bon.  Le  pouls  n’a  jamais  été  compté  à  100.  Le 
taux  de  la  diurèse  quotidienne  est  toujours  resté 
supérieur  à  800  gr. 

La  malade  est  surveillée  de  très  près,  mais  on 
repousse  l’idée  d’une  interruption  de  la  grossesse, 
car  de  nombreux  signes  sont  favorables  et  aussi 
parce  que  l’âge  de  la  grossesse  permet  de  penser 
.  que  lu  période  dangereuse  est  franchie. 

Du  reste,  un  lavage  d’estomac  arrête  complète¬ 
ment  les  vomissements  et,  pendant  les  cinq  jours 
qui  précèdent  la  mort,  on  voit  le  poids  de  la  ma¬ 
lade  augmenter  de  500  gr.  (58  kilogr.  750  le  3  Fé¬ 
vrier). 

Le  29  Janvier,  la  malade  présente  dans  l’après- 
midi  un  brusque  accès  de  contractions  toniques 
généralisées.  Cet  accès  dure  quelques  secondes.  A 
la  suite  de  cette 'crise,  elle  présente  d’une  façon 
continue  des  trémulations  au  niveau  des  museles 
du  cou  et  des  membres  sujiérieurs,  trémulations 
qui  font  penser  à  une  chorée  gravidique. 

Le  4  Février,  alors  que  la  malade  a  absorbé  et 
conservé  un  premier  repas,  elle  entre  progressi¬ 
vement  dans  le  coma  et  meurt  à  midi,  sans  autre 
symptôme. 

Une  évacuation  utérine  pratiquée  in  extremis  a 
permis  de  voir  qu’il  s’agissait  bien  d’une  gros¬ 
sesse  normale  et  non  pas  d’une  môle. 

L’autopsie  n’a  pas  pu  être  pratiquée. 

Observation  II.  — •  M"’®  G...,  35  ans.  Quartipaio. 
Deux  enfants  vivants.  Est  envoyée  à  l’infirmerie 
de  la  clinique  obstétricale  pour  vomissements 
graves  de  la  grossesse. 

A  signaler  que  lors  de  la  deuxième  grossesse, 
la  malade  a  présenté  un  syndrome  analogue  et  a 
avorté  spontanément  au  troisième  mois  do  cette 
grossesse  d’une  môle.  Pa  troisième  grossesse  a  été 
tout  à  fait  noi’inale. 

D.  R.  normales:  4-8  Octobre '1929. 

Début  des  vomissements  au  début  de  Novi'inbre. 

Début  des  vomissements  graves  le  10  Déeenibrc. 

Entrée  dans  le  service  le  30  Décembre  1929. 

A  l’entrée,  on  constate  que  la  malade  présente 
un  amaigribsemenl  considérable.  Poids  :  47  ki¬ 
logr.  460. 

Les  vomissements  sont  incessants  et  la  malade 
rejette  même  les  liquides  glacés. 

Le  pouls  est  à  110. 

Subictère  très  net. 

Un  examen  des  urines  montre  : 

Pigments  biliaires  :  0. 

Sels  biliaires:  -t--t-. 

Acétone  :  -t-  -t- . 

Coefficient  de  Maillard:  13,27. 

L’examen  complet  de  la  malade  est,  à  part  ces 
consla talions,  complètement  négatif. 

Le  traitement  habituel  est  constitué  :  isolement 
complet.  Psychothérapie,  chloral. 

Ce  traitement  paraît  échouer  complètement.  L’in¬ 
tolérance  gastrique  reste  absolue.  Le  pouls  reste 
fixé  à  110.  L’amaigris.semcnt  progresse.  La  quan¬ 
tité  des  urines  émises  par  vingt-quatre  heures  di¬ 
minue.  Le  suhiclère  progresse. 

Le  5  .lanvier,  poids:  44  kilogr.  100  (perle  de 
poids  moyenne,  supérieure  à  500  gr.  par  vingt- 
quatre  heures). 

Pouls  entre  110  et  120. 

Examen  des  urines  : 

Acétone  -I-  -P . 

Maillard  :  27,86. 

L’échec  absolu  du  traitement  medical  et  la  cons¬ 
tata  lion  des  divers  signes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  nous  conduisent,  devant  l’étal  très  inquié¬ 
tant  de  la  malade,  à  poser  l’indication  de  l’inter¬ 
ruption  de  In  grossesse. 

Le  7  Janvier,  on  vide  rulérns  en 'un  temps  après 
hystérotomie  antérieure;  l’utérus  contient  un  fœtus 
normal  dont  le  volume  correspond  à  l’àgo  de  la 
gro.«se.sse. 

Après  l’inlervenlion,  contrairement  à  ce  qu’il  est 
cla.ssiquc  d'observer,  l’amélioration  n'a  pas  été 
immédiate  et  pendant  quatre  jours  In  malade  a 
continué  à  présenter  des  signes  d’intoxication  :  in¬ 
somnies,  pouls  à  100. 

Vomissements  moins  constants,  mais  cependant 
persistants. 
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LVxamon  des  urines  pratiqué  quatre  jours  après 

Pigments  biliaires  ;  0. 

Sels  biliaires  :  traces. 

Acétone  :  disparition  complète. 

Coefficient  de  Maillard  :  18.91. 

A  parlir  du  12  Janvier  on  constate  une  amelio¬ 
ration  très  nette  de  ces  signes  et  la  malade  se  réa¬ 
limente  franchement.  Le  20  Janvier  elle  est  consi¬ 
dérée  comme  guérie  ;  à  cette  date  : 

Le  poids  =  47  kilos. 

Le  poids  est  à  90. 

L’examen  des  urines  montre  : 

Acétone  =  0. 

Maillard  :  7, ô3. 

Oiisiîiiv.vrio.x  HL  —  M“”  Cb...,  18  ans.  Primi¬ 
pare.  Kien  à  signaler  dans  ses  antécédents. 

1).  R.  noiniales  :  1“''  au  6  Février  1929. 

Aiiparition  des  vomissements  le  15  Mars.  Ceux-ci 
ne  prennent  un  caractère  inquiétant  que  vers  la 
fin  du  mois  d’.\vril.  A  partir  de  cette  époque  l’état 
général  fut  très  rapidement  atteint.  La  malade  au¬ 
rait  maigri  de  15  kilos  en  un  mois. 

L’un  de  nous  est  appelé  à  voir  celte  malade  le 
10  Mai  1929  parce  que  la  situation  est  véritable¬ 
ment  devenue  très  alarmante. 

A  celle  date  on  constate  : 

Un  amaigrissement  extrême.  Faciès  excavé.  As¬ 
pect  caractéristique  décrit  par  les  classiques. 

Subictère  très  net. 

Oligurie  marquée. 

Pouls  à  125. 

L’exarnen  général  est  par  ailleurs  négatif.  Uté¬ 
rus  gravide  de  volume  correspondant  à  l’âge  de 
la  grossesse. 

L’examen  des  urines  montre  : 

Coefficient  de  Maillard  :  38,40. 

La  malade  est  aussitôt  transportée  à  l’infirmerie 
de  la  olini((ue  obstétricale.  Isolement  sévère.  Trai¬ 
tement  médical  babiluel. 

Ce  traitement  n’arnène  aucune  sédation  des 
symptômes  alarmants  et  l’intolérance  gastrique 
reste  absolue. 

Deux  jours  après  son  arrivée  dans  le  service,  on 

Pouls  au-dessus  de  120. 

Oligurie  très  marquée  :  500  gr.  d’urine  en  24 

Coefficient  de  Maillard  :  39,84. 

Acétonurie.  Pigments  biliaires  dans  ies  urines. 

Devant  l'état  très  inqidélant  de  la  malade,  on 
décide  d'interrompre  la  grossesse. 

Le  21  Mai,  évacuation  utérine  en  un  temps  par 
hyslérolonde  antérieure. 

L'amélioration  n'a  pas  été  immédiate  après  l’in¬ 
tervention,  mais  progressivement  les  différents  si¬ 
gnes  inquiétants  ont  disparu. 

Le  23  .Mai,  coefficient  de  Maillard  :  23,5. 

Le  30  Mai,  coefficiiuit  de  Maillard  :  18,15. 

La  malade  ayant  repris  7  kilos  de  poids  quitte 
le  service.  File  est  revue  15  jours  plus  tard.  Elle 
va  très  bien,  a  repris  un  |)oids  normal  ;  le  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  est  à  8,35. 

Le  coefficient  de  Maillard  est  capable  de  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  des 
vomissements  de  la  grossesc.  En  effet,  et  cela 
est  surtout  vrai  jKuir  les  femmes  que  l’on  voit 
en  clientèle  à  leur  domicile,  les  différents  signes 
cliniques  caractérisant  ce  syndrome  sont  d’une 
appréciation  délicate.  En  dehors  de  cas  très  sé¬ 
vères  devant  lesquels  le  diagnostic  s'impose,  le 
médecin  peut  être  extrêmement  embarrassé  en 
face  d’une  malade  nerveuse  qui  vomit,  dont  le 
pouls  est  trouvé  accéléré  lors  de  l’examen  et  qui 
dit  avoir  maigri  d’une  manière  importante.  Au¬ 
cun  de  ces  signes  ne  peut  être  apprécié  de  façon 
parfaitement  objective,  la  malade  et  son  entou¬ 
rage  étant  en  général  portés,  consciemment  ou 
non,  ,5  en  exagérer  la  valeur. 

C’est  dans  de  semblables  cas  où  le  diagnostic 
hésite  légitimement  entre  «  vomissements  sim¬ 
ples  1)  et  «  vomissements  graves  »  que  la  recher¬ 


che  de  l’acétonurie  est  d’une  importance  capi¬ 
tale.  Le  Lorier  a  eu  raison  d’insister  sur  l’im¬ 
portance  de  ce  signe  qui  est  à  môme  de  rendre 
au  médecin  des  services  considérables.  Il  s’agit 
là,  en  effet,  d’un  symptôme  d’apparition  assez 
précoce  pour  qu’il  n’y  ait  aucun  risque  à  at¬ 
tendre  son  apparition,  et  dont  la  signification 
est  assez  précise  pour  lever  les  doutes  et  permet¬ 
tre  d’affirmer  la  réalité  du  syndrome  «  vomisse¬ 
ment  grave  ». 

Nous  pensons  que  la  recherche  du  coefficient 
de  Maillard  est  capable  de  rendre  au  médecin 
le  même  service,  et  de  lui  permettre  de  faire  un 
diagnostic  à  l’aide  d’un  élément  précis  dont  la 
détermination  est  absolument  objective.  L’ana¬ 
lyse  de  nos  observations  nous  a,  en  effet,  mon¬ 
tré  que  chez  les  femmes  présentant  véritable: 
ment  des  «  vomissements  graves  »  de  la  gros¬ 
sesse,  le  coefficient  de  Maillard  est  toujours 
trouvé  à  un  taux  supérieur  au  chiffre  11,  alors 
que,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  avec  MM. 
Brochier  et  Fouillouze,  la  valeur  de  ce  coeffi¬ 
cient  chez  les  femmes  normales  enceintes  de 
moins  de  quatre  mois  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  du  chiffre  7. 

L’élévation  du  coefficient  de  Maillard  consti¬ 
tue  un  très  bon  élément  de  diagnostic  dans  de 
tels  cas.  Sa  recherche  a,  en  outre,  l’avantage  de 
permettre  de  préciser  le  premier  point  d’une 
courbe  qu’il  nous  paraît  nécessaire  d’établir 
dans  chaque  cas  de  «  vomissements  graves  », 
courbe  des  variations  du  taux  du  coefficient  de 
Maillard,  qui,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  pos¬ 
sède  une  valeur  pronostique  de  premier  ordre. 

Parmi  les  nombreuses  observations  de  vomis¬ 
sements  graves  que  nous  possédons,  nous  n’en 
avons  rapporté  ici  que  3  particulièrement  ty¬ 
piques. 

Toutes  ces  malades  ont  bien  présenté  un  syn¬ 
drome  de  «  vomissements  graves  »  caractérisé 
par  :  un  amaigrissement  notable  supérieur  à 
plusieurs  kilos,  une  accélération  permanente  du 
Iiouls,  une  oligurie  marquée,  de  l’acétonurie, 
une  élévation  nette  du  taux  du  coefficient  de 
.Maillard  toujours  trouvé  supérieur  au  chiffre  11 
lors  de  leur  arrivée  dans  le  service. 

Nous  attirons  l’attention  sur  le  fait  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles,  soignées  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  à  domicile,  ont  été  envoyées 
à  l’hôpital  par  leur  médecin  afin  que  l’on  pra¬ 
tique  un  avortement  thérapeutique.  Il  s’est  donc 
bien  agi  dans  tous  les  cas  d’un  syndrome  très 
net  avec  tout  sqjï  cortège  symptomatique  im¬ 
pressionnant. 

Nous  voulons  insister  sur  le  fait  suivant  ;  chez 
de  telles  malades  vues  au  moment  de  leur  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  le  pronostic  est  immédiatement 
impossible  à  établir.  En  dehors  du  fait  que  l’on 
sait  bien  que  ces  malades  guérissent  sans  inter¬ 
vention  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  rigoureu¬ 
sement  impossible,  par  les  simples  moyens  cli¬ 
niques  dont  on  dispose,  d’affirmer  dès  les  pre¬ 
miers  examens  l’évolution  favorable  ou  défavo¬ 
rable  de  chaque  cas  particulier. 

Seule,  l’évolution  clinique  va,  au  bout  de 
(iuarante-huit~'heures,  permettre,  dans  les  cas 
heureux,  de  formuler  un  pronostic. 

L’étude  que  nous  avons  faite  du  coefficient  de 
Maillard  dans  les  «  vomissements  graves  »  de  la 
gestation  nous  a  montré  que  dans  toute  une  sé¬ 
rie  de  cas,  ce  test  nous  permettait  de  porter  un 
pronostic  exact  et  de  le  porter  très  rapidement 
sans  être  obligé  d’attendre  plusieurs  jours 
comme  on  est  contraint  de  le  faire  habituelle¬ 
ment.  ^ 

En  effet,  à  la  Clinique  obstétricale,  dès  qu’ar¬ 
rive  une  femme  présentant  ce  syndrome,  les 
urines  sont  immédiatement  prélevées  afin  d’étu¬ 
dier  le  syndrome  urinaire  dans  son  ensemble  et 


plus  particulièrement  la  valeur  du  coefficient 
de  Maillard. 

Grâce  à  la  complaisance  du  pharmacien-chef 
de  la  Charité,  M.  G.  Fouillouze,  le  résultat  de 
ses  recherches  nous  est  communiqué  très  rapi¬ 
dement,  et  dès  le  soir  môme,  nous  sommes  en 
possession  de  tous  les  renseignements  désirables. 

Chez  un  nombre  important  de  malades  qui 
arrivent  dans  le  service  dans  un  état  inquié¬ 
tant,  nous  sommes  en  mesure  de  porter  immé¬ 
diatement  un  pronostic  favorable,  l’expérience 
nous  ayant  montré  que  lorsque  le  coefficient  de 
Maillard  est  inférieur  à  15,  l’évolution  vers  la 
guérison  se  fait  en  général  très  vite  grâce  à  un 
traitement  médical  bien  réglé. 

Dans  d’autres  cas,  heureusement  plus  rares, 
nous  trouvons  d’emblée  un  coefficient  de  Mail¬ 
lard  très  élevé,  supérieur  par  exemple  au  chif¬ 
fre  25.  Là,  encore,  l’expérience  nous  a  montré 
que  de  telles  malades  sont  des  intoxiquées  gra¬ 
ves  à  la  limite,  entre  la  deuxième  et  troisième 
période  des  u  vomissements  graves  ».  Ces  ma¬ 
lades  doivent  être  surveillées  deux  fois  par  jour 
avec  une  extrême  attention  et  si  aucune  amélio¬ 
ration  ne  se  produit,  une  interruption  de  la 
grossesse  peut  être  légitimement  discutée. 

Nous  possédons  5  observations  de  cette  caté¬ 
gorie.  Dans  la  première  qui  a  été  recueillie  tout 
au  début  de  cette  étude  et  en  un  moment  où 
nous  n’accordions  pas  encore  au  coefficient  de, 
Maillard  l’importance  qu’il  nous  paraît  mériter, 
la  malade  est  morte  dans  le  service  parce  qu’on 
i  'est  pas  intervenu  à  temps,  trompé  par  un  en¬ 
semble  de  signes  cliniques  favorables,  alors  que 
le  taux  du  coefficient  de  Maillard  s’était  élevé 
progressivement  de  25  à  39,2;  dans  2  autres  cas, 
révolution  défavorable  de  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  a  conduit  à  interrompre  la  grossesse,  alors 
que,  respectivement,  le  coefficient  de  Maillard 
était  chez  ces  malades  de  27  et  de  39.  Enfin, 
dans  2  autres  cas  où  le  coefficient  de  Maillard 
était  aussi  supérieur  à  25,  lors  de  l’entrée  dans 
h'  service  de  ces  malades,  nous  avons  vu  ce  coef¬ 
ficient  s’abaisser  parallèlement  à  l’amélioration 
des  signes  cliniques. 

Il  nous  reste  maintenant  une  troisième  série 
d’observations  qui  groupe  les  cas  dans  lesquels 
le  taux  du  coefficient  de  Maillard  s’est  trouvé 
compris  entre  les  chiffres  15  et  25.  Ce  sont  les 
cas  évidemment  dans  lesquels  la  connaissance 
de  ce  test  ne  permet  pas  de  porter  immédiate¬ 
ment  un  pronostic  certain.  C’est  ici  qu’il  est 
tout  particulièrement  intéressant  de  rechercher 
quotidiennement  ce'  coefficient  de  Maillard, 
d’établir  en  quelque  sorte  une  véritable  courbe 
quotidienne  des  variations  du  coefficient  d’im¬ 
perfection  uréogénique.  Cette  courbe  est  facile 
à  établir  puisque  le  coefficient  de  Maillard  s’ex¬ 
prime  en  chiffres.  Le  sens  de  cette  courbe  pos¬ 
sède  à  nos  yeux  une  valeur  pronostique  de  pre¬ 
mier  ordre,  valeur  pronostique  qui  dans  nos 
observations  n’a  jamais  été  trouvée  en  défaut.' 

Voici  en  résumé  ce  qu’on  est  en  droit  d’at- 
lendre  de  la  connaissance  du  coefficient  de  Mail¬ 
lard  en  tant  qu’élément  de  pronostic  dans  les 
«  vomissements  graves  »  de  la  gestation  : 

1“  Le  coefficient  de  Maillard  est  inférieur  au 
chiffre  15  :  on  est  autorisé  à  porter  d’emblée  un 
pronostic  favorable,  à  condition,  bien  entendu, 
qu’un  traitement  médical  bien  conduit  soit  mis 
immédiatement  en  œuvre. 

2“  Le  coefficient  de  Maillard  est  supérieur  au 
chiffre  25  :  il  s’agit  alors  de  cas  extrêmement 
sévères  dans  lesquels  une  interruption  de  la 
grossesse  peut  être  discutée,  si  une  amélioration 
rapide  ne  se  produit  pas. 

3"  Le  coefficient  de  Maillard  est  compris  en¬ 
tre  les  chiffres  15  et  25  :  ce  sont  des  cas  moyens 
dans  lesquels  le  test  n’autorise  pas  d’emblée  à 
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porter  un  pronostic  ferme,  mais  la  recherche 
quotidienne  du  coefficient  permettra  d’établir 
une  courbe  dont  le  sens  d’orientation  traduira 
tiôs  exactement  les  progrès  de  la  maladie  ou,  au 
contraire,  son  évolution  favorable. 

Ce  coefficient  nous  paraît  donc  posséder  une 
valeur  pronostique  considérable  qui  s’ajoute  à 
celle  des  principaux  autres  symptômes;  mais  il 
a  le  grand  avantage  de  s’exprimer  facilement  en 
chiffres,  rendant  possible  la  construction  d’une 
courbe  précise  dont  l’orientation  générale  nous 
semble  posséder  une  réelle  valeur. 

En  terminant,  nous  voudrions  simplement  at¬ 
tirer  l’attention  sur  un  point  très  intéressant 
parce  qu’il  permet,  dans  une  certaine  mesure, 
d’éclairer  sinon  l’étiologie,  du  moins  la  patho¬ 
génie  des  «  vomissements  graves  n  de  la  gesta- 

11  est  classique  de  dire  que,  lorsque  les  vomis¬ 
sements  sont  arrêtés  à  la  suite  du  traitement 
médical,  ou,  au  contraire,  lorsqu’une  interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  a  été  pratiquée  en  temps 
utile,  la  guérison  est  immédiate,  complète  et  dé¬ 
finitive. 

Si  cela  est  exact,  cela  veut  dire  qu’il  ne  s’agit 
lias  dans  les  «  vomissements  graves  »  de  la  ges¬ 
tation  d’une  intoxication.  11  est  difficile,  en  ef¬ 
fet,  de  comprendre  comment  les  signes  toxiques 
peuvent  disparaître  d’une  façon  immédiate 
après  une  évacuation  utérine  par  exemple 
(môme  en  admettant  pour  ce  syndrome  une 
étiologie  ovulaire). 

La  recherche  systématique  du  taux  du  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  chez  des  femmes  cliniquement 
guéries  nous  montre  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 
Nous  possédons  plusieurs  observations  d’avorte¬ 
ment  thérapeutique  dans  lesquelles  le  coeffi¬ 
cient  de  Maillard  n’est  revenu  à  la  normale 
que  plusieurs  semaines  seulement  après  la  sor¬ 
tie  de  la  malade  du  service.  Nous  ne  faisons  ici 
qu’indiquer  ces  faits  parce  qu’ils  ne  rentrent 
pas  dans  le  cadre  de  ce  travail.  Ils  méritent  ce¬ 
pendant  une  grande  attention,  puisqu’ils  dé¬ 
montrent  que,  chez  une  malade  cliniquement 
guérie,  se  nourrissant  convenablement  et  aug¬ 
mentant  de  poids,  des  signes  larvés  d’intoxica¬ 
tion  peuvent  persister  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  expliquant  sans  doute  les  récidives  fré¬ 
quentes  chez  certaines  de  ces  malades  en  appa¬ 
rence  guéries,  mais  sorties  trop  rapidement  des 
services  obstétricaux. 


LA  SYNOSTOSE 
OCCIPITO-ATLOIDffiNNE 
CONGÉNITALE 

(D’APRÈS  UN  CAS  MORTEL) 

PAR  MM. 

P.  QRISEL  et  E.  APERT 

La  pièce  anatomique,  objet  de  notre  étude,  a 
été  prélevée  par  l’un  de  nous  chez  une  enfant 
•le  15  ans  1/2,  morte  dans  son  service  après 
avoir  présenté  les  symptômes  d’une  myasthénie 
bulbaire  inférieure  ayant  évolué  en  quatre  mois. 
L’autopsie  vint  montrer  que  le  syndrome  était 
la  conséquence  d’une  luxation-rotation  très  ac¬ 
centuée  de  l’atlas. 

.  L’examen  de  la  pièce,  qui  comprend  l’occipi¬ 
tal  et  les  quatre  premières  cervicales,  sembla, 
môme  après  que  la  coupe  transversale  eut  été 
faite,  ne  rien  révéler  de  la  cause  de  la  luxation. 
L’absence  de  tout  accident  connu  éliminait 
l’origine  traumatique,  la  conformation  et  les 


dimensions  normales  des  parties  osseuses  visi¬ 
bles,  en  particulier  l’intégrité  des  arcs  antérieur 
et  postérieur  de  l’atlas,  n’éveillaient  pas  l’idée 
d’une  malformation  congénitale  ;  enfin,  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  inflammatoire,  de  tout  ab¬ 
cès,  de  toute  ostéite,  éliminait  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott  sous-occipital,  d’autant  que  tous 
les  organes,  les  poumons  et  les  ganglions  bron-' 
chiques  en  particulier,  étaient  reconnus  indem¬ 
nes  de  lésions  tuberculeuses. 

C’est  donc  sans  que  la  nature  de  la  luxation 
ait  pu  être  reconnue  que  la  pièce  fut  présentée 
avec  l’observation,  à  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux  1. 

Deux  ans  plus  tard,  la  démonstration  faite 
par  l’un  de  nous  ^  de  la  possibilité,  chez  les 
enfants  de  6  à  10  ans,  chez  les  filles  le  plus  sou¬ 
vent,  d’une  luxation-rotation  brusque  de  l’atlas 
par  contracture  musculaire,  vérifiée  à  la  radio¬ 
graphie  par  une  image  rappelant  celle  que  don¬ 
nerait  la  pièce  énignjatique,  fit  penser  que  là, 
peut-être,  était  la  solution  du  problème. 

Un  nouvel  examen  s’imposait  dont  voici  le 
résultat: 

D’après  ce  qui  restait  de  parties  molles,  il  est 
certain  que,  de  chaque  côté,  l’artère  vertébrale,  le 
premier  nerf  cervical,  le  nerf  grand  hypoglosse, 
ne  présentaient  aucune  anomalie  de  leur  trajet. 

Lés  pièces  osseuses  dénudées,  comprenant  l’occi¬ 
pital  à  peu  près  complet,  l’atlas,  l’axis  et  les  111“ 
et  IV“  vertèbres  cervicales,  encore  reliées  par  leurs 
ligaments  et  par  les  éléments  du  canal  rachidien, 
sont  normales  tant  par  leur  forme  que  par  leurs 
dimensions. 

L’occipital,  en  particulier,  ne  présente  pas  de  re¬ 
dressement  de  son  apophyse  basilaire,  pas  de  re¬ 
foulement  du  cercle  osseux  limitant  Je  trou  occi¬ 
pital;  il  n’y  a  pas  de  processus  paramastoïdien. 

L’atlas  a  toutes  ses  parties  nettement  dessinées 
et  mesure  68  mm.  d’une  apophyse  transverse  à 
l’autre,  45  mm.  du  tubercule  antérieur  au  tubercule 
postérieur,  dimensions  comprises  dans  les  moyen¬ 
nes  normales  indiquées  par  Macalister. 

L’axis  est  normal,  il  n’est  pas  soudé  à  la  vertè¬ 
bre  sous-jacente,  normale,  elle  aussi,  comme  la 
quatrième.  L’unique  lésion  est  donc  la  luxation- 
rotation  de  l’allas,  mais  comme  l’a  fait  apparaître 
la  dissection  complète  de  la  pièce,  avec  synostose 
.à  l’occipital. 

La  masse  latérale  droite  servant  de  pivot  a  re¬ 
culé  un  peu  et  glissé  en  dedans  pour  venir  buter 
par  son  bord  interne  contre  la  face  correspondante 
de  la  base  de  l’apophyse  odontoïde  ;  la  masse  laté¬ 
rale  gauche,  au  contraire,  a  été  fortement  portée 
en  avant,  et,  n’étant  plus  soutenue  par  la  surface 
articulaire  axoïdienne  sous-jacente,  s’est  abaissée 
au  point  de  recouvrir  la  partie  gauche  de  la  face 
antérieure  de  l’axis. 

Par  rapport  à  l’axis,  mis  en  position  normale, 
l’atlas  a  subi  ainsi  une  rotation  et  une  inclinaison 
mesurées  toutes  deux  par  un  angle  de  45°.  Le  pi¬ 
votement  sur  sa  masse  latérale  droite  a  largement 
écarté  son  arc  antérieur  de  l’apophyse  odontoïde, 
cl  l’affaissement  de  sa  masse  gauche  a  abaissé  son 
articulation  avec  l’occipital  au  niveau  de  la  surface 
articulaire  axoïdienne  abandonnée. 

L’examen  de  la  face  endocranienne  de  la  pièce 
nous  montrera  les  conséquences  de  ces  déplace¬ 
ments. 

Atlas  et  axis  sont  étroitement  bloqués  dans  celle 
position,  mais  nous  nous  sommes  assurés  qu’aux 
|X)inls  de  contact  il  n’y  a  pas  de  soudure  osseuse. 
C’est  donc  l’emboîtement  réciproque  et  la  rétrac¬ 
tion  des  ligaments  qui,  seuls,  pouvaient  s’opposer 
à  l’accentuation  du  déplacement. 

L’occipital  a  suivi  l’allas,  mais  en  corrigeant  par- 


1.  Apert  :  Syndrome  de  myasthénie  bulbaire  infé¬ 
rieure;  compression  du  bulbe  par  l’apophyse  odontoïde 
remontée  dans  le  trou  occipital  du  tait  d’une  luxation 
de  l’allas.  {BuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  20  Janvier  1928). 

2.  P.  Grisel  :  Enucléation  de  l’atlas  et  torticolis  naso- 
pharyngien  (La  Presse  Médicale,  t.  XXXIII,  n*  4,  11 
Janvier  1930). 


liellement  le  déplacement  imposé  par  une  rotation 
inverse  de  ses  articulations  condyîiennes  :  le  con- 
dylc  gauche  a  été  reporté  sur  la  partie  la  plus  re¬ 
culée  de  la  glénoïde  alloïdienne  qui  avançait,  le 
condyle  droit  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  la 
glénoïde  sous-jacente  qui  reculait.  Il  a  de  même 
compensé  l’inflexion  de  l’allas  par  un  certain  degré 
d’extension  qui,  par  suite  de  la  perle  de  hauteur 
due  à  l’énucléation  de  la  masse  latérale  gauche, 
s’est  trouvé  suffisant  à  mettre  en  contact  son 
écaille  avec  le  bord  supérieur  de  l’arc  postérieur  de 
l’atlas.  C’est  à  ce  point  de  contact,  et  au  niveau 
des  deux  articulations'  occipilo-alloïdiennes  inver¬ 
sement  lu.xées,  que  se  sont  produites  les  synos¬ 
toses  que  nous  allons  décrire. 

Synostose  occipilo-atloïdienne  droite.  —  Le  con¬ 
dyle  droit,  proéminent,  globuleux,  s’est  soudé  à 
la  face  antérieuio  do  l’allas,  en  avant  de  la  sur¬ 
face  glénoïdiennc  déshabitée.  Le  bord  saillant,  ex¬ 
terne,  de  cette  cavité,  transporté  en  dedans  par  le 
glissement  à  gauche  de  l’allas,  et  mis  ainsi  en 
contact  avec  le  pourtour  sus-jacent  du  trou  occi¬ 
pital,  s’y  est  soudé.  Il  s’csl  ainsi  constitué  une 
lame  osseuse  d’union,  en  forme  de  virgule  à  grosse 
extrémité  antérieure  condylienne,  à  extrémité  pos¬ 
térieure  effilée,  alloïdienne,  longue  de  près  de 
3  cm.,  dont  la  concavité  concourt  à  l’étranglement 
du  canal  rachidien. 

Synostose  occipilo-atloïdienne  gauche.  —  La  dis¬ 
position  est  inverse,  le  condyle  est  soudé  à  la  par¬ 
tie  la  plus  reculée  et  la  plus  interne  de  la  glé- 
noïde  dont  la  partie  antérieure  déshabitée,  avec 
son  rebord  normal,  reste  libre  et  visible.  La  partie 
postérieure  du  bord  externe,  saillant,  de  celle  ca¬ 
vité,  du-  fait  de  la  propulsion,  du  glissement  en 
dehors,  de  la  bascule  en-  avant,  de  la  masse  laté¬ 
rale  qu’il  termine,  est  venue  se  souder  avec  l’occi¬ 
pital  en  arrière  et  en  dehors  de  l’orifice  antérieur 
du  canal  condylicn  antérieur,  en  avant  de  la  fosse 
condylienne  postérieure  restée  libre.  La  masse  os¬ 
seuse  de  fusion,  presque  entièrement  condylienne, 
faiblement  alloïdienne,  ne  mesurant  qu’un  peu 
plus  de  2  cm.  dans  son  grand  axe,  oblique  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  est,  de  ce  côté,  extérieure,  et 
ne  contribue  pas  au  resserrement  du  canal  rachi- 

Synostose  occipilo-atloïdienne  postérieure.  —  En 
raison  des  déplacements  décrits,  elle  unit  une  zone 
rectiligne,  courte,  étroite,  de  la  face  exocranienne 
de  l’écuille,  située  un  peu  en  arrière  et  à  gauche 
du  trou  occipital,  avec  la  partie  moyenne  du  bord 
supérieur  de  l’arc  postérieur.  C’est  une  soudure 
parfaite,  à  surface  lisse  et  régulière,  de  tissu  com¬ 
pact,  translucide,  laissant  aux  deux  os  leur  confi¬ 
guration,  avec  une  sorte  d’abaissement  de  la  sur¬ 
face  de  l’occipital  qui  semble  s’être  comme  prêtée 
au  rapprochement.  Cette  lame  d’union,  longue  de 
17  mm.,  épaisse  en  son  milieu  de  4  à  6  mm.,  sé¬ 
pare  l’espace  occipilo-atloïdien  postérieur  en  deux 
parties  latérales  où  passaient  normalement  nerf 
sous-occipital  et  artère  vertébrale. 

Les  trois  points  d’union  ainsi  disposés  fixent 
l’atlas  sur  l’occipital  dans  une  position  de  rotation 
d’environ  35°. 

L’examen  de  la  pièce  par  sa  face  endo-cranienne 
fait  apparaître  le  resserrement  de  l’orifice  supérieur 
du  canal  rachidien.  Dans  le  champ  du  trou  occipi¬ 
tal,  de  forme  et  de  dimensions  normales,  et  dans 
sa  partie  presque  centrale,  apparaît  inclinée  en  ar¬ 
rière  et  vers  la  droite  l’apophyse  odontoïde.  Celle 
apophyse  a  fait  dans  la  cavité  crânienne  une  ascen¬ 
sion  telle  que  son  sommet  atteint  le  niveau  de  la 
fosse  cérébelleuse,  au-dessus  et  en  arrière  d’une 
ligne  unissant  les  orifices  inlra-craniens  des  canaux 
condyliens  antérieurs,  d’ailleurs  normaux.  De  plus, 
le  glissement  à  gauche  et  la  rotation  vers  la  droite 
de  l’allas  ont  fait  apparaître  :  en  avant  et  à  droite, 
l’arc  antérieur  distant  de  6  mm.  de  l’apophyse 
odontoïde  ;  à  droite,  collée  au  flanc  droit  de  celle 
apophyse,  la  masse  latérale  droite  fusionnée  en  de¬ 
hors  avec  le  pourtour  du  trou  occipital  ;  en  arrière 
et  à  droite,  enfin,  la  moitié  droite  de  l’arc  posté¬ 
rieur  dans  toute  son  épaisseur.  Il  ne  reste  plus 
ainsi,  pour  le  passage  du  collet  du  bulbe,  qu’un  ori¬ 
fice  réniforme,  à  grand  axe  transversal,  mesurant 
sur  la  pièce  sèche  22  mm.,  à  axe  antéro-postérieur 
réduit  à  11  mm.  Col  orifice,  par  sa  convexité  pos- 
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lérieurc,  répond  à  l’arc  postérieur  de  l’allas  soudé, 
donc  immobile,  et  par  son  hile  antérieur  à  la 
saillie,  elle  progressive,  de  la  face  postérieure  de 
l’apophyse  odonloïile. 

Les  ligaments  existent,  modifiés  dans  leur  direc¬ 
tion,  mais  ils  ne  sont  plus  représentés,  par  l’effet 
d’une  formolisalion  prolongée,  que  par  un  feu¬ 
trage  qui  rendrait  impossible  une  véritable  disscc- 

Tels  sont  les  agents  mécaniques  du  soulèvement 
du  bulbe,  du  resserrement  annulaire  de  son  collet, 
décrits  avec  le  syndrome  clinique,  dans  l’observa¬ 
tion  publiée  antérieurement.'' 

♦ 

*  * 

Après  avoir  pu  croire  à  l’heureuse  possession 
d’une  pièce  anatomique  d’énucléation  invétérée 
de  l’allas  par  torticolis  naso-pliaryngien,  les  ca¬ 
ractères,  le  siège  de  la  triple  synostose  mise  en 
évidence  nous  ont  imposé  la  conviction  de  sa 
nature  congénitale. 

Au  cours  de  notre  élude  d’un  bon  nombre 
des  cas  publiés  depuis  Morgagni,  nous  avons  pu 
constater  que  les  jugements  portés  sur  leur  na¬ 
ture  avaient  le  caractère  intuitif  que  conserve 
aussi  le  nôtre.  Ce  qu’écrivait  Virchow  en  1876, 
est  toujours  vrai  :  «  Il  est  maintenant  encore, 
autant  que  je  sache,  absolument  impossible  de 
discerner  en  toute  certitude  les  formes  fœtales, 
infantiles,  de  l’ankylose  de  l’atlas,  volontiers 
considérées  comme  congénitales,  de  celles  ac¬ 
quises  aux  ûges  plus  tardifs  de  la  vie.  »  0n  peut 
dire  que  pour  la  grande  majorité  des  auteurs, 
la  conservation  de  la  forme,  des  dimensions  et 
de  l’intégrité  de  l’atlas,  son  déplacement  ac¬ 
centué,  sont  les  caractères  qui  ne  permettent 
pas  de  douter  de  l’origine  tardive,  pathologique, 
d’une  synostose  môme  congénitale.  Notre  pièce 
présente  tous  ces  caractères  5  un  degré  encore 
inobservé,  et,  nous  appuyant  sur  l’opinion  com¬ 
mune,  encore  re[)rise  récemment  (Bézi  *),  qui 
regarde  comme  acquise  toute  soudure  d’un  atlas 
dont  l’arc  postérieur  n’est  pas  incomplet,  nous 
serions  en  droit  de  considérer  notre  synostose 
comme  telle  et  de  limiter  notre  recherche  à 
celle  du  moment  de  la  vie  où,  d’après  ses  ca¬ 
ractères,  elle  s’est  le  plus  vraisemblablement 
produite. 

Les  synostoses  de  la  vie  extra-utérine,  consé¬ 
cutives  aux  luxations,  aux  fractures,  à  l’ostéo- 
arthrite,  au  rhumatisme  ankylosant,  sont  indis¬ 
cutées.  Si  l’on  veut,  cependant,  étudier  les  ca¬ 
ractères  d'une  (le  ces  synostoses  d’origine  cer- 
lainement  acquise,  suite  d’une  lésion  non  in¬ 
flammatoire,  on  constate  que  les  exemples  n’en 
sont  pas  si  répandus  qu’on  le  pourrait  croire. 
Nos  recherches  ne  nous  oui  pas  permis  d’acqué¬ 
rir  la  preuve  que  dans  ces  conditions  puisse  se 
produire  une  soudure  parfaite  de  l’écaille  de 
l’occipital  avec  une  zone  limitée  de  l’arc  pos¬ 
térieur  ayant  pu  venir  à  son  contact. 

Les  synostoses  de  la  vie  intra-utérine,  aux¬ 
quelles  appartient  certainement  la  nôtre,  prê¬ 
tent  elles-mêmes  à  controverse,  et  il  y  a  des  par¬ 
tisans  de  l’origine  toujours  primitive,  embryon¬ 
naire  (Friedlowsky,  Schiffncr,  Langerhans,  Cer- 
tololti),  et  d’autres,  le  texte  de  Virchow  en  té¬ 
moigne,  de  l’origine  le  plus  souvent  secondaire, 
fœtale,  et,  croit-on  pathologique. 

A  la  suite  des  communications  de  Mouchotte 
de  Régnault  ®  montrant,  h  la  Société  anatomi¬ 
que,  des  fusions  considérées  les  unes  comme 
embryonnaires  primitives,  les  autres  comme 


3.  Vincuow.  Abhandlunricn  der  Icôniglichen  AUademie 
der  Wissenschaften  zu  Berlin,  1876,  p.  340. 

4.  ÜÉzi  :  Assimilation  do  l'atlas  et  compression  du 
bulbe.  Archives  oj  Palhology,  t.  XII,  Septembre  1931. 

5.  Mouchotte  :  Société  Anatomique,  1899  cl  1900. 

6.  Rec.nault  :  Société  Anatomique,  1900. 


fœtales,  acquises,  l’un  de  nous  '  présentant,  à 
son  tour,  une  pièce  analogue,  a  formulé  l’expli¬ 
cation  pathologique  acceptée  depuis  comme  la 
plus  satisfaisante  :  «  La  dissymétrie,  les  diffé¬ 
rences  de  hauteur,  les  déplacements  de  l’atlas 
sur  toutes  les  pièces  présentées  sont  le  fait  d’un 
processus  pathologique  ayant  frappé  pendant 
la  vie  fœtale  les  parties  destinées  à  former  plus 
tard  l’articulation  occipito-atloïdienne...  A  cet 
âge,  il  est  difficile  de  parler  d’une  lésion  pa¬ 
thologique  définie  ;  les  mots  ostéite  ou  arthrite 
n’auraient  pas  de  sens...,  mais  Faltération  pa- 


cxaclement  de  prord.  Saillie  du  condyle  droit,  recul 
de  la  masse  latérale  droite  ;  recul  du  condyle  gauche, 
projection  et  bascule  de  la  masse  latérale  gauche.  Vue 
de  flanc  de  la  synostose  droite  :  condylicnne  en  avant, 
glénoi'dicnnc  en  arrière. 

thologique  intra-utérine  a  existé...  et  a  toujours 
été  l’origine  des  malformations.  » 

Cette  explication,  donnée  en  1901,  ne  nous 
apparaît  plus  comme  ayant  définitivement  résolu 
la  question  et  il  ne  nous  semble  plus  que  pour 
la  synostose  sous-occipitale  on  doive  admettre, 
comme  elle  l’indique,  l’intervention  d’une  cause 
pathologique  locale,  particulière,  différente  de 


celle  qui  détermine  l’existence  de  toutes  les 
autres  malformations.  C’est  qu’on  ne  peut  op¬ 
poser,  comme  elle  le  laisse  supposer,  deux  types 
de  fusion  osseuse  :  l’embryonnaire  due  à  un  dé¬ 
veloppement  anormal  mais  réglé,  donnant  une 
conformation  osseuse  anormale  mais  symétri¬ 
que,  sans  déplacement,  et  la  foetale  pathologi¬ 
que,  marquée  par  le  déplacement  réciproque  des 
os  et  leur  asymétrie. 

En  effet,  les  malformations  de  l’occipital  net¬ 
tement  embryonnaires,  la  manifestation  verté¬ 
brale  en  particulier,  sont  le  plus  souvent  asy- 


7.  Apeht  :  Fusion  congénitale  de  l’allas  cl  de  l’occi¬ 
pital.  Société  Anatomique,  .lanvler  1901. 


métriques  ;  celles  de  l’atlas  le  sont  aussi,  et  cela 
pour  les  deux  os,  en  l’absence  de  synostose  dont 
l’action  ne  peut  être  ainsi  incriminée.  Dans  les 
cas  où  le  caractère  embryonnaire  est  le  plus  évi¬ 
dent,  ceux  de  manifestation  vertébrale  de  l’oc¬ 
cipital  associée  à  la  synostose  d’un  atlas  lui- 
même  malformé,  il  y  a  encore  des  dissymétries, 
des  déplacements,  et  l’atlas  ((  est  placé  très  obli¬ 
quement  par  rapport  à  la  base  du  crâne,  l’apo¬ 
physe  transverse  gauche  étant  considérablement 
plus  basse  que  la  droite  »  (Gladstone  et  Po- 
well) 

La  rotation  est  le  caractère  qui  invite  le  plus 
à  croire  à  la  nature  secondaire,  donc  pathologi¬ 
que,  de  la  malformation,  et,  par  une  assimila¬ 
tion  inconsciente  aux  faits  de  la  vie  extra-uté¬ 
rine,  on  pense  que  la  soudure,  postérieure  au 
déplacement,  a  été  ensuite  à  son  tour  la  cause 
de  l’asymétrie,  du  développement  incomplet  de 
l’atlas,  en  particulier  de  son  arc  postérieur.  Mais 
l’étude  montre  que  cette  rotation  n’est  qu’un 
élément  inconstant.  Elle  manque  aussi  bien  lors¬ 
que  la  soudure  complète  d’un  allas  incomplet 
est  en  faveur  de  l’origine  embryonnaire  (Glad¬ 
stone  et  Powell)  que  lorsque  la  soudure  incom¬ 
plète,  partielle,  d’un  allas  à  développement 
achevé,  semble  indiquer  son  origine  pathologi¬ 
que  (Allen,  Dwight,  Mouchotte). 

Sa  signification  pathologique  vient  d’ailleurs 
d’êlf-e  rejetée  par  Augier  dans  un  récent  arti¬ 
cle  Il  la  regarde,  non  pas  comme  primitive, 
mais  comme  secondaire  à  la  fusion  et  5  l’atro¬ 
phie  asymétrique  qui  constituent  le  phénomène 
primaire.  Il  explique  sa  production  par  l’action 
déformante  ultérieure  des  mouvements  du  fœ¬ 
tus,  rendus  forcés  par  la  synostose.  Si  nous 
croyons  aussi  que  la  rotation  n’esl  pas  patholo¬ 
gique,  nous  ne  la  croyons  pas  la  conséquence 
mécanique,  secondaire,  de  la  synostose.  Gomme 
notre  pièce  le  prouve,  elle  lui  est  antérieure. 

La  synostose.  —  Par  sa  localisation  prépondé¬ 
rante  habituelle  aux  articulations  condylo-alloï- 
diennes,  elle  éveille  l’idée  d’une  lésion  articu¬ 
laire,  d’une  arthrite.  Mais  son  caractère  primi¬ 
tif,  indépendant,  apparaît  lorsqu’elle  est  limitée' 
à  l’arc  postérieur  incomplet  (Langherans,  Ré¬ 
gnault),  aux  extrémités  des  apophyses  transver¬ 
ses  sous  forme  de  processus  para^masloi’diens 
(Geipel)  Elle  existe  encore  associée  à  d’autres 
synostoses  et  à  des  malformations  reconnues 
embryonnaires  des  parties  sous-jacentes  du  ra¬ 
chis,  comme  la  soudure  du  corps  de  l’axis  et  la 
présence  de  côtes  cervicales.  Rappelons  enfin 
qu’à  l’autre  extrémité  du  rachis,  et  là  avec  un 
caractère  embryonnaire  indiscuté,  la  synostose, 
les  rotations,  les  glissements,  les  fissures  de 
l’arc  vertébral,  se  retrouvent  dans  la  sacralisa¬ 
tion. 

Pour  nous,  et  notre  pièce  concrétise  au  mieux 
notre  idée,  la  synostose  est  un  élément  tardif, 
inconstant,  de  la  malformation  sous-occipilale, 
dont  les  éléments,  occipitaux,  alloïdiens,  sont 
tantôt  isolés,  tantôt  associés.  On  explique  ainsi 
qu’avant  de  se  souder  à  l’occipital,  malformé  ou 
non,  l’allas,  malformé  ou  non,  puisse  ou  non 
subir  une  rotation,  un  glissement  auxquels  le 
prédispose  son  extrême  mobilité. 

Celle  mobilité  de  l’atlas,  dès  les  premiers  mo¬ 
ments  de  son  individualisation,  à  d’ailleurs  déjà 
été  affirmée  par  Schiffner  qui  rappelle  qu’au 


8.  Gladstoxe  et  Powell  ;  Journal  o/  Anatomy  and 
Physiology,  vol.  XLIX,  1915. 

9.  .\uciER  :  Truité  d'Analomie  humaine  de  Poirier, 
Charpy,  Nicolas,  t.  1,  1931. 

10.  Geii’el  :  Le  spiiia  biPida  de  l'atlas  et  de  l'axis. 
Fortsciiritle  auf  dem  Gehiete  der  RSntgenslrahlen,  vol. 
XI.Vl,  rase.  4,  Oclobro  1932. 

11.  ScniEEKEH  :  Sur  l'architecture  de  la  base  du 
crâne  à  l’étal  normal  et  dans  l’assimilation  do  l’allas. 
Virchows'  Archiv,  t.  LXXIV,  1878. 
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jjoiiil  (le  Mio  mécanique,  H.  Meyer  le  cüiuparuil 
à  un  ménisque.  L’examen  de  toutes  les  pièces 
montre  que,  dès  sa  formation,  l’atlas  n’a  effec¬ 
tué  avant  de  se  souder  que  des  déplacements 
identiques  à  ceux  que  lui  permet  la  physiolo¬ 
gie  de  ses  articulations  au  cours  de  toute  la 
vie  :  glissement  en  avant  ;  déplacement  latéral 
dans  l’inclinaison  ;  pivotement  sur  une  des  deux 
masses  latérales  dans  la  rotation.  Tout  mouve¬ 
ment  actif  ou  passif  est  accompagné  d’un  dé¬ 
placement  et  nous  serions  tentés  de  dire  que 
c’est  la  soudure  de  l’atlas  en  position  indiffé¬ 
rente  qui  est  surtout  d’une  explication  difficile. 

Nous  n’avons  trouvé  qu’une  seule  pièce  com¬ 
parable  à  la  nôtre,  celle  d’un  crâne  féminin 
jeune  du  Warren  Muséum,  décrite  par  Dwight 
sans  renseignements  cliniques.  Si  la  luxation 
par  rapport  à  l’occipital  y  est  moindre,  la  luxa¬ 
tion  par  rapport  à  l’axis  y  est  encore  plus  pro¬ 
noncée  ;  1(^  déplacement  y  est  semblable  et  de 
même  sens.  Dwight  pense  que  la  soudure  à  l’oc¬ 
cipital  fut  primitive,  mais  que  la  rotation  très 
accentuée  sur  l’axis  a  dû  être  le  résultat  d’un 
accident.  Notre  pièce  prouve  que  cette  dissocia¬ 
tion  de  révolution  en  deux  étapes,  intra  et  ex¬ 
tra-utérines,  n’est  pas  nécessaire.  Par  contre,  la 
pièce  de  Dwight  apporte  la  preuve  de  l’origine 
primitive  possilfie  d’une  telle  lésion,  puisque 
chez  elle,  l’arc  postérieur  de  l’atlas  est  déhis¬ 
cent  à  sa  partie  moyenne,  avec  soudure  de  la 
partie  restante  de  ses  deux  moitiés. 

.  * 

*  * 

La  description  de  notre  pièce  rend  inutile 
l’étude  du  mécanisme  évident  de  la  compres¬ 
sion  médullo-bulbairc.  L’atlas,  uni  à  la  tête  par 
la  synostose  sous-occipitale,  est  sans  cesse  sol¬ 
licité  vers  un  accroissement  de  sa  rotation  sur 
l’axis  dont  il  reste,  au  moins  fort  longtemps, 
indépendant.  Remarquons  toutefois  que  chez 
notre  malade,  le  resserrement  de  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  canal  rachidien  n’a  pas  donné  de  si¬ 
gnes  de  compression  avec  troubles  sensitifs  et 
moteurs,  mais  un  syndrome  de  myasthénie  bul¬ 
baire  inférieure.  Le  rétrécissement  du  dia¬ 
phragme  osseux,  comme  le  prouve  la  photogra¬ 
phie  de  la  pièce  (flg.  3),  avait  supprimé  l’es¬ 
pace  sous-dural  ;  les  amygdales  cérébelleuses, 
malgré  la  place  prise  par  l’ascension  de  l’apo¬ 
physe  odontoïde  soulevant  le  bulbe,  étaient  pas¬ 
sées  à  travers-  le  trou  occipital  et  s’y  étaient 
étranglées,  si  bien  que  toute  communication 
entre  les  parties  crânienne  et  spinale  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  avait  été  supprimée,  et 
que  cette  suppression  avait  entraîné  la  disso¬ 
ciation  alhumino-cytologique  du  liquide  de  la 
ponction  lombaire. 

Ces  considérations  se  trouvent  confirmées  par 
les  constatations  anatomiques  récentes  de  Bézi 
à  l’autopsie  d’un  homme  de  33  ans  dont  le  tor¬ 
ticolis  n’était  connu  que  depuis  deux  ans,  et 
qui  mourut  brusquement.  L’atlas,  atrophique, 
soudé  à  l’occipital,  sans  arc  postérieur,  était 
surtout  porté  en  avant,  avec  abaissement  de  sa 
masse  latérale  droite.  L’articulation  atloïdo- 
axoïdienne  luxée  permettait  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  et  était  atteinte  de  lé¬ 
sions  analogues  à  celles  du  rhumatisme  défor¬ 
mant.  L’apophyse  odontoïde  dans  son  ascension 
était  venue  comprimer  le  bulbe,  mais  les  prin¬ 
cipales  lésions  étaient  dues  au  blocage  du  li¬ 
quide  intra-cranien  :  distension  des  cavités  ven- 


12.  Dwight  :  Diagnostic  des  anomalies  anatomiques 
causant  une  altitude  vicieuse  de  la  tête  et  une  distor¬ 
sion  de  la  face.  The  Journal  of  medical  Research,  vol. 
XII,  1904. 

13.  BÉzi  :  Archives  o)  Pathology,  vol.  XII,  Septembre 
1931, 


Iriculairus,  en  particulier  du  4“  ventricule,  dont 
les  deux  angles  latéraux  étaient  prolongés  par 


Fig.  3.  —  Photographie  de  la  face  endooranienne  de  la 
pièce  fraîche.  Le  collet  du  bulbe  a  la  section  rènifor- 

l’espace  sous-durcmérien. 

deux  kystes  sous-arachnoïdiens  situés  sur  les 
côtés  du  bulbe,  déprimant  le  cervelet  et  s’éten- 


Fig.  4.  —  Radiographie  de  la  pièce  dans  la  position 
menlon  plaque. 


dant  en  hauteur,  du  facial  en  haut,  au  premier 
nerf  cervical  en  bas.  Dans  ses  commentaires. 


Fig.  5.  —  Schéma  des  déplacements  de  l’allas  par  rap¬ 
port  à  l'occipital  et  des  parties  éonslituautes  de  l’ori¬ 
fice  osseux  constricteur. 


Bézi  attribue  la  mort  à  un  accroissement  brus¬ 


que  du  degré  de  l’hydrocéphalie  ayant  exagéré 
la  distension  des  deux  poches  kystiques  et,  par 
suite,  la  compression  qu’elles  exerçaient  sur  le 
bulbe  déjà  déprimé  et  altéré  par  la  saillie  de 
l’odontoïde.  Il  y  a  cependant  ici  quelques  ré¬ 
serves  à  faire  sur  la  cause  de  l’augmentation 
brusque  de  pression,  puisque  l’atlas  était  de¬ 
venu  très  mobile  sur  l’axis  dans  le  sens  de  la 
flexion-extension. 

On  le  voit,  l’idée  d’un  écrasement  médullaire, 
progressif  et  fatal,  par  une  guillotine  atloïdo- 
axoïdienne,  n’est  pas  toujours  complètement 
vérifiée.  Dans  les  cas  de  forte  luxation-rotation, 
tout  au  moins,  du  fait  de  l’emboîtement  réci¬ 
proque  des  deux  os,  de  la  tension  des  liga¬ 
ments,  la  progression  spontanée  est  rendue  très 
malaisée.  Dans  notre  cas,  le  resserrement  aux 
points  de  contact  atloïdo-axoïdien  est  tel  que 
l’absence  en  ces  points  d’une  soudure  osseuse 
n’a  pu  être  établie  que  grâce  à  un  examen  mi¬ 
nutieux.  La  pièce  de  Dwight,  si  semblable  à  la 
nôtre,  et  donnée  comme  provenant  d’une 
femme  encore  jeune,  montre  que  pour  elle  un 
tel  déplacement  n’était  plus  à  redouter,  puisque 
l’atlas  y  est  soudé  à  l’axis  aux  deux  points  de 
contact  étroit  qui  sont  aussi  ceux  de  notre 
pièce.  Il  est  donc  permis  de  dire  que  l’aug¬ 
mentation  du  déplacement,  suivie  de  compres¬ 
sion  avec  quadriplégie,  est  réelle  et  menaçante 
(Stepien),  mais  qu’il  y  a  contre  elle  la  défense 
naturelle  de  l’emboîtement  réciproque  serré, 
allant  môme,  avec  l’âge,  jusqu’à  la  soudure  os¬ 
seuse  atloïdo-axoïdienne.  Une  secousse  brus¬ 
que,  une  chute,  pouvant  par  contre,  à  tout  ins¬ 
tant,  par  une  exagération  fnomentanée  de  la 
bascule,  causer  des  accidents  brusques  et  mor¬ 
tels. 

On  pourrait  même  se  demander  si  la  synos¬ 
tose  atloïdo-axoïdienne,  complétant  l’occipito- 
atloïdienne,  telle  celle  du  cas  de  Dwight,  ne 
pourrait  pas  aussi  être  primitive.  Notre  pièce 
n’est  pas  contraire  à  cette  supposition  en  ce 
sens  que,  si  elle  ne  présente  pas  cette  sysnos- 
tose  inférieure,  elle  montre  que  le  degré  de 
luxation  de  l’atlas  est  le  môme  par  rapport  à 
l’occipital  et  à  l’axis  et  que  par  suite  il  n’a  pas 
varié.  La  pièce  de  Dwight  qui  présente  cette 
synostose  inférieure  est  par  contre  moins  favo¬ 
rable  à  l’hypothèse,  parce  que  la  luxation  sur 
l’occipital  y  est  faible  et  la  luxation  sur  l’axis 
très  forte,  donc  secondairement  augmentée. 

* 

*  * 

Que  l’on  veuille  bien  nous  permettre  encore 
quelques  considérations,  cette  fois  d’un  ordre 
pratique. 

L’enfant,  certainement  atteinte  d’un  tortico¬ 
lis  osseux,  a  pu  vivre  quatre  mois  dans  divers 
services  hospitaliers  sans  que  sa  lésion  ait  été 
reconnue,  malgré  la  recherche  de  la  mobilité 
de  la  tête  et  du  cou  qui  n’avait  révélé  que  de 
la  limitation  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension.  Cette  méconnaissance  est  de  rè¬ 
gle  **  (Bertolotti),  et,  tout  récemment,  Meller  et 
Gottlieb  ont  signalé,  dans  un  nouveau  cas 
d’occipitalisation,  que  l’attitude  vicieuse  de  la 
tête,  comme  la  saillie  pharyngée  de  l’atlas,  ne 
sont  devenus  apparents  qu’à  17  ans.  Il  s’agit 
dans  cés  cas  do  synostoses  occipito-atloïdiennes 
associées  à  d’autres  malformations  crâniennes 
ou  cervicales,  allant  jusqu’au  syndrome  complet 
de  Klippel-Feil.  Mais,  lorsque  existe  seule  la 
luxation-rotation  synostosée  de  l’atlas,  la  mé- 


14.  Bebtolotti  :  Les  anomalies  congénitales  du  rachis 
cervical.  La  Chirurgia  degli  Organi  di  Movimenlo,  vol. 
IV,  1920. 

15.  Meller  et  Gottlieb  :  Fortschrilte  auj  dem  Gebie- 
ie  der  Rôntgenstrahlen,  vol.  XLVI,  1932. 
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connaissance  peut  devenir  de  plus  en  plus  lé¬ 
gitime  et  s’expliquer  par  l’adaptation  correc¬ 
trice  spontanée  que  nous  avons  vue  se  produire 
lorsque  le  même  déplacement  est  non  plus  con¬ 
génital,  mais  acquis. 

Ce  diagnostic  clinique  exact  perd  d’ailleurs 
de  sa  difficulté  maintenant  qu’il  est  de  règle 
de  demander  la  radiographie  de  tous  les  cas 
d’attitude  vicieuse,  même  en  apparence  légère, 
de  la  tête  et  du  cou.  Nous  connaissons  les  as¬ 
pects  normaux  ceux  aussi  de  la  manifesta¬ 
tion  vertébrale  et  de  l’occipitalisation  (Certo- 
lotti,  Lupo)  L’utilisation  de  cette  radiologie 
sous-occipitale  est  de  plus  en  plus  répandue  et 
elle  vient  de  permettre  de  rapporter  à  une. 
synostose  de  l’atlas,  avec  déplacement  sur  l’axis, 
une  tétraplégie  par  compression  apparue  chez 
un  enfant  de  14  ans. 

* 

*  * 

Cette  dernière  observation  de  Stepien,  celle 
de  Bézi  et  la  nôtre,  attirent  l’attention  sur  les 
lésions  nerveuses  et  les  symptômes  consécutifs 
dus  à  la  synostose  occipito-atloïdienne. 

Autrefois,  les  malformations  de  la  base  de 
l’occipital,  qui  lui  sont  si  souvent  associées,  le 
redressement  du  clivas  et  l'impression  basi¬ 
laire,  ont  pu  paraître  jouer  le  rôle  déterminant 
des  états  épileptiques  (Casprzig,  Sommer  et  ré¬ 
cemment  Anton). 

Le  resserrement  progressif  de  l’orifice  osseux 
I)ar  les  progrès  de  la  luxation  de  l'atlas 
avait  élé  naturellement  envisagé  par  tous  les 
auteurs  et,  en  particulier,  par  Virchow,  par 
Dwight. 

l'Ius  ré((;inment,  les  troubles  nerveux  consé¬ 
cutifs  soit  iî  l’oecipitalisation,  soit  au  syndrome 
de  Klippel-Fcil,  soit  aux  deux  souvent  associés, 
ont  été  étudiés  à  la  Société  de  Neurologie,  et 
Itobierre  qui  résume  ces  communicatioiis, 
apporte  lui-même  un  cas  <(  d’homme  sans  cou  » 
avec  synostose  de  l’atlas  suivie  de  paralysie  des 
nerfs  crâniens. 

L  étude  de  notre  pièce  nous  semble  devoir 
faire  mieux  comprendre  le  mécanisme  des  lé¬ 
sions  et  leurs  conséquences.  Elle  apporte  peut- 
être  ainsi  une  explication,  plus  simple  que  celle 
donnée,  des  lésions  d’atrophie,  de  paralysie 
musculaires  à  caractère  tardif  et  progressif  (Si- 
card  et  Lermoyez)  liées  à  des  malformations 
occipito-vertébrales.  Elle  peut  encore  expliquer, 
par  un  déplacement  momentané,  l’apparition 
brusque  d’un  syndrome  latéro-bulbaire  chez 
un  homme  tombé  à  la  renverse  sur  la  nuque 
et  que  l’examen  radiographique  montra  être 
atteint  de  synostose  occipito-vertébrale 

La  synostose  sous-occiptale  est,  on  le  voit, 
digne  d’intérêt.  La  recherche  radiologique  et 
clinique  de  sa  formation  dans  les  cas  de  luxa¬ 
tion  traumatique  ou  par  énucléation  spontanée 
de  l’atlas,  én  faisant  connaître  les  caractères 
des  synostoses  non  inflammatoires,  certaine¬ 
ment  ac(]uises,  permettra  de  les  différencier  avec 
plus  do  certitude  qu 'aujourd’hui  des  synostoses 
primitives,  embryonnaires. 


IC.  M.vMiiit'zzATo  :  An.ntomio  radiographique  normale 
(les  (leux  premières  ccrviealcs.  La  Chirurgia  drgli  Or- 
gani  di  Movimenio,  vol.  XllI,  1929. 

17.  I.uro  :  La  Chirurgia  drgli  Organi  di  Movimcitto, 
vol.  VI,  1922. 

18.  Stepien  :  Hevue  Neurologique,  vol.  XXXIX,  1932. 

19.  fiEBiEnnE.  La  Presse  Médicale,  n’  40,  1923. 

20.  SiCAuo  et  I.EII.MOYEZ  i  fievue  neurologique,  an. 
XXX,  Janvier  1923. 

21.  PoM.Mé,  Cassou  et  ’rnicAULT  :  Revue  neurologique, 
an.  XXXIX,  1932. 
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LE  TRAITEMENT 
DU  DIABÈTE  SUCRÉ 
PAR  UN  RÉGIME 
PAUVRE  EN  GRAISSES 

PAR  MM. 

D.  ADLERSBERQ  et  O.  PORQES 


MM.  Chabanier  et  Lobo-Onell  discutent  dans 
une  communication  du  16  Avril  1932  ;  u  le  trai¬ 
tement  des  diabétiques  graves  par  l’insuline  ^  », 
le  traitement  diététique  du  diabète  grave  traité 
par  l’insuline.  Les  auteurs  se  dressent  contre  la 
sous-alimentation  et  la  restriction  en  hydrates 
de  carbone  des  diabétiques  traités  par  l’insu¬ 
line  et  recommandent  une  quantité  journalière 
de  80  à  140  gr.  d’hydrates  de  carbones  dans  un 
régime  comptant  28  à  35  calories  par  kilo  de 
poids.  Ce  régime  se  rapproche  en  partie  de  nos 
principes  diététiques  pratiqués  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  sucré  Etant  donné  que 

ce  régime  est  encore  mal  connu  en  France*  nous 
tenoiis  à  y  communiquer  tout  brièvement  no¬ 
tre  régime  et  sa  raison  d’être. 

Si  on  examine  dans  dos  expériences  de  courte 
durée  l’action  des  principes  alimentaires  sur  la 
glycosurie  et  l’hyperglycémie  du  diabétique  on 
s’arrête  à  un  régime,  tel  qu’il  fut  préconisé  et 
pratiqué  pendant  des  siècles  :  on  réduit  les  hy¬ 
drates  do  carbone,  éventuellement  aussi  les  pro¬ 
téines  et  on  comble  le  déficit  de  la  ration  ali- 
mordaire  par  de  la  graisse.  Ces  principes  ve¬ 
naient  de  souffrir  une  restriction  quand  l’au¬ 
teur  américain  Allen  démontra  que  la  surali¬ 
mentation  abaisse  la  tolérance  hydrocarbonée 
des  diabétiques,  tandis  que  la  sous-alimenta¬ 
tion  l’augmente.  On  a  par  la  suite,  surtout 
en  Amérique,  recommandé  de  diminuer  la 
ration  alimentaire  globale  des  diabétiques. 
Nous-mêmes  pouvions  démontrer,  dans  des  ex¬ 
périences  et  observations  datant  de  1922,  que 
l’action  des  trois  principes  alimentaires  sur  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  est  à  la 
longue  tout  autre  que  celle  admise  jusqu’à 
il  n’y  a  pas  longtemps.  L’action  la  plus  heu¬ 
reuse  sur  la  toléranee  hydrocarbonée  est  en  gé¬ 
néral  colle  des  hydrates  de  carbone;  viennent 
ensuite  les  protéines,  tandis  que  les  grandes 
quantités  de  graisses  abaissent  la  tolérance  pour 
les  hydrates  de  carbone.  Ce  comportement  des 
hydrates  de  carbone  vis-à-vis  de  la  tolérance  hy¬ 
drocarbonée  reste  le  même  si  l’on  supprime 
une  hyperglyeémie  et  glycosurie  importantes 
par  l’insuline.  Nous  avons  pu  démontrer  que 
déjà  l’individu  normal  présente  après  une  ali¬ 
mentation  mixte  et  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  une  tolérance  plus  grande  pour  les  hy¬ 
drates  de  carbone  qu’après  une  alimentation 
pauvre  ou  privée  d’hydrates  de  carbone.  On 
peut  même  par  une  alimentation  prolongée, 
exempte  d’hydrates  de  carbone,  produire  chez 
l’individu  sain  un  diabète  passager.  Nous  pou¬ 
vions  constater  la  même  chose  chez  les  diabé¬ 
tiques  traités  avec  ou  sans  insuline.  Ainsi 
sommes-nous  arrivés  à  traiter  le  diabète  par  un 
régime  riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre 
en  graisses.  La  part  des  protéines  dans  le  ré- 


*.  Nous  trouvons  seulement  dons  le  travail  de  M.  H. 
SoiiWAB  :  Hygiène  et  diététique  du  diabétique  (Doin, 
Paris,  1932)  brièvement  une  discussion  de  notre  ré¬ 


gime  est  normale;  dans  les  cas  où  les  hydrates  de 
carbone  sont  mal  tolérés  ou  dans  certaines  for¬ 
mes  d’obésité,  la  part  des  protéines  est  aug¬ 
mentée.  En  étudiant  un  très  grand  nombre  de 
diabétiques  nous  avons  pu  constater  que  ce  ré¬ 
gime  riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre  en 
graisses  aboutit  à  la  longue  à  une  amélioration 
presque  durable  de  la  tolérance  hydrocarbonée 
et  que  ce  régime  agit  dans  ce  sens  mieux  que 
tous  les  autres  régimes. 

FonMES  DE  nÉGIMES. 

I.  —  Pour  des  di.âbètes  légers  sans  insuline. 
a)  Formule  diététique  la  pour  malades  obèses. 
—  La  ration  comprend  en  moyenne  120  à  150  gr. 
d’albumines  ou  davantage,  50  à  150  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  20  à  50  gr.  de  graisses.  La  va¬ 
leur  nutritive  est  égale  à  1.200  à  1.800  calories,  il 
s’agit  donc  d’une  sous-alimentation.^ Dès  qu’on 
aboutit  au  résultat  voulu,  on  remplace  une  par¬ 
tie  des  protéines  par  des  hydrates  de  carbone, 
que  le  malade  supporte  sans  glycosurie;  on 
ajoute  aussi  environ  20  à  30  gr.  de  graisses  et 
éventuellement  encore  des  protéines,  de  sorte 
que  la  valeur  nutritive  correspond  à  la  ration  ali¬ 
mentaire  nécessaire.  On  a  ainsi  fixé  le  régime 
d’entretien. 

Exemple  d’un  diabète,  traité  avec  la  formule 
diététique  la. 

M.  E...,  W....  diabète.  Depuis  1912  au  régime 
riche  en  graisses  avec  l'acljonelion  de  10  à  20  gr. 
d’hydrates  de  carbone.  Dans  les  derniers  temps,  di¬ 
minution  do  la  tolérance  hydrocarbonée  et  insu- 
lino-lhérapie  passagère.  Malgré  ceci,  glycosurie  de 
1  a  2  pour  100.  Obésité. 

A  la  clinique,  mise  au  régime  standard  compre¬ 
nant  80  gr.  d’hydrates  de  carbone,  80  gr.  de  pro¬ 
téines,  130  gr.  de  graisses;  glycosurie  de  8  gr.  4  à 
20  gr.  5  par  jour,  traces  d’acétone,  glycémie  à 
jeun  228  milligr.  pour  100.  Mise  au  traitement 
avec  forme  de  régime  la  comprenant  110  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  120  gr.  de  protéines,  40  à  60  gr. 
de  graisses.  Glycosurie:  0.  Acétone  :  0.  La  glycé¬ 
mie  descend  à  128  milligr.  pour  100.  Perte  de 
poids  de  3  kilogr.  Etat  général  excellent. 

Conclusion  ;  Ce  traitement  a  amélioré  sensible¬ 
ment  le  métabolisme  sucré. 

b)  Formule  diététique  pour  le  traitement  des 
diabètes  légers  dans  un  état  de  nutrition  nor¬ 
male. 

Le  rapport  protéines  :  hydrates  de  carbone 
dépend  de  la  tolérance  du  cas.  On  commence 
d’habitude  avec  100  à  150  gr.  de  protéines  et  60 
à  200  gr.  d’hydrates  de  carbone.  La  quantité  de 
graisses  est  égale  à  40  à  80  gr.,  la  valeur  nutri¬ 
tive  correspond  à  peine  à  la  ration  normale,  elle 
est  égale  environ  à  1.800  à  2.200  calories.  Dès  que 
les  urines  sont  devenues  aglycosnriques  on  rem¬ 
place  les  protéines  par  des  hydrates  de  carbone 
jusqu’à  la  limite  de  tolérance. 

Exemple  d’un  petit  diabète,  traité  par  la  for¬ 
mula  Ib  : 

M“°  H...,  Anne.  Diabète  depuis  quatorze  ans.  Ten¬ 
sion  normale.  Mise  au  régime  standard  avec  80  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  80  gr.  de  protéines,  130  gr. 
de  grasises  :  glycosurie  de  14  à  24  gr.  par  jour, 
acétone:  0;  poids  corporel  75  kilogr.,  glycémie  à 
jeun  218  milligr.  pour  100.  En  soumettant  la 
malade  au  trailemcnl  avec  la  formule  Ib  (140  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  150  gr.  de  protéine,  80  gr. 
de  graisses),  la  glycosurie  (Icsccnd  successivement 
à  0,  la  glycémie  descend  à  171  milligr.  pour  100, 
le  poids  reste  à  75  kilogr. 

Conclusion  :  La  réduction  des  lipides  entraîne 
une  amélioration  considérable  du  métabolisme  su¬ 
cré. 

IL  —  Traitement  des  diabètes  moyens  et  gra¬ 
ves  AVEC  INSULINE,  a)  Formule  diététique  pour 
malades  obèses.  —  Cette  formule  diététique 
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correspond  à  la  formule  la,  avec  la  seule 
différence  qu’on  utilise  en  plus  de  l’insu¬ 
line,  dans  des  quantités  nécessaires.  Après 
passage  au  régime  définitif  on  peut  cesser  l’ad¬ 
ministration  de  l’insuline  si  ie  malade  tolère 
75  à  100  gr.  de  protéines,  60  à  76  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  et  en  substitution  plus  des 
protéines  sans  une  glycosurie  importante.  Si 
non,  on  reste  au  traitement  avec  l’insuline  avec 
une  ration  plus  riche  en-  hydrates  de  carbone 
(160-300  gr.)  définitivement. 

Exemple  d’un  diabète  traité  avec  la  formule 
diététique  lia  : 

M™°  Eugénie  H...  Diabète  depuis  vingt  ans.  Au 
régime  standard  avec  80  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
80  gr.  de  protéines  et  130  gr.  de  graisses.  Glyco¬ 
surie  30  à  50  gr.,  acétone  0  gr.  6  par  jour.  On  ins¬ 
titue  pendant  un  mois  un  traitement  avec  la  for¬ 
mule  lia.  Ou  donne  100  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
150  gr.  de  protéines,  60  gr.  de  graisses.  On  y 
ajoute  de  l’insuline,  d’abord  45  U,  puis  23  U  par 
jour.  Perte  de  poids  de  2  kilogr.  On  revient  au 
régime  standard  sans  insuline.  La  malade  reste 
aglycosurique.  Acétone;  0,  de  sorte  qu’on  arrive  à 
prescrire  à  la  malade  un  régime  de  type  Ib  sans 
insuline  comme  régime  d’entretien. 

Résultat:  Augmentation  considérable  de  la  to¬ 
lérance  hydrocarbonée  par  le  régime  du  type  lia. 

b)  Formule  pour  des  diabétiques  en  élut  de 
nutrition  normale  . —  Le  régime  contient  00  à 
100  gr.  de  protéines,  peu  de  graisse:  le  reste 
de  la  ration  alimentaire  nécessaire  est  repré¬ 
senté  par  les  ,  hydrates  de  carbone,  de  sorte 
qu’on 'administre  150  à  300  gr.  d’hydrates  de 
carbone  par  jour.  Cette  formule  diététique  sert 
pour  le  traitement  des  diabètes  graves  avec 


état  de  nutrition  normale.  On  peut  aussi  se  ser¬ 
vir  de  la  môme  formule  diététique  pour  des 
diabètes  légers,  qu’on  peut  améliorer  par  la  for¬ 
mule  diététique  Ib  sans  insuline,  si  on  désire 
une  amélioration  de  la  tolérance  plus  rapide. 
On  arrive  ainsi  à  améliorer  des  diabètes  légers 
dans  une  période  de  huit  à  dix  jours,  comme' 
des  expériences  des  derniers  temps  viennent 
nous  le  prouver. 

Exemple  d’un  diabète  traité  par  la  formule 
Ilb. 

Voir  le  tableau  qui  suit. 

c)  Formule  diététique  pour  des  malades  sous- 
alimentés  (diabète  avec  dénutrition).  —  Le  ré¬ 
gime  contient  60  à  100  gr.  de' protéines,  80  à 
100  gr.  de  graisses  au  maximum,  le  reste  de  la 
ration  alimentaire  se  compose  d’hydrates  de 
carbone  jusqu’à  une  quantité  globale  de  2.600 
à  3.500  calories. 

Exemple  d’un  diabète  traité  avec  formule  dié¬ 
tétique  Ile. 

II...,  J...,  Agé  de  15  ans.  Diabète  juvénile  datant 
de  deux  ans.  An  régime  standard  sans  insuline 
avec  80  gr.  d’iiydralcs  de  carbone,  80  gr.  de  pro¬ 
téines,  130  gr.  de  graisses.  Glycosurie  de  80  à  40  gr. 
par  jour,  acétone;  0,  glycémie  à  jeun  257  milligr. 
pour  100.  Poids  corporel  45  kilogr.  On  institue 
une  cure  d’engraissement  (de  suralimentation)  avec 
80  gr.  d’Iiydrales  de  carbone,  80  gr.  de  protéines, 
260  gr.  de  graisses,  16  à  30  U  insuline,  tout  ceci 
pendant  vingt  cl  un  jours.  Le  malade  est  aglyco¬ 
surique,  le  poids  monte  à  48  kilogr.  4.  On  revient 
au  régime  standard  sans  insuline.  Le  malade  de¬ 
vient  glycosurique  (30  à  45  gr.  par  jour),  acétone: 
0,  glycémie  à  jeun  292  milligr.  pour  100.  La  sur¬ 
alimentation  par  les  lipides  a  donc  augmenté  le 
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2,42 

2'r,2 

80 

10  février  1932. 

1  690 
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Il  en  protéines  du  type  1.  o. 

qui  es 

très  bien  supporté. 

1 

poids,  mais  elle  a  abaissé  nettement  la  tolérance 
hydrocarbonée. 

On  fait  maintenant  subir  au  malade  un  régime 
pauvre  en  graisses  et  riche  en  hydrates  de  carbone; 
))endant  vingt  et  un  jours,  on  administre  380  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  110  gr.  de  prolcines  et  80  gr. 
do  graisses  et  de  l’insuline.  La  dose  d’insuline  est 
égale  au  début  à  90  U  par  jour,  on  l’abaisse  plus 
lard  à  45  U  par  jour.  Le  poids  monte  au  cours  de 
ce  traitement  à  52  kilogr.  700.  L'état  général  est 
excellent.  On  revient  après  vingt  et  un  jours  au 
régime  standard  sans  insuline.  La  glycosurie:  3  à 
12  gr.  par  jour,  acétone:  0.  La  suralimentation 
hydrocarbonée  a  donc  augmenté  le  poids  et  elle 
a  en  même  temps  amélioré  la  tolérance  hydro-car- 
^bonée. 

Les  formules  diététiques  suscitées  aboutissent 
à  une  amélioration  de  la  tolérance  hydro-car¬ 
bonée,  variable  avec  les  individus.  Des  diabètes 
au  début  réagissent  très  bien  à  ce  régime.  On 
arrive  dans  ces  cas  5  rétablir  une  tolérance  pres¬ 
que  normale.  Le  régime  est  bien  toléré  et  est 
accepté  volontiers  par  les  malades.  La  forme  dié¬ 
tétique  avec  insuline  s’approche  de  l’alimenta¬ 
tion  physiologique  de  l’individu  sain.  La  pau¬ 
vreté  du  régime  en  graisses  existe  seulement 
par  rapport  avec  les  régimes  riches  en  graisses, 
préconisés  pour  les  diabétiques  jusqu’à  mainte¬ 
nant.  Car  la  quantité  de  graisses  dans  l'alimen¬ 
tation  des  grandes  masses  populaires  correspond 
d’après  Rubner  ^  à  69,8  gr.  par  jour  et  est  à  peu 
près  égale  à  celle  de  notre  régime.  Les  malades 
traités  par  ce  régime  sont  plus  résistants  et  ac¬ 
tifs  que  ceux  traités  par  des  régimes  riches  en 
graisses  et  pauvres  en  hydrates  de  carbone.  Lu- 
blin  et  Croner  “  viennent  de  le- constater  récem¬ 
ment  chez  des  diabétiques  travaillant  dans  une 
maison  spéciale  pour  diabétiques  (Diabeliker- 
heim),  créée  par  Kalsch.  Le  régime  n’est  pas 
plus  cher  qu’un  autre,  car  les  hydrates  de 
carbone  sont  meilleur  marché  que  les  graisses. 
Seulement  le  régime  riche  en  protéines  est  un 
peu  plus  cher.  La  quantité  nécessaire  d’insuline 
pour  les  cas  traités  avec  cette  substance  est  au 
début  plus  grande  pour  ce  régime  que  pour 
celui  pauvre  en  hydrates  de  carbone.  On  arrive 
après  quelque  temps  à  diminuer  la  dose  d’in¬ 
suline.  Chez  beaucoup  de  diabétiques  la  dose 
d’insuline  est  la  môme  qu’avec  un  régime  riche 
en  graisses  et  pauvre  en  hydrates  de  carbone. 
C’est  en  général  préférable  de  prolonger  ce  ré¬ 
gime  pauvre  en  graisses  et  riche  en  hydrates  de 
carbone.  Mais  parfois  on  arrive  après  un  traite¬ 
ment  de  huit  à  dix  jours  à  améliorer  la  tolérance 
hydro-carbonée,  de  sorte  que  ces  malades  res¬ 
tent  aglycosuriques  môme  sans  insuline. 

Notre  traitement  du  diabèle  rencontra  au  dé¬ 
but  du  scepticisme  et  de  la  résistance.  Dans  le 
cours  des  années  beaucoup  de  diabétologues  im¬ 
portants  partagèrent  —  pour  une  part  indépen¬ 
damment  de  nous  —  le  môme  point  de  vue.  li 
existe  actuellement  seulement  peu  d’auteurs  qui 
n’acceptent  pas  notre  régime.  C  étaient  d’abord 
les  auteurs  américains,  comme  Geyelin^,  Sansum, 
Gray  et  Bowden  Richardson  *,  Rabinowilsch*”, 
plus  tard  loslin  ",  Barach  "b  et  autres,  qui  dé¬ 
fendaient  les  mômes  principes.  Les  auteurs  alle¬ 
mands  comme  v.  Noorden  et  Isaac  L8wen- 
slein  Hirsch-Kaufmann,  Heimann-Trosien, 
Schaedrich  ",  Sicile  Pricsel  et  Wagner 
Frank  ",  Kestermann  ",  Czoniczer  et  Kolla  ", 
Lublin  et  Kroner  •,  Srhemmcl  Schloss  et 
les  auteurs  anglais  Poullon  Laurence 
Nixon  =«,  Leylon  D.vke  "  enfin,  venaient  de 
reconnaître  nos  principes. 

C’était  à  ia  dernière  réunion  de  la  Société  al¬ 
lemande  de  maladies  de  nutrition  à  Vienne  (6- 
8  Octobre  1032)  que  v.  Noorden  désigna  le  ré- 
,  gime  pauvre  en  graisse  comme  «  le  traitement 
du  diabète  de  l’avenir  »,  Dublin  ainsi  que  Stepp 
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purent  rapporter  de  bons  résultats  obtenus 
avec  ce  régime. 

Nous  espérons  que  les  collègues  français  ob¬ 
tiendront  avec,  ce  régime  les  mômes  bons  résul¬ 
tats. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Février  1933. 

Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Vitoux,  rédacteur  du  Bulletin 
de  l’Académie. 

Présentation  d’un  appareil  nouveau  :  le 
transfuseur  électrique.  —  MM.  Victor  Pauchet 
et  A.  Bécart  présenlent  un  appareil  de  transfusion 
électrique  qui  in.jeclc  le  sang  du  donneur  au  rece¬ 
veur  d’une  manière  continue,  sans  lui  adjoindre 
un  liquide  anticoagulant,  en  ■  raccoiircis.sant  au 
maximum  le  temps  pendant  lequel  le  sang  quille 
les  vaisseaux  et  en  rendant  impossible  l’injection 
do  caillots  parcellaires.  Quelle  que  soit  la  quanlité 
de  sang  injectée,  les  réaclions  posl-lransfusionncl- 
Ics  sont  évitées.  L’appareil  peut  ûtro  stérilise  à 
l’avance. 

Essai  du  pouvoir  zymosthénique  u  in  vitro  » 
de  certaines  eaux  minérales  sur  le  ferment  gly- 
eolytique  du  sang.  —  iM.M.  M.  Loeper,  A.  Mou- 
geot  et  A.  Aubertot  ont  rcelierclic  si  les  eaux  mi¬ 
nérales  possèdent  in  vitro  un  pouvoir  aclivanl  sur 
le  ferment  glycolyliqiic,  capable  d'expliquer  l’ac¬ 
tion  que  certaines  d’enlrc  elles,  administrées  aux 
animaux  par  voie  sous-cutanée  ou  gastrique,  exer¬ 
cent  sur  le  laux  sanguin  dans  le  sens  de  la  dimi¬ 
nution.  Il  est  indiscutable,  d’après  leurs  expé¬ 
riences,  que  ccriaines  eaux  font  preuve  d’un  pou¬ 
voir  zymosibénique  in  vitro  vis-à-vis  du  ferment 
glycolytique  du  sang  donl  elles  cxallenl  l’aclivilc. 
Royal  (Sainl-Mart),  Sainl-Neclairc  (Gros  Bouillon), 
Monlmirail  sonl  les  plus  aelives;  Vieby  (Grande 
Grille),  Sainl-Ncclaire  (le  Parc)  ont  une  nclion 
moindre;  le  Monl-Dnre  (Madeleine)  cl  les  sources 
sulfatées  calciques  paraisseni  sans  action;  l’ougnes 
cl  Cbàlcl-Guyon  sonl  pliilôl  paralysantes.  Ces  ré¬ 
sultats  ne  peuvent  pas  prétendre,  jusqu’à  plus  am¬ 
ple  informé,  à  changer  quoi  que  ce  soit  aux  indica¬ 
tions  cliniques  lixécs  depuis  longtemps  par  l’em¬ 
pirisme  cl  l’observation  bippocratique. 

La  ridectomie  cervico-faciale.  Correction  de 
la  ptose  cutanée  cervico-faciale  par  accrochage 
pariéto-temporo-occipital  et  résection  cutanée. 
—  M.  Ch.  Claoué  décrit  trois  techniques  opératoi¬ 
res  pour  la  chirurgie  esthétique  des  vieux  visages, 
à  employer  suivant  l’importance  do  la  ptose  cer¬ 
vico-faciale.  Les  principes  essentiels  sonl  :  1“  la 
longueur  des  incisions  qui  permet  une  plus  grande 
résection  cutanée  et  qui  compense  d’autant  les 
rechutes  ducs  à  la  laxitc  du  cuir  chevelu  et  do 
la  face;  2®  l’accrochage  de  la  peau  décollée  au 
cuir  chevelu  qui  est  pariélo-temporal  ou  pariélo- 
Icmporo-occipital  cl  permet  d’oblenir  une  cicatrice 
linéaire  parfaite  pré-auriculaire.  Ces  interventions 
no  doivent  pas  être  entreprises  à  la  légère,  car  elles 
exposent  à  des  hémalomes,  à  des  parésies  faciales, 
à  des  parotidites  et  à  des  désunions  de  la  cicatri¬ 
ce;  ces  complications  sont  évitables  grâce  aux 
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principes  posés,  et,  en  particulier,  la  partie  de  la 
cicatrice  qui  n’csl  pas  recouverte  par  les  cheveux 
ne  se  désunit  jamais. 

Le  dépistage  du  kala-azar.  —  M.  Netter  pré¬ 
sente  une  note  de  MM.  d'Œlsnitz  et  Faure-Brac 
qui  étudient,  d’après  50  cas  infantiles  et  6  cas 
observés  chez  des  adultes,  les  meilleures  méthodes 
d’idcnlilication  de  la  maladie.  La  formule  clinique 
(anémie  splénomégalique  fébrile)  n’csl  qu’un  élé¬ 
ment  de  présomption  et  d’apparition  tardive;  l’exa¬ 
men  de  sang  ne  donne  aucune  certitude,  car  l’ané¬ 
mie,  la  leucopénie,  la  granulopénie  se  retrouvent 
dans  d’autres  maladies.  La  recherche  des  parasites 
par  ponction  de  la  rate  est  infidèle  au  début,  par¬ 
fois  môme  dans  des  cas  avancés,  et  peut  provoquer 
des  hémorragies;  chez  le  chien,  souvent  infesté  cl 
dont  le  rôle  épidémiologique  est  très  vraisembla¬ 
ble,  les  parasites  peuvent  être  facilement  décelés 
au  niveau  des  lésions  cutanées  ulcéreuses.  La  re¬ 
cherche  des  parasites  dans  le  sang  circulant,  après 
centrifugation  d’un  mélange  de  sang  et  de  solu¬ 
tion,  peut  être  positive,  mais  elle  est  très  longue; 
leur  recherche  indirecte  par  culture  du  sang  sur 
milieu  N.  N.  N.  donne  de  bons  résultats  pour  le 
kala-azar  français.  L’épreuve  à  l’eau  distillée  (glo- 
bulin  test)  ne  peut  servir  que  de  contrôle,  car, 
si  elle  est  très  sensible,  elle  est  trop  délicate  à  ap¬ 
précier.  L’épreuve  nu  formol  (formol  leucogélifi- 
cation)  est  en  défaut  dans  10  à  15  pour  100  des 
cas  surtout  au  début,  n’est  pas  rigoureusement 
spécifique  et  peut  être  discutable  dans  les  cas  li¬ 
mités,  mais  elle  mérite  d’être  conservée  pour  sa 
simplicité.  La  réaction  aux  sels  d’antimoine  de 
Cliopra  et  Gupta,  faite  avec  des  solutions  fraîches 
et  chez  des  sujets  ne  prenant  pas  de  quinine,  ap¬ 
paraît  précocement  et  a  toujours  concordé  avec  la 
clinique,  chez  l’homme  et  chez  le  chien,  dans  tous 
les  cas  où  les  auteurs  l’ont  recherchée. 

—  M.  Mesnil  estime  que  le  terme  de  kala-azar 
ou  fièvre  noire,  donné  à  la  maladie  épidémique  de 
la  vallée  de  Brahmapoutii,  ne  doit  pas  être  em¬ 
ployé  pour  désigner  la  leishmaniose  viscérale  du 
bassin  méditerranéen,  car  les  deux  maladies  pa¬ 
raissent  bien  distinctes. 

Le  radiodiagnostic  des  calciûcations  de 
l’aorte  abdominale.  —  MM.  Ledoux-Lebard, 
Garcia  Calderon  cl  Eliopoulos  projeltcnt  une  sé¬ 
rie  de  clichés  montrant  des  calcificalions  de  l’aorte 
abdominale  et  des  iliaques  primitives,  figurant 
dans  les  cas  complets  un  V  renversé  pour  la  partie 
inférieure  et  des  traits  parallèles  pour  la  partie 
supérieure.  Ils  indiquent  le  moyen  d’identifier  ces 
calcificalions  trop  souvent  méconnues;  elles  se  dé- 
tucheiit  nettement  de  l’ombre  vertébrale  en  posHion 
transversale. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  première  division  (médecine).  —  M. 
Egas  Moniz  (de  Barcelone)  est  élu  au  premier  tour 
par  4C  voix  contre  S  à  M.  De  Beco  et  1  à  MM.  Ben- 
sis  et  Roch.  —  M.  De  Beco  (de  Liège)  est  élu  au 
deuxième  tour  par  48  voix  contre  6  à  M.  Daniclo- 
polu,  3  à  M.  Ilascovec  et  2  à  M.  Roch. 

Lucien  Rouquès. 


14.  Hmsen-KAUFMANN,  Heimann-Trosien  et  Scradricd  : 

Jahrb.  Kinderheilk.,  n"®  114,  118  et  122. 

15.  Stolte  :  Mediz.  Klinik,  n”  23,  1931. 

16.  Priesel  et  Wagner  :  Die  Zuckerkrankheit  und  ihre 

Behandlung  im  Klndesalter,  Leipzig,  _  1932  (Thie¬ 
me);  Wiener  klin.  Wochenschr,  n°  30,  1932. 

17.  Frank  :  Ther.  der  Gegenw,  n°  4,  1932. 

18.  Kestermann  :  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  n"“  119,  127, 

1932. 

19.  CzoNiczER  et  Koeta  :  Mediz.  Klinik,  n"  22,  1932. 

20.  SCHEMMEL  :  Mediz.  Klin.,  n“  ,30,  1932. 

21.  Sciu.oss  :  Deutsches  Arch.  ].  klin.  Med.,  n”  173, 

1932. 

22.  PouLïON  :  Lancet,  t.  I,  p.  351,  1931. 

23.  Laurence  :  Lancet,  t.  I,  p.  351,  1931 

24.  Ninon  :  Brit.  med.  Journ.,  p.  3607,  1930. 

25.  Leïïon  :  Lancet,  t.  I,  p.  351,  1931. 

26.  Dskz:  Lancet,  l.  I,  p.  978,  1932. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Mars  1933. 

La  diathermie  du  sympathique  dans  les  ta¬ 
chycardies  et  les  tachy- arythmies  des  asthma¬ 
tiques.  —  M.M.  P.  Cantonnet,  R.  Vendel,  J.-M. 
Lemoine,  A.  Aubin.  L’un  des  auteurs,  en  présence 
de  l’insuccès  relalif  des  traitements  classiques  au 
cours  des  tachycardies  ou  lachy-arylhmies  présen¬ 
tées  par  certains  asthmatiques,  le  plus  souvent 
drogués!  a  eu  l’idée  d’applications  diathermiques 
sur  le  sympathique. 

Les  auteurs  fixent  l’électrode  indifférente  au  ni¬ 
veau,  des  3®,  4°  et  5“  dorsales.  L’électrode  active 
(bougie  de  Ilégar)  est  placée  cinq  minutes  au 
creux  sus-claviculairc  gauche,  puis  autant  à-  droite. 
La  séance  est  terminée  par  une  application  de  dix 
minutes  sur  la  région  précordiale.  'Le  pouls  est 
pris  entre  chaque  changement  de  siège. 

L’intensité  employée  est  de  700  à  1.000  mil¬ 
liampères. 

Les  résultats  constamment  favorables,  d’autant 
plus  nets  qu’ils  s’appliquent  à  des  cas  plus  sé¬ 
rieux,  SC  font  en  deux  temps,  pendant  l’applica¬ 
tion  et,  d’un  jour  à  l’aulrc,  entre  doux  séances. 
Ils  portent  à  la  fois  sur  l’arythmie,  la  tachycardie 
el  le  relèvement  de  la  tension. 

La  dyspnée  cède  en  raison  directe  du  rééquilibre 
du  rythme. 

—  MM.  Pagniez  et  Debré  font  toutes  réserves 
sur  les  conclusions  des  auteurs,  tant  au  point  de 
vue  clinique,  les  arythmies  el  même  la  tachy¬ 
cardie  ne  taisant  pas  partie  du  tableau  classique  de 
l’asthme,  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Les  lésions  de  la  méningite  tuberculeuse  ex¬ 
périmentale.  —  M.  et  M“°  A.  Jousset.  Chez  le 
lapin,  la  méningite  tuberculeuse,  facile  à  réaliser, 
aboutit  aux  lésions  suivantes  qu’on  peut  étudier 
de  deux  en  deux  jours  par  des  sacrifices  en  série 
dos  animaux. 

Infiltration  tuberculeuse  diffuse  des  méninges 
sans  formation  nodulaire,  mais  avec  une  abon¬ 
dante  prolifération  de  bacilles,  faciles  à  colorer 
partout  où  existent  les  afflux  leucocytaires,  mais 
inexistants  dans  les  parties  dénuées  de  leuco¬ 
cytes. 

Ces  lésions  existent  déjà  au  deuxième  jour. 

Afflux  diapédétique  des  microgliocyles  vers  la 
méninge  décelable  par  la  méthode  d’Mortega. 

Nécrose  des  cellules  pyramidales  démontrable 
par  le  Nissl  et  l’imprégnation  argenlique  de  Bicl- 
chowsky. 

Ces  lésions  des  cellules  neuroniques  et  de  la  mi- 
croglie  sonl  solidaires.  Elles  sonl  nettement  orien¬ 
tées  vers  les  bacilles,  quel  que  soit  leur  siège,  ce 
qui  permet  de  supposer  qu’elles  sont  dues  à  des 
sécrétions  toxiniques  solubles  atteignant  une  cer¬ 
taine  profondeur  du  cerveau.  Leur  précocité  donne 
probablement  la  clé  du  caractère  inexorable  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

Sur  l’hémoculture  du  bacille  de  Hansen  par 
la  méthode  de  Lcewenstein.  -7-  MM.  P.  Lépine, 
J.  Markianos  cl  A.  Papayoannou  ont,  chez  22 
lépreux  alteints  de  formes  lubéi-cuses  évolutives, 
avec  bacillémie  généralement  constatée  à  l’examen 
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direct  du  sang,  tenté  20  fois  rhcmooullure  et 
2  fois  la  cullure  de  lépromes  en  appliquant  la 
méthode  de  Lôwenstein.  Ils  n’ont  pù  confirmer 
les  recherches  des  Japonais  Ota  et  Sato,  et  rap¬ 
portent  des  résultats  entièrement  négatifs. 

Action  de  diverses  substances  protectrices 
sur  la  résistance  de  la  toxine  diphtérique  à 
l’action  de  la  chaleur  et  du  vieillissement.  — 
MM.  M.  Belin,  S.  Mutermilch  et  M‘’“  Salomon. 
—  Après  avoir  montré  que  la  toxine  tétanique 
trouve  dans  diverses  protéines,  dans  certains  acides 
aminés,  et  dans  quelques  suspensions  colloïdales, 
des  éléments  protecteurs  très  puissants  vis-à-vis  de 
l’action  destructive  de  divers  agents  physiques  et 
chimiques,  les  auteurs  ont  constaté  que  les  mêmes 
substances  protectrices  ont  sur  la  toxine  diphtéri¬ 
que  une  action  beaucoup  moins  accusée  et  aussi 
moins  constante. 

Il  est  possible  que  certaines  substances  jouent 
un  rôle  antagoniste  et  soient  capables  d’cmpôcher 
de  s’exercer  l’action  protectrice  des  protéines. 

A.  Esoalieb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Février  1933 

A  propos  des  arthrites  suppurées  à  strepto¬ 
coques.  —  M.  Mauclaire  communique  deux  ob¬ 
servations  du  professeur  Vincent  :  l’une  d’une  ar¬ 
thrite  suppurée  à  streptocoques  de  l’épaule  ; 
ponction  et  injection  intra-arliculaire  de  sérum 
antistreptococcique  de  Vincent  ;  guérison.  L’autre 
concernant  une  septicémie  puerpérale  à  strepto¬ 
coques,  à  staphylocoques  et  à  anaérobies;  arthrites 
multiples;  panophtalmie  droite.  Injections  intra- 
articulaires  de  sérum  anti-streptococcique  de  Vin¬ 
cent.  Mort  par  pneumonie  double  généralisée  à 
pneumocoques. 

Torsion  directe  surnuméraire.  —  M.  Okinczyc 
signale  une  observation  déjà  publiée  de  M.  Le- 
riohe. 

Ramisection  lombaire  pour  maux  perforants  . 
plantaires.  —  M.  René  Bloch  (Paris),  rapport  de 
M.  Mauclaire.  Il  s’agit  de  deux  observations  : 
1°  ramisection  lombaire  droite  pour  mal  perforant 
plantaire.  Cicatrisation  puis  récidive.  A  gauche, 
sympathectomie  périfémorale.  Cicatrisation  puis 
récidive  ;  2°  ramisection  lombaire  gauche  et  du 
tronc  du  sympathique  pour  mal  perforant.  Cica¬ 
trisation  momentanée.  Récidive.  L’auteur  a  obtenu 
des  résultats  meilleurs  de  la  simple  sympathecto¬ 
mie  périfémorale. 

—  M.  Ombrédanne  cite  3  cas  de  maux  perfo¬ 
rants  consécutifs  à  des  sections  nerveuses,  et  où 
l’excision  suivie  d’auloplastje  italienne  lui  a  donné 
de  très  bons  résultats. 

—  M.  Mauclaire  en  a  un  cas  semblable. 

lo  Perforation  spontanée  intrapéritonéale  de 
la  vessie  au  cours  d’une  cystite  tuberculeuse. 
—  M.  Duncombe  (Nevers).  —  2°  Perforation 
spontanée  intrapéritonéale  de  la  vessie  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  Desjacques  (Lyon).  Rapport  de  M. 
Proust.  Dans  les  deux  cas  une  intervention  ne  put 
sauver  les  malades,  et  les  opérateurs  ne  purent 
suturer  la  perforation  vésicale.  M.  Proust  relate 
les  quelques  très  rares  cas  déjà  publiés. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  —  M.  Emile 
Delannoy  (Lille).  Rapport  de  M.  Proust.  C’est  là 
une  complication  assez  rare.  De  plus,  le  malade 
présentait  d’importants  troubles  cardiaques  avec 
ascite.  La  hernie  contenait  de  l’intestin  grêle.  Opé¬ 
ration  sous  anesthésie  locale.  Guérison. 

Un  cas  de  kyste  bydatique  du  tibia.  -—  M.  E. 
Curtillet  (Alger).  Rapport  de  M.  Albert  Mouchet. 
L’auteur  a  observé  ce  cas  chez  une  Algérienne  de 
28  ans.  La  lésion,  fistulisée,  fut  étiquetée  ostéo¬ 
myélite  chronique.  Mais  à  l'Intervention  on  décou¬ 
vrit  les  vésicules  hydatiques.  Ce  cas  serait  le 
quinzième  cas  publié  de  kyste  hydatique  du  tibia. 
A  noter  que  le  eymptôme  révélateur  fut  la  suppu¬ 
ration.  D’autre  part,  l’aspect  de  la  radiographie 


était  fort  intéressant,  car,  à  part  la  réaction  pé- 
riostique  duo  à  la  suppuration,  le  foyer  lésionnel, 
nettement  limité,  présente  des  espaces  clairs  mul¬ 
tiples  d’aspect  cyclique,  sans  altération  osseuse  du 
voisinage,  sans  séquestres. 

—  M.  Gernez  a  vu  deux  cas  de  kystes  hydatiques 
osseux,  dont  les  radiographies  no  ressemblaient 
en  rien  à  celle  de  M.  Curtillet. 

—  M.  Thiéry  en  connaît  également  2  cas  :  dans 
l’un  d’entre  eux  le  kyste  hydatique  fut  révélé  par 
une  fracture  spontanée  du  fémur. 

Contusion  rénale  grave  avec  hématurie  en 
deux  temps.  Intervalle  libre  d’un  mois.  —  Ce 
travail  de  M.  P.  Funck-Brentano  (Paris)  est  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Gosset.  Le  malade,  âgé  de  24 
ans,  avait  présenté  une  hématurie  importante  pen¬ 
dant  deux  jours  après  son  accident,  puis  les  urines 
étaient  redevenues  claires,  et  dix-huit  jours  après 
l’accident,  il  avait  repris  son  travail.  Mais  quatorze 
jours  plus  tard,  il  est  revu,  saigné  à  blanc  et  en  . 
état  de  rétention  aiguë.  Une  cystostomie  est  prati¬ 
quée  qui  permet  d’éva'cuer  les  caillots  dont  la  ves¬ 
sie  est  remplie.  Transfusion.  Le  lendemain  héma- 
lurie  grave.  On  fait  une  néphreclomie,  pour  un 
rein  largement  éclaté,  mais  avec  un  faible  héma¬ 
tome  périrénal.  Transfusion.  Guérison.  M.  Gosset 
relève  tous  les  cas  publiés  d’hématurie  secondaire. 
La  cause  habituelle  en  est  l’infection  provoquant 
la  lyse  du  caillot  hémostatique.  De  l’observation 
de  l’auteur,  on  peut  déduire  les  remarques  suivan¬ 
tes  :  une  très  grave  contusion  du  rein  peut  ne  pas 
provoquer  d’hématome  de  la  loge  rénale.  11  y  a 
intérêt  à  ne  pas  conclure,  avant  un  laps  de  temps 
de  plusieurs  semaines,  à  la  bénignité  d’une  contu¬ 
sion  rénale.  L’hémostase  est  difficile  du  fait  de  la 
sclérose  cicatricielle  péripédioulaire. 

—  M.  Maisonnet  estime  que  les  hématuries  re¬ 
tardées  sont  ducs  le  plus  souvent  à  un  infarctus, 
et  le  rôle  de  l’infarctus  est  habituellement  dé¬ 
montré. 

—  M.  Charrier  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  seize  jours  après  une  chute  avec  vive 
douleur  dans  la  région  lombaire,  entra  d’urgence 
à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë. 
Or,  l’appendice  était  sain,  mais  on  découvrit  un 
hématome  rétro-péritonéal.  Une  lombotomie  explo¬ 
ratrice  fit  découvrir  une  hémorragie  d’origine  pé¬ 
diculaire  qui  nécessita  une  néphrectomie. 

—  M.  Louis  Michon  a  observé  un  malade  dont 
riiistoire  est  assez  analogue  à  celle  de  M.  Funck- 
Brentano. 

Traitement  des  varices.  —  M.  Hartmann  ap¬ 
puie  ce  qu’a  dit  M.  Fredel  sur  l’arrachement  sous- 
cutané  du  tronc  de  la  saphène. 

—  M.  Alglave,  dans  un  imporlant  rapport,  ex¬ 
pose  ses  conceptions  sur  le  traitement  des  varices 
el  les  conclusions  de  son  expérience  personnelle. 

11  distingue  les  varices  symptomatiques  dont  cer¬ 
taines  peuvent  être  respectées,  mais  dont  beau¬ 
coup  peuvent  être  enlevées  chirurgicalement  avec 
succès,  cl  les  varices  essentielles  qui  doivent  être 
traitées  par  la  saphénectomie  totale  qu’il  a  appli¬ 
quée  depuis  trente  ans  à  plus  d’un  millier  de  cas 
avec  des  résultats  immédiats  et  éloignés  excellents. 

Il  insiste  sur  le  développement  considérable  que 
peuvent  prendre  les  veines  communicantes  autour 
desquelles  s’ordonnent  les  paquets  variqueux,  les 
hémorragies,  les  ulcères.  Quant  à  la  méthode  des 
injections  sclérosantes,  M.  Alglave  la  considère 
comme  aveugle  dans  son  mode  d’action,  souvent 
impuissante,  cl  pouvant  s’accompagner  d’accidents 
de  gravité  variable. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Alglave.  Ré¬ 
section  lolale  du  système  de  la  saphène. 

Présentation  de  radiographie.  —  MM.  Bré- 
chot  et  Pergola.  Ostéite  fibro-kyslique  expéri¬ 
mentale  par  injection  de  paralhormone  chez  le 

l"  Mars. 

A  propos  de  l’échinococcose  des  os  du  bassin. 
—  M.  Picot  en  rop[iorle  un  cas  observé  par  lui  en 
1927,  cas  grave,  de  lésions  étendues,  et  que  deux 
I  larges  interventions  ne  purent  guérir. 


A  propos  du  traitement  des  varices.  —  M. 
Chevrier,  partisan  de  la  résection  étendue,  insiste 
SUT  l’importance  de  la  ligature  haute  de  la  sa¬ 
phène,  sur  les  résections  partielles  de  peau,  et  sur 
Tutilité  possible  des  résections  nerveuses  conco¬ 
mitantes. 

Ostéite  ûbrokystique  et  parathyroïdes.  — 
M.  André  Richard  signale  trois  travaux  étrangers 
récemment  parus  sur  cette  question. 

Absence  congénitale  du  canal  ano-rectal.  — 
Cette  observation  de  M.  Ameline  (Paris)  est  pré¬ 
sentée  par  M.  Martin.  Cliniquement,  rien  no  per¬ 
mettait  d’affirmer  l’existence  d’une  ampoule  rec¬ 
tale  bas  située.  L’opération  a  lieu  vingt  heures 
après  la  naissance  :  une  incision  biischiatique  per¬ 
met  un  décollement  présacré,  et  fait  trouver  le 
cul-de-sac'  intestinal  devant  l’articulation  sacro- 
iliaque  gauche:  on  peut  l’abaisser,  le  fixer  au  pé¬ 
rinée  et  l’ouvrir.  Suites  très  simples;  l’enfant  est 
actuellement  âgé  de  3  ans  et  8  mois.  Une  ébauche 
de  rétrécissement  de  l’orifice  anal  a  fort  bien  cédé 
à  la  diathermie  et  aux  dilatations  progressives. 

Paralysie  cubitale  après  un  traumatisme  an¬ 
cien  du  coude.  —  M.  René  Bloch  (Paris).  Rap¬ 
port  de  M.  Albert  Mouchet.  Chez  une  femme  de 
34  ans,  les  troubles  sont  apparus  six  ans  après  le 
traumatisme:  l’opération  a  montré  une  gouttière 
épitrochléo-olécraniennc  étroite  et  peu  profonde. 
Le  nerf,  mince,  pâle,  et  comme  étiré,  est  trans¬ 
posé  en  avant  de  l’épitrochlée.  Disparition  rapide 
de  tous  les  troubles. 

Lunarite  condensante  (ostéite  condensante 
du  semi-lunaire  J.  —  M.  Foucault  (Poitiers).  Rap¬ 
port  de  M.  Albert  Mouchet.  Un  jeune  homme  de 
15  ans  fait  un  effort,  la  main  en  hyperextension 
forcée.  Trois  mois  après,  il  faut  enlever  un  semi- 
lunaire  aplati  et  très  dense  à  la  radio.  M.  Mouchet 
retrace  l’histoire  de  ces  malacios  traumatiques  du 
carpe. 

—  M.  Guimbellot  présente  un  cas  de  somi-luha;- 
re  pommelé. 

Eclatement  traumatique  du  foie.  —  M.  Ber¬ 
trand  (Toulouse).  Rapport  du  M.  Lenormant.  On 
connaît  bien  les  ruptures  en  deux  temps  de  la 
rate;  et  après  l’observation  toute  récente  d’une 
rupture  du  rein  en  deux  temps,  l’observation  de 
l’auteur  concerne  une  rupture  en  deux  temps  du 
foie  avec  intervalle  libre  de  huit  jours.  Tamponne¬ 
ment  de  la  brèche  hépatique.  Guérison.  L’auteur 
explique  la  rupture  en  2  temps  par  la  chute,  au 
huitième  jour,  du  caillot  obturant  la  fissure.  M. 
Lenormant  croit  plutôt  qu’il  y  a  eu  d’abord  hé¬ 
matome  sous-capsulaire,  puis  déchirure  secondaire 
de  la  capsule  et  hémorragie  libre  dans  le  péritoine. 
M.  Lenormant  souligne  trois  points  intéressants 
dans  l’observation  clinique:  l’absence  de  brady¬ 
cardie,  l’existence  de  subiclère  et  des  vomisse¬ 
ments,  peu  abondants,  de  sang,  d'interprétation 
difficile. 

—  M.  Sauvé  relate  un  cas  semblable  et  rappelle 
qu’une  petite  infection  peut  favoriser  la  chute  de 

—  M.  Louis  Bazy  explique  l’hémorragie  secon¬ 
daire  par  la  rupture  des  néocapillaircs  pénétrant 
la  fibrine  du  caillot,  el  pense  que  l’ictère  est  sim¬ 
plement  d’origine  hémolytique  locale. 

—  M.  Rouhier  signale  une  observation  de  rup¬ 
ture  en  2  temps  de  la  rate. 

—  M.  Maisonnet  croit  que  bien  souvent  c’csl 
l'infection  et  la  thrombose  secondaire  qui  déter¬ 
minent  les  hémorragies  retardées  des  viscères 
pleins. 

Réanimation  du  cœur  par  massage  direct  in- 
tra-pôricardique  après  échec  des  injections  in- 
tra-cardiaques  d’ adrénaline.  —  Ce  cas  de  M. 
Oulié  (Constantine)  est  présenté  par  M.  Lenormant. 
Celle  réaninration  ne  donna  que  trois  heures  de 
survie.  Sur  4  cas,  où  l’auteur  a  pratiqué  le  mas¬ 
sage  direct  du  emur.  il  y  a  eu  2  échecs  et  2  réani¬ 
mations,  l’une,  de  trois  heures,  l’autre  de  neuf 
heures  de  durée.  M.  Lenormant  croit  beaucoup 
plus  à  l'efficacité  des  injections  inlra-cardiaques 
d’adrénaline  qu’à  celle  du  massage  du  coeur. 

Les  risques  de  la  résection  de  l’ulcère  de 
l’estomac  ou  du  duodénum  pénétrant  dans  le 
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pancréas.  —  M.  Finsterer  (Vienne)  dôlaclie  lou- 
joiii's  les  bords  de  l’estoinuc  ou  du  duodénum,  du 
fond  de  l’ulcère,  et  laissse  celui-ci  intact.  Cette 
manière  de  faire  est  commandée  par  les  dangers 
qu’il  y  a  à  ouvrir  le  lissu  pancréatique,  à  peut-être 
blesser  le  cholédoque  ou  l’ampoule  de  Vater,  ou 
un  canal  excréteur  du  pancréas.  Il  ne  faut  pas 
craindre  la  péritonite  :  sur  384  cas  d’ulcères  téré- 
branls  dans  le  pancréas,  2  seulement  sont  morts 
de  péritonite.  De  plus,  il  faut  établir  un  drainage 
suffisant  pour  permettre  l’écoulement  à  l’extérieur 
du  suc  pancréatique,  s’il  y  en  a  de  sécrété  par  le 
fond  do  l’ulcère,  car  il  pourrait  digérer  les  sutures; 
aussi  ne  faut-il  pas  chercher  à  recouvrir  de  péri¬ 
toine  la  plaie  fraîche  du  pancréas.  L’auteur  signale 
aussi  la  possibilité,  au  cours  de  la  libération  d’un 
ulcère  du  d\iodénum,  de  blesser  le  cholédoque  et 
décrit  les  différentes  manières  de  se  comporter  en 
ce  cas.  Si  la  suture  duodénale  n’est  pas  tout  à  fait 
sflre,  il  ne  faut  pas  non  plus  la  recouvrir  de  pé¬ 
ritoine,  car  le  phlegmon  rétro-péritonéal  est  re¬ 
doutable,  et  la  fistule  duodénale,  si  elle  se  produit, 
est  bénigne.  En  pratique,  M.  Finsterer  draine  tou¬ 
jours  quand  il  a  opéré  un  ulcère  pénétrant;  de 
plus,  lorsque  le  cas  est  douteux,  il  préfère  ne  pas 
réséquer  l’ulcère,  et  pratiquer  une  résection  par 
exclusion,  en  laissant  le  pylore,  comme  il  l’a  re¬ 
commandé  depuis  quinze  ans  ;  97  cas  lui  ont 
donné  3  pour  100  de  mortalité  et  91,3  pour  100 
de  guérisons. 

Mécanisme  des  accidents  cérébraux  consécu¬ 
tifs  aux  traumatismes  crâniens  d’après  les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  Wertheimer  et 
Fontaine.  Déductions  thérapeutiques  qu’elles 
comportent.  —  M.  Leriche.  Pendant  longtemps 
on  s’en  est  tenu  à  une  formule  simple:  contusion 
cérébrale,  sang,  hypertension,  ponction  lombaire, 
et  si  elle  ne  suffit  pas,  trépanation  sous-temporale 
décompressive.  Maintenant,  s’est  fait  jour  la  no¬ 
tion  do  blocage.  Wertheimer  et  Fontaine  ont  expé¬ 
rimenté  sur  13  chiens  :  après  trépanation,  ils  ont 
injecté  à  la  seringue  quelques  centimètres  cubes 
de  sérum,  d’abord  sur  la  dure-mère,  puis  sous 
elle,  puis  contre  le  cerveau,  puis  dans  les  ventri¬ 
cules.  Les  auteurs  ont  étudié  les  tensions  artérielles 
centrale  et  périphérique,  la  pression  veineuse,  le 
tracé  respiratoire,  la  pression  intra-venlriculaire  et 
la  pression  sous-occipitalc.  Ils  ont  observé,  selon 
les  conditions  expérimentales,  des  variations  très 
importantes  des  différentes  pressions.  Le  fait  es¬ 
sentiel  paraît  être  le  suivant:  il  semble  que  les 
accidents  des  traumatismes  crâniens  soient  condi¬ 
tionnés  par  l’extrême  sensibilité  du  cerveau  à  la 
distension,  et  par  la  difficulté  que  ses  cavités  ont 
à  déverser  leur  contenu  vers  les  voies  médullaires. 
Cette  difficulté  se  traduit  p.ir  une  hypertension  ar¬ 
térielle  énorme  et  une  hypertension  liquidienne 
rapide.  Aussi,  lorsqu’on  constate  une  tension  arté¬ 
rielle  très  élevée,  faut-il  faire  une  ponction  ven¬ 
triculaire,  afin  de  lutter  contre  les  distensions  ven¬ 
triculaires  et  leurs  conséquences.  L’étude  de  plu¬ 
sieurs  cervcfiux  des  animaux  en  expérience  a  mon¬ 
tré  que  le  blocage,  soit  de  l’aqueduc  de  Sylvius, 
soit  d’un  dos  ventricules  se  faisait  par  un  caillot 
sanguin. 

Artériectomie  dans  les  oblitérations  arté¬ 
rielles.  Sur  l’indication  artériograpbique.  — 
MM.  Leriche,  Fontaine  et  Frieh  présentent  deux 
exemples  typiques  du  rôle  de  l’artériographie  qui  a 
levé  toutes  les  incertitudes  sur  la  conduite  à  tenir 
et  fait  pencher  la  balance  du  côté  de  l’artéiiecto- 

Présentation  de  malades.  —  M.  Lance.  Un 
cas  de  syndrome  de  Volkmann  traité  par  l’artériec¬ 
tomie  humérale.  Bon  résultat  obtenu  chez  un  en¬ 
fant  de  cinq  ans.  —  M.  Sorrel  a  eu  un  cas  com¬ 
parable. 

—  M.  Guimbellot.  Bupture  sous-cutanée  du  ten¬ 
don  long  extenseur  du  pouce. 

■ —  M.  Chevassu.  Anus  artificiel  sous-ungulo-co- 
ligue. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Pierre  Du- 
val.  Valve  sus-pubienne  éclairante  pour  les  opéra¬ 
tions  dans  le  petit  bassin  {Wertheim). 

S.  Obeblin. 
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Diabète  insipide  et  neuro-syphilis  diffuse.  — 
MM.  Sézary,  Horowitz  et  Gallot  ont  suivi  un  sy¬ 
philitique  atteint  d’un  syndrome  nerveux  complexe 
qui  s’est  compliqué  de  diabète  insipide.  Le  syn¬ 
drome  nerveux  consistait  en  un  tabes  avec  pous¬ 
sées  d’ataxie  aiguë,  en  troubles  psychiques  analo¬ 
gues  à  ceux  de  la  paralysie  gétaérale  et  en  une  lé¬ 
gère  amyotrophie  diffuse.  Les  séro-réactions  et  les 
anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien  prouvaient 
la  nature  syphilitique  de  ces  troubles  nerveux.  Le 
diabète  insipide  s’est  installé  en  quelques  jours 
après  le  début  des  signes  nerveux.  Il  a  été  in¬ 
fluencé  d’une  façon  relative,  mais  nette,  dans  la 
même  mesure  que  les  troubles  neuro-psychiques, 
par  les  injections  de  stovarsol  sodique.  C’est  là  un 
nouveau  cas  de  diabète  insipide  de  nature  syphili¬ 
tique,  dont  la  pathogénie  s’éclaire  par  la  coïnci¬ 
dence  des  troubles  nerveux. 

—  M.  Schulmann  cite  un  cas  analogue,  concer¬ 
nant  un  malade  présentant  des  troubles  des  ré- 
llexes  avec  un  Wassermann  positif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  chez  lequel  apparut  brusque¬ 
ment  une  forte  polyurie;  mais  ici  le  traitement, 
spécifique  resta  sans  action  sur  cette  dernière.  L’au¬ 
topsie  montra  une  hypophyse  bourrée  de  gommes. 

Essai  de  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  le  vaccin  antirabique.  —  MM.  L.  Cruvei- 
Ihier,  A.  Sézary  et  A.  Barbe,  se  basant  sur  ce  fait 
que  le  vaccin  antirabique  provoque  des  modifica¬ 
tions  histologiques  du  cerveau,  ont  étudié  l’action 
de  ce  vaccin  sur  la  paralysie  générale.  Leurs  ré¬ 
sultats  ont  été  complètement  négatifs.  Ils  s’oppo¬ 
sent  aux  conclusions  optimistes  publiées  par  Tom- 
masi,  que  les  auteurs  expliquent  par  l’association 
faite  par  ce  syphiligraphe  d’injections  de  stovar¬ 
sol  sodique  à  la  vaccinothérapie.  Dans  deux  de 
leurs  cas,  en  effet,  le  traitement  par  le  stovarsol, 
fait  après  échec  du  vaccin,  a  donné  un  résultat  fa¬ 
vorable  dans  le  délai  habituel,  c’est-à-dire  après 
la  seizième  injection  de  la  première  série  d’arsenic. 

Coma  diabétique  sans  réaction  de  Gebrardt. 
—  MM.  M.  Labbé  et  R.  Boulin,  à  l’occasion  d’un 
cas  de  coma  diabétique  avec  insuffisance  rénale  où 
la  réaction  de  Gebrardt  fit  défaut  à  la  phase  ini¬ 
tiale,  pour  apparaître  après  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  insulinien,  rappellent  les  observations 
de  cet  ordre  antérieurement  publiées  par  des  au¬ 
teurs  étrangers,  mais  que  l’absence  de  documents 
biologiques  suffisants  empêchait  d’être  probantes. 
Ils  estiment  que  cette  forme  mérite  d’être  indivi¬ 
dualisée  et  que  son  existence  indiscutable  limite  la 
valeur  de  la  réaction  de  Gerhardt,  dont  le  carac¬ 
tère  négatif,  au  cours  d’un  état  comateux  qui,  cli¬ 
niquement,  évoque  l’hypothèse  de  coma  diabéti¬ 
que,  ne  doit  pas  faire  rejeter  a  priori  ce  diagnos¬ 
tic,  mais  impose  la  mesure  de  la  réserve  alcaline. 

—  M.  Rathery  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé  que 
chez  le  chien,  après  pancréatectomie,  on  peut  ne 
trouver  ni  acétone  ni  acide  diacétique  dans  l’urine, 
alors  qu’il  existe  de  l’acide  p-oxybutyrique.  On 
peut  faire  les  mômes  constatations  dans  le  coma 
diabétique  humain,  comme  le  montre  le  cas  de 
MM.  Labbé  et  Boulin.  Ces  faits  indiquent  qu’il 
peut  y  avoir  dissociation  entre  l’élimination  de 
l’acide  p-oxybutyrique  et  celle  de  l’acétone  et  de 
l’acide  diacétique.  Malheureusement,  la  recherche 
de  l’acide  p-oxybulyrique  est  délicate 

—  M.  Etienne  Bernard  a  noté  également  une 
dissociation  de  ce  genre  dans  un  coma  diabétique 
traité  par  l’insuline  et  suivi  de  phénomènes  urémi¬ 
ques  ayant  entraîné  la  mort. 

—  M.  Paraf,  tors  d’un  état  de  torpeur  survenu 
à  la  suite  d’un  .traumatisme  chez  un  petit  diabé¬ 
tique,  a  trouvé  des  réactions  de  Gerhardt  et  de 
Legal  négatives,  mais  une  réserve  alcaline  très 
abaissée.  L’insuline  a  fait  disparaître  cet  état. 

—  M.  Chabrol,  dans  un  cas  analogue,  n’a  pas 
eu  le  môme  suecès  que  M.  Paraf;  il  est  vrai  que 
l’urée  sanguine  atteignait  2  gr. 

Main  en  palette  :  ectrodactylie  avec  syn- 
dactylie.  —  MM.  Pierre  Bourgeois,  Feil  et  Loi- 
reau  présentent  une  curieuse  déformation  de  la 


main,  diminuée  dans  Ions  ses  diamètres  avec  syn- 
.dactylie  totale  et  disparition  des  métacarpiens, 
phalanges  et  phalangincs  des  troisième  et  qua¬ 
trième  doigts  créant  une  dépression  au  milieu  de 
la  main.  Toutes  les  phalangettes  persistent  et  sont 
en  partie  soudées  les  unes  aux  autres.  Parallèle¬ 
ment,  la  palette  ainsi  formée  se  termine  à  sa 
partie  distale  par  quaire  ongles  en  partie  coa- 
lescents.  Cette  curieuse  déformation  de  la  main 
droite  s’associe  à  un  début  de  maladie  de  Dupuy- 
tren  de  la  main  gauche. 

On  ne  peut  évoquer  ici  dans  l’étiologie,  ni  un 
traumatisme,  ni  une  tentative  d’avortement,  ni 
une  bride  amniotique,  ni  la  syphilis  héréditaire. 

50  cas  de  dilatations  des  bronches  traités  par 
la  méthode  bronchoscopique.  —  M.  A.  Soûlas 
range  les  résultats  obtenus  en  3  catégories  : 

1“  Améliorations  passables  ou  considérables  mais 
passagères  et  qui  exigent  la  persistance  d’un  long 
traitement  bronchoscopique  :  52  pour  100. 

2°  Guérison  sociale,  quand  le  malade,  débarrassé 
des  poussées  thermiques  et  presque  complètement 
des  troubles  fonctionnels,  peut  exercer  sa  profes¬ 
sion  et  reprendre  une  vie  normale  :  28  pour  100. 

3“  Guérison  complète,  anatomique,  définitive, 
qui  survient  surtout  dans  les  dilatations  récentes, 
peu  étendues  et  plutôt  du  type  fusiforme:  4  p.  100. 

4°  Echecs  ou  améliorations  sensiblement  nulles 
et  trop  passagères  :  6  pour  100. 

Grâce  à  la  désobstruction  des  bronches,  à 
l’extraction  rapide  des  corps  étrangers,  à  la  «  vi¬ 
dange  des  bas-fonds  »,  au  «  lavage  bronchique  », 

'  au  «  barbotage,  au  brassage  »  des  sécrétions,  à  la 
pratique  des  pansements  bronchiques,  à  l’injection 
in  situ  de  substances  modificatrices,  la  bronehos- 
copothérapie  tend  à  supprimer  le  <(  vase  clos  sep¬ 
tique  »,  à  «  recalibrer  »  la  bronche  et  à  la  re¬ 
constituer  dans  son  état  normal.  Cette  méthode 
mérite  d’être  retenue,  non  seulement  parce  qu’elle 
est  un  moyen  simple  curateur  ou  palliatif  pour  les 
ectasies  constituées,  mais  surtout  en  ce  qu’elle  est 
une  «  arme  prophylactique  »  de  premier  plan 
contre  les  dilatations  bronchiques  qui  surviennent 
chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte  après  abcès  du  pou¬ 
mon,  pneumonie  ou  broncho-pneumonie. 

—  M.  Léon  Kindherg  insiste  sur  les  guérisons 
qu’est  susceptible  de  donner  la  méthode  quand  elle 
est  mise  en  œuvre  précocement.  Il  estime  qu’il  y 
a  avantage  à  ])ratiquer  systématiquement  un  net¬ 
toyage  endobronchique  à  la  suite  de  certains  épi¬ 
sodes  pulmoi).aires  .aigus,  tels  qu’abcès  du  pou¬ 
mon,  broncho-pneumonies  avec  suppuration  pro¬ 
noncée. 

—  M.  Rist  croit  que  M.  Soûlas  a  plutôt  sous- 
estimé  ses  résultats  qui  sont  fort  beaux  ;  mais  il 
lui  reproche  aussi  d’avoir  été  trop  pessimiste  en 
disant  qu’après  échec  dé  la  méthode  bronchosco¬ 
pique,  il  n’y  a  plus  grand’chose  à  espérer  des 
autres  thérapeutiques.  'La  coMapsothérapie  est  ca¬ 
pable  dans  ces  cas  de  guérir  certaines  dilatations 
bronchiques  de  façon  complète  et  durable,  même 
chez  des  sujets  âgés  et  porteurs  de  dilatations  déjà 
anciennes.  Néanmoins,  il  reste  encore  un  déchet 
important.  C’est  alors  qu’on  fera  appel  à  la  chi¬ 
rurgie  pulmonaire.  Il  rappelle  les  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  récemment  par  Archibald  (de  Mont¬ 
réal)  avec  la  -lobectomie  qui,  avec  les  nouvelles 
techniques,  a  perdu  son  caractère  meurtrier. 

—  M.  Soûlas  estime  que  la  lobectomie,  relati¬ 
vement  peu  périlleuse  dans  les  lésions  bien  limitées 
du  poumon,  l’est  bien  davantage,  par  suite  de  la 
difficulté  d’enfouir  le  pédicule,  lorsqu’il  existe  des 
adhérences  et  des  réactions  de  voisinage,  comme 
c’est  le  cas  dans  la  dilatation  des  bronches. 

Deux  cas  de  perforation  intestinale  d’origine 
typhique  guéris  par  l’intervention  chirurgicale. 
—  MM.  Soupault  et  Loisel  relatent  deux  cas  de 
perforation  intestinale  survenus  chez  des  typliiques 
et  guéris  chirurgicalement. 

Les  symptômes  les  plus  constants  de  la  perfora¬ 
tion  sont  la  douleur,  qui  malheureusement  est 
parfois  fugace  et  imparfaitement  ressentie  par  les 
malades  adynamiques,  et  la  contracture,  symp¬ 
tôme  capital,  qu’il  faut  rechercher  systématique¬ 
ment  et  avec  minutie;  une  défense  «  mince  »  de 
la  paroi  doit  emporter  la  décision  opératoire. 
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Toules  les  perforiilioiis  lyphiques  sont  jiifli- 
ciables  de  l’opéralion,  J’inlervention  en  elle-même 
ne  comportant  pas  une  gravité  bien  grande  et  les 
malades  chez  lesquels  on  n’a  pas  trouvé  la  perfo¬ 
ration  escomptée  guérissant  en  général  simple- 

lln  point  essentiel  est  d’intervenir  très  précoce¬ 
ment;  il  importe  d’opérer  autant  que  possible 
avant  la  septième  heure.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  perforation  typhique  se  produit  en  péritoine 
libre. 

Quant  à  lu  technique,  il  faut  s’efforeer  d’abréger 
l’opération  et  de  la  rendre  aussi  peu  choquante 
que  possible.  L’anesthésie  locale  est  indiquée.  On 
traitera  d’abord  la  péritonite  par  les  méthodes 
usuelles.  Puis  on  traitera  la  perforation.  Ici,  deux 
procédés  s’affrontent.  La  suture  est  le  plus  sédui¬ 
sant,  mais  elle  est  en  réalité  très  risquée  et  dan¬ 
gereuse.  En  effet,  il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
l’anse  atteinte  est  très  lésée,  souvent  distendue 
par  des  gaz  et  pleine  d’un  liquide  hyperseptique. 
Le  procédé  de  la  fistulisation  de  l’anse  a  l’avan¬ 
tage  de  soulager  cette  dernière,  d’éviter  de  pou- 
velles  perforations  et  de  drainer  l’intestin  ;  son 
inconvénient  est  de  laisser  une  fistule  durable, 
cause  de  dénutrition  intense.  Pour  obvier  à  eet 
inconvénient,  les  auteurs  glissent  une  sonde  dans 
l’anse  perforée  et  passent  des  points  de  suture  en¬ 
fouissant  la  sonde  et  la  perforation  en  chicane  sur 
quelques  centimètres,  puis  ils  amarrent  l’anse  à 
la  paroi.  On  a  ainsi  les  avantages  de  la  fistulisa¬ 
tion,  tout  en  évitant  la  fistule  permanente  et  ses 
inconvénients. 

—  M.  Le  Noir  relate  un  cas  personnel  de  perfo¬ 
ration  intestinale  typhique  opérée  dans  les  pre¬ 
mières  heures  et  guérie. 

—  M.  Chabrol,  se  basant  sur  les  nombreuses 
perforations  typhiques  qu’il  a  fait  opérer  sans 
succès  par  M.  Gosset,  alors  qu’il  était  interne  de 
Chantemesse,  souligne  le  caractère  très  exception¬ 
nel  des  guérisons. 

P.-L.  Marie. 
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17  Février  1938. 

A  propos  de  l’endométriome.  —  M.  Raymond 
Bonneau  communique  deux  observations  d’endo¬ 
métriomes,  un  de  l’utérus,  un  de  l’ovaire.  A  pro¬ 
pos  de  l’endométriome  de  l’ovaire,  il  fait  observer 
combien  cette  transformation  histologique  du  tissu 
ovarien  peut,  dans  les  formes  intenses,  donner  lieu 
à  des  hémorragies  répétées  intra-ovariennes  qui 
produisent  des  lésions  voisines  des  hématomes  in- 
tra-ovariens  qu’on  observe  dans  la  ponte  ovulaire 
hémorragique.  Cependant,  dans  ce  dernier  syn-  , 
drome,  les  hématomes  intra-ovariens  sont  accom¬ 
pagnés  par  des  hématomes  intra-péritonéaux  juxta- 
ovariens  qui  sont  d’une  tout  autre  importance 
que  dans  l’endométriome. 

Les  kystes  pelviens  consécutifs  à  Vbystérec- 
tomie.  —  M.  Laurent  fait  un  rapport  sur  ce  tra¬ 
vail  de  M.  Robert  Marie  (Paris).  L’auteur  passe 
en  revue  les  travaux  publiés  sur  cette  question.  Il 
résume  les  constatations  histologiques  faites  après 
intervention  qui  permettent  de  distinguer  :  1“  des 
kystes  d’origine  péritonéale  pure  par  réaction  in¬ 
flammatoire;  2°  des  kystes  d’origine  ovarienne,  les 
plus  nombreux,  soit  par  prolifération  de  débris 
ovariens  adhérents  restant  après  interventions  la¬ 
borieuses,  soit  par  développement  d’ovaires  surnu¬ 
méraires  ignorés  ;  3°  beaucoup  plus  rarement,  il 
s’agirait  de  débris  wolfiens,  dont  le  développement 
serait  causé  par  inflammation  du  voisinage. 

Etude  de  20  résultats  éloignés  d’astragalec¬ 
tomies.  -r-  M.  Raphaël  Massart  apporte  20  ré¬ 
sultats  éloignés  de  sa  pratique  personnelle  où  l’abla¬ 
tion  de  l’astragale  a  été  faite  pour  répondre  à  une 
de  ces  trois  indications  :  drainer  le  cou-de-pied,  ré¬ 
tablir  la  statique  du  pied,  supprimer  une  lésion 
locale  (tuberculose  en  particulier).  Dans  l’ensem¬ 
ble,  les  bons  résultats  obtenus  font  de  l’astragalec¬ 
tomie  une  excellente  opération  orthopédique.  Etu¬ 
diant  chacune  de  ces  indications,  l’auteur  insiste 
tout  particulièrement  sur  les  fractures  mal  conso¬ 


lidées  du  cou-dc-pied  et  sur  les  pieds  bols.  L’adap¬ 
tation  de  la  néarlhrose  libio-calcanéenne  est  parli- 
eulièrement  étudiée  par  l’auteur  qui,  se  basant  sur 
les  constatations  cliniques  et  r.adiographiques  qu’il 
a  pu  faire,  montre  que  le  bon  résultat  est  condi¬ 
tionné  par  le  respect  de  la  capsule  articulaire  qui 
va  de  la  jambe  au  calcanéum  ;  il  montre  que  l’adap¬ 
tation  du  tibia  au  calcanéum  doit  être  progressive,  ' 
qu’elle  donne  des  pieds  à  voûte  normale,  ou  des 
pieds  creux,  parfois  même  des  voûtes  un  peu  apla¬ 
ties,  mais  toujours  des  pieds  fonctionnellement 
bons,  donnant  de  bons  appuis  et  permcttanl  la 
marche  cl  la  course. 

Epithélioma  primitif  de  la  trompe.  —  M.  Jean 
Lanos  communique  une  observation  d’épithélioma 
primitif  de  la  trompe  avec  examen  histologique  de 
Rubens-Duval.  Femme  de  52  ans,  ayant  subi,  il  y 
a  sept  ans,  un  traitement  radiothérapique  pour  des 
métrorragies  dues  à  un  fibrome.  La  trompe, 
énorme,  sentie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  va¬ 
gin,  remontant  en  haut  jusqu’à  l’ombilic,  conte¬ 
nait,  sous  une  paroi  très  amincie,  au  mliieu  d’un 
liquide  d’aspect  louche,  non  hématique,  une  tu¬ 
meur  à  pédicule  mince,  friable.  Un  nodule  de  mé¬ 
tastase  existait  sur  le  péritoine  pré-utérin. 

Cancer  du  pylore  à  forme  de  Unité  plastique. 
—  M.  Jean  Lanos  présente  un  cancer  du  pylore 
ayant  largement  envahi  les  parois  du  canal  pylo- 
rique  cl  ne  déterminant,  cependant,  ni  trouble  ni 
retard  de  l’évacuation  gastrique  qui  semblait  nor¬ 
male  à  l’examen  radioscopique.  La  tumeur  était  très 
mobile,  légèrement  douloureuse.  Le  diagnostic 
avant  l’intervention  avait,  été  cancer  de  la  grande 
courbure.  '  Résection  large  et  gastro-jéjunostomie. 

Raphaël  Massart. 


SDCIÉTÉ  D’HYDRDLDGIE  ET  DE  CLIWATDLDGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
20  Février  1933. 

Etude  de  l’action  d’une  eau  sulfatée-calcique 
et  d’une  eau  bicarbonatée-sodique  sur  l’écou¬ 
lement  biliaire  par  Bstule  vésiculaire  chez  deux 
cholécystostomisés.  —  MM.  Fr.  Rathery,  P.-L. 
Violle  cl  R.  Wolfi  indiquent  que  de  telles  recher¬ 
ches  nécessitent  tout  d’abord  l’élude  précise  du 
rythme  horaire  des  éliminations  de  bile  par  la  fis¬ 
tule.  Il  est  apparu  un  phénomène  physio-patholo¬ 
gique  intéressant;  la  diminution,  chez  ces  deux 
cholécystostomisés,  au  cours  des  mois  qui  suivi¬ 
rent  l’opération,  du  flux  biliaire  diurne,  alors  que 
le  flux  nocturne  restait  stable.  La  bile  arrive  à  pas¬ 
ser,  le  jour,  continuellement  dans  le  duodénum. 

Les  eaux  sulfatées-calciques  et  bicarbonalécs-so- 
diquès  expérimentées  ont  déterminé  une  augmen¬ 
tation  du  cholestérol  biliaire  quel  chez  ces  mala¬ 
des,  on  ne  pouvait  expliquer  que  par  une  action 
sur  la  cellule  hépatique.  D’autre  part,  les  eaux 
sulfatées-calciques  se  sont  montrées  douées  do  pro¬ 
priétés  bilio-excrétrices. 

Les  épreuves  de  Volhard  en  pathologie  réna¬ 
le.  Leurs  résultats  au  co.urs  de  la  cure  de  St- 
Nectaire.  —  M.  J. -J.  Sérane  rappelle  la  techni¬ 
que  de  cette  méthode  d’après  les  récents  travaux 
de  Volhard.  Il  indique,  en  se  basant  sur  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Pasteur  Vallery-Radol  cl  A.  Laffile  et 
ses  observations  personnelles,  la  signification  pra¬ 
tique  des  épreuves  de  Volhard  dans  l’élude  du  fonc¬ 
tionnement  rénal.  Il  montre  leur  intérêt  en  clini¬ 
que  à  côté  des  méthodes  classiques  en  France  cl 
malgré  les  objections  plus  théoriques  que  pratiques 
qui  leur  ont  été  faites.  Ayant  utilisé  ces  épreuves 
à  St-Nectaire  chez  33  petits  azotémiques  chez  les¬ 
quels  elles  se  sont  montrées  défectueuses,  l’auteur 
a  constaté  en  fin  de  cure  une  amélioration  du  pou¬ 
voir  de  concentration,  devenu  normal  dans  16  cas, 
amélioré  dans  6  cas.  Le  pouvoir  de  dilution,  moins 
spécifiquement  rénal,  normal  chez  22  malades  sur 
33,  déficitaire  chez  11  malades,  est  redevenu  normal 
au  départ  de  3  cas  sur  11.  Ce  pouvoir, de  dilution 
est  donc  moins  influencé  par  la  cure  que  le  pou¬ 
voir  de  concentration,  sans  doute  à  cause  des  élé¬ 


ments  extiii-réiiaux.  Ces  données  d’une  méthode 
d’ailleurs  approximative  sont  à  rapprocher  de  celles 
antérieurement  publiées  relatives  à  l’aetion  de  la 
cure  de  St-Ncctaire  chez  certains  azotémiques. 

J. -J.  SÉRANE. 
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7  Février  1933. 

Considérations  sur  le  diagnostic  biologique 
de  la  cysticercose  cérébrale.  —  M.  L.  Morenas. 
En  présence  de  l’observation  de  cysticercose  eéré- 
brale  rapportée  au  cours  de  la  dernière  séance, 
l’auteur  pense  qu’il  serait  intéressant,  en  face  d’un 
syndrome  de  tumeur  cérébrale  permettant  d’évo¬ 
quer  la  cysticercose,  de  pouvoir  faire  un  diagnostic 
biologique  de  l’affection.  Il  l’estime  possible  par 
la  recherche  des  2  lests  de  la  sensibilisation  aux 
toxines  vermineuses  :  d’une  part,  l’éosinophilie 
sanguine  et  surtout  méningée;  d’autre  part,  une 
intradermo-réacMon  positive. 

Endocardite  infectieuse  à  entérocoques.  — 
MM.  A.  Dumas  et  P.  Josserand  présentent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  23  ans  ancienne  bacillaire 
et  porteuse  d’un  rétrécissement  mitral  sans  anté¬ 
cédents  rhumatismaux.  Un  mois  après  une  fausse 
couche,  se  développa  un  état  septicémique  (hémo¬ 
culture  positive  à  l’cnlérocoque)  avec  hemiparésie, 
nodules  d’Osler,  purpura,  souffle  d’insuffisance 
mitrale  surajouté  au  rétrécissement  et  grosse  rate  : 
autant  de  symptômes  qui  firent  admettre  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  infectieuse.  Ce  diagnostic  fut 
vérifié  à  l’autopsie  :  choux-fleur  dè  végétations  pé- 
diculé  et  mobile  sur  la  grande  valve  de  la  mitrale. 
L’évolution  clinique  se  fil  en  trois  mois  et  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’étiologie  bactériologique  :  pré¬ 
sence  d’entérocoque,  soigneusement  identifié  par 
le  laboratoire,  dans  les  hémocultures. 

Nature  et  traitement  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  d’après  16  cas  opérés.  —  MM.  Leriche  et 
Fontaine. 

A.  Mermet. 
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9  Février  1933. 

Résection  de  l’artère  humérale  et  dénudation 
du  sympathique  péri- artériel.  —  MM.  de  Rou¬ 
gemont  et  Fontaine  présentent  une  résection  de 
l’artère  humérale  avec  dénudation  du  sympathique 
périartériel  chez  une  malade  atteinte  d’une  rupture 
de  l’artère  humérale  passée  inaperçue,  après  un 
traumatisme  avec  légères  plaies  au  coude  et  à 
l’avanl-bras,  et  ayant  fait  ultérieurement  des  trou¬ 
bles  douloureux  paralytiques  au  niveau  de  la  main. 
L’examen  du  système  nerveux  s’était  montré  né¬ 
gatif,  mais  il  y  avait’  disparition  complète  du  pouls 
radial  et  des  oscillations  do  l’avanl-bras.  Grosse 
amélioration  après  intervention  pratiquée  doux  mois 
plus  lard. 

Ostéoporose  du  poignet  d’origine  traumati¬ 
que  avec  œdème  chronique  de  la  main.  —  MM. 
Cotte  et  Arcelin  présentent  une  observation  d’os¬ 
téoporose  traumatique  du  poignet  chez  une  femme 
ayant  déjà  souffert  de  troubles  sympathiques  dans 
la  sphère  génitale. 

Grosse  amélioration  après  sympathectomie  humé¬ 
rale,  recalcificalion  nettement  visible  sur  les  épreu¬ 
ves  radiographiques. 

Valeur  de  la  recherche  du  temps  de  coagula¬ 
tion  sanguine  dans  le  pronostic  et  la  prophy¬ 
laxie  des  complications  vasculaires  post-opé¬ 
ratoires.  —  M.  Villard,  M'‘°*  ’Weill  et  Rougier 
poursuivent  depuis  quatre  ans  des  recherches  sur 
ce  sujet  en  utilisant  la  méthode  de  Vierordt  (pro¬ 
cédé  du  crin),  qui  permet  d’obtenir  par  épreuves 
successives  une  courbe  formée  de  deux  lignes  : 
seuil  de  coagulation  et  faîte  correspondant  à  la  fin 
de  celle-ci;  l’espace  compris  entre  les  deux  courbes 
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consliliie  le  temps  tolnl  de  coagiilalion  en  minutes. 

De  l’élude  de  80  malades  porteuses  de  Fibromes 
et  hystcrcclomisées,  il  résulte  qu’il  existe  des 
courbes  de  securité  et  de  danger,  ces  dernières 
caractérisées  par  un  seuil  de  coagulation  au-ilessous 
de  trois  minutes  et  un  faîte  au-dessus  de  G  minu- 

De  même,  un  temps  total  de  coagulation  infé¬ 
rieur  iî  trois  minutes  et  une  courbe  générale  en 
voie  d’abaissement  seraient  inquiétants.  11  est 
possible  d’augmenter  le  temps  do  coagulation  par 
l’birudinisalion,  celle-ci  a  un  effet  important  et 
brusque,  mais  de  courte  durée;  l’application  d’une 
seule  sangsue  pendant  un  quart  d’heure  suffit. 
On  devra  y  avoir  recours  avant  l’hystéreclomic  et 
après  celle-ci  si  la  courbe  do  coagulation  est  dan¬ 
gereuse.  Dès  l’apparition  des  signes  de  phlébite, 
il  faut  cesser  l'birudinisation  qui  peut  provoquer 
l’embolie  moricllc. 

—  M.  Cotte  cite  un  cas  personnel  îi  l’opposé  de 
celte  dernière  conclusion. 

—  M.  Tixier  demande  s’il  existe  un  lien  entre 
les  courbes  preeédeules  cl  les  variations  du  pouls. 

--  M.  Chalier  signale  les  avantages  du  lever 
préi'oee  comme  préventif  des  phlébites. 

Hernie  du  poumon  secondaire  à  un  trauma¬ 
tisme  thoracique  avec  fracture  du  sternum  et 
rupture  sous-cutanée  du  muscle  pectoral  et  des 
intercostaux.  —  MM.  Leriche  et  Frieh  présen¬ 
tent  un  cas  de  hernie  pulmonaire  survenue  près 
do  deux  mois  après  un  li'aumalismo  thoracique 
(accident  de  molocyclotlc)  avec  fracture  du  ster¬ 
num,  double  hémolhorax  et  probablement  hémo- 
I>éricardc.  Il  s’agit  d’une  hernie  située  à  la  partie 
interne  antérieure  du  4“  espace  intercostal  droit. 
Ce  malade  fut  opéré  le  11  Février  1933.  Mise  en 
évidence  d’iin  véritable  sac  identique  à  une  éven¬ 
tration.  Suture  occlusive  de  la  plèvre,  réfection  de 
muscles  pectoraux,  fixation  des  4“  et  5°  côtes  par 
un  fil  mélalliquc.  Drainage  de  la  cavité  pleurale. 

Radiographie  de  vésicules  biliaires  lithiasi¬ 
ques.  —  M.  Lericho  présente  une  série  de  clichés 
radiographiques  faiU  par  M.  Chappe,  de  Stras- 
hourg,  pour  lithiase  vésiculaire  souvent  non  dia- 
gnosliquée  cliniquement. 

IL  Roland. 
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8  Février  1933. 

Ulcère  jéjunal  après  gastro-entérostomie.  — 
M.  Mallet-Guy  présente  un  malade  qu’il  vient 
d’opérer  pour  une  récidive  ulcéreuse  survenue  è  .la 
suite  d’une  gastro-entérostomie  faite  en  1928.  'La 
radioscopie  montrait  un  mauvais  fonctionnement 
de  la  bouche  de  gastro-entérostomie,  avec  point 
douloureux  extrêmement  précis  cl  fixe  sur  l’anas¬ 
tomose. 

A  l’intervention,  on  no  trouve  qu’une  cicatrice 
au  niveau  de  la  région  pyloro-duodénale  et  au  ni¬ 
veau  de  J’anastomose  un  ulcère  calleux  siégeant 
sur  le  bord  mésentérique  de  l’intestin  en  regard  de 
l’orifice  gaslro-jéjunal.  Résection  segmentaire  du 
grêle,  exérèse  de  l’anastomose.  Suture  lermino-ter- 
minalo  des  2  zones  du  grêle  cl  nouvelle  gastro-en¬ 
térostomie  il  10  cm.  environ  en  aval.  Actuellement, 
bon  résultat  fonctionnel. 

L’intérêt  de  celle  observation  réside  surtout  dans 
le  siège  de  l’ulcus  et  dans  la  longueur  de  l’évolu¬ 
tion  et  la  transformation  en  ulcère  calleux. 

Néoplasme  du  rectum  greffé  sur  un  rétrécis¬ 
sement.  —  MM.  Clavel  et  Arnulf  présentent  une 
Arménienne  ayant  subi  une  amputation  périnéale 
du  rectum  pour  cancer  après  anus  de  Pollosson. 
Guérison  opératoire  remontant  à  cinq  mois. 


Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  rapports 
du  rétrécissement  et  du  cancer  du  rectum.  Ici,  la 
cause  du  rétrécissement  est  mal  connue  :  tubercu¬ 
lose  ou  maladie  de  Nicolas  et  Favre.  La  malade  a 
eu,  en  effet,  une  adénite  suppurée  de  l’aisselle. 
L’évolution  lento  du  cancer  est  peut-être  due  à 
l’obstruction  des  lymphatiques  par  l’infection. 

Pancréatite  aiguë  et  lithiase  vésiculaire.  — 
MM.  Clavel  cl  Arnulf  présentent  une  observation 
de  pancréatite  aiguë  avec  stéato-nécrose  accompa¬ 
gnée  de  lithiase  vésiculaire  et'  cholédocienne.  Ils 
insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pratiquer  qu’une 
cholécystostomie  en  vue  d’opération  ultérieure  sur 
le  cholédoque. 

Hernie  crurale  étranglée  chez  un  homme.  Ré¬ 
section  intestinale.  —  M.  Clavel  présente  une 
pièce  prélevée  au  cours  d’une  intervention  prati¬ 
quée  pour  hernie  crurale  étranglée  chez  un  homme 
de  02  ans.  A  l’inlcrvontion  :  dans  le  sac  herniaire, 
intestin  grêle  en  W  avec  une  anse  sphacélée  dans 
le  sac  et  une  autre  dans  le  ventre,  ayant  nécessité 
une  résection  intestinale  avec  implantation  de  l’ex¬ 
trémité  du  grêle  dans  le  cæcum  au  boulon  de  Vil- 

Cancer  du  rein.  —  M.  Gauthier  présente  un 
cancer  massif  du  rein  ayant  donné  des  métastases 
pulmonaires  rendant  impossible  toute  intervention. 
L’auteur  insiste  sur  l’utilité  du  cathétérisme  sépa¬ 
rateur  des  urines  et  surtout  de  la  pyélographie  par 
voie  veineuse  q\ii  permit  ici  le  diagnostic:  grosse 
déformation  du  bassinet  vérifiée  à  l’autopsie. 

—  M.  Bonnamour  insiste  sur  la  possibilité  de 
diagnostiquer  un  rein  tuberculeux  exclu  par  la  pyé- 
lographic  par  voie  supérieure. 

—  MM.  Thévenot,  Gauthier  et  Richer  indi¬ 
quent  les  avantages  respectifs  des  deux  méthodes 
de  pyélographie  par  voie  supérieure,  par  voie  in¬ 
férieure. 

Sinusite  frontale  suraiguë.  —  M.  Proby  pré¬ 
sente  une  observation  do  sinusite  frontale  suraiguë, 
opérée  au  quatrième  jour,  ayant  fait  dans  la  suite 
un  abcès  du  cerveau  dans  la  région  frontale  qui  en- 

Corps  étrangers  des  bronches.  —  M.  Proby 
présente  une  observation  de  corps  étrangers  des 
bronches  :  épingle  à  tête  de  verre  retirée  sous  anes¬ 
thésie  générale  par  bronchoscopie  ayant  donné  ul¬ 
térieurement  naissance  è  un  abcès  rétro-pharyn¬ 
gien  avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 
Disparilion  de  ce  signe  à  l’ouverture  de  l’abcès. 

H.  Roland. 
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Le  repérage  ventriculaire  dans  le  diagnostic 
précoce  des  lésions  cérébrales.  —  M.  Laruelle, 
médecin  chef  du  centre  neurologique  de  Bruxelles, 
expose,  dans  une  conférence  particulièrement  riche 
de  documents,  les  différences  qui  existent  entre  la 
ventriculographic-modclage  de  Dandy  et  Je  pro¬ 
cédé  pour  lequel  il  a  proposé  le  nom  de  «  repé¬ 
rage  ventriculaire  ».  Différences  d’indication»,  do 
techniques,  de  dangers  ou  de  suites  désagréables. 

Appliqué  dans  environ  500  cas  de  lésions  organi¬ 
ques  du  système  nerveux,  ce  procédé  n’a  jamais 
provoqué  d’accident.  Les  suites  immédiates  ont 
été  nulles  ou  bénignes. 

L’autour  donne  des  indications  sur  la  technique 
d’injections  intrarachidiennes  d’air,  le  malade  as¬ 
sis,  tête  ù  l’écran,  et  des  précisions  sur  la  tech¬ 
nique  radiologique  fixée  par  son  collaborateur 
Jourel. 

Il  projette  une  série  de  films  obtenus  avec  de 
minimes  quantités  d'air  :  2,  S,  6,  10  eme  ayant 
permis,  en  dehors  de  tous  signes  cliniques,  des 
diagnostics  de  tumeurs  cérébrales,  d’abcès  ou  d’hé¬ 


morragies  cérébrales.  Quelques  films  montrent 
l’importance  du  procédé  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  certains  cas  d’épilepsie  essentielle  ou 
d’épilepsie  symptomatique  de  lésions  du  cerveau. 
D’autres  films  ont  permis  le  diagnostic  de  lésions 
muettes  méningo-cérébralcs,  suites  éloignées  de 
traumatismes  crâniens. 

Enfin,  une  autre  série  montre  les  applications  du 
procédé  à  la  psychiatrie  pour  différencier  des  syn¬ 
dromes  mentaux  purs  de  troubles  mentaux  dûs  à 
des  lésions  cérébrales. 

Recherches  de  pharmacodynamie  humaine 
avec  la  vagotonine.  —  MM.  P.  Combemale  et  L. 
Deschildre.  A  dose  de  20  milligr.,  injectée  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite  dans  le  muscle,  la  vagotonine 
rend  positif  le  réflexe  oculo-cardiaque  des  hypo- 
vagoloniques.  Celle  action  h’est  pas  immédiate; 
elle  apparaît  progressive  cl  souvent  durable.  Elle 
ne  s’accompagne  d’aucun  témoignage  manifeste 
d’excitation  des  neurones  centrifuges  du  système 
pneumogastrique  comme  le  font  la  pilocarpine  et 
l’ésérine.  Des  recherches  comparatives  avec  ces  al- 
calo’fdcs  mettent  en  relief  la  différence  fondamen¬ 
tale  de  leurs  mécanismes  d’action:  la  vagotonine 
agit  sur  l’excitabilité  réflexe,  du  vague.  Aux  mêmes 
doses,  la  vagotonine  fait  baisser  lentement,  pro¬ 
gressivement  et  souvent  d’une  façon  durable  la 
pression  artérielle  des  petits  hypertendus;  elle 
n’influence  pas  celle  des  sujets  vaseukirement  nor¬ 
maux.  Elle  produit  de  l’hypoglycémie  rapide, 
d’autant  plus  profonde  que  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  est  'prononcé.  Elle  améliore  l’état  mental 
des  déprimés  hypovagotoniques  de  la  ménopause, 
quand  elle  relève  leur  vagotonie. 

Chordome  sacro-coccygien.  —  MM.  Ch. 
Grandclaude,  J.  Driessens  cl  P.  Tison.  Obser¬ 
vation  anatomo-clinique  d’une  femme  de  36  ans 
portant  une  volumineuse  ttuneur  sacro-coccy- 
gienne  qui  a  détruit  la  presque  totalité  du  sacrum, 
comprime  les  organes  du  petit  bassin  et  qui,  du¬ 
rant  deux  années,  fut  traitée  pour  une  ostéite  tu¬ 
berculeuse  du  sacrum. 

Dès  l’entrée  de  la  malade  au  centre  anlicancé- 
reux  de  Lille  une  biopsie  montra  qu'il  s’agissait 
d’un  chondrome  typique  qui  ne  régressa  que  par¬ 
tiellement  sous  l’action  du  radium. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  autours  passent  en 
revue  les  notions  actuellement  acquises  sur  celle 
curieuse  néoplasie.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de 
toujours  pratiquer  une  biopsie  dans  les  cas  dou- 
‘eux  d'affection  osseuse  du  sacrum,  car  le  chor¬ 
dome  est  certainement  plus  fréquent  que  ne  le 
signalent  les  classiques. 

Lipo-arthrite  traumatique  du  genou.  —  M.  P. 
Razemon.  Une  jeune  fille  de  20  ans,  en  tombant 
de  voilure,  se  heurte  violemment  le  genou  gauche 
sur  le  bord  d’un  trottoir;  à  la  suite  de  ce  trau¬ 
matisme,  évolue  une  arthrite  qui  est  prise  pour 
une  tumeur  blanche  et  qui  est  immobilisée  dans 
un  appareil  plâtré,  enlevé  au  bout  de  six  semaines 
en  raison  des  douleurs  ressenties. 

Une  pélile  tuméfaction  molle  siège  au-dessous 
de  l’interligne  articulaire,  en  dehors^  du  tendon 
rolulien  :  elle  est  très  douloureuse  à  la  pression  ; 
une  légère  hydarthrose,  une  limitation  des  mou¬ 
vements,  une  atrophie  musculaire  appréciable  ca¬ 
ractérisent  l’affection;  il  n’existe  pas  d’adénopathie 
inguinale,  ni  de  lésions  osseuses,  sauf  une  décalci¬ 
fication  de  la  rotule. 

Explorée  par  une  incision  verticale  externe, 
l’articulation  contient  un  lipome  para-el  létro- 
rolulicn  du  volume  d’une  amande:  la  séreuse  ap¬ 
paraît  rouge  et  épaissie.  Le  repli  alaire  externe 
de  la  synoviale  forme  un  énorme  bourrelet  dense 
saillant  de  2  cm.  dans  l’articulation.  Après  l’in¬ 
tervention,  qui  supprime  cette  hyperplasie  grais¬ 
seuse,  d'origine  traumatique,  dont  le  point  de  dé¬ 
part  est  le  paquet  adipeux  sous-rotulien,  les  dou¬ 
leurs  disparurent  complètement. 

A.  Debeybb. 
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Un  enfant  qui  anhèle 

Par  E.  Apert, 

Médecin  do  l’hôpilal  des  Enfants-Malades. 

En  arrivant  ce  matin  dans  nos  salles,  nous 
trouvons  un  jeune  enfant  de  dix  mois  en  état 
d'anhélation.  Le  pauvre  petit  est  assis  dans  son 
berceau,  cramponné  de  chaque  main  au  rebord 
correspondant  ;  il  est  en  état  d’asphyxie,  ni 
bleue,  ni  blanche,  mais  bistre,  livide,  avec  les 
lèvres  violacées,  la  lace  bouffie,  les  yeux  anxieux, 
la  tête  redressée,  et  môme  un  peu  retombante 
en  arrière,  les  ailes  du  nez  se  soulevant  à  chaque 
inspiration. 

L’enfant  a  été  amené  à  l’hôpital  dans  ce  môme 
état  à  cinq  heures  du  matin.  La  mère  a  dit  è 
l’infirmière  de  nuit,  qui  l’a  transmis  à  la  sur¬ 
veillante  de  jour  quand  celle-ci  a  pris  son  ser¬ 
vice,  que  l’enfant  était  bien  portant  la  veille  au 
soir,  que  c’est  au  milieu  de  la  nuit  qu’elle  a  été 
réveillée  par  ses  cris,  son  agitation,  sa  respira¬ 
tion  bruyante,  qu’elle  a  envoyé  chercher  le  mé¬ 
decin,  lequel  a  trouvé  la  situation  si  grave  qu’il 
a  conseillé  l’amenée  immédiate  à  l’hôpitaL 

La  température  prise  à  l’entrée  était  de  38“3. 

Etudions  de  plus  près  cette  dyspnée  fébrile. 

Elle  s’accompagne  d’un  tirage  inspiratoire.  A 
chaque  inspiration  le  thorax  se  soulève  et  s’élar¬ 
git  latéralement,  tandis  que  le  plastron  chondro- 
sternal,  si  dépressible  à  cet  âge,  est  attiré  en  ar¬ 
rière.  Lé  creux  sus-sternal  se  déprime  en  même 
temps.  Toutefois  le  degré  du  tirage  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  dyspnée.  Ce  n’est 
pas  r  «  avalage  »  inspiratoire  profond  des  creux 
sus-sternaux  et  sus-claviculaires,  et  de  l’épigas¬ 
tre  qu’on  voit  en  cas  d’obstacle  laryngé. 

Continuons  notre  examen.  Les  battements  car¬ 
diaques  sé  voient,  se  sentent  à  la  main,  et  s’en¬ 
tendent  parfaitemènt  à  travers,  une  aussi  mince 
paroi  thoracique;  ils  -sont  précipités,  mais  bien 
frappés,  réguliers,  et  non  soufflants. 

J’ai  dit  que  la  face  paraissait  bouffie;  mais 
c’est  le  fait  de  la  congestion  passive  faciale  due  à. 
la  dyspnée;  il  n'y  a  aucune  bouffissure  de  l’ab¬ 
domen  ni  des  extrémités;  le  scrotum  n’est  pas 
œdématié;  vous  savez  qu’à  cet  âge  c’est  là  que 
se  localise  souvent  l’œdème  débutant  (ou,  quand 
il  s’agit  de  fillettes,  sur  les  grandes  lèvres,  mais 
à  un  moindre  degré).  Nous  n’avons  pas  d’urine 
nous  permettant  de  rechercher  l’albuminurie; 
mais  cela  ne  ressemble  pas  à  une  dyspnée  albu¬ 
minurique. 

Non,  tout  nous  incite  à  rechercher  la  cause 
de  cette  dyspnée  dans  l’appareil  respiratoire. 
L’enfant  du  reste  est  de  temps  en  temps  secoué 
par  une  petite  toux  répétée,  humide,  à  la  suite 
de  laquelle  parfois  un  peu  de  spume  apparaît 
au  coin  des  lèvres  entr’ouvertes. 

L’auscultation  est  bruyante;  ce  sont  des  siffle¬ 
ments  inspiratoires  plaintifs  qui  se  prolongent, 
et  aussi  des  sifflements  expiratoires;  ils  sont 
abondants,  confluents,  et  s’entendent  non  seu¬ 
lement  dans  le  dos,  mais  dans  les  aisselles  et 
sur  la  poitrine;  ils  sont  si  intenses  qu’ils  se  per¬ 
çoivent  à  la  palpation;  la  percussion  ne  montre 
aucune  zone  de  matité  ou  de  submatité.  Pas 
de  ganglions  au  cou  ni  dans  les  aisselles.  Rien 
de  particulier  dans  la  bouche  ni  dans  la  gorge. 
L’enfant  est  bien  conformé,  bien  en  chair  et  en 
graisse,  avec  un  bon  pli  graisseux  à  la  face  in¬ 


terne  de  chaque  cuisse.  Il  a  toute  l’apparence 
d’un  enfant  habituellement  bien  portant. 

En  présence  de  cet  état  inquiétant  quel  dia¬ 
gnostic  faut-il  porter,  d’où  découlera  le  traite¬ 
ment  et  le  pronostic? 

Au  cours  de  l’examen  séméiologique  nous 
avons  déjà  vu  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une  dyspnée 
rénale,  ni  d’une  dyspnée  cardiaque,  ce  sont 
les  voies  respiratoires  qui  sont  affectées. 

Y  a-t-il  un  obstacle  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures?  S’agit-il  du  croup,  d’une  diphté¬ 
rie  du  larynx,  cette  terreur  des  mères  ?  Non,  la 
voix  n’est  pas  éteinte  et  il  n’y  a  aucune  angine; 
or  le  croup  d’emblée  est  exceptionnel;,, surtout 
il  n’y  a  aucune  adénopathie,  et,  à  cet  âge  du 
moins  (car  chez  l’adulte  c’est  différent),  il  n’y 
a  pas  diphtérie  sans  adénopathie. 

Le  croup  du  reste  ne  débute  pas  brutalement, 
par  une  dyspnée  intense,  au  cours  de  la  nuit. 
Quand,  jeunes  médecins,  vous  serez  réveillés  au 
milieu  de  la  nuit  pour  un  enfant  qui  suffoque 
et  qu’on  pense  pris  du  croup,  dites-vous  en  y  al¬ 
lant  qu’il  y  a  toutes  chances  qu’il  ne  s’agisse 
aucunement  de  diphtérie,  mais  très  probable¬ 
ment  de  faux  croup,  de  laryngite  congestive  et 
spasmodique. 

S’agit-il  donc  du  faux  croup?  mais’  celui-ci 
est  en  général  calmé  au  réveil;  s’il  peut  être  le 
début  d’une  bronchite,  il  n’est  pas  concomitant 
aussi  promptement  que  dans  le  cas  actuel  avec 
des  sifflements  thoraciques  aussi  intenses  que 
nous  en  constatons. 

11  ne  s’agit  pas  non  plus  de  corps  étranger  du 
larynx,  ni  d’œdème  laryngé,  puisque  la  voix  et 
le  cri  sont  bons.  L’anhélation  est  plus  intense 
que  le  tirage;  elle  domine  la  situation;  la  dysp¬ 
née  est  thoracique  et  non  laryngée. 

Faut-il  donc  prononcer  le  mot  de  broncho- 
pneumonie?  C’est  une  étiquette  qui  est  volon¬ 
tiers  donnée  à  tous  les  états  respiratoires  graves 
du  jeune  enfant,  et  la  mère,  en  amenant  celui- 
ci  à  l’hôpital,  aurait,  paraît-il,  dit  que  le  méde¬ 
cin,  pour  l’engager  à  l’y  amener,  aurait  parlé 
de  broncho-pneumonie. 

La  fièvre,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  intense, 
est  en  faveur  de  cette  diagnose.  Ce  serait  toute¬ 
fois  une  grosse  erreur  que  porter  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  un  tel  diagnostic.  L’état  général  n’est  pas 
celui  d’une  broncho-pneumonie;  cette  maladie, 
surtout  dans  ses  formes  lobulaires  (et  l’ausculta¬ 
tion  empêche  ici  de  penser  à  une  forme  pseudo- 
lobaire),  s’accompagne  d’un  état  infectieux  grave 
avec  altération  du  faciès  autre  que  celle  que 
nous  notons  ici.  Ici  le  faciès  est  livide  parce  que 
l’enfant  s’hématose  mal;  mais  il  n’y  a  pas  l’agi¬ 
tation  angoissante  avec  altération  de  la  physio¬ 
nomie  des  états  broncho-pneumoniques  infec¬ 
tieux  graves.  Une  broncho-pneumonie  qui  aurait 
débuté  aussi  brutalement  donnerait  d’emblée 
une  fièvre  bien  plus  intense.  En  outre  l’auscul¬ 
tation  n’est  pas  celle  d’une  broncho-pneumonie. 
Au  lieu  de  foyers  multiples  de  râles,  plus  ou 
moins  fins,  nous  avons  ici  de  longs  sifflements 
rappelant  ceux  des  vieux  emphysémateux  et  ré 
partis  dans  tout  le  champ  pulmonaire  unifor¬ 
mément. 

Il  est  bien  vrai  qu’on  voit  parfois  chez  le 
jeune  enfant  des  infections  broncho-pulmo¬ 
naires  à  début  particulièrement  brutal  et  à  évo¬ 
lution  rapide,  réalisant  le  type  du  catarrhe 
suffocant.  Mais,  dans  ce  cas  aussi,  l’ausculta¬ 
tion  est  différente  :  c’est  une  pluie  de  pqtits 
râles  fins,  humides  qui  emplit  la  poitrine,  et 
non  les  sifflements  que  nous  entendons  chez  cet 


enfant.  De  te(s  cas  se  voient  du  reste  surtout, 
soit  au  cours  des  épidémies  de  broncho-pneumo¬ 
nies  grippales  et  nous  ne  sommes  pas  en  telle 
épidémie,  soit  exceptionnellement  au  cours  d’une 
rougeole,  fût-ce  avant  l’éruption,  et  l’enfant  n’a 
aucunement  l’air  de  commencer  une  rougeole. 

J  ’ai  discuté  pour  votre  instruction  tous  ces 
diagnostics.  Mais  en  réalité  quand  vous  aurez 
une  expérience  plus  étendue,  et  que  vous  en¬ 
tendrez  chez  un  jeune  enfant  une  respiration 
aussi  sifflante,  avec  une  dyspnée  de  ce  genre, 
sans  tirage  plus  intense,  sans  fièvre  très  élevée, 
et  que  vous  apprendrez  en  outre  que  l’enfant 
s’était  endormi  bien  portant  et  a  été  réveillé 
brutalement  la  nuit  par  l’anhélation,  vous  ferez 
ce  que  j’ai  fait  in  petlo,  vous  penserez  d’emblée 
à  une  crise  d’asthme;  ces  crises  sont  à  répéti¬ 
tion;  si  la  mère  était  revenue  ce  matin,  au  mo¬ 
ment  de  notre  visite,  apporter  les  renseigne¬ 
ments,  comme  il  est  toujours  demandé  qu’elles 
le  fassent,  sans  doute  aurions-nous  appris  que 
l’enfant  a  déjà  eu  quelques  crises  semblables  ‘ 
et  notre  diagnostic,  s’ij  était  besoin,  en  aurait 
été  consolidé. 

Vous  me  direz  que  la  fièvre  est  rare  dans  l’ac¬ 
cès  d’asthme;  c’est  vrai  chez  l’adulte  et  le  grand 
enfant,  mais  non  chez  le  nourrisson.  Vous  me 
direz  aussi  que  les  bruits  d’auscultation  sont 
bien  abondants,  rappelant  plus  l’emphysème 
que  l’asthme;  mais  tandis  que  l’asthme  de 
l’adulte  est  souvent  «  sec  »,  celui  du  jeune  en¬ 
fant  est  toujours  «  humide  »,  et  la  respiration 
est  sifflante,  réalisant  ce  que  mon  vieux  maître 
Ferrand  appelait  le  «  bruit  de  tempête  dans  les 
sapins  ». 

L’âge  tendre  n’est  nullement  un  obstacle  au 
diagnostic  d’asthme.  L’asthme  est  beaucoup 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  dès  le  plus 
jeune  âge.  J’ai  soigné  longtemps  un  enfant  qui 
a  ou  des  crises  d’asthme  multiples  dès  ses  pre¬ 
miers  jours;  la  première  a  éclaté  le  septième  jour 
après  la  naissance;  l’accoucheur  très  distingué 
qui  avait  mis  l’enfant  au  monde,  et  le  profes¬ 
seur  éminent,  mon  vénéré  maître,  qui  était  le 
médecin  habituel  de  la  jeune  maman,  mais  ne 
s’occupait  pas  de  médecine  infantile,  crurent  à 
une  terrible  bronchopneumonie  infectieuse  fou¬ 
droyante  et  jugèrent  l’enfant  perdu;  doux  jours 
après  il  était  complètement  guéri,  mais  les  cri¬ 
ses  récidivèrent  vite  et  il  me  fut  confié;  les  cri¬ 
ses  s’espacèrent  quand  l’enfant  grandit,  mais 
plus  tard  il  devint  eczémateux  et  précocement 
obèse. 

J’ai  cru  utile  de  vous  raconter  ce  dernier  cas 
pour  vous  montrer  que,  dès  le  plus  jeune  âge, 
toute  crise  de  dyspnée  brutale  à  début  nocturne 
avec  respiration  bruyante,  môme  avec  fièvre, 
doit  faire  penser  à  l’asthme,  et  doit  faire  porter 
contre  toute  attente  un  bon  pronostic.  Dès  le 
premier  jour,  en  effet,  la  dyspnée,  la  fièvre,  les 
bruits  respiratoires  s’atténuent;  au  bout  de 
quelques  jours  il  n’en  reste  plus  trace  siirtout 
quand  un  traitement  efficace  est  intervenu. 

Il  faut  distinguer  le  traitement  immédiat  de 
la  crise,  et  la  conduite  à  tenir,  beaucoup  plus 
difficile,  pour  lâcher  d’espacer  le  retour,  des 
crises. 

Traitement  immédiat  :  il  faut  d’abord  mettre 
l’enfant  en  bonne  position  pour  l’aider  à  sup¬ 
porter  sa  crise.  Dès  qu’il  est  suffisamment  dé¬ 
veloppé  pour  se  mouvoir  de  lui-même,  le  petit 

1.  Nous  avons  eu,  en  effet,  le  lendemain  cette  confir¬ 
mation. 
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asthmatique  prend  dans  son  berceau  la  position 
la  plus  favorable;  il  s’assied  en  prenant  pour 
respirer  point  d’ajjpui  sur  ses  bras;  mais  fatigué 
il  a  tcudaiicc  fi  retomber  si  on  ne  le  soutient' 
pas  en  le  calant  avec  des  oreillers. 

Chez  l’adulte  le  j)rocédé  le  plus  fréquemment 
efficace  pour  juguler  la  crise  d'asthme  est  l’iu-  . 
jection  sous-cutanée  d’un  centimètre  cube  d’évat- 
mine,  mélange  à  parties  égales  d’exirait  hypo¬ 
physaire  injectable  et  do  solution  do  chlorhydrate 
d’adrénaline  au  millième.  Ce  médicament  est 
aussi  très  efficace  chez  le  jeune  enfant,  mais  en 
tâtant,  quand  il  en  reçoit  pour  la  première  fois, 
sa  susceptibilité,  en  n’injectant  d’abord  qu’une 
ou  deux  gouttes;  on  peut  ultérieurement  injecter 
un  vingtième  ou  même  un  dixième  de  centi¬ 
mètre  cube  [)ar  année  d’âge. 

L’adrénaline  s’absorbe  bien  par  la  muqueuse 
linguale.  On  peut  conseiller  de  déposer  dès  le 
début  de  la  crise  sur  la  langue  de  l’enfant  une 
ou  deux  goultcs  de  solution  do  chorhydrate 
d’adrénaline  au  millième. 

On  iieut  aussi  faire  brfilcr  auprès  du  petit  ma¬ 
lade  de  pctils  cônes  de  poudre  de  feuilles  sèches 
de  dalura,  lobelia,  qu’on  trouve  sous  différents 
noms  dans  les  pharmacies,  ou  encore  des  ban¬ 
delettes  de  papier  nitré. 

Chez  beaucoup  do  sujets  les  crises  sont  espa¬ 
cées  et  séparées  entre  elles  par  une  série  de 
nuits  calmes.  Mais  dans  des  cas  plus  pénibles, 
c’est  toutes  les  nuits  vers  une,  deux  ou  trois 
heures  du  matin  que  survient  la  crise.  On  peut 
alors  essayer  d’en  suspendre  le  retour,  ou  du 
moins  d’en  calmer  les  manifestations,  en  don¬ 
nant  préventivement  è  l’enfant  au  moment  ofi  il 
va  s’endormir  soit  de  l’éphédrino,  soit  de  la  bel¬ 
ladone,  soit  un  opiacé.  Si  j’énumère  nombre  de 
médicaments,  c’est  que,  dans  cette  curieuse  ma¬ 
ladie,  chaque  sujet  réclame  une  thérapeutique 
qui  lui  est  proi)re,  et  c’est  souvent  après  des  es¬ 
sais  nombreux  qu’on  finit  par  tomber  sur  le 
médicament  qui  calme  le  mieux. 

Quand  la  série  de  crises  est  calmée,  tout  n’est 
pas  fini.  Il  faut  agir  pour  empêcher  la  récidive. 
L’inhalation  de  poussières,  une  exposition  même 
momentanée  au  froid,  les  troubles  digestifs,  les 
chocs  émotifs,  tout  incident  peut,  pour  le  petit 
asthmatique,  être  une  occasion  de  retomber 
dans  ses  crises.  Bien  souvent  même,  les  crises 
reprennent  sans  qu’on  puisse  déceler  aucune 
cause  occasionnelle.  El  pourtant,  quand  elles 
deviennent  trop  répétées,  l’étal  général  s’altère, 
l’enfant  maigrit  et  pâlit;  on  peut  craindre  que 
les  poumons  cl  le  creur  ne  souffrent  secondaire¬ 
ment.  Le  changement  de  lieu  s’impose  parfois. 
Certains  enfants  ont  do  l’asthme  â  la  ville  et  pas 
â  la  campagne;  le  contraire  s’observe  aussi.  Il 
est  rare  que  l’asthme  ne  disparaisse  pas  dans  les 
altitudes' qui  sont  toujours  très  bien  supportées 
par  les  enfants,  même  très  jeunes.^  Aussi  certai¬ 
nes  stations  thermales  de  montagne  sont  préco¬ 
nisées  ;  La  Bourboule  en  Auvergne,  Ussat  dans 
les  Pyrénées.  Mais  dans  cette  capricieuse  maladie 
on  n’est  jamais  certain  du  triomphe  définitif; 
la  guérison  survient  alors  qu’on  n’y  comptait 
plus,  ou  bien  une  rechute  inallendue  éclate  alors 
qu’une  longue  période  de  calme  faisait  croire  è 
la  disparition  du  mal.  Los  cas  qui  ont  débuté  de 
bonne  heure  guérissent  parfois  â  la  seconde  den¬ 
tition,  ou  plus  souvent  encore  aux  approches  de 
la  puberlé.  Mais  il  est  des  malheureux  que 
l’asthme  accompagne  dans  l’évolution  de  toute 
une  longue  vie  sans  que  les  efforts  médicaux 
aient  d’autre  effet  que  d’en  atténuer  et  d’en  ren¬ 
dre  supportables  les  pénibles  manifestations. 

Encore  la  situation  est  souvent  aggravée  dès 
l’enfance  par  des  complications,  qui  sont  la  con¬ 
séquence  de  la  répélilion  et  de  l’intensilé  des 


I  crises,  et  des  violents  efforts  respiratoires  qu’el- 
1  les  suscilènl,  Chez  le  jeune  enfant  le  thorax  est 
•  si  souple  qu’il  se  déforme  facilement,  même  en 
l’absence  de  tout  rachitisme.  Celte  déformation 
thoracique  est  du  reste  toute  différente  de  la  dé¬ 
formation  rachitique  on  thorax  de  poulet,  et  on 
ne  note  pas  la  projection  en  avant  et  en  dehors 
des  fausses  côtes  connue  sous  le  nom  de  coup 
do  hache  rachitique.  Il  y  a  plutôt  retrait  de  la 
région  inférieure  du  thorax,  gonflement  de  la 
partie  supérieure,  étal  globuleux  du  thorax  avec 
tendance  à  l’enfoncement  de  la  partie  inférieure 
du  sternum,  un  peu  analogue,  en  moins  accen¬ 
tué,  à  la  curieuse  déformation  dite  thorax  en 
entonnoir.  Ces  déformations  thoraciques  contri¬ 
buent  à  augmenter  la  gravité  des  crises  d’asthme. 

Quand  celles-ci  sont  trop  répétées,  quand,  en 
outre,  des  infeclion.s  bronchiques  s’y  ajoutent,  le 
parencliyme  pulmcnaire  finit  par  s’altérer.  La 
bronchile  chronique,  l’emphysème  s’installent. 
Malgré  la  résistance  du  cœur  infan lile,  les  cavités 
cardiaques  se  dilatent  ;  l’hyperlrophie  myocardi¬ 
que  ne  suffit  plus  à  compenser  celle  dilatation  et 
les  enfants  peuvent  succomber  finalement  par  in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Quant  è  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  le  jeune  asthmatique,  il  ne  semble  pas 
que  l’asthme  prédispose  à  la  tuberculose.  Si  de 
temps  en  temps,  on  constate  des  noyaux  d’infil¬ 
tration  chez  de  jeunes  asthmatiques,  c’est  en  gé¬ 
néral  des  asthmatiques  récents,  et  il  semble  alors 
que  «  l’épine  pulmonaire  »  a  déclanché  des  crises 
d’asthme,  mais  il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir 
un  noyau  tuberculeux  survenir  au  cours  d’un 
asthme  déjà  ancien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’asthme  du  jeune  âge  est 
toujours  une  cause  de  fatigue,  de  retard  dans  le 
développement,  d’affaiblissement  de  la  santé  gé¬ 
nérale,  et  le  pronostic  doit  en  tenir  compte. 


L’emploi  du  souci 
en  dermato]og:ie 

(Calenclala  officinalis  L.) 


Malgré  les  efforts  acrobatiques  auxqxiels  s’est 
livré  le  célèbre  botaniste  Léonhard  Fuchs  pour 
faire  dériver  de  callha,  nom  latin  du  souci,  le 
terme  de  calendula  sous  lequel  le  désignaient  les 
apothicaires,  tous  les  érudits  s’accordent  à  le  rat¬ 
tacher  au  mol  catenda  et  h  voir  dans  cette  éty¬ 
mologie  une  allusion  ft  la  façon  dont  la  plante  re¬ 
nouvelle  ses  fleurs,  les  premiers  jours  ou  calen¬ 
des  de  chaque  mois.  Non  moins  évidente  est 
l’origine  de  souci  ou  soulci  (solseqiiium,  plante 
qui  suit  le  soleil)  :  ses  capitules  présentent,  en 
effet,  cette  particularité  qu’ils  s’ouvrent  quand 
commence  à  briller  l’astre  du  jour  pour  se  fer¬ 
mer  dès  qu’il  disparaît  l’horizon  ;  «  Le  soleil 
levant,  il  s’épanouit  ;  montant,  il  monte  ;  décli¬ 
nant,  il  décline  ;  soi  cachant,  il  se  clost  »  a  dit 
Rabelais. 

Si  les  philologues  ont  cessé  de  faire  assaut  d’in¬ 
géniosité  pour  préciser  la  genèse  des  vocables  du 
souci,  les  chimistes  modernes  ne  l’ont  pas  jugé 
indigne  de  servir  d’objet  à  leurs  recherches.  Une 
analyse  publiée  en  1891  par  The  american  journal 
uf  pharmacy  y  a  révélé  la  présence  d’une  huile 
volatile  (0,2  pour  100),  d’une  huile  fixe  (5,30), 
d’une  résine  et  d’une  matière  colorante  (8,71),  de 
mucilage  (6,30)  et  do  sucre  (11,82)  :  en  outre,  en 
1004,  M.  Desmoulières  y  a  signalé  de  faibles  tra¬ 
ces  (0  milligr.  430  par  kilogramme)  d’acide  sali- 
cylique. 

C’est  au  xn'  siècle  qu’on  trouve  le  souci  men¬ 
tionné  pour  la  première  fois  par  sainte  Hilde- 
gardo  qui  l’employait  en  cataplasmes  contre 


l’impétigo  du  cuir  chevelu;  depuis,  il  fut  vanté 
par  Gesner  comme  un  topique  propre  à  rehaus¬ 
ser  l’éclat  du  teint  et  à  lustrer  les  cheveux  de 
reflels  dorés.  D’autres  autours  lui  attribuent 
surtout  des  vertus  emménagogues  ;  de  Lobel  le 
prescrivait  pour  modérer  les  flux  menstruels  exa¬ 
gérés  aussi  bien  que  pour  remédier  à  leur  insuf¬ 
fisance  ;  les  partisans  de  la  doctrine  des  signatu¬ 
res  expliquaient  cette  action  par  le  fait  que  les 
fleurs  de  la  plante  s’épanouissent  au  début  de 
chaque  mois.  De  môme  leur  couleur  jaune  leur 
conférait  une  grande  efficacité  contre  l’ictère, 
ainsi  qu’en  fait  foi  une  observation  de  P.  Borel 
relative  à  un  notaire  que  ses  amis  forcèrent  à  fu¬ 
mer  :  novice  dans  l’art  de  péluner,  il  aspira  la 
fumée  et,  ne  sachant  qu’en  faire,  l’avala  :  il  en 
résulta  une  forte  jaunisse  dont  il  ne  put  se  dé¬ 
barrasser  qu’en  usant  d’une  conserve  de  fleurs 
de  genêt  et  de  souci.  Rappelons  enfin  que  telle 
était  la  confiance  des  anciens  dans  les  mérites  du 
souci,  qu’ils  le  considéraient  comme  le  préventif 
li;  plus  sûr  des  maladies  contagieuses  :  c’est  ainsi 
que  Deleboë  Sylvius  n’allail  jamais  visiter  un 
pestiféré  sans  avoir  eu  le  soin  de  manger  un 
morceau  de  pain  trempé  dans  du  vinaigre  de 
souci. 

Si,  de  nos  jours,  le  souci  n’est  plus  guère  em¬ 
ployé  que  par  les  industriels,  comme  colorant, 
pour  masquer  l’imposture  des  margarines,  pour 
farder  certains  beurres  trop  débiles.  In  médecine 
populaire  conserve  le  souvenir  du  crédit  dont  il 
jouissait  autrefois  comme  emménagogue  et 
comme  sudorifique.  J’ai  déjà  signalé  les  services 
que  peuvent  rendre,  en  effet,  sa  teinture,  à  la 
dose  de  2  à  4  gr.,  dans  la  dysménorrhée  des  ané¬ 
miques  et  des  névropathes  et  son  infusion  à  6 
pour  100  pour  favoriser  la  transpiration  dans  le 
cours  des  fièvres  éruptives.  Mais  c’est  surtout 
comme  adjuvant  du  traitement  de  diverses  der¬ 
matoses  qu’il  se  montre  utile.  C’est  ainsi  qu’on 
obtient  la  guérison  rapide  de  l’impétigo  miliaire 
et  de  l’echlhyma  en  lavant  les  parties  malades 
avec  de  la  teinture  étendue  de  3  parties  d’eau 
bouillie  et  en  les  recouvrant  ensuite  de  compres¬ 
ses  enduites  de  la  pommade  suivante  : 

Teinture  de  souci  .  5  gr. 

Oxyde  de  zinc  .  Ûj', 


Dans  les  eczémas  squameux  ou  lichéno’ides,  on 
emploiera  avanlageusemenl  l’onguent  de  souci 
préparé  suivant  le  procédé  indiqué  par  M.  H. 
Schwartz  {Pharm.  Zlg.,  1929)  :  dans  un  récipient 
en  grès,  011  humecte  50  gr.  de  fleurs  de  souci  et 
150  gr.  d’herbe  de  souci  au  moyen  de  1-50  gr. 
d'alcool  à  90'’  et  de  5  gr.  d’ammoniaque  à  10 
pour  100.  On  comprime  bien  et  on  ferme  avec 
un  papier  parchemin.  Au  bout  de  douze  heures 
on  fond  1.000  gr.  d’onguent  de  cire  (huile  d’ara¬ 
chide  7  parties,  cire  jaune  1  partie)  et  on  y  ajoute 
le  souci  humecté.  On  fait  digérer,  en  agitant  sou¬ 
vent,  pendant  six  heures,  entre  50  et  60“,  puis 
on  exprime  et  on  filtre  à  chaud.  Les  praticiens 
pourront  d’ailleurs  varier  les  formules,  en  y  in¬ 
corporant,  à  leur  gré,  soit  de  10  à  15  pour  100 
de  teinture  ou  d’alcoolature,  soit  5  pour  100 
d  extrait  mou  et  vérifier  ainsi,  dans  une  certaine 
mesure,  la  confiance  que  professait  Gesner  dans 
les  vertus  cosniéliques  du  souci  lorsqu’il  affir¬ 
mait  que  «si  la  face  en  est  frottée,  elle  sera  tel¬ 
lement  plaine  et  claire,  qu’elle  semblera  face  an¬ 
gélique  ». 

Henri  Leclerc. 
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Un  voyage  au  Mexique  ‘ 

II.  —  LA  VILLE  DE  MEXICO. 


La  ville  de  Mexico  fut  fondée  en  1325  par  les 
Aztèques  qui  la  dénommèrent  primitivement 
Tenochtitlan.  La  légende  nous  apprend  qu’on 
avait  vu  un  aigle,  perché  sur  un  agave  sortant 
de  la  pierre;  il  tenait  dans  ses  serres  un  ser¬ 
pent  emplumé  et  ses  ailes  étendues  se  tour¬ 
naient  vers  le  soleil  levant.  Cette  image  symbo¬ 
lique  de  la  force  figure  actuellement  dans  les 
armes  du  Mexique. 

La  vision  décida  de  l’emplacement  :  la  nou¬ 
velle  cité  fut  édifiée  dans  une  île,  au  milieu 
d’une  vaste  région  lacustre.  Plus  tard,  la  déno¬ 
mination  fut  changée  :  Tenochtitlan  devint 
Mexico,  en  l’honneur  du  dieu  de  la  guerre 
Mextli,  guerrier. 

Peu  a  peu,  l’assèchement  s’est  produit.  De 
la  masse  d’eau  stagnante  subsistent  encore  un 
grand  lac  et  de  nombreuses  lagunes  qui,  pen¬ 
dant  des  siècles,  rendirent  la  situation  sanitaire 
fort  mauvaise.  La  ville  était  ravagée  par  le  palu¬ 
disme,  le  typhus,  les  infections  intestinales.  La 
mortalité  dépassait  33  pour  1000;  elle  fut,  cer¬ 
taines  années,  quadruple  de  la  natalité.  Les  tra¬ 
vaux  de  drainage,  entrepris  en  1894,  ont  tout 
transformé.  L’état  hygiénique  est  devenu  excel¬ 
lent;  la  ville  et  ses  environs  sont  tout  à  fail 
salubres.  Le  paludisme  a  été  vaincu,  les  infec¬ 
tions  intestinales  ont  disparu. 

Mexico,  dont  l’altitude  atteint  2.250  et  2.290 
mètres,  est  une  des  plus  jolies  villes  de  l’Amé¬ 
rique  latine.  De  grandes  avenues  bordées  d’ar¬ 
bres;  de  vastes  places;  des  jardins;  de  beaux 
monuments,  dont  la  cathédrale  aux  cinq  nefs, 
édifiée  de  1573  à  1067,  sur  l’emplacement  d’un 
ancien  temple  aztèque;  collé  au  côté  nord  de 
l’église,  le  Sagrario  avec  une  belle  façade  de 
style  flamboyant  en  pierre  rose;  à  l’est,  sur  la 
môme  place,  le  Palais  national,  datant  du 
xvn°  siècle;  un  peu  plus  loin,  le  Musée  qui  con¬ 
tient  des  collections  superbes  de  l’art  ancien 
et  des  souvenirs  plus  récents  d’un  grand  inté¬ 
rêt  historique;  à  une  des  entrées  de  la  ville 
les  restes  d’un  vieil  aqueduc  qui  aboutissait 
à  une  fontaine  monumentale  pieusement  con¬ 
servée.  Près  de  l’aqueduc,  commence  le  quar¬ 
tier  des  Colonies,  quartier  neuf  et  élégant, 
formé  de  jolies  villas  entourées  de  jardins.  Dans 
la  ville,  de  nombreux  cinémas,  des  salles  de 
théâtre,  des  cafés  et  des  restaurants  luxueux 
ou  confortables  offrent  les  distractions  les  plus 
variées. 

La  ville  est  gaie,  les  rues  sont  pleines  de 
monde;  la  circulation  des  automobiles,  des  au¬ 
tobus  et  des  tramways  est  extrêmement  intense 
et,  à  certaines  heures,  fort  difficile.  Le  di¬ 
manche  matin,  de  nombreux  cbarros  revêtus 
de  magnifiques  costumes,  la  tête  couverte  du 
large  chapeau,  artistiquement  décoré,  se  pro¬ 
mènent  sur  des  chevaux  fringants,  dont  les 
harnais  noirs  sont  parsemés  d’ornements  en  or. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  10,  du  25  Février  1933, 
p.  .323. 
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Le  lieu  de  promenade  est  le  bois  de  Cbapnlte- 
pec,  qui  entoure  le  palais  présidentiel.  Des  al¬ 
lées  mystérieuses  portent  dos  noms  évocateurs, 
aliée  des  poètes,  allée  des  philosophes.  L’une 
d’elles  conduit  à  la  Fontaine  de  Don  Quichotte, 
revêtue  do  porcelaines  où  sont  représentés  les 
principaux  événements  que  nous  a  contés  Cer- 
vantès.  On  y  a  instalié  une  bibliothèque  en 
plein  air,  où  l’on  trouve  des  journaux  et  des 
volumes  qu’on  peut  prendre  et  qu’on  peut  lire 
gratuitement.  Il  y  en  a  pour  tous  les  figes  et, 
tandis  que  les  enfants  s’amusent  à  parcourir 
les  livres  d’imagos,  les  parents  profitent  de  cette 
organisation,  vraiment  démocratique,  pour  ac¬ 
croître  leur  instruction. 

Le  palais  de  Chapultepec  est  situé  au  milieu 
du  parc,  au  sommet  d’une  colline,  d’où  l’on  dé¬ 
couvre  une  vue  étendue  sur  les  plaines  et  les 
montagnes  voisines.  Le  président  de  la  Républi- 
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que  nous  a  accordé  une  audience.  Mme  Roger 
et  moi  lui  fûmes  présentés  par  le  gouverneur 
Almazan,  qui  nous  a  fait  visiter  l’intérieur  de 
cette  belle  résidence  et  les  appartements  réser¬ 
vés,  remplis  de  nombreux  souvenirs  de  Maximi¬ 
lien. 

Mexico  possède  d’importants  établissements 
scientifiques  et  médicaux.  L’Université  auto¬ 
nome  réunit  sept  Facultés  :  Facultés  d’Archi- 
tecture  ;  des  Sciences  et  industries  chimiques  ; 
do  Droit  et  des  Sciences  sociales  ;  des  Ingé¬ 
nieurs  ;  de  Philosophie  et  des  Lettres  ;  de  Mé¬ 
decine  ;  d'Odontologie. 

La  Faculté  de  Médecine  occupe  l’ancien  palais 
de  l’Inquisition,  qu’on  a  adapté  à  l’enseigne¬ 
ment  moderne  ;  on  a  organisé  des  salles  de 
cours  munis  d’appareils  à  projection  et  on  a  ins¬ 
tallé  de  nombreux  laboratoires. 

L’enseignement  de  la  médecine  est  réparti  en 
six  années,  d’après  le  programme  suivant  : 

Première  année  :  Anatomie  et  dissection.  His¬ 
tologie.  Chimie  biologique.  Eléments  de  patho¬ 
logie  générale.  Pharmacie  galénique. 

Deuxième  année  :  Anatomie  et  dissection.  Pa¬ 
thologie  médicale  et  pathologie  chirurgicale. 
Microbiologie  et  parasitologie. 


Troisième  année  :  Anatomie  topographique  et 
dissection.  Anatomie  pathologique.  Physiologie. 
Propédeutique.  Pathologie  médicale  et  chirur¬ 
gicale. 

Quatrième  année  :  Technique  chirurgicale. 
Clinique  médicale  et  chirurgicale.  Pathologie 
médicale  et  chirurgicale.  Thérapeutique. 

Cinquième  année  :  Cliniques  médicale,  chi¬ 
rurgicale,  obstétricale.  Cliniques  thérapeutique 
et  infantile.  Radiologie  et  physiothérapie. 

Sixième  année  ;  Cliniques  médicale,  chirur¬ 
gicale  et  spéciales  (ophtalmologie,  oto-rhino-la- 
ryngologie,  dermatologie).  Pathologie  générale. 
Thérapeutique.  Médecine  légale.  Hygiène 

Ainsi  les  trois  premières  années  sont  consa¬ 
crées  à  l’enseignement  théorique  et  pratique  des 
sciences  fondamentales  et  à  l’enseignement 
théorique  de  la  pathologie.  L’anatomie  occupe 
une  large  place  ;  l’histologie  et  la  physiologie 
sont  un  peu  sacrifiées.  En  quatrième  année,  on 
a  prévu  un  enseignement  de  radiologie  et  de 
physiothérapie. 

Il  n’y  a  pas  d’année  préparatoire,  correspon¬ 
dant  à  notre  P.C.N.  Car  les  trois  dernières  an¬ 
nées  des  études  secondaires  sont  spécialisées, 
adaptées  à  la  carrière  que  l’élève  se  propose  de 
suivre.  Ce  système  me  semble  excellent.  On 
pourrait  s’en  inspirer  en  France,  pour  la  ré¬ 
forme  des  études  secondaires,  réforme  qu’on 
reprend  sans  cesse  et  qu’on  n’arrive  jamais 
è  faire  aboutir.  On  a  le  tort  de  vouloir  ra¬ 
piécer  un  vieux  manteau,  au  lieu  de  tail¬ 
ler  un  vêtement  dans  du  drap  neuf.  Je  conçois 
facilement  un  enseignement  secondaire  ainsi 
constitué  :  De  la  huitième  à  la  fin  de  la  troi¬ 
sième,  un  enseignement  unique  avec  du  fran¬ 
çais,  du  latin,  un  peu  de  grec,  des  langues  vi¬ 
vantes,  de  l’histoire,  de  la  géographie  et  des 
sciences  :  un  examen  sanctionnerait  cette  partie 
fondamentale  des  humanités.  Après  quoi,  pen¬ 
dant  trois  années,  un  enseignement  secondaire 
spécial,  se  divisant  en  quatre  sections  :  deux  lit¬ 
téraires  (latin-grec  ou  latin-langues),  deux  scien¬ 
tifiques  (mathématiques  et  sciences  physiques 
ou  sciences  naturelles). 

Deux  grands  hôpitaux,  fort  bien  aménagés, 
permettent  d’assurer  un  excellent  enseignement 
clinique.  L’hôpital  général  est  formé  de  pavil¬ 
lons  parallèles  que  relie  une  allée  centrale.  Le 
professeur  Chavez,  un  ancien  élève  de  Vaquez, 
y  dirige  le  service  de  cardiologie.  Car  au  Mexi¬ 
que  comme  dans  beaucoup  d’autres  pays,  on 
pense,  non  sans  raison,  que  la  cardiologie  est 
une  spécialité  assez  importante  et  assez  compli¬ 
quée  pour  avoir  droit  a  une  certaine  autono¬ 
mie.  Le  service  de  M.  Chavez  est  bien  installé. 
L’amphithéAtre  des  cours  est  muni  d’un  dis¬ 
positif  ingénieux  qui  a  été  décrit  dans  un  arti¬ 
cle  de  La  Presse  Médicale,  paru  le  11  Janvier. 
Auprès  de  chaque  élève  est  placée  une  paire 
d’écouteurs  microphoniques,  qui  permettent 
d’entendre  les  bruits  dq  cœur  du  malade  dont 
le  professeur  relate  l’observation.  Cos  bruits  sont 
perçus  avec  une  netteté  parfaite,  comme  si  on 
appliquait  l’oreille  sur  la  paroi  thoracique. 

L’hôpital  Juarez  est  réservé  à  la  chirurgie. 
Mais  un  service  médical  y  fonctionne,  sous  la 
direction  du  professeur  Fournier,  qui  a  pour 
mission  d’établir  des  diagnostics  précis,  en  uti¬ 
lisant  les  moyens  modernes  d’exploration. 
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011  U  iiibluUc  lu  clùpiii'lüiiiuiil  de  la  saluLrilé, 
vaste  édifice  qui'  abrite  tous  les  services  au¬ 
jourd’hui  iiidispeusables  au  fonclioiiiiement  de 
l’hygiène.  Une  réception  officielle  nous  y  a  été 
préparée.  M.  Gaston  Mélo,  le  savant  directeur  de 
ce  grand  établissemenl,  nous  souhaite  la  bien¬ 
venue  ;  il  évoque  le  souvenir  des  plus  illustres 
de  nos  compatriotes,  parle  de  l’influence  que  lu 
science  française  exerce  au  Mexique,  félicitant 
ceux  d'entre  nous  qui  ont  «  contribué  à  con¬ 
duire  la  médecine  par  les  sentiers  do  la  physio¬ 
logie  ». 

Quelques  jours  plus  tard,  une  réception  ana¬ 
logue  était  organisée  en  l’honneur  de  Brumpt, 
«  le  maître  de  la  parasitologie,  dont  les  œuvres 
ont  porté  le  nom  dans  tous  les  milieux  scienti¬ 
fiques  du  monde  ». 

Doux  auU-os  établissements  médicaux  méri¬ 
tent  d’filre  signalés  :  un  Institut  anti-rabique 
où  l’on  vaccine  les  chiens  et  on  traite  les  hom¬ 
mes  ;  un  Institut  de  biologie,  où  Brumpt-  a  tra¬ 
vaillé  et  dont  il  parlera  dans  un  prochain  ar¬ 
ticle. 

A  côté  des  hôpitaux  mexicains,  il  faut  placer 
l’hôpital  français,  où  nos  compatriotes  peu  for¬ 
tunés  sont  traités  gratuitement,  où  les  autres 
malades  trouvent  des  chambres  confortables  ou 
luxueuses  et  peuvent  profiler  d’installations 
modernes,  fort  bien  comprises.  Celte  fondation, 
qui  fait  grand  honneur  à  la  colonie  française, 
est  dirigée  par  notre  confrère  Cornillon,  dont  la 
science  et  ,  la  probité  sont  universellement  re¬ 
connues  et  admirées. 

M.  Cornillon  publie  une  importante  revue, 
«  Pasteur  »,  organe  officiel  de  l’Association  mé¬ 
dicale  franco-mexicaine.  Ce  journal  qui  paraît 
tous  les  mois,  en  langue  espagnole,  rend  à  la 
science  française  de  très  grands  services. 

Un  journal  d’informations,  le  Journal  Jrançais 
du  Mexique,  dirigé  par  M.-B.  Vincent,  paraît 
trois  fois  par  semaine.  Rédigé  en  français  et  fort 
bien  renseigné,  il  donne  des  nouvelles  intéres¬ 
santes  et  met  au  point  la  politique  française  et 
étrangère. 

Répartie  dans  les  principales  villes  du  Mexi¬ 
que,  la  colonie  française  est  assez  nombreuse. 
Beaucoup  de  nos  compatriotes  sont  originaires 
de  Barcelonnette.  Ils  tiennent  en  haute  estime 
leur  représentant  au  Sénat,  André  Honnoral, 
l’animateur  de  la  cité  universitaire.  Ils  ont  été 
heureux  do  l’accueillir  au  Mexique  où  il  a  fait 
deux  voyages  et  où,  par  son  affabilité,  il  a  su 
conquérir  la  sympathie  de  tous. 

Nos  compatriotes  ont  fondé  un  grand  nombre 
de  maisons  de  commerce  fort  prospères  :  mi¬ 
noterie  de  Puebla,  filatures  de  Rio-Blanco  et 
do  Sanla-Rosa,  magasins  de  bijouterie  dont 
l’un,  la  r.smeralda,  est  le  mieux  achalandé  de 
Mexico. 

Dans  toutes  les  grandes  villes,  les  Français 
possèdent  et  dirigent  les  principaux  magasins 
de  nouveautés.  La  plus  grande  entreprise  de 
chapellerie  appartient  aux  frères  Tardan,.  Nous 
avons  eu  le  plaisir  d’assister  au  banquet  offert 
à  l’un  d’eux  à  l’occasion  de  sa  nomination  dans 
la  Légion  d’IIonneur  que  lui  a  valu  sa  belle 
conduite  pendant  la  guerre. 

L’industrie  chapolière  est  exlrômement  im¬ 
portante.  En  plus  des  cqiffures,  analogues  à  cel¬ 
les  d’Europe,  elle  fabrique  ces  beaux  chapeaux 
mexicains,  on  feutre  gris,  à  larges  bords,  dont 
quelques-uns,  ornés  de  rubans,  de  médailles,  de 
plaques  d’or  et  do  pierreries,  valent  une  dizaine 
de  mille  francs.  On  en  a  même  fabriqué  d’un 
prix  plus  élevé.  Mais  la  crise  actuelle  a  res¬ 
treint  les  dépenses  sOmptuaires.  N’empêche  que 
huit  ou  dix  mille  francs  pour  un  chapeau  mas¬ 


culin,  il  y  .1  de  ((uoi  faire  rôvor  toutes  les  fem¬ 
mes  do  France  et  d’Europe. 

A  vingt  minutes  de  la  ville,  dans  un  joli  site 
boisé,  on  a  édifié  le  Club  français,  au  milieu 
d'un  grand  jardin;  on  peut  s’y  livrer  à  tous  les 
sports  et  profiter  d’une  vaste  piscine.  Les  ins¬ 
tallations  sont  bien  comprises  et,  comme  nous 
l’avons  constaté  à  plusieurs  reprises,  la  cuisine 
y  est  excellente. 

Avant  l’ouverture  du  cours  que  je  devais  faire 
à  la  Faculté  de  Médecine,  l’Université  avait  or¬ 
ganisé  une  séance  solennelle  de  réception.  Le 
lundi  soir,  14  Août,  sous  la  présidence  de  M. 
Garcia  ïellez,  recteur  de  l’Université,  M.  Oca- 
ranza,  directeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  a 
prononcé  le  discours  d’usage  et  ie  recteur  m’a  re¬ 
mis  le  diplôme  de  professeur  extraordinaire  de 
Biologie  à  l’Université  nationale  autonome.  Le 
19  Août,  en  une  séance  analogue,  .M.  Brumpt, 
après  un  discours  du  professeur  Isaac  Ochote- 
rena,  directeur  de  l’Institut  de  Biologie,  recevait 
le  diplôme  de  professeur  extraordinaire  de  Pa¬ 
rasitologie. 

Des  diplômes  de  membres  d’honneur  nous 
ont  été  remis  par  l’Académie  de  Médecine  où 
M.  Prunada  a  exalté  «  le  génie  français,  exquise 
incarnation  du  génie  latin  »,  par  l’Académie 
des  Sciences  où,  sous  la  présidence  de  M.  'Ihonias 
Perrin,  j’ai  fait  une  conférence  sur  le  rôle  des 
savants  français  dans  les  progrès  de  la  biologie, 
par  l’Association  médicale  franco-mexicaine,  que 
préside  M.  Malda,  où  j’ai  exposé,  en  présence  de 
M.  Labonne,  ministre  de  France,  les  récents  tra¬ 
vaux  des  physiologistes  sur  les  fonctions  du 
poumon. 

,Te  suis  heureux  d’exprimer  notre  profonde 
reconnaissance  à  tous  les  groupements  scienti¬ 
fiques  et  médicaux  qui  nous  ont  décerné,  à 
Brumpt  et  à  moi,  des  titres  honorifiques  et  de 
faire  savoir  à  mes  compatriotes  en  quelle  estime 
est  tenue  la  Médecine  française  et  quel  accueil 
est  réservé  à  ceux  qui  la  représentent. 

H.  Roger. 


Le  club  français  de  Mexico. 


Le  7“  Bal 

de  la  Médecine  Française 

Le  bal  de  lu  Médecine  de  1933,  le  septième  du 
nom,  avait  l’heur  de  s’abriter  sous  un  chiffre 
sacré.  Les  anciens  ont  eu  les  7  merveilles  du 
Monde,  la  Grèce  ses  7  sages.  Salomon  le  chan¬ 
delier  à  7  branches,  Euterpe  les  7  notes  musi¬ 
cales.  Le  Corps  médical  peut  so  réjouir  de  ses 
7  premiers  bals  dont  le  dernier  fait  un  digne 
couronnement  aux  six  premiers. 

Le  succès  du  bal  de  l’an  dernier  avait  déjà  été 
tel  que  le  nom  magique  de  l’Opéra  s’était 
échappé  des  lèvres  des  fidèles  de  Terpsichore.  Le 
Comité  d’organisation  n’a  pas  manqué  de  sui¬ 
vre  la  suggestion  qui  lui  a  été  faite  et  a  pris  le 
chemin  du  Temple  de  Garnier;  mais  prudent  et 
sage,  il  s’est  arrêté  celte  année  à  son  annexe. 
Chacun  sait,  en  effet,  qu 'après  avoir  bâti 
l’Opéra,  Garnier  construisit  l’Hôtel  Continental 
pour  que  les  habitués  de  l’Académie  do  Musi^ 
que  aillent  soujjer  dans  ses  salons  sans  changer 
de  cadre.  Et  les  grandes  salles  de  cet  hôtel  avec 
leurs  colonnes  magnifiques,  leurs  boiseries  mas- 


,shus,  leurs  plafonds  aux  riches  peintures  qu’en¬ 
cadrent  du  larges  corniches  rehaussées  d’or, 
rappellent  bien  la  somptuosité  du  Temple  de 
Terpsichore  et  d 'Euterpe.  Comparant  cette 
splendide  architecture  où  s’étale  un  faste,  que 
certains  trouvent  un  peu  compliqué,  à  la  froi¬ 
deur  des  salles  modernes  que  nous  avions  l’an 
dernier,  chacun  pensait  que  l’époque  du  Second 
Empire  a  connu  le  grand  luxe  et  que  le  Co¬ 
mité  de  la  F.E.M  a  eu  raison  de  commencer 
a  prendre  le  chemin  de  la  rue  Auber.  Grande 
lut  l’affluence  à  cette  fête  que  les  toilettes  des 
dames  rehaussèrent  d’un  éclat  qui  n’eût  pas 
déplu  à  Garnier. 

Do  nombreuses  personnalités  y  ont  assisté  : 
le  colonel  Garin,  représentant  le  Président  de 
la  République;  M.  Camille  Blaisot,  ancien  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique;  le  médecin  général 
inspecteur  Cadiot,  représentant  le  général  Gou¬ 
raud;  les  D*'®  Armbruster  et  Merlin,  sénateurs; 
M.  Victor  Bucaille,  Syndic  de  la  Ville  de  Paris; 
MM.  Lobligeois  et  Massart,  conseillers  munici¬ 
paux;  les  médecins  généraux  inspecteurs  Rou- 
villois  et  Lévy;  les  professeurs  Jean-Louis  Faure, 
Marcel  Labbé,  Lenormant,  Rouvière;  le  profes¬ 
seur  Martin,  d’Angers;  les  D*'®  Ravaut,  Halbron, 
Crouzon,  Tixier,  Lian,  Garrié,  Picot,  Huber, 
Georges  Labey,  Deniker,  Le  Lorier,  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux;  Bour¬ 
guignon,  Paul  Aimé,  radiologistes  dos  hôpitaux; 
Leclainche,  de  l’Institut  Pasteur;  Moulin,  maire 
du  5®;  Henri  Labbé,  Jayle,  Dartigues  et  Bande- 
lac  de  Parientc,  de  l’Umfla;  Monllaur,  Rivière, 
Antoine,  Desprez,  Mainot,  Raymond  Lotulle, 
Sadoun,  Chéron,  Cambiès,  Huas,  Duquel,  etc. 

La  Confédération  des  Syndicats  Médicaux  était 
représentée  par  son  président,  M.  Dibos,  venu 
exprès  de  Mont-de-Marsan;  l’Association  géné¬ 
rale  des  Médecins  de  France,  par  MM.  Chapûn, 
Lutaud,  Julien  '  Noir;  La  Presse  Médicale,  par 
M.  Talamon;  le  Syndicat  des  Fabricants  de 
produits  biologiques,  par  son  président,  M.  Gas¬ 
ton  Roussel. 

Le  Comité  de  la  F.E.M.  était  au  presque  grand 
complet  :  le  D®  Siredey,  présidait  do  la  Société; 
vice-présidents  :  Mmes  Jayle  et  Marcel  Labbé, 
D®  Darras;  secrétaire  général  :  D®  Abel  Watelet; 
secrétaire  :  Mme  Veillard;  trésorier  :  D®  Crou¬ 
zon;  archiviste  :  Mme  Thoinot;  membres  du 
Comité  :  Mmes  Paul  Aimé,  Antoine  Berruyer; 
Mlle  la  D™"®®  Blanchier,  Mmes  Boureau,  Bour¬ 
guignon,  Cambiès,  Carrié,  Desprez,  Dopter,  Du- 
jarric  de  la  Rivière,  Duquel,  Maurice  Fabre, 
Robert  de  Gennes,  Gulmann,  Heitz,  Henri 
Labbé,  Lapeyre,  Leclainche,  Raymond  Letulle, 
Mainot;  Mlle  la  D‘°®®®  Majerczac,  Mme  la  D®®®®® 
Montlaur,  Mme  la  D®®®®®  Noël,  Mmes  Victor  Pau- 
chet,  Paul,  Mme  la  D®®®®°  Queyrat,  membres  du 
Conseil  d 'Administration  de  la  F.E.M. 

Son  Comité  de  Patronage  était  représenté  par 
Mme  Daslrc,  Mlle  de  Fréchovlle,  Mme  la  com¬ 
tesse  de  Bryas,  Mme  Jean-Louis  Faure,  Mme  A. 
Marie,  Mme  Lardennois. 

Comme  les  années  précédentes,  la  fêle  com¬ 
portait  3  parties  :  le  bal,  la  soirée  artistique  et 
le  souper. 

Le  bal,  qui  a  compté  2.000  personnes,  a  été 
plein  de  gaîté  et  de  joliesse,  entraîné  par  le  jazz 
Maurice  Maire  et  l’orchestre  Seguinotti  qui,  à 
6  heures  du  matin,  jouèrent  leurs  danses  fi¬ 
nales. 

La  soirée  artistique  a  obtenu  un  succès  sans 
précédent  ;  le  groupe  artistique  alsacien,  avec 
ses  costumes  authentiques,  après  avoir  vivement 
émotionné  l’assistance  par  la  Marseillaise,  l’a 
charmée  par  des  danses  et  des  chants  d’Alsace, 
exécutés  sous  la  direction  de  M.  Zimmermann. 

Vint  ensuite  une  jeune  artiste  de  8  ans,  Mlle 
Francine  Heuschel,  de  l’Université  du  «  Petit 
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Monde  »,  qui,  en  longue  robe  blanche  et  coiffée 
d’un  haut-de-forme,  nous  débite,  avec  une  as¬ 
surance  parfaite  et  un  comique  achevé,  «  La 
Profession  de  foi  du  Docteur  ». 

M.  André  Massbacher  présenta  sa  petite 
troupe  de  garçonnets  et  de  fillettes,  tous  ha¬ 
billés  en  marins,  qui  jouèrent  les  Gars  de  la 
Marine  et  le  Beau  Danube  bleu  avec  des  accor¬ 
déons  presque  aussi  grands  qu’eux-mêmes! 

Le  chef  indien,  Os-Ko-Mon,  au  corps  magni¬ 
fique  qu’ornent  seulement  des  plumes  de  cou¬ 
leurs  extraordinaires,  fut  étourdissant  par  la 
beauté  de  ses  attitudes  et  l’énergie  de  ses  mou¬ 
vements  dans  ses  danses  dont  l'une  s’intitule  : 
«  l’Offrande  de  la  pipe  sacrée  au  dieu  Soleil, 
il  la  terre-mère  et  aux  Quatre-vents  »,  et  une 
autre,  la  «  danse  du  jeune  guerrier  »  ^qui 
exprime  la  maîtrise  des  sens,  le  courage  et  la 
force  qui  confèrent  la  victoire. 

Mme  Dolorès  de  Silvera,  de  l’Opéra-Comique, 
a  donné  ses  chansons  espagnoles  avec  son  in¬ 
comparable  talent  qui  enthousiasme  toujours 
son  auditoire. 

M.  Constantin  Trofimoff,  baryton  soliste  de 
l’Opéra  de  Kiew,  de  sa  voix  vibrante,  a  chanté 
l’air  du  Prince  Igor  et  une  romance  de  llach- 
maninoff  qui  lui  ont  valu  un  grand  succès. 

M.  Georges  Schepfer,  dans  ses  œuvres  lor¬ 
raines,  a  su  charmer  son  public  par  son  esprit 
sans  cesse  en  éveil  et  son  accent  de  terroir  si 
amusant. 

Il  m’est  agréable  de  tenniner  l’énoncé  de  ce 
programme  par  le  nom  de  Mlle  Soutzo,  pre¬ 
mière  danseuse  de  l’Opéra  qui,  avec  son  par¬ 
fait  partenaire  Moyseenko,  des  ballets  russes,  a 
successivement  dansé  une  esquisse  du  xviii'  siè¬ 
cle  et  ta  danse  hongroise  n°  6  de  Brahms.  Rien 
d’aussi  dissemblable  que  ces  deux  danses  :  dans 
la  première,  costumes  Louis  X'VI,  grâce  et  pré¬ 
ciosité  du  xviii“;  dans  l’autre,  costumes  noirs 
hongrois  avec  des  bottes  rouges,  rudesse,  force, 
impétuosité.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre, 
elle  a  fait  preuve,  avec  M.  Moyseenko,  du  goût 
le  plus  sûr,  de  la  précision  la  plus  grande,  de  la 
souplesse  la  plus  parfaite.  Elle  fut  couverte 
d’applaudissements. 

Un  très  joli  programme,  illustré  par  Georges 
Villa,  avait  été  édité  sur  l’initiative  de  M.  Bot  tu, 
par  les  laboratoires  Bottu,  Le  Brun,  Cortial,  Le- 
prince,  Lescène,  Réaubourg,  Albert  Rolland, 
Ronchèse,  Sabatier.  D’autre  part,  les  labora¬ 
toires  Astier,  Boucarl,  le  laboratoire  biologique 
de  médecine,  la  Chambre  syndicale  des  produits, 
pharmaceutiques;  Choay,  Comar,  Darrasse,  Dé¬ 
bat,  l’Expansion  chimique,  Famcl,  Houdé,  Odi- 
not,  Plantier,  Roussel,  Robin  et  Rogier  avaient 
subventionné  la  F.E.M.  pour  l’aider  à  la  réalisa¬ 
tion  de  la  fête. 

Le  souper  a  été  particulièrement  brillant  et 
a  réuni  260  convives  servis  en  tables  séparées 
fleuries  et  parsemées  de  friandises  par  M.  Gas¬ 
ton  Menier.  Une  des  caractéristiques,  qui  de¬ 
vient  traditionnelle,  de  ce  souper,  est  que  le 
service  soit  assuré  par  une  vingtaine  de  jeunes 
filles  du  monde  médical  costumées  en  soubrettes 
1830.  Leur  service  fut  impeccable  et  les  maîtres 
d’hôtel  n’eurent  qu’â  ajouter  leurs  éloges  aux 
compliments  que  ne  leur  ménageaient  pas  les 
convives  ravis  d’être  servis  avec  tant  de  grâce 
et  de  distinction. 

L’orchestre  des  14  virtuoses  du  Prado  com¬ 
pléta  do  ses  accords  tour  â  tour  vibrants  et  mé- 
lancoliqües  l’harmonie  parfaite  d’élégance  et 
d’entrain  de  ce  souper.  Ce  fut  un  régal  gastro¬ 
nomique  et  un  enchantement  visuel  que  nous 
dûmes  au  D''  de  Pomiane  et  à  Mme  Henri  Labbé, 
organisateurs  de  ce  repas  lucullicn  tout  au 
champagne  de  nos  grandes  marques. 

Le  bal  de  la  Médecine  française,  donné  en 


faveur  des  veuves  et  des  orphelins  de  médecins 
morts  dans  la  misère,  prend  sa  place  parmi  les 
grandes  fêtes  parisiennes.  Je  me  permets  de  re¬ 
gretter  que  le  Corps  médical,  qui  en  est  le  béné¬ 
ficiaire,  ne  vienne  par  une  affluence  plus 
grande  seconder  l’effort  admirable  que  font 
pour  lui  des  femmes  dévouées  et  inlassables 
dans  leur  bonté. 

F.  Jayle. 


Le  Raisin  à  l’Académie 


Il  est  curieux  de  suivre  certaines  destinées  et  de 
constater  que,  même  parmi  nous,  médecins,  elles 
ne  sont  pas  absolument  affranchies  de  la  mode.  Tel 
est  le  cas  du  raisin  et  de  beaucoup  d’autres  fruits, 
dont  le  rôle  alimentaire,  je  ne  dis  point  la  valeur, 
a  subi  de  singulières  variations. 

Lorsque,  depuis  plus  de  trente  ans  déjà,  tout  au 
moins  en  France,  certains  hygiénistes,  très  frappés 
par  l’incessant  développement  de  l’alcoolisme,  ont 
tenté  de  démontrer  que  le  raisin,  la  pomme, 
avaient  fait  fausse  route  depuis  un  temps  immé¬ 
morial,  en  suivant  la  voie  presque  exclusive  de 
la  fermentation;  que  ce  phénomène  biologique 
avait  eu  le  tort  de  dissocier  et  par  suite  de  dé¬ 
truire  la  molécule  de  sucre  pour  en  faire  de  l’al¬ 
cool,  que  ce  processus  avait  fatalement  engendré, 
par  suite  de  certains  abus,  l’alcoolisme,  l’opinion 
publique  voulut  voir  des  fanatiques  dans  ces  hy¬ 
giénistes,  des  destructeurs  de  vigne. 

Le  viticulteur,  hypnotisé  par  son  produ't  dont 
il  déplorait  déjà  la  mévente,  n’avait  garde  de 
concevoir  que  tout  change  avec  le  temps,  que  si 
de  nombreux  consommateurs  restaient  des  fer¬ 
vents  de  jus  fermentés,  il  pouvait  y  en  avoir  d’au¬ 
tres  qui  accordaient  leurs  préférences  au  fruit  lui- 
même,  avant  fermentation,  qu’enfin  le  récoltant 
pouvait  servir  ses  intérêts  en  vendant  son  pro¬ 
duit  sous  une  nouvelle  forme. 

Ce  n’était  point  là  une  trouvaille  héro'îque, 
mais  pour  marteler  dans  l’esprit  du  vigneron  une 
idée  nouvelle,  il  fallait  du  temps.  Ce  temps  s’est 
enfin  écoulé  et  nous  entendons  encore  les  échos 
de  celte  bruyante  propagande  qui,  l’an  dernier,  a 
agité  les  régions  viticoles  autour  de  l’idée  de  sta¬ 
tion  uvale. 

Cette  agitation  témoignait  celte  fois  de  la  par¬ 
ticipation  des  intéressés  eux-mêmes,  représentés 
dans  l’espèce  par  des  hommes  politiques  dont  le 
nom  avait  été  jusqu’alors  purement  synonyme  de 
défense  du  vin.  Avec  une  persévérance  que  rien 
n’a  lassé,  les  hygiénistes,  préoccupés  surtout  du 
chapitre  alimentaire,  ont  démontré  que  l’orienta¬ 
tion  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  devait  être 
d’ordre  économique,  que,  sur  ce  terrain,  hygié¬ 
nistes  et  producteurs  pouvaient  et  devaient  s’en¬ 
tendre  avec  un  peu  de  bon  vouloir.  Et  l’on  voit 
aujourd’hui  ce  fait  bien  humain  qu’il  n’y  a  pas 
de  gens  plus  convaincus  de  l’excellence  do  notre 
thèse  que  les  producteurs  eux-mêmes.  A  telle  en¬ 
seigne  que  certains  propagandistes  s’approprient 
pleinement  une  idée  qui  fut  nôtre  et  dont  nous 
sommes  fiers.  Ils  s’attribuent  le  mérite  d’avoir 
découvert  le  raisin,  scs  propriétés  merveilleuses, 
du  point  de  vue  alimentaire  et  thérapeutique.  Ce 
plagiat  est  assez  piquant,  mais  il  ne  saurait  que 
nous  réjouir,  car  la  fin  est  ce  qui  importe. 

Dans  celte  évolution,  l’Académie  devait  faire 
entendre  sa  voix  autorisée.  C’est  ainsi  que  le  rai¬ 
sin,  par  la  bouche  du  soussigné,  cul  tout  récem¬ 
ment  les  honneurs  de  la  tribune  académique, 
grâce  à  la  complicité  bienveillante  et  éclairée  de 
confrères  comme  les  professeurs  Labbé  et  Achard. 

Mon  discours  s’accrochait  tout  naturellement  aux 
conclusions  que  M.  Sieur  avait  précédemment  fait 
admettre  apres  son  rapport  sur  ta  nécessité  ur¬ 
gente  de  réduire  le  nombre  des  cabarets.  M’em¬ 
parant  de  ce  point  spécial,  je  documentai  l’Àca- 
démie  en  rappelant,  par  l’exemple  des  Abris  du 
Marin,  que  le  cabaret  sans  alcool  n’est  pas  une 
vue  de  l’esprit,  que  si  le  cabaret  a  été,  suivant  le 
mot  de  Gambetta,  le  salon  du  pauvre,  il  a  tôt 


dégénéré  grâce  à  l’alcool  pour  devenir  un  lieu  de 
pestilence  physique  et  morale,  mais  qu’il  pouvait 
renaître  grâce  aux  fruits  et  jus  de  fruits  dont  le 
peuple  est  friand,  et  pouvait  être  une  école  excel¬ 
lente  de  vie  normale. 

Les  Abris  du  Marin  ont  commencé  leur  éclo¬ 
sion  sur  la  côte  bretonne  il  y  a  plus  de  trente  ans. 
Ils  sont  au  nombre  de  onze.  Le  nombre  des  en¬ 
trées  a  dépassé  12  millions,  une  moyenne  d’un 
demi-million  par  an.  Ce  que  le  loup  de  mer,  ter¬ 
riblement  brûlé  par  l’alcool,  a  accepté  d’enthou¬ 
siasme,  comme  un  moyen  de  sauvetage,  d’autres 
peuvent  l’accepter  et  l’ont  déjà  accepté. 

J’ai  cité  avec  gratitude  l’admirable  mouvement 
qui,  en  Suisse,  s’est  dessiné  depuis  quarante  ans, 
en  faveur  de  la  conservation  des  jus  de  fruits  par 
la  pasteurisation  ou  la  stérilisation.  Aujourd’hui, 
le  Poinol,  terme  générique  désignant  popuiaire- 
menl  les  jus  de  pommes  ainsi  stabilisés,  est  de¬ 
venu  la  boisson  courante.  Lors  de  la  récolte,  d’in¬ 
génieux  appareiis  parcourent  les  campagnes,  vont 
au  domicile  du  récoltant,  dont  on  stérilise  et  em¬ 
bouteille  les  jus  de  fruits  (raisins  ou  pommes)  et 
la  fabrication,  héréditaire  et  classique,  du  vin  et 
du  cidre,  a  cessé.  C’est  par  centaines  de  milliers 
d’hectolitres  que  cette  boisson  savoureuse,  vrai¬ 
ment  génératrice  de  force  et  de  santé,  sans  dan¬ 
ger,  est  absorbée  chaque  année.  Dans  tout  établis¬ 
sement,  débitant  des  aliments,  on  obtient  pour 
un  prix  modique  ces  jus  de  fruits.  Les  places  de 
jeux,  les  centres  de  sports,  les  milieux  ouvriers 
comme  les  coopératives  do  consommation,  les  em¬ 
ployés  de  chemins  de  fer,  l’armée,  etc.,  sont  au¬ 
tant  de  foyers  où  le  jus  des  fruits  est  en  honneur. 

A  Zurich,  il  n’y  a  pas  moins  de  18  restaurants 
où  ces  jus  sont  l’unique  boisson. 

Ce  mouvement  économique  et  hygiénique  doit 
avoir  en  Franco  un  magnifique  champ  d’applica¬ 
tion.  11  faut  approuver  les  campagnes  en  faveur 
des  stations  uvales  où,  l’an  dernier,  des  milliers 
de  kilogrammes  de  raisin  ont  été  vendus  en  na¬ 
ture  et  consommés  sur  place.  C’est  autant  d’enlevé 
à  la  fermentation,  et  plus  tard  à  la  distillation.  Il 
est  bon  seulement  que  le  corps  médical  s’appesan¬ 
tisse  systématiquement  sur  l’idée  du  raisin  aliment 
si  l’on  veut  obtenir  son  emploi  généralisé.  Il  est 
clair  que  derrière  ce  mot  de  station  uvale  s’est 
embusquée  toute  une  industrie  hôtelière  dont  l’hy¬ 
giène  alimentaire  est  le  moindre  souci.  Si  l’on 
veut  que  la  réforme  donne  son  plein  effet,  au 
point  do  vue  économique,  comme  au  point  de  vue 
de  l’hygiène,  c’est  le  fruit-aliment  qu’il  faut  prô¬ 
ner  beaucoup  plus  que  le  fruit-médicament. 

L’an  prochain,  à  Pâques,  se  tiendra,  à  Paris, 
un  grand  Congrès  du  fruit-aliment,  qui  mettra 
toutes  CCS  choses  au  point.  M.  le  professeur  Roux, 
qui  déjà  a  présidé,  il  y  a  quelques  années,  le  Con¬ 
grès  de  la  Pomme  et  du  Raisin,  dirigera  les  tra¬ 
vaux  du  Congrès  du  Fruit-Aliment. 

M.  Legrain. 


Apologie  de  la  Clinique  ^ 


Une  tendance  assez  fâcheuse  règne,  en  certains 
milieux,  c’est  de  réserver  le  titre  de  savant  aux 
hommes  dits  de  laboratoire,  parce  qu’ils  savent 
préparer  un  bouillon  de  culture,  faire  croître  des 
bactéries,  sectionner  un  filet  nerveux,  enlever  un 
organe  chez  un  animal,  et  de  refuser  ce  litre  de 
savant  aux  cliniciens  qui  longuement,  patiemment, 
observent  la  nature,  notent  au  jour  le  jour  la  mar¬ 
che  des  déchéances  lentes  cl  progressives,  étudient 
des  altérations  de  fonction  d’une  variété,  d’une 
précision,  d’une  délicatesse  d’interprétation  que  ne 
sauraient  déterminer  ni  le  scalpel  brutal,  ni  les 
injections  massives  des  physiologistes. 

Comme  l’observation  est,  avec  l'intuition  et  le 
raisonnement,  à  la  base  de  toute  science,  on  no 
peut,  si  on  réfléchit  quelque  peu,  refuser  le  nom 
de  science  à  la  clinique,  méthode  surtout  d’obser¬ 
vation  certes,  mais  dont  n’est  exclue  ni  l’intuition 


1.  E.mile  Sergent  :  Apologie  de  la  clinique.  Collection 
apologie  ries  sciences  (Doin  el  C‘o,  (îdit.). 
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ni  V expérimentation,  méthode,  par  excellence,  des 
sciences  biologiques.  S’il  est  vrai  que  la  Médecine 
doit  lieaucoui>  aux  .sciences  physiologiques  et  bio¬ 
logiques,  la  l’Iiysiülügie  et  la  Biologie  doivent  éga¬ 
lement  beaucoup  à  la  Clinique. 

Ce  sont  les  observations  faites  sur  les  malades 
qui  nous  ont  donné  la  notion  de  carence  alimen¬ 
taire,  qui  nous  ont  appris  à  connaître  l’anaphy¬ 
laxie  aux  impondérables  de  la  nature  pénétrant  en 
notre  organisme  par  la  muqueuse  respiratoire  et 
digestive. 

Alors  que  certains  biologistes,  imbus  de  rêveries 
darwiniennes,  regardaient  les  glandes  endocrines 
comme  des  organes  sans  usage,  inutiles  reliquats 
des  âges  révolus,  ce  sont  les .  cliniciens  qui  ont 
montré  leur  importance  dans  la  régular-isation  de 
la  croissance  et  de  l’équilibre  humoral.  C’est  Ad- 
dison,  qui,  pur  la  seule  observation  dos  malades, 
découvre  le  rôle  des  capsules  surrénales;  c’est 
Pierre  Marie  qui  montre  le  rôle  de  l’hypophyse; 
ce  sont  Keverdin  et  Rocher  qui  mettent  en  évi¬ 
dence  la  fonction  capitale  de  la  thyroïde;  c’est 
toute  l’école  moderne,  française  et  américaine  sur¬ 
tout,  qui  nous  révèle  les  syndromes  fonctionnels 
si  curieux  en  rapport  avec  certaines  altérations  des 
glandes  endocrines.  Les  produits  si  remarquables 
qui  ont  nom  adrénaline,  insuline...  toutes  les 
substances  opothérapiques  ont  leur  origine  dans 
les  observations  cliniques. 

Le  professeur  Emile  Sergent,  dans  la  collection 
Apologie  des  Sciences,  vient,  avec  toute  l’autorité 
qui  s’attache  à  sa  compétence,  sinon  de  prendre  la 
défense  de  la  clinique,  car  la  clinique  ,n’a  pas 
besoin  de  défenseur,  mais  de  montrer  tout  ce 
qu’on  peut  attendre  d'elle.  11  a  moniré  excellem¬ 
ment  que  la  clinique  n’est  pas  simplement  l’art 
d’examiner  les  malades  et  de  traiter  les  maladies, 
mais  qu’elle  constitue,  véritablement,  un  vaste  ol>- 
serrutoire  où  se  poursuivent  sans  cesse  des  recher¬ 
ches  .scientifiques  ayant  pour  but  de  dépister  les 
cau.ses  des  maladies,  d’étudier,  d’identifier  leurs 
manifestations  et  de  découvrir  les  moyens  de  les 
éviter  et  de  les  guérir. 

Pour  ces  recherches,  la  clinique  utilise  tous  les 
moyens  nouveaux  d’investigation  que  la  physi¬ 
que  et  la  chimie  mettent  à  la  disposition  des  bio¬ 
logistes,  mais  elle  n’oublie  pas  non  plus  qu’elle  a 
à  sa  disixisition  des  appareils  naturels,  très  super- 
fwtionnés:  les  sens  de  l’homme.  Stéphane  Leduc 
dans  son  Energétique  de  la  Vie  fait  observer  :  en 
ce  qui  concerne  l’oreille,  nous  pouvons  remarquer 
qu’à  5  kilomètres  l’onde  sonore  d’une  cloche  a 
3.1)00.000.000.000  de  centimètres  carrés;  la  sur¬ 
face  du  tympan  ayant  moins  d’un  centimètre  carré 
y  reçoit  moins  de  la  trois  millième  partie  d’un 
milliardième  de  l’énergie  rayonnée  par  le  choc  du 
battant  de  la  cloche  contre  le  bronze.  'L’oeil  a  une 
sensibilité  mille  fois  plus  affinée  encore  que  celle 
de  l’oreille.  Berthelot  nous  dit  que  l’odorat  humain 
est  capable  de  percevoir  un  cent  millième  de  mil¬ 
lionième  de  gramme  d’iodoforme  contenu  dans 
un  centimètre  cube  d’air.  Les  réactions  de  nos  la¬ 
boratoires  médicaux  approchent-elles  d’une  telle 
s(msibilité  ? 

Tâchons  donc  de  faire  donner  à  nos  sens  tout 
leur  rendement. 

Facilitons  encore  par  l’utilisation  des  colorants, 
par  l’emploi  de  microscopes,  d’ultramicroscopes  la 
puissance  de  nos  yeux  ;  augmentons  par  des  mi¬ 
crophones  la  puissance  de  nos  oreilles  ;  aidons- 
nous  de  toutes  les  données  nouvelles  de  la  physi¬ 
que  et  de  la  chimie,  mais  perfectionnons  surtout 
notre  cerveau,  apprenons  à  observer  de  mieux  en 
mieux,  à  enchaîner  d’une  façon  de  plus  en  plus 
précise  et  rigoureuse  nos  raisonnements,  soyons 
de  plus  en  plus  scientifiques,  mais  n’abandonnons 
rien  des  méthodes  dont  le  temps  a  moniré  la 
valeur.  11  est  vain  d’abaisser  son  voisin  pour  pa¬ 
raître  plus  grand;  les  cliniciens  ne  cherchent 
point  à  rabaisser  les  autres  sciences,  mais  ils  ré¬ 
clament  place  au  soleil.  Toutes  les  sciences  sont 
sœurs  et  doivent  se  prêter  un  mutuel  appui;  ap¬ 
porter  aux  outres  sciences  des  idées  fécondes  et 
une  collaboration  éclairée,  voilà  pour  la  clinique 
la  façon  éloquiÿile  dont  elle  répond  à  ses  détrac- 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

4  Février  1933. 

Le  président  M.  Paul  Legendre  donne  par  lettre 
sa  démission  en  raison  de  son  étal  de  santé.  Cette 
démission,  malgré  toutes  les  instances  du  bureau, 
étant  irrévocable,  le  vice-président,  M.  Mauclaire, 
est  élu  président  à  l’unanimité. 

Sun  UNE  STATUE  d’EsCULAPE  DU  MUSÉE  DE  BAR¬ 
CELONE.  —  M.  Raymond  Neveu  présente  une  courte 
note  sur  une  statue  d’Esculape,  qui  se  trouve 
au  musée  de  la  Citadelle  à  Barcelone.  Celte  statue 
|)rovicnl  des  fouilles  de  l’antique  Emporium,  cité 
fondée  par  les  Phocéens  au  VI'  avant  J.-C. 

Les  fouilles  méthodiques  de  Dom  Manuel  Ca- 
zurro  ont  mis  à  jour  des  murs  cyclopéens,  des 
temples  qui  allcslent  qu’il  y  avait  là  une  ville  fort 
importante,  dont  Slrabon  et  Pline  font  mention  à 
différentes  reprises. 

'La  statue  d’Esculape,  qui,  certes,  n’a  pas  la  grâce 
juvénile  de  la  splendide  statue  du  Vatican,  pré¬ 
sente  cependant  un  certain  intérêt,  car  elle  atteste 
par  sa  présence  que  sur  la  côte  ibérique,  tout 
comme  en  Afrique  Romaine,  le  culte  d’Escùlape 
était  en  honneur,  même  dans  une  ville  où  le  né¬ 
goce  semblait  être  la  seule  préoccupation. 

La  MÉDECINE  EN  PeRSE  AU  XVll'  SIÈCLE.  MM. 

Laignel-Lavastine  et  Vinchon  tirent,  des  docu¬ 
ments  qu’ils  possèdent  sur  la  Perse  (livres,  manus¬ 
crits,  miniatures,  planches  anatomiques,  trousse 
de  barbier  en  carton  laqué,  etc.),  des  indications 
sur  les  traditions,  la  matière  médicale,  l’hygiène 
physique  et  morale,  les  conditions  de  l’exercice 
de  la  médecine  dans  la  Perse  Séfévide. 

Les  doctrines  gréco-romaines  s’étaient  cristal¬ 
lisées  dans  leur  lettre  avec  le  temps.  La  doctrine 
autochtone  de  Zoroaslre  survivait  par  des  applica¬ 
tions  pratiques  du  feu,  comme  l’emploi  des  ceintu¬ 
res  en  des  points  déterminés  par  l’affection;  celle 
survivance  se  manifestait  surtout  par  l’interven¬ 
tion  de  la  Magic  et  de  l’Astrologie. 

L’empirisme  thérapeutique  se  développait  pour 
plusieurs  motifs  :  le  grand  nombre  des  drogues 
indigènes  et  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  les  recueillir 
pour  l’exportation  en  Europe  par  le  truchement 
des  Compagnies  des  Indes. 

La  médecine  persane  à  celte  époque  est  toujours 
guidée  par  l’interrogation  du  Destin  en  vue  de  la 
connaissance  de  la  conduite  à  tenir  pour  ménager 
l’avenir.  La  thérapeutique  médicamenteuse  n’est 
aussi  appliquée  qu’après  la  réponse  du  sort.  Les 
forces  spirituelles  interviennent  donc  en  premier 
lieu  et  pour  la  plus  large  part. 

Le  xvii°  siècle  continuait  ainsi  les  usages  des 
siècles  précédents,  mais  peut-être  encore  plus 
qu’eux  il  consacrait  l’égalité  du  pouvoir  de  l’As¬ 
trologue  et  du  Médecin. 

Laignel-Lavabtinb 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

«  ,Te  viens  d’être  reçu  docteur  en  médecine,  et 
je  continue  à  habiter  chez  mes  parents.  Ma  pa¬ 
tente  sera-t-elle  calculée  sur  tout  l’appartement 
qui  nous  est  commun  P  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal; 

«  Le  médecin,  qui  occupe  avec  ses  parents  le 
même  appartement,  ne  doit  pas  être  imposé  pour 
la  partie  de  cet  appartement  qui  n’est  pas  affectée 
à  son  usage  personnel  (arrêt  du  Conseil  d’Etat  du 
8  Juillet  1852,  Duboucher,  Rhône,  recueil  officiel 
n®  1856). 

Depuis  lors,  il  a  été  jugé  (arrêt  du  Conseil  d’Elal 
du  4  Mars,  Guillaberl,  Var,  recueil  officiel  n®  8699) 
que  le  patentable,  qui  occupe  avec  sa  mère  un  ap¬ 
partement  loué  par  cette  dernière  est  imposable 
sur  la  valeur  locative  des  pièces  affectées  à  son 
usage  personnel,  et  sur  la  moitié  de  la  valeur 


locative  des  locaux  à  usage  commun,  sans  qu’il 
puisse  se  prévaloir  d’une  convention  passée  avec 

Il  semble  que  ce  soit  cette  dernière  jurispru¬ 
dence  qui  doive  être  appliquée. 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

«  En  plus  de  la  profession  médicale,  je  suis 
loueur  d’un  appartement  meublé.  Bénéfices,  frais 
déduits  :  inférieurs  à  5.000  francs.  Suis-je  tenu, 
dans  ma  déclaration  devant  servir  de  base  à  l’im¬ 
pôt  sur  le  revenu,  de  faire  étal  de  cette  recette  au 
paragraphe  5°  de  l’état  IV  au  litre  de  bénéfice 
commercial;  ou  bien,  ce  qui  est  plus  avantageux, 
puis-je  en  faire  état  au  paragraphe  I,  revenu  de 
propriétés  bâties  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

K  Le  fait  de  louer  un  appartement  meublé  donne 
lieu  à  une  imposition  au  litre  des  bénéfices  indus¬ 
triels  et  commerciaux.  Il  y  a  donc  lieu,  dans  la 
déclaration  d’impôt  général  sur  le  revenu,  de  faire 
élat  du  bénéfice  net  résultant  de  cette  profession 
au  n“  5  du  §  IV,  deuxième  page  de  la  déclaration. 
Mais  il  y  a  lieu  de  déduire  du  bénéfice  commercial, 
déterminé  par  la  différence  entre  les  recettes  et  les 
charges,  le  revenu  net,  servant  de  base  à  l’impôt 
foncier,  qui,  lui,  doit  être  déclaré  au  n®  1  du  même 
paragraphê,  s’il  s’agit  d’un  appariement  qui  est 
la  propriété  du  bailleur. 

Par  exemple,  un  propriétaire  loue  en  meublé  sa 
maison,  dont  le  revenu  net,  servant  de  base  à 
l’impôt  foncier,  est  de  1.500  fr.  D’autre  part,  le 
bénéfice  net  qu’il  relire  de  celte  location  en  meu¬ 
blé  est  de  6.000  fr.  11  doit  déclarer  4.500  fr.  comme 
bénéfice  commercial,  et  1.500  fr.  comme  revenu 
net  de  propriété  foncière  bâtie. 

S’il  est  seulement  locataire  principal,  il  ne  doit 
déclarer,  comme  bénéfice  commercial,  que  la  dif¬ 
férence  entre  les  recettes  et  les  charges,  et  dans 
les  charges  figure,  naturellement,  le  loyer  qu’il 
paie  au  propriétaire.  » 


*  * 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Une  veuve  sans  enfant  est  décédée  après  une 
maladie  de  trois  semaines  en  me  devant  des  hono¬ 
raires  assez  importants. 

Par  testament,  elle  laisse  sa  maison  (valeur  5 
ou  6.000  fr.)  à  sa  sœur;  ses  meubles  (valeur  de  4 
à  5.000  fr.)  à  ses  deux  ou  trois  nièces. 

En  raison  du  prix  élevé  des  frais  de  succession 
et  d’autre  part  n’ayant  pas  d’argent,  les  héritiers 
ne  s’occupent  pas  de  celte  affaire. 

Sa  feuille  d’assurances  sociales  n’a  pas  été  si¬ 
gnée  et,  en  raison  du  chiffre  plafond  et  dû  temps 
relativement  court  de  la  maladie,  la  somme  de 
remboursement  de  la  Caisse  serait  minime. 

Je  pense  d’autre  part  que,  dans  ce  cas,  après 
six  mois,  renregislrcment  vend  à  l’adjudication.  « 

l'oici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Les  frais  de  dernière  maladie  étant  un  passif 
de  succession,  les  héritiers  peuvent  être  actionnés 
par  les  créanciers  du  défunt,  et  être  condamnés 
en  son  nom  personnel,  dès  l’ouverture  de  la  suc¬ 
cession,  et  indépendamment  de  toute  acceptation 
de  leur  part,  observation  faite,  d’ailleurs,  que 
l’héritier,  qui  renonce  à  la  succession,  par  acte 
régulier  passé  au  greffe  du  tribunal,  n’est  pas  tenu 
des  dettes  de  la  succession,  à  laquelle  il  devient 
étranger,  et  que  l’héritier,  qui  accepte,  sous  bé¬ 
néfice  d’inventaire,  n’est  tenu  au  paiement  des 
dettes  qu’à  concurrence  de  l’actif. 

Pratiquement,  M...  devra  donc  s’adresser  aux 
héritiers  de  son  débiteur,  ou  au  légataire  univer¬ 
sel  s’il  en  a  constitué  un;  à  cet  effet,  il  pourra 
confier  à  un  huissier  le  recouvrement  de  ses  hono¬ 
raires,  ou,  de  préférence,  s’ndres^ser  au  nolnire  dé- 
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positaii'e  du  lostamenl,  cl,  vraiscmblablomenl, 
cliargc  du  règlement  de  la  succession. 

Quant  à  l’administration  de  rEnrcgislremenl, 
elle  n’exécute  ses  debiteurs  qii,’à  la  dernière  extré¬ 
mité,  faisant  preuve,  à  leur  égard,  de  la  plus  en¬ 
tière  bienveillance;  au  surplus,  elle  ne  peut  agir 
qu’en  vertu  d’une  contrainte  non  suivie  d’opposi- 
liou  ou  d’un  jugement  de  condamnation  prononcé 
par  le  tribunal  civil. 

ItliNÉ  PlNCIION. 


Appareils  Nouveaux 


Seringue  à  corps  rotatiî 
pour  la  transfusion  du  sang  et  toutes  les 
injections  d’ordre  médico- chirurgical 

Celle  seringue  à  corps  roUatif  est  basée  sur  le 
principe  suivant:  le  corps  de  pompe  étant  rendu 
solidaire  des  mouvements  de  rotation  du  piston 
autour  de  son  axe  longitudinal,  l’orifice  unique  de 
ce  corps  de  pompe  se  met  en  rapport  alternative¬ 
ment  avec  les  deux  orifices  du  distributeur  et,  ac¬ 
cessoirement,  avec  un  troisième  orifice. 

Celte  seringue  se  compose  d’un  distributeur  de 


Fig.  1.  —  Seringue. 


forme  cylindrique  (2)  portant  trois  orifices  de  dis¬ 
tribution  (4)  et  à  l’intérieur  duquel  se  trouve  le 
corps  de  pompe  (1).  Celui-ci  présente  une  encoche 
longitudinale  (0)  dans  laquelle  s’enclave  et  se  dé¬ 
place  le  cran  d’entraînement  (E)  inséré  sur  le  pis¬ 
ton  (3).  Les  mouvements  de  rotation  du  corps  de 
pompe  et  du  piston  ainsi  solidarisés  sont  limités 
par  la  vis  d’arrêt-index  (V)  insérée  sur  le  corps  de 
pompe  et  se  déplaçant  dans  l’encoche  transversale 
(R)  que  présente  le  distributeur  :  lorsque  cette  vis 
bute  contre  l’une  des  extrémités  de  celte  encoche, 
elle  fait  coïncider  de  jaçon  absolument  automati¬ 
que  l’orifice  du  corps  de  pompe  avec  l’un  des  ori¬ 
fices  extrêmes  du  distributeur;  lorsqu’elle  se  trouve 
au  milieu  de  l’encoche,  elle  fait  correspondre  l’ori- 
lice  du  corps  de  pompe  avec  l’orifice  intermédiaire 
du  distributeur.  Celte  vis  est  aussi  un  index:  étant 
située  du  même  côté  que  l’orifice  du  corps  de 
pompe,  elle  indique  avec  lequel  des  orifices  du  dis¬ 
tributeur  cet  orifice  est  en  rapport. 

'Le  fonctionnement  est  extrêmement  simple  :  il 
suffit  à  chaque  fin  d’aspiration  et  de  refoulement 
d’imprimer  à  l’anneau  du  piston  un  mouvement 
de  rotation  qui  amène  la  vis  d’arrêl-index  à  l’ex¬ 
trémité  opposée  de  l’encoche  transversale  du  dislri- 
biitour.  Cette  rotation  permet  de  pratiquer  l’aspi- 


1.  Cot  appareil  se  trouve  chez  Louis  Richard,  9,  rue 
Casimir-Delavigne,  è  Paris.  Appareil  présenté  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  le  l'-’  Février  1933  et  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  le  3  Février  1933. 


ration  par  un  orifice  du  distributeur,  le  refoule- 

Cette  seringue  à  corps  rotatif  permet  de  prati¬ 
quer:  la  transfusion  du  sang  pur;  grâce  aux  trois 
orifices  de  distribution,  la  transfusion  combinée  à 
l’injection  de  sérum  ou  en  utilisant  deux  donneurs; 
la  transfusion  de  sang  citraté,  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  quantités  illimitées  de  solutions  médica¬ 
menteuses  ;  les  évacuations  de  toute  nature  (sai¬ 
gnée,  Ihoraccntèse,  paracentèse,  ponctions  d’ab¬ 
cès,  etc.)  ;  les  injections  gazeuses,  d’oxygène, 
d’azote  (pneumothorax  artificiel)  ;  le  tubage  gastri¬ 
que,  le  tubage  duodénal  (en  utilisant  dans  ce  cas 
les  trois  orifices  du  distributeur). 

-Au  point  de  vue  pratique  cet  appareil  présente 
les  caractéristiques  suivantes  :  il  est  très  robuste, 
entièrement  démontable  cl,  par  là-même,  aisément 
nettoyable  et  stérilisablc  ;  sa  capacité  de  20  emo  per¬ 
met  do  réduire  de  façon  appréciable  le  nombre  des 
manoeuvres  instrumentales;  son  fonctionnement 


est  très  simple,  quasi  automatique  ;  scs  trois  orifi¬ 
ces  permettent  de  pratiquer  des  transfusions  com¬ 
plexes,  des  injections  suivies  d’évacuations  ou  in¬ 
versement;  il  n’a  pas  son  emploi  limité  à  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  il  présente  au  contraire  les  appli¬ 
cations  les  plus  diverses. 

O.  IJKitcui.xsriîiN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Lus  MÉDECINS  ÉTlUNGEns  EN  Ai.LEMAGNE. 

L’Association  médicale  allemande  vient  de  pu- 
bliei'  un  nouveau  décret  concernant  l’exercice  de 
la  médecine  par  des  médecins  étrangers  en  Allc- 

Lcs  étrangers  autorisés  à  exercer  en  Allemagne 
jouissent  des  mêmes  droits,  comme  praticiens,  que 
les  nationaux. 

Toutefois  les  médecins  étrangers  ne  peuvent  faire 
partie  de  la  caisse  de  secours  aux  malades  des  as¬ 
surances  sociales  d’Allemagne,  qui  exige  indépen¬ 
damment  de  la  nationalité  d’autres  conditions  que 
ne  présentent  pas  ces  médecins. 

Ils  sont  soumis  au  tribunal  d’honneur  des  méde- 


lls  n’ont  pas  le  droit  d’être  électeurs,  ni  éligi¬ 
bles  dans  ces  tribunaux. 

Ils  doivent  se  soumettre  aux  statuts  de  la  cham¬ 
bre  de.s  médecins  à  laquelle  ils  doivent  être  inscrits. 


Le  ministère  de  l’instruction  de  la  Prusse  a  fait 
paraître  récemment  un  arrêté  d’après  lequel  les  di¬ 
recteurs  do  clinique,  d’instituts,  de  séminaires  doi¬ 
vent  fixer,  5  titre  d’essai,  le  maximum  d’étudiants 
qui  peuvent  recevoir  auprès  d’eux  un  enseigne¬ 
ment  normal  et  complet;  ceux  qui  sont  en  sur¬ 
nombre  seront  refusés.  Les  directeurs  de  ces  éta¬ 
blissements  devront  eux-mêmes  établir  cette 
ccbellc,  en  ne  tenant  compte  d’aucune  question 
d’intérêt  particulier,  et  en  faisant  intervenir  la 
réalisation  slricle  du  principe  fi.xé. 

Celle  loi  déjà  parue  à  la  session  d’hiver  1930- 
1931  concernait  alors  seulement  les  instituts  den¬ 
taires;  l'application  «en  a  révélé  l’avantage.  De  ce 
fait,  les  dii'ecteurs  des  écoles  supérieures  de  Prusse 
sont  en  mesure  d’arrêter  le  surnombre  de  méde- 

ANGLETERRE 

A  l’âge  do  102  ans,  vient  de  s’éteindre,  à  Edim¬ 
bourg,  111““  Jessie  Lennox,  une  des  plus  anciennes 
nurses  anglaises.  Très  jeune  encore,  elle  partit  en 
Afrique  du  Sud  avec  M‘'“  Mackenzie,  sœur  de  l’in¬ 
fortuné  évêque  Mackenzie.  Ces  deux  nurses  accom¬ 
pagnèrent,  en  1862,  Livingstone  dans  son  voyage 
d’exploration  du  Zambèze,  puis  M"“  'Lennox  revint 
en  Angleterre,  pour  suivre  des  cours  dans  la  pre¬ 
mière  école  d’infirmières  qui  venait  de  se  fonder 
à  Londres.  Elle  fut  une  des  six  nurses  choisies  par 
t-'lorence  Nightingale  pour  être  les  premières  infir¬ 
mières  de  l’armée  à  l’hôpital  Royal  Victoria,  à 
Nidley.  Au  bout  de  quelques  années,  elle  fut  nom¬ 
mée  surveillante  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
de  Rclfasl  et,  plus  tard,  directrice  honoraire  de  la 
colonie  des  enfants  épileptiques  des  Quarlicr's  Ho¬ 
mes,  à  bridge  of  Weir. 

ARGENTtNE 

On  annonce  la  mort,  à  65  ans,  de  .M.  Marcos  Sa- 
niovici  qui  s’était  fait  une  situation  importante  à 
Rosario  de  Santa  Fé.  Originaire  de  Roumanie,  il 
avait  fait  scs  éludes  médicales  à  Rucarcsl,  et,  après 
avoir  suivi  à  Paris  un  cours  de  perfectionnement, 
il  était  parti  en  Argentine.  En  1927,  il  avait  as¬ 
sumé  la  charge  de  consul  général  de  Roumanie  à 
Rosario  pour  resserrer  les  liens  qui  unissaient  son 
ancienne  à  sa  nouvelle  patrie.  A  deux  reprises,  il 
avait  attiré  le  savant  neurologue  roumain  Mari- 
nesco  dans  la  République  argentine.  Après  avoir 
publié  des  travaux  de  propliylaxic  cl  d'hygiène  re¬ 
marqués,  il  était  devenu  un  des  directeurs  de  la 
Ligue  contre  la  tuberculose,  présidant  ensuite  le 
Conseil  d’ilygiène.  Enfin  il  fut  nommé  sous-direc¬ 
teur  de  l’Assistance  Publique.  Sa  mort  prématurée 
a  ému  vivement  le  corps  médical  de  la  grande 
cité  de  Rosario. 


Le  professeur  Eugénio  Gali  est  nommé  directeur 
de  l’Ecole  des  sciences  médicales  de  la  Plata. 

SUISSE 

Le  professeur  agrégé  Francescbclli  vient  d’être 
nommé  professeur  titulaire  d’opliUdmologie  et  di¬ 
recteur  de  la  clinique  ophtalmologique,  a  Genève, 
en  rcmidaccmenl  du  professeur  Gourlin. 

URUGUAY 

Pour  la  sixième  fois  ont  eu  lieu,  à  Monlevidéo, 
les  .lournées  pédiatriques  de  Rio  de  la  Plata  (Jorna- 
das  Pediatricas  Hiopluienses),  réunion  conjointe  de 
la  Société  de  Pédiatrie  de  Ruenos-Aircs  et  de  la  So¬ 
ciété  de  Pédiatrie  de  Montevideo.  Celte  réunion,  qui 
a  toujours  du  succès,  se  tient  alternalivcmcnl  dans 
la  capitale  de  l’Argentine  cl  dans  la  capitale  de 
l’Uruguay.  Le  Président  de  la  Société  Argentine, 
M.' Juan"  P.  Garraban,  retenu  au  dernier  moment 
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pour  raison  de  santé,  s'clait  fait  excuser.  Etaient 
présents,  du  côté  arjfonlin:  G.  Araoz  Alfaro,  M. 
Acuna,  P.  de  Elizalde,  H.  Cibils  Aguirre,  J.  G. 
Navarre,  Paulina  et  .Sara  Satanowsky,  Maria  Tcrcsa 
Vallino,  Hcrta  Otte,  S.  lîctiinotti,  F.  de  Filippi,  P. 
Cervini,  A.  Villafaiie  Tapia,  O.  Marottoli  et  A.  Has- 
eowsky.  Ils  ont  été  reçus  au  débureadere  par  les 
délégués  de  la  Société  de  Montevideo. 

Après  les  réceptions  et  réunions  scientifiques,  une 
exenr.sion  avait  été  organisée  à  Piriapolis,  plage 


Livres  Nouveaux- 


L’année  thérapeutique  (septième  année  1932). 
Médicaments  et  Procédés  Nouveaux,  par  A. 
lUviNA.  1  vol.  de  17()  pages  (Maxson  et  de), 
1933.  —  Prix:  16  francs.  . 

L’Année  thérapeutique  est  bien  connue  des  mé¬ 
decins  praticiens  qui  trouvent  en  elle  un.  do  ces 
répertoires  que  nécessite  plus  que  jamais  l’aug¬ 
mentation  continue  du  nombio  dos  publications. 
L’édition  de  1932  ne  décevra  pas  ceux  qui  sont 
habitués  è  consulter  celui-là.  M.  Ravina,  avec  le 
remarquable  sens  pratique  qu’on  lui  connaît,  a 
réuni  pour  eux  un  choix  de  documents  tout  à  fait 
intéressant  et  varié,  dont  une  très  bonne  table 
rend  facile  l’utilisation.  On  ne  peut,  on  le  conçoit, 
donner  ici  une  énumération  des  matières  traitées 
et  il  faut  SC  borner  à  mentionner  parmi  les  cha¬ 
pitres  les  plus  nourris  ceux  q>ii  ont  trait  aux 
anesthésiques,  à  la  chimiolliérapie,  à  l’opothérapie, 
à  la  physiô  et  à  la  radiothérn]ue. 

Quel  que  soit  le  sujet  traité,  qu’il  s'agisse  du 
traitement  des  abcès  dti  poumon  par  les  injections 
intraveineuses  d’alcool,  du  traitement  du  zona  par 
l’extrait  hypophysaire,  du  traitement  des  crises  gas¬ 
triques  tabétiques  par  l’atropine,  du  traitement  de 
l.'i  sclérodermie  par  l’extrait  pancréatique,  et  je 
cite  au  hasard,  toujours  la  technique  est  indiquée 
de  façon  assez  précise  pour  pcrmettie  au  lecteur 
d’utiliser  aussitôt  la  méthode,  et  les  résultats  sont 
indiqués  avec  assez  de  précision  pour  permettre  le 
choix.  Pas  de  livre  plus  pratique  que  celui-ci. 

Pii.  Paonikz. 


Ostéologie.  I.  Membre  thoracique.  Membre  ab¬ 
dominal,  par  A.  Hovelacque,  1  vol.  de  264  p. 
avec  169  fig.  en  noir  et  en  couleurs  (G.  Doin  et 
C“*,  éditeurs). 

Voici  le  premier  fascicule  du  Traité  d’ostéologie 
du  professeur  Hovelacque  tant  attendu  par  les  étu¬ 
diants  et  les  candidats  aux  différents  concours  de 
notre  Faculté;  il  concerne  l’ostéologie  des  mem¬ 
bres,  base  de  tout  enseignement  anatomique  ;  c’est 
dire  tout  l’intérôt  qu’il  présente;  le  texte  résume 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  la  matière; 
certes  les  traités  classiques  renfermaient  déjà  de 
bonnes  ostéologies,  mais  nous  ne  croyons  qu’aucun 
en  renferme  d’aussi  complète.  II.  a  ajouté  à  ce  que 
nous  savions  déjà  des  descriptions  personnelles  el 
rectifié  en  certains  points  beaucoup  de  notion:  ce¬ 
pendant  classiques.  Nous  ne  pouvons  dans  ce  court 
résumé  en  donner  beaucoup  d’exemples,  nous  ci¬ 
terons  cependant  les  descriptions  de  l’extr'-mité 
inférieure  de  rhumérus  (épicondyle  et  épitrochlée), 
do  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  sont  nou¬ 
velles  et  modifient  nos  données  sur  les  insertions 
des  muscles  épitrochléens  et  épicondylicns,  des  li¬ 
gaments  croisés  et  des  cornes  des  ménisques  du 

Quant  aux  figures,  elles  illustrent  parfaitement 
le  texte;  presque  toutes  à  pleine  page,  elles  sont 
faciles  à  lire  el  le  talent  de  A.  Moreaux  s'est  très 
heureusement  exercé  à  leur  réalisation.  Le  tout 
forme  un  ensemble  de  premier  ordre  que  tous  au¬ 
ront  bientôt  sur  leur  table  de  travail  et  qui  fait 
honneur  à  l'auteur,  au  dessinateur  et  à  l'éditeur. 

E.  Olivier. 


Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux, 

par  M.  .ÏEAN  Weill,  ancien  interne  lauréat  des 

hôpitaux  de  Paris.  Un  Vol.  de  228  pages  (Le 

François,  éditeur). 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  est 
parfois  soupçonné  par  des  coïncidences  cliniques. 
D’autres  fois,  son  diagnostic  repose  sur  le  balan¬ 
cement  entre  des  localisations  franchement  tuber¬ 
culeuses  et  les  manifestations  articulaires,  ou  sur 
la  succession  sur  les  mêmes  jointures  de  rhuma¬ 
tisme  et  d’arthropathies  bacillaires  typiques.  L’af¬ 
fection  peut  du  reste  évoluer  comme  une  maladie 
do  Roiiillaud  et  réagir  au  traitement  salioylé  :  il 
peut  s’accompagner  des  mômes  complications. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  liquides 
articulaires  ou  les  lésions  est  le  seul  critère  valable, 
avec  la  mise  en  évidence  au  cours  de  l’accès  d’une 
bacillémic  tuberculeuse.  A  la  suite  de  son  maître 
Paisseau,  l’auteur  a  cherché  à  provoquer  la  tuber¬ 
culose  atypique  du  cobaye,  par  l’inoculation  de 
sang,  de  liquide  i>leural  dos  malades:  cotte  re¬ 
cherche  fut  positive  dans  des  cas  ayant  entière¬ 
ment  l’aspect  clinique  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
posant  le  problème  du  rôle  de  l’ultravirus  tuber¬ 
culeux  ou  de  bacilles  tuberculeux  hypo-virulcnts. 
Le  problème  a  été  davantage  mis  à  l’ordre  du  jour 
par  les  travaux  de  Reittcr  et  de  Lôwenstqin.  Si 
l’auteur  a  cherché,  sans  grand  succès,  à  cultiver 
par  la  méthode  de  'Lôwenstein  le  virus  tuberculeux 
chez  SOS  rhumatisants,  CCS  résultats  négatifs. ne  per¬ 
mettent  pas  do  condamner  la  méthode. 

Le  problème  de  l’identité  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  tuberculeux  avec  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud,  actuellement  soulevé,  n’est  nullement  résolu 
])ar  l’affirmative,  la  bacillémie  pouvant  être  en  rap¬ 
port  avec  des  germes  do  sortie.  L’expérimentation 
a  cependant  pu  reproduire  le  rhumatisme  aigu  tu- 
bereiilcux.  Le  virus  circulant  dans  le  sang  peut 
attaquer  directement  la  jointure.  Ou  bien,  il  peut 
y  avim  eu  une  sensibilisation  préalable  des  articu¬ 
lations  au  cours  d’une  bacillémie  occulte  ou  pa-, 
lente  et  éveil  d’une  hypersensibilité  loc.ale  lors 
d’une  nouvelle  décharge  bacillémique  ou  d’une  tu- 
berculinémie.  L.  Rivet. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  bactériologie.  —  Nous  rappelions  que 
M  le  prof.  Robert  Debré  fera  la  leçon  inaugurale  de 
son  cours  le  mercredi  15  M.ars,  à  18  li.,  au  Grand  Am- 
pbillic.'ltro  du  la  l'acultc  et  continuera  le  cours  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Les  bactéries  pathogènes  pour 
l’homme. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours 
sur  les  notions  actuelles  en  pédiatrie  est  donné  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malades  sous  la  direction  du  prof.  No- 
bécourl,  avec  le  concours  de  MM.  Babonneix,  Tixier, 
Henri  Janet,  Paraf  el  Pichon,  médecins  des  hôpitaux  ; 
MM.  Nadal,  Boulangcr-Pilel,  Lehée,  René  Martin,  Ka¬ 
plan,  Liège  et  Gouyen,  chefs  ou  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique;  M.  P.  Dncas,  ancien  interne;  MM.  Bidot,  Prélct, 
chefs  de  lalioraloire  ;  Duhem,  électro-radiologiste  de 
l'hôpiliil  des  Enfants-Malades. 

Ce  cours  commencera  le  mercredi  19  Avril  el  se  ter¬ 
minera  le  samedi  29  Avril  1933.  Les  leçons  ont  lieu  à 
10  h.  30,  à  16  et  à  17  h.  Celles  du  matin  sont  précé¬ 
dées  de  la  visite  dans  les  salles,  à  9  h. 

Sont  admis  à  ces  cours  Ica  Etudiants  et  Médecins 
français  el  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance 
du  versement  d'un  droit  de  250  francs  pour  choque 
cours.  Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés 
an  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis,  vcndred's,  de  14  à  16  heures. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance. 

—  Un  cours  sur  les  notions  actuelles  en  hygiène  el  cli¬ 
nique  du  premier  âge  sera  fait  à  la  Clinique  Parrbt,  à 
l’IIospice  des  Enfants-Assistés,  sous  la  direction  du  prof. 
Lereboullot,  avec  le  coheonrs  dé  M.  J,  Cathala,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  ;  MM.  Lelong,  E.  Piohon,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux,  des  chefs  ot  anciens  chefs  do  clini¬ 
que,  des  chefs  de  laboratoire  et  des  assistants  du  ser¬ 
vice.  Ce  cours  commencera  le  jeudi  6  Avril  el  se  ter¬ 
minera  le  samedi  15  Avril  1933.  Lés  leçons  ont  lieu  à 
10  h.  30,  à  16  h.  et  à  lO  h.  45.  Elles  sont  précédées  le 
malin  de  la  visite  dans  les  SalIeS  à  9  h.  80. 

Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un 

cours  de  perfectionnement  sur  l’exploration  radiologîqiie 


de  l’appareil  respiratoire  sera  fait  du  lundi  3  Avril 
au  samedi  8  Avril  1933  inclus,  par  MM.  Sergent,  Benda, 
Francis  Bordet,  Coltenol,  Couvreux,  -  Henri  Durand, 
Kourilsky,  Mignot,  Ppuvost  et  Turpin,  à  l’hôpital  de 
la  Charité. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  malins  et 
tous  les  après-midi. 

Les  exercices  pratiques  seront  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  un  droit  d'inscription  de  250  francs. 

PnooiiAMsui  DRS  LEÇONS  TnÉOKiQUES  i  Lundi  3  Avril  : 
9  h.  30,  M.  le  Prof.  Sergent  :  Principes  généraux  et 
technique  du  radiodiagnostio  de  l'appareil  respiratoire. 

—  15  h.,  M.  Rordet  :  Les  images  broncho-pulmonaires 
normales.  —  17  h.  30,  M.  Cottenot  :  Cage  thoracique 
et  corps  étrangers  intrathoraciques.  —  Mardi  4  Avril  : 
11  heures.  M.  Mignot  :  Médiastin  (tumeurs  et  kystes). 

—  15  heures,  M.  Turpin  :  Diaphragme.  —  17  h.  30, 
M.  Bordet  ;  Les  images  pathologiques  élémentaires.  — 
Mercredi  5  Avril  ;  11  heures,  M.  le  prof.  Sergent  : 
Trachée  el  bronches.  —  15  heures,  M.  Benda  :  Mé¬ 
diastinites  et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30,  M. 
Mignot  :  Adénopathies  médiastinales  el  tuberculose 
ganglio-piitmonnirc.  —  Jeudi  6  Avril  :  11  heures,  M. 
Bordet  :  Pneumopathies  aiguës  non  tuberculeuses.  — 
16  h.  15,  M.  Pruvosl  :  Pneumothorax  et  pneumo-sé- 
reuse.  —  17  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Abcès  du  poumon, 
gangrène  pulmonaire.  —  Vendredi  7  Avril  ;  11  heures, 
M.  Durand  :  Pleurésies  sèches  et  épanchements  pleu¬ 
raux  de  la  grande  cavité.  —  15  heures,  M.  Durand  : 
Scissiiritcs  et  épanchements  scissuraux.  —  16  h.  15, 
M.  Durand  :  Pneumopathies  chroniques  non  tubercu¬ 
leuses.  —  Samedi  8  Avril  :  11  heures,  M.  Durand  : 
Tuberculoses  pulmonaires  aiguës.  16  h.  15  et  17  h.  30, 
M.  le  prof,.  Sergent:  Tuberculoses  pulmonaires  chroni¬ 
ques. 


li  m:.s  E.XEHC1CES  phatiques.  —  Ces  exercices 
tous  les  matins,  à  9  h.  1/2  (examen  des 
t  tous  les  après-midi  (démonstration  des 
techniques  radiologiques,  par  M.  Cou- 


Les  bullidins  de  vepsement  sont  déliviés  au  Secré- 
bpriat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,  de  14  à  10  h. 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur 
Marion  a  commencé  son  cours  le  mercredi  8  Mars  1933, 
il  It)  II.,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  con- 
Imucra  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  è 

Objet  du  cours  :  Organes  génitaux  de  l’homme.  Pros¬ 
tate  et  urètre. 


Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Un 
Cours  de  technique  hématologiquc  el  sérologique  sera 
fait  [par  M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  comprendra  16  leçons,  commencera  le  mer¬ 
credi  7  Juin  1933,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les 
jours  suivants  ;  les  séances  comprendront  deux  parties  : 
1"  Un  exposé  théorique  et  technique  ;  2"  une  applica¬ 
tion  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  métho¬ 
des  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conjérences.  —  1.  Généralités  sur 

l’inslrumenlation  nécessaire;  numération  des  globules 
da  sang,  dosage  de  l’bémoglobine.  —  H.  Le  sang  sec, 
techniques  d’examen,  les  globules  rouges  à  l'étal  normal 
el  pathologique,  les  étals  anémiques  simples.  —  HL  Le 
sang  sec  :  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  — 
IV.  Les  leucocytes,  l’éosinophilie,  l'hématopoièse.  — 
V  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et  lé¬ 
sions).  —  VL  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseudo-leucémiques.  —  VIL  Les  plaquettes  sanguines. 
Lu  coagulation  du  sang.  —  VIII.  Résistance  globulaire, 
propriétés  hémolytiques  des  sérums.  —  IX.  Hémo-ag- 
glutinations  (groupes  sanguins).  Les  méthodes  de  trans¬ 
fusion.  Les  états  hémorragiques,  par  M.  Benda  (chef  de 
clinique).  —  X.  La  réaction  de  fixation  (B.W.).  Le  prin¬ 
cipe.  —  XL  La  réaction  de  fixation  (B.  \V.).  Les  do¬ 
sages.  —  XII  cl  XIH.  La  réaction  de  fixation  (B.  W.). 
Les  méthodes.  —  XIV.  Les  méthodes  de  floculation,  par 
M.  Targowla.  —  XV.  Cytologie  des.  épanchements  des 
séreuses  et  du  liquide  céphalo-rachidien  (Réactions  bio¬ 
logiques),  par  M.  T.rrgowla  (ancien  chef  de  Clinique).  — 
XVI.  Les  propriétés  physiques  appliquées  au  sang  (P.-H. 
Cryosoopie,  viscosité,  etc.),  par  M.  Sannié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité 
pourront,  s'ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  les  Docteurs  français  cl  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre, 
produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  do  versement  seront  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  H  à  16  heures. 
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Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  Cavaillou,  chef  de  service 
au  ministère  de  la  Santé  publique,  fera  à  l’Ecole  de 
Puériculture  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  2G, 
boulevard  Brune  (14®),  le  samedi  11  Mars,  à  17  li., 
une  conférence  sur  u  l’organisation  générale  du  ser¬ 
vice  de  la  lutte  antivéuérienne  en  France  »  (film  par¬ 
lant). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  A  lu 
suite  des  derniers  concours,  M.  Labro  a  été  reçu  au 
concours  de  Chefs  de  Clinique  de  Médecine  cl 
d’Ophlalmologie,  mais  par  suite  du  dernier  décret  Cbé- 
ron,  la  nomination  n’a  pu  encore  être  faite. 

Le  nombre  des  étudiants  inscrits  à  la  Faculté  s’élève 
pour  l’année  scolaire  1932-1933  à  745  on  Médecine  et 
345  en  Pharmacie,  le  nombre  des  étudiants  au  P.C.N. 
est  de  180. 

Aux  examens  de  la  session  île  rentrée  (pour  la  plu¬ 
part  refusés  en  Juillet)  ont  été  reçus  :  En  5®  année,  8 
sur  8  :  en  année,  22  sur  22  ;  en  année,  10  sur  12  ; 
en  2®  année  40  sur  5G  ;  en  1^’«  année  23  sur  42. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Beaujon.  —  Négativation  électrique;  ap¬ 
pareillage,  résultats  cliniques.  Les  mercredis  22  et  29 
Mars,  à  11  h.,  au  Laboratoire  Central  d’Electro-Radio- 
logie,  M.  C.  Laville,  ingénieur  E.S.E.,  fera  une  dé¬ 
monstration  théorique  et  pratique  do  son  appareil,  puis 
M.  P.  Aubourg,  chef  de  Laboratoire,  exposera,  avec  pré- 
scnlation  de  malades,  les  résultats  cliniques  obtenus 
par  cette  méthode  :  le  22  Mars,  dans  les  algies  chirurgi¬ 
cales  (post-traumatiques,  post-opératoires)  et  le  29  Mars 
dans  les  algies  médicales  (sciatique,  névrites  du  ple.xus 
brachial,  etc.). 

Hôpital  Américain  de  Paris.  —  Une  séance 
aura  lieu  le  mercredi  15  Mars  1933,  à  21  heures,  03, 
boni.  Victor-IIugo,  sur  «  rEnscignement  médico-chirur¬ 
gical  cinématographique  aux  Etats-Unis  et  eu  France  ». 

Courte  présentation  par  M.  J.-M.  Le  Mce. 

Démonstrations  pratiques  et  réalisations  par  M.  J. 
Benoit-Lévy  :  1”  La  bronchoscopie  :  prof.  Léon  Bernard 
et  A.  Soûlas  ;  2°  L’appendicectomie  ;  prof.  A.  Gosset. 
(Films  sonores)  3'  Un  film  rétrospectif  1898)  du  M. 
Doyen  ;  4“  Un  film  sonore  inédit  (1933)  :  L’opération 
pour  le  cancer  du  sein,  prof.  A.  Gosset. 

Le  nombre  des  auditeurs  étant  limite,  prière  d'écrire 
.1  l’Hôpital  Américain,  pour  demander  des  caries. 

Un  service  d’auto-cars  assurera  la  liaison  cnire  la 
Porte  Maillot  (devant  Luna-Park)  et  l’Hôpital  Américain, 
à  20  h.  45  cl  entre  l’Hôpital  Américain  et  la  Porte  Mail¬ 
lot,  à  23  h.  Prière  de  faire  savoir  si  l’on  désire  utiliser 


Concours 

Concours  de  l’Externat.  —  Liste  alphabétique 
des  candidats  admis  au  concours  de  l’Externat  en  Mc- 

MM.  Abranovici;  Agnard,  Aigueperse,  Albrccbt,  As- 
lanian;  M“®»  Marie  Atcham,  Paule  Atcliam;  MM.  At¬ 
tali,  Audoly,  Aurcnche;  M"®  d'Aussagucl  de  Lasbordes; 
MM.  Azoulay,  Banse,  Barbet,  Bardavid,  Barcau;  M”» 
Bareillier-Eouché;  MM.  Barrois,  Bassé-Parton,  Bastard, 
Baudon,  Bauer,  Bauge;  M»”  Bcaugbon;  MM.  Beaugrand, 
Beauvais,  Bélol;  M“®  Benoit,  née  Muller;  M>'“  Bcnl- 
kouski;  MM.  Bertbiot,  Blondeau;  M'»>  Blumcnfcid;  MM. 
Boivin,  Bonduclle;  M"““  Bongard,  Banjean;  MM.  Jacques 
Bonnet,  Bosvieux,  Bouillie,  Boulay,  Bourdeau,  Bours; 
Mlles  Boutinaud,  Bouvet;  MM.  Brandmark,  Pierre  Bre¬ 
ton;  Mlle  Brille;  mM.  Brisson,  Brissaud,  Brouillaud,  Bru- 
neau;  Mlles  Capelle,  Cardinaux;  MM.  Caruana,  Casanova, 
Caufment;  MH»  Céloron  de  Blainvillc;  MM.  Champeau, 
Cbappé,  Chappelarl,  Cliareirc,  Gbédru,  Heuri-Antbel 
Chevalier,  Chevreul,  Paul  Chiche,  Cliigot;  M”®  Cho- 
lard;  .MM.  Clamageroii,  Clarac(|,  Clottoaii,  Cluzeaii. 
José  Cohen,  Collet;  MUe  Comerma;  MM.  Coquet,  Cor- 
naire.  Coullct,  Coutin,  Covillc;  M”®  Damiens;  MM.  Da- 
nel,  Darmondrail,  Deboyre,  Defrancc,  Denizet;  MH"  Des¬ 
claux;  M.  Dcsfosscs;  MH”  Desmonts;  MM.  Deuil,  Devaux; 
Mlle  Ijevillers;  MM.  di  Cliiara,  Jacques  Dubois,  Louis 
Dubois,  Duchatel,  Dugast,  Dulac,  Dullin,  Victor  Dupont, 
Baymond  Dupuis,  Dutter;  Mlles  Eliakini,  Ercmia;  MM. 
Etienne,  Eticnney;  Mlles  Eyraud,  Fabre;  MM.  Faucon, 
Feysin,  Fcldmann,  Féneon,  Michel  Ferrand,  Filippi, 
Fischgrund,  Fonteix,  Frebet,  Fressinaud,  Froliliclimann. 

MM.  Galon,  Gallimard,  Gnudeul;  MUe  Gautherot:  MM. 
Raymond  Goulhier,  Geffroy;  MUe  Genthon;  MM.  Gharib, 
Gheorghin,  Louis  Gibert,  Rosnn  Jos.  Girard,  Gold  ; 
Mlle»  Gontcharoff,  Gorodet/.ky;  MM.  André  Goudot,  Jean 
Onudol,  Gonlesque,  Gonry-Lnffonl,  Jean-Louis  Grange  ; 
Grislain,  Giiichanl,  Guillemain;  Mlle  Sylvie  Haller;  MM. 


Hau,  Hausmann,  Henrot,  Hcrizog;  MUe  Heulot;  MM. 
Hochfcld,  Homsy;  MUe  Houades  ;  MM.  Hugucniii,  Jac- 
quemin.  Jacquet,  Javclior,  Jaylc,  Jorrot,  Juille;  MH® 
Jurain;  MM.  Kaufmann,  Kouchner,  Lacombe,  Lacorne; 
Mlles  Lambert,  Brigitte  Lamothe;  MM.  Michel  Lomotte, 
Lange;  MH®  de  Larminat;  MM.  Lataix,  Léandri,  Le 
Baleli,  Le  Rayon,  Le  Bigot,  Leboff,  Le  Bozec,  Michel 
Lebrun,  Lecointe,  Lecoq,  Jean  Le  Loe’h,  Henri  Le  Loe’b, 
Lemoine,  Lenormaïul,  Lcsiour,  Le  Sueur,  Levernieux,  kfi- 
cbol  Lévy,  Libcrt,  Liénard;  MH®®  Lindeux,  Loebenberg; 
MM.  Logeard,  Loiscaii,  Lelmèdc;  M'i®  Lotte;  MM.  Lou- 
brieu,  Louis;  M'i®  Mage;  MM.  Maignan,  Manuel;  M”®® 
Marcillc,  Maréchal;  M.  Mariani;  MH®  Massiot;  MM.  Mat¬ 
tel,  May,  Moyersobn;  MH®®  Menant,  Meunier;  MM.  Mi¬ 
gnon,  Miraillès,  Molimard,  Mourose;  MH®  Montalant;  M. 
Morvan;  MH®  Mousseau;  MM.  Mousset,  Mozis. 

MM.  Nadiras,  Nédelec,  Negellen,  Netter,  Nguyen-Van- 
Vang,  Nick,  Nordman,  ,  Oblinsky;  MH®®  Ogancsoff,  Dn- 
fray;  MM.  Ordonnoau,  Ouvrieu,  Palmer,  Parrain,  Pau- 
gam,  de  Paulo,  Payer,  Pécunia;  MH®  Perrault;  MM.  Pes- 
ohard,  Petit-Norbert,  Piguct,  Pilât,  Pillet;  MH®®  Pinard, 
Plouchard,  Pochoii;  MM.  Poggioli,  Pointeau,  Poisson- 
net,  Pouch,  de  Prat;  MH®  Prettre;  M.  Priolet;  M"®  Pro- 
vendier;  MM.  Pruvot,  Jacob  Rabinovici,  Ras,  Rcvel; 
Mil®  Marie-Thérèse  Robert;  MM.  Robot,  Maurice  Robey, 
Hochet,  Rodde,  Rolland,  Ronsin,  Michel  Rouoult,  de 
Rubiana,  Rybinski,  Sagaul,  Sake;  MH®®  Salmon,  Saulcl; 
M.  Soyons;  MH®  Scgal;  M.  Seguin;  MH®®  Scyrig,  Simi- 
dova,  Simon,  Snegaroff;  MM.  Armand  Steinberg,  Henri 
Steinberg,  Robert  Steinberg,  Stoopen,  Strass,  Suau;  MH® 
Sulzer;  M.  Szylowicz;  MH®  Tauman;  MM.  Têtu,  Tbiéblot, 
Tiret,  Terre,  Torlal;  M'i®®  Ulrich,  Vachoz;  M.  Vakili; 
Mil®  Vj,n  den  Bulck;  MM.  Van-Quacthem,  Vermenouze, 
Jean-Marie  Verne,  André  Vernes,  Vcrstracte,  Vialard, 
Viers,  Villoy-Desmesorcts,  André  Vincent,  Marx  Vincent, 
Weissmann,  Wclti,  Wctterwald,  Wintrebert 

Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  l'"'  Mai  1933,  à  midi,  è 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Ils 
devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomiques  pré¬ 
vues  par  l’article  2  de  l’arrêté  ministeriel  du  13  Décem¬ 
bre  1917.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Facullé,  de  15  à  17  heures,  tous  les  jours 
jusqu’au  mercredi  5  Avril  inclusivement.  Les  aides 
d'anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le  l'®  Oc¬ 
tobre  1933. 

Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
prosecleur  s’ouvrira  le  mardi  2  Mai  1933,  à  midi,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d'analomic  sont  seuls  admis  à  prendre 
part  à  ce  concours.  Ils  devroni  au  préalable  déposer  bjs 
l)ièces  analomiqucs  prévues  par  Torticlc  10  de  l’arrête 
ministériel  du  13  Décembre  1927.  Le  registre  d’inscrip- 
lion  est  ouvert  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  15  à 
17  b.,  tous  les  jours  jusqu’au  mercredi  5  Avril  inclu¬ 
sivement.  Les  prosccleurs  nommés  entreront  en  fonc¬ 
tions  le  U®  Octobre  1933. 

Hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ;  Ins¬ 
titution  Sainte-Périne,  Fondation  Chardon- 
Lagache  et  l’Asile  d’Hendaye.  —  Le  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’interne  eu  médecine 
qui  pourront  être  vacantes  le  15  Avril  1933,  aux  lios- 
piccs  ci-dessus  mentionnés,  s’ouvrira  le  lundi  3  Avril 
1933,  è  9  11.,  dans  la  Salle  des  Concours  de  l’Adminis¬ 
tration,  rue  des  Saiiits-Pères,  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  ins¬ 
crire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(Bureau  du  service  de.  sanlé),  partir  du  mercredi  8 
jusqu'au  mercredi  1.5  Mars  1933  inclusivement,  de  qua¬ 
torze  à  dix-sept  lieures. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  ; 

Les  élèves  externes  dos  liôpitaux  de  Paris;  les  élèves 
on  médecine  de  3'  année  au  moins,  qui  auront  fait  0 
mois  de  stage  régulier  dans  l’un  des  services  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Ce.s  derniers  devront  produire  : 

1“  Un  extrait  de  leur  acte  de  naissance; 

2*  Un  cei’tilicat  de  revaccinatiou  antivarioli(|uc  de 
date  récente; 

3“  Un  certificat  de  vaeoinalion  anlitypboïdique  de  date 
récente  ou  à  défaut  un  certificat  élalilissant  que  celle 
vaccination  est  conirc-indiquée; 

4°  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  dalc.  Les  candidals  de  nationalité  étran¬ 
gère  devront  fournir  en  pins  de  l’extrait  do  leur  casier 
judiciaire,  délivré  par  le  Service  du  Casier  central  au 
Ministère  de  la  Justice,  un  extrait  du  casier  judiciaire 
délivré  par  les  autorités  de  leur  pays  d'origine  ou, 
s’ils  appacticnnent  è  un  Elat  ne  possédant  pas  encore 
l’institution  du  casier  judiciaire,  une  pièce  en  tenant 
lieu;  ces  deux  documents  doivent  avoir  moins  de  trois 
mois  de  date.  Le  refus  ou  l'autorisation  d’admettre  è 
concourir  le  candidat  au  casier  judiciaire  duquel  serait 
mentionnée  une  rondamnalion  sera  prononcé  par  le. 
Dircriciir  général  de  l'Administraliou; 


5°  Un  certificat  des  inscriptions  prises  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Les  candidals  ne  pourront  être  inscrits  qu’après  avoir 
pris  l’engagement,  par  écrit,  de  rester  allaclics  pendant 
une  année  au  moins  à  Télablissemcnt  dans  lequel  ils 
auront  été  institués. 

L’indemnité  annuelle  attribuée  aux  Internes  de  l'bos- 
pice  de  Brévannes,  de  l'.^silc  pour  enfants  de  la  Ville 
de  Paris,  à  Hendayc,  est  fixée  à  5.800  fr.;  celle  attribuée 
aux  Internes  de  l’Institution  Sainlc-Périne  et  de  la  Fon¬ 
dation  Cbardon-Lagaclie  Ji  5.200  fr.;  indépendamment 
des  avantages  en  nature  du  logement,  de  la  nourriture, 
(lu  cliauffagc,  de  l’éclairage  et  du  blancliissage. 

Chimiste  de  la  Pharmacie  Centrale  des  Hô¬ 
pitaux  et  Hospices  civils  de  Paris.  —  L’ouver¬ 
ture  de  ce  concours  aura  lieu  le  samedi  8  Avril  1933, 
à  9  h.,  i\  la  Piiarmacie  Centrale  des  Hôpitaux,  quai  de 
la  Tournelle,  n"  47. 

Les  candidats  qui  voudroiil  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  (Service  du  Personnel,  Bu¬ 
reau  du  Personiud  médical),  depuis  le  mercredi  15  jus¬ 
qu'au  mercredi  22  Mars  1933  inclusivement,  de  14  à 
17  heures. 

Conditions  d'admission.  ■ —  Sont  admis  à  prendre 
part  an  concours  de  Chimiste  è  la  Pharmacie  Centrale 
des  Hôpitaux  les  candidals  de  nationalité  française,  jus¬ 
tifiant  du  diplôme  de  pharmacien  et  n’ayant  pas  dépassé 
l'àge  de  30  ans. 

Cette  limite  sera  toutefois  prorogée  d’un  temps  égal 
à  la  durée  du  service  militaire  actif  acoorhpli  par  les 
candidats  en  vertu  des  lois  sur  le  recrutement  de  Tar- 

11s  devront  produire  à  l'appui  de  leur  inscription  : 

1"  Un  extrait  de  naissance; 

2''  Un  extrait  du  casier  judiciaire; 

3“  Le  diplôme  de  pharmacien. 

Le  jury  du  concours  de  Chimiste  à  la  Piiarmacie  Cen¬ 
trale  des  hôpitaux  se  compose  de  cinq  membres,  savoir: 

1°  Le  pliarmacieu  en  clief  des  liôpilaux,  directeur 
de  la  Piiarmacie  Centrale,  jirésidcnt; 

2”  Un  professeur  ou  agrégé  de  la  Faculté  de  Pliar- 

3"  Trois  piiarmaeiens  des  hôpitaux  et  liospices  en 
exercice. 

Ils  seul  llliilarisés  ajirès  nue  aiiiiéc  d'exercice  par  le 
Directeur  général  de  rAdmiriislralioii  sur  la  proposilion 
(lu  Pharmacien  en  chef,  direciciir  de  la  Piiarmacie  Cen- 
Iralc  des  Hôpitaux. 

Ils  conserveront,  en  vue  de  leur  promotion  à  la  classe 
supérieure,  _  le  bénéfice,  du  temps  d’exercice  accompli 
avant  leur  titularisation. 

Les  Cliimistcs  ont  droit  au  logcnicnl  ou  à  une  iiidom- 
iiité  représeniative  do  logcmenl.  Le  taux  de  cette  in- 
domuité  est  de  1.000  francs  par  an. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Un 
concours  pour  cinq  places  (l’iiilerncs  tilulaircs  et  cinq 
places  d’iiilerncs  provisoires  sera  ouvert  le  mardi  28 
Mars  1933,  à  rilôpital  Noire-Dame  de  Boii-Seeours,  00, 
rue  des  Plantes  (14'). 

Les  cludianlos  en  médecine  sont  admises  i\  ce  con¬ 
cours.  Les  épreuves  sont  au  nombre  do  deux  et  toutes 
deux  théoriques  ; 

Une  écrite  comiirciiant  trois  questions  (Aiialomie  avec 
ou  sans  physiologie,  pathologie  interne  cl  palliologie  ex¬ 
terne),  45  poinis. 

Une  orale  comprenant  deux  questions  (Palliologie  ex¬ 
terne  et  palliologie  interne),  20  poinis. 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  iiii  traite¬ 
ment  annuel  de  :  5.000  fr.  la  première  année  ;  5.900  la 
deuxième  et  0,200  la  troisième. 

Pour  les  rensoigiicments  et  demandes  d’inscription, 
s’adresser  il  M.  l'AdminisIraleiir  délégué,  00,  rue  des 
Piailles,  le  liinili  et  vendredi,  de  14  è  17  11.,  jus(|u'aii  20 
Mars  (dernier  délai  iriiiscriplion). 

Hôpitaux  de  Toulouse.  —  A  la  suite  du  dernier 
cniicoiirs,  ont  éic  nommés  Internes  en  Médecine  :  MM. 
Griiiioud,  Goiirdoii,  Pontonnier,  liaiiilet,  Estrade,  Basex. 

Inlernes  provisoires  :  MM.  Bnelié,  Boiirrcl,  Jost. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  a'noNMmn. 

—  (Irnnd  oJ)icier,  M.  le  professeur  l’itiaril. 

Méiiiti:  MAiiiTiMi:  :  OJjicier,  M.  Defressiiie,  inéileein 
généra!  de  D®  classe. 

Chevalier  :  M.  Jean  Loyer,  médecin  priiiciiial. 
Méiiaillk  D'IIONNKUII  TES  ÉPiiiÉMiKs  :  Médaille  (l'or  : 
M.  B.  Elcurancc,  externe  des  hôpitaux  de  Nantes. 

Prix  Léon  Landau.  —  Le  prix  Léon  Landau, 
d’une  valeur  do  5.000  fr.,  a  été  attribué  à  M.  Edmond 
(le  Sainl-Félix,  inloriie  des  hôpitaux,  à  Sèlc  (Hérault). 
A  la  mémoire  du  médecin  principal  Tanton. 

—  Le  5  Mars  a  eu  lieu  avenue  de  Sainte-Meneliould,  è 
l'annexe  mililairo  de  riiôpilal  civil  de  Chêlons-siir- 
Alarnc,  sous  la  présidence  du  général  Baudelaire,  la 
céréniniiic  (|■ina^lguralion  de  la  plaque  coiiim(''morativo 
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érigée  pur  le  «  Souvenir  Français  »  à  la  mémoire  du 
médecin  prinoijjui  Jean  Tanlon,  inorl  pour  la  Franco. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  lo  médecin  général  llcckénrotli,  disponible,  a  été 
nommé  adjoint  au  directeur  du  service  du  santé  du 
commandement  supérieur  des  troupes  coloniales  dans 
la  métropole  (emploi  vacant)  (service). 

—  Sont  al'fectés  iMM.  les  médecins  capitaine  Gourme- 
Ion,  au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Marseille  ;  Dumas, 
au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Marseille  ;  Bonnet,  au 
41'  rég.  de  mitrailleurs  malgaches  ;  Parfaite,  au  3'  rég. 
d'infanterie  coloniale  ;  Cudenet,  au  51'  rég.  de  mitrail¬ 
leurs  iudochinois  ;  Malvy,  au  16'  rég.  do  tirailleurs  sé¬ 
négalais  ;  Delage,  nu  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ; 
Meyer,  au  10'  rég.  d'artillerie  coloniale. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

M  Viguier  est  promu  médecin  lieutenant  des  troupes 
coloniales. 

—  Un  examen  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin 
sanitaire  maritime,  réservé  aux  Docteurs  en  médecine 
français,  aura  lieu  à  Marseille,  les  30  et  31  Mars  1933, 

S’inscrire  auprès  du  Directeur  de  l’Inscription  Mari¬ 
time,  il  Marseille. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  méde¬ 
cin  général  de  2'  classe  Viguier,  directeur  du  service  de 
santé  de  la  3'  région  maritime  é  Toulon,  est  placé 
dans  la  2'  srclinn  du  cadre  des  officiers  généraux  du 
corps  de  santé  du  la  marine,  pour  com|)ter  du  13  Avril 
1933. 

—  M.  le  médecin  général  de  2'  classe  Uiffran  (Jo¬ 
seph),  directeur  du  service  de  santé  de  la  1™  région 
maritime  é  Cherhourg,  est  placé  dans  la  2'  section  du 
cadre  des  ofRciers  généraux  du  corps  de  santé  de  lo 
marine,  pour  compter  ilu  10  Avril  1933. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Mont¬ 
pellier,  de  M,  Fmmaniiel  llédon,  iirofesseur  do  physio¬ 
logie,  Officier  de  la  l.égion  d’honneur. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Ex.vmens  de  Doctohat. 

Lumii  13  .M.xns.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 
Mardi  14  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 
MEncREDi  15  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicalç.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Jeudi  1G  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  17  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  h. 

Samedi  18  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 
Trèses  de  Doctorat. 

Mardi  14  Mars.  —  M.  Jeulain  :  Contribulion  à  l’élude 
de  l'inloxiculion  par  le  lélrachlorure  de  carbone.  —  M. 
Lemmct  :  La  perforallon  inleslinale  au  cours  de  la  /lè¬ 
vre  lyphoïde  chez  l'enfant.  —  M.  Boucher  :  Etude  sur 
la  distribulion  géographique  de  la  peste  dans  le  monde. 

—  M.  Parsa  Sey  Jolah  :  Contribulion  à  l'élude  du  pa¬ 
ludisme  en  Perse.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Rathcry, 
Tanon,  Galliard. 

—  M.  Robert  :  Contribution  à  l’anesthésie  locale  par 
le  chlorhydrate  de  pseudo-cocaïne  droite.  —  Jury  :  MM. 
Carnot,  Tiffeneau,  Chailley-Bcrt,  Ilazard. 

Mercredi  15  Mars.  —  M.  Pulvcnis  :  Recherches  sur 
la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  —  M.  Fouillastre  : 
L'allergie  dans  les  purpuras  rhumatoïdes.  —  M.  Viten- 
son  :  Les  cardiopathies  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
Jury  :  MM.  Lemicrre,  Loeper,  Abrarai,  Sézary. 


Jeudi  16  Mars.  —  M.  Lotiron  :  L'injection  mixte. 
Syphilis.  Lymphogranulomatose.  —  M.  Mayna  :  La  ma¬ 
ladie  d'Henderson-Jones.  —  M.  Limoge  :  A  propos  d’un 
syndrome  agranulocytaire.  —  M.  Odiette  ;  Contribution 
à  l'étude  de  la  substance  élastique  dans  1rs  cultures  des 
tissus  «  in  vitro  ».  —  Jury  :  MM.  Gougerot,  Leroboullet, 
Verne,  Gastinel. 

—  M.  Léouyer  ;  Laryngite  tuberculeuse  et  collapso- 
Ihérapie  pulmonaire.  —  M.  Delbés  :  L'angiomatose  kys¬ 
tique  de  la  rétine.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  Terrien, 
Halphen,  Vcltcr. 

Thèse  Vétérinaire. 

Jeudi  16  .Mars.  —  M.  Balossier  :  Des  dystocies  fœta¬ 
les  chez  la  chienne.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Coquot, 
Lesbouyries. 

BORDEAUX 

Les  thèses  de  doctorat  suivantes  ont  été  soutenues  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  en  Février  : 

M.  Bounhiol  :  Néphrite  traumatique  expérimentale  du 
lapin.  Recherches  chimiques  et  anatomo-pathologiques. 
—  M.  Mirassou-Arripe  :  Contribution  à  l’étude  clinique 
et  thérapeutique  des  suppurations  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  après  césarienne  basse.  —  M.  Doublet  :  L’avorte¬ 
ment  thérapeutique  en  face  de  la  morale.  —  M.  Gonza¬ 
lez  :  Contribulion  à  l’élude  des  injections  trachéo-bron¬ 
chiques.  —  M.  Bertho  :  Les  méniscites  vertébrales  trau¬ 
matiques.  —  M.  Carrère  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  du  cancer  par  les  sels  de  plomb.  —  M.  Di- 
gnac  :  Contribution  à  l’étude  des  ictères  toxi-infrc.lieux 
non  syphilitiques  dans  le  premier  âge.  —  M.  flédoiiiii  : 
Les  rapports  de.  l’épilepsie  avec  la  psychose  maniaque 
dépressive.  —  M.  Gavancho  :  Quelques  considérations 
statistiques  stlr  118  cas  de  malformations  fœtales  ob¬ 
servées  dans  les  maternités  de  Bordeaux  de  1921  à  1931. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  dircclemenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  rernplacemenls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuigalu).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  .sont  insérés  R  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gireb 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Faroin-Faïolle  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 
Nebdoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  C.  L’iiirondel,  stomatologiste  dos  Hôpi- 


L’Eoole  de  Slomatologic  n  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  CnuET,  éléve  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paria. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stonialologique  complet  : 

1°  /lua:  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  è  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

'Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  prin¬ 
temps. 

Dales  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  .possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dent.,  sag.-fem.,  pharm., 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta- 
lion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n®  200. 

Infirmière  dipl.  Etat,  Méd.  Epidémies,  Etud. 
Institut  Griminol.,  dispos,  qq.  heures  par  jour, 
ch.  cmpl.  en  rapport  av.  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  201. 

Poste  médical  dispens.  municipal,  banlieue  im¬ 
médiate.  Médec.  générale.  Inlerd.  clientèle  privée. 
Honoraires  annuels  :  45.000  fr.  Ecr.  (fige,  référ. 
profes.,  situai,  fam..  etc.),  P.  M.  n®  211. 

Achèterais  clientèle  médicale.  Provence  ou 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.  n®  215. 

Docteur  recommande  chimiste  licenc.  ès  scien¬ 
ces,  cxcell.  réf.,  au  cour,  analyses  médicales  pour 
labo,  dh.  médecin,  pharmac.  ou  clin.,  Paris  ou 
Province.  Ecr.  P.  M.  n®  224. 

Etudiant  en  médecine,  nationalité  roumaine, 
14  inscript.,  libre  ts  les  j.,  sauf  matin,  dem.  empl. 
médical.  Donncnfeld,  10,  rue  Lacrctelle,  Paris,  16®. 

Appartement,  quart.  Monceau,  8  p. ,  installation 
moderne,  sal.  exam.  pr.  chirurgien,  à  céder  avec 
Ile  l’inslallalion.  Ecr.  P.  M.  n®  228. 


Directrice,  très  active,  excellente  économe,  ch. 
direction  économat,  préf.  Midi  ou  Algérie.  Ecr. 

Dame  secrétaire  dactylographe  recherche  si¬ 
tuation  sccrét.  ch.  médecin.  Ecr.  P.  M.  n®  230, 

Représent,  visil.  médecins,  tr.  boa.  réf.,  dem. 
labo  spécialités  pr.  la  province.  Ecr.  P.  M.  n®  231 

A  céder  cabinet  médical  situation  exception¬ 
nelle,  loyer  8.000  fr.,  droit  au  bail.  Installation 
entièrement  neuve,  diathermie.  Conditions  très 
avantageuses.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n®  232. 

Spécialiste  O.R.L.,  libre  les  après-midi,  cher¬ 
che  oco.  Paris  ou  région.  Ecr.  P.  M.  n®  233. 

Spécialiste  près  Etoile  partagerait  son  appart. 
médical  avec  spécialiste  ancien  interne  Paris  do 
préférence.  Ecr.  P.  M.  n®  234. 

Directrice  Mais,  de  santé,  rccom.  par  Doct., 
ch.  situation.  Sér.  références.  Ecr.  P.  M.  n®  235. 

A  vendre  belle  propriété,  région  Corbcil,  con¬ 
viendrait,  soit  pour  clinique,  maison  de  santé  ou 
convalescence.  Thureau,  8,  r.  de  Villcncuve-Sl- 
Georges,  Draveil  (S.-cl-O.). 

O.R.L.  désire  entrer  relations  en  vue  création 
clinique,  avec  confrère  Paris,  ayant  pratique  sé¬ 
rieuse  chirurgie  esthétique.  Ecr.  P.  M.  n®  237. 

Masseuse  diplômée  demande  place  clinique  ou 
Ville  d’Eaux,  pr.  ts.  massages  médic.  P.  M.  n®  238. 

Clientèle  labo  analyses  médicale'  à  reprendre 
dans  stat.  d’été,  suite  bail.  Ecr.  P.  M.  n®  239. 

Ds.  Colonie  très  saine,  clinique  chirurgicale  h 
vendre.  Installation  et  outillage  complets  absolum. 
neufs.  Chiffre  affaires  intéressant.  Pressé.  Ecr.  Dr. 
45,  r.  de  Lille,  Paris. 

Dame,  excel.  éducation,  sténo-dact.,  pari,  angl., 
ch.  secrét.  stat.  therm.  Fer.  rempl.  sccrét.,  clin, 
ou  ch.  Dr  ou  dent.  Ecr.  P.  M.  241. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  60  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porér. 


Paris.  —  A.  Marutheiix  et  L.  Paotat,  tmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  JEUNE  FILLE 
DANS  UNE  SITUATION  DIFFICILE 

HERMAPHRODITE 
GYNANDROÏDE  PARFAITE 

Pur  L.  OMBRÉDANNE 

Profcssum-  (U:  cliniijiic  chirurgicale  infantile. 
Chirurgi™  de  l’iiôpital  des  Enfanls-Maladcs . 


•le  viens  d’observer  un  sujet,  âgé  de  12  ans, 
(|ue  j’ai  présenté  du  reste  â  la  Société  de  Chi-' 
rurgie,  dont  Thistoire  est  singulière,  doni 
l'avenir  aussi  est  bien  incertain. 

-V  sa  naissance,  il  fut  inscrit  comme  fille  sous 
le  nom  de  Camille-Nelly,  sur  les  registres  de  l’état 
civil. 

Mais  ullérieurement  se  développa  une  verge  vrai¬ 
ment  splendide  pour  un  sujet  de  12  ans,  ainsi 
qu’en  témoigne  la  photographie  de  la  ligure  1.  Un 
médecin  constata  l’état  de  choses.  11  regarda  sous 
cotte  verge,  et  ne  vit  qu’un  orilice  unique,  seul 
visible  en  effet.  Il  en  conclut  que,  conformément  à 
l’immense  probabilité,  il  s’agissait  d'un  grand 
hypospnde  mâle,  à  type  vulviforme.  Et  ce  sujet  fut 
amené  à  ma  consultation  du  lundi  aux  Enfanls- 
Maladcs,  aux  lins  do  reconslitution  de  celte  mal- 
formalion. 

..Te  fis  alors  les  constatations  suivantes: 

Il  existait  une  verge  de  6  h  7  cm.  de  longueur, 
de  18  mm.  de  diamètre  à  l’élal  llaccide,  ce  qui 
.'serait  déjà  bien  joli  pour  un  garçon  de  12  ans. 

'Les  deux  bourrelets  géuiluux  avaient  l’aspect  des 
grandes  lèvres  d’une  fille  nubile,  et  se  rejoignaient 
au-dessus  de  la  racine  de  la  verge:  ce  signe,  je 
l’ai  montré  bien  des  fois,  n’a  aucune  valeur  pour 
la  détermination  du  sexe. 

En  relevant  celle  vei'ge,  on  voyait  sa  face  infé¬ 
rieure  rouge  violacé,  et  à  ce  niveau  s’implantaient 
deux  replis  minces,  qui  se  rejoignaient  vers  le 
tiers  inférieur  de  cette  verge,  en  délimitant  ainsi 
un  orifice  unique.  Ces  deux  replis  étaient  de  toute 
évidence  les  replis  génitaux  coalescents. 

L’aspect  était  en  effet  celui  qu’on  voit  chez  les 
grands  bypospades  mâles  vulviformcs,  et  l’opinion 
de  son  médecin  était  parfaitement  plausible.  Pour¬ 
tant  je  n’aceeplai  pas  d’emblée  le  diagnostic  de 
masculinité. 

.Te  fis  remarquer  aux  élèves  : 

1°  Que  l’aspect  somatique  du  sujet  était  celui 
d’un  garçon:  épaules  larges,  poitrine  puissante, 
rigoureusement  plate,  pas  trace  de  seins.  Bassin 
étroit.  Développement  très  accentué  du  système 
pileux:  poils  très  abondants,  très  longs,  très  frisés 
au  pénil',  remontant  jusque  vers  l’ombilic;  poils 
aussi  sur  les  deux  cuisses  :  jamais  un  garçon  de 
12  ans  n’est  habituellement  velu  à  ce  point. 

2"  Que  les  grands  bypospades  vulviformcs,  mâ¬ 
les  de  par  leurs  testicules,  et  dont  l’observation 
est  si  fréquente,  ont  très  souvent  un  bassin  large 
à  type  féminin,  des  seins  bien  développés  et  mode¬ 
lés  parfois  suivant  les  purs  canons  do  l’esthétique 
féiuininc. 

3°  Que  malgré  une  palpation  très  attentive,  je 
ne  trouvais  aucune  trace  de  testicule  ni  dans  les 
bourrelets  génitaux,  ni  en  position  ectopique. 

El  je  conclus  : 

Je  n’ai  pas  le  droit  de  reconstituer  l’urètre  de 
ce  sujet  avant  de  m'être  assuré  qu’il  s’agit  vrai¬ 
ment  d’un  mâle.  Et  de  ceci,  la  preuve  ne  peut 
m’être  fournie  que  par  la  recherche  des  testicules, 
et  éventuellement  par  une  laparotomie  me  mon¬ 
trant  le  sexe  organique  vrai  du  sujet. 

Ce  que  je  fis. 


Le  29  Novembre  1932,  j’attaque  pour  chercher 
le  testicule  droit. 

M’aidait  mon  chef  de  clinique  Leydet;  assis¬ 
taient  mes  autres  chefs  de  clinique  et  les  internes 
du  service. 

Je  rencontre  d’abord  un  petit  lipome  de  la  taille 
d’une  noisette,  dans  la  région  inguinale,  mais  pas 


1.  -  ha  verge  de  notre  sujet. 


trace  do  testicule.  Je  trouve  seulement  un  cordon 
rougeâtre  qui  pourrait  bien  être  un  ligament  rond. 
J’agrandis  mon  incision  pour  la  transformer  en 


laparotomie  latéralisée.  Le  sujet  est  basculé  en 
Trendelenbourg.  'Valves,  éclairage  frontal. 

Je  vois  alors,  derrière  la  vessie  Iransversa- 


Fig.  3.  Fig.  4. 


Fig.  3.  —  Disposition  des  replis  génitaux  coalescents, 
et  ligue  de  mon  incision. 

l'ig.  i.  —  Ce  qu’on  voit  après  incision  verticale  et 
éc.iirlemenl  ili^s  réplis  génitaux. 


Icment  étalée,  un  petit  utérus  rouge  foncé,  aplati 
d’avant  en  arrière,  large  de  3  cm.  environ,  appré¬ 
ciable  à  la  vue  et  au  palper  sur  la  même  hauteur. 
Son  épaisseur  antéro-postérieure  atteint  1  cm.  ou 
1  cm.  J/2  (fig.  2). 

Du  côté  droit  où  j’opérais,  j’amène  alors  à  l’ex¬ 
térieur  un  gros  ovaire  de  3  cm.  1/2  de  long,  de 
15  mm.  de  large  environ,  d’un  blanc  éblouissant, 
semé  de  taches  saillantes  translucides.  Le  pédicule 
uléro-ovarien  est  particulièrement  volumineux.  Je 
poursuis  ma  recherche,  cl  je  trouve  du  côté  gau¬ 
che  un  ovaire  gauche  de  même  volume  et  présen¬ 
tant  les  mêmes  caractères. 

Tous  les  assistants  ont  f.ieilcment  pu  faire  ces 
constatations  à  mesure  que  je  les  mettais  en  lu¬ 
mière:  la  question  du  sexe,  organiquement  par¬ 
lant,  était  donc  tranchée. 

Reconstitution  de  la  paroi,  sutures. 

Je  fais  alors  placer  le  sujet  en  position  de  la 
laillc,  cl  avec  un  puissant  éclairage  frontal,  je  re- 

Le  seul  orifice  apparent  à  la  face  inférieure  de  la 
verge  est,  sans  contestation,  le  résultat  de  la  sou¬ 
dure  des  deux  replis  génitaux. 

Mais  ceci  ne  veut  rien  dire,  car: 

Chez  un  mâle,  ce  processus  est  précisément  celui 
qui  préside  à  la  formation  de  l’mèlre,  au  moins 
jusqu’à  la  base  du  gland.  L’orifice  en  question 
pourrait  donc  être  un  méat  de  mâle  hyimspade. 

Chez  une  femelle  ce  processus  de  soudure  des 
replis  génitaux  est  anormal,  mais  est  loin  d’être 
exceptionnel.  Il  n’est  pas  d’année  où  je  ne  Tob- 
.serve  comme  malformation  unique.  Celte  coales¬ 
cence  anormale  des  replis  génitaux  chez  la  fille 
masque  la  vulve,  inquiète  parfois  le  médecin,  affole 
souvent  les  parents. 

11  suffit  parfois  d'un  coup  de  sonde  cannelée 
pour  disjoindre  celte  coalescence.  C'est  même  la 
règle.  Dans  d’autres  cas,  il  faut  inciser  une  mem¬ 
brane  épaisse,  derrière  laquelle  on  rencontre  un 
méat  urinaire,  et,  plus  bas,  l’orifice  d’un  vagin 
muni  de  son  hymen. 

Certain  de  mon  diagnostic  de  par  le  résultat  de 
ma  laparotomie,  j’incisai  donc  verticalement  de 
haut  en  bas  celle  membrane  de  coalescence. 

Sitôt  arrêtée  la  petite  hémorragie,  je  place  un 
écarteur  de  Farabeuf  h  la  fourchette,  et  je  saisis 
de  gauche  cl  de  droite  dans  des  pinces  écevtanles 
la  membrane  que  je  viens  d’inciser. 

Je  vois  un  orifice.  J’y  engage  une  sonde  de 
femme,  en  verre;  l’urine  arrive.  J’obture  la  sonde 
avec  une  boulette  de  coton. 

.Te  cherche  derrière  cet  orifice,  et,  à  0  mm.  en¬ 
viron,  j’en  trouve  un  second,  transversal  parce  que 
mes  pinces  le  distendent  dans  ce  sens.  Quand 
l’écarteur  de  Farabeuf  .agit,  on  voit  très  bien  des 
replis  transversaux  à  l’intérieur  de  ce  conduit  : 
c’est  un  x’agin.  Je  le  cathétérise:  8  cm.  57  do 
jiiofoudeur.  Mon  index  s’y  engage  facilement.  Un 
spéculum  de  vierge  y  pénètre  et  s’ouwe  de  2  cm. 
sans  effort.  Ce  vagin  est  plein  de  mucus. 

Voici  donc  encore  une  question  tranchée:  notre 
sujet  possède  un  méat  urinaire  féminin  normal, 
et  derrière  celui-ci,  un  vagin  long,  ample,  per¬ 
méable,  praticable,  car  je  rappelle  qu’il  s'agit 
d’un  sujet  de  12  ans.  Pansement  simple. 

Ixis  suites  opératoires  n’ont  pas  été  très  simples, 
car  le  sujet  a  fait  une  poussée  de  pyélonéphrite. 
Tout  est  rentré  pourtant  dans  l’ordre  après  trai¬ 
tement  habituel. 

Le  5  Janvier,  je  revois  le  sujet:  la  coalescence 
des  replis  génitaux  s’est  reconstituée  presque  inté¬ 
gralement. 

Je  tente  de  les  séiMier  à  l’anesthésie  locale:  je 
n’y  parviens  pas  et  je  dois  donner  l’éther. 

Je  sépare  alors  ces  doux  replis  Jusqu’en  arrière 
de  l'orlfloc  vaginal  (ûg.  8);  suture  soigneuse  et 
serrée  de  leurs  tranches,  qui  sont  fort  épaisses  en 
arrière.  Je  vérifie  à  nouveau  la  perméabilité  vagi¬ 
nale  ;  le  toucher  jicrmet  de  sentir  très  facilement 
le  muscavi  de  tanche  et  son  orifice,  à  bout  d’index.. 
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,1c  fiiis  faire  les  inênics  conslala lions  à  mon  clief 
(le  clini(jiic,  (pii  m'aidait. 

.ralloiuls  la  cicàlrisalion  do  la  ijctilc  inlorvcn- 
lioM  el  je  m’elïoiee  de  faire  représenter  l’aspeel 
de  la  région  génitale,  telle  (in'clle  s’est  offerte  à 
mes  examens  répétés. 

La  pliolograpliie  n’v  snflit  pas:  les  détails  ronges, 
sur  fond  ronge,  ne  sont  pas  visiblc-s.  M.  Azéma, 
moniteur  du  service,  e.xéeule  une  très  belle  arpia- 
relle,  représentant  ce  qn'on  voit  ipiand  on  éeai'le 
sniccessivemenl  à  dilTérentes  banleurs  les  re-idis 
géiiitaiix:  c'est  nn  dessin  an  liait  inspiré  de  cette 
ar(iiarellc  (pie  représente  la  ligure  1,  rpii  synlbétise 
tontes  nos  constatations  clinicpics. 


Ue.sle  maintenant  li  envisager  la  ligne  de  con¬ 
duite  à  tenir  vis-à-vis  de  ce  sujet  et  la  chose 
n’est  pas  sans  soulever  des  difficultés  qui,  sur 
certains  points,  à  vrai  dire  accessoires,  sont  à 
peu  près  insolubles  Je  passerai  en  revue  ces 
problèmes,  dans  l’ordre  de  ce  qui  me,  paraît 
être  leur  importance  vraie. 

DÉTEHMINATION  SCIENTIl'IQUK  DU  SEXE.  —  Ih^é- 

sence  avérée  d’un  utérus  et  de  deux  ovaires, 
absence  de  testicules,  ceci  je  crois  suffit  à  déter¬ 
miner  scienlifiiiuement  qu’il  s’agit  d’un  sujet 
du  sexe  féminin. 

Déteumi.naiion  léuai.e  du  sexe.  —  Déjà  la 
question  devient  moins  simple,  et,  malgré 
l  'eiiquéte  .rapide  (pie  j’ai  ontreiirise,  auprès  de 
juristes  avertis,  il  ne  m’a  pas  été  aflirmé  que 
des  textes  récents  fixent  la  législation  dans  les 

Le  nigatLü  disait,  autant  que  mes  souvenirs 
sont  exacts,  qu’un  sujet  apiiarlienl  au  sexe  dont 

Que  faut-il  euteiulre  par  Jornii:‘.‘ 

Si  c'est  la  forme  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes,  la  réponse  est  impossible  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  :  celte  belle  verge  est  incom¬ 
patible  avec  une  forme  féminine. 

Si  c’est  la  forme  générale  du  corps,  notre 
sujet  est  un  niAle,  de  par  son  habitus  extérieur, 
ses  épaules  larges,  sa  poitrine  piale  et  musclée, 
ses  membres  vigoureux,  el  le  développement 
impressionnant  do  son  système  pileux,  de  l’om¬ 
bilic  aux  genoux.  Mais  la  laparotomie  né  pou¬ 
vait  entrer  en  ligne  de  compte  du  temps  de 
.lustinien,  et,  deimis  lors,  des  notions  nouvelles 
ont  été  solidement  acquises  en  anatomie  et  en 
chirurgie. 

.le  crois  donc  (pi'à  l’heuie  actuelle,  aucun 
tribunal,  sur  l’aflirmalion  autorisée  des  témoins 
ayant  vu  un  utérus  et  des  ovaires,  à  l’exclusion 
de  tout  testicule,  ne  refuserait  la  qualité  d’in¬ 
dividu  •  féminin  à  notre  sujet. 

Mais  je  n’ai  à  ce  sujet  aucune  initiative  à 
inendre,  lié  que  je  suis  par  le  secret  profes¬ 
sionnel. 

'foute  la  cpiestion  se  borne  donc  pour  moi 
aux  conseils  ipie  je  dois  donner  aux  parents. 

Position  '  sociale  de  la  question.  —  J 'ai  envi¬ 
sagé  vis-à-vis  de  moi-môme  les  deux  faces  de  la 
question. 

A.  Piüs-jc.  conseiller  aux  parents  le  «  statu 
ijiiu  »  .^  —  Les  iiK  nnvéuients  .sont  grands. 

•Actuellement,  il  faudrait  laisser  le  sujet  dans 
une  (’icole  de  garçons.  Or,  ce  sujet  n’a  pas  une 
mentalité  très  stable,  comme  il  arrive  si  sou¬ 
vent  chez  les  inalformés  II  n’est  pas  sans  igno¬ 
rer  qu’il  possède  un  vagin  :  que  va-t-il  arriver 
.s’il  a  l’idée  de  s’en  servir?' 

Grossesse  peut-être,  pour  lui  P  La  chose  est 
peu  vraisemblable  à  cause  de  son  utérus  infan¬ 
tile;  mais  qui  dit  «  peu  vraisemblable  »  ne  dit 


pas  «  impossible  »,  et  . j’ai  connu  des  filles  à 
utérus  minuscule  qui  sont  devenues  mères. 

Ou  bien,  usage  dudit  vagin  dans  une  école 
de  garçons  ?  Ici,  possibilité  de  contamination 
en  série  des  petits  camarades.  Une  de  mes  sur¬ 
veillantes  m’avait  déjà  signalé,  avant  mon  in¬ 
tervention,  que  le  sujet  avait  des  pertes 
blanches. 

Puis,  est-il  sage  de  laisser  donner  une  ins¬ 
truction  et  une  éducation  scolaire  de  garçon  à 
un  sujet  qui,  à  21  ans,  devant  un  conseil  de 
révision,  sera  brusquement  déclaré  fille Ne 
vaut-il  pas  mieux  le  faire  à  l’âge  de  12  ans,  alors 
que  les  idées  du  sujet  sur  l’avenir  sont  inlini- 
inent  moins  précises?  C’est  ce  que  je  crois. 

Continuons  à  envisager  la  vie  éventuelle  de 
notre  sujet. 

Le  Conseil  de  révision  militaire  ne  peut  rien 
lui  imposer.  Il  est  actuellement  mâle  de  par 
son  actuel  état  civil. 

Même  s’il  est  réformé,  il  aura  le  droit  légal 
de  se  marier  comme  mâle,  d’épouser  une  vraie 
femme. 

Sera-t-il  capable  de  copulation  :  je  l’ignore, 
el  mes  surveillantes  n’ont  jamais  encore,  chez 
mon  sujet,  constaté  d’érection;  mais  il  n’a  que 
12  ans. 

S’il  est  capable  de  copulation,  et  la  chose  est 
possible,  car  la  littérature  en  signale  des  obser¬ 
vations  indiscutables,  sa  conjointe,  même  si 
elle  constate  qu’elle  a  été  dupée,  aura  beaucoup 
do  peine  à  faire  prononcer  le  divorce,  si  même 
elle  y  parvient,  car  l’infécondité  masculine  n’csl 
pas  une  cause  de  divorce.  Bien  plus,  comme 
me  le  signalait  un  éminent  juriste,  M'»  Flageul, 
ni  moi  ni  mes  aides  ne  pourrions  apporter  notre 
témoignage  à  la  conjointe,  car  ce  serait  une 
violation  du  secret  professionnel. 

Conclusion.  —  .reslime  de  mon  devoir  mo¬ 
ral  de  faire,  dès  maintenant,  modifier  l’étal 
civil  de  ce  sujet.  Je  l’ai  dit  à  la  famille,  et  j’ai 
fourni  le  cerlifirat  nécessaire  en  pareil  cas. 
Comme  je  l’ai  dit,  je  crois  qu’il  n’y  a  pas  de 
tribunal  qui  ne  s’inclinerait  devant  les  consta¬ 
tations  que  mes  collaborateurs  el  moi-même 
avons  faites  au  cours  de  la  laparotomie. 

B.  Le  sujet  va  être  légalement  déclaré  du  sexe 
jéminin  —  Tout  n’est  pas  fini. 

Le  point  de  vue  légal  pur  ne  peut  être  tout, 
|)oiir  nous  autres  médecins. 

Voici  un  sujet  dont  riiabilus  extérieur  est 
celui  d’un  robuste  garçon.  11  est  bien  évident 
que  ce  sujet  ne  présentera  pour  des  mâles  nor¬ 
maux  aucun  allrait  sexuel  :  ceci  peut  se  dire 
sans  parler  anglais.  Aurait-il  donc  le  droit  mo¬ 
ral  de  m’en  vouloir,  si  je  l’ai  fait  à  nouveau 
déclarer  fille?  .le  ne  le  crois. pas,  car  avant  tout 
je  ne  [mis  me  faire  le  complice  d’une  tromperie 
sur  sa  qualité  sexuelle  vraie. 

.Mais  déjà  la  mère  m’a  posé  une  autre  ques¬ 
tion,  la  vraie,  la  seule  importante  en  la  ma- 
lière  :  Qu’allons-nuus  faire  de  celle  verge? 

•Au  jiremier  examen,  la  question  paraît  simjile. 
Le  sujet  est  féminin  de  par  ses  organes  géni¬ 
taux  internes. 

Il  possède  un  vagin  perméable  el  praticable. 
Sa  vie  génitale  logique  doit  donc  être  fémi- 

II  serait  bon  de  lui  rendre  le  service  de  le 
débarrasser  de  cette  verge  qui  est  l’anomalie  et 
do  le  restituer  ainsi  intégralement  à  une  vie 
féminine  régulière. 

C’est  du  reste  ce  que  la  mère  m’a  immédia- 
lemenl  demandé  et  prié  de  faire. 

Mais  j’ai  ajourné  toute  décision  à  ce  sujet, 
pour  des  raisons  multiples  que  je  crois  bon 
d’exposer. 

D’abord,  il  est  bien  évident  qu’en  pareil  cas 
il  ne  faut  rien  faire  avant  la  décision  du  tri¬ 


bunal.  M”  Flageul  m’a  en  effet  exposé,  et  d’au¬ 
tres  juristes  avec  lui,  que,  même  avec  la  de¬ 
mande  écrite  des  parents,  même  avec  la  de¬ 
mande  écrite  du  sujet,  alors  même  qu’il  serait 
majeur,  je  serais  exposé  à  des  poursuites  pour 
crime  de  castration  si  j’amputais  la  verge 
avant  que  le  tribunal  ail  statué. 

ensuite,  vient  un  fait  d’expérience,  (|u’il  me 
faut  exposer. 

J’ai  observé  déjà  un  de  ces  cas  d’hermaphro¬ 
disme  gynandro’ide,  c’est-à-dire,  suivant  l’excel¬ 
lente  terminologie  de  Pozzi,  de  ces  femmes  à  ha¬ 
bitus  extérieur  d’homme.  Ici,  encore,  la  preuve 
du  sexe  avait  été  faite  par  ma  laparotomie.  La 
perméabilité  el  la  praticabilité  du  vagin  avaient 
été  vérifiées  par  moi.  Le  sujet  était  majeur,  la 
famille  était  avertie,  et  avait  été  consultée.  Le 
sujet  formait  le  projet  de  se  marier  comme 
femme.  Je  procédai  à  l’amputation  d’une  verge 
vraiment  splendide,  et  que  j’ai  présentée  d’ail¬ 
leurs  il  y  a  quelques  années  à  la  .Société  de 
Chirurgie. 

Or,  cette  année,  j’ai  revu  ce  sujet.  J’ai  en¬ 
tendu,  non  pas  à  proprement  parler  des  récri¬ 
minations,  mais  en  somme  des  regrets;  el,  à 
travers  ceux-ci,  il  'm’a  semblé  démêler  que  le 
rôle  de  femme  donnait  au  sujet  bien  moins  de 
satisfactions  que  ne  lui  en  procurait  jadis  sa 
verge  ;  je  ne  vous  cacherai  pas  d’ailleurs  com¬ 
bien  un  interrogatoire  de  ce  genre  est  difficile 
à  conduire,  surtout  chez  un  sujet  pour  l’élude 
duquel  j’avais  adjoint  à  mes  investigations  la 
recherche  de  toutes  les  tendances.  J’en  ai  donc 
conclu  seulement  que  ces  anormaux  génitaux 
étaient  souvent  de  grands  instables  psychiques, 
ce  que  d’ailleurs  je  n’ignorais  pas.  . 

A'^oici  donc  une  seconde  raison  de  ne  pas 
amputer  cette  verge  à  la  légère. 

Pouvons-nous  pousser  les  choses  plus  loin  ? 

«  Ton  corps  est  à  loi  »,  a-t-on  répété.  Est-il 
juste  d’admettre  que  tout  être  a  droit  à  une 
certaine  quantité,  quelle  qu’en  soit  la  forme, 
de  jouissance  génitale  P  II  est  bien  certain  qu’à 
ce  point  de  vue  l’amputation  du  tubercule  gé¬ 
nital  entraîne  la  perte  complète  de  cette  jouis¬ 
sance;  el  toutes  les  solutions  que  j’ai  envisagées 
comme  moyen  terme,  résection  de  la  verge  avec 
conservation  du  gland  par  exemple,  ne  me  pa¬ 
raissent  fournir  aucune  garantie  au  point  de 
vue  du  résultat  fonctionnel. 

Allons  plus  loin  encore  :  pouvons-nous  nous 
demander  si,  éventuellement,  l’amputation  (le 
cette  verge  ne  pourrait  pas  constituer  pour  le 
sujet  un  dommage  matériel,  alors  même  que 
notre  certitude  anatomique  aurait  été  enregis- 
I  réc  par  le  tribunal  P 

Devons-nous  envisager  que  ce  pauvre  être, 
(pii,  dans  la  vie,  no  sera  peut-être  (pi’uno  ridi¬ 
cule  épave  sans  satisfaction  sexuelle,  sans  union 
probable,  sans  gagne-pain  peul-êire,  ne  trou¬ 
verait  pas  dans  le  statu  quo  une  vie  facile  cl  as¬ 
surée,  soit  dans  quelque  tente  d’exhibition  fo¬ 
raine  ouverte  aux  hommes  seulement,  soit 
dans  une  quelcon(]ue  maison  ’fcllicr  P 

J’ai  quelque  honte  à  soulever  une  telle  hypo¬ 
thèse;  mais  à  qui  donc  mieux  que  nous,  méde¬ 
cins,  peut  s’appliquer  le  vers  de  Térence  ;  rien, 
je  crois,  ne  doit  nous  être  étranger,  quand  nous 
avons  à  peser  de  pareilles  décisions. 


Je  pense  donc  que,  pour  le  moment,  même 
après  rectification  de  l'élal  civil,  et  quoique  me 
demanderit  lés  parents,  je  n 'amputerai  pas 
cette  verge. 

Je  le  ferais  sans  hésitation  si  l’habllus  exté¬ 
rieur  du  corps  était  celui  d’une  femme. 

Mais  dans  l'observation  que  je  rapporte,  où 
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l’habilus  est  masculin,  j’attendrai.  Kt  quand  le 
sujet  aura  20  ans,  quand,  sans  indiscrétion 
intolérable,  les  questions  sexuelles  pourront 
être  débattues  avec  lui,  alors,  s’il  le  demande 
en  connaissance  de  cause,  je  crois  qu’il  sera 
moralement  permis  d’amputer  cette  verge; 
mais  pas  avant. 


Mais  j’en  arrive  alors  à  la  déduction  néces¬ 
saire,  qui  en  .découle. 

Dans  le  cas  particulier,  les  parents  sont  de 
pauvres  gens  qui  no  peuvent  avoir  cbez  eux 
une  institutrice,  et  qui,  aux  termes  mômes  de 
la  loi,  doivent  envoyer  l’enfant  5- l’école,  car  il 
a  12  ans. 

11  va  donc  falloir  le  mettre  dans  un  pensionnat 
de  jeunes  filles. 

.l’ai  bien  lieu  do  penser  qu’il  n’y  a  pas  phis 
de  discrétion  sexuelle  dans  les  pensions  de  filles 
que  dans  les  écoles  de  garçons. 

Que  va-t-il  arriver  le  jour  ofi  une  petite  amie 
va  voir  cette  énorme  verge  ! 

Kt  si,  d’ici  un  an  ou  deux,  l’organe  apparaît 
capable  d’érection  et  de  copulation,  quel  dé¬ 
sastre  1  Bien  certainement,  il  n’y  aura  pas  de 
fécondation,  mais  tout  de  môme,  la  défloration 
des  petites  camarades  ne  serait  pas  sans  quelque 
importance  I 

lit  c’est  pourquoi  je  disais  que  certains  côtés 
du  problème  que  pose  le  sujet  dont  je  viens 
d’exposer  la  situation  me  paraissent  insolubles. 

* 

*  * 

Heureusement  qu’en  matière  d’bermapbro- 
disme,  les  gynandroïdes  sont  aussi  rares  que  les 
androgynoïdes  sont  d’observation  journalière. 


UNE  MÉTHODE  DE  TRAITEMENT 

DE 

UINFECTION  PUERPÉRALE 

Par  Ed.  LÉVY-SOLAL 


Nous  vouloirs  aborder  le  problème  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  en  limitant  notre  élude  à  quel¬ 
ques  points  spéciaux  des  chapitres  suivants  : 

De  premier  chapitre  comprendra  le  traite¬ 
ment  de  l’infection  à  son  origine,  c’est-à-dire 
au  stade  utérin  et  au  début  de  sa  diffusion  dans 
l’organisme.  Nous  rapprochons  à  dessein  ces 
deux  étapes  de  l’infection,  car  la  séparation 
aussi  tranchée  que  l’envisagent  les  classiques 
nous  para’it  trop  artificielle. 

Le  deuxième  chapitre  se  bornera  à  l’étude 
des  localisations  péri-génitales  à  leurs  stades 
constitutifs  et  à  l’ébauche  d’un  traitement  pré¬ 
ventif  des  phlébites,  la  question  des  phlébites 
organisées  étant  mise  à  part. 

A.  Infection  loc.alisôe  a  l’utérus  et  début  du 
STADE  septicémique.  —  PouT  limiter  notre  su¬ 
jet,  nous  éliminerons  les  cas  où  une  notion 
étiologique  précise  indique  une  thérapeutique 
pour  ainsi  dire  spécifique  (perforation  utérine 
dans  l’avortement  criminel,  fibromes  spbacélés, 

La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d’infection 
assez  précoce,  par  rétention  de  cotylédons,  est 
indiscutable.  Si  la  délivrance  est  suspecte  ou 
n’a  pu  être  vérifiée,  une  révision  s’impose  pour 
débarrasser  l’utérus  dans  lès  plus  brefs  délais. 

Les  faits  que  nous  aurons  particulièrement, 
en  vue  sont  ceux  où  ces  différents  facteurs 


étiologiques  manquent  et  où,  après  un  accou¬ 
chement  normal  ou  dystocique  suivi  d’une  dé¬ 
livrance  naturelle  paraissant  complète  ou  d’une 
délivrance  artificielle,  on  voit  apparaître  dans 
les  premiers  jours  de  la  fièvre,  un  pouls  rapide, 
des  frissons.  Cette  triade  symptomatique  de 
l’infection  puerpérale  à  son  début  étant  aussi 
celle  de  toute  infection,  il  importe  : 

1“  De  faire  un  diagnostic  différentiel. 

2°  D’analyser  les  signes  susceptibles  de  nous 
indiquer  si  l’infection  est  encore  cantonnée  à 
l’utérus  ou  si  elle  est  envahissante. 

1“  Un  examen  somatique  complet  est  néces¬ 
saire  pour  déterminer  la  nature  et  l’origine  des 
phénomènes  infectieux.  Cependant,  l’interpré¬ 
tation  peut  être  parfois  délicate. 

Liant  donnée  la  fréquence  des  accidents  coli- 
bacillaires  après  l’accouchement,  il  faut  parti¬ 
culièrement  penser  à  les  différencier  de  l’in¬ 
fection  puerpérale. 

Nous  avons  insisté,  ‘  ailleurs  sur  les  parti¬ 
cularités  que  présentent  les  infections  urinaires 
après  l’accouchement  ;  extrême  précocité  des 
ac(âdenls,  le  frisson  initial  pouvant  se  montrer 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures;  fré¬ 
quence  spéciale  d’un  météorisme  abdominal  se 
manifestant  dès  l’évacuation  de  l’uférus  et  re¬ 
marquablement  tenace;  apparition  dès  les  pre¬ 
miers  jours  d’une  colibacillurie  intense  en  l’ab¬ 
sence  même  de  toute  pyurio. 

Souvent,  la  cause  des  phénomènes  infectieux 
est  imprécise  et  on  ne  se  résout  que  difficile¬ 
ment  à  reconnaître  l’origine  utérine  des  acci¬ 
dents.  Notre  devoir,  au  contraire,  est  d’y  penser 
])our  mettre  en  œuvre  le  traitement  local  par  les 
filtrats  antistreptococciques,  capable  de  juguler 
riiil'ection  s’il  est  aiipliqué  très  précocement  et 
qui,  en  foute  circonstance,  s’est  montré  d’une 
innocuité  parfaite. 

2°  Analysons  les  symptômes  précoces  de  l’in¬ 
fection  de  façon  à  rechercher  s’ils  peuvent  nous 
renseigner  sur  la  propagation  des  germes  dans 
l’organisme.  L’ascension  progressive  ou  brutale 
de  la  température,  l’accélération  du  pouls  dès 
les  premières  manifestations  infectieuses  ne 
nous  donnent  pas  l’indication  certaine  de  la 
fendance  extensive  de  l’infection.  Les  frissons 
précoces  et  répétés  constituent  une  présomption 
plus  grande  sans  cependant  avoir  une  valeur 
absolue. 

H  faut  jiratiquer  une  hémoculture  et  la  re¬ 
nouveler  pendant  les  premiers  jours  au  moment 
de  l’acmé  thermique  ou  au  moment  de  l’ex¬ 
plosion  des  frissons.  On  trouvera  dans  la  thèse 
de  Ravina  un  certain  nombre  d’observations  ou 
l’hémoculture  s’est  révélée  positive  dès  la  pre¬ 
mière  élévation  de  la  température  et  où  les  exa¬ 
mens  ultérieurs  ont  confirmé  l’état  septicémi¬ 
que. 

Ainsi,  nous  voyons  comment  peuvent  s’intri¬ 
quer  étroitement  ces  deux  étapes  de  l’infection 
focale  et  de  sa  diffusion  précoce. 

Nous  aurons  à  tenir  compte  de  cette  notion 
pour  l’application  opportune  du  traitement  de 
l’infection  généralisée. 

Mais,  avant  d’envisager  ce  problème,  appré¬ 
cions  d’abord,  dans  leur  ensemble,  les  résultats 
du  traitement  local. 

a)  Traitement  local.  —  Depuis  nos  premières 
publications  avec  Simard,  sur  les  principes,  la 
technique  et  les  indications  de  la  thérapeutique 
locale  par  les  pansements  au  filtrat  antistrep- 
toccocique  (Besredka),  notre  expérience  s’est 
enrichie.  Nos  résultats,  portant  sur  une  série 
çontinue  de  six  années,  ont  été  réunis  dans  la 
thèse  particulièrement  docupjentée  de  Ravina 
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(19’S6),  puis  dans  celle  de  Bouchaud  (1927)  et 
de  Schliesinger  (1930). 

Ils  peuvent  être  ainsi  résumés  : 

1“  Pansements  préventifs  (c’est-à-dire  prati¬ 
qués  immédiatement  après  la  délivrance  en  vue 
d’éviter  l’infection  utérine). 

184  cas  traités  :  184  succès. 

2°  Pansements  curatifs  :  a)  pratiqués  immé¬ 
diatement  après  la  délivrance,  mais  dans  les 
cas  oà  existent  déjà  des  signes  d’infection  am¬ 
niotique  (femmes  arrivant  avec  membranes 
rompues  depuis  plusieurs  jours  ou  en  cours  de 
travail  dystocique  commencé  en  ville). 

74  cas  =  :  67  succès,  7  morts. 

3“  Pansements  curatifs  :  b)  (pratiqués  du 
deuxième  au  quatrième  jour  des  suites  de  cou¬ 
ches,  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes 
infectieux). 

49  cas  traités  ;  48  succès,  1  mort  (hémocul¬ 
ture  positive  au  quatrième  jour). 

4“  Pansements  curatifs  :  c)  pratiqués  après  la 
première  semaine  du  post  partum. 

12  cas  traités  :  8  succès,  4  morts. 

Nous  avons  oblenu  des  succès  constants  dans 
les  cas  traités  à  titre  préventif  (dystocie,  ma- 
nosuvres  inlra-ulérines,  délivrancie  artificielle) 
et  dos  succès  presque  constants  dans  les  in¬ 
fections  survenant  du  deuxième  au  quatrième 
jour,  mais  traitées  dès  l’appariliou  des  phéno¬ 
mènes  infectieux. 

Les  échecs  sont  particnlièreinenl  instructifs; 
ils  concernent  : 

1“  Des  cas  d’infection  amniotique  (diffusion 
de  l’infection  avant  l’évacuation  de  l’utérus). 

2“  Des  cas  à  hémoculture  précocement  posi¬ 
tive. 

3»  Des  cas  traités  tardivement. 

Le  petit  nombre  de  cas  traités  tardivement 
(12  cas)  montre  que  depuis  1926  nous  avons 
renoncé  à  intervenir  localement  après  le 
sixième  jour  de  l’infection. 

L’examen  des  chiffres,  ou  mieux  encore  l’im¬ 
pression  que  nous  a  laissé  l’élude  analytique 
des  cas  et  leur  évolution  nous  permet  de  con¬ 
clure  que  : 

1"  Pour  être  efficace,  cette  lhéra])eulique  doit 
être  prophylactique  ou  très  précoce,  car  les  con¬ 
ditions  anatomiques  réalisées  par  l’énorme  sur¬ 
face  d’absorption  de  la  plaie  utérine  aussi  bien 
que  la  virulence  des  germes  pathogènes  limi¬ 
tent  singulièrement  le  stade  local  de  l’infection 
pendant  lequel  on  peul  agir  avec  un  succès  pres¬ 
que  certain. 

2°  Les  pansements  doivent  être  faits  avec  un 
filtrat  de  cultures  recueillies  chez  les  malades 
profondément  infectées  et  dont  les  souches  sont 
fréquemment  renouvelées. 

3“  La  technique  doit  être  impeccable;  le  pan¬ 
sement  doit  recouvrir  la  totalité  de  la  surface 
utérine  et  non  simplement  la  cavité  cervico-seg- 
mentaire  comme  nous  l’avons  souvent  vu  faire. 

4“  Ce  traitement  a  permis  de  juguler  ou  d’at¬ 
ténuer  certaines  infections  à  hémocultures  posi¬ 
tives  précoces.  Mais,  dans  ces  derniers  cas,  les 
succès  par  la  thérapeutique  locale  exclusive 
n’ont  pas  été  constants.  Au  traitement  local, 
on  doit  adjoindre  un  traitement  général. 

b)  Traitement  général.  —  Pendant  une  longue 
période,  nous  avons  traité  les  septicémies  par 
les  moyens  classique.s  (chimiothérapie,  choc  col¬ 
loïdal,  choc  peptonique,  vaccinothérapie).  L’ef¬ 
ficacité  incertaine  de  ces  méthodes,  l’irrégula¬ 
rité  des  résultats  obtenus,  nous  ont  incité,  en 
1923,  à  recourir  à  la  transfusion  sanguine  sim¬ 
ple,  à  l’immuno-lransfusion  et  au  sérum  de 
convalescentes. 
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Sont  justiciables  de  la  transfusion  sanguine 
simple  : 

a)  Les  formes  subaiguës  devenant  cachecti- 
santes  par  leur  durée,  dans  lesquelles  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  entre  38°  et  39°,  évoluant 
chez  des  sujets  qui  présentent  des  escarres,  dont 
les  forces  diminuent  et  dont  l’inappétence  et 
l’émaciation  s’accusent. 

b)  Certaines  formes  à  hémoculture  négative 
entraînant  une  pûleur  des  téguments,  expres¬ 
sion  clinique  d’une  déglobulisation  progressive 
constatée  par  des  examens  en  série  :  cas  où  le 
syndrome  anémique,  rapidement  évolutif,  oc¬ 
cupe  le  premier  plan. 

C’est  le  traitement  par  le  sérum  de  convales¬ 
centes  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  succès. 
Malheureusement,  il  est  difficile  de  recruter 
des  donneuses  parmi  les  femmes  guéries. 

\  défaut  de  sérum  de  convalescentes,  nous 
recourons  è  l’immuno-transfusion  ^  ou  pour 
mieux  dire  à  la  «  phylactotransfusion  »  (Abrami 
et  Tzanck). 

Dans  nos  essais  successifs,  nous  avons  modi¬ 
fié  et  le  mode  de  transfusion  et  la  préparation 
dos  donneurs.  A  nos  débuts,  nous  pratiquions 
des  injections  sous-cutanées  de  sang  de  sujets 
vaccinés;  nous  n’avons  pas  tardé  à  leur  substi¬ 
tuer  les  injections  intra-veineuses  plus  actives. 
Quant  au  mode  de  vaccination  des  donneurs, 
nous  avons  utilisé  des  vaccins  antistreptococci¬ 
ques  obl(!nus  en  partant  de  souches  d’infection 
puerpérale  suraiguë  ;  injection  de  1  eme  le  pre¬ 
mier  jour,  2  eme  le  deuxième  jour.  Cette  der¬ 
nière  dose  étant  réinjectée  les  troisième  et  qua¬ 
trième  jours,  soit  au  tolal  :  7  eme  de  vaccin 
correspondant  .à  7  milliards  do  slreiitocoques. 
Nous  n’avons  jamais  constaté  de  réaction  locale 
ni  générale  sur  plus  de  90  cas  observés’*.  Plus 
tard,  nous  nous  sommes  adressé  à  des  don¬ 
neurs  choisis  et  préparés  par  l’OEuvre  de  «  la 
Transfusion  sanguine  d’Urgence  ».  On  les  vac¬ 
cine  tous  les  quinze  jours  environ  avec  des 
stocks  préparés  à  l’aide  de  microbes  tués,  de 
lysais  cl  d'anatoxine  (taubert)  °. 

Le  donneur  est  revacciné  six  heures  avant  de 
transfuser  la  malade,  délai  peut-être  insuffisant 
pour  réaliser,  selon  la  conception  de  "Wright, 
une  véritable  immunité.  D’ailleurs  on  sait  que 
les  infections  è  pyogènes  ne  confèrent  pas  l’im¬ 
munité  mais  les  résultats  de  la  phylacto-trans- 
fusion  se  montrant  nettement  supérieurs  è  ceux 
de  la  transfusion  simple,  on  peut  admettre  avec 
'i'zanck  (lu’en  pratique  on  obtient  par  cette  pré¬ 
paration  dos  donneurs  une  exaltation  certaine 
des  propriétés  biophylactiques  du  sang. 

Envisagons  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode.  Nous  forons  état  do  l’élude  analytique 
des  cas  rapiiorlés  par  divers  autours,  mais,  sur¬ 
tout  des  faits  que  nous  avons  observés  person¬ 
nellement. 

Dalsaee  °  publie  une  série  do  64  cas  traités 
par  celte  méthode.  Dans  son  mémoire,  très  ob¬ 
jectif,  il  aboutit  à  la  conclusion  que  la  phylac¬ 
totransfusion  donne  des  succès  dans  50  pour 
100  des  cas.  Ainsi  considérés,  ces  résultats  sou¬ 
lèvent  l’objection  que  toutes  les  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  classiques  donnent  le  même  pour¬ 
centage  de  succès.  Le  problème  nous  paraît 
mal  posé.  Sur  une  série  continue  de  66  cas 
traités  de  1925  à  1932  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
nous  avons  observé  les  faits  suivants  : 
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Les  cas  dont  le  traitement  n’a  été  entrepris 
qu’à  la  fin  du  deuxième  septénaire  et  dans  les 
jours  suivants  donnent  60  pour  100  d’échecs. 
(3  échecs  sur  6  cas).  Ces  échecs  sont  fonction  : 
d’une  part,  de  la  date  tardive  du  traitement 
dans  les  septicémies  pures,  et  d’autre  part,  de 
l’apparition  précoce  de  localisations  secondaires. 

Si  nous  considérons  les  cas  traités  du  cin¬ 
quième  au  douzième  jour  d'une  septicémie,  les 
résultats  obtenus  sont  particulièrement  encou¬ 
rageants.  Il  nous  est  difficile  de  fixer  le  pour¬ 
centage  précis  d’après  la  statistique  des  auteurs, 
car  ils  ne  font  pas  cette  discrimination  qui  nous 
paraît  indispensable.  En  nous  référant  à  nos  cas, 
nous  constatons  :  6  échecs  sur  42  cas  traités,  soit 
14  pour  100  d’insuccès. 

En  considérant  ces  résultats,  nous  avons  été 
amené  à  intervenir  dès  le  début  d’infections 
généralisées,  et  sur  une  série  récente  de  9  cas 
présentant  d’emblée  des  caractères  de  haute 
gravité,  nous  avons  été  frappé,  non  seulement 
par  l’efficacité  du  traitement,  mais  par  la  chute 
assez  brutale  de  la  température  et  la  sédation 
rapide  dos  phénomènes  généraux. 

Il  faudrait  évidemment  s’appuyer  sur  une 
série  plus  importante  de  cas  pour  juger  la  mé¬ 
thode;  néanmoins  il  est  incontestable  que  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  est  liée  à  sa  précocité  d’ap¬ 
plication. 

Ainsi  nous  croyons  pouvoir  formuler  les  in¬ 
dications  d’un  traitement  abortif  des  seplicé- 
ihies  de  la  façon  suivante  : 

Pratiquer  une  hémoculture  dès  la  première 
élévation  brutale  de  la  température,  dès  les  pre¬ 
miers  frissonnements. 

Est-elle  positive,  il  faut  recourir  immédiate¬ 
ment  à  la  phylactotransfusion. 

Est-elle  négative,  si  la  température  et  les  phé¬ 
nomènes  généraux  ne  cèdent  pas  après  le  der¬ 
nier  pansement,  alors  que  l’examen  ne  révèle 
aucune  localisation  péri-ulérine  ni  aucun  autre 
foyer  infectieux,  on  fera  une  intradermo-réac- 
lion  dont  nous  avons  montré  avec  Simard  '  la 
valeur  pronostique.  Les  renseignements  fournis 
par  l’inlradermo-réaction  vont  dicter  notre  con¬ 
duite.  Si  cette  inlradermo-réaction  est  négative, 
démontrant  ainsi  la  faible  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  du  streptocoque,  on  pratiquera 
une  phylacto-transfusion.  L’intradermo-réaclion 
est-elle  franchement  positive,  on  s’abstiendra, 
mais  en  ayant  soin  de  la  renouveler  tous  les  2 
jours  si  les  phénomènes  septiques  continuent  à 
évoluer.  Son  atténuation  secondaire  peut  être 
l’expression  d’un  fléchissement  des  moyens  de 
défense  et  marquer  le  moment  où  il  faut  agir. 

B.  Infiîctions  périgénitales  et  thérapeutique 

PRÉVENTIVE  DES  PHLÉBITES.  -  NoUS  nOUS  bome- 

ron.s  à  quelques  remarques.  Le  vaccin  de  Delbet, 
en  injection  sous-cutanée,  nous  a  permis  le  plus 
souvent  de  juguler  les  infiltrations  du  paramè¬ 
tre,  du  ligament  large,  du  pelvis,  dès  leur  stade 
constitutif.  Dans  les  cas  rebelles,  nous  avons  agi 
avec  plus  d’efficacité  en  portant  le  vaccin  près 
du  foyer  d’origine.  Entre  les  médications  qui 
exaltent  l’immunité  locale  (pansements  intra- 
utérin,  mucovaccinalion  de  Basset)  et  les  traite¬ 
ments  généraux  (vaccinothérapie,  chocs),  il  nous 
a  semblé,  avec  Louvel  qu’il  y  avait  place  pour 
des  thérapeutiques  régionales  assez  étendues 
s’adressant  avec  élection  aux  infiltrations  pel¬ 
viennes  (pelvivacclnation,  pelviprotéinothérapie). 
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Injection  de  vaccin  ou  de  nucléinate  de  soude 
1  eme,  injection  inlra-cervicale  et  symétrique  de 
la^  solution  à  5  pour  100  pratiquée  à  l’aide  de 
la  seringue  de  Louvel.  L’injection  faite,  la  subs¬ 
tance  active  emprunte  les  voies  de  diffusibilité 
vasculaire  à  partir  de  l’utérus.  Elle  est  absorbée 
par  les  réseaux  veineux  et  lymphatiques  qui  as¬ 
surent  son  drainage  comme  ils  favorisent  trop 
souvent  l’extension  inllammatoire  à  point  de  dé¬ 
part  utérin. 

La  vaccinothérapie  pratiquée  précocement, 
parfois  môme  concurremment  avec  les  panse¬ 
ments  locaux,  quand  se  manifestent  des  réac¬ 
tions  douloureuses  des  cornes  utérines,  nous  a 
permis  de  constater  une  régression  des  accidents 
secondaires  péri-utérins  (salpingo-ovarile  et 
phlegmon  du  ligament  large).  En  outre,  le  taux 
de  mortalité  des  péritonites  par  rapport  aux  dif¬ 
férentes  complications  des  suites  de  couches  est 
passé  (de  1925  à  1931)  de  5,6  pour  100  à  1,5  pour 
100.  Enfin,  après  vérification  nécropsique,  nous 
avons  vu  disparaître,  grâce  à  ces  différents  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  les  mélriles  parenchyma¬ 
teuses  suppurées  avec  abcès  disséminés  dans  le 
muscle. 

Au  sujet  des  phlébites  nous  nous  en  tiendrons 
au  traitement  prophylactique  °.  Le  pourcentage 
des  phlébites  étant  relativement  faible,  au  re¬ 
gard  du  nombre  des  accouchements,  nous 
n’avons  appliqué  le  traitement  prophylactique 
que  dans  certaines  circonstances  : 

1“  Dans  les  cas  de  phlébites  à  répétition,  sur¬ 
venant  non  seulement  à  l’occasion  d’un  accou¬ 
chement,  d’un  avortement,  mais  d’un  trauma¬ 
tisme  léger  ou  d’une  infection  banale. 

2°  Chez  des  sujets  dont  les  ascendants  ont  eu 
dos  accidents  phlébitiques. 

L’objectif  du  traitement  est  triple  ; 

1°  Action  sur  l’élément  sanguin  par  des 
agents  à  la  fois  anti-coagulants  et  antiseptiques, 
soit  au  moyen  des  arsénobenzènes  ou  de  cer¬ 
tains  sels  d’argent  dont  on  connaît  le  rôle  anti¬ 
septique  et  anti-coagulant  (B.-E.  Weill),  soit  de 
.sels  auriques  (L.  Bernard). 

2°  Action  sur  l’élément  infectieux,  d’origine 
génitale,  au  moyen  de  vaccins  polyvalents. 

3°  Action  sur  les  causes  toxi-infectieuses  ex- 
Ira-génilales,  en  particulier  la  colibacillose. 
Schwartz  incrimine  le  rôle  de  colibacille  et  a 
recours  à  une  vaccination  anticolibacillaire. 

II  lui  reconnaît  une  action  préventive  dans  les 
embolies  post-opératoires  pour  fibrome  utérin. 
Nous-môme  dans  la  thèse  de  Louvel  avons  indi¬ 
qué  l’importance  que  nous  attachons  au  coli¬ 
bacille  dans  le  déterminisme  étiologique  de 
nombre  de  phlébites. 

Cette  triple  action  thérapeutique  nous  paraît 
constituer  une  méthode  prophylactique  efficace; 
elle  ne  nous  a  donné  jusqu’ici  aucun  insuccès. 
Seuls  s’excluent  du  bénéfice  de  cette  méthode 
les  très  rares  sujets  qui  font  des  réactions  ana¬ 
phylactiques  aux  vaccins. 


9.  Louvel  :  TliÉrapcnliqiio  abortive  de  la  phlegmatia 
alba  dolcris.  Thèse  Paris  1929. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour-envoi  en  France  de  iO  pour 
iOO,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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DOCUMENT  POUR  UNE  NOUVELLE 
CLASSIFICATION 
DES  ICTÈRES 
AVEC  UNE  CONTRIBUTION 
AUX  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Pau  mm. 

Pjof.  N.  HORTOLOMEI  et  I.  RAVEL  (Uucwesl). 


Si  i’ou  oljsorve  allen livuiiieal  eerlaiiis  ielèreg 
plus  ou  moins  prolongés  donl  l’examen  ou 
l’évolution  nous  apprennent  qu’ils  ne  peuvent 
être  attribués  à  un  obstacle  mécanique,  ni  à  un 
processus  hémolytique  congénital  ou  acquis,  on 
éprouve  quelquefois  des  surprises  si  l’on  lient 
compte  des  connaissances  classiques.  Ainsi,  l’on 
peut  quelquefois  faire  disparaître  ces  ictères  de 
façon  déûnilive  ou  temporaire,  ))ar  le  drainage 
médical.  Quelquefois  les  suites  de  ce  drainage 
sont  si  particulières  qu’elles  ont  permis  à  l’un 
do  nous  avec  Nanu-Muscel  d’attribuer  le  syn¬ 
drome  ictère  à  un  obstacle  dû  au  spastne  du 
'sphincter  d’Oddi  i.  D’autres  fois  si  par  hasard 
l’évolution  fatale  a  permis  le  contrôle  anato¬ 
mique,  après  avoir  attribué  pendant  la  vie  l'ic- 
Lère  à  uir  obstacle  fonctionnel  pour  des  raisons 
(lue  nous  avons  développées  ailleurs,  on  a  pu 
trouver  confirmation  de  ce  diagnostic  dans  une 
dilatation  de  la  vésicule  Enfin,  si,  par  une  er¬ 
reur  de  diagnostic,  on  a  été  amené  è  pratiquer 
une  intervention  en  vue  d’extirper  un  obstacle, 
dont  l’absence  a  fait  regretter  l’erreur  qui  a 
provoqué  l’ouverture  de  l’abdomen  et  une  opé¬ 
ration  sur  les  voies  biliaires,  on  se  rend  compte 
que  celle-ci  a  eu,  pour  des  raisons  que  nous 
commençons  à  peine  k  entrevoir,  un  effet  salu¬ 
taire  quelquefois  très  rapide.  Ces  derniers  ré¬ 
sultats  ont  fait  que  les  auteurs  commencent  è 
no  plus  douter  de  l’importance  de  la  thérapeu¬ 
tique  interventionniste,  voire  môme,  quelque¬ 
fois,  de  la  relation  qui  pourrait  exister  entre 
l’opération  et  la  guérison. 

Des  faits  de  ce  genre  sont  déjà  nombreux 
dans  la  littérature  (Owen  Umber  Hu- 
ber  et  Kausch  ®,  Braun  ",  Paul  Delbet  Noël 
Mcssinger  et  Toupet  “,  Hoffmann  ”,  Frangew 
heim  1",  Mocquot  et  Monod  ’S  Backhaus  Pe- 
tit-Dutaillis  von  Haberer  (12  cas)  Chabrol, 
Brocq  et  Porin  '*).  Dans  ces  circonstances  il  est 
logique  de  se  demander  si  la  classification  clas¬ 
sique  des  ictères  ne  doit  pas  être  quelque  peu 
révisée  en  ce  qui  concerne  la  partie  réservé  aux 


1.  1.  Naxu-Muscel  et  1.  Pavel  :  Le  spasme  du  spUinc- 
ler  d'Oddi  cause  de  certains  ictères  prolongés.  La  Presse 
Médicale,  n"  75,  17  Septembre  1030. 

2.  I.  Pavei,  :  Ictère  par  obstacle  fonctionnel  dé  un 
spasme  du  sphincter  d’Oddi,  avec  o.xamen  anatomique. 
La  Presse  Médicale,  n°  J03,  1932,  p.  1918. 

3.  Owen  :  Bill.  M.  J.,  1902,  II.  1310. 

i.  Umber  :  Deuls.  med.  U’.,  n'  20,  1919.  —  Klin.  H'., 
U'  32,  1922. 

5.  Hubeu  et  Kausch  :  B,  Klin.  VIL.  ii”  i,  1920. 

6.  Braun  !  Klin.  IV.,  n"  51,  1922. 

7.  P*ua  DaruET  :  XXXII*  Congrès  Pminais  du  Cliir,, 
1923,  p,  670. 

8.  Ndej.  1')esbingi:j(  el  Toui'i;i  :  Soc.  méd.  Iiôp.  Paris, 
n‘  33.  1928. 

9.  Hoffmann  :  ZM.  Chir.,  n"  37, '^1928. 

10.  FiiANGENHEiM  (  Zbl.  Chir.  n"  24,  1929. 

11.  Mocqodt  et  B.  Monod  ;  Bull.  Soc.  de  Chir.,  n’  13, 
1929,  p.  533. 

12.  Backbaus;  Zhi.  Chir.,  n’  24,  1929. 

13.  Pbtit-Dutaillis  ;  lier,  inédico-chir.  mal.  du  Joie, 
n-  6,  1931. 

14.  V.  Hadeukr  :  Med.  Klin,  n’  13,  1932. 

15.  CHABnoi.,  Hnoc<5  el  PoniN  :  f,n  Presse  Médicale,  n* 

5A,  19.32. 


ictères  par  hépatite  el  surtout  si  nous  ne  devons 
pas  modifier  nos  idées  sur  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  ictères,  L’observation  ci-dessous 
nous  fournira  l’occasion  d’épiloguer  sur  ces 
différentes  questions, 

M"”’  Maria  ]...,  âgée  de  48  ans,  vi(;nl  nous  voir 
au  début  du  mois  de  Févrlcu'  1932  pour  des  maux 
de  tête,  arthralgies  légères  (doigts,  poignets,  épau¬ 
les)  innppétenee,  ballonnement  de  Peslomao,  urines 
noires  et  légère  leinlo  Iclérique.  Au  cours  de  l’in¬ 
terrogatoire,  la  malade  nous  apprend  que  son  père, 
mort  acluollçment,  avait  eu  un  tabes  dorsal  et 
que  sa  mère  est  morte  d’un  cancer  du  foie. 
Elle  a  eu  trois  grossesses  normales.  Eu  ce  motnent 
la  malade  est  à  la  ménopause.  Elle  aurait  eu  au¬ 
trefois  des  coliques  non  définies  accompagnées  de 
vomissemenls. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  environ  un  mois 
avant  par  l'urticaire,  la  céphalngie  el  les  artliral- 
gies  donl  nous  avons  parlé  plus  haut.  Pour  ces 
différents  maux,  la  malade  a  été  imitée  par  dos 
injections  d’alophan,  iode,  sels  de  chaux,  uro- 
formine,  ovarinc  el  dialhcrmie,  A  la  suite  di;  ce 
Irailemcnl  varié,  rurticaire  a  disparu,  mais  l’état 
général  continuait  à  inquiél(îr  la  malade.  Elle  a 
maigri  el  a  perdu  l’appétit.  Puis  elle  a  constaté 
du  ballonnement  du  ventre  surlout  après  les  re¬ 
pas.  Enfin,  tout  récemment,  les  urines  ont  com¬ 
mencé  à  foncer  jusqu’à  devenir  noires  et  un  ic¬ 
tère  conjonctival  est  apparu.  C’est  dans  ces  cir¬ 
constances  que  nous  la  voyons. 

La  malade  de  taille  moyenne  est  très  maigre.  'Le 
tissu  adipeux  sous-culané  est  très  réduit.  Elle  pré¬ 
sente  un  ictère  conjonctival  manifeste  et  un  léger 
ictère  cutané  qui  deviendra  bientôt  franchement 
jaune.  Les  matières  sont  décolorées  el  bientôt  un 
prurit  cutané  accompagnera  ces  phénomènes.  'J’out 
ce  tableau  clinique  se  poursuivra  sans  douleurs, 
sans  mouvemeni  thermique  cl  sans  réaction  Icuco- 

A  l’examen,  nous  trouvons  un  foie  mesurant 
11  cm.  sur  la  ligne  mamelomialre.  11  est  à  peine 
sensible  à  une  forte  pression.  Nous  constatons  en 
outre  une  ptose  gastro-intestinale.  La  rate,  les 
poumons,  le  coeur  ne  présentent  rien  do  particu¬ 
lier,  si  ce  n’est  une  hypotonie  à  11-6  au  Vaquez. 
Dans  les  urines,  à  côté  des  pigments  biliaires,  il 
existe  des  traces  d’albumine  et  de  très  rares  cy¬ 
lindres  granuleux.  La  réaeüon  Bordel-Wasser- 
tuann  esl  négative.  Celle  de  Casoni  ainsi  que  celle 
de  Weinberg- Parvu  sont  négatives.  11  y  a  7.400 
globules  blancs  avec  63,6  pour  100  de  leucocytes 
polynucléaires.  Dans  ces  cireoiislanccs,  nous  po¬ 
sons  le  diagnostic  d’ictère  catarrhal  el  nous  lui 
ordonnons  dns  injections  d’insuline  el  d’uroforminc. 

Quand  huit  jours  plus  tard  nous  revoyons  la 
malade,  nous  sommes  surpris  de  conslater  l’aug¬ 
mentation  très  sensible  du  foie  qui  mesure  16  cm. 
sur  la  ligne  médio-claviculaire.  Lu  surface  semble 
quelque  peu  bosselée.  Sept  jours  plus  lard,  le  foie 
a  encore  augmenté  de  volume.  Son  bord  inférieur 
est  à  ce  moment  arrivé  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  .Sa  surface  semble  présenter  une  bosselure 
assez  importante.  La  pression  du  foie  n’est  pas 
douloureuse.  Une  radioscopie  gastro-intestinale  con¬ 
firme  l’énorme  hypertrophie  du  foie. 

Dans  ces  circonslanees,  notre  premier  diagnostic 
semble  ébranlé-  Un  ictère  par  obstacle  mécanique 
est  en  ce  moment  plus  juslilié  cl  lors  d’une  consul¬ 
tation  avec  le  D''  Baliaccanu,  nous  sommes  d’ac¬ 
cord,  étant  donnés  l’âge  et  l’affaiblissement  de  la 
malade,  pour  chercher  la  cause  du  mal  dans  un 
cancer  de  la  lêle  du  pancréas,  Ncaumoins,  pour 
faire  profiler  la  malade  de  la  ebaiice  qui  lui  resie- 
rail  s’il  s’agissait  d’un  calcul  enclavé  du  cliolédo-  ' 
que,  nous  lui  conseillons  une  laparoipinie  explora-  i 
irice.  Celle-ci  fut  faite  le  3  Mars  1932,  sous  ânes-  i 
Ihésie  rachidienne  (0,08  cenligr.  de  novocaïne)  et  j 
incision  de  Kehr.  Le  foie  est  énormément  augmenté  I 
de  volume;  sa  couleur  n’est  pas  homogène.  A  côté  1 
de  larges  zones  congestives  de  couleur  foncée  et  j 
de  consistance  plus  ferme,  il  existe  des  zones  d’as¬ 
pect  normal.  vésicule  biliaire  légèrement  aug¬ 
mentée  de  volume  ne  présente  aucune  altération 
visible  à  i’œil  nu  et  ne  contient  pas  de  calculs.' 
canal  cholédoque,  d’aspect  et  de  grosseur  nor¬ 


maux,  no  présente  tout  le  long  de  son  trajet  au¬ 
cun  obetade.  Par  conlri;,  il  y  a  une  adénopathie 
hilaire  cl  une  certaine  gangue  inflammatoire,  qui 
englobe  ces  ganglions  dans  une  masse  molle.  Dans 
ces  circonstances  el  malgré  l’absence  d’un  obs¬ 
tacle  mécanique,  nous  décidons  à  tout  hasard  de 
faire  une  cholécyslo-duodénostomie.  L’incision  cu¬ 
tanée  est  ensuite  complètement  fermée. 

Les  suites  opératoires  ont  élé  simples.  Le  cin¬ 
quième  jour,  après  l’udniinislrutiou  d’mi  purga¬ 
tif,  les  matières  sont  colorées.  Le  quinzième  jour, 
il  ne  persiste  qu’une  légère  leinlc  iclérique  qui 
disparaît  complètement  le  vingt-deuxième  jour 
après  l’opération.  Le  volume  du  foie  suivit  la 
même  évolution  et,  le  vingt-deuxième  jour,  quand 
lu  malade  quitta  le  sanatorium,  il  ne  dépassait  le 
rebord  costal  que  de  deux  travers  de  doigt.  L’ap¬ 
pétit  est  bon  el  un  mois  après  l’opération  la  ma¬ 
lade  avail  repris  deux  kilogrammes  de  poids.  Revue 
onze  mois  iqirès,  la  malade  était  en  parfait  état.  Le 
l'oie  éliill  iiornial  et  le  poids  avail  augmenté  de 
9  kilogr. 

Ainsi  que  nous  le  rappeliuiis  au  début  de  cet 
article,  l’effet  favorable  de  l’intervention  chi- 
inigicale  sur  certains  ictères  qui  ne  sont  jias 
dus  à  uii  obstacle  mécanique  a  été  signalé  en 
cer  derriiers  temps  dç  différents  côtés.  Les  inter¬ 
ventions  ont  été  faites  toujours,  si  l’on  peut 
(lire,  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic.  A 
l’opération,  l’obstacle  sur  les  voies  biliaires 
rj 'ayant  pas  été  trouvé,  les  chirurgiens  à  tout 
hasa.rd  ont  fait,  soit  ; 

a)  Uue  cfiolédocolomie  avec  drain  çholédo- 
cien  (v,  Haherer,  Hoffmann  et  Frangenheim, 
Braun), 

b)  Une  çholédocoloiuie  saiis^  drain  (Backhausj. 

c)  Une  cholédoco-duodénoslojnie  (v.  Haherer). 

d)  Une  cholécyslo-duodénosloiiiii-'  tcas  jjer.Bnn- 

uel  çi-dessus). 

e)  Une  choiécysloslouiie  (Flessijiger  et  Toup(fl, 
iMocquot  cl  Monod,  Petit-Dutaillis,  Haheier, 
Chabrol,  Brocq  et  Porin). 

/)  Soit  enfin,  tout  siinplemenl,  après  explora¬ 
tion,  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale  (Owen, 
Paul  Delhel). 

Des  résultats  favorables  ont  été  obtenus  à  la 
suite  de  toutes  ces  interventions  et  ils  ont  été 
d’autant  plus  surprenants  que,  suivaul  les  idées 
classiques,  les  ictères  qui  ne  sont  pas  hémolyti¬ 
ques  et  ne  sont  pas  dus  à  un  obstacle  mécani¬ 
que  doivent  être  attribués  à  une  hépatite.  Ou 
l)ouvait  donc  craindre  une  influence  défavorable 
de  l’opération  sur  le  processus  (l’hépatilo  sup¬ 
posé  à  cause  du  choc  opératoire  el  de  l’anes¬ 
thésie  pour  laquelle  on  a  employé  quelquefois 
môme  le  chlorofonne.  Ainsi  que  le  inonlrenl  les 
cas  pubiés,  rien  de  pareil  n'esi  survenu. 

* 

*  * 

On  est  quelque  peu  embarrassé  quand  il  s'agit 
de  donner  une  explication  satisfaisante  de  ces  ic¬ 
tères  el  surtout  de  l’influencp  favorable  qup 
peut  avoir  le  Irailemcnl  chirurgical  sur  leiir 
évolution.  Ou  a  cru  tout  abord  pouvoir  Ips 
meltre  .sur  lé  conrp.te  do  rhépalife  et  expliquer 
l’heureux  effet  de  1 ’interventian  chirurgi( al.e 
par  un  drainage  du  processus  ipfeetieux  des 
çonnlieules  biliaires.  Mais  si  cette  explication 
peut  suffire  pour  une  partie  des  cas  publiés  où 
la  maladie  évoluait  avec  fièvre,  elle  semble 
moins  plausible  pour  les  cas  afébriles  sans  réac¬ 
tion  leucocytaire  comme  le  fut  par  exemple 
notre  cas  ej.  surtout  pour  les  observations  où 
le  môme  résultat  favorable  a  été  pbteny  par 
simple  l.apargLpnjje  av.eç  exploration  nianueJ.Le 
des  ewraux  bjljaires  (Delhef)  pu  jnênio  dans  les 
cas  où,  bien  qu’ayant  incisé  le  cholédoque,  <>n 
JJ 'avait  ]>as  mis  de  drain  (Backhaus). 

Au  cours  de  l’attntSe  derjtièi'e,  v.  Haberer  en 
Allemagne,  Chabrol,  Broctj  et  Porin  en  Fratice, 
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ayant  attentivement  observé  les  suites  opéra¬ 
toires  de  certains  cas,  se  sont  arrêtés  à  la  théo¬ 
rie  suivant  laquelle  l’ictère  serait  dû  au  spasme 
du  sphincter  d’Oddi,' théorie  proposée  par  Nanu- 
Muscel  et  l’un  de  nous  L’observation  n"  9  de 
v.  Haberer  non  seulement  conlirme  cette  théo¬ 
rie,  mais  la  vérifie  pour  ainsi  dire  expérimen¬ 
talement  chez  l’homme  ;  quoique  l’ampoule  de 
Vater  deux  fois  contrôlée  opératoirement  ait  été 
trouvée  perméable  à  la  sonde,  la  bile  qui  s’écou¬ 
lait  librement  par  le  drain  ne  passait  pas  dans 
le  duodénum  et  les  matières  étaient  acboliques. 
Si  on  fermait  avec  une  pince  le  tube  du  drain, 
ces  dernières  ne  changeaient  pas  non  plus  de 
couleur,  mais  l’étage  supérieur  de  l’abdomen 
devenait  douloureux  et  si  la  fermeture  durait 
plusieurs  jours,  l’ictère  réapiiaraissait.  Le  ma¬ 
lade  guérit  promptement  et  définitivement 
après  une  cholédocho-duodénostomie  qui  ex¬ 
cluait  du  trajet  de  la  bile  la  région  de  l’am¬ 
poule  de  Vater. 

Chabrol,  Brocq  et  Porin  sont  arrivés  à  la 
môme  conclusion  par  une  autre  voie.  Au  cin¬ 
quantième  jour  d’un  ictère  intense  avec  déco¬ 
loration  des  matières,  avec  lièvre  et  hépatomé¬ 
galie  importante,  ces  auteurs  ont  fait  une  cho¬ 
lécystostomie  (anesthésie  à  l’cther)  et,  dans 
l’heure  qui  suivit  l’opération,  ils  lurent  heu¬ 
reux  de  voir  s’écouler  par  la  fistule  une  bile 
très  noire  dont  le  volume  atteignit  150  centigr. 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Malgré 
une  biopsie  positive  du  foie,  et  après  constata¬ 
tion  de  la  sécrétion  rapide  d’une  bile  noire,  ces 
auteurs  n’ont  pas  hésité  è  écarter  l’hépatite  et 
à  reporter  plus  bas  la  cause  de  l’ictère  pour 
1  attribuer  à  un  spasme  du  sphincter  d’Oddi. 

Dans  notre  observation  nous  n’avons  pas  pu 
rechercher  les  symptômes  proposés  par  l’un  do 
nous  avec  Nanu-Musccl  pour  le  diagnostic  cli¬ 
nique  du  dit  spasme.  D’autre  part,  la  cholécysto¬ 
duodénostomie  effectuée  n’a  pas  permis  de  vé¬ 
rifier  directement  l’écoulement  biliaire.  Enfin, 
tout  comme  d’ailleurs  dans  l’observation  de 
Chabrol,  Broc([  et  Porin,  et  dans  une  ])arlie  des 
observations  do  v.  Haberer,  il  n’existait  pas  è 
l’opération  de  dilatation  do  la  vésicule  (Pavel)  ni 
des  canaux  cholédoques  et  hépatiques,  ce  qui 


rendait  en  quelque  sorte  osé  pour  le  moment  le 
diagnostic  d’ictère  par  spasme  du  sphincter 
d’Oddi.  Néanmoins  la  question  de  l’interpréta¬ 
tion  do  l’aspect  normal  des  canaux  et  même  de 
la  vésicule,  qui  est  plus  facilement  distendue 
dans  les  compressions  sur  la  vole  principale,  vaut 
qu’on  s’arrête  un  instant.  Il  y  a  en  effet  parmi 
les  observations  des  auteurs  ci-dessus,  à  côté  des 
cas  où  il  y  a  une  dilatation  de  la  vésicule  biliaire 
ou  des  canaux  biliaires,  d’autres  cas  où  les  ca¬ 
naux  biliaires  et  la  vésicule  ne  sont  pas  modifiés 
dans  leurs  dimensions.  Il  est  possible  que  l’ap¬ 
parition  du  spasme  du  sphincter  d’Oddi  soit 
suivie  d’une  inhibition  totale  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  analogue  à  1  anurie  qui  peut  survenir  à  la 
suite  d’une  irritation  plus  ou  moins  éloignée 
du  parenchyme  rénal.  Cette  pathogénie  par 
voie  réllexe  expliquerait  pourquoi,  dans  les  cas 
no7i  compliqués,  è  la  suite  d’une  cholécystosto¬ 
mie,  une  bile  noire  s’écoule  dans  les  heures  qui 
suivent  l’opération,  fait  incompatible  avec  une 
hépatite  mais,  par  contre,  beaucoup  plus  com¬ 
patible  avec  la  suppression  d’un  réflexe.  Elle 
explique  encore  pourquoi  une  intervention  plus 
ou  moins  anodine  après  exploration  du  pédicule 
hépatique  est  suivie  de  guérison  dans  certains 
cas  favorables.  Il  va  de  soi  que  si  cette  explica- 
lion  est  valable  pour  le  foie  comme  elle  l’est 
quelquefois  pour  le  rein,  point  n’est  besoin  de 
chercher  confirmation  d’un  obstacle  fonctionnel 
])ar  spasme  du  sphincter  d’Qddi  dans  une  dila- 
tatiorf  rétrograde  des  canaux  excréteurs  et  de  la 
vésicule.  Toutefois,  en  attendant  que  cette  hypo¬ 
thèse  ])rennc  droit  de  cité,  nous  croyons  pru¬ 
dent  de  ne  tenir  pour  certainement  dus  au 
spasme  du  sjjhincter  d’Oddi  que  les  cas  vérifiés 
en  clinique  au  point  de  vue  de  la  fonction  du 
sphincler  ou  ceux  chez  lesquels  l’opération  et 
SOS  suites  ne  semblent  laisser  aucun  doute.  ’ 
Dans  ces  derniers  temps  Beneke  a  émis 
une  autre  hypothèse  qui,  bien  que  difficile  h 
contrôler,  doit  retenir  notre  attention.  Suivant 
cette  hypothèse  les  toxines  qui  arrivent  par  la 
voie  portalc  n’atteindraient  pas  directement  la 
cellule  hépatique  comme  on  le  croit  générale¬ 
ment,  mais  provü(pieraient  d’abord  une  isché¬ 
mie  par  spasme  de  l’artère  hépatique.  Celle-ci 
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Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Ménétrier  pré¬ 
sente  à  l’Académie  le  premier  numéro  d'Hippo- 
craie,  revue  d’humanisme  médical. 

Sur  la  vaccination  préventive  de  la  tubercu¬ 
lose  par  le  BCG  administré  par  voie  buccale 
chez  les  adolescents  et  les  adultes  non  allergi¬ 
ques.  —  M.  A.  Calmette  rappelle  les  expériences 
récentes  qui  ont  démoniré  qu’il  est  possible  de 
vacciner  efficacement  contre  la  tuberculose  les  en¬ 
fants  d’âge  scolaire,  les  adolescents  et  même  les 
adultes,  en  leur  faisant  absorber  le  vaccin  BCG 
par  voie  buccale,  comme  pour  les  nouveau-nés, 
mais  à  la  condition  qu’ils  ne  soient  pas  déjà  bacil- 
lisés  et  qu’ils  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine. 
11  serait  désirable  que  celte  méthode  si  simple  et 
parfaitement  inoffensi7C  filt  appliquée  dès  à  pré¬ 
sent  pour  mettre  le  personnel  infirmier  des  hôpi¬ 
taux  et  sanatoriums,  et  les  étudiants  en  médecine 
avant  leur  admission  dans  les  services  de  tubercu¬ 
leux,  à  l’abri  dos  risques  d’infection  tuberculeuse. 
M.  Calmette  demande  que  chaque  étudiant  en  mé¬ 
decine  soit  vacciné,  non  seulement  contre  la  tuber- 
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culose,  mais  aussi  contre  la  diphtérie  et  contre  la 
fièvre  typlio’i’de  avant  d’être  autorisé  à  commen¬ 
cer  scs  stages  hospitaliers.  Si  ce  souhait  était  réa¬ 
lisé,  dit-il,  beaucoup  de  vies  humaines,  parmi  les 
plus  précieuses  au  point  de  vue  social,  seraient 
sans  doute  sauvegardées. 

—  M.  Léon  Bernard  souligne  la  portée  de  la 
communication  de  M.  Calmette;  il  serait  utile  de 
charger  la  section  d’hygiène  de  l’Académie  d’une 
étude  des  vaccinations  chez  les  étudiants. 

—  L’.Académie  adopte  la  proposition  de  M.  Léon 
Bernard. 

Statistiques  et  maisons  à  cancer.  —  M.  Ca¬ 
zeneuve  présente  une  note  de  MM.  A.  Lumière 
et  P.  'Vigne  qui,  à  propos  des  critiques  récentes 
de  M.  Chaton  sur  le  système  des  statistiques  en 
médecine,  montrent  que  les  statistiques  rigoureuse¬ 
ment  établies  sont  indispensables  ;  c’est  en  ras- 
.«cmblant  les  faits  dans  toutes  les  conditions  où  ils 
se  produisent,  en  les  rapprochant  et  en  les  grou¬ 
pant  par  rapport  à  leurs  causes,  que  l’on  peut  ar¬ 
river  à  des  conclusioiis  ;  on  peut  critiquer  la  façon 
dont  certaines  statistiques  sont  établies,  mais  le 
principe  des  statistiques  reste  valable. 

A  propos  de  la  propagande  scolaire  en  lace 
du  vin.  —  M.  A.  ’Wetzel  dénonce  la  propagande 
officielle  faite  par  l’Office  national  du  vin  dans  les 
écoles,  à  l’aide  de  bons  points,  de  buvards,  etc.  ; 
on  trouve  sur  ces  objets  des  inscriptions  affirmant 
que  le  vin  peut  remplacer  la  viande,  le  lait  ou  les 
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conduirait  à  une  insuffisance  de  l’apport  d’oxy¬ 
gène  nécessaire  à  la  cellule  hépatique  qui  se¬ 
condairement  serait  atteinte.  Cette  hypothèse 
s’appliquerait  suivant  l’auteur  à  l’ictère  grave 
et  à  tous  les  ictères  qui  font  la  transition  entre 
ce  syndrome  et  l’ictère  catarrhal  inclusivement. 
Si  l’on  tient  pour  véridique  cette  hypothèse,  l’in¬ 
tervention  opératoire  n’aurait  d’autre  effet  que 
de  provoquer  une  hyperémie  du  foie  par  irrita¬ 
tion  des  filets  sympathiques  et  consécutivement 
une  reprise  des  fonctions  hépatiques.  Une  in¬ 
terprétation  analogue  avait  d’ailleurs  été  donnée 
quelque  temps  avant  Beneke  par  Backhaus.  Cet 
auteur,  ayant  eu  de  bons  résultats  opératoires 
dans  des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  rappor¬ 
tons  plus  haut,  en  incisairt  le  cholédoque  mais 
sans  le  drainer,  pensait  à  une  action  sur  les 
filets  sympathiques  analogue  à  la  sympathecto¬ 
mie  périartérielle  qui  conduit  à  l’hyperémie  des 
extrémités.  En  même  temps  l’irritation  des  fi¬ 
lets  du  vague  conduirait  à  une  action  excito-sé- 
crétoire  de  la  bile. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse,  sou¬ 
lignons  les  bons  effets  de  l’intervention  opéra¬ 
toire  dans  des  cas  qui,  comme  le  nôtre,  étaient 
considérés  comme  desespérés.  Nous  croyons  qu’à 
l’avenir  l’augmentation  rapide  et  très  impor¬ 
tante  du  foie  même  en  l’absence  des  douleurs 
et  de  la  réaction  thermique  doit  nous  inciter  à 
intervenir  chirurgicalement.  La  tactique  opéra¬ 
toire  à  adopter  semble  pour  la  majorité  des  cas 
(le  minime  importance  pourvu  qu’une  explora¬ 
tion  attentive  des  canaux  et  de  la  région  de 
l’ampoule  de  Vater  soit  pratiquée.  Si  pourtant, 
soit  par  l’examen  cliuiciue  préalable,  soit  par  le 
mode  de  réaction  du  malade  après  une  pre¬ 
mière  intervention  (cholédocotornie  avec  drai¬ 
nage  externe,  cholécystostomie),  nous  arrivons 
à  supposer  un  ictère  par  spasme  du  sphincter 
d’Oddi,  il  faudra  faire  d’emblée  ou  en  se¬ 
conde  intervention  soit  une  anastosmose  cho- 
lécysto-  ou  cholédoco-duodénale,  soit  enfin  une 
cholédocotornie  avec  tube  perdu  à  la  Duval.  Ces 
deux  dernières  opérations  ont  par  ailleurs 
l’avantage  d’éviter  au  malade  une  fistule  bi¬ 
liaire  qui  est  toujours  pénible  quand  elle  dure 
un  certain  temps. 


œufs  et  invoquant  l’aulorité  de  Pasteur;  aucune 
mention,  par  contre,  n’est  faite  des  dangers  pos¬ 
sibles  du  vin.  Au  nom  d’un  groupe  de  personnali¬ 
tés  alsaciennes,  M.  Wetzel  demande  à  l’Académie 
d’user  de  son  autorité  pour  obtenir  l’interdiction 
dans  les  écoles  des  réclames  plus  ou  moins  dégui¬ 
sées  en  faveur  du  vin  et  de  faire  ressortir  le  dan¬ 
ger  qu’il  y  a  à  user  du  terme  de  boissons  hygiéni¬ 
ques  pour  désigner  les  boissons  fermentées;  il  est 
souhaitable  que  les  instructions  hygiéniques  desti¬ 
nées  aux  écoles  soient  soumises  au  contrôle  de 
l’Académie. 

—  MM.  Vaillard  et  Barrié  félicitent  M.  Wetzel 
de  sa  courageuse  initiative,  qu’ils  approuvent  plei¬ 
nement. 

—  M.  Roux,  en  sa  qualité  du  plus  ancien  des 

collaborateurs  de  Pasteur,  s’élève  «  contre  l’abus 
qui  est  fait  d’une  phrase  d’un  ouvrage  de  Pasteur 
séparée  de  son  contexte  pour  affirmer  des  équiva¬ 
lences  nutritives  absurdes.  C’est  un  scandale  que 
d’accoler  le  portrait  du  plus  grand  des  hygiénistes 
à  des  affirmations  aussi  nuisibles  que  celles  qui 
sont  imprimées  au  verso  des  bons  points  distribués 
dans  les  écoles,  à  la  suite  d’une  'circulaire  minis¬ 
térielle  ».  ‘ 

—  M.  Marcel  Labbé,  au  nom  de  la  Commission 
de  l’Alcoolisme,  rappelle  que  celle-ci  n’est  pas 
l’cnncmic  du  vin  et  des  viticulteurs,  mais  qu’elle 
estime  que  la  consommation  du  vin  ne  doit  pas 
être  recommandée  au  détriment  de  la  santé  des 
enfants;  il  y  a  des  procédés  d’utilisation  du  jus  de 
raisin  non  fermenté,  qui  ne  sont  pas  nocifs. 
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—  I, 'Académie  renvoie  le  travail  de  M.  VVcIzid 
pour  étude  à  la  commission  de  l’alcoolisme. 

Le  darmous  (Morose  spontanée  des  zones 
phosphatées);  pathogénie,  prophylaxie.  —  M. 
H.  Velu  montre  que  le  fluoruie  de  calcium,  à  la 
dose  de  0,1  pour  100  de  la  ration  de  grains,  déter¬ 
mine  chez  les  moutons  la  cachexie  Iluorique  com¬ 
me  le  prouvent  les  courbes  de  croissance  et  les  lé¬ 
sions  d’autopsie.  L’addition  de  phosphate  tricalci- 
que  e.xerce  une  action  nellemeiil  favorable  surtout 
à  hautes  doses  ;  elle  atténue  la  cachexie  et  empê¬ 
che  l’apparition  des  lésions  deiilaires.  Le  darmous 
paraît  donc  être  une  intoxication  favorisée  pai-  une 
carence  minérale;  si  cette  hypothèse  est  exaclc,  le 
darmous  disparaîtra  lorsque  riiomme  et  les  ani¬ 
maux  des  zones  phosjdiatées  seront  soumis  à  une 
iiic.illeure  hygiène. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  IV"  division.  —  M.  Belou  (Buenos-Aires) 
est  élu  au  premier  tour  par  65  \oix  contre  12  à 
M.  l-'orsell,  2  à  M.  Demoor  et  1  à  iM.  Hopkins.  M. 
Demoor  (Bruxelles)  est  élu  au  deuxième  tour  par 
5-1  voix  contre  23  à  M.  b’orssell. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  i" 
section  (médecine).  —  Sont  présenlé.s  ;  en  pre¬ 
mière  ligne  :  M.  Rist;  en  deuxième  ligne,  ex 
œquo  et  pur  ordre  alphabétique  :  MM.  Crouzon, 
Laubry,  Lereboullet,  Loeper,  Villaret;  adjoints 
par  l’Académie  MM.  Clerc,  Milian,  Ribadeau- 
Dumaa. 

Luoikn-  BoUQUÎiS. 
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Coma  diabétique  guéri  par  l’insuline  suivi 
d’un  coma  azotémique  mortel.  —  .MM.  Etienne 
Bernard  et  Guillaumin  présentent  l’observalion 
il’un  homme  amené  ù  l’hôpital  avec  les  symptômes 
d’un  subeoma  diabétique:  somnolence  marquée, 
odeur  acétonique  de  l’haleine,  glycosurie,  réaclions 
de  Ixigal  et  de  Gerhardt  liés  positives,  glycémie  à 
3  gr.  86,  réserve  alcaline  à  32  vol.  et  pn  du  sang 
très  nettement  orienté  vers  l’acidose  à  7,18.  Sous 
l’effet  d’un  Irailenienl  actif  par  l’insuline,  la  lu¬ 
cidité  reparaît,  la  réserve  alcaline  et  le  pu  du  sang 
redeviennent  normaux.  Le  pronostic  peut  paraître 
favorable,  mais  vingt-quatre  heures  plus  tard  on 
constate  une  stomatite  azotémique  et  le  taux  de 
l’uriie  sanguine  s’élève  à  1  gr.  14.  'Le  lendeipain, 
le  malade  redevient  somnolent,  on  observe  du 
myosis,  la  respiration  prend  le  type  de  Cheynes- 
Stokes  et  rapidement  le  malade  est  emporté  dans 
un  tableau  de  coma  azotémique  (urée  sanguine  à 
1  gr.  94),  tandis  que  lit  réserve  alcaline  s’est  main¬ 
tenue  normale  et  que  l’on  n’observe  plus  dans  les 
nrines  que  des  traces  d’acétone. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dis.sociation  des 
symptômes  qui  a  été  permise  gcêce  à  l’insuline, 
comme  dans  une.  observation  antérieure  d’Ambard 
et  Merklen.  L’insuline  a  fait  cesser  les  phénomènes 
qui  relevaient  de  l’acidose  diabétique  et  quand  les 
signes  de  néphrite  avec  azotémie  ont  apparu,  ils 
étaient  dégagés,  par  l’effet  du  traitement,  de  tout 
CO  qui  n’était  pas  proprement  rénal. 

Cette  observation  apparaît  comme  une  démons- 
t ration  de  la  part  importante,  parfois  prépondé¬ 
rante,  qui  revient  à  l’insuffisance  rénale  dans  le 
pronostic  du  coma  diabétique,  d’autant  plus  que, 
grêee  à  l’insuline,  le  danger  est  moins  flagrant  du 
côté  de  l’acidose. 

Maladie  de  Bouillaud  typique  avec  déforma¬ 
tions  des  doigts.  Tuberculose  secondaire  la¬ 
tente.  —  MM.  M.  Duvoir,  Ed.  bichon  et  Jean 
Bernard  rapprochent  du  cas  récemment  publié  par 
MM.  Bariéty  et  Mauric  une  observation  de  maladie 
de  Bouillaud  remarquable  par  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  cl  étiologiques:  1“  Localisation  exclu¬ 
sive  du  rhumatisme  sur  de  pjctites  jointures  ;  2“ 
atteinte  élective  d’articulations  toujours  les  mômes; 
3“  déformations  des  doigts  et  des  orteils  du  fype 
rhumatisme  fibreux  chronique;  4°  fugacité  d’une 
insuffisance  aortique  objectivée  par  un  souffle  et 
un  écart  tensionnel  et  qui  ne  dura  que  huit  jours  ; 


5°  régularité  annuelle  des  crises  rhumatismales  qui 
surviennent  en  Février  et  en  Juin;  6“  caractère  fa¬ 
milial  de  la  maladie  de  Bouillaud,  un  frère  et  la 
mère  du  malade  étant  également  atteints. 

La  découverte  très  tardive  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  latente  gêne  considérablement  l’interpré¬ 
tation  de  ces  faits  et  interdit  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  pathogéniqties. 

Endocardite  secondaire  maligne  d’origine 
pneumococcique.  —  MM.  Pichon  et  Pham-Hu- 
Chi  jelaicnt  le  cas  intéressant  d’une  endocardite 
maligne  aiguë  du  type  dit  infectieux  infectant, 
survenue  chez  un  cardiaque  à  litre  d’endoeaiditc 
secondaire.. 

Cliniquement,  le  tableau  fut  d’abord  celui  d’un 
ictère  grave;  un  examen  plus  complet  du  malade, 
en  montrant  de  la  douleur  à  la  palpation  du  re¬ 
bord  hépatique  et  l’existence  d’une  lésion  des  val¬ 
vules  aortiques,  orienta  l’attention  vers  le 
cœur.  Bientôt  une  ailurc  septicémique  grave  et 
un  tableau  d’asystolic  inflammatoire  enlraîiièrent 
le  diagnostic  d’endocardite  maligne  secondaire 
que  vérifia  l’autopsie.  L’agent  infectieux  trouvé 
dans  l’hémoculture  et  à  l'autopsie  était  un  pneu¬ 
mocoque  du  pseudo-groupe  IV. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  à  l’occa¬ 
sion  d’une  pneumonie-  franche  aiguë  chez  un 
grand  emphysémateux.  —  MM.  Emile  Sergent, 
Cl.  Launois,  Poumeau-Delille  et  Robert,  chez  un 
grand  emphysémateux,  bronchitique  ancien,  qui 
avait  été  truité  jadis  pour  une  maladie  d’Addison, 
ont  vu  survenir  au  cours  d’une  pneumonie  du 
sommet  droit,  à  la  suite  d’une  quinte  violente  de 
toux,  un  emphysème  sous-cutané  qui  se  montra 
d’abord  à  la  région  cervicale  droite,  puis  gagna  la 
face  et  se  généralisa  ensuite,  sans  que  l’examen  ra¬ 
diologique  montrât  à  aucun  moment  de  l’emphy¬ 
sème  médiastinal.  Guérison  de  la  pneumonie  selon 
le  mode  classique. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  eet  em¬ 
physème  sous-cutané.  Ils  pensent  que  ce  vieil  em¬ 
physémateux,  sans  doute  ancien  tuboiculeux  fi¬ 
breux  en  raison  de  sa  maladie  d’Addison  passée, 
devait  avoir  une  symphyse  pleurale  au  niveau  de 
la  languette  pleurale  antérieure  et  que  les  adhé¬ 
rences  ont  permis  à  l’air  de  pa.sser  jusqu’à  l’apo¬ 
névrose  cervicale  superficielle  à  la  suite  de  la  dé¬ 
chirure  pulmonaire  duc  à  l’accès  de  toux.  En  tout 
cas,  ils  innocentent  la  ponction  exploratrice  qui 
avait  été  faite  à  la  base  dti  côté  opposé. 

A  propos  de  la  transfusion  de  sang  de  cada¬ 
vre.  —  M.  A.  Tzanck  analyse  les  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Judine  et  compare  ses  résultats  à  ceux  de 
la  transfusion  de  sang  de  donneur  vivant. 

En  premier  lieu,  il  rappelle  les  études  plus  an¬ 
ciennes  de  Héden  (1902),  de  Fleig  (1909)  et  ses 
propres  recherches  effectuées  en  collaboration  avec 
le  professeur  Gilbert  et  son  élève  Negroni  (1925), 
en  vue  de  réaliser  un  lavage  du  sang  par  la 
réinjection  do  globules  sanguins  conservés  cl  dé- 
plasmalisés. 

Du  point  de  vue  clinique,  les  recherches  de  ,Tu- 
dine  montrent  que  la  transfusion  de  sang  de  ca¬ 
davre  peut  constituer  un  réel  progrès  lorsque  pour 
des  raisons  différentes  la  transfusion  da  sang  vi¬ 
vant  est  impossible.  Les  résultats  peuvent,  en  effet, 
être  aussi  impressionnants  avec,  le  sang  de  cadavre 
qu’avec  le  sang  vivant.  Par  contre,  l’auteur  fait 
toutes  les  réserves  sur  l’innocuité  absolue  de  la 
méthode.  Déjà,  sur  l’animal,  à  côté  de  résuJtals 
remarquables,  il  a  observé  des  accidents  qui  sont 
restés  inexpliqués  et  sont  assez  comparables  à  ceux 
observés  par  Judine  dans  deux  de  ses  observations. 

Aussi,  cette  méthode,  qui,  par  son  efficacité, 
constitue  un  progrès  réel  sur  l’utilisation  du  sérum 
physiologique  et  peut,  de  ce  point  de  vue,  être 
comparée  à  la  transfusion  de  sang  vivant,  ne  sup¬ 
porte  plus  la  comparaison  lorsqu’on  l’envisage  du 
iwint  de  vue  de  l’innocuité  qui  est  presque  absolue 
avec  la  transfusion  ordinaire,  et  comporte,  malgré 
tout  l’intérêt  que  peuvent  susciter  les  belles  études 
de  M.  Judine,  bien  des  réserves  en  ce  qui  concerne 
le  sang  de  cadavre. 

Organisation  de  la  transfusion  sanguine  d’ur¬ 
gence  dans  les  hôpitaux  de  la  région  parisien¬ 
ne.  —  M.  A.  Tzanck  rapporte,  au  nom  du  profes¬ 


seur  Gosset,  du  professeur  agrégé  Lévy-Solal  et 
en  son  nom,  les  résultats  de  la  transfusion  san¬ 
guine  d’urgence  dans  les  hôpitaux  de  la  région 
parisienne. 

Il  se  borne  pour  souligner  les  résultats  obtenus 
à  indiquer  quelques  Chiffres  :  262  transfusions  ont 
été  pratiquées  en  1929,  787  .en  1930  ,  2037  en 
1931,  3.738  en  1932. 

Plus  de  300  donneurs  sont  actuellement  étudiés 
régulièrement  et  mis  à  la  disposition  des  services 
par  simple  appel  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Plus  de 
400  vies  humaines  peuvent  êtie  considérées  comme 
.sauvées  par  cette  organisation,  alors  que  les  acci¬ 
dents  sont  pratiquement  inexistants. 

Le  fonctionnement  de  l’organisation  est  dos  plus 
simples.  En  dehors  des  centres  autonomes  de  Te¬ 
non,  de  la  Salpêtrière,  de  la  Pitié,  etc.,  le  service 
d’urgence  est  installé  en  ixuiuauence  à  l’hôpilal 
Saint-Antoine,  où  Pou  trouve  le  tableau  de  roule¬ 
ment  des  donneurs  et  des  techniciens.  Le  plus  sou¬ 
vent  stir  les  lieux  de  l'aiipel. 

Pour  tciminer,  l’aiilt'ur  insiste  sui'  les  améliora¬ 
tions  désirables.  H  insiste  pour  rapiieler  que  c’est 
là  une  organisation  d'extrême  urgence  seulement. 
11  rappelle  que  plus  de  10  transfusions  sont  effec¬ 
tuées  journellement  et  demande  instamment  que 
dos  donneurs  éventuels  soient  dirigés  en  plus  grand 
nombre  à  l’hôpilal  Sainl-.ônlüine  en  vue  d’être 
examinés.  Il  serait  également  souhaitable,  que  des 
sujets  guéris  d’affections  immunisantes  soient  di¬ 
rigés  sur  L  peimanence  en  vue  d’être  mis  à  la 
disposition  do  tous. 

En  résumé,  il  souligne  l’importance  de  celle  or¬ 
ganisation  qui,  bien  que  lu  première  eu  date,  ne 
le  cède  en  rien  à  celles  qui  ont  pu  être  pré.senlccs 
récemment  comme  un  progrès. 

—  M.  Apert  souligne  les  immenses  serviees  ren¬ 
dus  par  celte  organisalion  dans  les  services  d’en¬ 
fants. 

La  transfusion  du  sang  de  convalescents  au 
cours  des  grippes  graves  ou  compliquées.  — 
.M.  A.  Tzanck  rapporte  4  observations  de  cas  de 
grippes  graves  d’emblée  ou  présentant  des  com¬ 
plications  pulmonaires.  Des  résultats  favorables  ont 
été  observés,  sans  qu’il  soit  po.ssible  de  dire  si  le 
sang  de  convalescent  présente  des  propriétés  supé¬ 
rieures  au  sang  des  donneurs  ordinaires. 

L’auteur  rappelle  que  rexisicnee  de  <omplica- 
lions  pulmonaires  nécessite  un  redoublement  de 
prudence.  11  pense  utile  de  combiner  dans  cei  tains 
cas  les  effets  de  la  saignée  préalable  à  ceux  de  la 
transfusion  sanguine,  qui  sera  toujours  de  faible 
importance. 

Un  cas  de  syphilis  nerVeuse  de  seconde  gé¬ 
nération.  —  MM.  G.  I.  Drechia  et  N.  Elekes 
(Cluj)  relatent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  présentant  une  luxation  congénitale  de  la 
Qianche  et  ayant  une  certaine  arriération  mentale, 
qui  fut  atlcinle  d’une  hémiplégie  avec  aphasie. 
Amélioration  nette  par  le.  traitement  spécillmie. 
Dans  la  famille,  la  syphilis  ne  fut  déeclée  que  chez 
les  grands-parents  maternels. 

1>.-L.  Maiui.. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 
n  Janvier  1933. 

Le  paludisme  à  Brazzaville.  —  Les  manifes¬ 
tations  du  paludisme  ayant  considérablement  aug¬ 
menté  dans  la  capitale  de  TA.  E.  F.,  M.  Vaucel 
et  G.  Saleun  ont  déterminé  l’indice  plasmodique 
chez  les  enfants  indigènes.  Cet  indice,  qui  était 
de  26  en  1926-1928,  est  maintenant  de  93,95  en 
Mai  et  de  92,53  en  Avril.  L’indice  gamélique  est 
de  56  en  période  sèche.  Plasmodium  malariæ  do¬ 
mine  pendant  la  saison  des  pluies  et  est  fort  bien 
toléré  par  les  indigènes  qui  paraissent  jouir  à  sou 
égard  d’tme  véritable  prémunition.  PL  prœcox, 
parasite  de  la  saison  sèche,  entraîne  des  manifes¬ 
tations  morbides.  Comme  anophélincs,  ont  été  ren¬ 
contrés  seulement  A.  costalis  et  A.  Marshalll.  11 
semble  bien  que  ce  soient  les  grands  travaux  de  ter¬ 
rassement  effectués  qui  aient  créé  des  gîtes  à  larves 
artificiels  permanents. 
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Etude  du  comportement  sexuel  comme  ca¬ 
ractère  génétique  chez  u  Anopheles  maculipen- 
nis  )i.  —  Roubaud,  J.  Colas-Belcour  cl  H. 

Gaschen  montrent  que  certains  earaclères  entrent 
dans  le  cadre  do  la  génétique  mendélienne. 

Sur  le  rôle  de  A.  maculatus  dans  la  trans¬ 
mission  du  paludisme  au  Tonkin.  —  Dans  la 
moyenne  région  du  bassin  du  fleuve  Rouge, 
H.  Morin  et  C.  Toumanoff  ont  trouvé  A.  maciüa- 
tus  infecté  naturellement  dans  la  proportion  de 
4,44  pour  100.  Il  est  difficile  de  conclure  Ji  l’im¬ 
portance  du  rdle  de  cette  anoplicline,  car  sa  capture 
dans  les  liabitalions.  pendant  le  jour,  est  très  dif¬ 
ficile,  et  sa  distribution  ne  coïncide  pas  toujours 
avec  celle  du  paludisme. 

Typhus  murin  et  sodoku  chez  le  cobaye  in¬ 
fecté  expérimentalement.  —  Marcandier  et 
R.  Pirot,  rappelant  que  les  rats  capturés  il  bord 
des  bateaux  de  guerre  à  Toulon  sont  infectés  par 
Spirella  miiris  dans  la  proportion  de  18  pour  100, 
insistent  sur  le  fait  qu’en  rccbcrcbant  le  virus  du 
typhus  endémique  bénin  par  inoculation  au  co¬ 
baye  de  viscères  prélevés  sur  des  rats,  on  peut 
communiquer  iï  l’animal  en  expérience,  ou  le  so- 
doku  seul,  ou  le  sodoku  associé  nu  typhus.  Ils 
donnent  les  principales  caractéristiques  de  l’une  et 
l’autre  infections,  qui  ont  beaucoup  de  points  com¬ 
muns  :  le  sodoku  est  plus  bruyant.  Lorsque  les  deux 
infections  se  font  suite  chez  le  même  animal,  le 
diagnostic  différentiel  n’est  généralement  possible 
que  lorsque  le  typhus  précède  le  sodoku,  ce  qui 
est  l’éventualité  la  plus  fréquente. 

Classification  biologique  des  svndromes  de  la 
lèpre.  —  L’apparition,  pour  J.  Tisseuil,  des  di¬ 
vers  symptômes  lépreux  est  conditionnée  par  une 
modification  tissulaire,  d’où  la  possibilité  d’une 
classification  en  4  périodes.  La  primaire  corres¬ 
pond  aux  premières  manifestaions  externes  :  taches 
peu  infiltrées.  La  secondaire  comprend  les  papilles 
et  nodules  dermiques,  sans  limitation  précise.  La 
troisième  se  caractérise  par  tes  nodules  sous-cuta¬ 
nés  entourés  d’une  coque  fibreuse.  La  quatrième 
SC  marque  par  la  sclérose  des  tissus  cutanés  avec 
séquelles  nerveuses  et  trophiques. 

Que  penser  d’une  classification  rigide  de  la 
lèpre?  —  Tout  en  estimant,  comme.  Tisseuil.  qu’il 
faut  Otiercber  à  mettre  un  peu  d’ordre  dans  les 
dénominations  actuellement  usitées.  Marcel  Leger 
ne  croit  pas  que  le  compartimentage  en  4  périodes 
simplifie  moindrement  le  sujet.  Une  telle  classi¬ 
fication  pour  la  syphilis  est  de  plus  en  plus  aban¬ 
donnée.  Dans  la  lèpre,  il  n’y  a  pas  ■succession  ri¬ 
goureuse  des  lésions  ù  une  période  déterminée 
d’avance  de  la  maladie. 

Le  plus  simi)le  est  de  décrire  objectivement  les 
manifestations  constatées,  lorsqu’on  soumet  un  lé¬ 
preux  iï  un  traitement,  de  manière  ù  se  faire  com¬ 
prendre  de  tous  et  avoir  des  points  de  comparai¬ 
son  ultérieurs. 

Etude  d’un  bactériophage  antipesteux.  —  M. 
Advier  étudie  longuement  un  principe  lysant  le 
bacille  pesteux,  retiré  du  sang  d’un  homme  at¬ 
teint  de  peste.  In  vitro,  la  lyse  s’est  montrée  trans- 
missiWe  par  repiquages  en  bouillon  ordinaire  ou 
sur  gélose,  è  pu  =  7,2  à  7,4.  La  gélose  imprégnée 
pur  le  bactériophage  devient  réfractaire  à  la  cul¬ 
ture  du  bacille  pesteux,  et  cet  état  réfractaire  per¬ 
siste  plus  de  trois  mois.  In  vivo,  l’action  préven¬ 
tive  contre  l’infection  pesteuse  expérimentale  non 
seulement  a  été  nulle,  mais  encore  il  sc  produit 
une  véritable  sensibilisation  :  les  animaux  traités 
meurent  de  septicémie  de  façon  plus  précoce  que 
les  témoins. 

Chez  l’homme,  le  traitement  par  le  bactério¬ 
phage,  seul  ou  associé  à  d’autres  médications,  ne 
s’est  pas  montré  efficace:  14  pestes  pulmonaires, 
14  décès;  35  pestes  buboniques,  20  guérisons. 

Sur  la  présence  de  a  Xenopsyîla  brasilien- 
sis  ».  et  «  X.  astia  »  sur  les  rongeurs  domesti¬ 
ques  de  la  région  de  Dakar.  —  M.  H.  Gaschen 
a  trouvé  ces  deux  espèces,  admises  comme  non 
pestigènes,  dans  les  proportions  de  5,6  et  de  12,2 
pour  100,  à  côté  de  X.  Cheopis,  64,2  pour  100; 
Echidnophaya  gallinacea,  17,5;  Synosternus  pal- 
lidus,  0,3;  Ctenocephahis  canis  cl  jelis,  0,3  p.  100, 


Cas  de  peste  pulmonaire  primitive  à  Rufis- 
que  en  1932.  —  G,  Giraud  estime  que  la  peste  pul¬ 
monaire  primitive,  transmise  directement  d’ihomme 
à  homme,  est,  au  Sénégal,  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit.  Dans  l’épidémie  de  Ru- 
fisque,  la  mortalité  a  été  de  90  pour  100,  Il  im¬ 
porte  donc,  au  point  de  vue  prophylactique,  de 
prendre  un  certain  nombre  de  mesures  que  l’au¬ 
teur  indique. 

Note  sur  une  épidémie  de  peste  pulmonaire 
survenue  en  saison  chaude  à  Tamatave.  — 
A.  Jan-Kerguistel  montre  la  possibilité  de  la 
création  d’un  petit  foyer  de  peste  pulmonaire, 
alors  que  la  température  oscillait  entre  18°6  et 
31“9.  Après  quelques  passages  d’homme  à  homme 
(tous  les  4  cas  furent  mortels),  l’épidémie  s’arrêta. 
Il  est  vrai  que  tous  les  «  contacts  »  directs  ou  sup¬ 
posés  avaient  reçu  dans  le  plus  bref  délai  100  à 
150  eme  de  sérum  antipesteux  è  litre  préventif. 

—  Marcel  Leger,  dans  la  discussion,  compare 
ce  qui  s’csl  passé  à  Tamatave  avec  ce  qu’il  a  vu  à 
Dakar,  nu  Sénégal.  Il  sc  produit  des  cas  de  peste 
pulmonaire  primitive,  mais  ces  cas,  d’une  conta¬ 
giosité  amoindrie,  restent  isolés  et  sont,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  d’allure  maniable. 

La  dysenterie  bacillaire  dans  la  région  des 
grands  lacs  africains  et  la  vaccination  prophy¬ 
lactique.  —  J.  Pergher  et  J.  Van  Riel  indi¬ 
quent  comment,  la  climatologie  locale  y  pré¬ 
disposant,  la  dysenterie  bacillaire  prend  l’allure 
épidémique  dans  la  région  des  grands  lacs  afri¬ 
cains  durant  les  périodes  chaudes  et  orageuses  de 
l’année.  Le  bacille  de  Shiga  intervient  au  premier 
chef;  nombreux  sont  les  microbes  d’infection  se¬ 
condaire,  mais  ceux-ci  ne  font  qu’influencer  l’évo¬ 
lution  clinique  de  la  maladie. 

Les  auteurs  ont,  avec  succès,  inauguré  une 
vaccination  préventive  au  moyen  d’une  «  anatoxine 
intégrale  ».  80.000  individus  ont  été  vaccinés.  'La 
morbidité  a  tout  de  suite  diminué  et  la  mortalité 
a  été  beaucoup  moins  élevée. 

Par  anatoxine  intégrale,  ils  entendent  l’émul¬ 
sion  bacillaire  de  cultures  (27  souches  différentes) 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  sur  gélose, 
en  solution  physiologique  formulée  à  4  pour  1.000, 
maintenue  à  37“  pendant  quatre  semaines. 

Caractères  morphologiques  et  biochimiques 
d’une  Monilia  isolée  des  crachats  d’un  malade 
atteint  de  blastomycose  pulmonaire.  —  J. 
Ehouri  a  isolé  dans  un  cas  mortel  de  blastomycose 
des  poumons,  chez  un  Egyptien,  une  levure  voi¬ 
sine  de  Monilia  pulmonalis  et  M.  IropicalU  Caslel- 
lani,  mais  constituant  cependant,  .à  son  avis,  à 
cause  des  caractères  morphologiques  et  biochimi¬ 
ques,  une  espèce  nouvelle,  qu’il  dénomme  Moni- 
lia  ægyptiaca. 

Un  nouveau  cas  de  distomatose  humaine  à 
Fasciola  hepatica.  —  Le  diagnostic  a  été  porté, 
par  examen  des  matières  fécales,  par  M.  Chatron, 
chez  un  individu  revenant  d’Algérie  cl  traité  pour 
congestion  hépatique  avec  appendicite  chronique. 

Marcel  Leger. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
5  Janvier  1933. 

Prima  Mensis.  —  M.  Haguet,  directeur  du  Bu¬ 
reau  municipal  d’Hygiène,  communique  la  statis¬ 
tique  mensuelle.  La  caractéristique  est  l’épidémie 
de  grippe  épidémique  avec  épistaxis  fréquentes. 
54  décès. 

Basedowisme  thérapeutique.  —  M.  Jeanne- 
ney  présente  un  nouveau  cas  de  basedowisme  chez 
une  jeune  fille  après  emploi  d’cndocrisines  thy¬ 
roïdiennes  absorbées  dans  le  but  de  maigrir.  Elle 
fut  prise  de  tachycardie,  de  tremblements,  cl  de 
gonflement  du  cou.  La  suppression  du  médica¬ 
ment  fit  cesser  tous  les  accidents.  Ces  faits  doi¬ 
vent  être  connus  des  praticiens. 


Coma  hypoglycémique  par  excès  d’insuline 
après  gastro-entérostomie  pour  sténose  du  py¬ 
lore  chez  un  glycosurique  inanitié.  —  MM.  R. 
Damade  et  F.  Papin.  Chez  un  individu  présen¬ 
tant  une  glycosurie  de  12  gr.  par  litre,  injection 
inira-musculaire  de  40  unités  d’insuline  au  lieu 
de  20  unités  prescrites,  deux  heures  avant  l’in¬ 
tervention  et  sept  heures  après.  Coma  profond  six 
heures  après;  absence  de  sucre  et  d’acétone  dans 
les  urines;  glycémie  de  0  gr.  38.  Injection  intra¬ 
veineuse  de  250  eme  de  sérum  glucosé  isotonique 
Le  sujet  reprend  scs  sens  avant  la  fin  de  l’injec¬ 
tion  et  reste  normal  pendant  quatre  heures.  Re¬ 
chute  du  coma  dont  le  patient  est  tiré  par  une 
nouvelle  injection  intra-veineuse  de  sérum  glu¬ 
cosé  50  pour  1.000.  Malgré  l’absorption  de  glucose 
par  la  voie  sous-cutanée  un  coma  très  sévère  s’ins¬ 
talle  six  heures  après  la  première  rechute  et  vingt- 
quatre  heures  après  la  dernière  dose  d’insuline. 
Guérison  définitive  après  injection  intra-veineuse 
de  250  eme  de  sérum  glucosé  à  300  pour  1.000 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  différentiel 
entre  le  coma  insulinique  et  le  coma  acidosique 
et  précisent  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  dou- 

Suppurations  péri-ano-rectales  par  corps 
étrangers.  —  M.  Jeanneney  présente  deux  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  une  fois  une  allumette,  une 
autre  fois  un  os  d’oiseau  ont  été  .trouvés  dans  des 
phlegmons  péri-anorectaux.  L’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  par  un  corps  étranger  est  parfois  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  suppurations  pelviennes  aiguës.  Celles- 
ci  peuvent  être  débridées  par  voie  rectale.  Quant 
aux  fistules  qui  en  résultent  un  traitement  simple 
en  amène  souvent  la  guérison. 

F.  DE  CoQUEI'. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Henri  Desoille.  Les  troubles  nerveux  dus  aux 
asphyxies  aiguës  (et  plus  spécialement  à  l’as¬ 
phyxie  oxycarbonée)  [Le  François,  éditeur],  Paris 
1932.  —  Les  diverses  asphyxies  et  l’intoxication 
aiguë  par  l’oxyde  de  carbone  ont  fait  l’objet  de 
toute  une  série  d’études  récentes.  H.  D.  vient  de 
leur  apporter  une  contribution  particulièrement 
importante  en  étudiant  quelles  sont  les  séquelles 
nerveuses  que  l’on  peut  véritablement  rapporter 
è  l’oxyde  de  carbone  et  si  certains  accidents  qui 
lui  sont  attribués  ne  doivent  pas  être  rattachés  à 
d’autres  causes.  Cette  distinction  a  une  grosse 
importance  médico-légale.  D’autre  part,  l’auteur 
a  essayé  de  départager  doux  théories  opposées. 
Pour  les  uns,  en  effet,  l’oxyde  de  carbone  est  un 
toxique  du  système  nerveux;  pour  les  autres,  il 
n’entraîne  des  lésions  que  par  l’intermédiaire  de 
l’asphyxie. 

Desoille  a  comparé  les  troubles  nerveux  consé¬ 
cutifs  à  l’oxyde  de  carbone  et  aux  autres  asphyxies 
aiguës  d’origine  mécanique  telle  que  la  pendaison 
et  la  submersion.  Les  premiers  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents  et  s’accompagnent  de  dégéné¬ 
rescences  nerveuses  primitives  et  d’hémorragies. 
D.  a  complété  l’élude  clinique  extrêmement  impor¬ 
tante  qui  forme  la  première  partie  de  sa  thèse 
par  un  grand  nombre  d’expériences  fort  intéres¬ 
santes.  Elles  ne  permettent  pas  de  conclure  que 
l’oxyde  de  carbone  est  doué  d’un  pouvoir  toxique 
spécial  vis-à-vis  du  système  nerveux. 

Enfin,  D.  a  précisé  la  symptomatologie  des  trou¬ 
bles  nerveux  consécutifs  aux  différentes  asphyxies 
et  l’analomo-palhologie  cérébrale  de  l’asphyxie  par 
l’oxyde  de  carbone.  Il  a  en  dernier  lieu  étudié  la 
thérapeutique  à  opposer  à  ces  accidents. 

Cet  important  travail  met  au  point  bien  des 
questions  d’actualité  sur  les  asphyxies  en  même 
temps  qu’il  individualise  pour  la  première  fois 
certains  syndromes  jusqu’ici  méconnus. 

A.  Ravtoa. 
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PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  injections  de  diurétiques  mercuriels 
par  voie  intra-péritonéale 
dans  le  traitement  des  ascites 
et  des  oedèmes 


L’action  des  diurétiques  mercuriels  dans  les 
ascites  et  dans  l’anasarque  est  à  l’heure  actuelle 
bien  connue.  Injectés  par  voie  intra-musculaire 
ou  intra-veineuse,  à  la  dose  de  1  à  2  cmc,  ils 
déterminent  une  polyurie  intense  atteignant 
plusieurs  litres  et  s’accompagnant  d’une  dé- 
bûcle  chlorurée  importante.  -Toutefois,  leur  ac¬ 
tion  est  de  très  courte  durée  et  la  diurèse  ne 
persiste  pas  en  général  au  delà  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures. 

L’injection  intra-musculaire,  qui  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  employée,  est  parfois  assez  doulou¬ 
reuse.  Enfin,  son  action  n’est  pas  toujours  cons¬ 
tante. 

Depuis  quelque  temps,  dans  le  but  de  remé¬ 
dier  à  ces  inconvénients,  plusieurs  auteurs, 
tels  que  Saxl,  Fikin,  Freundlich,  Noiinenbruch, 
ont  proposé  d’introduire  le  médicament  par 
voie  intra-abdominale. 

Karl  Hartl  vient  de  publier  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  avec  cette  technique  (Klinische  Wo¬ 
chenschrift,  28  Janvier  1933,  p.  148).  Le  pre¬ 
mier  malade  qu’il  traita  était  un  sujet  atteint 
de  néphrite  chronique  hypertensive,  arrivé  au 
stade  de  décompensation  cardiaque.  En  trois 
ans,  cet  homme  était  entré  plusieurs  lois  à  l’hô¬ 
pital  pour  anasarque  qui  avait  chaque  fois  cédé 
à  l’action  combinée  des  toni-cardiaques  et  des 
diurétiques  mercuriels.  Il  revint  une  fois  de 
]5lus  avec  des  œdèmes  énormes,  un  foie  car¬ 
diaque,  de  la  congestion  passive  des  bases.  On 
reprit  la  thérapeutique  qui  avait  réussi  jus¬ 
qu’alors,  mais  elle  se  montra  cette  fois  sans 
aucune  action.  On  fit  alors  6  cmc  de  salyrgan 
intra-veineux.  L’inefficacité  en  lut  complète. 
Au  contraire,  apparurent  de  l’hydrothorax,  de 
l’ascite  et  l’œdème  augmenta  dans  des  propor¬ 
tions  telles  que  le  poids  du  malade,  qui  était 
normalement  de  68  kilogr.,  en  atteignit  86. 
L’état  s’aggravant  rapidement,  Hartl  pratiqua 
une  ponction  d’ascite  qui  ramena  3.600  gr.  de 
liquide.  A  la  fin  de  la  ponction,  il  injecta  dans 
le  péritoine,  en  même  temps,  6  cmc  de  salyr¬ 
gan  et  2  cmc  d’une  préparation  de  digitale 
injectable  qui  correspondait  à  0  gr.  10  de  feuille 
de  digitale.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  il 
donifa  au  malade  de  petites  doses  de  digitale  et 
du  chlorure  d’ammonium.  On  sait  que  ce  der¬ 
nier  médicament,  très  en  faveur  en  Allemagne, 
est  employé  suivant  une  technique  très  voisine 
de  celle  indiquée  l’année  dernière  par  Pasteur- 
Vallery-Radot  et  E.  Gilbrin,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  pour  le  nitrate 
d’ammonium.  Les  résultats  furent  remarqua¬ 
bles.  Le  poids  du  malade  passa  en  six  jours  de 
86  à  70  kilogr.  et  la  diurèse  se  prolongea  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

L’injection  intra-péritonéale  a  donc  eu  chez 
ce  malade  une  action  considérable  alors  que 
l’injection  intra-musculaire  n’en  avait  pas  eu. 
On  peut  objecter  que  l’action  du  diurétique 
mercuriel  a  été  aidée  par  la  ponction,  la  digi¬ 
tale,  le  chlorure  d’ammonium,  dont  le  rôle  thé¬ 


rapeutique  n’a  certainement  pas  été  négli¬ 
geable.  Hartl  fait  cependant  remarquer  que, 
dans  les  mois  qui  avaient  précédé  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital,  il  avait  été  soumis  à  des 
cures  digitaliques  sans  aucun  résultat.  D’autre 
part,  les  injections  de  diurétiques  mercuriels 
faites  ultérieurement  chez  ce  même  malade 
sans  ponction  d’ascite  ont  donné  des  résultats 
comparables  à  celui  que  nous  venons  de  citer. 

Enfin,  l’effet  thérapeutique  parut  se  conti¬ 
nuer  fort  longtemps.  Les  phénomènes  cardia¬ 
ques  et  hépatiques  rétrocédèrent.  L’ascite,  l’hy¬ 
drothorax,  les  œdèmes  périphériques  disparu¬ 
rent  de  façon  complète.  Le  poids  du  malade 
revint  à  66  kg.  500. 

Hartl  cite  encore  les  observations  de  deux 
autres  malades  dont  l’un  était  un  hypertendu 
avec  foie  cardiaque  et  l’autre  un  scléreux  pul¬ 
monaire  avec  insuffisance  cardiaque  et  œdèmes 
considérables.  Dans  un  cas  comme  dans  l’au¬ 
tre,  le  diurétique  mercuriel  se  montre  ineffi¬ 
cace  par  voie  intra-musculaire  ou  intra-veineuse, 
très  actif  par  voie  intra-péritonéale.  Ce  nouveau 
mode  d’injection  renforce  d’une  manière  cons¬ 
tante  la  diurèse  et  prolonge  l’action  du  médi¬ 
cament. 

MM  Puech,  P.  Rimbaud  et  Ravoire  ont  fait 
des  essais  thérapeutiques  analogues  à  ceux  de 
Hartl,  en  employant  le  neptal  (Archives  do  la 
Soc.  des  Sciences  méd.  et  biol.  de  Montpellier, 
t.  I,  Janvier  1933).  Dans  le  premier  cas  traité, 
l’ascite  était  importante,  mais  sans  aller  jusqu’à 
nécessiter  une  ponction  évacuatrice.  On  injecta 
2  cmc  de  neptal  dans  le  péritoine  et  huit  heures 
après  survint  une  diurèse  extrêmement  aljon- 
dante.  Une  seconde  injection  pratiquée  quelques 
jours  après  donna  les  mêmes  résultats. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  ascite 
qui  augmentait  rapidement  et  s’accompagnait 
d’oligurie.  Des  injections  intra-péritonéales  de 
neptal  déterminèrent  une  polyurie  importante 
avec  décharge  hydrique  et  chlorurée,  et  donnè¬ 
rent  des  résultats  au  moins  aussi  bons  que  ceux 
des  injections  intra-musculaires. 

L’injection  intra-péritonéale  d’un  diurétique 
.mercuriel  a  enfin  l’avantage  d’être  indolore  et 
facile  à  pratiquer. 

Elle  semble  n’avoir  jamais  provoqué  aucune 
réaction  fâcheuse,  locale  ou  générale. 

La  diurèse  qu’elle  détermine  apparaît  envi¬ 
ron  six  heures  après  l’injection  et  se  maintient 
pendant  un  temps  qui  va  de  quinze  heures  à 
plusieurs  jours.  H  y  a  souvent  intérêt  à  en  aug¬ 
menter  l’action  en  évacuant  l’ascite  avant  de 
faire  l’injection,  ou  en  adjoignant  au  traitement 
la  médication  par  la  digitale  ou  le  chlorure 
d’ammonium. 

L’efficacité  de  l’injection  intra-péritonéale 
d’un  diurétique  mercuriel  est  assez  difficile  à 
expliquer,  puisque  le  mécanisme  de  l’action  de 
ces  corps  est  encore  discuté.  Un  certain  nombre 
d’auteurs  leur  attribuent  une  action  strictement 
rénale,  par  abaissement  du  seuil  de  l’eau  et  des 
chlorures.  Pour  beaucoup  d’autres,  l’action  se¬ 
rait  extra-rénale  et,  dans  le  cas  particulier,  liée 
à  l’augmentation  de  pouvoir  de  résorption  du 
péritoine.  On  peut  admettre,  en  effet,  que  les 
bons  résultats  obtenus  par  injections  intra-pé¬ 
ritonéales  sont  dus  à  une  résorption  lente  au  ni¬ 
veau  du  péritoine  et  par  suite  à  une  plus  lon¬ 
gue  possibilité  d’action.  Hartl  est  d’avis  que  le 
fait  important  est  l’introduction  directe  du  diu¬ 


rétique  mercuriel  dans  la  circulation  porte.  H 
admet  avec  Claussen  que  les  diurétiques  mercu¬ 
riels  agissent  d’abord  sur  le  foie.  Ils  s’y  modifie¬ 
raient,  formant  avec  la  bile  une  combinaison  qui 
est  ensuite  évacuée  dans  l’intestin  et  détermine 
la  diurèse  par  sa  résorption.  Cette  hypothèse  ex¬ 
pliquerait  la  période  latente  de  trois  ou  quatre 
heures  qui  se  produit  entre  l’injection  du  diuré¬ 
tique  mercuriel  et  le  commencement  de  la  diu¬ 
rèse,  quel  que  soit  le  mode  d’introduction  du 
médicament. 

Quelques  auteurs  dont  Winlernitz  ont  égale¬ 
ment  essayé  d’introduire  les  diurétiques  mercu¬ 
riels  par  voie  pleurale,  en  cas  d’hydrothorax  ou 
de  pleurésie.  Il  semble  que  l’injection  soit  ca¬ 
pable  de  développer  une  réaction  liquidienne 
inflammatoire,  ce  qui  constitue  une  contre-indi¬ 
cation  assez  sérieuse.  Dans  la  plupart  des  cas  ci¬ 
tés,  d’ailleurs,  on  a  obtenu  une  diurèse  modé¬ 
rée,  mais  sans  voir  se  modifier  les  limites  de 
l’épanchement  pleural. 

L’injection  intra-péritonéale  de  diurétiques 
mercuriels,  par  son  innocuité,  son  indolence  et 
son  efficacité,  est  un  moyen  thérapeutique  qui 
paraît  donc  mériter  de  passer  dans  la  pratique 
courante,  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  certains  cas 
d’ascite  et  d’anasarque.  C’est,  en  tout  cas,  une 
thérapeutique  à  employer  chaque  fois  que  l’in¬ 
jection  intramusculaire  n’a  j)as  réussi. 

A.  Ravina. 


Influence  de  Lheure  sur  la  naissance 
et  sur  la  mort 

Los  accoucheurs  admettent  que  la  naissance 
se  produit  pendant  les  heures  de  la  nuit  plus 
fréquemment  que  pendant  les  heures  de  la 
journée;  le  D”  Ed.  Jenny,  d’Aarau,  a  rapporté  à 
la  43°  session  de  la  Société  pédiatrique  de 
àienne  les  résultats  de  scs  recherches  statis- 
tiijues  sur  ce  sujet. 

Ces  recherches  ont  porté  d’une  part  sur  les 
16.626  naissances  qui  se  sont  produites  à  Aarau 
entre  1876  et  1929,  d’autre  part  sur  les  356.106 
naissances  enregistrées  à  Berne  pour  l’ensemble 
de  la  Suisse  entre  1926-1930.  t.es  courbes  repré¬ 
sentatives  de  l’horaire  des  naissances  de  ces 
deux  catégories  sont  superjiosables  à  une  in¬ 
flexion  près  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Elles  sont  caractérisées  par  un  accroissement 
de  fréquence,  rapide  ajirès  minuit,  avec  maxi¬ 
mum  entre  3  et  5  heures  du  matin,  puis  descente 
douce  jusque  vers  midi,  descente  qui  s’accélère 
après  midi  pour  atteindre  un  minimum  vers 
dix-sepl  heures. 

11  existe  une  différence  de  40  pour  100  entre 
la  valeur  maximum  et  la  valeur  minimum. 

Nous  avons  signalé  l’existence  d’une  inflexion 
qui  différencie  la  courbe  relevée  personnelle¬ 
ment  par  l’auteur  à  Aarau  et  celle  établie  au 
moyen  des  nombres  fournis  par  la  municipalité 
de  Berne.  Cette  dernière  établie  d’après  la  décla¬ 
ration  des  intéressés  comporte  un  clocher  à  mi¬ 
nuit;  l’auteur  explique  celte  fréquence  des  dé¬ 
clarations  d’accouchement  à  minuit  à  la  situa¬ 
tion  en  quelque  sorte  privilégiée  de  cette  heure, 
qui,  populairemen!,  signifierait  aussi  bien  onze 
heures  qu’une  heure.  En  effet  il  n’a  pas  re¬ 
trouvé  celte  valeur  privilégiée  de  minuit  dans 


426 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Mars  1933 


N“  21 


In  sliilisli(|iie  d'Aitiiiu  qui  Iniiivc  ,■|^()il■  pu 
AI  ru  clressûu  avec  plus  de  précision. 

(dioi  qu’il  eu  soit,  un  fait  est  bien  établi,  c'esl 
le  jilus  grand  nombre  des  naissances  à  la  fin  de 
la  nuit  el  cela  avec  une  majoration  considérable 
de  40  pour  100  qui  exclut  toute  inlerveiilion  (hi 
hasard. 

Comment  interpréter  ceci  ?  Une  série  de  fonc¬ 
tions  physiologiques  subissent  un  ralentisse¬ 
ment  pendant  la  nuit,  métabolisme,  régulaliou 
do  la  température,  sécrétion  rénale,  etc. 

On  constate  une  étroite  liaison  entre  la 
courbe  de  température  et  celle  du  nombre  ho¬ 
raire  des  naissances.  L’auteur  invoque  jjour  l’ex¬ 
pliquer  le  rôle  du  système  nerveux  sympathique 
et  para-sympathique.  Ce  qui  rond  particulière¬ 
ment  obscur  le  mécanisme  physiologique  des 
variations  horaires  de  la  fréipieiice  des  aecou- 
chemenls,  c’est  l’ignorance  iclalive  dans  la¬ 
quelle  nous  nous  trouvons  encore  de  l’innerva¬ 
tion  physiologique  de  l’utérus. 

L’auteur  a  étendu  ces  études  statistiques  à  la 
recherche  du  maximum  horaire  de  la  mortalité. 
Mlles  lui  ont  montré  ()ue  h'i  aussi  certaines 
heures  étaient  si  l’on  jieut  dire  privilégiées.  La 
courbe  présente  deux  maxima,  l’un  au  début, 
l’autre  ?!  la  fin  de  la  nuit,  en  accord  avec  le  dic¬ 
ton  populaire  que  la  mort  vient  avec,  la  )iuit  el 
part  avec  le  jour. 

Ces  éludes  se  trouvent  présenter,  outre  leur 
intérêt  théorique,  des  applicalious  pratiques. 
L’auteur  ayant  constaté,  la  fréajuence  plus 
grande,  vers  cinci  heures  du  malin,  des  morts 
subites  chez  les  entants  atteints  d’al'tections 
chroniques,  en  a  tiré  une  règle  pratiipie  de  dié¬ 
tétique.  Ne  jamais  faire  absorber  è  ces  sujets  de 
nourriture  entre  cpialre  et  huit  heures  du  ma¬ 
lin,  afin  d’éviter  l’addition  de  la  fatigue,  diges¬ 
tive  aux  autres  inlUiences  nocives  de  l’heure. 

M.VlU.A.NMi  llOMMH. 


Vagotonine  et  régulation 
de  la  pression  artérielle 


L’action  de  l’insuline  cl  des  extraits  pancréa¬ 
tiques  a  fait  l’objet  dans  ces  dernières  années 
d’un  grand  nombre  de  travaux  importants. 
Certains  d’entre  eux  ont  permis  de  mettre  en 
évidence  les  propriétés  véritablement  hormo¬ 
nales  de  la  sécrétion  interne  vagolonisanle  du 
pancréas. 

.MM.  Sanlenoise,  C.  Franck,  L.  Merklen,  Y. 
Porcher  el  M.  Vidacovitch  viennent  de  publier 
sur  ce  sujet  une  inlére-ssanle  élude  {Hcuiic  t'ran- 
çaise  (l’Endocrinologie,  n“  G,  Décembre  19.32). 
Ayant  obtenu,  grAce  à  une  mise  au  point  des 
techniques- de  préparation  et  de  purification,  de 
la  vagotonine  sous  un  état  de  grande  pureté,  ils 
ont  entrepris  l’élude  systématique  de  ses  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  el  physiologiques. 

Après  une  expérimentation  minutieuse,  ils 
ont  mis  en  évidence  l’action  régulatrice  de  la 
vagotonine  sur  la  pression  artérielle,  et  déter¬ 
miné  les  mécanismes  de  celle  action  hypolen- 
sive  qui  met  en  jeu  plusieurs  facteurs  impor¬ 
tants  de  la  régulation  normale  de  la  tension 
vasculaire. 

Depuis  plusieurs  années,  l’action  de  l’insu¬ 
line  el  des  extraits  pancréatiques,  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  a  été  l’objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches.  Toutefois  les  effets  hyjx)lenseurs  dé¬ 
crits  ne  paraissent  pas  pouvoir  Cire  tous  rappor¬ 
tés  a  des  actions  véritablement  hormonales, 
mais  plutôt  A  la  présence  d’impuretés,  de  pro¬ 
duits  de  désintégration  obtenus  lors  des  extrac¬ 
tions,  ou  encore  à  la  présence  de  choline  ou  de 


.ses  dérivés,  d’histamine  ou  de  corps  ,  histami- 
iiiques,  ou  encore  d’acide  adénoso-iihosphori- 
(|uo  ou  de  divers  nucléosides.  Aussi  doit-on  con¬ 
sidérer  ces  effets  plus  comme  des  résultats  phar¬ 
macodynamiques  que  comme  des  manifestations 
su  rapportant  à  des  propriétés  et  à  des  fonctions 
vraiment  physiologiques. 

11  ne  semble  pas  en  être  de  même  en  ce  qui 
concerne  l’action  hypolensive  de  la  vagotonine. 
L’injection  intraveineuse  de  vagotonine,  chez  le 
chien,  provoque  une  chute  de  pression  arté¬ 
rielle  portant  sur  la  maxima  el  la  ininima,  hy¬ 
potension  qui  n’est  jamais  immédiate  mais 
s’installe  toujours  lentement  el  progressivement 
pour  atteindre  son  maximum  quelquefois  seu¬ 
lement  au  bout  de  plusieurs  heures.  Cette  ac¬ 
tion  est  d’ailleurs  totalement  empêchée  par 
l'injection  préalable  d’atropine,  démontrant 
ainsi  que  l’hypotension  est  produite  par  l’inler- 
médiairo  du  parasympathique. 

L’action  de  la  vagotonine  sur  deux  réflexes  de 
la  vie  végétative,  à  coniposanle  vagale,  le  réflexe 
dôi)resseur  de  Cyon  et  le  réflexe  dépresseur  de 
Ilering,  peut  être  facilement  mesurée.  L’injec¬ 
tion  de  celle  hormone  est  suivie  de  raugmenla- 
lion  des  effets  cardio-modérateurs  el  dépresseurs 
de  ces  réllexes,  par  suite  probablement  de  l’aug¬ 
mentation  do  l’excitabilité  non  seulement  des 
centres  pneumogastriques,  mais  encore  des  au¬ 
tres  centres  parasympathiques  rnis  en  jeu.  En 
outre  l’action  hypolensive  de  la  vagotonine  se 
manifeste  chez  les  animaux  dont  on  a  préala¬ 
blement  sectionné  les  troncs  viigo-sympalhiques, 
les  nerfs  de  Cyon  et  les  nerfs  de  Ilering. 

Parallèlement  A  l’installation  progressive  de 
l’hypotension,  la  vagotonine  produit  une  dimi¬ 
nution  lente  el  progre.ssive  du  tonus  cl  de  l’ex- 
citahilité  du  synipalhiquo.  I.e  tonus  vasculaire 
sidiil  égaleiucul,  el  dans  le  même  temps  son 
action. 

Telle  est  la  propriété  hypolensive  de  la  vago- 
lonine,  qui  par  ses  réactions  organiques  sem¬ 
ble  bien  être  spécifique  de  cette  hormone  |)an- 
créatique. 

On  connaît  en  effet  actuellement  de  nom¬ 
breuses  substances  chimiquement  définies,  pos¬ 
sédant  ce  pouvoir  A  un  haut  degré,  comme  la 
choline,  l’iiislamine,  l’acide  ai  énosino  -  jihos- 
phorique.  Les  extraits  de  très  nombreux  organes 
(thyroïde,  rate,  foie,  ovaire,  rein,  pancréas)  pré¬ 
sentent  également  des  propriétés  hypotensives. 
Des  extraits  musculaires,  des  extraits  hépati¬ 
ques,  des  extraits  obtenus  en  partant  des  amyg¬ 
dales  (Goerlner  et  Kostyal)  agissent  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle,  sur  le  muscle  cardiaque. 

L’extrait  pancréatique  de  Gaulrelet,  l’extrait 
pancréatique  do  Noyons,  les  extraits  pancréati- 
(pies  insuliniens,  l’extrait  pancréatique  désin- 
suliné  possèdent  eux  aussi  un  pouvoir  hypo¬ 
tenseur. 

L’hormone  circulatoire  de  Frey  et  Krant  dont 
l’origine  a  été  attribuée  par  les  auteurs  A  une 
fonction  endocrine  du  pancréas  produit  égale¬ 
ment  des  phénomènes  d’hypolension. 

.Mais  l’étude  expérimentale  de  ces  différents 
produits  (substances  chimiquement  définies, 
extrait  d’organes,  extraits,  d’ailleurs  assez  mal 
définis,  d’origine  pancréatique)  montre  la  dis¬ 
crimination  absolue  entre  l’action  hypolensive 
spécifique  de  la  vagotonine  et  les  effets  qu’ils 
produisent  sur  la  circulation. 

Aucune  assimilation  n’est  possible  entre  les 
deux  ordres  d’actions  : 

Les  premiers  agissent  sur  les  facteurs  périphé¬ 
riques  du  tonus  vasculaire,  mais  diminuent  ou 
même  paralysent  l’efficacité  des  facteurs  ner¬ 
veux  centraux  de  la  régulation  de  ce  tonus. 

La  vagotonine  agit  par  l’intermédiaire  des 
mécanismes  nerveux,  régulateurs  normaux  de  la 


pression  artérielle,  en  respectant  la  parfaite  sy¬ 
nergie  des  divers  éléments  mis  eu  jeu  dans  celle 
régulation,  el  ceci  montre  bien  la  nature  essen¬ 
tiellement  physiologique  et  hormonale  de  son 
action.  1'.  Coutorat. 


Méthode  de  prédiction 
du  sexe  du  foetus 


Si  on  injecte  de  l’urine  de  femme  enceinte 
dans  la  veine  marginale  d’un  la])in  inAle  en  pé¬ 
riode  de  puberté,'  les  testicules  de  cet  animal 
présentent  une  brusque  poussée  de  maturation, 
si  la  femme  doit  accoucher  d’une  fille  et  restent 
sans  changement  s’il  s’agit  d’un  garçon. 

Deux  auteurs  américains,  lobn  II.  Doni  cl  Ed¬ 
wards  1.  Sugarman,  sont  fortuitement  arrivés 
à  celle  intéressante  constatation  au  cours  de  re¬ 
cherches  sur  le  diagnostic  biologique  de  la  gros¬ 
sesse  par  la  mélhode  de  Zondek  et  Aschheiin. 
(Journal  of  Itie  american  medical  association, 
l  \C1X,  n”  20,  p.  1659). 

Mais  pour  être  valable  l’épreuve  doit  porter 
sur  des  animaux  choisis  A  un  stade  précis  de 
leur  puberté  :  au  cours  de  la  descente  le.sticu- 
laire. 

Les  auleu.rs  ont  constaté  qu’il  s’écoule  une 
période  de  dix  à  quinze  jours  entre  le  moment 
où  le  testicule  a  franchi  l’anneau  inguinal  el  ce¬ 
lui  où  il  touche  la  paroi  du  scrotum.  On  peut 
d'ailleurs  contrôler  la  position  du  testicule  par 
simple  palpation.  G’est,  seulement  pendant  celle 
période,  que  l’animal  est  propre  au  diagnostic 
biologique  du  sexe  du  fœtus.  Plus  tôt,  le  déve- 
lojJiiemenl  histologique  n’est  pas  suffisamment 
prononcé,  et  plus  tard,  il  est  trop  complet  pour 
présenter  un  degré  de  inaluralion  plus  avancé. 

Après  avoir  exposé  les  conditions  dans  los- 
(luelh's  ils  avaio.nl  poursuivi  les  recherches  ex- 
|)osécs  ci-dessus,  le.s  anlenrs  précisent  la  techni¬ 
que  qui  doit  être  suivie  pour  pratiquer  correc¬ 
tement  la  détermination  du  sexe  du  fœtus.  On 
récolte  la  première  miction  matutinale  de  la 
femme  en  observation,  on  en  prélève  10  cnic, 
que  l’on  injecte  dans  là  veine  marginale  de 
l’oreille  d’un  lapin  mâle  au  début  de  sa  pu¬ 
berté,  c’est-A-dire,  dont  les  testicules  sont  en 
voie  de  migration  sous-inguinale.  L’animal  est 
sacrifié  quarante-huit  heures  après  l’injection. 
On  pratique  l’examen  macroscopique  et  micros¬ 
copique  des  testicules.  Si  la  réaction  est  posi¬ 
tive,  c’esl-â-dire,  correspond  A  un  enfant  du 
sexe  féminin,  on  constate  une  hypervasculari¬ 
sation,  un  début  de  spermalogéni  se  ainsi  qu’eu 
témoigne  la  présence  de  spermatogonies  et  de 
spermatocytes.  Dans  le  cas  d’un  fœtus  mâle  on 
ne  constate  aucune  modification  des  testicules. 

La  valeur  de  la  réaction  d’après  les  auteurs 
semble  très  grande.  En  effet,  sur  85  cas  obser¬ 
vés,  la  réaction  s’est  trouvée  en  accord  avec  la 
prédiction  80  fois.  Sur  les  5  résultats  erronés, 
4  se  rapportent  A  des  conditions  expérimentales 
défectueuses  (animaux  d’un  développement  phy¬ 
siologique  non  approprié).  Dans  Un  seul  cas 
l'erreur  reste  inexplicable. 

Notons  enfin  ce  fait  intéressant  :  dans  2  cas  de 
grossesse  gémellaire  bivilelline,  coraporlant  cha¬ 
que  fois  un  fœtus  mâle  et  un  fœtus  femelle, 
la  réaction  a  été  négative.  Il  y  a.  donc  eu  neu¬ 
tralisation  de  l’hormone  secrétée  par  le  fœtus 
femelle  par  l’hormone  secrétée  par  le  fœtus 
mAle.  Pour  ce  faire  l’hormone  mâle  doit  pos¬ 
séder  vis  A  vis  de  la  spermatogénèse,  non  pas 
une  action  nulle,  ainsi  que  l’avait  fait  supposer 
l’examen  des  testicules  au  cours  de  la  réaction, 
mais  une  action  empêchante. 

MaruNjm;  Homme. 


N’’  Èi 
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Sur  la  Faculté  de  Beyrouth 


La  Faculté  de  Beyrouth  a  été  fondée  par  les 
Jésuites  de  la  Mission  de  Syrie  avec  l’appui  fa¬ 
vorable  de  Gambetta  et  de  Jules  Ferry,  sous  le 
nom  d’Ecole  de  Médecine  de  Beyrouth. 

Le  15  Septembre  1883,  J.  Ferry  envoyait  au 
Pôre  Normand,  supérieur  de  la  Mission  de  Syrie, 
le  règlement  de  la  nouvelle  Faculté  à  laquelle 
était  accordée  une  subvention  de  30.000  fr. 

Le  règlement  prévoyait  les  conditions  d’ad¬ 
mission,  de  la  scolarité  et  des  examens,  il  pré¬ 
voyait  trois  ans  d’études. 

La  Faculté  fut  inaugurée  avec  11  étudiants  et 
4  professeurs.  Son  di¬ 
recteur  portail  le  titre  de 
Chancelier  qu’il  conserve 
encore. 

Le  diplôme  décerné 
permettait,  après  les  exa¬ 
mens  probatoires  dans  les 
Facultés  ou  Ecoles  fran¬ 
çaises,  d’obtenir  l’équiva¬ 
lence  avec  celui  d’officier 
de  Santé  en  France.  Pour 
l’Algérie,  ce  diplôme  avait 
la  môme  valeur  que  le 
certificat  d’aptitude  dé¬ 
cerné  par  l’Ecole  de  Mé¬ 
decine  d’Alger. 

En  Décembre  1886,  M. 

Goblet,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  s’in¬ 
téresse  à  l’essor  de  la 
nouvelle  Faculté  et  en¬ 
voie  l’année  suivante  les 
professeurs  Villejean  et 
Landouzy  qui  font  des 
rapports  favorables.  La 
durée  des  études  est  por¬ 
tée  à  quatre  ans. 

Le  6  Octobre  1888,  M. 

Lockroy,  nouveau  minis¬ 
tre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  décide  sur  le  rap¬ 
port  de  Landouzy  que  les 
élèves  de  l’Ecole  de  Mé¬ 
decine  de  Beyrouth  qui 
en  seront  jugés  dignes 
recevront  un  diplôme  de 
Docteur  en  Médecine.  Ce 

diplôme  ne  donne  pas  droit  è  l’exercice  en 
France,  mais,  le  cas  échéant,  le  ministre  exa¬ 
minera  avec  intérêt  les  demandes  qui  lui  se¬ 
raient  adressées  à  cet  effet  par  les  titulaires  de 
ces  diplômes.  Ces  dispositions  persistèrent  jus¬ 
qu’en  1895. 

En  môme  temps,  l’Ecole  ])rend  le  titre  de  Fa¬ 
culté  de  Beyrouth 

L’enseignement  est  réorganisé  et  chaque  an¬ 
née,  à  ta  rentrée  des  cours,  un  délégué  de  l’Ins¬ 
truction  publique  vient  présider  le  jury  d’exa¬ 
mens  et  inspecter  la  Faculté  ;  c’est  ainsi  que 
sont  successivement  envoyés  les  professeurs  Net- 


ter,  Lortet,  Pitres,  Cautet  et  Lépine.  En  1890, 
le  Gouvernement  égyptien  reconnaît  le  diplôme. 

Les  choses  restent  en  état  jusqu’en  1893,  date 
où  le  chiffre  des  étudiants  atteint  la  ceii- 

En  1895,  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
décide  que  le  diplôme  de  la  Faculté  de  Beyrouth 
sera  équivalent  aux  diplômes  délivrés  par  les 
Facultés  de  Médecine  de  France  ;  mais  le  di¬ 
plôme  n’est  plus  délivré  au  nom  de  la  Faculté 
de  Beyrouth,  mais  au  nom  de  la  Faculté  de 
Lyon. 

Chaque  année  une  commission  d’examen  com¬ 
posée  de  trois  professeurs  appartenant  îi  des  Fa¬ 
cultés  d’Etat  est  envoyée  à  Beyrouth. 

11  importait  à  la  nouvelle  Faculté  d’obtenir  la 


1.  Le  litre  officiel  est  Faculté  française  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Beyrouth.  Cet  article  a  trait  unique¬ 
ment  à  la  Faculté' de  Médecine;  il  est  inspiré  du  docu¬ 
ment  «  des  Annales  de  la  Faculté  Française  de  Médecine 
de  Ri-yroiilli  »,  numéro  hors  série,  Octobre  19.31. 


Ecole  dentaire  Institut  de  bactériologie  et  Institut  anlirahique.  —  II.  Bàtim 
généraux).  —  111.  Chapelle.  —  IV.  Laboratoire  de  physique  biologique.  —  V.  Cru 
VI.  Laborntoires  de  botanique  et  de  physique  P.C.N.  —  VII.  Laboratoire  de  phari 
chimie.  —  VIII.  Laboratoire  de  chimie.  —  IX.  Laboratoires  d'iiisiologie  et  d’an 
—  X.  Laboratoire  de  bactériologie  et  de  parasitologie.  —  XI.  Laboratoire  d’anatomi 
de  physiologie.  —  XllI  cl  XIV.  Amphithéâtres.  —  XV.  Jardin  botanique. 


reconnaissance  du  nouveau  diplôme  par  la  Tur¬ 
quie  qui  fut  acordée  en  Octobre  1898  grôce  au 
B.  P.  Caltin,  chancelier,  et  à  M.  Cambon,  am¬ 
bassadeur  à  Constantinople  ;  mais  la  Turquie 
demandait  l’envoi  d’une  commission  d’examen 
ottomane  venant  se  joindre  à  la  Commission 
française.  La  première  réunion  de  celte  commis¬ 
sion  franco-ottomane  eut  lieu  en  Février  1899  ; 
elle  se  composait  des  professeurs  Vergely,  de 
Bordeaux  ;  du  major  Khairy  Bey  Rifaat,  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  militaire  de  Beyrouth,  prési¬ 
dent;  de  M.M.  Poirier  et  Delbel,  agrégés,  du  ma¬ 
jor  Mustapha  hey  Chevki  et  de  l’adjudant  major 
Dyonis. 

Le  diplôme  délivré  émana  à  nouveau  de  la 
Faculté  de  Beyrouth,  portant  en  surcharge  les 
visas  des  deux  commissions.  Mais  dès  l’année 
suivante  deux  diplômes  furent  institués  ;  l’un 


par  le  ministère  de  l’Instruction  publique  de 
France,  l’autre  par  la  Faculté  impériale  de 
Constantinople. 

La  reconnaissance  des  diplômes  par  la  Faculté 
de  Constantinople  était  d’importance,  elle  ou¬ 
vrait  les  portes  de  la  Turquie  aux  médecins  de 
Beyrouth. 

De  1900  a  1914,  la  Faculté  de  Beyrouth  connut 
une  prospérité  croissante  sous  la  direction  avisée 
de  son  chancelier  le  R.  P.  Lucien  Cattin  qui 
conserva  ses  fonctions  jusqu’en  1923.  En  1910, 
elle  compte  250  étudiants  ;  en  1914,  350. 

De  nouvelles  chaires  sont  créées  avec  des  char¬ 
gés  de  cours  et  chefs  de  clinique  ;  une  nouvelle 
Faculté  est  édifiée  et  ouverte  en  1912. 

En  1914,  la  Faculté  est  fermée  par  les  Turcs 
au  début  de  la  guerre  et 
les  professeurs  français 
sont  expulsés. 

En  1916,  après  deux 
ans  de  vicissitude,  elle 
est  donnée  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  Damas. 

En  1918,  les  troupes 
germano-ottomanes  ayant 
été  refoulées,  la  Faculté 
est  redevenue  française  et 
rouvre  ses  portes  après 
une  reconstitution  de  son 
matériel  qui  demande 
un  travail  acharné.  La 
commission  ottomane 
avait  disparu  et  depuis 
lors  la  Faculté  ne  délivre 
plus  que  le  diplôme 
d’Etat  français-. 


Actuellement,  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de 
Beyrouth  est  une  Faculté 
libre,  administrée  par  un 
chancelier  choisi  par  les 
Jésuites  missionnaires  en 
Syrie  et  agréé  par  le  gou¬ 
vernement  français.  Ses 
iii  centr.nl  (Service.-  professeurs  titulaires  sont 

^  '  't  1*  I  l  t  ~  nombre  de  12;  il 

toniie  putbologiqiie.  existe  OU  môme  temps 

Xll.  Laboriiloiri'  un  professeur  suppléant 

chargé  des  travaux  d’ana- 
lomie  et  de  physiologie, 
un  maître  de  conférences  de  médecine  légale 
et  un  chef  de  travaux  de  bactériologie  et  de 
parasitologie. 

Le  programme  est  celui  des  Facultés  fran¬ 
çaises.  Les  examens  ont  lieu  en  Juin  et  en  No¬ 
vembre  devant  un  jury  composé  de  profes.seurs 
français  délégués  par  le  gouvernement  et  les 
professeurs  de  Beyrouth. 

Pour  s’inscrire  à  la  Faculté,  tout  étudiant 
doit  justifier  du  baccalauréat  français  ou  avoir 
été  reçu  à  un  examen  écrit  et  oral  subi  devant 
un  jury  nommé  et  présidé  par  le  Consul  géné¬ 
ral  avant  la  guerre,  l’Inspecteur  général  des 
OEuvres  du  Haut-Commissariat  depuis  1919;  les 


2.  Depuis  la  guerre,  la  Turquie  d'Europe  cl  1 
Mineure  n’envoient  plus  aucun  élève;  mais  les  s 
arméniens  immigrés  dans  les  Etals  sous  mandat  c 
nuent  à  se  présenter  nombreux  à  la  Faculté. 
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juges  sont  (I(^s  inenihies  du  personnel  du  Haul- 
Cominissarint,  des  profeseurs  locaux  d’enseigne- 
nienl  secondaire,  des  professeurs  de  la  Faculté. 

A  partir  de  1932,  le  baccalauréat  français  ou 
les  baccalauréats  libanais  ou  syrien  sont  exigés 
pour  les  candidats  originaires  des  pays  sous 
mandat  (Itéj)ublique  libanaise.  Etat  de  Syrie, 
etc.).  Le  baccalauréat  égyptien  sera  exigé  des 
candidats  originaires  de  l’Egypte.  L’obligation 
de  l’examen  d’entrée  restera  pour  les  autres 
candidats. 

Depuis  1927,  la  durée  des  études  est  de  six  ans, 
une  année  de  PCN  et  cinq  de  médecine.  Le  PC.V 
est  un  simple  examen  de  passage  à  l’intérieur 
de  la  Faculté,  il  ne  donne  droit  ni  à  un  diplôme 
ni  à  un  certificat.  En  Juillet  1931,  20  candidats 
sur  40  ont  été  ajournés  Les  examens  passés 
devant  des  jurys  dont  la  composition  est  relatée 
ci-dessus  ne  sont  pas  couronnés  par  une  thèse 
et  l’auteur  du  numéro  spécial  des  Annales  de  la 
Pacullé  de  Ileyi'oulli  estime  qu’elle  est  inutile 
et  que  les  Facultés  françaises  feraient  bien  d’imi¬ 
ter  celle  de  Beyrouth. 

La  (jueslion  de  la  thèse  a  été  très  étudiée  il 
y  a  trente  ans  et  la  commission  de  la  Faculté 
de  Paris  en  a  décidé  le  maintien  à  l’unanimité, 
moins  1  voix.  A  l’époque,  j’ai  écrit  un  article  sur 
ce  sujet.  J’en  détache  le  passage  suivant:  «Les 
ordres  scientifiques  ont,  en  effet,  le  devoir  de 
no  jamais  supprimer,  et,  bien  plus,  de  favoriser 
toute  institution  qui  tend  à  la  production  ou 
au  développement  des  idées.  Or,  la  thèse  est 
une  institution  de  ce  genre  ;  sur  les  650  docteurs 
(pii  sortent  annuellement  de  la  Faculté,  on  ac¬ 
cordera  bien  que  150  ont  fait  des  efforts  pour 
établir  un  mémoire  digne  d’une  lecture  ;  à  ces 
150  jeunes  médecins,  on  peut  ajouter  au  moins 
anlant  de  leurs  aînés  (jui  ont  collaboré  è  leur 
Iravail,  soit  en.  les  conseillant  simplement,  soit 
en  les  aidant,  soit  en  leur  donnant  des  obser- 
\ étions.  11  en  résulte  (ju’un  certain  nombre  d’es¬ 
prits  ont  travaillé,  ce  qui  est  toujours  chose 
excellente,  méritoire  et  utile.  Personne  ne  pourra 
.soutenir  que  le  même  travail  sera  fourni  si  la 
llièse  est  supprimée.  Cette  ancienne  institution 
est  une  cause  de  labeur  ;  il  faut  donc  la  main¬ 
tenir.  »  ’l’rente  ans  ont  passé  et  je  n’ai  pas  un 
mot  à  changer  à  mon  article.  J’ai  inspiré  un 
assez  grand  nombre  de  thèses  h  des  étudiants 
no  concourant  pas  et  devant  s’adonner  immé¬ 
diatement  après  leur  réception  è  la  pratique 
médicale.  Tous  ont  fait  un  effort  méritoire  et 
des  travaux  intéressants  ont  ainsi  été  établis. 

l.a  thèse  comporte  encore  une  petite  cérémo¬ 
nie  d’admission.  Je  regrette  seulemeni  (pie  ta 
prestation  du  serment  hippocratique  telle 
(pi’elle  persiste  à  Montpellier  ne  soit  pas  géné¬ 
ralisée  h  toutes  les  Facultés. 

Je  pense  donc  que  la  thèse  devrait  être  im- 
|ios(5o  ft  la  Faculté  de  Beyrouth  à  tous  les  can¬ 
didats  nu  diplôme  de  docteur  alors  qu’elle  n'est 
exigée  d’aucun  d’eux,  pas  même  de  ceux  (pii 
(levicnnent  chefs  de  clinique  et  plus  tard  pro¬ 
fesseurs. 


t  ne  des  caractéristiques  de  la  Faculté  de  Bey¬ 
routh  du  point  de  vue  des  étudiants  qui  la  fré- 
ipienlent  est  la  multiplicité  des  origines  ethni- 
<|U('s  de  ses  étudiants.  C’est  ainsi  qu’en  1930- 
1931  la  Faculté  comptait  18  nationalités  diffé¬ 
rentes:  111  Libanais,  33  Syriens,  87  Egyptiens, 
8  Palestiniens,  9  Alaouiles,  3  Iraquiens,  8  Per¬ 
sans,  3  Arméniens,  2  Serbes,  1  Russe,  2  Polo¬ 
nais,  2  Hellènes,  2  Italiens,  1  Allemand,  7 
Français,  3  Anglais,  1  Argentin,  1  Haïtien,  soit 


3.  Sur  les  20  ajounicB,  15  oui  éti'  iv<.-U8  en  Novembre  ; 
s  O  l'Iaiiiil  lou^  (le»  ivéotililiiiilK. 


en  tout  240  étudiants,  dont  un  peu  plus  de  200 
pour  la  médecine,  les  autres  étant  des  pharma¬ 
ciens  ou  ries  dentistes.  Du  point  (le  vue  reli¬ 
gieux,  la  multiplicté  des  confessions  est  tout 
aussi  grande  :  catholiques  romains,  orthodoxes, 
protestants,  israélites,  musulmans  s’y  coudoient 
sans  heurts.  Et  il  faut  reconnaître  et  proclamer 
que  les  Jésuites,  directeurs  de  la  Faculté,  font 
preuve  à  la  fois  d’une  culture  scientifique  et 
d’un  esprit  de  tolérance  qu’on  ne  trouve  nulle 
part  à  un  si  haut  degré. 

Depuis  qu’elle  existe,  la  Faculté  de  Beyrouth 
a  délivré  directement  ou  indirectement  860  di¬ 
plômes  de  médecins.  Plus  du  quart  de  ces  mé¬ 
decins  s’installent  dans  le  Liban.  Un  second 
quart  vont  à  partie  à  peu  près  égale  en  Syrie 
et  en  Egypte  si  bien  que  plus  de  la  moitié  des 
diplômés  de  Beyrouth,  environ  460,  se  sont  fixés 
dans  le  Liban,  la  Syrie,  et  l’Egypte.  Quelque  80 
sont  allés  dans  le  Soudan  anglais.  Une  soixan¬ 
taine  sont  venus  en  France  et  les  autres  se  sont 
fixés  en  Palestine,  en  Iraque,  en  Turquie,  etc. 

Autant  qu’on  puisse  s’en  rendre  compte 
d’après  la  description  de  la  brochure  d’Octobre 
1931,  de  la  photographie  de  la  vue  générale  de  la 
Faculté  (fig.  1),  de  la  description  des  cliniques  ' 
(clinique  médicale,  68  lits  pour  un  mouve¬ 
ment  de  385  malades  en  1931  ;  clinique  chirur¬ 
gicale  :  83  lits  pour  un  mouvement  de  890  ma¬ 
lades  en  1931),  de  renseignements  que  j’ai  pu 
obtenir  auprès  de  professeurs  s’étant  rendus  à 
Beyrouth,  l’enseignement  théorique  est  bien  or¬ 
ganisé  et  les  étudiants  paraissent  surveillés  et 
bien  préparés  aux  examens.  Le  seul  inconvé¬ 
nient,  et  avec  le  temps  il  y  sera  remédié,  est 
le  chiffre  relativement  peu  élevé  des  malades 
des  cliniques.  Et  cependant  depuis  dix  ans  une 
grosse  amélioration  a  été  faite  par  la  fondation 
do  l’Hôtel-Dieu  de  France  qui  après  son  achè¬ 
vement  complet  comprendra  250  lits,  les  ser¬ 
vices  étant  assurés  par  les  soeurs  de  Saint-lo- 
soph  do  Lyon.  11  existe  des  externes  et  des  in¬ 
ternes,  mais  ils  e.xercent  leurs  fonctigns  durant 
leur  scolarité  parce  que  le  petit  nombre  des  ser¬ 
vices  de  clinique  oblige  à  laisser  les  postes  hos- 
jiitaliers  aux  étudiants  en  cours  d’études;  les 
internes  exercent  donc  leurs  fonctions  durant 
leurs  J'  et  5"  aiiiu'cs. 

Il  faut  noter  que  la  pathologie  exotique  est 
spécialement  enseignée,  les  médecins  de  cette 
Faculté  étant  appelés  normalement  à  exercer 
dans  les  pays  chauds. 

T, es  éludes  médicales  ont  été  sans  cesse  en 
s’améliorant  depuis  la  fondation  de  la  Faculté. 
En  1883,  elles  durent  trois  ans;  en  1887,  elles 
•sont  portées  à  quatre  ans;  en  1927,  elles  com- 
prenncrit  une  année  d’études  pré-médicales  ou 
t’CN  et  cinq  années  d’études  médicales  comme 
tou  les  les  Facultés  françaises. 

Far  la  création  de  l’Hôtel-Diéu  do  France  en 
1922,  renseignement  clinique  a  fait  un  pas  con- 
sidéralile  on  avant  et  il  est  è  noter  que,  grâce 
aux  communications  actuelles  entre  la  côte  et 
l’inté^'ieur,  le  nombre  des  malades,  provenant 
de  l’Iraque  et  de  la  Perse,  va  croissani  d'année 
en  année,  et  cela  grâce  aux  anciens  élèves  de  la 
Faculté  dispersés  dans  ces  pays  lointains. 

l^a  proportion  des  diplômés  de  Beyrouth  ve- 
Miinl  en  France  (‘.'‘t  d’environ  1/13»  (60  sur  860 
depuis  la  fondation),  soit  ;  jiour  160  étudiants 
annuels,  16. 

Il  parait  juste  et  nécessaire  à  tout  esprit  exa¬ 
minant  objectivement  les  laits  et  se  plaçant  du 
point  de  vue  scientifique  pur  d’exiger  que  les 
médecins  de  Beyrouth  venant  s’installer  en 
France  soient  pourvus  du  baccalauréat  français 
(dont  il  est  d’ailleurs  tenu  compte  à  la  Faculté 
de  Beyrouth),  qu’ils  fassent  des  études  cliniques 
complémentaires  en  France  leur  porinnltanl 


seules  de  connaître  la  pathologie  de  notre  pays 
et  qu’ils  passent  la  thèse  de  doctorat 
La  Faculté  de  Beyrouth  est  une  sentinelle 
avancée  de  la  civilisation  française  en  Orient. 
Erigée  sur  le  sol  d’Asie,  elle  comporte  un  en¬ 
seignement  propre  adapté  aux  maladies  exoti¬ 
ques  et  possède  de  ce  double  fait  une  individua¬ 
lité  très  intéressante.  Depuis  sa  fondation,  elle 
va  sans  cesse  se  perfectionnant  et  il  est  à  sou¬ 
haiter  qu’elle  devienne  de  plus  en  plus  la  riche 
pépinière  d’où  sortiront  les  médecins  orientaux. 

F.  Jaylu. 


Jean  Hutinel 

(1890-1933) 

La  mort  des  êtres  jeunes,  emportés  brusque¬ 
ment  en  pleine  santé,  en  plein  bonheur,  alors 
que  tout,  dans  la  vie,  semblait  leur  sourire  et 
que  l’avenir  le  plus  brillant  s’ouvrait  devant 
eux,  a  toujours  quelque  chose  de  tragique  et 
nous  émeut  profondément. 

Celle  poignante  émotion,  tous,  maîtres,  col¬ 
lègues,  amis  et  élèves,  nous  venons  de  la  ressen¬ 
tir  en  voyant  disparaître  â  42  ans  Jean  Hutinel, 
terrass’é  en  quelques  jours  par  une  implacable 
maladie. 

Il  avait  semblé  jusqu’à  ces  dernières  se¬ 
maines  qu’une  bonne  fée  eût  présidé  à  son  des¬ 
tin;  il  était  de  ceux  dont  on  aurait  envié  le 
bonheur,  si  son  énergie  au  travail,  sa  droiture, 
sa  robuste  bonne  hunieur,  sa  simplicité,  sa 
fidélité  à  l’amitié,  n’avaient  fait  considérer  par 
tous  que  ce  bonheur  était  mérité. 

Porteur  d’un  des  plus  beaux  noms  de  la  mé¬ 
decine,  marié  à  un  être  d’élite,  fille  elle-même 
d’un  des  plus  grands  médecins  de  notre  géné¬ 
ration,  père  de  3  jeunes  enfants,  Jean  Hutinel 
semblait,  dans  notre  carrière  médicale,  si  dure, 
si  âpre,  n’avoir  connu  que  les  succès,  que  le.s 
joies. 

Reçu  à  l’Internat  en  1913,  il  devait  inter¬ 
rompre  bientôt  le  travail  hospitalier  pour  ac¬ 
complir  presque  entièrement  dans  les  armes 
combattantes,  avec  le  courage  tranquille  et  la 
bonne  humeur  inaltérable  qui  ne  le  quittaient 
jamais,  la  longue  période  de  la  guerre. 

Affecté  en  1917,  après  une  grave  maladie,  aux 
troupes  du  Maroc  où  il  contracte  la  dysenterie, 
il  en  revient  décoré  de  la  croix  de  guerre  '  et  de 
la  médaille  coloniale,  mais  aussi  muni  d’obser¬ 
vations  curieuses  sur  le  paludisme  et  la  dysente- 

C’esl  à  son  retour  de  la  guerre  en  1921,  que 
lean  Hutinel,  qui  fut  aussi  l’interne  de  Lere- 
houllet,  de  Marcel  Labbé,  de  Widal,  de  Nobé- 
rourt,  de  Jeanselmo,  de  Babonneix,  devint  mon 
interne,  et  que  je  pus  apprécier  tout  le  charme 
de  son  caractère  et  toute  la  vivacité  .de  son  intel¬ 
ligence.  Je  ne  peux  me  l'appeler  sans  mélan¬ 
colie  que  c’est  dans  ce  service  de  Boucicaut 
qu’il  égayait  de  sa  verve  un  peu  malicieuse  et 
de  son  entrain  inlassable  qu’il  devenait  aussi 
le  collaborateur  et  l’élève  de  mon  assistant 
d’alors,  mon  vieil  et  cher  ami  S.-I.  de  Jong,  lui 
aussi  enlevé  prématurément  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  à  notre  affection,  en  plein  bonheur,  en 
plein  épanouisement  de  sa  carrière  médicale. 

Sa  thèse  de  doctorat  passée,  Jean  Hutinel  con¬ 
quérait  rapidement  ses  deux  admissibilités  et 


4.  Outre  uii  effort  intellectuel,  la  thèse  nécessite  une 
dépense  qui,  pour  un  travail  imporlanl.  est  do  l’ordre  de 
6  è  10.000  francs  et  parfois  davantage.  Pourquoi  les  élè¬ 
ves  do  Beyrouth  venant  en  France  en  sont-ils  exempts  ? 

1.  Hutinel  avait  été  enlln  nommé  Chevalier  de  la 
Légion  d’honneur  peu  de  .  joni's  avanl  h'  déliul  de  la 
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était  nommé  peu  après  médecin  des  Hôpitaux  et 
agrégé. 

Spécialisé  dans  la  pédiatrie,  il  avait  alors  la 
joie  de  pouvoir  comme  assistant  du  professeur 
Nobécourt  à  la  clinique  de  l’hôpilal  des  Enfants- 
Malades  y  retrouver  encore  vivant  le  souvenir  de 
l’enseignement  de  son  père. 

De  ce  père  qui  avait  jeté  tant  d’éclat  sur  la 
pédiatrie,  il  avait  d’ailleurs  toutes  les  qualités 
de  bon  sous,  d’intuition  qui  font  le  clinicien  so¬ 
lide  ét  c’est  sans  doute  grûce  à  cet  atavisme, 
grâce  aussi  à  cet  enseignement  familial  de  cha¬ 
que  jour  que  connaissent  bien  ceux  qui  ont  eu 
l’avantage  d’avoir  un  père  médecin,  qu’il  avait 
pu  se  montrer  digne  du  lourd  héritage  qui 
lui  avait  été  transmis  et  que  malgré  sa  jeunesse, 
il  avait  pu  acquérir  cette  maturité  qui  lui  per¬ 
mettait  d’ôtre  compté  déjà  comrne  un  maître. 

Cette  situation  privilégiée,  il  la  devait  aussi 
pour  une  grande  part  à  son  amour  de  l’ensei¬ 
gnement,  à  ses  qualités  d’animateur  qui  fai¬ 
saient  que  partout  oh  il  est  passé,  aux  consul¬ 
tations  d’Hérold  comme  à  celles  de  Trousseau, 
à  l’Hôtel-Dieu  comme  à  Saint-Louis,  aux  En- 
fants-Malades  enfin  ofi  il  faisait  fonction 
d’agrégé  pendant  les  vacances,  il  attirait  et 
retenait  les  auditeurs  conquis  par  l’énergie  de 
sa  parole  vibrante,  par  la  clarté  de  son  élocu¬ 
tion,  par  son  style  toujours  riche  en  images 
familières  frappant  les  esprits. 

L’œuvre  laissée  par  .Jean  Hutinel  est  très 
importante  et  plusieurs  de  ses  travaux  sont 
devenus  classiques  : 

Sa  thèse  de  doctorat  sur  la  DilaLaUoji  des 
bronches,  faite  dans  mon  service,  marque 
une  étape  fondamentale  dans  l’étude  de  cette 
maladie.  Son  père,  \.  Hutinel,  avec  Nadal,  avait 
déjà  bien  vu  le  rôle  de  l’infection,  de  la 
broncho-pneumonie  banale  se  développant  sur 
un  terrain  d’hérédo-syphilis,  dans  la  forme  in¬ 
fantile  de  la  maladie.  Jean  Hutinel  distingue 
avec  soin  les  formes  congénitales,  les  formes 
de  l’enfance  et  de  l’adulte,  il  s’attelle  surtout 
à  l’étude  de  ces  dernières  et  montre  bien  leur 
caractère  évolutif  particulier,  qui  tient  à  ce 
qu’il  s’agit  en  réalité  chez  l’adulte  d’une  vé¬ 
ritable  maladie  chro]n(iue  à  poussées  aiguës 
successives. 

De  son  séjour  au  Maroc  pendant  la  guerre, 
Jean  Hutinel  avait  rapporté  une  ample  moisson 
d’observations  d’hépatite  amibienne  et  de  palu¬ 
disme. 

11  montre  qu’à  côté  des  formes  classiques 
d’abcès  amibien  du  foie,  il  faut  faire  une  place 
aux  formes  d’hépatite  évoluant  par  poussées  suc¬ 
cessives,  sans  aboutir  à  la  suppuration,  alors 
môme  que  les  accidents  datent  de  plusieurs  an¬ 
nées  et  n’ont  pas  été  traités  par  l’émétine  ou 
les  arsenicaux. 

Ces  formes  se  traduisent  souvent  par  la  très 
grande  prédominance  des  signes  de  périhépatite 
sus-diaphragmatique  droite,  c’est-à-dire  par  des 
signes  pleuro-pulmonaires  de  la  base  et  des 
phénomènes  d’irradiation  phrénique,  celte  hé¬ 
patite,  môme  dans  ses  formes  chroniques,  étant, 
comme  il  le  montre  avec  Paisseau,  justiciable 
du  traitement  par  l’émétine. 

En  collaboration  avec  Paisseau,  Hutinel  ap¬ 
porte  une  contribution  importante  à  l’étude  du 
paludisme  et  montre  qu’il  n’a  pas  été  fait  une 
part  suffisamment  importante  à  la  méningite 
parmi  les  manifestations  nerveuses  du  palu 
disme  et  qu’il  s’agit  au  contraire  d’une  déter¬ 
mination  fréquente  pouvant  s’observer  à  toutes 
les  étapes  de  l’infection  et  pouvant  se  manifester 
sous  toutes  les  formes,  depuis  la  réaction  mé¬ 
ningée  purement  cytologique  jusqu’à  la  vérita¬ 
ble  méningite  clinique. 


Hutinel  fait  d’autre  part  une  très  intéressante 
élude  sur  la  parasitologie  clinique  du  paludisme 
et  a  le  mérite  de  montrer  tout  l’intérêt  Ihéra- 
poulique  de  l’association  de  la  quinine  et 
do  l’arsénobenzol. 

Rappelons  enfin  l’importante  monographie 
qu’il  a  consacrée  à  l’hérédo-syphilis  (en  collabo- 
lation  avec  Mlle  Alice  Linossier-Ardoin).  Ce  fut 
là  son  œuvre  dernière,  parue  en  1932,  dans  une 
série  de  monographies  de  pédiatrie  et  de  jméri- 
cullure. 

Ce  livre  dans  lequel  Jean  Hutinel  fait  une 
élude  approfondie  non  seulement  des  syndro¬ 
mes  de  l’hérédo-syphilis, .  du  diagnostic  et  du 
traitement,  mais  aussi  de  l’évohilion  même  de 
la  maladie  et  des  conceptions  doctrinales  qu’elle 
soulève,  s’ouvre  par  une  préface  de  V.  Hutinel 
père,  bien  émouvante  à  relire  dans  ces  heures  si 
doulourevises  pour  ce  père  resté  seul  après  avoir 


perdu  ses  quatre  enfants.  V.  Hutinel  rappelle 
qu’au  cours  de  sa  longue  carrière,  il  a  toujours 
■fait  des  manifestations  anatomo-clini(iues  de 
l’hérédo-syphilis  son  élude  de  prédilection,  qu’il 
a  écrit  un  ouvrage  sur  le  terrain  hérédo-syphi¬ 
litique;  il  rappelle  que  ses  opinions  ont  été  sou¬ 
vent  critiquées,  tant  en  France  qu’à  l'étranger, 
cl  il  est  heureux  de  voir  son  fils,  en  toute  im¬ 
partialité,  les  faire  sortir  de  l’oubli  et  les  exposer 
à  nouveau.  Il  compte  sur  lui  pour  reprendre  et 
faire  aboutir  ce  problème  passionnant  du  ter¬ 
rain  hérédo-syphilitique  qui  joue  une  si  grande 
part  en  pathologie  infantile. 

El  ce  livre  a  été  le  dernier.  Jean  Hutinel  s’en 
est  allé,  en  pleine  jeunesse,  entouré  de  sa  femme, 
de  son  père,  de  ses  maîtres,  de  ses  amis  qui  par 
leur  tendresse,  leur  science,  leur  vigilance  es¬ 
sayaient  d’écarter  la  mort,  et  nous  ne  pouvons 
plus  que  reporter  notre  affection  sur  ceux  qui 
restent,  sur  son  père,  notre  vieux  maître  tant 
éprouvé,  sur  Mme  Jean  Hutinel  effondrée  devant 
tant  de  bonheur  tout  à  coup  brisé,  qui  fut  pour 
lui  la  compagne  admirable,  le  soutien  de  tous 
les  instants,  et  sur  ses  3  jeunes  enfants,  héritiers 
d’une  si  grande  famille  universitaire  où  s’asso¬ 
cient  les  noms  si  unanimement  estimés  et  res¬ 
pectés  de  Gréard,  de  Sicard  et  d’Ilutinel. 

FEnNANn  Bezançon. 


Intérêts  Professionnels 


Vn  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Appelé  par  téléphone  à  10  km.,  à  20  h.  30, 
pour  un  aceident  d’aulo,  par  l’auteur  reconnu, 
plus  tard,  involontaire  de  l’aecident,  je  lui  adresse 
mes  honoraires.  11  refuse  de  les  payer. 

Or,  l’accidenté  (il  était  couché  sur  la  route  en 
état  d’ivresse)  est  totalement  insolvable. 

Est-ce  que  le  fait  d’avoir  pris  le  téléphone  n’en¬ 
gage  pas  la  re.sponsahilité  ? 

L’assurance  ne  veut  rien  savoir,  puisqu’elle 
n’est  pas  re.sponsablc. 

Quelqu’un  m’a  tout  de  même  réveillé,  fait  res¬ 
ter  jusqu’à  2  heures  du  malin.  Je  ne  lui  deman¬ 
dais  pas  de  m’appeler.  Je  ne  suis  même  jias  son 
médecin.  11  m’a  causé  un  préjudice,  en  dehors  de 
loiile  action  médicale  (à  mon  avis,  article  1382).» 

l'oici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

«  1“  En  principe  doivent  seuls  les  honoraires, 
en  raison  des  soins  fournis  par  un  médecin,  le 
malade  ou  les  personnes  autres  que  lui  qui  s’y 
sont  engagées.  Le  malade  doit  les  honoraires 
môme  si  c’est  un  tiers  qui  a  appelé  le  médecin 
auprès  de  lui  (Trib.  Paix  Huis,  4  .\oûl  1904. 
Droit  Médir.al,  Octobre  1905,  p.  18). 

En  ce  qui  concerne  les  personnes  qui  se  sont 
engagées  à  soigner  le  malade,  la  question  est 
délicate:  pour  qu’elles  soient  tenues,  il  faut 
qu’elles  aient  joué  un  autre  rôle  (pie  celui  d’un 
simple  intermédiaire  qui  a  été  ebereher  un  ma¬ 
lade  ou  conduit  un  malade  à  uiic  consultation 
(Petit  Dictionnaire  de  Droit  cl  de  Jurisprudence 
médicale,  V"  honoraires). 

Mais  il  peut  sc  trouver  des  cas  où  la  jier- 
sonne  qui  a  pris  l’initiative  d’appeler  un  méde¬ 
cin  peut  être  considérée  comme  s’étant  obligée 
elle-niêmc  au  paiement  des  honoraires.  (Dalloz, 
Ttép.  pral.,  V”  Médecine-Pharmacie,  n°  38.)  11 
faut  que  cette  personne  ail  un  véritable  intérêt  à 
faire  soigner  le  malade.  (Paris,  5  Mai  1903,  8. 
1904.  2.  32.) 

Plus  sirécialcmcnt,  un  tiers,  témoin  d’un  acci¬ 
dent.  ou  l’hôtelier  chez  lequel  un  client  tomhe 
malade,  ne  s’engage  pas  au  paiement  des  hono¬ 
raires  quand  il  appelle  un  médecin  (Trih.  civ. 
Toulouse,  2  Juin  1904,  Gaz  Trib..  25  Septembre 
1904). 

C’est  donc  une  question  de  pur  fait  qui  peut 
être  tranchée  différemment  suivant  les  circon¬ 
stances  de  chaque  espèce.  (Civ.  Cass.,  Décembre 
1872,  S.  72.  1.  430.) 

2°  Si  l’on  applique  ces  principes  à  l’espèce  ac¬ 
tuelle,  peut-on  dire  que  celui  qui  a  appelé  le  mé¬ 
decin  doit  être  considéré  comme  tenu  au  paiement 
des  honoraires,  étant  donné  l’insolvabilité  du 
malade  ?  On  pourrait  essayer  de  soutenir,  à  la  ri¬ 
gueur,  que  s’il  a  appelé  un  médecin,  c’est  pour 
essayer  de  réduire  les  conséquences  de  l’accident 
auquel  il  avait  été  mêlé  et  au  sujet  duquel  il  pou¬ 
vait  craindre  d’encourir  une  responsabilité  et  que, 
par  conséquent,  il  avait  un  intérêt  personnel  à  faire 
venir  le  médecin. 

.“sa  situation  ne  saurait,  en  tout  cas,  être  assi¬ 
milée  à  celle  du  simple  témoin  do  l’accident. 

Ce  serait  le  seul  moyen  de  justifier  une  action, 
et  on  ne  saurait  faire  intervenir  ici  l’article  1382, 
car  s’il  est  vrai  qu’il  est  résulté,  pour  le  médecin, 
un  préjudice  en  raison  du  non-paiement  de  ses 
honoraires,  on  "  ne  peut  considérer  que  celui  qui 
a  appelé  ce  médecin  a  commis  une  faute  en  pre¬ 
nant  cette  initiative. 

H.  Montal. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  ô  La  PnEssE 
Médicale  partent  du  1“’’  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'®,  éditeurs,  120 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6'’.  Compte  chiques 
postaux  599.  , 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Inauguration  uu  shrvtcu  d’assistance  sociale 
DE  l’Hôpital  Durand,  a  Buenos-Aires. 

Dans  le  service  de  M.  Jorge,  à  l’Hôpital  Durand, 
fonctionne  un  service  d’assistance  sociale  appelé 
à  rendre  les  plus  grands  services.  Il  a  pour  but  de 
donner  un  métier  suseeplible  d’être  appris  Tapi- 
dement  et  qui  permetlra  aux  malades,  à  leur  sor¬ 
tie  de  l’hôpilal,  d’avoir  un  gagne-pain. 

Dans  la  période  post-opératoire,  les  malades  as¬ 
sistent  à  dus  cours  de  travaux  manuels,  donnés 
par  des  jirofesseurs  spéciaux,  dans  le  pavillon 
même  :  on  leur  apprend  ainsi  à  confectionner  di¬ 
vers  obj(ds  de  sorte  qu’ù  leur  sortie  de  l'hôpital, 
elles  sont  en  état  do  gagner  leur  vie. 

Celle  organisation  comprend  un  service  d’by- 
gièue  et  de  surveillance  des  malades  assuré  par 
une  intirmière  visiteuse  aidée  de  collaboratrices,  et 
un  service  d’enseignement  et  d’industrie,  assuré 
jiar  des  maîti-cs  spéciaux. 

Aux  malades  ne  sachant  ni  lire  ni  écrire,  on  ap¬ 
prend  la  lecture  cl  l’iicriture  et  aux  aveugles  hospi¬ 
talisés  on  enseigne  l’écriture  Braille. 

Gette  œuvre  d’assistance  sociale  semble  appelée 
à  donner  les  résullals  les  plus  heureux. 

h.  Mathé. 


ÉCOSSE 

M.  Robert  Jardine,  médecin  écossais  d’un  grand 
mérite,  vient  de  mourir  h  70  ans.  Il  avait  fait  ses 
études  médicales  ê  i’Université  d’Edimbourg.  Ba¬ 
chelier  en  médecine  et  maître  en  chirurgie  en 
1886,  il  reçut  le  titre  de  docteur  en  1889.  L’ob.s- 
tétrique  l’avait  attiré  dès  le  début  de  sa  pratique 
et  il  fréquenta  assidûment  rhôpilal  de  la  Glasgow 
Royal  Matcrnity.  En  1908,  il  fut  nommé  professeur 
d’accouchements  au  SI.  Mungo's  College  de  Glas¬ 
gow,  qu’il  ne  devait  plus  quitter.  Son  Manuel  d’ac¬ 
couchement  pour  nurses  (1899),  sa  Clinique  obsté¬ 
tricale  (1903),  son  Travail  prolongé  et  compliqué, 
figuicnl  parmi  scs  principales  publications.  Ix; 
Manuel  pour  nurses  eut  de  nombreuses  édilions. 

ETATS-UNIS 

M.  William  H.  l’ark,  directeur  des  laboratoires 
du  Bureau  d’IIygiène  de  New-York,  vient  d’être 
nommé  professeur  de  médecine  piévcntive  à  l’IIni- 
versité  de  celte  cilé  et  au  Collège  médical  de  Bel- 
levue  Hospital.  Cette  chaire  vient  d’être  créée  sur 
le  fonds  établi  peu  après  la  mort  et  en  souvenir  de 
M.  Biggs  en  1923  et  augmenté  récemment  de 
200.000  dollars  (environ  5  millions  de  francs),  lé¬ 
gués  par  M™”  Hermann  M.  Biggs  et  par  William 
B.  Biggs  et  M""”  Katherine  Biggs  Mc  Kinney,  fils 
et  fille  de  M.  Biggs.  A  contribué  aussi  à  celte  do¬ 
nation  le  Mitbank  Memorial  Fund. 

MADAGASCAR 

'Les  résulta  Is  incomplets  obtenus  ilans  la  lutte 
contre  la  jicste,  qu’on  n’est  pas  encore  parvenu  à 
supprimer  5  peu  près  complètement  comme  la  va¬ 
riole,  ont  pu  dans  une  certaine  mesure  conduire 
à  mettre  en  doute  l'activité  déployée  à  cet  effet 
<lans  nos  colonies. 

Pour  répondre  aux  préoccupations  qui  se  sont 
fait  jour  è  ce  sujet,  notamment  à  l’occasion  de 
nouvelles  récentes  de  Madagascar,  l’Institut  colo¬ 
nial  français  a  saisi  de  la  question  son  Comité  d’étu¬ 
des  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  des  maladies 
coloniales. 

Sous  la  pre.sidcnce  de  M.  Nattan-Larrier,  profes¬ 
seur  au  Gollège  de  France,  assisté  île  MM.  les  pro¬ 
fesseur  Marchoux  et  Mesnil,  Dujardin-Bcaumetz, 
chef  du  service  de  la  peste  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris,  une  séance  de  ce  Comité  vient  de  réunir 
l’élite  des  maîtres  cl  des  praticiens  de  la  patholo¬ 
gie  coloniale,  pour  entendre  le  médecin  comman¬ 


dant  Girard,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  à  Taiia- 

II  résulte  du  très  objectif  exposé  de  M.  Girard 
qui  depuis  1921,  date  où  la  peste  a  fait  son  appa¬ 
rition  dans  la  grande  île,  a  dirigé  la  lutte  contre 
le  fléau,  que  les  mesures  prises  ont  limité  considé¬ 
rablement  le  mal.  si  elles  ne  sont  pas  parvenues  3 
le  conjurer.  Il  revêt  en  effet  sur  les  hauts  plateaux 
des  formes  cliniques  d’une  extrême  gravité,  suscep¬ 
tibles  d’entraîner  des  épidémies  de  pneumonie  pes¬ 
teuse,  comparables  à  celles  qui  ont  fréquemment 
affligé  la  Mandchourie. 

Le  service  qui  fonctionne  depuis  dix  ans  à  Tana- 
narive  peut  être  cité  en  modèle  :  il  met  la  capitale 
malgache  et  sa  proche  banlieue  à  l’abri  de  toute 
catastrophe  sanitaire.  Lé  déiiistago  de  la  peste,  les 
mesures  délicates  à  prendre  i>our  parer  aux  dan¬ 
gers  de  certaines  coutumes  des  autochtones,  les 
désinfections  et  dératisations  opérées  partout  par 
les  équipes  sanitaires  en  camions  automobiles, 
d’innombrables  inoculations  vaccinales,  ont  mar¬ 
qué  chaque  année  les  progrès  de  notre  prophylaxie. 

La  création  récente  d’un  service  central  de  la 
peste  avec  un  personnel  spécialisé  va  permettre 
l’élargissement  des  moyens  employés. 

TCHECO-SLOVAQUtE 

Le  Congrès  international  de  cardiologie  aura  lieu 
à  Dingue  les  2  et  3  Juin  1938. 


La  station  la  élus  radio-active  du  mo.nde. 

La  station  thermale  la  plus  radio-active  du 
monde  semble  bien  être  la  station  thermale  d’Etat 
à  Jachymov  Joachymsthal  en  Tchéco-Slovaquie.  La 
vieille  source  de  Jachymov  a  une  activité  de 
500  U.  M.  et  une  capacité  de  500  litres  par  minute. 
Pendant  une  minute,  elle  projette  donc  250.000 
U.  M.  On  a  besoin  pour  remplir  une  baignoire  de 
250  à  800  litres  d’eau.  La  source  de  Jachymov  per¬ 
met  donc  de  remplir  deux  baignoires  par  minute. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Chimie  Minérale,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  Paul  Pascal,  correspondant  de  l’Insti¬ 
tut,  professeur  à  la  Sorbonne  et  à  l’Ecole  cen- 
Irale  des  Arls  cl  Manufaelures.  Secrétaire  géné¬ 
ral  Paul  Baud,  ebargé  d’enseignement  à  la  Sor¬ 
bonne.  —  Tome  XI  :  Molybdène,  Tungstène, 
Uranium,  Thorium.  Osmium,  Ruthénium,  Iri¬ 
dium,  Rhodium,  Platine,  Palladium.  I  vol. 
grand  in-S”  de  836  p.,  avec  47  iig.  (Masson  et 
C*',  éditeurs),  1932.  Prix  :  155  fr.  —  1933.  To¬ 
me  IV  :  Antimoine,  Bismuth,  Vanadium,  Nio¬ 
bium,  Tantale,  Bore.  1  vol.  grand  in-8"  de  630 
p.,  avec  54  lig.  —  Prix  :  120  fr. 

La  publication  de  ce  beau  traité  continue  à  se 
faire  avec  régularité  et  rapidité.  Le  tome  XI  est 
paru  à  la  fin  de  l’année  dernière;  le  tome  IV  pa¬ 
raît  à  sou  tour,  ce  qui  porte  le  total  actuel  des 
tomes  paru.s  à  7  sur  les  12  qui  sont  annoncés. 

Le  tome  XI  est  réservé  à  des  métaux  rares  : 
l’étude  du  molybdène,  du  tungslèiie  et  de  l’ura- 
nium  occupe  le  premier  tiers  de  ce  volume,  le 
reste  étant  consacré  aux  métaux  de  la  mine  de  pla¬ 
tine.  Dans  le  tome  IV,  on  trouve  les  noms  plus 
familiers  de  l’antimoine,  du  bismuth,  du  bore 
parmi  d’autres  métaux  rares  aussi.  Le  programme 
de  ces  deux  volumes  ne  pouvait  comporter  de  dé¬ 
veloppement  concernant  l’industrie.  Ils  ont  été, 
comme  tous  les  tomes  de  ce  traité,  écrits  par  des 
spécialistes  qui  ont  amassé  une  somme  de  docu¬ 
ments  impressionnants  sur  des  questions  dont  on 
peut  dire  qu’elles  ne  sont  pas  familières  à  tous  les 
chimistes.  Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  quel 
que  soit  le  tome  paru,  l’unité  de  méthode  appa¬ 
raît:  et  l’on  sait  déjà  qu’il  s’agit  de  l’uniformité 
dans  l’e-xcellence  du  fond  et  L’agrément  de  la 
forme. 

R.  Hazard. 


L’infection  colibacillaire  de  l'appareil  urinaire, 

par  le  professeur  Spyridion  CEconomos.  Rapport 
présenté  au  IV“  Congrès  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d’Urologie  (Amédée  Legrand,  éditeur), 
Madrid,  1930. 

Cet  ouvrage  représente  le  rapport  de  l’auteur 
au  Congrès  d’urologie.  Il  présente  un  intérêt  tout 
particulier  du  fait  de  la  fréquenee  croissante  des 
infections  colibacillaires.  La  notion  primordiale 
mise  en  valeur  par  l’auteur  est  qu’il  n’y  a  pas 
d’infection  colibacillaire  de  l’appareil  urinaire 
sans  stase  de  l’urine;  celle-ci  peut  être  très  légère 
cl.  très  difficile  à  découvrir,  mais  elle  existe  cons¬ 
tamment.  C’est  dire  la  nécessité  de  ne  pas  se  con¬ 
tenter  du  simple  diagnostic  de  colibacillose  et 
d’explorer  méthodiquement  tout  l’appareil  uri¬ 
naire.  Lorsque  la  stase  est  évidente,  il  faut  sur¬ 
tout  combattre  celle-ci  et  compléter  le  traitement 
par  l’emploi  de  sérum  de  Vincent.  Lorsqu’elle 
n’apparaît  pas  nettement,  il  faut  appliquer  un 
triple  traitement,  intestinal,  urinaire  et  anti-infec¬ 
tieux  général.  Là  encore,  le  sérum  anli-colibacil- 
taire  pourra  rendre  do  grands  services. 

L’ouvrage  se  complète  par  l’expose  des  discus¬ 
sions  qui  ont  suivi  le  rapport  du  professeur  Eco- 
nomos  et  par  une  très  importante  table  biblio¬ 
graphique. 

A.  Ravina. 


L'évolution  psychiatrique.  11®  série.  N®  1.  Librai¬ 
rie  Maloine,  1931. 

Le  «  groupe  de  l’évolution  psychiqlrique  »  se 
propose  d’organiser  des  discussions  Libres  sur 
tous  les  problèmes  de  psychopathologie  à  l’ordre 
du  jour.  Il  rassemble  dans  ses  réunions,  sous  la 
présidence  du  D*'  Codet,  des  représentants  de  tou¬ 
tes  les  tendances  actuelles.  Il  avait  déjà  publié 
chez  Payot  plusieurs  ciihicrs  d’études  psychiatri¬ 
ques.  Le  présent  recueil  inaugure  une  nouvelle 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique,  hôpital  Broca  (111, 
rue  liroea).  —  M.  E.  Douay,  ctief  des  travaux  '  gyiiéco- 
logiipies,  fera  un  cours  supérieur  de  perfection iiemont 
à  la  ctiniipic  gynécologique  de  rhôpilal  Brocii,  du 
27  Murs  au  8  Avril  1933. 

O  cours  s'adresse  aux  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de 
la  chirurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  con¬ 
naissances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  cl  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-l..  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  clinqiie  Jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations,  con- 
sidtatious,  api>lioations  de  radium  et  de  rayons  X.  tech¬ 
nique  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufltutions  tubaires, 
injections  intra-utérines  de  lipiodol  ;  l’après-midi,  de 
17  à  19  heures,  eonrs  et  examens  de  malades  à  l’am- 
ph  il  hé, *110;. 

Une  démonstration  cinémalograptiiquc  aura  lieu  le. 
8  Avril  1933. 

Frogramme  :  1.  Diagnostic  gynécologique,  llystéro- 
mélrie.  Ponction  de.  Douglas.  Biopsie.  Injection  de  li¬ 
piodol.  — .  2.  .Stérilité  utérine  et  tuliaire.  Insufflation  tu- 
haire.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  .ànléflexion.  Ré¬ 
troversion.  Pessaires.  I.igamcntopexie.  Latéro-déviation 
et  grossesse  angulaire.  —  4.  Déchirure  périnéale.  Pro¬ 
lapsus  génital.  Périncorraphie.  Opération  combinée.  Pro¬ 
lapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  du 
col.  Filhos.  Electrocoagulation,  .\mpulation  du  col.  Mé- 
Irite  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites. 
Vaccination.  Hystérectomie  sublotale.  Pelvipéritonile. 
Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse 
cxtr.a-utérinc.  Transfusion.  —  8.  .àvorlement  et  .accidents 
consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérectomie  vagi¬ 
nale.  —  9.  Ovarilo  scléro-kystiqnc.  Kystes  de  l’ovaire  et 
complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  10  Fi¬ 
bromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Can¬ 
cer  du  corps.  Biopsie  ciido-utérine  et  lipiodol.  Hystérec¬ 
tomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col.  Cu¬ 
riethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  do  250  francs. 

M.  liulliard,  chef  du  laboratoire  de  gynécologie,  fera 
un  cours  d'anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gyné¬ 
cologie  au  laboratoire  de  lu  clinique  gynécologique  de 
l’hftpital  Broca,  du  27  Mars  au  8  Avril  1933. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per- 
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inclUii  iiiix  clùves  exercés  intlividuclleincnl  ii  la  tccli- 
iiiquu  ariiiloino-piilliologiquc  el  à  la  leelure  des  prépa¬ 
rations  de  SC  l'amiliariser  avec  les  divers  procédés  de 
laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  rensci- 
gnemenls  qu'il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-pathologi¬ 
ques,  à  l'aille  du  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  à  9  licnres  et  l'après-midi  de  11  h.  30  à  17  h. 

l’rogramine  :  1.  Procédés  de  fixation  des  pièces  et  des 
biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et  de  l’exécu¬ 
tion  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration.  Rappel 
anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inllammations  et 
ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adé¬ 
nomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse 
jiar  l'examen  des  urines.  —  G.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8. 

Kystes  de  l'ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sar¬ 
comes.  Actions  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Exa¬ 
men  du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers 
génitaux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie. 
Cultures  et  colorations.  "Vaccins. 

Eo  di'oit  à  verser  est  de  250  francs.  S’inscrire  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  IG  heures. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  MM. 

Lemaitre,  professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  Halphen,  professeur  agrégé,  et  Ru|)pe,  stoma¬ 
tologiste,  des  hôpitaux,  avec  le  concours  de  MM.  Morel- 
Kahn,  radiologiste  des  hôpitaux,  Sassier,  stomatologiste 
des  hôpitaux  et  Ardoin,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté 
de  médecine,  feront,  le  dimanche  19  Mars  à  10  h.,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  une  série  d’exposés,  de  projec¬ 
tions,  de  présentations  de  malades  et  de  démonstrations 
sur  :  Les  kystes  dentaires. 

M.  Ardoin  :  Considérations  générales  et  histologie 
pathologique  des  kystes  dentaires.  —  M.  Lemaître  :  Ana¬ 
tomie  macroscopique  des  kystes  paradentaires.  —  M. 
Ruppe  :  Signes  et  diagnostic  des  kystes  paradentaires.  ■ — 
M.  Sassier  ;  kystes  dentifères.  —  MM.  Halphen  et  Morel- 
Kahn  ;  Radiogi'apbie  et  lipiodol  dans  les  kystes  para¬ 
dentaires.  —  MM.  Lemaître  et  /dià  :  Traitement  des 
kystes  dentaires. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

—  M.,  le  jirof.  Laignel-Lavastine  dirigera  iiendaut  le 
second  semestre  des  travaux  pratiques  d’Histoire  de  la 
médecine  compi'enant  d’une  port,  des  manipulatio,ns-  el, 
d’autre  part,  des  conférences-promenades. 

I.  Manipulations  :  Ces  manipulations  oui  commencé 
le  lundi  G  Mars  1933  à  17  h.,  au  petit  amphithéâtre  de 
in  lùicullé  de.  médecine  et  continueront  h.*s  lundis  sui¬ 
vants  à  la  mente  heure. 

Lundi  20  Mars  :  Techni(|ue  des  recherches  bi- 
bliograiihiques  dans  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de 
médecine  (M.  Hahn).  —  Lundi  27  Mars  :  Manipulation 
iconographitpic  :  E.x-lihris  des  médecins  (M.  Olivier). 

—  Lundi  3  Avril  ;  Manipulation  iconographique  :  Thè¬ 
ses  à  images,  suites  anatomiques,  portraits  des  méde¬ 
cins  de  la  bibliothèque  do  la  Faculté  de  médecine. 

II.  Conférences-promenades.  —  Ces  conférences-pro¬ 
menades  auront  lieu  le  dimanche  è  10  h.  30  du  matin. 

Dimanche  30  Avril  :  Musée  d’Ilistoirc  de  la  Méde¬ 
cine  à  la  Faculté  de  Médecine  (M.  Neveu).  Réunion 
dans  la  salle  des  Pas-Perdus  de  la  Faculté.  —  Dimanche 
14  Mai  :  Faculté  de  Pharmacie,  4,  Avenue  de  l’Observa¬ 
toire  (Prof.  Guérin).  Réunion  dans  le  vestibule.  —  Di¬ 
manche  28  Mai  ;  Académie  de  médecine  (M.  Gcnty). 
Réunion  dans  la  salle  des  Pas-Perdus.  —  Dimanche  11 
.Tuin  :  Hospice  de  la  Salpétrière  (M.  Crouzon).  Réunion 
dans  la  salle  des  conférences,  école  des  Infirmières. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Pierre  Rrorq, 
agrégé,  a  eommeneé  son  rouis  le  mardi  14  Mars  1933, 
à  17  h.,  il  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  .Amphithéâtre  de 
la  Faculté,  sur  la  chirurgie  d’urgence. 

Technique  opératoire.  —  M.  André  Sicard,  pru- 
srctcur,  fera  un  cours  sur  la  chirurgie  de  la  lélc,  du 
cou,  du  rachis  cl  du  thorax,  â  pai'tir  du  lundi  24  Airil 
1933,  à  14  heures. 

Première  série  :  1'  Chirurgie  du  corps  thyro'idc  cl 
des  parnlhyro'ides.  Thyroïdectomies.  Ligature  des  arlè- 
rcs  thyroidiennes.  Voies  d’abord  des  parathyroïdes.  — 
2"  Chirurgie  de  la  langue.  Curage  ganglionnaire  du 
cou.  Ligature  de  la  carotide  externe.  Chirurgie  des 
glandes  parotide  et  sous-maxillaire.  —  3'  Phréniccclo- 
niic.  Chirurgie  du  sympathique  cervical.  Neurolomic  ré- 
Ini-gassérienne.  —  4”  Traitement  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  et  des  fractures  du  crâne.  —  5°  Opé¬ 
rations  ankylosantes  du  rachis.  Lamincclomie.  Radico¬ 
tomie  postérieure.  Cordotomie.  Traitement  des  tumeurs 
de  la  moelle. 

Deuxième  série  :  1’  Chirurgie  du  sein.  Abcès.  Tu¬ 
meurs  bénignes.  Cancer.  Ptose  mammaire.  —  2°  Pleu¬ 
rotomie  ax'cc  el  sans  résection  costale.  Abcès  froid  Ihn 


racique.  —  3'  Thoracoplasties.  Thoracectomies.  —  4" 
Péricardotomies.  —  Voies  d’abord  du  cœur.  —  5'  Chi¬ 
rurgie  thoraco-abdominale.  Traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques  et  du  phréno-spusme  (Ihoraco-pbréno- 
laparolomie). 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-memos  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  300  francs,  pour  ce  cours.  S’ins¬ 
crire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  do 
14  à  lü  heures,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  le  prof.  Rohmei'  fera  l'i  l'Ecole 
de  Puériculture,  20,  boul.  Brune  (14'),  le  18  Mars  à 
17  h.,  une  conférence  sur  «  la  mortalité  des  premières 
semaines.  Sou  importance  et  la  prophylaxie  ». 

Le  25  Mars,  ii  17  h.,  M.  Ribadcau-Duinas  fera  une 
conférence  sur  k  les  caractères  physiologiques  généraux 
de  la  première  enfance  ». 

Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie.  — 

Des  conférences  seront  fait(?s  au  Collège  de  France  (Am¬ 
phithéâtre  de  médecine),  aux  dates  suivantes  : 

Mercredi  28  M.ars,  à  17  h.,  M.  Dicnert  ;  Conditions 
d’assainissement  des  villes. 

Samedi  1'’’  Avril,  à  17  h.  45,  M.  Besson  ;  Sur  la  plu- 

Samedi  8  Avril,  M.  Guillcnl;  I.a  connaissance  du  sel 
dans  l’appréciation  des  eaux. 

Mardi  11  Avril,  M.  Fontaine,  ingénieur  en  chef  du 
service  d’assainissement  de  la  Ville  de  Paris  :  Assainisse¬ 
ment  aux  eolonics. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  La¬ 
boratoire  de  chimie  biologique.  —  Ont  été  nommés  mo¬ 
niteurs  du  laboratoire  de  chimie  ii  la  Facullé  de  méde¬ 
cine,  à  ti|re  de  boursiers  d’étude  ]K)ur  la  période  du 
1"'  Mars  au  30  Octobre  1933,  MM.  Robert,  Imbert  et 
Duraud  Louis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  MM.  ,Tcan  Seguy  et  .1.- 
E.  Marcel  commenceront,  le  3  Avril  1933,  à  21  heures, 
un  cours  pratique  de  thérapeutique  gynécologicpie  mé- 

Ce  cours  comprendra  8  leçons  théoriques  de  deux 
heures  chacune  et  des  travaux  pratiques  ; 

«)  Traitement  des  métrites.  Le  filhos,  M.  J.  Seguy.  — 
b)  Traitement  des  .salpingites,  M.  ,1.  Seguy.  —  c)  Cou¬ 
rant  continu  et  courant  faradique  en  gynécologie,  M. 

,  .l.-E.  Marcel.  —  d)  La  haute  fréquence  en  gynécologie. 
Notions  générales.  Diathermie.  Présentation  d’appareils, 
M.  ,1.-E.  Marcel.  . —  e)  La  diathermocoagulation  en  gy¬ 
nécologie.  Curellage  diathermique.  Les  courants  de 
haute  tension,  M.  ,T.-E.  Marcel.  —  f)  Rayons  ultra-vio¬ 
lets  et  infra-rouges.  Indications  générales  de  l’électro- 
thérapic  un  gynécologie.  Crénoihérapic,  M.  J.-E.  Marcel. 
—  (/)  Traitement  do  la  stérilité:  insufllation,  lipiodol, 
fécondation  artificielle,  M.  .1.  Seguy.  —  h)  Troubles  de 
la  menstruation  et  oi)Othérupio  ovarienne,  M.  J.  Seguy. 

Prix  du  cours  ;  259  francs.  Les  leçons  tliéoriqucs  au¬ 
ront  lieu,  en  |)rincipe,  tous  les  soirs  après  dîner.  Les 
exercices  pratiques  sc  feront  par  séries  ;  le  matin  ou 
l’après-midi.  Prière  de  s’inscrire  dans  le  service  de 
M.  Devraigne,  à  la  maternité  de  Lariboisière.  Le  nombre 
d’inscriptions  est  limité. 


Concours 


Agrégation.  —  Liste  des  candidats  admis  aux 
épreuves  du  concours  d’agrégation  des  Facultés  de  mé¬ 
decine,  !'■'  degré  (5'  et  dernière  liste)  : 

Troisième  division  :  Chirurgie  et  obstétrique.  —  Caté¬ 
gorie  ,1  quater  :  UnOLOoii:.  —  Académie  de  Montpellier: 
M.  Truc,  17  +  18  =  35. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Voici  la  liste  des 
candidats  à  l'admissibilité  du  concours  de  médecins  des 
hôpitaux. 

Albot,  Bahe,  Benda,  Benoist,  Besançon,  Bize,  Blon¬ 
del,  Bollanski,  de  Brun  du  Bois-Noir,  Caroli,  Catlan, 
Cbabrun,  Delafonlainc,  Delarue,  Drrot,  Dreyfus,  Diicos, 


Duruy,  Even,  Froment,  Kaplan,  Kourilsky,  Lamy,  Lau¬ 
nay,  Lelourdy,  Lemaire,  Lcuormand,  Lereboullet,  Lévy 
Maurice,  Liclitwitz,  Lièvre,  Mamou,  Michaux,  Mollaret, 
.Morlas,  Moussoir,  Olivier  Henri,  Oumansky,  Périsson, 
Pollet,  Poumailloux,  Poumcau-Delille,  Rouipies,  Ru¬ 
dolf  Salmon,  Schmite,  de  Sèze,  Soulié,  Thiébaul,  Thi- 
roloix,  'Thoyer,  Walil,  Wallich,  Vt'eill,  M'urms. 

■  Internat.  —  Composition  du  jury  du  concours  de 
l’Internat  après  tirage  au  sort. 

Médecins  :  Costc,  Janet,  M.-P.  Wcill,  Dufour,  Lemier- 
re,  Apert,  Aubertin. 

Chirurgiens  :  Gosset,  Cernez,  Lardeimois,  I.egueu, 
WTart,  Gatellier. 

Spécialiste  :  Hartmann. 

.iccoucheur  :  Levant. 

Concours  pour  l’emploi  de  médecin  des  asi¬ 
les  publics^  d’aliénés.  —  Le  ministre  de  la  Santé 

-Art.  l'"'.  —  Le  jury  du  concours  ouvert  en  1933  pour 
l’emploi  de  médecin  du  cadre  des  asiles  publics  d’alié¬ 
nés  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  : 

Président  :  M.  le  t)rofesseur  Santenoîsc. 

Membres  titulaires  :  MM.  le  professeur  Claude,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  mentales  .4  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Barnk,  médecin  directeur  de  l’asi¬ 
le  public  d’aliénés  de  Sainte-Gemmes  (Maine-et-Loire).  M. 
Bouderlique,  médecin  chef  de  service  è  l'asile  public 
d’aliénés  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais).  MM.  Spitz, 
médecin  chef  de  service  .A  l’asile  public  d’aliénés  de 
Stephansfeld  (Bas-Rhin).  Piqucmal,  médecin  chef  de 
service  à  l’asile  privé  faisant  fonctions  d’asile  public 
d’aliénés  de  Limoux  (Aude).  MM.  Privât  de  Fortunié, 
Médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Ma- 
réville  (Meurthe-et-Moselle).  Haye,  chef  du  1'’’  bureau  de 
la  direction  de  l’Hygieno  et  de  l’Assistance. 

Membres  suppléants  :  M.  Salomon,  médecin  directeur 
de  l’asile  public  d’aliénés  de  Lesvcilec  (Morbihan).  M"' 
Pascal,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’alié¬ 
nés  de  Maisons-Blanche  (Seine-et-Oise). 


Nouvelles 


Médaillon  du  professeur  Teissier.  —  L’imm- 

guratiou  du  médaillon  du  professeur  Pierre  Teissier 
:mra  lieu  le  dimanche  2G  Mars,  à  19  heures,  â  EHôiii- 
jjal  Claude  Bernard  (porte  d’Aubervilliers). 

La  souscri|iliou  reste  ouvcjte  jusqu’à  celte  date. 
Les  cotisations  sont  reçues  par  M.  G.  Masson,  éditetir. 
120.  bd.  St-Germain,  Paris.  Tout  souscripteur  d’une 
somme  de  cent  franc.s  recevra  une  médaille,  reproduc¬ 
tion  (lu  médaillon. 

A  la  mémoire  de  Charles  Tellier.  —  Samedi 
11  Mars,  la  municiiralité  de  Paris  a  procédé  à  l’apposi- 
lion  solennelle  d’une  plaque  commémorative  sur  la  mai¬ 
son  du  75,  rue  d’Auteuil,  où  est  mort,  en  1913,  Charles 
Tellier,  celui  que  Pasteur  appelait  le  grand  Prêtre  du 
Froid.  Les  vieux  médecins  sc  rappellent  encore  les  ap- 
[tareils  bizarres  et  compliqués  avec  lescpiels  on  es¬ 
sayait  de  II  refroidir  »  les  iullammalious.  Aujourd’hui 
nous  disons  :  u  Vous  mettrez  de  la  glace  sur  le  ventre 

Combien  de  malades  ont  été  sauvés  par  cette  simple 
pbrase. 

Fédération  des  Sociétés  des  Sciences  mé¬ 
dicales  d’Algérie.  —  La  Fédérai  ion  liendra  ses  as¬ 
sises  annuelles  sous  la  présidence  de  M.  le  ])rof.  Tour- 
nade,  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger,  les  5,  0  et  7 
Avril  1933. 

Le  programme  com|iorlera  des  rai(porls  arec  discus¬ 
sion  et  des  conférences. 

Les  rapp(uls  auront  Irait  à  la  tuberculose  en  Afriipie 

1"  L'infection  luberculeuse  chez  les  indigènes  d’Al¬ 
gérie  révélée  par  les  culi-réaclions,  jiar  MM.  Foley  el 
l’arrol,  de  l’iusiilul  Pasteur  d'Alger. 

2"  L’inlluence  du  climat  algérien  sur  l'évolution  de 
la  luberculoso  pulmonaire,  itar  M.  Aubry,  professeur  de 
clinique  médicale  a  la  Faculté  de  médecine  d’Alger  (I 
M.  Argenson,  d’Alger. 

3"  La  tuberculose  chez  les  enfanis  indigènes  en  Al¬ 
gérie,  ]»ar  M.  Gillot,  professeur  de  (diiu(|ue  médicale 
infanlile  à  la  l'acuité  de  médecine  d’Alger  cl  M.  Sar- 

4"  Le  Iraihuneul  de  la  tidx'renlose  osléo-arlieulaiix'  el 
ganglionnaire  eu  Algérie,  par  M.  Lombard,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  infanlile  à  la  Facullé  de  mé¬ 
decine  d’.Algcr. 

5"  Lu  tuberculose  pulmonaire  (lie/  l’indigène  algé 
rien  adulte.  Les  formes  anatomo-cliniques,  par  M.  Lévi 
A'alensi,  médecin  des  hôpitaux,  Alger. 

6’  La  lutte  contre  la  tuberculose  eu  Tunisie,  par  M. 
Mazères,  Directeur  do  l’Office  d’Hygiènc  sociale  de  Tu¬ 
nisie  et  M.  Masselot,  medeein  de.s  hôpitaux,  scerétaire 
général  de  la  ligue  anliliiheia’uleuse.  en  'Tunisie. 
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7*  I.’orgiiaisation  de  la  lutte  antituberculeuse  au  Ma¬ 
roc,  par  M.  Coloinbani,  directeur  do  la  Santé  et  de 
l'Hygiénc  publiques  et  M.  Lopin,  cliargé  do  la  prophy¬ 
laxie  antilubcrculeuse  nu  Maroc. 

8’  La  lutte  antituberculeuse  en  .Algérie,  par  M.  Le¬ 
maire,  médecin  des  hôpitaux,  directeur  du  bureau  d’Hy- 
giihie  de  la  ville  d'Alger. 

Des  conféiences  sur  des  sujets  d'actualité  seront  fuites 
an  cours  de  la  réunion  par  :  M.  Abrami,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Paris,  médecin  des 
hôpitaux;  M.  Forestier,  ancien  chef  de  clinique  ù  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  Mauriac,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  do  Bordeaux  ;  M.  Mouriquand, 
jirofcsscur  fi  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  Wein¬ 
berg,  à  rinstilut  Pasteur  de  Paris. 

S'adresser  i>onr  tous  renseignements  complémentai¬ 
re  nu  Secrétariat  général  de  la  Fédération,  Laboratoire 
d’histologie.  Faculté  de  médecine  d’Alger. 

III“  Congrès  international  des  hôpitaux.  — 
Ce  congrès  aura  lieu  &  Knooke-sur-Mer  (Belgique),  du 
28  Juin  au  3  Juillet  1033. 

La  séance  d'ouverture  du  congrès  se  tiendra  le  mer¬ 
credi  28  Juin  à  D  heures  de  l’après-midi.  Le  29  et  le 
30  Juin  seront  consacrés  aux  séances  des  commissions 
et  sous-commissions,  dont  les  propositions  seront  discu¬ 
tées  dans  les  séances  plénières  du  1'”',  du  2  et  du  3 
Juillet.  Les  résolutions  du  congrès  seront  communiquées 
à  la  Société  des  Nations,  à  l’Office  intcrnation.al  d’Hy- 
giène  et  aux  gouvernements. 

Dix  Commissions  permanentes  d’étndes  créées  par 
l'Association  internationale  déposeront  des  rapports.  Ces 
rapports  permettront  an  congrès  de  formuhu',  non  pas 
des  règles  schématiques,  mais  des  principes  qui  peu¬ 
vent  conduire  partout  à  l’amélioration  cl  au  progrès 
dc.s  hôpitaux. 

Dix  commissions  traiteront  de  :  1”  Construction  ;  2" 
2”  Li|inpement  et  jnslallation  tcc.hm(|ne  :  3  Admims- 
t ration  et  gestion  ;  4°  Comptabilité  ;  5"  Législation  cl 
régime  administratif  ;  fi°  Soins  aux  malades  ;  7'  Ali¬ 
mentation  :  8"  Personnel  ;  9"  Statistiiine  et  nomencla¬ 
ture  ;  10.  Bi'lalions  extérieures  de  l’hôpilal. 

1,'  eniigrcs  sera  suivi  d'un  voyage  d’études  en  Hollan¬ 
de  (4-9  .luillel'i.  qui  comportera  lu  visite  des  instilu- 
tion.s  hosiJilalièrc.s  en  rneme  teiniis  que  celle  des  villes, 
des  musées  et  des  heantés  natiircllcs  du  pay.s. 

(In  s  iiisrrit  anprè.s  ilc  l'.Association  belge  des  hôpi- 
Su.  nie  de  Livourne,  Bruxelles.  La  cotisation  est 
de  2  dollars.  Les  memlircs  de  l'.'Vssociation  internatio- 


an,  qui  leur  donne  droit  à  participer  gratuitement  au 
Congrès  et.  à  recevoir  Nosokoméion,  la  revue  trimes-' 
triclle  éditée  par  l’Association. 

Prière  d'adresser  toute  demande  ou  communication 
relative  aux  débats  du  Congrès  à  M.  le  Conseiller  inti¬ 
me  M.  W.  Aller,  Ernst  Ludwig  Alice,  2,  Buchschlag, 
Hesse,  Allemagne. 

Le  programme  détaillé  et  illnstré  dii  Congrès,  sera 
envoyé  sans  frais  par  rédileur  W.  Kohlhammer,  12-10, 
t.irbanstrasse,  Stuttgart. 

Croisière  médicale  fr^çaise  de  Pâques 
1933.  —  C'est  par  erreur  ipi’il  a  été  annoncé  que  la 
croisière  médicale  française  do  Pûques  1933  aurait  lieu 
à  bord  du  Champollion.  Le  Comité  d’organisation  nous 
prie  d'annoncer  qu  elle  se  fera  sur  le  paquebot  de  grand 
îu.xe  de  20.000  tonnes  do  la  Cie  G.  'Transatlantique  De 
Grasse,  du  9  au  24  .Ax-ril  en  Adriatique  avec  le  même 
programme  et  aux  mêmes  prix  à  parl,ir  de  1.800  fr.  en 
classe  touriste  et  de  2.500  fr.  en  première  classe,  avec, 
en  outre,  diminution  do  5  pour  100  sur  le  billot  person¬ 
nel  des  médecins. 

Service  de  santé  maritime.  —  M.  Blein,  mé¬ 
decin  de  2®  classe,  a  été  désigné  sur  le  navire  pétrolier 
Garonne  et  M.  Boubée,  médecin  de  2®  classe,  en  sous- 
ordre  sur  le  croiseur  Foeh. 

Service  de  santé  militaire.  —  Est  nommé  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  sauté',  au 
grade  de  médecin  sous-lieutenant  (Baug  ilu  21  Déccni- 
hre  1932).  M.  Landreau. 

Nécrologie.  —  On  annonce  ta  mnrt  de  M.  Maffre 
de  Baugé  (de  Florensac)  décédé  de  septicémie  aiguë, 
suite  d’une  piqftre  accidentelle  au  chevet  d’un  malade. 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

l'iièses  de  doctorat  en  médecine  sonlenues  pendant  le 
nmi.s  de  Février  1933  ; 

M.  Grégoire;  f.n  derino-réoulsion  «en  raies  de  /eu  a. 
—  i\L  Thomas  :  Les  injeclions  iniravcinciises  de  con- 
vullnioxinc  en  thérafieuliqnc  cardiaque.  —  M.  Nicolas  : 
Hrrhe.rrhcs  cliniques  à  propos  de  den.r  cenis  rachianal- 
gésies  ù  la  delcaïne.  -  M'i®  Silhol  :  Conlribulion  à  l'élu¬ 
de  des  élals  anxieux.  -  M.  Caslaii  :  Kyste,  du  parovnirc 
ilniil  à  pédicule  lordn.  \ppendiidlr  el  grossesse. 


Fondation  Pierre  Budin 


J.ii  Fondation  Pierre  Budin,  rccxjnnue  d’utilité 
publique,  qui  fêtera  l’année  prochaine  ses  25  an¬ 
nées  d’existence,  a  tenu  son  Assemblée  générale  le 
6  Mars  1933,  au  siège  social  (91  bis  rue  Falguière, 
Paris  16®),  sous  la  présidence  du  sénateur  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  assisté  de 
M.  L.  Devraigne,  Président  de  l’ceuvre. 

M“®  Pierre  Budin  a  donné  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  l’exercice  1932.  11  en  résulte  que  la  Fon¬ 
dation  est  en  progrès  constant.  Les  consultations 
do  nourrissons,  base  de  la  puériculture,  dont  Pierre 
Budin,  en  1892,  dans  son  service  de  l’Hôpital  de  la 
Charité,  avait  donné  la  formule  pratique  en  créant 
la  première,  jouissent  d’une  particulière  faveur  à 
la  Fondation  qui  porte  son  nom.  Au  début,  il  n’y 
avait  qu’une  consultation  par  semaine;  puis  on 
en  a  donné  deux  el  trois.  Devant  l’afllucnce  des 
enfants,  on  vient  d’en  ajouter  une  quatrième. 
Mémo  progrès  en  ce  qui  concerne  la  seconde  en¬ 
fance  dont  les  consultations  faites  par  M"”®  la  doc¬ 
toresse  Ménard  ont  été  doublées.  Par  contre  l’essai 
des  consultations  de  femmes  stériles,  tenté  par  M. 
Bouchacourl,  n’a  pas  réussi  el  désormais  cette  ca¬ 
tégorie  de  consultantes  sera  dirigée  sur  Lariboi¬ 
sière,  dans  le  service  de  M.  L.  Devraigne,  où  ce 
genre  de  consultations,  organisé  depuis  plusieurs 
années,  fonctionne  bien  et  donne  des  résultats. 

Nous  devons  mentionner  avec  éloges  les’  leçons 
de  puériculture  faites  chaque  année  par  M.  Dau- 
nay  aux  fillettes  des  écoles.  Quatre  leçons  théori¬ 
ques  et  pratiques  sont  suivies  avec  le  plus  vif  inté¬ 
rêt  par  ce  public  de  futures  mères  cl  une  cin- 
((uième  leçon  avec  projections  lcrmine  un  ensei¬ 
gnement  dont  la  portée  est  considérable,  sous  une 
apifarenco  modeste. 

.A])rès  le  rapport  du  trésorier,  M.  G.  Doin,  nous 
avons  entendu  les  éloquentes  alloculions  des  Pré¬ 
sidents  L.  Devraigne  el  Paul  Strauss.  Ayant  assisté 
la  veille  à  l’inauguration  de  l’Ecole  de  Puériculture 
de  la  Faculté  el  applaudi  à  la  'haute  distinction 
conférée  au  professeur  Pinard;  ils  ont  eu  l’impres¬ 
sion  que,  sur  l’Assemblée  que  le  Président  do  la 
République  honorait  de  sa  présence,  [ilanait-  l’om- 
hre  du  grand  précurseur  des  cousullalions  de  nour- 
ri.ssoii.s  Pierre  Budiu.  J,  r.oMuv. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  Us  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  s«  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Voyage  de  médecins  en  D.R.S.S.  — -  \  isile  des 
Instituts  et  hôpilaux.  Départ  de  Paris  6  Avril, 
retour  23  Avril.  Un  jour  à  Berlin.  Prix:  Paris- 
Paris  :  2“  classe,  3.700  fr.  ;  3”  classe,  2..500  fr. 
S’inscrire  d'urgence.  Places  limitées.  Iteriseignc- 
luenls  à  la  Baïupie  coinmeroiale  |iour  l’Europe  du 
Nord,  Service  du  Tourisme,  2(5,  aienue  île.  r(.)|iéra, 
Paris.  Téléphone:  Central  65-56. 

A  vendre,  à  Fontainebleau,  jolie  villa,  6  piè¬ 
ces,  sal.  bains,  av.  petit  jard.  d’agiém.,  45  mètres 
façade  sur  rue  très  passante.  Conviendrait  à  mé¬ 
decin  ou  dentiste.  Exposition  midi,  près  du  parc, 
quartier  central.  Soury,  61.  rue  Aristide-Briand, 
Fontainebleau. 

Mr.,  sér.  réf..  tr.  act.,  au 


ganis.  coninierc.,  publicité,  Ir.  bon.  nol.  eompt., 
eh.  emploi  en  rapp.  avec  aptitudes.  Ecr.  P.  .M.  174. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dont.,  sag.-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  cl  Sud-Ouest,  accepterait  représent, a - 
lion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n®  200. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  géii.  avec  radio,  ullra-vinlels.  diathermie,  dans 
ville  inijiortante  du  Nord-Est.  .\  céder  matériel, 
droit  an  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
|dcin  centre  et  2  autos.  Ecr.  P.  .M.  u"  205. 

Visiteur  médical  ayant  déjà  un  Laboratoire,  en 
désire  un  second  pour  le  repré.scnicr  dans  l’Est  el 
Alsace-l.orrainc.  Ecr.  P.  M.  n"  221.  ^ 

Magnif.  occ.,  générateur  hie  fréq.  «  Ixu  », 
rayonx  \  et  ronges,  l'tc.,  bipolaire,  2  condens., 
rhéost..  23  élecirod.,  Coffre,  gaineric  tr.  soign. 
Prix  tr.  avanlag.  Eer.  !\I.  n®  225. 

Clientèle  labo  analyses  médicales  à  reprendre 
dans  slat.  d’été,  suite  bail.  Ecri.  P.  If.  n»  239. 

Société  d’habitation  à  bon  marché  Paris  offre, 
à  conditions  particulières,  un  logement  à  jeune 
médecin  français  qui  donnerait  consultations  pré¬ 
natales  et  nourrissons  gratuites  à  autres  locataires. 
Donner  titres,  charges  de  famille,  etc.  P.  M.  242. 

Côte  d’Azur,  à  céder  clientèle  médicale,  rapport 
(50.000,  peu  de  frais,  faible  indemnité.  Ecr.  P.  M. 

Il®  2-18. 

Etudiante  en  médecine,  ancienne  assistante  so¬ 
ciale,  connaissant  parfaitement  secrétariat,  ch. 
occ.up.  apr.-midi  el  soir  de  préf.  Ecr.  P.  M.  n®  244. 

Femme  de  chambre,  35  ans,  cherche  place  lin- 
gère  dans  clin.,  ou  maison  de  santé.  Ecr.  P.  M. 
n»  245. 


1®  Une  petite  installation  radiographie-scopie, 
avec  transformateur  dossier,  tube  (loolidge,  écrans, 
parf.  état.  Prix,  6.500  fr.  ;  2®  une  grande  table 
basculante:  11.000  fr.  ;  3®  une  diathermie  4  am¬ 
pères,  avec  guéridon:  2.300  fr.  Ecr.  P.  M.  n®  247 
ou  téléph.  Ségur  82-76,  de  10  h.  à  14  h.,  ju'. 
roud.-v. 

Secrét.  sténo-dactylo,  bach.,  angl.,  ail.,  ch. 
sil.  journée  ou  1/2  journ.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  248. 

Cabinet  à  céder  par  luéd.  âgé  el  faligué,  être 
faible  indemnité,  pr.  gda  boulevards  et  gare.  Est, 
avec  install.  éleclroL,  dialherm.,  rayons  U.-V.  ; 
loyer  Ir.  modéré.  Conv.  de  préf.  à  confr.  connaiss. 
langue  rus.se.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n®  249. 

A  Docteur  ou  Sage-Femme,  désirant  créer  cli¬ 
nique  ou  maison  d’accouohemeul,  je  louerais  sup. 
villa  à  Eaubonne  (S.-el-O.),  12  gr.  p.,  tt.  conf. 
mod.,  téléph.,  beau  jardin.  Bail  neuf  ans.  Loyer 
net  14.000  fr.  S’adres.  à  Boutroy,  102,  rue  de  la 
Gare,  à  Ermonl  (S.-el-O.). 

Visiteur  médical  Paris,  aciif,  ch.  s’adjoindre 
Laboratoire.  Ecr.  P.  M.  n®  251. 

Infirmière,  27  ans,  ayant  Diplôme  Etal,  excel. 
éducation,  tr.  recommandée,  référ.  familiales  et 
médicales,  oh.  emploi  médical  ou  secrétariat  chez 
Docteur.  Ecr.  P.  M.  n®  252. 


AVIS.  — •  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pobée. 


Pari». —  A.  Mahetiihux  cl  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  CnsBCtlé, 


cour,  reprcsoiit.. 


N"  22 


18  Mars  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
CHAIRE  DÉ  BACTÉRIOLOGIE 

LEÇON  INAUGURALE* 

de  M.  le  Professeur  Robert  DEBRÉ 

UIMMUNOLOGIE 
SA  NAISSANCE 
ET  SON  DÉVELOPPEMENT 


Monsieur  le  Doyen,  laissez-moi,  pour  vous  re¬ 
mercier,  évoquer  la  première  fois  que  je  vous 
parlai.  Sur  la  rive  gauche  de  la  Meuse,  durant 
la  bataille  de  Verdun,  le  Groupe  d’artillerie, 
dont  j’étais  le  médecin,  venait  assurer  la  relève 
des  batteries  que  vous  commandiez.  Pendant 
que  les  canonniers  faisaient  avancer  les  attelages 
et  rouler  les  lourdes  pièces  embourbées,  vous 
m’avez  accueilli  avec  sympathie.  Sur  le  fond 
sombre  des  Bois  Bourrus,  on  voyait  votre  large 
silhouette,  le  casque  en  tête,  le  corps  serré  dans 
un  vieux  dolman,  les  jambes  prises  dans  des 
guêtres,  et  les  bottes  solidement  enfoncées  dans  le 
sol  que  vous  défendiez.  Vos  qualités  :  autorité 
bienveillante,  courage  optimiste,  équilibre  so¬ 
lide  nous  ont  tous  frappés  ce  soir  de  combat; 
elles  vous  servent  maintenant  que  vous  ôtes  no¬ 
tre  chef,  pour  conduire  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  au  passé  chargé  de  gloire,  vers  les 
destins  magnifiques  que  nous  voulons  pour  elle. 

Messieurs  les  Professeurs,  mes  Maîtres  et  mes 
Collègues,  c’est  bien  de  vous  que  j’ai  obtenu, 
que  je  veux  tenir  la  désignation  suprême.  Vous 
m’avez  accueilli  dans  vos  rangs,  vous  m’avez 
donné  une  chaire  magistrale  dans  notre  Ecole, 
une  place  dans  votre  Conseil.  Puissé-je  être  ca¬ 
pable  de  porter  une  charge  si  lourde!  Saurai-je 
vous  témoigner  assez  de  reconnaissance  pour  un 
tel  honneur  ? 

Je  ne  puis  nommer  à  haute  voix  tous  ceux 
d’entre  vous  qui  m’ont  aidé,  encouragé,  affec¬ 
tueusement  reçu;  je  garde  en  moi-mÔme  et  pré¬ 
serverai  de  l’oubli  l’image  de  leur  accueil.  Tout 
à  l’heure,  j’évoquerai  ceux  qui  furent  les  maî¬ 
tres  de  ma  jeunesse,  mais,  dès  l’abord,  je  dois 
présenter  mon  hommage  aux  deux  plus  anciens 
professeurs  de  cette  Faculté,  M.  Achard  et 
M.  Desgrez.  M.  Desgrèz  a  bien  voulu  guider 
jadis  le  tout  petit  étudiant  qui,  plein  de 
respect,  écoutait  —  il  y  a  plus  de  vingt-cinq 
ans  — ,  et  qui  a  retenu  —  pour  sa  vie  entière  — 
ses  conseils  et  ses  leçons.  Plus  tard,  j’ai  eu  la 
bonne  fortune  de  trouver  auprès  de  M.  Achard 
le  sympathie  la  plus  précieuse.  Sans  l’appui 
attentif,  la  fermeté  habile,  l’infatigable  et  tou¬ 
jours  souriante  amitié  de  Gustave  Roussy,  je  ne 
serais  pas  aujourd’hui  à  cette  place;  aussi,  avec 
mon  admiration  pour  son  œuvre  de  professeur, 
de  chercheur,  de  créateur  et,  pour  employer  le 
vrai  mot,  de  grand  constructeur,  je  lui  .dirai 
toute  ma  profonde  et  respectueuse  affection. 

Si  ému  que  je  puisse  être  aujourd’hui  devant 


1.  Leçon  faite  au  grand  amphithéâtre  do  la  FaeuUé 
de  Médecine,  le  15  Mars  1933.  . 


la  solennité  de  cette  cérémonie  et  le  généreux 
témoignage  de  vos  scjitiments,  je  compare  cette 
heure  avec  celle  d’une  autre  leçon  inaugurale, 
que  je  fis  il  y  a  plus  de  quatorze  ans.  L’armée 
de  Gouraud  venait  d’entrer  à  Strasbourg  par  la 
porte  do  Saverue,  le  peuple  d’Alsace  accueillait 
nos  troupes  avec  allégresse,  l’étendard  tricolore 
Bottait  à  la  flèche  du  Dôme,  des  drapeaux  pavoi¬ 
saient  les  fenêtres  des  vieilles  et  belles  maisons; 
dans  les  rues  la  foule  heureuse  d’une  province 
délivrée  de  l’oppression,  un  air  de  joie  sur  tous 
les  visages;  au  petit  Parlement  d’Alsace,  pour 
clore  une  ère  maudite,  l’Assemblée  debout,  le 
cœur  serré,  avait  chanté  la  Marseillaise  avec' 
l’émotion  de  Rouget  de’I’Isle  chez  le  maire  Die- 
trich.  Fils  d’Alsaciens,  fiers  de  vivre  ces  heures 
historiques,  nous  avions,  l’un  de  mes  frères  et 
moi,  traversé'  le  cordon  des  sentinelles  et  couru 
jusqu’au  Rhin;  regardant  nos  uniformes,  nous 
nous  souvenions  qu 'Henri  Heine  disait  :•  le  vieux 
fleuve  Rhin  s’ennuie  de  ne  plus  refléter  les  ha¬ 
bits  bleus  des  soldats  français.  Au  cours  de  ces 
journées,  dans  un  petit  amphithéâtre,  j’eus, 
grâce  à  Edouard  Rist  mon  maître  et  mon  ami, 
que  je  veux  remercier  encore,  le  grave  honneur 
de  prononcer  en  français  la  première  leçon  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  retrouvé 
par  sa  Patrie.  Ce  cours  de  bactériologie  ne  fut 
qu’enthousiasme  de  la  part  du  professeur,  ar¬ 
deur  émue  de  la  part  des  élèves.  Aussi,  quand 
aujourd’hui  le  hasard  des  rencontres  me  met  en 
présence  d’un  jeune  médecin  qui  se  trouva 
jadis  parmi  mes  auditeurs  et  qu’il  me  dit  :  «  Je 
fus  un  de  vos  élèves  de  Strasbourg  »,  nous 
échangeons  un  regard,  où  passe  la  flamme  des 
grands  souvenirs. 

C’est  à  vous,  étudiants  parisiens,  que  j’ap¬ 
prendrai  désormais  la  bactériologie.  Serai-je 
digne  d’occupcç  la  chaire  où  enseignèrent  deux 
maîtres  ;  Fernand  Bezançon,  dont  nous  goû¬ 
tons  tous  la  culture  profonde  et  vaste,  l’es¬ 
prit  ouvert,  la  pensée  libérale,  la  bonté  atta¬ 
chante  et  ensuile  André  Lemierre,  clinicien  de 
grand  style,  professeur  impeccable,  dont  l’en¬ 
seignement  brille  encore  d’un  éclatant  reflet, 
celui  qu’a  laissé  dans  notre  ciel  le  grand  Widal.’ 


* 

*  ♦ 

La  bactériologie  comprend  non  seulement 
l’étude  des  germes,  de  leur  morphologie,  de 
leurs  caractères  de  culture  et  de  coloration,  de 
leurs  projjriétés  biochimiques,  mais  encore  la 
détermination  de  leurs  effets  complexes  sur  l’or¬ 
ganisme  infecté  et  les  réactions  mômes  du  sujet 
malade  ou  parasité.  La  dernière  partie  de  ce 
vaste  domaine  n’est  autre  que  l’immunologie. 
Sa  connaissance  est  capitale  pour  le  médecin.  Je 
voudrais  vous  en  montrer,  par  un  bref  exposé, 
la  naissance  et  le  développement. 

L’immunologie,  comme  la  bactériologie  tout 
entière,  repose  sur  les  découvertes  fondamen¬ 
tales  do  Pasteur.  Mous  vivons  à  présent  dans 
1  édifice  féerique  de  cette  science  nouvelle,  ou¬ 
bliant  d’admirer  les  merveilles  que  nous  aper¬ 
cevons  h  chacun  de  nos  pas,  aussi  imaginerions- 
nous  volontiers  qu’il  fut  «  comme  un  palais 
enchanté,  construit  en  une  nuit  par  la  baguette 
d’un  magicien  ».  Cette  œuvre,  une  des  plus 


belles  parmi  celles  qui  font  honneur  à  l’homme, 
résulte  du  travail  méthodique  et  pénétrant- 
d’une  intelligence  claire,  appliquée  sans  trêve  à 
lu  découverte  pénible  et  progressive  de  la  vérité. 
Les  éclairs  soudains  des  intuitions  géniales  n’il¬ 
luminent  pas  une  pensée  qu’environne  ie  brouil¬ 
lard,  car  eile  est  faite  de  travail  et  de  raison,  la 
splendeur  intellectuelle  de  l’esprit  créateur. 

Mais  mne  science  ne  peut  être  fondée  que  si 
les  conditions  lui  permettant  d’éclore  et  de 
vivre  sont  réalisées.  Pour  que  la  bactériologie 
pût  naître  et  se  développer,  il  fallait  d’abord  un 
instrument  bien  appliqué  â  l’élude  des  infini- 
ments  petits,  ensuite  la  découverte  du  proces¬ 
sus  jusqu’alors  mystérieux  de  la  fermentation, 
puis  la  destruction  d’une  erreur,  celle  de  la  gé¬ 
nération  spontanée,  enfin  rétablissement  en 
médecine  d’une  doctrine  juste,  celle  de  la  spéci¬ 
ficité  morbide.  Rappelons  rapidement  ces  qua¬ 
tre  grandes  conquêtes  préliminaires. 


D’abord,  l’invention  du  microscope  :  bien 
qu’Anloine  de  Leuwenhoeck  ait  eu  des  précur¬ 
seurs,  c’est  bien  lui,  le  premier,  qui  employa, 
avec  fruit,  le  microscope  à  la  recherche  et  à  la 
découverte  des  prolozaires  et  des  bactéries.  Il 
naquit  à  Delft,  en  Hollande,  en  1632,  la  même 
année  que  Spinoza  et  que  le  peintre  'Vermeer, 
qui  fut  son  ami.  Son  père  était  vannier;  il  fut 
lui-même  drapier  et  mercier;  ses  premiers  auto¬ 
graphes  sont  des  factures  de  soie  et  de  flloselle. 
li  devint  rapidement  un  des  notables  commer¬ 
çants  do  sa  ville,  et  il  pourrait  figurer  dans  le 
tableau  des  Syndics  des  marchands  drapiers 
d'Amsterdam,  que  Rembrandt  peignit  à  celte 
époque  :  bourgeois  au  visage  satisfait,  au  re¬ 
gard  calme,  coiffé  du  grand  feutre,  le  rabat 
blanc  sur  l’habit  noir.  Mais  une  singulière  pas¬ 
sion  animait  cet  -homme!  Il  polit  des  lentilles, 
combine  leurs  eTfels,  construit  des  microscopes  : 
i!  en  construisit  jusqu’à  quatre  cents;  et  il  s’ap¬ 
plique  à  regarder  à  travers  ses  étranges  instru¬ 
ments.  Quelle  force  le  poussait?  D’où  vient-elle 
donc  la  curiosité  scientifique?  La  musique,  le 
chant,  la  danse  traduisent  l’émotion  de  nos  sen- 
limpnts  et  de  nos  sens-  et  les  arts  plastiques 
mômes,  car  il  est  vrai  le  symbole  de  la  fable 
antique  ;  le  dessin  fut  inventé  par  la  fille  du 
pâtre  Debouladès  qui,  d’après  la  silhouette  pro¬ 
jetée  sur  un  mur,  traça  le  portrait  du  berger 
qu’elle  aimait.  Mais  comme  il  reste  mystérieux 
l'insatiable  désir  qui  poussait  Leuwenhoeck  vers 
tant  do  recherches,  les  unes  raisonnables,  d’au¬ 
tres  étonnantes  et  un  pou  folles  comme  celles 
qu’il  fit  le  jour  où  voulant  voir  au  microscope 
l’explosion  do  la  poudre  à  fusil,  il  pensa  mourir  1 
Leuwenhoeck  examine  l’eau  douce  et  l’eau  de 
mer,  des  infusions  diverses,  le  tartre  dentaire, 
que  sais-je  encore  ?  Il  voit  des  myriades  de  petits 
êtres  «  plus  nombreux,  dit-il,  que  les  hommes 
dans  un  royaume  »  et  «  un  million  de  fois  plus 
petits  qu’un  graiji  do  sable  ».  Il  les  décrit  dans 
un  mauvais  hollandais,  car  il  ne  savaU  aucune 
autre  langue  et  les  figure  en  des  dessins  d’une 
exactitude  parfaite.  Sa  renommée  fut  immense. 
Pour  visiter  ce  savant  qui  ne  connaissait  pas  le 
latin,  ce  drapier  qui  découvrait  un  monde,  tous 
accouraient  :  princes  et  rois,  comme  Pierre  le 
Grand,  philosophes,  hommes  d’Etat  et  d 'Eglise, 
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et  se  penchaient  sur  le  microscope  pour  aper¬ 
cevoir  le  grouillement  des  bestioles  merveil¬ 
leuses.  A  n’en  pas  douter,  Leuvvenhoeck  vil  très 
bien,  non  seulement  les  protozoaires  et  les  cham¬ 
pignons,  mais  les  bactéries  :  cocci,  bacilles,  spi¬ 
rilles,  et  il  les  fil  connaître. 

Grâce  à  lui  et  à  ses  successeurs,  ces  petits 
êtres  sont  examinés,  dépeints,  classés  ;  la  dé¬ 
couverte  est  immense  mais  bien  peu  de  chose  en 
résulte.  Le  xv!!!"  siècle,  philosophe  et  libertin, 
plein  de  curiosité  et  d’esprit,  critique  et  mo¬ 
queur,  s’amusait  des  singularités  de  la  nature. 
Examinant  avec  la  lunette  de  Leuwenhoeck 
maint  objet  animé,  on  aperçoit  alors  les  «  ani¬ 
malcules  spermatiques  »...  El  comment  va-l-on 
les  qualifier?  «  de  larves  d’hommes  qui  ont  la 
figure  de  grenouilles  naissantes  et  une  âme  im¬ 
mortelle  ».  Mais  c’est  au  cours  de  cet  admirable 
xix°  siècle  que  la  découverte  endormie  va  se  ré¬ 
veiller  et  reprendre  sa  marche. 

* 

*  * 

Quant  au  phénomène  de  la  fermentation,  il  a 
suscité  l’étonnement  et  l’admiration  des  hom¬ 
mes  aux  âges  les  plus  lointains,  lorsqu’ils  ont, 
pour  leur  nourriture,  préparé  le  jus  de  certains 
fruits  sucrés  :  la  masse  bouillonne,  se  soulève 
et  s’agite  sous  l’inlluence  d’une  activité  prodi¬ 
gieuse,  qui  paraît  spontanée;  des  bulles  gazeuses 
viennent  éclater  â  la  surface  :  comme  le  rappelle 
Emile  Duclaux  dans  son  cours  de  Microbiologie, 
le  premier  qui  fut  jamais  professé,  l’analogie 
entre  l’ébullition  du  liquide  placé  sur  le  feu  et 
la  fermentation  alcoolique  se  traduit  dans  les 
langues  les  plus  anciennes,  l.e  respect  que  pro¬ 
fessent  les  hommes  de  notre  civilisation  i)our  le 
pain  et  le  vin  est  lié  autant  aux  qualités  de  ces 
aliments  cpi’au  mystère  do  leur  production. 
L’histoire  de  Noé,  la  légende  d’Osiris,  le  culte 
de  Bacchus  traduisent  en  partie  les  mêmes  sen¬ 
timents...  Pour  l’histoire  scientifique  do  la 
fermentation,  nous  ne  pouvons  remonter  au 
déluge!  Celle-ci  est  récente  :  l’élude  des  gaz, 
la  définition  de  leur  nature  est  l’œuvre  des  chi¬ 
mistes  du  xvii°  et  du  xviii®  siècle.  Lavoisier  ra¬ 
mène,  grâce  a  ses  pesées,  le  processus  de  la  fer¬ 
mentation  a  une  formule  simple.  Mais  il  est 
frappant  do  voir  que  la  levure,  indispensable 
a  la  fermentation,  n’est  envisag'ée  par  Lavoisier 
ni  dans  le  schéma  de  son  expérience,  ni 
dans  l’équation  qui  la  traduit.  La  levure,  con¬ 
nue  depuis  l’antiquité,  est,  inalgré  Leuweir- 
boeck  (il  l’a  fort  bien  vue  et  figurée),  considé¬ 
rée  comme  un  composé  chimique.  Ce  n’esl 
qu  en  1835,  à  peu  près  simultanément,  que 
le  baron  Cagniard-Latour  en  France,  Schwann, 
Helmholtz  et  Kiilzing  en  Allemagne  en  dé¬ 
couvrent  définitivement  la  vraie  nature  et 
la  considèrent  comme  un  être  vivant  de  nature 
'égétale.  Mais  les  temps  n’étaient  pas  révolus, 
h'i  Cagniard-Latour,  ni  Schwann,  ni  Kiilzing,  ni 
Helmholtz  môme  ne  sont  écoulés.  La  chimie  est 
la  science  dominante,  elle  étend  ses  explications 
â  tant  de  phénomènes  jusqu’alors  incompréhen¬ 
sibles,  que  l’on  considère  comme  un  recul  ce  vi¬ 
talisme  nouveau.  Liebig  rejette  au  loin  le  rôle 
que  l’on  veut  faire  jouer  aux  levures  vivantes  et 
croit  expliquer  les  fermentations  par  une  sorte 
de  perturbation  d’équilibre  dont  l’origine  est 
indéterminée.  Dos  théories  et  des  mots,  une 
sorte  de  croyance  mystique  en  un  mouvement 
communiqué  tiennent  lieu  de  toute  explication 
scjentifique,  si  bien  qu’au  moment  où  Pasteur 
va  s’attaquer  â  ce  problème,  les  plus  grands  sa¬ 
vants,  J. -IJ.  Dumas,  Claude  Bernard  considèrent 
le  phénomène  do  la  fermentation  comme 
étrange  et  obscur  et,  h  vrai  dire,  ne  le  compren¬ 
nent  point 


Pasteur  en  1856,  doyen  de  la  Faculté  des 
sciences  de  Lille,  interrogé  par  un  industriel 
de  celte  ville  sur  la  fermentation  alcoolique  des, 
betteraves,  se  met  au  travail  et  s’attaque  d’abord 
ft  la  fermentation  des  betteraves  puis  à  celle  du 
lait.  En  1857,  il  présente  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Lille,  puis  à  l’Académie  des  Sciences  son 
premier  mémoire  sur  la  fermentation  lactique. 
Afin  d’étudier  une  fermentation.  Pasteur  pré¬ 
pare  un  milieu  fermentescible  qui  ne  renferme 
aucun  être  vivant.  Pour  y  parvenir,  il  stérilise 
ce  milieu  par  la  chaleur;  ainsi  chauffé,  ce  mi¬ 
lieu  nutritif  se  conserve,  inaltéré  indéfiniment. 
Pasteur  l’ensemence  alors  avec  une  trace  de  fer¬ 
ment  à  l’état  de  pureté,  c’esl-â-dire  ne  conte¬ 
nant  aucun  autre  organisme  microscopique. 
Vous  avez  déjà  reconnu,  n’esl-ce  pas,  la  techni¬ 
que  fondamentale,  sans  laquelle  la  bactériolo¬ 
gie  n’aurait  pu  se  développer?  De  cette  époque 
mémorable  date  la  série  des  recherches  qui, 
entre  1857  et  1865,  bouleversent  les  conceptions 
sur  les  fermentations,  font  triompher  la  doctrine 
des  germes,  ont  un  retentissement  dont  nous  ne 
pouvons,  môme  aujourd’hui,  mesurer  toute 
l'étendue  sur  les  idées  et  l’activité  dès  hommes. 
Des  problèmes  de  la  vie  et  de  la  mort  aux  ap¬ 
plications  industrielles,  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  aux  bases  mômes  des  sciences  biologi¬ 
ques,  tout  est  renouvelé  ou  créé. 


Plus  encore  à  propos  des  origines  de  la  vie 
qu’au  sujet  des  fermentations,  le  savant  va  se 
heurter  à  des  systèmes  philosophiques  et  môme 
à  des  croyances  religieuses,  qui  rendent  malaisé 
son  travail  do  démonstration.  Virgile  raconte 
comment  les  abeilles  naissent  du  corps  d’un 
taureau  mort.  Aristote  croit  que  les  anguilles 
proviennent  du  limon  des  fleuves  et  les  chenil¬ 
les  des  plantes  fécondées  par  la  rosée.  Au  Moyen- 
Age,  durant  la  Renaissance  et  bien  plus  lard  en¬ 
core,  ces  idées  sont  acceptées  :  van  Helmonl,  en 
1652,  explique  sérieusement  qu'avec  un  chif¬ 
fon  sale  placé  dans  un  récipient  contenant  du 
blé,  on  voit  au  bout  de  vingt  et  un  jours  la  fer¬ 
mentation  transformer  les  grains  en  souris  :  à 
la  vérité  il  s’étonne  que  les  souris  engendrées  de 
celte  façon  aient  déjà  la  taille  d’animaux  adul¬ 
tes.  Voltaire  raconte  plaisamment  dans  son  Dic¬ 
tionnaire  philosophique  que  vers  1750,  un  jé¬ 
suite  anglais  nommé  Needham,  qui  servait  de 
précepteur  au  neveu  de  l’archevêque  de  Tou- 
lou.sp,  cnil  faire  naître  des  anguilles  d’un  mé¬ 
lange  de  seigle  et  de  jus  de  mouton,  si  bien, 
ajoute  Voltaire,  (pPun  u  physicien  qui  avait  de 
la  réjnilnlion  ne  doute  pas  que  ce  Needham  fut 
un  profond  athée  ». 

Rien  n’esl  plus  intéressant  à  suivre  que  l’ef¬ 
fort  accompli  au  xvii'>  siècle  et  au  xvm»  siècle 
Iiour  modifier  l’opinion  régnante.  Depuis  les 
ex])érienros  du  médecin-poète  florentin  François 
Redi  sur  les  mouches,  celles  de  Vallisnieri  sur 
les  insectes,  celles  de  Swammerdam  sur  les 
abeilles,  la  génération  spontanée  semble  difficile 
à  admettre.  Mais  voici  que  le  microscope  montre 
clés  myriades  d’ôtres  minuscules  se  développant 
tout  seuls  dans  l’eau  ou  les  décoctions  abandon¬ 
nées  à  l’air,  et  alors  la  doctrine  de  la  génération 
spontanée  reprend  un  nouvel  essor;  abandon¬ 
nant  l’origine  des  êtres  supérieurs,  elle  se  con¬ 
fine  dans  la  genèse  des  infiniments  peljts.  Dans 
CO  domaine  nouveau,  elle  est  combattue  par 
1  abbé  Spallanzani  (1766),  Fr.  Schulze  (1836),  Th. 
Schwann  (1837),  H.  Schrôder  (1864)  qui  multi¬ 
plient  les  expériences.  A  la  suite  d’un  travail  de 
Pouchel  (de  Rouen)  et  d’une  disoussipn  soulevée 
5  l’Académie  des  Sciences  de  Paris,  Pasteur  fut 
amené  à  s’occuper  de  ce  problème.  11  l’étudia  et 


le  résolut.  Le  mémoire  de  1860  sur  les  corpus¬ 
cules  organiques  existant  dans  l’atmosphère  dé¬ 
truit  la  doctrine  de  la  génération  spontanée, 
■  libère  la  pensée  des  vieilles  légendes,  dote  la 
science  de  méthodes  et  de  techniques  «  d’une 
merveilleuse  puissance  »,  inaugure  enfin  une 
ère  nouvelle,  celle  de  l’expérimentation  bacté¬ 
riologique  , 


Nous  voici  tout  près  maintenant  de  l’étude 
des  maladies  contagieuses.  11  semblé  que  Pas- 
leur  puisse  l’aborder.  Depuis  longtemps,  en  ef¬ 
fet,  on  rapproche  l’infection  de  la  fermentation, 
et  les  idées  sur  la  contagion  ont  toujours  été 
inlluencées  par  les  hypothèses  sur  la  génération 
des  infiniment  petits.  Mais  Pasteur  hésite,  «  il 
n’ose  avancer  sur  le  terrain  de  la  pathologie  » 
dit  M.  Roux.  Une  modestie  émouvante  le  re¬ 
tient,  il  a,  suivant  sa  propre  expression,  «  la 
crainte  de  son  insuffisance  ».  11  fallut  toute  l’in¬ 
sistance  de  Dumas  pour  le  décider.  Après  bien 
des  résistances.  Pasteur,  qui  n’avait  jamais  dis¬ 
séqué  un  invertébré  ùi  môme  touché  à  un  ver  à 
soie,  part  pour  étudier  la  maladie  qui  désolait 
les  magnaneries  du  Midi  do  la  France.  En  1865 
il  démontre  le  rôle  pathogène  des  corpuscules 
ovalaires,  visibles  au  microscope,  qu’il  étudie 
dans  le' corps  des  vers  malades  ;  l’étiologie  de  la 
pébrine  est  établie  et  sa  prophylaxie  instituée. 
A  côté  de  ce  parasite,  un  autre  est  découvert, 
agent  d’une  maladie  différente,  la  llacherie  des 
vers  à  soie.  A  partir  de  eette  époque.  Pasteur 
est,  plus  que  jamais,  comme  il  le  dit  lui-même, 
tourmenté  par  le  désir  d’aborder  l’examen  de 
quelques-uns  des  grands  problèmes  que  soulè¬ 
vent  certaines  incertitudes  et  certains  doutes.  Les¬ 
quels?  Ceux  qui  louchent  à  la  spontanéité  mor¬ 
bide  et  à  la  transmission  des  maladies.  Rude  et 
lourde  tâche,  au  cours  de  laquelle  la  pensée  mi¬ 
litante  du  savant  devra  lutter  pour  faire  triom- 
pher’la  vérité  dans  l’esprit  des  médecins  et  des 
chirurgiens. 

Paul  Valéry,  aussi  grand  par  sa  pensée 
que  par  sa  poésie,  a  dit  en  parlant  de  Des¬ 
cartes  :  «  tout  fondateur  dans  l’ordre  spirituel 
doit  se  préoccuper  de  se  rendre  irrésistible  ». 
Cette  parole  s’applique  à  Pasteur.  Comme  un 
autre  puissant  novateur,  Lamarck,  Pasteur  va 
souffrir  on  éprouvant  que  «  c’est  parfois  une 
moindre  difficulté  de  découvrir  une  vérité-  nou¬ 
velle  que  de  la  faire  prévaloir  ».  Or,  si  la  voix  de 
Pasteur  fut  entendue,  si  son  message  fut  ac¬ 
cueilli,  c’est  que  deux  hommes,  les  plus  grands 
parmi  les  médecins  français,  Laennec  et  Breton¬ 
neau,  avaient  refoulé  les  opinions  erronées,  obs¬ 
cures  et  fantaisistes  qui  régnaient  alors,  rejeté 
toute  une  rhétorique  sans  valeur,  écarté  le  gali¬ 
matias  dont  Molière  avait  ri  mais  dont  tant  des 
nôtres  se  contentaient  encore,  fondé  enfin  la 
médecine  moderne.  VouS  ;  savez  sur  quelles  ba¬ 
ses  :  en  établissant  solidement  la  doctrine  de  la 
spécificité  morbide.  Ici  nous  devons  invoquer 
le  témoignage  de  Trousseau.  Après  avoir  mon¬ 
tré  que  Laennec  et  Bretonneau  ont  «  renversé 
de  fond  en  comble  le  puissant  édifice  du  physio- 
logisme  et  du  prétendu  rationalisme  en  théra¬ 
peutique  »,  puis  sur  «  ses  débris  élevé  la  doc¬ 
trine  de  la  spécificité  des  maladies  »,  Trousseau 
montre  combien  la  question  de  la  contagdon  se 
lie  rf’une  façon  intime  à  celle  de  la  spécificité;  il 
rappelle  à  ce  propos  les  découvertes  de  Pasteur, 
et  il  ajoute  :  «  il  y  aurait  donc  des  spores  diffé¬ 
rentes  pour  les  fermentations  alcoolique,  lacti¬ 
que,  butyrique  »  P  puis  il  termine  :  «  N’existe- 
rait-il  pas  aussi  des  spores  morbides  ?» 

Vous  savez  comment  Pasteur  va  répondre  à  la 
question  saisissante  du  grand  clinicien. 
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Le  30  Avril  1877  paraît  à  l’Académie  des 
Sciences  la  première  note  de  Paslenr  et  Joubert 
sur  le  charbon  et  la  septicémie.  Cet  écrit  d’une 
valeur  primordiale,  comme  je  regrette  de  ne 
pouvoir  vous  en  donner  connaissance  au¬ 
jourd’hui!  J’en  lirai  l’essentiel  et  le  commen¬ 
terai  lors  d’une  de  mes  prochaines  leçons.  «  Ces 
recherches  sur  l’étiologie  du  charbon,  nous  dit 
M.  Roux,  resteront  comme  un  modèle...  Pasteur 
sentait  bien  que  la  bataille  décisive  était  enga¬ 
gée  et  il  ne  négligeait  rien  pour  s’assurer  la 
victoire.  »  Mais  voici  qu’il  faut  aussitôt  livrer  un 
nouveau  combat  scientifique.  Pasteur  doit  ex¬ 
pliquer  comment  le  sang  d’animaux  morts  de 
charbon,  recueilli  quelques  heures  après  la  mort, 
peut  donner  aux  animaux  d’expérience  une  ma¬ 
ladie  autre  que  le  charbon.  Avec  Joubert  et 
Chamberland  il  démontre  que  ce  sang  contient, 
en  plus  de  la  bactérie  charbonneuse,  un  vibrion 
mobile,  hautement  virulent,  qui  pullule  après 
I  l  mort.  C’est  le  vibrion  septique,  agent  anaéro¬ 
bie  comme  le  vibrion  butyrique. 

En  1878,  de  la  pathologie  animale.  Pasteur 
passe  îi  l’étude  des  maladies  infectieuses  de 
l’homme.  Avec  Chamberland  et  Roux  il  pénètre 
dans  les  hôpitaux,  fréquente  les  salles  de  ma¬ 
lades  et  les  amphithéâtres  d’autopsie.  Chimiste 
et  physiologiste  de  génie,  il  a  déjà,  sans  savoir 
la  pathologie, ,  sans  avoir  vu  une  opération  ni 
examiné  un  malade,  établi  les  principes  qui 
vont  transformer  do  fond  en  comble  la  méde¬ 
cine,  la  chirurgie,  l’art  des  accouchements.  Le 
voici  au  contact  proche  de  la  maladie  humaine. 
Dans  le  bourbillon  d’un  furoncle,  chez  un  pa¬ 
tient  de  Maurice  Raynaud,  il  découvre  un  cor¬ 
puscule  en  grappe;  examinant  le  pus  d’une  os¬ 
téomyélite  soignée  par  Lannelongue,  il  retrouve 
un  germe  identique.  Il  conclut  que  la  même 
cause  microbienne  engendre  les  deux  maladies 
et  dit  :  «  l’ostéomyélite  est  le  furoncle  de  l’os  ». 
Cette  phrase,  que  répètent  comme  un  adage  élé¬ 
mentaire  nos  jeunes  élèves,  fit  bien  rire,  en 
1878,  la  plupart  des  chirurgiens  (E.  Roux). 

Il  faut  lire,  dans  le  beau  livre  de  René  Vàllery- 
Radot,  révocation  affreuse  de  l’infection  puer¬ 
pérale  dans  les  services  de  Maternité,  il  y  a 
soixante  ans,  lorsqu’en  de  timides  essais  des  ac¬ 
coucheurs,  pleins  de  mérite,  commençaient  à  lut¬ 
ter  contre  elle  grâce  aux  méthodes  de  Lister. 
Pasteur  découvre  un  coccus  en  chaînette  dans  le 
pus  de  l’utérus,  la  sérosité  du  péritoine,  le  cail¬ 
lot  des  veines  pelviennes;  il  affirme  son  rôle  pa¬ 
thogène.  Pasteur  montre  que  la  cause  des  épi¬ 
démies  dans  les  services  d’accouchement  est  le 
transport  du  microbe  d’une  malade  à  une  femme 
saine.  Et  comme,  au  cours  d’une  discussion  aca¬ 
démique,  un  orateur  affirmait  qu’on  ne  trouve¬ 
rait  jamais  le  microbe  de  l’infection  puerpérale. 
Pasteur  s’élance  vers  le  tableau  noir,  dessine 
l'organisme  en  chapelet  de  grains  et  s’écrie  : 
((  Terieiî,  voici  sa  figure.  » 

*  t 

*  * 

Nous  devons  ici  nous  arrêter  un  instant  :  la 
bactériologie  est  fondée.  Sa  technique  rigou¬ 
reuse  et  sa  doctrine  sont  établies.  Après  la  bac¬ 
téridie  charbonneuse,  le  vibrion  septique,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque  sont  découverts, 
leur  rôle  pathogène  démontré.  Pasteur  pouvait, 
continuant  son  effort  dans  la  mémo  direction, 
chercher  dans  chaque  maladie  infectieuse  le 
germe  microbien.  Une  autre  route  s’ouvrait  de¬ 
vant  lui  :  ce  chimiste,  parti  de  la  dissymétrie 
moléculaire  pour  arriver  à  l’étude  des  fermenta¬ 
tions  et  de  l’étude  des  fermentations  pour  abou¬ 


tir  à  celle  des  bactéries,  ne  paraissait  pas  orienté 
vers  cette  partie  de  la  pathologie  humaine  et 
animale  qui  traite  de  la  lutte  entre  le  germe  in¬ 
fectant  et  l’organisme  infecté,  et  cependant 
Pasteur  entre  dans  cette  voie. 

La  découverte  des  germes,  leur  culture  et  leur 
isolement  sur  des  milieux  solides  et  transpa¬ 
rents,  leur  coloration  suivant  des  techniques  in¬ 
finiment  précieuses,  leur  étude  morphologique  et 
biochimique,  ce  lut  l’admirable  travail  de  Ro¬ 
bert  Koch  et  de  l’Ecole  allemande  qui,  de  1881  à 
1898,  mit  en  évidence  les  principaux  microbes 
connus,  du  bacille  de  la  tuberculose,  'à  celui  de 
lu  morve,  de  la  diphtérie,  du  choléra,  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  du  tétanos  et  d’autres  maladies 
encore. 

La  bactériologie  française  au  contraire,  guidée 
par  Pasteur,  s’attache  plus  spécialement  au  pro¬ 
blème  fondamental  de  l’immunité.  A  vrai  dire 
le  choix  de  Pasteur  n.’est  pas  surprenant.  Une 
des  grandes  beautés  de  son  génie  réside  dans  la 
vivacité  avec  laquelle,  toute  sa  vie,  il  accourt  au¬ 
près  de  ceux  qui  firent  appel  à  sa  science.  Ce 
chercheur  de  laboratoire,  dont  les  révélations 
vont  bouleverser  les  pensées  des  hommes,  a 
poursuivi  avec  passion  un  résultat  pratique'  et 
immédiat  lorsqu’il  a  étudié  la  fermentation  de 
la  bière,  la  fabrication  du  vinaigre,  les  maladies 
des  vers  à  soie.  Il  a  travaillé  dans  les  brasseries, 
les  magnaneries,  parmi  les  distillateurs,  les  cul¬ 
tivateurs  du  mûrier,  les  bergers  de  la  Beauce.  Le 
voici  dans  les  hôpitaux  ;  pour  le .  savant,  la 
plainte  des  malades  est  un  appel.  Il  y  répondra. 

Ne  faut-il  pas  aussi  faire  jouer  un  rôle  aux 
,  critiques  que  pendant  si  longtemps  bien  des 
médecins  adressèrent  aux  affirmations  pasteu¬ 
riennes  P  Sans  doute  il  y  avait  peu  à  retenir  de 
tant  d’objections;  néanmoins  certaines  contien¬ 
nent  une  part  de  la  vérité.  On  songe,  en  les  li¬ 
sant,  à  ce  mot  plaisant  et  profond  d’un  auteur 
anglais  :  «  le  monde  est  rempli  d’idées  raison¬ 
nables  qui  sont  devenues  folles  ».  En  particu¬ 
lier  lorsque,  niant  l’évidence,  plusieurs  contra¬ 
dicteurs  de  Pasteur  viennent  dire,  parlant  des 
maladies  infectieuses:  «  la  maladie  est  en  nous  », 
sans  s’en  rendre  bien  compte,  ils  ne  font,  au 
nom  de  l’ancienne  médecine,  que  réclamer  la 
part  de  ce  facteur,  appelé  aujourd’hui  le  terrain. 
Ce  facteur,  il  appartient  à  la  bactériologie  de 
l’étudier  comme  elle  étudie  le  germe  pathogène. 

C’est  ainsi  qu’est  née  l’immunologie. 

* 

*  * 

La  résistance  individuelle  ou  raciale  aux  ma¬ 
ladies,  que  cette  résistance  soit  innée  ou  ac¬ 
quise,  est  un  fait  connu  depuis  bien  long¬ 
temps.  Fracastor,  en  1646  dans  son  ouvrage  sur 
les  maladies  contagieuses,  envisage  l’immunité 
acquise  par  une  atteinte  de  rougeole  ou  de  va¬ 
riole.  Dans  Sydenham,  dans  les  commentaires 
de  Van  Swieten  aux  Aphorismes  de  Boerhaave, 
dans  les  Institutions  de  Borsieri,  les  varioles  at¬ 
ténuées  des  sujets  partiellement  immunisés  par 
une  atteinte  antérieure  sont  parfaitement  dé¬ 
crites.  D’une  façon  générale,  comme  le  disait 
Trousseau,  parlant  de  la  variole,  des  autres  fiè¬ 
vres  éruptives,  de  la  dothiénentérie,  de  la  fièvre 
jaune,  «  l’immunité  acquise  par  une  première 
attaque  est  un  fait  admis  par  tous  ».  A  cette 
liste,  il  ajoute  la  syphRis,  suivant  la  loi  formu¬ 
lée  par  Ricord. 

Quant  à  l’immunisation,  c’est-à-dire  à  la  pré¬ 
servation  par  l’action  de  l’homme  vis-à-vis  des 
maladies  virulentes  et  des  empoisonnenients, 
nous  ne  saurons  sans  doute  jamais  ses  origines 
lointaines.  On.  n’a  pas  oublié  l’histoire  intéres¬ 
sante  et  si  pittoresque  de  la  variolisation.  Connue 
des  Chinois  et  des  Sianaois  dès  le  xi®  siècle,  elle 


est  pratiquée  en  Perse,  où  l’on  introduit  dans  la 
peau  des  croûtes  pulvérisées  de  pustule  varioli¬ 
que.  La  méthode  pénètre  en  Turquie,  où  les 
Circassiens  et  les  Géorgiens,  préoccupés  de  con¬ 
server  la  beauté  de  leurs  filles,  les  piquent  à 
divers  endroits  de  la  peau  avec  des  aiguilles 
chargées  de  virus  variolique.  A  Constantinople, 
Lady  Monlagu,  femme  de  l’Ambassadeur  de 
Grande  Bretagne  auprès  de  la  Sublime  Porte, 
apprend  la  méthode  et,  en  1721,  la  fait  con¬ 
naître  dans  son  pays.  L’inoculation,  comme  on 
l'appelle  alors,  est  admise,  rejetée,  moquée, 
chansonnée,  discutée,  honnie  et  vantée  succes¬ 
sivement  en  Angleterre,  en  France,  en  Prusse. 
Edward  Jenner,  qui  la  pratique  dans  le  Comté  . 
de  Gloucester,  apprend  des  paysans  que  le  con¬ 
tact  avec  une  maladie  pustuleuse  des  bovidés  et 
des  chevaux,  le  cowpox,  protège  contre  la  va¬ 
riole.  Pendant  vingt  ans,  il  étudie  ce  phéno¬ 
mène  avec  une  admirable  méthode  et  une  préci¬ 
sion  rigoureuse,  réalisant  suivant  le  mot  d’Et. 
Burnet  une  magnifique  anticipation  de  l’empi¬ 
risme  sur  la  science.  Il  se  décide,  enfin,  en  1798, 
à  publier  les  résultats  de  son  expériences,  do¬ 
tant  la  médecine  de  l’une  des  plus  belles  mé¬ 
thodes  d’immunisation  qu’elle  possède. 

Pasteur,  au  cours  de  ses  études,  réfléchit  lon¬ 
guement  à  la  vaccination  jennérienne.  «  Elle 
était,  dit  M.  Roux,  le  sujet  de  se.s  méditations  » 

«  car,  aj'oute-t-il,  cette  question  de  l’immunité 
domine  toute  l’histoire  des  maladies  infectieu¬ 
ses.  Pasteur  y  était  sans  cesse  amené  par  ses 
expériences.  Il  y  pensait  toujours  ». 

Or  voici  qu’à  l’automne  1879,  Chamberland  et 
M.  Roux,  voulant  reprendre  leurs  expériences 
sur  le  choléra  des  poules  avec  des  cultures  aban¬ 
données  au  laboratoire  pendant  l’été  — -  M.  Roux 
prenait  sans  doute  alors  des  vacances  —  cons¬ 
tatent  que  le  microbe  de  cette  maladie  a  perdu 
presque  toute  sa  virulence.  Pasteur,  préparé  par 
ses  longues  réflexions,  devine  la  grande  portée 
de  cette  constatation.  Il  entreprend  avec  Cham¬ 
berland  et  M.  Roux  des  expériences  systémati- 
*  ques.  Celles-ci  devaient  mettre  en  évidence  deux 
grands  principes  :  celui  de  l’atténuation  artifi¬ 
cielle  des  virus  d’abord,  et  ensuite  celui  de  la 
vaccination  préventive  par  ces  virus  atténués. 

Ces  deux  grands  principes  sont  le  fondement 
de  la  prophylaxie  spécifique  des  maladies  infec¬ 
tieuses  par  l’immunisation  active.  L’injection  du 
virus  atténué  crée  artificiellement  une  maladie 
légère,  parfois  tout  à  fait  inapparente,  et  qui 
protégera  contre  les  atteintes  naturelles  de  l’in¬ 
fection.  Cette  protection  est  une  vaccination  : 
ainsi  la  nomme  Pasteur  en  souvenir  des  décon 
vertes  de  Jenner.  Le  savant  a  appris  à  corriger 
la  nature  en  l’imitant,  il  peut  penser  avec  Re¬ 
nan  :  «  la  nature  a  fait  ce  qu’elle  pouvait,  c’est  à 
1  homme  maintenant  de  prendre  son  oeuvre  au 
point  où  elle  l’a  laissée  ». 

Après  le  choléra  des  poules,  c’est  le  charbon, 
après  le  charbon,  le  rouget  des  porcs  et  enfin 
la  rage.  On  voudrait  pouvoir  suivre  pas  à  pas  les 
expériences  de  Pasteur  et  de  ses  collaborateurs, 
loubert,  Chamberland,  M.  Roux,  Thuillier,  dire 
la, profondeur  de  la  pensée,  la  rigueur  de  la  tech¬ 
nique,  les  conséquences  proches  et  lointaines. 
Sur  la  rage,  il  faut  nous  arrêter  :  le  germe  en 
est  invisible  et  incapable  de  vivre  sur  nos  milieux 
de  culture,  peu  importe  :  on  travaillera  sur  un 
virus  inconnu.  La  présence  de  ce  virus  dans  la 
bave  de  l’animal  enragé  est  inconstante  :  alors 
on  le  cherchera  dans  les  centres  nerveux.  L’ino¬ 
culation  des  bulbes  d’animaux  enragés  donne 
une  maladie  aux  effets  incertains,  variable  en 
son  incubation  et  sa  durée;  il  faut  donc  inocu¬ 
ler  en  série,  au  lapin,  de  cerveau  en  cerveau 
peur  obtenir  ce  que  l’on  appellera  un  virus  fixe. 
Enfin  il  reste  à  découvrir  une  bonne  métfiode 
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pour  atténuer  l’action  pathogène  de  ce  virus 
fixe!  A  l’ahri  de  la  lumière,  le  dessèchement  à 
23°  a  cet  effet.  Il  est  possible  maintenant  de  pro¬ 
téger  l’animal  contre  la  maladie.  Il  ne  reste 
plus  —  minute  angoissante  —  qu’à  inoculer  ce 
vaccin  à  l’homme  Le  6  .luillet  1885  le  petit 
berger  alsacien  Joseph  Meister  reçoit  la  première 
injection  de  vaccin  antirabique.  Profitant  de  la 
longue  incubation  de  la  maladie,  le  vaccin  pas¬ 
teurien  se  montre  capable  de  protéger  l’homme 
mordu  par  le  chien,  enragé  et  jusqu’alors 
condamné  à  une  mort  certaine  et  atroce. 

L’immunologie  appliquée  à  l’homme  a  com¬ 
mencé  par  un  triomphe.  Pasteur  est  devenu 
cette  fois  non  plus  seulement  par  ses  idées,  mais 
directement  et  par  sa  technique  même,  un  sau¬ 
veur  d’hommes.  Sa  méthode  provoque  l’enthou¬ 
siasme  du  monde  ;  son  nom  est  prononcé  avec 
reconnaissance  par  tous  les  peuples  de  la  Terre. 

* 

*  4: 

Jusqu’à  présent  pour  créer  une  immunité,  on 
a  employé  seulement  un  virus  modifié;  une  dé- 
couverle  ultérieure  va  conduire  à  un  principe 
nouveau.  M.  Houx  voit  claire;nent  que  la  diph¬ 
térie  est  liée  à  l’action  sur  l’organisme  d’un 
poison  élaboré  par  ce  bacille  que  Klehs  a  entrevu 
Cl  que  Loffler  a  étudié.  Avec  M.  Yersin,  en  1888, 
il  filtre  le  bouillon  de  culture  et,  avec  ce  liquide 
stérile,  reproduit  les  symptômes  de  la  maladie  ; 
la  loxine  dijihtériquc  est  découverte,  ses  proprié¬ 
tés  sont  étudiées,  sa  nature  reconnue  :  le  mysté¬ 
rieux  poison  qu’élabore  le  germe  dans  l’orga¬ 
nisme  est  exactement  le  môme  que  celui  du 
bouillon  (le  culture.  Du  coup  la  physiologie  pa¬ 
thologique  d'un  grand  nombre  de  maladies  in¬ 
fectieuses  est  éclairée,  les  conceptions  pasteu¬ 
riennes  sont  vérifiées  1  Par  la  suite  Frankel  réa¬ 
lise,  en  1800,  l'immunité  antidiphtérique  expé¬ 
rimentale.  Behring  et  Kitasato  découvrent,  la 
même  année,  la  production  de  l’antitoxine  chez 
1  animal  :  nouvelle  étape  d’une  importance  pri-^ 
mordiale.  Enfin,  en  1894,  M.M.  Roux,  L.  Martin 
et  Chaillou,  dans  leur  retentissante  communica¬ 
tion  du  Congrès  do  Budapest,  indiquent  l’em¬ 
ploi  du  cheval  comme  animal  donneur  d’anti¬ 
toxine  :  la  sérothéra])ie  entre  dans  le  domaine 
do  la  pratique  médicale. 

■  Voici  donc  que  l'immunologie  possède  deux 
méthodes  pour  guérir  et  pour  protéger  :  l’une 
est  basée  sur  la  résistance  active  que  réalise  le 
sujet  lui-même  après  la  vaccination,  l’outre  sur 
la  transmission  passive  de  substances  utiles,  em- 
prunlécs  au  sérum  d’un  animal  convenablement 
préparé.  Cos  deux  procédés  vont  être  chaque 
jour  modifiés,  améliorés,  appliqués  à  d’autres 
lléaux. 

Des  vaccinations  pasteuriennes,  vous  con¬ 
naissez  la  belle  lignée!  Ce  sont  d’abord  les  mi¬ 
crobes  affaiblis  qui  sont  employés  ;  puis  D.-E. 
Salmon  et  Th.  Smith,  en  même  temps  que 
Chamhorland  et  M.  Roux,  démontrent  que  l’in¬ 
jection  de  microbes  tués  est  également  efficace. 
Plus  tard  on  emploiera  dos  microbes  vivants, 
inoculés  on  petite  quantité  ou  bien  introduits 
par  une  voie  choisie,  rendant,  par  ce  détour, 
inoffensifs  et  protecteurs  des  germes  naturelle¬ 
ment  virulents  et  dangereux.  Ou  bien  encore 
l’on  créera  artificiellement  des  souchss  nouvelles 
vaccinantes  et  nullement  pathogènes,  comme  le 
bacille  tuberculeux  hilié  de  Calmette  et  Guérin. 
On  se  servira  enfin  dos  produits  de  culture  fil¬ 
trés,  dos  toxines  affaiblies,  neutralisées,  mieux 
cncoro  do  substances  particulières,  privées  de 
tout  caractère  offensant  mais  douées  de  fortes 
propriétés  protectrices,  comme  les  anatoxines  de 
Pionion. 

Quant  à  l’immunisation  passive  par  la  séro¬ 


thérapie,  après  la  diphtérie  et  le  tétanos  (de 
Roux,  Nocard,  Vaillard  et  Borrel),  après  les  ve¬ 
nins  de  serpents  avec  Calmette,  elle  s’attaquera 
à  la  peste,  au  choléra,  à  la  méningite,  au  botu¬ 
lisme...  Je  m’arrête.  Souvent  au  cours  de  mon 
enseignement  j’aurai  à  vous  retracer  les  étapes 
glorieuses  qu’a  franchies  la  sérothérapie  depuis 
lu  nuit  de  Noël  1891,  où  le  premier  être  humain, 
un  enfant,  fut  sauvé  de  la  mort  par  une  injec¬ 
tion  do  sérum  antidiphtérique. 


Chercher  à  mieux  connaître  le  mode  d’action, 
la  puissance,  les  limites  aussi  de  l’immunisation 
active  et  passive  est  le  travail  du  temps  présent. 
Cos  études  se  rattachent  aux  recherches  dogma¬ 
tiques  qui,  malgré  les  applications  entreprises 
en  hâte  dans  toutes  les  directions  avec  l’espoir 
de  guérir,  ont  été  commencées  dès  le  début  de 
l’immunologie.  Pasteur  envisagea  plusieurs  hy¬ 
pothèses;  Chauveau,  Hans  Büchner,  d’autres  en¬ 
core  bûtirent  des  théories,  firent  des  essais,  sui¬ 
virent  le  sort  des  microbes  dans  les  organismes 
réfractaires,  coupèrent  les  organes  et  les  tissus 
infectés,  s'adressèrent  à  la  pathologie  comparée. 
Il  appartenait  à  un  grand  zoologiste,  Elie  Metch- 
nikoff,  dans  ses  recherches  sur  les  organismes 
inférieurs,  commencées  à  Messine  en  1882  et 
poursuivies  ensuite  à  l’Institut  Pasteur,  de  don¬ 
ner  à  ces  (itudes  une  impidsion  puissante  et  une 
direction  originale.  Le  rôle  défensif  que  Metch- 
nikoff  fait  jouer  aux  globules  blancs  fut  bien 
loin  d'être  acccplé  sans  opi)osition.  Celte  attrac¬ 
tion  des  cellules  mobiles  par  les  bactéries,  cette 
bataille  entre  le  genne  et  le  leucocyte,  furent  en¬ 
visagées  parfois  d'une  façon  ironique  et  M.  Ch. 
Nicolle  nous  conle  que  u  Sanarelli,  alors  étudiant 
à  Sienne,  préluda  à  sa  carrière  de  savant  par  la 
composition  d’un  ballet  sur  la  phagocytose  ». 
Plus  gravement  Lister  disait  :  ((  si  jamais 
il  y  a  eu  un  chapitre  lomanesque  en  pathologie, 
c’est  assurément  Ehistoire  du  . phagocytisme  ». 
(Nous  connaissons  fort  bien  aujourd’hui  les  limi¬ 
tes  des  théories  de  Mctchnikoff,  mais  nous  sa¬ 
vons  aussi  la  valeur  qu’ont  gardées  ses  explica¬ 
tions,  la  profondeur  des  idées  qu’il  a  émises  et 
1-1  richesse  de  ses  hypothèses.  Avec  lui  on  a  étu¬ 
dié  l’immunité  comme  un  phénomène  phagocy¬ 
taire,  la  phagocytose  comme  un  processus  géné¬ 
ral,  qui  dépasse  la  simple  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  aux  maladies  infectieuses.  On  a  décomposé 
la  phagocytose  en  ses  éléments  :  la  sensibilité  cel¬ 
lulaire  d’abord,  puis  les  influences  de  la  chimio- 
loxie  avec  le  contact  adhésif,  et,  en  fin  de 
compte,  l’englohement  et  la  digestion  intracel¬ 
lulaire.  On  a  envisagé  par  la  suite  la  fonction 
défensive  des  celules  fixes  de  ce  système  que  l’on 
nomme  aujourd’hui  réticulo-endothélial  (As- 
rhoff). 

Les  discussions  retentissantes,  provoquées  par 
les  travaux  de  Melchnikoff,  ont  produit  toute 
une  éclosion  de  recherches  riches  en  belles 
fleurs,  les  théories,  et  en  fruits  nourrissants,  les 
applications  pratiques.  Nous  ne  pouvons  parcou¬ 
rir,  même  rapidement,  ce  champ  fertile  :  il  nous 
faut  retenir  seulement  l’intérêt  du  pouvoir  pro¬ 
lecteur  des  humeurs  qu’on  opposa  à  l’action  des 
cellules.  Ce  mécanisme  humoral  de  l’immunité, 
bien  envisagé  par  Behring,  expérimentalement 
étudié  par  R.  Pfeiffer,  a  été  développé  dans  les 
mémorables  études  de  J.  Bordet.  Ce  grand  pion¬ 
nier  de  l’immunologie  étudie  le  premier  l’ag¬ 
glutination  dos  bactéries  qu’avaient  vue  Char- 
rin  et  Roger,  puis  Gruher  et  Durham.  Fernand 
“Widal,  avec  Sicard,  s’empare  du  phénomène  et 
l'apporte  aux  médecins;  vous  connaissez  la  belle 
carrière  de  la  réaction  d’agglutination.  R.  Kraus 
découvre  le  pouvoir  précipitant  des  sérums.  Ra- 


mon  plus  tard  établira  la  réaction  de  floculation. 
Vous  savez  qutl  usage  font  aujourd’hui  de  tou¬ 
tes  ces  épreuves  les  biologistes  pour  les  identi¬ 
fications  et  les  titrages. 

Une  idée  originale  de  Bordet  fut  d’appliquer 
aux  globules  rouges  l’action  destructive  exercée 
par  les  humeurs  sur  les  bactéries,  en  un  mot  de 
rapprocher  l’hémolyse  de  la  hàclériolyse.  Le  tra¬ 
vail  de  Bordet  ouvrit  dos  horizons  nouveaux  aux 
chercheurs  parmi  lesquels  il  faut  citer  d’abord 
Ehrlich  et  Morgenroth.  Puis  Bordet  découvrit 
dans  le  sérum  les  deux  substances  actives,  l’élé¬ 
ment  thermolabile  et  celui  qui  résiste  à  la  cha¬ 
leur,  l’élément  thermostahile.  C’est  sur  ces  ba¬ 
ses,  comme  on  le  sait,  que  fut  établie  la  réaction 
de  Bordet  et  Gengou.  Faut-il  vous  en  rappeler 
la  valeur  précieuse  en  tant  de  domaines, 
l’extraordinaire  utilité  et  l’extension  imprévue 
qu’elle  doit  à  l’apiflication  ingénieuse  qu’en  fit 
A.  'Wassermann  ? 

* 

*  * 

Voici  maintenant  que  l’immunologie  étend 
son  domaine  dans  deux  directions  nouvelles  : 
jusqu’à  présent  on  s’est  préoccupé  d’étu¬ 
dier  ou  de  produire  la  résistance  de  l’organisme 
vis-à-vis  de  l’agression  microbienne  ou  toxique. 
Or  la  résistance  de  l’organisme  n’est  qu’une 
face  d’un  phénomène  comi)lexe;  il  existe  aussi, 
en  contre-partie,  une  sensibilité  particulière  que 
le  sujet  peut  également  acquérir  et  dont  les  ef¬ 
fets  ne  sont  pas  moins  importants.  En  1912,  Ch. 
Richet  avec  Portier  découvre  l’anaphylaxie  et  le 
ciel  s’éclaire  sur  tout  un  horizon  obscur  jus¬ 
qu’alors.  Arthus  et  Théohald  Smith  étudient 
l’anaphylaxie  aux  sérums  hétérologues,  Pirquet 
applique  ces  données  expérimentales  à  la  clini¬ 
que  et  surtout  montre  l’intérêt  de  ces  réactions 
particulières  de  l’organisme  infeclé,  réunies  sous 
le  nom  d’allergie,  que  décèle  avec  tant  de  netteté 
et  d’aisance  une  simple  éprouve  cutanée.  Faut-il 
insister  devant  vous  sur  les  éclatants  services 
de  la  cuti-réaction  tuberculinique  et  de  ses  déri¬ 
vés  —  nous  en  parlerons  encore  dans  un  ins¬ 
tant  —  et  rappeler  à  votre  mémoire  toute  cette 
série  d’épreuves  derniiques,  dont  le  clinicien  ne 
saurait  aujourd’hui  se  passer 

D’autre  part  les  savants  qui  étudient  l’immu¬ 
nité,  à  la  suite  de  F.  Bordet,  injectent  aux  ani¬ 
maux  non  plus  seulement  des  bactéries  ou  des 
poisons,  mais  aussi  des  cellules  animales,  des 
matières  albuminoïdes.  Ils  observent  alors 
qu’une  partie  des  lois  qui  régissent  l’immunité 
et  la  sensibilité  acquises  par  l’introduction  préa¬ 
lable  de  germes  ou  de  toxines  s’applique  dans 
ces  conditions  nouvelles.  Les  cliniciens  font  alors 
des  rapprochements  inattendus.  L’immunologie 
dépasse  son  territoire  microbiologique  pour 
éclairer  des  phénomènes  morbides  qui,  en  ap¬ 
parence,  en  sont  bien  distants  :  l’asthme,  l’ur¬ 
ticaire,  la  migraine  ou  l’eczéma.  Comme  nous 
sommes  loin  de  notre  point  de  départ  !  Quelles 
hautes  réflexions  comporte  ce  rapprochement 
imprévisible  entre  les  maladies  infectieuses  et 
parasitaires  d’une  part,  les  maladies  considérées 
comme  constitutionnelles  de  l’autre  ! 


C’est  ainsi  que  l’immunologie  est  arrivée  à 
former  sinon  une  science,  tout  au  moins  une 
discipline  bien  définie.  Elle  a  son  domaine  : 
l’étude  de  la  résistance  de  l’organisme  vivant 
vis-à-vis  de  l’agression  microbienne,  et  par 
extension  vis-à-vis  d’autres  éléments  dont  les 
effets  sont  assez  voisins  (cellules,  ferments,  poi¬ 
sons,  matières  protidiques  diverses).  L’ensemble 
de  ces  éléments  bactériens  ou  non  étant  défini 
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comme  des  antigènes,  Pile  e  ses  techniques,  ses 
réopiions  non  ssHleinent  in  ohm,  mais  aussi  in 
vivç  sur  l'homnie  môme,  ses  procédés  de  mesure 
et  de  titrage,  ses  applications  pratiques  au  digr 
gnostjc  des  maladies  et  à  leur  thérapeutique;  de 
cés  dernières,  la  plus  importante  constitue,  elle- 
môme,  une  discipline  presque  indépendante  :  la 
sérologie.  Elle  a  ses  théories,  captivantes  et  mou¬ 
vantes  à  la  fois.  Elle  a  enfin  sa  mystique  :de  tant 
de  singulières  et  merveilleuses  propriétés  aux 
noms  helléniques  que  l’immunologie  prête  aux 
humeurs  et  aux  tissus,  l’antiquité  grecque,  les 
prenant  à  juste  tire  pour  des  symboles,  n’au- 
I ait-elle  pas  fait  des  demi-dieux,  des  héroïnes  ou 
des  nymphes? 

A  la  vérité,  nous  l’avons  dit,  l’immunologiè 
n'est  point  une  science  autonome,  elle  emprunte 
aux  sciences  voisines  :  à  la  bactériologie  appar¬ 
tient  l’étude  de  l’agent  pathogène,  dont  l’im¬ 
munologie  envisage  la  virulence  et  la  toxicité  ou 
d'une  façon  plus  générale  ce  que  l’on  appelle  les 
propriétés  antigènes.  L’immunologie  foride  ses 
doctrines  sur  la  physique  lorsqu’elle  cherche  à 
expliquer  l’influence  réciproque  des  toxines 
et  des  antitoxines  par  un  équilibre  et  un  désé¬ 
quilibre  physiço-çhlmiques  (Arrhénius  et  Mad- 
sen),  par  des  phénomènes  d’absorption  et  d’ad¬ 
hésion  moléculaires  (Bordet)  ou  par  des  réac¬ 
tions  colloïdales  (Zangger  et  Landsleiner).  Elle 
s’oriente  plus  encore  vers  la  chimie,  vérifiant  les 
prédictions  de  Pasteur  et  Duclaux  sur  le  rôle  de 
cette  science  en  bactériologie,  lorsqu’elle  veut 
établir  une  correspdndaitce  çntre  les  qualités 
des  microbes  et  les  substances  chimiques 
(protides,  glucides  et  lipides)  dont  ils  sont  for¬ 
més  (Landsteiner,  M.  Nicolle,  O,  T.  Avery,  Hans 
Zinsser,  H.  ''Sachs).  Ne  pense-t-on  pas  au¬ 
jourd’hui,  pour  le  pneumocoque  par  exemple, 
que  ses  qualités  floculantes  sont  liées  à  une 
substance  hydrocarbonée  et  ses  propriétés  anti¬ 
gènes  à  ses  protides  ?  Et  n’a-t-on  pas  pu,  au  la, 
boratoire. —  eh  associant  un  glucide  synthétique 
è  un  protide  pneumocpccique  —  reconstituer  un 
ensemble  complet?  Ce  qui  permet  de  rêver  au 
jour^où  l’on  pourra  obtenir,  par  la  synthèse  chu 
inique,  des  antigènes  microbiens  entièrement 
spécifiques  et  préparer  avec  eux  des  sérum?  ac¬ 
tifs. 

L’immunologie  reçoit  dçs  leçons  de  la.  physio¬ 
logie  et  lui  en  donne  ;  si  la  physiologie  a  tait 
connaître  aux  iminunologistes  la  mobilité'  des 
globules  blancs  et  leur  diapédèse,  inversement 
l'immunologie  a  appris  aux  physiologistes  plu¬ 
sieurs  des  activités  cellulaires  et  des  propriétés 
du  sang  (Metchnikoff  et  son  écolç,  Bordet,  De- 
lezenne,  N.  Fiçssinger).  h 'allergie  et  l’anaphy¬ 
laxie  ont  précisé. le  champ  d’action  du  système 
sympathique,  des  muscles  lisses,  de  la  circula¬ 
tion  lymphatique,  des'  réactions  cutanées 
(Schultz,  Dale,  H.  Zinsser).  L’immunologie  col¬ 
labore  avec  la  pathologie  comparée,  ainsi,  par 
exemple,  dans  le  chapitre  chaque  jour  développé 
do  la  fièvre  ondulante  de  l’homme,  des  capridés, 
des  bovidés  (A.  Wiight,  Ch,  Nicolle,  Ê.  Burnel). 
Ne  sont-ce  pas,  par  ailleurs,  les  réactions  immu¬ 
nologiques  d’agglutination  et  de  lysç  qui  ont 
permis  d’édifier  les  notions  capitales  des  grou¬ 
pes  sanguins,  dont  la  connaissance  non  seule¬ 
ment  rend  au  clinicien  et  au  thérapeute  les  ser¬ 
vices  que  vous  savez,  mais  ouvre  un  champ 
d’études  magnifiques  à  l’anthropologie,  et 
môme  à  la  zoologie  comparée  (Creile,  Shattock, 
K,  Landsleiner,  J.  Jansky,  Moss,  H.  Hirszfeld)  ? 

L’immunologie  cherche  h  éclairer  i’anatomie 
pathologique  en  lui  offrant  l’image  de  ses  réac¬ 
tions  allergiques  pour  expliquer,  l’allure  de  cer¬ 
tains  exsudais  et.  de  cerlaines  lésions  tissulaires 
(Asçhpff  et  son  école,  CkJ.  Bist,  F,  Besançon,  H. 
Gougerot).  Elle  participe  è  toutes  les  acqui¬ 


sitions  de  la  biologie  générale,  depuis  l’embryo¬ 
logie.  jusqu'aux  études  sur  les  fertneniB  et  les 
vitamines.  Mais  ce  sont  ses  liens  avec  l’épidé- 
mioiogie  et  la  clinique  qui'  nous  touchent  de 
plus  près,  Trois  exemples,  empruntés  à  l’his- 
Loire  de  la  tuberculose,  de  la  diphtérie  et  de  la 
rougeole,  les  mettront  bien  en  évidence. 

* 

*  * 

Pans  l’histoire  si  belle  et  si  curieuse  de  nos 
connaissances  sur  la  tuberculose,  l’immunolo¬ 
gie  pénètre  à  deux  reprises,  avec  quel  éclat  vous 
lo  savez  :  tout  d’abord  par  l’usage  de  la  tubercu¬ 
line  pour  le  diagnostic,  ensuite  par  la  prému¬ 
nition  avec  le  vaccin  de  Calmelle  et  Guérin. 
C'est  la  réaction  de  Clemens  Pirquel  et  ses  déri¬ 
vés  qui,  chaque  jour,  dans  leur  simple  et  magni¬ 
fique  service  quotidien,  nous  aident  à  diagnos¬ 
tiquer  le  mal  chez  l’enfant  grâce  è  leur  facilité, 
è.  leur  netteté,  leur  halile  valeur  spécifique.  Ce 
sont  ces  réactions  allergiques  qui  nous  font 
connaître  la  diffusion  de  la  tuberculose  dans 
l’espèce  humaine  et  certaines  espèces  animales 
et  qui  permettront  de  dresser  avec  exactitude 
une  carte  endémiologique  de  l’infection  bacil¬ 
laire  sur  la  surface  de  la  terre.  Elles  aident  h 
saisir  les  premiers  stades  de  la  maladie,  et  à  dé¬ 
finir  la  période  d’incuhaiion,  déjl»  signalée  par 
les  premiers  expérimentateurs,  à  la  suite  des  dé¬ 
couvertes  géniales  de  Viilejnjn.  C’est  elles  qui 
permettent  aussi  de  prouver  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  certaines  lésipn's  ou  syndromes,  dont 
l’origine  était  soupçonnée  par  les  cliniciens,  et 
d’affirmer  ce  début  dans  l’enfance,  déjà  vu  par 
Behring,  d’une  maladie  aux  longues  phases  la¬ 
tentes,  qui  .s’éveillera  plus  tard.  C’est  encore 
l’immunologie  qui  donne  au  chercheur  le 
moyen  de  pénétrer  profondément  dans  la  con¬ 
naissance  de  la  maladie,  d’en  envisager  une 
conception  nette  et  de  poser  correplemenl  les 
problèmes  que  nous  devons  résoudre  à  présent, 
celui-ci  entre  autres  :  que  signifie  Ip  symbiose 
entre  le  bacille  tuberculeux  et  le  sujet  infecté 
qui  n’est  pas  malade?  Quels  sont  les  effets  du 
germe  toléré  par  l’organisme  et  aussi  les  effets 
de  l’organisme,  sur  le  germe  P 

Ce  sont  aussi  les  études  sur  l'allergie  et  l’im¬ 
munité  qui  éclairent  pour  nous  le  problème  de 
la  résistance  du  sujet  vis-à-vis  de  l’infeçljon  ba¬ 
cillaire.  Nous  savons  que,  dans  celte  maladie; 
l’immunité  sq  traduit  par  la  capacité  de  dé¬ 
truire,  d’expulser  ou  de  fixer  les  germes  intro¬ 
duits  chez  un  sujet  déjà  infecté  par  le  bacille  de 
Koch,  Nous  savons  que  cette  propriété,  celte 
immunité  de  snrinfeçlion  ne  s’accompagne  pas 
de  la  présence  d’anticorps  protepteurs  dans  le 
sérum,  donc  que  toute  sérothérapie  est  vaine  et 
que  pour  prémunir,  sans  péril,  le  sujet  il  faut 
introduire  en  lui  une  semence  baeillaire  vi¬ 
vante  mais  atténuée  :  ce  germe,  Cqlmelte  el 
Guérin  l’ont  découvert  et  il  a  été  absorbé  déjà 
avec  profit,  par  des  milliers  et  dèS  milliers  d’en¬ 
fants  I 

L’immunologie  s’empara  du  problème  de  la 
diphtérie  là  où  l’avaienl  laissé  les  drescriplions 
de  Bretonneau  et  la  découverte  du  bacille  par 
Klehs  et  Lôffier. 

Bretonneou  n’avait  subi  ni  les  intrigues  qui 
ftrent-souffrir  Laennec,  ni  les  polémiques  qui  ir¬ 
ritaient  Pasteur,  mais  il  avait  su,  dit  Lasègue, 
résister  à  la  calme  indifférence  de  la  province 
el,  sans  aucnn  aliment  venu  du  dehors,  par  sa 
seule  volonté,  l’effort  vivace  d’une  intelligence 
originale,  pleine  d’imagination,  grâce'  aussi  à 
un  esprit  d’observation  hérité  de  la  paysannerie 
tpurangeUe,  après  ôlre  resté,  sa  vie  entière,  atta¬ 
ché  an  problème  de  la  diphtérie,  Il  l’avait 


éelaiaé.  Ainsi  a  la  diphtérie  de  Touraine  est 
entrée  de  toutes  pièges  dans  la  science  comnie 
type  définitif  de  la  maindie  ».  Pins  lard  l’agent 
pathogène  en  est  découvert  et  Lôffier,  qui  fit 
dans  lo  domaine  haciériologique  le  même  effort 
qu’avait  réussi  Bretonneau  sur  le  terrain  clini¬ 
que,  ne  manquera  de  lui  rendre  son  hommage. 
•  C’est  l’immunologie,  qui  a  permis  la  guérison 
et  la  prévention  du  mal  à  l’aide  du  sérum  et  des 
vaccins,  dont  le  dernier  venu,  l’anatoxine,  est 
aujourd’hui  reconnu  comme  le  meilleur  par  le 
monde  entier.  C’est  aux  éludes  immunologi¬ 
ques  de  Bêla  Schick  que  l’on  doit  l’épreuve  cu¬ 
tanée  capatiJe  de  distinguer  les  sujets  réceptifs 
des  immuns,  point  de  départ  de  tant  de  belles 
lecbqrcUes  épidémiologiques  et  biologiques. 
C’est  l'immunologie  qui  aide  à  résoudre  le' pro¬ 
blème  dp  celte  résistance  ocçnlle,  connue  des 
anciens  cliniciens  (Trousseau,  Peler),  étudiée 
dès. le  début  de  la  bactériologie  par  MM.  Boux  et 
Yersin,  et  dont  bénéficient  tant  de  sujets  qui  ne 
furent  jamais  malades.  C’est  l’immunologie  en¬ 
fin  qui  permettra  un  jour  de  comprendre  l’éclo¬ 
sion,  jusqu’à  présent  mystérieuse,,  des  épidé¬ 
mies,  due  sans  doute  à  une  reprise  brusque  de 
la  virulence,  sorte  de  miitalion  subite,  du  germe 
végétant  sfiencicusement  chez  un  porteur  sain- 

Avec  la  rougeole,  l’inimunologie  se  trouve  pla¬ 
cée  devant  des  questions  d’un  autre  ordre,  Elle 
précise  la  notion  de  l’immunité  transmise,  qui 
protège  le  nourrisson  pendant  quelques  mois  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ait  dilapidé  l’héritage  d’anticorps 
qu’il  tient  de  sa  mère.  Elle  apporte,  avec  la  belle 
élude  de  Ch.  Nicolle  et  Conseil,  la  connaissance 
el  l’usage  des  substances  protectrices  contenues 
dans  le, sang  des  convalescents.'  Avpç  la  séro- 
allénuation,  elle  provoque  l’apparition  de  celle 
singulière  rougeole  modifiée,  si  intéressante  à 
examiner,  et  dont  l’élude  montre  les  conditions 
favorables  pour  une  immunisation  active.  Celle- 
ci  sera  la  découverte  de  demain  :  afin  d’obtenir 
une  immunité  solide  el  durable,  il  faut  nue  pe¬ 
tite  maladie,  c’est  donc  à  l’inoculation  d’un  vi- 
■  rus  atténué  ou  dilué  qu’on  aura  recours,  non  à 
celle  du  germe  tué,  fait  à  rapprocher  de  l’expé¬ 
rience  similaire  de  la  variolisation-.  L'imninno- 
logie  morbilleuse  attire  aussi  notre  attention 
sur  les  infections  iiiapparenles  de  Ch.  NieoUel 
processus  voisin  de  l’état  du  porteur  de  germes 
dans  la  diphtérie  ou  du  sujet  §àin  contaminé 
par  le  bacille  de  Koch,  mais  qui  en  reste  cepen¬ 
dant  différent. 


Comme  elle  est  à  la  fois  trop  longue  et  trop 
brève  celte  vision  des  résultats  présents  el  des 
perspectives  d’avenir  de  l’Immunologie  1  Excu- 
sez-moi  si  j’ai  si  mal  développé  devant  vous  le 
vaste  panorama  des  belles  découvertes  qui,  par¬ 
ties  du  microscope  du  drapier  hollandais,  nous 
ont  mené  jusqu’à  l’ère  pasteurienne,  où  nous 
vivons  aujourd’Iiui. 

Tout  en  enseignant  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  la  bactériologie  clinique,  je  dirigerai  les 
travaux  du  Laboratoire  vers  celle  partie  de  la 
science  médicale,  dont  nous  venons  d’envisager 
l’histoire.  Mon  œuvre  sera  facilitée  par  la  pléiade 
de  mes  élèves,  collaborateurs  devenus  les  meil¬ 
leurs  des  amis,  les  compagnons  des  bons  el  des 
mauvais  jours,  sans  lesquels  la  lâche  serait  trop 
rude.  La  plupart  sont  ici  :  le  jour  où  ils  m’ont 
témoigné  la  joie  que  leur  a  donnée  mon  élection, 
jo  leur  ai  dit  ce  qu’ils  étaient  pour  moi.  Au¬ 
jourd’hui  je  leur  demande  leur  aide  fidèle, 
comme  est  fidèle  et  douce  leur  affection.  Et  puis 
nous  aurons  le  grand  bonheur  de  secours  ines¬ 
pérés  :  l’illustre  maijon  de  Pasteur,  en  parlipn- 
lier  M-  Calmelle,  aidé  de  ses  collaborateurs,  no- 
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tamment  M.  Boquet,  M.  Ramon  aussi,  M.  Le- 
groux  et  enfin,  a.i  Collège  de  France,  M.  Ch. 
Nicolle  voudront  bien  continuer  à  guider  les 
travailleurs  :  décuplées  par  de  tels  appuis,  mes 
forces  suffiront  peut-être  à  la  lourde  besogne 
que  je  voudrais  accomplir... 


Voici  qu’il  est  temps  maintenant  de  s’arrêter, 
de  prendre  sur  une  planchette  de  ma  bibliothè¬ 
que  les  Pensées  de  Marc-Aurèle  et,  comme  le 
grand  Empereur  stoïcien,  de  se  tourner  Eh  éau-ôv, 
vers  soi-même.  Marc-Aurèle  remercie  ses  maîtres 
Apollonius,  Ruslicus,  Alexandre  le  platonicien, 
Sextus,  Maxime  et  rend  grêce  aux  dieux  de  les 
avoir  connus.  Aujourd’hui  ce  n’est  point  en 
réalité  de  chacun  d’entre  nous  qu’il  s’agit; 
avec  la  vie  collective  que  nous  menons  et  l’ins¬ 
truction  collective  que  nous  recevons,  c’est  au 
nom  d’une  génération  d’hommes  que  l’on 
parle. 

Au  cours  de  nos  jeunes  années,  nos  premiers 
maîtres  nous  ont  fait  entrevoir  la  splendeur 
intellectuelle  de  ce  coin  de  terre  «  bénie  entre 
tous  »,  rilelladc.  Ils  nous  ont  soumis,  comme 
le  dit  Renan,  à  de  «  simples,  fortes  et  honnêtes 
disciplines  »,  nous  ont  inculqué  «l’amour  de  la 
vérité,  le  respect  de  la  raison,  le  sérieux  de  la 
vie  ».  L’un  d’entre  eux,  le  philosophe  Gustave 
Belot,  a  joint  à  son  enseignement  ardent  et  clair 
le  conseil  d’aller,  le  dimanche,  dans  les  quartiers 
ouvriers  de  Paris.  Notre  génération,  qui  n’était 
point  sportive,  dans  le  sens  que  l’on  donne  à  ce 
mot  aujourd'hui,  occupa  une  partie  de  ses  loi¬ 
sirs  à  la  fréquen talion  de  tristes  taudis.  La  le¬ 
çon  valait,  je  crois,  une  partie  de  ballon.  Nous 
n’avons  jamais  oublié  la  vision  qui  frappa  nos 
regards  à  peine  ouverts  sur  le  monde  et,  pour 
toute  notre  existence,  nous  avons  gardé  nn  sen¬ 
timent  de  malaise,  presque  de  honte,  en  jouis¬ 
sant  des  douceurs  d’une  vie  ([ue  d’autres  ne 
peuvent  connaître. 

Notre  génération  pensait  que  rien  ne  pouvait 
être  préféré  à  la  méditation  philosophique  ;  en 
groupe,  nous  all.Imes  à  la  Sorbonne  :  nous  y 
avons  subi  l'empreinte  de  la  dialectique  sédui- 
.sanle  de  Lévy-Bruhl,  de  l’enseignement  métho¬ 
dique  de  M.  Egger,  —  votre  oncle,  M.  Lereboul- 
let  • — ,  et  fîimes  entraînés  jiar  la  parole  émou¬ 
vante  de  V.  Brochard  étudiant  Platon,  dont  les 
yeux  aveugles  rendaient  plus  pathétique  la  vi- 
■sion  intérieure.  Notre  vie  de  Sorbonne  fut  com¬ 
plétée  d’un  côté  par  le  Collège  de  France,  où 
nous  étions  les  témoins  des  intuitions  éblouis¬ 
santes  de  Bergson  et,  de  l’autre  côté,  par 
l'élroilc  boutique  du  n“  8  de  la  rue  de  la  Sor¬ 
bonne,  où  se  tenait  Charles  Péguy.  Cet  homme, 
de  petite  taille,  aux  yeux  bleus,  .è  la  barbe  hir¬ 
sute,  au  langage  embarrassé,  à  l’esprit  génial, 
brûlant  d’un  feu  singulier,  était  comme  un  ser¬ 
gent  recruteur  dans  le  domaine  spirituel.  11 
nous  considérait  comme  ses  conscrits,  nous  tu¬ 
toyait  et  nous  eniraînait  :  nous  accompagnions 
dans  les  rues  de  Paris  son  pas  de  fantassin  en 
écoutant  avidement  ses  paroles.  Il  a  conduit 
ainsi  notre  génération  de  l’affaire  Dreyfus  (ap- 
pclons-la  par  son  nom,  comme  il  le  faisait  lui- 
même)  jusqu’aux  approches  de  la  guerre.  A  la 
bataille  de  la  Marne,  sa  têche  était  finie  :  il  resta 
debout  pour  commander  le  feu  à  sa  section.  Une 
balle  allemande  l’a  couché  dans  les  blés. 

Notre  génération  fut  aussi  formée  par  la  lec¬ 
ture.  Nous  avons  écoulé  Anatole  France,  disant  : 
«  aimons  les  livres  comme  l’amoureuse  du 
poète  aimait  son  mal  ».  Ainsi  que  le  grand  écri¬ 
vain,  nous  nous  sommes  donnés  longtemps  h 
eux  sans  réserve. 

Enfin,  nous  appartenons* à  la  première  géné¬ 


ration  de  nos  compatriotes  qui  ait  rétrouvé 
le  goût,  alors  perdu,  des  voyages  lointains. 
Les  maîtres  quî  sont  icî  ont  donné  l’exemple, 
que  tous  suivent  à  présent.  L’organisation  d’hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations,  conduite  par  son 
président  respecté  et  aimé,  le  professeur  Madsen, 
et  avec  l’aide  avisée  et  agissante  de  son  Directeur 
médical,  le  D’’  Rajchman,  a  su,  parmi  ses 
magnifiques  efforts  de  solidarité  humaine,  favo¬ 
riser,  pour  plusieurs  d’entre  nous,  les  précieux 
contacts  entre  les  médecins  de  différents  pays. 

Lorsque  le  Français  a  parcouru  les  mers  et  les 
terres  étrangères,  vu  les  monuments  et  les  hom¬ 
mes,  des  bords  du  Pacifique  ou  des  rives  du  Da¬ 
nube,  il  laisse  sa  pensée  s’en  aller  vers  son  pays. 
Sous  les  tropiques,  les  vers  de  Beaudelaire,  par¬ 
lant  à  une  dame  ciéole,  reviennent  à  mémoire  : 

Si  vous  alliez.  Madame,  au  vrai  pays  de  gloire 

Sur  lus  bords  de  la  Seine  ou  de  la  verte  Loire, 

OU  bien  comme  la  reine  Isabelle  d’Espagne  qui, 
des  remparts  de  Cadix,  essayait  de  voir  ses 
royaumes  fabuleux  du  Nouveau  Monde,  il  cher¬ 
che  à  l’horizon  l’image  de  nos  champs  et  de 
nos  bois,  la  beauté  de  nos  provinces,  la  splen¬ 
deur  de  Paris  sous  le  ciel  printanier,  la  sil¬ 
houette  de  la  chère  montagne  Ste-Geneviève,  la 
cathédrale  de  Chartres,  le  clocher  de  Senlis.  De 
loin  il  peut  mesurer  la  grandeur  et  la  force  de 
sa  patrie,  voir  son  image  majestueuse,  son  sou¬ 
rire  courageux,  son  regard  droit,  la  grêce  de  sa 
démarche.  Il  est  fier  que  tant  de  peuples  l’ai¬ 
ment  pour  son  accueil,  son  goût,  sa  pensée  li¬ 
bérale.  11  comprend  la  parole  d’un  Allemand, 
Ernst-Robert  Curtius,  disant  en  parlant  de  la 
France  :  «  le  mot  de  civilisation  s’y  gonfle 
d’une  résonance,  d’une  dignité  et  d’une  gran¬ 
deur  sacrée  que  nous  ne  lui  connaissions  pas  », 
el  aussi  il  pense  tout  bas  avec  angoisse,  pourvu 
qu’elle  reste  vraie  la  vieille  parole  d’Eudes  de 
Chêleauroux  :  «  la  Gaule  est  le  feu  où  cuit  le 
pain  intellectuel  du  genre  humain  »! 

Mais  ce  voyageur  averti  sait  aussi  comprendre 
les  qualités  de  chaque  peuple,  il  prend  en  hor¬ 
reur  les  haines  entre  les  nations  et  les  guerres 
qu’elles  se  font  comme  malgré  elles  et  qui  les 
déchirent. 


Dans  la  carrière  médicale  -je  lus  guidé  par 
deux  des  miens  ;  Marc  Trénel,  médecin  de 
l’Asile  Sainlc-Anne,  mort  récemment,  simple 
héros,  ijalriole  courageux  au  combat,  modeste 
en  scs  propos,  cultivé  comme  on  ne  l’est  plus 
guère,  timide  et  d’une  bonté  sans  limite;  et  le 
chirurgien  Anselme  Schwartz,  opérateur  de 
haute  conscience,  clinicien  de  grand  savoir.  Il 
fut  mon  premier  maître.  Je  dirai  seulement 
ici  que,  pour  le  bon  renom  de  la  profession  de 
médecin,  il  a  rappelé,  à  notre  temps,  non  sans 
courage,  que  dans  le  mot  <<  honoraires  »,  il  y  a 
honneur.  Il  sait  la  fierté  que  j’ai  d’évoquer  la 
noblesse  de  sa  vie. 

J’ai  eu  la  chance,  dès  avant  mon  internat,  de 
connaître  un  grand  médecin  de  campagne,  le 
D""  Meusnier.  Je  souhaite  à  chacun  d’entre  vous 
une  fortune  pareille  :  revenir  d'une  chevauchée 
matinale  dans  la  forêt  d’Amboise,  frapper  à  la 
porte  d’un  médecin  philosophe,  ayant  de  la  vie 
l’expérience  la  plus  sûre,  le  goût  des  choses  de 
la  médecine,  qui  vous  reçoit  dans  une  demeure 
provinciale  silencieuse,  aux  bonnes  odeurs  de 
fruits  et  de  cidre  et  qui  prend  plaisir  è  confron¬ 
ter  sa  sagesse,  durement  acquise,  à  vos  élans 
d’homme  jeune,  plein  de  fougue  et  d’espoirs. 

Des  amis  de  mon  âge  —  beaucoup  me  font 
l'infini  plaisir  de  me  faire  cortège  —  je  n’en 
appeUo  qu’un  tout  haut,  le  plus  grand  des  dis¬ 
parus,  Charles  Foix.  Nous  avons  longtemps  tra¬ 
vaillé  côte  à  côte.  Le  soir,  avant  de  nous  plonger 


dans  l’étude,  nous  nous  permettions  de  discuter 
les  auteurs  et  les  livres  qui  nous  plaisaient;  une 
fois  ce  fut  A.  France  et  nous  récitâmes  ensem¬ 
ble  : 

Car  la  vie  el  lu  mienne,  en  nos  jeunes  années 

Sonl  deux  lampes  brûlanl  sur -de  calmes  Iravaux. 

Comme  Charles  Foix  eût  donné  une  partie  de 
sa  gloire  de  grand  neurologue  pour  que  fût  plus 
connu  son  talent  de  poète  1  Nous  en  goûtons 
l’éclosion  en  quelques  pièces  magnifiques,  où 
vibrent  à  la  fois  ses  croyances  religieuses  et  son 
amour  de  l’antiquité  grecque.  Combien  nous 
manquent  chaque  jour  les  bienfaits  de  sa  belle 
culture  et  de  sa  sympathie!  Que  n’est-il  parmi 
vous,  mes  amis,  avec  son  beau  front,  sa  cheve¬ 
lure  puissante,  entre  ses  lèvres  larges  son  sou¬ 
rire  si  fin,  et  son  regard  tour  à  tour  pénétrant, 
inspiré  et  moqueur  1 

J’ai  été  l’externe  de  Paul  Reclus.  La  vivacité 
de  son  œil  noir  et  mobile,  la  clarté  de  son  en¬ 
seignement,  la  beauté  de  son  caractère  géné¬ 
reux,  le  pétillement  de  son  intelligence  uni¬ 
verselle  sont  inoubliables.  Il  me  faisait  songez 
au  portrait  que,  dans  un  de  ses  romans,  Flau¬ 
bert,  a  tracé  de  son  père,  chirurgien  de  Rouen  : 
«  il  appartenait  à  la  grande  école  chirurgicale, 
sortie  du  tablier  de  Bichat,  à  cette  génération, 
maintenant  disparue,  de  praticiens  philosophes 
qui,  chérissant  leur  art  d’un  amour  fanatique, 
l'exerçaient  avec  exaltation  et  sincérité  ».  J’ai 
été  aussi,  quelque  temps,  l’externe  de  Pierre 
Delbet,  dont  la  forte  maîtrise  nous  impression¬ 
nait.  Chirurgien  à  l’esprit  scientifique,  il  savait 
aborder  devant  nous  les  problèmes  de  la  cli¬ 
nique  avec  l’esprit  d’un  biologiste. 

J’ai  été  accueilli  par  Auguste  Broca,  homme 
d’une  puissante  personnalité,  clinicien  d’intui¬ 
tion,  enseigneur  incomparable.  Il  nous  a  admis 
à  son  foyer.  Il  m’a  montré  son  amitié  et  son 
estime  par  d’affectueuses  bourrades  et  en  met¬ 
tant  sur  mes  épaules,  quand  je  fus  nommé 
agrégé,  la  robe  qu’il  avait  portée  et  qu’avait 
portée  son  père,  le  grand  Broca. 

J’ai  été  l’interne  de  Jules  Thiroloix,  de  M.  A. 
Netter,  de  Maurice  Letulle,  de  M.  Marfan,  de 
Louis  Landouzy.  Jules  Thiroloix,  qui  ce  soir  eût 
été  fier  de  son  élève,  m’a  ébloui  lorsque,  à  la 
Clinique  de  l’hôpital  St-Antoine,  il  s’est  montré 
ii  mes  yeux  comme  un  professeur  d’une  rare 
éloquence,  un  expérimentateur  plein  d’idées 
neuves,  un  clinicien  brillant  et  un  penseur 
d’une  captivante  originalité.  Auprès  de  M.  Net- 
ter,'  j’ai  longtemps  vécu  dans  son  service  de 
l’hôpital  Trousseau.  C’est  lui  qui,  liant  à  la 
médecine  d’enfants  la  bactériologie  et  l’hygiène, 
a  décidé  de  ma  vie  professionnelle  et  m’a  mon¬ 
tré  la  voie  où  j’ai  tenté  de  le  suivre.  Il  m’a, 
comme  tant  d’autres,  lait  bénéficier  de  sa 
science  :  que  n’a-t-il  pas  lu,  appris,  sachant  tou¬ 
tes  les  langues  des  pays  civilisés,  vu  de  ses  pro¬ 
pres  yeux,  senti  a\ec  son  flair  de  clinicien,  exa¬ 
miné,  et  retourné  dans  sa  pensée  réfléchie,  et  il 
a  tout  retenu  1  Une  de  ses  tâches  fut  d’avertir 
les  médecins  français  des  dangers  qui  mena¬ 
cent  :  il  annonce  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  poliomyélite,  l’encéphalite.  Quand  l’épidémie 
redoutable  va  se  développer,  il  en  reconnaît,  lui 
seul,  les  premiers  cas  et,  aussitôt,  cherche  et  in¬ 
dique  les  remèdes  secourables.  Que  de  longues 
années  encore  il  nous  guide,  entouré  de  notre 
affectueuse  vénération  I 

Maurice  Letulle  savait  mêler  le  doute  à  l’en¬ 
thousiasme,  l’amabilité  à  la  réserve  et  aussi  le 
sens  clinique  aux  études  histopathologiques. 
Rien  n’était  plus  profondément  instructif,  et 
permettez-moi  d’ajouter,  plus  beau  qu’une  au¬ 
topsie  faite  par  ce  grand  pathologiste.  La  re¬ 
cherche  de  la  lésion  le  passionnait,  sa  main  ex¬ 
perte  savait  la  trouver  et  son  regard  d’artiste  la 


,N“  22 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Mars  1933 


439 


jugeait  et  l’admirait.  Les  longues  heures  pas¬ 
sées  à  l’examen  microscopique  des  coupes  par¬ 
faites  de  son  excellent  collaborateur  E.  Nor- 
ihand,  l’enseignement  oral  qu’il  donnait  alors 
ont  été,  pour  le  jeune  interne  que  j’étais,  d’un 
tel  bénélice  que  j’en  profite  encore  aujourd’hui 
à  chaque  moment. 

Laissez-moi,  Monsieur  Marfan,  évoquer  les 
matinées  de  l’hôpital  des  Enfanls-Malades 
durant  l’année  que  j’ai  partagée  avec  mon 
ami  regretté  Henri  B.  de  Serbonnes.  Que  de  vi¬ 
sites  instructives  où,  professeur  à  l’esprit  clair, 
vous  exposiez,  dans  une  langue  très  pure  et  avec 
une  si  jeune  ardeur,  les  problèmes  de  pédiatrie 
que  posait  l’examen  clinique  des  petits  enfants  I 
Vous  avez  instruit  des  générations  d’éîùdianls  : 
nous  sommes  imprégnés  de  vos  idées,  comme 
façonnés  par  vous.  Quand  je  parle  à  l’hôpital 
devant  mes  élèves,  il  m’arrive  parfois  de  retrou¬ 
ver  les  tournures  de  vos  phrases  et  comme 
l’accent  de  votre  voix.  Nous  sommes  hantés  par 
votre  exemple,  par  l’image  de  votre  existence,  car 
vous  êtes,  Monsieur  Marfan,  notre  modèle  et  notre 
honneur  I 

Louis  Landouzy  eut  aussi  une  grande  in¬ 
fluence  sur  nous  tous.  Nous  ne  saurions  ou¬ 
blier  le  clair  regard  de  ses  yeux  bleus  passant 
au-dessus  des  lorgnons  abaissés,  sa  petite  sil¬ 
houette,  sa  tête  rejetée  en  arrière,  sa  large 
main  simplement  tendue,  et  surtout  la  forme 
de  son  esprit,  son  goôt  pour  les  idées  générales 
et  aussi  tes  idées  neuves.  Avec  le  temps,  son 
nom  semble  grandir,  ce  qu’il  a  affirmé  se  vé¬ 
rifie,  ce  qu’il  a  pressenti  apparaît  comme  juste. 
Il  aurait  aimé  qu’un  des  siens  vînt  parler  ici  de 
l’immunologie;  je  suis  heureux  de  l’avoir  fait  : 
j’ai  pu  ainsi  rendre  hommage  à  sa  mémoire. 

A  l’hôpital  Laennec,  dans  le  service  de  Lan¬ 
douzy,  j’ai  connu  Léon  Bernard.  Depuis  pres¬ 
que  un  quart  de  siècle,  je  ne  l’ai  jamais  quitté. 
Je  suis  trop  près  de  lui,  trop  profondément  as¬ 
socié  à  sa  vie  pour  prononcer  l’éloge  de  son  œu¬ 
vre.  Grand  professeur  et  grand  organisateur  de 
tout  un  armement:  hygiénique,  chercheur  et 
animateur,  sa  large  lâche  est  loin  d’être  achevée. 
Le  moment  viendra,  vous  le  savez  tous,  où  l’on 
en  mesurera  la  puissance  et  la  solidité...  Et  puis 
notre  intimité  est  trop  proche,  votre  indulgente 
bonté  à  mon  égard  trop  fraternelle  pour  que  je 
puisse,  patron,  vous  exprimer  l’affection  qui  est 
dans  son  cœur  fidèle  avec  des  mots  qui  doi¬ 
vent  retentir  dans  ce  grand  amphithéâtre. 

A  l’Institut  Pasteur,  j’ai  toüjours  trouvé  un 
accueil  si  généreux  que  je  voudrais  dire  à  tous- 
les  maîtres  de  celte  grande  Maison  ma  recon¬ 
naissance,  en  cachant  mon  émotion.  M.  Cal- 
mette  met  tant  de  simplicité  dans  la  sympa¬ 
thie  qu’il  me  témoigne  que  je  ne  puis  lui  dire 
assez  la  fierté  que  j’en  ressens.  Il  couronne  au¬ 
jourd’hui  une  carrière  de  grand  savant,  riche 
en  belles  œuvres,  par  une  découverte  qui  porte 
sa  renommée  au  plus  haut  et  fait  de  lui  un 
bienfaiteur  des  hommes.  Etre  associé  à  ses  re¬ 
cherches  est  un  rare  honneur,  j’essaierai  de 
m’en  montrer  digne. 

Lorsque  l.’on  approchait  de  Maurice  Nicolle, 
on  ne  savait  s’il  allait  citer  la  traduction  de 
Faust  par  Gérard  de  Nerval,  parler  d’un  pro¬ 
blème  de  mathématiques,  d’une  question  d’an¬ 
thropologie  ou  d’une  toxine  escarrifiante,  tant 
sa  compétence  était  encyclopédique:  ou  bien  s’il 
allait  prononcer  contre  tel  bnclériologue  une 
diatribe  fougueuse,  pleine  de  boutades,  dont 
l’esprit  faisait  oublier  l’excessive  rigueur.  Cet 
homme  puissant  fut  un  grand  travailleur  et  un 
grand  maître.  Comme  un  Prométhée,  qui  veut 
arracher  leurs  secrets  aux  dieux,  il  fut  frappé 
par  eux,  frappé  à  la  tête  et  condamné  à  une  lon¬ 
gue  et  aflreuse  paix.  Aucun  d’entre  ses  élèves 


ne  peut  oublier  ses  leçons  de  technique  bacté¬ 
riologique  et  de  rigueur  scientifique.  Son  frère, 
M.  Charles  Nicolle,  alors  que  son  talent  d’écri¬ 
vain  eftt  suffi  à  un  homme  ordinaire,  a  porté 
jusqu’aux  confins  du  monde  la  gloire  de  son 
nom  et  l’éclat  de  la  science  française.  Plus  que 
quiconque,  il  avait  ce  droit  singulier  d’écrire 
un  ouvrage  sur  la  biologie  de  l’invention. -Il  oc¬ 
cupe  maintenant  la  chaire  de  médecine  du  Col¬ 
lège  de  France  où  professèrent  les  plus  grands 
des  nôtres  :  Claude  Bernard  et  Laennec,  et  il  est 
digne  de  cet  honneur.  Il  veut  bien  associer 
d’une  certaine  façon  l’enseignement  précieux 
qu’il  donnera  au  Collège  de  France  à  celui  de  la 
Chaire  de  bactériologie.  C’est  un  immense  bien¬ 
fait  pour  notre  Ecole.  Qu’il  en  soit  profondé¬ 
ment  remercié. 

M.  G.  Itamon  m’a  accueilli  et  m’a  aidé  à  tra¬ 
vailler.  Que  de  moments,  trop  courts,  hélas  I  pas¬ 
sés  à  ses  côtés,  oubliant  les  soucis  de  la  profes¬ 
sion,  les  ennuis  de  la  carrière  pour  songer 
aux  problèmes  biologiques.  Dans  ce  labora¬ 
toire  de  Garches,  d’où  l’on  voit  quelques-uns  de 
ces  magnifiques  arbres  d’Ile  de  France,  les  plus 
beaux  du  monde,  et  qui  est  rempli  de  souve¬ 
nirs,  la  pensée  s’égare  parfois  :  sur  les  allées  du 
parc  s’est  promené,  après  wn  mariage,  l’empe¬ 
reur  Napoléon  III  aux  côtés  de  l’impératrice  Eu¬ 
génie,  alors  dans  l’éclat  de  sa  jeune  beauté  1  là 
où  nous  sommes,  logeaient  les  soldats  de  la 
Garde,  dont  les  chevaux  piaffaient  dans  la  cour... 
Derrière  nous,  dans  cette  petite  chambre.  Pas¬ 
teur  a  achevé  sa  vie.  Sur  le  mur  on  voit  des 
marques,  comme  en  font  les  parents  pour  me¬ 
surer  la  taille  de  leurs  enfants  et  de  leurs  petits- 
enfants  et  nous  y  lisons  le  prénom  d’un  ami 
très  cher...  Mais  il  faut  retourner  au  travail  :  la 
science  est  moins  une  langue  bien  faite  que  des 
mesures  bien  prises,  et  vous  reprenez  votre  réac¬ 
tion  de  floculation  ou  le  dosage  en  unités  anti¬ 
gènes  des  anatoxines,  sans  interrompre  les  rêves 
des  expériences  de  demain.  Soyez  remercié  pour 
l’accueil  que  vous  avez  réservé  à  mes  élèves  et  à 
moi-même,  et  sachez,  en  grand  savant  modeste 
que  vous  êtes,  le  plaisir  que  j’ai  de  faire  accla¬ 
mer  votre  nom  ici  comme  je  l’ai  fait  en  Europe 
et  en  Amérique. 

M.  Roux  est  parmi  nous  ce  soir.  Nous  ne  pou¬ 
vions  espérer  une  consécration  plus  haute.  Vous 
êtes.  Monsieur,  non  seulement  le  plus  grand  et 
le  plus  illustre  de  nos  savants  en  biologie  mais 
aussi,  à  nos  yeux,  le  Témoin  de  l’épopée  pasteu¬ 
rienne.  Petit  élève  en  chirurgie,  vous  avez  as¬ 
sisté  aux  premières  luttes  de  Pasteur  contre  ses 
adversaires.  Une  flamme  s’est  alors  allumée  en 
vous  qui  ne  s’est  pas  éteinte,  et  votre  esprit,  qui 
plonge  au  fond  des  choses,  des  idées  et  des 
•  hommes,  s’est  définitivement  porté  vers  la  re¬ 
cherche  expérimentale.  Vous  avez  collaboré  à 
son  œuvre  de  géant.  Vous  avez  pris  votre  part 
aux  espoirs  et  aux  découragements,  vous  avez 
entendu  ses  belles  colères,  vous  avez  assisté  aux 
combats  difficiles.  Lors  de  l’expérience  de  Pouil- 
ly-le-Fort,  journée  d’Austerlitz,  vous  étiez  là  I 
Vous  étiez  là,  quand  la  bataille  était  incertaine 
et,  quand  ce  fut  la  victoire,  vous  étiez  là  et  à 
quelle  place  I  Vous  avez  ressenti  les  angoisses 
qu’il  éprouvait  en  faisant  ses  premières  inocu¬ 
lations  à  l’homme.  Vous  avez  connu  les  labora¬ 
toires  de  la  rue  d'Ulm,  celui  du  début,  petit  ga¬ 
letas  muni  d’une  étuve  où  l’on  ne  pouvait  en¬ 
trer  qu’en  se  mettant  à  genoux.  Vous  avez  vécu 
à  côté  des  premiers  pionniers,  Emile  Duclaux, 
savant  au  grand  caractère,  Toubert,  Chamber- 
land,  Thuillier  mort  du  choléra  en  Egypte,  No- 
card  dont  vous  nous  parlez  souvent.  C’est  à 
Chamberland  et  à  vous  que  Pasteur  disait  :  «  Il 
faut  immuniser  contre  les  maladies  infectieuses, 
dont  nous  cultivons  le  virus.  »  C'est  à  vous  qu’il 


répétait  :  «  Refaisons  la  môme  expérience,  l’es- 
senWel  est  de  ne  pas  quitter  le  sujet.  »  C’est  à 
vous  qu’il  répondait  lorsque,  inquiet  de  ses  élans 
enthousiastes,  vous  vouliez  le  retenir  :  «  C’est 
sur  te  cahier.  » 

A  votre  tour  vous  avez  ajouté  un  rayon  lu¬ 
mineux  à  la  gloire ,  de  notre  Pays  et  de  notre 
Science  1  Vous  ôtes  devenu  notre  maître  à  tous, 
du  plus  connu  au  plus  modeste,  jetant  vos 
idées,  guidant  nos  pas,  étudiant  nos  projets, 
corrigeant  nos  notes.  ,Vous  examinez  chaque 
mot  devant  le  travailleur  inquiet,  qui  a  cherché, 
sans  y  parvenir,  à  imiter,  de  très  loin,  la  préci¬ 
sion  parfaite  et  la  langue  admirable,  où  vous 
exposiez  vos  recherches.  J’aurai  souvent  besoin 
de  vos  conseils.  Vous  me  permettrez  de  faire 
comme  tous  ceux  (jui,  prenant  votre  temps,  mar¬ 
chent  le  malin  à  vos  côlés  dans  les  galeries  ou 
les  jardins  de  l’Institut  Pasteur  ,  ou  bien,  le 
soir,  après  avoir  gravi  avec  émotion  le  petit  esca¬ 
lier  qui  mène  à  votre  cellule  monastique,  trem¬ 
blent  de  retarder  l’heure  du  frugal  repas  que 
Sœur  Laure  vous  prépare. 

Votre  présence  en  ce  lieu  a  une  valeur  sym¬ 
bolique.  A  tous  ici  présents,  du  plus  âgé  et  du 
plus  célèbre  au  plus  jeune  et  au  plus  humble, 
vous  apportez  un  message.  Il  s’exprime  en  trois 
mots  :  «  Il  faut  travailler.  »  Puisque  j’ai  la  joie 
glorieuse  de  prononcer  cette  leçon  inaugurale 
devant  vous,  je  puis  vous  répondre  :  «  Monsieur 
Roux,  nous'  travaillerons,  v 


DIFFICULTÉS  ET  INCERTITUDES 
DU  DIAGNOSTIC 
D'ULCÈRE  DUODÉNAL 

PAn  MM. 

Charles  JACQUELIN  et  Paul  CHÊNE 


Les  publications  de  certains  auteurs  modernes 
tendent  à  accréditer  auprès  des  praticiens  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  le  diagnostic  d’ulcère  duodé- 
nal  peut  être  affirmé  ou  rejeté.  L’histoire  clini¬ 
que  de  l’ulcus  du  bulbe  serait  tellement  ty¬ 
pique,  les  signes  radiologiques  si  caractéristiques 
et  si  faciles  à  mettre  en  évidence  entre  des 
mains  expertes  qu’à  travers  ce  double  barrage, 
l'erreur,  ni  même  l’incertitude,  ne  sauraient 
trouver  la  place  de  se  glisser. 

Cette  assurance  nous  semble  déborder  dans 
des  proportions  déconcertantes  la  réalité,  et  in¬ 
troduire  dans  l’esprit  des  médecins  une  sécurité 
que  les  faits  démentent  quotidiennement. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  l’on  voit  l’as¬ 
pect  d’une  maladie  faussé  par  les  descriptions 
et  les  publications  .qui  —  écartant  la  masse  po¬ 
lymorphe  des  faits  —  ne  retiennent  systémati¬ 
quement  que  quelques  formes  schématiques 
pour  en  composer  un  tableau  sans  ombres  ni 
incertitudes. 

Mais. ce  n’est  pas  à  ce  tableau  qu’ont  affaire 
les  médecins.  C’est  à  la  foule  disparate  des  ma¬ 
lades,  dans  l’espèce  à  la  foule  des  dyspeptiques, 
parmi  lesquels  nous  devons  nous  efforcer  de  ne 
pas  ignorer  un  ulcus  bulbaire,  même  s’il  est 
impossible  d’ajuster  au  schéma  proposé  les 
troubles  accusés  et  les  signes  que  nous  avons 
trouvés. 

*  * 

Cette  histoire  schématique .  et  ces  signes  ca¬ 
ractéristiques,  heureusement,  nous  les  rencon¬ 
trons  quelqTiefois;  et  nous  devons  savoir  gré  à 
ceux,  anciens  ou  modernes,  qui  ont  su  les  iso¬ 
ler  et  les  marquer  du  sceau  de  la  certitude.  Tout 
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alors  est  facile  en  effet.  Le  malade,  sans  qu’on 
dirige  ses  réponses,  met  lui-même  en  évidence 
le  rythme  si  particulier  de  l’évolution  ulcéreuse, 
les  périodes  douloureuses,  les  longues  sédations, 
le  retour  sous  les  mômes  formes  et  pour  la 
même  durée,  quelquefois  dans  les  mêmes  sai¬ 
sons,  de  la  crise  évolutive.  Le  caractère  tardif 
des  accès,  leur  violence,  tout  fait  déjà  pressentir 
l’ulcus. 

La  radiologie  va  confirmer  ce  diagnostic,  et 
surtout  sa  localisation.  Elle  montre  la  niche  de 
Haudeck,  sur  le  contour  bulbaire,  sur  la  petite 
courbure,  du  bulbe.  Plus  souvent  encore,  si 
nous  prenons  soin  de  faire  nos  examens  dans 
certaines  jiositions  favorables,  et  de  fixer  l’image 
du  bulbe  non  seulement  aux  instants  de  réplé- 
tion,  mais  lorsque  le  bulbe  s’évacue,  la  radiolo¬ 
gie  dévoile  la  niche  de  face,  sur  la  fréquence  et 
la  signification  de  laquelle  Gutmann  en  particu¬ 
lier  a  apporté  des  documents  si  précis. 

Histoire  clinique  incontestable,  signes  radio¬ 
logiques  de  certitude,  sur  ce  double  rail  paral¬ 
lèle  le  diagnostic  va  tout  droit,  sans  aucune 
discussion  possible,  et  nous  permet  avec  une  sé¬ 
curité  absolue,  —  bien  rare  en  médecine,  —  de 
diriger  le  malade  jusqu’à  la  table  d’opération. 
Le  chirurgien  trouve,  à  l’endroit  fixé,  la  lésion 
annoncée. 

Et  s’il  ne  la  trouve  pas,  nous  n’hésitons  pas, 
malgré  quelques  surprises  troublanjes  rappor¬ 
tées  à  une  séance  récertte  de  la  Société  de  gastro- 
entérologie  1,  à  dire  que  la  chirurgie  est  dans 
son  tort,  qu’elle  doit  céder  aux  assurances  que 
lui  apportent  histoire  clinique  et  surtout  signes 
radiologiques.  II  y  a  lieu,  pour  le  chirurgien, 
d’apporter  iine  minutie  exceptionnelle  à  son  ex¬ 
ploration,  voire  môme  de  la  pousser  jusqu’à  la 
duodénotomie.  Peut-être  môme  serait-il  légi¬ 
time  de  suivre  les  auteurs  qui,  en  pareil  cas, 
engagent  le  chirurgien,  sur  la  foi  des  renseigne¬ 
ments  médicaux,  à  pratiquer  de  confiance  une 
gastro-entérostomie.  C’est  vraiment  beaucoup 
demander  au  chirurgien  qu’une  si  aveugle  con¬ 
fiance  dans  la  médecine  et  nous  comprenons  un 
peu  leur  réserve  devant  cette  abdication. 

Cette  certitude  apportée  dans  le  diagnostic  de 
l’ulcus  duodénal  par  la  concordance  d’une  his¬ 
toire  typique  et  d’un  aspect  radiologique  carac¬ 
téristique  nous  semble,  comme  à  Gutmann,  une 
position  inattaquable.  Mais  notre  avis  est  que 
dans  la  pratique,  la  chance  d’occuper  cette  po¬ 
sition  est  en  somme  peu  fréquente  si  on  la  con¬ 
fronte  à  la  quantité  des  ulcères  du  bulbe  qui 
sont  en  dehors  d'un  terrain  si  étroit. 

Nos  réserves  portent  à  la  fois  sur  le  tableàu 
radiologique  et  sur  le  tableau  clinique. 

* 

*  * 

A.  POLYXIOUPniSME,  VATIIATIONS,  INTEnMITTENCE, 
AnsENCB  DES  SIGNES  nADioLOGiQUEs.  —  Le  dépouil¬ 
lement  de  clichés  radiographiques  appartenant 
à  des  malades  trouvés  à  l'intervention  porteurs 
d’un  ulcus  nous  a  montré  la  fréquence  dCs  dé¬ 
formations  dites  «  atypiques  ».  Qu’elles  soient 
dues  à  des  spasmes  et  rétractions  de  la  paroi  ou 
à  un  œdème  inlra-cavitaire  ou,  comme  nous  le 
pensons,  à  des  caus.es  multiples,  nous  ne  vou¬ 
lons  retenir  aujourd’hui  que  leur  fréquence 
chez  des  ulcéreux  confirmés. 

Ces  déformations  sont  complexes  et  variables. 
Elles  échappent  souvent  de  ce  fait  à  une  des¬ 
cription  précise.  Le  cadre  de  cet  article  ne  nous 
permet  pas  d’insisler  sur  leurs  différents  as* 
pects.  Souvent  d’ailleurs  le  compte  rendu  radio¬ 
graphique  doit  se  borner  à  indiquer  l’irrégula- 
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rité  du  bulbe.  Quand  nous  rencontrons  de  telles 
déformations  chez  un  malade  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  oriente  nettement  le  diagnostic  vers  l’ul- 
cus,  nous  pensons  y  trouver  une  confirmation 
et  une  précision  suffisante  pour  admettre  ce 
diagnostic  d’ulcus  du  bulbe.  Et  notre  attitude 
est  encore  plus  ferme  quand  à  ces  déformations 
s’ajoutent  des  signes  radiologiques  —  certes  de 
moindre  importance  —  mais  que  les  travaux 
niodernes  laissent  vraiment  trop  dans  l’ombre  •. 
nous  voulons  parler  des  signes  rangés  autrefois 
sous  la  rubrique  de  «  signes  indirects  »  tels  que 
l’hyperkinésie  gastrique.  De  plus  en  plus  les 
faits  nous  montrent  que  cette  conduite  n’est 
pas  téméraire.  Elle  nous  permet  d’étendre  l’in¬ 
dication  opératoire  et  d’apporter  le  secours  de 
la  chirurgie  à  des  malades  que  l’orthodoxie  au¬ 
rait  mis  en  réserve. 

Il  est  entendu  que  la  sécurité  théorique  n’est 
pas  aussi  absolue  dans  ce  groupe  de  faits.  En 
particulier  nous  avons  vu,  exceptionnellement 
d'ailleurs,  des  malades  chez  qui  une  série  de  cli¬ 
chés  montrait  des  déformations  impossibles  à 
ne  pas  localiser  sur  le  bulbe  et  pour  lesquels 
l’intervention  faisait  voir  l’ulcère  sur  le  canal  py- 
lorique.  L’erreur  nous  semble  de  'peu  d’impor¬ 
tance.  Il  est  bien  entendu  que,  théoriquement, 
anatomiquement,  un  ulcère  est  pylorique  ou 
duodénal.  Mais,  cliniquement,  l’appellation  d’ul¬ 
cus  duodéno-pylorique  reste  légitime  pour  mar¬ 
quer  l’analogie  possible  des  histoires  cliniques, 
la  proximité  et  souvent  la  confusion  des  signes 
radiologiques,  le  doute  où  nous  pouvons  rester 
sur  l’exacte  localisation,  enfin  la  similitude  des 
sanctions  thérapeutiques  dans  l’un  et  l’autre 

Non  seulement  chez  beaucoup  d’ulcéreux  les 
signes  radiologiques  s’écartent  du  cadre  étroit 
où  on  a  voulu  les  enfermer,  mais  encore  ils 
peuvent  assez  fréquemment  manquer.  Comme 
toujours,  partons  des  faits.  Des  malades  chez 
qui  leur  médecin  soupçonne  un  ulcus  du  duo¬ 
dénum  —  et  chez  qui  l’opération  ultérieure  con¬ 
firmera  ce  diagnostic  —  sont  revenus  de  chez  le 
radiographe  avec  des  clichés  et  un  compte  rendu 
sans  signes  duodénaux.  Cette  réponse,  négative 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  est  attribuable, 
il  n’est  pas  douteux,  à  une  insuffisance  d’explo¬ 
ration.  Nous  sommes  si  loin  ici  de  contester 
l’importance  considérable  de  la  technique  que 
nous  sommes  d’avis  que,  dans  la  spécialisation 
radiologique,  la  radiologie  digestive  constitue  à 
son  tour  une  spécialisation,  et  que  cette  spécia¬ 
lisation  ne  peut  être  valable  que  pratiquée  ou 
tout  au  moins  dirigée  par  des  gastro-entérolo¬ 
gues. 

Mais  encore  faut-il  que  le  médecin  praticien 
sache  justement  que  cette  technique  pour  la 
mise  en  évidence  du  bulbe  et  de  ses  malforma¬ 
tions  est  difficile,  délicate,  et  que,  comme  avec 
toutes  les  techniques  délicates,  il  ne  faut  se  fier 
qu’avec  réserve  aux  réponses  négatives. 

Cette  réserve  faite,  il  nous  faut  bien  encore 
ajouter  que,  môme  entre  des  mains  expertes,  ces 
difficultés  techniques  ne  sont  pas  toujours  réso¬ 
lues. 

Qui  pratique  la  radioscopie  sait  quelle  inter¬ 
minable  patience  il  faut  avoir  quelquefois  pour 
attendre  l’injection  du  bulbe,  même  en  décubi¬ 
tus,  combien  cette  injection  reste  souvent  et 
longtemps  incomplète,  combien  l’évacuation  du 
bulbe  peut  être  lente.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  trop 
s’étonner  alors,  qu’une  prise  de  clichés  en  sé¬ 
rie,  môme  nombreux,  puisse  manquer  l’image 
caractéristique  d’un  bulbe  déformé  ou  porteur 
do  niche. 

Nous  savons  aussi  combien  le  bulbe  peut  être 
difficile  5  mettre  en  évidence  lorsque  le  segment 
pyloro-duodénal  s’enfonce  d’avant  en  arrière 


sous  le  foie,  que  le  bulbe  se  trouve  masqué  par 
l’antre  pylorique.  Supposons  en  outre  un  sujet 
gras,  les  positions  obliques  nécessaires  ne  per¬ 
mettent  qu’une  image  confuse  et  d’une  inter¬ 
prétation  sans  sécurité.  Pensons  aussi  à  ces  bul¬ 
bes  qui  se  remplissent  incomplètement  et  se 
vident  avec  une  telle  rapidité  que  l’analyse  de 
leurs  déformations  (niches  de  face  mises  à  part) 
est  quasiment  impossible. 

D’ailleurs,  l’absence  de  signes  radiologiques 
chez  des  ulcéreux  confirmés  est  loin  de  pouvoir 
toujours  être  attribuable  à  une  insuffisance 
d’exploration.  De  nombreuses  publications  ont 
montré  combien  ces  signes  pouvaient  être  varia¬ 
bles,  ajiparaître  au  cours  de  poussées  évolutives, 
disparaître  quelquefois  dans  leur  intervalle,  sou¬ 
vent  à  la  suite  d’une  hémorragie. 

L’exploration  radiologique  demandée  peut 
parfaitement  tomber  dans  un  de  ces  moments 
de  silence  bulbaire  et,  si  l’on  s’en  fie  à  ses  ré¬ 
sultats,  égarer  un  diagnostic  que  l’examen  et 
l'histoire  clinique  faisaient  présumer. 

Nous  savons  bien  que  la  multiplication  des 
clichés,  et  surtout  celle  des  examens  à  des  in¬ 
tervalles  suffisants,  permet  d’éliminer  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ces  causes  d’incertitude. 
Mais  ne  nous  plaçons  pas  toujours  dans  l’hypo¬ 
thèse  des  explorations  hospitalières.  Le  méde¬ 
cin  praticien  ne  peut  pas  exiger  de  son  malade 
cette  docilité  devant  les  examens  manqués,  cette 
répétition  des  démarches  et  des  dépenses.  Il  est 
souvent  obligé  de  se  contenter,  il  est  dans  la 
règle  qu’il  se  contente  des  résultats  d’une  seule 
exploration.  Qu’il  sache  que  le  caractère  négatif 
ne  l’oblige  nullement  à  abandonner  le  diagnos¬ 
tic  d’ulcus  duodénal  et  les  sanctions  que  ce 
diagnostic  impose. 

Une  histoire  clinique  nette,  môme  lorsque 
l’examen  radiqlogique  reste  négatif,  laisse,  à  no¬ 
tre  avis,  une  sécurité  suffisante  pour  mainte¬ 
nir  la  présomption  d’ulcus  duodénal. 

Mais,  si  au  milieu  du  polymorphisme,  des  dif¬ 
ficultés  de  mise  en  évidence  et  quelquefois  d’ab¬ 
sence  des  signes  radiologiques,  l’histoire  clini¬ 
que  garde,  à  notre  avis,  une  haute  valeur  dia¬ 
gnostique,  il  faut  savoir  aussi  que  cette  histoire 
clinique  peut  être  en  défaut  lorsqu’on  s’en 
tient  à  l’étroite  description  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 


B.  Incertitudes  de  u’HiSTomE  clinique.  —  Il 
n’est  pas  douteux  que  nous  .ignorons  de  nom¬ 
breux  ulcères  duodénaux.  L’histoire  des  ulcères 
typiques  nous  montre  déjà  quelle  durée  consi¬ 
dérable  peuvent  avoir  les  périodes  de  sédation 
pendant  lesquelles  le  silence  digestif  est  com¬ 
plet,  môme  dans  les  cas  où  l’examen  radiologi¬ 
que  montre  la  persistance  de  l’irriage  ulcéreuse. 
Les  poussées  douloureuses  sont  quelquefois  si 
courtes,  les  silences  si  prolongés,  que  le  patient 
oublie  les  épisodes  aigus  antérieurs  et,  en  dépit 
de  l’interrogatoire,  peut  soutenir  qu’il  souffre 
pour  la  première  fois.  Cette  durée  des  sédations 
cliniques  incite  à  soupçonner  la  latence  de  iiom- 
bre  d’ulcères  qui  restent  toujours  ignorés.  Des 
autopsies  (cette  notion  est  classique)  ont  révélé 
des  cicatrices  d’ulcère  chez  des  sujets  morts  des 
affections  les  plus  diverses,  et  chez  qui  l’histoire 
clinique  n’avait  décelé  aucun  trouble  digestif. 

Les  statistiques  chirurgicales  sur  les  perfora¬ 
tions  d’ulcus  latents  renforcent  cette  opinion. 
La  dernière  parue,  celle  de  Judine  (de  Lénin¬ 
grad),  indique  que  20  pour  100  des  opérés  pour 
perforation  n’avaient  eu  aucun  antécédent  di¬ 
gestif. 

Ces  ulcères  restés  latents  et  ignorés  une 
grande  partie  de  leur  existence  ne  se  révèlent 
habituellement  que  par  une.  brusque  «-omplica- 
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tion  :  perforation  ou  hémorragie.  Même  dans 
cette  dernière  éventualité,  les  conditions  du  dia¬ 
gnostic  restent  délicates.  L’absence  de  signes  cli-. 
niques  antérieurs,  l’impossibilité  d’examens  ra¬ 
diologiques  immédiats,  la  disparition  des  images 
radiographiques  que  nous  avons  signalée  plus 
haut  à  la  suite  des  hémorragies  duodénales,  lais¬ 
sent  souvent  le  diagnostic  incertain. 

Nous  avons  été  étonnés  quelquefois  de  voir 
avec  quelle  facilité  le  diagnostic  d’ulcération 
était  posé  devant  une  hémorragie  digestive  brus¬ 
que  et  abondante,  en  particulier  devant  un  me- 
læna.  M.  F.  Ramond  et  l’un  d’entre  nous  réu¬ 
nissaient,  il  y  a  quelques  années,  un  certain 
nombre  d’observations  dont  plusieurs  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  de  noire  ami  et  collabora¬ 
teur  Dubos  ^  pour  montrer  la  témérité  fré¬ 
quente  de  ce  diagnostic.  Plus  récemment,  une 
statistique  publiée  par  Gutmann  apporte  des 
conclusions  analogues.  Mais  cette  prudence  à 
ne  pas  rapporter  à  un  ulcus  du  bulbe  toute  hé¬ 
morragie  intestinale  brusque  survenant  chez 
un  sujet  de  bonne  santé  apparente  est- loin 
d’être  généralisée  cependant.  Et  le  plus  souvent 
ce  tableau  clinique  entraîne  dans  l’esprit  du 
médecin  la  certitude  d’une  lésion  duodénale. 
C’est  contre  cet  esprit  de  certitude  diagnostique 
que  nous  renouvelons  ici  nos  réserves.  Là  encore 
le  diagnostic  d’ulcus  est  loin  d’être  aussi  facile 
qu  ’on  a  tendance  à  le  cçoire. 

Peut-être  cependant  les  formes  complètement 
latentes  de  l’ulcus  duodénal,  ou  celles  qui  se 
révèlent  uniquement  par  une  complication  fou¬ 
droyante,  sont-elles  assez  rares. 

Chez  un  certain  nombre  de  ces  malades  qui 
nous  étaient  présentés  comme  sans  histoire  cli*- 
nique  antérieure  à  leur  accident,  un  interroga¬ 
toire  minutieux  révélait  rétrospectivement  soit 
des  signes  légers,  soit  des  épisodes  gastriques 
capables  d’orienter  le  diagnostic.  ^ 

Mais  pour  diriger  l’attention  vers  la  possibi¬ 
lité  d’un  ulcère  duodénal,  nous  ne  pensons  pas 
nécessaire  d'exiger  que  ces  signes  et  çes  épi¬ 
sodes  répondent  strictement  an  schéma  clinique 
typique  décrit  plus  haut. 

Il  n'est  j)as  douteux  en  effet  que  l’ulcus  duo- 
dénal,  loin  de  donner  toujours  des  caractères  et 
une  évolution  bien  spécifiques,  peut  se  présenter 
cliniquement  sous  l’aspect  d’une  dyspepsie  ba¬ 
nale.  Le  fait  n’est  nullement  exceptionnel.  Des 
recherches  en  cours  nous  permettront  peut-être 
un  jour  de  démontrer  que  les  variétés  dyspepti¬ 
ques  et  les  variétés  typiques  de  l’ulcus  duodénal 
répondent  à  des. formes  très  distinctes,  avec  des’ 
troubles  duodénaux.  gastriques,  et  surtout  des 
retentissements  généraux  différents,  ainsi  que 
les  réactions  chimiques  et  les  images  radiolo¬ 
giques.  Que  cette  systématisation  soit  ou  non 
légitime,  il  reste  que,  devant  une  histoire  de 
dyspepsie  banale,  surtout  lorsqu’elle  est  tenace, 
nous  n'avons  nullement  le  droit  d’écarter  l’hy- 
polhèse  d’un  ulcus  duodénal,  et  de  nous  en 
tenir  ,à  celte  certitude  à  rebours,  que  le  bulbe 
n’est  pas  en  cause. 

L’histoire  clinique  peut  encore  quelquefois 
être  encore  plus  trompeuse  et  égarer  définitive¬ 
ment  les  recherches  lorsque  quelques  signes, 
étrangers  à  l’histoire  typique  de  l’ulcère,  parti¬ 
cularisent  cette  dyspepsie.  Nous  pensons  ici  sur¬ 
tout  à  ces  épisodes  ictériques  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  de  l’ulcus  et  orienter  le  diagnos- 
lic  vers  celui  de  cholécystite.  N’oublions  pas 
enfin  que,  quelles  que  soient  les  différences  dans 
leur  forme  .schématique,  justement  l’histoire  de 
1  ulcus  duodénal  et  celle  de  la  cholécystite  sont 
souvent  assez  voisines. 


2..  DmiçH  :  Les  liéoiorragies  gnstio-iliiodén.'ileii  sans 
ulcOralioii.  Thèse  Parts,  1928. 


Sans  insister  davantage,  nous  voyons  ainsi 
comment,  en  nous  en  tenant  à  une  schématisa¬ 
tion  trop  exclusive,  nous  pouvons  passer  à  côté 
du  diagnostic  d’ulcus  duodénal;  nous  voyons 
aussi  comment  l’histoire  clinique  peut  laisser 
ignorer  l’ulcère,  le  masquer  quelquefois  et,  en 
tout  cas,  laisser  très  souvent  dans  l’incertitude. 

II  est  entendu  que  l’examen  radiologique  est- 
susceptible  d’apporter  des  signes  suffisants  pour 
lever  cette  ignorance,  cette  incertitude.  Mais 
nous  avons  vu  dans  la  première  partie  de  cet  ar¬ 
ticle  que  dans  les  ulcus  duodénaux  à  forme  ty¬ 
pique,  ces  signes  radiologiques  peuvent  man¬ 
quer  et  qu’ils  sont  loin  d’être  toujours  caracté¬ 
ristiques.  Naturellement,  pour  les  formes  mas¬ 
quées  ou  incomplètes,  nous  pouvons  tout  au 
moins  compter  sur  le  même  pourcentage  d’ano¬ 
malie  des  images. 


Compte  tenu  de  tous  ces  faits  et  nous'  pla¬ 
çant  véritablement  et  pratiquement  dans  la  po¬ 
sition  du  médecin  devant  le  malade  qui  se  jpré- 


sente  à  lui,  nous  devons  dire  que  le  problème 
est  infiniment  plus  coniplexe  et  difficile  que  ne 
le  fait  supposer  la  schématisation  trop  exclu¬ 
sive  des  tableaux  cliniques  et  radiologiques  ha¬ 
bituels.  Devant  cette  difficulté  aucune  explora¬ 
tion  ne  doit  être  laissée  de  côté  et  nous  avons 
l’impression,  comme  le  rappelait  récemment 
Surmont  qu’on  a  un  peu  trop  négligé  l’élé¬ 
ment  de  diagnostic,  que,  dans  les  cas  de  simple 
présomption,  pouvait  apporter  l’étude  du  chi¬ 
misme  soit  pour  renforcer,  soit  pour  affaiblir 
cette  présomption. 

Sans  risque  de  retomber  dans  les  erreurs  an¬ 
ciennes,  nous  ne  devons  cependant  pas  oublier 
qu’au  cours  des  ulcères  duodénaux  la  chlorhy¬ 
drie  est  augmentée  dans  76  pour  100  des  cas  en 
moyenne  et  qu’elle  y  atteint  des  taux  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  .ulcérations  gastriques. 
Cette  proportion  de  3/4  n’est  tout  de  même  pas 
négligeable  et  bien  des  signes  plus  récents,  plus 
à  la  mode,  n’ont  peut-être  pas  celte  constance. 

Lorsqu’on  discute  sur  des  clichés  la'  possibilité 
d’une  péri-viscérite,  lorsqu’il  s’agit  d’une  pre¬ 
mière  crise  douloureuse  ou,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  d’une  forme  fruste,  une  dévia¬ 
tion  du  chimisme  vers  l’hypo-  ou  l’anachlorhy- 
drie  fera  au  contraire  plutôt  pencher  pour  le 
diagnostic  de  cholécystite.  L’un  de  nous  avec 
Bérardier  ■*,  en  ne  tenant  compte  que  des  faits 
certains,  a  trouvé  celte  hypochlorhydrie  dans 
3/4  des  cas  d’atteinte  vésiculaire,  proportion 
sensiblement  identique  aux  statistiques  étran¬ 
gères,  américaines  en  particulier.  Cette  orienta¬ 
tion,  à  opposer  à  la  fréquence  de  l 'hyperchlo¬ 
rhydrie  dans  l’ulcus  du  bulbe,  ne  nous  paraît 
pas  devoir  être  négligée. 

Nous  résumerons  de  la  façon  suivante  les  con- 
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ditions  dans  lesquelles  se  pose  pratiquement  le 
diagnostic  de'  rul'cus  du  bulbe. 

La  concordance  d’une  histoire  clinique  bien 
caractérisée  par  l’horaire  et  le  rythme  doulou¬ 
reux,  avec  une  image  radiologique  typique,  as¬ 
sure  d’une  façon  pour  ainsi  dire  incontestable 
le  diagnostic  d’ulcère  duodénal. 

Mais  si  l’on  exige  celte  concordance  doulou¬ 
reuse,  on  est  exposé  à  laisser  passer  un  très 
grand  nombre  d’ulcères.  L’histoire  clinique  et 
les  signes  radiologiques  sont  souvent  beaucoup 
moins  caractéristiques  et  beaucoup  plus  poly¬ 
morphes  que  ne  le  veulent  les  descriptions  mo¬ 
dernes. 

En  particulier,  l’absence  de  l’image  radiolo¬ 
gique  typique  ne  peut  permettre  de  rejeter  le 
diagnostic  d’ulcus  quand  un  faisceau  de  signes 
cliniques  et  radiologiques  crée  une  présomption 
suffisante. 

Dans  les  cas  douteux,  la  présomption  peut 
être  augmentée  —  ou  diminuée  par  l’étude  trop 
oubliée  de  la  chlorhydrie  gastrique. 

Enfin,  malgré  la  multiplicité  des  explorations, 
1  ulcère  duodénal  reste  pratiquement  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile  et  incertain  dans  un  nombre  de 


cas  infiniment  plus  considérable  que  certains 
travaux  modernes  ne  permettraient  de  le  penser. 

Nous  avons  schématisé  dans  le  petit  tableau 
ci-dessus  l’ensemble  de  ces  conclusions. 


Travail 

de  la  clinique  chirurgicale  B  Strasbourg. 

(Directeur  ;  professeur  A.  Stolz.) 

PURPURA  ISOLE  du  PERITOINE 

Par  J.  KUHLMANN 


Dans  leur  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie 
do  1932,  Grégoire  et  Santy,  en  parlant  des  hé¬ 
mogénies  frustes,  ne  mentionnent  qu’incidom- 
menl  les  cas  de  purpura  isolé  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  c’est-à-dire  non  accompagnés  de  lé¬ 
sions  cutanées  ou  articulaires,  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  exceptionnels. 

Or,  dans  les  deux  dernières  années  différentes 
observations  de  purpura  isolé  du  péritoine  ont 
été  publiées.  Dans  certaines  on  relate  que  des 
malades  ont  été  opérés  au  cours  d’une  crise  ab¬ 
dominale  à  début  brusque  et  violent  simulant 
une  appendicite  aiguë,  sans  qu’à  l’opération  on 
ail  trouvé  de  lésion  inflammatoire  de  l’appen¬ 
dice;  seul  le  péritoine  tant  viscéral  que  parié¬ 
tal  présentait  de  nombreuses  taches  puiqui- 
riques  (Knoflach,  Seifert). 

Dans  un  cas,  Pirker  a  observé  une  inflamma¬ 
tion  catharopurulenle  concomitante  de  l’ap¬ 
pendice;  dans  un  autre  cas  de  Spitzer,  une  forte 
rougeur  de  l’appendice  avec  infiltration  œdé¬ 
mateuse  de  la  paroi  de  l’appendice  est  notée. 
Enfin,  Turkel  a  publié  l’observation  d’un  gar¬ 
çon  de  12  ans  chez  lequel  il  est  intervenu  au 
huitième  jour  d’un  syndrome  abdominal  dou- 
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loureux  avec  le  diagnoslic  d’invagination  intes¬ 
tinale,  sans  trouver  d’invagination,  mais  sim¬ 
plement  des  taches  purpuriques  sur  le  mésen¬ 
tère  et  ta  paroi  de  l’intestin  grêle;  la  paroi  de 
l’intestin  était  à  ce.  niveau  épaissie  et  œdéma¬ 
teuse  sans  qu’il  existAt  de  thrombose  vascu¬ 
laire. 

Qu’au  cours  du  purpura  rhumatismal,  carac¬ 
térisé  par  l’apparition  de  taches  purpuriques 
sur  la  peau,  par  des  douleurs  et  un  gonflement 
des  articulations,  un  syndrome  abdominal  puisse 
faire  son  apparition  est  un  fait  connu  de  lon¬ 
gue  date.  Willan  en  1808  en  a  donné  la  pre¬ 
mière  description.  Ce  syndrome  morbide  a  été 
précisé  par  Ilerioch  et  ses  élèves  et  porte  dans 
les  pays  de  langue  allemande  et  anglaise  le  nom 
de  purpura  abdominal  de  Henoch. 

Henoch  en  a  donné  la  description  suivante  ; 
Un  syndrome  compliqué  peut  résulter  du  fait 
qu’aux  symptômes  courants  du  purpura,  taches 
purpuriques  sur  la  peau  et  gonflements  articu¬ 
laires,  des  symptômes  abdominaux,  tels  vo¬ 
missements,  hémorragies  intestinales  et  coliques 
so  surajoutent.  Les  observations  ultérieures  ont 
démontré  que  cette  maladie  évolue  souvent  en 
poussées  successives  avec  rémissions  et  rechutes 
brusques. 

Une  excellente  revue  d’ensemble  sur  le  syn¬ 
drome  abdominal  aigu  au  cours  du  purpura  par 
Sénèque  et  J.  Gosset  a  paru  ces  derniers  jours 
dans  le  Journal  de  Chirurgie.  Ces  auteurs  ont 
noté  que  ce  syndrome  peut  se  jiréscnter  sous 
4,  formes  ; 

1°  Syndrome  abdominal  douloureux  typique, 
non  compliqué. 

2°  Syndrome  abdominal  douloureux  et  pur¬ 
pura  péritonéal,  forme  appendiculaire. 

3°  Syndrome  abdominal  douloureux  et  invagi¬ 
nation  intestinale. 

4°  Syndrome  abdominal  douloureux  et'  perfo- 
rf  tion  intestinale. 

Ces  auteurs  ont  réuni  tous  les  cas  épars  dans 
la  littérature  )nais  n’en  ont  personnellement 
observé  aucun. 

Or,  il  nous  a  été  donné  de  suivre  cet  été  un 
cas  de  purpura  isolé  du  péritoine  qui  permet 
è  notre  avis  d’apporter  encore  quelques  préci¬ 
sions  au  tableau  de  l’anatomie  i)athologique,  de 
la  physiopathologie  et  de  l’évolution  de  cette 
curieuse  maladie. 

D’autre  part  ces  précisions,  complétées  par 
l'étude  (les  cas  les  plus  récemment  publiés,  dé¬ 
montrent  que  la  séparation  en  4  types  différents 
du  syndrome  abdominal  douloureux  au  cours 
du  pur|)ura  est  i)eut-être  par  trop  schématique, 
(-es  différents  tableaux  résultent  tous  du  môme 
processus  pathologique  et  ne  diffèrent  que  par 
l'ancienneté,  l’étendue,  l’intensité  et  la  localisa¬ 
tion  des  lésions.  L’un  de  ces  syndromes  peut 
donner  suite  A  l’autre.  Chacune  des  3  complica¬ 
tions  mentionnées  est  susceptible  de  survenir  A 
un  moment  donné. 

Voici  notre  observation  : 

Fillette  de  8  ans.  Depuis  l'Age  do  6  ans,  de 
temps  en  temps,  maux  de  ventre.  Aucune  tendance 
aux  hémorragies  n’a  été  remarquée  par  les  parents. 
Le  17  Juin  1932,  elle  est  atteinte  d’une  angine.  Le 
26  Juin,  elle  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans 
le  ventre.  Du  25  au  27  Juin,  elle  ne  cesse  de  crier 
et  de  rendre  tout  ce  qu’elle  prend.  Arrêt  des  sel¬ 
les,  les  gaz  passent  pareimonieu.sement.  Le  méde¬ 
cin  traitant  relève  l’absence  de  fièvre  notable.  Il 
nous  adresse  la  malade  le  27  Juin  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite.  Nous  trouvons  une  fillette  de  8 
ans,  très  pAle,  très  maigre,  dans  un  étal  général 
inquiétant.  Le  pouls  est  assez  petit,  entre  110  et 
120  pulsations  A  la  minute.  La  température  varie 
entre  3ù°9  le  matin  et  37'>3  à  37<>4  le  soir.  Le  ven¬ 
tre  est  un  peu  ballonné.  La  palpation  ne  dénote 
aucune  tumeur,  aucune  défense.  Il  e.xiste  une  va¬ 


gue  sensibilité  de  la  fosse  iliaque  droite  à  la  pres¬ 
sion  profonde.  Le  jour  de  l’admission  en  clinique, 
les  douleurs  se  sont  plutôt  atténuées,  une  colique 
n’a  pas  été  observée  ce  jour.  Le  lendemain  matin, 
elles  ont  presque  disparu,  il  ne  reste  qu’une  sensi¬ 
bilité  à  la  pi-ession  de  la  fosse  iliaque  droite  un  peu 
en  dedans  du  point  de  Mac  Burney.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre  et  très  peu  d’in- 
dican.  Dans  ces  conditions,  le  D''  Max  Fpresl  ap¬ 
pelé  comme  consultant  et  moi-même  nous  portons 
le  diagnostic  de  probabilité  de  crise  appendiculaire 
sur  son  déclin  et  nous  décidons  de  temporiser.  La 
journée  et  la  nuit  se  passent  bien,  le  lendemain 
malin  les  douleurs  abdominales  augmentent,  la 
malade  a  une  colique  violente  qui  dure  environ 
dix  minutes.  On  remarque  un  écoulement  muco- 
sanguinolcnt  de  la  vulve.  La  muqueuse  de  l’in-  ' 
troit  est  œdématiée,  rouge  foncé,  presque  violacée, 
on  se  demande  si  on  n’est  pas  pas  en  face  d’une  vul- 
vite  gonococcique.  Mais  le  frottis  ne  contient  pas 
de  gonocoque.  Un  loucher  rectal  dénote  un  certain 
épaississement  avec  résistance  élastique  de  la  paroi 
rectale,  le  doigt  ramène  des  mucosités  un  peu  san¬ 
glantes.  La  fosse  iliaque  droite  est  davantage  sensi¬ 
ble,  vaguement  empâtée,  mais  sans  aucune  défense. 
Dans  la  journée  à  3  repi’ises,  la  malade  a  des  co¬ 
liques  violentes  durant  dix-quinze  minutes.  Dans 
la  nuit  ces  coliques  reviennent  avec  une  violence 
extrême  arrachant  des  gémissements  et  des  cris  à 
la  malade  et  s’accompagnent  de  selles  sanglantes. 

Nous  trouvons  A  ce  moment  la  malade  dans  un 
état  général  très  grave,  à  pouls  rapide,  presque  im¬ 
perceptible,  des  vomissements  bilieux  viennent  de 
faire  leur  apparition.  Le  ventre  est  un  peu  plus 
ballonné  et  cotte  fois-ci  la  palpation  met  nettement 
eu  évidence  un  boudin  d’environ  10-16  cm.  de 
long,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  de  con¬ 
sistance  élastique,  très  sensible  à  la  pression.  La 
région  sous-ombilicale  et  iliaque  droite  est  empâ¬ 
tée  et  ’  sensible,  on  voit  des  ondes  péristaltiques 
sous-ombilioalcs.  Les  selles,  assez  copieuses,  con¬ 
tiennent  des  mucosités  mêlées  de  sang  rouge  foncé, 
partiellement  coagulé.  Un  toucher  rectal  ne  dénote 
pas  do  tumeur.  Dans  ces  conditions  nous  n’hési¬ 
tons  pas  A  porter  le  diagnostic  d’invagination  in¬ 
testinale  et  nous  nous  reprochons  même  de  ne  pas 
avoir  envisagé  plus  tôt  cette  éventualité.  La  malade 
est  opérée  aussitôt. 

Laparotomie  médiane,  sous-ombilicale.  Le  péri¬ 
toine  contient  un  peu  de  liquide  séreux.  La  der¬ 
nière  anse  grêle  sur  une  étendue  de  15  cm.  est 
très  rouge,  A  paroi  épaissie,  œdématiée.  En  y  re¬ 
gardant  de  près,  on  constate  que  le  mésentère  dans 
sa  totalité  est  parsemé  de  taches  purpuriques  allant 
do  la  taille  d’une  lentille  A  celle  d’une  pièce  de 
50  centimes.  L’épaississement  du  grêle  s’étend  jus¬ 
qu ’A  2  A  3  cm.  de  la  valvule  iléo-cæcalo  où  il  cesse 
assez  brusquement.  A  ce  niveau  une  petite  bride 
fibreuse  se  tend  par-dessus  l’intestin  grêle  et  la 
partie  épaissie  du  grêle  amorce  une  invagination 
do  A  peine  1  A  2  cm.  de  long  dans  l’intestin  sous- 
jacent  qui  est  un  peu  dilaté  A  paroi  tout  A  fait 
souple.  Celle  amorce  d’invagination  se  réduit  spon¬ 
tanément'  au  moment  où  on  essaie  un  peu  d’écar¬ 
ter  dans  le  sens  antipérislaltique  l’intestin  épaissi. 
On  la  reproduit  facilement  en  poussant  sur  le  seg¬ 
ment  intestinal  induré  dans  le  sens  péristaltique. 
Le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le  descendant  sont 
de  consistance  et  de  coloration  normales.  L’appen¬ 
dice,  mince  et  long,  est  pâle,  souple,  sans  aucune 
adhérence.  Par  contre,  sur  le  sigma,  on  trouve  un 
segment  épaissi  de  10  cm.  de  long  présentant  la 
même  coloration  et  la  même  consistance  élastique 
que  la  dernière  anse  grêle.  En  dessous  de  ce  seg¬ 
ment,  le  côlon  est  dilaté  par  un  contenu  foncé, 
fluide  (sang).  Ni  le  mésentère  de  l’intestin  grêle, 
ni  celui  du  segment  colique  épaissi  ne  présentent 
de  trace  d’infarcissement  permettant  de  conclure  A 
un  étranglement  spontanément  levé,  mais  le  méso¬ 
sigma  ainsi  que  le  péritoine  pariétal  postérieur  pré¬ 
sentent  les  mêmes  taches  purpuriques  que  le  mé¬ 
sentère.  La  séreuse  du  mésentère  et  du  mésosigma 
reste  lisse  et  luis.anle;  par  contre,  celle  des  segments 
intestinaux  épaissis  est  dépolie.  Le  mésentère  est 
semé  de  petits  ganglions  roses,  élastiques,  de  la 
taille  d’un  pois  à  une  noisette.  On  en  enlève  un. 

On  enlève  l’appendice  sans  aucune  hémorragie. 


On  sectionne  la  bride  qui  traverse  la  fin  de  l’intes¬ 
tin  grêle  et  sous  laquelle  l’invagination  commen¬ 
çait  A  s’amorcer.  Quoiqu’elle  ne  contienne  aucun 
vaisseau  visible  A  l’œil  nu,  sa  tranche  de  section 
saigne  avec  persistance.  On  arrête  eette  hémorra¬ 
gie  par  quelques  ligatures.  On  fixe  l’anse  grêle 
épaissie  et  le  cæcum  qui  est  d’ailleurs  assez  mobile 
par  quelques  points  au  péritoine  pariétal.  La  plaie 
de  laparotomie  n’a  pas  particulièrement  saigné.  On 
la  suture  plan  par  plan. 

La  petite  malade  va  relativement  bien  le  lende¬ 
main  matin.  On  institue  un  traitement  au  chlorure 
de  calcium.  Elle  n’émet  ce  jour  ni  gaz,  ni  selles, 
mais  n’a  plus  de  coliques.  Le  jour  suiv.int,  A  l’oc¬ 
casion  des  premiers  gaz,  elle  a  de  nouveau  une 
poussée, de  coliques  déjA  moins  intense,  le  lende¬ 
main  elle  évacue  des  selles  noires,  ne  contenant 
pas  de  sang  rouge.  A  partir  de  ce  moment,  tout 
rentre  dans  l’ordre.  La  plaie  de  laparotomie  guérit 
par  première  intention  sans  la  moindre  complica¬ 
tion  hémorragique.  On  ne  remarque  pas  d’au¬ 
réole  purpurique  autour  des  points  de  suture  dans 

L’écoulement  vaginal  et  la  coloration  rouge  vio¬ 
lacé  de  la  vulve  ont  disparu  dès  le  deuxième  jour 
après  l’opération.  A  aucun  moment  une  éruption 
purpurique  n’a  paru  sur  le  corps.  Il  ne  s’est  pro¬ 
duit  ni  gingivorragie,  ni  épistaxis.  La  rate  n’a  pas 
paru  agrandie.  L’examen  histologique  du  ganglion 
prélevé  au  cours  de  l’opération  dénote  une  réac¬ 
tion  inflamnaatoire  banale. 

Quatre  mois  après  l’opération,  la  fillette  se  porte 
bien  et  n’a  pas  eu  de  récidive  de  ses  accidents 
abdominaux. 

Cette  observation  qui  n’a  dans  son  genre  de 
pareille  que  celle  de  Turkel  prouve  qu’un  syn¬ 
drome  de  purpura  abdominal  absolument  uni¬ 
voque  correspondant  dans  son  évolution  com¬ 
plètement  A  la  description  de  Henoch  peut  exis- 
ler  sans  que  la  moindre  tache  purpurique  ne 
paraisse  sur  la  peau  et  sans  qu’il  existe  la  moin¬ 
dre  réaction  articulaire. 

Lorsque  ce  syndrome  avec  ses  coliques  vio¬ 
lentes,  les  vomissements,  les  selles  sanglantes, 
l’absence  de  fortes  fièvres,  parfois  même  la  per¬ 
ception  d’un  boudin,  se  présentera  sans  que 
l’existence  de  taches  ecchymotiques  sur  la  peau 
ne  permette  d’orienter  le  diagnostic  vers  le 
syndrome  abdominal  douloureux  du  purpura, 
on  pensera  forcément  A  une  invagination  intes¬ 
tinale.  Tant  Turkel  que  nous-même,  nous  avons 
porté  ce  diagnostic. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  observé  un  symp¬ 
tôme  particulier  l’écoulement  vaginal  muco- 
sanguinolent  avec  coloration  violacée  de  la 
vulve. 

Relevons  encore  la  présence  de  nombreux 
ganglions  tuméfiés  dans  le  mésentère  et  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  banale  constatée  A  l’examen 
histologique  de  l’un  d’eux. 

Sénèque  et  J.  Gosset  notent  justement  que 
les  taches  hémorragiques  sous-séreuses  peuvent 
devenir  confluentes  et  donner  des  hématomes 
péri-intestinaux  atteignant  jusqu’A  10  cm.  de 
long.  Nous  avons  observé  cette  induration  sur 
l'iléon  et  sur  le  côlon  sigmoïde  dans  notre  cas. 
Cependant,  il  nous  a  paru  que  cette  induration, 
qui  ne  s’accompagne  d’aucune  thrornbose  mé¬ 
sentérique,  ne  ressemble  pas  tout  A  fait  A  un 
simple  hématome  de  la  paroi  intestinale.  Elle 
ne  nous  semble  pas  uniquement  due  A  l’extrava¬ 
sation  du  sang  dans  les  tuniques  intestinales, 
mais  il  nous  paraît  qu’un  gros  facteur  d’extra¬ 
vasation  plasmatique,  d’œdème,  se  surajoute  à 
l’extravasation  sanguine.  Si,  au  point  de  vue  de 
l’évolution  de  la  maladie,  l’extravasation  san¬ 
guine  peut  expliquer  la  poussée  douloureuse 
brusque  qu’on  observe  au  cours  do  cette  mala¬ 
die  à  rechutes,  poussée  qui  correspondrait  cha¬ 
que  fois  A  une  nouvelle  hémorragie  sous-séreuse, 
elle  n’expliquerait  pas  les  accalmies  qui  peuvent 
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survenir  presque  aussi  brusquement.  Or  l’œ¬ 
dème.  étant  un  élément  susceptible  de  dispa¬ 
raître  bien  plus  rapidement  qu'une  extravasa¬ 
tion  sanguine,  nous  estimons  qu’à  l’apparition 
et  à  la  disparition  de  cet  œdème,  accompagnant 
des  hémorragies  sous-séreuses  plus  ou  moins 
importantes,  correspond  l’allure  curieuse  en 
poussées  successives  de  la  maladie. 

Notons,  en  confirmation  de  notre  opinion  sur 
lu  rôle  de  cet  œdème,  que  Spitzer  relève  dans 
son  cas  l’infiltration  oedémateuse  considérable 
de  la  paroi  de  l’appendice. 

Il  nous  semble  que  le  degré  et  la  localisation 
de  cette  infiltration  de  la  paroi  de  l’intestin  ex¬ 
pliquent  les  différentes  formes  sous  lesquelles 
la  maladie  se  présente.  Lorsque  l’infiltration 
de  la  paroi  intestinale  .sera  peu  importante 
ou  môme  inexistante,  le  syndrome  abdomi¬ 
nal  douloureux  sera  fruste.  Le  mélsena  fera 
défaut  et  les  douleurs  tout  en  étant  violen¬ 
tes  n’auront  pas  le  type  de  coliques,  Je  cite 
comme  exemples  les  cas  de  Knoflacb,  Spitzer, 
Seifert  et  Turkel  opérés  les  deux  premiers  jours 
avec  le  diagnostic  d’appendicite  sans  lésion  ma¬ 
croscopique  de  l’appendice  ni  épaississement 
d’un  segment  intestinal.  Ils  présentaient  des 
douleurs  très  violentes,  mais  dans  aucune  ob¬ 
servation  mélæna  ou  coliques  ne  sont  men¬ 
tionnés. 

Lorsque  par  contre  la  maladie  aura  évolué 
pendant  plus  longtemps  et  que  Tbémorragie 
sous-séreuse  et  l’épaississement  œdémateux  de 
la  paroi  intestinale  auront  pu  se  constituer,  la 
congestion,  voire  même  rulcératjon  de  la  mu¬ 
queuse,  donnera  lieu  à  l’apparition  de  selles  san¬ 
glantes  et  l’obstacle  opposé  par  l’induration  de 
la  paroi  au  péristaltisme  en  provoquera  l’exagé¬ 
ration  et  donnera  des  coliques. 

La  palpation  pourra  mettre  en  évidence  le 
boudin  induré  constitué  par  l’intestin  épaissi, 
de  sorte  qu’on  sera  tout  porté  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’invagination  intestinale. 

En  effet  cette  induration  de  la  paroi  forme 
obstacle  au  cours  normal  du  péristaltisme  et 
certainement  même  au  cours  des  matières.  Il 
en  résulte  des  contractions  péristaltiques  vio¬ 
lentes  de  l’intestin  en  amont  de  l’obstacle.  Elles 
donneront  d’une  part  les  coliques  relevées 
comme  un  des  symptômes  cardinaux  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  d’autre  part  ces  contractions  péri¬ 
staltiques  violentes  risqueront  de  télescoper  la 
partie.’  intestinale  indurée  qui  se  comporte 
coipine  un  corps  étranger  inerte  dans  l’intestin 
sous-jacent,  amorçant  ainsi  une  invagination 
vraie. 

Nous  avons  admirablement  observé  ce  méca¬ 
nisme  dans  notre  cas.  La  partie  indurée  de 
l’iléon  commençait  à  s’invaginer  dans  la  valvule 
iléo-csgcale,  L’affection  siégeant  souvent  sur 
l’iléon,  rien,  même  pas  l’examen  aux  rayons  X, 
ne  permettra  donc  de  faire  un  diagnostic  diffé¬ 


rentiel  certain  entre  vraie  et  fausse  invagina¬ 
tion.  Nous  ne  sommes  pas  d’accord  avec  Pirker 
sur  le  rôle  de  l’appendicite  à  laquelle  il  veut  at¬ 
tribuer  le  rôle  déclanchant  dans  l’apparition  du 
purpura,  ce  purpura  devant  être  un  purpura 
septique  consécutif  à  l’appendicite.  Nous  pen¬ 
sons  comme  Sénèque  et  J.  Gosset  qu’au  cours 
du  purpura  abdominal,  l’appendice  ainsi  qu’une 
autre  partie  de  l’intestin  peut  présenter  des  hé¬ 
morragies  sous-séreuses  et  de  l’œdème  de  sa 
paroi,  voire  même  des  ulcérations  muqueuses 
qui  secondairement  peuvent  donner  lieu  à  l’in¬ 
fection  et  à  l’inflammation  de  cet  organe. 

La  pathogénie  même  de  ce  purpura  reste  des 
plus  obscures.  Notons' que  dans  certains  cas  une 
grippe,  une  angine,  un  état  infectieux  indéter¬ 
miné  sont  relevés  dans  les  antécédents.  Il  sem¬ 
blerait  donc  s’agir  d’un  purpura  post-infec¬ 
tieux.  Est-il  apparenté  à  l’hémogénie  .f  Dans  2 
cas  de  Knoflach,  dans  1  cas  de  Spitzer,  le  nom¬ 
bre  des  thrombocytes  n’est  pas  considérablement 
diminué  et  varie  entre  ‘240.000  et  260.000.  Seul 
dans  le  cas  de  Turkel  ce  chiffre  est  abaissé  à 
110.000  et  le  temps  de  saignement  prolongé  à 
sept  minutes.  La  parenté  avec  l’hémogénie  pa¬ 
raît  douteuse.  Des  recherches  à  ce  sujet  seront 
à  poursuivre  avec  soin. 

Quelle  conclusion  tirer  des  faits  énumérés 
plus  haut  ?  les  différentes  formes  du  purpura 
abdominal  résultent  essentiellement  du  degré 
d’intensité  de  la  lésion  de  la  paroi  intestinale, 
partant  du  temps  qu'a  cette  lésion  pour  évo¬ 
luer.  Elles  résultent  aussi  de  la  localisation  de 
cette  lésion  sur  l’un  ou  l’autre  segment  de  l’in¬ 
testin. 

A  une  forme  simplement  douloureuse  ou 
pseudo-appendiculaire  peut  faire  suite  une 
forme  avec  appendicite  réelle,  un  faux  boudin 
d'invagination  peut  amorcer  une  invagination 
pour  de  bon.  Enfin,  éventualité  extrême  et  aussi 
plus  rare,  les  plaques  hémorragiques  de  la  pa¬ 
roi  intestinale  peuvent  se  nécroser  et  une  péri¬ 
tonite  par  perforation  peut  éclater. 

Ce  purpura  peut  rester  localisé  au  péritoine  et 
ne  s’accompagner  d’aucune  manifestation  cu¬ 
tanée  et  cela  non  seulement  dans  sa  forme  lé¬ 
gère  pseudo-appendiculaire  ou  appendiculaire, 
forme  avec  appendicite  réelle,  mais  aussi  avec 
sa  forme  avancée  à  faux  boudin  d’invagina¬ 
tion  et  invagination  véritable.  Voir  observation 
Turkel  et  observation  personnelle). 

Quelle  conduite  tenir  vjs-à-vis  du  purpura 
abdominal  ?  Sénèque  et  J.  Gosset  notent  sur  102 
èas  non  opérés  13  morts.  Sur  40  cas  opérés  10 
morts.  -De  ces  opérés  15  comportaient  une  in¬ 
dication  chirurgicale  absolue  (invagination  ou 
perforation).  Ils  sont  donc  en  réalité  à  porter 
au  passif  du  traitement  médical.  De  ces  15  cas, 
8  ont  été  sauvés  par  l’intervention. 

Nous  avons  de  notre  côté  été  frappé  par  le  fait 
que  dans  les  observations  les  plus  récentes  con¬ 


cernant  les  cas  de  purpura  abdominal  au  dé¬ 
but  de  leur  évolution  (Knoflach,  Spitzer,  Seifert) 
la  guérison  pure  et-  simple  sans  rechute,  sans 
manifestation  cutanée  est  survenue  à  la  suite 
de  la  laparotomie  suivie  d’appendicectomie.  Si 
dans  les  cas  de  purpura  isolé  du  péritoine,  la  la¬ 
parotomie  s’imposera  presque  d’emblée,  nous 
nous  demandons  si,  dans  les  cas  où  les  taches 
purpuriques  sur  la  peau  orientent  le  diagnostic 
vers  le  syndrome  abdominal  douloureux  du  pur¬ 
pura,  il  ne  serait  pas  utile  de  renoncer  à  la  tem¬ 
porisation  pratiquée  jusqu’à  présent  et  de  re¬ 
courir  à  la  laparotomie  avec  appendicectomie. 
La  laparotomie  elle-même  me  semble  dans  ces 
cas  de  purpura  ne  pas  exposer  à  des  complications 
hémorragiques.  On  arriverait  donc  à  un  dia¬ 
gnostic  exact  de  l’état  anatomique  de  la  lésion 
et  on  ne  risquerait  pas  de. passer  à  côté  d’une 
indication  opératoire  formelle. 

D’autre  part,  on  semble  avec  l’intervention 
précoce,  à  moins  que  dans  les  9  cas  publiés  il 
ne  s’agisse  d’une  coïncidence  extraordinaire, 
couper  court  à  l’évolution  de  cette  maladie  pré¬ 
sentant  pas  mal  de  problèmes  angoissants  pen¬ 
dant  son  décours. 

Gomment  expliquer  l’action  préventive  de 
l 'opération  précoce  ?  Agit-elle  en  supprimant  le 
foyer  septique  appendiculaire?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  L’appendice  est  souvent  indemne, 
son  inflammation,  si  elle  existe,  doit  être  consi¬ 
dérée,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  plus  haut, 
comme  secondaire  à  l’hémorragie  et  à  l’œdème 
sous-séreux.  Nous  pensons  plutôt  que  l’opéra¬ 
tion  agit  par  le  sang  épanché  dans  les  tissus 
sains  comme  l’auto  ou  l’isohémothérapie,  à 
moms  qu’elle  ne  déclanche  un  choC  peptonique. 
Ces  deux  procédés  sont  employés  parfois  avec 
succès  dans  le  traitement  du  purpura  rhuma¬ 
tismal  simple.  , 

Précisons  encore  que  l’opération  ne  semble 
avoir  cet  effet  préventif  que  lorsqu’elle  est  pré¬ 
coce.  Dans  les  cas  ayant  déjà  évolué  depuis 
plusieurs  jours,  elle  ne  paraît  pas  mettre  à 
l’abri  de  rechutes. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  baoillémie  tnber- 
culeuee  dans  les  maladies  auergisantes  de  l’en- 
fsnoe.  M.  A.  Gualdi  a  étudié  la  baoillémie  lu- 
berouleiise  dans  10  cas  d’infections  anergisantes  de 
l’enfance  (diphtérie,  toux  convulsive,  rougeole), 
tant  par  rhômooullure  que  par  l’épreuve  biologi¬ 
que. 

L’inoculation  du  sang  aux  cobayes  par  voie  sous- 
cutanée  a  mis  en  évidence  le  virus  tuberculeux  dans 


le  sang  de  3  enfants  qui  présentaient  des  complica¬ 
tions  pulmonaires,  sous  forme  de  bacille  de  Koch 
(1  fois)  et  sous  forme  d’ultravirus  (2  fois). 

InSuenoe  du  blocage  du  système  réticulo¬ 
endothélial  par  le  trypanbleu  sur  la  baoillémie 
tuberculeuse  expérimentale,  MM.  C.  Ninni  et 
A.  Guàldi  ont  étudié  l'influence  du  blocage  du 
système  rétioulo-endolhélial  par  le  trypanbleu  sur 
la  bacillémie  luborouleuse  expérimentale  par  cul¬ 
ture  et  par  épreuve  biologique,  avant  et  après  ino¬ 
culation  dans  le  péritoine  du  trypanbleu. 

Ils  résument  ainsi  leurs  recherches  : 

La  méthode  par  culture  s’osl  montrée  inférieure 
à  l’épreuve  biologique  pour  déceler  la  baoillémie 
tuberculeuse  due  au  type  bovin. 

L’épreuve  biologique  (inoculation)  décèle  la  ba¬ 
cillémie'  tuberculeuse  chez  les  lapins  jusqu’à  huit 


jours  après  l’inoculation  par  voie  veineuse  d’une 
dose  assez  forte  de  bacilles  de  Koch  type  bovin,  et 
chez  les  cobayes  d’autant  plus  aisément  que  la 
quantité  do  bacilles  inoculés  par  voie  sous-cutanée 
est  plus  élevée  et  que  l 'infection  est  plus  générali¬ 
sée. 

1.0  blocage  par  le  trypanbleu,  en  quantité  voi¬ 
sine  de  la  dose  toxique  pour  les  animaux  tubercu¬ 
leux,  favorise  la  bacillémie  dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse  active  assez  avancée,  mais  n’est  pas  capa¬ 
ble  de  l’engendrer  dans  l’infection  très  limitée  et 
lente. 

Chez  les  cobayes  inoculés,  morts  ou  sacrifiés 
pendant  les  deux  premiers  mois  de  l’infection, 
et  qui  ne  présentent  aucune  lésion  tuberculeuse 
macroscopique  nodulaire,  on  devra  toujours  pro¬ 
céder  à  la  culture  des  organes.  On  peut  déceler  par- 
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fois  des  cas  de  tuberculose  qui,  autrement,  auraient 
passé  inaperçus. 

Sur  la  présence  du  bacille  de  Koch  virulent 
dans  les  lésions  cutanées  et  dans  le  sang  d'une 
malade  en  plein  accès  d’érythème  noueux.  — 
MM.  A.  Saenz,  P.  Chevallier,  Lévy-Bruhl  et  L. 
Costil.  Chez  une  malade  en  plein  érythème 
noueux,  iis  ont  pu  déceler  une  poussée  de  bacillé- 
mie  dont  l’intensité  se  trouva  traduite  par  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  la  tuberculose  s’est  développée 
chez  les  cobayes  inoculés  avec  le  sang  de  la  malade. 

Par  contre,  l’inoculation  des  lésions  cutanées  à 
plusieurs  cobayes  n’a  tubcrculisé  que  lentement  et 
discrètement  un  seul  cobaye  sur  4,  ce  qui  tend  à 
prouver  que  les  taches  d’érythème  noueux  ne  con¬ 
tenaient  que  de  rares  bacilles  virulents.  Il  y  avait 
un  contraste  manifeste  entre  la  paucibacillose  de 
la  peau  et  l’intensité  do  l’infection  sanguine. 

Cette  rareté  do  bacilles  dans  les  lésions  cutanées 
et  la  fugacité  de  celles-ci  expliquent  sans  doute 
qu’on  n’ait  que  rarement  pu  les  découvrir  à  l’exa¬ 
men  direct. 

Glande  oestrale  de  la  souris.  —  M.  R.  Muri- 
card,  se  fondant  sur  l’action  de  l’urine  de  fem¬ 
me  enceinte  et  l’action  des  rayons  X  sur 
l’ovaire  de  la  souris  impubère,  considère  qu’il 
existe  dans  le  tissu  interstitiel  de  l’ovaire  des  .élé¬ 
ments  glandulaires  (glande  oestrale)  assimilables 
aux  cellules  de  Leydig  et  qui  peuvent  sécréter 
l’oestrine  de  façon  normalement  continue. 

Recherches  sur  les  inhibitions  réflexes  de  la 
sécrétion  pancréatique  par  stimulation  des 
nerls  sensitifs.  —  M.  René  Gayet  et  M"®  Maylis 
Guillaumie,  reprenant  l’expérience  de  Bernstein  et 
Pavlov,  ont  vu  qu’il  était  possible,  en  stimulant  les 
bouts  centraux  du  sciatique  et  du  lingual,  de  met¬ 
tre  en  évidence  sur  des  chiens  curarisés  et  à  moelle 
intacte  des  frénations  dos  plus  nettes  sur  des  sécré¬ 
tions  pancréatiques  entretenues  par  une  injection 
continue  de  sécrétinc.  Dans  leurs  expériences,  la 
ligature  préalable  de  la  muqueuse  pylorique  élimi- 
f  nait  l’intervention  possible  d’une  modification  de 
la  motilité  gastrique  et  de  l’ouverture  du  pylore 
dans  l'observation  de  ces  actions  frénatriccs.  Ces 
actions  se  manifestent,  que  les  vagues  soient  in¬ 
tacts  ou  coupés.  Le  fait  que  la  stimulation  du  nerf 
du  sinus  détermine  une  accéiération  de  la  sécrétion 
et  non  plus  une  frénation  semble  impliquer  que 
les  variations  observées  dans  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  par  stimulation  des  nerfs  sensibles  sont  essen¬ 
tiellement  conditionnées  par  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs.  Toutefois  certaines  considérations,  tirées 
d’un  examen  minutieux  des  modifications  circula¬ 
toires,  engagent  cos  auteurs  è  ne  pas  éliminer  com¬ 
plètement  l’intervention  possible  de  nerfs  inhibi¬ 
teurs  proprement  dits  arrivant  au  pancréas  par  la 
voie  du  sympathique. 

Sur  les  effets  inhibitoires  attribués  à  des  sti¬ 
mulations  du  bout  périphérique  des  vagues  à 
l’égard  de  la  sécrétion  pancréatique.  —  M.  René 
Gayet  et  M’'"  Maylis  Guillaumie  contestent  toute 
valeur  démonstrative  aux  expériences  sur  lesquel¬ 
les  on  s’était  primitivement  fondé  pour  affirmer 
la  fréquence,  dans  les  nerfs  'vagues,  de  libres  ner¬ 
veuses  exerçant  sur  la  sécrétion  pancréatique  une 
action  inhibitrice.  En  effet,  en  stimulant  dans  le 
thorax  le  bout  périphérique  des  vagues,  ils  n’ont 
pu  constater  les  effets  inhibiteurs  que  l’on  avait 
décrits  sur  les  sécrétions  pancréatiques  provoquées 
soit  par  excitation  vagalc,  soit  par  action  de  la  sé- 
crétine. 

Action  des  injections  sous-cutanées  et  de 
l’inhalation  de  gaz  carbonique  et  de  gaz  ther¬ 
mal  sur  la  pression  artérielle  du  chien.  —  MM. 
G.  Berthier,  P.-N.  Deschamps  et  N.  Halphen  ont 
montré  que  les  injections  sous-cutanées  de  gaz 
thermal  de  Royat  et  de  CO“  provoquent  chez  le 
chien  normal  ou  désintisé  une  hypertension  lente 
et  progressive.  Par  contre,  l’inhalation  de  gaz 
thermal  ou  de  CO“,  qui  chez  le  chien  normal  ne 
provoque  aucune  modification  de  pression,  chez  le 
chien  désinusé  détermine  une  chute  de  la  courbe 
de  pression. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  M. 
Loger  est  élu  par  45  voix.  A.  Escalier. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  ^8  Mars  1933  N°  22 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mars  1933. 

Endométriome  dans  une  cicatrice  de  laparo¬ 
tomie.  —  M.  Stulz  (Strasbourg).  Rapport  de  M. 
Robert  Monod.  Le  nodule  fut  découvert  par  la 
malade  deux  ans  après  une  hystérectomie  fundique 
pour  hématosalpinx  ;  un  tamponnement  à  la  Mi- 
kulicz  avait  été  pratiqué.  Le  nodule  devient  plus 
gros  et  plus  douloureux  au  moment  des  règles. 
L’exhmen  histologique  après  extirpation  en  précisa 
la  nature,  M.  Monod  reprend  l’étude  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  curieuse  affection  et  se  range  à  l’hy¬ 
pothèse  d’une  origine  péritonéale.  Il  souligne  d’au¬ 
tre  part  la  relation  entre  les  hormones  ovariennes 
et  l’évolution  des  endométriomes,  en  particulier  la 
conservation  d’un  ovaire  après  hystérectomie  favo¬ 
riserait  l’apparition  d’un  endométriome.  Il  discute 
ensuite  le  tableau  clinique  et  les  méthodes  théra¬ 
peutiques. 

—  M.  Bjaine  apporte  trois  observations  person- 

—  M.  Louis  Bazy  par  une  observation  d’endo¬ 
métriome  développé  dans  une  cicatrice  d’appendi¬ 
cectomie  appuie  i’origine  péritonéale  de  ces  néo- 
formations. 

Un  cas  d’ostéite  de  l’éperon  olécranien  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  Hartglas  (Meaux).  Rap¬ 
port  de  M.  Picot.  Une  fracture  de  l’éperon  a  dé¬ 
terminé  un  hématome,  lequel  s’est  infecté,  d’où 
élimination  du  fragment  détaché. 

Le  traitement  des  pseudarthroses  par  les  in¬ 
jections  de  sérum  de  fracturé.  —  Ce  travail  de 
M.  Raymond  Imbert  (Marseille)  est  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Kuss.  Il  est  basé  sur  trois  observa¬ 
tions  ;  la  première  concerne  une  fracture  du  fémur 
survenue  ciicz  un  homme  de  30  ans,  ne  présen¬ 
tant  aucune  ébauche  de  cal  cinq  mois  et  demi 
après  l’accident.  A  trois  reprises,  on  injecte  dans 
le  foyer  de  fracture  10  eme  de  sérum  provenant 
d’un  autre  sujet  fracturé,  en  pleine  phase  d’ostéo¬ 
genèse:  la  consolidation  est  obtenue  en  trois  mois. 
Les  deux  autres  observations  appartiennent  au 
professeur  Léon  Imbert;  ici,  la  consolidation  fut 
constatée  après  injection  sous-cutanée  de  sérum  de 
fracturé. 

M.  Küss  reprend  l’ensemble  de  la  question,  étu¬ 
diée  initialement  vers  la  môme  époque  par  Guyot 
à  Bordeaux  et  Léon  Imbert  à  Marseille,  expose  les 
recherches  expérimentales  de  Pétrault  sur  des 
chiens,  de  Luiji  Baj  sur  des  cobayes,  montre  l’im¬ 
portance  des  recherches  biologiques  de  Dambovi- 
ceanu  et  Cosaccsco  sur  le  phénomène  de  la  calcifica¬ 
tion  de  la  carapace  de  l'écrevisse  pendant  la  mue 
et  conclut  à  l’efficacité  de  la  thérapeutique  des  re¬ 
tards  de  consolidation  ou  des  pseudarthroses  par 
les  injections  de  sérum  de  fracturé. 

1“  Hématome  sous-péritonéal  et  contracture 
abdominale  (étude  expérimentale).  —  MM.  Gui- 
bal  et  Cuénot  (Nancy).  —  2°  Sahg  et  péritoine. 
—  M.  Rémy  (Saint-Dizior).  Rapport  de  M.  Proust. 
Les  recherches  de  MM.  Guihal  et  Cuénot  confirment 
les  notions  cliniques  sur  l’imporlancc  de  l’hémor¬ 
ragie  sous-péritonéale  comme  facteur  de  contrac¬ 
ture,  et  M.  Rémy  cite  quelques  observations 
d’épanchomenls  sanguins  intra-abdominaux  accom¬ 
pagnés  de  contracture. 

Pneumothorax  hydatique  spontané  gauche.  — 
MM.  Bressot  et  Pourquié  (Constantine).  Rapport 
de  M.  Proust.  Il  faut  bien  opposer,  comme  l’a 
montré  Dévé,  la  rupture  du  kyste  hydatique  dans 
h  plèvre  s’accompagnant  de  déchirure  pleuro¬ 
pulmonaire  et  donnant  lieu  à  ce  qu’il  appelle  le 
pneumothorax  hydatique  (les  auteurs  en  relatent 
une  belle  observation)  et  le  pneumokyste  hydatique 
du  poumon  résultant  de  la  pénétration  de  l’air  des 
bronches  dans  le  kyste  resté  en  place. 

En  fait,  le  pneumothorax  hydatique  est  une 
complication  exceptionnelle.  Il  survient  spontané¬ 
ment  ou  à  la  suite  d’un  effort  minime  et  s’an¬ 
nonce  habituellement  par  une  douleur  atroce. 
L’échinococcose  secondaire  de  la  plèvre  est  des  plus 


Discussion  sur  les  différents  modes  d’anes¬ 
thésie.  —  M.  Rouhier  est  très  éclectique  et  croit 
que  tous  les  anesthésiques  courants  sont  bons  lors¬ 
qu’ils  sont  employés  avec  discernement,  et  à  con¬ 
dition  que  l’indication  en  soit  posée  avec  la  même 
rigueur  que  ccile  de  l’acte  opératoire.  Toutes  les 
fois  qu’elle  est  possible,  il  donne  la  préférence  à 
l’anesthésie  générale  parce  qu’elle  supprime  égale¬ 
ment  la  conscience,  mais  à  l’anesthésie  générale 
par  inhalation,  la  seule  que  l’on  reste  maître  de 
suspendre  instantanément  à  tout  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Ses  préférences  vont  normalement  à  l’éther, 
sauf  en  temps  d’épidémie  grippale.  11  proscrit  le 
chloroforme,  au  moins  pour  le  début  des  anesthé¬ 
sies.  Ohez  les  toùsscurs  et  pour  la  grande  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale,  il  emploie  la  rachi-anes- 
thésie,  mais  à  trois  conditions:  pas  d’hypotension, 
pas  de  lésions  rachidiennes,  méningées  ou  médul¬ 
laires,  solution  toujours  la  meme  et  inatériel  iden¬ 
tique.  Enfin,  il  considère  l’anesthésie  locale  comme 
une  ressource  admirable. 

Injection  vasculaire  massive  de  lipiodol  au 
cours  d’une  hystérographie  (cancer  du  corps); 
bénignité  absolue  de  cette  injection.  —  M.  Ca- 
raven  (Amiens)  a  constaté  une  injection  massive 
du  système  veineux  utéro-ovarien,  y  compris  la 
veine  hypogastrique  et  les  veines  utéro-ovariennes. 

Anomalie  rotulienne:  un  cas  de  «  patella  plu- 
ripartita  »  unilatérale.  —  MM.  Coureaud  (Ma¬ 
rine)  et  Circan. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Sou- 
pault.  Osiéiie  mélaslaiique  diaphysaire  corticale. 
—  M.  André  Martin  en  rapporte  deux  cas  iden¬ 
tiques. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Chevassu. 
Petit  appareil  pour  l’exploration  radiographique  de 
l’urètre. 

S.  Oberlin. 
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Du  rôle  de  l’ambiance  dans  les  épidémies  et 
les  épizooties.  —  M.  Oliviero  montre  par  des 
exemples  tirés  de  la  biophysique  et  de  la  biochimie 
quelle  peut  être  l’action  du  facteur  d’ambiance, 
c’est-à-dire  du  milieu  extérieur,  sur  la  maladie.  De 
cet  exposé,  il  résulte  que  dans  une  épizootie  trois 
facteurs  principaux  ayant  une  aciion  réciproque 
entrent  en  jeu  :  l’agent  infectieux,  le  milieu  dans 
lequel  il  évolue,  l’ambiance  extérieure  qui  codi¬ 
fie  ce  milieu  avant  et  pendant  la  maladie. 

Le  milieu  extérieur  aurait  donc  une  action  pré¬ 
parante  importante  dans  le  rôle  de  l’étiologie. 

Nouvelles  expériences  de  traitement  des 
strongyloses  par  les  solutions  d’anhydride  sul¬ 
fureux.  —  M.  Lépinay  rappelle  qu’il  a  conçu  et 
réalisé  le  traitement  des  maladies  parasitaires  des 
animaux,  et  notamment  des  chevaux,  par  les  gaz 
d’anhydride  sulfureux. 

Il  ne  s’est  pas  appliqué  seulement  à  traiter  les 
maladies  externes,  mais  aussi  les  maladies  internes 
et  notamment  les  infestations  vermineuses.  11  a 
même  envisagé  de  traiter  les  distomatoses,  les  pi¬ 
roplasmoses,  les  broncho-pneumonies  vermineuses, 
etc...,  et  a  déjà  fait  des  essais  fort  intéressants. 

Le  point  délicat  *et  important  est  de  pouvoir 
mettre  à  la  disposition  des  vétérinaires  de  l’anhy¬ 
dride  sulfureux  pratiquement  utilisable.  Les  efforts 
de  M.  Lépinay  ont  porté  sur  la  possibilité  de  faire 
économiquement  des  solutions  d’anhydride  sulfu¬ 
reux  pouvant  être  utilisées  dans  tous  les  cas, 
même  pour  un  petit  nombre  d’animaux  à  traiter 
à  la  fois. 

L’àuteur  a  appelé  aussi  l’attention  des  médecins 
sur.  l’utilisation  de  l’anhydride  sulfureux  en  thé¬ 
rapeutique  humaine,  voire  môme  en  gynécologie, 
des  injections  vaginales  et  utérines  de  solution 
d’anhydride  suifureux  ayant  donné  de  bons  résul¬ 
tats  dans  des  rnétrites,  •  vaginites,  etc.,  chez  les 
animaux. 

'L’emploi  de  ces  solutions  ne  présente  aucun 
danger. 
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Sur  l’importance  du  rôle  des  mucines  en  phy¬ 
siologie,  en  pathologie  et  en  thérapeutique 
gastro-intestinale.  —  M.  Monceaux  rappelle  que 
le  mucus,  dont  le  rôle  do  protection  pour  les  mu¬ 
queuses  avait  été  un  peu  oublié,  vient  d’être  re¬ 
mis  à  l’ordre  du  jour  à  k  suite  des  travaux  du 
professeur  Leriche,  montrant  son  imponlance  dans 
la  genèse  de  l’ulcère  gastro-duodénal.  I 

L’auteur  s’est  particulièrement  attaché  à  l’étude 
physiologique  des  diverses  mucines,  matières  pro¬ 
téiques  particulièrement  complexes  et  renfermant 
des  groupes  hÿdrocarbonés  dans  leur  miolécule.  ' 

Ces  mucines  présentent  pour  les  muqueuses  un 
triple  rôle  de  protection  :  protection  mécanique, 
protection  biologique,'  protection  chimique. 

Les  mucines  sont  indigestibles  et  joutent  le  rôle 
de  neutralisateui-s.  Le  pouvoir  de  neutralisation 
des  acides  est  considérable  et  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  dans  la  régulation  de  la  chlorhydrie 
gastrique.  Les  mucines  présentent  des  variations 
importantes  de  leur  pouvoir  anti-acide  selon  leur 
origine.  Ce  fait  est  important  pour  la  thérapeu- 

Depuis  plusieurs  années,  en  Amérique,’  on  traite 
par  la  mucine  l’hyperacidité  et  l’ulcère  gastro- 
duodénal.  Les  résultats  sont  très  encourageants, 
mais  la  mucine  américaine  est  peu  agréable  à 
prendre  et  ne  semble  agir  qu’è  grosses  doses.  L’au¬ 
teur  a  préparé  des  mucines  pures,  actives  à  pe¬ 
tites  doses.  Elles  semblent  assurer  des  pansements 
protecteurs  réellement  physiologiques  supérieurs 
aux  alcalins,  <1ux  mucilages  et  aux  poudres  absor¬ 
bantes. 

—  M.  Maignon  rappelle  à  ce  sujet  les  travaux 
de  Claude  Bernard. 

—  M.  Brocq-Rousseu  estime  qu’il  ne  faut  pas 
s’exagérer  le  rôle  des  mucines  qui  est  assez  mal 
connu  et  complexe.  Il  demande  si  les  mucines  ont 
une  spécificité;  si  le  mucus  d’un  animal  agit  sur 
celui-ci  seulement  ou  sur  d’autres  animaux.  Enfin, 
une  préparation  pharmaceutique  quelconque  du 
mucus  ne  lui  ferait-elle  pas  perdre  ses  propriétés 
physico-chimiques  particulières  ? 

—  M.  Monceaux.  La  question  est  à  l’étude  en 
Amérique.  Ses  propres  expériences  lui  paraissent 
encourageantes,  mais  la  préparation  du  mucus  est 
très  délicate. 

La  péritonite  encapsulante.  —  M.  R.  Bonneau. 
La  jiéritonite  encapsulante  surprend  le  chirurgien 
qui,  ayant  pénétré  dans  la  cavité  péritonéale,  n’y 
rencontre  point  les  anses  intestinales  plaquées 
qu’elles  sont  sur  la  paroi  abdominale  postérieure 
par  un  épaississement,  «  une  capsule  »  du  péri¬ 
toine  viscéral.  Si  l’on  élimine  la  hernie  rétro¬ 
péritonéale,  k  malformation  de  k  séreuse,  la  tu¬ 
berculose  péritonéale  classique,  on  ne  se  rend 
compte  que  cette  périviscérite  n’est  pas  en  rapport 
avec  une  lésion  des  viscères,  mais  qu’elle  est  une 
forme  curieuse  et  assez  obscure  de  péritonite  fibro- 
pkstique  dans  laquelle  un  processus  tuberculeux 
souvent  atypique  peut  être  incriminé. 

—  M.  Paul  Chevallier  souligne  l’intérêt  de  la 
communication.  'La  lésion  est  assez  fréquente. 
L’amoncellement  fibreux,  que  l’on  observe,  pro¬ 
vient  sans  doute,  comme  l’a  montré  Akgeotte,  de 
la  transformation  de  k  fibrine. 

Cette  maladie  semble  être  celle  qu’a  décrite  Ca- 
roly  et  dont  l’évolution  est  très  longue. 

—  M.  Lemierre  a  observé  >m  assez  grand  nom¬ 
bre  de  ces  cas. 

Le  sérum  humain.  Moyen  thérapeutique  dans 
la  maladie  dite  du  jeune  âge  chez  le  chien.  — 
M.  Pierre  Rosenthal  a  été  amené  à  cette  nou¬ 
velle  application  du  sérum  humain  en  étudiant 
les  travaux  de  Ch.  Nicolle  concernant  sa  décou¬ 
verte  ;  «  Les  maladies  inapparentes  ». 

On  peut  penser  que  l’homme  a  donné  autre¬ 
fois  au  chien,  son  compagnon  millénaire,  cette 
maladie  dite  «  du  jeune  âge  »  devenue  è  k  longue 
U  maladie  inapparente  »  chez  lui,  mais  encore  à 
un  stade  redoutable  chez  le  chien. 

L’auteur  s’est  demandé  si  en  injectant  à  l’ani¬ 
mal  malade  le  sérum  humain,  d’un  sujet  neuf,  on 
ne  pouvait  pas  donner  à  la  maladie  du  chien  une 
allure  bénigne. 

L’auteur  a  fait  faire  alors  une  expérimentation 
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par  des  vétérinaires  portant  sur  80  chiens  sévère¬ 
ment  atteints  :  2  seulement  ont  succombé  alors 
qu’avec  tous  les  moyens  actuels,  k  mortalité  aurait 
été  considérablement  plus  élevée. 

Avec  l’emploi  du  sang  humain,  la  maladie  con¬ 
tinue  son  évolution,  mais  elle  prend  une  forme 
larvée  et  permet  à  l’animal  de  lui  résister  même 
dans  les  cas  jugés  désespérés. 

L’auteur  de  cette  thérapeutique  nouvelle  espère 
pouvoir  l’étendre  à  certaines  maladies  humaines. 

—  M.  Lépinay  fait  des  réserves  au  sujet  des 
guérisons  de  maladies  du  jeune  âge  par  le  sérum 
humain;  quand  les  lésions  en  sont  très  graves, 
elles  sont  irréparables. 

—  M.  Taskin  estime  qu’il  faut  essayer  ce  trai¬ 
tement,  mais  qu’il  serait  bon  d’utiliser  le  sérum 
non  formolé,  puisque  le  formol  possède  déjà  par 
lui-même  des  propriétés  curatives. 

— •  M.  Lemierre  se  demande  si  cette  sérothé¬ 
rapie  n’agit  pas  plutôt  par  choc,  puisqu’il  faut 
plusieurs  injections. 

Traitement  des  hémorroïdes  externes  par  la 
diathermo-coagulation.  — •  M.  Marcel  Vignat 
passe  en  revue  les  différents  procédés  et  préconise 
k  coagulation  de  l’hémorroïde  entre  une  pince 
électrode  placée  à  son  sommet  et  une  aiguille  avec 
laquelle  k  basé  de  l’hémorroïde  sera  minutieuse¬ 
ment  circonscrite  par  une  série  de  coagulations.  La 
diathermo-coagulation  constitue  une  intervention 
indolore,  n’obligeant  pas  le  malade  à  s’aliter  tout 
en  lui  procurant  une  guérison  certaine  et  parfaite. 

Cn.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Janvier  1933. 

Etude  sur  le  déroulement  aortique.  —  MM. 
Routier  et  R.  Heim  de  Balsac.  L’examen  de 
l’aorte  cn  O. A. G.  doit  être  systématiquement  pra¬ 
tiqué  car  il  perinct  d’observer  un  aspect  particu¬ 
lier  de  l’aorte,  le  «  déroulement  aprliqtie  ».  La  bou¬ 
cle  aoitiquc  est,  chez  le  jeune  sujet  normal,  placée 
dans  le  thorax  suivant  un  plan  presque  sagittal. 
Toutes  les  causes  d’allcralion  de  l’aorte  modifiant 
la  longueur  du  vaisseau  l’obligent  à  élargir  sa  bou¬ 
cle  et  à  se  placer  plus  ou  moins  obliquement.  Une 
aorte  ainsi  «déroulée»  déforme,  de  face,  le  pédi- 
euk,  tandis  que  la  position  O. A. G.  permet  d’exa¬ 
miner  l’ensemble  de  la  boucle  aortique.  La  saillie 
vers  la  droite  (du  s>]jet),dc  l’aorle  ascendante,  le 
débord  du  bord  poslérietir  de  l’ombre  vertébrale 
par  l’norle  descendante  et  l’ampleur  de  k  lotalité 
de  la  boucle  aortique  caraclériscnt  l’image  du  dé¬ 
roulement.  Les  auteurs  rapporlent  l'obscrvalinn 
d’un  sujet  porteur  de  longue  date  d’une  aortite 
syphilitique  .avec  très  grosse  aorte  régulière  et  ty¬ 
piquement  déroulée.  La  pièce  anatomique  photo¬ 
graphiée  se  superpose  exactement  aux  images  ra¬ 
diologiques.  D’autres  exemples  de  déroulement 
aortique  sont  projetés.  Pour  R.  et  II.  de  Balsac 
cet  aspect  est  important  à  connaître,  car  il  permet 
d’affirmer  un  état  pathologique  de  l’aorle  sans  être 
toutefois  caractéristique  d’aucune  étiologie.  Sa 
mise  cn  évidence  est  facile  tandis  que  les  mensu¬ 
rations  du  calibre  sont  toujours  difficiles. 

—  M.  Belot  estime  que  l’évaluation  du  calibre 
est  le  caractère  essentiel  pour  connaître  l’état  d’une 
aorte.  M.  Routier  est  du  même  avis  mais  il  souli¬ 
gne  que  dans  presque  tous  les  cas  le  déroulement 
aortique  qui  caractérise  surtout  l’allongement  du 
vaisseau  s’accompagne  d’élargissement  du  calibre 
sans  qu’il  y  ait  toutefois  de  proportionnalité  entre 
ces  deux  facteurs.  MM.  Thibonneau  et  Nemours- 
Auguste  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  me¬ 
surer  le  diamètre  de  k  boucle  aortique  déroulée 
et  à  fixer  une  incidence  standard  d’examen  cn 
O.A.G.  M.  Heim  de  Balsac  s’oppose  à  cctlc  tcclmi- 
que  car  c’est  avec  un  esprit  clinique  qu’il  faut  ob¬ 
server  et  interpréter  chaque  cas. 

Calciûcation  aortique  d’origine  spéciBque. 
-r-  MM.  Dariaux  et  Moinard  présentent  les  radio¬ 
graphies  de  l’appareil  cardio-aortique  d’une  femme 
âgée  présentant  des  signes  cliniques  d’aortite  spé¬ 
cifique.  Les  parois  de  l’aorte  sont  particulièrement 
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opaques  gux  rayons  X,  ce  qui  permet  de  suivre  le 
vaisseau  dans  son  trajet  intra  et  extra-péricardique. 

La  calcification  est  limitée  à  l’aorte. 

L’image  radiologique  du  cœur  en  systole  et 
en  diastole.  —  M.  P.  Cottenot.  Au  moyen  de 
son  sélecteur  cardiorespiratoire  qui  lui  permet  de 
prendre  des  radiographies  du  cœur  en  un  temps 
quelconque  de  la  révolution  cardiaque,.  M.  Cotte¬ 
not  a  pu  étudier  k  forme  de  l’image  cardiaque 
normale  cn  systole  et  cn  diastole.  Les  caractères 
différentiels  de  ces  deux  images  intéressent  les  con¬ 
tours  de  l’ombre  cardiovaseukire  d’une  part  et  les 
ombres  hilaires  d’autre  part.  En  systole,  le  bord 
gauche  du  cœur  présente  les  caractères  suivants  : 
arc  aortique  plus  convexe  et  plus  saillant,  arc  pul¬ 
monaire  plus  convexe,  arc  ventriculaire  moins 
convexe  et  moins  saillant  ;  le  point  G  est  marqué 
par  une  encoche  très  nette  entre  les  arcs  pulmo¬ 
naire  et  ventriculaire.  En  diastole,  les  arcs  aortique 
et  pulmonaire  sont  moins  saillants  et  moins  con¬ 
vexes.  Chez  certains  sujets,  on  voit  une  dépression 
correspondant  au  point  G  diastolique,  mais  celui- 
ci  est  haut  situé,  plus  haut  que  le  point  G  systo¬ 
lique.  Chez  d’autres  sujets,  les  arcs  pulmonaire  et 
ventriculaire  se  continuent  directement  et  le  point 
G  a  complètement  disparu.  Les  ombres  hilaires  sont 
cn  systole  plus  larges,  plus  opaques  et  ont  des  con¬ 
tours  plus  nets,  et  les  arborisations  vasculaires  qui 
leur  font  suite  sont  visibles  assez  loin  dans  le 
champ  pulmonaire.  En  diastole,  les  ombres  hi¬ 
laires  sont  moins  opaques,  moins  larges,  ont  des 
contours  moins  nets  et  les  arborisations  vasculaires 
peuvent  être  suivies  moins  loin  du  hile.  L’auteur 
tire  de  ces  études  quelques  conclusions  pratiques: 
il  montre  que  l’examen  comparatif  des  deux 
images  peut  donner  des  renseignements  intéres¬ 
sants  sur  k  contraction  cardiaque  ;  il  permet  en 
outre  d’interpréter  d’une  façon  plus  exacte  les 
images  données  par  les  orthocardiogrammes,  celles- 
ci  comprenant  les  contours  cardiaques  cn  dias¬ 
tole  et  le  point  G  en  systoje.  Enfin,  on  peut  con¬ 
sidérer  l’image  cn  systole  comme  plus  favorable  à 
l’étude  des  ombres  vasculo-hikires  et  l’image  en 
diastole  comme  se  prêtant  mieux  à  l’étude  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  par  suite  de  l’atténuation 
des  ombres  vasculaires. 

La  détermination  du  point  G  et  l’image  du 
cœur  en  systole  et  en  diastole.  —  MM.  Del- 
herm,  P.  Thoyer-Rozat,  Fischgold,  après  avoir 
exposé  leur  teclmiquc  de  k  détermination  du  point 
G  par  la  kymogiapliie  et  confirmé  les  résultats  de 
Cottenot,  s’occupent  de  l’image  du  cœur  cn  sys¬ 
tole  et  cn  diastole.  Ils  montrent  sur  un  cliché  ra- 
diokymograpbiqiie  les  variations  de  k  capacité  dias¬ 
tolique  et  systolique,  inscrites  sur  un  point  de  la 
silhouette  cardiaque;  ces  variations  inscrites  réa¬ 
lisent  la  courbe  radiographique  de  la  révolution 
cardiaque.  Cette  courbe  présente  une  frappante 
ressemblance  avec  la  courbe  de  la  pression  intra- 
vcntriculaire  obtenue  par  Marey  et  Chauveau,  après 
introduction  d’une  sonde  manométrique  dans  le 
camr  du  cheval.  Le  grand  intérêt  de  cette  inscrip¬ 
tion  réside  dans  le  fait  qu’elle  n’emploie  aucun 
relai  mécanique,  qu’elle  est  dénuée  de  toute  iner¬ 
tie  et  pure  de  toute  déformation. 

Matériel  radiologique  de  campagne.  —  M. 
Massiot  présente  des  appareils  spécialement  adap¬ 
tés  aux  besoins  du  service  de  santé.  Chaque  ca¬ 
mion  comporte  deux  installations  distinctes,  l’une 
pour  le  diagnostic,  l’autre  pour  la  chirurgie  et  plus 
particulièrement  la  recherche  des  projectiles.  La 
matériel  servant  au  diagnostic,  très  ingénieusement 
repliable,  permet  de  pratiquer  la  radioscopie  et  k 
radiographie  cn  toutes  positions,  soit  sur  le  plan 
métallique  même  qui  constitue  une  véritable  table 
d’opération  lavable,  soit  sur  le  brancard  d’un  grand 
blessé,  è  qui  l’on  épargne  ainsi  les  souffrances  de 
dcplaccmenis  difficiles.  La  haute  tension  nécessaire 
au  fonctionnement  de  l'ampoule  est  canalisée  par 
des  conducteurs  à  très  grand  isolement  qui  garan¬ 
tissent  le  radiologue  contre  tout  risque  d’élcctrocu- 
tion.  Le  matériel  radiocbirurgical,  très  simple,  se 
présente  sous  k  forme  d’une  caisse  métallique  en¬ 
tièrement  close  contenant  le  transformateur,  le 
tube  et  le  diaphragme.  Cette  caisse  peu  volumi¬ 
neuse  se  déplace  aisément  sous  la  table  d’opération 
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au  moyen  d’un  double  chariot.  Tous  les  organes 
délicats  sont  donc  entièrement  à  l’abri  des  souil¬ 
lures  au  cours  d’interventions  sanglantes  et  les  opé¬ 
rateurs  sont  protégés  à  la  fois  contre  les  accidents 
électriques  et  Jes  radiations. 

Radiothérapie  tonetionnelle  sympathique  dans 
la  coqueluche.  —  MM.  J.  Gouin  et  A.  Bien¬ 
venue  (Brest),  Dans  les  2  observations  rapportées, 
l’irradiation  axiale  cervico-dorsale  a  fait  disparaître 
brusquement  et  complètement  les  quintes  chez 
deux  petits  malades  à  la  période  d’état.  Il  ne  s’agit 
pas  des  irradiations  thoraciques  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  d’autres  auteurs  dans  les  asthmes  et 
dans  la  coqueluche,  les  auteurs  ont  été  amenés 
à  leur  traitement  de  la  coqueluche  par  une  série 
d’essais  qu’ils  ont  faits  de  la  radiothérapie  fonc¬ 
tionnelle  sympathique  dans  différents  cas  d’asthme. 

Radiothérapie  fonctionnelle  sympathique 
dans  les  entérocolites.  —  MM.  J.  Gouin,  A. 
Bienvenue  et  A.  Desaunay  (Brest)  rapportent  les 
observations  de  3  malades  atteints  d’entéro-eolites 
anciennes,  chez  qui  l’irradiation  du  «  champ 
principal  splanchnique  >>  a  rétabli  de  façon  du¬ 
rable  l’équilibre  dos  fonctions  intestinales.  Ils  en 
proposent  l’application  dans  tous  les  cas  de  désé¬ 
quilibre  intestinal  dont  la  cause  n’apparaît  pas  et 
où  les  autres  thérapeutiques  n’ont  pas  réussi. 

F.  Lepemnetieb. 
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SOCIETE  IVIEPICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Février  1933. 

A  propos  de  la  nature  et  du  traitement  de  la 
maladie  de  Raynaud.  —  M.  Barbier,  à  la  suite  de 
la  communication  du  professeur  Leriche,  estime 
que  tous  les  cas  de  syndrome  de  Raynaud  ne  res¬ 
sortissent  pas  d’une  lésion  locale  du  sympathique', 
mais  que  le  terrain,  en  particulier  le  terrain  ner¬ 
veux,  joue  un  rôle  indéniable  comme  le  montrent 
certains  syndromes  de  Raynaud  s’installant  chez 
des  psychasthéniques.  L’auteur  rappelle  à  ce  su¬ 
jet  l’existence  fi-équenle  chez  de  tels  malades  d’une 
anomalie  vertébrale  consistant  dans  la  bifidité  des 
apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  infé¬ 
rieures  agissant  secondairement  sur  le  sympathi¬ 
que.  Il  insiste  enfin  sur  un  petit  moyen  d’agir 
sur  ce  dernier  :  le  massage  sympathique  par  com¬ 
pression  espacée  à  l’aide  d’un  brassard  de  sphyg- 
momanomôtre. 

Néphrite  albumineuse  symptomatique  d’une 
appendicite  chronique.  Appendicectomie.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Pierre-P.  Ravaut,  à  propos  de  cette 
observation,  insiste  sur  les  rapports  qui  unissent 
certaines  néphrites,  d’intensité  d’ailleurs  variable, 
à  la  présence  de  foyers  infectieux  éloignés.  Dans 
ge  cas,  il  s’est  agi  d’une  appendicite  chronique  à 
poussées  récidivantes  dont  les  premières  furent  lar¬ 
vées  (indigestions)  et  la  dernière  dramatique  (per¬ 
foration  de  l’appendice)  et  qui  s’accompagna,  dès 
le  début  de  son  évolution,  d’un  syndrome  de  né¬ 
phrite  :  albuminurie  fixe,  cylindrurie,  élévation 
discrète  mais  nette  de  la  tension  artérielle  sans 
azotémie  ni  rétention  chlorurée.  Tous  ces  symp¬ 
tômes,  qui  persistaient  depuis  trois  ans,  disparu¬ 
rent  après  l’ablation  de  l’appendice.  L’auteur  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  les  divers  symptômes  rénaux  si¬ 
gnalés  au  cours  des  affections  appendiculaires. 

l’artériographie  dans  les  aüections  vasculaires 
des  membres.  —  MM-  René  Fontaine  et  Philippe 
Frieh  présentent  les  artériographies  de  9  cas  d’ar- 
térites  parmi  lesquels  se  trouvent  deux  cas  d’arté- 
rite  sénile,  3  cas  d’artérite  diabétique,  deux  ma¬ 
ladies  de  Buerger  et  deux  artérites  périphériques 
avec  des  crises  vasomotrices  du  type  pseudp-Ray- 
naud.  Dans  tous  ces  cas,  le  radiodiagnostic  artériel 
a  utilement  complété  les  renseignements  fournis 
par  la  recherche  du  pouls,  l’épreuve  de  Mosko¬ 
witz  et  roscillomélrie.  Aussi  les  auteurs  ooncluent- 
ils  que  dans  l'avenir  c’est  sur  les  données  de  l’ar¬ 


tériographie  qu’il  faut  établir  la  thérapeutique 
dans  les  artérites. 

Ils  insistent  sur  l’innocuité  complète  de  l’arté¬ 
riographie  faite  selon  la  technique  de  dos  Santos. 
Grâce  à  l’emploi  des  sels  de  thorium  X  et  â  la 
systématisation  des  ponctions  artérielles,  la  mé¬ 
thode  se  résume  actueilemenl  en  une  simple  piqûre 
transcutance  de  l’artère,  parfaitement  inoffensive. 
Pour  les  auteurs,  le  radiodiagnostic  artériel,  selon 
dos  Santos,  est  appelé  à  un  très  grand  avenir. 

Cn.  Mermet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Février  1933. 

-  Tumeur  du  médiastin.  —  MM.  Bérard  et 
Heitz  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui 
présenta  en  1929  un  syndrome  complet  de  com¬ 
pression  médiastinale.  La  radiographie  montrait  à 
cette  période  une  masse  énorme  comblant  une 
partie  du  médiastin  et  qui  rétrocéda  en  grande 
partie  sous  l’action  de  la  radiothérapie.  Un  volu¬ 
mineux  ganglion  sus-claviculaire  gauche  prélevé, 
avant  le  traitement,  avait  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  du  type  branchial.  Un  an  plus  tard, 
le  malade  est  revu  avec  une  paraplégie  qui  rétro¬ 
céda  à  son  tour  après  irradiation  de  la  colonne 
lombaire.  Vingt  mois  plus  tard,  c’est  avec  un 
ictère  accompagné  d’hépatomégalie  qu’il  entre 
une  troisième  fois  à  l’hôpital.  La  radiothérapie 
pratiquée  au  niveau  de  la  région  hépatique  a  en¬ 
core  eu  raison  de  ces  phénomènes  dus  à  une  com¬ 
pression  du  pédicule  hépatique.  Le  malade  revient 
cette  fois  avec  une  assez  volumineuse  masse  de  la 
région  sus-claviculaire  droite. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  lymphoïde  qui  a  été 
extrêmement  sensible  au  traitement  radiothéra¬ 
pique. 

Indications  de  l’exérèse  dans  les  ulcères 
chroniques  de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  M. 
X.  Delore  rappelle  que  Okinczyc  a  tenté  cette  étude 
et  a  conclu  en  faveur  de  l’exérèse.  Quant  à  lui, 
son  opinion  est  un  peu  différente.  Il  situe  d’abord 
la  question.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  le  can¬ 
cer,  la  gastrectomie  large  est  le  traitement  de 
choix,  et  comme  cancer  et  ulcère  se  confondent 
trop  souvent,  il  importe  de  bien  distinguer  deux 
oalégories. 

Dans  la  première,  l'auteur  envisage  donc  l’ul¬ 
cère  d’estomac,  cancéreu»  dans  la  proportion  d’en¬ 
viron  80  pour  100.  Comme,  d’autre  part,  l’ulcère 
vrai  n’est  souvent  pas  guéri  par  la  simple  gastro- 
entéro-anaslomose,  il  conclut  eh  faveur  de  la  gas¬ 
tro-pylorectomie  aussi  large  que  possible,  môme 
dans  les  cas  où  l’ulcère  se  complique  de  bilocula- 

Dans  la  deuxième  catégorie,  il  envisage  l'ulcère 
du  duodénum.  Là,  le  problème  est  autre:  d’abord, 
on  peut  écarter  la  hantise  du  cancer,  la  cancéri¬ 
sation  de  l’ulcère  duodénal  étant  l’exception:  d’au¬ 
tre  part,  dans  60  à  70  pour  100  des  cas,  la  simple 
gastro-entéro-anaslomose  donne  la  guerLson  et 
enfin  l’exérèse  des  ulcères  duodénaux  est  loin 
d’être  une  opération  toujours  bénigne  même  entre 
les  mains  les  plus  expérimentées.  Pour  toutes  ces 
raisons,  on  a  pu  considérer  que  dans  les  ulcères 
duodénaux  la  simple  gastro-anastomose  était  l’opé¬ 
ration  de  choix. 

Restent  les  30  à  40  pour  100  d’opérés  non  gué¬ 
ris  par  ce  procédé  et  qui  restent  exposés  aux  acci¬ 
dents  de  leur  ulcère.  Ft  l’auteur  conclut  que  son 
expérience  personnelle  l’amène  à  envisager  l’exé¬ 
rèse  par  gustro-duodéneclomie,  comme  étant  le 
procédé  de  choix  bien  préférable  à  la  gastrecto¬ 
mie  par  exclusion  qui  n’enlève  pas  l’ulcère.  Enfin, 
l’auteur  envisage  dans  un  dernier  paragraphe  la 
question  de  l’indication  opératoire  dans  les  com¬ 
plications;  dans  les  hémorragies  lorsque  le  patient 
peut  faire  les  frais  de  l’intervention,  il  conclut 
à  l’exérèse.  Dans  les  perforations,  l’exérèse  ne  doit 
être  envisagée  que  dans  un  temps  complémentaire. 
Dans  les  ulcères  peptiques,  enfin,  c’est  encore  à  la 
gastrectomie  large  qu’il  faut  recourir. 

—  M,  Bérard  pose  une  question  à  M.  Delore  à 


propos  d’une  observation  rapportée  par'  lui  et 
ayant  trait  à  un  malade  dont  l’ulcèie,  non  guéri 
après  gastro-anastomose,  fut  traité  par  thermocau¬ 
térisations  successives  et  qui  eut  de  ce  fait  plu¬ 
sieurs  laparotomies. 

—  M.  Tixier  à  pro|)o.s  de  ce  cas  demande  s’il 
s’agissait  bien  d’un  ulcère  vérifié  par  la  biopsie, 
et  sur  réponse  affirmative  de  M.  Delore,  soulève 
l’hypothèse  d’une  ulcération  d’origine  syphilitique 
possible. 

—  M.  Patel  se  déclare  partisan  do.  l’ablation  de 
l’ulcère  dans  les  perforations. 

—  M.  Tixier  à  propos  de  l’avenir  des  perfora- 
iions  traitées  sans  exérèse  souhaiterait  qu’on  sache 
exactement  si  les  troubles  que  l’on  observe  quel¬ 
quefois  par  la  suite  sont  dus  à  l’ancien  ulcère,  et 
quel  eu  est  le  pourcentage. 

• —  M.  Santy  a  vu  assez  souvent  des  troubles  sur¬ 
venir  du  fait  de  l’ancien  ulcère. 

—  M.  Leriche  a  fait  faire  renquète  demandée 
par  M.  Tixier.  On  a  trouvé  54  pom’  100  de  gué¬ 
rison.  Il  elle  deux  faits  qui  montrent  la  nécessité 
parfois  d’une  gastrectomie  ultérieure  après  guéri¬ 
son  opérdloire  d’une  perforation. 

—  M.  Bérard  confirme  cette  opinion  :  des  ul¬ 
cères  perforés  traités  au  cours  d’une  intervention 
par  ronfoiiisscment  peuvent  encore  donner  des  ac¬ 
cidents. 

A  propos  de  la  gastrophotographie  dans  le 
diagnostic  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure.  — 
MM.  Garin  cl  Bernay  projettent  toute  une  série 
de  clichés  de  gaslropholographie.  Les  auteurs  atti¬ 
rent  l’attention  sur  l’intérêt  de  cétte  méthode  qui 
ne  doit  pas  supplanter  les  anciennes,  la  radiogra¬ 
phie  et  la  radioscopie  en  particulier,  mais  s’ajou¬ 
ter  â  elles. 

—  M.  Tixier  demande  si  l’on  peut  voir  saignei- 
un  ulcère  par  gastro-photographie;  d’autre  part, 
si  l’opération  est  shockanle  et  si  on  pourrait  la 
pratiquer  sans  danger  avant  l’intervention  chez 
un  malade  présentant  un  ulcère  qui  saigne. 

—  M.  Garin  a  eu  l’occasion  de  voir  une  fois  au 
début  de  l’emploi  de  la  méthode  une  hémorragie 
extrêmement  nette.  A  cette  époque,  il  hésita  dans 
l’interprétation.  Or,  l’intervention  confirma  l'exac¬ 
titude  du  fait  observé.  L’opération  en  elle-même 
n’est  pas  shockantc,  mais  il  ne  l’a  jamais  pra¬ 
tiquée  et  hésiterait  à  le  faire  dans  ces  conditions. 

H,  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

15  Février  1933. 

Suppuration  tardive  de  la  paroi  thoracique 
après  une  blessure  de  guerre.  —  M.  Mallet-Guy. 
Présentation  d'un  blessé  par  éclat  d’obus  en  1915 
au  niveau  de  l’hémithorax  droit.  Pleurotomie. 
Extraction  ultérieure  d’un  projectile  inlra-pulmo- 
naire.  Guérison  apparente  pendant  plus  de  dix  ans. 
Puis,  apparition  de  phénomènes  douloureux  et 
d’une  collection  dans  la  région  opératoire.  La  ra¬ 
diographie  montre  qu’il  s’agit  alors  d’un  abcès 
d’origine  costale.  Une  première  intervention  laisse 
persister  pendant  quatre  ans  une  fistule  intermit¬ 
tente  qui  conduit  M.  Mallet-Guy  à  pratiquer  une 
résection  large  extra-périostée  de  tout  le  segment 
synoslosé  de  la  paroi  costale.  Suites  excellentes. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’une  opération 
large  qui,  dans  le  cas  présenté,  fut  rendue  néces¬ 
saire  par  les  résultats  insuffisants  d’une  première 
intervention  trop  économique. 

Hystérectomie  pour  rupture  du  segment  infé¬ 
rieur  au  cours  d’un  accouchement  sous  rachi¬ 
anesthésie.  —  M.  Mallet-Guy  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  ayant  eu  au  cours  d’une  dila¬ 
tation  forcée  du  col  une  déchirure  irradiée  d’une 
part  à  la  cloison  vésico-vaginale  ;  d’autre  part,  à 
tout  ie  segment  inférieur.  Les  lésions  étaient  telles 
que  l’hyslérectomie  dut  être  pratiquée.  Elle  fut 
faite  par  voie  vaginale.  Suites  opératoires  simples 
avec  seulement  une  fistule  vésico-vaginale  dont  la 
cure  sera  faite  ultérieurement  si  cette  fistule  per- 
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L’auteur  attire  l’attention  sur  les  dangers  du 
Delmas  ainsi  pratiqué  chez  une  femme  enceinte  de 
huit  mois  et  en  dehors  de  tout  début  de  travail. 

—  M.  Figeaud  vient  définir  ce  qu’il  faut  en¬ 
tendre  par  Delmas  pour  en  préciser  les  indica¬ 
tions. 

—  M.  Violet  cite  un  cas  d’hystérectomie  prati¬ 
quée  par  lui-même  pour  lésions  analogues  au  cours 
d’une  présentation  de  l’épaule  négligée. 

Tumeur  maligne  de  l’ovaire  chez  une  eniant 
de  12  ans.  —  L’observation  de  MM.  P.  Bertrand 
et  J.  Soustelle  a  trait  à  une  fillette  opérée  pour  un 
syndroine  péritonéal  de  la  fosse  iliaque  droite  avec 
le  diagnostic  de  torsion  de  kyste  ovarien. 

L’intervention  confirme  partiellement  ce  dia¬ 
gnostic  :  il  s’agissait  bien  d’une  tumeur  ovarienne 
développée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  mais 
c’était  une  tumeur  adhérente,  dont  l’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
très  maligne  et  très  atypique.  L’autre  ovaire  était 
sain,  mais  a  été  enlevé. 

'L’entant,  revue  quinze  mois  après,  paraissait 
cliniquement  guérie. 

Rupture  sous-péritonéale  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  abdominale.  —  MM.  Bertrand  et  Etienne 
Martin  présentent  l’observation  d’un  homme  de 
64  ans  envoyé  d’ui-gence  à  l’hôpital  pour  des  phé¬ 
nomènes  péritonéaux  dont  le  siège  est  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments,  d’une  température  basse,  d’un  pouls  accé¬ 
léré  et  d’émission  de  selles  sanglantes  ayant  fait 
envisager  la  possibilité  d’un  infarctus  hémorragi¬ 
que  du  grêle. 

L’intervention  montre  un  volumineux  héma¬ 
tome  rétro-péritonéal.  Décès  deux  heures  après 
l’intervention. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  ané¬ 
vrysme  île  l’aorte  abdominale,  sans  autres  lésions 
cardiaques  ou  aortiques. 

Arthrodèse  du  poignet  pour  séquelle  d’ar¬ 
thrite  gonococcique.  —  M.  Mallet-Guy.  L’ob¬ 
servation  a  trait  à  une  jeune  fille  de  21  ans,  soi¬ 
gnée  pmir  annexilfl  gonococcique  aiguë  avec  appa¬ 
rition  un  mois  plus  lard  d’une  première  localisa¬ 
tion  articulaire  au  poignet  droit,  puis  d’une  se¬ 
conde  au  coude  droit.  Celle  dernière  rétrocède,  la 
première  persiste,  traitée  d’abord  par  l’immobili¬ 
sation,  puis  par  des  massages.  Quelques  mois  plus 
tard,  la  malade  présente  une  ankylosé  incomplète 
en  mauvaise  position  fonctionnelle. 

L’auteur  pratique  successivement  une  correction 
de  l’attitude  vicieuse  suivie  d’une  immobilisation 
plâtrée  et  quinze  jours  après  une  arthrodèse  radio- 
scapho-lunajre. 

Dix-sepl  mois  après  l’intervention,  la  malade 
est  revue,  présentant  un  résultat  fonctionnel  excel¬ 
lent. 

Tuberculose  rénale  :  intérêt  chirurgical,  ra- 
diographîquS,  expérimental  (Reûux  pyélo-vei- 
neux).  —  MM.  Gayet,  Thévenot  et  Verrière.  Les 
auteurs  passent  rapidement  sur  l’opposition  entre 
les  lésions  ulcéro-caséeuses  et  l’aspect  du  rein  pré¬ 
senté.  Son  aspect  normal  fit  hésiter;  c’est  l’inocu¬ 
lation  avec  pus  de  ce  côté  qui  avait  entraîné  la 
décision. 

Ils  mettent  en  évidence  par  contre  des  constata¬ 
tions  radiographiques  importantes  faites  à  litre 
expérimental  après  ablation  du  rein  par  injection 
immédiate  par  l’uretère  d’urosélectan  B.  On  cons¬ 
tate  sur  le  premier  cliché  présenté  l’existence  d’une 
déformation  d’un  calice  traduisant  l’image  de  la 
lésion  ulcéreuse  et  montrant  ainsi  l’intérêt  de 
l’élude  pyélographique  de  la  tuberculose  rénale. 
Sur  les  deux  autres  épreuves,  avec  injection  plus 
poussée,  on  voit  l’infiltration  du  parenchyme  tra¬ 
duisant  un  reflux  pyélo-rénal  et  môme  une  injec¬ 
tion  typique  signant  l’existence  du  reflux  pyélo- 
veineux. 

Intérêt  de  la  réaction  de  Zondeck  dans  le 
chorio-épithéliome.  —  M.  Figeaud  présente  l'ob- 
soi-vation  d’une  malade  ayant  eu  il  y  a  trois  ans 
une  môle  hydatiforme  pour  laquelle  on  pratiqua  un 
curettage.  Quinze  jours  après,  la  réaction  de  Zon¬ 
deck  fut  positive  et  l’on  fut  conduit  vingt-cinq 
jours  plus  lard  à  pratiquer  une  hystérectomie  qui 
montra  l’existence  d’un  chorio-épithéliome.  La 


réaction  de  Zondeck,  pratiquée  peu  après,  fut  celle 
fois  négative.  Il  semble  donc  qu’on  puisse  en  tirer 
un  élément  de  pronostic  favorable.  L’intervention 
date  actuellement  de  un  an  et  demi  et  l’évolution 
semble  bien  avoir  jusque-là  confirmé  le  pronostic. 

—  M.  Mallet-Guy  vient  appuyer  celle  opinion. 

—  M.  Violet  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  celte  réaction.  Au  surplus,  dit-il,  il  s’agit 
en  général  d’indications  opératoires  à  poser  d’ur¬ 
gence.  11  a  praliqué  des  explorations  intra-utérines 
qui  ont  guidé  la  thérapeutique. 

L’auteur  expose  que  sa  communication  a  pour 
but  d’attirer  l’attention  sur  la  possibilité  d’établir 
un  pronostic  à  lointaine  échéance  basé  sur  la  réac¬ 
tion  de  Zondeck. 

Urétrogrammes  dans  un  cas  de  double  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre  protond,  consécutif  à  une 
fracture  du  bassin.  —  M.  Phélip  présente  les  ra¬ 
diographies  d’un  cas  de  double  rétrécissement  de 
l’urètre  profond  à  la  suite  d’un  écrasement  du 
bassin.  Il  indique  la  technique  et  le  produit  em¬ 
ployé  pour  avoir  un  moule  de  l’uretère.  Il  signale 
les  indications  opératoires  que  l’on  peut  tirer  de 
cet  examen. 

Urétrogrammes  dans  les  suppurations  prolon¬ 
gées  de  la  prostate.  —  M.  Phélip  présente  des 
radiographies  de  malades  atteints  de  suppurations 
prostatiques.  La  radiographie  a  montré  des 
cryptes  prostatiques  et  permis  l’évidement  de  ces 
cryptes  par  voie  endoscopique  au  moyen  du  bis¬ 
touri  électrique. 

H.  Roland. 
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11  Janvier  1983. 

Sur  un  nouveau  cas  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques  guérie  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M. 
Audier  présente  une  observation  de  septicémie  à 
streptocoques  survenue  chez  un  enfant  de  4  ans  à 
la  suite  d’une  mastoïdite.  Les  injections  précoces 
de  sérum  de  Vincent  eurent  raison  de  l’infection. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  frapper  vile, 
sans  attendre  les  résultats  de  l’hémoculture,  lorsque 
les  présomptions  cliniques  sont  suffisantes.  Il  faut 
aussi,  comme  dans  la  sérothérapie  diphtérique, 
frapper  fort  et  longtemps.  Dans  le  cas  cité,  la  dose 
totale  de  sérum  injecté  a  été  de  1.510  cmc. 

Diabète  insipide  chez  un  hérédo-syphilitique. 
—  MM.  Cassoute,  Giraud  et  Foinso  ont  pu  sui¬ 
vre  pendant  longtemps  un  enfant  de  11  ans,  héré¬ 
do-syphilitique,  avec  B.-W.  positif  dans  le  sang, 
qui,  au  cours  d’un  traitement  par  le  Quinby,  a  été 
atteint  de  diabète  insipide,  rebelle  à  la  médication 
mercurielle  et  bismuthique.  Pas  de  signes  tumo¬ 
raux,  pas  de  signes  hypophysaires.  Les  auteurs,  en 
raison  d’une  discrète  réaction  cyto-albumineuse  du 
liquide  céphalo-rachidien  (0,35  d’albumine,  15 
éléments),  incriminent  une  lésion  très  localisée  du 
tuber  d’origine  méningée  probable.  Cinq  ans  après 
le  début,  ce  malade  est  en  excellent  état  général; 
il  conserve  sa  polyurie,  qui  oscille  entre  7  et  5  li¬ 
tres  d’urine  par  vingt-quatre  heures. 

Erythème  noueux.  —  M.  J.  Berthier  a  observé, 
chez  un  enfant  de  5  ans,  l’apparition  d’un  éry¬ 
thème  noueux  typique,  survenu  peu  après  l’appa¬ 
rition  d’une  affection  identique  chez  la  domestique 
de  la  famille.  Ni  les  parents,  ni  la  domestique,  ni 
l’enfant  ne  présentaient  de  signes  cliniques  ou  ra¬ 
diologiques  d’affection  tuberculeuse.  Cependant  la 
cuti-réaction  chez  la  bonne  était  négative,  et  d’au¬ 
tre  part  l’auteur  avait,  huit  ans  passés,  assisté  à 
révolution  d’un  érythème  noueux  d’ailleurs  tenace 
(2  mois)  chez  la  sœur  de  cet  enfant,  que  trois  ans 
plus  tard  devait  emporter  une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  L’auteur,  commentant  les  diverses  concep¬ 
tions  pathologiques  de  l’érythème  noueux,  montre 
la  difficulté  de  faire  ici  le  départ  entre  l’érythème 
noueux,  fonction  de  tuberculose  et  l’érythème 
noueux,  manifestation  d’une  infection  à  virus  in¬ 
connu  et  parfois  contagieuse. 

—  MM.  Mattel  et  Benoit  insistent  sur  la  grande 
rareté  de  l’érythème  noueux  dans  les  services  de 
tuberculeux  et  les  dispensaires  anti-tuberculeux. 


Cependant,  l’érythème  noueux  doit  toujours  faire 
craindre  une  tuberculose  ultérieure. 

—  M.  Monges  :  L’érythème  noueux,  maladie 
anlonome,  ne  pourrait-il  favoriser  l’éclosion  de  la 
tuberculose  par  l’anergie  qu’il  déterminerait  ? 

—  M.  Toullec  n’a  jamais  constaté  d’érythème 
noueux  palustre. 

Technique  et  valeur  de  la  cholécystograpbie 
d’après  une  statistique  de  1276  eholécystogra- 
phies.  —  M.  Garcin.  Technique.  La  voie  buccale 
de  valeur  égale  à  la  voie  intraveineuse  est  plus 
simple  et  plus  anodine  en  cas  d’intolérance. 

Elle  a  donné  87  pour  100  de  résultats  positifs. 

Valeur.  —  Les  causes  d’erreur  proviennent  pres¬ 
que  toujours  d’un  défaut  de  technique  ou  d’un 
examen  incomplet,  mais  des  possibilités  d’erreur 
existent:  imprégnation  normale  d’une  vésicule  en 
état  de  cholécystite  même  calculeuse  ;  défaut  d’im¬ 
prégnation  d’une  vésicule  normale  par  suite  d’une 
insuffisance  hépatique. 

Ces  possibilités  d’erreur  sont  réduites  à  un  mi¬ 
nimum  par  le  contrôle  du  tubage  duodénal,  par 
l’étude  des  signes  tirés  de  l’cxamcn  du  carrefour, 
par  l’épreuve  de  la  valeur  fonctionnelle  de  la  vési¬ 
cule.  Celte  épreuve  comporte  l’examen  de  la  con¬ 
tractilité  de  la  vésicule  et  de  son  évacuation.  Cette 
élude  fait  ressortir  qu’à  côté  des  étals  d’atonie  sim¬ 
ple,  il  existe  des  états  de  rétention  prolongée  qui 
constituent  un  véritable  état  de  stase  vésiculaire 
qu’il  est  très  important  de  dépister  avec  celte  idée 
qu’il  s’agit  peut-être  là  d’un  étal  prélithiasique 
accessible  à  une  thérapeutique  appropriée. 

25  Janvier  1933. 

Sur  la  sensibilité  du  campagnol  vis-à-vis  du 
virus  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
—  M.  Fetzetakis  (Athènes)  admet  que  le  campa¬ 
gnol  est  très  sensible  au  virus  de  la  spirochétose. 
Les  fortes  doses  le  tuent  par  septicémie  sans  ictère. 
Les  petites  doses  déterminent  de  la  fièvre  et  du 
subie  1ère.  Le  campagnol  peut  donc  être  infecté  dans 
des  circonstances  favorables,  et  devenir  un  réser¬ 
voir  de  virus  de  spirochétose  comme  le  rat. 

Syndrome  d’Aran-Duchenne  au  cours  d’un 
cancer  secondaire  du  rachis.  —  MM.  Foinso, 
Fonthieu  et  Farnarier  apportent  l’observation 
d’une  femme  de  77  ans,  atteinte  d’un  cancer  du 
sein,  à  type  de  squirrhe,  avec  algies  des  membres 
supérieurs  et  syndrome  d’Aran-Duchenne  bilatéral, 
à  prédominance  droite,  sans  autre  signe  neurolo¬ 
gique.  L’examen  clinique  et  les  clichés  révèlent 
l’existence  d’une  néoplasie  secondaire  du  rachis 
cervical  (C6,  C7).  Fait  curieux,  l’apophyse  épineuse 
de  C6  était  molle  et  s’enfonçait  sous  la  pression  du 
doigt  comme  un  bouton  de  sonnette.  Les  auteurs 
incriminent  pour  expliquer  cette  forme  amyolro- 
phianle  du  cancer  vertébral  métastatique  des  trou¬ 
bles  vasculaires  (compression  des  artères  nourriciè¬ 
res  des  cornes  antérieures  par  la  pachyméningite). 
.Simple  hypothèse,  en  l’absence  des  données  né¬ 
cropsiques. 

Mélitococcie  à  forme  cérébro-méningée.  — 
M.  Faul  Giraud.  Observation  d’un  homme  de  26 
ans,  boucher,  présentant  un  an  après  une  lièvre 
ondulante  un  syndrome  méningé  clinique  curable 
avec  forte  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
(126  leucocytes,  albumine  0,90).  Un  an  après  sur¬ 
vient  encore  une  spondylite  grave;  enfin  depuis 
cinq  ans,  le  malade  présente  des  signes  subjectifs  ; 
céphalées,  asthénie,  insomnies,  troubles  auditifs 
paroxystiques. 

Ce  cas  est  absolument  semblable  à  ceux  rappor¬ 
tés  par  le  professeur  Roger.  Il  faut  signaler  la  très 
longue  évolution  des  accidents  (sept  ans  après  la 
maladie  initiale);  l’origine  professionnelle  de  ce 
cas,  la  possibilité  de  se  contaminer  en  manipulant 
les  viandes  de  mouton  ou  en  les  consommant  crues 
ou  peu  cuites. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas  à  symptoma¬ 
tologie  de  sténose  du  pylore.  —  MM.  J.  Fiolle 
et  J.  Monges.  Observation  d’une  femme  de  78 
ans,  accusant  depuis  plusieurs  mois  des  troubles 
digestifs  à  allure  de  cancer  sténosant  du  pylore, 
avec  vomissements  devenahr  dc"î^ïïs  en  plus  abon- 


448  LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi.  '18  Mars  .1933  N”  22 


dants,  indiquant  une  Blase  gastrique  considérable. 
Amaigrissement  marqué.  Présence  d’une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  dans  la  région  du  pylore.  La 
radiographie  montre  un  énorme  estomac,  sans  dé¬ 
formation  pylorique  nette,  sans  image  duodénalc, 
avec  liquide  de  stase  abondant  et  contenant  au  bout 
de  six  heures  la  totalité  du  repas  opaque.  A  l’opé¬ 
ration,  on  trouve  uniquement  un  cancer  de  la  tête 
du  pancréas  comprimant  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  La  vésicule  biliaire  est  très  volumi¬ 
neuse.  Après  une  gastro-entérostomie,  on  pratique 
une  cholécysto-gastrostomie. 

Le  diagnostic  d’une  telle  variété  de  cancers  de 
la  tête  du  pancréas  paraît  impossible  et  celui  de 
cancer  du  pylore  inévitable.  II  n’existe  aucun  signe 
clinique  de  localisation  pancréatique,  l’exploration 
radiologique  et  fonctionnelle  du  pancréas  est  ren¬ 
due  ici  impossible  par  la  constriction  pylorique. 

Jean  Turiueb. 
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Janvier  1933. 

Fracture  de  cuisse  traitée  par  la  méthode 
orthopédique.  —  M.  G.  Bonnal  présente  un  an¬ 
cien  fracturé  de  cuisse  (remontant  à  six  ans)  traité 
par  la  méthode  de  Hennequin.  Le  résultat  est  ex¬ 
cellent,  le  membre  peu  raccourci  avec  intégrité  ar¬ 
ticulaire  et  musculaire. 

Intérêt  du  lambeau  périostique  de  Syme-01- 
lier  dans  la  désarticulation  du  pied  et  l’ampu¬ 
tation  de  jambe.  —  MM.  Huard  cl  Montagne 
s’appuient  sur  une  série  de  radiographies  et  sur 
2  observations  personnelles  pour  montrer  que  la 
meilleure  technique  de  désarticulation  du  pied  est 
celle  d’Ollier.  De  même  l’amputation  de  jambe  à 
lambeau  lalonnier  est  la  meilleure  des  amputations 
ba.sscs  de  jambe  puisqu’elle  augmente  la  longueur 
fonctionnelle  du  moignon  cl  permet  la  marche  avec 
appui  direct.  Chez  le  malade  présenté  le  résultat 
était  parfait  bien  que  la  section  osseuse  du  sque¬ 
lette  jambier  ait  passé  h  17  cm.  au-de.ssus  de  l’in¬ 
terligne  tibio-hirsien. 

Résection  du  genou  (présentation  de  radio¬ 
graphies).  —  M.  Juge  présente  les  radiographies 
d’une  tumeur  blanche  de  l’adulte  réséquée.  Il  in¬ 
siste  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  obtient  une 
coupe  correcte  des  extrémités  osseuses  par  la  scie 
jumelée  à  lames  parallèles  de  Galland. 

Hémorragie  cataclysmique  au  cours  d’une 
grossesse  extra-utérine.  —  MM.  R.  Imbert  et 
H.  Brugeas.  Il  s’agit  d’une  grossc.sse.  extra-utéri¬ 
ne  interstitielle  ayant  imposé  cliniquement  un 
eureltage  utérin  .suivi  de  perforation  utérine  et 
d'hémorragie  cataclysmique  mortelle. 

Adénome  de  l’hypophyse  opéré,  résultat  après 
trois  mois.  — MM.  Thierry  de  Martel  et  Botreau- 
Roussel.  Présentation  d’un  malade  Chez  lequel  la 
radiothérapie  et  un  traitement  anti-syphilitique  in¬ 
tensif  n’avaient  donné  aucun  résultat.  Aggravation 
progressive  des  troubles  visuels,  diminution  de 
l’acuité  visuelle  avec  hémianopsie  bilatérale  et  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel.  L’intervention  par 
voie  transfrontale  (procédé  d’Adson-Frasier)  a  eu 
des  .suites  très  favorables.  Le  champ  visuel  droit 
a  été  très  amélioré  cl  le  gauche  est  redevenu  nor¬ 
mal. 

Kyste  bydatique  du  foie.  Intoxication  byda¬ 
tique  post-opératoire.  La  désensibilisation  pré¬ 
opératoire  et  le  iormolage  anti-toxique  de 
Dévé.  —  MM.  P.  Huard  cl  Dejou  relatent  un  cas 
de  choc  anaphylactique  grave,  mais  fugace,  après 
marsupialisation  d’un  kyste  hépatique  chez  un 
malade  présentant  des  signes  d’intoxication  hyda¬ 
tique  pré-opératoire.  Ils  exposent  à  celle  occasion 
les  méthodes  préconisées  par  M.  Dévé  pour  pré¬ 


venir  les  accidents  de  choc  hydatique  post-opéra¬ 
toire. 

Notes  sur  le  traitement  des  néoplasies  gan¬ 
glionnaires  inguinales.  —  M.  Paoli. 

Sur  l’ostéosynthèse  du  fémur.  —  M.  Y. 
Bourde. 

Présentation  de  radiographies  dans  l’invagi¬ 
nation  intestinale  de  l’adulte.  —  M.  Fiolle. 

Grand  traumatisme,  éclatement  du  rein  et 
fracture  du  crâne.  —  M.  Bonnal. 

Sarcome  du  plancher  de  la  bouche  extirpé 
par  les  voies  naturelles  (présentation  de  ma¬ 
lade).  —  M.  Masini. 

Fracture  de  l’acétabulum  talonnier  (présen¬ 
tation  de  malade).  —  M.  Masini. 

G.  Daucoubt. 
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Janvier  1933. 

Les  artérites  juvéniles.  —  M.  P.  Moiroud 
pense  qu’il  faut  les  classer  en  deux  groupes  :  les 
artérites  du  type  angio-sclérose  dont  l’évolution 
ressemble  à  celle  des  artérites  séniles  et  qui  se; 
raient  souvent  d’origine  syphilitique;  et  les  arté¬ 
rites  du  type  Ihrombo-angéite  individualisées  par 
Burger. 

Parmi  les  nombreux  moyens  thérapeutiques  l’in¬ 
suline,  l’acétylcholine  auraient  surtout  une  action 
sur  les  phénomènes  douloureux,  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  NaCl  abaisseraient  pour  Silbert  le 
nombre  des  amputations. 

Les  agents  physio-lhérapiques  peuvent  être  em¬ 
ployé-s  :  chaleur  diathermique  et  infra-rouges  loca¬ 
lement,  ainsi  que  la  radiothérapie  surrénale  dont 
l’action  serait  essentiellement  vaso-motrice,  cl  qui 
améliorerait  les  phénomènes  douloureux  plus  que 
les  troubles  trophiques.  La  sympathectomie  péri- 
fémorale  ne  paraît  donner  que  des  résultats  incons¬ 
tants.  Diez  a  préconisé  la  gangliectomie  et  la  ra- 
miseclion  lombaire.  Van  Oppcl  conseille  la  surré¬ 
nalectomie  qui  amènei'ait  une  rémission  des  dou¬ 
leurs  et  une  atténuation  prolongée  des  symptômes 
mais  trop  souvent  on  est  conduit  à  l’amputation; 
s’il  est  rationnel  de  chercher  d’emblée  un  résul¬ 
tat  décisif  par  des  amputations  larges,  l’expérience 
a  montré  que  celles-ci  sont  souvent  marquées  par 
l’apparition  de  nouveaux  foyers.  Aussi  on  tend  ac¬ 
tuellement  à  ne  faire  que  des  amputations  A  moi¬ 
gnons  courts,  sans  garrot,  qui  peuvent  être  heu¬ 
reusement  précédées  d’une  sympathectomie  sur 
l'artère  principale  du  membre. 

Syndrome  de  Bernheim.  —  MM.  Rouslacroix 
et  J.  Ponthleu  présentent  un  énorme  cœur  prove¬ 
nant  d’un  homme  de  33  ans,  mort  quelques  heu- 
re.s  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Ce  cœur  montre 
de.s  lésions  d’endocardite  chronique  des  valvules 
aortique  et  mitrale,  avec  sclérose  et  calcification 
dos  sigmoïdes,  entraînant  rétrécissement  serré  et 
insuffisance.  Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié 
en  œuf  d’autruche  et  la  cloison  fait  une  saillie  con¬ 
sidérable  dans  le  ventricule  droit,  dont  la  cavité  se 
trouve  réduite  à  l’infundibulum  pulmonaire.  Celle 
variété  peu  fréquente  d’insuffisance  du  cœur  droit 
par  atrésie  ventriculaire  a  été  récemment  indivi¬ 
dualisée  sous  le  nom  de  syndrome  de  Bernheim. 

A  propos  d’un  cas  de  gangrène  massive  des 
deux  membres  inférieurs  chez  un  malade  at¬ 
teint  de  rétrécissement  mitral.  —  MM.  V.  Au- 
dihert,  A.  Raybaud  et  Ch.  Mattéi  apportent  les 
pièces  d’un  malade  qui  présenta  une  gangrène 
massive  des  deux  membres  inférieurs,  de  la  région 
fessière,  du  scrotum  et  de  la  verge  accompagnée  de 
température  et  de  signes  rénaux  graves  (oligurie, 
cylindnirie,  hématuries),  disparition  complète  des 


battements  artériels  au  niveau  des  membres  infé- 
rieui-s  et  signes  de  rétrécissement  mitral.  On  pense 
A  une  ou  à  des  embolies  massives  siégeant  au 
niveau  de  la  portion  terminale  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  ou  des  artères  iliaques  chez  un  malade  présen¬ 
tant  un  rétrécissement  mitral  avec  peut-être  endo¬ 
cardite  aiguë  maligne  surajoutée  (température, 
signes  rénaux  graves).  Traitement  par, chlorhydrate 
d’acétylcholine.  Décès.  A  l’autopsie  :  sténose  mi¬ 
trale  modérément  serrée  :  endocarde  absolument 
lisse.  Gros  caillot  blanc  organisé  au  niveau  de  la 
bifurcation  aortique  avec  endarlérite  marquée.  Ar¬ 
tères  viscérales  normales.  Gros  infarctus  du  rein 
droit. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  et  ebrysotbé- 
rapie.  —  M.  Jean  Olmer.  Un  jeune  homme  de  17 
ans,  ayant  présenté  antérieurement  3  crises  de  ma¬ 
ladie  de  Bouillaud  qui  avaient  laissé  comme  sé¬ 
quelle  une  maladie  mitrale,  entre  une  première 
fois  à‘  l’hôpilal  pour  des  manifestations  articu¬ 
laires  multiples  avec  fièvre  élevée,  de  la  tachyaryth¬ 
mie,  des  signes  plouro-pulmonaircs.  Il  reçoit  12  gr. 
de  salicylate  par  jour  qui  font  disparaître  ces  rpa- 
nifestations.  Après  trois  semaines  de  traitement,  il 
rentre  chez  lui  où  il  continue  à-  prendre  8  gr.  de 
salicylate  par  jour.  Mais  sous  l’influence  de  cette 
dose,  la  température  reparaît,  de  nouvelles  loca¬ 
lisations  articulaires  se  manifestent,  l’étal  général 
s’aggrave  rapidement.  Le  malade  revient  à  l’hô¬ 
pital  où  on  lui  redonne  12  gr.  de  salicylate  en  y 
associant  une  injection  intra-veineuse  de  0  gr.  05 
de  ohrysalbinc.  Les  jours  suivants,  le  salicylate  est 
progressivement  abaissé,  puis  complètement  sup¬ 
primé,  tandis  qu’on  poursuit  la  chrysothérapie.  On 
injecte  ainsi  3  gr.  de  chrysalbine,  Pendant  ce 
temps,  la  fièvre  ne  reparaît  plus,  les  arthralgies  ont 
disparu,  l’étal  général  s’améliore  rapidement.  Il  y 
a  maintenant  quatre  mois  que  le  traitement  est  ter¬ 
miné  et  ses  bons  effets  continuent  à  se  manifester 
bien  que  le  malade  soit  sorti  de  l'hôpital,  ait  repris 
une  vie  active  et  n’ait  plus  absorbé  de  salicylate. 

Stomatite  et  vulvite  auriques.  —  MM.  A. 
Sauvan  et  Paul  Vigne.  Malade  de  29  ans  traitée 
par’  la  chrysothérapie,  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Après  une  série  de  26  injections  totalisant 
3  gr.  de  chrysalbine  (dose  maximum  par  injec¬ 
tion  0,16),  cette  malade  a  présenté  une  stomatite 
aurique  avec  ses  caractères  classiques  :  étendue  et 
diffusion  des  lésions,  aspect  blanchâtre  des  mu¬ 
queuses,  douleurs  et  en  même  temps,  au  niveau  de 
la  vulve,  une  série  d’ulcérations  profondes,  arron¬ 
dies,  très  douloureuses,  recouvertes  d'un  enduit 
blanchâtre,  d'aspect  franchement  syp'hilo'ide  et 
s’accompagnant  d’œdème  des  grandes  .  lèvres.  On 
ne  note  aucune  lésion  cutanée  sur  l’ensemble  du 
tégument.  Le  Bordet-Wassermann  est  négatif.  La 
vulvite  aurique  est  assez  exceptionnelle,  en  tout  eas 
beaucoup  moins  fréquente  que  la  stomatite.  Dana 
le  cas  particulier,  elle  a  paru  beaucoBp  plus  diffi-. 
elle  à  guérir  que  celle-ci. 

Lambliase  duodénale  avec  ictère.  —  MM.  J. 
Berthier,  Dumont  .et  Palluel.  Une  jeune  Russe, 
qui  a  longtemps  séjourné  en  Palestine  après  une 
cure  de  troubles  dyspeptiques  caractérisés  par  un 
syndrome  douleur  tardif,  présente  une  crise  dou¬ 
loureuse  de  type  vésiculaire,  à  laquelle  rapidement 
succède  un  ictère  franc  chronique  avec  décolora¬ 
tion  totale  des  matières.  Cet  ictère  a  cédé  au  tubage, 
duodénal,  lequel  a  ramené  un  liquide  particulière¬ 
ment  riche  en  Lamblias  intextinalis,  alors  que  les 
matières  fécales  n’en  montraient  point,  et  que 
cette  parasitose  ne  s’était  jainais  exprimée  anté¬ 
rieurement  par  des  signes  intestinaux.  I^es  auteurs 
discutent  à  ce  sujet  la  réalité,  après  la  phase  in¬ 
testinale,  latente,  des  stades  duodénal  et  hépalo- 
vésiculaires  successifs,  et  la  palhogénie  des  ictères, 
survenant  au  cours  de  cette  prolozoose. 

Jean  Olmer. 
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Aortite  syphilitique 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l’hôpilal  Lacnuec. 


Le  malade  que  nous  allons  examiner  ce  ma¬ 
tin  est  entré  à  l’hôpital  Laennec  il  y  a,  deux 
jours  —  le  8  Novembre  1932  —  afin  d’y  être  mis 
en  observation  pour  des  œdèmes  et  des  douleurs 
thoraco-abdominales  mal  définies  sur  la  nature 
desquels  son  médecin  traitant  habituel  voudrait 
être  renseigné. 


Bien  qu’il  ait  toujours,  depuis  l’âgè  de  16  ans, 
exercé  la  profession  de  peintre  en  batiments  cet 
homme  — P...  (Jacques)  —  aujourd’hui  âgé 
de  59  ans  n’a  jamais  présenté  le  moindre  acci¬ 
dent  de  saturnisme;  en  particulier  il  n’a  ja¬ 
mais  eu  ni  coliques  de  plomb  ni  paralysie  ra¬ 
diale.  En  somme,  il  a  toujours  joui  d’une  ex¬ 
cellente  santé  jusqu’à  l’année  dernière.  C’est 
alors  seulement  qu’il  a  commencé  à  éprouver 
de  l’oppression  facile  à  l’effort,  à  la  montée  des 
escaliers  ou  des  côtes.  Depuis  lors,  son  essouf- 
flernent  s’est  manifesté  de  plus  en  plus  facile¬ 
ment  et,  s’accentuant  de  jour  en  jour,  l’a  fina¬ 
lement  obligé  à  abandonner  son  travail  il  y  a 
trois  mois  environ. 

Depuis  deux  mois,  il  souffre  en  outre  de  dou¬ 
leurs  profondes,  difficiles  à  définir  exactement, 
qui  siègent  à  l’épigastre  et  à  la  base  du  thorax 
de  chaque  côté,  avec  prédominance  à  droite.  Ces 
douleurs  irradient  vers  l’épaule  droite.  Elles  se 
produisent  d’une  façon  intermittente  sous 
forme  de  crises,  le  plus  souvent  spontanées, 
sans  horaire  fixe,  tantôt  le  matin,  tantôt  l’après- 
midi.  Elles  sont  exagérées  par  les  éfforts.  Elles 
présentent  des  paroxysmes  particulièrement  pé¬ 
nibles,  mais  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’an¬ 
goisse.  Les  accès  douloureux  durent  un  temps 
variable  :  quelques  minutes  à  une  heure;  ils 
n’ont  pas  manqué  un  seul  jour;  quelquefois 
même  ils  se  sont  répétés  plusieurs  fois  dans  la 
môme  journée,  au  point  de  rendre  la  vie  into¬ 
lérable.  C’est  la  .raison  qui  a  décidé  ce  malade  à 
consulter  son  médecin  il  y  a  un  mois,  alors 
qu’il  se  reposait  chez  lui  sans  travailler  depuis 
quelques  semaines  déjà. 

.  Notre  confrère  a  prescrit  des  calmants  et  des 
antinévralgiques,  mais  sans  aucun  résultat  ap¬ 
préciable.  Il  a  même  vu  apparaître  de  l’œdème 
aux  deux  chevilles  voici  maintenant  quinze 
jours  et,  ce  syndrome  de  rétention  aqueuse 
jointe  à  de  violentes  douleurs  épigastriques  lui 
ayant  paru  difficile  à  expliquer,  il  a  conseillé 
une  hospitalisation  au  moins  temporaire  afin 
que  soit  déterminée  si  possible  la  cause  de  ces 
accidents. 

♦ 

*  * 

A  l’examen,  ce  peintre  en  bâtiments  de  69  ans 
nous  apparaît  comme  un  homme  maigre  et  pâle. 
Assis  sur  son  lit,  soutenu  par  Dois  oreillers,  il 
est  incapable  de  se  coucher  à  plat  sur  le  dos  sans 
être  immédiatement  pris  de  suffocations.  Il 
parle  avec  difficulté,  sa  parole  étant  sans  cesse 
coupée  par  sa  respiration  haletante.  Pourtant 
il  n’est  pas  le  moins  du  monde  cyanosé  et  ses 
veines  jugulaires  ne  sont  pas  turgescentes. 


En  le  découvrant,  nous  sommes  frappés  d’a¬ 
bord  par  la  grande  augmentation  de  volume  de 
ses  membres  inférieurs  très  infiltrés  d’un 
œdème  un  peu  violacé,  considérable  surtout  aux 
pieds  et  aux  jambes,  mais  qui  remonte  jusqu’à 
la  partie  moyenne  des  cuisses.  Il  s’agit  d’un 
œdème  dur  sous  tension,  non  élastique,  qu’on 
arrive  à  déprimer  néanmoins  avec  le  doigt  et 
qui  garde  quelque  temps  le  godet  caractéris- 

Nous  remarquons  ensuite  la  proéminence  de 
^on  ventre  qui  bombe  en  l’air  sans  que  cepen¬ 
dant  l’ombilic  soit  déplissé  et  sans  qu’il  existe 
de  circulation  collatérale  sous  la  peau  de  l’ab¬ 
domen.  Le  palper  nous  apprend  que  ce  gros 
ventre  est  plutôt  dur,  tendu,  difficile  à  déprimer, 
et  que  son  ballonnément  n’est  pas  déterminé 
jiar  la  présence  de  liquide  d’ascite  dans  la  cavité 
péritonéale  mais  par  l’existence  d’un  imijorlanl 
météorisme. 

Le  foie,  difficilement  accessible  à  la  palpation 
en  raison  de  la  tension  de  la  paroi  alidominale 
antérieure,  est  manifestement  byperJiopbié  ;  il 
déborde  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigts;  il  est  lisse  et  légèrement  sensible  à  la 
pression. 

La  rate  n’est  pas  apjiréciable  à  l’examen. 

Orientés  par  ces  premières  constatations  vers 
la  possibilité  d’une  insuffisance  cardiaque,  exa¬ 
minons  maintenant  le  cœur  et  l’aorte  de  ce  su¬ 
jet. 

L’inspection  et  la  palpation  no  montrent  rien 
d’autre  que  des  battements  visibles  et  palpables 
du  sommet  de  la  crosse  aortique  dans  le  creux 
sus-sternal.  Le  choc  de  la  pointe  du  coeur  est 
difficile  à  repérer  sur  la  cage  thoracique;  il  pa¬ 
raît  se  produire  au-dessous  et  en  dehors  du 
mamelon  gauche  et  ne  donne  aucune  sensation 
spéciale  à  la  main  qui  le  palpe. 

A  l’auscultation  on  perçoit,  à  la  partie  in¬ 
terne  du  deuxième  espace  intercostal  droit,  au 
foyer  d’auscultation  de  l’orifice  aortique,  un 
double  souffle  aortique  des  plus  nets. 

Le  souffle  systolique  est  rude,  violent,  râpeux, 
et  se  propage  vers  la  clavicule  droite. 

Le  souffle  diastolique,  moins  facile  à  enten¬ 
dre,  est  doux  et  aspiratif.  Il  succède  au 
deuxième  bruit  du  cœur,  nettement  dangereux, 
qu’il  prolonge.  Il  se  propage  vers  le  bas,  jusqu’à 
la  pointe  du  cœur. 

Il  n’y  a  pas  de  bruit  de  galop  ni  de  souffle  à 
l’orifice  mitral. 

L’examen  de  la  circulation  périphérique  nous 
révèle  que  les  artères  superficie.lles  —  les  ra¬ 
diales,  les  humérales,  les  temporales  —  sont 
très  sinueuses.  Les  sous-clavières  —  à  droite  prin¬ 
cipalement  —  sont  surélevées,  et  leurs  batte¬ 
ments  sont  visibles  dans  les  creux  sus-clavicu¬ 
laires.  Le  pouls  est  régulier  —  80  par  minute  — 
et  tendu.  La  tension  artérielle  est  de  19x5  au 
Vaquez. 

Il  n’existe  aucun  signe  vasculaire  péripbé- 
que  d’insuffisance  aortique  :  ni  pouls  capillaire, 
ni  pouls  radiculaire,  ni  double  souffle  crural  de 
Duroziez,  etc.  Néanmoins  la  vibrance  artérielle 
est  des  plus  nettes  aux  poignets  et  aux  bras, 
surtout  quand  on  pratique  la  palpation  en  man¬ 
chette  de  ces  segments  de  membre  sur  le  mem¬ 
bre  supérieur  élevé  en  position  verticale. 

Au  thorax,  nous  trouvons  de  la  matité  et  du 
silence  respiratoire  aux  deux  bases.  Ces  signes, 
plus  marqués  à  droite,  traduisent  l’existence 
d’un  hydrothorax  bilatéral  avec  prédominance  à 
droite. 


Les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abo¬ 
lis  aux  membres  inférieurs  où  la  percussion  des 
tendons  rotuliens  et  acbilléens  ne  provoque  pas 
la  moindre  contraction  musculaire.  Par  contre, 
aux  membres  supérieurs  les  réflexes  osso-tendi- 
neux,  stylo-radial  et  tricipilal  sont  conservés  et 
d’intensité  normale. 

Les  pupilles  sont  irrégulières  et  inégales  :  la 
gauche  plus  grande,  en  mydriase.  Elles  réagis¬ 
sent  parfaitement  à  l’accommodation  à  la  dis¬ 
tance,  mais  très  mal  ou  pas  du  tout  à  la  lu¬ 
mière,  le  réflexe  pbotomoteur  étant  paresseux  à 
droite  et  tout  à  fait  inexistant  à  gauche. 

L’oppression  facile  cl  la  fatigue  générale  de  M. 
P...  nous  empêchent  de  le  faire  lever  pour  re¬ 
chercher  le  signe  de  Romberg. 

On  ne  découvre  d’ailleurs  pas  dans  son  histoire 
de  symptôme  susceptibles  de  faire  penser  à  un 
tabes  :  pas  de  crises  viscérales  tabétiques,  en 
particulier  pas  de  crises  gastriques,  pas  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  pas  de  troubles  trophiques 
(arthropathies,  maux  perforants). 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine.  Elles  sont  hautes  en  couleur,  sans  sédi¬ 
ment,  et  avoisinent  un  litre  comme  volume  en 
vingt-quatre  heures. 


1“  Le  di.vonostk;  (pii  s’impose  en  présence 
d’un  tel  syndrome,  c’est  celui  d’uiyslolie,  en  rai¬ 
son  :  de  l’oppression  du  malade,  de  son  ortho¬ 
pnée,  de  l’œdème  de  ses  membres  inférieurs,  de 
l’hyperlrophie  douloureuse  do  .son  foie,  de  la 
congestion  hypostatique  de  ses  deux  bases  et  de 
son  hydrolhorax  bilatéral. 

2“  Quant  à  la  cause  de  cette  asyslolie  totale 
avec  prédominance  ventriculaire  gauche  initiale 
—  la  dyspnée  d’effort  et  les  douleurs  thoraci¬ 
ques  ayant  été  pendant  longtemps  les  symptô¬ 
mes  dominants,  et  les  manifestations  de  défail¬ 
lance  du  ventricule  droit  étant  encore  atténuées 
puisque  la  cyanose  et  la  turgescence  veineuse 
jugulaire  font  défaut  tandis  que  les  symptômes 
hépatiques  et  pulmonaires  restent  relativement 
discrets  —  la  cause  de  celte  asyslolie,  dis-je,  ne 
fait  pas  de  doute  :  elle  est  représentée  par  l’in- 
suffisance  aortique  d’origine  artérielle  ou  mala¬ 
die  d’IIodgson  dont  ce  sujet  est  atteint. 

En  effet,  l’insuffisance  aortique  de  ce  peintre 
en  bâtiments  de  59  ans,  sans  aucun  antécédent 
rhumatismal,  n’a  pas  les  caractères  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  d'origine  endocarditique  :  elle 
n  ’est  pas  pure,  sans  souffle  systolique  aortique 
concomitant;  elle  ne  s’accompagne  pas  des  signes 
vasculaires  périphériques  habituels  de  la  mala¬ 
die  de  Corrigan  :  pouls  ample,  bondissant  et  dé- 
pressible,  danse  des  artères  du  cou,  pouls  capil¬ 
laire  et  radiculaire,  signe  de  Musset,  double 
souffle  crural  de  Duroziez,  etc. 

Au  contraire,  elle  répond  tout  à  fait  au  ta¬ 
bleau  classique  de  la  maladie  d’Uodgson  :  elle 
s’est  développée  à  l’âge  mûr  chez  un  artério- 
scléreux,  chez  lequel  on  trouve  un  souffle  systo¬ 
lique  aortique  traduisant  l’alleinle  concomitante 
de  l’aorte  vraisemblablement  dilatée  et  des  ar¬ 
tères  périphériques  flexueuses  et  dures. 

3®  Ainsi  donc  ce  malade  a  u.ne  aortite  qui,  se¬ 
condairement,  s’est  étendue  à  ses  valvules  aorti¬ 
ques  et  qui  a  provoqué  leur  insuffisance.  De 
quelle  nature  est  cette  aortite 

A  priori  nous  devons  penser  qu’elle  est  due  à 
-  la  syphilis,  cause  principale  des  aortites  et  de  la 
maladie  d’Hodgson,  l’alhérome  artériel  spon- 
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tané  n’intervenant  que  beaucoup  plus  rarement 
comme  facteur  étiologique  de  ce  syndrome,  et 
le  paludisme,  le  rhumatisme,  la  fièvre  typhoïde 
ou  d’autres  infections  aiguës  diverses  d’une  fa¬ 
çon  plus  exceptionnelle  encore.  Or,  il  suffit 
d’évoquer  ici  la  syphilis  pour  trouver  de  nom¬ 
breuses  preuves  de  son  existence  indéniable  chez 
ce  patient. 

а)  Il  avoue  avoir,  à  l’ûge  de  25  ans,  contracté 
un  chancre  de  la  verge  qu’il  s  est  contenté  de 
soigner  lui-même  par  des  applications  externes 
de  lotions  antiseptiques  et  de  poudres  cicatri¬ 
santes  fournies  par  un  pharmacien.  Il  n’a  ja¬ 
mais  suivi  de  traitement  général.  Il  faut  dire, 
du  reste,  qu’il  n’a  jamais  présenté  d’autres  acci¬ 
dents  vénériens,  cutanés  ou  muqueux,  qui  aient 
attiré  son  attention  sur  sa  maladie. 

б)  A  l’examen,  s’il  n’a  pas  de  leucoplasie  lin¬ 
guale  ou  commissurale,  ni  de  cicatrices  cuta¬ 
nées  révélatrices  de  son  infection  syphilitique,  il 
présente  des  symptômes  qui  attestent  l’existence 
chez  lui  d’une  syphilis  nerveuse  :  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  et  surtout  l’irré¬ 
gularité  et  l’inégalité  de  ses  pupilles  avec  signe 
d’Argyll-Robertson  à  gauche.  Cette  association 
d’aortite  syphilitique  et  de  signes  pupillaires  est 
d’ailleurs  fréquente  et,  avec  fa  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  —  accompagnée  ou  non  de  l’abolition 
d’un  ou  de  plusieurs  réflexes  tendineux  —  elle 
constitue  le  syndrome  de  Babinski-Vaquez,  l’in¬ 
suffisance  aortique  dans  ces  cas  n’étant  pas, 
comme  le  pensaient  les  Anciens  avec  Grasset,  la 
conséquence  d’un  trouble  trophique,  d’un  véri¬ 
table  mal  perforant  sigmoïdien,  mais  la  traduc¬ 
tion  de  l’atteinte  de  l’orifice  aortique  par  la  sy¬ 
philis  au  même  titre  que  les  signes  oculo-pupil- 
laires,  la  lymphocytose  rachidienne  et  les  modi¬ 
fications  des  réflexes  tendineux  sont  les  manifes¬ 
tations  d’une  syphilis  concomitante  du  névraxe. 

c)  Il  ne  nous  resterait  plus,  pour  faire  la 
jueuve  complète  de  l’existence  de  la  syphilis 
chez  cet  individu,  qu’à  rechercher  chez  lui  des 
stigmates  sérologiques  de  cette  infection.  C’est 
chose  faite,  et  les  réactions  de  Hecht  et  de  Bor- 
det-Wassermann,  pratiquées  avec  son  sérum  san¬ 
guin  dès  son  entrée  salle  Cruveilhier,  se  sont 
montrées  fortement  positives  comme  il  fallait 
s’y  attendre. 


M.  P...  a  donc  une  aorlile  syphililique  de  la 
crosse  aortique  étendue  jusqu’à  l’orifice  aorti¬ 
que.  Il  est  atteint  de  ce  que  l’on  appelle  la 
forme  sigmoïdienne  de  l’aortite  syphilitique  de 
la  crosse  par  opposition  à  la  forme  sus-sigmoï- 
dienne  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  d’insuffisance 
aortique  associée. 

Son  aortite  syphilitique,  comme  il  n’est  pas 
rare  de  l’observer,  est  restée  latente  jusqu’au 
moment  où  l’attention  a  été  attirée  sur  elle  par 
le  retentissement  de  l’insuffisance  aortique  sur 
le  cœur  et  par  l’apparition  de  l’asystolie  com¬ 
mençante.  Il  est  plus  que  probable  que  l’auscul¬ 
tation  systématique  pratiquée  à  l’occasion  d’un 
examen  médical  complet  forluit  —  au  cours 
d’une  maladie  intercurrente  ou  à  l’intention 
d’un  contrat  d’assurances  par  exemple  —  aurait 
depuis  longtemps  permis  de  constater  l’existence 
des  signes  physiques  de  cette  aortite  syphilitique 
latente. 

La  caractéristique  essentielle  de  cette  forme 
d’aortite,  c’est  donc  de  ne  s’être  traduite 
par  aucun  des  symptômes  fonctionnels  habituels 
de  la  maladie  :  o)  ni  par  des  douleurs  rétro¬ 


sternales  et  précordialos  à  type  angineux  — 
constrictives  et  angoissantes  — ,  irradiant,  le  plus 
souvent  bilatéralement,  vers  les  bras,  le  cou,  la 
mâchoire,  l’épigastre  et  l’abdomen,  intermit¬ 
tentes  et  provoquées  par  l’effort,  mais  quelque¬ 
fois  spontanées  quoique  paroxystiques  et  suscep¬ 
tibles  de  se  produire  pendant  la  nuit,  ou  encore 
parfois  continues  sous  forme  atténuée  ;  b)  ni  par 
de  la  dyspnée  d’effort  apparaissant  au  même  mo¬ 
ment  que  les  douleurs  —  d’où  son  nom  de  dysp¬ 
née  douloureuse  —  ou  encore  par  des  crises 
d’oppression  asthmatiforme. 

Les  signes  physiques  qui  l’extériorisent  sont 
bien  en  tout  cas  —  mis  à  part  les  symptômes 
surajoutés  de  l’insuffisance  cardiaque  —  ceux 
de  l’aortite  syphililique  de  la  crosse  à  forme  sig¬ 
moïdienne  développée  chez  un  sujet  de  plus  60 
ans.  Ils  sont  ceux  d’une  maladie  d’Hodgson  avec 
signes  d’artério-sclérose  généralisée  et  d’hyper¬ 
tension  artérielle,  ainsi  qu’avec  association  fré¬ 
quente  —  mais  qui  manque  dans  le  cas  actuel 
—  de  signes  de  sclérose  rénale  et  d’hypertension 
artérielle.  Il  est  bon  de  remarquer  que  cette  va¬ 
riété  clinique  d’aortite  syphilitique  avec  insuffi¬ 
sance  aortique  des  gens  âgés  s’oppose  à  la  ma¬ 
ladie  de  Corrigan  'syphilitique  développée  chez 
des  sujets  jeunes  (de  moins  de  40  ans)  et  dans 
laquelle  l’aortite  syphilitique  avec  insuffisance 
aortique  s’accompagne  de  tous  les  signes  arté¬ 
riels  ■  périphériques  de  l’insuffisance  aortique 
d’origine  endocarditique  la  plus  authentique. 

L’asystolie  de  ce  malade*  ne  nous  permet  pas 
de  l’examiner  aux  rayons  X.  C’est  regrettable. 
L’examen  clinique  d’une  aortite  syphilitique 
doit  être  toujours  complété  si  possible  par  une 
exploration  radiologique  du  thorax.  Cette  étude 
est  indispensable  pour  préciser  l’état  du  médias- 
tin  :  savoir  s’il  y  a  ou  non  médiastinite  syphi¬ 
litique  associée,  s’assurer  surtout  qu’il  y 'a  ou 
qu’il  n’y  a  pas  d’anévrisme  aortique  surajouté, 
complication  fréquente  de  la  syphilis  de  l’aorte 
et  complication  qui  reste  souvent  latente  ou  ne 
se  manifeste  que  par  des  symptômes  trompeurs. 
L’examen  radiologique  nous  apprendrait  sans 
doute  que  l’aorte  est  allongée,  cc  qui  se  traduit 
au  niveau  de  la  crosse  par  son  déroulement  et 
le  débordement  à  droite  et  à  gauche  de  l’ombre 
cardiaque  par  l’ombre  aortique  qui  la  surmonte. 
I!  nous  montrerait  aussi  que  le  calibre  de  la 
crosse  aortique  est  augmenté  et  que,  mesuré  en 
position  oblique  antérieure  droite  dans  sa  por¬ 
tion  ascendante,  il  excède  30  mm.,  chiffre  nor¬ 
mal  après  60  ans.  Nous  ne  tirerions  aucune  dé¬ 
duction  de  la  plus  ou  moins  grande  opacité  de 
l’aorte,  sachant  lien  que  l’appréciation  de  la 
teinte  plus  ou  moins  foncée  du  vaisseau  est  sur¬ 
tout  fonction  du  contraste  avec  de  la  transpa¬ 
rence  plus  ou  moins  grande  des  champs  pulmo¬ 
naires  et  que,  d’ailleurs,  seule  l’infiltration  cal¬ 
caire  pouvant  modifier  la  perméabilité  des  pa¬ 
rois  vasculaires  aux  rayons  cathodiques,  la  plus 
grande  opacité  de  l’aorte  serait  un  signe  d’athé- 
romo  et  non  pas  d  inflammation  simple  de  ce 
vaisseau  par  la  syphilis  ou  toute  autre  cause. 

♦ 

*  * 

L’aortite  syphilitique  a  évolué  ici,  comme  cha¬ 
que  fois  qu’elle  n’est  pas  traitée  (ou  lorsque  son 
traitement  se  montre  inefficace),  vers  unq  de  ses 
terminaisons  les  plus  habituelles  :  l’insuffisance 
cardiaque  secondaire. 

Ayant  échappé  à  des  accidents  mortels  brus¬ 
ques  comme  une  syncope,  une  crise  d’angor 


pectoris,  la  rupture  spontanée  de  l’aorte,  ce 
peintre  en  bâtiments  s’est  acheminé  progressi¬ 
vement  vers  l’asystolie  totale  à  laquelle  il  est 
maintenant  parvenu  en  passant  par  une  période 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche  avec  sa  dysp¬ 
née  d’effort  et  ses  crises  douloureuses  thoraco- 
abdominales,  sans  cependant  avoir  souffert  d’ac¬ 
cidents  paroxystiques  de  cette  grande  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  tels  que  l’angine  de 
décubitus,  le  pseudo-asthme  cardiaque,  l’œdème 
aigu  du  poumon. 

Son  asystolie  est  bien  celle  des  aortiques  sclé¬ 
reux  qui  restent  pâles  èt  maigres,  très  dyspnéi¬ 
ques,  douloureux  et  angoissés  et  qui  ne  présen¬ 
tent  que  des  œdèmes  périphériques  relativement 
])eu  marqués  et  une  hypertrophie  modérée  du 
foie. 


Le  EUONosric  est  très  sévère.  Il  est  commandé 
non  plus  par  l’aortite  syphilitique,  actuellement 
au  second  plan,  mais  par  son  effet  :  l’asystolîe. 
Or  nous  savons  que,  si  l'asystolie  des  aortiques 
est  souvent  tardive,  elle  est  malheureusement 
en  général  irréductible  d’emblée. 


Notre  malade  étant  ,  donc  avant  tout  un  car¬ 
diaque  beaucoup  plus  qu’un  syphilitique  main¬ 
tenant  que  son  aortite  syphilitique  s’est  compli¬ 
quée  d’insuffisance  cardiaque,  nous  devons  lui 
appliquer  le  traitement  de  l’asystolie.  ^ 

En  conséquence,  voici  comment  nous  allons 
rédiger  notre  ordonnance. 

1°  Repos  absolu  au  lit; 

2“  Régime  lacté  et  végétarien,  sans  sel  tant 
que  persisteront  les  œdèmes;  réduction  des  li¬ 
quides  à  1.600  gr.  au  maximum  par  vingt-qua¬ 
tre  heures  ; 

8“  Administrer  demain  une  purge  composée 
do  : 

.Sirop  (le  nerprun  . ( 

Ean-dc-vic  allemande  . f  ' 

4®  Donner  les  trois  jours  suivants  la  solution 
alcoolique  de  digitaline  cristallisée  de  Nativelle 
au  millième  aux  doses  de  XX  gouttes  les  deux 
premiers  jours  et  de  X  gouttes  le  troisièrrie  jour; 

6°  Faire  prendre  ensuite  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours  quotidiennement  trois  cachets  de 
Th(i.obromine  .  .  0  gr.  50 

6°  Ultérieurement  faire  refaire  une  nouvelle 
cure  digitalique  ou  injecter  quotidiennement 
dans  une  veine  du  pli  du  coude  pendant  une 
semaine  un  quart  de  milligramme  d'ouabaîne 
si  la' digitaline  a  manifesté  une  certaine  ineffica¬ 
cité  ; 

7®  Calmer  le  système  nerveux  en  faisant  ava¬ 
ler  chaque  jour  ur.  ou  deux  comprimés  de  gar- 
dénal  dosés  à  6  centigr.; 

8®  Ne  pas  instituer  pour  le  moment  de  trai¬ 
tement  antisyphilitique. 

Ne  le  recommander  plus  tard  que  si  l’asysto- 
lie  régresse,  et  encore  à  ce  moment  se  montrer 
prudent  ;  donner  la  préférence  au  cyanure  de 
mercure  'en  injeclions  intraveineuses  et  à  Vio- 
dure  de  potassium,  à  la  rigueur  aux  sels  de  bis¬ 
muth  injectables  puisque  la  perméabilité  rénale 
est  bonne. 

Il  est  h  craindre  malheureusement  que  nous 
ne  voyions  jamais  luire  le  jour  où  l’asystolie  de 
cet  homme  rétrocédera  i 


H" 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  philosophie  d’Hippocrate 

1.  —  L'AME  ET  LE  CERVEAU. 


Au  début  de  ma  carrière  médicale,  alors  que 
je  siégeais,  jeune  agrégé,  dans  les  jurys  de 
thèses,  j’entendais  souvent  un  des  maîtres 
d’alors  affirmer  au  candidat,  qui  allait  être  reçu 
docteur  :  «  Un  médecin  ne  peut  ni  ne  doit  être 
un  savant.  »  Cette  assertion  avait  le  don  de 
m’exaspérer.  Peut-être  avais-je  tort.  L’éminent 
professeur  répétait  —  à  son  insu  sans  doute,  car 
il  méprisait  les  humanités  autant  que  la  Science 
—  une.  opinion  que  Platon  attribue  à  Socrate. 
Dans  le  dialogue  inUlulé  «  Charmlde  ou  de  la 
Sagesse  »  le  philosophe  grec  établit  une  distinc¬ 
tion  absolue  entre  la  médecine,  qui  est  une 
Science  et  la  pratique  médicale,  qui  est  un  Art. 
El  Socrate  conclut  :  «  Le  médecin  ne  sait  donc 
rien  de  la  médecine,  puisque  la  médecine  est 
une  Science.  » 

Hippocrate,  qui  était  le  contemporain  de  So¬ 
crate  (de  dix  années  plus  jeune),  s’était  fait  une 
tout  autre  idée  de  la  médecine  et  du  médecin. 
Voulant  élever  la  médecine  au-dessus  de  l’empi¬ 
risme,  il  essaya  de  lui  donner  une  base  scienti¬ 
fique  et  d’arriver,  par  l’élude  de  l’homme  ma¬ 
lade)  à  la  connaissance  de  l’homme  normal.  Il 
s’insurge  contre  les  philosophes  qui  prétendent 
construire  un  édifice  scienlifiq'ue  en  entassant 
des  hypothèses  et  qui  veulent,  par  des  concep¬ 
tions  subtiles,  comprendre  et  interpréter  la  na¬ 
ture.  A  cette  méthode  purement  inductive,  il 
oppose  la  méthode  déductive,  basée  sur  l’expé¬ 
rience.  Il  veut  qu’on  fasse  dos  observations  pré¬ 
cises  et  qu’on  commence  par  recueillir  des  faits. 

Mais,  dès  qu’on  sort  de  l’empirisme,  dès 
qu’on  reconnaît  à  la  Science  le  droit  et  même 
le  devoir  de  coordonner  les  observations  et  d’en 
tirer  des  conclusions,  on  est  conduit  à  créer  une 
doctrine  ou  tout  au  moins  à  formuler  des  hypo- 
Ihèses.  Ces  doctrines  et  ces' hypothèses  ne  sont 
jamais  que  des  bâtisses  provisoires,  mais  quel¬ 
que  fragiles  qu’elles  puissent  paraître,  elles  sont 
encore  plus  solides  et  plus  utiles  que  les  bril¬ 
lantes  spéculations  des  philosophes. 

Ainsi  s’opposent  les  deux  méthodes,  celle  de 
flalon  et  celle  d’Hippocrate.  Leur  point  de  dé¬ 
part  est  différent,  leurs  conclusions  ne  peuvent 
être  semblables.  Voulant  expliquer  la  nature  et 
le  mécanisme  des  manifestations  vitales,  Pla- 
lon  et  Hippocrate  ont  abouti  à  deux  conceptions 
opposées,  qui  toutes  deux  ont  traversé  les  siè¬ 
cles  et  qui,  malgré  les  nombreuses  modifica¬ 
tions  qu 'elles  ont  subies,  ont  persisté  jusqu’à 
nos  jours;  elles  continuent  de  s’affronter  et 
comptent  toujours  de  zélés  partisans  et  d’ar¬ 
dents  adversaires. 

Platon  place  tous  les  phénomènes  de  la  vie 
sous  la  dépendance  d’une  âme,  djstincte  du 
corps.  Poussant  à  leurs  dernières  conséquences 
les  prémisses  du  pythagorisme  orphique,  il 
admet  que  l’âme,  issue  des  dieux,  est  exilée 
dans  le  corps  qui  est  pour  elle  une  prison,  sinon 
un  sépulcre. 

A  cette  théorie  dualiste  de  la  vie,  s’oppose  la 
théorie  uniciste,  admise  par  la  plupart  des  an¬ 
ciens  philosophes  grecs,  reprise  et  développée 


dans  le  recueil  hippocratique.  Je  ne  dis  pas  dans 
l’œuvre  d’Hippocrate,  car  celle-ci  semble  assez 
restreinte.  Mais  l’usage  a  prévalu,  dès  l’anti¬ 
quité,  de  placer  sous  l’autorité  du  grand  méde¬ 
cin  une  série  d’écrits,  dont  quelques-uns  peu¬ 
vent  être  attribués  à  ses  disciples  ou  à  ses  con¬ 
tinuateurs,  dont  quelques  autres  semblent  dus 
à  des  écrivain/ plus  anciens  ou  à  des  adversaires. 

Ouvrons  la  collection  hippocratique  au  Traité 
de  Régime.  C’est  un  des  ouvrages  les  plus  inté¬ 
ressants  par  les  idées  philosophiques  qui  sont 
exposées  dans  le  p;-emier  des  quatre  livres  qui 
le  constituent.  Quel  en  est  l’auteur  ?  il  est  diffi¬ 
cile  de  le  dire.  Les  anciens  commentateurs  ont 
attribué  l’ouvrage  à  Philistion  de  Locres,  à 
Ariston,  à  Euryphon,  à  Philetès,  à  Hérodicos  de 
Selymbrie,  tous  contemporains  d’Hippocrate  ou 
môme  plus  anciens  que  lui.  Peu  importe  le 
nom.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  l’enchaîne¬ 
ment  des  idées  philosophiques.  L’auteur  com¬ 
mence  par  affirmer  que  tous  les  animaux  et 
l'homme  lui-même  sont  composés  de  deux 
substances,  «  divergentes  par  les  propriétés, 
convergentes  par  ’usage  :  le  feu  et  l’eau...  Le 
feu  ajoute-t-il,  peut  tout  mouvoir,  l’eau  tout 
nourrir  ». 

En  examinant  plus  attentivement  celte  con¬ 
ception,  on  apprend  que  l’eau  est  le  principe 
fondamental  de  la  matière,  le  feu  est  l’équiva¬ 
lent  de  ce  que  nous  appelons  l’énergie.  Entre 
CCS  deux  principes  constitutifs  existent  d’étroites 
relations.  Le  feu  et  l’eau  se  font  des  emprunts 
réciproques  et  produisent  ainsi  des  formes  nom¬ 
breuses  et  variées  de  germes  et  d’animaux. 

Cette  coijception  n’est  pas  absolument  origi¬ 
nale.  Elle  procède  de  Thalès  et  Milet  et  surtout 
d'Héraclite. 

Thalès  attribuait  à  l’eau  la  première  place 
dans  la  hiérachie  des  différents  composés  ma¬ 
tériels.  Héraclite  ramenait  tous  les  phénomènes, 
apparents  ou  cachés,  à  l’influence  du  feu,  le  feu 
éternellement  vivant.  Mais  il  émit  l’idée  que 
le  feu  se  transforme  en  eau  et  cette  idée  est  le 
point  de  départ  de  sa  conception  sur  l’évolu¬ 
tion  du  monde,  son  existence  éternelle  et  ses 
continuels  changements. 

L’auteur  hippocratique  admet,  comme  Héra¬ 
clite,  que  le  feu  et  l’eau  se  font  des  emprunts 
réciproques  :  «  de  l’humidité  est  dans  le  feu... 
de  la  sécheresse  est  dans  l’eau  ».  Ainsi  s’ex¬ 
plique  la  variété  des  formes  animales. 

La  même  conception  s’applique  à  l’ânie  qui 
est,  chez  les  animaux  comme  chez  l’homme, 
«  mixture  de  feu  et  d’eau  ».  Nous  sommes 
donc  en  présence  d’une  doctrine  uniciste  :  le 
corps  et  l’âm'e  sont  composés  des  mêmes  élé¬ 
ments.  Le  principe  actif  est  évidemment  le  feu. 
«  Le  feu...  c'est  là  qu’est  l’âme,  l’entendement, 
la  pensée,  la  croissance,  le  mouvement,  la  per¬ 
mutation,  le  sommeil,  le  réveil.  »  Ainsi  toutes 
les  manifestations  de  l’activité  psychique  et  so¬ 
matique  sont  rapportées  à  l’action  du  feu;  ce 
qu’on  peut  traduire,  en  langage  moderne,  en  di¬ 
sant  qu’elles  sont  toutes  sous  la  dépendance  de 
l'énergie  universelle. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  entre  le 
feu  et.  l’eau  fi|it  comprendre  que  ces  deux  prin¬ 
cipes  fondamentaux  affectent  plusieurs  moda¬ 
lités  dilïérentes.  C’est  ce  qui  explique  la  variété 
des  états  psychiques  :  «  Le  feu  le  plus  humide 
et  l’eau  la  plus  sèche  se  combinant  dans  le 


corps  donnent  la  meilleure  intelligence...  Dans 
les  combinaisons  où  le  feu  a  une  puissance  in¬ 
férieure  à  l’eau,  l’âme  est  plus  lente,  et  ces 
gens  sont  appelés  niais...  Dans  les  combinai¬ 
sons  où  le  feu  est  encore  plus  surmonté  par 
l’eau,  on  a  des  gens  qui  sont  dits  insensés.  » 
Quand  le  feu  prédomine  l’intelligence  est  ex¬ 
trêmement  vive.  Mais  il  ne  faut  pas  dépasser 
la  mesure.  Si  le  feu  est  trop  puissant,  «  l’âme 
a  un  excès  d’activité  et  nécessairement  ces 
gens  sont  sujets  à  rêver  :  on  les  nomme  des 
demi-fous...  et,  pour  les  faire  délirer,  il  suffit 
d’une  courte  et  malheureuse  infiammation,  de 
l’ivresse,  d’un  excès  d’embonpoint,  de  l’usage 
des  viandes  ». 

Cette  conception  matérialiste  de  l’âme  a  une 
conséquence  pratique  :  par  un  régime  approprié 
on  peut  combattre  les  tares,  développer  l’intel¬ 
ligence,  refréner  l’excès  de  nervosité. 

Si  l’on  ne  tient  compte  que  des  mots,  la  théo¬ 
rie  peut  paraître  enfantine.  Mais  si  on  donne 
aux  mots  leur  véritable  sens,  si  on  entend  par 
eau  la  matière  et  par  feu  l’énergie,  il  faut 
avouer  que  notre  médecin-philosophe  avait  eu 
une  conception  grandiose,  autrement  féconde 
que  la  métaphysique  des  spiritualistes. 

Un  autre  élément  va  intervenir,  c’est  l’air. 
L’indication  du  rôle  qui  lui  est  dévolu  se  trouve 
dans  trois  ouvrages  du  recueil  hiiipocratique  :  la 
Nature  de  l'homme  qu’on  attribue  généralement 
à  Polybe,  le  gendre  d’Hippocrate,  le  traité  des 
Vents  qui  semble  écrit  par  un  disciple  du  Maî¬ 
tre  et  le  Traité  de  la  Maladie  sacrée,  un  des  plus 
intéressants  du  recueil,  qui  s’éloigne  assez  sou- 
>ent  de  la  tradition  hippocratique. 

Anaximène  avait  considéré  l’air  comme  le 
principe  primordial.  C’était  le  souffle  qui  as¬ 
sure  la  vie  de  l’homme  et  des  animaux. 

L’idée  de  l’auteur  hippocratique  est  bien  su¬ 
périeure  à  celle  des  philosophes  qui  l’ont  pré¬ 
cédé.  L’air  est  considéré  comme  «  le  plus  puis¬ 
sant  agent  de  tout  et  en  tout  »  car  il  est  «  l’ali¬ 
ment  du  feu  »  et  cette  dernière  expression  est 
admirable;  on  dirait  que  notre  écrivain  a  eu  la 
préscience  du  rôle  dévolu  à  l’oxygène. 

Aspiré  par  le  poumon,  l’air  passe  dans  les 
artères  et  parvient  aux  diverses  parties  de  l’or¬ 
ganisme.  Dans  le  cerveau,  il  concourt  à  la  pro¬ 
duction  de  l’intelligence  et  dans  les  muscles  à 
la  production  des  mouvements. 

Ceci  nous  amène  à  la  conclusion  la  plus  im¬ 
portante,  celle  qui  a  trait  au  rôle  du  cerveau. 
Pour  la  bien  comprendre,  il  faut  se  rappeler  que 
ceux-là  mômes  qui  cherchaient  à  localiser  dans 
le  corps  le  sentiment  et  la  pensée  ne  s’accor¬ 
daient  nullement  sur  l’organe  auquel  étaient  dé- 
\olues  ces  hautes  fonctions.  Les  uns  invoquaient 
le  cœur;  d’autres  le  diaphragme  et  l’expres¬ 
sion  de  centre  phrénique  (de  cppovs'oi,  je  pense) 
conservée  par  nos  anatomistes  consacre  celle 
erreur.  Alcméon  fut  le  premier  à  localiser 
dans  le  cerveau  l’activité  intellectuelle.  L’au¬ 
teur  hippocratique  reprend  et  développe  celle 
idée.  11  admet  que  l’air  fait  fonctionner  le  cer¬ 
veau,  et  y  laisse  «  la  partie  la  plus  active,  celle 
qui  est  intelligente  et  connaissante  ».  Ainsi  ac¬ 
tionné,  le  cerveau  peut  remplir  sop  rôle  et  ce 
rôle,  l’auteur  de  la  Maladie  sacrée  l’expose  en 
des  termes  d’une  précision  parfaite. 

«.  C’est  par  le  cerveau  que  nous  pensons,  com¬ 
prenons,  voyons,  entendons,  que  nous  connais- 
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sous  le  laid  el  le  beau,  le  mal  et  le  bien,  l’agréa¬ 
ble  et  le  désagréable. ..  C’est  encore  par  là  (jue 
nous  sommes  fous,  que  nous  délirons...  Tout  le 
temps  que  le  cerveau  est  dans  le  repos,  l’homme 
a  sa  connaissance.  » 

Quant  aux  mouvements  du  cœur  et  du  dia¬ 
phragme,  l’auteur  avait  compris  qu’ils  se  pro¬ 
duisaient  secondairement  aux  manifestations 
psychiques  ;  loin  d’en  être  la  cause,  ils  en  sont 
la  conséquence. 

Chaque  fois  qu’il  s’agit  de  manifestations  psy¬ 
chiques,  la  vérité  éprouve  des  difficultés  presque 
insurmontables  à  triompher  de  l’erreur.  Au 
xvui“  siècle,  on  doutait  encore  du  rôle  dévolu  au 
cerveau.  Buffon  localisait  les  sentiments  dans  le 
diaphragme  et  affirmait  que  le  cerveau,  ou, 
comme  il  dit  d’un  ton  dédaigneux,  a  la  cervelle 
est  une  espèce  do  mucilage  à  peine  organisé  », 
servant  simplement  à  la  nutrition  des  nerfs  : 
«  Le  cerveau  est  aux  nerfs  ce  que  la  terre  est 
aux  plantes.  »  Un  do  nos  plus  célèbres  philo¬ 
sophes  contemporains  affirme  que  le  cerveau 
n’est  que  «  le  point  d’insertion  de  l’esprit  sur  la 
matière...  Il  n’est  donc  pas  à  proprement  par¬ 
ler  organe  de  pensée,  ni  dç  senfiments,  ni  de 
conscience  a  (H.  Bergson,  L’énergie  spiriluelle, 
Paris,  1919,  p.  50),  Et  l’autour  ajoute  l’esprit 
déborde  le  cerveau  de  toutes  parts  »  (p.  61),  ce 
qui  donne  à  la  croyance  en  la  survie  une  telle 
probabilité  qu’elle  «  équivaut  pratiquement  à  la 
certitude  a  (p,  63). 

La  théorie  de  l’auteur  hippocratique  conduit- 
elle  à  admettre  ou  à  rejeter  la  survie  de  l’âme  P 
En  aucune  partie  du  recueil,  la  question  n’est 
abordée.  Mais  la  réponse  est  facile.  A  l’époque 
où  furent  comiîosés  les  divers  ouvrages  mis  sous 
le  patronage  d’IIippocralo,  la  croyance  en  la  sur¬ 
vie  personnelle  n’était  guère  admise.  On  pensait 
que  chaque  élément  retourne  à  son  origine,  la 
partie  matérielle  revenant  à  la  terre  ou  à  l’eau, 
la  partie  vivifiante  à  l’éther  ou  au  leu. 

§ur  le  champ  do  bataille  de  Potidée,  où  avait 
combattu  Socrate,  une  stèle  se  dressait,  pieux 
hommage  aux  soldats  morts  pour  la  patrie. 
L'inscription,  qu'auraient  pu  signer  les  auteurs 
hippocratiques,  exprimait  l’opinion  générale  de 
l'époque  :  «  Gomme  la  terre  a  reçu  leurs  corps, 
l'éther  a  reçu  leurs  Ames.  « 

H.  ItOGBR. 


Le  Katt 

(Calha  edulis.) 


Le  Çalha  edulis  Forskal  —  le  KatL  des  Abys¬ 
sins  —  est  connu  depuis  longtemps  pour  les 
propriétés  que  possèdent  ses  feuilles.  En  Ethio¬ 
pie,  en  Arabie,  où  les  commerçant  abyssins  l’ex¬ 
portent  et  où  il  est  aussi  l’objet  do  culture  ré¬ 
gulière,  il  est  couramment  employé  comme  ex¬ 
citant  et  comme  drogue  propre  à  combattre  la 
fatigue  :  il  passe  aussi  pour  suspendre  le  besoin 
de  sommeil.  Ses  propriétés  rappellent  donc  à  la 
fois  les  propriétés  nervines  de  la  coça’fne  prise  à 
faible  dose,  et  Ips  propriétés  toni-cardiaques  de 
la  caféine,  La  caféine  en  est  pourtant  rigoureu¬ 
sement  absente,  ainsi  que  l’ont  confirmé  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  Katt  et  qui 
l’y  avaient  primitivement  cherchée. 

Mais  le  Catha  edulis  contient  une  série  d’al- 
çalo'f’des  dont  le  principal  est  la  cathine,  décou¬ 
verte  en  1901  par  Deitter  :  M.  Chevalier,  en  1911, 
4  fgit  une  belle  étude  dp  la  plante  et  a  exécuté 
ijne  série  de  recherches  physiologiques  avec  la 
cathine  que,  comme  le  chimiste  allemand,  il  a 
extraite  à  l’état  cristallisé  des  feuilles  de  cette 
Célastrinée.  Wolfes,  on  Allemagne,  a  récem¬ 


ment  montré  que  la  cathine  est  identique  à  la 
d.  nor-iso-éphédripe, 
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un  des  alcaloïdes  qui,  dans  l’Ephedra  Vulgaris 
du  Japon  (Ma-Huang),  sont  les  satellites  de  la 
l-éphédrine  employée  couramment  en  thérapeu¬ 
tique  ». 

Au  "cours  d’une  correspondance  avec  Mgr. 
Jarosseau,  évêque  de  Harrar  et  vicaire  apos¬ 
tolique,  ce,  prélat  éclairé,  qui  a  tant  fait  en 
Ethiopie  pour  le  développement  de  notre  in¬ 
fluence  et  auquel  on  doit  là-bas  tant  d’œuvres 
bien  françaises,  m’a  écrit  à  propos  du  Katt  les 
lignes  suivantes,  constituant  pour  la  matière 
médicale  un  document,  vivant  el  précis,  qu’il 
serait  dommage  de  laisser  perdre. 

«  Le  Katt  est  ainsi  appelé  par  les  Arabes  et  les 
commerçants  :  les  indigènes  du  pays,  les  Gallas, 
le  nomment  Tchialt  en  langue  harrari,  ou  plus 
volontiers  Djlmma. 

«  Cet  arbuste  a  un  peu  l’aspect  dq  petit  çhêqe 


vert  en  France.  Depuis  quelques  années  sa  cul¬ 
ture  s’est  étonnamment  développée  parce  que 
ses  tiges  sont  l’objet  d’un  grand  commerce.  On 
le  cultive  en  bosquets  el  aussi  en  plates-bandes 
fourragères  :  c’est  ce  dernier  système,  qui  est  le 
plus  employé.  Quoique  résistant,  cet  arbuste 
demande  de  nombreux  arrosages  pour  pouvoir 
fournir  les  liges  de  consommation.  Pour  la 
vente,  il  est  en  effet  nécessaire  que  les  feuilles 
soient  bien  tendres  et  faciles  à  mastiquer.  Le 
prix  de  ces  tiges,  que  le  vendeur  a  toujours  soin 
d’envelopper  dans  un  cornet  de  feuilles  vertes 
de  bananier,  est  assez  élevé.  Parfois  le  kilo  peut 
atteindre  10  francs  el  môme  20  fiancs. 

«  Ce  qui  fait  que  le  Katt  jouit  d’une  renom¬ 
mée  si  grande  dans  toute  la  province  du  Harrar, 
c’est  qu’à  la  base  de  sa  manducation  il  y  a  une 
idée  religieuse.  Tout  le  pays  est  persuadé  que 
cet  arbre  participe  d’une  bénédiction  divine  : 

1.  Beitteu  :  Etude  chimique  ci  pharmacologique  dij 
Calha  edqlie.  Àreliiv  der  Pliarmaxie,  l.  CCXXXIX,  1001, 
p  17.  —  Çtikv^libu  :  Elliile  phnrmncodyunmi(|uo  du 
Calha  edulis.  Bull,  Sc.  Plmmacol.,  t.  X’VllL  1911,  p. 
201.  —  STOCK.U.4NN  :  Les  principes  actifs  du  Calha  edu¬ 
lis.  Pharm.  Journ.  London,  t.  XXXV,  1912,  p.  070  (trois 
iticaloïdes  i  culhiiie,  cristallisée  et  soluble  dans  l’eau, 
1  gr.  BO  au  kilogramme  ;  ealhinine,  amorphe  el  peu 
soluble  dans  l’eau  ;  calhidine,  amorphe  et  insoluble  dans 
l’eau).  —  Wolfes  :  Sur  la  présence  de  d-nor-iso-éphé- 
drine  dans  le  Calha  edulis.  Arcl^,  der  Pharm-,  l, 
CCLXVHl,  1930,  p..  81.  | 

Voir  aussi  Ousanuis-BAUMBTz  :  Diotlonnaire  de  Ihé- 
raiieiitique  :  suppUmenl,  1895,  p.  107  (travaux  de  Mosso, 
de  Gênes,  1891).  —  D»  Lelouf  :  Thèie,  Paria,  1890.  — 
Planchon  et  Collin  :  Les  drogqes  simfdes  d'origine  ué- 
aélale,  I.  II,  1896,  p.  596,  . 


aucune  cérémonie  religieuse,  privée  ou  publi¬ 
que,  ne  se  fait  sans  la  manducation  rituelle  de 
cette  feuille  qui  entraîne  beaucoup  de  prières 
et  de  chants  :  elle  produit  chez  les  musulmans 
du  Harrar  une  vive  exaltation  religieuse  qu’ils 
prennent  pour  un  bienfait  du  ciel.  . 

«  Les  travailleurs  eux-mêmes  ne  commencent 
leur  ouvrage  qu 'après  avoir  copieusement  mas¬ 
tiqué  celte  feuille,  maslica,tion  qui  exige  une 
grande  absorption  d’eau  ou  d’infusion  de  feuil¬ 
les  de  café. 

«  L’usage  du  Katt  est  répandu  universelle¬ 
ment  parmi  lea  populations  musulmanes.  Les 
populations  chrétiennes  n’en  font  pas  usage  ; 
elles  en  cultivent  cependant  pour  le  commerce. 

«  Le  Katt  est  un  excitant  qui  suspend  le  som¬ 
meil"  et  qui  ôte  aux  travailleurs  la  sensation  de 
fatigue.  Il  a  aussi  pour  effet  de  suspendre  le 
besoin  de  mangera  il  passe  pour  apaiser  les 
troubles  passionnels  et  les  excès  de  la  colère.  Il 
y  a  des  fanatiques  qui  ne  se  nourrissent  à  peu 
près  que  de  colle  feuille  :  mais,  alors,  ils  ne  tar¬ 
dent  pas  à  tomber  dans  la  folie  el  même  la  fré¬ 
nésie,  ce  qui  leur  vaut  aux  yeux  des  pauvres 
gens  un  brevet  '  de  sainteté.  Généralement  la 
manducation  du  Katt  est  accompagnée  d’une 
sueur  très  abondante,  et  les  convives,  par  leurs 
regards,  onf  un  aspect  de  gens  hallueinés.  » 

Au  sujet  de  ces  propriétés  exciianles,  il  u’esl 
peut-être  pas  inutile  de  rappeler  que  l’éphé- 
drine  ----  dont  la  cathine  est  chimiquement  si 
voisine  —  jouit,  entre  autres  propriétés  phar¬ 
macodynamiques,  de  celle  d’arrêter  le  sommeil 
chez  le  lapin  chloralosé,  d’amener  fréquemment 
l’insomnie  chez  l’homme,  de  gêner  l’action  hyp¬ 
notique  de  certains  barbituriques  el  de  la  mor¬ 
phine,  et  se  montre  ainsi  un  médicament  inté¬ 
ressant  de  la  somnolence  et  de  la  narcolepsie  ». 
L’action  physiologique  du  Katt  se  trouve  éclai¬ 
rée  par  ce  rapprochement, 

Faciles  à  se  pfocurer  (la  production  en  Ethio¬ 
pie  et  en  Arabie  se  chiffre  par  tonnes),  d’un 
prix  relativement  peu  élevé,  donnant  des  infu¬ 
sions  aromatiques  qui,  légèrement  sucrées,  sont 
très  agréables,  les  feuilles  du  Katt,  comme  le 
suggérait  M-  Chevalier,  en  1911,  ne  seraient 
peut-être  pas  indignes  d’être  introduites  en 
France,  ou  du  moins  d’être  étudiées  méthodi¬ 
quement,  à  l’instar  d’autres  drogues  végétales 
qui,  telles  le  çafé  ou  la  Kola,  sont  des  excitants 
et  des  toniques  du  système  neuro-musculaire. 

G.  Tanret, 


Instruments  Nouveaux 

Le  Tensiographe  de  G.  Boulitte. 

Ce  nouvel  appareil  (Breveté  S.G.D.G,)  permet 
d’enregistrer  d’une  façon  à  la  fois  (r&s  simple  el 
très  rapide  la  courbe  osclllométrique  et  les  valeurs 
de  la  pression  artérielle:  maxima,  moyenne  et  mi-. 

Un  manomètre  enregistreur  de  haute  précision, 
conslUué  par  un  nombre  considérable  de  cuvettes 
,anéro'(dcs  jumelées  (20  cuvettes)  enfermées  dans 
un  boîtier,  entraîne  une  bande  de  papier  avec 
échelle  mnnomékique  (graduée  de  0  à  300  mm,  de 
mercure).  L’entraînement  se  fait  d’une  manière 
rectiligne,  ce  qui  a  l’avanlàge  primordial  de  ne 
pas  apporter  de  distorsion  dans  les  courbes. 

Au-dessus  de  la  bande  de  papier  est  disposée  une 
capsule  oscillographique  de  G.  Boulitte,  dont  la 
plume  inscrit  l’amplllude  des  pulsations  corres¬ 
pondant  au  régime  de  pression  dans  le  brassard. 
L’échappement  de  l’air  se  fait  d’une  manière  con- 


2.  Movzon  :  Le  Iraileinenl  do  la  narcolepsie  par  l’éphé- 
drine  (Revue).  La  Presse  Médicale,  20  Décembre  1931, 
p.  1908.  —  IlAnviÈT.  :  Paris  Médical,  3  Décembre  1932, 
p.  465.  ( 
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linue  et  au  gré  de  l’opérateur  qui  règle  la  vitesse 
de  l’échappement  au  moyen  de  la  vis  V. 

Le  brassard  est  du  type  Gallavardin  et  permet 
par  suite  d’obtenir  la  maxima  avec  netteté  et  pré¬ 


cision.  Pour  la  mesure  de  Mn  et  My,  on  réunit  les 
2  poches  du  brassard  au  moyen  du  robinet  D.  Le 
style  fonctionne  à  l'encre,  il  est  du  nouveau  mo¬ 
dèle  équilibré  et  sa  sensibilité  est  extraordinaire. 


Fig.  3.  —  My'=105.  Légèiv  hyiieitcnsion. 


.  L’emploi  de  cet  appareil  est  d’une  très  grande 
simplicité  et  rapidité. 

Nous  donnons  deux  types  de  tracés  recueillis  sur 


le  môme  sujet,  avec  l’appareil  ;  l’un  d’eux  a  été  ob¬ 
tenu  en  séparant  la  poche  du  haut  au  moyen  du 
robinet  D  (mesure  de  la  Mx)  [fig.  2] ,  l’autre  en 
réunissant  ces  2  poches  (mesure  de  My  et  Mn) 
[fig.  3].  On  peut  d’ailleurs,  pour  plus  de  rapidité, 
enregistrer  les  3  valeurs  sur  la  môme  bande. 

Ce  nouvel  appareil  *  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  aux  praticiens,  car  il  leur  fournil  un  docu¬ 
ment  indiscutable  q>ii  peut  figurer  dans  le  dossier 
du  malade.  Dans  bien  des  cas  d’cxporlises  médi¬ 
cales,  d’assurances,  d’accidents  de  travail  ou  bien 
aussi  pour  les  consultants  de  villes  d’eaux  et  sta¬ 
tions  thermales,  ce  document  sera  pour  ainsi  dire 
indispensable.  Pour  la  généralité  des  praticiens  cl 
pour  les  malades  eux-mêmes,  la  fiche  graphique 
de  tension  sera  également  un  documeni  précieux, 
fidèle  et  sûr,  auquel  ils  pourront  se  reporter  à 
n’importe  quelle  époque  sans  crainte  d’erreur  pos¬ 
sible. 


Questions  Fiscales 


.\otis  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Pour  éviter  une  forte  patente,  j’ai  partagé  la 
location  de  mon  appartement  entre  ma  belle-mère 
et  moi  par  moitié.  Le  bail  est  donc  fait  sur  deux 
tôles.  , l’espère  ainsi  ne  payer  que  la  patente  corres¬ 
pondant  à  mon  loyer  propre  qui  est  la  moilié  du 
total. 

Celle  façon  de.  procéder  est-elle  valable  auprès 
du  fisc.  En  cas  de  contestation  puis-je  faire  va¬ 
loir  mes  droits  par  les  dispositions  de  noire  bail  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseitler  fiscal: 

S’il  y  a,  en  fail,  habilalion  eommunc,  l’admi- 
nislralion  dos  Coniribulions  directes  est  en  droit 
d’élablir  le  droit  proporlionncl,  base  de  la  paicntc, 
sur  la  totalité  de  l’haliilalion,  malgré  la  circons¬ 
tance  qu’il  a  clé  élahli  doux  baux  dislincts,  l’un 
au  nom  du  palcnlablc  cl  l'aulrc  au  nom  de  sa 
belle-mère. 

Si,  au  contraire,  il  y  a,  en  fait,  doux  habitalions 
distinctes,  rAdminislralion  doit  suivre  les  indica¬ 
tions  des  baux  et  n’établir  la  paicnie  que  sur  le 
montant  du  loyer  correspondani  au  bail  du  paten¬ 
table. 

C’est  ainsi  qu’il  a  élé  jugé  par  le  Conseil  d’Etat 
(arrêt  du  27  Novembre  1908,  Bermond,  Gironde, 
n“  4207  du  recueil  officiel)  que  le  patentable  oc¬ 
cupant  indiviscmenl,  par  un  parent,  une  maison 
dont  il  est  propriétaire  et  qui  forme  un  tout,  au 
point  de  vue  de  l’habitation,  doit  être  soumis  au 
droit  proportionnel  à  raison  de  la  valeur  locative 
de  la  totalité  de  celle  maison. 

De  môme  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  12  Février 
1875  (Berlrand,  Loire,  n”  2991  du  recueil  officiel) 
a  décidé  qu’un  palcnlablc  logeant  chez  lui  son 
beau-père,  pendant  plusieurs  mois  de  l’année,  est 
imposable  pour  la  lolalilé  de  son  habitation,  si  ce 
dernier  n’a  pas  dans  la  maison  de  son  gendre  un 
appartement  qui  lui  est  propre. 

Encore,  d’après  un  arrêt  du  Conseil  d’Elat  du 
29  Mai  1911  (Brisson,  Rhône,  n»  4667  du  recueil 
officiel),  un  patentable  est  imposable  au  droit  pro¬ 
porlionncl  à  raison  de  la  totalité  du  logement  qui 
constitue  sa  résidence  habituelle  cl  principale, 
alors  même  qu’il  occupe  son  logement  en  commun 
avec  une  autre  personne,  qu’il  en  paie  le  loyer  cl 
en  est  nominalement  locataire. 

Par  conlrc,  le  palcnlablc  qui  loge  chez  lui  sa 
belle-sœur  ne  doit  pas  le  droit  proporlionncl  s>ir 
les  locaux  exclusivement  affectés  à  cette  dernière 
(arrêt  du  Conseil  d’Etat  d>i  16  Avril  1856,  Bary, 
Somme,  n°  349  du  recueil  officiel). 

En  résumé,  il  n’csl  pas  s\iffisanl  qu’il»,  y  ail 
deux  baux  distincts,  il  faut  encore  que  les  habita¬ 
tions  soient  distinctes. 


1.  Le  tensiographe  est  construit  par  les  Etald/sscmcnls 
G.  houlilte,  15,  rue  Bobillol,  Paris. 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés: 

Etant  divorcé  cl  payant  une  pension  mensuelle 
à  mon  ■‘ex-femme,  celle  pension  vient-elle  en  dé¬ 
grèvement  fiscal  et  en  que!  chapitre? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseilter  fiscal: 

La  pension  à  laquelle  est  condamné  un  mari  di¬ 
vorcé  par  jugement  du  Tribunal  peut  être  déduite 
do  l’ensemble  des  revenus  dans  la  déclaration 
d’impôts  générale  au  paragraphe  V  de  la  formule, 
en  haut  de  la  page  3  ;  «  intérêts  des  dettes  contrac¬ 
tées  ou  arrérages  des  rentes  payées  à  litre  obliga¬ 
toire  ».  Mais  celle  pension  n’est  pas  déductible  des 
bénéfices  de  professions  non  commerciales. 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

J’ai  eu  un  remplaçîinl  pendant  un  mois.  Au  mo¬ 
ment  de  son  départ,  étant  retenu  par  un  malade, 
je  n’ai  pas  eu  le  lenips  do  lui  verser  ses  honorai¬ 
res.  Il  m’a  demandé  d’adresser  chez  lui  la  somme 
de  3.050  fr..  somme  sur  laquelle  nous  étions  d’ac¬ 
cord. 

Le  surlendemain,  je  hii  ai  envoyé  celte  somme 
en  Icllrc  chargée,  en  lui  demandant  un  reçu  régu¬ 
lier  destiné  à  me  servir  de  justification  devant  le 
contrôleur  des  contributions.  Je  compte,  en  effet, 
porter  la  somme  que  je  lui  ai  versée  ainsi  que  ses 
frais  de  nourrilurc  en  déduction  de  mes  recettes 
professionnelles. 

Il  m’a  répondu  do  suilc  qu’il  venait  de  recevoir 
mon  envoi  d’honoraires  mais  qu’il  ne  pouvait  me 
fournir  de  reçu  car  cela  n’était,  pas  conforme  aux 
usages.  J’ai  renouvelé  ma  demande  mais  il  a  refusé 
à  nouveau  me  disant  que  si  j’étais  ennuyé  avec  le 
qonirôleur,  il  nie  renverrait. 

Vous  seriez  bien  aimable  de  me  dire  si  vraiment 
il  y  a  faille  déonlologiqiic  en  demandant  un  reçu 
dans  CCS  conditions  motivées  par  de  nouvelles  exi¬ 
gences  fiscales;  si., je  suis  bien  en  droit  de  défal¬ 
quer  les  frais  de  remplacement  de  mes  reccllcs  pro¬ 
fessionnelles  ;  si  le  simple  récépissé  d'une  lettre 
chargée  portant  le  chiffre  exact  des  honoraires  ver¬ 
sés  peut  suffire  à  me  justifier  devant  le  Contrôleur 
ou  si  je  dois  insisler  à  nouveau  pour  être  en  règle. 
Dans  ce  dernier  cas,  quels  seraient  les  moyens  à 
employer  pour  obicnir  celle  pièce  si  mou  rempla¬ 
çant  s’obstine  à  la  refuser. 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

J’cslime  qu’un  médecin  est  en  droit  de  déduire 
de  scs  rcceltos  professionnelles  les  charges  égale¬ 
ment  professionnelles,  constituées  par  les  hono¬ 
raires- versés  à  un  remplaçant. 

Quant  à  la  justification  que  peut  demander  l’Ad¬ 
ministration  des  contributions  directes,  au  sujet 
des  charges  dont  il  s’agit,  j’cslime  qu’elle  est  suf¬ 
fisamment  constituée  par  la  présentation  du  talon 
du  chèque,  si  la  somme  a  élé  envoyée  par  chèque, 
ou  du  récépissé  de  la  poste  contenant  le  montant 
de  la  somme  adressée. 

Au,  surplus,  en  cas  de  contestation  avec  l’admi¬ 
nistration,  il  suffirait  d’indiquer  les  noms  et 
adresse  du  remplaçant  et  rAdminislralion  des  con¬ 
tributions  directes  nolificrail  au  Contrôleur  dont 
dépend  ce  dernier  le  montant  des  honoraires  qu’il 
a  reçus  et  qui  doivent  être  taxés  à  son  nom  dans 
la  cédule  des  traitements  et  salaires. 

Rkné  Pincuon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Il  y  a  deux  ans  mourait,  .à  Cordoba  (République 
Argentine),  M.  Orrico,  professeur  de  clinique  in¬ 
fantile  à  l’ünivcrsilé  de  cette  ville.  Déjà  connu 
par  un  enseignement  brillant  et  par  des  publi- 
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calions  originales  d'une  réelle  importance,  il  suc¬ 
combait  inopinément  à  l’Age  de  50  ans.  En  mé¬ 
moire  de  cette  mort  si  prématurée  et  si  Tcgreltable. 
la  rtevue  da  Centre  des  Etudiants  en  Médecine  de 
l’Université  de  Cordoba  a  fait  paraître  un  numéro 
spécial  contenant  des  travaux  inédits  des  élèves  et 
collègues  du  disparu  :  «  Introduction  »,  ^par  M. 
Francisco  J.  de  la  Torre  ;  «  Nouvelles  indications 
de  lu  banane  en  médecine  infantile  »,  par  M.  José 
M.  Valdez  et  Félipc  Gonzalez  Alvarez;  «  Diagnos¬ 
tic  individuel,  méthodologie  »,  par  M.  Temistooles 
flaslelinno  ;  «  La  syphilis  osseuse  chez  le  nourris¬ 
son  »,  par  M.  Guillermo  Allcnde;  «  L’ostéochon- 
drite  de  la  hanche  »,  par  M.  Luis  Lezama;  «  Les 
mineurs  délinquants  à  Cordoba  »,  par  M.  Gregorio 
Hermann  ;  «  Les  amyotrophies  dans  l’enfance  », 
par  M  .Predo  ’L.  Luque;  «  Diathèse  hémorragique 
et  thrombo-asthénie  »,  par  M.  Félipe  Gimenez  de 
Azua  ;  «  Recherches  du  bactériophage  d’Hérelle 
dans  les  eaux  d’égout  de  Cordoba  »,  par  M.  Ga¬ 
briel  R.  Hrusco;  «  Sur  deux  cas  rares  de  syn¬ 
drome  obstructif  des  parties  basses  du  duodé¬ 
num  »,  par  MM.  Gregorio  N.  Martinez  et  S.  Son- 
ziui  Astudillo  ;  «  Les  leçons  de  clinique  infantile 
du  professeur  Orrico  »,  par  M.  Gregoria  Hermann. 

AUTRICHE 

Le  Congrès  médical  de  la  Psychothérapie  aura 
lieu,  du  6  au  9  Avril  1933,  à  Vienne,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Cimbal-Altona. 

BRÉSIL 

M.  Antonio  Fontes  vient  dêlre  nommé  président 
de  la  Société  brésilienne  de  physiologie. 

ESPAGNE 

M.  César  iNislal  Martinez  a  été  nommé  chef  tech¬ 
nique  de  la  section  d’hygiène  de  l’alimentation  à 
la  direction  générale  de  Santé. 


M.  Monlanés  Escuder  vient  d’ôlre  nommé  direc- 
Icur  du  sanatorium  de  la  léproserie  nationale  do 
Fontilles. 


M.  Carlos  GH  y  Gil  vient  d’être  nommé  chef  de 
la  section  de  rœntgenohirurgie  Ihérapique  de  l’Ins¬ 
titut  national  du  cancer. 


On  vient  de  célébrer  récemment  l’inauguration 
d’un  nouvel  hôpital  de  la  Croix-Rouge  cl  d'un 
nouveau  dispensaire,  à  Cordoue,  sous  la  présidence 
du  président  de  la  République  et  des  ministres  du 
Gouvernement  et  de  la  Marine. 

ÉTATS-UNIS 

Une  Société  nord-américaine  de  bactériologie 
vient  d’être  fondée  à  Washington,  elle  organise  des 
conférences  mensuelles  sur  des  sujets  d’actualité. 

ITALIE 

M.  Egizio  Terzi,  professeur  agrégé,  vient  d’être 
nommé  directeur  général  de  l’Œuvre  nationale  de 
maternité  et  de  protection  do  l’enfance. 

RUSSIE 

Le  gouvernement  russe  se  préoccupe  d’assurer 
largement  les  conditions  indispensables  à  l’acti¬ 
vité  scientifique  de  l’académicien  I.  P.  Pawloff, 
5  LehingT’ad.  Des  fonds  spéciaux  ont  été  assignés 
pour  terminer  à  temps  toutes  les  constructions 
composant  la  station  biologique  de  l’académicien. 
En  1929,  pour  la  célébration  du  80°  anniversaire 
du  savant,  le  gouvernement  avait  donné  la  somme 
de  100.000  roubles  pour  l’édification  d’un  bûli- 
ment  spécial.  En  1931,  une  somme  supplémentaire 
de  184.000  a  de  nouveau  été  votée  pour  cotilinuer 
les  constructions.  En  1982,  le  gouvernement  a 
'  attribué  encore  600.000  roubles.  En  1934,  année 


du  85°  anniversaire  du  grand  savant  russe,  la  sta¬ 
tion  biologique  doit  être  prête. 


L’expédition  scientifique,  dirigée  par  l’Institut 
Balnéothérapcutique  Central  de  Moscou,  à  Kazaks- 
tan,  a  exploré  plusieurs  régions  riches  en  sources 
minérales.  L’expédition  a  élaboré  un  plan  d’édifi¬ 
cation  de  plusieurs  nouvelles  stations  thermales, 
telles  que  Baom,  Karkaralinsk,  Katon-Karatchaï, 
etc.,  qui  pourront  être  utilisées  par  les  travailleurs 
de  Kazakstan  et  de  Sibérie. 


Livres  Nouveaux 


Laennec,  par  M.  Henri  Duclos.  Un  vol.  de  282  p., 
avec  préface  du  prof.  Léon  Bernard  (Collection 
U  Chefs  de  file  »  chez  Ernest  Flammarion).  — 
Prix  :  12  fr. 

Ce  livre  n’est  pas  une  vie  romancée,  mais  le 
roman  d’une  vie;  et  de  quelle  vie?  De  celle  du 
Père  de  la  médecine  moderne,  qui,  malgré  ses 
souffrances  physiques  dues  à  un  état  de  santé  pré¬ 
caire  et  malgré  ses  souffrances  morales  causées  par 
les  luttes  acharnées  qu’il  eut  à  soutenir  contre  la 
pauvreté  et  la  jalousie,  a  inventé  l’auscultation  et 
la  méthode  anatomo-clinique  qui  ont  fixé  les  bases 
de  la  pathologie  de  l’appareil  respiratoire.  C’est  le 
récit  d’un  drame  poignant  vécu  par  un  homme 
chez  lequel  le  clair  génie  était  associé  à  une  foi 
religieuse  ardente  et  à  une  bonté  infinie  et  qui, 
par  une  amère  ironie  du  destin,  a  succombé  à 
celle  même  affection  dont  il  avait  contribué  à 
dégager  tous  les  caractères. 

C’était  une  audacieuse  entreprise  que  d’écrire 
celte  biographie.  Le  D'  Duclos,  dont  les  qualités 
de  l’esprit  se  doublent  de  celles  du  cœur,  a  triom¬ 
phé  de  toutes  les  difficultés.  Dans  un  style  sobre 
et  mesuré,  il  a  dit  avec  émotion  les  misères  et 
il  a  rendu  son  récit  plus  captivant  encore  en  citant 
souvent  la  correspondance  de  Laennec  lui-même. 

Ce  livre,  tribut  de  reconnaissance  de  la  méde¬ 
cine  à  l’une  de  ses  gloires  les  plus  pures,  fait  le 
plus  grand  honneur  à  son  auteur  dont  ce  nouveau 
succès  consacre  une  fois  de  plus  le  talent  littéraire. 

G.  Poix. 


La  technique  de  la  curiethérapie,  par  M““  Si¬ 
mone  Laborde.  Un  vol.  de  122  pages  avec  12  fîg. 
(Collection  des  Actualités  physiolhérapiques) 
[Gauthier-Villars  et  de,  éditeurs].  —  Prix: 
20  francs. 

Voilà  un  petit  livre  que  devront  lire  et  relire 
tous  ,  ceux  qui,  de  près  ou  de  loin,  touchent  au 
radium.  Aux  spécialistes,  il  rappellera  des  notions 
primordiales  qui  parfois  échappent  dans  la  fièvre 
de  la  pratique;  aux  médecins  et  chirurgiens  qui 
appliquent  le  radium,  il  apprendra  que  celte  thé¬ 
rapeutique  est  délicate  et  qu’elle  réclame  une  pré¬ 
cision  dans  les  mesures  que  souvent  ils  ne  soup¬ 
çonnent  pas;  à  tous,  il  montrera  comment  on  fait 
les  applications  de  radium,  quelles  sont  les  règles 
qui  commandent  cette  thérapeutique  et  aussi  quels 
effets  on  peut  en  espérer.  Que  d’erreurs  grossières 
seraient  évitées  au  cours  des  applications  de  ra- 
diumthérapie  et  dans  les  publications  qui,  actuel¬ 
lement,  remplissent  les  périodiques,  si  tous  ceux 
qui  se  servent  du  radium  étaient  pénétrés  des  no¬ 
tions  élémentaires  qui  sont  l’essence  même  de  cet 
ouvrage  1 

Un  premier  chapitre,  très  remarquable,  est  un 
bel  exposé  des  principes  généraux  qui  servent  de 
base  à  la  thérapeutique  par  les  radiations, 
rayons  X  et  rayons  du  radium.  Puis  vient  la  des¬ 
cription  des  appareils  ;  tubes,  aiguilles,  émaux  ra¬ 
dioactifs  et  enfin  matériel  de  lélécurielhérpie.  Pour 
chacun  de  ces  procédés,  l’auteur  étudie  la  filtra¬ 
tion  appropriée  et  les  caractéristiques  du  rayon¬ 
nement  émis.  M'”°  Laborde  donne  ensuite  les 
principes  de  la  répartition  du  rayonnement  dans 
les  tissus,  d’ofi  découlent  les  procédés  d’applica¬ 


tion.  Elle  esquisse  la  difficile  question  de  la  dé¬ 
termination  de  la  dose  et  des  durées  M’irradiation, 
montrant  que  deux  facteurs  capitaux  sont  à'  con¬ 
sidérer  :  la  quantité  de  substance  radioactive  et 
le  temps  pendant  lequel  elle  s’applique. 

Elle  insiste  sur  cc  fait  qu’ignorent  encore  trop 
de  médecins,  que  les  facteurs  temps  et  quantité 
de  substance  aclive«.doivcnt  être  déterminés  pour 
chaque  cas.  On  peut  cependant  admettre  comme 
règle  absolue  :  de  donner  en  un  seul  traitement, 
ou  en  une  série  d’irradiations  rapprochées,  la  dose 
Jugée  nécessaire  pour  amener  la  stérilisation  d’un 
cancer,  dose  qui  toutefois  restera  compatible  avec 
la  possibilité  de  réparation  des  tissus  sains  et  le 
bon  état  général  du  patient.  Voilà  pourquoi  la 
radiumlhérapie  est  une  méthode  délicate,  récla¬ 
mant  une  longue  expérience  clinique  et  techni¬ 
que:  c’est  pure  folie  de  croire  qu’il -suffit,  pour 
guérir  une  tumeur,  de  mettre  quelques  tubes  de 
radium  loués  pour  la  circonstance,  en  se  fiant  aux 
indications  que  trop  souvent,  hélas!  fournissent 
certaines  organisations  commerciales  aussi  igno¬ 
rantes  des  principes  .  de  la  radiumlhérapie,  que 
ceux  qui  s’adressent  à  elles, 

L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  clair  et  pra¬ 
tique  de  la  dosimétrie  avec  un  heureux  aperçu  sur 
la  valeur  du  rayonnement  y  unités  r  (de 
rayons  X),  tentative  difficile  donnant  des  résultats 
encore  très  imprécis,  mais  pleine  de  promesses 
pour  l’unification,  dans  l’avenir,  de  l’expression 
des  doses,  en  radiothérapie  et  en  radiumlhérapie. 

M.“‘°  Laborde  montre  dans  cet  ouvrage  qu’elle 
possède  parfaitement  toutes  les  données  de  la  ra¬ 
diumlhérapie,  ce  dont  pcçjonne  ne  doutait,  mais 
aussi  qu’il  est  possible  d’exposer  en  termes  clairs 
les  problèmes  de  technique  les  plus  complexes. 

J.  Belot. 


Livres  Reçus 


921.  Qu’est-oe  que  le  oanoer?  Comment  l'évi¬ 
ter,  comment  le  guérir?  par  JacSues  Sédillot, 
1  vol.  de  122  p.  (Librairie  Louis  Arnette). 

922.  Sul  oheco  invertito,  par  Giuseppe  Marti- 

NOTTi.  1  vol,  de  120  p.  avec  34  Dg.  (S.  Lattes,  Torino). 
—  Prix  :  Lire  12.  - 

923.  Sérothérapie  hémolytique  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  par  M.  Laignel-Lavastine  et  N. 
Kobessios,  1  vol.  de  256  p.  (Librairie  M.  Lao,  éditeur!. 

924.  Hygiène  mentale.  Historique  et  orga¬ 
nisation  actuelle.  Méthode.  Principes  fonda¬ 
mentaux.  Applications  diverses,  par  M.  Potkt 
1927).  1  vol.  de  000  p.  (Librairie  E.  Le  François).  — 
Prix  :  45  fr. 

925.  A  New  theory  of  oanoer  and  its  Treat- 
ment,  par  C.  F,  Marshall.  1  vol.  de  54  p.  (J,  Wright 
a.  Sons,  Bristol).  —  Prix  3/0. 

920.  Pseudo-ulcus  ventriouli,  mit  besonderer 
Berfloksiohtigung  der  beningnen  Tuberkulose. 
Klinisoh-operatives  Studium,  par  Halluor  Ha.s- 
sen.  1  vol.  de  432  p.  (Levin  et  Munitsgaard,  Copenhi- 
giie). 

927.  Handbuch  der  gesamten  Unfallheil- 
kunde,  par  Fritz  Konio  cl  Georo  Maoniis  (vol.  Il), 
128  p.  avec  ilg.,  9  marks  80.  (Vol.  III),  96  p.  (Ferdi¬ 
nand  Enke,  Stuttgart).  —  Prix  :  7  marks  20. 

928.  La  vie  humaine.  Etudes  morphologiques 
(4°  fascicule).  La  personnalité  et  l’hérédité,  par 
L.  Mac-Auhffe.  1  vol.  de  292  p.  avec  222  Ilg.  (Li¬ 
brairie  A.  Legrand).  —  Prix  :  50  francs. 

929.  Ikonographia  urologloa  im  Auftrage  dér 
Deutsohen  Gesellsohaft  für  Urologie,  par  A. 
Rothschild,  V.  Blùm,  F.  Necker.  1  vol.  de  24  p.  avec 
25  flg.  et  planches  en  couleurs  (Georg  Stilke,  Berlin). 

930.  L’évolution  psychiatrique  (seconde  série, 
n’  3),  par  H.  Ev,  P.  Male,  E.  Minkovvski,  E.  Parcue- 
MiNBY,  G.  Robin.  1  vol.  de  108  p.  (N.  Maloine,  édit.). 

931.  Le  syndrome  périphérique  de  l'iriBulfl- 
sanoe  aortique,  par  Thérèse  Brosse.  1  vol,  de 
304  p.  avec  22  flg.  (G.  Doin  et  de,  édit.).  ' 

932.  Auguste  Forel,  par  Alex  von  Muralt.  1  vol. 
de  60  p.,  5  photographies  (Editions  Hans  Huber,  Berne). 

933.  Barème  des  accidents  du  travail,  par 
Lucien  Mayet.  V  vol.  de  252  p.  avçc  achéntas  et  ligures 
(.4.  Poinal,  édit.).  —  Prl*  :  18  francs. 

934.  Produktlve  Dlabetikerfursorge,  par  Al¬ 
fred  Lublin  et  Robert  Kroner.  1  vol.  de  92  p.  (G. 
Thieme,  Leipzig).  —  Prix  :  6  marks. 

935.  Methodenlehre  der  th’hrapeutischen  Un- 
'tersuchung,  par  Paul  Martini.  1  vol.  de  '70  p.,  avec 

figures  (J.  Springer,  Berlin).  —  Prix  :  4  m.  50. 

930.  50  Jahre  Kongress  für  innere  Medizin 
1882-1932,  par  Georoe  Klempenbr.  1  vol.  de  164  p, 
(J.  F.  Bérgmann,  München).  —  Prix  :  9  m.  80. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  médecine.  —  La  Faculic  scia  fermée 
le  jeudi  23  Mars  1933,  à  roccasion  de  la  Mi-Carc'me. 


Concours 


Prix  de  l'Internat.  —  Médecine  ;  MM.  Fouquel, 
19+27+20  =  06;  Lcnègre,  18  +  25+20  =  03;  Merkien, 
19,5+27+20=00,5. 

Classement  :  MM.  Merklcn,  Fouquet,  Lcnègrc. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Liste  des 
candidats  se  présentant  à  l'admissibilité  du  concours 
de  i'intcrnat  des  Hôpitaux  do  Paris  ; 

MM.  Asclikenasy,  Amaula,  Alikcr,  Avenier,  Aroiset, 
Aussamaire,  Adbé,  Aubert,  Azoulay,  Attos,  Adriano- 
poulos,  Aul'fret,  Anphoux,  Antomarchi,  M""®  Abadi, 
Abraham. 

MM.  Burcl,  Bauer,  Boissonct,  M"®  Barré,  MM.  Breitei, 
Bcaiilils,  Buisson,  Bessil,  Bussicro,  Boyé,  Bour,  Bau- 
lande,  Bardery,  Bourel,  Bourgin,  Bcllotté,  Brumpt, 
Baudoin,  Boivin,  Bcnguigni,  Barry,  Baroucb,  Boutakof, 
Boudoux,  Pierre  Boussouladc,  Bcauchcl,  Bretton,  M"® 
Bailosini,  MM.  Borgida,  Billard,  Baudet,  BouCliacourt, 
Blan,  Benassy,  Burcal,  Boquet,  Bibas,  Bourdeau,  Beau- 
chef,  Botreau-Rousscl,  Bouréc,  Borde,  Barbjcr,  Bou- 
tron,  Benoist,  Brault,  Boëlle,  Balail,  Basset,  Brct,  Buf- 
fard,  de  Botton,  Boudonnet,  Boissonat,  Bayle,  Bront- 
manii,  Bricage,  Brunlies,  Bernard,  Bouvrain,  Belletoille, 
Bonamy,  Boutcau,  Boulard,  M''“  Boniienfant,  MM.  Bar¬ 
rière,  Bonnel,  Blanchard,  Boros,  Boyer,  Brouwens  Van 
der  Bayen,  Bonhomme,  Bardon,  Bigey,  Brcgeat. 

M“®®  Courrier,  Chessebœuf,  MM.  Câlinât,  Camus, 
Clcr,  Caulron,  de  Cagny,  M'i®  Chcilch,  MM.  Cliaroussct, 
Cocherne,  Caméra  d’Almeida,  M»»  Collon,  M.  Cauvy. 
M”“  Cauchy,  Casalis,  M.  Claisse,  M‘>“  Comby,  MM. 
Clenct,  Curez,  M'i®  Cotlin,  MM.  Cuvereaux,  Cernea, 
Capmas,  M>'°  Cazamian,  MM.  Calmet,  Corcos,  Camus, 
Cante,  Cordebar,  Coldefy,  Costany,  Cohen  Solal,  Clau¬ 
de,  Chevallier,  Chanel,  Cormelic,  M"®  Coslcs,  MM.  Ca¬ 
salis,  Copreaux,  Cau,  Chapoy,  Carniol,  Courlin,  Callol, 
Campesco,  Cliencbaull,  Chevet,  Cornetet,  Cbambon, 
Combes,  Chalain,  Conlombeix,  M'>®  Cazamian,  MM.  de 
Chaborl  Ostlaud,  Charcire,  Clerc. 

MM.  Dczolaux,  Dcchaumc  Moiicharmanl,  llelzanl, 
MH®  Debray,  MM.  Démange,  Dufour,  Dullos,  Drain,  De- 
bouray,  M»®®  Delaage,  Dcmlcbenk,  MM.  Dulheil,  Daum, 
M-"  Dumery,  MM.  Darligucpeyroii,  Delaltro,  Delord, 
Divet,  Daslugnc,  Dehouv'e,  Dupuy,  Du  Unit,  Daudier, 
Dassencourt,  M»®  Dutilleul,  MM.  Devoncoiix,  Ducros, 
Desrosiers,  Dclaitrc,  Dubois,  Dnval.  Dreyfus,  Donay, 
MH®  Despax,  MM.  Doukan,  Daverne,  Desmonts,  Du- 
barry,  Debray,  Drizard,  Donnart,  Debidonr,  Dubois, 
Desfrançois,  Derieux,  Delord,  Deseglise,  Dnrmay,  Duriez, 
Duflo,  Duperral,  Demarlial. 

MM.  lîpelbaum,  Escarrié,  Epelbamn.  El  Aliaïm,  Ebs- 
Icin,  MH®  Epstein. 

MM.  Ferricu,  Forgel,  M>“'  Forgel.  MM.  Feldstein, 
Flori,  Falin,  Fildermanl,  François  Damville,  Fortin, 
Frurel,  Flores,  Fauvel,  Faugeron,  Frauchel, .  Fournée, 
Flourens,  Falk,  Feuillet,  Ferval,  Fnlconis,  Fonlenea’n, 
Fornari,  Filhouard,  Fasquelle,  Fonlong,  Foret. 

MM.  Genevrier,  Gordel,  Gras,  Goût,  Goiso,  Glenard, 
Greze,  Gilbcrl,  Guenin,  Gross,  Gress,  Giraud,  Gaumé, 
Gerbet,  Glsselbrechl,  S.  Giraud,  Grenet.  Gaignerot,  Gre- 
net,  Grupper,  Gaube,  Goniner,  Goyer,  Gbuisberg,  Gree- 
ne,  Guittard,  Gralier,  Gués,  Gillon-Goujel,  Glioziand, 
Grossiord,  Galup-Guebel,  Gouraud,  Goby,  M'*®  Golllieb, 
MM.  Gillot,  Grepinel,  Graumo,  Garcin,  Georgcl,  Gillet, 
Goy,  de  Graciausky,  Giraudoux,  Gérard,  Gnillemin,  Ga- 
quière,  Guichard,  Gitercl,  Girard,  Gcniy,  Gerbeaux, 
Gruner,  MH®  Gircl,  MM.  Goeré,  Gautier,  Givy. 

MM.  Haguier,  Ilerluison,  Hertz,  llebert,  M"®  llelinan, 
MM.  llorcau,  M»®  Hugucl,  MM.  Hofmann,  Ifuchet,  MH® 
Halin,  MM.  IIcctor-Hanoun,  M''®  Hagucmiuer,  MM.  Hcr- 
renschmidt,  Husset,  Henry,  Ilallé. 

MM.  Inhona,  Izroel,  Ichard. 

MM.  Jacquot,  Jouon,  M"«  Jolicr,  MM.  Joseph  René, 
Jouffroy,  Jaïch,  Jamier,  Jamain,  Jouanneau,  Jannetlc- 
Wallen,  Jacquet. 

MM.  Kiszelnick,  Kolpcnilzki,  Katz,  Krng,  Kasallzker, 
Kipfer,  Karschcr. 

M.  Lecontc,  M»®®  Lyon,  Ladet,  MM.  Lefer,  Lévy, 
Lecal,  Landoll,  Lefebvre,  Lamasson,  Léger,  Lcgry,  Lau- 
lliier.  Le  Duc,  Lnteraam,  L'Huillicr,  André  Le  Roy, 
Mîtes  Lorsignol,  Lofain,  MM.  Le  Roy,  Laurence,  Leso- 
bre,  de  Eignières,  M»®  Legagneiix,  MM.  Loiseau,  Le- 
brelon,  Lagaillarde,  Le  Beau,  Lepelz,  Losay,  Lavergne, 
Lobcl,  Louis  Leroy,  Lecontc,  Lé  Brun,  Lajouaninc,  La- 
fourcade,  Laillaut,  Lebcl,  Ledoux-Lebard,  Lemaire,  Lo¬ 
geais,  Legroux,  Laigle,  Longuet,  Lacheny,  Lefebvre,  Le 
Picard,  T.ecœur,  M"®*  Lautmann,  Levochkcvilch  MM. 


Jean  L'Hirondel,  de  Lavedan  de  Casaubon,  M'*®  de  Loes- 
ebmigg,  MM,  Laroche,  Laumonnicr,  M''®  Lipbscbutz, 
MM.  Lepinlre,  Limasset,  Lcschi,  Lambling,  Laroche, 
Lambert. 

MM.  Mounicr,  Mande,  Marre,  Maillard,  M"®  Morel, 
MM.  Marcombes,  Monli,  Maynadier,  Maurice,  Molinsky, 
Morin,  Maury,  Ph.  Martini,  Moriebau-Beauebant,  Mau- 
rage,  Menelrier,  Martel,  de  Maulmont,  Moïse  Meyer, 
Mourgues,  Jean  Meyer,  Marckock,  Mazingarle,  Mignot, 
Mirbeau,  Mougcncsl,  Mathieu,  Menaulcau,  Montagne, 
Monin,  Martini,,  M"®  Melon,  MM.  Mcillon,  Mamelle, 
Marlinot,  Matliey,  Morhange,  Moulinier,  S.  Mathoy,  Mo- 
reno,  MH®  Montrozier,  MM.  Mathcndcr,  Magda,  Marçais, 
Mouebotte,  Martel,  M”®  Marcelot,  MM.  Mousaingeau, 
Molinéry,  Malarlic,  Malhival,  Meyer,  Mine,  Maury, 
Martin,  de  Meslier  du  Bourg,  Marcy,  Morin,  Martin, 
Marlin,  Martron,  Mallet,  de  Montis,  Meynard,  Massé. 

MM.  Nobert,  Neumann,  Négrcaun,  Neyraud,  Naslorg, 
Nicaise,  Nardi,  Netter,  Nitram,  Nardi,  Nouaillc. 

MM.  Ortbolan,  Orsoni,  Offret,  Oudin,  Olivier,  Oger, 
Ormstein,  M*'®  (Kbmichen. 

MM.  Polak,  Picard,  Piraud,  Pclresco,  Pauebard,  Per¬ 
las,  Pitou,  Pccler,  Pollier,  Poisson,  Perrot,  Philippe, 
Paillas,  Parrot,  Paris,  M"®  Pevet,  MM.  Pierra,  Picquart, 
Petit,  Plaça,  Parfus,  M"®  Petit,  MM.  Piroux,  Payet, 
Pelbcrot,  René  Picart,,  M™'  Philippe,  MM.  Perret,  Por- 
rel,  M.  Parge,  M'*®®  Picard,  Puiez,  MM.  Porge,  Picquart, 
Pountud,  Pouliquen,  Plus,  Poncet. 

MM.  Raulot-Lapoinle,  Rosanoff,  Raphaël,  Rouyer,  Ru- 
daiix,  Rotenslein,  Ramberl,  Roy,  Rabate,  Riberl,  Rendu, 
Robin  MH®  Roblfs,  MM.  Rouzaud,  Rossier,  Rozée  Belle 
Isle,  de  Rocca  Serra,  Richard,  Reynard,  Ripard,  Rabour- 
din.  Roux,  Rabozinski,  Rouvillois,  Renaud,  Rouvel,  M"® 
Renié,  MM.  Roche,  Rogé,  Royer,  Rabinovici,  Rossignol, 
Rymer,  Rocher,  Roneby,  Raymond. 

MM.  Sarradin,  Seguin,  Salleron,  Siginer,  Sicard,  Sif¬ 
flet,  Scheid,  Sucré,  M»®  Simon,  MM.  Schneider,  Si¬ 
mon,  Simonin,  Szezdel,  Sénéchal,  M'’®  Seiffert,  MM.  Saie, 
Siraga,  Scémania,  Samain,  Salvanet,  Soullard,  Serunge, 
Siirrazin,  Sauvain,  Slemsaud,  M>‘®  Salcmbiez,  MM.  So- 
bieski,  Sacquepéc,  M"®  Solenle,  MM.  Salarnon,  MH® 
Siebnine,  MM.  Sbqid,  Simarl,  M"®  Saiiilon,  M.  Saulier. 

MM.  l'rotol,  Trombert,  Tran  Van  Cou,.  'l'eincrson, 
Truelle,  Tilicbccf,  Tavean,  Torrcl,  Tbomerd,  Trepsal, 
Thomas,  Tribald,  TniTolle,  Tbévenin,  Tanret,  Tbicffry, 
Tissot,  Trouvé,  Tissandie,  Tiffeneau,  Talbcl,  Turebini, 

M.  Ullmann. 

MM.  Villaret,  Vincent,  Vignalon,  B.  Vincent,  Violard, 
Vannier,  Veltier,  Vincent,  Vautier,  Vancostenoble,  Varay, 
Vincent,  Vivien,  Vilde,  Vidait. 

MM.  VFallez,  Wolfromm,  Wolinetz,  Wimpben,  M''®» 
TVucsl,  Wix. 

M.  Yglcsias-Y-Belancourt.  ' 

MM.  Zarachvilcb,  Zaepfpcl,  Zeilcr,  Zwillinger. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Lisiejiar 
ordre  de  mérite  et  par  points  des  candidats  admis  au 
concours  de  l’Externat. 

MH®  Meunier,  57;  MM.  Roger  Lacombe,  55;  Pierre 
Lataix,  5i  1/2;  Roger  Goulesquc,  54;  Erncslo  Strass, 
54;  André  Fayein,  54;  Henri  Lenormant,  53  1/2;  llenri- 
.Anlbelme  Chevalier,  53  1/2;  Roger  Louis,  53;  .ban 
Gbédru,  53;  Claude  Verstraete,  53;  Robert  Nordman',  53; 
Maurice  Champeau,  53;  Biaise  Sloopen,  52  1/2;  Pierre 
Breton,  52  1/2;  Paul  Ordonneau,  52;  Henri  Le  Loch, 
51  1/2;  Maurice.  Robey,  51  1/2;  Marx  Vincent.  51  1/2. 

MH“®  Suzanne  Siilzer,  51;  Marguerite  Beaugbon,  51: 
MM.  Charles  Azoulay,  51;  Paul  Van  Quaetbem,  5Ü  1/2; 
Louis  Hausmann,  uO  1/2;  Robert  Netter,  50  1/2;  Jac¬ 
ques  Tiret,  50  1/2;  Taudhem  Szylowicz,  50;  José  Co- 

ben,  50;  MH®®  Suzanne  Capelle,  50;  Claudio  Menant,  51); 
Brille,  50;  MM.  Michel  Lamolte,  50;  Gilbert  May,  50; 
Lucien  Claracq,  50;  M»®  Julie  Eliakini,  49  1/2;  MM. 

Joseph  Galan,  49  1/2;  René  Lange,  49  1/2;  André  Le 
Bigot,  49  1/2;  Jacques  Dubois,  49  1/2. 

MM.  Jean-Marie  Coutin,  49;  Jules  Viers,  49;  Maurice 
Blondeau,  49;  M»®  Odette  Jurain,  49;  MM.  Desfosses,  49; 
Aiircnche,  49;  M"®  Madeleine  Sautel,  48  1/2;  MM.  Henri 
Poissonnel,  48  1/2;  Samuel  Fischgrund;  48  1/2;  M"® 

Marie  de  Larminal,  48  1/2;  MM.  Pierre  Lcsieiir,  48  1/2; 
Jean  Clamagcron,  48  1/2;  M*'®®  Anne  Eremia,  48  1/2; 
Alice  Lotte,  48  1/2;  M.  Alexandre  Abranovici,  48;  M'’® 
.Mario-Thérèse  Gaulherot,  48;  MM.  Pierre  Beauvais,  48; 
Michel  Bonduello,  48;  Henri  Brissaud,  48;  André  Canf- 

MH®“  d'.Aussaguel  de  Lasbordes,  48;  Bareillier-Foiiebé, 
47  1/2;  MM.  Silvio  Mozis,  47  1/2;  Georges  Lecoq,  47  1/2; 
Etienne  Siiau,  47  1/2;  Jacques  Manuel,  47  1/2;  Pierre 
Atta'li,  47  1/2;  Vermenouze,  47  1/2;  Paul  Chiche, 
47  1/2;  Villey-Desmoserels,  47  1/2;  Armand  Steinberg, 
47  1/2;  Jacques  Loiseau,  47  1/2;  MH®  Juliette  Devillers, 
47  1/2;  MM.  Louis  Nédélcc.  47  1/2;  Henri  Kaufmann, 
47  1/2;  Jacques  Grislain,  47  1/2;  M"®  Christine  Po- 
chon,  47;  MM..  Michel  Lebrun,  47;  Charles  Bosvieux, 
47;  Maxime  Ooury -Laffont,  47. 

Mlles  Alice  Lambert,  47;  Dehisc  Chotard,  47;  MM. 
Pierre  Sagauf,  47;  Jean  dt  Chiara,  47;  Pierre  Banse.  47;  I 


MH"  Claude  Seyrig,  47;  MM.  Roger  Cluzeaù,  47;  Pierre 
Lecointe,  47;  M”®®  Catherine  Bongard,  40  1/2;  Anita 
Cornerma,  40  1/2;  MM.  Maurice  Juiile,  40  1/2;  Roger 
Deuil,  40  1/2;  Jean  Boivin,  40  1/2;  Adolphe  Frochlich- 
mann,  40  1/2;  M"®  Germaine  Fabre,  40  1/2;  MM.  Henri 
Payer,  40  1/2;  Louis  Cibert,  46  1/2;  Robert  Steinberg, 
40  1/2;  André  Vincent,  40  1/2;  Jean  Molimard,  40  1/2. 

MM.  Jean  Loubrieu,  40  1/2;  Alphonse  Dugasl,  40; 
Pierre  Huguenin,  40;  M"®  Maris  Genthon,  40;  MM.  Jean 
Levernieux,  40;  Wiadimir  Oblinsky,  40;  M"®  Lucie 
Van  don  Bulck,  40;  MM.  Paul  Hcrlzog,  40;  Pierre  Saks, 
40;  Jacques  Baudon,  40;  M"®"  Inna  Blumenfeld,  40;  Ge¬ 
neviève  Eyraud,  40;  Marthe  Cardinaux,  40;  MM.  Michel 
Lévy,  40;  Fresinaud-Masdefeix,  46;  Roger  Etienne,  40; 
Jean  Grange,  45  1/2;  Lazare  Mayersohn,  45  1/2;  M"® 
Alice  Desmonts,  45  1/2;  M.  Jean  Pillet,  45  1/2. 

MM.  Edouard  Sayous,  45  1/2;  Pierre  Chigot,  45  1/2; 
Jean  Lemoine,  45  1/2;  M"®  Denise  Onfray,  45  1/2;  MM. 
Clément  Monrose,  45  1/2;  Jean  Darmendrail,  45  1/2; 
Raymond  Gauthier,  45  1/2;  M"®  Leone  Vachez,'  45  1/2; 
M.  Antoine  llomsy,  45  1/2;  M'*®  Simone  Lindeux, 

45  1/2;  MM.  Jean  Welli,  45  1/2;  Victor  Dupont,  45  1/2; 
Jean  Lacorne,  45  1/2;  Aimé  Rodde,  45  1/2;  Jean  Verne, 
45  1/2;  Henri  Bourde.au,  45;  Roger  Ciiappé,  45;  Mau¬ 
rice  Ras,  45;  Georges  Dulac,  45;  Robert  Mignon,  45. 

MH®  Cécile  Ulrich,  45;  MM.  Jean  Goiutot,  45;  Michel 
Ferrand,  45;  M"®  Nalalia  Simidova,  45;  MM.  Albert  Pé- 
cuiiia,  45;  André  Berthiot  45;  Paul  Audoly,  45;  Ray¬ 
mond  Libert,  45;  Georges  Kouchner,  45;  M“'  Benoit 
née  Muller,  44  1/2;  MM.  Louis  Brouillaud,  44  1/2;; 
Nicolas  Gheorghin,  44  1/2;  Louis  de  Rubiana,  44  1/2; 
MH®  Solange  llouades,  44  1/2;  MM.  Charles  Coullet, 
44  1/2;  Yves  Le  Baléli,  44  1/2;  M"®  Doriès  Loebenberg, 
4  4  1/2;  MM.  Antoine  Casanova,  44  1/2;  François  Ro- 
chet,  -44  1/2;  Jacques  Bouts.  44  1/2. 

MM.  Max  Jaylc,  44  1/2;  Robert  Coville,  -44  1/2;  M*’" 
Simone  Damiens,  44  1/2;  MM.  Louis-Léon  Dubois,  44; 
Louis  Thiéblol,  44;  Louis  Cornairc,  44;  Jean  Coquet, 
44;  Jacques  Bonnet,  44;  François  Wellerwald,  44;  M"® 
Paulette  Montalant,  44;  MM.  Marc  Malteï,  44;  Ghanbar- 
Ali  Vakili,  44;  Guy  Le  Sueur,  44;  Jean  Nick,  44;  Marcel 
Leboff,  44;  Ben  Pigucl,  44;  Jacques  Fénéon,  43  T/2; 
Dieran  Aslanian,  43  1/2;  Miraillès,  43  1/2;  M"®  Hélène 
Ogancsoff,  43  1/2. 

MM.  Albert  Jacquet,  43  1/2;  André  Torlat,  43  1/2; 
Ml'®  Anioinellc  Bouvet,  43  1/2;'  MM.  Charles  Robel, 
43  1/2;  Pierre  Fonteix,  43  1/2;  Yves  Geffroy,  43  1/2; 
Lazare  Bauer,  43  1/2;  Robert  Mousset,  43  1/2;  Jacques 
Briineau,  43  1/2;  Alichcl  Rouault,  43  1/2;  René  Tûlu, 
43  1/2;  M"®  Edith  Mage,  43  1/2;  MM.  François  Mariani, 
43  1/2;  Rosan,  Joseph  Girard,  43  1/2;  Martin  Brand- 
mark,  43;  André  llau,  43;  M"®  Suzanne  Boutinaud,  43; 
MM.  Roger  Aigiiepcrsc,  43;  Jacob  Barilavid,  43;  Paul 
Barrois,  43. 

MM.  Edouard  Le  Bayon,  43;  Lucien  Dulter,  43;  Jac¬ 
ques  Vi'inirebert,  43;  André  Goudol,  43:  Marcel  Cafua- 
na,  43;  Henry  Devaux,  43;  Emile  Belot.  43;  Marcel 
Rolland,  43;  M"®®  .\niie-Marie  Perrault,  43;  Jocclyiie 
PloiichaiT,  43;  MM.  Tonel  Albrccht,  43;  Jean  Danel, 
43;  M"®  Raymonde  Heulot,  43;  Lucien  Léandri,  43; 
Maurice  Défiance,  42  1/2;  Emile  Parrain,  42  1/2;  Hen¬ 
ri  Guiebard,  42  1/2;  Edouard  Clotteau,  42  1/2;  Claude 
Retel,  42  1/2;  Mohamed  Gharib,  42  1/2. 

M"®  .Sabine  Marcille  42  1/2;  MM.  Pierre  Deuizet. 
42  1/2;  Maurice  Morvan,  42  1/2;  Michel  Etiemiey, 
42  1/2;  M"®”  Lonba  Gorodetzky,  -42  1/2;  Marie  Gont- 
charolï,  42  1/2;  MM.  Albert  Rybinski,  42  1/2;  Louis 
Pesohard,  42  1/2;  M"®®  Mario  Atcham,  42  1/2;  Marcelle 
Mousseau,  42  1/2;  M.  Georges  Pnivot,  42  1/2;  M"®»  Cé- 
eile.  Géloron  do  Blainville,  42  1/2;  Geneviève  Desclaux, 
42  1/;  MM.  Jacob  Rabinovici,  42  1/2;  Jean  Le  LocTi, 
42  1/2;  Jean  Baslard,  42  1/2;  André  Boulay,  42  1/2: 
Palmer,  42  1/2;  M"®  Sylvie  Haller,  42  1/2;  M.  Pierre 
Feldmann,  42  1/2. 

MM.  Fernand  Brisson.  42  1/2;  Paul  Torre,  42  1/2; 
Il.-iiri  Frebel,  42  1/2;  M"®®  Gabriellc  Benlkouski,  42  1/2; 
M"®  Paille  Atcham,  42  1/2;  MM.  Nhuyen-Van-Vang, 
42  1/2;  Raymond  Dupuis.  42  1/2;  Henri  Ilenrot,  42  1/2: 
Jean  Barhol,  -42;  Pierre  Chevreul,  42;  André  Gnillemain, 
42;  Edgard  Faucon,  42;  Pierre  Seguin,  42;  Henri  Slein- 
berg,  42;  M"®»  Ernestine.  Maréchal,  42;  Eva  Bonjean, 
42;  MM.  Fernand  Bassé-Parton,  42;  Salomon  Cold,  42; 
Pierre  Negellen,  42;  M"»  Marie-Thérèse  Robert,  42. 

MM.  Pierre  Nadiras,  42;  Claude  Dnllin,  42;  Je.an  Via- 
lard,  42;  Georges  Petit-Norbert,  42;  Jean  Collol,  42; 
Jacques  I.ogeard,  42;  M"®  Hélène  Snégaroff,  42;  MM. 
Salomon  Weissniann,  42;  M"®  Marie  Provendier,  42; 
MM.  Henri  .l.-icquemin,  42;  Pierre  Chappelart.  42;  Lau¬ 
rent  Pilât,  42;  M"®  Françoise  Preltre,  42;  MM.  Charles 
Maignan,  42;  Alain  Bureau,  42;  Raymond  Bouillié,  42; 
Paul  Paugam,  42;  Jacques  de  Paulo.  41  1/2;  Victor 
Pageioli,  41  1/2;  M"®  Brigitte  Lamolte,  41  1/2. 

MM.  Jean  Debcyrc,  41  1/2;  BernnnI  Jorrot,  41  1/2; 
Raymond  Onvrieu.  41  1/2;  André  Javelier,  41  1/2; 
Jacques  Priolel,  41  l,/2;  M"®  Pina  Sega],  41  1/2;  MM. 
Jacques  Duchatcl,  41  1/2;  Roger  Le  Bozee,  41  1/2;  MH® 
Fala  Taiiman,  41  1/2;  MM.  Maurice  Hochfcld,  41  1/2; 
Jean  Gallimard.  41  1/2:  André  Ventes,  41  1/2;  Charles 
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Duugé,  41  '1/2;  François  Charcire,  41  1/2;  Charles 
Agiiarci,  41  1/2;  Pierre  Bcuugraiid,  41  1/2;  Jean  de 
Prat,  41  1/2;  Paul  Fiiippi,  41  1/2;  Jacques  l’ointeau, 
41  1/2;  Mil»  Pauielle  Massiot,  41  1/2. 

M.  Miohei  Roiisin,  41  1/2;  Denise  Salmon, 

41  1/2;  MM.  iiernard  Gaudcul,  41  1/2;  Charles  Lol- 
mède,  41  1/2;  Emile  Pouch,  41  1/2;  Jean  Liénard, 
41  1/2;  M"'»  Jauquchtie  Pmard,  41  1/2;  Arlette  Simon, 
41  1/2. 

Hôpital  psychiatrique  de  Blida  (Algérie).  — 
I  II  concours  sur  litres  sera  ouvert  le  20  Avril  -1033,  5 
Alger,  pour  le  recrutement  d'un  médecin  psychiatre. 

i’our  être  admis  îl  prendre  part  au  concours,  les  can¬ 
didats  devront  justifier  qu’ils  sont  médecins  spécialistes 
des  Asiies  de  France,  Agés  de  35  ans  au  plus  (celte  li¬ 
mite  pouvant  être  recuiée  d’un  nombre  d’années  égal 
à  la  durée  des  services  antérieurs  civils  ou  militaires 
pouvant  entrer  en  compte  dans  Ja  constitution  du  droit 
il  une  pension  de  la  caisse  des  Retraites  de  l’Algérie)  et 
qu’ils  possèdent  une  pratique  professionnelle  d’une  du¬ 
rée  de  5  ans  au  moins,  dans  un  asiie  public  en  qualité 
da  médecin. 

Les  candidats  devront  adresser  au  Gouverneur  géné¬ 
ral  (Direction  de  ia  Santé  Publique),  sous  pli  recom¬ 
mandé,  leur  demande  établie  sur  papier  timbré  et  ac¬ 


compagnée  des  pièces  suivantes  :  1'  Un  extrait  de  leur 
acte  de  naissance  dûment  légalisé.  2’  Leur  diplôme 
d’Etat  de  Docteur  en  médecine  déiivré  par  une  Faculté 
française;  ou  sa  copie  certifiée  conforme.  3°  Un  certificat 
de  bonnes  vie  et  mœurs.  4“  Un  extrait  de  leur  casier 
judiciaire  (Ces  deux  dernières  pièces  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date).  5'  La  justification  de  leurs  titres  et 
de  leurs  travaux  scientifiques,  ainsi  que  do  leurs  services 
professionnels.  G"  Leur  état  signalélique  et  des  services 
militaires  ou  une  pièce  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux 
obligations  de  la  loi  militaire  on  ce  qui  concerne  leur 
service  actif. 

La  liste  des  candidats  sera  close  le  14  Avril  1933,  à 
17  heures. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  M.  Ihnri  Gardère  a  été 
nommé,  après  concours,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  me  Doctohat. 

Lcnoi  20  Mans.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 
MAnm  21  Mans.  —  Tliérapcutique  (oral).  Faculté,  1  h. 


Mèhchedi  22  Mans.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale  (3  séries  dont  une  ancien 
régime).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

.  VcNiinEDi  24  Mans.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 

.Samedi  25  Mans.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1 
h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

TnèsES  DE  Médecine. 

Makdi  21  Mans.  —  M”“  Roudlncsco  ;  Les  lésions  en¬ 
céphaliques  de  la  diphtérie.  —  M.  Pessin  :  Les  paraly¬ 
sies,  post-séroihérapiqacs.  —  M.  Clienncvièro  :  Les  lé¬ 
sions  chorio-rétiniennes  dans  la  leucémie  aiguë.  —  Ju¬ 
ry  :  MM.  Rinet,  Roussy,  Terrien,  Sézary. 

Meiioukdi  22  Mans.  —  M.  Sourice  :  Rayon  horizontal 
eh  radiographie  crânienne.  —  M.  Relios  :  L’histoire  du 
paludisme  en  Grèce.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Slrohl,  Ta: 
non,  Dognon. 

Samedi  25  Mans.  —  M.  Sivadon  :  Les  psychoses  puer¬ 
pérales  et  leurs  séquelles.  —  M.  Mauric  :  Le  disque  in- 
lervétébral.  Physiologie,  Palhologie.  Indications  théra¬ 
peutiques.  —  Jury  :  MM.  Claude,  Guillain,  Alajonaniné, 
Vallery-Radot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para- médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
re/user  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  /r.  la' ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  ;  D'  P.  Giueb 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fakoin-Faïollb  et  Nooué,  slomo- 
lologlstes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseaü-Deoblle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D''  C.  L’hiivondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  EK  L.  Crdet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2”  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  dé  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  ia  Clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 


Droit  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  prin¬ 
temps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aiipr.  Docteurs,  Dent.,  sag.-fem.,  pliarm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n"  200. 

Infirmière  dipl.  Etal,  Müd.  Epidémies,  Elud. 
Institut  CriminoL,  dispos,  qq.  heures  par  jour, 
ch.  cmpl.  en  rapport  av.  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  201. 

Représent,  visil.  médecins,  tr.  bon,  réf.,  dem. 
labo  spécialités  pr.  la  province.  Ecr.  P.  M.  n*  231, 

Clientèle  labo  analyses  niédicale.s  à  reprendre 
dans  stat.  d’été,  suite  bail.  Ecr.  P.  M.  n°  239. 

1"  Une  petite  installation  radiographie-scopie, 
avec  transformateur  dossier,  tube  Coolidge,  écrans, 
parf.  étal.  Prix,  5.600  fr.  ;  2°  une,  grande  table 
liasculantc  ;  11.000  fr.  ;  3“  une  diathermie  4  am¬ 
pères,  avec  guéridon  :  2.300  fr.  Ecr.  P.  M.  n°  247 
on  léléph.  Ségur  32-76,  de  10  h.  à  14  h.,  pr. 
rend.-v. 

Cabinet  à  céder  par  méd.  âgé  et  fatigué,  etre 
faible  indemnité,  pr.  gds  boulevards  et  gare  Est, 
avec  inslall.  électroL,  diathenn.,  rayons  U.-V.  ; 
loyer  tr.  modéré.  Conv.  de  préf.  à  confr.  connaiss. 
langue  russe.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n”  249. 

Ds.  Colonie  très  saine,  clinique  chirurgicale  à 
vendre.  Installation  et  outillage  complets  absolum. 
neufs.  Chiffre  affaires  intéressant.  Pressé.  '  Ecr.  Dr. 
46;  rue  de  Lille,  Paris. 

Côte  d’Azur.  A  céder  clientèle  méd.  gén.,  av. 
Villa  confortable  et  mod.  Ville  importante  Con¬ 
naissance  angl.  née.  Fnc.  paiement.  Ecr.  P.M.  263. 

Urgence.  Départ.  Mais,  convales.  à  louer,  tt. 
conf.,  chamb.  actuellement  occupées  par  malades 
long  séjour.  A  vendre  appar.  soleil  d’all.  artiü. 
occ.  Ecr.  P.  Af.  n  264. 

Femme  confr.,  sér.  réf.,  dem.  empl.  aup.  Dr, 
intr.  clientèle  ou  poster  surveil.  asile,  on  mais,  enf., 
sann.  Ecr.  P.  Af.  n»  266.  . 


Dame,  37  ans,  sœur  de  médecin,  Vve  d’off.,  ac¬ 
tuellement  économe  dans  Institution,  Ch.  empl. 
simil.  à  Paris  ch.  médec.,  chirurgien,  clinique, 
mais,  de  retraite  ou  autre,  comme  économe.  Direc¬ 
trice,  secrétaire  av.  récept.  clients.  Peut  fournir  à 
ts  égards  réf.  de  1er  ordre.  Ecr.  P.  Af.  n®  256. 

Céder,  p.  c.  dép.,  Cabin.  méd.  gén.,  mal.  int., 
serv.  publ..  Accidents,  sit.  ds.  villa  Banl.  touch. 
Paris.  Ecr.  P.  Af.  n“  267. 

Céder  Policlinique,  médecine  générale,  Ban- 
licué  Paris.  Tr.  bien  située.  Ecr.  P.  M.  n"  258. 

D.,  bonne  fam.  méd.,  ch.  secret,  méd.,  qq. 
heures  ou  totalité.  Prendrait  gérance  mais.  Santé. 
Ecr.  P.  Af.  no  259. 

Vve  et  fille  méd.,  dem.  empl.  assisl.  ch.  méde¬ 
cin  ou  dentiste,  aptit.  et  htes  réf.  Ecr.  P.  Af.  260. 

Dr.  achèterait  Paris  ou  banlieue  Ouest  de  préf., 
clinique  tr.  sér.,  recette  prouvée.  Ecr.  P.  Af.  261. 

Visiteur  médical,  bien  introduit.  Nord  et  Est. 
ch.  s’aj.  Labor.  sér.  Ecr.  P.  Af.  n“  263. 

Sténo-dactylo,  au  courant  termes  médicaux, 
manipulatrice  de  radiologie  dem.  empl.  P.  Af.  264. 

Beau  pavillon,  rég.  d’Orsay,  â  vendre  ou  à 
louer.  10  p.,  terrasse,  garage,  jardin,  sous-bois. 
Vue  superbe.  Conviondr.  pr  enfants  ou  malades. 
Possib.  louer  chasse,  122  hect.  plaine,  26  hect. 
bois.  Ecr.  P.  Af.  n”  266. 

Chef  de  Laboratoire  des  Hôp.  Milit..  30  ans, 
démisssionnaire  rais,  .santé,  ex-élève  Inst.  Pasteur, 
très  au  courant  Bactério.,  Sér.,  Hémato.,  Uro.,  Co- 
prologie  (référ.),  ch.  sit.  Labo  méd.  Paris.  Ecr. 

Af.  n“  266. 

On  demande  très  bonne  infirmière  médecine 
pour  maison  de  régimes.  Montmorency.  Très  bon. 
référ.  exigées.  600  frs  par  mois.  Ecr.  pour  rendez- 
vous  Docteur  Rousset,  112,  rue  Perronet,  Neuilly. 

Offre  participation  chasse  Brie  Gretz,  32  km. 
Paris,  tous  gibiers.  Société  correcte.  Bois  et  fr'chcs 
extra.  300  faisans,  600  lopins  et  100  autres  divers. 
Dupuy,  1  bis,  Avenue  Foch,  St-Mandé  (Seine). 

Urgent.  A  vendre  mat.  Radio  R.  X.,  parf.  étal, 
compren.  :  table  Dutertre,  meuble  et  pied  Draull, 
châssis  Béclère,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas¬ 
sette.  Pr.  intéressant.  Ecr.  P.  Af.  n”  269  ou  lél. 
Anjou  81-98. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris. —  .4.  Maretheux  dI  L.  Paot,it,  iriip.,l,  r.  Gassplln.' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


APPRÉCIATION 

DE 

L’ACTIVITÉ  FONCTIONNELLE 
RÉNALE 

D’APRÈS  LA  VALEUR  DU  RAPPORT 
DU  TAUX  DE  L’URÉE  SANGUINE 
A  L’URÉE  URINAIRE 
DES  VINGT-QUATRE  HEURES 
(Rapport  urélque  hémato-urlnalre.) 

Par  Jules  COTTET 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  iioniLreuses  mélliodes,  qui  ont  été 
proposées  pour  l’exploration  fonctionnelle'  ré¬ 
nale,  —  éliminations  provoquées  de  substances 
colorantes,  épreuves  hydriques  de  diurèse  provo¬ 
quée,  étude  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée,  — 
celles  fondées  sur  la  sécrétion  rénale  de  l’urée 
occupent  une  place  éminente. 

Si  l’accumulation  de  l’urée  dans  le  sang  au 
cours  du  mal  de  Bright  et  dans  l’urémie  était 
depuis  longtemps  connue,  c’est  à  Widal  que 
revient  le  mérite  d’avoir  introduit  le  dosage  de 
l’urée  sanguine  dans  la  pratique  médicale  en 
montrant  l’intérôt  de  ce  dosage  systématique 
chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  et  d’avoir 
établi  la  valeur  de  la  rétention  uréique  en  tant 
que  témoin  de  la  déficience  sécrétoire  rénale. 

Mais  il  avait  eu  bien  soin  de  spécifier  que, 
pour  apprécier  la  valeur  sécrétoire  rénale  d’après 
le  taux  de  l’urée  sanguine,  il  est  nécessaire  de 
tenir  compte  de  la  quantité  d’albuminoïdes  in¬ 
gérée  quotidiennementi  qui  à  elle  seule  fait  va¬ 
rier  la  teneur  du  sang  en  urée. 

"Voici,  en  effet,  comment,  dès  1904,  il  s’expri¬ 
mait  à  ee  sujet  avec  Javal  ; 

it  L’analyse  chimique  du  sang  répétée  fré¬ 
quemment  d’une  manière  systématique  chez  les 
brightiques,  soumis  à  une  alimentation  albumi¬ 
noïde  toujours  exactement  connue,  nous  a  pér- 
mis  de  pénétrer  le  mécanisme  régulateur,  qui 
préside  chez  certains  malades  au  rétablissement 
de  l’équilibre  azoté. 

((  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  phénomène  dû  à  la 
simple  accumulation  brutale  de  l’urée.  Nous 
avons  constaté  que  ce  mécanisme  régulateur  se 
fait  avec  une  précision  telle  que,  pour  une 
même  dose  d’albuminoïdes  ingérée,  le  degré  de 
la  rétention  uréique  dans  le  sang  se  fixe  à  un 
chiffre  assez  constant.  Ce  chiffre  varie  suivant  la 
perméabilité  des  reins  pour  l’urée^.  » 

«  Pour  triompher  de  la  résistance  que  les 
reins  opposent  au  passage  de  l’urée,  le  sang  se 
surcharge  d’une  certaine  quantité  de  cette  subs¬ 
tance.  Par  une  adaptation  automatique,  il  se 
met  en  état  de  pression  uréique,  dont  le  taux 
varie  suivant  le  degré  de  la  lésion  rénale  et  la 
quantité  d’albumine  ingérée. 

U  La  teneur  du  sang  en  urée  peut  rester  fixe 
chez  un  brightique  qui  n’est  pas  à  la  périodë. 
tèrmînale  de  Vurérnle,  tant  que  la  ration  d’albu¬ 
mine  ne  change  pas;  mais,  pour  une  môme 
quantité  d’albumine  ingérée,  cette  teneur  du 


1.  F.  WiriAi.  ot  J.av.M.  :  I-o  mécanisme  régulateur 
(le  la  rélenlloii  de  l'urée  daiis  le  mal  de  Bright.  C,  II., 
Soa.  Jiiol.,  22  Octobre  1904,  2*  volume,  p.  301. 


sang  en  urée  varie  d’un  sujet  à  l’autre  et  varie 
également  chez  le  même  sujet  suivant  l’ûge'  de 
la  maladie. 

«  C’est  la  notion  importante  sur  laquelle  nous 
désirons  insister;  c’est  elle  qui  permet  de  déga¬ 
ger  chez  un  brightique  ce  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  l’indice  de  rétention  uréique. 

«  Les  deux  termes  de  cet  indice  sont  fournis 
par  le  chiffre  d’urée  sanguine,  d’une  part,  et, 
de  l’autre,  par  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  le  régime  fixe  suivi  par  le  malade. 

«  C’est  la  comparaison-  de  ces  deux  termes, 
qui  permet  d’apprécier  le  degré  de  rétention 
uréique  » 

De  ces  textes  fondamentaux  pour  la  compré¬ 
hension  de  la  fonction  uréo-sécrétoire  se  déga¬ 
gent'  nettement  les  deux  notions  suivantes  : 

1“  A  moins  d’ôtre  très  élevé,  un  chiffre  donné 
d’urée  sanguine  est  dépourvu  de  signification 
au  point  de  vue  du  pouvoir  uréo-sécrétoire  ré¬ 
nal,  s’il  n’est  pas  confronté  avec  la  quantité  des 
albuminoïdes  ingérés  ou  plus  exactement  ab¬ 
sorbés. 

2°  Le  chiffre  de  l’urée  contenue  dans  l’urine 
des  ‘vingt-quatre  heures  est  lui-même  dépourvu 
de  toute  signification  au  point  de  vue  du  pou¬ 
voir  uréo-sécrétoire  rénal,  s’il  n’est  pas  con¬ 
fronté  avec  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

En  effet,  sauf  quand  l’équilibre  azoté  est  mo¬ 
mentanément  rompu  soit  par  un  brusque  et 
important  changement  dans  la  quantité  des  al¬ 
buminoïdes  ingérés,  soit  par  une  exagération 
de  désintégration  tissulaire  qui  augmente  l’urée 
de  source  endogène,  soit  par  une  poussée  aiguë 
de  néphrite,  soit  par  une  oligurie  très  marquée, 
dont  lu  cause  peut  être  rénale  ou  extra-rénale, 
les  reins,  sains  ou  malades,  excrètent  chaque 
jour  la  quantité-  d’urée  dont  ils  doivent  débar¬ 
rasser  l’organisme  et  qui  correspond  au  méta¬ 
bolisme  azoté.  Mais,  pour  une  même  quantité 
d’albumine  ingérée,  donnant  lieu  à  la  même 
quantité  d’urée  dans  l’urine  des  vingt-quatre 
heures,  la  charge  du  sang  en  urée,  exprimée  par 
le  taux  de  l’urée  sanguine,  sera  plus  ou  moins 
élevée  suivant  la  valeur  du  pouvoir  sécrétoire 
rénal  :  il  y  aura,  pour  reprendre  l’expression  de 
Widal  et  Javal,  surcharge  du  sang  en.  urée  chez 
le  brightique,  dont  le  pouvoir  sécrétoire  rénal 
est  déficient. 

Cette  notion  importante,  sur  laquelle  Chaba- 
nier  et  Lobo-Onell  ’  insistent  à  juste  titre,  est 
cependant  souvent  méconnue  ou  perdue  de  vue. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  parfois  des  médecins  sus¬ 
pecter  l’intégrité  fonctionnelle  des  reins  sur  le 
vu  d'un  chiffre  faible  d’urée  dans  l’urine  des 
vingt-quatre  heures,  alors  que  la  faiblesse  de  ce 
chiffre  est  due  à  la  petite  quantité  d’albmni- 
noïdes  Ingérée  sans  qu’il  y  ait  surcharge  du 
sang  en  urée,  comme  il  est  aisé  de  s’en  assurer 
par  le  dosage  de  l’urée  sanguine.  Comme  nous 
l’écrivions  en  1924  <(  ce  qui  passe  dans  l’urine 

ne  renseigne  pas,  même  avec  le  bilan  des  in- 
gesta,  sur  ce  qui  reste  dans  le  sang  ou  dans  les 
tissus,  et  l’ont  n’est  pas  plus  fondé  à  voir  une 
preuve  d’imperméabilité  rénale  dans  le  déficit 
de  l’eau,  de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium  de 
l’urine  des  vingt-quaCre  heures  qu’à  voir  dans 


2.  F.  Widal  et  A.  Javal  ;  L’indice  de  rétention  uréi¬ 
que  chez  Ica  brightlquea.  C.  R.  Soc.  Biol,  22  Octobre 
1904,  2»  vol.  p.  304, 

3.  H,  CiiADANiKn  et  C,  Lobo-Okell  :  Exploration 
fonctionnelle  des  reins,  p.  4  el  5  (Masson,  édit.),  1930. 

4.  ,T.  CoTTET  Insuffisance  rénale  et  fausses  insuffi- 
sances  rénales.  Bulletin  Médical,  n*  31,  23-26  Juillet 


leur  présence  en  quantité  normale  ou  exagérée 
un  signe  de  bon  fonctionnement  rénal  ». 

On  voit  quel  intérêt  la  détermination  de  l’in¬ 
dice  de  rétention  uréique  présente  en  tant  que 
critère  du  fonctionnement  rénal.  Malheureuse¬ 
ment  il  n’est  pas  aisé  de  connaître  la  quantité 
des  albuminoïdes  ingérés  ou  plus  exactement 
absorbés.  On  peut  donc  se  demander  si  on  ne 
pourrait  pas  le  déterminer  indirectement  en 
remplaçant  la  notion  des  albuminoïdes  absor¬ 
bés  par  celle  de  !a  quantité  d'urée  urinaire  ex¬ 
crétée  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  admet  que  l’urée,  terme  ultime  de  la  dé¬ 
sintégration  des  albuminoïdes,  représente"*  la 
presque  totalité  des  déchets  azotés  de  l’orga¬ 
nisme  et  que,  sauf  quand  il  y  a  un  processus 
exagéré  de  désintégration  tissulaire,  la  plus 
grande  partie  de  l’urée  provient  du  métabo¬ 
lisme  des  albuminoïdes  alimentaires.  On  admet, 
d’autre  part,  qu’îl  moins  de  circonstances  ex¬ 
ceptionnelles,  réalisées  surtout  par  certaines 
formes  de  l’urémie,  l’urée,  formée  dans  l’orga¬ 
nisme,  s’élimine  presque  exclusivement  par  la 
vole  rénale. 

Il  semble  donc  bien  qu’on  soit  fondé  à  con¬ 
sidérer  que  l’urée  urinaire  des  vingt-quatre 
heures  est  dans  un  rapport  direct  avec  la  quan¬ 
tité  des  albuminoïdes  ingérés  et  à  substituer 
dans  la  détermination  de  »  l’indice  de  rétention 
uréique  »  le  premier  terme  au  second. 

D’ailleurs,  ce  qui  nous  intéresse  au  point  de 
vue  de  la  signification  rénale  du  rapport  entre 
le  taux  de  l’urée  sanguine  et  la  quantité  d’urée 
contenue  dans  l’urine  des  vingt-quatre  heures, 
c’est  la  quantité  d’urée  quotidienne  à  excréter, 
quel  qu’en  soit  le  mode  de  production  dans 
l’organisme.  Peu  importe,  en  effet,  la  propor¬ 
tion  dans  laquelle  s’y  trouvent  l’urée  de  source 
exogène  ou  alimentaire  et  celle  de  source  endo¬ 
gène  ou  tissulaire,  pourvu  que  l’équilibre  azoté 
ne  soit  pas  rompu  par  une  ou  plusieurs  des 
causes  envisagées  plus  haut. 

C’est  en  nous  inspirant  de  ces  considérations 
que,  depuis  plusieurs  années,  nous  nous  som¬ 
mes  appliqué  h  évaluer  l’activité  fonctionnelle 
des  reins  d’après  ce  rapport. 

Nous  l’établissons  en  divisant  le  chiffre,  qui 
exprime  le  nombre  de  centigrammes  de  l’urée 
sanguine,  par  le  chiffre,  qui  exprime  le  nom¬ 
bre  de  grammes  de  l’urée  urinaire  des  vingt- 
quatre  heures.  Soit,  par  exemple,  un  sujet,  qui 
a  un  taux  d’urée-  sanguine  de  0,35  centigr.  et 
qui  excrète  26  gr.  d’urée  dans  l’urine  des  vingt-' 
quatre  heures  :  le  rapport,  que  nous  envisa¬ 
geons,  sera  égal  à  —  =  1,34. 

26 

..  Le  chiffre,  ainsi  obtenu,  représente,  multiplié 
par  100,  le  rapport  réel  existant  entre  le  taux  de 
l’urée  sanguine  el  l’urée  urinaire  des  vingt-qua¬ 
tre  heures.  Il  ne  donne  pas  seulement  une  ex¬ 
pression  numérique  à  ce  rapport,  mais  encore, 
étant  le  quotient  de  la  division  du  nombre  de 
centigrammes  de  l’urée  sanguine  par  le  nom¬ 
bre  de  grammes  de  l’urée  urinaire,  il  indique  è 
quelle  quantité  d’urée  sanguine,  exprimée  en 
centigrammes,  correspond  un  gramme  d’urée 
urinaire  excrétée,  ou,  en  d’autres  termes,  sous 
«  quelle  pression  uréique  »,  pour  reprendre 
l’image  de  Widal  et  Javal,  un  gramme  d’urée 
traverse  le  filtre  rénal.  Dans  l’exemple  ci-dessus, 
le  chiffre,  que  nous  verrons  être  normal,  de  1,84 
nous  apprend  qu'il  y  a  1  centigr.  84  d’urée  par 
litre  de  sérum  sanguin  pour  1  gr.  d’urée  uri¬ 
naire,  alors  que,  chez  un  sujet  en  état  de  défi- 
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cienco  sécrétoire  rénale,  qui  aura,  par  exemple, 
0  gr.  95  d’urée  sanguine  pour  le  môme  chiüre 
de  20  gr.  d’urée  urinaire,  le  rapport  sera  égal  5 


l'augmentation  de  la  pression  uréique,  la  sur¬ 
charge  sanguine  en  urée,  en  liaison  avec  la  dé¬ 
ficience  sécrétoire  rénale. 

En  calculant  par  rapport  à  une  unité  de  me¬ 
sure,  qui  est  le  gramme  d’urée  urinaire  excré¬ 
tée,  la  charge  uréique  du  sang,  on  détermine 
l’indice  de  rétention  uréique  dans  des  condi¬ 
tions  telles  que  les  diverses  valeurs  en  soient 


comparables,  soit  chez  le  môme  sujet,  soit  d'un 
sujet  à  l’autre. 

Nous  pensons  en  avoir  assez  dit  pour  établir 
la  légitimité  et  l’inlérôl  du  rajiport,  que  nous 
envisageons  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine  et 
l'urée  urinaire  des  vingt-quatre  heures  et  que, 
pour  la  commodité  du  langage,  nous  appelle¬ 
rons  rapport  aréique  héinalo-uriaaire. 

Pour  le  déterminer,  nous  procédons  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  Nous  faisons  doser  l’urée  dans 
le  sang  prélevé  le  matin,  à  jeun,  vers  9  h.,  do 
façon  à  éviter  l’influence  majorante  dos  repas 
fiur  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  è  en  connaître 
la  valeur  luinima  fondamentale.  Le  môme  jour, 
nous  faisons  recueillir  exactement  toute  l'urine 
des  vingt-quatre  heures,  de  7  h.  à  7  h.  du  ma¬ 
tin.  Dans  celte  urine,  on  dose  Purée  et  aussi  Iç. 
chlorure  de  sodium,  en  raison  do  l’intérôt  que 
cette  substance,  la  plus  abondante  avec  l’urée 
dans  l'urine,  présente  Ji  divers  égards.  Bien  en¬ 
tendu,  on  recherche  et  on  dose,  éventuelle¬ 
ment,  les  substances  anormales  qu’elle  peut 
contenir,  notamment  l’albumine.  Enfin,  l’exa¬ 
men  microscopique  du  sédiment  renseigne  sur 
la  présence  possible  d’éléments  figurés  histolo¬ 
giques  et  cristallins.  On  sait  que,  si  elles  sont 
muettes  sur  le  fonctionnement  des  reins,  l’albu¬ 
minurie,  la  cylindrurie,  la  pyurie  et  l’hématurie 
constituent  les  signes  urinaires  de  leurs  altéra- 
llon.s  anatomiques. 

Remarquons  qu’une  telle  analyse  d'urine, 
surtout  confrontée  avec  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine,  procure  au  clinicien  l’essentiel  des  ren¬ 
seignements  dont  il  a  besoin,  sans  avoir  re¬ 


cours  à  ces  analyses  dites  complètes,  dont  on 
s'accorde  à  reconnaître  que  l’intérôt  n’est  pas 
en  rapport  avec  le  travail  qu’elles  supposent. 

Nous  avons  groupé  dans  ce  tableau  un  certain 
nombre  des  faits,  que  nous  avons  observés  en  dé¬ 
terminant  le  rapport  uréique  hémato-urinaire 
comme  nous  venons  de  le  dire.  Dans  ce  tableau, 
sont  indiqués  le  volume  de  l’urine  des  vingt- 
quatre  heures,  sa  densité,  la  quantité  d’urée  sé¬ 
crétée  dans  les  vingt-quatre  heures,  le  taux  de 
l'urée  sanguine,  le  rapport  uréique,  les  signes 
urinaires  éventuellement  fournis  par  la  recher¬ 
che  de  l’albumine  et  l’examen  microscopique 


du  sédiment,  enfin,  chaque  fois  que  cela  a  été 
possible,  la  constante  urco-sécrétoirc.  Les  faits 
sont  classés  par  ordre  croissant  de  la  valeur  du 
rapport  uréique  *. 

Tels  sont  les  faits.  Leur  examen  donne  lieu 
è  quelques  remarques,  sur  lesquelles  nous 
croyons  devoir  nous  arrêter. 

Les  valeurs  du  rapport  uréique,  trouvées  par 
nous,  s’échelonnent  entre  1,11  et  18,92.  Elles 
sont  d’autant  plus  élevées  (jue  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  est  moins  bon.  En  les  confrontant 
avec  les  données  de  l’examen  clinique  et  de 
l'examen  de  l’urine,  on  peut  considérer  qu’au 
dessous  de  2,20  le  fonctionnement  rénal  est  nor¬ 
mal  . 

On  peut  sans  doute  rencontrer  des  valeurs  du 
rapport  uréique  inférieures  à  1,11  et  supérieures 
h  18,92.  C’est  ainsi  que  l’on  trouve  dans  le 
livre,  déjè  cité,  de  Chabanier  et  Lobo-Onell 
l'observation  d’un  homme,  qui,  à  la  suite  de 
l'ingestion  de  1  gr.  d’oxycyanure  do  Hg,  eut 
une  phase  d’anurie  pendant  laquelle  son  urée 
sanguine  atteignit  5  gr.,  et  chez  qui  la  guérison 
s’accompagna  d’une  polyurie  de  3  litres  dans  les 
vingt-quatre  heures  avec  pne  sécrétion  urinaire 
de  21  gr.  12  d’urée  et  un  taux  d’urée  sanguine 
de  0,16,  ce  qui  donne  un  rapport  uréique  hé¬ 
mato-urinaire  de  0,75.  Ce  chiffre  exceptionnel- 


5.  La  presque  tolalilé  des  examens  du  sang  et  de 
l'urine  a  été  faite  h  Eviart  par  les  soins  de  M.  Coquille, 
le  distingué  .chimiste,  au  concours  ôc  qui  nous  nous 
faisons  un  plaisir  de  rendre  hommage. 

G.  CllABAMEU  et  I.OBO-O.NELI.  :  Op.  Cl'/.,  p.  59. 


lement  faible  témoignait  de  l’intensité  anor¬ 
male  du  travail  rénal,  au  cours  d’une  crise  uri¬ 
naire,  dans  un  de  ces  grands  déséquilibres  de 
l’excrétion  azotée,  en  dehors  desquels  il  faut  se 
jfiaccr  p()ur  demander  au  rapport  uréique  de 
renseigner  sur  la  valeur  sécrétoire  des  reins. 
Dans  la  thèse  de  Kindberg  on  trouve  l’obser¬ 
vation  d’un  état  de  dégénérescence  amyloïde  des 
reins,  dans  lequel  la  constante  uréo-sécrétoire 
était  de  0,026  avec  un  volume  d’urine  par  vingt- 
quatre  heures  de  2.700  eme  et  une  excrétion  uri¬ 
naire  de  22  gr.  d’urée,  ce  qui  donne  un  rap¬ 
port  uréique  de  0,81.  Comme  on  voit,  la  fai¬ 
blesse  du  rapport  uréique  s’accorde  ici  avec 
celle  de  la  constante  uréo-sécrétoire  pour  té¬ 
moigner  de  l’hyperperméabilité  rénale  à  l’urée, 
signalée  par  Kindberg  dans  le  rein  amyloïde. 

Il  est  remarquable  que  les  valeurs  les  plus 
baâses  du  rapport  uréique,  que  nous  ayons 
trouvées  —  1,11,  1,14  et  1,18  —  aient  coïncidé 
avec  les  plus  fortes  quantités  d’urée  urinaire 
chez  trois  sujets,  qui  avaient,  respectivement,  le 
premier,  61,88  d’urée  urinaire  et  0,68  d’urée 
sanguine,  le  second,  34,08  d’urée  urinaire  et 
0,10  d’urée  sanguine  et,  le  troisième,  29,71 
d’urée  urinaire  et  0,356  d’urée  sanguine.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  faits  concerne  un  sujet  qui,  pour 
surmonter  un  état  de  fatigue  accidentel,  avait 
fait' un  abus  inconsidéré  d’aliments  carnés,  qui 
explique  les  chiffres  anormalement  élevés  de 
l'urée  sanguine  (0,08)  et  de  l'urée  urinaire 
(61  gr.  88).  Son  intérêt  s’augmente  de  ce  que, 
après  quelques  jours  de  régime  végétarien,  le 
rapport  uréique  s’éleva  de  1,11  à  3,13,  pondant 
que  l’urée  urinaire  et  l’urée  sanguine  s’abais¬ 
saient,  respectivement,  de  61,88  îi  9,12  et  de  0,68 
à  0,28. 

Ce  fait  est  intéressant  à  un  double  point  de 
vue.  Premièrement,  il  illustre  bien  cette  notion 
que  le  chiffre  d’urée  sanguine,  pris  isolément, 
sans  être  confronté  avec  l’ingestion  albumino'ide 
ou  l’excrétion  uréique  urinaire,  est  dépourvu 
de  signification  louchant  le  fonctionnement  ré¬ 
nal.  En  second  lieu,  it  met  en  lumière  faction 
diurétique  bien  connue  de  Vurée.  C’est,  en  ef¬ 
fet,  par  l’action  excitante  de  cette  substance  sur 
le  travail  rénal  qu’on  doit,  pensons-nous,  ex¬ 
pliquer  que,  exceptionnellement  faible  (1,11) 
avec  61,88  d'urée  urinaire  et  0,68  d’urée  san¬ 
guine),  le  rapport  uréique  se  soit  élevé  à  3,13 
avec  9  gr.  12  d’urée  urinaire  et  0,28  d’urée  san¬ 
guine.  Cette  influence  de  la  quantité  d’urée 
excrétée  sur  le  raj-.port  uréique  apparaît  encore 
bien  dans  le  cas  Schw.  de  notre  tableau  :  il 
s'agit  d’une  femme  de  76  ans,  atteinte  de  né¬ 
phrite  azotémique  hypertensive,  qui  avait  un 
rajiporl  uréique  de  5,66  avec  une  excrétion 
uréique  de  9  gr.  et  do  10,10  avec  une  excré¬ 
tion  uréique  de  4,95,  l’urée  sanguine  oscil¬ 
lant  entre  0,50  et  0,52.  ' 

L’action  cxcito-sécrétoire  de  l’urée  sur  le  rein, 
bien  mise  en  relief  par  ces  faits,  nous  paraît  ex¬ 
pliquer  que  le  ra])port  uréique  se  montre  para¬ 
doxalement  élevé,  oscillant  autour  de  3,  chez  des 
sujets,  qui,  soumis  à  une  alimentation  très  peu 
azotée,  ont  une  urée  urinaire  inférieure  è  10  gr., 
avec  une  urée  sanguine  normale  et  sans  signe 
apparent  d’atteinte  rénale 

On  doit  en  tirer  pour  l’interprétation  du 
rapport  uréique  l’enseignement  suivant.  Quand 
un  chiffre  d’urée  urinaire  faible,  par  exemple 


/.  LÉON-KzNnai-:nG  :  Eludefl  sur  le  rein  des  tubercu¬ 
leux.  Thèse,  Paris  (Steinheil,  éditeur),  1913,  p.  33. 

8.  Celte  explication  s’applique  vraisemblablement  aux 
faits  dans  lesquels  on  voit  chez  des  sujets,  soumis  fi  un 
régime  très  peu  azoté,  une  constante  uréo-sécrétoire 
paradoxalement  élevée  co'/ncider  avec  un  faible  taux 
d’urée  sanguine,  un  état  clinique  satisfaisant  et  l'ab¬ 
sence  de  signes  de  néphrite.  Notre  cas  Pc...  en  fournit 
un  exemple  chez  une  femme  de  70  ans,  n’ayant  ,ia- 
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inférieur  à  10  gr.,  coïncide  avec  un  taux  d’urée 
sanguine  lui-même  faible,  égal  ou  inférieur  à 
0,30,  la  valeur  un  peu  élevée,  généralement 
voisine  de  3,  du  rapport  uréique  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  signe,  non  pas  de  déficience 
sécrétoire  rénale,  mais  de  travail  rénal  ralenti 
du  fait  même  du  peu  d’urée  à  excréter.  C’est 
ce  qu’on  pourra  aisément  vérifler  en  faisant 
une  nouvelle  détermination  du  rapport  uréique 
après  quelques  jours  d’une  alimentation  plus 
azotée. 

L’examen  de  nos  faits  montre  encore  que  le 
rapport  uréique  subit  dans  une  certaine  mesure 
l’influence  du  volume  de  l’urine  des  vingt-qua¬ 
tre  heures  ou,  en  d’autres  termes,  des  variations 
de  la  diurèse  aqueuse.  Il  tend  à  s’abaisser  avec 
l’augmentation  de  la  diurèse  aqueuse  et,  inver¬ 
sement,  à  s’élever  avec  la  diminution  de  celle- 
ci.  C’est  ce  que  nous  avons  souvent  l’occasion 
d’observer  au  cours  de  la  cure  de  diurèse  à 
Evian.  Les  cas  La...  et  Re...  de  notre  tableau  en 
sont  des  exemples  fort  démonstratifs.  Dans  le 
premier,  le  rapport  uréique,  qui  est,  au  début 
de  la  cure,  de  2,12  avec  23  gr.  90  d’urée  dans 
1.000  cmc  d’urine  des  vingt-quatre  heures  et  0,51 
d’urée  sanguine,  n’est  plus  à  la  Un  de  la  cure 
que  de  1,67  avec  20  gr.  28  d’urée  dans  2.600  gr. 
d’urine  des  vingt-quatre  heures  et  0,31  d’urée 
sanguine.  Dans  le  second,  ces  chiffres  sont,  res¬ 
pectivement,  avant  le  début  de  la  cure,  de  2,34 
avec  23  gr.  d’urée  dans  1.500  cmc  d’urine  des 
vingt-quatre  heures  et  0,54  d’urée  sanguine  et, 
à  la  fin  de  la  cure,  de  1,84  avec  23  gr.  d’urée 
dans  2.400  cmc  d’urine  des  vingt-quatre  heures 
et  0,42  d’urée  sanguine. 

L’influence  de  la  diurèse  aqueuse  sur  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  rénale,  mise  en  lumière  par 
lî  rapport  uréique,  s’accorde  pleinement  avec 
cette  notion  classique,  établie  notamment  par 
Albarran  et  par  Ambard,  à  savoir  que  l’excré¬ 
tion  rénale  des  constituants  de  l’urine  et  parti¬ 
culièrement  de  l’urée  s’accroît  avec  l’augmen¬ 
tation  du  débit  de  la  diminution  de  la  concen¬ 
tration  de  l’urine. 

Ces  faits,  dans  lesquels  apparaît  bien  le  rôle 
éminent  de  l’eau  dans  le  déterminisme  du  tra¬ 
vail  rénal,  sont  à  retenir.  Ils  le  sont  notamment 
au  point  de  vue  de  l’action  des  cures  de  diu¬ 
rèse,  et  de  l’interprétation  des  petites  azotémies 
par  oligurie  d’origine  extra-rénale,  sur  lesquel¬ 
les  nous  avons  appelé  l’attention  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur  ®. 

Comme  on  voit,  le  rapport  uréique  exprime 
avant  tout  le  travail  rénal  à  un  moment  donné, 
dans  des  conditons  données.  Or,  l’intensité  du 
travail  rénal  dépend  évidemment,  d’une  part, 
du  pouvoir  sécrétoire  propre,  que  le  rein  pos¬ 
sède  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  suivant 
qu’il  est  sain  ou  malade,  et,  d’autre  part,  des 
conditions  dans  lesquelles,  sain  ou  malade,  le 
rein  fonctionne  et  parmi  lesquelles  le  comporte¬ 
ment  du  rapport  uréique  montre  qu’il  faut  sur¬ 
tout  tenir  compte  de  la  quantité  d’urée  et  d’eau 
é  excréter  que  la  circulation  lui  apporte.  On  ne 
fait  peut-être  pas  assez  cette  distinction  entre 
le  travail,  le  fonctionnement  du.  rein  et  le  pou¬ 
voir  sécrétoire  intrinsèque,  qu’il  tient  de  l’état 
de  son  parenchyme;  elle  est  cependant  fonda¬ 
mentale  en  matière  d’exploration  fonctionnelle 
rénale. 


mais  eu  de  aignea  de  néphrite,  qui,  en  1926,  avait  une 
constante  de  0,15  et  un  rapport  uréique  de  4  avec 
0,32  d’urée  sanguine  et  7,98  d’urée  urinaire.  A  noter 
qu’en  dépit  de  la  constante  de  0,15  cotte  femme  sup¬ 
porta  très  bien,  deux  ans  plus  tard,  une  résection  par¬ 
tielle  du  côlon  droit  pour  accidents  de  péricolile  sté- 
nosante,  opération  dont  les.  suites  se  compliquèrent 
d’infeclion  urinaire  ooli4)nciIlairc,  et  qu’elle  se  porte 
actuellement  aussi  bien  que  possible. 

9.  J.  CoTTBT  :  Les  petites  azotémies  de  cause  extra¬ 
rénale.  Paris  Médical,  26  Novembre  1929. 


En  ayant  ces  remarques  présentes  à  l’esprit, 
on  évitera  dans  l’interpétation  du  rapport  uréi¬ 
que  une  double  erreur.  La  première  consisterait 
à  voir  un  signe  de  diminution  du  pouvoir  sécré¬ 
toire  rénal  dans  un  rapport  uréique,  un  peu 
élevé,  oscillant  autotir  de  3,  alors. que,  l’urée 
sanguine  étant  normale  ou  sub-normale,  -la 
quantité  d’urée  excrétée  est  faible,  inférieure  à 
10  gr.  La  seconde  erreur  serait  d’attribuer  à 
une  déficience  sécrétoire  rénale  une  augmenta¬ 
tion  légère  de  l’urée  -sanguine  et  du  rapport 
uréique,  qui  s’expliquent  par  une  oligurie  plus 
ou  moins  marquée. 

Ces  réserves  faites  touchant  l’influence  sur  le 
travail  rénal  et,  par  conséquent,  sur  le  rapport 
uréique  de  la  quantité  d’urée  et  d’eau  excrétées 
dans  les  vingt-quatre  heures,  il  ressort  de  nos 
faits  que  pour  une  excrétion  d’urée  moyenne, 
comprise  entre  16  et  30  gr.  et  pour  un  volume 
d’urine  des  vingt-qqatre  heures  au  moins  égal  à 
1 .300  cmc,  la  valeur  du  rapport  uréique  est  com¬ 
prise  entre  1,10  et  2,20  chez  les  sujets  que  l’on 
Iieut  considérer  comme  ayant  des  reins  sains. 
Ce  rapport  s’élève  d’autant  plus  que  l’on  a  af¬ 
faire  à  des  reins  plus  altérés  et  ayant  un  pou¬ 
voir  sécrétoire  plus  diminué.  Si  on  considère 
que  ce  rapport  peut  atteindre  et  certainement 
dépasser  19  chez  des  sujets  à  reins  très  défi¬ 
cients,  on  voit  que  l’échelle  de  ses  valeurs  est 
très  étendue  et  fournit  un  moyen  fort  sensible 
d’étalonner  l’activité  fonctionnelle  des  reins. 

Les  faits,  dans  lesquels  le  rapport  uréique  a 
été  déterminé  chez  le  même  sujet  plusieurs  fois, 
h  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  montrent 
que,  les  conditions  restant  les  mêmes,  ce  rap¬ 
port  est  remarquablement  constant.  C'est  ce  qui 
apparaît  bien  dans  les  cas  Fr...  et  Cou...  de  notre 
tableau,  où  l’on  voit,  en  outre,  une  concordance 
très  nette  entre  le  rapport  uréique  et  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire. 

La  confrontation  de  ces  deux  rapports  les 
montre  le  plus  souvent  d’accord.  On  voit  la 
valeur  du  rapport  uréique  s’élever  de  1,10  à  2,20 
pour  des  valeurs  de  la  constante  s’échelonnant 
de  0,07  à  0,10.  Mais  cet  accord  est  loin  de  tou¬ 
jours  exister.  Quand  il  y  a  désaccord,  la  cons¬ 
tante  est  habituellement  plus  élevée  que  ne  le 
comporte  le  rapport  uréique.  En  pareille  occur¬ 
rence,  les  données  cliniques  et  le  taux  de  l’urée 
sanguine  s’accordent,  en  général,  mieux  avec  la 
valeur  du  rapport  uréique  qu’avec  celle  de  la 
constante.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Gomme  on  voit,  les  faits  semblent  bien  justi¬ 
fier  la  conception  physio-pathologique,  sur  la¬ 
quelle  est  fondé  le  rapport  uréique  hémato-uri¬ 
naire. 

On  ne  peut  qu’être  étonné  que  cette  façon,  si 
simple  et  si  clinique,  d’apprécier  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  rénale  n  ait  jamais,  du  moins  à  notre 
connaissance,  été  utilisée 

La  raison  en  est  sans  doute  dans  la  fortune 
éclatante,  que  la  constante  uréo-sécrétoire  a 
connue  dès  sa  naissance.  Gomment  n’aurait-on 
pas  été  impressionné,  ébloui  même,  par  la  ri¬ 
gueur  mathématique  —  si  nouvelle  en  biologie 
—  avec  laquelle  une  formule,  dont  la  structure 
complexe  contenait  une  racine  carrée  de  racine 
carrée,  se  proposait  de  renseigner  sur  la  valeur 


10.  Ambard  l’avait  écartée,  parce  qu’on  ne  peut  pas, 
dit-il,  «  établir  utilement  une  comparaison  entre  le 
débit  uréique  des  vingt-quatre  heures  et  l’urée  du  sang 
arbitrairement  prélevé  è  un  moment  quelconque  de  la 
journée,  puisque,  selon  l’heure  où  sera  faite  la  saignée, 
l’uréé  du  sang  présentera  un  taux  très  différent  u 
{Physiol.  normale  cl  paihol.  des  reins,  3'  édition,  p. 
58).  Aussi  avons-nous  eu  bien  soin  de  spécifier  que, 
pour  la  détermination  du  rapport  uréique,  le  sang  doit 
être  prélevé,  non  pas  à  un  moment  quelconque,  mais 
le  matin,  à  jeUn,  de  façon  à  éviter  l’inlluence  pertur¬ 
batrice  des  repas  et  A  connaître  la  valeur  minima  /on- 
dameniale  de  l’urée  sanguine. 


qualitative  et  quantitative  du  parenchyme  ré¬ 
nal  P 

Il  ne  semble  malheureusement  pas  que  la 
constante  uréo-sécrétoire  ait  victorieusement  ré¬ 
sisté  à  l’épreuve  du  temps.  On  n’a  pas  -tardé, 
en  effet,  à  être  frappé,  d’une  part,  par  les  dé¬ 
concertantes  variations  de  cette  constante  (si 
l’on  peut  accoupler  ces  termes  contradictoires) 
chez  le  même  sujet,  non  seulement  à  de  brefs 
intervalles,  d’un  jour  à  l’autre,  mais  encore 
dans  la  môme  journée,  et,  d’autre  part,  par  ses 
désaccords  fréquents  et  flagrants  avec  les  don¬ 
nées  fournies  par  l’observation  clinique,  par 
l’examen  de  l’urine  et  par  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine. 

L’attention  a  été  depuis  longtemps  attirée  sur 
les  variations  de  la  constante.  On  en  trouve  de 
nombreux  exemples  dans  la  thèse  de  Pasteur 
Vallery-Radot  Get  auteur  a  vu  notamment 
chez  un  sujet  atteint  d’albuminurie  simple, 
donc  exempt  de  troubles  appréciables  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  la  constante  passer,  dans  la 
même  journée,  de  0,10  le  malin,  avec  une  urée 
sanguine  de  0,34,  le  malade  étant  au  lit  depuis 
la  veille,  à  0,14  avec  la  même  urée  sanguine  de 
0,34,  à  17  h.,  ce  malade  étant  debout  depuis 
dix  heures. 

André  Weill  avait,  d’ailleurs,  montré  que 
rorthoslalisme  peut  modifier  en  l’élevant  la 
constante  d’Ambard,  mais  que,  chez  l’individu 
normal,  cette  modification  est  minime. 

Nous-môme  avons  très  souvent  constaté  des 
variations  considérables  de  la  constante  chez  le 
même  sujet.  En  voici  deux  exemples  ;  W...,  dont 
l’urine  est  normale  et  chez  qui  l’épreuve  de  la 
diurèse  provoquée  est  satisfaisante,  a,  le  16  Fé¬ 
vrier  1928,  une  constante  do  0,133  avec  0,62 
d’urée  sanguine  et,  douze  jours  ])lus  lard,  une 
constante  0,06  avec  0,24  d’urée  sanguine;  R... 
double  lésion  aortique,  sans  albuminurie,  a,  le 
25  .luillet  1928,  une  constante  de  0,171  avec  0,57' 
d’urée  sanguine  et  un  mois  plus  lard  une  cons¬ 
tante  de  0,094  avec  0,39  d’urée  sanguine.  ' 

Outre  ces  variations,  que,  à  de  si  courts  in¬ 
tervalles,  on  ne  peut  pas  attribuer  à  des  change¬ 
ments  survenus  dans  l’état  du  parenchyme  ré¬ 
nal,  on  peut  reprocher  è  la  constante  son  désac¬ 
cord  fréquent  avec  les  données  cliniques.  Il 
n’est  pas  rare,  en  elTet,  qu’une  valeur  élevée  de 
la  constante  ne  soit  justifiée  ni  par  l’état  et 
l’évolution  cliniques,  ni  par  l’examen  de  l’urine, 
ni  par  le  taux  de  l’urée  sanguine.  Nous  en  avons 
par  devers  nous  maints  exemples.  Il  en  a  été 
ainsi  pour  une  femme  (obs.  Gat...),  Agée  de  75 
ans,  non  albuminurique,  présentant  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  chez  qui  nous  trou¬ 
vâmes,  en  Août  1927,  une  conslante  de  0,215 
avec  une  urée  sanguine  de  0,398  et  un  rapport 
uréique  de  3,06  et  dont  l’état  reste  assez  satis¬ 
faisant  pour  heureusement  démentir  les  indica¬ 
tions  de  celle  constante  fort  élevée  et  ’  donner 
raison  è  la  valeur  peu  majorée  du  rapport 
uréique.  Il  en  est  également  ainsi  chez  un 
homme  de  66  ans  (obsi  Gah...),  petit  hépati¬ 
que,  habituellement  oligurique,  mais  n’ayant 
jamais  eu  ni  albuminurie,  ni  cylindrurie,  dont 
l’urée  sanguine  oscillait  entre  0,45  et  0,74  et  chez 
qui  la  constante  fut  trouvée  le  13  Décembre  1929 
égale  à  0,213.  Or,  cet  homme,  que  nous  avons 
vu  à  Evian  en  Août  dernier,  conserve  un  état 
général  satisfaisant  en  menant  une  vie  fort  ac¬ 
tive  et,  h  la  fin  de  sa  cure,  la  détermination  du 
rapport  uréique  donna  le  chiffre  normal  de  2,17 
avec  une  urée  sanguine  de  0,374.  Il  est  évident 
qu’ici  encore  les  données  cliniques  ont  heureu- 

11.  Pasteub  V,vLLEnT-RADOT  :  Eludes  sur  le  fonction- 
nement  rénal  dans  les  néphriles  chroniques,  p.  154  et 
suivantes.  Thèse,  Paris,  1918  {Ma.sson,  éditeur). 

12.  AmnÈ  Wbti,i,  :  L’azotémie  au  cours  des  néphriles 
chroniques,  p.  32.  Thèse,  Parla,  1913  (Steinheil,  édit.). 
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sement  démenti  î..  constante  élevée  du  13  Dé¬ 
cembre  1929. 

On  comprend  que  la  constante  ait  perdu  de 
son  crédit,  auprès  des  médecins,  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  beaucoup  de  ces  faits. 

Comment,  en  effet,  les  expliquer 

Faut-il  admettre,  avec  Paulesco,  Marza  et 
Trifu  que  les  lois,  sur  lesquelles  la  constante 
uréo-sôcrétoire  est  fondée,  sont  erronées  ? 

Faut-il  incriminer  les  erreurs  possibles  de 
technique  dans  la  détermination  de  la  cons¬ 
tante  et  notamment  la  difficulté  de  recueillir 
intégralement  et  exactement  toute  l’urine  sécré¬ 
tée  dans  le  temps  de  l’épreuve?  La  cause  d’er¬ 
reur,  liée  à  cette  difficulté,  se  fait  évidemment 
d’autant  plus  sentir  que  la  quantité  d’urine  ex¬ 
crétée  est  plus  faible.  Or,  nous  avons  vu  maints 
protocoles  de  constante  dans  lesquels  la  quan¬ 
tité  d’urine,  recueillie  pendant  plus  d’une 
heure,  n’atteignait  pas  40  cmc.  On  comprend  è 
quel  point,  en  pareille  occurrence,  le  calcul  de  la 


LE  PROBLÈME 

DU 

TRAITEMENT  DE  L'ULCÈRE 
I  TROPICAL  PH AGÉDÉNIQUE  f  | 

Pur  J.  ZWOLAKOWKl 

M.mzombo  (Congo  Belge). 


Los  ulcérations  cutanées  causées  par  deux 
agents  infectieux  en  symbiose  :  le  bacille  fusi¬ 
forme  découvert  par  Le  Dantec  et  un  spirochète 
trouvé  par  Vincent,  font  des  ravages  dans  cer¬ 
taines  régions  dos  pays  chauds. 

Sur  une  petite  blessure  souillée  du  fait  parfois 
de  la  lésion  pianique  ou  do  celle  d’une  chique 
infectée,  se  forme  une  petite  plaie  phagédéni- 
sée,  laquelle  évolue  en  un  ulcère  phagédénique 
de  plus  en  plus  large  et  profond,  aux  bords  in¬ 
filtrés,  chauds  cl  très  douloureux.  Celui-ci 
prend  uiie  marche  envahissante  ou  bien  devient 
è  l’état  stationnaire  un  vieil  ulcère  chronique 
qui  dure  trois,  quatre,  six  ans  et  souvent  da¬ 
vantage. 

Il  est  bien  facile  do  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  une  plaie  ordinaire  ou  avec  un  ul¬ 
cère  do  quelmio  autre  nature. 

L’odeur  seule  si  caractéristique  suffit  parfois. 
L’aspect  ne  trompe  jamais. 

Tl  est  tout  è  fait  spécifirpie. 

La  plaie  est  recouverte  d’un  exsudât  grisfltre 
(tirant  vers  le  vert  clair)  nui  adhère  fortement 
au  fond  de  la  plaie.  C’est  une  masse  colloïdale 
gluante  comme  les  crachats  et  difficile  h  dé¬ 
tacher. 

Fresmie  tnnionrs  on  observe  de  mnltinles  traî¬ 
nées  de  sane-.  semhlahles  è  de  petits  vaisseaux: 
nnelnnefois  la  surface  est  entièrement  sanguino¬ 
lente. 

Cet  exsudât  est  tellement  abondant  nn’il  se 
répand  en  dehors  de  la  plaie  sur  la  peau  saine, 
traverse  le  pansement  même  très  épais  et  colle 
fortement  le  bandage,  servant  ainsi  de  nourri¬ 
ture  aux  mouches,  vectrices  fatales  de  la  conta- 
gion. 

Quand  on  enlève  cet  exsudât  avec  un  tamnon 
sec  ou  trempé  dans  un  antiseptique  quelconque 

13.  N.-C.  PA,.i.Rsno.  n.  MAasA  rt  V,  TnTFii  ;  T.rs  lais 
flMmliarrl  rt  m  ronstanta  nri'a-si'ari'lnira  saaf  arrnnZps 
.laarn^at^  H'Trrnlnnle.  t.  XVIT.  n*  3.  Mars  1094.  —  I.oà 

ronéas.  B,!nlin.ia  aux  réponses  -la  MM.  AMn'.nn  T"  Cal- 
BANiKp.  Journal  d'Vrolooie,  t.  XXI,  Juin  1926. 


constante  peut  être  faussé  dans  le  sens  do  la  ma¬ 
joration  par  le  fait  qu’une  partie  même  très  mi¬ 
nime  de  cette  faible  quantité  d’urine  sécrétée 
est  restée  dans  la  vessie.  Si  l’on  obvie  à  cet  in¬ 
convénient  en  faisant  ingérer  une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau  avant  l’épreuve,  on  s’expose  à  en  faus¬ 
ser  les  conditions  par  les  variations  du  débit 
urinaire,  consécutives  ù  cette  ingestion  “'i. 

Sans  se  prononcer  sur  .te  bien-fondé  des  cri¬ 
tiques,  d’ailleurs  irnpressionnantes,  de  Pau¬ 
lesco,  Marza  et  ïrifu  et  tout  en  faisant  leur  part 
aux  causes  d’erreur  relatives  à  la  technique, 
on  peut  se  demander  si,  loin  de  retléter  exclu¬ 
sivement  le  facteur  sécrétoire  rénal  dans  l’acte 
très  complexe  qu’est  l’élimination  urinaire,  la 
constante  n’est  pas  particulièrement  sensible  à 
l’action  des  facteurs  extra-rénaux,  qui,  il  faut 
bien  le  reconnaître;  interviennent  dans  toutes 
les  méthodes  d’exploration  fonctionnelle  rénale, 
on  agissant  sur  la  circulation  de  l’eau  dans  l’or¬ 
ganisme  et,  par  voie  de  conséquence,  sur  la  diu¬ 


(ce  qui  est  d’ailleurs  très  douloureux)  on 'dé¬ 
couvre  le  fond  de  la  plaie.  Cette  manipulation 
n’est  pas  aisée  et  un  seul  tampon  ne  suffit  pas. 

Le  plancher  de  la  plaie  est  inégal  et  de  colora¬ 
tion  plus  gris  verdâtre  que  l’exsudât.  On  aper¬ 
çoit  â  l’œil  nu  des  papilles  formées  par  l’arra¬ 
chement  de  l’exsudât  fibrillaire  à  sa  base.  La 
nécrose  s’étend  dans  le  derme;  en  suivant  la 
roiite  d’invasion  de.S  spirochètes  elle  gagne  en 
profondeur,  découvrant  tout  sur  son  passage  : 
les  muscles,  les  tendons,  môme  jusqu’à  l’os. 
Celui-ci  se  défend  plus  vigoureusement,  pré¬ 
sente  longtemps  de  l’ostéite  chronique  et  plus 
rarement  de  la  gangrène  avec  détachement  des 
plaques  do  spfiacèles. 

Ces  lésions,  s’étendant  en  profondeur,  se  ré¬ 
pandent  aussi  en  largeur.  Le  derme  bien 
moins  compact  que  l’épiderme  et  plus  accessible 
par  conséquent  à  la  destruction  est  rongé  plus 
vite.  Sous  le  bord  plus  ou  moins  infiltré  s’éta¬ 
blit  un  passage  quelquefois  d’un  centimètre  et 
denri  de  largeur  qu’on  n’a  pas  le  droit  d’igno¬ 
rer  car  c.'esl  par  là  que  l'ulcère  progresse,  et 
l’épiderme  privé  do  nourriture  est  voué  à  la 
desiruction.  C’est  un  point  très  important  pour 
le  traitement. 

.Avec  les  ulcères  énormes  dans  lesquels  on  ob¬ 
serve  la  destruction  très  rapide  des  membres 
(siège  le  plus  habituel),  destruction  pouvant  al¬ 
ler  jusqu’à  la  désarticulation,  il  faut  aussi 
signaler  des  septicémies  provoquées  par  les 
agents  spécifiques  ou  par  des  microbes  associés 
conduisant  à  l’amaigrissement  et  à  la  mort.  Ces 
cas  extraordinaires  ne  peuvent  bénéficier  des 
soins  habituels  et  doivent  être  traités  d’urgence 
par  le  néo  et  comme  on  le  fait  pour  la  syphilis 
ou  bien  le  pian. 

Il  en  va  tout  autrement  en  ce  qui  concerne  les 
ulcères  phagédéniques  ordinaires  de  différentes 
dimensions,  même  très  anciens.  On  peut  les 
guérir  très  facilement  et  définitivement  en  sui¬ 
vant  la  technique  bien  simple,  basée  sur  la  phy¬ 
siologie  de  la  plaie,  et  que  je  me  suis  proposé 
d’indiquer  dans  cet  article. 

Mais  auparavant,  il  convient  d'exposer  briève¬ 
ment  la  thérapeutique  utilisée  pour  cette  redou¬ 
table  affection  des  pays  chauds. 


le  ne  sais  quel  médicament  n’a  pas  été 
employé  :  depuis  le  pétrole  jusqu’à  la  curette 
sanglante,  ou  encore  l’application  très  doulou- 


14.  L.  Ambahd  :  Physiologie  normale  et  pathologique 
des  reins  (Masson,  édit.),  3'  édition,  1931,  p.  77-78. 


rèse  aqueuse.  Ainsi  s’expliquerait  que  ce  soit 
précisément  chez  les  sujets  à  hydraulique  circu¬ 
latoire  troublée  ou  tout  au  moins  instable  que 
l’on  ait  surtout  relevé  les  variations  déconcer¬ 
tantes  de  la  constante  et  son  désaccord  avec  les 
données  cliniques,  ainsi  que  le  professeur 
Achard  en  a  fait  la  remarque.  En  faveur  de 
cette  interprétation  plaide  également  la  majora¬ 
tion  orthostatique  de  la  constante,  signalée  par 
André  Weill. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  moins  qu’on  puisse  dire, 
c’est  que  la  constant?  ’uréo-sécrétoirc  laisse  la 
voie  ouverte  à  la  recherche  d’autres  critères  de 
l’activité  fonctionnelle  rénale  dans  l’étude  de 
l’excrétion  uréique.  Celui  que,  remontant  aux 
principes  établis  par  Widal,  nous  demandons 
au  rapport  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine  et 
l’urée  urinaire  des  vingt-quatre  heures  nous  a 
donné  des  résultats  assez  intéressants  pour  que 
nous  ne  croyions  pas  hors  de  propos  de  les  faire 
coiLnaître. 


reuse  du  permanganate  do  potasse,  du  nitrate 
d’argent  ou  de  !  acide  phénique  comme  on  le 
fait  dans  le  lupus.  Chaque  méthode  de  traite¬ 
ment  a  ses  avantages  et  naturellement  ses  in¬ 
convénients.  Bien  plus,  entre  les  mains  des  au- 
teürs  elle  donne  de  très  bons  résultats,  mais, 
répétée  par  d’autres  médecins,  elle  échoue  dans 
bien  des  cas. 

Passons-les  en  revue. 

Age.nts  physiques.  —  1“  Le  fer  rouge  brûle  cer¬ 
tainement  une  petite  plaie  et  l’escarre  produite 
ainsi  peut  être  traitée  comme  une  plaie  ordi¬ 
naire.  Il  est  inapplicable  aux  grandes  plaies. 

2“  Exposition  au  soleil  (toute  la  journée!),  avec 
ou  sans  le  badigeonnage  de  solution  d’éosine 
(Fontoynont  et  .lourdan);  n’est  pas  applica¬ 
ble  chez  les  enfants  turbulents  et  les  femmes 
obligées  de  s’occuper  du  ménage  et  du  travail 
des  champs. 

En  outre  il  est  difficile  de  compter  sur  le  so¬ 
leil  sans  interruption  toute  la  jeurnée  et  toute 
l’année,  môme  aux  tropiques. 

3“  Curettage  chirurgical  avec  l’application 
consécutive  de  différents  médicaments  :  pulvéri¬ 
sation  de  poudres  ou  de  liquides  antiseptiques; 
nécessite  une  intervention  assez  sanglante,  avec 
anesthésie  ou  sans  elle,  ce  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  refusé  par  certains  malades. 

Néanmoins  ce  traitement  est  considéré  au¬ 
jourd’hui  comme  une  méthode  do  choix.  On  y 
emploie  des  compresses  bichlorurées  (Clarac), 
le  biodure  de  mercure  (Le  Dantec),  le  chlorure 
de  chaux  à  10  pour  100  (Vincent),  l’éther  cam¬ 
phré  (Ricard),  des  compresses  de  néo  à  3  pour 
100  (Bouffard),  et  à  1  1/2  pour  100  (Raymond), 
le  stovarsol  pulvérisé  (Barjot),  etc. 

4“  Méthode  de  Bier  employée  par  Bruas;  c’est 
un  traitement  brutal  qui  nécessite  en  outre  de 
maintenir  la  position  horizontale  du  membre 
jusqu’à  la  cicatrisation  (!) 

Vaccinothérapie.  —  Le  vaccin  employé  :  pær 
Pons  à  Sa'jgon  (1926)  est  un  médicament  hé- 
roi'quo  et  sans  doute  le  meilleur;  en  4  ou  6  in¬ 
jections  intramusculaires  de  1  à  1  cmc  1/2,  il 
arrête  nettement  le  phagédénisme  le  plus 
virulent.  Il  est  regrettable  qu’on  ne  le  trouve 
pas  dans  le  commerce. 

Quel  indigène  ne  voudrait  pas  voir  sa  plaie 
changer  d’aspect  en  quatre  ou  cinq  jours  de 
traitement  et  quel  médecin  ne  serait  pas  heu¬ 
reux  de  se  débarrasser  d’un  nombre  important 


15.  Cu.  Achard  ;  Troubles  des  échanges  nutritifs, 
t.  II,  p.  10.51-1052  (Masson,  éditeur),  1926. 
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d’ulcôros  pliugcdéniqucs  résisluiil  opiniâlrc- 
ineiit  à  tout  traitement?  Si  ce  vaccin  a  donné 
de  si' bous  résultats,  comme  on  nous  l’a  com¬ 
muniqué,  il  mérite  d’être  employé  plus  large¬ 
ment  et  partout.  Je  crois  que  les  lalioratoires 
européens  pourraient  fournir  facilement  ce  pro¬ 
duit;  il  serait  utile  de  rappeler  aux  intéressés 
do  l’Institut  Pasteur  de  s’en  occuper. 

Agents  chimiques.  —  Ils  sont  les  plus  nom¬ 
breux. 

Laissant  de  côté  toute  discussion  sur  la  méta¬ 
morphose  bactériologique  des  deux  agents  in¬ 
fectieux  de  la  plaie  phagédénique,  morpholo¬ 
giquement  tout  à  fait  distincts,  on  peut  dire 
que  les  meilleurs  antiseptiques  sont  ceux  qui 
tuént  les  spirochètes,  puisque  ce  sont  eux  qui 
préparent  le  terrain  favorable  an  développement 
des  bacilles  fusiformes. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  spirochè¬ 
tes  pénètrent  très  profondément  et  que  l’anti¬ 
septique  doit  être  en  partie  soluble  et  résorba¬ 
ble  afin  de  ne  pas  nuire  à  l’état  général. 

I.  —  En  premier  lieu  nous  plaçons  les  arse¬ 
nicaux. 

1“  Le  néo  avec  ses  variantes  (en  injection  in¬ 
traveineuse  ou  intramusculaire)  est  fortement 
spirillicide.  11  doit  être  réservé  pour  les  cas  ur¬ 
gents  ou  pour  les  cas  où  le  pian  provoque  le 
développement  du  phagédénisme.  Un  abus  con¬ 
sidérable  de  ces  injections  a  fait  étendre  la  mé¬ 
thode  même  aux  plaies  ordinaires  difficiles  à 
guérir  à  cause  des  souillures  continuelles  amon¬ 
celées  par  des  malades  négligents  et  ignorants.' 
Mais  celui  qui  donne  ces  injections  doit  savoir 
que  le  néo  dissous  dans  de  l’eau  bouillie  et 
même  dans  l’eau  bi-dislilléc  n’est  pas  exempt  de 
danger.  Il  sera  surtout  peu  efficace  lorsque  le 
besoin  réel  se  présentera. 

L’emploi  du  néo  en  poudre  sur  la  plaie  est 
très  coûteux. 

2“  De  même  le  siovarsol,  médicament  par  ex¬ 
cellence  du  pian  et  de  la  dysenterie  amibienne, 
peut  être  employé  à  la  rigueur  seul  ou  associé 
au  bismuth.  Il  donne  aussi  des  résultats  appré¬ 
ciables.  Malheureusement  son  prix  est  très  élevé 
et  peut  être  dangereux  pour  les  enfants  ayant 
des  plaies  très  étendues. 

3“  Le  Lrypanursyl  a  été  appliijué  aussi  avec 
beaucoup  de  succès,  mais  il  est  trop  cher  pour 
les  petites  plaies  et  peu  efficace  pour  les  grandes. 

4"  I,a  solution  glycérinéc  d’arsénobenzol  è 
3  pour  100,  avec  laquelle  on  imbibe  do  minces 
bandes  d’ouate  hydrophile  placées  ii  la  surface 
et  dans  l'anfractuosité  de  l’ulcère,  donne,  paraît- 
il,  do  bons  résultats.  Je  n’ai  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  do  m’en  servir,  mais  je  doute  fort  qu’elle 
puisse  donner  satisfaction  dans  le  traitement  de 
tous  les  ulcères  phagédéniques  sans  exception. 
La  glycérine  avide  d’eau  établit  le  courant  lym¬ 
phatique  vers  la  plaie  et  l’agent  spirillicide  ne 
pénètre  pas  sans  doute  profondément.  En  outre 
l'application  de  l’ouate  sur  la  plaie  est  toujours 
une  méthode  fâcheuse.  Les  fibres  du  coton  s’in¬ 
crustent  dans  le  1  issu  do  régénération  et  comme 
corps  étrangers  lont  obstacle  à  l’évolution  fa¬ 
vorable  de  la  lésion. 

IL  —  Le  groupe  de  \'crn6lique  est  aussi  inté¬ 
ressant. 

Très  spirillicide,  il  donne  d’excellents  résul¬ 
tats.  Son  prix  est  minime. 

Voici  son  mode  d’emploi. 

l'*'  jour  :  injection  intraveineuse 
d'une  solution  à  1  pour  100....  1  eme 

3'  jour  :  injection  intraveineuse 
d'une  solution  à  1  pour  100....  3  eme 

5'  jour  :  injection  intraveineuse 
d'une  solution  à  1  pour'TOO....  5  eme 
7'  jour  :  injeclion  intraveineuse, 
d'une  solution  à  1  pour  100....  10  emo 


Puis,  —  toutes  les  quarante-huit  heures  — 
10  eme  de  cette  solution  jusqu’à  concurrence  de 
40,  50,  60  —  90  centigr.  d’émétique,  en  tout  et 
comme  dose  maxima  :  1  gr.  20. 

Des  injections  préalables  d’adrénaline  doivent 
parer  aux  inconvénients  de  ce  médicament. 

C’est  un  grand  inconvénient  de  l’émétique. 
En  outre  sa  posologie  infantile  n’est  pas  encore 
strictement  établie  (voir  pour  plus  de  détails  le 
Bulletin  de  paih.  exotique,  n“  4,  13  Avril 
1932). 

III.  . —  En  troisième  lieu,  le  groupe  du  bis¬ 
muth  présente  à  mon  point  de  vue  le  plus  d’in¬ 
térêt. 

Il  n’est  pas  si  coûteux  que  le  néo  ou  le  sto- 
varsol,  et  son  application  est  plus  commode. 

On  emploie  d’habitude  le  dermatol,  le  salicy- 
late  do  bismuth,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  etc. 

A  Léopoldville  (Congo  Belge)  j’ai  vu  employer 
le  dermatol  après  un  lavage  préalable  de  la  plaie 
avec  de  l’alcool  à  90“  Il  est  certain  que  cela  suf¬ 
fit  pour  une  plaie  de  petites  dimensions  mais, 
c’est  absolument  insuffisant  jiour  les  grandes. 
Alors  on  a  recours  au  néo,  au  curettage,  etc. 
C’est  parfait  dans  un  hôpital  mais  déconcertant 
dans  la  clientèle  de  la  brousse;  ensuite,  l’emploi 
de  l’alcool  sur  une  plaie  excessivement  sensible 
est  refusé  par  bien  des  malades  qui  craignent  la 
douleur,  particulièrement  par  les  enfants. 

Salicylate  de  bismuth,  carbonate  et  sous-ni- 
trale  ont  été  employés  aussi  avec  des  résultats 
inégaux;  il  y  a  donc  quelque  chose  qui  cloche 
dans  leur  application.  C’est  le  bismuth,  bon 
spirillicide,  qui  a  attiré  mon  attention.  J’expose 
plus  bas  avec  tous  les  détails  ce  que  j’ai  acquis 
par  la  pratique,  étant  simplement  guidé  par  la 
physiologie  pathologique  des  lésions. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  fait  partie  d’une 
combinaison  avec  l’iodoforme  et  la  poudre  de 
Vincent  pour  le  traitement  du  D""  Bouffard. 


Poudre  do  Vincent  . ■.  8G0 

lodoforme  .  40 

Sous-nilralc  de  bismuth  .  100 


Sa  faible  proportion  nécessite  le  renouvelle¬ 
ment  trop  fréquent  de  cette  poudre  :  2  fois  par 
vingt-quatre  heures.  C’est  réellement  trop,  et 
ceci  pendant  trois  jours,  chose  inapplicable  chez 
les  indigènes  qui  ne  se  dérangent  qu’une  fois 
par  vingt-quatre  heures  s’ils  n’ont  aucun  pré¬ 
texte  pour  rester  à  la  maison. 

Gallevacrt  emploie  un  mélange  glycériné  d’io- 
dotorme  et  de  dermatol. 


GIvcérine  .  100  (jr. 

I'>'Tmi>lol  .  (  2  r,0 

lodoforme  . ^  ’  c  •  ' 


luutilo  de  dire  qtie  lu  proportion  dos  unlisep- 
tiques  est  trop  iiolilc  pour  être  active.  La  glycé¬ 
rine  comme  excipient  dilue  un  peu  la  mucosité 
et  fait  adhérer  la  })oudre  au  fond  de  la  plaie. 
L’auteur  juge  néanmoins  o))portun  d’y  ajou¬ 
ter  dos  arsénicuux. 

IV.  L’todofonne,  souvent  recherché  par  les 
indigènes  à  cause  de  son  odeur  pénétrante,  est  in¬ 
suffisant  pour  les  grandes  plaies.  Son  défaut  est 
do  produire  souvent  des  brûlures  ou  l’eczémati¬ 
sation  de  l’ulcère,  ce  qui  est  une  complication 
bien  désagréable.  Cet  inconvénient  se  rencon- 
Iro  plus  souvent  dans  les  pays  chauds  qu’en  Eu¬ 
rope  à  cause  de  la  circulation  lymphatique  qui 
y  est  .accélérée  cl  plus  abondante. 

V.  —  Le  permanganate  de  potasse  a  une  vo¬ 
gue  bien  au-dessus  de  sa  valeur  réelle.  Appliqué 
tel  quel  ou  pulvérisé  comme  pour  le  lupus,  il 
donne  de  très  bons  résultats  au  prix  de  gran¬ 
des  souffrances.  Parfois  il  est  insuffisant.  Sa 
combinaison  avec  le  trypanarsyl  est  une  médi¬ 
cation  purement  fantaisiste. 


Le  permanganate  do  potasse  brûle  les  tissus 
sur  place  et  se  désagrège.  Inutile  d’ajouter  que 
pour  des  plaies  profondes  son  usage  serait  illogi¬ 
que. 

VL  —  Il  est  intéressant  de  signaler  Une  mé¬ 
dication  d’un  modeste  frère  de  la  Société  de  Jé¬ 
sus  à  Kisanlu  (Congo  Belge),  Frère  Gillet,  connu 
dans  le  monde  entier  comme  fondateur  et  direc¬ 
teur  du  Jardin  Botanique  de  Kisantu  (Bas- 
'Congo).  Il  a  bien  voulu  nous  communiquer 
le  procédé  qu’il  emploie  pour  tous  ses  ouvriers 
atteints  de  plaies  phagédéniques  et  pour  les 
gens  du  village  qui  s’adressent  à  lui. 

L’ulcère  préalablement  nettoyé  est  enduit 
d’un  liquide  dont  voici  la  formule  ; 


gr. 

Camphre  .  100 

Chlorure  do  benzol  .  200 

Snlol  .  200 

-\oide  phénique  crislallisé  .  25 

Résorcine  .  12,50 


C’est  le  «  Uniment  polyvalent  »  du  Frère  Gil¬ 
let. 

L’introduction  du  chlorure  de  benzol  (chimi¬ 
quement  pur)  dans  l’ensemble  des  antisepti¬ 
ques  et  cautérisants  est  des  plus  heureuses. 
C’est  un  anti-eczémateux  précieux  et,  bien 
que  son  action  sur  la  peau  dénudée  soit  mal  con¬ 
nue,  il  me  semble  qu’il  pourchasse  la  lymphe  en 
pénétrant  assez  profondément.  La  préparation 
de  ce  liniment  est  assez  embairassante  car  ce 
mélange  se  dissout  très  difficilement  et  il  est 
fortement  réfrigérant.  Il  suffit  de  le  chauf¬ 
fer  légèrement  pour  voir  fondre  le  camphre  en 
peu  do  temps. 

Une  fois  le  phagédénisnic  disparu,  on  con¬ 
tinue  le  traitement  par  l’aiqilicalion  de  la  pom¬ 
made  suivante  : 


Liniment  polyvalent  du  Fr.  Gillot  . .  200 

Lanoline  ou  vaseline  .  200 

O.vydo  do  zinc  .  100 


Celle  médicalion  n’est  nullement  doulou¬ 
reuse;  son  prix  est  abordable  et  elle  ne  provoque 
pas  d’intoxication  .quand  on  l’applique  sur  les 
grandes  plaies. 

VIL  —  h’huilc  de  chenopodium  (ansérine  ver¬ 
mifuge)  a  été  employée  en  Amérique  du  Sud. 
La  dose  est  de  I  goutte  pour  1  eme  d’huile 
d’amandes  douces.  Elle  arrête,  paraît-il,  le  pha¬ 
gédénisme  en  six  jours. 

Je  ii’oscrais  p.as  toutefois  l'appliquer  sur 
un  ulcère  grand  ou  profond.  Ce  médicament, 
dont  l’odeur  est  repoussante,  n’est  pas  tout  à  fait 
iiioffensif  et  sa  résorption  jieut  occasionner  la 
mort  ou  tout  au  moins  des  troubles  physiologi¬ 
ques  assez  sérieux. 

Conceptions  peusonnelles. 

Il  faut  retenir  que  la  physiologie  de  la  peau 
d’un  indigène  des  pays  chauds  est  différente  de 
celle  lies  habilanis  de  nos  régions  tempérées. 
On  est  habitué  .à  croire  que  seule  la  pigmenta¬ 
tion  et  la  dureté  de  l’épiderme  prolègenl  le  noir. 

Ilécllemenl  l’éeran  noir  du  pigment  est  pour 
beaucoup  dans  la  jiroleclion  contre  certains 
rayons  aeliniques  et  ultra-violets,  et  absorbe 
des  rayons  purement  lumineux. 

Mais  il  y  a  un  autre  moyen  de  défense. 

La  circulation  périphérique  de  la  lymphe  chez 
les  noirs  est  très  rapide  et  très  abondante.  D.ii.s 
n’importe  quelle  lésion  périphérique  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  sont  atteints  les  premiers. 
Les  Européens  dans  les  pays  chauds  ont  aussi 
des  blessures  difficiles  à  guérir  à  cause  du  suin¬ 
tement  de  la  lymphe.  La  peau  blanche  se  dé¬ 
fend  par  le  même  mécanisme  que  la  peau  noire. 

C’est  le  second  écran,  le  lymphatique. 
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L’exsiiclat  de  l’ulcère  phagédénique  est  formé 
aux  dépens  de  la  lymphe  d’ahord,  du  sang  en¬ 
suite  et  des  tissus  lysés.  La  couleur  verdétre  pro¬ 
vient  du  mélange  de  la  lymphe  avec  des  bacilles 
fusiformes  et  des  spirilles.  L’augmentation  de  la 
viscosité  résulte  du  chimisme  des  agents  in¬ 
fectieux. 

Une  bonne  compression  de  la  plaie  diminue 
l'exsudai.  Cette  constatation  faite,  il  est  aisé  de 
traiter  toutes  les  plaies  phugédéniques. 

Je  mie  suis  arrêté  au  sous-iii traie  de  hismuUi 
non  ])ar  hasard  mais  parce  que  je  le  considère 
comme  le  meilleur  remède  dans  l’ulcère  d’es¬ 
tomac.  On  pensait  que  le  bismuth  tapissait  seu¬ 
lement  l’ulcèro  rond  et  facilitait  la  guérison 
spontanée.  Ce  n’est  pas  exact.  Il  le  guérit  à  con¬ 
dition  d’être  bien  administré. 

Il  en  est  de  môme  pour  la  plaie  phagédéni- 
que. 

Mais  la  nnniueuse  diffère  de  la  peau  qui  de¬ 
mande  des  soins  plus  parfaits. 

D’abord  le  sous-nitrate  de  bismuth  se  résorbe 
localement  et  cette  résorption  ju'otège  l’orga¬ 
nisme  contre  les  septicémies  pbagédéniques. 

Pour  diminuer  lu  résorption  il  suffit  de  dimi¬ 
nuer  le  courant  de  la  lymphe;  il  faudra  donc 
serrer  fortement  le  pansement.  Un  autre  point 
essentiel  de  notre  traitement  et  une  condition 
do  réussite,  c’est  de  savoir  et  de  pouvoir  bien 
protéger  l’ulcère  contre  la  poussière  et  les  souil¬ 
lures.  I,cs  membres  inférieurs  nus  sont  vite  sa¬ 
lis.  Surtout  la  poussière  pénètre  môme  à  tra¬ 
vers  des  bandes  et  du  coton;  elle  souille  la 
plaie  et  entrave  l’action  des  désinfectants. 


Ces  points  cardinaux  étant  établis,  voici  com-  i 
ment  nous  procédons.  , 

On  peut  nettoyer  l’ulcère  phagédénique  avec 
de  l’eau  oxygénée  à  10  volumes  (ce  qui  est  le 
mieux)  ou  bien  ii  sec  avec  un  simple  tampon 
d’ouate. 

Il  faut  enlever  tout  exsudai  et  surtout  lie  pas 
oublier  de  passer  le  tampon  au-dessous  des 
bords  do  la  peau.  On  nettoie  ensuite  la  peau 
tout  autour  de  l’ulcère  avec  un  tampon  trempé 
dans  de  la  benzine,  pour  enlever  rapidement  et 
correctement  l’exsudât  sec  et  adhérent,  de 
môme  que  le  sang,  les  graisses  et  les  poussières. 

On  met  ensuite  le  sous-nitrate  de  bismuth  en 
grande  quantité,  c’est-à-dire,  1,  2  ou  3  mm. 
d’épaisseur,  en  l’introduisant  sous  les  bords  de 
la  peau  autour  de  l’ulcère.  On  comprime  for¬ 
tement  le  médicament  avec  une  petite  spatule, 
.surtout  contre  les  régions  gris  verdâtre. 

11  ne  reste  qu’à  protéger  la  plaie. 

Pour  cela  sur  une  bande  de  largeur  appro¬ 
priée  et  étendue  sur  une  petite  planche  assez 
lourde  (30-40  cm.  de  long  et  20  cm.  de  large)  on 
étend  la  pâle  de  Lassar  ou  la  pâle  modifiée  par 
mes  soins  à  cause  du  prix  et  dont  les  qualités 
sont  absolument  identiques.  Voici  sa  formule  : 

O.vydc  de  zinc  . ) 

Talc  . .[fiû  100  gr. 

Amidon  . ) 

Acide  siilicyliquc  .  25  gr. 

Vaseline  .  200  gr. 

Il  faut  en  melire  une  bonne  couche  d’un 
demi  à  1  mm.  d’épaisseur.  ; 

Un  morceau  de  celte  bande  enduite  de  pâle 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


SUR  LA  LONGÉVITÉ 

ÉTUDE  DE  PHYSIOLOGIE  COMPARÉE 


Lo.s  facteurs,  uxlernes  et  internes,  qui  jouent 
sur  lu  longévité  sont  |)arliculièromonl  nom¬ 
breux  ;  leur  importance  ex])lique  la  curiosité  du 
public  à  leur  égard  et  le  désir  des  biologistes 
d'en  pousser  l’élude.  On  ne  saurait  les  passer 
tous  en  revue  :  le  facteur  poids  a  été  longue¬ 
ment  envisagé  et  des  slutisli(|ues,  portant  sur 
l’ôlrc  humain  et  rapportées  par  T.  Clark,  E. 
Sydenstricker  et  S.-l).  Collins  ’,  moulrenl  qu’au- 
dessus  do  30  ans,  un  poids  au-dessous  do  la 
moyenne  est  une  condilion  de  longévilé,  alors 
qu’une  supériorité  de  poids  entraîne  un  accrois¬ 
sement  de  mortalité;  une  supériorité  de  jioids 
do  20  ])our  100  entraîne  un  accroissement  de 
mortalité  de  30  pour  100;  une  élévation  do  ])oids 
de  40  ]iour  100  détermine  une  augmentation  do 
mortalité  do  80  pour  100. 

L’influence  du  sexe  et  la  répercussion  do  la 
vie  génitale  sur  la  durée  do  la  vie  n’ont  pas 
man(|ué  de  roleiur  l’attention  des  chercheurs. 

11  esl  admis,  en  général,  que  la  femme  a  une 
vio  ])lus  longue  que  l’homme  :  c’est  la  conclu¬ 
sion  que  nous  lirions  personnellement,  il  y  a 
dix-huit  ans,  d'une  étude  portant  sur  la  morta¬ 
lité  des  paysans  dans  l’est  de  la  France  De 
l)atienles  recherches  ont  permis,  par  ailleurs. 


1.  '!'.  Claiik,  i:.  SïiiENsrmoKKB  et  .S.  I).  Colliss  : 
lloily  weight  ami  longevily.  T.  11.  /(cii.,  1.  XXXVIII, 
1923,  p.  1271. 

2.  Léon  Binet  :  La  natalité  et  la  morlalilé  des  paysans 
briards  du  xvn'  an  xx*  siècle;  leurs  maladies  et  leur 
hygiène;  leur  rcibusticilc.  Mémoire  ricompe.nsé  par 
l'Academie  de  Mrdrr.inr,  Paris,  1914  (prix  du  baron 
I.arrey). 


à  E.  Aperl  “  et  à  ses  collaborateurs  de  conclure 
que,  dans  le  domaine  de  la  médecine  infantile, 
la  mortalité  des  filles  est  très  inférieure  à  colle 
des  garçons,  au  moins  de  20  pour  100. 

D’autre .  part,  des  auteurs  soutiennent,  avec 
chiffres  à  l’appui,  que  les  pères  et  mères  vivant 
le  plus  longtemps  sont  ceux  qui  ont  eu  le  plus 
d’enfants.  Le  travail  de  Mlle  Mary  beelon,  avec 
G.  U.  Yule  et  K.  l'earson,  est  classique  sur  ce 
sujet  *. 

Devant  la  difficulté  d’approfondir  celle  ques- 


A  B  C  D  C  r 


Expériences  de  Slonaker. 

lion  chez  l’ôtre  humain,  il  n’est  pas  sans  inté¬ 
rêt  d’interroger  la  physiologie  comparée. 

L’élude  des  Arthropodes  peut-elle  être  profi¬ 
table  à  ce  point  de  vue  ?  Il  est  bien  évident 
qu’on  ne  peut  pas  retenir  ceux  dont  l’accouple¬ 
ment  esl  suivi  rapidement  de  la  mort  du  mâle  : 


3.  E.  AfKin  ;  La  considéra  lion  dn  sn.xc  en  niédo- 
ciiic  infantile.  B.  et  M.  de  la  Soc.  mid.  des  hôp.  de 
Paris,  l.  XXXVI,  1920,  p.  326. 

4.  M.  Beeton,  g.  U.  Yuee  cl  K.  Pearson  :  Data  for 
lhe  problera  of  évolution  in  man.  V.  On  Iho  coriTlalion 
bclwccn  duration  of  life  and  Ihc  number  of  oftsprings. 
Procecdinçis  of  lhe  Boyal  Society  of  London,  I.  LXVII. 
1901,  p.  159-179. 


esl  appliqué  sur  le  bismuth  et  collé  sur  la  peau 
autour,  de  la  plaie. 

Puis  on  appliciue  un  tampon  d’ouate  sur  la 
région,  de  l’ulcère  de  manière  à  comprimer  le 
bismuth. 

Après  cela  une  autre  mince  couche  supplé¬ 
mentaire  est  nécessaire  pour  protéger  la  région 
alleinle  du  membre  contre  la  souillure.  L’ap- 
jjosition  des  bandages  est  une  dernière  manipu¬ 
lation,  mais  dos  plus  importantes.  Il  faut  bien 
serrer  afin  do  chasser  la  lymphe  et  comprimer 
le  bismuth.  C’est  la  condilion  sine  qua  non 
l)Our  une  réussite  rapide. 

On  revoit  le  malade  tous  les  jours  jusqu’à  la 
disparition  du  phagédénisme,  ce  qui  ne  tarde 
pas  à  se  produire,  puis  on  ne  le  fait  plus  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  ainsi  purifiée  est 
accélérée  si  on  continue  à  employer  le  bismuth 
qui  no  m’a  jamais  donné  aucune  intoxication. 

En  terminant,  je  dois  signaler  qu’avec  cette 
méthode  on  peut  guérir  parfaitement  les  plaies 
pianiques,  mais,  en  dehors  de  la  région  guérie, 
i'.  se  forme  des  pianomes,  ce  qui  indique  la  né¬ 
cessité  d’utiliser  la  médication  spécifique  pour  le 
pian.  Pour  parer  aux  suites,  il  vaut  mieux,  dès 
le  début,  donner  à  ces  malades  du  slovarsol  ou 
quelques  injections  de  néo. 

J’ai  traité  aussi  par  cette  méthode  des  ulcères 
variqueux  de  six  ans  et  plus,  pbagédénisés  ou 
non,  avec  des  résultats  remarquables,  et  je  serais 
heureux  d’appliquer  ce  traitement  en  Europe 
aux  ulcères  variqueux  qui  résistent  à  tous  les 
remèdes. 


chez  les  Abeilles,  chez  les  Grillons,  chez  certai¬ 
nes  Araignées,  chez  les  Mantes  religieuses, 
l’union  peut  se  terminer  par  la  mort  do  l’époux 
et  leur  vie  ne  saurait  être  interrogée  utilement 
pour  la  question  que  nous  traitons. 

Certains  Papillons,  par  contre,  ont  retenu  l’at¬ 
tention  de  biologistes  qui  ont  étudié  la  durée 
de  la  vie  dans  ses  variations  avec  le  sexe  et  la 
vie  génitale.  Philippe  cl  Nelly  Rau  °  ont  longue¬ 
ment  étudié  les  papillons  nocturnes  Samia  cer- 
copia  et  Calosamia  proincLhea  et  ont  conclu  à 
une  réduction  nette  de  la  durée  do  la  vie  des 
femelles  accouplées,  par  comparaison  aux  mâles 
accouplés. 

Réunissant  leurs  observations  personnelles  et 
y  ajoutant  les  remarques  de  A.  PercdcLsky,  W. 
Alpalov  et  Gordeenko  “,  de  Mo.scou,  viennent 
d’établir  des  tableaux  consacrés  à  la  durée  de  la 
vie  du  papillon  de  Bombyx  mori.  Ils  admettent 
que  celle-ci  est  la.  même,  quant  au  mâle  cl  à  la 
femelle,  lorsque  les  individus  de  sexe  différent 
vixent  et  restent  séparés.  Par  contre,  si  on  per¬ 
met  l’union,  les  mâles  vivent  plus  longtemps 
que  les  femelles. 

Mais  surtout  intéressants  sont  les  travaux 
poursuivis  par  Slonaker  '  quant  à  l’action  des 
rapports  sexuels  sur  la  durée  de  la  vie.  Cet  au¬ 
teur  a  effectué  sur  le  Rat  blanc  des  cxjiériences 
nombreuses.  Il  a  divisé  ses  animaux  en  divers 
groupes  ;  groupe  A,  où  les  mâles  et  les  femeL 
les  sont  séparés,  n’ayant  aucun  rapport  sexuel 
pendant  toute  leur  vie;  groupe  B,  constitué 
d’animaux  qui  ont  des  rapports  sexuels  peu 
nombreux  ;  groupe  C,  où  les  rapports  sont  en 


5.  l'ii.  U, vu  et  i\.  Bau  :  Longevity  in  Satiiruicl  mollis; 
lin  ox  poli  mental  sliiily.  Joiirn.  exp.  Y.ool.,  I.  Xlt,  p. 
179,  1912. 

6.  IV.  Ai.i>atov  el  Gokueesko  :  Accouplement  et  durée 
rte  la  vie  chez  les  papillons.  Zoologiischcsky  Journal, 
l.  XI,  1932,  p.  00. 

7.  James  Rollin  Slonaker  :  Effect  of  different 
amounts  of  sexuel  indulgence  in  the  albino  rat.  VI. 
Life  span  and  cause  of  death.  Amer.  Journ.  of  Physiol 
t.  I.XXXV,  1928,  p.  100. 
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nombre  moyen;  groupe  D,  où  ceux-ci  sont  nom¬ 
breux  ;  groupe  E,  constitué  de  femelles  hysté- 
rectomisées  et  de  mâles  normaux  ;  groupe  F, 
formé  de  femelles  hystérectomisées,  sans  rap¬ 
ports  sexuels. 

Le  tableau  suivant  et  le  graphique  1,  établis 
avec  les  chiffres  de  l’auteur,  résument  le  résul¬ 
tat  des  recherches  poursuivies. 

■  Dni'oe  de  la  vie 
(en  jours) 


Groupe  A.  Animaux  vierges  .  .  .  8!)9  890 

Groupe  B.  Rapports  sexuels  peu 

nombreux . .  975  981 

Groupe  G.  Rapports  sexuels  en 

nombre  moyen . .  1079  923 

Groupe  D.  Rapjrorts  sexuels  nom¬ 
breux  .  975  906 

Groupe  E.  Femelles  bystércctomi- 
sées  en  contact  avec  des  mûles 

normaux .  907  817 

Groupe  F.  Femelles  hystérectomi¬ 
sées  sans  rapports  sexuels  ...  »  922 


Ainsi,  la  reproduction  normale  est  plus  favo¬ 
rable  a.  la  longévité  chez  le  mâle  et  chez  la  fe¬ 
melle,  que  la  chasteté  :  séparés,  les  mâles  et  les 
femelles  donnent  une  moyenne  de  durée  de  vie 
de  899  jours  pour  les  premiers  et  de  890  jours 
pour  les  secondes  :  réunis,  les  animaux  voient 
la  vie  s’allonger  et,  pour  ceux  dont  l’activité 
génitale  est  dite  moyenne,  la  vie  est  de  1.079 
jours  pour  les  mâles,  de  923  pour  les  femelles. 

L’intensité  do  l’activité  sexuelle  joue  évidem¬ 
ment  sur  la  longévité  :  chez  le  mâle,  la  vie  a  son 
maximum  avec  une  activité  génitale  moyenne; 
chez  la  femelle,  ce  maximum  est  obtenu  avec 
des  rapports  sexuels  peu  nombreux.  In  medio 
stat  virtus. 

Léon  Binet. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

14  Mars  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  P.  Nobécourt 
présente  à  l’Académie  un  volume  de  Clinique  mé¬ 
dicale  des  enfants. 

—  M.  J.  Lignières  présente  deux  notes  sur  la 
vaccination  anti-aphteuse. 

—  M.  G.  Guillain  présente  la  cinquième  sérié  de 
ses  Etudes  neurologiques. 

—  M.  Roger  présente  une  nouvelle  édition  des 

CEuvres  complètes  d’Hippocrate. 

Hommage  à  M.  Pinard.  —  M.  Souques,  prési¬ 
dent,  félicite,  au  nom  de  l’Académie,  M.  Pinard  de 
sa  nomination  au  grade  de  grand  officier  de  la 
Légion  d’honneur. 

Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Hédon,  associé  national. 

Rapport  sur  l’emploi  du  jus  de  raisin  non  fer¬ 
menté  dans  l’alimentation.  —  M.  Marcel  Labbé, 
au  nom  de  la  commission  dé  l'alcoolisme,  propose 
à  l’Académie  d’adopter  les  vœux  suivants  : 

«  L’Académie,  Considérant  que  les  fruits  repré¬ 
sentent  des  aliments  de  première  importance,  sou¬ 
haite  voir  se  développer  partout  en  France,  où  le 
climat  est  si  favorable,  la  culture  des  fruits. 

Elle  conseille  la  conservation  des  fruits  par  la 
cuisson  en  récipients  scellés,  ;  ou  plus  simplement 
par  le  séchage. 

Elle  engage  surtout  les  viticulteurs  à  transformer 
une  partie  de  leur  récolte  en  jus  de  raisin  non  fer¬ 
menté,  stérilisé  par  des  procédés  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  fournir  une  boisson  à  la  fois  agréable  et 
douée  de  toutes  les  propriétés  nutritives  du  fruit 
frais.  L’extension  de  ,  la,  consommation  des  jus  de 
raisin  non  fermênlés  représente  un  bon  moyen  de 
lutte  contre  l’alcoolisme,  en  , même  temps  qu’elle 


sera  une  source  de  bénéfices  importants  pour  les 
agriculteurs.  » 

—  M.  Achard  pense  que  dans  la  propagande  en 
faveur  des  jus  de  raisin,  il  faut  souligner  qu’il 
s’agit  non  seulement  d’une  boisson  pour  malades, 
mais  surtout  d’une  boisson  pour  gens  bien  por- 
Unts,  type  des  boissons  hygiéniques. 

—  Le  rapport  de  M.  Labbé  sera  discuté  à  quin- 

Accidents  de  la  ponction  transméatique  irri- 
gatoire  du  sinus  maxillaire.  —  M.  P.  Sebileau 
étudie  les  complications  possibles  de  la  ponction 
transméatique  du  sinus  maxillaire  :  hématome 
diffus  de  la  joue  par  blessui-e  de  l 'artère  alvéolaire, 
œdème  fugace  de  la  joue,  phlegmon  de  la  région 
jugale  antérieure,  phlegmon  de  la  région  jugale 
postérieure  avec  ostéite  diffuse  de  la  branche  mon¬ 
tante,  avec  Ihrombo-phlébite  du  sinus  caverneux 
ou  avec  paralysie  faciale,  phlegmon  de  l’orbite, 
intoxication  aiguë.  La  ponction  du  sinus  est  en  ' 
général  inoffcnsiye,  même  faite  par  les  moins  ex¬ 
périmentés  ;  il  semble  que  les  accidents  sont  pro¬ 
duits  par  la  blessure  de  l’os  par  le  trocart.  M.  Se¬ 
bileau  a  pratiqué  sur  le  cadavre  une  série  de  i)onc- 
tions  transméatiques  du  sinus  maxillaire,  inten¬ 
tionnellement  compliquées  de  perforations  de  la 
paroi . postéro-externe  de  l’antre  et  suivies  de  l’in¬ 
jection  d’une  masse  colorée  et  solidifiable  ;  la 
niasse  pénètre  soit  dans  le  département  antérieur, 
inframalairc,  où  il  n’y  a  guère  que  la  boule  de  Bi- 
chat,  soit  dans  le  département  postérieur  parotido- 
massélérin  où  se  trouvent  de  nombreux  organes, 
en  particulier  d’importants  plexus  veineux,  et  qui 
communique  avec  la  fosse  temporale  et  la  fente 
sphénoïdale. 

Traitement  des  algies  et  des  tumeurs  par  le 
venin  de  cobra.  —  M.  Gosset  présente  une  noie 
de  MM.  Monaelesser  et  Ch.  Taguet  qui  rappor¬ 
tent  les  résultats  du  traitement  .d’algies  cancéreu¬ 
ses  par  le  venin  de  cobra;  ils  injectent  à  inter¬ 
valle  de  3  à  15  jours  une  dose  de  2,6  à  20  unités- 
souris,  l’iinité-souris  étant  la  dose  minima  toxi¬ 
que  pour  une  souris  de  20  gr.  Les  douleurs,  et  par¬ 
ticulièrement  les  grands  paroxysmes  douloureux  de 
certains  cancers  (amygdale,  prostate,  rachis),  sont 
remarquablement  atténués  ;  les  douleurs  des  lé¬ 
sions  avancées  de  la  vessie,  du  rectum,  du  corps  de 
l’utérus  ne  sont  pas  influencées.  Les  tumeurs  évo¬ 
luent  avec  une  certaine  lenteur,  se  stabilisent  par¬ 
fois  et  dans  quelques  cas  régressent.  L'état  général 
n’est  guère  amélioré,  mais  les  malades  traités 
étaient  en  élut  de  cachexie  avancée. 

—  M.  Galmette,  ayant  été  mordu  au  doigt  par 
un  cobra  au  cours  de  recherches  sur  les  venins,  a 
présenté,  après  une  douleur  très  violente,  une  anes¬ 
thésie  progressive  du  bras,  dont  l’extension  fut 
arrêtée  par  une  injection  de  sérum  antivenimeux. 
Le  venin  de  cobra  a  donc  un  pouvoir  anesthé¬ 
sique;  ce  pouvoir  peut  être  attribué  â  l’affinité  du 
venin  pour  certains  phosp'hàtides  qui  entrent  dans 
la  constitution  des  cellules  nerveuses. 

La  lutte  contre  la  diphtérie;  une  organisa¬ 
tion  départementale  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique;  ses  étapes,  ses  résultats.  —  M. 
Louis  Martin  présente  une  note  de  M.  F.  Bar- 
bary  qui  étudie  les  résultats  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  dans  les  Alpes-Maritimes  ;  près  de 
30.000  vaccinations  ont  été  faites  de  1927  à  1932; 
grâce  â  la  propagande  faite  en  faveur  de  la  vac¬ 
cination,  le  pourcentage  des  décès  est  passé  de  40 
sur  341  cas  en  1930  à  19  sur  294  en  1931.  Sept 
enfants  vaccinés  ont  contracté  la  diphtérie  :  aucun 
d’eux  n’avait  reçu  trois  injections  de  vaccin;  leur 
diphtérie  a  été  bénigne.  L’expérience  a  montré 
l’innocuité  complète  des  vaccinations  .  et  les  rares 
réactions  observées  ont  été  légères  et  de  courte 
durée. 

Sur  un  procédé  rapide  de  cathétérisme  duo- 
dénal  appliqué  au  tubage  duodénal.  —  M.  Louis 
Camus  pratique  le  tubage  duodénal  avec  une 
sonde  en  gomme  munie  d’un  jeu  de  baleines  sou¬ 
ples  qui  peuvent  coulisser  facilement  dans  sa  lu¬ 
mière  ;  une  extrémité  de  la  sonde  est  terminée  par 
une  olive  assez  lourde,  l’autre  par  un  raccord  per¬ 
mettant  l’aspiration,  Avec  ce  dispositif  et  sans  em¬ 
ployer  d’anesthésiques  locaux  ou  d’anti-spasmodi- 


qiies,  on  peut  franchir  le  pylore  en  5  à  20  minutes 
et  faire  le  tubage  complet  avec  récolte  des  biles  en 
un  temps  qui  varie  de  trois  quarts  d’heure  à  une 
heure  et  demie. 

De  la  variabilité  du  pouvoir  hémolytique  des 
streptocoques.  —  M.  Y.  Kermorgant  montre 
qu’une  classification  des  streptocoques  basée  sur 
l’existence  du  pouvoir  hémolytique  ou  sur  le  degré 
d’hémolyse  apparaît  comme  précaire  et  surtout  en 
rapport  avec  le  milieu  sur  lequel  on  cultive  les  ger¬ 
mes,  et  qu’elle  est  susceptible  de  varier  suivant  la 
technique  de  préparation  dos  milieux  de  cultures. 
Le  fait  pour  un  streptocoque  de  faire  verdir  l’hé¬ 
moglobine  est  une  conséquence  de  son  développe¬ 
ment  dans  des  conditions  défavorables;  ce  n’est  pas 
parce  qu’il  est  viridens  qu’un  streptocoque  est, 
plus  qu’une  autre  variété  de  ce  germe,  l’agent  de 
l’endocardite  maligne,  c’est  parce  qu’un  strepto¬ 
coque  a  pu  se  développer  en  milieu  sanguin,  pour 
des  raisons  que  nous  ignorons,  que  ce  microbe  est 
devenu  viridens.. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  pre¬ 
mière  section.  —  M.  Rist  est  élu  par  58  voix", 
contre  7  à  M.  Laubry,  5  â  M.  Loreboullot,  5  à  M. 
Ixiepor  et  2  à  M.  Clerc. 

Lucien  Bouquès. 
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Un  cas  d’hypotension  veineuse  orthostatique. 
—  MM.  Etienne  May,  R.  Couder  et  D.  Garcia  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  qui  souffrait 
d’une  céphalée  violente,  calmée  par  le  décubitus 
et  exagérée  par  la  station  debout  ou  la  marche. 
Cette  femme  présentait  en  'outre  un  abaissement 
de  la  tension  veineuse  et,  fait  remarquable,  la  ten¬ 
sion  veineuse  baissait  encore  en  passant  de  la  posi-  ' 
tion  couchée  ù  la  position  assise,  puis  à  la  position 
debout.  Le  repos  au  lit  cl  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’eau  distillée  firent  disparaître  à  la  fois  la 
céphalée  et  les  troubles  de  la  pression  veineuse. 

Cet  abaissement  orthosla  tique  de  la  pression  vei¬ 
neuse  est  un  fait  exceptionnel;  à  l’étal  norma’,  on 
observe  au  contraire  une  élévation  de  la  tension 
qui  double  ou  triple  les  chiffres  obtenus  dans  le 
décubitus.  Ce  trouble  paraît  tenir  à  une  ischémie 
orthosialique  liée  probablement  à  une  accumulation 
sanguine  dans  les  parties  basses  du  corps  ou  dans 
les  viscères.  Il  s’apparente  ainsi  aux  faits  d’hypo¬ 
tension  artérielle  orlhostalique  ou  de  syncope  par 
insuffisance  de  la  circulation  de  retour  décrits  par 
M.  Laubry  et  ses  collaborateurs.  11  mérite  d’être 
lecherché  chez  les  malades  chez  qui  l’on  constate 
des  malaises  orlhostatiques. 

Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  transitoire 
post-diphtérique.  —  M.  F.  Meersseman  rapporte 
riiistoire  d’un  malade  de  21  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  angine  diphtérique,  a  fait  une  paralysie  vé¬ 
lo-palatine,  puis  une  polynévrite  motrice  des 
quatre  membres,  accompagnée  d’un  syndrome  cé-  _ 
rébelleux  :  troubles  de  la  station  debout  cl  de  la 
démarche  ;  hypermétrie  ;  adiadococinésie  ;  asyner- 
gie  ;  nyslagmus  ;  exagération  de  la  passivité  mus¬ 
culaire.  Le  tout  s’est  accompagné  d’une  réaction 
méningée  discrète,  avec  tendance  â  la  dissociation 
albumino-cytologiquc,  et  d’une  réaction  du  benjoin 
colloïdal  de  type  méningilique.  L’évolution  s’est 
faite  vers  la  régression  progressive  des  symptômes. 

L’absence  de  troubles  de  la  sensibilité,  l’abscnoé 
du  signe  de  Romberg,  l’existence  de  l’asynergie  et 
du  nyslagmus,  permettent  d’éliminer  l’hypolhè.se 
d’uné  ataxie  d’origine  névritique  et  de  rapporter  le 
syndrome  observé  à  une  allemle  du  système  céré¬ 
belleux,  associée  à  une  polynévrite  motrice  post- 
diphtérique.  Ce  cas  peut  ainsi  être  rapproché  de 
celui  récemment  publié  par  MM.  Jean  Hulinel,  J. 
Decourt  et  Albeaux-Fernet. 

L’atteinte  cérébelleuse  peut,  dans  ces  cas,  être 
le  fait,  soit,  de  la  toxine  diphtérique,  soit  d’une 
infection  seconde,  sans  qu’il  soit  possible  de  choi¬ 
sir  entre  ces  deux  hypothèses. 

—  M.  J.  Decourt  fait  remarquer  que  celle  ob- 
,  servalion  diffère  trop  profondément  de  celle  qu’il' 
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a  iai>portée  avec  Hulinel  cl  Albeaiix-Ferncl  jx)ur 
pouvoir  en  être  rapprocliéc. 

Un  cas  de  méningite  à  a  diplococcus  pbaryn- 
gis  ilavus  ïl  ».  —  MM.  P.  Emile-Weil,  L.  Du- 
chon  et  J.  Bousser  rapporicnl  l’observation  d’une 
femme  amenée  à  l’hôpilal  avec  les  symptômes 
d’une  méningite  aiguë  d’intensité  moyenne.  La 
ponction  lombaire  ayant  retiré  un  li(piidc  trouble 
riche  en  polynucléaires  et  contenant  (juelques  di- 
plocoques  Gram-négatif,  on  porte  le  diagnostic  de 
méningite  à  méningocoques.  Malgré  un  traitement 
sérothérapique  intensif  (100  emc  de  sérum  par 
voie  intra-rachidicnne  et  intra-musculaire  pendant 
quinze  jours),  l’état  de  la  malade  s’aggrave  pro¬ 
gressivement  et  les  cultures  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donnent  toujours  des  colonies.  Une  iden¬ 
tification  plus  complète  du  germe  montre  qu’il 
s’agit  d’une  variété  de  i)seudo-méningocoque  :  Di- 
plococcHs  flavus  II.  Un  auto-lysat-vaccin  guérit 
complètement  la  malade  en  une  quinzaine  de  jours. 

A  proiX)s  de  cette  observation,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  la  rareté  des  cas  de  méningite  à  D.  flavus. 
Us  insistent  sur  la  nécessité  de  poursuivre  dès  la 
première  ponction  lomhaire  l’identification  com¬ 
plète  (lu  germe  par  la  culture  sur  milieux  sucrés 
et  la  lecherche  d(!S  propriétés  biologiques.  Celte, 
pratique  doit  cmpf-chcr  de  confondre  le  méningo¬ 
coque  de  Weiohselbaum  avec  les  pseudo-méningo- 
c(xjues  tels  que  le  D.  siccus,  D.  cinercus,  D.  flavus, 
M.  calarrhalis,  gonocoque.  On  évitera  ainsi  d’attri¬ 
buer  au  sérum  anti-méningococciquc  des  échecs 
dont  il  n’est  pas  rcsixjnsable. 

—  M.  Netter  insiste  également  sur  la  pluralité 
(les  germes  susceptibles  de  réaliser  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  sur  la 
diversité  des  races  de  méningocoques. 

Un  cas  de  troubles  visuels  après  une  hémor¬ 
ragie  abondante.  —  MM.  P.-Emile  Weil,  Jac¬ 
ques  Bousser  et  Pierre  Halbron  rapportent  l’ob- 
.s(;rvalion  d’un  malade  qui  a  présenté  une  épistaxis 
très  abondante  pendant  10  jours;  puis  sont  sur¬ 
venus  des  troubles  psychiques  et  une  amaurose 
bilatérale  d’origine  centrale.  3  transfusions  ont 
guéri  his  troubles  psychiques,  amélioré  l’acuité  vi¬ 
suelle,  mais  une  hémianopsie  latérale  homonyme  a 
persisté.  Cinq  mois  après  le  début  des  accidents, 
on  constate  une  névrite  optique  gauche  et  une  arté- 
rite  en  évolution.  Les  auteurs  insistent  sur  le  bon 
effet  des  transfusions  sanguines. 

Deux  nouveaux  cas  d’endocardite  maligne 
lente  à  bacille  de  Pteiüer.  —  MM.  Noël  Fies- 
singer  et  Michel  Albeaux-Fernet  rapportent  deux 
observations  nouvelles  qui  i)ortenl  à  quatie  le 
nombre  des  cas  signalés  en  France,  puisque  depuis 
la  communication  des  auteurs  de  l’an  dernier,  au¬ 
cun  travail  n’a  été  publié  sur  les  endocardites  à 
bacille  de  Pfeiffer  signalées  en  Amérique  par  Thayer. 

L’individualité  de  ces  endocardites  à  marche 
lente,  est  purement  bactériologique,  mais,  pour  les 
mettre  en  évidence,  il  est  indispensable  de  répéter 
Is  hémocultures,  de  laisser  celles-ci  longtemps  à 
l’étuve  et  de  les  repiquer  sur  milieux  au  sang. 

La  torme  thrombosante  veineuse  de  la  leucé¬ 
mie.  subaiguë  à  lymphoblastes.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  M.  Albeaux-Fernet  et  C.  M.  Laur 
en  rapportent  une  observation  intéressante  par  sa 
rareté  et  par  sa  complexité  clinique.  Elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  septicémie  banale  sans  aucun  des 
symptômes  leueémiques  classiques.  Très  spéciale 
est  la  prédominance  veineuse  et  le  caractère  tron- 
culaire  des  thromboses  des  membres  qui  atteigni¬ 
rent  aussi  les  veines  spermatiques. 

L’évolution  fut  progressive  et  fatale.  La  défer¬ 
vescence  marcha  de  pair  avec  l’accentuation  de 
l’anémie. 

Du  point  de  vue  hématologiquc,  il  y  eut  une 
leucocytosc  massive  à  94.000  avec  une  formule 
lymphoblastique  à  grands  éléments  et  à  petits  élé¬ 
ments,  accompagnée  d’une  anémie  profonde  et 
progressive. 

11  s’agit  là  d’une  leucémie  lymphoblastique  su¬ 
baiguë  à  forme  leucanémique. 

L’épreuve  du  galactose  et  le  diagnostic  de 
l’insulûsance  hépatique.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  Fl.  Nepveux  rappellent  que  l’épreuve  de  la  ga- 


laelosuric,  proposée  par  Bauer  en  1900,  a  provo¬ 
qué  de  nombreux  travaux,  les  uns  favorables,  des 
autres  défavorables  à  l’emploi  de  cette  méthode. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  simultanément  l’épreuve 
de  la  galactosuric  et  de  l’hyperglycémie  après  in¬ 
gestion  do  40  à  50  gr.  de  galactose. 

Chez  des  sujets  normaux,  ils  ont  eu  une  gahve- 
tosurie  allant  de  0  à  0  gr.  67  ;  une  réaction  d’hy¬ 
perglycémie  se  mesurant  par  une  aiie'de  0  cmq  14 
à  1  cmq  12. 

Chez  les  malades  atteints  d’une  affection  du  foie, 
ils  ont  vu  en  généial  des  gàlactosurics  plus  abon¬ 
dantes  (0  gr.  62  à  11  gr.  40  Chez  les  cirrhotiques) 
et  des  réactions  d’hyperglycémie  exagérées  (de 
0  cmq  89  à  1  cmq  45  chez  les  cirrhotiques). 

La  fréquence  plus  grande  de  la  galactosurie  que 
de  la  glycosurie  ne  tient  pas  à  une  incapacité  plus 
marquée  de  fixer  le  galactose  que  le  glycose  dans 
le  foie,  mais  à  un  seuil  rénal  généralement  plus 
bas  pour  le  galactose  que  pour  le  glycose.  L([  galac- 
tosuric  ne  renseigne  donc  pas  niieux  que  la  gly¬ 
cosurie  sur  l’état  du  foie. 

La  réaction  d’hyperglycémie  au  galactose  est 
plus  iri-égulière  que  la  réaction  au  glycose  sans 
qu’on  puisse  en  comprendre  la  raison. 

L’impossibilité  de  déterminer  le  taux  minimum 
de  la  galactosurie  patholwgique,  le  prix  élevé  du 
galactose  font  considérer  cette  substance  comme 
moins  avantageuse  que  le  glycose  pour  étudier  la 
fonction  glycogénique  du  foie. 

—  M.  N.  Fiessinger  croit  également  à  la  supé¬ 
riorité  du  glyeose.  L’épreuve  du  galactose  est  un 
procédé  commode,  mais  elle  a  des  inconvénients. 
Le  glycose  est  plus  facilement  retenu  que  le  galac¬ 
tose  i)ar  les  tissus  ;  le  galactose  passe  facilement 
dans  les  urines,  si  bien  que  le  taux  du  galactose  est 
très  difficile  à  fixer  de  façon  précoce.  Un  phéno¬ 
mène  biologique  curieux  est  le  «  phénomène  d’in¬ 
terférence  »;  si,  après  avoir  déterminé  le  triangle 
glycémique  à  la  suite  de  l’ingestion  de  galactose, 
on  donne  au  môme  sujet,  en  plus  du  galacose,  du 
glycose,  on  constate  une  élimination  urinaire  bien 
moins  grande.  Le  sucre  plus  difficile  à  fermenter  a 
été  rendu  attaquable  par  le  sucre  plus  facile  à  fer- 
menler.  C’est  là  un  phénomène  général  utilisé 
industriellement.  Un  facteur  égidement  difficile  à 
interpréter  avec  le  galactose,  c’est  l’absorplion  di¬ 
gestive  qui  peut  présenter  des  différences  notables; 
le  glycose  s’absorbe  plus  vite  que  le  galactose  par 
i:i  voie  digestive;  aussi  la  courbe  d’hyperglycémie 
cst-cllc  plus  étalée  avec  le  galactose.  Toutes  ces 
particularités  rendent  l’élude  du  triangle  glycémi¬ 
que  au  galactose  assez  décevante. 

Mise  à  nu  du  poumon  droit  par  un  cancer  ul¬ 
céré.  ■ —  M.  Maurice  Renaud  présente  une  pièce 
d’autopsie  prélevée  cihez  une  femme  atteinte  de 
caneer  du  sein  où  l’on  voit  le  poumon  droit  à  nu 
sur  une  surface  de  plus  de  10  cm  de  diamètre, 
après  destruction  de  toute  la  paroi  thoracique. 

Pondant  plus  d’une  année  on  vit  la  brèche 
s’agrandir  progressivement.  Pendant  de  longues 
semaines  on  vit  s’extérioriser  de  plus  en  plus  lar¬ 
gement  le  poumon  dont  la  surface  n’était  plus  pro¬ 
tégée  par  aucun  plan.  L’aorte  battait  presque  au 
dehors,  à  peine  recouverle  par  une  mince  lan¬ 
guette  pulmonaire.  Or,  il  n’y  avait  ni  pneumo¬ 
thorax,  ni  collapsus  pulmonaire,  non  plus  que 
d’infection  pleurale,  le  poumon  comblant  exacte¬ 
ment  la  brèche.  D’autre  part,  aucun  Irouble  fonc¬ 
tionnel  important  pulmonaire  ni  cardiaque  ne  fut 
observé  pendant  les  longs  mois  que  dura  l’agonie 
do  la  malade  ;  la  mort  survint  par  le.s  progrès  d’une 
lente  cachexie.  • 

Les  effets  favorables  de  la  diathermie  du 
foie  dans  certaines  cirrhoses  hépatiques.  —  M. 
Ph.  Pagniez,  à  propos’  de  l’observation  favorable 
rapportée  par  M.  D’Œlsnitz,  Paschetta,  Liotard 
cl  M“°  Gaulrcchi,  signale  que  le  malade  atteint 
d’une  cirrhose  d’allure  grave  qu’il  a  traité  par 
cette  méthode  et  qu’il  a  présenté  très  amélioré  à 
la  Société  en  Octobre  1930  a  été  revu  par  lui  ces 
derniers  jours  sans  ascite,  sans  signes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  avec  toutes  les  apparences  de  la 
santé,  pouvant  être  considéré  au  bout  de  deux  ans 
comme  cliniquement  guéri. 

Quelques  autres  cas  heureux  ont  été  signalés.  Il 


s’agit  là  d’une  méthode  d’exception,  mais  qui  est 
parfois  susceptible  de  donner  de.s  résultats  remar¬ 
quables. 

Syndrome  addisonien  à  évolution  rapide.  Epi- 
thélioma  cortical  des  capsules  surrénales.  — 
M.  P.  Rimbaud  (Montpellier).  Ce  syndrome  eut 
une  évolution  schématique  et  rapide  (3  iiiois).  A 
l’autopsie,  kyste  central  d’une  glande  ayant  en¬ 
traîné  la  destruction  partielle  de  l’organe.  L’exa¬ 
men  histologique  révéla  un  adénome  malin  bila¬ 
téral  de  la  substance  corticale  (zone  glomérulaire 
en  particulier). 

L’auteur  rapproche  celte  observation  d’un  cas 
qu’il  a  rapporté  précédemment  avec  MM.  Puech 
et  Dufoix  :  insuffisance  surrénale  subaiguë  par  adé¬ 
nome  cortical  bilatéral.  Il  conclut  à  l’existence  in¬ 
discutable  de  syndromes  d’insuffisance  médul'aire 
par  hyperplasie  corticale. 

Un  cas  de  lèpre  mixte  à  incubation  prolon¬ 
gée.  —  àlM.  Vialard,  Verliac  cl  Berge  (Boche- 
fort)  ('(datent  un  cas  de  lèpre  dont  les  premiers 
symptômes  apparurent  11  ans  après  le  retour  de  la 
malade  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Elle  simula 
d’abord  une  insuffisance  surrénale,  mais  bientôt 
les  'hésitations  du  diagnostic  furent  levées  par 
l’apparition  de  symptômes  typiques. 

Erratum.  —  Dans  La  Pres.se  Médicale,  n“  80,  du 
11  Mars  1933,  p.  404,  27“  ligne,  dans  le  compte 
rendu  résumé  de  la  communication  de  M.  Soulas, 
il  faut  lire  14  pour  100  et  non  4  pour.  100. 

P.-L.  MAmn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Février  1933. 

Chancre  de  la  conjonctive.  —  M.  Berlin  a 
observé  chez  une  enfant  de  8  ans  un  chan¬ 
cre  syphilitique  de  la  face  conjonctivale  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  ;  il  s’agissait  d’une  petite  ulcéra¬ 
tion  de  1  cm.  légèrement  indurée,  s’accompagnant 
d’une  adénopathie  régionale  typique. 

Lupus  érythémateux  et  psoriasis.  —  MM. 
Louste,  Lévry-Franckel  et  Cailliau  présentent 
une  femme  atteinte  de  lupus  érythémateux  de  la 
région  occipitale,  et  de  psoriasis  des  membres,  vé¬ 
rifiés  par  l’examen  histologique.  La  coexistence  des 
deux  affections,  qui  ne  paraît  pas  très  fréquente, 
est  cependant  la  sixième  observation  de  ce  type 
publiée,  sans  qu’on  puisse  en  tirer  un  argument 
en  faveur  du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  genèse 
du  psoriasis  ;  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  ne 
s’agit  que  de  la  coïncidence  de  deux  dermatoses 
fréquentes. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  MM.  Lous¬ 
te,  Lévy-Franckel  et  Cailliau  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  maladie  de  Paget,  évidente  clini¬ 
quement,  et  qui,  histologiquement,  se  caractérise 
par  l’absence  de  toute  cellule  dyskéralosique,  et  par 
contre,  par  l’existence  dans  la  basale  épidermique, 
en  plusieurs  segments,  de  cellules  cancéreuses  du 
type  Paget  (cellules  à  protoplasme  lysé,  cellules  à 
manteau). 

Sarcoïde  diffuse  des  fesses.  —  MM.  Gougerot 
et  Blum  ont  observé  une  cellulite  et  myosite  fi¬ 
breuse  des  fesses,  véritable  blindage  de  la  région, 
à  la  suite  d’injections  intrafessières  de  bismuth  et 
de  mercure.  Histologiquement,  il  s’agit  de  sarcoï- 
des. 

Stomatite  ulcéreuse,  ïichénoïde  et  purpuri¬ 
que  post-aurique.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  ont 
observé  un  malade  atteint  de  lupus  érythémateux 
du  cuir  chevelu,  qui  à  la  suite  d’injections  d’or 
présenta  à  la  face  interne  des  2  joues  une  stoma¬ 
tite  Ïichénoïde  et  purpurique,  suivie  d’une  petite 
érythrodermie. 

Maladie  de  Pick-Herxheimer.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Blum  .ont  obser-vé  une  femme  atteinte 
d’acrodermatite  atrophiante  des  extrémités  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Une  améliora¬ 
tion  nette  a  été  obtenue  avec  le  traitement  externe 
et  interne  par  l’extrait  pancréatique. 
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Lichen  pigmenté,  corné,  spinulosus  post-au- 
rique.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  ont  observe  chez 
un  malade  tuberculeux  pulmonaire,  qui  avait  reçu 
6  injections  de  sels  d’or  (60  centigr.),  un  lichen 
pigmenté  généralisé,  avep  grands  placards  de  li¬ 
chen  corné  et  lichen  des  muqueuses. 

•  Syphilis  maligne  précoce  anallergique.  —  MM. 
Gougerot  et  Patte  ont  noté  chez  une  femme  at¬ 
teinte  de  syphilis  maligne  précoce  à  7  ulcérations 
seulement  un  état  anallergique,  démontré  par  les 
intradermos  négatives,  à  l’hémostyl. 

Eléphantiasis  péri- ano-vulv  aire  et  tessier 
avec  réaction  de  Frei  négative.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Patte  ont  observé  un  syndrome  de  Jersild, 
avec  abcès  et  fistules  de  la  région  ano-vulvaire  ;  la 
réaction  de  Frei  fut  négative,  le  traitement  anti- 
syphilitique  échoua  ;  l’étiologie  reste  obscure. 

Cancer  du  foie  et  syphilis.  —  MM.  Montpel¬ 
lier,  et  Loubeyre  ont  ob.scrvé  un  adéno-cancer  du 
foie  avec  cirrho-Se  chez  un  jeune  homme  atteint  de 
syphilis  hépatique. 

Sycosis  tricophytique  simulant  des  syphîli- 
des  tuberculeuses.  —  MM.  Louste  et  Bahut  pré¬ 
sentent  une  malade,  atleintc  do  sycosis  dii  au  2'ri- 
cophylon  Radians,  et  dont  les  lésions,  squameuses 
au  début,  évoluèrent  vers  la  formation  de  tuber¬ 
cules  isolés,  peu  inflammatoires,  réalisant  l’aspect 
de  papules  syphilitiques  hypertrophiques. 

Essais  d’inoculation  humaine  de  tricophytose 
pyogène.  —  MM.  Louste,  Rabut  et  Rivalier, 
pour  réaliser  ces  essais,  ont  utilisé  successivement 
des  cultures  de  T.  granulosum,  de  T.  astéroïdes,  du 
pus  de  kérion  humain  (T.  astéroïdés,  T.  laciicolor) 
et  enlïn  les  squames  d’un  âne,  inoculé  avec  du  î’. 
astéroïdes.  Les  inoculations  furent  pratiquées  chez 
des  enfants  tantôt  en  partie  glabre,  par  scarifica¬ 
tions,  tantôt  sur  le  cuir  chevelu,  par  friction.  Elles 
eurentj  le  plus  souvent,  comme  suilc,  l’apparition 
de  lésions  érythémato-squameuses,  mais  jamais  il 
ne  se  manifesta  le  moindre  élément  suppuré. 

Cet  échec  souligne  que  les  tricophyties  animales 
ne  peuvent  être  transmises  ù  l’homme  que  dans 
des  conditions  particulières,  actuellement  ignorées. 

Recherche  du  bacille  de  la  gangrène  cutanée. 
—  M.  Milian  rappelle  qu’il  est  classique,  pour 
rendre  le  pouvoir  pathogène  â  un  bacille,  do  lui. 
faire  subir  plusieurs  passages  sur  l’animal.  Dans 
ce  cas,!  les  passages  sur  le  lapin  n’ont  pas  donné 
au  bacille  trouvé  dans  la  plaie  gangreneuse  hu¬ 
maine  de  pouvoir  escarrolique.  Par  contre,  le  pas¬ 
sage  .sur  bouillon  de  viande  lui  a  rendu  ce  pouvoir. 

Peut-être  la  souche  initiale  prélevée  sur  une 
gangrène  en  .voie  de  guérison  était-elle  envahie 
par  Je  bactériophage  et  peut-être  le  passage  par 
bouillons  successifs  a-t-il  permis  au  bacille  de  sé 
débarrasser  progressivement  de  ce  baclériophag<; 
et  de  récupérer  scs  piopriétés  cscarrogènes  primi- 

Statistique  des  cas  de  syphilis  récente  au 
dispènàaire  Lailler  en  f932.  —  MM.  Sézary  et 
Duruy.ont  observé  une  diminution  de  4  pour  100 
dans  lé  nombre  des  syphilitiques  récents  en  1932. 
La  régression  est  lente,  mais  progressive  depuis 
cinq  ails. 

Teigne  de  l’adulte  par  Microsporum  felineum. 
-—  MM.  Sézary  et  G.  Lévy  montrent  une  malade 
de  30  ans,  porteuse  depuis  trois  semaines  d’une 
teigne  à  plaques  rares,  qu’elle  doit  à  un  chat  per¬ 
san  récemment  importé  d’Angleterre  et  chez  lequel 
ce  genre  de  teigne  est  fréquent. 

Zona  redux.  —  M.  Sézary  et  Combe  mon¬ 
trent  un  homme  atteint  d’une  plaque  typique  de 
zona  dans  un  métamère  intercostal  sur  lequel  on 
voit  uiîe  série  de  cicatrices  en  bande  d’un  ancien 

Dysplasie  vèrrucitorme.  —  MM.  Sézary  et 
Lévy-Coblentz  présentent  une  malade  qui  mon¬ 
tre  sur  tout  le  corps,  dépuis  son  enfance,  une 
éruption  d’éléments  verru  ci  formes,  à  surface  con¬ 
cave,  assez  sonvent  limités  par  un  petit  bourrelet 
abrupt.  L’examen  histologique  montre  dans  l’épi¬ 
derme  un  remaniement  des  cellules  muqueuses 
avec  surtout  la  présence  de  petits  amas  de  grosses 


ccUules  à  protoplasma  clair  légèrement  basophile, 
qui  forment  comme  des  tiques  intra-épidermiques. 
Cette  affection  constitue  une  forme  curieuse,  en¬ 
core  non  décrite,  de  dysplasie  verruciforme. 

Hidradénome  éruptif  annulaire.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Lévy-Coblentz  présentent  un  cas  d’hi- 
dradénome  remarquable  par  sa  forme  annulaire  qui 
est  absolument  exoeptionnellc.  La  biopsie  montre 
un  hidradénome  éruptif  typique. 

Essai  de  vaccinothérapie  antilépreuse.  — 
MM.  Sézary,  Vaudremer  et  M””  Brun  présen¬ 
tent  un  Indo-Chinois  de  19  ans,  atteint  depuis  Dé¬ 
cembre  1931  d’une  lèpre  avec  griffe  cubitale  et 
large  nappe  fauve  avec  dissociation  thermo-analgé¬ 
sique  de  la  sensibilité.  Les  autems  ont  traité  ce 
malade  par  un  vaccin  qui  est  un  lysat  préparé  avec 
des  bacilles  obtenus  par  culture  selon  la  méthode 
des  auteurs.  Après  32  injections  de  vaccin,  la  nappe 
fauve  a  presque  complètement  disparu,  l’étendue 
des  troubles  sensitifs  a  diminué.  Il  y  a  là  un  ré¬ 
sultat  frappant,  mais  qu’il  inifiortc  de  contrôler 
par  de  nouvelles  observations. 

Lèpre  mixte  traitée  par  vaccinothérapie.  — 
MM.  Touraine  et  Ribadeau-Dumas  rapportent  les 
premiers  résultats  d’un  essai  de  vaccinothérapie, 
chez  une  lépreuse  de  forme  mixte,  à  prédominance 
tuberculeuse,  par  le.  vaccin  préparé  par  M.  Vaudre¬ 
mer  au  départ  de  filtrats  do  produits  lépreux.  Ces 
résultats  sont  encourageants.  Le  coryza  a  disparu, 
les  ulcérations  de  la  face  et  dos  mains  se  sont  as¬ 
séchées  et  des  lépromes  se  sont  affaissés,  le  tout 
en  moins  d’un  mois.  Cependant  l’amélioration  s’esi 
ralentie  par  la  suite.  Après  une  période  do  i-cpos, 
ce  traitement  sei-a  repris. 

Mycosis  fongoïde  et  sclérodermie  en  bandes 
(Histologie  d’un  élément  de  mycosis  dix  mois 
après  radiothérapie).  —  MM.  Touraine,  Rimé  cl 
Ribadeau-Dumas  ont  comparé  les  biopsies  d’une 
tumeur  mycosique  avant  et  dix  mois  après  guéri¬ 
son  clinique  par  radiothérapiiu  'Les  amas  cellulaires 
étaient  encore  nombreux  et  caractéristiques,  quoi¬ 
que  beaucoup  moins  denses.  Une  forte  surcharge 
conjonctive'  infiltrait  le  derme  et  disséquait  les 
amas.  ■  La  guérison  anatomique  n’était  donc  pas 
obtenue.  Des  récidives  sont  donc  à  craindre  si  l’on 
ne  continue  pas  la  radiothérapie  longtemps  après 
la  guérison  clinique. 

De  plus,  au  cours  du  traitement,  un  état  do  sclé¬ 
rodermie  en  bandes  s’est  développé  le  long  des 
crêtes  tibiales,  dans  la  région  des  lésions  mycosi¬ 
ques  irradiées. 

Phagédénisme  chancrelleux  de  la  cuisse.  — 
MM.  Touraine  et  Lortat-Jacob  présentent  un 
exemple  de  cette  très  rare  complication  du  chan¬ 
cre  mou.  La  plaie  avait  les  dimensions  d’une  large 
paume  de  main  et  remontait  à  trois  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  étiologique  était  rendu  difficile  par  les  ré¬ 
sultats  négatifs  des  recherches  de  laboratoire.  Ce 
n’est  que  par  des  examens  réitérés  qu’on  a  pu 
trouver  quelques  bacilles  de  Ducrey.  Les  auteurs 
discutent  les  causes  de  la  torpidité  et  de  la  ténacité 
clinique,  de  l’anergie  où  sont  cos  malades.  L’hy- 
bridité  syphilitique,  admise  par  Milian,  ne  paraît 
pas  ici  jouer  un  rôle  net  et,  comme  d’habitude, 
le  traitement  spécifique  est  resté  inactif. 

Nævi  pigmentaires  multiples,  nævo-carcino- 
me.  Guérison  esthétique  par  la  neige  carboni¬ 
que  et  l’électro-coagulation.  —  MM.  Touraine, 
Solente  et  Renault  montrent  les  beaux  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  par  la  neige  carbonique  dans 
une  éruption  profuse  de  nævi  pigmentaires  de  la 
face  et  du  cou.  Quelques  éléments  étaient  Verru- 
queux  et  l’un  d’eux  montrait  les  lésions  histologi¬ 
ques  d’un  nœvo-carcinome  ;  ils  ont  été  détruits 
par  la  seule  électro-coagulaljpn.  La  guérison  se 
maintient  sans  récidive  depuis  près  d’un  an. 

Psoriasis  avec  placards  inûltrés.  —  MM.  Tou¬ 
raine,  Solente  et  Renault  présentent  deux  mala¬ 
des  atteints  de  psoriasis.  Chez  l’un  d’eux  existent, 
de  plus,  une  vingtaine  d’éléments  arrondis,  éry¬ 
thémateux,  non  squameux  et  infiltrés  qui  se  rat-^ 
tachent  aux  plaques  typiques  de  psoriasis  par  tous 
les  degrés  intermédiaires,  la  desquamation  dimi¬ 
nuant  à  mesure  que  l’infiltration  se  développer 
L’intradermo-réaction  à  la  levurine  était  positive. 


Chez  l’autre,  ancien  syphilitique,  il  s’est  formé, 
trois  ans  après  le  début  du  psoriasis  et  à  son  con¬ 
tact,  une  large  bande  zoniforme  d’infiltration  der¬ 
mique  érythémateuse,  non  squameuse,  sujette  à 
dos  poussées  congestives,  mais  subsistant  depuis 

De  telles  infiltrations  n’ont  jamais  été  décrites 
au  cours  du  psoriasis.  On  peut  discuter  s’il  existe 
un  lien  de  cause  à  effet  entre  les  deux  dermatoses. 

Mélanodermie  simulant  la  maladie  bronzée 
d’Addison.  —  MM.  Marcel  Pinard  et  André  pré¬ 
sentent  un  malade  envoyé  avec  le  diagnostic  d’as¬ 
thénie  qui,  après  un  bain  sulfureux,  se  découvre 
une  mélanodermie  avec  de  nombreuses  lâches  dé¬ 
pigmentées;  il  existe  une  hypotension,  des  douleurs 
lombaires.  Il  n’y  avait  p""-  iie  fatigabilité  progres¬ 
sive.  Un  traitement  polyvalent  a  beaucoup  amé¬ 
lioré  le  malade  sans  qu’une  étiologie  précise  puisse 
être  invoquée. 

Remarques  sur  l’interprétation  des  résultats 
fournis  par  l’interférométrie  endocrinienne 
(méthode  de  Hirsch)  appliquée  à  l’étude  des 
dermatoses.  —  MM.  R-J.  Weissenbach  et  A.  Du- 
rupt  en  s’appuyant  sur  leurs  recherches  d’inler- 
féroniétrie  endocrinienne  concilient  qu’à  l’heure 
actuelle  :  1“  on  doit  considérer  les  valeurs  fermen- 
tatives  basses  comme  normales  et  non  comme  si¬ 
gnes  d’hypcrfonctionnemont  glandulaire;  2“  on 
doit  considérer  les  valeurs  fermentatives  élevées 
comme  pathologiques,  et  en  rapport  avec  une  al¬ 
tération  du  tissu  glandulaire,  mais  sans  que  cette 
constatation  permette  d’affirmer,  dans  tous  les  cas, 
l’hypofonctionnemcnt  glandulaire  ou  hyposécrélion 
hormonale. 

—  M.  A.  Desaux,  contrairement  à  cette  conclu¬ 
sion,  signale  des  cas  dans  lesquels  la  thérapeutique 
(radiothérapie)  a  paru  confinner  l’opinion  de  M. 
Ch. -O.  Guillaumin  qui  considèi'c  la  diminution  de 
l’activité  fermentaire  comme  un  signe  fréquent 
d’hyperfonctionnement  glandulaire  tandis  que 
l’augmentation  de  l’activité  fermentaire  correspon¬ 
drait  en  général  à  un  hypo-fonclionncment  de 
l’cndocrinc. 

Erythrodermies  successives  à  des  traite¬ 
ments  antisyphilitiques  divers.  Intolérance  ou 
allergie.  —  MM.  Tzanck  et  Sidi  rapiiortenl  l’ob- 
sorvation  d’un  malade  qui  a  présenté  successive¬ 
ment  :  une  érythrodermie  tardive  en  fin  de  traite¬ 
ment  d’assaut  arséno-bismuthique  ;  puis,  une  éry¬ 
throdermie  piécocc,  après  une  seconde  injection 
d’oléobi;  puis  deux  poussées  érythrodermiques  im¬ 
médiates  à  la  suite  de  cuti  positives  au  novar  et 
au  bismuth  ;  puis  une  poussée  érythrodermique  très 
intense  le  jour  même  d’une  injection  de  cyanure; 
et  enfin,  une  dernière  poussée  à  l’occasion  d’une 
série  de  piqûres  d’hyposulfile  de  soude. 

La  succession  de  ces  érythrodermies  tardives,  pré¬ 
coces,  puis  immédiates,  semble  en  faveur  d’une  pa¬ 
thogénie  univoque  de  ces  accidents;  elle  semble 
également  infirmer  les  théories  toxiques,  biotropi¬ 
ques  ou  anaphylactiques.  Ce  sont  des  réactions 
d’intolérance,  de  plus  en  plus  accélérées  chez  un 
même  sujet. 

La  théorie  allergique  de  ces  mêmes  phénomènes 
se  borne  à  grouper  sous  un  autre  nom  les  critères 
qui  distinguent  de  l’intoxication  cos  réactions  d’in¬ 
tolérance  cutanée. 

Traitement  du  psoriasis  par  les  injections  de 
lait.  —  M.  Tzanck  rapporte  l’observation  de  6 
malades  attéints  de  psoriasis  et  traités  par  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  lait,  aux  doses  successi¬ 
ves  de  1/2  eme,  1  eme,  1  eme  1/2,  2  eme, 
2  eme  1/2,  3  eme,  tous  les  deux  jours.  Les  résul¬ 
tats  observés  sont  remarquables,  en  l’absence  de 
toute  thérapeutique  locale.  Ces  résultats  sont  ab¬ 
solument  comparables  et  parfois  supérieurs  à  ceux 
obtenus  avec  les  sels  arsenicaux  organiques,  le  ca¬ 
lomel,  le  bismuth,  le  psothanol,  etc. 

Comme  avec  toutes  ces  médications,  ces  résul¬ 
tats  (quoique  souvent  très  rapides  et  impression¬ 
nants)  sont  inconstants,  variables  avec  les  sujets, 
variables  quant  aux  réactions  provoquées,  tantôt 
précoces,  tantôt  tardifs,  aucunement  préventifs 
pour  les  poussées  ultérieures.  Us  n’en  constituent 
pas  moins  une  méthode  très  recommandable  par 
la  rapidité  des  résultats  obtenus,  par  la  commodité 
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du  Iraiteiment  et  surtout  par  l’absence  de  traite¬ 
ment  local  odorant. 

Au  point  de  vue  théorique,  cette  méthode  mérite 
d’être  englobée  dans  les  «  thérapeutiques  biophy- 
lactiques  »,  et  les  résultats  qu’elle  donne  au  moyen 
de  réactogènes  non  spécifiques  mettent  en  doute  la 
valeur  spécifique  des  résultats  comparables,  obtenus 
nu  cours  dés  thérapeutiques  dites  «  vaccinothéra- 
piques  »  ou  «  immunisantes  ». 

Hyperlaxité  cutanée  et  articulaire  (syndrome 
de  Danlos)  existant  chez  trois  membres  d’une 
même  famille.  —  MM.  J.  Margarot  et  P.  Devèze 
rapportent  3  cas  de  syndrome  do  Danlos,  caracté¬ 
risé  par  une  hyperlaxité  articulaire  et  une  hyper- 
élasticité  de  la  peau  qui  présente  un  aspect  cica¬ 
triciel  sur  les  surfaces  les  plus  exposées  aux  con¬ 
tacts  extérieurs  ;  en  ces  points  les  téguments  sont 
atrophiques  et  soulevés  pur  des  bosselures  dermato- 
lysiques  ayant  parfois  le  caractère  de  nodules  mol- 
luscoïdes.  Les  auteurs  soulignent  le  caractère  hé¬ 
réditaire  et  familial  du  syndrome  et  appellent  l’at¬ 
tention  sur  ses  points  de  contact  avec  la  maladie 
do  Recklinghausen. 

Les  dermo-réactions  colorées  (étude  expéri¬ 
mentale  de  l’allergie  cutanée).  • —  M.  Popofl 
propose  une  méthode  colorimé trique  pour  mesurer' 
l’intensité  du  processus  allergique  cutané  à  l’aide 
du  Irypanblau.  Il  montre  d’abord  que  la  diffusion 
du  colorant  est  proportionnelle  à  l’intensité  de  la 
réaction  et  que  le  colorant  çxerce  une  action  em¬ 
pêchante  sur  le  processus  allergique.  Les  éléments 
cellulaires  de  la  peau  subissent  l’action  antiréac- 
tionnclle  du  colorant  et  non  l’antigène  employé. 
Dans  les  eus  cliniques  envisagés  il  apparaît  que  les 
dermatoses  à  pathologie  allergique  réagissent  à 
l’action  des  colorants  comme  le  font  les  dermo- 
réactions  antigènes  spécifiques,  c’est-à-dire  en 
faisant  disparaître  les  symptômes  objectifs,  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  gardant,  au  voisinage,  tous  ses 
caractères. 

R.  Buhnier. 
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Valeur  des  radiographies  en  série  pour  le 
diagnostic  du  cancer  primitif  du  poumon.  —  M. 
Jean  Tapie  estime  que  la  méconnaissance  du  can¬ 
cer  du  poumon  a  seule  perpétué  le  dogme  de  sa  ra¬ 
reté.  Pour  dépister  précocement  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  poumon,  le  médecin  doit  avant  tout  être 
convaincu  de  leur  fréquence  réelle  :  en  présence 
d’une  pneumopathie  chronique  qui  ne  fait  pas  la 
preuve  bactériologique  de  .sa  nature  tuberculeuse, 
il  faut  penser  immédiatement  chez  l’adulte  à  trois 
affections  :  la  dilatation  bronchique,  les  suppura¬ 
tions  pleuro-pulmonaires,  le  cancer  du  poumon, 
qui  s’observent  plus  fréquemment  dans  nos  régions 
que  le  kyste  hydatique,  la  syphilis  ou  l’actinomy¬ 
cose. 

Le  diagnostic  du  cancer  primitif  du  poumon 
exige  un  examen  clinique  minutieux,  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  (examen  des  crachats,  du  li¬ 
quide  pleural,  ou  du  suc  pulmonaire  recueilli  par 
ponction)  et  surtout  une  exploration  radiologique 
complète  comprenant  des  examens  à  l’écran  sous 
diverses  incidences  et  la  prise  de  radiographies  ins¬ 
tantanées.  Mais,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  can¬ 
cer  donne  des  images  diverses,  dont  aucune  n’est 
vraiment  pathognomonique. 

A  l’appui  de  sa  communication,  l’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  sujet,  ancien  syphilitique, 
chez  lequel  le  cancer  évolua  sous  le  masque  d’une 
tuberculose  fibreuse  à  type  d’emphysème  ;  ime  pre¬ 


mière  radiographie  ne  révéla  qu’un  empâtement 
peu  caractéristique  du  hile  droit  ;  mais  les  clichés 
successifs  permirent  assez  rapidement  d’affirmer 
l’existence  d’un  cancer  juxta-hilaire.  Celui-ci  se 
propagea  ultérieurement  à  la  plèvre,  le  malade  suc¬ 
comba  en  quelques  mois  ;  l’apparition  tardive  d’une 
adénopathie  cancéreuse  externe  confirma  le  dia¬ 
gnostic. 

Lésions  du  mamelon  et  de  l’aréole  et  cancer 
du  sein.  —  M.  L.  Morel  présente  des  photomi- 
crographies  de  préparations  provenant  d’une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  on  constatait  tous  les  signes  cli¬ 
niques  de  la  maladie  de  Paget:  lésion  eczémati- 
forme  du  mamelon  et  de  l’aréole  ayant  débuté  trois 
ans ,  auparavant,  avec  apparition  récente  d’une  tu¬ 
meur  dans  l’épaisseur  de  la  glande  mammaire. 

Une  biopsie  faite  plusieurs  mois  auparavant  avait 
montré  que  les  lésions  cutanées  ne  rappelaient  en 
rien  celles  de  la  maladie  de  Paget:  le  derme  appa¬ 
raissait  infiltré  de  lymphocytes,  l’épiderme  des¬ 
quamé  était  remplacé  par  places  par  un  exsudât 
fibrineux.  Nulle  part  d’ailleurs  on  ne  voyait  de 
corps  de  Darier. 

L’examen  fait  après  intervention  chirurgicale 
fait  constater  les  mômes  particularités  au  niveau 
du  mamelon  et  de  l’aréole.  La  tumeur  profonde  est 
constituée  par  un  épithéljoma  glandulaire. 

Dans  ce  cas  particulier,  deux  processus  différents 
ont  évolué  indépendamment  l’un  de  l’autre;  l’un 
au  niveau  des  téguments,  représenté  par  une  lésion 
eczéma tiforme,  l’autre,  dans  la  glande  mammaire 
par  un  épithélioma. 

Azotémie  par  chloropénie  et  rechloruration. 
—  MM.  M.  Sendrail,  Labro  et  Virenque  relatent 
l’histoire  d’une  femme  de  83  ans,  sujette  depuis 
longtemps  à  des  crises  de  gastro-entérite,  et  qui 
fut  apportée  à  l’hôpital  dans  un  état  stuporeux  et' 
confiisionnel,  avec  myosis,  hypothermie,  vomis¬ 
sements,  diarrhée,  cachexie  et  déshydratation.  Ua 
tension  artérielle  basse,  l’absence  d’albuminurie  et 
de  cylindrurie,  la  prédominance  des  réactions  di¬ 
gestives  firent  rejeter  le  diagnostic  d’urémie  ba¬ 
nale  et  incitèrent  à  considérer  vomissements  et 
diarrhée  comme  les  faits  primitifs  générateurs  d’un 
syndrome  chloropénique.  En  effet,  on  notait  :  azo¬ 
témie  1,05,  chlorémie  plasmatique  3,25,  Chloré¬ 
mie  globulaire  1,25,  rapport  chloré  0,38,  formule 
acido-basique  normale. 

Il  s’agissait  donc  d’une  hypochlorémie  sans  ohlo- 
ropexie  tissulaire.  L’absorption  quotidienne  de  7  gr. 
de  chlorure  de  sodium  fit  tomber  en  deux  semaines 
l’azotémie  à  0,65,  puis  à  0,47  et  détermina  une 
amélioration  incontestable.  L’interruption  acciden¬ 
telle  du  traitement  provoqua  une  récidive  sympto¬ 
matique  et  une  chute  des  chlores  plasmatique  et 
globulaire  à  2,90  et  à  0,29  (rapport  chloré  0,10). 
Actuellement,  après  rechloruration  nouvelle,  la 
malade  est  cliniquement  guérie,  avec  une  azotémie 
à  0,44  et  un  rapport  chloré  à  0,42;  Aucun  signe 
d’atteinte  l'énale  résiduelle. 

Cette  observation  semble  un  bon  e.xcmple  de  phé¬ 
nomène  de  Blum.  On  peut  estimer  que,  dans  ce 
cas,  l’azotémie  chloropénique  a  évolué  à  la  façon 
d’un  processus  entièrement  cxtia-rénal,  selon  la 
conception  de  Van  Caulaert. 

Au  sujet  de  la  narcose  étbéro- carbonique.  — 
MM.  J. -P.  Tourneux  et  Berges  rapportent  leurs 
impressions  s\jr  la  narcose  éthérp-carbonique  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  d’employer  une  quarantaine  de 
fois.  L’appaieil  utilisé  fut  celui  de  M.  Thalheimer: 
chaque  fois  l’anesthésie  fut  rapide,  môme  chez  les 
sujets  réfractaires,  la  résolution  musculaire  et  le 
silence  abdominal  parfaits  :  le  réveil  se  fit  toujours 
sur  la  table  d’opération  et  sans  aucun  incident.  En 
outi-e,  si  l’impression  pénible  du  début  de  l’anes¬ 
thésie  persista,  elle  fut  toujours  atténuée,  ainsi  que 
la  dépression  post-opératoire.  Des  complications 
pleuro-pulmonaires  se  sont  manifestées,  mais  tou¬ 
jours  légères,  môme  pondant  la  période  de  grippe. 

En  conclusion,  les  auteurs  croient  utile  d’asso¬ 


cier  le  CO^  à  l’éther  dans  le  masque  d’Ombré- 
danne,  convaincu  de  son  rôle  bienfaisant,  à  condi¬ 
tion  d’en  régler  judicieusement  l’emploi. 

Fracture  du  col  de  l’omoplate.  —  MM.  Gouzi 
et  Bergès  présentent  une  observation  de  fracture 
du  col  de  l’omoplate,  dont  le  diagnostic  clinique 
n’avait  été  que  soupçonné,  et  qui  fut  confirmé  par 
la  radiographie,  montrant  en  outre  une  fracture 
en  bois  vert  de  l’acromion.  Ces  solutions  de  conti- 
-nuité  osseuse  relevaient,  d’ùn  choc  direct  par  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaulé.  A  noter  que  le  trau¬ 
matisme  avait  en  même  temps  déterminé  une  con¬ 
tusion  de  l’articulation  stcrno-claviculaire  du  même 
côté. 

Un  cas  analogue  avait  été  observé /ihez  un  autre 
sujet,  mais  qui  présentait  cette  fois  une  luxation 
postéro-interné  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi- 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  lésions  sterno-clavi- 
culaires  concomitantes  qui  passent  bien  souvent . 
complètement  inaperçues. 

Métastase  vertébrale  d’un  cancer  gastrique. 
—  M.  Castay  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint 
de  sténose  pylorique  avec  stase  gastrique  très  ac¬ 
cusée  :  cliniquement,  on  ircrccvait  une  grosso  masse 
épigastrique  douloureuse  avec  ganglion  de  Troisier, 
l’examen  radiologique  de  l’estomac  montrait  une 
volumineuse  image  lacunaire  occupant  une  partie 
de  l’antre,  et  toute  la  région  pylorique  avait  un 
aspect  amputé  et  déchiqueté. 

Une  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  fit  voir 
un  aplatissement  en  galette  de  la  7®  vertèbre .  dor¬ 
sale  avec  raréfaction  osseuse  et  conservation  des  dis¬ 
ques.  Ce  dernier  caractère  permet  d’éliminer  le 
mal  de  Pott  ou  la  platispondylie. 

Subocclusion  intestinale  chronique.  —  M. 
Castay  communique  l’observation  d’un  militaire 
présentant  une  subocclusion  intestinale  chronique 
dont  la  nature  no  put  êti-c  déterminée  que  par 
l'examen  radiographique  révélant  l’existence  do 
dolicho  et  mégasigmo'ide  :  il  existait  une  coudure 
complète  en  cor  de  chasse  du  côlon  pelvien  entraî¬ 
nant  une  stase  prolongée  des  matières  à  ce  niveau. 

Présentation  de  clichés  radiographiques.  — 
M.  Castay  présente  deux  clichés  radiographiques, 
montrant  l’un  un  ulcère  de  la  face  antérieure  du 
bulbe,  et  l'autre  un  nodule  osseux  supplémentaire 
sous-épitrochléen,  anomalie  osseuse  qu’il  convient 
de  ne  pas  confondi'e  avec  un  arrachement  trauma¬ 
tique. 

Sur  r électropyrexie  :  action  biologique  des 
ondes  hertziennes  courtes  chez  l’homme.  —  M. 
Drouet  rapporte  les  résultats  de  son  expérimenta¬ 
tion  personnelle  en  collaboration  avec  MM.  Barrère 
et  Anjaleu  dans  le  service  de  M.  Dide  à  l’asile 
d’aliénés  de  Braque  ville-Toulouse.  Les  recherches 
ont  été  poursuivies  sur  42  données  biologiques  et 
chez  52  sujets  au  cours  de  traitement  par  les  ondes 
courtes.  Les  modifications  les  plus  importantes  sont 
en  relation  avec  l’hyperthermie  et  portent  sur  la 
tension  artérielle  qui  est  le  plus  souvent  abaissée, 
mais  peut  être  augmentée  chez  certains  hypoten¬ 
dus,  et  sur  les  échanges  respiratoires  contrôlés  par 
le  métabolisme  basal.  'Le  chimisme  humoral  (sang, 
urines,  liquide  céphalo-rachidien)  est  peu  in¬ 
fluencé  non  plus  que  les  réactions  sérologiques. 

L’action  biologique  des  ondes  hertziennes  cour¬ 
tes  ne  semble  pas  univoque;  si  les  effets  de  l’hy¬ 
perthermie  prédominent,  on  peut  constater  en  de-, 
hors  d’eux  des  phénomènes  qui  seraient  liés  à  une 
action  vibratoire  )(Auclair  et  Hanrard),  à  un  effet 
de  très  haute  fréquence  (Saidman)  :  leur  explication 
plus  délicate  est  encore  à.  l’étude. 

Onze  observations  de  ûèvre  des  tranchées.  — 
M.  Stillmunkès.  , 

La  sédimentation  globulaire  dans  la  pneu¬ 
monie;  évolution  du  phénomène  ep  fonction  de 
la  crise.  —  M,  Stillmunkès. 

J.-P,  TOPKNEUX, 
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Séméiologie  des  surdités 

(non  compris  la  surdi-motité) 


En  général,  la  diininullon  de  l’acuilé  auditive 
cause  au  sujet  ciui  en  est  atteint  et  à  sou  entou¬ 
rage  une  gène  suiflsamment  grande  pour  ne 
pas  demeurer  longtemps  ignorée.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  quelques  circonstances  qui  peuvent  contri¬ 
buer  à  la  méconnaissance  d’une  surdité  :  il  en 
est  ainsi  dans  le  cas  où  J 'altération  de  l’audition 
est  pou  accentuée,  et  plus  encore  dans  le  cas  où 
la  surdité  est  strictement  unilatérale.  Il  faut 
donc  explorer  systématiquement  l’audition  de 
'tous  les  malades  chez  lesquels  on  a  lieu  de  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  surdité  :  aspect  patho¬ 
logique  du  tympan,  troubles  veslibulaires,  trau¬ 
matismes  crâniens. 

L’examen  d’un  sourd  demande  toute  une  sé¬ 
rie  de  recherches  dont  les  unes  soiit  du  domaine 
de  l’oto-rliinologie,  et  les  autres  ressortissent  à 
la  médecine  générale.  Les  premières  compor¬ 
tent  :  l’otoscopie,  la  rhinoscopie  antérieure  et 
postérieure,  la  salpingoscopie,  l’étude  de  la  per¬ 
méabilité  tubaire,  l’examen  acoumétrique  et 
l  examen  labyrinthique;  les  secondes  :  l’examen 
de  la  tension  artérielle,  des  urines,  du  sang,  du 
liquide  céphalo-rachidien,  etc...  Bien  entendu  il 
n’est  pas  question  de  soumettre  tous  les  sourds 
à  la  série  complète  de- ces  recherches.  Il  en  est 
chez  les(iuels  la  seule  inspection  du  conduit  au¬ 
ditif  révèle  la  cause  de  la  surdité.  Mais,  en  règle 
générale,  et  si)écialement  s’il  s’agit  de  surdité 
chronique,  le  diagnostic  étiologique  ne  peut 
être  établi  que  si  l’on  contrôle  les  uns  par  les 
autres  les  renseignements  obtenus  au  moyen 
dos  dilîércntes  lechniques  qui  ont  été  énumé- 

D’un  point  do  vue  essentiellement  pratique, 
on  peut  diviser  les  surdités  en  deux  groupes 
suivant  que  l’exameu  otoscopique  et  rhinosco- 
piquo  justifie  ou  no  justifie  pas  l’existence  de  la 
surdité. 

f.  —  L’iiX.AMliN  DU  CONDUIT  AUDlTll' 

DES  l'OSSIiS  N.'VSALIiS  ET  DU  LA  'l'HOMPE  d’EUSTACUE 
.lUSTU'IE  l’existence  DE  LA  SUHDITÉ. 

L’ensemble  des  surdités  réjiondaut  à  cotte  dé¬ 
finition  présente,  avec  une  remarquable  cons- 
taiicc,  la  formule  acoumétrique  connue  sous  le 
nom  de  Jormulc  des  surdités  de  la  transmission. 
L’élément  le  plus  essentiel  est  constitué  par  la 
prolongation  de  la  conduction  osseuse  pour  les 
diapasons  graves  :  un  diapason  de  128  ou  435  vi¬ 
brations  doubles  appuyé  sur  la  mastoïdo  est  en¬ 
tendu  beaucoup  plus  longtemps  que  chez  un 
sujet  normal.  C’est  ce  que  l’on  exprime  en  di¬ 
sant  que  le  Schwabach  est  prolongé.  Cotte  pro¬ 
longation  est  le  plus  .souvent  assez  marquée  pour 
que  le  môme  diapason  soit  entendu  plus  long¬ 
temps  par  la  voie  osseuse  que  par  la  voie  aé¬ 
rienne,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  un 
sujet  normal.  On  dit  que  le  Ttinne  est  négatif. 
Hnfin,  dernière  conséipienco  de  cette  perturba¬ 
tion  do  la  conduction  osseuse,  si  la  surdité,  est 
unilatérale,  le  diapason  appuyé  sur  le  vertex 
sera  entendu  par  l’oreille  sourde  :  le  Weber  est 
latéralisé  du  eôté  sourd.  A  cette  triade  sympto¬ 
matique  s’ajoute  un  autre  signe.  L’a'udition  des 
sons  lo.s  plus  graves  csl  beaucou])  ])lus  alteinio 


que  celle  des  sons  aigus,  lesquels  sont  bien  sou¬ 
vent  perçus  d’une  manière  5  peu  près  normale. 

Dans  le  groupe  de  surdités,  la  formule  acou- 
métriquo  ci-dessus  décrite  est  de  règle.  Si  donc 
on  ne  la  constate  pas,  on  doit  supposer  que  les 
lésions  qui  occasionnent  la  surdité  ne  sont  pas 
uniquement  celles  dont  l’otoscopio  et  la  rhinos¬ 
copie  ont  relevé  l'existence  et  cette  hypothèse 
aura  encore  jdus  de  vraisemblance  si  la  surdité 
considérée  est  profonde. 

Deux  cas  sont  ii  envisager,  suivant  que  la 
cause  de  la  surdité  siège  dans  le  conduit  auditif 
externe  ou  dans  la  caisse  du  tympan. 

A.  SuuürrÉ  par  odsthuotion  du  conduit  auditie 
EXTERNE.  —  Le  cas  le  plus  ordinaire  est  repré¬ 
senté  par  le  bouchon  de  cérumen,  qui  peut  de¬ 
meurer  longtemps  méconnu  jusqu’au  jour  où 
se  gonflant  subitement  au  contact  de  l’eau,  il 
donne  lieu  à  une  surdité  intense.  Les  corps 
étrangers  du  conduit  se  comportent  de  la  môme 
manière  que  le  cérumen.  L’otite  externe  soit 
furoncùleuse;  soit  eczémateuse,  peut  aussi  s’o])- 
poser  à  la  pénétration  des  ondes  sonores,  mais 
la  surdité  n’est  ic:  qu’un  symptôme  accessoire 
è  côté  de  la  douleur,  de  l’écoulement,  des  dé- 
mangeaions.  ' 

Les  sténoses  du  conduit  peuvent  être  acquises 
ou  congénitales.  Acquises,  elles  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  otite  externe  ou  d’une  interven¬ 
tion  au  cours  de  laquelle  le  conduit  membra¬ 
neux  a  été  séparé  du  conduit  osseux.  Congéni¬ 
tales,  , elles  sont  représentées  par  les  exostoses. 
Les  exostoses  du  conduit,  souvent  multiples, 
souvent  bilatérales,  ne  causent  de  surdité  que  si 
elles  sont  très  volumineuses.  Dans  des  cas  ex- 
ceplionnels,  la  malformation  est  telle  qu’il  y  a 
absence  de  conduit  auditif,  remplacé  ])ar  un 
bloc  osseux  compact,  recouvert  d’une  jieau  nor¬ 
male.  L'absence  congénitale  de  conduit  auditif 
s’accompagne  parfois  do  malformations  du  pa¬ 
villon  et  toujours  de  malformation  de  la  cavité 
tympanique  transformée,  elle  aussi,  en  un  bloc 
osseux  où  ne  subsistent  aucune  trace  do  cavité, 
ni  d’osselets.  Toutefois  l’oreille  interne  est  nor¬ 
male,  comme  on  peut  s’en  assurer  jiar  l’élude 
du  l’audition  osseuse  des  divers  diapasons. 

B.  La  cause  de  la  suruiié  siiici;  dans  la  caviti'; 
Ty.MPANiQuiî.  —  L’examen  du  tympan  d’une 
part,  des  fosses  nasales  et  do  la  trompe  d’Eus- 
tacho  d’autre  part,  permettent  do  reconnaître 
l’origine  tympanique  de  la  surdité.  Si  l’on  ex¬ 
cepte  les  tumeurs  et  les  rares  cas  d’otile  sup- 
puréo  syphilitique,  on  jieut  considérer  dans 
rensemble  tpiitos  ces  surdités  comme  des  surdi¬ 
tés  rhinogènes.  L’insuffisance  resiiiratoire  na¬ 
sale,  l’infection  aiguë  ou  chronique  des  fosses 
nasales  et  de  ses  annexes,  sinus  de  la  face  et 
rhino-pharynx,  sont  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  des  surdités.  C’est  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  trompe  d’Eustache  que  le  processus 
s’étend  aux  cavités  auriculaires.  C’est  pour 
cette  raison  que  l’examen  des  fosses  nasales  et 
de  la  trompe  est  indispensable  chez  les  sourds. 

Les  surdités  rhinogènes  se  manifestent  au 
cours  des  trois  états.pathologiques  bien  distincts  : 
les  suppurations  auriculaires  aiguës  ou  chro¬ 
niques  —  les  séquelles  cicatricielles  que  laissent 
a|irès  guérison  spontanée  ou  opératoire  les  otites 
le  catarrhe  de  la  trompe  et  de  l’oreille 
moyenne. 

Les  otites  suppurées  s’accompagnent  généra¬ 
lement  de  surdité,  tantôt  symptôme  de  premijer- 
plan,  tantôt  symptôme  dissimulé  au  milieu  des 


autres  signes  de  la  maladie.  En  général,  il 'n’y 
a  pas  de  rapjiort  entre  l’importance  de  la  sur¬ 
dité  et  l’étendue  des  lésions  causées  par  la  suji- 
|)uration.  Une  surdité  profonde  au  cours  d’une 
oiile  aiguë  ne  comporte  pas  de  signification  jiai- 
ticulièrc  ni  en  ce  qui  concerne  l’évolution  de 
l'otite,  ni  en  ce  qui  concerne  l’avenir  de  la  fonc¬ 
tion  auditive;  presque  toujours  la  surdité  ré¬ 
gresse  après  la  guérison  de  l’olitc.  Pas  davan¬ 
tage,  on  ne  juge  de  la  gravité  d’une  olile  chro 
niciue  à  l’importance  de  la  surdité  :  de  vastes 
destructions  tynipaniques,  la  perle  d’une  par¬ 
tie  des  osselets,  sont  compatibles  avec  une  au¬ 
dition  relativement  bonne.  Toutefois  la  baisse 
subite  de  l’audition  au  cours  d’une  olile  chro¬ 
nique,  surtout  si  elle  est  accompagnée  de  ver¬ 
tiges,  doit  immédiatement 'attirer  raltontion  et 
engager  à  pratiquer  un  examen  très  minutieux 
en  vue  de  déceler  l’existence  d’une  conqiliea- 
lion  profonde  possible. 

Les  cicatrices  que  laissent  après  leur  guérison 
les  otites  aiguës  ou  chroniques  sont  un  facteur 
de  surdité  souvent  plus  important  que  la  sup¬ 
puration  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades 
entendre  plus  mal  après  la  guérison  d’une  otite 
chronique  que  iiendant  l’otite  elle-même.  Parmi 
le  interventions  chirurgicales  auriculaires,  seul 
V évidement  pétro  ■  mastoïdien  comporte  pour 
l’audition  un  pronostic  fâcheux.  En  revanche,  ni 
la  paracentèse,  ni  la  masto'idectomie,  correcte¬ 
ment  pratiquées,  ne  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer  la  surdité. 

Le  catarrhe  tubaire  se  caractérise  :  1“  jiar 
une  image  tympanique  particulière;  2"  jiar  la 
sténose  tubaire;  3°  par  de  brusques  retours  à 
une  audition  normale.  En  pratiquant  l’insuflla- 
tion  tubaire,  on  se  rend  compte  que  l’air  n 'at¬ 
teint  pas  la  caisse  ou  pénètre  insiiffisammenf . 
La  raréfaction  do  l’air  dans  l’oreille  moyenne 
entraîne  la  rétraclion  du  tyniiian.  Au  s])éculum 
de  Siegic  on  conslalo  que  la  mobilité  du  lym- 
))an  est  nulle  ou  très  diminuée.  Enfin,  il  oM 
fré(|ucnt  que  sous  l’inlliicncc  du  bâillement  ou 
du  mouchage,  l’air  extérieur  arrive  à  pénétrer 
dans  la  caisse  :  alors  brnsiiueinenl  l’audition 
s'améliore.  Inversomcnl,  il  |)eut  y  avoir  des  ])é- 
riodes  d'aggravation  de  la  surdité  corre.spondant 
à  des  ])oussécs  d’otite  catarrhale  exsudative.  A 
mesure  d'ailleurs  (pic  le  calarrhe  tulanrc  de¬ 
vient  ])lus  ancien,  ces  variations  de  l’audition 
se  font  plus  rares. 

Les  tumeurs  primilires  de  la  cuisse,  du  tym¬ 
pan  no  rc]irésentont  qu’une  cause  tout  ,à  fait  ex- 
ce|)lionnellc  de  surdité.  On  soupçonnera  l’exis- 
tence  do  ces  tnineurs  bénignes  (angiomes)  ou 
malignes  (épitbéliomas,  sarcomes),  on  présence 
d’un  tympan  gris  bleuté  et  d’une  paralysie  fa¬ 
ciale,  qui  souvent,  dans  ce  cas,  accompagne  la 
surdité. 

IL  — ■  L’examen  du  conduit  auditie, 

DES  l'OSSES  nasales  ET  DE  LA  TROMI’E  d’EuSTACIIE 
NE  MONTRE  RAS  LA  CAUSE  DE  LA  SURDITÉ. 

Dans  cette  catégorie  de  surdités,  le  caraclère 
négatif  des  explorations  otoscopiques  et  rhinos- 
copiques  est  d’une  grande  importance  puisqu’il 
permet  de  reporter  la  cause  de  la  surdité  an 
delà  du  conduit,  au  delà  de  la  cavilé  lyinpaui- 
que,  c’est-à-dire  soit  dans  le  labyrinihe  osseux, 
membraneux,  liquide  ou  nerveux,  soit  dans  le 
nerf  cochléaire,  soit  dans  les  noyaux  centraux. 
La  profondeur  du  siège  des  lésions,  la  multi¬ 
plicité  des  zones  qui  peuvent -être  atteintes  ren¬ 
dent  cxtrêincincnt  difficile  et  ]iarfois  impossible 
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10  diagnostic  topographique,  anatomique  et  étio¬ 
logique  des  lésions. 

Sur  quels  éléments  se  fonder  pour  faire  ce  dia¬ 
gnostic  P  L’acoumétrie  permet  de  constater  trois 
types  de  formule  :  formule  de  la  transmission 
(déjà  décrite)  —  formule  de  la  perception  —  for¬ 
mule  mixte.  La  formule  de  pcrceplion  se  carac¬ 
térise  de  la  manière  suivante  :  la  conduction  os¬ 
seuse  est  diminuée  (Schwabacb  raccourci);  la 
perception  aérienne  des  diapasons  graves  est 
plus  longue  que  la  perception  osseuse  (Rinne 
positif)  comme  chez  un  sujet  normal;  si  la  sur¬ 
dité  est  unilatérale  les  diapasons  graves  appuyés 
sur  lo  verlex  sont  entendus  à  peu  près  égale¬ 
ment  des  deux  côtés  (non -latéralisation  du  We¬ 
ber);  enfin  l’audition  des  sons  aigus  est  beau¬ 
coup  plus  compromise  que  celle  des  sons  graves. 
Cette  formule  qui  s’oppose  trait  pour  trait  à  la 
formule  de  transmission  serait  classiquement 
caractéristique  d’une  lésion  nerveuse.  En  fait 
s’il  arrive  assez  fréquemment  que  la  formule  de 
perception  s’observe  dans  des  cas  de  lésions  in¬ 
contestablement  nerveuses,  il  y  a  des  cas,  non 
moins  évidents,  où  la  formule  acoumétrique  est 
en  défaut.  Par  conséquent  l’acoumétrie  four¬ 
nit  de  précieux  éléments  de  présomption  pour 
le  diagnostic  d’une  surdité  rétro-tympaniquo, 
elle  ne  donne  pas  des  éléments  de  certitude.  Ces 
éiéments,  il  faut  les  chercher  en  dehors  de 
l’examen  cocbléaire,  dans  les  circonstances  qui 
accompagnent  la  surdité,  et  avant  tout  dans 
l’examen  vestibulaire. 

L’examen  vestibulaire  doit  toujours  être  pra¬ 
tiqué  chez  les  malades  dont  la  cause  de  la  sur¬ 
dilé  n’est  pas  évidente. 

A.  L’appareil  vestibui.aire  réagit  normale¬ 
ment.  —  Ce  groupe  comprend  un  grand  nombre 
de  surdités  qui  comptent  parmi  les  plus  graves, 
les  plus  obscures  et  les  moins  accessibles  à  la 
thérapeutique.  On  pourrait  se  contenter  de  les 
englober  toutes  sous  le  nom  de  surdités  chroni¬ 
ques  progressives.  Mais  quelques  circonstances 
accessoires  permettent  de  décrire  divers  types 
qui  ne  sont  peut-être  pas  très  différents  les  uns 
des  autres,  sinon  du  point  de  vue  anatomique  au 
moins  du  point  de  vue  clinique. 

La  maladie  de  la  capsule  osseuse  du  labyrin¬ 
the  qui  très  souvent  aboutit  à  la  fixation  de 
l’étrier  dans  sa  loge,  la  fenêtre  ovale,  maladie 
que  les  Français  appelle  ofosponpiose  et  losétraii- 
gor.s  olosclérose,  débute  le  plus  souvent  dans 
l’adole.sceiicn,  aux  environs  de  la  jniberté  et  at¬ 
teint  le  sexe  féminin  avec  prédilection.  La  bila¬ 
téralité  est  de  règle,  la  transmission  héréditaire 
fréiiueiito.  On  observe  en  général  la  formule  de 
transmission;  l’augmentation  de  la  conduction 
osseuse  est  ici  particulièrement  accentuée.  Mais 

11  y  a  des  cas,  non  exceptionnels,  où  l’audition 
est  caractérisée  par  une  formule  mixte,  voire 
même  par  une  formule  de  perception.  Beau¬ 
coup  d’otospongieiix  signalent  un  phénomène 
particulier,  connu  sous  le  nom  de  paracousie 
de  Willis,  que  l’on  a  pu  donner  comme  carac¬ 
téristique  de  la  maladie  (Escat)  :  la  voix  do  con¬ 
versation  semble  mieux  entendre  dans  le  bruit 
que  dans  lo  silence.  Simple  illusion  qui  tient 
à  ce  fait  que  ies  sujets  normaux  élèvent  la  voix 
quand  ils  parlent  au  milieu  du  bruit. 

A  côté,  de  cette  surdité  des  jeunes,  il  y  a  une 
surdité  de  l’ôge  adulte  et  du  sujet  Agé  qu’on  ap-, 
jicllo  indifféreniment  olile  sèche,  artériosclé¬ 
rose  labyrinthique,  surdité  sénile,  expressions 
dépourvues  de  signifleation  précise.  Cette  forme 
de  surdité  ne  se  différencie  guère  de  la  forme 
précédente  que  par  l’âge  des  sujets  qui  en  sont 
atteints  et  par  une  variabilité  peut-être  plus 
grande  de  la  foririule  acoumétrique.  Ici  comme 
dans  l’ulospongiose,  la  marche  de  la  maladie 


est  progressive  et  les  bourdonnements  fré¬ 
quents.  ;  '  ' 

Les  surdités  qui  sont  liées  aux  états  dialhé- 
siques  se  distinguent  des  formes  précédentes 
non  par  la  formule  acoumétrique,  mais  par 
les  variations  que  subit  l’audition  en  dehors  de 
toute  influence  saisonnière  ou  rhino-pharyngée. 
Cette  notion  jointe  à  la  constatation  d’une  oto¬ 
scopie  et  d’une  perméabilité  tubaire  normales 
doivent  engager  à  pratiquer  un  examen  général 
très  complet  :  l’albuminurie,  le  diabète,  l’hy- 
perlension  artérielle  peuvent  être  causes  de  sur¬ 
dité.  Les  troubles  du  métabolisme  de  l’eau,  la 
rétention  hydrique  dans  les  tissus  ont  été  ré¬ 
cemment  incriminés. 

Les  surdités  professionnelles  s’observent  chez 
les  ouvriers  travaillant  depuis  de  nombreuses 
années  dans  des  ateliers  bruyants.  La  surdité 
des  chaudronniers  en  est  le  type  classique.  La 
formule  acoumétrique  correspond  généralement 
au  type  de  la  perception. 

Il  existe  enfin  toute  une  catégorie  de  surdités, 
assez  exceptionnelle  d’ailleurs,  qui  se  voient 
chez  des  sujets  atteints  de  dystrophie  des  os  du 
crâne  :  maladie  de  Paget,  leontiasis  ossea,  oxy- 
céphalie,  par  exemple.  La  surdité  est  rarement 
très  accentuée,  et  elle  est  le  plus  souvent  con¬ 
forme  à  la  formule  de  transmission.  Le  cas  le 
plus  intéressant  est  représenté  par  l’ostéopsa- 
thyrose  ou  syndrome  de  Van  der  Hoeve,  maladie 
à  transmission  héréditaire  pour  laquelle  la  sur¬ 
dité  constitue  précisément,  avec  la  fragilité  os¬ 
seuse  et  la  teinte  bleutée  des  scléroticjues,  un 
des  symptômes  caractéristiques. 

B.  L’appareil  ves'ijiuilaire  est  paralysé.  — 
La  constatation  d’une  paralysie  vestibulaire  au 
cours  d’une  surdité  est  d’une  importance  con¬ 
sidérable  parce  qu’elle  permet  de  situer  les  lé¬ 
sions  avec  une  grande  probabilité  dans  l’appa¬ 
reil  cocbléaire  nerveux. 

Toute  surdité  qui  s’accompagne  de  paralysie 
vestibulaire  avec  intégrité  tympanique  doit  im¬ 
médiatement  évoquer  l’idée  de  syphilis  auricu¬ 
laire. 

d)  La  syphlis  auriculaire  se  présente  en  géné¬ 
ral  sous  deux  aspects  bien  différents  et  égale¬ 
ment  caractéristiques  :  la  labyrintbile  bérédo- 
spécifique  et  la  méningo-névrite  de  la  VHP  paire. 

La  labyrinthite  hérédo  -  spécifique  atteint 
plus  volontiers  les  jeunes,  mais  débute  parfois 
à  30  ans  et  même  au  delà.  La  formule  acoumé¬ 
trique  SC  caractérise  par  l’intensité  de  la  surdité 
aérienne  et  la  conservation,  voire-  même  la  pro¬ 
longation  de  la  conduction  osseuse.  Le  Rinne  est 
presque  constamment  négatif.  «  En  dehors  de 
l’otospongioso  à  un  moment  donné  de  son  évo¬ 
lution,  il  n’y  a  guère  pour  la  réaliser  d’autre 
affection  que  la  labyrinthite  bérédo-spéciflque  » 
(Ramadier).  Le  diagnostic  repose  :  1“  sur  la  pré¬ 
sence  d’une  kératite  interstitielle  qui  est  prati¬ 
quement  toujours  retrouvée  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade;  2®  sur  le  signe  de  Ilennebert. 
Ce  signe,  qui  n’est  présent  qu’à  une  période  de 
la  maladie,  se  recherche  à  l’aide  d’un  spéculum 
do  Siegle.  La  compression  de  l’air  du  conduit 
entraîne  un  déplacement  lent  des  globes  ocu¬ 
laires  vers  le  côté  examiné,  ou  une  secousse  ra¬ 
pide  du  côté  opposé.  L’évolution  de  la  labyrin- 
tbilo  bérédo-spécifiquG  est  assez  irrégulière.  La 
surdité  totale  en  est  souvent  le  terme  ultime. 
Lo  truitemoiit  spécifique  est  totalement  ineffi¬ 
cace. 

La  méningo-névrite  syphilitique  de  la  VIII' 
paire  donne  lieu  à  une  surdité  parfois  brutale 
et  en  tout  cas  toujours  rapide.  Elle  se  voit  aussi 
bien  au  cours  do  la  syphilis  secondaire  que  de  la 
syphilis  tertiaire  et  -du  tabes.  Elle  ri-’êst  pas  tou¬ 
jours  bilatérale.  Surdité  intense,  diminution 


très  prononcée  de  la  conduction  osseuse  consti- 
tuenF  les  éléments  acoumétriques  essentiels.  La 
marche  rapide  de  la  surdité,  l’absence  de  mala¬ 
die  infectieuse  au  début,  la  paralysie  vestibu- 
laire  parfois  accompagnée  d’une  paralysie  d’un 
autre  nerf  crânien,  le  VU»  en  particulier,  doi¬ 
vent  faire  immédiatement  pratiquer  les  exa¬ 
mens  sérologiques  et  la  ponction  lombaire  qui 
affirmeront  le  diagnostic,  lequel  sera  confirmé 
par  l’efficacité  du  traitement  tout  à  fait  remar¬ 
quable  ici,  pour  peu  qu’il  ait  été  entrepris  de 
manière  suffisamment  précoce. 

Les  deux  formes  qui  viennent  d’être  citées  ne 
résument  pas  tous  les  aspects  cliniques  de  la 
surdité  par  syphilis  auriculaire  :  il  y  a  des  for¬ 
mes  à  évolution  lente,  il  y  a  des  formes  disso¬ 
ciées,  touchant  seulement  le  nerf  cocbléaire;  c’est 
pourquoi  il  est  sage,  dans  toutes  les  surdités 
d’étiologie  obscure,  surtout  quand  la  conduc¬ 
tion  est  notablement  diminuée,  de  rechercher 
systématiquement  la  syphilis  par  les  examens 
de  sang,  la  ponction  lombaire  au  besoin  et  les 
traitements  d’épreuve. 

b)  Surdités  séquelles  dés  maladies  infectieuses. 

—  Les  maladies  infectieuses  et  spécialement 
celles  qui  ont  pour  manifestation  essentielle 
une  atteinte  méningée  peuvent  entraîner  une 
surdité  qui  a  pour  caractère  d’être  subite  et  pra¬ 
tiquement  totale  :  la  méningite  cérébro-spinale,- 
les  oreillons,  le  zona,  la  fièvre  typhoïde,  la 
grippe,  sont  les  causes  les.  plus  fréquentes  de  ces 
paralysies  cochléo-vestibul  aires.  Les  mêmes  af¬ 
fections  peuvent  d’ailleurs  donner  lieu  à  des 
otites  banales  causes  elles-mêmes  de  surdité. 

c)  Surdités  au  cours  des  affections  sanguines. 

—  Une  affection  sanguine  qui  se  complique 
assez  souvent  de  surdité,  c’est  la  leucémie.  Par¬ 
fois  l’apparition  de  la  siîrdité  est  extrêmement 
brutale,,  étant  réalisée  par  une  hémorragie  laby¬ 
rinthique.  C’est  le  syndrome  classique  de  Mé- 
nière  ;  violent  vertige  et  surdité  totale.  Parfois 
il  semble  qu’il  s’agisse  d’un  processus  mé¬ 
ningé. 

d)  Surdités  toxiques.  —  L’usage  prolongé  de 
certains  médicaments  (quinine,  salicylate  de 
soude),  une  intoxication  accidentelle  (plomb) 
peuvent  entraîner  une  surdité  grave  qui  s’ac¬ 
compagne  d’une  atlcinte  du  labyrinthe  posté- 

e)  Surdités  post-traumatiques.  —  La  surdité, 
conséquence  d’un  traumatisme  crânien,  s’ob¬ 
serve  dans  deux  circonstances  :  1®  Fracture  de 
la  base  du  crâne,  intéressant  longitudinalement 
In  rocher  :  la  surdité  et  la  paralysie  vestibulaire, 
souvent  accompagnées  de  paralysie  faciale,  sont 
lotales  cl  immédiates;  2®  commotion  suivie  de 
l'apparition  progressive  de  surdité  et  de  ver¬ 
tiges. 

f)  Surdité  dans  les  affections  neurologiques. 

—  Contrairement  aux  troubles  vcslibulaires  si 
fréquents  en  neurologie,  les  troubles  coebléaires 
sont  d’une  telle  rareté  que  du  point  de  vue  pra¬ 
tique  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  tenir  compte.  Une 
seule  exception  doit  être  faite  :  les  tumeurs  de 
la  région  ponto-eérébelleuse.  Ces  tumeurs  qui 
pour  la  plupart  prennent  naissance  sur  le  nerf 
auditif  lui-même  ont  une  évolution  très  lente. 
Presque  toujours  quand  le  malade  se  présente 
au  médecin,  la  surdité  est  totale  et  unilatérale, 
sauf  dans  le  cas  de  maladie  de  necklinghausen 
où  les  phénomènes  peuvent  être  bilatéraux. 
Celle  surdité  s’accompagne  de  paralysie  veslibu- 
laire  unilatérale  totale-  En  dehors  des  constata¬ 
tions  proprement  neurologiques,  ce  qui  permet 
ici  le  diagnostic,  c’est  lé  fait  que  les  phéno¬ 
mènes  veslibulaires  ont  un  caractère  central 
(voir  sémiologie  des.  vertiges). 

Raoul  Caussé 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


LETTRE  DE  BELGIQUE. 

Le  fonds  national 
de  la  recherche  scientifique 


Après  l’exploit  d’Auguste  Piccard  et  de  ses 
collaborateurs  Kipfer  et  Cosyns,  l’attention  du 
monde  entier  a  été  attirée  sur  un  organisme  qui 
a  depuis  cinq  ans  entièrement  renouvelé  les  con¬ 
ditions  de  travail  des  milieux  scientifiques  belges. 

Il  nous  a  paru  que  quelques  détails  sur  l’or¬ 
ganisation  du  fonds  national  Belge  de  la  re¬ 
cherche  scientifique  seraient  susceptibles  d’in¬ 
téresser  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 


Le  1”''  Octobre  1927,  S.  M.  le  Roi,  assistant  à 
Seraing,  à  la  célébration  du  110°  anniversaire  de 
la  Société  John  Cockerill,  dénonçait,  dans  un 
émouvant  discours,  l’état  de  crise  de  nos  hautes 
institutions  scientifiques. 

Encouragées  par  l’intervention  royale,  les  Uni¬ 
versités  de  Bruxelles  et  de  Louvain  décidaient 
d’organiser  une  séance  solennelle  au  Palais  des 
Aciidémies,  afin  d’éclairer  l’opinion  publique  sur 
les  dangers  que  présenterait,  pour  la  nation  le 
fait  de  négliger  plus  longtemps  l’examen  de  pro¬ 
blèmes  intéressant  au  plus  haut  point  l’avenir 
du  pays. 

C’est  il  y  a  cinq  ans,  le  26  Novembre  1927, 
qu’eut  lieu,  au  Palais  des  Académies,  cette 
séance  historique  au  cours  de  laquelle  le  Roi 
déclara  ; 

«  Créatrice  de  richesse,  la  science  est  pauvre 
elle-mûme. 

((  Il  faut  venir  à  son  aide. 

«  La  voie  est  largement  ouverte  aux  initiatives. 
Puissent-elles  se  produire  nombreuses,  puissan¬ 
tes  et  efficaces.  » 

Le  mercredi,  30  Novembre  1927,  se  réunit  pour 
la  première  fois  sous  la  présidence  du  ministre 
l’Etat  Francqui  le  Comité  de  propagande  du 
Fonds  National  de  la  Recherche  scientifique. 

Le  20  Février  1928,  moins  de  trois  mois  plus 
tard,  un  communiqué  annonçait  que  100  mil¬ 
lions  avaient  été  recueillis. 

Les  revenus  du  Fonds  National  sont  affectés 
aux  objets  suivants  ; 

1°.  Des  subsides  sont  accordés  aux  savants  ou 
è  des  chercheurs  en  vue  de  leur  permettre  de 
poursuivre  leurs  travaux; 

2°  Des  subsides  sont  mis  à  la  disposition  des 
jeunes  gens  belges  que  leur  valeur  désigne  et 
qui  désirent  se  consacrer  à  la  recherche  scienti¬ 
fique; 

3“  Des  subsides  peuvent  être  accordés  én  vue 
de  l’équipement  de  laboratoires  de  recherches; 

4°  Des  subsides  peuvent,  en  outre,  être  ac¬ 
cordés  discrétionnairement  par  le  conseil  pour 
tout  objet  qui  se  trouve  étroitement  en  rapport 
avec  le  développement  de  la  recherche  scienti¬ 
fique  en  Belgique. 

Parmi  les  membres  du  Conseil  d’Administra- 
tion  du  Fonds  National  de  la  Recherche  scienti¬ 
fique,  figurent  plusieurs  médecins  : 


M.  Jules  Bordet,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Brabant, 

M.  Jules  Duesberg,  recteur  de  l’Université  de 

M.  Pierre  Nolf,  directeur  de  la  Fondation 
Roine-Elisabelh, 

M.  Emile  Vau  Erméngen,  .secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  Royale  de  Médecine. 

Et  bien  que  l’activité  du  F. N. R. S.  s’étende  à 
toutes  les  branches  de  la  science  jiure  et  appli¬ 
quée,  il  faut  reconnaître  que  les  médecins  bel¬ 
ges  lui  doivent  une  reconnaissance  toute  parti¬ 
culière. 

Il  n’y  a  pas  do  laboratoire  de  recherches  mé¬ 
dicales  qui,  en  Belgique,  n’ait  eu  recours,  dans 
ces  dernières  années,  à  l’aide  si  efficace  et  géné¬ 
ralement  si  avertie  du  Fonds  National  de  la  re¬ 
cherche  scientifique.  Son  activité,  à  ce  point  de 
vue,  ne  se  borne  pas  à  de  simples  subventions 
de  quelques  milliers  de  francs.  Le  F. N. R. S.  fi¬ 
nance  de  véritables  expéditions  médicales.  C’est 
ainsi  que,  complétant  le  subside  qu’il  avait  at¬ 
tribué  au  cours  de  l’exercice  1930-1931  en  faveiir 
de  l’expédition  entreprise  en  Chine  par  le  R.  P. 
Rutten,  missionnaire  de  Scheut,  accompagné  de 
deux  médecins,  expédition  ayant  pour  but  de 
contrôler,  dans  un  milieu  endémique,  la  mé¬ 
thode  préventive  du  Weigl,  et  d’essayer  d’autre 
part  la  valeur  curative  d’un  sérum  dans  des  cas 
de  typhus  exanthématique,  le  F. N. R. S.  vient  en¬ 
core  d’allouer  à  la  mission  une  nouvelle  sub¬ 
vention  de  100.000  francs. 

Il  résulte  du  dernier  rapport  du  R.  P.  Rutten 
que  le  vaccin,  fabriqué  en  Pologne  par  le  pro¬ 
fesseur  'Weigl,  a  été  expérimenté  sur  180  mis¬ 
sionnaires  et  religieuses. 

Encore  que  le  typhus  continue  à  sévir  dans  ces 
régions,  toutes  les  personnes  vaccinées  ont  été 
préservées.  Alors  que  les  missions  perdaient 
chaque  année,  par  le  typhus  exanthématique, 
quatre  à  cinq  missionnaires,  il  n’y  a  pas  eu  un 
seul  cas  do  typhus  à  déplorer  dans  le  personnel 
européen  depuis  le  passage  do  l’expédition  du 
R.  P.  Rutten. 

Dans  d’autres  régions,  le  typhus  a  continué  à 
faire  des  victimes  parmi  les  missionnaires.. 

La  vaccination  va  donc  être  généralisée. 


Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  dire 
comment  le  F. N. R. S.  comprend  son  activité.  Il 
groupe  les  subsides  accordés  sous  différentes 
rubriques  :  1°  Subsides  aux  «  aspirants  »  du 
F. N. R. S.,  2“  subsides  aux  a  associés  »,  3“  sub¬ 
sides  aux  chercheurs,  4°  subsides  pour  voyages, 
6®  prêts  d’instruments  scientifiques. 

Aspirants.  —  11  s’agit  de  jeunes  gens  venant 
de  terminer  leurs  études  universitaires  et  qui, 
après  avoir  montré  des  dispositions  pour  la  re¬ 
cherche,  désirent  généralement  entreprendre 
une  carrière  scientifique. 

Il  est  tenu  compte,  pour  l’octroi  de  ces  sub¬ 
sides,  des  succès  des  candidats  et  des  travaux 
qu’ils  auraient  produits  au  cours  de  leurs 
études. 

Le  conseil  prend,  è  cet  égard,  l’avis  des  profes¬ 
seurs  compétents.  L’octroi  des  subsides  est  su¬ 
bordonné  à  l’engagement  formel  de  se  consacrer 
pendant  un  an  à  des  recherches  scientifiques 


dans  un  établissement  scientifique  belge,  sous 
le  patronage  d’un  professeur  déterminé. 

Les  subsides  sont  annuol.s  et  renouvelables 
pendant  une  période  de  six  ans  maximum. 

A  partir  du  deuxième  renouvelleinent,  l’avis 
d’une  commission  scientifique  compétente  est 
requis. 

Le  montant  des  subsides  est  fixé  au  maximum 
à  20.000  francs  par  an  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années,  è  22.000  francs  au  maximum 
pendant  les  deux  années  suivantes,  et  îi  24.000 
francs  au  maximum  pendant  les  deux  dernières 
années. 

Les  aspirants  doivent  prendre  l’engagement 
formel  do  se  consacrer  à  la  science.  L’inobserva¬ 
tion  de  cet  engagement  entraîne  le  retrait  du 
mandat. 

A  la  fin  de  chaque  exercice,  les  bénéficiaires 
doivent  faire  un  rap]iort  sur  leurs  travaux. 

Le  Fonds  National  est  également  renseigné 
sur  l’activité  de  l’aspirant  par  le  professeur  qui 
a  consenti  à  suivre  ses  recherches.  L’établisse¬ 
ment  scientifique  où  travaille  l’as)iirant  doit 
s’engager  à  ne  lui  imposer  que  des  charges  d’en¬ 
seignement  ou  d’administration  légères  et  à  sub¬ 
venir  aux  frais  normaux  du-  laboratoire;  il  peut 
toutefois  confier  au  subsidié,  après  accord  avec 
la  direction  du  Fonds  National,  une  mission 
d’études  l’étranger,  en  vue  d’adapter  ses  re¬ 
cherches  au  progrès  des  sciences. 

Le  mandat  d’aspirant  ne  peut  être  cumulé 
avec  une  fonction  rétribuée.  Les  subsides  ne 
sont  accordés  qu'à  de.s  jeunes  gens  qui  ne  pour¬ 
raient,  sans  l’aide  pécunaire  du  Fonds  National, 
s  adonner  à  lu  recherche  scientifique.  Ils  n’en- 
Iraînenl  jias  l'obligation  du  remboursement. 

Associés.  —  Le  Fonds  National  jieut  accorder 
des  subventions  à  titre  temporaire  et  sans  obli¬ 
gation  de  remboursement,  trois  ans  au  plus 
tôt  après  la  fin  dos  éudes,  à  des  travailleurs  qui 
ont  à  leur  actif  une  production  scientifique  suf¬ 
fisante  et  de  réelle  valeur  et  qui  sont  régulière¬ 
ment  attachés  à  un  établissement  .scientifique 
belge.  Ces  subventions  s’accordent  sur  avis  de 
commissions  scientifiques  compétentes.  Le  Fonds 
National  désire  ainsi  permettre  aux  intéressés 
de  poursuivre  leurs  études  en  toute  liberté  d’es- 
lirit  et  avec  les  meilleurs  moyens  techniques. 
Us  doivent  prendre  rengagement  formel  de  se 
consacrer  à  la  science.  L’inobservation  de  cet  en¬ 
gagement  entraîne  le  retrait  du  mandat. 

A  la  fin  de  chaque  exercice,  les  bénéficiaires 
doivent  faire  rapport  sur  leurs  travaux. 

Le  but  des  subsides  du  Fonds  National  est  de 
fournir  à  scs  associés  un  supplément  de  traite¬ 
ment.  Leur  traitement  total  ne  sera  pas  supé¬ 
rieur  à  celui  des  chargés  de  cours  «  full-time  » 
de  même  ancienneté  d’une  Université  de  l’Etat, 
la  moitié  au  moins  de  leurs  émoluments  étant 
procurés  par  l’établissement  scientifique  où  tra¬ 
vaillent  les  chercheurs. 

Les  établissements  scientifiques  devront  s’en¬ 
gager  à  n’impo.ser  aux  associés  précités  que  des 
charges  d’enseignement  ou  d’administration  lé¬ 
gères. 

Les  subsides  aux  associés  sont  renouvelables 
tous  les  deux  ans  par  le  Conseil  d’Administra- 
tion  sur  l’avis  de  commissions  scientifiques  com¬ 
pétentes. 
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Chercheurs.  —  Le  Fonds  National  accorde, 
sur  l’avis  de  commissions  scientifiques  compé¬ 
tentes,  des  subventions  à  titre  temporaire  et 
sans  obligation  de  remboursement  aux  cher¬ 
cheurs  qui  se  sont  distingués  par  leurs  travaux. 

Ces  subventions  seront  calculées  de  façon  à 
leur  donner  les  ressources  nécessaires  pour 
qu’ils  puissent  poursuivre  leurs  études  avec  les 
meilleurs  moyens  techniques. 

Les  chercheurs  que  le  Fonds  National  se  pro¬ 
pose  d’aider  sont  invités  à  lui  faire  rapport  sur 
les  résultats  de  leurs  travaux  et  à  lui  faire  con¬ 
naître  l’orientation  qu’ils  comptent  imprimer 
à  leurs  recherches  ainsi  que  l’institution  scien¬ 
tifique  où  ils  désirent  les  poursuivre. 

Les  demandes  de  subsides  doivent  être  accom¬ 
pagnées  d’un  relevé  précis  des  recherches  à  en¬ 
treprendre  au  moyen  du  crédit  sollicité.  Les 
chercheurs  subventionnés  par  le  Fonds  National 
lui  font  annuellement  rapport  sur  leurs  travaux. 

Le  Fonds  National  peut  s’entendre  avec  des 
chercheurs  en  vue  de  leur  procurer  des  collabo¬ 
rateurs  techniques  qu’il  subventionne  pour  ef¬ 
fectuer  des  recherches  spéciales.  En  aucun  cas, 
un  subside  ne  peut  être  accordé  pour  alléger  les 
charges  incombant  normalement  aux  institu¬ 
tions  scientifiques  du  chef  du  fonctionnement 
de  leurs  laboratoires. 

Sont  seuls  agréés  les  laboratoires  consacrés  ex¬ 
clusivement  à  la  science  désintéressée  et  dont  la 
ju-oduction,  au  cours  des  dernières  années,  est 
jugée  suffisante.  Aucune  subvention  n’est  accor¬ 
dée  aux  chercheurs  qui  ont  en  vue  des  avan¬ 
tages  matériels. 

Voyages.  —  Le  Fonds  National,  sur  avis  de 
commissions  scientifiques  compétentes,  peut 
accorder  des  subsides,  sans  obligation  de  rem¬ 
boursement,  à  des  chercheurs  qui  se  sont  dis¬ 
tingués  par  leurs  travaux,  en  vue  de  leur  per¬ 
mettre  d’effectuer  des  voyages  de  recherches  soit 
en  Belgique,  soit  à  l’étranger. 

Prêts  d’instruments  scientiitques.  —  Le  Fonds 
National,  sur  avis  de  commissions  scientifiques, 
peut  mettre  à  la  disposition  des  chercheurs  qui 
se  sont  distingués  par  leurs  travaux  les  instru¬ 
ments  scientifiques  nécessaires  à  la  poursuite  de 
leurs  recherches,  à  la  condition  que  ces  instru¬ 
ments  ne  fassent  pas  partie  de  l’équipement 
normal  du  laboratoire. 

Les  chercheurs  doivent  adresser  au  Fonds  Na¬ 
tional  un  rapport  sur  les  résultats  de  leurs  tra¬ 
vaux  et  un  exposé  précis  dos  recherches  à  entre¬ 
prendre  avec  l’aide  du  Fonds  National. 

Ces  instruments  restent  la  propriété  du  Fonds 
National. 

Depuis  l’année  académique  1927-1928,  ont  été 
attribués  ; 


Au  litre  «  Subsides  aux  Aspirants  n.  4.178.500  fr. 

»  <(  Associés  »  .  2.334.500  — 

»  >.  Chercheurs  ..  .  4.300.500  — 

»  .1  Voyage.»  ..  .  1.400.500  — 

»  il  Prêt  d’instruments  Scien- 

liOques  »  .  2.071.000  — 

»  «  Dotations  aux  Savants  ».  3.125.000  — • 

»  «  Collaboration  directe  avec 

l’Industrie  »  .  1.930.500  _ 

»  «  Subsides  extraordinaires  ».  1.107.000  — 


Soit  un  total  de  ....  21.173.500  fr. 


Par  ces  quelques  détails  et  ces  chiffres  élo¬ 
quents,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  recon¬ 
naissance  que  les  milieux  scientifiques  belges 
doivent  au  Fonds  National  de  la  recherche  scien¬ 
tifique. 

Mais  l’action  du  Fonds  National  ne  doit  pas 
être  considérée  dans  ce  seul  cadre.  Ainsi  que  le 
disait  son  très  distingué  directeur,  M.  Jean  Wil- 
lems,  dans  son  plus  récent  rapport  : 


«  Il  n’y  a  pas  que  les  souscripteurs  au  Fonds 
National  qui  aient  apporté  leur  concours  à  l’œu¬ 
vre  du  renouveau  scientifique  dans  notre  Pays  ; 
le  gouvernement,  rendu  sans  aucun  doute  plus 
conscient  de  la  gravité  de  la  situation  à  la  vue  de 
l’élan  de  générosité  des  souscripteurs,  a  pris  à 
son  tour  une  série  de  mesures  heureuses  parmi 
lesquelles  on  peut  rappeler  la  majoration  des 
budgets  des  Universités  de  l’Etat  et  les  subsides 
aux  Universités  libres,,  l’augmentation  du  mon¬ 
tant  et  du  nombre  des  bourses  de  voyages,  l’ou¬ 
verture  de  crédits  pour  missions  scientifiques  à 
l’étranger.  » 

Telle  est  l’œuvre  accomplie  en  cinq  ans,  qui  a 
permis  aux  milieux  scientifiques  belges  de  se 
trouver  dans  une  situation  particulièrement  fa¬ 
vorable  pour  le  recrutement  des  jeunes  cher¬ 
cheurs,  pour  la  création  de  carrières  scientifi¬ 
ques  honorables,  pour  l’équipement  des  Insti¬ 
tuts  et  le  développement  constant  de  la  Re¬ 
cherche. 

L.  Dauthedande. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

L’InAUGUHATION  du  PAVILI.ON  «  BlîllTAREt.LI  )) 

En  présence  d’un  grand  nombre  de  hautes  per¬ 
sonnalités,  a  eu  lieu,  à  !’«  Ospedale  Maggiore  »  de 
Milan,  le  15  Juin  1932,  l’inauguration  d’un  nou¬ 
veau  pavillon  destiné  à  la  crénothérapie  et  l’éma- 
nothérapie. 

Ce  pavillon  d’une  élégance  sobre  et  d’une  con¬ 
ception  parfaitement  adéquate  à  son  but  a  pu  être 
achevé  et  installé  grâce  à  la  générosité  du  prof.  A. 
Bertarelli  et  de  sa  famille  et  a  pris  de  nom  de  «  Pa¬ 
villon  Bertarelli  ». 

Au-dessus  d’un  sous-sol  où  sont  logés  les  4 
groupes  de  molo-comprcssetirs,  la  chaufferie,  la 
buanderie,  etc.,  le  bâtiment  comprend  un  rez-de- 
chaussée  surélevé  et  un  étage. 

En  dehors  du  cabinet  médical,  salles  d’attente, 
salles  de  déshabillage,  etc.,  on  y  trouve  4  grandes 
salles  d’inhalation  collective,  dans  lesquelles  est 
amenée  de  l’eau  minérale  iodée  ou  sulfureuse,  fine¬ 
ment  pulvérisée  à  l’aide  des  moto-compresseurs  du 
sous-sol  ;  cette  eau,  transformée  ainsi  en  un  vérita¬ 
ble  brouillard,  pénètre  aisément  jusqu'aux  derniè¬ 
res  ramifications  de  l’arbre  respiratoire.  Un  dispo¬ 
sitif  spécial  permet  de  donner  à  volonté  et  selon  les 
nécessités  de  la  cure  un  brouillard  humide,  demi- 

Deüx  autres  salles,  d’un  cubage  inégal  avec  por¬ 
tes  cl  fenêtres  doubles  et  fermant  hermétiquement, 
sont  aménagées  en  «  emanaloria  »  et  pourvues  de 
4  appareils  émanogônes,  dégageant  ensemble  envi¬ 
ron  10.000,000  d’unités  Mâche  (soit  3. 040. 000  mil- 
ümicrocuries)  en  quarante-huit  heures;  la  plus  ré-  ' 
duite  des  salles  contient  une  atmosphère  plus  riche 
en  radon. 

Des  dispositifs  spéciaux  permettent  de  purifier 
l’atmosphère  viciée  par  la  respiration  des  malades, 
en  absorbant  l’acide  carbonique  et  les  vapeurs 
d’eau  cl  en  y  introduisant  l’oxygène  nécessaire.  Un 
dispositif  électrique  permet  même,  si  on  le  désire, 
de  transformer  une  légère  partie  de  cet  oxygène  en 
ozone. 

L’aménagement  des  «  émana toria  »  est  l’œuvre 
de  la' Compagnie  générale  du  radium  et  les  appa¬ 
reils,  les  plus  modernes  qui  se  fabriquent  actuel¬ 
lement,  ont  été  construits  par  la  Société  «  Radio- 
gen  ». 

La  même  Société  a  installé  dans  une  autre  salle 
un  appareil  distributeur  d’eau  radioactive  (conte¬ 
nant  500.000  unités  Mâche  ou  192.000  millimicro- 
curies  de  radon  en  vingt-quatre  heures)  permet¬ 
tant  l’émanothérapie  par  voie  digestive. 

L’établissement  mis  sous  la  direction  de  M.  Vi- 
gano  répond  à  une  nécessité  du  moment,  car  les 
progrès  accomplis  par  la  thérapeutique  radioactive 


sont  aujourd’hui  tels,  qu’on  peut  considérer  sa 
place,  parmi  les  agents  physiothérapiques,  comme 
définitivement  acquise. 

L’inauguration  d’un  service,  presque  entièrement 
réservé  à  l’émanolhérapic,  au  sein  d’un  grand  hô¬ 
pital,  comme  l’Ospedale  Maggiore,  en  consacre  la 
valeur.  M.  Boneh. 

POLOGNE 

Le  congrès  de  médecine  slave  aura  lieu  du  10  au 
15  Septembre  1933  à  Poznan.  Les  sujets,  porteront 
sur:  le  goitre;  les  groupes  sanguins  dans  la  mé¬ 
decine  légale. 

TCHÉCO-SLOVAQUtE 

La  troisième  assemblée  do  la  ■  Société  allctnande 
de  médecine  et  de  neurologie  de  Tchéco-Slovaquie 
se  tiendra  au  début  du  mois  d’Avril  1933  à  Prague 
sous  la  présidence  du  professeur  Camper. 


Livres  Nouveaux 

Manuel  de  curiethérapie,  par  Léon  Imbert,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille  et 
Raymond  Imbert,  chef  de  clinique.  Un  vol. 'de 
216  p.  avec  21  fig,  (Masson  e.t  C*”,  éditeurs).  — 
Prix  :  22  fr. 

Actuellement,  nombre  de  médecins  procèdent  à 
des  applications  de  radium  en  dehors  des  centres. 
Le  but  de  ce  livre  est  d’exposer  à  leur  intention 
l’état  actuel  de  la  curiethérapie.  —  Les  notions  gé¬ 
nérales  ont  été  i>éduiles  au  strict  nécessaire;  par 
contre,  on  trouvera  des  développements  suffisants 
et  pratiques  sur  :  Le  radium  et  ses  propriétés,  La 
technique  générale  de  la  curiethérapie,  les  appli¬ 
cations  cliniques,  cl  les  traitements  curielhérapi- 
ques  qui  forment  les  trois  grandes  divisions  de 
l’ouvrage. 

Les  feuillets  du  pédiatre,  2“’  série,  par  M.  Ger¬ 
main  Blecumann.  Un  vol.  de  232  p.  (Gaston  Doin 
et  C*®,  éditeurs).  —  Prix  :  16  fr. 

La  pratique  journalière  met  le  médecin  en  face 
d’une  série  de  problèmes  fort  délicats  et  ceux  qui 
ont  trait  h  la  pédiatrie  peuvent  être  particulière¬ 
ment  embarrassants.  Dans  ce  volume  très  vivant, 
B.  en  envisage  une  soixantaine  en  indiquant  les 
solutions  que  lui  ont  suggéré  son  érudition,  son 
expérience  ou  son  ingéniosité. 

Parmi  les  sujets  traités  je  signalerai  :  le  co¬ 
ryza  et  l’adénoidite  du  nouveau-né,  la  grippe  in¬ 
fantile,  le  kôplik,  la  miliaire  rouge,  les  folliculites 
de  la  nuque,  les  enfants  terribles,  la  cuti-réaction, 
la  dermite  des  premiers  mois,  la  maladie  bulleuse 
du  nouveau-né,  les  traitements  antisyphililiques, 
l’asthme  infantile,  l’énurésie,  les  oxyures,  les  tri- 
cocéphales,  etc.,  etc. 

Celte  énumération  ne  saurait  donner  une  idée 
de  la  diversité  des  cas  que  l’auteur  fait  défiler  sous 
les  yeux  du  lecteur  en  cherchant  à  l’intéresser  et 
à  le  frapper  au  moyen  do  formules  imagées  qui 
encadrent  des  prescriptions  très  étudiées  et  con- 
■formes  aux  plus  récentes  acquisitions  thérapeuti¬ 
ques.  G.  ScHREIBER. 

Thèmes  psychologiques.  La  Paix,  la  Guerre, 
le  Lieu  de  Genève  et  la  Biologie,  par  G. 
Saint-Paul  (G.  Espé  de  Metz).  Nouvelle  édition 
de  «J’en  appelle  au  monde  civilisé».  Un  vol. 
de  218  p.  (Figof,  éditeur,  Paris  1933).  —  Prix  : 
20  fr. 

L’auteur,  complétant  son  premier  ouvrage  sur 
ce  sujet,  désire  convaincre  les  lecteurs  qu’il  faut 
substituer,  dans  le  gouvernement  des  hommes, 
l’observation  et  le  moyen  scîenliliquo  au  verbiage 
et  à  l’empirisme,  qu’il  faut  affermir  la  Croix  de 
Genève,  étendre  son  domaine,  obtenir  pour  les 
non-combattants,  pour  les  mamans  et  pour  leurs 
bébés,  pour  les  vieillards,  pour  les  infirmes,  les 
mêmes  immunités  que  confère  aux  blessés  la  Con¬ 
vention  de  1864.  ' 

L’auteur,  en  même  temps,  cherche  è  attirer 
l’attention  sur  divers  aspects  du  .  problème  de  la 
paix.  L.  R. 
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Université  de  Paris 

Faculté  de  médecine.  —  Examen  de  fin  d’année, 
NOUVEAU  DÉCIME  :  el  2'  années  :  le  programme  aéra 

donné  ultérieuremenl. 

3'  année.  —  Bactériologie  :  avec  la  2'  année.  —  Pa- 
raBitologic  :  Epreuves  pratique  et  orale,  8  Mai.  Date 
d’aflicliago  de  l'examen,  3  Mai.  —  Pathologie  expéri¬ 
mentale  ;  Epreuve  orale,  3  Avril.  Date  d'affichage  de 
l’examen,  2S)  Mars.  —  Anatomie  pathologique  ;  Epreuve 
pratique,  1!)  Juin.  Epreuve  orale,  19  Juin.  Date  d’affi¬ 
chage  do  l’examen,  14  Juin. 

4"  année.  —  Médecine  opératoire  :  Epreuve  pratique, 
8  Mai.  Date  d’affichage  de  l’examen,  3  Mai.  —  Accou¬ 
chements  :  Epreuve  orale,  24  Avril.  Date  d’affichage  de 
l’examen,  4  .Avril.  —  Pharmacologie  :  Epreuve  prati¬ 
que,  25  Avril  (5  jours).  Epreuves  pratique  et  orale,  1''' 
Mai.  Date  d’affichage  de  l’examen,  6  Avril.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale  :  Epreuve  orale,  G  Juin.  Date  d’af¬ 
fichage  de  l’examen,  31  Mai.  —  Pathologie  médicale  : 
Epreuve  orale,  0  Juin.  Date  d’affichage  de  l’examen,  31 
Mai. 

5'  année.  —  Pharmacologie  :  avec  la  4®  année.  — 
Thérapeutique.  Médecine  légale  :  Epreuve  orale,  l'"" 
Mai.  Date  d’affichage  do  l’examen,  20  Avril.  —  Hy¬ 
giène  :  Epreuve  orale,  29  Mai.  Date  d'affichage  de  l’exa¬ 
men,  23  Mai. 

Radiologie  clinique.  —  M.  Lcdoux-Lebard,  chargé 
de  cours,  a  commencé  son  cours  le  lundi  20  Mars  1933, 
à  11  heures,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (clinique  chi¬ 
rurgicale  du  professeur  Gosset)  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  lleim  de  Bulsac,  Jean  Dalsacc,  Mar¬ 
chand,  Nemours-Auguste,  D.  Routier  et  Truchot. 

Programme  :  1"  Lundi  20  Mars  1933  :  Notions  géné¬ 
rales  d’interprétation  et  de  technique.  Bouche,  Pharynx, 
Œsophage.  —  2“  Vendredi  24  Murs  :  Estomac  normal. 
Anomalies  topographiques.  —  3°  Lundi  27  Mars  :  Les 
ulcères  de  l’estomac.  —  4°  Vendredi  31  Mars  ;  Les 
cancers  de  l’estomac,  M.  Porcher.  —  5”  Lundi  3  Avril  : 
Autres  affections  gastriques.  Duodénum.  Intestin  grêle. 
0'  Vendredi  7  Avril  :  Côlon  normal,  M.  Marchand. 
—  8'  Vendredi  28  Avril  :  Foie  et  voies  biliaires,  M.  Ne¬ 
mours-Auguste.  —  9°  Lundi  l'’’  Mai  :  Appareil  urinaire 
normal.  Généralités.  —  10"  Vendredi  5  Mai  :  La  pyélo- 
graphie,  M.  Truchot.  —  11“  Lundi  8  Mai  :  Vessie  et 
Urètre.  Appareil  génital  de  l’homme.  —  12"  Vendredi 
12  Mai  ;  Radiodiagnostic  gynécologique,  M.  Jean  Dal- 
saco.  —  13’  Lundi  15  Mai  :  Généralités.  Appareil  car¬ 
dio-vasculaire  et  scs  méthodes  d’examen,  M.  Heim  de 
Balsac.  —  14"  Vendredi  19  Mai  :  L’ombre  médiane  nor¬ 
male,  M.  lleim  de  Balsac.  —  15’  Lundi  22  Mai  :  Ra¬ 
diologie  du  cœur  pathologique,  M.  D.  Routier.  —  16" 
Vendredi  26  Mai  :  L’aorte  thoracique,  M.  Heim  de  Bal¬ 
sac.  • —  17’  Lundi  29  Mai  :  Circulation  pulmonaire  et 
périphérique,  M.  Heim  de  Balsac. 

Chacune  de  ces  leçons  sera  accompagnée  de  projec¬ 
tions  et  terminée  par  des  exercices  d’interprétation  au 
cours  desquels  les  élèves  seront  initiés  individuellement 
il  la  lecture  des  clichés. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Halphen,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpi- 
tial  Saint-Louis,  Maduro,  chef  de  clinique  oto-laryngo- 
logique  à  la  Faculté,  Bérard,  ancien  interne,  assistant 
du  service  laryngologiqiie,  do  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  M.  Lemaitro,  professeur  de  clinique  oto-Iaryngo- 
logique  à  la  Faculté,  feront  le  dimanche  14  Mai  à 
10  h.,  i\  l’hôpital  St-Louis,  salle  du  Musée,  une  série 
d’exposés,  projections,  démonstrations  sur  les  paralysies 
laryngées. 

1  M.  Halphen  :  La  loi  de  Simon  Rosenbach.  —  2’  M. 
Maduro  :  Examen  clinique  et  étiologique  d’une  paralysie 
récurrentielle.  —  3’  M.  Bérard  :  Paralysies  associées.  — 
4’  M.  Ramadier  ;  Paralysies  des  dilatateurs.  —  5’  M. 
Lemaitro  :  Paralysies  récurrentielles  et  goitres. 

Clinique  Nationale  des  Quinze-Vingts.  _  Mer¬ 

credi  22  Mai,  à  16  h.  45,  projection  d’un  nouveau  film 
cinématographique  de  la  circulation  rétinienne  par  MM. 
Lijo  Pavia  et  Bailliart. 


Concours 

Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury 
est  définitivement  composé  de  : 

Médecins  :  MM.  Abrami,  Vt'eill-Hallé,  Dufour,  Auber- 
tin,  Mathieu-Pierre  Weil,  Janet,  Célice. 


Chirurgiens  :  MM.  Gosset,  Legneu,  Gernez,  Lardcn- 
nois,  Bergeret,  Gatellier. 

Accoucheur  :  M.  Levant. 

Ophtalmologiste  :  M.  Hartmann. 

Internat  des  Hospices  de  Brévannes,  Ste-Pé- 
rine  et  Chardon-Lagache.  —  Jui-y  du  prochain 
concours  :  MM.  Garcin,  Gutmann,  Bloch  René. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’uonneud. 
—  OJjicier  :  MM.  Anderodias,  Vincent  (Lucien-Elic-Ar- 
mand),  Duvoir,  Monod  (Eugène-Octave),  Raulot-Lapoin- 
tc,  Saint-Pierre,  Fabre  de  Parrel,  Speder,  Berger  (Jean),, 
Gatellier,  Cosse,  Argaud,  Violle,  Briand,  Le  Gorgeu, 
Bourrague,  Lcmaitre,  Dupont,  Vincent  (Clovis-Julien- 
Désiré),  Bouvier,  Bender,  Pradel. 

Chevalier  :  Boda,  Jacquemart,  Pastour,  Dclotte,  Pa- 
villard,  Baufle,  Loizemant,  Vallerant,  Paquet,  Bous¬ 
quet,  Vacher,  Rousselot,  Roussel,  Beaurepaire,  Savidan, 
Mège,  Secousse,  Sirieix,  Denave,  Grosgeorges,  Eloy,  Lam¬ 
bert,  Mougène  de  Saiht-Avit,  Larue,  Hugot,  Baudoin, 
Escudie,  Vaudescal,  Cartier,  Luicl,  Pcnel,  Daubert, 
Trastour,  Deyrieux,  Felgeyrolles,  De  Saboulin-Bollena, 
Gassiot,  Caldier,  Perrier,  Grand  de  Solignac,  Bernard, 
Detis,  Clarté,  Germalin,  Magne,  Cabanne,  Fuchs,  Au- 
boyer,  Coronc,  Dellac,  Bouvier,  Périe,  Pasquet,  Bon¬ 
net,  Roux,  Gaehlinger,  Aubriot,  Quercy,  Bonhomme, 
Monnot,  Sarthou,  Dupré,  Quilichini,  Follenfant,  Ver¬ 
dure,  Barthas,  Bertrand,  Delplace,  Gremeaux,  Derieux, 
Villain,  Pelloux,  Mauguière,  Bérard,  Dupas,  Vallois, 

Jarrige,  Ségala,  Vignollcs,  Poncet,  Hecquet,  Alliot, 

Reignard,  Gustin, Cadet,  Lehar,  Cuisset,  Bcrgier,  Pegaz- 
Toquet,  Terrisse,  Drapier,  Barbier,  Ribet,  Tramini,  Fau¬ 
che,  Schacchter,  Delphin,  Braine,  Visquis,  Varin,  De 
Gennes,  Jouffrey,  Delage,  Dupoup,  Georges  Basch, 

Roux,  Rime,  Poumier,  Dinge,  Cornil,  Blot,  Girard, 
Tessier,  Dote/.ae,  Casteran,  Monicil,  Espinet,  Sagory, 

Diat,  Ducamp,  Morillon,  Balland,  Nelter,  Clermont, 
Passeron,  Bignon,  Cliizeau,  Froger,  Malafossc,  Veyrier, 
Quenu  (Jean),  Pctit-Dutaillis  (Daniel),  Hocquard,  Pe¬ 
titjean,  Radenac,  Pechenart,  Picri,  Dufau,  Larrieu,  Fou¬ 
gère,  Soderlindh,  Carrère,  Paquet,  Perrier,  Corcket,  Ca- 
pcllc,  Dumon,  Urmes,  Le  Louct,  Benes,  Bonrguet,  Le¬ 
clerc,  Lhopitallier,  Legrand,  Michel,  Saintcnoisc,  Garnier. 

Jubilé  du  professeur  d’Arsonval.  —  La  Re¬ 
naissance  Française,  à  la(|uellc  M.  le  Président  de  la  Ré¬ 
publique  a  accordé  son  haut  patronage,  vient  de  prendre 
l’initiative  de  célébrer  le  jubilé  du  professeur  d’Arson¬ 
val,  successeur  de  Claude  Bernard  au  Collège  de  France. 

Los  Présidcnls  du  Sénat  et  de  la  Chambre,  le  Prési¬ 
dent  du  Conseil,  le  ministre  de  l’Education  Nationale, 
le  ministre  de  la  Santé  Publique,  toutes  les  hautes  per¬ 
sonnalités  scientifiques  et  médicales  ont  accepté  de  faire 
partie  du  Comité  d’honneur  du  jubilé  d’Arsonval. 

Le  Comité  d'action  a  décidé  que  ce  jubilé  sera  célébré 
fin  Mai  dans  le  grand  amphiihéiltro  de  la  Sorbonne  où 
sera  organisée  une  manifestation  solennelle  au  cours  de 
laiiuellc  une  médaille  frappée  spécialement  è  son  effigie 

Journées  médicales  de  Bruxelles  (XIIl'’  ses¬ 
sion).  —  Elles  auront  lieu  du  24  au  28  Juin  1933,  sous 
le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  la  Reine  et  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Valère  Cocq.  Le  pro¬ 
gramme  sera  consacré  à  la  syphilis  dans  scs  rap¬ 
ports  avec  les  différentes  spécialités  médicales  et  réunit 
les  noms  de  MM.  Gougerot  (Paris),  Nicolas  (Lyon),  Truf- 
fi  (Padoue),  Karl  Marcus  (Stockholm),  J.  Barge  (Leyde), 
Spillmann  (Nancy),  Portmann  (Bordeaux),  Ravaut,  Ter¬ 
rien,  Couvelaire,  Babonneix,  Milian,  Noël  Fiessinger,  Le- 
vaditi,  Marcel  Pinard,  Lian,  Guy  Laroche,  Ameuillc, 
Louste  (Paris),  F.  Bauer  (Davos),  Bessemans,  (Garni), 
Aernaux  (Louvain),  Dautrebande  (Liège),  Lespinne,  De 
Keyser,  Van  Lint,  B.  Dujardin,  R.  Bernard,  F.  Vanden 
Branden  (Bruxelles),  Dumont  (Congo). 

La  séance  solennelle,  honorée  de  la  présence  de  S.  M. 
la  Reine,  aura  lieu  le  samedi  24  Juin.  M.  Saroléa,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  d’Edimbourg,  fera  la  conférence 
inaugurale. 

La  cinquième  journée  sera  consacrée  à  une  excursion 
à  Ostende  où  aura  lieu  l’inauguration  officielle  du  Palais 
des  Thermes. 

La  cotisation  de  100  francs  donnera  droit,  en  plus  de 
l’inscription,  .4  l’invitation  à  toutes  les  fêtes  (à  l’excep¬ 
tion  du  banquet,  par  souscription)  cl  à  la  journée  d’Os- 
Icnde  (train  spécial,  lunch,  excursion  en  mer,  thé,  ban¬ 
quet  et  concert  au  Kursaal).  Renseignements  et  inscrip¬ 
tions  :  Df  Beckers,  secrétaire  général,  141,  rue  Bclliard 
Bruxelles.  ’ 

Sooietas  Oto-rhinolaryngologioa  Latina.  — 
Le,  troisième  Congrès  de  la  Sooietas  O.-R.-L.  Latina 
se  tiendra  è  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  les. 24,  25 
et  26  Juillet  1933,  sous  la  présidence  d’honneur  do  M. 
Justin-Godard,  ancien  ministre  de  la  Santé  publique,  et 


sous  la  présidence  de  M.  H.  Bourgeois,  O.-R.-L.  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  Vice-présidents  ;  M.  llaulant  et  prof. 
Lemaître. 

Papport  :  Les  surdités  nerveuses. 

Conférences  :  1’  La  broncho-injection  comme  mé¬ 
thode  de  traitement,  par  le  prof.  Caliceti  (Bologne).  2" 
Manifestations  amygdàlicnnes  dans  la  pathologie  de  la 
série  hématique  blanche,  par  le  prof.  Fairoii  (Saragossc). 

Les  communications  pourront  être  faites  sur  chacun 
des  3  sujets.  Le  titre  devra  en  être  envoyé  au  plus 
lard  le  l'v  Juin. 

Des  séances  opératoires,  dont  le  détail  sera  donné  ul¬ 
térieurement,  seront  organisées  dans  les  services  des 
hôpitaux  parisiens. 

La  Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris 
tiendra  spécialement,  à  l’occasion  du  Congrès,  une 
séance  à  laquelle  seront  invités  les  congressistes  cl  qui 
sera  suivie  d’une  réception  en  riionncur  des  congressis¬ 
tes  étrangers. 

Les  indications  concernant  les  réductions  de  chemins 
de  fer  et  les  fêles  el  réceptions  seront  communiquées  di¬ 
rectement  aux  congressistes. 

Les  adhésions  et  les  cotisations  (100  francs  français 
pour  les  Docteurs  en  médecine  el  25  francs  pour  les 
membres  de  leur  famille)  sont  reçues  par  M.  Chavanne, 
5,  place  des  Cordeliers,  Lyon  (Compte  Chèques  Pos¬ 
taux  :  5906). 

Comité  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose.  —  Le  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose  vient  de  tenir  son  assemblée  générale  an¬ 
nuelle,  sous  la  jirésidence  effective  de  M.  Daiiielou,  mi¬ 
nistre  (te  la  Santé  publique,  assisté  de  M.  le  sénateur 
André  Honnoral,  président  du  Comité  national  de  dé¬ 
fense  contre  la  tuberculose,  des  professeurs  Calmclle  et 
Léon  Bernard,  et  de  tous  les  membres  du  Comité. 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  ,4  M.  le  ministre 
de  la  Santé  Publi(|uc  el  l’avoir  remercié  de  l’aide  si  effi¬ 
cace  apportée  au  Comité  national,  M.  André  Honnoral 
donne  la  parole  a  M.  Arnaud,  Directeur  général,  qui 
présente  un  rapport  détaillé  sur  le  fonctionnement  du 
Comité  national  el  ensuite  è  M.  Ernest  Mallet,  trésorier, 
qui,  d’une  façon  des  jiliis  précises,  expose  la  situation 
financière  de  l’ieuvrc. 

M.  le  ministre  félicite  le  Confité  national  pour  les 
résultats  de  iilns  en  plus  encourageants  qu'il  a  obtenTis. 
C'est  grâce  à  ses  diverses  activités  que  lu  lutte  antitii- 
bcrculcnse  a  pris  dans  ces  dernières  années  une  am¬ 
pleur  de  plus  en  jiliis  grande  et  qui  se  traduit  par  une 
diminution  sensible  de  notre  mortalité.  Celte  action  doit 
être  poursuivie  avec  vigueur  et  constance  jusqu'au  jour, 
que  nous  espérons  assez  rapproché,  où  celle  redoirlahle 
maladie  cessera  d’être  un  fléau  social. 


L’Œuvre  Grancher.  —  La  30'  Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  l’OIùivrc  de  Préservation  de  l’Enfance 
contre  la  luborculose  aura  lieu  .4  l’Institut  Pasteur,  25, 
rue  Dulot  (15"),  à  Paris,  Salle  de  la  Bibliothèque,  le 
samedi  25  Mars  1933,  ,4  17  h,,  sons  la  présidence  do 
M.  Roux. 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales.  —  Dans  sa  séance  du  Conseil 
d'administration  du  7  Mars  1933,  le  conseil  de  l’A.D.R.M. 
a  l'éélu  le  bureau  de  l'année  précédente  ;  Président, 
M  Hartmann;  vice-présidents,  MM.  Gaston,  Morax,  Ser¬ 
gent;  secrétaire  général,  M.  Baudouin;  trésorier,  M.  Le- 
mailre:  conseiller  jnridi(|ne,  M.  Boudin. 

Lecture  d’une  lettre  du  prof.  Radonicic  invitant  un 
professeur  de  Paris  .4  faire  des  conférences  à  Zagreb. 
Communication  de  M.  Ballhazard  exprimant  le  désir  des 
Hongrois  d’avoir  des  conférenciers  français;  de  M.  Mo- 
linéry,  retour  de  Bnda-Pesl,  exposant  do  même  le  désir 
des  intellectuels  d'entrer  en  rapport  avec  leurs  collè¬ 
gues  français,  malgré  la  hantise  qu’ils  ont  du  traité  do 


Lecture  d'une  lettre’  de  notre  Consul  à  Montréal,  M. 
Marchai,  exposant  les  heureux  effets  de  la  présence  de 
M.  Risl  membre  de  l'A.D.R.M.,  an  congrès  de  l’Amé- 
ean  College  of  Physieians  el  rimporlancc  des  efforts 
faits  par  les  filiales  de  l’A.D.R.M.  que  président  le  pro¬ 
fesseur  Dnbé,  à  Montréal,  le  professeur  Smithies,  à  Chi- 
eago.  Lettre  de  M.  Peck  demandant  que  l’A.D.R.M. 
veuille  bien,  comme  les  années  précédentes,  s’occuper 
du  séjour  en  l'rance  des  membres  do  rinterslale  Post- 
Graduate  Association  of  Norlh  America. 

Election  de  nouveaux  membres  :  Professeur  Dumas, 
professeur  Marion. 

L’Association  professionnelle  des  journa¬ 
listes  médicaux  Irançais.  —  Au  cours  de  sa  ré- 
ceiile  Assemblée  générale,  l'Association  a  modifié  comme 
suit  son  bureau  pour  1933;  Président;  M.  J.  Noir;  vice- 
presidents;  MM.  P.  Boudin  (Paris)  et  J.  Camcscasse  (Sl- 
Arnoull,  Sciiie-ct-Oisc);  secrétaire  ;  M.  A.  Garrigues; 
secrétaire  adjoint  :  M.  R.  Molinéry;  trésorier  :  M.  l! 
Maillé  ;  Conseil  d’administration  :  MM.  C.  Duchesne 
(Paris),  J.  Sarradon  (Marseille)  cl  G.  Lemoine  (Lille). 

—  La  Cais.tc  mutuelle  de  retraites  des  journalistes  mé¬ 
dicaux  français  a  son  Bureau  ainsi  composé  pour  1933  ; 
Président  ;  M.  G.  Paiil-Maiiceau  ;  vice-président  ;  M.  J. 
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Minet  (Lille);  secrétaire  :  M.  A.  Bouland;  secrétaire 
adjoint  :  M.  J.  Crouzat  ;  tiésorier  :  M.  A.  Garrigues  ; 
adminislrateiirs  :  MM.  G.  Duchcsnc,  M.  Poumailloux  et 
H  Signorel. 

L’Association  des  médecins  roumains  fai¬ 
sant  des  études  en  France.  —  L’Association  des 
Médecins  roumains  pour  des  études  en  Prancc,  fondée 
eu  1920,  à  i'inilialive  de  M.  le  professeur  N.  Glieorghiu, 
président  do  l’Association  générale  des  Médecins  de 
Roumanie,  et  actuellement  recteur  de  rUniversilé  de 
Bucarest,  a  pris,  dans  ces  dernières  années,  un  dévelop¬ 
pement  considérable.  D’abord,  elle  a  été  un  centre  rou¬ 
main  de  rapprocliement  scientiruiue  pour  ses  membres 
par  scs  réunions  et  conérenoes  bi-mensuellcs.  Deuxième¬ 
ment,  un  bureau  de  renseignements  sur  toute  l’activité 
médico-scientifique  française  pour  les  médecins  venus 
do  la  Roumanie  pour  des  études  soit  à  Paris,  soit  dans 

un  des  autres  centres  universitaires-  de  France  En  •  troi¬ 

sième  lieu  l’Association  a  poursuivi  l’entretien  des  re¬ 
lations  amicales  avec  le  corps  médical  français  et  les 
médecins  étrangers,  particulièrement  des  pays  latins. 

Dernièrement,  l'Association  des  Médecins  roumains 
vient  au  siège  social  :  Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  à  Pa¬ 
ris,  de  réunir  scs  membres  sous  la  présidence  de  M. 
Etienne  Tinco,  assisté  de  M.  Slanesco,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  l’Association.  Au  début  de  la  séance  plénière 

le  président  a  présenté  un  rapport  sur  les  travaux  de 
ses  membres  et  il  rappelle  l’activité  scientifique  sur  l’an¬ 
née  1032.  Ensuite,  il  a  rendu  hommage  au  président 
le  professeur  Glieorghiu,  do  Bucarest,  pour  l’aide  morale 
et  matérielle  accordée  è  l’Association. 

Le  secrétaire  général,  M.  Jean-Basile  Slanesco,  a  rendu 
ensuite  hommage  aux  maîtres  de  la  science  médicale 
française,  MM.  les  professeurs  Achard,  Balthazard,  Ber¬ 
nard,  Calmclte,  Lcgucu,  Sergent,  Levadili,  Roussy,  Ro¬ 
ger,  M.  Guéniot  et  le  président  de  l'Académie  des  Scien¬ 
ces  Charles  Richet  pour  l’appui  moral  et  le  patronage  ac¬ 
cordé  à  l’Association.  L'Assemblée  a  fait  une  bonne 
ovation  aux  noms  des  éminents  représentants  de  la 
science  française.  On  a  décidé  d’envoyer  des  adresses 
de  remerciement  à  MM.  les  professeurs  Achard  et  Cal- 
metle  pour  le  Batlelin  de  l'Acadénaie  de  Médecine  et 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  offertes  gracieusement 
i  la  Bibliothèque  de  l’Association.  One  adresse  de  fcli- 
oitfttions  a  été  également  envoyée  à  l’illustre  savant  rou¬ 
main  :  le  professeur  Georges  Marincsco,  de  Bucarest, 

M.  Slanesco  a  donné  lecture  aussi  des  lettres  de  féli¬ 
citations  roumaines  de  MM.  les  professeurs  :  C.  Ange- 


lesco,  ancien  ministre  de  l’Inslrùctibn  ^  publique;  de 
Jules  Halieganu;  de  Jacobovicl,  de  Cluj;  Mina  Mino- 
vioi,  fondateur  de  l'Institut  médico-légal  de  Bucarest; 
de  M.  le  ministre  Emile  Halieganu. 

M.  Basile-  Muntcano  avant  d’aborder  le  sujet  de  sa 
conférence  :  L’injarclus  du  myocarde,  a  fait  un  émou¬ 
vant  panégyrique  du  grand  savant  disparu  Anibal 
Teohary,  professeur  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de 
Bucarest. 

A  la  fin  de  la  séance,  l'Assemblée,  à  l’unanimité  des 
voix,  acclame  la  liste  du  Comité  pour  l’année  1933  ainsi 
conçue  : 

Président  :  Vlad  Em.  Halieganu;  vice-présidents  :  MM. 
Basile  Muntenao  et  Etienne  Tinco;  secrétaire  général  : 
Jean-Basile  Slanesco;  secrétaire  adjoint  :  M.  Adames- 
tcano;  caissier  :  M.  Ilie  Fleaca;  membres:  MM.  Serba- 
nesco;  Sever  Popa;  Zamphir  Zamphiresco;  Yonnel  Theo- 
dorcsco;  suppléants  :  Russu  Liviu  et  M'*“  Lucie  Laza- 

l.e  17  Mars,  a  eu  lieu,  au  siège  de  l’Association, 
28,  rue  Serpente,  à  21  heures,  la  conférence  de  M. 
Adamesteano  :  sur  Epanchements  traurriatiques  du 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front. 
—  La  Fédération  nationale  des  médecins  du  front  grou¬ 
pe  actuellement  les  associations  suivantes  :  L'Association 
Amicale  des  anciens  médecins  des  corps  combattants  ; 
L’Union  des  médecins  mutilés  de  guerre;  L’Association 
nationale  des  médecins  mutilés  et  pensionnés  de  guerre  ; 
L’Association  des  médecins  mutilés  et  anciens  combat¬ 
tants  de  Lyon  et  du  Sud-Est. 

Elle  a  été  présidée  pendant  les  années  1931  et  1932 
par  M.  le  doyen  Balthazard,  et  reste  sous  sa  présidence 
d’honneur. 

Cette  Fédération  a  pour  but  :  1°  De  coordonner  les 
activités  des  groupements  adhérents  pour  l’étude  des 
différents  problèmes  qui  les  intéressent,  et  d’assurer  une 
action  commune.  2"  De  les  représenter  auprès  des  Pou¬ 
voirs  publics,  du  corps  médical  et  des  autres  associations 
d’anciens  combattants. 

Toute  Association  de  médecins  composée  de  titulaires 
de  la  carte  du  combattant  peut  se  grouper  à  la  Fédéra¬ 
tion  nationale  des  médecins  du  front. 

Le  président  pour  l’année  1933  est  M.  Albert  Lan- 
drin,  ancien  président  de  l’Union  des  médecins  mutilés 
de  guerre,  et  ancien  président  de  l’Association  amicale 
des  anciens  médecins  des  corps  combattants. 


s’adresser  au  secrétaire  général  de  la  Fédération  des  mé¬ 
decins  du  front,  M.  Bellanger,  2,  rue  Pigalle,  Paris. 

Salon  de  l’enfance.  —  Dans  le  but  de  faciliter 
l’éducation  hygiénique  et  générale  du  public  en  ce  qui 
concerne  l’enfance  et  de  créer  comme  un  centre  d’en¬ 
seignement  et  de  documentation  où  les  familles  pour¬ 
raient  facilement  '  se  renseigner  et  se  tenir  nu  courant 
do  tout  CO  qui  concerne  l’enfance,  M.  Mercier  Mary 
avait  proposé  la  création  d’un  '  salon  annuel  de  l’en¬ 
fance.  La  société  d’hygiène  de  l’enfance,  présidée  par  M. 
Ribaut,^  comprenant  tout  l’intérêt  social  de  cette  réalisa¬ 
tion,  décida,  pour  commencer,  d’adjoindre  une  section 
artistique  à  son  exposition  annuelle  du  confort  moderne. 
M,  Mercier  constitua,  ù  cet  effet,  un  comité  artistique 
comprenant  des  artistes  dont  le  talent  et  la  réputation 
sont  un  gage  certain  de  succès,  les  peintres  Dupuy, 
Maury,  Cornil,  M“®  Roudenay,  lès  sculpteurs  Bouchard 
et  Desruellcs,  et  le  dessinateur  humoriste  si  renommé 
Poulbol.  Celte  exposition  aura  lieu  à  la  salle  Wagram, 
les  4,  5.  6  et  7  Avril  1933.  La  société  d’hygiène  de 
l’enfance  espère  par  la  suite  développer  cette  organi¬ 
sation.  et  réaliser  un  véritable  grand  salon  de  l’enfance 
groupant  en  dix  sections  principales  tout  ce  qui  inté¬ 
resse  l’enfance. 

Nord  MédioEd.  —  Le  2  Mars  a  eu  lieu,  à  la  Maison 
des  Polytechniciens,  le  33°  banquet  du  Nord  Médical 
sous  la  présidence  de  M.  Paul,  président  do  l’Association 
et  de  M.  Farez. 

Après  l’assemblée  générale,  au  coure  de  laquelle  on 
entendit  les  rapports  de  M.  Renaudeaux,  secrétaire  du 
Comité  et  do  M.  Daubresse,  trésorier.  M.  Paul  énuméra 
les  événements  intéressant  l’Association  et  fit  l’éloge  do 
M  Phocas,  ancien  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lille,  et  ancien  doyen  de  la  Faculté  d’Athènes,  qui 
hono'rait  le  banquet  de  sa  présence. 

Assistaient  au  banquet  :  MM.  Amiard,  Aureille,  Bar¬ 
thélemy,  Behague,  Castiaux,  Chioandard,  Coulon,  Co- 
querellc,  Crouzon,  Daubresse,  Douay,  Dorvaux,  Dubar, 
Felhoen,  Gallois,  Gaehlinger,  Gernez,  Groc,  Guisez, 
Guyonneau,  Hazemann,  Lardennois,  Laurent,  Martin, 
Parturier,  Planque,  Quonay,  Quivy,  Raoult-Deslon- 
champs,  Renaudeaux,  Rœderer,  Surmont,  Tournay, 
Vieublcd. 

Etudiants  :  MM.  Cossart,  Dholel,  Fleury,  Gallois, 
Guyot,  Huret,  Jaquet,  Lardennois,  Laneuville,  Motte, 
Follet. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Fon^i- 
nebleau  do.  M.  Ch.-P.  Jennhomme. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  MéuiCALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  louer.  Bd.  St-6ermain,  proximité  Faculté  de 
Médecine,  gd  appnrl..  1'"'  étage,  plein  midi,  6  piè¬ 
ces,  galerie,  s.  de  bains,  cab.  toilette,  chauffage 
particulier.  22.000  fr.  plus  charges.  S'adr.  P.  M. 
n”  188. 

Dame,  très  au  courant  photographie  médicale, 
ehercho  emploi  dans  atelier  photographique,  ou 
service  photographique  médico-chirurgical.  Parle 
et  écrit  couram.  anglais  et  allemand.  Excel,  réf. 
Ecr.  P.  M.  n»  102. 

Dame  française,  tr.  sér.  références,  introduite 
depuis  plus,  années  aupr.  Drs,  tous  serv.  hôpit., 
clin.,  dispens.,  ch.  représentât.  Labo,  Paris,  Ban¬ 
lieue.  Parle  anglais  et  allemand.  Sait  conduire. 
Ecr.  P.  M.  n-  171. 

Mr.,  sér.  réf.,  tr'.  aci.,  au  coin 


ganis.  commerc.,  publicité,  tr.  bon.  not.  compt., 
chi  emploi  en  rapp.  avec  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  174. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  réferences,  bien 
introd.  anpr.  Docteurs,  Dent.,  sage-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  200. 

Directrice  Mais,  de  santé,  recom.  par  Doct., 
ch.  situation.  Sér.  références.  Ecr.  P.  M,  n”  236. 

Clientèle  labo  analyses  médicales  •  è  reprendre 
dans  stal.  d’été,  suite  bail.  Ecr.  P.  M.  n“  239. 

Côte  d’Azur,  à  céder  clientèle  médicale,  rapport 
60.000,  peu  de  frais,  faible  indemnité.  Ecr.  P.  M. 
n»  243. 

Visiteur  médical,  bien  introduit.  Nord  et  Est, 
oh.  s’adj.  Labor.  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  263. 

Urgent.  A  vendre  mat.  Radio  R.  X.,  parf.  état, 
compron.  :  table  Dutertre,  meuble  et  pied  Draull, 
châssis  Béclère,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas¬ 
sette.  Pr.  intéressant.  Ecr.  P.  Af.  n”  269  ou  tél. 
Anjou  81-98. 

Directrice  clinique,  diplôme  Etat,  10  ans  direc¬ 
tion  dem.  Direction  partie  chirurg.  ou  administra¬ 
tive.  Ecr.  Bernclas,  16,  r.  .Tardin  Public,  Bordeaux 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  références,  de¬ 
mande  situât,  clinique  chirurg.  Ecr.  P.  M.  271. 

A  louer,  à  3  km.  de  Cannes,  gde  villa  avec  bois 
de  pins,  garage,  chauffage  central,  eau  cour.  Ch. 
et  froide.  Convenant  pour  maison  de  repos  ou  Doc¬ 
teur  prenant  malades  en  observation.  Loy.  10.000 
bail  à  volonté.  Ecr.  M.  G.  Fay,  2,  r.  du  Bivouac, 
Cannes'  (A.-M.). 

A  vendre,  Côte  Emeraude,  hôtel  av.  parc, 
terras.,  bord  mer,  80  chamb.,  confort.. Ferait  mais, 
oonval.  ou  prévent.  Ecr.  P.  M.  n®  278. 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux  cherche  jnc 
fille  représentant  bien  pour  l’aider  dans  son  travail 
et  s’occuper  du  linge  de  maison,  l’après-midi  seu¬ 
lement.  Ecr.  P.  M.  n”  274. 

A  vendre  :  fauteuils,  secrétaire  Louis  XV,  joli 
meuble  Louis  XIII,  service  argenterie  russe,  le  tt 
20  k.  40  cent.  gr.  C/onv.  Dr.  — ^19,  r.  de  l’Arc-de- 
Triomphe,  3'  droite. 

Docteur  Stomatologiste  cherche  Infirmière- 
Assistante  5  après-midi  par  semaine  de  1  h.  30  à 
7  h.  80.  660  fr.  par  mois  (ménage  complet  et  en¬ 
tretien  cabinet,  stérilisation,  réception  clients). 
Très  sér.  références.  Ecr.  P.  Af.  n®  276. 

Assistante  sérieuse,  b.  élevée,  est  demandée  p. 
saison  Vichy  Mai-Sept.,  récept.  client.,  enlret.  cab. 
insirum.,  pet.  soins  mal.,  vie  famil.  Ecr.  âge,  ré- 
fér.,  prêt.  P.  Af.  n®  277. 

Pour  Côte  d’Azur,  on  demande  interne  (ou  jne 
Docteur  non  installé),  libre  quelques  mois,  psy¬ 
chiatre  de  préférence,  grand,  sympathique,  jouant 
échecs,  tennis.  Ecr.  en  fournissant  renseignements 
sur  personnalité  à  Georges  Baldent  qui  convoquera, 
123,  Bd.  Bessières,  Paris  (17®). 

A  céder  toui-  Maison  de  Santé  Neuilly,  Bois  de 
Boulogne,  magnifique  propriété.  Parc  3.000  m. 
Hôtel  particulier,  dépendances.  Ecr.  P.  Af.  279. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  ata  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


;'te  Gérant;  O.  Pohée. 


r.  repiésent.,  or- 


Paris. —  A.  Uadktbbux  et  L.  Pà 
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DU  DRAINAGE 

DES 

PLEURÉSIES  PURULENTES 

EN  THORAX  FERMÉ 

Par  Henri  COSTANTINI 


Malgré  les  avis  divergenls  exjjriniés  ( 
une  discussion  assez  réceiile  (1928-1929)  pr 
quée  par  une  iiitéressaide  coiiununicaiion 
Grégoire  à  la  Sociéié  de  chirurgie  de  l’arii 
seinhle  lûeii  que  le  procès  du  drainage 
à  lliorax  ouvert  n’est  plus  à  l'aire. 

Tous  nous  en  avons  connu  les  lué- 
Cails  et  la  grande  majorité  des  cliirur- 
giens  s’accorde  à  condamner  les  larges 
costectomies  suivies  de  la  mise  en  place 
de  gros  drains. 

L’air  pénétrait  dans  cos  vastes  brè¬ 
ches  et  le  mouvement  de  va-et-vient 
qui  en  résultait  favorisait  l  alélectasie 
du  poumon,  ])erniettait  la  surinfecliou 
du  foyer  pleural  et  finalement  aggra¬ 
vait  le  pronostic  immédiat  tout  en  étant 
responsable  de  bien  des  iislules  pleu¬ 
rales.  H  n’est  pour  s’en  convaincre  que 
de  consulter  les  statistiques  établies  par 
Tourneix  dans  sa  thèse  (Paris,  1923). 

Drainatic  à  thorax  ouvert  :  2210  cas. 

Mortalité  ;  20,6  pour  100. 

Durée  moyenne  du  Lrailemenl  ;  soi- 
.\ante  et  onze  jours. 

Empyème  chroniciue  :  12, (i  ijour  100. 

Drainaqc  à  thorax  fermé  :  1.020  cas. 

Mortalité  :  10  pour  100. 

Durée  moyenne  du  Irailemeut  ;  qua¬ 
rante-deux  jours.  Incision  VI 

Empyème  chronique  :  0,3  pour  100.  la  côle  à 

Ces  chiffres  parlent  d'eux-mêmes. 

Certes  on  jieut  guérir  un  empyème  par 
l’ouverture  large  et  le  drainage  à  la  | ,,  i,|.aneln 
Chassaignac.  Mius  on  guérit  moins  sou-  lonu;  cm 
vent  et  moins  bien  (jue  par  le  driuiiage  place, 
à  thorax  fermé. 

La  supériorilé  de  ce  dernier  nous 
semble  telle  (jue  les  chiffres  pourtaiil 
éloiiuenls  de  Tourneix  ne  nous  paraissent  pas 
suffisants  pour  en  indiquer  la  valeur. 

Ce  que  ne  nous  disent  pas  ces  statistiques  un 
peu  froides,  c’est  l’anxiété  des  opérés  (pii  perçoi¬ 
vent  dans  leur  pansement  un  bruit  de  trauma- 
topnée  bien  fait  pour  les  impressionner,  c’est  la 
dyspnée  ipi’ils  éprouvent  et  qui  s’accentue  du 
lait  du  pneumothorax,  c’est  enfin  la  souillure 
permanenlo  du  pansement  qu’on  est  parfois 
obligé  de  renouveler  plusieurs  fois  par  jour. 

11  y  a  trois  façons  de  drainer  une  i)leurésie  à 
thorax  fermé. 

1“  La  mise  en  place  d’un  drain  par  un  Irocart 
planté  dans  un  esiiace  iutercoslal; 

2"  Le  drainage  valvulaire  de  Grégoire: 

3“  Le  siphonage  après  réseclion  costale.  C’est 
ce  dernier  que  nous  étudierons  surtout. 


défendue  par  Bülau  en  1890.  Sauerhruch  l’ap¬ 
pelle  le  Bülau-drainage. 

Elle  a  été  j)réconisée  ces  dernières  années  par 
Forschhach.  Ce  dernieV  après  ponction  intercos¬ 
tale  au  bistouri  introduit  dans  la  ])lèvre  à  frot¬ 
tement  dur  un  gros  drain  de  caoutchouc,  ou 
môme  un  drain  mélallique. 

En  France  ce  mode  de  drainage  n’a  pas  en¬ 
core  été  adopté  et  nous  devons  dire  que  nous 
n’en  avons  aucune  expérience 

Les  reproches  qu’on  peut  a  priori  lui  adresser 
sont  qu’on  ne  voit  pas  ce  qu’on  fait,  que  le 
drain  n’est  pas  assez  gros  pour  évacuer  les  mas¬ 
ses  fibrineuses,  qu’il  peut  n’êire  pas  ])laré  au 
point  déclive,  etc. 

Mieux  que  ces  reproches  théoriques,  si  nous 
nous  reportons  à  la  stalisthiue  récente  de  Nichen, 
nous  cousl.itons  que  le 
drainage  ainsi  pratiqué 
donne  30,5  pour  100  de 
mortalité  alors  que  sur 
15  opérés  par  résection 
costale  le  même  chirur- 


lli  lîN  PL.VCE  I)  UN  URAI.X  P.VU  TROCART 

:n  espace  intercostal  est  une  mé- 
luranle  en  Allemagne  où  elle  a  été 


dieu  fait  bien  remarquer  que  le  drainage  jionc- 
tion  a  été  réservé  aux  cas  graves.  Mais  ceci  n’est 
pas  pour  nous  convaincre  de  la  supériorité  d’une 
mélhode  qui  donne  36,5  pour  100  de  mortalité. 

Cependant  le  drainage  ponction  se  compreiul 
])our  le  traitement  de  l’empyème  des  jeunes  en- 

On  sait  combien  il  est  difficile  de  guérir  chez 
un  enfant  une  ])leurésio  ])uruleule  après  résec¬ 
tion  costale.  La  souplesse  extrême  du  thorax,  le 
jieu  de  docilité  du  jialient  et  sans  doute  d’autres 
causes  ignorées  de  nous  rendent  très  grave  l’opé- 
ratioii  de  remjiyèmc  chez  rent’aul  jeune,  si  bien 
que  beaucoup  de  chirurgiens  d’erd'ants  ont  re¬ 
noncé  à  la  résection  costale.  Ils  font  d’abord  des 
poiiclious  évacualrices.  Certains,  comme  Wo- 
riuger,  de  Strasbourg  (1929),  injectent  dans  la 
lilèvre  un  dérivé  de  la  quinine,  l’o])tochine. 

Sur  30  malades  ainsi  traités,  AVoringer  compte 
h  morts.  Parmi  les  30  guéris  5  durent  cepen¬ 
dant  subir  l’ouverture  opératoire  de  la  plèvre. 


Denis  llrovvne  (lO.’iO),  ajirès  avoir  essayé  de 
guérir  jiar  ponctions  évacuatrices,  introduit 
dans  le  foyer  après  une  iionclion  jileurale  au 
bistouri  une  sonde  de  l’ezzer. 

Catleruccia  (1929)  fait  une  pleurotomie  étroite 
en  passant  entre  deux  côtes  et  introduit  dans  la 
plèvre  deux  petits  drains. 

Avec  ces  auteurs  nous  pensons  en  effet  que  ces 
pratiques  sont  supérieures  chez  l’enfant  à  la  ré¬ 
section  costale.  Mais  nous  aurons  surtout  en 
vue  ici  l’oinpyème  de  l’adulte  et  chez  ce  der¬ 
nier  le  drainage  siphon  tel  que  nous  le  «lécrirons 
plus  loin  est  l’opération  (pi’il  faut  faire. 

il.  —  Le  drainaue  valvulaire  de  Grégoire. 
On  sait  en  quoi  il  consiste.  Ou  incise  la  peau  le 
long  de  la  côle  sous-jacente  è  l’espace  inlercostal 
qui  sera  ouvert  et  cela  sur  une  longueur  de  8 
10  cm.  La  couche  musculaire,  elle  aussi,  est  sec¬ 
tionnée  puis  on  la  soulève.  On  découvre  alors 
l'espace  intercostal  qui  est  incisé  largement. 

Les  liquides  sont  évacués,  de  même  la  fibrine 
jileurale.  On  lermiiie  en  plaçant  dans  les  lèvres 
de  la  plaie  une  lame  de  caoulchoiic  qu’on  fixe 
])ar  deux  points.  Celle  lame  a  pour  but 
d’empêcher  la  réunion  des  bords  de  ia 
plaie.  Les  parties  molles  en  chicane  se 
chargent  de  faire  valvule,  do  sorte  ipie 
si  le  pus  peut  continuer  è  s’écouler 
l’air  n’entre  pas,  le  vide  jileural  reiia- 
raît  et  le  malade  guérit  rapidenieiit. 

Nous  n’avons  pas  l’expérience  du 
drainage  valvulaire  de  Grégoire.  Nous 
n’en  ferons  donc  jias  la  critique  qui 
risquerait  d’être  de  ce  fait  purement 
théorique.  Nous  sommes  bien  con¬ 
vaincu  que  c’est  un  bon  procédé  de 
Iraitement  puisque  Grégoire  en  dit  le 
])lus  grand  bien,  mais  on  nous  pardon¬ 
nera  de  lui  préférer  le  drainage  siphon 
dont  nous  avons  depuis  quatorze  ans 
la  pratiiiue,  qui  nous  a  donné  et  nous 
donne  surtout  mainlenant  que  nous 
on  avons  perfectionné  la  technique  de 
très  beaux  succès. 

IIL  —  Le  drainage  siphon.  On  sait 
qu’il  a  été  vulgarisé  et  inlroduit  dans 
la  pratique  chirurgicale  courante  par 
Delbet  et  son  élève  Girode.  Ces  auteurs 
utilisèrent  en  le  modiliaiit  un  peu  le 
drain  à  collerelles  ipie  Cavaillon  avait 
lait  construire  chez  Gentile  dans  le  but  de  vi¬ 
danger  facilement  certains  anus  contre  natun- 
el  que  Vignard  eut  l’idée  d’utiliser  pour  drainer 
la  plèvre  (La  Presse  Médicale,  9  Novembre  1929i. 

Le  drain  à  collerettes  de  Vignard-Delbet  est  suf- 
lisammenl  connu  jiour  que  nous  nous  croyions 
dis]iensé  de  toute  description. 

Nous  nous  coutenterons  do  faire  l’étude  cri¬ 
tique  du  drainage  .si)ihon  tel  (pr’il  est  actuelle¬ 
ment  ])raliqué  en  France. 

A.  Tout  d’abord  \'iiirisi<in  nitaiiée.  Ou  la  l’ail 
parallèle  aux  côtes.  C’est  .'i  notre  avis  une  er¬ 
reur,  car  une  telle  incision  oblige  à  réséquer  la 

côle  (]ui  lui  . . .  alors  (pi’oii  peut,  après 

découverte  du  plan  coslal  et  jionclions  préala¬ 
bles,  s’aiiercevoir  ipie  le  point  rléclive  est  jiliis 
bas  qu’on  ne  pensait  et  (pi’on  devrait  réséquer 
la  côle  sous-jacente  à  celle  ipii  est  jiarallèle  à  la 
direction  de  la  ligny  de  la  section  cutanée. 

De  plus  la  lèvre  inférieure  de  l’incision,  par 
sa  direction  même,  est  propice  aux  n'Ienlioiis 
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sej)ti(|UL‘s  et  il  ne  faut  oublier  que,  la  plèvre 
ouverle,  les  parties  molles  vont  être  inoculées 
au  jiassage.  l’our  ces  raisons  nous  avons  adopté 
l'incision  verticale.  Klle  permet  le  choix  judi¬ 
cieux  de  la  côte  à  réséquer  et  il  est  très  facile  par 
un  faisceau  de  crin  couché  en  bas  de  drainer  les 
liquides  septiques. 

bien  mieux,  nous  avons  remarqué  que,  les 
lèvres  étant  bien  écartées,  la  visilnhté  est  meil¬ 
leure  à  travers  la  brèche  costale 
avec  l’incision  verticale. 

13.  La  réseclion  costale  est  faite 
largement  par  presiiue  tous  les 
opérateurs.  A  l’aide  de  la  rugine 
do  Doyen  la  côté  est  dénudée, 
puis  on  la  coupe  avec  un  «  bec 
de  perrocpiet  »  pour  en  réséquer 
7  à  8  cm. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  cri¬ 
tiquables.  D’abord,  parce  que 
trop  souvent  on  fait  porter  la  dé¬ 
nudation  périostée  sur  une  trop 
grande  longueur,  d’où  ostéomyé¬ 
lite  costale  qui  imposera  plus 
tard  une  opération  complémentaire,  l’iiis  la  sec¬ 
tion  de  la  côte  est  faite  av(,‘c  un  instrument  «  bec 
de  ])erro(|uet  »  dont  le  moins  (iiTon  puisse  dire, 
c’est  qu’il  est  au-dessous  du  génie  inventif  de 
Doyen  qui  en  est  le  père. 


A  cela  nous  pouvons  répondre  que  rexi)érience 
nous  a  montré  (pi 'avec  une  incision  verticale  et 
une  brèche  osseuse  de  2  cm.  on  voit  très  suffi¬ 
samment,  pourvu  qu’on  sache  bien  s’éclairer 
avec  un  scialytique  ou  un  miroir  frontal. 

L’asinration  des  liquides  est  très  facilement 
réalisable  avec  cette  brèche  étroite  et  sous  le 
contrôle  de  la  vue. 

Par  contre  la  large  cosleclomie  présente  de 
graves  inconvénients. 

Les  parties  molles  inoculées  au  passage 
par  les  liquides  pleuraux 
vont  se  désunir  facilement. 


Figure  2. 

Comme  on  aura  eu  soin  de  fermer  herméti- 
(|ucment,  ])Our  établir  le  siphon,  cette  désunion 
(|ui  pourra  être  ju'écoce  aura  comme  effet  de  dé¬ 
truire  l’édifice  laborieusement  échafaudé.  La 
brèche  osseuse  étant  large  n’offre  aucun  appui 
au  drain  à  collerettes  qui 
se  détache  et  i)ientôt  le 
siphonage  ne  devient  plus 
([u’une  intention. 

Cet  inconvénient  justi¬ 
fie  révolution  qui  s’est 
faite  dans  les  esprits  et 
actuellement  on  tend  è 
abandonner  la  large  cos- 
toctomie  au  jirofit  d’une 
résection  costale  étroite. 

Picot  a])rès  d’autres  a 
défendu  cette  résection 
étroite  par  petite  incision 
cutanée.  Sédillot  n’avait- 
ii  pas  proj)Osé  la  simpe  té¬ 
rébration  d’une  côte 

Nous  partageons  les 


bien  voir  la  cavité  pleurale  à  travers  le  canal  cu- 
tanéo-musculo-osseux  qu’on  a  créé  et  qui,  chez 
un  sujet  gras,  peut  être  assez  long. 

Picot  résèque  étroitement  la  côte  avec  des  ins¬ 
truments  habituels.  C’est  ce  que  nous  avons  lait 
d’abord.  Nous  nous  sommes  bien  vite  aperçu 
que  les  surfaces  de  section  présentaient  des  ba¬ 
vures,  que  l’étendue  de  la  brèche  n’était  pas  tou¬ 
jours  calculée  sur  le  diamètre  du  drain,  etc. 
Pour  ces  raisons  nous  avons  lait  construire  par 
M.  Gentile  une  cisaille-rugine  à  double 
tranchant,  qui  a  l’avantage  de  réséquer 
de  la  côte  juste  ce  qu’il  faut  et  de  faire 
dos  surfaces  de  section  nettes  et  rigou¬ 
reusement  parallèles,  l’étendue  de  la  ré¬ 
section  correspondant  exactement  au  dia¬ 
mètre  du  drain. 

C.  Le  drain.  Le  drain  à  collerettes  de 
Vignard-Delbet  est  un  drain  à  glis¬ 
sière.  Sa  collerette  interne  doit 
s’appliquer  étroitement  contre  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Pour 
cela  la  collerette  externe  est  pla¬ 
quée  contre  la  peau.  Mais  ce  point 
d’a])])ui  est  mou,  incertain.  Si  l’opéré  est  gras, 
il  devient  vraiment  illusoire  et  la  collerette  in¬ 
terne  est  alors  mobile  dans  la  cavité  pleurale. 

Pour  avoir  noté  maintes  lois  cet  inconvénient 
nous  avons  eu  l’idée  de  plaquer  la  collerette  ex¬ 
terne  contre  la  côte:  face 
externe.  Si  les  deux  col¬ 
lerettes  sont  solidarisées, 
le  drain  se  trouve  vrai¬ 
ment  accroché  par  les 
bords  rigides  de  la  côte 
sectionnée  à  sa  mesure  et 
il  n’est  plus  besoin  d’au¬ 
tre  point  d’appui. 

Il  est  vrai  qu’il  faudra 
suturer  les  parties  molles 
jiar-dessusla  collerette  ex¬ 
terne  qui  de  ce  lait  se 
trouvera  enfouie.  Mais  10 
pleurotomies  faites  ainsi 
nous  ont  montré  qu’il 
n’y  avait  pas  d’incon¬ 
vénient  à  cela.  La  ver- 
l  i  c  a  1  i  I  é  de  l’incision, 


La  section  n’est  pas  nette.  La  lame  tranchante 
dilacère  les  muscles,  etc. 

Knsuitc  pourquoi  réséquer  8  cm.  de  côtes  ? 

D’aucuns  prétendent  ipi’ainsi  ils  peuvent  voir 
clair  dans  la  cavité  pleurale,  évacuer  non  seule¬ 
ment  le  pus  mais  les  bouchons  tibrineux  parfois 
si  abondants. 


idées  de  Picot  sur  l’utilité  de  la  costectomic 
élroite,  mais  nous  ne  sommes  jias  d’accord  avec 
lui  sur  la  petitesse  de  l’incision.  Avec  une  i)e- 
lite  brèche  cutanée  dont  l’intérél  se  comprend 
mal  on  ne  peut  prétendre  choisir  aisément  la 
côte  déclive.  D’autre  part,  lorsque  la  côte  est  ré¬ 
séquée  étroitement,  il  n’est  plus  possible  de 


son  drainage  au  jioint  déclive  par  un  fais¬ 
ceau  de  crins,  empêche  ce  corps  étranger  de 
devenir  l’origine  de  rétention  septique  de  l’in- 
feclion.  Au  début  nous  avons  utilisé  un  drain 
à  double  collerette  mais  sans  glissière.  Nous 
nous  sommes  vite  aperçu  que  l’épaisseur  des 
côtes  étant  variable,  l’espace  fixe  séparant  les 
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collerettes  était  ou  trop  large  ou  trop  étroit. 

Nous  avons  donc  conservé  la  glissière  et  dimi¬ 
nué  la  largeur  de  la  collerette  externe  destinée  îi 
être  enfouie.  Le  drain  mis  en  place  à  la  mesure 
de  la  côte,  les  deux  tubes  .sont  solidarisés  par 
un  point  de  suture  au  crin  passé  avec  une  ai¬ 
guille  de  Reverdin  traversant  leurs  parois. 

Voici  d’ailleurs  comment  nous  opérons.  Les 
explications  que  nous  venons  de  donner  nous 
permettront  d’ôtre  bref. 

Anesthésie.  —  Nous  avons  toujours  recours  à 
l’anestbésie  locale  sous-cutanée,  complétée  par 
lin  blocage  des  intercostaux  qui  encadrent  la 
côte  è  réséquer. 

Incision.  —  Elle  a  une  longueur  de  8  à  12  cm. 
Elle  est  verticale.  Si,  conune  c’est  le  cas,  presque 
toujours,  il  s’agit  fl’iin  empyème  de  ta  grande 
cavité,  l’incision  .sera  postérieure, 
correspondant  aux  9"  et  lO”  côtes. 

l.es  muscles  seront  .sectionnés  dans 
le  môme  sens  et  le  gril  costal  appa¬ 
raîtra. 

On  aura  h  choisir  entre  les  9°  et 
10“  côtes.  Avant  de  nous  décider  nous 
ponctionnons  toujours  au-dessous  de 
la  10“  côte,  môme  si  une  ponction 
a  été  faite  avant  l’intervention.  Si 
la  seringue  ramène  du  pus  au-des¬ 
sous  de  la  10“  côte,  c’est  elle  qu’on 
réséquera.  Sinon  ce  sera  la  9“,  rare¬ 
ment  on  devra  remonter  jusqu’à  la 
8®  côte.  11  nous  est  arrivé  de  nous 
adresser  à  la  11“. 

Résection  costale.  —  Nous  la  fai¬ 
sons  très  sinqilement  avec  la  cisaille- 
ruglno  qu’a  bien  voulu  nous  cons¬ 
truire  M.  Gentile  et  qui  dispense  de 
l’emploi  de  tout  autre  instrument 
(fig.  2). 

La  brandie  intérieure  de  cette  ci¬ 
saille  forme  rugine.  La  branc.be  su¬ 
périeure  forme  couteau.  Les  deux 
lirancbes  réunies  jiar  une.  articula¬ 
tion  de  forceps  sont  d’abord  désar¬ 
ticulées. 

La  branche  -  rugine  munie  d’un 
point  d’appui  pour  l’index  est  faci¬ 
lement  maniée.  La  côte  est  minu¬ 
tieusement  ruginée  sur  sa  face  ex¬ 
terne,  puis  la  rugine  passe  sous  elle  et  son  bec 
apparaît  sur  son  bord  supérieur  (voir  fig.  2'i. 
La  branche  supérieure  iirésente  deux  lames 
tranebantes  qui  vont  sectionner  la  côte  au  ras 
des  bords  du  plateau  de  la  rugine.  La  réunion 
des  deux  branches  se  faisant  par  une,  articula¬ 
tion  de  forceps,  rien  n’est  plus  simple  que  de 


les  joindre,  la  brandie-rugine  demeurant  en 
place. 

Ceci  fait,  une  simjile  jiression  et  la  côte  se 
trouve  sectionnée  comme  par  un  emporte-pièce. 
Les  bords  sont  nets;  l’espace  qui  les  sépare,  tou¬ 
jours  le  môme,  correspond  au  diamètre  du  drain 
(fig.  .1). 


en  place  le  drain 
la  plèvre  est  ou¬ 
verte,  légèrement 
d’abord,  puis  lar¬ 
gement.  Le  pus 
s’écoule.  Il  est  pré¬ 
férable  de  l’aspirer 
en  prenant  les  pré- 


Figure  5. 

cautions  habituelles  pour  ne  pas  lilesser  le 
])Oumon. 

La  brèche  costale,  large  de  2  cm.,  est  suffi¬ 
sante,  lorsqu'on  est  bien  éclairé,  pour  découvrir 
et  aspirer  les  masses  fibrineuses  s’il  en  existe. 

Le  calibre  du  drain,  toujours  le  môme,  doit 
être  îi  la  mesure  de  la  brèche  costale.  Ce  point 


est  très  inqinrtant  car  seul  un  drain  large  ren¬ 
dra  facile  la  vidange  des  liquides  pleuraux,  y 
compris  les  fragments  solides  de  fibrine  et  les 
débris  sphacélés. 

La  collerette  interne  est  introduite  comme 
babituellement  (fig.  4). 

La  collerette  externe  ijui  sera  de  jietites  dimen¬ 
sions  est  alors  ])laquée  contre  la  côte,  lui  point 
passé  à  l’aiguille  de  Reverdin  fixe,  entre  elles 
les  deux  tubes  qui  deviennent  ainsi 
solidaires.  Les  deux  collerettes  étant 
immobiles,  le  drain  est  alors  parfai¬ 
tement  fixé. 

11  reste  5  réunir  par  deux  plans  les 
parties  molles  par-dessus  la  collerette 
externe  qui  de  ce  fait  est  enfouie. 

Un  faisceau  de  crins  placé  sous  les 
muscles  draine  les  liquides  septiques 
par  le  point  déclive  de  l’incision 
(fiR.  Al. 

SriTus  oeiin M'onuis.  —  Nous  n’insis¬ 
terons  pas,  car  elles  ne  diffèrent  en 
I  rien  de  celles  qu’on  connaît  bien 
,  après  le  siphonage  pleural  habituel. 
Un  ajutage  de  verre,  permet  de  pro¬ 
longer  le  drain  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  plonge  dans  un  bocal  rempli 
de  Dakin  et  placé  sous  le  lit. 

On  doit  veiller  étroitement  à  la  liberté, 
du  drain,  ce  qui  est  facile  grôce  à  l’aju¬ 
tage  de  verre. 

Si  l’état  général  le  permet,  le  malade 
pourra  môme  se  lever  à  condition  de  fer¬ 
mer  le  tube  vecteur  des  liquides  à  l’aide 

L’enlèvement  du  drain  se  fera  très  sim 
plement  en  tirant  sur  lui  vigoureuse¬ 
ment.  Jamais  avant  dix  joui  s  et  rarement 
après  xingt  jours. 

On  se  laissera  guider  jiour  s’y  décider 
par  la  qualité  et  la  quantité  de  la  llore 
microbienne  ipii  s’échappe  de  la  plèvre 
et  qu’on  examinera  plusieurs  fois  à  par¬ 
tir  du  huitième  jour. 

A  noter  que,  môme  si  l’infection  pleu¬ 
rale  est  déterminée  par  des  microbes  vi¬ 
rulents,  des  streptocoques  par  exemple, 
les  parties  molles  infectées  peuvent  se  désunir 
partiellement  sans  pour  cela  nuire  au  dispositif 
([ui,  étant  intact,  assure  un  drainage  parfait 
avec  pression  jileurale  négative  parce  ipie  l’étan¬ 
chéité  du  siphon  demeure. 


TRAITEMENT  CURATIF  ET  PRÉVENTIF 

DES 

ANKYLOSES  ET  DES  ARTHRITES 
POST-TRAUMATIQUES 

PAR  L'ACÉTYLCHOLINE 

Par  Roger  FISCHER 

Privat-Domnl  ù  la  FoeuKé  de  médecine  de  Genève. 

Après  une  fracture  articulaire,  ou  une  immobi¬ 
lisation  prolongée  d’un  membre  (appareil  plâ¬ 
tré  par  exemple),  on  constate  de  l’ankyloso  ou 
de.  la  raideur  dans  l’articulation  immobilisée. 

Uette  raideur,  surtout  dans  les  fractures  intra- 
articulaires,  peut  persister  indéfiniment.  Elle 
s’accompagne  de  troubles  trophiques  de  l’os,  tels 


que  l'ostéo])orose  et,  bien  souvent,  de  douleurs 
intolérables.  11  en  est  fréquemment  ainsi  pour 
les  genoux,  la  cheville,  l'épaule  et  le  poignet. 

Sans  pouvoir  s’expliquer  entièrement  la  pa¬ 
thogénie  de  cette  triade  de  raideur,  d'ostéoporose 
et  de  douleurs,  on  a  constaté  cependant  que 
l'équililire  neuro-végétatif  y  joue  un  rôle  prépon¬ 
dérant. 

Certains  auteurs  considèrent  son  altération 
comme  le  facteur  essentiel  de  cet  état.  .\  ces 
troubles  du  système  sympathique  et  parasym])a- 
tbique  s’ajoutent  des  troubles  circulatoires  di¬ 
rects  qui  sont  pour  nous  essentiels. 

Dans  les  cas  particulièrement  graves,  aux  arti¬ 
culations  distales  et  à  l’épaule,  on  a  préconisé 
plusieurs  remèdes  contre  cet  état: 

La  inécanotbérapie  classique  puis  les  extraits 
endocriniens,  paratliyro'îdes  entre  autres,  enfin  la 
sympathectomie.  Les  résultats  présentés"  par  Le- 
riche  dans  de  tels  cas  sont  impressionnants.  On 
voit  des  blessés  aux  mouvements  très  limités 


süuhner  leur  éfianle  ou  leur  membre  atteints 
comme  si  une  baguette,  magique  les  avait  libé¬ 
rés  en  quel(|ues  jours  de  leur  inqiotence. 

Il  sera  ))eut-ôtre  utile  de  rappeler  iilus  loin 
le  rôle  que  jouerait  la  syinpathectomie  sur  les 
équilibres  humoraux,  mais  retenons  jiour  fait 
acquis  que  cette  opération  minime  libère  l’arti¬ 
culation  malade  à  la  fois  de  ses  douleurs  et  de 
ses  raideurs.  Par  contre,  il  ne  semble  pas  que 
les  trouilles  trophiques  démontrés  par  les  radio¬ 
graphies  s'atténuent  lorsque  l’opération  a  réussi. 
Cependant,  si  bénigne  que  soit  cette  interven¬ 
tion,  elle  n’en  constitue  pas  moins  un  choc,  sura¬ 
jouté.  C'est  quand  môme  une  oiiération  et  il  se¬ 
rait  utile  d’aboutir  à  un  traitement  qui  soit  ap¬ 
plicable  dans  tous  les  cas  et  qui  puisse  ipso 
facto  ôire  utilisé  dans  toutes  les  circonstances. 
C’est  en  tenant  conqite  des  résultats  de  la  sym¬ 
pathectomie  comparés  aux  résultats  endocriniens 
que  je  me  suis  arrôté  à  l’utilisation  de  l’acétyl¬ 
choline.  Enfin,  d’autres  considérations  d’ordre 
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hi;ori<]ue  que  j’exiroserai  plus  loin  m’ont  main- 
:enu  flans  cette  voie. 

[/acétylcholine  sous  forme  do  chlorhydrate  est 
naintenant  trop  connue  dans  la  thérapeutique 
■n  général,  pour  qu’il  me  soit  nécessaire  d’insis- 
er  sur  ses  caractéristiques.  Rappelons  cependant 
ai  principale  particularité  :  vaso-dilatation  des 
M'tites  artères  périphériques.  On  discute  encore 
ii  ces  propriétés  vaso-dilatatrices  n’atteignent  pas 
outes  les  artères  de  l’économie,  ce  qui  justifie- 
■ait  aussi  les  nombreuses  indications  de  l’acétyl- 
’holine. 

(les  indications  sont  surtout  posées  dans  des 
“tats  (te  spasticité  artérielle  tels  que  la  maladie 
le  Raynaud,  et  dans  des  cas  d’ohlitération  des 


/acétyicholine  peut-elle. 


11  serait  prématuré  de  conclure  actuellement  ; 
nais  une  des  nouvelles  indications,  nettement  I 
idmise  par  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  la  cnn-  j 
nMer,  fait  penser  è  cette  possibilité.  Il  s’agit  du  i 
raitement  des  ulcères  vari(|ueux  par  l’acétylcho-  I 
ine  (Daïnow).  Ayant  observé  les  résultats  de 


l’ankylose  post-traumatique  sur  des  fractures 
nal  réduites  ou  sur  des  membres  on  l’immobi- 


hode,  ayant  moi-mûme 
•onstaté  que  je  pouvais 
railer,  avec  succès,  des 
naïades  atleinis  d’ul- 

nédieamenl,  tout  en 
«•rmetlanl  la  marche, 
’ai  pensé  que  l’acétyl- 
diolino  pouvait  i)eut-ûtre, 
lans  certains  cas  d’anky- 
ose  articulaire,  rendri' 
les  .services  ('-quivalents  à 
eux  de  la  sympathecto- 


Avant  de  les  discuter, 
ixposons-les. 

Ces  recherches  compor- 
ent  deux  temps.  En  pre- 
ni(!r  lieu,  j’ai  appliqué 


lisation  était  suivie  d’une  raideur  douloureuse. 
Ce  sont  ces  malades  que  j’ai  présentés  à 
la  Société  Médicale  de  Genève,  en  Décembre 
1930. 

Du  fait  môme  des  résultats  de  cette  première 
série,  j’ai  conclu  qu’il  était  logique  d’appliquer 
ce  traitement  à  titre  préventif  et  de  faire  des  in¬ 
jections  d’acétylcholine  dans  des  cas  de  fractures 
récentes  pendant  l’immobilisation.  Ces  résultats 
sont  encore  plus  nets  et  plus  encourageants  (So¬ 
ciété  Médicale  de  Genève,  luin  1932). 

Observation  I.  — ■  M™  P...,  42  ans.  Fractures 
j  en  hélice,  tibia  et  péroné  gauches.  Immobilisation 
I  deux  mois.  Mécanoihérapic  quatre  mois.  Cheville 
raide,  flexion  cl  cxlension  très  limitées.  Le  cal 
excentrique  est  très  douloureux.  Articulation  tibio- 
larsicnne  extrêmement  douloureuse.  A  la  radio, 
ostéoporose  de  la  jambe  à  partir  du  trait  de  frac¬ 
ture.  Je  propose  à  l’a.ssurance  une  sympathectomie 
après  traitement  paralhyroidicn. 

-Après  échec  de  ce  traitement,  injections  d’acé¬ 
tylcholine.  Injections  tous  les  deux  jours  pendant 
deux  mois.  La  cheville  a  retrouvé  toute  sa  sou¬ 
plesse.  La  malade  peut  marcher  une  heure  et 
demie  sans  œdème  et  sans  raideur.  Elle  accuse 
quelques  douleurs.  .Malheureusement,  les  blessés 
assurés  è  la  Caisse  nationale  ont  tendance  à  guérir 
moins  vite  de  leurs  dou- 

- ^ -  leurs  que  les  autres.  Quand 

la  malade  ne  se  sait  pas 


haute  du  fémur  ignorée 
les  premiers  temps.  Im¬ 
mobilisation  plâtrée  et  ex¬ 
tension  deux  mois.  Qua- 


Traitement  à  l’acétylcho¬ 
line  (deux  mois).  3  semai¬ 
nes  arès  le  début,  l’anky- 
loso  du  genou  a  disparu. 
Flexion  cl  extension  lo- 
lidcs.  -Ankvloso  de  la  che- 


N"  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Mars  1933 


477 


ohe  n’csl  pas  douloureuse  el  peut  être  d’une  durée 
assez  longue. 

OnsimvATioN  III.  —  M.  M...,  62  ans.  Fraclure 
inlra-arlieulairo  du  ijoignel  droit  par  suite  d’une 
chute  d’une  hauteur  de  sept  mètres,  fractures 
des  radius  et  cubitus  ;  radius  fracturé  en  Y  ;  cubi¬ 
tus,  fracture  de  la  tête  avec  écrasement  du  poi¬ 
gnet.  Réduction  sous  scopie;  plâtre.  Le 
plâtre  a  été  enlevé  un  mois  après 
(lig.  1).  Traitement  à  l’acétylcholine. 

En  dix  jours,  l'articulation  s’assouplit 
déjà.  Les  mouvements  d’extension  sont 
totaux.  La  llexion  reste  butée  par  le  cal 
osseux  postérieur.  La  douleur  disparaît 
et  le  malade  peut  reprendre  son  métier 
de  charbonnier. 

Le  malade  retombe  sur  son  poignet 
et  se  fait  une  entorse  sur  sa  fracture.  A 
ce  moment,  je  commence  d’emblée  le 
traitement  diathcrmiqiic  que  j’institue 
systématiquement  pour  toutes  ces  entor¬ 
ses.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade 
l>eut  reprendre  son  travail,  le  poignet 
ayant  rclrouvé  toute  la  souplesse  qu’il 
avait  avant  le  second  accident.  En  ou¬ 
tre,  le  poignet  qui  était  douloureux  aux 
changements  de  temps,  au  chaud  et  au 
froid,  supporte  parfaitement  bien  les 
variations  de  lempératiire  ainsi  que  lés 
vu  l  ia  lions  a  Imosphériques . 

OusKiivATioN  IV.  —  M“'  M...,  62  ans. 

Chule  dans  son  jardin.  Fiaclure  de  lu 
tète  de  l’humérus.  Après  le  deuxième 
appareillage,  traitement  à  l’acélylcho- 


unc  butée  osléo-périoslée  selon  la  technique 
I  de  Lance.  Extension.  La  malade  est  assez  pares¬ 
se  et  ses  parents  ne  prennent  pas  suflisammenl 
1  d’elle,  dans  les  exercices  quotidiens.  11  s’ins- 
e  une  limitation  progressive  de  la  hanche;  pen¬ 
dant  cl  après  mes  vacances,  les  parents  laissent  les 
exercices  se  faire  au  gré  de  l’enfant.  La  hanche 
le  le  bassin  basculant  complètement  sur  les 


Un  r 


is  cl  10  jours  après  son  acei- 
maladc  peut  se  coiffer  elle-  t 
ire  son  ménage  cl  son  lit. 
s  après  l’accident,  elle  lève  les  ^'‘S- 

i  également;  il  n’y  a  ])as  de 
au  point  de  vue  force  ni  au 
vue  souplesse  entre  les  deux  épaules. 

üiisKnvArioN  V.  —  M"“  A.  T...,  14  ans.  Luxation 
congénilale,  hanche  gauche,  avec  atrophie  secon¬ 
daire  des  muscles  fessiers,  raccourcissement  de  la 
jambe  droite  de  8,5  cm.,  impossibilité  d’une  mar- 


deux  br; 
différenc 


hanches,  si  bien  qu’à  moîTrelour,  je  trouve  l'en¬ 
fant  ave<'  une  hanche  gauche  opérée  cxlrème- 
inenl  limitée  dans  ses  mouvements  de  rotation, 
de  llexion  el  d’extension. 

•l’ai  commencé  le  traitement  à  racétyleholinc. 
l'.ii  un  mois,  la  petite  malade  peut  de  nouveau 


qareiniers  jours  de  rédindion.  Les  résultats  sont 
iiiriiiiment  supérieurs. 

OnsKiiVATioiN  VI.  —  M'"”  1’.  .1...,  34  ans.  Acci¬ 
dent  de  ski  le  15  Février.  Enlor.se,  radio,  fracture 
du  i)éroné  droit,  malléole  externe  sans  déplace¬ 
ment  considérable,  méniscite  du  genou  droit. 
l’Iâlre  enlevé  le  13  Mars.  A  ce  moment,  marche 
cl  llexion  totale,  extension  partielle  el 
douleurs  très  légères  dans  la  cheville. 
I-e  lendemain  de  rcnlèvemcnl  du  plâ- 
tre.  la  malade  peut  marcher  sans  dou- 

OuseuvATiox  Ml.  .M.  .M....  35  ans. 
Maçon.  l'ait  une  chute  sur  le  genou 
droit  en  courant.  Grosse  hémarthrose. 
La  radiographie  montre  une  fracture 
longitudinale  de  la  rotule. 

Traitement  à  l'acétyleholine. 

.Sorti  du  plâtre  iiii  mois  après.  En 
sortant  du  plâtre,  il  peut  lléchir  el  éten¬ 
dre  la  jambe  (voir  fig.  4). 

Un  mois  el  quinze  jours  après,  le 
malade  a  repris  son  métier  de  maçon. 

OusKiivATioN  Vlll.  —  M.  B...,  52  an.'i. 
Gbutc  d'une  échelle  sur  le  coude  cl  sur 
l’épaule.  F' raclure  de  l’épaule  droite 
avec  arrachement  du  trochanter. 

Plâtre  respectant  dans  une  certaine 
limite  les  mouvements  de  l’épaule,  du 
coude  et  du  poignet.  Traitement  à  l’acé¬ 
tylcholine. 

A  la  sortie  du  jrlâtrc,  le  malade  iKuil 
lever  le  bras  à  l’horizontale,  passer  la 
main  derrière  le  dos  et  loucher  le  front 
avec  la  paume  de  la  main. 

OasionvATiON  IX.  —  M'"”  X...,  65  ans, 
Fraelure  inira-arliculaire  du  poignet 
gauche.  Réduction.  Plâtre.  Pendant  le 
temps  de  sou  immobilisation,  elle  est 
traitée  jKiur  un  ulcère  variqueux.  Traitement  à 
l’aeélylcholine,  et  à  la  sortie  du  plâtre,  les  méde¬ 
cins  du  service  hospitalier  conslateut  (|ue  le  poi¬ 
gnet  fracturé  est  aussi  souple  que  le  poignet  sain. 

OiisinivA  riox  X.  -  M""'  1>...  ('.bute  de  bicxeletle. 


che  prolongée  de  idus  de  600  mètres,  impossibilité 
de  comûr,  impossibilité  de  stationner  sur  la  jambe 
malade. 

J’opère  cette  malade  le  11  Novembre  1929.  Pre¬ 
mière  intervention  :  réduction  sanglante  par  des¬ 
truction  des  jioints  fibreux  intra-capsulaires,  ce  qui 
amène  la  tôle  atrophiée  du  fémur  au  niveau  du 
sourcil  colyloïdien,  avec  creusement  irune,  cavité 
(lig.  2). 

Deuxième 


faire  des  mouvements  de  llexion  complets  et  un 
mouvement  de  rotation  sur  la  hanche  opérée  ;  le 
genou  est  entièrement  souple,  la  cheville  égale¬ 
ment  (fig.  3  cl  3  bis).  Enfin,  ceci  dit  en  passant, 
elle  peut  courir,  faire  des  marches  de  quatre 
heures  sans  arrêt,  sans  fatigue  el  sans  douleur. 
Raccourcissement  existant  actuellement:  4  cm. 

DutixiiîMF.  siîHii:.  —  Dans  celle  deuxième  série, 
j’ai  fait  le  Iraitemciil  à  l'acélylcludiiic  des  les 


Fracture  de  la  tète  du  radius  en  dos  de  fourcbctle 
avec  éclatement  intra-arliculaire.  Réduction  sous 
anesthésie  locale  faite  dans  la  fraclure.  Plâtre.  On 
commence  le  traitement  à  l’acétylcholine  le 
dixième  jour  du  plâtre,  une  piqûre  tous  les  deux 

On  enlève  le  plâtre  Irois  semaines  aprè.s.  Moii- 
vcmculs  du  poignet  faciles.  Flexion  à  65",  ex- 
lejision  à  2.5"  presque  normale.  |ln  mois  et  huit 
jouis  après  la  fraelure,  la  malade  reprenait  son 


intervention  le  8  Mai  193U,  qui 
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droit  cl  gauche 
1.  Dix  jours  après 


Observation  XI.  —  M‘‘“  1\...  Accident  le  10  No¬ 
vembre  1930.  Section  complète  des  tendons  et  ar¬ 
tères  du  poignet.  Atteinte  de  l'articulation  radio- 
carpienne,  par  coup  de  hache.  Suppuration.  Au 
point  de  vue  qui  nous  intéresse  ici,  notons 
seulement  qu 'après  une  nouvelle  interven¬ 
tion  on  aboutit  à  une  libération  partielle 
des  tendons,  mais  l'articulation  reste  blo¬ 
quée,  ankylosée.  Une  radio  montre  une  os¬ 
téoporose  considérabie  de  la  main  de  la 
blessée  (fig.  5). 

Traitement  à  l'acétylcholine  tous  les 
deux  jours.  Amélioration  nette  de  la  rai¬ 
deur  articulaire.  Les  mouvements  ne  sont 
arrêtés  que  par  la  cicatrice  fibreuse  profon¬ 
de  et  non  par  l'ankylose.  Au  point  de  vue 
ostéoporose,  une  nouvelle  radio  montre  une 
amélioration  eonsidérable  (fig.  5  bis).  La 
cicatrice  générale  de  la  main  a  été  forte¬ 
ment  améliorée  par  le  traitement.  La  cya¬ 
nose  a  totalement  disparu.  Les  autres  lé¬ 
sions  tendineuses  ont  été  traitées  par  la 
diathermie,  mais  ceci  «  est  une  autre  his¬ 
toire  ». 

Observation  XII. 
ans.  llrûlure  aux 
avec  du  laiton  en 

l'accident,  une  phlébite  se  déclare,  nécessi¬ 
tant  quarante-deux  jours  d'hôpital.  Acci¬ 
dent  le  22  Août  1931. 

,1c  vois  ce  blessé  en  1932  et  je  constate 
une  cheville  droite  extrêmement  œdéma¬ 
tiée,  un  œdème  dur.  Les  mouvements  de 
la  cheville  et  du  genou  sont  bloqués  par 
Tœdème.  Cet  œdème  est  à  peine  accentué 
par  la  marche  et  aussi  marqué  le  malin 

Le  24  Février,  on  constate  une  circonfé¬ 
rence  du  mollet  droit,  le  matin  et  le  soir, 
de  27  cm.,  du  mollet  gauche  de  24  cm.  La  che¬ 
ville  droite  est  de  20  cm.,  la  cheville  gauche  de 
24  cm.;  le  pied  droit  est  bloqué  à  l'arlieulation  de 
la  cheville.  Début  du  traitement  à  l'acétylcholine 
0,1  eme  tous  les  deux  jours  depuis  le  24  Février 
1932.  Du  24  Février  an  7  Mars,  on  constate  une 
diminution  de  3  cm.  de  la  cireonférence  du  mollet 
droit,  de  2  cm.  à  la  eheiillc.  L'a'dèmc  est  devenu 
mou;  il  n'atteint  plus  le  genou  dont  la  flexion  est 
totale.  Le  23  Mars  les  chevilles  droite  et 
gauche  ont  22  cm.  et  les  mollets  gau¬ 
che  et  droit  ont  24  cm.  de  circonfé¬ 
rence.  L'œdème  de  la  jambe  drofie  a 
complètement  disiiaru  et  les  mouve¬ 
ments  du  genou  et  de  la  cheville  sont 
tout  à  fait  libres. 

En  un  mois  de  traitement,  l'œ-dèmc 
persistant  depuis  le  mois  de  Septembre 
jusqu'au  mois  de  F'évrier  a  complète¬ 
ment  disparu. 

Observation  Xlll.  —  M.  N.  I’...  Acci¬ 
dent  le  6  F’évrier  1932.  Chute  du  toit 
d'une  voiture.  Impotence  du  bras  gau¬ 
che  complète.  Immohilisation.  11  est  vu 
à  ec  moment  par  un  médecin  qui  iiose 
le  diagnostic  d'entorse  du  poignet  gau¬ 
che  avec  probabilité  de  lésion  osseuse. 

La  radio  faite  à  cette  époque  ne 
montre  rien  de  particulier;  cependant, 
le  traitement  normal  ne  donne  aucun 
résultat;  le  poignet  et  la  main  cnllent 
sous  l'inlluencc  des  massages  et  attei¬ 
gnent  des  dimensions  doubles  de  ce  que 
montrent  les  photos.  Les  douleurs  de¬ 
viennent  iritolérablcs  ;  immobilité  abso¬ 
lue  du  poignet  de  la  main  gauche  et  des 
doigts. 

Les  réactions  de  Wassermann  et  de 
Veriics  sont  négatives  ;  de  Veines  tuber¬ 
culeux  également.  Les  sédimentations 
ne  montrent  rien  de  particulier,  ni 
l'examen  de  la  formule  sanguine  ni  la 
tioii  (fig.  C). 


Les  piqûres  d'acétylcholine  sont  faites  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours.  Le  21  Juin,  sans 
autre  traitement  que  l'acétylcholine,  le  médecin 
expert  constate  qu'au  poignet  gauche  les  contours 
sont  presque  aussi  nets  qu'à  droite.  Il  n'y  a  plus 
de  modification  de  la  coloration  de  la  peau  et  de  sa 
température.  La  musculature  de  la  main  est  en- 


g.  6.  —  OiisEUVATioN  Xlll.  Photographies 
montrant  les  mouvements  possibles.  Fin 
bilité  absolue  du  poignet  et  des  doigts. 


cote  un  peu  plus  faible  qu'à  dipile.  L;i  circonfé¬ 
rence  do  l'avant-bras  gauche  est  de  25  cm. 
(24  cm.  5  avant).  L'extension  du  poignet  gauche 
dépasse  à  peine  180°,  la  flexion  ne  dépasse  pas 
160°.  A  la  fermeture  active  de  la  main,  la  pulpe 
des  doigts  arrive  à  la  paume. 

P.  D.  main  gauche  10,  avant  0.  Les  radiogra¬ 
phies  successives  ont  montré  (fig.  6  bis)  une  re- 
calcilicalion  progressive  de  l’os,  des  contours  de 


L’ostéoporose  secondaire  et  l’ankylose  résul¬ 
tante,  l’atrophie  musculaire  qui  en  fut  la  consé¬ 
quence  ont  cédé  au  traitement  à  l’acétylcholine, 
commencé  sept  semaines  après  l’accident.  L’ostéo¬ 
porose  a  cédé  presque  complètement;  la  force  mus¬ 
culaire  s’est  notablement  améliorée.  Ces  résultats 
ont  été  obtenus  exclusivement  avec  le  traitement 
à  l’acétylcholine  en  dehors  de  toute  autre 
manœuvre  thérapeutique  U 

Conclusions. 

Quelles  que  soient  les  discussions  théo¬ 
riques  que  peuvent  susciter  ces  résul¬ 
tats,  ces  faits  imposent  des  conclusions 
pratiques. 

Tout  traumatisme  articulaire  ou  toute 
immohilisation  d’un  membre  pouvant 
entraîner  l’ankylose  de  l’articulation  est 
justiciable  du  traitement  à  l’acétylcho¬ 
line.  Ce  traitement  doit  être  institué  dès 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’immo¬ 
bilisation,  et  prolongé  selon  l’état  de 
l’articulation.  Lorsque  celle-ci  est  rela¬ 
tivement  souple  à  la  sortie  du  plâtre  ou 
à  la  cessation  de  l’immobilisation,  quel¬ 
ques  piqûres  d’acétylcholine  auront  rapi¬ 
dement  raison  de  la  raideur  persistante. 
Lorsqu’on  peut  craindre  une  raideur  ou 
une  ankylosé  douloureuse  grave,  soit  par 
l’âge  du  sujet,  soit  par  la  gravité  des  lé¬ 
sions,  soit  aussi  par  le  fait  d’une  réduc¬ 
tion  non  idéale,  soit  enfin  lorsque  l’an¬ 
kylose  résiste  au  traitement  ou  lors¬ 
qu’elle  est  de  date  ancienne,  les  injec¬ 
tions  d’acétylcholine  doivent  être  répé- 
.Ü3‘2,  tées  et  rapprochées  pour  devenir  quoti- 
imo-  diennes.  La  dose  pour  un  traitement  est 
de  15  à  20  ampoules  de  0,10  et  je  la 
crois  susceptible  d’êlre  augmentée  dès 
les  premiers  jours  do  l’immobilisation,  quand 
il  y  a  lieu  de  craindre  un  retard  quelconiiue;  elle 
jiermet  d’obtenir  des  résultats  très  satisfaisants, 
accélérant  la  guérison  complète  et  enfin,  au 
point  de  vue  social,  ce  qui  est  important,  une 
reprise  du  travail  infiniment  plus  rapide  qu’ha¬ 
bituellement. 

Ces  résultats  pratiiiucs  indéniables  susiâleiil 
cependant  quelques  réflexions  tliéo- 
riiiues.  Les  radiographies  faites  systé¬ 
matiquement  au  moment  de  l’acci¬ 
dent  et  après  le  traitement  à  l’acé¬ 
tylcholine  sont  extrêmement  intéres¬ 
santes  a  étudier.  Les  auteurs  qui  ont 
publié  les  résultats  de  sympathecto¬ 
mies  expérimentales  et  cliniques  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  l’ostéoporose  est 
lilus  marquée  après  l’intervention. 
L’acétylcholine,  au  contraire,  ne 
semble  pas  accentuer  l’ostéoporose 
de  l’os.  Elle  la  laisse  indifférente  dans 
certains  cas  et,  dans  d’autres  cas,  elle 
la  diminue;  l’opacité  de  l’os  aux 
rayons  devient  plus  grande,  les  ra¬ 
dios  étant  faites  dans  des  conditions 
identiques 

Ces  résultats  pratiques  sont  indis¬ 
cutables;  c’est  l’ankylose  qui  cède  ra¬ 
pidement  au  traitement;  c’est  une 
fracture  intra-articulaire  ou  une  ar- 


raphie  du  poignet  trauina- 
s  1932.  A  noter  l’élat  particulier  des  os  du  carpe  et  la  porose 
able  au  début  du  traitement.  3  radiographies  d’intensité  différente 

;  Même  poignet  radiographié  le  21  Juin  1932.  Le  lilm  montre  plus 
it  que  lu  photographie  la  reconstitution  osseuse  et  la  netteté  des 


1.  Le 

vaille  de  so 

2.  Je  n’ai  utilisé  que  les  ampoules  d’acé¬ 
tylcholine  Roche  dosées  à  0,10. 

3.  Le  métabolisme  du  calcium  cst-il 
changé  ou  bien  s’agit-il  simplement  d’une 
nutrition  meilleure,  suite  de  vaso-dilatation 


I  plus  on  plus 
norinalo. 


nets  et  de  densité  de  plus  en  plus  | 


it-clles  après 


aales  ?  Ces 
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ticulalion  plâtrée  qui,  à  la  sortie  môme  du  plâ¬ 
tre,  conserve  sa  souplesse  et  ses  mouvements. 
Ces  faits  ont  été  vérifiés  par  d’autres  auteurs 
qui  ont  expérimenté  cette  méthode. 

Ils  sont  acquis. 

Leur  mécanisme,  par  contre,  l’est  beaucoup 
moins.  L’acétylcholine  agit-elle  sur  la  vaso-dila¬ 
tation  artérielle  et,  par  suite,  une  région  trau¬ 
matisée  pré.sente-t-elle  une  vaso-constriction  ? 
C’est  probable,  si  ce  n’est  encore  certain.  Mais, 
en  dehors  de  cette  action  vaso-motrice,  l’acétyl¬ 
choline  semble  avoir  un  effet  profond  et  prolongé 
sur  le  métabolisme  du  calcium  et  l'alcalinité 
réelle  du  sang  (pn  et  réserve  alcaline)  ;  ce  n’est 
pas  indifférent.  Pour  expliquer  nos  résultats, 
nous  avons  vu  que  les  différences  radiologiques 
de  densité  osseuse  entre  l’articulation  atteinte  et 
l’articulation  témoin  disparaissent  avec  le  traite¬ 
ment,  alors  qu’il  n’en  est  pas  toujours  de  même 
avec  la  sympathectomie. 

Certains  auteurs  ont  démontré  expérimentale¬ 
ment  que  l’action  vaso-motrice  de  l’acétylcho¬ 
line  est  dépendante  du  rapport  calcium-potas¬ 
sium.  En  présence  d’un  excès  de  K  ou  d’un  dé¬ 
faut  de  Ca,  l’action  vaso-dilatatrice  serait  inver¬ 
sée  en  une  action  vaso-constrictrice.  Dans  ces 
conditions,  il  était  important  de  voir  ce  qu’il 
adviendrait  de  ces  données  ;  calcium  total,  pn  et 
réserve  alcaline,  au  cours  d’un  traitement  à 
l 'acétylcholine. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  le  pn  et  la  ré¬ 
serve  alcaline  augmentent;  celle-ci  plus  vite  et 
plus  intensément  que  celui-là  ;  le  calcium  total 
également. 

Il  y  a  lieu  de  supposer  que  l’action  de  l’acé¬ 
tylcholine  n’est  pas  unique  et  n’agit  pas  exclu¬ 
sivement  dans  un  seul  sens.  Par  exemple,  mo- 
lûlisation  de  calcium  ayant  pour  effet  corollaire 
alcalinisation  du  pu  et  augmentation  de  la  ré¬ 
serve  alcaline. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  fractures, 
je  n’ai  pas  encore  vu  d’exception  à  la  règle,  mais 
j’ai  trouvé  des  exceptions  en  étudiant  l’action 
de  l’acétylcholine  dans  d’autres  états  morbides. 
Ces  études  trouveront  leur  place  dans  un  travail 
spécial.  Nous  dirons  seulement  : 

1®  Que  l’acétylcholine  peut  agir  à  nouveau 
comme  vaso-dilatatrice  (effets  contrôlés  à  l’oph- 
talmoscope  direct)  et  cependant  ne  pas  s’accom¬ 
pagner  d’une  alcalinisation  du  sang. 

2“  Qu’on  peut,  avec  certains  médicaments, 
dissocier  l’action  vaso-dilatatrice  des  actions 
physico-chimiques  ;  certains  médicaments  peu¬ 
vent  au  contraire  dissocier  ces  actions  physico- 
chimiques  entre  elles  ;  augmentation  de  la  ré¬ 
serve  alcaline,  sans  modification  du  pn. 

Pour  conclure,  nous  retiendrons  l’action  cli¬ 
nique  essentielle.  Elle  est  indiscutable.  La  décal¬ 
cification,  comparée  d’un  os  traumatisé  à  un 
os  sain  du  môme  sujet,  disparaît,  .le  n’ose  pas 
encore  affirrhor  qu’il  y  a  recalcifl cation.  L’anky- 


questions  qui  réclament  des  réponses,  des  observations 
cliniques,  des  faits  expérimentaux.  Quelques  remarques 
semblent  monlrcr  que  le  résultat  obtenu  par  le  traite¬ 
ment  à  racctylcholine  n’est  pas  exclusivement  en  rap¬ 
port  avec  son  pouvoir  vaso-dilatateur.  Je  note  en  pas¬ 
sant  le  fait  constaté  sur  quatre  traumatismes  crâniens 
avec  commotion  cérébrale,  dont  deux  avec  fissure  du 
crâne  et  deux  sans  fissure  décelable.  L’un  d’eux  avait 
en  plus  une  conlusion  vertébrale.  Pendant  une  période 
do  six  mois  ebez  l’un,  quatre  mois  chez  l’autre,  j’ai 
examiné  l'action  de  l’acétylcholine  sur  l’artêre  de  la 

rétine,  vue  à  l’opblalmoscope  direct,  et  j’ai  pu  consta¬ 
ter,  à  l’inverse  de  tous  les  autres  cas  étudiés,  que  ces 
malades  présentaient  non  pas  une  dilatation  de  leur 

artère  rétinienne  mais  pour  ainsi  dire  une  vaso-constric- 
lion  ou  une  indifférence  (un  cas  d’indifférence,  trois  cas 
de  constriction).  , 

Enfin  les  oedèmes  sont  résorbés  rapidement  là  ofi 

échouent  encore  nos  traitements  physiothérapiques 
habituels,  dans  l’oedème  consécutif  aux  phlébites,  aux 

lésions  artieiilaires. 


lose  post-traumatique  ou  môme  post-arthriti¬ 
que  *  s’atténue  jusqu’à  disparition.  L’œdème 
également. 

Les  hypothèses,  qui  pctivent  rendre  compte 
très  probablement  de  ces  deux  faits,  s’expriment 

Dans  une  région  traumatisée,  il  y  aurait  vaso¬ 
constriction  partielle  des  artérioles  secondaires, 
l’acétylcholine  remédiant  à  cette  vaso-constric- 
tion;  de  plus,  elle  modifierait  l’équilibre  du  cal¬ 
cium  dans  un  sens  favorable,  et  c’est  l’addition 
de  ces  deux  effets  qui  aboutit  aux  résultats  cli- 
nique.s  que  nous  enregistrons. 
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Les  difficultés  techniques  avec  lesquelles  on 
s-e  trouve  en  hutte  dans  la  préparation  du  maté¬ 
riel  nécessaire  à  l’étude  de  l’innervation  de  la 
pulpe  dentaire  font  que  ce  chapitre  de  l’histolo¬ 
gie  reste  dans  la  plus  profonde  obscurité.  Elles 
expliquent  aussi  la  divergence  des  conclusions 
auxquelles  sont  arrivés  les  différents  auteurs  qui 
sa  sont  occupés*!^  dé"  cètth  question  et  le  grand 
nombre  des  théories  émises. 

La  nature  physiologique  de  l’odontoblaste  a 
ôté  la  pierre  de  touche  servant  à  caractériser  ces 
théories,  car  tandis  que  les  uns  le  considèrent 
comme  une  cellule  faisant  partie  intégrante  dvi 
système  d’innervation,  d’autres  lui  refusent  ca¬ 
tégoriquement  ce  caractère. 

Les  premiers,  parmi  eux,  nous  pouvons  citer 
Magitot,  Retzius,  Huber,  Robertson,  Hopewell 
Smith,  etc.,  supposent  que  l’odontoblaste  est  un 
élément  anatomique  servant  d’intermédiaire  en¬ 
tre  les  terminaisons  des  fibrilles  nerveuses  et  le 
filet  de  Tomes,  véritable  élément  terminal  de 
l’appareil  d’innervation  dentaire. 

'Tous  ceux  qui  .soutiennent  cette  opinion  ne 
sont  pas  d’accord,  cepcTidant,  sur  la  façon  dont 
les  terminaisons  des  filets  nerveux  se  mettent 
en  rapport  avec  l’odontoblaste.  Pour  les  uns,  en 
effet,  les  cellules  étoilées  de  la  pulpe  serviraient 
d’intermédiaire  entre  les  terminaisons  nerveuses 
et  l’odontoblaste;  pour  les  autres,  elles  seraient 
en  rapport  direct  avec  lui,  soit  qu’elles  arrivent 
jusqu’à  sa  base  (terminaisons  basales)  ou  qu’el¬ 
les  entourent  toute  sa  surface  ;  dans  certains  cas 
l'odontoblaste  servirait  d’intermédiaire  direct  ou 
indirect  à  la  conduction  nerveuse,  entre  les  ter¬ 
minaisons  des  nerfs  pulpaires  et  les  fibrilles  de 
Tomes. 

Parmi  ceux  qui  nient  la  nature  nerveuse  de 
l’odontoblaste,  tels  Boll,  Roomer,  Doppendorf, 
Turner,  Papanicolau,  etc.,  l’accord  n’est  pas 


4.  Troilcninnt  des  arlhrilps  déformanlcs,  sur  lesquelle» 
je  reviendrai. 

1.  Il  nous  est  impossible  de  reproduire  dans  ces  pages 
les  nombreuses  et  très  belles  plancdies  microphologra- 
phiques  qui  accompagnent  ce  travail.  Ces  planches 
seront  conservées,  avec  l’autorisation  des  auteurs,  dans 
les  Arcliwes  de  l'Ecole  Française  de  stomatologie 
(N.D.L.R.). 


unanime  ;  d’aucuns  attribuent  à  la  fibre  de  To¬ 
mes  le  rôle  d’élément  nerveux  terminal,  d’au¬ 
tres  soutiennent  que  les  terminaisons  nerveuses 
parcourent  les  canalicules  de  l’intérieur  de  la 
dentine  sans  avoir  aucun  rapport  avec  les  fibres 
de  Tomes. 

Les  microphotographies  de  Walkhof  que  re¬ 
produit  Stôhr  2  montrent  la  richesse  d’innerva¬ 
tion  de  la  pulpe  dentaire  en  gros  faisceaux,  mais 
ne  nous  éclairent  en  rien  sur  les  terminaisons 
nerveuses. 

Il  en  est  de  môme  des  planches  de  Doppendorf 
et  Adrion,  reproduites  aussi  par  Stôhr  dont 
les  éléments  histologiques  diffèrent  complète¬ 
ment  de  ceux  du  tissu  de  la  pulpe  ;  dans  ces 
planches,  la  disposition  des  fibres  est  si  confuse 
et  si  capricieuse,  qu’elle  donne  l’idée  d’une  hy¬ 
pothèse  d’interprétation  arbitraire. 

Praeger  ^  nous  montre  quelques  microphoto¬ 
graphies  de  Meyer  dans  lesquelles  on  constate  la 
présence  de  cellules  étoilées  de  la  pulpe  dentaire 
et  d’un  petit  faisceau  nerveux  qui  se  divise  au- 
dessous  de  la  couche  des  odontoblastes,  mais 
cux-ci  ne  sont  pas  perceptibles,  et  la  division  du 
faisceau  ne  présente  pas  les  caractères  de  la  des¬ 
cription  qu’on  en  donne. 

Calderon  de  l’Institut  Cajal,  nous  présente 
des  dessins  d’innervation  de  la  pulpe  faits  à  la 
suite  d’étude  de  coupes  histologiques  d’em¬ 
bryons  de  rat  qui  n’éclairent  pas  davantage  la 
question;  d’ailleurs  il  est  le  premier  à  présen¬ 
ter  quelques  objections. 

Toutes  nos  préparations  sont  prises  sur 
l’homme  et  si  leur  étude  ne  nous  jiermet  pas, 
pour  le  moment,  de  résoudre  le  problème  posé, 
.à  savoir,  si  les  terminaisons  nerveuses  pénètrent 
ou  non  dans  les  canaliculeé  avec  les  fibres  de 
Tomes,  nous  croyons  cependant  qu’elle  nous  au¬ 
torise  à  relever  quelques  points  nouveaux  et  im¬ 
portants  relativement  à  l’innervation  de  la 
pulpe. 


Les  filets  nerveux  myéliniqnes  pénètrent  dans 
la  dent  et  atteignent  la  pulpe,  en  traversant  le 
foramen  ;  en  môme  temps  et  par  le  même  ori¬ 
fice,  passent  les  vaisseaux  et  avec  eux,  peut-être 
faisant  corps,  un  grand  nombre  de  fibres  sym¬ 
pathiques  qui,  ensuite,  se  disséminent  dans  l’ad¬ 
ventice  des  artérioles  et  dans  les  parois  des  ca¬ 
pillaires. 

■Vaisseaux  et  filets  nerveux  traversent  le  fora¬ 
men  formant  un  paquet,  mais  cette  disposition 
re  persiste  pas;  une  fois  arrivés  à  la  chambre 
pulpaire,  ils  reprennent  leur  indépendance  ; 
quelques  filets  accompagnent  les  vaisseaux,  les 
autres  s’en  éloignent  pour  les  rejoindre  au  ni¬ 
veau  de  leurs  ramifications. 

Les  rapports  des  filets  nerveux  avec  les  vais¬ 
seaux  sont  tellement  spéciaux  que  nous  nous 
croyons  en  droit  de  supposer  qu’ils  obéissent  à 
quelque  fonction  spéciale. 

Malgré  l’opinion  émise  par  Stohr,  nous 
n'avons  pas  rencontré  de  filets  terminaux,  spi¬ 
naux  ou  végétatifs  dans  les  capillaires  et,  sauf 
démonstration  ultérieure,  nous  devons  admettre 
qu’entre  vaisseaux  et  nerfs,  il  n'y  a  (pie  des  rap¬ 
ports  de  contact. 

Quand  les  filets  nerveux  accompagnent  les 
vaisseaux  ils  le  font  suivant  une  double  disposi¬ 
tion,  soit  que  vaisseaux  et  nerfs  forment  un 
faisceau  unique,  paquet  vasculo-nerveux,  comme 


2.  Stouii  :  In  W.  Müllcmlorf.  Handbucli  dr.r  micros- 
copischer  Anatomie,  tome  IV,  1928. 

3.  Stouii  :  Logo  cilaln. 

4.  PKAECiai  :  Krankheilcn  (1er  Zahii|nilp.i.  nie  Forl- 
schrilte  der  Zahnheilkundc,  1930. 

5.  Lia»  CAi-nnnON  ;  Anales  del  Institulo  de  Cajal.  Nor- 
vios  (le  la  pulpa  denlaria,  1931. 
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que,  plus  loin,  les  filets  nerveux  se  dirigent  di- 
rertement  vers  la  couche  des  odontoblastes,  s’in¬ 
sinuent  entre  eux  sans  se  lier  d’au¬ 
cune  façon  à  eux  et  glissent  par  les 
interstices  intercellulaires  pour  péné¬ 
trer  dans  la  couche  dentinogène  (fig. 
4),  demeurant  complètement  indé¬ 
pendants  des  filets  de  Tomes  avec  les¬ 
quels  ils  n’ont  aucun  lien. 

Arrivés  à  la  couche  dentinogène,  les 
filets  nerveux  se  comportent  diffé¬ 
remment;  la  plus  grande  partie  se  di¬ 
vise  en  deux  branches  qui  s’orientent 
horizontalement  en  sens  contraire  et 
cheminent  parallèlement  à  la  surface 
odontoblastique,  mais  sans  aller  au 
delè  de  la  couche  dentinogène. 

Nous  n’avons  jamais  vu  les  fi¬ 
lets  nerveux  pénétrer  dans  la  den- 
tine  définitive,  et,  lorsque  celle- 
ci  est  le  siègle  d’amas  calciques  fai¬ 
sant  saillie  dans  la  couche  dentino- 
gône,  les  fibres  se  dévient  brusque¬ 
ment  comme  pour  éviter  l’obstacle, 
mais  sans  s’entrecroiser  avec  les 
autres  filets  qui  se  montrent  en  lignes  quasi 
parallèles,  de  tailles  différentes,  et  qui  s’affinent 


A  mesure  que  les  faisceaux  nerveux  s’appro¬ 
chent  du  voisinage  de  la  couche  odontoûlas- 
tiipic,  les  fibres  se  séparent  les  unes  des  autres, 
elles  acquièrent  leur  aulononiie,  perdent  leur 
gaine  de  myéline  et  atteignent  la  zone  indif¬ 
férente  de  Weill  a])rôs  avoir  serpenté  sans  con¬ 
tracter  aucun  rapport  entre  elles. 

Jusqu’à  présent  nous  n’avons  vérifié  ni  l’exis¬ 
tence  du  plexus  de  Raschkovv,  ni  celle  des 
plexus  péri  ou  sous-odontoblastiques  de  Calde- 


dans  le  reste  de  l’organisme,  soit  que  leurs  libres 
se  dispersent  et  entourent  le  vaisseau,  formant 
un  maillot  fibrillaire  en  dehors  de  '  . 

l’adventice. 

Les  filets  nerveux,  nous  l’avons  dit, 
n’accompagnent  pas  toujours  les  vais¬ 
seaux;  on  peut  donc  rencontrer  des 
vaisseaux  isolés  et  sans  nerfs.  Dans  la 
figure  1,  nous  voyons  3  vaisseaux,  un 
sans  nerf,  un  autre  entouré  par  les 
filets  du  nerf  qui  lui  forment  une 
sorte  de  palissade  renforçant  l’ad¬ 
ventice  et,  dans  le  troisième,  le  filet 
nerveux  se  maintient  accolé  et,  le  vais¬ 
seau  se  déformant  en  demi-lune,  il 
semble  l’entourer. 

Dans  son  trajet,  la  constitution  du 
faisceau  nerveux  peut  être  mixte, 
c’est-à-dire  que  le  faisceau  nerveux 
qui  accompagne  un  vaisseau  peut  for¬ 
mer  corps  pendant  un  certain  mo¬ 
ment,  puis  se  dissocier  autour  du 
vaisseau  pour  se  réunir  quelques  ins¬ 
tants  après  en  un  seul  faisceau.  C’est 
ce  que  montre  la  figure  2,  à  sa  par¬ 
tie  supérieure;  le  faisceau  nerveux  est  agglo¬ 
méré,  puis  les  fibres  se  dispersent  formant  une 


pillaires  à  la  manière  d’un  réseau  (fig.  3)  qui  v 
s'appauvrissant  à  mesure  que  le  capillaire  d( 


Figure  1. 

vient  plus  fin,  jusqu’à  se  résoudre  en  filets  iso¬ 
lés  qui,  sans  rapports  entre  eux,  ni  avec  la  sur¬ 
face  de  l’endothélium,  ni  avec  les  noyaux,  sui¬ 
vent  le  capillaire  jusque  dans  ses  plus  petites 
ramifications  sous-odonloblasliques. 

L’innervation  sympathique  qui  a  été  décrite 
par  Stühr  autrefois  s’observe  facilement  dans 
les  pulpes  normales,  spécialement  chez  les  em¬ 
bryons.  Avec  les  iniljjes  d’adultes,  il  faut  éviter 
la  décalcification  des  pièces  qui  détruit  les  struc¬ 
tures  les  plus  fines  et  n’utiliser  que  les  pulpes 
extraites  par  fracture  de  la  dent. 

Les  micro])holographies  que  nous  présentons 
correspondent  à  des  pulpes  saines  ;  elles  nous 
faciliteront  l’interjirétation  des  cas  pathologi¬ 
ques  dont  nous  allons  nous  occuper. 


figure  hélico'idale  semblable  à  l’image  offerte  par 
les  cheveux  peignés  sur  le  crâne  d’un  chauve  et 
à  la  partie  inférieure  de  la  figure  on 
les  voit  se  réunir  pour  former  à  nou¬ 
veau  un  faisceau  qui  accompagne  le 
vaisseau  comme  à  l’origine  (dans  la 
microphotographie,  on  peut  observer, 
par  Iransparence,  les  filets  du  côté 
opposé  du  vaisseau  et  une  anse  ner¬ 
veuse  sympathique  qui  entoure  le 
vaisseau  à  la  partie  inférieure  de  la 
figure  et  parait  rétrécir  sa  lumière). 

Dans  des  zones  plus  excentri(|ues, 
on  observe  fréquemment  une  forme 
mono-fibrillaire,  à  fibre  unicpie,  qui 
s’est  rendue  indé|)endante  du  fais¬ 
ceau-mère,  s’éloigne  dos  vaisseaux  et 
s’enferme  dans  le  tissu  intime  de  la 
pulpe  dentaire,  en  direction  de  la 
couche  de  Weill,  où  elle  se  fraction¬ 
nera  vdtérieurement  d’une  façon  com¬ 
plètement  indépendante  de  la  divi¬ 
sion  des  capillaires. 

Très  différente  est  la  disposition  des 
fibres  .symj)athiques  entourant  les  ca¬ 


Si  Ton  poursuit  l’observation. 


petit  à  petit  jusqu’à  devenir  microfiliformes, 
constate  I  C’est  là  ce  que  nous  pouvons  constater  depuis 
les  filets  nerveux  appréciables  jus¬ 
qu’aux  ultra-fins  qu’il  n’est  possible 
d’observer  qu’avec  de  forts  grossisse¬ 
ments.  Aussi  leur  reproduction  mi¬ 
crophotographique  est-elle  presque 
toujours  impossible  d’autant  que  leur 
calibre  se  trouve  à  la  limite  de  visi¬ 
bilité  des  objectifs  les  plus  puissants 
(aj)rochrom.  2  mm.  Zeiss  120). 

Nous  avons  observé  des  formes  ana¬ 
tomiques  que  nous  considérons 
comme  des  formes  terminales  de  la 
fibre  nerveuse  mais,  pour  le  moment, 
nous  ne  croyons  pas  pouvoir  l’affir¬ 
mer  d’une  façon  définitive.  Nous  nous 
bornons  à  reproduire  d’après  deux 
plans  d’une  même  ])réparation  de  20 
microns  d’épaisseur  un  schéma  (fig. 
5)  montrant  le  filet  nerveux  en  forme 
de  pipe  hollandaise  avec  une  sphère 
terminale. 

Il  est  possible  de  suivre  la  termi¬ 
naison  nerveuse  qui  à  mesure  qu’elle 
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s'amincit  présente  de  petits  renllements  en 
forme  de  masses.  Cet  aspect  est  malheureuse¬ 
ment  difficile  à  saisir  car  la  décalcification  des 
pièces  détruit  les  lilels  nerveux  les  plus  lins. 

Les  variations  de  dimension  des  lilels  qu’on 
note  quand  ils  croisent  la  couche  dentinogène 
sont  dues  à  des  effets  de  réfraction.  Ces  effets, 
comme  les  varicosités  et  autres  caractéristiques 
de  ce  genre  d’innervation  normale,  ont  été  dé¬ 
crits  par  nous  antérieurement 

Le  type  d’innervation  dentaire  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  n’est  pas  constant.  Dans  les  pul¬ 
pes  saines,  provenant  de  pièces  saines  d’adultes, 
extraites  chirurgicalement,  fixées  aussitôt  après 
l’extraction  et  soumises  è  des  manipulations 
techniques  identiques,  on  peut  constater  l’exis¬ 
tence  de  modifications  importantes,  très  carac¬ 
téristiques,  que  nous  devons  actuellement  consi¬ 
dérer  comme  pathologiques.  Pour  affirmer  qu’il 
s’agit  de  dents  saines,  on  se  hase  sur  l’inté¬ 
grité  absolue  de  la  dentine  et  de  l’émail. 

Comme  on  pourrait  nous  reiirocher  d’extraire 
des  dents  saines,  nous  nous  empressons  de  dire 
que  si  nous  avons  procédé  de  celle  manière, 
c’est  parce  que  l’expérience  nous  a  démontré 
que,  chez  les  sujets  jeunes,  il  existe  une  étroite 
corrélation  entre  la  jirésence  de  celte  forme  pa¬ 
thologique  d’innervation  et  certains  Irouhles 
trophiques  à  distance;  si  ces  troubles  avaient 
réellement  celte  origine,  la  cause  de  la  dégéné¬ 
rescence  des  lilels  apparemment  normaux  serait 
expliquée. 

Fleischhacker  ^  soutient  que  dans  les  tissus 
existent  des  lilels  nerveux  qui  doivent  être 
considérés  comme  trophocepleurs  et  que  ces 
filets  sont  d’autant  plus  nombreux  que  le  tissu 
est  différencié;  ces  filets  conduisent  les  in¬ 
flux  trophiques  aux  centres  dont  ils  viennent  et 
portent  l’influx  réponse  de  ces  centres  aux  tis¬ 
sus  auxquels  ils  sont  destinés;  ces  faits  sont  con¬ 
firmés  par  la  physiologie,  mais  la  différenciation 
histologique  est  presque  impossible  et  seule  la 
méthode  de  dégénérescence  pourrait  éclaircir 
l’énigme. 

Celte  dégénérescence  jieut  être  reproduite  ex- 
Iiérimenlalemenl  sur  certains  organes;  il  n’en 
est  pas  ainsi  de  la  pulpe  dentaire  qui  est  inac¬ 
cessible.  Si  nous  interprétons  comme  forme  de 
dégénérescence  nerveuse  les  images  que  nous 
avons  observées  et  (jue  nous  nous  proposons  de 
décrire,  c’est  parce  que  la  clinique  montre 
qu’elles  sont  en  rapport  intime  avec  des  trou¬ 
bles  trophiques  à  distance. 

Le  type  ou  la  forme  de  dégénérescence  à  la- 
(luelle  nous  faisons  allusion  a  été  signalé  jiour 
la  première  fois  par  Cajal,  en  1927,  l’histologiste 
espagnol  lui  donna  le  nom  de  ;  fuseau  de,  r6- 
traclion.  Poslérieuremeni,  Nageolle  et  Kind- 
herg  l’ont  décrit  dans  l’atrophie  du  cerveau, 
Marinesco  et  Minea  dans  les  tumeurs  cérébel¬ 
leuses,  Bravella  dans  la  paralysie  générale,  Para- 
viccini  dans  l’épilepsie,  Schoh  et  Spielmayer 
dans  l’idiotie  juvénile  amaurotique,  Schroeder 
dans  la  démence  précoce,  Rio  Horlega  dans  la 
rage,  Clemenle  Estahle  dans  la  maladie  de  Frie- 
dreich  et  nous-môme  dans  la  pulpe  dentaire 
saine  de  sujets  atteints  de  troubles  trophiques 
à  distance  “. 

Nous  avons  ])u  individualiser  deux  formes  de 

(1,  CuHUoN  V  Jonc  :  (Jonsideiaciuiifs  cli.iicaa  y  l.istü- 
lufc'ica»  sobre  la  piilpa  ileiitana  hmiiaiia.  CumuiUeacioii 
al  1V‘  Cuiiijreso  Nacional.  de  nicdicina,  Buenos- Aires. 
1931. 

7.  FLEisciiuACKEn  :  Die  Iropischeii  liiiillusse  des  Ker- 
vensyslem.  Handbu^Ji  der  normale  und  pathologische 
Physiologie  de  A.  Bethc,  l.  X. 

8.  CLEMENTE  Estaiile  :  Bibliographie  complète  en  Es- 
ludio  histoflsiologico  de  la  enfermedad  de  Friedreich. 
Holelin  de  Investigacion  Vniversidad  de  Madrid,  1931. 

9.  ConuoN  V  Jonc  :  Loco  citalo. 


dégénérescence,  celle  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler,  le  fuseau  de  réiraclion  de  Cajal  et  la  spliè- 
rule  hypoargenlophile  rencontrée  iiour  la  pre¬ 
mière  lois  par  nous  dans  la  zone  indifférenle  de 
■VVcill. 

Sur  le  filet  nerveux  ipie  reiirésenfe  la  micro- 


.  —  O.  Couche  des  odonloblastea.  —  P.  Pré- 
u  couche  denligene.  —  D.  Dentine  calcifiée, 
ire  nerveuse  terminale. 


Figure  6. 

photographie  de  lu  figure  C,  il  est  possible  de 
compter  justpi’à  11  grossissements  ou  fuseaux 


bien  manifesles.  La  imlpe  qui  entoure  ce  lihtl 
nerveux  est  normale;  les  noyaux  des  cellules 
étoilées  se  teignent  uniformément  et,  dans  les 
zones  intermédiaires  du  filet  observé,  l’im¬ 
prégnation  est  normale. 

'foules  les  fibres  n’offrent  pas  ce  type  de  dé¬ 
générescence;  sur  la  série  de  coupes  obtenues 
avec  celle  pièce  dentaire,  deux  fibres  seulement 
le  présentent  et,  exceptionnellement,  sur  un  tra¬ 
jet  aussi  long  que  celui  de  la  fibre  que  nous  re¬ 
produisons  comme  une  véritable  trouvaille. 

Les  filets  avec  un  ou  doux  fuseaux  sont  les 
plus  fréquents. 

Quant  aux  sphérules  hypoargenloiihiles,  elles 
présentent  d’autres  caractéristiques.  Au  lieu 
d’un  fuseau  on  trouve  une  sphérule  qui  ne 
prend  pas  l’imprégnation  à  l’argent,  et  dont  la 
zone  centrale  est  très  claire  et  brillante,  faisant 
contraste  sur  le  fond  de  la  préparation. 

Ces  caractères  apparaissent  nettement  sur  les 
microphotographies.  Sur  la  fig.  7,  on  voit  la 
dentine  et  la  couche  odontohlasfe  bien  impré¬ 
gnées  et  sur  le  filet  nerveux  qui  croise  le  champ, 
dans  la  zone  indifférente  de  Weill,  on  note  une 
solution  de  continuité  qui,  observée  à  un  plus 
foi'l  grossissement,  laisse  voir  la  jirésence  de  la 
sjihérule  hyiioargenlopliilc. 

D’aucuns  jiourront  ai'lirmcr  qu’il  s’agit  de 
formes  plus  avancées  des  mômes  fuseaux  de  ré¬ 
traction;  quant  à  nous,  nous  croyons  être  eu 
jiiésence  d'un  lyjie  sjiécial,  non  encore  décrit, 
de  dégénérescence  fihrillaire  nerveuse  de  la 
jniljie  dentaire. 


l^a  fréijuenco  avec  hKjuelle  ■  nous  avons  ob¬ 
servé,  sur  des  dents  saines,  l’atrophie  réticulaire 
de  la  jiuljie  à  scs  diverses  étapes,  nous  incite  à 
envisager  les  rajijiorls  qui  peuvent  exister  entre 
celle  atrophie  et  la  dégénérescence  librilaire  que 
nous  avons  décrite  précédemment. 

Les  éléments  qui  dégénèrent  jyuis  disjiarais- 
sent  jwur  ôtro  remplacés  jiar  un  magna  lélicn- 
lairc  collagène,  (juand  survient  l’atrophie  réticu¬ 
laire,  sont  au  nombre  de  (jualre.  En  jiremier 
lieu  ce  sont  les  faisceaux  nerveux  qui  dégénè¬ 
rent;  et  simultanément  les  noyaux  et  les  cel¬ 
lules  odonlühlasfes;  jilus  lard,  les  cellules  éloi- 
hies  et  finalement  les  vaisseaux  qui  se  momilienl 
et  se  raréfient  jusqu’è  disparition  totale  du  ré¬ 
seau  capillaire. 

Les  cellules  de  la  pulpe  dentaire  se  régénèrent 
mal  ou  môme  ne  se  régénèrent  pas,  c’est  pour- 
(juoi  l’atrophie  s’établit  jiotit  à  jielil  mais  d’une 
façon  définitive. 

En  observant  ce  qui  se  jiasse  dans  les  cas 
d’atrophie  consécutive  à  des  jirocessus  infec- 
lieux,  Euler  et  Meyer  estiment  que  le  jirocessus 
régressif  ne  dépend  pas  de  l’action  loxi-infec- 
lieuse  mais  des  altérations  mélaholiijues  (jui, 
jiar  apjiauvrissement,  conduisent  petit  à  jielil  à 
la  dégénérescence  d’abord,  puis  à  l’atrophie. 

Dans  les  pulpes  dentaires  que  nous  avons  étu¬ 
diées,  il  n’existait  jias  la  moindre  apjiarence  de 
Jirocessus  infectieux  ou  toxique,  et  le  métabo¬ 
lisme  paraissait  normal. 

Pour  Euler  et  Meyer,  l’atrophie  est  la  consé- 
(juence  d’un  moindre  apjiort  nutritif;  jiour 
nous  elle  est  due  à  un  trouble  trojihique  immé¬ 
diat,  consécutif  .à  un  trouble  antérieur  et  mé¬ 
dial,  (jui,  pour  le  moment,  n’a  pu  être  dé¬ 
montré  que  cliniquement. 

L’alrojihie  jieul  être  partielle  ou  totale,  selon 
le  moment  où  se  fait  l’observation;  elle  débute 
toujours  par  les  odonloblasles.  Lorsque  ceux-ci 
ont  disparu,  ils  sont  remplacés  par  des  espaces 
en  forme  de  vacuoles  dont  les  bords  sont  faits 
de  brides  tendues  entre  la  puljic  et  la  dentine; 
inutile  de  chercher  à  ce  niieau  des  filets  ner- 
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veux,  ils  ont  totalement  disparu.  Pour  rencon¬ 
trer  des  éléments  nerveux,  il  faut  chercher  les 
faisceaux  plus  gros,  au  centre  de  la  chambre 
pulpaire,  mais  eux-mêmes  se  font  de  moins  en 
moins  argentophiles  et  finissent  pas  disparaître. 

Les  cellules  étoilées  disparaissent  à  leur  tour 
et  sont  remplacées  par  des  fibres  courtes  iso¬ 
lées,  seule  la  présence  des  vaisseaux  qui  con¬ 
servent  leur  vitalité  rappelle  la  structure  de  la 
pulpe. 

La  première  étajje  du  processus,  c’est-à-dire 
la  dégénérescence  dos  odontoblastcs,  est  d’une 
étude  difficile,  parce  que  les  manœuvres  de  dé¬ 
calcification  des  pièces  dentaires  altèrent  leur 
structure. 

A  la  période  finale  on  arrive  à  la  disparition 
de  toute  forme  cellulaire;  les  gros  vaisseaux,  ap¬ 
paraissent  momifiés  et  dépourvus  de  toute  struc¬ 
ture  périvasculaire  1  il  n’y  a  pas  trace  d’innèrva- 
tion;  exceptionnellement  quelque  faisceau,  déjà 
dégénéré,  peut  persister  au  milieu  du  réticulum 
indifférent. 

On  peut  alors  se  demander  si  l’atrophie  réti¬ 
culaire  est  conséquence  de  cette  dégénérescence 
fibrillaire  préalable,  abstraction  faite  de  toute 
altération  du  métabolisme  local,  où  si  la  dispa¬ 
rition  des  nerfs  est  une  conséquence  de  l’atro¬ 
phie  commencée. 

Nous  penchons  pour  la  première  hypothèse. 
La  dégénérescence  des  filets  nerveux  produirait 
des  altérations  trophiques  éloignées  et  causerait 
des  troubles  trophiques  locaux  qui  donneraient 
naissance  à  l’atrophie  pulpaire. 

Des  études  ultérieures  nous  diront  si  nous 
sommes  dans  le  vrai. 

La  connaissance  des  rapports  étroits  existant 
entre  les  faisceaux  nerveux,  les  vaisseaux  de  la 
pulpe  dentaire  et  la  constatatioji  fréquente  de 
formes  dégénératives  spéciales  à  ces  faisceaux 
nerveux  doiiueiit  à  notre  étude  de  l’innervation 
pulpaire  une  importance  ignorée  jusqu’alors. 


LE  CURAGE 

DES  GANGLIONS  DU  COU 

DANS  LES 

CANCERS  BUCCAUX-PHARYNGÉS 
LA  SECTION  SYSTÉMATIQUE 
DU  VENTRE  POSTÉRIEUR  DU  DIGATRIQUE 
ET  DU  STYLO-HYOIDIEN 

PAU  MM. 

J.-L.  ROUX-BERQER  et  A.  TAILHEFER 

de  la  Fondation  Curie. 


Il  est  très  raisonnable  de  penser  que,  dans  un 
avenir  peut-être  prochain,  le  traitement  des 
ganglions  du  cancer  de  la  langue  et  des  can¬ 
cers  buccaux-pharyngés  appartiendra  exclusive¬ 
ment  à  la  radiothérapie.  Il  est  même  possible 
qu’actuellement  les  radiations  appliquées  sur  le 
cou  arrêtent  dans  certains  cas  le  développement 
des  adénopathies  cancéreuses  à  un  stade  précoce 
de  leur  évolution.  La  question  n’est  pas  encore 
jugée;  mais  pour  le  moment,  l’acte  chirurgical 
joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  le  traitement 
de  ces  métastases  ganglionnaires. 

Nous  avons  exposé  dans  plusieurs  publications 
notre  façon  de  procéder  Notre  opinion  n’a 


1.  J.-L.  Roux-BEnr.Kn.  —  L’exériso  chirurgicale  des 
luiiicurs  malignes  de  la  région  carotidienne.  La  Presse 
MiSilk-ate,  17  Novcnibi'c  11120,  |..  827. 


Ces  deux  faits  montrent  que  la  pulpe  den¬ 
taire  joue  un  rôle  important  en  pathologie,  nous 
ne  devons  pas  l’oublier,  si  on  tient  compte  que 
1 1  clinique  nous  a  prouvé  que  les  formes  dégé¬ 
nératives  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  se 
produisent  dans  les  faisceaux  de  la  pulpe  sous 
l'influence  de  causes  éloignées. 

Nous  sommes  accoutumés,  en  pathologie,  à 
no  penser  à  la  pulpe  dentaire  qu’en  présence 
de  phénomènes  de  nature  septique,  propagés 
directement  de  la  bouche  ou  indirectement  par 
voie  endogène.  C’est  l’habitude  aussi  que  la 
physiologie  ne  s’occupe  des  dents  que  comme 
éléments  nécessaires  à  la  digestion  buccale,  ou¬ 
bliant  complètement  le  tissu  de  la  pulpe. 

Notre  ignorance  au  sujet  de  la  nature  intime 
de  l’indux  nerveux  et  de  sa  marche  centripète 
ou  centrifuge,  ainsi  que  l’impossibilité  où  nous 
sommes  de  savoir  si  nous  sommes  en  présence 
d’un  filet  moteur,  sensitif  ou  systématisé,  par 
la  seule  observation  histologique,  nous  impose 
d’être  réservés  pour  ne  pas  nous  laisser  entraî¬ 
ner  à  tenter  de  combler  à  notre  fantaisie  le  vide 
créé  par  le  manque  de  connaissances. 

La  présence,  la  modification  ou  l’absence 
d’une  fonction  peuvent  être  suivies  histologi¬ 
quement  au  cours  des  altérations  qu’offre  le 
système  nerveux  dans  ses  noyaux  centraux  ou 
dans  son  système  de  conduction. 

Dans  la  pulpe  dentaire,  nous  nous  trouvons 
au  contraire  dans  une  situation  absolument  op¬ 
posée,  car  lorsque  nous  avons  rencontré  des  al¬ 
térations  nerveuses,  nous  n’avons  pu  définir  la 
nature  des  troubles  fonctionnels  que  ces  altéra¬ 
tions  indiquent. 

Néanmoins  la  morphologie  normale  de  la 
pulpe  dentaire  pose  une  grave  question  :  il  y  a 
une  étrange  combinaison  vasculo  -  nerveuse, 
d’autant  plus  étrange  que,  seules,  des  modifica¬ 
tions  d’ordre  vasculaire  peuvent  se  faire  sentir 
dans  une  chambre  si  fortement  défendue  con¬ 


tre  les  agents  extérieurs  et  si  indépendante,  en 
apparence,  du  reste  de  l’économie. 

Si  des  causes  pathologiques  connues  peuvent 
causer,  par  compression,  de  sérieuses  altéra¬ 
tions,  du  fait  de  l’inextcnsibilité  de  la  chambre, 
des  causes  physiologiques  comme  les  modifica¬ 
tions  de  la  tension  vasculaire,  aussi  bien  géné¬ 
rale  que  locale,  peuvent  les  produire  à  un 
moindre  degré. 

Le  seul  fait  d’énoncer  cet  argument,  oblige  à 
méditer  sur  l’existence  possible  d’une  attitude 
de  défense  de  l’organisme,  afin  d’éviter  les  in¬ 
convénients  d’une  stase  forcée,  puisque  le  seul 
moyen  de  dérivation,  le  foramen,  n’offre,  par  sa 
disposition,  que  des  obstacles  pour  compenser 
les  variations  de  tension  intérieure. 

Encore  cette  nécessité  de  défense  passerait- 
elle  au  second  plan  si  nous  pouvions  arriver  à 
supposer  que  ces  variations  de  tension  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  chambre  pulpaire  puissent  avoir 
quelque  répercussion  physiologique  sur  le  reste 
de  l’économie. 

Dans  ce  cas,  la  pulpe  dentaire,  avec  son  sys¬ 
tème  nerveux,  cesserait  d’être  l’organe  de  l’in¬ 
nervation  dentaire  de  sensibilité,  pour  assumer 
des  fonctions  propres  qui  y  sont,  et  sur  les¬ 
quelles  nous  voudrions  asseoir  la  raison  d’être 
des  modifications  constatées  par  nous,  dans  la 
pathologie  générale,  jiar  l'intervention  des 
dents,  dans  leur  fonction  trophique  dont  il 
n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  d’éclair¬ 
cir  le  rôle. 

Ayant  démontré  l’innervation  de  la  dentine 
cl  battu  en  brèche  la  loi  de  Walkof  qui  la  nie, 
ayant  prouvé  que  l’odontoblaste  et  le  filet  ter¬ 
minal  de  Tomes  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la 
sensibilité  de  la  dent,  nos  observations  doivent 
être  considérées  comme  prouvant  le  rapport  phy¬ 
sio-pathologique  spécial  qui  existe  entre  la 
pulpe  dentaire  et  le  reste  de  l’économie  et  dont 
nous  nous  efforcerons  d’éclairer  la  nature. 


pas  changé.  L’opération  sur  le  cou,  à  la  suite  du 
traitement  de  la  lésion  primitive  par  lés  radia¬ 
tions,  doit  être  aussi  précoce  et  aussi  large  que 
possible.  L’abstention  n’est  pas  défendable.  Il 
suffit  d’avoir  observé  beaucoup  de  malades  pour 
en  être  convaincu,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit 
de  cancer  de  la  langue.  L’histoire  de  ces  petits 
épithéliomas  linguaux,  sans  retentissement  cli¬ 
nique  sur  les  ganglions  et  que  l’on  abandonne 
sans  traiter  les  aires  ganglionnaires,  est  classi¬ 
que  et  lamentable  :  les  malades  reviennent  le 
plus  souvent  porteurs  de  masses  ganglionnaires 
développées  avec  une  rapidité  foudroyante;  pres¬ 
que  toujours,  ils  se  présentent  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  d’opérabilité;  l’opération,  si 
large  qu’elle  soit  (comme  la  radiothérapie  d’ail¬ 
leurs),  est  suivie  de  récidive  rapide.  Cela  a  été 
dit  et  répété,  cependant  le  nombre  des  cancé¬ 
reux  de  la  langue  chez  lesquels  on  s’est  abstenu 
de  tout  traitement  sur  les  ganglions  est  très 
grand.  C’est  pourquoi  nous  nous  permettons 
d’y  revenir  et  d’insister  sur  la  nécessité  de  ce 
traitement  dans  tous  les  cas,  sauf  très  rare 
exception. 

Même  lorsque  la  palpation  la  plus  attentive 
du  cou  ne  révèle  aucune  adénopathie,  il  faut 


Cl.  Regaud  el  collabohaïeuhs.  —  Les  adénopa¬ 
thies  consécutives  aux  cancers  des  lèvres,  de  la  langue 
et  du  plancher  de  la  bouche  ;  leurs  indications  thérapeu¬ 
tiques  ;  leur  traitement.  Paris  médical,  16  Avril  1927. 
—  J.-L.  Roux-IlEnoEn  et  O.  Monod.  —  Traitement  des 
épithéliomas  de  la  langue.  Soc.  de  Chir.,  séance  du 
4  Mai  1927. 

3.  J.-L.  Roux-BEnGEn.  —  Le  curage  des  ganglions 
du  cou  dans  le  cancer  de  la  langue.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n"  56,  13  Juillet  1927,  p.  881. 


intervenir;  plus  l’envahissement  lymphatique 
paraît  discret,  plus  l’opération  très  étendue 
trouve  sa  juste  indication.  Tout  au  contraire, 
les  très  médiocres  résultats  obtenus  lorsqu’on 
opère  de  volumineuses  adénopathies,  sûrement 
néoplasiques,  nous  incitent  de  plus  en  plus  à 
restreindre  nos  indications  opératoires,  surtout 
quand  les  ganglions  sont  adhérents.  Il  vaut 
mieux  ne  pas  intervenir  chirurgicalement  sili¬ 
ces  masses  indurées,  diffuses,  situées  en  arrière 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  recouvertes  d’une 
peau  infiltrée  et  fixée  à  la  tumeur.  On  ne  soup¬ 
çonne  pas  l’étendue  des  lésions  parvenues  à  ce 
stade;  l’opération  est  alors  toujours  incomplète 
et  dangereuse  si  les  carotides  sont  envahies, 
ce  dont  on  ne  s’aperçoit  qu’en  fin  d’opération. 
Mieux  vaut  s’abstenir  chirurgicalement  et 
traiter  ces  adénopathies  avancées  par  les  ra¬ 
diations.  Si  les  cancers  de  la  langue  étaient 
traités  précocement,  sans  perte  de  temps,  et  très 
largement,  ces  cas  désespérés  seraient  beaucoup 
plus  rares. 

L’opération  que  nous  avons  toujours  prati¬ 
quée  et  décrite  comporte  l’exérèse  en  un  bloc 
(le  la  région  sous-maxillaire,  el  de  loul  le  tissu 
cellulo-aponévrolique  de  la  région  carolidienne, 
depuis  la  branche  horizontale  du  maxillaire  jus¬ 
qu'à  la  clavicule  el  depuis  la  ligne  médiane  du 
cou  en  avant  jusqu’au  bord  antérieur  du  tra¬ 
pèze  en  arrière.  En  profondeur,  elle  emporte 
toute  la  graisse  el  les  ganglions  du  creux  sus- 
claviculaire,  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
la  jugulaii-e  interne  et  les  ganglions  qui  lui  sont 
annexés.  C’est  une  m’yitilalion  importante;  elle 
entraîne  une  déformation,  un  creux  très  pro- 
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zonlale  passant  par  l’angle  de  la  niûchoire, 
liouve  dans  une  région  très  étroite,  à  parois  ri( 
des;  en  avant  :  l’angle  du  maxillaire;  en  haut  : 
masto'ide;  en  arriére  :  les  vertèbres.  Dans  ce  ce 
une  grande  exérèse  sur  '«‘r,  des  organes  importants,  dont  la  caroti 
toute  la  partie  du  eou  ipii  interne,  le  pneumo-gastrique,  doivent  être  il 
est  située  au-dessous  de  périeusement  respectés.  On  jieut,  pour  se  do 
l'angle  de  la  niAclioire.  ^‘or  du  jour,  sectionner  l’angle  de  la  rnachoii 
llien  n'est  plus  simple  mais,  lorsqu'il  est  normal,  cette  manœuvre  r 
(jue  d'enlever  toute  la  P’''^  grande  utilité,  elle  n’est  surtout  vraime 
lame  rellulo  -  ai)oné\ loti-  'l’*e  si  l’angle  est  très  proéminent  ou  ( 

(]ue  qui  recouvre  les  mus-  cas  de  tumeur  de  la  parotide  et  de  la  sous-max 
des  sous-liyoïdiens,  d’ex-  laire.  Quand  il  s’agit  d’atteindre  les  ganglioi 
tirper  les  ganglions  sus-  haut  placés  du  cancer  de  la  langue,  ce  joi 
(daviculaires  et  de  relever,  obtenu  en  aeant  ne  donne  aucune  facilité  po; 
après  les  avoir  sectionnés  |  Ragucr  <’>>  liant  vers  la  base  du  crAne. 
en  bas,  la  jugidaire  in-  I  C’est  ta  section  systématique  du  ventre  post 
terne  avec  ses  ganglions  et  i  rieur  du  digastriitue  et  du  slylo-hyordien .  pral 
le  sterno-cléido-maslo'i'dien.  ([uée  près  de  leur  insertion  sur  l’os  hyoïde,  q 
Il  faut  le  faire,  car  cette  j  nous  a  paru  la  man<euvre  la  i)lus  utile,  la  pb 
technique  rend  l’opération  i  efficace  pour  gagner  en  hauteur  2  à  S  cm.  1 
sans  danger,  facile  et  large;  [  ligature  et  la  section  de  la  jugulaire  interne 
nous  avons  tous,  en  effet,  j  font  alors  snffisaniment  liant  pour  dépasser  la 
observé  des  récidives  au-  1  gement  le  ganglion  le  ]ilus  élevé,  .sans  le  blesse 
dessus  de  la  (daviciile  ou  Digastrique  et  stylo-byo'i’dien  forment,  en  effe 
très  antérieures,  ([u’une  une  corde  sous  laiiuolle  passent  la  jugulaire  il 
opération  jilus  vaste  au-  terne  et  ses  ganglions.  Il  ne  faut  pas  espén 
rait  probablement  évitées,  atteindre  la  jugulaire  au-dessus  de  cette  corc 
Il  faut  cependant  recon-  si  on  ne  l’a  pas  détendue  iiar  la  section  préal 
naître  que  c’est  là  l’excoj)-  ble  des  deux  mu.scles. 

lion  el  les  récidives  se  font.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  à  noi 


Ce  sont  ces  améliorations 
que  nous  voulons  exposer 

11  est  très  facile  de  faire 


noncé;  la  section  de  la  branche  externe  du  spi¬ 
nal  est  suivie  d’une  atrophie  du  trapèze  qui 
affaiblit  souvent. beaucoup  l’épaule.  Mais  il  s’agit 
de  cancer,  d’un  cancer  dont  l’aptitude  à  envahir 
les  ganglions  est  grande.  Nous  devons  nous  rap¬ 
peler  qu’il  nous  est  impossible  de  dire  clinique¬ 
ment  si  les  ganglions  sont  envahis  ou  non;  il 
ne  faut  donc  jamais  proportionner  l’opération  à 
l’étendue  de  la  lésion  linguale,  ni  au  volume 
des  ganglions.  Les  opérations  pour  cancer  ne 
peuvent  être  que  des  opérations  très  étendues, 
les  exérèses  limitées  sont  ])ires  que  l'abstention, 
elles  entraînent  l’essaimage  du  néoplasme  ; 
d’autre  part,  il  suffit  d'avoir  vu  l’extension  que 
peut  prendre  l’envahissement  des  ganglions  et 
de  connaître  la  richesse  lymphatique  de  la 
région  cervicale  ])Our  comprendre  que  seule 
une  opération  aussi  étendue  que  celle  que  nous 
j)ratiquons  permet  d’espérer  l’exérèse  de  tout  le 
mal  et  met  le  mieux  à  l’abri  des  greffes  cancé¬ 
reuses. 

Nous  avons  praticpié  celte  opération  212  fois, 
et  sans  morlalilé  autre  que  les  six  morts  pu¬ 
bliées  dans  notre  article  de  1927;  il  s’agissait  de 
lésions  très  étendues  sur  lesquelles  nous  n’in¬ 
terviendrions  plus  aujourd’hui.  L’anesthésie 
loco-régionale,  absolument  essentielle,  a  sup¬ 
primé  toule  complication  pulmonaire;  les  opérés 
se  lèvent  le  soir  même  de  l’intervention;  ces  ré¬ 
sultats  justifient  notre  conduite. 

Les  constatations  cliniques  et  opératoires  que 
nous  avons  faites  au  cours  de  ces  dernières  an¬ 
nées  nous  ont  amené  à  améliorer  notre  tech¬ 
nique  en  la  rendant  plus  sfire  et  plus  étendue. 


lorsqu’il  s’agit  de  cancer 
do  la  langue,  à  la  hauteur 
de  l’angle  de  la  niAchoire, 
dans  les  ganglions  ])rinci- 
paux  de  la  langue  connus 
depuis  les  travaux  do  Kül- 
tnor,  de  Poirier,  de  Cu- 
néo,  de  Houvière,  et  (]ui 
siègent  sur  la  face  externe 
et  le  bord  antérieur  de  la 
jugulaire  interne  depuis  le 
ventre  ])oslérieur  du  di¬ 
gastrique  (ganglion  de  Küt- 
tner)  jusqu’au  tronc  tby- 
ro-linguo-facial  et  parfois 
j  U  s  q  u’à  l’omohyoïdien. 
C’est  au  niveau  du  gan¬ 
glion  sous-digastrique,  qui 
est  pourtant  le  ganglion 
lirincipal  el  le  plus  sou¬ 
vent  envahi,  que  l’exérèse 
est  généralement  incom¬ 
plète,  car  en  ba\it  elle  ne 
se  fait  pas  assez  à  distance 
du  ganglion,  et  c’est  là 
qu’il  nous  est  arrivé  de  le 
blesser.  Par  consé(|uenl, 
il  serait  logi(jue  d’élargir 
l’exérèse  dans  la  partie 
supérieure  du  champ  opé- 
r  a  t  O  i  r  e.  L’anatomie  de 
cette  région  ne  le  permet 
pas  facilement.  Le  ebirur- 
1  gien,  au-dessus  de  l’hori- 
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veau  dans  ses  détails  la  technique  que  nous  em¬ 
ployons,  nous  renvoyons  à  nos  publications  an¬ 
térieures  ;  nous  en  rappelerons  seulement  l’es¬ 
sentiel. 

Soins  pré-opéraloires.  Nous  attendons,,  avant 
d’intervenir,  que  la  réaction  de  la  radiumpunc- 
ture  commence  à  régresser,  c’est-à-dire  vers  la 
troisième  semaine,  les  dents  et  la  bouche  sont 
soigneusement  désinfectées  par  des  antisepti¬ 
ques  faibles  (bleu  de  méthylène,  violet  de  gen- 

Anesthésie.  La  veille  de  l’opération,  dans  la 
soirée,  le  malade  reçoit  une  injection  d’un  cen¬ 
tigramme  de  moi])hine.  Dans  l’heure  et  demie 
qui  précède  l’intervention,  nous  faisons  absor¬ 
ber  au  malade  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe 
de  sirop  do  cbloral  et,  une  heure  avant  le  début 
de  l’opération,  il  reçoit  une  injection  de  mor¬ 
phine.  Le  malade  est  placé  sur  la  table,  la  ré¬ 
gion  opératoire  bien  expo.sée,  une  alèze  roulée 
sous  les  éi)aules  et  une  deuxième  alèze  sous  la 
tète. 

Anesthésie  régionale  du  jjlcxus  cervical  i)ro- 
fond  et  superliciol.  La  télé  est  placée  en  recti¬ 
tude.  Par  4  piqûres,  étagées  depuis  un  doigt 
au-dessous  de  la  masloïde  jusqu’à  l’union  du 
tiers  moyen  et  du  liers  inférieur  du  cou,  le  long 
du  bord  postérieur  en  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  et  en  enfonçant  l’aiguille  perpendicidai- 
rement  à  la  peau,  nous  prenons  contact  avec 
l'apophyse  transverse  correspondante,  puis  l’ai¬ 
guille  est  poussée  on  avant  de  celle-ci  sur  une 
profondeur  do  1  cm.  Nous  injections  5  eme  de 
solution  de  novocaïne  à  1  pour  100  au-devant  de 
chaque  apophyse  ;  en  retirant  l’aiguille,  il  faut 
infiltrer  également  la  région  moyenne  du  bord 
imstérieiir  du  sterno-cléido-mastoïdien,  j)oint 
d’émergence  du  plexus  superficiel  (Nous  rap- 
])olons  (|u’il  no  faut  jamais  bloquer  le  plexus 
profond  (|ue  d’un  .seul  côté  du  cou  par  crainte 
do  paralyser  les  doux  nerfs  |)hréniques).  Lnfin, 
nous  cerclons  le  champ  opératoire  par  des  injec¬ 
tions  traçantes  de  solution  de  novocaïne  à  1 
pour  200  en  insistant  sur  la  branche  horizon¬ 
tale  du  maxillaire  inférieur,  le  menton  et  la 
ligne  médiane  cervicale  antérieure. 

Tccluii(nic  opéraloirc.  —  L’incision  est  en 


GOUTTE  ET  RHUMATISME 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DU  RHUMATISME  GOUTTEUX 
l'AU  MM. 

Mathieu-Pierre  WEIL  et  Q.  DÉTRÉ 


C’est  au  nom  de  la  précipitation  urique  que 
la  goutte  fut  opposée  au  rhumatisme. 

11  y  a  soixante  ans  encore,  ils  étaient  con¬ 
fondus. 

Certes  Hippocrate  distinguait  l’arthritis,  ma¬ 
ladie  dos  jeunes,  q’ue  caractérisent  sa  fièvre  et 
ses  vives  douleurs  qui  passent  d’une  jointure  à 
l’autre,  et  la  podagre,  la  plus  violente  des  dou¬ 
leurs  qui  se  fixe  sur  le  gros  orteil  et  est  tenace 
sinon  fatale.  Mais  depuis  Galion  et  jusqu’à  Char¬ 
cot,  il  lut  admis  que  «  ce  qui  constitue  l’arthri¬ 
tis  quand  toutes  les  jointures  sont  prises,  limité 
à  la  seule  articulation  de  la  hanche  se  nomme 
sciatique,  limité  au  pied  podagre  »  (Galion). 

De  fait  les  mots  de  goutte  et  de  rhumatisme 
ont  eu,  longtemps,  des  significations  analogues. 


forme  de  T  couché.  La  branche  horizontale  du 

suit  le  bord  postérieur  du  sterno-masto’idien 
depuis  et  au-dessus  de  la  région  angulo-maxil- 
laire  jusqu’à  la  clavicule.  Son  jambage  vertical 
part  du  milieu  de  cette  incision  pour  gagner  la 
région  sous-mentale.  On  relève  les  lambeaux 
cutanés  doublés  du  peaucier  en  haut  jusqu’à  la 
face  externe  de  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  en  arrière  jusqu’au  bord  du  tra¬ 
pèze.  L’opération  comporte  ensuite  deux  temps 
principaux  : 

1°  Evidement  sous-menial  et  sous-maxillaire. 

—  Cette  dissection  est  menée  de  haut  en  bas 
et  d’avant  en  arrière.  On  incise  l’aponévrose  sur 
le  bord  intérieur  du  maxillaire  où  l’on  sec¬ 
tionne  la  faciale.  En  avant,  on  coupe  l’aponé¬ 
vrose  sur  la  ligne  médiane,  puis  on  évide  la 
région  sous-mentale  et  la  loge  sous-maxillaire, 
on  sectionne  ainsi  les  organes  qui  fixent  la 
glande  d’avant  en  arrière  :  branche  de  la  sous- 
mentale  on  avant,  prolongement  interne  qui 
accompagne  le  canal  do  Wharton,  au  milieu, 
artère  faciale  nu  pôle  postérieur.  En  bas,  la 
libération  est  guidée  par  le  digastrique.  Au 
cours  de  cet  évidement,  comme  dans  le  suivant, 
le  bistouri  doit  mettre  à  nu  les  fibres  muscu¬ 
laires  elles-mOmes,  le  périmysium  doit  être  em¬ 
porté  avec  le  jilan  cellulo-ganglionnaire.  On  pro¬ 
cède  alors  à  la  section  du  ventre  postérieur  du 
difiaslriquc  prés  du  tendon  intermédiaire  et  à 
celle  du  slylo-tiyoïdien.  11  est  bon,  à  ce  ino- 
menb,  do  bien  repérer  l’hypoglosse  que  l'on 
pourrait  facilement  léser  ou  sectionnant  les 
muscles. 

2°  Evidement  sus-claviculaire  et  carotidien. 

—  Ces  doux  évidements  sont  menés  de  front, 
de  bas  en  haut  ;  ils  comportent  toujours  l’exci¬ 
sion  du  stcrno-cléido-masto’idien  ^el  do  la  ju¬ 
gulaire  interne.  Après  section  baise  du  sterno- 
masto'ïdion  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
clavicule  et  après  effondrement  de  l’aijonévrose 
cervicale  moyenne  et  section  de  l’omo-byoïdien, 
on  coupe  la  jugulaire  interne  entre  deux  liga¬ 
tures.  L’évidement  se  lait  dès  lors  avec  la  ])lus 
grande  sécurité  en  utilisant  le  plan  de  clivage 
inter-jugulo-carotidien  ([ue  l’index  décolle  de  bas 
en  haut.  La  pièce  opératoire  constituée  jiar  le 


sterno-masto’idien,  la  jugulaire  et  les  ganglions 
sus-claviculaires,  puis  carotidiens,  est  relevée  de 
bas  en  haut  en  liant  en  avant  les  vaisseaux  thy¬ 
roïdiens  moyens,  les  vaisseaux  thyroïdiens  su¬ 
périeurs.  En  môme  temps,  on  libère  la  masse  en 
arrière  en  emportant  le  contenu  du  creux  sus- 
claviculaire  et  plus  haut  la  chaîne  ganglionnaire 
du  spinal  et  ce  nerf  qui  est  sectionné  sans  cher¬ 
cher  à  l’isoler.  La  pièce  est  ainsi  relevée  jusqu’à 
la  région  bi-carotidienne,  le  décollement  inter¬ 
jugulo-carotidien  est  alors  repris  et  grâce  à  la 
section  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien,  la 
jugulaire  interne  peut  être  relevée  très  haut 
.sans  léser  les  ganglions  qui  lui  sont  annexés, 
on  suit  alors  le  grand  hypoglosse  dans  sa  partie 
verticale.  Le  doigt,  qui  décolle  la  jugulaire  de 
la  carotide,  vient  buter  à  ce  moment  sur  la  base 
du  crAne  et  l’apophyse  styloïde;  c’est  dire  à 
quelle  hauteur  nous  pouvons  lier  et  sectionner 
la  jugulaire  dans  la  partie  supérieure  de  l’es¬ 
pace  sous-parotidien  postérieur.  A  ce  niveau, 
nous  sommes  très  au-dessus  des  ganglions  les 
plus  élevés.  L’opération  est  ensuite  rapidement 
terminée  |)ar  la  section  haute  du  slerno-mastoï- 
dien  et  la  résection  du  pôle  inférieur  de  la  pa¬ 
rotide  dans  lequel  on  lie  la  veine  communicante 
parotidienne.  La  peau  est  ensuite  suturée  avec 
un  drainage  carotidien  inférieur  et  sous-maxil¬ 
laire. 

Depuis  un  an  environ,  nous  avons  pratiqué 
23  fols  la  section  systématique  du  ventre 
postérieur  du  digastrique  et  du  stylo-hyoï¬ 
dien  sans  on  avoir  constaté  le  moindre  incon¬ 
vénient. 

L’opération  terminée,  on  dissèque  la  pièce 
opératoire  et  les  ganglions  sont  prélevés  groupe 
par  groupe  pour  l’examen  histologique. 

Los  suites  de  cette  vaste  o]iération  sont  sim¬ 
ples.  Le  malade  est  assis  dans  soii  lit,  l’anes¬ 
thésie  régionale  a  cons('rvé  les  réflexes  la¬ 
ryngés,  les  bronches  ne  reçoivent  pas  les  sécré¬ 
tions  bucco-pharyngées  et  nous  n’observons  ja¬ 
mais  de  broncho-pneumonie.  Le  patient  peut 
(juitter  riiôpilal  dès  le  quatrième  ou  cinquième 
jour.  Plus  tard,  les  malades  ne  se  plaignent  que 
de  la  faiblesse  du  moignon  de  l’épaule,  consé¬ 
cutive  à  l’énervation  du  trapèze  par  la  section 
de  la  branche  externe  du  spinal  et  d’une  cer¬ 
taine  raideur  de  la  région  opérée. 


Celui  do  goutte  fut  créé  par  Iludolpbe  pour  ex¬ 
primer  l’idée  d’une  humour  mystérieuse  qui 
circule,  se  déplace,  s’évacue,  celui  de  rbiima- 
lismo  par  Guillaume  de  Baillou,  3  siècles  plus 
tard,  ])()ur  exprimer  celle  do  Iluxion,  d’écoule¬ 
ment,  de  distillation,  de  catarrhe.  Les  deux  con¬ 
ceptions  étaient  voisines. Aussi  Musgrave  ])eut-il 
])arler  do  la  goutte  qui  suit  le  rhumatisme  et 
Sauvage,  qui  a  créé  l’expression,  de  «  rhuma¬ 
tisme  goutteux  ». 

Sydenham,  qui  n’avait  que  trop  do  raisons 
de  connaître  la  goutte,  fut  peu  entendu  à  son 
époque. 

Il  faut  en  arriver  aux  leçons  do  Charcot  (1874) 
pour  voir  s’édifier,  au  double  nom  do  l’hyper- 
uricémie  et  de  l’incrustation  urique  des  carti¬ 
lages,  ro])posilion  (|ue  nous  connaissons  au¬ 
jourd’hui.  A.-E.  Garrod  lui-môme,  en  1859,  in- 
lilulait  encore  son  livre  «  Goût  and  rhcumatic 
goût  »,  c’est-à-dire  Goutte  et  rhumatisme  gout¬ 
teux;  ce  n’est  qu’à  partir  de  la  deuxième  édi¬ 
tion  de  ses  rauvres  qu’il  substitua  au  terme  do 
goutte  rhumalismale  celui  d’arthrite  rhumatoïde 
(rheumatoïd  arthritis'i. 

La  conception  dualiste  de  Charcot  avait  lait 
perdre  tout  son  sens  au  terme  de  rhumatisme 
goutteux.  S’il  devait  êlro  repris  par  I.  'l’eissier 


et  lto(|uo,  c’était  dans  une  acception  toute  au¬ 
tre  :  il  ]ic  s’agissait  plus  alors,  pour  ces  ail¬ 
leurs,  de  lésions  mlxles,  mais  do  rhumatisme 
pur,  sans  toiibus  ni  dépôts  uraliques,  mais 
évoluant  sur  un  «  lorrain  préparé  ». 

Cependant,  si  enlrc  le  rhumatisme,  considéré 
dans  ses  formes  usuelles,  et  la  goutte,  envisagée 
dans  ses  formes  typiques,  une  distinction  capi¬ 
tale  s’impose,  et  si  on  ne  saurait  trop  admirer 
le  clair  génie  de  Charcot,  il  faut  reconnaître  que 
la  goutte  lient  se  manifester  par  des  symptômes 
banaux  et  des  lésions  semblables  à  celles  que  le 
rhumatisme  peut  déterminer  :  dans  la  concep¬ 
tion  ancienne  du  rhumatisme  goutteux  réside 
une  vérité  fondamentale. 

L’étude  radiologique  do  la  goulle  le  démontre 
de  manière  péremptoire. 

Dès  l’aurore  de  la  radiographie,  on  chercha 
à  opposer  les  aspects  de  ces  deux  états. 

Barjon,  Desternes  montraient  que  le  rhuma¬ 
tisme  se  caractérise  par  une  inllammation  pro¬ 
liférative  des  cartilages;  Potain  et  Serbanesco, 
Béclère,  Hiibner,  que  la  lésion  essentielle  de  la 
goulte  consiste  en  des  taches  claires  disposées 
au  niveau  des  extrémités  qsseuses.  Leurs  recher¬ 
ches  étaient  confirmées  par  Drinbcrg,  Ta- 
i.'obson,  laugeas,  -  Barjon,  Desternes  et  Ban- 
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INFLUENCE 

DE 

L^ÉTAT  ALLERGIQUE 

SUR  L'ASPECT  ANATOMOPATHOLOGIQUE 
DES  RÉACTIONS  DU  TISSU  PULMONAIRE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

EXPÉRIMENTALE 

i-Aii  MM. 

E.  LEURET  et  J.  CAUSSIMON 


La  question  de  l’iiislogénèse  des  lésions  pul¬ 
monaires  tuberculeuses  demeure  encore  l’ordre 
du  jour.  Elle  préoccupe  les  cliniciens  qui  s’efi'or- 
ccnt  de  retrouver  une  base  solide  pour  la  clas¬ 
sification  des  formes  anatomo-cliniques  et  l’in¬ 
terprétation  des  réactions  évolutives  de  la  ma¬ 
ladie.  Cette  question  intéresse  également  les  bio¬ 
logistes  qui  trouvent  lii  l’occasion  d’étudier  le 
comportement  réciproque  des  éléments  cellulai¬ 
res  et  des  éléments  bacillaires. 

D’autre  part,  l’allergie,  et  en  particulier  l’al¬ 
lergie  tuberculeuse,  a  récemment  donné  lieu  à 
de  nombreux  travaux.  Sans  vouloir  les  rappe¬ 
ler  ici,  il  est  intéressant  d’observer  que  la  ques¬ 
tion  de  l’allergie  a  subi  une  orientation  nou¬ 
velle.  On  se  préoccupe  moins,  semble-t-il,  des 
facteurs  humoraux  de  l’allergie  et  on  se  préoc¬ 
cupe  davantage  des  réactions  tissulaires  qui  se 
manifestent  à  cette  occasion. 

A.  Albert-Weil  en  particulier  a  longuement 
étudié  le  comportement  des  globules  blancs  chez 
les  animaux  tuberculisés  et  en  état  d’allergie  '. 

Cet  auteur  indique  que,  chez  les  animaux  tu¬ 
berculeux  et  depuis  peu  en  état  d’allergie,  la 
réaction  polynucléaire  est  intense  et  suit  pres¬ 
que  immédiatement  la  réinoculation,  u  mais 
l’action  des  macrophages  est  également  précoce 
et  d’emblée  très  efficace  ;  la  formation  de  cellu¬ 
les  géantes  est  rapide  ». 

Les  tissus  allergiques  répondraient  donc  à 
l’invasion  bacillaire:  a)  par  une  accumulation 


Fig.  1.  —  Réiictioii  cellulaire  de  type  embolique,  eu 
dehors  de  l’alvéole,  avec  épaississement  des  scpla- 
alvéolaires. 


plus  précoce  des  cellules  phagocytaires  dans  le 
foyer  d’infection;  b)  par  l’édification  plus  ra¬ 
pide  de  lésions  spécifiques.  11  y  aurait  fixation 
in  situ  des  germes  virulents  et  peut-être  des- 


1.  J.  Aluuut-Wkill  :  Les  poisons  du  bacille  tubercu¬ 
leux  et  les  réactions  cellulaires  et  humorales  dans  la  lu- 
beirulose  (bu/K/éie  ,1  fils),  Paris,  l!i:!l. 


truction  ou  élimination  de  ces  germes  (L.-U. 
Gardner). 

Dans  le  travail  actuel  qui  n’est  qu’un  résumé 
de  nos  expériences,  nous  avons  essayé  de  voir  si 
l’état  allergitpte  dos  animaux  tuberculisés  était 
capable  de  donner  aux  réactions  pulmonaires  de 
réinfection  un  aspect  spécial.  Nous  avons  voulu 
vérifier,  d’autre  part,  si  ces  modifications  cor- 


Fig.  2.  —  Réaction  alvéolaire  de  type  non  allergique. 
Afllux  des  cellules,  tyi]e  lymphocyte. 


respondaient  aux  constatations  précédentes  con¬ 
cernant  les  globules  blancs. 

Les  animaux  ont  été  tuberculisés  et  réinfectés 
avec  la  même  souche  bacillaire  virulente.  Nous 
avons  utilisé  des  lapins  et  des  cobayes.  L’injec¬ 
tion  baciriairc  allergisante  était  laite  par  voie 
sous-cutanée.  Les  réinlections  ont  été  pratiquées 
soit  par  voie  intraveineuse,  soit  par  voie  intra¬ 
péritonéale.  L’état  allergi(]ue  était  vérifié  par 
l’oifiitalmo-réaction  et  par  l’intradermo-réac- 

Nous  avons  successivement  étudié  les  réac¬ 
tions  du  tissu  pulmonaire  cbez  des  animaux  tu¬ 
berculisés  dont  le, s  uns  n’avaient  pas  lait  la 
preuve  de  l’état  allergnpie,  et  dont  les  autres 
étaient  récemment  et  nettement  en  état  d’aller¬ 
gie.  Nous  pouvons  résumer  de  la  façon  suivante 
nos  constatations. 

I.  Lésions  pulmünaihiîs  cuééiss  ciiijz  diîs  ani- 

MAUX  Mî  Sli  'inOUVANT  PAS  UN  ÉTAI'  ü’AI.LUnGUÎ.  — 
Les  coupes  sont  jiarsemées  de  nombreux  îlots 
de  réactions  cellulaires  dont  la  topographie  est 
nettement  de  type  embolique.  Certains  vais¬ 
seaux  capillaires  sont  bourrés  d’éléments  cellu¬ 
laires.  La  réaction  celiulaire  se  développe  éga¬ 
lement  autour  du  vaisseau  et  se  continue  dans 
les  septa  interalvéolaires.  Los  cloisons  interal¬ 
véolaires  sont  fortement  épaissies  et  la  lumière 
dos  alvéoles  est  rétrécie  (fig.  1).  Les  cellules  qui 
enlrcut  en  action  sont  des  cellules  mononucléai¬ 
res  de  grande  taille.  On  ne  trouve  pas  de  lym¬ 
phocytes  ni  de  polynucléaires. 

Dans  d’autres  cas,  la  réaction  est  plus  com- 
jilexe.  Aux  lésions  précédentes  s’ajoutent  des 
images  do  réaction  alvéolaire.  11  est  possible  de 
les  schématiser  de  la  façon  suivante  ; 

Au  centre,  cellules  de  grande  taille  avec  noyau 
réticulé.  A  la  périphérie,  nombreuses  cellules 
mononucléaires  de  tailles  diverses.  Enfin,  à  l’ex¬ 
trême  limite  externe,  afllux  de  cellules  mono¬ 
nucléaires  jeunes,  type  lymphocyte.  On  ne 
trouve  nulle  part  de  cellule  géante  ni  de  caséi¬ 
fication  (fig.  2). 

Les  lésions  peuvent  être  beaucoup  plus  éten¬ 
dues  et  avancées  que  les  précédentes,  mais  elles 
se  présentent  suivant  le  même  type.  On  peut 
voir,  eu  outre,  apparaître  des  éléments  qui  rap- 
pelleul  la  eellule  géante.  La  réaction  lymphocy 


taire  jiéripheriiiue  est  ))lus  ou  moins  intense 
suivant  les  cas  (lig.  3;.  On  lient  observer,  en 
outre,  une  réaction  œdémateuse  exsudative  ac¬ 
compagnant  la  migration  cellulaire. 

En  résumé,  chez  les  animaux  ipii  ne  sont  pas 
en  état  d'allergie,  on  constate  : 

a)  Une  réaction  cellulaire  intra-vasculaire  et 
périvasculaire  sous  forme  d’un  afllux  do  grands 
mononucléaires;  un  épaississement  des  septa  in¬ 
teralvéolaires  infiltrés  de  cellules  du  même  type. 

b)  Des  réactions  alvéolaires  d’intensité  varia¬ 
ble,  soit  limitées,  soit  contluentos,  constituées 
par  des  cellules  mononucléaires  de  grande  taille. 

c)  La  rareté  dos  cellules  du  type  cellule 
géante  ;  l’absence  de  cellules  géantes  véritables, 
avec  clivage  et  multiplication  du  noyau.  L'ab¬ 
sence  de  caséification.  11  est  à  remarquer  ce- 
jiendant  que  les  celllues  géantes  et  la  caséifica¬ 
tion  peuvent  apiiaraîiro  à  la  longue,  si  les  ani¬ 
maux  survivent  assez  longtemps  à  la  seconde 
injection  virulente. 

d)  Autour  des  lésions  jirécédentes,  réaction 
lymphocytaire  d’importance  variable. 

c)  Dans  l’ensemble,  les  lésions  offrent  une 
tendance  à  la  diffusion.  Elles  semblent  s’orga¬ 
niser  difficilement  sous  la  forme  do  follicules 
tyiiiipies. 


11.  Lésions 


Les 


coupes  sont  parsemées  de  nombreux  îlots  de 
réaction  cellulaire.  On  retrouve  les  réactions  cel¬ 
lulaires  intravasculaires  et  périvasculaires.  Oor.- 
taines  lésions  se  déveloiipent  nettement  autour 
do  ia  lumière  vasculaire  et  se  développent  à  tra¬ 
vers  les  septa  alvéolaires  épaissis.  Elles  re])ous- 
sent  les  alvéoles  dont  la  lumière  est  parfois  for¬ 
tement  rétrécie. 

En  d’autres  ])oinls,  apparaissent  des  lésions 
alvéolaires  très  nettes.  Ces  lésions  semblent  être 
d’Age  différent.  On  peut  voir  aflluer,  dans  la 
cavité  alvéolaire,  de  grandes  cellules  <à  gros 
noyau  fragmenté  (pii  riqipellent  nellement  les 
cellules  de  ty|)e  liistiocytaire.  Ces  cellules  sont 
soit  arrondies  ou  ovalaires,  soit  déformées  iiar 
contact  réciproque  et  en  forme  de  coins,  la 
pointe  du  coin  tournée  vers  le  centre  de  la  lu¬ 
mière  alvéolaire. 

La  figure  A  montre  rexlrème  intensité  de  l'id- 


Fig.  3.  ■ —  Réaction  atvéotaire  ilc  type  non  allergique, 
line  exsudation  a'iléniateuse  accompagne  la  migration 
des  cellnles. 

Ilux  des  grandes  cellules  mononucléaires.  Cer¬ 
taines  sont  véritablement  énormes.  Elles  jirésen- 
tent  un  noyau  excenlriipie,  vacuolaire  et  frag¬ 
menté  avec,  par  endroits,  de  véritables  images 
de  clivage.  Intriqués  dans  les  cellules  précéden¬ 
tes,  on  voit  des  éléments  mononucléés  )ilus  jie- 
lils,  avec  un  noyau  follement  coloré  et  qui  sont 
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vraisemblableniont  do  formation  plus  récente. 

La  figure  5  montre  une  réaction  cellulaire 
nettement  limitée.  Les  grandes  cellules  qui  réa¬ 
lisent  la  «  pexio  »  bacillaire  sont  facilement  re¬ 
connaissables  à  leur  taille  et  à  l’aspect  frag¬ 
menté  ou  eu  rosace  de  leur  noyau. 

En  certains  points,  les  nappes  coniluentos  de 
grands  monocytes  sont  nettement  entourées 


Fig.  4.  —  Réaction  cetlutaiic  à  monocytes 
(type  aliergi(|ue.) 


d’une  ceinture  do  cellules  lymitbatitiues  jeunes. 

Au  milieu  de  cet  ensemble,  on  observe  la  pé¬ 
nétration  abondante  de  polynucléaires. 

La  figure  6  montre  avec  netteté  le  début  d’une 
réaction  liistiocytaire  intra-alvéolaire. 

Sur  certaines  coupes,  on  est  frappé  par  l’in¬ 
tensité  de  l’afflux  des  polynucléaires  vers  les 
foyers  de  réaction  monocytaires. 

Il  est  enfin  possible  d’observer  la  formation 
précoce  de  cellules  géantes  authentiques  et  le 
début  de  la  caséification. 

Les  figures  7  et  8  montrent  la  pureté  et  l’in- 
lensité  de  la  réaction  de  type  liistiocytaire.  Quel¬ 
ques  cellules  sont  énormes.  Leur  noyau  est 
fragmenté,  il  est  parfois  déjà  clivé,  les  noyaux 
deviennent  excentriques  et  on  assiste  à  la  for¬ 
mation  do  cellules  géantes  jeunes.  Certaines  ré¬ 
gions  sont  infiltrées  do  polynucléaires.  Dans 
(pielques  points,  la  caséification  a  commencé; 


Fig.  5.  — .  Rcaetiun  cclluluii'e  nc-tk'incnl  limitée 
(type  iillergiipie.) 


dans  d  autres,  les  réactions  cellulaires  semblent 
en  voie  de  nettoyage  et  de  restituUo  ad  inte- 
yruin.  On  constate,  en  outre,  à  travers  les 
grandes  cellules,  le  développement  déjà  accen¬ 
tué  du  réticulum  collagène,  dont  l’origine  est 
encore  discutée. 

Au  ceiilre  des  léac.lioiis  liisliocy laites,  on  ob¬ 


serve  la  présence  de  bacilles  acido-résistants  nets 
et  agglomérés.  Los  polynucléaires  présentent 
pour  la  plupart  des  images  nettes  de  phagocy¬ 
tose.  Dans  les  régions  interalvéolaires  fortement 
éiiaissies,  on  rencontre  des  polynucléaires  abon¬ 
dants  dont  certains  présentent  des  images  de 
phagocytose. 

Nous  avons  pu  observer  des  réactions  de 
môme  type  en  pratiquant  hors  du  poumon,  dans 
le  péritoine,  la  première  injection  allergisante 
et  la  seconde  inoculation.  L’étude  de  la  sérosité 
péritonéale  prélevée  à  intervalles  réguliers  nous 
a  i)ermi.s  de  constater  la  phagocytose  précoce  et 
intense  des  bacilles  par  les  polynucléaires. 

Par  la  suite,  jusqu’au  trente-cinquième  jour, 
nous  avons  successivement  assisté  à  la  dispari- 
lion  des  polynucléaires  et  à  leur  remplacement 
|)ar  de  grandes  cellules  mononucléaires,  puis 
par  des  lymphocytes.  Par  la  suite,  de  grandes 
cellules  de  type  clasmatocyte  occupaient  seules 
les  préjiaralions. 

Nous  avons  étudié  à  ce  moment  les  réactions 
cellulaires  au  niveau  des  poumons. 

Nous  avons  retrouvé  des  réactions  alvéolaires 
nettes  avec  grandes  cellules  hisliocytaires.  Le 
môme  type  de  réaction  se  retrouve  dans  les  ré¬ 
gions  inleralvéolaires  et  autour  des  vaisseaux. 
Mais  le  caractère  spécial  de  ces  coupes  était  la 
présence  abondante  des  polynucléaires,  infiltrés 


Fig.  ü.  —  lU'iiclion  cellulaire  à  grandes  eellules 
(liislloeyles)  au  sein  de  la  cavité  alvéolaire. 


partout,  et  dont  la  plujrart  contenaient  des  élé¬ 
ments  itcido-résislanls  phagocytés. 

Les  éléments  bacillaires  introduits  dans  la 
cavité  péritonéale  ont  été,  vraisemblablement, 
apportés  aux  iioumons  par  la  voie  lymphatique 
et  liai-  l’office  des  polymicléaires.  Au  moment 
de  la  seconde  inoculation  virulente  inlrapéri- 
lonéalc,  nous  avons  vu  les  polynucléaires  af¬ 
fluer,  phagocyter  les  bacilles  et  disparaître.  Ils 
ont  réalisé  celle  «  pexie  circulante  »  de  N.  I'’ies- 
singer,  les  cellules  hisliocytaiiies  réalisant  la 
fixation  des  éléments  bacillaires  et  des  polynu¬ 
cléaires  chargés  d'éléments  bacillaires. 

* 

*  * 

En  présence  îles  laits  que  nous  avons  résu¬ 
més  ei-dessus,  il  semble  bien  que  l'élut  d'aller¬ 
gie  soit  susce|)lible  de  donner  un  aspect  parti¬ 
culier  aux  réactions  ])uImonaires  tuberculeuses 
de  réinfection. 

Chez  l'animal  tuberculisé  et  en  étal  d’aller¬ 
gie,  la  pénétration  dans  l’organisme  de  nou- 
yeaux  éléments  bacillaires  est  précocement  sui¬ 
vie  d’un  afflux  de  polynucléaires  avec  phagocy¬ 
tose  intense. 

D  aiilre  part,  eu  période  ullergi(|ue,  le  tissu 


pulmonaire  réagit  à  une  nouvelle  infection  par 
le  développement  intense  de  cellules  mononu¬ 
cléaires  et  de  cellules  hisliocytaires.  Le  résultat 
de  celte  réaction,  lorsqu’elle  est  efficace,  est  de 
fixer  les  éléments  bacillaires  libres  ou  englobés 
dans  les  polynucléaires.  A  ce  moment,  soit  au¬ 
tour  des  vaisseaux,  soit  dans  les  régions  inler¬ 
alvéolaires,  soit  dans  les  alvéoles  eux-mêmes,  la 


Fig.  7.  —  Réiiclioii  alvéolaire  (lilBliocytaire)  de  ly[)e 
allergique. 


réaction  cesse  d'èlrc  diffuse  et  désordonnée. 
Son  action  est  netlemenl  limitalrice,  et  elle 
aboutit  à  la  formation  d’un  follicule  tubercu¬ 
leux  typique  avec  cellule  géante  authentique. 

Celle  réaction  du  tissu  pulmonaire  fait  pen¬ 
ser  aisément  à  un  processus  de  défense.  Il  est 
certain  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  fixation 
des  éléments  bacillaires,  la  limitation  de  la  réac¬ 
tion  cellulaire,  la  formation  de  lésions  spéci¬ 
fiques,  peuvent  être  suivies  d’élimination  et  de 
restilulio  ad  integrum.  Mais  le  fait  qu’une 
réaction  tissulaire  se  fait  suivant  un  schéma 
qui  rappelle  un  mouvement  de  défense  n’im¬ 
plique  pas  nécessairement  que  colle  réaction 
soit  toujours  efficace.  11  existe  do  nombreux 
facteurs  biologiques,  qui  nous  échaiipent  et  qui 
paraissent  susceptibles  d’entraver  l’etncacité  do 
la  réaction.  D’autre  part,  l’inlensilé  de  l’afflux 
des  polynucléaires  qui  suit  la  réinfection  en 


l’ig.  S.  —  Réai'liiiii  iilvéuliiire  (tiistiucj  lairr)  ilv  Ijpr 
allurgique. 


période  allergique  est  une  arme  à  deux  Iran 
chants  ((ui  peut  entraîner  la  diffusion  du  pro 
dessus  tuberculeux  et  la  formation  de  nouveaux 
foyers.  Ce  serait  une  façon  de  concevoir,  en 
dehors  des  conditions  humorales,  l'association 
de  résistance  et  d’hypersensibilité  que  les  au- 
leurs  oui  constatée  dans  l'éfal  d'allergie. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DE  LA 

LUXATION  RÉCIDIVANTE 
DE  L'ÉPAULE 

ALLONGEMENT  CORACOIDIEN 
PAR  GREFFON  CLAVICULAIRE 

PAR  MM. 

André  SICARD  et  J.  HEPP 

Interne  médaille  d'or  Interne  des  hôpitaux. 

des  hôpitaux.  Aide  d’anatomie 

Prosectcur  ô  la  Faculté.  à  la  Faculté. 

Après  que  Oudard,  en  1924,  eut  décrit  le  rôle 
de  la  butée  osseuse  pré-articulaire  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  luxation  récidivante  de 


Octobre  1931,  le  malade  ayant  cherché  à  se  rete¬ 
nir  à  un  point  d’appui  au-dessus  de  sa  tête,  au 
cours  d’une  chute;  elle  n’a  pu  se  réduire  que  sous 
anesthésie;  elle  ne  s’est  jamais  reproduite. 

On  comprend  aisément  l’infirmité  véritable  que 
crée  une  telle  luxation  récidivante  chez  un  sujet 
bien  musclé  et  bien  portant,  âgé  de  26  ans,  plâ¬ 
trier  de  profession. 

L’examen  local  ne  montre  pas  d’atrophie  du  del- 

L’examen  général  ne;  découvre  rien  de  particu¬ 
lier. 

Mais  ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  le  frère  de 
ce  blessé  âgé  d’une  vingtaine  d’années,  mécani¬ 
cien,  a  déjà  fait  plusieurs  luxalions  bilatérales  de 
l’épaule;  il  y  a  là  une  notion  familiale  en  faveur 
d’une  prédisposition  congénitale. 

*  * 

On  connaît  les  malformations  osseuses  congé¬ 


anatomique  réalisant  une  «  tfite  humérale  à  la¬ 
quelle  il  manque  un  morceau  »,  pour  L.  Bazy 
en  une  déformation  de  la  tête  en  humérus  varus 
avec  allongement  du  col  réalisant  les  aspect  de¬ 
venus  classiques  de  «  hachette  »  ou  de  «  halle¬ 
barde  »  (fig.  1  et  2). 

S’il  est  des  cas  où  ces  lésions  sont  discrètes, 
elles  sont  particulièrement  démonstratives  dans 
le  cas  que  nous  rapportons. 

On  note  en  effet  sur  les  radiographies  :  au 
bord  postéro-externe  du  col,  une  dépression  en 
cupule,  plus  ou  moins  visible  selon  l’incidence; 
au  bord  inféro-interne  du  col,  une  encoche 
moins  marquée  mais  nettement  décelable  ce¬ 
pendant. 

Do  l’association  des  deux,  résulte  un  aspect 
«  en  hallebarde  »  très  caractéristique  —  la  lÊle 
paraît  rattachée  à  sa  diaphyse  par  un  segment 
nettement  rétréci  et  allongé  qui  mérite  alors 
bien  le  nom  de  col.  11  y  a  là  une  ten¬ 


l’épaule,  de  très  nombreux  travaux 
en  montrèrent  la  valeur  et  apportè¬ 
rent  au  procédé  opératoire  préconisé 
par  l'auteur  des  modifications  succes¬ 
sives  ayant  presque  toutes  pour  but 
une  simplification  technique. 

Notre  intention  n’est  pas  de  repren¬ 
dre  l’étude  de  ces  différents  procédés 
qui  ont  été  résumés  récemment  dans 
un  mémoire  de  Lenormant  *  et  dans 
un  article  de  J. -Ch.  Bloch  et  Guihé- 
neuc  mais  d’apporter  simplement 
l’observation  d’un  malade  dont  les 
radiographies  nous  semblent  particu¬ 
lièrement  démonstratives  pour  illus¬ 
trer  le  rôle  de  la  malformation  de  la 
lôte  humérale,  et  de  décrire  la  tech¬ 
nique  opératoire  que  nous  avons  uti¬ 
lisée  pour  créer  la  butée  coraco'i- 
dienne.  Nous  n’avons  fait  que  suivre 
les  procédés  déjà  employés,  mais,  sur 
le  conseil  de  notre  maître,  le  profes¬ 
seur  agrégé  Mondor,  nous  avons  pré¬ 
levé  le  greffon  sur  la  clavicule,  ce  qui 
simplifie  et  raccourcit  l’inlorvention. 


dance  de  l’extrémité  humérale  à  si¬ 
muler  l’extrémité  fémorale  homolo¬ 
gue. 

Par  ailleurs,  l’épaule  opposée  mon¬ 
tre  des  malformations  qui,  pour  être 
moins  accentuées,  n’en  sont  pas 
moins  très  comparables.  On  sait  qu’il 
s’est  déjà  produit  une  luxation  à  ce  ni- 

Quant  au  reste  du  squelette,  il  ne 
présente  aucune  anomalie  et  aucun  si¬ 
gne  de  rachitisme  comme  l’ont  prouvé 
des  radiographies  segmentaires  systé¬ 
matiques. 

Cette  observation  .est,  à  notre  avis, 
une  démonstration  typique  du  rôle 
primordial  que  joue  la  malformation 
osseuse  dans  la  pathogénie  de  la  lu¬ 
xation  récidivante.  Nous  avons  pu  ])o- 
ser  le  diagnostic  sur  la  seule  vue  des 
radiographies,  avant  même  d’avoir  in¬ 
terrogé  le  blessé. 

L’exploration  radiologique  doit  être 
faite  avec  grand  soin.  La  tête  humé¬ 
rale  est  très  mobile  ;  son  aspect  radio- 


Fig.  1.  . —  Déformation  de  la  tète  humérale. 


graphique  est  variable  selon  son  oricn- 


L’histoire  du  blessé  est  simple:  elle 
est  faite  de  6  luxations  à  droite  dans 
un  espace  de  deux  ans,  d’une  seule  lu¬ 
xation  à  gauche. 

A  droite:  La  première  survient  en 
Octobre  1930,  à  la  suite  d’un  mouve¬ 
ment  violent  d’abduction  du  bras  ;  elle 
est  réduite  par  le  malade,  c’est  dire 
qu’elle  se  réduit  spontanément. 

La  deuxième,  trois  mois  après,  à  la 
suite  d’une  chute  do  bicyclette,  néces¬ 
site  pour  sa  réduction  le  concours  d’un 

La  troisième,  quatre  mois  plus  tard, 
succède  à  un  effort  au  cours  d’une 
lutte;  elle  est  aussi  réduite  par  un  mé- 

La  quatrième,  en  Mars  1932,  consé¬ 
cutive  à  une  chute  sur  le  coude,  ne 
peut  être  réduite  que  sous  anesthésie, 
mais  faute  d’écharpe,  la  luxation  se  re¬ 
produit  dans  la  nuit  suivante  et  est  ré¬ 
duite  à  nouveau  sans  anesthésie. 

La  sixième,  en  Octobre  1932,  survient 
pour  un  effort  minime  et  se  réduit  aisé¬ 
ment  sans  anesthésie;  c’est  à  l’occasion 
de  cette  dernière  que  le  malade  entre  posidon  de  Diiliée  rend  particulièrement  nellc  l.i  «  liallebarde  ». 

dans  le  service. 


talion.  Des  clichés  de  face  et  de  pro¬ 
fil  ne  permettent  pas  de  bien  exami¬ 
ner  la  partie  postérieure  de  l’épiphyse, 
qui  est  précisément  l'endroit  où  siège 
avec  la  plus  grande  fréquence  la  dé¬ 
formation  osseuse.  Un  troisième  cliché 
est  donc  souvent  utile.  On  le  prendra 
dans  la  position  recommandée  par  .1. 
Didiée  ”  :  sujet  en  décubitus  ventral, 
main  sur  la  hanche,  le  rayon  de  l’am¬ 
poule  tombant  obliquement  sur  la 
tôle  humérale.  On  obtient  ainsi  un 
profil  obliciue  posléro-antérieur  en 
rotation  interne  qui  découvre  au 
mieux  la  partie  postérieure  de  l’épi¬ 
physe  (fig.  2). 

* 

*  * 

Nous  voulons  insister  à  nouveau  sur 
le  grand  intérêt  qu’il  y  a  à  radiogra¬ 
phier  syslématiqucmenl  tous  les  cas 
de  luxalions  de  l’épaule,  non  seule¬ 
ment  pour  vérifier  la  reposition  cor¬ 
recte  do  la  tôle  humérale,  mais  aussi 
pour  prévoir  la  possibilité  d’une  réci¬ 
dive  et  porter  ainsi  un  pronostic  dont 
on  avertira  le  blessé. 


A  {lauche:  Une  seule  luxation  s’est  produite  en 

1.  Lenormant  :  Itevue  d' Orthopédie,  t.  XVIII,  n”  5, 
Septembre  1931. 

2.  J.-Cn.  Bloch  et  Guihéneiic  :  Journal  de  Clnrurpic, 
t.  XXXVIII,  n"  3,  Septembre  1931. 


nitales  si  spéciales  qui  semblent  prédisposer  aux 
luxations  récidivantes. 

Etudiées  tour  à  tour  par  Grégoire  et  Louis 
Bazy,  elles  consistent  pour  Grégoire  en  une  en¬ 
coche  située  à  la  partie  postéro-externe  du  col 


Pour  traiter  celle  infirmité  que  constitue  la 
luxation  récidivante,  d’autant  plus  pénible 
qu’elle  survient  souvent  chez  des  sujets  actifs  et 

3.  J.  Diimbî  :  Société  de  liadiolopic,  14  Mai  1929. 
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sportifs,  le  seul  procédé  dont  les  résultats  ont 
prouvé  l’eflicacité  est  la  butée  osseuse  préarlicu- 
laire,  dont  le  principe  a  été  établi  par  Oudard. 
De  nombreuses  modifications  ont  été  successive¬ 
ment  apportées  ù  l’opération  primitivement  dé- 

Le  temps  articnluire  semble  superflu;  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens  l’ont  acinellement  aban- 

L’opération  se  borne  à  l’allongement  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde  que  l’on  ])ent  réaliser  soit  par 
dédoublement  et  glissement,  soit  par  mise  en 
l)laco  d’un  greffon  osseux. 

Le  dédoublement  par  section  aussi  oblique 
que  possible  de  l’apophyse  permet  l’allonge¬ 
ment  en  faisant  glisser  les  deux  fragments  l’un 
sur  l’autre  et  en  les  solidarisant  par  un  cerclage 
à  la  soie,  aux  crins  ou  au  fil  métallique. 

Le  dédouhlement  à  l’aide  d’un  perforateur 
n’est  pas  toujours  facile.  11  faut  avoir  soin  de 
jilacer  sous  la  coracoïde  un  instrument  plat  des¬ 
tiné  à  protéger  le  paquet  vasculo-nervoux  contre 
une  échappée  toujours  possible  du 
perforateur. 

De  plus,  la  butée,  pour  être  effi¬ 
cace,  doit  avoir  une  certaine  lon¬ 
gueur.  Oudard  recommande  d’obte¬ 
nir  au  moins  un  allongement  de 
3  cm.  Or,  la  portion  horizontale  de 
la  coracoïde  est  de  longueur  très  iné¬ 
gale  suivant  les  sujets;  elle  atteint 
rarement  3  cm.  5,  et,  comme  il  faut 
garder  un  contact  de  1  cm.  environ 
entre  les  fragments,  l’allongement 
dépasse  dans  les  cas  favorables  à  peine 

L’expérience  et  les  résultats  de  J.- 
Ch.  Bloch  ont  certes  montré  que  la 
création  d’une  telle  hutée  était  suf¬ 
fisante,  mais  on  est  en  droit  de  se 
demander  s’il  n’est  pas  plus  sûr  de 
rechercher  un  allongement  plus  im¬ 
portant.  Celui-ci  ne  peut  être  obtenu 
qu’à  l’aide  d’une  greffe  osseuse.  Ou- 
darcl,  dans  son  premier  procédé,  sec¬ 
tionnait  transversalement  la  cora-  1’ 

co'ide  et  interposait  entre  les  deux 
fragments  un  greffon  tibial.  11  paraît  beaucoup 
plus  simple,  comme  Lenormant,  Wilmoth, 
Louis  Bazy  l’ont  conseillé,  de  i)lacer  le  greffon 
dans  un  dédoublement  de  la  coraco'ide  et  du 
coraco-biceps. 

Ce  greffon  doit  r(Mn|)lir  <e[taines  condilions  ; 
il  doit  avoir  1  cm.  5  ü  2  cm.  de  large  cl  5  h  0  cm. 
do  long,  ce  qui  lui  permettra  d’allonger  la  co¬ 
racoïde  de  3  il  4  cm.;  une  longueur  excessive  ex- 
jjoserait  à  sa  fracture  facile  au  cours  d’un  nou¬ 
veau  traiimatisme  do  l’épaule.  Lenormant  in¬ 
siste  sur  l’attention  qu’il  faut  apporter  à  sa  fixa¬ 
tion.  L’adaptation  doit  en  être  parfaite,  sous 
peina  de  voir  le  greffon  glisser  secondairement 
vers  le  bas  et  ])erdre  tout  contact  avec  te  som¬ 


met  de  la  coracoïde,  réalisant  une  véritable 
pseudarthrose  exposant  à  la  récidive. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  toujours  uti¬ 
lisé  un  greffon  emprunté  à  la  face  interne  du 
tihia.  Murard  cependant,  dans  un  cas,  a  fait  le 
prélèvement  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’bu- 

Le  greffon  tibial  est  facile  iï  prélever  et  facile 
à  tailler  de  dimensions  suflisaiiles.  Il  a  cepen¬ 
dant  l’inconvénient  de  nécessiter  une  incision 
supplémentaire,  um>  immobilisation  an  lit  pins 
])rolongée,  et  d’entraîner  souvent  une  légère 
atropliie  musculaire  qui  pourra  être  préjuiti- 
ciable  aux  sujets  sportifs.  Ces  inconvénients, 
légers  il  est  vrai,  prennent  une  irniiortance  plus 
grande  quand  il  s’agit  d’un  accident  dti  travail, 
l’existence  d’un  acte  opératoire  au  niveau  de  la 
jambe  pouvant  exposer  è  une  revendication  de 
part  du  ble.ssé.  C'est  ])our  celte  raison  que 


Murard  s’est  efforci 
greffon  osseux  suffisant. 

Le  greffon  trochitérien  nécessite  1 


place  du  grci 


large  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus; 
elle  ne  peut  être  obtenue  que  par  un  grand  vo¬ 
let  externe  avec  section  dns  fibres  antérieures  du 
deltoïde;  les  inconvénients  en  sont  sérieux.  Il 
•se  forme  au  niveau  du  muscle  une  cicatrice  fi¬ 
breuse  eid  rainant  fréquemment  des  troubles 
fonctionnels  :  diminution  manifeste  de  la  force 
musculaire,  limitation  de  l’abduction  du  bras, 
atrophie  du  moignon  de  l’épaule  (J. -Ch.  Blocti 
et  Guihéiiouc). 

Il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple  de  jiié- 
lever  le  greffon  sur  la  face  supérieure  de  la  cla¬ 
vicule  facilement  accessible  et  qui  offre  un  ma¬ 
tériel  osseux  de  dimensions  très  suffisantes. 

I/incision  deltn-pectorale,  le  bras  en  al)duc- 


tion,  que  conseillent  J. -Ch.  Bloch  et  Guihéneuc, 
pourra  être  utilisée.  Il  suffira  de  la  recourber 
un  peu  en  dedans,  à  la  partie  supérieure,  le 
long  de  la  clavicule.  La  peau,  particulièrement 
mobile  dans  cette  région,  glisse  facilement,  et 
l’incision  permet  d’ex])oser  une  portion  suffi¬ 
sante  de  la  clavicule. 


L’opération,  très  simj)lo,  rapidement  exécutée, 
se  résume  en  4  temps  principaux  (fig.  3)  : 

1°  Incision  dans  le  sillon  delto-pectoral,  légère¬ 
ment  prolongée  en  haut  et  en  dedans  sur  la  cla¬ 
vicule. 

2°  Préparation  du  lit  du  rjrcffon  au  niveau  de 
l’apophyse  coraco'ide  et  du  tendon  du  coraco- 
biceps. 

Après  avoir  repéré  facilement  la  coracoïde,  on 
la  fend  horizontalement  au  ciseau  en  l’atta¬ 
quant  par  son  bord  externe  libre  d’insertion 
musculaire.  On  pousse  le  dédouble¬ 
ment  jusqu’au  bec  pour  obtenir  à 
ce  niveau  une  fente  sur  toute  la  lon¬ 
gueur.  Au  bistouri,  dans  le  même 
plan  que  la  fente  coracoïdienne,  on 
dédouble  le  tendon  du  coraco-biceps 
sur  une  longueur  de  4  à  6  cm. 

3"  Prélèvement  du  greffon  clavicu¬ 
laire  au  ciseau  sans  brutalité  (pour 
éviter  la  fracture  de  l’os). 

4"  Mise  en  place  et  fixation  du 
greffon.  Le  greffon,  engagé  dans  la 
fente  coracoïdienne  et  dans  la  gout¬ 
tière  tendineuse,  est  fixé  par  quelques 
points  de  catgut. 

Les  soins  post-opératoires  sont  les 
mômes.  La  cicatrice  devient  rapide¬ 
ment  indolore  au  niveau  de  la  clavi- 


Le  prélèvement  du  greffon  sur  la 
clavicule  simplifie  ainsi  la  belle  opé¬ 
ration  de  Oudard. 

Les  notions  biologiques  actuellement  connues 
de  la  greffe  osseuse  ne  permettent  pas  d'objecter 
qu’un  tel  lambeau  ostéo-périostique  possède  une 
fonction  ostéogénétique  moindre.  De  toute  façon, 
le  transplant  est  en  effet  voué  ;»  la  mort;  il  est 
absorbé  en  masse,  et  c’est  le  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  néoformé  qui  s’ossifie  secondairement. 

Ce  détail  de  technique  nous  a  paru  intére.s- 
sant  à  rapporter.  Il  trouve  une  indication  parti¬ 
culière  chez  les  sportifs  et  les  accidentés  du  tra¬ 
vail,  conditions  fréquemment  rencontrées  dans 
les  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 


L'INIECTION  INTRA-TRACHÉALE  DE  LIPIODOL  PAR  LE  PROCÉDÉ  TRANSNASAL 

Par  O.  ROSSEL 


La  bronchographie  après  injection  de  lipiodol 
s'est  révélée  d’une  si  grande  valeur  diagnostique 
dans  certaines  pneumopathies  non  tuberculeu¬ 
ses,  qu’elle  tend  à  entrer  de  jilus  en  plus  dans 


i.  MuiiAiia  :  Suciclc  iinlioiialc  de  Chirurgie,  2f)  Oc¬ 
tobre  1930.  Rapport  du  prof.  Mathieu. 

1.  K.  Giivot  :  L’exploration  radiologique  des  voies 
aériennes  pur  l'injection  inira-lrachéulc  d’huile  iodée. 


la  praliqiie  couraiilc.  Parmi  les  différentes  lech- 
niques  préconisées  ‘  pour  l’injection  de  l’huile 
opacilianle,  la  mêlhode  transglottique,  telle 
qu’elle  est  ])ratiquée  .è  Leysin  par  notre  éminent 


Rev.  nu'd.  de  la  Suisse  romamle,  ii”  13,  192.Ü.  —  Si- 
CAIU)  et  l'ouKSTu:i\  :  Diagnostic  cl  thérapeutigue  par  le 
lipiodol  {Masson  el  C“>),  1928.  —  Paul  Coïtiînot  : 
Technique  cl  indications  dc»  injections  de  lipiodol  pour 


laryngologiste,  M.  de  Reynier,  nous  paraissait 
jusqu’ici  la  plus  recommandable.  Cette  méthode 
consiste  à  injecter  le  lipiodol  à  travers  une  sonde 
molle,  préalablement  poussée  par  voie  buccale 


le  diagnostic  de.s  affections  des  voies  respiratoires.  Ar¬ 
chives  médico-chirurgicales  de  l'appareil  respiratoire. 
Il-  2,  1931. 
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jusqu’ù  la  bifurcation  des  grosses  bronches.  Ce 
procédé  a  sur  d’autres  l’avantage  de  permettre 
une  opacification  strictement  unilatérale  et  —  en 
répartissent  sur  un  champ  restreint  la  petite 
quantité  d’huile  iodée  —  de  donner  une  image 
radiologique  plus  profitable. 

Les  inconvénients  de  celte  méthode  ne  sont 
toutefois  pas  absolument  négligeables  :  l’anes¬ 
thésie  du  larynx,  obtenue  par  badigeonnages  ré¬ 
pétés,  réclame  un  certain  entraînement  aux  ma¬ 
nœuvres  laryngologiques.  Ces  badigeonnages, 
d’ailleurs,  ne  vont  pas  sans  réflexes  assez  péni¬ 
bles  pour  le  malade  ni  sans  quintes  de  toux  ac¬ 
compagnées  d’un  poslillonnage  fort  désagréable 
pour  le  médecin.  Enfin,  l’introduction  de  la 
sonde  entre  les  cordes  vocales  est  souvent  loin 
d’ôlre  aisée,  môme  pratiquée  avec  la  pince  spé¬ 
ciale.  Cette  méthode  n’est  donc  guère  à  la  portée 
du  médecin  non  spécialisé. 

Une  variante  de  celle  technique  nous  a  été 
signalée  par  notre  ancien  collaborateur  M.  Ra- 
pin,  laryngologiste  à  Yverdon,  qui  l’a  vu  prali- 
(juer  à  la  clinique  laryngologique  de  Vienne. 

Celle  variante  consiste  à  introduire  la  sonde, 
non  pas  par  la  bouche,  mais  par  le  nez.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’employer  personnellement 
celte  technique-!  elle  nous  a  paru  si  facile,  et,  ce 
qui  mérite  d’ôlre  souligné,  si  bien  tolérée,  si 
exempte  de  désagréments  pour  le  malade,  que, 
n’en  ayant  trouvé  aucune  mention  dans  la  litté¬ 
rature  française,  nous  désirons  la  faire  connaître, 
j)crsuadé  que  d’autres,  après  nous,  l’essaieront 
cl...  l’adopteront. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Une  demi-heure  avant  l’intervention  nous  in¬ 
jectons  au  malade  1  cmc  de  pantopon  à  2  pour 
100. 

L'anesthésie  des  voies  res])iraloires  se  pratique 
à  l’aide  du  pulvérisateur  de  Vilbiss.  Comme 
anesthésique  nous  avons  utilisé  les  premières 
fois  une  solution  de  percaïne  à  2  pour  100  avec 
adrénaline.  M.  de  Reynier,  nous  ayant  vu  prati¬ 
quer  celte  nouvelle  méthode  sur  une  de  ses  ma¬ 
lades,  trouva  que  nous  «  allions  un  peu  fort  ». 
Essayant  à  son  tour  le  procédé  transnasal  et  pré¬ 
férant  la  cocaïne  à  la  percaïne,  il  réussit  dès  la 
première  fois  à  obtenir  une  anesthésie  irrépro¬ 
chable  avec  2  cmc  seulement  de  cocaïne  à  2  pour 
100,  et  cela  grâce  .è  une  précaution  que  nous  al¬ 
lons  préciser. 

Premier  temps  de  l’opération  :  Anesthésie  des 
voies  respiraloires.  —  Tout  d’abord  on  repère  la 
narine  la  plus  perméable  (celle  qui  recevra  la 
sonde),  et  on  lance  è  travers  elle  le  spray  d’anes¬ 
thésique.  La  pulvérisation  ne  se  fera  pas  <(  au  pe¬ 
tit  bonheur  »,  mais  —  et  c’est  là  que  réside  la 
précaution  à  laciuelle  nous  faisions  allusion  — 
en  synchronisme  parfait  avec  la  respiration; 
c’est-à-dire,  qu’on  ne  lancera  le  jet  de  l’anesthé¬ 
sique  à  travers  la  narine  qu’à  l’inspiration,  qui 
sera  profonde.  Par  ce  moyen  la  solution  de  co¬ 
caïne  est  entraînée  par  le  puissant  courant  aé¬ 
rien;  elle  est  déposée  sur  tout  son  parcours, 
anesthésiant  non  seulement  les  voies  respira¬ 
toires  supérieures,  mais  aussi  la  trachée  et  sans 
doute  les  bronches.  En  pulvérisant  ainsi  à  plu¬ 
sieurs  reprises  au  total  2  à  3  cmc  de  cocaïne  à 
deux  pour  100  à  travers  la  narine,  et  en  faisant 
coïncider  ces  pulvérisations  rigoureusement  avec 
l’inspiration,  on  obtient,  sans  aucune  autre 
manœuvre,  une  anesthésie  telle,  que  l’on  pour¬ 
rait  passer,  après  quinze  minutes  environ,  au 
deuxième  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire  à 
l’introduclipn  de  la  sonde. 

Toutefois,  jusqu’ici  nous  avons  jugé  prudent  de 
renforcer  l’anesthésie  des  bronches  par  l’injec¬ 
tion  inlra-lrachéale  de  2  cmc  de  la  môme  solu¬ 


tion  de  cocaïne  En  effet,  il  importe  de  suppri¬ 
mer  toute  quinte  de  toux  afin  d’empôcher  l’ex¬ 
pulsion  prématurée  du  lipiodol  injecté.  Pour 
celte  injection  on  inclinera  le  malade  du  côté  où 
l’on  veut  opacifier. 

Deuxième  temps  ;  Jntroduetion  de  la  sonde.  — 
Environ  cinq  minutes  plus  tard,  la  cocaïne  ayant 
eu  le  temps  d’agir  dans  la  profondeur,  on  intro¬ 
duit,  le  malade  restant  assis  et  gardant  la  bou- 


Figure  1. 


che  fermée,  dans  la  narine  insensibilisée,  un  Né- 
laton  n"  15  ou  16  que  l’on  pousse  tranquille¬ 
ment  comme  on  pousse  une  sonde  stomacale. 
Le  Nélalon  prend  de  lui-méme  le  bon  chemin, 
pénètre  dans  le  vestibule  laryngé,  puis  passe 
entre  les  cordes  vocales  dans  la  trachée,  sans  la 
moindre  difficulté.  Pour  un  sujet  moyen,  la 
sonde  est  poussée  ainsi  sur  une  longueur  totale 
de  28  cm.  Lorsqu’on  est  à  peu  près  à  mi-chemin, 
on  incline  le  malade  du  côté  à  injecter,  afin 
d’acheminer  la  sonde  vers  la  bonne  bronche. 


Figure  2. 


L’introduction  Iransnasale  du  Nélalon  se  fait 
avec  une  telle  aisance,  et,  je  le  répète,  avec  si 
peu  de  désagréments  pour  le  malade  que,  lors 
do  notre  premier  essai  de  la  méthode,  nous 
avons  eu  quelque  peine  à  croire  que  la 
sonde  était  en  bonne  place.  Un  contrôle  au  mi¬ 
roir  nous  rassura  d’ailleurs  entièrement. 

Qu’on  ne  redoute  pas  le  passage  de  la  sonde 
dans  l’œsophage;  celui-ci,  physiologiquement, 
est  fermé,  alors  que  la  glotte  est  la  seule  ouver¬ 
ture  de  l’entonnoir  au  fond  duquel  se  trouve  le 
larynx. 


sonde  introduite  ù  ce  moment  déjà  de  la  manière  décrite 
au  «  deuxième  temps  ». 


•  Une  recommandation  s’impose  ;  il  ne  faut  pas 
utiliser  des  sondes  ramollies  par  des  stérilisa¬ 
tions  répétées.  Trop  souples,  elles  «  s’égarent  » 
et  s’enroulent  dans  l’arrière-gorge.  11  va  de  soi, 
du  reste,  qu’avant  d’injecter  le  lipiodol,  on  s'as¬ 
surera  par  un  contrôle  au  miroir  que  le  Nélalon 
est  bien  dans  la  trachée.  Si  ce  n’était  pas  le  cas, 
on  le  retirerait  un  peu  pour  reprendre  la  ma¬ 
nœuvre  en  s’aidant  évenluelleinenl  d’une  jiince. 

Troisième  temes  :  Injeclion  du  lipiodol.  —  Le 
malade,  tenant  lui-niôino  la  sonde  émergeant  de 
son  nez,  est  conduit  à  la  salle  de  radiographie, 
où  on  l’étend  sur  la  table  d’examen,  horizonta¬ 
lement  et  couché  sur  le  côté  à  explorer.  C’est  la 
position  la  meilleure  pour  ojiacifier  en  une  seule 
fois  toutes  les  parités  du  poumon.  Le  malade 
étant  ainsi  placé,  on  nhouche  à  la  sonde  une 
seringue  de  20  cmc  chargée  de  lipiodol  tiédi  et, 
très  lentement,  on  pousse  le  liiiuide  dans  l'arbre 
bronchi(]ue.  L’injection  lenninée,  on  remplit  la 
seringue  d’air  qu’on  chassera  à  travers  la  sonde 
dans  le  but  de  la  vider  coin])lètemenl,  ]niis  on 

A  ce  moment  l’opération  est  leiTninée;  il  n’y  a 
plus  qu’à  prendre  les  clichés,  le  premier  trois  à 
cinq  minutes  après  l’injection;  les  autres,  s’ils 
se  révèlent  nécessaires,  à  intervalles  conditionnés 
l'ar  l’affection  elle-môine.  On  sait  en  effet  que  le 
temps  d’élimination  de  l’huile  iodée  par  les 
bronches  dépend  de  l’état  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique. 

* 

*  * 

Pour  illustrer  notre  exposé,  voici  deux  radio¬ 
graphies  prises  selon  la  méthode  décrite  ci-des¬ 
sus;  elles  proviennent  d’un  jeune  homme  de  23 
ans  qui  souffre  de  bronchite  de])uis  l’âge  de  dix- 
huit  mois.  Il  n’a  pu  faire  ses  classes  car  les  mé¬ 
decins  scolaires  l’ont  conslanmienl  écarté  de 
l’école,  considérant  son  affection  comme  tubercu¬ 
leuse.  Orl’examen  des  crachats  n’a  jamais  permis 
do  déceler  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  ni  à 
l’anliforinine,  ni  en  culture  sur  milieu  de  Ilolm. 
•Vous  soupçonnons  l’existence  de  dilatations 
bronchiques. 

La  première  radiograjihie  (fig.  ])  inonlre  l’opa¬ 
cification  du  poumon  droit.  Dans  la  moitié  su¬ 
périeure  aiiparaissenl  en  effet  des  dilatations  ani- 
imllaires,  en  nids  de  pigeon;  dans  la  moitié  in¬ 
férieure,  on  remarque  d’autres  ectasies,  essen- 
liellemenl  cylindriques,  en  branches  de  bois 
mort. 

La  seconde  radiographie  (fig.  2)  montre  le  iiou- 
inon  gauche  injecté  vingt-trois  jours  a]irès  le 
poumon  droit.  On  retrouve  encore  de  ce  côté  un 
peu  d’huile  provenant  de  la  première  injection. 
A  gauche,  les  dilatations  siègent  principalement 
dans  la  moitié  inférieure  et  se  présenleiil  jires- 
quo  uniquement  sous  l’aspect  de  branches  de 
bois  mort. 


Le  procédé  Iransnasal  des  injections  d’huile 
iodée  nous  semble  devoir  supplanter  tous  les  au¬ 
tres,  parce  que  : 

1“  En  raison  de  sa  très  grande  sim])licilé,  il  est 
à  la  portée  de  chaque  médecin; 

2°  Il  est  exempt  de  tout  danger; 

3°  Il  nécessite  un  inininium  d’aneslliésique; 

4°  Le  malade  le  supjiorle  avec  une  éloimaiile 
facilité. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  des  autres  tech¬ 
niques,  en  particulier  du  procédé  sous-glol tique, 
récemment  encore  recommandé  par  Collenot 
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Celte  mélliode,  impressionnante  pour  le  malade 
parce  qu’équivalant  5  un  acte  chirurgical,  est 
d’une  pratique  assez  délicate  et  comporte  des 
dangers  (lésion  de  la  muqueuse,  injection  sous- 
muqueuse). 

Signalons  encore  que  le  procédé  Iransnasal 


UN  SIGNE  RADIOLOGIQUE 

DE  LA 

LUXATION  CONGÉNITALE 
COXO-FÉMORALE 

Par  l-lllp  QOTTHEB  (Itucuresl). 


Dans  une  roinmunicalion  faite  en  Mars  1931, 
tant  à  la  Société  de  Pédiatrie  qu’à  la  Société  de 
Radiologie  de  Bucarest,  nous  avons  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  un  signe  radiologique  qui  se  rencontre 
d’une  manière  quasi  constante  dans  les  cas  de 
luxation  congénitale  coxo-fémorale." 

Kn  examinant  une  radiographie  de  luxation 
congénitale  coxo-fémorale  unilatérale  de  préfé¬ 
rence  avant  l’Age  de  12  ans,  on  constate  du  côté 
luxé  une  distance  nolte  entre  le  noyau  d’ossifi¬ 
cation  de  l’ischion  et  celui  du  pubis. 

Dans  les  cas  de  luxation  bilatérale  la  distance 
entre  l’ischion  et  le  pubis  est  beaucoup  plus 
grande  (pi’elle  ne  devrait  être  chez  un  enfant 
normal  de  cet  âge,  et  elle  persiste  pendant  un 
temps  plus  long  que  la  limite  d’ossification  nor¬ 
male. 

Kn  considérant  une  radiographie  d’adulte  chez 
lequel  l’ossification  s’est  déjà  effectuée,  en  cas 
de  luxation  congénitale  on  observe  que  la  bran¬ 
che  ischio-pubienne  est  beaucoup  plus  mince, 
l)lus  étroite  du  côté  luxé  (pie  du  côté  sain. 

Normalement  la  portion  cartilagineuse  entre 
le  noyau  osseux  du  pubis  et  celui  de  l’ischion 
persiste  au  maximum  jusqu’à  l’âge  de  9  ans 
(d'après  All)an  Koliler)  ;  mais  suivant  les  recher¬ 
ches  de  Braus,  dès  5  ans,  le  rapprochement  est 
presque  complet  ;  enlre  5  et  7  ans,  l’ossification 
do  la  branche  ischio-[)ubienne  est  terminée. 

Ce  fait  d'observation  radiologi(]ue  :  l’existence 
d’une  solution  de  continuité  ischio-pubienne 
plus  grande  du  côté  luxé,  ou  sa  persistance  au 
<lelà  de  l’époque  habituelle  de  l’ossification  (telle 
i|u’elle  se  voit  sur  les  radiographies  ci-dessus),  a 
été  remaniué  par  nous  il  y  a  trois  ans,  et,  à  la 
date  de  notre  communication  de  Mars  1931,  nous 
ne  l’avions  trouvé  noté  parmi  les  signes  radiolo¬ 
giques  dans  aucun  traité  ou  article  de  radiolo- 

'l'outefois,  ayant  examiné  avec  allcnlion  la  lil- 
Icralure  orthopédique  sur  la  (pieslion,  nous  avons 
trouvé  que,  dès  1900,  Bade  le  premier,  ensuite 
Iforvat  et  Vogel,  à  la  suite  de  recherches  anato¬ 
miques,  avaient  attiré  l’attention  sur  la  persis¬ 
tance  de  l’écartement  ischio-pubien  dans  les  cas 
de  luxation  congénitale. 

Ce  fait  est  cité  par  Lorenz  dans  la  monographie 
très  documentée  (pi’il  a  fait  paraître  en  1920,  et 
Ifaglund  dans  son  traité  :  «  l>rinzi|)ien  der  Or- 
tlioiiastie  »,  en  192.3,  parle  également  de  celle 
disconlinnilé  etilre  l'iscliion  et  le  puins,  plus 
accentuée  du  côté  luxé. 

Depuis  (pie  nous  avons  obscrvi'-  pour  la  pre¬ 
mière  fois  ce  signe  radiologique  (avant  d'avoir 


peut  être  utilisé  avec  profit  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  pour  les  injections  intra-lrachéales 
d’huile  goménolée  par  exemple.  En  effet,  pour 
un  médecin  non  spécialisé,  il  est  infiniment  plus 
facile  d’introduire  une  sonde  dans  la  trachée 
jiar  voie  nasale  et  de  jiraliquer  l’injection  du  mé¬ 


dicament  par  sou  intermédiaire  (pie  de  faire 
à  l’aide  d’une  seringue  laryngienne  une  injec¬ 
tion  intra-trachéale  correcte,  complète.  Pour  cet 
usage,  il  est  inutile  de  pousser  la  sonde  au  delà 
de  la  région  sous-glottiipie;  l’anesthésie  par  la 
narine  seule  sera  amiileinent  svflisanle. 


connaissance  des  travaux  sus-cités),  nous  som¬ 
mes  arrivé  à  la  conviction  que  ce  signe  est  à 
peu  près  pathognomonique  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  et  qu’il  facilite  beaucoup  le  diagnostic  sur¬ 
tout  dans  les  deux  ou  trois  premières  années, 
lorsque  les  autres  signes  radiologiques  sont  plus 
difficiles  à  préciser  du  fait  que  les  deux  extré- 


Fig.  1.  —  Radiographie;  à  A  ans. 


mités  en  contact  sont  encore  en  grande  partie 
cartilagineuses. 

Alban  Kôhler,  dans  son  (X'Ièbre  Irailé;  «  Les  li¬ 
mites  du  normal  et  le  commencement  (lu  patho¬ 
logique  en  imag(!S  ((rnlgenologiqiKis  »,  dit 
même  :  a  L’affirmation,  en  ))résence  d'un  bassin 
d’enfant,  (|u’il  existe  une  luxation,  une  sous- 
luxation  ou  que  la  tète  fémorale  est  on  iiosilion 
normale  dans  le  colyb;,  peut  susciter  de  sérieuses 


Fig.  2.  —  Radiograpliie  à  12  ans. 


difficultés  à  des  médecins  peu  expérimentés.  » 
Il  importe  (h;  poser  le  diagnostic  dans  les  j)re- 
mières  années  de  la  vie,  car  plus  il  est  précoce, 
plus  le  Irailemenl  est  efficace. 

Les  recherches  clini(|ues  de  Lorenz,  corroborées 
par  les  recherches  ondjryologi(pies  de  Braus,  Lu- 
bosch  et  llarrenslein,  oïd  amené  la  conclusion 
que  l’arrêt  du  dévelopiioment  des  élémeids  (pii 


composeront  la  cavité  colyloïde  crée  un  état  de 
prédisposition  à  la  luxation  ])ropremenl  dite  sous 
l’influence  de  facteurs  mécaniques. 

Si  nous  regardons  l’imago  rejiroduile  jiar 
Braus  à  la  page  457  de  son  Irailé  d’anatomie 
(d’après  Bardeen),  nous  observons  que,  chez  un 
embryon  humain  de  25  m/m,  le  tissu  cartila¬ 
gineux  de  l'os  iliaque  forme  un  tout  sauf  un 
espace  (lui  sépare  l’ischion  du  pubis  et  qui  va 
s'obturer  beaucoup  plus  lard  pour  former  un 
anneau  cartilagineux. 

L’écart  trop  grand  enlre  l’ischion  et  le  pubis 
paraît  donc  être  l’un  des  signes  les  plus  évi¬ 
dents  d’un  retard  dans  le  développement,  car 
il  prouve  que  la  fixation  s’est  produite  à  une 
époque  très  précoce  du  développement  phylogé¬ 
nétique  de  l’os  iliaque. 

Dans  la  majorité  des  cas  l’enfant  naît  avec  une 
déformation  osseuse  seulement,  sans  présenter 
encore  l’état  de  luxation  qui  se  produira,  soit 
durant  la  première  année  —  résultant  peut-être 
de  ■  l’emmaillollemenl  —  soit  immédiatement 
après  les  premiers  pas. 

Les  cas  de  luxation  constatés  à  la  naissance 
(donc  intra-utérins,  également  provoqués  par 
des  facteurs  mécaniques  ainsi  que  l’a  expliqué 
Le  Damany)  sont  extrêmement  rares. 

La  prédisposition  à  la  luxation  due  à  l’arrêt 
du  développement  de  l’os  ilia(iue  trouve  son 
expression  radiologique  la  jilus  typique  juste¬ 
ment  dans  cette  image  (l'(‘cai'l(;ment  ischio-pu¬ 
bien,  plus  large  ou  plus  longtemps  persistant 
([ue  dans  les  conditions  normales. 

Pour  celle  raison,  si  la  maU'ormation  congéni¬ 
tale  pouvait  être  reconnue  avant  que  ne  se  soit 
manifestée  sa  conséquence,  c’est-à-dire  la  luxa¬ 
tion  proprement  dite,  sous  l'inlluence  de  fac¬ 
teurs  mécaniques,  il  est  certain  que  nous  réussi¬ 
rions  avec  moins  d’efforts  et  plus  de  profit  à  pré¬ 
venir  une  maladie  de  longue  durée. 

Il  serait  important  que  l’on  pût  clinique¬ 
ment,  en  examinant  les  enfants  nouveau-nés, 
mettre  en  évidence  les  modifications  de  forme 
des  rameaux  cartilagineux  ischio-pubiens. 

A  diverses  reprises  nous  avons  pu  constater  à 
la  palpation  des  différences  de  consistance  dans 
des  cas  de  luxation  unilatérale  confirmée  ensuite 
par  la  radiographie.  Les  recherches  que  nous 
poursuivons,  plus  nombreuses,  pourront  peut- 
être  élucider  celle  importante  question;  mais 
nous  pouvons  dire  dès  à  présent  que,  l’alten- 
tion  des  médecins  étant  attirée  sur  celle  modi¬ 
fication  de  forme,  qui  précède  la  luxation,  il 
serait  possible  d’instituer  un  traitement  prophy¬ 
lactique. 

A  ce  sujet,  Raphaël  Massart,  dans  une  note 
publiée  dans  La  Presse  Médieale  en  1930,  attire 
l’attention  sur  la  méthode  de  Pulti  comme  trai¬ 
tement  précoce  de  la  luxation  congénitale.  Putli 
démontre  qu’avant  l’âge  de  huit  mois,  dans  ,d((s 
(as  de  luxation  congénitale  diagnostiqués  radio¬ 
logiquement,  il  a  obtenu  des  guérisons  com¬ 
plètes  et  définitives  uni(iuoment  en  mettant 
l’enfant  à  cheval  sur  un  coussin  avec  les  mem¬ 
bres  inférieurs  en  abduction. 
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PIIYSIOGNOMOmE 

Les  formes  générales 
de  la  tête 


Le  point  principal  fie  l’art  de  juger  les  carac¬ 
tères  par  la  physionomie  consiste  d'abord  à  bien 
observer,  à  saisir  les  modifications  des  traits  par 
lesquels  le  visage  de 


Carré.  Rectangle. 


pris  ou  estime,  cruauté  ou  compassion,  etc.,  eic. 
puis,  quand  on  est  assuré  qu’une  passion,  l’or¬ 
gueil,  le  dédain,  par  exemple,  imprime  tel  trait 
sur  le  visage,  tel  signe  dans  le  maintien,  on  est 
fondé  à  juger  qu’un  homme  qui  porte  sur  son 
visage  ce  signe  d’une  façon  permanente  est  un 
orgueilleux,  méprisant  pour  les  autres.  Cette 
conclusion  est  légitime  ;  en  effet,  tout  mouve¬ 
ment  musculaire  de  la  face  se  traduisant  par  un 
|ili  do  la  peau,  une  tension 


Les  fils  et  les  filles  des  Flandres  et  de  la  Hol¬ 
lande  ont  des  tailles,  dos  formes,  des  mentali¬ 
tés  bien  différentes  de  celles  des  bruns,  exu¬ 
bérants  enfants  de  certains  pays  jilus  ensoleil¬ 
lés.  Les  habitants  de  certaines  vallées  des  Alpes 
se  sont  singulièrement  modifiés  sous  1 ’inlliience 
des  causes  qui  engendrent  le  goitre  endémique. 


Le  physiognomoniste,  surtout  le  physiogno- 
moniste  médecin,  ne 
doit  donc  pas  se  con- 


forlTips  (le  la  létc  d’après  Duivr  et  Camper  :  rectangles,  trapèzes,  liexagniie. 


l'homme  exprime  les  divers  sentiments  qui 
l'agitent  :  joie  ou  douleur,  amour  ou  haine,  mé- 


(Type  de  la  tel(î  rec.languliure). 


iiioiiveineiits  se  répètent  fréfiuemment  le  pli  ac¬ 
cidentel  deviendra  une  ride  jiermanenle.  La  ré¬ 
pétition  dos  émotions  transitoires  détermine  dos 
stigmates  permanents  révélateurs  de  la  menta¬ 
lité;  semblablement  le  frottement  continuel  de 
l’outil  sur  telle  ou  telle  partie  de  la  main  de 
l'ouvrier  se  traduit  finalement  par  des  durillons 
durables,  révélateurs  do  la  i)rofession. 

La  mentalité  de  l’homme  est,  sans  nul  doute, 
la  résultante  des  pensées  auxquelles  il  se  laisse 
plus  facilement  aller  ;  mais  elle  est,  sans  nul 
doute  aussi,  la  manifeptation  des  tendances  an¬ 
cestrales.  Mous  sommes  nous,  mais  nous  som¬ 
mes  aussi  les  enfants  de  nos  parents  ;  leurs  ma¬ 
ladies,  leurs  actes  nous  suivent  et  se  traduisent 
sur  notre  corps  jfar  des  manifestations  multi¬ 
ples  dont  les  cliniciens  s’essaient  depuis  long¬ 
temps  à  comprendre  la  signification.  .Nous  som¬ 
mes  nous,  mais  nous  sommes  aussi  les  reflets 
de  notre  ambiance  ;  le  climat,  les  conditions  de 
vie,  les  airs,  les  eaux  et  les  lieux,  comme  disait 
Hippocrate,  influent  sur  la  forme  de  notre  corps. 


tenter  de  l’étude  des  traits  du  visage  modelés 
par  la  musculature  de  la  face,  il  doit  se  préoc- 


Le  Griiiiil  Coudé, 
(liiisie  (le  Coysevox). 
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tre  tous  les  temps  et  entre  toutes  les  écoles  d’arl. 

11  est  curieux  de  mettre  à  côté  des  i)ortrails 
des  deux  grands  stratèges  Joffre  et  Foch  celui 
d’un  autre  grand  homme  de  guerre,  le  prince 
de  Condé.  Comme  le  dit  Moreau-Vauthier,  si 
on  regarde  le  buste  si  vivant  de  Coysevox  au 
Louvre,  devant  ce  nez  en  bec  d'aigle,  ces  gros 
yeux  saillants,  ce  front  et  ce  menton  fuyants, 
on  devine  l’homme  imaginatif,  impulsif,  et  on 
ne  s’étonne  plus  des  incartades  et  coups  de  tête 
qui  ternirent  la  gloire  du  vainqueur  de  Rocroi. 

Le  triangle  a  pointe  ini-ériei;iie,  ou  le  tra¬ 
pèze  A  BASE  SUPÉRIEURE,  manifeste  la  jirédoini- 
nance  de  l’étage  cérébral.  Celte  forme  de  tète 
appartient  à  ce  qu’on  appelle  les  intellectuels, 
les  cérébraux,  «  brainy  »  en  anglais,  elle  ca- 
raclérise  la  jiliqiart  des  penseurs,  des  calcula¬ 
teurs,  des  littérateurs,  des  artistes.  Elle  se  ren¬ 
contre  aussi  chez  de  grands  politiques:  César, 
Auguste,  Richelieu;  elle  révèle  moins  d’éijui- 
libre  que  la  ligure  rectangulaire,  moins  do  pon¬ 
dération,  moins  do  maîtrise  de  soi,  mais  plus 
d’imagination,  plus  de  sens  créateur.  Cette 
forme  do  tête  était  fréipiente  chez  les  Anglais 
et  les  Français  du  x\t“  siècle,  llènri  de  Guise, 
Coligny,  le  roi  de  Navarre,  etc. 

11  est  intéressant  de  noter  tiuo  la  forme  trian¬ 
gulaire  se  manifeste  dès  les  premiers  âges  de 
la  vio;  des  deux  frères  figurés  page  494  l’un  est 
arrivé  dans  les  premiers  à  l’école  l’olytechnique, 
l’antre  est  devenu  un  cultivateur  avisé  ;  il  est 
facile  de  deviner  par  la  forme  de  la  tête  que 
c’est  l’aîné  qui  est  devenu  le  polytechnicien,  le 
<(  cérébral  ». 

Le  type  ovoïde  se  rattache  étroitement  au 
type  triangulaire;  il  s’apparente,  d’autre  part, 
au  type  ovale,  c’est  un  ovale  dont  la  partie  su¬ 
périeure  est  élargie. 

Ce  développement  principal  de  l’étage  crâ¬ 


nien  supérieur  indique  une  haute  puissance  in¬ 
tellectuelle,  il  peut  manifester  aussi  l’orgueil, 
l’ambition  jioussée  jusqu'à  la  déraison. 

Au  type  ovoi'de  appartiennent  deux  hommes 
illustres  qui  ne  peuvent  passer  pour  des  ten¬ 
dres  :  Philippe  Strozzi,  Lénine. 

Philippe  Strozzi,  né  à  Venise  on  1541,  lut 
colonel  général  de  l’infanterie  française,  prit 
part  aux  combats  do  Saint-Denis,  de  .larnac,  de 
Monconlour;  il  se  signala  par  un  acte  de 
cruauté  :  aux  Ponts-de-Cé  trouvant  ses  régi¬ 
ments  embarras.sés  par  trop  de  femmes  de 
mœurs  légères,  il  en  lit  jeter,  d’un  seul  coup, 
SOO  à  l'eau  «  qui,  piteusement,  crians  à 
l'ayde  »,  furent  toutes  noyées.  Le  portrait  de 
Philiiipc  Strozzi  est  daté  de  1567;  il  est  attribué 
à  François  Clouet. 

Wladimir  Iliich  Oulianow,  dit  Lénine,  est 
d’une  époque  historique  trop  proche  de  nous 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister  sur  les  ca¬ 
ractéristiques  de  son  caractère  «  impitoyable  ». 
(ju’il  suffise  de  rappeler  les  hécatombes  de  vies 
humaines  qui  ont  accompagné  la  révolution  russe. 

A  côté  do  ces  deux  figures  énergiques  peut 
prendre  place  la  reine  Elisabeth  d’Angleterre 
(1533-1603;;  remarquablement  intelligente  et 
instruite,  à  16  ans,  elle  parle  le  français  et 
l’italien  comme  l’anglais,  le  latin  avec  «  faci¬ 
lité,  propriété  et  jugement  »,  elle  converse  vo¬ 
lontiers  et  souvent  en  grec.  Son  physique  n’est 
pas  moins  avantageux  :  de  haute  taille,  figure 
régulière,  front  élevé  sous  un  casque  de  che¬ 
veux  roux,  lèvres  minces,  elle  est  belle.  Son 
caractère  ne  l’est  point  :  ombrageuse,  orgueil¬ 
leuse  à  l’excès;  méprisante,  elle  est  sourde  aux 
inspirations  de  la  générosité;  elle  ne  connaît 
pas  le  pardon;  elle  fait  exécuter  froidement 
Marie  Stuart  après  l’avoii;  maintenue  dix-neuf 
ans  en  prison  et  ordonne  sur  ses  adyersairos 
politiques  les  tortures  les  plus  atroces. 


La  ituüre  ovale  no  diffère  de  l’ovo'idc  ipie 
par  plus  d’harmonie  dans  les  lignes,  le  front 
proémino  moins,  le  menton  et  les  joues  sont 
jilus  arrondies.  Ce  genre  de  visage  est  surtout 
fréquent  chez  la  femme,  il  manifeste  le  plus 
souvent  la  douceur  et  la  tendresse.  Cet  ovale 
lient  varier  dans  ses  proportions,  se  rapprocher 
du  rond,  ou  an  contraire  s’allonger.  L’ovale 
long  indiquerait  la  prédominance  du  tempéra¬ 
ment  nerveux  avec  lymphatisme. 

L’ovale  règne  en  maître  dans  les  visagi-s  fé¬ 
minins  du  xvm”  siècle  français  :  Siiirituelles  et 
délicieuses  évocations  de  la  vio  en  ce  qu’elle  a 
do  plus  gracieux,  de  plus  capricieux,  de  plus 
tendre,  ces  figures  ovales  sortent,  comme  en  se 
jouant,  des  pinceaux  dot  Naltier,  des  Vanloo,  des 
NN'attoau,  des  Boucher,  dos  Fragonard,  etc. 

La  figure  hexagonale  indique  d’une  façon 
assez  nette  les  caractères  matériels,  physique¬ 
ment  énergiiiues,  opiniâtres,  travailleurs;  on  la 
rencontre  souvent  chez  le  paysan  tenace,  dur 
à  l’ouvrage.  Elle  est  de  règle  dans  certaines 
races  qui  vivent  de  la  vie  naturelle. 

La  figure  trapézoide  à  base  inférieure  se  ma¬ 
nifeste  par  une  large  mâchoire,  empâtée  do 
graisse;  elle  est  d’ordinaire  dessinée  par  les  ca¬ 
ricaturistes  sous  la  forme  d’une  poire;  elle  in- 
diipie  les  tempéraments  calmes,  matériels,  ]ira- 
tiques,  enclins  à  la  gourmandise. 

Nous  venons  do  citer  quelques  exemples;  mais 
il  faut  bien  se  garder  d’affirmer  connaître,  par 
la  seule  inspection  des  formes  de  la  tête,  les  qua¬ 
lités  ou  les  défauts  d’un  homme.  En  physiogno¬ 
monie  comme  en  médecine,  il  faut  de  nombreu¬ 
ses  observations  de  divers  ordres  pour  établir  uu 
diagnostic. 

P.  Desfosses. 


Charmeurs  de  serpents 

Il  paraît  non  douteux  que  certains  hommes 
possèdent  un  fluide  mystérieux  leur  iiermettani 
de  manier  les  serpents  les  iilus  redoutables  sans 


générations.  Ces  cbarmeurs  mis  en  présence  de 
cobras  ou  de  vipères  que  l'on  vient  de  capturer 
les  domptent  et  les  calment  instantanément. 

Le  IF  L.  Ditmars,  conservateur  du  célèbre  Parc 
zoologiipii'  de  NoAV-York,  tpii  a  fait  de  belles  étu¬ 
des  sur  les  seiqienls  et  leurs  venins,  avec  Cal- 


snr  eux-mômes  et  à  l’approche  d’un  spectateur 
agitaient  leur  sonnette  caudale,  se  préparaient  a 
mordre,  mais  s’apaisaient  aussitôt  que  le  «  char¬ 
meur  »  s’avançait  vers  eux  la  main  tendue. 

Le  pouvoir  des  charmeurs  de  serpents  est  un 
chapitre  de  psycho-physiologie  (lui  est  encore  à 


pi'ovoqiier  leur  colère  et  leurs  morsures.  Ce  don 
est  rare.  Les  prétendus  cliai  iucurs  qui,  dans  tant 
de  villes  de  l’.Vfrique  du  Nord  et  de  l’Asie  tropi¬ 
cales,  fout  «  danser  »  d ’inori'ensives  couleuvres 
aux  sons  de  leurs  lamiiourins  ou  de  leurs  Hôtes 
ne  po.ssèdcnl  en  rien  ce  poinoir  inconnu. 

Par  contre,  aux  Indes,  «  liez  les  Arabes,  on  ri'ii- 
contre  de  véritables  cbarmeurs  qui  exerceni  le 
métier  de  jière  en  lils,  depuis  d’iimombrables 


mette,  Noguebi,  Laugmaun,  Weir-Mitchcll,  af- 
lu'Mie  la  réalité  de  ce  don  chez  certaines  person¬ 
nes.  Il  a  vu  des  .Vniéricains,  de  souche  iiurement 
américaine,  qui  sans  se  poser  en  charmeurs  pou- 
Aaient  inqmnémeni  manier  et  ramasser  des  cro¬ 
tales  sauvages.  Ges  redoutables  re|)lilcs,  loin 
d’offrir  de  la  résîslanee,  se  nouaient  càlinemeni 
à  leurs  mains. 

l)(•posé^  sur  le  sol,  ces  crotales  s'enroulaient 


écrire  en  entier.  M.  Ditmars  a  interrogé  l  un 
do  ces  jirivilégiés,  homme  intelligent  et  de  bonne 
compagnie.  Dès  l'enfance  cet  homme  s'était  in¬ 
téressé  aux  ser]ients,  mais  évitait  les  crotales; 
plus  tard  il  s'enhardit  à  les  chasser,  avec  les  pré¬ 
cautions  d’usage,  et,  finalement,  il  prit  l’habi¬ 
tude  de  les  capturer  do  ses  mains,  mais  il  nt 
s’explique  en  aucune  façon  le  pouvoir  mysté¬ 
rieux  ipii  le  iiréservc  des  morsuies,  D. 
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(Travail  du  Service  de  Chirurgie  de  la 
Fondation  Reine  Elisabeth-Hôpital  Brugmann, 
Bruxelles.) 

VARIATIONS  DE  LA  TEMPÉRATURE 
PROVOQUÉES  CHEZ  L'HOMME 

PAR 

L'NJECTION  DE  GONO-VACCIN' 

Par  A.  HUSTIN 

l>rôf<’S6eur  à  l’UiiiveiBilc  de  Bruxcllc». 


Dans  un  travail  paru  récemment  dans  La 
Presse  Médicale  (27  Juillet  1932),  Delrez  et  Lam¬ 
bert  ont  fait  une  étude  comparative  de  l’action 
du  gono-vaccin  injecté  dans  les  veines  ou  intro¬ 
duit  sous  la  muqueuse  du  col  utérin.  Ces  au¬ 
teurs  concluaient  à  l’identité  de  cette  action, 
en  se  basant  non  seulement  sur  la  similitude 
des  effets  thérapeutiques,  mais  aussi 
sur  celle  des  réactions  générales  pré¬ 
sentées  par  les  malades. 

Parmi  les  réactions  observées,  les  va¬ 
riations  de  la  température  sont  les 
plus  constantes  et  les  plus  caractéris¬ 
tiques.  Pour  qui  veut  étudier  la  fièvre 
et  son  mécanisme,  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  vaccin  constitue  donc  une 
méthode  sûre  et  commode. 

Aussi  avons-nous  repris  les  expérien¬ 
ces  de  Delrez  et  de  Lambert  ;  mais,  au 
lieu  de  noter  simplement  toutes  les 
heures  la  température  axillaire  et  d’in¬ 
diquer  sans  précision  les  symptômes 
constatés,  nous  avons  établi  des  cour¬ 
bes  simultanées  et  presque  continues 
de  la  température  du  rectum,  de  l’ais¬ 
selle  et  de  la  main;  de  plus  nous  avons 
reporté  sur  les  courbes  le  début  et  la 
fin  des  incidents  cliniques  qui  survenaient. 

Comme  les  méthodes  que  nous  avons  em¬ 
ployées  dans  nos  investigations  présentent  cer¬ 
taines  particularités,  nous  allons  les  décrire  avec 
quelques  détails. 

A.  Méthodes  employées.  —  1“  Au  lieu  de  nous 
servir  de  thermomètres  médicaux  habituels, 
nous  avons  utilisé  des  thermomètres  enregis¬ 
treurs  à  mercure,  du  type  de  celui  que  nous 
avons  décrit  en  1929  dans  les  Archives  Franco- 
belges  de  chirurgie.  Ces  appareils  sont  placés  à 
demeure  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience. 
Le  niveau  supérieur  de  la  colonne  mercurielle 
s’inscrit  automatiquement  toutes  les  deux  mi¬ 
nutes  et  demie  ou  toutes  les  dix  minutes  suivant 
le  cas;  les  courbes  ainsi  obtenues  sont  donc 
pour  ainsi  dire  continues. 

Notre  façon  de  procéder  présente  plusieurs 
avantages  sur  celles  en  usage  ordinairement. 
Comme  le  réservoir  du  thermomètre  plonge  sans 
interruption  dans  le  milieu  qu’il  s’agit  d’explo¬ 
rer,  il  est  possible  de  faire  des  lectures  plus 
rapprochées,  de  saisir  des  variations  de  tempé¬ 
rature  plus  faibles  et  de  noter  avec  exactitude 
le  moment  où  elles  se  produisent  ;  l’inscription 
se  fait  aussi  pendant  le  sommeil  du  malade. 

2“  Dans  certaines  de  nos  expériences,  nous 


1.  Cot  article- a  été  remi»  à  lu  rédaction  de  La  Presse 
Médicale,  le  15  Janvier  1933, 


avons  exploré  en  même  temps  les  températures 
de  trois  régions  :  rectum,  aisselle,  et  main  fer¬ 
mée.  Nous  nous  sommes  contenté  dans  d’autres 
de  rechercher  la  température  rectale  et  la  tem¬ 
pérature  de  la  main.  Comme  toutes  les  inscrip¬ 
tions  sont  absolument  synchrones  dans  tous  les 
appareils  qui  sont  appliqués  sur  le  malade,  les 
courbes  sont  strictement  comparables. 

3°  Nous  venons  do  parler  de  la  température 
prise  dans  la  main.  Voici  comment  nous  procé¬ 
dons. 

Le  malade  tient  en  main  le  thermomètre, 
comme  s’il  portait  un  cierge.  La  main  est  main¬ 
tenue  solidement  fermée  par  une  bande  de  gaze 
qui  en  fait  plusieurs  fois  le  tour.  On  introduit 
alors  le  poing  et  1  "avant-bras  dans  un  bandage 
en  nidrose  qui  épouse  tous  les  contours  du 
membre  et  dont  l’intérieur  est  capitonné.  Cette 
enveloppe  est  alors  fixée  par  quelques  circu¬ 
laires  de  bandes. 

Quelle  signification  accorder  aux  chiffres 
fournis  par  un  thermomètre  placé  de  telle  fa¬ 
çon  ?  Qu’on  remarque  d’abord  que  le  réservoir 


Fig.  1. 

O — O — O — O  T.  Rectum. 


du  thermomètre  est  enfermé  dans  une  logette 
limitée  par  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la 
paume  de  la  main  et  par  la  lace  palmaire  des 
doigts  fléchis.  Pour  la  plus  grande  partie,  la 
chaleur  emmagasinée  par  le  réservoir  vient  de 
la  peau;  on  peut  négliger  celle  pouvant  être 
fournie  par  des  organes  profonds  et  peu  vascu¬ 
larisés  comme  les  phalanges  et  les  tendons  flé¬ 
chisseurs. 

Un  point  encore  digne  d’attention.  Par  suite 
do  la  claustration  du  poiiig  dans  une  enveloppe 
calorifugée,  la  main  qui  jusque-là  avait  été  in¬ 
fluencée  par  la  température  ambiante  et  refroi¬ 
die  par  elle  se  réchauffe  progressivement  sous 
l’influence  de  sa  propre  chaleur  et  atteint  une 
température  étale.  Le  phénomène  que  nous  dé¬ 
crivons  est  nettement  visible  sur  la  plupart  des 
courbes  qui  accompagnent  ce  travail. 

La  température  que  prend  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  la  main  emprisonnée  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  température  de  base  •’ —  chez 
l’homme  normal  du  moins  —  car  elle  est  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  la  température  rectale. 
Des  investigations  faites  sur  des  individus  sains 
nous  ont  montré  en  effet  que  les  courbes  ther¬ 
miques  prises  simultanément  dans  le  rectum, 
dans  l’aisselle  et  dans  la  main  cheminent  pa¬ 
rallèlement  pendant  des  heures,  la  température 
rectale  étant  la  plus  élevée,  supérieure  à  en¬ 
viron  à  celle  de  la  main;  la  température  axil¬ 
laire  tient  le  milieu  entre  les  deux  précédentes. 


Il  convient  de  distinguer  la  température  cu¬ 
tanée,  telle  que  nous  la  relevons,  de  la  tempéra¬ 
ture  fournie  par  des  thermomètres  à  mercure  à 
fond  plat  ou  par  des  soudures  thermo-électri¬ 
ques,  appliqués  sur  la  peau  sans  autre  précau¬ 
tion.  Cette  dernière  varie  parfois  pour  la  même 
région  de  1  à  3°,  et  cela  en  raison  de  causes 
multiples.  Les  renseignements  qu’elle  fournit 
ne  sont  donc  pas  comparables  entre  eux  et  avec 
ceux  que  donnent  les  thermomètres  placés  dans 
le  rectum  ou  sous  l’aisselle. 

4°  Comme  l’on  sait,  l’injection  de  vaccin 
dans  tes  veines  ou  sous  la  muqueuse  utérine 
s’accompagne  d’incidents  divers.  Nous  avons 
noté  avec  précision  le  début  et  la  fin  de  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  :  maux  de  tête,  frisson, 
.sensation  de  froid,  vomissements,  malaises  va¬ 
gues,  diarrhée,  transpirations,  afin  d’établir  les 
rapports  qui  existeraient  entre  eux  et  avec  l’une 
ou  l’autre  des  variations  de  la  courbe  thermique. 

B.  PnoTOCOLEs  d’exi’éiuences.  —  Nos  expé¬ 
riences  ont  porté  sur  6  personnes  :  4  d’entre 
elles  ont  reçu  un  quart  de  centimètre 
cube  de  gono-vaccin  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  dans  une  veine  et  les  deux 
autres  un  quart  do  centimètre  cube  du 
môme  vaccin  sous  la  muqueuse  du  col 
utérin,  suivant  la  technique  de  Basset 
et  Poincloux. 

Pour  simplifier,,  nous  désignerons 
par  les  lettres  'f.R.,  T.A.  et  T.M.  les 
températures  prises  dans  le  rectum, 
sous  l’aisselle  et  dans  la  main  fermée. 

Premier  groupe  de  malades  {Injec¬ 
tions  inlra-veincuscs). 

OnsEUVATioN  I.  —  Femme  de  33  ans, 
indemne  d’infection  gonococcique,  opé¬ 
rée  quinze  Jours  auparavant  la  grossesse 
extra-utérine. 

Avant  l’injection  (fig,  1),  T.  R,  est  aux 
environs  do  S7'>7  ;  T.  A.  de  37<>3  ;  T.  M. 
de  37°;  quarante  minutes  après  l'injec¬ 
tion,  l'allure  des  trois  courbes  se  modifie  brusque¬ 
ment  nu  même  moment  :  tandis  que  T.  R.  monte 
à  40°G  en  deux  heures,  T.  M.  descend  à  35°6  en 
cinquante  minutes;  quant  à  T.  A.,  son  ascension 
est  d’abord  lente,  puis  elle  s’accélère  de  façon  à 
atlcindie  40°4  nu  bout  de  cinquante  minutes. 

Arrivé  à  son  point  le  plus  bas,  T.  M.  oscille  pen¬ 
dant  quarante  minutes  autour  de  35°5  puis  très 
brusquement  s’élève  à  39°9. 

La  descente  de  T.  R.,  T.  A.  et  T.  M.  se  fait  len¬ 
tement  et  parallèlement  et,  dix  à  onze  heures  après 
l’injection,  toides  les  3  températures  sont  revenues 
au  voisinage  de  37°. 

Symptômes  cliniques.  —  Les  maux  de  Me  débu¬ 
tent  juste  en  meme  temps  que  les  premières  va¬ 
riations  Ibermiqucs;  ils  diminuent  au  moment  où 
T.  M.  atteint  son  minimum  et  cessent  bientôt 
après;  ils  coïncident  donc  aussi  avec  l’ascension  de 
T.  R.,  mai.s  disparaissent  déj.à  une  heure  avant  que 
T.  R.  soit  à  son  jioint  le  plus  haut. 

Les  frissons  aiiparaissent  peu  après  le  début  de 
la  cliutc  de  1’.  M.  et  finissent  un  peu  avant  le  point 
le  plus  bas  de  la  courbe  de  T.  M.  ;  pendant  que 
r.  M.  oseille  autour  de  35°5,  la  malade  n’accuse 
plus  de  frissons;  elle  a  cependant  la  sensation 
d’avoir  froid. 

Quant  aux  vomissements,  ceux-ci  surviennent  au 
milieu  de  la  phase  de  descente  de  T.  M.  et  cessent 
un  peu  avant  sa  brusque  remontée. 

La  malade  se  sent  fatiguée  et  s’endort  pendant 
la  durée  de  l’hypothermie  minima. 

La  Iranspiralion  apparaît  une  heure  et  demie 
après  le  début  de  la  chute  de  T.  R.  et  dure  peu. 
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OBSEnvATiON  II.  —  Femme  de  30  ans,  nlleinle 
de  tuberculose  du  cnlcnnéum.  Très  nerveuse;  elle 
pleure  très  abondamment  et  s’agite  pendant  les 
préparatifs  de  l’expérience,  parce  qu’elle  croit 
qu’on  va  l’opérer. 

La  courbe  reproduite  üg.  2  a  été  élablie  avec  des 
prises  de  température  faites  toutes  les  deux  minutes 


c ‘S  par  une  sensation  de  froid  au  cours  de  la  troi¬ 
sième  descente,  pendant  le  plateau  et  la  troisième 
descente. 

Les  vomissements  surviennent  pendant  la  deu¬ 
xième  descente  de  T.  M.,  puis  cessent  pour  réappa¬ 
raître  nu  cours  de  la  troisième. 

Des  malaises  vagues  ont  été  notés  au  cours  de 


ment.de  la  môme  quantité  sans  présenter  d’oscil¬ 
lations,  cette  fois  en  vingt  minutes,  puis  arrive  à 
son  maximum, 

Pendant  près  de  trois  heures,  T.  R.  et  T.  M.  se 
maintiennent  en  plateau,  éloignées  l’une  do  l’au¬ 
tre  de  0°8,  T.  R.  présentant  une  fixité  remarqua¬ 
ble,  tandis  que  T.  M.  manifeste  quelques  osoilla- 


et  demie;  afin  de  faire  ressortir  l’allure  générale 
des  variations  thermiques,  nous  l’avons  transposée 
(fig.  3)  an  rythme  d’une  prise  toutes  les  dix  mi¬ 
nutes. 

Avant  l’injection,  T.  R.  et  T.  A.  sont  respecti¬ 
vement  à  37‘>4  et  à  37‘’2; 

T.  M.  est  anormalement 
basse,  à  30°,  alors 
qu’elle  devrait  être  à, 

36°7,  si  l’on  tient  comp¬ 
te  du  niveau  de  T.  R.  ; 
de  plus,  elle  est  insta¬ 
ble. 

Trente  minutes  après 
l’injeetion,  les  variations 
thermiques  débutent 
môme  temps.  T.  R. 

T.  A.  montent  brusque¬ 
ment  :  T.  A.  passe  de 
3702  à  39°5  en  2  h.  40. 

T.  M.  subit  une  chute 
qui  paraît  moins  forte 
que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  parce  que  le  point 
de  départ  est  plus  bas;  elle  est  cependant  aussi 
profonde:  le  thermomètre  descend  à  35°2.  Les  li¬ 
mites  de  la  phase  de  dépression  de  T.  M.  sont  aussi 
moins  nettes;  elle  est  en  effet  marquée  d’oscil¬ 
lations  de  grande  amplitude  et  d’un  plateau  ;  la 
remontée  définitive  ne  se  fait  qu’à  12  h. 

Si  l’on  compte  la  ehule  de  la  tempéra¬ 
ture  initiale,  T.  M.  présente  cinq  courtes 
dépressions,  les  deux  premières  étant  sé¬ 
parées  des  deux  dernières  par  un  plateau. 

Ces  dépressions  ont  un  cai'actèrc  com¬ 
mun  1  les  descentes  se  font  en  pentes 
douces,  tandis  que  les  montées  sont 
abruptes. 

L’ascension  définitive  de  T.  M.  se  fait 
d’abord  brusquement,  de  37°  à  38°4  en 
sept  minutes,  puis  plus  lentement,  de 
88°4  à  89°2  en  quarante-cinq  mint 
Ces  deux  périodes  sont  séparées  par 
légère  cl  courte  dépression. 

L’apogée  de  T.  A.  et  de  T.  M.  se  fait 
en  môme  temps;  puis  la  descente  se  pro¬ 
nonce;  les  deux  courbes  gardent  ensuite 
un  écartement  à  peu  près  constant. 

T.  A.  et  T.  M.  rejoignent  la  ligne  des 
37°,  environ  dix  heures  trente  après  l’injection 
SympMines  cliniques.  —  Les  céphalalgies  débu 
lent  exacicmcnl  avec  les  variations  do  la  tempéra 
turc:  elles  sont  intenses  pendant  la  première  des 
cenlo  de  T.  M.  puis  s’atlénucnl  pendant  la  remon 
lée;  elles  reprennent  au  cours  '  de  la  deuxièm 
chute,  cessent  pendant  le  plateau,  se  montrent 
nouveau,  mais  très  légères,  pendant  la  quatrième 
dépression. 

Quant  aux  frissons,  ils  commencent  au  début  de 
la  première  descente  de  T.  M.,  persistent  pendant 
les  trois  premiers  quarts  do  la  durée  do  celle-ci, 
puis  disparaissent  définitivement.  Ils  sont  rempla- 


la  première  descente,  qui  ont  persisté  jusqu’au  mi¬ 
lieu  du  plateau  (à  11  h.  30)  ;  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  malade  se  sent  mieux;  elle  accuse  pendant  la 
troisième  et  la  quatrième  dépression  un  nouvel  abat¬ 
tement  qui  est  suivi  d’une  sensation  de  bien-être. 


Obseiwation  III.  —  Femme  de  16  ans  ayant  été 
opérée  neuf  jours  auparavant  d’appendicectomie 
à  froid.  Obèse. 

Chez  celle  malade,  la  température  du  rectum  et 
celle  de  la  main  ont  été  inscrites  toutes  les  deux 
minutes  et  demie  (fig.  4). 


Deux  minutes  après  l’injection,  T.  R.  monte  de 
37°  à  37°3  et  reste  à  ce  niveau  jusqu’au  moment 
de  l’ascension  définitive;  pendant  ce  temps  T.  M. 
subit  aussi  une  hausse,  mais  réduite  à  0°1. 

Surviennent  alors,  quarante-cinq  minutes  après 
l’injection,  et  exactement  synchrones,  des  varia¬ 
tions  importantes  et  en  sens  inverses  de  T.  R.  et 
de  T.  M. 

T.  R.  atteint,  par  une  montée  régulière,  son 
maximum  en  quarante-cinq  minutes,  bien  avant 
T.  M. 

De  son  côté,  T.  M.  tombe  progressivement  de 
1°6  on  trente  minulbS,  remonte  presque  immédiete- 


tions.  Toutes  deux' rejoignent  en  pente  douce  leur 
température  initiale,  neuf  heures  et  demie  après 
l’injection  de  vaccin. 

Symptômes  cliniques.  —  Les  céphalalgies  appa¬ 
raissent  au  milieu  du  ver¬ 
sant  descendant  de  la' 
chute  de  T.  M.  et  cessent 
presque  complètement  au 
moment  du  fond  de  la 
dépression. 

La  malade  n’a  éprou¬ 
vé  aucun  frisson;  elle  a 
cependant  ressenti  une 
sensation  de  froid  qui  a 
duré  pendant  la  moitié 
inférieure  de  la  descente  . 
de  T.  M. 

Lorsque  la  courbe  de 
r.  M.  va  atteindré  son 
point  le  plus  bas,  des 
vomissements  survien- 

Pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  la  dépression  de  T.  M.,  la  malade  accuse 
des  malaises  qui  disparaissent  complètement  lors¬ 
que  la  courbe  remontante  de  T.  M.  dépasse  la  ligne 
des  37°. 

Au  moment  où  T.  M.  allait  alleindre  son  apogée, 
T.  R.  y  était  déjà  arrivée  depuis  quinze  minutes, 
diarrhée  abondante  et  unique  sur- 
brusqucmenl. 

Observation -IV.  —  Homme  de  35  ans, 
opéré  de  psoilis  gauche  suppurée  depuis 
un  mois.  La  température  est  prise  toutes 
les  dix  minutes  (fig.  5),  au  niveau  du  rec¬ 
tum  et  dans  la  main. 

Avant  l’injection,  les  deux  courbes  sont 
parallèles  ;  T.  R.  37°1  ;  T.  M.  36°7. 

Le  départ  des  variations  des  deux  cour¬ 
bes  se  fait  en  môme  temps,  quarante  mi¬ 
nutes  après  linjection, 

T.  R,  monte  jusqu’à  39°8  suivant  une 
ligne  presque  verticale,  pour  atteindre  un 
plateau  légèrement ,  curviligne  ;  celui-ci 
présente  à  son  début  une  petite  encoche. 
Après  le  plateau,  la  descente  se  fait 
d’abord  assez  rapidement;  ensuite,  elle  est 
douce  et  régulière  ;  elle  finit  par  couper  la  ligne 
des  37°,  dix  heures  après  l’injection. 

'Les  variations  du  début  de  T.  M.  sont  très  brus¬ 
ques  et  très  marquées.  La  courbe  tombe  de  37°7  à 
34°4  en  quarante  minutes;  présente  un  plateau 
qui  dure  trente  minutes;  remonte  en  vingt  minu¬ 
tes  à  son  point  de  départ,  qu’elle  dépasse  presque 
verticalement  pour  atteindre  38°2;  à  ce  moment, 
elle  fait  vers  le  bas  un  crochet  de.0°6,  puis  re¬ 
monte  pour  atteindre  son  maximum  (38°8)  ;  si  l’on 
compare  le  temps  que  met  la  température  pour 
tomber  de  86°7  à  35°4,  avec  celui  qu’il  lui  faut 
pour  parcourir  en  sens  inverse  le  même  chemin,' 


Fig.  4. 


32. 


Fig.  5. 
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on  s’aperçoit,  que  la  remontée  dure  trois  fois  moins 
de  temps  que  la  descente  ;  la  même  remarque  s’ap¬ 
plique  aussi  au  crochet  qui  s’observe  entre  13  h. 
et  13  h.  40. 

La  descente  définitive  de  T.  M.  se  fait  suivant 
une  ligne  sensiblement  parallèle  à  celle  de  T.  R. 

Symptômes  cliniques.  —  Le  malade  n’a  pas 
souffert  de  céphalalgies. 

Des  Jrissons  très  intenses  sont  survenus  tout  au 
début  de  la  chute  de  T.  M.;  le  malade  claque  des 
dents  jusqu’au  ,  milieu  de 


le  versant  ascendant  se  réduit  à  dix  minutes. 

I.ÆI  descente  définitive  se  fait  après  un  court  pla¬ 
teau  ;  après  être  tombée  assez  brusquement  pen¬ 
dant  quelque  temps  et  s’être  relevée  ensuite,  T.  M. 
descend  progressivement  et  traverse  le  niveau  de  37“ 
au  bout  de  seize  heures. 

Symptômes  cliniques.  —  Les  céphalalgies  ont 
commencé  avec  la  chute  de  la  température;  les 
jrissons  sont  apparus  pendant  que  la  courbe  évo¬ 
luait  au-dessous  de  37“  ;  pendant  le  léger  plateau 


condaires,  la  phase  de  descente  est  toujours 
plus  longue  que  la  phase  de  remontée. 

Le  plus  souvent,  la  température  de  la  main 
ne  reste  pas  longtemps  à  son  apogée;  elle  des¬ 
cend  en  môme  temps  que  celle  du  rectum,  pa¬ 
rallèlement  à  celle-ci  et  un  peu  en  dessous.  Dix 
heures  après  elle  a  rejoint  son  niveau  initial. 

Quant  aux  symptômes  présentés  par  les  ma¬ 
lades,  on  les  voit  toujours  survenir  pendant  les 
mômes  phases  des  cour- 


la  pente  descendante.  A  ce 
moment  les  frissons  dimi¬ 
nuent  progressivement  et 
ont  disparu  lorsque  le 
plateau  inférieur  débute. 

On  n’a  pas  noté  de  vo¬ 
missements. 

La  transpiration  apparaît 
alors  que  la  partie  descen¬ 
dante  de  la  courbe  de  ï. 
R.  vient  de  s’amorcer  ; 
elle  est  très  marquée  pen¬ 
dant  près  d’une  heure. 

Deuxième  g  r  o  u  p  e  de 


bes  thermiques  et,  avec 
prédilection,  pendant  les 
jjhases  descendantes  de 
la  température  de  la 

Les  malades  signalent 
d’abord  des  céphalalgies; 
celles-ci  coïncident  exac¬ 
tement  avec  la  chute  de 
la  température  dans  la 
main.  Viennent  ensuite 
les  frissons,  les  sensa¬ 
tions  de  froid,  les  nau¬ 
sées,  les  vomissements  : 


malades  (Injeclions  sous 


l'ïg,  0. 


ces  troubles  apparaissent 


la  muqueuse  utérine). 


vers  le  milieu  de  la  phase 


Deux  malades  atteintes  de  cervicite  gonococ¬ 
cique  ont  reçu,  sous  la  muqueuse  du  col  utérin, 
1/4  de  eme  de  gono-vaccin  de  l’Institut  Pasteur 
do  Paris. 

Observation  V.  —  Nous  possédons  pour  ce  cas 
(fig.  6)  la  courbe  T.  M.  établie  par  notre  thermo¬ 
mètre  enregistreur  (rythihe  des  prises  toutes  les 
dix  minutes)  et  la  courbe  T.  A.,  provenant  des  re¬ 
levés  faits  par  une  infirmière  au  moyen  d’un  ther¬ 
momètre  médical  ordinaire. 

Avant  toute  injection,  T.  M.  était  à  37“.  Immé- 


que  dessine  la  courbe  à  sa  plus  grande  hauteur,  la 
malade  a  présenté  des  crampes  abdominales  et  de 
la  diarrhée. 

G.  Conclusions.  —  Prises  dans  leur  ensemble, 
les  variations  de  température  qui .  suivent  les 
injections  de  gono-vaccin  sont  comparables  en¬ 
tre  elles,  que  l’injection  ait  été  faite  dans  la 
veine  ou  sous  la  muqueuse  du  col  utérin.  , 

Après  un  temps  de  latence  de  trente  à  qua¬ 
rante-cinq  minutes,  les  températures  du  rec¬ 


desceiidante  et  s’atténuent  ou  disparaissent  au 
plus  bas  de  la  courbe. 

Les  coliques  et  diarrhées  se  séjiarent  nette¬ 
ment  du  premier  groupe  de  symptômes  que 
nous  venons  de  signaler  :  elles  se  déclarent 
lorsque  la  température  de  la  main  est  près  de 
son  maximum  ou  y  est  déjà  parvenue. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’hypothermie’ péri¬ 
phérique,  les  malades  se  sentent  mal  à  l’aise;  la 
montée  terminale  s’annonce  par  une  sensation 
de  bien-être.  Quand  les  transpirations  se  mon¬ 


dialement  après,  la  tem- 


trenl,  les  différentes  cour- 


et  qui  dure  deux  heures, 

T.  A.  descend  lentement,  accompagnée  de  T.  M. 
qui  se  maintient  en  dessous  d’elle. 

Les  courbes  ne  rejoignent  la  température  de  37“ 
que  seize  heures  après  l’injection. 

Symptômes  cliniques.  —  Les  symptômes  ont  été 
notés  dans  ce  cas  sans  grande  précision.  Les  cé¬ 
phalalgies  sont  survenues  au  début  de  la  chute  de 
T.  M.;  les  frissons  se  sont  limités  au  versant  des¬ 
cendant  de  la  dépression  et  les  vomissements  à  la 
partie  de  la  courbe  située  au-dessous  de  87“. 

Observation  VI.  —  Nous  ne  disposons  pour  cette 
malade  que  de  la  courbe  thermique  de  la  main 
(fig-  7). 

La  température  de  départ  est  de  37“2;  l’enregis- 
Iremenl  fut  interrompu  pendant  près  d’une  heure, 
lors  des  manœuvres  nécessitées  par  l’injection. 
Quand  l’inscription  fut  reprise,  le  thermomètre 
étant  resté  en  place,  la  T.  M.  était  à  37“3,  donc  0“] 
au-dessus  de  la  température  de  départ. 

Bientôt  ï.  M.  tombe  à  34“C,  séjourne  au-dessous 
de  35“  pendant  une  heure  vingt  minutes,  puis  re¬ 
monte  brusquement.  Elle  finit  par  atteindre  40“8 
après  avoir  présenté,  au  milieu  de  sa  courbe  ascen¬ 
dante,  une  dépression  de  courte  durée,  atteignant 
1“3. 

Le  versant  descendant  de  la  chuté  thermique 
s’étend  Sur  trente  à  quarante  minutes,  tandis  que 


tum,  de  l’aisselle  et  de  la  main,  qui  jusque-là 
s’étaient  maintenues  à  un  niveau  constant, 
changent  d’allure  au  même  instant.  Tandis  que 
les  températures  rectale  et  axillaire  s’élèvent, 
celle  de  la  main  tombe. 

Assez  rapidement  —  parcourant  parfois  3“ 
en  deux  heures  —  la  température  rectale  at¬ 
teint  40“,  se  maintient  à  ce  niveau  pendant  un 
certain  temps,  descend  en  pente  douce  et  re¬ 
vient  à  son  point  de  départ  en  dix  heures. 

La  température  axillaire  suit  assez  fidèlement 
les  variations  de  la  température  rectale,  à  quel¬ 
ques  dixièmes  de  degré  en  dessous  d’elle. 

La  courbe  la  plus  caractéristique  et  la  plus 
inattendue  est  fournie  par  le  thermomètre  placé 
dans  la  main.  Au  moment  où  la  courbe  rectale 
s’infléchit  vers  le  haut,  celle  de  la  main  descend 
brusquement  très  bas,  à  36“6  et  môme  en-des¬ 
sous;  le  plus  souvent  elle  demeure  à  ce  niveau 
pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  en  pré¬ 
sentant  parfois  quelques  oscillations;  elle  re¬ 
monte  ensuite  en  flèche  pour  atteindre  son 
maximum,  toujours  inférieur  à  celui  de  la 
courbe  rectale.  Fait'  digne  de  remarque  :  qu’il 
s’agisse  de  là  chute  principale  ou  des  chutes  se- 


onl  surtout  pour  but  d’at¬ 
tirer  raltontion  sur  les  avantages  que  présen¬ 
tent  les  courbes  continues  de  température,  sur 
les  renseignements  inattendus  que  nous  donne 
le  thermomètre  placé  dans  la  main,  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  confronter  la  température  du  rec¬ 
tum  avec  celle  de  la  main  et  enfin  sur  la  coïn¬ 
cidence  dans  le  temps  de  certains  symptômes 
avec  les  variations  thermiques,  dont  certaines, 
sans  doute,  sont  indépendantes  de  la  thermo- 
génèse. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son^ 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  {port 
et  emballage). 
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Travail  du  service  de  chirurgie 
de  l’hôpital  de  Meaux. 

DES 

PERFORATIONS  COUVERTES 
GASTRO-DUODÉNALES 

PAH  MM. 

HARTQLAS  et  QRENFELD 

Chirurgien.  Interne. 

A  côté  de  la  perforation  classique  des  ulcères 
gastro-duodénaux  évoluant  à  grand  bruit,  soit 
vers  la  mort,  soit  vers  les  complications  graves 
si  l’on  n’intervient  pas,  il  existe  une  autre 
forme  peu  connue  du  monde  médical  qu’on  ap¬ 
pelle  perforation  couverte. 

Cette  forme  de  perforation  a  pour  caractère 
principal  que  les  symptômes  de  début  s’effacent 
rapidement,  que  ce  début  soit  brutal  ou  plus 
discret.  Après  quelques  heures,  en  faisant  un 
nouvel  examen,  on  sa  demande  si  vraiment  il 
s’agit  d’une  perforation  et  si  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  nécessaire. 

Le  hasard  nous  a  permis  d’observer  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Meaux  4  de  ces  cas  en  huit  mois. 

Ce  sont  ces  4  observations,  relatées  dans  la 
thèse  de  l’un  de  nous,  que  nous  apportons  ici. 

Nous  estimons  que  cette  forme  curieuse  de 
perforation  d’ulcère  gastro-duodénal  ne  doit  pas 
ôtre  ignorée  du  monde  médical,  car  le  diagnos¬ 
tic  exact  doit  ôtre  posé  et  une  thérapeutique  ju¬ 
dicieuse  instituée. 

Voici  ces  4  observations  : 

Obseuvation  I.  _  Auguste  B...,  37  ans,  chemi¬ 
not,  soigné  depuis  plusieurs  années  pour  des  brû¬ 
lures  d’eslomac,  pesanteurs  après  les  repas,  dou¬ 
leur  dans  la  région  épigastrique. 

Le  5  Mai  1931  au  matin,  le  malade,  qui  souf¬ 
frait  plus  violemment  depuis  une  huitaine  de 
jours,  est  pris  d’une  douleur  particulièrement  vive; 
malgré  l’exacerbation  de  la  douleur,  le  malade 
prend  le  train  pour  accomplir  son  service,  mais 
en  gare  de  Meaux,  il  tombe  sur  le  quai,  terrassé 
par  une  douleur  que  le  malade  ldi-môme  compare 
.1  un  coup  de  poignard...  Il  est  aussitôt  transporté 
à  l’hôpital. 

A  son  arrivée,  le  malade  est  examiné  par  l’in¬ 
terne  de  service.  L’examen  montre  :  contracture 
généralisée  de  tout  l’abdomen,  douleur  généralisée 
mais  plus  vive  dans  la  région  duodéno-vésiculaire. 
Respiration  costale  supérieure.  Matité  hépatique 
persiste.  Température  normale.  Pouls  un  pou  ra¬ 
lenti. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  perforation  d’ul- 
cus  de  la  région  diiodéno-pylorique  en  raison  des 
signej  physiques  et  des  antécédents  gastriques  du 

Quatre  heures  plus  tard,  M.  Hartglas  examine 
le  malade;  l’aspect  clinique  a  complètement 
changé,  la  contracture  abdominale  a  disparu  pres¬ 
que  complètement,  le  ventre  respire  bien  et  le 
malade  ne  garde  qu’une  légère  sensibilité  du  ven¬ 
tre;  toutefois,  la  palpation  révèle  une  douleur 
assez  intense  dans  la  région  duodéno-pyloro-vési- 
culaire  et  dans  le  creux  épigastrique. 

La  température  prise  à  ce  moment  est  37«4, 
pouls  un  peu  ralenti. 

M.  Hartglas  accepte  le  diagnostic  de  perforation 
fait  par  nous,  mais  il  pense  que  celle  perforation 
est  aveuglée  par  le  petit  épiploon  ou  la  vésicule 
biliaire,  cl  décide  de  ne  pas  intervenir  d’urgence, 
^e  lendemain,  la  contracture  diminue  encore  et 
il  no  persiste  qu’un  peu  de  sensibilité  dans  la  ré¬ 
région  duodéno-vésiculaire. 

L’intervention  pratiquée  par  M.  Hartglas  le  sur¬ 
lendemain  7  Mai  1931  confirme  le  diagnostic. 

Sur  la  première  portion  du  duodénum,  près  du 
coude,  on  trouve  quelques  traînées  purulentes,  et 


on  voit  la  vésicule  biliaire  pettemenl  accolée  à 
cette  portion  du  duodénum. 

On  décide  de  laisser  tranquille  la  perforation 
ainsi  bouchée  et  de  pratiquer  la  gastro-entérosto- 

Guérison. 

Obseuvation  IL  —  M.  F...,  de  Nnnteuil-les- 
Meaux,  ûgé  de  60  ans,  soigné  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  pour  ulcère  gastro-duodénal. 

Le  10  Juin,  le  malade  fut  pris  d’une  douleur 
atroce  dans  le  flanc  gauche  qui  le  jeta  par  terre. 

La  douleur  d’abord  localisée  5  gauche  s’étend 
vers  la  région  ombilicale  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Son  médecin  traitant  porte  le  diagnostic  de  per¬ 
foration  et  va  chercher  M.  Hartglas.  Quand  ce  der¬ 
nier  voit  le  malade  il  ne  reste  qu’un  léger  endo¬ 
lorissement  de  la  fosse  iliaque  droite. 

On  pense  à  une  perforation  couverte  de  l’esto¬ 
mac,  mais  en  raison  de  la  prédominance  des  signes 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  envisage  la  possi¬ 
bilité  d’une  crise  d’appendicite. 

Le  malade  arrive  à  l’hôpital  le  11  Juin. 

En  résumé,  tous  les  signes  cliniques,  depuis  l’ac¬ 
calmie,  se  traduisent  par:  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  contracture  discrète  dans  la  région 
épigastrique,  légère  élévation  thermique'. 

Intervention  pratiquée  par  M.  Hartglas  le  12  Juin 
1931. 

Incision  pour  appendicectomie  :  appendice  paraît 
sain.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  Perforation 
de  la  face  antérieure  de  la  région  duodéno-pylori- 
que  recouverte  par  la  face  inférieure  du  foie.  Gas¬ 
tro-entérostomie.  Suture  de  la  perforation  et  greffe 
épiploïque. 

Guérison. 

Obseuvation  III.  —  M.  Wiadislas...,  ouvrier  agri¬ 
cole,  est  envoyé  à  l’hôpital  de  Meaux  le  17  Octo¬ 
bre  1931  pour  des  douleurs  abdominales  très  vio¬ 
lentes  qui  empêchent  le  malade  de  s’étendre. 

Examen  du  malade  :  aucun  antécédent  gastri¬ 
que.  Début  de  la  crise  la  veille  par  une  douleur  en 
coup  de  poignard  ;  vomissements.  On  constate  tous 
les  symptômes  d’une  perforation  gastro-duodénale. 

Opération  :  M.  Hartglas.  Laparotomie  médiane 
sus-ombilicale  :  peu  de  liquide  libre  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  car  la  perforation  qui  si%e  au 
niveau  du  segment  inférieur  de  la  première  portion 
du  duodénum  est  aveuglée  en  partie  par  des  fran¬ 
ges  épiploïques  et  des  adhérences  avec  le  côlon 
traiisverse. 

Enfouissement  de  la  perforation.  Gastro-enléros- 

Guérison. 

Obseuvation  IV.  —  Malade  âgé  de  57  ans,  jar¬ 
dinier,  soigné  pour  ulcère  gastrique  depuis  un  an. 
Il  existe  un  intervalle  d’un  an  de  bonne  santé  ap¬ 
parente.  Recrudescence  des  crises  douloureuses  de¬ 
puis  deux  mois,  mais  le  malade  n’y  attache  pas 
beaucoup  d’importance. 

Et  c’est  au  cours  de  son  travail,  trois  heures 
après  son  repas  de  midi,  qu’il  fut  pris  par  une  dou¬ 
leur  violente  d’une  telle  intensité  qu’il  tomba  par 
terre. 

Le  médecin  qui  le  voit  quelques  heures  après 
constate  :  légère  contracture  sus-ombilicale  et  un 
peu  de  douleur.  Pouls  72.  Température  37°1,  pas 
de  vomissements.  Etat  général  bon.  Le  médecin 
pense  à  une  crise  douloureuse  d’ulcère  et  prescrit 
le  repos  et  la  diète. 

Tous  les  signes  disparaissent  en  quelques  jours 
et  le  malade  se  lève.  Neuf  jours  après,  nouvelle 
crise  douloureuse  semblable  à  la  précédente. 

Nous  voyons  le  malade  cinq  heures  après  et 
constatons  :  Pouls  80.  Température  37''6.  Ventre  : 
respiration  abdominale  existe,  pas  de  ballonne¬ 
ment,  douleur  dans  la  région  duodéno-pylorique, 
contracture  nette  dans  l’étage  supérieur,  matité 
hépatique  normale.  Pas  de  matité  dans  les  flancs, 
toucher  rectal  négatif. 

Intervention  pratiquée  par  M.  Hartglas. 

Perforation  de  la  dimension  d’une  lentille  qui 
siège  sur  le  versant  duodénal  du  pylore,  obturée  par 
des  adhérences  lâcheSj  des  fausses  membranes  et  par 
le  lobe  carré  du  foie. 


Enfouissement  sous  double  surjet  au  lil  de  lin, 
les  bords  ne  sont  pas  cartonnés. 

Gastro-entérostomie  trans  et  sous-mésocolique 
complémentaire. 

Guérison. 

De  la  lecture  de  ces  observations,  on  remar¬ 
que  que  ces  perforations  couvertes  se  traduisent 
par  deux  signes  cardinaux  constants  :  douleur 
et  contracture,  auxquels  il  faut  ajouter  d’autres 
signes  moins  constants,  dont  le  plus  important 
est  :  le  passé  gastrique. 

La  douleur  dans  certains  cas  présente  les  carac¬ 
tères  de  douleur  atroce  «  en  coups  de  poignard  » 
de  Dieulafoy  (observation  n“  1),  sur  laquelle 
nous  ne  voulons  pas  insister,  car  bien  connue 
d’après  la  description  classique. 

Cependant,  dans  certains  cas,  le  symptôme 
douleur  est  plus  discret  (observation  n®  4). 

La  contracture  est  peut-être  le  signe  le  plus 
constant  et  le  plus  important,  elle  tire  son  im¬ 
portance  du  fait  qu’elle  persiste  longtemps 
après  ia  disparition  de  la  douleur  qui,  même 
brutale  au  début,  disparaît  tiès  rapidement 
(observations  n”®  2,  3). 

Ainsi  dans  l’observation  ii°  I,  l’un  de  nous, 
qui  n’a  pas  assisté  au  début  du  drame  abdomi¬ 
nal,  aurait  presque  mis  en  doute  le  diagnostic, 
e?  se  serait  abstenu  d’intervenir  sans  cette  con¬ 
tracture,  qui,  bien  que  discrète,  était  très  nette 
et  bien  localisée  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  grand  droit,  surtout  à  droite. 

En  effet,  c’est  un  signe  constant  que  nous 
n’avons  jamais  vu  manquer,  et  qui  apparaît 
presque  immédiatement  après  la  douleur. 

La  contracture  débute  dans  l’étage  supérieur 
de  üabdomen  où  elle  garde  son  maximum 
môme  après  la  généralisation.  A  l’inspection  du 
malade,  on  constate  de  suite  une  absence  de  la 
respiration  abdominale. 

A  la  palpation  bi-manuelle,  pratiquée  avec 
grande  douceur  et  les  mains  à,  plat,  on  trouve 
une  paroi  non  dépressible  malgré  tous  les  arti¬ 
fices  que  l’on  peut  employer.  C’est  bien  le  «  ven¬ 
tre  de  bois  »,  décrit  par  les  classiques. 

La  contracture  reste  localisée  dans  la  région 
intéressée,  c’est-à-dire  généralement  dans  l’étage 
supérieur,  de  l’abdomen,  ou  bien  elle  s’étend. 
Nous  ne  croyons  pas  que  cette  généralisation 
soit  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide 
répandu  dans  l’abdomen,  parce  que  nous 
avons  vu  dans  nos  observations  de  perforations 
couvertes  une  contracture  généralisée,  malgré 
1  absence  totale  de  liquide  dans  la  grande  cavité 
péritonéale. 

La  contracture,  très  nette  au  début,  régresse 
petit  à  petit  dans  la  perforation  couverte  en 
suivant  la  marche  de  la  douleur;  même  elle  peut 
finir  par  disparaître  complètement  ou  ne  sub¬ 
sister  qu’à  peine  dans  la  région  de  la  perfora¬ 
tion. 

Avec  une  douleur  plus  ou  moins  intense  et 
cette  contracture  caractéristique,  il  est  permis 
d’affirmer  le  diagnostic  de  perforation  gastro- 
duodénale,  mais  sans  pouvoir  en  préciser  le 
siège  exact. 

Accidents  gastriques  antérieurs  :  ceux-ci  sont 
quelquefois  nets  ou  n’existent  pas.  Nous  croyons 
tout  de  même,  qu’avec  un  interrogatoire  bien 
conduit,  on  arrive,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
dépister  l’existence  d’accidents  antérieurs. 

Souvent  la  perforation  est  précédée  de  cer¬ 
tains  symptômes,  dits  prodromiques,  qui  sont, 
suivant  les  cas,  une  accentuation  de  la  douleur, 
des  frissons  avec  état  subfébrile,  accompagnés  de 
vomissements  et  d’hématémèse,  mais  ces  signes 
sont  inconstants  dans  beaucoup  de  cas. 

Voilà  l’ensemble  des  signes  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  faire  dans  nos  cas  le  diagnostic  exact. 


N"  25 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Mars  1933 


501 


Nous  croyons  que  ce  diagnostic  a  une  impor¬ 
tance.  On  ne  sait  jamais  comment  va  évoluer 
une .  perforation  même  couverte.  Nous  voulons 
bien  admettre  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  tout  peut  s’arranger  et  le  malade  guérit; 
cela  ne  veut  pas  dire  que  son  ulcère  va  guérir; 
or,  a-t-on  avantage  de  laisser  sans  opération  un 
ulcère  arrivé  à  un  tel  stade  de  son  évolution  P 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


TUBERCULOSE 
ET  DÉMENCE  PRÉCOCE 


Parmi  les  nombreux  problèmes  que  '  pose  la 
psychiatrie,  celui  de  la  démence  précoce  n’est 
pas  un  des  moins  troublants  ni  des  moins  com¬ 
plexes. 

Le  point  de  vue  clinique  a  suscité  bien  des 
controverses  et  les  spécialistes  ont  encore  ,  peine 
à  s’entendre  sur  les  limites  à  reconnaître  à  cette 
entité  morbide.  Il  y  a  quelques  années,  M.  Ceil- 
lier  a  donné,  ici  môme  (La  Presse  Médicale, 
19  Novembre  1924),  un  excellent  résumé  de  la 
position  de  la  question  et  je  n’y  reviendrai  pas. 
Mais  s’il  y  a  encore  discussion  sur  les  li¬ 
mites  de  la  démence  précoce,  tout  le  monde 
est  cependant  d’accord  pour  reconnaître  comme 
une  entité  morbide  indiscutable  l’hébéphréno- 
catatonie  avec  sa  symptomatologie  si  nette. 

Quant  à  la  cause  de  cet  ensemble  de  symptô¬ 
mes,  la  plus  complète  incertitude  règne  encore 
à  ce  sujet.  Sans  doute  l’époque  d’apparition  de 
la  maladie  impose-t-elle  l’idée  d’un  rôle  proba¬ 
ble  et  important  des  glandes  endocrines,  mais 
tout  n’est  ici  que  supposition. 

Dautre  part,  depuis  longtemps  déjà,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  étiologie  toxique  ou  toxi-infectieuse 
de  la  démence  précoce  a  été  prise  en  sérieuse 
considération.  Et  d’une  façon  toute  spéciale  l’at¬ 
tention  des  cliniciens  a  été  attirée  sur  la  possi- 
hilité  du  rôle  d’un  facteur  tuberculeux  dans  la 
production  de  la  démence  précoce.  On  a  remar¬ 
qué,  en  effet,  que  la  démence  précoce  apparais¬ 
sait  souvent  dans  des  familles  entachées  par  ail¬ 
leurs  de  tuberculose.  On  a  vu  la  démence  pré¬ 
coce  se  développer  chez  des  sujets  déjà  touchés 
de  tuberculose.  La  tuberculose  évolutive  enfin  a" 
paru  à  certains  observateurs  plus  fréquente  chez 
les  déments  précoces  que  chez  les  autres  pen¬ 
sionnaires  d’asiles 

De  ces  divers  arguments,  la  valeur  est  assez 
inégale,  et  d’une  façon  générale  plutôt  médio¬ 
cre,  car  l’interprétation  en  reste  fort  discutable. 
Il  faut  toutefois  mettre  à  part  certaines  observa¬ 
tions  comme  celle  do  M.  Targowda  de  démence 
précoce  catalonique  tuberculeuse,  comme  celles 
qu’ont  publiées  dans  un  très  intéressant  article, 
il  y  a  deux  ans,  MM.  Claude  et  Baruk.  Ces  au¬ 
teurs  ont  vu  des  faits  où  existait  une  intrica¬ 
tion  nette  entre  l’évolution  tuberculeuse  et  les 
manifestations  psychiques  de  la  démence  pré¬ 
coce,  intrication  telle  que  dès  que  la  tubercu¬ 
lose  devenait  plus  lente,  torpide  ou  prenait  le 
type  de  la  tuberculose  scléreuse,  les  troubles 
mentaux  apparaissaient  et  se  développaient. 
Dans  d’autres  cas,  on  voit  l’état  psychique  se 
transformer  et  guérir,  en  même  temps  que 
s’installe  une  tuberculose  pulinonaire .  à  évolu¬ 
tion  rapide.  M.  Gourion  a  signalé  aussi  quel¬ 
ques  faits  de  ce  genre.  Ce  balancement  entre  les 
localisations  tuberculeuses  et  les  troubles  men¬ 
taux  est  certainement  remarquable  et  il  est  dif¬ 
ficile  de  n'y  voir  qu’une  alternance  fortuite. 


Nous  croyons  sincèrement  que  non,  et  que  si  on 
peut  remettre  l’intervention  de  quelques  heures 
ou  même  de  quelques  jours,  tout  en  laissant  ces 
malades  sous  la  surveillance  directe  et  stricte 
du  chirurgien  et  du  personnel  entraîné  à  obser¬ 
ver  ces  malades,  on  doit  quand  môme  les  opé¬ 
rer,  à  moins  d’une  contre-indication  formelle  à, 
toute  intervention. 


Mais  enfin,  dans  tout  ceci,  il  n’y  a  qu’argu- 
ments  de  valeur  indirecte  et,  jusqu’à  présent, 
aucune  preuve  n’avait  été  administrée  d’un  rôle 
certain  joué  par  la  tuberculose  dans  l 'étiologie 
et  la  pathogénie  de  la  démence  précoce.  De 
grands  efforts  ont  été  tentés  dans  ces  dernières 
années  pour  apporter  des  précisions  plus  grandes 
touchant  cette  iniportante  question  et  les  recher¬ 
chés  poursuivies  à  ce  sujet  ont  été  assez  nom¬ 
breuses  et  importantçs  pour  que  la  Société  mé¬ 
dico-psychologique  de  Paris  consacrât,  il  y  a  peu 
de  temps,  toute  une  séance  à  leur  exposé.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  quelles  conclusions 
on  peut,  au  moins  à  titre  provisoire,  tirer  de 
ces  travaux. 

Tous  ont  eu  pour  base  les  données  récentes 
et  tout  particulièrement  en  honneur  aujour¬ 
d’hui  sur  le  virus  filtrant  dont  le  rôle  dans  la 
démence  précoce  avait,  je  crois,  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  soupçonné  par  M.  Targowla;  Pour 
bien  suivre  l’exposé  de  ces  travaux,  il  n’est 
peut-être  pas  inutile  de  rappeler  d’abord  l’es¬ 
sentiel  des  faits,  à  ce  sujet.  On  admet  ac¬ 
tuellement  qu’il  existe  dans  les  produits  tu¬ 
berculeux  et  dans  les  cultures  du  bacille  de 
Koch  des  éléments  virulents  filtrables  dont 
l’inoculation  au  cobaye  ne  donne  ni  chancre 
d’inoculation,  ni  adénite  caséeuse,  ni  lésions 
nodulaires  viscérales,  comme  on  l’obtient  habi¬ 
tuellement  après  inoculation  de  produits  tuber¬ 
culeux.  Par  contre,  l’inoculation  de  ces  éléments 
virulents  filtrables  produit  une  tuméfaction 
ganglionnaire  de  peu  de  durée  et  le  suc  de  ces 
ganglions  peut  quelquefois  révéler  la  présente 
de  bacilles  acido-résistants  typiques.  L’inocula¬ 
tion  à  un  autre  cobaye  du  produit  de  broyage 
des  ganglions  en  question  peut  donner  des  lé¬ 
sions  analogues  à  celles  que  produit  la  première 
inoculation  des  éléments  filtrables.  Ce  n’est 
qu’après  un  certain  nombre  de  passages  qu’on 
arrive  parfois  à  exalter  la  virulence  de  ces  ger¬ 
mes  et  à  provoquer  alors  chez  le  -cobaye  une  tu¬ 
berculose  expérimentale  classique. 

Partant  de  ces  données,  un  certain  nombre 
d’auteurs  ont  étudié  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  la  démence  précoce.  En  Avril 
1931,  MM.  Toulouse,  Valtis,  Schiff  et  Van  Deinse 
publiaient  une  première  observation,  celle  d’un 
sujet  de  20  ans,  atteint  de  démence  précoce  aty¬ 
pique,  évoluant  par  poussées,  chez  qui  l’inocu¬ 
lation  de  liquide  céphalo-rachidien  avait  donné 
au  premier  passage  un  certain  degré  de  réaction 
ganglionnaire  et  au  deuxième  passage  une  adé¬ 
nopathie  avec  nombreux  bacilles  acido-résis¬ 
tants,  qui,  ensemencés  sur  milieu  de  Lôwen- 
stein,  fournirent  des  cultures  typiques. 

Les  mêmes  auteurs,  voulant  étendre  leurs  ob¬ 
servations,  ont  été  moins  heureux.  En  effet, 
dans  trois  cas  de  démence  précoce  confirmée, 
l’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
cobaye  n’a  donné  aucun  résultat. 

Mais  chez  un  sujet  ayant  présenté  «  une  bouf¬ 
fée  délirante  »  sans  évolution  vers  la  schizo¬ 
phrénie,  MM.  Toulouse,  Schiiî,  Valtis  et  Van 
Deinse  ont  encore  pu  déceler  la  présence  d’un 
ultra-virus  tuberculeux,  car  les  cobayes  de  deu¬ 
xième  passage  ont  présenté  de  manière  transi¬ 
toire  des  bacilles  acido-résistants  typiques. 


Donc,  nous  sommes  formels  sur  la  nécessité 
d’intervenir  le  plus  rapidement  possible.  En 
tout  cas,  il  est  bon  que  tout  le  monde  soit  au 
courant  de  cette  variété  de  perforation  pour 
pouvoir  faire  le  diagnostic  et  savoir  instituer  le 
traitement  chirurgical  dans  la  majorité  des  cas, 
ou  médical  dans  un  certain  nombre  —  mauvais 
état  général  —  ou  refus  du  malade. 


MM.  d’Hollander  et  Rouvroy  (de  Louvain),  étu¬ 
diant  cette  question  depuis  plusieurs  années, 
ont  fait  connaître  en  1932  leurs  résultats  aux 
Sociétés  belges  de  Biologie  et  de  Neurologie,  au 
Congrès  des  neurologistes  et  aliénistes,  puis  à  la 
Société  médico-psychologique.  Ces  auteurs  ont 
ainsi  pratiqué  des  inoculations  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  cobaye  en  prélevant  le  li¬ 
quide  chez  des  malades  atteintes  de  démence 
précoce  classique,  type  Morel,  au  diagnostic  con¬ 
firmé  par  une  observation  prolongée  à  l’asile  et 
sans  complication  par  maladie  intercurrente  et 
notamment  sans  tuberculose  apparente,  sauf 
chez  deux  malades.  Douze  malades  ont  été  étu¬ 
diées. 

Les  auteurs  belges,  non  plus,  n’ont  pas  ob¬ 
tenu  par  leurs  inoculations  de  lésions  de  tuber¬ 
culose  classique.  Ils  n’ont  pas  observé  non  plus 
chez  leurs  cobayes  inoculés  la  présence  de  bacil¬ 
les  acido-résistants  autrement  que  par  excep¬ 
tion  :  dans  4  cas  seulement,  en  effet,  il  a  été 
constaté  des  bacilles  et  dans  3  de  ces  cas  par 
rares  unités.  Par  contre,  en  se  basant  sur 
l’étude  histologique  des  organes  dé  leurs  ani¬ 
maux,  MM.  d’Hollander  et  Rouvroy  concluent 
à  la  nature  tuberculeuse  des'  réactions  qu’ils 
ont  obtenues.  Ces  lésions  sont  surtout  pulmo¬ 
naires,  mais  aussi  hépatiques,  ou  spléniques. 
Leur  polymorphisme  paraît  fort  grand  (alvéo¬ 
lite  exsudative,  nodules  lymphoïdes,  exception¬ 
nellement  lésions  nodulaires  de  type  follicu¬ 
laire). 

L’analogie  de  ces  réactions  tissulaires  avec  ce 
qui  a  été  décrit  dans  certains  cas  de  granulie, 
notamment  par  MM.  Bezançon  et  Delarue,  pa¬ 
raît  à  MM.  d’Hollander  et  Rouvroy  suffisam¬ 
ment  nette  pour  les  autoriser  à  conclure  à  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  des  réactions  observées.  Et  ces 
lésions,  les  auteurs  les  ont  obtenues  avec  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  11  malades  sur  12, 

Ajoutons  que  le  sang  de  9  des  malades  en 
question  a  été  ensemencé  par  M.  Low^enstein, 
dont  on  connaît  les  recherches  sur  la  bacillémie 
tuberculeuse,  sur  son  milieu  spécial.  3  seule¬ 
ment  ont  donné  un  résultat  positif.  La  fré¬ 
quence  de  la  bacillémie  chez  les  déments  pré¬ 
coces,  apparemment  non  tuberculeux  bien  en¬ 
tendu,  serait  en  réalité  un  peu  plus  grande,  car 
sur  30  échantillons  de  sang  envoyés  par  M. 
d’Hollander  à  M.  Lôwenstein,  celui-ci  a  obtenu 
dix  fois  une  culture  de  bacille  de  Koch. 

D’après  M.  Lôwenstein,  les  bacilles  se  rencon¬ 
treraient  même  quelquefois  en  si  grande  quan¬ 
tité  dans  le  sang  des  déments  précoces  qu’on 
pourrait  les  découvrir  en  abondance  par  la  sim¬ 
ple  coloration  de  Ziehl  du  sédiment. 

A  peu  près  en  môme  que  les  publications  de 
MM.  d’Hollander  et  Rouvray,  M.  Puca  (de  Gi- 
rifalco,  Italie)  faisait  connaître  à  la  Société  de 
Biologie  le  résultat  de  ses  recherches.  Elles  ont 
porté  sur  47  malades,  la  plupart  présentant  la 
forme  hébéphrénique  ou  catatonique  de  la  dé¬ 
mence  précoce.  C’est  encore  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  l’auteur  s’est  adressé.  Il  en  a  fait 
l’inoculation  au  cobaye  dans  les  ganglions  lym^: 
phatiques  cervicaux  suivant  la  méthode  de 
Ninni.  La  recherche  des  bacilles,  faite  quatre, 
six  et  huit  jours  après  l’inoculation  dans  les 
frottis  de  suc  ganglionnaire,  a  permis  7  fois  d’y 
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reconnaître  la  présence  de  granules  acido  et  al- 
cdolo-réslstants  et  dans  un  cas  de  plusieurs  ba¬ 
cilles  acido-résistants  typiques.  M.  Puca  a  fait 
aussi  des  inoculations  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  le  péritoine,  préparé  vingt-quatre 
heures  auparavant  avec  le  phosphate  de  calcium 
suivant  la  méthode  de  Van  Deinse.  Sur  7  cas, 
3  fois  on  a,  dans  ces  cas,  obtenu  des  examens  de 
frottis  positifs. 

En  répétant  ces  recherches  avec  les  mômes  li¬ 
quides  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  l’auteur  a 
eu  les  mômes  résultats,  positifs  ou  négatifs,  su¬ 
perposables  à  ceux  de  la  première  série. 

En  môme  temps,  M.  Puca  étudiait  la  dévia¬ 
tion  du  complément  avec  le  sérum  non  chauffé 
et  l’antigène  de  Boquet  et  Nègre.  7  fois  sur  87 
sérums  de  déments  précoces  examinés,  le  résul¬ 
tat  obtenu  a  été  positif. 

De  cet  ensemble  d’expériences,  il  faut  rappro¬ 
cher  quelques  inoculations  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  déments  précoces  faites  au  cobaye 
par  M.  Louis  Couderc  et  qui,  toutes,  ont  donné 
un  résultat  négatif. 


Tous  les  faits  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  visaient  è  la  démonstration  du  virus 
bacillaire  chez  les  déments  précoces  par  la  mé¬ 
thode  des  cultures  ou  des  inoculations.  MM.  Ba- 
ruk,  Bidermann  et  Albane  ont  eu  un  autre 
objectif.  Il  se  sont  proposé  do  rechercher  si  on 
jiouvait  mettre  en  évidence  des  réactions  toxi¬ 
ques  spéciales  en  rapport  avec  la  bacillose  dans 
les  cas  d’hébéphréno-catatonie  et  pour  cela  ils 
ont  eu  recours  aux  injections  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  déments  précoces  chez  des 
animaux  préalablement  rendus  allergiques  et 
sensibilisés.  Leurs  recherches  leur  ont  permis 
de  faire  des  constatations  très  curieuses  mais 
que  leur  petit  nombre  encore  et  leur  complexité 
rendent  d’interprétation  difficile,  Leurs  animaux 
étaient  «  préjiarés  »  par  des  injections  variées 
(pus  d’al)cès  froid,  liquide  de  pleurésie,  bacil¬ 
les  tuberculeux  en  petite  quantité).  Chez  ces  su¬ 
jets,  l’injection  de  liquide  céphalo-rachidien  de 
dément  précoce  a  amené  quelquefois  l’appari¬ 
tion  d’ulcérationss  locales  au  point  d’injection, 
tantôt  des  réactions  nerveuses  et  générales  com- 
jdexes  dont  les  plus  importantes  ont  été  caracté¬ 
risées  j)ar  des  phénomènes  d’excitation  ou  de 
catalepsie  transitoire,  par  des  crises  é])ileptiques 
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Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé- 
niic  le  décès  de  M.  Hutinel. 

- M.  P.  Portier  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  E.  Hédon. 

Présentation  d’ouvrage.  —  .M.  Cazeneuve  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  volume  de  M.  A.  Lumière  : 
Les  colloïdes  et  les  micelloïdes. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l’infection 
transplacentaire  par  le  virus  tuberculeux.  — 
MM.  A.  Couvelaire,  A.  Calmette,  J.  Valtia,  M. 
Lacomme  et  Van  Deinse  avaient  démontré  en 
1926  et  1928  la  fréquence  du  passage  Iransplaccn- 
laire  du  virus  tuberculeux  de  la  mère  à  l’enfant 
en  se  basant  sur  l’examen  biologique  de  fragments 
dé  tissus  prélevés  chez  les  nouveau-nés  au  cours 
d’autopsies.  Dans  une  nouvelle  série  de  recherches 
dont  ils  apportent  les  premiers  résultats,  ils  ont 
recherebé,  soit  par  l’inoculation  au  cobaye,  soit  par 


ou  par  des  troubles  paralytiques  du  train  pos¬ 
térieur. 

Enfin  MM.  X.  et  P.  Abély  et  Couléon  ont  aussi 
tenté  d’obtenir  par  des  injections  de  sang  ou 
de  liquide  céphalo-rachidien  provenant  de  12 
déments  précoces  le  phénomène  de  Koch  chez 
le  cobaye  tuberculeux.  Sur  12  cobayes,  préala¬ 
blement  tuberculisés  par  injection  de  crachats, 
l’injection  de  ce  sang  de  dément  précoce  a  pro¬ 
voqué  6  lois  l’apparition  d’une  ulcération  pré¬ 
sentant  les  caractères  du  chancre  tuberculeux. 
Dans  6  autres  cas,  aucune  réaction  ne  se  pro¬ 
duisit.  Quant  au  liquide  céphalo-rachidien,  son 
injection  a  toujours  donné  un  résultat  négatif. 


Pour  fort  intéressant  qu’il  soit,  l’ensemble  de 
ces  laits  ne  paraît  autoriser  encore  aucune  con¬ 
clusion  ferme.  Comme  on  l’a  vu,  les  arguments 
produits  sont  de  divers  ordres.  Celui  qu’on  peut 
tirer  de  l’obtention  d’hémocultures  positives 
sur  milieu  spécial  dans  quelques  cas  de  démence 
précoce  n’a  pas  plus  de  valeur  ici  que  dans  les 
rhumatismes  où  on  se  refuse  encore  à  recon¬ 
naître  un  rôle  étiologique  aux  bacilles  excep¬ 
tionnellement  obtenus  de  la  culture  du  sang. 

Et  il  est  certain  que  la  nature  des  germes 
alcoolo-acido-résistants  isolés  du  sang  doit  d’une 
façon  générale  Ôtre  considérée  avec  beaucoup  de 
prudence,  comme  le  montrent  les  recherches 
publiées  récemment  jrar  M.  Saenz  (Soc.  de  Bio¬ 
logie  du  4  Février  1933,  p.  434).  Leur  nature 
tuberculeuse  est  fort  douteuse. 

Les  lésions  obtenues  par  MM.  d’Hollander  et 
Bouvroy  chez  le  cobaye  sont  certes  curieuses, 
mais  on  ne  peut  cependant  que  s’étonner  de 
voir  ces  lésions,  dont  la  signification  reste  dis¬ 
cutable,  placées  au  premier  plan.  Comme  l’a 
fait  judicieusement  remarquer  M.  Baruk,  de 
deux  choses  l’une  :  ou  les  liquides  céphalo-ra¬ 
chidiens  de  déments  précoces  contiennent  du  ha- 
cille  de  Koch  et  alors  on  doit  obtenir,  par  ino¬ 
culation  au  cobaye,  une  réaction  ganglionnaire 
et  une  tuberculose  généralisée,  type  Villemin; 
ou  ils  contiennent  du  virus  filtrant  et  on  de¬ 
vrait  aussi  noter  la  présence,  après  leur  inocula¬ 
tion,  de  ganglions  dont  l'inoculation  en  série 
devrait  conduire  à  l’obtention  de  bacilles.  Dans 
les  deux  cas,  la  présence  d’adénopathie  revôt 
une  importance  capitale  et  on  ne  saurait  consi¬ 
dérer  que  la  présence  de  lésions  d’un  type  plus 
ou  moins  iiiflatmnaloire  dans  les  poumons  en 


la  culture  sur  milieu  de  LowcnsLcin,  la  présence  de 
ce  môme  virus  dans  le  sang  circulant  prélevé  par 
ponction  de  la  fontanelle  antérieure  chez  des  nou¬ 
veau-nés  vivants,  issus  de  mères  tuberculeuses  et 
séparés  de  celles-ci  dès  la  naissance. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  les  auteurs  con¬ 
cluent:  1“  Que  le  bacille  de  Koch,  sous  sa  forme 
normale,  peut  être  retrouvé  dans  le  sang  des  en¬ 
fants  vivants  ;  les  enfants  ainsi  infectés  ne  tardent 
généralement  pas  à  succomber  avec  des  lésions  t\i- 
lierculeuscs  macroscopiquement  visibles. 

2“  Que  le  passage  transplacentaire  du  virus  tu¬ 
berculeux  à  l’état  d’ullravirus  peut  être  démontié, 
non  seulement  chez  les  nouveau-nés  morts  (comme 
l’avaient  déjà  établi  les  précédents  travaux  des  ihê- 
mes  auteur.s),  mais  aussi  dans  le  sang  circulant  des 
enfants  qui  survivent  et  dont  la  plupart  ne  présen¬ 
tent,  par  la  suite,  aucune  manifestation  clinique  de 
tuberculose.  Il  semble  même  que  la  survie  des  en- 
fanls  ainsi  infectés  par  l’ultra-virus  soit  fréquente, 
car  le  seul  enfant  qui  ait  succombé  dans  cette  série 
de  recherches  était  un  prématuré  dç  six  mois,  dont 
la  survie  ne  pouvait  cire  espérée. 

De  l’envahissement  ganglionnaire  dans  lés 
cancers  de  la  verge.  —  M.  Le  Roy  des  Barres 
a  pratiqué  systématiquement  l’ablation  des  gan- 


peut  tenir  lieu.  Ou  alors  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  autre  type  encore  de  lésions  réac¬ 
tionnelles  commandées  par  le  virus  filtrant  et 
le  problème  s’obscurcit  encore. 

Quant  aux  réactions  d’allergie  constatées  chez 
les  cobayes  préalablement  rendus  tuberculeux, 
pour  très  curieuses  qu’elles  soient,  leur  signifi¬ 
cation  est  à,  préciser  par  de  nouvelles  recher¬ 
ches,  et  ceci  de  l’opinion  mênie  des  auteurs  qui 
en  ont  eu  l’ingénieuse  idée. 

De  toutes  façons  donc  la  seule  conclusion  per¬ 
mise  est  qu’il  faut  chercher  encore,  mais  que 
l'ensemble  des  faits  tant  cliniques  qu’expéri¬ 
mentaux  encourage  sérieusement  à  poursuivre 
une  étude  dont  les  résultats  peuvent,  non  seule¬ 
ment  éclaircir  ce  problème  très  irritant  de  la 
démence  précoce,  mais  peut-être  aussi,  par  ana¬ 
logie,  apporter  des  indications  sur  d’autres  états 
où  on  soupçonne  aussi  le  rôle  de  la  tuberculose, 
sans  pouvoir  jusqu’à  présent  en  établir  la  réa¬ 
lité  indiscutée.  Pn.  Pagniez. 
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glions  inguinaux  chez  les  malades  atteints  de  can¬ 
cer  de  la  verge  et  inésenlanl  ou  non  une  adéno¬ 
pathie  cliniquement  appréciable;  sur  74  cas,  les 
ganglions  inguinaux  étaient  38  fois  le  siège  de  mé- 
lastase  (51  pour  100)  et  dans  30  pour  100  des  cas, 
leur  atleinte  était  bilatérale.  Cliniquement,  une 
adénopathie  nulle  on  à  peine  perceptible  est  en  fa¬ 
veur  de  l’absence  d’envahissement  des  ganglion.s 
(9  cas  sur  10)  ;  une  adénopathie  volumineuse  esl 
le  plus  souvent  cancéreuse  ;  une  adénopathie 
moyenne  est  cancéreuse  dans  la  moitié  dos  cas  ;  les 
causes  d’erreur  sont  donc  fréquentes,  les  Annami¬ 
tes  étudiés  par  l’auteur  ayant  souvent  des  lésions 
cutanées  inflammatoires  des  jambes  et  le  cancer  de 
la  verge  étant,  d’autre  part,  une  lésion  suppurante 
qui  s’accompagne  souvent  d’inflammation  gan¬ 
glionnaire.  Contrairement  à  l’opinion  courante, 
l’envahissement  ganglionnaire  est.  précoce  :  dans 
près  de  la  moitié  des  cas  avec  métastase,  le  cancer 
n’existàit  pas  depuis  plus  de  six  mois;  les  sujets 
jeunes  présentent  des  métastases  particulièrement 
rapides.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  présenee 
ou  l’absence  de  métastases  et  le  type  histologique 
du  cancer.  : 

Action  de  la  diathermie  hypophysaire  sur  la 
congestion  utérine;  son  application  au  dia- 
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gaostic  et  au  traitement  des  ûbromes.  —  M.  M. 
Ferrier  a  cherché  à'  reproduire  l’action  des  ex¬ 
traits  hypophysaires  sur  l’appareil  génital  de  la 
femme  par  l’excitation  électrique  de  la  glande  et 
utilisé  à  cet  effet  la  diathermie.  La  diathermie  est 
très  efficace  sur  les  hémorragies  liées  à  l’inertie  de 
l'utérus  ;  elle  amène  également  une  régression  ra¬ 
pide  de  la  congestion  utérine,  permettant  ainsi  de 
faire  le  diagnostic  entre  fibrome  et  congestion,  le 
volume  du  fibrome  n’étant  pas  modifié.  'La  diather¬ 
mie  est  susceptible  d’arrêter  les  hémorragies  de 
fibromes  non  influencés  par  la  radiothérapie,  elle 
a  sur  la  radiothérapie  l’avantage  de  ne  pas  provo¬ 
quer  la  stérilisation  des  ovaires. 

A  propos  de  l’anestbésie  mixte  pour  opéra¬ 
tions  longues  et  graves  chez  les  sujets  défi¬ 
cients  (anémie  et  obésité).  —  MM.  V.  Pauchet 
et  A.  Hirchberg,  à  propos  de  deux  cas  clinique¬ 
ment  défavorables  (ré.oection  d’un  cancer  sigmoï¬ 
dien  adhérent  à  une  anse  grêle  et  colectomie  droite 
pour  lymphosarcome  du  cæcum)  observés  chez  des 
sujets  affaiblis,  obèses  et  .anémiés,  insistent  sur  les 
avantages  de  la  narcose  intermittente  aü  balso- 
forme,  de  l’injection  caliiiante  préopératoire,  de 
l’anesthésie  de  la  paroi  et  de  l’emploi  de  l’ésérine 
et  du  gaz  carbonique. 

L’absence  de  la  douleur  et  du  réûexe  pharyn¬ 
gien.  —  M.  G.  Poenaru  Caplesco  rapporte  une 
série  d’observations  de  malades  atteints  d’affections 
variées  classiquement  toujours  douloureuses,  ayant 
évolué  au  contraire  sans  aucune  douleur;  chez  tous, 
le  réflexe  pharyngé  était  aboli;  l’absence  de  dou¬ 
leur  coïncidant  avec  l’abolilion  du  réflexe  pha¬ 
ryngé  ne  doit  donc  pas  faire  éliminer  le  diagnostic 
d’une  affection  normalement  douloureuse;  en  par¬ 
ticulier,  l’absence  de  douleur  au  point  appendicu¬ 
laire  n’autorise  pas,  dans  ces  conditions,  à  rejeter 
le  diagnostic  d’appendicite. 

Charles  Patin  (1643-1693).  —  M.  Arturo  Cas- , 
tiglioni  étudie  la  vie  de  Charles  Patin,  second  fils 
de  Guy  Patin;  après  avoir  abandonné  le  droit  pour 
la  médecine,  il  fut  obligé  de  se  réfugier  en  Italie, 
étant  sous  le  coup  d’une  condamnation  aux  galè¬ 
res  pour  un  motif  qui  n’a  jamais  été  bien  précisé, . 
mais  qui  semble  être  la  jalousie  du  roi,  Charles 
Patin  ayant  osé  lever  les  yeux  sur  la  Montespan  ; 
accueilli  avec  faveur  à  Padouc,  Patin  y  fut  profes¬ 
seur  de  chirurgie,  puis  de  médecine  pratique  ;  il  a 
laissé  des  ouvrages  de  médecine,  de  numismatique 
et  d’art. 

L’orientation  de  la  pensée  médicale  contem¬ 
poraine  considérée  du  point  de  vue  histori¬ 
que.  —  M.  Arturo  Castiglioni  montre  que  l’orien¬ 
tation  actuelle  de  la  médecine  est  celle  d’une  re¬ 
naissance  des  anciennes  idées  directrices  de  l’école 
hippocratique,  auxquelles  les  recherches  récentes 
ont  donné  une  valeur  scientifique  certaine  et-  une 
plus  ample  portée,  sans  en  modifier  les  concep¬ 
tions  fondamentales. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  Sont 
classés  pour  cette  élection  qui  aura  lieu  dans  la 
prochaine  séance  : 

En  première  ligne:  MM.  Mayo  (Rochester),  Mad- 
sen  (Copenhague). 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Christiansen  (Copenhague)  et  Saua- 
relli  (Rome). 

Lucien  Rouquès. 
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Dissociation  des  variétés  S  et  R  dans  des 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  humains  isolés 
du  sang  par  la  méthode  de  Lœwenstein.  Sélec¬ 
tion  par  passage  chez  le  cobaye.  —  MM.  Ar- 
mahd-Oelille  et  H.  Gavois  sont  parvenus  après 
isolement  de  bacilles  tuberculeux  humains  par  cul¬ 
ture  du  sang  sur  milieu  de  Lœwensléin  à  séparer 
les  variétés  S  (colonies  molles)  et  R  (colonies  sè¬ 
ches)  décrites  par  Pétrof  en  1927. 

Les’  colonies  S  troublent  lé  milieu  synthétique  de 
Sauton  et  ne  donnent  que  tardivement  un  voile. 


elles  ne  sont  que  partiellement  acido-résistantes. 

Au  contraire  si  on  inocule  la  culture  Initiale 
mixte  au  cobaye  l’ensemencement  dès  ganglions 
Caséeux  ’  sur  Lœwenstein  donne  uniquement  des 
cultures  pures  de  colonies  R. 

Le  rôle  de  l’ion  dans  dans  l’activité 

antirachitique  des  métà,  pyro  et  ortbophos- 
phates  de  sodium.  —  MM.  Raoul  Lecoq  et  H. 
Villette.  Il  résulte  des  recherchés  expérimentales 
effectuées  par  les  auteurs  que  ; 

1°  L’ion  P^O^  tel  qu’il  se  trouve  engagé  dans  le 
phosphite  de  sodium  est  pratiquement  dépourvu 
d’action  curative  sur  le  rachitisme. 

2°  Par  contre,  l’ion  P^O®  apparaît  doué  de  pro¬ 
priétés  antirachitiques  indiscutables,  mais  en  rap¬ 
port  avec  le  nombre  de  molécules  d’eau  fixées  par 
lui  et  entrant  dans  ta  constitution  des  sels  essayés. 

3°  L’activité  antirachitique  des  orthophosphates 
allant  en  diminuant  du  sel  monosodique  au  iriso- 
dique,  il  semble  définitivement  établi  que  l’effica¬ 
cité  des  sels  orthophosphoriques  est  en  rapport  avec 
le  nombre  de  fonctions  acides  libres  qu’ils  renfer- 

L’évolution  de  l’équilibre  albumine- globuline 
du  sérum  après  l’hépatectomie  totale  et  la  fis¬ 
tule  d’Eck  chez  le  chien.  —  M.  Noël  Fiessinger 
et  M'‘°  S.  Gothie,  après  avoir  rappelé  les  t^a^'aux 
sur  le  rôle  du  foie  dans  le  ravitaillement  de  l’or¬ 
ganisme  en  albumine  ou  en  globuline,  montrent 
que  ni  l’hépateclomie  totale  ni  la  fistule  d’Eck 
ne  permettent  de  mettre  en  évidence  le  rôle  du 
foie  sur  l’une  ou  l’autre  des  doux  parties  protidi¬ 
ques  du  plasma.  Les  troubles  observés  peuvent  être 
expliqués  ou  par  les  déperditions  sanguines  cl  les 
injections  sériques  dans  les  expériences  courtes,  ou 
par  les  troubles  nutritifs  généraux  dans  les  expé¬ 
riences  longues. 

L’équilibre  lipo-protidique  du  sérum  au  cours 
de  la  plasmophérèse  chez  le  chien.  —  M.  Noël 
Fiessinger  cl  M"®  S.  Gothie  réalisent  avec  des 
plasmaphérèses  une  anémie  plasmatique  massive 
de  l’animal,  ils  étudient  les  réactions  compensa¬ 
trices  de  l’organisme  et  montrent  que  la  stabili¬ 
sation  de  l’indice  réfraclomélriquc  est  l’œuvi'e 
d’abord  des  lipides  totaux  qui  répondent  les  pre¬ 
miers,  ensuite  des  protides  qui  tombent  difficile¬ 
ment  au-dessous  d’un  taux  de  40  à  50  pour  1.000. 
Ainsi,  lipides  et  protides  contribuent  de  façons  suc¬ 
cessives  et  différentes  à  l’équilibration  du  milieu 
sanguin.  Ces  faits  éclairent  certaines  constatations 
pathologiques  où  l’hypoprolidémie  s’accompagne 
d’hyperlipémie. 

Perméabilité  placentaire  et  glycocholate  de 
soude.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Grimard- 
Richard.  Le  glycocholate  de  soude,  injecté  dans 
1,1  circulation  de  la  femelle  pleine,  permet  au  pla¬ 
centa  de  se  laisser  traverser  par  les  sérums  hétéro¬ 
logues  qu’il  arrête  à  l’étal  normal.  La  modification 
de  la  perméabilité  placentaire  peut  être  constatée 
une  heure  après  la  pénétration  du  glycocholate 
dans  la  circulation  de  la  femelle  cl  elle  se  main¬ 
tient  pendant  au  moins  dix-huit  heures.  Le  gly- 
cocholale  exerce  donc  sur  le  placenta  la  même  ac¬ 
tion  que  le  laurocholale  de  soude. 

A  propos  de  la  neurocrinie  bypophyso-tubé- 
rienne  directe.  —  MM.  G.  Roussy  et  M.  Mosinger 
poursuivant  leur  élude  sur  le  complexe  hypothala¬ 
mo-hypophysaire  ont  été  conduits  à  reprendre  les 
travaux  de  Collin  et  ses  collaborateurs  et  à  confir¬ 
mer,  du  point  de  vue  histologique,  l’existence  de 
la  neurocrinie  chez  l’homme,  le  chien,  le  chat,  le 
rat  et  l’embryon  de  chat. 

Les  auteurs  insistent,  dans  la  présente  note,  sur 
la  mise  en  évidence  de  la  neurocrinie  chez  l’em¬ 
bryon  d’un  chat  de  8  cm.,  où  elle  est  caractérisée 
par  une  immigration  importante  des  cellules  baso¬ 
philes  et  des  cellules  chromophobes.  Ils  notent 
l’existence,  chez  le  chien,  de  travées  cellulaires  par¬ 
fois  énormes  s’avançant  jusque  sous  l’épendyme, 
et  ils  montrent  la  réalité,  chez  l’homme,  d’une  im¬ 
migration  de  cellules  éosinophiles;  celles-ci  se  ré¬ 
solvent  en  granulations  pigmentaires  brunes,  tan¬ 
dis  que  les  cellules  basophiles  subissent  générale¬ 
ment  la  fonte  holocrine. 

■  Ce  dernier  fait  autorise  à  penser  que  les  cellules 


éosinophiles  et  les  cellules  basophiles  qui  sécrètent 
vraisemblablement  des  hormones  différentes  conti¬ 
nuent  à  jouer,'  par' neurocrinie,  des' rôles  dlSlîBlcls. 

Existence,  dans  le  tissu  interstitiel  de  i’ ovaire 
de  souris,  de  cellules  dpuées  de  propriétés  phy¬ 
siologiques  analogues  à  celles,  des  cellules  in¬ 
terstitielles  du  testicule.  —  M.,  René  Moricard. 
'L’injection  d’urine  de,  femme  enceinte,  les  implan¬ 
tations  hypophysaires,  les  implantations  de  pla¬ 
centa  humain,  l’action  de  l’hormone  hypophysaire 
A  extraite  de  l’urine,  l’action  des  rayons  X  prou¬ 
vent  qu’il  existe  dans  le  tissu  interstitiel  de 
l’qvaire  de  souris  des  élérnents  <jellulaires  (glande 
œstrale)  assimilables. aux  cellules  de  Leydig  du  tes¬ 
ticule  cl  capables  de  sécréter  l’œstrine  de,  façon 
continue. 

Sur  l’existence  et  l’interprétation  de  la  pé¬ 
riode  latente  de  l’eSet  excito- sécrétoire  du 
vague  sur  le  pancréas.  —  M.  René  Gayet  et  M“» 
Maylis  Guillaumie  constatent  ■  que  sur  des  chiens 
à  muqueuse  pylorique  liée  la-  période  latente  est  de 
plus  d’une  minute  dans  la  majorité  des  cas.  'Ils 
rejettent  les  hypothèses  que  l’on  en  avait  données 
à  savoir  la  mise  en  jeu  de  filets  nerveux  soit  inhi- 
bilo-sécréloires  vrais,  soit  constricteurs  des  vais¬ 
seaux  ou  des  canaux  pancréatiques.  Pour  eux,  la 
période  latente  correspond  au  temps  que  requiert 
1.1  cellule  pancréatique  elle-même  pour  manifester 
l’excitation  sécrétoire  que  lui  communique  le  nerf. 

EËets  des  stimulations  vagales  et  sécrétini- 
ques  sur  les  variations  de  volume  du  pancréas. 
—  M.  René  Gayet  et  M“'  Maylis  Guillaumie,  en 
utilisant  la  méthode  classique  des  valves  pléthys- 
mogrnphiques  ou  la  ■  méthode  qu’ils  décrivent  de 
la  cloche  plélhysmographique  pour  organes  isolés, 
donnent  et  discutent  les  trois  types  de  courbes 
qu’ils  ont  enregistrées  lors  des'  stimulations  vagales 
ou  sécrétiniques.  Ils  démontrent  que  l’on  ne  peut 
attribuer,  ainsi  que  l’avait  ,fail  Anrep,  l’augmen¬ 
tation  do  volume  de  la  glande  à  une  rétention  de 
suc.  Ils  pensent  qu’à  côté  des  phénomènes  vaso¬ 
dilatateurs  signalés  par  François  Franck  et  Hallion 
il  y  a  lieu  de  faire  intervenir,  pour  expliquer  la 
forme  des  courbes  comparée  à  celle  des  débits  san¬ 
guins  qu’ils  ont  mesurés  à  l’aide  de  leur  hémorhéo- 
inèlre,  des  phénomènes  d’imbibilion  cellulaire  ou 
cxtra-ccllulaire. 

A.  Escalieb.  ! 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Mars  1933. 

Pneumothorax  spontané  au  cours  d’une  pneu- 
mokoniose  sans  tuberculose  anatomiquement 
.décelable.  —  MM.  M.  Brulé,  Huguenin,  Hille- 
mand  et  Gilbrin  ont  observé  un  ancien  mineur, 
ayant  travaillé  trente-huit  ans  dans  les  mines  de 
charbon  et  qui,  après  un  effort,  constitua  un  pneu- 
’  molhorax,  découvert  seulement  à  la  radiographie  ; 
celle-ci  montra  les  deux  champs  pulmonaires  par¬ 
semés  de  nodules  opaques,  qui  pouvaient  être  ou 
de  la  granulic  .froide  ou  des  nodules  de.  pneumo- 
koniosc.  La  recherche  du  bacille  tuberculeux  fut 
toujours  négative.  ■  Le  pneumothorax  se  résorba 
spontanément  et  rapidement,  mais  le  malade,  suivi 
pendant  un  an,  finit  par  succomber. 

A  l’autopsie,  il  n’existait  dans  les  poumons  au¬ 
cune  lésion  tuberculeuse,  .mais  seulement  une 
pneumokoniose  très  accentuée. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  la  pneumokoniose 
s’associe  à  la  tuberculose  et  c’est  à  celle-ci  que 
l’on  tend  à  attribuer  l’apparition  de  pneumothorax 
déjà  observés,  mais  sans  autopsie,  chez  les  anciens 
mineurs.  Dans  le  cas  publié,  l’examen  anatomi¬ 
que  attentif  semble  bien  prouver  que  la  pneumo- 
koniose,  à .  elle  seule,  peut  provoquer  des  pneu¬ 
mothorax,  généralement  latents  et  curables. 

Un  nouveau  cas  de  grande  auto- agglutination 
des  hématies.  —  MM.' M.  Brulé,  P.  Hillémand 
et  R.  Bonnard  rapportent  un  nouveau  cas  de 
grande  aulo-agglutinaliori  des  hématies  qu’ils  ont 
observé  chez  un  spécifique  ancien,  porteur  d’un 
énorme  foie  cirrh'ôtique,  avec  ictère  chronique  et 
■fragilité  globulaire.  Ï1  'ri’ÿ'a  pas  d’auto-aggluitlna- 
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tjon  des  plaquettes.  L’agglutination  des  hématies 
disparaît  sous  l’action  de  la  Ohaleur  et  elle  repa¬ 
raît,  par  refroidissement.  Ce  phénomène,  qui  semble 
d’ordre  purement  physique,  s’accompagne  d’hypo- 
proléinémie  avec  inversion  du  quotient  albumi¬ 
neux  et  formolgélification. 

—  M.  P.  Emile-Weil  a  observé  une  grande 
auto-agglutination  des  hématies  dans  un  cas  d’ic¬ 
tère  hémolytique  et  dans  un  cas  d’hémoglobinurie 
par  fragilité  globulaire.  Comme  une  transfusion 
semblait  indiquée  ici  et  qu’il  était  impossible  de 
se  procurer  du  sérum  pour  déterminer  le  groupe 
du  malade,  il  s’est  décidé  à  transfuser  du  sang 
appartenant  à  un  donneur  universel  (groupe  IV)  et 
l’intervention  a  été  très  bien  supportée;  l’hémo,- 
gldbinurie  a  guéri.  L’aulo-agglutination  ne  se  voit 
pas  que  dans  des  cas  graves  ainsi  que  le  montre 
ce  fait. 

—  M.  Brulé  ne  croit  pas  que  son  malade  eût 
une  syphilis  hépatique;  il  s’agissait  plutôt  de  cir¬ 
rhose  hypertrophique  chez  un  syphilitique.  Quant 
à  l’auto-agglutination,  très  intéressante  du  point 
de  vue  de  !a  pathologie  générale,  elle  ne  com¬ 
porte  pis  un  pronostic  grave.  On  peut  faire  le  grou¬ 
pement  du  sang  puisque  l’auto-agglutiuation  cesse 
quand  on  chauffe  le  sang. 

Recherches  eliaiques  sur  Vindoxylurie  dans 
les  néphrites  chroniques.  —  MM.  J. -J.  Sérane 
et  G.  Maire  ont  recherché,  à  Saint-Nectaire,  l’in- 
doxylémie  chez  130  malades  appartenant  à  la  clien¬ 
tèle  civile  et  à  celle  de  l’hôpital  militaire.  La  réac¬ 
tion  de  Jolies  a  toujours  été  négative  chez  les  al¬ 
buminuriques  sans  insuffisance  rénale,  positive 
mais  atténuée  dhez  8  malades  sur  45  rénaux  sans 
azotémie,  mais  chez  lesquels  les  données  de 
l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  ou  de  la 
constante  d’Ambard  étaient  défectueuses  — ,  posi¬ 
tive  et  plus  ou  moins  forte  chez  36  azotémiques  sur 
64  observés,  —  toujours  positive  chez  les  rénaux 
âgés  de  plus  de  60  ans. 

L’indoxylémie  est  presque,  constante  au-dessus  de 
0  gr.  70  d’urée  dans  le  sang,  mais  il  n’y  a  pas 
de  parallélisme  marqué  entre  cette  rétention  et 
celle  de  l’urée,  et  il  en  est  de  même  pour  la  ten¬ 
sion  artérielle  ou  l’épreuve  de  la  phénolsulfoncph- 
taléine.  Ces  dissociations  sont  d’ailleurs  très  expli¬ 
cables.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  rapport 
entre  l’indoxylurie  et  l’indoxylémie,  et  clinique¬ 
ment  les  symptômes  de  putréfaction  intestinale 
manquent  dans  la  majorité  des  cas.  Il  s’agit,  avant 
tout,  d’après  les  auteurs,  d’une  rétention  d’origine 
rénale. 

Le  pronostic  de  l’indoxylémie,  grave  d’après 
l’école  allemande,  ne  semble  pas  encore  suffisam¬ 
ment  établi;  il  apparaît  qu’il  est  dans  une  certaine 
mesure  fonction  du  taux  de  la  rétention,  les  au¬ 
teurs  ayant  observé  des  régressions  très  nettes  et 
même  le  retour  à  la  normale  au-dessous  du  taux 
de  5  milligr.  par  litre. 

—  M.  Guy  Laroche  estime  que  les  observations 
de  MM.  Sérane  et  Maire  sont  intéressantes,  car 
elles  portent  sur  des  sujets  très  différents  de  ceux 
que  l’on  a  l’habitude  d’observer  dans  les  hôpitaux. 
Les  constatations,  qu’il  a  faites  lui-même  avec  Gri- 
gaut,  Bréhier  et  Desbordes  lui  ont  montré  depuis 
longtemps  la  valeur  que  présente  la  redherohe  de 
l’indoxylémie  comparativement  aux  autres  tests 
d’insuffisance  rénale.  Dans  la  limite  où  l’azotémie 
est  normale  ou  très  légèrement  augmentée,  l’in- 
doxylémie  peut  être  précieuse  en  révélant  une  ré¬ 
tention  que  les  autres  tests  n'ont  pu  déceler.  Elle 
a  donc  par  elle-même  une  valeur  propre  et  mérite 
d’être  recherchée  chaque  fois  que  l’on  soupçonne 
une  insuffisance  rénale. 

Dans  les  azotémies  confirmées  par  la  rétention 
azotée  classique  de  Widal,  l’indoxylémie  est  égale¬ 
ment  intéressante.  Dans  la  règle,  ellè  est  élevée,  et 
il  semble,  d’après  les  malades  d’hôpital,  que,  tout 
au  moins  dans  les  azotémies  chroniques,  on  puisse 
attribuer  jusqu’à  un  certain  point  une  valeur  pro¬ 
nostique  à  des  taux  dépassant  10  milligr.  Dans  les 
azotémies  aiguës,  les  chiffres  même  très  élevés  de 
rétention  indoxylique  sont  susceptibles  de  rétro¬ 
céder  facilement  comme  les  chiffres  d’urée  san¬ 
guine. 

Comme  MM.  Sérane  et  Maire,  M.  Guy  Laroche 
pense  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  signes  cli¬ 


niques  intestinaux  et  l’existence  d’indoxylémie. 
L’indoxylémie  également  évolue  d’une  façon  tout 
à  fait  indépendante  de  l’indoxylurie. 

A  propos  de  l’épreuve  du  galactose.  —  MM. 
F,  Coste  et  M.  Bolgert,  à  l’appui  de  la  valeur  cli¬ 
nique  de  l’épreuve  du  galactose,  rapportent  un  cas 
où  elle  leur  a  permis  de  rectifier  le  diagnostic  pri¬ 
mitivement  porté  d’ictère  catarrhal  et  de  dépister 
une  cirrhose  jusque-là  latente. 

Le  diagnostic  clinique  et  radiologique  des 
anévrysmes  aortiques  intra-péricardiques  ( sinus 
de  Valsalva).  —  MM.  G.  Lian,  M.  Marchai  et 
Deparis  rapportent  une  observation  de  chacune 
des  quatre  principales  modalités  extensives  des  ané¬ 
vrysmes  aortiques  intra-péricardiques  :  extension 
à  gauche  vers  l’artère  pulmonaire,  extension  en 
avant  vers  la  région  médio-sfernale,  extension  su¬ 
périeure  et  droite,  extension  inférieure  et  droite. 

Dans  leur  étude  d’ensemble,  ils  ont  surtout  en 
vue  les  deux  variétés  où  l’anévrysme  bombe  vers 
h  droite. 

Dans  la  varité  supérieure  et  droite,  les  signes 
cliniques  et  radiologiques  sont  exactement  les 
mêmes  que  dans  les  anévrysmes  des  parties  plus 
hautes  de  l’aorte  ascendante.  Seule  leur  localisation 
diffère  un  peu,  ils  siègent  dans  les  3®  et  4'  espaces 
intercostaux  droits,  au  lieu  dêtre  dans  les  2®  et 
3'  espaces.  Toutefois,  avant  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrysme,  il  importe  do  savoir  que 
la  seule  flexuosité  d’une  aorte  simplement  dilatée 
peut  faire  noter  une  inflexion  à  droite  de  la  partie 
initiale  de  l’aorte  fortement  pulsatile  et  coexister 
avec  un  abaissement  du  point  D  ainsi  qu’avec  un 
raccourcissement  de  l’arc  inférieur  droit;  c’est  à 
tort  que  la  réunion  de  ces  signes  a  élé  considérée 
par  quelques  auteurs  comme  caractéristique  d’un 
anévrysme  des  sinus  de  Valsalva. 

Dans  la  variété  inférieure  et  droite,  en  raison  du 
siège  de  la  poche  plus  bas  que  le  pédicule  vascu¬ 
laire  du  cœur,  l’anévrysme  aortique  risque  de  pas¬ 
ser  inaperçu  tant  à  l’examen  clinique  que  radio¬ 
logique  et  d’être  pris  pour  une  grande  dilatation 
de  l’oreillette  droite  ou  de  l’oreillette  gauche. 

Cependant,  un  examen  attentif  rend  le  diagnos¬ 
tic  possible  du  vivant  du  malade,  comme  dans 
l’observation  que  les  auteurs  rapportent  :  Chez  un 
malade  ayant  une  aortite  avec  insuffisance  aorti¬ 
que,  la  constatation  du  foyer  maximum  du  dou¬ 
ble  souffle  aortique  dans  le  4'  ou  le  5®  espace  droit, 
avec  ou  sans  douleurs  tenaces  de  l’hémithorax 
droit,  conduit  à  orienter  le  clinicien  vers  l’exis¬ 
tence  possible  d’un  anévrysme  du  sinus  de  Val¬ 
salva.  Ensuite,  la  constatation  radiologique  d’une 
saillie  anormale  de  l’arc  inférieur  droit,  avec  des 
battements  analogues  à  ceux  de  l’aorlc  à  l’arc  su¬ 
périeur,  confirme  l’exactitude  de  l’hypothèse  cli¬ 
nique. 

Le  claquement  mésosystolique  pleuro-péri- 
cardique.  —  MM.  G.  Lian  et  Deparis,  en  tablant 
sur  50  observations  personnelles,  font  une  descrip¬ 
tion  de  ce  signe,  déjà  étudié  par  L.  Gallavardin 
puis  par  C.  Lian.  C’est  un  bruit  sec,  vibrant,  se 
plaçant  entre  le  premier  et  le  deuxième  bruit  du 
cœur,  soit  à  égale  distance  de  ces  deux  bruits,  soit 
plus  près  du  deuxième  bruit.  Il  réalise  un  rythme 
à  trois  temps,  il  est  la  traduction  de  l’existence 
d’une  bride  pleuro-péricardique.  Phénomène  sans 
gravité,  son  intérêt  réside  dans  le  fait  qu’il  est 
pris  communément  pour  un  autre  rythme  à  trois 
temps,’  parfois  pour  un  bruit  de  galop,  en  géné¬ 
ral  pour  le  dédoublement  du  deuxième  bruit  du 
rétrécissement  mitral.  Ce  danger  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  est  d’autant  plus  grand  que  ce  signe 
d’auscultation  est  très  peu  connu  et  qu’il  est  passé 
sous  silence  dans  tous  les  traités  des  maladies  du 

Ce  claquement  est  parfois  suivi  d’un  souffle  té¬ 
lésystolique  et  protodiastolique,  souffle  cardio-pul¬ 
monaire  dû  à  la  traction  exercée  sur  le  poumon 
par  la  bride  pleuro-péricardique. 

Les  auteurs  montrent  que  ce  curieux  souffle 
peut  exceptionnellement  exister  sans  le  claquement 
et  être  susceptible  de  traduire, à  lui  seul  l’existence 
d’une  bride  pleuro-péricardique.  Ils  insistent  sur 
la  grande  fréquence  des  douleurs  précordiales  chez 
les  porteurs  de  ce  claquement  mésosystolique.  En¬ 


fin,  ils  rapportent  le  résultat  de  leurs  inscriptions 
phono-cardiographiques,  qui  sont  la  preuve  de 
l’existence  indiscutable  du  claquement  mésosysto¬ 
lique. 

Ostéo-arthropathies  déformantes  syphiliti¬ 
ques.  —  M.  Jacques  Decourt  présente  un  homme 
de  40  ans  atteint  de  lésions  ostéo-articulaires  qu’un 
examen  superficiel  pourrait  faire  considérer  comme 
un  rhumatisme  chronique  assez  banal.  Il  s’agit 
en  réalité  d’ostéites  et  d’ostéo-arthrites  de  nature 
syphilitique.  L’auteur  rappelle  combien  de  faits 
disparates  sont  rangés  en  clinique  journalière  dans 
le  cadre  si  mal  défini  du  ((  rhumatisme  chronique 
déformant  »,  terme  qui  trop  souvent  sert  à  cou¬ 
vrir  d’un  pseudo-diagnostic  des  faits  dont  l’analyse 
approfondie  peut  être  fructueuse. 

—  M.  Milian  fait  observer  que  la  localisation 
qu’on  constate  au  niveau  de  la  tête  dti  premier 
métacarpien  est  presque  pathognomonique  de  la 
syphilis.  C’est  la  localisation  d’élection  de  la  sy¬ 
philis  à  la  main. 

—  M.  Goste  remarque  que  la  lésion  du  sca¬ 
phoïde,  consistant  en  un  aplatissement  de  cet  os, 
que  présente  le  pied  de  ce  sujet,  est  aussi  très  ca¬ 
ractéristique  de  la  syphilis.  En  présence  d’un  pied 
plat  osseux  très  soudé,  il  faut  penser  à  la  syphilis. 

Prolifération  de  l’épithélium  bronchique  du 
poumon  d’un  lapin  infecté.  —  MM.  G.  Gaus- 
sade  et  P.  Isidor,  poursuivant  leurs  recherches 
sur  ce  sujet,  montrent  une  série  de  microphotogra¬ 
phies  dans  lesquelles  on  voit,  loin  et  près  de  la 
sclérose,  la  couche  basale,  régénératrice  de  l’épi- 
théliiim  bronchique,  proliférer  et  former  plusieurs 
bourgeons  qui  sont  pleins,  ce  qui  élimine  toute 
idée  d’encoches,  de  diverticule  de  la  muqueuse  ou 
de  la  naissance  d’un  rameau  bronchique  secondaire. 
L’un  d’eux  contient,  à  l’une  de  ses  extrémités,  une 
cellule  assez  volumineuse,  en  karyokinèse,  qui  dé¬ 
montre  encore  un  processus  actif.  Un  autre  bour¬ 
geon,  assez  volumineux,  pénètre  dans  un  feutrage 
collagène,  établissant  un  rapport  certain  entre  lui 
et  des  canaux  épithéliaux.  La  nature  infectieuse  ou 
parasitaire  est  prouvée  par  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  et  éosinophiles  trouvés  non  seulement  dans 
la  lumière  des  bronches,  mais  aussi  dans  leur  voisi¬ 
nage. 

Les  auteurs  concluent  que  :  1°  il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  essentiellement  actif  dont  font  partie  nombre 
do  cordons  épithéliaux  intrascléreux,  considérés  or¬ 
dinairement  comme  étant  toujours  un  processus  dé¬ 
génératif;  2°  il  est  même  probable  que  certains 
cordons  épithéliaux  puissent  se  développer  aussi 
bien  aux  dépens  du  revêtement  alvéolaire  qu’être 
l’aboutissant  du  processus  bronchique  ;  3°  ces  pro¬ 
liférations  épithéliales  actives  sont  d’ordre  tout  à 
fait  général  (infections  ou  infestations  subaiguës 
humaines,  tuberculose,  syphilis  et  expérimentales). 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mars  1933. 

Purpura  hémorragique  à  prédominance  de 
métrorragies.  Résultats  de  la  splénectomie.  — 
MM.  Benhamou  et  Duboucher  (Alger).  Rapport  de 
M.  R.  Grégoire.  Une  jeune  femme  est  traitée  vai¬ 
nement  pendant  cinq  ans  pour  des  métrorragies  in¬ 
terminables.  Mais  le  signe  du  lacet  est  fortement 
positif  et  le  nombre  des  plaquettes  très  diminué. 
Une  splénectomie  assure  la  guérison  parfaite  de  la 
malade.  Les  hémorragies  utérines  hémogéniques 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  croit,  surtout  Chez 
la  jeune  fille.  Un  traitement  chirurgical  n’est  pas 
toujours  nécessaire;  mais  si  le  traitement  médical 
échoue,  il  faut  recourir  à  la  splénectomie  et  non 
à  la  castration  qui  est  inopérante. 

Lithiases  vésiculaire  et  pancréatique  conco¬ 
mitantes.  —  M.  Billaudet  (Auxerre).  Rapport  de 
M.  Pierre  Mocquot.  Les  seules  manifestations  qui 
aient  traduit  la  présence  des  calculs  sont  les  dou¬ 
leurs,  ayant  duré  trente-huit  ans,  survenant  par 
crises  plus  ou  moins  espacées,  crises  caractérisées 
par  une  douleur  pongitive  épigastrique  avec  irra¬ 
diation  à  droite  le  long  du  bord  inférieur,  du  foie. 
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remontant  vers  l’épaule  droite  et  accompagnées  de 
nausées  sans  ictère.  Depuis  quelques  années,  après 
les  repas,  sensation  de  défaillance  si  pénible  que  la 
malade  en  était  arrivée  à  ne  plus  s’alimenter.  La 
radiographie  montrait  une  masse  calculeuse  parais¬ 
sant  biliaire,  mais  l’auteur  se  réservait  d’examiner 
le  pancréas.  A  rintervcnlion,  ablation  d’une  vési¬ 
cule  calculeuse  ;  mais  ensuite  on  découvre  une 
masse  dure  dans  la  tête  du  pancréas  :  colle-ci  est 
abordée  par  décollement  postérieur  et  l’on  extrait 
aisément  une  masse  calculeuse  hérissée  d'aspérités, 
et  ti'ès  irrégulières.  Guérison.  Transformation  de 
l’état  général.  M.  Mocquot  estime  que  comme  il 
p’y  a  eu  aucun  écoulement  de  suc  pancréatique 
après  ablation  de  cette  masse,  il  doit  s’agir,  plutôt 
que  (le  lithiase  canaliculaire,  d’une  calcification  du 
tissu  pancréatique.  Il  expose  les  quelques  cas  pu¬ 
bliés  de  lithiase  et  de  calcification  pancréatiques. 
Quant  à  la  coexistence  avec  une  lithiase  vésiculaire, 
on  ne  peut  en  tirer  aucune  hypothèse  valable. 

Plaie  de  l’oreillette  droite  par  coup  de  cou¬ 
teau.  Suture.  Guérison.  —  M.  Jean  Meillère 
(Paris).  Rapport  de  M.  Cunéo.  L’auteur  intervient 
une  heure  après  la  blessure,  découvre  un  péricarde 
rempli  de  sang,  et  voit  de  la  face  antérieure  de 
l’oreillette  droite  jaillir  un  jet  de  sang:  dès  que 
le  doigt  est  posé  sur  la  plaie,  le  cœur  se  calme  et 
l’on  peut,  à  la  volée,  faire  deux  points  de  suture. 
Les  suites  opératoires  ont  été  troublées  par  l’évo- 
lulion  d’un  hémothorax  et,  d’autre  part,  les  radio¬ 
graphies  ont  révélé  une  infiltration  hématique  to¬ 
tale  du  mi'îdiastin  dont  l’auteur  décrit  avec  soin 
les  caractères  radiologiques.  M.  Cunéo  rappelle  que 
pour  l’abord  du  cœur  on  peut  choisir  entre  le  vo¬ 
let  de  Fontan  qui  ne  ménage  guère  la  plèvre  gau¬ 
che  (mais  celle-ci  est  souvent  blessée),  et  la  sterno¬ 
tomie  médiane  de  Pierre  Duval,  plus  longue)  plus 
anatomique,  et  qui  nécessite  un  écarteur  puissant. 

Diverticule  de  l’œsophage.  Diverticulopéxie. 
Résultat  éloigné.  —  M.  TruHert  (Paris).  Rapport 
de  M.  Lenormant.  Il  s’agit  d’un  homme  de  68 
ans  présentant  un  diverticule  de  l’œsophage  cer¬ 
vical.  Le  diverticule  fut  assez  difficile  à  trouver. 
Une  fois  isolé,  son  fond  fut  fortement  attiré  en 
haut  et  fixé  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Au  quatrième  jour  il  y  eut  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  locaux  causés  par  un  sphacèle 
du  fond  du  diverticule.  Guérison.  Résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent  datant  de  deux  ans.  M.  Lenormant 
rappelle  que  la  résection  est  habituellement  con¬ 
sidérée  comme  l’opération  de  choix.  Il  insiste  sur 
les  difficultés  qu’il  peut  y  avoir  à  trouver  le  diver¬ 
ticule  et  cite  une  observation  personnelle  où  seule 
l’introduction  d’une  sonde  dans  le  diverticide  per¬ 
mit  d’identifier  celui-ci. 

—  M.  R.  Grégoire,  à  propos  de  ce  dernier  point, 
relate  un  cas  personnel  où  il  dut  inciser  la  couchp 
musculaire  de  l’œsophage  pour  découvrir  le  diver¬ 
ticule  insinué  entre  muqueuse  et  musculeuse  œso¬ 
phagienne.  Ce  cas  est  unique  à  l’heure  actuelle. 
D’autre  part  l’auteur  signale  la  fermeture  rapide 
des  fistules  cervicales  post-opératoires  par  l’emploi 
de  la  sonde  ersophagienne  à  demeure  introduite  par 
le  nez. 

—  M.  Sorrel  confirme  ce  fait. 

Traitement  des  varices  par  là  résection  du 
segment  fémoral  de  la  saphène  interne  associée 
à  une  injection  sclérosante  unique  dans  le  ré¬ 
seau  veineux  superûciel  de  la  jambe.  —  M.  Le¬ 
clerc  (Dijon)  a  l’habitude  de  procéder  de  la  ma¬ 
nière  suivante:  application  d’une  bande  d’Esmarch 
sur  le  membre  inférieur,  et,  le  plus  haut  possible, 
pose  du  tube  d’Esmarcl^.  Résection  de  la  saphène 
depuis  la  crosse  jusqu’au  niveau  du  genou.  Injec¬ 
tion  dans  le  réseau  jambier,  par  la  lumière  de  la 
saphène  sectionnée,  de  20  ù  30  eme  d’une  solution 
de  chlorure  dè  sodium  à  20  pour  100.  Ligature  de 
la  saphène,  suture  de  la  plaie  fémorale,  et  alors 
seulement  ablation  du  tube  d'Esmarch. 

Traitement  des  varices.  —  Résumé  de  la  dis¬ 
cussion  par  M.  A.  Basset.  L’auteur  montre  qu’il  y 
a  eu  entre  la  méthode  sclérosante  et  l’extirpation 
chirurgicale  une  comparaison  dans  laquelle  la  pre- 
ipièrc  a  fuit  modeste  figure  è  côté  de  la  seconde. 


A  propos  des  différents  modes  d’anesthésie. 

—  M.  J. -Ch.  Bloch  vante  les  avantages  do  l’anes¬ 
thésie  locale  et  en  particulier  de  l’emploi  de  la 
solution  de  Kirschner  (mélange  de  novocaïne  à  1 
pour  200  et  de  percaïne  et  1  pour  4.000  à  parties 
égales)  dont  la  dilution  permet  d’injecter  des  quan¬ 
tités  considérables  et  de  pratiquer  des  interventions 
importantes,  thyroïdeclomies  et  gastrectomies  par 
exemple. 

Au  sujet  de  l’anesthésie  électrique.  —  M. 
Sauvé  (en  collaboration  avec  de  Montgomery 
et  M.  Bompart)  a  repris  la  méthode  déjà  ancienne 
de  Stéphane.  Leduc  :  elle  doit  être  formellement 
condamnée,  et  à  cause  de  l’absence  de  marge  de 
sécurité  entre  l’intensité  anesthésique  et  l’intensité 
mortelle,  et  à  cause  de  lésions  histologiques  céré¬ 
brales,  constatées  chez  l’animal  d’expérience. 

Perforation  intra-péritonéale  spontanée  d’une 
vessie  tuberculeuse.  —  M.  Paul  Guibal  (Béziers) 
en  apporte  une  observation  personnelle  :  l’inter¬ 
vention,  qui  ne  fut  pratiquée  que  tardivement,  ne 
put  sauver  le  malade. 

1“  Grossesse  extra-utérine  tubaire  opérée  un 
mois  après  la  mort  du  fœtus  à  terme.  Guérison. 

—  2°  Grossesse  extra-utérine  abdominale  opé¬ 
rée  quinze  jours  avant  le  terme.  Guérison  de  la 
mère;  mort  de  l’enfant.  —  3°  Grossesse  extra¬ 
utérine  tubaire  à  terme,  puis  spontanément 
ouverte  dans  l’intestin  grêle  et  digérée  ;  ré¬ 
section  intestinale;  guérison.  —  M.  Abadie 
(Oran),  à  propos  de  son  deuxième  cas,  a  relevé  les 
grossesses  extra-utérines  parvenues  à  terme  et  pour 
lesquelles  on  est  intervenu  chirurgicalement.  Sur 
18  cas,  on  est  intervenu  11  fois  à  terme,  l’enfant 
étant  vivant,  et  celui-ci  a  survécu  dans  8  cas  en 
même  Icmps  que  la  mère.  Il  semble  donc  que  pour 
une  femme  saine,  porteuse  d’une  grossesse  extra- 
utérine  au  voisinage  du  terme,  il  n’y  a  nulle  témé¬ 
rité  à  vouloir  sauvegarder  à  la  fois  et  l’enfant  et 
la  mère,  et  nulle  témérité  à  vouloir  enlever  en 
totalité  les  annexes  fœtales. 

—  MM.  Paul  Thiéry  et  Boppe  communiquent 
chacun  un  cas  personnel. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Boppe.  Pard- 
lysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial.  Ar¬ 
throdèse  de  l’épaule.  Ostéotomie  de  dérotaiion  de 
l'humér^is.  Résultat  éloigné. 

S.  OlilîllLIN. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Février  1933. 

Rhumatisme  noueux  ayant  succédé  à  une 
maladie  de  Bouillaud.  —  M.  Sédillot  présente 
une  malade  de  43  ans  présentant  un  rhumatisme 
noueux  typique  avec  déformation  des  doigts  en  fu¬ 
seau  (accompagné  de  goutte  chronique,  de  tophus 
extra-articulaires)  déjà  considérablement  amélioré 
par  deux  années  de  cure  de  désintoxication  arthri¬ 
tique.  Tout  l’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  ce  tait 
que  le  rhumatisme  noueux  s’est  installé  en  1929, 
sans  intervalle  libre,  à  la  suite  d’un  rhumatisme 
aigu  hautement  fébrile  qui,  à  l’époque,  fut  con¬ 
sidéré  par  tous  les  médecins  traitants  comme  une 
maladie  de  Rouillaud  et  traité  pai'  de  hautes  doses 
de  salicylate  Ce .  cas  rarissime  de  rhumatisme 
noueux  à  début  aigu  fébrile  pose  à  lui  seul,  à 
nouveau,  le  problème  de  la  nature  diathésique 
(goutteuse)  non  infectieuse  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud. 

Hémocrinothérapie.  —  M.  Filderman  présente 
un  malade  au  septième  jour  de  la  cure  d’un  an¬ 
thrax  par  l 'hémocrinothérapie.  La  température 
étant  tombée  après  la  première  injection,  l’état 
général  s’était  amélioré,  les  douleurs  ont  disparu  ; 
il  a  repris  son  travail  après  deux  injections  au 
quatrième  jour. 

Résultats  éloignés  d’ostéosynthèse  par  vis¬ 
sage  pour  fracture  dé  l’olécrane  et  pour  frac¬ 
ture  itérative  de  la  rotule.  —  M.  Montant  pré¬ 
sente  une  fracture  ancienne  de  l’olécrane  avec  frag¬ 
ment  supérieur  luxé  én  arrière  et  formant  une  bu¬ 
tée  insurmontable,  ayant  abouti  à  une  semi-anky- 


Ipse.  Après  vissage  des  fragments  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Dupuy  de  Frenelle,  le  résultat  fonctionnel 
fut  considéra'blemcnl  amélioré.  Il  présente  égale¬ 
ment  une  fracture  itérative  de  la  rotule  après  cer¬ 
clage  au  fil  de  bronze;  les  deux  fragments  rotu- 
liens  furent  vissés  suivant  le  môme  procédé  par 
une  vis  de  Lambotte.  Résultat  fonctionnel  excel¬ 
lent.  L’auteur  expose  les  raisons  qui  lui  font  pré¬ 
férer  dans  certains  cas  le  vissage  au  cerclage  clas¬ 
sique. 

Action  de  l’hydrothérapie  sur  les  réflexes 
neuro-végétatifs  et  la  pression  artérielle.  Etu¬ 
de  oscillographique.  —  MM.  A.  Debidour  (Mont- 
Dore)  et  R.  Dubois  de  Saujon.  L’étude  oscillogra¬ 
phique  des  réflexes  végétatifs  et  de  la  pression 
artérielle  démontre  l’action  puissante  de  l’hydro¬ 
thérapie  sur  le  système  sympathique  et  sur  le  mi¬ 
lieu  tumoral  et  ])ermet  d’en  préciser  les  indications 
et  les  modalités;  elle  fait  ressortir  l’action  syner¬ 
gique  des  procédés  calorifiques  associés  à  l’hydro¬ 
thérapie  pour  provoquer  les  réactions  vaso-motrices 
utiles  et  réaliser  ainsi  une  véritable  gymnasti¬ 
que  rééducativc  du  cœur  périphérique  de  retour. 
Elle  montre  enfin  le  rôle  considérable  do  la  iher- 
malité  dans  l’action  des  cures  hydrominérales  et 
hydrothérapiques. 

Traitement  pré-  et  post-opératoire  des  opé¬ 
rés  digestifs.  Traitement  préventif  des  compli¬ 
cations  post-opératoires  et  de  l’ulcère  peptique 
en  particulier.  —  MM.  Victor  Pauchet  et  A. 
Hirchberg  donnent  un  certain  nombre  de  conseils 
à  propos  dos  opérés  de  l’eslomae  :  il  est  très  import- 
lant  que  la  bouche  anastomotique  soit  bien  faite, 
do  façon  à  effectuer  un  bon  drainage  de  l’estomac. 
L’alimentation,  surtout  au  début,  se  fera  par  de  pe¬ 
tits  repas  fractionnés,  peu  copieux,  mais  plus  nom¬ 
breux.  Se  garder  des  ingestions  trop  abondantes  de 
liquides.  Il  faut  supprimer  les  foyers  bucco-pha- 
l’yngo-dcnlaircs  par  la  vnccinatjon.  La  vaccination 
intestinale,  également,  par  voie  buccale,  sera  con¬ 
tinuée  longtemps.  Employer  l’opothérapie  digestive 
pour  parer  aux  insuffisances.  'Traiter  la  constipation 
d’une  fiiçon  variable  suivant  chaque  cas  particnlier. 

A  propos  des  jardins  d’enfants.  —  M.  Rœde- 
rer  pense  qu’en  dépit  des  apparences,  le  principe 
des  jardins  d’enfants  s’est  énormément  développé 
en  France,  a  pénétré  l’Ecole  maternelle  et  l’éduca¬ 
tion  des  premiers  âges.  Le  scoutisme  n’en  est 
d’ailleurs  qu’un  aspect.  Mais  la  méthode  s'est  har¬ 
monisée  avec  le  tempérament  national.  Il  réclame 
une  place  pour  l’éducation  physique  des  tout-petits 
qui,  généralement,  est  tout  à  fait  négligée. 

Troubles  psycho-nerveux  et  opothérapie.  — 
M.  Léopold-Lévi  rapporte  des  cas  do  cyclothymie, 
l’un  d’interprétation,  discutable,  l’autre  amélioré 
par  l’ovaire,  le  troisième  guéri  par  la  thyroïde.  11 
montre  l’influence  du  traitement  opothérapique 
contre  l’anorexie  mentale,  les  troubles  du  caractère, 
les  asthénies  par  insuffisance  endocrinienne,  les 
troubles  du  sommeil  et  la  narcolepsie.  Le  champ 
do  l’opothérapie  étant  immense  contre  les  troubles 
psycho-nerveux,  il  faut  bien  en  fixer  les  limites. 

Luqubt. 


SDCIÉTÉ  D'DPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

18  Février  1933. 

Du  meilleur  éclairage  des  tests  correspondant 
à  une  mesure  correcte  de  Vacuité  visuelle.  — 
MM.  J.  Beyne  et  G.  Worms,  s’en  tenant  à  la  con¬ 
ception  classique  de  l’acuité  visuelle,  celle  de  Don- 
ders,  insistent  sur  les  règles  à  observer  quant  au 
choix  des  lests  et  à  leur  éclairement. 

Ferres  à  segments  opaques.  —  M.  A.  Terson 
emploie  souvent  des  verres  à  moitié  ou  à  tiers  dé¬ 
polis  et  opaques.  Ces  verres  ont  été  autrefois  em¬ 
ployés  contre  le  strabisme  et,  par  Terrien,  pour 
neutraliser  les  diplopies  croisées.  L'auteur  les  re¬ 
commande  dans  les  diplopies  verticales,  surtout  in¬ 
férieures  (p.  du  grand  oblique)  où  ils  apaisent  le 
vertige,  tout  en  permettant  la  vision  binoculaire. 
U  utilise  aussi  un  verre  rouge  à  moitié  ou  ù  tiers 
opaque  pour  le  diagnostic,  eu  faisant  disparaître 
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ou  reparaître  telle  ou  telle  image  indicatrice  du 
muscle  et  de  l’œil  touchés.  Les  verres  partielle¬ 
ment  opaques  corrigent  aussi  d’autres  troubles  vi¬ 
suels  et  relèvent  la  puissance  visuelle  d’ensemble. 

Le  caméléon  et  son  œil.  —  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud  présente  une  élude  de  l’œil  du  caméléon, 
œil  saillant,  dont  la  rétine  est  toute  petite  en  sur¬ 
face  mais  douée  d’une  acuité  visuelle  excellente. 
Un  film,  de  M.  J.  Reyre,  montre  les  mouvements 
curieusement  dissociés  de  ces  yeux  qui  repèrent 
la  proie,  une  mouche,  avec  une  sûreté  qui  semble 
ne  jamais  être  en  défaut. 

Glaucome  chronique  et  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  générale.  —  M.  Jean- Gallois  rap¬ 
porte  deux  observations  de  glaucomateux  chez  qui 
la  tension  oculaire  était  voisine  do  la  moitié  de  la 
tension  diastolique  numérale,  donc  voisine  de  la 
tension  rétinienne  diastolique.  Une  chute  de  la  ten¬ 
sion  rétinienne,  vérifiée  dans  le  premier  cas,  fut  la 
cause  de  troubles  oculaires  très  graves  chez  une 
glaucomateuse  en  traitement  ;  un  abaissement  pré¬ 
sumé  de  la  tension  générale,  dans  le  second  cas, 
mit  en  évidence  un  glaucome  chronique  jusque-là 
méconnu  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  avait  eu 
rupture  d’équilibre  entre  la  tension  oculaire  et  la 
tension  artérielle  rétinienne. 

Halo  pseudo-glaucomateux  et  syndrome  hy¬ 
potonique.  —  M.  Jean-Gallois  a  observé  trois  hy¬ 
permétropes  ou  astigmates,  asthéniques,  à  tension 
générale  basse,  et  qui  présentaient,  sans  hyperten¬ 
sion  inlra-oculaire,  le  phénomène  du  halo  coloré 
autour  des  lumières,  classique  dans  les  accès  de 
glaucome.  S’il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  phé¬ 
nomène  physiologique  de  diffraction  par  les  fibres 
crislalliniennes,  déjà  connu,  l’auteur  se  demande, 
en  plus,  en  raison  des  variations  des  sensations 
présentées  par  des  sujets,  s’il  n’y  a  pas,  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  incriminer  le  syndrome  asthénique,  et 
si  l’on  ne  pourrait  concevoir  des  troubles  du  corps 
vitré,  en  rapport  avec  l’alcalosc. 

Tension  artérielle  rétinienne.  Rétinite  et  hy¬ 
pertension  intra- crânienne.  —  MM.  A.'  Magitot 
et  A.  Dubois  étudient  l’évolution  des  tensions  ar¬ 
térielles  rétiniennes  diastolique  et  moyenne,  ainsi 
que  celle  de  la  pression  rachidienne  après  ponction 
lombaire.  Ayant  laissé  l’aiguille  de  ponction 
en  place  pendant  une  demi-heure,  ils  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  : 

Après  soustraction  de  liquide,  les  tensions  réti¬ 
niennes  et  rachidiennes  effectuent  dos  variations 
grossièrement  parallèles  dans  leur  sens.  Leurs  va¬ 
leurs  absolues  sont  indépendantes.  La  différence  de 
la  tension  moyenne  et  de  la  tension  diastolique 
reste  constante  au  cours  de  la  variation  de  cette 
dernière.  Pour  une  môme  artère,  l’indice  de  Fritz 
est  donc  indépendant  des  pressions. 

Us  présentent  ensuite  8  cas  de  rétinites  hyperten¬ 
sives  pures  de  tout  facteur  rénal  dans  lesquelles  ils 
ont  trouvé  une  hypertension  intra-cranienne  mo¬ 
dérée.  Ils  les  ont  traitées  par  décompression  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  ponctions  sous-occipitales 
et  injections  intraveineuses  de  sérum  hypertonique 
glucosé  à  80  pour  100.  Dans  tous  les  cas  la  réti¬ 
nite  a  été  améliorée.  Deux  des  trois  cas  ont  été 
totalement  guéris  et  l’acuité  est  revenue  à  1/10. 

■  Une  théorie  attribuant  la  rélinile  à  l’hyperlen- 
sion  rachidienne  aurait  pour  elle  beaucoup  d’ar¬ 
guments,  mais  elle  devrait  répondre  à  deux  objec¬ 
tions  :  Pourquoi  trouve-t-on  des  hypertendus  avec 
hypertension  rachidienne  sans  rétinite  P  La  rétinite 
est-elle  toujours  concomitante  d’une  hypertension 
rachidienne  ?  J.  Dubau. 
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Abcès  de  la  langue.  —  M.  F.  Papin  rapporte 
un  cas  d’observation  peu  fréquente  d’abcès  de  la 
langue  à  forme  tumorale  et  à  siège  parfaitement 
médian.  La  malade,  d’une  quarantaine  d’années 


portait  au  soin  de  la  massé  musculair'e  de  la  langue 
une  tumeur  arrondie  du  volumd  d’une  noix  et  par¬ 
faitement  médiane.  Pas  de  fièvre.  Il  s’agissait  d’un 
abcès  à  cocco-bacilles  de  Pfeiffer  et  à  pneuihoco- 
ques.  Guérison  simple  après  évacuation.  Ce  cas  est 
remarquable  par  son  caractère  torpide,  à  allure 
presque  froide,  très  différente  des  glossites  aiguës 
habituellement  observées. 

Sept  cas  de  rhumatisme  chronique  ankylo¬ 
sant  traités  par  parathyroïdectomie.  —  M. 
Jeanneney  rapporte  7  observations  de  polyarthrite 
chronique  ankylosante'  traitées  par  la  paraJ,hyroï- 
dectomie,  avec  un  échec,  deux  améliorations,  trois 
succès  et  une  mort  précoce. 

'Les  interventions  sur  le  système  parathyroïdien 
(parathyroïdectomie  ou  simple  ligature  des  artères 
thyroïdiennes  intérieures)  comportent  des  indica- 
üons  précises  cliniques:  polyarthrite  ankylosante 
chronique,  progressive,  douloureuse  ;  des  indica¬ 
tions  radiologiques:  polyarthrite  avec  décalcifica¬ 
tion  globale  et  géodique  aux  points  les  plus  at¬ 
teints  ;  des  indications  de  laboratoire  :  polyarthrite 
avec  hypercalcémie.- 

Bien  qu’on  soit  très  mal  fixé  sur  le  mécanisme 
de  la  parathyroïdectomie,  il  semble  que  cette  opé¬ 
ration  ou  ses  dérivés  méritent  d’être  tentés  préco¬ 
cement  sur  des  malades  qui  sont  voués  à  une  af¬ 
freuse  infirmité. 

La  meilleure  position  pour  le  chirurgien  et 
l’opéré  dans  les  opérations  d’appendicite  et 
aussi  dans  les  opérations  sur  le  côlon  droit  et 
le  côlon  gauche.  —  M.  L.  Nard  (Libourne).  Rap¬ 
port  de  M.  Jeanneney.  Doux  détails  techniques 
peuvent  faciliter  l’appendiceolomie  : 

1®  La  position  du  malade  légèrement  incliné  en 
décubitus  latéral  gauche  qui  vide  la  fosse  iliaque  ; 

2“  La  position  du  chirurgien  face  à  la  plaie  ap¬ 
pendiculaire,  c’est-à-dire  à  gauche  du  malade. 

Ces  positions  ont  donné  à  M.  Nard,  depuis  des 
années,  toute  satisfaction. 

Le  traitement  des  tumeurs  bénignes  du  sein 
doit-il  être  économique?  —  M.  Nard  (Libourne). 
Rapport  de  M.  Jeanneney.  L’aulour  se  déclare  par¬ 
tisan  de  l’amputation  systématique  du  sein  en  cas 
de  tumeur  bénigne.  Jeanneney  discute  les  observa¬ 
tions  apportées  pour  justifier  cette  opinion. 

9  Février. 

Anévrisme  artériel  de  la  cubitale.  —  M.  J. 
Chavannaz.  Un  homme  de  29  ans  se  présente  en 
Décembre  1932  porteur  d’un  anévrisme  artériel  du 
volume  d’une  noix,  de  la  terminaison  de  la  cubi¬ 
tale  gauche.  La  lésion  évolue  cliniquement  depuis 
un  traumatisme  fermé  survenu  deux  mois  aupara- 

Le  Irailemenl,  qui  a  consisté  dans  l’extirpation  de 
l’anévrisme  sous  anesthésie  générale,  a  donné  un 
résultat  fonctionnel  parfait. 

Schwannome  de  l’estomac.  —  M.  Jeanneney 
présente  un  malade  à  qui  il  a  fait  une  gastrecto¬ 
mie  il  y  a  trois  ans  pour  tumeur  du  pylore. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  schwannome. 

En  dehors  de  leur  rareté  ces  tumeurs  sont  inté¬ 
ressantes  par  la  difficulté  de  leur  diagnostic  clini¬ 
que  et  l’inconslancc  de  leurs  pronostics,  les  unes 
étant  laiilôt  bénignes,  tantôt  malignes.  Aussi  est-il 
intéressant  d’observer  pareil  résuilat  éloigné. 

Hémorragies  gastriques  graves.  —  M.  Jean¬ 
neney.  En  présence  d’une  hémorragie  gastrique 
grave,  trois  problèmes  difficiles  sont  à  résoudre  : 

1®  Question  de  diagnostic.  S’agit-il  d’une  héma- 
témèse  médicale  ou  chirurgicale  ? 

Les  hématémèses  médicales  (cirrhose,  hyperten¬ 
sion,  maladies  hémorragipares)  sont  assez  fréquen¬ 
tes.  L’auteur  en  rapporte  4  exemples  personnels. 

Restent  les  hémorragies  graves  des  ulcères  gas- 
tro-duodénaux  dans  lesquels  l’histoire  du  malade, 
les  examens  antérieurs  ont  une- grande  importance 
diagnostique. 

2®  Question  d'indication  d’urgence.  Peut-on  sans 
danger  temporiser  ou  faut-il  risquer  l'intervention  ? 

L’auteur  rapporte  ici  4  observations  personnelles 
d’ulcères  gastro-duodénaux  avec  des  hémorragies 
graves.  Un  cas  s’est  terminé  pair  la  mort  sans 


qu’on  soit  intervenu,  l’autre  a  guéri  après  une  gas¬ 
tro-entérostomie  simple;  un  autre  a  guéri  après 
gastro-entérostomie  suivie  de  gastrectomie  ;  le  der¬ 
nier  a  guéri  par  une  gastrectomie  d’emblée. 

3®  Question  :  Quelle  opération  faireP 

'L’auteur  se  rallie  aux  opérations  radicales  et 
considère  que  les  opérations  indirectes  soiit  très 
souvent  hasardeuses. 

Hémorragies  gastro-duodénales,  en  particu¬ 
lier  de  cause  ulcéreuse,  et  leur  traitement  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Félix  Papin  apporte  une  statisti¬ 
que  personnelle  de  14  cas  de  grosses  hémorragies 
gastro-duodénales.  Huit  fois  l’hémorragie  fut  trai¬ 
tée  médicalement  avec  8  guérisons.  Pour  4  de  ces 
cas,  il  n’y  eut  aucune  vérification  et  on  en  est 
réduit  à  des  hypothèses  quant  à  la  cause  de  l’hé¬ 
morragie.  Les  4  autres  furent  l’objet  de  laparoto¬ 
mies  ultérieures  qui  montrèrent  une  cirrhose  du 
foie,  une  maladie  de  Banti,  des  calculs  de  la  vési¬ 
cule,  un  ulcère  du  duodénum. 

Dans  6  cas,  l’opération  fut  faite  d’urgence  ou 
très  précocement  pour  hémorragies  ne  cédant  pas 
aux  moyens  médicaux  et  chez  des  malades  en  étal 
d’anémie  aiguë.  2  morts  (ulcères  du  duodénum)  ; 
4  guérisons  (un  ulcère  du  duodénum  par  capiton¬ 
nage  et  gastro-entérostomie,  3  ulcères  calleux  de 
l’estomac  par  gastrectomies). 

L’auteur  insiste  sur  la  variété  spéciale  des  ulcè¬ 
res  calleux  ayant  ouvert  latéralement  au  niveau  de 
leur  fond  un  vaisseau  important,  qui  méritent  le 
nom  d’ulcères  angio-térébranls.  Celle  variété  cons¬ 
titue  une  indication  opératoire  formelle  sans  s’at¬ 
tarder  au  traitement  médical,  tandis  que  dans  les 
autres  hémorragies  l’indication  chirurgicale  n’est 
qu’éventuelle.  Les  hémorragies  de  ces  ulcères  an- 
gio-térébrants  sont  d’ailleurs  bien  moins  une  seule 
hémorragie  cataclysmique  qu’une  répétition  d’hé¬ 
morragies  successives  à  bref  intervalle. 

Sur  un  cas  d’incontinence  d’urine  par  insuffi¬ 
sance  sphinctérienne  à  début  remontant  à  l’en¬ 
fance.  —  MM.  Darget  cl  Mandillon.  Il  s’agit 
d’une  femme  âgée  de  61  ans  qui  présente  une  in¬ 
continence  totale  d’urine  qui  semble  être  venue  à 
la  suite  d’un  curettage  de  la  vessie  pour  corps 
étranger  qui  aurait  été  pratiqué  sur  la  malade  à 
l’âge  de  6  ans.  Depuis,  cette  malade  s’est  mariée 
malgré  sou  incontinence  et  a  eu  9  enfants  dont 
7  sont  vivants.  Les  accouchements  n’ont  pas  in¬ 
fluencé  l’incontinence. 

A  l’heure  actuelle,  l’incontinence  est  plus  mar¬ 
quée  dans  la  position  debout  que  dans  la  position 
couchée.  A  l’examen,  pas  de  prolapsus  génital. 
Méat  urétral  béant  admettant  le  doigt  ganté,  uri¬ 
nes  absolument  normales. 

Sous  rachi-anesthésie,  opération  de  Gernusy-Pous- 
son.  Amélioration  pouvant  être  considérée  comme 
une  véritable  guérison. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  rareté  de 
semblables  observations. 

Jean  Chavannaz. 
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Laeser.  Contribution  à  l’étude  des  septicé¬ 
mies  à  pneumobacille  de  Friedlander  (Lac,  édi¬ 
teur,  26,  rue  Monsieur-le-Prince) ,  Paris.  1982.  — 
Le  pnèumo-bacille,  microbe,  à  tout  faire,  provoque 
dos  suppurations  graves,  longues  et  récidivantes. 
Il  est  susceptible  d’engendrer  des  septicémies. 
Celles-ci  se  rencontrent  plus  souvent  chez  des  su¬ 
jets  jeunes.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  porte 
d’entrée  est  méconnue,  mais  existe  vraisemblable¬ 
ment  dans  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

'Les  formes  septicénjiques,  pures,  sans  métas¬ 
tases,  tuent  en  deux  à  six  jours.  Les  formes  sep- 
tico-pyoémiques,  à  localisations  multiples,  sont  très 
rares.  D’ordinaire,  il  s’agit  de  septicémies  à  loca¬ 
lisation  prédominante',  notamment  broncho-pul¬ 
monaire,  avec  fréquence  des  hémorragies  et  ten¬ 
dance  ulcéralive.  ;t 

C.  Ruppe.  * 
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Petites  épidémies  scolaires 
d’infection  tuberculeuse 


Le  titre  de  cet  article  surprendra  peut-être. 
Même  auprès  des  médecins  les  plus  convaincus 
de  sa  contagiosité  la  tuberculose  ne  passe  pas 
pour  se  répandre  sous  la  forme  épidémique.  Et 
selon  les  plus  récents  ouvrages  de  médecine  ou 
d’hygiène  scolaire,  les  risques  de  contagion  tu-^ 
herculeuse  à  l’école  sont  très  faibles,  comme 
l’enseignait  Grancber  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées. 

Cette  dernière  opinion  se  justifiait  alors  soit 
surtout  a  priori  parce  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte  paraissait  fort  rare  parmi  les 
enfants  d’âge  scolaire  et  pou  fréquente  parmi 
les  maîtres,  soit  m.ême  a  posteriori  parce  que, 
disait-on,  il  n’existait  guère  d’exemples  pro¬ 
bants  de  décès  par  tuberculose  survenus  chez 
les  élèves  d’un  maître  phtisique. 

Mais  de  pareils  arguments  apparaissent  au¬ 
jourd’hui  fort  médiocres.  Nous  savons  que  sans 
être  commune  la  tuberculose  pulnqonaire  ou¬ 
verte  n’est  pas  une  rareté  chez  les  écoliers,  la 
mise  en  œuvre  dos  procédés  d’investigation  mo¬ 
derne  permettant  d’en  découvrir  un  certain 
nombre  de  cas  qui  jadis  fussent  passés  inaper¬ 
çus.  Nous  savons  aussi  qu’en  l'absence  de  re¬ 
cherche  convenable  on  a  toujours  ignoré  la  pro¬ 
portion  réelle  des  maîtres  atteints  de  lésions 
tuberculeuses  ouvertes;  on  croit  depuis  peu  se 
trouver  mieux  informé  â  cet  égard  en  ce  qui 
concerne  les  maîtres  des  écoles  parisiennes  : 
faible  minorité  è  vrai  dire  par  rapport  à  la 
masse  des  maîtres  du  reste  de  la  France  sur 
l’état  desquels  on  ne  possède  pas  la  moindre  in¬ 
dication.  Enfin  s’agissant  de  sujets  dans  la  se¬ 
conde  enfance,  nous  ne  pouvons  consentir  à 
mesurer  l’importance  de  la  contagion  de  la  tu¬ 
berculose  vis-à-vis  d’eux  par  la  mortalité  due  à 
cette  maladie,  ni  même  par  sa  morbidité;  nous 
devons  exiger  d'être  positivement  renseignés 
sur  la  fréquence  de  la  seule  suite  constante  et 
prochaine  de  la  contagion,  à  savoir  l'infection 
des  sujets  en  question,  pour  commencer  à  nous 
faire  une  idée  des  risques  auxquels  les  écoliers 
sont  susceptibles  de  se  trouver  exposés  du  fait 
de  condisciples  ou  de  roaîlres  éliminant  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux. 

Grâce  à  une  application  assez  étendue  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine,  nous  sommes 
désormais  en  possession  de  documents  qui  suf¬ 
fisent  à  établir  que  si  importante  que  soit  la 
part  de  la  contagion  au  foyer  domestique  dans 
la  production  de  la  primo-infection  tuberculeuse 
chez  les  enfants,  une  proportion  considérable  de 
ceux-ci  entre  dans  les  écoles  sans  avoir  encore 
été  infectée,  et  contracte  sa  première  infection 
durant  la  période  scolaire  ;  40  pour  100  à  Paris 
(L.  Bernard  et  Vitry),  00  pour  100  dans  diverses 
localités  allemandes  (Redeker,  Ickert). 

Est-ce  que  l’école  elle-même  n’est  pas  respon¬ 
sable  d’un  certain  nombre  de  ces  primo-infec¬ 
tions  de  la  période  scolaire  ?  Oui,  et  vraisembla¬ 
blement  pour  plus  du  tiers  des  cas  disent  Kalle 
et  Ickert  après  avoir  enquêté  avec  beaucoup  de 


soin  sur  les  écoles  de  tout  un  arrondissement 
de  la  Prusse  orientale.  Et  ne  serait-il  pas  possible 
de  voir  cette  proportion  bien  dépassée  dans  une 
classe  lorsque  s’y  réalisent  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  contagion,  à  savoir  la  pré¬ 
sence  prolongée  d’un  semeur  de  bacilles  au  mi¬ 
lieu  d’un  groupe  de  sujets  en  partie  non  in¬ 
fectés  encore  et  qui  ont  chaque  jour  avec  le  con¬ 
tagieux  des  rapports  aussi  étroits  que  répétés  ? 
C’est-ce  qui  arrive  en  effet,  comme  on  l’a  cons¬ 
taté  à  plusieurs  çeprises. 

On  se  trouve  alors  devant  de  véritables  petites 
épidémies  d’infection  tuberculeuse  chez  les  éco¬ 
liers.  Nous  en  avons  rencontré  une  quinzaine 
d’exemples  dans  la  littérature  étrangère  ré¬ 
cente,  et  nous  comptons  les  rapporter  tous  dans 
une  publication  ultérieure  *  tant  ils  nous  pa¬ 
raissent  fournir  une  utile  démonstration  d’un 
danger  jusqu’à  présent  beaucoup  trop  sous-es¬ 
timé  par  les  médecins  français.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  ici  à  résumer  les  deux  plus  typiques  des 
observations  recueillies,  l’une  A,  due  à  F.  Klein, 
relative  à  une  épidémie  causée  par  un  maître, 
1  autre  B,  due  à  A.  Walgren,  relative  à  une  épi¬ 
démie  causée  par  un  enfant. 

OnscnvATioN  A.  —  En  Février  1930,  l’épreuve 
par  la  tuberculine  révèle  que  sur  les  63  enfants 
d’une  école,  46  offrent  une  réaction  positive,  soit 
73  pour  100  :  proportion  extraordinaire,  car  on  ne 
trouve  qu’une  moyenne  de  25  pour  100  chez  les 
enfants  de  même  âge  et  de  môme  milieu  populaii'c 
d’une  école  voisine.  Au  reste,  dix-huit  mois  aupa¬ 
ravant  les  63  élèves  de  la  première  école  n’avaient 
fourni  que  12  réactions  positives  (soit  19  pour  100), 
dont  6  concernaient  des  enfants  appartenant  à  dos 
familles  où  il  y  avait  un  tuberculeux  contagieux. 
Par  conséquent  en  dix-huit  mois,  34  primo-infec¬ 
tions  nouvelles  étaient  apparues,  et  le  fait  néces- 
silait  une  explication  particulière. 

Une  enquête  apprit  qu’un  jeune  instituteur  auxi¬ 
liaire  qui  toussait  quelque  peu  avait  été  employé 
pendant  neuf  mois  dans  l’école  en  question  et  ne 
l’avait  quittée  qu’en  .lanvier  de  celte  même  année; 
on  .«ut  qu’à  ce  moment  ayant  été  soumis  à  un 
examen  médical  complet  avant  d’aller  occuper  un 
.autre  poste,  bien  ijue  son  aspect  ne  permît  iras  de 
soupçonner  un  étal  morbide  et  que  l’intéressé  se 
plaignît  seulemeni  d'une  sensation  de  fatigue,  il 
fut  trouvé  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  avec 
caverne  et  crachats  riches  en  bacilles. 

L’examen  radiologique  de  tous  les  enfants  à  réac¬ 
tion  positive  donna  les  résultats  suivants  ;  sur  les 
12  déjà  positifs  en  1928,  il  s’en  trouve  1  avec  réac¬ 
tivation  périhilaire  d’un  foyer  jadis  inactif,  2  avec 
au  contraire  des  foyers  précédemment  actifs  deve¬ 
nus  inactifs,  9  sans  changement;  sur  les  34  nou¬ 
veaux  infectés  16  offrent  des  lésions  paraissant  ac¬ 
tives,  6  des  lésions  d’activité  douteuse,  9  des  lésions 
inactives,  4  ne  montrent  rien  d’anormal;  10  des 
cas  de  lésions  actives  consistent  en  infiltrations  sans 
doute  récentes,  parlant  le  plus  souvent  du  hile; 
dans  2  cas  il  y  a  de  la  pleurésie.  Par  ailleurs  l’exa¬ 
men  radiologique  des  17  enfants  ayant  gardé  une 
réaction  négative  ne  décèle  rien  d’anormal  chez  11, 
et  chez  6  montre  seulement  quelques  petits  foyers 
calcifiés. 

OnsiînVATiON  B.  —  Dans  une  classe  comptant  34 
fillettes  de  10  à  11  ans,  17  élèves  sont  malades  en¬ 
tre  le  13  Mars  et  le  début  de  Mai  :  11  ont  eu  de  la 
fièvre  et  de  l’érythème  noueux,  6  seulement  de  la 
fièvre  plus  ou  moins  durable.  Instruit  de  cet  état 
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do  choses  anormal,  et  soupçonnant  sa  signification, 
le  médecin  scolaire  adresse  à  l’hôpital  pour  examen 
complet  avec  investigation  radiologique  une  fillette 
venue  seulement  en  classe  à  partir  du  16  Janvier, 
qui  depuis  tousse  beaucoup,  maigrit,  et  a  déjà  fait 
l’objet  d’une  présentation  à  un  médecin  dont 
l’avis  a  été  qu’elle  pouvait  continuer  à  fréquenter 
l’école  sans  inconvénient:  or,  la  radiologie  révèle 
chez  cette  enfant  des  ombres  hilaires  accentuées, 
une  infiltration  à  petites  taches  dos  deux  tiers  su¬ 
périeurs  d’un  poumon,  une  zone  d’ombre  peu 
étendue  à  la  partie  moyenne  de  l’autre;  les  cra¬ 
chats  sont  rares,  mais  contiennent  des  bacilles  en 
abondance. 

Un  examen  général  de  la  classe  est  pratiqué,  avec 
recherche  préalable  de  la  réaction  à  la  tuberculine  : 
celle-ci  se  montre  fortement  positive  chez  les  31 
élèves  alors  présentes,  soit  chez  100  pour  100, 
alors  que  dans  les  autres  écoles  de  la  ville  (Gôto- 
borg),  pour  des  enfants  du  même  âge,  la  propor¬ 
tion  des  réaetions  positives  varie  enlie  50  et 
60  pour  100.  La  radiologie  montre  d’ailleurs  des 
ombres  hilaires  d'aspect  certainement  pathologique 
chez  13  des  31  fillettes,  et  l’on  note  que  parmi  ces 
13  se  trouvent  6  de  celles  qui  ont  offert  de  la  fièvre 
et  de  l 'érythème  noueux  ainsi  que  les  6  qui  ont. 
fait  seulement  de  la  fièvre. 

(11  convient  de  noter  combien  l’érythème  noueux 
est  plus  fréquent  en  Suède 'que  chez  nous;  cela  a 
permis  à  Walgren,  qui  rapporte  l’observation  ci- 
dessus,  d’étudier  tout  .spécialcmeiil  celle  manifes¬ 
tation  cutanée  et  d’en  affirmer  les  rapports  avec 
l’infection  tuberculeuse  réconle). 

Pour  justifier  1  appellation  d’épidémies  dont 
nous  nous  servons  à  l’égard  de  telles  observa¬ 
tions,  on  aurait  mauvaise  grâce  à  exiger  plus 
que  leurs  caractéristiques  notoires  :  présence 
prolongée  d’un  semeur  de  bacilles  au  sein  d’un 
groupe  dense  composé  en  plus  ou  moins  grande 
partie  de  sujets  éminemment  réceptifs  parce 
qu’encore  non  infectés,  d'  in  suite  de  quoi,  dans 
un  temps  assez  court,  une  proportion  impor¬ 
tante  des  dits  sujets  vient  à  donner  des  signes 
certains  d’infection,  à  savoir  une  cuti-réaction 
positive  s’accompagnant  dans  quelques-uns  de.s 
cas  de  fièvre,  d’érythème  noueux,  d’images  ra¬ 
diologiques  témoignant  en  faveur  de  lésions  ré¬ 
centes  et  évolutives 

Ceci  jette  évidemment  un  jour  nouveau  sur  la 
question  du  risque  de  contagion  de  la  tubercu¬ 
lose  à  l’école;’  Peut-être  celui-ci  n’intervient-il 
pas  souvent.  Mais  à  coup  sùr,  (luand  les  condi¬ 
tions  de  son  entrée  en  jeu  sont  remplies,  il  se 
révèle  capable  d’une  extension  singulière.  Ce 
ne  sont  pas  alors  deux  ou  trois  enfants  qui  se 
trouvent  infectés  comme  il  arrive  en  pareil  cas 
au  foyer  familial,  c’est  un  groupe  variant  du 
quart  à  la  moitié  de  l’effectif  d’une  classe.  L’im¬ 
portance  d’un  tel  fait  est  indéniable. 

Il  convient  donc  de  ne  pas  trop  se  rassurer 
vis-à-vis  de  ce  risque,  et  de  ne  plus  croire 
comme  Grancber  que  «  l’école  devient  le  salut 
de  l  'enfant  échappé  à  la  contagion  familiale  »  ; 
non  seulement  cet  enfant,  mais  bien  d’autres 
aussi,  qui  proviennent  de  foyers  indemnes,  peu¬ 
vent  être  contaminés  à  l’école  par  un  condisciple 
ou  par  un  maître.  La  réalisation  de  cette  con¬ 
tamination  apparaîtra  du  reste  d’autant  moins 
rare  qu’on  fera  davantage  le  nécessaire  pour  la 
découvrir  afin  d’en  limiter  les  effets  par  des  évic¬ 
tions  opi)orlunes.  On  .se  renseignera  donc  pério- 


508 


N”  25 


LA  PRESSE  MEDICALÉ,  Mercredi,  29  Mars  1933 


diquement  sur  l’état  d’infection  ou  de  non-in¬ 
fection  des  écoliers  au  moyen  de  la  çutiréaction 
à  la  tuberculiarei  soit  qu’on  ait  recours  à  l’ino¬ 
culation  (procédé  de  Pirquet),  soit  qu’on  emploie 
une  pommade  i  la  tuberculine  (procédé  de 
Moro)  comme  cela  a  lieu  en  Allemagne  pour 
faire  accepter  plus  aisément  la  chose  par  les  pa¬ 
rents  des  enfants;  lorsque  la.  proportion  des  in¬ 
fectés  ainsi  reconnue  dépassera  la  normale  af¬ 
férente  au  milieu  et  à  l’âge  des  écoliers  soumis 
â  l’épreuve,  on  effectuera  l’examen  complet 
(avec  investigation  radiolpgique)  de  tous  ceux 
qui  auront  offert  une  réaction  positive.  .Ce 
même  examen  clinique  avec  épreuve  radiolo¬ 
gique  sera  imposé  aux  maîtres,  non  seulement 
quand  leur  classe  présentera  une  proportion 
anormale  d’infectés,  mais  encore  de  façon  pério¬ 
dique;  on  ne  saurait  se  contenter  d’instituer 
un  tel  examen  au  début  de  la  carrière  :  son  ré¬ 
sultat  négatif  ne  constitue  pas  une  garantie  ab¬ 
solue  vis-à-vis  de  l’avenir.  Bien  entendu  on  ne 
comptera  pas  sur  les  intéressés  pour  solliciter' 
d  eux-mêmes  un  examen  en  temps  utile,  car 
les  tuberculeux  contagieux  qui  s’ignorent  sont 
loin  d’être  rares. 

Faute  de  ces  précautions  on  sera  exposé  à  lais¬ 
ser 'fréquenter  des  classes  par  des  semeurs  mé¬ 
connus  de  bacilles  tuberculeux.  Il  est  au¬ 
jourd’hui  hors  de  doute  qu’en  pareil  cas  de  pe¬ 
tites  épidémies  d’infection  tuberculeuse  peu¬ 
vent  survenir  parmi  les  écoliers. 

E.  Arnould. 


Annibal  Théohary 

(1873-1933). 

Aô  à  Bucarest  le  2Ü  Août  1873,  Annibal  Théo- 
hary,  fils  d’un  grand  propriétaire,  ancien  offi¬ 
cier,  lit  (le  bonnes  études  secondaires  au  lycée 
Mathieu  Bassaraba  dans  sa  ville  natale  et  pre¬ 
nait  à  l’âge  (le  17  ans  sa  première  inscription 
à  la  Faculté  de  Médecine,  à  Paris. 

Externe  des  hôpitaux  en  1893,  Interne  provi¬ 
soire  doux  ans  ajirès,  enfin  titulaire  en  1896,  il 
pouvait  se  réclamer  dçs  grands  maîtres  Peter, 
Jaccoud,  Déjerine  et  Hayem,  auprès  desquels  il 
acquit  une  science  clinique  accomplie  et  des 
(pialités  professorales  tout  à  fait  ^remarquables. 

Il  passa  tous  ses  loisirs  dans  les  laboratoires 
où  il  lit  paraître  dès  lors  divers  travaux  impor¬ 
tants,  qui  joints  à  une  thèse  excellente  (u  Struc¬ 
ture  fine  des  cellules  glandulaires  à  l’état  patho¬ 
logique  11),  soutenue  en  1900,  constituèrent  un 
bon  appoint  bibliographique  à  l’appui  de  sa 
candidature  à  la  chaire  do  Pathologie  interne 
de  Jassy,  vacante  lors  de  sa  rentrée  en  Rouma¬ 
nie.  Il  y  commença  un  cours  aussi  attrayant  que 
savant,  dès  l’automne  de  1901,  et  le  continua  jus¬ 
qu’en  Mai  1906,  date  à  laquelle  il  passait  à  Bu¬ 
carest  à  la  chaire  de  Thérapeutique  et  y  inau¬ 
gurait  un  enseignement  original,  basé  sur  la 
plus  large  expérimentation  de  laboratoire.  Il  lui 
manquait  toutefois,  pour  étendre  son  champ 
d'activité  et  satisfaire  aux  besoins  d’un  cours 
(omplet  do  médecine  pratique,  un  service  d’hô- 
j?ital  où  il  pût,  non  seulement  appliquer  les 
connaissances  accumulées,  mais  aussi  tenter 
quelques  nouvelles  cures,  à  la  lumière  des  der¬ 
nières  données  expérimentales. 

Il  dut  lutter  mais  réussit  en  1913  à  faire 
transformer  sa  chaire  en  celle  de  clinique  thé- 
inpeutique  et  fut  nommé  chef  de  service  à  l’hô¬ 
pital  ((  Philanthropie  ».  Il  ne  cessa  plus  alors  de 
chercher  à  amplifier  son  rôle  d’organisateur 
d’école,  mais  c’est  surtout  après  nos  deux  cam¬ 
pagnes,  celle  des  Balkans  en  1913,  suivie  du  cho¬ 


léra,  et  la  grande  guerre  de  1916-18,  où  il  lit 
grandement ,  son  devoir,  qu’il  déploya  une  ar¬ 
deur  peu  commune  à  toute  espèce  de  recher¬ 
ches,  de  publications  et  de  créations. 

D’abord  il  jette,  avec  le  médecin  inpecteur  gé¬ 
néral  Vicol  et  quelques  médecins  balnéaires  ré¬ 
putés,  les  bases  de  la  «  Société  roumaine  d’hy¬ 
drologie  et  balnéologie  »,  puis,  souhaitant  don¬ 
ner  une  forme  plus  concrète  et  une  portée  plus 
effective  à  cette  partie  de  la  matière  de  ses  le¬ 
çons,  il  crée  de  toutes  pièces  en  1924,  à  l’aide 
de  quelques  fonds  mis  à  sa  disposition  par  le 
Gouvernement  et  la  Banque  Nationale  de  Rou¬ 
manie,  un  ((  Institut  de  halnéologie  et  d’étude 
dos  eaux  minérales  »  annexé  à  la  Clinique  thé- 
iiipoutique,  considérablement  agrandie  depuis 
son  transfert  à  l’hôpital  Brancovan  (1921).  A 
cette  occasion  aussi  il  s’était  entouré  d’aides  et 
de  collaborateurs  plus  nombreux,  des  mieux 
choisis,  formés  en  grande  partie  par  lui,  et  il 
pouvait  enfin  travailler  et  faire  travailler  à  une 
mesure  qui  convenait  à  son  activité  inlassable. 
Bientôt  l’Institut  de  balnéologie  eut  son  ce  Bul¬ 
letin  »  où  parurent  toute  une  série  d’analyses  et 
de  recherches  biochimiques  ou  physiologiques 
sur  les  eaux  roumaines  encore  peu  étudiées. 

Cela  ne  suffisait  pas  encore  à  son  besoin  de 
\oir  son  école  fructifier  de  plus  en  plus.  Aussi, 
depuis  deux  ans,  il  avait  fondé  avec  quelques 
iirtciens  élèves  et  ses  principaux  collaborateurs, 
assistants  et  médecins  adjoints,  la  «  Société  de 
lliérapeutique  de  Bucarest  »,  dont  le  compte 
rendu  des  séances  a  été  publié  par  la  Revista 
!^lilntelor  Medicale  des  Prof.  Cantaeuzène  et  Da- 
nielopol. 

Entre  temps,  il  avait  publié  de  1922  à  1931  les 
six  volumes  de  son  «Traité  de  thérapeutique».  Il 
le  traduisait  récemment  en  langue  française, 
après  l’avoir  complété,  avec  l’intention  de  le 
faire  paraître  à  Paris.  Par  les  soins  de  ses  assis¬ 
tants,  cette  œuM'e  sera  mise  sous  presse  dans  un 
avenir  très  proche. 

Théohary  disparaît  ainsi  en  pleine  activité.  Sa 
mort,  alors  qu’il  avait  encore  devant  lui  un 
programme  de  travail  considérable,  est  une 
grande  perte  aussi  bien  pour  la  Faculté  de  Bu¬ 
carest  que  pour  la  Science  médicale. 

M.  Petresco, 

■Agrégé  de  la  l'ucutlé  de  Médecine, 

Médecin  de  l'iiûpilal  Brimcoviin. 


ASSEMBLÉE  FRANÇAISE  DE  MÉDEOINE  GÉNÉRALE 

Les  assises  nationales 
sur  la  tuberculose  conjugale 


La  ô®  session  de  l’Assemblée,  consacrée  à  la  Tu¬ 
berculose  conjugale,  s’est  terminée,  le  6  Mars,  en 
Assises  nationales,  à  l’Hôlel-Dieu,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Edmond  Lesné,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine. 

M.  Henri  Godlewski,  secrétaire  général,  donne 
connaissance  des  enseignements  fournis  aux  assises 
départementales,  qui  viennent  de  se  terminer.  Elles 
furent  remarquables  par  l’abondance  des  observa¬ 
tions  familiales,  patiemment  enregistrées  en  un 
même  lieu,  se  rapportant  à  des  ménages  de  tuber¬ 
culeux  et  à  leur  descendance  suivie  au  (xmrs  do 
générations  successives  par  dos  médecins  de  père 
en  fils.  Les  observations  hospitalières,  les  observa¬ 
tions  des  médecins  de  dispensaires  groupées  en  lon¬ 
gues  séries,  confrontées  avec  les  précédentes,  ont 
donné  lieu  dons  chaque  département  à  des  débats, 
dont  l’ensemble  constitue  la  documentation  la  plus 
riche,  aussi  méthodiquement  réalisée  et  aussi  rapi- 
denient' synthétisée. 

"Voici,  extraits  des  conclusioii.s  déparlenienlales, 
les  formules  qui  dégagent  l’opinion  générale  : 


La  tuberculose  conjugale  atteint  à  peine  10  pour 
100  des  conjoints- exposés  (Vienne),  mais  elle  n’est 
pas  niable  (Charente),  bien  qu’il  y  ait  de  singu¬ 
liers  cas  de  résistance  à  la  contagion  (Pas-de-Calais). 
Par  contre,  on  observe  souvent  à  la  suite  du  décès 
du  conjoint  malade  des  signes  de  tuberculose  la¬ 
tente  chez  le  survivant  (Isère)  et  de  véritables  épi¬ 
démies  de  phtisie  extra-conjugale  (Lot). 

On  relève  chez  beaucoup  de  conjoints  des  anté¬ 
cédents  tuberculeux  (Gironde)  et  le  conjoint  qui 
paraît  contaminé  est  très  souvent  d’hérédité  char¬ 
gée  (Charente-Inférieure). 

La  plus  grande  circonspection  s’impose  quand  il 
s’agit  de  se  prononcer  tant  au  point  de  vue  de 
l’hérédité  que  de  la  contagion  (Eure-et-'Loir).  Au¬ 
trefois  l’hérédité  était  seule  connue -du  public;  au¬ 
jourd’hui  la  notion  de  contagion  est  profondément 
ancrée  dans  tous  les  milieux  et  certaines  piécau- 
lions  sont  prises  par  les  conjoints,  précautions  qui 
n’étaient  pas  prises  jadis  (Corrèze). 

L’adulte  est  peu  sensible  à  la  contagion  (Lot-et- 
Garonne).  Par  contre  les  organismes  neufs,  en  pré¬ 
sence  d’un  conjoint  malade,  sont  contaminés,  alors 
»  que  la  contamination  ne  Se  produit  pas  si  le  con¬ 
joint,  sain  en  apparence,  est  en  réalité  immunisé  : 
un  exemple  est  fourni  par  les  filles  de  la  campa¬ 
gne  qui  venues  se  marier  à  la  ville  paient  un  lourd 
tribut  à  la  tuberculose  conjugale  (Vaucluse).  Le 
risque  de  contagion  conjugale  est  très  diminué 
dans  les  climats  privilégiés,  où  les  formes  cliniques 
sont  peu  évolutives  (Var). 

Dans  les  milieux  riches,  la  tuberculose  conju¬ 
gale  est  beaucoup  plus  rare  (Seine  et  Seine-et-Oise). 
Elle  est  de  l’ordre  de  2  pour  100  (Basses-Pyrénées). 

La  rareté  de  la  tuberculose  conjugale  ne  permet 
pas  de  conclure  à  la  non-contagion  du  conjoint 
(Loire-Inférieure).  Il  y  a  beaucoup  plus  de  veuves 
Je  tuberculeux  que  de  veufs  de  tuberculeuses  (Dor¬ 
dogne)  ;  la  femme  est  frappée  en  plus  grande  pro¬ 
portion  au  cours  de  la  vie  conjugale  (Alpes-Mari¬ 
times)  ;  la  tuberculose  nuptiale  précoce  est  plus  ob¬ 
servée  (Mayenne)  et  d’évolution  plus  rapide  (Cal¬ 
vados)  ;  la  grossesse  est  considérée  par  tous  comme 
facteur  important  d’aggravation;  l’état  de  mariage 
sera  favorable  ou  défavorable  selon  qu’il  apportera 
amélioration  ou  aggravation  aux  conditions  de  vie 
du  malade  (Loiret). 

Descendance.  —  Le  risque  de  la  tuberculisation 
conjugale  apparaît  presque  négatif  si  on  le  (xim- 
pare  au  risque  de  tuberculisation  qui  pèse  sur  les 
enfants  d’un  foyer  contaminé  (Hérault),  tuberculi¬ 
sation  qui  est  la  règle  (Pyiénées-Orientales).  Quelle 
que  soit  l’étendue  des  lésions  chez  les  parents,  il 
y  a  fréquence  et  gravité  de  l’infection  bacillaire 
chez  les  enfants  (Haute-Vienne). 

PuopUYLAXiE.  —  11  paraît  dangereux  au  point  de 
vue  social  de  dire  que  la  tuberculose  conjugale  est 
une  rareté  (Sarthe),  mais  une  notion  excessive  du 
rôle  de  la  contagion  chez  l’adulte  fausse  la  lutte 
antituberculeuse  et  aboutit  à  faire  du  tuberculeux, 
même  guéri,  un  paria  chassé  de  partout  (Maine-et- 
Loirc).  Malgré  la  rareté  de  la  tuberculose  conju¬ 
gale,  il  faut  tenir  compte  de  la  contagion  toujours 
possible  (Cher).  La  promiscuité,  l’alcoolisme  et  le 
mépris  des  règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène 
augmentent  les  chances  de  contagion  (Loir-et-Cher). 
La  lutte  sociale  qui  commence  à  peine  devra  non  ■ 
seulement  rendre  inoffénsifs  les  sujets  manifeste¬ 
ment  dangereux  mais  organiser  la  surveillance  des 
douteux  (Somme). 

L’armement  prophylactique  actuel  doit  être  res¬ 
pecté  (Doubs).  La  tuberculose  reste  une  maladie  de 
l’enfance  et  la  contagion  chez  l’enfant  détermine 
la  tuberculose  de  l’adulte,  d’où  cet  axiome  pfoposé 
par  T’Indre-ct-Loire  :  dans  le  milieu  familial,  la 
contamination  de  l’enfant  est  la  règle;  la  conta¬ 
mination  du  conjoint  est  l’exception. 

Sur  ces  données  préciseSi  M.  Je  président  Edmond 
Lesné  dirigea  la  discussion  de  l’Hôtel-Dieu  sur  le 
plan  suivant  :  interprétation  des  observations  néga¬ 
tives  (le  bacille  et  le  terrain)  ;  interprétation  des, 
observations  positives  (la  pjjrl  de  l’hérédité  et  de  la 
contagion)  ;  conséquences  pour  le  mariage  et  la  des¬ 
cendance  des  liiherculciix.  j| 

l.a  discussion  se  poursuivit  sur  ce  plan  Je  9  heu- 
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res  à  midi  en  un  tournoi  auquel  prirent  Ja  part  la 
plus  active:  MM.  Carnot,  'Lesné,  J.  Renault,  de 
l’Académie  de  Médecine;  MM.  Ameuille,  Béclère, 
Henri  Dufour,  .André  Joussel  ;  les  professeurs  Mau¬ 
riac  et  Piécliaud,  de  Bordeaux;  MM.  Amsler,  d’An¬ 
gers  ;  de  Beaufond,  Paul  Cibric,  Cosles  (de  Saint- 
Cyprien),  Devé,  Douay,  Robert  Dubois  (de  Saujon), 
Duhamel  (d’Agen),  Durand  (de  Courville),  Léonet 
(de  Lyon),  Libert,  André  Martin,  Pironneau,  Po- 
chon.  Ch.  Robert  (de  Versailles),  Vaillant  (de  Char¬ 
tres),  Paul  Viard. 

En  fin  de  séance,  M.  Edmond  Lesné  fit  adopter 
à  l’unanimité  le  vœu  suivant:  étant  donné  que  la 
contamination  de  l’adulte  est  rare  mais  existe,  il  y 
a  lieu  de  poursuivre  l’aménagement  de  l’armement 
antituberculeux;  mais  il  y  a  nécessité  d’intensifier 
la  protection  infantile,  vu  l’extrême  danger  de  la 
contamination  chez  l’enfant. 

150  médecins,  venus  de  toute  la  France,  assis¬ 
taient  aux  Assises  nationales.  L’après-midi,  ils  fu¬ 
rent  reçus  spécialement  à  l’Institut  Pasteur,  oh  le 
professeur  Carnot  les  présenta  à  M.  le  professeur 
Calmette.  Ce  dernier  exposa  les  dernières  notions 
statistiques  acquises  à  l’étranger  sur  la  fréquence 
de  la  tuberculose  conjugale  et  qui  concordent  avec 
la  fréquence  établie  par  les  assises  de  l'Assemblée 
française  de  Médecine  générale,  fréquence  de  l’or¬ 
dre  global  et  moyenne  de  10  pour  100.  M.  le  profes¬ 
seur  Carnot  exprima  à  MM.  Calmette,  et  Guérin  la 
gratitude  de  l’Assemblée  pour  leur  réception  si 
instructive  et  si  affable,  ainsi  que  pour  la  visite, 
sous  leur  conduite,  de  .tous  les  services  de  leur  la¬ 
boratoire. 

M.  le  prof.  Calmette  a  exprimé  le  désir  de  voir 
mettre  bientôt  le  BCG  à  l’ordre  du  jour  d’une  pro¬ 
chaine  session  de  l’A.F.M.G.,  mettant  avec  la  meil¬ 
leure  bonne  grâce  à  l’entière  disposition  des  mem¬ 
bres  de  l’Association  la  documentation  de  son  ad¬ 
mirable  centre  de  recherches. 

Au  déjeuner  de  50  couverts,  qui  eut  lieu  entre 
les  séances  de  l’IIôtcl-Dieu  et  de  l’Institut  Pasteur, 
MM.  Carnot  et  Lesné  présidaient,  entourés  de  MM. 
Laignel-Lavastine,  Durand-Fardel,  Ch.  Fiessinger, 
A.  Jousset,  Aubertin,  Bourguignon,  H.  Sicard, 
louste,  H.  Béclère,  Hubert,  Lardennois. 

A  l’Assemblée  générale  annuelle,  M.  Doury,  rap¬ 
porteur,  avait  fait  ressortir  l’importance  des  tra¬ 
vaux  réalisés  par  l’Assemblée  au  cours  de  l’année 
écoulée;  ils  l’ont  située  d’emblée  en  tête  des  plus 
grandes  associations  mondiales  do  production  scien¬ 
tifique.- 

L’Assembiée,  dans  la  même  séance,  avait  élu  ses 
quatre  premiers  membres  d’honneur,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Achard  et  Calmette,  M.  Ch.  Fiessinger  et 
le  professeur  Lcclainche.  Elle  avait  également  élu 
8  nouveaux  membres  au  Conseil  d’administration  : 
MM.  Robert  Dubois  (Charente-Inférieure),  Henry 
Dufour,  Paul.  Durand  (Eure-et-Loir),  Joannon,' de 
Léobardy  (Haute-Vienne)',  d’Oelsnitz  (Alpes-Mariti¬ 
mes),  Pochon  et  le  profes.seuT  Rathery. 

La  prochaine  session  (Avril-Mai)  est  consacrée  à  la 
Sérothérapie  préventive  antitétanique.  Les  Assises 
nationales  auront  lieu  le  dimanche  7  Mai  à  9  heures 
à  l’Hôtel-Dieu. 


VIE  SYNDICALE 


Contre  le  morcellement  du  Doctorat 
en  médecine 


Nous  recevons  de  l’Association  corporative  des 
Etudiants  en  Médecine  de  Paris  le  communiqué 

«  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des 
Etudiants  en  Médecine  de  Paris,  seule  Association 
d’Etudiants  en  Médecine  reconnue  d’utilité  pu- 
biique,  réuni  en  séance  extraordinaire  le  14  Mars 
1933,  proteste  contre  la  création  éventuelle  de 
certificats  d’Etat  obligatoires  pour  exercer  les  dif¬ 
férentes  spécialités  médicales. 

Il  s’agit  là,  en  n’en  pas  douter,  de  l’institution 
d’un  nouveau  diplôme,  dont  les  conséquences  se¬ 


raient  une  restriction  intolérable  des  droits  con¬ 
férés  par  le  diplôme  de  docteur  en  Médecine. 

Le  Comité  de  l’Association  corporative  estime 
que  le  danger  est  d’autant  plus  considérable  que 
le  nombre  des  spécialités  susceptibles  de  donner 
lieu  à  des  certificats  est  illimité.  Aussi  fait-il  con¬ 
fiance  à  ses  maîtres  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
à  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  pour 
défendre  énergiquement  les  prérogatives  attachées 
au  diplôme  de  docteur  en  médecine.  » 


Questions  Fiscales 

U/L  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

«  Je  vous  serais  très  obligé  si  vous  pouviez  me 
faire  savoir,  par  l’intermédiaire  dé  votre  conseiller 
fiscal,  si  un  contrat  de  cession  de  clientèle  doit  être 
enregistré.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  loi  du  28  Févidcr  1872  atteint,  indépendam¬ 
ment  des  fonds  de  commerce  proprement  dits,  les 
cessions  de  clientèles  civiles. 

Par  conséquent,  le  contrat  contenant  cession 
d’une  clientèle  de  médecin  doit  être  enregistré 
dans  les  trois  mois  de  sa  date  et  de  l’entrée  eu 
jouissance  du  cessionnaire.  Si  la  cession  est  con¬ 
sentie  verbalement,  elle  doit  faire  l’objet,  dans 
les  trois  mois,  d’une  déclaration  au  Bureau  de  l’En¬ 
registrement  du  siège  de  la  clientèle. 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Je  vous  serai  obligé  de  me  faire  savoir: 

1°  Si  j’ai  le  droit,  en  observant  certaines  forma¬ 
lités,  de  déduire  de  mes  revenus  imposables  (valeurs 
mobilières,  traitement,  honoraires),  le  montant  de 
mes  primes  d’ Assurances-vie.  Quelles  sont  les  for¬ 
malités  P 

2“  Quelle  est  l’importance  de  la  déduction  que 
j’ai  le  droit  de  faire. 

3°  S’il  y  a  progression  entre  les  revenus  impo- 
.sablcs  et  le  montant  des  primes,-  quelle  est  cette 
progression  ? 

4“  Sur  quel  texte  de  loi  puis-je  me  baser  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Aux  termes  do  la  doctrine  administrative,  un 
médecin  n’a  pas  le  droit  le  déduire  de  l’ensemble 
do  son  revenu  imposable  le  montant  de  scs  primes 
d’assui’ance-vie.  L’administration  n’a  admis  la  dé¬ 
duction  de  CCS  paiements,  à  titre  de  tolérance,  qu’en 
ce  qui  concerne  l’impôt  sur  les  traitements  cl  sa¬ 
laires  et- uniquement  pour  les  primes  tendant  à  la 
constitution  d’une  retraite,  mais  elle  n’a  pas  envi¬ 
sagé  la  même  solution  en  ce  qui  concerne  l’impôt 
sur  les  bénéfices  des  professions  non  commer¬ 
ciales.  Rkné  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALLEMAGNE 

Le  Congrès  de  la  Société  allemande  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie  aura  lieu,  à  Dresde,  le  3  Juin  1933. 
Le  Congrès  portera  sur  «  l’anatomie  normale  cl 
pathologique  du  conduit  labyrinthique  et  sa  signi¬ 
fication  clinique  ».  Les  rapporteurs  seront  :  le  pro¬ 
fesseur  Nager  (Zurich)  et  le  professeur  Max  Meyer 
(Wurtzbourg). 


Le  XII®  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Phy¬ 
siologie  aura  lieu  à  Snorsbruck,  du  6  nu  9  Sep¬ 
tembre  1933.  Secrétariat:  M.  le  prof.  Bruck,  Insti¬ 
tut  de  Physiologie.  Schopfslrasse  41,  Innsbruck, 
Allemagne. 


Les  naissances  ont  été  à  Berlin  de  8,7  pour  1.000 
habitants  en  1981,  alors  qu’elles  étaient  de  14,7  à 
Paris,  15,8  à  Londres. 


ANGLETERRE 

XIII®  Conguès  annuel  d’oputalmologie  a  Oxford. 

Ce  Congrès  aura  lieu  au  Keble  College  à  Oxford, 
du  5  au  8  Juillet  1933. 

Le  6  Juillet,  M.  S.  Hollh  (d’Oslo)  traitera  du 
«  Traitement-  du  Glaucome  ». 

La  cotisation  est  de  2  livres  sterling  25. 
Secrétariat:  M.  C.  R.  Ruds  Wood,  Hill  house, 
Abberbury  road,  Sfflcy,  Oxford. 

ARGENTINE 

Un  collège  -  de  médecins  vient  d’être  fondé  à 
Buenos-.àircs  par  1.800  médecins  de  cette  ville.  Les 
lois  et  réglomcnlalions  relatives  à  l’exercice  de  la 
médecine  y  seront  étudiées. 


Livres  Nouveaux 


Le  mycosis  fongoïde  (granulomes  fongoïdes  et 
sarcomes  fongoïdes),  par  S.  Lapièue,  agrégé 
de  l’Université  de  Liège.  Un  vol.  de  122  p.  avec 
fig.  dans  le  texte  (Masson  et  Cie,  éditeurs).  — 
Prix  :  30  fr. 

Dans  celte  monographie  L.  a  voulu  mettre  un 
peu  d’ordre  dans  la  classification  du  mycosis  fon- 
goi'de,  dont  le  domaine  s’avérait  de  plus  en  plus 
vaste  et  mal  défini. 

L.  décrit  les  diverses  formes  du  mycosis  fon- 
go'fde,  forme  mixte  circonscrite,  forme  érylhroder- 
mique,  forme  à  tumeur  d’emblée  qu’il  classe  dans 
le  granulome  fongoïde  et  qu’il  différencie  des  tu¬ 
meurs  fongoïdes  simples  (forme  hyperplasique, 
forme  néoplasique  maligne  ou  sarcomes  fongo'ides) 
en  SC  basant  sur  la  clinique 'cl  sur  l’histologie. 

L.  étudie  les  rapports  respectifs  du  mycosis  fon¬ 
goïde  avec  les  groupes  nosologiques  voisins,  tels 
que  la  maladie  de  Hodgkin  et  les  sarcomes  lym- 
phadéniques.  Il  montre  l’intérêt  de  la  formule 
sanguine  et  des  numérations  leucocytaires  dans  le 
mycosis  fongo'ide  cl  l’injection  de  bleu  Irypan  pour 
colorer  le  tissu  réliculo-cndolbélial. 

La  partie  expérimentale  a  été  développée  et  L. 
insiste  sur  le  résultat  des  injections  de  sang  à  des 
cobayes.  Les  inocidalions  sous-cutanées  ou  intra¬ 
péritonéales  de  fragments  de  tumeurs  cutanées,  sur 
la  culture  du  sang,  la  réaction  de  déviation  du 
complément,  les  injections  sous-cutanées  de  luber- 

De  belles  photographies  macro-  et  microscopi¬ 
ques  illustrent  ce  travail  et  une  bibliographie  assez 
complète  termine  l’ouvrage. 

R.  B. 

Acromégalie,  par  F.  R.  B.  Atkincon  avec  une  pré¬ 
face  de  Siu  A.  Keith.  Un  vol.  (John  Baie,  Sons 
et  Danielsson,  Ltd.,  édit.),  Londres. 

A.  a  pu  réunir  1.319  observations  d’acromégalie 
qu’il  résume  en  tableaux  et  qui  ont  servi  de  base 
à  celle  monographie.  On  trouvera  donc  ici  des 
documents  précis  soit  sur  l’étiologie,  soit  sur  la 
fréquence  de  chacun  des  symptômes  et  leur  im¬ 
portance. 

Un  tableau  groupe  77  cas  d’ablation  de  la  glande 
-hypophysaire  avec  examen  anatomo-pathologique 
de  la  tumeur  enlevée.  Un  autre  fait  l’analyse  suc¬ 
cincte  d’examens  nécropsiques  pratiqués  chez  265 
acromégales.  Dans  tous  les  cas  d’acromégalie,  on 
a  trouvé  une  augmentation  des  cellules  chromophi¬ 
les  ;  dans  4  cas  seulement,  il  y  avait  un  adénome 
chromophobe. 

Des  76  acromégales  chez  qui  fut  extirpée  la  tu¬ 
meur  hypophysaire,  28  moururent  (38  pour  100), 
40  furent  améliorés  (51  pour  100),  1  mourut 

après  l’opération  de  tuberculose  pulmonaire.  1  ne 
présenta  aucune  amélioration  (dans  6  cas,  le  ré¬ 
sultat  ne  fut  pas  précisé). 

Une  très  importante  bibliographie  complète  cette 
intéressante  monographie. 

Robert  Clément. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopé¬ 
dique.  —  Un  cours  de  clinique  et  de  thérapeuti.que 
chirurgicnlcs  et  orthopédiques  sera  fait  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Ombrédaune,  à  l’hôpilal  des  En- 
fants-Maladcs,  149,  rue  de  Sèvres,  du  28  Mars  au  13 
Avril  1933,  avec  le  concours  de  M.  Garnier,  ancien  chef 
de  clinique;  M.  Fèvre,  ancien  chef  de  clinique;  M.  Au- 
rousscau,  ancien  chef  de  clinique;  M.  Leydct,  chef  de 
clinique  :  M.  Armingeat,  chef  de  clinique  adjoint;  M. 
Saint-Girons,  chef  de  laboratoire;  M.  Iluc,  ancien  chef 
de  clinique,  d'après  le  programme  suivant  : 

28  Mars,  11  h.  :  Syndrome  orchite  aiguë  primitive,  M. 
Garnier  ;  17  h.  :  Scoliose  (leçon  théorique),  M.  Iluc.  — 
29  Mars,  11  h.  :  Scoliose  (leçon  pratique),  M.  Hue  ; 
17  h.  ;  Luxation  congénitale  de  la  hanche  (leçon  théo¬ 
rique),  M.  Iluc.  —  30  Mars,  11  h.  ;  Luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  (leçon  pratique),  M.  Iluc.  —  l'r  Avril, 

11  h.  :  Mal  de  Pott  dorso-lomhalrc,  M.  I.eydet  ;  Appen¬ 
dicite  chez  l'enfant,  M.  Armingeat.  —  3  Avril,  11  h.  : 
Les  pieds  hots,  M.  Fèvre  ;  17  h.  :  Les  hecs-dc-Iièvrc,  M. 
Fèvre.  —  G  Avril,  11  h.  :  Coxalgie  de  l'enfant,  M,  Gar¬ 
nier  ;  17  h,  :  Sténoses  hypertrophiques  du  pylore,  M, 
Fèvre,  —  7  Avril,  11  h.  :  Invagination  intestinale  du 
nourrisson,  M,  Fèvre  ;  17  h,  :  Péritonite  è  pneumoco¬ 
ques,  M,  Aurousseau.  —  8  Avril,  11  h.  :  Les  tumeurs 
blanches,  M.  Armingeat  ;  17  h,  :  Les  fractures  de  l'en¬ 
fance,  M,  Leydet.  —  10  Avril,  11  h.  :  ' Fractures  du 
coude,  M.  Aurousseau  ;  17  h,  :  Pathologie  du  diverti¬ 
cule  de  Meckel,  M.  Leydet.  —  11  Avril,  11  h.  :  Coxa 
vara,  M,  Fèvre  ;  17  h.  :  Hypospadias,  M.  Garnier.  — 

12  Avril,  11  h.  :  Ostéomyélite  des  enfants,  M.  Armin¬ 
geat.  —  13  Avril,  11  h.  :  Les  ostéoplasties  en  chirurgie 
infantile,  M.  le  prof.  Omhrédanne. 

Tous  les  matins,  è  9  h.  30  :  Présentation  de  malades  ; 
Visite  dans  les  salles  :  Opérations  courantes. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  è  l’issne  de  ee 
cours.  Le  droit  de  laboratoire  è  verser  est  de  2,90  fr. 

Chaire  d'Hyglène  et  de  Clinlqtie  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Cunkjue  PannoT  (Hospice  des  En¬ 
fants-Assistés,  74,  rue  Denfert-ltochcreau,  Paris),  —  Un 
cours  dé  perfectionnement  aura  lieu  du  6  Avril  au  14 
Avril  1933,  sous  la  direction  de  M,  le  professeur  P,  Le- 
rehoullct,  avec  le  concours  de  M.  Cnlhala,  agrégé,  mé¬ 
decin  dos  hApilaux,  MM,  Lclong  et  Piehnn,  médecins 
des  hépitaux,  MM,  Tlrizard,  Chabrun,  Rohn,  Renoist, 
Baize,  Vnnicr  et  Garnier,  chefs  et  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique,  MM,  Gournay  et  Detrnis,  chefs  do  laboratoire, 
MM,  Saint-Girons  et  Roudinesco,  assistants  du  service. 

Des  examens  cliniques  et  des  excroiccs  pratiques  de 
laboratoire  et  dos  visites  dans  divers  centres  d'hygiène 
infantile  sont  prévus  pendant  la  durée  des  cours. 

Dé/nil  des  cours  ;  Jeudi  6  Avril,  10  h.  45,  M.  Lere- 
boullct  Introduction  è  l'étude  de  la  pathologie  du  pre¬ 
mier  ége  ;  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  ;  10  h,, 
M  Daize  :  Les  traitements  des  hypotrophies  dti  nourris¬ 
son;. 16  h.  45,  M.  Vanier:  Le  babeurre,  ses  indica¬ 
tions  cl  scs  résultats.  —  Vendredi  7  Avril,  10  h.  45. 
M.  Cathala  :  Les  anémies  du  nourrisson  ;  16  h.,  M. 
Chabrun:  Les  régimes  sans  et  avec  les  farines  azotées 
dans  l'alimentation  du  nourrisson;  16  h.  45.  M.  Renoist; 
L'asthme  du  nourrisson.  —  Samedi  8  Avril,  10  h.  45, 
M,  Lelong  :  Les  formes  curables  de  la  tuberculose  du 
nourrisson  ;  16  h.,  M.  Détrois  :  Les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  du  calcium  et  du  phosphore  chez  l'enfant  : 
16  h.  45,  M,  Vanner  :  Les  hémorragies  méningées  du 
nouveau-né.  —  Lundi  10  Avril,  10  h,  45,  M,  Lerehoul- 
Ict  :  Les  vomissements  du  nourrisson,  la  sténose  hyper¬ 
trophique  congénitale  du  pylore  ;  16  h,,  M,  Rnhn  : 
L'anorexie  chez  le  nourrisson  ;  16  h,  45,  M.  Renoist  : 
L’eczéma  du  nourrisson.  —  Mardi  11  Avril,  10  h.  45. 
M.  Cathala  :  Les  ostéopathies  syphilitiques  de  la  pre¬ 
mière  enfance  ;  16  h.,  M.  Gournay  :  Los  traitements 
actuels  du  rachitisme  ;  16  h.  45,  M.  St-Girons  :  La  cnli- 
bacillose  du  nourrisson.  —  Mercredi  12  Avril,  10  h,  45, 
M.  Lelong  :  Les  vitaminoscs  chez  le  nourrisson  ;  16  h,. 
M,  Brizard  :  Les  traitements  actuels  de  l’hérédo-syphilis; 
16  h.  45,  M,  Ralze  :  Formes  cloniques  et  traitement  ac¬ 
tuel  des  broncho-pneumonies  du  nourrisson.  _  Jeudi 

13  Avril,  10  h.  45,  M.  Lereboullel  :  La  diphtérie  du 
nourrisson;  16  h.,  M.  Garnier:  La  diarrhée  choléri- 
forme  et  son  traitement  actuel  ;  16  h.  45,  M.  Rohn  : 
La  vaccination  contre  la  tuberculose.  —  Vendredi  14 
Avril,  10  h.  45,  M.  Pichon  :  Le  développement  psychi¬ 
que  du  nourrisson  et  de  l’enfant  ;  16  h.,  M.  Roudinesco  : 
L,i  spasmophilie  du  nourrisson  ;  16  h.  45,  M.  Garnier  : 
Les  stridors. 

Clinique  d’aooouohements  et  de  gynécologie 
Tarnler,  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obsté¬ 
tricale  sera  fait  par  MM.  Marcel  Metzger,  agrégé,  ac¬ 
coucheur  de  l'hApital  Rretonneau:  Paul  Chevallier,  agré¬ 
gé,  médecin  des  hApilaux  ;  Vaiidescal,  agrégé  ;  Lanlué- 
joul,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Desoubry,  Jacquet,  de 
Peretti,  Suzor,  Bomparl,  anciens  chefs  de  clinique  ; 


Ridoire,  Ad.  Weill,  chefs  de  clinique  ;  de  Manet,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint,  assistés  des  moniteurs  de  la 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  cl  étrangers.  11  commencera  le  samedi  8  Avril 
1933,  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à 
partir  de  9  h.  30  et  de  16  heures.  Les  auditeurs  seront 
personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  encein¬ 
tes  et  en  couches,  5  la  pratique  des  accouchements  et 
aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 

Programme.  —  Samedi  8  Avril,  9  h.  30  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  :  Leçon 
par  le  prof.  Brindeau.  —  18  h.  :  Diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  au  début  (Vaiidescal).  —  Lundi  10  Avril,  9  h.  30: 
Examen  des  femmes,  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  30  ;  Consultations  des  nourrissons.  —  17  h.  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  forceps: 
Forceps  sur  le  .sommet  (Ridoire).  —  Mardi  11  Avril, 

9  b.  30  ;  Consiillatioiis  des  nourrissons  (Jacquet).  — 

10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  : 
Visite  du  musée  (de  Manet).  —  18  h.  :  Procidence  du 
cordon  (Ridoire).  —  Mercredi  12  Avril,  9  h.  45  :  Con¬ 
férence  clinique  par  M.  Chevallier,  agrégé  (hôpital  Co- 
chin).  —  17  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
Le  Placenta  prævia  (do  Peretti).  —  Jeudi  13  Avril, 
9  II.  45  :  Leçon  clinique  par  M.  Metzger,  agrégé,  accou¬ 
cheur  de  l'hôpital  Bretonneau.  —  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  du  forceps.  —  18  h.  :  La  présentation  de 
l’épaule  (Ridoire).  —  Vendredi  14  Avril,  9  h.  30  :  Con¬ 
sultations  des  femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices 
pratiques  du  forceps.  —  18  h..  Fibrome  et  puerpéralilé 
(Bompart).  —  Samedi  15  Ax-ril,  9  h.  30  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  30  :  Le¬ 
çon  par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  du  forceps.  —  18  heures  :  Traitement  de 
l’infection  puerpérale  (Suzor).  —  Mardi  18  Avril, 

9  h.  30  ;  Consiillations  des  nourrissons  (Jacquet).  — 

10  h.  30  :  Présentation  de  malades  par  le  professeur 

Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction 
du  siège.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse  (Desou- 
hry).  —  Mercredi  19  Avril,  9  h.  30  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes 
(Weill).  —  Jeudi  20  Avril  :  9  h.  30  :  Opérations  gyné¬ 
cologiques.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques  :  La  version.  —  18  h.  :  L’hydram¬ 
nios  (Weill).  —  Vendredi  21  Avril,  9  h.  30  :  Présen¬ 
tation  de  malades.  Maternité  de  l’hôpital  Bretonneau 
(Service  de  M.  Metzger,  agrégé).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  :  Les  embryotomies.  —  18  h.  :  Traitement 

de  l’éclampsie  (Lanluéjoul).  —  Samedi  22  Avril  : 
9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  cl  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brin¬ 
deau.  —  18  h.  :  Conduite  6  tenir  dans  la  délivrance 
normale  et  pathologique  (Weill). 

Pour  renseignements,  s’adresser  è  M.  le  Chef  de  Cli¬ 
nique,  è  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment,  relatifs  nu  cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  heures.  Le  droit  à  verser  est  de 
250  francs. 

Eoole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Paiicot  fera  le 
samedi  1'''  Avril  1933,  è  17  heures,  au  grand  amphi- 
théôtre  de  l’Ecole  do  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Parie,  20,  boulevard  Brune  (14'),  une  confé¬ 
rence  sur  II  L’influence  des  lares  et  maladies  paternel¬ 
les  sur  le  produit  de  conception  ». 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Berdeaux.  —  Un 
cours  lie  perjerlionnemeni  de  chirurgie  injanlile  aura 
lieu  du  12  nu  18  Juin  1933,  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  II.-L.  Rocher,  avec  In  collaboration  de  MM.  le 
professeur  Récliou,  MM.  Loiibat,  Philip,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste;  Rcaiivieux,  ophtalmologiste;  Mathey-Cornal, 
électro-radiologiste  ;  Maltëte,  stomatologiste  ;  Mourcau, 
chef  de  laboraloire  ;  Le  Bourgo,  assistant  ;  R.  Guérin, 
ehef  de  clinique. 

Lundi  12,  à  9  h.  :  La  chirurgie  du  nourrisson  et  de 
l'enfant.  Soins  préopératoires,  anesthésie,  hémostase, 
choc,  soins  post-opératoires  Prof.  Rocher.  —  A  16  h.,  : 
Les  notions  essentielles  de  stomatologie  et  d’orthodontie 
chez  l'enfant,  M.  Mnitétc.  —  A  17  h.  30  :  Les  applica¬ 
tions  do  In  radiothérapie  et  de  la  mdiumlhérnpie  en  chi¬ 
rurgie  infantile,  Prof.  RéchOu. 

Mardi  13,  à  9  h.  :  Les  cnrnctérisliques  de  la  traumn- 
loingie  infantile,  (os,  arlieulntinns).  Prof.  Rocher.  — 
A  16  h.  :  Les  données  du  laboratoire  (cytologie  et  mierp- 
hiologie)  en  chirurgie  infantile,  M.  Moureau.  —  A 
17  h.  30  :  L’élcctrologic  (élcctrodlagnoslic  et  éleclrolhé- 
rapie)  en  chirurgie  infantile,  M.'  Mathey-Cornat. 


Mercredi  14,  à  9  h.  :  Les  ostéomyélites  aiguës  et  les 
arthrites  suppurées  chez  le  nourrisson,  l'enfant  et  l’ado¬ 
lescent,  Prof.  Rocher.  —  A  16  h.  :  Les  infections  osseu¬ 
ses  chroniques  (tuberculose  exceptée),  M.  R.  Guérin.  — 
A  17  h.  30  :  Les  notions  essentielles  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie  chez  l’enfant,  M.  Philip. 

Jeudi  15,  è  8  h.  30  :  Séance  opératoire  olo-rhino-la- 
ryngologique,  M.  Philip.  —  A  9  h.  30.  :  Les  tumeurs 
malignes  chez  l'enfant,  M.  Loubat.  —  A  11  h.:  Les 
tumeurs  cl  kystes  congénitaux.  Prof.  Rocher.  —  A 
16  h.  :  Les  notions  essentielles  d'ophtalmologie  Chez 
l'enfant,  M.  Beauvieux.  —  A  17  h.  30  :  Le  radio-dia¬ 
gnostic  en  chirurgie  infantile,  M.  Mathey-Cornat. 

Vendredi  16,  i  9  h.  ;  Malformations  de  la  face  et  de 
la  bouche.  Prof.  Rocher.  —  A  10  h.  30  :  Les  malforma¬ 
tions  du  crAne  et  du  rachis,  M.  Le  Bourgo.  —  A  16  h.: 
Les  hernies  congénitales,  M.  Le  Bourgo.  — •  A  17  h.  30  : 
Les  malformations  génito-urinaires,  M.  R.  Guérin. 

Samedi  17,  à  9  h.  :  La  chirurgie  abdominale  du  nour- 
rison.  Prof.  Rocher.  —  A  11  h.  :  Les  malformations 
congénitales  ano-reclales,  M.  Pouyanne.  —  A  16  h.  : 
Les  pleurésies  purulentes.  Les  péritonites  suppurées,  MM. 
Guérin  et  A.  Laporte.  — A  17  h.  30  :  La  chirurgie  in¬ 
fantile  doit-elle  subsister  en  tant  que  spécialitéP  prof. 
Rocher. 

Les  inscriptions  sont  reçues  nu  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  jusqu’au  samedi  10  Juin  1933. 

Droit  d'inscription  :  200  fr.incs  (Inscription  sans  frais 
pour  les  étudiants  et  les  internes  de  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Voici  la  sta¬ 
tistique  des  étudiants  pour  le  deuxième  semestre  1932- 
1933  :  Médecine  :  3fô  étudiants  —  Pharmacie  :  186  étu¬ 
diants.  —  Chirurgie  dentaire  :  166  étudiants  —  Sages- 
femmes  :  98  élèves.  —  Education  physique  ;  78  imma¬ 
triculés.  —  Herboristes  :  45  immatriculés. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Du- 
coudray  est  nommé  chef  de  clinique  des  maladies  men- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Six  leçons  sur 
le  traitement  des  tuberculoses  osléo-articulaircs  et  gan¬ 
glionnaires,  par  M.  André  Richard,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck,  atironl  lieu  à  l’hôpital  maritime.  Le  premier, 
le  mercredi,  à  9  heures. 

Programme  des  cours.  —  Mercredi  5  Avril  :  Traite¬ 
ment  des  tuberculoses  ganglionnaires.  Traitement  des 
tuberculoses  osléo-arliculaires  en  général.  —  Jeudi  6 
Avril  :  Traitement  du  mal  de  Pott.  —  Vendredi  7  Avril  : 
Traitement  de  la  coxalgie.  —  Samedi  8  Avril  :  Traite¬ 
ment  des  tuberculoses  du  genou,  du  cou-de-pied,  du 
pied.  —  Lundi,  10  Avril  :  Traitement  des  tuberculoses 
articulaires  du  membre  supérieur.  —  Mardi  11  Avril  : 
Traitement  de  la  sacro-coxalgie,  des  tuberculoses  osseu¬ 
ses  du  bassin  et  de  la  paroi  thoracique. 

Lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi  et  samedi  matin  : 
Opérations  des  différentes  affections  faisant  l’objet  du 
cours  par  le  chirurgien  chef  de  service  ou  les  chirur¬ 
giens  assistants. 

Chaque  après-midi,  visite  des  salles,  exercices  de  cli¬ 
nique  de  petite  chirurgie  ou  de  laboraloire. 

Le  vendredi,  confection  d’appareils  plâtrés  par  les 
élèves. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  i  M.  Delahaye,  Hô¬ 
pital  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Concours 


Internat.  —  EaneuvES  d’admissibilité.  —  Anatomie. 
_  Séiiiice  du  22  Mars.  —  Question  donnée  :  «  Anato¬ 
mie  des  artères  thyroïdiennes  ». 

Questions  restées  dons  l’urne  «  Anatomie  du  nerf 
facial  depuis  les  origines  apparentes  jusqu’au  trou  stylo- 
mastoïdien.  —  Anatomie  des  nerfs  récurrents  (sans  la 
physiologie).  —  Anatomie  du  nerf  sciatique  poplité  ex¬ 
terne  avec  sa  physiologie.  —  Anatomie  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  y  compris  ses  terminaisons.  —  Artère  carotide 
primitive  gauche.  —  Anatomie  des  artères  rénales,  y 
compris  leurs  terminaisons.  —  Anatomie  macroseopi- 
que  et  physiologie  des  capsules  surrénales.  —  Configu¬ 
ration  extérieure  et  rapports  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  avec  la  physiologie  et  sans  l'histologie  », 
Pathologie  médicale.  —  Séance  du  23  Mars.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  des  hémorragies 
méningées  diffuses  non  traumatiques  chez  l’adulle  ». 

Questions  restées  dans  l’qrne  :  «  Signes  et  diagnos- 
llè  des  hématémèses.  —  4ona  Intercostal.  —  Signes, 
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diagnostic  et  traitement  de  Tœdème  aigu  du  poumon. 

—  Symptômes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  non 
oomplicpice  à  la  période  d’étut.  —  Gangrène  diabétique 
des  membres  inférieurs  (sans  l’anatomie  pathologique). 

—  Diagnostic  des  comas  non  traumatiques  chez  l'adulte. 

—  Paralysie  diphtérique  sans  anatomie  pathologique.  — 
'  Etude  sémiologique  do  l'azolémie  nu  cours  des  néphrites 

chroniques  ». 

Patkologie  chirurgicale.  —  Séance  du  22  Mars.  — 
Question  donnée  :  «  Plilegmon  périnéphrétique  ». 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Fractures  des  vertè¬ 
bres  dorsales  du  rachis.  —  Ostéomyélite  chronique  de 
l’extrémité  Supérieure  du  tibia.  —  Les  cancers  du  testi¬ 
cule.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre  antérieur.  — 
Tuberculose  iléo-cæcale.  —  Tuberculose  épididymo-tes- 
tioulaire.  —  Ilémothorax.  —  Cancers  du  corps  utérin  ». 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Jury: 
MM.  Tanon,  président  ;  Français,  Joltrain,  Pignot  et  Mi- 

Epreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Signes  et 
diagnostic  des  embolies  pulmonaires  ». 

Epreuve  orale.  —  Questions  données  : 

Première  épreuve  :  «  Tronc  de  la  veine  porte.  —  Dia¬ 
gnostic  des  hématuries  rénales  ». 

Deuxième  épreuve  :  «  Muscle  temporal.  —  Diagnostic 
des  adénites  inguinales  ». 

Ont  obtenu  :  MM.  Jean  Abrassart,  24;  Léon  Auger,  22; 
Henri  Beaune,  23  1/2;  Léonce  Bénard,  20;  Serge  Blan- 
guernon,  27;  Louis  Gugant,  21;  Guy  Castello,  27;  René 
Donnevo,  27;  Louis  Gavaudau,  19;  Paul  Gogue,  28;  Paul 
Grange,  22;  Louis  Le  Bars,  22  3/4;  Théodore  Mine,  35; 
Charles  Rosenrauch,  26;  Pierre  Sauvage,  24  41/2;  Robert 
Valet,  30;  Louis  Vallade,  25;  Raymond  Vidal,  23;  Geor¬ 
ges  Vincent,  31  3/4. 

Epreuve  de  malades  (Médecine).  MM.  Jean  Abrassart, 
40;  Henri  Beaune,  34  1/2;  Léonce  Bénard,  44  1/2;  Ser¬ 
ge  Blanguernon,  44;  Louis  Bugaut,  33;  Guy  Castello, 
40;  René  Donneve,  41  1/2;  Louis  Gavaudan,  31;  Paul 
Gogue,  41;  Paul  Grange,  38;  Théodore  Mine,  47;  Char¬ 
les  Rosenrauch,  40;  Robert  Valet,  48  1/2;  Raymond  Vi¬ 
dal,  39;  Georges  Vincent,  45  3/4. 

Deuxième  épreuve  clinique  (chirurgie).  —  MM.  Abras¬ 
sart,  57;  Beaune,  48  1/2;  Bénard,  01;  Blanguernon,  03; 
Castello,  64;  Donnève,  59;  Gavaudan,  47;  Gogue,  59; 
Grange,  51;  Mine,  61;  Rosenrauch,  52;  Valet,  64  1/2; 
Vidal,  53;  Vincent,  02. 

Internes  titulaires  :  MM.  Valet,  Castello,  Blanguer¬ 
non,  Vincent,  Bénard,  Mine,  Donnève  et  Gogue. 

Internes  provisoires  :  MM.  Abrassart,  Vidal,  Rosen- 
rauoh,  Grange,  Beaune  et  Gavaudan. 

Hôpital-Hospice  d’Orléans.  —  Un  concours  pour 
trois  places  d’internes  titulaires  et  deux  places  d’internes 
provisoires  aura  lieu  au  dit  établissement,  le  lundi  10 
Juillet  1933,  à  10  heures. 

Pour  touç_  renseignements,  s'adresser  au  Directeur, 

Hôpital  de  Rabat.  —  A  la  suite  d’un  concours 
M.  Dubois-Roquebert  vient  d’être  nommé  chirurgien  à 
l’hôpital  de  Rabat. 

Ecole  françEtise  de  stomatologie.  —  Aiu-ès 
concours,  viennent  d’être  nommés  démonstrateurs  de 
dentisterie  opératoire  :  M™®  Papillon-Léoge,  MM.  Ber¬ 
trand,  Lebourg,  M“®  Bornet,  démonstrateur  de  prothèse 
mobile  :  M.  Maleplattc,  démonstrateur  d’orthodontie, 
M.  Cauhépé. 

De  nouveaux  concours  auront  lieu  en  Mai  et  Juin  pro¬ 
chains,  aux  dates  suivantes  : 

2  places  de  chefs  de  cliniques  en  prothèse  mobile.  le 
vendredi  9  Juin.  . 

1  place  de  chef  de  clinique  d’orthodontie,  le  jeudi 

1  place  de  chef  de  clinique  de  stomatologie,  le  jeudi 

1  place  de  chef  de  clinique  de  technique  dentaire, 
le  vendredi  2  Juin. 

1  place  de  professeur  suppléant  de  technique  den¬ 
taire,  le  vendredi  19  Mai. 

2  places  de  professeurs  adjoint»  de  prothèse  mobile, 
les  vendredis  9  et  10  Juin. 

2  places  de  professeurs  adjoints  de  prothèse  fixe,  les 
vendredis  19  Mai  et  2  Juin. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  le  15  Mai.  Pour 
tous  renseignements  sur  le  programme  des  différents 
concours,  s’adresser  au  Directeur  do  l’Ecole,  20.  Passage 
Dauphine,  tous  les  matins,  è  11  heures. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’Honneuk. 
—  Chevalier.  —  MM.  Thiers  Joseph,  Pêne. 
Nouveaux  docteurs  «  honoris  causa  ».  —  Le 
conseil  de  l’Université  a  conféré  le  titre  de-  docteur  ho¬ 
noris  causa  de  l’Université  de  Paris  è  M.  H.  Cushing, 


membre  de  l’Académie  nationale  des  Sciences  de  Was¬ 
hington,  ancien  professeur  de  neuro-chirurgie  ;  à  M. 
Wolhard,  professeur  à  l’Université  de  Francfort  et  spé¬ 
cialiste  du  rein. 

Hommage  au  professeur  R.  Proust.  —  A  l’oc¬ 
casion  de  la  nomination  au  Professorat  du  docteur  Ro¬ 
bert  Proust,  ses  élèves,  collaborateurs  et  amis  ont  décidé 
de  lui  offrir  un  banquet  qui  aura  lieu  le  mardi  4  Avril 
ù  20  heures,  à  l’hôtel  Claridge,  74,  Avenue  des  Champs- 
Elysées. 

Le  prix  de  la  souscription  est  de  soixante  francs,  ins¬ 
cription  auprès  du  D"^  André  Maurer,  2,  rue  Danton, 
Paris  (0«). 

VI°  Congrès  national  des  Stations  Therma¬ 
les  et  Climatiques  Françaises.  —  Ce  congrès 
aura  lieu  le  vendredi  5  et  le  samedi  6  Mai  1933  à  la 
Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean-Goujon,  Paris,  sous 
le  haut  patronage  de  M.  le  Président  de  la  République. 

Programme  :  Vendredi  5  Mai,  à  14  heures  ;  Réception 
des  congressistes  et  exposé  du  programme  du  congrès 
par  le  Président  du  congrès  ;  è  15  heures  ;  Séances  des 
Commissions.  —  Samedi  0  Mai,  à  9  heures  :  Séances  des 
commi6si6ns;à  10  heures  :  Séance  solennelle  de  clôture 
du  congrès,  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de  la 
Santé  Publique.  Résuilats  du  congrès.  Vole  des  résolu¬ 
tions  et  vœux  ;  à  20  heures  :  Banquet  à  l’Hôtel  Con- 

Ordre  du  jour  du  congrès.  —  Commission  de  propa¬ 
gande  :  Méthodes  pratiques  pour  réaliser,  sous  l’inspira¬ 
tion  et  le  contrôle  de  la  Fédération  Thermale  et  Clima¬ 
tique  Française,  la  propagande  des  Stations  Thermales 
et  Climatiques,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Mothe.  —  Commission  thermale  et  climatique: 
Orientation  sociale  du  thermalisme  et  du  climatisme. 
Rapporteurs  :  M.  Du  Pasquier,  M.  Léger,  Maire  de  Vi¬ 
chy.  Centralisation  des  services  s’occupant  du  therma¬ 
lisme  et  du  climatisme.  Unifications  des  tarifs  thermaux. 
Unifications  des  faveurs  et  gratuités  dans  les  Etablisse¬ 
ments  thermaux.  —  Commission  des  Casinos  :  Jeux  et 
taxes.  Rapporteur  :  M.  Colas. 

Adhésions  :  Collectives  (Municipalités,  Chambres,  d’in¬ 
dustrie,  Etablissements,  Société  et  Syndicat,  Casinos, 
etc.),  120  fr.  —  Individuelles  :  60  fr. 

L’adhésion  au  congrès  donne  droit  :  1"  aux  rapports 
présentés  au  congrès  (Ces  rapports  seront  adressés  aux 
adhérents  15  jours  avant  le  congrès).  —  2”  à  la  réduc¬ 
tion  de  50  pour  100  sur  le  trajet  en  chemin  de  fer  ac¬ 
cordée  par  le  Comité  des  Grands  Réseaux.  —  3”  à  la 
présence  effective  ou  par  représentants  aux  séances  du 
congrès.  —  4”  Au  Compte  rendu  officiel  du  congrès. 

Banquet  à  l’Hôtel  Continental.  Prix  ;  65  francs. 

lions  à.,  l’ordre  du  jour  doivent  être  adressés  avant  le 
30  Mars,  au  Secrétariat  général  du  congrès,  101,  Ave¬ 
nue  des  Champs-Elysées,  Paris. 

XVIII®  croisière  médicale  franco-belge.  — 
L.i  XVIIl'  croisière  médicale  franco-belge  s’effectuera  du 
5  au  30  Août  prochain  à  bord  du  paquebot  «  Foucauld  » 
de  la  C'"  des  Chargeurs  Réunis,  paquebot  dont  les  ca¬ 
bines,  toutes  extérieures,  les  aménagements  cl  les  vastes 
ponts  ont  fait  le  type  parfait  du  navire  de  croisière. 

L’itinéraire,  qui  a  été  établi  par  une  personnalité 
dont  les  expéditions  polaires  sont  universellement  con¬ 
nues,  personnalité  qui  d’ailleurs  accompagnera  les  tou¬ 
ristes,  est  un  des  plus  intéressants  que  l’on  puisse  éta¬ 
blir.  Il  comporte  la  visite  des  principaux  fjords  de  Nor¬ 
vège,  trois  jours  au  Spitsbergen,  une  pointe  vers  la 
Banquise,  deux  jours  en  Islande,  une  escale  aux  lies 
Féroë  et  une  escale  aux  Orcades.  Le  départ  et  le  retour 
s'effeclucreront  do  et  à  Dunkerque. 

Prix  médical,  applicable  aux  docteurs  en  médecine  et 
à  leur  famille  (ascendants  et  descendants)  : 

1™  classe  :  depuis  3.250  fr.  français  par  personne. 

2'  classe  :  depuis  1975  fr.  français  par  personne. 

Les  personnes  étrangères  au  corps  médical  sont  admi¬ 
ses,  sur  recommandation  de  leur  médecin  de  famille,  à 
un  tarif  légèrement  supérieur. 

Excursions  facultatives  dans  les  escales  :  Prix  forfai¬ 
taire  :  000  fr.  français. 

'  En  raison  des  conditions  particulièrement  avantageu¬ 
ses  dans  lesquelles  s’effectuera  le  voyage,  les  médecins 
qui  ont  l’intention  d’y  prendre  part  sont  priés  de  se 
faire  connaître  le  plus  tôt  possible,  Il  sera  tenu  compte, 
pour  l’attribution  des  places,  de  l’ordre  d’arrivée  des  de¬ 
mandes. 

Pour  tous  renseignements  cl  les  inscriptions,  écrire  : 
Section  des  Voyages  de  «  Bruxelles-Médical  »,  29.  boule¬ 
vard  Adolphe-Max,  Bruxelles. 

Une  brochure  détaillée  sur  le  voyage  cl  le  plan  du 
paquebot  sera  envoyée  graluilemcnl  à  toute  personne 
qui  en  fera  la  demande. 

Centenaire  du  voyage  de  Lamartine  en 
Orient.  —  La  Revue  du  Liban,  avep  le  concours  des 
a  Messageries  Maritimes  »,  organise  une  croisière  ou 
Liban  cl  en  Syrie,  à  l’occasion  du  centenaire  du  voyage 
de  Lamartine  en  Orient. 


•  Les  a  Messageries  Maritimes  »  ont  consenti  un  prix 
très  modique  pour  le  billet  aller  et  retour.  1”  classe  : 
4.050  fr.;  2'  classe  :  3.200  fr. 

Départ  de  Marseille  le  28  Avril  ;  Retour  à  Marseille, 
le  20  Mai. 

Pour  tou»  renseignements,  s’adresser  à  M.  Hamct 
((  Messageries  Maritimes  »,  croisière  Lamartine,  12,  boul. 
de  la  Madeleine,  Paris. 

Les  nouveaux  Thermes  d’Aix-les-Bains 
construits  par  l’Etat.  —  L’Etat  poursuit,  en  ce 
moment,  une  œuvre  importante  à  Aix-les-Bains  où,  en 
exécution  de  la  loi  d’outillage  national,  il  construit  un 
nouvel  établissement  thermal,  pourvu  des  plus  récents 
perfectionnements  techniques  pour  doter  la  station  na¬ 
tionale  d’Aix-les-Bains  des  moyens  propres  à  répondre 
aux  exigences  d’une  clientèle  toujours  accrue.  Les  nou¬ 
veaux  Thermes  couvriront  quatre  fois  la  superficie  des 
anciens  et  si  la  technique  du  traitement  reste  la  même, 
après  tant  de  preuves  de  son  efficacité,  on  a  apporté 
aux  nouvelles  réalisations  ce  qui  manquait  le  plus  :  da¬ 
vantage  de  confort,  un  plus  grand  nombre  de  salles  de 
traitement  et  des  salles  de  repos.  Chaque  douche-mas¬ 
sage  sera  entourée  de  six  salles  de  repos  :  on  pourra 
donc  faire  la  suda’ion  nécessaire  en  toute  quiétude  dans 
le  lieu  môme  du  traitement.  D’autre  part,  on  construit 
une  piscine  olympique  de  33  mètres  de  long  sur  12  m. 
de  large  et  tous  les  services  complémentaires  de  la 
cure  recevront  des  perfectionnements  les  harmonisant 
avec  l’ensemble. 

Ainsi,  la  grande  station  thermale  d’Aix-les-Bains  aura- 

d’augmenter  notablement  sa  puissance  curative  et  at¬ 
tractive. 

Fondation  «  Lady  Tata  ».  —  Cette  fondation  a 
été  créée  en  Avril  1932  par  un  don  de  Sir  Dorabji  Tata 
(de  Bombay),  dans  le  but  de  favoriser  les  recherches  sur 
les  «  Maladies  du  sang  »,  et  plus  particulièrement  sur 
la  a  Leucémie  ». 

Quatre  bourses  de  400  livres  sterling  chacune  seront 
attribuées  en  Juin  1933  à  des  travailleurs  pour  des  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  du  sang,  et  se  rapportant  par¬ 
ticulièrement  à  la  leucémie.  Chaque  bourse  sera  valable 
pour  un  an,  à  partir  du  l"  Octobre  1933,  et  pourra  être 
renouvelée  jusqu'à  une  durée  normale  maximum  de  3 
ans.  Les  bourses  seront  attribuées  de  préférence  à  de» 
candidats  qui  consacreront  tout  leur  temps  à  des  recher¬ 
ches,  mais  un  candidat  donnant  une  partie  de  son 
temps  à  l’enseignement  pourra  en  bénéficier  à  condi¬ 
tion  que  les  administrateurs,  conseillés  par  le  Comité 

l’empêcheront  pas  de  consacrer  la  meilleure  ))arlie  de 

Les  cand'idats  à  la  bourse  Lady  'Tata  devront  faire 
parvenir  leur  demande  jusqu’au  30  Avili  prochain  au 
professeur  A.  Vacha,  Calvin  Str.  27  à  Berlin,  NW4li, 
où  ils  pourront  obtenir  des  formulaires  de  demandes. 

Service  de  santé  militaire.  —  M.  Ileuzard,  me- 
dcciu  capitaine  de  réserve,  rayé  des'  cadre»  le  19  No¬ 
vembre  1921,  est  admis  à  l’hnnorarial  de  son  grade. 

Sertrioe  de  santé  des  troupes  coloniales.  ~ 

Ont  été  nommés,  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant: 
M.  Petrault,  médecin  auxiliaire  au  détachement  mixte 
d’infirmiers  de  rAnnom-Tonkin.  Mis  à  la  disposition  du 
général  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe 
de  l’Indochine.  —  M.  Lodeon,  médecin  auxiliaire  à  la 
compagnie  d’infanterie  coloniale  de  la  Martinique.  Mi» 
à  la  disposition  du  commandant  supérieur  des  troupes 
du  groupe  des  Antilles.  —  M.  Gervaise,  médecin  auxi¬ 
liaire  à  la  compagnie  d’infanterie  coloniale  de  la  Mar¬ 
tinique.  Mis  à  la  disposition  du  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  des  Antilles. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ;i  Paris,  de 
M.  le  professeur  C.  Hulinel  ;  celle  de  M.  Charles  Bau¬ 
det,  ancien  maire  de  Caulic»  et  celle  de  M.  A.  Boeckel, 
de  Strasbourg. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Lomu  27  M\ns.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté,  1  h. 

M.muii  28  Maiis.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté,  1  h. 

MiiucREDi  29  Maus.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  (2  séries),  Faculté,  1  h.  < 

Jeudi  30  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté  1  h. 
—  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clini¬ 
que  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  31  Mars.  —  Thérapeutique  (oral).  Faculté, 
1  h. 

Samedi  l"  Avril.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h. 
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Tllêsfs  DB  Doctobat. 

MünCBEDi  29  Mabs.  —  M"®  Renier  ;  Les  acciilenls  ner¬ 
veux  au  cours  des  insuf/lations  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  M,  Lucas  :  La  valeur  diagnostique  de  l'hépato¬ 
mégalie  dans  les  destructions  cholédociennes.  —  Jury  ; 
MM.  Léon  Bernard,  Lemierre,  Abranii,  Brulé. 

Jeudi  30  M.vn8.  —  M.  Bamas  :  Invagination  inteslinaie 
aiguë  du  nourrisson.  —  M.  Mouchet  :  Le  chylothorax 
traumatique.  ~~  M.  Jourdan  :  Traitement  chirurgical  des 
pleurésies  purulentes  non  tuberculeuses  de  ta  grande  ca¬ 
vité  chez  l'udutte.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Lenormant, 
Marion,  Gosset. 

■M.  Richard  :  Les  lunettes  à  travers  les  âges.  —  Jury  ; 
MM.  Lemaître,  Terrien,  Rouvière,  Clievassu. 

M'“»  Ganale-Pcrricr  :  Stérilité  féminine.  —  M.  Ca¬ 
chera  ;  L’acro-asphyxic.  Elude  physio-pathologique  et  pa¬ 
thogénique.  —  Jury  :  MM.  Acliard,  Carnot,  Maurice 
Villaret,  Robert  Debré. 


M.  Broquin  :  Accidents  cutanéo-muqueux  du  barbitu¬ 
risme  et  en  particulier  ceux  du  véronal,  du  reclonal  et 
du  gardénal  ou  luminal.  —  M"®  Dcaver-Léaltad  :  La  ma¬ 
ladie  de  Hand-Schiiller  Christian.  —  Jury  :  MM.  Gouge- 
rot,  Giiillain,  Nobécourl,  Gastinel. 

Vendhedi  31  Mabs.  —  M"®  Jaiiibare-Grabois  :  Fonc¬ 
tionnement  de  la  maternité  Hôpital  Saint-Antoine  en 
1932.  —  Jury  :  MM.  Couvelairc,  Grégoire,  Leveuf, 
Portes. 

M.  Masse!  :  Etat  actuel  du  traitement  médicamenteux 
des  tumeurs  rgalignes.  —  M.  Misset  :  Contribution  à 
l'étude  de  la  lactation.  —  M.  Tournafond  :  L'arythmie 
complète  au  cours  des  maladies  infectieuses.  —  Jury  ; 
MM.  Marcel  Labbé,,  Loeper,  Aubertin,  Cathala. 

MsnoBEDi  29  Mabs.  —  M.  Verdin  :  Race  tachetée  de 
l'Est  en  Côte  d'Or.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Dechambre, 


Vendredi  31  MAR^.  —  M.  Hippolite  f  TraXtement  des 
plaies  par  les  ferments  lactiques.  —  M.  Sallé  :  Sympa¬ 
thectomie  périartérielle  par  agents  chimiques  chez  quel¬ 
ques  animaux  et  en  particulier  chez  le  chien.  —  M. 
l’ournier  :  Indications  techniques  et  essais  d'ostéosyn¬ 
thèse  en  chirurgie  vétérinaire.  — Jury  :  MM.  Fiessinger, 
Mathieu,  Goquot,  I.p.sbouyries,  Robin,  Bresson. 


TOULOUSE 

Les  thèses  suivantes  pour  le  Doctoral  en  médecine  ont 
été  soutenues  en  Février  et  Mars  1933. 

M.  Thomas  Kosladinoft  :  Malformation  génitale  et  kys¬ 
tes  ovariens.  —  M.  Joseph  Clauzet  :  Contribution  à 
l’étude  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif  et  de  son  trai¬ 
tement  salicylé.  —  M.  B.  Ratniewski-Ratniew  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’avortement  tubo-utérin.  —  M™'  Ge¬ 
neviève  Lucas  :  Contribution  à  l’étude  de  certains  types 
d’hémorragies  gustro-duodénales. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  Ü5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

30,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Président  du  Conseil  d'administration  ;  D'  P.  Gibes 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fabcin-Fayolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Roubseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  ;  D®  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D'  C.  L’bibondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'EcoIc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomatologiqiie  complet  : 

-1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  do  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stoma- 
tologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droil  d'inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933  :  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 


Pour  tous  renseignements,  sadresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  do  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  do 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n°  166. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dent.,  sage-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Ectr.  P.  M.  n®  200. 

Infirmière  dipl.  Etat,  Méd.  Epidémie,  Etud. 
Institut  Criniinol.,  dispos,  qq.  heures  par  .jour, 
ch.  empl.  en  rapport  av.  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  201. 

A  céder  très  importante  clientèle  de  méde¬ 
cine  gén.  avec  radio,  ultra-violets,  diathermie,  dans 
ville  importante  du  Nord-Est.  A  céder  matériel, 
droit  au  bail,  loyer  modéré  de  maison  avec  garage, 
plein  centre  et  2  autos.  Ecr.  P.  Af.  n°  206. 

Appartement,  quart.  Monceau,  8  p.,  installation 
moderne,  sal.  exam.  pr.  chirurgien,  à  céder  avec 
ttc  l'installation.  Ecr.  P.  Af.  n°  228. 

Représont.  visit.  médecins,  Ir.  bon,  réf.,  dem. 
labo  spécialités  pr.  la  province.  Ecr.  P.  Af.  n°  281. 

Société  d'habitation  à  bon  marché  Paris  offre, 
à  conditions  particulières,  un  logement  à  jeune 
médecin  français  qui  donnerait  consultations  pré¬ 
natales  et  nourrissons  gratuites  à  autres  locataires. 
Donner  titres,  charges  de  famille,  etc.  Ecr.  P.  Af. 
n®  242. 

Visiteur  médical  Paris,  actif,  ch.  s’adjoindre 
Laboratoire.  Ecr.  P.  Af.  n®  251. 

Céder,  p.  c.  dép.,  Cabin.  méd.  gén.,  mal.  int., 
serv.  publ..  Accidents,  sit.  ds.  villa  Banl.  touch. 
Paris.  Ecr.  P.  Af.  n®  257. 

Céder  Policlinique,  médecine  générale.  Ban¬ 
lieue  Paris.  Tr.  bien  située.  Ecr.  P.  Af.  n®  258. 

Urljent.  A  vendre  mat.  Radio  R.  X.,  parf.  état, 
compren.  :  table  Dutertre,  meuble  et  pied  Drault,  . 
chilssis  Béclère,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas¬ 
sette.  Pr.  intéressant.  Ecr.  P.  Af.  n®  269  ou  tél- 
Anjou  81-98. 

A  louer,  à  3  km.  de  Cannes,  gdc  villa  avec  bois 
de  pins,  garage,  chauffage  central,  eau  cour.  oh. 
et  froide.  Convenant  pour  maison  de  repos  ou  Doc¬ 
teur  prenant  malades  en  observation.  Loy.  ^10.000 
bail  à  volonté.  Ecr.  M.  G.  Fay,  2,  r.  du  Bivouac, 
Cannes  (A.-M.). 

Assistante  sérieuse,  b.  élevée,  est  demandée  p. 
saison  Vichy  Mai-Sept.,  récept.  client.,  entret.  cab. 
insirnm.,  pet.  soins  mal.,  vie  famil.  Ecr.  âge,  ré- 
fér.,  prêt.  P.  Af.  n®  277. 


Pers.  sér.  dem.  empl.  ch.  Dr.,  clin.,  dent.,  ou 
Labo.,  pour  rccev.  clients,  téléph.,  manut.  Peut 
rendre  gds  serv.  trav.  couture.  Ecr.  P.  Af.  n®  280. 

Occasion  :  Appareil  Gallois,  rayons  ultra-violets, 
complet  avec  dynamo  courant  continu,  état  neuf. 
S’adres.  i  M.  Turpinat,  St-Yrieix-les-Bois  (Creuse). 

On  demande  :  1®'  Très  bonne  infirmière,  diplô¬ 
me  d’Etat  capable  d’assurer  la  direction  d’une 
clinique  chirurgicale.  —  .2°  Infirmières  diplômées 
(30  à  40  ans),  pour  soins  à  domicile.  Sérieuses  ré¬ 
férences  exigées.  Conditions  intéressantes.  Ecr. 
Œuvres  d’Hygiènc  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

A  céder  clientèle  méd.  gén.,  susceptible  grosse 
augmentation.  Appartement  5  pièces  entresol.  Con¬ 
viendrait  è  méd.  jeune,  actif,  au  courant  Urologie, 
U.  V.,  Ecr.  P.  Af.  n  283. 

Jne  Fille,  Comptable,  dactylo,  recommandée  par 
Docteur,  ch.  empl.,  ch.  Dr.,  clin.,  ou  labo.  Sér. 
référ.  Ecr.  P.  Af.  n®  284. 

Médecin  suédois,  doct.  franç.,  mécanothérapeu- 
te,  ch.  travail  cet  été  ds  sa  spécialité.  Ecr.  Zan- 
derinstitut  Stockholm. 

Infirmière  salle  d’opérations,  23  ans,  références 
!"■  ordre,  libre  de  suite,  cherche  emploi  simdaire 
France-Colonies.  Ecr.  P.  Af.  n®  286. 

Dans  banlieue  Ouest,  près  porte  Paris,  très  bien 
situé.  Cabinet  médical  à  céder  gratuitement,  avec 
reprise  d’un  appareillage  de  radiodiagn.  Ecr.  P. 
Af.  n®  287.  ' 

Dans  le  Bocage  Poitevin  (Deux-Sèvres),  très 
agréable  cottage  à  louer  meublé,  tout  confort  mo¬ 
derne,  site  merveilleux.  Climat  excellent,  idéal, 
pour  villégiature  ou  cure  de  ‘repos,  chasse  et  pê¬ 
che.  Très  beau  tennis.  Prix  très  intéressant.  Ecr. 
P.  Af.  n®  288. 

Puy-de-Dôme,  poste  médical  dans  pays  agréa¬ 
ble,  ttes  ressources,  clientèle  assurée  à  Dr.  sér.  et 
actif,  âge  moyen  de  préfér.  Rayon  d’action  très 
étendu.  Pas  de  reprise,  suite  décès  du'  titulaire, 
même  local  assuré.  S’adres.  Pharmacie  Régionale, 
H.  Petiet,  Ardes-sur-Couze  (P.-dc-D.). 

A  céder  poste  important  et  agréable,  région 
Ouest,  avec  ou  sans  belle  et  confortable  propriété. 
Ecr.  P.  Af.  n®  290. 

Dr.  recommande  jeune  fille,  80  ans,  pour  s’oc- 
coper  enfant,  vieillard,  malade,  au  pair  ou  gain 
modeste  (pour  Paris).  Ecr.  P.  Af.  n®  291. 

Contact  tournant  Casel,  80  millis,  100  K.  W., 
minuterie,  disjoncteur,  sur  110  ou  220  volts  ater- 
natif  et  table  Ropiquet  basculante,  état  neuf.  Le 
tt.  10.000  fr.  Ecr.  P.  Af.  n®  292. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  60  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 

Piiris.  —  A,  Mabetbeux  et  L.  Pactat,  iaip.,1,  r  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PRESSION  RACHIDffiNNE 

CHEZ  LES 

HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 

l'An  MM. 

PLANQUES,  RISER  et  R.  SOREL  (Toulouse) 


La  valeur  séméiologique  de  l’iiypertension 
crânienne  chez  les  malades  dont  la  tension  ar¬ 
térielle  est  augmentée  est  encore  mal  précisée; 
de  là  des  erreurs  graves  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre.  On  risque  de  mettre  sur  le  compte  de 
la  seule  hypertension  artérielle  une  stase  papil¬ 
laire,  une  tension  artérielle  rétinienne  élevée; 
inversement,  on  peut  attribuer  faussement  à 
une  lésion  cérébrale  ce  qui  est  la  banale  consé- 
(pience  d’une  tension  artérielle  augmentée. 

Il  convient  donc  de  préciser  les  rapports  qui 
lient  les  pressions  artérielle  et  rachidienne. 

Bergmann  et  Hill,  Duret,  Bailliard,  Magniel, 
Sarajea  et  même  Oppenheimer  admettent  une 
étroite  dépendance  qui  est  niée  par  Adamkie- 
wicz  et  Giraud,  Gravier,  Claude  et  Lamache  ; 
ceux-ci  envisagent  cependant  certains  rapports. 

Ces  dernières  années  on  a  surtout  recherché 
les  facteurs  qui  peuvent  s’associer  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle  pour  conditionner,  dans  cer¬ 
tains  cas  bien  définis,  l’hypertension  rachi¬ 
dienne. 

à)  C’est  ainsi  qu'on  a  évoqué  l’insuffisance 
l’énale  et  plus  particulièrement  la  rétention  hy¬ 
dro-chlorurée  qui  l’accompagne  (Lagrange).  Ce¬ 
pendant,  les  observations  les  plus  typiques  ne 
mentionnent  pas  d’œdème  (Abrarni,  Gallois, 
l'ouquet,  observ.  Il  de  Dumas,  Schaeffer). 

b)  Le  rôle  de  l’hypertension  veineuse  est  de 
beaucoup  le  pins  important,  surtout  en  dehors 
du  brightisme  déclaré  ;  la  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation  l’affirment  : 

La  compression  <les  veines  jugulaires  aug¬ 
mente  instantanément  la  quantité  de  sang  vei¬ 
neux  encéphalique  et  aussitôt  la  tension  rachi¬ 
dienne  (épreuve  de  Queckensted). 

En  1918,  Guillain  observe  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
stase  papillaire,  consécutif  à  la  ligature  de  la 
jugulah’e  interne. 

En  1926,  Gravier  présume  que  l’augmenta¬ 
tion  de  la  tension  veineuse  entraîne  celle  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

En  1927,  Tzanck  et  Renaut- révèlent  l’existence 
d’une  hypertension  rachidienne  au  cours  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  ;  ils  en  font  la  conséquence 
de  la  distension  veineuse. 

Claude,  Lamache,  Tripoli  font  des  constata¬ 
tions  'analogues  ;  Porot  présente  3  observations 
avec  hypertension  veineuse  jugulaire  et  hyper¬ 
tension  rachidienne  latente.  Il  note  leur  paral¬ 
lélisme. 

Ces  preuves  cliniques  sont  renforcées  par  les 
résultats  expérimentaux  de  MM.  Loeper,  Le¬ 
maire  et  Patel  : 

L’adrénaline  élève  les  pressions  artérielle,  ra¬ 
chidienne  et  veineuse.  Si  l’on  inverse  son  ac¬ 
tion  par  l’injection  préalable  d'yohimbine,  les 
tensions  veineuse  et  rachidienne  seules  s’élè¬ 
vent,  preuve  de  l’indépendance  de  la  tension 
artérielle  et  rachidienne. 

L’acétylcholine,  tout  en  abaissant  la  tension 
artérielle,  élève  la  tension  veineuse  et  la  tension 
rachidienne. 

■Worms  a  observé,  au  cours  de  la  saignée,  la 


chute  de  la  tension  artérielle,  veineuse  et  rachi¬ 
dienne  et,  consécutivement,  leur  relèvement  pa¬ 
rallèle.  Lamache  montre  que  la  tension  veineuse 
s’élève  en  même  temps  que  la  tension  rachi¬ 
dienne  sous  l’influence  de  •d’adrénaline  (obs.  I, 
p.  159,  thèse). 

Les  constatations  cliniques  et  expérimentales 
paraissent  d’accord  :  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  entraîne  l’hypertension  rachi¬ 
dienne,  de  manière  immédiate,  sans  interven¬ 
tion  d’autres  Jacieurs. 

Recherches  personnelles. 

Nous  avons,  étudié  les  3  pressions  (artérielle, 
veineuse,  rachidienne)  chez  20  sujets  normaux, 
puis  chez  21  hypertendus. 

La  pression  artérielle  a  été  relevée  sur  des 
courbes  oscillométriques. 

La  pression  veineuse  a  été  notée  sur  le  mano¬ 
mètre  de  Claude,  le  sujet  dégagé  de  tout  vête¬ 
ment  étant  maintenu  parfaitement  horizontal 
sur  un  matelas  dur  ;  il  faut  soulever  le  mem¬ 
bre  supérieur  jusqu’à  l’horizontale. 

Une  bonne  épreuve  de  contrôle  consiste  à  éle¬ 
ver  le  bras  (l’aiguille  du  manomètre  descend 
aussitôt  vers  zéro),  puis  à  l’abaisser  au-dessous 
de  l’horizontale  (l’aiguille  dépasse  le  chiffre  ini¬ 
tial  da  pression  veineuse). 

Dans  ces  conditions,  le  chiffre  de  la  pression 
veineuse  chez  50  sujets  sains  nous  a  paru  pra¬ 
tiquement  uniforme  :  11  cm.  d’eau  environ. 

La  pression  rachidienne  est  celle  des  sujets 
couchés  horizontalement,  les  genoux  et  les  cuis¬ 
ses  fléchies,  la  tête  maintenue  sur  le  plan  sagit¬ 
tal  du  corps. 

La  pression  a  été  enregistrée  après  cinq  minu¬ 
tes  d’attente  ;  le  même  manomètre,  vérifié,  a 
servi  à  mesurer  les  pressions  veineuses  et  rachi¬ 
diennes  d’un  sujet  donné, 

*  * 

A.  Pression  rachidienne  chez  les  sujets  dont 
l’appareil  vasculaire  est  en  équilibre  normal  de 
tension.  —  Donc,  toujours,  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  la  tension  rachidienne  couchée  est  supé¬ 
rieure  à  la  pression  veineuse.  Celte  conséquence 
n’était  pas  évidente  a  priori  puisque  certains 
auteurs  donnent  9  cm.  comme  limite  inférieure 
des  pressions  rachidiennes  normales  ;  or,  ce  chif¬ 


fre  nous  paraît  exceptionnel  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  si  tant  est  qu’il  se  rencontre. 

En  temps  normal,  il  existe  done  une  dénivel¬ 
lation,  d’ailleurs  variable,  de  quelques  centimè¬ 
tres  d’eau  entre  la  tension  rachidienne  et  la  ten¬ 
sion  veineuse  périphérique,  celle-ci  étant  plus 
basse  que  celle-là. 

Ainsi  s’explique  peut-être  le  passage  rapide 
dans  le  sang  des  substances  injectées  dans  le 
liquide  ;  quand  on  augmente  la  pression  rachi¬ 
dienne,  elles  passent  beaucoup  plus  vite  qu’à 
l’état  normal,  et  inversement  (Planques). 

*  * 

B.  Pression  rachidienne  chez  les  hypertendus 
artériels.  —  Nous  diviserons  nos  observations  en 
2  groupes  suivant  le  chiffre  de  la  pression  vei¬ 
neuse  (tableaux  1  et  II)  : 

!  Tension  artérielle  élevée, 

Tension  veineuse  normale, 
Tension  rachidienne  normale. 

Le  tableau  II  suffit  à  montrer  qu’il  n’y  a  pas 
de  parallélisme  obligé  entre  l’élévation  de  la  ten¬ 
sion  rachidienne  et  artérielle. 

(  Tension  artérielle  élevée, 

2“  Groupe  )  Tension  veineuse  élevée, 

/  Tension  rachidienne  élevée. 
Dans  les  observations  33,  39,  41  (tableau  III) 
l’hypertension  veineuse  était'  latente,  bien  que 
considérable. 


C.  Voici  une  troisième  catégorie  de  malades 
chez  qui  la  pression  rachidienne  était  augmen¬ 
tée  sans  hypertension  artérielle,  mais  qui  avaient 
une  pression  veineuse  élevée  (tableau  IV). 

Tension  artérielle  normale. 

Tension  veineuse  élevée. 

Tension  rachidienne  élevée. 

Ce  groupe  très  important  lie  tout  ce  qui  pré¬ 
cède  en  montrant  bien  le  rôle  de  l’hypertension 
veineuse  comme  facteur  immédiat  de  l’hyper¬ 
tension  rachidienne. 


D.  nésullats  expérimentaux.  —  A  la  suite  de 
MM.  Loeper,  Lemaire  et  Patel,  nous  avons  étu- 


r  DIAGNOSTICS 


TENSION  KACHIDIENN 


Brecy...,  persécutée  .  .  .  .  , 

Espit...,  alcoolique . 

Gay...,  paralysie  générale  . 

On...  ;  alcoolique . 

Sant...,  paralysie  générale 
Blad...,  paralysie  générale 

Dcj...,  alcool . 

Batt...,  paralysie  générale  . 

Brun...,  débile . 

Savigu...,  céphalée  .... 
Ern...,  hémiplégie.,  .... 
St-Seb...,  N-  12  .....  . 
Abbé...,  névralgie  occipitale 
Bil...,  mélancolique  .... 
And...,  mélancolique  .  .  ' 
Lacass...,  persécuté  .... 
01,..,  délirium  tremens  ,  . 
St  Seb...,  hémiplégie  .  .  . 

Canal...,  céphalée . 

C.-A.-C...,  acrocyanose.  .  . 
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bradypnée  (pour  s’en  tenir  aux  facteurs  les  plus 
évidents),  produit  également  une  hausse  de  la 
tension  rachidienne  (tracé  n°  4). 

e)  Action  de  l’adrénaline  (tracé  n“  6).  Au  mo¬ 
ment  de  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  s’ob¬ 
serve  l’élévation  de  la  tension  veineuse,  due  ü  la 
constriction  des  veinules  et  non  aux  troubles 
respiratoires.  A  ce  moment,  il  se  produit  une 
élévation  parallèle  de  la  tension  rachidienne. 
Elle  n’atteint  pas  la  môme  intensité  :  la  tension 
rachidienne  s’élève  de  10  à  15  pendant  que  la 
veineuse  saute  de  0  à  15. 

Voilà  donc  un  mécanisme  précis  d’augmenta¬ 
tion  de  la  tension  rachidienne.  Mais,  il  ne  res¬ 
sort  pas  moins  de  l’observation  directe,  sous  le 
hublot,  que  l’adrénaline,  au  moment  de  la  pous¬ 
sée  hypertensive  générale,  distend  passivement 
les  vaisseaux  cérébraux,  doués  à  cet  égard  de 
propriétés  particulières  et  ne  participant  pas  à 
la  vasoconstriction  générale  (Riser  et  Sorel,  Ri- 
ser,  Meriel  et  Planques). 

Nous  admettons  donc,  pour  expliquer  l’hyper¬ 
tension  rachidienne,  le  jeu  simultané  de  ces  2 
facteurs. 

Ainsi,  les  agents  qui  modifient  la  pression  vei- 


l'ig.  1.  —  A  l'ülat  nonmil  ;  cliian  de  18  Uilogr.  ï.  A.  : 

tension  arldriutte;  T.V.  ;  tension  veineuse  ;  ï.  R.  ; 

tension  rachidienne;  R.  Respiration. 

neuse  (quelle  que  soit  leur  action  sur  la  tension 
artérielle)  modifient  dans  le  môme  sens  la  pres¬ 
sion  rachidienne. 

* 

*  * 

E.  Comment  l’hypertension  veineuse  engen- 
dre-t-elle  l’hypertension  rachidienne?  —  Nous 
croyons  à  l’augmentation  pure  et  simple  de  la 
tension  rachidienne  par  compression  veineuse 
au  sein  d’une  cavité  inextensible  puisque,  dans 
nos  cas,  les  liquides  céphalo-rachidiens  n’étaient 
pas  modifiés  dans  leur  teneur  en  albumine  ni 
dans  leur  richesse  en  cellules. 

Porot  dans  3  cas  d’hypertension  rachidienne 
circulatoire  trouve  un  quotient  d’Ayala  ^  élevé, 
comme  si  ia  quantité  de  liquide  était  augrnen- 
tée. 

Nous  avons  trouvé  l’augmentation  de  ce  quo¬ 
tient  peu  signiRcative,  en  tout  cas  incons¬ 
tante. 

Du  point  de  vue  expérimental,  l’un  de  nous 
a  mis  en  évidence,  contrairement  à  ce  que  pen¬ 
sait  Spina,  que  la  turgescence  paroxystique  des 
vaisseaux  pie-mériens,  après  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’adrénaline,  ne  détermine  pas  la  moin¬ 
dre  transsudation  du  plasma  qu’ils  renferment 
(Riser). 

1.  L«  quotic.nl  d’Ayaln  tjst  le  riippoi  t  : 

Tension  finale  x  nombre  de  crac  soustraits, 
lension  initiale 
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Faut-il  attribuer  a  ces  hypertensions  rachi-  mération  des  troubles  qui  ont  pu  être  attri-  f  a)  Au  cours  de  néphrites  hypertensives,  des 
DiENNEs  d’origine  CIRCULATOIRE  UNE  EXPRESSION  bués  à  dcs  hyperteiisioRS  rachidiennes  consta-  observations  déjà  nombreuses  rapportent  5  l’hy- 
CLINIQUE?  —  Dunias  et  Condamin  lient  l’exis-  tées  chez  des  hypertendus  artériels.  pertension  intracrânienne  l’œdème  papillaire 


Fig.  2.  —  Action  de  riiislamine.  Chien  de  20  kilogr. 


lence  des  troubles  fonctionnels  cérébraux  des 
hypertendus  artériels  à  des  conditions  précises: 

1°  Dans  le  cas  d’hypertension  bien  tolérée, 
sans  troubles  fonctionnels,  le  quotient  systoli¬ 
que  ^  ne  descend  pas  au-dessous  de  11  ou  de 
10,6  et  le  quotient  diastolique  au-dessous  de  5; 
il  existe  alors  un  rapport  très  net  entre  l’éléva¬ 
tion  do  la  tension  artérielle  et  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Dans  le  cas  d’hypertension  mal  tolérée,  des 
troubles  cérébraux  divers  n’apparaissent  que 
lorsque  le  quotient  systôlique  tombe  au-dessous 
de  10  et  le  diastolique  au-dessous  de  5. 

Dans  le  cas  d’hypotension  artérielle,  l’hyper¬ 
tension  relative  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  également  aboutir  à  des  accidents. 

Parmi  nos  malades,  quelques-uns  seulement 
de  nos  cas  sont  favorables  à  notre  manière  de 
voir  (obs.  34  qu’on  opposera  aux  obs.  83,  35,  38). 

'  Dans  l’ensemble,  ces  dissocialions  tensionnel¬ 
les  ne  rendent  pas  exactement  compte  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  observés  :  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  artères  cérébrales,  les  troubles  toxi¬ 
ques  rénaux,  pour  s’en  tenir  aux  causes  con¬ 
nues,  ont  au  moins  autant  d’importance  dans  la 
pathogénie  des  céphalées,  des  éblouis- 


(Bollack  et  Hartmann,  Abrami,  J.  Gallois  et  Fou- 
quet). 

b)  Des  aspects  plus  complexes  de  rôtinite  al¬ 
buminurique  avec,  en  plus  de  l’œdème,  des  ex¬ 
sudais  et  des  hémorragies,  sont  coiisiaérés  par 
Rollet  et  Pauflque  comme  dus  à  l’hypertension 
intracrânienne,  suite  d’hypertension  artérielle. 

De  toute  manière,  que  l’hypertension  rachi¬ 
dienne  soit  le  fait  de  l’hypertension  veineuse, 
comme  dans  les  cas  qui  précèdent,  ou  d’autre 
cause  (œdème  des  centres  nerveux),  il  n’est  pas 
certain  qu’à  elle  seule,  elle  puisse  expliquer  les 
troubles  du  fond  de  l’œil. 

Le  facteur  toxique  surajouté,  en  dehors  de  la 
stase  veineuse  et  de  l’hypertension  rachidienne 
qui  en  résulte,  paraît  indispensable.  En  effet,  les 
lésions  optiques  ont  été  remarquées  dans  les  hy¬ 
pertensions  rachidiennes  des  néphrites,  mais  ja¬ 
mais  à  notre  connaissance  dans  celles  où  les 
seuls  troubles  circulatoires  pouvaient  être  incri¬ 
minés.  Nous  notons,  tout  au  plus,  une  hyperé¬ 
mie  de  la  papille  avec  dilatation  veineuse,  dans 
nos  observations  36  et  43. 

Les  observations  de  Tzanck  ne  rapportent  pas 
d’exemple  de  ces  troubles;  celles  de  Porot  sont 
formellement  négatives  à  cet  égard. 


semenls,  des  crises  épileptiformes. 

Claude,  Lamache,  Dubar,  avaient 
d’ailleurs  remarqué  que  certains  su¬ 
jets  font  des  troubles  avec  des  déni¬ 
vellations  minimes,  alors  que  d’au¬ 
tres  supportent,  sans  souffrance  ap¬ 
parente,  des  hypertensions  nettement 
pathologiques. 

Porot  insiste  sur  la  latence  de  3  cas 
d’hypertension  rachidienne  d’origine 
circulatoire  dont  le  chiffre  est  voisin 
do  ceux  qu’on  a  coutume  de  rencon¬ 
trer  dans  les  hypertensions  des  tu¬ 
meurs. 

2“  Modifications  du  fond  de  l’œil. 
—  Nous,  réservant  de  publier  pro¬ 
chainement  un  travail  d’ensemble  à 
ce  sujet,  nous  nous  bornerons  à  l’énu- 

2.  Le  quotient  rachidien  est  ■  le  rapport 
exprimé  en  centimètres  cubes  d’eini  ; 
'l'cnsion  artérielle  x  13,9.  . 
tension  rachidienne 


c)  Foici  deux  cas  comparables  où. 
une  tension  rachidienne  élevée,  par 
suite  d’hypertension  veineuse,  n’avait 
causé  aucune  lésion  appareille  du 
fond  de  l’œil,  mais  on  trouve  une 
grosse  hypertension  artérielle  rétinien¬ 
ne.  Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

Observation  88.  —  Donischal,  42 
ans.  Reliquat  très  léger  d’hémiplégie. 
Tension  artérielle  23/13.  Tension  vei¬ 
neuse  14,5.  Tension  rachidienne,  cou¬ 
ché:  31,  liquide  normal.  O.D.G.  V.  I. 
Fond  d’œil  normal.  T. A. R.  85-140  (M. 
do  St-Marlin). 

Ici  l’hyperlension  rélinionne  était 
considérablement  disproporlionnée  fpnr 
excès)  n  la  pression  artérielle;  elle  au¬ 
rait  dû  être  de  60/110. 

Observation  41.  —  Rcillères,  45  ans. 
Insuffisance  cardiaque  droite.  T. A-  13-9, 
faible  indice:  0,6.  Pouls  80.  Tension 
veineuse:  29  avec  pulsations  systoli¬ 
ques.  Tension  rachidienne,  assis:  65, 


luché  :  40.  Pas  de  céphalée,  j 


un  quotient  diastolique. 


artérielle;  b)  tension  veineuse;  c)  tension  i 


troubles  nerveux,  O.D.G. 
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V.  I.  Fond  d’ccil  normal,  T. A. R.  75-126  (M.  de 
St-Marlin). 

Ici  existe  donc  une  hyperlvnsion  artérielle  ré¬ 
tinienne,  seul  signe  révélateur  de  celle  hyper¬ 
tension  rachidienne, 

Claude,  Lamache,  Dubar  ont  fait  les  mômes 
observations  dans  les  hypertensions  relatives  du 
liquide  cdphalo-racbidien. 

En  définitive,  il  est  probable  que  toute  une 
gamme  de  syndromes  oculaires  peuvent  recon¬ 
naître  pour  une  de  leurs  causes  l’hypertension 
intracrânienne,  liée  non  à  la  prc.'tsiun  artérielle, 
mais  à  la  pression  veineuse  qui  l’accompagne. 

Il  n’est  pas  inutile  dès  lors  de  souligner  toute 
l'importance  de  la  mesure  de  celle  pression  vei¬ 
neuse.  C’est  le  seul  procédé  pour  différencier 
l’hypertension  crânienne  secondaire  à  l’hyper¬ 
tension  veineuse  de  celles  qu’il  est  convenu  d’ap¬ 
peler  neurologiques  (tumeurs,  méningites  séreu¬ 
ses,  etc.). 

La  thérapeutique  déplétive  du  système  vei¬ 
neux  est  un  procédé  de  discrimination  impor¬ 
tant  dans  certains  cas.  Nous  en  donnons  pour 
preuve  l’observation  suivante  : 

Femme  de  50  ans.  Tension  artérielle:  29/12,6. 
'Pension  du  liquide,  assis  :  50,  eouehé  :  30.  Quatre 
jours  au  régime  hydrique,  sulfate  de  soude,  ré¬ 
duction  des  boissons;  puis  quinze  jours  de  ré¬ 
gime  lacto-végétarien,  font  tomber  la  T.  A.  à 
24  X 12,  la  tension  liquidienne  à  44  en  position 
assise  et  20  en  position  couchée. 

Résumé  et  conclusions. 

Le  présent  travail  comporte  21  observations 
d’hypertendus  artériels  qui  ont  été  étudiés  au 
point  de  vue  des  3  tensions  :  artérielle,  veineuse 
et  rachidienne. 

Nous  les  avons  répartis  en  2  groupes  :  hyper¬ 
tendus  à  pression  veineuse  normale  (13  cas);  hy¬ 
pertendus  à  pression  veineuse  augmentée  (8  cas). 

Les  premiers  ont  une  tenson  rachidienne  nor¬ 
male,  les  seconds  l’ont  élevée. 

Une  troisième  série  d’hypertendus  veineux 
(3  cas)  à  tension  artérielle  normale  présentait 
une  tension  rachidienne  élevée.  Nous  en  con¬ 
cluons,  avec  des  preuves  expérimentales  à  l’ap¬ 
pui  : 

L’hypertension  artérielle  seule  ne  peut  donner 
l’hypertension  rachidienne. 

L’hypertension  veineuse,  associée  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  est  une  cause  importante  et 
fréquente  de  V hypertension  rachidienne. 

En  face  d’une  hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne,  chez  un  hypertendu  artériel,  il  est  né¬ 
cessaire  de  prendre  la  tension  veineuse. 

Si  elle  est  notablement  élevée,  ce  trouble  peut 
à  lui  seul  rendre  compte  de  l’hypertension  ra¬ 
chidienne.  Cette  dernière  entre  probablement  en 
ligne  de  compte  pour  une  part,  dans  la  patho¬ 
génie  des  trouhlcs  oculaires  des  hypertendus  ar¬ 
tériels 

La  cure  de  réduction  du  liquide,  la  mise  en 
œuvre  dos  moyens  déplétifs  (saignée,  purgation), 
l’administration  de  la  digitale  et  de  diurétiques, 
peuvent  alors  favorablement  inlluencer  cette  hy¬ 
pertension  rachidienne. 

Si  la  tension  veineuse  est  normale,  l’hyper¬ 
tension  rachidienne  garde,  intégrale,  toute  sa 
valeur  neurologique  dans  l’immense  majorité 
des  cas. 


3.  Bien  enlcnilii,  pour  rinterpre'lntion  des  troubles 
oculaires  des  liyperlendus,  en  particulier  des  aspects  du 
fond  de  1  leil,  il  faut  loujours  s’efforcer  de  foire  la  j)ort 
des  rétentions  chlorurées,  uréiques,  et  surtout  de  diffé¬ 
rencier  absolument  la  stase  mécanique  de  la  névrite 
oedémateuse. 
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SUR  LE 

MODE  D'ACTION  DES  SELS 
DE  BISMUTH 
EN  PATHOLOGIE  GASTRIQUE 
ET  EN  CHIRURGIE 

Par  Q.  LION 

Médecin  honoraire  des  Hôpitaux. 


M.  Hayem  '  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  cl  M.  Bensaude  -  dans  La  Presse  Médicale, 
ayant  récemment  encore  insisté  sur.  la  haute  va¬ 
leur  thérapeutique  du  sous-nilrale  de  bismuth 
dans  le  traitement  des  affections  gastriques,  je 
crois  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  revenir  sur 
le  mode  d’action  des  sels  de  bismuth  et  plus 
particulièrement  sur  leur  action  chimique  sur 
laquelle  j’ai  attiré  l’attention  è  plusieurs  re¬ 
prises  depuis  1907. 

J’exposerai  successivement  l’action  de  ces  sels 
(sous-nilrale,  carbonate  et  oxyde)  administrés 
par  la  bouche  dans  les  affections  gastriques  et 
utilisés  en  applications  externes  dans  un  but 
chirurgical. 

Actio.n  des  sels  de  bismuth 

•ADMINISTRÉS  PAR  LA  BOUCHE. 

1°  Sous-nilrale  de  bismuth.  —  Monneret,  à 
qui  revient  l’honrleur  d’avoir  le  prelnier  admi¬ 
nistré  le  sous-nilrate  de  bismuth  larga  manu 


1.  G.  Hayem  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  27  Novembre  1931,  p.  1819. 

2.  R.  Bensaude  et  J.  Cottet  :  La  Presse  Médicale, 
20  Août  1931. 


dans  les  affections  stomacales,  écrivait  :  «  C’est 
un  corps  inerte  qui  s’étend  sur  toute  la  mu¬ 
queuse  et  lui  constitue  une  couche  protectrice. 
Il  défend  ainsi  les  organes  de  l’absorption  et  de 
la  sécrétion,  aussi  bien  que  les  papilles  nerveu¬ 
ses  dont  la  sensibilité  est  exaltée,  contre  le  con¬ 
tact  trop  immédiat  des  aliments.  L’action  en  est 
purement  mécanique.  Il  n’est  qu’un  palliatif  et 
.  la  gastralgie  reparaît  une  fois  qu’il  a  quitte 
1  oslomac.  » 

C’est  également  dans  le  but  de  protéger  les  lé¬ 
sions  irritatives  de  l’estomac  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  ulcères,  les  érosions  hémorragi¬ 
ques  et  les  cancers  ulcérés  que  Küssmaul  et 
Fleiner  ont  proposé  d’introduire  de  fortes  doses 
de  bismuth  à  l’aide  du  tube  et  de  placer  le  ma¬ 
lade  dans  une  position  .  déterminée  de  façon  à 
permettre  au  médicament  de  se  déposer  sur  la 
région  présumée  malade. 

Cette  action  physique  est  celle  que  lui  recon¬ 
naissent  la  iilupart  des  auteurs  et  M.  Hayem 
admet  qu’  «  étalé  sur  toute  la  surface  muqueuse, 
il  isole  pour  ainsi  dire  cette  membrane  des 
corps  qui  peuvent  l’exciter  par  contact  ».  Et  de 
fait  l’expérimentation  a  montré  à  Natthes  et 
Fischer  que  le  bismuth  se  répartit  ‘  uniformé¬ 
ment  sur  toute  la  nauqueuse  gastrique,  môme 
quand  les  animaux  restent  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  l’expérience  dans  une  position  invariable, 
l’ai  vérifié  en  partie  ces  expériences.  Ayant  fait 
preiidre  à  un  chien,  à  l’aide  du  tube,  une  dose 
de  20  gr.  de  sous-nilrate  de  bismuth,  je  l’ai  sa¬ 
crifié  au  bout  de  quarante  minutes.  Il  se  trouva 
que  l’animal  n’était  pas  à  jeun  et  que  l’estomac 
contenait  une  masse  alimentaire  assez  volumi¬ 
neuse.  Le  bismuth  s’était  uniformément  ré¬ 
parti  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  qui 
apparaissait  uniformément  blanche.  Le  bol  ali¬ 
mentaire  était  également  saupoudré  de  blanc, 
mais  moins  régulièrement  et  complètement 
que  la  muqueuse.  Des  morceaux  de  cette  der¬ 
nière  furent  prélevés,  fixés  dans  l’alcool  et  exa¬ 
minés  au  microscope  sur  les  coupes;  toute  la 
surface  apparaissait  jiarfaitement  et  uniformé¬ 
ment  recouve'T'.-  criviaux  de  sous-nilrale,  mé¬ 
langés  h  des  cristaux  moins  nombreux  d’oxy¬ 
chlorure  de  bismuth. 

Il  n  est  pas  très  fréquent  d’avoir  l’occasion  de 
constater  la  manière  dont  se  distribue  le  bis¬ 
muth  dans  l’estomac  de  l’homme.  M.  Hayem  a 
pu  faire  plusieurs  fois  l’examen  microscopique 
d’estomacs  de  malades  soumis  è  la  cure  et  il  a 
constaté  que  le  médicament  restait  attaché  à  la 
surface  de  l’organe  où  il  était  à  peu  près  uni¬ 
formément  répandu  et  cela  jusque  dans  les 
points  les  plus  élevés. 

•l’ai  pu  contrôler  celte  répartition  du  bismuth 
sur  tout  l’organe  chez  un  homme  atteint  de  néo¬ 
plasme  do  la  première  portion,  du  duodénum  et 
qui  était  mort  l’après-midi  du  jour  où  il  avait 
pris  la  septième  dose  du  médicament.  Bien  que 
l’autopsie  ait  été  faile  près  do  trente-six  heu¬ 
res  après  la  mort,  la  poudre  de  bismuth  était 
encore  en  place  et  reconnaissable  sur  toute  ia 
surface  do  la  muqueuse. 

Ainsi  l’expérimentation  et  l’examen  nécropsi¬ 
que  démontrent  que  le  bismuth  se  répartit  sur 
toute  l’étendue  de  la  surface  gastrique,  ce  qui 
corrobore  l’idée  que  l’on  se  fait  de  son  rôle  de 
protection. 

Cette  action  protectrice  est  certainement  pri¬ 
mordiale.  Mais  reste-t-elle  isolée.» 

On  admettait  généralement  que  le  sous-nl- 
Irale  de  bismuth  ne  subissait  dans  l’estomac 
aucune  modiBcalion  chimique  sensible.  .l’ai 
démontré  qu’en  réalité  le  sous-nilrale  de  bis¬ 
muth  et  le  contenu  gastrique  ne  restaient  pas 
en  contact  sans  réagir  l’un  sur  l’autre. 

Prenons,  en  effet,  un  liquide  obtenu  chez  un 
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hyperchlorhydrique  soixante  minutes  après  le 
repas  d’épreuve  : 

A  =  0,277  H  =  0,124  ï  =  0.408 

a  =0,77  G  =0,177  F  =0,087* 

Mclt.  =  5  mm. 

Meltons-le  en  contact  pendant  quarante  mi¬ 
nutes  avec  10  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth 
lourd.  Le  chimisme  devient  ; 

A  =  0,131  H  =  0,000  T  =  0,000 

0  =  00  C=  0,000  F  =  0,000 

Mett.  =  0. 

Ainsi  toutes  les  valeurs  sont  tombées  à  0,  sauf 
l’acidité  totale  qui  a  baissé  fortement  et  qui 
reste  due  tout  entière  à  de  l’acide  azotique  mis 
en  liberté.  Le  chlore  s’est  entièrement  -fixé  sur 
le  bismuth  et  s’est  précipité  sous  jorme  d’oxy- 
chlorurc  insoluble.  Il  en  résulte  qu’en  tant  que 
corps  inerte,  doué  de  propriétés  protectrices,  le 
produit,  m&me  après  ces  transformations,  reste 
égal  à  lui-même.  C’est  là  un  point  capital  qui 
différencie  nettement  le  sous-nitrate  des  autres 
poudres  dites  absorbantes. 

Prenons  en  effet  une  autre  quantité  de  notre 
liquide  gastrique  et  mettons-le  en  contact  avec 
du  carbonate  de  chaux.  Nous  obtenons  : 

A  =  0,036  11  =  0.000  T  =  0,401 

a  =0,33  G  =0,109  F  =  0,292 

1,’acidité  est  devenue  presque  nulle,  le  carbo¬ 
nate  de  chaux  s’est  décomposé  et  s’est  en  partie 
échappé  sous  forme  d’acide  carbonique,  en  par¬ 
tie  combinié  avec  ,1e  chlore  qui  se  retrouve  en 
entier  sous  forme  de  sels  solubles.  Donc  en  tant 
que  poudre  la  substance  a  été  détruite;  elle  ne 
saurait  plus  produire  aucune  action  topique. 

Ces  résultats  "sont  encore  intéressants  à  un 
autre  point  de  vue.  Avec  le  carbonate  de  chaux, 
et  il  en  est  de  môme  avec  les  corps  analogues, 
la  magnésie  ^  par  exemple,  tout  le  chlore  du  suc 
gastrique  subsiste  et  on  se  trouve  en  présence 
d’une  solution  chlorurée  forte.  Il  est  aisé  de 
comprendre  que  cette  solution  pourra  agir  en 
entretenant  les  phénomènes  osmotiques  et  en 
maintenant  un  état  d’excitation  de  l’appareil 
glandulaire,  jusqu’au  moment  où,  -  l’acidité 
chlorhydrique  étant  reparue,  la  digestion  re¬ 
prendra  son  cours;  c’est,  on  le  sait,  ce  qui  se 
passe  avec  le  bicarbonate  de  soude. 

Lorsque  le  suc  gastrique  est  traité  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  au  contraire,  il  se  trans¬ 
forme  en  une  solution  azotique  légère  qui  ne 
semble  pas  posséder  de  grandes  propriétés  ex- 
cito-sécrétoires  :  les  chlorures  sont  précipités,  le 
processus  chimique  est  tombé  et  il  y  a  de  gran-, 
des  chances  pour  que  l’estomac  se  vide  de  son 
contenu. 

Etant  donnés  ces  résultats,  j’ai  étudié,  chez 
un  malade  hyperpep tique,  l’action  du  sous-ni¬ 
trate  de  bismuth  pris  soit  une  heure  avant,  soit 
en  môme  temps  que  le  repas  d’épreuve.  J’ai 
constaté  que,  dans  ces  conditions,  il  fait  tomber 
l’hyperchlorhydrie,  abaisse  la  pepsine  et  dimi¬ 
nue  l’intensité  du  processus  digestif  d’une  fa¬ 
çon  considérable.  C’est  quand  le  médicament 
est  pris  avec  le  repas'  que  l’abaissement  de  la 
pepsie  et  l’affaiblissement  du  processus  chimi¬ 
que  sont  surtout  prononcés;  l’évolution  diges¬ 
tive  est  alors  sensiblement  raccourcie  et  l’esto¬ 
mac  se  vide  plus  rapidement.  L’acidité  se  main¬ 
tient,  dans  les  2  cas,  à  un  taux  élevé,  mais  elle 
est  due  en  notable  partie  à  l’acide  azotique  libéré. 

O.  A,  acidité  totale;  H,  acide  chlorhydrique  libre; 

G,  acide  chlorhydrique  combiné;  T,  chlore  total;  F, 

chlorure»  fixes  a  =  — - - 

G 

4.  Voici  ce  que  donne  l'analyse  du  môme  suc  gas¬ 
trique  après  contact  arec  la  magnésie  :  A  =  0,000; 

H  =  0,000;  T  =  0,401;  G  =  0,146;  F  =  0,255;  a  =  “=• 

M('ll=0.  ’  I 


Faut-il  attribuer  à  cet  acide  une  action  modifica¬ 
trice  (action  astringente  ou  même  légèrement 
calhérétique)  que  les  anciens  auteurs  ont  invo¬ 
quée  pour  expliquer  ses  effets  sur  l’intestin,  ou 
encore  une  part  lui  revient-elle  dans  l’action 
antiseptique  et  antifermentescible  du  médica¬ 
ment  ? 

Une  autre  conséquence  importante  découle  du 
lait  que,  mis  en  contact  avec  des  solutions  d’HCl 
de  titres  variés  ou  d’échantillons  de  sucs  gas¬ 
trique  plus  ou  moins  acides,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  précipite  tout  l’HCl  et  tout  le  chlore 
sous  forme  d’oxychlorure  de  bismuth  insolu¬ 
ble  :  administré  aux  malades  à  hautes  doses, 
plusieurs  jours  de  suite,  il  n’est  pas  résorbé  et 
ne  passe  pas  ou  ne  passe  qu’en  quantité  tout  à 
fait  impondérable  dans  les  urines. 

2°  Carbonate  de  bismuth.  —  Si  nous  soumet¬ 
tons  le  carbonate  de  bismuth  aux  mêmes  es¬ 
sais  que  le  sous-nitrate,  nous  voyons  qu’il  sem¬ 
ble  avoir  une  action  qui  s’éloigne  de  celle  de  ce 
dernier  et  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du 
carbonate  de  chaux  et  de  la  magnésie. 

Soit  un  suc  gastrique  dont  la  constitution  est 
la  suivante  : 

.  A  =  0,292  H  =  0.117  ï  =  0,438 

a  =0,95  G  =0,183  F  =  0,138 

Faisons  agir  sur  lui  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth,  il  devient  : 

A  =  0,127  H  =  0.000  T  =  0,000 

a  =00  G  =0,000  F=0,l00 

Au  contraire,  en  le  mettant  en  contact  avec 
le  carbonate  de  bismuth,  on  obtient  : 

A  =  0,051  H  =  0,000  T  =  0,350 

a  =1,75  G  =  0,029  F  =  0,321 

Ainsi,  avec  le  carbonate  de  bismuth  comme 
avec  les  poudres  absorbantes,  les  valeurs  A,  H 
et  G  ont  fortement  baissé  ou  sont  devenues  nul- 
les,  mais  T  est  resté  à  un  taux  très  élevé  et  F  a 
presque  doublé.  Cette  augmentation  est  duc  à  la 
formation  de  chlorures  de  bismuth  solubles. 

Le  carbonate  de  bismuth  se  transforme  donc 
en  chlorure  de  bismuth  soluble  et  disparaît  en 
tant  que  poudre.  Il  reste  dans  l’estomac  une  so¬ 


lution  chlorée  douée  de  propriétés  osmotiques  et 
sécrétoires. 

IF  semble  bien  qu’on  ne  puisse  pas  attendre 
du  carbonate  des  effets  analogues  à  ceux  que 
fournit  le  sous-nitrate.  C’est  une  grande  erreur 
que  de  le  considérer  comme  un  succédané;  il 
agit  plutôt  à  la  façon  des  alcalins. 

La  formation  de  chlorure  de  bismuth  soluble 
entraîne  une  autre  conséquence  non  moins  im¬ 
portante  et  facile  à  contrôler  ;  quand  on  admi¬ 
nistre  aux  malades  le  carbonate  de  bismuth  à 
fortes  doses,  on  voit  aussitôt  apparaître  le  chlo¬ 
rure  de  bismuth  dans  les  urines  où  j’ai  pu  avec 
Tulasne  en  doser  0  gr.  207  à  0  gr.  3G7  par  vingt- 
quatre  heures  dès  le  premier  ou  le  second  jour. 

Ainsi,  le  carbonate  de  bismuth,  au  contact 
du  suc  gastrique,  donne  naissance  à  du  chlorure 
de  bismuth  soluble  qui  passe  dans  le  sang  et  est 
éliminé  en  quantités  notables  par  les  urines.  On 
conçoit  que,  dans  ces  conditons,  à  la  suite 
d’absorption  prolongée  du  médicament,  on 
puisse  redouter  l’apparition  de  phénomènes 
d’intoxication  dus  à  l’accumulation  ou  à  la  ré¬ 
tention  du  métal  dans  l’organisme. 

3“  Oxyde  de  bismuth.  —  Comme  le  carbonate, 
1  oxyde  de  bismuth  a  l’avantage  de  ne  pas  con¬ 
tenir  d’acide  nitrique;  comme  le  sous-nitrale, 
ainsi  que  je  l’ai  constaté  avec  A.  Tulasne,  il  a  ce¬ 
lui  de  précipiter  tout  le  chlore  sous  forme  d’oxy¬ 
chlorure  insoluble  et  de  ne  pas  passer  dans  le 
sang.  Avec  lui,  il  n’y  a  donc  à  redouter  ni  in¬ 
toxication  par  les  nitrites,  ni  intoxication  par 
le  métal. 

Il  est  cependant  peu  utilisé.  Cela  lient  à  ce 
qu’on  le  trouve  difficilement  et  à  des  prix  assez 
élevés;  pour  qu’il  n’ait  pas  de  goût  et  qu’il  soit 
accepté  par  le  malade,  il  doit  etpe  parfaitement 

Action  uiîs  sels  de  bismuth 

UTILISÉS  EN  .APPLICATIONS  _EX'n;UM:S. 

Les  propriétés  désinfectantes  du  sous-nitrate 
do  bismuth  devaient  nécessairement’ le  faire  es¬ 
sayer  par  les  chirurgiens.  Déjà  Velpeau  (1860) 
en  vante  les  bons  effets  dans  le  traitement  des 
plaies  profondes  par  brûlures.  Kochcr  (1882) 
l'essaye  jiour  le  iianscment  des  plaies  chirurgi- 


1’'°  Série.  —  Solation  albumineuse  neutre. 
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Du  Bi  on  oxyde  de  Bi . 

Du  Bi  en  Bi  métallique . 

Indosnble. 

ludosnble. 

Indosable. 

Indosablc. 

ü’,0tb8 

2“  Série.  —  Solution  albumineuse  alcaline  (0,085  p.  100  en  AzIl  •“). 
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Li;  SOtîS-NlTRATE 
à  17,7  p.  100 

AVLCL’OXVDLDKIU 

LL  rARBONADK  DE  BI 

Réuelion . 

Du  Bi  en  oxyde  de  Bi . 

Du  Bi  en  Bi  métallique . 

Alcnl.  =0,034 
IndoRnble. 
Indosnble. 

Aïeul.  =  0.061 

Indosnble. 

Alcnl.  =  0,078 
0,0414 

0,0320 

3'  Série.  —  Solution  albumineuse  alcaline  (0,180  p.  100  en  AzH  “). 


DOSAGES 

LE  SOrS-NITRATE 
à  17,7  p.  100 

AVEC  l’oxyde  de  B1 

LE  CARBONATE  DE  BI 

Réaction . . 

Alcnl.  =0,045 
Indosnble. 
Indosnble. 

Aleal.  =  0.152 
Indosnble. 
Indosnble. 

Alcnl.  =0,176 
0,0'i.5<.'l 

0,04115 

Du  Bi  en  oxyde  de  Bi . 

Du  3i  6n  xtiélalliqu6 . 
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cales  et  en  saupoudre  les  surfaces  de  section 
avant  de  pratiquer  les  sutures.  Il  abandonne 
bientôt  ce  procédé  à  la  suite  de  3  cas  d’intoxica¬ 
tion  dont  un  mortel.  Les  faits  d’intoxications 
par  le  bismuth  utilisé  dans  le  pansement  des 
plaies  se  multiidient  du  reste  rapidement  (Pe¬ 
tersen,  Dalclié,  Weismüller,  Wiltz,  Gaucher, 
etc...).  En  1908,  Km.  J.  Bock,  de  Chicago,  expose 
les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus,  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement, 
par  l’injection  d’une  pôte  bismulhée  dans  les 


quelques  signes  d’intoxication  par  les  nitrites. 

Et  cependant,  quelques  auteurs  ont  proposé, 
dans  le  but  d’éviter  les  accidents  toxiques,  de 
substituer  le  carbonate  au  sous-nitrate. 

Les  expériences  suivantes,  expériences  iné¬ 
dites  que  j’ai  pratiquées  avec  A.  Tulasne,  vont 
nous  montrer  comment  se  comportent  les  trois 
principaux  sels  de  bismuth  (sous-nitrate,  oxyde 
et  carbonate)  au  contact  des  plaies  et  comment 
l’emploi  du  carbonate  augmente  grandement 
les  chances  d’empoisonnement  par  le  métal. 


4''  Série.  —  Solation  albumineuse  acide  (0,058  p.  100  en  HCl). 
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LE  SOUS-NITRATE 
à  17,7  p.  .100 

AVEC  I/OXYDE  DE  BI 

..K  CAnBONATK  UC  B. 

Réaction . 

Du  m  eu  oxyde  de  Bi . 

Du  Bi  en  raélalfique . 

Acide  =  0,051 
Indosable. 
Indosnble. 

Acide  =  0,029 
Indosablc. 
Indosnble. 

Indosnble. 

Indosnble. 

5'  Série.  —  Solution  albumineuse  acide  (0,058  p.  100  en  HCl).  Séjour  de  48  heures  à  l’étuve. 


DOSAGES 

;t  17,7  p.  100 

AVEC  l'oxyde  de  BI 

LE  CARBONATE  DE  BI 

Réaction . .  . 

Du  Bi  en  oxyde  de  Bi . 

Du  Hi  môtnllîque . 

Acide  =  0,058 
Indosable. 
Indosablc. 

Acide  =  0,021 
Indosablc. 
Indosnble. 

Alcal.  =  0,064 
0,02631 

0,02358 

trajets  fistuleux  et  cavités  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Cette  méthode  fut  rapidement  adoptée 
par  de  nombreux  chirurgiens  et,  en  général, 
avec  succès.  Mais  des  cas  d’intoxication,  parfois 
suivis  de  mort,  ne  lardèrent  jias  à  se  produire. 

Dans  Tou.s  ces  faits  d’ordre  chirurgical,  les 
phénomènes  toxiques  ont  paru  semblables  à 
ceux  des  intoxications  par  les  métaux  lourds, 
plomb,  mercure,  et  ont  été  rapportés  à  la  péné¬ 
tration  du  bismuth  dans  le  torrent  circulatoire. 
Dans  2  ou  3  cas  seulement  on  a  cru  démôler  au 
milieu  du  tableau  de  l’intoxication  par  le  métal 


Elles  consistent  à  mettre  ces  différents  sels  en 
contact  avec  des  solutions  albumineuses  neutres, 
alcalines  ou  acides,  rappelant  grossièrement  par 
leur  constitution  celle  des  sérosités  des  plaies  et 
do  la  partie  liquide  du  pus. 

Soit  une  solution  albumineuse  obtenue  en 
battant  deux  blancs  d’œufs  dans  un  demi-litre 
d'eau  et  en  filtrant. 

Utilisons  une  partie  de  cette  solution  qui  est 
neutre  sans  rien  y  modifier. 

Ajoutons  de  l’ammoniaque  à  deux  autres  por¬ 
tions  do  manière  à  obtenir  dans  la  première  une 
alcalinité  de  0,686  pour  100  en  AzH^,  dans  la  se¬ 


DE  DÉVOLUTION  ET  DU  PRONOSTIC 

DANS  LE 

DIABÈTE  INFANTILE 
DEPUIS  L'INSULINE 

Par  Pierre  MAUREL 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Médecin  consultant  aux  Eaux  de  la  Bourboule. 


Depuis  l’apparition  do  l’insuline  Dévolution 
cl  le  pronostic  du  diabète  infantile  ont  été  com¬ 
plètement  modifiés  et  transformés.  Le  traite¬ 
ment  insulinien  associé  au  régime  fait  disparaî- 
Iro  dénutrition,  hyperglycémie,  acidose  et  rend 
la  santé  è  l’enfant  diabétique.  Celui-ci  peut  se 
développer  au  point  de  vue  physique  et  se 
transformer  au  point  de  vue  intellectuel,  psychi¬ 
que.  Son  aspect  devient  tout  autre.  Ce  n’est  plus 
un  malade  mais  un  enfant  qui  respire  la  santé, 
a  dit  le  professeur  Lereboullet.  A  condition  de 
continuer  l’insuline  et  le  régime,  la  croissance 
se  fait  bien.  Le  petit  diabétique  devient  un  ado¬ 
lescent,  un  adulte,  un  homme  capable  de  tenir 
son  rôle  dans  la  société.  On  a  vu  des  jeunes  filles 
.qui  ont  pu  devenir  des  mères  de  famille.  Nous 
ihoyons  beaucoup  moins  la  Bourboule  do  cos 


pauvres  petits  nialades  voués  à  une  mort  immi- 
iienle  qu’on  envoyait  autrefois,  souvent  en  dé¬ 
sespoir  de  cause.  ‘ 

Maintenant,  ces  enfants  peuvent,  malgré 
quelques  misères  et  quelques  aléas,  mener  une 
vie  plus  ou  rnoins  normale.  Pour  eux  les  limi¬ 
tes  de  la  vie  peuvent  être  considérées  comme 
élargies  et  le  coma  terminal  repoussé.  Nous  ins¬ 
pirant  de  nombreux  et  importants  travaux  pa¬ 
rus  ces  derniers  temps  à  ce  sujet  et  nous  aidant 
de  nos  simples  souvenirs  personnels,  nous  vou¬ 
drions  esquisser  sommairement  cette  transfor¬ 
mation  dans  Dévolution  et  le  pronostic  du  dia¬ 
bète  infantile. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  diverses  glycosu¬ 
ries,  qui,  d’ailleurs  chez  l’enfant,  ne  comportent 
l-as  un  sombre  diagnostic  :  diabètes  bénins,  gly¬ 
cosuries  alimentaires  susceptibles  d’une  lente 
évolution  et  de  guérison,  diabète  rénal  à  carac¬ 
tère  héréditaire  et  familial,  glycosuries  sympto¬ 
matiques  d’insuffisances  glandulaires  diverses, 
etc...  Nous  parlerons  du  diabète  consomptif  qui, 
chez  l’enfant,  est  le  plus  fréquent  et  le  plus 
grave  et  qui,  avant  l’insuline,  était  fatal  à  brève 
échéance. 

Avant  l’insuline  le  destin  du  diabète  infan¬ 
tile  était  tragique.  Il  avait  une  réputation  des 
plus  sévères  et  il  la  méritait,  a  dit  le  professeur 
Marcel  Labbé.  C’était  un  arrêt  de  mort  plus  ou 
moins  prochaine  mais  fatale.  On  était  porté  au 


conde  une  alcalinité  de  0,180.  Enfin,  ajoutons  à 
une  dernière  portion  de  Dacidë  lactique  de  fa¬ 
çon  à  lui  donner  une  acidité  de  0,058  pour  100 
exprimée  en  HCl.  Répartissons  les  4  solutions 
ainsi  obtenues  (une  neutre,  deux  alcalines  à  des 
taux  différents,-  une  acide)  dans  des  ballons  à 
raison  de  100  eme  par  ballon  et  préparons  ainsi 
3  ballons  de  chacune  d’elles. 

Dans  un  premier  ballon  de  chacune  de  ces  3 
séries,  ajoutons  10  gr.  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  à  17,4  pour  100,  dans  un  second  10  gr. 
d’oxyde  de  bismuth,  dans  un  troisième  10  gr. 
de  carbonate  de  bismuth. 

Mettons  le  tout  à,  l’étuve  à  37“  pendant  six 
heures,  en  ayant  soin  d’agiter  toutes  les  demi- 
heures  pour  renouveler  la  surface  de  contact. 

Au  sortir  de  l’étuve,  filtrons  le  liquide  jus¬ 
qu’à  obtention  d’un  liquide  parfaitement  clair 
et  dans  le  liquide  filtré  dosons  :  1“  l’alcalinité 
ou  l’acidité;  2“  le  bismuth  à  l’état  d’oxyde,  et 
3“  à  l’état  métallique  par  Délectrolyse. 

Les  tableaux  (D",  2“  et  3“  série)  représentent 
les  résultats  obtenus.  Les  calculs  dans  toutes 
ces  expériences  ont  été  faits  pour  100  eme  de  la 
liqueur  albumineuse. 

Comme  on  le  x'oit  par  ces  tableaux,  le  carbo¬ 
nate  de  bismuth,  en  milieu  neutre  et  surtout 
en  milieu  alcalin,  donne  une  quantité  de  bis¬ 
muth  dissous  fort  appréciable  et  croissante  avec 
Dalcalinité,  tandis  que  le  sous-nitrate  et  l’oxyde 
n’en  fournissent  que  des  traces  indosables  (4“ 
série) . 

Ainsi,  après  six  heures  de  contact  à  l’étuve, 
en  milieu  acide,  le  carbonate  n'a  pas  cédé  plus 
de  bismuth  au  milieu  que  les  autres  sels.  Mais 
tandis  qu’avec  ces  derniers  la  solution  albumi¬ 
neuse  est  restée  acide,  elle  est  devenue  neutre 
avec  le  carbonate.  On  se  trouve  alors  avec  ce  der¬ 
nier  dans  les  conditions  des  précédentes  expé¬ 
riences,  et,  si  Don  prolonge  le  contact,  on  verra, 
en  même  temps  que  Dalcalinité  s’établira,  se 
former  du  bismuth  soluble.  La  série  d’expé¬ 
riences  suivante  le  démontre  (6“  série). 

Ces  quelques  expériences  portent  en  elles- 
mêmes  leur  enseignement.  Il  pourrait  être  in¬ 
téressant  do  les  répéter  en  utilisant  un  liquide 
albumineux  additionné  de  chlorure  de  sodium. 


découragement  et  parfois  à  l’inaction  déguisée. 
Après  un  début  insidieux  et  progressif  ou  ra¬ 
pide  et  brusque,  la  croissance  était  arrêtée,  l’en¬ 
fant  perdait  sa  bonne  apparence,  le  poids  bais¬ 
sait  toujours  et  la  tétrade  classique  s’installait 
plus  ou  moins  complète  et  accentuée.  L’évolu¬ 
tion  était  accélérée,  brûlant  les  étapes.  Ce  qui 
dominait,  c’était  l’atteinte  profonde  de  l’état  gé¬ 
néral,  Dévolution  progressive,  fatale.  Après  une 
rapide  et  intense  dénutrition  le  petit  malade 
succombait  dans  le  coma  à  une  crise  d’acidose 
plus  ou  moins  précoce.  A  moins  que  ce  ne  fût 
à  une  affection  intercurrente,  la  broncho-pneu¬ 
monie  par  exemple.  On  ne  voyait  guère  la  tu¬ 
berculose  terminale  comme  chez  l’adulte,,  faute 
de  temps.  Dans  un  délai  de  quelques  mois  à 
quelques  années,  selon  les  formes  suraiguës, 
subaiguës  ou  lentes,  la  mort  survenait,  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  l’enfant  était  plus  jeune.  La 
durée  totale  était  en  moyenne  de  1  à  3  ans. 

On  ne  disposait  alors,  comme  traitement  du 
diabète  infantile,  que  de  la  diététique,  et  on  sait 
au’il  y  a  une  difficulté  extrême  à  instituer  chez 
l'enfant  un  régime  sévère  qui  est  mal  toléré  et 
ne  répond  pas  aux  exigences  de  la  croissance.  La 
glycosurie  se  chiffrait  par  des  doses  élevées  et 
presque  irréductibles.  Le  syndrome  d’hypergly¬ 
cémie  se  développait  intense.  L’acidose  était  pré¬ 
coce.  Dès  le  premier  examen  on  avait  souvent 
une  forle  réaction;|do  Gorhardt. 
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En  conduisant  méthodiquement  un  rigoureux 
régime  de  restriction  alimentaire,  on  n’arrivait 
guère  qu’à  limiter  la  glycosurie  sans  pratique¬ 
ment  obtenir  d’effet  sur  la  glycémie.  Souvent  ce 
2 l’était  d’ailleurs  qu’aux  dépens  de  la  santé  gé¬ 
nérale.  Le  traitement  se  montrait  insuffisant. 
Un  régime  sévère  ne  pouvait  que  prolonger  de 
peu  l’existence.  Après  une  dénutrition  grave 
l’enfant  était  emporté  dans  le  coma  déclenché 
par  la  restriction  hydrocarbonée  excessive,  une 
fatigue  exagérée,  des  commotions,  infections, 
interventions  chirurgicales  ou  mêrhe  sans  cause 
appréciable.  Et  la  mort  survenait  foudroyante. 
On  cite  des  cas  de  coma  de  quelques  heures. 
C'était  une  catastrophe  à  quoi  le  médecin  assis¬ 
tait  désarmé  et  impuissant. 

Depuis  l’insuline,  le  traitement  peut  amélio¬ 
rer  la  situation  dans  de  grandes  proportions, 
retarder  beaiicoup  l’évolution  du  mal  et,  bien 
que  l’état  reste  précaire,  la  guérison  ne  sem¬ 
ble  plus  au-dessus  des  possibilités  thérapeuti¬ 
ques.  On  voit  —  même  à  la  période  de  coma  — 
(le  véritables  résurrections  avec  des  résultats 
durables  qui  permettent,  par  exemple,  des  in¬ 
terventions  chirurgicales  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  On  peut  attaquer  avec  succès  le  diabète 
infantile  grave.  Le  traitement  insulinien  associé 
au  régime  permet  au  malade  de  se  mettre  en 
équilibre.  On  peut  ainsi  restaurer  l’état  général, 
l. 'enfant  est  soumis,  il  est  vrai,  à  une  sévère  dis¬ 
cipline.  Mais  la  redoutable  maladie  n’est  pas 
seulement  mise  au  ralenti.  Les  résultats  immé¬ 
diats  sont  bons.  La  glycosurie  s’abaisse  ou  dis¬ 
paraît.  La  glycémie  diminue.  L’acidose  n’existe 
plus  où  à  l’état  de  traces.  L’état  général  se 
transforme  de  façon  étonnante.  Le  traitement 
insulinique  écarte,  en  grand  nombre,  les  dan¬ 
gers  des  maladies  intercurrentes  qui  peuvent 
survenir,  comme  souvent  dans  l’enfance,  et  me¬ 
ner  aux  accidents  terminaux.  L’influence  sur  la 
croissance  est  merveilleuse.  Le  traitement  insu¬ 
linique,  disions-nous,  ralentit  l’évolution.  Une 
des  preuves  en  est  qu’on  peut  observer  main¬ 
tenant  des  manifestations  tuberculeuses  qu’on 
n’avait  pas  le  temps  de  voir  dans  l’évolution  ra¬ 
pide  d’autrefois. 

Mais  si  la  cure  insulinique  et  diététique  peut 
conduire  ainsi  sur  le  chemin  de  la  guérison, 
cefa  n’empêche  pas  le  diabète  de  s’aggraver  peu 
à  peu,  lentement.  L’évolution  progressive  se  fait 
par  poussées  aiguës  d’acidose  transitoire  pour 
aboutir  le  plus  souvent  à  l’acidose  permanente. 


définitive  et  au  coma.  Malgré  de  grandes  amé¬ 
liorations  le  diabète  n’a  pas  disparu.  Il  persiste 
et  est  seulement  masqué,  tandis  qu’on  avait  es¬ 
péré  qu’il  pouvait  au  moins  régresser.  De  plus, 
si  le  traitement  est  interrompu,  le  mal  reprend 
vite  son  cours  rapide.  On  doit  continuer  sans 
cesse  la  niédication  insulinique  et  le  régime 
cju’elle  n’a  pas  détrôné.  Ces  deux  conditions 
sont  indispensables  et  doivent  être  associées 
chez  l’enfant  maintenu  à  la  vie  artificiellement 
par  une  amélioration  factice,  a-t-on  dit. 

Le  diabète  hypotrophique  du  probjssour  Nobé- 
court  évolue  aussi  vers  la  dénutrition  et  après 
une' certaine  période  d’état  général  stationnaire 
il  se  comporte  souvent  comme  le  diabète  con- 
somptif,  tandis  que,  malheureusement,  on  n’a 
jamais  vu  un  grand  diabète  se  transformer  en 
petit  diabète  rénal,  par  exemple. 

Pendant  le  traitement  il  y  a  d’ailleurs  des  in¬ 
cidents  possibles  qu’il  faut  noter  :  accidents  du 
type  sérique,  à  allure  anaphylactique,  d’ordre 
hypoglycémique,  rares  d’ailleurs  et  peu  graves. 
Enfin  il  y  a  la  question  d’insulino-résislance 
qui  reste  controversée.  Il  faut  dire  que  le  ré¬ 
gime,  chez  l’enfant,  est  plus  difficilement  ap¬ 
pliqué  et  toléré  que  chez  l’adulte.  Il  est  plus  dé¬ 
licat  aussi  à  instituer  en  raison  du  danger  d’aci¬ 
dose.  Ceci  explique  la  tendance  des  pédiatres  en 
particulier  à  tolérer  et  accepter  une  certaine 
marge  dans  la  persistance  de  la  glycosurie. 
Malgré  tout,  la  médication  insulinique  est  bien 
supportée  pendant  des  années.  Les  parents  et  les 
malades  apprennent  à  faire  les  piqûres,  à  dé¬ 
pister  les  malaises  hypoglycémiques,  les  symp¬ 
tômes  de  pré-coma,  etc...  et  la  vie  se  pour¬ 
suit. 

Pour  l’action  de  l’insuline,  il  y  a  deux  théo¬ 
ries.  Les  uns  admettent  que  le  pancréas  est  peu 
altéré  et  que  l’insuline  pourrait  déterminer  une 
amélioration  stable  et  durable,  en  régénérant 
les  fonctions  pancréatiques.  Cette  régénération 
possible  est  soutenue  surtout  par  les  auteurs 
américains.  Pour  d’autres,  l’insuline  ne  fait  que 
remplacer  l’hormone  pancréatique  défaillante, 
l’action  est  temporaii-e.  Elle  doit  être  renouve¬ 
lée  chaque  jour  et  même  plusieurs  fois  par  jour. 
Elle  peut  remédier  aux  effets  du  trouble  glyco- . 
régulateur  mais  ne  peut  rien  contre  les  causes. 
Et  en  effet  la  cure  insulinienne,  tout  au  moins 
clans  le  diabète  infantile,  doit  être  continuée 
])our  être  efficace.  En  général  on  s’accorde  pour 
considérer  que  le  diabète  est  seulement  com¬ 


pensé  par  l'insuline  et  que  si  le  traitement  est 
interrompu,  la  maladie  reprend  à  nouveau  son 
allure  rapidement  consomplive.  Cependant, 
dans  l’ensemble,  les  bons  résultats  peuvent  se 
maintenir  pendant  des  années  avec  des  arrêts 
d’évolution  qui  pourraient  avoir  l’apparence  de 
guérison  thérapeutique,  comme  chez  l’adulte 
parfois. 

Le  pronostic  général  reste  grave.  Il  peut  se  ju¬ 
ger  par  les  signes  cliniques  de  la  croissance,  le 
développement  des  accidents.  Comme  mesure  de 
gravité,  on  peut  dire  que  la  glycosurie  a  moins 
d’importance  que  la  glycémie.  Si  celle-ci  fait 
une  chute  brutale  et  qui  ne  dure  pas,  c’est  d’un 
mauvais  pronostic.  Si  la  chute  est  lente,  c’est 
d  un  meilleur  présage.  La  longue  persistance 
de  l’acide  diacélique  est  de  mauvais  augure.  , 

Au  total,  dit  le  professeur  Lereboullet,  l’in¬ 
suline  permet  aux  enfants  diabétiques  de  vivre 
mais  au  prix  d’une  étroite  sujétion.  Ils  restent 
des  malades  singulièrement  fragiles.  S’ils  vien¬ 
nent  à  manquer  d’insuline,  c’est  la  fin.  On 
rend  confiance  aux  parents  et  pour  un  temps 
impossible  à  fixer  l’enfant  reprend  une  vie  pres¬ 
que  normale,  sous  réserve  d’une  bonne  hygiène 
et  d’éviter  maladies,  traumatismes,  etc...  On 
prolonge  l’existence.  On  permet  aux  enfants 
diabétiques  de  vivre  en  donnant  une  alimenta¬ 
tion  sensiblement  normale,  nécessaire  pour 
combattre  la  dénutrition  et  donner  à  la  crois¬ 
sance  une  ration  suffisante.  On  peut  abandon¬ 
ner  le  régime  d’inanition,  écarter  les  menaces 
d'acétonémie,  les  graves  accidents  de  l’acidose  si 
fréquents  autrefois  et  qui  étaient  un  danger 
mortel  permanent,  susceptible  d’être  déchaîné 
par  une  de  ces  indispositions  si  fréquentes  dans 
1  enfance.  Actuellement  on  peut  espérer  juguler 
'■apidement  menaces'  cl  accidents. 

Telle  semble  être  la  situation  actuelle.  C’est 
une  révolution  dans  l’histoire  du  diabète  infan¬ 
tile,  étant  donnés  les  i-ésultats  immédiats, 
quel  que  soit  l’effet  éloigné.  La  cure  insulinique 
associée  au  réginie  peut  transforiiier,  au  moins 
temporairement,  l’évolution  du  diabète  infan¬ 
tile  et  c’est  déjà  beaucoup.  Les  échecs  d’ailleurs 
paraissent  diminuer  de  fréquence  et  parfois  dus 
à  des  doses  insuffisantes  ou  trop  tardives.  Avec 
les  améliorations  possibles  de  la  technique  par 
exemple  et  vu  que  l’acquisition  de  l’insuline 
est  récente,  bien  des  esjioirs  sont  permis.  L’ave¬ 
nir  dira  dans  quelles  proportions  on  peut  at¬ 
teindre  le  but. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAITEMENT 

DU 

RHUMATISME  ARTICULAIRE 
ET  MUSCULAIRE 
PAR  L'HISTAMINE 
ET  SES  DÉRIVÉS 


L’histamine  ou  imidazol-éthylamine,  dérivée 
do  l’histidine  par  perte  de  GO“,  est  une  poudre 
cristalline,  incolore,  donnant  avec  l’eau  une  so¬ 
lution  alcaline.  On  n’avait  guère  utilisé  ce  pro¬ 
duit  jusqu’à  ces  derniers  temps  qu’en  raison  de 
son  action  excitante  sur  la  sécrétion  gastrique. 
Une  injection  peut  remplacer  le  repas  d’épreuve 
nu  moment  du  sondage  effectué  par  l’analyse  du 
suc  gastrique. 


Depuis  quelque  temps  ce  médicament  pa¬ 
raît  avoir  trouvé  une  application  intéressante 
dans  la  thérapeutique  du  rhumatisme  muscu¬ 
laire  et  articulaire,  qui  se  résumait  presque  ex¬ 
clusivement  jusqu’ici  dans  le  salicylate  de  soude. 

C’est  Deszô  Deulsch  qui  a  signalé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  Avril  1931  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique  de  l’histamine  dans  le  rhumatisme  mus¬ 
culaire.  A  peu  près  à  la  même  époque,  Paolo 
Jacchia  en  indiquait  les  bons  résultats  en  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  1/2  milligr.  Depuis, 
un  nombre  considérable  de  travaux  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  ce  sujet,  particulièrement  en  Allema- 
gi20  et  en  Autriche. 

Il  faut  d’abord  indiquer  que  les  affections  sus¬ 
ceptibles  d’être  améliorées  par  l’histamine  cor¬ 
respondent  à  des  formes  aiguës  ou  subaiguës  de 
rhumatisme  articulaire  ou  musculaire.  Cette  dé¬ 
finition  manque  évidemment  de  précision,  mais 
en  l’absence  d’une  étiologie  nette,  il  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  exactement  ce  qu’est  la  ma¬ 
ladie  rhumatismale.  Dans  l’ensemble  elle  est 
essentiellement  caractérisée  par  le  fait  que  les 
accidents  sont  améliorés  ou  guéris  par  le  sali¬ 
cylate  de  soude.  C’est  dire  que  la  médication  par 


l’histamine  n’a  aucune  action  sur  les  rhuma¬ 
tismes  tuberculeux,  syiihililiques,  diathésiques 
ou  endocriniens,  non  jilus  ()ue  dans  les  réac¬ 
tions  articulaires  suppurées. 

L’histamine  présente  des  relations  étroites 
avec  l’albumine  de  l’hislidine.  On  a  pu  l’isoler 
des  différentes  cellules  de  l’organisme.  Elle  ap- 
parlient  probablement  aux  hormones  cellulaires 
et  joue  un  rôle  dans  la  régulai  ion  de  la  circula¬ 
tion  périphérique.  Il  paraît  bien  certain  qu’il 
existe  dans  la  cellule  vivante  des  substances 
que  Dale  et  Th.  Lewis  ont  ap])elées  substances 
Il  et  qui  sont  semblables  à  l’histamine.  Elles 
sont  mises  en  liberté  en  cas  de  lésion  cellulaire 
grave.  Donc  chaque  irritation  de  la  peau,  chi¬ 
mique,  thermique,  électrique  ou  mécanique, 
doit  déterminer  une  mise  en  liberté  d’histamine 
ou  do  substances  analogues,  qui  entraîne  une 
triple  réaction  :  dilatation  des  petits  vaisseaux, 
augmentation  de  leur  perméabilité  pariétale,  ac¬ 
célération  de  la  circulation,  ayant  comme  consé¬ 
quence  l’apparition  d’une  zone  d’hyperémie  lo¬ 
cale. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  les 
affections  rhumatismales  par  les  massages,  le? 
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cataplasmes,  les  bains  do  bouo,  d’air  chaud,  la 
dialhermio  seraient  dus  au  lait  que  ces  procédés 
libèrent,  aux  dépens  des  cellules  cutanées,  des 
substances  histaminées  vaso-dilatatrices. 

D’autre  part,  il  semble  exister  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  en  certains  points  de  l’organisme,  un 
déséquilibre  histaminique  déterminant  des  trou¬ 
bles  circulatoires  qui  cèdent  transitoirement  ou 
d’une  manière  définitive  après  dilatation  des  ea- 
pillaires  et  des  petits  vaisseaux.  Ce  déséquilibre 
serait  dû  ft  une  constitution  rhumatismale  spé¬ 
ciale  que  l’on  n’est  pas  encore  arrivé  à  mettre 
nettement  en  évidence  par  des  recherches  biolo¬ 
giques.  Toutefois,  Deutsch  admet  que  les  subs¬ 
tances  histaminées  se  forment  normalement 
dans  les  muscles  en  activité;  la  production  de 
ces  substances  serait  réduite  dans  le  refroidisse¬ 
ment  ou  l’immobilisation.  D’autre  part,  la  vi¬ 
tesse  de  la  circulation  est  diminuée  chez  les 
rhumatisants  et  il  existe  fréquemment  chez  eux 
des  troubles  dans  les  petits  vaisseaux  et  les  ca- 
l'illaires. 

L’action  thérapeutique  dépendrait  donc  des 
réactions  vasculaires.  Une  forte  hyperémie  que 
confirme  l’examen  capillaroscopique  succède  à 
l’emploi  du  médicament  et  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  une  augmentation  de  la  température 
en  surface  et  en  profondeur,  capable  de  persister 
dix  heures  après  l’application.  Ces  phénomènes 
s'accompagnent  d’une  Iranssiidation  inlercellu- 
laire  importante  avec  accélération  de  la  résorp¬ 
tion  liquidienne. 

L’histamine,  en  dilatant  les  vaisseaux,  active 
donc  la  circulation  locale,  provoque  la  réabsorp¬ 
tion  des  exsudais  et  l’élimination  des  déchets 
du  métabolisme  pathologique  accumulés  par  la 
stase  sanguine.  De  môme,  elle  favoriserait  la  ré¬ 
paration  tissulaire  des  parois  des  vaisseaux. 

On  peut  utiliser  l’histamine  de  façon  variable. 
On  l’a  d’abord  employée  en  injections  sous-cu¬ 
tanées  et  inira-musculaires.  Deutsch  a  montré 
que  l’ionisation  constitue  son  mode  le  plus  actif 
d'emploi,  en  faisant  pénétrer  beaucoup  plus  vite 
le  médicament  dans  les  tissus  sous-cutanés  et 
les  interstices  musculaires.  Avant  lui,  d’ailleurs, 
Lbbeke  avait  signalé  la  possibilité  d’introduire 
le  cation  histamine  dans  la  peau  humaine  par 
l’intermédiaire  du  courant  galvanique. 

Deutsch  emploie  des  feuilles  de  papier  buvard 
métallisées  sur  une  de  leurs  laces  et  contenant 
4  milligr.  d’histamine.  Après  les  avoir  imbi¬ 
bées,  il  les  applique  sur  la  région  atteinte  et  les 
relie  à  l’anode  d’une  source  de  courant  con¬ 
tinu.  Le  malade  tient  à  la  main  l’électrode 
négative.  Le  courant  galvanique  fait  péné¬ 
trer  plus  ou  moins  rapidement,  selon  l’in¬ 
tensité  employée,  l’histamine  dans  les  couches 
superficielles  de  la  peau  où  se  manifestent  ra¬ 
pidement  de  la  rougeur  et  de  la  chaleur.  Puis 
apparaissent  de  petites  papules  blanchâtres  qui 
St:  réunissent  en  une  grande  plaque  d’œdème; 
celle-ci  augmente  encore  lors(]ue  l’application  a 
cessé  et  disparaît  au  bout  d’une  h  deux  heures 
sans  laisser  de  traces.  La  pénétration  se  fait  en 
une  à  trois  minutes  avec  un  courant  de  6  10 
milliampères  et  au  bout  de  ce  temps  l 'hy¬ 
perémie  centrale  est  manifeste.  On  obtient  les 
mêmes  résultats  on  six  à  dix  minutes  avec  une 
intensité  de  3  milliampères.  La  réaction  cuta¬ 
née  se  produit  môme  è  des  doses  extrêmement 
faibles. 

Il  faut  prendre  quelques  précautions;  le  cou¬ 
rant  galvanique  doit  être  augmenté  progressive¬ 
ment  puis  réduit  de  même.  Les  feuilles  sont 
usées  après  6  ou  6  applications  et  il  est  néces¬ 
saire  do  les  renouveler. 

Les  réactions  sont  variables  selon  les  sujets  et 
plus  marquées  chez  les  individus  peu  pigmen¬ 
tés.  Le  malade  a  d’abord  la  sensation  d’une  brû¬ 


lure  légère,  d’un  prurit  local,  suivi  d’une  sen¬ 
sation  de  chaleur. 

Cette  vaso-dilatation,  dont  le  mécanisme  est 
encore  mal  connu,  provoque  une  rougeur  péri¬ 
phérique  qui  entoure  la  plaque  d’œdème  cen¬ 
tral.  Elle  paraît  consécutive  à  un  réflexe,  à  une 
action  exercée  sur  des  fibres  myéliniques  para¬ 
sympathiques  à  noyaux  médullaires.  L’hista¬ 
mine  joue  certainement  un  rôle  considérable 
diins  sa  production. 

Deutsch  emploie  surtout  cette  méthode  dans 
les  rhumatismes  musculaires.  Il  applique  ses 
électrodes  sur  les  groupes  musculaires  doulou¬ 
reux  et  leurs  antagonistes.  Cette  techqique  a 
une  grande  importance.  Los  applications  en  un 
point  limité  sur  l’articulation  douloureuse 
même  sont  insuffisantes  et  c’est  à  cette  erreur 
de  technique  que  Deutsch  attribue  les  résultats 
médiocres  obtenus  par  Kaufmann. 

Certains  auteurs  ont  néanmoins  critiqué  sa 
propre  technique.  Les  feuilles  ne  s’appliquent 
pas  facilement  sur  toutes  les  régions  de  l’orga¬ 
nisme,  leur  surface  d’application  est  souvent 
Irop  restreinte;  la  teneur  en  histamine  n’est 
pas  constante,  llettmann  a  proposé  d’employer 
pour  remédier  à  ces  inconvénients  une  pom¬ 
made  ou  une  solution  à  l’histamine. 

L’emploi  de  la  pommade  à  l’histamine  peut 
se  faire  par  des  procédés  différents.  Dans  le 
lumbago  aigu,  on  nettoie  d’abord  la  peau  à 
l’éther  et  on  pratique  un  massage  avec  la  pom¬ 
made  à  l’histamine.  Au  bout  de  cinq  minutes 
apparaît  une  rougeur  locale  avec  douleurs  et  dé¬ 
mangeaisons  qui  disparaissent  dès  qu’on  enlève 
la  pommade  par  un  nouveau  nettoyage  à  l’éther. 
Si  on  veut  obtenir  une  pénétration  plus  impor¬ 
tante,  il  faut  d’abord  scarifier  la  peau  et  fric¬ 
tionner  ensuite  avec  la  pommade.  Cette  der¬ 
nière  méthode  est  surtout  à  conseiller  dans  les 
processus  chroniques  tels  que  les  hydarthroses. 

L’histamine  peut  être  appliquée  également 
en  solution  à  1/20.000,  obtenue  en  dissolvant  un 
comprimé  d’histamine  dans  un  litre  d’eau.  On 
utilise  comme  anode  une  serviette  trempée 
dans  cette  solution.  L’action  serait  particulière¬ 
ment  efficace  du  fait  que  le  membre  malade 
est  ainsi  largement  imbibé.  Cette  méthode  est 
surtout  indiquée  dans  les  polyarthrites  chroni¬ 
ques. 

Enfin  rappelons  que  le  traitement  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  a  été  l’un  des  premiers  em¬ 
ployés  et  a  donné  de  bons  résultats,  en  particu¬ 
lier  entre  les  mains  de  Jacchia,  qui  a  surtcfut 
traité  dos  cas  de  polyarthrite  aiguë  fébrile.  Cer¬ 
tains  de  ces  malades  avaient  été  soignés  par  le 
salicylate  sans  résultat;  les  autres  n’avaient  reçu 
aucun  traitement.  Les  injections  étaient  faites 
aux  doses  de  1/2  milligr.  de  chorhydrate  d’his¬ 
tamine.  Chez  les  sujets  jeunes  dont  l’état  général 
paraissait  médiocre  on  fit  seulement  1/3  de  mil¬ 
ligramme.  Par  prudence  l’auteur  n’a  pas  traité 
des  malades  hypotendus  ou  atteints  de  lé¬ 
sions  cardiaques.  Les  résultats  ont  été  très  en¬ 
courageants.  Les  réactions,  quoique  variables 
suivant  les  sujets,  sont  le  plus  souvent  favo¬ 
rables  et  rapides.  Après  l’injection  sous-cutanée 
de  chlorhydrate  d’histamine,  il  y  a  souvent  rou¬ 
geur  du  visage  avec  céphalée  légère  et  transi¬ 
toire,  puis  les  douleurs  articulaires  et  muscu¬ 
laires  diminuent,  l’immobilité  s’atténue  et  le 
malade  peut  faire  des  mouvements  actifs  ou 
passifs  assez  étendus  avec  peu  ou  pas  de  dou¬ 
leurs.  Le  sommeil  devient  possible,  la  contrac¬ 
ture  musculaire  se  relêche.  L’amélioration  dure 
un  temps  variable.  Une  seule  injection  suffit 
parfois  pour  amener  une  amélioration  défini¬ 
tive;  souvent  l’effet  persiste  un  ou  deux  jours, 
dans  des  cas  plus  graves  quelques  heures  seu¬ 
lement.  L’effet  de  la  médication  ne  s’épuise  pas 


et  de  nouvejles  doses  donnent  les  mômes  résul¬ 
tats.  Il  y  a  donc  là  une  précieuse  adjonction 
à  la  thérapeutique  salicylée.  Les  résultats  sont 
également  bpns  si  l’on  injecte  l’histamine  dans 
les  tissus  périarticulaircs  ou  intra-musculaires, 
par  doses  fractionnées.  ' 

Les  mêmes  effets  sont  également  obtenus, 
mais  un  peu  plus  lentement,  si  l’on  injecte  l’his¬ 
tamine  par  voie  intra-dermique  au  voisinage  de 
la  région  douloureuse  ou  par  ionisation.  Cette 
méthode  est  inspirée  par  l’idée  de  la  révulsion 
locale  et  Deutsch  l’explique  par  une  action  ré¬ 
flexe,  mais  Jacchia  pense  que  l’action  de  l’hista¬ 
mine  ne  se  fait  sentir  que  lorsqu’elle  entre  dans 
la  circulation.  En  effet  après  une  application 
j)ar  cette  méthode  sur  une  articulation  malade, 
la  douleur  et  la  rigidité  d’une  articulation  éloi¬ 
gnée  cèdent  de  môme,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer 
que  par  la  diffusion  sanguine  de  la  substance. 
Celle-ci  serait  également  constatable  par  le  fait 
que  chez  des  sujets  sensibles,  l’électrolyse  avec 
une  anode  imprégnée  de  chlorhydrate  d’hista¬ 
mine  en  solution  aqueuse  produit,  au  bout  de 
quelque  temps,  une  sensation  de  chaleur  mani¬ 
feste  avec  rougeur  de  la  face.  ' 

Avant  d’avoir  constaté  les  bons  résultats  des 
injections  d’histamine,  on  avait  remarqué  de¬ 
puis  longtemps  les  effets  favorables  obtenus  en 
injectant  aux  rhumatisants  du  sérum  extrait  de 
phlyctènes  cutanées  provoquées  par  un  ,  vésica¬ 
toire  à  la  cantharide.  Les  injections  répétées  de 
ré  sérum  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-vei¬ 
neuse  sont  aussi,  selon  Jacchia,  susceptibles 
d’atténuer  considérablement  les  douleurs  arti¬ 
culaires  et  de  rétablir  rapidement  la  mobilité 
active  ou  passive  surtout  chez  les  sujets  salicylo- 
résistants,  alors  que  chez  ces  malades  les  injec¬ 
tions  de  sang  ou  de  sérum  n’ont  aucune  effica¬ 
cité.  Il  est  donc  naturel  de  penser  que  le  sérum 
de  phlyctène  contient  des  substances  spéciale¬ 
ment  actives,  vraisemblablement  élaborées  par 
la  peau  et  ayant  une  action  élective  sur  les  pe¬ 
tits  vaisseaux.  On  ne  peut  en  effet  admettre  une 
action  topique  ou  réflexe  du  vésicatoire,  toujours 
appliqué  assez  loin  du  territoire  articulaire,  ni 
un  effet  antitoxique  ou  antimicrobien,  puis¬ 
que  ce  traitement  se  montre  sans  action  sur  les 
lésions  cardiaques  et  la  courbe  thermique..  ' 

Les  propriétés  du  sérum  de  phlyctène  ont  été 
1  objet  de  nombreuses  recherches.  Celles-ci  ont 
abouti  à  montrer  que  parmi  les  substances  ac¬ 
tives  qu’il  contient,  il  faut  attribuer  une  valeur 
spéciale  à  l’histamine  et  ses  dérivés  (Substances 
H  de  Th.  Lewis  et  Collo’i’des  H  de  Krogh). 

La  quantité  de  substances  H  est,  on  le  sait, 
fonction  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  la  ré¬ 
vulsion.  Une  irritation  encore  plus  forte  entraîne 
en  outre  la  production  de  colloïdes  H  qui  ont  sur¬ 
tout  la  propriété  de  dilater  les  petits  vaisseaux 
quoique  n’ayant  expérimentalement  aucune 
réaction  d’identité  avec  l’histamine. 

La  cantharide  agirait  d’uiie  manière  compa¬ 
rable  à  celle  des  rayons  ultra-violets  ou  de  cer¬ 
tains  poisons  bactériologiques,  lipo-solubles 
dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Elle  provoque  une 
dégénérescence  cellulaire  suivie  de  la  produc¬ 
tion  des  substances  H  qui  dilatent  les  petits 
vaisseaux  et  favorisent  l’exsudation.  La  migra¬ 
tion  leucocytaire  et  la  formation  des  phlyctènes 
seraient  particulièrement  dues  à  l’action  des 
colloïdes.  H.  Ceux-ci  demeureraient  dans  le  sé¬ 
rum  et  y  produiraient  ultérieurement  une  cer¬ 
taine  quantité  d’histamine,  formée  par  dé-  ■ 
carboxylation  de  l’histidine  qùi  est  un  des 
amino-acides  contenus  dans  la  ;kératine  delà 
couche  cornée.  Les  expériences  d’Ellinger  sur  la 
transformation  de  l’histamine  en|  histidine  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  cette  conception.  Peut-être 
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aussi,  l’action  rubéflante  du  vésicatoire  avant  la 
formation  de  la  phlyctène  tend-elle  à  la  produc¬ 
tion  de  substances  H  par  les  cellules,  substan¬ 
ces  qui,  réabsorbées  par  la  peau,  peuvent  avou 
un  effet  local  ou  à  distance.  Ceci  permettrait 
d’expliquer  un  certain  nombre  des  résultats  fa¬ 
vorables  obtenus  par  l’application  de  vésica¬ 
toires. 

Cependant  l’injection  de  10  à  20  cmc  du  sé¬ 
rum  de  phlyctène  a  un  effet  thérapeutique  infl- 
niment  plus  grand.  On  peut  en  contrôler  l’ac¬ 
tion  physiologique,  car  elle  détermine  une  aug¬ 
mentation  nette  de  la  sécrétion  gastrique. 

Jacchia  a  cherché  à  comparer  cette  action  avec 
celle  de  l’histamine.  11  a  étudié  l’effet  du  sérum 
de  phlyctène  sur  la  tension  artérielle,  la  sécré¬ 
tion  gastrique,  les  réactions  cutanées.  Elle  est 
en  tous  points  comparable  à  celles  des  dilutions 
de  chlorhydrate  d’histamine  allant  de  1/20.000 
à  1/40.000. 

Celle-ci  injectée  par  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire,  ou  par  ionisation,  a  des  effets  théra¬ 
peutiques  analogues  à  ceux  du  sérum  de  phlyc¬ 
tène.  Mais  son  action  est  plus  rapide  et  de  moins 
longue  durée.  Par  voie  buccale,  elle  se  montre 
inactive  même  à  haute  dose. 

Les  injections  sous-cutanées  d’histamine  peu¬ 
vent  déterminer  de  légers  signes  de  choc  qui 
S'expliquent  par  la  rapidité  de  diffusion  de  la 
substance  aqueuse.  Dans  le  sérum  au  contraire, 
les  substances  bistaminées  sont  contenues  dans 
un  liquide  colloïdal  empêchant  une  diffusion 
rapide. 

Dans  certains  cas,  Jacchia  a  associé  le  traite¬ 
ment  par  l’histamine  et  celui  par  le  sérum  de 
phlyctène,  de  manière  à  faire  succéder  leur  ac¬ 
tion,  la  première  fugace,  la  seconde  plus  du¬ 
rable. 

Ces  médications  paraissent  complètement 
inoffensives.  Toutefois,  on  peut  craindre  l’ac¬ 
tion  du  vésicatoire  à  la  cantharide  chez  des  su¬ 
jets  ayant  des  lésions  rénales.  Il  ne  faut  pas, 
selon  Jacchia,  s’en  exagérer  /  les  dangers  que 
l'on  prévient  en  alcalinisant  Iferganisme  par 
de  petites  doses  de  bicarbonate  de  soude. 
L’histamine,  elle,  n’a  aucune  action  nocive 
sur  les  reins.  C’est  seulement  chez  les  sujets 
très  hypotendus  ou  présentant  des  lésions  car¬ 
diaques  manifestes  qu’il  sera  préférable  d’éviter 
le  léger  choc  histaminique  qui  peut  suivre  l’in¬ 
jection  et  pour  cela  d’employer  un  mode  d’in¬ 
troduction  plus  lent,  tel  que  l’ionisation. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  sont 
considérés  par  la  plupart  des  auteurs  comn^p 
très  favorables  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  des  muscles  et  des  articulations.  Deutsch 
a  publié  une  statistique  portant  sur  250  ma¬ 
lades  avec  un  pourcentage  élevé  de  guérisons. 
D’ailleurs  il  a  obtenu.de  bons  résultats  non  seu¬ 
lement  dans  le  rhumatisme,  mais  dans  les  my- 
algies,  dans  certaines  sciatiques,  dans  des  lé¬ 
sions  articulaires  traumatiques,  et  en  particu¬ 
lier  dans  les  accidents  ou  contusions  consécutifs 
à  la  pratique  des  sports. 

Quelques  auteurs  considèrent  que  le  traite¬ 
ment  est  seulement  efficace  dans  le  rhuma¬ 


tisme  musculaire;  dans  les  polyarthrites  rhu¬ 
matismales  il  n’agirait  qu’en  diminuant  la  con¬ 
tracture  musculaire.  Ruhmann  qui  n’a  obtenu 
qu’un  petit  nombre  de  succès  voit  dans  le  trai¬ 
tement  par  l’histamine  une  simple  modification 
de  l’action  révulsive.  Kaufmann  a  même  pré¬ 
tendu  que  l’action  analgésique  observée  était 
une  propriété  du  courant  galvanique  et  qu’elle 
n’était  nullement  liée  à  l’histamine.  Il  aurait 
obtenu  des  effets  analogues  avec  des  électrodes 
imbibées  d’eau  ou  de  sérum  physiologique. 

Ces  affirmations  sont  contredites  par  la  très 
grande  majorité  des  auteurs.  Deutsch,  qui  a  fait 
de  nombreuses  recherches  de  contrôle  en  em¬ 
ployant  des  électrodes  imbibées  de  différentes 
substances,  a  déclaré  qu’il  y  avait  une  véritable 
spécificité  dans  l’action  analgésique  obtenue 
par  l’histamine.  Il  considère  que  les  résultats 
négatifs  signalés  par  Kaufmann  sont  dus  à  une 
faute  de  technique.  Pour  arriver  à  un  résultat, 
il  faut  combiner  les  applications  articulaires  et 
musculaires.  Les  effets 'paraissent  d’autant  meil¬ 
leurs  que  l’on  applique  successivement  l’anode 
sur  les  différents  groupes  de  muscles  qui  com¬ 
mandent  les  mouvements  de  l’articulation.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  d’ailleurs  soutenu  que  les 
bons  résultats  obtenus  dans  ces  cas  étaient  sim¬ 
plement  dus  à  ce  que  l’on  traite  des  superficies 
plus  étendues,  d’où  plus  grande  absorption 
d’histamine. 

Les  effets  thérapeutiques  de  1  histamine  peu¬ 
vent  s’observer,  également  dans  certaines  arthri¬ 
tes  chroniques.  L’action  toutefois  no  serait  le 
plus  souvent  que  temporaire.  Deutsch  a  traité 
de  cette  manière  Ï6  malades.  11  n’eut  aucune 
guérison  définitive,  mais  9  fois  une  améliora¬ 
tion  temporaire  très  nette  et,  dans  6  cas,  une 
disparition  complète  de  tous  les  symptômes  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Deux  malades  seulement 
ne  furent  aucunement  modifiés. 

Le  traitement  est  encore  utile  dans  les  con- 
Iractures  ou  les  atrophies  musculaires  suivant 
un  traumatisme  ou  une  immobilisation  prolon¬ 
gée. 

Les  résultats  sont  par  contre  très  inconstants 
.-dans  la  plupart  des  névrites  et  dais  ÏT)eaucoùp 
de  névralgies.  Ils  sont  nuis  dans  les  doule'urs  ’ 
consécutives  à  des  osléopériostites  ou  à  des  sup¬ 
purations  profondes.  Schenck  n’a  obtenu  aucun 
résultat  net  dans  la  pleurodynie,  les  douleurs 
du  zona,  l’angine  de  poitrine.  L’histamine 
n’est,  en  effet,  ni  un  analgésique,  ni  un  sédatif 
au  sens  pharmacodynamique  du  mot.  Elle 
.  n’agit  dans  un  sens  analgésique  qu’en  accélé¬ 
rant  la  circulation  dans  les  territoires  atteints 
de  stase  sanguine. 

Une  série  de  recherches  biologiques  ont  été 
faites  pour  expliquer  plus  complètement  le  mé¬ 
canisme  de  cette  curieuse  action ,  thérapeutique. 
Elles  confirment  dans  l’ensemble  les  hypothèses 
de  Deutsch  et  font  penser  à  une  action  locale 
sur  les  muscles,  peut-être  par  libération  réflexe 
de  substances  H  ou  d’acétylcholine. 

Il  ne  semble  pas,  comme  nous  l’avons  dit, 
([ue  l’on  puisse  invoquer  à  la  base  de  cette  thé- 
lapeutique  un  effet  de  choc  colloïdoclasique 
non  spécifique  ou  la  production  locale  d’anti¬ 
corps  ou  enfin  de  substances  antigènes  de  corps 


bactériens  détruits  provoquant  une  immunisa¬ 
tion  transitoire. 

D’autre  part,  l’injection  d’histamine  à  petites 
doses  sous-cutanées  provoquerait  une  augmen¬ 
tation  de  la  réserve  alcaline  et  une  élévation  de 
pu,  dues  indirectement  à  l’augmentation  de  la 
sécrétion  gastrique  des  sucs  acides.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  une  forte  augmentation  du  pn  de 
l’urine.  Au  contraire,  l’injection  de  fortes  doses 
intraveineuses  diminue  la  réserve  alcaline  et  le 
pu,  entraînant  une  légère  acidose. 

Comme  les  tissus  articulaires  doivent  ressen¬ 
tir  aussi  les  modifications  de  l’équilibre  acido- 
basique,  l’afflux  sanguin  rendu  plus  alcalin  par 
l'effet  de  petites  doses  d’histamine  pourrait  mo¬ 
difier  la  réaction  des  tissus  articulaires  et  péri- 
articulaires. 

En  outre,  la  synovie  est  dans  les  conditions 
normales  un  liquide  plus  alcalin  que  le  plasma 
sanguin.  Dans  les  conditions  pathologiques  au 
contraire,  les  épanchements  inflammatoires  ont 
une  réaction  moins  alcaline  et  un  pu  plus  bas. 
Ce  fait  pourrait  déterminer  une  précipitation 
de  flocons  de  mucine,  celle-ci  étant  générale¬ 
ment  en  solution  dans  le  milieu  plus  alcalin.  Il 
semble  donc  que  la  forte  augmentation  de  la 
réserve  alcaline  du  sang  due  à  l’histamine 
puisse  se  répercuter  par  une  augmentation 
égale  du  pu  synovial  en  y  atténuant  l’acidose 
inflammatoire.  Toutefois,  ces  diverses  hypo¬ 
thèses  n’ont  pas  été  jusqu’à  présent  confirmés 
par  des  preuves  expérimentales. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  les  faits  sem¬ 
blent  par  contre  nettement  établis.  L’histamine 
et  accessoirement  l’autosérothérapie  par  vésica¬ 
toire  de  cantharide  paraissent  des  moyens  excel¬ 
lents  de  calmer  les  douleurs  et' la  fluxion  arti¬ 
culaire  du  rhumatisme.  11  s’agit  toutefois 
d'une  médication  essentiellement  symptoma¬ 
tique,  qui  ne  dispense  pas  de  l’administration 
classique  du  salicylate. 

A.  Ravina. 
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25.  Mars  1933. 

Sur  les  délais  d’apparition  de  la  sensibilité 
à  la  tuberculine  chez  les  jeunes  lapins  prému¬ 
nis  avec  le  BCG  par  la  voie  buccale.  —  M.  L. 
Nègre.  Sur  9  jeunes  lapins  vaccinés  avec  le  BCG 
à  la  naissance  par  la  voie  buccale,  8  animaux  ont 
réagi  positivement  à  la  tuberculine  (6  fortement, 
2  faiblement).  Ces  réactions  allergiques  ont  ap¬ 
paru  dans  un  délai  compris  entre  un  mois  et  cinq 

Ces  résultats  démontrent  qu’il  peut  s’écouler  de 
longs  délais  avant  que  les  petits  animaux  prému¬ 
nis  au  BCG  par  la  voie  buccale  manifestent  un  état 
d’allergie  vis-à-vis  de  la  tuberculine. 

Eüets  de  l’inoculation  intrapéritonéale  du 
bacille  Calmette-Guérin  (BCG),  chez  les  sper¬ 
mophiles  de  Macédoine.  —  MM.  P.  Lépine  et  J. 
Valtis  ont  observé  que  l’inoculation  de  20  mgr. 
du  bacille  BCG  par  voie  péritonéale  chez  les  sper¬ 
mophiles  provoquait  des  lésions  sensiblement  iden¬ 
tiques  à  celles  produites  chez  le  cobaye  ou  ehez  le 
rat  qui  régressent  progressivement  et  eomplétc- 
ment  en  deux  ou  trois  mois.  Mais  parallèlement  à 
ces  lésions  d’aspect  classique  les  auteurs  ont  re¬ 
levé  avec  une  constance  remarquable  une  locali¬ 
sation  du  BCG  chez  le  spermophile  mâle  au  niveau 
de  l’insertion  testiculaire  du  muscle  du  testis  avec 
apparition  d’abcès  rappelant  la  lésion  de  Strauss 
dans  la  morve,  et  qui  évolue  sensiblement  vers  la 
régression  dans  le  même  temps  que  ces  lésions 
péritonéales. 

Les  auteurs  ont  pu  vérifier  par  ailleurs  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  du  pus  et  des  organes  de  sper¬ 
mophiles  ainsi  infectés  que  cette  localisation  spé¬ 
ciale  ne  s’accompagne  d’aucune  modification  de  la 
virulence  du  BCG. 

Influence  des  réactions  hyperergiques 
d’épreuve  et  de  l’anergie  provoquée  (désensi- 
biiisation)  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale.  —  M.  A.  Boquet  montre  que  : 

1“  Chez  les  animaux  hypersensibles  mais  peu  ré¬ 
sistants  (cobayes  préparés  par  des  bacilles  morts), 
la  surinfection  tuberculeuse  peut  être  aggravée 
lorsqu’on  augmente  l’intensité  de  la  réaction  in- 
nammatoirc  d'épreuve  au  moyen  de  la  tuberculine. 
Par  contre,  un  renforcement  analogue  de  la  réac¬ 
tion  allergique  ne  paraît  avoir  aucun  effet  sur  la 
surinfection  chez  les  animaux  plus  solidement  pré¬ 
munis  par  des  bacilles  vivants  peu  pathogènes. 

2“  La  désensibilisation  préalable  et  entretenue 
des  cobayes  à  la  fois  allergiques  et  résistants 
n’exeree  aucune  action  inhibante  sur  l’évolution 
du  tubercule  dermique  d’épreuve  cl  n’accélère  pas 
l’extension  des  lésions  viscérales  qui  lui  succèdent. 

3°  Le  traitement  tuberculinique,  poursuivi  à  dose 
massive  pendant  plusieurs  semaines,  de  façon  à  ré¬ 
duire  considérablement  l’allergie  des  animaux  tu¬ 
berculeux,  ne  modifie  pas  —  sauf  peut-être  dan.s  le 
sons  d’un  léger  ralentissement  —  la  marche  de 
l’infection. 

Immunité  antitétanique  naturellement  ac¬ 
quise  chez  les  animaux  des  espèces  bovine, 
ovine  et  caprine.  —  MM.  G.  Ramon  cl  E.  Lemé- 
tayer.  De  l’antitoxine  tétanique  a  été  trouvée,  en 
quantité  plus  ou  moins  abondante,  dans  le  sérum 
de  tous  les  bovidés  normaux  examinés  (82)  ainsi 
que  chez  certains  animaux  des  espèces  ovine  et 
caprine.  Le  lait  des  vaches  peut,  lui  aussi,  se  mon¬ 
trer  naturellement  antitétanique. 

Le  mécanisme  de  cette  production  naturelle 
d’antitoxine  semble  être  le  suivant:  la  pullulation 
des  germes  tétaniques  ingérés  avec  les  aliments 
entraîne  dans  le  rumen  la  formation  de  toxine 
qui,  absorbée  à  doses  minimes  et  répétées,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  de  la  caillette,  passe  dans 
l’économie  générale  où  elle  engendrera  la  produc¬ 
tion  d’antitoxine. 

On  trouve  en  premier  lieu  dans  le  résultat  de  ces 


recherches  un  nouvel  exemple,  très  frappant,  du 
phénomène  de  l’immunisation  occulte.  On  y 
trouve  aussi  l’explication  rationnelle  de  l’extrême 
rareté  du  tétanos  chez  les  bovidés  à  partir  d’un 
certain  Ûge,  les  tout  jeunes  animaux  étant  parfois 
atteints.  De  plus,  la  constatation  chez  les  bovidés 
d’une  immunité  antitoxique  d’origine  .occulte  qui 
les  protège  contre  le  tétanos  incite  encore  davan¬ 
tage  à  conférer  artificiellement  cette  immunité, 
maintenant  que  nous  en  avons  le  moyen  grâce  à  la 
vaccination  anatoxique,  à  l’homme  et  aux  animaux 
tels  que  le  cheval  qui  semblent  incapables  de  l’ac¬ 
quérir  naturellement. 

Action  paralysante  de  la  fonction  chimique 
K  ester  »  sur  l’intestin  isolé.  —  MM.  H.  Bus- 
quet  et  Ch.  Vischniac.  Les  corps  possédant  la 
fonction  chimique  «  ester  »  ont  la  propriété  de 
paralyser  l’intestin  isolé  entretenu  en  survie  dans 
le  liquide  de  Tyrode.  Malgré  le  grand  nombre  de 
substances  examinées  :  sulfate  de  méthyle,  sulfate 
d’éthyle,  cinnaniate  de  méthyle,  salicylate  de  mé¬ 
thyle,  acétate  d’éthyle,  acétate  de  benzyle,  salicy- 
late  d’amyle,  acétate  de  styralyle,  anthranilate  de 
méthyle,  les  auteurs  n’ont  constaté  aucune  excep¬ 
tion  à  cette  règle.  La  pilocarpine  ne  rétablit  pas  les 
contractions  de  l’intestin  paralysé  par  un  ester, 
ce  qui  prouve  le  mécanisme  musculaire  de  cette 
action. 

En  ce  qui  concerne  les  éthers-oxydes,  les  faits 
relatés  dans  ce  travail  ne  permettent  pas  de  con¬ 
clure  à  une  relation  entre  la  fonction  chimique  et 
l’effet  physiologique. 

Action  de  quelques  corps  sur  l’intoxication 
nicotinique.  —  MM.  J.  Gautrelet  et  N.  Halpern 
rappellent  avoir  montré  que  l’iodométhylate 
d'hcxamélhylènc  tétramine  était  capable  de  res¬ 
taurer  instantanément  le  cœur  intoxiqué  par  la 
nicotine.  De  letirs  expériences,  il  résulte  que  la 
curaririno  est  douée  d’un  pouvoir  analogue;  l’effet 
antagoniste  obtenu  avec  d’autres  sels  d’ammonium 
qiialcinuire,  comme  l’iodure  de  tétraméthylammo¬ 
nium  et  la  cholinc,  est  moins  manifeste. 

Rapport  entre  le  degré  de  résistance  des  co¬ 
bayes  à  l’infection  tuberculeuse  d’épreuve  et 
le  délai  écoulé  après  l’injection  prémunisante 
de  BCG.  —  MM.  C.  Ninni  et  T.  de  Sanctis  Mo- 
naldi  démontrent  que  le  BCG  confère  aux  co¬ 
bayes  une  résistanee  à  la  tuberculose  plus  mani¬ 
feste  si  l’inoculation  virulente  d’épreuve  est  faite 
deux  mois  après  l’injeetion  prémunisante  que 
lorsque  celle-ci  est  pratiquée  un  mois  après. 

Etant  donné  que  le  BCG,  bien  qu’il  soit  encore 
vivant  dans  l’oi’giinisme,  est  moins  facilement  dé¬ 
celable  à  partir  de  la  sixième  semaine  après  l’in- 
jcclion  préifiunisante  (soit  par  eullure,  soit  par  les 
épreuves  biologiques),  on  doit  admettre  que  des 
deux  conditions  nécessaires  pour  constituer  l’état 
de  prémunition  —  c’est-à-dire  les  modifications 
organiques  et  la  présence  de  BCG  vivant  —  la  pre¬ 
mière  est  la  plus  nécessaire  à  l’immunité  anti¬ 
tuberculeuse. 

.Ceci  prouve  qu’il  suffit  d’un  tout  petit  nombre 
de  BCG  vivants  pour  maintenir  l’état  de  prému- 
nilion  dès  que  celui-ci  est  bien  établi. 

Toxine  cholérique  et  sérum  anticholérique 
antitoxique.  —  M.  El.  Ghosh  a  préparé  la  toxine 
cholérique  en  bouillon  Martin,  mais  dans  les  con¬ 
dition  d’anaérobiose.  Il  trouve  que  la  toxine  pré¬ 
parée  de  celle  façon  est  plus  active^  que  celle  pré¬ 
parée  en  présence  de  l’air.  L’alcalinité  du  milieu 
est  très  initmrlanle.  L’addition  de  glucose  empêche 
la  production  de  toxine. 

L’auteur  reproiluit  chez  le  lapin  l’infection  cho¬ 
lérique  par  des  injections  répétées  de  toxine.  Une 
injection  intraveineuse  préliminaire  de  2  eme  5 
à  un  lapin  à  jeun  de  1.200  à  1.400  grammes  pro¬ 
duit  une  soif  extrême  au  bout  de  deux  à  trois  mi¬ 
nutes.  An  bout  de  une  heure  et  demie  à  deux  heu¬ 
res,  le  lapin  montre  généralement  les  signes  d’un 
épuisement  extrême.  Une  deuxième  injection  de 
0  eme  75  est  faite  quatre  heures  plus  tard.  Si  la 
diarrhée  caractéristique  ne  se  produit  pas  au  cours 
de  la  nuit,  elle  apparaît  sûrement  vingt  à  trente 
minutes  après  la  troisième  injection.  On  peut  'en¬ 
tretenir  cette  diarrhée  par  des  injections  de 


0  eme  5  de  toxine  matin  et  soir,  jusqu’à  ce  que  le 
lapin  succombe  d’urémie. 

Pour  Ghosh,  la  toxine  cholérique  est  une  exo- 
toxine.  Elle  est  détruite  par  le  chauffage  au  b.Tin- 
marie  à  100“  pendant  une  demi-heure. 

L’auteur  a  confirmé  le  fait  déjà  observé  par  Brau 
et  Denier:  le  sérum  antitoxique  anticholérique, 
préparé  par  des  injections  de  toxine  filtrée,  est 
agglutinant.  Son  sérum  agglutinait  le  vibrion  ho¬ 
mologue  à  1  pour  5.000.  Le  sérum  de  malades  con¬ 
valescents  de  choléra  montre  le  même  pouvoir  ag¬ 
glutinant. 

Recherches  sur  la  üxation  de  la  toxine  diph¬ 
térique  sur  les  centres  nerveux  dans  la  paraly¬ 
sie  diphtérique  expérimentale.  —  MM.  G.  Ra¬ 
mon,  R.  Debré  et  Ohry  en  réalisant  chez  l’animal 
des  paralysies  diphtériques,  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  celle  de  l’homme,  eoncluent  de  leurs  re¬ 
cherches  que  si,  in  vitro,  la  substance  cérébrale  est 
capable  d’absorber  et  de  fixer  la  toxine  diphtéri¬ 
que,  c’est  en  petite  quantité  et  en  un  complexe 
non  dissociable.  Par  contre,  on  ne  peut  déceler 
des  traces  de  toxine  diphtérique  dans  la  substance 
cérébrale  des  animaux  présentant  une  paralysie 
diphtérique.  Ainsi,  si  le  poison  a  pu  atteindre 
les  centres  nerveux  et  s’y  fixer,  on  peut  penser, 
ou  bien  qu’il  est  indissolublement  lié  au  tissu  ner¬ 
veux,  ou  bien  qu’il  a  été  transformé  en  un  eom- 
plexc  inoffensif,  une  fois  son  œuvre  d’intoxication 
cellulaire  aecomplie. 

Mesure  directe  de  la  tension  moyenne  par 
ponction  artérielle.  —  MM.  Adalbert  Van  Bo- 
gaert .  et  J.  Beerens.  Le  eritère  oseillométrque 
proposé  jusqu’iei  pour  la  mesure  de  la  tension 
moyenne  est  une  donnée  complexe  ne  reflétant 
qu’indirectement  la  dynamique  tensionnelle. 

Les  auteurs-  proposent  d’y  substituer  la  méthode 
direete  et  non  traumatisante  de  la  ponction  arté¬ 
rielle. 

Leur  appareil  comprend  une  simple  colonne  de 
mercure  reliée  par  un  ajutage  en  caoutchouc 
(rempli  d’une  solution  anticoagulante  de  novarsé: 
nobenzol)  à  une  aiguille  jouant  le  rôle  de  la  struc¬ 
ture  du  manomètre  compensateur  de  Marey.  Leurs 
mesures  faites  sur  130  sujets  ont  toutes  été  prati¬ 
quées  à  l’artère  fémorale. 

Présentation  d’un  nouvel  appareil  de  mesure 
de  la  tension  moyenne  par  voie  intra-artériel¬ 
le  :  L’«  Hémodynamomètre  ».  —  MM.  Adalbert 
Van  Bogaert  et  J.  Beerens  présentent  un  mano¬ 
mètre  anéroïde  étalonné  de  20  à  250  mfilim.  de 
Hg.,  construit  par  la  maison  Boulitte,  permettant 
de  mesurer  la  tension  moyenne  réelle  par  ponction 
artérielle.  Cet  appareil  a,  sur  le  manomètre  à  co¬ 
lonne  de  mercure,  l’avantage  d’être  d’un  manie¬ 
ment  plus  aisé  et,  en  outre,  d’un  volume  extrême¬ 
ment  réduit,  le  rendant  transportable  et  d’utilisa¬ 
tion  courante  au  lit  du  malade. 

Expériences  concernant  l’eüet  de  la  stimu¬ 
lation  électrique  du  vague  sur  l’insulino-sécré- 
tion.  —  M.  René  Gayet  et  M““  Maylis  Guillau- 
mie.  La  notion  do  l’intervention  du  système  ner¬ 
veux  sur  l’insulino-sécrétion  repose  en  grande 
partie  sur  l’effet  hypoglycémiant  déterminé  par  la 
stimulation  du  bout  périphérique  des  vagues  dans 
le  thorax.  En  réalité,  ces  auteurs,  stimulant  les 
vagues  attenant  à  un  paneréas  transplanté  au  cou, 
ou  répétant  les  expériences  considérées  comme  dé¬ 
monstratives  de  Corral  chez  le  chien,  de  Brilton 
chez  le  chat,  voient,  à  la  suite  do  ces  stimulations, 
que  le  taux  du  sucre  sanguin  ne  subit  que  des 
fluctuations  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  aueu- 
nement  significatives. 

Par  contre,  l’hyperglycémie,  artificiellement  lo¬ 
calisée  dans  un  pancréas  transplanté  au  cou  par 
addition  de  solution  glucosée  isotonique  au  sang 
circulant  dans  l’organe,  montre  que  le  mécanisme 
intrapancréalique  est  très  sensible  aux  stimulations 
humorales. 

Sur  la  transmission  par  les  vagues  d’inüux 
insulino-sécrétoires.  —  M.  René  Gayet  et  M““ 
Maylis  Guillaumie  cherchent  à  préciser  si  une 
régulation  de  l’insulino-sécrétion  par  les  centres 
cérébro-spinaux,  agissant  sur  le  pancréas  par  la 
voie  des  vagues,  se  surnjmite  au  mécanisme  de  ré- 
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gulation  intrapancréatîque  qu’ils  ont  démontré  par 
ailleurs  à  l’aide  de  la  méthode  du  pancréas  au  cou. 

Après  avoir  en  vain  essayé  de  répéter  les  expé¬ 
riences  de  Geiger  suivant  lesquelles  le  chauffage 
du  sang  carotidien  déterminerait  une  action  hypo¬ 
glycémiante  qui  ferait  défaut  lorsque  les  vagues 
seraient  sectionnés,  et  de  vérifier  les  données  ac¬ 
quises  en  dosant  l’insuline  à  l’aide  de  la  méthode 
d'Ahlgren,  ces  auteurs  pensent,  d’après  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  comparant  les  corrections  des  hy¬ 
perglycémies  provoquées  par  des  injections  de  glu¬ 
cose  à  des  chats  normaux  ou  à  des  chats  à  vagues 
sectionnés  huit  jours  auparavant,  que  s’il  y  a  lieu 
d’admettre  une  influence  des  centres,  celle-ci  serait 
plutôt  une  action  inhibitrice  de  l’insulino-sécrélion. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE 

22  Mars  1933. 

Rupture  traumatique  du  loie.  Suture.  Guéri¬ 
son.  —T  M.  Jean  Quénu  a  opéré  un  homme  de  25 
ans,  six  heures' après  un  traumatisme  épigastrique. 
Une  profonde  fissure  divisait  le  lobe  gauche  et  fut 
suturée  par  une  série  de  points  de  catgut.  L’au¬ 
teur  note:  1®  le  pouls  à  72.  Il  estime  que  l’ab¬ 
sence  d’accélération  du  pouls  ne  doit  jamais  être 
considérée  comme  une  raison  de  s’abstenir  s’il 
existe  par  ailleurs  des  indications  opératoires;  2“ 
la  contracture  intense  et  généralisée. 

Deux  cas  de  fracture  de  l’humérus  par  con¬ 
traction  musculaire  chez  les  lanceurs  de  gre¬ 
nade.  —  M.  Georges  Baudet  (Armée).  Rapport 
de  M.  Braine.  Ces  deux  cas,  calqués  l’un  sur  l’au¬ 
tre,  présentent  un  trait  de  fracture  oblique  en  bas 
et  en  avant,  caractérisant  les  fractures  par  «  exten- 

Deux  cas  de  fracture  des  apophyses  trans¬ 
verses  lombaires.  —  M.  Georges  Baudet  (Ar¬ 
mée).  Rapport  de  M.  Braine.  Il  s’agit  de  fractures 
multiples  des  oosto'ides  lombaires,  survenues  dans 
un  cas  par  contraction  musculaire  du  carré  des 
lombes,  dans  l’autre  cas  par  cause  directe. 

Les  fractures  du  tibia  compliquées  d’une 
luxation  de  la  tête  du  péroné.  —  M.  Huard  (Ar¬ 
mée).  Rapport  de  M.  André  Martin.  L’auteur  ap¬ 
porte  quatre  observations  fort  complètes,  ayant 
trait  à  des  lésions  assez  différentes.  Il  relève  tous 
les  cas  publiés  (14)  et  fait  une  élude  d’ensemble  de 
la  question',  tant  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  que  thérapeutique. 

Diverticule  géant  du  côlon  ascendant  chez 
un  enfant.  —  MM.  Ch.  Martin  du  Pan  et  Adol¬ 
phe  Perrot  (Genève).  Rapport  de  M.  Leveuï.  Gê 
diverticule,  de  la  taille  et  de  la  forme  d’un  esto¬ 
mac,  fut  découvert  Chez  un  enfant  de  5  ans,  opéré 
en  pleine  péritonite.  Le  diverticule  était  tordu  sur 
son  pédicule  d’implantation  qui  était  perforé  à  sa 
base.  Résection  du  diverticule.  Mikulicz.  Mort. 
Celle  observation  est  exceptionnelle  et  il  n’y  a 
guère  que  3  cas  de  diverticule  géant  du  gros  in¬ 
testin  de  publiés.  M.  Leveuf  montre  toute  l’incer- 
lilude  des  hypothèses  pathogéniques  soulevées  pour 
expliquer  la  formation  de  ccs  diverticules  géants. 

1®  Perforation  utérine  avec  inclusion  du  grê¬ 
le  au  cours  d’une  application  de  forceps.  —  M. 
Tiering  (Arras).  —  2®  Trois  cas  d’hystérectomie 
abdominale  pour  perforation  utérine.  —  M. 
Laquière  (Paris).  Rapport  de  M.  Proust  qui  in¬ 
siste  à  nouveau  sur  l’utilité  de  pratiquer  l’hystércc- 
tomie  dès  qu’il  s’agit  d’une  déchirure  infectée. 
Les  4  malades  ont  guéri. 

Poche  kystique  contenant  un  fragment  pul¬ 
monaire  inclus  dans  la  paroi  thoracique.  —  M. 
Ed.  Gaudier  (Lille).  Rapport,  de  M.  Proust.  Une 
femme  de  89  ans  présente  è  droite  du  sternum, 
à  hauteur  du  8®  espace,  une  tumeur  de  la  taille 
d’une  orange.  Cette  tumeur  contient,  au  milieu 
d’un  liquidé  stérile,  ün  fragment  pulmonaire  re¬ 
manié  paraissant  sans  rapporU  actuels  avec  le 


poumon  sous-jacent.  Hernie  pulmonaire  étranglée 
ou  lésion  congénitale,  il  est  bien  difficile  de  con¬ 
clure. 

Abcès  des  muscles.  —  M.  Cunéo  a  observé  un 
cas  d’abcès  subaigu  à  staphylocoque  développé 
dans  le  quadrieeps. 

—  M.  Picot  a  observé  Chez  des  enfants  plusieurs 
cas  de  myosite  suppurée,  dont  2  ont  été  également 
suturés  après  incision.  Il  relate  en  détail  4  obser¬ 
vations  (dont  une  concerne  un  enfant  de  7  ans 
présentant  un  abcès  des  deux  mollets)  d’abcès  dus 
au  staphylocoque  doré,  et  développés  au  cours 
ou  au  décours  de  staphylococcies  bénignes  ou 
graves. 

D’autre  part,  M.  Picot  est  convaincu  que  des 
plaies  infectées  par  le  staphylocoque  peuvent,  dans 
certains  cas,  être  suturées  alors  même  qu’elles 
suppurent. 

—  M.  Paul  Moure  rappelle,  parmi  les  causes 
d’abcès  froids  des  muscles,  les  mycoses. 

—  M.  Chevrier  a  vu  celle  année  2  cas  de  vastes 
abcès  chauds  de  la  cuisse  avec  fonte  purulente  des 
muscles,  et  une  suppuration  tiède  d’origine  mus¬ 
culaire,  occupant  la  région  sus-pubienne,  que  l’exa¬ 
men  a  montré  d’origine  mycosique. 

Au  sujet  des  différents  modes  d’anesthésie.  — 
MM.  Tanasesco  et  Barhilian  (Yassy)  exposent 
leur  expérience  de  la  rachi-anestjiésie  qu’ils  ont 
pratiquée  plus  de  trente  mille  fois.  Ils  l’appliquent 
en  pratique  à  tous  les  patients  de  plus  de  11  ans, 
pour  toutes  les  interventions  sous-diaphragmali- 
ques.  Par  ailleurs,  ils  recourent  beaucoup  à  l’anes¬ 
thésie  locale  ;  comme  anesthésique  général  ils  sont 
restés  fidèles  au  chloroforme  et  à  l’éther,  avec  ten¬ 
dance  actuellement  à  préférer  le  balsoforme.  Ils 
insistent  sur  l’exactitude  de  la  technique  de  la 
rachi-anesthésie,  la  nécessité  de  recourir  à  des 
doses  suffisantes  (jusqu’à  0  gr.  16  de  novocaïne). 
Sur  30.000  anesthésies,  ils  ont  eu  5  morts  et 
10  syncopes  suivies  de  réanimation.  Les  auteurs 
exposent  ensuite  les  différents  incidents  qui  peu¬ 
vent  se  produire  au  cours  de  la  rachl  ou  à  sa  suite 
et  la  manière  d’y  remédier. 

Synovectomie  du  genou.  —  M.  Phélip  (Vichy) 
a  eu  l’occasion  en  Mai  1931  de  pratiquer  deux  sy¬ 
novectomies  du  genou.  La  première  fut  exécutée 
chez  un  malade  de  30  ans  présentant  depuis  sept 
ans  des  poussées  de  synovite,  et  l’intervention 
ayant  révélé  l’absence  apparente  de  ;  lésions  os¬ 
seuses.  Le  résultat  éloigné  est  très  bon,  la  flexion 
ne  dépasse  pas  20®,  mais  la  boiterie  est  moindre 
qu’après  une  résection.  La  deuxième  fut  exécutée 
systématiquement  chez  une  femme  de  34  ans  ayant 
une  ankylosé  du  genou  opposé  par  tumeur  blan¬ 
che.  La  voie  transrolulienne  a  donné  toute  satis¬ 
faction.  La  malade  marche  très  bien,  la  flexion 
dépasse  l’angle  droit,  c’est  donc  un  résultat  re¬ 
marquable. 

Azotémie  post-opératoire  et  sérum  salé  hy¬ 
pertonique.  —  M.  Robineau.  La  question  de  l’azo¬ 
témie  post-opératoire,  de  scs  rapports  avec  l’iiypo- 
chlorémie,  et  de  son  traitement  par  le  sérum  salé, 
est  très  importante,  car  elle  permet  d’expliquer  cer¬ 
taines  morts  post-opératoires  restées  jusque-là 
mysléricu.ses,  et  donc  de  les  éviter.  Dos  dosages 
systématiques  et  nombreux  pratiqués  sur  une  série 
ininterrompue  de  36  opérés  ont  permis  dé  préciser 
les  points  suivants  :  d’abord  chez  tous  les  opérés 
le  taux  de  l’urée  sanguine  s’élève  après  l’opération 
et  chez  un  quart  des  opérés  l’azotémie  a  dépassé 
un  gramme;  ce  fait  peut  ne  se  traduire  par  au¬ 
cune  manifestation  clinique,  mais  peut  aussi  être 
suivi  d’un  retentissement  toxique  grave,  syndrome 
d’occlusion,  syndrome  péritonitique.  La  poussée 
d’hyperazotémie  s’accompagne  dans  la  règle  d’une 
hypochlorémie  relativement  plus  marquée  sur  les 
globules  rouges  que  sur  le  plasma,  d’où  abaisse- 
Cl  globulair« 

ment  du  rapport -p:; — ; - - •  En  même  temps. 

Cl  plasmatique 

l’élimination  du  chlore  dans  l’urine  tombe  à  un 
taux  excessivement  bas. 

L’administration  de  chlore  ténd  à  rétablir  l’équi¬ 
libre  humoral,  et  à  doses  égales  le  sérum  hyperto¬ 
nique  agit  mieux  et  plus  vile  que  le  sérum  isoio¬ 
nique.  (b 


Présentation  de  malade.  —  M.  Lenormant  : 
Pgp.udarlhrose  avec  large  perte  de  substance  du 
radius;  greffe  osseuse. 

Présentation  d’un  ûlm  opératoire.  —  M. 
Abadie  (Oran).  Résection  de  l’estomac. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

12  Janvier  1933. 

Paralysie  progressive  du  IIP,  du  IV‘,  du  F®  et 
du  VP  gauches  avec  signe  d’A.  Robertson  ho¬ 
molatéral.  — -  MM.  Terrien  et  Pierre  Dupuy-Du- 
temps.  Le  début  de  l’affection  remonte  à  Avril 
1931  ;  une  névralgie  faciale  gauche  vive,  puis  ra¬ 
pidement  supportable,  en  est  la  première  manifes¬ 
tation,  suivie  en  quelques  mois  de  l’apparition  de 
troubles  oculo-molcurs  gauches  réalisant  progressi¬ 
vement  l’étal  actuel.  Il  existe  une  paralysie  com¬ 
plète  du  trijumeau  gauche  et  une  ophlalmoplégie 
externe  qui  n’est  complète  que  depuis  très  peu  de 
temps.  Au  cours  de  ces  deux  derniers  mois,  l’état 
de  la  pupille  gauche  a  subi  d’intéressantes  modi¬ 
fications  ;  tandis  que  lors  du  premier  examen  on 
pouvait  qualifier  signe  d’A.  R.  les  troubles  de  dis¬ 
sociation  observés,  il  y  a  maintenant  évolution 
nette  vers  la  mydriase  paralytique,  avec  celte  par¬ 
ticularité  que,  malgré  une  paralysie  complète  du 
III,  la  sollicitation  du  regard  de  près  déclanche  en¬ 
core  la  contraction  de  la  pupille,  mais  avec  retard, 
au  bout  d’environ  vingt  secondes.  En  l’absence  de 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  réac¬ 
tions  humorales  positives  et  de  tout  signe  radiolo¬ 
gique,  les  auteurs  retiennent  comme  diagnostic,  pos¬ 
sible  une  inflammation  méningée  chronique  de  la 
base  ou  une  néoformalion  en  voie  de  développe¬ 
ment  dans  l’étage  moyen. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Aubry. 

G.  Renard. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

13  Février  1933. 

A  propos  des  déplacements  dits  a  volvulus 
du  cæcum  ».  —  MM.  F.  d’ Allâmes  et  Thomas 
rapportent  le  cas  d’un  sujet  qui  présentait  des  cri¬ 
ses  douloureuses  parfois  provoquées  dont  la  répé¬ 
tition,  accompagnée  d’un  étal  fébrile,  amena  une 
atteinte  de  l’état  général.  L’élude  radiologique  per 
os  et  après  un  lavement  opaque  montra  un  cæcum 
renversé  :  le  fond  situé  en  haut,  sous  le  foie,  l’ap¬ 
pendice  visible.  Une  cæco-pexie  a  déterminé  une 
sédation  des  troubles. 

Contribution  à  l’étude  de  la  péritonite  en¬ 
capsulante.  —  MM.  Carnot,  Bergeret  cl  Caroli 
rapportent  un  cas  où  l’élude  du  diagnostic  rétros¬ 
pectif  donna  lieu  à  des  remarques  intéressantes.  A 
l’intervention.  Ce  péritoine  constituant  la  capsule 
présentait  de  petites  crevées  à  sa  surface.  L’intes¬ 
tin  grêle  était  très  dilaté  et,  sauf  au  niveau  du  col¬ 
let  de  la  capsule  de  forme  cylindrique,  les  anses 
resi, nient  libres.  Cliniquement  si  les  signes  fonc¬ 
tionnels  étaient  banaux,  on  ne  percevait  pas  de 
masse  bien  caractéristique. 

A  la  radiographie,  l’estomac  était  refoulé  très 
haut,  le  côlon  écarté  à  la  périphérie  de  l’abdomen. 
II  n’cxistail  pas  de  gêne  du  grêle,  mais  des  clartés 
irrégulièrement  groupées  et  au  niveau  desquelles 
on  ne  retrouvait  pas  la  striation  physiologique  des 
anses  grêles. 

—  M.  Porcher  dit  qu’en  présence  de  telles  ima¬ 
ges  on  doit  poser  le  diagnostic  de  sténose  iléale 
sans  plus. 

—  M.  Soupault  souligne  qu’il  existe  plusieurs 
variétés  de  péritonite  encapsulante  et  que  l’obser¬ 
vation  rapportée  appartient  à  une  variété  rare. 

Le  pouvoir  protecteur  des  mucines  et  son 
importance  en  gastro-entérologie.  —  M.  R. 
Monceaux  (présenté  par  M.  Lion)  appelle  l'at¬ 
tention  sur  le  rôle  protecteur  du  mucus  pour  les 
muqueuses  qui,  connu  depuis  longtemps,  vient 
d’être  remis  à  l’ordre  du  jour  à  la  suite  de  l'im- 
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portance  que  lui  accorde  le  professeur  Leriche  dans 
la  palhogénie  de  l’ulcère  gaslro-duodénal.  Le  pro¬ 
blème  du  mucus  étant  très  mal  connu,  M.  Mon¬ 
ceaux  apporte  sur  ce  sujet  d’importantes  considé¬ 
rations  sur  la  constitution  et  la  physiologie  des 
mucines.  Ces  corps  sont  des  protéines  spéciales,  les 
glycoprotéines,  car  elles  renferment  des  groupe¬ 
ments  hydrocarbonés  dans  leur  molécule. 

'L’auteur  s’esl  parliculièremcnt  attaché  à  l’étude 
et  à  la  préparation  des  diverses  mucines  du-  tube 
digestif  :  mucines  gastrique,  duodénale,  intesti¬ 
nale,  biliaire.  Leur  rôle  de  protection  est  triple  : 
mécanique,  biologique,  chimique. 

Les  mucines  en  effet  sont  indigestibles  et  repré¬ 
sentent  la  curieuse  propriété  de  fixer  l’excès  des 
ions  qui  peuvent  irriter  les  muqueuses.  Le  pouvoir 
anti-acide  des  mucines  est  variable,  selon  l’adapta¬ 
tion  physiologique.  C’est  la  mucine  gastrique  qui 
représente  le  pouvoir  anii-acide  le  plus  élevé,  ce 
qui  lui  confère  un  rôle  de  premier  plan  dans  le 
mécanisme  régulateur  de  la  chlorhydrie. 

En  Amérique,  ont  lieu  depuis  plusieurs  années 
des  essais  thérapeutiques  de  l’ulcère  gastro-duodé- 
nal  et  de  l’hyperacidité  par  la  mucine.  Les  résul¬ 
tats  sont  très  favorables,  mais  le  produit  utilisé, 
peu  agréable,  n’agit  qu’à  doses  considérables.  M. 
Monceaux  a  préparé,  et  présente  à  la  Société,  des 
mucines  pures,  actives  5  petites  doses,  dont  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  sera  fort  intéressante  à  suivre 
et  qui  réalisent  des  traitements  réellement  physio¬ 
logiques  pour  les  affections  gastro-intestinales. 

—  M.  J. -Ch.  Roux  souligne  le  fait  que  les  au¬ 
teurs  américains  no  sont  pas  parvenus  à  obtenir 
des  mucines  pures. 

Un  cas  de  polype  solitaire  du  sigmoïde.  — 
M.  Charrier  rapporte  une  observation  où  des  ra¬ 
diographies  permirent  un  diagnostic  de  tumeur 
mobile  pédiculée  et  d’orientation  variable  d’une 
très  grande  netteté. 

—  MM.  Bensaude  et  Marchand  rapportent  un 
cas  analogue  où,  après  une  rectoscopie  négative,  la 
radiologie  permit  de  retrouver  par  une  seconde 
endoscopie  un  polype  méconnu; 

—  M.  Gosset  précise  que  tous  les  polypes  ne 
sont  pas  enlevables  par  la  voie  endoscopique  et  que 
l’intervention  est  bénigne. 

Duodénum  mobile  partiel.  Opération.  —  MM. 
Gutmann,  Petit-Dutaillis  et  Viennot-Bourgin 
présentent  l’observation  et  les  radiographies  d’une 
malade  qui,  atteinte  de  cette  malformation,  dut, 
en  raison  de  l’intensité  des  signes  fonctionnels,  être 
opérée.  L’intervention  montra  des  lésions  de  duo- 
dénite  au  niveau  de  la  malformation.  Les  auteurs 
soulignent  que  dans  60  pour  100  des  cas  environ, 
il  y  a  coexistence  avec  un  ulcère. 

Caractère  trompeur  de  certaines  constata¬ 
tions  opératoires.  —  M.  Fabre  (Toulouse)  [pré¬ 
senté  par  M.  Gutmann]  cite  trois  observations  cu¬ 
rieuses  :  La  première  où,  chez  un  sujet  de  62  ans 
opéré  pour  occlusion,  au  cours  de  l’intervention, 
en  l’absence  de  confirmation,  l’examen  de  l’appen¬ 
dice  ne  montra  rien  d’apparent,  mais  celui-ci  en¬ 
levé  contenait  du  pus. 

La  seconde  est  un  cas  d’ulcus  duodénal  non  re- 
péi-é  à  l’intervention. 

'La  troisième  est  celle  d’une  malade  où  les  diver¬ 
ses  explorations  faisaient  conclure  à  une  cliolécys-- 
tite.  A  l’intervention  la  vésicule  paraissait  rigou¬ 
reusement  saine  et  souple.  Enlevée  en  raison  du 
tableau  clinique,  elle  contenait  SO  calculs. 

Abcès  de  la  marge  de  l’anus  d’origine  vrai¬ 
semblablement  lymphogranulomateuse.  Pro¬ 
priétés  antigéniques  du  pus.  —  MM.  Bensaude, 
Hamburger  et  Lambling  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui  présenta,  associés  avec  un  état 
fébrile  prolongé,  une  lymphogranulomatose  ingui¬ 
nale  du  type  Nicolas-Favre  (confirmée  par  une 
réaction  de  Frci  positive),  une  anite  ulcéreuse,  en¬ 
fin,  vers  le  troisième  mois  de  l’évolution,  un  gros 
abcès  de  la  marge  de  l’anus.  Les  auteurs  sont 
d’avis  d’attribuer  à  la  même  étiologie  l’ensemble 
de  ces  lésions.  En  effet,  à  côté  d’arguments  clini¬ 
ques  et  histologiques  (la  biopsie  de  la  paroi  de 
l’abcès  montre  une  image  histologique  comparable 
à  celle  des  ganglions  lympliogranulomateux),  ils 
s’appuient  sur  une  preuve  biologique  importante  : 


le  pua  de  l’abcès  anal  s’est  comporté,  après  pré¬ 
paration  suivant  la  méthode  de  Frci,  comme  un 
antigène  actif  et  spécifique. 

Cette  propriété  fut  vérifiée  chez  deux  témoins  et 
,7  sujets  étudiés  auparavant  avec  des  antigènes' 
d’origine  ganglionnaire.  Cette  observation  souli¬ 
gne  le  polymorphisme  des  lésions  ano-rectales  que 
peut  créer  le  virus  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

Les  ûbromes,  ûbromyomes  et  myomes  du  rec¬ 
tum.  Projections.  —  MM.  Bensaude,  Gain  et 
Poirier  apportent  5  oh.=ervntions  personnelles  qui 
s’ajoutent  aux  14  cas  de  la  littérature.  Ils  insistent 
sur  révolution  clinique  longtemps  latente  qui  fait 
que  l’on  rencontre  assez  souvent  des  masses  volu¬ 
mineuses.  Une  importante  documentation  icono¬ 
graphique  montre  les  divers  aspects  morphologi¬ 
ques,  endoscopiques  de  ces  tumeurs.  Les  auteurs 
confrontent  ocs  aspects  avec  ceux  des  affections 
qui  posent  des  problèmes  de  diagnostic  différen¬ 
tiel  souvent  délicats:  de  la  papillite  simple  au  sar¬ 
come.  Les  caractères  histologiques  présentent  eux 
aussi  une  particularité:  la  découverte  de  produc¬ 
tions  ectodermiques  :  culs-de-sac  glandulaires  ou 
follicules  pileux.  En  raison  de  cette  constatation, 
les  auteurs  soulèvent  les  divers  problèmes  touchant 
l’origine  de  cette  tumeur. 

P.  Chêne. 
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Recherches  sur  l’insuffisance  hépatique  ex¬ 
périmentale.  Coelûcient  de  Maillard  et  rapport 
azotémique  chez  le  cobaye  normal.  —  MM.  F. 
Meersseman  et  J.  Dorche  ont  recherché  la  valeur 
de  ces  deux  rapports  chez  une  série  de  cobayes 
normaux.  L’urine  était  recueillie,  à  l’abri  de  toute 
fermentation,  grâce  à  l’emploi  des  cages  à  méta¬ 
bolisme  du  type  V.  Henriques;  le  coefficient  de 
Maillard  a  été  établi  suivant  la  formule  classique 
Az-formol/Az-hypobromite.  Le  rapport  azotémique 
a  été  déterminé  sur  le  filtrat  de  défécation  mercu¬ 
rielle  du  sérum,  l’azote  uréique  étant  dosé  par  la 
méthode  de  Fosse  au  xanthydrol  et  l’azote  total  non 
protéique  titré  par  minéralisation  sulfurique. 

Il  résulte  de  ces  recherches:  1”  que  le  cobaye 
normal,  dans  les  conditions  d’pbservation  préci¬ 
tées,  n’excrète  que  des  traces  indosables  d’ammo¬ 
niaque  et  que  son  rapport  de  Maillard  demeure 
inférieur  5  l’unité;  2“  que  son  rapport  azotémique 
a  une  valeur  moyenne  de  0,63,  chiffre  notablement 
supérieur  à  celui  trouvé  chez  l’homme  par  diffé¬ 
rents  auteurs. 

Recherches  sur  l’insuîüsance  hépatique  ex¬ 
périmentale.  Coelûcient  de  Maillard  et  rapport 
azotémique  chez  le  cobaye  au  cours  de  l’intoxi¬ 
cation  pbospborée  aiguë  et  subaiguë.  —  MM.  F. 
Meersseman,  J.  Dorche  et  F.  Morelon  ont  ob¬ 
servé  que,  dans  l’intoxication  phosphorée  aiguë, 
le  coefficient  de  Maillard  demeure  à  peu  près  inva¬ 
riable  pendant  les  premiers  jours  et  qu’il  s’élève, 
brusquement  et  dans  des  proportions  parfois  con¬ 
sidérables,  lors  de  la  période  terminale.  Inverse¬ 
ment,  le  rapport  azotémique  s’abaisse,  du  fait, 
surtout,  de  l’élévation  notable  de  l’azote  résiduel. 
Chez  un  certain  nombre  d’animaux,  on  peut  ob¬ 
server  une  ascension  assez  marquée  de  l’urée  san¬ 
guine,  conditionnée  nu  moins  en  partie  par  la 
coexistence  d’une  insuffisance  rénale.  Mais,  môme 
dans  ce  cas,  la  proportion  d’azote  non  uréifié  de¬ 
meure  supérieure  à  la  normale  et  le  rapport  azo¬ 
témique  s’abaisse  plus  ou  moins. 

Dans  l’intoxication  phosphorée  subaigiic,  l’as¬ 
cension  du  coefficient  de  Maillard  est  beaucoup 
plus  lente  et  moins  importante;  elle  peut  môme 
kre  nulle.  Le  rapport  azotémique  est  abaissé. 

Recherches  sur  la  réaction  de  la  malaria-ûo- 
culatiott  de  Henry.  —  MM.  F.  Meersseman  et 
P.  Lacour  ont  pratiqué  la  réaction  de  Henry  sur 
172  sérums,  dont  93  provenant  de  paludéens  ac¬ 
tuels  et  anciens  78  provenant  de  sujets  sains 


ou  de  maladies  étrangères  au  paludisme.  Leurs  ré¬ 
sultats  confirment  la  valeur  diagnostique,  la  sen¬ 
sibilité  et  la  spécificité  de  la  réaction  de  Henry; 
ils  confirment  également  la  notion  de  la  surflocu- 
lance  des  sérums  dans  certain.s  états  pathologiques 
et,  en'  particulier,  dans  certaines  viscéxopathies. 
Conlrairemenl  à  Trensz,  les  auteurs  n’ont  eu  que 
des  résultats  négatifs  dans  les  quelques  cas  de  try¬ 
panosomiase  humaine  ou  animale  qu’ils  ont  exa¬ 
minés. 

Accoutumance  du  bacille  de  Koch  à  pousser 
Il  in  vitro  »  en  milieu  additionné  d’un  sel  d'or. 
Cette  aecoutumance  pose-t-elle  le  problème 
de  l’auro-résistance  «  in  vivo  »?  —  MM.  Paul 
Gourmont,  H.  Gardère  et  P.  Pichat  ont  observé 

1®  Les  bacilles  de  Koch  peuvent  s’accoutumer  à 
pousser  dans  des  milieux  additionnés  du  sel  d’or 
considéré  (allochrysine). 

2°  Du  fait  de  cette  accoutumance,  l’action  bac¬ 
téricide  du  sel  d’or,  observée  dans  les  conditions 
des  expériences  antérieures  des  auteurs,  ne  s’exerce 
plus  sur  ces  bacilles  accoutumés  à  ce  sel;  on  ne 
constate  plus  qu’un  retard. 

3®  Cette  accoutumance  crée,  en  quelque  sorte, 
une  auro-résistance  in  vitro. 

4®  Mais,  il  est  impossible,  actuellement,  du  fait 
de  l’existence  de  cette  auro-résistance  in  vitro,  de 
conclure  fermement  à  celle  d’une  auro-résistance 

.  Les  auteurs  ont  montré,  dans  les  publications 
antérieures,  que  les  sels  d’or  semblent  agir  in 
vivo,  au  moins  partiellement,  en  activant  les  dé¬ 
fenses  dfe  l’organisme  et  non  pas  seulement  sui¬ 
vant  un  mode  antiseptique. 

Des  expériences  terminées  ou  en  cours,  qui  se¬ 
ront  l’objet  de  publications  ultérieures,  tendent  à 
accentuer  celle  distinction  des  actions  bactéricides 
des  sels  d’or  in  vitro  et  in  vivo. 

On  ne  peut  pas  conclure  d'une  auro-résistance  des 
bacilles  «  in  vitro  »  à  l’existence  d’une  auro-ré¬ 
sistance  Il  in  vivo  ». 

Etude  bactériologique  des  voies  biliaires 
après  section  expérimentale  du  spbineter  d’Od- 
di.  —  MM.  Mallet-Guy,  L.  Auger  et  M.  Billa. 
Ainsi  que  P.  Mallet-Guy  et  L.  Auger  l’ont  mon¬ 
tré,  la  section  expérimentale  du  sphincter  d’Oddi, 
chez  le  chien,  entraîne  l’apparition  d’une  angio- 
cholécyslite  intense  et  souvent  la  précipitation  de 
calculs  vésiculaires. 

Les  ailleurs  ont  fait  l’étude  bactériologique  de 
ces  infect iofis  expérimentales  des  voies  biliaires. 
Ils  ont  vérifié  que  chez  les  chiens  sains  les  voies 
biliaires  sont  aseptiques,  sauf  toiilefois  à  leur  extré¬ 
mité  intestinale  comme  il  est  classique  de  l’admet¬ 
tre.  Chez  les  chiens  opérés,  au  contraire,  les  biles 
vésiculaire  et  cholédocienne  sont  contaminées  par 
des  germes  nombreux,  d’espèces  variables,  hôtes 
habituels  de  l’inleslin,  dont  le  colibacille  et  l’en¬ 
térocoque  sont  les  plus  constants. 

Ces  recherches  montrent  que  le  sphincter  d’Oddi 
constitue  une  barrière  efficace  contre  les  infections 
ascendantes  des  voies  biliaires;  il  est  donc  né¬ 
cessaire  de  la  respecter  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal.  Au  point  de  vue  médical,  si  la  voie  sanguine 
joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  infec¬ 
tions  des  voies  biliaires,  ce  rôle  n’est  pas  exclusif 
et  l’hypotonie  du  sphincter  d’Oddi  peut  être  une 
cause  d’angiocholite  ascendante. 

Intradermo-réaction  typhique  aux  protéines 
dégradées  du  bacille  d’Eberth.  —  MM.  F.  Ar- 
loing,  A.  Dufourt  cl  Pierre-Etienne  Martin,  dé¬ 
laissant  leurs  recherches  antérieures  sur  l’intra- 
dermo-réaclion  à  la  toxine  typhique,  ont  utilisé 
dans  ce  travail,  non  plus  les  poisons  microbiens 
du  bacille  d’EbcrIh  qui  peuvent  être  souillés  de 
protéines  étrangères  non  baclérienncs  capables  de 
troubler  la  réaction,  mais  les  seules  protéines 
constilulives  des  corps  bacillaires  et  soumises  à  une 
digestion  les  amenant  à  l’état  d’iillrapeplones. 

L’injeclion  dans  répaisseur'''du  derme  de  ce  pro¬ 
duit  à  la  dose  d’une  goutte  pharmaceutique  pro¬ 
voque  chez  les  sujets  atteints  d’infection  typhique 
ou  vaccinés  une  réaction  localè  spécifique. 

Par  contre,  cette  inlraderipo-réaclion  est  néga¬ 
tive  chez  les  hommes  sains  ainsi  qu’au  cours  de 
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diverses  maladies  infectieuses  (diphtérie,  scarla-  ■ 
line,  rougeole,  poliomyélite). 

Ainsi  que  l'a  démontré  Sivori  (Gênes)  à  qui  re¬ 
vient  le  mérite  de  la  réalisation  de  ces  digestions 
bactériennes,  les  protéines  du  bacille  d’Eberlh, 
même  ê  l’étal  d’ultrapeptones,  conservent  leur 
spécificité  réactionnelle.  Celte  spécificité  ne  dépend 
donc  pas  uniquement  de  l’architecture  moléculaire, 
comme  les  auteurs  l’ont  montré  également  à  pro¬ 
pos  du  colibacille  cl  du  bacille  de  Fricdlander. 

Quantités  comparées  de  lait  et  de  matière 
grasse  sécrétées  dans  la  lactation  ^humaine.  — 
—  M“'  Camille  Vincent  et  M.  J.  Vial  (Lyon).  Ces 
recherches,  poursuivies  pendant  plusieurs  années, 
comportent  des  mesures  de  quantités  et  des  dosages 
de  la  matière  grasse  dans  le  lait  de  femmes  dont 
la  totalité  de  la  sécrétion  lactée  était  recueillie 
dans  des  conditions  particulièrement  rigoureuses. 

Elles  ont  permis  aux  auteurs  de  présenter  de 
longues  courbes  .  traduisant  les  variations  de  la 
quaiitité,  du  taux  bulyreux,  et  du  poids  de  la  ma¬ 
tière  grasse  sécrétée. 

La  comparaison  de  ces  courbes  montre  que  : 

Le  taux  butyrcux  varie  indépendamment  de  la 
quantité  de  lait. 

'Le  poids  de  matière  grasse  sécrétée  varie,  à  des 
exceptions  près,  comme  la  quantité  de  lait. 

Mais  il  apparaît,  qu’en  tout  étal  de  cause,  le  taux 
butyreux  et  le  poids  de  la  matière  grasse  sécrétée 
varient  dans  l’ensemble  parallèlement. 

Action  sur  la  germination  des  tubes  lumineux 
en  quartz  à  haute  tension.  —  M.  T.  Kofman. 
L’irradiation  des  graines  par  des  tubes  lumines¬ 
cents  en  quartz  à  haute  tension  permet  de  disso¬ 
cier  l’action  des  rayons  U.  V.  et  de  l’ozone,  par 
suite  d’une  production  très  intense  de  ce  gaz.  Les 
fortes  doses  de  U.  V.  ont  un  effet  nettement  inhi¬ 
biteur.  L’ozone,  bien  que  produite  en  très  grande 
abondance  par  ce  dispositif,  n’influence  ni  la  ger¬ 
mination,  ni  le  développement  de  la  planlule  ;  ce 
gaz  n’est  nocif  que  pour  les  feuilles  dos  blés  déjà 
développées. 

Dispositii  photo- ionométrique  pour  la  mesure 
des  rayons  ultra-violets.  —  M.  T.  Kofman.  En 
connectant  une  plaque  métallique  inoxydable,  bien 
polie  et  de  surface  suffisante  à  un  ionomèlrc,  on 
constitue  très  simplement  un  dispositif  pour  la 
mesure  des  rayons  ultra-violets.  Ce  procédé  est  sé¬ 
lectif  pour  les  plus  courtes  longueurs  d’onde  de 
l’ullra-violel  et  permet  dans  celle  région  de  faire 
une  évaluation  quantitométrique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

21  Février  1933. 

Béribéri  expérimental  et  chronaxie.  —  MM. 
Mouriquand,  Leulier  cl  M.  Morin.  Les  recher¬ 
ches  que  nous  poursuivons  sur  les  états  de  pré¬ 
carence  et  de  carence  affirmée  nous  ont  amené  à 
rechercher  la  chronaxie  au  cours  du  béribéri  expé¬ 
rimental  du  pigeon.  D’après  les  résultats  que  nous 
apportons  ici,  cette  recherche  semble  préciser- 
l’origine  et  la  localisation  du  trouble  biochimique 
fonctionnel  jusqu’ici  demeurées  obscures  et  con¬ 
troversées. 

Un  cas  de  péritonite  primitive  streptococci- 
que  chez  l’adulte  avec  hémoculture  positive.  — 
MM.  Garin,  Trippoz  et  Bouquin  présentent  un  cas 
de  péritonite  streptococcique  non  diagnostiquée. 
Entrée  dans  le  service  à  la  phase  de  toxémie,  la 
malade  avait  une  dyspnée  intense,  de  la  tachycar¬ 
die,  de  la  cyanose,  ayant  présenté  cinq  jours  au¬ 
paravant,  en  pleine  santé,  un  point  de  côté  abdo¬ 
minal  violent  avec  vomissement  cl  diarrhée.  L’exa¬ 
men  entièrement  négatif  faisait  émettre  l’hypo¬ 
thèse  d’une  granulie;  on  ne  trouvait  pas  de  rêle, 
la  malade  avait  une  éruption  purpurique  géné¬ 
ralisée.  Une  hémoculture  pratiquée  devait  révéler 
quarante-huit  heures  après  la  mort  l’existence 
d’un  streptocoque  non  hémolytique. 

'L’autopsie  montrait  des  lésions  typiques  de  péri¬ 
tonite  généralisée  avec  grande  quantité  de  liquide 
purulent,  verdâtre,  bien  lié,  répandu  dans  tout 
l’abdomen.  L’examen  minutieux  de  tous  les  or¬ 


ganes,  en  particulier  du  tractus  digestif,  de  l’uté¬ 
rus,  des  reins,  était  entièrement  négatif.  Il  s’agit 
donc  d’une  septicémie  streptococcique  avec  locali¬ 
sation  péritonéale  secondaire. 

Radiographies  de  la  vésicule  biliaire.  —  M. 
Leriche  présente  une  collection  considérable  de 
radiographies  de  la  vésicule  biliaire  obtenues  par 
M.  Schaff,  de  Strasbourg,  sur  les  malades  de  sa 
clinique.  La  visibilité  des  calculs  avec  ou  sans  lé- 
traiodo  a  été  de  85  pour  100. 

Cn.  Meumut. 
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Colpocléisis  pour  Ostule  urétéro-vaginale 
double  après  radiumthérapie.  —  M.  Villard  rap¬ 
porte  l’obscrvi-'lion  d’une  malade  entrée  dans  son 
service  en  Avril  1932,  atteinte  d’un  néoplasme  du 
col  utérin  pour  lequel  on  dut  se  contenter  d’un 
traitement  par  le  radium.  Les  lésions  rétrocédèrent 
d’une  façon  satisfaisante.  Mais  en  Décembre  1932, 
la  malade  revient  présentant,  du  fait  des  applica¬ 
tions  de  radium,  une  double  fistule  uréléro-vagi- 

L’auteur  pratique  alors  dans  un  premier  temps 
une  fistule  vésico-vaginale  et  dans  un  deuxième 
temps  la  fermeture  du  vagin.  Une  sonde  à  de¬ 
meure  fut  placée  pendant  vingt-huit  jours,  et  après 
ablation  de  la  sonde,  on  constate  que  la  malade 
urine  de  façon  normale. 

'L’auteur  a  tenu  à  rapporter  ce  cas  surtout  à 
cause  du  procédé  employé,  procédé  très  peu  cou¬ 
rant  qui  a  consisté  à  faire  du  vagin  une  vessie 
accessoire. 

Il  attire  en  outre  l’attention  sur  différents  points 
de  technique  opératoire  du  colpocléisis,  en  particu¬ 
lier  sur  la  façon  de  tailler  la  collerette  vaginale  et 
sur  le  fait  que  l’incision  doit  être  prolongée  plus 
en  avant  qu’il  n’est  classique  de  le  dire. 

Un  cas  de  sympathectomie  péri-iliaque  ex¬ 
terne  pour  retard  de  consolidation  dans  une 
fracture  de  cuisse.  —  MM.  Leriche  et  Fontaine 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  pré¬ 
sentant  une  fracture  de  cuisse  au  1/3  inférieur  qui 
fut  d’abord  traité  par  traction  continue.  Lors¬ 
que  celle-ci  fut  supprimée,  on  constata  que  la  con- 
.solidation  ne  s’était  pas  faite.  La  radiographie  mon¬ 
trait  bien  une  ébauche  de  cal,  mais  cn  même  temps 
une  décalcification  au  niveau  du  genou.  On  décide 
de  traiter  le  malade  par  un  procédé  sanglant,  mais 
en  raison  do  l’ostéoporose,  on  pratique  d’abord  une 
sympathectomie  péri-iliaque  externe  par  voie  péri¬ 
tonéale.  Huit  jours  après,  on  constate  une  diminu¬ 
tion  de  la  mobilité  anormale  et  quinze  jours  après, 
SI  disparition  complète;  la  radiographie  montre 
un  cal  normal.  Les  auteurs  concluent  que  la  sym¬ 
pathectomie  donne  d’excellents  résultats  dans  le 
simple  retard  de  consolidation. 

Invagination  intestinale  subaiguë;  réduc¬ 
tion  par  lavement  sous  l’écran;  laparotomie  de 
vérification;  guérison  (rapport  par  M.  Guil- 
leminet).  —  M.  F.  Condamin  (Villcfranche-sur- 
Saône)  rapporte  l’observation  d’une  enfant  de 
3  ans  qui  présentait,  lorsqu’il  la  vit,  un  syndrome 
abdominal  douloureux,  datant  de  quatre  jours, 
caractérisé  par  une  série  de  crises  douloureuses 
intenses  et  courtes,  un  arrêt  des  selles,  une  tempé¬ 
rature  à  38“  et  l’apparition  de  vomissements  le 
quatrième  jour  seulement.  L’examen  est  négatif. 
Le  diagnostic  porté  est  celui  d’invagination  intes¬ 
tinale  subaiguë. 

L’auteur  pratique  alors  un  lavement  baryté  sous 
faible  pression  suivi  à  la  radioscopie.  L’intestin 
se  remplit  jusqu’à  8  cm.  de  l’angle  gauche  où  ap¬ 
paraît  alors  l’image  cn  cupule  caractéristique  de  la 
tête  de  l’invagination.  Le  lavement  progresse,  re¬ 
foulant  peu  à  peu  celle-ci.  'Long  temps  d’arrêt  à 
'la  moitié  du  côlon  transverse.  On  augmente  pru¬ 
demment  la  pression  et  au  moment  où  on  allait 
abandonner  la  tentative  de  réduction,  la  progres¬ 
sion  reprend  et  tout  le  gros  intestin  se  remplit 
jusqu’au  cæcum  dont  la  réplélion  n'est  cependant 
pas  parfaite. 


Intervention  une  heure  après  le  début  du  lave¬ 
ment  :  l’invagination  est  complètement  réduite. 
Fixation  par  deux  points  séreux  de  la  terminaison 
du  grêle  au  cæcum.  Fermeture.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  la  symptomatologie  un  peu 
fruste  de  cette  occlusion  subaiguë,  sur  la  lenteur 
de  la  réduction,  sur  le  fait  que  la  laparotomie  fut 
faite  malgré  tout,  afin  de  parer  aux  complications 
qui  peuvent  accompagner  l’invagination. 

M.  Guilleminet  rappelle  que  c’est  depuis  1927 
que  le  lavement  a  pris  figure  de  méthode  théra¬ 
peutique  sous  la  réserve  qu’il  doit  être  donné  sous 
le  contrôle  personnel  du  chirurgien  et  à  proxi¬ 
mité  de  la  salle  d’opération.  Même  si  la  réduction 
n’est  pas  complète,  elle  permet  souvent  une  lapa¬ 
rotomie  iliaque  droite  bien  préférable  à  la  laparo¬ 
tomie  médiane  avec  large  éviscération  du  grêle. 

Il  précise  la  technique  du  lavement,  en  particu¬ 
lier  le  fait  qu’il  ne  faut  pas  avoir  peur  de  recourir 
à  de  fortes  pressions;  il  faut  s’armer  de  patience, 
la  réduction  pouvant  être  très  longue,  comme  le 
montre  l’observation  de  M.  Condamin  :  trois 
quarts  d’heure.  Il  envisage  ensuite  les  contre-indi¬ 
cations  du  lavement  opaque:  accidents  anciens, 
selles  sanglantes,  état  général  touché  avec  fièvre. 

Puis,  M.  Guilleminet  étudie  la  valeur  des  lests 
radiologiques  de  la  désinvaginalion  totale  :  seul 
compte  le  remplissage  largo  du  grêle,  et,  la  plu¬ 
part  du  temps,  le  contrôle  chirurgical  doit  être 
fait,'  car  souvent  l’interprétalion  radiologique  est 
délicate  et,  d’autre  part,  il  y  a  souvent  des  causes 
locales  d’invagination  à  traiter. 

—  M.  Tavernier  se  range  à  l’avis  de  M.  Guil¬ 
leminet  sur  l’utilisation  du  lavement  opaque.  Il 
se  sépare  de  lui  sur  la  qucsiion  des  tests  r.id’olo- 
giques  :  la  baryte  ne  passe  pas  forcément  dans  le 
grêle  après  réduction  et  la  réplélion  complète  du 
cæcum  est  à  elle  seule  un  bon  signe. 

Syphilis  osseuse  du  grand  entant  à  forme 
d’ostéochondrite  juxta-épiphysaire.  —  MM.  Ta¬ 
vernier  et  Pouzet  rappellent  les  formes  habituel¬ 
lement  observées.  Ils  rapjxirlcnl  l’observation 
d’une  fillette  qui  présentait  une  tuméfaction  de 
la  partie  supérieure  du  tibia  gauche  et  chez  la¬ 
quelle  la  radiographie  montra  dans  la  zone  méta- 
physaire  une  série  de  taches  opaques  en  grain 
disposées  parallèlement  au  cartilage  de  conjugai¬ 
son  avec  en  dessus  une  zone  décalcifiée.  Un  trai¬ 
tement  antisyphililique  amena  une  très  nette  amé- 

Ceci  représente  une  image  de  transition  entre 
les  ostéomyélites  gommeuses  épiphysaires  et  les 
images  du  rachitisme  tardif  qu’on  rattache  à 
l'heure  actuelle  à  la  syphilis  héréditaire. 

Les  auteurs  font  ensuite  projeter  toute  une  série 
de  clichés  radiographiques  montrant  des  lésions 
analogues  chez  différents  malades. 

Cancer  sténosant  de  l’intestin  grêle.  —  M.  A. 
Ghalier  rapporte  l'observation  d’un  malade  pré¬ 
sentant  des  signes  de  sténose  du  grêle  et  chez  qui 
l’examen  radiologique  avait  montré  une  anse  si 
distendue  qu’on  avait  hésité  à  admettre  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  anse  iléale.  L’intervention 
confirma  ce  diagnostic  et  montra  qu’il  était  dû  à  un 
cancer  en  virole  dont  on  pratiqua  l’ablation  large 
avec  résection  cunéiforme  du  mésentère.  L’examen 
histologique  confirma  la  nature  de  la  tumeur. 

H.  Roland. 
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Chorio-épithéliome  du  vagin  (présentation 
des  microphotographies).  —  M.  Mallet-Guy  rap-* 
pelle  qu’au  cours  de  la  communication  de  M.  Pi- 
geaud  sur  l’ulililé  de  la  réaction  de  Zondek  dans 
h  chorio-épithéliome,  il  avait  fait  allusion  à  un 
cas  où  elle  lui  aurait  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  26  ans,  opérée 
pour  ehorio-épilhéliome  du  vagin,  qui  présenta 
seize  mois  plus  lard  une  petite  tumeur  développée 
sur  la  lèvre  antérieure  du  méat  urélral,  tumeur 
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61  semblable  à  celle  qui  avait  motivé  la  première 
intervention  que  l’auteur  pratiqua  une  large  résec¬ 
tion  de  la  région  vestibulnire.  Or,  l’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  simplement  d’une 
tumeur  angiomateuse. 

Une  telle  observation  vient  donc  bien  mettre  en 
évidence  les  services  qu’aurait  rendus  la  réaction 
de  Zondek.  Elle  eût  été  négative  lors  de  l’appa¬ 
rition  de  la  tumeur  urétrale  et  eût  évité  à  la  ma¬ 
lade  une  mutilation  inutile. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais.  —  MM.  Sar- 
gnon,  Creyssel  et  Heitz  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui  présentait  une  volumineuse  tu¬ 
meur  mixte  du  voile  du  palais;  cette  tumeur  fut 
enlevée  et  actuellement  le  malade,  après  plusieurs 
mois,  est  parfaitement  guéri.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte 
non  dégénérée. 

M.  Sargnon  insiste  sur  deux  points  un  peu 
particuliers;  d’abord  sur  l’extrême  rareté  de  cette 
localisation  ;  personnellement,  c’est  le  premier  cas 
qu’il  ob.scrve  :  ensuite,  sur  un  point  de  technique: 
la  difficulté  habituelle  de  l’exérèse  du  côté  du 
naso-pharynx. 

—  M.  Creyssel  discute  sur  l’interprélalion  de 
la  nature  de  ces  tumeurs  et  de  leur  histogénèse. 
Il  passe  en  revue  les  différents  auteurs  -qui  les 
ont  étudiées  et  qui,  tous,  ont  insisté  sur  ce  fait 
qu’à  l’encontre  des  autres  tumeurs  mixtes  des 
glanfies  salivaires  elles  ne  dégénèrent  pas,  quoi¬ 
que  histologiquement  rien  ne  les  en  différencie. 
Ces  faits  semblent  donc  contredire  l’hypothèse  des 
tumeurs  mixtes  ayant  pour  point  de  départ  les 
inclusions  branchiales. 

Kystes  hydatiques  suppurés  multiples  du 
ioie  (Ouverture  chirurgicale  d'un  kyste  du  lobe 
droit  à  évolution  abdominale.  Ouverture  spontanée 
dans  le  péricarde  d’un  kyste  méconnu  du  lobe  gau¬ 
che).  —  MM.  Ch.  Clavel  et  Corajod  rapportent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  15  ans,  soi¬ 
gné  depuis  plusieurs  années  pour  hépatomégalie  et 
envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  cholécys¬ 
tite  aiguë.  En  présence  d’un  gros  foie  douloureux, 
l’intervention  est  décidée.  Il  s’agit  d’un  kyste  hy¬ 
datique  suppuré  du  lobe  droit  qui  est  incisé.  Mar¬ 
supialisation  du  kyste.  Drainage.  Tout  va  bien  jus¬ 
qu’au  douzième  jour;  puis,  bnusqiiemont,  la  tem¬ 
pérature  monte  et  devient  oscillante;  apparition 
de  matité  de  la  base  droite  qui  est  le  siège  d’un 
épanchement  louche  à  formule  leucocytaire  avec 
cultures  stériles.  Puis,  on  Voit  apparaître  chez  ce 
malade  des  signes  qui  attirent  l’attention  du  côté 
du  cœur  et  la  radiographie  montre  un  agrandis¬ 
sement  notable  de  l’ombre  péricardique.  Le  ma¬ 
lade  meurt  au  quarante-cinquième  jour  et  l’on 
constate  l’existence  d’un  kyste  méconnu  du  lobe 
gauche  qui  s’est  ouvert  dans  le  péricarde. 

Recherches  expérimentales  sur  le  reflux 
pyélo-veineux.  —  MM.  Gayet  et  Verrière  rap¬ 
portent  les  résultats  de  46  expériences  effectuées 
sur  le  cadavre  ou  sur  des  animaux  vivants  et  con¬ 
cluent  que  le  reflux  pyélo-veineux  existe,  qu’il  dé¬ 
pend  de  l’état  du  rein  et  de  la  pression  utilisée. 
Celle-ci  est  faible  :  6  à  7  cm.  de  mercure.  Le  reflux 
SC  produit  par  rupture  soit  de  la  paroi  du  bassinet, 
soit  au  point  où  il  se  fixe  sur  le  parenchyme  rénal, 
soit  vers"  la  base  de  la  papille,  ou  encore  par  infil¬ 
tration  inter-cellulaire  de  la-  muqueuse.  La  péné¬ 
tration  se  fait  ensuite  dans  le  système  vasculaire. 

Ils  montrent  tout  l’intérêt  de  ces  résultats  expé¬ 
rimentaux  au  sujet  de  la  pathogénie  de  certains 
troubles  infectieux  consécutifs  à  des  explorations 
du  rein  ou  de  la  vessie,  ou  évoluant  durant  les 
infections  du  bassinet.  Ils  se  réservent  d’attirer 
l’attention  sur  des  phénomènes  plus  complexes 
qu’ils  ont  constatés  également  lors  d’injections  de 
produits  opaques  dans  l’uretère. 


—  M.  Richet  demande  quelles  sont  les  lésions 
qui  facilitent  le  reflux. 

—  M.  Verrière  l’ignore,  mais  il  sait  seulement 
ce  qui  l’empêche:  la  sclérose. 

—  .M.  Rochet  constate  que  la  tuberculose  débu¬ 
terait  précisément  au  point  où  se  fait  la  rupture  : 
on  ne  peut  s’empêcher  de  faire  ce  rapprochement. 

—  M.  Gayet  rappelle  que,  cliniquement,  le  re¬ 
flux  pyélo-veineux  est  plus  fréquent  qu’on  ne 
pense.  Il  soulève  l’hypothèse  du  reflux  pyélo-vei¬ 
neux  à  l’origine  de  la  fièvre  urineuse. 

—  M.  Thévenot  confirme  le  gros  intérêt  de  ces 
c.xpérienccs. 

Deux  formes  anormales  de  tuberculose  :  1“ 
Mastoïdite  avec  méningite  à  bacilles  de  Koch 
simulant  la  méningite  aiguë.  —  M.  Proby  rap¬ 
porte  une  observa  lion  de  mastoïdite  dans  laquelle 
la  trépanation  fut  suivie  de  l’apparition  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë.  La  ponction  lombaire  ramena  un 
liquide  citrin  dans  lequel  on  trouva  des  bacilles  de 
Koch,  L’autopsie  montra  l’existence  d’autres  lé¬ 
sions  tuberculeuses  pleurales  et  pulmonaires.  — 
2“  Tuberculose  torpide  du  larynx  sans  locali¬ 
sation  pulmonaire  apparente.  —  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  présentant  un 
bourgeon  de  la  commissure  intcr-arytéroïdienne, 
simulant  la  laryngite  banale,  et  dont  la  nature 
syphilitique  fut  discutée.  Un  traitement  d’épreuve 
ne  donna  rien.  Un  examen  radiographique  pul¬ 
monaire  fut  négatif.  On  prélève  un  fragment  dont 
l’examen  hislologigiie  n’est  pus  probant,  mais 
l’inoculation  a  tuberculisé  le  cobaye.  Depuis,  la 
malade  a  dû  entrer  dans  un  sanatorium  pour  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

L’auteur  rapporte  ce  cas  comme  semblant  bien 
être  un  cas  do  tuberculose  primitive  du  larynx 
ayant  secondairement  tuberculisé  le  poumon. 

—  M.  Jacod  croit  que  la  lésion  pulmonaire, 
môme  si  elle  n’apparaissait  pas  à  la  radiographie, 
devait  néanmoins  préexister. 

Laryngite  saturnine.  —  M.  Proby  rapporte  un 
cas  de  laryngite  apparue  chez  un  peintre  qui  pré¬ 
sentait  par  ailleurs  au  niveau  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  des  signes  nets  de  saturnisme.  La  suppression 
de  la  céruse  amena  la  disparition  de  ces  phéno¬ 
mènes. 

Nouvel  appareil  porte-radium  œsophagien  : 
appareil  de' Hasslingun.  —  M.  Proby  présentera 
dans  une  prochaine  séance  cet  appareil  très  pra¬ 
tique  dont  il  se  contenté  de  faire  une  description 
sommaire. 

Un  cas  d’ozène  trophique.  —  M.  Proby. 

H.  Roland. 
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Vrétrographie  d’un  rétrécissement  traumati¬ 
que  de  l’urètre,  traité  par  l’urétrotomie  interne 
et  les  béniqués  tranchants.  —  M.  A.  Boeckel. 
Rétrécissement  filiforme,  datant  de  18  ans,  traité 
en  vain  par  des  opérations  variées.  A  la  suite  d’une 
urétrotomie  interne,  suivie,  10  jours  après,  d’une 
urétrotomie  complémentaire  aux  béniqués  tran¬ 
chants,  le  calibre  de  l’urètre  est  redevenu  excel¬ 
lent  ;  la  bougie  30  et  le  béniqué  60  passent  faci¬ 
lement.  Nécessité  absolue  de  maintenir  ce  calibre 
par  des  dilatations  régulières,  bien  que  progres¬ 
sivement  plus  espacées.  L’auteur  présente  la  radio 
de  ce  cas,  réalisée  à  l’aide  de  l’urétrographe  de 
Morel. 

8  guérisons  de  perforations  gastriques  ou 
duodénales  après  intervention.  —  M.  Kuhlmann 
présente  une  série  de  6  ulcères  duodénaux  perfo¬ 
rés  qu’il  a  réséqués  d’emblée  dans  un  délai  variant 


•  de  une  heure  à  six  (heures  entre  la  perforation  et 
l’opération.  Ces  6  cas  ont  guéri.  En  plus  il  pré¬ 
sente  un  ulcère  peplique,  sur  gastroentérostomie, 
perforé  en  péritoine  libre,  réséqué  (pylore,  estomac 
et  G.  E.)  5  h  15  après  la  perforation  et  un  cancer 
de  la  face  antérieure  de  l’estomac  réséqué  4  h.  30 
après  la  perforation. 

Ces  2  cas  ont  aussi  guéri. 

Mort  subite  par  ûbrillation  ventriculaire  dans 
un  cas  de  myocardite  enregistrée  à  l’électro- 
cardio graphie.  —  M.  P.  Meyer  relate  l’observation 
d’un  cas  de  myocardite  chronique,  qui  a  fait  pen¬ 
dant  la  prise  d’un  électrociirdiogrnmme  une  fibril¬ 
lation  ventriculaire  mortelle.  La  partie  du  tracé 
pris  immédiatement  avant  la  mort  montre  un 
rythme  sinusal  de  112  entrecoupé  d’exlra-sysloles 
ventriculaires  et  traduit  par.  un  élargissement  de 
Q.R.S.,  une  atteinte  grave  du  myocarde.  La  fibril¬ 
lation  ventriculaire  enregistrée  dans  les  premières 
secondes  de  son  apparition  se  dessine  sous  forme 
de  grandes  ondes  diphnsiques  d’une  fréquence  de 
370  à  la  minute. 

Stomatite  primitive  a  pneumocoques.  Guéri¬ 
son  par  l’optochine.  —  M.  P.  Bicart  rapporte 
l’observation  d’un  cas  de  stomatite  à  pneumoco¬ 
ques  s’accompagnant  d’herpès  labial  et  de  fièvre, 
sans  aucune  autre  localisation  pncumococcique, 
avec  un  parfait  état  dentaire.  La  guérison  fut  obte¬ 
nue,  après  l’insuccès  des  antiseptiques  habituels, 
par  des  lavages  de  bouche  avec  une  solution  d’op- 
tochine  à  1  pour  1000. 

A  propos  de  la  calcification  du  noyau  pulpeux 
du  disque  intervertébral.  —  MM.  Marcel  Meyer 
et  Gurriaran.  Femme  de  72  ans  présentant  une 
sciatique  du  côté  droit.  La  radiographie  montre  des 
calcifications  nucléaires  typiques  entre  Dxi  et  Dxn, 
ainsi  qu’entre  Dxii  et  Li,  becs  de  peroquet  nu  nir 
veau  de  Lu,  Lui,  Liv,  ainsi  que  des  dépôts  calcai¬ 
res  type  Bufnoir  et  Legras.  Les  auteurs  posent  le 
diagnostic  de  spondylite  vertébrale  chronique  et 
considèrent  la  calcification  du  nucléus  comme  un 
des  symptômes  rares  de  cette  affection.  Cette  thèse 
est  encore  confirmée  par  la  présentation  d’une  pièce 
anatomique  qui  montre,  à_côté  d’une  cyphose  sénile 
très  prononcée,  de  nombreuses  calcifications  tant 
au  niveau  des  nucléi  que  des  anneaux  fibreux  des 
ménisques  intervertéljraux  avec  néoformations  os- 
léophytiques  très  inarquées. 

Anurie  calculeuse  datant  de  six  jours;  cathé¬ 
térisme  à  demeure  des  deux  uretères.  —  M.  A. 
Boeckel.  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  36  ans, 
ayant  présenté  plusieurs  crises  de  coliques  néphré¬ 
tiques  des  deux  côtés.  La  diurèse  se  rétablit  im¬ 
médiatement  après  l’introduction  des  sondes  uré¬ 
térales  (3  litres  1/2  d’urine  le  premier  jour).  Le 
malade,  sorti  de  sa  crise  d’urémie,  fut  étudié  à 
tond  :  pyélographie,  examen  fonctionnel  des  deux 
reins.  Diagnostic:  lithiase  rénale  droite,  rein  droit 
fonctionnant  bien,  rein  gauche  détruit  fonction¬ 
nellement.  Urée  sanguine  :  0  gr.  70.  Il-  subira  pro¬ 
chainement  à  froid  une  néphrotomie  droite. 

Cholélithiase  chronique.  Mort  par  hépatite 
suppurée.  —  MM.  Pr,  Merklen  et  A.  Jacob  r.ip- 
portent  l’observation  d’une  femme  de  66  ans  ad¬ 
mise  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  septicé¬ 
mie  apparus  après  une  crise  de  coliques  hépati¬ 
ques.  La  malade  a  un  passé  lithiasique  de  25  ans. 
Pendant  son  séjour  au  service,  le  tableau  clinique 
prend  successivement  l’aspect  de  néphrite  aiguë, 
puis  de  cholécystite  suppurée,  enfin  celui  d’une  hé- 
pato-néphrite. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  abcès  .multiples  intra¬ 
hépatiques  et  une  grosse  collection  suppurée  occu¬ 
pant  le  milieu  de  l’organe.  La  vésicule,  par  contre, 
est  atrophique,  scléreuse  et  ne  présente  aucun  si¬ 
gne  d’inflammation  aiguë. 

P.  CAnriER. 
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Endocardite  archi-lente 

Par  M.  Roch, 

Professeur  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 


Dans  le  courant  de  ces  dernières  semaines, 
j’ai  eu  l’occasion  de  vous  montrer  quelques  ma-' 
lades  atteints  d’endocardite  en  activité.  L’un 
d’eux  avait  des  lésions  ulcéro-végétantes  ;  l’évo¬ 
lution  fut  rapide  ;  une  embolie  cérébrale  pro¬ 
voqua  la  formation  d’un  abcès  qui  entraîna  la 
mort;  le  streptocoque  était  en  cause.  Dans  un 
autre  cas,  il  s’agisssait  d’une  jeune  fdle  qui 
présenta  le  tableau  de  la  «  febris  pallida  »  ; 
elle  avait  une  endocardite  à  marche  lente  causée 
aussi  par  un  streptocoque  de  la  variété  viridans, 
microbe  peu  virulent  en  apparence,  mais  dont 
la  présence  sur  les  valvules,  -présence  révélée 
[jar  la  culture  du  sang,  ne  nous  avait  laissé  au¬ 
cun  espoir  de  guérison.  Ce  sont  là  deux  exem¬ 
ples  extrêmes  :  l’endocardite  pyohémique  et 
l’endocardite  lente.  Vous  savez  bien  que  l’on 
peut  rencontrer  entre  eux  tous  les  intermédiai¬ 
res.  Vous  savez  aussi  que  le  streptocoque  est 
l’agent  microbien  le  plus  souvent  trouvé  soit 
par  l’hémoculture,  soit  à  l’autopsie  par,  l’exa¬ 
men  des  valvules  lésées.  Bien  d’autres  microbes 
peuvent  aussi  être  les  agents  pathogènes  d’une 
endocardite  plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins 
chronique  :  staphylocoques,  pneumocoques,  go¬ 
nocoques,  méningocoques,  etc.,  etc. 

Tout  cela  est  bien  connu. 

Ce  qui  l’est  moins,  c’est  qu’il  existe,  prolon¬ 
geant  le  spectre  de  l’endocardite,  des  cas  que 
l’tm  peut  comparer  aux  rayons  infra-rouges  et 
ultra-violets  du  spectre  lumineux.  Il  existe  en 
effet  des  formes  foudroyantes  de  l’endocardite 
septique  et  il  existe  des  formes  lentes  encore 
bien  plus  insidieuses,  torpides  et  prolongées  que 
celles  que  l’on  décrit  sous  le  nom  d’endocardites 
lentes.  Celles-ci  je  vous  propose  do  les  désigner 
provisoirement  par  le  terme  expressif  d’enducar- 
diles  archi-lenies. 

11  s’agit  d’une  maladie  qui  n’est  pas  de  ren¬ 
contre  très  rare.  Il  est  exceptionnel  pourtant, 
précisément  en  raison  de  ses  caractères  d’iirsi- 
diosité,  de  la  pouvoir  reconnaître  avant  qu’elle 
n’ait  créé  des  lésions  valvulaires  indélébiles.  C’est 
pourquoi  elle  n’est  pas  décrite  dans  les  traités. 
Aussi  je  saisis  l’occasion  de  vous  en  montrer 
un  exemple  qui  me  paraît  typique. 

* 

*  * 

Voici  une  grande  et  belle  femme  de  37  ans 
qui  nous  est  envoyée  par  son  médecin  traitant 
pour  des  manifestations  d’insuffisance  cardia¬ 
que.  Elle  n’a  pas  l’aspect  d’une  grande  malade.’ 
'l'outefois,  son  séjour  à  l’hôpital  est  légitimé  par 
la  nécessité  où  elle  est  de  prendre  un  repos 
complet  et  prolongé. 

A  ce  propos,  je  veux  insister  sur  l’utilité  de 
sortir  les  cardiaques  de  leur  milieu  familial  où 
ils  ne  peuvent  généralement  pas  trouver  le  cal¬ 
me  indispensable  à  la  bonne  marche  du  trai¬ 
tement.  Il  y  a  en  effet  longtemps  que  notre 
malade  traîne  chez  elle  en  présentant  des  phé¬ 
nomènes  de  subasystolie  qu’aucune  thérapeuti¬ 
que  médicamenteuse  né  parvient  à  dominer. 

Actuellement,  elle  a  de  la  dyspnée  d’effort 


et  une  sensation  de  lassitude  perpétuelle.  Elle 
a  les  jambes  enflées  le  soir  et  de  la  nycturie. 
Elle  est  réveillée  pendant  la  nuit  par  des  accès 
d’étouffement.  Elle  a  facilement  froid  aux  extré¬ 
mités.  Elle  éprouve  des  vertiges  et  elle  se  sent 
fort  mal  lorsqu’elle  est  obligée  de  rester  debout. 
Elle  a  peu  d’appétit  et  elle  se  sent  oppressée 
après  les  repas. 

Tous  ces  malaises,  elle  nous  les  décrit  avec  pré¬ 
cision  et  avec  une  certaine  complaisance  qui 
doit  nous  faire  penser  qu’elle  prête  peut- 
être  trop  d’attention  à  de  petits  phénomènes 
sans  importance.  Comme  elle  a  belle  apparence. 
On  pourrait  ainsi  être  tenté  de  la  classer  parmi 
les  névropathes.  J’ai  deux  raisons  pour  ne  pas 
me  satisfaire  de  cette  manière  de  voir  : 

1°  Je  connais  cette  femme  de  longue  date  et 
je  sais  qu’elle  a  toujours  été  une  ménagère  ac¬ 
tive,  vaillante  même,  allant  volontiers  au  delà 
de  ses  forces  et  dont  il  fallait  calmer  l’ardeur 
au  travail. 

2“  Nous  trouvons  dans  l’examen  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  des  raisons  suffisantes  pour 
justifier  les  plaintes  de  notre  malade. 

Qu’il  y  ait  tout  de  même  chez  elle  un  cer¬ 
tain  degré  de  névrose,  je  vous  l’accorde,  'l'oute- 
fois,  cette  névrose  est  ici  au  deuxième  ou  même 
au  troisième  plan. 

Voici  en  effet  ce  que  nous  constatons  au  cœur: 
Il  est  volumineux  ;  il  donne  un  choc  large  et 
appuyé.  Il  bat  tranquillement  lorsque  la  malade 
est  couchée,  mais  s’accélère  dès  que  celle-ci  se 
met  debout,  passant  de  66  à  98-100.  On  entend 
un  souffle  systolique  maximum  dans  le  2®  es¬ 
pace  droit,  se  propageant  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  symptomatique  d’un  rétrécissement  aorti- 
({ue.  Il  existe  à  gauche  du  sternum  un  souffle 
diastolique  doux  qui  paraît  dû  à  une  insuffi¬ 
sance  aortique.  A  la  pointe,  on  constate  un 
souffle  systolique  se  propageant  vers  l’aisselle  et 
vers  la  région  mésocardiaque,  signe  manifeste 
d’une  insuffisance  mitrale.  Il  existe  en  plus  un 
éclat  dur  systolique  qui  pourrait  bien  être  l’in¬ 
dice  d’un  rétrécissement  mitral. 

La  pression  artérielle  est  à  12  1/2 — 6.  Remar¬ 
quons  qu’une  pression  minima  de  6  est  basse, 
surtout  chez  une  personne  présentant  des  phé¬ 
nomènes  d’hyposystolie  et  qu’elle  est  assez  en 
faveur  de  l’organicité  du  souffle  diastolique, 
c'est-à-dire  de  l’existence  d’une  insuffisance 
aortique. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  ici  à  des 
lésions  des  valvules  aortiques  et  mitrales,  l’in¬ 
suffisance  mitrale  et  le  rétrécissement  aortique 
étant  certains,  l’insuffisance  aortique  presque 
certaine  et  le  rétrécissement  mitral  probable. 


.  (Juelle  est  l’étiologie  de  cette  affection? 

Nous  savons  de  source  sûre  qu’elle  n’est  pas 
congénitale.  Il  s’agit  en  effet  de  lésions  qui  sont 
survenues  à  l’àge  adulte. 

Le  rhumatisme?  Il  n’y  a  eu  aucune  mani¬ 
festation  articulaire  quelconque. 

La  syphilis?  Rien  dans  l’examen  humoral  ni 
dans  l’anamnèse  ne  peut  nous  faire  supposer 
une  syphilis  acquise.  D’après  tout  ce  que  nous 
savons  des  parents  et  des  frères  de  la  malade, 
la  syphilis  héréditaire  n’est  pas  plus  probable. 

La  chorée?  Il  n’y  en  a  pas  eu. 

Les  maladies  d’enfance  habituelles  :  rougeole 
et  coqueluche,  voici  seulement  ce  que  nous  trou¬ 
vons  et  encore  une  grippe  et  une  scarlatine. 


Laissons  la  rougeole  et  la  coqueluche  ;  laissons 
la  grippe  qui  a  été  brève  et  bénigne;  la  scarla¬ 
tine  mérite  un  peu  plus  d’attention,  mais  nous 
savons  qu’elle  n’a  pas  été  grave  et  que  ni  pen¬ 
dant  ni  après  cette  maladie  il  n’a  été  constaté 
de  complications  cardiaques. 

Ce  cas  serait  donc  à  mettre,  avec  beaucoup 
d’autres,  dans  le  groupe  des  endocardites  d’ori¬ 
gine  inconnue  :  on  constate  les  lésions  et  leurs 
conséquences,  on  ne  sait  ni  quand,  ni  comment, 
ni  pourquoi  elles  se  sont  installées.  Cas  fré¬ 
quents,  notez-le  bien,  où  malgré  l’anamnèse  la 
plus  attentive,  on  ne  trouve  pas  d’explication 
satisfaisante  des  altérations  valvulaires.  Si  le  ma¬ 
lade  est  un  peu  âgé,  on  parle  de  sclérose  valvu¬ 
laire;  s’il  a  eu  quelques  douleurs  articulaires 
on  y  accroche  avec  trop  de  facilité  le  diagnostic 
d'endocardite  rhumatismale  ancienne  ;  si  le  nez 
est  un  peu  déformé,  les  dents  mal  plantées  et 
le  petit  frère  mort-né,  on  s’empressera  d’accuser 
la  syphilis  héréditaire  et  je  sais  des  spécialistes 
qui  l’admettent  pour  bien  moins  encore. 

Ici,  et  c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  particulier  de 
la  malade  que  je  puis  vous  présenter  aujour¬ 
d’hui,  il  s’agit  d’une  personne  que  j’ai  pu  sui¬ 
vre  régulièrement  depuis  plus  de  cliui  ans  et 
chez  laquelle  j’ai  vu  se  développer  sous  mes 
yeux,  ou  plus  exactement  j’ai  entendu  se  former 
sous  mon  oreille,  les  lésions  valvulaires. 

L’affection  a  débuté,  semble-t-il,  il  y  a  huit  ans 
d’une  manière  tout  à  fait  insidieuse.  A  la  suite 
d’une  excursion  dans  les  Alpes,  notre  malade 
ressent  quelques  palpitations  et  de  l’essouffle¬ 
ment.  Elle  va  à  cette  occasion  consulter  un  mé¬ 
decin  que  je  connais  bien  :  c’est  un  homme 
consciencieux  et  qui  sait  examiner  un  cœur.  Il 
ne  trouve  pas  de  lésion  cardia(|ue;  il  recom¬ 
mande  le  repos  et  prescril  de  jielites  doses  de 
digitale. 

Trois  ans  plus  lard,  en  1927,  notre  malade 
vient  me  consulter  pour  quelques  vertiges,  des 
palpitations,  de  la  dyspnée  d’effort,  de  l’algidité 
des  extrémités.  La  pression  est  un  peu  forte, 
1“^ — 7  1/2  ;  il  existe  un  peu  d’arythmie  respi¬ 
ratoire  et  je  constate,  à  la  pointe,  un  léger  souf¬ 
fle  systolique.  Mariée  depuis  quelques  mois,  celle 
personne  me  raconte  s’être  fatiguée  en  menant 
de  front  un  travail  de  bureau  et  son  installa¬ 
tion.  Elle  est  aussi  passablement  nerveuse  et 
émotive.  J’ordonne  le  repos,  du  bromure  et  de 
la  digitale  :  triple  prescription  qui  traduit  bien 
l’incertitude  de  mon  diagnostic. 

L’année  suivante,  au  début  de  1928,  la  malade 
revient  me  voir.  Elle  me  raconte  que  le  bromure 
no  lui  a  pas  bien  convenu,  mais  que  par  contre 
la  digitale  a  paru  lui  faire  du  bien,  chaque 
fois  qu’elle  en  a  pris  pendant  quelques  jours 
consécutifs.  Je  pense  alors  au  vieil  adage  :  na- 
turam  morborum  mrationes  osiendunt.  Cepen¬ 
dant  la  consultation  est  motivée  par  une  accen¬ 
tuation  des  symptômes  :  refroidissements  des 
extrémités,  vertiges  et  sensations  d’instabilité 
dans  la  position  debout,  difficulté  à  monter  les 
escaliers,  crises  nocturnes  de  suffocation.  L’ap¬ 
pétit  est  médiocre;  Ja  malade  est  attirée  par 
les  aliments  fortement  sapides  et  épicés;  il  y  a 
un  amaigrissement  de  4  kilogr.  Les  règles  sont 
abondantes  et  rapprochées. 

A  l’auscultation  du  cœur,  je  trouve  un  souf¬ 
fle  systolique  à  la  pointe  ;  ce  souffle  est  plus 
net  que  je  ne  l’avais  entendu  une  année  aupa¬ 
ravant  et  il  se  propage  vers  l’aisselle.  De  plus, 
je  trouve  un  souffle  systolique  plus  doux,  au 
deuxième  espace  intercbstal  à  droite  du  ’ster- 
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num  et  un  souffle  diastolique  très  peu  intense 
au  3°  espace  gauche.  La  pression  artérielle  a 
baissé  un  peu  ;  elle  est  de  13  1/4 — 7  1/2. 

Malgré  la  présence  du  souffle  diastolique  et  la 
netteté  des  souffles  systoliques,  je  résiste  encore 
à  l’évidence  de  lésions  valvulaires.  Les  troubles 
de  l’appétit,  l’abondance  des  menstruations,  la 
pûleur  de  la  malade  me  font  penser  à  la  chlo¬ 
rose  qui  pourrait  expliquer  les  souffles  cardia¬ 
ques,  souffles  inorganiques  intenses  comme  on 
en  eiftendait  il  y  a  trente  ans,  quand  il  y  avait 
encore  des  chloroses.  Un  autre  médecin  abonde 
dans  mon  idée  et  prescrit  du  fer. 

Comme  on  me  signale  des  sueurs  abondantes, 
une  soif  intense,  je  me  méfie  pourtant  d’une 
endocardite  en  activité  et  je  fais  mesurer  la  tem¬ 
pérature.  On  me  rapporte  des  37°7  le  soir,  ce  qui 
est  évidemment  un  peu  trop. 

Quelques  mois  plus  tard,  je  suis  obligé  de 
constater  que  ni  le  fer,  ni  l’arsenic,  ni  des  car¬ 
diotoniques  comme  la  digitale  et  l’ouabaïne 
(celle-ci  administrée  en  injection  intraveineuse) 
n’ont  pu  améliorer  la  situation. 

En  été  1928,  les  souffles  perçus  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  se  sont  accentués.  Ils  ne 
se  modifient  guère  par  les  changements  de  posi¬ 
tion  et  se  propagent  nettement.  11  y  a  parfois  le 
soir  jusqu’à  37“9  de  température  rectale.  On 
constate  quelques  ecchymoses  spontanées,  mais 
aucurie  tache  d’Osler.  Il  se.  produit  de  petites 
poussées  d’acné.  La  rate  est  un  peu  hypertro¬ 
phiée  :  on  peut  la  percuter  sur  une  hauteur  de 

Craignant  alors  une  endocardite  lente,  je  fais 
procéder  à  plusieurs  examens  de  sang.  Les  cul- 
turés  restent  négatives  ;  quant  aux  numérations 
globulaires,  elles  donnent  toutes  des  résultats 
analogues  au  suivant  : 

Globules  rouges  .  3.957.000 

Hémoglobine  .  75  % 

Voleur  globulaire  moyenne  .  0,95  % 

Légère  anisooylose  et  anisoohromie 
pas  de  poîkilocytose,  pas  de  normoblasles. 

Globules  blancs  .  0.200 

Polynucléaires  .  59  % 

Eosinophiles  .  2  % 

Basophiles  .  0,5  % 

Formes  de  transition  .  0,5  % 

Grands  mononucléaires  .  0  % 

Lymphocytes  .  32  % 

En  automne,  la  situation  est  toujours  la  même 
et  de  nouveaux  examens  de  sang  ne  montrent 
rien  de  positif  en  faveur  d’une  infection  endo- 
carditique.  Les  troubles  fonctionnels  cependant 
s’accusent.  Le  pouls  est  tranquille  lorsque  la 
malade  est  alitée,  ij  s’accélère  lorsqu’elle  se  met 
debout  passant  ainsi  de  66  à  100;  après  un 
effort,  les  pulsations  montent  à  120.  Il  y  a  des 
douleurs  dans  les  jointures  et  la  malade  décrit 
une  sorte  de  claudication  intermittente. 

Il  est  inutile  que  je  vous  transcrive  toutes  les 
notes  que  j’ai  prises  sur  cette  malade  en  1929- 
1930-1931  ■  : 

Tantôt  c’est  l’enflure  des  pieds  qui  apparaît, 
puis  des  extrasystoles  ;  des  modifications  de  la 
pression  artérielle,  tombée  une  fois  jusqu’à  11-6. 

La  grande  thérapeutique,  c’est  toujours  le  re¬ 
pos  complet,  au  lit,  repos  sans  lequel  les  toni¬ 
cardiaques  n’ont  que  fort  peu  d’action. 

L’état  actuel  do  notre  malade,  je  vous  l’ai  ex¬ 
posé  au  début.  Il  nous  perrnet  d’affirmer  que 
nous  avons  affaire  à  des  lésions  valvulaires  con¬ 
sécutives  à  une  endocardite  très  lente  qui  a  évo¬ 
lué  d’une  manière  continue  ou  par  poussées  peu 
csuractérisées,  pendant  sept  à  huit  ans. 

Je  crois  devoir  vous  le  répéter  :  si  le  cas  dont 
je  viens  de  vous  exposer  l'observation  est  excep¬ 
tionnel  par  la  manière  attentive  dont  il  a  pu  être 
suivi,  il  ne  l’est  pas  en  soi.  J’estime  en  effet 


que  les  endocardites  de  ce  type  ne  sont  pas  ra¬ 
res.  Elles  ne  sont  que  rarement  repérées  dans 
leur  période  évolutive  ;  le  plus  souvent  le  mé¬ 
decin  ne  peut  que  constater  les  lésions  sans 
pouvoir  préciser  leur  origine  ni  l’époque  de  leur 
apparition. 

Plusieurs  questions  théoriques  et  pratiques  se 
posent  encore  à  nous. 

1°  Quelle  est  la  nature  de  cette  endocardite? 
—  A  vrai  dire,  nous  n’en  savons  rien  et  nous  ne 
pouvons  faire  ici  que  des  suppositions. 

Pour  être  à  la  mode,  il  convient  de  penser 
aux  virus  filtrants,  et  en  particulier  aux  for¬ 
mes  atténuées  de  l’agent  de  la  tuberculose.  On 
peut  aussi  sans  trop  s’y  arrêter  parler  d’un  vi¬ 
rus  rhumatismal,  de  syphilis  héréditaire  de 
troisième  génération,  d’une  infection  focale  qui 
a  d’ailleurs  été  cherchée  en  vain. 

A  mon  avis,  il  n’est  pas  indispensable  d’in¬ 
voquer  une  étiologie  infectieuse.  La  pathologie 
générale  nous  apprend  que  des  états  inflam¬ 
matoires  peuvent  se  développer  sans  avoir 
comme  cause  un  agent  virulent  exogène.  Pour 
choisir  des  exemples  bien  disparates,  je  vous 
mentionnerai  :  certaines  lésions  goutteuses, 
quelques-unes  des  conséquences  de  l’intoxica¬ 
tion  par  l’oxyde  de  carbone  ou  par  l’alcool,  et 
encore  les  phénomènes  irritatifs  que  peuvent 
produire  les  protéines  anaphylactisantes... 

2°  Quel  est  ici  le  pronostic?  —  S’il  s’agit  de 
séquelles  non  évolutives,  de  cicatrices  valvulai¬ 
res,  le  pronostic  n’est  pas  trop  mauvais.  Chez 
une  femme  de  37  ans  en  situation  de  ménager 
ses  efforts,  on  peut'  encore  attendre  une  adap¬ 
tation  du  myocarde  aux  lésions. 

Malheureusement,  rien  ne  nous  permet  de 
croire  que  l’inflammation  endocarditique  soit 
éteinte.  Au  contraire,  toute  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie  nous  fait  craindre  que  le  processus  ne  soit 
encore  en  activité.  Comme  cela  s’est  passé  du¬ 
rant  ces  dernières  années,  ces  lésions  iront  en 
s’accentuant  au  fur  et  à  mesure  que  l’adapta¬ 
tion  fonctionnelle  tondra  à  s’établir,  l’adapta¬ 
tion  qui,  par  le  fait,  restera  constamment  en 
retard. 

Cela  n’est  probablement  pas  assez  dire.  Ainsi 
que  l’école  de  Lyon  l’a  bien  montré,  les 
lésions  inflammatoires  do  l’endocarde  sont 
très  mal  supportées.  Elles  ont  des  conséquences 
beaucoup  plus  fâcheuses  que  celles  qui  résulte¬ 
raient  uniquement  do  déficits  mécaniques  de 
la  circulation.  Il  semble  que  l’inflammation  pro¬ 
voque,  par  sa  seule  présence,  une  intolérance 
particulière  du  myocarde  ;  s’agit-il  de  phéno¬ 
mènes  d’ordre  réflexe  ou  d’une  influence  de  voi¬ 
sinage  sur  le  myocarde  ?  Je  ne  puis  le  dire,  mais 
le  fait  est  patent,  et  l’histoire  do  notre  malade 
illustre  bien  celte  mauvaise  tolérance  pour  des 
lésions  peu  accusées  mois  continuellement  évolu¬ 
tives. 

3“  A  quel  traitement  recourir  ?  —  Il  est 

logique  de  penser  à  employer  ici  les  antisepti¬ 
ques  internes,  les  sels  d’or,  les  métaux  colloï¬ 
daux,  les  stocks-vaccins  puisqu’il  ne  peut  être 
question  de  faire  des  auto-vaccins,  la  protéino- 
thérapie.  Je  n’ose  recourir  à  ces  moyens  théra¬ 
peutiques  dont  les  premiers  me  paraissent  inef¬ 
ficaces  et  tes  autres  à  double  tranchant,  pouvant 
même  faire  plus  de  mal  que  de  bien. 

Comme  cela  a  été  fait  antérieurement,  nous 
prescrirons  ici  les  fortifiants,  le  repos,  les  car¬ 
diotoniques.  Nous  donnerons  la  solution  de  digi¬ 
taline  au  I  :  1000  d’une  manière  subcontinue  : 
X  gouttes  par  jour  pendant  trois  jours  de  suite 
chaque  semaine. 

Désolés  de  notre  peu  de  pouvoir,  nous  conti¬ 
nuerons  néanmoins  à  suivre  d’une  oreille  atten¬ 


tive  révolution  si  intéressante  de  cette  endo¬ 
cardite  qui  me  paraît  bien  mériter  le  qualifica- 
lif  d’archi-lente  que  je  veus  propose  de  lui  don- 
,  lier  jusqu’à  ce- que  des  précisions  pathogéniques 
nous  en  fournissent  un  meilleur. 


La  Garance 

{Rubia  tinctoria  L.) 


Je  ne  crois  pas  rju’il  existe  de  Nestor  assez  ir¬ 
réductiblement  laudateur  du  passé  pour  regretter 
l’uniforme  que  mes  contemporains  se  souviennent 
d'avoir  porté,  lors  de  leur  séjour  sous  les  dra¬ 
peaux.  Le  pantalon  écarlate  semblait  avoir  été  in¬ 
venté  pour  attirer  les  projectiles  de  l’ennemi:  on 
s’en  rendit  compte  dès  le  début  de  la  grande  guerre 
et  c’est  ainsi  que  devint  irrévocable  la  faillite  de  la 
Garance,  plante  infortunée  qu’attristait  déjà  la 
rancœur  d’avoir  perdu  son  antique  prestige  de  pa¬ 
nacée.  Ce  fut,  en  effet,  un  des  simples  dont  les 
Anciens  prônèrent  le  plus  les  vertus,  à  commen¬ 
cer  par  Hippocrate  qui  l’employait  pour  calmer  les 
douleurs  de  l’aocouchement  et  qui  prescrivait  aux 
dysentériques  un  éclegme  composé  de  12  de  ses 
branches  pilées  dans  de  la  graisse  avec  3  onces  de 
fèves  d’Egypte.  Au  Moyen  Age,  elle  passait  surtout 
pour  un  spécifique  des  affections  du  foie  et  des 
reins.  Additionnée  de  miel,  elle  constitue,  d’après 
le  botaniste  anglais  Gérarde,  le  remède  le  plus  utile 
de  l’insuffisance  hépatique  {stop ping  of  the  liver) 
et  de  la  jaunisse.  C’est  également  l’avis  de  Castor 
Durante  qui  la  prescrivait  aux  patients  tourmentés 
d  ’un  excès  do  bile,"  pour  purger  le  foie  et  faire  di¬ 
minuer  la  rate. 

Bat  Rubiœ  radix  suffusis  felle  iuvamen, 

Expurgatque  iecur,  absumit  itemque  lienem. 

Il  arriva  malheureusement  à  la  garance  que  les 
médecins  étendirent  bientôt  à  tous  les  cas  de  la  pa¬ 
thologie  le  champ  de  ses  services,  si  bien  qu’elle  ne 
tarda  pas  à  succomber  sous  le  poids  écrasant  qu’est 
le  renom  de  panacée.  Il  s’en  faut  pourtant  de  beau¬ 
coup  que  sa  constitution,  chimique  soit  celle  d’une 
plante  inerte.  L’analyse  a,  en  effet,  décelé  dans  sa 
racine  la  présence  de  6  substances  colorantes  (aliza- 
rine,  purpurine,  purpuroxanthine,  rubiadine,  pseu¬ 
dopurpurine)  considérées  par  M.  Chemineau  comme 
des  dérivés  de  l’anthraquinone  dont  les  expériences 
d’A.  Brissemoret,  sur  des  chats,  ont  prouvé  l’action 
eccoprolique.  C’est  au  complexus  formé  par  l’asso¬ 
ciation  de  ces  principes  que  la  racine  de  garance 
emprunte  la  double  faculté  d’augmenter  la  sécrétion 
biliaire  et  de  stimuler  le  péristaltisme  intestinal, 
effets  qui  légitiment  son  emploi  dans  les  cas  où 
il  est  nécessaire  d’activer  les  fonctions  hépato-bi- 
liaires  et  de  réveiller  le  tonus  de  l’intestin.  C’est 
ainsi  que  j’en  ai  obtenu  fréquemment  de  bons  ré¬ 
sultats  chez  des  cholémiques  atteints  de  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  résultats  d’autant  plus  appréciables 
que  l’action  du  médicament  s’exerce  sans  donner 
lieu  à  aucun  phénomène  d’irritation,  à  aucune 
réaction  douloureuse.  Son  modus  agendi  m’a  paru 
présenter  beaucoup  d’analogie  avec  celui  du  calo¬ 
mel  administré  à  faibles  doses.  Il  possède,  en 
outre,  l’avantage  de  favoriser  très  nettement  la 
diurèse;  par  contre,  je  n’ai  jamais  constaté  les 
vertus  aphrodisiaques  que  lui  reconnaissent  cer¬ 
tains  auteurs  et  qui  ont  été  notamment  signalées 
par  M.  E.  Collin. 

On  peut,  comme  le  faisaient  les  anciens,  em- 
'  ployer  la  racine  de  garance  à  3  pour  100;  mais 
c’est  un  breuvage  d’une  saveur  amère  et  astrin¬ 
gente  si  désagréable  qu’on  se  trouve  bien  de  lui 
préférer  soit  la  poudre  (2  à  4  gr.  par  jour  en  ca¬ 
chets  de  0  gr.  60),  soit  l’extrait  hydro-alcoolique 
à  la  dose  moyenne  de  1  gr.  pro  die  sous  forme  de 
pilules  ainsi  composées  : 

Extrait  hydro-alcoolique  do  garance.  0.20 

Poudre  do  réglisse  . . Q.  s. 

pour  1  pilule:  1  pilule  avant  le  premier  déjeuner 
et  2  avant  les  repas  de  midi  et 'du  soir. 

Si  modestes  soient-ils,  Içs  avantages  que  fournit 
cette  médica'tibn  méritent  qu’iin  tire  la  garance 
de  l’oubli  corhplét  auquel  elle  ii  été  condamnée. 

Henri  Leclehc. 
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Un*  voyage  au  Mexique  ' 

III.  —  PüEBLA  HT  SES  ENVIRONS 

La  ville  do  Puebla,  hAlio  à  2.170  mètres  d’al¬ 
titude,  a  conservé,  au  moins  dans  ses  quartiers 
centraux,  ses  vieilles  maisons  de  style  colonial 
qui  lui  donnent  un  aspect  un  ])eu  vétuste, 
mais  fort  sympathique.  La  plac(.^ 
de  l’Hôtel  -  de  -  Ville,  avec  ses  ar¬ 
cades,  les  maisons  en  pierres  de  lave 
rouges,  les  beaux  monuments  an¬ 
ciens,  dont  la  cathédrale  et,  vers  la 
périphérie,  les  larges  avenues  bordées 
de  jolies  maisons  modernes,  tout  con¬ 
tribue  à  rendre  le  séjour  extrême¬ 
ment  agréable. 

La  Faculté  de  Médecine,  installée 
dans  un  vieux  palais  ecclésia-stique, 
offre  à  radmiration  du  touriste  sa 
belle  salle  do  réception,  dont  les  murs 
sont  garnis  d’un  revêtement  en  bois 
sculpté.  Au  milieu,  la  chaire  se  dé¬ 
tache  de  la  paroi,  véritable  chaire 
d’église,  décorée  de  sujets  religieux. 

C’est  là  qu’un  soir  fut  organisée 
splendide  réception.  Par  l’escalier  mo¬ 
numental,  orné  d(!  plantes  et  de 
Heurs,  une  foule  nombreuse  et 
sympathique,  en  toilette  de  soirée, 
monte  à  la  salle  richement  pavoisée. 

La  séance  commença!  par  un  très 
beau  concert,  instrumental  et  vocal;  après  les 
discours  de  bienvenue,  nous  recevons,  Hrum])t 
et  mois,  les  diplômes  de  professeur  honoraire. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  31  Aoôt,  nous 
sommes  nommés  membres  d’honneur  du  Syn¬ 
dicat  médical,  «  El  Sindicato  de  Medicos  y 
Profesionistas  conexos  del  Kstado  de  Puebla  » 
qui  a  J)ri.s  comme  devise  «  Por  la  Humanitad  ». 
La  séance,  agrémentée  d’un  concert,  a  eu  lieu 
dans  la  grande  salle  du  Palais  des  Députés. 

Puebla  a  été  pour  nous  un  .séjour  délicieux. 
M.  et  Mme  Almazan,  Mme  Besnier  nous  ont 
fait  faire  de  nombreuses  excursions.  Chaque  sa¬ 
medi,  le  gouverneur  et  Mme  -Almazan  partaient 
avec  nous  pour  Mexico  où  ils  nous  invitaient 
dans  les  meilleurs  restaurants,  nous  faisaient 
assister  aux  courses  de  taureaux,  nous  condui¬ 
saient  au  cinéma  et  au  théâtre. 

Une  fête  en  notre  honneur  fut  organisée  dans 
les  arènes  de  Puebla.  Ce  furent  d’abord  des 
courses  de  taureaux  et  des  combats  de  coqs; 
puis,  nous  avons  vu  lancer  le  lasso  et  capter  des 
chevaux  indomptés  et  des  taureaux  sauvages. 
Nous  avons  applaudi  l’adresse  de  quelques  ama¬ 
teurs  qui  sont  montés  à  califourchon  sur  des 
taureaux  furieux  et  ont  galopé  à  travers 
l'arène  sur  ces  coursiers  étranges  qui  ne  par¬ 
venaient  pas  à  les  désarçonner.  Comme  inter¬ 
mède,  un  couple,  en  costumes  mexicains,  a 
exécuté  la  danse  nationale,  la  danse  du  cha-. 
peau,  accompagnée  par  la  guitare. 

Les  environs  de  Puebla  offrent  au  touriste  de 
jolis  buts  de  promenade.  Déjà  la  route  de 
Mexico,  que  nous  avons  pai-courue  souventes 
fois,  sans  jamais  nous  lasser,  permet  de  con¬ 
templer  des  sites  merveilleux.  C’est  de  cette 

1.  Voir  La  Pressa  Méiliettle.  n"  10,  ,lu  20  l’évrirr  1033, 
p.  323;  U-  20,  .lu  11  Mars  1033,  p.  iOO. 


route,  sur  le  versant  de  Puebla,  c’est  aussi  d'un 
vieux  fort,  qui  domine  la  ville,  qu’on  a  la  plus 
belle  vue  sur  la  cime  neigeuse  du  célèbre  vol¬ 
can  Popocatepetl,  dont  le  cratère  s’ouvre  à 
5.452  mètres.  Près  de  lui,  un  peu  plus  au  nord, 
un  ensemble  de  rochers  atteint  4.900  mètres; 
couvert  de  neige,  il  constitue  le  massif  d’Ixtac- 
cihuatl,  la  femm.!  blanidie,  plus  souvent  dé¬ 
nommée  aujourd’hui  <i  la  femme  couchée  ». 
On  voit  assez  distinctement  la  tête,  la  saillie 


des  seins,  les  jambes  allongées.  A  l’arrière-plan 
un  autre  rocher  personnifie  l’amoureux  de  celte 
femme  qu’on  considérait  autrefois  comme  une 
déesse.  Mais  le  dieu  Popocatepetl  veille  jalou¬ 
sement  et,  s'il  aperçoit  un  signe  de  connivence. 


T 


Fig.  2. 

I.’églisc  San  Francisco  aux  environs  it..  l’netila. 


tin  geste  ou  un  clignement  d’œil,  sa  colère  s’al¬ 
lume  et  se  traduit  par  un  jet  de  fumée  cpii 
s’élève  du  cratère. 


Avant  fl 'arriver  à  Puebla,  la  route  côtoie  la 
ville  de  Cliolula,  célèbre  par  les  3GC  églises,  édi¬ 
fiées  sur  son  territoire  ;  autant  d’églises  que  de 
jours;  on  n’a  pas  oublié  les  années  bissextiles. 
Toutes  ces  églises  sont  remarquables  par  leur 
dôme  arrondi,  garni  de  faïences  vernissées 
aux  multiples  couleurs.  La  plus  belle  est  à  ren¬ 
trée  de  la  ville,  au  sommet  d'une  pyramide 
aztèque  :  c’est  symbolique.  La  religion  nouvelle 
se  dresse  sur  les  ruines  de  l’ancienne;  mais  les 
assises  sont  ébranlées;  on  ne  sail  si 
elles  résisteront  au  vont  flesiructeur 
(pu  souflle  actuelleméni. 

A  quelques  kilomètres  de  Puebla, 
])laine  aride,  s’élève  l’église 
Toute  la  façade  est 
‘lilable  mosaïque  de 
tandis  (pie  les  parties  laté¬ 
rales  sont  tlan.piées  de  tours  carn'-es, 
qui  en  font  une  jadite  forl.'resse. 

les  tableaux  anciens,  les  .sculptures, 
les  objets  d'art  s’entassent  dans  ce 
mus(‘e,  i.sülé  au  milieu  d’une  région 
déserte. 

Chaque  jeudi,  le  gouverneur  Al- 
rnazan  nous  a  fait  faire  une  excursion 
sur  le  vaste  territoire  de  l’Etat  de 
Puebla.  On  jiaiTait  en  caravane  le  ma¬ 
tin  do  bonne  heure  et  on  allait  visiter 
les  villages  indiens.  Le.s  habitants, 
prévenus  de  notre  arrivée,  organi¬ 
saient  des  réce|)(ions  d'une  cordialilé 
louchante.  A  cliafpie  village,  un  arc 
de  verdure,  des  drapeaux  mexicains  et  français. 
Tous  les  habitants,  réunis  sur  la  place  ou  dans 
la  rue  principale,  acclament  le  gouverneur.  On 
pousse  (\£s  cris  de  joie,  on  tire  dus  jiélards,  on 
fait  sonner  les  cloches  des  églises  Les  femmes 
apportent  des  Heurs;  les  instituteurs  et  les  ins¬ 
titutrices  présentent  les  enfants  des  écoles.  Dans 
un  village,  les  petits  Indiens  ont  appris  le  pre¬ 
mier  couplet  de  la  Marseillaise,  qu’ils  chantent 
en  français,  avec  un  accent  guttural,  mais  avec 
un  entrain  irrésistible.  Almazan  sourit  :  il  est 
heureux  des  témoignages  de  sympathie  qu’il 
reçoit  et  des  i)rogrès  qu’il  constate.  Car  c'est  à 
sa  tenace  volonté  qu’.-sl  due  la  création  de  ces 
é(!oles  qui,  dans  les  villages  les  plus  lointains, 
apportent  aux  races  i)rimilives  les  bifmfails  de 
l’instruction.  C’est  par  lui  aussi  que  le  nom  de 
la  France  pénètre  au  fond  du  Mexifpie.  Il  a  dit 
à  ses  lointains  administrés  (pi’il  fallait  accueil¬ 
lir,  comme  des  amis,  les  doux  savants  français 
et  leurs  comi.agncs.  Tous  ces  braves  gens  nous 
regardent  avec  curiosité;  ils  nous  serrent  les 
mains;  ils  nous  assurent  do  leur  sympathie 
pour  notre  pays. 

à’ers  14  ou  15  heures,  on  arrive  à  un  village 
plus  important  on  un  déjeuner  en  jdein  air  est 
servi.  On  niang(!  des  mets  mexicains.  Le  plat 
de  résistance  est  le  dindon.  On  sait  (pie  ce  gal- 
linacé  est  d’origine  mexicaine.  Des  troupes  de 
dindons  sauvages  se  rencontrent  encore  dans  les 
forêts;  .mais  elles  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  :  la  chasse  amène  leur  disparition  progres- 

Lc  plat  national  est  le  «  molle  »  ;  les  mor¬ 
ceaux  de  dindon  sont  enrobés  dans  une  sauce 
épaisse  au  chile,  sauce  au  pigment  rouge.  On 
nous  sort  aussi  la  juirée  do  piments  verts,  dont 
on  inqirégne  de  petites  galettes  de  maïs.  On  se 
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désaltère  de  celle  nourriture,  qui  brûle  un  ) 
nos  bouches  et  nos  estomacs  d’Européens, 
buvant  la  ptilquo,  préparée  avec  le  suc  d’ 


agave.  La  légende  rapporte  (|u’un  [laysan,  pour 
se  désaltérer,  coupa  un  agave  et  rV'ciieillit  le  suc 
qui  sortait  de  la  piaule  :  il  en  but  une  partie 
et  conserva  le  reste.  l)eu\  jour.s  piu= 
lard,  il  constala  que  le  liquide  avait 
changé  d’aspect  et  de  goût  et  qu’il 
était  devenu  capable  de  provoquer 
une  ivresse  délicieuse.  Ce  Noë  me^i- 
cain  envoya  sa  fille  offrir  la  boisson 
fermentée  au  roi  de  son  pays  et  celui- 
ci,  enivi'é  d’alcool  et  d’amour,  éleva 
la  jimne  i)aysanne  au  rang  de  reine. 

Brumpt  ap])rouve  le  geste,  car  il  se 
régale  do  ce  breuvage.  Mme  Hoger  et 
moi  sommes  plus  réservés.  Les  ijuan- 
tilés  de  ])ulque  (jii'on  consomme  sont 
considérables,  l.lans  la  région  de 


I  verneur  a  peur  do  nous  imposer  une  trop  grande 
fatigue.  Mais  nous  sommes  trop  intéressés  par 
ce  que  nous  voyons  pour  hésiter  un  seul  ins- 
lanl.  Nous  voilé  lancés  sur 
une  route  cahoteuse,  précé¬ 
dés  de  nos  cavaliers  dont  les 
montures  avancent  plus  ra¬ 
pidement  et  plus  sûrement 
que  nos  autos.  On  s’engage 
dans  la  forêt  et  on  parvient 
à  un  village  où  notre  arrivée 
est  saluée  par  un  bruit  as¬ 
sourdissant  de  pétards.  l,e 
maire,  un  Indien,  nous  at¬ 
tend  devant  la  maisonnette 
qui  sert  d’bûlel  de  ville.  Il 
veut  nous  conduire  vers  la 
source  qui  alimente  le  pays. 
Dams  la  nuit  qui  tombe, 
nous  suivons  un  étroit  sen¬ 
tier  sur  la  levée,  qui  longe 
le  ruisseau,  et  nous  arrivons 
au  quinconce  où  se  dressent 
les  arbres  gigantesques;  au 
centre  la  petite  source,  autour  de  laquelle  les 
Indiens  s’arrêtent  recueillis,  comme  pour  re¬ 
mercier,  dans  une  prière  muette,  la  déesse  in¬ 


Mex: 


cji; 


i  fait  une  cullure  intense 
,  qui  s'étendent  ,é  perte  de 
es  bien  alignées.  De  leurs 

1  vernis  sombre,  ^ 
lige  repliée  doid  on  extrait 


■;  de  la  ))ul(pie  la  dis- 
au-de-vie 


blanche,  d’une  saveur  brûlante.  Elle 
est  fort  appréciée,  moins  cependant  l.ij,.  /,. 
(pie  le  cognac  français.  .Vu  début  do  le  prof. 
cha(|ue  repas,  é  la  jdaco  du  cocktail, 
on  boit  de  petits  verres  de  cognac;  on  en  boit 
même  nn  assez  grand  nombre  et  on  recom¬ 
mence  au  dessert.  Quel  merveilleux  débouché 
pour  nos  fabri<x'uils  !  Aussi  font-ils  une  publicité 
intense.  Dans  toutes  les  villes,  des  pancartes 
rap|)elleut  le  nom  de  trois  grandes  firmes  fran¬ 
çaises  et  font  l’éloge  de  leurs  produits. 

A  la  fin  du  repas,  deux  chanteurs  mexicains 
nui  jouissent  d’une  grande  réputation  font  en¬ 
tendre  des  airs  nationaux  ou  des  romances  do 
leur  composition,  en  s’accompagnant  sur  la  gui¬ 
tare.  C’est  encore  une  allcnlion  d’Almazan  ;  il 
s’est  assuré  du  concours  de  ces  deux  artistes  pour 
toute  la  durée  de  notre  séjour.  Ils  ont  une  jolie 
voix;  leurs  mélodies  sont  délicieuses  et  leur  ré¬ 
pertoire  est  varié.  Eeur  entrain  est  communica¬ 
tif,  car  ils  semblent  prendre  autant  de  plaisir 
à  chanter  leur  musique  que  nous  è  l’écouter. 
Certains  refrains  sont  populaires  et  nous  les  re¬ 
prenons  en  chœur. 

Puis  on  repart  ;  on  visite  encore  quelques  vil¬ 
lages  et  on  rentre  à  une  heure  souvent  assez 
avancée  de  la  nuit.  Parfois  on  doit  se  détourner 
I)our  une  dernière  expédition.  Un  soir  une 
troupe  d’indiens  à  cheval  nous  attend  è  un  car¬ 
refour  et  nouç  demande  de  les  suivre.  Le  gou- 


visible  qui  répand  la  fertilité 
étoilé  éclaire  la  silhouette  de 
mobiles,  dont  le  large  cos¬ 
tume  de  toile  blanche  se  dé¬ 
tache  sur  le  fond  sombre  du 
paysage,  dont  le  visage  brun, 
au  regard  triste  et  lointain, 
paraît  presque  noir  sous  le 
chapeau  clair  è  larges  bords. 

Le  15  Septembre  est  le 
jour  do  la  fêle  nationale. 

Nous  y  assistons  à  Puebla.  A 
Il  heures  du  soir,  dans  cha¬ 
que  Etat,  le  gouverneur 
agite  le  drapeau  mexicain  et 
la  foule  répète  après  lui  : 

«  Viva  la  Independencia  ». 

C’est  simple  et  grandiose. 

Le  lendemain  malin,  céré¬ 
monie  en  plein  air.  Le  gou¬ 
verneur  Almazan  n’a  pas 
voulu  xle  troupes  pour  main¬ 
tenir  la  foule,  ni  d’agents 
pour  assurer  la  police.  Il  arrive  sans 
se  range  sur  son  passage.  La  disci[)b 
faite,  car  elle  est  librement  consentie.  Sur  l’es¬ 


trade,  toulès  les  autorités  de  l’Etat  et  de  la  ville. 
Le  gouverneur  me  fait  asseoir  à  ses  côtés.  De 
nombreux  officiers  en  costumes  kaki.  Près 
d’eux,  quatre  anciens  combattants,  de  l’époque 
de  Maximilien  ;  ils  ont  conservé  la  moustache 
et  la  barbiche  et,  dans  leur  archa’fque  costume 
du  second  empire,  semblent  les  survivants  d’un 
autre  ûge. 

Dans  la  journée,  bataille  de  fleurs.  D’innom¬ 
brables  automobiles  circulent  lentement  dans 
les  rues  encombrées.  Des  Indiens  offrent  d’énor¬ 
mes  paniers  remplis  de  fleurs  ;  ils  montent  sur 
le  marchepied  de  notre  automobile,  déversent 
sur  nos  genoux  le  contenu  de  leurs  corbeilles  ; 
ils  savent  qu’Almazan  payera  et  qu’il  payera  lar¬ 
gement,  car  il  a  pour  ces  braves  gens  un  cœur 
de  père,  un  père  affectueux  et  prodigue.  Nous 
circulons  ainsi  pendant  des  heures.  De  temps 
en  temps  une  voiture  nous  croise,  dont  les  oc- 
cupafits  nous  reconnaissent  ;  ils  nous  bombar¬ 
dent  de  bouquets  en  criant  :  Vive  la  France. 

Le  soir  on  lire  un  feu  d’artifice.  Almazan  n’a 
pas  voulu  d’une  estrade  officielle.  L’attentat  po- 
lilique,  dont  il  fut  victime  il  y  a  un  an,  n’a  pas 
ébranlé  son  tranquille  courage.  Il  se  promène, 
au  milieu  de  la  foule,  comme  un  paisible  ci¬ 
toyen,  et  il  faut  reconnaître  que  cette  simpli¬ 
cité,  vraiment  démocratique,  a  une 
belle  allure. 

Mexico,  comme  Puebla,  a  été  le 
point  de  départ  de  nombreuses  excur¬ 
sions  :  i\  Cuernavaca  où  l’on  visite 
l’ancienne  maison  de  Cortès,  aujour¬ 
d’hui  l’hôtel  de  ville;  à  Guadalupe  où 
la  belle  église,  célèbre  lieu  de  pèleri¬ 
nage,  abrite  la  Vierge  miraculeuse, 
patronne  du  Mexique.  Un  dimanche 
matin,  nous  nous  rendons  au  lac  de 
Chalco,  découpé  en  canaux  par  d’in¬ 
nombrables  îles,  recouvertes  d’une  vé¬ 
gétation  exubérante.  C’est  un  lieu  de 
promenade  très  fréquenté.  Les  guin¬ 
guettes  gaies  et  pimpantes,  les  restau¬ 
rants  où  jouent  sans  arrêt  des  or¬ 
chestres  bruyants,  sont  remplis  d’une 
foule  joyeuse.  Nous  parlons  en  pétro- 
Iclte  et,  en  une  heure,  nous  parcou¬ 
rons  une  iietite  partie  de  ces  immen¬ 
ses  canaux,  couverts  d’une  flottille  de 
barques  et  pirogues,  qui  promènent  à 
vive  ou  lente  allure  les  bandes  de 
jeunes  gens  ou  les  couples  d’amou¬ 
reux.  Beaucoup  de  personnes  déjeu¬ 
nent  sur  l’eau  :  deux  bateaux  sont  accolés  : 
l’un,  avec  un  réchaud  è  pétrole,  sert  de  cui¬ 


te.  On 
est  par- 


—  Srulpluri’s  du  Temple  de  Quclzalcoatl. 

sine;  l’autre  sert  de  salle  à  manger.  Des  bouti¬ 
ques  flottantes  circulent  :  on  vend  de  la  nourri¬ 
ture  ou  des  boissons;  on  vend  aussi  des  fleurs, 
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des  fleurs  qui  s’entassent  sur  la  proue,  on  pyra¬ 
mides  multicolores.  La  femme  vous  les  offre 
avec  un  sourire,  l’homme  est  à  l’arrière  qui  di¬ 
rige  la  barque  vers  les  amateurs.  Le  commerce 
marche  bien.  On  achète  des  brassées  de  fleurs 
dont  on  décore  les  barques.  Ce  ne  sont  plus  que 
des  jardins  flottants  qui  circulent  au  milieu  des 
jardins  immobiles,  fixés  sur  , les  îles  ou  les  îlots. 

C’est  dans  ces  régions  qu’on  récolte  les  fleurs 
et  les  fruits  qui,  tous  les  matins,  sont  transpor¬ 
tés  par  de  petits  bateaux  à  moteur  jusqu’aux 
portes  de  Mexico. 

Un  autre  dimanche,  nous  sommes  partis  pour 
Toluca,  l’ancienne  capitale  de  l’Etat  de  Mexico. 
Do  là  nous  gagnons,  à  travers  la  grande  plaine 
qui  se  déroule  comme  un  immense  tapis  de 
fleurs,  le  pied  de  la  montagne  couverte  d’arbres 
séculaires.  A  la  partie  supérieure,  un  poste 
de  soldats.  On  téléphone  au  sommet  pour  savoir 
si  nous  pouvons  nous  engager  sur  la  route,  car 
une  rencontre  de  doux  voitures  pourrait  avoir  des 
conséquences  graves.  La  voie  est  libre,  nous  par¬ 
tons.  Les  derniers  arbres  disparaissent  ;  la  route 
serpente  à  flanc  de  côteau  et  s’élève,  creusée 
dans  un  roc  stérile  ;  à  nos  pieds  par  moments, 
la  plaine  disparaît,  recouverte  de  nuages.  Puis 
c’est  une  longue  coulée  de  lave  noire  qui  des¬ 
cend  du  sommet  et  se  perd  dans  la  blancheur 
des  nuages  sous-jacents.  On  s’élève  ainsi  à 
4.600  m.  Le  gouvernement  mexicain  a  construit, 
pour  la  joie  du  tourisme,  cette  route  auda¬ 
cieuse,  une  des  plus  hautes  du  monde,  qui 
aboutit  à  la-  Nevado  de  Toluca.  Un  plateau  ar¬ 
rondi,  recouvert  d’une  terre  froide  et  humide, 
entouré  d’un  cirque  de  montagnes  rocheuses  de 
30  à  40  m.  de  haut  ;  au  centre,  l’ancien  cratère 
transformé  en  un  vaste  lac.  L’eau  est  immobile 
et  sombre.  On  dirait  un  miroir  de  jais  où  se  re¬ 
flètent  les  cimes  voisines.  Quelques  nageurs  in¬ 
trépides  ont  voulu  s’y  baigner.  Emportés  par  un 
courant  mystérieux,  ils  n’ont  pu  regagner  la 
rive  et  ont  disparu  dans  les  profondeurs  inson¬ 
dables  du  goufre.  Nous  restons  longtemps  à  con¬ 
templer  ce  cirque  morne  et  lugubre.  Quelques 
herbes  naines,  une  ou  deux  petites  fleurs,  des 
grenouilles  minuscules,  grosses  comme  des  in¬ 
sectes,  sont  parvenues  à  se  développer  dans  cette 
région  désolée,  prouvant  une  fois  de  plus  la 
puissance  invincible  de  la  vie. 

L’excursion  la  plus  intéressante  peut-être  est 
celle  que  nous  avons  faite  dans  la  région  archéo¬ 
logique  de  Teotihuacan.  Deux  grandes  pyrami¬ 
des  se  dressent,  l’une  consacrée  à  la  Lune,  l’au¬ 
tre,  la  plus  élevée,  consacrée'  au  Soleil.  Les  an¬ 
ciens  Mexicains  vénéraient  cet  astre,  dont  ils  se 
croyaient  les  descendants.  Tous  les  malins  ils 
saluaient  son  lever  par  une  sonnerie  de  trom¬ 
pettes,  le  chant  des  hymnes  et  un  sacrifice  d’oi¬ 
seaux. 

La  pyramide  du  soleil,  pyramide  tronquée,  a 
64  m.  de  haut,  et  216  m.  de  côté.  Sa  superficie 
atteint  42.260  mq.  Sur  son  côté  ouest,  un  esca¬ 
lier  permet  d’accéder  à  la  plate-forme  supé¬ 
rieure.  Là  était  érigé  le  monolithe  qui  servait 
aux  sacrifices  humains.  La  victime  était  un  pri¬ 
sonnier,  parfois  un  jeune  homme  de  famille  no- 
ble,  qui,  pendant  une  année,  se  préparait  à  l’im¬ 
molation.  L:f  poitrine  ouverte  avec  une  épée 
d’obsidienne,  le  cœur  était  arraché  et  lancé  aux 
pieds  du  dieu.  Les  fidèles  se  précipitaient,  dé¬ 
voraient  toute  palpitante  la  chair  de  la  victime 
et,  par  cette  communion  sanglante,  pensaient 
s’unir  au  dieu  et  recevoir  une  parcelle  de  sa 
force. 

La  pyramide  de  la  Lune  est  moins  importante: 
elle  a  42  m.  defhaut  et  occupe  une  superficie  de 
18.000  mq. 

■  Les  anciens  Mexicains  adoraient  les  astres  et 
les  forces  de  la  nature  :  le  vent  personnifié  par 


Quçtzalcoatl,  la  pluie  par  Tlaloç,  le  feu  par  Xin- 
tecutli. 

Des  fouilles,  entreprises  en  1917,  ont  mis  à 
jour  le  temple  souterrain  de  Tlaloc.  Mais  le 
monument  le  plus  intéressant,  dénommé  au¬ 
jourd’hui  la  Citadelle,  est  le  temple  de  Quetzai- 
coatl.  Un  carré  de  400  m.  de  côté  est  circonscrit 
par  un  rempart  élevé.  Un  escalier,  placé  à 
l’ouest,  permet  d’accéder  dans  l’enceinle..  Deux 
pyramides  y  ont  été  dressées.  Mais  la  partie  la 
plus  curieuse  est  le  mur  du  temple  orné  de 
sculptures  représentant  le  Serpent  à  plumes 
dont  la  tête  se  détache  de  la  paroi.  ^ 

Tout  près  de  Mexico,  on  a  découvert  une  au¬ 
tre  pyramide  que  M.  Ocoranza  nous  emmène 
visiter.  L’intérieur  est  creusé  de  galeries  :  l’ex¬ 
térieur  est  orné  d’innombrables  sculptures  re- 
présentaiît  des  serpents  enroulés  qui  avancent 
leur  tête  couverte  de  plumes,  ou  des  crênes  et 
des  têtes  de  mort,  attributs  du  dieu  Tlaloc. 

Le  Serpent  à  plumes  était  un  dieu  civilisa¬ 
teur.  De  son  culte,  tout  sacrifice  était  exclu. 
Comme  dans  beaucoup  de  religions,  les  dieux 
étaient  d’abord  représentés  sous  une  forme  ani¬ 
male.  Peu  à  peu  une  évolution  s’est  produite 
et  l’animal  est  devenu  le  symbole  ou  le  com¬ 
pagnon  du  dieu  qui  prit  une  forme  humaine. 
Quand  les  Espagnols  débarquèrent  au  Mexique, 
les  indigènes  les  prirent  pour  des  êtres  divins, 
doux  et  compatissants.  Fernand  Cortès  leur  ap¬ 
parut  comme  une  incarnation  du  Serpent  à  plu¬ 
mes,  qui  daignait  apporter  les  bienfaits  d’une 
civilisation  nouvelle. 

H.  UoGEn. 


Une  leçon  d’énergie 
dans  un  nouveau  Musée 

L’boninic,  pour  sortir  de  sa  naturelle  paresse  ou 
pour  persister  dans  son  activité,  a  besoin  de  rece¬ 
voir  du  dehors  de  continuelles  excitations.  L’uti¬ 
lité  des  grands  hommes,  comme  le  dit  Emerson, 
est  précisément  d’être  des  agenis  d’excitation  pour 
les  autres.  Tout  réalisateur,  tout  triomphateur, 
quelle  que  soit  la  sphère  où  il  a  réussi,  rend  ser¬ 
vice  à  l’humanité,  non  pas  simplement  par  ce 
qu’il  a  accompli,  mais  par  ce  que  son  exemple  fait 
accomplir  aux  autres.  Toute  activité  est  contagic\ise, 
toute  énergie  est  contagieuse  et  peut  avoir  les  ré- 
pcr-cussions  les  plus  lointaines  et  les  plus  inatten- 

Aussi  y  a-t-il  un  intérêt  social  considérable  à 
donner  du  relief  à  toutes  les  actions  d’éclat  ayant 
mis  en  œuvre  chez  des  héros  les  qualités  énergéti¬ 
ques  quiT  chez  nous,  sont  en  sommeil.  A  ce 
point  de  vue  nous  tenons  à  signaler  une  exposition 
parisienne  très  intéressante:  le  Musée  Citi’oën, 
boulevard  des  Batignolles,  dans  laquelle  ont  été 
placés  sous  les  yeux  du  public  les  trésors  de  docu¬ 
mentation  recueillis  ces  dernières  années  au  cours 
de  missions  fameuses. 

Rappelons  brièvement  quelques  dates  : 

Le  17  Décembre  1922,  la  Mission  de  Haardt  et 
Audouin-Dubreuil  s’élança  de  Touggourt;  sur  cinq 
autochenilles  Citroën,  pour  traverser  le  Sahara  ; 
l'entreprise  paraissait  d’une  folle  témérité,  d’abor¬ 
der,  en  voiture,  le  sable  sans  fin,  les  centaines  de 
kilomètres  de  sol  rocailleux,  le  pays  de  la  soif  et 
de  l’épouvante.  Pourtant  ceux  qui  osèrent  firent 
vingt  jours  plus  tard,  le  7  Janvier  1923,  au  grand 
complet,  une  entrée  triomphale  à  'Tombouctou.  Par 
l’Expédition  Citroën  une  voie  nouvelle  était  ou¬ 
verte  reliant  la  France  nord-africaine  à  la  France 
équatoriale. 

Dix-huit  mois  plus  lard  s’organisait  la  deuxième 
Mission  Haardt- Audouin-Dubreuil,  établissant,  à 
travers  les  forêts  et  les  marécages  de  l’Afrique  noire, 
la  première  liaison  automobile  entre  la  Méditerra¬ 
née  et  le  Pacifique,  moissonnant  de  nombreux  cl 


prodigieusement  intéressantes  collections  et  docu¬ 
ments  zoologiques,  ethnographiques,  topographi- 

La  troisième  Mission  fut  à  la  fois  plus  impor¬ 
tante,  plus  ardue,  plus  passiqnuanic  que  les  deux 
premières.  Entraînés  à  vaincre  les  obstacles  de  tous 
ordres,  sûrs  d’eux-mêmes  cl  de  leur  matériel,  Màf. 
Haardt  et  Audouin-Dubreuil  ne  craignirent  point 
de  s’attaquer  aux  montagnes  formidables  et  aux 
déserts  glacés  de  l’Asie  centrale,  et  de  reprendre  la 
route  tracée  jadis  p.âr  Alcxandre-lc-Grand,  suivie  et 
continuée,  dix  siècles  plus  tard,  par  Marco  Polo, 
et  dans  les  temps  récents  par  le  Suédois  Swen  Ile- 
din  cl  le  Français  Paul  Pelliot.  A  celle  nouvelle  Ex¬ 
pédition  Citroën  contribuèrent  divers  ministères 
français,  la  Société  de  géogi'aphie,  le  Muséum 
d’histoire  naturelle  de  Paris,  etc.  ;  la  Société  na¬ 
tionale  de  géographie  de  Washington  accorda  éga¬ 
lement  une  importante  contribution  pécuniaire  et 
délégua  un  de  ses  plus  éminents  collaborateurs, 
M.  Maynard  Owcn  Williams. 

La  nouvelle  Mission  était  divisée  en  deux  grou¬ 
pes  de  sept  voiltires  chacun,  marchant  à  la  ren¬ 
contre  l’un  de  l’autre,  des  rives  de  la  Méditerra¬ 
née  cl  des  bords  du  Pacifique,  pour  se  rejoindre  en 
Asie  centrale.  Le  4  Avril  1931,  le  premier  groupe 
quittait  Beyrouth.  En  Février  1932,  l’Expédition 
Citroën.  Centre  Asie,  avait,  atteint  son  objectif; 
après  avoir  traversé  le  désert  de  Syrie,  la  Perse, 
l’Afghanistan,  triomphé  de  haute  lutte  des  contre- 
forts  himalayens  et  des  inaccessibles  vallées  du 
Pamir,  parcouru  les  grandes  solitudes  de  la  Chine 
au  milieu  de  maintes  péripéties,  les  explorateurs 
français  faisaient  une  entrée  triomphale  à  Pékin. 

La  rude  tâche  était  accomplie,  mais  le  16  Mars 
1932,  G.-M.  Haardt  s’ensevelissait  dans  son  triom¬ 
phe  sous  les  coups  d’une  pneumonie  infectieuse. 

Le  Musée  Citroën  du  boulevard  des  Batignolles  a 
réuni  et  étalé  aux  yeux  du  public  les  collections 
recueillies  au  cours  des  trois  Expéditions  Citroën. 
Ce  Musée  louche  à  tous  les  domaines  :  géo¬ 
graphie,  archéologie,  topographie,  ethnographie, 
économie  sociale,  politique  mondiale.  Des  docu¬ 
ments  cxlrêmcmonl  divers  et  précieux  sont  rangés 
avec  un  goût  très  sûr,  par  le  eonservateur  M.  Jean 
Miehaud,  compagnon  et  ancien  secrétaire  particu¬ 
lier  de  Haardt:  animaux  de  toute  sorte  depuis  les 
mammifères  géants  jusqu’aux  minuscules  insectes, 
costumes,  armes,  ustensiles  des  peuples  sauvages, 
photographies,  aquarelles,  dessins,  reproductions 
en  moulage  de  sculptures,  tout  ce  qui  peut  nous 
donner  une  idée  exacte  des  pays  cl  des  habitants 
a  été  réuni  pour  l’instruction  du  giand  public.  De 
magnifiques  panoramas  contribuent  à  donner  l’il¬ 
lusion  d’être  transporté  en  plein  centre  de  l’Afri¬ 
que,  eii  plein  cœur  de  celte  Asie  où  fut  le  ber¬ 
ceau  de  l’Humanité. 

Un  petit  coin  de  ce  Musée  a  été  réservé 
à  la  médecine;  on  y  voit  des  inslrumenls  de  chi¬ 
rurgie  chinoise,  des  dessins  montrant  les  divers  en¬ 
droits  où  doit  porter  l’acupunclurc  qui  est  une  des 
bases  de  la  thérapeutique  chinoise.  Celte  méthode 
consiste,  on  le  sait,  à  faire  une  piqûre  en  un  point 
déterminé  du  corps,  extrêmement  précis,  différent 
pour  chaque  maladie  et  situé  le  plus  souvent  très 
loin  de  l’organe  malade.  Quand  on  se  remémore 
les  idées  modernes,  en  particulier  celles  du  regretté 
.‘^icard,  sur  les  thérapeutiques  dermiques  contre  les 
douleurs  viscérales,  on  est  porté  à  ne  pas  traiter 
l’acupuncture  par  le  mépris.  Notre  collègue  Fer- 
reyrollcs,  de  la  Bourboulc,  n’aurail-il  pas  obtenu 
de  ce  procédé  thérapeutique  les  résultats  les  plus 
surprenants  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  médecine  chinoise  a,  comme 
la  nôtre,  bien  d’autres  procédés  thérapeutiques. 

Au  Musée  figure  une  très  curieuse  enseigne  d’un 
pharmacien  chinois.  Divers  personnages  peints  sur 
cette  enseigne  montrent  par  des  gestes  expressifs 
les  régions  dont  ils  souffrent,  d’autres  sont  cri  proie 
à  des  vomissements,  ou  à  des  exonérations  sangui¬ 
nolentes  par  une  autre  extrémité;  nul  doute  que 
tous  ces  égrolanls  ne  trouvent  dans  la  pharrnacie 
du  Céleste  remèdes  adéquats  à  leurs  maux.  Quels 
sont  ces  remèdes  ?  Un  étalage  d’un  autre  pharma¬ 
cien  chinois  de  Poo  Tow  nous  les  inonlre;  les 
subslances  les  plus  hétéroclites  de  la  pharmacopée 
d’Extrême-OrienI  y  figurent,  y  compris  le  croco- 
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dile,  qui  luisait  aussi  rorncineut  des  cabinets  de 
nos  anciens  alchimistes  européens. 

Des  photographies  nous  indiquent  que  les  mem- 
hves  de  la  Mission  Citroën  ne  craignaient  point, 
chemin  faisant,  de  donner  des  conseils  médicaux 
et  des  remèdes  à  qui  venait  faire  appel  aux  mé¬ 
decins  européens'.  C’est  ainsi  que  le  D”  Jourdan 
donnait  des  consultations  en  Afghanistan,  et  que 
le  D''  Delastre,  aidé  do  M.  P.  Teilhard  de  Chardin, 
géologiste  paléontologiste  de  la  Mission,  ont  soigné 
les  blessés  sur  le  champ  de  bataille  do  Hami 
(Chine)  ;  car  tandis  qu’à  Genève,  on  chante 
l’hymne  à  la  paix,  en  Asie,  la  guerre  sévit  à  l’état 
endémique  et  la  Mission  Maardt  eut  à  passer  entre 
les  belligérants  de  luttes  intestines  sauvages. 

'Les  documents  ethnographiques  qu’on  trouve  au 
Musée,  sur  le  centre  asiatiqiie  en  particulier, 
sont  du  plus  haut  intérêt  ;  ils  nous  montrent  que 
les  peuples  de  race  indo-curoi)écnnc  n’ont  pas  at¬ 
tendu  les  temps  modernes  i)our  découvrir  lu  Chine 
et  le  Thibct,  mais  qu’ils  ont  fondé  des  empires 
dans  les  steppes  mongoles,  des  milliers  d’années 
avant  l’ère  chrétienne. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  suggestif,  c’est  de  voir  de 
quels  obstacles  peuvent  triompher  des  coeurs  in¬ 
trépides  avec  les  moyens  que  la  Science  met  actuel¬ 
lement  à  la  disposition  de  l’Homme.  Routes  cou¬ 
vertes  de  glace,  pistes  en  corniche,  surplombant 
par  places  des  abîmes,  cols  envahis  par  les  neiges, 
cimes  abruptes,  rivières  gonflées,  tous  les  plus  re¬ 
doutables  obstacles  de  la  Nature  se  sont  dressés 
devant  les  héros  et  ont  été  vaincus  par  eux. 

C’est  merveille  aussi  de  se  rendre  compte  du 
soin  avec  lequel  les  Expéditions  modernes  sont  pré¬ 
parées  :  appareils  pour  la  cuisine  et  l’éclairage,  ar¬ 
mes  de  chasse,  cartes,  boussoles,  instruments  de 
géodésie,  de  topographie,  appareils  pour  la  photo¬ 
graphie  en  noir  et  en  couleur,  cinémas  pour  enre¬ 
gistrement  muets  et  sonores,  appareils  de  T. S. F. 
permettant  aux  deux  groupes  do  voitures  séparés 
par  des  milliers  de  kilomètres  de  rester  en  contact 
de  pensées  et  de  but,  arsenal  chirurgical  et  phar¬ 
maceutique,  ateliers  pour  les  rép.aralions,  rien  no 
manque. 

Ces  Expéditions  cl  ce.  Musée  ont  rassemblé 
l’équipement  le  plus  jKufcotionné,  le  matériel  le 
plus  moderne  et  l’oulillago  le  plus  précis  qid  aient 
été  inventés  jusqu’à  présent  par  la  technique  scicn- 
tiliquo  de  notre  civilisation  blanche. 

Il  y  a  vraiment  au  43  bis  du  boulevard  des  Rati- 
guolles  un  Musée  où  le  médecin  parisien  trou¬ 
vera  grand  plaisir  et  grand  intérêt  à  passer,  avec 
.ses  fils,  quelques  après-midi  de  liberté.  Il  en  re¬ 
viendra  plein  d’enthousiame  réfléchi,  plein  de 
oonnance  en  la  Science. 

P.  D. 


Le  vingtième  anniversaire 
de  la  fondation 
de  l’Union  médicale  latine 


En  lUlL',  il  y  a  20  ans,  Darligucs  prenait  avec 
Ganilheur  l’IIardy  et  Bandelac  de  Parienle  l’ini¬ 
tiative  de  fonder  une  association  qui  adoptait  le 
nom  d’Union  médicale  franco-ibéro-américaine, 
connue  bientôt  sous  l’appellation  abrégée  de 
rUmfia.  Charles  Richet,  Edouard  Rranly,  Georges 
Clemenceau,  furent,  avec  Corlezo,  Ramon  y  Cajal, 
Martinez  Vargas,  les  patrons  de  la  nouvelle  associa¬ 
tion  qui  élargit  progressivement  son  centre  de 
rayonnement  sur  tous  les  peuples  de  lace  latine, 
pour  devenir  l'Union  médicale  latine. 

Le  mercredi  Lô  Mars  1033,  sous  la  haute  prési¬ 
dence  de,  M.  le  Ministre  Georges  Lcygues,  ancien 
Président  du  Conseil  el  ministre  de  la  Marine,  sous 
la  présidence  médicale  de  M.  le  prof.  Fernand 
Bezançon,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
l’Union  Médicale  Latine  célébrait  son  vingtième 
anniversaire. 

Dans  le  grand  salon  du  Palais  d'Orsay,  se  trou- 
vaiènt  réunis  les  représentants  officiels  des  nations 
latines  parmi  lesquels  nous  avons  reconnu  :  S.  Exc. 


le  Baron  de  Gaifficr  d’Hestroy  (Belgique)  ;  S.  Exc. 
Do  Souza  Danteys  (Brésil)  ;  S.  Exc.  D''  Le  Breton 
(Argentine)  ;  S.  Exc.  Comte  Pignatti  Morano  di 
Custoza  (Italie)  ;  S.  Exc.  Guani  (Uruguay  ;  S.  Exc. 
Armando  Gama  Ochoa  (Portugal  ;  S.  Exç.  Ph.  Roy 
(Canada)  ;  S.  Exc.  Caballero  de  Bedoya  (Paraguay)  ; 
S.  Exc.  Dinu  Cesiano  (Roumanie)  ;  S.  Exe.  Castillo 
Najera  (Mexique);  S.  Exc.  Henriquez  (St-Domin- 
gue);  D''  Alberto  Moreno  Canas  (Costa  Rica);  E. 
Sanz  de  Santamaria  (Colombie)  ;  M.  Maquiora 
(Chili)  ;  Mariano  Brull  (Cuba)  ;  A.  de  la  Cruz  (Es¬ 
pagne);  Escudoro  (EquatcurL  Gonzalez  Arevalo 
(Guatemala);  Caprilcs  (Venezuela),  etc. 

Parmi  les  membres  do  l 'Institut  :  Professeurs 
Branly,  Charles  Richet,  Gabriel  Bertrand,  Achard  ; 
parmi  les  médecins  généraux  :  MM.  Rouvillois, 
I.éon  Boyé,  Hackenrodt.  Parmi  les  sénateurs,  MM. 
Gadaud.  Arnibruster,  Porlmann. 

Parmi  les  Professeurs  de  la  Faculté  de  Paris  : 
MM.  Léon  Bernard,  J.-L.  Faure,  Grégoire,  Hart¬ 
mann,  Marcel  Labbé,  Lercboullot,  Nobécourl,  Lc- 
normant.  M.  le  professeur  Merklen,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  M.  le  profes¬ 
seur  Lambret,  de  Lille. 

Très  nombreux  étaient  les  agrégés,  médecins  ou 
chirurgiens  des  hôpitaux,  chefs  do  clinique,  assis¬ 
tants,  praticiens  et  représentants  do  jomnaux  mé¬ 
dicaux. 

A  l’heure  des  toasts,  successivement,  prirent  la 
parole,  M.  Molinéry,  seorétaire  général  do  l’Union 
médicale  latine,  qui  retraça  l’historique  de  l’Asso¬ 
ciation,  M.  Ruffier  qui  fit  écouler  cl  compren¬ 
dre  dans  le  langage  de  Cicéron  scs  veeux  pour  la 
Latinité  médicale.  Darligucs,  président-fondateur, 
exposa,  avec  sa  vibrante  éloquence  coutumière,  les 
buts  et  le  programme  do  cette  œuvre  éminemment 
utile.  Le  prof.  Charles  Richet  eut  l’élégance  de 
s’exprimer  en  alexandrins. 

Après  les  souhaits  de  M.  Souza  Dautas,  ambassa¬ 
deur  du  Brésil,  au  nom  des  peuples  de  l’Amérique 
latine,  et  ceux  de  son  excellence  Gaiffior  d’Heslroy, 
ambassadeur  de  Belgique,  au  nom  des  peuple"  la¬ 
tins  d’Europe,  le  professeur  Bezançon  fit,  en  termes 
choisis,  un  disert  éloge  dos  humanités  gréco-la¬ 
tines  si  aptes  à  former  les  premières  assises  de 
l’éducation  médicale.  Son  beau  discours,  ainsi  que 
celui  de  M.  le  ministre  de  la  Marine,  Georges  Lcy- 
gues,  fut  salué  d’un  triple  ban  d’applaudissements. 

Un  bal  organisé  par  la  Jeunesse  de  l’Union  Mé¬ 
dicale  latine  termina  gaiement  une  soirée  très 
réussie  où  le  bureau  dii'eclcur  de  l’Union  médicale, 
latine  a  montré,  une  fois  de  plus,  que  l’esprit  or¬ 
ganisateur  des  consuls  de  l’antique  Rome  vivait 
toujours  chez  les  descendants  du  «  populus  ro- 
numus  ».  P.  D. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


4  Mars  1933. 

M.  Laigmx-L.wastini!  offre  à  la  Société  le  pre¬ 
mier  numéro  d’Hippocrate,  revue  d’humanisme 
médical,  dont  il  est  le  directeur. 

K  Nous  avons  pensé,  dit-il  dans  son  avant-propos, 
que  la  relative  carence  actuelle  des  humanités  dans 
renseignement  secondaire  pourrait  être  en  partie 
compensée  par  le  développement  de  l’humanisme 
médical,  c’est-à-dire  la  pénétration  de  la  nature 
profonde  de  l’homme  par  l’étude  de  la  médecine. 

«  D’autre  part,  l’étude  de  savants  lettrés  permet¬ 
trait  l’établissement  d’un  humanisme  scientifique. 
Il  consiste  à  pénétrer  la  nature  profonde  de 
l’homme  par  les  clartés  résultant  de  l’examen  cri¬ 
tique  des  sciences  dans  leurs  principes,  leurs  mé¬ 
thodes  et  leurs  résultats... 

«  Ainsi  l’humanisme  médical  et  scientifique 
n’est  qu’une  étape  vers  les  hauteurs  pour  y  saisir 
la  primauté  du  spirituel. 

«  Sa  valeur  éducative  dans  l'enseignement  est  de 
faire  penser  les  élèves  par  leux-mêmes,  leur  ap¬ 
prendre  la  hiérarchie  des  valeurs,  les  hausser  au- 
dessus  d'eux-mêmes,  les  préparer  à  remplir  leur 
rôle  social  non  seulement  de  thérapeute,  mais  de 
diroclcur  di:  santé,  de  conseiller  familial,  d’ami,,  do 


I  confident,  de  tuteur  pour  tant  de  lianes  sans  sup- 

«  Nous  essaierons  d’allumer  quelque  flamme  dans 
Fâme  de  certains.  Et  quand  ceux-ci  seront  disper¬ 
sés  sur  la  terre,  peut-être  brilleront-ils  comme  un 
phare  spirituel  dans  la  nuit  de  la  campagne  hu¬ 
maine.  Et  notre  revue  viendra  les  ravitailler.  » 

M.  Laignel-Lavastine  offre  ensuite  au  nom  de 
son  auteur,  le  prof.  BEnroLorri,  de  Turin,  son  bel 
ouvrage  sur  Ale.randre  le  Grand,  analysé  d’autre 
part  dans  La  Presse  Médicale. 

M.  Laignel-Lavastine  offre  enfin  à  la  Société,  de 
la  part  de  M.  Gemayel  Amin,  secrétaire  général  des 
médecins  de  Beyrouth  au  Liban,  son  volume  sqr 
l’Hygiène  el  la  médecine  à  travers  la  Bible. 

Comme  l’a  écrit  très  justement  le  professeur 
ÂCHAnD  dans  la  préface  de  ce  volume  :  «  Le  livre 
do  M.  Ajiin  Gemayel  a  le  mérite  d’être  un  travail 
d’ensemble,  qui  englobe  .la  totalité  des  Livres  saints, 
el  les  commentaires,  qu’il  renferme,  ont  l’avantage 
d’être  faits  avec  une  double  compétence  :  par  un 
médecin  très  averti,  qui  discute  et  discerne  à  bon 
escient  la  nature  des  maladies,  l’opportunité  des 
remèdes,  la  valeur  des  préceptes  hygiéniques  et  de 
plus  par  un  compatriote,  fort  éloigné  sans  doute, 
dans  le  temps,  dos  populations  auxquelles  ces  tex¬ 
tes  s’appliquent,  mais  fort  instruit  des  vies  et  cou¬ 
tumes,  des  croyances  et  des  manières  de  juger, 
qui,  à  travers  les  siècles  écoulés,  se  sont  en  partie 
conservées  parmi  leurs  descendants.  » 

Et  ceci  est  si  vrai  que  l’iconographie,  qui  illustre 
le  livre,  est  une  perpétuelle  comparaison  dans  le 
temps. 

L’intérêt  médical  réside  surtout  dans  l’index  sy¬ 
noptique,  où  sont  indiquées  toutes  les  références 
relatives  aux  éléments  bibliques  hygiéniques  et  mé¬ 
dicaux. 

Sur  toutes  ces  questions  l’auteur  aurait  pu  faci¬ 
lement  faire  étalage  d’érudition,  car  il  n’est  pas  do 
livre  comme  la  Bible,  dont  chaque  mot  ait  été  à  ce 
point  trituré. 

N’étant  ni  exégète  ni  philologue,  il  s’est  sage¬ 
ment  maintenu  sur  le  terrain  médical,  posant  des 
diagnostics,  quand  on  peut  le  faire,  comme  par 
exemple  dans  le  cas  de  la  mélancolie  anxieuse  de 
Saïd  avec  idées  de  persécution,  que  j’avais  jadis 
étudiée. 

C’est  donc,  comme  l’a  encore  dit  M.  Acuard, 
une  œuvre  médicale  d’un  haut  intérêt,  parce  que 
c’est  à  la  fois  la  médecine  éclairée  par  l’histoire 
et  l’histoire  éclairée  par  la  médecine. 

M.  Tricot-Royer  (Anvers)  lit  une  nouvelle  note 
sur  les  lépreux  d’après  le  volume  46  du  Fonds  Col¬ 
bert  à  la  Bibliothèque  nationale,  qui  est  consacré  aux 
hôpitaux  el  maladrerics  des  Pays-Bas.  Y  figurent 
les  lettres  d’amortissement  de  Philippe-le-Bon  en 
faveur  des  lépreux  logés  dans  des  huttes  misérables 
au  Pont-à-la-Marcq,  près  de  Lille.  Ces  reclus, 
n’étant  pas  inscrits  au  rôle  des  bourgeois  de  Lille, 
n’ont  pas  accès  aux  maladrerics  cossues  de -la  Porte 
de  Douai  et  de  Cantelou. 

Le  duc  leur  accorde  un  bâtiment,  une  chapelle 
avec  messe  hebdomadaire,  un  lopin  de  terre  e^ 
8  livres  de  Gros  de  Flandre  de  rente  annuelle.  Celte 
donation  comporte  un  droit  fiscal  au  prince,  qui  en 
abandonne  la  moitié  à  la  bonne  œuvre  qu’il  favo¬ 
rise.  La  charte  fut  signée  à  Bruxelles  en  Mars  1465. 

M.  Laionel-Lavastine  lit  une  analyse  d’un  tra¬ 
vail  du  professeur  Jeanselme  sur  un  aide-mémoire 
de  thérapeutique  byzantin  contenu  dans  un  manus¬ 
crit  de  la  Bibliothèque  nationale  de  Paris  el  publié 
dans  les  Mélanges  de  Charles  Diehl. 

Il  s’agit  de  la  traduction  du  supplément  grec 
764,  avec  notes  et  commenlaires._^C’est  un  formu¬ 
laire  de  thérapeutique  et,  de  sou  étiidc,  l’esprit 
critique  de  M.  Jeanselme  tire,  une  série  d’induc- 
lions  très  remarquables. 

M.  Jeansel.yie  relève  dans  le  catalogue  des  ma¬ 
nuscrits  grecs  de  Co.xe  une  erreur  matérielle  rela¬ 
tive  à  Zr)và>vo{,  terme  qui  désigne  un  hôpital  el 
nom  le  médecin  Zénon.  On  peut  donc  en  tirer  la 
prouve  que  les  hôpitaux  byzantins  conservaient 
dans  leurs  archivçs  des  formules  tlïérapeutiques.  Et 
l’étude  des  dates  montre  que  pendant  trois  ou  qua¬ 
tre  siècles  rien  ne  changea  dans  ^yzance  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Une  telle  indigence  confond. 
Vainement  chercherait-on  dans  celle  longue  suile 
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de  siècles,  qui  se  succèdent  depuis  la  fondation  de 
Constantinople  jusqu’à  sa  chute,  un  réel  effort  du 
médecin  pour  se  dégager  de  la  tradition,  une  vcl- 
-  lélté  d’indépendance  et  de  libre  examen.  Pareille 
momification  de  la  pensée  médicale  méritait  d'ûlre 
illustrée  par  un  exemple  aussi  concret  que  le  Ma¬ 
nuscrit  grec  764. 

M.  Filliozaï  fait  enfin  une  remarquable  étude 
préliminaire  de  l’admirable  collection  de  manus¬ 
crits  médicaux  indiens  de  la  Bibliothèque  nationale. 

Ces  documents  sont  déposés  au  département  des 
Manuscrits.  Les  plus  importants  sont  sanscrits  et 
proviennent  en  majorité  des  collections  de  I’abbé 
GuiIiun,  ancien  curé  de  Chandernagor  (coll.  acqui¬ 
ses  en  1855)  et  de  M.  P.  Cordier,  médecin  '  des 
troupes  coloniales  (coll.  acquises  en  1932).  Une  autre 
collection  en  langues  du  sud  de  l’Inde  (tamoul 
principalement)  a  été  léguée  par  E.-S.  Ahiel  au 
milieu  du  siècle  dernier.  Des  sortes  d’encyclopédies 
tibétaines  et  mongoles,  calquées  sur  des  originaux 
indiens  et  imprimées  à  Pékin,  ont  etc  rapportées 
par  la  mission  Pelliot.  Ces  encyclopédies  contien¬ 
nent  de  nombreux  traités  médicaux  ou  passages  in¬ 
téressant  la  médecine.  Enfin  il  faut  signaler  quel¬ 
ques  manuscrits  indo-chinois  d’inspiration  vrai¬ 
semblablement  indienne.  Il  manque  à  cos  collec¬ 
tions  dos  documents  pour  l’étude  des  deux  princi¬ 
paux  traités  sanscrits,  ceux  do  Sucruta  et  de  Ca- 
raka,  mais  ces  traités  sont  précisément  les  mieux 
connus  par  ailleurs.  Le  richesse  de  la  Bibliothèque 
nationale  est  dans  le  grand  nombre  de  textes  iné- 
.  dits,  particulièrement  médico-alchimiques,  repré¬ 
sentés  en  diverses  langues,  attestant  l’expansion 
remarquable  de  la  médecine  indienne  à  travers 

La  séance  fut  clôturée  par  une  excellente  Confé¬ 
rence  synthétique  d’histoire  médicale  faite  par  M. 
Etienne  CiiABnoL. 

Dans  cette  conférence  sur  le  thermalisme  gallo- 
romain,  M.  Etienne  Chabrol  s’est  attaché  à  mettre 
en  lumière  les  grands  principes  directeurs  du  ther¬ 
malisme  antique.  11  les  ramène  à  ces  trois  facteurs  : 
un  respect  religieux  pour  le  mystère  qui  enveloppe 
l’origine  des  sources  et  des  fontaines  d’oau  chaude, 
un  sybaritisme  effréné  dont  l’une  des  formes  fut 
un  amour  immodéré  pour  les  thermes,  des  princi¬ 
pes  médicaux  assez  simplistes  que  Pi.ine  a  résumés 
dans  cette  phrase  expressive  :  «  Pendant  600  ans, 
les  Romains  n’ont  pas  connu  d’autres  médecins  que 
leurs  bains.  » 

Les  nymphes  thermales  ont  survécu  à  lu  destruc¬ 
tion  de  leurs  temples,  sans  doute  parce  qu’elles 
perpétuaient  sous  leur  forme  gracieuse  ces  senti¬ 
ments  bien  humains  ;  l’attrait  pour  le  mystère  qui 
commando  la  Foi,  l’instinct  d’imitation,  ce  grand 
pourvoyeur  de  la  mode,  l'esprit  d’observation,  qua¬ 
lité  première  du  médecin  cl  la  curiosité,  condition 
indispensable  de  la  recherche  scientifique. 

A  l’exemple  de  la  veslalc  antique,  croyants,  mon-  • 
(tains,  observateurs  et  chercheurs  continuent  à  ali- 
memter  la  flamme  du  Ihcrmo-climatismc. 

Laicmîl-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

ÜNivEnsiTÉ  DE  Louvain. 

M.  le  professeur  Maldague  est  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  cl  policlinique  médicales,  en  rem¬ 
placement  du  professeur  Lemaire,  décédé. 

M.  Lambin,  chargé  de  cours,  recueille  la  suc¬ 
cession  de  M.  Maldague.  Il  donnera  les  leçons  de 
pathologie  et  de  therapeulique  spéciale  des  mala¬ 
dies  internes. 

GRÈCE 

Une  nouvelle  clinique  UNivEnsiTAinE. 

Par  décret  présidentiel,  il  a  été  cédé  à  l’Uni- 
versité  d’Athènes  le  hâliincnt  «  Marasslion  ». 
Deux  sections  de  clinique  médicale  et  deux  autres 
de  clinique  chirurgicale  .y  seront  installées. 

Le  nouvel  hôpital  comprendra  200  lits.  Pro¬ 


chainement.  on  se  propose  d’y  installer  un  nou¬ 
veau  service  d’orthopédie. 

HONGRIE 

La  Société  hongroise  d’Ophtalmologie  a  élu, 
dans  sa  dernière  séance,  M.  le  professeur  F.  de  La- 
porsonne  et  M.  Morax  comme  membres  honoraires. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  laboratoires: 

MM.  Oswald  Arlit,  Josef  Weirather,  Ernst  Neu- 
mark,  Robert  Klein,  Willy  Kaufmann,  Allemands; 
M.  Hector  Marrcrd,  Américain  ;  M.  Alfredo  Pata- 
lano.  Argentin  ;  M.  E.  R.  Crisp,  Australien  ;  M. 
.Ican  'Laqiiimc,  Belge;  M.  Y.  R.  Cavalcomti,  Bré¬ 
silien;  M.  Vladimir  Bojutlysky,  Bulgare;  M.  J.  B. 
Trudelle,  Canadien;  M.  Jorge  Noguera,  Colombien; 
M.  Diego  Lamar,  Ciçbain  ;  MM.  Ragab,  Sélim 
Chali  Bakhoum,  Egyptiens;  MM.  Eduardo  Prieto 
Alonso,  Ignacio  M.  Barriola,  Espagnols;  M"”  Ra- 
elicl  Strascheffski,  Finlandaise;  M.  Arturo  Calvez, 
Cuatémalien;  M.  Kaas,  Hollandais;  M.  Bharuclia 
Darashah,  Indou;  MM.  Basile  Savas,  Ettore  Livc- 
rani.  Italiens;  MM.  Leonidas  Andreu  Almazan,  Al¬ 
varo  Torres,  Mexicains;  M”®  Janina  Romanowa, 
Polonaise;  M.  Lipes  Mordchel,  Polonais;  MM. 
Frank,  C.  Todea,  Ion  Martin,  Savel  Garcineanu, 
G.  Vaja,  Roumains;  M.  Kanamali,  Syrien;  M.  Zol- 
lan  Szitlyay,  Tchéco-Slovaque;  M.  Francisco  Hcr- 
rcra.  Vénézuélien. 

(Faculté  de  Médecine,  .A.D.R.M.,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


diagnostic  et  traitement  du  Kala-azar  méditer¬ 
ranéen  de  l’enfant  et  de  l’adulte,  par  M. 
d’OElsnitz,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  médecin  des  hôpitaux  de  Nice.  Préface:  du 
professeur  Bezançon.  Un  vol.  de  110  p.  avec 
18  fig.  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  pra¬ 
tiques),  II®  50  [Masson  et  de,  éditeurs]. 

M.  d’DElsnitz  est  l’un  des  premiers  à  avoir  ob¬ 
servé,  en  France,  des  cas  de  kala-azar  chez  l’enfant 
et  chez  l’adulte;  il  était  donc  particulièrement  dé¬ 
signé  pour  écrire,  dans  cette  collection  de  Méde¬ 
cine  et  de  Chirurgie  pratiques,  un  livre  sur  le 
Diagnostic  et  le  Traitement  du  hala-azar  méditer¬ 
ranéen. 

L’autour  de  ce  livre  a  voulu  mettre  nu  point,  à 
l’usage  des  médecins  praticiens,  l’état  de  nos  con¬ 
naissances  sur  cette  maladie  nouvelle  dont  il  a 
tenté  do  «  dessiner  le  tableau  d’attente  ».  On  peut 
dire  que  ce  but  a  été  parfaitement  altcinl. 

M.  d’OF.lsnilz  fait  d’abord  l’exposé  de  quelques 
notions  générales.  H  rappelle  que  le  kala-azar 
(fièvre  noire)  d’origine  asiatique  était  connu  depuis 
près  d’un  siècle  dans  l’Ilindousian  ;  que  les  pre¬ 
miers  cas  de  kala-azar  méditerranéen  datent  de 
1904  (Tunisie),  puis  de  1918  (Midi  do  la  France 
cl  ailleurs).  Ainsi  la  maladie  peut  se  rencontrer  à 
tous  les  âges  et  un  peu  dans  toutes  les  régions, 
mais  surtout  sur  le  littoral  méditerranéen. 

Le  germe  causal,  qui  est  un  corpuscule  de  Leish- 
man,  siège  en,  des  régions  différentes  (formes  cu¬ 
tanée,  muqueuse  ou  viscérale),  mais  d’après  M. 
d’OElsnitz,  quelle  que  soit  la  forme  évolutive  ou 
l'âge  des  malades  (kala-azar  infantile  ou  kala-azar 
adulte),  il  s’agit  d’une  seule  et  môme  maladie. 
Quant  nu  mode  d’infection  et  de  transmission,  il 
est,  à  l’heure  actuelle,  encore  fort  mal  précisé. 

L’auteur  passe  ensuite  à  l’étude  clinique  de  la 
maladie.  H  expose  d'abord,  d'une  façon  analytique, 
les  principaux  symptômes  de  l’affection:  les  carac¬ 
tères  de  la  courbe  thermique,  la  spléno-hépatomé- 
galie  et  les  différents  aspects  de  l’abdomen,  l’ané¬ 
mie  et  les  modifications  de  la  formule  sanguine, 
la  pigmentation  et  les  taches  cutanées  achromiques, 
puis  il  fait  une  rapide  description  de  ce  qu’il  ap-  I 


pelle  les  signes  mineurs  du  kala-azar:  hypertrophie 
(les*  ganglions,  troubles  digc.slifs  et  respiratoires, 
hémorragies,  œdème,  douleurs,  etc.  Cette  étude 
clinique  se  termine  par  un  exposé  synthétique  des 
deux  grandes  formes  de  la  maladie  :  colle  de  l’en¬ 
fant  et  celle  de  l’adulte. 

M.  d’OElsnitz  consacre  un  important  chapitre,  de 
.«on  livre  aux  recherches  de  laboratoire  susceptibles 
d’orienter  le  diagnostic  biologique  de  la  maladie. 
Ce  chapitre  est  particulièrement  instructif  pour  tous 
ceux  qui  s’intéressent  aux  choses  do  laboratoire, 
car  il  renferme  une  foule  de  réactions  nouvelles  ou 
encore  peu  connues,  que  nous  devons,  en  partie, 
aux  médecins  des  Indes  anglaises.  Ce  sont:  la  for- 
mol-leucogélilication,  la  réaction  de  Chopra,  les 
globiilin-lcsts  de  Brahinachari,  les  modifications 
quantitatives  et  qualitatives  des  albumines  du  sang, 
leurs  relations  avec  les  réactions  précédentes,  la 
recherche  des  parasites  dans  leurs  localisations  or¬ 
ganiques  et  spécialement  dans  la  rate  par  ponction 
splénique,  la  technique  de  la  ponction  splénique, 
les  précautions  à  prendre  avant  et  après  la  pnin-- 
tion  splénique,  les  contre-indications,  la  recherche 
des  parasites  dans  la  pulpe  splénique,  les  résidtats 
de  la  ponction  splénique,  sa  valeur  diagnostique, 
la  recherche  des  parasites  dans  le  sang  circulant, 
la  culture  du  sang  sur  luilieu  Novy.  Me  Néal  cl 
Nicolle,  le  traitement  d’épreuve. 

La  dernière  partie  du  livre  traite  des  questions 
de  thérapeutique,  dans  lesquelles  M.  d’OElsnitz  nous 
apporte  le  fruit  de  son  expérience  personnelle.  Il 
décrit  les  agents  thérapeutiques,  notamment  les  sels 
d’antimoine,  traitement  spécifique  de  la  maladie 
dont  on  doit  la  découverte  aux  médecins  italiens. 
Puis  il  expose  la  technique  et  la  posologie  du  trai¬ 
tement  stihié,  ses  effets  et  scs  résultats,  ainsi  que 
les  accidents  et  les  contre-indications  de  cette  mé¬ 
thode.  11  termine  par  l’exposé  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  qui  consiste  dans  la  splénectomie,  qui, 
d’après  l’auteur,  ne  doit  être  utilisée  que  d’une  fa¬ 
çon  cxcoplionnclle  et  pour  des  malades  particulière¬ 
ment  stibio-résislanls. 

Le  livre  de  M.  d'OEIsnilz,  écrit,  en  une  langue 
claire  cl  élégante,  cl  présenté  sous  une  forme  con¬ 
cise  et  didactique,  c«l  appelé  à  rendre  "les  plus 
grands  services  aux  médecins  |)rali(-iens.  En  atti¬ 
rant  leur  attention  sur  une  affection  relativement 
nouvelle  et  encore  peu  connue,  il  leur  ))ermeltra 
d’en  faire  parfois  le  diagnostic  et  d’instituer  alors 
à  temps  un  traitement  susceptible  d’amener  la  gué¬ 
rison.  G.  Roussy. 

Alessandro  Magno.  La  critica  medica  nella  Sto- 

ria,  par  Mario  Behtoi.otti.  Un  vol.  de  413  p. 

avec  68  fig.  (Librairie  Bocca,  à  Turin). 

Le  professeur  Bcrtololti,  directeur  do  l’Ospcdale 
Maggiore,  de  Turin,  h’est  pas  un  inconnu  pour 
nous,  car  il  a  publié  des  travaux  remarqués  dans 
la  Bevue  Neurologique  et  la  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière. 

Aujourd’hui,  il  aborde  un  problème  passionnant 
cl  dont  les  historiens  de  carrière  ne  saisissent  pas 
encore  en  général  l’intérêt  de  premier  plan.  11 
s’agit  de  la  critique  médicale  de  l’histoire,  qui, 
faite  dans  un  esprit  purement  objectif  au-dessus 
des  remous  des  passions  et  des  sentiments  collec¬ 
tifs,  permettra  do  mettre  en  lumière  l’importance 
énorme  du  facteur  pathologique  dans  les  actions 
des  hommes  en  société.  Ainsi  s’édifierait  peu  à  peu 
la  sociologie  pathologique. 

Alcxaiulre  le  Grand  est  un  heureux  essai  de  cli¬ 
nique  historique. 

Après  une  introduction,  où  sont  exposés  les  prin¬ 
cipes  et  la  méthode  de  la  critique  médicale  de  l’his¬ 
toire,  Alexandre  de  Afacédoinc  est  étudié  mcdica- 

Son  observation  commence  par  l’analyse  do  son 
biotype,  selon  la  terminologie  de  Pende.  Dans  cette 
partie  anthropologique  sont  ])assés  en  revue  les 
problèmes  de  l’hérédité,  de  la  constitution  physi¬ 
que,  de  la  morphologie  cranio-faciale  et  du  torti- 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’activité  du 
roi  de  Macédoine  d'abord  cl  du  roi  d’Asie  ensuite, 
à  l’étude  de  -sa  fracture  du  crâne  et  de  sa  plaie  per¬ 
forante  du  thorax. 
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Dans  la  troisième  partie  sonlr  discutées  les  mala¬ 
dies  terminales  et  les  causes  de  la  mort,  l’épidémie 
de  dysenterie  et  le  premier  épisode  de  paludisme. 

L’ouvrage,  qui  s’adresse  aux  historiens,  se  ter¬ 
mine  par  une  terminologie  clinique  empêchant 
l’étranger  à  la  médecine  de  reculer  devant  les  ter¬ 
mes  rébarbatifs. 

Par  ce  résumé,  on  se  rend  eompte  non  seule¬ 
ment  de  l’intérêt  médical  et  historique  du  sujet, 
mais  des  perspectives  qu’un  tel  livre,  permet  d’ou¬ 
vrir  sur  les  horizons  de  la  clinique  historique  et 
de  la  critique  médicale  de  rhistoire  littéraire,  artis¬ 
tique,  religieuse,  scientifique  même. 

Laig.nel-Lavastine. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  bactériologie.  —  M.  le  professeur 
Ch.  Nicolle  fera  une  leçon  sur  le  typhus  exanthématique, 
le  mercredi  5  Avril,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  ù  18  h. 

Clinique  Psychiatrique.  Cours  complémentaire 
du  dimanche  malin  {Asile  clinique  Sainte-Anne).  —  M. 
l.hermitte,  empêché,  no  peut  pas  faire  son  cours  le 

Le  programme  des  cours  est  ainsi  arrêté  pour  les  di¬ 
manches  d'Avril,  Mai  et  Juin  (Amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique,  à  10  h.  30  ; 

Le  30  Avril,  M.  Henri  Ey  ;  Les  facteurs  affectifs  de 
l'hallucination.  —  Le  7  Mai,  M.  Genil-Perrin  :  La  res¬ 
ponsabilité  pénale  des  paranoïaques.  —  Le  14  Mai,  M. 
Truelle  :  Les  amoureuses  persécutrices.  —  Le  21  Mai, 
M.  Pierre  Janet  :  L'objectivation  intentionnelle  dons  les 
délires  de  persécution.  —  Le  28  Mai,  M.  Lévi-Valcnsi  : 
Mentalité  primitive  et  psychopalhologie.  —  Le  11  Juin, 
M.  Ceillier  :  Le  problème  de  la  responsabilité  pénale.  — 
Le  18  Juin,  M.  Tinel  :  Le  rôle  de  l'émotion  dans  la  ge¬ 
nèse  des  maladies  nerveuses  et  mentales. 

Institut  de  criminologie.  Section  de  police 
scientifique.  —  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours, 
à  10  et  17  h.,  à  l'Institut  médico-légal  (place  Mazas), 
à  partir  du  mardi  25  Avril  1933. 

Ils  comporteront  des  notions  de  médecine  légale,  de 
jisychiatrie,  do  droit  pénal  cl  d’organisation  policière 
i-t  un  enseignement  de  police  scientifique. 

Médecine  légale.  —  M.  Balthazard,  professeur  de  mé¬ 
decine  légale,  assisté  de  MM.  Duvoir  et  Piédelièvre,  agré¬ 
gés,  et  Dervieux,  chef  des  travaux,  commencera  le  cours 
le  mardi  25  Avril  1933,  â  10  heures,  et  le  contiitucra  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Détail  des  leçons.  —  1.  Introduction  à  l’étude  de  la 
police  scientifique.  —  2.  La  mort.  Mort  apparente  ; 
morts  suspectes.  —  3.  Le  suicide.  —  4.  Homicides  et 
blessures  par  instruments  coupants,  piquants  et  con¬ 
tondants.  Taches  do  sang.  —  5.  Blessures  par  armes  è 
feu.  —  C.  Les  asphyxies  mécaniques  :  pendaison,  stran¬ 
gulation,  suffocation  cl  submersion.  —  7.  Asphyxie  par 
les  gaz  et  l’oxyde  de  carhone.  —  8.  Empoisonnements  ; 
expertises  toxicologiques.  —  9.  Attentats  aux  mœurs. 
■Viol.  Perversions  sexuelles.  —  10.  Avortement  et  infan- 

Médecine  légale  psychiatrique  (anthropologie  crimi¬ 
nelle).  —  M.  Claude,  professeur  de  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  avec  la  collaboration  de  MM.  Lévi-Va- 
lensi,  agrégé,  Hcuyer,  cl  Ceillier,  commencera  ce  cours 
le  mercredi  26  Avril  1933,  &  17  h.,  cl  le  continuera  les 
vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même 

Détail  des  leçons.  —  1.  Les  stigmates  physiques  et 
psychiques  de  la  dégénérescence.  —  2.  Criminalité  et 
dégénérescence.  Bapports  de  la  criminalité  et  des  pré¬ 
dispositions.  Le  criminel-né.  La  criminalité  pathplogi- 
qiic.  La  criminalité  non  pathologique.  —  3.  L’alcoolis¬ 
me  ;  Hérédité  alcoolique.  —  4.  Les  pervers  constitution¬ 
nels  :  hystériques  mythomanes.  —  5.  Pervers  sexuels  : 
Homosexualité  originelle  ou  vicieuse.  Prostitution.  — 

0.  Déséquilibre  psychique.  Amoralité.  Folie  morale.  — 

.7  Délinquance  infantile.  —  8.  L’épilepsie  ;  les  trauma¬ 
tismes  crâniens  ;  les  lésions  cérébrales.  —  9.  La  délin- 
quanre  sénile.  —  10.  Valeur  du  témoignage. 

Police  scientifique.  —  M.  Sannié,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chef  d\i  Service  d'identification  judiciaire, 
commencera  ce  cours  le  mercredi  26  Avril  1933,  è  10 
heures,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercre¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure. 

Détail  des  leçons.  —  1.  Identification  judiciaire;  le  ser¬ 
vice  de  l’identité  ;  historique.  Anthropométrie  ;  portrait 
parlé  ;  dactyloscopie.  —  2.  Les  empreintes  digitales  ; 
historique,  prise  des  empreintes,  classification.  —  3.  Les 
sommiers  judiciaires  :  fonctionnement,  organisation. 
L'organisation  actuelle  du  service  :  les  diverses  sections. 
—  4.  Etude  lies  traces  laissées  sur  les  lieux  de  crime. 


Méthodes  utilisées  pour  leur  recherche,  leur  protection 
et  leur  prélèvement.  Traces  de  pis,  empreintes  d’ou¬ 
tils,  etc.  —  5.  Les  traces  digitales  :  nature,  supports, 
recherche,  protection  et  prélèvements.  Elude  au  labora¬ 
toire.  Importance  dans  les  affaires  criminelles.  —  6.  Les 
coups  do  feu.  Etude  des  poudres  ;  identification  des 
poudres  dans  les  résidus,  sur  l’arme  ou  sur  les  vête¬ 
ments.  Identification  des  balles  et  des  douilles.  Déter¬ 
mination  de  la  distance  du  tir.  —  7.  Falsification  des 
documents.  Textes  lavés  et  surchargés.  Identification  des 
encres  et  papiers.  —  8.  Identification  des  textes  dacty¬ 
lographiés.  Faux  titres,  faux  chèques.  Timbres  oblitérés. 
Cires  è  cacheter.  Colles,  Vols  postaux.  —  9.  Contrefa¬ 
çon  des  billets  de  banque  et  bons  de  la  défense.  Faux 
titres.  Falsification  et  contreféçon  des  œuvres  d'art.  — 
10.  Visite  du  Service  de  l’Identité  judiciaire. 

Organisation  de  la  police.  —  M.  Lufont,  docteur  en 
droit,  commissaire  de  police  de  la  Ville  de  Paris  et  du 
département  de  la  Seine,  commencera  ces  conférences  le 
mardi  25  Avril  1933,  à  17  heures,  et  les  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

A) .  Notions  générales.  —  1.  Organisation  de  la  police 
en  France  (Préfecture  de  police;  sûreté  générale,  gendar¬ 
merie,  etc.).  —  2.  Rôle  de  la  police  eu  matière  judi¬ 
ciaire  (Officiers  de  police  judiciaire.  Autres  agents.  Com- 
pélenee.  Actes  :  forme  matérielle,  valeur  juridique). 

B)  Enquête  judiciaire.  Règles  légales  et  Règles  tech¬ 
niques.  —  3.  Constatation  de  l’infraction.  Transport  sur 
les  lieux  (Description.  Plan.  Photographie).  Recherche 
et  conservation  des  traces.  La  preuve  indiciale  et  sa 
valeur.  —  4.  Etude  des  traces  et  indices.  Traces  hu¬ 
maines  (Empreintes  digitales,  pas,  dents,  poils,  vête¬ 
ments,  etc.).  Traces  diverses  (Animaux,  véhicules,  ou¬ 
tils).  Taches.  —  5.  Application  de  la  méthode  aux  di¬ 
vers  délits  :  a)  Délits  contre  les  'personnes  (homicides 
et  blessures,  avortement,  etc.);  b)  Délits  contre  la  pro¬ 
priété  (Vol,  incendie,  faux,  etc.).  —  6.  Perquisitions 
et  saisies.  Notions  sur  l’expertise.  —  7.  Le  témoignage 
et  sa  critique.  —  8.  L’interrogatoire.  Méthode.  L’aveu 
et  sa  valeur.  ConfronUations. 

C)  Les  malfaiteurs  et  leurs  pratiques.  —  9.  Formation 
et  spécialisation  des  criminels.  — '  10.  Variétés  des  dif¬ 
férents  délits  (Vols,  escroqueries,  chantage,  faux,  etc.). 

Pourront  suivre  ces  cours  les  étudiants  inscrits  dans 
une  autre  section  de  l’Institut  de  criminologie  et  les 
étudiants  qui  se  seront  fait  inscrire  à  lu  Section  scien¬ 
tifique  (Secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine).  Un  Cer¬ 
tificat  de  police  seienlifique  est  délivré  après  examen 
do  l’aptitude  du  candidat,  au  moyen  d’épreuves  écrites 

Les  droits  à  percevoir  en  vue  du  Certificat  de  Police 
scientifique  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit:  1  droit  d’imma¬ 
triculation,  100  fr.;  1  droit  de  laboratoire,  60  fr.;  1  droit 
d’examen,  20  fr.  (Les  étudiants  déjà  inscrits  dans  une 
autres  section  sont  dispensés  du  droit  d'immatricula¬ 
tion.) 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  Robert 
Debré  fera  4  leçons  sur  la  diphtérie,  le  mardi  4  Avril 
à  15  h.,  le  mercredi  5,  à  17  h.,  le  jeudi  6,  à  15  h.  et  le 
vendredi  7  Avril,  à  18  h.,  à  l’amphithéâtre  n“  8. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  Hôpitaux.  — 
Enseignement  suPÉniEun  de  TUÉnAPEUTiQUE  et  de  tech¬ 
nique  ciimunoicALE  onniOPé.DiQUE.  Sous  la  direction  de 
M.  P.  Mathieu,  professeur  de  clinique  de  chirurgie  or¬ 
thopédique  de  l'adulte,  un  cours  de  chirurgie  articulaire 
on  12  leçons  aura  lieu  du  l'”’  au  6  Mai  1933. 

Lundi  1*''  Mai.  —  14  h.  30  :  M.  'Wilmoth,  La  résec¬ 
tion  de  l’épaule  ;  les  butées  ;  16  h.  :  M.  Alglave,  Chi¬ 
rurgie  du  coude,  les  voies  d'accès.  —  Mardi- 2  Mai.  — 
14  h.  30  ;  M.  Robineau,  Fractures  récentes  du  col  du 
fémur  ;  10  h.  :  M.  Mouchet,  Chirurgie  du  poignet,  les 
luxations  des  os  du  carpe.  —  Mercredi  3  Mai.  — 
14  h.  30  :  M.  Mathieu,  Chirurgie  de  la  hanche,  voies 
d’abord,  arthrodèses,  butées  ostéoplastiqucs  ;  16  h.  :  M. 
Mathieu,  Résections  arlhroplastiques  de  la  hanche.  — 
Jeudi  4  Mai.  —  14  h.  30  :  M.  Fredet,  Fractures  de  la 
rotule  ;  16  h.  :  M.  Braine,  Chirurgie  des  ménisques  du 
genou.  —  Vendredi  5  Mai.  —  14  h.  30  :  M.  Braine,  Les 
amputations  du  pied  et  l'amputation  de  Ricard  en  parti¬ 
culier;  16  h.  ;  M.  Mathieu,  Chirurgie  des  articulations 
soiis-aslragalienne  et  médio-larsienne.  —  Samedi  6  Mai. 
—  14  h.  30  :  M.  Fredet,  Résection  du  genou  pour  osléo- 
arhtrilo  tuberculeuse  ;  16  h.  :  M.  Alglave,  Chirurgie  du 
genou  ,le5  voies  d’accès. 

Prix  de  Thèses  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  (1931-1932).  —  Ont  obtenu.  Médaille 
d’argent,  MM.  :  Jacques  Arnaud,  Pierre  Augier,  Marc 
Azéma;  M”»  Marianne  Basch,  née  Montel  ;  M»«»  Yvon¬ 
ne  Bizou,  -Marcelle  Blanchy  ;  MM.  André  Bocquenlin, 
Pierre  Boulhillier,  Yves  Biirill,  Jean  Cheymol,  Louis 
Darfeuille,  Philippe  Decourt,  Jean  Dérot,  Henri  De- 
soille,  Fernand  Diais,  Daniel  Douady,  Paul  Ducas, 
Pierre  Durel,  Roger  Even,  Amédée  Folliasson,  Joaquin 
Fermoselle  y  Bacardi,  Paul  Foulon,  André  Fourès, 
Charles  Frain,  Pierre  Garnier,  Félix  Goico,  Pierre  Gos- 
sart,  Eugène  Gouyen,  Joseph  Guy,  Adolphe  Horowitz, 
Jean  Jarousse,  Robert  Kaufmann,  Nicolas  Kyriaco  ; 


M''“  Germaine  Landowsk;  MM.  Paul  Laurent,  Lucien 
Lebourg,  Jean  Lereboullet  ;  M"®  Françoise  Lévy  ;  MM. 
Germain  Lièvre  ;  M"®  Lucette  Maire  ;  MM.  Charles  Mar¬ 
tin,  Noël  Mégnin,  Jean  Michaut,  Charles  Motz,  Jarko 
Milovanovitch,  Salvador,  Ortega,  Ing  Ou  Koang,  Paul 
Padovani,  Maurice  Perrot,  Sébastien  Puech,  Edouard 
Poumeau-Delille,  René  Schmid,  Stanislas  de  Sèze,  André 
Sicard,  Jean  Sigwald,  Pierre  Soulié,  François  Thiébaul, 
Pierre  Thivet,  Jean  Tiffeneau,  Georges  Valot,  Jean  Va- 
nier,  Georges  Vigneron  d’IIeuoqueville,  Adrien  Weill, 
Jean  Weill,  Roger  Zadoc-Kahn. 

Médaille  de  bronze,  MM.  :  Gilbert  Aboulker,  André 
Alibert  ;  M"®  Khaya  Ayzenstein  ;  MM.  Pierre  Bail,  Clau¬ 
de  Barrier,  Max  Biderman,  Robert  Bridgman  ;  M“®  Va- 
Icnline  Bocquenlin,  née  Ducoste  ;  MM.  André  Bocqucl, 
Henri  Bordier,  Maurice  Rousseau,  Augustin  Candon,  Ro¬ 
bert  Chaillouel,  Pierre  Cotet,  François  Cuvier,  Jacques 
Davioud,  Georges  Decante,  Maurice  Dclobel,  Pierre  Du¬ 
mont  ;  M“®  Yvette  Even,  née  Belthoise  ;  MM.  Robert 
Fayot,  René  Gérolami,  Marcel  Guède,  Pierre  Hébert  ; 
M'i®  Gabrielle  Henry  ;  M“'  Léonie  Jacquin,  née  Cha- 
lellier  ;  MM.  Benoit  Jehiel,  André  Labesse,  René  Lagu- 
zet,  Guy  Lardennois  ;  M™®  Caroline  Laur,  née  Handjeri  ; 
MM.  Jacques  Laurent,  Roger  Le  Baron,  Roland  Leven, 
David  Lévy,  François  Lubas,  Jean  Martin,  Maurice  Ma- 
thiere,  Robert  Merger,  Charles  Mirallé,  Jules  Mougin, 
Jean  Nomblot  ;  M'*®  Anne  d’Ornano  ;  MM.,  Jean  Pera- 
ehon,  Roger  Parlier  ;  M'*®  Angèle  Papaïoannou  ;  MM. 
Jacques  Roger,  Pierre  Ronce,  Maurice  de  Soria,  Lucien 
Streicher  ;  M"®  Edith  Sourdillon  ;  M.  Phüong  Traii 
Miiik  ;  M'"'  Marie  Trivas,  née  Morosoff  ;  M.  Raymond 
Vaissièré  ;  M>’®  Anne  Versini. 

Mentions  honorables,  MM.  Joseph  Asselin,  Frédéric 
Darnis,  J. -B.  Garnier  ;  M"®  Elisabeth  Maldan  ;  MM. 
Henri  Massot,  Juan  Mora,  Jacques  Poohon,  Pierre  Tel- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Clini¬ 
que  OPHTALMOLOGIQUE  DI!  LA  FaOULTÉ  DE  BoDDEAUX.  - 

Comme  les  années  précédentes,  le  professeur  Teulières 
fera  un  cours  de  perfectionnement  d’ophtalmologie, 
avec  la  collaboration  des  professeurs  Jeanneney,  Petges 
et  Portmann;  des  professeurs  agrégés  Aubertin,  Beau- 
vieux  et  Dclmas-Marsalet;  de  MM.  J.  Viaud,  ophtalmo¬ 
logiste  des  hôpitaux,  et  de  Saint-Martin  (de  Toulouse); 
de  MM.  Bessière,  chef  de  clinique;  Le  Lain,  assislanl 
et  Corcelie,  interne  du  service. 

Cet  enseignement  aura  lieu  du  lundi  17  Juillet  au 
samedi  29  Juillet  1933. 

Tous  les  jours,  à  9  heures  (mercredis  et  samedis  excep¬ 
tés),  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l’hôpital  Saint- 
André  :  Consultation  expliquée  par  le  professeur  Teu- 

Au  cours  de  la  consultation,  les  auditeurs  seront  exer¬ 
cés  individuellement  aux  examens  ophtalmoscopiques 
ou  de  réfraction  et  à  la  manipulation  des  appareils  spé¬ 
ciaux  (Thorner,  GuIIstrand,  etc.). 

Ils  feront,  sous  la  direction  du  chef  de  laboratoire, 
les  examens  biologiques  ou  microscopiques  extempora¬ 
nés  usités  en  clinique. 

Mercredis  et  samedis,  à  9  heures  :  séance  opératoire. 

Tous  les  jours,  à  11  heures  et  à  15  heures,  confé¬ 
rences  portant  sur  les  grandes  questions  d’actualité  en 
ophtalmologie  ou  sur  les  méthodes  les  plus  modernes 
de  traitement  des  maladies  à  complications  oculaires 
fréquentes  (syphilis,  diabète,  cancer).  Lorsque  les  con¬ 
férences  traiteront  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
d’une  affection  p.ar  des  procédés  nouveaux  (décollement 
de  la  rétine,  dérivation  des  voies  lacrymales,  extraction 
du  cristallin  dans  sa  capsule),  elles  seront  suivies  de 
démonstrations  opératoires  sur  le  malade. 

Tous  les  soirs,  à  17  heures  :  conférences  de  chirurgie 
oculaire  suivies  d’exercices  pratiques  de  médecine  opé¬ 
ratoire  sur  le  cadavre,  au  cours  delquels  tous  les  audi- 
leiiis  seront  invites  à  pratiquer  eux-mêmes  les  diffé- 

Pendant  la  durée  du  cours,  il  sera  donné  un  ensei¬ 
gnement  théorique  complet  de  biomicroscopie.  Chaque 
Icçxm  sera  suivie  d’examens  pratiques  de  l’œil  humain 
au  biomicroscope,  au.xquels  seront  exercés  tous  les  audi- 

Les  inscriptions  seront  reçues  .au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  jusqu’au  13  .luillet  1933. 

Droit  d’inscription  :  300  francs. 

Un  programme  du  cours  sera  envoyé  sur  demande 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Louis.  —  ;  Service  de  M.  Gouver¬ 
neur.  Mercredi  29  Mars,  à  11  h.,  M.  Robert  Dalsace  : 
Traitement  de  la  blennorragie  chez  la  femme  et  le  cri- 
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lérium  de  guérison.  —  Samedi  Avril,  à  11  heures, 
M  Gouverneur  :  Tumeurs  de  Ju  vessie.  Diagnostic  et 
traitement.  —  Mercredi  5  Avril,  à  11  heures,  M.  Char¬ 
les  Molz  :  Les  rétrécissements  urclniux  d’origine  in- 
Ilammaloire.  Diagnostic  et  traitement.  —  Samedi  8 
Avril,  à  11  heures,  M.  Gouverneur  :  Prostatilos  aiguës 
et  abeès  de  la  prostale. 


Concours 


Agrégation.  —  Par  arrêté  ministériel  du  28  Mars 
1933,  le  tirage  au  sort  des  membres  des  jurys  des 
concours  d’Agrégation  des  Facultés  de  médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  d^  2' 
degré,  ouverts  en  Mai  1933,  a  été  fixé  au  mercredi  5 
Avril  1933,  10  h.  30  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris. 

Le  tirage  aura  lieu  au  Petit  Amphithéâtre,  en  séance 
publique. 

—  Les  dates  des  concours  d’agrégation  des  Facultés 
de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  cl  de 
pharmacie  ci-aprés  sont  modifiés,  comme  suit,  pour 
permettre  aux  candidats  qui  se  sont  fat  inscrire  dans 
deux  sections  de  participer  à  ces  concours,  savoir  : 

Section  bactériologie.  —  29  Mai  au  lieu  de  22  Mai 
1933. 

Section  anatomie  pathologique.  —  12  Juin  au  lieu 
de  24  Mai  1933. 

Section  histoire  naturelle  pharmaceutique  —  15  Mai 
au  lieu  de  29  M«i  1933. 

Section  pathologie  expérimentale.  —  12  Juin  au  lieu 
de  24  Mai  1933. 

Concours  pour  la  nomination  à  un  emploi 
de  médecin  chef  de  service  des  asiles  publics 
d'aliénés  de  la  Seine.  —  lin  concours  pour  la  no¬ 
mination  à  un  emploi  do  médecin  chef  de  service  des 
asiles  publics  d’aliénés  do  la  Seine  s’ouvrira  à  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine  le  lundi  29  Mai  1933,  h  14  heures. 

Sont  admis  à  prendre  [lart  au  concours  les  seuls  mé¬ 
decins  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  ayant,  au 
moment  do  leur  inscription,  moins  de  55  ans  d’âge  et 
plus  de  cinq  ans  effectifs  de  services. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la 
Seine. 

Les  candidats  auront  la  faculté  de  déposer  â  la  pré¬ 
fecture  do  la  Seine,  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de  leur 
signature,  tous  documents  et  notes  qu’ils  désireraient 
soumettre  au  jury  en  vue  de  l’épreuve  sur  titres. 

arrêtée  par  M.  le  ministre  du  Travail,  de  rilygitnc,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale  recevront  une 
convocation  pour  i>rcndre  part  aux  épreuves. 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  du  service  de  santé  mili¬ 
taire.  —  Les  concours  pour  l’obtention  des  litres  de  : 

Médecin  des  hôpitaux  militaires  et  de  chirurgien  dos 
hôpitaux  militaires,  s'ouvriront  à  huit  heures,  â  l’hô¬ 
pital  militaire  d’instruction  du  Val-dc:Grâce,  aux  dates 

Le  9  Octobre  1933  pour  le  titre  de  médecin  des  hô- 
pilaux  militaires.  Le  16  Octobre  1933  pour  le  litre  de 
chirurgien  des  hôpitaux  militaires,  dans  les  conditions 
et  suivant  les  programmes  fixés  par  l'instruction  minis¬ 
térielle  du  3  Janvier  1921,  modifiée  les  24  Avril  1922,’ 
15  Mars  et  10  Décembre  1923,  le  30  Avril  1925,  le  9 
Décembre  1930,  le  13  Novembre  1931  et  le  17  Février 
1933. 

Au  maximum  cl  compte  tenu  de  la  valeur  du  con¬ 
cours,  trois  candidats  pourront  obtenir  le  titre  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  militaires,  quatre  candidats  pourront 
obtenir  le  titre  de  chirurgien  des  hôpitaux  militaires. 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours  prescrites 
par  les  articles  3  et  4  du  décret  précité,  pour  l’obten¬ 
tion  du  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  militaires,  au¬ 
ront  lieu  à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieur(^mont. 

Les  médecins  capitaines  compris  dans  la  première 
moitié  de  la  liste  d'ancienneté  do  leur  grade  au  1"' 
Janvier  1933  et  les  médecins  commandants  qui  désire¬ 
ront  prendre  part  5  ce  concours  ou  aux  épreuves  com¬ 
plémentaires  do  ce  concours  devront  faire  parvenir 
leur  demande  par  la  voie  hiérarchique  nu  ministre  de 
la  guerre,  direction  du  service  de  santé,  l"  bureau, 
personnel,  pour  le  1"  Août  1933  au  plus  lard,  en  indi¬ 
quant  la  section  (médecine,  chirurgie)  et,  le  cas  échéant, 
la  spécialité  choisie  s’ils  désirent  se  présenter  aux 
épreuves  complémentaires  de  spécialiste. 

Des  nécessités  de  service  d’ordre  divers  pourront 
entraîner  la  limitation  dos  autorisations  à  participer  aux 
épreuves  de  ce  concours.  (J.  O.,  18  Mars  1933). 

Hôpitaux  d’Orléans.  ■—  Un  concours  pour  trois 
places  d’internes  titulaires  cl  deux  places  d'internes  pro¬ 
visoires  aura  lieu  à  l’hôpital-hospicc  d’Orléans,  le  lundi 
10  Juillet  1933,  à  10  h. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur. 


Nouvelles 


A  la  mémoire  de  ï'orlanini.  —  Aux  deux  der¬ 
nières  coiiféreiiees  -de  l’Union  intcrmitioiiale  contre  la 
Inberculose,  tenues  à  Home  en  1928  et  à  Oslo  en  1930, 
il  a  été  décidé  d’ouvrir  une  souscription  dans  tous  les 
pays  pour  élever  un  inoiiuinent  à  la  mémoire  de  For- 

L’invcnteiir  du  pneumothorax  artificiel  n'a  pas  seule¬ 
ment  doté  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  de  la 
première  méthode  vraiment  active  et  efficace  de  guéri¬ 
son  de  cette  maladie  ;  cette  découverte  a  ouvert  la  voie 
à  tous  les  procédés  de  collapsolhérapie,  grâce  auxquels 
la  médecine  est  aujourd’hui  amplement  armée  pour 
triompher  du  mal. 

Malades  et  médecins  de  France  auront  à  emur  de  té¬ 
moigner  leur  reconnaissance  à  cet  illustre  fils  de  l’Ita¬ 
lie.  Par  la  plus  modeste  obole  comme  par  une  contri¬ 
bution  plus  élevée,  les  uns  el  les  autres  tiendront  à  con¬ 
courir  à  la  souscription,  en  faveur  de  laquelle  le  Comité 
National  de  Défense  contre  la  tuberculose  (66,  boule¬ 
vard  .‘saint-Michel,  Paris  6'),  chargé  de  centraliser  la 
participation  française,  lance  dans  un  sentiment  de  so¬ 
lidarité  humaine  le  plus  pressant  appel. 

Voyage  à  Londres  et  Oxford  ou  Cambridge. 
—  Le  départ  aura  lieu  de  Paris,  le  9  Avril  dans  la  soirée 
et  le  retour  s’effectuera  à  Paris  le  12  Avril  dans  la  ma- 

Ce  très  court  voyage,  effectué  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  donnera  aux  participants  une  vue  géné¬ 
rale  de  la  capitale  anglaise;  un  autocar  les  emmènera 
successivement  dans  le  pittoresque  quartier  des  affaires  ; 
lu  U  City  11,  è  la  Tour  de  Londres,  à  la  Cathédrale  St- 
Paul,  puis  dans  le  quartier  médiéval  de  la  Westminster 
Abbey  et  du  Parlement,  enfin  dans  les  jardins  de  Hyde 
Parle. 

Une  seconde  journée  sera  consacrée  à  la  visite  d'Ox- 
ford  ou  de  Cambridge,  et  de  leurs  collèges  centenaires. 
Les  voyageurs  quitteront  Londres  le  malin  et  y  revien- 

Prix  du  voyage  :  Aller  el  reloiir  Paris,  tous  frais  com¬ 
pris  ;  chemin  de  fer,  bateau,  excursions,  visites,  hôtels, 
repas  :  295  fr. 

Inscription  à  l'Office  du  Tourisme  Universitaire,  1, 
me  lioulelirie,  Paris  (5').  Téléphone;  Odéon  76-52. 

Les  voyages  de  Pâques  en  Provence  et  sur 
la  Côte  d’Azur.  —  Rappelons  que  deux  Voyages  Mé¬ 
dicaux  internationaux  sont  actuellement  organisés  sous 
les  auspices  de  la  Faculté  de  Marseille  et  de  la  Société 
Médicale  du  Littoral  Méditerranéen  ; 

Le  premier  voyage  (Provence-Côte  d’Azur,  programmi' 
.faune)  se  rassemblera  à  Marseille  le  lundi  10  Avril 
el  parcourra  Aix-en-Provence,  Saint-Rcmy,  les  Baux, 
.\rles,  la  Camargue  cl  la  Crau,  Martigues,  les  Calanques, 
Cassis,  La  Ciotat,  Saint-Cyr,  les  Leeques,  ftandol  et  Ta¬ 
maris.  Après  une  visite  au  port  militaire  de  Toulon,  le 
voyage  séjournera  à  Ilyères,  visitera  Fréjus,  Saint-Ra- 
piiaêl,  Valcscurc,  Boulouris,  Agay,  le  'Frayas  el  se  ter¬ 
minera  à  Cannes,  le  lundi  17  Avril. 

Le  second  voyage  (Côte  d'Azur,  programme  Rose)  se 
rassemblera  à  Cannes  le  dimanche.  16  Avril  el  visitera 
Le  Cannet,  Super-Cannes,  Golfe-Juan,  Vallauris,  Juan- 
les-Pins,  Antibes,  Grasse  et  Vcnce.  Après  un  séjour  à 
Nice,  il  suivra  la  route  de  la  Grande  Corniebe  (arrèls 
à  l’Observatoire,  à  la  Turbie  el  à  Roquebrune)-  et  visi¬ 
tera  Monte-Carlo,  Monaco,  Menton,  le  château  de  Gri- 
maldi,  le  Cap  Martin,  pour  revenir  à  Nice  par  Beaulieu, 
le  Cap  Ferrât,  Villefranche  et  le  Mont-Boron. 

Ces  voyages  sont  placés  sous  la  présidence  de  MM. 
les  professeur.s  Hartmann  (Paris),  président  de  l'Asso- 
eialion  pour  le  développement  des  relations  médicales, 
el  Imbert,  doyen  de  la  Faculté  de  Marseille,  avec  la 
direction  scientifique  du  professeur  Olmcr  (Marseille)  el 
de  M.  Georges  Baudouin,  chargé  de  conférences  de  Cli¬ 
matologie  médicales  à  l’Institut  d'Ilydrologie  et  de  Cli¬ 
matologie  du  Collège  de  France  (Paris). 

Ces  voyages  seront,  comme  de  coutume,  des  plus  con¬ 
fortables;  l'enseignement  et  l’agrément  y  seront  assurés 
avec  un  soin  égal.  Le  droit  d’inscription  est  de  100  fr. 
Des  permis  de  parcours  â  demi-Uirif  (i  l’aller  el  au  re¬ 
tour)  seront  mis  à  la  disposition  des  voyageurs.  Les 
membres  des  familles  des  médecins  et  les  étudiants  en 
médecine  sont  admis.  Les  excursions  facultatives  dans 
les  .-Vlpes  el  en  Corse  sont  prévues  la  fin  des  voyages. 

Prière  de  se  faire  inscrire,  dès  5  présent,  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Société  médicale,  24,  rue  Verdi  à  Nice,  afin 
que  lu  préparation  et  le  bon  ordre  des  voyages  puissent 
être  facilement  assurés.  Le  montant  de  la  eotisation  est 
de  1.200  francs  pour  le  premier  voyage  el  de  1.000  fr. 
pour  le  sceond. 

26°  voyage  d’études  médicales  aux  stations 
hy^ominérales  et  climatiques  des  Alpes.  — 
Ce  voyage  aura  llgu  dans  la  première  quinzaine  de  Sep- 
lembre  1933,  sous  la  direction  scientifique  du  professeur 


Maurice  Villarct,  professeur  h  la  Faculté  de  Médecine 
do.  Paris,  médecin  do  l’hôpital  Necker,  directeur  des 
V.E.M.,  du  professeur  Marius  Piéry,  professeur  d’hydro¬ 
logie  thérapeutique  cl  de  climatologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon,  directeur  régional  du  26'  V.E.M.,  et 
de  M.  Etienne  Chabrol,  prefesscur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  directeur  adjoint  des  V.E.M. 

Le  26'  V.E.M.  se  terminera  à  Eviun,  à  l’occasiuii  du 
Congrès  de  l’insuffisance  rénale,  le  18  Septembre. 

Itinéraire  du  26'  V.E.M.  :  Vals-les-Bains,  Grenoble,  i.e 
Bourg  d’Oisans,  Briançon,  Uriage,  Villars-de-Lans.  La 
Grande  Chartreuse,  Les  Petites  Roches,  Allevard,  Clial- 
Ics,  Aix-les-Bains,  Ilauteville,  Annecy,  Moutiers,  Brides, 
Pralognan,  Combloux,  Saint-Gcrvais,  Glacier  du  Bionas- 
say.  Le  Fayel,  Ch,imonix,  Passy,  Divonne,  Evian-Ics- 
Bains. 

Des  conférences  seront  faites,  dans  chaque  station,  par 
les  directeurs  du  voyage. 

Tout  le  trajet  se  fait  en  autocars. 

Le  grand  V.E.M.  est  destiné  aux  médecins  en  exercice, 
aux  internes  des  Hôpitaux  el  aux  étudiants  en  médecine 
en  fin  d’études.  Par  exception,  il  pourra  comprendre 
quelques  femmes  ou  filles  de  médecin  ;  mais  leur  effec¬ 
tif  ne  pourra  pas  dépasser  le  quart  des  participants. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adres¬ 
ser  h  M»'  Machuré,  secrétaire  des  V.E.M.,  21,  rue  de 
Londres  à  Paris. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 


Lundi  3  Aviul.  —  l’aliiologie  expérinienlaie  (oral), 
F'aculté,  1  h.  —  Thérapeutique  (oral),  Faeullé,  1  h. 

Maudi  4  .4mui..  - —  Thérapeuliiiue  toral  ancien  régi¬ 
me),  Faeullé,  1  h. 

Meacheui  5  .4 mue.  —  Pathogénie  expérimentale  (oral). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (ancien  régime),  Fa- 
cullé,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  série.s).  Faculté. 
1  h.  —  Clinique  Dbstétrieale  (2  sérii-s  doni  1  aiieieTi 
régime),  F'aculté,  1  h. 

Jeudi  6  Aviul.  —  Clinii]ue  médicale  (2  séries),  Fa¬ 
eullé,  1  II.  —  Clinique  cliirurgicale  (aueien  régime), 
F'aeulté,  1  II.  - —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

VENDiUiDi  7  Aviul.  —  Pathologie  expérimentale  (oral), 
F’aculté,  1  b. 

S.vsiEDi  8  Aviul.  -—  Pathologie  expérimentale  forai), 
Thèses  de  Dociouai. 

Lundi  3  .-IvitiL.  —  M.  lleroy  :  La  ponclion  sous-ucci. 
inlulc.  —  M.  Couve  ;  Evolutions  tuberculeuses  au  coui.h 
lie  suppurations  pulmonaires.  —  Jury  :  MM.  Baudouin, 
Legueu,  Sergent,  F’ey. 

—  M.  Mourriit  :  Les  convulsions  de  ta  coqueluche.  — 
M.  Davidovici  :  Obésité  et  gestation.  —  M”'  Roussy  ; 
Etude  de  l'étiologie  cl  du  jironostic  immédiat  de  la 
préinaluralion.  —  M.  Pierre  Criou  :  Traitement  des  der¬ 
mites  intercostales  des  enfants  du  premier  âge.  —  Jury: 
MM.  Clerc,  Coiivelaire,  Robert  Debré,  Portes. 

.Maudi  4  Aviul.  —  M.  Sobel  :  Cancer  de  Toreiile.  — 
M.  Pereton  :  Elude  el  Irailcmeni  des  bartholinites  chro¬ 
niques.  —  M'F’  Lévy  ;  Les  réfractions  chez  les  malader 
atteints  de  héralitcs  interstitielles.  —  Jury  :  MM.  Cunéi. , 
Lemailrc,  Marion,  Terrien. 

Meucuedi  5  Aviul.  —  M.  Domain  :  Lcucocylo-réac- 
lion  de  la  syphilis.  —  .M.  Prévost-Brouillet  ;  De  la  sté¬ 
nose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire  chez  l'adul¬ 
te.  —  M.  .\kerman  :  lies  différents  fadeurs  de  transmis¬ 
sion  de.  brucellose  humaine.  —  M.  Glas  :  Elude,  de  quel- 
ques  formes  atypi(pir.s  du  paludisme.  — -  M.  Gotllieb  : 
.Xperçu  de  l'hygiène  publique  cl  sociale  en  noumanie. 

—  Jury  :  MM.  Loeper,  ranoii,  Galliard,  Moreau. 

Jeudi  6  Aviul.  —  M.  Duval  ;  Le  système  réticulo¬ 
endothélial  dans  la  tuberculose.  —  M.  Heimann Dan. 
ger  des  médicaments  aniisyphilitiqucs  chez  les  rénau.r. 

—  Jury  ;  MM.  Beznnçon,  Jeannin,  Roussy,  Leroux. 

—  M.  David  :  Les  méningiomes  de  la  petite,  aile  du 
sphénoïde,  —  M.  Peretz  :  Vaccination  parentérale  du 
ll.C.G.  Réactions  locales,  .-itlergie.  —  M.  Mareuviei  : 
/.a  syiihilis  majeure,  ilu  nourrisson  et  son  IrailemenI  en 
pariic.uticr  avec  les  préparations  du  bismuth  lipo-sidahle. 

—  M.  Nguyeii-Van-lluoiig  ;  Contriluilion  à  l'étude  du 
mégacolon.  —  Jury  ;  MM.  Lereboullrl .  Nobécoiirl .  Gas- 
tincl,  Hnzard. 

Thèses  Vétéiun.uues. 

MKnciiEDi  5  Aviul.  —  M.  Vandenbiisscli  ;  Elude  radio- 
logique,  normale,  et  pathologique,  du  thorax  du  chien.  — 
Jury  ;  MM.  Strohl,  Coqiicl,  Robin. 

Jeudi  6  Aviul.  —  M.  Melzgcr  ;  Elude  anatomique  des 
incisives  et  de  l'âge  du  zébu  de  Madagascar.  —  Jury  : 
MM.  Lemailrc,  Bressoii,  Deehambre, 
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LILLE 

Tlièscs  de  Doctorat  soutenues  it'la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  dans  le  premier  trimestre  1933  : 

M.  Jean  Bera  :  Elude  sur  la  radiolliérapie  fonclion- 
nelle  sympalhiciue  et  glandulaire.  — M.  Albert  Degand  ; 
Les  encéphalites,  rubéoliques.  —  M.  Maurice  Durieux  ; 
L'o'dème  dur  et  l'ostéoporose  post-traumatiques.  —  M. 
Eugène  Ilarbonuier  :  La  leucémie  lymphdide  chronique 
à  forme  splénique.  —  M.  Michel  Seigneur  :  Quelques  ré¬ 
flexions  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
à  l'occasion  d'une  statistique  du  Pavillon  de  cure  de 
l'Hôpital  de  la  Charité,  à  Lille,  de  Novembre  1930  à 
Novembre  1932.  —  M.  Jean  llemerj'  :  Contribution  à 
l'étude  du  cancer  professionnel  {Revue  de  la  question). 
—  M.  Robert  Thibaut  :  Les  allongements  du  côlon  gau¬ 
che.  Etude  radiologique  et  clinique.  —  M.  Pierre  Mal¬ 
raison  :  Contribution  à  l'étude  des  mégabulbes.  Leur 
diagnostic  avec  les  dilatations  bulbaires.  —  M.  Léon  Des- 
childre  :  Recherches  de  pharmacodynamie  clinique  avec 
la  vagolonine.  —  M.  Pierre  Lagrené  ;  L'urétrographie 
chez  l'homme,  sa  technique.  Les  résultats  obtenus,  scs 
indications.  —  M.  André  Covin  :  Les  perforations  utéri¬ 
nes  au  cours  du  curettage. 

STRASBOURG 

Thèses  de  Doctorat  soutenues  è  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg,  pendant  le  2'  trimestre  : 

M.  Raymond  Meyer  :  Syndrome  neurologique  et  dia¬ 
gnostic  clinique  de  la  maladie  de  Gaucher  du  nourris¬ 
son.  —  M.  François  Hubert  :  La  gale  des  cimentiers. 
Maladie  professionnelle.  —  M.  André  Dreyfus  ;  La  révi¬ 


sion  de  la  cavité  utérine  faite  immédiatement-  après  l’ac- 
eouchemenP-;  ses  indications,  ses  résultats.  —  Paul-Emile 
Wolff  ;  La  eaisse  de  maladie  des  chemins  de  fer  d'Al- 
saee-Lorrainc.  — ■  M.  Samuel  Adlersberg  :  Contribution 
à  l'étude  de  la  spirochétose  ictérohémorragique. 


L’Assemblée  Générale 
de  «  La  Pouponnière  » 

Nouvelle  Étoile  des  Enfants  de  France 


La  Société  maleriiclle  «Lu  Pouponnière)),  nou¬ 
velle  étoile  des  Enfants  do  France,  a  tenu  son 
Assemblée  générale  le  17  Mars  1938  à  la  Faculté 
de  Médecine,  sous»  la  présidence  de  M.  Dautry, 
directeur  général  des  Chemins  de  Fer  de  l’Etat, 
assisté  de  M.  Brisac,  dir.ecleur  de  l’Oflice  national 
d’Ilygiône,  représentant  le  ministre  de  la  Santé 
publique,  de  M.  Bibot-Pénitent,  représentant  le 
ministre  du  Travail,  et  d’un  grand  nombre  de 
personnalités  officielles. 

-Après  le  rapport  financier  faisant  ressortir  un 
budget  qui  dépasse  4  millions,  les  rapports  médi¬ 
caux  présentés  par  MM.  Ch.  Robert  pour  les  éta¬ 
blissements  et  le  Contre  de  puériculture  de  Porche- 
fontaine,  et  Lesnc  pour  les  différentes  sections  de 
rOEuvre,  M““  Winburn,  présidente  du  Comité  de 
propagande,  exprima  sa  gratitude  à  tous  ceux  qui 
contribuèrent,  en  1932,  au  succès  des  manifesta¬ 


tions  de  propagande  organisées  au  profit  de  l’CEu- 

Puis  M“®  Veil-Picard,  directrice  générale,  après 
un  pieux  hommage  à  la  mémoire  de  la  duchesse 
d’üzès,  douairière,  présidente  d’honneur  et  bien¬ 
faitrice  de  l’Œuvre,  présenta  un  rapport  général 
qui  mit  en  lumière  la  remarquable  activité  et  les 
résultats  obtenus  par  le  Centre  de  Puériculture  de 
Porchefontaine,  dont  l’ensemble  harmonieux  vient 
d’être  complété  par  la  création  d’une  Maternité. 

M™”  Gonse-Boas,  présidente  fondatrice  adjointe, 
après  un  clair  exposé  des  améliorations  apportées 
au  cours  du  dernier  exercice  dans  toutes  les  Sec¬ 
tions  de  l’OEuvre,  signala  l’ouverture  d’un  nouveau 
service  à  Suresnes,  et  les  heureux  résultats  de  la 
coordination  réalisée  dans  les  départements  de  lu 
Seine  et  de  Scine-et-Oise. 

Le  président  de  séance,  M.  Dautry,  rappela  en¬ 
suite  comment,  avec  le  concours  de  la  Compagnie 
des  Chemins  do  Fer  du  Nord,  il  put  collaborer  à 
l’action  régénératrice  de  TOEuvre  en  régions  libé¬ 
rées  et  rendit  hommage  à  tous  les  amis  de  «  La 
Pouponnière  )),  nouvelle  étoile. 

Au  nom  des  Pouvoirs  publics,  les  représentants 
des  ministres  de  la  Santé  publique  et  du  Travail 
remirent  officiellement  la  médaille  d’or  de  l’Assis- 
lance  publique  à  M*”™  Sainsère  et  Emile  Schreiber; 
la  médaille  d’argent  à  M’”®"  Jalaguier,  de  Mont- 
mège,  M“®“  Porte  et  Schuffenecker  ;  la  médaille 
d’argent  des  assurances  sociales  à  M"”®  Winburn,  et 
la  médaille  de  bronze  de  la  Prévoyance .  sociale  à 
Miioa  Simon  et  Villain. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Méuioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  au  para-médical;  U 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6> 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  I’.  Gieeb 
D.D.S. 

Pice-présidents  :  D™  Faboin-Faïollb  cl  NoouÉ,  stoma- 
tologislea  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D”  Roubsead-Decellb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D®  G.  L'hirondel,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D®  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
atomatologique  complet  : 

l”  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2”  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au  prin¬ 
temps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  louer.  Bd.  St-Germain,  proximité  Faculté  de 
Médecine,  gd  apparl.,  l®®  étage,  plein  midi,  6  piè¬ 
ces,  galerie,  s.  de  bains,  cab.  toilette,  chauffage 
particulier.  22.000  fr.  plus  charges.  S’ad.  P.  M. 

Il®  188. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introduit  aupr.  Docteurs,  Dent,  sage-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  cl  Sud-Ouest,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  200. 

Dame  secrétaire  dactylographe  recherdhe  si¬ 
tuation  secrél.  ch.  médecin.  Ecr.  P.  M.  n°  230. 

Visiteur  médical,  bien  introduit.  Nord  et  Est, 
ch.  s’adj.  Labor.  sér.  Ecr.  P.  M.  n°  263. 

Chef  de  Laboratoire  des  Hôp.  Milif.,  80  ans, 
démissionnaire  rais,  santé,  ex-élève  Inst.  Pasteur, 
très  au  courant  Bactério.,  Sér.,  Ilémato.,  Uro.,  Co- 
prologie  (référ.),  ch.  sit.  Labo  méd.  Paris.  Ecr. 
P.  M.  n“  266. 

Urgent.  A  vendre  mat.  Radio  R.  X.,  parf.  étal, 
compren.  :  table  Dutertre.  meuble  et  pied  Draull, 
châssis  Béclère,  2  ampoules  Coolidge,  écran,  cas¬ 
sette.  Pr.  intéressant.  Ecr.  P.  M.  n°  269  ou  - tel. 
Anjou  81-98. 

Jne  Fille,  Comptable,  dactylo,  recommandée  par 
Docteur,  Oh.  cmpl.,  ch.  Dr.,  clin.,  ou  labo.  Sér. 
référ.  Ecr.  P.  Af.  n°  284. 

Dans  banlieue  Ouest,  près  porte  Paris,  très*bien 
situé.  Cabinet  médical  à  céder  gratuitement,  avec 
reprise  d’un  appareillage  de  rudiodiagn.  Ecr.  P. 
M.  n“  287.  . 


Contact  tournant  Casel,  80  millis,  100  K.  W., 
minuterie,  disjoncteur,  sur  110  ou  220  volts  alter¬ 
natif  et  table  Ropiquet  basculante,  état  neuf.  Le 
tt.  10.000  fr.  Ecr.  P.  M.  n®  292. 

Infirmière  de  l’U.F.F.,  référ.,  accompagnerait 
malades  ou  enfants  mer,  ville  d’eaux,  ou  prendrait 
service  nuit  dans  clinique,  ou  accepterait  situation 
chez  Dr.  Ecr.  P.  M.  n®  293. 

Dame,  38  ans,  tr.  b.  réf.,  ad.,  capable,  oh.  poste 
direct.,  économat,  surv.  ou  autre.  Ecr.  P.  M.  294. 

J.  fem.,  Ir.  h.  éd.,  tv.  cuit.,  cap.  léd.,  con.  h. 
angl.,  dipl.  dact.,  dipl.  inf.,  ch.  pl.  .secr.  ]>art. 
Longuet,  161,  r.  Convention. 

Cottages  Sanitaires  Saint-Gobain  (Aisne).  On 
dem.  étudiant  au  pair.  Ecr.  au  Médecin-Directeur. 

J.  F.  ing. -chimiste,  lie.  ès  sciences,  dipl.  en  sé- 
roi.  bactér.,  excel.  prat.  cl  réf.,  Iles  anal,  médic., 
ch.  cmpl.  Irait  ville  d’Eaux.  Ecr.  P.  M.  n®  297. 

Ext.  hôp.  Paris,  4“  année,  20  inscripl.,  méd. 
génér.,  accouchem..  pédiatrie,  ch.  remplacem. 
Avril.  Ecr.  P.  M.  n"  298  ou  tél.  Gla.  ,36-94. 

Appt,  mixte,  6  p.,  loy.  6.000  net.  Conv.  Dr.,- 
82,  r.  de  rOurcq,  Paris,  ss.  reprise. 

Ouest.  Excellent  poste  Y.  O.  R.  L.,  seul  spécia¬ 
liste.  Gros  rayonnement.  Pays  riche.  A  céder,  ur¬ 
gent,  contre  indemnité  minime,  en  raison  de  l’ur¬ 
gence.  Ecr.  P.  Af.  n®  300. 

Agent  médical,  sér.  référ.,  visitant  sages-fem¬ 
mes,  dentistes  de  la  région  du  Sud-Ouest,  oh.  pr. 
propagande  dans  cette  région,  spécialités  intéress. 
ces  derniers.  Ecr.  P.  Af.  n®  301  qui  transmet. 

Vve  confrère,  tr.  bon,  cuit,  génér.,  cxccl.  réf., 
ch.  secrél.  (pet.  soins,  piq.,  réccpl.  clients,  téléph., 
etc.),  Ch.  Dr.  ou  dentiste.  Ecr.  P.  Af.  n®  802. 

Méd.  ayant  gdc  habitude  de  la  clientèle  (méd. 
génér.),  disposant  de  la  plus  grande  partie  de  son 
temps.  Cherche  collaboration  auprès  de  confrère 
habit.  Paris  ou  proche  banlieue,  ou  dans  mais,  de 
santé.  Ecr.  P.  Af.  n*?  303. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A,  Uabktheui  et  !..  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette 
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LA* RÉACTION  DE  HINTON* 

UNE  NOUVELLE  RÉACTION 
DE  FLOCULATION 
POUR  LE  SÉRO-DIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS 

Camille  LHÉRlSSON 

■  PiofcsBeiir  à  l'Ecole  Nationale  do  Médecine 
de  Porl-uu-Princc,  Haïti. 

et  M"'  Geneviève  O.  STUART 

Dactériologistc, 

Laboratoire  de  Wassermann  de  l'Etat  do 
•  Massachusetts,  lîoston. 


La  supériorité  des  réactions  de  lloculation 
est  aujourd’hui  indiscutable,  d’une  technique 
moins  coûteuse  et  plus  facile  que  celle  des  mé¬ 
thodes  de  fixation  du  complément;  elles  sont 
plus  sensibles  et  plus  spécifiques. 

De  toutes  celles  décrites  et  actuellement  pra¬ 
tiquées  aux  Etats-Unis,  la  réaction  de  Hinton 
e.sl  incontestablement  la  meilleure.  Elle  est  re¬ 
marquable  surtout  par  la  netteté  de  ses  résul¬ 
tats  et  de  beaucoup  plus  simple  que  la  méthode 
syphilimétrique  de  Vernes. 

Sans  entrer  dans  les  détails  théoriques  de  son 
principe  qui  est  le  môme  que  celui  des  autres 
méthodes  de  lloculation,  nous  nous  bornerons 
à  donner  un  exposé  de  sa  technique  actuelle  et 
de  ses  applications  cliniques. 

Deux  <(  indicateurs  »  (généralement  désignés 
sous  le  ternie  impropre  d’antigènes)  sont  em¬ 
ployés  dans  læ  réaction.  L’un  est  un  extrait 
alcoolique  de  beefsteak  épui.sé  j)ar  l'éther  et 
additionné  d’une  solution  aleooli(iue  concentrée 
de  cholcsiérine,  l’autre  est  un  extrait  alcooli¬ 
que  de  cœur  de  bœuf  également  épuisé  par 
l’éther  et  additionné  de  0  gi'.  4  <le  cholestérine 
])ure  pour  100  eme  d’extrail. 

La  préparation  des  extraits  se  fait  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

IiHlicaLciir  Standard  n"  1.  —  t'n  heefsleak, 
provenant  d’un  animal  adulte,  est  débarrassé 
de  la  graisse  qu’il  pourrait  contenir  et  moulu 
avec  soin  dans  une  presse  ,à  viande  de  façon 
i'i  fournir  une  pulpe  bien  homogène  que  l’on 
étale  en  couches  minces  sur  un  plat.  Cette 
imlpe  est  mise  à  dessécher  dans  un  incubateur 
à  la  température  de  66°  (.1  pendant  quatre  è 
cinq  jours  consécutifs.  La  masse  ainsi  obtenue 
est  pulvérisée.  A  100  gr.  de  cette  poudre  on 
ajoute  400  eme  d’éther  jmi'.  Le  mélange  est 
agité  pendant  dix  minutes  et  filtré.  L’éther  est 
rejeté.  Ce  procédé  est  renouvelé  trois  fois  avec 
la  môme  quantité  d’éther.  Après  la  dernière 
filtration,  l’éther  doit  Ôtre  incolore.  Le  résidu 
est  mis  à  dessécher  à  l’air,  pesé,  et  de  l’alcool 
è  05  pour  100  y  est  ajouté  dans  la  proportion 
île  5  eme  d’alcool  par  gramme  de  résidu.  Cette 
extraction  par  l’alcool  doit  se  poursuivre  pen¬ 
dant  trois  jours  à  20°  C.  (température  approxi¬ 
mative  du  laboratoire).  Pendant  cet  intervalle, 
le  flacon  contenant  le  mélange  doit  être  agité 
2  à  3  fois  par  jour  pendant  au  moins  cinq  mi- 


1.  Travail  préparé  au  Massachusetts  Siale  Wasser¬ 
mann  Laboralory,  Harvrirtl  UnivnrsUy  Medical  School, 
Iloslon,  Mass.  (1031). 


nules.  L’extrait  alcoolique  est  obtenu  par  fil¬ 
tration  et  l’on  y  ajoute  9  parties  d’une  solu¬ 
tion  alcoolique  de  cholestérine  à  0,70  pour  100 
pour  une  partie  d’extrait.  La  solution  de  cho¬ 
lestérine  se  prépare  avec  de  l’alcool  absolu.  Le 
titrage  de  cet  indicateur  n’est  point  nécessaire 
parce  qu’il  demeure  constant  et  né  s’altère  pas 
avec  le  temps. 

Indicateur  Standard  n°  2.  —  100  gr.  de  cœur 
de  bœuf  pulvérisé  (préparé  dans  les  laboratoires 
de  la  Digestive  Ferments  Company  do  Detroit, 
Michigan)  sont  mélangés  à  400  eme  d’éther 
pur.  Le  mélange  est  oonvenablement  agité  pen¬ 
dant  dix  minutes,  filtré  et  l'éther  est  rejeté. 
Ce  procédé  est  renouvelé  trois  fois  avec  la  môme 
quantité  d’éther.  L’épuisement  est  complet 
lorsque  l’éther  devient  incolore.  Le  résidu  est 
desséché  è  l’air.  Pour  chaque  gramme  de  ré¬ 
sidu  ainsi  obtenu  on  ajoute  5  eme  d’alcool  à 
96  pour  100.  L’extraction  par  l’alcool  se  lait 
pendant  trois  jours  consécutifs  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire.  Le  flacon  contenant  le 
mélange  doit  ôtre  agité  deux  ou  trois  fois  par 
jour  pendant  au  moins  cinq  minutes.  L’extrait 
alcoolique  est  séparé  par  .  filtration  et  l’on  y 
ajoute  0  gr.  4  de  cholestérine  pure  pour  100  eme 
d’extrait.  La  dissolution  de  la  cholestérine  se 
fait  facilement  au  bain-marie.  L’extrait  choles- 
tériné  doit  ôtre  conservé  à  la  température  du 
laboratoire,  à  l’abri  de  la  lumière  et  dans  un  11a- 
con  bouché  à  l’émeri.  De  cette  façon,  il  demeu¬ 
rera  constant  pendant  une  période  indéfinie. 

Généralement,  pour  éviter  la  contamination 
des  indicateurs,  une  quantité  de  100  eme  de 
chacun  est  mise  de  côté  pour  l’usage  courant 
du  laboratoire. 

On  doit  avoir  à  sa  disposition  une  solution  .à 
6  pour  100  de-chlorure  de  sodium  et  une  solu¬ 
tion  de  60  pour  100  de  glycérine  pure  dans  l’eau 
distillée.  Ces  deux  solutions  servent  à  ])réparer 
la  suspension  colloïdale  employée  dans  la  réac¬ 
tion.  Cette  préparation  constitue  un  temps  Ires 
important,  car  la  dilution  des  indicateurs  doit 
se  faire  de  façon  précise  pour  éviter  des  résul¬ 
tats  équivoques. 

PnÉPARATlON  DIS  LA  SUSPENSION  COLLOÏDALE.  — 

a)  Un  centimètre  cube  de  l’extrait  cholestérine 
11°  1  (extrait  alcoolique  de  beefsteak)  est  placé 
dans  un  flacon  à  large  fond,  propre  et  sec,  et 
d’une  capacité  de  500  cmc.  Avec  une  pipette 
de  10  cmc,  on  ajoute  2  cmc  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  et  le  mélange  est  agité  pendant  trois  mi¬ 
nutes.  On  y  ajoute  12  cmc  de  solution  saline 
en  agitant  è  nouveau.  Puis  15  cmc  de  la  .solu¬ 
tion  à  50  pour  100  de  glycérine  y  sont  linaln- 
menl  ajoutés  et  le  tout  agité  une  nouvelle  fois. 
Cette  quantité  sera  suffisante  pour  l’examen  de 
trente  sérums.  Dans  les  mômes  proportions,  on 
peut  préparer  jusqu'à  près  de  500  cmc  de  cet 
indicateur  en  une  fois,  à  condition  d’employer 
la  totalité  du  mélange  dans  la  demi-heure  qui 
suit.  On  ne  peut  préparer  moins  do  30  cmc  de 
cette  suspension  glycérinée  en  une  fois  de  façon 
satisfaisante. 

b)  L’indicateur  n"  2  (extrait  de  cœur  de  bœuf). 
A  0,8  cmc  de  la  solution  saline  on  ajoute  1  cmc 
d’extrait  cholestériné  n°  2  dans  un  flacon  à 
large  fond,  propre  et  sec,  et  d’une  capacité  dé 
500  cmc.  Celte  addition  doit  se  faire  vivement. 
Remuer  le  flacon  pendant  au  moins  une  minuta 
et  laisser  reposer  cinq  minutes.  Une  plus  courte 
période  de  repos  produirait  un  indicateur  moins 
sensible.  Ajouter  13,2  cmc  de  solution  saline  et 


agiter.  Finalement  15  cmc  de  la'  solution  de  gly¬ 
cérine  y  sont  ajoutés  et  le  mélange  est  agité. 

Il  ne  faut  jamais  préparer  moins  de  30  cmc  de 
la  suspension  en  une  lois  pour  que  le  mélange 
se  fasse  dans  de  bonnes  conditions. 

En  augmentant  proportionnellement  les  doses 
des  différentes  solutions,  on  peut  préparer  jus¬ 
qu’à  près  de  500  cmc  de  cet  indicateur  en  une 
lois  à  condition  que  l’on  ail  le  temps  d’employer 
la  totalité  du  mélange  dans  la  demi-heure  qui 
suit. 

Ces  deux  suspensions  (a  et  b)  peuvent  se  con¬ 
server  à  la  glacière  pondant  trois  heures. 

Pratique  de  la  réaction.  —  La  réaction  se  lait 
dans  4  tubes  de  10  mm  x  100  mm.  Les  sérums 
ayant  été  préalablement  inactivés  (l’inactivation 
doit  précéder  immédiatement  la  réaction)  par 
chauffage  à  65°  C  pendant  une  demi-heure,  on 
introduit  avec  une  pipette  de  2  cmc  graduée  en 
dixièmes  de  centimètre  cube  0,3  cmc  de  sérum 
dans  le  premier  tube,  0,6  cmc  dans  le  deuxième, 
0,3  cmc  dans  le  troisième  et  0,5  cmc  dans  le 
quatrième.  Une  pipette  différente  doit  servir 
pour  chaque  sérum.  Avec  une  pipette  de  10  cmc, 
on  ajoute  0,5  cmc  de  la  suspension  glycérinée 

a)  dans  chacun  des  deux  premiers  tubes  et  0,5 
cmc  de  la  suspension  glycérinée  b)  dans  chacun 
des  deux  derniers.  Les  tubes  sont  agités  pour 
permettre  le  mélange  de  l’indicateur  et  du  sé¬ 
rum  et  placés  à  l’étuve  à  37"  C.  pendant  seize 
heures  (de  6  P.  M.  à  9  A.  M.).  Deux  tubes  con- 
lenant  le  premier  0,5  cmc  de  la  suspension  a) 
cl  le  deuxième  0,5  cmc  de  la  suspension  b)  ser¬ 
vent  de  contrôles  des  suspensions  colloïdales. 

La  réaefion  peut  se  faire  également  avec  8  tu¬ 
bes  dans  lesquels  les  doses  suivantes  de  sérum 
sont  placées  ;  0,05  cmc  dans  le  premier,  0,1  dans 
le  deuxième,  0,3  dans  le  troisième,  0,5  dans  le 
quatrième,  0,5  dans  le  cimiuième,  0,1  dans  le 
sixième,  0,3  dans  le  .sejilièine,  0,5  dans  le  hui- 
lième.  On  ajoute  0,5  cnic  de  la  suspension  u) 
dans  les  4  premiers  et  0,5  cmc  de  la  suspension 

b)  dans  les  4  autres.  Tous  les  détails  de  la  tech- 
niiiue  doivent  ôtre  scru]Hdeusement  observés, 
paiTiculièrement  les  conditions  de  la  tempéra¬ 
ture  et  le  temps'  d’incubation. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  conserver  les  tu¬ 
bes  au  delà  de  la  période  d'incuhalion  de  seize 
heures,  on  peut  les  placer  à  la  glacière  à  une 
température  de  4  à  10°  G;  de  cette  façon  aucune 
altération  ne  se  produira  dans  la  réaction.  Ils  ne 
doivent  pas  néanmoins  demeurer  plus  de  quatre 
heures  à  la  glacière. 

Au  moment  de  la  lecture  des  résultats,  les 
supports  contenant  les  tubes  doivent  ôtre  mani¬ 
pulés  avec  soin  parce  qu’une  forte  agitation  al¬ 
térerait  la  réaction  dans  les  deux  ])rcmiers  tubes. 
La  forte  agglutination  qui  pourrait  s’y  trouver 
laisserait  un  nuage  dense  qui  serait  difficile  h 
interpréter. 

Pour  celui  qui  pratiquerait  la  réaction  pour 
la  première  fois,  une  série  de  sérums  témoins, 
négatifs  et  positifs,  serait  nécessaire  pour  une 
meilleure  interprétation  des  résultats. 

Comme  l’hémolyse  marquée  du  sérum  entrave 
quelque  peu  la  réaction,  il  est  recommandé  de 
ne  pas  employer  les  sérums  qui  seraient  dans 
cette  condition. 

Lecture  des  résultats.  —  Lorsque  les  indi¬ 
cateurs  ont  été  convenablement  préparés,  on 
obtient  avec  les  sérums  syphilitiques  Une  agglu¬ 
tination  définie,  conglomérats  caractéristiques. 
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de  couleur  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  dans  les 
deux  premiers  tubes  et  une  précipitation  dans 
les  deux  derniers.  On  apprécie  quarititativeinent 
l’intensité  de  la  réaction  en  tenant  compte  de 
l’agglutination  et  de  la  précipitation.  Aucune 
niodilication  bien  nette  n’a  lieu 
avec  les  sérums  négatil's.  _ 

Lorsque  les  indicateurs  n’ont 
pas  été  bien  préparés,  la  réac¬ 
tion  perd  de  sa  sensibilité.  Quel¬ 
quefois  on  observe  une  écume 
légère  en  forme  d’anneau  qui 
flotte  sur  le  liquide  dans  les 
deux  derniers  tubes  et  ne  laisse 
aucune  précipitation  après  agi¬ 
tation,  et  dans  les  deux  pre¬ 
miers  tubes  on  observe  une  gra¬ 
nulation. 

La  lecture  des  résultats  est  ba¬ 
sée  sur  la  relative  transparence 
des  tubes  et  la  formation  d'une 
agglutination  dans  les  deux  pre¬ 
miers  tubes  et  d’un  précipité 
dans  les  deux  autres. 


silive.  Quand  une  légère  modification  a  lieu 
dans  les  4  tubes,  la  réaction  est  également  posi¬ 
tive. 

Quand  une  très  faible  agglutination  a  lieu 
dans  les  deux  premiers  tubes  sans  aucune  pré- 
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)N  DES  nÉSULT.A'l' 
LA  NOMENCLATU, 
;  D'  lIlNTON. 


Deux  dueimiehs  tubes  :  Réac¬ 
tions  positives. 

Agglutination  marquée,  larges 
conglomérats  dans  un  liquide  clair  ;  (S)  pour 
strong  (forte). 

Agglutination  modérée  dans  un  liquide  clair  : 
(M)  poui-  moderato  (modérée). 

Légers  conglomérats  dans  un  liquide  relative¬ 
ment  clair  :  (W)  pour  weak  (faible). 
Réactions  négatincs  : 

Pas  de  cbangemont  notable  ou  légère  granula¬ 
tion  dans  un  liquido-loucbo  :  —  pour  minus 
(négative). 


Ululation  (.tans  un  liquide  opalosccnl.  Kéaclion  négative  ( — ).  —  2.  Agglutination 
uu-qucc.  Réaction  fortement  positive  (S).  —  3.  Agglutination  modérée  dans  un  liquide 
air.  Réaction  positive  (M).  —  4.  Légère  agglutination  dans  un  liquide  clair.  Réaction 
jsitive  (W).  —  5.  Aucune  modification.  Réaction  négative  ( — ).  —  6.  Ecume  légère  en 
rrne  d'annejiu,  adhérente  ou  non  adhérente  aux  parois  du  tube,  ne  laissant  aucune 
récipitation  après  agitation.  Réaction  négative  ( — ).  —  7.  Précipité  marqué  accompagné 
agglutination.  Réaction  positive  (A).  —  8.  Large  couche  de  précipité.  Réaction  posi- 
ve  (P).  —  9.  Anneau  de  précipité  composé  do  très  fines  granulations  flottant  comme 
ne  poussière  sur  la  colonne  liquide  ne  laissant  aucune  précipitation  après  agitation, 
asitive  (R).  —  10.  Contrôle  de  l’Indicateur  n"  la. —  11.  Contrôle  de  l’Indicateur  n”  2b. 
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Réu riions  positives. 
•amilaLion  tuussive  ou 
ais  du  la  colonnu  11- 
(A)  jiüur  agglulinale  (ag- 


gl  U  11  lia  lion). 

Largo  oouclie  dtv  prècipilû  do  0,2  à  1  mm  5  dans 
un  liqitido  olair,  on  formo  d'annoau  ;  (P)  pour 
procipilalo  (prôoipilô). 

Très  linos  granulations  on  fornio  do  poussière 
llollanl  sur  uti  liquide  louebo  ou  clair  ;  (11) 
jionr  ring  (anneau). 

Réactions  négatives  : 

Pas  do  cbaugomunt,  ou  formation  d’une  écume 
légère,  adhérenio  ou  non  ttdbéronlo  aux  ])a- 
rois  du  tube,  ayant  la  forme  d'un  anneau, 
(|ui  no  lai.sse  aucun  inécipitô  après  agitation, 
(.oci  est  dû  ;i  une  mauvaise  préparation  de 
l’indicalour  ;  pour  inimis  (négatif). 

Au  inumont  do  la  loclure  des  résultats,  les 
supiiorls  conlonant  les  tubes  doivent  être  matii- 
imlés  avec  soin  jiarce  qu’une  forte  agitation  al- 
térerail  la  réaction  dans  les  deux  premiers  tubes. 
La  l'orlo  agglutination  qui  pourrait  s’y  trouver 
laisserait  un  nuage  dense  qui  serait  difficile  à 
inlorprélor. 


cipitation  dans  les  deux  derniers,  la  réaction  est 
considérée  comme  douteuse.  Quand  une  très  fai¬ 
ble  modification  comme  celle  désignée  (II)  par  M. 


I  tion  même  légère  dans  les  deux  derniers  tubes 
qui  ne  laisse  pla^e  à  aucune  hésitation. 

Applications  cliniques.  —  La  réaction  de  Hin- 
ton  a  fait  ses  preuves  et  depuis  1927  elle  est 
employée  dans  quelques-uns  des 
plus  importants  hôpitaux,  de  Bos¬ 
ton  comme  méthode  unique  de 
séro-diagnostic  de  la  syphilis. 
Dans  d’autres  établissements, 
elle  est  employée  avec  l’une  des 
méthodes  de  fixation  du  complé¬ 
ment. 

Sa  valeur  dans  la  période  pri¬ 
maire  de  la  syphilis  en  fait  un 
instrument  d’importance  capi¬ 
tale  pour  le  clinicien. 

Francis  'l’hurmon  (1931)  a  ré¬ 
cemment  publié  une  étude  com¬ 
parative  qu’il  a  faite  sur  les  réac¬ 
tions  sérologiques  et  la  présence 
de  spirochètes  chez  70  syphili¬ 
tiques  à  leur  période  primaire. 
Ses  résultats  sont  exprimés  dans 
les  tableaux  II,  III  et  l'y. 

La  modification  du  Kahn,  em¬ 
ployée  dans  cette  série  et  dans 
les  séries  signalées  plus  loin,  est 
celle  proposée  par  Hinton  et 
Berk  (1929).  Après  l’addition  au 
sérum  de  1’  «  antigène  »  titré  se¬ 
lon  la  technique  de  Kahn,  on 
ajoute  0,5  eme  d’une  solution  concentrée  de  5 
pour  100  de  chlorure  de  sodium  et  0,5  eme 
d’une  solution  à  50  pour  100  do  glycérine  dans 


iiéaction 

Tuho. 

Tube  ^ 

Sérum  inactivé.  (I.  C . 

■  .J 

,, 

Indiciileur  glvccrinc,  n”  1  (n)  .  . 

Indicateur  glycérine  n®  2  (A)  .  . 

Incubation 

I  .?•”  C.  pe 

(dant  seize 

hevres.  ' 
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S 

A 

A 

Positil'. 

4  ' 
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S 

P 

Positif. 

4- 

W 

W 

P 

P 

Positif. 

-+ 

P 

P 

Positif. 

'  + 

W 

Négatif. 

M 

— 

— 

Positif. 

-b 
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_ 
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Douteux. 

-b 

=b 

II 

Douteux. 

R 

Positif. 

-b 

M 

Positif. 

-b 

W 

W 

W 

Positif. 

+ 

Négatif, 

lliiitou  a  lieu  seulement  dans  l'un  de.s  deux  der¬ 
niers  tubes,  la  réaction  est  généralement  consi¬ 
dérée  comme  douteuse. 

dette  interprétation  est  facile  et  avec  un  peu 
de  pratique  on  acquiert  une  bonne  maîtrise  de 
la  technique.  On  arrive  aisément  à  distinguer 
une  agglutination  d’une  simple  granulation 
dans  les  doux  premiers  tubes  et  une  précipita- 

'I'aiii.eau  II.  —  Séiv-rructions  cl  pn 


chaque  tube.  Après  agilatioii,  les  tubes  sont 
placés  dans  l’incubateur  pendant  seize  heures, 
dette  méthode  donne  de  meilleurs  résultats  que 
le  Kahn  original. 

Les  tableaux  111  et  IV  sont  ,sufflsaninlcn.t 
éloquents  pour  démontrer  là  supériorité  de  la 
réaction  de  Hinton  dans  la  période  primaire  de 
la  syphilis. 

i;  (te  spirochèles  à  la  période  du  .chancre. 


Inteiu>iiétation  des  nésuLTATs.  —  Quand  il  n’y 
a  aucune  modilicntion  dans  les  4  tubes,  la  réac¬ 
tion  est  considérée  négative.  Dans  les  cas  où 
une  très  faible  agglutination  se  produirait  seu¬ 
lement  dans  l’un  des  deux  premiers  tubes,  sans 
aucune  modification  dans  les  deux  derniers,  la 
réaction  serait  également  considérée  négative. 

Quand  un  changement  marqué  a  lieu  dans 
l’un  ou.  dans  tous  les  tubes,  la  réaction  est  po- 


MKTJIOH1-:  K.MPLOYKK 

NOMBUK 

..osiTir- 

DOCTECX 

NÉCATII- 

ox'*i'r£és 

Wassermann  (technique  du  Laboratoire 
de  LEtut  de  Massachusetts]  .... 

f.'» 

34  (4!)  pour  100). 

35  (51  pour  100). 

1 

Examen  au  fond  noir  pour  spirochètes. 

70 

39  i50  pour  100). 

?1  (44  pour  100) 

0 

Kulàn  modifie . . 

42 

25  (60  pour  100). 

17  (40  pour  100). 

28 

Hinton . . . 

70 

52  (74  pour  100). 

4  (6  pour  cent). 

14  (20  pour  100). 

0 
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Tableau  III.  —  Influence  de  l’âge  du  chancre  sur  la  réaction  de  Ilinlon. 


NOMBRE  BE  JOURS 
après  l'apparilion 
du  cliancro 

POS.T.E 

IIO.TEUX 

NÉGATIl- 

3  à  7  . 

26 

14  (54  pour  100). 

2  (8  pour  100). 

10  (38  pour  100). 

8  à  14 . 

21 

16  (76  pour  100). 

2  (10  pour  100). 

3  (l4  pour  100). 

15  a  21  . 

18 

17  (94  pour  100). 

0 

1  (6  pour  100). 

21  &  28  . 

5 

5  (lOO  pour  100). 

0 

Taiii.eau  IV.  —  Bésultats  posilifs  obtenus  par  six  difjérenies  méthodes  de  I.ahoralnire 
dans  le  diagnoslic  de  la  syphilis  primaire. 


10  à  \k. 
15  a  21. 


21  à  28. 
29  ù  42. 


75 


20 

47 


I  58 

ila  syphilis 
primuire. 

J _ 


Tableau  V.  —  Sensibilité  de  la  réaction  de 
Hinlon  comparée  à  celle  du  Kahn  modifié 
et  de  lu  réaction  de  Wassermann. 


SYPHiLITiQUES  NON  SYPHiLixiQUES 
1.425  Cas  1.266  Cas. 


RcsuUat  de  l'cxameii  de  2.G91  sérums  dont  1.425  prove¬ 
naient  de  syphilitiques  à  différentes  périodes  d'infec¬ 
tion  et  un  cours  du  traitement. 

Avec  la  permission  do  M.  Clifton  Perkins  cl  de  M"” 
Agnès  Moran,  nous  publions  les  résultats  exprimés 
dans  les  tableaux  suivants.  Ces  examens  furent  prati¬ 
qués  sur  une  série  do  syphilitiques  de  l'hôpital  de 
l'Etat  de  Massachusetts  situé  5  'W'orcosler. 


La-  recherche  des  spirochètes,  devant  être  pra¬ 
tiquée  suivant  une  technique  rigoureuse,  ne 
peut  fitré  faite  que  par  un  spécialiste  averti 
quand  on  songe  à  la  minutie  que  l’on  doit  y 
a])porter.  ha  réaction  de  llinton  est  à  notre  avis 
une  méthode  de  choix  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  moins  compliquée  et  plus  certaine,  elle 
est  .suffisante  pour  indiquer  un  traitement  ])ré- 
coce  en  cas  de  positivité  obtenue  dans  deux  evtt- 
mens  consécutifs,  en  présence  d’une  lésion  sus- 
|)ecto  (tableaux  V,  Vf  et  Vil). 

Des  5  cas  de  la  deuxième  série  ofi  la  réaction 
de  Hinton  était  négative  et  les  2  autres  réactions 
(Wassermann  et  or  collo’idal)  positives,  3  don¬ 
nèrent  une  Hinton  positive  au  cours  d’un  se¬ 
cond  examen;  l’un  d’eux  ne  fut  pas  réexaminé 
et  le  dernier  resta  négatif. 

Des  2  cas  où  la  réaction  de  Hinton  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  étaient  négatives  et  celle 
à  l’or  colloïdal  positive,  un  nouvel  examen  fut 
répété  sur  l’un  qui  donna  une  Hinton  positive. 
11  ne  fut  pas  possible  de  répéter  l’examen  sur 


Tableau  VI.  —  Examens  effectués  sur  168  cas  de  syphilis  nerveuse.  Sang. 


Hintont . 

Kahn  modifié . . 

Wassermann . 

-f- 

+ 

_ 

+  1  + 

-h 

+ 

-F 

■  + 

+ 

± 

-f 

±' 

-f 

+ 

± 

Premières  réactions . 

85 

18 

33 

16 

3 

1 

2 

1 

Deuxièmes  réactions . 

Hinton.  .  .  . 
Kahn  modifié. 
Wassermann  . 

1, 

entttge 

.  .  92 
.  .  75 

,85 

,59 

,19 

Tableau  VII.  —  Examens  effectués  sur  140  cas  de  syphilis  nerveuse. 


Hinton  (sang)  .  .  ! . 

Wassermann  [liquide  céphalo-rachidien). 
Or  colloïdal  } . . 

+ 

4- 

+ 

•f 

-F 

-h 

+ 

-F 

+ 

-F 

+ 

_ 

-f 

± 

+ 

-F 

± 

-F 

Total . 

Hinton . 

Wassermann .  . 
Or  colloïdal  .  . 

61 

7 

25 

19 

5 

49|28 

70 

2 

5 

10 

Splaine  et  Cheever  (1928),  Morton  Smith 
(1928),  dans  différentes  études  critiques,  ont 
prouvé  la  supériorité  de  la  réaction  de  Hinton 
sur  le  Kahn  et  le  Wassermann.  Ils  sont  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  la  constance  de  sa  positivité 
au  cours  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

Arthur  Berk,  sur  environ  1.000  cas  de  syphilis 
à  différentes  périodes  d’infection,  examinés  au 
((  Boston  Dispensary  »  et  sur  lesquels  une  ponc¬ 
tion  lombaire  fut  pratiquée,  ne  trouva  aucun  cas 
ayant  un  liquide  céphalo-rachidien  positif  au 
Wassermann  donnant  une  Hinton  négative. 
Dans  quelques  très  rares  instances  où  la  pre¬ 
mière  Hinton  était  négative,  l’examen  répété 
(|uelques  jours  plus  tard  donna  un  résultat  po¬ 
sitif. 

ha  réaction  de  Hinloii,  effectuée  sur  le  licjiiide 
céphalo-rachidien  jjar  notre  maître  M.  Hinton 
et  d’autres,  a  donné  des  résultats  moins  sensibles 
que  ceux  obtenus  par  le  Wassermann.  Ils  obtin¬ 
rent  90  il  9.5  pour  100  de  positivité  sur  une  série 
de  cas  donnant  100  ])our  100  de  résultats  au 
Wassermann. 

ha  réaction  de  Hinton  s’applique  particulière¬ 
ment  au  sérum  sanguin  et  sa  sensibilité  rend 
presque  inutile  l’examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Elle  demeure  positive  plus  longtemps  que 
toutes  les  autres  méthodes  de  séro-diagnostic 
de  la  syphilis  et  constitue  fin  meilleur  guide 
pour  le  traitement. 

C’est  une  excellente  contribution  du  labora¬ 
toire  è  la  clinique;  la  simplicité  de  sa  prépara¬ 
tion,  permettant  de  ta  pratiquer  dans  un  mo¬ 
deste  laboratoire,  met  à  la  portée  du  praticien 
une  méthode  plus  siïre  de  séro-diagnostic  de  la 
syphilis. 
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LES 

RÉCENTS  PERFECTIONNEMENTS 

DES 

RÉACTIONS  DE  FLOCULATION 
DE  LA  SYPHILIS 

RÉACTIONS 

DE  CONGLOMÉRATION  DE  MULLER 
ET  D'ÉCLAIRCISSEMENT  DE  MEINICKE 
Par  R.  DEMANCHE 

Chef  dos  Travaux  Praliqucs  à  TEcolo  de  Sérologie 
de  la  Faculté  de  Médecine. 


L'importance  des  réactions  de  floculation 
pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  n’est  plus 
it  démontrer.  Leur  valeur  s’est  manifestée  de 
façon  éclatante  à  la  Conférence  internationale 
de  Copenhague  en  1928,  avec  les  méthodes  de 
Kuhn  et  de  Millier  auxquelles  s’ajoutait  quel¬ 
ques  mois  plus  tard  la  nouvelle  réaction  d’éclair¬ 
cissement  de  Meinicke.  Elle  s’est  confirmée  en 
1930  à  la  Conférence  internationale  de  Monte¬ 
video  qui  a  enregistré  les  nouveaux  progrès  réa¬ 
lisés  depuis  deux  ans  par  ces  trois  réactions 
fondamentales.  Nous  nous  sommes  efforcés  dans 
diverses  puhlications  de  les  faire  connaître  et 
apprécier  en  France  et  notre  collègue  et  ami, 
M.  Debains,  vient  encore  récemment  de  mon¬ 
trer  la  place  prépondérante  qu’elles  doivent  oc¬ 
cuper  dans  la  sérologie  de  la  syphilis  *. 

Si  les  réactions  de  floculation  dont  l’utilisa¬ 
tion  pratique  date  de  quinze  ans  à  peine,  ont 
réalisé  de  somhlahles  progrès,  c’est  que  leurs 
auteurs  ont  travaillé  sans  cesse  à  les  perfection¬ 
ner.  Ils  ont  été  amenés  ainsi  è  modifier  è  plu¬ 
sieurs  reprises  leur  technique  primitive  et  à 
l’enrichir  de  variantes  successives.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  voir  dans  ces  transformations  une 
marque  d’incertitude  ou  une  preuve  d’imper¬ 
fection.  Elles  sont  inspirées  au  contraire  par  un 
esprit  d’émulation  et  par  un  constant  souci  de 
perfectionnement.  Elles  constituent  non  pas  des 
corrections,  mais  des  améliorations  et  presque 
toujours  des  simplifications.  Elles  ne  sont  pas 
d’ailleurs  spéciales  aux  méthodes  de  floculation. 
Los  réactions  d’hémolyse  ont  été  entraînées  elles 
aussi  dans  cotte  marche  en  avant  de  la  sérolo- 
.gie  syphilitique  et  il  y  a  loin,  des  réactions  de 
Wassermann  sensibles  et  précises  que  nous 
pratiquons  aujourd’hui,  aux  méthodes  empi¬ 
riques  de  naguère. 

Cette  diversité  de  techniques  se  succédant  à 
do  courts  intervalles  ne  risque  pas  moins  de 
jeter  le  trouble  dans  l’esprit  des  médecins  qui 
n’ont  pu  suivre  l’évolution  récente  de  la  séro¬ 
logie  et  de  prêter  à  confondre,  sous  le  nom  d’un 
mCine  auteur,  des  méthodes  en  réalité  différen¬ 
tes  et  dont  ics  résultats  ne  sont  nullement  com¬ 
parables. 

.\ussi,  après  avoir  décrit  ici-méme,  dans  un 
précédent  article,  les  techniques  primitives  de 
deux  importantes  méthodes  récentes  de  flocula- 


1.  H.  Dkm.vnoiik  :  Technique  de  la  réaction  de  Kahn. 
la  Presse  Médicale.  10  Mars  1929.  —  Un  an  de  pra¬ 
tique  de  la  réaction  (ie  Kahn.  Réunion  dtrmat.  de 
.Strashourej ,  8  Juin  1930.  —  Deux  nouvelles  réactions 
de  lloculation  pour  le  séro-diagnostic  do  la  syphilis, 
réaction  de  conglomération  do  Muller  et  réaction 
d’éclaircissement  de  Meinicke.  La  Presse  Médicale, 
8  Février  1930.  —  Les  réactions  de  lloculation  et  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Le  Bulletin  médical, 
30  Janvier  1932.  —  La  floculation  des  sérums  syphili¬ 
tiques.  Livre  jubilaire  du  professeur  Roger,  Masson, 
1932.  —  E.  Dkbains  :  Etat  actuel  de  la  sérologie  de  la 
syphilis.  Le  Presse  Médicale,  30  Septembre  1932. 


tion,  les  réactions  de  conglomération  de  Millier 
et  d’éclaircissement  de  Meinicke,  croyons-nous 
utile  d’indiquer  les  modificatioiis  qu’elles  ont 
subies  depuis  lors  et  d’exposer  leur  technique 
actuelle. 

I.  —  La  réaction  de  conglomération  de  Muller. 

(Milliers  Ballangs-Ueaktion) 

Le  trait  caractéristique  de  cette  réaction  est, 
on  le  sait,  l’aspect  particulier  du  floculat  qui 
forme  non  pas  un  précipite,  mais  un  conglomé¬ 
rat  unique,  remplissant  toute  la  lumière  du 
tube  et  flottant  à  mi-hauteur  de  la  colonne  li¬ 
quide,  blanc  ou  blanc  jaunâtre,  gélatineux, 
composé  d’un  noyau  assez  dense  et  d’une  en¬ 
veloppe  vélamenteuse.  C’est  l’avantage  de  cette 
réaction  de  se  manifester  par  une  image  aussi 
facile  à  reconnaître.  Müller  l’a  soigneusement 
conservée.  Mais  il  a  heureusement  modifié  et  fa¬ 
cilité  les  procédés  par  lesquels  on  l’obtient,  sans 
diminuer  en  rien  les  qualités  de  sensibilité  et 
do  spécificité  qui  font  de  sa  réaction  l’émule  de 
celle  de  Kahn.  Il  faut  actuellement  distinguer 
3  variantes  de  la  M.B.R.  Ce  sont  la  M.B.R.  I 
(technique  primitive),  la  M.B.R.  II,  qui  date 
d’Octobre  1929  et  la  M.B.R.  II  his  qui  a  vu  le 
jour  seulement  en  Novembre  1932  2. 

I.  — •  M.B.R.  I.  La  technique  primitive  que 
nous  avons  déjà  décrite  était  fort  délicate,  par¬ 
ticulièrement  en  CO  qui  concerne  la  dilution  de 
l'extrait  alcoolique  et  la  préparation  de  la  sus¬ 
pension  colloïdale.  Rappelons  seulement  que 
cette  dilution  se  faisait  en  deux  temps,  avec  de 
l’eau  salée  à  0,9  pour  100,  dans  des  conditions 
strictement  déterminées  de  température  de  l’ex¬ 
trait  et  de  température  de  l’eau  et  aussi  de  di¬ 
mension  des  récipients;  puis  la  suspension  était 
conservée  pendant  vingt-quatre  heures  à  l’étuve 
à  -F  56“  et  ce  n’est  qu’après  vérification  de  son 
homogénéité  et  de  sa  stabilité  qu’on  pouvait 
l’utiliser.  Encore  arrivait-il  qu’en  dépit  de  tou¬ 
tes  les  précautions  on  manquât  la  préparation. 
Enfin  la  réaction  était  lente  et  comportait  un 
séjour  de, sept  à  neuf  heures  à  l’étuve  à  -fST®, 
puis  de  neuf  à  quinze  heures  à  la  température 
du  laboratoire. 

If.  —  La  M.B.R.  II  (Deutsche  med.  Wochen¬ 
schrift,  1929,  n“  39  et  Med.  Klinilc,  1930,  n“  32) 
a  notablement  simplifié  cette  technique,  tout  en 
rendant  plus  sûre  la  préparation  de  la  suspen¬ 
sion  colloïdale  et  en  raccourcissant  la  durée  de 
la  réaction.  Elle  apporte  deux  nouveautés  :  alca¬ 
linisation  du  liquide  de  dilution  pour  stabiliser 
l’antigène  et  emploi  de  la  centrifugation  pour 
activer  la  floculation. 

Pour  préparer  le  liquide  de  dilution,  on  me¬ 
surera  99  eme  d’une  solution  à  0,9  pour  100  dans 
l’eau  distillée  de  NaCl  pur  pour  analyse,  et  on 
ajoutera  1  eme  d’une  solution  à  3  pour  100  de 
carbonate  de  soude  pur  anhydre,  solution  faite 
avec  de  l’eau  salée  à  0,9  pour  100. 

L’extrait  alcoolique  (Réactif  d’agglomération 

II.  Shering,  préparé  par  Kahlbaum)  n’est  pas 
modifié;  c’est  un  extrait  cholestériné  concentré 
do  cœur  de  bœuf. 

La  dilution  so  fait  en  deux  temps  séparés  par 
un  intervalle  de  douze  minutes  :  1“  dans  un 
tube  à  essais  de  16x90  mm.,  introduire  2  eme 
d’extrait  et  ajouter  3  eme  de  liquide  de  dilution 
porté  à  la  température  de  -f  17“,  non  pas  brus¬ 
quement,  mais  en  les  laissant  couler  le  long  de 


2.  Les  deux  premières  ont  été  étudiées  en  France 
par  notre  élève  J.  Levin.  La  réaction  de  conglomération 
de  Müller,  son  application  au  diagnostic  de  la  syphilis. 
77i  de  Paris,  1932. 


la  surface  intérieure  du  tube,  en  trois  secondes 
au  plus,  au  moyen  d’une  pipette  engagée  à  mi- 
hauteur  dans  ce  tube  et  tenue  obliquement; 
retourner  ensuite  le  tube  bouché  avec  le  doigt 
pour  bien  mélanger  et  le  laisser  reposer  pendant 
douze  minutes  à  la  température  du  laboratoire; 
2“  transvaser,  au  bout  de  ce  temps,  l’antigène 
ainsi'  mûri  dans  un  récipient  sec  de  60  mm.  de 
diamètre  et  ajouter  rapidement,  d’un  seul  coup, 
25  eme  du  liquide  de  dilution  préparés  d’avance 
et  tiédis  à  -f17“  (une  élévation  de  température 
è  -F 20“  suffirait  à  altérer  la  réaction). 

Pr.atique  de  la  réaction.  —  On  se  servira  de 
tubes  de  8  mm.  de  diamètre  intérieur  (7,6  à  9 
mm.).  Le  sérum,  et  môme  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  auront  été  inactivés  récemment  par 
chauffage  à  -F  66“  pendant  trente  minutes  au 
bain-marie.  Pour  la  pratique  de  la  réaction, 
deux  procédés  peuvent  être  employés  : 

1“  Méthode  normale  lente  :  a)  Pour  le  sérum 
sanguin,  préparer  deux  tubes  contenant  l’un 
0  eme  25,  l’autre  0  eme  35  de  sérum;  ajouter 
dans  chacun  d’eux  0  eme  6  d’antigène  dilué; 
mélanger  en  basculant  les  tubes;  plonger  tous 
les  tubes  pendant  quinze  minutes  dans  un  bain- 
marie  à  -f65“-66“  et  les  placer  ensuite  sur  la 
table  du  laboratoire. 

Au  bout  d’une  heure  (première  lecture),  les  sé¬ 
rums  fortement  positifs  donnent  déjà  l’agglomérat 
caractéristique;  les  sérums  faiblement  positifs 
montrent  seulement  des  flocons  légers  qui  ne 
s’aggloméreront  que  plus  tard. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  heures  (lecture  défi¬ 
nitive)  on  constate  :  soit  un  agglomérat  net  dans 
les  2  tubes  :  réaction  fortement  positive;  —  soit 
un  agglomérat  net  dans  le  deuxième  tube  (0  eme  35 
de  sérum)  et  des  flocons  dans  le  premier  (0  eme  25)  : 
réaction  moyennement  positive;  —  soit  des  flocons 
nuageux  dans  les  2  tubes  sans  agglomérat  :  réac¬ 
tion  faiblement  positive  ou  douteuse;  —  soit  un 
aspect  colloi'dal  homogène,  quelquefois  avec  pré¬ 
cipité  punctiforme  :  réaction  négative. 

Si  on  préfère  ne  faire  la  lecture  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  on  emploiera  des  doses 
réduites  de  sérum,  0  eme  10  et  0  eme  16,  mais 
toujours  avec  0  eme  5  d’antigène. 

b)  Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  uti¬ 
lisera  0  eme  6  de  liquide  y  inactivé  et  0  eme  3 
d’antigène,  et  on  ne  laissera  les  tubes  que  dix 
minutes  au  bain-marie  à  -F  56“  ;  on  fera  la  lec¬ 
ture  cornme  pour  le  sérum,  mais  en  prolon¬ 
geant  l’examen  pendant  vingt-qua,tre  heures. 

2“  Méthode  rapide  avec  centrifugation  (Al. B. 
R. Z.).  —  La  réaction  sera  préparée  de  la  môme 
façon,  mais  avec  un  seul  tube  contenant 
0  eme  35  de  sérum  (ou  0  eme  6  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien)  et  0  ciiîc  5  d’antigène;  après 
cinq  minutes  de  séjour  au  bain-marie  à  -f66“, 
on  centrifuge  pendant  cinq  à  dix  minutes  à 
2.000  tours. 

Dès  la  sortie  du  centrifugeur,  les  tubes  de  sé¬ 
rum  forlemenl  positifs  contiennent  déjà  des  pré¬ 
cipités  plus  ou  moins  gros,  qui  deviennent  encore 
plus  nets  au  bout  d’une  demi-heure  à  une  heure  ' 
et  commencent  à  s’agglomérer  au  bout  de  deux 
heures.  Pour  les  liquides  céphalo-rachidiens,  la 
réaction  est  semblable  mais  plus  lente. 

III.  —  M.B.R.  II  bis  (Klinische  Wochen¬ 
schrift,  1932,  n"  46).  A  la  technique  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  Muller  vient  encore  d’apporter 
tout  récemment  quelques  modifications.  La 
principale  a  trait  à  la  dilution  de  l’extrait.  Nous 
avons  vu  que  celle-ci,  suivant  d’ailleurs  une  rè¬ 
gle  très  généralement  observée  en  sérologie,  se 
fait  en  deux  temps  :  le  premier  a  pour- objet  la 
formation  de  la  suspension  colloïdale  par  addi¬ 
tion  à  l’extrait  d’une  faillie  quantité  de  solution 
saline  et  le  second  consiste  simplement  dans  la 


N“  27 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Avril  1933 


541 


dilution  de  cette  suspension.  Des  essais  récents 
ont  montré  à  Millier  qu’il  ÿ  avait  avantage  à 
faire  réagir  le  sérum  directement  sur  la  suspen¬ 
sion  colloïdale  concentrée,  c’est-à-dire  après  le 
premier  temps,  et  à  n’opérer  qu’ensuite  le  se¬ 
cond  temps  de  dilution  proprement  dite  sm-  le 
mélange  sérum-antigène.  C’est  d’ailleurs  la 
pratique  suivie  depuis  longtemps  dans  la  réac¬ 
tion  do  Kahn.  Elle  ne  s’applique  toutefois  qu’au 
sérum;  pour  le  liquide  céphalo-rachidien  qui 
est  déjà  nalurellement  dilué,  cette  dilution  se¬ 
condaire  est  inutile;  il  suffit  de  lui  ajouter  l’an¬ 
tigène  concentré.  Le  reste  de  la  technique  n’a 
subi  que  des  modifications  de  détails.  Voici  donc 
comment  il  faut  désormais  pratiquer  la  réaction 
de  Müller  : 

Le  LIQUIDA  DE  DILUTION  cst  le  même  que  pour 
la  M.B.lt.  IL  On  le  prépare  comme  nous  l’avons 
déjà  indiqué  (eau  salée  carbonatée). 

L’extiuit,  désigné  cette  fois  sous  le  nom  de 
réaclif  de  floculnlion  Schering  est  un  extrait 
alcooli(]uc  ronccnlrô  et  cholestériné  de  cœurs  de 
veaux  sélectionnés. 

Suspension  colloïdale  (antigène).  C’est  ici  que 
se  trouvent  les  modifications  les  plus  impor¬ 
tantes.  Dans  un  tube  de  70x15  mm.,  introduire 
1  eme  de  réaclif  de  floculation,  puis  ajouter 
1  eme  6  de  liquide  de  dilution  amené  à  la  tem¬ 
pérature  de  -P  17®.  On  se  servira  pour  cela  d’une 
pipette  engagée  de  1  cm.  seulement  dans  la  lu¬ 
mière  du  tube  et  inclinée  de  telle  sorte  que  son 
bec  s’appuie  conire  la  paroi  intérieure  et  sa 
lige  contre  le  bord  supérieur  du  tube;  on  lais¬ 
sera  couler  le  liquide  doucement  le  long  de  la 
paroi,  sans  souffler  la  dernière  goutte,  en  une 
durée  do  deux  secondes.  Fermer  ensuite  le  tube 
avec  le  doigt,  le  retourner  pour  bien  mélanger, 
sans  agiter,  et  le  laisser  reposer  pendant  dix  à 
douze  mmutes  à  l’abri  des  secousses.  On  voit 
combien  celle  préparation  a  été  simplifiée  de¬ 
puis  la  M.B.R.  1. 

PnATiQuiî  DE  LA  RÉACTION.  —  Elle  Varie  suivant 
qu’on  examine  un  sérum  ou  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

1"  Sérum  sanguin.  —  a)  Méthode /lente  nor¬ 
male  :  1®  Dans  un  tube  de  8  mm.  de  diamètre 
intérieur  (7,5  à  9  mm.),  introduire  0  eme  35  de 
sérum  récemment  inactivé  par  chauffage  pen¬ 
dant  treille  mimiles  au  bain-marie  à  -1-56®  et 
0  eme  1  d’antigène.  Agiter  énergiquement  pen¬ 
dant  quelques  secondes  ou  laisser  reposer  quel¬ 
ques  minutes  à  la  température  du  laboratoire; 
2®  ajouler  0  eme  3  de  liquide  de  dilution  et 
agiter  de  nouveau;  3®  plonger  les  tubes  pen¬ 
dant  dix  minutes  dans  un  bain-marie  à  -f54-56® 
et  les  laisser  ensuite  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire. 

On  les  examinera  à  plusieurs  reprises  et  dès 
la  première  heure,  car  la  vitesse  de  la  flocula¬ 
tion  permet  une  appréciation  quantitative  de  la 
réaction.  Mais  ce  n’est  qu’après  trois  à  quatre 
heures  que  l’on  fera  la  lecture  définitive. 

Sont  positives  toutes  les  réaclions  qui  se  mani¬ 
festent  au  bout  de  ce  temps  par  la  formation  du 
flooulal  aggloméré  caractéristique  (Ballungl  que 
nous  avons  décrit  en  commençant;  on  les  distin¬ 
guera,  conformément  aux  décisions  de  la  confé¬ 
rence  de  Copenhague,  en  fortement  (+  -p)  ou 
moyennement  (-t-)  positives,  suivant  la  rapidité 
de  sa  formation. 

Si  l’on  constate  simplement  un  trouble  nuageux, 
ou  même  un  précipité  floconneux  sans  aggloméra¬ 
tion,  on  considérera  bi  réaction  comme  faiblement 
positive  on  douteuse  (±)  et  on  ne  l’interprétera 
qii’cn  fonction  de  la  clinique,  lüi  accordant  prin¬ 
cipalement  do  la  valeur  pour  le  contrôle  des  sy¬ 
philis  avérées,  latentes  ou  en  cours  de  Irailcmenl. 

Les  réaclions  négatives  sont  caractérisées  par 
rospecl  colloïdal  homogène  du  liquide,  même  s’il 
contient  de  fins  précipités  punctiformes. 


b)  Méthode  rapide  par  centrifugation  (M.B. 
ll.Z.).  Procéder  exactement  comme  pour  la  mé¬ 
thode  lente,  mais  avec  les  doses  suivantes  :  sé¬ 
rum  :  0  eme  45  (au  lieu  de  0  eme  35),  antigène 
mûri  0  eme  1;  liquide  de  dilution  :  0  eme  6  (au 
lieu  de  0  eme  3),  mettre  au  bain-marie  pendant 
cinq  minutes  (au  lieu  de  10).  Centrifuger  aus¬ 
sitôt  pendant  cinq  minutes  à  2.500  tours  et, 
laisser  à  la  température  du  laboratoire.  L’appré¬ 
ciation  des  résultats  sera  basée  sur  l’intensité 
et  la  rapidité  de  la  floculation. 

Dans  les  réactions  fortement  positives  (+-I-), 
on  constate  dès  la  sortie  du  bain-marie  de  gros 
amas  qui,  par  la  centrifugation,  forment  un  culot 
surmonté  d’un  liquide  clair. 

Les  réaclions  moyennement  positives  (-1-)  pré¬ 
sentent  à  la  sortie  du  ccnlrifugcur  des  précipités 
plus  ou  moins  gros  qui  s’agglomèrent  au  bout 
d’une  demi-lieiire  5  une  heure. 

Celles  qui  ne  donnent  de  précipités  qu’après 
une  lieure  et  demie  à  deux  heures  seront  considé¬ 
rées  comme  faiblement’  positives  ou,  douteuses  (^t). 

La  centrifugation  a  l’avantage  d’accélérer  et 
d’intensifier  la  floculation  et  de  permettre  de 
l’interpréter  ensuite  avec  plus  de  précision  par 
une  observation  prolongée  pendant  plusieurs 
heures. 

2®  Liquide  céphalo-raehidien.  —  Müller  n’a 
pas  conservé  dans  sa  dernière  modification  le 
procédé  par  centrifugation  pour  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  emploie  seulement 
le  procédé  lent,  normal.  1®  Dans  2  tubes  de 
70x15  mm.,  introduire  0  eme  6  de  liquide  C.R. 
inactivé  de  la  même  façon  que  le  sérum,  et 
0  eme  05  seulement  d’antigène  mûri.  On  aura 
préparé  celui-ci  comme  pour  le  sérum,  après 
avoir  pris  toutefois  la  précaution  supplémen¬ 
taire  de  chauffer  le  réaclif  de  floculation  A  +55® 
au  bain-marie  avant  de  le  diluer;  2“  plonger 
les  tubes  (sans  dilution  secondaire)  dans  un 
bain-marie  à  +55®  pendant  cinq  minutes  et  les 
laisser  ensuite  à  la  température  du  laboratoire. 

On  fera  une  première  lecture  au  bout  de  trois 
à  quatre  heures  et  une  deuxième  au  bout  de  vingt- 
quatre  beiiies: 

Sont  fortement  positives  (++)  les  réaclions  qui 
montrent  A  la  première  lecture,  soit  déjà  le  con¬ 
glomérat  caractéristique,  soit  seulement  de  gros 
flocons  peu  compacts  qui  s’aggloméreront  le  len¬ 
demain  ; 

Sont  moyennement  positives  (+),  celles  qui, 
négatives  à  la  première  lecture,  présentent  à  la 
deuxième  une  floculation  nette; 

Sont  faiblement  positives  (  +  ),  celles  qui  n’abou¬ 
tissent  après  vingt-quatre  heures  qu’à  la  formation 
de  gros  flocons  peu  compacts  non  agglomérés. 

Ainsi  modifiée,  la  M.B.R.  II  bis  est  plus  spéci¬ 
fique  pour  l’examen  du  liquide  C.R.  que  la 
M.B.R.  primitive  et  que  la  plupart  des  réaclions 
colloïdales;  elle  reste  négative  dans  des  affec¬ 
tions  non  syphilitiques,  où  celles-ci  donnent 
parfois  des  résultats  positifs  (sclérose  en  pla¬ 
ques,  tumeurs). 

IL  —  Les  réactions  de  Meinicke. 

C’est  bien  au  pluriel  qu’il  faut  parler  des 
réactions  de  Meinicke,  car  le  professeur  Mei¬ 
nicke  qui,  depuis  1917,  s'est  consacré  à  l’élude 
de  la  floculation  des  sérums  syphilitiques  a  éla¬ 
boré  une  sérig  si  nombreuse  de  méthodes  que  le 
terme  réaction  de  Meinicke,  couramment  em¬ 
ployé,  n’est  qu’un  titre  général,  sans  significa¬ 
tion  précise,  et  doit  être  complété  par  la  dé¬ 
signation  de  la  méthode  particulière  que  l’on 
envisage.  Il  est  indispensable  de  connaître  dis¬ 
tinctement  ces  différentes  méthodes,  afin  d’évi¬ 
ter  la  confusion,  et  aussi  afin  de  comprendre 
l’évolution  d’une  œuvre  fort  intéressante  et  qui 


es^  un  exemple  des  progrès  que  la  sérologie  sy¬ 
philitique  a  réalisés  dans  ces  dernières  années. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  con¬ 
temporaines  de  celles  de  Sachs-Georgi  et  de  Ver- 
nes,  Meinicke  avait  cherché  lui  aussi  à  obtenir 
la  floculation  par  le  mélange  du  sérum  syphili¬ 
tique  avec  une  dilution  dans  l’eau  salée  d'un 
extrait  alcoolique  de  myocarde,  de'  la  même  fa¬ 
çon  que  Wassermann  avait  obtenu  la  fixation 
du  complément.  Il  proposa  successivement  la 
Wasser-Melhode  (I),  et  la  Kochsiallz-Melhode  (II) 
qui  étaient  l’expression  de  conceptions  origi¬ 
nales  sur  le  rôle  des  liquides  et  enfin  la  Drille- 
Modifikalion  (D.  M.)  qui  donna  à  la  Conférence 
inlenialionale  de  sérologie  de  1923  des  résultats 
intéressants,  inférieurs  toutefois  à  ceux  des  réac¬ 
tions  de  Sachs-Georgi,  de  B.-W  et  surtout  de 
Hecht. 

Abandonnant  complètement  ces  essais,  Afei- 
nicke  imagina  alors,  pour  amplifier  le  phéno¬ 
mène  de  floculation,  d’ajouter  à  l’extrait  myo¬ 
cardique  de  la  teinture  de  Tolu  et  d’augmenter 
la  conconlralion  de  sa  suspension  dans  l’eau  sa¬ 
lée.  De  celle  conception  est  née  la  Réaction 
d’opacifieaiion  ou  M.T.R.  (1923-1926)  qui  se 
classa  à  la  Conférence  internationale  de  Copen¬ 
hague  de  1928,  avant  la  plupart  des  réactions 
de  fi.xalion  du  complément,  mais  derrière  les 
réaclions  nouvelles  de  Kahn  et  de  Müller.  C’est 
celte  réaction  d’opacification  qui  est  actuelle¬ 
ment  la  plus  connue  en  France  et  elle  y  est  com¬ 
munément  désignée  sous  le  nom  de  réaction  de 
Meinicke  sans  plus.  Par  sa  simplicité,  sa  facilité 
de  lecture  et  une  sensibilité  au  moins  égale  à 
celle  des  méthodes  classiques,  elle  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  de  grands  services. 

Mais  nous  avons  vu  qu’elle  avait  été ■  surpassée 
par  des  méthodes  plus  délicates.  Aussi  Meinicke, 
tout  en  conservant  son  principe,  emploi  de  la 
teinture  de  Tolu  et  concentration  de  l’antigène, 
l’a-l-il  abandonnée  elle  aussi  depuis  1928,  pour 
élaborer  une  nouvelle  classe  de  réaclions  :  Les 
réaclions  d’Eclaircissement  ou  de  clarification 
(M.K.R.).  Elles  ont  sur  leur  devancière  un  dou¬ 
ble  avantage.  Leur  sensibilité  est  notablement 
accrue  ;  elle  égale  celle  des  méthodes  de  flocula¬ 
tion  les  plus  fines.  Leur  souplesse  est  beaucoup 
plus  grande,  et  il  faut  entendre  par  là  qu’elles 
sont  garanties  conire  les  phénomènes  de  zone  et 
aussi  qu’elles  permettent  une  appréciation 
quantitative  du  pouvoir  floculant  des  sérums. 
Meinicke  les  a  d’ailleurs  successivement  perfec¬ 
tionnées,  si  bien  qu’il  faut  en  distinguer  3  mo¬ 
dalités  :  la  M.K.R.  I  (Octobre  1929),  la  M.K.R. 
I  bis  (Juillet  1931)  et  enfin  la  M.K.R.  II  (Juin 
1932).  Ce  sont  ces  dernières  méthodes  et  prin¬ 
cipalement  la  M.K.R.  II  qui  constituent  désor¬ 
mais  la  réaction  de  Meinicke  et  que  nous  nous 
proposons  de  faire  connaître. 

Elles  ont  plusieurs  traits  communs.  Le  sérum 
est  employé  frais,  sans  inactivation  préalable, 
et  à  la  dose  habituelle  de  0  eme  2.  Il  n’y  a  pas 
jusqu’ici  d’application  au  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Le  réaclif  de  floculation  est  un  extrait 
alcoolique  de  cœur  de  bœuf  (et  non  plus  de 
cœur  de  cheval),  additionné  de  quantités  va¬ 
riables  de  teinture  de  Tolu  Le  liquide  de  di¬ 
lution  est  de  l’eau  salée  à  3,5  pour  100  (au  lieu 
de  3  pour  100  comme  dans  la  M.T.R.),  addition¬ 
née  ou  non  de  carbonate  de  soude.  On  le  pré¬ 
pare  exlomporanément  en  parlant  de  2  solu¬ 
tions  mères,  Fune  de  chlorure  de  sodium  à  10 
pour  100  dans  l’eau  distillée,  l’autre  de  carbo¬ 
nate  de  soude  anhydre  à  1  pour  100  dans  l’eau 
salée  à  3,5  pour  100;  ces  solutions  mères  se  con¬ 
servent  pendant  deux  à  trois  semaines.  La  dilu- 


3.  Les  extraits,  contrôlés  par  le  professeur  Meinicke, 
sont  prép,Arés  par  l’.^dlor  Apoleke  à  Hapen  (tVesIphalio). 
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tion  de  l’extrait  se  fait  en  un  seul  temps  et  à  la 
température  de  +56“  (au  lieu  de  +45°)  :  on  in¬ 
troduit  séparément  dans  2  vases  les  quantités 
d’eau  et  d’extrait  nécessaires,  on  les  plonge 
dans  un  bain-marie  réglé  à  +66“  et  quand 
l’équilibre  de  température  est  bien  établi,  on 
verso  d’un  seul  coup,  mais  doucement  et  sans 
agiter,  l’eau  sur  l’extrait  et  on  achève  de  mé¬ 
langer  par  deux  autres  transvasements.  On  ob¬ 
tient  ainsi  une  suspension  colloïdale  homogène 
qu’on  fait  mûrir,  en  la  replaçant  pendant  deux 
minutes  dans  le  bain-marie.  Cette  suspension 
est  trouble,  laiteuse,  opaque.  On  l’emploie  à  la 
dose  de  0  cmc  5. 

I.  —  M.K.R.  I.  Nous  avons  déjà  décrit  longue¬ 
ment  (La  Presse  Médicale,  8  Février  1930)  la 
technique  do  cotte  réaction.  Nous  rappellerons 
seulement  ses  caractères  principaux.  On  em¬ 
ploie  4  dilutipiis  différentes  de  l’extrait,  prépa¬ 
rées  avec  des  solutions  salées  contenant  respec¬ 
tivement  0  gr.  01  pour  100,  0  gr.  015  pour  100, 
0  gr.  02  pour  100  et  0,04  pour  100  de  carhonale 
de  soude,  donc  de  stabilité  croissante.  On  dis¬ 
pose  pour  chaque  sérum  4  tubes  contenant 
0  cinc  2  de  sérum  frais,  sauf  le  dernier  qui 
n’en  reçoit  que  0  cmc  1,  plus  0  cmc  1  d’eau  sa¬ 
lée  à  3,5  pour  100.  On  ajoute  0  cmc  5  de  chacune 
des  4  suspensions;  on  agite  et  on  laisse  à  la  tem- 
péraluro  du  laboratoire  pendant  seize  à  vingt 
heures.  A  l’inverse  de  ce  qui 'se  produit  dans  la 
réaction  d’opacincalion,  les  réactions  positives 
se  traduisent  par  une  clarification  plus  ou 
moins  complète  de  la  suspension  par  sédirnen- 
talion  du  lloculal.  Cotte  clarification  peut  aller 
jusqu’à  l.’aspecl  d’eau  do  roche.  Avec  les  sérums 
positifs,  elle  s’étend  du  premier  tube  qui  con¬ 
tient  la  suspension  la  plus  sensible,  jusqu’au 
troisième  qui  contient  la  suspension  la  plus 
stable  et  varie  d'intonsilé  suivant  le  degré  de 
I)Osilivllé;  quant  au  quatrième  tube,  qui  con¬ 
tient  une  suspension  plus  stable  encôre  et  une 
dose  réduite  de  sérum,  sa  clarification  corres¬ 
pond  aux  sérums  très  fortement  positifs  quand 
elle  s’ajoute  à  celle  des  premiers,  et,  quand  elle 
est  isolée,  à  ces  sérums  hyperposilifs  qui  par 
l’excès  de  leurs  réagines  empêchent  la  flocula¬ 
tion  des  suspensions  trop  sensibles  contenues 
dans  les  premiers  tubes.  On  peut  aussi  faire 
une  micro-réaction  soit  en  mélangeant  au 
moyen  de  2  anses  de  platine  calibrées  I  ôse  de 
sérum  et  T  6se  d’une  suspension  spéciale  alcali- 
nisée  à  0,03  pour  100,  soit  en  disposant  sur  une 
lame  1  goutte  du  contenu  du  troisième  tube,  et 
en  lisant  au  microscope  suivant  une  technique 
et  avec  des  résultats  que  nous  décrirons  plus 

II.  M.K.ll.  I  bis  {Klin.  Woeh.,  11  Juillet  1931). 
—  Celte  modification  est  caractérisée  par  une 
simplification  :  réduction  du  nombre  des  tubes 
à  2  par  sérum,  et  par  une  conception  nouvelle 
que  nous  retrouverons  pleinement  développée 
dans  la  modification  suivante  :  multiplicité  des 
procédés  de  lecture,  constituant  autant  d’épreu¬ 
ves  différentes.  Ici,  il  y  en  a  3  :  leclare  macros- 
copiqe  et  leclure  microscopique  de  la  floculation, 
clarification.  Les  2  premières  se  pratiquent  sur 
la  môme  préparation,  la  troisième  exige  une  pré¬ 
paration  spéciale.  Il  y  aura  donc  2  séries  de  réac¬ 
tions  à  préparer,  chacune  à  2  tubes  par  sérum. 

L’extrait,  modifié  pour  convenir  également 
aux  deux  réactions  :  macroscopique  et  micros¬ 
copique,  est  un  extrait  alcoolique  de  cœur  de 
bœuf  épuisé  par  l’éther  et  additionné  de  2,25 
pour  100  de  baurie  de  Tolu. 

1“  Ttfaclion  macroscopique  de  floculation.  — 
La  réaction  se  pratique  en  double  pour  chaque 
sérum,  au  moyen  de  deux  dilutions  de  l’extrait, 


préparées  suivant  la  technique  indiquée  plus 
haut,  l’une  forte,  plus  sensible,  au  1/6  (1+6), 
l’autre  faible,  moins  sensible,  au  1/10  (1+10); 
le  liquide  de  dilution  est  pour  toutes  deux  dè 
l’eau  salée  carbonatée  à  0,03  pour  100  (97  cmc 
d’eau  salée  à  3,5  pour  100  +  3  cmc  de  la  solu¬ 
tion  mère  de  carbonate  de  soude).  Dans  chacun 
des  2  tubes  introduire  0  cmc  2  de  sérum  et 
ajouter  0  cmc  6  de  la  dilution  au  1/6  dans  le 
premier  et  0  cmc  6  de  la  dilution  au  1/10  dans 
le  second.  Agiter,  faire  tout  de  suite  les  prélève¬ 
ments  pour  la  lecture  microscopique  et  laisser 
à  la  température  du  laboratoire,  +  20“. 

On  fera  la  lecture  au  bout  de  quarante-cinq 
minutes  exactement,  à  la  loupe,  suivant  une 
technique  que  nous  décrirons  en  détail  à  propos 
de  la  M.K.R.  II.  On  observera  les  résultats  sui¬ 
vants  ; 

lié.iclions  négatives:  dans  les  2  tubes,  liquide 
jiiiiiie  brunâtre,  uniformément  trouble,  sans  pré¬ 
cipite  ; 

Itéaclions  fortement  positives:  dans  les  2  tubes, 
liquide  blancIiiUre,  contenant  de  gros  flocons  épais 
et  sombres; 

Itéaetions  faiblement  positives:  décojoration 
partielle  et  floculation  vai'iable  dans  le  premier 
tube  seul,  parfois  début  de  floculation  dans  le 
deuxième  tube. 

Réactions  douteuses:  floculation  à  peine  dis- 
lincte  dans  le  premier  tube  seul,  sans  décolora¬ 
tion  du  liquide;  ces  réactions  devront  être  con¬ 
trôlées  par  lu  lecture  microscopique. 

2“  Réaction  microscopique  de  floculation.  — 
Cette  épreuve  que  nous  retrouverons  aussi  dans 
la  M.K.R.  II  se  fait  en  parlant  de  la  réaction  pré¬ 
cédente.  Aussitôt  après  avoir  mélangé  le  sérum 
cl  l’antigène,  on  prélève  dans  chacun  des  2  tu¬ 
bes  une  goutte  du  mélange,  et  on  la  dépose  sur 
une  lame  qu’on  place  dans  une  chambre  hu¬ 
mide. 

On  fait  la  lecture  au  bout  d’une  heure,  au 
microscope,  sous  un  grossissement  de  60  dia¬ 
mètres  et  on  constate  : 

Réactions  négatives:  champ  homogène,  de  co¬ 
loration  jaunâtre  plus  foncée  au  centre,  unifor¬ 
mément  ponctué  de  fines  granulations  ; 

Réactions  fortement  positives:  précipité  granu¬ 
leux  ou  amas  sombres  et  opaques,  se  détachant  sur 
un  fond  clair  et  incolore  ; 

Réactions  faiblement  positives:  précipité  plus 
fin  et  plus  dispersé,  fond  incomplètement  éclairci 
et  légèrement  teinté  ; 

Réactions  douleiises;  fond  irrégulièrement  ponc¬ 
tué  de  granulations  inégales,  sans  préeipilation 
véritable. 

Il  importe  de  noter  et  d’interpréter  séparé¬ 
ment  les  résultats  de  chacune  des  2  séries  de 
réactions,  et  de  n’attribuer  aux  résultats  posi¬ 
tifs  de  la  première  série,  préparée  avec  l’anti¬ 
gène  le  moins  stable,  qu’une  valeur  de  pré¬ 
somption. 

3“  Epreuve  de  clarification.  —  Elle  aussi  se 
fait  en  2  séries,  avec  2  dilutions  d’extrait;  mais 
la  dilution  forte  est  seulement  au  1/10  (1  +  10) 
et  la  dilution  faible  au  1/13  (1+13),  et  la  solu¬ 
tion  saline  n’est  alcalinisée  qu’à  0,015  pour  100 
(98  cmc  5  d’eau  salée  à  3,5  pour  100  +  1  cmc  6 
de  la  solution  mère  de  carbonate  de  soude). 
Après  avoir  mélangé,  comme  précédemment, 
0  cmc  2  de  sérum  frais  avec  0  cmc  5  de  cha¬ 
cune  de  ces  suspensions,  on  laisse  les  porte-tu¬ 
bes  jusqu’au  lendemain  sur  la  table  du  labora¬ 
toire,  à  une  température  de  +16“  à  +20“;  au- 
dessous  de  +16“,  on  risquerait  d’avoir  des  flo¬ 
culations  non  spécifiques;  au-dessus  de  +20“  les 
réactions  sont  plus  faibles. 

La  lecture  faite  au  bout  de  seize  à  vingt  heures 
devant  une  fenêtre  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 
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Réactions  négatives:  liquide  également  trouble 
comme  au  début  de  la  réaction  dans  les  2  .tubes  ; 
les  sédimentations  légères  qui  ont  pu  se  produire 
sont  sans  valeur; 

Réactions  fortement  positives:  éclaircissement 
total  des  2  tubes; 

Réactions  faiblement  positives:  éclaircissement 
plus  ou  moins  complet  .du  premier  tube  seul,  le 
deuxième  tube  restant  complètement  ou  presque 
complètement  trouble  ; 

Réactions  douteuses:  ce  sont  celles  dans  les¬ 
quelles  l’éclaircissement  du  premier  tube  est  si, 
faible  que  l’on  ne  distingue  les  barreaux  de  la 
fenêtre  que  comme  à  travers  un  voile. 

De  ces  trois  procédés  de  lecture,  le  plus  sen¬ 
sible  est  la  lecture  microscopique  de  la  flocula¬ 
tion;  sa  première  série  correspond  à  la  réac¬ 
tion  présomptive  de  Kahn  et  à  la  réaction  de 
Millier.  Elle  équivaut  à  peu  près  à  la  première 
série  de  la  réaction  macroscopique  de  flocula¬ 
tion'.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  sensibilité 
décroissante,  la  deuxième  série  de  celle  même 
réaction,  puis  l’épreuve  de  clariflcalion  avec 
ses  2  degrés. 

III.  —  M.K.R.  II  {München,  med.  Woeh,  1932, 
u“  10  et  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  Décembre 
1932).  —  Dans  le  cours  de  l’année  dernière,  Mei- 
tiicke  s’est  encore  efforcé  de  perfectionner  sa 
méthode.  Il  a  voulu,  tout  en  simplifiant  les  ma¬ 
nipulations  par  l’unification  de  la  suspension 
colloïdale,  réaliser,  grêce  à  la  variété  des  procé¬ 
dés  de  lecture,  une  véritable  réaction  multiple 
offrant  une  gamme  ascendante  de  sensibilités. 
Il  a  pensé  remplir  ainsi,  avec  sa  seule  méthode, 
le  vœu  formulé  par  la  Conférence  de  Copen¬ 
hague  que  tout  examen  sérologique  soit  exécuté 
au  moyen  de  plusieurs  procédés  et  en  outre  ex¬ 
pliquer  et  concilier  les  discordances  qui  résul¬ 
tent  parfois  de  l’emploi  de  réactions  différentes 
et  qui  sont  bien  faites  pour  troubler  les  prati¬ 
ciens.  En  effet  si  certaines  d’entre  elles,  obser¬ 
vées  presque  toujours  à  propos  de  sérums  faible¬ 
ment  positifs  et  simplement  quantitatives,  s’ex¬ 
pliquent  aisément  par  l’inégale  sensibilité  des 
réactions,  vjl  en  est  de  paradoxales  qui  semblent 
opposer  les  réactions  les  unes  aux  autres  et  im¬ 
pliquer  un  véritable  désordre  de  la  sérologie. 
Tels  sont  par  exemple  les  cas  où  le  sérum  d’un 
malade  atteint  de  syphilis  floride  en  pleine  évo¬ 
lution  donne  un  résultat  positif  avec  certaines 
réactions,  et  reste  négatif  avec  d’autres  ordinai¬ 
rement  plus  sensibles,  comme  le  sont  les  mé¬ 
thodes  récentes  de  floculation.  Ce  paradoxe  est 
dû  tantôt  aux  phénomènes  de  zone,  tantôt  à  un 
pouvoir  empêchant  du  sérum,  influences  aux¬ 
quelles  les  réactions  de  floculation  sont  particu¬ 
lièrement  exposées;  on  peut  l’écarter  soit  en  di¬ 
minuant  la  sensibilité  des  réactions,  soit  en 
usant  d’un  procédé  de  lecturç  particulier.  C’est 
ce  qu’a  réalisé  Meinické  dans  sa  nouvelle  mé¬ 
thode,  ellé  est  assez  souple  pour  déceler  les 
plus  fines  traces  de  positivité  aussi  bien  que 
pour  saisir  l’hyperpositivité  de  certains  sérpms. 

Au  point  de  vue  technique,  elle  s’apparente 
de  très  près  à  la  méthode  précédente  dont  elle 
conserve  les  procédés  légèrement  modifiés.  Nous 
insisterons  surtout  sur  ce  qu’elle  apporte  de 
nouveau. 

L’extrait,  a  Original  Extrakt  für  D'^  Meinickes 
Kldrungs  —  Reaktion  auf  Syphilis  :  M.R.R.  II  », 
est  plus  riche  en  lipoïdes  et  contient  moins  dé 
tolu  (1,4  pour  100  au  lieu  de  2,25  pour  100);  il 
est  additionné  do  bleu  Victoria  (0,01  pour  100), 
ce  qui  facilite  la  lectureil 

Le  TAUX  DÉ  SA  dilutio)^  est  unifié;  il  est  tou¬ 
jours  de  1  +  10  pour  toutes  les  formes  de  la  réac¬ 
tion,  c’est  là  unè  très  heureuse  simplification. 
De  même  le  liquide  do|  dilution  est  normale¬ 
ment  de  l’eau  salée  à  3,6  po'uï  100  sans  éarbo- 
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nato  de  soude;  ce  n’est  que  pour  des  cas  parti¬ 
culiers  qu’il  y  a  lieu  de  préparer  en  outre  une 
autre  dilution  avec  de,  l’eau  salée  carbonatée  îi 
0,01  pour  100  (99  cmc  d’eau  salée  +  1  cmc  de 
la  solution  mère  de  carbonle  de  soude).  La 
technique  de  la  dilution  est  exactement  celle 
que  nous  avons  déjà  exposée,  y  compris  le  temps 
de  mOrisscmcnt,  La  suspension  est  d’un  trou¬ 
ble  laiteux,  et  de  coloration  bleuâtre. 

La  nÉACïiON  se  pratique  sur  0  cmc  2  de  sérum 
frais, .  bien  centrifugé  (la  présence  de  globules 
rouges  ou  de  particules  étrangères  peut  fausser 
les  résultats,  contrairement  à  ce  qui  avait  été 
dit  pour  la  M.K.R.  I),  et  en  2  séries  A  et  B, 
qu’on  placera  de  préférence  l’une  derrière  l’au¬ 
tre,  chacune  avec  un  seul  tube  par  sérum  (au  • 
lieu  de  4  dans  la  M.K.R.  I,  de  2  dans  la  M.K.R. 

I  bis).  On  ajoutera  dans  chaque  série  un  tube 
de  contrôle  de  l'extrait  sans  sérum.  On  'distri¬ 
bue  dans  tous  ces  tubes  0  cmc  6  de  suspension 
mûrie  (il  faut  donc  1  cmc  d’extrait  pour  10  sé¬ 
rums).  On  agite  fortement  les  supports  pour 
bien  mélanger  et  on  les  laisse  h  la  température 
de  laboratoire  (  +  20°)  è  l’abri  des  courants  d’air. 

Lus  pnocÉDÉs  DE  LECTUiiE  sont  cette  fois  au 
nombre  de  4.  Les  3  premiers  s’appliquent  aux 
tubes  de  la  série  A  et  sont  renouvelés  de  la 
M.K.R.  I  bis.  Le  quatrième  seul  est  nouveau; 
il  s’applique  aux  tubes  de  ta  série  II;  c’est  la 
lecture  après  centrifugation. 

1“  Réaction  macroscopique  de  floculation.  — - 
On  fera  la  lecture  au  bout  d’une  heure  et  demie 
seulement  (ou  lieu  de  trois  quarts  d’heure  dans 
la  M.K.R.  I  bis),  de  préférence  dans  une  cham¬ 
bre  noire.  On  tient  te  tqbe  incliné  presque  ho¬ 
rizontalement,  5  mi-distance  entre  les  yeux  et 
la  source  lumineuse,  une  forte  ampoule  élec¬ 
trique  placée  à  1  mètre  en  avant  et  1  mètre  au- 
dessus  de  la  tête  de  l’observateur,  et  on  examine 
les  bords  do  la  lame  liquide  avec  une  loupe 
grossissant  4  fois.  Avec  la  lumière  du  jour,  il- 
faudrait  un  grossissement  plus  fort  ;  » 

Dans  les  réactions  négatives,  le  liquide  est 
jaune  brunâtre  transparent,  sans  aucun  flocon,  ni 
granidation; 

Diin.a  Ic.s  réactions  forteme.nl  positives,  il  est 
blancbàlrc  et  contient  des  flocons  bleus,  granu¬ 
leux  et  compacts,  en  partie  déjà  sédimentés  ; 

Dans  les  réactions  faibtemenl  positives,  le  liquide 
n’esl  pas  décoloré,  les  flocons  sont  plus  rares  et 
plus  petits  sans  tendance  5  la  sédimentation.  Ce 
sont  le  degré  de  décoloration  du  liquide,  le  nom¬ 
bre,  le  volume  et  la  densité  des  flocons  qui  per¬ 
met  lent  de  distinguer  les  différents  degrés  de  po- 

Enfin,  dans  quelques  cas,  on  ne  disling\ie  pas 
de  flocidalion  nette;  cependant,  le  liquide  n’csl 
pas  parfaitement  limpide  et  Iiomogènc  ;  ce  sont 
des  réactions  douteuses  qu’il  faut  contrôler  par 
l’examen  microscopique  ou  lai  centrifugation. 
D’ailleurs,  il  faut  reconnaître  que  la  distinction 
entre  les  réactions  très  faiblement  positives  et  né¬ 
gatives  n’est  pas  toujours  facile  et  exige  une  cer¬ 
taine  expérience; 

Le-  tube  de  contrôle  de  l’extrait  doit  toujours 
être  floculé. 

2“  Réaction  microscopique  de  floculation.  — 
Elle  se  pratique,  comme  nous  l’avons  déjà  in¬ 
diqué  plus  haut,  sur  le  contenu  des  tubes  de  la 
série  A.  On  prélève  dès  le  début  de  la  réaction, 
aussitôt  après  avoir  réparti  la  suspension  et 
bien  mélangé,  une  goutte  du  contenu  dé  cha¬ 
cun,  de  ces  tubes  au  moyen  d’une  pipette  capil- 
/aire,  et  on  la  dépose  Sur  une  lamé  portè-objet 
numérotée  et  dont  la  surface  aura  été  divisée 
en  compartiments  avec  Un  crayon  è  verre.  On 
peut  ainsi  disposer  10  gouttes  sur  une  même 
lame,  en  2  séries  parallèles.  On  place  Ces  lames 
sur  une  étagère  dans  une  chambré  humide  for¬ 
mée  par  une  cuve  à  couvercle,  ou  par  une  elœhe 


de  verre  s’emboîtant  dans  un  cristallisoir  garni 
d’eau,  chambre  humide  de  Malassez  par  exem¬ 
ple. 

On  fait  une  première  lecture  au  bout  d’une 
heure,  en  portant  les  lames  sur  la  platine  du 
microscope  et  en  examinant  les  gouttes,  directe-, 
ment  sans  lamelle  sous  un  grossissement  de  60 
diamètres  : 

Dans  les  réactions  négatives,  le  champ  est  gris 
jaunâtre,  plus  sombre  au  centre  de  la  goutte  qiie 
dans  la  périphérie  ;  il  est  uniformément  ponctué 
de  fines  granulations; 

Dans  les  réactions  fortement  positives,  on  dis¬ 
tingue  des  amas  et  des  flocons  sombres,  souvent 
disposés  en  réseau,  laissant  entre  eux  des  espaces 
clairs  libres  de  toute  granulation; 

Dans  les  réactions  faiblement  positives,  les  flo¬ 
cons  sont  plus  petits  et  les  espaces  intercalaires  ne 
sont  pas  complètement  éclaircis; 

Le  contrôle  de  l’extrait  montre  de  grosses  gra- 

Enlin,  dans  quelques  cas,  le  champ  apparaîl 
semé  de  granulations  inégales  et  irrégulières  qu’on 
ne  peut  pas  cependant  considérer  comme  une  llo- 
culallon;  ce  sont  des  réactions  douteuses;  il  faut 
les  recommencer  après  un  nouveau  prélèvemeni 
de  sang,  à  moins  qu’elles  ne  soient  devenues  nettes 
à  la  deuxième  lecture. 

Celte  deuxième  lecture  sera  faite  au  bout 
d’une  heure  encore  après  qu’on  aura  replacé  les 
lames  dans  la  chambre  humide  : 

La  floculation  des  réaclions  positives  est  deve¬ 
nue  beaucoup  plus  forte.  Certaines  réactions  fai¬ 
blement  positives  le  sont  devenues  fortement  et 
môme  quelques  réaclions  nég.itives  ou  douteuses 
ont  pu  devenir  faiblemeni  positives. 

On  noiera  aussi  certains  aspects  particuliers,  par 
exemple  une  floculation  plus  ou  moins  forte  li¬ 
mitée  au  centre  de  la  goutte,  la  périphérie  restant 
finement  ponctuée,  et,  dans  les  réactions  néga¬ 
tives,  la  mobilité  brownienne  des  granulations  cl 
l’accentuation  de  la  teinte  sombre  du  centre  de 
la  goutte. 

Grâce  à  la  lecture  au  microscope,  on  peut 
identifier  comme  positives  la  moitié  environ 
des  réaclions  macroscopiquement  intenses  et 
la  proportion  de  ces  dernières  n’excède  pas  3 
pour  100. 

3°  Epreuve  de  clarification.  —  Elle  se  pratique 
exactement  cotntne  celle  de  la  M.K.R.  I  bis  et  se 
lit  au  bout  de  seize  à  vingt-quatre  heures,  de¬ 
vant  une  fenêtre.  La  seule  différence  est  qu’il 
n’y  a  qu’un  seul  tube  à  examiner  pour  chaque 
sérum,  ceux  de  la  série  A,  qu’on  aura  gardés 
c.près  les  deux  lectures  précédentes,  et,  au  point 
de  vue  do  l’interprétation  des  résultats,  qu’il 
faut  considérer  comme  faiblement  positives,  et 
non  plus  seulement  comme  douteuses,  les  réac¬ 
tions  dans  lesquelles  la  colonne  liquide,  partiel¬ 
lement  éclaircie,  laisse  apercevoir  les  barreaux 
de  la  fenêtre  comme  à  travers  un  voile.  Le  tube 
de  contrôle  doit  être  éclairci  et  son  précijuté 
complètement  ou  presque  complètement  sédi- 
menté. 

4®  Lecture  après  centrifugation.  —  On  utilise 
pour  cotte  méthode  les  tubes  de  la  série  B  (tu¬ 
bes  à  centrifuger  h  fond  rond  de  14  mm.  de  dia¬ 
mètre);  aussitôt  après  avoir  distribué  la  suspen¬ 
sion  et  agité  fortement  les  tubes,  on  les  centri¬ 
fuge  pendant  dix  minutes  à  2.000  tours.  Le  li¬ 
quide  s’éclaircit  complètement  et  il  se  forme  au 
fond  de  tous  les  tubes  un  petit  culot  bleu  en 
formé  de  bouton  plat.  On  décante  avec  précau¬ 
tion  le  liquide  en  renversant  les  tubes  et  on  les 
place  ainsi  renversés,  le  fond  en  haut,  dans  un 
porte-tubê. 

On  les  examine  au  bout  d’une  demi-heure 
comparativement  avec  des  témoins  négatifs  et 
positifs  connus  : 


Dans  les  réaclions  négatives,  le  culot,  au  lieu 
de  rester  adhérent  au  fond  du  tube,  s’est  écoulé 
en  bavant  le  long  des  parois  ; 

Dans  ies  réaclions  fortement  positives,  il  est 
resté  intact,  bien  coloré  et  limité  par  un  bord 

Dans  les  réaclions  faiblement  positives,  il  a 
perdu  son  contour  net,  mais  ii  s’est  simplement 
élargi  et  étalé  sans  couler  sur  les  parois. 

C’est  pour  celte  épreuve  particulièrement 
qu’il  importe  d’opérer  avec  des  sérums  parfai¬ 
tement  clairs,  car  la  moindre  trace  de  glo¬ 
bules  rouges  ou  de  particules  étrangères  est 
susceptible  de  fausser  les  résultats.  Elle  ne  doit 
d’ailleurs  pas  être  employée  seule,  mais  comme 
complément  des  autres  méthodes. 

SÉnUMS  UYPERPOSITIFS  OU  EMPÊCHANTS.  -  NoUS 

avons  déjà  signalé  que  certains  sérums  forte¬ 
ment  positifs,  avec  les  réaclions  de  fixation  du 
complément,  ou  les  anciennes  réaclions  de  flo¬ 
culation,  ne  donnent  avec  les  réaclions  modernes, 
plus  sensibles,  que  des  résultats  douteux  ou 
même  négatifs.  C’est  que,  par  leur  hyperposili- 
vilé  même,  ils  sortent  dos  limites  normales  do 
sensibilité  de  ces  réaclions  réglées  au  contraire 
pour  déceler  les  plus  faibles  traces  de  positivité. 
D’autres  sérums  provenant  cependant  de  syphi¬ 
litiques  ne  donnent  de  résultats  positifs  qu’avec 
les  réaclions  de  fixation  du  complément  cl  non 
avec  les  réactions  de  floculation;  ils  possèdent 
des  propriétés  inhibitrices  qui  empêchent  ia 
floculation. 

Or  ni  ces  propriétés  inhibitrices,  ni  l’excès 
des  réagines  syphililifpies,  n’inlluencenl  les  ré- 
snllals  de  la  centrifugation.  C’est  donc  par  celle 
dernière  méthode  qu’il  faudra  contrôler  de  tels 
sérums,  soit  iminédialemenl  sur  une  prépara- 
lion  spéciale,  soit  même  après  quelques  heures 
et  au  moyen  des  tubes  quf  auront  servi  à  la 
lecture  macroscopique  et  microscopique  de  la 
floculation. 

Un  aulre  procédé,  qui  s’applique  plus  parti¬ 
culièrement  aux  sérums  hyperposilifs,  con¬ 
siste  à  diminuer  la  sensibilité  de  la  réaction, 
en  la  pratiquant  avec  0  cmc  1  de  sérum  au 
lieu  de  6  cmc  2,  et  avec  une  dilution  de  l’ex¬ 
trait  stabilisée  par  addition  de  0,01  pour  100 
de  carbonate  de  soude,  suivant  la  technique 
indiquée  plus  haut.  On  peut  même  faire 
d’emblée  toutes  les  réaclions  en  double  série, 
l’une  avec  la  suspension  simple,  l’autre  avec 
la  suspension  alcalinisée.  Los  sérums  hyperpo¬ 
silifs  donneraient  avec  la  seconde  suspension  à 
la  lecture  macroscopique  comme  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  comme  à  l’épreuve  d’éclaircisse¬ 
ment,  des  résidlals  plus  fortement  ou  môme 
exclusivement  positifs. 

Sérums  laqués  ou  en  voie  de  putréfaction. 
—  Ces  sérums,  même  lorsqu’ils  ne  proviennent 
pas  de  sujets  syphilitiques,  se  comportent  par¬ 
fois  comme  des  Sérums  hyperposilifs  et  donnent 
une  réaction  plus  forte  avec  la  suspension  alca¬ 
linisée  qu’avec  la  suspension  simplement  salée. 
On  reconnaîtra  leur  fausse  positivité  en  les  di¬ 
luant  avec  un  sérum  négatif  connu.  On  prépare 
2  tubes  contenant  le  premier  0  cmc  02  du  sé¬ 
rum  altéré  et  0  cmc  18  de  sérum  normal,  le 
deuxième  0  cmc  04  du,  sérum  altéré  cl  0  cmc  16 
de  sérum  normal.  Puis  on  pratique  les  réaclions 
avec  la  suspension  non  alcalinisée.  Les  sérums 
vraiment  positifs  donnent  toujours  dans  les  2 
tubes  ou  dans  l’un  d’eux  une  réaction  nette¬ 
ment  positive,  les  autres  n’en  donnent  jamais. 

Comment  convient-il  d’utiliser  ces  différents 
procédés  ?  Au  point  de  vue  de  la  sensibilité, 
c’est  l’épreuve  de  clarification  qui  se  place  au 
degré  inférieur  de  l’échelle;  elle  équivaudrait, 
d’après  Meinicke,  à  la  réaction  standard  de  Kahn 
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et  à  la  réaction  de  Millier.  Puis  vient  la  lecture 
macroscopique  de  la  lloculation.  La  réaction  mi¬ 
croscopique  est  la  plus  sensible,  surtout  à  la  se¬ 
conde  lecture;  elle  correspondrait  à  la  réaction 
présomptive  de  Kab,n.  11  ne  faut  d’ailleurs  inter¬ 
préter  ses  résultats  qu’avec  prudence  car  elle 
touche  à  la  limite  de  la  spécificité.  Une  réac¬ 
tion  qui  de  négative  à  la  première  lecture  de¬ 
vient  positive  à  la  seconde  n’a  qu’une  valeur 
présomptive.  Quant  à  l’épreuve  de  centrifuga¬ 
tion,  sa  sensibilité  est  à  peu  près  égale  à  celle 
de  la  réaction  microscopique;  on  pourrait  la 
classer  entre  la  première  et  la  deuxième  lecture 
de  cette  dernière,  mais  elle  est  moins  sûre,  car 
elle  est  souvent  inlluencée  par  l’état  de  labilité 
des  sérums,  ou  par  la  présence  de  particules 
étrangères;  elle  ne  doit  jamais  être  employée 
seule,  mais  seulement  comme  complément  des 
autres  procédés;  à  ce  titre  elie  peut  rendre  de 
grands  services  soit  pour  contrôler  l’action  du 
traitement  dans  les  syphilis  avérées  soit  pour 
confirmer  la  négativité  des  autres  réactions.  Elle 
a  de  plus  ses  indications  spéciales  pour  les  sé¬ 
rums  hyperpositifs  ou  empêchants. 

Grûce  à  ces  différents  degrés  de  sensibilité,  il 
est  possible  d’évaluer  quantitativement  la  posi¬ 
tivité  d’un  sérum  en  fonction  d’un  seul  et 
môme  antigène.  C’est  ainsi  qu’un  sérum  peut 
être  négatif  à  la  clarification,  douteux  à  la  flocu¬ 
lation  macroscopique,  faiblement  positif  à  la 
première  lecture  de  la  floculation  microscopique 
et  fortement  positif  à  la  deuxième  et  à  la  cen¬ 
trifugation.  C’est  bien  la  preuve  que  les  discor¬ 
dances  analogues  que  l’on  observe  parfois  en¬ 
tre  des  réactions  différentes  ne  sont  que  des  va¬ 
riations  quantitatives,  puisqu’elles  sont  obte¬ 
nues  ici,  dans  une  réaction  unique  et  avec  un 
môme  antigène,  par  la  seule  différence  des  pro¬ 
cédés  do  lecture. 

Ces  procédés  peuvent  être  combinés  diverse¬ 
ment  suivant  l’objet  qu’on  se  propose.  Voici 
comment  Meinicke  conseille  de  les  employer. 
Si  on  pratique  la  M.K.R.  II  concurremment  avec 
d’autres  réactions  il  suffira  de  deux  procédés  : 
1°  Lecture  précoce  macroscopique  de  la  flocula¬ 
tion,  avec  contrôle  par  le  microscope  des  résul¬ 
tats  douteux  et  par  la  cenlrifugalion  secondaire 
des  sérums  hyperpositifs;  2“  confirmation  tar¬ 
dive  par  l’éclaircissement.  Si  la  M.K.R.  II  est 
pratiquée  comme  méthode  unique,  il  faut  la 
faire  en  double  :  une  première  série  de  lubes 
servira  comme  ci-dessus  h  la  lecture  macrosco¬ 
pique  de  la  floculation  avec  contrôle  microsco¬ 


pique  des  réactions  douteuses,  puis  à  l’éclair¬ 
cissement;  une  deuxième  série  sera  préparée  soit 
avec  l’antigène  non  alcalinisé  pour  la  centri¬ 
fugation  immédiate,  soit  avec  l’antigène  alca¬ 
linisé  pour  la  répétition  sous  une  forme  atté¬ 
nuée  des  réactions  de  la  première  série,  de  fa¬ 
çon  à  allonger  l’échelle  de  sensibilités.  Si  enfin 
on  se  propose  principalement  d’éliminer,  au¬ 
tant  qu’il  est  possible  de  le  faire  par  les  mé¬ 
thodes  biologiques,  l’hypothèse  de  syphUis,  on 
aura  recours  seulement  aux  2  procédés  les  plus 
sensibles  :  centrifugation  immédiate  et  double 
lecture  microscopique  de  la  .floculation.  On  réa¬ 
lise  par  là  une  analyse  extrêmement  fine  du  sé¬ 
rum,  mais  il  faut  bien  savoir,  comme  le  dit  Mei¬ 
nicke,  que  l’on  atteint  aussi  la  limite  extrême 
do  spécificité  de  la  réaction. 

Nous  avons  pratiqué  pour  notre  part  plus  de 
600  M.K.R.  II  principalement  dans  des  cas  diffi¬ 
ciles  où  les  autres  réactions  nous  avaient  donné 
des  résultats  indécis  et  où  nous  désirions  véri¬ 
fier  la  valeur  d’un  Bordet-Wasscrmann,  et  sur¬ 
tout  d’un  Kahn  faiblement  positif  ou  dôuteux. 
Nous  avons  pu  ainsi  apprécier  les  avantages  de 
la  M.K.R.  IL 

Au  point  de  vue  technique,  nous  avons  cons¬ 
taté  toutefois  que  la  lecture  des  résultats  n’était 
pas  également  nette  par  tous  les  procédés.  La 
lecture  macroscopique  de  la  floculation  est  sou¬ 
vent  délicate  à  cause  de  l’opacité  du  milieu;  les 
floculations  fines  sont  difficiles  à  distinguer 
d’un  simple  louchissement,  de  sorte  que  l’on 
hésite  à  classer  la  réaction  comme  négative  dou¬ 
teuse  ou  même  faiblement  positive.  De  même 
dans  l’épreuve  de  centrifugation,  à  côté  des  pe¬ 
tits  culots  positifs,  qui  s’imposent  par  leur  as¬ 
pect  condensé,  la  vivacité  de  leur  coloration  et 
la  remarquable  netteté  de  leurs  contours,  il  y  a 
des  culots  aplatis,  étalés,  5  bords  diffus  mais 
cependant  sans  bavures  le  long  de  la  paroi  et 
dont  l’interprétation  précise  ési  impossible.  Par 
contre  l’épreuve  de  clarification  et  la  lecture  mi¬ 
croscopique  de  rioculalion  nous  ont  toujours  pa¬ 
ru  d’une  netteté  parfaite. 

Au  point  de  vue  des  résultats  un  des  grands 
avantages  de  la  M.K.R.  TT  est  assurément  la 
gamme  élendue  do  sensibilité  qu’elle  fournit 
el  qui  permet  d’évaluer  le  degré  de  réactivité 
d’un  sérum,  depuis  l’hyperposilivité  jusqu’à 
l  exlrême  limile  des  réactions  spécifiques. 

Parmi  ses  deux  formes  les  plus  sensiblcfe,  la 
centrifugation  immédiate  nous  a  paru  dange¬ 


reuse  à  manier;  elle  nous  a  parfois  donné,  et 
donné  seule,  des  résultats  positifs  dans  des  cas 
où  la  syphilis  n’était  manifestement  pas  en 
cause.  11  ne  faut  donc  jamais  l’employer  seule. 
Ce  sont  surtout  ses  résultats  négatifs  qui  ont 
de  la  valeur  et  il  faut  la  réserver  aux  recherches 
de  contrôle  ayant  pour  objet  d’éliminer  la  sy¬ 
philis.  Cette  sensibilité  vraiment  excessive 
jointe  aux  difficultés  de  lecture  que  nous  avons 
signalées  doivent  donc  en  limiter  l’emploi.  Et 
pour  l’étude  des  sérums  hyperpositifs,  la  réac¬ 
tion  d’éclaircissement  avec  antigène  bicarbonaté 
rend  les  mômes  services. 

La  sensibilité  du  procédé  de  floculation  mi¬ 
croscopique,  surtout  avec  la  double  lecture,  est 
déjà  très  grande.  C’est  une  réaction  de  présom¬ 
ption  plutôt  que  de  certitude.  Elle  correspond 
bien  à  la  réaction  présomptive  de  Kahn.  Nous 
ne  l’avons  jamais  trouvée  positive,  alors  que 
celle-ci  pratiquée  avec  un  antigène  sensibilisé 
était  négative;  mais  elle  a  confirmé  souvent  sa 
positivité  isolée;  elle  a  même  été  quelquefois 
plus  franchement  et  plus  fortement  positive 
qu’elle. 

Elle  devra  toujours  être  complétée  par 
l’épreuve  do  clarification,  réaction  de  sécurité 
pour  le  contrôle  des  résultats  positifs  et  réac¬ 
tion  de  base  pour  leur  évaluation  quantitative. 

La  réaction  de  Meinicke  (M.K.R.  II)  se  résume 
donc  essentiellement  à  notre  avis  dans  les  trois 
éprouves  do  floculation  microscopique,  de  flocu¬ 
lation  macroscopique  et  de  clarification,  celle-ci 
pratiquée  non  seulement  avec  la  suspension  sa¬ 
lée  simple,  mais  aussi  avec  la  suspension  carbo- 
natée.  Et  malgré  la  diversité  de  ces  procédés, 
nous  croyons  qu’il  est  toujours  préférable  d’em¬ 
ployer  concurremment  avec  elle  une  autre  mé¬ 
thode. 

Dans  ces  conditions,  la  nouvelle  réaction  de 
Meinicke  complète  très  heureusement,  avec  la 
dernière  modification  de  la  réaction  de  Millier 
et.  avec  les  réactions  standard  et  présomptive  de 
Kahn,  le  cycle  des  réactions  fines  de  la  syphilis. 
Si  nous  continuons  à  accorder  notre  préférence 
à  la  méthode  de  Kahn  à  cause  de  l’élégante  sim¬ 
plicité  de  sa  technique,  de  sa  netteté  et  de  sa 
sensibilité  égalée  peut-être,  mais  non  surpas¬ 
sée,  nous  n’en  trouvons  pas  moins  fort  intéres¬ 
sant,  dans  les  cas  douteux  et  difficiles,  de  confir¬ 
mer  ses  résultats  par  ceux  d’une  autre  épreuve; 
ce  faisant,  nous  nous  conformons  aux  recom¬ 
mandations  édictées  avec  tant  de  raison  par  les 
Conférences  de  Copenhague  et  de  Montevideo. 


TRAITEMENT  ESTHÉTIQUE 
DES  CHÉLOÏDES 
ABLATION  CHIRURGICALE 
SUIVIE  D'IRRADIATION  IMMÉDIATE 

Par  Raymond  PASSOT 

Ancien  Inlorne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dès  1913,  et  plus  particulièrement  depuis  1919, 
au  cours  de  qualorze  années  de  pratique  exclu¬ 
sive  de  la  chirurgie  esthétique,  j’ai  observé  et 
traité  des  centaines  de  cicatrices,  suites  d’abcès, 
de  brûlures,  de  plaies  accidentelles  ou  chirur¬ 
gicales,  etc. 

Pour  les  cicatrices  déprimées,  comme  celles 
qui  sont  les  vestiges  de  suppurations  ganglion¬ 
naires,  la  greffe  graisseuse  apparaît  comme  la 
seule  méthode  plastique  rationnelle  ;  le  traite¬ 
ment  chirurgical  est  donc  indiscutable. 

Mais,  pour  les  cicatrices  chéloîdiennes  (je  veux 


dire  les  chéloïdes  véritables  et  non  celles  dont 
une  partie  limitée  présente  seule  un  nodule 
fibreux),  on  admet  généralement  que  l’exérèse 
chirurgicale  doit  être  suivie  nécessairement  de 
récidive  ;  on  discute  seulement  sur  le  choix 
d’une  méthode  physiothérapique  :  neige  carbo¬ 
nique,  électrolyse,  ionisation,  dia thermo-coagu¬ 
lation,  etc.,  .du  radio  et  radiumthérapie. 

La  multiplicité  même  des  inéthodes  employées, 
la  diversité  des  appréciations  qu’elles  suggèrent, 
sujets  de  longues  discussions  où  chacun  émet 
et  garde  son  opinion,  trahissent  leur  égale  insuf¬ 
fisance  ;  chacune,  certes,  montre  des  résultats 
appréciables  ;  aucune  ne  donne  une  impression 
do  sécurité  avec  une  certaine  constance. 

Or,  le  traitement  chirurgical  est  encore  ici  la 
méthode  décisive,  rapide  et  efficace  ;  mais  il  doit 
être  suivi,  immédiatement  (tout  le  succès  tient 
à  cette  précocité),  d’une  application  de  radium  ; 
j’ai  déjà  indiqué  celle  méthode,  sans  la  décrire 
aussi  rigoureuse,  dans  l’Année  médicale  prati¬ 
que  (1922);  on  ,  verra  dans  cet  article  comment, 
depuis  celle  époque,  ma  technique  s’est  modi¬ 
fiée. 


I.  —  Résection  CHinunciCALE  de  la  chéloïde. 

L’intervention  comporte  un  temps  d’exérèse, 
un  temps  de  suture,  un  temps  de  pansement. 

1®  Temps  d’exérèse.  La  chéloïde  doit  être 
excisée  totalement,  en  surface  èt  en  profondeur. 

En  surface,  celte  nécessité  se  conçoit  d’ellç- 
mômo  ;  en  profondeur,  le  bloc  fibreux  est  paçl; 
fois  beaucoup  plus  étendu  que  la  partie  exté-  ; 
rieure  saillante  ;  on  peut  alors  comparer  vulgai¬ 
rement,  mais  avec  exactitude,  la  masse  chéloî 
dienne  à  un  glaçon  dont  la  partie  immergée  est 
plus  volumineuse  que  la  portion  émergée  ;  chez 
certains  sujçts  môme,  la  chéloïde  évolue  exclusi¬ 
vement  dans  le  tissu  sous-cutané;  on  devra  en 
extraire  soigneusement  les  prolongements  qui 
s’insinuent  sous  les  bords  de  ^la  peau  saine  : 
l 'ablation  totale  est  nécessaire,  car  il  semble 
qu’en  laisser  un  vestige  .suffise  pour  créer 
l’amorce  de  récidive,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
véritable  tumeur  maligne.  ' 

Cette  ablation  soigneuse,  :^otale,  crée  parfois 
une  dépression  qui  devra  être  comblée,  comme 
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une  cicatrice  déprimée,  par  une  greffe  grais¬ 
seuse  ;  une  incision  de  2  cm.  au  plus,  simple 
greffe  boutonnière  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  fessière,  permet  d’extirper  par  .petits  pa¬ 
quets  une  quantité  de  graisse  suffisante.  Jiii 
attendant  l’emploi,  la  graisse  est  placée  dans 
une  compresse  stérilisée,  ou  mieux'  dans'  du  sé¬ 
rum  à  37“. 

Cependant,  si  la  greffe  graisseuse  réussit  par¬ 
faitement  dans  les  cicatrices  déprimées,  elle  pré¬ 
sente,  en  cas  de  disposition  chéloïdienne,  l’in¬ 
convénient  majeur  de  susciter  une  irritation  lo¬ 
cale,  productrice  de  chéloïdes  secondaires  ;  nous 
verrons  comment  l’irradiation  consécutive  saura 
triompher  de  cette  tendance. 

L’excision  chirurgicale  laisse  une  perte  de 
substance  cutanée  de  forme  irrégulière,  qu’on 
ramènera,  par  régularisation  de  ses  hords,  à  une 
figure  géométrique  simple,  ellipse,  ou  ovoïde  ; 
les  bords  en  seront  décollés,  surtout  en  deux 
points  ;  au  centre,  au  niveau  de  la  plus  grande 
largeur,  pour  faciliter  le  rapprochement  ;  aux 
extrémités,  pour  éviter  les  fronces  qui,  après  su¬ 
ture,  pourraient  en  rayonner. 

L’axe  de  la  résection  étant  déterminé,  on  es¬ 
saiera  de  la  faire  coïncider,  si  possible,  avec  un 
pli  naturel  de  la  peau  ;  Langer,  Kocher  ont  moji- 
tré  que,  sur  tout  le  corps,  existent  des  lignes 
idéales,  appelées  en  chirurgie  plastique  :  lignes 
de  tension  de  Langer,  reproduites  et  commcji- 
tées  depuis  Sheehan  (Plastic  surgery  of  the  face. 
New-York,  1925),  qui  représentent  l’axe  des  di¬ 
verses  tensions  cutanées  produites  dans  les  mou¬ 
vements  habituels  :  c’est  perpendiculairement  à 
ces  lignes  qu’il  est  préférable  de  placer  le  grand 
axe  des  résections  cutanées,  si  l’on  veut  éviter 
les  tractions  excessives,  productrices  de  chéloï¬ 
des,  «  la  traction  à  laquelle  est  soumise  une  cica¬ 
trice  étant  plus  nocive  lorsqu’elle  s’exerce  sui¬ 
vant  son  grand  axe  que  perpendiculairement  à 
lui  »  (Passot,  La  Presse  Médicale,  2  Octobre  1920). 

2"  Temps  ue  soninE.  —  Deux  types  de  suture 
cstliétiquo  entrent  en  concurrence  : 

a)  La  suture  dite  denno-épidéinique;  les 
])oinLs  séparés,  très  raj)prochés,  sont  fails  à  la 
soie  fine,  avec  le  dispositif  sans  conlacl,  «  no 
touch  suture  »  ttiillies)  ;  cliacun  de  ces  poinis 
est  passe,  non  jias  oblitiuement  de  dehors  en  de¬ 
dans,  comme  on  le  fait  couramnient,  mais  an 
coniraire,  ol)li(|nement  de  dedans  en  dehors  ; 

1  anse  de  fil  portée  par  une  aiguille  très  courbe 
jîénèlre  sur  le  bord  même  de  la  ligne  d’incision 
et  etreird,  nue  épaisseur  dermi(|ne  et  sous-cula- 
née  i)lns  grande  dans  la  j)rofondeur  qu'à  la  sur¬ 
faces  ;  les  jiüints  de  suture  se  confondent  ainsi 
a\e(s  la  ligne  même  de  réunion  ;  ils  ne  laissent 
pas  de  tiares  visibles  ;  celle  suture  n'en  est  pas 
moins  .solide,  |)uis(|u 'elle  est  menée  en  plein 
derme,  assise  la  plus  résistante  de.s  téguments. 

h)  la  siil.ure  inlrailernù(iue  (type  Po/zi-Pon- 
cel)  consisie,  comme  l'on  sail,  en  un  surjet  è 
boucles  horizon  laies,  intradermiques,  avec  un 
jîoint  d’entrée  et  un  jioint  de  sortie  aux  extré¬ 
mités  ;  celle  suture  n’est  applicable  qu’aux  ré¬ 
gions  à  jveau  résistanle;  elle  est  ainsi  iinjiossible 
aux  ])aupiè.res,  difficile  sur  la  face  antérieure  du 
cou  ;  elle  doit  être  conrle  :  au  clelli  de  1  à  5  cm., 
les  hords  mal  soulenus  risijneid.  de  gon¬ 
doler. 

c)  ,1  ai  décrit  une  suture  intradermique  à  dou¬ 
ble  surjet  (1920),  qui  permet  de  réunir  des  inci¬ 
sions  plus  longues  (6  cm.),  car  les  bords,  soute¬ 
nus  sur  toute  leur  longueur,  ont  moins  de  ten¬ 
dance  à  plisser  ;  In  solidité  en  est  aussi  plus 
grande. 

Lntre  les  deux  sutures  intradermique  et  dor- 
mo-épidermique,  la  préférence  doit,  dans  le  cas 
spécial  des  chéloïdes,  aller  h  la  .seconde;  elle  est 


moins  irritante  et  traumatisante  que  la  suture 
intradermique,  et  respecte  mieux  un  derme  sus¬ 
ceptible  dont  l’attrition  a  des  conséquences  né- 

3"  Temps  de  p.vnsemenï.  —  Le  pansement,  ici, 
a  une  extrême  importance;  en  général,  on  né¬ 
glige  beaucoup  trop  ce  point  en  chirurgie  cuta¬ 
née  ;  les  tractions  auxquelles  est  soumise  la  ci¬ 
catrice  dans  les  premiers  jours  sont  d’une  im¬ 
portance  capitale  sur  l’évolution  future  du  tissu 


Fig.  1.  —  Suture  à  poinis  séparés  usuelle  ;  les  fils  sont 
passés  obliquement  de  dehors  en  dedans  ;  leurs  ori¬ 
fices  d’entrée  et  de  sortie  sont  éloignés  de  la  ligne 
d’incision  ;  les  traces  en  seront  apparentes. 

réparateur  :  la  suture  doit  donc  être  rigoureuse¬ 
ment  immobilisée,  comme  le  sont  les  fragments 
d’un  os  fracturé  dans  un  appareil  plâtré. 

.le  décrirai  deux  types  de  pansement  esthéti¬ 
que  et  parfaitement  immobilisants, 
a)  Pansement  célophaniqiie.  —  L’aide  place 


Fig.  2.  —  Suture  dc.rmo-ipidermique  :  Les  fils  sont 
passés  obliquement  de  dedans  en  dehors  ;  les  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  se  confondent  avec  la  ligne  d’in¬ 
cision  ;  les  marques  se  confondent  avec  la  cicatrice 


scs  doigts  de  chaque  côté  de  la  suture,  les  rap¬ 
proche  en  produisant  un  plissement  cutané  :  sur 
la  peau  ainsi  plisséo,  on  applique  .une  lamelle  de 
célophane,  tissu  mince,  transparent,  stérilisable; 
les  bords  en  sont  collés  avec  du  collodion. 


Alors,  seulement,  l'aide  relâche  son  action;  la 
traction  tégumentaire  s'exercera  sur  la  lamelle 
de  célophane,  tendue  cojnme  un  pont  rigide  sur 
une  peau  relâchée,  et  non  sur  celle  peau  elle- 
même  ;  à  travers  la  célophane  transparente,  on 
surveille  aisément  les  progrès  et  l’évolution  de  la 
cicatrisation. 


b)  Suture  sur  le  pansement.  —  J’ai  décrit 
dans  La  Presse  Médicale  (2  Octobre  1920)  celte 
disposition  :  je  rappellerai  brièvement  que  dos 
bandes  de  sparadrap  Iransversttlcs  surcroiseiil  le 
pansement  ;  si  on  les  coupe  en  leur  milieu,  eu 
supprimant  une  longueur  de  2  à  3  cm.,  puis  en 
suturant  ensuite  les  bords  sectionnés,  on  obtient' 
le  résultat  recherché  :  c’est  la  suture  sur  le  spa¬ 
radrap,  et  non  celle  des  téguments,  qui  supjior- 
lera  les  tensions  cutanées  ;  Sheehan  a  reproduit 
cette  méthode  dans  une  figure  de  son  remarqua¬ 
ble  «  Traité  de  chirurgie  plastique  de  l’orbite  » 
(Mac-Milan,  1929). 

Ces  précautions  prises  :  suture  esthétique  im¬ 
peccable,  pansement  immobilisant,  n’empêchent 
pas  la  chéloïde  secondaire  dans  les  cas  où  une 
disposition  constitutionnelle  la  rend  inévitable  ; 
l’agent  fibrolytique,  le  radium,  doit  être  ajipli- 
(lué  â  titre  préventif. 

IL  —  InuADi.vno.N  posr-OPÉnAToiuE. 

Quand  doit-on  faire  l’applicalion? 

Voici  le  point  décisif  et  capital  de  la  méthode. 

Au  début,  je  craignais  que  l’action  fibrolyti¬ 
que,  on  peut  dire  anti-cicatrisante  des  agents  ra¬ 
dio-actifs,  ne  contrariât  la  cicatrisation;  j’atten¬ 
dais  une  semaine,  croyant  déjà  être  très  auda¬ 
cieux  ;  j’écrivais  dans  l’Année  médjcale  prati¬ 
que,  en  1922  :  «  On  peut,  de  très  bonne  heure, 
une  semaine  environ  après  rinlervenlion,  ap- 
liliquer  le  radium.  » 

Ce  délai  paraissait  court  ;  or,  il  est  beaucoup 
trop  long. 

Alors  la  chéloïde  n 'existe  pas  encore  en  fait, 
mais  elle  est  déjà  constituée,  si  je  puis  dire  »  en 
germe  »  ;  au  sixième  jour,  si  on  lève  le  panse¬ 
ment,  ou  au  travers  de  la  célophane,  on  observe 
une  légère  rougeur  des  bords  de  la  plaie,  une 
sorte  d’œdème  dur  très  limité,  et  boursoullé  par 
jilaces  ;  c’est  déjà  le  stade  préchéloïdicn. 

La  chéloïde  se  développe  apparemment  dans 
les  douze  ou  vingt  jours  après  l’intervention, 
mais  par  l’effet  secondaire  de  conditions  défec¬ 
tueuses  inconnues  qui  doivent  être  contempo¬ 
raines  de  la  période  la  plus  active  du  travail  de 
cicatrisation,  c'est-à-dire  les  tout  premiers  jours, 
peut-être  les  premières  heures.  i 

L’agent  radioactif,  employé  au  .sixième  ou  sep- 
lième  jour,  lors  de  l'ablalion  des  fils,  intervient 
déjà  trop  lard,  sur  un  lerrain  où  la  chéloïde  est 
déjà  conditionnée. 

C’est  donc  immédiatement  après  l'interven¬ 
tion,  si  possible,  dans  la  même  séance,  ou  le  soir 
même  et  te  lendemain  au  plus  lard,  que  sera 
faite  la  première  et  unique  application. 

.l’appelle,  celle  méthode  d’un  terme  abusif, 
mais  qui  indique,  en  l’e.xagéranl,  sa  tendance  et 
son  espril  :  ablation  cl  irradialion  simulla- 

Mes  opérés  ont  été  traités  d'abord  jiar  M.  Do- 
minici  (1913-1914),  puis  par  M.  Chéron  (1918), 
depuis  1919  par  M.  Boulait  et  M.  Collenot.  Voici 
les  détails  techniques  ipti  m’ont  été  communi¬ 
qués  par  M.  Collenot. 

Jiadium.  —  Un  trait  au  crayon  bleu,  marqué 
sur  le  pansement,  indique  exactement  l’empla- 
ccnienl  de  la  suture,  sur  lequel  sera  posé  le 
tube. 

Suivant  les  dimensions  de  la  cicatrice,  on  pla¬ 
cera  un  tube  ou  plusieurs  bout  à  bout. 

Chaque  tube  contient  10  milligr.  de  radium 
élément  ;  la  paroi  filtrante  est  de  1  mm.  1/2  de 
platine  ;  la  distance  du  tube  à  la  peau  est  de 
1  cm.,  l’applicalion  dure  vingt-quatre  heures 
s'il  n'y  a  qu’un  seul  tube  ;  quinze  à  vingt  heu¬ 
res  s’il  y  en  a  plusieurs. 

Dans  les  22  cas  traités  ainsi  ces  dernières  an¬ 
nées,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  récidive  chéloï- 
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dienne  franche  ;  je  l’ai  évitée  presque  à  coup 
sûr,  tandis  qu’autrefois,  quand  l’application 
était  faite  au  dixième  ou  douzième  jour,  même 
au  cinquième  ou  sixième,  la  chéloïde  secondaire 
était  fréquente  (16  cas  de  chéloïde  sur  82  cas 
traités) . 

C'est  donc  la  précocité  de  l'irradiation  post¬ 
opératoire  qui  conditionne  le  succès  de  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  des  chéloïdes. 

L-’association  chirurgie-radiuin  est  suflisaulc  ; 
est-elle  nécessaire  ?  Peut-on  éviter  le  temps  chi¬ 
rurgical  ?  J’estim.e  qu’il  est  obligatoire,  pour  les 
raisons  suivantes  : 

1°  Sécurité  de  l'emploi.  —  Dans  cette  mé¬ 
thode,  on  emploie  le  radium  à  dose  «  préven¬ 
tive  »  beaucoup  moins  forte,  parce  qu’unique, 
que  les  doses  »  destructives  »'  réitérées  nécessai¬ 
res,  si  le  radium  est  employé  seul  ;  on  évite  ainsi 
à  coup  sûr  les  radiodermites,  et,  au  point  de  vue 
esthétique,  il  faut  tenir  compte  de  la  moindre 
dyschromie;  j’ai  vu  en  effet  des  résultats  éti¬ 
quetés  :  bons  résultats  consécutifs  à  la  destruc¬ 
tion  des  chéloïdes  par  des  doses  massives  et  ré¬ 
pétées  de  radium  employé  seul,  sans  temps  chi¬ 
rurgical  préalable;  la  chéloïde,  certes,  était 
détruite,  mais  il  existait  souvent  une  zone  dé¬ 
pigmentée,  blanchâtre,  cernée  d’une  auréole  de 
fines  télangiectasies;  le  résultat  thérapeutique 
était  obtenu,  mais  le  résultat  esthétique  restait 
déplorable. 

Comme  on  ne  sait  jamais  e:;cactoment  le  degré 
de  sensibilité  d’une  peau  au  radium,  le  traite¬ 
ment  destructif,  même  bien  mené,  demeure  es¬ 
thétiquement  périlleux,  tandis  que  la  dose 
unique  ne  comporte  aucun  danger  de  dyschro¬ 
mie  cutanée  consécutive  quelle  que  soit  la  sus¬ 
ceptibilité  des  sujets. 

2°  Correction  exacte  du  relie).  —  Les  agenis 
physiques  détruisent  le  tissu  fibreux,  mais  ne 
corrigent  pas  les  autres  défauts  du  relief  de  la 
cicatrice,  par  exemple  ceux  qui  proviennent 
d’une  mauvaise  coaptation  des  bords  d’une 
plaie,  qui  chevauchent  l’un  sur  l’autre;  de 
même  les  irrégularités,  coudures,  bifurcations 
subsisteront;  l’exérèse  chirurgicale,  seule,  rem¬ 
placera  une  cicatrice  irrégulière  par  une  ligne 
simple,  fine,  et  nette;  sauf,  bien  enlendu,  les 
cas  où  la  cicatrice  est  très  vaste;  on  peut,  par 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mars  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Marchoux 
présciile  à  l’Acailémic  les  comptes  lendus  des  séan¬ 
ces  leiuies  par  la  Société'  de  Patliologic  exotique 
l)our  célébrer  son  25°  anniversaire. 

—  M.  G.  Barrier  présente  Vhoininuije  à  Henri 
èloissun,  édité  par  lu  Société  de  Cliimie  indus¬ 
trielle. 

Discussion  du  rapport  annuel  sur  l’hygiène  de 
l’enfance  en  1931.  —  M.  Lesage,  rapiwiteur,  lit 
les  conclusions  de  son  rapport  : 

((.  Vu  lu  persistance  du  taux  élevé  de  la  mortalité 
dans  les  hospices  dépositaire.s,  l’Acadéniie  prie  M. 
le  ministre  de  la  Santé  publique: 

1"  De  hâter  la  transformation  des  dépôts  en  pou- 
IHUinière  de  triage  et  d’cnlraîuoment  ; 

2°  D’appliquer  la  loi  Roussel  dans  les  hospices 
dépositaires  (en  dehors  de  la  Seine  qui  a  une  or¬ 
ganisation  spéciale). 

Considérant  que  la  statistique  générale  de  la 
France  ddnne  eu  bloc  la  statistique  des  enfants  pro¬ 
tégés  (assistés  ou  non),  l’Académie  prie  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique  de  faire  séparer  ces 


une  résection  cutanée  large,  avec  décollement 
étendu  des  bords,  la  ramener  le  plus  souvent  à 
un  trajet  régulier. 

3°  Correction  de  la  largeur.  —  Les  agents  phy¬ 
siques  s’attaquent  uniquement,  et  encore, 
comme  nous  l’avons  constaté,  insuffisamment, 
au  relief  des  cicatrices;  mais  ils  ne  réduisent  pas 
leur  largeur;  bien  jrlus,  la  destruction  des  ché¬ 
loïdes  produit  souvent  leur  étalement  et  élargit 
la  plage  cicatricielle. 

Par  l’irradiation  à  doses  destructives,  par 
exemple,  on  transforme  parfois  une  cicatrice  hy¬ 
pertrophique  chéloïdienne  en  une  cicatrice  atro¬ 
phique  qui  s’étend  progressivement  sous  l’ac¬ 
tion  des  tractions  cutanées;  d’autres  méthodes, 
telle  la  cryothérapie,  ont  encore  ce  défaut  :  leur 
application  ne  peut  être  limitée  exactement  à  la 
cicatrice  elle-même,  et  empiète  sur  les  tégu¬ 
ments  sains  voisins. 

4°  Rapidité  d'exécution.  —  Le  dernier  avan¬ 
tage  do  la  chirurgie,  et,  dans  la  vie  moderne,  le 
plus  évident,  c’est  sa  rapidité;  les  agents  phy¬ 
siques  sont  appliqués  en  plusieurs  séances;  si  la 
chéloïde  est  vaste,  profonde  et  massive,  le  traite¬ 
ment  est  interminable,  tout  à  fait  incompatible 
avec  le  rythme  de  la  vie  actuelle  :  les  patients 
sont  fatigués  par  ces  multiples  déplacements,  la 
perte  do  temps,  découragés  par  la  lenteur  des 
progrès;  c’est  un  lait  qu’ils  l’abandonnent  sou¬ 
vent  avant  l’obtention  d’un  résultat  définitif; 
il  est  trop  facile,  alors,  d’attribuer  cet  échec  ù 
leur  manque  de  persévérance.  . 

Qu’on  n’oppose  pas  à  cette  méthode  l’argu¬ 
ment  habituel  des  abstentionnistes  ;  qu’elle 
comporte  une  opération;  l’ablation  d’une  cica¬ 
trice  à  l’anesthésie  locale  dure  quelques  mi¬ 
nutes  et  n’est  guère  plus  pénible  qu’une  séance 
d’électrolyse  un  peu  prolongée;  elle  n’inter¬ 
rompt  nullement  la  vie  courante;  tous  mes  opé¬ 
rés  sont  sortis  immédiatement  et  n’ont  pas  .ar¬ 
rêté  pour  cela  leurs  occupations;  tout  au  plus 
doivent-ils  rester  à  la'  chambre  vingt-quatre 
heures  pour  éviter  de  mobiliser  le  tube,  et  en¬ 
core,  s’il  est  bien  fixé,  cette  précaution  est  inu¬ 
tile. 

J  ’ai  eu  recours  auparavant  aux  rayons  X  as¬ 
sociés  à  la  chirurgie,  suivant  deux  méthodes  : 

1°  Celle  indiquée  par  MM.  de  Beurmann,  Noir 


et  Gougerot  (applications  post-opératoires  pré¬ 
coces  et  réitérées  de  doses  faibles). 

2°  Plus  souvent  une  application  précoce  et, 
si  possible,  unique  de  doses  fortes. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  seconde  méthode 
était  préférable;  si  l’on  admet  que  la  chéloïde 
est  déjà  conditionnée  en  gerine  dans  les  tout 
premiers,  jours  après  l’opération,  l’emploi, 
même  précoce,  de  doses -faibles  réitérées  est  une 
erreur  (Milian);  c'est  d’emblée  qu’il  faut  re¬ 
courir  à  la  dose  active  nécessaire  moyenne  ou 
suffisamment  forte,  véritable  «  traitement  d’at¬ 
taque  »  et,  cpmme  tel,  à  la  fois  puissant  et  pré¬ 
coce, 

Les  rayons  X  nous  ont  donné  d’abord  de  bons 
résultats;  cependant  3  échecs  complets  récents 
m’ont  rallié  présentement  à  l’opinion  soutenue 
par  M.  Cottenot  (Congrès  des  dermatologistes 
1922)  sur  la  supériorité  du  radium. 

Sans  discuter  la  valeur  respective  des  rayons 
X  et  du  radium  dans  le  traitement  purement 
physiothérapique  des  chéloïdes,  ce  qui  sortirait 
de  ma  compétence,  il  me  semble  que,  dans  le 
cas  spécial  de  l’irradiation  après  excision  opéra¬ 
toire,  le  radium  donne  des  résultats  plus  sûrs. 

Phaller  a  déjà  signalé,  dans  ces  cas,  l’excel¬ 
lente  action  du  radium,  mais  en  plusieurs  ap¬ 
plications  faibles  et  espacées. 

L’intérêt  du  procédé  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  consiste  donc  en  ce  fait  que  la  résection 
complète  du  tissu  fibreux  et  la  précocité  ■  dans , 
l’emploi  d’une  dose  suffisante  permettent  dans 
l'immense  majorité  des  cas  une  application 
unique. 

Conclusions.  —  L’ablation  chirwgicale  des 
chéloïdes  doit  être  totale  et  suivie  d’une  suture 
du  type  dermo-épidermique,  puis  d’un  panse¬ 
ment  immobilisant. 

Le  même  jour  aura  lieu  une  séance  unique 
d'irradiation  à  dose  moyenne  de  radium. 

Cessons  donc  de  considérer  la  chéloïde  comme 
un  épouvantail,  qui  paralyse  notre  action  chi¬ 
rurgicale  ! 

Elle  était  redoutée  parce  au’on  la  considér.ait.  ^ 
par  tradition,  comme  un  noU  me  tangere,  hors 
du  domaine  chirurgical;  elle  doit  y  rentrer  et, 
de  tous  les  vices  cicatriciels,  c’est  même  celui 
contre  lequel  le  chirurgien  est  le  mieux  armé. 


doux  calégoiios,  cl  pour  le  première  et  pour  la  se¬ 
conde  année.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

Discussion  du  rapport  sur  l’emploi  du  jus  de 
raisin  non  fermenté  dans  l’ alimentation.  —  M. 
Cazeneuve  ne  croit  pas  que  la  consommation  du 
raisin  soii.s  forme  de  jus  plus  ou  moins  concentré 
puisse  SC  développer  beaucoup,  en  raison  do  la 
saveur  do  ces  jus  ;  il  est  préférable  de  développer 
la  consommation  des  raisins  frais  de  table,  consom¬ 
més  soit  sur  place  (stalions  uvales),  soit  à  distance. 
M.  Cazeneuve  s’élève  contre  les  circulaires  ministé¬ 
rielles  qui  recommandent  l’usage  du  vin  aux  éco¬ 
liers,  sous  le  prétexte  fallacieux  qu’encourager  la 
consommation  du  vin,  ç’est  lutter  contre  l’alcoo¬ 
lisme. 

—  M.  G.  Hayem  est  également  sceptique  sur  la 
portée  des  mesures  préconisées  par  M.  Labbé  pour 
développer  la  consommation  du  raisin  non  fer¬ 
menté  ;  les  cures  de  raisin,  en  particulier,  ne  sont 
pas  exemptes  d’inconvénients  (fermentations,  perte 
de  l’appétit)  ou  do  dangers  (les  substances  anlipa- 
rasitaires  utilisées  en  viticulture  peuvent  produire 
des  entérites).  M.  Hayem  pense  qu’il  faudrait  reve¬ 
nir  à  l’emploi  des  plants  franvais  ([ui  donnent 
moins  de  vin  que  les  plants  américains,  mais  du 
vin  meilleur  et  développer  la  vente  des  vins  fran¬ 
çais  à  l’étranger;  M.  Hayem  propose  d’ajouter  aux 
vœux  déposés  par  M.  Labbé  le  vœu  suivant  : 

tt  L’Académie  estime  que  la  mesure  la  plus  effi- 
eaee  pour  combattre  la  mévente  des  produits  de 


nos  vignes  serait  de  faciliter,  par  tous  les  moyens 
dont  peut  disposer  le  Gouvernement,  la  vente  des 
vins  français  dans  les  pays  étrangers.  » 

—  M.  Achard,  tout  en  approuvant  les  termes  du 
vœu  de  M.  Hayem,  estime  que  l’Académie  n’est  pas 
qualifiée  pour  l’émettre;  elle  a  la  garde  do  la  santé 
nationale,  mais  pas  celle  des  intérêts  commerciaux 
du  pays.  M.  Achard  pense  que  la  consommation 
du  raisin  frais  pourrait  être  très  développée  en 
France,  comme  le  montre  l’exemple  de  la  Perse, 
où  le  raisin  en  nature  est  consommé  en  grande 
quantité  sans  inconvénient. 

—  M.  Labbé  ne  croit  pas  que  les  cures  de  rai¬ 
sins  et  l’emploi  de  jus  concentré  puissent  avoip 
beaucoup  d’inconvénients  ;  il  pense  que  la  propo¬ 
sition  de  M.  Hayem  devrait  être  renvoyée  pour 
étude  à  la  commission. 

—  'L’Académie  vote  les  conclusions  du  rapport 
de  M.  Labbé  (voir  le  compte  rendu  de  la  séance  du 
14  Mai's)  cl  renvoie  à  la  commission  le  vœu  de 
M.  Hayem. 

L’organisation  sociale  du  traitement  du  dia¬ 
bète;  résultats  en  1932.  —  M.  Marcel  Labbé  a 
soigné  dans  son  service  ou  à  sa  consultation,  en 
1932,  654  diabétiques  dont  40  sont  morts,  soit  6,11 
pour  100.  Le  coma  n’est  ^pliis  une  cause  de  mort 
aussi  fréquente  que  jadis,  en  raison  de  l’insuliuo-, 
thérapie;  mais  l’insuline  né  doit  pas  être  maniée  à 
la  légère  et  deux  malades  sont  morts  de  coma  hypo¬ 
glycémique  ;  la  tuberculosül  est  également  devenue 
moins  grave  et  moins  fréquente;  les  autres  décès 
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sont  l'i  rapporter  à  la  grippe,  aux  gangrènes,  à 
l’hémorragie  cérébrale,  à  rurémic,  à  la  cirrhose  du 
foie  et  à  la  maladie  de  Basedow.  Dans  l’ensemble 
la  statistique  est  meilleure  que  celle  de  1931,  mais 
il  reste  cnooi'e  des  progrès  possibles  et  les  étu¬ 
diants  devraient  faire  un  stage  obligatoire  dans 
les  services  spécialisés  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition. 

—  M.  Rathery  pense  également  qu’il  serait  né¬ 
cessaire  de  mieux  apprendre  aux  étudiants  à  soi¬ 
gner  le  diabète;  l’insuline  est  trop  souvent  mal 
utilisée  et  le  coma  hypoglycémique  peut  abmitir  à 
la  mort,  quel  que  soit  le  traitement  suivi. 

Peinture  microbioide.  —  M.  Dopter  présente 
une  noie  de  M.  Troussaint  qui  a  étudié  la  valeur 
antiseptique  d’une  peinture  ayant  la  propriété  de 
lester  perméable  à  l’eau  et  à  laquelle  a  été  incor- 
l>oré  du  sulfate  d’ortho-oxyquinoléine,  antiseptique 
])uissant  et  inoffensif;  lorsque  la  surface  est  légè- 
ivment  humidifiée  par  la  condensation  do  l’humi- 
(tité  do  l’air  ambiant,  il  y  a  dissolution  d’une  très 
faible  quantité  de  l’antiseptique  qui  passe  à  la  sur¬ 
face  où  il  orée  un  milieu  capable  de  détruire  les 
germes  siiivanls  :  staphylocoque,  colibacilles,  bacil¬ 
les  d’Eberth  et  para,  bacilles  de  Loeffler;  le  bacille 
de  Koch  n’est  pas  détruit,  mais  sa  virulence  est 
considérablement  diminuée. 

Recherches  expérimentales  et  biologiques  sur 
le  diabète  insipide;  greffe  de  l’hypophyse  d’un 
veau  à  un  malade.  —  M.  M.  Sacorrafos  rapporte 
l’observation  d’un  malade  de  28  ans  atteint  depuis 
cinq  mois  d’un  diabète  insipide,  avec  polyurie  de 
14  à  16  litres  par  jour  ;  la  radiographie  de  la  selle 
tiirciquc  était  normale  ;  les  tensions  maxima  et  mi- 
nima  très  voisines  (9  et  7)  ;  les  injections  de  post- 
hypophyse  ramenaient  la  polyurie  à  2,5-3  litres  par 
vingt-quatre  heures.  Une  hypophyse  de  veau  fut 
greffée  dans  la  paroi  abdominale,  et  dans  la  pre¬ 
mière  journée  qui  suivit  la  greffe,  le  malade 
n’urina  que  300  gr.  ;  puis  la  diurèse  se  maintint 
autour  d’un  litre  jusqu’au  quinzième  jour;  elle 
s’éleva  alors  peu  à  peu,  mais  sans  atteindre  le 
chiffre  initial  (9  à  12  litres).  L’étude  comparée  de 
la  polyurie  et  de  l’ingèstioii  d’eau  a  montré  que  la 
iwlydipsie  était  secondaiie  à  la  polyurie.  Le  malade 
avait  une  tendance  à  l’acidose  qui  s’atténua  après 
la  greffe,  tandis  que  la  cholestérinémie  s’élevait; 
la  pression  maxima  atteignit  la  normale  après  la 
greffe  et  y  resta  tant  que  l’amelioration  persista. 

Election  de  deux  membres  associés  étrangers. 
—  M.  Mayo  (Rochester)  est  élu  au  premier  tour 
pr  48  voix,  contre  6  à  M.  Madsen,  5  à  M.  Sana- 
rclli  et  2  à  M.  Christiansen. 

—  M.  Madsen  (Copenhague)  est  élu  au  second 
tour  par  44  voix  contre  9  à  M.  Sanarclli  et  3  à 
M.  Cdiristiansen. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine.  —  Sont  classés  :  en  première 
ligne,  M.  Lereboullet,  en  deuxième  ligne,  ex  œquo 
et  par  ordre  alphabétique,  MM,  Clerc,  Crouzon, 
Laubry,  Loeper,  Villaret;  adjoints  par  l’Acadé¬ 
mie  :  MM.  Laignel-Lavastine,  Milian,  Ribadeau- 
Dumas. 

Lucien  Rouquès, 
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Splénome  à  métastases  pleuro-pulmonaires. 
—  MM.  J.  Paraf  et  A.  Abaza  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  60  ans,  entrée  dans  le  ser¬ 
vice  pour  un  épanchement  pleural  gauche  avec  al¬ 
tération  profonde  de  l’état  général.  L’autopsie  mon¬ 
tra  l’existence  d’un  sarcome  de  la  rate  propagé  par 
continuité  à  la  coupole  diaphragmatique  et  à  la  base 
du  poumon  gaucho  et  de  métastases  plcuro-pulmo- 
naires.  Ce  sarcome  splénique  réalise  le  type  de 
splénome  massif  décrit  par  M.  Ménétrier,  tumeur 
très  oaraclérisée  par  son  aspect  macroscopique 
massif,  et  non  diffus,  a  tout  l’organe  ;  microscopi¬ 
quement  par  une  cellule  très  polymorphe  avec  for¬ 
mes  géantes  dérivant  du  mononucléaire  de  la  pulpe 
splénique.  Le  reste  de  la  rate  présentait  des  signes 
d’inflammation  chronique  sclérosante. 


—  M.  Ménétrier  confirme  le  diagnostic  de  splé¬ 
nome  greffé  sur  une  lésion  inflammatoire  anté¬ 
rieure  à  la  tumeur.  Macroscopiquement,  les  lésions 
ressemblent  à  celles  des  cancers  épithéliaux,  et  non 
à  celles  des  cancers  des  organes  hématopoiétiques  ; 
elles  donnent  dos  métastases  en  tache  de  bougie 
qui  pourraient  faire  chercher  ailleurs  que  dans  la 
rate  le  point  de  départ,  do  néoplasies. 

Un  cas  probable  d’hémangiome  vertébral - 

M.  Carie  Roederer.  Chez  une  jeune  femme  de 
29  ans,  scoliotique  ancienne,  sont  apparues,  après 
une  chute  sur  le  dos  de  peu  de  'hauteur,  des  dou¬ 
leurs  imprécises  dans  les  régions  dorsale  et  lom¬ 
baire,  sans  symptômes  de  compression  médullaire 
ou  radiculaire. 

L’attention  ainsi  attirée  sur  le  rachis,  la  radio- 
giaphie  montra  deux  vertèbres  (5®  V.  D.  cl  U" 
V.  L.)  décalcifiées  d’une  favon  peu  homogène, 
semblant  nréolaires,  poreuses,  d’une  ojiaeilé  rap¬ 
pelant  un  lavis  mal  étendu. 

Cet  aspect  radiologique,  comparé,  à  la  plupart  de 
ceux  publiés  depuis  1926  et  ultérieurement  con¬ 
trôlés  par  riiistologic  après  des  interventions  ou 
des  .mitojisies,  semble  bien  répondre  à  celui  de 
l’hémangiome  vertébral. 

Exceptionnels  sont  les  hémangiomes  donnant 
lieu  à  des  symptômes  cliniques,  moteurs  surtout. 
Des  recherches  de  laboratoire  montrent,  au  con¬ 
traire,  que  l’existence  des  hémangiomes  est  fré¬ 
quente  anatomiquement. 

11  est  ulilc  de  connaître  cet  aspect  radiologique, 
d’une  part,  du  point  de  vue  du  diagnostic  (néo¬ 
plasme),  d’autre  part,  irour  lui  opposer  un  traite¬ 
ment  radiothérapique  avant  les  accidents  de  coin- 
pn'ssion  jiossibles,  enfin  dans  un  intérêt  niédico- 

L’autcur  se  demande  si  des  hémangiomes  trou¬ 
blant  le  trophisme  vertébral  lors  de  la  croissance 
ne  sont  pas  à  la  base  de  certaines  scolioses  graves. 

—  M.  May  fait  observer  que  la  syphilis  peut 
réaliser  des  aspects  aréolaires  ressemblant  è  l’hé¬ 
mangiome.  11  a  vu  dans  un  cas  de  ce  genre  le  trai¬ 
tement  spécifique  guérir  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  la  récalcification  de  lu  vertèbre  se  faire  pro¬ 
gressivement. 

— .  M.  Roederer  estime  que  la  double  localisation 
des  lésions  parle  plus  en  faveur  de  l’hémangiome 
que  de  la  syphilis. 

Blennorragie.  Ophtalmie  métastatique,  mé- 
ningomyélite  grave,  endocardite  curable.  — 
MM.  Duvoir,  Follet,  Layani  cl  Cachin  présentent 
un  malade  de  32  ans  qui,  au  quinzième  jour  d’une 
urétrite  gonococcique,  fut  atteint  d’une  ophtal¬ 
mie  métastatique  qui  nécessita  l’énucléation  de 
l’oeil,  d’une  prostatite  suppurée  qui  dut  être  rapi¬ 
dement  incisée,  d’une  endocardite  aiguë  curable 
avec  souffle  systolique  apexien,  et  enfin,  d’une 
méningomyélite  grave  à  symplomalologic  de  com¬ 
pression  médullaire. 

Les  auteurs  concluent,  malgré  une  hémoculture 
négative  et  la  présence  de  quelques  staphylocoques 
dans  le  pus  de  l’œil  et  de  la  prostate,  à  l'origine 
gonococcique  de  ces  divers  accidents.  11  convient 
de  souligner,  en  même  temps  que  la  rareté  de  ces 
observations,  l’évolution  toute  particulière  de  la 
méningomyélite  qui,  trois  ans  après  son  début,  a 
laissé  une  paraplégie  hyperspasmodique  qui  semble 
définitive.  Une  telle  évolution  s’oppose  à  la  marche 
aiguë  et  généralement  mortelle  des  méningomyé- 
liles  Iransversos  gonococciques. 

—  M.  Hallé  cite  à  ce  propos  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui,  en  quelques  semaines,  suc¬ 
comba  è  une  blennorragie  suivie  d’accidents  mul- 
liplcs.  L’autopsie  permit  de  découvrir  une  phlébite 
des  corps  caverneux,  qui  n’avait  pas  attiré  l’atten¬ 
tion  pendant  la  vie,  mais  qui  semble  avoir  propagé 
surtout  l’infection. 

Cancer  du  corps  thyroïde.  Thyroïdectomie 
totale.  Myxœdème  post-opératoire  sans  téta¬ 
nie.  Absence  actuelle  de  récidive.  —  MM.  M. 
Duvoir,  G.  Kuss,  Périsson,  Jean  Bernard  et 
Kiepfer  ont  vu  survenir,  après  une  thyroïdectomie 
totale  extra-capsulaire  pour  cancer  thyroïdien,  un 
grand  myxœdème  avec  abaissement  de  60  pour  100 
du  métabolisme  basal.  Aucun  signe  d’insuffisance 
paralhyroïdienne  ne  fut  noté.  L’opothérapie  thy¬ 


roïdienne  amena  une  amélioration  remarquable. 
•Quatorze  mois  après  l’opération,  aucune  métastase 
ne  s’est  manifestée. 

Les  accidents  slrumiprivcs  sont  devenus  aujour¬ 
d’hui  extrêmement  rares.  Sans  doute,  faut-il  ren¬ 
dre  pour  une  grande  part  responsable  de  leur  dis¬ 
parition  le  remplacement  de  la  thyroïdectomie  to¬ 
tale  par  la  thyroïdectomie  partielle.  Mais  les  chi¬ 
rurgiens  sont  actuellement  revenus  en  matière  de 
cancer  thyroïdien  à  l'exérèse  totale  de  la  glande  et 
la  fréquence  du  myxœdème  posl-oiKualoire  ne  s’en 
est  pas  accrue.  La  sénescence  de  la  glande,  l’exis¬ 
tence  de  glandes  thyroïdes  accessoires,  l’inlcrvcn- 
lion  d’un  facteur  endocrinien  non  thyroïdien  de 
suppléance  sont  les  différents  facteurs  que  l’on  ivciil 
invoquer. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  que  l’apparition  du 
vrai  myxœdème  est  très  rare  après  thyroïdeelomic 
totale  pour  cancer  thyroïdien,  car  on  n’enlève  pas 
toujours  tout  le  eoqjs  thyroïde;  il  se  fait  d’ailleurs 
souvent  des  récidives  in  situ. 

—  M.  Hallé  relate  un  cas  de  myxœdème  consé¬ 
cutif  à  l’ablation  d’une  tumeur  de  la  base  de  la 
langue  qu’on  reconnut  être  un  corps  thyroïde 
aberrant, 

—  M.  Cathala  a  observé  une  énorme  tumeur  du 
V  lingual  qui  était  un  goitre.  L’opération  de  cette 
tumeur  fut  suivie  de  mort. 

Syndrome  cérébelleux  aigu  d’origine  syphili¬ 
tique.  Guérison.  —  MM.  F.  Coste  et  M.  Bolgert 
présentent  un  malade  antérieurement  atteint  d'un 
grand  syndrome  cérébelleux  avec  hémiparésie  fa¬ 
ciale  gaucthe  et  abolition  des  réflexes  achilléens, 
dont  l’origine  syphilitique  était  affirmée  par  les 
réactions  sérologiques  cl  qui  avait  été  déjà  montré 
par  eux  à  la  Société. 

Amélioré  par  le  traitement  spécifique,  ce  sujet 
avait  fait  une  récidive  avec  réapparition  de  cépha¬ 
lée,  vomissements,  amblyopie.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  prenait  un  type  paralytique  avec  Was¬ 
sermann  positif  et  précipitation  du  benjoin  col¬ 
loïdal  dans  les  premiers  tubes. 

Après  malarialhéra])ie,  suivie  d'une  nouvelle  sé¬ 
rie  novarsénico-bismuthique,  puis  d’une  série  d’in¬ 
jections  de  stovarsol  sodique  associée  au  bivatol, 
la  guérison  semble  être  obtenue.  Il  ne  persiste  ac- 
lucllemenl  qu’un  léger  nystagmus  dans  le  regard 
latéral,  une  asymétrie  faciale  fruste  et  une  aboli¬ 
tion  des  réflexes  achilléens.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  avec  négativalion  des  réac¬ 
tions  sérologiques. 

Histoire  radiographique  d’une  ostéomyélite 
chronique  d’emblée  du  cubitus.  —  M.  H.  Dufour 
présente  une  série  de  radiographies  prises  du  mi¬ 
lieu  de  Mars  1932  à  la  fin  de  Eévrier  1933  cl  re¬ 
produisant  les  étapes  successives  d’une  ostéomyélite 
diffuse  et  chronique  d’emblée  du  cubitus. 

Le  malade,  âgé  de  20  ans,  n’a  jamais  eu  de 
fièvre,  sauf  pendant  les  périodes  de  réaction  à  des 
injections  de  propidon.  Dès  le  début,  il  présenta 
un  gonflement  intense  de  l’avant-bras,  de  colora¬ 
tion  rouge,  avec  une  infiltration  dure  des  tégu¬ 
ments,  accompagnée  de  douleurs  violentes.  On  re¬ 
levait  l’existence  antérieure  d’un  furoncle,  guéri 
lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Par  ponc¬ 
tion  de  l’avant-bràs,  on  trouva  du  staphylocoque 
dans  les  cultures  de  la  sérosité  retirée  des  parties 

Sur  les  radiographies,  on  voit  six  phases  sue- 
cessives  de  la  maladie  ;  1°  os  intact,  malgré  le  gon¬ 
flement  considérable  des  tissus  péri-osseux  ;  2° 
osléo-périoslitc  totale  du  cubitus  avec  réaction  pé- 
rioslée  très  prononcée;  3“  participation  de  l’arti¬ 
culation  du  coude;  4“  formation  d’un  séquestre 
représentant  le  quart  de  la  longueur  du  cubitus  en 
son  milieu  ;  5“  et  6®  après  extirpation  du  séquestre 
par  le  chirurgien,  réixaralion  périoslée,  hyperoslose 
totale  du  cubitus. 

L’auteur  insiste  sur  l’image  négative  du  début. 
Elle  vient  à  l’appui  de  celte  observation  que,  dans 
le  doihaine  osseux,  comme  dans  celui  de  l’appareil 
pulmonaire,  les  signes  purement  cliniques  devan¬ 
cent  les  constatations  radiologiques. 

Néphrites  de  l’enîanoe  et  ultra-virus  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Paisseau,  Valtis,  TTan  Deinse  et 
Patey  ont  observé,  chez  des  enfants  atteints  de 
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néphrites  aiguës  et  subaiguës,  des  intradermo- 
réactions  positives  avec  un  filtrat  tuberculeux  dans 
4  cas  où  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  à 
1  pour  100  restait  négative.  ' 

Us  rapportent  l’observation  d’un  de  ces  malades 
atteint  de  néphrite  aiguë  avec  œdèmes,  albuminu¬ 
rie  massive,  hématuries,  azotémie  et  présence  de 
corps  biréfringcnls  dans  les  urines.  Cette  néphrite 
s’accompagnait  d’une  réaction  péritonéale  avec 
cachexie  progressivement  croissante  qui  faisait 
penser  cliniquement  à  la  tuberculose. 

Les  résultats  de  l’inoculation  des  urines  de  ce 
malade  au  cobaye  ont  montré  la  présence  du  virus 
tuberculeux  dans  sa  phase  filtrable  d’ultra-virus. 
Us  plaident  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de¬ 
puis  longtemps  soupçonnée  de  certaines  néphrites 
de  l’enfance,  plus  particulièrement  des  néphrites 
avec  œdèmes  et  même  de  néphrites  avec  Jipoïdose. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  faits 
comparables  antérieurement  rapportés  par  les  au¬ 
teurs  où  des  intradermo-réactions  dissociées,  posi¬ 
tives  seulement  pour  le  filtrat  tuberculeux,  ont  été 
rencontiées  chez  des  sujets  dans  l’expectoration 
desquels  ils  avaient  également  mis  en  évidence  la 
présence  do  l’ullra-virus  tuberculeux. 

Ces  constatations  sont  en  faveur  de  l’hypothèse 
qui  tend  à  admettre  l’existence  d’états  pathologi¬ 
ques  en  relation  avec  les  éléments  filtrables  du 
bacille  tuberculeux. 

—  M.  Coste  souligne  l’intérêt  des  intradermo- 
réactions  dissociées  décrites  par  MM.  Paisseau,  Val- 
tis  et  Van  Deinse.  Dans  un  cas  de  démence  précoce, 
il  a  pu,  avec  MM.  Claude,  Valtis  et  Van  Deinse, 
mettre  en  évidence  simultanément  les  doux  phé¬ 
nomènes  :  1“  présence  de  l’ultra-virus  .tuberculeux 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  2°  intradermo- 
réaction  dissociée  (plutôt  faible  à  la  tuberculine, 
très  forte  et  nécrotique  à  l’ultra-virus). 

. —  M.  Paraf  voit  là  une  confirmation  des  faits 
qu’il  a  jadis  observés  avec  M.  Debré  dans  les  né¬ 
phrites  de  l’enfance.  Dans  certains  cas,  on  trou-, 
vail  une  réaction  de  l’autigènc  positive  alors  que 
la  reeherebe  des  bacilles  tuberculeux  était  néga- 

Di&bète  rénal  et  troubles  glyco-régulateurs. 
—  MM.  H.  Grenet  et  L.  Louvet  présentent  une 
enfant  de  5  ans  et  demi,  hérédo-syphilitique,  at¬ 
teinte  d’idiotie  complète  et  d’épilepsie,  chez  qui 
ils  ont  observé  : 

1“  Une  glycosurie  permanente,  modérée,  avec 
acétonurie  inlermillcnlc,  nullement  influencée  par 
l’alimentation;  2°  une  glycémie  tantôt  normale, 
tantôt  abaissée;  3“  une  réaction  d’hyperglycémie 
provoquée  fortement  exagérée  du  type  diabétique. 

Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  capables 
d’expliquer  ce  trouble  glycorégulatcur  atypique. 
Kn  raison  de  lu  coexistence  de  troubles  nerveux, 
ils  admettent  la  vraisemblance  d’un  diabète  tu- 
bérien. 

—  M.  M.  Labbé,  qui  a  pu  suivre  cette  malade, 
a  constaté  chez  elle  des  symptômes  de  diabète  ré¬ 
nal,  mais  elle  présentait  une  forte  réaction  à 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  comme  un 
diabétique  ordinaire.  Cependant,  un  diabète  vrai 
était  impossible  à  admettre  chez  une  enfant  de 
cet  Age.  Aussi  s’est-il  rattaché  à  l’origine  ner¬ 
veuse.  11  s’agit  d’un  diabète  lié  à  une  altération 
des  centres  encéphaliques  glyco-régulateurs  d’ori¬ 
gine  hérédo-syphilitique  probable. 

—  M.  Rathery,  en  laison  de  l’hypoglycémie 
souvent  constatée,  estime  qu’il  y  a  là  un  trouble 
du  métabolisme  hydro-carboné,  mais  distinct  du 
diabète. 

—  M.  Grenet  fait  remarquer  que,  sans  être  une 
diabétique  vraie,  cette  malade  réagit  comme  une 
diabétique  aux  épreuves  d’hyperglycémie  et  de 
glycosurie  provoquées. 

—  M.  Labbé  insiste  sur  l’irrégularité  de  l’état 
glycémique  chez  cette  enfant.  Il  a  fait  des  cons¬ 
tatations  analogues  chqz  un  épileptique^  Elles  par¬ 
lent  en  faveur  d’altérations  des  centres  nerveux. 

Acrocéphalosyndactylie  (maladie  d’Apert) 
chez  un  hérédo-syphilitique.  —  M.  Roch  (Ge¬ 
nève)  présente  l’observation,  illustrée  de  photo¬ 
graphies  et  de  radiographies,  de  cette  curieuse  af¬ 
fection  congénitale  caractérisée  par  une  voussure 


de  la  partie'  supérieure  du  crûne  qui  est  au  con¬ 
traire  aplati  dans  la  région  occipitale; ,  la  face  est 
comme  enfoncée  dans  la  région  moyenne  ;  les 
doigts  et  les  orteils  sont  courts  et  soudés. 

: —  M.  Apert  relate  à  ce  propos  doux  cas  d’acro- 
céphalosyndactylie  chez  deux  poulets  d’un  même 
élevage.  P.-L.  Mabie. 

Erratum.  —  Dans  La  Presse  Medicale,  n”  25, 
du  29  Mars  1933,  p.  604,  première  colonne,  dans 
le  compte  rendu  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  du  24  Mars,  il  faut  lire 
au  lieu  de  «  Recherches  cliniques  sur  l’indoxylurie 
dans  les  néphrites  chroniques  »,  <(  Recherches  cli¬ 
niques  sur  l’indoxylémie  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques  »,  J.  Sérane  et  Maire. 
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lonothérapie  et  maladie  de  Dupuytren.  — 
MM.  G.  Ronneaux  et  H.  Desgrez  rapportent  deux 
cas  de  rétraction  unilatérale  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  guéris  par  l’emploi  exclusif  de  la  galvani¬ 
sation  négative  et  de  l’ionothérapie  iodurée.  Mais 
le  traitement  a  duré  plusieurs  années  et  n’a  abouti 
que  grâce  à  la  persévérance  des  malades. 

Xlello-ci  est  le  plus  souvent  impossible  à  obtenir' 
et  cxp'ique  le  peu  d’enthousiasme  des  éloctrothé- 
rapeutes  pour  cette  méthode  de  traitement.  Aussi, 
ies  auteurs  acceptent-ils  d’enthousiasme  la  colla¬ 
boration  physico’-chirurgicale  consistant  en  l’opé¬ 
ration  par  le  procédé  de  Desplas  et  l’application, 
consécutive  de  la  radiothérapie  médullaire  cervicale 
et  celle  locale,  de  la  galvanisation  négative  ou  de 
l’ionisation  par  Kl  qui  constitue,  à  leur  avii-,  un 
élément  des  plus  actifs  dans  la  modification  du 
tissu  scléreux.  , , 

La  mesure  ionométrique  dans  l’air  est-elle 
légitime  dans  la  comparaison  des  actions  biolo¬ 
giques  des  rayons  X  de  diüérentes  longueurs 
d’ondes  ?  —  M.  Jean  Quivy  cximse  que  les  don¬ 
nées  théoriques  actuelles  sur  l’absorption  des  rayon¬ 
nements  X  par  la  matière  permettent  de  supposer 
que  les  tissus  se  montrent  notablement  plus  absor¬ 
bants,  par  rapport  à  l’air,  vis-à-vis  des  rayons  durs 
que  vis-à-vis  des  rayons  mous.  C’est  pourquoi  l’au¬ 
teur,  reprenant  une  proposition  déjà  exprimée  en 
1926,  préconise  une  comparaison  expérimentale  aux 
différentes  longueurs  d’onde  des  pouvoirs  absor¬ 
bants  de  l’air  et  d’un  mélange  gazeux  contenant 
les  principaux  éléments  des  tissus,  notamment  l’hy¬ 
drogène,  qui  serait  le  responsable  de  cet  écart.  Il 
lui  paraît  prématuré  de  tirer  des  conclusions  défi¬ 
nitives  sur  le  pouvoir  biologique  comparé  des 
rayonnements  de  diverses  qualités,  tant  que  cette 
expérimentation  n’aura  pas  été  accomplie. 

Lithiase  urinaire  latente.  —  MM.  Durand  et 
R.  Lehmann  présentent  le  cas  de  plusieurs  mala¬ 
des  chez  le-squels  il  n’y  avait  pas  de  signes  de 
lithiase  ni  de  coliques  néphrétiques,  tout  au  plus 
de  vagues  douleurs  lombaires  et  de  la  pyurie  et 
chez  lesquels  on  a  trouvé  des  masses  calculeuscs 
énormes  uni  ou  bilatérales  moulant  les  cavités  du 
rein.  Ces  calculs  sont  tellement  étendus  et  foncés 
qu’on  pourrait  prendre  leur  image  pour  une  de  cel¬ 
les  obtenues  par  pyélographie. 

Maladie  de  Dupuytren.  Hémocrinothérapie.  — 
M.  Fildermann  présente  un  sujet  atteint  d’une 
maladie  de  Dupuytren,  très  amélioré  par  l’hémocri- 
nothérajfio  (orchitique),  mélange  de  son  sang  cl 
d’extrait  orchitique  injecté  dans  les  muscles. 

La  diélectrolyse.  Action  vaso-motrice  dans  la 
diélectrolyse  transcérébrale  et  familles  chimi¬ 
ques  naturelles.  —  M.  G.  Bourguignon  discute 
d’abord  le  terme  «  ionisation  »  qui  doit  être  aban¬ 
donné  et  propose  de  reprendre  celui  de  «  diélectro¬ 
lyse  »  créé  en  1886  par  Brondel. 

Il  expose  ensuite  ses  premiers  essais  thérapeuti¬ 
ques,  puis  ses  expériences  avec  A.  Conduché,  sur 
le  dosage  de  l’iode  introduit,  par  électrolyse  et  éli¬ 
miné  par  les  urines,  d’où  il  a  tiré  sa  théorie  de 
la  diélectrolyse  en  deux  ■  temps  :  Premier  temps  : 


l’ion  est  introduit  dans  le  sang  par  le  courant. 
Deuxième  temps;  l’ion  esf  extrait  de  la  circulation 
et  fixé  dans  les  tissus  par  le  courant., 

:  Comme  corollaire  de  cette  théorie,  il  émet  l’hy¬ 
pothèse  qu’on  doit  obtenir  les  mômes  résultats 
par  l’ingestion  ou  l’injection  de  la  solution,  suivie 
du  passage  du  courant  électrique  par  les  tissus  ou 
les  organes  sur  lesquels  on  veut,  agir,  que  par  l’in¬ 
troduction  de  l’ion  par  le  courant. 

Ayant  découvert,  en  traitant  un  hémiplégique, 
que  l’inlroduclion  du  calcium  dans  l’encéphale  par 
le  courant  passant  par  la  voie  orbito-occipitale  dé¬ 
termine  une  augmentation  de  l’indice  oscillomé- 
trique  du  bras  du  côté  opposé  à  l’hémisphère  tra¬ 
versé,  il  a  utilisé  ce  phénomène  pour  étudier  sys- 
lématiquoment  chez  l’homme  normal  et  dans  l’hé¬ 
miplégie  l’action  de  différents  ions  sur  les  centres 
vaso-mofeurs  cérébraux  dont  son  expérience  dé¬ 
montre  l’existence. 

Il  expose  alors  le  détail  des  expériences  qu’il  a 
poursuivies  sur  24  ions  différents,  grâce  à  la  col¬ 
laboration  de  son  élève  Eliopoulos  et  qui  aboutis¬ 
sent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  y  a  des  ions  actifs  sur  les  centres  vaso¬ 
moteurs  cérébraux  et  il  y  en  a  d’inactifs. 

2“  Les  24  ions  étudiés  sont  actifs  ou  inactifs  sui¬ 
vant  les  familles  chimiques  auxquelles  ils  appar¬ 
tiennent. 

3°  Dans  chaque  famille  chimique  active,  l’ac¬ 
tivité  dos  ions  qui  la  composent  croît  avec  le  poids 
atomique,  sauf  dans  la  famille  du  fer  où  les  poids 
atomiques  étant  très  voisins  les  uns  des  autres, 
l'activité  croît  avec  la  valeur. 

4“  Toutes  les  conditions  observées  dans  ces  expé¬ 
riences  justifient  les  principes  de  la  technique  qu’il 
emploie  en  électrolhérapic. 

6°  L’ingestion  suivie  du  passage  du  courant  pro¬ 
duit  les  mêmes  effets,  même  plus  importants,  que 
l’introduction  des  ions  par  le  courant.  L’expérience 
donne  donc  une  démonstration  de  l’hypothèse  de 
l’auteur. 

6°  La  méthode  devrait  être  généralisée  en  méde¬ 
cine  générale.  Outre  les  conclusions  pratiques,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  le  fait  qu’iino  propriété  physiolo¬ 
gique  classe  les  24  ions  simples  étudiés  comme 
leurs  propriétés  physiques  et  chimiques. 

Montage  à  cellule  photo- électrique  pour 
l’étude  de  l’excitation  neuro-musculaire  par 
une  onde  sinusoïdale  unique  ou  par  plusieurs 
ondes  successives.  —  M.  Fabre  (Lille). 

PoilTUET. 
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Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  à  la 
suite' d’une  diphtérie.  —  M.  H.-P.  Châtellier. 
Un  homme  de  39  ans  fit  en  Mars  1931  une  angine 
diphtérique.  Il  présenta  alors  une  paralysie  du 
voile  et  une  paralysie  des  cordes,  auxquelles  l’ad¬ 
duction  était  impossible. 

Quelque  temps  après,  il  revint  avec  le  syndrome 
dont  il  souffre  toujours.  11  accuse  surtout  une 
dyspnée  intense  avec  crises  de  suffocation  au 
moindre  effort.  Sa  voix,  altérée,  rappelle  la  voix 
bitonale.  Il  a  de  la  difficulté  à  avaler  les  liquides 
sans  être  pris  de  quintes  de  toux  et  de  suffocation. 

Si  l’on  n’observe  aucune  altération  vélo-pha¬ 
ryngée,  nul  trouble  oculaire,  pas  de  modification 
•des  réflexes,  on  est  frappé  par  l’image  laryngo- 
scopique.  Les  deux  cordes  s’affrontent  parfaitement 
dans  l’effort  vocal,  mais  ne  s’écartent  qu’à  peine 
puisqu’elles  ne  dépassent  pas  la  position  para- 
médiane.  La  sensibilité  de  la  moitié  droite  de  l’épi¬ 
glotte  est  légèrement  émoussée.  Le  Bordet-Was- 
sermann  est  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Ce  derniél'-  ne  présente  aucune 
anomalie  physique,  chimiquç,  ou  cytologique. 

Peul-on  réserver  à  ce  syndrome  laryngé  le  nom 
de  «  paralysie  des  dilatateuijs  »,  et  surtout  quel 
rapport  faut-il  établir  entre  .son  développement  et 
l’infection  diphtérique  qui  l’a  précédé? 
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A  propos  d’une  plaie  du  canal  de  Sténon.  — 
—  M.  H.-P.  Châtellier.  11  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui  subit,  voici  dix  ans,  un  accident  d’au¬ 
tomobile  à  la  suite  duquel  il  eut,  outre  de  multi¬ 
ples  contusions,  une  large  et  profonde  plaie  jugale 
intéressant  le  canal  de  Slénon. 

La  plaie  fut  suturée  sur  place  et  une  tuméfae- 
lion  fort  douloureuse  s’étant  manifestée  dans  la 
joue,  le  chirurgien  pratiqiia  par  voie  cutanée  plu¬ 
sieurs  ponctions  pour  évacuer  la  salive.  L’auteur 
vit  et  opéra  le  sujet  un  mois  après.  11  se  contenta 
d’une  incision  cruciale  tracée  sur  la  muqueuse  en 
pleine  saillie  tumorale.  Les  quatre  lambeaux  ainsi 
obtenus  furent  retournés  en  dehors  par  quatre 
points  en  U  au  catgut.  La  guérison  fut  aussi  sim¬ 
ple  que  rapide. 

Après  dix  ans,  le  résultat  s’est  entièrement  main¬ 
tenu. 

Un  cas  d’ostéome  de  la  langue.  —  MM.  Perrot 
et  Magnien.  Ohez  une  femme  de  37  ans,  tumeur 
de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  siégeant  sur  la  face 
supérieure  de  la  langue,  sur  la  ligne  médiane  à 
l’union  du  1/3  postérieur  et  des  2/3  antérieurs. 

La  coupe  montre  un.  revêtement  malpighien, 
tantôt  normal,  tantôt  atrophique.  Il  existe  dans  le 
chorion,  s’approchant  très  près  de  la  membrane 
basale,  un  nodule  formé  d’un  os  compact  de  struc¬ 
ture  absolument  schématique.  Très  nombreux  sys-- 
tèmes  haversiens,  peu  ou  pas  de  tissu  médullaire. 

Carcinome  du  poumon.  —  MM.  P.  Van  den 
Bosche  et  J.-L.  Dubois.  Un  homme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  présente  des  hémoptysies  répé¬ 
tées.  Tous  les  examens  cliniques,  humoratix  et  bac¬ 
tériologiques  sont  négatifs.  Seule  la  radiographie 
montre  une  masse  pulmonaire  périhilaire  droite 
qui  s’étend  assez  rapidement.  Une  bronchoscopie 
montre  à  l’auteur  un  aspect  figé  de  la  bronche 
droite  avec  un  bourgeonnement  annulaire  très  hé¬ 
morragique.  La  biopsie  répond  «  carcinome  pulmo¬ 
naire  à  point  de  départ  bronchique  ».  Grosse  amé¬ 
lioration  par  la  rœntgonlhérapic. 

Actuellement,  après  une  suspension  de  quatre 
mois,  les  lésions  pulmonaires,  qui  étaient  réappa¬ 
rues,  semblent  à  nouveau  régresser  sous  l’action 
des  rayons  ;  mais  il-  existe  encore  des  troubles  vo¬ 
caux  en  rapport  avec  un  œdème  laryngé  pour  le¬ 
quel  il  sernWe  logique  d’incriminer  la  slase  vei¬ 
neuse  par  compression  néo))lasiquc. 

Malformation  de  l’oreille  externe.  —  M.  P. 
Van  den  Bosche.  Impcrforation  du  méat  auditif 
externe  droit  pour  laquelle  la  malade  invoque  un 
traumatisme  obstétrical  mais  qui  semble  bien  être, 
en  réalité,  congénitale.  L’oreille  interne  n’est  pas 
intéressée,  comme  en  font  foi  les  épreuves  accou- 
métriques  et  les  examens  vestibulaires.  Les  radio¬ 
graphies  montrèrent  du  côté  malade  l’existence 
d'un  conduit  auditif  externe  osseux  et  un  trou  au¬ 
ditif  interne  ([Kisilion  de  .Stenwers)  de  dimensions 
normales. 

Angiomatose  de  la  pituitaire.  Maladie  de 
Osler-Rendu.  —  M.  Bourgeois  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’angiomatose  de  la  pituitaire  et  ex¬ 
posée  de  ce  fait  à  des  hémorragies  très  abondantes 
et  très  fréquentes.  Ces  hémoiTagies  ont  pu  être 
temporairement  jugulées  grâce  à  une  cautérisation 
à  l’acide  chromique  particulièrement  énergique. 
C’est  le  second  cas  observé  par  l’auteur. 

Exploration  de  la  pointe  du  rocher  par  la 
voie  du  canal  carotidien.  —  M.  Ramadier  expose 
quel  problème  chirurgical  offre  le  traitement  des 
suppurations  de  la  pointe  du  rocher.  Pour  accéder 
è  cette  région  il  utilise  la  voie  du  canal  carotidien 
après  avoir  considérablement  élargi  la  cavité  d’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien  grâce  à  la  résection  de 
l'os  tympanal.  La  carotide  ne  représente  pas  un  or¬ 
gane  plus  dangercu.x  que  le  sinus  latéral  dont  elle 
a  d’ailleurs  tous  les  caractères  histologiques. 

Exophtalmie  bilatérale  par  thrombose  proba¬ 
ble  du  sinus  caverneux.  Guérison.  —  MM.  Pi¬ 
quet  et  Beeuwe  (Lille)  présentent  l’observation' 
d’une  femme  de  67  ans  qui,  après  un  petit  furoncle 
de  la  sous-cloison,  présenta  de  la  céphalée  ainsi 
que  de  l’exophtalmie  et  du  chemosis  de  l’oeil  gau¬ 
che,  puis  de  l’œil  droit,  sans  fiè-vre  et  sans  phéno¬ 
mènes  généraux.  Une  paralysie  du  moteur  oculaire 


commun  apparut  à  droite.  Les  troubles  rétrocédè¬ 
rent  lentement  et  la  malade  guérit. 

L’ostéite  syphilitique  du  crâne  et  de  l’os 
frontal.  —  M.  Henry  Proby  (Lyon).  Les  notions 
nouvelles  se  rapportent  à  Vanatoinie  pathologique. 
L’ostéo-périostite  décrite  pour  les  os  longs  doit  exis¬ 
ter  pour  les  os  du  crâne,  car  il  existe  du  tissu 
spongieux  entre  les  deux  tables  internes.  L’auteur 
n’a  pu  avoir  encore  de  pièces  histologiques. 

Celte  affection  est  à  distinguer  de  la  maladie  de  ' 
Schiller  ou  syndrome  de  Christian,  houreusoment 

On  peut  décrire  deux  formes  :  la  forme  aiguë 
pseudo-phlcgmoneuse  du  nourrisson,  rappelant  l’os¬ 
téomyélite  et  tournant  court  par  le  trailemenl;  la 
forme  mono-perforanie  se  produisant  dans  une 
zone  silencieuse  et  se  manifestant  par  une  céphalée 
tenace,  provoquée  par  l’hypertension  intra-cra- 
nienne  due  à  l’hyperostose. 

11  faut  opposer  celte  forme  à  celle  qui  a  été  dé¬ 
crite  par  Léri  cl  Collenot,  multi-perforante,  attei¬ 
gnant  une  zone  motrice  et  se  manifestant  par  un 
engourdissement  des  membres  inférieurs  ou  des 
crises  convulsives. 

Angiome  de  la  caisse.  Récidive  après  évide¬ 
ment.  —  M.  Bourgeois. 

Procédé  simple  de  broncbograpbie  et  de  drai¬ 
nage  bronchique.  —  MM.  Hicguet  cl  Hennebert. 

R.  Caussé. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  et  9  Février  1933. 

Compte  rendu  a  déjà  été  fait  ici-même  (voir  le 
n"  15  du  22  Février  1933,  p.  309)  de  la  célébration 
du  XXV”  anniversaire  de  la  Société,  sans  empiéter 
■sur  l’exposé  des  séances  do  travail,  ayant  permis  la 
discussion  de  3  rapports  introductifs  et  de  nom¬ 
breuses  communications. 

PuEMIÎiUE  SÉANCE  DE  TnAVAIL. 

Pathogénie  et  traitement  des  infections  in¬ 
testinales  des  pays  chauds.  —  G.  Sanarelli 
expose  les  recherches  cxpérimcnlales,  effectuées  par 
lui  depuis  quelques  années,  cl  permettant  d’admet¬ 
tre  un  mécanisme  patliogénique  des  principales  in¬ 
fections  intestinales  tout  à  fait  différent  de  celui 
qui  est  encore  classique. 

Les  agents  spécifiques  ne  peuvent  traverser  l’es¬ 
tomac  ni  SC  multiplier  dans  le  canal  intestinal.  Par 
contre,  ils  traversent  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gieiine  cl,  doués  d’un  entérolropisme  particulier, 
ils  arrivent,  par  la  circulation,  dans  les  parois  de 
l’intestin  qui  sont  envahies  «à  revers  ». 

Arrivés  dans  l’intestin,  les  germes  infectieux  sé¬ 
crètent  leurs  toxines  qui  déchaînent  un  choc  de 
nature  anaphylactique  et  déterminant  l’«  épitha- 
laxic  ». 

Les  antiseptiques,  que  l’on  prône  parfois,  seraient 
sans  action  dans  le  traitement  des  maladies  intes¬ 
tinales,  puisque  les  microbes  sont  nichés  dans  les 
parois  intestinales  et  non  dans  la  lumière,  où  ils 
pourraient  être  atteints.  Les  purgatifs  salins  à  dose 
modérée  peuvent  seuls  agir  par  un  mécanisme  spé¬ 
cial;  et  aussi,  parce  que  spécifiques,  les  sérums  et 
les  vaccins. , 

Remarques  sur  quelques  souches  de  vibrions 
cholériques  isolés  en  IndocMne  et  sur  les  va¬ 
riations  de  leurs  caractères  sous  l’inBifence  du 
bactériophage.  —  38  souches,  diverses  de  vibrions 
cholériques  dont  17  isolés  en  Cochinchine  ont  été 
étudiées  par  P.  Noël  Bernard  cl  Wang  Liang, 
après  avoir  été  contaminées  par  un  bactériophage 
anticholérique  de  l’Annam.  Il  se  produit  des  modi¬ 
fications  qui  auraient  pu  faire  mettre  en  doute  leur 
caractère  de  vibrions  authentiques  si  elles  étaient 
apparues  au  moment  de  l’isolement. 

La  prophylaxie  de  la  dysenterie  bacillaire  en 
Afrique  Equatoriale  Française  par  la  toxine 
Shiga  formolée.  —  Les  épidémies  massives  de  dy¬ 
senterie  bacillaire  entraînaient  une  mortalité  de 
30  pour  100  parmi  les  travailleurs  noirs  du  Che¬ 
min  de  fer  en  construction.  G.  Boufiard  et  M. 


’Faucel  ont  entrepris  la  prophylaxie  par  l’injection 
de  1  eme,  1  eme  5  cl  Icmc  5  (trois  semaines  d’in¬ 
tervalle  entre  chacune  d’elles)  de  toxine  Shiga  vieil¬ 
lie  et  formolée,  d’après  le  procédé  de  Dumas. 

'Les  résultats  se  sont  traduits  par  un  abaissement 
très  marqué  de  la  mortalité,  la  morbidité  restant 
à  peu  près  la  même  car  la  vaccination  n’a  pas  d’ef¬ 
fet  sur  les  bacilles  dysentériques  autres  que'  le 
Shiga,  bacilles  d’ailleurs  peu  dangereux. 

Etiologie  et  prophylaxie  des  affections  dy¬ 
sentériques  à  Madagascar.  —  G.  Girard  montre 
que  la  plus  importante  de  celles-ci  est  la  dysenterie 
bacillaire.  Un  essai  de  prophylaxie  a  été  tenté 
dans  certains  groupements  exposés  qui  paraît  avoir 
donné  des  résultats  satisfaisants  :  ingestion  d’un 
vaccin  constitué  par  les  bacilles  Shiga  et  Flexner, 
de  souche  locale,  tués  par  le  formol  ;  il  est  admi¬ 
nistré  à  deux  reprises,  à  cinq  jours  d’intervalle, 
deux  cuillerées  à  café  d’une  émulsion  b.actéricnne 
en  eau  sucrée  correspondant  environ  à  5  milligr. 
de  bacilles  desséchés. 

Expériences  de  vaccination  préventive  de  la 
tuberculose  par  le  BCG  par  voie  sous-cutanée 
et  par  voie  buccale,  chez  les  indigènes  de  tous 
âges  à  Brazzaville.  —  M.  Vaucel  et  G.  Salaun. 
Par  voie  sous-cutanée  (1/100  ou  1/50  milligr.  de 
liCG)  :  de  369  enfants  vaccinés,  40  pour  100  sont 
devenus  allergiques. 

Par  voie  buccale  (1  centigr.  BCG  à  3  reprises  à 
quarante-huit  lieiircs  d’intervalle):  des  149  sujets 
do  tous  âges,  non  allergiques,  55  pour  100  réagis¬ 
saient  à  lu  tuberculine  le  troisième  mois;  les  non 

plus  tard,  allergiques  dans  la  proportion  do  25.5 
pour  100. 

Deux  cas  de  balantidiose  humaine.  —  Fran- 
chini  (Bologne).  Le  passage  à  des  singes,  injec¬ 
tés  par  voie  rectale,  resta  sans  succès.  Le  stovarsol 
per  os  paraît  avoir  guéri  l’un  des  .malades.  La  con- 
lamination  par  des  porcs  paraît  démontrée  dans 
l'un  des  cas. 

Comment  concevoir  les  localisations  extra¬ 
intestinales  de  l’amibiase  ?  —  Pour  R.  Des¬ 
chiens,  la  preuve  parasitologique,  c’csl-à-diie  la 
détermination  de  l’amibe  dysentérique  sur  |)répara- 
tions  colorées,  est  le  seul  critérium  de  la  nature 
véritable  des  manifestations  diverses  attribuées  par¬ 
fois  à  l’amibiase.  Réserve  est  faite  des  abcès  ami¬ 
biens,  pulmonaires  par  exemple,  et  des  lésions  par 
propagalions  (cystite  en  certains  cas). 

Adénopathies  iliaques  dans  l’amibiase.  —  R. 
Montel  a  observé  en  Cochinchine  des  tuméfactions 
iliaques  dont  la  nature  amibienne  est  démontrée 
par  les  anamnestiques  et  par  l’efficacité  rapide 
d’un  Iraitcmcnl  par  l’émétine. 

Amibiase  et  parasitisme  intestinal  à  Brest. 
—  J.  Quérangal  des  Essarts  expose  la  riche  do¬ 
cumentation  qu’il  a  recueillie  à  Brest  sur  le  sujet  : 
plus  de  500  amibiens  observés;  parasitisme  ayant 
été  eonlracté  aux  colonies  dans  les  3/4  des  cas  ; 

.  3,5  pour  100  de  cas  autochtones.  L’auteur  insiste 
sur  la  longue  durée  des  kystes  chez  les  anciens 
dysentériques  avec  réveil  do  temps  à  autre  d’une 
poussée  intestinale  '  aiguë.  Les  porteurs  sains  de 
kystes  d'Entumœba  '  dysenteriœ  sont  rares  :  572 
adultes  examinés;  5,2  pour  100  jiarasités. 

Deuxième  séance  de  tuavail. 

Mode  de  transmission  des  protistes  sangui- 
coles  et  particulièrement  des  leishmanioses.  — 
Longue  et  très  intéressante  dissertation  sur  le  sujet 
de  S.  Adler,  appuyée  sur  une  abondante  docu¬ 
mentation.  Après  avoir  examiné  les  modes  divers 
de  transmission  des  sporozoaires  sanguicoles,  des 
hémollagellés,  des  leishmanioses,  l’auteur  est  d’avis 
que  le  phlébotome  est  le  seul  insecte  que  l’on 
puisse  actuellement  considérer  comme  transmetteur 
de  la  leishmaniose. 

Pour  la  leishmaniose  cutanée,  il  faut  retenir  le 
rôle  de  phlebotomus  papaiasii,  Sergenli,  caucusicus; 
pour  la  leishmaniose  viscérale,  celui  de  Ph.  argen¬ 
tines  (Indes),  chinensis  (Chine),  pcrniciosus  (bas¬ 
sin  méditerranéen),  mafor  (Grèce). 

Le  cycle  évolutif  des  Leishmania  varie  suivant 
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les  vecleurs,  et  le  pouvoir  d’infection  est  en  rein- 
lion  avec  l’origine  des  protozoaires. 

Transmission  des  leishmanioses.  —  Edm.  et  Et. 
Sergent,  L.  Parrot,  A.  Donatien  et  F.  Lestoquard 
font  l’historique  de  la  quetion  à  partir  des  premiè¬ 
res  expériences  de  transmission  par  phlébotomes. 
Ils  montrent  comment  la  recherche  du  rôle  vec¬ 
teur  des  phlébotomes  a  été  étendue  à  la  leishma¬ 
niose  viscérale  de  l’homme  et  du  chien  et  à  la 
leishmaniose  américaine. 

Leishmaniose  viscérale  infantile  et  phlébo¬ 
tomes  à  Marseille.  —  Durant  la  période  chaude, 
G.  Raynal  et  P.  Le  Gac  ont  capturé  de  nombreux 
phlébotomes  à  Marseille  (Ph.  perniciosus  97  pour 
100),  siirloul  à  la  périphérie  de  la  ville  et  le  long 
du  littoral.  Ils  sont  d’avis  que  /’li.  perniciosus  est 
è  bon  droit  su.spoelé  rfédre  hôte  de  Iraiismission  de 
la  leishmaniose  infantile  ii  Marseille. 

Leishmaniose  cutanée  contractée  au  Sénégal. 

—  Chez  un  jeune  noir,  originaire  de  Corée,  por- 
leur  d'un  ulcère  du  poignet,  Riou  et  Advier  ont 
décelé,  à  l'exameu  mieroscopique,  des  corps  de 
Leislirnaii  inlrarellulaircs  et  libres;  sous  l’action  de 
h  injections  iniraveineuses  d’émétique,  la  lésion  a 
vite  cicatrisé. 

The  experimental  transfer  oî  Trypanosoma 
Cruzi  from  naturally  infected  Triatoma  protac- 
ta  to  mammals  in  California.  —  C.  Kofoid  et 
Fae  Donat  ont  infecté  expérimentalement  divers 
mammifères  :  Ttiitlus  norvégiens,  Didelphis  virgi- 
nicina,  Nesloina  Juscipes  avec  les  trypanosomes  de 
la  j)unaise  Triatoma  prolracla.  Ceux-ci  doivent  être 
rapportés  à  Tryp.  Cruzi.  La  maladie  de  Chagas 
n'exisie  cependant  pas  en  Californie. 

Essais  infructueux  de  Sltration  du  paludisme. 

—  E.  Marchoux,  R.  Leroy  et  V.  Chorine  ont 
clicrehé  à  vérifier  les  expériences  de  G,  Ascione  et 
A.  Mariolli  qui  ont  conclu  à  l’existence  de  formes 
invisibles  et  lillrahlcs  d’hématozoaires  paludéens 
ilans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  des 
malades.  Leurs  résultats  ne  sont  pas  confirmatifs. 
Avec  le  liquide  céphalo-rachidien  de  paludéens,  il 
est  ))o.ssihle  de  transmettre  le  paludisme,  mais  ce 
liquide  contient  des  hématozoaires  dont  on  peut  se 
débarrasser  jiar  la  centrifugation  prolongée. 

Le  [dasina,  étendu  de  son  volume  d’eau  citratée, 
môme  centrifugé  à  grande  vitesse,  renferme  encore 
assez  de  parasites  pour  donner  l’infection. 

Les  malades  qui  ne  se  sont  pas  infectés  ne  se 
trouvent  pas  en  état  de  prémunition,  puisqu’ils  ont 
pris  du  paludisme  dans  les  délais  normaux,  après 
une  inoculation  de  la  môme  souche  de  sang  pa¬ 
rasité.  Tous  ces  malades,  sauf  un,  ont  réagi  néga¬ 
tivement  à  la  floculation  par  la  méthode  de  Henry. 

Essais  de  filtration  du  virus  du  paludisme  des 
oiseaux.  —  Et.  Sergent  et  A.  Catanéi  ont,  eux 
aussi,  voulu  vérifier  les  assertions  de  Ascione  et 
Mariolti  et  se  .sont  servis  du  Plasmodium  relictum. 
Le  virus  ne  s'est  pas  montré  filtrable. 

Les  canaris  en  expérience  ont  été  soumis  ensuite 
à  l’épreuve  de  l’isodiagnostic.  Aucun  ne  possédait 
la  prémunition  qui  aurait  pu  fausser  les  expérien- 

Evolution  de  la  réaction  de  Henry  et  surüo- 
culance  du  sérum.  —  D’après  V.  Chorine,  la  méla- 
nofloeidalion  est  positive  dès  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  après  l’impaludation  des  paralytiques 
généraux  traités,  et  croît  jusqu’au  sixième  ou  sep¬ 
tième  jour.  Sous  l'effet  du  traitement,  la  réaction 
ne  décroît  qu’à  [xirtir  du  dixième  jour  pour  dispa¬ 
raître  du  troisième  au  cinquantième  jour. 

I-a  réaction  de  Henry  est  négative  au  moment 
des  accès,  et  redevient  positive  quatre  heures  plus 
lard.  La  réaction  ne  s’explique  pas  par  la  surilocu- 
lation  du  sérum.  La  substance  qui  la  commande 
est  lhermolahile. 

Les  races  hollandaises  de  l’anopheles  macu- 
lipennis  et  leurs  rapports  avec  les  races  ita¬ 
liennes.  —  A  retenir  des  documents  produits  par 
N.  H.  Swellengrebel  et  A.  de  Buck  que  la  mor¬ 
phologie  différente  des  œufs  d’Anophèles,  sur  la¬ 
quelle  l’attention  a  été  attirée,  ne  permet  pas  de 
préciser  les  gîtes  à  détruire  au  point  de  vue  anti¬ 
paludique,  tandis  qu’il  y  a  lieu  de  s’inquiéter  de 


la  biologie  des  diverses  races  :  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  l’eau  saumâtre  sont  surtout  aptes  à 
transmettre  le  paludisme. 

Les  données  de  l’indice  maxillairer-rapportées 
au  rôle  infectant  des  anophèles  de  l’Indochine 
septentrionale.  —  Roubaud,  C.  Toumanofl  et  H. 
Gaschen  remarquent  que  les  espèces  anophélien- 
nes  paucidenlces  sont  les  vecteurs  importants  du 
paludisme,  en  particidier  A.  minimus,  tandis  que 
les  anophèles  à  indice  maxillaire  élevé  ont  une 
adaptation  zoophile  vraie  et  ne  jouent  qu’un  rôle 
Irès  effacé  dans  la  pathologie  palustre  (A.  sinensis 
et  A.  vagus). 

Au  sujet  de  l’indice  maxillaire  des  anophèles 
de  l’Indochine  septentrionale.  —  H.  Morin  con¬ 
firme  les  recherches  de  Roubaud  et  collaborateurs. 
Les  cspè/ces  paucidentées  sont  les  plus  dangereuses 
im  point  de  vue  paludisme.  L’influence  de  la  taille 
de  l’inseclc  paraît  nulle. 

Contribution  à  l’étude  de  l’infection  palu¬ 
déenne,  intentionnellement  provoquée,  par  ino¬ 
culation  de  sang  virulent  de  tierce  bénigne,  de 
ûèvre  quarte  et  de  Laverania.  —  M.  Cittea,  L. 
Ballif  et  M.  Ch.  Vieru  sont  d’avis  que,  dans  les 
pays  à  endémie  paludéenne,  il  y  a  avantage  à  uti- 
li.ser  pour  la  malariathérapie  les  types  de  parasites 
conirn  lesquels  l’organisme  s’immunise  le  plus 
difficilement,  par  exemple  la  fièvre  quarte  ou  la 
tierce  maligne,  sous  une  bonne  surveillance  médi¬ 
cale.  C’est  Plasmodium  prœcox  qui  donne  la  mala¬ 
die  expérimentale  se  rapprochant  le  plus  do  la  ma¬ 
ladie  naturelle. 

Les  auteurs  ont  vu  qu’il  n’y  a  pas  d’immunité 
croisée  entre  les  3  espèces  parasites;  l’immunité  est 
due,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  une  pré- 
miinilion  causée  par  une  infection  latente. 

Recherches  sur  la  transmission  stégomyienne 
du  virus  murin  neurotrope  de  la  ûèvre  jaune. 
—  E.  Roubaud  et  G.  Stéfanopoulo  réussirent  à 
infecter  des  stégomyias,  nourris  sur  macaques  ren¬ 
dus  fièvre  jauneux  par  inoculation  d’émulsions  cé¬ 
rébrales  de  souris  à  virus  murin  (21°  passage),  tan¬ 
dis  que  les  résultats  furent  nuis  au  171“  et  au  172“ 
passage.  Il  semble  que  le  virus  murin,  après  un 
grand  nombre  de  passages  sur  souris,  devienne  dif¬ 
ficilement  transmissible  par  la  voie  naturelle  des 
stégomyias. 

Sur  le  pouvoir  infectant  de  Macacus  rhésus 
vaccinés  contre  la  ûèvre  jaune.  —  Maurice  Ma- 
this,  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  étudie  la  vac¬ 
cination  par  la  souche  amarile  Theilcr-Sellards, 
fait  des  recherches  sur  le  virus  de  souris  dans  la 
circulation  des  Rhésus  (virus  présent  au  140“  pas¬ 
sage  de  la  19“  heure  au  douzième  jour),  et  essaie 
d’infecter  des  Aedes  argenteus  sur  des  singes  infec¬ 
tés  ou  d’infecter  des  singes  par  des  Aedes  infectés 
(aucune  infection  apparente  décelé-e), 

TnOlSlÈME  SÉANCE  DE  TRAVAIL. 

Unité  ou  pluralité  des  typhus.  —  Ch.  Nicolle. 
Le  typhus  historique  et  le  typhus  murin  se  distin¬ 
guent  l’un  de  l’autre  au  point  de  vue  clinique  (le 
premier  a  une  gravité  infiniment  plus  grande), 
expirimenlal  (chez  le  cobaye,  l’activité  du  virus 
murin  s’épuise  par  passages  successifs;  chez  le  rat, 
le  virus  historique  ne  donne  qu’une  maladie  fu¬ 
gace;  chez  le  pou,  l’infection  avec  le  virus  murin 
est  plus  rapidement  mortelle)  et  épidémiologique 
(épidémies  de  typhus  historique  par  poux  ;  typhus 
murin  accidentel  chez  l’homme  après  piqûres  par 
puces).  Enfin  il  y  a  parenté  et  non-identité  for¬ 
melle  des  propriétés  antigèniques  des  deux  virus. 

Résultats  des  recherches  poursuivies  par  les 
Instituts  Pasteur  d’Indochine  sur  les  ûèvres 
exanthématiques.  —  Deux  faits  se  dégagent  de 
l’étude  de  J.  Bablet.  1“  Au  Tonkin-Annam,  le  ty¬ 
phus  exanthématique  est  endémique,  se  manifes¬ 
tant  par  des  cas  isolés  toute  l’année  ou  par  de  pe¬ 
tites  épidémies  pendant  la  saison  fraîche  ;  2“  en 
Cochinchine,  le  typhus  vrai  est  exceptionnel,  mais 
il  existe  la  lièvi-c  fluviale  du  .lapon. 

Acquisitions  récentes  dans  l’étude  épidémio¬ 
logique  et  expérimentale  du  typhus  murin  à 
Toulon.  —  Le  typhus  murin,  dont  la  fréquence 


augmente  sur  les  gros  bâtiments  de  l’escadre,  pré¬ 
sente  les  caractères  d’une  gndémo-épidémie  estivo- 
automnale,  les  rats  étant  alors  trouvés  infectés  en 
plus  grand  nombre.  Marcandier  et  R.  Pirot  ont 
prouvé  que  les  urines  des  hommes  malades,  ainsi 
que  des  rats  et  des  cobayes  infectés  expérimenalc- 
ment,  sont  virulentes  à  certains  moments. 

D’autres  cxiiéricnces  montrent  que  des  doses  de 
1  pour  2.000  de  cerveau  suffisent  pour  entretenir 
les  passages,  et  que,  d’autre  part,  le  virus  s’atté¬ 
nue  rapidement  à  l’étuve  à  37“  mais  non  à  la  gla- 
eière. 

Le  comportement  du  virus  de  la  ûèvre  bou¬ 
tonneuse  sur  le  singe  et  sur  le  cobaye.  —  J. 
Troisier  et  R.  Cattan  rappellent  leurs  expéi-iences 
antérieures  :  chez  le  singe  il  peut  y  avoir  une  érup¬ 
tion  de  taches  pourprées  sur  le  visage  au  cours 
d’une  réaction  fébrile  nette  avec  léaction  de  ’Wcil- 
Félix  positive.  Le  cobaye  peut,  lui  aussi,  être  in¬ 
fecté.  Chez  les  deux  animaux  on  trouve  à  l’autopsie 
(les  lésions  caractéristiques,  consistant  en  nodules 
périvasculaires. 

Le  comportement  du  virus  boutonneux  sur  le 
singe  et  le  cobaye  rapproche  ce  virus  des  autres 
fièvres  exanthématiques. 

La  ûèvre  boutonneuse  dans  le  milieu  mariti¬ 
me  à  Toulon.  —  La  lièvre  boutonneuse  a  un  ca¬ 
ractère  estival  cl,  cliniquement,  évolue  avec  des 
I  roubles  nerveux  et  une  hypotension  sur  lesquels 
Marcandier,  Plazy  et  R.  Pirot  attirent  l’attention. 
Ces  auteurs  ont  étudié  le  comportement  du  vhus 
chez  le  rat  blanc,  le  cobaye  et  le  singe,  inoculés 
avec  dv  sang  d’hommes  malades  ou  un  broyât  de 
tiques,  et  aussi  l’immunité  croisée  entre  le  typhus 
murin  et  la  fièvre  boulonneusc. 

Ulcères  phagédéniques  et  leur  traitement  par 
la  vaccination  locale  spéciûque.  —  L.  Normet 
et  G.  Haslé  ont  recueilli  de  nombreuses  observa¬ 
tions  d’ulcères  à  fuso-spirilles  dans  la  région  de 
Hué  en  Annam.  Ils  vantent  les  excellents  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  par  application  locale 
d’un  bouillon-vaccin  de  spirilles  isolés  par  Pons, 
tyndallisé  à  80“,  non  filtré,  additionné  pour  la  con¬ 
servation  de  solution  iodo-ioduréc. 

Le  vaccin  antiphagédénique,  outre  son  action 
immunisante,  possède  une  action  sur  les  tissus,  due 
sans  doute  aux  acides  aminés  qu’il  contient. 

Marcel  Léger, 
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21  Février  1933. 

Acrodynie  avec  état  mental.  —  MM.  Apert  et 
Lichtenberg  présentent  un  enfant  de  6  ans  qui  a 
été  atteint  d’acrodynie  fruste  avec  sensations  bi¬ 
zarres  dans  les  mains,  les  pieds,  les  oreilles,  les 
gencives  qu’il  déclare  se  mouiller,  se  détacher. 
Actuellement,  il  n’a  plus  ces  sensations  qu’à  longs 
intervalles  et  on  ne  peut  savoir  s’il  s’agit  d’une 
acrodynie  abortive  en  train  de  guérir  oq  d’un  dé¬ 
but  destiné  à  se  développer. 

—  M.  Lévesque  souligne  l’intérôt  de  la  recher¬ 
che  de  l’hypertension  en  pareil  cas. 

—  M.  Debré  signale  que  l’ihyperlension  peut 
être  le  symptôme  prémonitoim  d’une  rechute. 

Dysostose  cléido-cranienne  associée  à  un  pru¬ 
rigo  de  Hébra.  —  MM.  Chevalley  et  R.  Garcin 
communiquent  un  cas  isolé,  non  héréditaire,  de 
maladie  do  Pierre  Marie  et  Sainton  avec  aplasie 
des  clavicules.  Les  radiographies  montrent  l’apla¬ 
tissement  antéro-postérieur  du  crâne,  l’absence  de 
limite  nette  entre  l’étage  antérieur  et  l’étage  moyen 
de  la  base.  H  n’y  a  ni  arriération,  ni  grands  trou¬ 
bles  endocriniens. 

Syndrome  d’Avellis  chez  une  jeune  ûlle.  — 
MM.  L.  Babonneix,  Halphen  et  M"'  Wilm  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  atteinte  de  ce  syndrome, 
peut-ôtre  attribuable  à  rhéi;édo-syphilis. 

Pyocépbalie  à  pneumo-l^acilles  de  Friedlan- 
der.  —  M.  L.  Babonneix  et  M"'  Riom  rapportent 
l’observation  d’un  nourrissoh  chez  lequel  l’appa¬ 
rition  de  crises  convulsives  violentes  conduisit  à 
faire  une  ponction  lombahe,  qui  ramena  un  li- 
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quidc  normal,  tandis  que  la  ponction  ventricu¬ 
laire  donna  un  pus  riche  en  pneumo-bacilles  de 
Friedlânder.  L’enfant  succomba  dans  la  cachexie. 

Volumineuse  tumeur  intra-tboracique.  — 
MM.  Armand-Delille,  Hirschberg  et  Gavois 
présentent  un  enfant  de  12  ans,  atteint  d’une  défor¬ 
mation  avec  voussure  de  la  paroi  anterieure  droite 
du  thorax.  Les  radiographies  de  face  et  de  profil 
décèlent  une  énorme  tumeur  arrondie,  du  volume 
d’un  œuf  d’autruche,  qui  rappelle  l’aspect  d’un 
cas  de  neurogliome  intra-1horaciq>ie  présenté  il 
y  a  4  ans  par  les  mômes  auteurs. 

—  M.  Laisseau  a  observé  un  cas  analogue.  11 
s’agissait  d’un  kyste  dermoïde.  £es  résultats  de 
l’intervention  ont  été  déplorables. 

—  M.  Nobécourt  a  vu  une  pareille  tumeur  ré¬ 
gresser  sous  rinlluenco  de  la  radiothérapie. 

Spasmophilie  chez  un  enfant  au  sein,  avec, 
signes  marqués  de  spasmophilie  chez  la  mère. 
—  MM.  Armand-Delille,  Lestocquoy,  Gavois  et 
0.  Marcus  présentent  un  nourrisson  de  19  mois, 
amené  à  l'hôpital  pour  spasmophilie.  Ils  ont  cons¬ 
taté  chez  la  mère  des  crises  de  tétanie  et  un  signe 
de  Chvostek  très  net. 

— •  M.  Hallé  a  observé  une  mère-nourrice  attein¬ 
te  do  contractures  et  de  convulsions  des  que  son 
enfant  était  mis  eu  sein.  L’enfant  n’avait  pas  de 
tétanie. 

—  M.  Babonneix  a  observé  un  cas  de  tétanie 
chez  la  mère  et  chez  l’enfant. 

—  M.  Ribad  eau-Dumas  a  observé  une  mère  at¬ 
teinte  de  tétanie  avec  hypocalcémie,  alors  que  son 
enfant,  non  tétanique,  présentait  de  l’hypercalcé- 

Tumeur  vasculaire  de  la  base  du  cou  simulant 
une  hernie  du  poumon.  Lymphangiome  kysti¬ 
que.  —  MM.  A.  Martin,  Marcel  Lelong  et  Jac¬ 
ques  Odinet  présentent  une  fillette  de  3  ans  chez 
qui  est  apparue  depuis  quatre  mois  une  tumeur 
vasculaire  biloculairo  de  la  base  du  cou  avec  une 
poche  cervicale  et  une  poche  intra-thoracique.  11 
s’agit  sans  doute  d’un  lymphangiome  kystique. 

Ostéopathies  multiples  chez  un  enfant  at¬ 
teint  de  néphrite  chronique.  —  M.  Deglos  pré¬ 
sente  un  enfant  en  état  d’hypotrophie  staturale 
et  pondérale  accentuée.  En  outre  des  lésions  osseu¬ 
ses  qui  rappellent  celles  du  rachitisme  grave,  on 
note  dos  lésions  rénales  à  évolution  lente  s’accom¬ 
pagnant  d’une  anémie  intense. 

. —  M.  Apert  estime  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
nanisme  rénal. 

De  l’abus  du  sérum  de  cheval  administré  par 
voie  buccale.  — M.  Georges  Schreiber  montre 
que  l’administration  de  sérum  de  cheval  par  la 
voie  buccale  peut  déclancher  certaines  réactions 
locales  (urticaire)  et  générales.  Elle  peut  d’autre 
part  provoquer  l’apparition  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques  lorsque  ultérieurement  la  sérothérapie  (jst 
formellement  indiquée.  L’accident  mortel  observé 
par  M.  Wonderweidt  à  la  suilc  d’injection  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique  chez  un  enfant  ayant  ingéré 
du  sérum  de  cheval  confirme  celle  opinion. 

L’administration  préventive  de  sérum  de  che¬ 
val  avant  l’ablation  des  amygdales  on  des  végéta¬ 
tions  ne  devrait  pas  être  systématique,  mais  ré¬ 
servée  aux  enfants  chez  lesquels  un  saignement 
excessif  est  à  redouter. 

Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  chez  un  nour¬ 
risson.  Guérison.  —  MM.  Paisseau,  Tournant 
et  Patey  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
dix  mois  atteint  de  méningite  à  bacilles  de  Pfeif¬ 
fer  compliquée  d’une  arthrite  suppurée  qui  s’est 
Icnninéc  par  guérison  sans  aucune  séquelle  appa¬ 
rente  quoique  ce  hialade  eût  présenté  au  cours  de 
sa  méningite  des  lioubles  impoiïanls-de  l’audiliou 
et  sui-lout  de  la  vue  et  malgré  la  persistance  d’une 
réaction  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
pendant  plus  de  deux  mois  et  demi. 

Ce  mabule  avait  été  tiaité  [Kir  des  injections 
intrarachidiennes  de  gonacrine  par  voie  lombaire 
et  sous-occipilale. 

Abcès  du  poumon  guéri  par  l’émétine.  — 
MM.  Paisseau  et  Patey  rapportent  l’observation 
d’une  fillette  de  5  ans,  atteinte  d’abcès  du  pou¬ 


mon,  dont  la  guérison  fut  rapidement  obtenue  sous 
l’influence  d’un  traitement  par  l’émétine.  La  re¬ 
cherche  des  amibes  dans  les  selles  était  restée  né¬ 
gative,  mais  l’enquête  étiologique  révéla  que  le 
père  de  l’enfant  avait  fait  des  séjours  prolongés 
dans  des  pays  où  la  dysenterie  amibienne  est  en¬ 
démique. 

Diabète  aigu  mortel  au  décours  d’une  scar¬ 
latine.  —  MM.  J.  Hallé  et  Arundel  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  garçon  qui,  à  la  suite 
d’une  scarlatine  banale,  présenta  de  la  polyphagie, 
de  la  polydypsic  avec  sucre  en  abondance  dans  les 
urines.  Ce  diabète  évolua  d’une  façon  suraiguë. 

Accidents  méningés  graves  de  l’invasion 
d’une  varicelle.  —  MM.  J.  Hallé  et  Arundel  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  garçon  de  2  ans  1/2 
admis  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  clini¬ 
ques  d’une  méningite  tuberculeuse.  La  ponetion 
lombaire  révéla  , un  liquide  absolument  normal.  Le 
lendemain  les  symptômes  nerveux  s’amendèrent 
et  l’on  assista  à  l’apparition  d’une  éruption  de  va¬ 
ricelle. 

Leucémie  aiguë  avec  hypertrophie  du  thymus 
chez  un  enfant  de  8  ans.  —  MM.  J.  Huber, 
Cayla  et  Angelesco  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  qui  eut  une  leucémie  aiguë  typique,  mais, 
dès  les  premières  manifestations,  on  constata  à  la 
radio  une  hypertrophie  du  thymus  considérable. 
La  rate  n’augmenta  que  plus  tard,  elle  devint 
énorme,  mais  régressa  un  peu  avant  la  mort  qui 
survint  après  5  semaines  d’évolution. 

Le  thymus  bien  que  volumineux  (100  gr.  envi¬ 
ron)  n’avait  plus  aucun  caractère  histologique  de 
l’organe.  Cette  tumeur  secondaire  de  l’organe  ne 
permet  pas  d’incriminer  une  hypertrophie  précoce 
comme  cause  de  la  maladie. 

Sur  la  valeur  de  la  formol-réaction  pour  le 
diagnostic  de  la  leishmaniose  interne.  —  M.M. 
Paul  Giraud,  Montus  et  Audier  montrent  que  la 
formol-réaction  complète  (gélification  plus  opaci¬ 
fication)  paraît  avoir  Une  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  leishmaniose  caniije  et  humaine. 
La  simple  gélification,  par  contre,  se  rencontre  dans 
les  affections  les  plus  variées. 

La  réaction  peut  être  négative  au  début;  elle 
est  constamment  positive  à  la  période  d’état,  rede¬ 
vient  négative  avec  les  progrès  de  la  guérison. 
Elle  paraît  d’une  très  grande  spécificité  car  elle 
se  retrouve  seulement  dans  quelques  affections  pa¬ 
rasitaires  exceptionnelles  dans  notre  pays. 

L’inûuence  des  maladies  infectieuses  inter¬ 
currentes  sur  l’évolution  du  kala-azar.  —  MM. 
P.  Giraud  et  R.  Poinso  (Marseille),  à  propos  de  21 
observations,  montrent  l’action  tantôt  favorable, 
tantôt  défavorable,  des  maladies  infectieuses .  sur 
l’évolution  du  kala-azar.  Les  guérisons  obtenues 
après  l’apparition  d’une  infection  hyperthermi- 
santc  les  ont  eonduits  à  essayer  la  pyrétoihérapie 
dans  les  cas  chroniques,  stibio-résistanls.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  remarquables.  • 

Anurie  au  cours  d’une  néphrite  aiguë.  — 
MM.  Cassoute,  Poinso  et  Capus  (Maiseillo)  ont 
observé  au  cours  d’une  néphrite  aiguë  une  anurie 
qui  persista  malgré  les  divers  traitements  institués 
et  qui  ne  céda  qu’à  la  suite  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  sérum  salé  hypertonique. 

—  M.  Nobécourt  signale  qu’on  observé  chez 
l’enfant  des  anuries  qui  persistent  durant  4,  6  et 
6  jours  et  qui  disparaissent  spontanément. 

—  M.  Parai  a  observé  un  cas  d’anurie  avec  hy¬ 
perchlorémie.  La  diurèse  s’est  rétablie  spontané¬ 
ment. 

Suppuration  nasale  et  méningite  lymphocy¬ 
taire.  —  MM.  Baldenweck,  Rouèche  et  Lévy- 
Deker  rapportent  l’observation  d’une  enfant  de 
trois  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  suppuration'  nasale 
d’apparence  banale,  piéseula  des  signes  dé  mé¬ 
ningite  lyiuphoeytaire  avec  lièvre  élevée  et  vive 
agitation.  On  constata  radiologiquement  des  si¬ 
gnes  de  sinusite  ethmo'ido-frontalé.  Des  ponctions 
lombaires  successives  et  un  abcès  de  fixation  ame¬ 
nèrent  assez  rapidement  la  guérison. 

G.  Sciiiuiiuiiii. 
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Ostéome  de  l’occipital.  —  MM.  J.  Belot  et  J. 
Kimpel  présentent  un  curieux  cas  d’ostéome  post¬ 
traumatique  de  l’oceipital,  déjà  extirpé  12  ans 
auparavant  et  récidivé  quelques  mois  après  l’opéra¬ 
tion  ;  l’examen  histologique  avait  confirmé  le  dia-. 
gnostic.  La  radiographie  montre  nettement  deux 
zones  :  l’une  centrale,  très  opaque,  à  bords  extrê¬ 
mement  nets,  présente  tous  les  caractères  du  tissu 
osseux  compaet;  l’autre,  périphérique:,  d’aspect 
nuageux,  mais  à  bords  nets,  présentant  à  sa  partie 
postérieure  deux  noyaux  aberrants  dont  la  struc¬ 
ture  rappelle  celle  de  la  partie  centrale  correspon¬ 
dant  à  des  calcifications  secondaires.  Iki  base  d’im¬ 
plantation,  étroite,  semble  pédiculée.  Les  auteurs 
font  suivre  celte  présentation  de  considérations 
sur  la  nécessité  de  faire  succéder  à  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale,  dans  un  très  bref  délai,  des  applications 
de  radiothérapie  pour  prévenir  la  récidive. 

Théorie  personnelle  de  l’action  intime  des 
radiations  de  courte  longueur  d’onde  sur  les 
cellules  vivantes.  —  M.  Marcel  Joly  émet  les 
projxisitions  et  hypothèses  suivantes  :  1°  Toute  cel¬ 
lule  vivante  est  composée  d’électrons  en  mouve¬ 
ment,  le  mouvement  étant  la  définition  môme  de 
la  vie.  2°  M.  do  Broglie  a  démontré  que  toute  par¬ 
ticule  en  mouvement  est  obligatoirement  accompa¬ 
gnée  d’une  onde  associée.  3“  Ces  ondes  associées 
sont  soumises  aux  phénomènes  de  diffraction,  d’in¬ 
terférence,  etc.  4°  Les  électrons  d’un  organisme 
vivant  se  déplacent  sous  l’influence  des  champs 
électriques  dont  nous  sommes  parcourus.  6°  Les 
potentiels  de  ces  champs  électriques  définissent  les 
longueurs  d’ondes  associées  des  éléments  qui  se  dé¬ 
placent  sous  leur  influence.  6°  Ces  longueurs  d’on¬ 
des  associées  ainsi  caleulées  se  trouvent  les  unes 
dans  le  spectre  des  rayons  X  et  Y,  les  autres  en 
dehors  de  ce  spectre.  On  conçoit  donc  leur  inter¬ 
férence  possible  sous  l’action  d’un  faisceau  de  ces 
rayons^,  d’où  arrêt  de  l’électron,  inertie  du  système 
électronique,  mort  de  la  cellule.  On  conçoit  aussi 
des  renforcenicnls  d’onde  aboutissant  à  une  action 
excitante,  des  diffractions  ne  créant  que  des  dévia¬ 
tions  de  vitalité,  des  indifférences  faisant  compi’cn- 
dre  la  radioré.«islance.  Toute  la  radiologie  devient 
lumineuse  si  celle  théorie  se  confirme. 

La  radiographie  du  cæcum  de  profil.  —  M. 
Plot.  Cette  technique  est  le  complément  de  la  ra¬ 
diographie  de  face;  elle  renseigne  sur  la  forme,  la 
structure  non  seulement  du  bas-fond  cæcal  mais 
aussi  de  l’appendice  et  de  la  dernière  anse  grêle. 
Elle  est  un  élément  indisiicnsable  dans  l’étude  sys¬ 
tématique  de  la  région  iléo-oajcale. 

A  propos  de  la  technique  radiographique 
dans  l’examen  duodénal.  —  MM.  Ledoux-Lebard 
et  Garcia-Calderon  décrivent  leur  technique  d’exa¬ 
men  dans  la  recherche  des  ulcères  duodénaux. 
Après  ladioscopie  et  radiographie  en  station  verti¬ 
cale,  ils  continuent  dans  le  décubilus  ventral  l’exa- 
nicn  à  l’écran  et,  après  avoir  repéré  le  bulbe  sous 
l’incidence  la  plus  favorable,  prennent  les  clichés 
en  série  sans  utiliser  aucun  dispositif  sélecteur.  Ils 
obtiennent  en  procubitus,  grâce  à  la  compression 
naturelle  ainsi  réali.séo  et  à  l’évacuation  plus  lente 
du  bulbe,  des  images  qui  montrent  toutes  les  éta¬ 
pes  entre  la  réplélion  et  l’évacuation  bulbaire. 
■Mors  qu’en  station  verticale  surtout  il  est  généra¬ 
lement  impossible  ou  très  difficile  de  mettre  en 
évidence  l’image  typique  de  l’ulcère  dos  faces,  on 
le  voit  presque  toujours  a[iparaîti'e  avec  une  ex¬ 
trême  netteté  sur  les  images  d’évacuation.  La  pré¬ 
cision  et  le  contraste  des  images  sont  considéra¬ 
blement  améliorés  [lar  l’cmiiloi  systématique  d’une 
grille  aniidiffusanle  qui  facilite  encore  le.  diagnostic 
dans  ces  cas.  Les  auteurs  projettent  une  séiie  de 
elicliés  jiris  suivant  leur  Icclmique  et  qui  montrent 
des  exemples  typiques  d’images  uleéreuses. 

Rœntgenthérapie  et  inflammation.  —  MM. 
Solomon,  Gibert  et  Jaudel  attirent  l’attention  sur 
la  radiothérapie  des  inflammations  aiguës  et  subai¬ 
guës  considérées  naguère  comme  contre-indications 
à  cette  thérajxm tique.  Les  résultats  en  sont  au  con- 
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Iruirc  rcmiirquablciiiont  favorables.  Ils  en  citcnl 
qiinlqiics  cas  typiques  couconianl  des  affections  in- 
llaminaloiies  supeilicielles,  à  litre  d’exemple,  et 
publieront  ullérieureinent  une  slalistique  plus  im- 
porlaule. 

A  propos  de ,  deux  techniques  cholécystogra- 
phiques  nouvelles.  —  M.  Nemours-Auguste  étu¬ 
die  doux  techniques  nouvelles  ])our  l’examen  do  la 
vésicule  biliaire.  La  technique  d’Antonucci  de  ebo- 
lécyslographie  rapide  qui  permet  . dans  les  cas  nor- 
nuuix  de  voir  aux  rayons  X  la  vésicule  1  h.  après 
l’injeclion  intra-veineuse.  Celte  lechniquc  consiste 
è  injecter  125  eme  d’une  solution  glucoscc  à  40 
])our  100  et  faeuKalivement  25  U  d’insuline.  Cette 
méthode,  donne  parfois  lieu  il  des  incidents,  mais 
paraît  fort  intéressante  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  cbolécyslilc  chronique  non  lithia¬ 
sique  que  de  la  radiophysiologie  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  La  méthode  de  Cari  Sandslrôm,  précieuse 
pour  l’examen  par  voie  buccale  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Mlle  consisté  à  faire  absorber  au  malade  une 
dose  assez  élevée  de  tclraiode  en  trente-six  heures. 
Cette  technique  est  bien  supérieure  à  toutes  les 
autres  étudiées  jusqu’à  ce  jour. 

Présentation  d’un  générateur  à  condensa¬ 
teur.  —  M.  Massiot  pré.senlc  un  nouveau  généra¬ 
teur  de  courant  haute  tension  pour  la  radiogra¬ 
phie  et  la  radioscojjie.  Contrairement  aux  appareils 
qui  existent  déjà,  celui-ci  permet  toutes  les  radio¬ 
graphies  viscérales  in.stanlanécs  id  les  radiogra- 
])hics  osseuses.  La  puissance  de  l’appareil  permet 
de  réduire  les  temps  de  [lose  à  A/lOO”  de  seconde, 
même  des  radiographies  du  thorax  de  profil  à 
2  mètres.  Grâce  à  l’emploi  des  condensateurs,  l’ap¬ 
pareil  peut  fouclionuer  sur  les  lignes  les  plus  fai¬ 
bles  et  les  plus  mauvaises. 

Influence  de  la  radiothérapie  fonctionnelle 
sympathique  sur  les  manifestations  cutanées  de 
la  tuberculose.  —  Màf.  J.  Gouin  et  A.  Bienvenue 
(Bre.st).  rappellent  que  les  rayons  X  en  application 
sur  l’axe,  vertébral  déterminent  après  2  heures  une 
réaction  sanguine  hypcrleucoeylosique,  tandis 
qu’en  application  sur  les  carrefours  vasculo-ner- 
veux,  ils  déterminent  une  réaction  Icucopéniquc. 
Les  observations  présentées  montrent  que  l’irradia¬ 
tion  axiale  eoiresi>ond  à  une  occultation  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  cidanées  cl  l’irradiation  des 
carrefours  à  une  aggravation  des  mémos  lésions. 
Les  uideurs  rapprochent  ces  faits  des  expériences 
su[>erpo.<ablcs  qu’ils  ont  faites  dau>-du  syphilis  cu- 


Hyperleucocytose  et  leucopénie  consécutives 
aux  radiothérapies  sympathiques.  Essai  d’in¬ 
terprétation.  —  MM.  J.  Gouin  et  A.  Bienvenue 
(Uresl)  eousidèrent  eetl(!  réaeliou  leucocytaire 
eojume  uu  lest  de  l'aetiou  des  i-ayou.s  sur  le  sy.s- 
lèuie  ueuro-végélalif,  au  même  titre  que  d’aidre.s 
effets  eoulemporaius  eonelalés  par  la  clinique  ou 
le  laboratoire.  Les  vai'ialious  leucocytaires  en  2  sens 
opiKisés  (hyperleucocytose  et  leucopénie)  dépendent 
seulement  lie  la  localisation,  quel  rpie.  soit  le  sujet 
ù  radié.  Mais  les  elïcts  cliniques  eu  2  .sen.s.  opposés 
(oeeultalion  et  exacerba  lion),  parallèlement  cons¬ 
tatés,  ne  sont  apparus  <pK'  dans  2  maladies  infec¬ 
tieuses  (lubereulose  et  syphilis)  et  dans  2  maladies 
à  pathogéuic  di.seulée,  peut-être  infectieuse.  Aussi 
les  auteurs  préfèrent  les  irradiations  axiales  pour 
les  lésions  développées  sur  terrain  infectieux,  où 
celte  localisation  peut  être  suffisante  ou  au  moins 
servir  d’adjuvant  à  d’autres  thérapeulirpies,  com¬ 
me  la  pyrélol  liera  pie  ajoute  son  action  à  celle  d’un 
traitement  spéeilique.  Dans  tous  les  autres  cas,  ce 
I>arallélisme  fait  défaut  et  ne  peut  guider  le  choix 
des  loeali.salions. 

F.  Liii’ENKKTinn. 
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A  propos  de  l’opération  de  Steinach.  —  M. 
Marion  rappelle  5  cas  d’opérations  de  Steinach, 
qu’il  a  dû  réopérer  dans  la  suite.  Après  une  pé¬ 
riode  d’amélioration,  les  troubles  avaient  reparu 
et  ne  cédèrent  qu’après  la  prostatectomie. 

Dans  un  cas  cependant,  chez  un  malade  fatigué, 
M.  Marion  se  contenta  de  détruire  un  lobe  mé¬ 
dian,  avec  un  très  bon  résultat.! 

11  semble  que  l’opération  de  Steinach  provoque 
des  phénomènes  de  déoonge,stion  et  entraîne  un 
soulagement  des  troubles  prostatiques.  Mais  il  n’y 
a  pas  disparition  de  l’adénome.  La  suppression 
de  l’excrétion  des  spermatozoïdes  paraît  exagérer 
la  sécrétion  interne  des  hormones  testiculaires. 

L’auteur  insiste  sur  rulililé  des  sondages  pra¬ 
tiqués  correctement  chez  les  grands  distendus.  On 
peut  en  attendre  des  améliorations  très  grandes. 

Enfin,  2  cas  de  mort  ont  été  déjà  signalés,  chez 
des  malades  ayant  subi  l’opération  de  Steinach. 

L’auteur  ne  rejette  pas  absolument  cette  opéra¬ 
tion,  mais  il  considère  qu’elle  est  de  peu  d’effica¬ 
cité  et  qu’elle  gêne  quoique  peu  la  prostatectomie 
que  l’on  devra  pratiquer  plus  tard. 

—  M.  Fey  reprend  l’observation  d’un  malade 
de  M.  IIcitz-Boyer  chez  qui,  dix-huit  mois  après 
le  Steinach,  la  prostate  avait  diminué  de  vo¬ 
lume:  on  sentait  le  sillon  médian.  En  tout  cas, 
la  rétention  aiguë  est  un  accident  transitoire 
qui  peut  guérir  spontanément  et  ne  peut  aucune¬ 
ment  servir  d’indication  opératoire. 

—  M.  Legueu  précise  qu’il  faudrait  surtout 
considérer  dos  cas  de  rétention  incomplète  avec 
distension.  A  la  .suite  d’une  opération  de  Steinach, 
apiiarut  une  double  orchite,  et  le  résultat  ultérieur 
fut  une  rétention  complète  :  il  attend  encore  qu’on 
lui  apixirte  de  bons  résultats. 

—  M.  Le  Fur  estime  qu’il  y  a  amélioration  de 
l’état  local  et  surtout  de  l’état  général  :  le  Steinach 
lui  paraît  bien  préférable  à  la  ligature  simple  des 
déférents.  Dans  2  cas,  il  obtint  un  succès  complet 

Les  urétrites  gonococciques  récidivantes.  — 
.M.  Jamet  insiste  sur  l’importance  des"  lacunes  do 
Furètro  antérieur  et  sur  les  infections  canalicu- 
laires.  La  valvule  de  guéri.son  serait  la  cause  la 
plus  commune  de  ces  récidives. 

La  désinfection  des  lacunes,  grâce  à  l’injection 
d’argyrol,  pratiquée  à  main  libre,  lui  semble  le 
procédé  do  choix. 

Cinq  fistules  vésico-vaginales  difficiles  gué¬ 
ries  en  un  temps  par  la  cure  opératoire  en  po¬ 
sition  de  Depage.  —  M.  Jeanbrau  (Montpellier) 
enmmuniquc  cinq  observations  de  fistules  vésico- 

lioii  de  Depage.  (position  ventrale,  saerum  en  l’air). 
L'une,  de  e.es  fislule.ç  était  énorme,  et  se  compli([uait 

travers  la  brèche  vaginale.  Ces  cinq  fistules  ont 
gui''ri  d’emblée  avec  une  continence  yrarfaile. 

A|)iès  avoir  rappelé  que.  les  fistules  obsiélriealos 
liantes  sont  juslieiables  de  l’opération  jKjr  voie 
Iransvésieale,  le.s  fistules  post-opératoires  (hystérec- 
loinie)  de  la  voie  Iranspéritonéale,  les  fistules  bas¬ 
ses  de  la  voie  vaginale,  M.  Jeanbrau  insiste  à  nou¬ 
veau  sur  les  avantages  de  la  position  de  Depage. 
Gelle-ei  a  été  utilisée  et  vulgarisée  p;ir  Abadie  pour 
la  eure  des  fistules  vésico-vaginales.  Dans  cette  po¬ 
sition  qui  iie.rmct  d’exposer  parfaitement  la  fistule, 
on  ojièro  commodément  et  sans  fatigue.  De  plus 
l’urine  est  dérivée  pendant  toute  l’opération  par 
une  sonde  de  de  l’ezzcr,  ce  que  l’on  ne  peut  faire 
quand  on  opère  en  position  gynécologique. 

Appoint  fourni  par  la  néphropyélographie  in¬ 
traveineuse  au  diagnostic  de  phlegmon  périné- 
phrétique.  —  MM.  Wolfromm  et  J.  Busy,  à  pro¬ 
pos  d’une  observation  très  intéressante  de  phleg¬ 


mon  périnéphrélique,  montrent  l’importance  ra¬ 
diologique,  dans  certains  cas,  de  certains  symp¬ 
tômes  : 

Symptômes  indirects  :  disparition  de  la  silhouette 
rénale  ;  ascension  de  la  coupole  diaphragmatique. 

Symptôme  direct  :  ombre  périnéale,  nettement 
distincte  du  rein,  surtout  quand  ou  pratique  une 
néphropyélographie  intraveineuse. 

Cette  épreuve  radiologique  peut  être  d’un  grand 
secours  en  présence  de  certains  cas  de  diagnostic 
difficile. 

La  poussée  d’hyperazotémie  post-opératoire. 
—  M.  Chahanier  présente  un  travail  de  MM. 
Robineau  et  Mai  Lévy,  qui  ont  vérifié,.  Chez  41 
malades,  l’existence  d’une  poussée  d’hyperazoté¬ 
mie  post-opératoire  quel  que  soit  le  mode  d’anes¬ 
thésie. 

■L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’étudier  à  la 
fois  la  chloropénie  plasmatique  et  globulaire. 

L’heureuse  influence  de  la  rechloruration  a  tou¬ 
jours  été  vérifiée  et  l’on  préconise  celle-ci  préventi¬ 
vement. 

Deux  cas  de  cystite  gangreneuse.  —  M.  Ma¬ 
rion  rapporte  2  observations  de  M.  Lévy-Dreyfus. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  gangrène  vésicale 
chez  un  diabétique.  Dans  l’autre  cas,  la  gangrène 
succéda  à  une  injection  d’un  produit  abortif,  pra¬ 
tiquée  par  erreur  dans  lu  vessie. 

—  M.  Marion  insiste  sur  l’aspect  spongiforme 
des  images  radiologiques  de  ces  cystites  gangre¬ 
neuses. 

11  reprend  la  question  des  uretères  forcés,  phé¬ 
nomène  que  l’on  observa  chez  le  deuxième  malade. 

Uretère  triûde  et  épispadias  chez  une  fillette 
de  10  ans.  —  M.  Boeckel  a  découvert  cette  triple 
anomalie  à  propos  d’une  incontinence  diurne  et 
nocturne. 

Contribution  à  l’étude  des  épididymites  à 
staphylocoques.  —  M.  Gouverneur,  à  l’occasion 
d’un  travail  de  M.  Metz,  reprend  l’étude  des  épi¬ 
didymites  à  staphylocoques. 

Dans  ces  cas,  l’examen  d’urine,  après  massage 
de  la  prostate,  révèle  presque  toujours  du  staphy¬ 
locoque  doré.  Le  repos  et  la  vaccination  amènent 
la  guérison  :  et  il  faut  insister  sur  le  début  rapi¬ 
dement  douloureux  de  l’affection,  qui  permet 
d’éliminer  l’idée  de  tuberculose. 

Tuberculose  sur  un  rein  en  fer  à  cheval.  — 
M.  Fey  rapporte  une  observation  de  M.  Viollet, 
qui  est  intervenu  par  voie  lombaire  avec  un  très 
bon  résultat,  malgi'é  les  difficultés  opératoires. 

Radioscopie  des  calculs  rénaux  sur  le  champ 
opératoire.  —  M.  Marion  insiste  sur  les  facilités 
de  repérage  de  la  bonnette  pour  enlever  les  calculs 
du  rein,  voire  même  ceux  du  bassinet. 

Il  rappelle  deux  interventions  dans  lesquelles  le 
secours  radioscopique  fut  de  la  plus  grande  utilité. 

.''uit  une  discussion  sur  le.s  possibilités  d’exté¬ 
riorisation  des  reins  calculcux.  ° 

--  Pour  M.  Marion,  c’est  une  mancéuvre  tou- 
j<aurs  possible,  dùt-on  pratiquer  la  décortication  et 
d’ailleurs  celte  extériorisation  n’a  pas  besoin  d’être 
complète  dans  tous  les  cas. 

—  Pour  M.  Heitz-Boyer,  il  faut  admettre  que 
certains  reins  ne  peuvent  pas  être  extériorisés; 
dans  tons  les  cas,  il  vaudrait  mieux  avoir  à  la 
fois  radioscopie  et  radiogiaphie. 

Présentations.  —  M.  Heitz-Boyer  fait  passer 
une  série  de  pyclographics  prises  dans  différentes 
yxisitions. 

—  M.  Legueu  présente  une  pyélographic  très 
nette  de  cancer  limité  du  rein,  révélé  par  une  hé¬ 
maturie  précoce. 

—  M.  Pillet  rcyMcnd  la  théorie  du  système  op¬ 
tique  des  cystoscopes  et  présente  un  nouveau  cys- 
I  toscope. 

*  IlooFu  Gauliuu. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

PUBt-lÊES  PAR  LES  SOINS  DE  A,  RAVINA 


Le  régime  lacté  en  thérapeutique 


Comme  beaucoup  de  médications,  le  lait  a  eu 
ses  périodes  de  vogue  et  ses  moments  de  défa¬ 
veur  dans  le  traitement  des  maladies.  Son  em¬ 
ploi,  ou  sa  proscription,  ont  reposé  longtemps 
sur  des  bases  purement  empirique?  ;  depuis 
quelques  années  seulement,  grâce  aux  études 
physiologiques  et  physio-pathologiques,  clini¬ 
ques. cl  expérimentales,  notamment  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  et  hépatique,  on  connaît  mieux 
les  avantages  et  les  inconvénients  du  régime 
lacté  et  l’administration  du  lait  ou  de  ses  déri¬ 
vés  est  plus  raisonnée. 

Depuis  l’antiquité,  en  application  des  précep¬ 
tes  d’Hippocrate,  la  diète  plus  ou  moins  absolue 
est  d’usage  dès  le  début  et  au  cours  des  maladies 
fébriles.  Il  ne  semble  pas  pourtant,  comme  le 
dit  -fort  justement  H.  Godlewski  ^  que  cette 
coutume  repose  sur  de  bonnes  raisons  de 
physiologie  ou  de  pathologie  générale.  On  ten¬ 
dait  à  abandonner  la  diète  lorsque  Broussais 
la  remit  en  honneur  avec  toute  son  autorité  et 
son  talent  d’orateur  incomparable.  Grisolle, 
Trousseau,  Jaccoud,  ces  trois  grands  maîtres  de 
la  médecine  française  dont  l’opinion  prévalut 
dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  se  sont 
élevés  contre  la  diète  trop  absolue  ;  mais  ils  uti¬ 
lisaient  très  peu  le  lait.  Grisolle  proposait  de 
donner  de  très  bonne  heure  dans  la  lièvre  ty¬ 
phoïde,  avec  le  bouillon  de  poulet  et  le  bouillon 
de  bœuf,  l’hydrogala,  boisson  pharmaceutique 
cpmposée  de  8/4  d’eau  et  de  1/4  de  lait  sucré  ou 
parfumé  de  sirop  de  groseille.  C’est  la  seule 
mention  qui  est  faite  du  lait  par  cet  auteur  dans 
son  «  Traité  de  pathologie  interne  »,  il  n’en  pro¬ 
nonce  môme  par  le  nom  à  propos  de  la  scarla¬ 
tine.  Dans  la  dolhiénenlérie,  'Trousseau  et  Jac¬ 
coud  donnaient  des  bouillons  et  des  potages 
maigres  ou  gras  ;  Trousseau  prescrivait  volon¬ 
tiers  contre  les  troubles  gastriques  de  la  conva¬ 
lescence  de  la  viande  grillée  ou  rôtie  et  Jaccoud 
conseillait,  dès  le  début,  de  la  limonade  vineuse 
ou  250  gr.  de  vin  de  Bordeaux.  Cependant  tous 
trois,  se  rangeant  à  l’opinion  de  Cruveilhier,  re¬ 
connaissaient  les  .bons  effets  du  régime  lacté 
dans  la  gastrite  ulcéreuse. 

L’usage  du  .lait  d’ânesse  pour  les  poitrinaires 
fut  introduit  en  France  par  un  médecin  juif  de 
Constantinople,  appelé  par  François  1®’’.  L’amé¬ 
lioration  du  roi  par  ce  traitement'  donna  du  cré¬ 
dit  à  cette  méthode  et  l’emploi  du  lait,  particu¬ 
lièrement  du  lait  d’ânesse,  dans  la  tuberculose 
resta  longtemps  en  faveur. 

A  part  ces  exceptions,  le  lait  tenait  peu  do 
place  dans  la  diététique  au  cours  du  siècle  der¬ 
nier,  aussi  on  est  étonné  - de  la  rapidité  et  de 
l’étendue  du  revirement  qui  sè  fil  ensuite,  car, 
au  début  dü  xx®  siècle,  le  régime  lacté  devint 
une  prescription  presque  automatique  dans  tou¬ 
tes  les  maladies  aiguës,  et  dans  la  plupart  des 
affections  chroniques,  gastriques,  hépatiques  ou 
rénales.  Il  y  eut  un  véritable  abus  du  lait  en 
thérapeutique  et  c’est  à  juste  titre  qu’à  la  suite 


1.  Le  régime  lacté,  ea  faveur  présente  et  passée.  Le 
Journal  médical  ftançais,  t.  XXII,  n"  I,  Janvier  1933. 


des  travaux  d’Achard,  de  "Widal,  de  Chauffard 
et  de  leurs  élèves,  il  se  fit  une  réaction  contre 
l’emploi  exagéré  du  lait,  notamment  dans  les 
néphrites  chroniques  et  dans  les  affections  du 
foie  et  des  voies  biliaires.  Il  ne  faudrait  pas 
tomber  dans  un  excès  inverse  et,  en  proscrivant 
le  lait  à  tous  les  malades,  on  se  priverait  d’un 
aliment  et  d’une  médication  de  premier  choix. 

Le  lait,  comme  aliment  ou  comme  médica- 
inent,  a  ses  indications  précises  bien  définies 
qu’il  faut  connaître  pour  l’employer  à  bon  es¬ 
cient. 

Les  indications  et  ‘les  contre-indications  du 
lait  et  de  ses  dérivés  au  cours  des  maladies  du 
foie  et  des  voies  biliaires  viennent  d’ôtre  magis¬ 
tralement  exposées  par  Noël  Fiessinger  La  no¬ 
civité  des  protides  dans  l’insuffisance  hépatique 
doit  faire  écarter  le  lait  entier  de  l’alimentation 
de  l’hépatique  polypeptidémique.  Le  lait  cons¬ 
tipe,  il  constitue  souvent  une  ration  insuffisante 
elle  sujet  maigrit  si  on  ne  le  maintient  au  repos 
absolu,  il  est  parfois  mal  supporté.  Le  petit-lait 
fortement  minéralisé,  laxatif  et  diurétique,  est 
aussi  cholagogue  et  trouve  dans  certains  cas  ses 
indications  ;  mais  il  s’agit  d’un  aliment  trop 
pauvre  poiir  être  donné  longtemps. 

En  pathologie  rénale,  il  faut  suivre  les  règles 
claires  et  précises  de  J.  Castaigne  Dans  les  né¬ 
phrites  albuminuriques  simples,  sans  rétention 
uréique  ni  chlorurée,  le  régime  lacté  exclusif  est 
le  traitement  de  choix  lorsqu’il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  aigus;  ils  doit  être  écarté  dans  l’albumi¬ 
nurie  chronique  bénigne  et  dans  les  néphroses. 
Dans  les  néphrites  avec  rétention  chlorurée  sè¬ 
che,  le  régime  lacté  exclusif  est  parfait  dans  les 
formes  aiguës,  il  est  nuisible  dans  les  formes 
chroniques.  Dans  les  néphrites  hydropigènes, 
avec  rétention  chlorurée,  le  lait  contient  trop  de 
sel,  il  doit  céder  le  pas  au  régime  déchloruré. 
Enfin,  le  lait  complet  n’est  pas  à  conseiller  dans 
les  néphrites  avec  rétention  azotée;  par  contre, 
le  petit-lait  constitue  une  médication  utile  qui 
agit  non  seulement  sur  les  reins,  mais  aussi  sur 
les  fonctions  hépatiques  et  intestinales. 

Le  régime  lacté  absolu  n’est  pas  indiqué  dans 
les  lilhiases  rénales,  mais  il  constitue  un  des 
meilleurs  éléments  azotés  à  ajouter  aux  régimes 
végétarien  et  fruitarien  que  l’on  doit  prescrire 
à  ces  malades. 

Dans  l’hyperchlorhydrie,  les  ulcères  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum,  le  lait  total  non  écrémé 
trouve  des  indications  de  premier  ordre.  Dans  la 
plupart  des  autres  affections  gastriques,  l’em¬ 
ploi  du  lait  doit  être  très  surveillé,  et  il  est  con¬ 
tre-indiqué  en  raison  de  son  caractère  éminem¬ 
ment  putrescible  dans  la  plupart  des  maladies 
de  l’intestin.  Dans  ces 'affections,  les  dérivés  du 
lait,  particulièrement  les  laits  fermentés,  sont 
parfois  indiqués. 

Les  remarques  de  H.  Paillard,  de  G.  Faroy  à 
ce  sujet,  celle  de  Lian  *  sur  l’emploi  du  lait 
chez  les  cardiaques  et  les  artériels  résument  heu¬ 
reusement  la  façon  dont  il  faut  envisager  à 
l’heure  actuelle  le  régime  lacté  en  thérapeutique. 

Robert  Clément. 


2.  Le  Journal  médical  français,  t.  XXII,  n“  1. 

3.  J.  M.  F.,  id. 

4.  J.  M.  F.,  id. 


Le  traitement  radiothérapique 
de  l'acné  juvénile 


Dès  1897,  Gauthier  apportait  16  observations 
d’acné  dans  lesquelles  un  résultat  favorable 
avait  été  obtenu  par  la  radiothérapie.  En  1904, 
Belot  posait  les  règles  de  celte  méthode  théra¬ 
peutique. 

Malgré  ses  succès,  elle  ne  fut  pas  adoptée  par 
les  dermalologisles  français,  et  il  a  fallu  qu’elle 
revienne  d’Amérique  pour  être  à  nouveau  à 
l’ordre  du  jour. 

En  1931,  Archambault  et  Albéric  Marin  nous 
ont  initiés  à  la  technique  de  Mac-Kee  (de  New- 
York),  technique  adoptée  par  l’unanimité  dos 
dermalologisles  canadiens  et  américains.  Dans 
la  Revue  mensuelle  de  l’Union  Médicale  du  Ca¬ 
nada  (Février  1933,  n°  2,  p.  111),  Albéric  Marin 
proclame  l’innocuité  et  l’efficacité  des  rayons  X 
dans  le  traitement  de  l’acné  vulgaire. 

Dans  un  article  récent,  Belot  {Paris-Médical, 
4  Février  1933,  n°  5,  p.  98)  détaille  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  de  la  radiothérapie. 

D’après  cet  auteur,  l'effet  des- radiations  sur 
l’acné  juvénile  peut  s’expliquer, de  la  façon  sui¬ 
vante  :  action  antiphlogistique  sur  les  follicules 
et  résorption  rapide  des  infillrals  d’origine  in¬ 
flammatoire;  diminution  de  l’hyperkéralose  os- 
tio-folliculaire  qui,  obturant  le  follicule,  ■  pro-' 
voque  la  formation  du  comédon.  La  non-repro¬ 
duction  du  comédon  permet  un  drainage  nor¬ 
mal  du  sébum,  et,  la  rétention  disparaissant, 
l.a  pullulation  des  staphylocoques  en  cavité 
close  ne  se  produit  plus. 

Enfin,  les  radiations  diminuent  peu  à  peu 
l’activité  des  cellules  glandulaires,  ordinaire¬ 
ment  exagérée  dans  l’acné,  et  finissent  par  ré¬ 
duire  considérablement  la  séborrhée. 

La  mise  en  œuvre  du  traitement  varie  avec 
chaque  cas  particulier,  mais,  dans  l’ensemble, 
I.  Belot  préconise  les  doses  faibles  et  espacées, 
d’un  rayonnement  a  modérément  pénétrant  », 
non  filtré  ou  à  peine  filtré.  Le  courant  qui  ali¬ 
mente  le  tube  Coolidge  varie  entre  80  et  100  ki- 
lovolls  au  maximum. 

La  dose  reçue  par  la  peau,  chaque  semaine, 
est  de  1  H  ou  160  R  Solomon  ou  70  r  inleroa- 
lionaux  mesurés  à  l’ionomèlre  de  Hamraer. 

Belot  conseille  d’utiliser  pour  le  centrage' un 
ajutage  conique  mesurant  une  ouverture  d’ap¬ 
plication  de  12  à  13  cm.  de  diamètre.  La  dis¬ 
tance  de  l’anlicalhode  à  la  peau  doit  être  de 
20  cm.  C’est  seulement  lorsque  les  téguments 
paraissent  très  sensibles  qu’ils  peuvent  être 
protégés  par  un  dixième  de  millimètre  d’alu- 
minum  recouvert  de  deux  feuilles  de  carton. 
Dans  les  autres  cas,  une  feuille  de  carton  suffit, 
s;  l’acné  est  très  profonde,  la  dose  est  doublée, 
mais  doit  être  filtrée  à  travers  2  à  3  mm.  d’alu¬ 
minium. 

Une  dose  est  appliquée  sur  chacune  des  joues 
cl  sur  le  front;  les  cils,  les  sourcils  et  les  che¬ 
veux  étant  abrités  par  un  caoutcbouc  opaque 
aux  rayons. 

Quand  l’acné  intéresse  les  autres  parties  du 
corps,  la  dose  indiquée  peut  être  très  légère- 
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ment  augmentée.  Il  importe  surtout  de  bien 
assurer  l’uniformité  du  rayonnement  en  évitant 
les  recoupements  dangereux. 

Chaque  série  comporte  cinq  ou  six  applica¬ 
tions.  Un  repos  de  quinze  jours  est  nécessaire 
avant  la  reprise  du  traitement  radiothérapicjue. 
On  ne  dépassera  jamais  la  dose  totale  de  10  ou 
12  II  par  secteur.  Cette  dose  sera  diminuée  en 
cas  d’intolérance  cutanée. 

A  la  suite  des  premières  séances,  il  est  fré¬ 
quent  d’observer  une  accentuation  temporaire 
de  l’acné.  Par  contre,  la  peau  ne  doit  ni  rougir, 
ni  se  pigmenter.  A  la  moindre  rougeur,  il  faut 
interrompre  le  traitement  et  ne  le  reprendre 
que  lorsque  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

La  radiothérapie  donne  d’excellents  résultats. 
Pour  Belot,  la  proportion  des  guérisons  est  de 
60  à  CO  pour  100  et  les  améliorations  atteignent 
15  à  20  pour  100. 

Mac-Kce  (de  New-York)  met  en  regard  les 
deux  tableau.x  suivants  : 


Mnindes  traités  i)ur  les  rayons  \.  2'i4 

Malades  guéris  en  moins  de  4  mois.  147  soit  GOp. 100 
Malades  guéris  en  moins  de  fi  mois.  84  soit  35  — 
oTiJ.ioo 

Malades  non  guéris . 13  soit  6  — 

II 

Mnlndesnonlrailésparles  rayons  X.  72 

Mnindes  guéris  en  moins  de  fi  mois.  Ifi  soit  22  p.lOO 

.Malades  guéris  en  moins  de  1  on  ou 

2  ans . 29  soit  40  — 

Malades  non  guéris . 27  soit  38  — 


Les  récidives  après  radiothérapie  sont  moins 
fréquentes  qu’après  les  autres  méthodes  et 
cèdent  en  général  à  une  courte  reprise  du  trai¬ 
tement.  Hazen  et  Eichenlaub,  sur  175  acnéiques 
il  radiés,  observent  20  pour  100  de  récidives  pre¬ 
mières.  Andrews  signale  à  peu  près  la  mûfne 
proportion.  Par  contre,  la  récidive  seconde  est 
exceptionnelle  :  Mac-Koe  ne  l’a  observée  que 
dans  1  pour  100  des  cas. 

L’innocuité  de  la  méthode  est  proclamée  par 
tous  les  auteurs.  Belot  fait  remarquer  que  les 
accidents  signalés  en  Europe  ont  été  consécu¬ 
tifs  à  l’emploi  de  doses  infiniment  plus  fortes 
que  celles  qu’on  eniploie  actuellement.  Mac-Kee, 
sur  un  total  de  2.000  malades  traités,  n’a  pas 
observé  un  seul  cas  de  radiodermite  ou  de  sé¬ 
quelle  tardive. 

Albéric  Marin  (de  Montréal)  n’a  jamais  cons¬ 
taté  d’accidents. 

Cette  réhabiiitation  de  la  radiothérapie  ne 
signifie  pas  qu’elle  convienne  à  toutes  les  for¬ 
mes  d’acné.  Elle  a  des  indications  précises  : 

Albéric  Marin  fotirnit  à  cet  égard  les  chiffres 
suivants  : 

Acné  ponctuée .  5  cas 

dont  aucun  n'a  guéri  en  4  mois. 

.Acné  papuleuse . Ifi  cas 

dont  9  ont  guéri  en  4  mois  soit  56  p.  100 

Acné  indurée . 59  cas 

dont  35  ont  guéri  en  4  mois  soit  fil  p.  100 

J.  Belot  fait  remarquer  que  l’acné  purement 
comédonienno  n’est  pas  toujours  améliorée  par 
la  radiothérapie.  Cette  dernière  n’est  pas  non 
plus  indiquée  au  cours  de  l’acné  simplex  de 
Brocq  dans  laquelle  le  comédon  est  le  centre 
d’une  papulo-pustule  discrète. 

Au  contraire,  l’acné  pustuleuse  superficielle, 
avec  ses  papulo-pustules  plus  volumineuses, 
plus  infiltrées,  bénéficie  grandement  d’une  ra¬ 
diothérapie  prudente. 


L’acné  pustuleuse  vraie  en  bénéficie  plus  en¬ 
core  et  Belot  conseille  de  l’irradier  d’emblée, 
avant  sa  transformation  en  acné  tuberculeuse, 
abcédée  ou  phlegmoneuse. 

Comme  le  dit  Archambault,  c’est  précisément 
dans  les  cas  où  le  traitement  médicamenteux 
externe  et  interne  est  notoirement  inopérant 
que  les  rayons  X  remportent  leurs  plus  beaux 
succès. 

Belot  estime  d’ailleurs  que  s’il  faut  cesser 
l'usage  des  topiques  pendant  la  période  des  ir¬ 
radiations,  il  convient  cependant  d’associer  à  la 
radiothérapie  les  soins  hygiéniques  locaux  et  les 
traitements  généraux  de  l’acné. 

Etienne  Boltanski. 


Prophylaxie  et  traitement 
de  la  rougeole 

On  s’efforce  beaucoup  depuis  quelques  années 
d’améliorer  le  traitement  prophylactique  et  cu¬ 
ratif  de  la  rougeole,  qui  reste  une  maladie  tou¬ 
jours  grave  dans  la  première  enfance.  Ramori 
Iribarne  vient  d’en  rappeler  les  principes  {Prensa 
Medica  Argentina,  n”  2,  11  Janvier  1933).  Il  con¬ 
sidère  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  possible  d’évi¬ 
ter  ou  d’atténuer  la  maladie,  môme  pour  un 
praticien  éloigné  d’un  centre  médical  impor¬ 
tant. 

La  prophylaxie  doit  surtout  porter  sur  les  en¬ 
fants  de  six  mois  à  deux  ans,  au  moment  où  la 
rougeole  présente  sa  gravité  maxima. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  séro- 
el  de  l’hémo-prophylaxie  préconisées  d’abord 
par  Nicolle  et  Conseil.  Le  pouvoir  prophylac¬ 
tique  du  sérum  est  très  inégal.  Les  meilleurs 
résultats  sont,  on  règle  générale,  obtenus  avec 
du  sang  prélevé  du  septième  au  dixième  jour 
après  la  disparition  de  la  fièvre,  et  en  prati¬ 
quant  l’injection  préventive  dans  la  première 
moitié  de  la  période  d’incubation.  La  dose  est 
de  3  eme  pour  la  première  année;  il  faut  aug¬ 
menter  de  1  eme  par  année  d’Age.  Si  l’injection 
est  faite  après  le  cinquième  jour,  il  sera  pru¬ 
dent  d’augmenter  la  dose  et  en  cas  d’urgence 
d’employer  la  voie  intra-musculaire  plutôt  que 
la  voie  sous-cutanée.  Cette  pratique  donne  des 
succès  presque  constants.  Elle  confère  une  im¬ 
munité  de  courte  durée  ne  dépassant  pas  trois 
semaines. 

Si  l’injection  est  pratiquée  entre  le  cinquième 
et  le  huitième  jour  de  la  période  d’incubation, 
la  maladie  n’est  pas  évitée,  mais  elle  sera  atté¬ 
nuée.  La  période  d’incubation  dure  douze  à 
quinze  jours,  le  catarrhe  est  presque  absent, 
l’éruption  moins  forte,  l’évolution  bénigne.  La 
maladie  n’en  donne  pas  moins  une  immunité 
presque  toujours  durable. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’état  du  ma-, 
lado  contre-indique  l’injection  de  sérum,  on 
peut  employer  celui-ci  par  voie  conjonctivo-na- 
sale  suivant  le  procédé  d’Anderson  et  Gérard,, 
en  instillations  quotidiennes  de  quelques  goût-, 
tes,  durant  huit  à  dix  jours. 

Cette  méthode  n’a  contre  elle  que  la  difficulté, 
fréquente  de  se  procurer  du  sérum  de  convales¬ 
cent.  On  a  cherché  dans  les  divers  pays,  à  éta¬ 
blir  dans  les  services  spécialisés  des  réserves  de 
sérum  do  convalescent. 

Si  on  ne  peut  préparer  le  sérum  de  convales¬ 


cent,  on  usera  d’une  injection  de  sang.  On  peut 
injecter  4  eme  de  sang  avec  une  seringue  préa¬ 
lablement  chargée  de  1  eme  de  citrate  de  soude 
au  10°  stérilisé  par  ébullition.  On  peut  égale¬ 
ment  injecter  avant  le  sixième  jour  qui  suit 
le  contage  du  sang  prélevé  du  septième  au 
dixième  jour  après  la  chute  thermique.  On 
injecte  4  eme  avant  un  an,  6  eme  de  1  à  2  ans,  5 
à  8  eme  de  2  à  5  ans,  10  eme  de  6  à  10  ans  et 
15  eme  chez  l’adulte.  Iribarne  injecte  fréquem¬ 
ment  10  eme  de  sang  par  voie  intra-musculaire 
en  y  ajoutant  1  eme  de  solution  de  citrate  de 
soude  à  2  pour  100.  Quand  on  ne  peut  prélever 
du  sang  à  un  convalescent,  par  suite  d’une  dif¬ 
ficulté  matérielle,  on  peut  se  servir  de  la  simple 
sérosité  provoquée  par  un  vésicatoire.  Si  l’on  ne 
peut  trouver  de  convalescent  de  rougeole,  on 
peut  employer  du  sang  ou  du  sérum  d’un  su¬ 
jet  ayant  eu  antérieurement  la  rougeole,  alors 
môme  que  celle-ci  date  de  plusieurs  années;  ce¬ 
pendant  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  bons. 
Certains  auteurs  admettent  que  si  on  utilise 
au  début  môme  de' l’incubation  du  sérum  d’une 
personne  ayant  en  autrefois  la  rougeole  on  ob¬ 
tient  l’immunité'  dans  75  pour  100  des  cas,  une 
atténuation  dans  20  pour  100;  5  pour  100  seu¬ 
lement  des  cas  ne  sont  pas  modifiés. 

Lorsqu’on  emploie  le  sang  de  sujets  ayant  eu 
la  rougeole  depuis  longtemps,  il  convient  d’in¬ 
jecter  des  doses  plus  importantes  :  12  h  15  eme 
chez  les  enfants  de  moins  de  2  ans,  20  à  25  eme 
chez  ce.ux  de  plus  de  2  ans.  Certains  auteurs  in¬ 
jectent  12  eme  avant  3  ans  et  ajoutent  4  eme 
par  année  d’Age.  Si  l’injection  est  pratiquée 
moins  de  six  jours  après  le  coidage,  on  peut  ob¬ 
tenir  l’immunité;  du  cinquième  au  huitième 
jour  on  a  la  séro-atténuation.  Après  le  hui¬ 
tième  jour  la  maladie  ne  peut  être  prévenue. 
Il  serait  préférable  d’employer  comme  donneurs 
des  sujets  ayant  olé  en  contact  avec  des'rougeo- 
leux. 

Là  encore,  si  on  ne  peut  obtenir  de  sérum,  on 
emploiera  le  sang  total.  Il  faut  injecter  une 
quantité  4  fois  supérieure  à  celle  du  sérum,  ce 
qui  détermine  en  général  un  hématome  lent  à 
se  résorber.  Les  résultats  sont  d’ailleurs  moins 
bons. 

Bien  des  modifications  ont  été  proposées  à  ces 
techniques.  C’est  ainsi  que  Salazar  de  Souza 
emploie  4  à  6  eme  de  sang  de  placenta  pur  et  ci- 
traté  et  filtré  sur  des  compresses  stériles.  Cette 
injection  doit  être  faite  par  voie  intra-muscu¬ 
laire.  Elle  est  en  effet  irritante  pour  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  et  détermine  alors  des  réac¬ 
tions  locales  et  générales. 

On  a  enfin  préconisé  Çaetion  de  sérum  anti- 
toxique  partant  de  streptocoques  retrouvés  fré¬ 
quemment  au  cours  de  la  rougeole,  ou  bien 
cherché  à  déterminer  une  immunité  active  et 
permanente  chez  de  jeunes  enfants  en  inoculant 
des  produits  rougcoleux  virulents  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale.  Deux  semaines  après  l’injection 
on  observait  une  légère  élévation  thermique 
avec  éruption  très  discrète. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsque  la 
maladie  est  déclarée,  Iribarne  rappelle  la  techni¬ 
que  de  Federovitch.  Cet  auteur  conseille  l’em¬ 
ploi  du  chlorhydrate  de  quinine  dès  le  début  de 
la  maladie  et  à  la  dose  de  3  à  30  centigr.  suivant 
l’Age.  L’évolution  serait  plus  bénigne,  la  mala¬ 
die  peu  fébrile,  la  période  éruptive  courte  et 
sans  complication. 

L,  Benzaquen. 
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VARIÉTÉS  læa  INFORMATIONS 


Montaigne  et  la  médecine 


Montaigne,  «  un  des  meilleurs  hygiénistes 
du  cœur  et  médecins  de  l’âme  que  l’humanité 
ail  connus  »,  —  ainsi  l’a-t-on  heureusement  dé- 
lini,  —  n’a  guère  montré  de  complaisance  aux 
médecins  du  corps,  protestant  d’ailleurs  de  l’es¬ 
time  où  il  les  tenait.  Il  révérait  aussi,  à  l’enten¬ 
dre,  le  nom  de  leur  art,  mais  tel  qu’il  le  voyait 
pratiquer,  il  s’en  déclarait  à  chaque  occasion 
l  ennemi.  Ceci  mérite  attention  en  raison  de 
l’esprit  général  des  Essais.  Bien  loin  qu’il  prê¬ 
chât  le  mépris  de  la  santé,  l’auteur  eût  volon-. 
tiers  dit  comme  Chrysale  :  «  Guenille  si  l’on 
veut,  ma  guenille  m’est  chère.  »  Quand  on 
voit  dans  la  biographie  de  Plotin,  due  à  Por¬ 
phyre,  que,  malade,  il  dédaignait  l’usage  des 
clystèros,  pour  l’inélégance  du  geste,  on  reçoit 
de  ce  trait  toute  l’édification  que  réellement  il 
comporte,  mais  enfin  on  n’y  trouve  rien  qui  dé¬ 
montre  l’inefficacité  des  lavements  ert  particu¬ 
lier,  ou  de  la  médecine  en  général.  Pour  Mon¬ 
taigne,  il  en  va  tout  autrement,  et  nous  pouvons 
croire  que  s’il  avait  estimé  que  les  remèdes,  ainsi 
qu’on  les  appela  un  peu  plus  tard,  lui  fussent 
salutaires,  non  seulement  il  en  eût  pris,  mais, 
par  son- livre,  nous  en  aurions  reçu  la  confi¬ 
dence!  ■ 

En  ses  jdiirs  d’humeur  plus  stoïcienne,  Mon¬ 
taigne  a  bien  pu  adopter  le  sentiment  d’Epic- 
tète,  que  celui  qui  rejail  la  maladie  ou  la  mort 
ou  la  pauvreté  se  dispose  par  là  à  être  rhalheu- . 
reux.  Cependant,  il  montrait  une  défiance  iro¬ 
nique  à  l’endroit  d’une  philosophie  sourcillôuse 
qui  ne  veut  point  convenir  que  la  douleur  existe 
ou  soit  un  mal.  Le  plus  bel  éloge  de  la  santé,  on 
le  trouverait  chez  lui.  Les  relations,  les  échan¬ 
ges,  du  physique  et  du  moral,  sont  cent  fois  in¬ 
diqués  dans  les  Essais,  et  celte  bêtise  y  est  dé¬ 
noncée,  qui  consiste  à  vouloir  faire  i’ange.  En¬ 
fin,  il  n’y  a  pas  de  visée  plus  essentielle  à  tout 
le  livre  que  l’équilibre  de  l’être  humain  et  l’ar¬ 
rangement  de  sa  viei  A  quel  point  Montaigne  est 
humain  intégralement,  avec  quèlle  désinvolture 
foncière  et  toute  débarrassée  de  scrupules, 
comme  il  lui  arrive  d’être,  ne  disons  pas  cyni¬ 
que,  mais  nietzschéen,  on  ne  Ta  peut-être  pas 
toujours  bien  senti.  Son  idéal  d’humanité  c’est 
Socrate,  c’est  Epaminondas,  mais  c’est  aussi 
Alexandre,  et  surtout  c’est, Alcibiade,  Voilà  juger 
supérieurement;’ mais  enfin,,  qu’on  relise  tout  le 
morceau,  et  que  Ton  songe  à  tant  de  circons- 
;  tances  du  caractère,  à  tant  d’épisodes  de  la  vie 
d’Alcibiade,  et  Ton  trouvera  que  le  choix  de 
Montaigne  n’est  pas  timide. 

Un  homme  toujours  attentif  à  soi-même,  et 
curieux  d’expérience  morale  (experienliae,  tel 
est  le  vrai  sens  d’essais),  et  informé  de  la  philo¬ 
sophie  et  dé  l’histoire,  ne  pouvait  oublier  de  con¬ 
sidérer  très  à  loisir,  soit  à  l’occasion  de  ses  ma¬ 
laises,  ou  au  spectacle  du  train  général  de  ce 
monde,  le  personnage  des  médecins  et  les  effets 
de  leur  intervention.  L’homme  qui  se  défendait 
de  scruter  la  foi  ou  les  miracles  de  sa  religion 
s’en  est  donné  à  cœur  joie  do  remuer  hardiment, 
comme  il  dit,  tous  les  mystères  de  la  médecine. 
On  peut  affirmer  qu’il  résume,  et  avec  force, 
foutes  les  objectfons  qu’on  y  a  faîtes.  Sa  diatribe 


est  complète.  Tous  les  raisonnements  qui  se 
peuvent  alléguer  contre  la  inédecine  ou  les  mé¬ 
decins  ont  place  dans  son  livre,  à  la  seule  réserve 
d’imputations  un  peu  basses  et  de  mauvaise 
compagnie,  qu’on  ira  chercher  ailleurs,  dans 
Tline,  par  exemple,  ou  dans  Martial. 


Le  premier  médecin  auquel  eut  affaire  Mon¬ 
taigne  est  ce  précepteur  allemand  de  nation,  qui 
possédait  en  perfection  le  latin  et  dont  toute  la 
fonction  consista  à  le  lui  inculquer  on  peut  dire 
comme  langue  maternelle. 

Rappelons,  d’autre  part,  que  l’Espagnol  Rai¬ 
mond  de  Sebonde,  dont  Montaigne,  afin  de  ré¬ 
pondre  au  désir  paternel,  publia  en  traduction 
la  Théologie  naturelle,  avait  été,  au  siècle  précé¬ 
dent,  professeur  en  médecine  à  Toulouse. 

La  maladie  de  Montaigne  fut  la  gravelle,  dont 
avait  souffert  également  son  père.  Le  dédain  de 
la  médecine  ne  lui  était  pas  moins  héréditaire. 
Il  remontait,  en  ligne  directe,  à  la  quatrième 
génération.  Mais  Tarrière-pelit-fils  fortifia  par 
discours,  comme  il  dit,  celte  dyspalhie  naturelle. 
Celte  fois,  suiv-ant  la  lignée  philosophique,  il 
pouvait  se  rattacher  au  déluge. 

Né  en  1533,  Montaigne  commence  à  rédiger  ses 
Essais  vers  1672.  Sept  ou  huit  ans  plus  lard,  il 
écrit  que  depuis  environ  dix-huit  mois,  il  souffre 
de  coliques  néphrétiques.  Jusqu’à  ce  qu’il  fût 
attaqué  de  ce  mal,  sa  santé  avait  été  exemplaire, 
sauf  rares  et  menues  incommodités  :  rhume, 
fluxions,  goutteuses,  relâchement,  battements  de 
cœur,  migraines,  dont  il  fut  déchargé  par  la  co¬ 
lique.  Sa  maladie  fut  l’occasion  de  ses  voyages 
aux  eaux,  qui  furent  nombreux.  Il  tâta  de 
0  quasi  tous  les  bains  fameux  de  chrétienté  »  ; 
Bagnères,  Plombières,  Bade,  Lucques,  et  la  mé¬ 
decine  thermale  étant  la  seule  à  laquelle  il  re- 
coiuiût,  modérément,  quelque  vertu,  il  faut  con¬ 
venir  qu’il  en  a  parlé  avec  sens  et  à-propos. 

Montaigne  a  connu,  en  1685,  la  peste  aggra¬ 
vant  la  désolation  des  guerres  civiles.  Maire  réélu 
de  Bordeaux,  et  en  cela  encore  successeur  de  son 
père,  il  se  trouvait  plus  probablement,  croit 
IVf.  Villey,  en  son  château  périgourdin  quand 
Tépidémie  éclata.  Il  ne  rentra  pas  à  Bordeaux, 
mais  d’ailleurs  la  situation  politique  y  était 
trouble  et  lui  avait  peut-être  dicté  Téloignemenl. 
Aussi  bien  la  population  fuyait-elle,  et  encore 
était-ce  aux  jurais  quTl  appartenait  plutôt  qu’à 
lui  de  vejller  aux  mesurés  sanitaires.  Le  jour  de 
l’élection  de  son  successeur  étant  arrivé,  —  on 
est  au  1®"'  Août,  —  il  «  se  contenta  de  venir  jus¬ 
qu’à  Fouillas  remettre  ses  pouvoirs  aux  jurais, 
s!pxcusont  sur  la  crainte  de  la  contagion  ».  La 
conduite  fut  jugée  naturelle,  et  peut  encore 
nous  sembler  telle.  «  L’homme  public,  dit  en 
manière  de  conclusion  sur  ce  point  M.  Pierre 
Villey,  est  bien  celui  que  nous  montrent  les  Es¬ 
sais,  sans  héroïsme  mais  sans  lâcheté.  »  Enfin, 
Montaigne  a,  comme  son  cher  Horace,  sa  petite 
histoire  de  Xi7tOT«;fa:  ,  et  Ton  peut  sur  Tune  et 
l’autre  gloser  avec  plus  ou  moins  d’adresse.  De 
ce  temps  effroyable,  il  a  fait  un  tableau  saisis¬ 
sant.  La  peste  ayant  gagné  jusqu’à  son  château, 
il,  dut  fuir  devant  le  fléau  avec  sa  famille  et  ses 
gens,  et  passer  en  .  des  demeures  successives. 

'Mbntàîghe  a  ^ccomhé  à  «  Une  esqninnncie 


sur  la  langue  »  (Etienne  Pasquier).  11  mourut 
en  son  château,  comme  il  entendait  la  messe 
dans  sa  chambre,  au  moment  de  l’élévation, 
vers  la  mi-Seplembre  1592.  11  n’avait  pas  tout  à 
fait  soixante  ans  accomplis. 

On  connaît  par  les  belles  pages  qu’il  y  a  con¬ 
sacrées  son  attachement  à  Etienne  de  la  Boëlie. 
U  s’est  montré,  à  propos  de  celui-ci,  vraiment 
amoureux  de  l’amilié,  pour  reprendre  la  vive  ex¬ 
pression  de  Montesquieu.  Un  de  ses  plus  cui¬ 
sants  griefs  contre  les  médecins  aura  été  qu’il 
lui  aient  tué  (c’est  lui  qui  parle)  un  ami  qui  va¬ 
lait  mieux  que  tous  tant  qu’ils  sont.  Or,  ce  scep¬ 
tique  de  la  médecine  leur  reproche,  et  le  fait  est 
digne  qu’on  le  souligne,  un  péché  d’omission  : 
((  pour  ne  causer  la  fièvre  au  malade,  ils  ont 
craint  d’arrêter  le  cours  de  la  dysenterie  ». 


Le  morceau  principal  des  Essais  dirigé  contre 
la  médecine  est  le  chapitre  trente-septième  du 
livre  II,  chapitre  iiililulé  :  De  la  ressemblanee 
des  enjanls  aux  pères.  Le  litre  se  justifie  par 
des  considérations  sur  les  affinités  entre  Michel 
et  son  père.  Ajirès  des  réflexions  sur  l’appren¬ 
tissage  de  la  douleur  physique,  sur  Tallachement 
des  malades  à  la  vie,  sur  la  sensibilité  atténuée 
de  Montaigne  à  la  peine  qui  n’est  que  morale, 
sur  ce  que  l’imagination  accroît  nos  maux,  sur 
notre  ignorance  et  sur  les  miracles  que  nous 
sont  les  moindres  opérations  de  la  nature,  à 
commencer  par  le  mécanisme  infini  de  l’héré¬ 
dité,  Montaigne  en  vient  aux  raisons  qui  le 
c(  font  étrangement  défier  de  toute  celle  mar¬ 
chandise  »,  c’est  à  savoir  la  médecine,  dont  Tac- 
lion  paraît  si  faible  et  maladroite  au  prix  de 
la  «  puissance  et  uberlé  de  nature  ». 

La  médecine  exagère  les  maux,  ou  les  crée, 
par  imagination,  voire  par  le  seul  effet  de  ses 
vocables  effrayants,  et  encore  par  régime.  En¬ 
suite  elle  les  fait  durer.  Les  médecins  «  rendent 
la  santé  malade  ».  Les  peuples  qui  se  passent 
d’eux  n’en  sont  que  plus  vigoureux,  et  plus  li¬ 
brement  heureux.  Mais  eux-mêmes,  ils  ne  se  por¬ 
tent  pas  mieux  et  ne  vivent  pas  plus  longtemps 
que  les  autres  hommes.  «  L’exjjérience  nous  of- 
Ire  souvent  un  médecin  plus  mal  médeciné  que 
tout  autre.  » 

Leur  pratique  la  plus  générale  est  de  vouloir 
évacuer  le  ventre.  Pratique  contestable,  car  peut- 
être  vaut-il  mieux  laisser  à  la  nature  le  choix  du 
moment.  Le  hasard  souvent  les  sert.  Mais  d’ail¬ 
leurs  qu’il  advienne  du  bon  ou  du  mauvais,  ils 
nous  paieront  toujours  de  quelque  raison.  Leurs 
victimes  ne  reviendront  pas  les  accuser.  Il  leur 
convient  d’être  bizarres  et  d’user  d’un  langage 
incompréhensible.  Leurs  drogues  sont  ridicules 
et  singulières. 

Au  moins  devraient-ils  se  donner  de  garde  de 
se  consulter  entre  plusieurs.  C’est  le  bon  moyen 
de  se  discréditer  en  corps  par  l’étalage  de  leurs 
contradictions.  Ne  suffll-il  pas  qu’au  moindre 
coup  d’œil  sur  Thisloire  de  la  médecine  on  soit 
troublé  d’apercevoir  tant  do  variations. 

Gel  art  n’est  pas  seulement  inutile,  il  est  dan¬ 
gereux.  Il  entoure  d’un  tel  luxe  do  recomman¬ 
dations  et  do  précautions  Tadpiinistralion  de  ses 
drogues,  qu’on  est  bien  exposé,  par  quelque  né- 
gligeripp,  d’y  trouver  enfin,  après  d ’extraordi- 
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naires  promesses,  du  mécomple.  Des  spécifiques 
si  délicats,  aux  vertus  si  occultes,  au  mauiemeni 
si  capricieux,  peuvent  bien  causer  plus  de  trou¬ 
ble  que  de  soulagement.  Dl  si  le  médecin  ne 
s’est  trompé,  ce  sera  l’apothicaire  qui  aura  eu 
quelque  distraction  1 

La  chirurgie  est  moins  incertaine  «  parce 
qu’elle  voit  et  manie  ce  qu’elle  lait  ».  La  spécia¬ 
lisation  médicale  donnerait  aussi  plus  d’assu¬ 
rance  et  de  garanlies.  Une  forme  particulière 
de  spécialisation  consisterait  îi  traiter  les  mala¬ 
dies  dont  orra  souffert.  Quel  médecin  soignera 
plus  compélcmment  les  goutteux  que  celui  qui 
a  la  goullel  D’ailleurs,  il  y  a  du  iiour  et  du  con¬ 
tre  5  tonies  les  questions  qu’on  pose  aux  méde¬ 
cins.  l’ar  exemple,  il  est  bon  aux  calculcux  de 
prendre  des  bains  chauds,  pour  telle  raison,  et 
nuisible  pour  telle  au  Ire  raison.  Conclusion  ; 
suivez  voire  fanlaisiel  De  mémo  les  diverses  ma¬ 
nières  d’user  des  eaux  médicinales  sont  indiffé¬ 
rentes.  Mais  (lu  moins  n’allez  ])oinl  les  prendre 
si  vous  êtes  ((  par  trop  abat  lu  de  forces  ».  Lt 
quand  vous  y  serez,  jouissez  du  sife  et  prenez 
du  diverlissemcnt  :  «  c’est  la  meilleure  pièce  et 
plus  assurée  de  leur  effet  ». 

Mais  nous  qui  lisons  Monlaigne  quatre  cents 
ans  après  sa  naissance,  il  nous  faut  conclure  à 
notre  tour.  Faisons-le  par  trois  remarques  :  que 
l’altitude  de  méfiance  à  l’égard  de  la  médecine 
est  quasi  générale  parmi  les  philosophes,  sauf 
peut-Olro  Aristote,  Dcscartes,  d’une  manière 
presque  constante,  cl,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  Leibniz,  —  (pje  tout  médecin  est  naturelle¬ 
ment  prudcnl,  cl  que  la  prudence  est  sans  doute 
la  vraie  manière  de  faire  ce  que  Iloyer-Collard 
croyait  impossible,  cl  qui  est  réellement  prati¬ 
cable,  de  faire  sa  part  au  scepticisme,  —  que,  de¬ 
puis  Monlaigne,  la  médecine  s’est  tellement  per¬ 
fectionnée  qu’elle  est  au-dessus  de  la  susi)icion 
et  de  la  raillerie.  La  médecine  qu’a  comballue 
Monlaigne  est  celle  dont  les  médecins  sont  au¬ 
jourd’hui  les  premiers  ft  rire.  Qui  donc  irait  de¬ 
mander  aux  incroyants  de  l’alchimie  des  armes 
contre  la  chimie  ? 

Edmond  Lacostiî. 


Conférences  françaises 
de  médecine  des  enfants 
données 

dans  les  Facultés  hollandaises 
de  médecine 


L’Union  des  étudiants  lioltandais  en  méde¬ 
cine  —  V'erbond  van  ncdcriandsciie  mcdische 
i'tudentcn  l’acuttciten  — ,  (jui  gronpc  les  asso¬ 
ciations  de  chaque  Eaccdté,  invite  des  médecins 
étrangers  è  donner  des  conférences  devant  ses 
membres.  Celle  année,  elle  s’est  adressée  à  un 
Pédialro  français.  C’est  à  ce  titre  (jiie  j’ai  été  vi¬ 
siter,  du  27  Février  au  2  Mars,  Leyde,  Ulrecht, 
Amsterdam  et  Croningiie,  villes  où  siègent  les 
quatre  Universités  de  Hollande. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  les  pédiatres 
hollandais  cl  fraïuxiis  entretiennent  des  rela¬ 
tions  cordiales.  J’ai  (h'ji'i  eu  le  plaisir  de  rendre, 
i>  trois  reprises,  visite  à  nos  collègues. 

La  première  fois,  en  luillet  1913,  avec  le  pro¬ 
fesseur  V.  lliilinel  cl  plusieurs  membres  de  la 
Société  de  pédiatrie  de  Paris,  j'ai  assisté  au  Con¬ 
grès  de  ta  société  néertaïutaisc  de  pédiatrie,  qui 
se  tenait  è  Croningue,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Scholtema. 

La  deuxième  fois,  en  Octobre  1921,  invité  par 
le  professeur  Schcllcma,  fondateur  cl  président 
de  UAssnriation  néerlandaise  d’hygiène  sociaie 


de  l’enfance,  j’ai  donné  des  conférences  sur  ce 
sujet  à  Groningue,  Ulrecht,  Amsterdam,  Leyde, 
La  Haye  ’. 

La  troisième  fois,  en  1925,  j’ai  pris  part  à  une 
réunion  combinée  de  la  Société  de  pédiatrie  de 
Paris  et  de  l’Association  néerlandaise  de  pédia¬ 
trie  qui  a  tenu  ses  séances  à  Amsterdam  et  à 
Leyde  sous  la  présidence  du  regretté  professeur 
J.  de  Bruin  et  du  professeur  Gorler. 
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Figure  1. 

Ce  quatrième  voyage,  par  un  hasard  heureux, 
coïncidait  avec  la  session  trimestrielle  de  l’As- 
sücialion  néeriandaise  de  pédiatrie,  qui  se  tenait 
l\  La  Haye,  le  dimanche  2C  Février.  J’ai  eu  le 
plaisir  d’arriver  à  temps  pour  assister  au  dîner 
qui  clôture  la  réunion.  J’y  ai  revu  d’anciens 
amis  et  fait  la  connaissance  de  membres  plus 
jeunes  que  je  n’avais  pas  encore  rencontrés. 


Figure  2. 

Le  professeur  Gorler,  directeur  de  la  Clinique 
pédiatrique  de  Leyde,  m’a  offert  l’hospitalité 
dans  sa  charmante  maison  d’Oestgeest,  aux  por¬ 
tes  de  la  ville.  Mme  Gorler  et  ses  enfants  m’y 
ont  réservé  le  plus  sympathique  accueil. 

Le  lundi  27  Février,  le  professeur  Gorter  m’a 
fait  visiter  sa  clinique,  qui  occupe  un  des  beaux 
l)Ali(ncnts  de  l’Université.  Il  m’a  montré  son 
laboratoire,  richement  doté  de  matériel,  où  il 
poursuit,  avec  plusieurs  assistants,  d’intéres¬ 
santes  recherches  de  physico-chimie.  A  11  heu- 


1.  P.  Nobécouiit  :  Conférence»  françaises  dliygiènc 
sociale  do  l'enfance  données  dans  les  Pavfi.Ilns.  La 
Pfv.M,-  M, lirai, ’,  2(1  Vovemlire  10?1. 


les,  j’ai  donné,  devant  les  étudiants,  une  leçon 
clinique  improvisée  sur  deux  enfants  atteints 
do  néphrites  hémaluriques. 

A  20  heures,  j’ai  pris  la  parole  dans  l’amphi- 
Ihéfllro  de  la  Clinique  interne,  où  j’ai  été  fort 
aimablement  reçu  par  le  professeur  Kuener. 
M.  Woulers,  président,  et  Mlle  J.-C.  Tabingh 
Suermondt,  secrétaire  de  l’Association  des  étu¬ 
diants,  avaient  pris  toutes  les  dispositions  pour 
assurer  le  succès  de  la  conférence.  Le  D''  Rade- 
macker  et  le  D'  Flu,  professeur,  l’un  de  physio¬ 
logie,  l’aufre  de  médecine  tropicale,  m’ont  fait 
l’honneur  d’y  assister. 

J’avais  pris  comme  sujet  La  Posologie  des  mé¬ 
dicaments  chez  les  enfants.  Il  m’était  permis 
ainsi  d’évoquer  le  souvenir  de  Jérôme  David 
Gaubius,  qui,  successeur  du  célèbre  Boerhave, 
enseigna  la  chiiiiie  et  la  médecine  à  l’Université 
do  Leyde,  de  1731  à  1775.  Or,  le  premier,  Gau¬ 
bius  a  donné  une  règle  de  la  posologie  des  mé¬ 
dicaments  suivant  l’âge  des  malades,  dans  son 
livre  sur  L’arl  de  dresser  les  formules  de  méde¬ 
cine.  La  bibliothèque  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  possède  des  exemplaires  de  ce  livre,  écrit 
en  latin  et  édité  à  Leyde  en  17.39,  et  de  la  tra¬ 
duction  française,  éditée  à  Paris  en  1749.  J’ai 
projeté  les  litres  de  ces  livres,  que  j’avais  fait 
photographier  (fig.  1  et  2). 

A  Ulrecht,  où  j’étais  le  28  Février,  je  n’ai  pu 
voir  le  professeur  de  Clinique  des  enfants,  le 
D''  Havcrschmidt,  malade  depuis  plusieurs  mois. 
A  sa  place,  le  D”  J. -H. G.  Carlens,  chargé  de  le 
suppléer  dans  son  enseignement,  m’a  fait  un 
cordial  accueil  dans  sa  belle  maison;  Mme  et 
Mlles  Cartens  ont  rivalisé  d’attentions  avec  lui. 

Le  président  et  le  secrétaire  de  l’Association 
des  étudiants,  M.  Van  der  Leeuv  et  M.  C.  Schalig 
m’ont  reçu,  le  soir,  à  20  heures,  à  l’aniphithéû- 
tro  do  la  clinique  neurologique,  où  j’ai  parlé 
sur  Les  enfants  de  petite  stature.  J’ai  eu  le  plai¬ 
sir  de  rencontrer  le  D''  Quix,  professeur  de  la- 
ryngologie,  qui  est  lié  avec  la  plupart  de  scs  col¬ 
lègues  parisiens. 

Le  l”''  Mars,  j’ai  été  accueilli  à 'la  gare  d’Ams¬ 
terdam  par  deux  aimables  étudiants,  Mlle  de  Bos 
et  M.  Lellinga.  Ils  m’ont  fait  faire,  en  bateau  à 
moteur,  une  intéressante  promenade  sur  les  ca¬ 
naux  et  dans  le  port.  J’ai  eu  le  plaisir  de  dîner 
avec  eux,  avec  M.  A.  Doyer,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  des  étudiants,  et  avec  le  professeur  Ruin- 
lenga,  qui  m’a  parlé  de  Widal  en  termes  cha¬ 
leureux.  Mlle  Cornelia  de  Lange,  professeur  de 
clinique  des  enfants,  s’était  excusée  de  ne  pou¬ 
voir  me  rencontrer,  en  raison  de  circonstances 
indépendantes  de  sa  volonté. 

A  20  heures,  j’ai  parlé  sur  La  taille  cl  la  crois¬ 
sance  slalurale  des  myxœdémaleux  devant  un 
auditoire  composé  d’étudiants  et  de  nombreux 
médecins. 

Le  2  Mars,  les  représentants  des  étudiants, 
MM.  Van  der  Voorl  Maarschalk  et  A.-L.-C. 
Schmidt,  me  reçoivent  è  la  gare  de  Groningue. 
Ils  me  conduisent  è  l’iiôtcl,  où  m’attend  le  j)ro- 
fesseur  Schellema  et  le  D''  L.-S.  Vildervank,  pré¬ 
sident  de  l’Association  des  étudiants  :  nous  y 
dînons  ensemble. 

A  20  heures  je  donne  une  conférence  sur  La 
taille  et  la  croissance  slalurale  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse,  à  l’amphithéâtre  du  D''  K.  M. 
van  der  Scheer,  professeur  de  psychiatrie  et  de 
neurologie,  habitué  des  réunions  de  la  Société 
française  de  neurologie. 

La  conférence  terminée,  mes  hôtes,  auxquels 
se  sont  joints  quelques  assistants,  m’emmènent 
dans  un  café.  Nous  y  buvons  de  la  bière,  dans 
une  réunion  cordiale,  où  s’échangent  des  pro¬ 
pos  pleins  de  gailé;  je  ne  puis  malheureusement 
en  apprécier  tout  le  sel,  car  les  plus  drôles  sont 
dits  en  hollandais  et  ne  peuvent,  me  dit-on,  (''tre 
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traduits  en  français.  Gette  soirée  termine  agréa¬ 
blement  mon  séjour  on  Hollande. 

Le  lendemain  matin,  je  prenais  le  train  pour 
Paris. 

Je  conserve  de  ce  voyage,  comme  des  précé¬ 
dents,  un  excellent  souvenir.  Il  est  agréable, 
pour  un  Français,  d’ôtre  reçu  par  des  personnes 
qui  parlent  sa  langue,  sont  averties  de  la  littéra¬ 
ture,  des  arts  et  des  sciences  de  son  pays,  té¬ 
moignent  chaleureusement  de  leur  amitié;  pour 
un  conférencier,  qui  s’exprime  dans  une  lan¬ 
gue  étrangère  à  ses  auditeurs,  d’élre  compris  de 
la  plupart  d’entre  eux. 

Certes,  tous  les  Hollandais  ne  comprennent 
pas  le  français  et  n’ont  pas  la  même  sympa¬ 
thie  active  pour  la  France.  Mais  ceux-là,  m’a-t- 
on  dit,  reslenl  chez  eux.  II  suffit  de  compter  nos 
amis  et  ceux-ci  sont  nombreux. 

Il  convient  de  féliciter  et  de  remercier  VUnion 
des  étudiants  en  médecine  pour  son  initiative. 
Kn  invitant  des  médecins  français  à  donner  des 
conférences  dans  les  Universités  hollandaises, 
elle  permet  aux  affinités  intellectuelles  qui  exis- 
lent  entre  médecins  hollandais  et  médecins 
français  de  s’affirmer;  aux  relations  person¬ 
nelles  de  s’entretenir  ou  de  se  nouer;  aux  jeu¬ 
nes  générations  de  connaître  la  médecine  fran¬ 
çaise.  P.  Nobécourt. 


17“  Réunion  clinique  annuelle 

de 

The  American  College 
of  physicians‘ 


L' American  College  of  Physicians  des  .Etats-Unis 
a  Ion  11  pour  la  première  fois  sa  réunion  annuelle 
sur  le  sol  canadien,  dans  la  grande  métropole  de' 
Montréal,  qui  par  ses  deux  Facultés  de  Médecine, 
l’une  de  langue  anglaise,  l’autre  de  langue  fran¬ 
çaise,  permet  aux  traditions  médicaies  d’Angleterre 
cl  de  France  de  contrôler  leurs  disciplines,  leurs 
techniques,  leurs  résultats. 

Les  dirigeants  de  V American  College  of  Physi- 
cians  attachaient  une  grande  importance  à  ce  Con¬ 
grès  comme  manifestation  en  dehors  des  Etats- 
Unis  de  Pinflucneo  et  de  l’importance  de  l’Ecole 
américaine  de  médecine. 

Le  succès  a  répondu  à  leur  attente  et  ce  17“  Con¬ 
grès  comptera  parmi  les  réunions  les  plus  suivies 
et  les  plus  réussies. 

La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  lundi  6  Février, 
à  14  heures  à  l’Hôtel  Windsor. 

Des  discours  de  bienvenue  furent  prononcés  par 
l’Honorablc  L.  A.  Taschereau,  premier  ministre  de 
la  province  de  Québec. 

L’Honorable  Fernand  Rinfret,  maire  de  Montréal. 

Le  professeur  F.  Martin,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  langue  anglaise  de  Montréal  (Mc.Gill 
University). 

Le  professeur  L.  de  Lotbinière  Harwood,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  langue  française  de 
Montréal.  A  ces  discours  répondit  M.  F.  M.  Pot- 
tenger,  président  de  l’ American  College  of  Physi- 

On  entendit  ensuite  diverses  communications  ; 
MM.  James  IL  Means,  de  Boston,  et  George  E. 
Pfahler,  de  Philadelphie,  sur  le  diagnostic  et  la 
radiothérapie  de  l’hyperthyroïdie,  de  M.  AJIan 
Brown,  de  Toronto,  sur  l’effet  des  vitamines  dans 
la  résistance  des  enfants  à  la  maladie. 

Le  6  Février,  à  la  séance  du  soir,  M.  Millard 
Smith,  de  Boston,  lut  un  intéressant  exposé  dans 


1.  De  jeunes  confrères  canadiens,  MM.  Jean  Le  Sage, 
Jules  Prévost,  Paul  Morin,  Jean  Saucier  s’étaienl  réunis 
pour  rédiger  et  nous  envoyer  un  compte  rendu  détaillé 
de  cette  XVII‘  fléunion  clinique  de  VAmerican  college  of 
physicians.  Nous  regrettons  que  la  place  nous  manque 
pour  publier  in  extenso  cet  excellent  compte  rendu. 


lequel  il  s’attacha  à  rattacher  diverses  maladies  à 
la  même  cause  constitutionnelle  ;  cette  méthode 
simplifierait  singulièrement  la  thérapeutique. 

àf.  B  Wherry,  de  Cincinnati,  étudia  le  rôle  de  la 
désensibilisation  dans  la  convalescence  des  infec¬ 
tions  bactériennes. 

'La  séance  se  termina  par  une  conférence  du  lau¬ 
réat  du  prix  «  John  Phillips  memorial  »,  sur  l’étio¬ 
logie  de  l’anémie  pernicieuse  en  relation  avec  les 
anémies  à  macrocytes. 

Le  mardi  après-midi  on  entendit  MM.  James  J. 
Waring  et  W.  B.  Yegge,  de  Denver,  sur  la  poly¬ 
cythémie  (excès  d’hématies  en  circulation  dans  le 
sang)  associée  aux  troubles  pulmonaires  ;  M.  Rogers 
Morris,  de  Cincinnati,  sur  l’«  Addesin  »  dans  les 
maladies  du  sang  (l’addesin  est  une  hormone  sécré¬ 
tée  par  l’estomac  normal,  qui  est  un  puissant  sti¬ 
mulant  de  l’hématopoïèse). 

Le  diabète  lit  l’objet  de  plusieurs  communica¬ 
tions  :  M.  Henry  Rawl  Geyelin,  de  New-York,  M. 
Jos  H.  Barach,  de  Pittsburgh,  s’élevèrent  contre  les 
régimes  trop  riches  en  graisse  dans  le  traitement 
du  diabète;  les  deux  auteurs  montrèrent  qu’avec 
l’emploi  de  l’insuline,  plus  le  régime  du  diabéti¬ 
que  se  rapproolie  dû  régime  normal  et  mieux  le 
malade  se  porte.  M.  A.  Riely,  d’Oklahoma,  estime 
que  pour  bien  traiter  le  diabète  le  praticien  doit 
envisager  le  corps  humain  comme  un  ensemble 
harmonieux  et  non  pas  comme,  un  ensemble  de 
rouages  indépendants. 

M.  Horion  CaspariS,  de  Nashville,  exposa  ses 
idées  sur  l’allergie  gastro-intestinale  chez  les  en¬ 
fants  et  M.  C.  H.  Best,  de  Toronto,  les  siennes  sur 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  et  des 
corps  gras.  M.  Frank  A.  Hartmann,  de  Buffalo,  lut 
une  étude  sur  les  fonctions  et  les  applications  cli¬ 
niques  de  la  cortine  qui  est  une  hormone  des  tis¬ 
sus  en  général.  M.  J.  P.  Callip,  de  Montréal, 
résuma  ses  expériences  sur  1.400  rats  auxquels  il 
a  pratiqué  l’ablation  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  M.  A.  D.  Campbell,  de  Montréal,  M.  Oscar 
Iliddle,  de  Cold  Spring  Harbour,  donnèrent  leurs 
opinions  sur  les  fonctions  du  lobe  antérieur  de 
riiypopliyso.  M.  Ernest  Gcllhorn,  de  Chicago, 
étudia  l’effet  des  hormones  des  glandes  surrénales, 
tliyroïdienncs  et  pancréatiques  sur  la  perméabilité 
■cellulaire. 

La  séance  du  mercredi  fut  consacrée  aux  mala¬ 
dies  du  poumon;  on  entendit  successivement  M. 
Archibald,  de  Montréal,  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  bronchectasies  ;  M.  Rist,  de  Paris,  sur 
la  collapsothérapie  dans  les  bronchectasies  ;  M. 
David  Bronfin,  de  Denver,  sur  la  collapsothérapie 
dans  le  traitement  do  la  tuberculose  pulmonaire; 
M.  Cooke,  d’Ashevillc,  sur  l’importance  de  la 
jlsychothérapic  chez  les  tuberculeux;  M.  'L.  W.  Ald- 
bott,  de  Détroit,  sur  le  traitement  de  l’asthme 
chronique  par  les  ixjllens;  M.  Rcginard  Fitz,  de 
Boston,  sur  la  tuberculose  en  clientèle  privée. 

Une  autre  séance  du  même  jour  permit  d’enten¬ 
dre  M.  Geo  Morris  Piersol,  de  Philadelphie,  sur  la 
valeur  du  test  au  galactose  dans  le  diagnostic  et 
le  pronostic  de  l’ictère  par  obstruction  des  voies 
hépatiques;  M.  Wallace  M.  Yater  et  Laurence  Otcll, 
de  Washington,  sur  le  diagnostic  différentiel  des 
maladies  du  foie  et  de  la  rate  au  moyen  de  la  ra¬ 
diographie  après  injection  intraveineuse  de  thoros- 
trat  (solution  de  bioxyde  de  thorium). 

D’intéressantes  communications  eurent  pour  su¬ 
jets  des  questions  de  cardiologie.  M.  James  C. 
White,  de  Montréal,  a  apporté  le  résumé  de  ses 
études  expérimentales  et  cliniques  de  l’innervation 
cardiaque  et  indiqué  les  bons  résultats  obtenus 
dans  l’angine  de  poitrine  par  les  injections  para¬ 
vertébrales  d’alcool  dans  le  ganglion  sympathique 
thoracique.  M.  William  D.  Reid  a  présenté  un  nou¬ 
vel  appareil  pour  enregistrer  les  covu-ants  électri¬ 
ques  du  cœur.  M.  Cowles,  de  Montréal,  a  présenté 
quelques  observations  cliniques  et  expérimentales 
sur  l’influence  de  l’hyperthyroïdie  sur  le  cœur. 
M.  George  E.  Brown  a  indiqué  quelques  faits  sur 
les  causes  de  l’hypertension.  M.  J.  E.  Greive,  de 
Cincinnati,  a  étudié  le  pronostic  du  pouls  alter¬ 
nant  qui  lui  paraît  un  simple  trouble  fonctionnel. 
M.  Paul  D.  White  a  lu  une  revue  générale  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  médical  de  l’angine  de 


Dans  le  domaine  de  la  neuro-psychiatrie,  d’inté¬ 
ressantes  conférences  furent  faites  par  M.  Thomas 
P.  Sprunt,  de  Baltimore,  sur  le  système  nerveux 
autonome  et  la  médecine  générale;  par  M.  Wilder 
Penfield,  de  Montréal,  sur  les  mécanismes  vascu¬ 
laires  cérébraux  dans  l’épilepsie;  par  M.  Waller  M. 
Simpson,  de  Dayton,  sur  le  traitement  de  la  neuro- 
syphilis  par  la  radiothermie  ;  par  M.  R.  C.,  Hos¬ 
kins,  de  Worcesler,  sur  l’aspect  physiologique  de 
la  schizophrénie;  par  M.  Stanley  Coble,  de  Boston, 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  circulation 
cérébrale. 

En  dehors  des  communications  et  conférences  en 
séances  plénières,  de  nombreuses  cliniques  et  dé¬ 
monstrations  furent  faites  chaque  matin  dans  les 
principaux  hôpitaux  de  Montréal:  The  Royal  Vic¬ 
toria  Hospital,  the  Montreal  General  Hospital,  l'hô¬ 
pital  Notre-Dame,  l’Hôtel-Dieii.  The  Children’s 
Memorial  hospital,  l’Hôpital  Sainte-Justine. 

Des  collections  diverses  furent  exposées  à  l’école 
de  médecine  de  ^Université  Mc  Gill,  en  particu¬ 
lier  l’admirable  collection  de  Sir  William  Osler  sur 
les  maladies  congénitales  du  cœur. 

Une  exposition  de  produits  pharmaceutiques  et 
d'appareils  médicaux  complétaient  les  ressources  de 
renseignements  mis  à  la  disposition  des  Congres¬ 
sistes.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

La  session  annuelle  de  l’Associalion  américaine 
pour  l’étude  du  goitre  se  tiendra  à  Memphis  (Ten¬ 
nessee)  au  Peabody  hôtel  du  15  au  17  Mai  1933. 

INDES  ANGLAISES 

Le  Club  médical  de  Calcutta  a  récemment  consa¬ 
cré,  six  de  scs  séances  à  l’éludc-de  l’hydropisie  épi¬ 
démique.  Notre  confrère,  The  Calciilla  Medical  Jour¬ 
nal  (62,  Bowbazar  Street,  Calcutta),  a  publié  dans 
ses  numéros  de  Janvier  et  Février  de  cette  année 
les  intéressants  comptes  rendus  de  ces  réunions 
scientifiques. 

A  propos  de  celle  curieuse  affection  léixindue 
dans  la  ville  de  Calcutta,  qu’on  trouve  éga¬ 
lement  dans  d’autres  parties  des  Indes,  et  plus  ra¬ 
rement  à  l’île  Maurice,  rappelons  quelques  carac¬ 
téristiques  qui  permettent  son  individualisation. 
Elle  se  manifeste  par  de  la  fièvre  à  type  rémittent 
s’accompagnant  do  vomissements,  de  malaises,  par¬ 
fois  de  diarrhées,  de  myalgies  et  d’arlhralgice.  En¬ 
suite,  son  principal  symptôme  se  présente,  c’est-à- 
dire  l’œdème  qui  commence  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  peut  atteindre  tout  le  corps.  Généralement, 
après  celui-ci,  apparaît  un  exanthème  plus  ou 
moins  érythémateux  qui  peut  durer  dix  à  douze 
jours.  On  note  des  troubles  circulatoires  et  cardia¬ 
ques,  des  arythmies,  de  la  dyspnée.  Quelquefois 
apparaît  de  l’inflammation  aux  gencives  pouvant 
même  provoquer  le  scorbut.  Le  résultat  final  est 
une  anémie  qui  peut  devenir  intense.  Le  diagnostic 
différentiel  doit  se  faire,  naturellcmcnl,  avec  le 
béribéri.  Sa  mortalité  ])eut  atteindre  20  cl  même 
40  pour  100.  Sc'lon  Greig,  celte  affection  devrait 
entrer  dans  le  cadre  des  maladies  par  carence,  mais 
sa  cause  reste  encore  inconnue.  Des  cas  d’hydro- 
pisic  épidémique  parmi  les  membres  indiens  des 
équipages  de  bateaux  venant  de  l’Inde  ont  été 
observés  à  Londres  par  Carmicbael  Low  qui  a  fait, 
à  l’Hôpital  de  maladies  tropicales  d’Endsleigh  Gar- 
dens,  des  éludes  très  intéressantes  sur  celle  affec- 

SUISSE 

Le  Congrès  international  du  Goitre  aura  lieu  à 
Berne  le  10,  11,  12  Août  1933. 


Livres  Nouveaux 

Les  bistouris,  les  sondes  et  les  curettes  chi¬ 
rurgicales  d’Hippocrate,  par  Skkvos  Zervob. 
Un  vol.  de  70  p.  avec  48  fig  dont  18  on  couleurs 
(Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  17  francs. 
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Notre  confrère  Skevos  G.  Zervos,  bien  connu 
pur  scs  Inivaux  (rénidition  médicale  grecque,  vient 
de  nous  donner  la  pure  essence  de  ses  recherclics 
si  consciencieuses  en  nous  présentant  tous  les  ins¬ 
truments  contemporains  de  la  collection  liipixi- 
cratique.  Il  rapproche  les  textes  grecs  des  instru¬ 
ments,  dont  it  manie  les  spécimens,  et  ainsi  tire 
d’une  visite  objectiM!  dans  des  collections  de  mu¬ 
sée  une  étude  critique  de  litlérature  médico-ebi- 

II  monire  mémo  des  couteaux  et  haches  de 
pierre  de  l'àge  de  pierre  au  Dodécanèro,  des  pin¬ 
cettes,  couteaux  et  rasoirs  de  lYqmque  mycénienne, 
des  scies,  ciseaux,  vi’illes  et  i:x-voio  de  la  période 
méso-minvenne,  avant  d’arriver  à  la  description 
systérnatiqui;  des  instruments  des  trousses  hi))])o- 
eraliques  :  bistouris  de  saignée,  bistouris  convexes, 
pointus  et  recourbés,  amygdalotomes,  staphylo- 
lomes,  embryotomes,  scalpels,  sondes  en  étain  et 
eu  cuivri',  bougies  métalliques  et  en  bois  de  pin, 

l.'éliii  des  iiislrumcuts  ehinirgicaux  d’ilippo- 

que  cuillers,  erocliels,  osiéologues,  compresseurs. 

Mais  il  faut  se  borner.  Gel  a))oi'çu  rend  compte 
lie  l’inlérét  documentaire  de  eelte  plaquette  toute 


Tactique  opératoire  du  pancréas  et  de  la  rate, 

par  MM.  Gkinczvo  et  Auiioussiîati.  Gu  vol.  de 


Ge  livre  lieiil  plus  que  ne  promet  son  titre;  ce 
n’est  pas  un  pur  exposé  de  technique  opératoire; 
on  y  Irouvera  un  ample  développement  des  indi- 
ealions  Ihérapenliqiies  pour  idiaque  cas  parlieuliei-. 


Université  de  Paris 


Ge  souci  (les  indications  unalomiques  et  clini¬ 
ques,  de  l’adaptation  des  techniques  à  chaque 
éventualité  était  particulièrement  indispensable 
dans  réliidc  de  la  chirurgie  du  pancréas,  à  laquelle 
sont  consacrés  plus  des  deux  tiers  du  volume,  l.o 
pancréas  est  un  organe  profondément  situé,  d’ac¬ 
cès  difficile  et  complexe;  scs  lésions  sont  diverses 
et  nécessitent  des  thérapeutiques  variées  ;  sa  chi¬ 
rurgie  no  peut  être  réglée  comme  celle  de  la  plu¬ 
part  dos  viscères.  Aussi  les  auteurs  commencent-ils 
son  élude  par  deux  chapitres  consacrés  à  l’explora¬ 
tion  chirurgicale  et  aux  voies  d’abord  du  pancréas. 
Ces  données  d'analômio  chirurgicale  posées,  ils  en¬ 
visagent  siiccessiveincnl  la  conduite  à  tenir  (indi¬ 
cations,  soins  pré-opératoires  et  technique  propre¬ 
ment  dite)  dans  le.s  cas  d’urgence  (traumatismes, 
pancréatites  aiguës  hémorragiques  ou  suppurées), 
dans  les  cas  de  diagnostic  certain  (kystes  et  fis¬ 
tules),  et  dans  ceux  de  diagnostic  simplement  pro¬ 
bable  (lilhia.se  pancréatliiue,  tumeurs,  pancréas 
anormaux  et  aberrants). 

Lu  chirurgie  do  la  rate  se  prêtait  mieux  à  un 
e.xposé  didactique,  car  elle  se  résume  —  ou  à  peii 
près  —  à  la  splénectomie.  Après  avoir  indiqué  les 
voies  d’accès  sur  la  rate,  normale,  hypertrophiée 
ou  ectopique,  et  les  manoeuvres  d’exploration  de 
l’organe,  et  de  ses  pédicules,  les  auteurs  donnent 
en  détail  la  technique  de  rablalion  de  la  rate,  avec 
ses  variantes  suivant  que  celle-ci  est  mobile  ou 
adhérente;  puis  ils  envisagent  les  indications . spé¬ 
ciales  à  chaque  cas  particulier  :  splénomégalies, 
kystes  cl  abcès,  rates  mobiles  et  tordues,  lésions 
traumatiques,  anévrysmes  do  l’artère  splénique. 

Des  figures  nombreuses  et  claires  facilitent  la 
lecture  et  éclairent  la  description  des  manœuvres 
opératoires. 

Ecrit  par  des  hommes  rompus  à  toutes  les  diffi¬ 
cultés  de  la  chirurgie  abdominale,  ce  livre  sera 
consulté  avec  fruit  et  avec  intérêt  par  tous  ceux 
qui  veulent  s’y  adonner:  ils  y  trouveront  d’utiles 
règles  de  conduite. 


Cet  eiiseiH:ucm('nt  (l’Iivgiéne  eoloiiiide,  coniplémcii- 
taii'i!  (lu  cours  d'ilygii’ine,  sera  donné  sous  la  direction 
(ie  M.  le  professeur  !..  'fanon  et  do  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Boyé,  directeur  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales,  au  grand  ami>hitlié(itrc  de  la  Faculté 
de.  médecine,  A  17  h.,  A  partir  du  mercredi  20  Avril 
1033,  Il  aura  lieu  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  Il  la  môme  heure,  et  sera  accompagné  de  pro¬ 
jections. 

Programme  :  Mercredi  20  Avril,  M.  Cazanove  :  méde¬ 
cin  colonel  du  corps  do  santé  colonial  ;  Psychoses  ma¬ 
gico-religieuses  africaines.  — -  Vendredi  28  Avril,  M.  Bo- 
treaii-Boussel,  médecin  colonel  du  corps  de  santé  colo¬ 
nial,  prof(;sseur  à  l’Ecole  d’application  du  service  de 
santé  des  troupes  coloniales  :  Paludisme  et  chirurgie.  — 
Lundi  h'r  Mai,  M.  Loger,  médecin  du  cadre  de  réserve 
du  corps  de  santé  colonial,  ancien  professeur  A  l’Ecole 
d’application  du  service  do  santé  des  troupes  coloniales  : 
La  peste  et  scs  inconnues  épidémiologiques.  —  Mer¬ 
credi  3  Mai.  M.  L.-B.  Montol,  médecin  du  cadre  de 
réserve  du  corps  de  santé  colonial  :  Etat  actuel  -de  la 
prophylaxie  et  du  traitement  de  la  hépre.  —  Vendredi 

Mai.  M.  Montagne,  médecin  capitaine  du  corps  de 
.sauté  colonial,  professeur  agrégé  (i  l’Ecole  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales:  Les  bilhar- 
zioses.  —  r.imdi  S  Mai,  M.  Boiiffard,  médecin  général 
du  cadre  de  réserve  du  corps  de  santé  colonial,  ancien 
professeur  A  l'Ecole  d’application  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales:  Etiologie  et  prophylaxie 'do  la 
dy.senterie  bacillaire  dans  l’Ouest  africain.^  —  Mercredi 
10  Mai,  M.  Le  Dentu,  médecin  lieutenant-colonel  du 
corps  de  santé  colonial  :  prophylaxie  et  traitement  des 
ahcf's  dn  foie.  —  Vendredi  12  Mai,  M.  Guillon,  médecin 
général  du  corps  de  santé  colonial,  ancien  professeur  A 
l'Ecole  d’application  du  service  de  santé  (les  troupes 
coloniales  :  Les  vampires. 

Clinique  Obstétricale  Baudelocque.  —  Couns 
lU!  i>ii..vri(yuK  onsTéTiuoAi.E.  IJn  cours  d’une  durée  de  deu;x 
semaines,  du  lundi  10  Avril  au  samedi  22  Avril,  sous 
la  direction  de  M.  Lacomme,  accoucheur  des  Hôpitaux 
et  de  M.  Sureau,  chef  de  clinique,  avec  la  collaboration 
(le  MM.  Desnoyers,  Ravina,  Digonnet,  accoucheurs  des 
Hôpitaux,  de  MM.  Powilewicz,  Seguy,  M“'  Anchel-Bach, 
anciens  chefs  de  clinique,  François,  chef  de  clinique 
adjoint.  M'"'  Grand,  M.  Lepage,  internes  des  Hôpitaux. 

Le  co(]rs  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  11  comprendra  une  série  de  le¬ 
çons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu 
tous  les  jours  A  partir  de  9  h.  30  et  de  14  h.  30.  Les 
auditeurs  seront  personnellement  exercés  A  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  A  la  pratique  des  ac¬ 
couchements  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  certi¬ 
ficat  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme.  —  Lundi  10  Avril,  de  9  h.  30  à  11  h.  : 
Examen  de  femmes  en  travail  (M.  Sureau)  ;  11  h.  A  mi¬ 
di  :  Conduite  A  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  dé¬ 
livrance  (M.  Sureau)  ;  14  h.  30  :  Diagnostic  des  présen¬ 
tations  (M“'  Grand).. 

Mardi  11  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Examen  de  fem¬ 
mes  enceintes  (M.  Lepage)  ;  11  h.  A  midi  :  Complica¬ 
tions  de  ta  délivrance  (M.  Digonnel)  ;  14  h.  30  :  For¬ 
ceps  dans  les  variétés  directes,  en  O.  P.  cl  en  O.  E. 

(M.  Lepage). 

Mercredi  12  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Visite  A  l’isole¬ 
ment  (M.  Lacomme)  ;  11  h.  A  midi  :  Présentation  de 

malades  (M.  Lacomme)  ;  14  h.  30  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  hémorragies  pendant  la  gestation  (M.  Ra- 
vin.a);  15  h.  30  :  Forceps  dans  les  variétés  obliques 
antérieures  (M.  Lepage). 

Jeudi  13  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Visite  nu  Pavillon 
Tarnier  (M.  Lacomme);  11  h.  A  midi  :  Discussion  d’ob¬ 
servations  (M.  Sureau);  14  h.  30  :  Diagnostic  et  traite 
ment  des  viciations  pelviennes  (M.  Desnoyers);  15  h.  30: 


Forceps  dans  les  variétés  transverses  et  obliques  posté¬ 
rieures  (M.  Sureau). 

Vendredi  14  Avril,  .  9  h.  30  A  11  h.  :  Examen  de 
femmes  enceintes  (M.  Sureau)  ;  11  h.  A  midi  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  viciations  pelviennes  (M.  Des- 
n'oycrs)  ;  14  h.  30  :  Forceps  dans  les  présentations  de 
la  face  et  du  front  (M.  Lepage). 

Samedi  15  Avril,  9  h.  30  à  11  h.  :  Consultation  de 
femmes  enceintes  (M“®  Anchel)  ;  11  h.  A  midi  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation  (M. 
.Seguy)  ;  14  h.  30  :  Extraction  du  siège  (M.  Sureau)  ; 
15  h.  30  :  Visite  du  Musée  (M.  Lepage). 

Lundi  17  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Examen  de  femmes 
enceintes  (M™'  Anchel)  ;  Il  h.  A  midi  :  Albuminurie  et 
éclampsie  (M'"'  Anchel)  ;  14  h.  30  :  Version  par  ma- 
iKuuvres  internes  (M.  Lepage). 

Alardi  18  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Visite,  dans  les  suites 
d.r  couches  (M.  Sureau)  ;  11  h.  A  midi  :  Tumeur  au 
cours  de  la  gestation  et  de  l’accouchement  (M.  Sureau)  ; 
14 'h.  30  :  Dilatation  artificielle  du  col.  Ballons  de  Clinm- 
petier  (.M.  Digonnel). 

Mercredi  19  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Consultation  de 
femmes  enceintes  (M™»  Grand);  11  h.  A  midi:  Présen¬ 
tation  (le  malades  (M.  Lacomme);  14  h.  30:  Complica¬ 
tions  de  l’avortement  (M.  Sure.au);  15  h.  30:  Embryolo- 
mie  rachidienne  (M'“'  Grand). 

Jeudi  20  .Avril,  9  b.  30  A  11  h.  :  Visite  A  l’isolement 
(M.  Lacomme)  ;  11  h.  A  midi  :  Discussion  d’observa¬ 
tions  (M.  Sureau)  ;  14  h.  30  :  Diagnostic  et  traitement 
des  infections  puerpérales  (M.  Sureau)  ;  15  h.  30  :  Basio- 
tripsic  (M™«  Grand). 

Vendredi  21  .Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Examen  de  fem¬ 
mes  enceintes  (M.  Sureau)  ;  11  h.  A  midi  :  Soins  A 
donner  aux  nouveau-nés,  allaitement  (M.  Lacomme),  ; 
14  h.  30  :  Lésions  des  voies  génitales  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement  et  leur  traitement  (M.  Sureau). 

Samedi  22  Avril,  9  h.  30  A  11  h.  :  Consultation  de 
femmes  enceintes  (M”»  Anchel)  ;  11  h.  A  midi  :  Dia¬ 
gnostic  et  ‘  traitement  de  la  syphilis  maternelle-fœtale 
et  infantile  (M.  Powilewicz)  ;  14  h.  30  :  Mort  apparente 
du  nouveau-né  (M.  Sureau)  ;  15,11.  30  :  Visile  du  Musée 
(M“'  Grand). 

Pour  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  chef  de  clini¬ 
que,  A  la  clinique  Baudelocque.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  Secrétariat 
(ht  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
A  16  heures.  Un  minimum  do  dix  élèves  est  nécessaire 
pour  que  te  cours  ait  lieu.  Le  droil  A  verser  est  de  200 

Parasitologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques 
supplémentaires,  effectuée  sous  la  direction  du  chef  des 
travaux,  aura  lieu  au  laboratoire  des  travaux  pratiques 
du  lundi  24  Avril  au  vendredi  5  ATai  1933.  Les  séances 
auront  lieu  lous  les  joins  de  16  h.  A  18  h. 

I.e  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  la  parasitologie. 

-Seront  admis  A  suivre  cette  série  :  1"  Tous  les  étu¬ 
diants  prép.arant  leur  examen  pratique  et  oral  de  Para¬ 
sitologie  (3'  année  N.  B.).  2‘  T.es  étudiants  n’ayant  pas 
accompli-  leur  travaux  pratiques  obligatoires  et  autorisés 
par  la  Commision  scolaire  A  suivre  cette  série  spéciale. 
Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  (guichet 
n”  4).  1rs  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de  14  A  16  h., 
jusqu’au  21  Avril.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Pa¬ 
ris.  —  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé  de  cours  A  la  Faculté, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfauts-Malades,  commencera 
le  lundi  24  Avril,  A  10  h.,  A  l'Ecole  de  Puériculture, 
20,  boulevard  Brune,  l’enseignement  préparatoire  au 
(lil)lômo  de  puériculture  et  le  continuera  les  mardis, 
jeiidis  et  samedis  suivants  de  10  A  18  h.  Cet  enseigne¬ 
ment,  destiné  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
vingt  inscriptions  et  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  élr.angers,  sera  organisé  avec  la  collaboration  do  MM. 
Lévy-Solal,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  ;  Dovraigno,  ((ccouchcur  de  Thôpilal  Lariboisière  ; 
Heuyer,  Turpin,  médecins  des  hôpitaux  ;  Lacomme,  ac¬ 
coucheur  des  hôpitaux;  Chailley-Berl,  agrégé  A  la  Fa¬ 
culté  ;  Vitry,  Hallez,  Bcnda,  M"®  Vogl,  anciens  chefs  do 
clinique  ;  Dorlcncourt,  chef  de  laboratoire  A  l’Ecole  de 
Puériculture  ;  Trêves  et  Mb®  Papaionannou,  anciens  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  ;  Cavaillon,  chef  de  service  au  mi¬ 
nistère  de  la  Santé  publique  ;  Leclainche,  chef  du  ser¬ 
vice  technique  A  l’Office  National  d’Hygiènc  ;  Bing,  mé¬ 
decin  inspecteur  des  Ecoles. 

TjC  cours  comprendra  en  outre  une  série  de  leçons 
sur  :  T.a  prophylaxie  de  l’hérédo-syphilis  ])ar  le  profes¬ 
seur  Gougerot  et  M.  M.  Pinard,  médecins  des  hôpitaux. 
La  prophylaxie  oculaire  par  le  professeur  Terrien  cl  MM. 
Casteran,  Renard  et  M“®  S.  Braun-Vallon.  La  prophy¬ 
laxie  do  l’appareil  auditif  par  le  .professeur  Lemailre  et 
MM.  Halphen  cl  Aubry  et  de  l'appareil  rhino-pharyngé 
par  MM.  Le  Mée,  André  Bloch  et  Bouchet.  La  prophy¬ 
laxie  stomalologique  par  MM.  Frcy  et  Huppe. 

Cet  enseignement  dure  environ  doux  mois  et  com¬ 
prend  :  1*  un  stage  dans  les  dispensaires  de  l'Ecole  de 
Puériculture  ;  2°  des  leçons  et  des  démonstrations  de 
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diététique  ;  3°  des  visites  aux  principales  oeuvres  de 
protection  de  la  mère  et  de  l'enfant  et.  aux  industries 
concernant  la  puériculture. 

Le  programme  détaillé  des  cours  et  exercices  pratiques 
sera  publié  ultérieurement.  Un  certilicat  sera  délivré 
aux-  candidats  qui  auront  suivi  avec  assiduité  cet  ensei¬ 
gnement. 

Les  candidats  au  diplôme  de  Puériculture  '  devront 
fournir  les  certificats  des  stages  suivants  :  Quatre  mois 
dans^  une  clinique  d’aceouolicmont  ;  quatre  mois  dans  un 

vice  do  deuxième  enfance. 

Ces  ocrtificats  seront  soumis  à  lu  commission  de  l’en¬ 
seignement  qui  sera  juge  du  leur  validité  et  des  équiva¬ 
lences.  L'attribution  du  diplôme  de  puériculture  aura 
lieu  après  examen  probatoire  comportant  :  1"  des  épreu¬ 
ves  pratiques  ;  2°  des  interrogations  sur  la'  puéricul¬ 
ture  à  ses  différentes  périodes  ;  3”  l’examen  des  titres 
des  candidats. 

Le  cours  est  public.  Les  droits  d’inscription  aux  exer¬ 
cices  prati(iucs  et  aux  examens  probatoires  sont  fixés 
ainsi  qu’il  suit  Immatriculation,  00  fr.  Bibliothèque, 
■10  fr.  Laboiatoirc  et  travaux  pratiques,  250  fr.  ISxamen, 
150  fr.  Les  inscviplions  sont  remues  au  Secrétariat  de  la 
Pacullé  (Guichet  n"  é),  les  lundis,' mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  è  16  h. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Directeur  ad¬ 
joint,  20,  boulevard  Brune,  Paris  (14'). 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors 
série  d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  du  foie,  voies 
biliaires,  rate,  pancréas,  glandes  salivaires,  péritoine), 
en  huit  leçons,  par  M.  P.  Lccocur,  prosecteur,  commen¬ 
cera  le  mercredi -26  Avril  1933,  à  14  heures,  et  conti¬ 
nuera  les  jours  suivants',  ù  la  môme  heure.  Les  élèves 
répéteront  individuellement  les  opérations.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  300  fr.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à- 
Moulin,  Paris  (5'). 

Programme  :  1.  Chirurgie  de  la  vésicule  :  cholécys¬ 
tostomie  ;  oholéoystogastrostomie.  —  II.  Chirurgie  de 
la  vésicule  :  cholécystectomie.  —  III.  Découverte  du 
cholédoque  ;  drainage  externe.  —  IV.  Sutures  du  cholé¬ 
doque  ;  cholédocoplastie.  ■ —  V.  Chirurgie  de  l’ampoule 
de  Vater  :  décollement  duodéno-pancréatique.  —  VL 
Voies  d’abord  du  pancréas.  —  VII.  Chirurgie  de  la  rate; 
splénectomie;  'voies  d'abord  de  l’artère  splénique.  — 
VllI.  La  gasCropexie. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Conférences  du  dimanche.  —  L’Association 
d'Ensciguement  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  or¬ 
ganisé,  pendant  l’année  scolaire  1932-1933,  une  série 
de  conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous 
les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours 
fériés),  à  10  heures,  à  l’Amphilhéfitrc  de  la  rue  des 
Saints-Pères  (angle  du  boulevard  .Saint-Germain)  [l'iitréc: 
49,  rue  des  Saints-Pères]. 

Proijnimmc  :  30  Avril,  M.  Itouhiei-,  cliirurgien  des 
Hôpitaux  :  Le  traitement  actuel  des  fibromes  utérins.  — 
7  Mai,  M.  Clovis  Vincent,  médecin  d<'s  Hôi)ilaux  :  Les 
tumeurs  de  l’acoustique.  —  14  Mai,  M.  .Tacob,  médfccin 
des  Hôpitaux  :  Considérations  sur  l’étiologie  de  la  luber- 
culose  (hérédité-contagion  P)  ■ —  21  Mai,  M.  IL  Greaiet, 
médecin  des  Hôpitaux  :  La  famille  syphilitique.  — i  28 
Mai,'  M.  M.  Léon-Kindberg,  médecin  des  Hôpitaux  :  Le, 
traitement  des  dilatations  dos  bronches  (projections).  — 
Il  Juin,  M.  Coste,  médecin  des  Hôpitaux  :  Ci'ysolhé- 
rapie  du  rhumatisme  chronique.  —  18  Juin,  M.  Lévy- 
Valonsi,  médecin  des  Hôpitaux  :  Urbain  Grandier  et  les 
Possédées  de  Louduu  (projections). 


Concours 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  Soni  îuimisaililcs  avec 
les  uol(‘s  .suivantes  pour  Jrs  4  «preuves  écrites  et  cîi* 
niques  : 

.  1"'  .lusiin-licsançon,  20,  18,  18  1/2,  15  =  71  1/2.  — 
2'  Rouquès,  19,  15,  19,  18  =  71.  —  3'  Soulié,  17,  15, 
17  1/2,  18  =  07  1/2.  —  4'  De  Seze,  10,  10  1/2,  18, 
17  =  07  1/2.  —  .5'  Lemaire,  10,  18,  15,  18  =  07.  — 
0»  Boltanski,  19,  15,  18  1/2,  14  =  00  1/2.  -  7'  De 
Brun  du  Bois  Noir,  18  1/2,  17,  12,  17  =  04  1/2.  — 
8'  Gilbert  Dreyfus,  19  1/2,  15,  15,  15  =  04  1/2.  — 
9'  Worms,  14,  17,  10,  17  =  04.  —  10'  Caroli,  15,  14, 
17,  17  =  03.  —  11.  Callan,  18,  10,  13,  10  =  03.  — 
12'  Poumcau-Delillc,  12,  10,  10,  17  =  01.  —  13'  Ben- 
ila,  18  1/2,  12,  17,  13  =  00  1/2.  -  14'  Launay,  13, 
15,  10  1/2,  10  =  00  1/2. 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Admissibililé.  Sont 
admissibles,  avec  les  points  suivants  pour  l’écrit,  pour 
la  l"  et  lu  2'  coii.sultalion,  et  la  médecine  ojiératoire  : 


l'-'  Merle  d’Aubigné,  22,  18,  12,  7=03;  2'  Seilbé, 
22,  18,  12,  0  =  02.  —  3'  Redon,  20,  17,  13,  8=02.  — 
4'  Gérard  Marchant,  22,  14,  13  ,  9  =  02.  —  •5'  Patel,  24, 
15,  14,  5  =  02.  —  0'  Funck-Brentano,  23,  17,  11,  0  = 
01.  —  7'  Lecœur,  21,  10,  15,  5  =  01.  —  8'  Sauvage,  21, 
15,  11,  8  =  59. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un 
eoncours  pour  la  nomination  à  deux  emplois  do  mé¬ 
decin  chef  de  service  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la 
Seine  s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  à  Paris,  le 
lundi  29  Mai  1933,  à  14  heures. 

Sont  admis  il  prendre  part  .au  concours,  les  seuls  mé¬ 
decins  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  ayant,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  55  ans  d’ûgc  et 
plus  de  5  ans  effectifs  de  service. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la 
Seine  (Bureau  des  Etablissements  départementaux  d’as¬ 
sistance,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2'  étage,  pièoe  227)  de  10  heures  à  12  heures  et  de 
14  heures  à  17  heures,  du  lundi  24  Avril  au  samedi 
0  Mai  1933  inclus  (sauf  dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  auront  la  faculté  de  déposer  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Seine  (Bureau  des  Etablissements  dépar¬ 
tementaux  d’assistance)  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de 
leur  signature  tous  documents  et  notes  qu’ils  désire¬ 
raient  soumettre  au  jury  en  vue  de  l’éprouve  sur  titres. 

Les  candidats,  dont  ,1e  nom  figurera  sur  la  liste  ar¬ 
rêtée  par  M.  le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  do 
i’Assistanoe  et  de  la  Prévoyance  sociales  recevront  une 
convocation  pour  prendre  part  aux  épreuves. 

Hôpital-Hospice  d'Orléans.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  d’un  médecin  adjoint  à  l’Hôtel-Dicu 
d’Orléans  sera  ouvert  aux  Hôpitaux  de  Tours,  le  21  Juin 
1933. 

Pour  tout  renseignement,  s!adresscr  au  Directeur  de 
riIôpital-Hospice  d’Orléans. 

Ser-vice  pharmaceutique  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  San-Salvadour.  —  M.'  le  Directeur  général 
de  l’Administration  a  décidé  de  confier  à  un  assistant 
de  pharmacie  le  service  pharmaceutique  de  l’hôpital 
marin  de  la  Ville.de  Paris  à  San-Salvadour  (Var). 

Les  anciens  internes,  pourvus  du  diplôme  de  phar¬ 
macien  ou,  à  défaut,  les  internes  en  pharmacie  en 
exercice  (également  pourvus  du  diplôme  de  pharma¬ 
cien),  désirant  poser  leur  candidature  à  cet  emploi,  de¬ 
vront  se  présenter  ou  Bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration,  3,  .avenue  Victoria,  avant  le  mardi  4 
.Avril,  dernier  délai. 

I.i's  avantages  attachés  à  cette  situation  sont  les 
suivanis  : 

Indemuilé  fixe.  14. 000  fis.  )iar  an.  ludeimiilé  de  ré¬ 
sidence,  2.240.  ï.ngcmcul,  chauffage  et  éclairage  à  titre 
gratuit.  Gouge  annuel  de.  un  mois  (liayé).  Nourriture  à 

L'assistant,  marie,  peut,  aux  lieu  et  place  de  la  nour¬ 
riture  gratuite.,  recevoir  une  indemuilé  représentative, 
calculée  sur  le  taux  de  4.500  fis  par  an. 

Concours  d’admission  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le 
29  Juin  1933,  à  8  heures,  pour  l’emploi  d’élève,  de. 
l’école  du,  service  de  sanie  militaii'c. 

Le  nombre  des  élèves  h  admettre  à  la  suite  du  cou- 
cours  de  1932  est  fixé  comme  suit  : 

A.  —  Section,  métropolitaine.  —  50  pour  les  éludiants 
en  médecine  (étudiants  è  4  inscriptions  cl  étudiants  P. 
G.  N,). 

'  B.  —  Section  médecine,  troujics  coloninles.  —  8  pour 
les  étudiants  en  médecine  (étudiants  P. G.  N.). 

Nü'ia.  —  Tous  les  élèves  admis  soit  dans  la  section 
métropolitaine,  soit  dans  la  section  médecine,  troupes 
coloniales,  devront  effectuer  leur  scolarité  devant  la  Fa¬ 
culté  mixte  de.  médecine,  et  de  pharmae.ic  de  Lyon. 

Seront  admis  il  y  prendre  part  : 

.A.  —  Section  médecine.  —  1"  Les  étudiants  aspirant 
au  doctorat  en  médecine.,  bacheliers  de  l’enseignement  se¬ 
condaire,  pourvus  du  certilicat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles,  ou  inscrits  régulièrement  en  vue 
do  l’obtention-  dudit  certificat  (étudiants  P.  G.  N.); 

2"  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  quatre  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctoral. 

B.  Section  pharmacie.  — ,  Nul  n’est  autorisé  à  prendre 
part  au  concours  s’il  n’a  préalablement  justifié  qu’il 
remplit  les  conditions  suivantes  : 

1"  Etre  Français  ou  naturalisé  Français. 

Peuvent  Ctre  admis  également  les  fils  d’etrangers  nés 
en  Franco  qui  auront  été  incor])orés  en  vertu  de,  la  loi 
du  3  Juillet  1917  ; 

2°  Avoir  ou  au  1'*’  Janvier  1933  : 

o).  Pour  les  étudiants  P.  G.  N.,  vingt-trois  ans  au 
plus  ; 

b)  pour  les  étudiants  en  médecine  concourant  à  qua¬ 
tre  inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  vingt-quatre 

Nota.  —  Pour  les  candidats  qui  sont  présents  sous 
les  drapeaux  ou  ont  déjà  fait  leur  service  militaire,  les 


limites  d’âge  sont  reculées  d’un  temps  égal  à  celui 
passé  sous  les  drapeaux; 

.3’  Etre  robuste,  bien  constitué  et  présenter  les  condi¬ 
tions  d’aptitude  physique  exigées  des  étudiants  concou¬ 
rant  pour  l’école  du  service  de  sauté  militaire  par  l’ins¬ 
truction  du  15  Juillet  1929,  relative  à  l’application  du 
décret  du  15  Juillet  1929  {Bulletin  ojjiciel,  partie  perma¬ 
nente,  p.  3502); 

4"  Ne  pas  être  marié  ; 

a)  Etudiants  en  médecine  : 

5”  Etre  pourvu,  au  jour  de  l’inscription  ; 

Pour  les  candidats  P.G.N.  du  diplôme  de  bachelier 
do  l’enseignement  secondaire  et  du  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles  ou  être  régulière¬ 
ment  inscrits  en  vue  de  l’obtention  de  ce  certilicat. 

Pour  les  candidats  à  quatre  inscriptions,  du  diplôme 
do  bachelier  de  l’enseignement  secondaire,  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  de  qua¬ 
tre  inscriptions  valables  pour  le  doctoral. 

Les  candidats  ne  seront  pas  ailinis  à  concourir  pour 
une  catégorie  inferieure  a  leur  scolarité  au  jour  de 

courront  à  quatre  inscriptions  lus  étudiants  ayant  quatre 
inscriptions  au  minimum  et  sept  au  maximum  ; 

Les  candidats  ne  seront  pas  admis  à  concourir  pour 
une  catégorie  inférieure  à  leur  scolarité  le  jour  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves  orales  et  pratiques  d’admissibilité, 

Gandidats  concourant  comme  stagiaires  :  stagiaires  cl 
étudiants  ayant  trois  inscriptions  au  maximum. 

Gandidats  concourant  à  quatre  inscriptions  ;  étudiants 
ayant  quatre  inscriptions  au  minimum  et  sept  au  maxi- 


Toules  les  conditions  qui  précèilent  sont  de  rigueur 
et  aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quel¬ 
que  motif  que  ce  soit. 

Les  candidats  admis  aux  épreuves  écrites  ne  pourront 
être  autorisés  à  passer  les  épreuves  orales  que  s’ils  jus¬ 
tifient  au  moment  de  ces  épreuves,  devant  le  président 
du  jury,  qu’ils  ont  subi  avec  succès  les  examens  affe¬ 
rents  à  leur  scolarité. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  s’ils  sont  ci¬ 
vils,  à  la  préfecture  du  département  où  ils  font  leurs 
éludes  médicales;  s’ils  sont  présents  sous  les  drapeaux, 
à  la  préfecture  du  département  où  ils  tiennent  garnison. 

La  liste  d’inscription  sera  ouverte  le  2  Mai  et  close 
le  20  Mai  1933,  terme  de  rigueur. 

L’entretien  des  élèves  à  l’école  du  service  de  santé 
militaire  est  gratuit  à  l’exclusion  du  trousseau 

Les  demandes  de  trousseau  gratuit  lie  seront  formii- 
lée.s  qu'en  faveur  des  candidats  admis  à  l’école.  Dès  la 
publication  de  la  liste  d’admi.ssion,  ces  demandes  seront 
déposées  dans  les  prcfeeliires  où  résident  les  fiiiiiilles, 
jusqu’au  10  Novembre  inclus,  lors  même  que.  les  inté¬ 
ressés  feraient  leurs  études  ou  leur  service  militaire 
dans  un  autre  départcuieul.  Les  demandes  de  trousseau 
devront  préciser  si  la  famille  sollicite  iiii  trousseau  ou 
un  demi-trousseau. 

La  circulaire  sur  radmission  à  l’école  du  service  de 
sauté  militaire  en  1933,  comportant  les  modalités  et  les 
programmes  des  épreuves  du  concours  et  indiquant  les 
avantages  offerts  aux  élèves  de  l’école  du  service  de 
sauté  militaire,  est  déposée  dans  les  préfectures,  dans 
les  Facultés  des  sciences,  de  médecine  et  de  pharmacie, 
dans  les  écoles  de.  idein  exercice,  dans  les  écoles  prépa¬ 
ratoires  de  médecine  et  de  pharmacie  cl  dans  les  di¬ 
rections  du  service  de  .santé  des  régions. 


•.iV.  cl  candiclaU  A  qiialrc  inscriptions)  est  le  niôm 
UC  celui  prevu  pour  le  concours  d’admission  à  l'écol 

U  1932. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkciox  DTlonaimn. 

—  Officier.  M.  Lenoir  Louis. 

Chevalier.  ~ —  MM.  Gillet,  do  Pindray,  Delmas. 

Choix  de  c.uEmii-;  (avec  palme),  M.  Raymond  Deinias. 

CcrvrioN  a  t’onuiu!  m-:  la  nation.  —  Le  Gouvernement 
porto  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite  de  M. 
André  Bocckel,  chirurgien,  chargé  do  cours  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Strasbourg.  Fraticien  d’une  haute 
laleur  scientifique  et  morale,  s’est  fait  remarquer  par 
sou  dévouement  aux  humbles  ainsi  qu’à  toutes  les  inu- 
vres  charitables.  A  succombé,  victime  de  son  devoir, 
d’une  infection  contractée  au  cours  d’une  opération 
particulièrement  dangereuse,  dont  il  avait  d’avance  me¬ 
suré  tous  les  risques. 

Bourses  familiales  du  corps  médical  (f’on- 
dation  de  M.  Roussel).  —  Il  est  rappelé  que  10  bourses 
annuelles  de  10.000  fr.  ont  été  créées  par  M.  Roussel, 
en  faveur  des  médecins  ayant  au  moins  cinq  enfants  et 
des  veuves  en  ayant  trois  à  leur  charge,  et  dont  la  si¬ 
tuation  est  partieulicremcnl  digne,  d’intérét. 
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CnniMU^  les  emiécs  pi'éct'cleiiles,  les  demandes  devront 
(lire  adressées  an  sil'pe  de  l’Assoe.ialion  (lénérale  des 
Médecins  de  Kraina',  iln,  me  dn  (llierclio-Midi,  l’aris 
(11'),  puni'  le  l'"'  Mai  an  pins  (ard.^ 

tanr(î  de(rnnt  siinpleinetil  a\ertir  par  l(dtre  ,pi’ils  main* 
. . ni  lenr  eandidalure  pour  ISKÜI. 

Sanatorium  des  Petites  Roches.  —  ^on6  ap¬ 
prenons  l’onverlnre  dn  SanaUn'inm  des  l’eliles-Uoelies 
à  Sl-llilaire-dn-'l'oLivel  (Isère). 

lie  Sanaloriuin,  conslrnil  par  le  déparh'inent  dn 
llliùne,  a  commencé  à  recevoir  des  malades  des  deu.x 
se.'ies  à  partir  du  IG  Janvier  dernier. 

I.e  prix,  de  .journée  pour  les  malades  relevanl  de  l'As- 
sislance  médicale  f,*raluite  est  fixé  à  35  fr. 

Le  prix  de  .journée  pour  les  malades  [(ayants  est  de 
40  r.  en  clianiluT  commune.  11  est  porlé  il  50  tr.  poul¬ 
ies  malades  désirant  une  cliamlire  individuelle. 

Oour  les  adtnissions,  s'adresser  au  Médecin-Directeur 
dii  Sanatorium  des  Peliles-lloclies,  à  Sl-llilairc-dn-Tou- 
vet  (Isère). 

Création  d’un  dispensaire  pour  indigènes 
Nord- Africains  dans  le  15"  arrondissement.  — 
Sur  le  rapport  présenté  par  M.  Ilebeillard,  nu  nom 
de  la  3'  Commission,  le  Conseil  général  décide  ; 

Il  Article  premier.  —  L'organisation  actuelle  de  lu 
section  de  surveillance  et  de  protection  des  indigènes 
^ord-africains  insUdlée  à  rivcole  désaffectée  de  garçons, 
G,  rue  Lecomie,  sera  complétée  par  un  troisième  dis- 
liensaire  d'Iiygiène  sociale  comporlanl  ; 

«  a)  Un  service  de  médecine  générale  et  de  petite  chi¬ 
rurgie  (aecidenis  du  travail); 

«  h)  Un  service  antituberculeux; 
a  c)  lin  service  nnlivénéricn. 

Il  Art.  2.  —  Ces  services  seront  installés  10,  rue  Ti- 
phaine,  dans  un  immeuble  pris  en  location  par  le  Dé- 
parlement  (Oflice  public  d'hygiène  sociale), 

((  Art.  3.  —  La  gestion  dn  nouveau  dispensaire  sera 
confiée  à  l’Office  {uiblic  d'iiygiène  sociale  ([ui,  [,onr 
l’organisalion  dn  service  anlivénérien,  s'entendra  avec 
rinstilut  prnphylacliqne. 

<t  Art.  4.  —  Le  service  médical  sera  assuré  : 

((  a)  Par  un  médecin  pour  la  médecine  générale,  la 
lulb;  î(ntitnberculens(î  et  la  [(élite  chirurgie  ([(etils  aeci- 
dents  du  lra.vi,il); 

a  b)  Par  un  médecin  spécialisé  de  l'Institut  prophy- 
lacliipie, 

a  An.  5.  —  Le  per.sonnel  inlirmier  affecté  actuelle- 
nieut  au  dispensi{ire  de  la  rue  Lecomie  et  au  service 
des  F,(>,;rs  Nr(rd-arric((ins  nss((rera  le  service  du  mni- 


Servioe  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
gé((éral  de  2'  classe  Gras  est  désigné  pour  remplir  les 
rnnetin((s  de’direclour  du  service  de  .sanlé  de  la  1™  ré- 

—  iM.  le  niédeci((  général  Hrie.e  a  élé  [dacé  dans  la 
2'  seelio((  (réserv(ï)  du  c;[dre  dn  corps  de  stndé  militaire. 

—  Lst  promu  dans  le  eori(S  de  Si(((lé  mililaire  :  Au 
grade  de  médecin  colonel,  M.  le  n(édecin  lic((tenanl- 
c.olonel  Gaslerel,  médcci((-chef  des  salles  militaires  de 
i'](os|,ie((  mixie  de  Dijon  et  [(résident  de  coniniission 
de  réform,!. 

Gel  oflicicr  est  admis  à  la  retraite  et  rayé  des  con- 
In'iles  de  l'acrnée  active  le  19  Mars  1933. 

Nécrologie.  —  M.  l,r  médecin  général  Visbecq. 


Œuvre  Qrancher 


L'Olinvre  .loscpli  Granchcr,  Préservation  de  l’En- 
lanec  contre  Ut  Tuberculose,  rccomuio  d’ulililé  pu¬ 
blique,  vionl  de  Icnir  sa  llO*-'  .Assemblée  générale 
ailiinelle  à  rinstilut  Pasteur,  sous  la  présidence 
de  lî.  Houx,  direeleur  de  cet  Inslilut.  L’ordre  du 
jour  portail  :  1°  Rapport  sur  le  fonelionnement  do 
i’ÜlMivro,  par  le  D''  P.  Arrnalid-Delille,  secrélairo 
général.  2°  Exposé  financier,  jiar  René  Roby  de 
La  Cbapellc,  trésorier,  coiieernanl  les  opérations 
de  l’exercice  1932.  3“  Propositions  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  membre  du  Conseil  d’administration 
eu  remplacement  de  R.  Vidiery-Radot  décédé.  4“ 
Election  annuelle  des  membres  du  Bureau  et  de 
cinq  membres  sortants.  5°  Legs  à  l’OEuvro  pari¬ 
sienne,  de  la  part  de  Roullier  et  de  M""’  Dufour. 

M.  A.  Calmollo  est  nommé  vice-président  bono- 
raire;  i\4.  A. -B.  Marfan,  vice-président  de  l’Œuvre 
Granclicr.  Le  D''  11.  Darré  rcmplaeora  M.  Léiiine 
au  Conseil  d’administralion  et  M.  le  sénateur  llon- 
norat,  ancien  minislrc,  succfîdo  à  R.  Vallory-Radol 
décédé,  dont  le  président  K.  Roux  fait  un  éloge 

’Léfdi  Bernard  annonce  que  M"’”  Herbelle,  veuve 
de  l’ancien  ambassadeur,  a  organisé,  au  dispensaire 
Léon-Bourgeois,  le  travail  des  nombreuses  fem¬ 
mes  lubcrcideuscs  en  Irailemcnl:  vèlcmonls,  ob- 
.jels  de  lingerie,  elc.,  qui  peuvent  être  livrés  à 
rOEuvre  Granebcr  ](onr  un  prix  Irè.s  inférieur  à 
(■('lui  des  magasins,  fjc  trésorier  aceeplo  la  proito- 
silion  et  désormais  il  adressera  à  M""’  Herbelle  la 


inoilié  des  commandes,  l'autre  moitié  étiint  réser¬ 
vée  à  l’.'issislunce  par  le  Travail  de  Creil,  fournis¬ 
seur  habituel  du  l’OEuvre  Granchcr. 

Grâce  à  la  Vente  de  Charité,  qui  a  produit 
,100.000  francs,  à  divers  legs  et  subventions,  les 
finances  do  l’OEuvre  ont  retrouvé,  leur  équilibre; 
le  rapport  du  trésorier  René  Boby  de  La  Chapelle 
est  réeonforlant.  Des  remerciements  sont  adressés 
à  la  eomlesse  de  Legge  et  aux  dames  palronnesses 
pour  le  succès  de  la  Vente  de  Charité. 

La  eonversion  des  rentes  a  diminué  de  3.915  fr.  50 
les  revenus  de  l’OEuvro.  Pour  traverser  la  période 
de  crise,  la  dernière  Assemblée  générale  avait  au- 
lorisé  un  prélèvement  de  200.000  francs  sur  le 
fonds  de  réserve;  ce  chiffre  n’a  pus  été  atteint 
(157.206  fr.  seulement).  Les  dépenses  ont  été  di¬ 
minuées  en  ramenant  è  174  le  nombre  des  pu¬ 
pilles.  Ce  dernier  chiffre  va  pouvoir  être  relevé 
jusqu’à  200.  En  effet,  ouiro  le  produit  inespéré  de 
la  Vente  de, Charité,  l’OEuvrc  a  reçu,  grâce  à  l’in-' 
tervention  de  M.  llonnorat,  50.000  fr.  du  Comité 
national  de  Défense  contre  la  Tuberculose.  La 
subvention  de  l’Etal  pour  l’OEuvre  parisienne  et 
ses  liliales  dos  départements  nu  nombre  de  43  a 
été  de  1.500.000  francs.  L’OEuvre  a  bénéficié  en 
outre  d’un  legs  de  100.000  tr.  de  M"'®  Vve  De- 
tourbe.  La  filiale  de  Lyon  a  reçu  un  legs  impor- 
laiit  de  M"”  Vigoureux.  Pour  1933,  l’Œuvre  pari¬ 
sienne  a  élé  avisée  d’un  legs -de  300.000  francs  net 
de  Ions  droils  de  M''“  Blanche  Rouiller  et  d’un  autre 
(le  10.000  fr.  de  M'"”  Vve  Dufour.  Ces  libéralités 
ont  permis  de  boucler  les  comptes  de  1932  avec  un 
solde  crédileur  de  53.032  francs.  Le  siège  social 
est  transféré  au  n“  16,  rue  de  l’Abbé-de-l’Epée  (V“), 

Malgré  la  crise,  l’OEnvre  Granchcr  est- en 'pro¬ 
grès  ;  elle  a  fait  bénéficier  (Se  .son  action  (filiales 
comprises)  environ  6.000  entants.  Au  1“  Janvier 
1932,  la  valeur  du  fonds  de  réserve  était  de 
1.853.857  îr.  75;  au  31  Décembre,  nu  cours  de 
la  Bourse,  il  n’était  plus  que  de  1.727.747  fr.  80. 
Les  rocollos  ont  élé  de  874.717  fr.  28  et  les  dé- 
[(cn.sc.s  de  821.685  fr.  16,  soit  un  solde  crédileur  de 
.’53.032  fr.  12. 

Des  rcn-K'rciemcnls  sont  dns  aux  neveux  de  M'““ 
.1.  Granchcr,  M"’”  Henraux  cl  M.  Pierre  Sanchez- 
Abreu  qui,  tous  les  ans,  versent  chacun  10.000  fr. 
en  souvenir  de  leur  lanlo.  Des  condoléiuiccs  sont 
adressées  aux  familles  de  M.  René  Vallery-Radot 
el  de  M.  Lelailleur  qui  ont  rendu  à  l’ÜEuvre  Gran- 
cher  d('s  services  inoubliables. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessiî  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnESSE 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l'auglais.  de  l'allemand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  [(ar  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  1(!S  plus  imporlaiils, 
.spécialisé  dans  ce  genre  de  Iravaux.  Analyses,  ré¬ 
elles  bibliographûjues.  Ecr.  /’.  U.  n"  156. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
inlr((duit  atipr.  Docteurs,  Dent.,  .snge-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  aecciderait  représonla- 
tion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n”  200; 

Médecin  suédois,  doci.  frnnç.,  mécanothérapeu- 
le,  eh.  travail  cet  été  ds  sa  spécialité.  Ecr.  Zan- 
derinsliliit  Stockholm. 

Ouest.  Dans  le  bocage,  rég.  iiè,<  |(iiii(re.s(pie. 


eliinal  idéal,  pays  de  ebas>e  el  de  [(èehe,  posle 
médical  très  avanlageiix,  à  cédei-  pour  médecin 
Mudanl  ju-endre  une  retraite  plu.'(  ou  moins  aelive 
suiiaut  son  désir.  Possihililé  s’adj.  Radio  et  faire 
eu  outre  maison  de  cure  el  de  j-epos.  liulemiiilé 
de  cession  iiisignif.  Mai.s.  d’habit.  Ir.  agréable,  eu 
Gollage,  lie  meublée  avec  II.  conf.  moderne,  et 
garage.  Pavill((n  ajinexc,  vaste  jardin  polager.  Pare 
Ir.  agréable  el  Ir.  beau  Tennis.  Loyer  à  débatire. 
Ecr.  />.  M.  n'-’  288. 

Ext.  hôp.  Paris,  4"  année,  20  iiiscripL,  méd. 
génér.,  accouchcm.,  pédiatrie,  eb.  remplacem. 
Avril.  Ecr.  P.  M.  n»  298  ou  lél.  Gla.  36-94. 

Ouest.  Exeelicnl  [lostc  Y.  U.  R.  1...  seul  spéeia- 
lEle.  Gros  rayonnemeiil.  Pays  riche.  A  céder,  nr- 
geul.  eonire  indemnité  minime,  en  riii.siui  de  l’iir- 
genee.  Ecr.  P.  fit.  n»  300. 

Vve  confrère,  Ir,  bon.  cuit,  génér.-,  exeel.  réf., 
eh.  secrél.  (pel.  soins,  l>iq.,  réeepl.  clienis.  léléph., 
ele.'i,  ch.  Dr.  ou  denlisic.  Ecr.  P.  M.  n“  302. 

Labo.,  spécialités  phai-macculiques  rcch.  visi- 
leur  médical,  Doc.leur  eu  méd.,  pr.  Paris.  Ecr.  P. 
\L  U"  304. 

179,  Bd.  Brune,  Pte  d’Orléans  (14'’),  ds  mais, 
d'angle,  bel  appartemeni,  1'”'  ét.  :  galerie,  salon, 
sal.  à  m.,  3  ch.,  ornés  glaces,  conv.  parf.  Dr. 
11.000  -f  ch. 

Directrice  clinique,  mais,  santé,  recommandée 
par  Dr,  ch.  sit.  stable  ou  Direction  ds  mais,  simil. 
Evenl.  app((rl.  Ecr.  Réf.  Ecr.  P.  M.  n”  306. 

Laboratoire  cherclu;  as-i.slanl  médecin,  au  cou- 


rani  de.s  lechniques  d'anahses  médicales.  Eei-,  P. 
.U.  U"  307. 

A  céder  installation  luxueuse,  loule  réeenié, 
très  bel  appariement,  6  grandes  pièces,  2  salles  de 
bains,  plein  centre  Paris.  Conviendrait  à  confrère, 
spécialiste.  Loyer  30.000  fis.  nel.  Pour  vis.  lél.  ; 
Elys.  27-87  ou  écr.  P.  M.  n»  30S. 

Ds  banlieue  immédiate  Nord  Paris,  apparlem. 
neuf.  Conviendr.  à  jne  Docteur.  Pas  de  clientèle  à 
reprendre.  S'adres.  ,Sar  120,  Av.  Mozarl,  Paris. 

Assistant  d’Electrocardiologie  ds  Hôpit.  Paris, 
possédant  belle  installation,  au  cour,  grislro-enté- 
rologie,  .s'installerait  ou  s’associerait,  médee.  géu. 
((U  radio  Paris,  Banl.,  Prov.,  Afrique  du  .N'oi-d,  t'.o- 
lonies.  Ecr.  /'.  M.  n»  310. 

A  Docteur  Oto-Rhino,  de  préfér.  ebirurg.  deu- 
li.sle,  s. -louer,  parlic  apparl.  cxclusiv.  prof.,  situai, 
plein  centre  banl.  import,  porte  Pans.  iJsage.  sa¬ 
lon,  infirmière,  léléph.,  etc.  Pi-ix  mlere.ss.  Eirrnhi, 
ch.  dentiste,  26,  r.  de  la  Chaise,  Paris  (7'’). 

Docteur  recommande  jeune  femme  françui.se, 
Jnfirmière  diplômée  de  la  Croix-Rouge,  huit  ans 
pratique,  sténolypislc,  daclylo,  parlant  couram¬ 
ment  allemand  cl  anglais,  pouvant  servir  assislan- 
le  ou  secrétaire  auprès  d’un  médecin,  de  préfé¬ 
rence  l’après-midi  ou  le  soir.  S’adres.  Dr.  Croque- 
fer,  73,  Bd.  llaussmann. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouéb. 

Paris. —  A.  MAnnniRux  et  L.  Pactat,  imp.,1,  r  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L'IMMUNITÉ  LOCALE 
PASSIVE 

BASES  EXPÉRIMENTALES 

Par  A.  BESREDKA 


C’est  en  1929  que  pour  la  première  fois  nous 
avons  émis  l’idée  relative  à  l’application  des  sé¬ 
rums  thérapeutiques  loco  dolenli,  au  niveau  des 
cellules,  dites  réceptives,  et  que  nous  avons  ap¬ 
porté  à  l’appui  de  celte  idée  des  faits  d’ordre  ex¬ 
périmental  et  clinique  Depuis,  ayant  étendu 
ce  principe  à  d’autres  infections,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  la  sérothérapie  locale 
offre  non  seulement  des  avantages  appréciables, 
mais  (J ne,  seule,  dans  certains  cas,  elle  est  ca¬ 
pable  do  protéger  l’animal  contre  l’infection  ou 
lu  mort. 

En  face  d’une  maiadie  jiassiblo  de  la  sérothé- 
rai)ie,  le  clinicien  vise  plutôt  la  quantité  de  sé¬ 
rum  à  injecter  et  la  rapidité  de  l’intervention 
que  la  voie  de  l’introduction  du  sérum;  ce  der¬ 
nier  est  administré  dans  la  grande  majorité  des 
cas  sous  la  peau  du  flanc,  et  ce  n’est  que  dans 
les  cas  rares  que  l’on  s’adresse,  pour  activer  sa 
résorption,  à  la  voie  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse. 

Celle  manière  d’agir  est  conforme  à  l’idée  que 
■  l’on  se  lait  du  comportement  des  sérums  Ihéra- 
]ieuti(iues  dans  l’économie  :  ne  pense-l-on  pas 
communément  que  les  anticorps  doivent  gagner 
d’abord  la  circulation  générale  pour  suivre  le 
sang  dans  tous  les  recoins  de  l’organisme,  sus¬ 
ceptibles  de  renfermer  du  virus  P 

tliie  pareille  conception  ne  doit  pas,  à  notre 
avis,  correspoïidro  h  la  réalité. 

D'abord,  les  ajiticoips,  qui  ont  pour  support 
des  sub.stances  proléiqües  colloïdales,  no  peu¬ 
vent  pas  manquer  de  voir  .s(!  dresser  devant  eux 
dans  l’organisme  des  membranes  difficiles  ù 
franchir.  Puis,  ne  saurait-on  admettre  que  les 
anticorps  possèdent,  eux  aussi,  tout  comme  les 
viiais  dont  ils  sont  issus,  des  affinilés  éleclives 
jiüur  certains  groujves  de  cellules  P 

Nous  sommes  annnié  de  la  sorte  à  supposer 
ipio  les  anticorps,  versés  dans  le  lorrent  circu- 
laloire,  ne  se  répartissent  pas  dans  l  écononiie 
d’une  Jinam  uniforme.  Nous  dirons  môme  plus  : 
Jes  faits  observés  au  cours  de  ces  rechercbes  nous 
incitent  ù  croire  que  certains  lerritoires  du 
corps,  ceux  uolammejil  qui  sont  le  siège  d’in- 
llanimalions,  sont  le  moins  hicni  desservis  par¬ 
les  anticorps  ou  ne  le  sont  pas  du  tout;  nous  y 
reviendrons.  Passons  maintenant  aux  faits. 

SÉnuM  /VN-ricuAiVBONNEUx.  —  Ce  sérum  est  de 
ceux  dont  la  réputation  en  clinique  n’est  pas 
encore  solidement  assise.  Son  efficacité  chez 
l’homme  est  diversement  interprétée;  chez  les 
animaux  de  laboratoire,  le  sérum  anticharhon- 
uoux  se  prèle,  par  contre,  à  un  dosage  précis.  A 
litre  préventif,  il  protège  les  cobayes  contre  la 
dose  mortelle  de  deuxième  vaccin,  dans  la  moitié 
des  cas  environ;  à  titre  curatif,  sa  valeur  est 
plus  faible  ;  il  donne  seulement  une  survie  de 
plusieurs  jours,  mais  n’arrête  pas  la  marche  de 
lu  maladie. 

Nos  _  expériences  ont  porté  sur  des  lapins.  La 
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dose  de  virus  employée  a  toujours  été  égale  à 
1/8  eme  de  deuxième  vaccin,  en  injection  intra¬ 
dermique.  A  cette  dose,  les  lapins  succombent 
I  égulièrement  en  deux  ou  trois  jours,  au  milieu 
dos  symptômes  classiques.  Suivant  les  cas,  le  sé¬ 
rum  anticharbonneux  a  été  administré  sous  la 
peau  ou  dans  la  peau,  toujours  trois  heures 
après  l’inoculation  des  bactéridies.  Voici  une  de 
ces  expériences. 

Des  lapins  auxquels  on  inocule  des  bactéri¬ 
dies  de  deuxième  vaccin  sont  divisés  en  deux 
lots.  Trois  heures  après  l’inoculation,  les  uns 
leçoivent  sous  la  peau  du  ventre  10  eme  de  sé¬ 
rum  anlicharhonneux,  les  autres  2  eme  de  ce 
môme  sérum  dans  la  peau  «  en  ceinture  »,  au 
niveau  de  la  région  infectée. 

Dans  les  jours  qui* suivent,  on  constate  ceci  ; 
les  animaux  qui  ont  reçu  du  sérum  anlichar¬ 
honneux  sous  la  peau  présentent  le  surlende¬ 
main  un  œdème  caractéristique;  ils  meurent 
du  charbon  au  bout  de  quatre  à  huit  jours;  les 
animaux  qui  ont  reçu  de  ce  sérum  dans  la  peau 
montrent  une  survie  définitive  dans  la  moitié 
des  que  ceux  auxquels  on  injecte 

dans  la  peau,  au  niveau  de  la  région  infectée, 
du  sérum  normal  de  cheval,  succombent  à  l’in¬ 
fection  charbonneuse  on  quatre  à  six  jours. 

Encouragé  par  ces  résultats,  nous  nous  som¬ 
mes  servi,  dans  une  autre  série  d’expériences, 
du  sérum  anlicharhonneux  que  nous  avons  con¬ 
centré  de  cinq  lois,  en  le  desséchant,  puis  en  le 
redissolvanl  dans  une  petite  quantité  d’eau  dis¬ 
tillée  (1  gr.  de  sérum  sec  pour  2  eme  d’eau).  En 
procédant  ainsi,  nous  avions  un  double  but  : 
posséder  un  sérum  plus  actif  sous  le  môme  vo¬ 
lume,  puis  prolonger,  en  raison  de  sa  consis¬ 
tance  sirupeuse,  le  contact  du  sérum  avec  les 
1  issus  infectés. 

Les  expériences  ont  justifié  nos  prévisions  :  en 
injectant  aux  lapins  dans  la  peau  du  sérum  con¬ 
centré,  en  ceinturé,  nous  réussîmes  à  les  pré¬ 
server  do  la  mort  dans  100  jiour  100  des  cas, 
sans  provoquer  môme  une  léaclion  locale.  11  va 
sans  dire  que  le  sérum  Jiormal,  injecté  dans  les 
mômes  conditions,  c’est-è-dire  .è  l  étal  concen¬ 
tré,  au  niveau  de  la  zone  infectés,  se  monira  dé¬ 
nué  de  tout  pouvoir  curatif. 

Eu  résumé,  le  sérum  anticharbonneux  admi¬ 
nistré,  à  titre  curatif,  sous  la  peau,  à  distance 
de  la  région  infectée,  n’est  pas  capable  de  pro¬ 
téger  le  lupin  contre  la  septicémie  mortelle;  la 
môme  dose  de  sérum,  injectée  à  l'étal  concen¬ 
tré  dans  la  peau,  loealeinenl,  c’est-à-dire  au  ni¬ 
veau  de  la  région  infectée,  assure  au  lapin  une 
survie  définitive  -. 

SÉnuM  ANTivENiMEux.  —  Nous  sommos  parti 
du  fait  que,  dans  la  morsure  dé  serpents,  quelle 
que  soit  la  nature  du  poison  inoculé,  c’est  l’ap¬ 
pareil  cutané  qui  est  le  premier  atteint.  Aussi, 
désirant  nous  rapprocher  des  conditions  réali¬ 
sées  dans  la  nature,  avons-nous  opéré  sur  des 
animaux  empoisonnés  par  la  voie  inlraculanée. 
Les  expériences,  faites  avec  le  venin  des  viperi- 
dæ,  nous  ont  montré  que  celui-ci  possède  une 
toxicité  relativement  faible,  lorsqu’il  est  intro¬ 
duit  dans  le  derme.  En  admettant  qu’il  faille, 
pour  tuer  le  lapin  par  la  voie  intraveineuse, 
1  milligr.  de  venin  environ,  une  dose  30  fois 
supérieure,  injectée  dans  la  peau,  serait  inca¬ 
pable  de  provoquer  la  mort.  Le  point  qui  attira 
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notre  attention  a  éfé  le  fait  que  les  lésions 
cutanées,  observées  chez  le  lapin  à  la  suite  de 
l’injection  inlradermiiiue,  rappellent  exacte¬ 
ment  celles  qui  avaient  été  décrites  par  Galmelle 
chez  l’homme  et  les  animaux  domestiques, 
mordus  par  les  vipères.  A  peine  une  minute 
s’écoule-l-elle  depuis  la  pénétration  du  venin 
dans  la  peau  du  lapin,  que  l’on  voit  apparaître 
dans  la  zone  du  liquide  introduit  (1/4  de  mil¬ 
ligr.  de  venin  dissous  dans  1/4  eme  d’eau  phy¬ 
siologique)  une  tache  rouge  qui  devient  rapide¬ 
ment  violacée,  puis  franchement  noire.  Quel¬ 
ques  instants  après,  on  assiste  à  l’apparition 
d’un  œdème  hémorragique  qui  soulève  l’épi¬ 
derme  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 
Dans  la;  suite,  la  lésion  cutanée  s’accentue  et 
aboutit  à  une  croûte  noire  adhérente.  Lorsque 
la  dose  est  plus  forte  (1/2  milligr.),  les  lésions 
cutanées  se  compliquent  d’un  volumineux 
œdème  sous-cutané,  occupant  toute  la  lace  in¬ 
férieure  de  l’abdomen. 

Instruit  par  les  résultats  exposés  jnécédem- 
ment,  nous  nous  sommes  demandé  si  les  la))ins 
auxquels  on  injecte  du  venin  de  vipère  dans  la 
peau  ne  sauraient  bénéficier  de  la  sérothérapie 
locale  dans  la  môme  mesure  que  les  animaux 
charbonneux.  Nous  avons  injecté  à  une  série  de 
lapins,  dans  la  peau  du  flanc,  du  venin  (1/4  à 
1/2  milligr.  dissous  dans  1/4  à  1/2  cmc.  d’eau 
physiologique)  et,  dès  l’apparition  de  la  tache 
noirâtre,  nous  leur  avons  ..administré  du 
sérum  antivenimeux,  liquide  ou  concentré 
Des  animaux  témoins  recevaient  dans  les  mômes 
conditions  du  sérum  normal  de  cheval  ou  du 
sérum  antidiphléri(iue.  Ces  divers  sérums,  li¬ 
quides  ou  concentrés,  étaient  injectés,  sui¬ 
vant  le  cas,  dans  la  jieau,  sous  lu  jieau,  dans  le 
péritoine  ou  dans  les  veines  (2  à  3  cmc  de  sé¬ 
rum  liquide  ou  0,75  à  1  cmc  de  .séi  um  concen¬ 
tré).  Sans  entrer  dans  le.s,  délails,  indiipions  h's 
l'uils  essentiels  observés  au  cours  de  ces  e\pé- 

Un  fait  relatif  au  sérum  non  spécifique  nié- 
l'ile,  d’abord,  d’ôlre  signalé.  Lorsque,  après 
avoir  injecté  du  venin  dans  la  peau  du  la¬ 
pin,  on  introduit  du  sérum  normal  égale¬ 
ment  dans  la  peau  en  plusieurs  points, 
de  façon  à  circonscrire  la  zone  du  venin  des 
doux  côtés,  on  constate  le  phénomène  que 
voied.  Au  lieu  de  s’étaler  en  largeur  et  de  revêtir 
des  contours  irréguliers,  comme  c’est  le  cas 
chez  l’animal  recevant  du  venin  seul,  la  lésion 
cidanéü  s'étend  en  longueur,  sous  forme  d’une 
bande  étroite,  bien  délimitée;  on  dirait  (jue  le 
venin  est  emprisonné  entre  deux  rangées  do 
piqûres  faites  avec  du  sénnn  normal.  Le  venin 
de  vipère  étant  dans  l’impossibilité  do  s’étendre, 
son  action  se  trouve  ainsi  limitée  en  largeur  ])ar 
le  sérum  non  spécifique. 

Pour  ce  qui  est  du  sérum  spécifique,  injecté 
après  le  venin,  voici  ce  qui  a  été  constaté. 
Introduit  sous  la  peau,  à  distance  de  l’aire  de 
pénétration  du  venin,  le  sérum  anlivcnimeux 
n’exerce  aucun  effet  curatif  sur  la  lésion  cuta¬ 
née.  Il  en  est  do  môme  quand  on  introduit  le 
sérum  anlivenimeux  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
la  lésion  cutanée  évolue  exactement  comme  chez 
les  témoins  non  traités.  Injecté  dans  les  veines, 
le  sérum  antivenimeux  est  capable  d’abréger 
l’évolution  des  lésions  cutanées;  celle  action  est 
cependant  loin  d’ôlre  constante.  Eu-  revanche. 


3.  1  ffi-.  (lo  sénnn  drssccln;  est  ilissous  dans  3  cmc 
il'eiui  distillée. 
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c’est  lorsqu’on  injecte  le  sérum  antivenimeux,  à 
l’état  concentré,  dans  la  peau,  autour  et  au  ni¬ 
veau  de  la  zone  de  pénétration  du  venin,  que 
l'effet  spécifique  est  à  son  maximum  *. 

SÉRUM  ANT1VA.CCIKAL.  —  Dans  les  expériences 
que  nous  avons  effectuées  en  collaboration  avec 
Bardacli,  le  virus  provenait  du  cerveau  des  la¬ 
pins  morts  de  méningo-encéphalite  vacinale;  il 
a  été  d’une  puissance  telle  qu’il  provoquait  une 
lésion  cutanée,  chez  le  lapin  neuf,  à  la  dose  de 
1  cmc  d’une  émulsion  diluée  au  10  millio¬ 
nième.  Le  sérum  était  fourni  par  des  lapins 
hyporimmunisés  :  il  préservait  (10  cmc)  le  la¬ 
pin  neuf  contre  la  lésion  vaccinale,  à  la  condi¬ 
tion  d’être  injecté  la  veille  de  l’inoculation  du 
virus.  Dans  toutes  nos  expériences  dont  l’exposé 
suit,  le  sérum  a  été  administré  do  trois  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’inoculation  du  virus. 
Voici,  à  titre  d’exemple,  une  de  ces  expériences. 

A  3  lapins  (n“  1 ,  n“  2,  n°  3)  il  est  inoculé 
dans  la  peau  1  cmc  d’émulsion  de  virus  diluée 
au  1/100.000,  ce  qui  représente  une  dose  100  fois 
supérieure  à  celle  capable  de  produire  une 
lésion  cutanée.  Trois  heures  après,  le  lapin  n“  1 
reçoit  3  cmc  de  sérum  antivaccinal  sous' la  peau; 

1  ;  lapin  n“  2  reçoit  3  cmc  de  sérum  antivaccinal 
dans  la  peau,  au  niveau  de  la  région  infectée;  le 
lapin  n”  3,  qui  sert  de  témoin,  reçoit  3  cmc  de 
sérum  normal  dans  la  peau,  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  précédent.  A  partir  du  qua¬ 
trième  jour,  on  assiste  h  l’évolution  progres¬ 
sive  des  lésions  vaccinales  caractéristiques  chez 
le  témoin  (n°  3),  ainsi  que  chez  le  lapin  (n°  1) 
ayant  reçu  du  sérum  antivaccinal  sous  la  peau; 
seul,  reste  indemne  do  toute  manifestation  cu¬ 
tanée  le  lapin  (n"  2)  (pü  a  reçu  du  sérum  anti¬ 
vaccinal  dans  la  peau. 

Donc,  alors  que  le  sérum  spécifique,  injecté  & 
la  dose  de  3  cmc  sous  la  peau,  trois  heures  après 
le  virus,  est  tout  è  fait  incapable  de  jn’éscrvcr 
le  lajiin  contre  la  lésion  vaccinale,  ce  môme  sé¬ 
rum,  injecté  è  la  môme  dose  dans  la  peau,  en 
ceinture,  autour  et  au  niveau  de  la  région  in¬ 
fectée,  protège  le  lapin  d’une  façon  absolue. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte 
pendant  combien  de  temps,  après  l’inoculation 
du  virus  vaccinal,  on  pouvait  compter  encore 
sur  le  pouvoir  curatif  du  sérum  antivaccinal. 
Les  expériences  instituées  cà  cet  effet  ont  montré 
que  l'on  em])êchn  toute  lé.sion  cutanée  de  se 
])roduire,  alors  même  (pu!  l'on  fait  s’écouler 
yingt-tpuilre  heures  avant  d’administrer  le  sé¬ 
rum,  à  la  condition  toulofois  (pie  ce  dernier  soit 
injecté  dans  la  peau,  au  niveau  de  lu  région  in¬ 
fectée.  l.orsipie  l’inter\allo  enlie  le  virus  et  le  sé¬ 
rum  est  de  (piarante-huil  heures,  deux  cas  peu- 
\enl  .se  présenter.  Quand,  au  moment  de  l’admi¬ 
nistration  du  sérum,  on  assiste,  déjà  au  début  de 
la  cuti-infection  vaccinale,  la  sérothérapie  locale, 
prali(piée  par  la  voie  intracutaiiée,  est  en  me¬ 
sure  d’atténuer  sensiblement  la  marche  de  la 
maladre.  Quand,  fpiarante-huit  heures  après 
l’inoculation  du  virus,  la  peau  reste  encore  in¬ 
demne,  en  apparence  au  moins,  le  sérum  in¬ 
jecté  à  ce  moment  dans  la  peau  est  à  même 
d’enrayer  définitivement  l'infection  vaccinale. 

Les  cx"))ériences  encore  inédites  nous  ont 
montré,  que  des  quantités  très  faibles  de 
sérum  antivaccinal,  dans  l’ordre  de  1/4  et  de 
1/20'"  de  cmc,  appliquées  localement,  suffisent 
pour  atténuer  l’évolution  du  virus,  injecté  de¬ 
puis  vingt-quatre  heures.  Le  mode  d’action  du 
sérum  antivaccinal  est  donc  essentiellement  dif¬ 
férent  suivant  que  ce  dernier  est  administré  sous 
la  peau  ou  dans  la  peau  :  injecté  à  la  dose  do 
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3  cmc  sous  la  peau,  trois  heures  après  l’inocu¬ 
lation  du  virus,  il  est  incapable  d’exercer  le 
moindre  effet  curatif;  injecté  à  la  dôse  beaucoup 
plus  faible  au  niveau  de  la  région  inoculée,  dans 
la  peau,  il  protège  l’animal  d’une  façon  com¬ 
plète,  même  vingt-quatre  heures  après  l’inocu¬ 
lation  du  virus 

SÉRUM  ANTiTÉ-rANiQUE.  —  Le  cobayc  auquel  on 
injecte  de  la  toxine  tétanique  dans'  la  peau  et 
môme  sous  la  peau  ne  manque  jamais  de  pré¬ 
senter  une  raideur  caractéristique,  localisée 
pendant  quelque  temps  au  niveau  de  la  porte 
d’entrée  de  la  toxine.  Le  tétanos  apparaît  ainsi, 
dans  les  débuts,  sous  l’aspect  d’une  maladie  lo¬ 
cale.  Aussi  nous  sommes-nous  dit  qu’on  pour¬ 
rait  peut-être  modifier  ou  arrêter  l’évolution  de 
la  maladie  en  intervenant  à  ce  stade  initial,  en 
portant  à  temps  le  sérum  antitétanique  direc¬ 
tement  dans  la  région  intéressée. 

Nos  expériences,  faites  en  collaboration  avec 
Nakagava,  ont  porté  sur  des  cobayes.  Les  doses 
de  toxine,  les  intervalles  séparant  la  toxine  de 
l’antitoxine,  ainsi  que  le  mode  d’application  de 
l’antitoxine,  ont  varié  suivant  les  cas.  L’anti¬ 
toxine,  en  pansements,  était  employée  tantôt  à 
l’étal  liquide,  tantôt  incorporée  dans  un  mé¬ 
lange  de  lanoline  et  de  vaseline.  Les  pansements 
antitétaniques  étaient  appliqués,  après  friction, 
soit  à  titre  préventif,  avant  la  toxine,  soit  à  titre 
curatif,  une  à  six  heures  après  la  toxine. 

Los  cobayes,  qui  ont  été  soumis  d’abord  :  à 
l’action  d’un  pansement  anlitélanique,  puis, 
éprouvés  le  lendemain  avec  la  toxine  tétanique, 
so  montrèrent  immuns  :  l’action  préventive 
des  pairscments  en  question  a  été  de  la  sorte 
établie.  Ce  que  nous  tenions  ensuite  à  voir  a 
été  si  les  pansements  étaient  capables  d’exercer 
aussi  une  action  curative.  A  cet  effet,  nous  avons 
injecté  à  une  série  de  cobayes  sous  la  peau  du 
ventre  une  dose  do  toxine  capable  de  donner  le 
tétanos,  très  voisine  de  la  dose  mortelle.  Une 
heure,  trois  heures  et  six  heures  après,  nous 
leur  appliquions  sur  le  ventre  des  pansements 
au  sérum  antitétanique.  'Voici  quels  furent  les 
résultats  de  ces  expériences  :  appliqués'  une  ou 
trois  heures  après  l’administration  de  la  toxine, 
ces  pansements  ont  eu  un  effet  curatif;  leur 
action  s’arrêtait  là  où  l’intervalle  entre  la 
toxine  et  l’antiloxino  était  de  six  heures  envi¬ 
ron.  Notons  en  passaTil  que,  si,  au  lieu  de 
toxine  tétanique,  nous  nous  étions  servi  de  ba¬ 
cilles  tétaniques,  nous  aurions  sûrement  réussi 
à  enrayer  la  maladie  même  après  six  heures  et, 
vraisemblablement,  après  un  intervalle  encore 

Dans  une  autre  série  d’exj)ériencés,  nous 
avons  remplacé  le  sérum  antitétanique  liciuide 
par  du  sérum  en  pommade.  Nous  avons  pu  cons¬ 
tater  que,  en  application  locale  sur  la  peau  ra¬ 
sée,  CO  dernier  agissait  aussi  bien,  sinon  mieux. 
Les  pansements  so  montrèrent  surtout  efficaces 
là  où  ils  étaient  employés  à  l’endroit  môme  de 
la  pénétration  de  la  toxine.  Cependant,  nous 
avons  pu  observer  l’effet  antitétanique  de  lit 
l)ommade  aussi  à  distance.  C’est  en  employant 
des  pansements  antitétaniques,  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  nous  assurer  pour  la  première 
fois  de  l’innocuité  des  sérums  appliqués  sur  la 
I)eau.  Nous  avons  constaté  notamment  que, 
quel  que  soit  l’état  de  l’hypersensibilité  de  l’ani¬ 
mal,  la  résorption  du  sérum  à  la  surface  cu¬ 
tanée  est  si  lente  que  jamais  elle  n’est  suivie  de 
troubles  anaphylactiques  graves  ®. 


5.  C.  II.  Soc.  Biol.,  séance  du  11  Février  1933,  t. 
CXII,  p. 

0.  .AniuUcs  de  VIn.iWiit  Piiücur,  l.  XLI,  Juin  1927, 
p.  fi07. 


SÉRUM  ANTiDiPUïÉRTQUE.  —  Appliqué  sous 
forme  de  crème  sur  la  peau  rasée  du  lapin,  ce 
sérum  est-il  capable  de  conférer  une  immunité 
locale Pour  nous  en  rendre  compte,  nous 
avons  procédé  ainsi  :  la  peau  du  flanc  droit 
d’un  lapin  était  traitée  au  moyen  de  la  crème 
antidiphtérique  et  celle  du  flanc  gauche,  devant 
servir -de  témoin,  àu  moyen  de  la  crème  prépa¬ 
rée  avec  du  sérum  normal  (10  cmc  de  sérum 
pour  10  gr.  de  lanoline-vaseline).  Le  lendemain, 
les  deux  côtés  étaient  frictionnés;  en  même 
temps  avec  de  la  crème  toxique  (1  cmc  de  toxine 
diphtérique  pour  10  cmc  de  lanoline-vaseline). 

Dans  le  cas  où  la  crème  antidiphtérique  eût 
été  capable  de  créer  une  immunité  cutanée, 
nous  devions  constater  une  différence  entre  la 
lésion  du  flanc  droit  et  celle  du  flanc  gauche. 
Or,  rien  n’arriva  de  ce  que  nous  attendions  : 
des  deux  côtés,  la  lésion  était  minime  et  aussi 
peu  ijrononcée  à  gauche  qu’à  droite.  , 

Liant  donné  que  la  crème  toxique,  à  la  con¬ 
centration  employée,  produisait  toujours  chez 
le  lapin  neuf  des  lésions  accusées  (oedème 
rouge,  suivi  d’une  croûte  adhérente  noire), 
nous  nous  sommes  dit  que  la  quasi-absence  de 
lésioi'is  chez  notre  lapin  devait  tenir  au  sérum 
de  cheval,  indépendamment  de  sa  teneur  en 
antitoxine.  Aussi,  avant  de  pousser  plus  loin  nos 
investigations  sur  la  crème  antidiphtérique, 
avons-nous  voulu  nous  assurer  sur  d’autres  la¬ 
pins  que  le  sérum  normal,  à  lui  seul,  suffirait 
pour  préserver  contre  la  friction  toxique,  prati¬ 
quée  le  lendemain. 

L’expérience,  instituée  dans  ce ,  sens,  nous 
donna  un  démenti  catégorique  :  le  lapin,  fric¬ 
tionné,  d’abord,  avec  la  crème  au  sérum  normal, 
puis,  le  lendemain,  avec  de  la  toxine  diphtéri¬ 
que,  réagit  avec  la  même  intensité  que  le  lapin 
non  préparé  :  la  crème  au  sérum  normal  ne 
possède  donc  pas  de  pouvoir  protecteur. 

Comment  expliquer  alors  que,  dans  l’expé¬ 
rience  citée  au  début,  le  lapin  n’a  pas  présenté 
plus  de  réaction  du  côté  traité  par  la  crème 
normale  que  du  côté  traité  par  la  crème 
antidiphtérique  P  L’explication,  comme  nous 
l’avons  constaté  plus  tard,  est  simple  ;  alors  que 
nous  étions  à  nous  demander  si  la  crème  anti¬ 
diphtérique  pouvait  créer  une  immunité  cuta¬ 
née  locale,  l’antitoxine  contenue  dans  la  crème 
a  traversé  la  peau,  a  passé  dans  la  circulation 
générale  et  a  atteint  la  peau  du  côté  opposé.  En 
d’autres  termes,  la  crème  antidiphtérique,  ap¬ 
pliquée  sur  la  jieau  du  flanc  droit,  a  fini  par 
conférer  à  l’animal  une  immunité  générale. 

Dans  l’expérience  que  nous  venons  de  citer, 
la  crème  antidiphtérique  a  précédé  de  vingt- 
(liiatrc  heures  la  toxine.  Celte  crème  pouvait- 
elle  agir  aussi  à  titre  curatif  P 
A  plusieurs  lapins,  il  a  été  injecté  dans  la 
peau  du  flanc  do  la  to.vinc  diphtéritjue;  à  d’au¬ 
tres,  nue  émulsioji  de  bacilles  diphtériques  vi¬ 
vants.  Après  des  intervalles,  qui  variaient  do 
une  à  douze  heures,  la  peau  a  été  frictionnée  au 
niveau  des  régioiis  inoculées  avec  de  la  crème 
antidiphtérique..  Dés  lapins  témoins  furent  trai¬ 
tés  de  môme,  _la  crème  antidiphtérique  ayant 
été  remplacée,  par  de  la  crème  au  sérum  nor- 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi,  nous  avons 
constaté  que  les  lapins  ayant  reçu  de  la  toxine, 
do  môme  que  ceux  auxquels  il  a  été  injecté 
des  bacilles,  ont  montré  une  différence  notable 
suivant  qu’ils  avaient  été  préparés  avec  de  la 
crème  antidiphtérique  ou  nvec  de  la  crème  nor¬ 
male.  L’expérience  a  mohtré  que  cette  diffé¬ 
rence  a  été  nettement  ep,  fa-ceur  de  la  crème 


7.  C.  B.  Soc.  Bloh,  séance  (ïii  10  Décembre  1932,.  l. 
CXI)  p.  858.  :j 
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antidiphldrique  dans  les  cas  où  l’inlervalle  entre 
celle-ci  et  l’application  de  la  toxine  ne  dépassait 
pas  trois  heures  environ. 

CONSIOÉnATIONS  GÉNÉnAI.ES. 

Nous  avons  choisi  pour  nos  études  plusieurs 
sérums  parmi  les  plus  représentatifs  :  ceux  di¬ 
rigés  contre  un  virus  figuré  (charbon),  contre 
un  virus  invisible  (vaccine),  contre  un  poison 
(venin)  et  contre  deux  toxines  (tétanos  et  diph¬ 
térie).  'l’out  porte  à  croire  que  les  avantages  in¬ 
hérents  au  modo  d’administration  par  lu  voie 
cutanée  s’appliquent  aussi  à  d’autres  sérums 
(pie  ceux  étudiés  dans  le  présent  article. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  contenté  d’ex-- 
poser  les  expérlencés  sans  les  interpréter.  Es¬ 
sayons  maintenant  do  voir  sur  quoi  reposé  la 
su|)ériorité  de  la  sérothérapie  locale. 

Signalons,  d’abord,  l’avantage  qui  est,  pour 
ainsi  dire,  d’ordre  négatif.  Nous  avons  montré 
autrefois,  au  cours  de  nos  recherches  sür  l’ana-, 
phylaxie,  que,  dans  Un  organisme  sensibilisé  au 
sérum  ou  à  toute  autre  substance  protéique,  le 
choc  est  dû  à  la  vitesse  de  résorption  de  cette 
substance.  Or,  dans  le  cas  où  le  sérum  est  ad¬ 
ministré  par  la  voie  cutanée,  la  résorption  s’ef¬ 
fectue  avec  une  lenteur  telle  que  la  désensibill- 
sation  devient  silencieuse  et  s’accomplit  à  l’insu 
du  sujet  intéressé  :  le  risque  de  choc  anaphylac¬ 
tique  brutal \est  en  ce  cas  complètement  exclu. 

Pour  expliquer  l’efficacité  particulière  des  sé¬ 
rums  appliqués  localement  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  infectée,  nous  devons  faire  une  digression 


ANESTHÉSIES  RACHIDIENNES 
A  LA  PERCAÏNE 

TECHNIQUE  DE  QUARELLA 

Par  Antoine  BASSET 

Agrégé,  chirurgien  cio  l’hchiilal  Bcaujon 


Le  premier  travail  qui,  ù  ma  connaissance, 
traite,  en  France,  de  la  rachi-anesthésie  à  la 
percaïne  est  celui  de  Howard  .lones  paru  dans  le 
numéro  de  Septembre-Octobre  1930  du  Lyon 
Chirurgical  (tome  XXVII,  n®  6).  J’apporte  ici 
les  résultats  de  ma  pratique,  laissant  complôte- 
ihent  de  côté  la  nature  chimique  de  la  percaïne 
et  les  études  pharmacodynamiques  et  physiolo¬ 
giques  sur  ce  produit,  faites  en  particulier  ù 
Bûle  par  Uhlmann  (Archives  Inlernalionales  de 
Pharmacodynamie  et  de  Thérapie,  vol.  XXXVI, 
fasc.  III,  1929),  par  Henschen  et  son  assistant 
Christ  (53°  assemblée  de  la  Société  allemande  de 
Chirurgie,  8  Avril  1929),  qui  d’ailleurs  ont  étu¬ 
dié  la  percaïne  en  tant  qu’anesthésique  local. 

Pour  utiliser  la  percaïne  en  rachi-anesthésie, 
il  existe  deux  techniques  :  celle  de  Jones  (de 
Londres),  celle  de  Qüarella  (de  Turin). 

La  première  (Jones)  emploie  des  solutions  fai- 
bies  à  1/1.000,  1/1.600,  1/2.000  selon  les  cas.  On 
en  injecte  10  à  20  eme,  15  eme  étant  une  dose 
moyenne  courante. 

C’est  la  méthode  qui,  jusqu’ici,  et  en  particu¬ 
lier  en  France,  a  été  employée  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  et  par  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  chirurgiens. 

Outre  le  travail  de  Jones,  plusieurs  travaux 
ont  déjà  paru,  touchant  ses  résultats.  Pauchet 
l’a  utilisée  avec  succès  dans  la  chirurgie  du  tube 


1.  .le  liens  à  remercier  ici  mon  interne,  M.  Miolorel, 
qui  a  réuni  et  elassé  les  doeumenls  do  ce  travail. 


concernant  le  mécanisme  de  l’infection.  Chaque 
fois  qu’un  virus  ou  une  toxine  pénètre  sous 
la  peau,  ils  se  trouvent  pendant  quelque  temps 
«  accrochés  »  au  point  de  l’inoculation.  Ainsi, 
qu’il  s’agisse  de  la  bactéridie  ou  de  la  toxine  di¬ 
phtérique,  celles-ci,  avant  de  provoquer  une  in¬ 
fection  générale  ou  bien  avant  de  gagner  les 
centres  nerveux,  créent  une  infection  locale,  cu¬ 
tanée.  Quand  nous  injectons  à  un  lapin  dans  lu 
'peau  de  la  toxine  diphtérique  diluée,  par 
exemple,  au  1/100.000  ou  du  virus  vaccinal  di¬ 
lué  au  1/10.000.000,  nous  ne  constatons  rien 
dans  les  jours  qui  suivent.  Celte  absence  de  ma¬ 
nifestation  cutanée  peut  nous  faire  supposer 
que  la  toxine  ou  le  virus  vaccinal  sont  enlière- 
ment  absorbés  dans  l’économie.  Il  n’en  est  rien, 
en  réalité.  Deux,  trois  ou  quatre  jours  après 
l’injection,  on  voit  poindre,  à  l’endroit  exact  où, 
cette  dernière  a  été  faite,  une  lésion  caractéris¬ 
tique,  laquelle  évolue  dans  la  suite.  Pendant 
ces  quelques  premiers  jours,  la  maladie  est  donc 
demeurée  locale.  11  semble  dès  lors  rationnel 
d’opposer  à  cette  maladie  locale  une  thérapeu¬ 
tique  locale.  Un  barrage  sérique,  pratiqué  à 
cette  période,  doit  être  susceptible  a  priori  d’ar¬ 
rêter  la  maladie,  ce  qui  est,  d’ailleurs,  confirmé 
par  l’expérience. 

Voici  deux  autres  raisons  qui  plaident  en  fa¬ 
veur  de  la  sérothérapie  locale.  La  première  re¬ 
lève  du  fait  que  le  sérum  peut  être  employé  è 
la  concentration  voulue,  ce  qui  n’est  pas  le  cas 
quand  le  sérum  est  injecté  sous  la  peau,  en 
n’importe  quel  point  du  corps  :  car,  dans  ce 
dernier  cas  le  sérum  passe  d’abord  dans,  le  sang 


et  arrive  au  niveau  de  la  région  malade,  après 
avoir  été  fortement  dilué. 

•  Un  autre  avantage  de  Ta  sérothérapie  locale, 
qui  n’est  pas  à  dédaigner,  réside  dans  ce  fait 
qu’en  la  pratiquant  nous  sommes  certains  d’ap¬ 
porter  des  anticorps  dans  le  foyer  malade;  or, 
cette  certitude  nous  manque  dans  le  cas  où  les 
anticorps,  véhiculés  par  le  sang,  ont  à  vaincre 
la  barrière  du  tissu  inllammaloire  et  œdématié 
(jui  se  forme  .souvent  autour  de  la  région  in¬ 
fectée. 

Pour  nous  résumer  :  en  pénélranl  dans  lu 
peau,  les  agents  pathogènes  se  trouvent  dans 
bien  des  cas  huiipés  et  retenus  pendant  un  cer¬ 
tain  lemi>s  au  niveau  des  cellules  réceptives  lo¬ 
cales;  aussi,  beaucoup  de  maladies  infectieuses 
passent-elles  d’abord  i)ar  un  stade  local.  De  là, 
l’avantage  de  la  sérothérapie  loco  doleiili,  la¬ 
quelle  assure  à  la  région'  infectée  un  apport  im¬ 
médiat  et  certain  des  anticorps  non  dilués,  tout 
en  faisant  bénéficier  l’organisme  d’une  im])u- 
nité  au  point  de  vue  anaphylactique. 

Los  expériences,  qui  ont  lait  l’objet  de  la  pré¬ 
sente  étude,  montrent  que  la  sérothéra])ie  lo¬ 
cale,  pratiquée  par  la  voie  cutanée,  permet  de 
mettre  en  valeur  certains  sérums  qui  ne  parais¬ 
saient  pas  jusqu’à  présent  posséder  des  proprié¬ 
tés  curatives.  Or,  nous  connaissons  d’autres  sé¬ 
rums  qui  n’ont  pas  justifié  les  espérances  fon¬ 
dées  sur  eux;  aussi  peut-on  se  demander  si  la 
sérothérapie  locale,  pratiquée,  suivant  l’affinité 
des  virus  en  ])résence,  pur  la  voie  cutanée,  Inic- 
cale  ou  rectale,  ne  saurait  permettre  de  tirer  un 
meilleur  parti  des  sérums  déficients. 


digestif  (Journal  de  Médecine  de  Paris,  Juin 
1931,  article  de  Ilirchberg),  (Lmiuet,  Journal 
Médical  français.  Avril  1931),  Colomb  dans  la 
chirurgie  gynécologique  (La  Gynécologie,  Avril 

1931) .  Sebrechts,  dont  l’expérience  de  la  rachi¬ 
anesthésie  se  monte  à  plus  de  30.000  cas,  écrit, 
le  G  Septembre  1931,  qu’il  utilise'  de  plus  en 
plus  la  percaïne  Ciba  et  en  particulier  la  tech¬ 
nique  de  Jones. 

Dans  son  récent  rapport  au  IX"  Congrès  de  la 
Société  internationale  de  Chirurgie  (Madrid, 

1932) ,  Mériel  a  consacré  un  long  chapitre  aux 
résultats,  qu’il  montre  excellents,  de  cette  tech¬ 
nique,  et  de  celle  de  Qüarella. 

C’est  cette  dernière,  exclusivement,  que  j’ai 
employée,  car,  tout  en  sachant  qu’entre  bien 
des  mains  diverses,  la  technique  de  Jones  a 
donné  de  très  bons  résultats,  je  lui  fais  le  re¬ 
proche  suivant  :  Joncs,  et  tous  ceux  qui  l’ont 
sqivi,  déclarent,  qu’une  fois  l’injection  faite, 
il  est  indispensable  de  coucher  le  sujet  d’abord 
sur  le  ventre  pendant  cinq  minutes,  puis  sur 
le  dos  pendant  dix  minutes.  C’est  là,  à  mon 
avis,  une  incontestable  ■  complication  et  je  con¬ 
sidère,  d’autre  part,  que  cette  manipulation 
nécessaire  n’est  pas  sans  inconvénient,  et  peut 
n’êlrc  pas  sans  danger  pour  toute  une  série  do 
malades  :  fracturés,  gros  obèses,  grands  météo- 
risés,  grands  hémorragiques  (en  particulier 
abdominaux),  sujets  porteurs  de  volumineuses 
tumeurs  abdominales  par  exemple. 

J’ai  donc  utilisé  uniquement  la  technique  de 
Qüarella  “  et  sa  solution  forte  à  5  pour  1000. 

Je  suis  à  peu  près  exactement  les  règles  qu’il 
a  données  : 

Trois  quarts  d’heure  avant  l’opération,  injec¬ 
tion  d'un  centigramme  de  morphine  ou  d’une 
ampoule  de  sédol. 

Un  quart  d’heure  avant  l’opération,  injection 
de  5  centigr.  d’éphédrine. 


2.  QUAUKI.I.A  ;  Minerva  Mcdica,  8  Sept.  1930;  et  So- 
ciéii  des  Chirurgiens  de  Paris,  19  Décembre  1930. 


D’après  les  vérifications  que  j’ai  fait  faire, 
l’injection  d’éphédriiic  élève  en  moyenne  de 
deux  divisions  (au  'Vatiuc/)  la  tension  maxinia 
et  la  tension  mininia  du  sujet.  .Son  effet  est 
assez  prolongé  pour  que,  dans  la  moitié  au 
moins  des  cas,  la  tension  soit,  à  la  fin  de  l’in¬ 
tervention,  encore  su|)érieure  de  1  division  à 
celle  prise  avant  l’injection  préopératoire  d’éphé- 
drinc. 

Ponction  dans  le  segment  lombaire  du  rachis 
sur  le  sujet  assis  et  faisant  le  gros  dos. 

Ecoulement  de  5  à  10  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  suivant  la  tension  de  ce  dernier. 

Dans  la  seringue,  contenant  de  1  à  2  eme  de 
la  solution  (voir  plus  loin  pour  les  doses),  aspi¬ 
ration  de  1  à  2  eme  do  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Qüarella  recommande  d’en  aspirer  4  à 
8  cmc.  Ceci  me  semble,  jusqu’ici,  inutile. 

Injection  lente  dans  le  rachis  en  faisant  un 
ou  deux  barbotages. 

Le  sujet  est  ensuite  couché  doucement  sur  la 
table  avec,  sous  la  têtu,  un  coussin  assez  épais 
pour  fléchir  fortement  celle-ci,  et,  aussitôt,  on 
lui  place  sur  le  front  dos  compresses  d'eau 
chaude  renouvelées  pondant  toute  la  durée  de 
l’intervention  (il  est  profondément  illogique, 
comme  l’a  montré  le  professeur  Forgue,  de 
mettre  des  compresses  froides  sur  la  tête  des 
rachi-anesthésiés). 

Sauf  pour  les  interventions  sur  le  périnée  et 
les  membres  inférieurs,  dans  lesquelles  je  laisse 
le  sujet  horizontal,  je  fais  toujours  incliner  lé¬ 
gèrement  la  table  (de  6  à  8  degrés  environ)  en 
particulier  lorsque  je  veux  obtenir  une  anes¬ 
thésie  haute. 

Dans  le  cas  où  j’ai  besoin  de  mettre  l’opéré 
en  position  de  Trendelcnburg  (et  dans  la  rachi 
à  la  percaïne,  le  remarquable  silence  abdominal 
qu’elle  donne  dispense  d’incliner  l’opéré  au 
maximum),  l’inclinaison  de  lu  table  esr  faite 
très  doucement,  en  4  ou  6  fois,  en  dix  minutes, 
avec  des  arrêts  prolongés.  Il  en  est  exactement 
do  môme  d’ailleurs  à  la  fin  de  l’intervention 
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pour  le  relèvement  de  la  table  et  le  plus  souvent 
je  suture  la  paroi  en  conservant  une  inclinaison 
de  8  à  10  degrés 

Quarella,  et  après  lui  Mériel,  déclarent  qu’il 
faut  attendre  quinze  minutes  au  moins  pour 
que  l’anestbésie  soit  complète. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  môme  d’in¬ 
terventions  sous-ombilicales,  j’ai  obtenu  une 
anesthésie  totale  en  sept  ou  huit  minutes.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  ce  point. 

La  durée  de  l’anesthésie,  variable  avec  plu¬ 
sieurs  facteurs  (dose,  état  physique,  rachi-sen- 
sibilité  ou  résistance  du  sujet),  est  très  longue 
(plusieurs  heures)  et  en  tout  cas  largement  su¬ 
périeure  à  celle  des  interventions  les  plus  pro¬ 
longées. 

Au  bout  de  une  heure  et  demie  ou  une  heure 
quarante-cinq,  avec  des  doses  de  1  eme  3/4  ou 
de  2  eme,  j’ai,  très  souvent,  constaté  que  le 
niveau  supérieur  de  l’anesthésie  atteignait  la 
ligne  mamelonnaire  et  même  les  elavicules. 

Ma  première  série  de  rachis-percaïne  com¬ 
prend  2.50  cas  chez  des  sujets  de  20  à  75  ans. 

Llle  se  décompose  en  : 

Interventions  sur  les  membres  inférieurs  : 
56;  sur  le  périnée  :  16;  sur  l’abdomen  sous-om- 
bilical  :  146,  et  enfin,  sur  l’abdomen  sus-ombi¬ 
lical  ;  34  point  sur  lequel  j’insiste  car,  jus¬ 
qu’ici,  quoique  utilisant  de  plus  en  pins  fré¬ 
quemment  la  rachi-anesthésie,  jamais,  ni  avec 
la  stovaïne,  ni  avec  la  syncaïne,  je  n’avais  fait 
d’opération  sus-ombilicale. 

148  rachi-anestliésies  ont  été  faites  par  moi- 
mfirne,  23  par  mon  assistant  le  D’’  Ameline, 
79  par  mes  internes. 

Du  point  do  vue  qualité,  mes  260  cas  se  ré¬ 
partissent  ainsi  : 

178  anesthésies  parfaites  à  tous  points  de  vue 
(71,20  pour  100)  ;  perte  totale  de  la  sensibilité 
et  do  la  motricité,  silence  abdominal  idéal,  au¬ 
cune  nausée,  aucun  trouble  respiratoire,  aucune 
modification  du  teint  qui  reste  rose. 

39  anesthésies  très  bonnes  (16,00  pour  100)  : 
avec  une  ou  deux  crises  de  nausées  sans  vomis¬ 
sement  survenant,  soit  pendant  des  manoeuvres 
de  décollement  ou  de  traction,  en  particulier 
au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  a\ix 
changements  de  position  et  d’inclinaison  de  la 
table.  Les  nausées  cessent  très  rapidement  dès 
que  l’opéré  fait  quchiues  inspirations  pro- 

6  anesthésies  bonnes,  mais  un  peu  ■  moins 
profondes  (2,40  pour  100). 

En  tout  223  anesthésies  bonnes  ou  excellentes 
sur  250  (soit  89,20  pour  100). 

J'ai  eu,  d’autre  part  : 

8  anesthésies  médiocres,  mais  néanmoins 
suffisantes  (3,20  pour  100),  en  ce  sens'  qu’il  n’a 
pas  été  nécessaire  d’employer  un  anesthésique 
général  de  renfort. 

Il  s’est  agi  ici,  dans  la  plupart  de  ces  8  cas, 
de  sujets  pu.sillanimes  ou  de  psychisme  défec- 


3.  Depuis  1928  (l'onnuE  et  B.vsset.  l,a  raclii-anoslhc- 
sic.  Rapport  au  Congrh  français  de  Chirurgie  1928  et 
1  volume,  Masson,  éditeur,  1930),  j’ai  souvent  insisté 
sur  la  nécessité  lorsqu’on  emploie  la  rachi-anesthésie  (avee 
n’importe  quel  produit)  d’une  très  grande  douceur,  dons 
toutes  les  manœuvres,  qu'il  s'agisse  des  changements  de 
position  de  l'opéré,  ou  des  manreuvres  opératoires  pro¬ 
prement  diles  et  eu  partioulier,  eu  chirurgie  abdominale, 
des  décollements  ou  des  tractions  sur  les  viscères. 

4.  Celles-ci  comprennent  :  interventions  sur  l'esto¬ 
mac,  25  ;  sur  les  voies  biliaires,  0  ;  sur  l'estomac  et  la 
vésicule  (cholécystectomie  et  pylorectomie  avec  G.  K.), 
1  ;  hernies  épigastriques,  2. 

5.  Aussi  ai-je  pris  l'habitude,  dès  que  le  sujet  est 
couché  sur  la  table,  l’injection  faite,  de  l'engager  à 
respirer  volontairement  de  façon  aussi  ample  que  pos¬ 
sible,  cl,  s’il  a  tendance  à  l'oublier,  de  le  lui  rappeler  i 
plusieurs  reprises  pendant  l’intervention.  Les  crises 
nauséeuses  sont,  grâce  è  cela,  beaucoup  plus  rares,  sou¬ 
vent  avortées,  et  toujours  très  passagères. 
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lueux.  Les  simples  contacts  provoquaient  des 
plaintes  ainsi  que  l’ouverture  de  la  paroi  (en 
particulier  l’incision  du  péritoine)  et  les  trac¬ 
tions  sur  les  raésos. 

Loin  d’être  obligé  de  faire  donner  de  l’éther 
ou  du  chloroforme,  il  m’a  suffi  de  faire  poser 
sur  le  visage  l’appareil  d’Ombrédanne  vide 
pour  faire  cesser  les  plaintes  et  régulariser  la 
respiration  (effet  psychique  et  effet  de  rc- 
breathing). 

9  anesthésies  insuffisantes  (3,60  pour  100)  au 
cours  desquelles,  malgré  une  attente  préopé¬ 
ratoire  prolongée  (plus  de  quinze  minutes),  j'ai 
été  obligé  de  faire  donner  un  anesthésique  vo¬ 
latil  de  complément  Il  suffit  d’ailleurs  tou¬ 
jours  dans  ces  cas-là  d’en  faire .  administrer 
quelques  bouffées  et  de  façon  intermittente,  par 
«exemple  lors  de  l’incision  et  lors  de  la  suture  de 
la  paroi,  ou  pendant  les  manœuvres  de  décolle¬ 
ment  ou  de  traction. 

5  échecs  complets  (2  pour  100),  malgré  une 
ponction  lombaire  correcte,  un  écoulement  nor¬ 
mal  de  liquide  céphalo-rachidien  parfaitement 
limpide,  l’injection  régulière  de  la  dose  habi¬ 
tuelle  et  une  attente  prolongée,  comme  dans  le 
cas  précédent,  au  delà  de  quinze  minutes.  Ces 
cinq  sujets  ont  été  endormis  au  Schleich.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  ces  échecs. 

Incidents  pendant  l’ anesthésie.  - —  Il  s’en  est 
produit  dans  4  cas  (1,60  pour  100). 

Observation  XIV.  —  F...,  68  ans.  Vissage  d’une 
fracture  du  col  du  fémur.  Dose:  1  eme  1/4.  Dix 
minutes  après  le  début  de  l’intervention,  pâleur 
avec  un  peu  d’angoisse  respiratoire  que  font  dis¬ 
paraître  très  rapidement  une  légère  inclinaison  de 
la  table  et  une  injection  d’éphédrinc. 

Obseuvation  LXXXV.  —  F...,  48  ans.  Grosse 
évenlration.  Mêmes  incidents  que  ci-dessus.  Même 
trailemont.  Même  succès. 

Observation  CXX.  —  F...,  44  ans.  Operation  de 
Wertbeim.  Pâleur  à  la  lin  do  l’intervention  (60  mi¬ 
nutes).  Ephédrine.  Succès. 

Observation  CXXIX.  —  IL..,  20  ans.  Ostéosyn¬ 
thèse  du  fémur.  Mêmes  incidents.  Môme  traile- 
ment.  Même  succès. 

Accidents  après  l’anesthésie.  —  9  opérés 
ont  présenté  des  céphalées  (avec  ou  sans  nau¬ 
sées),  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l’opération 
(3,00  pour  100).  Dans  7  cas,  ces  troubles  ont 
disparu  en  quarante-huit  heures.  Six  fois  spon¬ 
tanément;  une  fois  après  injection  intraveineuse 
de  20  eme  d’eau  distillée. 

Il  s’agissait  dans  un  cas  d’une  femme  opérée  en 
état  de  grossesse;  dans  l’autre  cas,  d’umj  femme 
dont  l’entourage  nous  a  révélé,  après  l’opération, 
qu’elle  avait  présenté  auparavant  une  «  menace  de 
méningite  ».  Si  j’avais  su  cela  avant  l’opération, 
je  n'aurais  ccrlainemcnt  pas  fait  de  rachi-anesthé¬ 
sie  à  cette  femme,  que  j’ai  d’ailleurs  revue  récem¬ 
ment  et  qui  ne  présente  aucune  séquelle  de  sa  ra¬ 
chi-anesthésie. 

Ces  céphalées  sont  survenues  après  des  anesthé¬ 
sies  parfaites. 

Céphalées  et  nausées  paraissent  av'oir  été  indé¬ 
pendantes  de  la  quantité  de  solution  injectée  puis¬ 
qu’elles  sont  survenues  aussi  bien  après  une  am¬ 
putation  de  Syme  (dose  1  eme)  qu’après  une  opé¬ 
ration  de  VVcrtlieim  (dose  2  cmc). 


G.  Conlrairenicnt  à  ce  qu’ont  fait  certains,  je  n’ai  ja¬ 
mais,  en  cas  d  anesthésie  insufhsanle  ou  d’échec,  refait 
immédiatement  une  deuxième  injection  rachidienne. 
Sebrechts  affirme  cependant  qu’en  employant  une  ai¬ 
guille  fine,  une  deuxième  et  môme  une  troisième  réin¬ 
jection  no  présentent  aucun  danger. 

Je  n’ai  pas  encore  non  plus  fait  faire  dans  ces  mêmes 
cas  une  injection  sous-cutanée  de  salioylalc  d’ésérinc 
pour  augmenter  le  relâchement  musculaire,  et  sensibi¬ 
liser  le  sujet  à  la  rachi-anesthésie.  Mais  je  le  ferai  à  la 
première  occasion. 


Enfin,  un  homme  de  61  ans,  opéré  d’urgence 
pour  appendicite  aiguë  (dose  1  cmc  1/2),  a  pré¬ 
senté,  après  une  courte  période  de  céphalée,  une 
paralysie  du  VI®  gauche,  qui,  comme  c’est  la  rè¬ 
gle  en  pareil  cas,  a  guéri  spontanément  (en  cin- 
quanlc  jours). 

Des  250  malades  anesthésiés  par  rachi-per- 
caïnisation,  deux  sont  morts  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ;  ’ 

Premier  cas.  —  H...,  60  ans,  porteur  d’une  her¬ 
nie  inguinale  étranglée.  Il  raconte  que,  trois  jours 
auparavant,  sa  hernie  s’est  étranglée  une  première 
fois  et  qu’il  a  dû,  pour  la  réduire,  appuyer  dessus 
lui-même  très  fortement.  Pendant .  qu’on  prépare 
l’intervention,  le  malade,  dans  la  salle,  réduit  une 
deuxième  fois,  de  force,  sa  hernie.  Le  chirurgien 
de  garde  (mon  assistant,  M.  Ameline)  décide,  avec 
raison,  de  l’opérer  quand  même.  Racbi-pcicaïnc  : 
1  cmc  1/2.  Dix  minutes  après,  pendant  l’incisipn 
de  la  peau,  issue  très  abondante,  par  l’anus,  de 
sang  noirâtre  qui  coule  jusque  sur  le  sol.  Ouver- 
.  ture  rapide  du  ventre.  Le  sac  herniaire  est  vide, 
mais  on  aperçoit  au-dessus  de  lui  une  anse  noirâ¬ 
tre.  On  se  borne  à  fermer  très  vite  la  paroi  en 
raison  de  l’état  de  l’opéré  qui  meurt  quelques  mi¬ 
nutes  plus  lard. 

A  l’autopsie,  les  derniers  50  cm.  du  grêle  sont 
noirâlrcs  et  remplis  de  sang.  Il  y  a  également  du 
sang  dans  le  côlon.  - 

Cet  homme  est  mort  d’hémorragie  ’  intestinale 
due  probablement  à  la  réduction,  de  force,  par 
lui-même,  de  son  intestin  étranglé.  ^Certes,  la  ra- 
clii,  par ‘scs  effets  physiologiques  habituels  (con¬ 
tractions  intestinales  et  relâchement  du  sphincter 
anal),  a  immédiatement  extériorisé  le  sang  intra- 
intestinal.  Peut-être  même  a-t-elle  entraîné,  en  fai¬ 
sant  contracter  les  anses,  une  reprise  brusque  du 
saignement.  Cette  mort,  qui  prouve  une  fois  de 
plus  que,  dans  les  hernies  étranglées,  il  ne  faut 
pas  faire  de  rachi-anesthésie,  peut  être  mise  au 
passif  de  l’anesthésie  rachidienne,  mais  je  ne  vois 
aucune  raison  d’incriminer  spécialement  la  per- 

Deuxième  cas.  —  F...,  64  ans.  Dose  1  cmc  3/4. 
Opération  de  'Wertheim  d’une  durée  de  1  heure  25. 

Une  heure  après  l’intervention  la  malade  meurt 
presque  subitement  dans  son  lit. 

Ici  encore  on  peut,  peuUêtre  (et  encore  1)  incri¬ 
miner  la  raçhi'-anesthésie,  .mais  la  perca'ine,  elle- 
même,  ne  me  paraît  pas  devoir  être  rendue  respon¬ 
sable  de  celte  mort. 

Remarqües.  —  ,Ie  n’attache  pas  une  grande 
importance  à  la  hauteur  de  l’injection  dans  le 
segment  lombaire  du  rachis.  Cependant,  si  je 
fais  la  P.  L.  entre  L^  et  L^  pour  toute  la  chi¬ 
rurgie  abdominale,  et  pour  toutes  les  inter¬ 
ventions  un  peu  longues  sur  les  membres  in¬ 
férieurs,  je  ponctionne  souvent  entre  L^  et  L“ 
ou  même  entre  L^  et  L^  pour  les  interventions 
sur  le  périnée  et  pour  celles  de  courte  durée 
sur  le  membre  inférieur. 

La  dose  que  j’injecte  varie  surtout  avec  deux 
facteurs  :  durée  de  l’intervention,  niveau  de 
l’intervention. 

Interventions  dé'  courte  durée  sur  le  périnée 
et  le  membre  inférieur  1  cmc  nu  l  -cmc  1/4 
de  la  solution  de  Quarella  (21  cas). 

Interventions  courtes  sur  l’abdomen  sous- 
ombilical  ou  interventions  importantes  sur  le 
membre  inférieur  ;  1  cmc  1/2  (108  cas). 

Interventions  de  durée  mojsenne  sur  la  ré¬ 
gion  hypogastrique,  telles  que  ;  hystérectomie 
suhtotale  pour  fibrome  ou  pour  salpingite  : 
1  cmc  3/4  (75  cas). 

Interventions  sous-ombilicales,  longues  (opé¬ 
ration  de  Wertheim'  par  ^exemple  :  8  cas),,  et 
toutes  interventions  sus-ombilicales  :  2  cmc 
(46  cas).  ' 

Je  signale  en  passant  quelques  cas  un  peu 
particuliers  :  il 
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Par  l’âge  :  F...,  75  ans,  opérée  pour  prolapsus 
rectal  :  plastie  du  sphincter  et  des  releveurs  par 
la  technique  de  Cunéo.  1  cmc  1  /2,  anesthésie 
parfaite.'  Guérison. 

Par  la  durée  do  l’intervention  (une  heure 
trente  minutes)  :  cholécystectomie,  pylorectomie 
et  G.  E.  Colectomie  gauche  pour  volvulus  inter¬ 
mittent  et  anastomose  latéro-latérale  immédiate. 
Opération  d’Hartmann  et  hystérectomie  pour 
cancer  sigmoïde  bas,  adhérent  à  l’utérus.  Dose  : 
2  cmc.  Anesthésies  parfaites.  Guérisons. 

Par  la  répétition  :  à  deux  malades,  j’ai  fait 
deux  rachis-percaïne,  pour  deux  interventions 
successives;  chez  la  première  avec  moins  d’un 
mois  d’intervalle  (vingt-cinq  jours)  entre  les 
deux.  Suites  normales.  «» 

Anesthésies  insuffisantes  et  nulles.  —  J’ai 
dit  que  j’avais  eu  9  des  premières  et  5  des  se- 
cdndes.  Quelques  remarques  sont  nécessaires. 

Dans  ces  14  cas,  la  mauvaise  qualité  dé  l’anes¬ 
thésie  ne  paraît  avoir  eu  aucun  rapport  ni  avec 
l’age  (21  à  70  ans),  ni  avec  la  dose  (1  cmc  1/4 
è  2  cmc),  ni  avec  la  hauteur  de  l’intervention 
(opérations  sus-ombilicales  :  3;  hypogastriques  : 
10;  sur  le  membre  inférieur  :  1);  ni,  pour  les 
échecs  complets,  avec  la  fabrication  de  la  solu¬ 
tion  (3  échecs  avec  des  ampoules  fournies  par 
l’A.  P.  et  préparées  avec  de  la  percaïne  cris¬ 
tallisée  fournie  par  Ciba  et  2  échecs  avec  des 
ampoules  préparées  et  fournies  par  Ciba  même). 

La  technique  de  la  P.  L.  et  de  l’injection  fut 
loujôurs  la  même  et  parut  toujours  correcte, 
quel  que  soit  l’opérateur,  et  si  8  anesthésies 
insuffisantes  sur  O'' et  2  écliecs  sur  5  me  sont 
personnels,  c’est  que  j’ai  fait  moi-môme  148 
rachis-percaïne  sur  250. 

Mais  je  tiens  à  insister  un  peu  sur  la  lon¬ 
gueur  de  l’attente  nécessaire  entre  l’injection 
rachidienne  et  le  moment  où  l’on  donne  le 
premier  coup  de  bistouri.  J’ai  dit  plus  haut 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  j’avais, 
au  bout  de  sept  à  dix  minutes,  obtenu  une 
anesthésie  complète  et  pu  commencer  à  opérer. 
Dans  d’autres  cas  où,  avant  que  soient  écou¬ 
lées  les  quinze  minutes  que  Quarella  estime 
indispensable  de  laisser  passer,  j’avais  constaté 
que  le  pincement  de  la  peau  avec  une  pince  de 
Rocher  ne  provoquait  aucune  réaction,  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  et  plus  encore  celle  du  péritoine 
ont  provoqué  des  plaintes.  C’est  un  fait  que 
j’ai  observé  plusieurs  fois  et  qui  m’a  frappé. 

Mériel,  dans  son  rapport,  déclare  lui  aussi 
n’avoir  pas  toujours  attendu  quinze  minutes, 
d’où  douleurs  et  plaintes  de  l’opéré,  obligeant  à’ 
recourir  à  l’anesthésie  générale. 

Comme  Mériel,  j’estime,  maintenant,  qu’il 
faut  absolument  s’en  tenir  strictement  à  la 
règle  formulée  par  Quarella  et  attendre  quinze 
minutes  après  l’injection  rachidienne  avant  de 
prendre  le  bistouri  ^ 

J’ai  remarqué,  en  effet,  que,  si  le  premier 
coup  de  bistouri,  donné  trop  tôt,  provoque  des 
douleurs,  il  arrive  souvent,  ensuite,  que  môme, 
en  s’arrêtant  aussitôt,  et  en  prolongeant  l’at¬ 
tente  jusqu’à  quinze  minutes  et  au  delà,  on 
n’arrive  pas  cependant  à  obtenir  une  anesthé¬ 
sie  complète  et  qu’on  soit  obligé  de  recourir 
à  l’anesthésie  générale  complémentaire. 

Est-ce  à  dire  qu’en  attendant  que  les  quinze 


7.  G’e>l,  en  dehors  des  opérations  en  série,  le  sou) 
inconvénient  do  la  technique  de  Quarella.  Dans  une 
lettre  personnelle,  adressée  à  Mériel  et  citée  par  celui- 
ci  dans  son  rapport,  Quarella  conseille  même  de  pro¬ 
longer  cette  attente  jusqu’à  20  minutes  au  moins,  ou 
même  mieux  jusqu’à  30  minutes.  Si  un  tel  délai  s’avé¬ 
rait  indispensable,  il  constituerait  alors,  à  mon  avis, 
un  inconvénient  sérieux  de  la  rachi-percaïnisation. 


minutes  soient  révolues,  on  aura  toujours  des 
anesthésies  parfaites  ?  Non. 

Sur  les  34  opérations  sus-ombilicales,  dans 
lesquelles  j’ai  toujours  attendu  quinze  mi¬ 
nutes,  j’ai  eu  2  anesthésies  insuffisantes  et  1 
échec  complet. 

Luguet  a  eu  «  un  échec  complet  absolument 
inexplicable  ».  Mériel  écrit  dans  son  rapport 
qu’il  en  a  eu  3  sur  60  cas. 

Dans  ma  série  de  250  cas,  sur  6  échecs  com¬ 
plets,  il  y  en  a  eu  au  moins  un  «d’absolu¬ 
ment  inexplicable  »  lui  aussi.  Au  bout  de  vingt 
minutes  d’attente,  il  n’y  avait  ni  anesthésie  ni 
perte  de  la  motricité. 

Ces  échecs  apparemment  incompréhensibles, 
puisqu’il  semble  qu’aucune  erreur  de  techni¬ 
que  n’ait  été  commise,  ne  me  paraissent  pou¬ 
voir  actuellement  s’expliquer  que  par  la  notion 
«  do  la  rachi-résistance  individuelle  »  établie 
par  Sebrechts  et  dont  seul,  peut-être,  de  par  sa 
formidable  expérience  de  la  rachi,  il  était  en 
droit  d’affirmer  l’existence. 

Je  ne  veux  pas,  en  terminant,  refaire  entre 
la  raclii-anesthésie,  en  général,  et  les  autres  mé¬ 
thodes  d’anesthésie  une  comparaison  déjà  faite 
bien  souvent,  en  particulier  dans  mon  rapport 
de  1928,  maintes  fois  refaite  depuis  et  encore 
récemment  au  Congrès  de  Madrid  de  1932. 

Je  désire  seulement  dire  ce  que  je  pense  de 
la  rachianesthésie  à  la  percaïne  par  la  technique 
si  simple  de  Quarella  en  la  comparant  aux  ra- 
chianesthésies  à  la  stovaïne  et  la  novocaïne  (ou 
à  la  syncaïne)  que  j’ai  successivement  utilisées 
avant  elle. 

Certes,  mon  expérience  est  encore  bien  res¬ 
treinte  par  rapport  à  celle  de  Quarella  dont 
Mériel  signale  que  jusqu’en  Mars  1932  il  avait 
fait,  avec  sa  technique  personnelle,  1.250  rachis 
sans  aucune  complication. 

Néanmoins,  mes  250  rachis-percaïne  m’ont 
permis  de  constater  ceci  : 

L’anesthésie  obtenue  est  d'une  qualité  supé¬ 
rieure  parce  qu’elle  est  non  choquante,  prolon¬ 
gée  (d’où  atténuation  des  douleurs  post-opéra¬ 
toires),  remarquablement  profonde  et  accom¬ 
pagnée  d’un  relâchement  musculaire  et  d’un 
silence  abdominal  tels  que  je  ne  les  avais  pres¬ 
que  jamais  obtenus  jusqu’ici. 

Les  insuffisances  et  les  échecs  d’anesthésie 
sont,  en  dehors  de  toute  faute  de  technique, 
plus  rares  qu’avec  les  autres  méthodes  de  R. -A. 

Il  en  est  de  môme  des  accidents  post-anesthé¬ 
siques. 

Quant  aux  incidents  pendant  l’anesthésie,  si 
leur  rareté  et  leur  bénignité  sont  également,  et 
en  dehors  de  la  douceur  des  manœuvres,  attri¬ 
buables  pour  une  part  à  la  percaïne  elle-même, 
je  suis  cependant  convaincu  que  les  injections 
préparatoires  de  morphine  ou  de  sédol  et  sur¬ 
tout  celles  d’éphédrine  ont  puissamment  con¬ 
tribué  à  les  raréfier  et  à  les  atténuer. 

Addendum 

Depuis  que  j’ai  écrit  cet  article  il  a  été  fait 
dans  mon  service  35  rachis-percaïne  nouvelles 
avec  29  anesthésies  parfaites. 

3  très  bonnes  (avec  une  ou  deux  nausées), 
2  bonnes  (avec  quelques  vomissements). 

Les  pourcentages  —  sur  285  cas  —  tout  en 
étant  un  peu  meilleurs  que  ceux  que  j'ai  don¬ 
nés  plus  haut,  restent  très  voisins  de  ceux-ci. 

Anesthésies  parfaites  :  72,60  pour  100. 

Anesthésies  parfaites  et  très  bonnes  ;  89,40 
pour  100. 

Ces  36  nouveaux  cas  n’ont  donné  lieu  à  au¬ 
cun  incident  post-opératoire  notable. 

Sur  ces  35  cas  4  concernent  des  laparotomies 
hautes  pour  affections  gastriques  ou  biliaires. 


(Travail  de  la  Clinique  Obstétricale 
et  du  Laboratoire  d’ Anatomie  Pathologique 
'de  la  Faculté  de  Médecine  deXyon). 

ENDOMÉTRIOME  GRAVIDIQUE 
DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

FAH  MM. 

Joseph-F.  MARTIN,  Louis  MICHON 
el  Henri  PIQEAUD 


La  question  de  la  pathogénie  des  endomé¬ 
triomes,  qui  a  fait  couler  déjà  beaucoup  d’encre, 
n’est  pas  sur  le  point  d’être  réglée. 

Partisans  de  l’une  ou  de  l’autre  théorie  res¬ 
tent  sur  leurs  positions,  jiar  suite  de  l’absence 
d  ’arguments  définitifs. 

Récemment  encore  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris  \  Robert  Monod,  rapportant  une  obser¬ 
vation  de  Slulz  Xde  Strasbourg)  ayant  trait  à  un 
endométriome  dans  une  cicatrice  de  laparoto¬ 
mie,  déclare  que  la  théorie  de  la  greffe  de  Samp¬ 
son  ne  peut  s’appliquer  aux  endométriomes 
extra-génitaux,  de  l’ombilic,  de  la  région  ingui¬ 
nale,  encore  moins  à  ceux  qui,  comme  dans 
beaucoup  d’observations,  ont  été  signalés  dans 
les  cicatrices  de  laparotomies. 

Convaincus  depuis  de  nombreuses  années  de 
l’exactitude  des  vues  de  Sampson,  nous  pensons 
tout  au  contraire  que  la  théorie  de  la  greffe  est 
seule  soutenable  dans  les  endométriomes  des 
cicatrices  de  laparotomies,  lorsqu’il  s’agit  d’en¬ 
dométriomes  vrais  porteurs  de  tissu  cytogène  et 
non  pas  de  faux  endométriomes  dus  à  des  in¬ 
clusions  épithéliales  que  Masson  a  décrites  dans 
les  cicatrices  de  guerre. 

Do  pareils  aspects  se  voient  à  la  suite  des 
plaies  opératoires  ou  cicatricielles  sur  tous  les 
organes  de  l’abdomen  (c’est  ainsi  que  l’on  a 
décrit  des  endométriomes  de  la  vésicule  biliaire 
et  de  l’estomac)  et  même  chez  l’homme. 

Mais  le  véritable  endométriome  porteur  de 
tissu  cytogène  et  qui,  de  ce  fait,  a  des  réactions 
physiologiques  sexuelles  est  à  notre  avis  issu  de 
la  muqueuse  utérine. 

La  discussion  de  cette  question  si  controversée 
nous  entraînerait  très  loin.  Nous  ne  voulons  au¬ 
jourd’hui  que  rapporter  une  observation  du 
service  de  notre  maître  le  prof.  'N'oron  qui  peut 
servir  de  contribution  à  l’étude  de  deux  points 
discutés. 

Chez  une  femme  de  37  ans,  ayant  subi  huit 
ans  auparavant  une  césarienne,  nous  avons  ob¬ 
servé  au  cours  d’une  nouvelle  grossesse  une  tu¬ 
meur  pariétale  qui  était  un  endométriome  fis¬ 
tulisé.  La  biopsie  de  la  tumeur  enlevée  en  to¬ 
talité  lors  d’une  seconde  césarienne  a  montré 
qu’il  s’agissait  bien  d’un  endométriome  de  la 
paroi  et  surtout  qu’il  existait  une  réaction  déci- 
duale  très  marquée  et  très  diffuse,  si  bien  qu’il 
n’est  pas  exagéré  de  dire  qu’il  s’agissait  d’une 
véritable  culture  de  cellules  déciduales  étendue 
jusque  sous  l’épiderme. 

OnsEnvATiON  I.  —  M”'“  H...,  ûgée  de  37  ans,  se- 
condipare,  vient  à  la  consullation  de  la  Clinique 
obstétricale  de  la  Charité  et  l’on  eonstale  l’exis¬ 
tence  d’un  bassin  rachitique,  aplati,  généralement 
rétréci,  de  moins  de  8  cm.  de  diamètre  utile. 

La  première  grossesse  date  de  1924;  au  cours  du 
travail  fut  pratiquée  à  Aubenas  une  césarienne  cor¬ 
porelle;  dans  les  suites  opératoires,  il  y  aurait  eu 
une  suppuration  de  la  paroi. 

Depuis  cette  intervention  la  malade  dit  avoir 
conservé  au  niveau  de  la  cicatrice  abdominale  un 


1.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  séance  du  8  Mare  1933.  I.  I.IX,  n  "lO,  p.  49Û. 
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pertuis  par  lequel  s’écoule  chaque  mois  un  peu  de 
liquide  teinté  de  sang.  Cel  écoulement  qui  dure  à 
peine  une  journée  coïncide  avec  le  premier  jour  de 
chaque  période  menstruelle. 

A  rcxamen,  on  trouve  nu  niveau  de  la  eicatrice 
de  la  césarienne,  à  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic,  une  petite  tumeur  du  volume 
d’une  noix,  ailhércnte  à  la  peau,  très  mobile 
la  face  antérieure  de  l'utérus  gravide  à  laquelle 
elle  n’adhère  pas.  Sur  le  pôle  de  cette  tumeur  existe 
un  petit  pertuis  dans  lequel  on  peut  faire  pénétrer 
le  bec  d’une  sonde  cannelée. 

On  fait  le  diagnostic  d’endométriome  de  la  paroi. 

An  moment  de  l’examen,  le  11  Février  1932,  la 
malade  est  enceinte  de  huit  mois  et  l’on  décide  de 
pratiquer  une  césarienne  au  début  du  travail. 

Inlervenlion  le  24  Février  1932  (Pigeaud  et  Mi- 
chon).  La  malade  étant  au  voisinage  du  terme  et 
ayant  présenté  pendant  la  nuit  quelques  contrac¬ 
tions  douloureuses  on  décide  d’intervenir. 

Itachi-anesthésie.  Fn  pratiquant  l’incision  sous- 
omliiliealc  on  résèque  l’ancienne  cicatrice  et  ainsi 
on  enlève  en  masse  la  tumeur  endométriale.  11  y  a 
de  nombreuses  adhérences  utéro-pariétales  qu’il 
faut  liliérer  et  notamment  il  faut  dégager  une  anse 
intestinale  grêle  plaquée  contre  la  •paroi  utérine  et 
prise  dans  une  gangue  cicatricielle. 

I.’ineision  idérine  faite  sur  le  segment  empiète 
sur  la  partie  inférieure  du  corps  utérin.  On  extrait 
un  enfant  vigoureux  pesant  3.100  gr. 

Après  suture  de  l’utérus  on  sectionne  les  deux 
trompes  entre  deux  ligatures. 

Malheureusement  les  suites  sont  marquées  par 
l’évolution  d’une  septicémie  péritonéale  qui  emporte 
la  malade  le  cinquième  jour. 

Examen  histologique.  —  U.  535,  1932  (J. -F.  Mar¬ 
tin).  Le  fragment  examiné  est  bordé  en  surface  par 
ui)  revêtement  cutané  normal.  Immédiatement  en 
dessous  de  lui  se  voient  des  travées  épaissies  de  col¬ 
lagène  avec  quelques  fibroblastes,  servant  de  sou¬ 
tiens  à  des  capillaires  sanguins.  Ces  travées  forment 
un  réseau  dans  le<iucl  prennent  place  des  masses 
cellulaires  à  coidours  nets  et  de  forme  généralement 
arrondie. 

La  tumeur  est  parsemée  de,  petites  cavités,  vides 
de  tout  contenu,  la  plupart  rondes  ou  allongées, 
d’antres  à  contour  i>olycycliquc,  comme  si  plusieurs 
cavités  voisines  s’étaient  confondues  en¬ 
semble.  Ces  cavités  sont  bordées  par  une 
assise  de  cellules  épithéliales  basses,  in¬ 
dividualisées  ]iar  un  noyau  ovule  ou 
aplati,  à  réseau  chromatinien  très  dense. 

Certaines  de  ces  cellules  sont  même  à 
nu,  la  bordure  cellulaire  ayant  desquamé. 

Tout  autour  de  <'es  cavités  glandulifor- 
mes  et  plaquées  directement  contre  elles 
sont  groupées  en  anneaux  épais  des  cel¬ 
lules  déciduales  tout  à  fait  caractéristi- 

Chaque  cellule  est  séparée  de  scs  voisi¬ 
nes  par  un  cadre  collagène  plus  ou  moins 
dense,  suivant  les  points  observés, 
qui  ne  manque  jamais.  Dans  le  colla 
serpentent  souvent  de  minces  capillaires 
sanguins  pourvus  d’un  endothélium. 

Les  cellules  déciduales  sont  .volumineu¬ 
ses,  ovales  ou  rondes  suivant  les  condi¬ 
tions  d<^  tassement  ;  leur  protoplasma  est 
faiblchient  acidophile,  finement  grenu, 
creusé  parfois  de  petites  vacuoles.  Leur 
noyau  est  gros,  avec  un  contour  très  net¬ 
tement  dessiné,  souvent  incisuré;  le  ré¬ 
seau  chromatinien  est  très  délicat,  avec 
un  ou  deux  gros  nucléoles  métachromati- 
ques.  Certaines  de  ces  cellules  sont  binii- 
cléées  ;  il  y  a  quelques  div  isions  amitoti- 
ques,  mais  pas  de  karyokinèse. 

En  somme  il  s’agit  d'un  endométriome; 
on  en  trouve,  d’une  part,  les  éléments 
épithéliaux  .sons  forme  de  cavités  glandu- 
liformes  dont  le  revêtement  est  moins  ca¬ 
ractéristique  que  d’ordinaire,  en  ce  sens  que  les 
cclhdes  sont  assez  aplaties  cl  ont  desquamé  en  de 
nombreux  endroits,  cl  d’autre  part  le  tissu  cylo- 
gène  qui  a  sui)i  une  réaction  déciduale  intense, 
si  bien  que  de  véritables  anneaux  encerclent  et 
étouffent  presque  les  éléments  épithéliaux. 


La  première  cause  explique  la  majorité  des 
fistules,  car  il  faut  reconnaître  que  les  deux  au¬ 
tres  conditions  doivent  Être  exceptionnelles. 

Combien  plus  vraisemblable  paraît  la  greffe 
de  muqueuse  utérine  d’après  la  théorie  de 
Sampson.  De  toutes  les  théories  invoquées,  elle 
est  la  seule  à  expliquer  les  endométriomes  des 
cicatrices.  C’est  pourquoi  nous  y  avons  pensé 
de  suite,  dans  le  cas  que  nous  relatons. 

Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  qu’il  aurait  été 
difficile  de  comprendre  la  formation  d’une  fis¬ 
tule  utérine  communiquant  avec  la  cavité,  en 
raison  de  la  longueur  qu’aurait  dû  avoir  le  tra¬ 
jet,  du  petit  bassin  où  l’utérus  avait  évolué, 
jusqu’à  doux  travers  de  doigt  de  l’ombilic;  et 
d’autre  part,jen  raison  de  la  possibilité  que  l’on 
avait,  de  faire  circuler  sous  les  téguments  au 
niveau  de  l’éventration  les  anses  grêles  sur 
toute  la  face  antérieure  de  l’utérus. 

Ces  symptômes  nous  avaient  déjà  engagés 'à 
rejeter  l’hypothèse  d’une  fistule  utérine  et  la 
constatation  d’une  petite  tumeur  dans  la  cica¬ 
trice,  précisément  au  niveau  du  point  fistulisé, 
a  entraîné  notre  conviction  qui  a  été  confirmée 
à  l’intervention. 


îpidorme.  —  2.  Travées  de  collagène.  —  3.  Amas  de 
îelliiles  déciduales  groupées  autour  de  cavités  M)  glan- 
iuliforines  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions. 

lions  indubitables  avec  constatations  anatomi¬ 
ques  ont  été  publiées. 

Mais  si  l’on  s'en  tient  aux  lois  de  la  patholo¬ 


Nous  venons  de  lire  dans  le  Bordeaux  Chirur¬ 
gical  (numéro  de  Janvier  1933),  une  observation 
qui  confirme  cette  manière  de  voir. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  fistule  abdominale  hé¬ 
morragique  cataméniale  récidivante,  observée 
par  Petrignagni  (de  La  Rochelle)  et  rapportée  par 
Jeannéney.  Les  auteurs  pensent  que  l’origine 
est  dans  un  kyste  du  canal  de  Nück  opéré  et  in¬ 
criminent  la  tuberculose  comme  cause  favori¬ 
sant  la  fistule.  L’examen  histologique  n’a  pas 
été  fait.  Sans  lui,  il  nous  .semble  que  les  circons¬ 
tances  cliniques  et  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  sont  suffisantes  pour  affirmer 
que  le  chirurgien  a  eu  affaire  à  un  endomé¬ 
triome  du  ligament  rond  et  non  à  un  kyste  du 
canal  do  Nück  (contenu  chocolat). 

La  persistance  d’une  fistule  pariétale  est  due 
à  une  greffe  pariétale  de  l’endomé¬ 
triome. 


1.  Cavités  glandiiliformes  bordées  par  des  cellules  disposées  en  i 
rangée  et  qui  ont  en  partie  desquamé.  —  2.  Cellules  déciduales 
plusieurs  noyaux,  en  nappes  denses  autour  des  cavités  glandulifo 
cadre  de  collagène  les  sépare  les  unes  des  autres.  —  Dans  le  c 
Cellules  déciduales  vues  à  un  fort  grossissement  :  protoplasma  v 
noyau  unique  ou  double,  pauvre  en  chromatine.  Entre  elles  un 
collagène 


gie  générale  chirurgicale,  trois  causes  peuvent 
être  invoquées  pour  expliquer  la  fistule  : 

Le  corps  étranger  (soie,  lin,  catgut); 

La  fistule  muqueuse  labiée; 

L’occlusion  complète  du  col. 


2“  La  réaction  déciduale  au  niveau 
d’un  endométriome  sans  Être  excej)- 
tionnelle  est'  cependant  d’une  observa- 
^  tion  rare. 

Dans  l’importante  étude  faite  par 
Jayle  sur  le  «  Solénome  du  ventre  de  la 
femme  »  dans  la  Revue  Française  de 
Gynécologie  et  d’Obslétrique,  ce  point 
particulier  est  tout  spécialement  traité. 

C’est  ainsi  que  sont  cités  un  cas  de 
Amos  (1905)  qui  serait  le  premier  cas 
publié,  et  un  cas  de  Gullen  (1906)  qui 
est  certainement  le  gynécologue  qui  a 
fait  faire  le  plus  de  progrès  à  la  ques¬ 
tion  des  endométriomes.  Puis  l’auteur 
ajoute  :  u  Depuis,  nombre  d’auteurs 
ont  signalé  la  réaction  déciduale  dans 
les  solénomes  occupant  diverses  ré¬ 
gions.  1) 

Or,  l’un  de  nous,  orienté  vers  cette 
question  depuis  plus  de  dix  ans,  n’a 
ne  Beulo  trouvé  sur  ce  sujet  que  des  faits  assez 
ï  un  ou  rares;  il  est  vrai  qu’il  est  difficile  de 
douclc"  bibliographie  complète,  étant 

icuolairc  <lonnée  l’abondance  des  publications 
:ercle  ilé  sur  ce  sujet.  Il  est  certain  que  les  au¬ 
teurs  comme  Cullcn  ou  Sampson  ont 
dans  leurs  collections  des  réactions  dé¬ 
ciduales  observées  dans  les  cas  de  coexistence 
d’endométriomes  et  de  grossesse;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  les  cas  publiés  ne  sont 
pas  légion. 

Nous  ne  connaissons  personnellement  que  le 


Cette  observation  peut  suggérer  les  réflexions 
suivantes  ; 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  il  nous  semble 
que  la  question  des  fistules  utérines  pariétales 
doive  Être  révisée  à  la  lumière  de  la  connais¬ 
sance  des  endomélriômes. 

Les  fistules  utérines  existent  et  des  observa- 
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cas  de  Grîfûth  publié  par  les  Proc.  Roy.  Soc. 
Med.,  Juillet  1914,  et  reproduit  dans  le  beau  li¬ 
vre  de  Guthbert  Loclcer  :  Vibroids  and  Allied  Tu- 
mours,  page  861,  flg.  215  et  216,  un  cas  de 
Roux-Berger  auquel  lait  allusion  Moulonguet 
dans-  les  Diagnostics  de  Lecàne  :  page  342,  flg. 
224,  «  Réaction  déciduale  du  stroma  d’un  en¬ 
dométriome  de  la  cloison  recto-vaginale  ulcéré 
dans  le  vagin  »,  et  un  troisième  cas  de  Wines- 
tine,  publié  dans  Archives  of  Surgery  de  Mai 
1924  sous  le  titre  «  Formation  d’une  déciduale 
gravidique  dans  un  adénome  endométrioïde  de 
l’ovaire  ». 

Encore  une  fois,  nous  ne  prétendons  pas  ne 
rien  avoir  laissé  échapper,  mais  nous  croyons 
que  la  lésion  garde  un  caractère  assez  exception¬ 
nel,  pour  mériter  d’être  publié. 

En  outre,  Jayle  insiste  sur  le  lait  que  la  réac¬ 
tion  décidualé  ne  signifie  par  grand ’cbose.  Il 
cite  de  nombreux  auteurs,  des  expériences,  et 
conclut  que  la  réaction  déciduale  ii’est  pas  spé¬ 
cifique  de  la  muqueuse  utérine. 


Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  qui 
sortirait  des  cadres  de  cette  publication,  nous 
pouvons  dire  que  nombre  de  faits  invoqués  par 
Jayle  demanderaient  peut-être  révision  (la  plu¬ 
part  sont  très  anciens)  et  d’autre  part,  la  pré¬ 
sence  de  cellules  déciduales  en  dehors  de  la 
grossesse  est  certainement  moins  fréquente  que 
l’on  serait  tenté  de  le  croire  en  s’en  tenant  à  la 
lecture. des  observations  relatées. 

Pour  notre  part,  sans  vouloir  contester  la 
grande  plasticité  des  réactions  du  tissu  conjonc¬ 
tif  et  restant  les  élèves  de  Renault  et  de  Tripier, 
nous  pensons  que  la  vraie  réaction  déciduale 
est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  contem¬ 
poraine  d’une  grossesse  et  qu’elle  se  produit 
avec  prédilection  dans  les  tissus  d’origine  géni¬ 
tale  si  ce  n’est  utérine. 

D’ailleurs,  nous  avons  toujours  pensé  que  ce 
qu'il  y  avait  d’histologiquement  caractéristique 
dans  un  endométriome,  c’était  le  tissu  cyto- 
gène,  beaucoup  plus  que  le  tube  solénomaleux, 
de  môme  que  dans  l’utérus,  c’est  le  chorion. 


Dans  l’un  et  l’autre  cas,  c’est  là  qu’est  l’origine 
de  la  cellule  utérine.  Si  bien  qu’il  nous  importe 
davantage  qu’il  y  ait  des  cellules  déciduales  que 
des  tubes  épithéliaux  pour  dire  qu’il  y  a  un  en¬ 
dométriome,  c’est-à-dire  une  formation  physio¬ 
logiquement  sexuelle. 

Ces  quelques  considérations,  qui  peuvent  pa¬ 
raître  tenir  du  paradoxe,  nous  engagent  à  pen¬ 
ser  que  la  présence  de  cellules  déciduales  peut 
être  considérée  comme  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  physiologiquement  sexuelle  de  l’en¬ 
dométriome.  C’est  là  une  réflexion  purement  spé¬ 
culative  que  nous  a  suggérée  cette  observation. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  : 

1°  Nombre  de  pi  étendues  fistules  utérines  ne 
sont  que  des  endométriomes  fistulisés  de  la  pa¬ 
roi  abdominale. 

2“  La  présence  de  cellules  déciduales  au  ni¬ 
veau  d’une  tumeur  située  dans  une  cicatrice  de 
laparotomie  est  le  fait  d’une  grossesse  en  évo¬ 
lution  et  elle  est  un  argument  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  sexuelle  des  endométriomes. 
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Action  des  lipides  des  organes  du  cobaye  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale  de 
cet  animal.  —  M.  L.  Nègre.  Les  lipides  extraits 
par  l’acétone  des  principaux  organes  du  cobaye 
(cerveau,  poumon,  foie,  rate,  reins,  testicules),  lors¬ 
qu’ils  sont  injectes  régulièrement  sous  la  peau 
d’animaux  de  la  même  espèce  qui  viennent  d’être 
tuberculisés,  ont  la  propriété  d’activer  l’évolution 
de  leurs  lésions. 

Ces  résultats  permettent  de  penser  que  les  lipi¬ 
des  présents  dans  les  organes  des  mammifères 
jouent  un  rôle  important  dans  le  développement  du 
virus  tuberculeux. 

Etude  comparative  des  divers  milieux  à 
l’œuf  pour  l’isolement  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  A.  Saenz  et  L.  Costil  démontrent 
que  les  milieux  de  Petragnani  à  l’asparagine  et 
de  Lôwenslein  sont  de  beaucoup  les  plus  favorables 
à  la  culture  du  bacille  tuberculeux  et  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  'Lubeneau,  Dorsel,  Pclroff  et  llohn. 
En  effet,  l’ensemble  de  ces  expériences  permet  de 
constater  qu’avec  ces  deux  milieux  (Petragnani 
modifié  et  Lôwcnstein),  on  peut  obtenir  des  cul¬ 
tures  jusqu’à  des  dilutions  à  1  millionième 
(0  milligr.  000.001)  et  que,  généralement,  avec  la 
souche  humaine  utilisée,  le  nombre  des  colonies 
s’est  montré  plus  élevé  qu’avec  la  souche  bovine 
employée  parallèlement.  Dans  tous  les  cas,  l’avan¬ 
tage  de  la  substitution  de  l’asparagine  à  la  pep- 
tone  dans  le  milieu  de  Petragnani  est  manifeste. 

Ces  auteurs  concluent  que  les  milieux  de 
Lôwenstcin  et  de  Petragnani  à  l’asparagine  sont 
excellents  et  que,  jusqu’à  ce  qu’un  plus  sensible 
encore  soit  offert,  c’est  à  eux  qu’il  convient  de 
donner  la  préférence  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  dc 
pratiquer,  en  partant  du  sang  ou  des  produits  pa¬ 
thologiques  quelconques,  l’isolement  des  bacilles 
tuberculeux. 

Variabilité  de  l’immunité  aniitoxique  suivant 
les  groupes  d’animaux  immunisés  et  valeur  an¬ 
tigène  intrinsèque  de  l’anatoxine  diphtérique. 
—  M.  G.  Ramon.  Il  ressort  d’une  série  d’expé¬ 
riences  que  le  degré  d’immunité  présenté  par  des 
groupes  de  cobayes  à  la  suite  de  l’injection  de  la 
même  anatoxine  est  différent  suivant,  la  provenance 
des  animaux.  Ces  résultats  illustrent  bien  la  varia¬ 
bilité  de  l’immunité  suivant  les  individus  ou  les 
groupes  d’individus,  On  doit  se  demander  si  l’on 
peut  admettre  comme  valable  pour  l’espèce  hu¬ 
maine  le  pouvoir  immunisant  de  l’anatoxine  cons¬ 
taté  chez  le  cobaye.  Cette  question  doit  être  résolue 


par  la  négative,  étant  donné  les  variations  de 
l’immunité  simplement  suivant  l’origine  des  ani¬ 
maux.  Il  est  bien  démontré  par  ailleurs  (essais 
chez  l’homme)  que  la  valeur  antigène  intrinsèque 
exprimée  en  unités  antigènes  de  floculation  mesure 
l’activité  immunisante  de  l’anatoxine  diphtérique, 
ce  à  quoi  ne  peut  prétendre  l’étalonnage  chez  l’ani¬ 
mal,  très  difficile  sinon  impossible  à  établir  prati¬ 
quement. 

Immunisation  du  lapin  par  des  échantillons 
d’anatoxine  diphtérique  de  ,  valeur  antigène 
différente.  —  M.  Yosikata  Asakawa.  Que  l’on 
se  serve  de  l’épreuve  intradermique  directe  à  la 
toxine,  que  l’on  utilise  le  dosage  de  l’antitoxine, 
il  est  difficile  d’apprécier  le  pouvoir  immunisant 
véritable  d'échantillons  d’anatoxine,  les  variations 
de  l’immunité  étant  très  accusées.  Ce  que  nous  ap¬ 
prend,  ave»  une  approximation  taute  relative,  une 
expérimentation  chez  l’animal,  toujours  délicate, 
prolongée,  coûteuse  dont  les  résultats  essentielle¬ 
ment  variables  sont  difficiles  à  interpréter,  la  mé¬ 
thode  do  floculation  nous  le  fait  connaître  rapide¬ 
ment  par  une  simple  réaction  in  vitro  et  avec  toute 
la  précision  désirable. 

Recherches  comparatives  sur  l’ augmentation 
de  la  production  de  l’antitbxine  tétanique  ou 
diphtérique  et  l’hyperleucocytose  provoquée 
par  addition  à  l’antigène  de  substances  non 
spéciûques.  —  M.  E.  Lemétayer.  Sur  des  chevaux 
en  hyperimmunisaion  tétanique  ou  diphtérique, 
l’addition  à  l’antigène  de  poudre  de  tapioca  ou  de 
chlorure  de  calcium  suivant  la  méthode  do  G.  Ra¬ 
mon  provoque  une  hyperleucocytose  marquée  avec 
forte  polynucléose. 

L’étude  comparative  des  courbes  de  l’hyporleu- 
cocyloso,  de  la  polynucléose,  du  taux  de  l’anti¬ 
toxine  pendant  l’hyporimmunisation  no  permet 
point  de  mettre  on  A'idence  une  relation  certaine 
entre  les  courbes  de  l’hyperleucocytose  ou  celle 
de  la  polynucléose  d’une  part  cl  celles  de  la  valeur 
antitoxine  des  sérums  d’autre  part. 

L’augmentation  do  la  Icucocytose  et  du  taux  de 
l’antitoxine  sont  influencées  par  le  même  facteur: 
l’addition  de  poudre  de  tapioca  ou  de  chlorure  de 
calcium  à  l’antigène  spécifique,  sans  qu’il  y  ait  de 
relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phéno- 
niènes. 

La  substance  endocellulaire  du  bacille  diph¬ 
térique.  M.  H.  Goldie.  La  substance  cndocel- 
lulaire  du  bacille  diphtérique  provoque  dans  la 
peau  du  cobaye  une  réaction  locale  (infiltration  in¬ 
flammatoire,  formation  du  pus)  dont  la  présence 
prolongée  peut  aboutir  à  une  réaction  générale 
mortelle.  Chez  les  cobayes  immunisés  par  l’ana¬ 
toxine,  la  réaction  locale  est  plus  intense  et  la 
réaction  générale  moins  prolongée  que  chez  les 
cobayes  neufs.  Par  conséquent,  les  cobayes  im¬ 
munisés  possèdent  outre  l’antitoxine  spécifique  un 
pouvoir  très  marqué  de  réaction  cellulaire  et,  en 


particulier,  leucocytaire,  vis-à-vis  de  la  substance 
endocellulaire  du  bacille  diphtérique. 

A  propos  de  l’hydrencéphalocrinie  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  Roussy  et  Mosinger  ont  pu  ob¬ 
server  la  présence  de  colloïde  hypophysaire  intra- 
ventriculaire  chez  un  chien  ayant  subi,  quarante- 
huit  heures  auparavant,  une  extirpation  du  vago- 
sympathique  gauche.  Cette  colloïde  est  transportée 
par  les  vaisseaux  qui  viennent  de  la  pars  tuberalis 
et  qui  s’avancent  jusqu’au  contact  de  l’épondyme. 
Sur  les  préparations,  on  voit  sourdre  de  l’extré¬ 
mité  do  cos  vaisseaux  une*  goullelettc  de  colloïde 
qui  bientôt  apparaît  dans  la  c.avité  même  du  rcccs- 
sus  de  l'injundibulum.  L’cxtjrpation  du  vago-sym- 
pathique,  chez  3  autres  animaux,  a  entraîné,  au 
niveau  de  l’hypophyse,  une  vaso-dilatation  très 
nette. 

En  conséquence,  il  paraît  logique  d’admettre  que 
le  sympathique  cervical  envoie  à  l’hypophyse,  non 
seulement  des  filets  sécrétoires,  mais  aussi  des  fibres 
vasculaires.  Ces  conslalntions  éclairent  les  résultats 
expérimentaux  de  Sharaoff,  et  les  observations  de 
Leriche  et  Fontaine  qui  ont  noté,  après  excitation 
et  extirpation  du  ganglion  cervical  siipérieur,  un 
effet  diurétique.  Ces  interventions  semblent  agir  en 
déterminant  une  hypercxcitation  d’hormone  hypo¬ 
physaire  dans  le  3“  ventricule. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  G.  Roussy  offre 
à  la  Société  le  Précis  d’Analomie  pathologique  pu¬ 
blié  en  collaboration  avec  MM.  Leroux  et  Oberling. 

Le  but  de  ce  livre  est  essentiellement  didactique 
et  s’adresse  avant  tout  aux  étudiants;  mais  aussi 
aux  médecins  de  se  mettre  au  courant  des  notions 
récemment  acquises  dans  le  domaine  de  l’Anatomie 
pathologique.  11  étudie  les  altérations  créées  par  la 
maladie  dans  leur  expression  morphologique  et 
physiologique  et  met  ainsi  constamment  en  paral¬ 
lèle  l’analomic  et  la  physiologie  pathologique. 

Vitalité  et  résistance  des  trypanosomes  mé- 
tacycliques.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  B. 
Noyer.  Les  Trypanosomes  métacycliques,  observés 
dans  les  cultures  de  Trypanosoma  rabinouiilchi, 
résistent  mieux  aux  agents  physiques  et  , chimiques 
que  les  formes  Lepiomonas  qrii  se  développent 
dans  les  mêmes  conditions;  ils  se  maintiennent, 
en  outre,  plus  longtemps  dans  le  péritoine  de  la 
souris.  Sans  pouvoir  être  considérées  comme  des 
formes  de  résistance,  les  formes  métacycliques  des 
Trypanosomes  possèdent  donc  dos  propriétés  biolo¬ 
giques  qui,  .sans  doute,  favorisent  leur  rôle  étio¬ 
logique  et  facilitent  leur  action  pathogène. 

Section  du  sympathique  cervical  et  action  de 
l’adrénaline  sur  les  artères  cérébrales.  —  MM. 
J.  Tinel  et  G.  Dngar  ont  constaté  que  la  section 
du  sympathique  cervical  avec  nblation.  du  ganglion 
supérieur  permettait  à  l’adrénaline  de  provoquer 
une  légère  constriction  des  artères  cérébrales,  alors 
que  celles-ci  ne  paraissent  pas  être  sensibles  ô  l’action 
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de  celte  substance  chez  l’animal  intact.  D’autre 
part,  la  scclion  du  sympathique  ne  peut  empêeher 
la  vaso-eonstriction  intense  que  détermine  l’adré¬ 
naline  chez  l’animal  traité  par  la  yohimbine,  l’er- 
golamine  ou  la  peptone. 

Sur  la  nature .  active  ou  passive  de  la  vaso¬ 
constriction  cérébrale  adrénalinique  chez  l’ani¬ 
mal  préparé  par  des  substances  sympatbicoly- 
tiques.  —  MM.  G.  Ungar  montre  que  la  vasocons¬ 
triction  cérébrale  provoquée  dans  des  conditions 
déterminées  n’était  pas  due  uniquement  à  la  baisse 
de  la  pression  artérielle,  mais  qu’il  y  avait  lieu 
de  supposer  un  processus  vasomoteur  actif.  'Le 
point  d’attaque  de  l’adiéiialine  sur  les  artères  du 
cerveau  reste  encore  à  déterminer. 

Nouvelles  recherches  sur  les  ostéites  par  ca¬ 
rence  chez  les  poules.  —  MM.  Ch.  Oberling  et 
M.  Guérin,  connrmant  leurs  recherches  antérieu¬ 
res,  montrent  que  des  poules  maintenues  dans  des 
cages  métalliques  sans  gravier  présentent  au  bout 
d’un  certain  temps  des  lésions  osseuses  qui  res¬ 
semblent  beaucoup  à  l’ostéite  fibreuse  de  l’homme 
et  dans  certains  cas  celte  ressemblance  se  traduit 
même  par  la  présence*  de  kystes  osseux. 

Plusieurs  séries  d'expériences  ont  été  mises  en 
œuvre  pour  préciser  les  facteurs  pathogéniques  qui 
agissent  dans  ces  circonstances.  Ces  expériences 
ont  montré  que  la  suppression  du  gravier  repré¬ 
sente  le  facteur  primordial.  Lorsqu’on  donne  du 
gravier,  les  animaux  ne  présentent  pas  de  lésions 
osseuses  manifestes  ;  en  supprimant  le  gravier  par 
contre,  on  obtient  presque  infailliblement  des  lé¬ 
sions  osseuses  considérables.  Les  animaux  mainte¬ 
nus  dans  des  cages  individuelles  à  l’obscurité  mon¬ 
trent  des  lésions  de  type  ostéo-malacique  dont  l’évo¬ 
lution  n’est  guère  modifiée  par  l’administration  de 
vitamines  D.  Les  animaux  ayant  séjourné  dans 
des.  cages  communes  et  à  la  lumière  montrent 
de  préférence  des  lésions  du  type  de  l’ostéite  fi- 

Les  auteurs  insistent  encore  sur  la  tuméfaction 
considérable  des  parathyroïdes  et  sur  l’importance 
des  lésions  musculaires  qui  s’observent  chez  la  plu¬ 
part  de  ces  animaux.  A.  Escaliéh. 
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Allocution  de  M.  Mouchet,  président,  au  sujet 
du  décès  de  M.  Ashhurst  (Philadelphie),  membre 
correspondant  étranger  de  la  Société. 

A  propos  du  sommeil  électrique.  —  M.  Louis 
Bazy  rappelle  les  recherches  auxquelles  il  s’était 
également  livré  sur  ce  mode  d’anesthésie.  Même  si 
l’on  arrive  à  employer  un  courant  d’une  constance 
parfaite  et  d’une  progressivité  absolue,  une  fois 
l’anesthésie  obtenue,  il  ne  reste  plus  qu’une  marge 
de  sécurité  absolument  insignifiante:  l’anesthésie 
est  le  seuil  de  la  mort. 

Trois  cas  de  contracture  abdominale  à  l’oc¬ 
casion  d’hémorragies  intrapéritonéales  asepti¬ 
ques.  —  M.  Ameline  (Paris).  Rapport  de  M.  Bas¬ 
set.  L’auteur  a  éliminé  des  cas  qu’il  a  observés, 
d’une  part  ceux  où  l’hémorragie  interne  était  duc 
à  un  traumatisme  abdominal  ou  thoraco-abdomi¬ 
nal,  d’autre  part  ceux  où  l’absence  de  contrôle  bac¬ 
tériologique  ne  permettait  pas  d’affirmer  la  stéri¬ 
lité  de  répanchement  sanguin.  Et  c’est  ainsi  qu’il 
apporte  deux  observations'  de  rupture  de  grossesse 
ectopique  et  une  de  rupture  splénique,  accompa¬ 
gnées  de  contracture.  L’auteur  émet  l’hypothèse 
que  ce  serait,  la  présence  de  caillots  relativement 
cohérents  et  directement  rétropariétaux  qui,  en  ir¬ 
ritant  le  péritoine  pariétal,  déclancherait  le  réfle.xe 
de  contracture.  M.  Basset  souligne  tout  l’intérêt  de 
cette  hypothèse  à  l’appui  de  laquelle  viennent  plu¬ 
sieurs  des  faits  signalés  ù  la  Société  sur  cette  ques¬ 
tion. 

Deux  cas  d’abcès  du  cerveau  guéris  par  in¬ 
tervention  chirurgicale.  Résultats  éloignés.  — 
M.  Marcel  Arnaud  (Marseille).  Rap{)ort  de  M.  de 
Martel.  Le  ■  1“’'  cas  a  trait  il  un  abcès  secondaire 
à  une  fracture  ouverte  du  crâne,  avec  hernie  céré¬ 
brale,  et  que  l’auteur  traita  par  résection  du  toit  de 


l'abcès.  'Le  deuxième  cas  concerne  un  abcès  du  cer¬ 
veau  survenu  au  cours  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coque  hémolytique,  en  même  temps  qu’une  otite, 
et  guéri  après  découverte  par  trépanation  large. 
L’auteur  s’est  servi  avec  succès  de  la  ponction  ven¬ 
triculaire  et  de  la  ponction  lombaire  pour  modi¬ 
fier  la  tension  cérébrale  et  éviter  la  hernie  du  cer- 

Les  spasmes  artériolaires  en  neurochirurgie 
(A  propos  de  l’utilisation  de  l’acétylcholine 
dans  la  période  pré-  et  post-opératoire).  —  M. 
Marcel  Arnaud  (Marseille).  Rapport  de  M.  de 
Martel.  L’auteur,  frappé  des  '  accidents  imprévus, 
presque  toujours  d’origine  hémorragique,  dont 
sont  atteints  les  opérés  du  cerveau,  pense  que  la 
siccité  du  champ  opératoire  au  moment  de  la  fer¬ 
meture  du  crâne  est  souvent  due  à  la  vaso-cons- 
triction  des  artérioles  cérébrales  liée  au  trauma¬ 
tisme  opératoire  ou  à  toute  autre  cause,  et  qu’au 
moment  où  celte  vaso-conslriclion  cesse,  l’hémor¬ 
ragie  se  produit.  Pour  éviter"  ces  accidents  si  gra¬ 
ves  et  si  déroutants,  il  propose  d’injecter  le  matin 
de  l’opération  20  centigr.  d’acétylcholine  pour  sup¬ 
primer  celte  vaso-constriction,  et  de  renouveler  les 
injections  les  jours  suivants. 

Fracture  du  crâne.  Accidents  graves.  Trépa¬ 
nation  postérieure.  Guérison.  —  M.  Ody  (Ge¬ 
nève).  Rapport  de  M.  de  Martel.  Cette  observation 
confirme  l’excellence  de  l’opération  d’Ody  pour  re¬ 
médier  aux  accidents  liés  à  une  dilatation  ventri¬ 
culaire  aiguë  avec  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Réûexions  sur  un  cas  d’arthrite  chronique  de 
l’épaule  à  allure  de  carie  sèche.  —  M.  Raymond 
Imbert  (Marseille).  Rapport  de  M.  Paul  Mathieu. 
—  L’auteur  a  traité  celle  arthrite,  qui  n’était  cer¬ 
tainement  pas  de  nature  tuberculeuse,  par  une  ar¬ 
throdèse.  Les  douleurs  ont  alors  cessé.  M.  Mathieu 
rappelle  quq  dans  les  cas  de  cet  ordre  la  résection 
de  l’épaule  est  une  très  bonne  opération  qui  a  fait 
ses  preuves. 

—  M.  Sch-wartz  est  du  même  avis. 

—  M.  Autnray  souligne  l’intérêt  clinique  du  cas 
de  M.  Imbert.  ^ 

Réûexions  sur  la  technique  et  l’appareillage 
de  la  désarticulation  du  genou.  —  M.  Huard 
(Armée).  Rapport  de  M.  Paul  Mathieu.  L’auteur 
a  fait  une  longue  et  intéressante  étude  sur  celte 
intervention  qui  est  rarement  pratiquée.  De  fait, 
ses  résultats  sont  médiocres  en  général.  Cependant 
le  procédé  de  Pollosson  qui  consiste  à  détacher  pé¬ 
rioste  et  synoviale  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  et  du  péroné,  à  conserver  les  ménisques,  et 
à  fermer  sous  les  condyles  la  cavité  synoviale  du 
genou,  peut  donner  >me  bonne  surface  d’appui. 
Néanmoins  les  appuis  terminaux  du  genou  ont  as¬ 
sez  souvent  un  caractère  provisoire,  et  au  bout  de 
quelques  années  le  type  d’appareillage  doit  être 
modifié.  La  désarticulation  du  genou  ne  peut  donc 
être  conservée  qu’à  titre  exceptionnel. 

M.  Rouhier  souligne  que  la  désarticulation 
du  genou  est  une  merveilleuse  opération  d’urgence 
dans  certains  grands  accidents. 

— "  M.  Arrou  est  du  même  avis. 

A  propos  des  méningites  traumatiques.  —  M. 
Leclerc  (Damas)  vaccine  préventivement  par  le 
propidon  les  fractures  de  la  base.  17  malades  ainsi 
traités  ont  tous  guéri. 

Déchirures  multiples  du  loie.  Trois  interven¬ 
tions  pour  des  épanchements  successifs  en  deux 
mois  et  demi.  Guérison.  —  M.  Yves  Delagenière 
(Le  Mans).  Un  blessé  est  opéré  24  licures  après  le 
traumatisme  initial  :  épanchement  sanguin  intra¬ 
péritonéal,  déchirure  du  foie  qui  est  suturée.  Qua¬ 
rante-deux  jours  après  l’accident  un  épanchement 
sanguin  collecté  derrière  le  péritoine  pariétal  est 
évacué  à  son  tour.  Enfin  soixante  et  onze  jours 
après  l’accident,  évacuation  d’un  troisième  épan¬ 
chement  situé  dans  l’espace  intcrhépalo-diaphrag- 
matique.  On  doit  admettre  un  véritable  éclatement 
initial  du  foie  dont,  les  ruptures  dans  les  zones 
d’accolement  postérieiire  et  supérieure  sont  restées 
invisibles  et  ne  se  sont  révélées  que  tardivement 
après  enkystement  de  l’épanchement. 


Fibrome  utérin  et  occlusion  intestinale.  —  M. 
Okinczyc  apporte  une  nouvelle  observation  con¬ 
firmant  l’opinion  qu’il  a  déjà  émise  qu’un  fibrome 
utérin  ne  peut  provoquer  d’occlusion  vraie  et  que, 
lorsque  celle-ci  existe,  on  doit  rechercher  un  obsta¬ 
cle  sur  l’intestin.  Dans  le  cas  particulier,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  néoplasme  de  l’angle  splénique  avec 
noyaux  métastatiques  sur  le  sigmoïde.  D’autre  part 
l’auteur  désire  alliier  l’attention  sur  une  interdé¬ 
pendance  possible  entre  le  fibrome  de  l’utérus  et 
le  cancer  du  côlon.  Enfin  il  estime  que  la  présence 
d’un  néoplasme  ne  doit  pas  faire  négliger  le  fi¬ 
brome  et  qu’il  convient  d’enlever  d’abord  celui-ci 
pour  dégager  le  champ  opératoire. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Picot. 
Artériographie  dans  un  syndrome  ischémique  de 
Volkmann.  Une  enfant  de  7  ans  a  présenté  ce  syn¬ 
drome  après  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  gauche  traitée  par  la  mise  en  flexion 
forcée  de  l’avanl-bras  cl  le.  maintien  par  une  bande 
plâtrée  circulaire  durant  un  mois.  En  poussant  par 
la  sous-clavière  une  solution  de  collolhor,  l’auteur 
a  obtenu  une  série  d’artériographies  montrant'  une 
oblitération  complète  de  la  partie  inférieure  de 
l’humérale  e,t  de  l’origine  des  radiale  et  cubitale. 
Ceci  met  en  évidence  le  rôle  primordial  de  l’obli¬ 
tération  vasculaire. 

. —  M.  Métivet  s’est  demandé  depuis  longtemps 
pourquoi  les  fléchisseurs  meurent  alors  que  les  ex¬ 
tenseurs  survivent.  Or,  l’étude  de  leur  chronaxie 
ainsi  que  du  travail  fourni  par  un  même  poid-  de 
muscle  prouve  que  les  fléchisseurs  sont  des  mus¬ 
cles  plus  évolués,  de  qualité,  et  par  conséquent  de 
résistance  différente. 

—  M.  Paul  Mathieu  est  revenu  à  l’immobilisa- 
I  lion  de  ces  fractures  sur  une  attelle  postérieure. 

—  M.  Mouchet  rappelle  le  travail  de  Sénèque 
établissant  que  le  syndrome  de  Volkmann  peut  être 
dû  à  un  épanchement  sanguin  intramusculaire 
comprimé  par  l’aponévrose  d 'enveloppe  du  mem- 

—  M.  Mauclaire.  Trois  cas  d’ostéoporose  dou¬ 
loureuse  métatraumaiique. 

Présentation  de  malade.  —  M.  M.  Chevassu. 
Phlegmon  périnéphréiique.  Immobilité  rénale  dé¬ 
montrée  par  Vurétéro-pyélographie  rétrograde. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Mêriel  (Toulou¬ 
se),  au  nom  de  M.  Rienau.  Appareil  pliant  et  por¬ 
tatif  pour  l’orthopédie  des  membres. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M-  Wol- 
fromm  est  nommé  membre  titulaire  de  la  . Société 
de  Chirurgie.  S.  Obehlin. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

Gilbert  Simon.  Valeur  thérapeutique,  indica¬ 
tions,  technique  de  la  greffe  osseuse  à  la  ma¬ 
nière  d’Albee  dans  les  traumatismes  fermés  du 
rachis  (Imprimerie  Bosc  frères,  M.  et  L.  Riou), 
Lyon,  1932.  —  Cette  élude  est  basée  sur  15  obser¬ 
vations  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et 
au  Val-de-Grâce  et  sur  16  autres  déjà  publiées 
dans  la  littérature  chirurgicale  française.  Ses  con¬ 
clusions  sont  en  faveur  de  l’emploi  de  la  méthode 
sJ’Albee  dont  le  greffon  a  un  double  rôle  de  sou¬ 
tien  mécanique  et  de  modificateur  favorable  de 
l’évolution  des  lésions  traumatiques  des  corps  ver¬ 
tébraux,  fracture  franche  ou  maladie  de  Kümmell- 
Verneuil. 

Le  jeune  âge  constitue  une  contre-indication  de 
la  méthode  qui  convient  à  l’adulte  et  même  à 
l’adulte  âgé.  Son  indication  est  sans  délai  dans 
la  maladie  de  ■  Kümmell-Verneuil  confirmée;  de 
môme  dans  le  cas  d’une  luxation  cervicale  instable, 
mais  précédée  d’une  laminectomie  en  cas  de  signes 
de  compression  radiculaire  ou  médullaire  légère. 
Au  point  de  vue  médico-légal;  ielle  diminue  par  la 
qualité  de  la  guérison  le  taux  de  l’incapacité,  évite 
la  sinistrose  et  la  durée  même  du  traitement.  Quel¬ 
ques  pages  sont  consacrées  à  là  i  technique  de  l’opé¬ 
ration  et  aux  soins  post-opératoïres. 

P.  Grisel. 
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N»  244. 

Maladie  de  Parkinson 

Par  Louis  Ràmond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


La  malade  que  nous  allons  examiner  ce  ma¬ 
tin,  IVTme  B.,:,  Marie,  âgée  de  62  ans,  exerçant 
le  métier  de  représentant  de  commerce,  est  en¬ 
trée,  salle  Rostan,  à  l’hôpital  Laennec,  il  y  a  trois 
jours,  le  mardi  22  Novembre  1932,  pour  un  épi¬ 
sode  digestif  banal,  sans  gravité,  qui  a  disparu 
en  quarante-huit  heures  sous  l’influence  de  là 
diète  hydrique  et  de  l’administration  d’une  so¬ 
lution  faible  sodique  du  type  Bourget. 

Mais  ce  qui  fait  tout  l’intérêt  clinique  de  ce 
cas  particulier,  c’est  la  maladie  nerveuse  dont 
cette  femme  est  atteinte:  elle  présente,  en  effet, 
un  SYNDROME  PARKINSONIEN  absolument  typique. 


Il  suffit  de  la  voir  pour  que  son  aspect  seul 
fasse  porter  chez  elle  le  diagnostic  de  maladie 
de  Parkinson. 

Demi-assise  dans  son  lit,  la  tête  inclinée  en 
avant,  le  dos  voûté,  le  visage  impassible,  flxé 
dans  une  expression  immuable  d’indifférence, 
elle  reste  immobile  et  semble  avare  de  gestes. 
Elle  ne  détourne  pas  la  tête  pour  nous  regarder 
et  se  contente,  pendant  que  nous  lui  parlons, 
de  nous  fixer  des  yeux,  qu’elle  a  d’ailleurs  très 
mobiles.  Sa  parole  est  lente,  monotone,  un  peu 
sourde.  Elle  a  les  bras  collés  au'  corps  et  les 
avant-bras  en  flexion  et  en  demi-pfonation,  ce 
qui  nous  permet  de  voir  que  ses  deux  mains, 
posées  sur  ses  draps,  '  sont  animées  d’un  trem¬ 
blement  régulier,  assez  lent,  surtout  marqué  au 
pouce  et  aux  doigts. 

Cet  aspect  caractéristique  nous  orientant  vers 
le  diagnostic  de  syndrome  parkinsonien,  nous 
allons  maintenant  compléter  notre  enquête  en 
recherchant  dans  l’anamnèse  et  dans  l’histoire 
de  la  maladie,  ainsi  que  dans  l’éxamen  neuro¬ 
logique  de  cette  personne,  des  signes  confirma¬ 
tifs  de  notre  impression  première. 


Les  ANl-ÉCÉDENTS  HÉRÉDITAIRES,  COLLATÉRAUX  et 
PERSONNELS  de  oette  femme  sont  sans  intérêt. 
Elle  n’a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses;  elle  a 
été  seulement  soignée  pour  de  la  dyspepsie  à 
22  ans,  pour  une  névrodermite  à  34  ans,  pour 
des  furoncles  et  des  anthrax  à  69  ans. 

Le  début  des  manifestations  nerveuses  actuel¬ 
les  remonte  à  un  an.  Mme  B...  a  d’abord 
éprouvé  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  son 
membre  supérieur  gauche:  pour  l’élever,  l’écar¬ 
ter  du  corps,  le  mettre  en  rotation,  et  principa¬ 
lement  pour  se  servir  de  ses  mains  et  de  ses 
doigts.  Progressivement  elle  a  -eu  de  plus  en 
plus  de  peine  à  accomplir  certains  actes,  tels 
que  ceux  de  se  coiffer,  do  mettre  son  manteau, 
de  se  chausser,  d’écrire,  etc. 

Depuis  six  mois  son  membre  inférieur  gau¬ 
che  s’est  pris  à  son  tour;  elle  le  sent  plus  lourd, 
moins  mobile,  et  cela  lui  rend  pénible  la  mar¬ 
che  et  davantage  encore  la  montée  des  esca¬ 
liers.  Pourtaiit  elle  n’a  pas  encore  interrompu 
son  dur  métier  de  placière. 

Enfin,  depuis  quelques  semaines  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  a  gagné  le  membre  supérieur  droite  et 
le  tremblement  a  fait  son  apparition  aux  deux 
mains. 


.  Il  faut  ajouter  pour  compléter  cette  histoire 
de  la  maladie  que  cette  femme  ressent  par  mo¬ 
ments,  depuis  le  début  de  ses  troubles  moteurs, 
des  douleurs  passagères  à  type  névralgique  dans 
toute  la  longueur  du  bras  gauche. 

*  * 

La  maladie  de  Parkinson  est  caractérisée  : 
ol  par  deux  symptômes  principaux:  1“  la  rigi¬ 
dité  musculaire;  2“  le  tremblement  et  b)  par 
des  symptômes  secondaires  ou  accessoires. 
Voyons  si  nous  retrouvons  chez  cette  femme  ces 
différents  troubles. 

1.  —  La  rigidité  musculaire  ou  hypertonie 
PARKINSONIENNE  est  le  signe  fondamental  de  la 
maladie;  c’en  est  la  manifestation  la  plus  cons¬ 
tante  et  la  plus  précoce.  Elle  est  généralisée  et 
atteint  également  les*  muscles  extenseurs  et  les 
muscles  fléchisseurs  ;  elle  prédomine  cependant 
à  la  racine  des  membres. 

Elle  est  quelquefois  appréciable  à  la  vue  en 
faisant  dessiner  sous  la  peau  la  saillie  des  mus¬ 
cles  contracturés.  Ce  n’est  pas  le  cas  ici  où  l’af¬ 
fection  en  est  encore  à  ses  débuts.  On  la  décou¬ 
vre  surtout  au  palper,  à  l’occasion  duquel  les 
masses  musculaires  donnent  une  impression  de 
résistance  cireuse,  de  rigidité  plastique,  très  dif¬ 
férente  de  la  sensation  de  rigidité  élastique 
fournie  par  la  contracture  pyramidale.  Elle' se 
manifeste  encore  mieux  lors  des'  mouvements 
passifs  que  l’on  imprime  à  des  segments  de 
membre  au  cours  desquels  la  résistance  que 
l’on  éprouve  varie  de  la  simple  viscosité  mus¬ 
culaire  à  la  rigidité  extrême.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  à  sa  période  initiale,  le  palper  des  muscles 
et  la  provocation  de  mouvements  passifs  dans 
les  membres  ne  donnent  lieu  vraiment  à  au¬ 
cune  sensation  spéciale,  mais  en  étendant 
l’avant-bras  de  cette  personne  après  le  lui  avoir 
fléchi,  nous  percevons  très  nettement  que  la  dé- 
contraction  musculaire  se  fait  non  pas  d’une 
manière  progressive,  mais  par  saccades  succes¬ 
sives,  par  «  crans  »;  c’est  là  le  phénomène  de 
la  roue  dentée  de  Fedele  Negro. 

La  rigidité  musculaire  s’extériorise  ici  d’ail¬ 
leurs  aussi  par  les  attitudes  spéciales  qu’elle 
imprime  suivant  sa  localisation  à  diverses  par¬ 
ties  du  corps  de  notre  sujet. 

C’est  à  la  contracture  des  muscles  de  la  face 
qu’est  due  l’impassibilité  de  sa  physionomie, 
son  faciès  figé,  l’expression  invariable  de  son 
visage  —  qui  traduit  ici  plutôt  l’indifférence 
que  la  surprise,  la  frayeur,  l’anxiété,  là  tris¬ 
tesse,  comme  c’est  fréquent  —  les  yeux  fixes  et 
brillants  ayant  gardé  une  certaine  mobilité. 

La  rigidité  musculaire  est  responsable  aussi 
de  l’incurvation  du  tronc  en  avant,  de  l’incli¬ 
naison  de  la  tête  au  devant  de  la  poitrine,  de 
la  position  des  bras  collés  le  long  du  corps  et  de 
la  demi-flexion  des  avant-bras  sur  les  bras,  de 
l’extension  des  membres  inférieurs. 

Faisons-  maintenant  lever  notre  malade  et 
commandons-lui  d’exécuter  un  certain  nombre 
de  mouvements  actifs;  nul  doute  que  nous  ne 
voyions  se  manifester  deux  troubles  corollaires 
de  la  rigidité  parkinsonienne  :  1°  la  bradyciné- 
sie  et  2°  la  perte  des  mouvements  automati¬ 
ques  et  associés. 

Une  fois  debout  cette  personne,  le  corps  in¬ 
cliné  en  avant,  les  membres  en  demi-flexion, 
reste  fixée  dans  son  attitude,  immobile  «  comme 
une  statue  ». 

La  hradycinésie  des  syndromes  parkinsoniens 
est  essentiellement  caractérisée  par  :  a)  la  ra¬ 
reté  des  mouvements;  6)  la  lenteur  de  leur 


mise  en  train,  de  sorte  que  le  temps  perdu  en¬ 
tre  un  ordre  donné  et  son  commencement  d’exé¬ 
cution  est  trois  fois  plus  grand  que  chez  un 
sujet  normal;  c)  la  diminution  d’amplitude  de 
tous  les  mouvements;  d)  la  fatigue  qu’ils  déter¬ 
minent. 

Ces  divers  earactères  se  retrouvent  à  la  face 
et  aux  membres  à  l’occasion  des  actes  volon¬ 
taires  particuliers  à  ces  régions. 

Le  visage  de  Mme  B...  reste  inexpressif,  sans 
aucune  mimique,  quels  que  soient  les  senti¬ 
ments  que  nous  suscitions  en  elle  par  notre 
conversation  ou  triste  ou  gaie. 

Sa  parole  est  lente,  basse,  monotone,  mais 
fort  compréhensible  encore,  tandis  que  chez  des 
parkinsoniens  plus  avancés  dans  leur  évolution 
le  langage  parlé  peut  être  très  difficile  et  par¬ 
fois  même  presque  impossible  par  suite  de  la 
rigidité  des  muscles  de  la  bouche,  de  la  langue 
et  du  pharynx. 

Sa  mastication,  nous  dit-elle,  n’est  pas  trou¬ 
blée,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  cer¬ 
tains  parkinsoniens  qui  mastiquent  parfois  in¬ 
terminablement-  et  ont  véritablement  l’air  de 
ruminer. 

Les  différents  actes  qu’elle  exécute  avec  ses 
membres  supérieurs  sont  corrects,  mais  cer¬ 
tains  sont  difficiles  déjà,  comme  s’habiller,  se 
chausser,  couper  sa  viande,  se  servir  à  boire. 
Elle  les  accomplit  lentement. 

Son  écriture  est  petite,  tremblée;  elle  est 
((  griffonnée  »,  malgré  la  lenteur  avec  laquelle 
la  malade  écrit,  mais  les  caractères  graphiques 
sont  de  dimensions  normales  et  ne  se  rape¬ 
tissent  pas  au  fur  et  à  mesure  de  la  page 
d’écriture  comme  dans  les  cas  où  il  existe  de  la 
«  micrographie  ». 

Sa  démarche  est  lente  et  raide;  ses  pas  sont 
d’amplitude  réduite,  principalement  à  gauche. 
Nous  sommes  encore  loin  de  la  démarche  carac¬ 
téristique  des  grands  parkinsoniens  qui,  mar¬ 
chant  sur  la  partie  antérieure  de  la  semelle 
plantaire  et  sur  les  orteils,  avancent  à  petits 
pas  rapides,  le  tronc  penché  en  avant  devan¬ 
çant  le  reste  du  corps,  de  sorte  que,  finalement, 
ils  se  voient  contraints  d’adopter  le  pas  de 
course,  comme  s’ils  couraient  après  leur  centre 
de  gravité,  suivant  l’expression  de  Trousseau, 
et  doivent  se  retenir  à  un  obstacle  pour  ne  pas 
tomber.  Cette  propulsion  n’est  même  pas  amor¬ 
cée  ici  sous  le  type  de  la  festination,  c’est-à- 
dire  d’une  tendance  à  l’accélération. 

La  perle  des  mouvements  automatiques  ou 
associés  est  manifestée  de  la  façon  la  plus 
nette  dans  le  cas  présent  par  «  la  perte  du  ba¬ 
lancement  des  bras  pendant  la  marche  ».  Vous 
voyez  que,  tandis -qu’elle  avance  dans  la  salle, 
son  bras  gauche  reste  immobile,  collé  au  corps, 
et  que  son  bras  droit  esquisse  à  peine  un  léger 
balancement  au  lieu  que  nous  voyions,  comme 
c’est  normal,  les  deux  bras  se  balancer  en  sens 
inverse  l’un  de  l’autre  pendant  la  marche. 

Si  nous  demandons  à  notre  placière  de  «  faire 
le  moulinet  »  avec  son  bras  droit,  son  bras  gau¬ 
che  restant  immobile,  vous  pouvez  vous  aper¬ 
cevoir  que  ce  membre  supérieur  gauche  ne  pré¬ 
sente  aucune  oscillation  automatique  identique 
à  celles  que  présenterait  le  bras  d’un  sujet  nor¬ 
mal. 

«  L’épreuve  du  renversement  de  la  chaise  » 
ne  donne  pas  de  réponse  caractéristique.  Dans 
la  maladie  de  Parkinson,  le  sujet  étant  assis  sur 
une  chaise,  le  dos  bien  appuyé  au  dossier,  si  on 
bascule  la  chaise  en  arrière  brusquement,  ses 
jambes  restent  plus  ou  moins  immobiles  au 
lieu  de  s’étendre  comme  chez  un  individu'  nor- 
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mal.  Ici  les  jambes  s’étendent  légèrement,  mais 
certainement  moins  qu’elles  ne  le  devraient. 

II.  —  Le  tremblement  que  notre  malade  pré¬ 
sente  aux  deux  mains  a  tous  les  caractères  du 
tremblement  'parkinsonien.  Il  est  relativement 
lent  —  4  oscillations  par  seconde  — ,  d’ampli¬ 
tude  modérée,  régulier,  et,  fait  capital,  il 
n’existe  qu’au  repos  et  cesse  pendant  l’acte 
intentionnel.  Il  s’arrête  pendant  le  sommeil  : 
notre  surveillante  a  pu  s’en  assurer.  Il  prédo¬ 
mine,  comme  c’est  la  règle,  aux  extrémités  et 
spécialement  aux  mains  et  aux  doigts  où,  en 
tremblant,  le  pouce  et  les  doigts  —  l’index  sur¬ 
tout  . —  reproduisent  le  mouvement  du  sujet 
qui  émiette  du  pain  ou  roule  une  cigarette. 

Le  tremblement  ne  se  manifeste  pas  encore 
dans  le  cas  présent  aux  membres  inférieurs  où 
le  «  mouvement  de  pédale  »  ne  peut  pas  être 
déclancbô  en  demandant  à  cette  personne  as¬ 
sise  sur  une  chaise  de  ne  faire  porter  ses  pieds 
sur  le  sol  que  par  leur  pointe  seule. 

Bien  entendu,  la  tête  de  Mme  B...  ne  trem¬ 
ble  pas,  car  dans  la  maladie  de  Parkinson  l’ex¬ 
trémité  céphalique  ne  tremble  jamais  pour  son 
propre  compte  et  ne  le  fait  que  lorsque  le  trem¬ 
blement  généralisé  à  tout  le  corps  et  intense  se 
transmet  è  elle. 

III.  —  Recherchons  par  l’examen  systémati¬ 
que  du  système  nerveux  et  de  l’état  général  si 
cette  femme  présente  des  symtûmes  secondaires 
ou  accessoires  du  syndrome  parkinsonien. 

1°  Du  point  de  vue  moteur,  d’abord,  elle  est 
dans  la  règle.  Bien  que  gênée  dans  l’exécution 
de  certains  mouvements,  elle  n’a  aucune  para¬ 
lysie,  et  sa  force  musculaire  est  intacte,  comme 
nous  pouvons  nous  en  assurer  en  appréciant  sa 
force  segmentaire,  partout  parfaitement  conser¬ 
vée,  et  en  la  mesurant  au  dynamomètre. 

2"  Llle  ne  présente  aucun  trouble  objectif  de 
la  sensibilité,  et  si,  subjectivement,  elle  ne  se 
plaint  d’aucun  phénomène  paresthésique  — 
fourmillements,  engourdissements,  inquiétudes 
musculaires  —  elle  éprouve  par  moments  des 
douleurs  spontanées  à  type  névralgique  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  'Bout  cela  est  con¬ 
forme  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  syndromes 
parkinsoniens. 

3“  Ses  réflexes  tendineux  —  rotuliens,  achil- 
léens,  tricipital  —  sont  vifs,  mais  non  exagérés. 
C’est  classique,  scs  réflexes  cutanés  abdominaux 
sont  normaux,  et  ses  réflexes  cutanés  plantaires 
se  font  en  flexion  :  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Ba¬ 
binski.  En  tout  cela  cette  femme  se  comporte 
comme  une  parkinsonienne. 

Ses  léllexes  de  posture,  qui  devraient  être  exa¬ 
gérés,  n’existent  pas,  mais  l’explication  de  cette 
absence  est  compréhensible,  vu  le  caractère  en¬ 
core  léger  et  initial  du  syndrome  d’hypertonie 
musculaire  dans  ce  cas.  .le  vous  rappelle  que 
pour  chercher  ces  réflexes  de  posture  nous  avons 
mis  certains  segments  de  membre  dans  la  posi¬ 
tion  .qu’ils  occupent  lors  de  la  contraction 
de  certains  muscles  —  biceps,  long  supinateur, 
jambier  antérieur — ;  s’il  y  avait  eu  exagération 
des  réflexes  de  posture,  le  muscle  sollicité  se  se¬ 
rait  contracturé  d’une  façon  permanente  et  au¬ 
rait  maintenu  le  segment  de  membre  dans  la 
position  donnée  pendant  un  certain  laps  de 
temps.  Au  membre  inférieur  par  exemple,  nous 
avons  porté  le  pied  en  flexion  dorsale  et  adduc¬ 
tion,  mais  nous  n’avons  pas  vu  durcir  le  mus¬ 
cle  jambier  antérieur  ni  saillir  son  tendon,  et 
le  pied  a  repris  sa  position  de  repos  dès  que 
nous  l’avons  abandonné. 

4°  Cette  femme  n’a  pas  encore  non  plus  ni 
les  troubles  vaso-moteurs  ni  les  troubles  sécré¬ 
toires  si  fréquents  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son. 

Elle  n’éprouve  pas  do  sensation  de  chaleur 


anormale  diffuse  ou  localisée,  permanente  ou 
par  bouffées;  elle  n’a  pas  de  sueurs  profuses 
diurnes  ou  nocturnes,  généralisées  ou  systémati¬ 
sées  à  la  face  ou  aux  pieds;  son  visage  n’a  pas 
l’aspect  cireux,  pommadé  que  lui  donnerait 
une  hypersécrétion  sébacée;  elle  n’a  pas  de 
sialorrhée,  et. sa  salive  ne  s’écoule  pas  de  sa 
bouebe  ni  le  jour,  ni  même  la  nuit  comme 
nous  en  serions  prévenus  par  des  taches  laissées 
sur  son  oreiller. 

5“  Naturellement  elle  n’a  aucun  trouble  tro¬ 
phique  :  ni  oedème  des  membres  inférieurs,  ni 
aspect  succulent  des  mains,  ni  déformations 
des  mains  analogues  à  celles  du  rhumatisme 
chronique  déformant,  car  ces  manifestations 
sont  rares  et  ne  s’observent  que  dans  des  formes 
de  maladie  de  Parkinson  plus  avancées  dans 
leur  évolution. 

6°  L’intelligence  est  intacte.  Il  n’y  a  encore 
aucune  lenteur  de  l’idéation,  aucune  brady- 
psychie.  L’attention,  l’affectivité,  le  caractère  ne 
sont  pas  modifiés. 

7“  L’examen  somatique  ne  montre  aucune 
anomalie  viscérale.  La  tension  artérielle  est  nor¬ 
male  :  15  X  8  au  Vaquez. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation.  Il  n’y  a  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  La  tempéra¬ 
ture  est  normale. 

Chez  cette  malade  le  diagnostic  de  syndrome 
parkinsonien  du  type  en  flexion  qui  s’imposait 
à  première  vue  est  donc  confirmé  à  l’examen 
par  la  constatation  ;  1°  de  la  rigidité  muscu¬ 
laire  qui  imprime  au  faciès  un  aspect  figé  spé¬ 
cial  et  au  corps  des  attitudes  particulières;  2° 
du  tremblement  caractéristique;  3“  de  la  perte 
des  mouvements  automatiques. 

Il  n’y  a  vraiment  pas  de  diagnostic  différen¬ 
tiel  à  faire  ici.  Mais  je  vous  rappelle  que  si  la 
maladie  était  plus  évoluée,  elle  donnerait  à  la 
malade  une  grande  ressemblance  avec  les  su¬ 
jets  atteints  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  qui 
ont  eux  aussi  un  faciès  inexpressif,  une  parole 
monotone  et  difficile  à  comprendre,  de  la  dé¬ 
marche  à  petits  pas,  de  la  raideur  des  membres, 
de  l’écoulement  involontaire  de  la  salive.  Ils  se 
distinguent,  il  est  vrai,  des  parkinsoniens  par 
l’existence  assez  fréquente  d’ictus  dans  leurs 
antécédents;  par  la  présence  de  troubles  de  la 
déglutition,  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques, 
de  troubles  intellectuels,  de  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  avec  clonus  du  pied  et  signe 
do  Babinski;  par  la  fréquence  de  l’hypertension 
artérielle;  par  l’absence  de  tremblement. 

Mme  B...  est  donc  atteinte  d’un  syndrome 
parkinsonien  typique. 

De  quelle  nature  est-il  ? 

S’agit-il  d’une  maladie  de  Parkinson  véri¬ 
table  ou  bien  d’un  syndrome  parkinsonien  post- 
encéphalili que  dont  nous  connaissons  la  fré¬ 
quence  depuis  1920?  Pour  résoudre  cette  ques¬ 
tion  il  faut  tenir  compte  :  1“  de  l’ftge  du  sujet; 
2°  de  l’évolution  de  la  maladie;  3“  dos  symp¬ 
tômes  associés  au  syndrome  parkinsonien. 

Un  syndrome  parkinsonien  de  l’adulte  ou  de 
l’enfant  est  dans  99  pour  100  des  cas  un  syn¬ 
drome  parkinsonien  post-encéphalitique;  mais 
un  syndrome  parkinsonien  développé  après  cin¬ 
quante  ans  n’est  pas  forcément  une  maladie 
de  Parkinson  vraie,  l’encéphalite  épidémique 
pouvant  intervenir  dans  la  production  du  syn¬ 
drome  même  chez  le  vieillard. 

1°  Je  pense  que  notre  placlère  est  cependant 
atteinte  d’une  maladie  de  Parkinson  vraie  :  à 
cause  du  début  lent  et  progressif  de  la  rigidité 
musculaire  par  un  membre  d’abord,  puis  par 
son  homologue  et,  enfin,  de  son  extension  aux 


deux  côtés;  à  cause  de  son  type  de  flexion  et  de 
l’association  du  tremblement  à  la  rigidité. 

2“  Dans  le  syndrome  parkinsonien  post-encé- 
phalilique:  on  retrouve  dans  les  antécédents  une 
encéphalite  reconnue  ou  méconnue;  le  début  est 
rapide;  la  maladie  .  se  constitue  en  quelques 
mois;  l’hypertonie  est  prédominante  et  surtout 
marquée  dans  la  moitié  supérieure  du  corps, 
à  la  face  et  au  cou  principalement;  le  tremble¬ 
ment  fait  souvent  défaut  ou  bien  il  est  modéré, 
petit,  atypique;  les  troubles  sensitifs  subjectifs 
sont  absents;  il  existe  des  symptômes  associés 
révélateurs  de  l’origine  encéphalitique  du  syn¬ 
drome  :  a)  des  mouvements  involontaires  de 
différents  types  —  myoclonies,  tics,  spasmes 
oculaires  «  de  fonction  »  portant  les  yeux  vers 
le  haut  (yeux  au  plafond),  vers  le  bas,  vers  la 
droite  ou  la  gauche  —  spasmes  de  torsion;  b) 
dos  troubles  du  sommeil;  c)  des  troubles  psy¬ 
chiques,  dépressifs  chez  l’adulte,  d’excitation 
psycho-motrice  et  de  perversion,  surtout  sexuelle, 
chez  l’enfant. 

Rien  de  tel,  il  faut  le  reconnaître,  ne  vient 
plaider  chez  notre  malade  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  post-encéphalitique  de  son  syndrome  par¬ 
kinsonien,  pas  plus,  d’ailleurs  que  des  stigma¬ 
tes  de  syphilis  ou  des  signes  d’hypertension 
crânienne,  ou  un  traumatisme  crânien  antécé¬ 
dent  ou,  enfin,  un  syndrome  anémique  avec 
signes  de  polynévrite  et  la  connaissance  d’une 
intoxication  sulfocarhonée  professionnelle  ne 
permettent  d’envisager  la  possibilité  d’un  de 
ces  cas,  tout  à  fait  exceptionnels  du  reste,  où 
le  syndrome  parkinsonien  est  secondaire  à  une 
striatile  syphilitique,  à  une  tumeur  cérébrale, 
l<  un  traumatisme  crânien  ou,  enfin,  à  une  in¬ 
toxication  professionnelle  par  le  sulfure  de  car¬ 
bone. 

Le  pronostic  nous  apparaît  comme  très  sé.- 
rieux  phur  l’avenir,  car  la  maladie  de  Parkin¬ 
son  est  une  affection  fatalement  progressive, 
qui  conduit  les  malades  peu  à  peu  à  l’impo¬ 
tence  par  rigidité  musculaire  et  à  la  cachexie 
parkinsonienne,  enfin  à  la  mort  dans  le  gê- 
tisme,  avec  escarres  de  décubitus,  à  moins 
que  le  décès  ne  survienne  auparavant  par 
suite  d’une  maladie  intercurrente.  Il  faut  dire, 
il  est  vrai,  pour  pallier  ce  redoutable  pronostic, 
que  l’évolution  de  la  maladie  est  lente,  qu’elle 
peut  présenter  de  longues  rémissions,  et 
qu’elle  peut  durer  de  nombreuses  années  : 
dix,  vingt,  et  même  trente  ans,  suivant  l’âge 
auquel  les  malades  ont  été  atteints. 

N’ayant  pas  contre  la  maladie  de  Parkinson 
la  possibilité  d’instituer  un  traitement  cura¬ 
teur,  nous  allons  nous  contenter  de  prescrire 
ici  le  TRAITEMENT  PALLIATIF  suivant,  destiné  à 
lutter  contre  la  rigidité  musculaire  et  le  trem¬ 
blement. 

1“  Prendre  le  soir  un  bain  chaud  quotidien 
ou  aussi  fréquent  que  possible. 

2“  Faire  sur  les  membres  raides  et  leurs  join¬ 
tures,  chaque  jour,  une  séance  de  massage  et  de 
mobilisation. 

3'’  Alterner  un  mois  sur  deux  les  médications 
suivantes  : 

a)  Ou  prendre  chaque  matin  et  chaque  soir 
un  granule  de  bromhydrate  de  scopolamine 
dosé  à  deux  dixièmes  de  milligramme  (après 
avoir  tâté  la  sensibilité  de  la  malade  avec  un 
seul  granule  quotidien); 

b)  Prendre  deux  à  trpis  pilules  par  jour  de 

datura  stramonium  dosées  à  dix  centigrammes 
par  pilule.  ' 

4®  Au  cas  d’insomnie,  ajouter  à  ces  médica¬ 
tions  un  comprimé  de  gàrdénal  de  6  ou  de  10 
centigrammes  le  soir. 
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VARI 


La  réforme 
des  Études  Médicales^ 

LES  ENSEIGNEMENTS  DE  '  SPECIALITES 
LE  CERTIFICAT  DU  P.C.N. 


Je  crois  utile  de  revenir,  une  fois  encore,  dans 
les  colonnes  de  La  Presse  Médicale,  sur  le  projet 
de  réforme- des  Etudes  médicales  dont  les  Facul¬ 
tés  et  Ecoles  de  Médecine  et  le  Comité  consulta¬ 
tif  de  l’Enseignement  supérieur  public  pour¬ 
suivent  l’élude  depuis  plus  d’une  année. 

Au  cours  de  la  dernière  session  du  Comité 
consultatif  (22  Mars  1933)  d’importantes  déci¬ 
sions  ont  été  prises,  en  ce  qui  concerne  la  ré¬ 
forme  en  cours.  Ces  décisions  ont  trait  aux  dif-' 
férenles  questions  sur  lesquelles  l’accord  n’avait 
pas  été  établi  jusqu’ici. 

On  peut  dire  maintenant  que  le  travail  tech¬ 
nique  est  terminé  et  que  la  réforme  de  nos 
études  est  à  pied  d’œuvre.  Il  appartient  désor¬ 
mais  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  d’en  délibérer  et  au  Ministre  de  décider 
quelles  seront  les  mesures  transitoires  et  le  mo¬ 
ment  d’application  de  la  réforme. 

Je  rappellerai  d’abord,  pour  mémoire,  où  en 
était  le  projet  de  réforme  avant  la  récente  ses¬ 
sion  du  Comité  consultatif. 

L’augmentation  de  la  durée  des  études  médi¬ 
cales  et  l’institution  d’une  6°  année  obligatoire  es¬ 
sentiellement  pratique  oonslilue,  on  le  sait,  la  par¬ 
tie  essenlielle  de  la  Réforme.  Celle  6®  année  doit 
tendre  à  renforcer  l’enseignement  clinique  donné 
aux  futurs  médecins  ;  on  pourra  utiliser  pour  cela 
non  seulement  les  services  hospitaliers  des  hôpi¬ 
taux  des  villes,  siège  do  Faculté  ou  Ecole  de  plein 
exercice,  mais  aussi  les  hôpitaux  des  villes  du  res¬ 
sort  académique,  notamment  ceux  où  siègent  des 
Ecoles  de  Médecine. 

Celte  6“  année  comprendra  en  tout  deux  stages 
qui  se  feront,  l’un  pendant  le  semestre  d’hiver, 
l’autre  pendant  le  semestre  d’été.  Ces  stages  por¬ 
teront  sur  la  Médecine,  la  Chirurgie  générale  ou 
spéciale,  ou  sur  l’Obslétriqué,  au  choix  des  élèves. 
Ils.  seront  obligatoires  pour  tous  les  étudiants. 

Pour  les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux, 
les  stages  hospitaliers  seront  remplacés  par  les 
stages  dans  les  services  auxquels  les  internes  et 
externes  sont  affectés  de  par  leurs  fonctions  hos¬ 
pitalières. 

Poiir  éviter  que  cette  6®  année  soit  à  la  chargé 
des  étudiants  et  de  leur  famille,  il  serait  désirable 
que  les  Administrations  des  hospices  ou  hôpitaux; 
des  villes  intéfcsçécs  puissent  accorder  certains 
avantages  matériels  aux  élèves  stagiaires  qui  leur 
seront  confiés,  cl  qui  pourront,  dans  une  certaine 
mesure,  apporter  è  l’Administration  une  aide  dans 
le  soin  des  malades.'  Les  Facultés  seront  invitées 
à  engager  des  pourparlers  à  cet  effet. 

La  liste  des  enseignements  cliniques  de  spéciali¬ 
tés  obligatoires  pour  tous  les  étudiants,  ne  sera  pas 
modifiée  en  raison  des . conséquences  et  des  diffi¬ 
cultés  que  ces  modifications  entraîneraient.  Mais 
l’organisation  des  enseignements  de  spécialités 
post-scolaires  viendra  compléter  ces  enseignements 
obligatoires. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n‘  45,  4  Juin  1932,  p. 
897,  et  n'  96,  30  Novembre  1932,  p.  1807. 
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Pour  l’enseignement  des  deux  premières  années, 
l’on  reviendra  à  l’habitude  ancienne  qui  consistait 
à  grouper  les  enseignements  de  la  morphologie  et 
de  la  physiologie  durant  les  deux  premières  années, 
avec  maintien  des  examens  pour  chacune  des 
branches,  à  la  fin  de  chacune  des  deux  années. 

En  vue  d’apporter  des  modifications  importantes 
aux  programmes  et  horaires  du  Certificat  d’études 
du  P.C,.N.,  une  Commission  mixte  composée  de 
représentants  des  Facultés  de  Médecine  et  des  Fa¬ 
cultés  des  Sciences  sera  nommée. 

Pour  les  enseignements  post-scolaires  ou  ensei¬ 
gnements  de  spécialités,  il  est  indispensable  de 
relever  le  niveau  et  d’uniformiser,  dans  la  mesure 
du  possible,  la  valeur  des  diplômes  et  des  certifi¬ 
cats  accordés.  Les  Facultés  de  Médecine  vont  être 
invitées  à  adresser  à  l’Administration  une  liste 
très  complète  des  enseignements  qu’elles  désirent 
organiser. 

Depuis  le  mois  de  Novembre  1932  les  Commis¬ 
sions  et  Sous-commissions  se  sont  mises  au  tra¬ 
vail. 

Une  Commision  mixte  composée  des  repré¬ 
sentants  des  Comités  consultatifs  de  la  Méde¬ 
cine  et  des  Sciences,  composée  de  MM.  Balîha- 
zard^Brumpt,  Desgrez,  Lépine,  Nicloux,  Rou¬ 
vière,  Roussy,  Sigalas,  Slrohl  et  Tiffeneau  pour 
la  Médecine;  et  de  MM.  Maurain,  Caullery,  Du- 
boseq,  Janet,  Maige,  Mayer,  Molliard,  Pascal, 
Rivais  pour  les  Sciences,  a  abordé  la  question 
de  la  réforme  du  P.C.N. 

De  son  côté,  la  Sous-commission  du  Comité 
consultatif  de  la  Médecine,  composée  de  MM. 
Ballhazard,  Carnot,  Gosset,  Lépine,  Rist  et 
Roussy  a  repris  et  poursuivi  l’élude  de  l’orga¬ 
nisation  des  enseignements  de  spécialités  don¬ 
nant  droit  à  des  diplômes  ou  certificats  universi¬ 
taires. 

Afin  de  permettre  à  nos  collègues  des  Facul¬ 
tés  et  Ecoles  de  Médecine,  de  même  qu’à  tous 
nos  confrères,  de  suivre  les  étapes  de  la  réforme 
que  nous  poursuivons,  je  vais  donner  ici  les 
éléments  essentiels  des  Rapports  qui  ont  été  éla¬ 
borés  au  sein  de  ces  Commissions,  dont  les  con¬ 
clusions,  après  délibération,  viennent  d’être  ap¬ 
prouvées  par  le  Comité  consultatif  de  la  Méde¬ 
cine;  et  aussi,  en  ce  qui  concerne  le  P.C.N.,  par 
'le  Comité  consultatif  des  Sciences. 

1.  —  L’enseignement  des  spécialités. 

Celle  question  revenait  devant  le  Comité  con¬ 
sultatif  de  .  l’Enseignement  supérieur  pour  la 
deuxième  fois. 

A  un  premier  questionnaire  adressé  aux  Fa¬ 
cultés  et  Ecoles  de  Médecine,  il  y  a  environ  un 
an  (Mai  1932),  celles-ci  avaient  répondu  d’une 
façon  peu  précise  et  incomplète,  si  bien  qu’il 
n’avait  pas  été  possible,  à  ce  moment,  de  faire 
état  du  désir  exact  de  nos  Facultés  ou  Ecoles. 
Certaines  demandaient  l’uniformité;  d’autres,  au 
contraire,  insistaient  sur  la  nécessité  de  laisser 
à  chaque  Faculté  le  soin  d’organiser  ces  en¬ 
seignements  suivant  leurs  besoins  et  leurs  pos¬ 
sibilités. 

Au  cours  de  sa  session  du  16  Novembre  1932, 
le  Comité  consultatif  a  approuvé  les  conclu¬ 
sions  de  sa  Commission  d’études  qui  tendaient 
à  uniformiser,  dans  la  mesure  du  possible,  si¬ 
non  la  liste,  du  moins  la  vâleur  des  diplômes  ou 


des  certificats  accordés.  Il  a  été  décidé  qu’une 
seconde  et  nouvelle  enquête  serait  faite  auprès 
des  Facultés. 

En  Janvier  dernier  (10  Janvier  1933),  toutes 
les  Facultés  dè  Médecine  ont  été  saisies  des  ré¬ 
centes  décisions  du  Comité  consultatif,  en 
même  temps  que  d’un  questionnaire  les  invi¬ 
tant  à  donner  :  1“  la  liste  complète  des  cours 
complémentaires  existant  actuellement  ayec  la 
désignation  précise  de  la  sanction  à  laquelle  ces 
cours  donnent  droit  (diplôme,  certificat  d’uni¬ 
versité  ou  non);  2“  la  liste  et,  si  possible,  lés 
programmes  des  cours  de  spécialités  qui  pour¬ 
raient  être  organisés,  en  vue  de  l’obtention  d’un 
diplôme  ou  d’un  certificat  d’Universilé. 

Voici  en  résumé,  les  résultats  de  celle  en¬ 
quête  qui  sont,  cette  fois-ci,  très  complets. 

La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’Alger 
ne  délivre  pas,  jusqu’ici,  de  diplôme  d’Université. 
Elle  propose  d’organiser  un  enseignement  de  pa¬ 
thologie  nord-africaine  auquel  se  rattacheraient  les 
différentes  disciplines  de  laboratoire  et  de  clinique 
intéressant  ce  domaine  de  la  pathologie.  Etant  don¬ 
née  l’importance  de  cette  organisation,  elle  de¬ 
mande  de  ne  la  faire  figurer  que  dans  les  pro¬ 
grammes  de  l’année  scolaire  1934-1936. 

La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bor¬ 
deaux  délivre  actuellement  un  diplôme  de  méde¬ 
cine  coloniale  et  un  certificat-- d’études  supérieures 
médicales  d’éducation  physique.  Elle  propose  d’or¬ 
ganiser  des  enseignements  de  spécialités  de  méde¬ 
cine  coloniale,  d’ophtalmologie,  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  de  dermatologie,  syphiligraphie  et  véné- 
réologie,  de  neurologie  et  psychiatrie,  de  chirur¬ 
gie  infantile  et  d’orthopédie,  de  phlisiologie, 
d’électro-radiologie,  de  stomatologie,  de  bactério¬ 
logie  et  d’hygiène. 

Ces  enseignements  post-scolaires  de  spécialités 
comprendraient  des  stages  d'une  durée  de  deux  ans 
cl  aboutiraient  à  l’obtention  de  «  certificats  d’études 
supérieures  de  spécialités  ». 

La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille 
serait  en  mesure  d’organiser,  fà  partir  du  1®’’  No¬ 
vembre  prochain,  l’enseignement  des  spécialités 
suivantes  :  chirurgie  infantile  et  orthopédie,  der- 
rnato-syphiligraphie,  gastro-entérologie,  médecine 
infantile  et  puériculture,  neuro-psychiatrie,  ophtal¬ 
mologie,  oto-rhino-laryngologie,  urologie,  biologie 
médicale,  hydrologie,  thérapeutique  et  climatolo¬ 
gie,  radilogie  et  électrologie,  obstétrique  et  gyné¬ 
cologie,  phlisiologie,  stomatologie,  médecine  lé¬ 
gale,  hygiène  et  médecine  sociale,  chirurgie  et  gy¬ 
nécologie. 

La  sanction  du  stage  et  des  examens  correspon¬ 
dant  aux  enseignements  de  spécialités  donnerait 
lieu  à  la  délivrance  d’un  titre  universitaire  qui 
porterait  le  nom  de  «  certificat  ». 

La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon 
estime  que  la  nécessité  de  ces  éludes  supérieures 
est  apparue  dans  ces  dernières  années,  soit  en  rai¬ 
son  de  l’insuffisance  patente  de  certains  spécia¬ 
listes,  soit  à  la  lumière  des  tentatives  faites  en  ce 
sens  à  l’étranger. 

Notre  pays  est  certainement  en  retard  à  cet 
égard,  et  s’il  ne  s’organise  pas  à  bref  délai,  nous 
risquons  de  perdre  une  partie  de  la  clientèle  de 
docteurs  étrangers  qui  venaient  chercher  en  France 
une  consécration  et  une  technique.  Vienne,  où  ces 
cours  sont  depuis  longtemps  fort  bien  conçus,  a 
recueilli  de  ce  fait  dans  ces  dernières  années  un 
nombre  important  d’auditeurs  nouveaux. 

Les  cours  do  perfectionnement,  qui  aboutissent 
dans  nos  Facultés  à  un  certificat  ou  un  diplôme 
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spécial,  sont  relatifs  à  des  enseignements  de  labo¬ 
ratoire  et  non  à  des  enseignements  cliniques,  sauf 
exception. 

Les  enseignements  déjà  existants  à  la  Faculté 
de  'Lyon  sont  les  suivants:  diplôme  d’hygiène,  cer¬ 
tificat  de  bactériologie,  diplôme  de  médecin  élec¬ 
tro-radiologiste,  diplôme  de  médecine  légale  et  de 
psychiatrie  médico-légale,  certificat  d’hydrologie 
thérapeutique  et  climatologie. 

En  attendant  le  moment  où  un  véritable  ensei¬ 
gnement  de  spécialités  sera  possible,  sans  doute  ne 
faut-il  pas  négliger  les  cours  de  perfectionnement 
de  courte  durée,  d’un  mois  par  exemple,  avec  plu¬ 
sieurs  heures  de  cours  et  d’exercices  dans  la 
journée. 

La  Facallé  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Mar¬ 
seille  n'a  organisé  jusqu’ici  que  deu.x  cours  post¬ 
scolaires  qui  ont  lieu  à  l’Institut  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  coloniales  et  à  l’Institut  d’Education 
physique. 

D’autre  part,  ces.  cours  ne  donnent  pas  lieu  à 
des  attestations  universitaires. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  délivre 
deux  diplômes  .d’Université  (hygiène  et  études 
médicales  d’éducation  physique  et  de  médecine  sco¬ 
laire).  Elle  propose  la  création  de  diplômes  de  bio¬ 
logie  médicale  (durée  deux  ans),  de  médecine  colo¬ 
niale  (durée  un  an),  de  radiologie  et  électricité 
médicales  (durée  doux  ans). 

Elle  estime,  par  ailleurs,  utile  de  faire  un  cn- 
.seignement  post-scolaire  d’ophtalmologie  et  un 
cerlifieat  d’études  d’hydrologie. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  a  institué, 
il  y  a  plusieurs  années,  des  «  attestations  d’études 
médicales  spéciales  ».  Ces  attestations  comprennent 
les  mentions  suivantes  :  chirurgie,  gynécologie, 
médecine  infantile,  chirurgie  infantile  et  ortho¬ 
pédie,  oto-rhino-laryngologie,  urologie,  dermato¬ 
logie  et  syphlligraphic,  maladies  tuberculeuses, 
ophtalmologie,  électro-radiologie  et  obstétrique. 

Tous  les  candidats  sont  astreints  à  un  stage 
d’un  an  dans  une  clinique  do  la  Faculté,  avec  par¬ 
ticipation  effective  et  assidue  au  fonctionnemcnl 
du  service.  Ce  stage  pourra  ôtic  réduit  à  six  mois 
pour  les  inicrnes  des  hôpitaux  ayant  effectué  un 
an  d’internat  dans  la  clinique  intéressée. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a  adopté  le 
principe  de  la  réorganisa  lion  des  enseignements 
de  spécialités  en  vue  de  la  création  d’un  certain 
nombre  de  diplômes  universitaires.  Mais  elle  n’a 
pu  encore  arriver  à  un  accord  sur  les  modalités 
d’organisation  de  cfs  différents  diplômes,  ni  sur 
l’expression  à  employer  (diplôme  ou  certificat). 
Pour  le  moment,  elle  pense  qu’il  faut  se  borner  à 
la  réorganisation  des  diplômes  ou  certificats  exis¬ 
tants  et  n’en  instituer  d'autres  qu 'après  nouvelle 

Les  cours  actuellement  existants  et  donnant  droit 
à  l’obtention  d’un  diplôme  universitaire,  à  Paris, 
sont  les  suivants:  diplôme  do  médecin  légiste,  cer¬ 
tificat  do  médecin  colonial,  diplôme  de  médecin 
malariologistc.  diplôme  d’hygiène,  diplôme  de  sé¬ 
rologie,  diplôme  de  puériculture,  diplôme  de  radio¬ 
logie  et  d’élcctrologie  médicales,  diplôme  d’assis¬ 
tance  scolaire  et  diplôme  d’hygiène  industrielle. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  ne  donne 
jusqu’ici  qu’un  diplôme  universitaire:  celui  de 
médecin  légiste.  Elle  propose  d’organiser  les  ensei¬ 
gnements  de  spécialités  suivants:  dermato-vénéréo- 
logic,  oto-rhino-laryngologie,  phtisiologie,  radio¬ 
logie,  pédiatrie,  physique  biologique. 

La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tou¬ 
louse  délivre  actuellement  un  diplôme  de  médecine 
iégalo  et  un  autre  d’hydrologie  thérapeutique  et 
médicale.  Elle  propose  de  maintenir  l’expression 
de  «  certificat  »  de  préférence  à  celle  de  «  diplôme  » 
en  ce  qui  concerne  l’électro-radiologie.  Celte  Fa¬ 
culté  serait  en  mesure  d’organiser  les  enseigne¬ 
ments  suivants  :  phtisiologie,  urologie,  oto-rhino- 
laryngologie,  neurologie;  Elle  a  prévu  un  cours 
complémentaire  d’ophtalmologie  et  un  enseigne¬ 


ment  complémentaire  de  cancérologie  dont  les  pro¬ 
grammes  seront  fixés  ultérieurement. 

De  l’énumération  des  résultats  de  celte  en¬ 
quête  et  de  la  lecture  jdes  procès-verbaux  des 
séances  des  Assemblées  de  Facultés,  on  peut  dé¬ 
gager  maintenant  certaines  notions  précises. 

Première  question.  —  Les  appellations  uti¬ 
lisées  par  les  différentes  Facultés  sont  très  varia¬ 
bles  :  attestation,  certificat  ou  diplôme  servent 
à  désigner  les  sanctions  attribuées  par  les  Facul¬ 
tés  et  les  Universités  pour  leurs  cours  complé¬ 
mentaires  ou  cours  de  perfectionnement,  dont  la 
durée  est,  elle  aussi,  très  variable.  Seuls  les  di¬ 
plômes  ou  certificats  d’Université  nous  intéres¬ 
sent  pour  le  moment.  Or,  le  désir  des  Facultés 
de  modifier  et  d’améliorer  ce  qui  existe  à 
l’heure  actuelle,  —  c’est-à-dire  d’allonger  cer¬ 
tains  de  leurs  cours  donnant  droit  à  un  certifi¬ 
cat  ou  à  un  diplôme  universitaire,  —  paraît  évi¬ 
dent.' 

Deuxième  question.  —  En  ce  qui  concerne  la 
liste  dos  enseignements  de  spécialités  non  en¬ 
core  existants,  des  difficutés  sont  apparues  au 
sein  des  Facultés  qui  ont  abordé  l’étude  de  la 
question  dans  le  fond,  et  cela  pour  différentes 
raisons  :  difficultés  d’ordre  matériel  en  ce  qui 
concerne  les  enseignements  cliniques  et  aussi 
d’ordre  psychologique  et  pratique,  puisque  la 
question  de  l’enseignement  des  spécialités  tou¬ 
che  plus  ou  moins  directement  à  celle  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale. 

Donner  une  organisation  plus  ample,  plus 
méthodique  aux  enseignements  des  spéciSfttés, 
et  par  conséquent,  plus  de  valeur  aux  diplômes 
ou  aux  certificats  universitaires,  c’est,  qu’on  le 
veuille  ou  non,  aborder  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  l’importante  question  de  l’exercice  des 
spécialités  médicales. 

La  Commission  a  pensé  que  la  question 
valait  d’être  encore  étudiée.  Il  lui  a  paru 
sage  de  proposer  au  Comité  consultatif  d’inviter 
les  Facultés  à  poursuivre  l’étude  de  ces  en¬ 
seignements  de  spécialités,  en  s’attachant  sur¬ 
tout  aux  n  spécialités  proprement  dites  »  et  5 
les  inciter  à  ne  pas  allonger,  pour  le  moment, 
la  liste  de  ces  enseignements  post-scolaires. 

Une  troisième  et  importante  question  s’est 
posée  devant  le  Comité  consultatif  :  celle  du 
projet  de  création  de  Certificats  d’Etat  de  spé¬ 
cialités  non  obligatoires. 

Cette  question  a  été  soulevée  récemment  au 
Ministère  de  l’Education  nationale  à  l’occasion 
d’une  réunion  des  représentants  des  stomatolo¬ 
gistes  et  des  dentistes.  Celte  réunion  fut  prési¬ 
dée  par  le  Ministre  de  l’Education  nationale;  elle 
avait  pour  but  d’établir,  si  possible,  une  entente 
entre  les  deux  groupements  qui  exercent  la  spé¬ 
cialité  dentaire. 

Au  cours  de  cette  réunion,  les  décisions  sui¬ 
vantes  ont  été  prises  : 

1°  La  réforme  des  études  dentaires  sera  intégrée 
dans  le  cadie  général  du  projet  de  réforme  des  élu¬ 
des  médicales  dont  les  études  dentaires  constitue¬ 
ront  une  spéciaiité  définie; 

2“  La  spécialité  bucco-dentaire,  considérée  comme 
une  spécialité  médicale,  sera  consacrée  par  un  «  cer¬ 
tificat  d’Etat  de  spécialité  »  qui  sera  nécessaire  pour 
l’cxercicc  habituel  et  qualifié  de  la  spécialité  bucco- 
dcnlnirc  ; 

3°  Tous  les  droits  des  médecins  stomatologistes 
et  des  chirurgiens  dentistes  acquis  avant  les  nou¬ 
velles  dispositions  seront,  bien  entendu,  rigoureu¬ 
sement  respectés. 

Ainsi  la  question  des  certificats  d’Etat  de  spé¬ 
cialités  est  posée  devant  le  Comité  consultatif. 


non  point  encore  pour  une  discussion  dans  le 
fond  en  ce  qui  concerne  la  liste  complète  à  éta¬ 
blir  des  diverses  spécialités,  ce  qui  serait  préma¬ 
turé,  mais  bien  dans  son  principe  et  à  propos 
d’un  exemple  concret  :  celui  de  la  spécialité 
bucco-dentaire. 

11  est,  en  outre,  possible  qu’un  jour  prochain 
les  Associations  professionnelles  demandent  aux 
Universités  de  les  aider  à  qualifier  le  spécialiste, 
celui  qui  consacre  tout  son  temps  à  l’exercice 
exclusif  d’une  spécialité,  et  cela  sans  toucher 
aux  prérogatives  que  confère  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  conformément  à  la  loi  du  30 
Novembre  1892.  11  s’agit  donc  d’intégrer  dans  le 
cadre  de  la  loi  des  «  Certificats  d’Etat  de  spécia¬ 
lités  »,  devant  servir  à  habiliter  le  spécialiste,  ha¬ 
bilitation  que  les  organisations  professionnelles 
ont  certaines  difficultés  à  faire  elles-mêmes  et 
dont  la  liste  devra  être  établie,  après  entente 
avec  ceux  qui  sont  chargés  des  questions  rela¬ 
tives  à  l’exercice  de  la  profession  médicale. 

C’est  donc  la  «  question  de  principe  »  de  la 
création  des  certificats  d’Etat  limités  à  un  très 
petit  nombre  de  spécialités  qui  a  été  posée  de¬ 
vant  le  Comité  consultatif. 


*  * 

Le  Comité  consultatif  de  l’Enseignement  pu¬ 
blic,  après  délibération,  a  approuvé  les  proposi¬ 
tions  de  sa  Commission  d’étude,  qui  sont  les 
suivantes  ; 

1°  Le  Comité  consultatif  émet  le  vœu  qu’il 
soit  procédé,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  à 
une  réorganisation  des  enseignements  donnant 
droit  à  l’obtention  des  diplômes  ou  des  certificats 
d’Université  déjà  existants.  Le  terme  de  certifi¬ 
cat  paraît  préférable  à  celui  de  diplôme.  A  cet 
effet,  les  Facultés  sefont  invitées  à  se  confor¬ 
mer  à  un  plan  général  propre  à  chaque  diplôme, 
qui  leur  sera  envoyé  par  l’Administration.  Les 
demandes  de  modification  venant  en  dernier 
ressort  devant  la  Section  permanente,  il  sera  fa¬ 
cile  de  veiller  à  ce  que  les  modifications  pres¬ 
crites  soient  faites  conformément  au  vœu  émis 
par  le  Comité  consultatif. 

2°  En  raison  des  difficultés  qui  sont  apparues 
au  sein  des  Facultés  qui  ont  abordé,  dans  le 
fond,  l’étude  de  l’enseignement  post-scolaire  des 
spécialités,  le  Comité  consultatif  estime  qu’il  y 
a  lieu  d’inviter  les  Facultés  à  poursuivre  l’étude 
de  la  réorganisation  de  ces  enseignements,  en 
insistant  sur  le  fait  que  ceux  qui  devront  abou¬ 
tir  à  l’obtention  d’un  certificat  ou  d’un  diplôme 
d’Université  ne  devront  pas  être  trop  augmentés 
et  ne  devront  intéresser  que  des  spécialités  bien 
définies. 

Il  ne  sera,  bien  entendu,  rien  changé  aux 
Cours  de  perfectionnement  de  courte  durée,  tels 
qu’ils  existent  actuellement. 

3°  Le  Comité  consultatif  est  d’avis  de  créer, 
par  décret,  dans  le  cadre  de  la  loi  du  30  No¬ 
vembre  1892,  des  certificats  d’Etat  de  spécialités, 
non  obligatoires.  Ces  certificats  ne  s’adresse¬ 
ront  qu’aux  spécialités  suivantes  :  stomatologie, 
laryngologie,  opthalmologie  et  électro-radiolo¬ 
gie. 

n  y  aura  lieu  d’étudier,  en  plein  accord  avec 
les  Facultés,  les  conditions  suivant  lesquelles 
l’enseignement  de  ces  certificats  devra  être  or¬ 
ganisé. 

.  II.  Modifications  du  certificat  du  P.  C.  N. 

La  Commission  chargée  de  cette  étude  était 
composée  de  MM.  Balthazard,  !  Brumpt,  Caullery, 
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Desgrez,  Duboscq,  Janet,  Lépine,  Maige,  Mau- 
rin,  Mayer,  Molliard,  Nicloüx,  ’  Pascal,  Rivais, 
Rouvière',  Roussy,  Sigalas,  Strohl  et  Tiffeneau. 

Cette  Commission  a  tenu  une  première  séance 
plénière  le  18  Décembre  1932.  Après  un  échange 
de  vue  sur  l’orientation  nouvelle  à  donner  au 
.P.C.N.,  elle  a  chargé  "ün'e  Sous-commission 
d’étudier  les  différerites  modalités  de  cette  ré¬ 
forme  et  d’élaborer  un  projet  de  programmes  et 
d  ’horaires. 

Cette  Sous-commission  était  composée  de 
MM.  Balthazard,  Sigalas  et  Roussy  pour  la  mé¬ 
decine,  et  de  MM.  Maurain,  Caullery  et  André 
Mayer  pour  le  sciences.  Après  plusieurs  séances, 
un  projet  de  .  rédaction  a  été  élaboré  par  MM. 
Mayer  et  Roussy  aux  fins  d’être  présenté  devant 
la  Commission  plénière. 

M.  André  Mayer  a  bien  voulu  se  charger,  — 
et  nous  devons  lui  en  être  très  reconnaissants, 
—  de  rapporter  le  projet  devant  la  Commission 
plénière  et  devant  le  Comité  consultatif  des  Fa¬ 
cultés  des  Sciences.  M.  Roussy  a  été  chargé  de 
présenter  le  projet  au  Comité  consultatif  de  la 
Médecine. 

Voici*les  éléments  essentiels  de  ce  rapport. 

I.  Organisation  et  directives  générales.  — 
Le  projet  présenté  par  la  Commission  du  P.C.N. 
s’inspire  des  directives  générales  d’ordre  admi¬ 
nistratif  qui  lui  ont  été  données  par  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Enseignement  supérieur,  ainsi  que 
du  travail  fait  antérieurement  par  d’autres  Com¬ 
missions  d’études. 

Les  modifications  qu’elle  propose  d’apporter 
aux  programmes  et  aux  horaires  actuels  sont  les 
suivantes  :  , 

La  Commission  a  été  presque  unanimement 
d’accord  sur  le  fait  qu’au  seuil  de  toutes  les 
études  supérieures,  une  année  d’initiation  était 
indispensable.  Elle  l’est  aux  futurs  médecins, 
anssi  bien  qu’aux  futurs  biologistes  et  aux  fu¬ 
turs  naturalistes. 

Le  P.C.N.  doit  donc  rester  une  année  d’initia¬ 
tion  commune  aux  étudiants  qui  s’orientent 
vers  les  Facultés  de  Médecine  et  vers  les  Facul¬ 
tés  des  Sciences.  Cette  année  d’initiation  vise 
avant  tout  à  donner  aux  étudiants  une  culture 
générale.  Il  faut  qu’ils  en  perçoivent  l’esprit, 
qu’ils  se  soient  pliés  aux  disciplines  scientifi¬ 
ques.  Il  faut  qu’ils  connaissent  les  faits  signifi¬ 
catifs,  les  lois  générales,  qn’ils  sachent  de  quelle 
façon  sont  abordés  les  grands  problèmes  que 
nous  posent  la  Nature  et  la  Vie.  11  faut  retenir 
d’abord  des  sciences,  pour  cette  année  d’initia¬ 
tion,  ce  qui  a  une  valeur  réellement  éducative. 

Les  réformes  proposées  ont  été  conçues  avec 
la  préoccupation  de  répondre  avant  tout  aux  be¬ 
soins  des  futurs  étudiants  en  médecine,  qui  par¬ 
tout  sont  les  plus  nombreux  au  P.C.N.;  mais  les 
mêmes  programmes  doivent  répondre  aussi  aux 
conditions,  d'initiation  biologiques  appropriées 
aux  futurs  étudiants  des  Facultés  des  Sciences, 
car  il  est  impossible,  en  ce  moment-ci,  d’organi¬ 
ser  au  P.C.N.  des  matières  à  option,  et  cela  pour 
des  raisons  d’ordre  matériel. 

L’orientation  nouvelle  apportée  aux  pro¬ 
grammes  du  P.C.N.  est  essentiellement  biolo¬ 
gique. 

Dans  ces  programmes  et  pour  chacune  des  trois 
disciplines  :  Physiques,  Chimiques  et  Sciences 
naturelles,  les  notions  de  pure  morphologie  et 
de  classification  sont  peu  développées,  alors 
qu’au  contraire,  on  insiste  beaucoup  sur  les 
questions  de  physiologie,  de  fonctionnement  et 
de  biologie.  Ainsi,  l’on  répond  aux  désirs  expri¬ 
més  depuis  longtemps  par  les  médecins  (Facul¬ 
tés  de  médecine  et  Associations  syndicales)  qui 
demandent  l’orientation  du  P.C.N.  dans  un  sens 
médical.  Si  la  Conamission  n’a  pas;  cru  devoir 


envisager  cette  orientation  médicale  au  sens 
propre*  du  mot,  en  faisant  du  P.C.N.  une  avant- 
première  année  de  Médecine,  elle  l’adopte  ce¬ 
pendant  dans  son  .esprit,  en  orientant  franche¬ 
ment  le  P.C.N.  vers  la  biologie. 

Ceci  revient  en  somme  à  remplacer  le  P.C.N. 
par  un  P.C.D.  {Sciences  physiques,  chimiques  et 
biologiques). 

II.  OnlE.NT  ALTON  PARTICULIÈRE  DES  DIEEÉRENTES 

DISCIPLINES.  —  L’importance  donnée  à  chacune 
des  disciplines  correspond  à  75  ou  80  leçons 
théoriques  environ;  avec  bien  entendu  travaux 
et  démonstrations  pratiques. 

En  ce  qui  concerne,  le  programme  de  Biologie 
(zoologie  et  botanique),  la  Commission  a  pensé 
qu’il  fallait  donnef  avant  tout  au  futur  médecin 
des  notions  générales  sur  les  phénomènes  de  la 
Vie  :  ses  conditions,  ses  modalités,  ses  manifes¬ 
tations  générales,  en  les  étudiant  d’abord  dans 
ces  systèmes  hétérogènes  très  petits  que  sont  les 
cellules;  c’est  pourquoi  on  a  développé  comme 
il  convient  la  part  de  la  cytologie.  Celle-ci  peut 
être  enseignée,  suivant  les  cas  et  les  lieux,  soit 
par  le  zoologiste,  soit  par  le  botaniste,  soit  par 
tous  deux  se  partageant  le  sujet.  Après  les  cellu¬ 
les,  l’élève  doit  en  venir  aux  tissus  puis  aux  or¬ 
ganismes,  à  leur  développenieut  et  à  leur  fonc¬ 
tionnement,  c’est-à-dire  aux  notions  de  physio¬ 
logie  générale. 

Après  ces  notions  générales  sur  les  orga¬ 
nismes  viennent  celles  relatives  à  l’espèce,  l’hé¬ 
rédité,  l’évolution.  Elles  peuvent  être,  elles 
aussi,  exposées  par  les  botanistes  ou  par  les  zoo¬ 
logistes.  Vient  ensuite  le  programme  de  biolo¬ 
gie  végétale.  Ici  on  a  résolument  renoncé  aux 
classifications  des  végétaux.  Ce  qui  a  paru  avoir 
une  bien  plus  grande  valeur  éducative,  c’est 
l’étude  du  fonctionnement  des  végétaux,  c’est 
là-dessus  que  l’on  a  insisté. 

Le  programme  de  Physique  est  peut-être  le 
plus  difficile  à  établir.  D’abord  parce  qu’une 
partie  de  la  valeur  de  la  physique  tient  à  ce 
qn’elle  a  dégagé  des  faits  assez  simples  et  assez 
généraux  pour  donner  à  ses  ,  lois  une  forme  ma¬ 
thématique;  et  ensuite  parce  que  dans  cette 
science  plus  que  dans  toute  autre,  la  théo¬ 
rie  peut  précéder,  guider  l’expérience.  Or, 
l'es  jeunes  étudiants  qui  n’ont  que  le  baccalau¬ 
réat  de  philosophie  sont  peu  préparés  à  celte 
manière  d’aborder  les  questions.  Il  a  donc  paru 
utile  d’organiser  pour  les  élèves  pourvus  du  bac¬ 
calauréat  de  philosophie  12  conférences  de  ma¬ 
thématiques  qui  seraient  placées  au  début  du 
cours  de  physique. 

Le  programme  de  Chimie  diffère  notablement 
des  programmes  antérieurs.  C’est  qu’en  effet  ici, 
il  y  a  nécessité  de  prendre  un  parti.  Cette  année 
d’initiation  n’est  pas  faite  ponr  des  chimistes, 
elle  est  faite  pour  des  biologistes;  ce  qui  im¬ 
porte  à  ceux-ci,  c’est  avant  tout  l’élude  des  pro¬ 
cessus  physico-chimiques  et  chimiques  qui  se 
déroulent  dans  les  êtres  vivants.  Voilà  ce  qui 
doit  orienter  le  programmé.  Les  processus  géné¬ 
raux  dans  les  organismes  se  déroulant  suivant 
les  lois  de  la  chimie,  ce  sont  elles  qu’il  faut 
connaître  en  premier  lieu  ;  en  ce  faisant 
d’ailleurs,  on  aborde  la  chimie  par  son  côté  ra¬ 
tionnel,  par  ce  qui  lui  donne  sa  valeur  éduca¬ 
tive.  La  moitié  du  programme  est  consacrée  à  la 
chimie  organique. 

11  reste  entendu  que  seuls  les  titres  des  gran¬ 
des  divisions  figureront  dans  les  programmes 
qui  seront  imprimés  par  l’Administration.  Ces 
programrnes  seront  accompagnés  d’une  circu¬ 
laire  qui  précisera  l’esprit  de  la  réforme,  l’im¬ 


portance  relative  à  donner  à  chacune  des  par¬ 
ties  des  programmes  et  qui  indiquera  que 
ceux-ci  sont  envoyés  à  litre  d’indication.  Les 
professeurs  auront  toute  liberté  pour  commen¬ 
cer  leur  enseignement  par  les  chapitres  qu’ils 
voudront.  Il  leur  sera  recommandé  aussi  d’expo¬ 
ser  d’abord  des  fails  concrets,  pour  passer  en¬ 
suite  aux  questions  de  généralité. 

III.  Moyens  d’application.  —  Pour  assurer 
l'exécution  de  la  réforme,  la  Commission  a 
proposé  les  mesures  suivantes  : 

1°  Les  diverses  parties  des  programmes  ne  sont 
indépendantes  qu’en  apparence.  En  fait,  telle 
leçon  de  biologie  suppose  connues  telles  no¬ 
tions  de  physique  ou  de  chimie.  En  outre,  pour 
éviter  les  répétitions,  la  répartition  des  chapitres 
du  programme  de  biologie  doit  être  faite  entre 
zoologistes  et  botanistes.  Enfin  certaines  ma¬ 
tières  ne  doivent  pas  être  développées  dans  les 
cours,  mais  faire  l’objet  de  démonstrations  ou 
do  travaux  pratiques. 

Il  est  donc  nécessaire  qu’une  entente  inter¬ 
vienne  pour  l’organisation  matérielle  des  étu¬ 
des.  La  Commission  est  d’avis  de  réunir,  dans 
chaque  Faculté  des  Sciences,  les  professeurs  et  les 
chefs  de  travaux  chargés  de  ces  enseignements, 
en  une  Commission  présidée  par  le  Doyen  de  la 
Faculté  ou  par  tel  professeur  qu’il  désignera. 
Cette  Commission  arrêtera  tous  les  ans  le  plan 
de  distribution  des  enseignements  théoriques  et 
pratiques;  elle  examinera  les  résultats  de  l’en¬ 
seignement,  et  fera  toutes  les  observations  que 
lui  suggérera  l’expérience. 

2“  L’édition  des  livres  dits  du  P.C.B.  sera  né¬ 
cessaire  pour  préciser  l’orientation  nouvelle  des 
programmes;  la  question  sera  envisagée  par  la 
Commission  centrale,  dont  il  est  parlé  plus 
loin. 

3°  La  Commission  propose  de  renforcer  le  con¬ 
trôle  aux  examens.  Pour  cela  il  apparaît  légi¬ 
time  de  faire  passer  l'es  examens  au  siège  de 
l’Université.  Les  élèves  des  Ecoles  de  Médecine 
des  villes  où  n’existe  pas  de  Faculté  des  Sciences 
passeraient  ainsi  leurs  examens  avec  leurs  cama¬ 
rades  de  la  Faculté,  au  chef-lieu  du  ressort  aca¬ 
démique. 

4”  La  Commission  propose  en  outre,  que  les 
élèves  qui  auraient  été  refusés  quatre  fois  à 
l'examen  ne  puissent  se  représenter,  qu’au  bout 
de  deux  ans.  Après  ces  deux  ans,  un  nouvel 
échec  double  entraînera  une  élimination  défini¬ 
tive. 

5°  Eventuellement,  certaines  parties  des  en¬ 
seignements  du  P.C.B.  pourront  être  données 
dans  le  cadre  des  Facultés  des  Sciences  par  des 
membres  du  personnel  enseignant  des  Facultés 
de  Médecine  particulièrement  qualifiés  et  comme 
faisant  partie  de  leur  service  normal.  Leur  dé¬ 
signation  sera  faite  sur  proposition  des  Doyens 
des  Sciences,  après  accord  avec  les  Doyens  de  la 
Médecine,  par  le  Ministre  de  l’Education  na¬ 
tionale. 

W.  Création  d’un  Comité  permanent  du  P.C.B. 
—  De  façon  à  coordonner  les  modifications  ap¬ 
portées  aux  programmes  nouveaux,  il  est  pro¬ 
posé  de  constituer  à  Paris,  auprès  de  la  Direc¬ 
tion  de  l’Enseignement  supérieur,  un  «  Comité 
permanent  du  P.C.B.  ».  Ce  Comité,  présidé  par 
le  directeur  de  l’Enseignement  supérieur,  com¬ 
prendrait,  en  plus  des  Doyens  des  Sciences  et 
de  la  Médecine  de  Paris,  3  représentants  de  la 
médecine  et  3  représentants  des  Sciences,  élus 
par  le  Comité  consultatif. 
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Co  Comité  central  aurait  pour  mission  de  sui¬ 
vre  l’application  des  programmes  nouveaux, 
d’encourager  la  rédaction  des  manuels  spéciaux, 
d’examiner  les  observations  émanant  des  Facul¬ 
tés  des  Sciences  et  de  Médecine. 

Sous  réserve  (pie  les  programmes  détaillés 
soient  comrnunkiués  aux  membres  du  Comité 
cousullatif  rpii  désirent  en  prendre  connais¬ 
sance  avant  (pie  la  (piestion  vienne  devant  le 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publi(]ue,  pour 
y  apiiorter  quel(]ues  modifications  de  détails,  le 
Comilé  consullatif,  i'i  runanimité,  a  donné  son 
approbation  au  projet  do  modification  du  P.C.B. 
(pii  lui  a  élé  soumis  et  (pii  oriente  ainsi  cette 
année  d’initiation  aux  études  UKalicalos,  essen¬ 
tiellement  vers  la  biologie.  Le  Comité  consulta- 
tif  des  Sciences  a  (pielqucs  jours  plus  tard  ap- 
jirouvé,  lui  aussi,  le  jirojet  de  réforme  (pii  lui  a 
élé.  pivseiilé  par  M.  André  Mayer. 


’l’elles  sont  les  nouvelles  dispositions  qui  vien¬ 
nent  d’ûlre  adoptées  et  qui  complètent  colles 
prises  antérieurement.  Le  Con.seil  sujiérieur  de 
l’Instruction  publique  va  pouvoir  aborder  main¬ 
tenant  l’importante  question  do  la  Uéformo  des 
éludes  médicales.  G.  Roussy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Sur  la  proposition  du  |)rofesscur  Sanarelli,  an¬ 
cien  niinlslre  de  l’Inslrnction  publique  du 
royaiinie  d’Italie,  l'Aaiddinie  lioyale  de  MMccine 
du  Home,  dans  sa  séance  du  ‘25  Mars  1933,  a  élu 
le  professeur  l’aid  Delmas,  de  Mnnipellier,  inein- 
bro  rorrespondani  élraiiger. 

MAROC 

Nous  apprenons  la  mort  de  M.  P.  Goiillioiid,  an¬ 
cien  inlerne  de  l’Iiépilal  Saint-Josepb  ii  Lyon,  éta¬ 
bli  au  Maroc  dès  lu  lin  de  la  guerre.  Fils  d’un  ebi- 
rurgicn  lyonnais  de  grande  valeur,  il  s'était  spé¬ 
cialisé  en  chirurgie  gynécologique  et  avait  élé 
nommé,  il  y  a  douze  ans,  accoucheur  en  chef  de 
la  .Maternité  de  Ca.sablan('a  ;  il  avait  d'ailleurs  déjà 
une  clinique  privée  qui  rendait  de  grands  services 
à  la  population  européenne  de  cette  grande  ville. 
Plus  réeeniinenl,  il  avait  pu  réaliser,  à  l’iiâpilal 
de  Casablanca,  une  Maternité  modèle  dont  le  be¬ 
soin  se  fai.sait  sentir  au  Maroc,  après  celle  que  la 
maréeliale  l.yaiitey  avait  inslulléc  à  Rabat  il  y  a 
plus  de  dix  ans.  La  mort  de  ce  médecin,  encore 
jeune,  joignant  à  lu  connaissance  parfaite  de  sa 
siaadalité  les  mérites  d’nn  organisateur,  est  une 
grande  perle  pour  le  Corps  nn'dical  du  Maroc. 


Correspondance 


Je  lis  dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale 
du  29  Mars  dernier,  sous  la  rubrique  «  'Vio  syn¬ 
dicale.  »,  une  information  qui  émane  de  l’Asso¬ 
ciation  corporative  des  étudiants  et  qui  contient 
des  renseignements  que  j’estime  de  mon  devoir 
de  rectifier.  Il  s’agit  du  projet  de  création  de 
Certificats  d'FAut  de  spécialités. 

J’ai  été  moi-méme  rapporteur  de  cette  question 
à  la  dernière  session  du  Comilé  consultatif  de  l’En¬ 
seignement  supérieur  (22  Mars  1938)  [Section  de 
Médecine  et  de  Pharmacie] ,  et  je  puis  affirmer 
qu’il  n’a  jamais  élé  dans  l’esprit  du  Comité  ni  de 
l’Administration  de  «  moicelcr  le  Doctorat  en  mé- 

Le  Comité  a  émis  un  avi.s  favorable  sur  le  prin¬ 
cipe  de  l’institution  de  certificats  d’Etat  non  obli¬ 
gatoires  pour  quelques  siK'cialités  bien  définies 
(stomatologie,  laryngologie,  ophtalmologie  et  élec¬ 


tro-radiologie),  et  cela  dans  le  cadre  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892  (voir  l’Information  universitaire 
du  samedi  25  Mars  1933). 

Je  puis  ajouter  que  de  son  côté  la  «  Commission 
lie  l’Enseignement  »  de  la  Confédération  des  Syn-, 
dicals  médicaux  français,  au  cours  de  .sa  réunion 
du  19  Mars  dernier,  a  proposé  à  son  Conseil  d’ad¬ 
ministration  la  création  de  certificats  d’Etat  non 
oblifiatoircs,  en  vue  de  la  qualification  du  spécia¬ 
liste,  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine 
devant  conserver  à  tous  ceux  ijai  le  possèdent  le 
droit  absolu  et  incontestable  d’exercer  l’intégrité 
de  l’Art  médical,  conformément  à  la  loi  du  80  No¬ 
vembre  1892,  sur  l’exercice,'  de  la  médecine  (voir 
Le  Médecin  de  France  du  1'”'  Avril  1933). 

La  question  de  ces  créations,  a  été  discutée  par 
!<■  Conseil  d’Admiiiisli-alion  dmis  sa  séance  du  2 

Il  ne  s’agit  donc  pas  de  «  certificats  obligatoi¬ 
res  »,  r'omme  tendrait  à  le  faire  croire  la  note  que 
je  liens  à  reclilier.  G.  Roussy. 


Livres  Nouveaux 


Les  ictères,  par  Etu-nne  Ciiabhol,  professeur 

agrégé  à  la  Faeidté,  médecin  de  l’ihôpital  St-An-’ 

toine.  Un  vol.  de  524  p.,  avec  72  fig.  (Masson 

et  C'‘,  éditeurs).  —  Prix  :  75  fr. 

■\’oici  un  remarquable  ouvrage,  dû  à  l’un  des 
plus  fick'îlcs  élèves  do  Gilbert,  devenu  à  son  tour 
l’un  des  maîtres  les  plus  en  vue  de  la  pathologie 
hépatique.  C’est  à  la  fois  une  élude  d’ensemble 
didactique  de  la  question  des  ictères  et  une  œuvre 
très  personnelle,  ofi  se  reflètent  les  travaux  pu¬ 
bliés  depuis  quelque  vingt  ans  par  l’auteur  sur  la 

Les  locbnieiens  y  trouveront  minutieusement  dé¬ 
crites  les  mclhodcs  biologiques  les  plus  modernes 
cpn  se  iJrèteut  à  la  rochcroho  et  au  do.sagc  des 
principes  biliaires.  Les  pathogénistes  amateurs  de 
synthèse  y  verront  s’affronter  les  multiples  théo¬ 
ries  que  suggèrent  les  rétentions  hépatiques  et  les 
polycholics  ;  mais  ce  ne  sera  jamais  au  détriment 
de  l’observation  clinique  et  les  praticiens,  aussi 
i)icn  que  les  candidats  aux  concours,  sauront  grc 
à  l’autour  d’avoir,  consacré  les  doux  tiers  de  son 
ouvrage  à  une  étude  analytique,  ayant  pour  têtes 
de  chapitres;  les  ictères  du  nouveau-nc,  les  ictères 
familiaux  et  congénitaux,  les  anémies  pernicieuses 
ictérigènes,  les  ictères  de  grossesse,  les  ictères 
toxiques,  les  ictères  des  syphilitiques,  la  spirevehé- 
losc  et  les  ictères  infectieux,  l’ictèrc  catarrhal  et 
l’ictère  émotif,  le  diagnostic  dos  ictères  Infectieux, 
les  ictères  des  lithiasiques,  les  pancréatites  avec 
ictère,  les  ictères  chez  les  cirrhotiques,  le  diagnos¬ 
tic  des  ictères  par  obstruction  cluonique  du  ca¬ 
nal  cholédoque,  les  ictères  graves.  Une  riche  bi¬ 
bliographie  des  travaux  récents  complète  tous  les 
développements. 

La  dernière  partie  du  volume  est  réservée  à 
l’étude  thérapeutique  des  ictères  :  on  y  trouve  leur 
traitement  médical  par  la  diététique,  l’antisepsie, 
l’opothérapie,  le  tubage  duodénal,  les  cholügogues 
et  les  chlorérétiqucs,  et  leur  traitement  chirurgi¬ 
cal  par  la  splénectomie,  la  cholécystostomie,  l’opé¬ 
ration  de  Kchr,  les  anastomoses  bilio-digestives  : 
de  nombreuses  statistiques  objectivent  les  résul¬ 
tats,  suivant  les  cas  particuliers. 

Bien  que  tous  les  chapitres  parlent  la  marque 
des  travaux  de  l’auteur,  celui-ci  y  fait  cependant 
toujours  preuve  d’impartialité  et  d’éclectisme.  Il 
a  su  y  réaliser  une  monographie  très  au  point  de 
cette  importante  question,  et  ce  bel  ouvrage  fait 
le  plus  grand  honneur  à  son  auteur  et  à  l’Ecole 
de  Paris.  L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


937.  Anales  de  la  olinioa  del  Prof.  G.  Jime- 
nez-Diaz.  ïomo  IIl.  Ano  1930.  1  vol.  do  774  p.  (Edi¬ 
torial  Paracclao,  Madrid). 


Université  de  Paris 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques,  Saint-Louis.  —  M.  Paul  Ravaul,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  fera  le  samedi  C  Mai  (au  lieu  du  jeudi  4),  à 
lü  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  de  St-Louis,  une 
conférence  sûr  :  «  études  biologiques  de  la  maladie  do' 
Nicolas-Favre».' 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  M.  le  professeur  F.  Terrien,  avec  le  concours  de  MM. 
les  professeurs  Rathery,  Regaud,  Strohl  et  Tiffeneau,  de 
MM.  les  professeurs  agrégés  Velter,  Zimmern,  de  M. 
Uam.adier,  olo-rhino-laryugologislo  des  hôpitaux,  et 
do  MM.  Cousin,  Casteran,  Vcll,  Renard,  Bliim,  Dolltus, 
lludclo,  Braun,  Dupuy-Dutemps  et  Goulfîcr,  Chefs  do 
clinique,  chefs  de  laboratoire  et  assistants  du  service, 
fera  un  cours  de  perfectionnement  d’ophtalmologie  du 
vendredi  5  Mai  au  vendredi  2  Juin  1933. 

Les  leçons  comporteront  ;  1*  Un  exposé  des  plus  ré¬ 
centes  méthodes  diagnostiques  et  thérapeutiques,  des 
dernières  acquisitions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie 
oculaire  et  de  l’optique  physiologiquii;  2°  la  démons¬ 
tration  des  perfectionnements 'apportés  aux  procédés  chi¬ 
rurgicaux  ou  aux  méthodes  do  traitement  par  agents 
physiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  :  1”  Pour  les  exposés  théori¬ 
ques  ;  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique;  2"  pour  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire  :  au  laboratoire  do  la  clinique;  3° 
pour  la  médecine  opératoire:  à  l’Ecole  pratique  de  la 
F.aculté  et  au  hiboratoire  de  l’Hôtel-Dieu;  4°  pour  les 
démonstrations  d’électrolhérapie,  de  radio  et  do  radium- 
thérapie  :  à  l’Institut  d’étectrothérapie  et  à  l’Institut  du 
radium  (fondation  Curie). 

A  l’occasion  de  ce  cours,  des  leçons  magistrales  se¬ 
ront  faites  par  M.  le  prof.  Rathery  (lésions  diabétiques 
de  l’œil),.  M..  le  prof.  Regaud  (Radiumlhérapio  oculaire), 
M.  le  prof.  Tiffeneau  (pharmacologie  ophtalmologique), 
M.  Zimmern  (électrothérapie  ophtalmologique). 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  :  première  série  : 
clinique  et  laboratoire.  —  Deuxième  série  :  Chirurgie 
oculaire. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série. 

Sc  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  1  à  3  heures,  avant 
le  lar  Mai,  ou  mieux,  à  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard 
(Faculté  de  Médecine),  qui  facilitera  les  formalités  d’ins¬ 
cription. 

U»  SÉniB  :  Clinique  et  LABOHAToinE.  —  l™  leçon  : 
Relations  entres  les  affections  de  Viril  et  les  maladies 
générales.  — -  2®  leçon  :  Examen  biomicroscopique  de  la 
cornée.  —  3'  leçon  :  Examen  biomieroséopique  de  l’iris. 

—  4®  leçon  :  Examen  biomicroscopique  du  cristallin.  — 
5'  leçon  :  Bactériologie  oculaire.  —  6'  leçon  :  L’immu¬ 
nité,  la  sérothérapie,  la  vaccinothérapie  dans  les  infec¬ 
tions  oculaires.  —  7“  leçon  ;  L'optique  physiologique.  La 
prescription  des  verres  correcteurs. 

S'  leçon  :  Le  décollement  de  la  rétine.  —  9®  leçon  : 
La  kératite  interstitielle.  —  10®  leçon  :  Syphilis  et  tu¬ 
berculose  des  membranes  profondes  de  l’œil.  —  11®  le¬ 
çon  :  Les  hypertensions  inlraoculaires.  —  12®  leçon  : 
Névrites  optiques  et  névrites  réltobulbaires.  —  13'  le¬ 
çon  :  Les'  hémianopsies  homonymes.  —  14®  leçon  :  La 
circulation  rétinienne.  1,5®  leçon  :  Radiothérapie  et 
radiologie  oculaire.  —  10®  leçon  :  Radiumlhémpie  des 
■  tumeurs  de  l’œil  et  de  l’orbite. 

2®  SénlE  :  Ciiiruhgie  oculaihE.  —  U®  leçon  ;  Opéra¬ 
tion  de  la  cataracte.  —  2®  leçon  :  Amélioration  de  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  —  3®  leçon  :  Les  courants  de 

haute  fréquence  en  ophtalmologie.  —  4®  leçon  t  Opéra¬ 
tions  sur  la  cornée,  la  sclérotique  et  l’iris.  —  5®  leçon  : 
Plosis.  —  0®  leçon  :  Strabisme.  —  7®  leçon  :  Opérations 
sur  la  confonctive  cl  les  paupières.  Les  aulopia.sites.  — 
8®  leçon  :  Strabisme.  ' —  9®  leçon  :  Plaies  pénétruMeS  du 
globe  oculaire.  —  10®  leçon  :  Opération  de  l’ectropion. 

—  11®  leçon  :  Opérations  sur  l’appareil  laerymo-nasal. 

—  12®  leçon  :  Suites  éloignées  des  plaies  du  globe  ocu¬ 
laire.  —  1.3®  leçon  :  Rapports  éltologlfiues  et  pathogé¬ 
niques  dans  les  affections  du  net,  des  sinus,  de  la  gorge 
et  des  oreilles  et  les  affections  oculo-orbitaires,  —  14® 
leçon  ;  Décollement  rétinien.  —  15®  leçon  :  Sympto¬ 
matologie,  d'iagnoslic  et  traitement  des  affections  sinu- 
siennes.  —  10®  leçon  :  Opérations  sur  le  globe  oculaire 
et  sur  l’orbite. 

Médeciiiè  opératoire  Spéciale.  ■—  M.  Roger 
Couvelaire,  prosectour,  commonCel-n  son  cours  sur  la 
(I  Cliirurgie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l’appareil  géni¬ 
tal  de  l’homme  »  le  lundi  22  Mai  1933,  à  14  heures. 

Première  série.  Chirurgie  du  rein  et  de  l’urctire.  — 
1.  Découverte  du  rein  par  vole  lombaire.  Ouverture  des 
phlegmons  périnéphrétiques.  cNéphrectomiea  lombaires. 

—  2.  Chirurgie  de  la  lithiase  rénale.  Néphrectomies.  — 

—  3.  Enervation  des  reins,  décapsulation,  repopition 
sanglante  du  réin.  —  4.  Néphrectomies  Irons-  et  para- 
pérltohéüIeS.  —  b.  Chirurgie  'de  l’ùretèrc  inférlcûr,  sa 
découverte.  L’ürétérd-cySto-néoktomie. 
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Deuxième  série.  Chirurgie  de  la  vessie,  de  la  pros¬ 
tate,  de  l'urètre  et  des  organes  génitaux  de  l'homme.  — 
1.  Cystostomies  temporaire  et  définitive.  —  2.  Chirur¬ 
gie  des  tumeurs  vésicaies.  Les  cystectomies  partielles  'et 
totales.  —  3.  Chirurgie  do  ia  prostate.  Ouverture  des 
abcès  de  la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et 
périnéale.  —  4.  Chirurgie  de  l’urètre.  Urétrotomie  in¬ 
terne.  Kupturcs  traumatiques.  Hypospadias.  —  5.  Chi¬ 
rurgie  des  organes  génitaux  do  l’homme.  Epididymec¬ 
tomies.  Castration.  Ligature  du  canal  déférent. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  saut  le  diman¬ 
che.  Los  élèves  répéteront  éux-mêmes  les  opérations" 
sous  la  direction  du  prosecteur.  Le  nombre  des  élèves 
admis  à  ces  cours  est  limité;  seront  admis  les  docteurs 
en  médecine  français  et  étrangers  ainsi  que  les  Etu¬ 
diants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 

Le  droit  è  verser  est  de  300  francs  pour  les  deux  sé¬ 
ries.  S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet 
n“  4),  de  14  à  16  heures,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis. 


Concours 


Agrégation.  —  Késullal  du  tirage  au  sort  des  jurys 
dos  concours  du  second  degré  do  l’Agrégation  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  qui  s’ouvriront  à  Paris  en  Mai  1933. 

Anato.mie,  Histologie. 

Paris  :  MM.  Rouvière,  Proust,  Chanipy.  Suppléants  : 
MèJ.  Olivier,  Giroud. 

Départements.  A)  Anatomie  :  MM.  Turchini,  Collin, 
Romieu,  Villemin,  Cordier,  Lucien,  Forster,  J.  Delmas, 
Dubreuil,  Aron,  Vallois,  Argaud,  Latarjet,  Dcbcyre. 
Policard. 

R)  Histologie  ;  MM.  Romieu,  ’Villemin,  Cordier,  La¬ 
tarjet,  Dubreuil,  Rellocq,  Turchini,  Collin,  Policard, 
Argaud,  J.  Delmas,  Lucien,  Vallois,  Bouin,  Debeyro. 

Suppléants  :  MM.  Grand,  Laux,  Gabriellc,  Dufour,  Be¬ 
noit,  Mutel,  W'atrin. 

Bacïéiuologie,  Hisïoihe  naïuiiklle  médicale 
et  Paiiasitologie-Hyoiène. 

Paris  :  MM.  Robert  Debré,  Briimpt  ol  Tanon.  Sup¬ 
pléants  :  MM.  Gastinel,  Joannon. 

Départements  :  MM.  Lavicr,  Carrieu,  Rispal,  Lourd, 
Tliiry,  Arloing,  .1.  Parisot,  Bord,  Rochaix,  Galaviello, 
Lafforguc,  Pinoy,  de  Lavergne,  Lisbonne,  Senevet,  Dn- 
périé,  Violle,  Guiarl,  Mandoul,  Chassevanl,  Cabannes. 
Suppléants  :  MM.  Sendrail,  R.  Sord,  Dufourt,  Chalier, 
Morenas,  Gernez.,  R.  Sigalas,  Larousse,  Roques,  Pié- 
chaud,  Aubertin. 

PiiŸsioLociE.  Pathologie  lîXPÉniMENTALn. 

Paris  MM.  Léon  Binet,  Fiessinger,  Slrolil,  Sup¬ 
pléants  ;  MM.  Chailley-Bert,  Richet,  Troisier. 

Départements  :  MM.  Polonowski,  Pachoii,  Cornil, 
Robert,  Dubois,  Lambert,  Cristol,  Delaunay,  Florence, 
Scheeffer,  Tournade,  Abelous,  Moog,  L.  Hédon,  Fontes. 
Suppléants  :  MM.  Giberton,  Hermann,  Fabre,  Vitte, 
Kayser,  Chambon,  .Simonin. 

(ÎIIIMIK  MKIUC.M.K.  l'jnSlQI'l-:  MKlIlCALK. 

Paris  :  MM.  Desgrez,  .Strolil,  Tiffeneau.  Suppléants  : 
MM.  Henri  Labbé,  Sannic,  Dognon. 

Départements  ;■  MM.  Wnnschendorff,  Vies,  Pceh,  tlé- 
dion,  Robert,  Chevallier,  Fabre,  Cristol,  Florence,  Du¬ 
four,  Cluzel,  Escaiide,  Délaunay,  Polonowski,  Nicloux, 
Moog.  Suppléa)its  ;  MM.  Nogier,  Reiss,  Buguarii,  Roebe, 
Brnslier,  Cbainbon,  Gibeiion. 

Paris:  MM.  Tiffeneau,  Desgrez.  Suiipléitnls  :  MM. 
Bosquet,  llazard. 

Départements:  MM.  Scliœffer,  Beille,  Maurin,  Mer¬ 
cier,  Lambert,  Perrin,  Foiirmont,  Laborde,  Combeniale, 
’TÔurnade,  Scbwartz,  Manceaii;  Itloog,  Padion,  Mord, 
Rplonowski,  Lobstein,  Cabannes,  Labat,  Soula,  L.  Hé¬ 
don,  VtTinschcndorff,  Dubois.  Suppléants  :  MM.  Vitte, 
Giberton,  Cbamboii,  F'abre,  Briisticr,  Kayser. 

Méiiegim-:  cÉNÉiiAi.i:. 

Paris  :  l"’’  Groupe  ;  MM.  Clerc,  Marcel  Labbé,  Acliard, 
Carnot,  Bezançon,  Sergent,  Ratbery. 

2'  Groupe  ;  MM,  Lemierrc,  Nobéconrt,  Guillain,  Le- 
reboullct,  Léon  Bernard,  Claude,  Gougcrol. 

‘3“  Groupe  :  MM.  Loeper,  Laignd-Lavastine,  Baudouin, 
Tanon,  Roussy,  F’iossinger,  Robert  Debré,  Villarct. 

Suppléants  :  MM.  Lévy-Valensi,  Alajouanine,  Cathala, 
Aubertin,  ’l’roisicr.  Chevallier,  Huguenin,  Brulé,  Pasteur 
Vallcry-Radot,  Joannon,  Harvier,  Sézary,  Donzelot,  Gas¬ 
tinel,  Oberling,  Guy  Laroche,  Lian,  Moreau,  Chabrol. 

Départements  :  MM.  Caussado,  Mattéi,  Nicolas,  Lapor¬ 
te,  Cade,  Pautricr,  Roger,  Minet,  Boudet,  Perrin,  Vires, 
Anibard,  Pic,  Leenhart,  Gaiijonx;  Aubry,  Baylac,  Po- 


rot,  Mauriac,  Gillot,  M"®  Condat,  Bonnin,  Etienne, 
Paul  Blum,  Pierret,  Curies. 

Suppléants  :  MM.  Gernez,  Pieri,  Aubertin,  Dufourt, 
Piéchaud,  Dévie,  R.  Sorel,  Sendrail,  Pagès,  Abel, 
Drouet,  Hanns,  Boulet,  Simonin,  Pucch,  Roques,  Da- 
madc,  Dumas. 

Anatomie  patuologique. 

Paris  :  MM.  Roussy,  Robert  Debré.  Suppléants  :  MM. 
Huguenin,  Oberling. 

Départements:  MM.,  Hoche,  Poujol,  Grynfdtt,  l'avre, 
Cornil,  Sabrazès,  Jean  Tapie.  Suppléants:  MM.  Roques', 
Grandclaudc,  J.  F.  Martin. 

.  MÉDECmr.  LÉGALE. 

Paris  :  MM.  Claiidc,  Balthazard.  Suppléants  :  MM. 
Lévy-Valcnsi,  Piédelièvre. 

Départements  :  MM.  Chavigny,  Gaussel,  Sorel,  Lande, 
Merklen,  Olmcr,  Bichon,  Dalous,  Etienne,  Martin,  Pa- 
viot,  Rimbaud,  Bonnin,  Leclercq,  Aubry.  Suppléants  : 
MM.  Gernez,  Mazel,  Aubertin,  Simonin,  Roques,  Jam¬ 
bon,  Sendrail,  Dechaume,  Piéchaud,  Mutd. 

■  CumunGiE  généuale. 

Paris  :  MM.  Cunéo,  Grégoire,  Ombrédanne,  Gosset, 
Mathieu,  Lenormant,  P.  Duval,  Marion,  J.-L.  Faure. 
Siippléants  :  MM.  Moulongüet,  Qnénu,  Gatdlicr,  Brocq, 
Do  Gaudart  d’Allaines,  Monder,  Meure,  Leveuf,  Cadenat. 

Départements  :  MM.  Riche,  Gaudier,  Cabannes,  Cor¬ 
se,  Hamant,  Stolz,  Nové-Josserand,  Guyot.  Suppléants  : 
MM.  Duboucher,  Loubat,  Aimes,.  Lefebvre,  Simon,  Pi¬ 
quet,  Hochet,  Guillemin. 

OrO-RlIINO-LAnVNCOLOGIK. 

Paris  :  MM.  Lemaitrc,  Ombrédanne.  Suppléants  :  MM. 
Halphen,  Meure. 

Départements  :  MM.  Pic,  Colbet,  Escat,  Miche,  Méricl, 
Vires,  Canuyt,  Portmaiin,  Jacques,  Cnichet,  Etienne, 
Cliavannaz,  Olmer,  Sorrd,  Tixier,  Gaudier,  Imbert,  Au¬ 
bry,  Terracol,  Massabuaii.  Suppléants  :  MM.  Bernheim, 
Simon,  Papin,  Loubat,  Aimes,  Pollosson,  Duboucher, 
Barthélemy,  Abel,  Moggi,  Ferrari,  Pagès,  Nay.rac,  Char- 

OnSTÉTIUQUE. 

Paris  :  D’’  Groupe  :  MM.  Jeannin,  Gouveiairo,  Brin- 

2“  Groupe  ;  MM.  Lcreboullet,  J.-L.  Faure. 

Suppléants  :  MM.  Ecalle,  Vignes,  Portes,  Vaudescal. 

Départements:  MM.  Voron,  .Audebert,  Reeb,  Caus- 
sade,  Villard,  Laffont,  Lapeyre,  Fruhinsholz,  Gillot,  Bué, 
Cruchet,  Baylac,  Andérodias  Paucot,  P.  Delmas,  Boh- 
mer.  Suppléants  :  MM.  Hoiid,  Rhenter,  VWrtheimer, 
Rivière',  Pery,  Coll  de  Carrera,  Vermelin,  Kreis,  Binet, 

lllSI'OIUE  Natuheli.e  Piiaiimageutiqee 

Paris  :  M.  Perrot.  Suppléant  :  M.  Mascré. 

Départements  :  MM.  Manceau,  Gillot,  Scyot,  Beille, 
Fourment,  Morviliez,  Mercier,  Lobstein,  Mourin,  Sene¬ 
vet,  JuiUet.  Suppléants  :  MM.  Berlin-Saiis,  R.  Sigalas. 

l’HAllMACIE. 

Paris  :  M.  Goris.  Suppléant  :  M.  Bach. 

Départements  :  MM.  Ribaut,  Morel,  Chclle,  Labat,  E. 
Gérard,  Grelot,  Dupouy,  Leulier,  Moog,  Musso,  Douris, 
Wnnschendorff,  Paslureau,  Tarbouriech,  Valdiguié,  La- 
liorde,  Fabrègue.  Suppléants  :  MM.  Chambon,  Vitte, 
Giberton,  Florence,  Brustier. 

Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Sont  nommés 
membres  du  Jury  du  concours  de  chirurgie  (l'"'  con¬ 
cours)  :  MM.  Roux-Berger,  Capeltc,  Schwartz,  Moure, 
Dmbrédannc,  Legueu,  Clerc. 

Médecins  des  hôpitaux.  —  Sont  nommés  mem¬ 
bres  du  Jury  du  concours  de  médecine,  MM.  Tiiicl, 
Loeper,  Carnot,  Sainton,  Marquezy,  Troisier,  Tixier, 
Tzanck,  Jousset,  Léon  Bernard,  Marion. 

Internat  de  Brévannes.  —  Au  roncours  de  l’In- 
tenial  de  Brévannes,  à  la  séance  du  3  Avril,  ont  obtenu; 

MM.  Billard,  13;  Turial,  ‘24  ;  Raphaul,  20  ;  Galuj), 
17  ;  Stora,  12;  Weobster,  13;  M"®*  Solente,  21;  Je- 
•sensky,  22  ;  MM.  Hanoun,  22  ;  Vincent,  25  ;  de  Mis- 
ticr  du  Bourg,  21  ;  Camlron,  17  ;  Burel,  14. 


Nouvelles 


Banquet  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine.  —  Le  treizième  banquet  annuel  du  Syndicat 
dea  médecins  de  la  Seine  aura  lieu  le  29  Avril  1933  è 
19  h.  30,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  Continental,  rue  do 
Castiglione,  3,  sous  la  présidence  de  M.  Fanion  d’An- 
don,  ancien  Président  du  S.M.S.  et  de  la  Fédération  des 
Syndicats  Médicaux  de  la  Seine.  Un  bal  suivra  le  Ban¬ 
quet  de  22  h.' 30  à  2  heures. 


Les  parents  et  amis  des  membres  du  S.M.S.  y  sont 
cordialement  invités,  ainsi  que  les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  civils  et  militaires  (internes  des  hôpitaux  et  mé¬ 
decins  stagiaires  du  Val-de-Gr5cc). 

Pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  et  tous  renseigne- 
menls,  s’adresser  au  siège  du  Syndicat  des  Médecins  de 
l.i  Seine,  28,  rue  Serpente. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ExA,MENb  DE  Do(;TOI1AT. 

Lundi  24  Aviiil.  —  Pathologie  expérimentale  (oral), 
Faculté,  1  h.  —  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h. 

Mahüi  25  Aviul.  —  Pharmacologie  (écrit).  Bibliothè¬ 
que,  8  h.  30.  —  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h. 

Merchedi  26  Avril.  —  Pathologie  expérimentale 
(oral),  F'acullé,  1  h.  —  Pharmacologie  (éerit).  Bibliothè¬ 
que,  8  h.  30.  —  Accouchements  (oral),  F’aculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (ancien  régime).  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale  (ancien  régime).  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  Validation  stage,  dessin,  Garancière,  8  h.  30; 
Premier  examen.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  27  Avril.  —  Pharmacologie  (écrit,  Bibliothè-. 
que,  8  h.  30.  —  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  stage,  modelage, 
Garancière,  8  h. 

Vendredi  28  Avril.  —  Pathologie  expérimentale 
(oral).  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (écrit).  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30.  —  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes  :  Validation  stage,  prothèse,  Garancière, 
10  h. 

Samedi  29  Avril.  —  Pathologie  expérimentale  (oral). 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (écrit).  Bibliothèque, 
8  h.  30.  —  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  ;  Validation  stage. 
Interrogation,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctora  i  . 

Jeudi  27  Avril.  ■ —  M.  Nalicy  :  hrs  fundrinents  théo¬ 
riques  de  la  médecine  persane  ji'uprès  VKnryrlopédie 
médicale  de  Gorgani,  aiiec  un  aperyu  snmmairc  sur 
l'histoire  de  la  médecine  en  Perse.  —  Jury  ;  MM.  Guil- 
laiu.  Laigmd-Lavastiue,  Olivier,  Alajouanine. 

NANCY 

Thèses  de  doctorat  d’Etat  soutenues  à  ia  Faculté  de 
Médecine  de  .Nancy  pendant  le  premier  triinosire  1933  : 

M"®  Jancovici  ;  Traitement  médical  de  l'hypcrehlo- 
rhydrie  et-  de  l'ulcère  gastrn-dundénal  par  l'extrait  de 
lobe  postérieur  d'hypophyse.  —  M.  Christca  :  Cnnirihu- 
lion  à  l'étude  du  cancer  iiriinilij  du  poumon  <i  forme 
pleurale.  —  M.  Lamblin  :  Sur  le  traitement  des  anémies 
par  les  acides  aminés  hémalagènes.  —  M.  Delezenne  : 
Considérations  anatomiques  et  opératoires  uppiicahles  au 
traitement  chirurgical  de  la  hernie  inguinale  et  de  l'ec- 
lopic  testiculaire  chez  l'enjunl.  —  M"“  Sneeberg  ;  Con¬ 
tribution  à  l'étude  du  bilan  de.  l'infection  tuberculeuse, 
dans  un  grand  centre  urbain  (agglomération  naneéienne. 
(19’20-1932).  —  M.  Roeseu  Maier  :  Les  ovulations  dou¬ 
loureuses.  —  M.  d’Arbois  de  .lubainville  :  Pression 
moyenne  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  chronique. 

—  M.  Verbaere  :  Stase  duodénalc  chronique.  ■ —  M. 
Cossarl  ;  Les  infcr.lions  <les  nerfs  de  la  queue,  de 
cheval  à  germe  indélerminé.  —  M.  Le  Bras  :  Conlrihu- 
lion  (I  l'élude  des  télanics  de  l'adulte.  —  M.  Weille  : 
Le  IruilcmenI  prolongé  de  la  syphilis  et  les  mélhodes 
acluclles.  —  M.  Roeser  :  Contribulion  à  l'élude  du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  thrombo-phlébiles  uléro-pel-, 
viennes  puerpérales  suppurées.  —  M.  Brassait  :  Les  al- 
tiludes  adjuvantes  de.  la  phréniceclomie.  —  M.  Lecocq  : 
Tumeurs  embryonnaires  du  rein  chez  l'enfant.  —  M. 
Henry  :  A  propos  d'un  kyste  muUiloculdirc  de  l'épidi- 
dyme.  —  M.  GoeiqieiT  ;  Lait  cru  et  lait  pasteurisé  sous 
couches  minces  (procédé  Slassano)  en  pédiatrie.'  —  M. 
Munier  :  Contribution  à  l'étude  et  au  traitement  de  l'ar¬ 
thrite  à  gonocoques.  —  M.  Jacquot  :  Les  hémiplégies 
transitoires  des  cardiaques.  —  M.  Jacques  Lévy  :  Les 
infections  biliaires  à  bacille  Perfringens. 

Thèses  de  diplômes  universitaires  soutenues  durant  le 
premier  trimestre  1933  : 

M.  Vassilcff  :  Les  perforations  du  rectum  par  envfta- 
Ic.ment.  —  M.  Kantarowicz  :  De  la  a  coxa  vara  »  con¬ 
génitale.  —  M.  Toloumoff  :  Traitement  des  complica¬ 
tions  urinaires  chez  les  fracturés  de  la  colonne  m:rlé- 

BORDEAUX 

Thèses  de  doctorat  d’Etat  soutenues  en  Mars  et  Avril 
1933  à  la  F’acullé  de  Médecine  de  Bordeaux  :  ,  ' 

M.  Dessc  ;  Le  sang  dans  la  rate.  —  M.  Fileyssanl  : 
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Lillré  porte.  —  M.  lllrlz  :  Le  cotiscniemvnl  aux  opéra¬ 
tions.  —  M.  Le  Vîiii  Quycii  :  Contribution  à  Véiudc  de 
în  tubcrculo.se  ijénitale  chez  Vhotntne.  —  M.  MiJIcl- 
Luconibe  :  Contrilnition  à  Vélude  dinîtjuv  et  Ihcrapciiti- 
(pic  des  nipturc.s  utérines  ob.stétriralt’.s.  —  M.  Paiily  : 
La  Ilcine-Medin  de  l'adulte.  —  M.  l’iniiiid  : 

L'ulcootisine  chez  1rs  Arabes  en  Mijérie.  —  M.  Larrel  : 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  dans 
les  présentations  de  l'épaule  né{)li(iées.  —  André  La¬ 
porte  :  Contribution  à  l'élude  du  trailcinenl  des  frac¬ 
tures  ile.  cuisse  par  les  broches  de  Sleinmann  et  de 
hirsehner. 

TOULOUSE 


Banquet  en  l’honneur 
du  Professeur  Robert  Proust 


MiuJi  4  Avril,  les  collègues,  les  nniis,  les  élèves 
(lu  ]>rol'es3Cur  Roberl  Proust  se  sont  réunis  au 
(llaridgc  lIcMel  eu  un  liaïupicl  ])our  fêter  sa  pré- 
senlalion  à  la  cliaire  d’analoniie  inédieo-cliirurgi- 
ealo  et  de  (diirurgie  oxpérinienlale.  Ce  banquet,  de 
plus  de  lOÜ  couverts,  était  présidé  i)ar  le  profes¬ 
seur  Gossel,  assisté  des  professeurs  Hartmann,  Le- 
gueu,  J.-L.  Kaiire,  Dînai,  Léon  lieriuird,  Lenor- 
niant,  etc.  ;  il  fut  des  plus  cordiaux  et  des  plus 
gais.  .\n  niouient  des  loasis,  prirent  successive¬ 
ment  la  jKirole,  MM.  .Maurer,  Ilüiidard  au  nom  des 
élè'ves  :  Laiulowski,  an  nom  des  anciens  eollègiies  ; 
le  pi'ofcsseur  agrégé  Lardennois  retraça  en  lonpes 
])leins  (riiumonr  la  physionomie  de  la  salle  de 
garde  de  la  Pitié  au  lenijis  où  Itoberl  Prousl  était 


interne  du  professeur  Berger  et  montra  la  belle 
earrière  de  son  ancien  chef,  le  professeur  Proust. 
M"  Schayé,  avocat  à  la  Cour,  apporta  les  félicita- 
lions  des  amis  et  des  opérés  du  maître  chirurgien. 
Le  professeur  Gosset,  en  une  allocution  charmairtc, 
où  l’on  sentait  une  amitié  profonde,  datant  de  qua¬ 
rante  ans,  cam])a  avec  autorité  et  maîtrise  la  phy¬ 
sionomie  de  Robert  Proust,  comme  chirurgierr, 
eoirrme  agrégé,  esquissa  son  rôle  magnifique  pen¬ 
dant  la  guerre  et  laissa  pressentir  quelle  sera  la 
earrière  professorale  du  nouveau  titulaire  de  la 
Chaire  d'anatomie  médico-chirurgicale  et  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale.  Le  professeur  Robert  Proust 
remercia  en  termes  émus  scs  maîtres,  scs  collègues, 
.scs  amis  et  ses  éhèves  et  exprima  son  Ironheur  de 
se  sentir  entouré  d’une  atmosphère  d’aussi  chaude 
sympathie. 


I.a  XII®  Assemblée  générale  de  l’Œuvre 
du  «  Placement  Familial 
des  Tout-Petits  » 

La  Xll®  Assemblée  générale  de  l’OEuvrc  du 
«  Placement  familial  des  tout-petits  «  a  eu  lieu, 
le  7  Mars  1933,  on  la  salle  de  réunion  du  Comité 
national  de  la  Tuberculose,  66,  boulevard  Saint- 
Michel,  sous  la  pré.sidenco  de  M.  .lustin  Godart, 
sénaleur,  ancien  ministre  de  la  Santé  publique. 

M"‘“  ,\lfred  .Snssmann,  présidente  de  l’Œnvre, 
dans  son  rapport  moi’al,  montre  que  pendant  l’an¬ 
née  1932,  l’Œuvre  a  continué  de  croître,  malgré 
l('s  difficnilé.s  de  la  lâche,  aggravées  par  la  crise, 
et  remercie  de  leurs  efforts  celles  et  ceux  grâce 
à  ([ui  ce  résultat  a  élé  obtenu. 

Le  D''  Marcel  Lclong,  secrétaire  général  adjoint, 
rendit  compte  du  fonctionnement  technique  et  ad¬ 
ministratif  de  l’Œuvre.  Les  deux  hranches  prin¬ 
cipales  de  son  activité:  prophylaxie  anlé-natalc  et 
prophylaxie  post-natale  se  sont  développées  régu¬ 


lièrement.  Parmi  les  enfants  admis,  un  grand 
nombre  ont  reçu  à  la  naissance  le  vaccin  RCG. 
'I.çs  journées  de  présence  ont  été  de  241.040  pour 
l’année  1932,  en  augmentation  do  34.675  sur  1931. 
L’Œuvre  comprend  9  centres  situés  en  Sologne 
Iiarfaitcment  équipés  et  bien  adaptés  à  leur  fonc¬ 
tion,  et  dans  lesquels  les  enfants  sont  élevés  à 
l’abri  de  toute  contagion  tuberculeuse,  de  0  à 
4  ans. 

Puis,  M.  le  professeur  Robert  Debré  exposa  les 
premiers  résultats  obtenus  par  la  création  d’un 
service  social  chargé  de  préparer  la  sortie  des  en¬ 
tants  ayant  atteint  la  limite  d’âge,  et  de  veiller  à 
ce  que,  à  leur  retour  au  foyer,  un  contact  imprévu 
ne  vienne  anéantir  d’un  seul  coup  l’effort  accompli 
pendant  quatre  années  d’isolement  et  de  pour¬ 
suivre  leur  surveillance  médicale.  De  plus,  les  en¬ 
fants  qui  n’ont  pas  été  prémunis  à  la  naissance 
par  le  RCG  reçoivent  ce  vaccin  avant  d’être  rendus 
à  leurs  parctrls. 

M‘“®  la  maréchale  Lyauley  retraça  ensuite,  dans 
mu  rapport  détaillé,  la  marche  de  la  filiale  de 
l’Œirvre  en  Meurthc-ol-Moselle  (placement  familial 
de  Thorey)  et  l’heureux  développement  de  son  ac- 

M.  Pierre  Mirabaud,  trésorier,  précisa  la  situa¬ 
tion  financière  de  l’Œuvre  et  présenta  le  irrojet  de 
brrdget  pour  l’année  prochaine,  qiri  fut  adopté. 

Dans  une  vibrante  alloeuliorr,  M.  le  professeur 
P.  Lci-cboullet  souligna  toute  la  portée  de  l’OEuvre, 
non  seulemerrt  du  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
anti-tirberculeusc,  nrais  drr  point  de  vue  gérréral  de 
la  liitle  contre  la  mortalité  infantile  et  vit  dans 
son  éclatarrt  succès  la  nreilleure  preuve  de  l’excel¬ 
lence  de  la  formule  du  placement  familial  sirr- 
veillé,  formule  teehniquerrrenl  épioirvéc  et  écorro- 
rni([ucmenl  la  rnoirrs  cor'rlcrtse. 

Puis  le  président,  M.  .lustin  Godart,  montra 
l’importarrce  de  l’OEuvre  dans  l’armement  natio¬ 
nal  anti-tuberculerrx. 

Enfin,  M.  le  professerrr  Léon  Bernard  termina  la 
séance  en  commentarrl  rrn  film  relatant  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  l’admission,  prris  de  la  vre  d’un 
enfant  air  Placement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnEbSE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  00  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  louer,  Bd.  St-Germain,  proximité  l’ireulté  de 
Médecine,  gd.  appart.,  1'”'  étage,  [ileirr  midi,  6  jriè- 
ee.'*,  galerie,  s.  de  bains,  ealr.  toilette,  chauffage 
jrartierilier,  22.000  fr.  plus  charges.  S’ad.  P.  M. 
n»  18S. 

Visiteur  médical,  actif,  longrres  référenees,  bien 
introduit  aiipr.  Docteurs,  Deirt.,  sage-fern.,  pirarni.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  ru|ir'éscnta- 
lion  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n”  200. 

Visiteur  médical,  bien  iirtr-odirit.  Nord  et  Est, 
eb.  s’adj.  Labor.  sér.  Ker.  P.  M.  n"  263. 

Ouest.  Dans  le  bocage,  rég.  très  pittoresqire, 
climat  idéal,  pays  de  chasse  et  de  pêche,  poste 
médical  très  avantagerrx,  à  céder  froirr  nrédccin 
voulant  rendre  une  retraite  phrs  orr  rnoirrs  active 
suivant  son  désir.  Possibilité  s’adj.  Badio  et  faire 
en  oirtre  maisoir  de  cure  et  de  repos.  Indemnité 
de  cession  insignif.  iMais.  d’habit,  tr.  agréable,  en 
Gottage,  tte  meublée,  irvec  tt.  corif.  rnodeiire,  et 
garage.  Pavilinrr  annexe,  vaste  jardin  potager.  Pare 


tr.  agréable  et  tr.  beau  Tennis.  Lojer  à  débatli'e. 
Eer.  P.  M.  n»  288. 

Ouest.  Excellent  poste  V.  U.  R.  L.,  scirl  spécia¬ 
liste.  Gr-os  r'ayonncrnerrt.  Pays  l'iclre,  A  céder-,  rrr- 
gerit,  coirtie  iirdcnrnité  mininro,  err  raisorr  de  l'ur- 
genee,  Ecr.  P.  M.  n"  300. 

Méd.  ayant  gde  habitrrde  de  la  clicrrtèle  (rrréd. 
gi-néi-.),  disposant  de  la  plus  grarrde  partie  de  son 
terrrps,  cherche  collabor-ation  arrjucs  de  confr-ère 
habit.  Paris  ou  proche  haiilieue,  orr  dans  nrais.  de 
santé.  Ecr.  P.  AI.  n"  303. 

Labo,  spécialités  phar-nracerrlirpres  reelr.  visi- 
terrr  irréilicirl,  Doeterrr  en  rrréd.  iir.  Paris.  Ecr.  P. 
M.  rr®  304. 

Laboratoire  cherche  assistirnl  médecin,  an  eou- 
r-ant  des  tecbniqircs  d’analv.scs  nu'-d’cirles.  Ecr-.  P. 
M.  n"  307. 

4  p.,  i-iris.,  s.  de  b.  inst.,  (-Irarrf.  ceirtr-.,  i-sc. 
s(-r-v.,  vidc-or-d.,  asc.,  gd.  eonf. ,  ch.  de,  bi  à  volorr- 
té.  Prix  irrtér-.  Gorrv.  Dr.  ou  dent.,  16,  r.  Jules-Du- 
niicri,  |u-.  pl.  Ganrbetta,  métro  Pelleport. 

A  Médecin  désirant  s’installer  Juan-les-Pins, 
offre  Ier  étage,  bel  immeuble,  plein  centre.  Vaste 
appariement,  conf.,  6  pièces.  Labo,  2  bains,  cuis., 
libi-e  suite.  Prix  exeept.  110.000.  Plans  et  rens.  : 
Daux,  4,  rue  do  Provence,  Cannes. 

A  louer,  10,  r.  Beaugrenelle,  un  rez-de-chaussée 
abr-itant  depuis  1912  une  clinique  d’accidents  du 
travail.  Loy.  8.000  ch.  conrpriscs. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  référ. ,  demande 
situation  clinique  chirurg.  Ecr.  P.  Af.  n®  315. 

Médecin  spécialiste  de  Radiologie  (diagnostic 
et  thérapeutique),  33  ans,  médecin  chef  du  Service 
de  radiologie  des  principaux  hôpitaux  municipaux 
de  la  Ville  de  Berlin,  cherrïhe  place,  même  comme 
assistant,  en  France  ou  aux  Colonies.  Faire  offre, 
avec  indication  du  salaire  sous  chiffre  :  J.  W,  6218 
c/“  Rudolf  Mossc,  Berlin  SW  100  qui  transmettra. 


Laboratoire  deniaïub-  deux  visiteui-s  médicaux 
i-xidiisifs,  puss.  auto,  pour  province  (Ri'-gion  üi-léans 
cl  Nor-ruandie).  Ecr.  eu  indiq..  référ.  et  [u-ctciil ., 
15,  lire  Calulicnne,  Saint-Denis  (Seine). 

Pour  maison  de  repos  et  de  corrvalcs(-cru-e,  à 
vendre  riragnifiqne  ju-opriété  à  15  km  de  Paris. 
Lisi(-i-(-  du  bois  de  l'enières.  Du  li-aili-i-ail  av(-c 
350.000  fl-.  E(-i-.  P.  A/,  rr"  318. 

Tr.  b.  Hôtel  partie..  Parc  Montsoin-is.  11  p., 
gur.,  tt.  conf.,  à  vend.  coud,  cxr-epl.  130.000.  Ecr-. 
P.  M.  n®  319. 

Appartement  libre  pour  Juillet,  qirar-lici-  Etoile, 
4  pièces,  bains,  loyer  7.000,  petite  reprise.  Télé¬ 
phone  8  h.  à  14  h.,  à  Passy  45-v28. 

Le  Vésinet,  à  vendre  splendide  pi-ojuiélé  av. 
paix:  :  8.600  mq,  nombrciisi-s  et  belles  chambres, 
gdes  dépendances,  H  confort.  Gonvicirdr.  clinique, 
centre  désintoxication,  nerveux,  etc.  Boissier-,  2, 
pl.  Araui-ice-Bei-tcaux,  St-Gcrrnain-eir-Laye  (S.-et-O.) 
Téi.  104. 

Visiteuse  médicale,  active,  au  courant  voyage 
auto,  cherche  Liboratoire.  Ecr.  P.  M.  n®  302. 

Coucy-le-Château  (Aisne),  115  km  Paris,  beau 
domaine,  château  moderne,  10  ch.  maîtres,  entière¬ 
ment  meublé  ancien,  vue  magnifique,  pare,  grands 
potagers,  commune  (ihasse  tous  gibiers  sur  300  h. 
Convenant  parfaitement  pour  maison  de  repos.  A 
louer  à  bail  25.000  fr-.  Possibilité  acquisition.  Ecr. 
Pr-opriétaii-(-,  15,  Avenue  Matignon,  Paris. 

Médecin,  D.U.,  ch.  oceup.  médie.  Stal.  Thennale 
aiipr.  confr.  Parle  plus,  langues.  Ecr.  P.  M.  324. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  ■pcraiH  .-  O.  PonÉi-î. 

l'iu-is.  — -  A.  iMAiurriiiuJx  et  L.  Pactai-,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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Laboratoire  de  Thérapeutique  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

AVANTAGES 

ET  INCONVÉNIENTS  RESPECTIFS 
DES  DIVERSES  VOIES 
D'ADMINISTRATION 
THÉRAPEUTIQUE 

DU 

GAZ  CARBONIQUE 

PAR  MM. 

M.  LOEPER,  André  LEMAIRE,  A.  MOUQEOT 
et  V.  AUBERTOT 


L’anhydride  carbonique,  aussi  bien  le  gaz  in¬ 
dustriel  que  celui  de  certaines  sources  hydro¬ 
minérales  d’origine  volcanique,  répond  à  une 
double  indication  thérapeutique  :  il  est  un  exxi- 
tant  physiologique  des  centres  d’automatisme 
respiratoire  et  il  a  une  action  circulatoire  péri¬ 
phérique  et  centrale,  à  la  fois  vaso-dilatatrice 
et  cardio-tonique.  S’il  est  employé  depuis  long¬ 
temps,  c’est  bien  d’une  façon  empirique.  Ses 
propriétés  physiologiques  prêtent  encore  à  dis¬ 
cussion  et  pourraient  être  considérées  comme 
invariables  avec  la  voie  d’administration,  et  il 
n’en  est  rien.  Enfin  la  résorption  rapide  et  par 
suite  l’action  thérapeutique  diffèrent  notable¬ 
ment  selon  les  tissus  au  contact  desquels  il  est 
amené  et  cela  importe  dans  les  cas  d’urgence. 

Le  traitement  carbonique  n’est  pas  nouveau. 
Les  bains  généraux  de  gaz  secs  auraient  déjà  été 
employés  à  la  lin  du  xvm“  siècle  (P);  ils  l’étaient 
sûrement  au  début  du  xix”,  et  Herpin  (de  Metz) 
leur  consacrait  une  brochure  en  1855.  P.  Broca 
utilisait  l’acide  carbonique  en  injections  intra- 
vésicales,  IJor  cji  injections  vaginales  et  inti'a- 
ulérines  avec  un  effet  sédatif  indubitable.  Nys- 
teii  SC  plaçant  sur  le  plan  exj)érimen(al  compa¬ 
rait  les  résultals  sur  l’animal  selon  la  voie  d’in¬ 
troduction  sous  la  peau  ou  dans  les  veines.  Dans 
•son  livre  de.  1800,  intitulé  «  Essai  de  pneuniato- 
logic  médicale  »,  Domarquay  se  servait  de  diffé- 
renls  gaz  iniroduits  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané  et  étudiait  la  vilesse  de  résorption  propre 
à  chacun  :  GO^  est  de  tous  les  gaz  celui  que  l’or¬ 
ganisme  résorbe  le  plus  rapidement  et  c’est  à  la 
même  conclusion  (ju 'aboutit  le  physiologiste 
italien  Pietro,  lorstpi’en  1902  il  étudie'siir  l’ani¬ 
mal  la  vilesse  de  diffusion  des.  çlifi'érünls  gaz 
(Cü“,  air,  oxygène,  hydrogène),  injectés  dans  la 
cavité  péritonéale.  A  cette  époque  l’inhalation 
n’était  guère  prônée  et,  par  contre,  le  lavement 
largement  mis  en  oeuvre.  Vanté  par  Bergeon  (de 
Lyon)  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  sur¬ 
tout  dans  la  coqueluche,  où,  suivant  le  Lyon 
médical  de  1893,  les  observations  seraient  fort 
l)robantes,  les  doses  atteignaient  jusqu’à  5  et  C 
inje(;tions  inlra-rectales  par  vingt-ijuatre  heures 
et  les  fortes  doses  seraient  inoffensives  puisque 
Bergeon  injecta  à  son  propre  fils  âgé  de  3  ans 
un  et  môme  deux  litres  à  la  fois. 

Le  gaz  carbonique  des  sources  thermales  fut 
aussi  employé  en  bains,  en  douches  ;  Steinmetz 
(de  Pyrmont)  en  1833,  Nepple  (de  Saint-Alban) 
en  1842  en  firent  le  sujet  d’une  publication.  Ro- 
tureau,  Dechambre,  dans  le  «.Dictionnaire  De- 


chambre  »  n’omettent  pas  de  signaler  l’utilisa¬ 
tion  des  gaz  thermaux  presque  exclusivement 
carboniques  dans  les  stations  de  St-Alban,  St- 
Nectaire,  Vichy,  Celles,  le  Mont-Dore,  Les  Roches 
(entre  Clermont-Ferrand  et  Royat),  Karlsbad, 
Franzensbad,  Pyrmont,  Kissingen,  Nauheim. 

Les  douches  locales  et  en  particulier  les  dou¬ 
ches  nasales  sont  couramment  employées  à  Royat 
et  au  Mont-Dore. 

D’ailleurs  prescrites  en  bains,  les  eaux  miné¬ 
rales  carboniques  agissent  par  leurs  gaz  qui  se 
résorbent  à  travers  la  peau,  pénètrent  dans  la 
circulation  et  baignent  tout  l’organisme.  L’un 
de  nous  depuis  près  de  trente  ans  a  fréquem¬ 
ment  insisté  sur  ce  sujet,  et  donne  des  preu¬ 
ves  tangibles  de  la  résorption  transcutanée  en 
ce  qui  concerne  les  bains  hydro-carboniques  na¬ 
turels  de  Royat  et  les  bains  carbo-gazeux  artifi¬ 
ciels.  Il  n’est  pas  étonnant  que,  même  dans  les 
stations  faiblement  carboniques  et  fortement  ra¬ 
dio-actives,  des  médecins  avisés  aient  cherché  à 
renforcer  la  balnéothérapie  par  des  injections  de 
gaz  thermaux.  Dès  1904,  Loiseau  (cité  par  Piéry 
et  Milhaud)  injectait  sous  la  peau  les  gaz  spon¬ 
tanés  de  Néris  où  le  pourcentage  est  de  86  pour 
l’azote,  12  pour  l’anhydride  carbonique,  2  pour 
les  gaz  rares  ;  et  au  Congrès  international  d’hy¬ 
drologie  tenu  à  Madrid  en  1913,  Aubcl  et  Bus- 
sières  relataient  les  résultats  thérapeutiques  ob¬ 
tenus  avec,  ces  mômes  gaz  employés  do  la  môme 

Enfin  Bénabu  en  1932  propose  d’ajouter  aux 
bains  d’eaux  minérales  l’administration  des  gaz 
spontanés  d’Evaux  par  les  voies  respiratoires, 
cutanée  (bains  secs),  l’injection  péritonéale  et 
rectale,  mais  il  ne  discute  pas  suffisamment,  à 
notre  avis,  les  mérites  ou  les  faiblesses  comparés 
de  chacune  de  ces  quatre  voies  d’introduction. 

Entre  temps  d’ailleurs,  par  ces  deux  dernières 
voies,  les  gaz  furent  employés  dans  un  but  pu¬ 
rement  diagnostique  et  non  plus  thérapeutique. 
Injectés  dans  la  cavité  péritonéale,  ils  facilitent 
grandement  aux  radiologistes  la  dissociation  des 
ombres  portées  par  les  différents  ocgaiie.s  et  tis¬ 
sus  de  l'étage  abdominal.  En  1914,  Ribadeau- 
Dumas  et  Mallet  introduisent  en  Fi  ance  le  pneu- . 
mopéritoine  et  ce  nouveau  mode  d’exploration 
connaît  rapidement  une  grande  vogue.  Ceux  (lui 
l’ont  employé  sont  unanimes  à  reconnaître  que, 
do  fous  les  gaz,  CO“  est  le  plus  raiiidement  ré¬ 
sorbé  si  bien  que  vingt  minutes  après  l’injection 
le  malade  peut  (juitter  sans  danger  l’hôpital. 

Toujours  dans  le  but  de  dissocier  les  ombres 
radiologiques  on  injecta  différents  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  périrénal  et  ici  encore,  par  la  ra- 
jiidité  de  sa  résorption,  l’anhydride  carboniijue 
a  prouvé  sa  supériorité  (Sodbiran). 

Au  point  de  vue  surtout  thérapeutique,  la  vi¬ 
tesse  de  résorption  constitue  une  qualité  fort 
précieuse.  Elle  entre  en  ligne  de  compte  lors¬ 
que  l’on  doit  enrayer  un  arrêt  respiratoire  ou 
une  syncope  et  la  voie  la  plus  rapide  pour  in¬ 
troduire  le  gaz  le  plus  diffusible  sera  la  meil¬ 
leure.  C’est  à  préciser  les  avantages  des  différen¬ 
tes  voies  d’introduction  et  surtout  des  voies  pé¬ 
ritonéales  et  rectales  que  sera  consacré  cet  ar- 

En  révisant  dans  son  ensemble  la  question  de 
l’emploi  rationnel  des  gaz  tant  dans  un  but  dia¬ 
gnostique  que  thérapeutique,  il  nous  est  apparu 
que  le  côté  expérimental  avait  été,  depuis  Pie¬ 
tro,  quelque  peu  négligé  et  notamment  en  ce 
qui  concerne  l’anhydride  carbonique. 

11  nous  a  paru  utile  de  soumettre  la  question 


à  un  complément  d’information  dans  le  do¬ 
maine  physiologique  et  les  considérations  qui 
vont  suivre  pourront  intéresser  les  physiologis¬ 
tes,  les  radiologistes,  et  aussi  les  hydrologues 
qui  exercent  dans  des  stations  où  les  gaz  spon¬ 
tanés  contiennent  une  forte  proportion  de  CO“ 
(996  millièmes  à  Royat).  Elles  interviennent 
!V.ussi  en  médecine  générale,  en  chirurgie,  car  le 
thérapeute  se  trouve  ameué  par  les  circonstances 
à  combattre  des  états  d’inhibition  et  d’intoxi¬ 
cation  bulbaires,  des  arrôts  respiratoires,  des 
syncopes,  des  insuffisances  respiratoires,  des 
états  d’anoxhérnie,  accidents,  les  uns  dramati¬ 
ques  commandant  une  intervention  d’extrême 
urgence,  les  autres  moins  aigus  laissant  une 
marge  de  temps  pour  l’application  du  traite¬ 
ment. 


Il  faut  distinguer  dans  les  effets  des  injections 
péritonéales  ou  rectales  d’anhydride  carbonique 
deux  ordres  de  phénomènes:  respiratoires  et  cir¬ 
culatoires,  et  dans  les  modifications  respiratoires 
celles  qui  portent  sur  le  volume  (ventilation  pul¬ 
monaire)  et  celles  qui  portent  sur  la  composi¬ 
tion  chimique  de  l’air  exhalé. 

Pour  les  étudier,  nous  opérons  sur  des  chiens 
anesthésiés  au  chloralosc  ;  la  trachée  est  sec¬ 
tionnée,  son  bout  inférieur  est  lié  sur  une  ca¬ 
nule  munie  de  soupapes  Tissot;  l’ajustage  de 
sortie  est  relié  par  une  tubulure  flexible  et  étan¬ 
che  à  des  sacs  de  caoutchouc  où  l’air  expiré 
s’emmagasine.  Entre  le  sac  et  la  canule  est  in¬ 
terposé  un  spiromètre  totaliseur. 

De  cotte  façon  on  est  sûr  de  recueillir  la  tota¬ 
lité  des  gaz  expirés  et  d’apprécier  à  sa  juste  va¬ 
leur  toute  modification  de  la  ventilation  pulmo-, 
noire.  Sous  l’influence  de  l’administration  de 
CO^,  celle-ci  s’accroît  considérablement.  Un 
chieri  A  pesant  20  kilogr.  exhale  en  cinq  minu¬ 
tes  un  volume  de  8  litres  2  d’air  avant  l’injec¬ 
tion  de  1  litre  de  CO=  dans  le  péritoine  et  12 
litres  5  après,  soit  une  augmentation  de  50  ])Our 
100.  Une  chienne  li  gravide  i)esant  22  kilogr. 
montre  une  veidilaliou  de  7  litres  9  ))our  (piatre 
minutes  avant  l'injeclion  de  1.200  eme  de  GO- 
dans  la  cavité  abdominale  et  de  10  litres  7  dans 
le  même  temps  aiirôs  injection.  La  proiiortion  de 
GO-  injecté  est  de  50  eme  par  kilogramme  pour 
le  premier  chien  et  de  45  eme  par  kilogramme 
pour  le  second  animal  dont  la  ventilation  s’est 
accrue  de  35  pour  100. 

L’analyse  qualitative  des  gaz  exiiirés  est  éga¬ 
lement  instruclha^.  Gliez  le  chien  A  le  taux  do 
l’anhydride  carboniiine  dans  l’air  expiré  passe 
do  3  pour  100  avant  l’injection  à  10  pour  100  ; 
il  devient  ainsi  3,3  lois  iilns  grand  dans  l'unité 
de  volume  ;  mais  comme  le  volume  total  de  gaz 
exhalé  a  cru  dans  le  même  temps  de  50  pour 
100,  il  en  résulte  que  l’élimination  d’anhydride 
carbonique  par  unités  de  temps  a  augmenté 
énormément,  devenant  le  quintuple  du  taux 
initial.  Chez  la  chienne  B,  la  teneur  en  CO“  dans 
l’air  expiré  est  de  2  pour  100  avant  la  piqûre  et 
do  12  pour  100  ;i])rès  ;  elle  est  donc  six  fois  phis 
forte  par  unité  de  volume,  et  en  réalité  l’élimi¬ 
nation  carbonique  par  unité  de  temps  est  deve¬ 
nue  8,1  fois  plus  active  car  la  ventilation  pul¬ 
monaire  s’est  accrue  de  35  pour  100. 

La  consommation  d'oxygène  se  modifie  d’ail¬ 
leurs  dans  le  même  temps.  Elle  décroît  légère¬ 
ment  par  unité  de  volume  de  gaz  ;  mais  en  rai¬ 
son  de  l’augmentation  du  volume  des  gaz  pas¬ 
sant  par  le  poumon  dans  l’unité  de  temps,  il 
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s’ensuit  que  les  combustions  intra-tissulaires  r 


sont  que  modérément  stimulées  par  l’injection  phérique.  Il  est  bien  connu  que  Cd“  e 


30-dilalalion  péçi-  i  de  sang  que  les  troncs  veineux  ramènent  j 


ner  le  quotient  respiratoire  puisque  la  base  làteur  puissant.  Nous  l’avons  vu  chez  l’homme 
môme  de  l’expérience  consiste  à  introduire  dans  par  la  plélbysmograpbie  ;  Riser  et  Ducourneau 
l’organisme  une  quantité  d’acide  carbonique  l’ont  constaté  par  la  micro-pbolographie  des 


étrangère  et  supplémentaire  qui 
lement  des  combustions  cel- 


e  provient  nul-  vaisseaux  cérébraux  s 


L’énorme  accroissement  du 
CO^  exhalé  ne  provient  donc 
pas  d’un  coup  de  fouet  donné 
aux  combustions  intra-tissu-  j 
laires  qui  dans  les  conditions  | 
expérimentales  réalisées  ne 
P  e  U  V  e  n  t  se  mesurer  que 
d’après  la  consommation 
d’oxygène,  mais  de  la  résorp¬ 
tion  rapide  par  la  séreuse  ab¬ 
dominale  et  de  l’élimination 
instantaiiée  par  la  voie  pul¬ 
monaire.  11  y  a  excès  de  CO“ 
dans  le  sang  qui  traverse  le 
bulbe,  ainsi  ([u’en  témoi¬ 
gnent  l’accroissement  d’am¬ 
plitude  des  mouvements  res¬ 
piratoires  et  l’augmentation 
de  la  ventilation,  et  cependant 

la  teneur  en  GO=  dans  le  sang  1-  -  g»" 

est  insuffisante  à  donner  le  **  ni.nqi 

moindre  phénomène  aspbyxi-  ‘nf«*'icur  est  celui  de  la  pie 

„  ,  .  pirntoire  est  légèrement  ralenti,  les 

que.  On  peut  donc  apprécier  profondes,  la  pression  dans  le  cœi 

par  le  dosage  du  CO^  dans  ne  (tracé  supérieur)  augmente  poui 

l’air  expiré  la  rapidité  de  ré-  nlr  longtemps  au-dessous  de  son  p 

sorption  de  l’anhydride  car¬ 
bonique.  La  capacité  de  résorption  par  le  péri-'  et  inscrit  uni 
toine  et  d’élimination  par  les  poumons  est  très  pouls  cérébral 
supérieure  aux  doses  précitées  de  50  eme  par  latation  porte 

kilogramme  (soit  3  litres  pour  une  femme  de  les  mais  nullei 

GO  kilogr.  et  4  litres  pour  un  homme 
de  80  kilogr.).  Nous  nous  en  sommes 
assurés  sur  des  cobayes  et  avec  des 
doses  très  supérieures  relativement 
au  jioids  corporel.  Avec  150  eme  iiar 
kilogramme,  l'animal  no  iiaraîl  nul¬ 
lement  affecté;  il  n’y  a  infime  pas  de 
dyspnée,  apiiréciable,  cl  la  circonfé¬ 
rence  (le  rabdomeii  revient  à  sa 
longueur  primitive  en  quinze  mi- 

Avec  la  dose  énorme  de  400  eme 
par  kilogramme  (soit  32  litres  jiour 
un  homme  de  80  kilogr.),  l’animal 
crie  et  se  débat;  il  souffre  visible¬ 
ment,  mais  pour  très  peu  de  temps; 
le  ventre  tendu  comme  un  ballon  re¬ 
trouve  son  périmètre  initial  en  moins 
(le  trente  minutes.  On  observe  de  la 
tachypnée;  toutefois  l’cxamcn  des 

muqueuses  ne  révèle  en  rien  une  lug-  2.  —  liffeis  du  gnz  en 
teinte  asphyxique.  On  peut  donc  af-  *  injeciiou  es 

lirmer  ■  que  l’appareil  pulmonaire  à  Le  irnoé  su|iéiieiii-  leprésenl 
l’état  sain  est  capable  d’éliminer  très  d  emldee,  niiii8  legeiemeiu 
rapidement  une  quantité  d’anhydride  pon*  né  l'èiroim 

carbonique  de  beaucoup  supérieure  è  moiiveinenis  respiinioiros  i 
la  production  normale  do  l’organisme  ampliliés  pm-  00“,  à  lu  di 
en  vingt-ijuatre  heures. 


e  en  effet  un  vaso-dila-  Or,  il  n’en  est  rien  ;  le  même  effet  est  obtenu 
ivons  vu  chez  l’homme  lorsque  nous  injectons  le  mfime  volume  de  gaz 

;  Riser  et  Ducourneau  carbonique  dans  l’intestin  par  l’intermédiaire 
nicro-pholographie  des  d’une  sonde  rectale,  ou.  le  môme  volume  d’air 
le  chien.  Ils  ont  relevé  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  à  condition  que 
la  paroi  abdominale  soit  in- 


pratiqué  au  préalable  une  la¬ 
parotomie.  Il  s’explique  donc 
très  vraisemblablement  par 
une  compression  de  la  veine 
cave  inférieure  par  le  gaz  in¬ 
jecté. 

La  pression  artérielle  ins¬ 
crite  au  niveau  de  la  carotide 
ne  subit  que  de  faibles  modi¬ 
fications.  Elle  montre  une  élé¬ 
vation  initiale  des  plus  dis¬ 
crètes  ne  durant  que  l’espace 
de  deux  cycles  respiratoires, 
puis  elle  baisse  lentement  et 
progressivement  de  façon  à  se 
mettre  nettement  au-dessous 
du  niveau  initial.  La  courte 
hypertension  observée  pour¬ 
rait  être  réflexe,  mais  la  chute 
qui  l’emporte  en  amplitude 
n’est  ni  mécanique  ni  réflexe. 
Elle  dépend  de  l’effet  vascu- 


icé  inferieur  est  celui  de  la  pression  dans  l’oreilletle  droite  ;  il  nionlrc  que  :  le  ryllirae  res-  ,,  ,  , 

foire  est  légèrement  ralenti,  les  mouvements  respiratoires  plus  amples,  par  inspirations  plus  .  dépend  de  1  effet  vascu- 

ondes,  la  pression  dans  le  cœur  veineux  croît  légèrement.  La  pression  artérielle  carotidien-  laire  spécifique  du  gaz  carbo- 

[Iracé  supérieur)  augmente  pour  un  temps  très  court,  puis  redescend  de  façon  à  se  mainte-  nique,  agent  essentiellement 
longtemps  au-dessous  de  son  point  de  départ.  vaSO-dilatateur.  Cette  vaso- 


ct  inscrit  une  augmentation  d’amplitude  du 
pouls  cérébral  ;  ils  ont  aussi  précisé  que  la  di¬ 
latation  porte  sur  les  artères  et  sur  les  artériel¬ 
les  mais  nullement  sur  les  veines.  L’un  de  nous 


façon  à  se  mainte-  nique,  agent  essentiellement 
vaso-dilatateur.  Cette  vaso¬ 
dilatation  contre-balance  et 
au  delà  l’action  hypertensive  que  l’un  de  nous 
avait  constatée  jadis  sur  des  lapins  sous  l’in¬ 
fluence  des' distensions  aériques  de  l’estomac  et 
de  l’intestin:  D’ailleurs  la  vaso-dilatation  se 
tradiiit  d’emblée  par  un  phénomène 
frappant  :  les  plaies  cervicale  et  ab¬ 
dominale  se  mettent  à  saigner  en 
nappe  dès  que  le  gaz  a  été  injecté. 

.  Voilà  pour  l’injection  péritonéale.  . 


L'injcclion  iiUrarixclale  a  doimé 
sur  les  chiens  A  et  B  les  mômes  effets 
respiratoires  et  circulatoires,  les  con¬ 
ditions  étant  exactement  comparables 
et  les  quantités  injectées  identiques. 
Il  on  rcsullo  que  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  possède  une  capacité  de  ré¬ 
sorption  aussi  grande  que  celle  de  la 
séreuse  péritonéale.  Nous  l’avons  vé¬ 
rifié  sur  un  chien  C  de  18  kilogr., 
recevant  1  litre  de  CO“  par  une  .sonde 
l’eîîL'Io,  après  laparotomie.  La  venti- 
‘  I,  ,  '  pulmonaire  passe  do  4  litres  8 

^  à  10  litres  5  pour  d’égales  périodes 

cri*nféi'i™r'*iîli  Iro'sioi'i  'l'ins  fluiitre  minutes,  la  proportion  do 

\S  11"'  cuMii"  vTim-nx  "Lîlit  i'iiir"liiii'i"'se  'liés  ^  expiré  passe  de  2  pour 

III  11  m  1110  ilii.ii  ipiis  hiMioioniK  lis  100  à  7  pour  100  par  unité  de  vo- 

siir  le  ti'iiri';  iirio.iiol  ;  il»  sont  riilciiii»  et  luine;  1  élimination  carbonique  par 

0  rmo  pur  kilo.  )o  poumon  s’accroît  ainsi  de  7,6  fois 

la  valeur  initiale,  et  tous  ces  chiffres 
r  des  lambeaux  isolés  d’ar-  sont  strictement  comparables  à  ceux  notés  au 
tonus  baisse  dès  que  l’on  cours  des  injections  péritonéales, 
carbonique  dans  le  liquide  Mais  sur  ce  mfime  chien  C  nous  recommen- 
môme  après  atropinisation  çons  une  nouvelle  injection  d’un  égal  volume 

ce  résultat  constant  pour  de  CO=  après  avoir  placé  une  pince  à  forcipres- 

I  l’artère  ne  se  manifeste  jamais  sur  la  veine  ;  sure  sur  la  veine  porte  dans  le  bord  libre  du 

nous  voyons  là  un  effet  direct  du  CO»  sur  la  petit  épiploon  ;  la  circulatibn  portale  étant  ainsi 

I  libre  musculaire  artérielle,  sans  intervention  des  arrêtée,  nous  constatons  que  sur  ce  même  chien 


l’a  vérifié,  en  1931  sur  des  lambeaux  isolés  d’ar-  sont  strictement  comparables  à  ceux  notés  au 
tères  en  survie  :  le  tonus  baisse  dès  que  l’on  cours  des  injections  péritonéales, 
fait  barboter  du  gaz  carbonique  dans  le  liquide  Mais  sur  ce  môme  chien  C  nous  recommen- 
Pour  étudier  les  manifcstalions  circulatoires  (sérum  de  Tyrode)  et  môme  après  atropinisation  çons  une  nouvelle  injection  d’un  égal  volume 

d’une  telle  injection  nous  avons  inscrit  chez  le  du  lambeau  ;  mais  ce  résultat  constant  pour  de  CÔ»  après  avoir  placé  une  pince  à  forcipres- 

chien  la  pression  artérielle  dans  la  carotide  et  la  l’artère  ne  se  manifeste  jamais  sur  la  veine  ;  sure  sur  la  veine  porte  dans  le  bord  libre  du 

pression  dans  l’oreillette  droite  à  l’aide  d’une  nous  voyons  là  un  effet  direct  du  CO»  sur  la  petit  épiploon  ;  la  circulatibn  portale  étant  ainsi 

sonde  introduite  par  la  jugulaire.  libre  musculaire  artérielle,  sans  intervention  des  arrêtée,  nous  constatons  que  sur  ce  môme  chien 

Un  phénomène  intéressant  est  l’élévation  ma-  centres  nerveux.  On  pouvait  donc  admettre  que  la  ventilation  croît  à  nouveau  à  7  litres  8  (au 

nifeste  de  la  pression  dans  le  cœur  veineux  dont  l’élévation  de  la  pression  dans  le  cœur  droit,  lieu  de  10  litres  6  avee  lâl  vpîno  _ 


il  s’agit  d’analyser  le  mécanisme.  On  pouvait  sous  l’influence  di 
admettre  o  priori  que  cette  élévation  de  la  près-  I  péritoine,  traduit 


là  veine  porte  perméa- 


i 'injection  de  CO»  dans  le  ble)  ;  mais  le  taux  de  CO»|par  unité  de  volume 
a.  accroissement  du  volume  |  d’air  expiré  ne  monte  qu’à  2,5  pour  100,  et 
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l’élimination  carbonique  par  unité  de  temps 
n’atteint  que  deux  fois  le  taux  initial  alors 
qu’avant  compression  portale  il  s’était  élevé  à 
7,6  fois  le  taux  normal.  On  trouve  ici  une  dé¬ 
monstration  cruciale  de  l’énorme  prédominance 
de  la  voie  veineuse  dans  la  résorption  et  le 
transport  de  CO^  vers  le  poumon. 

Que  le  gaz  pénètre  dans  la  séreuse  abdomi¬ 
nale  ou  dans  la  cavité  intestinale,  il  y  a  tou¬ 
jours  une  petite  baisse  de  la  pression  artérielle, 
il  se  produit  une  hausse  de  la  pression  dans  les 
veines  caves  et  le  cœur  droit  à  la  condition  que 
la  paroi  abdominale  ne  soit  pas  incisée;  mais 
jamais  on  n’observe  une  apijarence  asphyxique. 

La  faible  élévation  de  la  pression  artérielle 
que  l’on  ol).serve  pour  un  temps  très  court 
n’existe  plus  après  laparotomie;  elle  est  donc 
plus  mécanique  (jue  réflexe  encore,  et  noiis 
sommes  convaincus  qu’on  l’éviterait  chez 
l’homme  en  introduisant  le  gaz  plus  lentement 
que  nous  ne  l’avons  fait  sur  les  animaux  d’ex¬ 
périences  où  les,  injections  furent  poussées  très 
rapidement. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  au  point 
de  vue  de  leurs  avantages  ou  de  leurs  inconvé¬ 
nients  ies  voies  habituelles  d’administration  du 
CO“  avec  les  voies  périlonéale  et  inte.stinale. 


La  voie  pulmonaire  préconisée  par  tous  les 
auteurs  a  pour  elle  qu’elle  convient  aux  cas 
urgents.  Pourtant  elle  nous  paraît  loin  de  cons¬ 
tituer  théoriquement  la  voie  optima  et  voici 
pourquoi.  Môme  en  mélange  avec  l’oxygène 
pur,  et  à  plus  forte  raison  en  addition  à  l’air 
atmosphéi-ique,  le  gaz  carbonique  quand  il  est 
inhalé  provoque  un  certain  degré  d’asphyxie 
dont  nous  trouvons  une  expression  circulatoire 
dans  une  hypertension  artérielle  absente  pour 
les  autres  voies  d’introduction.  Dale  et  Evans, 
Ganter  et  aussi  .1.  Bouckaert  et  C/.arnewski 
(Ann.  Soc.  Scient,  de  Bruxelles,  1927,  T.  XLI,  p. 
91)  l’appellent  1’  «  hypertension  asphyxique  »; 
elle  résulte  de  l’excitation  des  centres  vaso¬ 
moteurs  que  compense  et  au  delà  l’action  vaso- 
dilatatrice  périphérique.  G.  Heymans  et  J.  Bouc¬ 
kaert  (Soc.  Biologie,  28  .lanvier  1933,  in  G.R.,  t. 
CXII,  p.  717  et  Bull.  Acad.  Royale  de  Méd., 
Bruxelles,  1933)  en  donnent  la  preuve  expéri¬ 
mentale  en  dissociant  à  l’aide  des  substances 
paralysantes  du  sympathique  l’action  périphé¬ 
rique  de  l’action  centrale;  ils  obtiennent  une 
hypotension  artérielle  marquée  lorsqu’ils  para¬ 
lysent  les  centres  vaso-constricteurs  par  une 
rachi-anesthésie  haute;  déjà  Ganter,  et  encore 
Bouckaert  et  Czarnewski,  l’avaient  obtenue  chez 
le  chien  soumis  au  préalable  à  l’ergotamine,  et 
auquel  ils  font  inhaler  un  mélange  de  10  pour 
100  de  CO^  et  90  pour  100  d’oxygène. 

D’après  Vanderlinden,  l’augmentation  de  la 
teneur  du  sang  en  GO^,  que  cet  élément  pro¬ 
vienne  d’une  inhalation  de  gaz  ou  de  «  l’as¬ 
phyxie  simple  »,  sensibilise  les  réflexes  cardio¬ 
inhibiteurs  du  simis  carotidien  pour  autant 
qu’il  n’y  ait  pas  d’anoxhémie  profonde.  Avec  la 
voie  péritonéale  ou  intestinale  on  évite  l’anoxhé- 
àhie.  L’hypertension  artérielle,  pour  Berthier, 
Descharnps  et  Halpern,  n’apparaît  pas  dans 
leurs  très  récentes  recherches  ;  ils  notent  que 
l’ablation  du  sinus  carotidien  fait  que  le  chien 
soumis  à  des  inhalations  do  GO“  ou  dp  gaz 
thermaux  de  Royat  réagit  par  une  chute  de  la 
tension  artérielle. 

La  voie  pulmonaire  pour  l’administration  du 
médicament  que  constitue  le  gaz  carbonique 
peut  donc  avoir  l’inconvénient  de  diminuer,  de 
gêner  ou  de  supprimer  l’hématose  et  l’oxygé¬ 
nation  du  sang  alors  que,  aü  contraire,  les  au¬ 


tres  voies  d’introduction  les  favoriseraient  car 
elles  respectent  la  fonction  respiratoire  et  aug¬ 
mentent  la  ventilation  pulmonaire.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  les  inconvénients  de  la  voie  pul¬ 
monaire  sont  atténués  par  l’emploi  de  l’oxy¬ 
gène  au  lieu  d’air  atmosphérique;  mais  ils  ne 
sont  point  supprimés  et  les  expériences  des 
physiologistes  belges  ci-dessus  rapportées  en 
sont  la  preuve. 

L’injeciion  sous-cutanée  serait  également 
tentante  pour  les  cas  urgents.  Lian  et  Barrieu 
l’ont  préconisée  en  dehors  des  indications  pres¬ 
santes  comme  traitement  prolongé  de  l’artérite  . 
oblitérante  et  des  angines  de  poitrine  sans  pré¬ 
ciser  à  quelles  formes  d’angor  le  traitement 
s’applique  d’une  façon  optima;  ils  ne  recon¬ 
naissent  à  ces  injections  aucune  action  ni  sur 
la  pression  artérielle  ni  sur  la  tonicité  car¬ 
diaque  et  P. -N.  Deschamps  a  très  judicieuse¬ 
ment  fait  remarquer  combien  il  serait  singulier 
qu’un  traitement  soit  bien  efficace  dans  l’arté- 
rite  oblitérante  et  dans  l’angor  pectoris  s’il  est 
incapable  de  produire  soit  la  vaso-dilatation  pé¬ 
riphérique  soit  le  renforcement  des  contrac- 
tioiis  cardiaques.  Getle  discussion  ne  s’appuie 
que  sur  des  considérations  cliniques;  Berthier, 
Deschamps  et  Halpern  expérimentant  sur  le 
chien  constataient  tout  récemment  que  les  in¬ 
jections  sous-cu  lances  de  GO-  ou  de  gaz  ther¬ 
maux  de  Royat  provoquent  une  hypertension 
artérielle,  lente  et  progressive,  môme  après  ré¬ 
section  du  sinus  carotidien. 


Reste  la  résorption  spontanée  par  la  peau; 
nous  ne  croyons  pas  qu’elle  puisse  répondre 
aux  cas  d’extrême  urgence,  mais  elle  est  beau¬ 
coup  plus  active  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Elle  est  réalisée  çlans  le  bain  bydro-car- 
bonique  oiï  carbo-gazeux,  et  également  pat  le 
bain  sec  de  gaz  où  le  sujet  plonge  comme  dans 
un  liquide,  car  l’anbydride  carbonique  possède 
par  rapport  à  l’air  une  densité  telle  qu’il  s’ac¬ 
cumule  dans  une  baignoire  sans  diffuser  nota¬ 
blement  dans  l’air  ambiant.  D’ailleurs  on  pour¬ 
rait,  comme  nous  l’avons  déjà  proposé,  faire  re¬ 
vêtir  au  malade  une  combinaison  imperméable 
dans  laquelle  on  injecterait  le  GO“,  ce  vêle¬ 
ment  maintiendrait  le  gaz  au  contact  de  la  peau 
au  niveau  des  membres  inférieurs  et  de  la 
moitié  basse  du  tronc  tout  en  l’empêchant 
d’être*  inhalé.  Shaw  et  Messer  ont  mesuré  la 
vitesse  de  résorption  cutanée  dans  le  bain  sec, 
au  niveau  du  bras  enfermé  dans  un  pléthysmo- 
graphe  dont  on  analyse  le  contenu  gazeux. 
Avec  15  pour  100  de  teneur  en  GO“,  de  celte 
atmosphère  limitée,  le  taux  de  résorption  at¬ 
teint  déjà  125  eme  par  minute  cl  par  mètre  carré 
de  surface  de  peau  ;  il  croît  avec  la  richesse  de 
l’atmosphère  en  GO-.  Il  manque  à  cette  étude 
les  déterminations  do  résorption  pour  un  bain 
de  GO“  pur,  lacune  qu’il  serait  intéressant  de 
combler.  Nous  sommes  mieux  renseignés  sur 
ce  qui  se  passe  dans  le  bain  hydro-carbonique. 
Dès  1902,  Winternitz  (de  Halle  s.  Saale)  démon¬ 
trait  que  les  gaz  exhalés  pendant  le  bain  con¬ 
tiennent  un  tel  excès  dé  GO“  sur  la  proportion 
d’oxygène  consommé  que  cet  excès  ne  peut  pro¬ 
venir  que  de  la  résorption  percutanée.  Mougeot 
dans  sa  thèse  do  1904-1905  met  en  évidence 
l’augmentation  do  la  ventilation  pulmonaire 
au  cours  du  bain  hydro-carbonique;  il  en  rap¬ 
porte  le  mécanisme  à  une  excitation  du  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  par  le  GO“  résorbé 
à  travers  la  peau.  H  insiste  à  nouveau  sur  celte 
notion  dans  des  publications  ultérieures.  Des 
recherches  expérimentales  entreprises  ailleurs 
qu’en  France  viennent  fournir  tout  un  luxe 


de  preuves.  Auberlot  les  expose  en  1927  d’une 
façon  aussi  méthodique  que  possible.  On  peut 
à  bon  droit  s’étonner  que  cette  notion  soit  très 
difficilement  admise  par  les  hydrologues  fran¬ 
çais  alors  que  les  preuves  expérimentales  en 
abondent  dans  les  littératures  étrangères.  Le 
balnéologue  suisse  Hediger  n’cslime  pas  à  moins 
de  6  litres  le  volume  de  GO“  qui  est  résorbé  par 
un  homme  au  cours  d’un  bain  carbo-gazeux, 
et  qui  peut  atteindre  10  et  11  litres.  Koza  (de 
l'rague)  pense  que,  dans  le  bain  carbonique  de 
gaz  sec,  la  résorption  serait  plutôt  moindre 
que  dans  le  bain  hydro-carbonique. 

11  y  aurait  lieu  de  procéder  à  de  nouvelles 
mesures  comparatives  des  quantités  de  GO“  ré¬ 
sorbées  dans  les  différents  bains  ;  mais  il  nous 
semble  dès  maintenant  démontré  que  celte 
quantité  dépasse  de  beaucoup  le  litre  que  Lian 
et  Barrieu  considèrent  comme  la  dose  normale 
pour  une  injection  sous-cutanée  et,  en  effet,  sous 
ce  volume  l’injection  est  déjà  douloureuse  en 
raison  des  décollements  du  tissu  cellulaire. 
Enfin  on  no  saurait  comparer  la  rapidité  de  ré¬ 
sorption  qui  dure  plusieurs  heures  pour  le  li¬ 
tre  de  gaz  injecté  sous  la  peau  à  celle  qui  fait 
entrer  et  circuler  dans  l’organisme  6  à  10  litres 
du  même  gaz  au  cours  d’un  bain  hydro-carbo¬ 
nique  de  moins  d’un  quart  d’heure. 


'fout  compte  -fait,  cl  après  iyialyse  des  effets 
observés  pour  chacune  des  voies  d’introduction 
du  gaz  carbonique  employé  comme  médica¬ 
ment,  il  appert  que  l’injection  sous-cutanée  a 
contre  elle  de  n’introduire  que  des  quantités 
trop  faibles  de  gaz,  de  provoquer  de  la  dou¬ 
leur,  de  donner  lieu  à  une  ;:ésorption  trop  lente, 
de  risquer  une  élévation  de  tension  artérielle 
(|u’il  faut  éviter  chez  certaines  catégories  de 
malades. 

L’inhalation  est  moins  sujette  à  la  critique; 
toutefois  elle  n’est  vraiment  praticable  que  si 
l’on  dispose  d’un  mélange  titré  de  GO-  et 
d’oxygène;  elle  comporte  elle  aussi  le  danger 
de  l’hypertension  artérielle  et  aussi  l’inconvé¬ 
nient  de  provoquer  des  phénomènes  d’asphyxie 
certes  bénins,  mais  qu’il  vaut  toutefois  mieux 
éviter. 

La  voie  transculanée  par  résorption  sponta¬ 
née  apparaît  comme  la  méthode  de  choix  pour 
les  traitements  qui  ne  revêtent  pas  un  carac¬ 
tère  d’urgence  ;  ici  les  bains  secs  et  les  bains 
bydro-carboniques  nous  paraissent  bien  préfé¬ 
rables,  au  moins  en  l’étal  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  aux  injections  inlra-périlonéales  et  inlra- 
rcclales  ;  mais  s’il  s’agit  d’une  indication  d’ur¬ 
gence,.  il  nous  semble  qu’on  pourrait  recourir 
utilement  à  ces  dernières.  Le  lavement  serait 
peut-être  le  plus  simple,  car  il  est  facile  de 
prévoir  que  bien  des  malades  refuseront  l’injec¬ 
tion  périlonéale,  dont  pourtant  les  dangers  sont 
nuis.  Pour  ces  injections  il  serait  extrêmement 
facile  de  recourir  à  de  petites  ampoules  métalli¬ 
ques  genre  «  Sparklelt  »  contenant  du  gaz  sous 
pression,  reliées  à  un  tube  flexible  se  terminant 
par  une  aiguille  ou  par  une  sonde  intestinale. 
L’ouverture  de  l’ampoule  se  ferait  d’après  le 
système  qui  permet  de  préparer  instantanément 
une  bouteille  d’eau  de  Scltz. 

Au  surplus  nous  n’avons  pas  la  prétention 
de  décider  du  meilleur  mode  d’administration 
des  gaz  dans  les  diverses  stations  hydro-miné¬ 
rales  pour  la  raison  péremptoire  que  d’une 
source  à  l’autre  la  composition  de  ces  gaz  est 
des  plus  différentes.  Nos  remarques  ne  s’appli¬ 
quent  qu’aux  stations  dont  les  gaz  sont  parti¬ 
culièrement  riches  en  acide  carbonique. 
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TRAITEMENT  DES  FIÈVRES 
TYPHO-PARATYPHIQUES 
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Des  essais  de  trailemenl  de  la  fièvre  typho'ide 
par  le  principe  lyüque  transmissible  ont  été 
maintes  fois  rapportés  dans  les  colonnes  de  ce 
journal.  Nous  pouvons  donc  demeurer  brefs  sur 
son  mode  d’aclion  et  rappeler  simplement  que 
cette  thérapeutique  a  donné  des  résultats  fort 
contradictoires.  Pour  -ce  motif,  son  emploi  est 
demeuré  restreint  en  clinique. 

Ces  résultats  inconstants  tiennent  peut-ûtre 
au  fait  que  les  médecins  n’ont  pas  osé  —  à  quel¬ 
ques  très  rares  exceptions  près  —  introduire 
directement  dans  le  torrent  sanguin  les  suspen¬ 
sions  de  principes  lytiques,  afm  d’en  tirer  le 
maximum  d’efficacité.  Humainement  parlant  et 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  ils  ne  pouvaient  que 
les  utiliser  per  os  ou  par  voie  sous-cutanée.  Les 
protéines  de  ces  suspensions,  au  contact  du 
sang,  auraient  inévitablement  déclanché  des 
chocs  humoraux  importants  qui  peuvent  être 
dangereux  au  cours  do  maladies  aussi  sérieuses 
que  les  dothiénentéries. 

Cet  obstacle  h  la  diffusion  de  la  méthode 


n’existe  plus  aujourd’hui  et  sa  disparition  peut, 
à  notre  avis,  ouvrir  de  nouveaux  horizons  thé¬ 
rapeutiques.  Depuis'  deux  ans,  nous  injectons 
sans  aucun  choc,  dans  le  sang  de  nos  typhiques, 
des  suspensions  très  concentrées  en  principes  ly¬ 
tiques,  ne  contenant  pratiquement  aucune  trace 
de  peptone.  Ces  solutions  ont  été  obtenues  par 
électrophorèse  dans  les  laboratoires  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  de  Lille,  selon  la  technique  décrite 
par  MM.  Marinier  et  Grysez. 

Ce  procédé  nouveau  n’a  pas  la  prétention  d’ap¬ 
porter  une  solution  définitive  au  problème  déli¬ 


cat  du  traitement  des  dothiénentéries,  mais  il 
marque  à  nos  yeux  un  progrès  incontestable. 


L’historique  suivant  relatif  au  principe  lyti¬ 
que  antityphique,  anciennement  dénommé 
«  bactériophage  »,  fera  comprendre  les  avan¬ 
tages  du  procédé  que  nous  préconisons  et  ce  que 
l’on  peut  en  tirer.  ; 

Au  début  de  l’avènement  du  «  bactério¬ 
phage  »  de  D’Hérelle,  lorsque  l’on  apprit  à 


Fig.  2.  —  Obscrvnlion  1.  Qunlre  injectiohs  intra- 
veIiicuscs  successives  de  2  crac. 

connaître  les  propriétés  de  la  lyse  transmissible 
antityphique,  on  pensa  qu’on  allait  enfin  pos¬ 
séder  un  moyen  thérapeutique  actif.  'Près  rapi¬ 
dement,  cette  opinion  sembla  se  fortifier  lors¬ 
que  Baekerich  et  Hauduroy,  puis  Richet,  Azérad 
et  Delarue  montrèrent  que  les  malades  pou¬ 
vaient  tirer  profit  de  l’administration  per  os, 
non  seulement  d’un  auto-bactériophage,  mais 
encore  d’un  stock-bactériophage.  L’emploi  pos¬ 
sible  d’un  principe  lytique  non  adapté  aux 
germes  du  malade,  préparé  à  l’avance,  utilisable 
immédiatement  selon  les  besoins,  permettait 
d’espérer  une  plus  grande  utilisation  de  la  mé¬ 
thode. 

Do  nombreux  essais  thérapeutiques  de  con¬ 
trôle  furent  alors  effectués.  Les  auteurs  admi¬ 
nistrèrent  soit  per  os,  soit  par  voie  sous-cuta¬ 
née,  des  suspensions  adaptées  ou-  non  aux  ger¬ 
mes  des  malades.  Les  résultats  inconstants  de 
ces  travaux  ont  été  cités  dans  l’ouvrage  de  M. 


Achard,  puis  dans  une  de  nos  publications.  Re¬ 
connaissons  simplement,  sans  vouloir  prendre 
parti  ici,  que  la  généralisation  de  la  méthode 
ne  s’est  pas  réalisée.  Comme  d’autres  d’ailleurs, 
en  traitant  des  malades  par  la  voie  intra-muscu- 
laire,  nous  avons  été  déçus  par  la  variabilité  des 
faits  observés.  Même  eh  utilisant  des  suspen¬ 
sions  purifiées  et  concentrées,  en  injections  ré¬ 
pétées  de  4  eme,  nous  n’avons  eu  que  50  pour 
100  de  succès.  Nous  avons  gardé  l’impression 
que  le  microbe  pathogène  offrait  une  résistance 
assez  marquée  à  l’action  lytique  quand  celle-ci 
ne  pouvait  être  massive  dans  son  attaque.  C’est 
une  des  grandes  raisons  qui  nous  ont  fait  étu¬ 
dier  la  voie  intraveineuse. 

Plus  d’une  hypothèse  a  été  formulée  pour  ex¬ 
pliquer  cette  variabilité  dans  les  résultats.  En 
particulier  Marcuse,  en  1924,  estime  que  le  con¬ 
tact  entre  le  principe  lytique,  introduit  par  les 
voies  ordinaires  d’accès,  et  les  bactéries,  ne  se 
produit  pas  à  tout  coup.  L’auteur  suggère  alors 
l’idée  d’introduire  l’agent  thérapeutique  par 
voie  intraveineuse  pour  toucher  plus  directe¬ 
ment  le  bacille  d’Eberth.  Hauduroy,  à  la  même 
époque,  écrit  d’ailleurs  :  «  .le  -suis  convaincu 
qu’en  modifiant  la  posologie  peut-être,  ou  le 
mode  d’administration,  on  doit  arriver  à  un  bon 
résultat.  » 

Pour  la  raison  que  l’on  connaît,  la  suggestion 
de  Marcuse  ne  pouvait  entrer  dans  le  domaine 
pratique.  A  titre  exceptionnel,  on  peut  citer 
l’unique  essai  de  Max  Lévy,  en  1926,  non  suivi 
do  succès.  Ultérieurement,  l’un  de  nous,  déjà 
persuadé  de  la  meilleure  efficacité  du  principe 
lytique  lorsqu’il  est  introduit  dans  les  veines, 
traite  uniquement  par  des  injections  répétées 
intraveineuses  de  «  stock-bactériophage  »  4  ma¬ 
lades  très  gravement  atteints  :  3  Eberth,  1  para 
B,  I  mort,  3  succès  francs  et  rapides  obtenus 
après  choc  impressionnant,  tel  fut  le  bilan  que 
l’un  de  nous  a  rapporté  avec  F.  Combemale  à 
l’Académie  de  Médecine  en  1930. 

Au  cours  de  ces  observations,  nous  avons  eu 
soin  de  noter  : 

a)  La  persistance  de  certains  signes  cliniques  : 
splénomégalie,  râles  pleuraux,  longtemps  après 
la  disparition  de  la  fièvre. 

b)  La  transformation  rapide  des  selles  ocreuses 
en  selles  solides  où  l’on  retrouve  le  principe  ly¬ 
tique  anti-Eberth. 

c)  L’utilité  d’utiliser  la  voie  intraveineuse. 

Dans  les  conclusions  de  notre  publication, 

nous  avions  fait  remarquer  que  l’on  ne  man¬ 
querait  pas  d’attribuer  ces  résultats,  si  heureu¬ 
sement  acquis,  au  choc  protéinique.  Ce  n’était 
pas  notre  conviction,  et  bien  que  M.  Hauduroy 
nous  ait  fait  ultérieurement  cette  critique,  nous 
sommes  restés  persuadés  que  nous  avions  assisté 
à  des  faits  dignes  d’intérêt.  De  toute  façon,  le 
choc  noté  était  un  obstacle  important  à  l’appli¬ 
cation  courante  de  la  méthode  en  clinique. 

Le  4  Mai  1931,  MM.  Marmier  et  Grysez,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Lille,  avaient  publié  leurs 
travaux  permettant  d’obtenir  par  électrophorèse 
un  «  bactériophage  »  purifié,  donnant  une  lyse 
complète  et  définitive  de  cultures  en  bouillons 
de  bacilles  d’Eberth  à  la  dilution  .10».  L’intérêt 
de  cette  communication  apparut  immédiate¬ 
ment.  On  allait  donc  pouvoir  désormais,  obtenir 
des  suspensions  concentrées  d’auto  et  de  stock- 
bactériophage,  dépourvues  de  peptone.  Ces  sus¬ 
pensions  peuvent  être  injectées  dans  les  veines, 
même  à  doses  massives,  sans  produire  de  choc. 
Le  principe  qui  y  est  contenu,  ainsi  que  l’un  de 
nous  l’a  démontré  avec  y\  Grysez  et  Mlle  Duber- 
nard,  conserve  intactes  ses  propriétés  lytiques  et 
antigéniques  ;  il  détermine  l’apparition  rapide 
d’anticorps  (agglutinines-jsehsibilisatrices)  vis-à- 
vis  du  bacille  lysé  ;  il  provoque  des  réactions 
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humorales  analogues  à  celles  qui  sont  les  té¬ 
moins  de  la  vaccination  antityphique  ;  il  se  re¬ 
trouve  dans  les  selles. 

Appliqué  au  traitement  des  fièvres  typhoïdes, 
ce  stock-bactériophage  purifié  s’est  montré  par¬ 
ticulièrement  efficace.  Faisons  remarquer  que 
nos  malades  proviennent  presque  tous  d’une 
même  région  infectée  et  que  le  principe  lytique 
anti-Eberlh  très  actif  que  nous  possédons  a  été 
entraîné  primitivement  vis-à-vis  de  l’Eberth  isolé 
d’un  malade  de  cette  même  région. 

Nous  avons  employé  cette  suspension  dans 
11  cas  Nous  avons  obtenu  8  succès,  un  résul¬ 
tat  douteux,  2  insuccès.  Quand  nous  parlons 
d’insuccès,  ceci  signifie  :  absence  de  chute  rapide 
de  la  température.  Nous  exposerons  d’abord  les 
cas  qui  nous  paraissent  décisifs,  puis  ceux  qui 
sont  discutables.  Nous  verrons  comment  on  peut 
les  interpréter. 

Observation  I.  —  Sim...  K...,  ûgée  "Se  23  ans, 
présente  le  13  Juillet  1930  les  signes  caractéristi¬ 
ques  d’une  dotliiénentéi’ie  dont  le  début  clinique 
semble  remonter  à  quatre  jours. 

Etat  général  assez  louché.  Une  seule  selle  so¬ 
lide  par  vingt-quatre  heures.  Du  13  au  16  Juillet, 
aucune  thérapeutique  n’est  mise  en  jeu,  la  tempé¬ 
rature  reste  élevée  en  plateau.  Le  16  Juillet  l’hé¬ 
moculture  révèle  la  présence  de  bacilles  d’Eberth. 
Le  sérodiagnostic  est  négatif. 

In  vitro,  le  principe  lytique  agit  sur  le  germe 
pathogène. 

Le  17  Juillet,  injection  intraveineuse  de  8  eme, 

5  raison  de  2  eme  toutes  les  doux  heures. 

Du  18  au  22,  chute  en  lysis  de  la  température. 
L’état  général  est  parfait.  Les  frottements  pleu¬ 
raux  notés  à  la  base  droite  avant  la  mise  en  jeu 
du  traitement  n’ont  pas  encore  disparu  le  22. 

Le  23  Juillet,  reprise  de  l’alimentation. 

Le  30,  la  malade  sort  guérie. 

Observation  IL  —  Typhoïde  dépistée  six  jours 
après  son  début  clinique. 

L’hémoculture  montre  la  présence  du  bacille 
d’Eborth.  Sérodiagnostic  négatif. 

Deux  injections  intraveineuses  à  trois  jours  d’in¬ 
tervalle  de  1  centicube  sont  pratiquées.  A  partir  de 
la  deuxième,  soit  le  quatrième  jour  de  l’hospitali¬ 
sation,  chute  en  lysis  de  la  température. 

Aucune  complication. 

La  maladie  a  duré  en  tout  trois  semaines,  con¬ 
valescence  comprise. 

Observation  III.  —  Début  clinique  de  la  mala¬ 
die  le  13  Août. 

La  fièvre  typhoïde  est  dépistée  le  26  Août. 
Hémoculture:  bacille  d’Eberth. 

Sérodiagnostic  positif  au  1/50  pour  l’Eherlh. 

Le  3  Septembre,  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  centicube.  _ 

Le  4  Septembre,  descente  progressive  de 
la  température. 

Le  9,  rechute  :  immédiatement  on  ré¬ 
injecte  dans  le  sang  un  centicube.  Chute 
définitive  de  la  température.  Le  16,  gué- 

Observation  IV.  —  Depuis  cinq  jours, 
la  malade  présente  de  la  céphalée,  de 
l’asthénie.  Elle  est  hospitalisée  le  8  Sep¬ 
tembre. 

Le  9  Septembre,  épistaxis. 

Le  13  Septembre,  on  note  l’apparition 
<lo  taches  rosées.  La  température  est  à 
39“6  le  soir  avec  dissociation  du  pouls. 

L’hémoculliiie,  pratiquée  le  9  Septembre,  mon¬ 
tre  la  présence  de  bacilles  d’Eberth. 

Le  sérodiagnostic,  à  la  date  du  13,  est  positif 
au  1/100  pour  l’Ebcrth  et  le  para  B. 

Le  16,  au  matin,  injection  intraveineuse  de 
1  eme  ;  chute  dès  le  soir  de  la  température  à  38°5. 

Apyrexie  complète  le  18,  soit  quinze  jours  après 
le  tout  premier  début  de  la  maladie. 


Observation  V.  —  Alice  V...,  52  ans,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  le  11  Novembre  1931.  Les 
tout  premiers  symptômes  ont  fait  leur  apparition 
le  5  Novembre.  Au  moment  où  nous  l’avons  exa¬ 
minée,  nous  avons  noté  ;  température  à  40°2. 
Pouls  à  100.  Confusion  mentale  très  prononcée. 
Tachçs  rosées.  Rate  percutable.  Le  13  Novembre, 
le  délire  s’accentue.  L’état  général  est  inquiétant. 


Nous  pratiquons  alors  une  injection  intraveineuse 
de  3  ccnticubes,  au  huitième  jour  de  la  maladie. 
Le  soir,  délire  encore  plus  intense.  La  température 
baisse  cependant  très  légèrement  et  ne  dépasse  pas 
39“7.  On  note  l’apparition  d’un  foyer  de  congestion 
pulmonaire  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit; 


dyspnée  très  àccentuée,  cauchemar,  incontinence 
des  matières. 

Le  16  Novembre,  la  température,  nettement 
baissée,  oscille  entre  38“  et  39°  et  atteint  37°8  le 
19.  La  malade  entre  alors  en  convalescence  :  durée 
de  l’infection:  dix-huit  jours. 

Ces  cinq  premières  observations  sont  suivies 


Fig.  5.  —  Observation  6.  Trois  injections  ii 
Température  prise  de  2  h.  ( 


raveincuscs  successii 
2  h. 


•s  do  ces  observations  ont  été  recueillies,  par 
,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Minet, 
voulu  nous  autoriser  à  les  publier. 


de  trois  autres  où  l’hémoculture  est  restée  cha¬ 
que  fois  négative.  Cliniquement,  le  tableau  était 
caractéristique.  La  séro-réaction  de  Widal  a  été 
dans  chaque  cas  positive.  Aussi  avons-nous  ap¬ 
pliqué  notre  thérapeutique  dont  les  succès  ont 
répondu  à  nos  espérances. 

Observation  VI.  —  Enfant  de  10  ans,  vivant 
dans  une  maison  où  l’on  utilise  pour  la  boisson 
et  la  cuisine  l’eau  d’un  puits  contaminé.  Dans 
cette  même  demeure,  le  médecin  a  déjà  soigné 


trois  dothiénentéries  à  bacilles  d’Eberth  dont  une 
.mortelle. 

Depuis  trois  jours,  la  jeune  malade  présente  un 
syndrome  infectieux.  Température  s’étant  élevée 
progressivement  en  plateau  à  40°,  splénomégalie, 
selles  liquides  et  ocrcuses. 

Des  taches  rosées  viennent  de  faire  leur  appari- 

En  raison  des  signes  cliniques,  on  injecte  le 
premier  jour  un  centicube  intraveineux  de  stock- 
bactériophage.  Le  deuxième  jour,  2  ccnticubes,  le 
troisième  jour  2  autres  ccnticubes.  Les  signes  cli¬ 
niques  n’ont  commencé  à  s’amender  qu’à  partir 
de  la  troisième  injection.  La  malade  a  commencé 
à  ne  plus  émettre  qu’une  selle  par  jour  et  molle. 
La  guérison  a  été  rapide  comme  on  peut  en  juger 
d’après  la  courbe  de  température  ci- jointe. 

Observation  VII.  —  Forme  ataxo-adynamique 
très  grave  d’une  dothiéncnlérie  reconnue  seule¬ 
ment  un  mois  après  son  début. 

Sérodiagnostic  positif  au  1/50  pour  l’Eberth.  In¬ 
jection  intraveineuse  de  1  centicube  de  stock-bac¬ 
tériophage. 

Amélioration  clinique  nette  dès  le  lendemain. 

Chute  en  lysis  de  la  température  débutant  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’introduction  du  bactério¬ 
phage.  La  température  est  à  37°  six  jours  après 
le  début  de  la  thérapeutique. 

Observation  VIII.  —  Les  premiers  symptômes 
de  la  maladie  apparaissent  le  21  Septembre  1932. 
Ils  sont  earactéristiques  le  25  Septembre.  L’hémo¬ 
culture,'  faite  le  26  Septembre,  reste  stérile,  mais 
le  sérodiagnostic  est  franchement  positif  pour 
l’Eberth. 

Température  en  plateau  à  40°. 

Les  l",  3  et  6  Octobre,  injection  intraveineuse 
de  1  centicube. 

La  température  ne  commence  à  descendre  que 
le  6  au  soir  et  l’apyrexie  est  complète  le  10  Oc¬ 
tobre. 

La  lecture  de  ces  8  observations  montre  que 
le  principe  baclériolytique  anti-Eberth,  injecté 
dans  les  veines,  paraît  avoir  une  action  décisive 
dans  certains  cas  do  fièvre  typhoïde.  L’on  ne 
peut,  en  effet,  attribuer  systématiquement  à  une 
heureuse  coïncidence  la  chute  en  lysis  rapide  de 
la  température  et  la  disparition  progressive  de 
la  symptomatologie  de  l’infection.  L’on  ne  peut 
pas  non  plus  rapporter  à  un  choc  le  résultat 
final  de  la  thérapeutique,  car  ce  choc  n’a  jamais 
ôté  constaté  par  nous  -. 

Agissant  autrement  que  l’iinniuno-transfu- 
sion,  susceptible  elle  aussi,  on  le  sait,  de  pro¬ 
duire  des  chutes  eu  lysis  de  la  température  après 
le  vingtième  jour  de  la  maladie,  le  principe  ly¬ 
tique  est  actif  aussi  bien  au  début  de 
l’infection  qu’en  pleine  période  d’état. 
Il  nous  a  toutefois  semblé  que  les  doses 
nécessaires  pouvaient  être  moindres  à 
la  fin  du  deuxième  septénaire  que  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie.  Cela 
tient  peut-être  à  un  début  d’immunité. 
Remarquons  que,  pour  certains  de  nos 
malades,  nous  avons  dû  renouveler 
deux  ou  trois  fois  l’injection  et  aug¬ 
menter  les  doses.  L’action  heureuse  du 
traitement  ne  s’est  alors  manifestée 
qu’à  partir  d’une  certaine  dose  mi- 
nima,  comme  s’il  avait  été  nécessaire 
de  «  saturer  »  le  germe  infectant, 
n  voulons  pour  preuve  l’observation 


Nous 


Le  nommé  Maurice  D...,  âgé  de  24  ans,  est 
vu  par  l’un  de  nous  à  la  fin  du  1"  septénaire 
d’une  fièvre  typhoïde  dont  le  bacille  d’Eberth  est 
isolé  p.ar  béiuoculture. 

La  tempéralui’e  est  en  plateau  depuis  trois 

2.  Imraédialcmcnt 
ni  la  tension  arlérii 
malades  n’ont  varié. 
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jours  à  40‘>3.  Le  malade  reçoit  1  cmc  6 
de  principe  lytique  dans  les  veines.  Après  une  hy¬ 
perthermie  prassagère  de  deux  heures,  la  tempé¬ 
rature  commence  à .  baisser.  Les  cinq  jours  sui¬ 
vants,  la  chute  en  lysis  se  produit  très  régulière 
mais  beaucoup  trop  lente  à  notre'  gré.  Au  cin¬ 
quième  jour,  le  thermomètre  indiquait  encore -38“ 
le  soir.  Nous  n’avons  pas  renouvelé  la  thérapeutique. 
Brusquement  alors,  reprise  de  l’infection.  Si  nous 
avions  réinjecté,  selon  nos  habitudes,  deux  ou 
trois  jours  après,  une  nouvelle  dose  de  «  bactério¬ 
phage  »,  peut-être  n’aurions-nous  pas  assisté  à  un 
retour  offensif  de  l’infection. 

Il  n’entre  point  dans  notre  pensée  de  préten¬ 
dre  que  des  résultats  aussi  remarquables  sont 
constamment  obtenus.  Aucune  méthode  biologi¬ 
que  appliquée  à  la  thérapeutique  des  maladies 
infectieuses  ne  donne  toujours  des  résultats 
heureux.  L'injection  intraveineuse  d’une  sus¬ 
pension  lytique  purifiée,  non  adaptée  aux  ger¬ 
mes  du  malade,  mais  agissant  in  vitro  sur  le 
germe  de  ce  malade,  peut  n’être  suivie  d’aucune 
amélioration  clinique.  Le  fait  n’est  pas  pour 
nous  étonner.  Manoussakis  a  montré  qu’il  pou¬ 
vait  y  avoir  discordante  entre  les  résultats  théra¬ 
peutiques  et  prophylactiques  obtenus,  et  la  sen¬ 
sibilité  du  germe  au  bactériophage  utilisé.  C’est 
probablement  la  raison  pour  laquelle  nous  avons 
enregistré  des  échecs. 

Une  malade  de  40  ans,  infirmière  à  l’asile  de 
Bailleul,  se  contamine  en  soignant  une  dothiénen- 
térie.  In  vitro,  le  germe  infectieux  de  la  malade  est 
lysé.  Vers  ie  huitième  jour  de  la  maladie,  nous  in¬ 
jectons  dans  une  môme  journée  12  centicubes 
intraveineux,  à  raison  de  6  injections  de  2  centi¬ 
cubes,  espacées  de  une  heure  et  demie  en  une 
heure  et  demie.  La  courbe  de  la  température  n’a 
nullement  été  modifiée. 

Une  autre  malade  présente  une  forme  ataxo- 
adynamiqtic.  Vers  le  vingtième  jour  de  la  maladie, 
riicmoculture  reste  négative  tandis  que  le  sérodia¬ 
gnostic  est  positif  au  l/ôO  pour  l'Ebcrth.  Les  in¬ 
jections  renbiivclécs  de  princijre  lytique  sont  res¬ 
tées  sans  résultat. 

Ces  exemples  nous  incitent  à  être  prudents 
dans  l’estimation  du  pourcentage  des  succès.  Ce 
pourcentage  ne  devra  être  établi  que  sur  un 
grand  nombre  de  cas  soignés  identiquement 
par  des  médecins  certains  de  la  valeur  et  de  la 
polyvalence  du  produit  employé.  Rappelons  que 
le  produit  lytique  ne  vaut  que  par  celui  qui  l’a 
préparé.  Il  faut  qu’il  soit  actif  vis-à-vis  de  nom¬ 
breuses  souches.  L’idéal  serait  évidemment  de 
pouvoir  préparer  rapidement  une  suspension  ly¬ 
tique  anti-Kbcrlli  adaptée  aux  germes  du  ma¬ 
lade.  Les  conditions  techniques  actuelles  s’op¬ 
posent  en  pratique  à  la  réalisation  de  ces  desi¬ 
derata.  Peut-être  le  procédé  par  électrophorèse 
amènera-t-il  des  améliorations  à  ce  sujet.  De 
toute  façon,  on  a  pu  juger,  par  ce  qui  précède, 
du  parti  que  l’on  peut  tirer  d’un  stock-bactério¬ 
phage  actif. 

La  voie  intraveineuse  n’est  pas  le  seul  mode 
d’introduction  du  principe  lytique  antityphi¬ 
que,  mais  nous  pensons  que  c’est  la  meilleure 
façon  do  l'administrer.  Aussi  sommes-nous  per¬ 
suadés  que  les  pourcentages,  fournis  par  Ma¬ 
noussakis,  —  18  pour  100  de  mortalité  lorsque 
la  typhoïde  est,  traitée  par  l’aulo-bactériophage 
donné  per  os;  7  i)our  100  dans  les  cas  où  le  pro¬ 
duit  est  injecté  dans  la  peau,  —  se  trouveront 
améliorés  quand  on  se  servira  surtout  de  la  voie 
intraveineuse. 

Quel  que  soit  le  mode  d’introduction  utilisé, 
l'action  du  ((  bactériophage  »  nous  semble  spé¬ 
cifique  et  due  à  des  modifications  lentes  et  pro¬ 
gressives  de  la  résistance  de  l’organisme.  La 
température,  lorsqu’elle  a  été  influencée,  n’est 
tombée  que  plusieurs  heures  après  l’injection. 


La  maladie  a  pris  alors  l’allure  d’une  typhoïde 
abortive.  Nous  croyons  parfois  prudent  de  con¬ 
tinuer  à  donner  per  os  du  principe  lytique, 
après  la  chute  de  la  température.  Cependant,  il 
no  faut  l’administrer  que  peu  de  temps,  de  fa¬ 
çon  à  éviter  la  formation,  dans  le  sérum,  de 
principes  antilytiques. 

L’idée  de  traiter  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  par  des  injections  intraveineuses  de  prin¬ 
cipes  lytiques  transmissibles  a  gagné  du  terrain 
au  cours  de  ces  dernières  années.  Divers  au¬ 
tours  ont  tenté  d’obtenir  des  suspensions  con¬ 
tenant  de  moins  en  moins  de  protéines.  Ils  ont 
plus  ou  moins  réussi.  Aucun  n’a  obtenu  un  pro¬ 
duit  absolument  pur.  W.  J.  .Mac  Neal  et  Frances 
Frisbee,  par  exemple,  ont,  par  voie  intravei¬ 
neuse,  enregistré  de  francs  succès  dans  des  cas 
do  septicémies  à  staphylocoques.  Leur  suspen¬ 
sion  de  principe  lytique  ®  contenait  pourtant  en¬ 
core  des  traces  do  protéine  —  que  le  procédé 
Marmier  et  Grysez  élimine  presque  complète¬ 
ment  —  et  l’administration  du  principe  lytique 
y  est  suivie  d’un  léger  choc  et  de  frissons,  ce  qui 
ne  nous  arrive  jamais  dans  nos  observations. .Nous 
croyons  donc  à  la  supériorité  de  nos  suspensions 
purifiées  sur  celles  employées  par  les  auteurs 
américains.  Les  suspensions  lytiques  obtenues 
par  électrophorèse  nous  apportent  un  progrès 
important  pour  le  traitement  de  la  typhoïde  par 
la  «  lysothérapie  ».  11  est  permis  d’espérer  que 
les  suspensions  de  principes  lytiques  purifiés, 
injectables  par  voie  veineuse,  pourront  servir 
dans  l’avenir  à  lutter  spécifiquement  contre 
d’autres  septicémies. 
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3.  Obtenu  par  lyse  de  cultures  sur  milieux  à  l'aspara- 


Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Pr.  Michel 
et  du  laboratoire  de  Physiologie. 

IMPORTANCE  DU  SANG 
COMME  FACTEUR 

D’IRRITATION  PÉRITONÉALE 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
PAU  MM. 

J.  QUIBAL 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Nancy 
et  A.  CUÉNOT 
Interne  des  Hôpitaux. 

La  question  de  la  contracture  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  "dans  les  ruptures  de  la  rate  a  fait 
l'objet  depuis  quelques  années  de  nombreux 
rapports  à  la  Société  de  Chirurgie.  La  discus¬ 
sion  s’est  élargie,  et  maintenant  c’est  le  rôle 
du  sang  comme  facteur  d’irritation  péritonéale 
que  nous  voulons  envisager  aujourd’hui. 

Rapportons  d’abord  le  cas  d’une  rupture  asso¬ 
ciée  de  la  rate  et  du  rein  gauche  avec  contrac¬ 
ture,  que  nous  avons  opérée  au  service  de  M.  le 
professeur  Michel  en  1929. 

Observation.  —  M.  Cl.  G...,  18  ans,  serrurier, 
toujours  en  bonne  santé,  a  présenté  cependant  à 
plusieurs  reprises  un  peu  d’albuminurie. 

Le  23  Mai  1929,  ce  jeune  homme,  en  quitlant 
son  travail,  se  rend  comme  d’habitude  au  Parc  des 
Sports  pour  y  faire  un  peu  de  culture  physique. 

A  18  h.  30,  il  passe  à  8  mètres  devant  une 
équipe  de  lanceurs  de  poids  et  reçoit  malencon¬ 
treusement  en  fin  de  trajectoire  le  poids  de 
7  kilogr.  250  lancé  par  un'  camarade.  Le  choc 
porte  sur  la  partie  inférieure  du  gril  costal  gauclie 
et  sur  la  région  lombaire  gauche  ;  le  blessé  éprouve 
aussitôt  une  douleur  violente  accompagnée  d’un 
malaise  intense,  il  doit  s’étendre  et  ses  camarades 
le  font  transporter  aussitôt  à  son  domicile  où  un 
médecin  appelé  est  frappé  par  la  pâleur  du  blessé 
et  le  dirige  d’urgence  sur  l’hôpital. 

Il  entre,  à  20  heures,  au  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Michel  :  nous  l’examinons  dès  son  arrivée  ; 
le  faciès  est  pâle,  cireux,  les  muqueuses  sont  déco¬ 
lorées  la  respiration  est  courte,  superficielle  et.  ra¬ 
pide,  le  pouls  bat  à  120. 

Localement,  on  ne  note  au  niveau  du  flanc  gau¬ 
che  aucune  ecchymose,  aucune  contusion  appa¬ 
rente,  aucun  point  douloureux,  les  côtes  sont  in¬ 
tactes.  Le  liane  gauche  et  l’hypocondre  gauche  sont 
contracturés  et  il  existe  à  ce  niveau  une  submatité 
très  nette;  le  côté  droit  du  ventre  est  souple  et 
dépressibie  ;  dans  la  région  lombaire,  on  constate 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  un  empâtement  très 
net. 

Le  blessé  est  énervé,  agité,  réclame  à  boire;  il 
existe  indiscutablement  un  syndrome  d’hémorra¬ 
gie  interne  grave  et,  en  raison  du  choc  direct  lo¬ 
calisé  à  la  région  splénique,  nous  portons  le  dia¬ 
gnostic  de  rupture  probable  de  la  rate.  Le  blessé 
n’a  pas  uriné  depuis  l’accident,  il  émet  spontané¬ 
ment  devant  nous  une  urine  franchement  sanglante 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  miction;  il 
y  a  donc  certainement  violente  contusion  ou  rup¬ 
ture  du  rein  gauche. 

En  raison  de  l’association  des  signes  abdomi¬ 
naux,  contracture  de  la  paroi  et  de  l’empâtement 
de  la  fosse  lombaire,  nous  pensons  à  l’association 
possible  d’une  lésion  rénale  à  une  lésion  splénique 
et  peut-être  à  une  lésion  d’un  viscère  creux,  angle 
splénique  par  exemple,  tant  la  contracture  abdo¬ 
minale  est  intense. 

Injection  de  sérum  artificiel  sous-cutané  et  de 
toni-cardiaques.  i 

Intervention  d'urgence  à,  |21  heures  (J.  Guibal). 

Anesthésie  superficielle  au-  mélange  de  Schleich, 
laparotomie  médiane  sus-ortibilicale  pour  vérifier 
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d  ’iiboid.  la  cavitü  péritonéale  ;  dès  l’ca-verturo  du 
venUe  s’écoule  un  flot  de  sang  rouge  qui  vient  de 
la  région  de  la  rate;  on  branche  rapidement  une 
incision  transversale  sur  l’incision  médiane,  elle 
s’étend  de  l’ombilic  à  la  ligne  axillaire,  la  main 
plongeant  sous  la  coupole  diapliragmalique  attire 
facilement  la  rate  qui  est  éclatée  et  fissurée  en 
étoile  au  niveau  du  hile  et  de  la  convexité  de  Tor- 
ganc.  Splénectomie  rapide  après  ligature  du  pédi¬ 
cule.  On  éponge  la  loge  splé- 


ne  semble  pas  entraîner,  en  clinique,  le  réflexe  blessé,  rattacher  la  contracture  de  la  paroi  à 
de  contracture;  cependant  eeHe-ci  est  signalée  l’hématome  de  la  loge  rénale  et  admettre  les 
dans  quelques  observations  de  Brocq,  de  Bons-  principes  suivants  : 


seaux  et  exceptionnellement  dans  quelques  cas 
de,  rupture  de  grossesse  extra-utérine. 

c)  L'hématome  rétro-péritonéal  paraît  être 
un  facteur  plus  fréquent  de  contracture;  les  ob¬ 
servations  de  Bourdex,  de  Marseille,  de  Grimault, 


rclro  -  peritoneale  ; 
imineiix  hématome 
;  la  loge  rénale;  le 
colo-pariélal  est 


plusieurs  centimètres;  seule  la 
népliiectomie  paraît  possible, 
on  pratique  en  fait  une  double 
néphrectomie,  d’abord  du  pôle 
supérieur  avec  hémostase  du  pé¬ 
dicule  et  néphrectomie  de  la 
partie  inférieure  du  rein  avec 


l’urètre;  l’intestin  paraît  sain.  li 

On  nettoie  à  la  compresse  le 

flanc  de  l’hypoeondre  gauche.  Inscription  avan 

infiltré  de  sang;  le  décollement 
du  méso-côlon  s’étend  jusqu’à  Fig.  1.  —  é 

l’aorte  que  l’on  voit  nellemcnt 
hallre  dans  le  tond  de  lu  plaie  ;  les  pédicules  prin¬ 
cipaux  ne  donnent  plus,  mais  il  existe  une  infiltra¬ 
tion  sanguine  considérable  de  tout  le  tissu  cellu¬ 
laire,  infiltré  également  d’urine. 

On  place  im  volumineux  sac  de  Mikulicz  pour 
parfaire  l’hémostase  et  drainer  le  tissu  infiltré 
d’urine;  suture  de  la  paroi  en  un 


l’Algrange,  avec  déchirures  considérables  ( 
ein  gauche,  s’accompagnaient  d’nn  héini-ve 
re  de  bois.  M.  le  professeur  Grégoire  a  rappoi 
n  1927  à  la  Société  de  Chirurgie  un  travail  i 
lous  signalions  avec  Rény  3  observations  da 


1“  L’épanchement  de  sang  dans  le  péritoine 
ne  détermine  pas  de  contracture,  sauf  quelques 
exceptions, 

2“  L’épanchement  sous-péritonéal  ou  para-pé¬ 
ritonéal  de  sang  peut  amener  une  contracture 
localisée  au  voisinage  de  l’iié- 
inatome. 


réflexe  à  l’excitation  périto¬ 
néale;  cette  excitation  peut  se 
produire  soit  au  niveau  du 
péritoine  pariétal  et  dans  ce 
cas  l’excitation  peut  être  soit 
du  côté  de  la  face  intra-abdo¬ 
minale  de  la  séreuse,  soit  du 
côté  opposé  au  niveau  du 
tissu  sous-péritonéal.  L’irri¬ 
tation  des  filets  nerveux  qui 
tapissent  le  péritoine  en  un 
point  quelconque  de  leur  tra¬ 
jet  détermine  toujours  par 
voie  réflexe  une  réponse  péri¬ 
phérique  identiqiie. 

Partant  de  celte  conception 
théorique,  il  nous  a  semblé 
intéressant  d’étudier  expéri¬ 
mentalement  le  rôle  du 
leur  d’excitation  et  d’établir 
ncher  un  réflexe  de  contrac- 


sang  comme  facli 
s’il  pouvait  dé.clar 


par  mèciics  sortant  au  niveau  de 
la  queue  de  l’incision  transversale 
dans  le  flanc  gauche.  Ce  blessé  for¬ 
tement  shocké  est  ramené  dans  son 
lit  et  réchauffé;  le  pouls  bat  à  130. 
Sérum  et  loni-cardiaques. 

L’état  général,  inquiétant  durant 
deux  jours,  se  remonte  rapide¬ 
ment  ;  le  pouls  se  ralentit,  le  tran¬ 
sit  intestinal  se  rétablit  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

On  commence  à  enlever  les  mè¬ 
ches  à  partir  du  cinquième  jour  et 
le  sac  de  Mikulicz  le  huitième 
jour.  Durant  les  premièrs  jours, 
les  urines,  qui  sont  assez  abondan¬ 
tes,  contiennent  un  peu  d’albu¬ 
mine;  le  blessé  guéri  quille  le  ser¬ 
vice  le  20  Juin  1929;  l’orifice  de 
drainage  est  complètement  cica¬ 
trisé. 

Le  blessé  reprend  son  travail  en 
Octobre  1929  sans  gêne  apprécia¬ 
ble;  l’état  général  est  bon,  la  pa¬ 
roi  est  solide,  même  au  niveau  du 


L’amplitude  abdominali 
E  dilué  à  2.5  pmir  1.000,  de  lu 


Comment  pouvions-nous  apprécier  la  eonirac- 
ire  de  la  paroi  abdominale  chez  un  animal  en 
ex])érience.  La  palpation  simple 
est  un  moyen  bien  imparfait  et 
d’une  application  presque  impos¬ 
sible  chez  les  animaux.  Mais,  en 
cas  de  péritonite,  la  contracture 
immobilise  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  la  respiration  cesse 
d’être  abdominale  pour  devenir 


C’est  ce  blocage  abdominal  et 
cette  modification  de  l’amplitude 
des  mouvements  respiratoires  ab¬ 
dominaux  et  thoraciques  qui 
nous  ont  paru  susceptibles  d’être 
enregistrés  pour  traduire  de  fa¬ 
çon  démonstrative  et  sensible  les 
modifications  du  tonus  abdomi¬ 
nal  en  cas  de  réaction  périto¬ 
néale. 

Nous  avons  utilisé  pour  nos  ex¬ 
périences  le  cobaye  et  avons  en¬ 
registré  simultanément  par  deux 
pneumographes  de  Marey  les 
mouvements  respiratoires,  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Lorsqu’il  y  a  contracture,  les 


En  Janvier  1931,  fatigue  géné¬ 
rale  et  bronchite  de  la  base  gauche  qui  nécessite 
un  repos  d’un  mois.  Actuellement,  bon  étal  géné¬ 
ral;  le  blessé  a  repris  eon  travail  de  serrurier. 

Comment  pouvons-nous  interpréter  la  con¬ 
tracture  abdominale  P 

a)  La  contracture  de  la  paroi  était  réduite  nu 
minimum,  chez  notre  blessé;  il  n’y  avait  pas  de 
fracture  de  côte,  pas  d’ecebymose,  pas  de  point 
douloureux  sur  la  partie  inférieure  du  gril  cos¬ 
tal  où  avait  porté  le  traumatisme;  cette  contu¬ 
sion  nous  paraît  donc  suffisante  pour  expliquer 
la  contracture  pariétale. 

b)  Eh  règle  générale,  le  sang  dans  le  péritoine 


lesquelles  l’irritation  de  la  face  externe  de  la 
séreuse  par  un  hématome  avait  déclanché  une 
série  de  réflexes  simulant  le  tableau  de  la  péri¬ 
tonite,  intitulé  «  Syndrome  parapéritonéal  ». 

Sur  5  observations  de  rupture  de  la  rate,  rap¬ 
portées  le  17  Février  1931  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  M.  le  Professeur  Proust  insistait  sur  le 
fait  que  dans  les  2  cas  où  il  y  avait  contracture 
nette  il  existait,  en  plus  de  l’hémorragie  intra¬ 
péritonéale,  soit  une  lésion  d’un  viscère  creux, 
soit  un  très  gros  traumatisme  pariétal  avec  vo¬ 
lumineux  hématome  rétropéritonéal. 

Cliniquement,  nous  pouvons  donc,  chez  noire 


mouvements  respiratoires  abdo¬ 
minaux  diminuent  d’amplitude  tandis  que  celle 
des  monvemenls  thoraciques  augmente;  en  d’au¬ 
tres  termes,  les  pneumographes  traduisent  la 
transformation  de  la  respiration  abdominale 
diaphragmatique  en  une  respiration  du  type 
costal  supérieur. 

I.  Bases  expéiumentai-es.  —  Dans  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  nous  avons  voulu  éta¬ 
blir  le  bien-fondé  de  celte  conception  en  recher¬ 
chant  les  modifications  respiratoires  provo¬ 
quées  par  des  injections  de  sérum  artificiel  ou 
d’acide  chlorhydrique  dilué. 

L’injection  de  5  eme  de  sérum  pbysiologiqiTe 
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dans  l'abdomen  du  cobaye  n’apporte  aucune 
modiflcation  appréciable  de  l’amplitude  des 
deux  tracés,  le  sérum  est  bien  toléré  et  n’amène 
aucune  réaction  de  contracture  abdominale. 

L’injection  de  2  cmc  6  d’acide  chlorhydrique 
titré  de  2  gr.  5  pour  1.000  cmc  (acidité  corres¬ 
pondant  à  l’acidité  d’un  suc  gastrique  normal) 
détermine  très  rapidement  un  blocage  de  l’ab¬ 
domen,  l’amplitude  des 
mouvements  de  la  paroi 
abdominale  diminue  tan¬ 
dis  que  la  respiration  tho¬ 
racique  augmente  considé¬ 
rablement. 

Quand  nous  utilisons 
des  solutions  plus  concen¬ 
trées,  les  tracés  sont  de 
plus  en  plus  démonstra¬ 
tifs  et  nous  pouvons  per¬ 
cevoir  à  la  main  la  con¬ 
tracture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  transformation 
de  la  respiration  abdomi¬ 
nale  en  respiration  thora¬ 
cique  supérieure  semble 
donc  chez  le  cobaye  pou¬ 
voir  servir  de  lest  pour  ap¬ 
précier  l’apparition  d’une 
conlraclure  de  la  paroi. 


sang  injecté,  6  cmc  amènent  toujours  une  mo- 
diflcalion  très  nette  des  tracés,  2  cmc  sont  au 
contraire  insuffisants  pour  faire  apparaître  la 
contracture. 

c)  L’étage  supérieur  sous-diaphragmatique  du 
péritoine  paraît  plus,  irritable  que  l’étage  in¬ 
férieur  de  l’abdomen,  puisque  2  cmc  injectés 
près  du  pelvis  sont  insuffisants  pour  déclancher 


ponction  intracar- 
,  Les  doses  utilisées 


IL  EPANCHESfENT  SANGUIN 
INTRA-PÉRITONÉAI..  —  NoUS 

basant  sur  ces  expériences 
princeps,  nous  avons  in¬ 
jecté  dans  le  ventre  du 
sang  frais  de  cobaye  pré¬ 
levé  exlemporanément  pai 
diaque  d’un  autre  cobaye 
ont  ôté  les  mûmes  que  précédemment,  variant 
de  2  cmc  à  6  cmc  de  façon  à  ne  pas  changer 
l’action  mécanique  due  à  l’injection  de  liquide 
intrapéritonéal  et  à  avoir  des  expériences  com¬ 
parables  entre  elles. 

L’injection  do  5  cmc  de 
sang  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  détermine  une 
augmentation  considéra¬ 
ble  de  l’amplitude  de  la 
respiration  thoracique  et 
une  diminution  corres¬ 
pondante  des  m  o  U  V  e  - 
menls  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Cette  différence  d’am¬ 
plitude  des  deux  tra¬ 
cés  augmente  régulière¬ 
ment  durant  plus  de 
trois  quarts  d’heure;  elle 
est  aussi  nette  qu’avec 
l’acide  chlorhydrique  di¬ 
lué,  mais  s’établit  pius 
lentement  et  dure  une 
heure  trente  environ.  ii- 

Nous  avons  renouvelé  .  . 

,  .  .  .  Avant  toute  mje 

ces  expériences  en  injec¬ 
tant  des  doses  plus  ou  ^  __ 

moins  fortes  de  sang  à 
différents  étages  de  la 

cavité  péritonéale  du  cobaye  et  en  étudiant  nos 
tracés  nous  pouvons  en  tirer  quelques  conclu¬ 
sions  : 

a)  Chez  le  cobaye,  le  sang  détermine  réguliè¬ 
rement  l’apparition  des  signes  d’une  conlrac¬ 
lure  abdominale,  il  agit  par  une  action  irrita¬ 
tive  et  non  par  action  mécanique,  puisque  des 
injections  de  sérum  physiologique  de  même  vo¬ 
lume  ou  en  quantités  plus  importantes  ne  dé¬ 
terminent  aucune  réaction. 

b)  La  contracture  dépend  de  la  quantité  de 


Avant  toute  injection. 


I.n  différence  des  deux  tracés  s’acc 
tue  de  plus  en  ptus,  l’abdomén 
bloque  tandis  que  la  respiration  t 


la  contracture  pariétale,  mais  sont  capables  par 
retourncmenl  de  l’animal  en  Trondelenbourg 
de  modifier  les  graphitiues  dans  le  sens  de  la 
conlraclure. 

III.  Hématome  soüs-péritoné,vl.  —  Dans  une 


iipp 


^  a 


1.  10  10  11.  M 

Augmentation  considérable  du  tracé  thoracique.  Légère 
augmentation  du  tracé  abdominal, 
éritonéal,  de  haut  en  bas  tracé  tboraciqiie,  tracé  abdominal, 
du  type  respiratoire  en  type  tliorncique. 


troisième  série  d’expériences,  nous  avons  étudié 
le  rôle  du  sang  comme  facteur  d’irritation  du 
péritoine  par  sa  face  extra-séreuse. 

Nous  avons  utilisé  le  cobaye  et  la  môme  tech¬ 
nique  d’enregistrement  simultané  des  respira¬ 
tions  abdominales  et  thoraciques. 

a)  Après  injection  de  6  cmc  de  sang  frais  dans 
ia  loge  rénale,  l’amplitude  respiratoire  du  tho¬ 
rax  augmente  dans  des  proportions  considé¬ 
rables,  tandis  que  la  respiration  abdominale  est 
peu  modifiée;  cette  discordance  entre  les  deux 


tracés  thoracique  et  abdominal  est  moins  im¬ 
portante  que  dans  les  injections  précédentes  de 
sang  intra-péritonéal,  elle  indique  cependant 
une  transformation  du  type  respiratoire  en  type 
thoracique. 

b)  L’injection  sous-péritonéale  de  sérum  arti¬ 
ficiel  amène  comme  précédemment  une  aug¬ 
mentation  de  la  respiration  thoracique. 

L’autopsie  des  animaux 
a  été  pratiquée  pour  con¬ 
trôler  l’injection  stricte  de 
la  loge  rénale;  pour  les 
expériences  avec  le  sérum 
artificiel  nous  ajoutons 
une  trace  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  qui  facilite  la  re¬ 
cherche  de  la  zone  infil¬ 
trée;  ce  sérum  coloré  in¬ 
jecté  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  même  à  dose  élevée, 
n’amenait  aucune  modifi¬ 
cation  des  tracés  pneumo- 
graphiques. 

Le  sérum,  inactif  dans 
le  ventre,  déclanche  par 
injection  sous-péritonéale 
dans  la  loge  rénale  une 
transformation  de  la  respi¬ 
ration  à  type  abdominal 
en  respiration  à  type  tho¬ 
racique.  Puisqu’il  est  sans 
action  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  séreuse,  il  ne 
ihoraniqiip  temps  s’agit  pas  dans  ce  cas 
d’une  irritation  mécani¬ 
que;  la  masse  du  sérum 
injecté  dans  la  loge  dilacère  les  tissus,  tiraille 
les  filets  nerveux  sous-péritonéaux  et  déclanche 
les  modifications  respiratoires  habituelles  de  la 
contracture. 

L’action  mécanique  du  sang  est  la  môme  que 
celle  du  ^rum,  mais  nous  savons  qu’expéri- 
■  mentalement  ce  liquide 
organique  riche  en  élé¬ 
ments  cellulaires  est  ca¬ 
pable  de  faire  apparaître 
des  réactions  irritatives 
quand  on  l’injecte  dans 
le  ventre.  En  injection 
sous-péritonéale,  le  sang 
agit  donc  non  seulement 
en  traumatisant  les  cou¬ 
ches  sous  -  péritonéales, 
mais  aussi  par  son  action 
irritative  propre. 

(Les  doses  de  6  cmc 
utilisées  dans  nos  expé¬ 
riences  pour  des  ani¬ 
maux  de  600  h  700 
grammes  correspondent, 
pour  l’homme  de  60  à 
70  kilogr.,  à  des  quan¬ 
tités  de  500  cmc  de 
sang,  hémorragie  rela¬ 
tivement  peu  a  b  o  n  - 
dante  en  comparaison 
des  grandes  inonda¬ 
tions  péritonéales  de  cer¬ 
taines  grossesses  extra-utérine). 

Conclusions.  —  Il  nous  paraît  prématuré  de 
généraliser  nos  résultats  à  la  pathologie  hu¬ 
maine  ;  cependant,  celte  méthode  expérimentale 
très  sensible  et  très  démonstrative  nous  sem¬ 
ble  apporter  quelques  précisipns  dans  l’élude 
du  rôle  du  sang  comme  facteur  d’irritation  pé¬ 
ritonéale. 

a)  Si,  cliniquement,  le  sang  ;dans  le  péritoine 
ne  détermine  pas  de  contracture,  il  paraît  dé- 
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clancher  expérimentalement  chez  le  cobaye  une 
transformation  très  nette  du  type  respiratoire 
abdominal  en  type  costal  supérieur,  comme  on 
l’observe  chez  rbomme  en  cas  de  péritonite  avec 
défense  de  la  paroi. 

b)  L’hématome  sous-péritonéal  détermine  les 
mêmes  modifications  respiratoires,  ce  qui  con¬ 
firme  la  notion  clinique  de  l’importance  de  l’ir¬ 
ritation  sous-péritonéale  comme  facteur  de  con¬ 
tracture. 

c)  Au  point  de  vue  théorique,  ces  expériences 
montrent  que  l’excitation  du  péritoine  peut  se 
produire  par  ses  deux-  faces  et  que  la  réponse  à 
cette  irritation  se  manifeste  par  des  phénomènes 
analogues,  transformation  de  la  respiration  de 
type  abdominal  en  respiration  de  type  costal 
supérieur. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Février  1933. 

L’excrétion  comparée  du  soufre  neutre  dans 
les  métabolismes  azotés  endogène  et  exogène 
et  sa  signification.  —  M.  0.  V.  Amann  et  M”® 
G.  Mourot.  L’excrétion  urinaire  du  soufre  neutre 
est  entièrement  indépendante  du  niveau  du  méta¬ 
bolisme  azolé.  La  constance  d’excrétion  de  ce  pro¬ 
duit  en  fait  le  témoin  de  processus  relevant  uni¬ 
quement  du  métabolisme  endogène.  Telles  sont 
les  données  généralement  admises  par  les  physio¬ 
logistes.  Pour  certains,  l’effet  de  l’alimentation  sur 
l’excrétion  du  soufre  neuli-e  est  très  marqué.  Il 
importe  donc  do  décider  si  oui  ou  non  l’excrétion 
du  soufre  neutre  est  liée  uniquement  aux  proces¬ 
sus  do  dégradation  dos  tissus. 

Les  auteurs  reprennent  l’étude  du  problème, 
d’une  part  en  prenant  comme  point  de  départ  le 
rejet  de  soufre  neutre  lors  de  la  dépense  azotée 
endogène  minima,  lequel  n’a  point  encore  été 
mesuré;  d’autre  part,  en  augmentant  l’amplitude 
des  différences  de  niveau  du  métabolisme  azoté 
beaucoup  plus  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici.  Les  au¬ 
teurs  expérimentent  sur  des  porcs  de  grande  taille. 
Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes:  l’excrétion 
de  soufre  neutre  s’élève  parallèlement,  et  d’une 
manière  qui  est  loin  d’être  négligeable,  à  la  des¬ 
truction  azotée  qui  varie,  comme  en  témoignent 
les  valeurs  de  l’azote  urinaire,  dans  la  proportion 
de  1  à  3,7,  11  et  14.  On  ne  saurait  donc  maintenir 
sur  la  base  de  l’excrétion  du  soufre  neutre  la  con¬ 
ception  d’une  différence  essentielle  entre  métabo¬ 
lisme  endogène  et  exogène. 

Pour  mettre  en  rapports  la  production  du  soufre 
neutre  avec  la  dégradation  des  protéines  exogènes, 
il  faut  augmenter  considérablement  l’apport  de  ces 
matières  ;  la  formation  de  soufre  neutre  est  donc 
beaucoup  plus  faible  dans  le  métabolisme  exogène 
que  dans  le  métabolisme  endogène. 

La  couverture  des  dépenses  azotée  et  sulfu¬ 
rée  par  la  cystine  au  niveau  du  métabolisme 
protéique  endogène.  —  MM.  E.-F.  Terroine,  P. 
Mezinesco  et  M"°  Valla.  On  sait  que  l’addition 
d’un  acide  aminé  quelconque  à  une  alimentation 
glucidique  permet  une  économie  marquée  ^de  la 
dépense  azotée  sans  diminuer  la  perte  de  soufre. 

Les  auteurs  étudient  les  effets  produits  par  l’in¬ 
troduction  de  cystine.  Lorsque  des  porcs  sont  ame¬ 
nés  avec  certitude  au  niveau  minimum  de  leur 
dépense  azotée  endogène  spécifique,  on  ajoute  à 
cette  ration  de  la  cystine,  introduisant  avec  elle 
une  quantité  d’azote  à  peu  près  égale  à  celle  qui 
mesure  la  dépense  minima.  Les  effets  que  cette 
adjonction  provoque  sur  les  métabolisme  azoté  et 
sulfuré  sont  alors  mesurés.  L’introduction  de  la 
cystine  permet  une  économie  partielle  de  la  dé¬ 
pense  azotée,  mais  le  bilan  reste  toujours  négatif. 
En  revanche,  le  bilan  de  soufre  devient,  grfice 
à  elle,  très  fortement  positif.  Il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  rétention  temporaire,  mais  bien  d’un  béné¬ 
fice  réel  pour  l’organisme. 


Sensibilité  de  certaines  souris  sauvages  au 
virus  de  la  lièvre  jaune.  —  M.  J.  Laigret.  Max 
Theiler  a  établi  que  la  souris  blandie  est  sen¬ 
sible  au  virus  amaril  inoculé  par  la  voie  intracéré¬ 
brale.  Celte  inoculation  détermine  chez  elle  une 
encéphalite  mortelle,  précédée  d’une  phase  paraly¬ 
tique.  L’animal  n’est  p.as  sensible  au  virus  s’il  lui 
est  inoculé  par  d’autres  voies. 

L’auteur  étudie  la  sensibilité  des  souris  sauva¬ 
ges  :  pour  la  variété  grise  de  Mus  musculus  mus- 
culus  et  pour  deux  espèces  africaines  :  Mus  muscu- 
îus  gentilis  et  Mus  musculus  azoricus. 

Mus  musculus  musculus  et  Mus  musculus  gen¬ 
tilis  se  montrent  sensibles  comme  la  variété  blan¬ 
che  à  l’inoculation  intra-cérébrale  du  virus  ama¬ 
ril,  insensibles  comme  elle  à  l’inoculation  intra¬ 
péritonéale  du  virus. 

Mus  musculus  azoricus  est  sensible  à  l’inocula¬ 
tion  intrapéritonéale  qui  détermine  chez  elle  la 
paralysie  et  la  mort.  Les  viscères  et  le  cerveau  sont 
virulents. 

En  dehors  des  Macaques,  Mus  musculus  azoricus 
est  le  seul  animal  dont  la  sensibilité  à  l’inoculation 
intrapéritonéale  dp  virus  de  la  fièvre  jaune  nous 
soit  connue. 


20  Février. 

Rôle  de  l’avitaminose  B  totale  et  de  l’équili¬ 
bre  alimentaire  dans  rutilisation  du  lactose 
par  l’organisme  du  rat.  —  M.  Raoul  Lecoq  après 
de  nombreuses  expériences  sur  le  rat  blanc  arrive 
aux  conclusions  suivantes: 

L’utilisation  du  lactose  apparaît,  aussi  bien  chez 
le  rat  que  ehez  le  pigeon,  comme  placée  sous  la 
dépendance  stricte  de  certains  équilibres  alimen- 

La  rapidité  de  l’évolution  de  l’avitaminose  B 
chez  le  rat  ne  se  montre  pas  en  relation  directe 
avec  la  proportion  de  lactose  entrant  dans  le  ré¬ 
gime,  mais  plutôt  en  rapport  avec  les  conditions 
d’équilibre  réalisées  entre  les  constituants  de  la 
ration. 

Même  en  l’absence  de  vitamine  B,  sans  la  seule 
condition  d’un  équilibre  particulier,  l’utilisation 
du  lactose  par  l’organisme  du  rat  peut  être  suffi¬ 
sante  pour  assurer  une  longue  survie  des  animaux 
(au  delà  de  six  mois). 

Les  vitamines  B  étant  présentes  en  large  pro¬ 
portion,  les  meilleures  croissances  des  rats  corres¬ 
pondent,  du  moins  dans  les  conditions  des  expé¬ 
riences  faites,  aux  régimes  les  moins  riches  en 
lactose. 

Modifications  observées  dans  la  moelle  épi¬ 
nière  dans  des  cas  de  greOe  en  surnombre,  ou 
d’ablation  d’une  ébauche  de  patte  postérieure 
chez  l’embryon  de  l’Anoure.  —  M.  Raoul  M. 
May.  L’auteur  avait  déjà  montré  par  des  expé¬ 
riences  de  greffe  de  moelles  embryonnaires  que 
l’innervation  de  la  patte  postérieure  joue  un  rôle 
dans  le  développement  des  neuroblastes  moteurs 
du  névraxe,  aussi  bien  que  dans  celui  des  neuro¬ 
blastes  sensitifs.  Ses  nouvelles  expériences  en  ap¬ 
portent  la  confirmation. 

Toute  surcharge  périphérique,  due  aussi  bien  à 
l’innervation  d’une  patte  surajoutée  qu’à  l’inner¬ 
vation  d’une  patte  dédoublée,  donne  lieu  à  une 
hyperplasie  motrice  et  à  une  augmentation  de 
taille  de  la  moelle  du  côté  affecté.  D’autre  part, 
toute  diminution  de  l’innervation,  due  à  l’absence 
totale  d’un  plexus  ou  à  sa  forte  diminution,  se 
répercute  du  côté  affecté  de  la  moelle  par  une  hy¬ 
poplasie  motrice,  l’absence  de  la  corne  motrice  et 
une  réduction  de  taille. 

On  peut  donc  énoncer  les  lois  suivantes  :  il  n’y 
a  pas  de  développement  normal  médullaire,  sen¬ 
sitif  ou  moteur,  sans  l’action  exercée  par  les  sti¬ 
mulations  des  organes  périphériques.  Dans  le  dé¬ 
veloppement,  l’égalité  bilatérale  des  neurones  sen¬ 
sitifs  et  moteurs  dépend  étroitement  de  l’égalité 
bilatérale  de  l’innervation  des  organes  périphé¬ 
riques. 

La  silice  dans  l’organisme  et  les  particules 
siliceuses  du  sang.  —  MM.  L.  Lematte  et  R. 
Eahane  avaient  déjà  décrit  une  technique  de  do¬ 
sage  de  la  silice  dans  les  substances  végétales  com¬ 
portant  la  destruction  nitro-pcrcKlorique  de  la  ma¬ 


tière  organique,  puis  l’in-sohibilisalion  de  la  silice 
par  simple  ébullition  au  -  sein  de  l’excès  d’acide 
perchlorique.  Grâce  aux  précisions  apportées  à  la 
technique,  et  en  employant  de  l’acide  perchlorique 
additionné  de  1  pour  100  d’acide  borique,  il  a 
été  possible  de  l’appliquer  à  l’étude  des  tissus  ani¬ 
maux  qui  renferment  peu  de  silice.  Il  a  été  pos¬ 
sible  de  retrouver  des  quantités  de  silice  de  l’ordre 
du  milligramme,  introduits  sous  la  forme  d’un 
silicate  soluble  dans  un  mélange  de  substances  or¬ 
ganiques  reconnues  exemptes  de  silice.  Pour  des 
quantités  plus  faibles,  on  peut  observer  la  forma¬ 
tion  de  flocons  de  silice  jusqu’au  voisinage  du 
dixième  de  milligramme. 

L’application  de  la  méthode  à  de  nombreux  tis¬ 
sus  animaux  a  donné  des  résultats  assez  variables, 
et  qui  ne  sont,  généralement  pas  en  accord  avec  les 
données  de  la  littérature;  les  flocons  de  silice  ne 
sont  apparus  que  d’une  façon  assez  exceptionnelle 
et  inconstante.  Par  destruction  du  poumon,  organe 
dont  la  teneur  élevée  en  silice  est  bien  connue,  on 
n’observe  pas  la  formation  de  silice  gélatineuse 
ou  en  flocons.  II  est  vrai  que  cette  observation  est  • 
gênée  par  la  présence  d’un  dépôt  sablonneux  cons¬ 
titué  par  le  squelette  siliceux  des  poussières  respi¬ 
ratoires. 

Les  auteurs  étudient  la  fibrine  qui  donne  lieu, 
après  destruction,  à  un  dépôt  de  silicates  attei¬ 
gnant  4  milligr.  p.ir  gramme;  ils  n’ont  trouvé 
dans  la  fibrine  préparée  par  battage  à  la  main  de 
sang  de  bœuf,  de  porc,  de  cheval,  qu’une  teneur 
en  silicate  comprise  entre  0  milligr.  3  et  0  mil¬ 
ligr.  7  par  gramme. 

En  appliquant  la  méthode  au  sang  humain,  on 
trouve,  d’une  façon  inconstante,  de  petites  quan¬ 
tités  de  silice  gélatineuse:  0  à  1  milligr.  pour 
100  grammes.  Indépendamment  de  celle-ci,  on  ob¬ 
serve  régulièrement  un  très  faible  dépôt.  Examiné 
au  microscope,  il  est  constitué  par  les  mêmes  par¬ 
ticules  qui  résultent  de  la  destruction  de  la  fibrine 
et  CCS  particules  sont  analogues  à  celles  étudiées 
dans  le  poumon  par  Policard.  11  est  donc  viaisem- 
blable  qu’une  partie  au  moins  de  la  silice  circu¬ 
lante  est  d’origine  respiratoire  et  qu’elle  est  cons¬ 
tituée  par  des  poussières  siliceuses  peu  attaquables. 

27  Février. 

Extension  du  pouvoir  immunisant  des  virus 
exanthématiques  par  association  de  deux  virus 
d’origine  différente  (virus  typhiques  contre  vi¬ 
rus  de  la  fièvre  pourprée).  —  MM.  Charles  Ni¬ 
colle  et  J.  Laigret.  La  répétition  des  inoculations 
virulentes,  espacées  ou  rapprochées,  effectives  ou 
non,  renforce  l’immunité  vis-à-vis  du  virus  em¬ 
ployé  et  même  vis-à-vis  des  virus  voisins  quand 
ceux-ci  ont  avec  le  premier  des  antigènes  préven- 
lifs  communs,  ce  qui  est  le  cas  de  tous  les  virus 
typhiques. 

Los  auteurs  rapportent  des  observations  qui  mon¬ 
trent  que  ce  renforcement  peut  s’étendre,  en  ce 
qui  concerne  les  fièvres  exan I hématiques,  à  des 
virus,  différant  les  unes  des  nu  Ires  ])ar  leurs  anti¬ 
gènes  préventifs. 

'Les  virus  typhiques  sont  dépourvus  de  propriétés 
immunisantes  vis-à-x-is  du  virus  de  la  fièvre  pour¬ 
prée  des  Mon’tagne.s  rocheuses.  Sur  22  cobay<’s 
ayant  reçu  une  inoculation  d’un  virus  exanthéma¬ 
tique  (historique  12  fois,  murin  10  fois)  qui  les 
a'  infectés,  un  seul  a  résisté  à  l’inoculation  ulté¬ 
rieure  de  la  fièvre  pourprée  (réserve  faite  de  l’ex¬ 
plication  de  cette  résistance  individuelle). 

2  singes  sur  3  ayant  reçu  deux  inoculations 
préalables  de  virus  typhiques  différents  ont  pré¬ 
senté  une  immunité  vis-à-vis  du  virus  de  la  mala¬ 
die  des  Montagnes  rocheuses. 

Il  semble  légitime  de  conclure  de  celte  consta¬ 
tation  que  l’inoculation  successive  de  virus  ty¬ 
phique  d’origine  différente  étend  la  propriété  an¬ 
tigènique  préventive  de  ces  virus,  et  la  rend  ac¬ 
tive  vis-à-vis  d’un  virus  exanthématique  éloigné 
de  chacun  d’entre  eux  par  la  nature  de  son  anti¬ 
gène  préventif. 

Electrothérapie  galvanique  à  haute  tension. 
—  M.  F.  Pasteur.  L’élcctrothérapie  à  courant 
continu,  qu’il  s’agisse  de  galvanisation  simple  ou 
d’ionisation  médicamenteuse,  s’est  toujours  prati- 
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quée  jusqu’à  présent  sous  une  faible  tension.  Celle 
tension  n’atteint  jamais.  40  volts  quels  que  soient 
l’éloignement  des  électrodes  et  l’épaisseur  des  tis¬ 
sus  traités  et  leur  nature.  Afin  d’éviter  la  corro¬ 
sion  électrolytique  de  la  peau,  il  suffit  de  ne  pas 
dépasser  le  milliampère  par  centimètre  carré  pen¬ 
dant  trente  à  quarante  minutes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  n’est  pas  certain  que  tous  les  tissus  soient 
tous  traversés,  que  toutes  les  lésions  soient  at¬ 
teintes,  en  tout  cas,  d’une  façon  suffisante,  par  les 
ions  tliérapeutiqucs  ;  ainsi  s’expliqueraient  de  nom¬ 
breux  échecs  Ihéi-apcutiques.  Ces  insuccès  seraient 
probablement  dus  à  une  tension  insuffisante  et  il 
est  juslifié  de  faire  appel  à  un  facteur  de  puissance 
doué  d’une  plus  grande  énergie  électrolytique.  En 
procédant  progressivement  à  ces  recherches  avec 
un  maximum  de  sécurité,  l’auteur  a  pu  atteindre 
un  potentiel  de  2.000  volts,  sans  aucun  danger 
tant  pour  l’économie  générale  que  pour  l’état  lo- 

Le  courant  alternatif  de  ville,  après  transforma¬ 
tion,  est  redressé  à  l’aide  d’une  valve  biplaque.  Un 
circuit  de  filtrage  formé  par  deux  capacités  et  une 
self  de  choc  régulatrice  rendait  le  courant  à  peu 
près  constant.  Les  malades  n’accusent  à  son  pas¬ 
sage  qu’une  sorte  de  sensation  chaude  au  pôle  po¬ 
sitif,  de  petits  picolcments  au  pôle  négatif.  Une 
série  de  résistances  fixes  ou  variables,  directes  ou 
en  dérivations  do  200.000  à  400.000  ohms,  complè¬ 
tent  le  circuit.  Un  appareillage  ainsi  constitué  est 
capable  de  donner  aux  bornes  15  à  20  milliampè¬ 
res,  intensité  limite  qui  répond  à  toutes  les  affec¬ 
tions  et  ne  doit  pas  être  dépassée. 

Tous  les  résiillals  cliniques  ont  confirmé  les  pré¬ 
visions  de  l’auteur  pour  dos  affections  inutilement 
traitées  ou  insuffisamment  améliorées  par  de  nom¬ 
breux  soins  physiothérapiques  antérieurs.  Le  cou¬ 
rant  galvanique  à  haute  tension  doit  désormais 
faire  partie  de  l’électrothérapie. 

6  Mars. 

Sur  la  teinture  d’iode  et  l’asepsie.  —  M.  Ro¬ 
bert  Sorel  a  en  1912  entrepris  des  expériences  pour 
vérifier  la  valeur  de  l'asepsie  du  champ  opératoire 
par  la  leinlurc  d’iode.  Après  cnscmcncemonl  avec 
un  fil  de  platine  passé  sur  la  peau  badigeonnée  à 
la  teinture  d’iode,  les  tubes  et  les  boîtes  de  Pétri 
ensemencées  rcslaiont  stériles.  L’emploi  de  la  tein¬ 
ture  d'iode,  pour  de  très  courtes  opérations,  est 
donc  justifié. 

Mais  vingt  minutes  après  le  badigeonnage,  les 
ensemencements  cultivaient.  Pour  de  longues  opé¬ 
rations  la  teinture  d’iode  était  illusoire. 

L’auteur  pense  que  la  teinture  d’iode  agit  comme 
un  vernis  qui  se  fendille  par  les  manipulations  et 
laisse  passer  les  microbes.  Pour  vérifier  celte  hypo- 
tlièse  il  a  employé  très  souvent  >in  vernis  préparé 
par  Zimmermann,  plus  solide  que  la  teinture  d’iode 
et  ne  contenant  aucun  antiseptique.  Les  plaies 
même  souillées,  recouvertes  de  ce  vernis,  guéris¬ 
saient,  et  des  opérations  aseptiques  dont  la  ligne 
d’incision  était  vernissée  guérissaient  par  première 
intention. 

Il  restait  à  constater  si  les  opérations,  pratiquées 
sans  badigeonnage  ni  lavage  préalable,  guérissaient 
par  première  intention.  L’auteur  a  employé  ce 
procédé  .pendant  plus  de  dix  ans.  Les  réunions  pri¬ 
mitives  sont,  comme  elles  l’étaient  avant  l’intro¬ 
duction  de  la  teinture  d’iode,  très  fréquentes  et 
plus  nettes  qu’après  le  badigeonnage. 

Le  retour  à  la  chirurgie  aseptique  pure  est  donc 
désirable. 

J.  CouTunAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Avril  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Souques  pré¬ 
sente  le  deuxième  volume  de  la  Chirurgie  neuro- 
pathologique,  de  M.  L.  Puusepp. 

—  M.  J.  Renault  présente  plusieurs  mémoires 
de  M.  Molinéry  sur  l’Enfant  et  le  soleil. 

Notice  nécrologique.  —  M.  E.  Rist  lit  une  no¬ 
tice  nécrologique  sur  M.  Victor  Hutinel. 


Rapport  sur  les  mesures  à  prendre  pour  em¬ 
pêcher  les  inhumations  prématurées. , —  M.  Bal- 
thazard,  rapporteur,  propose  à  l’Académie  de  mo¬ 
difier  la  circulaire  du  24  Déeembre  1866,  en  lui 
substituant  le  texte  suivant  : 

Article  premier.  —  Le  maire  de  chaque  com¬ 
mune  fera  ehoix  d’un  ou  de  plusieurs  docteurs  en 
médecine,  qui  seront  chargés  de  vérifier  les  décès 
dont  la  déclaration  aura  été  faite  à  la  mairie,  con¬ 
formément  aux  prescriptions  de  la  loi. 

Art.  2.  —  Dès  que  la  déclaration  d’un  décès 
aura  été  faite,  le  maire  fera  parvenir  au  médecin 
vérificateur  du  décès  une  feuille  en  double  expédi¬ 
tion,  sur  laquelle  il  inscrira  les  nom,  prénoms, 
sexe,  âge,  profession  de  la  personne  décédée,  au¬ 
tant  que  possible  la  nature  de  la  maladie  à  laquelle 
elle  a  succombé,  le  nom  du  médecin  qui  a  soigné 
le  malade,  celui  du  pharmacien  qui  a  délivré  les 
médicaments. 

Art.  3.  —  Dans  le  cas  où  le  décès  paraîtrait  dou¬ 
teux,  l’officier  de  l’état  civil  retarderait  la  déli¬ 
vrance  du  permis  d’inhumer  jusqu’à  certitude 
complètement  acquise  de  la  mort  par  une  nouvelle 
visite  et  un  rapport  spécial  du  médecin  vérifica- 

Art.  4.  —  Il  ne  pourra  être  procédé  à  l’inhuma¬ 
tion  d’une  personne  décédée,  qu’après  vingt-quatre 
heures  expirées  depuis  la  déclaration  faite  à  la 
mairie. 

Pourront  être  exceptés  les  cas  de  putréfaction 
cadavérique  avancée  ou  de  toutes  autres  conditions 
préjudiciables  à  la  santé  de  la  famille.  Dans  ces  cas 
exceptionnels,  le  médecin  vérificateur  fera  un  rap¬ 
port  spécial  à  la  mairie. 

—  M.  Barrier  insiste  pour  que  la  conslatation 
des  décès  soit  toujours  faite  par  un  médecin. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Balthazard 
sont  adoptées  par  l’Académie. 

Rapport  sur  le  «  cristalla  ».  —  M.  Lesné, 
rapporteur,  au  nom  de  la  section  d’hygiène,  rap¬ 
pelle  que  le  «  cristalla  »  est  une  gélatine  addition¬ 
née  d’acide  benzoïque  dans  laquelle  on  trempe  les 
produits  de  charcuterie  et  qui  par  refroidissement 
leur  forme  un  enrobage  solide  cl  antiseptique  ;  on 
a  déjà  reconnu  que  l’acide  benzoïque  se  retrouvait 
à  l’intérieur  des  produits  humides  et  le  «  cristalla  » 
a  été  interdit  pour  cet  usage;  la  commission  es¬ 
time  que  l’interdiction  doit  s’appliquer  également 
aux  produits  secs. 

—  Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées  par 
l’Académie. 

Le  traitement  des  troubles  post-encéphaliti- 
ques  par  l’atropine  à  hautes  doses.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  E.  Façon  ont  traité  une  série  de 
malades  atteints  de  troubles  posl-encéphaliliqucs 
par  l’ingestion  de  sulfate  d’atropine  en  solution 
à  0  gr.  50  p.  100,  à  doses  croissantes  et  fraction¬ 
nées  suivant  la  méthode  de  Roemer;  chez  les  ma-, 
lades  dont  la  rigidité  est  le  symptôme  prédomi¬ 
nant,  la  médication  supprime  presque  complète¬ 
ment  l’hypcrtonic,  même  à  la  dose  faible  de 
XXXV  gouttes  par  jour;  les  crises  oculogyrcs  et 
le  tremblement  sont  eux  aussi  favorablement  in¬ 
fluencés,  mais  les  résultats  les  meilleurs  sont  ob¬ 
tenus  dans  les  cas  de  spasme  de  torsion.  Aueun 
trouble  inquiétant  ne  résulte  du  traitement;  la  sé¬ 
cheresse  de  la  gorge  et  les  troubles  de  l’accommo¬ 
dation  s’atténuent  à  la  longue;  quelques  troubles 
mentaux  ont  rapidement  disparu  après  réduction 
passagère  de  la  dose;  la  diarrhée  est  fréquente  et 
cède  par  l’administration  aux  repas  d’une  potion  à 
base  d’acide  chlorhydrique  et  de  pepsine;  l’amai¬ 
grissement  que  présentent  les  malades  peut  être 
combattu  par 'des  injections  d’insuline.  L’atropine 
paraît  agir  d’une  part  en  modifiant  le  tonus  du 
vague  qui  est  élevé  Chez  les  posl-encéphali tiques 
et  d’autre  part  directement  sur  les  muscles,  comme 
semblent  le  montrer  les  recherches  chronaximé- 
triques. 

La  régression  de  la  mortalité  par  tuberculose 
et  par  cancer  comparée  a  celle  de  la  mortalité 
totale.  —  M.  Cazeneuve  présente  un  travail  de 
MM.  A.  Lumière  et  P.  Vigne  qui  rappellent  que 
les  statistiques  de  mortalité  pour  les  diverses  ma¬ 
ladies  sont  à  la  base  de  toute  action  prophylac¬ 
tique  ;  or,  beaucoup  de  médecins  ont  tendance  à  i 


ne  plus  indiquer  les  causes  des  décès  ;  à  Dijon, 
par  exemple,  la  proportion  des  décès  de  cause  in¬ 
connue  allcinl  76,8  pour  100  ;  il  est  cependant 
possible  de  concilier  le  secret  professionnel  cl  les 
nécessités  des  statistiques  et,  dans  certaines  villes,  le 
taux  des  décès  sans  diagnostic  connu  est  très  fai¬ 
ble  :  0,61  pour  100  à  Calais.  Après  avoir  éliminé 
toutes  les  causes  d’erreur  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  les  auteurs  montrent  que  de  1926  à  1931,  la 
mortalité  générale,  la  mortalité  par  tuberculose  et 
la  mortalité  par  cancer  ont  nollemenl  diminué  à 
Lyon  :  l’amélioration  est  respectivement  de  16,20, 
17,29  et  24,62  pour  100.  Ces  chiffres  soulignent 
les  heureux  résultats  oblenus  par  la  création  des 
centres  anlicancéreux  ;  mais  la  différence  entre  la 
régression  de  la  mortalité  par  tuberculose  et  de 
la  mortalité  totale  reste  minime. 

Action  des  sérums  sur  la  décoloration  du 
bleu  de  méthylène  par  les  tissus  hépatiques 
et  par  le  lait.  —  MM.  A.  Boutaric  et  T.  Jacqui- 
not  montrent  que  le  sérum  sanguin  de  l’homme 
et  des  animaux  accélère  la  réduction  du  bleu  de 
méthylène  par  les  tissus  hépatiques  et  par  le  lait  et 
que  l’accélération  est  plus  forte  dans  le  premier 
cas;  il  semble  que  tout  au  moins  pour  un  sérum 
normal,  l’action  accélératrice  dépend  en  majeure 
partie  des  substances  salines  qu’il  contient  en  so- 
'  lulion.  L’action  des  sérums  thérapeutiques  varie 
avec  leur  nature,  mais  elle  est  de  même  ordre,  que 
l’on  utilise  le  foie  ou  le  lait.  Quelques  recherches, 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  des 
conclusions,  paraissent  indiquer  que  les  sérums  de 
syphililiques  et  de  cancéreux  ont  une  action  moin¬ 
dre  que  les  sérums  de  sujets  normaux. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  !'■' 
section  (médecine).  —  M.  Lereboullet  est  élu 
par  52  voix  contre  12  à  M.  Laubry,  8  à  M.  Loe- 
per  et- 1  à  MM.  Clerc,  Ribadeau-Dumas  et  Lai- 
gnel-Lavastine. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Avril  1933. 

Un  cas  d’agranulocytose  mortelle  par  intolé¬ 
rance  à  l’or  chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 
—  MM.  Ch.  Flandin,  Escalier,  Gassier  cl  Fr.  Joly 
publient  l’observation  d’une  agranulocytose  pure 
(sans  anémie  ni  hémorragies),  survenue  à  la  suite 
do  trois  injections  do  crisalbinc,  la  dose  totale  étant 
do  0  gr.  30,  imédialcment  après  la  troisième  injec- 

Ils  opposent  les  accidents  d’intolérance  à  l’or, 
qui  revêtent  si  souvent  l’aspect  de  l’agranulocylose, 
aux  accidenis  toxiques  dus  aux  grosses  doses  d’or 
qui  ont  une  tout  autre  symptomatologie. 

—  M.  Léon-Bernard  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  de  ce  genre;  ils  doivent  être  exceptionnels. 

Essai  de  réanimation  suivi  d’une  survie  de 
dix-huit  heures  chez  une  intoxiquée  par  le 
somnifène.  —  MM.  Ch.  Flandin,  Escalier,  Fr. 
Joly,  Carlotti  et  Macé  de  Lépinay  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  intoxiquée  par  le  somnifène 
et  en  état  de  mort  apparente,  chez  laquelle  ils 
ont  employé  la  respiration  artificielle,  les  inhala¬ 
tions  de  carbogène,  la  transfusion,  l’adrénaline  et 
la  caféine  par  voie  intracardiaque  cl  intraveineuse. 
Ils  ont  pu  ainsi  obtenir  une  survie  de  dix-huit 
heures.  Parmi  les  divers  moyens  utilisés,  l’adréna¬ 
line  et  la  caféine  semblent  surtout  avoir  agi,  la 
première  sur  le  cœur,  la  seconde  sur  la  respiration, 
en  coneordance  avec  les  résultats  expérimentaux 
de  M.  Léon  Binet. 

—  M.  Tzanck,  qui  a  vu  des  cas  comparables, 
fait  remarquer  que  l’adrénaline  se  montre  très  ac¬ 
tive  et  agit  surtout  sur  le  coeur,  mais  peu  sur  les 
vaisseaux  ;  dans  scs  cas  le  cœur  battait,  mais  ne 
recevait  pas  de  sang;  il  se  contractait  à  vide. 

Traitement  du  rhumatisme  et  des  algies  par 
l’acupuncture  chinoise.  —  MM.  Ch.  Flandin, 
Ferreyrolles  et  A.  Macé  de  Lépinay  présentent 
un  certain  nombre  de  malades  qu’ils  ont  traités 
avec  succès  par  l’acupuncture  chinoise.  Ces  ma¬ 
lades  étaient  atteints  de  rhumatisme  articulaire 
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chronique  avec  douleurs  trfes  intenses  et  impotence 
fonctionnelle  marquée  ou  présentaient  des  algies 
diverses  (sciatique,  torticolis,  lumbago,  névralgies 
cervico-brachiales).  Tous  ces  troubles  étaient  d’étio¬ 
logie  inconnue  et  s 'étaient  montrés  rebelles  à  toute 
thérapeutique. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  d’une  méthode 
souvent  très  efficace  et  parfaitement  inoffensive. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  les 
injections  anesthésiantes  périarticulaires.  — 
MM.  E.  Schulmann  et  J.  Bénassy  présentent  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  d’arthrite  chronique  avec 
limitation  des  mouvements,  complètement  guéris  à 
la  suite  de  l’injection,  aux  points  d’insertion  des 
ligaments  et  des  tendons  périarticulaires,  d’une 
solution  de  novocaïne  au  centième. 

Pour  expliquer  ces  résultats,  les  auteurs  font  in¬ 
tervenir  l’existence  possible  du  réflexe  axonique  de 
LeriOhe,  pseudo-réflexe  court,  dont  la  sonc  d’exci¬ 
tation  est  l’insertion  ligamenteuse. 

Le  procédé  a  évidemment  d’autant  plus  de  chan¬ 
ces  de  succès  que  les  troubles  fonctionnels  sont 
plus  importants  et  les  lésions  articulaires  plus  dis¬ 
crètes.  Il  faut  tenir  compte  encore  des  conditions 
anatomiques,  la  facilité  d’abord  de  l’article  permet¬ 
tant  une  meilleure  anesthésie. 

—  M.  M.-P.  Weill  a  également  employé  ce  pro¬ 
cédé,  utilisé  d’abord  par  Lcriche  dans  un  but 
d’exploration.  A  la  suite  de  l’injection  périarticu- 
laire  de  0  gr.  20  de  cocaïne,  il  a  parfois  vu  des  suc¬ 
cès  éclatants,  les  mouvements  récupérant  leur  am¬ 
plitude  normale.  Cette  méthode  offre  un  élément 
de  différenciation  intéressant  entre  les  péri-artbrites 
et  les  arthrites  véritables  qui  ne  sont  pas  amélio- 

Le  métabolisme  basal  chez  les  hypertendus. 

—  MM.  Etienne  May  et  R.  Couder  attirent  l’at¬ 
tention  svrr  l’augmentation  fréquente  du  métabo¬ 
lisme  basal  dans  l’hypertension  artérielle.  On 
observe  cette  augmentation  dans  plus  de  40  pour 
100  des  cas,  surtout  dans  l’hypertension  solitaire, 
rarement  dans  l’hypertension  consécutive  è  une 
néphrite  chronique.  Les  chiffres  observés  oscillent 
en  général  autour  de  -f  20  pour  100,  mais  peuvent 
atteindre  -1  46,  et  même  -t-  60  pour  100.  Cette  élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal  ne  paraît  pas  clini¬ 
quement  en  rapi>ort  avec  une  hyperthyroïdie.  Elle 
est  toujours  exagérée  s’il  survient  une  défaillance 
cardiaque,  mais  on  peut  l’observer  même  en  dehors 
de  tout  phénomène  asystolique. 

On  constate  d’ailleurs  une  semblable  augmen¬ 
tation  dans  différents  syndromes  peut-être  appa¬ 
rentés  à  l’hypertension  artérielle,  comme  la  mala¬ 
die  de  Raynaud  et  la  sclérodermie.  Il  est  impossible 
actuellement  de  décider  si  cette  élévation  du  méta¬ 
bolisme  basal  a  des  causes  endocriniennes  ou  ner¬ 
veuses  cérébrales. 

—  M.  René  Bénard,  qui  a  fait  des  recherches 
analogues  sur  le  métabolisme  basal  des  hyperten¬ 
dus,  est  arrivé  à  des  conclusions  semblable^.  Sur 
une  soixantaine  de  patients  examinés,  la  plupart 
avaient  un  métabolisme  basal  très  augmenté;  deux 
fois  seulement,  il  était  diminué.  Croyant  pouvoir 
incriminer  des  troubles  endocriniens,  il  a  fait  di¬ 
vers  essais  d’opothérapie,  mais  ses  l’ésultats,  en  par¬ 
ticulier  avec  l’ovaire  chez  les  femmes  castrées,  ont 
été  décevants.  Il  a  vu,  fait  paradoxal,  des  hyper¬ 
tendus  florides,  présentant  les  petits  signes  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  décrite  par  Léopold  Lévi, 
avoir  un  ■  métabolisme  basal  très  élevé  ;  dans  ces 
cas,  l’opothérapie  thyroïdienne  à  petites  doses  a 
parfois  semblé  satisfaisante. 

Un  marteau  percuteur  pour  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  M.  6.  Hayem  présente  un  marteau  per¬ 
cuteur,  construit  par  Collin,  qui  permet  d’exciter 
la  contraction  des  organes  à  fibres  lisses  se  trou¬ 
vant  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  pré¬ 
cise  leurs  limites  et  donne  la  possibilité  d’effectuer 
un  massage  efficace  de  l’estomac  et  de- l’intestin. 

Un  cas  d’anasarque  aigu  pratiquement  pur. 

—  MM.  Duvüir,  Laudat,  Follet  et  Jean  Bernard 
relatent  l’observation  d’une  femme  de  60  ans  qui, 
après  une  nuit  passée  dehors  au  début  de  Janvier, 
présenta  un  anasarque  à  début  brutal  qui  guérit 
complètement  en  quinze  jours  sous  l’effet  du  seul 
régime  déchloruré. 


Les  urines,  en  dehors  de  leur  rareté,  ne  présen¬ 
taient  d’autre  anomalie  que  l’existence  de  traces 
d’albumine  inférieures  à  0  gr.  06  pour  1000.  Le" 
chlore  plasmatique  et  le  chlore  globulaire  étaient 
un  peu  élevés.  Il  existait  de  l’hypoprotidémie  par 
hyposérinémic ;  de  l’hypoazotémie  que  les  auteurs 
tendent  à  rattacher  à  une  dilution  liée  à  la  bruta¬ 
lité  de  l’bydropisie;  de  l’hypolipidémie  avec  hypo¬ 
cholestérolémie. 

Après  avoir  songé  à  la  syphilis  en  raison  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive,  et  à  la  tubercu¬ 
lose  en  raison  de  la  prolongation  d’un. état  légère¬ 
ment  fébrile,  les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  néphrite  aiguë,  dont  le 
facteur  occasionnel  aurait  été  le  froid. 

—  M.  Cathala  rapproche  ce  cas  des  faits  de 
grippe  à  début  par  des  œdèmes  aigus  rapportés  par 
M.  Hallé.  , 

Traitement  des  délires  aigus  toxi-infectieux 
par  les  extraits  hépatiques  injectables.  —  M. 
Ch.  Mattéi  (Marseille)  rapporte  plusieurs  cas  de 
délires  infectieux  ou  toxiques  dans  lesquels  il  a 
employé  l’opothérapie  hépatique  sous-cutanée,  sous 
forme  d’extraits  hépatiques  injectables  en  ampoules 
de  6  eme,  diluées  dans  10  eme  d’eau  physiologique 
chlorurée  ou  glycosée.  Les  injections,  répétées 
quati'c  fois  par  jour,  ont  été  continuées  jusqu’à 
disparition  du  délire  et  deux  jours  au  moins  après 
celle-ci.  Dans  les  trois  cas  qu’il  publie,  où  il  y 
avait  délire  confus  avec  hallucinations  diverses,  dé¬ 
lire  d’action  caractérisé  et  presque  toujours  mena¬ 
çant,  l’opothérapie  ainsi  pratiquée  a  amené  la  sé¬ 
dation  nette  et  rapide  de  l’agitation  violente  et  des 
hallucinations,  bientôt  suivie  de  la  disparition  du 
délire.  Le  succès  n’est  pas  constant  et  l’auteur 
a  eu  dés  échecs  dans  des  cas  tardivement  traités 
avec  insuffisance  hépatique  et  rénale  profonde, 
mais  il  estime  que  l’opothérapie  hépatique  précoce 
à  fortes  doses  par  voie  sous-cutanée  doit  être  rete¬ 
nue  comme  une  méthode  thérapeutique  inoffensive 
et  souvent  efficace  dans  les  délires  infectieux  ou 
toxiques  et  implique  le  rôle,  dans  l’apparition  de 
ceux-ci,  de  l’insuffisance  hépatique. 

L’intertérométrie  dans  les  affections  thyroï¬ 
diennes.  —  MM.  Sainton  et  Durupt  rappellent 
que  l’interférométrie  endocrinienne  s’est  montrée 
incapable  de  faire  le  diagnostic  des  états  d’hyper¬ 
thyroïdie,  en  utilisant  les  substrats  de  glandes  thy¬ 
roïdes  normales. 

Ils  ont  essayé  ce  diagnostic  en  recherchant  dans 
le  sérum  les  ferments  de  défense  spécifiques  contre 
les  substrats  de  thyroïdes  pathologiques  qu’ils  ont 
eux-mêmes  préparés. 

Après  s’être  entourés  do  toutes  les  précautions 
cliniques  et  histologiques  concernant  l’authenticité 
des  extraits  glandulaires,  et  après  avoir  effectué 
toutes  les  corrections  déjà  décrites  par  Durupt  et 
gphlcsinger,  ils  ont  obtenu  pour  une  série  de  ma¬ 
lades  des  valeurs  fermenta  tives  contre  chaque  subs¬ 
trat  pathologique  utilisé. 

Le  diagnostic  interférométrique  se  faisait,  dans 
ces  conditions,  comme  pour  les  tumeui's  can¬ 
céreuses,  par  la  comparaison  entre  les  valeurs  fer- 
menlatives  obtenues.  Une  plus  grande  abondance 
de  ferments  pour  le  substrat  basedowien  que  pour 
la  thyroïde  normale  entraînait  le  diagnostic  de  Ba- 
sedow. 

Dans  ces  conditions,  la  clinique  s’est  constam¬ 
ment  montrée  d’accord  avec  l’interférométrie  et  a 
permis,  dans  certains  cas,  de  constater  pour  diaque 
substrat  une  très  grande  spécificité. 

On  doit  conclure  que  c’est  dans  le  sens  indiqué 
par  les  auteurs  qu’il  faut  se  diriger  pour  faire  in- 
terférométriquement  le  diagnostic  des  états  thyroï¬ 
diens. 

Obstruction  circulatoire  d’un  membre  et 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  consécutif.  — 
MM.  F.  Masselot  et  G.  Ortona  (Tunis)  rapportent 
le  cas  d’une  malade  aortique  qui,  à  la  suite  d’une 
crise  de  coliques  hépatiques,  fit  une  obstruction 
vasculaire  du  membre  supérieur  droit  d’une  durée 
de  sept  jours  et  consécutivement  présenta  un  syn¬ 
drome  de  Cl.  Bernard-Horner  à  droite  avec  hé¬ 
mianesthésie  alterne  ayant  duré  un  mois.  Ils  in¬ 
criminent  un  angiospasme,  peut-être  consécutif  à 
une  embolie,  pour  les  troubles  circulatoires  du 


membre  supérieur  droit,  et  des  lésions  ischémiques 
ponto-bulbaires  pour  les  phénomènes  nerveux. 

Hémorragie  du  cervelet  chez  un  jeune  syphi¬ 
litique.  —  MM.  G.  Urechia,  M.  Kernbach  et  N. 
Elekes  (Cluj)  relatent  le  cas  d’un  jeune  homme 
de  24  ans,  ayant  été  récemment  soigné  pour  sy¬ 
philis  au  cours  de  son  service  militaire,  et  qui 
mourut  brusquement  d’un  ictus.  A  l’autopsie, 
hémorragie  du  lobe  gauche  du  cervelet  avec  inon¬ 
dation  ventriculaire.  L’hémorragie  était  due  à  une 
artérite  syphilitique  de  l’artère  du  noyau  dentelé; 
il  existait  en  outre  un  processus  de  méningite  cé¬ 
rébrale  chronique  syphilitique  qui  ne  s’était  tra¬ 
duit  par  aucun  symptôme  apparent. 

Un  nouvel  appareil  pour  le  pneumothorax  ar- 
tiûciel;  le  piézogène.  —  M.  Léonet  (Lyon)  pré¬ 
sente  un  appareil  destiné  à  réaliser  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel,  conçu  pour  être  facilement  trans¬ 
portable,  ne  contenant  aucun  liquide  et  disposé  de 
telle  manière  que  la  moindre  erreur  de  maniement 
est  rendue  quasi  impossible.  L’appareil  est  robuste 
et  d’une  stabilité  absolue.  Il  ne  redoute  aucune 
secousse  ni  même  le  renversement  total  effectué 
avec  brutalité.  Son  maniement  est  des  plus  sim¬ 
ples  ;  scs  qualités  de  solidité  et  de  facilité  d’emploi 
en  recommandent  l’usage. 

P.-L,  Maiue. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Février  1933. 

Coexistence  de  cancer  et  de  tuberculose  du 
sein  et  des  ganglions  axillaires.  —  MM.  E.  Vil- 
lard  et  Joseph-F.  Martin,  à  propos  de  la  décou¬ 
verte  histologique  d’un  épithélioma  et  de  follicules 
tuberculeux  dans  une  tumeur  du  sein  apparue  chez 
une  femme  de  67  ans,  ancienne  pleurétique,  at¬ 
teinte  de  rhumatismes  de  Poncet,  étudient  la  co¬ 
existence  des  lésions  tuberculeuses  et  cancéreuses 
dans  un  même  organe  et  plus  spécialement  dans 
la  glande  mammaire.  La  symptomatologie  est  celle 
du  cancer,  plus  rarement  celle  de  la  tuberculose  cl 
c’est  l’examen  microscopique  qui  fait  découvrir  la 
double  lésion.  Rien  ne  permet  le  plus  souvent 
d’affirmer  avec  cei’titude  la  précession  de  l’un  ou 
l’autre  des  deux  processus  ou  leur  développement 
simultané.  Les  lésions  néoplasiques  et  les  lésions 
bacillaires  ne  'paraissent  •être  que  très  médiocre¬ 
ment  influencées  les  unes  par  les  autres. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  du  rôle 
des  helminthes  dans  la  pathogénie  des  can¬ 
cers  :  cestodes  et  cancers  chez  la  souris.  — 
M.  N.  Eoboziefi.  Dans  un  lot  de  souris  femelles 
cancéreuses  dont  l’ascendance  et  l’âge  étaient  in¬ 
connus  70,88  pour  100  des  individus  (112  sur  168) 
étaient  infestés  par  divers  cestodes  :  [catenotaenia 
pusilla,  cysticercus  fascerlaris  et  surtout  Hymeno- 
Icpis  microstoma  (46,20  pour  100)] . 

Pensant  à  une  influence  cancérigène  possible  du 
parasite,  l’auteur  entreprend  l’infestation  expéri¬ 
mentale  par  H.  microstoma  de  souris  valseuses  gé¬ 
nétiquement  bien  connues  et  sélectionnées  présen¬ 
tant  une  faible  incidence  de  cancer.  Le  cancer  ap¬ 
paraît  dans  7,32  pour  100  des  sujets  du  groupe  té¬ 
moin  non  infecté  et  dans  6,38  pour  100  du  groupe 
infesté.  Le  parasite  est  sans  influence  sur  l’appari¬ 
tion  du  cancer  et  n’accélère  pas  son  évolution.  Il 
ne  détermine  pas  non  plus  sa  localisation  chez  les 
souris  prédisposées.  Le  facteur  prépondérant  est  le 
facteur  génétique,  le  taux  de  souris  cancéreuses 
ayant  pu  être  abaissé  par  sélection. 

A.  CiVATTB. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Février  1933. 

Un  cas  d’intoxication  professionnelle.  —  M. 
Machtou  présente  un  malade  atteint  de  lésions 
cutanées  consécutives  à  la  manipulation  de  deux 
produits  employés  pour  la  fabrication  de  meules  à 
émeri.  Ces  produits  sont  du  furfurol  et  de  la  baké- 
lie.  Les  lésions  observées  siègent  sur  les  parties 
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découvertes  des  téguments  et  consistent  en  plaques 
érythémateuses  exfoliantes,  confluentes  et  pruri¬ 
gineuses,  consécutives  à  un  œdème  dos  mômes  ré¬ 
gions.  Le  malade  a  accusé,  en  outre,  des  céphalées, 
de  l'insomnie  et  des  terreurs  nocturnes. 

Un  cas  de  mort  par  insolation  probable.  — 
M.  Morin  (Nancy)  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
29  ans,  sans  antécédents  pathologiques  connus,  qui, 
après  un  léger  excès  éthylique,  lut  pris,  au  cours 
d’une  partie  de  canot,  de  céphalée  violente,  de  vo¬ 
missements  et  de  lipothymie;  il  mourut  pendant 
son  transport  à  l’hôpital.  L’autopsie  révéla  une 
hémorragie  encéphalo-méningée  prédominant  ù  la 
région  cérébelleuse.  L’auteur  rapporte  cette  hémor¬ 
ragie  à  une  insolation. 

—  M.  Piédelièvre  fait  observer  qu’habituelle¬ 
ment  l’insolation  guérit  et  ne  provoque  pas  d’hé¬ 
morragie  cérébrale.  Dans  le  cas  présent,  le  siège 
de  l’hémorragie  lui  paraît  anormal.  Peut-être 
existait-il  chez  ce  sujet  des  lésions  syphilitiques 
antérieures  comme  le  fait  a  été  noté  dans  certains 
cas  d’hémorragies  méningées. 

—  M.  Duvoir  signale  que  les  -^hémorragies  mé¬ 
ningées  peuvent  exister  au  cours  des  insolations 
ainsi  que  l’a  indiqué  Polin  dans  sa  thèse.  Dopter 
a  également  relevé  ce  fait. 

—  M.  Fribourg-Blanc  fait  remarquer  que  les 
aecidents  d’insolation  ne  sont  pas  toujours  bénins 
et  peuvent  dans  certains  cas  se  terminer  par  la 
mort.  Cette  terminaison  est  connue  en  pratique 
médico-militaire.  Mais  la  mort  n’est  pas  néces- 
‘sairement  déterminée  par  une  hémorragie  ménin¬ 
gée.  Elle  semble  due  à  un  processus  d’intoxication 
aiguë  des  centres  nerveux  par  défaut  d’élimination 
des  toxines  organiques.  La  fatigue  musculaire  pa¬ 
raît  intervenir  dans  la  production  de  ces  toxines. 

—  M.  Mouchet  estime  que  l’insolation  est  très 
probablement  pour  pou  de  chose  dans  les  accidents 
et  qu’il  s’agit  surtout  de  phénomènes  d’auto-into- 
xication  causés  par  une  fatigue  excessive. 

Les  champs  de  sensibilité  des  méthodes  gal- 
vanométrique  et  acidimétrique  dans  l’explora¬ 
tion  de  l’émotivité.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Georges  d’Heucqueville  présentent  une  étude 
comparée  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  du 
pu  urinaire  différentiel,  antérieurement  étudiée 
par  les  auteurs  et  par  une  nouvelle  technique  gal- 
vanométrique  :  les  sujets  sont  soumis  ù  une  série 
continue  d’excitations,  déclanchées  selon  un  ho¬ 
raire  fixe  ;  on  note  les  variations  eoneomitantes  de 
leur  «  constante  galvanique  ». 

Cette  épreuve  permet  de  classer  les  types  émo¬ 
tifs  en  5  groupes  :  normaux,  insufjisanls  géné¬ 
raux,  insujfisanls  végélatijs,  hypersensibles  géné¬ 
raux,  hypersensibles  superficiels.  Ces  deux  der¬ 
niers  types  se  rencontrent  e.xclusivcment  ehez  des 
sujets  profondément  tarés,  incapables  de  mener 
une  vie  sociale  normale. 

Ce  sont  des  modalités  d’expression  très  diffé¬ 
rentes  qu’atteignent  les  deux  méthodes  galvano- 
métrique  et  acidimétrique.  Seules  les  réactions  gal¬ 
vaniques  concordent  avec  les  réactions  vasculaires 
communes:  variations  du  pouls,  de  la  tension  ar¬ 
térielle,  modifications  vaso-motrices.  En  outre,  la 
méthode  galvanométrique  donne  une  représenta¬ 
tion  imagée  des  réactions,  une  courbe  qui  suit 
toutes  les  fluctuations  de  la  tonalité  affective.  Elle 
est  donc'  préférable,  si  l’on  dispose  d’appareils 
sûrs,  permettant  une  technique  impeccable,  ee  qui 
suppose  un  laboratoire  bien  monté  et  un  méca¬ 
nicien  eapablc. 

Mais,  la  méthode  du  pu  urinaire  différentiel 
retrouve  un  avantage  incontestable  à  la  prison 
comme  à  l’asile.  De  plus,  elle  y  permet,  par  obser¬ 
vation  continue,  de  parvenir  à  un  diagnostic  psy¬ 
chiatrique  certain  dans  quelques  cas  difficiles. 

Une  expertise  de  toxi-iniection ,  alimentaire. 
—  MM.  G.  Simonin  et  R.  Le  Guyon  (Strasbourg) 
rapportent  qu’en  Juillet  1932  une  trentaine  de 
personnes,  habitant  deux  villages  de  l’arrondis¬ 
sement  de  Wissembourg,  furent  atteintes  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  graves.  Il 
y  eut  deux  décès. 

'Les  recherches,  auxquelles  les  auteurs  se  sont 
livrés,  leur  ont  permis  de  démontrer  qu’il  s’est 
agi  d’une  toxi-infection  d’origine  alimentaire  pro¬ 


voquée  par  la  consommation  de  tranches  d’un 
saucisson  dit  «  roulade  »  qui  contenait  des  bacilles 
paratyphiques  B  vivants. 

Les  recherches  multiples  pour  découvrir  l’ori¬ 
gine  de  ces  bacilles  ou  les  circonstances  grâce 
auxquelles  ils  sont  parvenus  à  infecter  le  saucis¬ 
son  n’ont  abouti  à  aucun  résultat.  Cependant,  il 
a  pu  être  établi  avec  précision  que  la  contamina¬ 
tion  de  la  «  roulade  »  a  eu  lieu  avant  la  cuisson 
de  eelle-ci. 

Une  expérience  de  laboratoire  a  permis  aux  au¬ 
teurs  de  se  rendre  compte  que  si  la  cuisson  de 
ce  saucisson  s’était  accomplie  dans  les  conditions 
habituelles,  il  aurait  été  livré  stérile  â  la  consom¬ 
mation  et  n’aurait  pas  occasionné  de  troubles 
graves  ou  mortels.  Donc  une  négligence  profes¬ 
sionnelle  a  été  commise  pendant  la  préparation  de 
la  roulade  incriminée  dont  la  cuisson  a  été  insuf¬ 
fisante,  défectueuse  et  mal  surveillée. 

Le  tribunal  eorrectionnel  a  retenu  l’inculpation 
de  blessures  et  homicide  involontaire  et  a  con¬ 
damné  le  boueher. 

—  M.  Dervieux  rappelle  une  expertise  analogue 
qu’il  fut  appelé  à  pratiquer  en  1920,  à  l’occasion 
d’une  intoxication  provoquée  au  Pré-Sain  t-Ger- 
vais  par  l’absorption  d’un  bouillon  dans  lequel 
avait  séjourné  une  viande  insuffisamment  cuite. 

—  M.  Duvoir  fait  observer  que,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  il  est  parfois  bien  difficile  d’établir  de 
façon  sûre  les  responsabilités. 

Les  adhérences  pleurales  longues  sont-elles 
une  cause  fréquente  de  mort  subite  ?  —  MM. 
Henri  Desoille  et  André  Meyer  montrent  que  la 
mort  subite  par  inhibition  réflexe  due  au  tirail¬ 
lement  d’adhérence  pleurale  longue,  mécanisme 
sur  lequel  ont  insisté  Parisot  et  Morin,  éW  abso¬ 
lument  exceptionnelle.  La  pratique  du  pneumo¬ 
thorax,  la  section  de  brides  pleurales,  les  phréni- 
cectomies  ne  donnent,  en  effet,  guère  lieu  à  un 
aceident  de  ce  genre,  alors  que  pourtant  les  adhé¬ 
rences  et  les  filets  nerveux  sont  tiraillés  au  maxi- 

Fiubourg-Blanc. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

22  Février  1933. 

A  propos  de  a  la  participation  des  conduits 
de  fumée  dans  l’asphyxie  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  u.  —  M.  Elle  Berteau  montre  l’évolution 
de  la  réglementation  des  sections  des  conduits  de 
fumée;  cette  section  passe  de  44  dmq  en  1672  à 
4  dmq  en  1874;  en  même  temps  la  eheminéc  fait 
place  au  poêle  qui  n’exige  que  l’air  nécessaire  à  la 
combustion,  le  tirage  médiocre  est  une  cause  d’in¬ 
toxication  par  l’oxyde  de  carbone.  La  section  tranS»' 
verse  devrait  être  proportionnée  avec  l’importance 
du  foyer  qu’elle  dessert,  de  façon  à  obtenir  ime 
vitesse  optimum  d’éloignement  des  prodüits  de 
combustion. 

La  nécessité  du  contrôle  médical  du  person¬ 
nel  des  usines  de  produits  alimentaires.  —  M. 
Weill-Hallé  réclame  le  contrôle  méthodique  avec 
examen  clinique  et  radiologique  de  tous  les  em¬ 
ployés  de  ces  industries  spéciales  ainsi  que  la  désin¬ 
fection  des  vêtements  de  laine  destinés  aux  tout- 
petits  et  qui  peuvent  être  tricotés  à  domicile  par 
des  bacillifères. 

Après  une  discussion  très  précise,  le  vœu  est 
émis  à  l’unanimité  que  soit  assuré  un  contrôle  mé¬ 
dical  du  personnel  des  usines  de  produits  alimen¬ 
taires. 

Les  centres  de  santé  doivent  être  les  orga¬ 
nismes  de  base  de  la  santé  publique.  —  M.  R.- 
H.  Hazemann,  tirant  parti  d’une  connaissance 
approfondie  de  la  famille  dans  les  régions  les  plus 
diverses  de  notre  pays,  soumet  un  schéma  d’orga¬ 
nisation  de  l'hygiène  nous  éloignant  de  la  concep¬ 
tion  régnante.  Historiquement  on  a  connu  le  génie, 
puis  la  police  sanitaire,  récemment  l’hygiène  pu¬ 
blique  et  enfin  l’hygiène  sociale;  il  suffirait  de  re¬ 
fondre  ces  conceptions  et  les  organiser  en  un  tout 
placé  à  un  véritable  ministère  de  la  Santé  publique 


entre  les  mains  de  techniciens  responsables  ;  avec 
deux  grandes  divisions  :  l’une  s’occupant  du  milieu 
extérieur,  chargée  de  tout  ce  qui  concerne  le  «  gé¬ 
nie  sanitaire  »  (eaux,  égouts,  constructions,  ali¬ 
mentation,  travail);  l’autre  rèsponsable  de  ce  qui 
concerne  directement  l’individu  ou,  mieux,  la  fa¬ 
mille,  porterait  le  nom  de  division  de  «médecine 
sociale  »  avec  trois  branches  principales  :  médecine 
curative,  hygiène  individuelle  et  médecine  préven¬ 
tive  ;  on  retrouverait  la  même  organisation  à 
l’échelle  départementale  avec  un  directeur  du  ser¬ 
vice  d’hygiène  assisté  d’un  technicien  sanitaire  et 
d’un  hygiéniste  phtisiologue,  ce  dernier  médecin 
chef  des  dispensaires  antituberculeux  des  grandes 
agglomérations  et  médecin  consultant  dans  les 
contres  de  santé  ruraux.  Schématiquement,  il  y  au¬ 
rait  mille  centres  de  santé  ruraux  sous  les  ordres 
chacun  d’un  chef  de  centre  de  santé  (équivalent  de 
l’inspecteur  d’hygiène  adjoint  actuel)  assisté  de 
trois  ou  quatre  assistantes  sociales. 

Ce  médecin  chef  du  centre  serait  responsable  de 
la  santé  d’environ  40.000  liabilants,  et,  en  rap¬ 
ports  avec  les  médecins  praticiens,  les  maires,  ins¬ 
tituteurs  et  conseillers  généraux,  il  serait  chargé 
d’organiser  la  lutte  dans  son  secteur  avec  la  colla¬ 
boration  de  l’hygiéniste  phtisiologue  pour  la  tuber¬ 
culose,  et  avec  celle  du  corps  médical  pour  la  pué¬ 
riculture  et  l’inspection  des  écoles,  etc. 

Ce  plan  schématique  assurerait  l’unité  de  direc¬ 
tion  de  haut  en  bas  et  des  facilités  de  perfection¬ 
nement  et  d’avancement  de  bas  en  haut.  'L’auteur 
désire  avant  tout  apporter  les  éléments  d’une  dis¬ 
cussion  constructive  pour  la  fusion  de  l’hygiène 
sociale  et  de  l’hygiène  publique  pour  le  plus  grand 
bénéfice  de  la  population  et  des  médecins. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD  PSYCHDLDGIQUE 

27  Février  1933. 

La  catatonie  expérimentale,  comme  réaction 
fréquente,  généralement  non  spécifique  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  probablement  spécifique  dans 
le  cas  de  la  catatonie  de  l’urine  humaine.  — 
M.  H.  de  Jong  a  trouvé  près  de  30  substances  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  la  catalqnie  chez  les  rats, 
dont  la  mescaline,  l’adrénaline  dans  des  limites  de 
dosage  très  étroites  approchant  de  la  dose  mortelle, 
l’acétylcoline,  l’azote,  l’acide  carbonique,  etc.  La 
catatonie  expérimentale  paraît  se  produire  indé¬ 
pendamment  de  l’espèce  de  formule  chimique.  A 
noter  que  des  produits  biologiques  comme  l’adré¬ 
naline,  l’acétylcoline,  un  extrait  lipoïde  d’urines 
normales  ou  pathologiques  ont  le  même  effet.  'Le 
taux  de  substance  toxique  de  l’urine  appelée  par 
l’auteur  et  ses  collaborateurs,  notamment  Freund, 
«  catatoxine  »  est  très  diminué  dans  la  démence 
précoce  et  la  psychose  maniaque  dépressive. 

Catalepsie  et  épilepsie.  Leur  association  dans 
quelques  affections  cérébrales  (troubles  vascu¬ 
laires,  hypertension  intracrânienne).  Quelques 
mécanismes  physiologiques  et  expérimentaux., 
—  MM.  H.  Baruk  et  D.  Lagache.  Observations 
d’intrications  symptomatiques  entre  ia  catalepsie 
et  l’épilepsie  au  cours  d’affections  cérébrales  va- 

Rapprochemenl  de  ces  données  cliniques,  d’une 
part,  avec  les  données  expérimentales  qui  apparen¬ 
tent  la  catatonie  à  l’épilepsie  sous  l’influence  des 
intoxications  (de  Jong  et  Baruk),  d’autre  part  avec 
les  données  expérimentales  concernant  les  mêmes 
effets  par  l’injection  de  substances  médicamenteu¬ 
ses  ou  urinaires,  d’autre  part  encore  avec  les  don¬ 
nées  expérimentales  concernant  les  mêmes  effets 
par  l’allergie  tuberculeuse  (H.  Baruk,  Bidermann  et 
d’Albane)  qui  semble  fixer  sur  le  cerveau  ou  la 
méninge  le  virus  tuberculeux  (H.  Baruk,  J.  Ber¬ 
trand). 

Entrées' pour  paralysie  générale  après  pre¬ 
mière  hospitalisation  en  1913  et  en  1932.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’influence  des  nouveaux 
traitements.  —  MM.  Th.  Simon  et  J.  Rouart. 

En  1913 :  423  entrées  pour  paralysie  générale, 
23  rechutes  (6  1/2  pour  100):. 

En  1932 :  301  entrées  pour  paralysie  générale, 
84  rechutes  (28  pour  100). 
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Le  nombre  beaucoup  plus  grand  des  rechutes  en 
1932  paraît  dû  aux  cas  non  améliorés  par  les  nou¬ 
veaux  traitements.  Elles  ont  alors  lieu  dans  de  très 
brefs  délais.  Un  certain  nombre  de  rémissions  (12 
pour  100)  atteint -5  à  7  -ans,  alors  qu’en  1913  elles 
ne  dépassaient  pas  3  ans. 

Eœu  concernant  le  maintien  de  l’asile  Sainte- 
Anne.  —  M.  G.  Demay.  Sur  la  proposition  de 
l’auteur,  la  Société,  à  l’unanimité,  émet  le  voeu, 
que  le  département  de  la  Seine  conserve  intégrale¬ 
ment  l’Asile  Sainte-Anne  comme  établissement  psy¬ 
chiatrique  et  que  la  construction  depuis  longtemps 
projetée  d’un  asile 'supplémentaire  soit  entreprise 
à  bref  délai. 

9  Mars. 

Port  illégal  d’uniforme  chez  un  débile.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Laplane.  Présentation  d’un 
homme  arrêté  et  condamné  à  un  mois  de  prison 
avec  sursis  pour  port  illégal  d’uniforme  militaire. 
Il  s’agit  d’un  déhile  qui,  très  épris  d’une  femme, 
s’était  rendu  compte  que  les  visites  qu’il  lui  faisait 
importunaient  beaucoup  celle-ci.  Il  avait  conçu  ce 
déguisement  comme  un  moyen  de  défense  contre 
lui-même,  pensant  qu’il  n’oserait  plus  se  présenter 
à  elle  dans  un  vêtement  qu’il  n’avait  pas  le  droit 
de  porter. 

Syndrome  eatatonique  accompagné  de  con¬ 
tractures  bilatérales  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  Traitement  orthopédique.  Amélio¬ 
ration.  —  MM.  R.  Leroy  et  P.  Rubenovitch.  Pré¬ 
sentation  d’une  malade  qui,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’un  syndrome  eatatonique,  est  atteinte  de 
contractures  au  niveau  des  doigts,  à  la  suite  de 
l’imposition  du  maillot.  L’intéi'êt  de  cette  observa¬ 
tion  réside  dans  le  fait  que  ce  syndrome  est  apparu 
assez  brusquement  chez  une  malade  de  plus  de  50 
ans,  jusqu’alors  indemne  de  toute  manifestation 
psychopathique,  et  qu’enfin,  une  amélioration  des  ' 
troubles  psychiques  semble  avoir  suivi  la  réduction 
thérapeutique  des  contractures. 

Syndrome  frontal  par  extension  cérébrale 
d’un  épitbélioma  nasal.  —  MM.  A.  Coiirtois, 
J.-O.  Trelles,  H.  Lagarde  et  Altman.  Homme  de 
59  ans,  traité  depuis  quatre  ans  pour  un  épithé- 
lioma  cndonasal.  Troubles  mentaux  depuis  un  an. 
Syndrome  oculaire  récent:  exophtalmie,  blocage  de 
l’œil  droit  avec  strabisme,  cécité  complète  sans  lé¬ 
sion  du  fond  d’œil.  Le  syndrome  mental  consiste 
en  indifférence,  désorientation,  oubli  des  faits  an¬ 
ciens,  amnésie  de  fixation,  fabulation  riche,  eupho¬ 
rie  avec  moria.  Troubles  de  la  régulation  thermi¬ 
que  et  hypnique,  impuissance  sexuelle.  Anosmie. 
Pas  de  troubles  moteurs,  ni  sensitifs  objectifs;  pas 
d’aphasie  ni  d’apraxie.  Les  auteurs  rapprochent  le 
<(  syndrome  frontal  »  observé  du  syndrome  mental 
de  la  psychose  de  Korsakoff  et  discutent  les  élé¬ 
ments  pathogéniques  possibles:  néoplasie  intracé¬ 
rébrale  détruisant  les  pôles  frontaux,  hypertension, 
ou  action  diffuse  des  toxines  cancéreuses  sur  une 
zone  cérébrale  étendue. 

Erotomanie  et  délire  d’interprétation.  —  MM. 
J.  Capgras,  E.  Joaki  et  R.  Thuillier.  Présenta¬ 
tion  d’une  femme  de  37  ans,  persécutée,  persécu¬ 
trice  amoureuse,  qui  depuis  la  séparation  de  son 
mari  il  y  a  sept  ans,  se  croit  aimée  des  hommes 
qu’elle  a  l’occasion  d’approcher  et  persécutée  en¬ 
suite  par  plusieurs  d’entre  eux. 

En  dernier  lieu,  syndrome  complet  d’érotomanie 
fixé  sur  un  homme  politique,  mais  associé  à  un 
délire  de  persécution  caractérisé  par  une  abondante 
prolifération  d’interprétations  portant  sur  l’entou¬ 
rage  qu’elle  accuse  d’intriguer  contrd  elle  pour  le 
séparer  de  l’objet  et  pour  le  pervertir. 

Présentation  de  paralytiques  généraux  trai¬ 
tés  avec  succès  par  le  stovarsol.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  des  divers  cas  présentés,  conclut  que  le 
traitement  doit  être  continué  d’une  façon  intensive 
chez  les  sujets  qui  ont  recouvré  un  état  mental 
normal,  mais  chez  lesqucls  .il  persiste  encore  des 
modificatiofts  pathologiques  du  liquide  rachidien  ; 
que  l’on  peu^t,  par  une  reprise  intensive  du  traite¬ 
ment,  arrêter  de  nouveau  la  marche  de  la  paralysie 
générale  chez  des  sujets  qui,  après  une  rémission. 


ont  suspendu  trop  tôt  leur  traitement;  que  rcfi(ca- 
cilé  du  traitement  peut  quelquefois  ne  se  manifes¬ 
ter  qu’à  la  troisième  ou  même  la  quatrième  série 
d’injections,  que  l’apparition  d’un  ictère  fébrile  au 
cours  du  traitement  n’est  pas  une  contre-indication 
pour  la  reprise  des  injections  aussitôt  après  la  gué¬ 
rison  de  Tictère. 

Paul  Couhbon. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

21  Mars  1933. 

Contribution  à  l’étude  des  adénopathies 
chroniques  cervicales  de  l’enfance.  —  MM.  C. 
Ruppe  et  R.  Marie.  L’examen  clinique  de  plu¬ 
sieurs  centaines  d’enfants  atteints  de  micro  ou  ma¬ 
cropolyadénopathies,  sans  périadénite,  sans  ten¬ 
dance  au  ramollissement,  permet  aux  auteurs  de 
dégager  quelques  idées  générales  : 

1“  Le  fait  principal  qui  ressort  de  l’étude  des 
macro  et  micropolyadénopathies  cervicales  chroni¬ 
ques  de  l’enfance  est  leur  très  grande  fréquence. 

70  à  80  pour  100  .des  enfants,  entre  4  et  12  ans, 
présentent  de  telles  intumescences  ganglionnaires 
(voilà  de  quoi  rassurer  les  mères  qui  s’affolent  en 
constatant  par  hasard  de  petits  ganglions  dans  le 
cou  de  leurs  enfants). 

2“  Dans  la  genèse  de  ces  adénopathies,  il  appa¬ 
raît  que  les  causes  infectieuses  locales  jouent  un 
rôle  de  premier  plan. 

En  faveur  de  cette  hypothèse  on  trouve  les  ar¬ 
guments  suivants  : 

o)  'Le  nombre  des  manifestations  pathologiques 
bucco-dentaires  est  considérable. 

40  à  60  pour  100  des  enfants  examinés  ont  ou 
ont  eu  des  démêlés  avec  leur  cavum  et  leurs  amyg¬ 
dales.  20  pour  100  présentent  des  infections  bucco- 
dentaires  marquées  (gingivites  péri-radiculaires,  fis¬ 
tules). 

6)  Parmi  les  enfants  porteurs  d’adénopathies 
cervicales  :  18  pour  100  seulement  ont  des  micro¬ 
polyadénopathies  généralisées.  8  à  25  pour  100 
seulement  n’ont  pas  de  causes  locales  évidentes. 

c)  Les  tuberculeux  avérés  ne  présentent  pas  un 
pourcentage  plus  élevé  d’adénopathies  (50  pour  100) 
et  ont  le  nT,ême  pourcentage  de  causes  locales  que 
chez  les  enfants  sains. 

d)  Les  résultats  des  cuti-réactions  sont  à  peu 
près  semblables  chez  les  enfants  porteurs  ou  non 
de  ganglions  cervicaux. 

En  somme,  il  semble  que  ces  hyperplasies  gan¬ 
glionnaires  cervicales  chroniques  constituent  des 
faits  d’une  grande  banalité. 

La  plupart  de  ces  micro  ou  macropolyadénopa¬ 
thies  restent  des  faits  méconnus,  n’ont  aucune  con¬ 
séquence  et  relèvent  de  causes  infectieuses  locales. 
D’autres  sont  en  corrélation  avec  des  causes  d’or¬ 
dre  général,  parmi  Je.squelles  une  alimentation  er¬ 
ronée,  des  carences  de  lumière,  etc.,  pourraient 
être  invoquées.  Dans  une  faible  proportion,  elles 
font  partie  du  tableau  clinique  du  lymphatisme  de 
la  première  ou  de  la  seconde  enfance.  Enfin,  elles 
ne  sont  ou  ne  deviennent  bacillaires  que  dans  des 
cas  limités. 

Note  additionnelle  sur  les  stomatites  leucé¬ 
miques.  —  M.  C.  Ruppe.  L’auteur  attire  de  nou¬ 
veau  l’attention  sur  la  possibilité  d’une,  stomatite 
comme  symptôme  précoce  et  solitaire  dans  la  leu¬ 
cémie.  Il  est  possible  de  constater  au  cours  des 
leucémies  aiguës  ou  des  poussées  aiguës  dans  les 
leucémies  chroniques  soit  des  stomatites  pseudo- 
scorbuliqucs,  soit  des  stomatites  pseudo-scorbuti¬ 
ques  évoluant  vers  la  forme  ulcéro-membraneuse, 
soit  des  stomatites  d’emblée  ulcéro-membraneuses. 
Ceci  confirme  le  polymorphisme  des  lésions  bucca¬ 
les  dans  celle  affeclion.  A  noler  que  ces  troubles 
locaux  peuvent  s’améliorer  avec  un  traitement  ap¬ 
proprié  alors  que  le  processus  général  continue  sa 
marche  inexorable  et  fatale. 

Nécrose  insidieuse  de  l’os  incisif  à  manifes¬ 
tations  lacrymo-nasales.  —  M.  C.  Dethès.  C’est 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une  anté- 
maxillite  nécrosante  d’origine  dentaire  avec  reten¬ 
tissement  par  troubles  physiques  et  fonctionnels 


sur  le  terri  loire  nasal  ayant  pu  faire  figure  de  rhi¬ 
nite  autonome.  L’inlervenlion  libératrice  et  le 
curettage  périapical  dans  la  région  incisive  fut 
suivi  au  cinquième  jour  d’une  involulion  de  la 
muqueuse  nasale  turgescente  avec  disparition  des 
symptômes  d’obstruction  nasale. 

Les  mutilations  dentaires  chez  les  indigènes 
du  pays  Somalis.  —  M.  Bajolet  apporte  des  pré¬ 
cisions  curieuses  et  intéressantes  sur  les  mutila¬ 
tions  dentaires  rencontrées  chez  les  Issas,  en  Soma¬ 
lie  française.  Contrairement  à  l’opinion  générale 
qui  donne  à  ces  mœurs  une  signification  religieuse 
elles  répondent  de  nos  jours  bien  plus  souvent  à 
un  but  esthétique.  Comme  on  l’avoue  là-bas: 
C’est  pour  faire  joli,  c’est  pour  pouvoir  se  marier, 
et  puis  ça  conserve  les  dents. 

L’opération  se  pratique  sur  les  deux  sexes  de 
13  à  20  ans.  Le  patient  est  généralement  couché, 
l’instrument  est  une  petite  hachette  bien  affûtée 
qui  sert  à  couper  le  bois.  L’opérateur  appuie,  le 
tranchant  de  la  hachette  sur  les  angles  mésiaux 
et  distaux  (internes  et  externes)  des  quatre  incisives 
supérieures  ;  il  les  fait  éclater  par  de  petits  coups 
secs  portés  sur  le  fer,  à  l’aide  d’une  pierre.  'Le  pa¬ 
tient  ou  l’opérateur  polira  ensuite  ce  premier  tra¬ 
vail  avec  une  pierre  dure  volcanique  qui  abonde 
sur  le  territoire.  A  Djibouti,  l’instrumentation  se 
modernise,  la  hachette  sera  remplacée  par  un  ci¬ 
seau  à  froid,  la  pierre  par  un  marteau,  le  polissage 
sera  effectué  à  l’aide  d'une  petite  lime  triangu¬ 
laire.  L’opération  dure  une  demi-heure  environ  ; 
fait  curieux,  elle  ne  nuit  ni  à  la  blancheur,  ni  à 
la  durée  des  dents;  leur  mortification  est  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Los  Issas  do  la  côte  française 
des  Somalis,  musulmans,  n’en  ont  pas  moins  gardé, 
au  cours  des  temps,  intacte,  cette  coutume  de  leurs 
ancêtres  noirs. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nourrisson.  Traitement  par  des  injections  lo¬ 
cales  de  bacté-staphyphage..  Guérison.  —  MM. 
Mahé,  Halphen  et  Dechaume.  Ce  qui  constitue  le 
très  gros  intérêt  de  l’observaiion  rapportée  par  les 
auteurs,  c’est  le  fait  que,  contrairement  à  la  thé¬ 
rapeutique  généralement  mise  en  œuvre  dans  ces 
sortes  d’infections  suppurées  à  staphylocoques,  il 
n’a  été  pratiqué  ici  aucun  traitement  chirurgical, 
toujours  mutilant.  Des  injections  locales  de  2  eme 
de  bacté-slaphyphagc  ont  été  faites  en  plein  foyer 
d’ostéomyélite  (piqûre  palatine  et  piqûre  vestibu- 
laire)  réalisant  un  véritable  lavage,  le  pus  et  l’ex¬ 
cès  du  liquide  sortant  par  le  nez  ou  les  fistules. 
Secondairement,  des  instillations  nasales  de  bac¬ 
tériophage  vinrent  compléter  ce  traitement.  L’abs¬ 
tention  chirurgicale  permit  à  toutes  les  dents  de 
l’arcade,  sauf  une  spontanément  éliminée,  de  con¬ 
tinuer  leur  évolution  normale.  Ce  résultat  parti¬ 
culièrement  heureux  au  point  de  vue  osseux,  den¬ 
taire,  sans  oublier  l’csthéliquc  faciale,  fait  ressortir 
l’intérêt  de  la  méthode.  A.  Riciiaru. 


soci'été  de  la  tuberculose 

11  Février  1933. 

Arrêt  d’une  série  d’hémoptysies  de  volume 
considérable  à  la  suite  de  la  production  acci¬ 
dentelle  d’un  emphysème  cutané.  —  MM.  A. 
Ravina,  Benzaquen  et  Bibas  rapportent  l’histoire 
d’un  malade  présentant  une  tuberculose  évolutive 
s’accompagnant  d’hémoptysies  considérables,  qui 
cessèrent  brusquement  à  la  suite  de  la  production 
d’un  emphysème  sous-cutané  intense  survenu  après 
une  tentative  de  pneumothorax  artificiel.  Dans  le 
but  de  vérifier  s’il  y  avait  là  un  rapport  de  cause 
à  effet,  les  auteurs  ont  injecté  un  litre  d’oxygène 
sous  la  peau  du  thorax  et  de  l’ahdomen  de  deux 
malades  en  cours  d’hémoptysie  de  moyenne  abon¬ 
dance.  Dans  les  2  cas,  ils  virent  l’hémorragie  ces¬ 
ser  immédiatement.  Tout  en  se  défendant  de  tirer 
des  conclusions  fermes,  les  auteurs  ont  cru  inté¬ 
ressant  de  signaler  ces  faits. 

Les  purpuras  au  cours  de  la  chrysothérapie. 
—  MM.  Hinaut  et  Braillon  présentent  huit  ob¬ 
servations  de  purpuras  auriques,  accidents  rares 
mais  de  gravité  variable,  n’ayant  aucun  rapport 
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avec  la  dose  de  l’injcclion  ni  avec  la  dose  totale 
d’or  métal  reçue  par  le  malade.  Ils  attribuent  ces 
accidents  à  l’intolérance  et  non  à  l’intoxication, 
le  terrain  individuel  jouant  le  rôle  primordial.  Chez 
trois  malades  ils  constatent  la  coexistence  d’une 
auro-sensibilité  et  d’une  auro-inlolcrance. 

Les  8  malades  présentaient  un  signe  du  lacet  for¬ 
tement  positif,  un  temps  de  saignement  très  pro¬ 
longé,  une  disparition  ou  une  diminution  impor¬ 
tante  des  plaquettes. 

Ces  accidents  peuvent  être  quelquefois  évités  par 
l’élimination  des  malades  qui  présentent  dans  leurs 
antécédents  de  petits  symptômes  hémorragiques  et 
par  la  recherche  systématique  du  signe  du  lacet. 

Pertoration  pulmonaire  large  avec  persistan¬ 
ce  dans  la  cavité  pleurale  de  pressions  diffé¬ 
rentes  de  la  pression  atmosphérique  (présen¬ 
tation  de  pièce).  —  MM.  P.  Jacob  et  Bruhnes 
montrent  le  poumon  gauche  d’une  femme  qui, 
traitée  par  pneumothorax  artificiel  depuis  plus  d’un 
an,  avait  h  la  fin  d’Avril  1932  présenté  dos  expec¬ 
torations  abondantes  faisant  penser  à  des  vomiques 
fractionnées,  disparaissant  pendant  quelques  jours 
après  ponction  pleurale,  une  infection  pleurale  ri¬ 
che  et  variée  avec  anaérobies.  Malgré  ces  signes  de 
certitude  en  faveur  du  diagnostic  de  perforation, 
la  pression  pleurale  était  toujours  différente  de  la 
pression  atmosphérique  et  pouvait  facilement  par 
addition  ou  soustraction  de  gaz  être  élevée  ou 
abaissée  d’une  façon  durable  très  au-dessus  ou  très 
au-dessous  de  la  pression  atmosphérique. 

Après  plusieurs  ponctions  et  lavages  pleuraux 
n’amenant  qu’une  amélioration  peu  durable,  une 
pleurotomie  «  à  minimum  »  avec  siphonage  de  la 
plèvie  apporte  un  incontestable  soulagement,  et 
permet  une  survie  de  plus  de  trois  mois,  la  malade 
ayant  été  emportée  non  par  sa  perforation  pulmo¬ 
naire  mais  par  le  développement  d’une  tuberculose 
du  poumon  droit  et  par  une  phlegmatia  alba  dolens. 

L’autopsie  montre,  sur  la  face  externe  d’un  pou¬ 
mon  bien  collabé,  présentant  une  sclérose  dense, 
très  élasligène,  avec  importantes  altérations  bron¬ 
chiques  et  vasculaires,  une  ulcération  large  et  pro¬ 
fonde  ressemblant  à  un  vieil  ulcère  calleux  de  l’es¬ 
tomac,  au  fond  duquel  il  n’est  pas  possible  de  sui¬ 
vre  une  lumière  bronchique'  mettant  facilement  ch 
communication  la  plèvre  et  les  bronches.  La  diffi¬ 
culté  des  échanges  gazeux  plcuro-bronchiques  lient 
donc  ici,  non  à  la  disposition  de  la  déchirure  pleu- 
ro-pulmonaire,  mais  aux  reraanicments  subis  par  le 
parenchyme  pulmonaire  et  par  les  bronches  s’ou¬ 
vrant  au  fond  du  cratère. 

—  M.  Maurer  signale  que  d’après  son  expé¬ 
rience  la  thoracoplastie  n’est  possible  et  efficace 
que  dans  un  tiers  des  cas,  les  autres  cas  relevant 
de  la  pleurotomie  palliative  ou  échappant  en  rai¬ 
son  du  mauvais  état  général  à  toute  indication 
opératoire. 

—  M.  Fr.  Bordet  a  souvent  noté  l’infidélité  des 

signes  manométriques,  et  se  demande  si  la  nappe 
de  liquide  qui  vient  recouvrir  la  fistule  en  décubi- 
tus  latéral  n’est  pas  souvent  responsable  de  ces  er¬ 
reurs  manométriques.  * 

—  M.  Bezançon  rappelle  qu’il  a  souvent  été 
frappé  par  la  prolifération  du  tissu  élastique  dans 
les  foyers  cicatriciels. 

—  M.  Doubrow  insiste  sur  le  rôle  de  lu  sub¬ 
stance  conjonctive  fondamentale  dans  les  processus 
de  cicatrisation  et  pense  que  la  thérapeutique  de¬ 
vrait  tendre  à  en  favoriser  la  gélification. 

Fkancis  Bordet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
16  Février  1933. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M. 
Gourdon  présente  un  enfant  traité,  dès  les  premiers 
mois  de  la  naissance,  pour  une  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  sans  appareil,  par  simples  ma¬ 
noeuvres  et  immobilisation  2  à  3  fois  par  jour  en 
bonne  position  par  la  mèi-e  elle-même. 


Alimentation  duodénale  et  signes  radiologi¬ 
ques  d'un  ulcus  de  la  petite  courbure.  —  M. 
René  Damade.  Ulcus  de  la  petite  courbure  avec 
diverticule  volumineux  remontant  à  trois  ans.  Mal¬ 
gré  le  traitement  classique  par  le  repos,  le  ré¬ 
gime  lacto-farineux,  les  grands  pansements  bismu- 
thés,  deux  séries  d’injections  de  parathyroïdine 
Byia,  les  douleurs  persistent,  atténuées,  naais  cons¬ 
tantes.  4  examens  radiographiques  pratiqués  pen¬ 
dant  ce  traitement  décèlent  la  persistance  des  signes 
radiologiques  du  début.  Alimentation  duodénale 
pendant  vingt-six  jours  ;  disparition  complète  de 
tous  les  signes  fonctionnels  et  radiologiques. 

Vaccination  au  BCG.  —  M.  Bordes  présente  un 
enfant  issu  de  parents  tuberculeux  et  vacciné  au 
BCG  qui,  à  4  mois,  présenta  des  accidents 'pulmo¬ 
naires  graves  de  tuberculose  et  qui  finit  par  guérir. 
L’auteur  attribue  la  guérison  à  l’effet  du  BCG  et 
se  propose  de  revacciner  cet  enfant. 

Cirrhose  atrophique  alcoolique  traitée  par 
les  injections  iodo-iodurées.  —  M.  Chabé  pré¬ 
sente  une  malade  très  améliorée  par  cette  méthode 
après  6  injections,  à  raison  de  une  par  semaine. 

Quelques  cas  de  fractures  du  crâne  traités 
par  l’association  :  sérum  antistreptococcique 
et  anti-pneumococcique  courants,  comme  pré¬ 
ventifs  de  l’infection  méningée.  —  Si.  Mandillon 
qui  a  eu  recours  6  fois  à  cette  méthode  la  juge 
fa^•orablc. 

Quelques  cas  d’emploi  de  l’ésérine  dans  la 
paralysie  intestinale  post-opératoire.  —  M. 
Mandillon  pense  que  l’ésérine  doit  être  employée 
dans  tous  ces  cas  en  raison  des  bons  résultats  quil 
en  a  obtenu. 

Sur  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  dans  une 
moitié  du  corps  antérieurement  hémiplégiée, 
suivie  d’équivalents  sympathiques.  —  MM. 
Cassaet  et  Gré.  Une  femme  de  64  ans,  hyperten¬ 
due,  présente  un  ictus  apoplectique  suivi  d’hémi¬ 
plégie  gauche  totale,  avec  contracture.  Deux  ans 
après,  apparaissent,  dans  le  côté  paralysé,  des  crises 
convulsives  jacksoniennes.  Ces  crises  sont  jugu¬ 
lées  par  le  bromure.  Dans  la  suite,  cette  médica¬ 
tion  étant  continuée  à  dose  faible,  les  accidents 
convulsifs  ne  reparaissent  pas,  mais  on  voit  surve¬ 
nir  des  troubles  multiples,  purement  fonctionnels, 
d’ordre  psychique,  sensoriel,  cinesthésique,  vis¬ 
céral,  évoluant. par  crises  avec  intervalles  libres, 
crises  partiellement  inconscientes  et  amnésiques, 
elles-mêmes  influencées  par  le  bromure  à  dose 
plus  forte. 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  points  : 

1°  L’anomalie  de  l’apparition  d’épilepsie  jack- 
sonicnne  dans  un  hémicorps  antérieurement  para¬ 
lysé  du  fait  de  lésions  vraisemblablement  capsulai- 

2“  L’évolution  depuis  six  mois,  en  dehors  de 
toute  manifestation  eonvulsive,  de  troubles  d’ordre 
végétatif,  sympathique  et  qu’il  y  a  lieu  de  consi¬ 
dérer,  semblc-t-il,  comme  de  nature  comitiale.  Les 
auteurs  développent  à  ce  sujet  des  considérations 
sur  la  nosologie  de  la  maladie  épileptique,  syn¬ 
drome  d’irritabilité  corticale  diffuse,  intéressant  à 
titres  égaux  tous  les  centres  fonctionnels  du  cortex 
et  en  particulier  les  centres  végétatifs  dont  l’exis¬ 
tence  est  actuellement  indéniable,  bien  que  non 
démontrée  anatomiquement.  Ils  exposent  les  con¬ 
clusions  diagnostiques  (discrimination  avec  l’hys¬ 
térie,  avec  la  névrose  d’angoisse)  et  thérapeutiques 
qui  découlent  de  ces  notions.  Le  gardénal  s’est 
montré  totalement  inactif  dans  le  cas  actuel,  même 
sur  les  convulsions,  tandis  que  le  bromure  agit  de 
la  façon  la  plus  nette. 

Un  syndrome  douloureux  localisé  à  formes 
érythromélalgiques  traité  chirurgicalement  et 
guéri  depuis  plus  de  quatre  ans.  —  MM.  Del- 
mas-Marsalet  et  F.  Papin. 

F.  DE  Coquet. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Février  1933. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse  du  fémur.  — 
M.  G.  Bonnal  présente  deux  fracturés  de  cuisse 
traités  il  y  a  9  et  6  ans  par  la  traction  avec  la 


gouttière  d’Hennequin,  l’un  directement,  l’autre 
après  coaptation  des  fragments  (fragment  supérieur 
sous-troohantérien  en  abduction  complète)  avec 
une  lame  dé  Parham.  L’auteur  s’élève  contre 
l’abus  du  matériel  métallique  qui  amène  l’ostéo¬ 
porose  et  un  retard  de  consolidation.  Il  estime  que 
le  plus  souvent  lorsque  l’on  est  obligé  d’interve¬ 
nir,  on  peut  à  ciel  ouvert  engrener  les  fragments 
et  les  fixer  dans  un  appareil  plâtré  sans  matériel  de 
prothèse.  Il  insiste  aussi  sur  les  excellents  résultats 
que  donne  la  vieille  gouttière  de  Ilennoquin  bien 
surveillée. 

—  M.  Marcel  Arnaud  insiste  sur  les  mauvais 
résultats  obtenus  en  général  dans  les  fractures  dia- 
physaires  du  fémur  par  l’ostéosynthèse.  Il  pense 
qu’en  dehors  d’indications  spéciales  le  traitement 
de  choix  reste  encore  le  traitement  orthopédique. 

Deux  observations  d’amibiase  cutanée.  —  MM. 
Botreau-Roussel  et  Huard  apportent  deux  obser¬ 
vations  relatives  l’une  à  un  abcès  du  foie  spontané¬ 
ment  fistulé,  l’autre  à  un  anus  artificiel  pour  dy¬ 
senterie  amibienne.  Les  auteurs  ont  observé  l’ap¬ 
parition  d’une  complication  rare  mais  grave  (pha¬ 
gédénisme)  d’amibiase  cutanée. 

A  propos  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  chez 
un  amibien  avec  abcès  du  foie  consécutif,  dé¬ 
veloppé  sur  une  ancienne  cicatrice  d’abcès 
amibien.  —  M.  Botreau-Roussel  envisage  :  1°  la 
difficulté  du  diagnostic  différentiel  de  la  typhlite 
amibienne  et  de  l’appendicite  aiguë;  2®  les  abcès 
du  foie  chez  les  appendiculaires  et  les  amibiens. 

Traitement  du  cancer  de  la  vulve.  —  M.  Paoli 
expose  lés  résultats  comparés  du  radium  et  du  bb- 
touri.  Ces  derniers  sont  manifestement  supérieurs. 

La  désarticulation  de  la  hanche  chez  les 
grands  infectés  et  les  choqués.  —  MM.  Huard 
et  Montagne,  après  avoir  étudié  la  physiopalho- 
.  logie  de  cette  désarticulation,  indiquent  une  mé¬ 
thode  destinée  à  abaisser  considérablement  le  seuil 
de  l’opérabilité.  Elle  consiste  è  utiliser  la  désarti¬ 
culation  rapide  par  Iransfixion,  précédée  de  temps 
préalables  réalisant  sous  anesthésie  locale  le  blo¬ 
cage  des  nerfs  et  l’hémostase  des  courants  arté¬ 
riels  antérieurs  et  postérieurs. 

Hernie  obturatrice  étranglée.  —  M.  Cottalor- 
da.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  hernie  fut  fait 
avant  l’opération  par  le  signe  de  Romberg.  Inci¬ 
sion  sus-crurale.  Guérison. 

Fracture  bi-malléolaire  ouverte  avec  luxation 
externe  du  pied.  —  M.  P.  Moiroud.  Le  traite¬ 
ment  consista  après  épluchage  à  fixer  la  malléole 
interne  par  deux  crins.  L’auteur  présente  le  ma¬ 
lade  qui  a  un  excellent  résultat  sauf  un  léger  équi¬ 
nisme. 

Fracture  du  coude,  traitée  par  l’ostéosyn¬ 
thèse.  —  M.  Y.  Bourde.  L’auteur  présente  un 
opéré  datant  de  8  ans  qui  possède  un  résultat  ex¬ 
cellent  et  tolère  admirablement  un  volumineux 
matériel  de  synthèse. 

Arthrite  suppurée  du  genou  à  streptocoques 
traitée  par  la  ponction  et  injection  de  bacté- 
pyopbage.  —  MM.  M.  Salmon  et  Jacques  Dor. 
L’observation  présentée  concerne  une  arthrite  sup¬ 
purée  du  genou  gauche  survenue  25  jours  après, 
une  plaie  de  poitrine.  Le  traitement  appliqué  a 
consisté  en  ponctions  évacuatrices  et  en  deux  in¬ 
jections  de  bactépyophage.  La  guérison  de  l’arthrite 
fut  rapidement  obtenue  avec  récupération  partielle 
de  la  motilité  de  l’articulation. 

Fracture  de  Dupuytren  récente,  traitée  par 
l’appareil  de  marche  de  Delbet  (Présentation  de 
malade).  —  M.  Botreau-Roussel. 

Lipomatose  diffuse  à  évolution  rapide.  —  M. 
Masini. 

Arthrodèse  de  la  hanche.  —  M.  R.  Imbert. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  du  fémur.  —  M. 
Cottalorda.  ' 

Kyste  calcifié  du  foie  Sstulisé  spontanément 
dans  la  région  lombaire.  —  M.  Moiroud. 

Gastrectomie  (Présentation  de  pièce).  —  M. 
Victor  Aubert. 
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Occlusion  intestinale  aiguë  post-opératoire 
par  bride  et  volvulus.  —  M.  P.  Moiroud.  Enléro- 
annsloniose.  Guérison. 

Utérus  géant  übreux.  —  M.  P.  Moiroud. 
Kyste  calcifié  du  foie  (Préscnlalion  de  malade). 
—  M.  Botreau-Roussel. 

G.  DAncounT. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Février  1933. 

Traitement  des  syndromes  hémorragiques 
chroniques.  —  M.  Jean  Olmer  rappelle  les  clc- 
menls  cliniques  et  hcmalologiques  qui  permellent 
de  distinguer  detix  grands  syndromes  :  l’hcmophi- 
lic  et  l’hémogénie.  Le  syndrome  hémophilique  ap¬ 
paraît  presque  toujours  comme  un  trouble  congé¬ 
nital  et  héréditaire  dont  on  ne  peut  pas  plus  con¬ 
naître  la  cause  réelle  que  celle  de  toutes  les  mani¬ 
festations  congénitales  eu  général.  Ce  traitement 
tendra  à  corriger  le  retard  de  la  coagulation  san¬ 
guine  par  l’administration  de  chlorure  de  calcium, 
les  injections  do  peplono,  d’extrait  hypophysaire, 
d’émétine,  de  sérum  sérique.  Mais  c’est  surtout  la 
sérothérapie  et  la  transfusion  sanguine  qui  donnent 
de  bons  résultats.  Ce  traitement  doit  être  mis  en 
œuvre  en  période  hémorragique  ainsi  qu’avant  une 
intervention  chirurgicale  et  obstétricale.  Mais  il 
faut  aussi  le  poursuivre  en  dehors  des  accidents  : 
c’est  ainsi  que  dos  injections  de  sérum  répétées 
tous  les  mois  linissent  par  corriger  la  tare  san¬ 
guine  cl  améliorent  considérablement  le  pronostic 
de  l’affection. 

L’hémogénie  peut  être  congénitale  ou  acquise  : 
dans  ce  dernier  cas,  elle  est  souvent  consécutive  à 
des  lésions  hépatiques  ou  ovariennes.  Le  traitement 
mettra  en  œuvre,  au  moment  des  accidents  hémor¬ 
ragiques,  la  médication  vaso-conslrictive  ;  certains 
auteurs  ont  essayé,  sans  grand  succès,  les  injections 
d’extrait  de  plaquettes.  En  réalité  la  médication  de 
choix  consiste  dans  les  injections  de  sang  humain. 
Cependant  l’injection  sous-cutanée  paraît  souvent 
insuffisante  et  il  faut  avoir  recours  à  l’injection 
imravcîneuse  ;  mais,  pour  éviter  les  accidents  chez 
ces  sujets  inslablcs,  il  ne  faudra  pas  se  contenter 
do  donneurs  du  môme  groupe  et  faire  appel  à  un 
parent  direct  du  malade.  Le  traitement  de  fond 
cherchera  à  modifier  les  troubles  viscéraux  qui  pa¬ 
raissent  à  l’origine  de  l’hémogénie.  Ce  traitement 
ne  donne  pas  de,  résultats  très  satisfaisants.  Dans 
les  formes  graves,  la  splénectomie  est  indiquée  :  scs 
résultats  seront  d’autant  plus  favorables  que  l’at¬ 
teinte  du  système  réticulo-endothélial  sera  plus  li¬ 
mitée  à  la  rate.  Dans  tous  les  cas,  les  injections 
sanguines  régulièrement  réjjétécs  constituent  le 
meilleur  traitement  de  fond. 

Epithélioma  de  la  main  développé  sur  radio- 
dermite.  Radiodermite  généralisée  de  la  face. 
—  MM.  Paul  Vigne,  Castillon  et  Dussan  présen¬ 
tent  une  malade  de  32  ans  atteinte  de  radiodermite 
étendue  à  toutes  les  parties  découvertes.  A  l’âgo 
de  6  ans,  à  la  suite  d’une  variole  grave,  étaient  ap¬ 
parues  sur  ces  régions  des  cicatrices  chéloïdiennes 
disgracieuses.  Traitée  à  cette  époque  par  la  radio¬ 
thérapie,  elle  vit  apparaître,  en  môme  temps  que 
les  chéloïdes  s’atténuaient,  des  lésions  scléreuses  et 
atrophiques  de  radiodermite  occupant  la  face  dor¬ 
sale  des  deux  mains,  ainsi  que  la  face  entière,  res¬ 
pectant  cependant,  les  muqueuses.  Il  y  a  six  mois 
est  apparue  sur  la.  face  dorsale  de  la  main  gauche 
une  tumeur  se  développant  rapidement,  couvrant 
toute  la  main,  végétante,  indurée,  à  structure  épi¬ 
dermoïde.  Pas  de  réaction  ganglionnaire  locale,  ni 
générale.  Un  traitement  par  l’électro-coagulation 
a  donne  de  bons  résultats. 

Fièvre  typhoïde  avec  phénomènes  gangre¬ 
neux.  —  MM.  Cassoute,  Poinso  et  Capus  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  10  ans,  atteint 
do  fièvre  typhoïde  avec  hémoculture  positive  au 
bacille  d’Eberth  une  quinzaine  de  jours  après  in¬ 
gestion  de  .moules,  qui  a  présenté  à  la  quatrième 
semaine  de  la  maladie  des  phénomènes  gangreneux. 
Ces  phénomènes  furent  constitués  par  l’explosion 
sur  tout  le  corps  de  vésicules  remplies  d’un  liquide 
lie  de  vin  qui  laissèrent  place  à  des  ulcérations  cra- 


tériformes,  par  l’aspect  gangreneux  d’un  abcès  de 
la  cuisse  qui  entraîna  1a  production  de  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutanq  voisin,  par  une  ulcéra¬ 
tion  de  Bouverçl  à  tendance. extensive  sur  le  pilier 
droit  qui  donna  naissance  à  un  abcès  latéro-pha- 
ryngien  latent  qu’on  ne  découvrit  qu’à  l’autopsie. 
Un  froltis  et  un  ensemencement  de  l’ulcération  de 
Duguet  n’ont  révélé  qu’une  flore  variée,  sans  spi¬ 
rilles  et  en  culture  du  staphylocoque  hlanc.  On  n’a 
pu  pratiquer  d’autres  examens.  La  mort  survint 
dans  l’adynamie  malgré  la  sérothérapie  antigan¬ 
greneuse  et  une  transfusion  de  sang  maternel. 

A  l’autopsie,  en  dehors  d’une  hypertrophie  en¬ 
core  nette  de  la  rate,  il  n’existe  pas  de  signes  in¬ 
testinaux  de  fièvre  typhoïde.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  s’agit  d’une  infection  typhique  en  voie  de 
guérison  qui  s’est  compliquée  d’une  seplieémie 
gangreneuse.  Cette  observation  est  en  faveur  de 
l’opinion  de  Weinberg  sur  l’association  fréquente 
des  bacilles  typhiques  et  des  anaérobies  dans  les 
moules  contaminées,  association  qui  exalterait  la 
virulence  des  deux  variétés  de  germes. 

Un  nouveau  cas  d’angine  a  monocytes.  — 
MM.  R.  Poinso  et,  G.  Montfort  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  23  ans,  dont  l’his¬ 
toire  clinique  et  les  examens  de  sang  sont  tou^ 
à  fait  typiques.  Deux  points  méritent  d’être  sou¬ 
lignés:  la  notion  d’une  affection  semblable,  à  l’àge 
de  8  ans,  étiquetée  alors  fièvre  ganglionnaire  avec 
angine  et  polyadénopathie;  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  arthritiques  et  sanguins  de  ce  malade  : 
grand ’mère  lithiasique,  rhume  des  foins  chez  la 
mère  et  les  collatéraux;  maladie  de  Weil  et  Clerc 
(anémie  splénique  myéloïde)  chez  la  grand ’mère 
paternelle.  Peut-être,  à  côté  des  théories  infec¬ 
tieuses-  régnantes  et  qui  paraissent  dépourvues  de 
spécificité,  faut-il  faire  jouer  un  rôle  important  à 
la  défaillance  du  terrain,  hypothèse  qui  rejoindrait 
l’ancienne  théorie  de  la  «  constitution  lymphati¬ 
que  ». 

Crises  de  tachycardies  paroxystiques  d’allure 
banale  précédant  l’apparition  d’une  bradycar¬ 
die  par  dissociation.  —  MM.  Giraud-Costa  et 
Gleize-Rambal  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  45  ans  chez  lequel  on  vit  survenir  pendant 
huit  mois  des  crises  nombreuses  de  tachycardie 
paroxystique  dont  les  tracés  électriques  montraient 
l’origine  auriculaire;  puis  apparaître  des  crises  de 
bradycardie  par  dissociation  durant  deux  ou  trois 
heures.  Les  auteurs  se  demandent  si  l’apparition 
de  ces  troubles  rythmiques  doit  être  attribuée  à  des 
causes  différentes  ou  si  au  contraire  il  faut  y  voir 
l’expression  d’une  même  lésion  provoquant  d’abord 
des  phénomènes  d’excitation  puis  d’inhihition, 
comme  cela  s’observe  parfois  au  cours  de  tachy¬ 
cardies  ventriculaires  précédant  l’installation  d’une 
dissociation  auriculo-ventriculairc. 

De  la  participation  du  pancréas  à  la  patho¬ 
génie  des  ictères  catarrhaux.  —  MM.  Jean 
.  Olmer  et  Benrekassa  ont  exploré  les  fonctions  du 
pancréas  grâce  au  dosage  de  la  lipase  dans  le  suc 
duodénal  après  excrétion  provoquée. 

Dans  6  cas  d’ictères  catarrhaux,  ils  ont  trouvé 
un  pouvoir  lipasique  normal.  Ceci  plaide  contre 
l’hypothèse  d’une  participation  du  pancréas  à  la 
l)uthogénie  des  ictères  catarrhaux,  invoquée  par 
Loeper  et  Soulié,  puis  par  Lebon;  l’atteinte  du, 
pancréas,  si  elle  est  possible,  paraît  dans  ces  cas 
l’c-xceplion. 

Néphrose  lipoïdique  avec  néphrite  secondai¬ 
re.  —  MM.  François  et  A.  Jouve  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  27  ans,  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  des  œdèmes  généralisés,  une  albuminurie 
à.  16  gr.  par  litre  sans  cylindrurie,  une  cholesté- 
rinémic  à  3-  gr.  60  avec  opalescence  du  sérum,  une 
azotémie  à  0  gr.  42. 

Ces  œdèmes,  l’albuminurie  et  la  choleslérinémie 
ont  régressé  sous  l’effet  de  l’extrait  thyroïdien  en 
môme  temps  que  se  développait  une  azotémie  pro¬ 
gressive  atteignant  après  sept  mois  1  gr.  60  avec 
de  petits  signes  d’hypertension.  Le  taux  des  pro¬ 
téines  sanguines  est  de  39  gr.  pâr  litre  (sérine  ; 

,  ,  ,.  rapport  sérine 

15  gr.  ;  globuline:  24  gr.  \  globuline — 

En  somme,  syndrome  de  néphrose  lipoïdique 


primitif  sous  le  masque  duquel  s’est  développée 
une  néphrite  azotémique  et  hypertensive.  Ce  cas 
•confirme  -l’opinion  des  auteurs  français  pour  qui 
toute  néphrose  lipoïdique  s’accompagne  fatalement 
des  signes  classiques  de  l’insuffisance  rénale. 

Jean  Olmeh. 


SOCIÉTÉ  DU  BAS-RHIN 

28  Janvier  1933. 

Difficultés  du  diagnostic  des  sténoses  pylori- 
ques  par  péripylorite.  —  MM.  Pr.  Merklen,  R. 
Waitz  et  J.  Kabaker  rapporlent  une  observation 
de  sténose  pylorique  avec  fausse  image  lacunaire 
par  péripylorite  d’origine  vésiculaire.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  70  ans  n’ayant  aucun  passé  lithia¬ 
sique  ou  hépatique. 

Ils  insistent,  en  outre,  sur  la  faible  valeur  dia¬ 
gnostique  en  faveur  des  néoplasmes  gastriques  de 
l’anachlorhydrie  vraie  qui  existait  chez  leur  malade. 

Tuberculose  rénale  gauche,  pyélonéphrite 
non  tuberculeuse  droite.  Série  de  lavages  du 
bassinet  droit,  puis  néphrectomie  gauche.  — 
M.  A.  Boeckel  présente  un  malade,  qui  était  at¬ 
teint  d’une  tuberculose  rénale  gauche,  avec  pyélo¬ 
néphrite  non  tuberculeuse  du  rein  droit. 

11  eût  été  risqué  de  ropércr  dans  ces  conditions, 
en  l’exposant  à  une  urémie  ou  5  une  septicémie 
post-opératoire.  Des  lavages  du  bassinet  droit  fu- 
i-cnt  institués;  le  résultat  de  ce  traitement  fut 
d’éclaircir  assez  rapidement  les  urines,  et  de  sup¬ 
primer  complètement  la  pyurie  de  ce  côté.  La  né- 
phi-eclomie  gauche  fut  alors  pratiquée  sans  danger, 
et  suivie  des  meilleurs  résultats. 

11.  cite  plusieurs  observations  analogues,  qu’il  a 
publiées,  avec  M.  Stergiou,  dans  la  Revue  de  mé¬ 
decine  de  1932. 

Aplasie  artérielle  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  —  MM.  Pr.  Merklen,  R.  Waitz  et 
J.  Kabaker  présentent  un  homme  de  47  ans  chez 
lequel  il  est  impossible  de  percevoir  des  pulsations 
artérielles  au  niveau  des  membres  supérieurs.  La 
tension  artérielle,  normale  aux  membres  inférieurs 
(140-70  en  dessous  du  genou),  est  impossible  à  me¬ 
surer  aux  membres  supérieurs  par  la  méthode  au.s- 
eultaloire.  Seule  l’oscillométrie  indique  aux  deii.'i 
bras:  P.  maxima  do  60,  P.  moyenne  do  60,  P.  mi- 
nima  de  50  a-veo  un  indice  oscillométrique  msigni- 
fiant. 

Les  auteurs  éliminent  l’hypothèse  d’arlérite  obli¬ 
térante  symétrique  des  membres  supérieurs  en  se 
basant  sur  un  faisceau  do  constatations  cl  entre 
autres  sur  l’absence  complète  de  signes  fonction¬ 
nels.  Us  posent  le  diagnostic  d’aplasie  artérielle. 

Méningite  otogène  puriforme  aseptique  trai¬ 
tée  par  les  ponctions  lombaires,  la  trépanation 
mastoïdienne  et  l’abcès  de  fixation.  Guérison. 
—  MM.  Lacroix,  P.  Daull,  Ch.  Wild  insistent  sui- 
l’utililé  de  la  ponction  lombaire  au  point  de  vue 
diagnostic  cl  pronostic  des  méningites  ologènos, 
ainsi  que  sur  la  nécessité  de  la  trépanation  mastoï¬ 
dienne  d’urgence. 

Méningite  puriforme  aseptique  d’origine  oto¬ 
gène  avec  paralysie  faciale  gauche  chez  un 
jeune  homme  de  24  ans.  —  MM.  Lacroix,  P. 
Daull,  A.  Horber.  Traitement  par  l’évidcmeut 
pélro-masloïdien,  l’abcès  do  fixation  et  les  transfu¬ 
sions  sanguines.  Guérison  rapide,  confirmée  par  les 
examens  répétés  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dilatation  des  bronches.  —  MM.  Alfred  Hanns 
et  Robert  Sacrez  préscnlcnt  un  homme  de  70  ans, 
atteint  depuis  35  ans  d’une  dilatation  des  bronches 
à  manifestations  cliniques  minima.  Us  insistent 
sur  la  longue  durée  do  l’évolution,  le  caractère  ^bé- 
nin  de  l’affection  qui  po  s’accompagna  q\i’cn  der- 
7iier  temps  de  dyspnée  et  d’expectoration  abondante, 
l’absence  d’aucun  antécédent  (bronchectasie  congé¬ 
nitale  P)  ;  il  y  aurait  lieu  à  leur  avis  de  reviser  la 
symptomatologie  de  cette  affection,  et  d’en  distin¬ 
guer  un  type  à  signes  cliniques  minima.  Les  au¬ 
teurs  relèvent  l’apparition  de  deux  poussées  hémop¬ 
toïques  à  trente  ans  d’intervalle,  et  l’existence  du 
signe  de  la  rétraction  thoracique  inspiratoire  lo¬ 
calisée,  considéré  par  eux  comme  pathognomoni¬ 
que  d’une  sclérose  pulmonaire  étendue. 
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Ictère  hémolytique.  —  MM.  Alfred  Eanns  et 
Robert  Sacrez  présentent  un  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique  probablement  congénital,  ayant  débuté  à 
l’âge  de  6  ans  chez  un  homme  de  52  ans,  avec 
anémie  marquée  et  les  symptômes  hématologiques 
habituels.  L’iclère  est  assez  foncé  et  il  existe  une 
augmentation  marquée  de  la  bilirubine  sanguine, 
mais  pas  de  pigments  ni  de  sels  biliaires  dans 
l’urine.  La  rate  est  notablement  augmentée  de 
volume.  'La  bénignité  de  l’affection  et  son  absence 
de  retentissement  sur  l’état  général  eontre-indi- 
quent  toute  intervention. 

P.  Caklïer. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

18  Février  1933. 

Sur  les  paralysies  cubitales  tardives  par  frac¬ 
ture  du  coude.  —  MM.  Sorrel  et  Bauer  rappor¬ 
tent  une  observation  de  paralysie  cubitale  tardive 
survenue  vingt  ans  après  une  fracture  du  cdndyle 
externe  de  l’humérus.  L’intervention  a  permis  de 
constater  que  le  nerf  était  tendu  sur  la  sâillie  de 
l’épitrochlée  et  bridé  par  un  trousseau  libro-muscu- 
laire  dépendant  du  vaste  interne.  La  saillie  épitro¬ 
chléenne  a  été  réséquée  et  le  nerf  remis  en  place. 
La  sensibilité  a  commencé  â  réapparaître  le  surlen¬ 
demain  de  l’intervention. 

A  ces  paralysies  tardives  décrites  par  Monchet, 
les  auteurs  opposent  les  paralysies  survenant  au 
moment  de  la  formation  du  cal  et  dues  à  la  com¬ 
pression  par  une  épine  osseuse. 

Dans  les  2  cas,  la  libération  du  nerf  avec  résec¬ 
tion  de  la  saillie  osseuse  sur  laquelle  il  se  tend 
leur  paraît  être  l’intervention  de  choix. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  d’arach- 
noîdite  spinale,  ayant  comme  symptôme  prédo¬ 
minant  une  altération  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde.  —  M.M.  L.  Crusem  cl  Corino  d’Andrade. 
Un  homme  de  44  ans  est  pris  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  et  aux  rebords  costaux  ;  on  lui 
trouve,  en  dehors  de  modifications  irrégulières  des 
réllcxcs,  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  aux 
membres  inférieurs  avec  ataxie  d’un  de  ces  mem¬ 
bres  ;  blocage  partiel  au  Qucckcnstcdt  et  arrêt  du 
lipiodol  typique  pour  une  arachnoïdite  spinale. 
L’intervention  conlirme  ce  diagnostic  et  fait  dis¬ 
paraître  le  jour  même  les  douleurs,  les  troubles  de 
I  l  sensibilité  profonde  et  l’ataxie.  Le  malade  meurt 
quatre  jours  après  l'opération  d’une  méningite  pu- 

'L 'examen  histo  pathologique  révèle  une  dégé¬ 
nérescence  des  racines,  des  antérieures  aussi  bien 
que  des  postérieures,  et  des  cordons  postérieurs.  Par 
leur  variabilité  extrême  de  distribution  et  d’inten¬ 
sité,  ces  lésions  parlent  pour  un  processus  diffus, 
irrégulier,  étendu  tout  le  long  do  la  moelle,  cor¬ 
respondant  ainsi  parfaitement  au  type  si  spécial 
de  l’archnoïdilc. 

Syndrome  protubérantiel  unilatéral.  Etude 
clinique.  —  MM.  Melnotte  et  E.  Woringer.  Chez 
un  homme  de  55  ans,  ancien  syphilitique,  on 
trouve  à  la  suite  d'un  ictus  un  hémi-syndrome 
cérébelleux  droit  intense,  une  hémianesthésie  gau¬ 
che  (face  comprise)  à  type  syringomyélique  et  un 
syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  droit.  La  lé¬ 
sion,  que  les  auteurs  situent  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  droite  de  la  calotte  protubérantielle  au-des¬ 
sus  du  noyau  de  la  V”  paire,  a  atteint  la  partie 
externe  du  ruban  de  Rcil  et  le  pédoncule  cérébel¬ 
leux  supérieur,  ménageant  les  faisceaux  pyramidal 
et  longitudinal  postérieur  ainsi  que  les  noyaux  des 
nerfs  crâniens  voisins.  Les  auteurs  relèvent  la  pe¬ 
titesse  et  l’électivité  de  la  lésion  dont  dépendent 
pourtant  des  troubles  fonctionnels  si  importants 
cl  insistent  sur  l’hypertonio  musculaire  qu’ils  ont 
observée  du  côté  où  existait  le  syndrome  cérébel¬ 
leux. 

Arachnoïdite  de  la  fosse  postérieure.  Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  d’après  des  observations 
personnelles.  Intérêt  actuel  de  la  question.  — 
M.  J. -A.  Barré  montre  les  progrès  récemment  réa¬ 
lisés  dans  le  diagnostic  des  affections  de  la  fosse 
IKistérienre  ;  il  insiste  particulièrement  sur  les  tu¬ 
meurs  du  IV“  ventricule  et  sur  l 'arachnoïdite.  Cette 
dernière  forme  se  caractérise  surtout  par  la  rapi¬ 


dité  de  révolution,  le  nombre  important  des  nerfs 
de  la  fosse  postérieure  intéressés,  la  bilatéralité  des 
troubles,  les  changements  importants  que  l’on  peut 
saisir  en  quelques  jours  chez  le  même  malade,  le 
tout  associé  à  un  syndrome  d’hypertension  à  évolu¬ 
tion  rapide  de  la  fosse  postérieure,  actuellement 
bien  connu. 

Il  expose  à  l’apui  de  ces  idées  synthétiques  l’ob¬ 
servation  vérifiée  chirurgicalement  de  plusieurs  ma¬ 
lades.  L’arachnoïdite  de  la  fosse  postérieure  a  sou¬ 
vent  un  bon  pronostic  quand  le  diagnostic  et  l’in¬ 
tervention  sont  faits  à  temps. 

Troubles  vestibulaires  intenses  et  spéciaux 
après  traumatisme  mastoïdien  (premier  cas). 

—  MM.  J.-A  Barré  et  E.  Woringer.  Après  un 
traumatisme  violent  de  la  mastoïde  droite,  un  sujet 
présente  un  syndrome  de  déséquilibration  sans  aucun 
vertige  se  manifestant  seulement  lorsqu’il  n’a  pas 
le  contrôle  visuel  de  sa  statique:  dans  l’obscurité 
ou  à  la  fermeture  des  yeux,  il  subit  une  violente 
pulsion  suivie  de  chute  en  arrière  et  à  droite.  Les 
yeux  ouverts,  la  pulsion  est  bien  corrigée  et  pres¬ 
que  imperceptible.  Aux  épreuves  instrumentales  on 
note  une  aréllexie  veslibulaire  droite.  Ces  troubles 
existant  chez  un  sujet  dont  les  sensibilités  profon¬ 
des  et  les  tests  cérébelleux  sont  parfaits  seraient 
l’expression  d’un  syndrome  vestibulaire  déficitaire, 
par  opposition  au  syndrome  irritatif  caractérisé  par 
des  vertiges,  de  la  titubation  et  une  hyperréflecti¬ 
vité  instrumentale. 

Troubles  vestibulaires  intenses  et  durables 
après  traumatisme  mastoïdien  (deuxième  cas). 

—  MM.  0.  Metzger  et  J.  Masson.  Il  s’agit  d’une 
forle  latéropulsion  gauche  apparue  huit  ans  après 
un  traumatisme  rétro-mastoïdien  violent  mais  sans 
fracture,  avec  hyporéflectivité  très  forte.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sui'  la  déviation  des  bras  en  sens 
inverse  de  celle  du  corps  et  font  intervenir  pour 
l’expliquer  les  réflexes  toniques  du  cou;  ils  notent 
enfin  les  bons  effets  de  l’irrigation  prolongée  de 
l’oreille  gauche  par  l’eau  chaude  dont  ils  font  un 
moyen  thérapeutique  non  négligeable. 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
les  paralysies  faciales.  —  M.  J.-A.  Barré  mon¬ 
tre  que  contrairement  à  l’opinion  admise,  la  ques¬ 
tion  des  paralysies  faciales  comporte  de  très  nom¬ 
breuses  lacunes  :  il  discuté  la  signification  et  la 
valeur  du  signe  de  Négro,  il  montre  l’importance 
que  peut  présenter  le  mode  de  fermeture  des  pau¬ 
pières  pour  différencier  une  paralysie  centrale 
d’une  paralysie  périphérique. 

11  y  a  lieu  à  son  avis  de  distinguer  un  grand 
nombre  de  paralysies  centrales  et  périphériques  : 
corticales,  sous-corticales,  protubérantielles,  dont  il 
donne  les  principaux  caractères.  Pour  les  paraly¬ 
sies  faciales  périphériques,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer,  comme  pour  les  nerfs  périphériques  en  gé¬ 
néral,  le  type  par  compression,  par  irritation,  par 
destruction,  par  vaso-spasme  créant  l’anémie  du 
nerf.  Tous  ces  cas  se  différencient  nettement  les 
uns  des  autres  si  l’on  a  le  soin  d’en  faire  une 
étude  sémiologique  complète.  Il  insiste  également 
sur  l’utilité  de  donner  une  place  aux  paralysies  fa¬ 
ciales  ù  la  fois  centrales  et  périphériques  qui  sont 
ducs  à  une  lésion  de  la  région  ponto-bulbaire  in¬ 
téressant  à  la  fois  la  terminaison  du  neurone  cen- 
•  Irai  et  l’origine  du  neurone  périphérique. 

E.  Woringer. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 


Luxation  congénitale  de  l’épaule  traitée  par 
transposition.  —  M.  Van  Neck  présente  une  fil¬ 
lette  de  6  ans  atteinte  de  cette  lésion  complexe 
de  l’épaule  appelée  entre  autres  :  paralysie  obsté¬ 
tricale.  L’auteur  estime  que  tout  enfant  atteint  de 
paralysie  obstétricale,  dhez  lequel,  dès  les  premiers 
mois,  on  découvre  uile  saillie  légère  de  la  tête  de 
l’humérus  en  arrière,  est  porteur  d’une  luxation 


congénitale.  Celle-ci  ne  se  manifesterait  qu’après 
un  certain  temps  et  la  paralysie  ne  serait  que  con¬ 
comitante  et  d’origine  obstétricale. 

Le  traitement  consiste  en  une  transposition  de 
la  tête  humérale  en  avant  avec  contention  par 
un  appareil  plâtré.  'Le  résultat  est  ^eilleur  que 
celui  des  interventions  sanglantes. 

Variations  de  la  température  chez  l’homme 
après  des  injections  de  vaccin.  —  M.  Hustin. 
Grâce  à  un  thermomètre  inscripteur,  les  variations 
de  la  température  des  malades  purent  être  notées 
avec  précision.  Dans  cet  appareil,  l’élévation  de  la 
colonne  d’air  surmontant  le  mercure  était  photo¬ 
graphiée  automatiquement.  Le  tout  réalisait  un 
dispositif  peu  encombrant  et  ne  gênant  en  rien 
le  patient  au  cours  de  l’application.  La  tempéra¬ 
ture  fut  prise  dans  l’anus,  le  creux  axillaire  et 
dans  la  main  fermée.  A  cet  endroit,  pour  l’auteur, 
on  enregistre  la  température  superficielle  non 
adultérée  par  la  thermogenèse  des  grosses  masses 
musculaires.  La  comparaison  des  élévations  ther¬ 
miques  provoquées  de  ces  divers  endroits  est  très 
instructive.  Alors  que  dans  le  rectum  ou  dans  le 
creux  axillaire  l’élévation  théorique  est  régulière¬ 
ment  progressive,  dan?  la  main,  on  enregistre  une 
chute  de  la  température  survenant  passagèrement. 
Elle  coïncide  à  l’élévation  thermique  des  autres 
endroits  et  avec  les  malaises  ressentis  par  les  ma¬ 
lades.  Pour  l’auteur,  cette  chqle  thermique  carac¬ 
térise  la  crise  de  vaso-conslriclion  périphérique. 

Pellagre  secondaire  à  des  troubles  digestifs. 

—  M.  P.  Govaerts  avait  examiné  une  jeune  fille, 
dans  un  état  de  maigreur  très  avancé,  faisant  de 
la  température,  et  chez  laquelle  les  symptômes 
semblaient  dépendre  d’un  trouble  digestif  sérieux 
mais  sans  altération  organique.  La  malade  portait 
sur  la  face  une  pigmentation  symétriquement  ré¬ 
partie  en  papillon  autour  de  la  racine  du  nez  cl 
des  yeux,  les  mains  étaient  également  de  couleur 
anormale  et  les  jambes  étaient  atteintes  de  scléro¬ 
dermie  avec  hypertriebose.  11  s’agissait  certaine¬ 
ment  d’un  cas  de  pellagre.  Celle  maladie  caren¬ 
tielle  s’était  développée  au  cours  des  régimes  de  res¬ 
trictions  imposés  à  la  malade  et  entretenus  par 
des  intolérances  secondaires.  Le  bien  fondé  du  dia¬ 
gnostic  se  trouva  confirmé  par  la  prompte  amélio¬ 
ration  des  troubles  graves  grâce  au  retour  à  une 
alimentation  bien  équilibrée  et  copieuse. 

Considérations  sur  la  pathogénie  des  troubles 
dits  d’insufüsance  rénale.  —  M.  Gaudy.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  le  rein  ne  paraît  pas  l’élé¬ 
ment  pathogénique  essentiel  des  rétentions.  Avec 
l’atteinte  rénale,  d’autres  organes,  les  glandes  endo¬ 
crines,  sont  souvent  touchés.  Des  produits  patho¬ 
logiques  divers  sont  en  circulation.  Ils  peuvent  être 
responsables  des  accidents  d’intoxication  dits  ré- 

Pancréatite  chronique  et  cancer  du  pancréas. 

—  MM.  J.  Govaerts  et  P.  Martin  donnent  les  dé¬ 
tails  de  deux  observations  de  cholécystite  scléro- 
a trophique  et  d’une  pancréatite  chronique  d’une 
p.art  et  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  d’autre 
part.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  clinique  fut 
erroné  et  était  peut-être  impossible;  l’intervention 
chirurgicale  apporta  quelques  renseignements  non 
décisifs.  C’est  l’évolution  de  la  maladie  après  drai¬ 
nage  externe  des  voies  biliaires  qui  trancha  le  dia¬ 
gnostic  et  permit  un  pronostic  éloigné.  L’absence 
de  signe  pathognomonique  rend  ces  diagnostics 
très  délicats  et  doit  dans  le  doute  faire  bénéficier 
sans  retard  les  malades  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Fr.  Van  Dooren. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers).  w 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  (n  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Ftranger  ' de  IS  pour  100  (port 
et  ernballage). 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  7. 

Les  arythmies 


fie  la  ligne  d’insertion  de  la  valve  interne  de  la 
tricuspidc. 

Il  se  divise  en  deux  branches  :  la  branche 
droite  croise  le  pilier  interne  de  la  tricuspidc  et 
s’engage  dans  la  bandelette  ansiformo,  formant 


rapproche  de  celle  du  myocarde  :  c’est  en 
fait  un  tissu  neuro-moteur  formé  de  fibres 
assez  volumineuses  à  protoplasma  périnu- 
cléaire  central  abondant;  les  éléments  striés 
sont  seulement  représentés  cà  la  périphérie  de 
la  fibre. 

L’électrocardiographie  (flg.  4)  permet  de  suivre 
la  marche  normale  ou  atypique  de  l’onde  d’ex¬ 
citation  à  travers  le  système  d’automaticité. 
Une  1™  onde  P  correspond  à  l’excitation  si- 
nusale  et  à  sa  diffusion  ù  travers  l’oreillette. 
Les  deux  ondes  suivantes  UT  correspondent  h 
lu  progression  de  l’onde  d’excitation  dans  le 
faisceau  de  His  et  ses  2  branches  ventriculaires 
dioite  et  gauche.  A  l’étal  normal,  l’onde  P  pré¬ 
cède  R.  de  0”10  à  0”18. 

Notions  m;  piiysioi.ooih.  —  .\u  iioinl  de  vue 


l’ig.  4.  —  Etccirocardiogramme  normal  (Temps  :  l/âO 
seconde).  —  P  :  systole  de  roreillclle  ;  RT  :  systole 
du  ventricule  ;  PH  :  0”14. 


Notions  anatomiques.  —  Le  cœur  se  compose  ; 
P'  d’un  élément  moteur,  le  muscle  cardiaque. 

2“  D’un  système  d’automaticité  intracardia¬ 
que  dans  lequel  naît  et  se  propage  l’excitation 
qui  entretient  ses  contractions  rythmées. 

3“  D’un  système  nerveux  exlracardiaque  ;  le 
vague  et  le  sympathique,  qui  modifie  l’activité 
du  système  d’automaticité  et  du  myocarde. 

Le  système  d’automaticilé  comprend  deux 
segments  ; 

a)  Le  sinus  situé  aux  confins  de  la  veine  cave 
supérieure  et  de  l’oreillolte  droite. 

b)  Le  faisceau  de  Ilis  aux  limites  de  l’oreillette 
droite  et  du  ventricule  droit;  il  se  divise  en  deux 


un  grand  arc  ouvert  en  arrière;  elle  se  divise  en 
trois  branches  secondaires  et  en  arborisations 
terminales  désignées  sous  le  terme  de  réseau  de 
Purhinje  qui  chemine  sous  l’endocarde. 

Lfi  branche  gauche  (fig.  3)  traverse  la  cloison 


branches  qui  se  distribuent  à  chacun  des  ventri¬ 
cules. 

Le  système  d’automaticilé  se  dissèque  aisé¬ 
ment  chez  certains  mammifères,  en  particulier 
chez  le  veau,  pour  celle  raison  que  sa  teinte  est 
plus  claire,  plus  jaune  que  celles  des  fibres  du 
myocarde;  il  est  en  outre  engainé  par  des  clé¬ 
ments  conjonctifs,  ce  qui  facilite  son  iso¬ 
lement. 

Pour  découvrir  le  sinus,  on  pratique  une  inci¬ 
sion  très  superficielle  aux  limites  de  la  veine 
cave  supérieure  et  de  l’oreillette  droite;  il  appa¬ 
raît  immédiatement  sous  le  péricarde  dans 
le  tissu  graisseux  sous-épicardique.  C’est  une 
masse  jaunâtre,  piriforme;  son  extrémité  su¬ 
périeure  est  ronllée,  son  extrémité  infé¬ 
rieure  effilée  se  termine  dans  le  sulcus  ter- 
minalis,  sillon  étendu  entre  les  veines  caves; 
sa  longueur  est  de  1  cm.  h  1  cm.  6,  sa  largeur 
de  6  mm.  (flg.  1). 

Pour  découvrir  le  faisceau  de  His,  on  ouvre 
les  cavités  droites  :  oreillette  et  ventricule. 

Chez  Jos  ruminants,  le  chien,  le  chat,  la  par¬ 
tie  initiale  du  faisceau  est  renflée,  c’est  le  nœud 
de  Tavvara  ;  chez  l’homme,  ce  renflement  ferait 
défaut. 

Le  nœud  de  Tawara  est  situé  sur  la  face  in¬ 
terne  de  l’oreillette  droite  en  avant  de  l’orifice 
do  la  veine  coronaire  (flg.  2). 

Le  faisceau  de  His  est  au  voisinage  immédiat 


dans  sa  partie  toute  supérieure,  elle  apparaît 
dans  l’angle  formé  par  les  sigmoïdes  antérieure 
e  t  postérieure 
droite  de  l’aorte 
è  la  limite  in¬ 
férieure  de  la 
pars 


ni-hau- 
teur  de  la  cloi- 


elle  s 


II  :  l’oreilleltc  ee 
contracte,  l'exci- 

l’origine  du  fais¬ 
ceau  de  His  ; 

III  :  elle  se  pro- 

hranches;  IV  ;  le 

contracte;  V  : 
rcl.lchcmcnt  dias¬ 
tolique. 


système  se  comporte  ainsi 
ml  nerveux;  cependant. 


vise  en  trois 
branches;  celles- 
ci  se  subdivisent 
pour  former  le 
réseau  de  Pur- 
kinje  gauche. 

C'est  dans  ce 
système  d’auto¬ 
maticité  que 
naît  et  se  pro¬ 
page  l’excitation 
qui  provoque  la 
contraction  des 
oreillettes  et  des 
ventricules  dans 
un  ordre  et  sui¬ 
vant  un  rythme 
déterminé.  Ce 
comme  un  élé- 
sa  structure  se 


Fig.  3.  —  Faiscran  cir  Ills  :  Branclic  gaiiclio. 

]ihysiologique,  le  faisceau  de  His  obéit  comme 
le  myocarde  ;i  une  loi  très  particulière.  Sa  phase 
d'activiié  est  immédiatement  suivie  d’une  phase 
de  repos,  c’est  l’état  réfractaire  pendant  lequel 
il  est  incapable  de  conduire  l’excilalion  sinusalo 
jusqu’aux  ventricules. 

Cet  état  réfractaire  est  d’abord  absolu.  Avec 
le  repos  diastoliiiue,  le  faisceau  récupère  jiro- 
gressivenient  ses  propriétés  conductrices  :  dans 
une  phase  intermédiaire  correspondant  iï  l’état 
réfractaire  relatif,  le  faisceau  conduit  l’excita¬ 
tion  mais  avec  une  lenteur  anormale. 

Enfin,  bien  avant  la  fin  de  la  diastole,  il  récu¬ 
père  sa  conductibilité  intégrale. 

A  l’état  normal,  le  faisceau  récupère  presque 
simultanément  sa  conduction  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

11  n’en  est  plus  de  môme  à  l’état  pathologi¬ 
que  lorsque  du  fait  d’une  inhibiton  (endarlérile 
des  artères  nourricières  du  faisceau,  processus 
inflammatoire,  imprégnation  toxinique  ou  toxi¬ 
que)  la  conduction  est  réduite  ou  supprimée  à 
l’origine  môme  du  faisceau  dans  la  région  du 
nœud  de  Tawara,  ou  plus  loin,  dans  les  bran¬ 
ches  mômes  du  faisceau. 

A.  Troudles  de  conduction  de  la  hégion  du 
NŒUD  DE  IaWARA  (AUniCULO-VENTmcULAlUE) .  — 

1’  Bloc  simple.  —  A  la  fin  de  la  diastole,  la  ré- 
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Le  professeur  Hutinel 


Il  est  mort  le  mardi  21  Mars  à  six  heures  et 
demie,  à  l’heure  où,  pendant  toute  sa  vie,  il 
était  accoutumé  de  se  mettre  au  travail.  Le  16, 
il  s’était  senti  souffrant;  il  avait  hésité  à  se  met¬ 
tre  au  lit,  car,  disait-il,  «  à  mon  ûge,  on  ne  se 
relève  plus  ».  Il  a  consenti  au  sort  inéluctable 
et  s’est  éteint  doucement. 

Il  achevait  sa  quatre-vingt-quatrième  année. 
Mais  son  grand  ûge  n’est  pas  la  cause  de  sa 
mort.  Il  serait  encore  parmi  nous,  si  son  fils 
Jean  n’avait  pas  succombé  un  mois  auparavant, 
le  23  Février. 

.lusque-là,  les  années  n’avaient  eu  guère  de 
])riso  sur  lui.  Pendant  les  trois  se¬ 
maines  qu’a  duré  la  maladie  de  son 
fils,  il  l’a  assisté  avec  une  clairvoyance, 
un  courage  et  un  stoïcisme  admirables. 

Après  avoir  souhaité  mourir,  il  désirait 
vivre  pour  ses  trois  petits-enfants.  Mais 
le  choc  moral,  les  fatigues  physiques 
ont  eu  raison  de  sa  robuste  constitu¬ 
tion;  son  organisme  affaibli  n’a  pas  ré¬ 
sisté  à  l’infection  des  voies  respiratoires 
(pii  l’a  enlevé. 

La  caveau  du  cimetière  Montparnasse, 
refermé  le  25  Février  sur.  son  fils,  s’est 
rouvert,  le  23  Mars,  pour  le  recevoir; 
contrairement  à  l’ordre  naturel,  il  re- 
po.se  au-dessus  de  toute  sa  lignée  :  de 
ses  deux  premiers  fils,  morts  en  bas 
Age,  de  Mme  Hutinel,  disparue  pendant 
la  guerre,  de  son  fils  Henri,  tué  peu 
après,  à  22  ans,  dans  un  accident  d’au¬ 
tomobile,  alors  qu’il  venait  de  s’enga¬ 
ger,  malgré  l’état  précaire  de  sa  santé, 
et  enfin  de  lean,  mort  au  début  de  sa 
(piarante-troisième  année,  alors  qu’un 
brillant  avenir  l’attendait. 

La  fatalité  s’est  acharnée  sur 
l'homme,  tandis  que  le  médecin  re¬ 
cueillait  toutes  les  satisfactions  d’une 
carrière  bien  remplie. 

L’homme  était  estimé  et  aimé  de 
Ipus  ceux  qui  le  connaissaient  :  des  pa¬ 
rents  que  lui  avaient  donnés  son  ma¬ 
riage  et  celui  de  son  fils,  des  amis  de 
tout  temps,  de  ses  élèves,  du  person¬ 
nel  hospitaliei;.  Tous  lui  sont  demeurés 
fidèles  jusqu’à  ses  derniers  moments. 

II  cachait  ses  qualités  de  coeur  sous 
une  écorce  volontairement  un  peu  rude;  son 
abord  était  sévère  et  assez  brusque,  surtout  pen¬ 
dant  les  années  de  sa  vie  active,  parce  que,  très 
occupé,  il  délestait  les  importuns,  et  aussi  parce 
qu’il  n’aimait  jias  laisser  aiiparaîtrc  sa  sensi¬ 
bilité  aux  indifférents.  Dans  son  service  d’hô- 
liital,  il  intimidait  et  in.spirait  une  crainte  salu- 

Mais,  avec  le  temps,  une  confiance  réciproque 
et  l’intimité  naissaient,  le  respect  et  l’affection 
de  l’élève  pour  le  maître  s’affirmaient,  le  maître 
donnait  son  amitié.  On  pouvait  alors  apprécier 
sa  franchise,  sa  loyauté,  sa  conscience,  sa  fidé¬ 
lité,  sa  bonté. 

Son  caractère  et  son  cœur  ont  certainement 
contribué  à  faire  de  lui  le  grand  médecin  qu’il 
a  été.  Mais  ils  n’auraient  pas  suffi  à  lui  assurer 
la  maîtrise.  Il  la  doit  également  à  la  vivacité  de 
son  intelligence,  à  la  sûreté  de  sa  mémoire,  à 
son  esprit  avisé,  toujours  en  éveil,  précis  et  mé¬ 


thodique,  à  ses  qualités  d’observateur,  à  son  la¬ 
beur  régulier. 

Grâce  à  ces  dons  et  à  ces  qualités  il  a  pu, 
pendant  sa  longue  carrière,  accomplir,  avec  une 
exactitude  et  une  conscience  jamais  en  défaut, 
ses  nombreuses  occupations.  Médecin  très  ap¬ 
précié  des  familles,  dont  beaucoup  lui  sont 
demeurées  fidèles,  quand,  devenu  professeur, 
il  les  a  confiées  à  ses  élèves;  consultant  très  re¬ 
cherché  dans  les  rangs  les  plus  élevés  comme  les 
plus  modestes  de  la  société,  il  n’a  jamais  né¬ 
gligé  ses  devoirs  de  médecin  d’hôpital  et  de 
professeur. 


Y.  HUTINKL 

11  était  heureux  de  ses  succès  et  il  connais¬ 
sait  sa  valeur.  Mais  il  n’en  concevait  aucun  or¬ 
gueil;  il  était  resté  simple;  son  accueil  pouvait 
être  réservé,  il  n’était  jamais  distant. 

Si  le  visage  reflète  le  caractère,  sa  vraie  phy¬ 
sionomie  s’est  affirmée  avec  les  années.  Elle  n’a 
jamais  été  mieux  rendue  que  par  son  ami  et 
collègue  de  l’Académie  de  Médecine,  le  maître 
Paul  Richer,  sur  la  médaille  que  lui  ont  offerte, 
le  22  Novembre  1908,  ses  amis  et  ses  élèves  :  il 
le  représente  examinant  une  fillette  et  son  re¬ 
gard  exprime  la  hieiiveillance  et  la  bonté. 

Victor-Henri  Hutinel  est  né,  le  15  Avril  1819, 
à  Ghâtillon-sur-Seine,  chef-lieu  de  canton  de  la 
Côte-d’Or,  dans  la  rue  Saint-Nicolas.  Son  père  y 
était  principal  clerc  de  notaire;  sa  mère  était 
née  Henriette-Eulalie  Malot.  Leur  situation  était 
modeste. 

De  bonne  heure,  il  perd  ses  parents.  Il  est 


élevé  avec  sa  sœur,  son  aînée  de  quelques  an¬ 
nées,  par  une  tante. 

H  passe  la  plus  grande  partie  de  son  enfance 
à  Dancevoir,  petit  village  de  la  Haute-Marne.  Il 
y  mène  l’existence  du  petit  paysan;  avec  ses  ca¬ 
marades,  il  court  la  plaine  et  les  bois,  braconne 
volontiers  dans  les  buissons  et  les  ruisseaux. 

Celte  vie  au  grand  air  lui  donne  la  santé,  en 
môme  temps  (ju’elle  lui  apprend  à  lire  dans  le 
grand  livre  de  la  Nature  et  lui  donne  l’exeniplo 
des  cultivateurs  qui  laborieusement  creusent 
leurs  sillons,  sèment  et  récoltent.  Sans  doute 
a-t-il  acquis  ainsi  sa  robuste  santé,  sa  finesse 
d’observation,  son  ardeur  an  travail,  sa 
ténacité. 

Toutefois  il  ne  jierd  pas  son  tenqis. 
Un  oncle  curé  lui  apprend  le  latin  et 
le  grec;  il  lui  donne  le  goût  des  grands 
auteurs  que,  pendant  toute  sa  vie,  il 
aimera  à  relire  dans  leur  langue.  A  13 
ans  seulement,  il  enlre  comme  interne 
au  collège  de  Chaumont.  11  s'y  montre 
brillant  élève,  obtient  môme,  je  crois, 
un  prix  au  concours  général  et  termine 
ses  éludes  secondaires. 

Il  n’oubliera  jamais  ses  années  d’en¬ 
fance.  Il  conserve  la  maison  où  il  a 
vécu.  Chaque  année,  au  moins  une 
fois,  il  y  retourne  en  Sei]lembre,  y  re¬ 
trouve  sa  sœur  et  son  beau-frère,  (pii  y 
ont  vécu  jusciu’.a  un  Age  avancé,  et 
chasse  avec  ses  camarades  fiers  de  lui. 
Devenu  citadin  par  la  force  des  choses, 
il  reste  un  terrien.  Il  surveille  en  con¬ 
naisseur  les  terres  qu’il  possède  à  Dan¬ 
cevoir  et  sa  belle  pro])riélé  de  Gretz,  en 
Seiiie-et-Marne. 

Au  collège,  ses  maîtres  veulent  le  di¬ 
riger  vers  l’Ecole  normale  supérieure. 
Il  préfère  la  médecine,  qui  lui  iiiu- 
inetlra  d'exercer  sa  profession  dans  sa 
petite  patrie.  Il  prend  scs  inscriptions 
à  la  Faculté  de  Nancy. 

1870.  La  guerre  interrompt  ses  étu¬ 
des.  Attaché  comme  médecin  ti  un  ba¬ 
taillon  de  mobiles,  chargé  do  la  défense 
de  Langres,  il  remiilit  bravement  son 
devoir,  comme,  quarante-quatre  ans 
plus  tard,  son  fils  .lean  pendant  la 
grande  guerre. 

La  guerre  terminée,  il  retourne  à  la 
Faculté,  puis  décide  de  venir  à  Paris.  Cette 
transplantation  est,  pour  lui,  une  rude  éiireuve; 
orphelin,  ne  possédant  qu’un  maigre  pécule, 
n’ayant  personne  pour  le  conseiller  et  le  sou¬ 
tenir,  il  souffre  de  son  isolement.  Mais  il  se  res¬ 
saisit  vile  et  se  met  au  travail;  il  court  de  suc¬ 
cès  en  succès. 

Il  est  nommé  externe,  puis,  le  28  Décembre 
1872,  interne  des  hôpitaux,  le  deuxième  d’une 
promotion  à  laquelle  appartiennent  Albert 
llobin.  Pitres  et  l’illustre  physiologiste  Charles 
Ilichet.  Il  a  23  ans. 

Ses  maîtres  .sont  le  chirurgien  Charles  Richet, 
bourdon,  Henri  Roger,  Féréol,  Parrot,  Vulpiaii, 
Peter,  Germain  Sée  et  d’autres  plus  jeunes,  alors 
au  début  de  leur  brillante  carrière.  Bouchard, 
Dieulafoy,  Debove. 

H  obtient  la  médaille  d’argent,  en  187-1,  la 
médaille  d’or,  en  1876. 

En  1877,  il  soutient  sa  thèse  de  doctoral  sur 
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les  troubles  de  la  cirealalion  veineuse  chez 
l’enfant  et  en  particulier  ehez  le  nouveau-né. 

11  penSe  encore  à  retourner  dans  son  pays, 
non  plus  à  Dancevoir  mais  dans  une  ville,  à 
Chaumont  ou  à  Langres.  Mais  Henri  Roger,  qui 
l’estime,  l’engage  à  rester  à  Paris  et  à  y  suivre 
la  carrière  des  concours. 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté, 'en  1878, 
il  est  nommé  médecin  des  hôpitaux,  le  15  Juin 
1879,  et  agrégé  de  la  Faculté  en  1883.  Sa  thèse 
d’agrégation  sur  la  convaleseence  et  les  rechutes 
de  la  fièvre  typhoïde  est  devenue  classique. 

Le  23  Juillet  1883,  son  mariage  avec  Made¬ 
leine-Jeanne  Delongueil  l’apparente  à  une  an¬ 
cienne  famille  parisienne  et  assied  définitive¬ 
ment  sa  situation. 

Comme  médecin  des  hôpitaux  il  a  d’abord 
des  services  d’adultes.  Mais  son  désir  est  de  se 
consacrer  à  la  Pédiatrie,  et,  en  1889,  il  devient 
médecin  de  l’hospice  des  Fnlants-Assistés;  il  y 
reste  pendant  dix-neuf  ans. 

Comme  agrégé,  il  donne  des  cours  de  patholo¬ 
gie  interne,  en  188G-1887  et  en  1888-1889,  puis 
il  est  attaché  5  la  Chaire  de  clinique  médicale 
des  enfants;  de  1889  à  1892,  il  remplace,,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  le  professeur  J.  Grancher  que 
l’état  précaire  de  sa  santé  éloigne  fréquemment 
do  Paris. 

En  1897,  il  est  nommé  professeur  de  patholo¬ 
gie  interne.  Pendant  onze  années,  il  donne,  sans 
défaillance,  un  enseigement  très  suivi. 

Deux  ans  après,  en  1899,  il  est  élu  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Enfin,  en  1907,  après  la  mort  de  Grancher,  à 
68  ans,  il  devient  titulaire  de  la  Chaire  de  Cli¬ 
nique  médicale  des  enfants,  pour  laquelle  il 
était  désigné  depuis  longtemps  et  qu’il  avait 
trop  attendue.  Le  21  Décembre,  dans  sa  pre¬ 
mière  leçon,  il  expose  son  programme  d’Ensei- 
gnement  de  la  pédiatrie  à  la  Faculté  de  Paris. 

Il  s’attache  à  sa  nouvelle  tftehe  avec  l’ardeur 
et  la  conscience  qui  le  caractérisent. 

Il  apporte  des  améliorations  matérielles  indis¬ 
pensables.  Il  obtient  la  construction  d’un  am¬ 
phithéâtre  qui  est  inauguré  solennellement  le 
9  Novembre  1912  et  qui,  à  juste  titre,  portera 
son  nom. 

Son  enseignement  au  lit  du  malade,  ses  le¬ 
çons  attirent  en  nombre  croissant  les  étudiants 
et  les  médecins  français  et  étrangers.  Malgré  les 
difficultés,  il  ne  les  interrompt  pas  pendant  les 
quatre  années  de  guerre. 

Ï1  fonde  l’Association  internationale  de  pédia¬ 
trie;  il  en  préside,  avec  un  succès,  dont  se  sou¬ 
viennent  encore  ceux  qui  y  ont  participé,  le  pre¬ 
mier  Congrès  tenu  h  Paris  du  7  au  9  Octobre 
1913. 

Pendant  treize  ans,  il  est  le  chef  incontesté 
de  la  Pédiatrie  française.  Sa  réputation  est  mon¬ 
diale.  Enfin,  en  1920,  quand  sonne  l’heure  de  la 
retraite,  il  quitte,  en  pleine  force,  une  clinique 
bien  vivante,  lai.ssnnt  fi  son  successeur  un  héri¬ 
tage  gre\c  de  lourdes  responsabilités. 

Il  a  71  ans.  Pour  lui  la  retraite  n’est  pas  le  re¬ 
pos.  Gôné  dans  ses  relations  par  une  surdité 
croissante,  il  vit  de  plus  en  plus  retiré,  ne  fré¬ 
quentant  guère  que  l’Académie  de  Médecine,  où 
il  retrouve  scs  amis.  Il  utilise  ses  loisirs 
pour  écrire  trois  livres  où  il  expose  les  enseigne¬ 
ments  de  sa  vaste  expérience  et  où  il  condense 


les  résultats  de  ses  études  de  prédilection  :  Dys¬ 
trophies  de  l’adolescence  (19^4),  Le  terrain  hé¬ 
rédo-syphilitique  (1926),  Le  syndrome  malin 
dans  les  maladies  de  l’enfance  (1927). 

Déjà,  en  1909,  il  a  publié  un  traité  eh  quatre 
volume  ;  Les  Maladies  des  enfants.  Il  en  a  rédigé 
les  chapitres  avec  ses  seuls  élèves  et  en  étroite 
collaboration  avec  eux.  Aussi  ce  livre  est-il  bien 
l’œuvre  d'Hutinel  et  de  son  école. 

Cette'  école  est  nombreuse.  U  me  serait  im¬ 
possible  de  citer  tous  ceux  la  composant,  à  Paris, 
en  province,  à  l’étranger  :  professeurs,  agrégés, 
médecins  des  hôpitaux,  anciens  chefs  de  clini¬ 
que,  internes,  externes  ou  stagiaires,,  disparus 
ou  vivants. 

Hutinel  a  toujours  travaillé  et  son  œuvre 
scientifique  est  considérable.  Il  serait  téméraire 
de  vouloir  l’exposer  en  quelques  lignes;  tout  au 
plus  est-il  permis  d’en  donner  un  court  aperçu. 

C’est  celle  d’un  clinicien  et  d’un  hygiéniste. 

Clinicien,  il  n’est  guère  de  domaine  de  là  mé¬ 
decine  qu’il  n’ait  exploré  et  sur  leqheL.il- n’ait 
donné  des  vues  originales. 

Pendant  ses  séjours  dans  les  hôpilaujf-’ d’adul¬ 
tes,  il  publie  des  mémoires,  qui i  font  .époque, 
sur  la  cirrhose  avec  stéatose,  du  /oie-  (1881),  la 
pneumonie  disséquante  (1882).  A  la  môine  épo¬ 
que,  en  1887,  il  écrit,  avec  Grancher,  ün  article 
très  averti  des  découvertes  récentes  sur  la  Phti¬ 
sie  pulmonaire,  dans  le  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  des  sciences  médicales. 

Mais  la  majorité  de  ses  travaux  sont  relatifs 
aux  enfants.  Il  étudie  les  lésions  syphilitiques 
du  testicule  chez  les  jeunes  enfants  (1878),  du 
foie  chez  les  fœtus  et  les  nouveau-nés  (1890),  la 
tuberculose  du  testicule  ehez  les  enfants  (1890). 
Son  mémoire  sur  les  Cirrhoses  cardiaques  et  tu¬ 
berculeuses  chez  l’enfant  (1893),  sujet  dont  il 
s’est  occupé  ensuite  à  maintes  reprises,  est  clas¬ 
sique  et  cette  affection  est  connue  sons  le  nom 
de  maladie  d’HutineL 

A  partir  de  1889,  il  s’attache  dans  maintes 
publications  à  l’étude  de  la  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  et  il  vérifie  la  réa¬ 
lité  des  adénopathies  similaires  que  Parrot  avait 
observées. 

n  décrit  le  purpura  infectieux  primitif,  les 
érythèmes  infectieux,  les  syndromes  graves  qui 
surviennent  dans  les  maladies  infectieuses,  les 
infections  des  voies  respiratoires,  les  eczémas,  les 
colites,  et  finalement  dégage  le  syndrome  malin 
dans  les  maladies  de  l’enfance,  auquel  U  con¬ 
sacre  le  livre  cité  tout  à  l’heure.  Il  cherche  à  en 
élucider  la  pathogénie  en  s’appuyant  sur  l’ana¬ 
phylaxie  et  l’endocrinologie. 

Ses  études  sur  les  broncho-pneumonies,  les 
petites  dilatations  des  bronches  chez  les  en¬ 
fants,  les  médiastinites,  les  méningites,  les  réac¬ 
tions  méningées,  les  affections  gastro-intestina¬ 
les,  les  colites,  les  néphrites,  l’albuminurie  in¬ 
termittente,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre 
typhoïde,  etc.,  etc.,  marquent  des  étapes  impor¬ 
tantes  dans  la  connaissance  de  ces  affections  et 
de  ces  maladies. 

Il  s’attache  à  grouper  les  caractères  communs 
des  troubles  de  la  nutrition  et  des  dystrophies 
aux  différentes  étapes  de  la  croissance,  chez  le 
nourrisson,  le  grand  enfant,  le  jeune  homme, 
aussi  bien  que  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 
Parmi  les  dystrophies  communes  de  la  grande 


enfance  et  de  la  jeunesse,  il  isole  une  forme 
particulière,  qui  mérite  l’appellation  d'hyper¬ 
trophie  staturale  du  type  Hutinel.  L’étude  de 
,  ces  dystrophies  le  conduit  à  envisager  le  rôle 
des  troubles  et  des  lésions  des  glandes  endo¬ 
crines  dans  leur  palhogénie,  celui  de  la  syphilis 
congénitale  dans  leur  étiologie. 

La  syphilis  congénitale  est  un  de  ses  sujets 
de  prédilection.  Dans  un  de  ses  derniers  livres, 
il  en  donne  un  aperçu  général.  Il  analyse  les 
lésions,  les  réactions,  les  troubles  fonctionnels 
que  le  tréponème  réalise  dans  l’organisme  pen¬ 
dant  la  période  de  croissance;  il  montre  ce 
qu’est  le  terrain  hérédo-syphilitique,  comment 
se  produisent  la  plupart  des  manifestations 
qu’Alfred  Fournier  avait  décrites  sous  l’appella¬ 
tion  de  parasyphilis;  il  insiste  sur  le  rôle  de  la 
syphilis  dans  la  constitution  des  tempéraments 
et  des  diathèses. 

Parti  de  l’observation  attentive  des  faits,  il 
s’élève  aux  conceptions  de  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

Mais,  il  est,  avant  tout,  un  réalisateur;  la  cli¬ 
nique  le  conduit  à  l’hygiène.  Pendant  son  in¬ 
ternat  chez  Parrot,  à  l’hospice  des  Enfants-As¬ 
sistés,  il  est  impressionné  par  la  mortalité  ef¬ 
froyable  qui  y  règne.  Quand  il  revient  dans  cet 
hospice  comme  médecin,  en  1889,  il  commence 
une  lutte  méthodique.  Pénétré  de  l’importance 
des  découvertes  de  Pasteur  et  des  méthodes  de 
prophylaxie  qui  en  dérivent,  méthodes  dont 
Grancher  avait  commencé  l’adaptation  à  l’as¬ 
sainissement  du  milieu  hospitalier,  il  se  pro¬ 
pose  de  combattre  non  seulement  les  maladies 
reconnues  officiellement  contagieuses,  mais  en¬ 
core  les  infections  secondaires  si  redoutables 
pour  les  enfants  et  surtout  pour  les  plus  jeunes. 
Son  but  est  de  mettre  l’enfant  à  l’abri  des  infec¬ 
tions. 

Il  isole  les  enfants  qui  ont  été  en  contact  avec 
des  diphtériques,  des  rougeoleux,  des  scarlati¬ 
neux,  et  obtient  la  création  d’un  lazaret.  Il 
isole  ceux  qui  sont  atteints  d’infections  banales, 
broncho  -  pneumonies,  conjonctivites,  vulviles, 
entérites  graves,  etc.,  et,  pour  cet  isolement,  il 
fait  construire  des  boxes  vitrés,  qu’on  appelle 
depuis  longtemps  boxes  Hutinel.  Il  institue  la 
désinfection  des  locaux  et  du  matériel. 

Les  résultats  ne  se  font  pas  attendre.  En  quel¬ 
ques  années,  la  diphtérie  devient  très  rare,  la 
mortalité  par  rougeole  et  la  morbidité  générale 
diminuent  considérablement,  on  peut  élever  des 
nourrissons  et  môme  des  prématurés  dans  le 
-milieu  hospitalier. 

Hutinel  aimait  à  rappeler  son  séjour  aux  En¬ 
fants-Assistés.  :  «  J’ai  eu  la  joie,  écrit-il,  dans  la 
préface  de  son  Traité,  d’y  réaliser  quelques  amé¬ 
liorations  et  d’y  voir  baisser  progressivement  la 
mortalité.  » 

Tel  est  l’homme,  le  médecin,  le  professeur,  le 
savant.  J’ai  vécu  auprès  de  lui  pendant  de  lon¬ 
gues  années,  H  m’honorait  de  son  amitié  et 
j’avais  pour  lui  une  respectueuse  affection.  Je  ne 
pense  pas  que  mes  sentiments  aient  faussé  mon 
jugement.  11  n’aimait  pas  la  llatterie  et  ce  serait 
mal  honorer  sa  mémoire  que  d’y  avoir  recours. 
Point  n’en  est  besoin  pour  affirmer  qu’Hutinel 
a  été  un  noble  caractère  et  un  grand  médecin. 

P.  Nobécourt. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Les  préparatifs 

du 

Congrès  français  de  médecine 
de  Québec 

(27-  Août  1934) 


Le  lundi  27  Mars,  son  Excellence  M.  Philippe 
Roy,  ministre  du  Canada,  réunissait  à  16  h.  30 
à  la  Légation  du  Canada  le  Comité  français  de 
propagande  du  XXIIR  Congrès  français  de  Mé¬ 
decine  de  Québec  pour  entendre  l’exposé  des  di¬ 
rectives  suivies  jusqu’ici  dans  la  préparation  do 
ce  Congrès. 

Mgr.  Camille  Roy,  recteur  de  l’Université 
Laval  de  Québec,  assistait  à  la  réunion  et 
a  exprimé  aux  membres  du  Comité  tout  Tar¬ 
dent  désir  qu’ont  les  Canadiens,  et  TUniversilé 
Laval  en  particulier,  de  voir  arriver  nombreux 
les  médecins  et  les  savants  français  au  Congrès 
de  Québec.  Il  les  a  assurés- de  la  chaude  sym¬ 
pathie  et  du  cordial  accueil  qui  serait  fait  aux 
représentants  de  la  France. 

Le  professeur  Sergent,  président  du  Comité 
français  de  propagande,  a  exposé  nettement  la 
façon  dont  le.XXIII»  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine,  qui  groupe  les  médecins  de  médecine  géné¬ 
rale  de  langue  française,  tiendrait  ses,, assises 
en  Août  1934,  sous  la  présidence  du  prof.  A. 
Rousseau,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  Laval,  en  union  avec  le  XXIIR  Con¬ 
grès  de  Médecine  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord.  Ce  Congrès  canadien,  présidé 
par  le  prof.  A.  Paquet,  de  Québec,  groupe  tous 
les  membres  du  corps  médical,  médecins,  chi¬ 
rurgiens,  spécialistes  de  langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord,  A  côté  des  séances  pure¬ 
ment  médicales,  il  y  aura  donc  d’autres  sections 
du  Congrès  canadien  où  se  grouperont  les  chi¬ 
rurgiens,  les  spécialistes.  La  réunion  de  Qué¬ 
bec  aura  ainsi  une  ampleur  considérable. 

Le  professeur  F.  Arloing,  secrétaire  général  du 
Comité  de  propagande,  prit  ensuite  la  parole 
pour  rendre  compte  des  travaux  du  Bureau  et 
du  Comité.  Le  professeur  Achard,  membre  de 
l’Institut,  est  président  d’honneur  du  Comité. 
A  côté  de  diverses  personnalités  résidant  â  Pa¬ 
ris,  MM.  Regaud,  Rist,  Ribadeau-Dumas,  Jol- 
irain,  F.  Bordet,  Grondin,  Desfosses,  etc.,  le 
Comité  français  de  propagande  en  faveur  du 
XXIIP  Congrès  ,  français  de  Médecine  de  Qué¬ 
bec  ,(1934)  comprend,  à  l’heure  actuelle,  les 
membres  désignés  par  les  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine  de  France,  appartenant  à  la  section 
do  médecine  interne  : 

Paris  : ‘  Professeurs  :  Bezançon,  Léon  Bernard, 
Clerc,  Marcel  Labbé,  Lemierre,  Lereboullet, 
Roussy,  Sergent. 

Marseille  :  Professeurs  :  Audibert,  Cornil, 
Mattéi,  Monges,  Olmer,  Roger. 

Bordeaux  :  Professeurs  ;  Abadie,  Bonnin,  Cru- 
chet,  Mauriac. 

Lille  :  Professeurs  -  :  Carrière,  Doumer,  Lavier, 
Legrand,  Minet. 

Lille,  Faculté  libre  ;  Professeur  Langeron. 

Lyon  :  Professeurs  :  F.  Arloing,  P.  Courmont, 


Lépine,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  Mou- 
riquand. 

Montpellier  :  Professeurs  :  Euzière,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  Carrieu,  Leenhardt, 
Rimbaud,  Vires. 

Nancy  :  Professeurs  :  Etienne,  Spillmann, 
doyen  do  la  Faculté  de  Médecine. 

Strasbourg  :  Professeurs  :  Ambard,  Pautrier, 
Masson. 

Toulouse  :  Professeurs  :  Baylac,  Lafforgne, 
Jean  Tapie. 

Besançon  :  Professeur  Ledoux. 

Caen  :  Professeur  Dcsbouis. 

Clermont-Ferrand  :  Professeur  Caslaigne,  di¬ 
recteur  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Dijon  :  Professeur  Broussolle,  directeur  de 
l’Ecole  de  Médecine. 

Grenoble  :  Professeur  Porte,  directeur  de 
l’Ecole  de  Médecine. 

Nantes  :  Professeur  Sourdille,  directeur  de 
l’Ecole  de  Médecine. 

Limoges  :  Professeurs  :  de  Léobardy,  Ray- 

Poitiers  :  Professeur  Moricbau-Beaucbant. 

Rennes  :  D’'  Brault. 

Val-de-Grâce  :  Médecin  lieutenant-colonel  Pl- 
lod,  professeur  à  l’Ecole  d’application  du  Val- 
de-Grâce,  Paris. 

Colonies  :  M.  l’Inspecteur  général  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  Colonies  Boyé. 

Marine  :  M.  Lancelin,  direction  centrale  du 
service  do  Santé. 

Trésorier  :  M.  Georges  Masson. 

Assistait  à  la  réunion  un  nombre  important 
de  membres  de  ce  Comité,  tant  de  Paris  que  de 
Province. 

M.  Arloing  rappela  qu’il  existe  également  un 
Comité  belge  de  propagande  en  faveur  du  Con¬ 
grès  (La  Presse  Médicale  a  déjà  publié  la  compo¬ 
sition  de  ce  Comité),  présidé  par  le  Professeur  ■ 
R.  Verhoogen,  de  Bruxelles,  ainsi  qu’un  Comité 
SUISSE,  présidé  par  le  Professeur  Rocb,  de  Ge¬ 
nève.  Ce  Comité  comprend  30  membres  .  parmi 
lesquels  nous  mentionnerons  : 

Professeur  Bickel,  Burnand,  de  Genève;  Mlle 
Goffin,  do  Genève;  Exchaquot,  do  Lausanne  ; 
'Gautier,  de  Genève  ;  Gigon,  de  Bâle  ;  R.  Gilbert, 
de  Genève,  Jaquerod,  Morin,  de  Leysin;  Mi- 
chaud,  de  Lausanne  ;  Salloz,  de  Genève  ;  Tail¬ 
lons,  de  Lausanne. 

M.  Arloing  exposa  ensuite  l’organisation  des 
divers  rapports  et  les  directives  observées  sous  la 
direction  du  Bureau  de  Québec  pour  la  désigna¬ 
tion  des  rapporteurs. 

La  première  question  les  pancréatites  sera 
scindée  en  deux  :  pancréaties  aiguës,  pancréa¬ 
tiques  chroniques. 

La  seconde  questioij  les  états  hypoglycémiques 
sera  considérée  au  point  de  vue  physiologie  pa¬ 
thologique  et  au  point  de  vue  clinique. 

La  troisième  question  pyrétothérapie  exigera 
également  une  division  en  plusieurs  rapports  se¬ 
condaires,  de  façon  à  obtenir  une  étude  plus 
complète  de  cette  thérapeutique  nouvelle  qui 
semble  pleine  de  promesses.  Les  désignations  des 
rapporteurs  ne  sont  point  encore  définitivement 
établies,  nous  les  publierons  ultérieurement. 

La  communication  du  professeur  Arloing  fut 
suivie  d’un  échange  de  vue  ;  le  professeur  Cru- 


chet  donna  le  sentiment  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux  ;  le  professeur  Lereboullet 
parla  au  nom  des  pédiatres  de  langue  française. 

Le  professeur  Hartmann  parla  d’abord  comme 
chirurgien,  puis  comme  président  de  TA.D.R.M. 
Comme  chirurgien,  il  exprima  le  désir  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  voir  deux  rapporteurs  se 
charger  de  la  question  du  traitement  chirurgical 
des  pancréatites  aiguës  et  de  celui  des  pancréati¬ 
tes  chroniques  ;  des  iiourparlers  sont  engagés 
avec  le  Comité  canadien. 

Comme  président  de  TA.D.R.M.,  il  exposa  les 
diverses  solutions  envisagées  pour  l’organisation 
du  voyage  au  Canada;  plusieurs  compagnies  de 
navigation  ont  proposé  leurs  services;  d’autre 
part,  il  faut  tenir  compte  des  désiderata  expri¬ 
més  par  les  médecins  français  qui  se  sont  déjà 
inscrits  comme  participants  éventuels  au  Con¬ 
grès.  Le  problème  est  délicat,  d’autant  plus  que 
les  pouvoirs  publics  auront  leur  mot  à  dire  en 
raison  des  subventions  jirévues. 

La  séance  fut  levée  à  18  heures. 

'  P.  Desfosses. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

TCHECO-SLOVAQUIE 
•  Université  allemande  de  Prague. 

On  annonce  la  mise  à  la  retraile  en  raison  de 
son  âge  du  professeur  Ant.  Elscbiiig. 

Le  professeur  Aiil.  Elsclinig,  né  en  1863,  fut 
nommé  professeur  à  Graz  en  1892,  puis  à  Vienne 
en  1895  et  chef  de  la  clinique  ophtalmologique  de 
TUniversilé  allemande  à  Prague  le  1"*'  Avril  1907. 
II  a  publié  plus  de  250  travaux  scientifiques  et  en 
outre  les  monographies  et  études  suivantes  : 

L’entrée  du.  nerf  optique  humain,  Académie  des 
Sciences,  1900. 

L’anatomie  normale  de  l’entrée  du  nerf  optique, 
parmi  les  tableaux  de  Magnas,  cahier  XIX,  1900. 

L’examen  de  la  fonction  de  l’œil  pour  étudiants 
ci  médecins.  Vienne,  Deulike  1896,  2°  édition, 
1911.  3»  édition,  1923. 

Atlas  photographo-stéréoscopique  de  l'anatomie 
pathologique  de  l’œil.  Vienne,  Braiimüller,  1902 
(64  tableaux  en  pbotolypie  avec  texte). 

Atlas  photographo-stéréoscopique,  von  Neisscr, 
1911. 

Sept  travaux  sur  l’ophtalmie  sympathique,  dans 
les  archives  de.  L’Ophtalmie,  de  Graefc. 

Une  suite  de  travaux  sur  le  glaucome.  La  mono¬ 
graphie  «  L’anatomie  pathologique  du  glaucome  » 
dans  le  volume  L’anatomie  pathologique  et  histolo¬ 
gique,  par  Lubar.sch-Henke,  1928. 

Dans  le  volume  Elude  d’ophtalmologie,  par  A.xen- 
fcld  ;  les  maladies  de  la  cornée,  les  maladies  de  la 
sclérotique,  le  diagnostic  différentiel  des  maladies 
du  fond  de  Tœil. 

En  1908,  il  corrigea  et  réédita  le  grand  traité  de 
chirurgie  ophtalmique,  par  W.  Czermak. 

Il  publia  «  La  science  opératoire  d’ophtalmolo¬ 
gie  »  dans  le  compendium  de  toute  Tophtalmolo- 
gie  par  Graefe-Samisch  et  spécialement  le  chapitre 
sur  l’opération  de  la  cular'acte  et  sur  l’opération  du 
ptosis  ;  enfiir  de  nombreux  travaux  sur  scs  techni¬ 
ques  personnelles  cl  originales.  Des  tracts  sur 
l’opération  de  la  cataracte  qui  furent  réunis  en  un 
petit  volume  :  Opération  inira-cnpsulaire  de  la  ca¬ 
taracte,  1932. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  au  moins,  100  médecins 
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ooiilistes  <Iu  monde  entier  par  an  ont  visite  sa  cli¬ 
nique  pour  y  suivre,  étudier  et  admirer  ses  oi)é- 

La  Faculté  allemande  perd  par  la  retraite  d’Elsch- 
nig  un  des  plus  grands  oculistes  de  tous  les  temps, 
l’iiiiivcrsité,  un  de  ses  plus  éminents  professeurs, 
les  malades,  un  de  leurs  meilleurs  amis,  tous,  un 
grand  liommc  de  cœur. 

AI.  Ilicii.vnu  Liscuka. 

POLOGNE 

UNti  REVUE  MEN.SUEl.l.E  l.E  ((  .MÉ1)EC1^  TUIIIÉTAIN  ». 

I.a  Maille  Asie,  le  Tliiliel,  ces  terres  d’éleelion 
des  neiges  éternelles  et  <les  déserts  glacés,  ont  été, 
depuis  treille  ans,  travaillés  par  nombre  de  missions 
scieiitiliqiies  tpii  y  ont  Iroiné  les  empreintes  do 
curieuses  civilisations  iiido-euro|)<''ennes'.  Aussi  liant 
qu’on  remonte  dans  le  jiassé  le  plus  lointain,  des 
contaets  ont  e.xisté,  des  iniluenee.s  se  sont  exercées, 
qui  relient  entre  elles  toutes  les  civilisations  de 
l’ancien  monde.  Des  éelianges  se  sont  faits,  plus 
ou  moins  actifs  selon  les  temps,  entre  les  produits 
et  les  techniques  mais  aussi  entre  les  croyances  et 
les  pratiques.  Une  revue  mensuelle  s’est  fondée  à 
Varsovie  sous  la  direction  de  AI.  Vladimir  Bad- 
maieff,  jroiir  faire  connaître,  à  la  médecine  curo- 
IMiennc  moderne,  la  médecine  tliibétainc  q.ui  paraît 
avoir  été  très  prospère  dans  les  premiers  siècles  de 
l’ère  elirélienne  et  avoir  créé  une  très  copieuse  litté¬ 
rature  scientifique  gardée  jusqu’à  piésent  dans  le 
Tliibcl  oriental.  Une  nouvelle  lloraison  médicale 
senihle  avoir  été  très  riche  aux  xvii®  et  xviii'  siè¬ 
cles  dans  les  eloître.s  hoiiddhistcs. 

L’idée  de  nos  confrères  polonais  est  heureuse;  la 
nouvelle  revue  fournit  une  contribution  impor¬ 
tante  à  l’histoire  do  la  médecine. 


Livres  Nouveaux 


Précis  d'électro-radiologie  appliquée  à  l’odon-^ 
to-stomatologie,  par  Al.  PlEuuo^.  Un  vol.  de 
400  p.,  200  lig.  (l/EæiKinsioii  scUnlifiquc  frun- 
çaixe).  —  Prix  :  05  francs. 

P.  expose  tout  d'abord  avec  beaucoup  de  clarté 
les  notions  générales  sur  les  mouvements  vibra¬ 
toires  et  lau-iodiqiics  et  sur  l’électrobiologie. 

'La  deuxième  partie  du  livre  est  consacrée  aux 
applications  praliqiies  des  différentes  formes  du 
courant  électrique  et  des  diverses  classes  de  vibra¬ 
tions  électro-magnétiques  à  l’odonto-stomatologie. 
L’auteur  s’efforce  de  bien  montrer  ce  que  l’on 
peut  en  allendre. 

Enfin  l’auteur  consacre  une  étude  approfondie 
au  diagnostic  radiologique  :  diverses  techniques  ra¬ 
diographiques,  dévclojipement  des  clichés,  inlcr- 
prélation  de  radiographies,  avec  un  i>ctil  atlas  très 
complet. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  sur  les 
accidents  causris  par  l’électricité  et  les  radiations  et 
quelques  conseils  sur  le  choix  des  appareils. 

G.  Ruppe. 


Lîvres  Reçus 

9.18.  Préois  de  Pathologie  médicale.  Tome  V. 
Maladies  du  sang  et  des  organes  hématopoïé- 
Uques,  par  P.  Kmu,e-Wiui.  et  Makckl  Bi.ocii.  Maladies 
des  reins,  par  Pasthuh  Valleuy-Rahot  (3'  édition  re¬ 
vue).  {Collection  (le  Précis  Médicaux)  [Masson  et  C‘“, 
édit.].  —  Prix  :  Hioclié,  55  fr.  Cartonné  toile,  70  fr. 

939.  Questions  oUniques  d’aotualité,  3'  série 

{Leçons  /irojessées  à  la  Charité),  service  du  prof.  Ser¬ 
gent.  1  vol.  de  302  p.,  avec  17  fig.  {Masson  cl  C“>, 
édit.).  —  Prix  :  45  fr. 

940.  Clinique  et  thérapeutique  hydro-olima- 
tiques,  par  MM.  Villaiiet  et  L.  Jcsiin-Bi-sançon.  1  vol. 
de  250  p.  (Masson  et  C'”,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

941.  Leçons  cliniques  sur  le  diabète,  par  AIar- 
CKL  bAnné.^  1  vol^jle  330  p.,  avec  30  lig.  {Masson  et  C*«, 

942.  Les  abcès  du  poumon,  par  M.  Léon-Kiano- 
Bsno  et  RniiEnT  Monod.  1  vol.  de  322  p.  avec  119  Og. 
{Masson  et  C>«,  édit).  —  Prix  :  55  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un  cours 
pratiipie  de  physiothérapie  aura  lieu  du  lundi  24  Avril 
au  samedi  13  Mai  1933. 

Proorainine  :  A.  Conférences,  de  9  li.  ,30  à  10  h.  15  : 
Lundi  24  Avril,  M.  le  prof.  Slrohl  :  Bases  pliysiques  dé 
l’électrotliérapie.  —  Mardi  25  Avril,  M.  Dognon,  agrégé  : 
Bases  pliysirpies  de  la  radiothérapie.  —  Mercredi  20 
Avril,  M.  le  prof.  .Slrolil  ;  Eleclrodiagnpslio.  —  Jeudi 
27  Avril.  M.  Dognon.  agrégé  ;  Appareils  électriques.  — 
Vendredi  28  Avril.  M.  Dausset  :  Radiothérapie  des  affec¬ 
tions  non  cancéreuses.  —  Samedi  29  Avril,  M.  Henri 
Bénard,  agrège  :  Bases  pliysiques  de  l’actinothérapîe.  — 
l.iMidi  bv  Mai.  M.  Depist  :  Actinothérapic  pratique.  — 
Mardi  2  Mal.  M.  Cliamhe.t  :  lîleclrolhérapie  des  névrites 
et  névralgies.  —  Mercredi  .1  Mai,  M.  Cliciiilleau  :  Phy- 
siolhérapie  gynécologique.  —  Jeudi  4  Mai,  M.  lérrier  : 
Itialliermie.  —  Vendredi  5  Mai,  M.  Friedel  ;  Pliysiothé- 
rapie  rectale.  —  .Samedi  0  Mai,  M.  Dejusl  ;  Physiothéra¬ 
pie  ahdominale.  —  Lundi  8  Mai,  M.  Chenillcaii  :  Hydro- 
ihurapie.  —  Mann  9  Mai,  M.  Durcy  :  Massage  des  mem- 
lires  et  de  l’ahdomen.  —  Mercredi  10  Mai,  M.  le  prof. 
Hartmann  :  Action  hiologique  des  radiations  (rayons  X 
et  radium),  application  à  la  thérapeutique  du  cancer.  — 
Jeudi  U  Mai,  MM.  Dausset  et  Brace-Gillot  ;  Physiolhé- 
ra[iie  <lii  rhumatisme.  —  Vendredi  12  Mai,  M.  Fabre  : 
Ciiiaellierapie  dans  les  affections  non  néoplasiques.  — 
Samedi  13  Mai,  M.  Hartmann  :  Rœnigenthérapie  cl  cu- 
rielherapic  des  cancers  de  la  peau,  de  la  langue,  de 
l’iilériis  (à  10  h.  30,  amphithé.llre  'l'roiisseaii). 

B.  l'.xerciccs  pratiques  individuels,  de  10  h.  30  à  mi¬ 
di,  a  la  poliehiiiqiie  physiothérapique  Gilhert,  par  M. 
Dausset,  chef  du  lahoraloire.  MM.  Chenilleau  et  Dejust, 
chefs  adjoints,  MM.  Brace-Gillot,  Chamhet  et  Pagès,  as- 

11  sera  didivre  un  diplôme  à  la  lin  dn  cours.  Le  prix 
(lu  cours  esi  de  300  francs. 

Chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  thé¬ 
rapeutiques.  —  Un  cours  de  pcrfcciionnomeni  sous 
la  direction  de  M.  Maurice  Villarçt  commencera  le 
lundi  l"  Mai  1933,  à  9  h.,  à  l’hôpital  Necker  (amphi- 
Ihéiltre  Ciiyon  et  Salle  Delpech),  avec  la  collaboration 
de  MM.  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
lleny  Bith,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  as¬ 
sistant  du  service  ;  François  Monlier,  Saint  Girons,  chefs 
de  lahoraloire  à  la  Faculté  ;  L.  Justin-Besançon,  ancien 
chef  de  clinique  et  chef  du  laboratoire  d’hydrologie  et 
climatologie  thérapeutiques  à  la  Faculté  ;  Wahl,  Jean 
Bourgeois  et  Roger  Evon,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté. 

H  aura  lieu  régulièrement,  le  malin,  à  9  heures  ; 

l’après-midi,  à  14  h.  et  10  h. 

11  Irailora  de  la  thérapeutique  médicale  et  hydrologi¬ 
que  des  maladies  du  tulic  digestif,  du  foie  et  de  la  nu¬ 
trition  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes  de  la  clini- 
cpie  et  du  lalioraloire,  il  comprendra  30  leçons,  et  sera 
complet  en  deux  semaines. 

Des  examens  au  lit  du  malade  et  des  démonstrations 
radiologicpies,  complément  de  l’enseignement  à  l’am- 

phithéAlrc,  seront  faites  après  la  leçon  du  malin,  au 

cours  de  la  visite  dans  les  salles,  à  partir  de  11  heures, 
par  le  professeur  Maurice  Villaret  cl  M.  Henry  Bith, 
avec  le  concours  de  M.  Brunet,  assistant  de  radiologie 
du  service. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribues  à  chaque  eleve. 

Un  voyage  d’étude  hydrologique  sera  organisé  les  13, 
14  et  15  Mai,  à  Vichy,  où  auront  lieu  les  deux'  dernières 
leçons  dn  programme.  —  Los  élèves  de  ce  cours  —  et 
des  autres  enseignements  de  perfectionnement  que  la 
Chaire  d’hydro-climalologie  thérapeutique  organisera 
pendant  l’année  —  qui  seraient  désireux  de  participer 
à  ce  voyage  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance,  au  La¬ 
boratoire  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques,  à 
la  Faculté  do  Médecine,  où  on  leur  fera  connaître  le 
programme  détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les 
inscriptions  sont  limitées. 

Programme  :  1.  Introduction  à  la  sémiologie  du  foie 
et  du  tube  digestif.  Les  relations  pathologiques  hépato¬ 
digestives  ;  Déductions  thérapeutiques,  médicales  et  liy- 
drologiqiies. 

Les  symptômes  et  leur  thérapeutique.  —  2.  Les  trou¬ 
bles  neuro-sensitifs  :  Les  réaetions  douloureuses  et  vago- 
syinpalhiqiies.  L’aérophagie,  f/cs  viciations  de  la  faim. 
Le  d(''.séquilihre  psychique.  — 3.  Les  troubles  neuro-mo¬ 
teurs;  Atonies,  hypertonies  et  spasmes,  hypo-  et  hy- 
Iierkinésics.  Les  ptoses.  Les  sténoses  et  les  occlusions. 
—  4.  Les  troubles  Sécrétoires  :  Syndromes  gastriques  et 
duodéno-vésiculaircs.  Gastrites  et  dyspepsies.  —  5.  Les 
insuffisances  hépatiques.  L’ictère  grave.  —  6.  Le  syn¬ 
drome  ictère  :  Cholémies  pathologiques  ;  ictères  par  hy- 
perhémolyse  ;  ictères  eboluriques  et  acholuriques  symp¬ 
tomatiques.  —  7.  Les  troubles  endocriniens  dans  la  sé¬ 
miologie  hépato-digestivc.  —  8.  Le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  porlale.  Les  pyléphlébites.  —  9.  Les  hémorragies 


du  tube  digestif.  —  10.  Les  constipations.  —  11.  Les 
diarrhées.  —  12.  Le  syndrome  entéro-rénal. 

Les  maladies  et  leur  thérapeutique.  —  13.  Les  can¬ 
cers  du  tube  digestif  :  Diagnostic  précoce  et  indications 
opératoires.  —  14.  L’ulcère  gastrique.  —  15.  L’ulcère 
duodénal.  —  16.  L’appendicite.  —  17.  Les  colites.  — 
18.  Les  dysenteries.  —  19.  L’intestin  des  tuberculeux  et 
la  tuberculose  intestinale.  Le  foie  tuberculeux.  —  20. 
I.’helminthiase  et  les  diverses  parasitoses  du  tube  di¬ 
gestif.  — -  21.  Les  affections  du  rectum  et  do  l’anus  : 
Rectites,  annsites,  hémorroïdes.  —  22.  La  syphilis  du 
tube  digestif  et  du  foie.  —  23.  Les  congestions  du  foie. 
Le  foie  cardiaque.  —  24.  Le  foie  alcoolique.  —  25.  Les 
hépatites  loxi-infectieiises  et  leurs  séquelles.  La  spiroché¬ 
tose  iciérigène.  Le  foie  paludéen.  —  20.  Le  foie  ami¬ 
bien.  Le  foie  éohinococciciue.  Les  abcès  du  foie.  —  27. 
La  lithiase  biliaira  non  compliquée.  —  28.  Les  com¬ 
plications  de  la  lithiase  biliaire.  Les  cholécystites.  —  29. 
Les  périviscérilcs.  —  30.  Les  pancréatites  aiguës  et 
chronique.s.  Les  cancers  du  pancréas.  —  31.  Le  diabète 
simple  ;  Régimes  et  épreuves  de  tolérance.  —  32.  Les 
complications  du  diabète  :  Acidose  et  coma  diabétique. 
L’insuline  cl  ses  succédanés.  —  33.  L’obésité  et  les 
maigreurs.  La  goutte.  —  34.  Les  étals  Ihyro'idiens.. 

La  crénolhérapie.  —  35.  Notions  générales  de  créno- 
thérapie  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  36.  No¬ 
tions  générales  de  crénolhérapie  des  maladies  du  foie 

.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  200  francs. 

Seront  admis  les  Docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  Eludianls  immatricules  à  la  Faculté,  sur  la  pré- 
scnlalion  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Laboratoire  de  parasitologie.  —  Mycologie 
■riiÉoHiQuu  UT  cLiNiguE,  24  manipulations  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Maurice  Langeron.  Le  but  de  cet  ensei¬ 
gnement,  .essentiellement  pratique,  est  d’exercer  indivi¬ 
duellement  les  élèves  a  mutes  les  manipulations  ne¬ 
cessaires  pour  l’étude  des  champignons  pathogènes.  Les 
élèves  prépareront  donc  eux-mômes  leur  milieux  do 
culture  et  feront  chacun  les  ensemencements,  iucuba- 

La  durée  de  l’enseignement  est  de  24  jours.  Les  séan¬ 
ces  auront  lieu  tous  les  jours  à  15  heures,  du  l"  au 
29  Mai  1933  : 

Lundi  !<"■  Mai  :  L  Méthodes  d’étude  des  champignons. 
Matériel  nécessaire.  Milieux  naturels  et  artificiels.  Enne¬ 
mis  des^  cultures,  moyens  de  les  détruire.  Préparation 
et  stériiisalion  de  la  verrerie.  —  Mardi  2  Mai  :  2.  Pré¬ 
paration  des  milieux  artificiels  solides  :  géloses  glyco- 
sées,  gélose  de  Garadkwa.  —  Mercredi  3  Mai  :  3.  Pré¬ 
paration  des  milieux  liquides  :  bouillon  glycosé  et  eaux 
(le  pommes  de  terre.  —  Jeudi  4  Mai  :  4.  Préparation  des 
milieux  naturels  :  grains,  paille,  champignons,  crottin 
de  cheval.  —  Vendredi  5  Alai  :  5.  Méthodes  d’isolement 
des  champignons  pathogènes  en  partant  des  lésions.  Mé¬ 
thodes  d’enscracnccmcnt.  Méthodes  d’inoculation.  Ani¬ 
maux  sensibles.  Causes  d’erreur.  Fausses  mycoses  et 
liseiidomycoses.  — -  Samedi  6  Mai  :  6.  Technique  des 
microcullurcs  en  cellules  et  sur  lames.  —  Lundi  8  Mai  : 
7  Morphologie  générale  des  champignons  :  appareil  vé¬ 
gétatif,  appareils  sjiorifèrcs  et  reproducteurs.  —  Mardi 
9  Mai  :  8.  Classification  des  champignons.  Classification 
des  hyphomycèles.  —  Mercredi  10  et  jeudi  11  Mai  : 
9  et  10.  Les  microsiphonés  et  les  actinomycoses.  Métho¬ 
des  de  diagnostic  et  d’étude.  Milieux  spéciaux.  Plan  do 
l’étude  d’un  actinomycète. 

Vendredi  12  et  samedi  13  Mai  :  11  et  12.  Les  my¬ 
coses  à  lhallosporés.  Blaslomycoses  ;  vraies  et  fausses 
blaslomycoses.  Plan  de  l’élude  d’un  blastomycèle.  Pré¬ 
paration  des  milieux  au  moût  do  bière.  Méthode  des 
fermentations.  —  Lundi  15  et  Mardi  16  Mai  :  13  et  14. 
Les  piycoses  à  conidiosporés  :  sporotrichoses,  aspergil¬ 
loses  ;  etc.  Méthodes  de  diagnostic  et  d’étude.  Inocula¬ 
tions.  —  Mercredi  17  et  jeudi  18  Mai  :  15  et  16.  Les  my¬ 
coses  à  ascomycètes.  Place  des  ascomycètes  pathogènes 
dans  la  classification.  Importance  de  ces  mycoses  géné¬ 
ralement  méconnues,  auxquelles  se  rattachent  diverses 
blaslomycoses,  teignes,  aspergilloses,  mycétomes,  etc. 
—  Vendredi  19  et  samedi  20  Mai  :  17  et  18.  Les  myco¬ 
ses  à  ascomycètes  (suite),  :  dermatophytes  ou  champignons 
des  teignes.  Eléments  morphologiques.  Classification. 
Méthodes  d’isolement  et  d’étude.  —  Lundi  22  et  mardi 
23  Mai  ;  19  et  20.  Les  mycoses  à  phycomycètes  :  mu- 
cormycoscs  et  chylridiomycoses  (ces  dernières  confon¬ 
dues  avec  les  blaslomycoses).  —  Mercredi  24  et  ven¬ 
dredi  20  Mai  :  21  et  22.  Les  mycétomes.  Classification 
de  ces  tumeurs  mycosiques  :  actinomycoses,  maduro- 
mycoses,  pied  do  Madura.  Méthodes  de  diagnostic  cl 
d’étude.  —  Samedi  27  et  lundi  29  Mai  :  23  et  24.  Les 
phénomènes  de  sexualité  che^i  les  champignons,  leur 
importance  pour  l’élude  et  la  classification  des  espèces 
pathogènes.  i 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  Guichet  n°  4,  les  lundisjl  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h.  Le  droit  d’inscription  est  de  400  francs. 
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Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Le  tiiro 
de  prol'esscur  sans  cliuire  est  conféré,  à  compter  du  F*" 
Avril  1933,  à  MM.  Péry  et  Perrens,  agrégés  prés  la  Pa-  - 
culte  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
do  Bordeaux. 

—  Un  cours  de  pcrjeciionnemcni  d'orihopédie  aura  lieu 
du  2G  Juin  au  2  Juillet  1933,  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  Hocher,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Gourdon,  chargé  de  cours  :  E.  Papin,  Ch.  Lasserre,  an¬ 
ciens  chefs  de  clinique  ;  Le  Bourgo,  assistant  ;  R.  Gué¬ 
rin,  chef  de  clinique;  Dijonneau  et  M.  Thibaudeau. 

Lundi  26,  à  8  h.  30  :  Ouverture  du  cours.  Le  domaine 
du  l'orthopédie.  Les  bossus,  pottiques  et  scoliotiques, 
prof.  H.-L.  Rocher,  Hdpital  des  Enfants.  —  A  10  h.  : 
Démonstrations  orthopédiques  :  les  corsets,  les  lits  plâ¬ 
tres,  les  extensions.  Prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital  dos  En¬ 
fants.  —  A  10  h.  :  Les  interventions  chirurgicales  dans 
le  mal  de  Pott  et  la  scoliose,  prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital 
dos  Enfarils.  —  A  17  h.  30;  Exercices  de  chirurgie:, 
greffes  vertébrales,  laminectomie,  coslo-transvcrscctomic, 
ostéotomie,  ostéoclasie,  prof.  H.-L.  Rocher,  Faculté  de 
médecine. 

Mardi  27,  à  8  h.  30  :  Le  rachitisme  du  nourrisson.  Les 
dysohondroplasies.  Les  déviations  de  l’adolescence.  Les 
exostoses  ostcogéniques,  prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital  des 
Enfants  et  ,  A.  Laporte.  —  A  10  h.  :  Démonstrations ,  or¬ 
thopédiques.  Redressements  et  ostéotomies.  Confection 
des  appareils  orthopédiques,  prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital 
des  Entants.  —  A  16  h.  :  Les  kystes  osseux.  Les  ostéo¬ 
pathies  chroniques,  M.  Lasserre,  Hôpital  des  Enfants.  — 
A  17  h.  30  :  Visite  des  collections  osseuses  au  Musée  et  à 
l’instilnt  anatomique,  M.  Le  Bourgo. 

Mercredi  28,  à  8  h.  30  ;  Les  malformations  congéni¬ 
tales  des  membres  ;  luxation  de  la  hanche,  pied  bot, 
main  bote,  prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital  des  Enfants.  — 
A  10  h.  :  Interventions  et  démonstrations'  orthopédi¬ 
ques., —  A  16  h.  :  Les  opérations  osseuses  dans  les  pieds 
bots,  M.  Papin,  Hôpital  des  Entants,  i--;  A  17  h.  30; 
Exercices  de  chirurgie.  La  chirurgie  de  la  hanche.  Les 
tarsectomies.  Opérations  pour  la  luxation  congénitale  de 
la  l'olulc,  prof.  H.-L.  Rocher  et  M.  R.  Guérin,  Faculté 
de  médecine. 

Jeudi  29,  à  8  h.  30  :  Les  séquelles  orthopédiques  des 
infections  osseuses  et  articulaires  des  membres.  Prof. 
H.-L.  Rocher  et  Pouyanne,  Hôpital  des  Enfants.  —  A 
10  h.  ;  Démonstrations  orthopédiques.  Appareillage  des 
tuberculoses  articulaires.  Ponctions.  Evidements  osseux. 
Résection,  prof.  H.-L.  Rocher,  Hôpital  des  Entants.  — 
A  14  h.  30  ;  L’adaplation  professionnelle  des  mutilés. 
Visite  de  l’école  et  présentation  de  mutilés  au  travail, 
MM.  Dijonneau  et  Tliibaiidcau,  Ecole  des  mutilés.  —  A 
10  h.  :  Visite  du  Service  des  tuberculoses, osseuses  (adul¬ 
tes)  [Sanatorium  Arnozaiil. 

Vendredi  30,  â  8  h.  30  :  Les  diffonnilés  paralytiques 
des  membres.  Les  dysrnorplioses  congénitales  musculo- 
aponévrotiqiies.  Raideurs  congénilalcs.  Myopathie,  prof. 
H.-L.  Rocher  et  M.  R.  Guérin.  —  A  10  h.  :  Démonstra¬ 
tions  orlhopédiipies  et  interveulious.  —  A  10  h.  :  Exer¬ 
cices  de  chirurgie  :  lénotomie,  téuoplastie,  Irausplanla- 
tions  tendineuses,  artiirodésc,  arthrorise,  arthroplaslic. 
Repositions  sanglantes  et  ostéosyntlièscs  pour  fractures. 
Ménihceclomics.  —  Butée  d’Oudard,  iirof.  H.-L.  Rocher, 
Faculté  de  médecine  el  M.  Le  Bourgo.  —  A  17  h.  *30  : 
Les  grands  prineiiies  de  l’apiiareillagc  des  amputés,  M. 
Gourdon,  Facullé  de  médecine. 

.Samedi  !"■  Juillet,  à  8  h.  30  :  Les  difformités  et  les 
séquelles  tiaumatiques  des  membres.  Cal  vicieux.  Pseu¬ 
darthrose.  Luxation  récidivante.  Corps  étrangers  articu¬ 
laires.  Syndrome  de  Volkmanu.  Rupture  musculaire 
(présentation  de  blessés),  prof.  H.-L.  Rocher  et  Mf  Le 
Bourgo,  Hôpital  des  Enfants.  —  A  10  h.  :  Démonslra- 
lions  orthopédiques  el  interventions.  —  A  17  h.  :  La 
chirurgie  de  la  hanche.  Les  techniques  modernes,  prof. 
H.-L.  Rocher,  Hôpital  des  Enfants. 

Les  inscriptions  sont  reçues  an  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
cullé  jnsuqu’au  samedi  10  Juin  1933. 

Droit  d’inscription  :  200  francs  (Inscription  sans  frais 
pour  les  étudiants  et  les  internes  des  hôpitaux  de  Bor- 

Faculté  de  médecine  de  MontpeUier.  —  Le 
professeur  Cristol,  titulaire  de  la  chaire  de  chimie  bio¬ 
logique  et  médicale,  a  prononcé  sa  leçon  inaugurale  le 
jeudi  16  Mars,  à  17  h.  30.  Cette  leçon  a  été  consacrée  à 
Funivre  scicntiliquc  et  biologique  du  professeur  Dcr- 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Brooa.  —  Dans  les  services  do  MM.  Weis- 
senbacli  et  Tzanck,  auront  lieu  du  2  Mai  au  3  Juin 
1933,  avec  le  concours  de  MM.  Civatto,  chef  du  labora¬ 


toire  d’histologie  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Fernel,  mé¬ 
decin  de  Saint-Lazare  ;  Basch,  médecin  des  Hôpitaux  ; 
Bordier,  Lebaron,  Edwin  Sidi,  assistants  à  l’hôpital 
Broca  ;  Martineau  cl  M*'“  Dobkcwitch,  chefs  de  labora¬ 
toire  à  l’hôpital  Broca  ;  MM.  R.  André,  A.  Dreyfus,  M. 
Cord,  Le  Chartre  et  M.  Moline,  dos  leçons  élémentaires 
et  pratiques  de  dermato-vénéréologie. 

Programme  :  2  Mai,  M.  Tzanck  :  Classification  der¬ 
matologique  et  lésions  élémentaires.  — .3  Mai,  M.  A. 
Dreyfus  :  Anatomie  normale  et  pathologique  de  la  peau. 

—  4  Mai,  M.  Tzainck  :  1”  Erythèmes  et  érythrodermies  ; 
2"  Taches  rouges  et  squameuses.  Kératodermies.  Kérato¬ 
ses  folliculaires.  —  5  Mai,  M.  Cord  :  Les  séroses  (eczéma, 
urticaire,  mal  de  Duhring,  etc.).  Notions  des  intolé¬ 
rances  cutanées.  —  6  Mai,  M.  André  :  Les  prurigos.  — 
8  Mai,  M.  Tzanck  :  Les  cyloses  résolutives  (papules,  vé¬ 
gétations).  —  9  Mai,  M.  Tzanck  :  Les  cytoses  nécrosan- 
tes_  (tubercules,  gommes,  ulcères,  cicatrices).  —  10  Mai, 
M.  Le  Chartre  :  Thérapeutique  dermatologique.  —  12. 
Mai,  M.  E.  Sidi  :  Les  dystrophies  cutanées.  —  13  Mai, 
M.  Civalte  :  Tumeurs  malignes.  —  15  Mai,  M.  Moline  : 
Les  pyodermites.  —  16  Mai,  M.  Lebaron  :  Parasites 
(gale,  phtiriase).  Mycoses  cutanées.  —  17  Mai,  M.  Fer- 
net  :  Tuberculoses  cutanées,  lupus,  tuberculides.  —  19 
Mai,  M.  Basell  :  Chancre  mou,  Poradénolymphitc.  — 
20  Mai,  M.  Weissenbach  :  Syphilis  (généralités).  Syphi¬ 
lis  primaire.  —  22  Mai,  M.  Lebaron  :  Syphilis  secon¬ 
daire.  —  23  Mai,  M.  Fernet  :  Syphilis  tertiaire.  —  24 
Mai,  M.  Basch  :  Syphilis  viscérale  tardive.  —  20  Mai, 
M.  Fernet  ;.  Sypliilis  héréditaire.  —  27  Mai,  M.  Weis- 
sonbach  :  Les  médicaments  de  la  syphilis.  —  29  Mai,  M! 
Weissenbach  :  Conduite  du  traitement  de  la  syphilis. 

—  30  Mai,  Md'  Dohkevvitch  :  Maladies  du  cuir  chevelu. 
Maladies  des  ongles.  —  31  Mai,  M.  Bordier  :  Blennorra¬ 
gie  aiguë.  —  2  Juin,  M.  Bordier  :  Blennorragie  chro¬ 
nique.  —  3' Juin,  M.  Martineau  :  Notions  élémentaires 
do  laboratoire. 

Chaque  leçon- a  lieu  le  matin  à  10  h.  30  et  permet 
d’assister,  à  p.artir  de  .9  heures,  aux  consultations  de 
dermatologie,  de  syphiligraphie,  de  blennorragie  (Dis- 
peiisaires  :  Fournier  et  Fracastor),  aux  visites  dans  les 

Le  droit  d’inscription  est  de  150  francs.  S’inscrire 
auprès  de  M.  Martincauj  chef  de  laboratoire  à  l’hôpitàl 
Broca,  111,  rue  Broca,  Paris  (13').  Un  certificat  spécial 
pourra  être  délivré  à  la  fin  de  ces  leçons. 

Hôpital  Hérold.  —  Couns  ms  j-eufectionnumknt 
suu  LA  TUBEiiniiLosE- inFantii.u.  —  M.  P. -F.  Armand-Dc- 
lillc  qui  devait  commencer  le  lundi  24  Avril  1933,  dans 
son  service  de  l’Iiôpital  Hérold,  un  cours  pratique  sur  la 
tuberculose  infaiitile,  ne  le  commencera  que  le  lundi 
P''  Mai  (voir  pour  le  programme,  La  Presse  Médicale, 
n"  19,-8  Mars  1933). 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Couns  i'hatique  de  sym- 
fATHOLociE  CLINIQUE.  M.  le  professcur  Laigiiel-Lavastine, 
dans  sou  service  de  la  Pitié,  avec  la  collaboration  de 
MM.  André  Thomas,  Dcllierm,  Rosentlial,  Bailliart, 
Toiiriiay,  Glénard,  Jlourgeois  Deschamps,  Miget,  Vin- 
choii,  Largeau,  Cornelius,  Klotz  et  Guilly,  commencera 
le  vendredi  28  Avril  1933  un  cours  pratique  sur  les  ac¬ 
tualités  sympalliologiiiiies  avec  présentation  de  malades 
et  exercices  de  laboratoire.  Ce  cours  comprendra  12  le¬ 
çons  et  finira  le  20  Mai. 

Cliaqne  cours  comprendra  un  exposé  théoriiiuc  îi  10 
heures  suivi  d’exercices  pratiques. 

1"  Le  symiiiilliiqiie  hépatique,  vendredi  28  Avril  (M. 
(ilénard)  ;  2"  Le  sympathique  cardiaque,  samedi  29  Avril 
(M.  Deschamps)  ;  3"  l.a  sympalliologie  ;  ses  méthodes, 
son  intérêt  praliipie,  lundi  l"  Mai  (M.  Laignel-Lavai.. 
tinc)  ;  4"  Anatomie  du  sympalliiqiie,  mercredi  3  Mai 
(M.  Miget)  ;  5°  Physiologie  du  sympatliiquc  avec  jiro- 
jections,  vendredi  5  Mai  (M.  Laigncl-Lavasline)  ;  6" 
Sympathiiiuc  et  zona.,  lundi  8  Mai  (M.  André  Tliomas  ; 
7°  Nouvelles  ar([uisilions  sémiolpgiqiiès,  mercredi  10 
Mai  (M.  Laignel-Lavastine)  ;  8°  Le  sympathique  oculai¬ 
re,  vendredi  12  Mai'  (M.  Bailliart)  ;  9"  Le  sympathique 
des  tuberculeux,  lundi  15  Mai  (M.  Roscnibal)  ;  10”  Sen¬ 
sibilité  et  sympathique,  mercredi  17  Mai  (M.  Toiirnay)  ; 
11’  Physiotliérapie  des  sympathalgics,  vendredi  19  Mai 
(M.  Delherm)  ;  12”  Mélcoropathologie  et  sympatliiquc, 
samedi  20  Mai  (M.  Laignel-Lavastine). 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Crouzon  fera, 
au  Pavillon  du  Perron,  avec  le  concours  de  M.  Chris¬ 
tophe,  assistant  du  service,  le  samedi  6  Mai  1933  et  les 
samedis  suivants,  jusqu’au  mois  de  Juillet,  à  10  h.  30, 
des  conférences  sur  ;  les  maladies  du  système  nerveux 
et  les  maladies  chroniques  des  os  et  des  glandes  endo- 

Chaque  conférence  comprendra  la  présentation  de  ma¬ 
lades  observés  dans  la  semaine  avec  documents  icono¬ 
graphiques  ou  anatomiques. 

En  outre  :  les  mardis,  à  11  h.,  au  Pavillon  du  Per¬ 
ron  ;  Consultation  psychiatrique  avec  M.  'Vurpas;  les 
mercredis,  à  10  h.,  consultation  à  la  porte  de  l’hospice  : 
Examen  des  nouveaux  malades  externes. 

Les  vendredis,  k  10  h.,  aux  Pavillon  du  Perron  ;  Exa¬ 
men  des  anciens  malades  externes. 


Concours 


Internat  de  Brévannes.  —  Ont  obtenu  au  con¬ 
cours  de  l’Internat  de  Brévannes,  séance  du  6  Avril  : 
MM.  Salomon,  18  ;  Ovary,  17  ;  Morlin,  20  ;  Chapoy, 
21;  Neyraud,  23;  Lagaillarde,  23;  Nicaise,  14  ;-  Gros- 
siard,  23  ;  Gisscibrccht,  19  ;  Mathivat,  21  ;  Aschleenasy, 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mébaille  d’uon- 
NEUii  iiES  ÉiuuÉMiEs.  —  Médaille  d’or.  M.  Mozer,  médecin 
assistant  au  laboratoire  de  l’hôpital  maritime  à  Bcrck. 

Ligue  Nationale  Française  contre  le  péril 
vénérien.  —  Des  cours  de  service  social  antivénérien 
pour  les  infinnicies  et  les  assistantes  sociales  et  les  per¬ 
sonnes  s’intéressant  à  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  auront  lieu  du  22  au  27  Mai  1933,  à  l’Institut 
Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'), 
et  5  la  Clinique  Baudelocqiie. 

Programme  :  H"  leçon,  M.  le  prof.  Gougerot,  lundi  22 
Moi,  à  9  h.  :  Danger  des  maladies  vénériennes.  —  Pro¬ 
gramme  d’ensemble  de  la  lutte  antivénéricnne.  —  Ce  que 
sont  les  syphilis  primaire,  secondaire  et  tertiaire.  —  2' 
leçon,  M.  le  prof.  Gougerot,  lundi  22  Mai,  à  10  h.  : 
Les  métliodes  de  diagnostic  de  la  syphilis  (ultra-micros¬ 
cope,  examen  du  sang,  ponction  lombaire).  —  3'  leçon, 
M.  Miliaii,  mardi  23  Mai,  à  9  h.  ;  Contagion  de  la  sy¬ 
philis  et  de  la  blènnorragie.  —  Modes  de  contamination. 

—  4'  leçon,  M.  Queyrat,  mardi  23  Mai,  à  10  h.  15  ; 
Les  modes  de  traitement  de  la  aypliilis..  —  5'  leçon,  M. 
Janet,  mercredi  24  Mai,  à  9  h.  :  La  hleiinorragic  chez 
l'homme,  la  femme  et  l’enfant  ;  son  importance  sociale. 

—  Moyens  de  diagnostic.  —  6'  leçon,  M.  Loustc,  mer¬ 
credi  24  Mai,  à  10  h.  15  :  Icchnique  du  service  social 
dans  ' un  dispensaire.  —  Devoirs  de 'l’assistarite  sociale. 

—  7,'  leçon,  M.  Marcel  Pinard,  mercredi  24  Mai,  à  15  h.: 
Grossesse  et  sypliilis.  —  Fonctionnement  d’un  dispen¬ 
saire  de  maternité.  —  Rôle  de  l'assistante  sociale.  — 
8'  leçon,  M.  Robert  Rabut,  jeudi  25  Mai,  à  9  h.  :  La 
lutte  contre  la  prostitution.  —  Œuvre  de  protection  et 
do  relèvement.  —  9'  leçon,  M.  Sicard  de  Plauzoles, 
jeudi  25  Mai,  à  10  h.  .15  ;  Histoire  de  la  syphilis.  — 
10'  leçon,  M.  Pierre  Fernet,  vendredi  26  Mai,  à  9  h.  : 
Les  liérédosyphilitiqiies.  —  11'  leçon,  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  vendredi  26  Mai,  à  10  h.  45  :  Syphilis  fami¬ 
liale.  —  Les  enquêtes  dans  les  familles.  —  12'  leçon, 
M.  le  jirof.  Gougerot,  samedi  27  Mai,  à  9  h.  :  Propa¬ 
gande  aiitivénérieniie.  —  13'  leçon,  M.  Sicard  de  Plau- 
zoles,  samedi  27  Mai,  à  10  h.  30  ;  Education  et  hy¬ 
giène  des  vénériens.  —  Examen  jirénuptial. 

Doux  visites  auront  lieu  au  Musée  de  rhôpilul  Saint- 

Louis,  sous  la  direction  de  M.  Rrodier,  le  jeudi  25  Mai, 

à  10  h.  et  le  samedi  ‘27  Mai,  à  14  h.  30. 

Le  cours  est  gratuit.  Le  nombre  des  admissions  de¬ 
vant  être  limité,  les  per.sonnes  désireuses  de  suivre  cc 
cours  soûl  priées  de  se  faire  inscrire  à  la  l.igue  Natio¬ 
nale  Française  contre  le  Péril  'Vénérien,  ‘25,  boulevard 

Saint-Jacques,  Paris  (14'),  le  plus  tôt  iiossible.  Une 

carte  d'adniision  sirielenient  personnelle  leur  sera  déli- 


Lciilc  de  stage  de  serriee.  snciul.  —  La  Ligue  Nationale 
Française  contre  le  Péril  Vénérien  a  créé  une  Ecole  de 
stage  de  service  social  aiitivénérien  pour  l'instruction 
des  inlirniières  assislanles  d’hygiène  sociale  qui  désirent 
se  spécialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  véné- 


a  direction  Icchnique  de  celte  école  de  stage  est  con¬ 
nu  Service  social  îi  l’hôpital. 

n  certificat  lie  stage  est  délivré  aux  élèves  ayant 
mipli  d’niic  manière'  satisfaisante  un  stage  d’une 


Pour  tous  renseigneinenls,  s'adresser  à  la  Ligue  Na¬ 
tionale  Française  contre  le  Péril  Vénérien,  ou  au  Ser¬ 
vice  social  à  l'hôpilal,  25,  boulevard  Sainl-Jacipies,  Pa¬ 
ris  (14'). 


Le  centenaire  d’Adamantios  Goray.  —  La  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Montpellier  a  célébré  le  25  Mars 
dernier,  sur  l'initiative  de  M.  Coisnftis,  consul  de  Grèce, 
et  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Euzière,  le  cente¬ 
naire  d’Adamantios  Coray,  le  grand  patriote  et  philolo¬ 
gue  grec,  qui  fut  en  outre  docteur  en  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier. 

La  cérémonie  a  eu  lieu  dans  lu  salle  des  actes,  de 
l  i  à  15  heures. 

Uiic  nombreuse  assistance  était  présente.  M.  le  doyen 
Enzière  célébra  dans  Coruy  son  amour  de  la  patrie  et  sa 
fidélité  aux  enseignements  hippocratiques.  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Delmas  retraça  avec  son  talent  d’évocation 
habituel  le  séjour  de  Coray  è  Montpellier.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roussel,  de  la  Facullé  des  lettres,  rappela  l’oeu- 
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vre  pliilologuiiic  de  Coray  ut  la  fçi'amle  part  qui',  cet 
lioinme  prit  dans  l’iuuvru  du  la  liliération  de  la  Grccu. 

l,c  douleur  Colsariis,  consul  du  (Irccc,  luit  le  dernier 
la  parole  et  sou  allouuliou  sj'nlliélique  fut  la  conclu¬ 
sion  de  la  cérémonie. 

Société  française  de  phoniatrie.  —  Le  I"  Con¬ 
grès  de  la  Société  Française  de  Phoniatrie  aura  lieu  le  G 
Mai  1933  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Moure, 
vice-présidents  :  M.  Ilautant  et  prof.  Lemaître.  Rapport 
présenté  :  Amygdalectomie  et  chant,  par  MM.  Tarneaud 
cl  Viéla. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Tarneaud, 
au  Secrétariat  Général  de  la  Société,  27,  avenue  de  la 
Grande  Armée,  Paris  (IG"). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
MM.  Albert  Peignon  et  O.  lîeaufumé. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  de  doctoral  soutenues  du  3  au  8  Avril  1933  : 

M.  Laporte  :  l.a  plilyclénotliérapie  appliquée  au  traite- 
ment  de  la  douleur  chez  les  cancéreux.  —  M.  Loiistnii  : 
Contrilmtion  à  l'élude  des  réactions  sensori-psycho-mo- 
trices  chez  les  joueurs  de  pelote.  —  M.  Moyssan  :  L’élnt 
actuel  de  l'arsénobenzolhérapie  dans  le  iraUement  de  lu 
syphilis.  —  M.  Lummau  :  Le  traitement  de  la  syphilis 


pur  l'ollitzer.  —  .M.  Arguela  :  Contribution  à  l'ctude  du 
carcinome  primitif  du  joie  chez  l’enfant.  —  M.  Popoff  : 
Education  de  tu  grande  enfance. 

MARSEILLE 

Thèses  de  doctorat  soutenues  en  Mars  et  Avril  1933  : 

M.  Armand  Bonnet  :  Contribution  à  l'élude  des  fibro¬ 
myomes  de  la  face  postérieure  du  col  de  l'utérus.  —  M. 
P. -P.  Gabrielli  :  Contribution  à  l’élude  thérapeutique  des 
suppurations  pulmonaires.  —  M.  Ducamin  :  La  tuber¬ 
culose  en  Afrique  occidentale.  —  M.  Gallian  :  Le-,  lé¬ 
sions  mitrales  syphilitiques. 

MONTPELLIER 

Thèses  de  doctorat  d’Etat  soutenues  pendant  le  mois 
de  Mars  1933  ; 

M.  Uasman  :  La  compression  médullaire  au  cours  de 
la  lymphogranulomato.se  maligne  (maladie  de  Hodgicin). 
—  M.  Bonneville  :  Le  charbon  dans  la  région  de  Ma- 
zamet.  Prophylaxie.  Traitement.  Considérations  médico- 
légales  et  médico-sociales.  —  M"'  Roche  :  La  forme  tu¬ 
morale  de  la  tuberculose  péritonéale  chez  l'enfant  et 
l’adolescent.  —  M.  Polgc  ;  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  la  fièvre  ondulante  par  le  chloromélhy- 
lale  neutre  d'acidrine.  —  M.  Vignoli  :  Essais  de  vaccino- 
thérapie  intra-veineuse  dans  la  fièvre  ondulante. 

Dipldmes  universitaires  soutenus  en  Mars  1933  : 

M.  Soliman  ;  Fibrosarcomes  de  la  paroi  utérine.  — 
M.  Hussein  :  Complications  générales  des  cellulites  péri- 


Inauguration  du  médaillon 
du  Professeur  Pierre  Teissier 


Los  élevés  et  les  amis  du  professeur  Pierre  ïcis- 
sicr  viennent  de  se  réunir  à  l’hôpital  Claude-Ber¬ 
nard  autour  du  médaillon  qui  x>erpéluera  le  souve¬ 
nir  du  premier  lilulaire  de  la  chaire  de  elinique  des 
maladies  infcctcuses. 

.  En  présence  de  M"®  Clauc  et  de  M.  Georges  Mas¬ 
son,  nièec  et  neveu  du  maître  disparu,  la  vie  toute 
de  simplicité  et  de  travail,  la  haute  valeur  morale, 
l’œuvre  scientifique  du  professeur  Teissier  furent 
brièvement  évoquées  par  tous  ceux  qui  avaient  col¬ 
laboré  avec  lui  et  qui  gardent  présent  à  lamé- 
moire  les  qualités  morales  et  scientifiques  de  celui 
qu’ils  regrettent. 

Suocessivement,  M.  Justin  Godard,  ancien  minis¬ 
tre  de  l’Hygiène;  M.  Balthazard  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie  et  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  M.  Qucllet, 
inspecteur  principal  de  l’Assistance  publique  ;  le 
professeur  Tanon,  le  recteur  Cbai'lcty,  le  professeur 
I.emicrre,  M.  Bourgeois  rappelèrent,  leurs  souvenirs 
émus,  l’atmosphère  de  probité,  de  simplicité,  de 
labeur  acharné  qui  régnait  dans  le  service  de  cet 
hôpital  Claude-Bernard  qu’organisa  le  professeur 
Teissier.  C’est  dans  eet  hôpital  où  il  donna  le  meil¬ 
leur  de  lui-même  que  sont  en  voie  d’achèvement 
des  nouveaux  pavillons  dont  l’un  [xirtera  son  nom. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissE  Méoicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para- médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  1(5  lettres  ou 
signes  (i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbbsbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-60 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gibeb 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  FAEüin-FAïOLLK  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  G.  L'uinoKDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’EcoIe  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stoma¬ 
lologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 


Droit  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  sadresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Mr.,  sér.  réf.,  Ir.  actif,  au  cour,  représcnl.,  or- 
ganis.  commcrc.,  juiblicité,  Ir.  bon,  not.  compt., 
ch.  emploi  en  rapp.  avec  aptitudes.  Ecr.  P.  M.  174. 

Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
introil.  aiipr.  Docteurs,  Déni.,  sage-fem.,  pharm., 
Bégioii.s  Sud  et  Siid-üiicst,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboialoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  200. 

Appartement,  quart.  Monceau,  8  p.,  installation 
nioderne,  .sal.  exani.  pr.  chirurgien,  à  céder  avec 
lie  rinslallation.  Ecr.  P.  M.  n“  228. 

Visiteur  médical  Paris,  actif,  ch.  s’adjoindre 
Laboratoire.  Ecr.  P.  il/,  n®  251. 

Ouest.  Dans  le  bocage,  rég.  très  pitiorcs<iuc, 
climat  idéal,  pays  de  chasse  cl  de  pêche,  poste 
médical  très  avantageux,  à  céder  fiour  médecin 
voulant  prendic  une  retraite  plus  ou  moins  active 
suivant  sou  désir.  Possibilité  s’adj.  Radio  cl  faire 
en  outre  maison  de  cure  et  de  repos.  Indemnité 
de  cession  insignif.  Mais,  d’habit.  Ir.  agréable,  en 
Gollage,  Ile  meublée  avec  H.  conf.  moderne,  et 
garage.  Pavillon  aimc,xe,  vaste  jardin  jiolager.  Pare 
tr.  agrqable  et  tr.  beau  Tennis.  Loyer  à  débattre. 
Ecr.  P.  il/,  n®  288. 

Méd.  ayant  gdc  habitude  de  la  clientèle  (méd. 
genér.),  disposant  de  la  plus  grande  partie  de  son 
temps,  dbcrclic  collaboration  auprès  de  confrère 
habit.  Paris  ou  proche  banlieue,  ou  dans  mais,  de 
santé.  Ecr.  P.  M.  n®  303. 

Directrice  clinique,  mais,  santé,  recommandée 
])ar  Dr,  eh.  sit.  stable  ou  Direction  ds  mais,  simil. 
Event,  apport.  Ecr  Béf.  P.  il/,  n®  306. 

A  Médecin  désirant  s’installer  Juan-les-Pins, 
offre  lcr  étage,  bel  immeuble,  plein  centre.  Vaste 
apiuirtement,  conf.  6  pièces.  Labo,  2  bains,  cuis., 
libre  suite.  Prix  except.  llO.iJOO.  Plans  et  rens.  : 
Daux,  4,  rue  de  Provence,  Cannes. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  référ.  demande 
situation  clinique  chirurg.  Ecr.  P.  A/,  n®  316. 


Tr.  b.  Hôtel  partie.,  Parc  Montsouris,  11  p., 
gar.,  tt.  conf.,  à  vend.  cond.  except.  130.000.  Ecr. 
P.  M.  n®  319. 

Laboratoire  demande  deux  visiteurs  médicaux 
exclusifs,  poss.  auto,  pour  province  (Région  Orléans 
et  Normandie).  Ecr.  en  indiq.  référ.  et  prêtent., 
15,  rue  Calulienne,  Saint-Denis  (Seine). 

J.  F.,  ay.  dqd.  puériculture  cl  mass.,  Irav.  malin 
ds  maternité,  ch.  empl.  apr.-midi.  Ecr,  Mme  Lan- 
drin,  5,  rue  Versigny. 

Banlieue  Ouest  immédiate,  gd.  centre,  à  louer 
ou  à  vendre  immeuble  et  vaste  jardin.  Conviendr. 
pr  fonder  clin,  ebirurg.,  ou  mais,  santé.  Ecr. 

A  confrère  collectionneur  céderait  quelques  piè¬ 
ces  d’or  anciennes.  Ecr.  P.  A/,  n®  327. 

Emplacement  idéal  pour  créer  un  cabinet  Doc¬ 
teur.  S’ad.  M.  Yei'gnaud,  12,  Av.  Edouard-Vail- 
laut,  Suresnes. 

Infirmière,  29  ans,  dipl.  Etat,  Siéno-dael.,  aiigl., 
eonii.  Labo,  exe.  références,  éh.  emploi  secrétaire, 
clinique  ou  Labo.  Ecr.  P.  A/,  a®  329. 

Afiaire  exceptionnelle  et  Ir.  sér.,  berline  Re¬ 
nault  Viva  Stella,  lin  1931,  en  parf.  étal  de  luxe  et 
de  marebe,  dotée  de  la  T.  S.  F.  invisible  à  l’inté¬ 
rieur.  Prix  sans  précédent,  esc  dble  emploi.  Tél. 
Odéon  15-65  (excepté  entre  12  et  14  h.). 

1^-,  41  ans,  ex-colonial,  eheichc  .situation  médi¬ 
cale  Ou  para-méd.  Ville  on  camp.  Ecr.  P.  A/.  331. 

Clinique  d’accouchement  louerait  rez-de-chaus¬ 
sée  indépendant  à  docteur  ou  dentiste  pour  con¬ 
sultations  ou  toute  antre  destination.  S’adres.  sur 
pL,  18,  rue  Louis-David,  16',  de  10  h.  à  12  h., 
ou  de  15  h:  à  17  h.  Tél.  Trocadéro  43-28. 

Poste  d’infirmière  vacant.  Maison  des  Tout-Pe¬ 
tits  do  Monceau  Sainl-Waast  (Nord).  Urgent.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Directrice. 

Jeune  F.  prépar.  profess.  p.  Labo,  conn.  parf. 
anal.  chim.  et  baelério.,  prés.  réf.  minim.  trois 
ans  m.  p.  Incapib.,  début.,  étrang.,  étud.,  s’abs¬ 
tenir.  Ecr.  en  indiq.  âge,  réf.,  prêtent.,  à  Phar¬ 
macie,  4  pl.  Porte  d’Orléans. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Posée. 

Paris.  —  A.  Mabetheui  et  L.  Wciat,  imp.,1,  r  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FOIE  ET  LÉSIONS 
GINGIVO-DENTAIRES 

1>AR  MM. 

O.  PARTURIER  et  A.  PONT 

Professeur  à  la  Faculté  libre  Professeur  à  l’Ecole  clcnlaire 
de  Lille.  de  Lyon. 


L’élude  d’un  étal  hépatique  serait  incomplète 
si  elle  négligeait  l’examen  de  la  bouche  et  des 
dénis. 

«  On  y  peut  remarquer,  disions-nous  une 
certaine  facilité  des  gencives  à  saigner,  à  faire  de 
la  pyorrhée.  Les  dents  manquent,  ou  sont  ca¬ 
riées,  ébranlées,  et  l’insuffisance  de  mastication 
qui  en  résulte,  la  déglutition  d’agents  patho¬ 
gènes  contribuent  à  entretenir  les  troubles  gas¬ 
tro-hépatiques  de  môme  que  les  obturations 
nombreuses  et  tous  les  artifices  dont  ces  ma¬ 
lades  sont  souvent  porteurs,  la  périostite  alvéo- 
dentàire  à  laquelle  ils  sont  sujets  témoignent 
d’une  cause  générale  lointaine  et  puissante  à 
leurs  altérations  dentaires.  » 

Nous  revenions  sur  ce  sujet  dans  le  Traite¬ 
ment  des  syndromes  hépato-biliaires  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  le  danger  des  pansements 
simples  qui  permettent  la  déperdition  des  di¬ 
verses  substances  employées  par  l’antisepsie 
dentaire  ou  la  deslruction  de  la  pulpe.  «  Bien 
que  la  déglutition  de  ces  corps  toxiques  et  irri¬ 
tants  ne  porte  que  sur  de  minimes  doses,  elle 
n’en  est  pas  moins  nocive  et  il  faut  la  placer  à 
côté,  de  l’absorption  du  pus  pharyngé  ou  den¬ 
taire  dans  la  genèse  de  bien  des  troubles  gastro- 
hépatiques.  » 

Celle  question  n’est  pas  neuve  et  nous  n’avons 
d’autre  prélention  que  d’y  apjjorler  les  ré- 
llexions  conjuguées  d’un  spécialiste  de  la  bou¬ 
rbe  et  d’un  spécialiste  du  foie. 

Il  serait  vain  do  reprendre  l’historique  et  la 
bibliographie  de  l’infection  focale.  Les  auteurs 
américains,  à  travers  quelques  exagérations,  ont 
eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  l’impor- 
lancc  des  lésions  dentaires  et  de  la  gorge  en 
pathologie  générale,  et,  si  nous  ne  les  suivons 
guère  dans  leur  cure  radicale  par  exérèse  de 
toute  la  dentition  sur  un  simple  soupçon  d’in¬ 
fection  focale,  nous  ne  pouvons  que  les  remer¬ 
cier  d’avoir  vulgarisé  la  notion  d’une  relation 
do  cause  h  effet  enire  les  altérations  des  dents, 
de  la  bouche  et  de  la  gorge  avec  celles  du  tube 
digestif.  Les  microbes  dentaires  sont  surtout 
anaérobies  et  appartiennent  en  grand  nombre 
au  groupe  des  microbes  de  la  putréfaction 

François  Moutier  avec  René  Vincent  et  Henri 
Prétet,  dans  une  excellente  étude  sur  l’Infection 
bactérienne  gingivale  montrent  les  pyorrhéi- 
ques  comme  des  déprimés  dont-, l’état  général 
laisse  à  désirer  :■  asthénie,  migraines';:;  poussées 
subfébriles,  anémie.;  '  ;  'vi--,- 

Dans  d’autres  ras,  on  retrouve  dans  les  anté¬ 
cédents  une  infection  qui  a  précédé  la  pyorrhée: 
ulcérations  gastro-duodénales,  entérocolites,  ap¬ 
pendicite  chronique,  cholécystite,  insuffisance 
hépatique,  rhumatisme  chronique. 


1.  Héméiolonie  biliaire  (Dom,  1926),  p.  101. 

2.  ViGOT,  1931,  p.  310. 

3.  G.  Ruppe  ;  Acqnisilivc  récenle  sur  les  infections 
focales  d’origine  dentaire,  La  Presse  MédicaLe.  B  Février 
1932. 

i.  Ln  Presse  Mfdictih.  0  Février  1931. 


C’est  ici  le  môme  chemin,  mais  en  sens  in¬ 
verse  que  nous  sommes  invités  à  parcourir  ;  la 
localisation  viscérale,  intestinale  ou  hépalo-bi- 
liaire,  est  la  cause  et  non  la  conséquence  de 
l'infection  dentaire  :  «  A  notre  avis  les  foyers 
gingivaux  ou  amygdaliens  sont  des  métastases 
secondaires  à  une  primo-infection  d’origine  in¬ 
terne  » 

Quelle  que  soit  la  solution  qui  doive  revenir  à 
ces  problèmes  si  importants  et  pour  nous  rap¬ 
procher  le  plus  possible  des  laits  positifs  de  la 
clinique,  nous  avons  cherché  le  pourcentage 
dans  une  clientèle  hépatique,  de  lésions  den¬ 
taires,  et  dans  une  clientèle  dentaire,  de  trouilles 
hépatiques.  Nous  nous  sommes  demandé  aussi 
quelles  circonstances  venant  du  point  de  vue 
hépatique  pouvaient  influer  sur  les  dents  et 
quelles  circonstances  venues  du  point  de  vue 
dentaire  pouvaient  influencer  le  foie. 

1.  Statistiques  cliniques.  - —  Tout  d’abord 
nous  avons  éliminé  de  notre  statistique  les  ma¬ 
lades  dépassant  4.5  ans.  A  partir  de  cet  âge  trop 
do  causes,  distantes  de  notre  point  do  vue,  in¬ 
fluencent  la  dentition.  Les  déplacements,  caries, 
infections  gingivo-dentaires  deviennent  une  ba¬ 
nalité.  Dans  de  telles  limites  de  19  à  45  ans  la 
fréquence  des  états  hépatiques  chez  de  tels  pa¬ 
tients  est  très  grande  comme  en  témoignent  les' 
observations  suivantes  prises  au  hasard. 

Du  point  de  vue  hépalologique  elle  porte  sur 
100  malades  de  condition  aisée,  ce  qui  élimine  la 
cause  d’erreur  que  représenterait  le  manque 
absolu  de  soins,  et  de  pathologie  hépatique 
uettu  : 

Syndromes  vésiculaires  douloureux. 

Ictères  jiar  hépatites  ou  par  obstruction  calcu- 
leiLse. 

Hépatites  paludéennes. 

Parmi  eux  :  13  seulement  avaient  les  dents 
absolument  saines. 

Quatre  avaient  les  dents  en  très  mauvais  étal 
—  toutes  cariées  ?i  part  les  canines  —  et  rédui¬ 
tes  plus  ou  moins  à  l’état  de  chicots. 

Trois  d’entre  eux  n’avaient  jamais  reçu  de 
soins  dentaires. 

Trois  avaient  une  mauvaise  denture  mais 
s’étaient  fait  soigner  attentivement;  un  dentier 
remplaçait  à  la  mâchoire  supérieure  les  inci¬ 
sives  absentes. 

.  Quatre-vingts  avaient  eu  des  caries  plus  ou 
moins  importantes,  bien  soignées,  obturées  avec 
capuchons,  parfois  un  ou  deux  bridges. 

Sur  ce  total  de  100  malades,  17  avaient  une 
pyorrhée  nette,  deux  une  stomatite  mercu¬ 
rielle. 

Quant  h  l’âge  du  début  des  accidents  den¬ 
taires  :  42  malades  nous  ont  dit  avoir  com¬ 
mencé  à  en  souffrir  vers  l’âge  de  12  ans,  souvent 
â  la  suile  d’une  maladie  infectieuse  :  rougeole, 
scarlatine,  typhoïde,  appendicite,  et  étaient 
pourvus  d’antécédents  héréditaires  hépatiques 
caractérisés,  du  côté  maternel  ou  du  côté  pa¬ 
ternel  ou  des  deux  à  la  lois. 

Un  assez  grand  nombre  se  .souvenaient  de 
troubles  digestifs  douloureux  non  contempo¬ 
rains  des  troubles  dentaires. 

Du  point  de  vue  dentaire  on  peut  dire  que 
50  pour  100  d’une  clientèle  odonlologique  pré¬ 
sentent  des  signes  plus  ou  moins  nets  de  trou¬ 
bles  hépalo-biliahes  :  teinte  jaunâtre  des  mu¬ 
queuses  buccale  et  gingivale,  sans  parler  de  la 


5.  p.  1159. 


coloration  du  voile  du  palais  et  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  la  langue. 

Subie Lère  conjonctival. 

Douleurs  dans  le  côté  droit,  augmentation 
plus  ou  moins  importante  du  volume  du  foie  et 
sensibilité  vésiculaire,  présence  d'urobiline  eu 
abondance  dans  les  urines,  décoloration  plus  ou 
moins  marquée  des  matières  fécales,  fréquence 
d’une  diarrhée  fétide. 

Que  la  question  soit  envisagée  du  point  de 
vue  hépatique  ou  du  point  de  vue  odontologi- 
que,  un  rapport  étroit  unit  donc  coup  sûr  la 
pathologie  des  dents  et  la  physiologie  du 
foie.  Plus  difficile  est  d’établir  la  prépondé¬ 
rance,  si  elle  existe,  d’un  appareil  sur  l’autre,  de 
dire  si  le  plus  souvent  c’est  un  défaut  de  den¬ 
tition  qui  crée  la  pathologie  du  foie  ou  si,  inver¬ 
sement,  ce  n’est  pas  un  état  hépalologique  qui 
retentit  sur  la  dentition. 

Etudions  donc  successivement  les  .eiironslan- 
ces  stomatologiques  susceptibles  d’influer  sur  le 
foie  et  d’autre  part  l’influence  sur  les  dents  des 
conilitions  découlant  d'un  état  hépatique. 

H.  ClRCONSTA.NCES  STOMATOLOGIQUES  SUSCEPTI¬ 
BLES  d’influer  SUR  LE  l'OiE.  —  Lcs  uiies  tiennent 
aux  lésions  dentaires  elles-mômes,  les  autres  dé¬ 
pendant  des  soins  insuffisants  ou  mal  appro¬ 
priés  dont  elles  peuvent  ôlre  l’occasion. 

1“  Les  lésions  dentaires  entraînent  des  trou¬ 
bles  mécaniques  ou  infectieux. 

a)  Troubles  mécaniques.  -Z-  C’est  l'insuffisance 
de  la  mastication  par  absence  ou  mutilation 
des  dents  cariées. 

Les  aliments,  insuflisanimenl  mastiqués,  exi¬ 
gent  de  la  part  de  1  ’estoniac,  un  effort  mécani¬ 
que  auquel  succède  une  suractivité  sécrétoire; 
un  bol  alimentaire  hyperneide  contenant  des 
fragments  échappés  au  broiement  de  la  mastica¬ 
tion  passe  dans  le  duodénum  où  il  excite  des 
réflexes  anormaux.  Les  substances  alimentaires 
insuffisamment  attaquées  par  les  ferments  di¬ 
gestifs  développent  dos  produits  nocifs  suscep¬ 
tibles  d’avoir  une  action  défavorable  sur  la  cel¬ 
lule  hépatique. 

b)  Troubles  infectieux.  —  Comme  nous  l’avons 
vu,  les  foyers  d’infection  que  représentent  la 
carie,  le  granulome,  la  pyorrhée  alvéolo-den- 
laire,  peuvent  déverser  leurs  germes  soit  dans 
la  circulation  générale,  provoquer  une  hépatite 
ou  une  cholé'cysli'^e  au  môme  titre  qu’une  endo¬ 
cardite  (infection  descendante  d’Abrami)  ou 
bien  le  pus  déversé  dans  la  bouche  est  dégluti 
et  repris  par  les  villosités  intestinales  et  les  mi¬ 
crobes  sont  amenés  au  foie  par  la  veine  porte, 
ou  encore  ils  provoquent  une  duodénite  si  le 
duodénum  se  prôte  à  un  certain  degré  do 
stagnation  et  c’est  par  la  voie  caiialiciilaire,  voie 
biliaire  ascendante,  que  l’infection  monte  de 
l’intestin  vers  la  vésicule  et  vers  le  foie.  Cette 
propagation  admise  par  beaucoup  d’siuteurs 
semble  surtout  réalisée  quand,  par  suite  de  cir¬ 
constances  telles  qu’une  compression  mésenté¬ 
rique,  les  produits  nocifs  peuvent  séjourner 
dans  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

Ou  bien  c’est  comme  un  cliolémique  que  sc 
présente  le  malade.  Il  en  a  le  teint  subictérique, 
la  peau  légèrement  pigmentée.  A  la  moindre 
préoccupation  morale,  la  cholémie  s’accentue,  et 
périodiquement  se  produisent  des  vomissements 
bilieux  ou  des  débâcles  de  diarrhée  bilieuse. 

Ce  syndrome,  d’origine  hépato-spléno-rénale 
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pour  Uilbcrl,  est  frdcjueiil  au  cours  des  inloxi- 
caLioiis  consécutives  aux  infections  buccales. 

2"  Soins  ilenUiircs.  —  Toutes  les  iiilervontions 
et  tous  les  soins  dentaires  doivent  être  exécutés, 
chez  ces  nialades,  plus  que  chez  tous  les  autres, 
sous  peine  de  devenir  nocifs,  avec  les  plus 
grandes  précautions  et  la  plus  grande  asepsie. 

Les  ])ansenicnls,  jxir  exemple,  doivent  être 
occlusifs  car,  si  le  malade  déglutit  des  substan¬ 
ces  cliimi(pies  irrilanles,  on  aggrave  les  troubles 
gastro-bépali(]ue.s. 

Les  indications  i)euvent  se  poser  ])Our  tel  ou 
tel  genre  d’obturation.  Si  on  emploie  l’amal¬ 
game,  il  faut  éviter  de  laisser  du  mercure  en 
excès  et  sui\rc  scrupuleusement  la  lecbnique 

Bien  ipie  nous  i.  ayons  ])as  übser\é  d'intoxica¬ 
tion  inir  le  mercure  cà  la  suite  des  obturations  5 
l’amalgame,  voici  à  titre  documentaire  le  ré¬ 
sumé  d’un  article  de  Stock  (|ui  signale  ;  «  Le 
danger  du  mercure  et  des  obturations  detdaires 
fl  Tamalganio  “  ». 

Son  opinion,  confirmée  par  Fleischmann  et 
par  Borinski,  est  que  l’intoxication  mercurielle 
légère  ainsi  réalisée  affecte  une  fréipience  iu- 
souiHonnéo.  On  ])cut  la  diagnostiquer  par  la 
présence  du  mercure  dans  les  matières  fécales 
et  dans  les  urines.  Elle  existe,  en  particulier, 
ebez  les  jiersonnes  porteuses  d’obturations  den¬ 
taires  il  l’amalgame,  qu'il  s’agisse  d’ailleurs  de 
l'amalgame  au  cuivre  ou  à  l’argent. 

Se  basant  sur  son  cas  iiersonnel  et  sur  une 
série  d’observations,  A.  Stock  conseille,  (|uand 
on  observe  de  la  céphalée  avec  asthénie,  de  la 
salivation,  de  la  pharyngite  avec  coryza  chroni¬ 
que,  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée  parfois  hémor- 
lagique,  du  Iremblemeril,  etc...,  chez  de  tels 
nialades,  de  rechercher  le  mercure  dans  les 
selles  el,  s'il  en  existe,  de  ne  pas  hésiter  à 
débarrasser  les  dents  de  tous  leurs  amalgames 
pour  remplacer  ces  derniers  ])ar  du  ciment  ou 
des  aurilicalions.  Ainsi  les  patients  dont  parle 
Slock  se  trouvèrent  libérés  comme  par  enchan- 
tenieut  des  uialaises  dont  ils  souffraient  depuis 

Obez  les  lu'iiat iiiues,  ,'i  notre  avis,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  obturations  mal  faites  qui  sont  è  redou¬ 
ter.  Lorsque  la  matière  utilisée  (or,  amalgame 
ou  ciment)  déboido  la  cavité,  fait  saillie  dans 
I  espace  inter-dentaire,  il  en  résulte  une  véri¬ 
table  pyorrhée  localisée  qui  n’a  rien  de  com- 
inun  avec  la  pyorihée  proprement  dite,  mais 
qui  expo.se  l’Iiépalique  aux  mêmes  lomplica- 

II  en  est  de  même  des  couronnes  artificielles 
(crown,  dents  llicbmond,  pilier  do  bridge,  etc.) 
qui  bien  souvent,  comme  on  l'a  dit,  constituent 
|)our  le  patient  te  véritables  misères  dorées. 

III.  Cuicoxsr.iNccs  u'oiiimi-;  iiÉe.vroi.oiUQUiJ  sis- 

■ri:\u:xr.  -  Les  troubles  hépatiques  iniluencent 
la  physiologie  dentaire  :  dans  la  constitution 
même  de  la  dont,  sa  teneur  en  calcium;  dans  la 
fragilité  des  tissus  ipii  entourent  la  dent  et  qui 
saignent  et  s'infectent  facilement  chez  le  défi- 
cient  du  foie;  par  les  thérapeutiques  dirigées 
contre  les  maladies  du  foie;  enfin  dans  les  pré- 
<a  ut  ions  particulières  qu’impose  è  l’art  dentaire 
le  mauvais  état  du  foie  chez  les  malades. 

a'i  Coiislilulion  même  <lr  la  ilciil.  -■  Le  mé- 
labolisme  du  calcium  a  été  étudié  chez  l'iiépati- 
que:  la  fréipienee  <le  ses  troubles  ne  fait  aucun 
doute. 

Or  «  ce  n'est  plus  aujourd’hui  une  simple  hy- 
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pothèse,  dit  Marianne  Itomme^,  que  la  carie  den¬ 
taire  est  sensible  aux  influences  qui  régissent 
le  métabolisme  calcique  ». 

M.  1>.  Weil  “  montre  ((ue  le  sang  pour  mainte¬ 
nir  constante  sa  teneur  en  calcium  puise  dans 
le  réservoir  formé  par  l’os  et  les  dents.  Les 
troubles  de  décalcification  dentaire  et  osseuse 
sont  dus  à  une  insuffisance  de  fixation  (para¬ 
thyroïde,  foie,  glandes  génitales)  et  aussi  fi  une 
insuffisance  d’apiiort  ;  c’est  la  question'des  ré¬ 
gimes  que  nous  allons  envisager  tout  à  l’heure. 

b)  FragiliLé  des  tissus  qui  entourent  la  dent 
et  qui  saignent  et  s’infectent  facilement  chez  les 
hépato-hiliaires. 

La  «  moindre  résistance  à  l’infection  »  dé¬ 
coule  du  fléchissement  hépatique  et  peut-être 
aussi  de  la  dysfonction  pancréatique  simulta¬ 
née  s’accompagnant  d’hyperglycémie  '  comme 
nous  en  avons  vu  de  fréquents  exemples. 

La  tendance  aux  hémorragies „est  très  connue 
chez  les  hépatiques,  quelle  que  soit  la  pathogé¬ 
nie  qu’on  leur  attribue.  Classiquement  ratta¬ 
chée  à  la  dysfonction  hépatique  elle-même,  elle 
est  considérée  par  Abrami,  au  moins  dans  sa 
forme  hémogénique,  comme  la  conséquence  des 
lésions  spléniques  contemporaines  do  la  lésion 
hépatique. 

Les  hémorragies,  dans  les  états  d’insuffisance 
hépato-splénique,  ne  sont  pas  rares,  de  inême 
que  dans  les  grandes  altérations  du  foie. 

Bien  souvent,  tes  malades  nous  disent  qu’au 
moment  do  «  leurs  crises  de  foie  »,  leurs  gen¬ 
cives  sont  très  congestionnées,  saignent  facile¬ 
ment  au  moindre  attouchement,  au  moindre 
brossage,  et  quelquefois  même  spontanément. 

Poussées  eongesiiues  aiguës,  «  fluxion  »  mar¬ 
quant  un  épisode  fugace  sur  un  état  subaigu  ou 
chronique. 

Ces  faits,  très  fréiiuents  dans  nos  observa¬ 
tions,  rapj)ollent  les  accidents  d’anaphylaxie  lo¬ 
cale,  de  pexio,  étudiés  par  Dujardin,  de  Bruxelles, 
puis  par  Dujardin  et  Parturier;  certaines  formes 
d  urticaire,  de  poussées  congestives  cutanées  et 
muqueuses,  de  tuméfaction  douloureuse  de  la 
muqueuse  buccale,  spécialement  des  gencives, 
peuvent  être  considérées  comme  do  nature  ana¬ 
phylactique,  en  rapport  avec  ce  que  ’Widal, 
Abrami  et  Brissaud  ont  décrit  sous  le  nom  de 
choc  collo'idoclasique. 

L’éijuilibre  colloïdal  des  humeurs  peut  être 
considéré  comme  maintenu  par  le  jeu  harmo¬ 
nieux,  jirincipalcment  de  deux  organes  sensi¬ 
blement  équivalents  en  poids  glandulaire  ;  le 
foie  et  la  peau.  La  peau  ainsi  que  les  muqueuses 
apparaît  douée  d’une  action  supplétive  du  foie  : 
un  antigène  échappé  à  l’action  pexique  du  foie 
pourra  déterminer  des  réactions  cutanéo-mu¬ 
queuses  aiguës  si  l’ajiport  est  brutal  et  abon¬ 
dant,  chroniques  si  l’apport  est  lent  et  pro¬ 
longé,  et  ‘que  l’action  pexitpie  de  la  peau  doive 
porter  non  sur  les  antigènes,  mais  sur  les  anti- 
corp.';  qui  les  débordent. 

Les  .poussées  de  congestion  buccale,  gingivo- 
buccalo  que  nous  envisageons  peuvent  donc 
tiouver  leur  explication  soit  dans  des  faits  d’al¬ 
lergie  locale,  soit  dans  un  phénomène  d’allergie 
générale,  de  sensibilisation,  d’anaphylaxie,  de 
choc  collo'idoclasique,  cpiel  que  soit  le  nom 
qu’on  lui  donne,  cl  par  lequel  l’équilibre  humo¬ 
ral  sans  doute  menacé  ])ar  un  déséquilibre  en¬ 
docrinien  du  système  nerveux  végétatif  est 
romim;  des  modifications  profondes  du  sang,  de 
la  pression  artérielle  apparaissent  el  sont  suivies 
de  manifestations  cliniques  variables  ;  asthme, 
migraine,  colique  hépatique,  urticaire,  œdème 
de  Quincke,  œdème  gingivo-huccal.  Ce  qui  pro- 
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voque  celte  localisation  du  choc  tinajdiylaclique 
ou  colloïdoclasique,  c’est  une  épine  irritative, 
le  contact  de  certains  corps  étrangers,  de  cer¬ 
taines  substances,  ou  bien  des  altérations  pa¬ 
thologiques  :  du  poumon  ou  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  pour  l’asthme,  étal  patholo¬ 
gique  de  la  vésicule  biliaire  pour  la  colique 
hépatique  collo'idoclasique  ",  lésions  dentaires 
et  péridentaires,  ulcérations  buccales  d’origine 
dentaire  ou  non  pour  l’œdème  gingivo-buccal, 
colique  hépatique  et  choc  protéinique. 

Un  tissu  enflammé  est  hyperpexique  Et 
bien  souvent,  en  voyant  la  violente  réaction  des 
gencives  ou  d’une  muqueuse  buccale  (joue,  lan¬ 
gue  ulcérée  ou  non),  nous  avons  l’impression 
d’une  culi-réaclion  positive  à  un  antigène  tel 
que  homard,  langouste,  viande  de  porc,  chou, 
noix,  cidre,  etc. 

IV.  PnécAUiioxs  i.Mi>osÉiis  i>.\u  r’éiAT  du  l•■0Il■:. 
-■  On  voit  donc  combien  l’état  de  la  bouche  et 
des  dents  se  relie  à  l’état  général. 

Aussi  est-ce  avec  raison  que  P.  Emile-Weil  “ 
met  en  garde  contre  les  hémorragies  en  prati¬ 
que  dentaire.  Nidlc  part  ces  précautions  ne  sont 
plus  do  règle  que  chez  les  hépatiques. 

Rarement  on  aura  affaire  è  l’hémophilie.  Chez 
les  jeunes  garçons,  dit  P.  Emilc-'Weil,  il  faut 
avant  d’enlever  une  dciil  de  lait  penser  à  l’hé¬ 
mophilie.  Dans  ces  cas  l’hémorragie  est  tou¬ 
jours  provoquée.  L’avulsion  dentaire,  ])ar  la 
plaie  contuse  qu’elle  engendre,  par  son  hémor¬ 
ragie  immédiate,  est  plus  dangereuse  ici  qu’une 
intervention  chirurgicale  avec  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 

Les  hémorragies  de  i’hémogénie  sont  au  con¬ 
traire  ])lus  fréquentes  (purpura,  épistaxis,  sLo- 
matorragies  spontanées  caractérisent  cet  état). 
Celles  de  l’avulsion  dentaire  seront  non  immé¬ 
diates  comme  dans  l'hé.mophilie,  mais  iardioes, 
donc  hors  du  cabinet  denlairc  el  dans  dos  con¬ 
ditions  où  le  secours  peut  être  difficile. 

L’hémophilie  et  l’hémogénic  peuvonl.  d’ail¬ 
leurs  s’intriquer,  chez  l’hépatique  en  particu¬ 
lier,  que  la  dysfonction  Tiépalo-splénique  soit 
latente  ou  iiatoiilc  :  léger  retard  de  la  coagula¬ 
tion,  augmentation  du  temps  de  saignement, 
caillot  irrélraclile  ou  peu  rétractile,  rodissolu- 
tion  du  caillot,  diminution  des  hémaloblastes, 
signe  du  lacet,  tels  sont  les  signes  qu’il  con¬ 
vient  de  chercher  sur  un  «  hépatique  »  avant 
de  décider  une  avulsion  dentaire. 

a)  Influence  sur  le  syslème  denlairc  des  ihé- 
rapculiqucs  abusives  dirigées  contre  les  mala¬ 
dies  du  foie.  —  La  morphinomanie,  dont  les 
syndromes  douloureux  vésiculaires  sont  souvent 
l’occasion,  est  susceptible  d’exercer  une  action 
nocive  sur  les  dents. 

Chompret  et  Dechaume  décrivent  la  jio- 
lycarie  destructive  et  indolore  qui  survient  chez 
les  morphinomanes  au  bout  de  longues  années 
et  qui  semble  plus  spécifiquement  le  fait  de  la 
décbéance  organique,  de  la  mauvaise  hygiène 
de  la  bouche  et  des  dents,  du  fléchissement  de 
la  mastication  el  de  la  salivation. 

L’hypoplasie  de  l’émail,  la  décalcification  de 
la  dentine,  la  pulpe  atrophiée  sans  réaction  in¬ 
flammatoire  font  penser  à  un  trouble  trophique 
d  ’origino  sympathique. 

b)  Un  régime  alimentaire  mal  conijiris  jieut 
aussi  enirainer  de  graves  altérations  dentaires. 

Tl  arrive  que  des  malades,  soulagés  par  un  ré- 
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gime  de  restrictions  qui  devrait  être  passager, 
s’y  maintiennent  par  crainte  de  voir  revenir 
leurs  crises  douloureuses  ou  leurs  troubles  dys¬ 
peptiques. 

Les  très  instructives  expériences  do  Mrs  Mel- 
lanby  et  de  Lee  Pattison  rapportées  par  Ma¬ 
rianne  Homme  montrent  l’importance,  à  cet 
égard,  d’abord  d’un  régime  alimentaire  équi¬ 
libré  chimiquement,  et  aussi  do  sa  teneur  en  vi¬ 
tamines. 

Conclusion. 

De  toutes  ces  considérations  se  dégagent  une 
série  do  conclusions  pratiques  dont  les  unes 
s’adressent  à  l’hépatologiste  et  les  autres  au  sto¬ 
matologiste. 

I.  —  Le  médecin  appelé  à  traiter  un  hépatique 
ne  négligera  jamais  l’examen  de  la  bouche  et 
des  dents  :  outre  les  indications  qu’il  peut  en 
retirer  du  point  de  vue  diagnostique  il  peut  y 
trouver  d’utiles  conseils  pour  le  traitement. 

1°  Il  évitera,  si  la  dentition  est  le_  moins  du 
monde  suspecte,  les  boissons  trop  chaudes  que 
la  thérapeutique  hépatique  pourrait  suggérer, 
et  les  aliments  acides  généralements  prohibés, 
parfois  admis  cependant,  comme  le  citron  que 
recommandent  certains  auteurs  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie. 

2“  Il  s’appliquera  à  prévenir  les  infections  buc¬ 
cales  par  un  brossage  des  dents  au  savon  neu¬ 
tre  après  chaque  repas,  par  des  hains  de  bou¬ 
che  et  des  gargarisations  avec  un  verre  d’eau 
chaude  additionnée  de  quelques  gouttes  de  : 

l'onnol  .  .5  gc. 

Mo.nthol  .  1  gr.  .50 

Teinluro,  de  lieii.ioiii  .  i|.  s. 

Alcool  à  90“  .  100  eme 

et  surtout  il  conseillera  une  surveillance  bucco- 
dentaire  étroite. 

3°  Dans  les  prescriptions  relatives  à  l’alimen¬ 
tation,  il  spécifiera  bien  qu’un  régime  de  res¬ 
trictions  utile  et  môme  indispensable  au  début 
d’un  traitement  ne  doit  pas  être  prolongé, 
que  si  les  graisses  animales  sont  nocives,  le 
beurre  fait  partie  intégrante  du  régime  de  l’hé- 
pato-biliaire,  car  il  est  bien  supporté  et  repré¬ 
sente  un  apport  en  vitamines  indispensable  à  la 

Que  si  le  pain  doit  ôtre  assez  longtemps  écarté, 
il  faut  le  remplacer  par  des  extraits  de  céréales 
et  des  céréales  elles-mêmes.  Enfin,  il  s’assurera 
qu’une  dose  de  calcium  suffisante  est  chaque 
jour  fournie.  Au  besoin  une  petite  quantité  de 
chlorure  de  calcium  aura  le  double  avantage  de 
cet  apport  calcique  et  d’une  activation  des  fer¬ 
ments  digestifs. 

4“  Enfin  on  ne  négligera  pas  l’intervention 
Iiossible  des  phénomènes  d’anaphylaxie  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  des  glandes  h  sécrétion 
interne 

II.  —  Quant  au  stomatologiste  il  s’appliquera 
chez  tous  ses  patients,  mais  en  particulier  chez 
ceux  dont  le  teint,  les  yeux,  les  confidences,  ac¬ 
cusent  un  état  hépato-biliaire,  à  faire  des  panse¬ 
ments  bien  occlusifs.  Il  s’agit  d’éviter  toutes 
filtrations,  toute  libération  des  .substances  toxi¬ 
ques  ou  caustiques  utilisées. 

1“  Aux  obturations  à  l’amalgame  seront  pré¬ 
férés  le  ciment  et  l’aurification. 

2°  A  cause  de  l’exagération  habituelle  de  la 
sensibilité  chez  ces  malades,  la  plus  grande  dou¬ 
ceur  sera  de  règle.  On  lui  sacrifiera  au  besoin 
la  rapidité  du  traitement. 

3°  Au  besoin  on  recourra  aux  anesthésiques  en 
recherchant  les  moins  toxicjues,  en  évitant 
l’anesthésie  locale  par  injection  sous-gingivale  : 


13.  n.  PAnTimiEH  :  La  Presse.  Médicale,  29  Octobre 
1924.  —  Séméiologie,  biliaire  (Doin,  1920). 


chaque  fois  qu’une  hémorragie  peut  ôtre  à  re¬ 
douter,  on  la  remplacera,  si  possible,  par  l’anes¬ 
thésie  locale  (réfrigération)  au  chlorure  d’éthyle* 
ou  mieux  encore  par  l’ançsthésie  régionale;  si 
une  anesthésie  générale  est  indispensable,  ce 
qui  est  rare,  utiliser  de  préférence  le  kélène  ou 
le  protoxyde  d’azote  h  l’éther  et  surtout  au  chlo¬ 
roforme. 

En  cas  d’avulsion  nécessaire,  on  devra  se  mé¬ 
fier  des  hémorragies  et,  suivant  les  conseils  de 
P.  Emile- Weil  : 

o)  Faire  injecter  préalablement  à  l’opération 
(vingt-quatre  heures  auparavant)  20  eme  de  sé¬ 
rum  sanguin  ou  20  eme  de  sang  du  malade  ou 
d’un  autre  sujet,  sous  la  peau. 

Et  en  cas  de  Doubles  hémogéniques  impor¬ 
tants,  recourir  à  une  transfusion  intraveineuse 
de  100  à  200  cmc. 

b)  N’opérer  un  hémophile  qu’en  maison  de 
santé  et  le  garder  plusieurs  jours  au  lit. 

c)  Ne  pas  enlever  plusieurs  dents  à  la  fois, 
n’employer  que ,  des  méthodes  peu  traumati¬ 
santes. 

d)  Si  l’hémorragie  se  produit,  l’arrêter  non 
par  des  pointes  de  feu,  mais  par  un  pansement 
compressif  imbibé  de  sérum  appliqué  sur  des 
tissus  très  nettoyés  par  un  lavage  au  sérum 
physiologique;  et  s’il  est  nécessaire,  une  transfu¬ 
sion  sanguine  préviendra  le  retour  de  l’acci- 
deiit  et  réparera  l’anémie. 


Travail  du  Laboratoire  de  recherches 
médico-physiologiques  de  l’Aéronautique 
militaire. 

LES  CHIFFRES  NORMAUX 

DE  LA  TENSION  ARTÉRIELLE 

PAU  MM. 

P.-E.  CHAZAL,  médecin  Commandant 
et  M.  DEQUY 


Donn/sks  classiques. 

Si  nous  nous  reportons  aux  différents  auteurs 
classiques,  voici  ce  que  nous  trouvons  ; 

a)  Tous  sont  d’accord  pour  dire  que  la  ten¬ 
sion  artérielle  normale  existe  dès  l’ûge  de  18  à 
20  ans  et  que,  physiologiquement,  elle  a  ten¬ 
dance  à  s’abaisser  chez  le  vieillard.  Si,  très  sou¬ 
vent,  elle  est  plus  élevée  chez  ce  dernier  que 
chez  l’adulte,  c’est  que  des  causes  pathologiques 
sont  intervenues. 

b)  Les  chiffres  donnés  sont  les  suivants,  en  ce 
qui  concerne  la  méthode  oscillométrique: 

Pour  Eiessinger  (Maladies  du  eœur  et  de  l’aorte 
en  clientèle,  1920).  —  Maxima  :  de  15  à  19  ; 
niinima  :  de  6  è  11. 

Pour  Lian  (in  Sergent,  Technique  médicale  et 
séméiologie,  1920).  —  Maxima  :  de  14  à  17  ; 
minima  :  de  8  à  10. 

Pour  Martinet  (Diagnostic  clinique,  1921).  — 
Maxima  :  de  14  à  16,  exceptionnellement  de 
13  et  17  ;  minima  :  de  8  à  10. 

Pour  Pachon  (Revue  médicale  française.  Juin 
1922).  —  Maxima  :  de  13  à  17  ; 'moyenne  :  au¬ 
tour  de  10  ;  minima  :  autour  de  6. 

Pour  Lyon  (Précis  de  clinique  séméiologique, 
1924).  —  Maxima  :  de  15  à  18  ;  minima  ;  de 
8  à  10. 

Pour  Clerc  (Précis  de  pathologie  interne,  tome 
IV,  1931).  —  Maxima  :  de  14  à  16  ;  minima  : 
de  8  à  9. 


14.  Bulletin  médical,  11  Avril  1931. 


Pour  Vaquez  (La  Presse  Médicale,  25  Février 

1931).  —  Maxima  ;  15  ;  moyenne  :  de  8  à  9  ; 

minima  :  de  6  1/2  à  7. 

En  mettant  à  part  la  pression  moyenne,  de 
notation  récente,  mais  dont  le  critère  oscillomé¬ 
trique  avait  été  fixé  par  Pachon  dès  1921,  on 
voit  que  les  différences  sont  notables  suivant  les 
auteurs.  Pourquoi  ces  différences Il  est  logique 
d’en  chercher  la  cause  dans  des  détails  de  tech¬ 
nique  (sujet  couché  ou  non,  brassard  simple  ou 
à  double  poche,  brassard  plus  ou  moins  large, 
etc.),  les  auteurs  ne  précisant  pas,  en  général, 
les  conditions  dans  lesquelles  ces  recherches 
ont  été  effectuées. 

c)  D’après  les  plus  récents  travaux  sur  la  ques¬ 
tion,  les  chiffres  de  17  à  18  pour  la  maxima  et 
de  11  à  12  pour  la  pression  moyenne  seraient 
nettement  des  signes  de  suspicion  en  faveur 
d’un  état  d’hypertension. 

Technique  employée. 

Nos  remarques  et  ces  divergences  dans  les 
données  classiques  nous  ont  décidés  à  publier 
nos  chiffres,  obtenus  lors  d’examens  de  sujets 
pouvant  passer  à  juste  titre  pour  normaux  et 
avec  une  technique  toujours  rigoureusement  la 
môme.  La  tension  artérielle  chez  les  candidats 
aviateurs  militaires  est  prise,  en  effet,  au  cours 
d’un  examen  médical  sévère  —  taylorisé  —  Inii- 
jours  pratiqué  dans  les  mômes  conditions  :  aux 
mêmes  heures  (entre  9  h.  30  et  11  h.  30),  par  le 
môme  médecin,  avec  le  môme  appareil  (oscillo- 
mètre  de  Pachon  à  brassard  unique,  antibra¬ 
chial,  de  8  cm.  de  large,  appliqué  au  poignet,  et 
dont  le  manomètre  est  fréquemment  vérifié,  afin 
d’éviter  les  erreurs  provenant  d’un  dérèglement 
possible  dans  ce  genre  d’appareils).  Le  sujet  est 
assis,  l’avaiit-bras  gauche  reposant  sur  une  ta¬ 
ble  sensiblement  à  la  hauteur  de  la  base  du  cœur; 
l’appareil  repose  sur  un  petit  chevalet  do  bois, 
bien  fixé,  ce  qui  facilite  la  lecture.  La  tension 
est  prise  en  fin  d’examen  général,  c’est-è-dire 
au  moment  où  a  disparu,  ou  s’est  tout  au  moins 
atténué,  le  facteur  émotif  iidiérenl  è  un  exa¬ 
men  de  cette  sorte. 

Dans  les  cas  douteux,  la  tension  est  reprise 
après  un  certain  laps  do  temps,  soit  avec  le 
même  appareil,  soit  avec  l’oscillomèlre  Boulitte. 

La  courbe  oscillométrique  est  établie  de  la 
façon  suivante  :  l’opérateur  annonce  pour  cha¬ 
que  centimètre  de  mercure  le  déplacement  de 
l’aiguille,  tandis  qu’un  aide  inscrit  au  fur  et 
i\  mesure  sur  un  quadrillage  en  abscisses  le  nom¬ 
bre  de  divisions  de  l’oscillomètrc  et  sur  l’or¬ 
donnée  correspondante  le  nombre  de  centimètres 
de  mercure  (voir  graphique). 

Conformément  à  la  technique  du  professeur 
Pachon,  la  plus  généralement  adoptée,  la  pres¬ 
sion  maxima  est  notée  è  la  première  oscillation 
nettement  différenciée,  lorsqu’il  existe  une  série 
d’oscillations  supra-maximales,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent,  ou  à  l’apparition  de  la  pre¬ 
mière  oscillation  s’il  n’y  a  pas  de  supra-maxi¬ 
males.  La  minima  est  mesurée  au  changement 
net  dans  la  forme  de  la  courbe  des  oscillations 
décroissantes.  Mentionnons,  comme  cela  a  été 
signalé  par  la  plupart  des  auteurs,  l’impossibi- 
,  lité  qu’il  y  a,  sur  un  certain  nombre  de  cour¬ 
bes,  è  situer  la  minima.  Quant  ù  la  pression 
moyenne,  elle  est  lue  au  moment  de  l’oscillation 
maximale  ou,  lorsqü’il  existe  plusieurs  oscilla¬ 
tions  de  môme  amplitude  constituant  un  pla¬ 
teau,  au  milieu  de  ce  dernier.  Sur  le  graphique 
(flg.  1)  nous  lisons  donc  :  Mx,  17;  My,  10;  Mn,  7. 

Signalons  que  chez  certains  sujets  présentant 
de  l’arythmie  cardiaque  d’origine  respiratoire. 
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les  oscillalioiis  so  montrent  très  irrégulières  on 
nombre  et  surtout  en  amplituclo,  rendant  leur 
lecture  malaisée.  11  importe  alors  de  ne  pas  so 
presser,  et  de  faire,  pour  un  même  régime  do 
contre-pression  du  brassard,  plusieurs  lectures 
et  de  ne  retenir  comme  notation  que  le  plus 
grand  déplacement  de  l’aiguille  pour  un  régime 
donné. 


Il  n’était  pas  question  pour  nous  de  dé|)ouil- 
1er  tous  les  dossiers  (plus  de  2.000).  Nous  avons 
l)ris,  au  hasard,  parmi  les  dossiers  des  candi¬ 
dats  reconnus  aptes  au  pilotage  (c’est-à-dire  ne 
pré.sentant  aucune  tare  après  examen  très  sé¬ 
vère),  CO  dossiers  à  courbe  oscillométrique  fran¬ 
che,  sans  plateau,  ainsi  répartis  : 

a)  .‘10  dossiers  (te  boursiers  de  pilotage,  jeunes 
gens  de  17  ans  1/2  à  19  ans,  n’ayant  jamais  été 
sélectionnés  du  point  de  vue  médical  ; 

b)  ;i0  dossiers  de  candidats,  Agés  de  20  à  24 
ans,  comprenant  :  10  dossiers  d’élèves  do  la  Pré¬ 
paration  militaire  supérieure,  10  dossiers  de 
Saint-Cyrieus,  10  dossiers  de  Polytechniciens. 

Nous  avons  procédé  ainsi  dans  notre  réparti¬ 
tion  parce  que  l’expérience  nous  avait  montré 


que  chez  les  sujets  les  plus  jeunes  (moins  de 
19  ans)  les  chiffres  de  la  tension  artérielle 
étaient  habituellement  plus  bas  que  ceux  trou¬ 
vés  chez  les  autres  candidats. 

\oici  les  chiffres  que  nous  avons  constatés  : 


Nous  avons  voulu  contrôler  nos  résultats  en 
faisant  appel  à  une  statistique  de  M.  le  médecin 
colonel  Beyne,  que  celui-ci  avait  établie  dans  un 


tout  autre  but  et  portant  sur  100  dossiers  de 
candidats  à  l’aéronautique  militaire.  Agés  de  18 
à  26  ans  (Age  moyen  21  ans),  examinés  dans  des 
conditions  rigoüreusement  identiques  à  celles 
indiquées  jdus  haut  (même  technique,  môme 
appareil,  même  opérateur). 

Le  tnhle.'m  ci-dessous  indique  les  chiffres  trou¬ 
vés  : 


Nous  avons  mis  sous  la  forme  de  graphiques, 
plus  facilement  lisibles,  les  chiffres  notés  dans 
nos  3  tableaux,  en  portant  en  abscisses  les  pres¬ 
sions  en  centimètres  de  mercure  et  en  ordon¬ 
nées  le  nombre  de  fois  où  ces  pressions  ont  été 
constatées  (flg.  2,  fig.  3  et  flg.  4). 

De  la  lecture  de  ces  graphiqueis,  il  reseorl  qu’il 


l'ig.  2.  —  En  bus  et  horizontalement,  les  chiffres  cor¬ 
respondant  aux  tensions  artérielles  eu  centimètres  de 
mercure.  A  gauche  et  verticolement  le  nombre  de  fois 
oii  ces  tensions  ont  été  observées  sur  30  cas  (Age 
moyeu  8  uns). 


a’ existe  pas  de  chiffres  absolus  représenlanl  une 
base  étalon  invariable  des  différentes  pressions 
maxima,  moyenne  et  minima,  mais  bien,  sui- 


reapondnut  aux  tensions  artérielles  en  centimètres  de 
mercure.,  A  gauche  et  verticalement  le  nombre  de  fois 
où  ces  tensions  ont  été  observées  sur  30  cas  (âge 


vaut  l’expression  du  professeur  Pachon,  une 
marge  physiologique  de  valeurs  normales.  Cotte 
marge  est  importante  pour  Mx,  allant  de  19  à 


13  ;  elle  est  moindre  pour  Mn,  de  9  à  6  ;  elle 
est  plus  réduite  encore  pour  My,  11  et  10  (12 
étant  exceptionnelle  et  pouvant  être  regardée 
comme  une  valeur  anormale). 

Nos  graphiques  permettent,  d’autre  part,  de 
constater  que  chez  les  sujets  les  plus  jeunes  (ta¬ 
bleau  I)  la  tension  maxima  est  moins  élevée 
que  chez  les  plus  Agés,  les  valeurs  des  tensions 
moyenne  et  minima  étant  sensiblement  les  mô¬ 
mes  chez  les  uns  comme  chez  les  autres. 

CONCI.USIONS. 

De  nos  recherches,  nous  tirerons  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1"  Les  chiffres  de  la  tension  artérielle  ne  peu¬ 
vent  avoir  de  valeur  réelle  que  si  la  technique 
employée  est  exposée  en  détail.  Il  faut  indiquer 
l’appareillage,  la  position  du  malade,  les  critè¬ 
res  de  lecture,  etc.  Sans  cela,  on  crée  la  confu¬ 
sion  dans  l’esprit  des  praticiens  et  on  discrédite 
la  valeur  de  la  tension  artérielle  en  clinique. 


Fig.  4.  —  En  l)iis  cl  honzoïilulcmiml.  les  cliiffres  cor- 
rc.spondaiit  aux  tensions  arléncllcs  en  centimètres  de 
mercure.  A  gauche  et  verlioalement  le  nombre  do  fois 
où  ces  tensions  ont  été  -observées  sur  100  ras  (âge 
moyen  21  ans). 

2°  Avec  l’appareil  de  Pachon,  à  brassard  uni¬ 
que,  anlibrachial  de  8  cm.  de  large,  le  sujet 
étant  assis  et  son  avant-bras  se  trouvant  sur  le 
même  plan  horizontal  que  le  cœur,  les  chiffres 
de  la  tension  artérielle  normale  chez  l’adulte 
(après  19  ans  et  si  l’on  néglige  les  valeurs  extrê¬ 
mes,  rarement  notées)  oscillent  entre  14  et  18 
pour  la  maxima,  10  et  11  pour  la  moyenne  et 
7  et  8  pour  la  minima. 

3'’  Nous  ne  considérons  pas  comme  un  signe 
de  suspicion  obligatoire  des  chiffres  de  18  et  ,19 
pour  la  maxima,  de  11  pour  la  moyenne  ;  ce 
n’est  qu’à  partir  de  12  que  nous  pensons  que 
cette  dernière  est  anormale. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai- 
.■rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (A  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit, .être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage).  i 
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SUR  UN  SYNDROME 
ABDOMINAL  AIGU 
DIRRITATION  PÉRITONÉALE 

PAR  ÉPANCHEMENT  MODÉRÉ 
ET  PROGRESSIF  DE  LIQUIDE  ASEPTIQUE 
(HÉMOPÉRITOINE) 

Par  Jean  MEILLÈRE 

proaecteur  des  hôpitaux, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


L’inondation  de  la  cavité  péritonéale  par  un 
liquide  aseptique  —  le  plus  souvent  du  sang  — 
sa  manifeste  en  clinique  par  des  syndromes  va¬ 
riables.  Cette  diversité  ne  saurait  étonner. 
D’abord  il  est  habituel  qu’il  s’agisse  de  lésions 
assez  complexes,  en  sorte  que  le  tableau  clini¬ 
que  traduit  à  la  fois  l’hémopéritoine,  «  le  dom¬ 
mage  de  la  paroi  »  (Mondor),  la  souffrance 
même  de  l’organe  lésé,  le  shock  traumatique, 
l’état  d’anémie:  tel  est  le  cas  dans  les  ruptures 
traumatiques  de  la  rate.  De  plus,  il  est 
vraisemblable  qu’interviennent  l’abondance  de 
l’épanchement  et  aussi  son  insidiosité  ou  sa 
soudaineté,  sa  brutalité,  l’état  de  «  surprise  in¬ 
tense  du  péritoine  »  (Roux,  de  Lausanne),  en 
sorte  qu'il  faudrait  «  chercher  à  savoir  ce  qui 
se  passe  lorsqu’il  y  a  inondation  violente  par 
rupture  ou  saignement  lent  par  bavure  modé¬ 
rée  »  (Mondor  :  Soc.  de  Chir.,  2  Mars  1932). 

Or,  nous  avons  observé  quelques  cas  d’inon¬ 
dation  progressive  et  «  subaiguë  ■»  de  la  cavité 
péritonéale  par  liquide  aseptique.  Il  nous  a  paru 
qu’elle  se  manifestait  par  un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu,  assez  spécial,  dont  les  éléments  es¬ 
sentiels  sont  un  certain  état  nauséeux  avec  blo¬ 
cage  intestinal,  un  ventre  dans  son  ensemble 
modérément  ballonné  et  tendu,  sensible  à  la 
palpation,  avec  une  défense  pariétale,  du  mé¬ 
téorisme  voilant  la  matité  déclive,  par  ailleurs 
do  la  fatigue  générale,  un  fades  pûle  non  péri¬ 
tonéal,  avec  une  fièvre  moyenne. 

Un  tel  tableau  clinique,  qui  n’est  point  ty¬ 
pique,  n’est  celui,  ni  de  l’infection  péritonéale, 
ni  de  l’occlusion,  ni  de  l’inondation  cataclysmi¬ 
que  :  il  constitue  une  sorte  de  syndrome  inter¬ 
médiaire  par  irritation  péritonéale,  où  se  mê¬ 
lent  la  sensibilité  de  la  séreuse,  la  défense  de  la 
paroi,  l’iléus  paralytique,  voire  un  certain  degré 
d’anémie,  tandis  que  la  fièvre  traduit  le  pro¬ 
cessus  de  résorption  péritonéale. 

* 

*  * 

Nous  voudrions,  au  préalable,  en  rapporter 
quelques  observations  personnelles,  dont  trois 
se  rapportent  à  des  hémopéritoines,  la  qua¬ 
trième  à  une  ascite  à  production  rapide. 

Voici  d’abord  un  cas  de  rupture  spontanée 
d’une  rate  pathologique;  l’histoire  comme  le  ta¬ 
bleau  clinique  étaient  bien  troublants. 

Obseuvatiok  I.  —  M.  F...,  36  ans,  est  amené 
à  l’Hôtel-Dieu  le  1®  Janvier  1933  pour  un  syn¬ 
drome  abdominal  aigu  douloureux  et  fébrile. 

(le  malade,  au  sortir  d’une  affection  fébrile  d’al¬ 
lure  grippale  et  après  deux  jours  d’apyrexie,  avait 
brusquement  ressenti  la  veille,  vers  13  heures, 
lors  d’une  secousse  de  toux,  une  douleur  abdo¬ 
minale  _  para-ombilicale  d’intensité  moyenne,  et 
qui  s’apaisa  rapidement.  Après  un'e  période  de 
calme,  véritable  intervalle  libre,  de  quelques  heu¬ 
res,  il  s’était  senti  fatigué,  tandis  que  s’installaient 
progressivement  une  gêne  abdominale  avec  état 
douloureux  du  bas-ventre,  un  état  nauséeux  avec 


un  vomissement,  un  arrêt  des  matières,  avec  sen¬ 
sation  de  ballonnement  abdominal. 

A  son  arrivée  à  l’Hôtel-Dieu  ,dan8  le  service  du 
professeur  Cunéo,  le  lendemain  après-midi,  le  ma¬ 
lade  est  vu  par  l’interne  qui,  devant  ce  syndrome, 
pense  à  la  possibilité  d’une  appendicite  gangre¬ 
neuse.  Nous  voyons,  peu  de  temps  après,  ce  ma¬ 
lade  qui  paraît  fatigué,  abattu,  avec  un  faciès  un 
peu  pâle,  une  langue  saburrale  et  humide,  et  qui 
se  plaint  d’un  état  de  malaise  abdominal,  avec 
douleur  sourde  et  sensation  de  ballonnement.  Tem¬ 
pérature  à  38°6  et  pouls  un  peu  rapide.  L’abdo¬ 
men  est  légèrement  ballonné,  avec  respirations 
abdominale  et  diaphragmatique  atténuées  mais  con¬ 
servées,  paroi  un  peu  tendue  se  défendant  à  la  pal¬ 
pation,  mais  sans  contracture,  sensibilité  diffuse  à 
la  palpation  surtout  dans  l’hypogastre  et  la  fosse 
iliaque  droite,  tympanisme  abdominal  débordant 
sur  la  région  hépatique  et  sans  matité  déclive  des 
fosses  iliaques.  Les  fosses  lombaires  sont  doulou¬ 
reuses,  le  Douglas  sensible  au  loucher. 

Nous  sommes  frappé  par  ce  syndrome  qui,  à  la 
trente-sixième  heure  de  son  évolution,  n’est  celui 
ni  d’une  péritonite  aiguë,  ni  d’une  occlusion:  nous 
pensons  à  un  iléus  paralytique  dont  la  cause  ne 
nous  apparaît  pas.  Dans  les  antécédents,  on  re¬ 
trouve  seulement  une  pleurésie,  gauche,  deux  ans 
auparavant. 

La  cœliotomie  médiane  (Zagdoun,  Meillère)  ré¬ 
vèle  la  présence  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale 
et  la  rupture  spontanée  d’une  rate  volumineuse  et 
adhérente.  Splénectomie  difficile. 

Ultérieurement,  l’interrogation  ne  retrouva  au¬ 
cun  antécédent  paludéen,  et  l’examen  histologique 
montra  une  rate  simplement  congestionnée. 

'Le  malade  semblait  presque  guéri,  lorsqu’il  fut 
brusquement  enlevé  au  trente-cinquième  jour,  en 
trois  jours,  par  une  granulie  pulmonaire  aiguë  bi¬ 
latérale  (Bacilles  de  Koch  dans  les  crachats). 

De  cette  observation,  nous  rapprocherons  une 
autre  observation  d’accidents  analogues  relevant 
d’un  hémopéritoine  résiduel  et  apparus  à  la 
suite  d’une  splénectomie  pour  rupture  de  la 
rate. 

Observation  IL  —  M.  D...,  âgé  de  28  ans,  est 
amené  à  l’Hôlel-Dieu  d’urgence,  en  étal  d’anémie 
aiguë,  à  la  suite  d’un  traumatisme  minime  (simple 
coup  de  coude  dans  le  métropolitain). 

Diagnostic  évident  :  rupture  traumatique  de  la 
rate. 

Splénectomie  inunédiate  avec  fermeture  sans 
drainage. 

Or,  il  se  développe,  les  jours  suivants,  un  syn¬ 
drome  analogue,  avec  de  la  fièvre,  un  arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  étal  nauséeux,  sensibilité  et 
ballonnement  de  l’abdomen  ;  on  pense  à  une  occlu¬ 
sion  secondaire.  L’intervention  (Meillère)  montra 
qu’il  s’agissait  simplement  d’un  syndrome  d’irri¬ 
tation  péritonéale  avec  iléus  paralytique,  dû  è  la 
présence  de  sang  résiduel  :  l’incision  iliaque  droite, 
complétée  par  la  réouverture  de  l’incision  de  splé¬ 
nectomie,  permit  l’évacuation  d’une  quantité  assez 
abondante  de  sang. 

Drainage.  Guérison  ultérieure  rapide. 

Voici  maintenant  un  cas  d’hémopéritoine 
post-opératoire,  à  évolution  insidieuse  et  subai¬ 
guë,  que  nous  avons  vu  se  développer  chez  une 
de  nos  opérées. 

Observation  III.  —  M"”®  R...,  47  ans,  est  opérée 
le  4  Mars  1932  pour  ün  très  volumineux  kyste  in- 
Iraligamentaire.  Hystérectomie  suhtotalc  avec  abla¬ 
tion  du  kyste  :  opération  délicate,  mais  sans  inci¬ 
dent;  l’hémostase  du  petit  bassin  paraissant  excel¬ 
lente,  nous  terminons  par  péritonisation  sur  un 
simple  drain  malgré  l’étendue  du  décollement  pé¬ 
ritonéal. 

Or,  il  se  développa  insidieusement,  en  quelques 
jours,  un  volumineux  hématome  du  petit  bassin, 
puis  ùn  ballonnement  abdominal  progressif,  sans 
arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz.  L’état  s’ag¬ 
grava  brusquement  au  huitième  jour,  et  la  malade 
succomba  après  une  réintervention,  d’ailleurs  trop 
tardive. 


De  ces  états  d’irritation  péritonéale  et  d’iléus 
paralytique  secondaire  par  hémopéritoine,  noqs 
voudrions  rapprocher  un  cas  assez  curieux  d’ir- 
rttation  péritonéale  par  développement  «  aigu  » 
d’une  ascite. 

Observation  IV.  . —  M.  C...,  49  ans,  est  amené 
le  31  Août  1931,  à  la  maison  de  santé  des  gardiens' 
de  la  Paix,  pour  des  phénomènes  abdominaux  dou¬ 
loureux  et  fébriles. 

Grise  douloureuse  datant  de  vingt  heures,  à  dé¬ 
but  progressif.  Etat  général  mauvais,  fièvre  élevée 
(39°5),  pouls  rapide  (120),  faciès  altéré  mais  non 
péritonéal,  langue  sale,  mais  humide.  Le  malade 
se  plaint  d’une  gêne  douloureuse  de  la  région  épi¬ 
gastrique,  avec  état  nauséeux,  quelques  vomisse¬ 
ments  verdâtres.  Abdomen  assez  ballonné,  météo- 
risé  avec  tension,  défense  musculaire  et  sensibilité 
dans  ta  région  sus-ombilicale  et  l’hypocondre  droit, 
sans  douleur  aiguë.  Pas  de  sonorité  préhépatique. 
l..égère  matité  dans  les  flancs. 

Dans  les  antécédents,  fatigue  générale  depuis  six 
mois,  avec  anorexie,  petits  vomissements  après  les 

On  hésite  entre  fissuration  progressive  d’un  ul¬ 
cère,  perforation  d’un  néo-gastrique  en  péritoine 
cloisonné,  appendicite  rétro-cæcale  à  diffusion  sous- 
hépatique.  On  reste  surpris  par  la  discordance  des 
signes.  Incidemment,  devant  le  faciès  manifeste¬ 
ment  hépatique  du  malade,  on  soulève  l’hypothèse 
d’une  pyléphlébitc  avec  épanchement  ascitique  ra¬ 
pide;  mais  il  manque  la  circulation  collatérale,  la 
grosse  rate. 

La  cœliotomie  (Meillère)  montre  la  présence  d'une 
ascite  abondante,  que  l’on  évacue.  Foie  cirrhoti- 
que,  mais  estomac,  côlon,  appendice  sains.  Fer¬ 
meture  sans  drainage,  aux  fils  de  bronze. 

En  définitive,  il  s’agissait  probablement  d’un 
syndrome  d’irritation  péritonéale,  dû  à  une  ascite 
de  production  rapide. 

A  notre  grande  surprise,  l’étal  général  du  malade 
fut  transformé  dès  le  lendemain  :  la  fièvre,  après 
quelques  hésitations,  disparut.'  Sortie  le  vingt-cin¬ 
quième  jour. 

Nous  avons  recherché  d’autres  observations 
analogues,  en  particulier  parmi  celles  relatives 
aux  hémopéritoines  par  rupture  de  la  rate. 

Dans  la  thèse  de  Planson,  nous  avons  retrouvé 
2  cas  d’hémopéritoine  avec  accidents  progres¬ 
sifs  sans  signes  nets  d’hémorragie  interne  (obs. 
5  et  39),  et  trois  cas  où  le  syndrome  abdominal 
s'accompagnait  de  signes  d’hémorragie  interne 
(obs.  64,  66,  176). 

Observation  V  (Au^Tay).  —  Dix-huit  heures 
après  l’accident,  pas  de  signes  nets  d’hémorragie 
interne,  mais  ventre  un  peu  ballonné,  sensibilité 
diffuse,  contracture  musculaire.  Pas  de  zone  de  ma- 


Obsbrvation  XXXJX  (Hartlcy  Frank).  —  Enfant 
de  9  ans.  Chute.  Au  troisième  jour,  fatigue,  dou¬ 
leur  abdominale,  puis  vomissement,  abdomen  tendu 
et  douloureux  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Fièvre.  Pouls  à  146.  On  pense  à  une  péri¬ 
tonite  par  perforation  appendiculaire.  En  réalité, 
rupture  de  la  rate  comblée  par  gros  caillot  adhérent 
avec  hémopéritoine. 

Observation  LIV  (Latouchc).  —  Chute  chez  un 
enfant.  A  la  vingtième  heure,  signes  d’hémorragie 
interne,  léger  tympanisme  abdominal,  avec  dou¬ 
leur  à  la  pression. 

Observation  LV  ('Le  Dentu  et  Paul  Delbet).  —  A 
la  seizième  heure,  signes  d’hémorragie  interne, 
abdomen  modérément  distendu.  Pas  de  matité. 

Observation  CLXXVI  (Ricard  et  Morestiii).  — 
Chute.  Le  surlendemain  abdomen  balionné  et  dou¬ 
loureux.  Signes  d’hémorragie  interne. 

Dans  le  mémoire  de  M.  J.  Quénu,  nous  avons 
retrouvé  quelques  observations  analogues. 

Observation  III  (professeur  Pierre  Duval).  —  Le 
l'mdemain  de  l’accident,  contracture  et  ballonne- 
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ment  léger,  douleur  à  la  palpation  de  l’hypocondre 
gauche.  Rupture  de  la  rate  avec  hémopéritoine  peu 
abondant. 

Obseuvation  IV  (Obcrlin).  —  A  la  vingt-qua¬ 
trième  heure,  ventre  légèrement  ballonné,  douleur 
et  défense  de  l’hypocondre  gauche;  fièvre:  38®. 
Pouls  120.. 

Observation  VI  (René  Dumas).  —  Signes  analo¬ 
gues  à  la  sixième  heure. 

Observation  XVIII  (Oudnrd).  —  Forme  progres¬ 
sive  d’hémopéritoine.  Au  sixième  jour,  ventre  lé¬ 
gèrement  ballonné,  sensible;  contracture  et  matité 
à  gauche.  Fièvre  38®  (hématome  périsplénique  et 
sang  libre). 

Mais  nous  insisterons  surtout  sur  2  observa¬ 
tions  assez  récentes  rapportées  à  la  Société  de 
Chirurgie  par  le  professeur  Proust  le  18  Février 
1931.  L’une,  de  Duboucher,  en  tous  points  su¬ 
perposable  à  notre  obs.  I,  concerne  la  rupture 
spontanée  d’une  rate  paludéenne,  ou  mieux, 
d’un  kyste  hématique. 

Observation  de  Duboucher  (Soc.  de  Chir.,  18  Fé¬ 
vrier  1931,  page  263).  —  Début  au  cours  d’une 
crise  paludéenne,  par  douleur  violente  épigastri¬ 
que,  non  syncopale,  qui  s'apaise  et  reste  sourde. 
Progressivement,  le  ventre  se  ballonne  et  devient 
douloureux;  constipation  opiniAtre. 

Le  malade,  vu  par  D.  au  troisième  jour,  est  un 
peu  pâle,  température  38®2  ;  douleur  abdominale 
généralisée,  mais  supportable.  Ventre  modéiénieiit 
ballonné.  Paroi  abdominale  non  soulevée  par  l’ins¬ 
piration  profonde  qui  est  sensible.  Défense  muscu¬ 
laire,  mais  non  pas  ventre  de  bois.  Fpanchenicnt 
du  Douglas  qui  est  douloureux.  Matité  dans  les 
flancs. 

Duboucher  hésite  sur  le  diagnostic:  «  processus 
intra-abdominal,  assez  énigmalique.  Il  ne  s’agit 
vraisemblablement  pas  d’une  grande  inflammation 
séreuse;  ù  la  lin  du  troisième  jour,  le  tableau  se¬ 
rait  tout  autre.  Il  semble  s’agir  plutôt  d’un  épan¬ 
chement  intra-péritonéal  de  liquide  aseptique,  tel 
du  sang,  provoquant  tardivement  une  réaction 
aseptique  et  relativement  modérée  du  péritoine  ». 
Mais  pas  de  traumatisme  récent;  début  de  la  dou¬ 
leur  au  repos,  au  lit,  pas  môme  à  l’occasion  d’un 
effort,  mais  à  l’acmé  de  la  crise  paludéenne,  fébrile 
et  douloureuse. 

L’opération  montre  l’existence  d’un  hémopéri- 
toiiie,  par  rupture  d’un  kyste  hématique  de  la  rate. 

Il  est  à  remarquer  que  Duboucher  ne  tire  pas 
de  cette  observation  de  conclusion  clinique 
nette  :  «  le  diagnostic  de  rupture  spontanée  de 
la  rate  nous  semble  éminemment  délicat.  On 
pourra  y  penser  quand  l’altération  préalable  de 
l’organe  sera  connue  et  lorsqu’une  douleur 
splénique  vive  sera  suivie  d’un  syndrome  abdo¬ 
minal  d’épanchement  sanguin  (ventre  édredon, 
cri  du  Douglas,  épanchement  libre,  température 
et  pouls  modifiés)  se  développant  parallèlement 
à  une  anémie  progressive  ». 

L’autre  observation  concerne  une  rupture 
traumatique  de  la  rate  (Soupault)  : 

Observation  de  Soupault.  —  Chute  suivie  de 
shock,  pilleur,  angoisse.  Puis  accalmie,  sommeil. 
Apparition  de  sensibilité  et  de  défense  abdominale 
sus-ombilicale,  puis  de  matité. 

A  la  vingt-quatrième  heure,  Soupault  voit  le  ma¬ 
lade,  qui,  anhélant,  gémissant,  présente  une  dé¬ 
fense  pariétale  généralisée,  sans  contracture,  avec 
ballonnement,  arrôt  des  gaz,  dénotant  un  certain 
degré  d’irritation  de  la  séreuse.  Il  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  rupture  de  la  rate,  qui  se  vérifie  à  l’opéra- 


De  ces  observations,  il  nous  paraît  résulter 
que  «  le  saignement  intrapéritonéal  par  bavure 
modérée  »,  ou  plus  généralement  ï’inondalion 
progressive  et  subaiguë  de  la  cavité  péritonéale 


par  un  liquide  aseptique,  réalise  un  syndrome 
clinique  assez  particulier. 

Les  cas  les  plus  typiques  sont  ceux  où  l’élé¬ 
ment  traumatique  est  réduit  au  minimum  —  à 
tel  point  qu’il  peut  n’apparaître  pas  d’emblée, 
—  par  exemple  lorsqu’il  s’agit  d' hémopéritoine 
subaigu  par  rupture  spontanée  de  la  rate. 

D’habitude,  on  voit  le  malade  un,  deux,  voire 
trois  jours  après  le  début  clinique,  qui  a  été 
une  douleur,  assez  surprenante  et  inattendue 
au  moment  d’un  effort,  et  qui  s’est  apaisée.  On 
apprend  que,  après  un  intervalle  calme  de  durée 
variable,  assez  insidieusement,  mais  progressi¬ 
vement,  le  malade  a  ressenti  un  état  de  malaise 
abdominal,  un  endolorissement  sourd  et  pro¬ 
fond,  avec  état  nauséeux,  sensation  de  gêne  et 
de  ballonnement,  avec  constipation  opiniâtre  et 
émission  seulement  de  quelques  gaz.  Il  est  à 
remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  douleurs  in¬ 
tenses,  de  véritables  coliques.  Parfois  il  y  a  eu 
un  ou  deux  vomissements. 

L’état  général  paraît  atteint,  le  malade  fati¬ 
gué,  avec  une  ébauche  de  prostration,  une  fièvre 
moyenne  (38®,  38®5),  un  pouls  un  peu  accéléré. 
Le  faciès  est  pâle,,  mais  non  péritonéal;  la  lan¬ 
gue  saburrale,  mais  humide.  L’abdomen  appa¬ 
raît  légèrement  ballonné,  avec  une  diminution 
de  la  respiration  abdominale  et  sans  ondula¬ 
tions  péristaltiques  visibles.  Le  palper  révèle 
une  sensation  de  tension  abdominale,  une  sen¬ 
sibilité  diffuse  d’ensemble,  souvent  plus  nette 
dans  l’hypogastre  et  les  fosses  iliaques,  avec  une 
certaine  défense  qui  n’est  pas  de  la  contracture, 
avec  du  tympanisme  abdominal,  qui  efface  plus 
ou  moins  la  matité  hépatique,  et  sans  matité 
nette  des  fosses  iliaques.  Le  palper  des  régions 
lombaires  est  douloureux;  le  toucher  montre 
un  Douglas  sensible. 

En  pratique,  l’hésitation  reste  habituelle  de¬ 
vant  un  tel  tableau  clinique,  lorsqu’un  trauma¬ 
tisme  net  ne  vient  pas  en  éclairer  la  genèse. 

Il  ne  saurait  s’agir  d’une  infection  péritonéale 
aiguë  franche,  qui,  à  ce  stade  déjà  avancé  que 
signe  le  ballonnement  observé,  s’accompagne¬ 
rait  de  vomissements  répétés  et  porracés,  d’une 
fièvre  élevée  avec  pouls  rapide,  d’un  faciès  pé¬ 
ritonéal  avec  langue  sèche,  de  contracture  pa¬ 
riétale  douloureuse.  Le  ballonnement  ne  cadre 
pas  non  plus  avec  une  infection  localisée,  type 
appendicite  aiguë,  qui,  par  contre,  détermine¬ 
rait  une  douleur  et  une  contracture  localisées 
autrement  nettes.  A  l’appendicite  gangreneuse 
ou  toxique,  il  manque  l’état  général  rapidement 
grave. 

Il  ne  saurait  s’agir  d’une  occlusion  aiguë  :  les 
douleurs,  les  vomissements,  l’arrêt  absolu  des 
matières  et  des  gaz,  les  contractions  péristalti¬ 
ques  sont  à  peine  ébauchés  ou  n’existent  pas. 
L’obstruction  intestinale  est  d’évolution  plus 
lente.  Et  puis,  il  y  a  cette  fièvre  modérée,  cet 
état  de  sensibilité  abdominale. 

Les  syndromes  d’inondation  péritonéale  cata¬ 
clysmique  ont  une  évolution  autrement  rapide 
et  déterminent  des  états  de  shock  ou  d’anémie 
aiguë,  à  peine  esquissés  ici. 

On  pense  aux  affections,  plus  rares,  pancréa¬ 
tite  hémorragique,  thrombose  mésentérique  :  il 
manque  la  douleur,  le  shock,  les  signes  locaux. 

En  somme,  chaque  hypothèse  envisagée  reste 
insuffisante.  Aucune  ne  cadre  avec  les  signes,  ob¬ 
servés  :  des  symptômes  manquent  qui  devraient 
exister,  d’autres  existent  que  le  syndrome  envi¬ 
sagé  ne  saurait  expliquer.  Cette  discordance 
s’affirme, encore  du  fait  que  l’affection,  déjà  à  la 
vingt-quatrième,  à  la  quarante-huitième  heure 
de  son  évolution,  devrait  se  manifes.ter  par  un 
tableau  clinique  bien  net. 

Or,  si  l’on  ne  peut  dire  infection  péritonéale 
aiguë,  on  ne  peut  nier  l’existence  d’une  souf¬ 


france  péritonéale,  que  traduisent  la  sensibilité 
abdomi.nule  dilTuse  spontanée  et  provoquée,  la 
défense  musculaire,  l’état  nauséeux.  Si  on  ne- 
peut  dire  occlusion  aiguë  ou  obstruction,  on 
doit  admettre  l’iléus  paralytique,  à  cause  de 
l’atonie  fonctionnelle,  du  ballonnement,  du. 
tympanisme.  Et  souvent  une  certaine  pâleur,  la 
fatigue  générale,  le  pouls  un  peu  rapide  et  in¬ 
suffisamment  frappé  sont  l’indice  d’un  certain 
degré  d’anémie. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  véritable  syndrome 
abdominal  intermédiaire  par  irritation  périto¬ 
néale,  que  signe  le  trépied  endolorissement  ab¬ 
dominal,  défense  pariétale,  météorisme  intesti¬ 
nal.  Celte  irrilalion  péritonéale,  comme  le  con¬ 
firme  ou  le  révèle  l’intervention,  résulte  de  la 
présence  d’un  épanchement  intrapéritonéal  de 
liquide  aseptique,  en  général  d’un  hémopéri¬ 
toine.  Cependant,  il  est  habituel  que  l’état 
d’anémie  reste  discret,  car  il  s’agit  d’un  épanche¬ 
ment  modéré  et  non  pas  d’une  inondation  mas¬ 
sive;  de  même^  il  manque  souvent  aussi  le  signe 
classique  majeur-de  ces  épanchements,  la  ma¬ 
tité  déclive,  pour  la  double  raison  qu’ils  sont 
modérés  et  qu’ils  sont  progressifs,  en  sorte  que 
l’inondation  marche  de  pair  avec  le  ballonne¬ 
ment  des  anses  qui  la  voile.  Par  contre,  il  y  a  de 
la  fièvre,  qui  résulte  à  la  fois  de  l’irritation  pé¬ 
ritonéale  et  de  la  résorption  du  sang  épanché. 

L’intervention  permet  en  général  d’agir  sur 
la  source  de  l’i^panchement  (splénectomie).  Par 
ailleurs,  en  évacuant  le  liquide,  elle  fait  dispa¬ 
raître  les  troubles  observés,  ce  qui  confirnac  la 
palhogénie  de  ce  syndrome.  Ultérieurement,  il 
est  utile  de  la  compléter  en  réveillant  le  péri¬ 
staltisme- intestinal  par  les  moyens  habituels 
(]iérislaltine,  rélropiluitrine,  prostigmine,  in¬ 
jections  ou  lavements  salés  hypertoniques). 

* 

*  * 

Si  un  tel  syndrome  peut  être  réalisé  par  la 
production  rapide  d’une  ascite,  ou  encore  par 
l’inondation  péritonéale  résultant  de  la  rupture 
d’un  kyste  hydatique,  il  est  manifeste  que  sa 
raison  majeure  est  Vhémopéritoine. 

Parmi  les  épanchements  de  sang  intrapérito¬ 
néaux,  c’est  l’inondation  progressive  par  saigne¬ 
ment  modéré  qui  réalise  le  syndrome  intermé¬ 
diaire  d’irritation  péritonéale,  qu’il  s’agisse 
d’hémopériloine  post-opératoire  (obs.  III),  d’hé¬ 
mopéritoine  résiduel  (obs.  II),  d’hémopériloine 
par  rupture  d’un  viscère  (obs.  I). 

L’ hémopéritoine  post-opératoire  subaigu  se 
voit  surtout  après  les  hystérectomies  pour  fi¬ 
brome  et  après  les  extirpations  de  kystes  intra- 
ligamentaires.  Il  peut  en  compliquer  gravement 
les  suites  post-opératoires  :  aussi  croyons-nous 
que  toutes  les  fois  qu’on  peut  craindre  un 
saignement  en  nappe  à  cause  de  l’étendue  des 
décollements  péritonéaux  ou  de  la  congestion 
des  tissus  pelviens,  même  si  l’hémostase  paraît 
excellente,  il  y  a  lieu  de  placer  une  ou  deux 
mèches  et  non  pas  seulement  un  drain. 

L’hémopériloine  résiduel  peut  se  voir  en  par¬ 
ticulier  après  splénectomie  pour  rupture  de  la 
rate,  après  castration  pour  rupture  de  grossesse 
tubaire.  On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur 
l’importance  de  vider  au  mieux  du  sang  la  ca¬ 
vité  abdominale  et  de  laisser  au  besoin  un  drai¬ 
nage  effectif  par  un  drain  de  calibre  suffisant. 

Mais  c’est  Vhémopéritoine  par  rupture  d’un 
viscère  qui  constitue  le  plus  habituel  des  hémo- 
péritoines.  Nous  abordons  là  une  question  d’ac¬ 
tualité.  On  sait  combien  la  physionomie  cli¬ 
nique  en  est  variable  et  trompeuse,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  ruptures  traumatiques  de  la 
rate.  La  discussion  des  signes  précoces  en  a  été 
reprise  bien  souvent!  idepuis  les  communications 


N"  30 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Avril  1933 


607 


du  professeur  Hartmann  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  en  1898  et  surtout  en  1901.  Nous  rappelle¬ 
rons  en  particulier  les  thèses'  de  Planson,  de 
Ferry  de  la  Bellone,  Turgis  et  'Vassal,  le  mé¬ 
moire  de  J.  Quénu,  les  nombreux  rapports  du 
professeur  Proust  à  la  Société  de  chirurgie.  De 
cette  diversité  d’allure  clinique  des  ruptures 
traumatiques,  M.  Mondor  a  récemment  bien 
précisé  les  raisons  :  complexité  des  lésions  pa¬ 
riétales  et  profondes,  abondance  et  rapidité  va¬ 
riables  des  hémorragies  intrapéritonéales;  il  a 
préconisé  l’étude  systématique  des  ruptures  de 
grossesses  extra-utérines.  Nous  croyons,  en  effet, 
qu’il  y  a  avantage  à  étudier  les  épanchements 
de  sang  par  rupture  spontanée,  mais  que  les 
ruptures  de  grossesse  tubaire  constituent  une  ca¬ 
tégorie  un  peu  spéciale,  car  l’inondation  est 
d’abord  pelvienne  et  le  bassin  est  un  diverticule 
de  la  grande  cavité,  presque  un  champ  clos,  .è 
manifestations  cliniques  locales,  profondes,  mas¬ 
quées,  en  sorte  qu’il  est  probable  que  l’hémopé- 
ritoine  pelvien  se  différencie  de  l’hémopéritoine 
de  la  grande  cavité,  comme  la  pelvipéritonite  de 
la  péritonite  généralisée. 

En  fait,  nous  pensons  que  les  ruptures  spon¬ 
tanées  de  la  rate  pathologique  réalisent  les  syn¬ 
dromes  les  plus  purs  de  l’hémopéritoine.  Sans 
doute  ne  s’agit-il  pas  le  plus  souvent  de  ces  hé¬ 
morragies  profuses  entraînant  une  anémie  pré¬ 
coce  et  cataclysmique,  ni  même  d’hémorragies 
immédiatement  abondantes.  Le  plus  souvent,  il 
s’agit  de  déchirure  partielle  avec  bavure  mo¬ 
dérée  déterminant  une  inondation  progressive 
et  subaiguë  de  la  cavité  péritonéale.  Les  2  obser¬ 
vations  que  nous  rapportons  —  celle  de  Dubou- 
cher  et  la  nôtre  —  absolument  superposables 
en -montrent  l’allure  clinique  très  spéciale  et 
dans  l’ensemble  très  typique  :  d’abord  une  dou¬ 
leur  abdominale  haute  à  l’occasion  d’un  effort 
minime,  puis  une  phase  d’accalmie  de  quel¬ 
ques  heures,  enfin  le  développement  progressif 
du  syndrome  abdominal  intermédiaiT?.  par  irri¬ 
tation  péritonéale,  où  se  mêlent  l’état  nauséeux 
et-  l’atonie  intestinale,  la  défense  pariétale,  le 
ballonnement  masquant  plus  ou  moins  les  ma¬ 
tités  déclives,  et  auquel  s’ajoutent  un  certain 
degré  de  fatigue,  d’anémie  et  une  lièvre  d’in¬ 
tensité  moyenne.  Plus  minime  encore,  la  rup¬ 
ture  détermine  l’hématome  de  la  région  splé¬ 
nique,  avec  ses  signes  propres  (tuméfaction  pro¬ 
fonde,  matité)  et  un  syndrome  d’irritation  péri¬ 
tonéale,  localisé  au  quadrant  '  supérieur  et  gau¬ 
che  de  l’abdomen. 

Dans  les  ruptures  de  la  rate  par  traumatisme, 
manifeste,  la  question  devient  plus  complexe. 
M,  J.  Quénu  distingue  3  formes  principales  :  la 
forme  profuse  rapidement  mortelle,  inondation 
cataclysmique  que  dominent  le  shock  et  l’ané¬ 
mie  aiguë,  l'hémorragie  abondante  immédiate 
où,  après  réchauffement,  le  blessé  reste  pûle  et 
fatigué  :  «  le,  ventre  tendu  ou  légèrement  bal¬ 
lonné  respire  mal,  présente  un  certain  degré  de 
contracture  dans  toute  son  étendue,  mais  par¬ 
ticulièrement  lorsqu’on  insinue  la  main  sous  le 
rebord  costal  gauche.  La  percussion  des  flancs 
décèle  parfois  un  certain  degré  de  submatité...  » 
enfin,  l’hémorragie  abondante  retardée,  où', 
après  l’accident  initial,  il  y  a  un  véritable  in¬ 
tervalle  libre  jusqu'au  moment  où  éclatent 
brusquement  des  accidents  rapidement  graves; 
dans  la  période  de  latence  inlenrmédiaire,  M,..I. 
Quénu  insiste  sur  le  fait  que  le  ventre  reste  lé-  | 


gèrement  douloureux  à  la  palpation,  avec  une 
certaine  défense  musculaire,  et.  une  tempéra¬ 
ture  oscillant  autour  de  38°. 

Nous  croyons  qu’il  faut  distinguer  4  formes 
suivant  l’abondance  de  l’hémorragie  immédiate: 
l’hémorragie  profuse  cataclysmique,  l'hémorra¬ 
gie  abondante,  l’hémorragie  modérée  avec  inon¬ 
dation  péritonéale  moyenne,  l’hémorragie  mi¬ 
nime  et  localisée.  La  première  forme  est  domi¬ 
née  par  l’anémie  aiguë.  La  seconde  forme  est  la 
forme  classique  habituelle  avec  inondation  péri¬ 
tonéale  rapide  et  abondante  :  dès  les  premières 
heures  les  signes  abdominaux  sont  précis,  mais 
variables;  la  contracture  peut  exister,  qui  est  un 
symptôme  majeur,  mais  inconstant  et  probable¬ 
ment  contingent;  et  le  diagnostic  repose  sur  la 
sensibilité  abdominale  profonde,  un  certain  de¬ 
gré  de  défense  et  de  tension  pariétale,  avec  ma¬ 
tité  déclive  coïncidant  avec  un  état  général 
d’anémie  progressive.  L’hémorragie  par  bavure 
modérée  avec  inondation  péritonéale  progres¬ 
sive  et  d’abondance  moyenne  évolue  jilus  lente¬ 
ment  suivant  l’allure  clinique  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  :  douleurs,  puis  intervalle  libre 
avec  un  peu  de  fatigue  générale  et  de  sensibilité 
abdominale,  enfin,  constitution  progressive  du 
syndrome  intermédiaire  d’irritation  péritonéale; 
l’observation  de  Soupault  vient  confi-.-mer  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  évolution.  Enfin,  l’hémorragie 
minime  et  localisée  aboutit  à  l’hématome  de  la 
région  splénique.  Quant  aux  hémorragies  et  aux 
ruptures  en  deux  temps,  leur  premier  temps  est 
en  général  une  rupture  limitée  avec  hémorra¬ 
gie  d’abondance  modérée,  leur  second  temps 
une  hémorragie  abondante,  voire  cataclysmique. 
La  première  hémorragie,  après  la  contusion  et 
la  douleur  initiales,  se  manifeste  par  la  persis¬ 
tance  de  fatigue  générale,  l’apparition  progres¬ 
sive  d’une  fièvre  modérée  et  de  signes  abdomi¬ 
naux  d’irritation  péritonéale,  plus  ou  moins  dis¬ 
crets  et  dont  les  termes  essentiels  sont  l’endo¬ 
lorissement  profond  et  la  défense,  localisés  à  la 
région  splénique  ou  diffusés  à  l’ensemble  de 
l’abdomen  avec  cependant  maximum  dans  le 
quadrant  supérieur  gauche,  et  auxquels  s’ajoute 
parfois  un  certain  degré  de  ballonnement, 
d’iléus  paralytique  :  c’est  au  cours  de  cette  pé¬ 
riode  clinique  discrète,  dite  de  latence,  qu’écla¬ 
tent  brusquement,  au  bout  d’un  temps  varia¬ 
ble,  les  accidents  graves  de  l’hémorragie  abon¬ 
dante  retardée. 

Les  hémorragies  intrapéritonéales  par  rup¬ 
ture  de  grossesse  extra-utérine  se  manifestent 
par  des  syndromes  cliniques  analogues.  A  des¬ 
sein,  nous  n’insisterons  pas  sur  les  notions  clas¬ 
siques  de  retard  préalable  des  règles,  de  douleur 
initiale  brutale  et  syncopale,  de  métrorragie 
discrète.  La  grande  hémorragie  cataclysmique 
est  dominée  cliniquement  par  l’état  d’anémie 
aiguë,  qu’accompagnent  des  signes  abdominaux 
discrets  :  paroi  souple  ou  se  défendant  à  peine; 
sensibilité  douloureuse  de  la  séreuse,  déjà  ma¬ 
nifeste  par  le  palper  abdominal,  mais  surtout 
nette  par  le  toucher  au  niveau  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  où  on  l’approche  au  plus  près  par  le 
seul  intermédiaire  de  la  muqueuse  vaginale; 
parfois  notion  plus  précise  d'épanchement  avec 
.sensation  de  réplétion  du- Douglas  et  matité  des 
fosses  iliaques.  Dans  l’hémorragie  abondante, 
l’anémie  aiguë  est  moins  prononcée  et  les  signes 
abdominaux  et  pelviens  précédents  acquièrent 
I  dès  lors  une  importance  majeure.  Dans  les  au¬ 


tres  formes,  l’état  d’anémie  passe  au  second 
plan.  Dans  l’hémorragie  par  bavure  modérée 
avec  inondation  lente  et  progressive  de  la  cavité 
péritonéale,  les  signes  sont  d’abord  uniquement 
pelviens  :  la  sensibilité  exquise  du  Douglas  et 
parfois  sa  réplétion,  donnant  une  certaine  sen¬ 
sation  de  rénitence,  constituent  alors  les  signes 
évidents  de  la  souffrance  et  de  l’inondation  du 
péritoine  pelvien,  en'  sorte  que  l’on  pourrait 
dire  qu’au  niveau  du  Douglas,  on  tâte  le  pouls 
du  péritoine  pelvien.  Ultérieurement,  où  bien 
l’épanchement  resté  localisé  aboutit  à  l’hémato- 
càle,  ou  bien  l’hémopéritoine  déborde  vers  la 
grande  cavité,  ce  qui  se  ina'’qu('  par  l 'apparition 
de  défense  pariétale,  d’endolorissement  profond 
et  de  ballonnement  de  la  région  sous-ombili¬ 
cale  :  ainsi  l’hémopéritoine  modéré,  par  rupture 
de  grossesse  tubaire,  se  manifeste  secondaire¬ 
ment  par  un  syndrome  d’irritation  péritonéale 
analogue  au  syndrome  intermédiaire  que  nous 
avons  décrit,  mais  limité  à  la  région  pelvi-hypo- 
gastrique,  et  réalisant  ainsi  les  formes  pseudo¬ 
péritonéale  et  pseudo-occlusive  de  rtpture  de 
grossesse  tubaire.  Ces  formes  d’hémorragies 
moyenne  ou  minime  peuvent  naturellement 
être  le  premier  stade  d’hémorragies  répétées, 
soit  distillantes,  soit  abondantes,  voire  profuses. 

En  somme,  les  épanchements  de  sang  intra¬ 
péritonéaux  se  manifestent  suivant  leur  impor¬ 
tance  par  des  syndromes  variables.  Indépendam¬ 
ment  des  états  d’anémie  qui  peuvent  dominer 
le  tableau  clinique,  l’hémopéritoine  détermine 
une  irritation  de  la  séreuse,  dont  le  premier 
signe  est  sa  sensibilité  douloureuse,  et  les  signes 
ultérieurs  la  défense  parié.lale  et  la  paralysie  in¬ 
testinale.  Ce  syndrome  clinique,  qui  se  constitue 
progressivement,  peut  être,  suivant  l’abondance 
de  l’hémorragie,  soit  diffusé  à  toute  la  cavité  ab¬ 
dominale,  soit  localisé  à  une  zone  de  l’abdomen. 
Ces  formes  localisées  marquent  la  transition 
avec  les  syndromes  subaigus  d’irritation  périto¬ 
néale  et  d’iléus  paralytiques  secondaires  aux 
hématomes  sous-péritonéaux  (hématomes  du 
grand  droit,  hématomes  rétro-péritonéaux). 

* 

*  * 

Si  le  diagnostic  de  ces  syndromes  abdominaux 
aigus  ou  subaigus  est  facile  lorsqu’ils  se  consti¬ 
tuent  à  la  suite  de  traumatismes  évidents,  en¬ 
core  qu’il  taille  reconnaître  que  bien  souvent  on 
intervienne  sans  une  opinion  bien  arrêtée  et  pré¬ 
cise  sur  les  lésions  profondes,  il  n’en  est  pas  de 
môme  lorsque  la  notion  de  traumatisme  est 
masquée,  voire  nettement  Inexistante  :  telle  est 
la  raison  pour  laquelle  nous  avons  insisté  sur 
ces  syndromes  d’irritation  péritonéale  par  épan¬ 
chement  intrapéritonéal  aseptique. 

En  terminant,  rappelons  que  ces  syndromes 
peuvent  relever  de  la  production  rapide  d’une 
ascite  (obs.  ÏY)  :  d’ailleurs,  l’ascite  à  production 
lente,  que  l’on  rencontre  habituellement  dans 
la  cirrhose  de  Laennec,  détermine  un  syndrome 
chronique,  dont  le  premier  stade  clinique  s’ac¬ 
compagne  de  sensibilité  abdominale,  de  ballon¬ 
nement,  de  parésie  intestinale,  en  sorte  que 
l’aphorisme  célèbre  du  baron  Portai  :  «  le  vent 
précède  la  pluie  »  n’n  qu’une  valeur  clinique,  et 
que  le  ballonnement  et  le  tympanisme  ne  sont 
probablement  que  la  première  manifestation  lo¬ 
cale  d’un  épanchement  encore  peu  abondant, 
mais  préexistant. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Mars  1933. 

Conservation  des  divers  virus  typhiques  dans 
le  cerveau  des  rats  et  cobayes  infectés.  —  MM. 
Ch.  Nicolle  cl  S.  Laigret.  Les  ailleurs  se  sont  ef¬ 
forcés  depuis  quelques  mois  de  mellre  en  évidence 
les  divers  signes  ou  réactions  qui  plaident  en  fa¬ 
veur  de  la  pluralité  des  typhus. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  il  n’cst 
pas  douteux  que  le  virus  murin  se  conserve  plus 
longtemps  dans  le  cerveau  du  rat,  animal  naturel¬ 
lement  sensible,  que  dans  celui  du  cobaye  dont 
l’infection  relève  uniquement  de  l’expérimcnla- 
lion. 

A  condition  d’employer  un  virus  murin  régu¬ 
lièrement  actif  par  la  méthode  ordinaire  (cerveau 
dans  péritoine),  les  cobayes  indicateurs,  c’est-à- 
dire  inoculés  avec  le  cerveau  des  rats  chez  lesquels 
on  ohcrche  la  conservation  du  virus,  présentent, 
lorsqu’ils  s’infectent,  la  maladie  sous  forme  fébrile 
presque  exclusivement.  Dans  les  expériences  avec 
le  virus  tunisien,  les  auteurs  ont  constaté  une  durée 
de  conservation  plus  longue  dans  le  cerveau  des 
cobayes  que  dans  celui  des  rats. 

Une  expérience  en  série,  portant  sur  34  animaux 
(14  cobayes,  20  rats)  inoculés  avec  le  même  mé¬ 
lange  de  cerveaux  de  cobayes,  infectés  du  virus 
tunisien,  puis  sacrifiés  du  quatrième  jour  au 
vingt-quatrième  jour  après  l’inoculation,  nous  a 
montré  que,  dans  ees  délais,  la  virulence  des  cer¬ 
veaux  est  à  pou  près  constante  chez  les  cobayes, 
tandis  qu’elle  est  inconstante  chez  les  rats.  En 
outre,  les  cobayes  indicateurs  (ayant  reçu  les  cer¬ 
veaux  des  animaux  de  la  série)  qui  ont  réagi  à 
l’inoculation  du  cerveau  des  cobayes  ont  présenté 
tous  le  typhus  fébrile,  tandis  que  les  cobayes  in¬ 
dicateurs  des  rats  ont  montré  7  fois  sur  13  cas  po¬ 
sitifs  des  typhus  inapparcnls. 

De  ces  faits,  il  paraît  légitime  de  conclure  que 
le  cerveau  des  rats,  inoculés  avec  le  virus  histori¬ 
que  (souche  tunisienne),  est  iiifinimcnl  moins  riche 
en  éléments  virulents  que  celui  des  cobayes  ino¬ 
culés  du  même  virus,  et  que  celui  des  rats  ino¬ 
culés  du  virus  murin.  Il  existe  donc  une  différence 
sensible  entre  la  façon  dont  le  cerveau  du  rat  re¬ 
çoit  et  eonsorve  le  virus  murin  et  le  virus  histo¬ 
rique.  Cette  différence  s’ajoute  aux  autres  parti¬ 
cularités  déjà  connues  comme  argument  en  faveur 
de  la  séparation  do  ces  virus  et  des  maladies  qu’ils 
déterminent. 

Sur  de  nouvelles  substances  radioactives.  — 
M.  A.  Debierne,  ayant  remarqué,  au  cours  de  trai¬ 
tements  chimiques  effectués  sur  des  minéraux  ra¬ 
dio-actifs,  une  certaine  anomalie  dans  la  réparliion 
de  l’activité  dos  produits  radifères,  l’auteur  en  ar¬ 
rive  à  la  conclusion  que  le  radium  est  accompagné 
de  substances  radio-actives  non  encore  caracléri- 

On  peut  supposer  qu’une  certaine  proportion  de 
radium  ne  se  transforme  pas  directement  en  radon, 
mais  donne  lieu  à  la  production  de  substances  ac¬ 
tives  ayant  des  propriétés  chimiques  analogues  à 
colles  du  baryum  et  du  radium,  des  vies  moyennes 
assez  courtes,  de  l’ordre  de  quelques  jours,  et  qui 
probablement  se  transforment  elles-mêmes  en 

Les  nouvelles  substances  radio-actives  paraissent 
avoii-  des  propriétés  chimiques  très  voisines  de 
celles  du  radium,  mais  elles  ne  sont  pas  de  véri¬ 
tables  isotopes  de  celui-ci,  elles  peuvent  se  séparer 
par  fractionnement  chimique. 

Le  rôle  des  vitamines  B  dans  rutilisation  des 
glucides  par  l’organisme  du  pigeon.  Action 
comparée  du  lévulose,  du  glucose,  du  galactose 
et  de  quelques  disaccharides  incorporés  dans 
des  régimes  équilibrés,  riches  en  lipides.  —  M. 
R.  Lecoq.  Les  pigeons  recevant  un  régime  équili¬ 
bré  renfermant  35  pour  100  de  glucides,  26  pour 
100  de  lipides,  24'  jKiur  100  de  proléides,  et  privé 
de  vitamines  B,  ne  répondent  à  l’addition  de  le¬ 


vure  qu’au  delà  d’une  dose  limite  indispensable; 
une  addition  supérieure  à  celte  dose  se  traduit 
par  une  prolongation  de  la  survie  des  animaux  va¬ 
riant  grandement  avec  la  nature  des  glucides  pré¬ 
sents  dans  la  ration. 

'Les  hexoses  (lévulose,  glucose,  galactose)  néces¬ 
sitent,  pour  être  utilisés  par  l’organisme  du  pi¬ 
geon,  un  apport  de  vitamines  B  en  relation  avec 
leur  rapidité  d’absorption  intestinale  et  l’impor¬ 
tance  de  l’hyperglycémie  provoquée  :  galactose  > 
glucose  )>  lévulose. 

Le  galactose  n’apparaît  utilisable  que  dans  des 
conditions  d’équilibre  strict  où  la  quantité  de  vi¬ 
tamines  B  intervient  aussi  bien  par  excès  que  par 
défaut. 

Dans  le  groupe  de  disaccharides  (saccharose, 
maltose,  lactose)- c’est  le  mallose  qui  exige  le  moin¬ 
dre  apport  de  vitamines  B  concomitant,  alors  que 
le  saccharose  en  requiert  un  peu  plus.  Le  lactose, 
comme  le  galactose,  s’accommode  mal  d’un  excès 
de  vitamines  B. 

Lorsque  les  hexoses  sont  engagés  dans  des  com¬ 
binaisons  complexes  (comme  dans  les  disaccha¬ 
rides)  leur  action  propre  semble  s’atténuer  ;  tou¬ 
tefois,  la  présence  du  galactose  transparaît  notle- 
ment  dans  le  lactose. 

J.  COUTUBAT. 
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L’inûuenee  favorable  du  vin  dans  le  traite¬ 
ment  de  colibacilloses  urinaires.  —  MM.  Gaeh- 
linger  et  Bécart  insistent  sur  l’intérêt  de  l’acidi¬ 
fication  urinaire  systématique  dans  le  traitement  de 
certaines  colibacilloses  urinaires.  Pour  obtenir  le 
plus  rapidement  possible  cette  modification  du  pn 
urinaire,  il  est  nécessaire  que  l’alimentation,  les 
médications  et  la  boisson  concourent  au  même  but. 
Le  vin  est  un  des  éléments  importants  de  celle 
acidification  et  celte  constatation  explique  que  la 
colibacillose  urinaire,  rare  dans  les  milieux  ou¬ 
vriers,  est  surtout  fréquente  dans  les  classes  aisées 
et  particulièrement  chez  les  femmes  qui  suivent  des 
régimes  végétariens  déviés,  et  évitent  le  vin. 

La  colibacillose,  facteur  d’ hypercholestérolé¬ 
mie.  —  M.  Desgeorges  montre  que  la  colibacil¬ 
lose  est  génératrice  d’hypercholestérolémie.  Sur  115 
colibacillaires  étudiés  par  l’auteur,  et  choisis  parmi 
ceux  exempts  de  toute  affection  considérée  comme 
hypcrcholeslérinisanlc,  14  seulement  avaient  un 
taux  de  cholcslérinémie  inférieur  à  1,70.  Tous  les 
autres  avaient  un  chiffre  nettement  supérieur  à  la 
normale.  Pour  l’ensemble  des  malades,  le  taux 
moyen  était  de  2,21.  C’est  là  une  notion  fort  in¬ 
téressante  et  susceptible  de  jeter  un  jour  nouveau 
sur  le  chapitre  si  discuté  de  la  palhogénie  de  la 
lithiase  biliaire.  Elle  apporte  l’explication  de  toute 
une  série  de  faits  demeurés  obscurs  à  la  seule  lu¬ 
mière  des  données  classiques. 

A  propos  de  la  prostatectomie  endovésicale 
et  de  l’opération  de  Steinacb  n»  2.  —  M.  J.-E. 
Marcel  proteste  contre  le  discrédit,  à  son  avis 
immérité  et  dangereux,  jeté  sur  la  prostatectomie 
endovésicale.  Les  dangers  qu’on  lui  attribue  étant 
dûs  plutôt  à  la  fragilité  du  malade  qui  attend  d’être 
infecté  et  intoxiqué  avant  de  se  confier  au  spécia¬ 
liste.  L’opération  de  Steinach  n°  2  semble  à  l’au¬ 
teur  procurer  dans  bien  des  cas  une  sédation  des 
signes  fonctionnels  et  une  amélioration  de  l’état 
général,  mais  il  n’a  pu  trouver  aucune  observation 
vraiment  scientifique  qui  prouve  la  diminution  de 
l’adénome  prostatique. 

A  propos  des  vertèbres  plates.  —  M.  Marcel 
Galland  (Berck-Plage)  donne  une  description  de 
la  maladie  vertébrale  de  Calvé.  Celle-ci  évolue  chez 
le  jeune  enfant,  simule  le  mal  de  Poil.  Il  s’agit 
radiographiquemenl  d’une  vertèbre  plate  et  plane, 
souvent  condensée,  se  reconstituant  progressive¬ 
ment,  tout  en  restant  cependant  de  moindre  hau¬ 
teur  que  les  vertèbres  saines.  Les  disques  sus  et 
sous-jacents  sont  augmentés  de  hauteur.  Il  est  fa¬ 
cile  de  distinguer  celle  affection  évolutive  de  l’en¬ 
fance  des  microspondylies  (vertebra  plaia  congcrdla 


simplex),  des  plalyspondylies  également  congénita¬ 
les  (vertebra  plaia  et  lata),  des  troubles  de  déve¬ 
loppement  vertébraux  (vertebra  plaia  chondrodys- 
trophica),  des  osléoporoses  malaciques,  pagéliques, 
syphilitiques,  cancéreuses,  etc.  (vertebra  plata  os- 
teoporoiica) . 

Cancer  de  la  langue  et  de  l’amygdale  (Pré¬ 
sentation  de  malades).  —  M.  Rénaux  présente 
treize  et  dix-huit  mois  après  curiethérapie  deux 
malades  atteints  de  cancer,  l’un  de  l’amygdale 
droite,  l’autre  de  la  langue,  traités  à  une  date  d’évo¬ 
lution  différente.  Le  cancer  de  la  langue  semble  cli¬ 
niquement  guéri,  celui  de  l’amygdale  a  ses  gan¬ 
glions  «  bloqués  ». 

Sans  préjuger  des  possibilités  d’évolution  ulté¬ 
rieure  de  ces  cancers  cliniquement  «  bloqués  », 
l’auteur  rappelle  qu’il  a  traité  antérieurement  deux 
autres  malades  atteintes  de  néo  amygdalien  avec 
d’aussi  fortes  masses  ganglionnaires  qui  se  sont 
maintenues  bloquées  pendant,  sept  et  quatre  ans 
après  curiethérapie  et  auraient  duré  plus  longtemps, 
sans  décès  prématuré  par  affection  aiguë  intercur- 

Luquet. 
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17  Mars  1933. 

A  propos  de  onze  cas  de  greffes  osseuses.  — 
M.  Le  Fur  insiste  sur  quelques  points  de  techni¬ 
que.  En  particulier,  il  considère  comme  une.  des 
conditions  les  plus  importantes  du  succès  l’im¬ 
mobilisation  absolue  du  greffon  et  sa  fixation  à 
frottement  dur  dans  les  doux  extrémités  de  l’os 
qui  le  reçoit.  Il  pense  que,  dans  certains  cas  au 
moins,  le  greffon  ne  meurt  pas  cl  ne  se  résorbe  pas. 

Rupture  de  la  rate  après  traumatisme  épi¬ 
gastrique  léger.  Hémorragie  silencieuse.  Splé¬ 
nectomie.  —  M.  Séjournet  a  observé,  après  un 
coup  de  poing  reçu  au  foot-ball,  une  rupture  de 
la  rate  avec  un  épanchement  sanguin  de  trois 
litres  chez  un  adolescent  de  16  ans.  Cet  adolescent 
a  pu  continuer  à  jouer;  il  ne  présentait  à  l’examen 
aucune  contracture  mais  avait  une  chute  consi¬ 
dérable  de  la  tension  qu’une  transfusion  de  800  eme 
de  sang  ne  remonta  pas.  Opération  à  la  trente- 
troisième  heure.  'La  splénectomie  a  été  suivie  de 
guérison. 

Péritonite  suraiguë  à  pneumocoques  à  syn¬ 
drome  appendiculaire  opérée  à  la  huitième 
heure.  —  M.  Mayet  communique  l’observation 
d’une  fillette  de  4  ans  présentant  un  syndrome 
péritonéal  d’une  extrême  gravité,  où  l’hypothèse 
la  plus  probable  était  celle  d’une  appendicite  per¬ 
forante.  Après  l’ouverture  du  péritoine,  les  signes 
de  péritonite  à  pneumocoques  paraissent  suffisants 
pour  déterminer  le  chirurgien  à  drainer  largement 
la  région  pelvienne  et  le  Douglas.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  on  constata  des  vidanges  de  pus  par  les 
drains  et,  en  même  temps,  une  diminution  des 
exsudais  inflammatoires  péritonéaux.  L’auteur  se 
demande  si,  dès  le  début,  il  n’y  a  pas  intérêt  à 
drainer  la  région  basse  de  la  cavité  pelvienne  pour 
permettre  l’évacuation  des  exsudais  qui  constam¬ 
ment  commencent  par  le  Douglas  et  remontent 
vers  l’ombilic;  et  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
orienter  vers  une  thérapeutique  chirurgicale  les 
péritonites  diffuses  à  pneumocoques. 

La  négativation  électrique  dans  le  traitement 
des  algies  chirurgicales.  —  M.  Aubourg  montre 
que  l’application  de  doses  infinitésimales  d’électri¬ 
cité,  appliquée  par  le  seul  pôle  négatif,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  C.  Laville,  a  eu  de  très  heureux  effets 
dans  22  cas  d’algies  post-traumatiques,  de  cica¬ 
trices  douloureuses  post-opératoires,  et  de  maladie 
de  Dupuylren,  traitées  à  l’hôpital  Beaujon. 

Cholécystectomie  pour  cholécystite  aiguë 
chez  une  femme  âgée  de  78  ans.  —  M.  Cresson 
communique  l’observation  d’une  malade  opérée 
par  lui  pour  une  cholécyslite  aiguë  sur  le  point 
de  se  perforer,  et  pour  laquelle  il  a  pratiqué  une 
cholécystectomie.  Il  insiste  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  avec  une  appendicite  aiguë  ou  une  af- 
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fèction  rénale  et  sur  l’avantage  de  la  eholécystee- 
tomie  d’embl^. 

Appareil  extra-buccal  de  réduction  et  con¬ 
tention  pour  les  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M,  Petit  de  la  Villéon  présente  cet  ap¬ 
pareil  de  M.  Âuregan  (de  Lannion). 

Raphakl  Massakt. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Mars  1933. 

Sur  deux  cas  d’amylose  associée.  —  MM. 
Ch.  Achard,  J.  Verne  et  M.  Bariéty  :  r.amylose 
infillrait  les  glomérules  et  les  vaisseaux  du  rein, 
les  vaisseaux  des  espaces  portes  dans  le  foie,  les 
artérioles  et  les  corpuscules  de  Malpighi  dans  la 
rate,  les  vaisseaux  du  pancréas.  Dans  les  surré¬ 
nales,  l’amylose  respectait  la  médullaire  et  ne  frap¬ 
pait,  dans  la  corticale,  que  la  fasciculée  et  la  réti¬ 
culée  ;  les  graisses  ont  disparu  de  la  fasciculée  ;  par 
contre,  les  cellules  de  la  glomérulaire  sont  très 
chargées  d’enclaves  lipidiques,  montrant  la  sup¬ 
pléance  exercée  par  cette  zone  de  la  corticale. 

Les  divers  colorants  employés  n’ont  pas  impré¬ 
gné  d’une  façon  aussi  élective  les  différents  dépôts 
amyloïdes,  et  cette  différence  dans  les  affinités 
tinctoriales  plaide  en  faveur  de  la  pluralité  des 
substances  amyloïdes. 

A  cette  amylose  s’associaient  des  lésions  de  né¬ 
phrite  et  de  lipoïdose  rénale  et  hépatique.  La  rate 
d’un  des  deux  malades  était  en  plus  très  chargée 
d'un  pigment  ferrique  abondant.  Cette  constata¬ 
tion  confirme  les  faits  expérimentaux  et  anatomo¬ 
cliniques  déjà  publiés  par  les  auteurs. 

Endocardite  infectieuse  à  staphylocoque 
doré.  —  AfM.  Rathery,  Doubrow  et  Dérot  : 
l’étude  hislo-bactériologique  des  divers  organes  a 
montré  de  nombreuses  embolies  microbiennes 
dans  les  reins,  la  rate,  le  foie,  etc.  'Les  auteurs 
ont  pu  constater  d’importantes  lésions  cyto-loxiques 
et  n’ont  trouvé  par  contre,  autour  des  colonies  de 
staphylocoques,  aucune  réaction  de  suppuration. 
Le  mécanisme  de  telles  lésions  est  difficile  à  élu¬ 
cider  :  on  jjeut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  action 
élective  d’une  toxine  microbienne  diffusible  ou 
d’une  manifestation  particulière  d’hypersensibilité, 
voisine  du  phénomène  de  Schwartzmann. 

Etude  histologique  des  lésions  pulmonaires 
consécutives  aux  cancers  sténosants  des  bron¬ 
ches  souches.  —  MM.  M.  Chiray,  G.  Albot  et  R. 
Jame  signalent  l’aspect  clinique  et  radiologique  si 
spécial  des  cancers  sténosants  des  bronches  sou¬ 
ches  lorsqu’ils  restent  localisés  à  ces  conduits  : 
bien  qu’ils  n’envahissent  pas  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  ils  sont  révélés  uniquement  par  des  si¬ 
gnes  pulmonaires  d’emprunt  et  par  une  obscurité 
radiologique  diffuse  de  l’hémilhorax  correspon¬ 
dant.  Ces  modifications  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  sont  directement  liées  à  la  sténose  bronchi¬ 
que;  il  s’agit,  dans  l’ordre  probable  de  leur  déve- 
kippement,  de  broncho-pneumonie  subaiguë  à 
plasmodes,  de  bronchectasies,  d’atélectasie  pulmo¬ 
naire,  de  pneumonies  subaiguës  et  de  cavernes 
bronchcc  tasiques- 

Vaisseaux  de  l’utérus  (Glomus  utérin).  —  M. 
G.  Durante  rappelle  que  les  vaisseaiux  du  corps 
utérin  présentent  une  structure  d’une  rare  com¬ 
plexité;  leur  caractère  principal  est  la  participation 
des  faisceaux  du  voisinage  à  la  constitution  de  leur 
tunique  musculaire.' 

A  l’orggnisatioa  des  vaisseaux  utérins  correspond 
luic  innervation  riche  et  variée.  11  est  intéressant 
de  rapprocher  cette  structure  complexe  de  celle 
des  glojïii.  Les.  réactions  pathologiques  des  glomî 
reproduisent  des  néoformatioas  absoiumcnl  iden¬ 
tiques  à  celles  des  vaisseaux  utérins. 

Les  giomi  sont  des.  organes  de  contrôle  de  la 
eireulaüoii;  loeala.  Le  myomètre,  pendant  lia  gros- 
seMft,,  agj.t  également  surtout  comme  régulateur 
de.  k  eheuklion  pour  assurer  un  apport  normal  an 
placenta  quelles  que  soient  les  modifications  de  la 
circulation  générale. 


Pseudarthrose  du  col  du  fémur  par  interpo¬ 
sition  du  tendon  du  muscle  obturateur  externe. 
—  M.M.  P.  Funck-Brentano  et  R.  Couvelaire 
présentent  une  pièce  provenant  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux.  11  s’agit  d’une  pseudar¬ 
throse  du  col  du  fémur  avec  volumineux  ostéome 
du  muscle  iliaque  et  interposition  du  tendon  de 
l’obturateur  externe.  Cette  interposition  vient  à 
l’appui  de  certaines  théories  pathogéniques  ré¬ 
centes  tondant  à  faire  rentrer  ces  pseudarthroses 
dans  le  cadre  des  pseudarthroses  «  en  général 

Modifications  de  l’épithélium  bronchique 
dans  un  poumon  de  lapin  atteint  d’inûamma- 
tion  chronique  (2°  démonstration).  —  MM.  G. 
Caussade  et  S.  Isidor  étudient  un  nouveau  cas 
d’hyperplasie  bronchique.  Us  insistent  sur  le  fait 
que  celle  hyperplasie,  sans  présenter  les  caractères 
de  malignité,  est  vraisemblablement  un  proces¬ 
sus  actif  et  non  un  phénomène  de  régression  cl 
de  souffrance  du  tissu  épithélial  au  sein  de  la  sclé¬ 
rose. 

Follicules  en  voie  de  transformation  lutéini- 
que  avec  ovule  inclus  en  mitose  de  maturation. 
Définition  de  l’action  des  mitosines  A  et  B.  — 
M.  Moricard  discute  la  valeur  à  attribuer  à  l’éli¬ 
mination  urinaire  des  hormones.  11  a  constaté 
dans  l’urine  la  présence,  déjà  observée  par  Asch- 
heim,  d’une  hormone  produisant  seulement  la  ma¬ 
turation  folliculaire. 

Sur  l’état  endométrioïde  et  l’endométriose 
tubaires  (A  propos  de  8  nouveaux  cas).  — 
M.M.  Lucien  Cornil  et  Michel  Mosinger  établis¬ 
sent  une  distinction  fort  nette  entre  l'état  endo¬ 
métrioïde  (absence  de  plis  muqueux,  formation  de 
tubes  épithéliaux  pseudo-glandulaires  avec  absence 
de  chorion  cytogène),  l'endométriose  (identifica¬ 
tion  absolue  de  la  muqueuse  tubaire  à  la  mu¬ 
queuse  utérine')  cl  V endométriome  (prolifération 
muqueuse  du  type  utérin).  Ces  trois  états,  isolés 
ou  associés,  réidisent  dos  types  morphologiques 
variables.  Ils  posent  des  questions  histogénétiques 
du  môme  ordre  :  infection  locale,  dyscmbryoplasie, 
hyperplasie  d’origine  nerveuse  ou  hormonale  peu¬ 
vent  intervenir  pour  les  créer.  Ils  ircuvent  entraî¬ 
ner  les  mêmes  complications  parmi  lesquelles  la 
grossesse  tubaire  s’avère  la  plus  fréquente. 

Sur  l’hypergenèse  nerveuse  dans  l’utérus  et 
la  trompe  de  Fallope.  —  MM.  L.  Cornil,  M.  Mo¬ 
singer  et  J.  Fructus  ont  constaté  une  hypergenèse 
nerveuse  très  importante  dans  deux  cas  d’endo¬ 
métriose  tubaire  :  faisceaux  nerveux  épais  et  si¬ 
nueux  épars  dans  le  chorion  et  dans  la  sous- 
séreuse.  Cette  hypergenèse  coexistait  avec  des  phé¬ 
nomènes  réactionnels  épithéliaux.  Cette  coexis¬ 
tence  pose  le  problème  de  l’origine  nerveuse  des 
réactions  épithéliales  hyperplasiques. 

De  l’aspect  histologique  de  trois  glandes  pa¬ 
rathyroïdes.  —  M.  R.  Soupault. 

Ostéome  de  la  langue.  —  MM.  Perrot  et  Mé- 
gnin,  j.  Delarue. 
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Hyperélasticité  cutanée,  laxité  articulaire, 
fragilité  anormale  de  la  peau  avec  tumeurs 
molluscoïdes  post-traumatiques.  —  MM. 
Schulmann  cl  Lévy-Cnblentz,  à  propos  des  cas 
publiés  par  Margarot,  reprennent  l’hislorique  de  ce 
syndrome  d’Enlers-Danlos,  affection  familiale  et 
peut-être  monstruosité  mésenchymateuse. 

Mycose  végétante  et  ulcéreuse  due  à  Cepha- 
losporium  griseum.  —  MM.  Gougerot,  Burnier 
et  Duché  ont  obserTO  chez  un  homme  un  placard 
ulcéro-végétant  de  la  jambe,  apparu  depuis  deux 
mois.  L’ensemencement  du  pus  donna  naissance  à 
une  culture  de  Ceplmlosporium  griseum.  La  guéri¬ 
son  fut  obtenue  en  vingt  jours  par  l’iodure  de  po- 
Uissium  à  L’intérieur  et  des  applications  locales  de 
teinture  d’iode.  » 

Sclérodermin  complexe.  —  MML  Gougerot  et 
Bium  présentent  un  homme  de  19  ans  atteint  de 
plusieurs  formes  de  sclérodermie  :  sclérodactylie 


avec  syndrome  de  Raynaud,  sclérodermie  diffuse 
des  membres  supérieurs,  de  la  face  et  du  tronc, 
White  spot  disease  du  cou,  pigrnentalion  diffuse  et 
réiiculée,  respectant  les  orifices  pilo-sébacés,  lé- 
langiectasies  multiples. 

Pityriasis  versicolor  achromiant  chez  une 
négresse.  —  M.M.  Gougerot,  Blum  et  Meyer  re¬ 
latent  un  nouveau  cas  de  pityriasis  versicolor  achro- 
miant  sur  peau  noire;  c’est  donc  bien  le  pityriasis 
qui  entraîne  l’achromie. 

Gommes  syphilo-tuberculeuses  ulcérées.  — 
MM.  Gougerot  et  Delay  présenlcnt  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire  chez  lequel  l’injection  sous-cula- 
néc  dans  les  cuisses  d’huile  camphrée  cholcstérinéc 
a  entraîné  la  formation  de  nodules  gommeux  qui 
SC  sont  abcédés.  Le  malade  est  syphilitique.  Sous 
rinfluence  du  914,  on  a  observé  une  régression  des 
lésions,  très  nette  mais  beaucoup  plus  lente  que  s’il 
s  était  agi  de  gommes  syphilitiques  et  qui  reste 
incomplète.  Ils  concluent  donc  à  une  étiologie 
mixte,  sypliilo-lubcrculeiisc. 

Purpura  rhumatoïde  et  pigmentation  réticu¬ 
lée.  —  MM.  Gougerot  et  Delay  prcsontcnl  un 
malade  atteint  de  purpura  rhumatoïde  thrombo¬ 
pénique  avec  pigmentation  réticulée  et  atrophie 
cutanée  ponctuée.  L'étude  do  l’évolution  montre 
que  la  pigmentation  succède  au  purpura.  Ils  in¬ 
sistent  sur  la  topographie  réticulée  des  lésions,  loca¬ 
lisées  sur  le  réseau  capillaire  anastomotique,  et  sur 
l’intégrité  des  orifices  pilo-sébacés  qui  restent  apig- 
mentes. 

Lichen  atypique  cutané  et  lichen  muqueux 
typique  post-arsenical.  —  MM.  Gougerot,  Blum 
et  Delay  présentent  un  syphilitique  qui,  à  la  suite 
d’un  traitement  arsenical,  a  fait  un  lichen  cutané 
atypique  d’une  rare  intensité  et  un  lichen  typique 
des  muqueuses.  Le  lichen  cutané  atypique  en  élé¬ 
ments  érythémalo-scjuameux,  eu  nappe  verru- 
queuse,  pigmentée,  a  pu  être  identifié  par  la  co¬ 
existence  du  lichen  des  muqueuses  et  par  l’exa¬ 
men  histologique. 

Syphilis  maligne  précoce.  —  M.  Tzanck  pré¬ 
sente  une  femme  qui  avait  eti  un  chancre  syphi¬ 
litique,  avec  'W'asscrmann  positif  et  présence  de 
tréiMiièmes  dans  le  chancre.  Après  un  traitement 
arsenical  insufli.cant,  apparurent,  trois  semaines 
plus  lard,  des  lésions  ulcéreuses  des  membres,  ne 
contenant  pas  de  tréponèmes,  et  le  Wassermann 
était  devenu  négatif. 

M.  Ravaut  fait  remarquer  que  cette  forme  rap¬ 
pelle  celles  qu’on  observait  au  début  de  l’emploi 
du  606,  après  des  traitements  insuffisants. 

Le  traitement  du  pemphigus  végétant.  — 
M.M.  Sézary  et  Gallot  montrent,  apparemment 
guérie,  une  malade  qui  fut  atteinte  d’une  forme 
très  grave  de  pemphigus  végétant.  Le  914  ayant 
été  mal  supporté,  les  auteurs  ont  employé  l’acé- 
tylarsan,  dont  la  tolérance  et  l’efficacité  ont  été  re¬ 
marquables.  Les  grosses  masses  végétantes  des  an¬ 
ses  et  des  aisselles  ont  progressivement  disparu, 
sans  autre  traitement  local  que  des  lavages  et  pom¬ 
mades  antisoiitiques. 

Adénomes  en  nappes  de  la  lèvre  inférieure. 
—  MM.  Sézary  et  Auzépy  monirent  un  malade 
qui  porte  sur  k  fatc  muqvieuse  de  k  lèvre  infé¬ 
rieure,  en  regard  du  rebord  alvéolaire,  deux  masses 
symétriques  allongées,  molles,  non  réductibles,  ap- 
juirues  il  y  a  cinq  ans  à  la  suite  d’un  traumatisme 
par  un  appareil  dentaire.  Le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile.  Les  auteurs  penchent  pour  l’hypothèse  d’adé¬ 
nomes-  eu  nappes. 

Constatations  de  tréponèmes  dans  le  pus  du 
bubon  du  chancre  mixte.  —  MM,  Sézary  et 
Georges  Léiry  ont,  dans  trois  cas,  trouvé  des  tré¬ 
ponèmes  dans  le  pus  retiré  par  ponction  de  gan¬ 
glions  suppurés  satellites  de  chancres  mixtes.  Dans 
leur  troisième  cas.  Ica  tréponèmes  étaient  particu¬ 
lièrement  nombreux;  l’adénopathie  ne  paraissait 
pas  infiammaloire.  On  conçoit  l’importance  de  cette 
consktation  pour  le  diagnostic  précoce  du  chancre 
mixte. 

Crise  sympathique  abdominale  consécutive  à 
une  injection  de  bismuth.  —  MM.  Sézary  et  Le- 
nègre  ont  observé  une  crise  abdominale  drama- 
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tique  (douleurs  intenses,  état  lipotliymique,  diar¬ 
rhée,  vomissements)  chez  une  malade  déjà  sensi¬ 
ble  à  l’arsenic,  et  qui  eut  cet  accident  après  une 
injection  d’une  suspension  huileuse  de  bismuth. 
Cette  complication  rarissime  paraît  être  la  forme 
majeure  des  crises  intestinales,  plus  banales. 

Un  cas  de  maladie  de  Carier.  —  MM.  Louste, 
Rabut  et  Racine  présentent  une  malade  atteinte 
de  maladie  de  Darier,  à  caractère  familial,  puisque 
la  mère  de  la  patiente  est,  elle-même,  atteinte  do 
cette  affection.  'L’évolution  chronique  de  la  mala¬ 
die,  avec  SOS  éléments  caractéristiques,  est  coupée, 
périodiquement,  de  poussées  vésico-bulleuscs  réali¬ 
sant  des  lésions  d’impétigo. 

Volumineuse  corne  cutanée  sur  lupus  ancien. 
—  MM.  Touraine  et  Rimé  présc^jent  un  homme 
ûgc  de  70  ans  et  atteint  depuis  l’âge  de  8  ans  d’un 
double  lupus  de  lu  joue  et  de  la  fesse.  Quelques 
mois  après  radiothérapie,  en  1928,  s’est  dévelop¬ 
pée  une  corne  cutanée  sur  la  lésion  de  la  .  fesse 
qui  atteint  aujourd’hui  10  cm.  de  longueur  et  de 
circonférence  à  la  base.  La  syphilis  paraît  pouvoir 
être  invoquée  chez  ce  sujet. 

Sclérodermie  zoniîorme  intercostale  après 
abcès  de  l’aisselle.  —  MM.  Touraine  et  E.  Lor- 
tat-Jacob  montrent  une  sclérodermie  en  plaques 
apparue  un  mois  après  l’incision  .d’un  abcès  de 
l’aisselle,  dont  les  éléments  se  répartissent,  à  partir 
de  l’aisselle,  le  long  du  trajet  du  3“  nerf  incoslal, 
y  compris  son  secteur  brachial.  La  calcémie,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  étaient  normaux. 

Cette  observation  conQrmo  l’origine  traumatique 
de  certaines  sclérodermies.  Dans  ce  cas,  celle-ci  pa¬ 
raît  liée  à  une  lésion  trouculaire,  périphérique,  du 
3."  nerf  intercostal. 

Dermite  locale  puis  urticaire  par  mélange  la¬ 
crymogène.  —  MM.  Touraine,  Solente  et  Bernou 
rapportent  l’observation  d’un  malado  qui,  à  trois 
reprises,  s’exposa  au  contact  d’un  mélange  lacry¬ 
mogène  d’iodacétonc  et  de  bromure  de  benzyle.  II 
se  lit  chaque  fois  une  poussée  locale  d’eczéma  suin¬ 
tant  mais  dont  l’incubation  s’abaissa,  de  trois  se¬ 
maines  à  la  première  atteinte,  à  quelques  heures 
le.s  fois  suivantes.  La  même  temps  que  la  troisième 
attaque  d’eczéma,  apparut  une  éruption  d’urticaire 
généralisée  (jui  ne  s'atténua  qu’en  un  mois. 

L’étude  des  épidermo  et  cuti-réactions  permet  de 
pcn.scr  que  les  composés  halogènes  ont  d’abord  dé¬ 
terminé  une  hypersensibilisation  puis  un  étal  al¬ 
lergique. 

Syphilis  et  cancers  intriqués  dans  la  même 
famille.  —  M.  Touraine,  à  propos  de  l’observa- 
lion  de  deux  familles,  attire  l’altention  sur  l’asso- 
eialion  ou  l’alternance  de  ces  deux  maladies:  1“  en¬ 
tre  les  conjoints;  2“  des  parents  aux  enfants; 
3°  entre  les  descendants  de  parents  syphilitiques. 
It  pense  que  certaines  observations  de  cancers  fa¬ 
miliaux  sont  en  réalité  des  cas  où  la  syphilis,  ac- 
(piise  ou  héréditaire,  a  exercé  son  action  cancéri¬ 
gène. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  secondes 
de  la  peau.  —  MM.  P.  Ravaut,  Rabeau  et 
Guerra  présentent  deux  malades,  atteints,  l’un 
d’interlrigo  sous-mammaire  depuis  longtemps,  l’au- 
lio  d’une  vieille  dermite  infectée  de  la  jambe,  qui 
tous  deux  présentèrent  tout  à  coup  une  érup¬ 
tion  seconde  généralisée  de  parakératosc.  Les  réac¬ 
tions  biologiques  et  les  cultures  montrèrent  que, 
dans  le  premier  cas,  le  rôle  des  levures  et  du  strep¬ 
tocoque  pouvait  être  invoqué  et  que,  dans  le  se¬ 
cond,  CCS  réactions  n’étaienl  pas  suflîsammcnt  pro¬ 
bantes  pour  affirmer  le  rôle  du  streptocoque.  Chez 
ces  deux  malades  les  lésions  secondes,  sans  avoir 
subi  aucun  traitement,  disparurent  spontanément, 
dès  que  les  lé.siüns  premières  furent  activement 
traitées. 

La  conservation  du  treponema  pallidum  dans 
la  cavité  vaginale  des  femmes  anciennes  syphi¬ 
litiques.  —  MM.  Levaditi  et  Vaisman  ont  essayé 
do  préciser  la  durée  de  la  conservation  du  Trepo¬ 
nema  pallidum,  introduit  dans  la  cavité  vaginale 
<Ie  femmes  avec  antécédents  spécifiques,  traitées  ou 
non  traitées.  Ils  ont,  constaté  que  les  spirochètes 
(souche  ïruffi)  survivent  dans  la  sécrétion  vaginale 


tout  au  plus  une  heure  après  l’injection.  Leur  dis¬ 
parition  co'incide  avec  la  perte  de  la  virulence  de 
cette  sécrétion  pour  le  lapin  et  la  souris. 

Recherches  sur  la  vitalité  du  tréponème  dans 
la  cavité  vaginale  de  la  femme.  —  M.  Lépinay 
et  M'*"  Lafforet  étudient  le  sort  du  tréponème  pâle 
(souche  Truffi)  inlroduit  dans  la  cavité  vaginale  de 
femmes  anciennes  syphilitiques,  à  la  fin  du  traite¬ 
ment.  Ils  concluent  de  leurs  expéi-iences  que  le 
tréponème  n’est  plus  décelable  sous  sa  forme  spi¬ 
rillaire  connue,  trois  heures  après  avoir  été  déposé 
sur  les  muqueuses  génitales  de  la  femme. 

Traitement  du  vitiligo  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  après  friction  à  l’essence  de  berga- 
motte.  —  M.M.  Louste  et  Juster  présentent  une 
malade  dont  le  vitiligo  dos  mains,  avant-bras  et  cou 
datait  de  quatre  ans  et  qui  a  obtenu  un  excellent 
résultat  esthétique  après  22  séances  de  traitement, 
suivant  la  technique  indiquée  par  les  auteurs. 

Troubles  endocriniens  constatés  au  cours  du 
vitiligo  (application  de  la  méthode  interféromé- 
trique  de  Hirsch).  —  MM.  Desaux  et  Guillaumin, 
après  avoir,  par  de  nouveaux  faits,  confirmé  leur 
opinion  concernant  l’interprétation  des  résultats  de 
l’examen  inlerféroméirique,  étudient  6  cas  de  viti¬ 
ligo.  Tous  CCS  malades  sont  cliniquement  et  séro- 
logiquement  des  dysendooriniens  ;  2  sont  des  héré- 
do-syphililiques  certain  ou  probable.  3  présentent 
une  hyperactivité  fermcnlaire  du  sérum  vis-à-vis 
de  l’opzime  thymique;  l’inlorférométrie  décèle  dans 
4  cas  une  insuffisance  dos  autres  glandes  (ovaire, 
hypophyse,  surrénale  et  thyroïde).  Dans  3  cas, 
l’opothérapie  seule  ou  associée  au  traitement  anti¬ 
spécifique  a  paru  amener  l’amélioration  ou  la  dis¬ 
parition  de  l’hypochromie  du  vitiligo;  dans  un 
seul  cas,  et  au  bout  de  quelques  mois,  l’achromie 
s’est  estompée,  en  même  temps  que  l’hyperchromie 
au  niveau  do  rares  éléments. 

Prurigo  corné  nodulaire  avec  atrophie.  — 
MM.  Louste,  Lévy-Franckel  et  Cailliau  présen¬ 
tent  un  sujcl  qui  est  aticint,  sur  les  membres  in¬ 
férieurs,  de  lésions  cornées  vcrruqucuscs  avec  atro¬ 
phie  cicalricicllc,  rappelant  le  type  clinique  de  li¬ 
chen  verruqueux  nodulaire,  et  chez  lequel  l’c.xa- 
men  histologique  montre  l’allongemenl  filiforme 
des  papilles,  l’infillrat  et  la  sclérose  périvasculaire, 
avec  éosinophilie,  la. multiplication  des  fentes  lym- 
pluUique.s,  avec  gaines  scléreuses,  décrites  dans  les 
lichénifications  géantes. 

R.  BunNiEu. 


SOCIÉTÉ  DÉ  GASTRO-ENTÉROLOGIÉ  DÉ  PARIS 

13  Mars  1933. 

Sur  la  cholécystographie  rapide.  —  M.  De- 
mole  (Genève)  reprend  .  la  méthode  préconisée 
par  Antonnucchi  (injection  intraveineuse  d’une 
solution  de  glucose  avant  celle  de  la  tétraiode).  Les 
résultats  obtenus  lui  paraissent  intéressants  d’abord 
par  leur  rapidité,  ensuite  par  la  notion  d’atteinte 
hépatique  que  peut  donner  le  retard  de  l’imprégna¬ 
tion  vésiculaire  après  l’injection  glucosée.  Ces 
«  réactions  rapides-tardives  »  témoigneraient,  pour 
l’auteur,  d'un  trouble  de  la  fonction  glycogénique. 
Parallèlement  chez  une  diabétique,  lorsque  le  taux 
de  l'hyperglycémie  s’abaisse,  la  date  d’apparition 

Sur  le  mécanisme  réflexe  de  l’évacuation  de 
la  vésicule  biliaire.  —  M.  Nemours-Auguste  par 
le  contrôle  du  repas  de  Boyden  imprégné  de  baryte 
tend  à  démontrer  que  l’action  des  graisses  de  la 
vésicule  est  moins  en  rapport  avec  leur  assimila¬ 
tion  qu’avec  leur  passage  dans  le  duodénum. 

Quelques  perfectionnements  à  la  méthode  de 
gastrophotographie.  —  MM.  Porcher  et  Heil- 
pern  soulignent  que  le  problème  de  la  gastro-pho-  ' 
lographie  est  surtout  instrumeulal.  Ils  présentent 
une  chambre  pholographiquc  où  les  objectifs,  au 
lieu  d’être  de  simples  trous,  sont  dos  lentilles.  Pour 
le  nettoyage  de  l’eatomac,  ils  emploient  un  tube 
de  Faucher  auquel  est  annexé  un  appareil  de  pom¬ 
page  et  de  refoulement  d’air,  l’injection  de  gaz 
évitant  la  reproduction  trop  rapide  de  liquide. 


—  M.  Garin  (Lyon)  a  perfectionné  l’appareil  à 
baudruche  par  une  sélection  plus  judicieuse  des 
baudruches.  Pour  le  vidage  de  l’estomac,  il  utilise 
sa  gustation  d’épreuve  et  nettoie  l’estomac  immé¬ 
diatement  après  l’épreuve. 

Classiûcation  des  gastrites  d’après  la  gas¬ 
troscopie.  —  M.  Moutier,  s’appuyant  sur  73  cas 
de  gastrites,  les  classe,  d’après  les  aspects  macros¬ 
copiques  seulement,  et  illustre  son  importante  com¬ 
munication  d’abondantes  et  très  intéressantes  imu- 

Los  gastrites  proliférantes  sont  assez  nombreuses  : 
myxorréiques  (7  cas)  ou  hypertrophiques  :  mame¬ 
lonnées  (23),  pseudo-tumorales ..(3). 

Les  gastrites  altératives  peuvent  être  œdémateu¬ 
ses  ou  congestives  (7  cas),  hémorragiques  (1  cas), 
érosives  (SI  ou  ulcéro-membra.ncuses  (5),  voire 
même  ulcéreuses  (5)  ou  nécrotiques  (2). 

Les  aspects  macroscopiques  de  gastrites  atrophi¬ 
ques  sont  rares;  l’auteur  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas 
généralisé  et  un  seul  limité. 

'Les  formes  mîxles  généralisées  comprennent  3  cas, 
les  segmentaires,  7  observations. 

L’auteur  souligne  la  fréquence  et  l’aspect  parti¬ 
culier  des  lésions  de  la  petite  courbure.  Il  ne  s’est 
pas  altaché  aux  correspondances  histologiques  do 
ces  aspects. 

—  M.  Garin  reconnaît  dans  les  aspects  endosco¬ 
piques  certaines  des  images  obtenues  par  la  pho¬ 
tographie,  couleur  en  moins;  l’esquisse  do  classi¬ 
fication  qu’il  a  tentée  est  voisine  des  résullals  four¬ 
nis  par  M.  Moutier. 

Le  radiodiagnostie  de  l’invagination  jéjuno- 
gastrique  après  gastro-entérostomie.  —  MM. 
Ledoux-Lebard  et  Garcia-Calderon,  ayant  eu 
l’occasion  de  faire  trois  fois  en  moins  d’une  année 
le  diagnostic  radiologique  de  cette  invagination  qui 
fut  vérifiée  dans  deux  des  cas,  le  troisième  n’ayant 
pas  été  encore  réopéi'é,  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une 
complication,  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  généralement,  des  gastro-entérostomies. 

Ils  basent  sur  l’étude  radioscopique  et  radiogra¬ 
phique  le  tableau  des  caractères  pcrmetlant  un  dia¬ 
gnostic  radiologique  certain. 

Parmi  ceux-ci,  l’apparition  dans  l’ombre  gastri¬ 
que  d’une  image  lacunaire  centrale  striée  constitue 
un  élément  vraiment  pathognomonique  qu’il  im- 
p’orlc  de  mettre  en  lumière. 

La  possibilité,  désormais  bien  établie,  d’un  radio- 
diagnostic  de  certitude  de  ces  invaginations  per- 
metlra  sans  doute  de  les  dépister  plus  souvent  et 
d’intervenir  de  bonne  heure  et  dans  les  meilleures 
conditions. 

A  propos  du  procès-verbal.  Radiographies  de 
polypes  sigmoïdiens.  —  M.  Marchand. 

P.  CUÊNE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

6  Mars  1933. 

Anémie  grave  avec  gastrorragies.  Syndrome 
hépato-splénique.  Syphilis  héréditaire  et  ac¬ 
quise  associées,  discussion  thérapeutique.  _ 

MM.  Laignel-Lavastine,  Pierre-Bourgeois  et 
Laplane  présentent  un  malade  atteint  d’anémie 
giave  du  type  'hypoplastique  avec  gastrorragies  ex¬ 
trêmement  abondanles,  syndrome  hémogéno-'hé- 
mophilique.  Depuis  quelques  mois  se  constitue- une 
sclérose  hépato-splénique  avec  insuffisance  hépati¬ 
que  progressive  (mise  en  évidence  par  les  épreu¬ 
ves  spéciales  :  galactosurie  provoquée,  rose  ben- 
gale,  indice  biliaire  plasmatique,  urobilinurie, 
Ole.).  Roséole  en  1927  et  stigmates  de  syphilis  hé¬ 
réditaire.  Echec  complet  du  traitement  anli-sy- 
phililique,  échec  presque  total  de  la  méthode  de 
Whipple  et  de  l’injection  d’extraits  de  moelle  os- 
seu.se.  Par  contre,  les  transfusions  ont  donné  une 
amélioration  importante  mais  de  courte  durée. 
Fiiiit-il,  en  pareil  cas,  profiter  de  la  discrétion  ac¬ 
tuelle  de  l’insuffisance  hépatique  cl  de  la  cessation 
des  hémori-agies  pour,  pratiquer  une  splénectomie  P 
Ne  risque-t-on  pas  d’avoir  la  main  forcée  si  de  nou¬ 
velles  hémorragies  sèi  produisent  ? 

-—  M.  P.  E.-Weil  insiste  sur  la  fragilité  des 
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anémiques  et  les  dangers  que  présentent  chez  eux 
les  traitements  anti-syphilitiques  énergiques. 

—  MM.  Chevallier,  Vaquez,  Hayem  rappellent 
les  heureux  effets  des  frictions  mercurielles  sur  les 
anémies  syphilitiques. 

Un  cas  d’érytbrémie  consécutive  à  une  rup¬ 
ture  traumatique  de  la  rate  traitée  par  la 
splénectomie,  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Pousser 
présentent  un  malade  qui  pour  un  traumatisme 
violent  déterminant  une  rupture  de  la  rate  fut 
splénootomisé  en  Janvier  1932.  Cet  homme  sortit 
guéri  de  l'hôpital  au  mois  do  Mai.  Mais  depuis 
cette  époque,  il  se  plaint  d'cssoufllcnient,  de  dys¬ 
pnée  d’effort,  de  douleurs  cardiaques,  de  congestion 
céphalique,  de  douleurs  pai'oxystiques  des  bras  et 
des  jambes.  Son  teint  est  haut  en  couleur,  les  lè¬ 
vres  rouges  et  le  fond  de  l’œil  est  rouge  avec  des 
veines  très  dilatées,  mais  sans  hémorragies  ni  œdè¬ 
me.  Depuis  Juillet,  ces  troubles  fonctionnels  per¬ 
sistent  et  la  polyglobulie  oscille  entre  6.500.000  et 
8.600.000. 

Il  semble  bien  qu’on  ait  affaire  avec  une  éry¬ 
thrémie  nette  et  non  une  érythrbeytose. 

A  propos  de  ce  malade,  P.  Emile-Wcil,  repre¬ 
nant  scs  observations  au  nombre  de  60  environ 
de  splénectomie,  retrouve  deux  cas  importants 
d’érythrocytosc,  l’un  survenu  sitôt  après  splénec¬ 
tomie,  l’autre  de  façon  tardive,  et  qui  ont  duré 
quelques  mois  seulement,  mais  sans  s’accompa¬ 
gner  de  signes  physiques  ou  fonctionnels  autres 
qu’une  polyglobulie  de  6  à  7  millions  600.000. 

Les  auteurs  pensent  que  la  splénectomie  peut 
être  une  cause  exceptionnelle  d’érythi'émie  et  rap¬ 
prochent  ce  fait  des  cas  de  leucémie  myélogène 
traumatique  admise  par  de  nombreux  auteurs,  sur¬ 
tout  en  pays  anglo-saxons. 

—  M.  Vaquez  signale  l’intérêt  des  altérations 
du  fond  d’œil  pour  dépister  les  érythrémies  com¬ 
mençantes.  De  plus,  le  diamètre  des  hématies  reste 
normal  dans  la  polycythémie  vraie,  alors  qu’il 
est  augmenté  dans  les  polyglobullcs  secondaires  et 
cette  différence  de  diamètic  fournit  un  argument 
différentiel  de  valeur. 

Angine  à  monocytes,  avec  biopsie.  —  MM. 
Georges  Marchai,  Bargeton  et  Mahoudeau  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  angine  à  monocytes, 
sporadique,  chez  un  adulte.  Ils  ont  constaté  une 
angine  rouge,  initiale  et  durable,  une  conjoncti¬ 
vite,  un  coryza  Iluxionnaire  avec  anosmie  progres¬ 
sive,  une  polyadénopathie  superficielle  généralisée, 
une  splénomégalie  modérée,  une  fièvre  de  8  semai¬ 
nes,  et  un  subictère  tardif.  La  monocytosc  était  de 
60  pour  100  en  période  fébrile,  et  de  60  pour  100 
avec  12.000  leucocytes  pendant  la  convalescence. 

La  biopsie  d’un  ganglion  a  révélé  une  hyper¬ 
plasie  lymphoïde  prédominante,  du  type  follicu¬ 
laire,  avec  développement  considérable’  des  centres 
germinatifs.  L’hyperplasie  réticulo-endothéliale 
était  discrète  et  parcellaire. 

Les  auteurs  rappellent  les  rares  observations 
étrangères  accompagnées  d’eXamens  microscopi¬ 
ques  et  discutent  la  valeur  des  documents  anatomo¬ 
cliniques  dans  le  vaste  problème  de  l’histogénèse 
des  monocytes. 

—  M.  Chevallier  ne  croit  pas  que  la  méthode 
anatomique  puisse  résoudre  le  mystère  de  la  ge¬ 
nèse  des  monocytes.  Les  méthodes  biologiques  et 
avant  tout  les  cultures  de  tissu  qui  ne  sont  encore 
(|u’à  leur  début  permettront  sans  doute  d'arriver 
à  une  solution. 

Intolérance  anaphylactique  après  transfusion 
avec  sangs  compatibles.  Incompatibilité  séro- 
sérique.  —  MM.  M.  Sureau  et  E.  Polacco,  à  pro- 
|)os  d’un  cas  récemment  observé,  rappellent  que 
les  accidents  de  la  transfusion  ne  sauraient  se  ré¬ 
sumer  dans  une  seule  question  d’incompatibilité 
de  groupes.  A  côté  de  l’incompatibilité  séro-globu- 
laire  existe  une  incompatibilité  séro-sérique  entraî¬ 
nant  des  accidents  graves  d’intolérance. 

—  MM.  Joltrain,  P.  E.-Weil  insistent  sur  la 
fréquence  de  cès  instabilités  sanguines  qui  expli¬ 
quent  nombre  de  réactions  graves  post-transfu¬ 
sionnelles  en  dehors  de  toute  incompatibilité  de 
groupe. 


Valeur  physiologique  relative  des  hormones 
sexuelles  femelles  trouvées  dans  le  sang,  'dans 
l’urine  et  dans  les  tissus.  Existence  d’une 
glande  œstrale  dans  l’ovaire  de  la  souris.  — 
M.  René  Moricard,  à  la  suite  d’implantations  pla¬ 
centaires  et  hypophysaires,  d’injections  d’urine  de 
femme  enceinte  à  la  souris  femelle  impubère,  a 
observé  des  phénomènes  particulièrement  marqués 
d’hyperplasie  nu  niveau  des  éléments-  cellulaires 
du  tissu  interstitiel  de  l’ovaire.  Disculant  la  valeur 
physiologique  des  hormones  qui  sont  à  l’origine  de 
ces  réactions,  il  rcjctle  l’assimilation  admise  impli¬ 
citement  dans  les  travaux  d’Aschheim  et  de  Zon- 
dek  à  savoir:  l’identité  chimique  et  physique  des 
hormones  conicnues  dans  l’urine  et  dans  le  sang. 
Se  basant  sur  les  faits  apportés  par  Bouin,  Ancel, 
llcgaud.  Benoit,  Max  Aron,  Emile  Aron  pour  le 
tissu  interstitiel  du  testicule,  ainsi  que  sur  ceux 
apportés  par  Parkes,  Schubert,  sur  les  expériences 
de  radiothérapie  de  l’ovaire  de  souris  adulte,  il 
admet  qu’il  existe  dans  l’ovaire  de  la  souris  adulte 
une  glande  œstrale  capable  de  sécréter  normale¬ 
ment  l’œstrine  de  façon  continue. 

Jean  BEnNAno. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIIWATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

6  Mars  1933. 

M.  Perpère  présente  un  travail  de  candidature 
do  M.  Albéric  Boudry  (La  Bourboule),  intitulé  : 
Poids  et  mesures  des  défaillances,  non  paihologi- 
qaes,  de  l’énergie,  en  pédiatrie.  —  M.  Bouco- 
mont  présente  un  travail  de  candidature  de  M.  De- 
caux  (Vittel)  intitulé  :  Contribution  à  l’étude  des 
variations  humorales  du  gouilexuc  pendant  la  eure 
de  Vittel. 

Réüexions  sur  l’épreuve  de  Volhard.  —  M.  J. 
Cottet  rappelle  que  l’épreuve  de  Volhard  dérive 
directement  des  épreuves  françaises  de  polyurie 
oxpérimcniale  et  de  diurèse  provoquée.  Comme 
celles-ci,  elle  est  fondée  sur  la  nolion  élablic  par 
Albarran,  des  variations  fonctionnelles  physiologi¬ 
ques  du  rein  et  sur  celle,  bien  établie  par  Ambard, 
de  concentration  urinaire  maxima. 

Comme  Vaquez  et  Cottet  dans  l’épreuve  de  diu¬ 
rèse  provoquée,  Volhard  attache  une  grande  im¬ 
portance  à  la  densimélric  urinaire.  Mestirant  la 
densité  do  l’urine  de  toutes  les  mictions,  qui  se 
succèdent  au  cours  de  l’épreuve,  il  détermine  la 
densité  minima  et  la  densité  maxima.  Son  épreuve 
présente  donc  cet  intérêt  d’être  surtout  une  épreuve 
de  détection  et  de  concentration. 

Par  contre,  on  doit  lui  reprocher  la  grosse  quan¬ 
tité  d’eau  ingérée:  1  litre  1/2  en  une  demi-heure. 
Une  telle  ingestion,  inutile  pour  mettre  en  lu¬ 
mière  le  pouvoir  de  dilution  du  rein,  a  le  triple 
inconvénient  d’être  mal  acceptée  des  sujets,  de 
fausser  cxpcrimentalcmenl  l’épreuve  en  troublant 
les  conditions  d’absorption  et  do  circulation  de 
l’eau  ingérée  et  d’être  nocive  cl  même  dange¬ 
reuse  pour  les  malades,  hypertendus  ou  cardia¬ 
ques,  dont  l’équilibre  circulatoire  est  précaire. 

—  M.  Sérane  estime  que  la  méthode  de  Volhard 
présente  certains  avantages  nu  point  de  vue  pra¬ 
tique,  entre  autres  celui  de  permettre  la  mesure 
du  pouvoir  do  concentration  globale,  plus  spéci¬ 
fiquement  rénal  que  le  pouvoir  d’élimination  do 
l’eau.  11  est  également  d’avis  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’éprouve  de  dilution  les  quantités  d’eau 
prescrites  par  Volhard  sont  inutiles  et  peuvent  être 
dangereuses,  comme  elles  peuvent  fausser  les  con¬ 
ditions  normales  de  la  diurèse. 

De  l’action  des  eaux  de  Vichy  prises  au  grif¬ 
fon  sur  la  bile  obtenue  par  ûstüle  vésiculaire. 
—  MM.  F.  Binet  et  F.  Nepveux  rappellent,  après 
examen  de  la  bile  recueillie  par  fistule  chez  des 
opérés  soumis  au  traitement  thermal,  l’action  à 
h  fois  cholagoguc  et  cholérélique  des  eaux  de  Vi¬ 
chy  et  confirment  les  notions  qu’ils  avaient  ap¬ 
portées  il  y  a  deux  ans  en  étudiant  des  malades 
soumis  à  une  cure  normale  après  l’épreuve  de 
Molzgor-Lyon.  Ils  insistent  de  leurs  études  sur  les 
caractères  de  la  «  orlso  thermale  »  chez  ces  mala¬ 


des,  période  de  «  déséquilibre  thermal  »  se  révé¬ 
lant  par  une  série  de  nombrmix  malaises  qui  se 
rapprochent  des  chocs  anaphylactiques. 

Les  dermatoses  infantiles  et  le  climat  ma¬ 
rin.  —  D’après  M.  Barraud,  il  est  incontestable 
que  la  climatolhérapie  agit  sur  un  grand  nombre 
d’eczémas  du  nourrisson  ayant  résisté  à  toutes  les 
thérapeutiques  médicamenteuses  et  diététiques.  Si 
le  professeur  Marfan  préconise  surtout  la  haute  al¬ 
titude,  la  mer  réussit  également  très  bien  ainsi 
qu’il  on  résulte  des  observations  prises  à  Cha- 
telaillon.  De  plus,  certains  prurigos  bénéficient 
considérablement  de  la  climatolhérapie  marine. 

Par  contre,  il  n’est  pas  douteux  que  Pair  marin 
produit  parfois,  en  particulier  chez  les  enfants  de 
souche  neuro-arthritique,  des  fluxions  cutanées, 
sans  gravité  d’ailleurs,  ducs  évidemment  aux  mo¬ 
difications  du  milieu  extérieur  que  représente  un 
changement  d’air,  .sur  une  plage  par  exemple  dont 
l’atmosphère  diffère  si  sensiblement  et  à  tant  de 
points  do  vue  (luminosité,  pureté,  pression  baro¬ 
métrique,  ventilation,  etc.)  de  l’air  des  villes  con¬ 
tinentales.  J. -J.  Sérane. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Mars  1933. 

A  propos  d’un  cas  d’ostéosarcome.  —  MM. 
Leclercq  et  Gandier  rapportent  le  cas  d’un  ou¬ 
vrier  âgé  de  33  ans  qui  fil  au  cours  de  son  tra¬ 
vail,  le  9  Novembre  1932,  une  chute  sur  le  genou 
gauche.  Le  12  Novembre,  il  consulta  un  médecin, 
car  il  souffrait  d’une  douleur  intense  à  l’articu¬ 
lation  de  ce  genou.  11  resta  au  repos  jusqu’au 
19  Décembre,  tenta  alors  de  reprendre  son  tra¬ 
vail,  mais  dut  l’abandonner  dès  le  24  Décembre 
en  raison  de  la  persistance  de  la  douleur  cl  d’une 
gêne  accentuée  à  la  marche.  Une  radiographie  du 
genou,  praliqtiée  le  12  Janvier,  monti'a  une  éro¬ 
sion  de  la  corlicalilé  du  condylc  externe  du  fémur 
gauche  et,  le  24  Janvier,  au  cours  de  l’expertise 
qui  fut  faite,  on  nota  un  épaississement  du  con- 
dyle  externe.  Enfin,  le  11  Février,  une  biopsie, 
pratiquée  sur  la  tumeur  osseuse,  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  ostéosarcome  globo-ccllulaire.  Tout 
paraissait  donc  indiquer  qu’il  s’agissait  en  l’es¬ 
pèce  d’un  ostéosarcome  d’origine  traumatique. 

Cependant,  une  élude  plus  attentive  de  ce  cas 
permit  d’établir:  1°  Que  le  choc  avait  porté  sur 
la  rotule  et  non  sur  le  condylc  externe  du  fémur. 

2“  Que  le  traumatisme  avait  été  bénin  cl  n’avait 
déterminé  aucune  lésion  apparente. 

3®  Que  la  lésion  squelettique  correspondait  à  un 
éclatement  de  l’os  â  point  de  déqjarl  central. 

La  nature  traumatique  de  l’ostéosarcome  ne 
pouvait  donc  être  admise,  car  il  y  manquait  deux 
conditions  essentielles,  à  savoir  : 

Un  traumatisme  important  cl  la  localisation  de 
ce  traumatisme  portant  exactement  sur  la  région 
où  se  développa  la  tumeur. 

L.  et  G.  monircnl  d’après  ce  cas  q\icllcs  peu¬ 
vent  être  les  difficultés  d’interprétation  et  les  er¬ 
reurs  possibles  en  matière  de  pathologie  lra\ima- 
tiqiie.  Us  insistent  sur  la  nécessité  d'être  prudent 
•avant  de  conclure  h  la  nature  traumatique  d’une 
lésion.  L’expert  doit  s’attacher  â  déterminer  l’im- 
porlanCc  des  lésions  initiales  el  faire  une  critique 
précise  des  témoignages. 

—  M.  Tissier  rappelle  un  cas  d’ostéosarcome 
que  Reclus  avait  cru  pouvoir  ratlachcr  à  un  acci¬ 
dent  du  travail  el  dont  la  nature  traumatique  fut 
infirmée  par  la  suite. 

—  M.  Robineau,  par  contre,  cite  le  cas  d’un  en¬ 
fant  qui,  à  la  suite  d’un  choc  violent  sur  le  front 
ayant  déterminé  une  fêlure  du  rebord  orbitaire 
cl  une  vaste  ecchymose,  présenta,  deux  mois  après, 
un  ostéosarcome  du  plafond  de  l’orbite,  dont  l’ori¬ 
gine  traumatique  était  indubitable. 

—  M.  Leclercq  no  nie  pas  la  possibilité  d’ostéo¬ 
sarcomes  de  nature  iraumalique,  mais  il  insiste 
sur  la  nécessité  d’établir  cette  origine  par  une  ob¬ 
servation  scrupuleuse  de  chaque  cas. 

Rupture  de  la  bandelette  optique  gauche  chez 
deux  victimes  d’un  même  accident  d’automo¬ 
bile.  —  M.  Huiler  (Lille)  rapporte  l'obscrviilion 
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d’un  accident  d’automobile  au  cours  ducjuel  une 
voiture  carrossée  en  torpédo  fut  prise  en  écharpe 
par  un  camion.  Sous  le  choc,  les  arceaux  de  la 
capote  de  la  voiturette  s’abattirent  sur  la  tôle  des 
deux  personnes  assises  à  gauche.  Il  en  résulta  chez 
l’une  et  l’autre  une  fracture  du  crâne  et  un  arra¬ 
chement  de  la  bandelette  optique  gauche,  sans 
lésion  méningée  oi:  cérébrale.  La  mort  fut  immé¬ 
diate  dans  les  deux  cas.  L’auteur  insiste  sur  le 
mécanisme  de  l’accident,  sur  la  rareté  de  la  rup¬ 
ture  isolée  des  bandelettes  optiques,  sur  leur  pa¬ 
thogénie,  ainsi  que  sur  l’analogie  des  lésions  des 
deux  victimes. 

—  M.  Coutelas  confirme  la  rareté  des  lésions 
isolées  des  bandelettes  optiques.  Il  n’cxislc,  à  sa 
connaissance,  que  3  ou  4  observations  d’hémia¬ 
nopsie  par  lésion  des  bandelettes,  lésion  relevant 
en  général  d’une  blessure  par  balle  ou  par  coup 
de  baïonnette. 

Il  s’agit  là,  le  plus  souvent,  de  trouvailles  d'au¬ 
topsie. 

A  propos  de  la  destruction  des  fourmis  dans 
les  locaux  d’habitation.  —  MM.  Duvoir,  Deval 
et  Henri  Desoille  montrent,  à  proi>os  d’une  exper¬ 
tise,  la  difficulté  qu’il  y  a  à  détruire  les  fourmis 
lorsque  l’on  ne  peut  atteindre  directement  la  .four¬ 
milière.  Ils  répondent  aux  criliques  formulées  par 
M.  Chavigny  en  soulignant  que  le  procédé  préco¬ 
nisé  par  ce  dernier  s’était  montré  insuffisamment 
efficace. 

Sur  la  valeur  indicatrice  des  plis  des  draps 
pour  déterminer  le  sexe  du  dormeur.  —  M.  Wi- 
tas  (Alger)  estime  que  la  distinction  qu’il  a  cru 
pouvoir  établir  entre  la  disposition  dos  plis  impri¬ 
més  aux  draps  par  l’homme  et  celle  laissée  par  la 
femme  a  une  valeur  diagnostique  réelle.  Le  fin 
plissé  correspondrait  à  l’homme,  les  plis  rares  et 
larges  à  la  femme.  Scs  observations  se  seraient 
vérifiées  dans  20  cas  sur  28.  Il  fait  observer  que 
CCS  signes  différentiels  ne  doivent  pas  être  recher¬ 
chés  sur  les  lits  des  malades. 

A  propos  de  la  disposition  des  plis  des  draps 
suivant  le  sexe  du  dormeur.  —  M.  Melissinos 
s’est  livré  à  de  nombreuses  et  patientes  recherches 
destinées  à  contrôler  les  indications  avancées  par 
M.  Witas.  Ces  recherches  très  méthodiques  ont 
été  faites  dans  des  milieux  d’étudiants  et  dans  dos 
hôtels.  Il  en  résulte  que  la  forme,  la  disposition 
et  le  nombre  des  plis  laissés  aux  draps  sont  in¬ 
fluencés  par  de  nombreux  facteurs  indépendants 
du  sexe  du  dormeur.  Ces  facteurs  sont  : 

La  position  du  donneur  sur  le  dos  ou  sur  le 
côté.  L’agitation  ou  le  calme  du  sommeil.  L’état 
du  drap,  neuf  ou  usagé.  L’état  du  matelas.  L’état 
du  sommier  (si  le  drap  est  neuf  et  le  sommier  dur, 
il  n’.y  a  pas  de  plis).  Enfin,  la  durée  du  sommeil 
nécessaire  à  la  foimalion  des  plis.  M.  Melissinos 
conclut  de  ses  recherches  que  les  signes  différen¬ 
tiels,  d’après  le  sexe,  proposés  par  M.  Witas,  n’ont 
pas  de  valeur  absolue  dans  les  affaires  judiciaires. 

—  M.  Tissier  rappelle  la  suggestion  qu’il  a 
déjà  faite  à  propos  do  l’emploi  éventuel  du  pen¬ 
dule  comme  «  sexographe  ». 

—  M.  Belot  fait  observer  que  l’emploi  du  pen¬ 
dule  n’a  de  valeur  qu’entre  les  mains  de  sujets 
particulièrement  exercés.  11  évoque  le  talent  «ur-^ 
prenant  d’un  habitant  de  l’Allicr  qui  serait  ca¬ 
pable,  à  l’aide  d’un  pendule,  de  déterminer,  chez 
les  femmes  enceintes,  le  sexe  de  l’enfant  à  naître 
et  qui  n’aurait  commis  qu’une  erreur  sur  35  cas  ? 

—  M.  Muller  se  montre  sceptique  sur  l’appli¬ 

cation  pratique  de  la  radiesthésie  dans  le  cas  de  la 
détermination  des  sexes.  FniBounc-BLANc. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Février  1933. 

Panaris  analgésique  du  pied  droit  par  syrin- 
gomyélie  lombo-sacrée  unilatérale  chez  un  en¬ 
fant  de  11  ans.  —  MM.  J.  Chavany  et  Thiébaut 
insistent  à  propos  de  ce  malade,  d’une  part  sur 
l’existence  d’une  spina  bifida  occulta  associée  et 
d’autre  part  sur  l’inefficacité  de  la  radiothérapie. 
Ils  font  remarquer  que  le  terme  de  syringomyélic 
a  surtout  une  signification  topographique  et  ne 


préjuge  pas  du  point  de  départ  congénital  ou  ac¬ 
quis,  tumoral,  infectieux  ou  traumatique  du  pro¬ 
cessus;  une  semblable  diversité  d’origine  explique 
peut-être,  au  moins  pour  une  part,  les  différences  ' 
évolutives  et  les  résultats  variables  de  la  radiothé¬ 
rapie. 

-Maladie  héréditaire  du  chien  homologué  de 
l’bérédo- ataxie  cérébelleuse  de  P.  Marie  et  de 
la  maladie  de  Friedreich  (étude  anatomique).  — 
MM.  P.  Mollaret,  V.  Robin  et  I.  Bertrand  appor¬ 
tent  les  résultats  de  l’autopsie  d’une  chienne  pré¬ 
sentée  auparavant  à  la  Société  et  atteinte  d’une 
affection  héréditaire  rappelant  l’hérédo-ataxie ;  l’ho¬ 
mologie  clinique  a  été  confirmée  par  l’existence  des 
lésions  de  sclérose  combinée  médullaire  de  nature 
hérédo-dégénérative.  L’intérêt  de  ces  faits  est 
grand,  car  la  découverte  d’un  nouveau  cas  permet¬ 
tra  d’entreprendre  l’étude  des  conditions  de  trans- 
rriission  de  la  maladie. 

Un  cas  d’atrophie  faciale  symétrique  avec 
adipose  douloureuse  segmentaire.  —  MM.  Lé- 
cbelle,  A.  Thévenard  et  Joseph  présentent  une 
femme  de  35  ans  chez  qui  s’est  développé  depuis 
dix  ans  un  syndrome  caractérisé  par  une  atrophie 
faciale  globale  et  symétrique  avec  participation  os¬ 
seuse  révélée  par  la  radiographie,  une  exophtalmie 
bilatérale  et  une  adipose  douloureuse  segmentaire 
abdomino-cruralc.  Les  différents  appareils  sont 
normaux,  mais  la  calcémie  est  nettement  abaissée. 
Les  thérapeutiques  recalcifiantes  et  diverses  opo- 
thérapiies  n’ont  pas  enrayé  l’évolution  de  la  ma- 

—  M.  Baudouin  pense  qu’il  s’agit  d’une  lipo¬ 
dystrophie  progressive. 

—  M.  Barré  est  du  même  avis  ;  dans  un  cas  il  a 
vu  l’affection  s’améliorer  par  un  traitement  poly- 
glandulaire. 

—  M.  Thévenard  insiste  sur  l’atrophie  des  os 
de  la  face  qui  ne  fait  pas  partie  des  symptômes  de 
la  lipodystrophie  progressive. 

Syndrome  tbomsénien  et  syndrome  myxœdé- 
mateux  cliniquement  associés.  —  MM.  Raymond 
Garcin,  L.  Rouquès,  Laudat  et  Frumusan  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  atteint  de  ces  deux  ordres 
de  manifestations,  dont  l’évolution  synchrone  et 
parallèle  est  d’une  grande  rareté.  De  tels  faits 
montrent  une  fois  de  plus  qu’il  existe  dans  le 
groupe  des  dystrophies  musculaires  progressives 
tous  les  chaînons  intermédiaires.  Au  point  de  vue 
pathogénique,  les  deux  syndromes  sont  seulement 
«  coordonnés  »,  tous  deux  relevant  d’un  facteur 
commun.  Il  n’est  pas  impossible  que  l’atteinte  des 
centres  trophiques  généraux  retentisse  à  la  fois 
sur  le  corps  thyroïde  et  sur  le  système  neuro-mus¬ 
culaire. 

Sur  une  variété  d’astasie-abasie  condition¬ 
née  par  l’exagération  des  réactions  de  soutien 
(Stûtzreaktion).  Leur  extériorisation  dans  le 
décubitus.  —  MM.  G.  Rademaker  et  R.  Garcin 
insistent  sur  la  port  qui  revient  à  l’exagération  des 
réactions  de  soutien  dans  le  mécanisme  de  certai¬ 
nes  astasies-abasies,  en  particulier  chez  les  lacunai¬ 
res.  Dans  6  observations,  les  auteurs  ont  pu  exté¬ 
rioriser  dans  le  décubilus  l’exagération  de  ces  réac¬ 
tions  :  alors  que  la  flexion  plantaire  du  pied  per¬ 
met  la  mobilisation  passive,  souple  et  aisée  des  dif¬ 
férents  segments  du  membre  inférieur  coraespon- 
dant,  la  flexion  dorsale  du  pied  par-  une  pression 
lente,  progressive  et  forte  appliquée  sur  la  plante 
provoque  une  hypertonie  des  muscles  du  membre 
inférieur  qui  empêche  en  particulier  la  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse.  Ces  faits  analogues  à  ceux 
de  Foerster,  de  Schwab,  Parker  et  Stengel,  Mar- 
kow,  Balduzzi,  expliquent  la  rigidité  déclenchée  par 
la  station  chez  de  tels  malades  et  en  partie  les 
troubles  astasiques-abasiques  qu’ils  présentent. 

—  M.  Froment  souligne  les  différences  qui  sépa¬ 
rent  la  dystasie  parkinsonienne  de  la  dystasie 
pseudo-bulbaire;  dans  le  premier  cas,  la  rigidité 
maxima  à  l’arrêt  s’atténue  dans  la  marche;  dans 
le  second,  la  rigidité  augmente  avec  la  rapidité  de 
l’allure;  les  kiuésies  paradoxales  n’existent  que 
chez  les  parkinsoniens. 

Tumeur  de  la  moelle  cervicale  évoluant  sous 
les  traits  d’une  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que.  —  MM.  Raymond  Garcin,  Petit-Dutaillis, 


M”®  Bertrand-Fontaine  et  M.  J.  Laplane  présentent 
un  homme  chez  qui  les  amyotrophies,  l’exagéra- 
tipn  des  réflexes,  le  signe  de  Babinski  bilatéral  et 
surtout  l’existence  de.  fibrillations  diffuses  et  d’une 
paralysie  laryngée  simulaient  une  sclérose  latérale 
amyotrophirjue.  L’exislence,  par  contre,  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  l’abolition  d’un  réflexe  stylo-radial,  l’appa¬ 
rition  de  douleurs,  la  constatation  d’une  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  permirent  de  diagnosti¬ 
quer  une  compression.  La  tumeur  extra-médullaire 
fut  extirpée  facilement.  'La  paralysie  laryngée  rétro¬ 
céda  puis  disparut  complètement.  La  guérison  est 
actuellement  parfaite. 

—  M.  Haguenau  a  observé  deux  fois  un  syn¬ 
drome  de  selérose  latérale  amyotrophique  dans  des 
tumeurs,  mais  il  s’agissait  de  tumeurs  intra-médul- 
laircs. 

Paralysie  des  inférogyres;  hypertonie  des 
supérogyres  et  des  releveurs  des  paupières.  — 
MM.  A.  Thomas,  Schœffer  et  I.  Bertrand  pré¬ 
sentent  l’observation  anatomo-clinique  d’un  malade 
atteint  brusquement  d’une  hémiplégie  gauche  lé¬ 
gère  et  transitoire  et  d’une  paralysie  durable  de 
l’abaissement  du  regard  associée  à  un  spasme  des 
paupières  et  des  élévateurs:  tous  les  mouvements 
volontaires  automatiques  et  réflexes  sont  pris;  les 
globes  ne  s’abaissent  très  légèrement  au-dessous  de 
l’horizontale  que  lorsqu’on  fait  fixer  un  objet  qui 
SC  déplace  de  haut  en  bas  ;  la  convergence  est  in¬ 
complète  ;  la  rétraction  des  paupières  supérie\ires 
est  permanente;  il  y  a  une  d^ssynergie  marquée 
entre  les  mouvements  du  globe  et  ceux  de  la  pau¬ 
pière.  L’examen  anatomique  a  montré  deux  petits 
foyers  hémorragiques  symétriques  situés  entre 
l’aqueduc  de  Sylvius  et  le  noyau  rouge,  cause  de 
la  paralysie  du  regard,  et  un  foyer  hémorragique 
limité  du  thalamus,  cause  de  l’hémiplégie. 

Etude  clinique,  cinématographique  et  anato¬ 
mo-pathologique  d’un  grand  spasme  de  torsion 
post-encéphalitique.  —  MM.  Guillain,  Mollaret 
et  I.  Bertrand  rapportent  l’observation  d’un  grand 
spasme  de  torsion  apparu  chez  un  enfant  de  9  ans, 
trois  ans  après  une  encéphalite  aiguë,  dont  ils  ana¬ 
lysent  les  différentes  perturbations  toniques  à 
l’aide  d’un  film.  Au  point  de  vue  anatomique,  les 
auteurs  soulignent  l’absence  d’atrophie,  de  lésions 
focales,  de  périvaseularite  et  l’intégrité  myélinique 
relative  ;  les  véritables  lésions  sont  d’ordre  cellu¬ 
laire  et  portent  sur  l’écorce  (IIP  couche  de  Brod- 
man),  le  putamen,  le  globus  pallidus,  le  locus 
niger  et  accessoirement  le  complexe  olivaire  du, 
bulbe. 

—  M.  Froment  rappelle  que  le  malade  atteint 
de  dysbasie  lordotique,  qu’il  a  présenté  autrefois, 
est  devenu  parkinsonien,  ce  qui  démontre  l’orga¬ 
nicité  et  l’origine  enoéphalitique  du  syndrome. 

Volumineux  méningiome  de  la  région  pariéto- 
temporale  gauche;  ablation  complète;  guérison. 
—  MM.  Tinel,  de  Martel  et  Guillaume  présentent 
un  malade  chez  qui  un  méningiome  pariélotcm- 
poral  gauche  du  poids  de  130  gr.  s’était  traduit 
par  une  hémianopsie  et  une  légère  aphasie  senso¬ 
rielle.  L’hémianopsie  a  disparu  complètement 
vingt-quatre  heures  après  l’ablation  de  la  tumeur 
et  les  troubles  du  langage  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours. 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle  par  la  radicotomie  pratiquée  par  voie  cé¬ 
rébelleuse  (opération  de  Dandy).  —  MM.  Bau¬ 
douin,  Petit-Dutaillis  et  Deparis  rapportent  les 
observations  de  4  malades  traités  par  cette  mé¬ 
thode  dont  ils  soulignent  les  avantages  :  la  kéra¬ 
tite  neuro-paralytique  est  sûrement  évitée,  la  ra¬ 
cine  motrice  ne  peut  pas  être  sectionnée  et  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  sont  réduits  au  minimum,  ne 
risquant  pas  de  gêner  la  mastication.  L’opération 
n’est  pas  très  difficile,  le  seul  obstacle  est  la  veine 
pétreuse  qu’il  faut  parfois  sectionner,  mais  l’inter¬ 
vention  se  fait  avec  beaucoup  pl,us  de  jour  que  par 
la  voie  temporale. 

—  M.  Haguenau,. à  propos  d’un  des  malades  pré¬ 
sentés  qui  était  syphilitique,  pense  qu’il  s’est  agi 
d’une  névralgie  non  syphilitique -chez  un  syphli- 
tique,  «  réveillée  »  par  le  traitement.  La  neuro- 
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lyse  par  l’alcoolisation  perd  du  terrain  devant  les 
progrès  des  interventions. 

—  M.  Barré  rapporte  un  cas  de  névralgie  fa¬ 
ciale  chez  un  syphilitique,  réveillée  par  le  Iraite- 
ipcnt  bismuthique.  L’anesthésie  après  neurotomie 
peut  Être  très  réduite,  même  dans  les  sections  très 
antérieures. 

—  M.  de  Martel  pense  que  l’opération  de  Dandy 
est  plus  facile  que  l’opération  par  voie  temporale 
qui  ne  peut  être  faite  que  par  des  chirurgiens  spé¬ 
cialisés;  mais  la  voie  temporale  est  moins  grave 
lorsqu’il  y  a  une  hémorragie;  l’hémorragie  amène 
la  mort  dans  les  opérations  faites  par  la  voie  pos¬ 
térieure  de  Dandy. 

Hyperostoses  crâniennes  symétriques,  lipo¬ 
matose  douloureuse  asymétrique,  dysplasie 
sanguine  et  altérations  utéro-ovariennes.  — 
M.M.  Huguenin  et  Millot  présentent  une  malade 
de  22  ans,  ayant  depuis  l’enfance  des  hyperostoses 
mastoïdiennes  et  oocipilales,  des  lipomes  douloureux 
du  côté  gauche  du  tronc  avec  perturbations  sym¬ 
pathiques  locales  et  un  .syndrome  hémogénique. 
Une  hystérectomie,  pratiquée  pour  des  ménorragies 
abondantes,  a  montré  des  lésions  sclérokystiques  des 
ovaires  et  une  prolifération,  endométriale  polypeuse 
probablement  bénigne.  La  coexistence  de  tous  ces 
symptômes  amène  les  autours  à  poser  la  question 
d’une  origine  endocrinienne. 

Stase  papillaire  bilatérale  avec  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  tumeur  cé¬ 
rébrale.  —  M.  Barré  (Strasbourg)  rapporte  l’ob¬ 
servation  de  deux  malades  suivis  depuis  dix-huit 
mois,  chez  qui  un  syndrome  accentué  d’hyperten¬ 
sion  faisait  discuter  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion  d’urgence;  l’existence  de  nombreuses  discor¬ 
dances  entre  les  éléments  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  et  les  autres  signes  cliniques  a  conduit 
l’autour  à  traiter  les  malades  médicalement,  tout 
en  surveillant  leur  vision,  et  la  stase  a  disparu  en 
quelques  mois;  dans  un  des  cas,  il  s’agit  sans 
doute  d’une  encéphalite  post-rubéolique  à  prédo¬ 
minance  bulbaire.  De  tels  faits  no  doivent  pas  être 
perdus  de  vue  dans  la  discussion  des  indications 
opératoires. 

La  déviation  de  l’index,  dans  l’épreuve  de  la 
déviation  dite  spontanée,  dépend  des  réûexes 
statiques  cérébraux  du  type  conditionnel,  non 
moins  que  des  réûectivités  cérébelleuse  ou 
labyrinthique.  —  MM.  Froment  et  Mayoux 
(Lyon)  montrent  que  chez  le  sujet  normal,  l’index 
s’élève  même  quand,  la  tête  restant  immobile,  le 
regard  seul  s’est  élevé,  ou  encore  quand,  la  tête 
et  le  regard  restant  fixes,  la  pensée  seule  s’est  por¬ 
tée  vers  le  plafond  ;  les  attitudes  et  les  gestes  de  la 
pensée  sont  donc  aussi  efficaces  que  ceux  du  corps. 
C’est  sans  doute  l’intervention  et  l’importance  de 
ce  facteur  cérébral  du  type  conditionnel,  trop  mé¬ 
connu,  qui,  dans  les  affections  oto-ncurologiqueS 
chroniques,  enlève  toute  netteté  et  même  toute'  va¬ 
leur  à  cette  épreuve  si  décisive  dans  les  affections 
aiguës. 

'Lucien  Rouquès. 
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A  propos  du  sommeil  électrique.  —  M.  A. 
Zimmern  est  d’accord  avec  les  résultats  expérimen¬ 
taux  de  M.  Hertz  et  avec  ses  conclusions  :  le  som¬ 
meil  électrique  n’existe  pas.  Revenant  sur  ses  pre¬ 
miers  travaux  entrepris  avec  la  collaboration  de 
Dimier  il  y  a  trente  ans,  il  insiste  sur  l’analogie 
que  présentent  chez  le  chien  les  effets  soporeux 
aux  courants  de  Leduc  avec  le  coma  épileptique 
de  l’homme.  Le  courant  électrique  est  donc  capable 
de  reproduire  expérimentalement  les  manifestations 
cliniques  de  l’épilcpsic,  comme  dans  les  excitations 
cérébrales  de  Fritsch  et  Hitzig,  et  aussi,  mais  avec 
une  modalité  technique  différente,  c’est-à-dire  sous 
forme  de  courant  intermittent  de  basse  tension,  de 
reproduire  le  coma.  On  trouve  du  reste  dans  les 
manifestations  secondaires  du  soi-disant  sonimeii 
une  série  de  signes  de  la  série  comitiale:  des  phé¬ 
nomènes  d’aura-moteur,  de  la  contracture,  de  l’in¬ 


continence,  de  l’hyperthermie.  La  mort  peut  du 
reste  survenir  comme  dans  les  grands  accès  comi¬ 
tiaux,  où  elle  relève  parfois  de  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire,  par  hémoptysie  foudroyante,  provoquée  par 
l’excès  de  tension  vasculaire  pendant  le  passage  du 
courant. 

L’inhibition  électrique  ne  saurait  donc  être  en¬ 
visagée  comme  utilisable  pour  l’anesthésie  chhur- 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  approuve  les  dires 
de  M.  Zimmern,  mais  est  d’avis  que  l’anesthésie 
électrique  existe;  il  suffit  d’en  trouver  les  règles. 

11  cite  des  cas  où  dos  électrocutés,  en  revenant 
à  la  vio,  no  se  souvenaient  de  rien. 

—  M.  Zimmern  insiste  sur  la  part  qu’il  faut 
faire  au  shock  que  rien  ne  distingue  de  tout  autre 
genre  de  commotion  cérébrale. 

—  M.  Maignon.  Au  point  de  vue  physiologique, 
les  fails  sont  très  intéressants.  Sommeil  et  anes¬ 
thésie  sont  des  choses  différentes. 

Anesthésie  au  laudanum  des  petits  animaux: 
du  lapin  au  chat.  —  M.  G.  Rosenthal  ne  croit 
pas  qu’il  soit  très  important  d’étudier  le  chat  au 
sujet  de  l’anesthésie  au  laudanum,  dont  il  a  fait 
le  procédé  de  choix  chez  le  lapin  ou  le  cobaye.  Un 
résultat  mauvais  obtenu  dans  une  seule  expérience 
chez  le  chat  est  en  tout  cas  insuffisant  pour  juger 
la  méthode.  Une  recherche  de  posologie  sera  indis¬ 
pensable  chez  le  chat  avant  de  conclure. 

Essais  biologiques  au  sujet  du  venin  de  cobra. 

—  M.  Dumatras.  Dans  une  note  qu’il  a  présentée 
à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Pathologie 
comparée,  M.  Dumatras  a  fait  part  des  essais  bio¬ 
logiques  qu’il  a  entrepris  depuis  deux  années,  eu 
coliaboration  avec  M.  Olivicro,  au  sujet  de  venin 
de  cobra,  et,  à  la  demande  de  M.  Taguet,  il  a  pu 
mettre  à  la  disposition,  de  celui-ci  une  solution  de 
venin  rigoureusement  aseptique  et  titrée  bioiogi- 
quement  en  unités-souris.  'Les  essais  cliniques  de 
Taguet  ont  fait  l’objet,  le  même  jour,  à  l’Académie 
de  Médecine,  d’une  communication  de  M.  Gosset 
(traitement  des  algies  diverses  et  des  tumeurs  par 
le  venin  do  cobra). 

L’auteur  signale  que  le  venin  de  cobra  dont 
il  s’est  servi  provient  de  l’Institut  Pasteur  qui 
le  reçoit  do  Bangkok.  Son  ancienneté  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  une  grande  importance,  puisqu’un 
venin  donné  par  M"”®  Phisalix  et  datant  de  1901 
s’est  montré  parfaitement  actif. 

Considérations  sur  la  forme  inapparente  de 
la  maladie  de  Carré  chez  l’homme.  —  M.  J. 
Taskin.  L’auteur  propose  de  traiter  les  chiens  at¬ 
teints  de  la  maladie  de  Carré  par  le  sérum  hy- 
perimmun  d’hommes  expérimentalement  infectés 
par  le  virus  de  Carré  et  chez  lesquels  aurait  évo¬ 
lué  la  forme  inapparente  de  l’infection. 

—  M.  Bouchet  a  depuis  longtemps  essayé  sans 
succès  le  sang  de  chiens  guéris. 

—  M.  Taskin  reconnaît  que  les  résultats  sont 
inconstants. 

—  M.  Lépinay  rappelle  ses  travaux  de  1912  sur 
l’iso-sérum  canin,  dont  les  résultats  lui  ont  tou¬ 
jours  paru  favorables. 

D’un  réflexe  cutané  ;  le  contre-prurit  réflexe. 

—  M.  Boulogne.  Le  grattage  d’un  point  pruritique 
de  la  peau  provoque  parfois,  chez  eertains  sujets, 
un  prurit  localisé  en  un  point  distant.  Tel  est  le 
phénomène  que  l’auteur  dénomme  contre-prurit 
réflexe  et  qu’il  a  décrit  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie 

Un  nouveau  tsenituge.  —  M.  L.  Lépinay.  L’au¬ 
teur  cite  différentes  observations  d’où  il  ressort 
que  les  sels  d’étain  paraissent  être  le  traitement 
de  choix  pour  le  teniasis,  tant  au  point  de  vue  de 
la  rapidité  d’action  que  de  l’agrément  de  l’absorp¬ 
tion. 

—  M.  Taskin.  Les  formulaires  indiquent  depuis 
longtemps  un  tænifuge  à  base  de  sels  d’étain.  J’y 
ai  recours  avec  des  résultats  variables. 

Modification  du  terrain  humain  et  sensibilité. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles.  Le  terrain  humain 
se  modifie  sans  ce.'se  par  nos  infections,  le  trans¬ 
formant  tolalemcnt  parfois,  nos  ingestions  ou  in-  i 
jections  diverses,  par  les  radiations  qui  nous  entou¬ 
rent  ou  que  nous  employons,  par  les  forces  physi-  j 


ques  ambiantes  que  nous  intégrons  plus  ou  moins. 

Nos  actions  thérapeutiques,  nos  prévisions,  sont 
souvent  déroutées,  voire  inversées,  et  il  faut 
trouver  de  nouveaux  procédés  d’équilibre  (anaphy¬ 
laxie,  prophyiaxie). 

Il  est  banal  de  parler  des  accidents  des  rayons  X, 
des  cancers  provoqués,  mais  que  la  d’arsonvalisa¬ 
tion,  sous  forme  de  dia thermo-coagulation,  guérit, 
fit  cependant,  les  rayons  X  peuvent  guérir  le  can¬ 
cer  (l’auteur  cite  notamment  un  cas  d’ostéosar¬ 
come,  par  lui  guéri  depuis  seize  ans). 

Dans  l’c-xercice  de  la  médecine,  il  faut  donc  son¬ 
ger,  plus  qu’autrefois,  au  tempérament  et  aux 
commémoratifs. 

ClI.  GnOLLET. 
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Décès  du  professeur  Victor  Hutinel  et  du  D’' 
Jean  Hutinel.  —  M.  Nobécourt,  président,  lait 
part  du  décès  du  Professeur  Hutinel.  Le  maître  qui, 
pendant  tant  d’années,  a  illustré  la  pédiatrie  fran¬ 
çaise  a  suivi  de  près  dans  la  tombe  son  fils,  Jean 
Hutinel,  enlevé  prématurément  à  l’affection  des 
siens.  11  adresse  à  la  famille  si  éprouvée  par  ce 
double  deuil  un  témoignage  de  profonde  sympa¬ 
thie  et  tous  les  regrets  exprimés  par  les  membres 
de  la  Société  do  pédiatrie. 

Encéphalites  aiguës  non  suppurées  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  J.  Comby  dépose  sur  le  bureau  une 
série  de  mémoii'cs  publiés  par  nos  confrères  bel¬ 
ges  :  J.  Sagnelie,  R.  Dubois,  P.  Fonteyne,  R. -A. 
Ley,  M.  Meunier  et  L.  Van  Bogaert.  Ces  mémoi¬ 
res  originaux  traitent  certain  nombre  de  questions 
importantes  et  complètent  les  travaux  consacrés  par 
M.  Comby  depuis  1906  aux  encéphalites  aiguës  ohez 
les  entants. 

Myoclonie  et  gigantisme.  —  MM.  Halle  et 
Arundel  présentent  une  fillette  de  10  ans  dont  la 
croissance  a  pris  des  proportions  excessives  depuis 
trois  ans  et  qui  depuis  cinq  mois  présente  des  se¬ 
cousses  musculaires  surtout  accusées  au  niveau  du 
bras  droit.  Ces  manifestations  paraissent  liées  à  des 
accidents  méningés  survenus  en  1926.  L’examen 
inlcrféromélrique  a  montré  un  dysfonctionnement 
ovarien,  thymique  et  thyroïdien. 

Une  amélioration  très  notable  a  été  obtenue  par 
des  injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude. 

Myosclérose  généralisée.  —  MM.  Carie  Rœ- 
derer  et  Jean  Hallé  présentent  une  fillette  de  5 
ans  à  grosse  tête,  tronc  large  avec  lordose  consi¬ 
dérable.  Son  aspect  engoncé  et  la  limitation  de  ses 
mouvements  articulaires  sont  dus  à  l’infiltration 
de  ses  masses  musculaires,  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion.  On  note,  entre  autres,  une  sclérose  des  pau¬ 
mes  des  mains  rappelant  une  maladie  de  Dupuy- 

Les  séro-réactions  de  la  syphilis  cl  de  la  tuber¬ 
culose  sont  négatives.  L’inlorféromélrie  étudiée  par 
M.  Girard  a  montré  un  dysfonctionnement  thymi¬ 
que  et  ovarien. 

Méningite  à  staphylocoque.  —  M.  L.  Babon- 
neix  et  M"“  Riom  rapportent  deux  cas  de  ménin¬ 
gite  à  staphylocoque  survenue  chez  des  fillettes  de 
2  à  11  ans  et  consécutive,  sans  doute  pour  l’une 
et  sûrement  pour  l’autre,  à  une  ostéomyélite  ver¬ 
tébrale. 

Neuro-ûbromatose  infantile.  —  MM.  L.  Ba- 
bonneix  et  Ducroquet  présentent  une  fillette  de 
11  ans  atteinte  de  ncuro-fibromatose  caractérisée 
surtout  par  des  tumeurs  le  long  des  nerfs,  des  ta¬ 
ches  pigmentaires  et  de  l’arriération. 

Association  de  myopathie  et  d’encéphalopa¬ 
thie  infantile.  —  M.  L.  Babonneix  présente  une 
fillette  de  3  ans  1/2  chez  laquelle  semblent  coexis¬ 
ter  une  maladie  de  Little  et  une  paralysie  psciido- 
hypcrliophique.  avec  scs  signes  habituels:  légère 
hypertrophie  des  mollets,  lordose,  dandinement  de 
la  marche,  difficulté  à  se  relever,  réaction  myolo- 
niqiie. 

Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil.  —  M. 
Lance  présente  un  enfant  de  7  ans,  amené  parce 
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qu'il  avait  une  épaule  haute.  Il  s’agit  d'une  suré¬ 
lévation  congénitale  de  l’omoplate.  Frappé  par  la 
brièveté  du  cou,  la  limitation  des  mouvements,  on 
fait  des  radios  qui  montrent:  occipitalisation  de 
l’atlas,  axialisation  de  la  3“  vertèbre  cervicale,  fu- 
.«ion  des  ares  iK)slérieurs  des  5“  et  6“  vertèbres  cer¬ 
vicales,  et  spina  bifida  des  3  dernières  cervicales. 

La  brièveté  du  cou  est  duc  non  à  une  réduction 
numérique  des  vertèbres  mais  surtout  i\  l’inflexion 
en  bas  de  l’occipital  (lordose  basilaire). 

L’acrodynie  maladie  contagieuse  ?  Présenta¬ 
tion  de  deux  frères  acrodyniques.  —  MM.  G. 
Blechmann,  H.  Montlaur  cl  M"“  A.  Leconte  pré¬ 
sentent  deux  frères  atteints  (rmic  acrodynie  ab¬ 
solument  typique.  Le  premier  est  âgé  de  2  ans  cl 
8  mois.  C’est  à  22  mois  qu’ont  apparu  les  premiers 
signes  de  la  maladie  qui  évolue  depuis  dix  mois, 
sans  fièvre,  sans  anorexie,  sans  anomalie  mentale. 

'Le  second  acrodyniquo  est  Agé  de  20  mois  et 
chez  lui,  l’acrodynie  a  commencé  il  y  a  cinq  mois, 
c’est-à-dire  quatre  ou  cinq  mois  après  son  frère  : 
les  troubles  sont  exactement  superposables. 

Cette  double  observation,  qui  est  sans  doute  lu 
première  authentique  d’acrodynie  familiale,  pose 
d’une  façon  formelle  le  problème  de  la  contagion 
de  celte  maladie.  Les  résultats  de  l’enquête  fami¬ 
liale  ont  été  nuis  en  ce  qui  concerne  l’alimenta¬ 
tion,  les  conditions  d’habitation,  etc. 

A  noter  qu’un  premier  enfant,  âgé  de  4  ans, 
c’est-à-dire  très  proche  de  ses  deux  frères  est  in¬ 
demne. 

Inversion  vertébrale.  —  AI.  Hue  présente  des 
enfants  avec  des  cyplmses  lombaires,  les  unes  ac¬ 
quises  (par  épiphysile  vertébrale,  par  déformations 
i-achiliques,  par  parésie  des  spinaux),  les  autres 
congénitales  par  malformation  des  corps  verté¬ 
braux  (rnchischisis). 

Ces  cypho.scs  lombaires  entraînent  une  lordose 
dorsale  de  compensation,  <roù  inversion  verté¬ 
brale.  Ce  syndrome  qui  devient  douloureux  chez 
l'adulte  empêche  surtout  la  station  assise  prolon- 

Pseudo-bruit  de  frottement  pleurétique  dans 
l'empyème.  Bruit  ûbrino-pleurétique.  —  M. 
Martinez  "Vargas  (liarc<dono)  signale  rexislcncc 
dans  l’empyème  d’un  bruit  spécial,  lié  à  l’existence 
d’agglomérations  de  fibrine  dans  l’épanchement, 
qui,  par  la  circulation  du  pus  entre  leurs  méan¬ 
dres,  produisent  un  bruit  de  frottement  ressem¬ 
blant  au  classique  frottement  pleurétique.  Ce  brait 
fibrino-pleurélique  a  pour  lui  une  signification 
spéciale  justifiant  la  large  ouverture  du  foyer  pu¬ 
rulent,  avec  résection  de  deux  côtes,_  permettant 
l’issue  de  ces  gâteaux  fitninenx. 

Crise  asthmatiforme  par  corps  étranger,  — 
MM.  Armand  Delille  et  Gavois  communiquent 
l’observation  d’un  enfant  qui  présente  des  crises 
asthmatiformes  provoquées  par  une  balle  d’avoine 
fixée  sur  une  amygdale. 

Le  lavement  baryté  dans  l’invagination  in¬ 
testinale  du  nourrisson.  —  M.  Marcel  Fèvre  à 
propos  de  5  nouvca\ix  cas  d’invagination  intesti¬ 
nale  survenus  chez  des  nourrissons  montre  les  ser¬ 
vices  qu’on  peut  attendre  du  lavement  baryté  pour 
obtenir  la  désinvaginnlion.  Les  inconvénients  de  ce 
lavement  peuvent  être  réduits  si  l’on  a  soin  de  les 
administrer  chauds  et  si  les  doses  de  baryte  sont 
moindres  que  celles  habituellement  utilisées. 

A  l’occasion  du  cinquième  cas  observé  par  lui, 
il  souligne  les  caractéristiques  du  syndrome  clini¬ 
que  de  l’invagination  iléo-iléale. 

—  M.  Martin  estime  que  le  lavement  baryté 
marque  un  grand  progrès  dans  la  thérapeutique  de 
l’invagination  intestinale.  H  est  également  d’avis 
qu’après  l’administration  du  lavement  baryté,  l’in¬ 
tervention  de  contrôle  reste  nécessaire. 

G.  ScnivEiBEii. 
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Traitement  des  oreillons  par  le  plomb.  —  M. 
Martiny  a  utilisé  per  os  le  plomb  métallique  tri¬ 
turé  dans  le  lactose  à  des  taux  très  raréfiés  de  subs¬ 


tance  active  10-”,  10-’-.  Il  semble  que  cette  thé¬ 
rapeutique  raccourcit  le  temps  de  la  période  d’état, 
peut  même  avoir  un  caractère  abortif  et  amène 
toujours  une  action  sédative  accusée.  Si  elle  ne 
peut  rien  quand  les  complications  sont  déclarées, 
il  semble  qu’elle  les  évite.  Do  toute  manière  le 
Irailcmcnt  paraît  intéressant  parce  qu’il  n’est  pas 
nocif  et  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  spé¬ 
cifique  des  oreillons. 

Influence  réciproque  des  chlorures  et  de 
l’urée  du  sang  sur  la  diurèse.  —  M.  L.  Lematte 
croit  qu’il  est  inutile  d’accorder  au  parenchyme 
rénal  la  faculté  de  concentrer  les  substances  du 
sang  pour  les  livrer  à  l’urine.  Le  nombre  relative¬ 
ment  élevé  des  passages  du  sang  dans  les  deux 
reins,  les  variations  horaires  de  l’azotémie  et  de 
la  chlorurémie,  permettent  de  calculer  les  quanti¬ 
tés  d’urée  et  de  chlorures  abandonnées  à  l’urine. 
A  chaque  passage,  le  sang  abandonne  quelques 
centigrammes  de  ces  deux  corps.  La  cryoscopie  du 
sang  mesure  la  tension  osmotique  :  les  chiffres  dé¬ 
montrent  que  l’urée,  les  chlorures  et  toutes  les  au¬ 
tres  substances  issues  du  métabolisme  prennent 
part  aux  phénomènes  d’osmose  qui  sont  à  la  base 
de  la  diurèse. 

Application  de  la  méthode  de  Lopez  Lomba 
au  dosage  des  pyréthrines.  —  MM.  0.  Gaudin 
et  B.  Carron  présentent  une  note  sur  le  titrage 
physiologique  des  pyréthrines,  à  l’aide  de  poissons 
rouges.  Ils  ont  mis  au  point  une  méthode  facile¬ 
ment  réalisable,  très  précise  et  qui  permet  d’appré¬ 
cier  convenablement  l’activité  des  pyréthrines  et 
des  extraits  de  pyrèthre.  On  sait,  en  effet,  que  l’im¬ 
portance  de  ce  médicament  croît  de  jour  en  jour 
et  que  son  dosage  chimique  est  actuellement  très 
incertain. 

Hyperémotivité  anxieuse  et  spasmophilie. 
Action  thérapeutique  de  l’ergostérol  irradié.  — 
.M.  Jacques  Decourt  démontre  que  certains  états 
d'hyperémotivité  cl  d’anxiété  s’accompagnent  de 
signes  cliniques  de  spasmophilie  :  signe  de  Chvos- 
lok,  apparition  rapide  du  signe  de  Trousseau  et  de 
la  crise  de  tétanie  sous  l’influence  de  l’byperpnée 
volontaire. 

Certains  sujets  présentent  des  crises  nerveuses 
très  particulières  qui  empruntent  leurs  éléments  à 
la  fois  à  la  névrose  d’angoisse  et  à  la  tétanie.  L’ad¬ 
ministration  d’ergoslérol  irradié  permet  dans  ces 
cas  d’améliorer'  parallèlement  le  syndrome  psychi¬ 
que  et  l’étal  Spasmophilc. 

De  l’inüuence  des  inhalations  acidosantes  sur 
les  états  spasmophiles.  —  MM.  R.  Turpin  cl 
Ch.-O.  Guillaumin  rappellent  les  résultats  de 
leurs  premières  recherches  et  les  développements 
qu’ils  comportent.  Ils  insistent  à  nouveau  sur  l’in¬ 
fluence  heureuse  que  des  Inhalations  oxygène- 
anhydride  carbonique  (mélange  contenant  5  pour 
100  de  CO”)  peuvent  exercer  sur  les  tétanies  latente 
ou  manifeste. 

Marcel  Laemmeii. 
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Rachitisme  chez  un  malade  mulâtre.  Résis¬ 
tance  à  l’héliothérapie.  Rôle  du  pigment  cuta¬ 
né.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Mouri- 
quand,  M"'  Weill  et  M.  Belly.  La  pigmentation 
de  la  peau  chez  les  sujets  noirs  oppose  une  résis¬ 
tance  particulière  à  la  pénétration  des  rayons  U.  V., 
d’où  difficulté  de  transformation  de  la  provîla- 
niinc  D  des  téguments  en  vitamine  anti-rachitique. 
Les  auteurs,  par  ailleurs,  se  basant  sur  des  faits 
expérimentaux,  estiment  qu’il  est  Inutile  de  faire 
des  séances  prolongées  ehez  les  rachitiques  habi¬ 
tuels  afin  de  ne  pas  créer  un  érythème  trop  pro¬ 
noncé  des  téguments. 

Myasthénie  chez  un  goitteux.  Ess&i  dé  trai¬ 
tement  par  la  thyroxine.  —  MM.  A.  Dévie,  A. 
Josserand  et  M'*”  Lambert  rapportent  une  obser¬ 


vation  de  myasthénie  avec  goitre.  Sans  Basedow,  où 
le  traitement  par  la  thyroxine  coïncida  avec  une 
sédation  extrêmement  nette.  Au  bout  de  deux  mois 
et  demi  d’une  amélioration  suffisamment  marquée 
pour  faire  envisager  la  reprise  d’un  travail  actif,  le 
malade  succomba  chez  lui  brusquement  en  quel¬ 
ques  heures  avec  des  accidents  dyspnéiques  indé¬ 
terminés. 

Syndrome  strié  complexe.  Essai  de  traite¬ 
ment  par  l’harmine.  —  MM.  A.  Dévie,  A.  Josse¬ 
rand  et  M"”  Lambert.  Les  autcuis  signalent  que 
dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  précédemment 
observés,  l’harmino  a  une  action  irrégulière  sur 
les  symptômes  parkinsoniens,  mais  par  contre 
une  efficacité  très  nette  et  presque  constante  sur 
les  symptômes  vvilsoniens. 

A  x)art  quelques  vertiges  légers,  ils  n’ont  ob¬ 
servé  aucun  signe  d’intolérance  médicamenteuse. 

Quelques  diagnostics  à  l’actif  de  la  gastro¬ 
photographie.  —  MM.  Ch.  Garin  cl  P.  Bernay 
apportent  une  série  d’observations  particulière¬ 
ment  démonstratives  dans  lesquelles  la  gastropho¬ 
tographie  conduisit  au  diagnostic  ou  permit  de  le 
compléter. 

Ils  concluent  : 

1“  Que  la  gastrophotographie  leur  a  révélé  par¬ 
fois  une  lésion  organique  là  où  la  radioscopie  mi¬ 
nutieusement  faite  et  plusieurs  fois  répétée  n’avait 
rien  montré,  et  môme  dans  deux  cas  où  la  cli¬ 
nique  ét.ait  incapable  de  porter  un  diagnostic  de 
lésion  gastrique..  Près  du  tiers  des  ulcères  qu’ils 
ont  gaslrophotographiés  était  dans  ce  cas. 

2“  Qu’elle  leur  a  permis  un  diagnostic  précis 
dans  des  cas  où  l’inlcrprélalion  clinique  ou  radio¬ 
logique  était  délicate. 

3°  Qu’elle  leur  a  permis,  mieux  que  la  radio¬ 
logie,  do  juger  de  l’extension  <lcs  tumeurs  néopla¬ 
siques. 

4°  Qu’elle  apporte  enfin  sur  l’étal  de  la  mu¬ 
queuse  péri-ulcércusc  dos  renseignements  dont 
l'importance  encore  mal  conntio  est  cependant  cer¬ 
taine,  renseignements  qu'elle  est  seule,  jrvec  la  gas- 
Iroscople,  à  pouvoir  fournir  avec  précision. 

Cu.  Mermet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

2  Mars  1933. 

Péritonite  encapsulante  de  nature  néoplasi¬ 
que.  —  MM.  Bertrand  et  Colson  présentent  une 
observation  avec  clichés  photographiques  :  il  s’agit 
d’une  femme  de  66  ans,  sans  signes  de  tuberculose 
ou  de  spécificité,  qui,  déjà  suivie  en  médecine  dès 
1918  pour  une  ascite  avec  cardiopathie  d’origine 
inconnue,  fut  opérée  en  1929  pour  une  hernie  om¬ 
bilicale  étranglée;  bonnes  suites  opératoires. 

Depuis,  à  plusieurs  reprises,  l’augmentation  du 
volume  do  l’ascite  nécessita  de  nouvelles  ponctions 
de  11  à  12  litres.  Le  liquide  retiré  ne  fut  jamais 
hémorragique  et,  après  ponction,  on  put  dès  les 
premières  fois  sentir  une  masse  dans  le  flanc  droit. 

En  Août  1932,  l’état  général  est  devenu  très 
mauviiis.  Le  6  Septembre,  apparition  de  vomisse¬ 
ments;  le  diagnostic  d’occlusion  du  grêle  est  fait. 
Sous  anesthésie  générale,  on  pratique  une  laparo¬ 
tomie  qui  conduit  dans  une  poche  assez  volumi¬ 
neuse  présentant  én  llii  point  des  franges  papillai¬ 
res  d’origine  néoplasique  probable.  On  rèférine 
après  avoir  évacué  une  quantité  minime  de  liquide 
gommeux.  Pendant  dix  jours,  tout  va  bien,  puis 
apparition  de  phénomènes  d’ischémie  aux  niveaux 
des  deux  membres  inférieurs  et  mort. 

A  la  vérification,  on  retrouvé  la  poche  nette¬ 
ment  délimitée,  en  relation  par  son  extrémité  in¬ 
térieure  avec  une  tumeur  végétante  de  l’ovaire  droit. 
Il  semble  aux  auteurs  que  la  poche  serait  due  à  l’ir¬ 
ritation  créée  par  l’ascite  néoplasique  par  un  pro¬ 
cessus  d’organisation  conjonctive  locale  et  non  de 
symphyse. 

L’examen  de  la  paroi  et  do  lu  poche  pratiqué 
par  M.  Poliôsson  nti  permit  d’y  déceler  aucun  ca¬ 
ractère  néoplasique.  ! 

---  M.  "Villard  ne  croit  pas  it  l’origine  néopla¬ 
sique  d’une  périlonite  encapsulante,  qui  est  près- 
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que  toujours  tuberculeuse.  Il  lui  semble,  d’autre 
part,  que  cinq  ans  est  bien  long  comme  évolution 
d’une  tumeur  ovarienne. 

Il  admet  qu’il. s’agit  d’un  processus  tuberculeux, 
mais  arrôlé,  où  l’on  ne  trouve  plus  de  trace  de 
tuberculose. 

9  Mars. 

Péritonites  encapsulantes  ou  encapsulées  tu¬ 
berculeuses  chroniques.  —  M.  Albertin  pré¬ 
sente  3  cas  de  péritonite  encapsulante,  l’une  trou¬ 
vée  à  la  salle  d’autopsie  en  1888,  les  deux  autres 
opérées  en  1903  et  1905.  Chaque  fois  le  diagnostic 
clinique  de  péritonite  tuberculeuse  avait  été  fait, 
chaque  fois  l’auteur  trouva  une  poche  avec  un  peu 
de  liquide  sans  anse  à  son  intérieur.  Il  discute  le 
processus  de  formation  de  la  membrane  par  agglu¬ 
tination  des  anses  ;  il  insiste  sur  le  caractère  de  non- 
évolutivité  de  la  tuberculose  è  cetle  période,  sur  la 
nécessité  de  n’intervenir  que  si  apparaissent  des 
signes  d’occlusion  et  de  ne  jamais  tenter  de  libé¬ 
rer  toutes  les  anses  en  s’attaquant  à  la  membrane. 

Un  cas  de  péritonite  encapsulante  après 
kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Bérard  a  observé  chez 
une  malade  qu’il  opérait  pour  kyste  de  l’ovaire 
l’existence  d’une  cavité  intra-péritonéale  limitée 
par  un  voile  blanc;  les  suites  opératoires  furent 
compliquées  par  des  phénomènes  de  sub-occlusion. 
Réopérant  six  ans  plus  tard  celte  femme  pour  un 
kyste  de  l’autre  côté,  l’auteur  ne  trouva  plus  que 
des  lamelles  entre  les  anses,  semblables  à  celles 
d’une  péritonite  tuberculeuse  guérie.  Il  insiste  sur 
le  danger  de  tenter  la  décortication  de  la  poche;  il 
recommande  un  simple  anus  contre  nature  en  cas 
d’occlusion. 

Synovite  chronique  des  iléehisseurs  traitée 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Tavernier  présente 
une  jeune  fille  atteinte  en  1931  d’une  synovite 
chronique  bilatérale  ;  elle  fut  opérée  alors  du  côté 
le  plus  atteint:  il  s’agissait  d’une  synovite  fon¬ 
gueuse  tuberculeuse  typique  avec  inoculation  po¬ 
sitive.  Sur  l’autre  côté,  on  fit  deux  séances  de  ra¬ 
diothérapie  qui  amena  une  grosse  amélioration  avec 
diminution  de  la  gêne  fonctionnelle. 

L’auteur  insiste  sur  cetle  méthode  de  traitement 
capable  d’amener  une  amélioration,  sinon  une  gué¬ 
rison  complète. 

Rétraction  ischémique  de  Volkmann  traitée 
par  résection  du  carpe.  —  M.  Pouzet  présentu 
une  jeune  malade  atteinlc  à  l’âge  de  6  ans  d’une 
paralysie  ischémique  grave  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  sus-condylienne  ouverte  du  coude.  Vue  deux 
mois  plus  lard,  on  fit  une  sympathectomie  péri- 
humérale,  l’artère  n’était  pas  comprimée,  mais  pe¬ 
tite;  aucune  amélioration.  L’apparéil  à  tourniquet 
améliora  la  situation  sans  donner  un  résultat  com¬ 
plet.  Huit  mois  plus  tard,  on  lit  une  résection  de 
1.1  deuxième  rangée  du  carpe  en  laissanl  le  trapèze; 
le  résultat  fut  excellent,  la  main  conserve  30°  d’e.x- 
tension,  les  doigts  ont  la  moitié  de  leurs  mouve¬ 
ments  actifs. 

L’auteur  estime  que  la  résection  carpienne  est 
jiliis  simple  et  plus  sûre  que  la  résection  anti-bra¬ 
chiale  ;  elle  est  plus  ,  efficace  aussi,  donnant  de  la 
solidité  à  un  carpe  déjà  déformé.  Il  semble  utile 
de  laisser  le  trapèze  pour  ne  pas  déséquilibrer  le 
pouce  ni  .-lugmcnlcr  l’abduction  de  la  main. 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  l’intérêt  de  la  mé¬ 
thode,  l’opposant  à  la  résection  anti-brachiale. 

Fracture  du  sésamoïde  externe  du  gros  or¬ 
teil.  Ablation.  Guérison.  —  M.  Michon  a  observé 
cette  fracture  chez  un  adulte;  le  diagnostic  ne  fut 
fait  que  quatre-  mois  après  le  traumatisme  initial. 
L’ablation  du  sésamoïde  fracturé  fut  pratiquée  et 
amena  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Ces  fractures  sont  rams,  le  diagnostic  n’en  peut 
être  fait  que  par  la  radiographie  qui  doit  être  faite 
des  deux  côtés  pour  éliminer  riiypolhèse  d’une  mal¬ 
formation.  Le  mécanisme  de  la  fracture  est  proba¬ 
blement  celui  d’une  traction  sur  les  tendons  du 
sésamoïde.  Le  traitement  sanglant  est  nécessaire 
dans  les  cas  vus  tardivement. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON  * 

1“  Mars  1933. 

Enfoncement  frontal  avec  fracture  des  os 
propres.  —  M.  Proby  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  pour  un  enfoncement  frontal  avec  fracture 
des  os  propres  et  érailluro  de  la  dure-mère  cons¬ 
tatée  à  l’intervention.  Guérison,  malgré  des  suites 
compliquées  :  diplopie  par  esquilles  orbitaires,  si¬ 
nusite  frontale  gauche  tardive,  et  quelques  signes 
méningés. 

L’auteur  insiste  sur  la  résistance  do  la  dure-mère, 
sur  l’activité  du  périoste  qui  a  tout  reformé,  sur 
le  bon  résultat  du  traitement  précoce. 

Amputation  du  pouce  après  morsure.  —  MM. 
Bertrand  et  Carcassonne.  Il  s’agit  d’une  ampu¬ 
tation  faite  au  travers  de  la  l""”  phalange  pour  une 
gangrène  du  pouce  survenue  dix  jours  après  une 
morsure,  malgré  deux  ccll uléctomies  faites  trois 
jours  après  l’accident.  Les  autours  insistent  sur  la 
gravité  de  ces  morsures  du  pouce. 

Calcul  rénal  obstruant  l’uretère  chez  un  ma¬ 
lade  pyélonépbr étique  depuis  plusieurs  an¬ 
nées.  —  MM.  Verrière  et  Puthod  présentent  une 
pièce  prélevée  le  malin  même  dans  le  service  de 
M.  Sanly. 

Il  s’agissait  d’une  lithiase  diagnostiquée  à  la  ra¬ 
diographie.  Mais  l’étal  général  déficient  du  mal.ade, 
l’existence  d’une  périnéphrite  obligèrent  à  une  né¬ 
phrectomie  parlcillemenl  sous-capsulaire. 

Les  auteurs  discutent  l’indication  opératoire  et 
montrent  le  danger  d’une  néphrotomie  simple  dans 
ce  cas  de  rein  déjà  malade  antérieurement. 

Etranglements  appendiculaires  dans  une  her¬ 
nie  crurale.  —  MM.  Bertrand  et  Carcassonne 
rapportcril  doux  cas  d’étranglement  appendiculaire 
dans  des  hernies  crurales.  Ils  insistent  sur  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  qui  peut  cire  fait  cependant 
devant  un  tableau  de  hernie  étranglée  sans  vomis¬ 
sements  ni  signes  d’iléus  et  font  remarquer  le  bon 
résultat  post-opératoire. 

Présentation  d’un  tube  porte-radium.  —  M. 
Proby  présente  l’appareil  d’Aslinger  dont  il  avait 
parlé  à  la  séance  précédente. 

Un  cas  de  septicémie  d’origine  sinusale  guéri 
par  une  transfusion  massive.  —  M.  Proby  pré¬ 
sente  une  observation  de  septicémie  sinusale  qui 
guérit  immédiatement  après  une  transfusion  de 
300  eme  de  sang  citralé,  sans  saignée  préalable. 
L’auteur  insiste  sur  la  gravité  des  blessures  du  si- 

—  M.  Bonnamour  fait  préciser  que  seule  la  sep¬ 
ticémie  décida  la  transfusion,  cl  non  l’étal  d’ané¬ 
mie  du  malade. 

Cure  de  üstule  trachéale  après  trachéotomie. 
—  M.  Proby  présente  un  cas  de  fermeture  tra¬ 
chéale  par  la  méthode  de  Berger,  sur  un  enfant 
traohéolomisé  en  1926  après  tubage. 

Adénite  naso-génienne.  —  M.  Proby  piésente 
un  cas  d’adénite  naso-génienne  après  un  furoncle 
du  vestibule;  11  insiste  sur  la  rareté  de  celle  affec¬ 
tion  déjà  signalée  dans  la  thèse  de  Vigier. 

Kyste  épidermique  des  doigts.  —  M.  Colson 
présente  une  obsej'valion  do  kyste  épidermique  de 
l’index  gauche  consécutif  à  une  blessure  survenue 
il  y  a  cinq  ans  ;  première  intervention,  il  y  a  vingt 
mois,  puis,  récidive,  il  y  a  huit  mois.  Ablation 
sous  anesthésie  locale  d’un  kyste  adhérent  à  la 
peau,  libre  sur  les  plans  profonds,  que  l’examen 
histopathologique  montra  de  nature  épidermique. 

—  M.  Devaud  insiste  sur  le  danger  de  réc-divc 
d’extension  à  l’os  qui  est  rare  et  sur  la  présence  de 
cellules  géantes,  une  fois  constatée  dans  la  lilténi- 
lure. 

8  Mars. 

Un  cas  de  greffes  de  Davis.  —  MM.  Desjac- 
ques  et  Milliet  présentent  un  cas  de  greffes  de 
Diivis  exécuté  dans  le  service  de  M.  Patel  sur  un 
malade  ayant  eu  au  niveau  de  la  cuisse  gauche  une 
perle  de  substance  après  une  suppuration  chroni¬ 


que  d’origine  inconnue:  ni  tuberculose  ni  syphi¬ 
lis  décelées  cliniquement.  Une  première  inlervcii- 
lion  n’avait  montré  aucune  lésion  osseuse. 

Les  auteurs  insi.slent  sur  la  nécessité  do  mainte¬ 
nir  ces  greffes  à  l’air  libre,  protégées  simplement 
par  un  champ  stérile  jeté  sur  un  arceau. 

Pseudarthrose  métacarpierme.  —  MM.  Pollos- 
son  cl  Carcassonne  rapportent  l’observation  d’un 
malade  traumatisé  à  la  main  en  Juillet  1922  pour 
lequel  on  avait  porté  alors  le  diagnostic  de  dèmi- 
seclion  du  tendon  extenseur  de  l’annulaire  gauche. 
Vu  plus  tard  par  M.  Pollosson  pour  des  troubles 
survenus  au  niveau  de  l’extrémité  des  4°  et  3° 
doigts  et  pour  une  déformation  surtout  visible 
quand  le  malade  ferme  le  poing,  on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture  du  4°  métacarpien  :  diagnostic 
vérifié  à  la  radiographie  qui  montra  une  pseudar¬ 
throse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’un  trai¬ 
tement  précoce  par  immobilisation  pour  éviter  les' 
troubles  et  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel  et 
sur  la  nécessité  d’un  Irailcmcnl  sanglant  dans  ce 
ce  cas  de  pseudarthrose. 

—  M.  Axeelin  insiste  sur  la  nécessité  de  la  ra¬ 
diographie  dans  tout  traumatisme  de  la  main. 

Entorse  métacarpo-phalangienne.  —  MM. 
Carcassonne  et  Dargent  présentent  deux  cas  d’en¬ 
torse  métacarpophalangicnne  vus  dans  le  service  du 
prof.  Tixier,  diagnostiqués  par  l’importance  de  si¬ 
gnes  cliniques  sans  signes  radiographiques.  Ils  raji- 
pellenl  la  palhogénie  de  ces  lésions  qu’on  trouve  ■ 
surtout  chez  les  sporlsmen,  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  importants  qui  succèdent  à  ces  entorses 
abandonnées  à  elles-mêmes.  Ils  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  traitement  immédiat  :  immobilisation 
sur  planchette,  quelques  massages  prudents,  enfin, 
injection  de  scurocaïne  inlra-articulaire. 

Présentation  de  ûlms.  —  MM.  Voron,  Pigeaud 
et  Chevalier  présentent  deux  films  qu’ils  ont  tour¬ 
nés  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Charité  et  des¬ 
tinés  à  l’instruction  des  stagiaires. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’hypocondre  gauche. 
—  MM.  Palasse  et  Bûcher  présentent  une  pièce 
[jrélevée  à  la  vérification  sur  une  malade  qu’ils  ont 
suivie  pendant  six  mois.  Entrée  à  l’hôiiital  avec  une 
tumeur  dans  l’hypocondre  gauche,  avec  un  étal 
général  déficient,  un  grand  amaigrissement,  au¬ 
cun  trouble  urinaire,  elle  avait  présenté  secondai¬ 
rement  des  noyaux  au  niveau  du  foie.  A  la  vérifi¬ 
cation  :  cancer  seconilaire  du  foie,  surtout  tumeur 
soudée  au  foie  cl  à  la  rate,  complètement  séparée 
du  rein,  présentant  des  noyaux  verdâtres  avec  par 
emlroits  des  travées  blanchâtres:  en  somme,  aspect 
macrosco|)ique  d’une  tumeur  surrénale.  A  l’ap¬ 
pui  de  celte  thèse,  on  n’a  pu  retrouver  la  surrénale 
gauche.  L’examen  microscopique  n’est  pas  encore 

Section  des  tendons  péroniers  latéraux.  Gué¬ 
rison  sans  séquelles  après  suture.  —  M.  Labry 
rajjporle  l’observation  d’un  jeune  externe  des  Hô¬ 
pitaux  qui,  le  12  Août  1931,  fut  blessé  ))ar  >in  éclat 
de  verre  épais  et  présenta  :  une  section  des  ten¬ 
dons  long  et  court  péroniers  latéraux,  une  fracture 
de  la  malléole  péronière,  avec  ouverture  de  l’ar¬ 
ticle. 

Intervention  quelques  heures  après  :  nettoyage  de 
l’article,  débridcmenl,  suture.  L'auteur  retrouve 
facilement  les  exlrcmilés  supérieures  des  tendons, 
mais  difficilement  les  extrémités  distales  rétrac¬ 
tées  au  niveau  de  la  voûte  plantaire.  Suture  des 
tendons,  réfection  de  la  paroi,  immobilisation  plâ¬ 
trée  de  25  jours.  Excellent  résultat  fonctionnel: 
empreinte  plantaire  normale  cinq  mois  après.  Le 
sujet  refait  du  ski  un  an  après. 

L’auteur  insiste  sur  la  rétraction  du  bout  distal 
des  tendons  due  à  leur  grande  liberté  :  il  insiste 
sur  la  position:  pied  en  rotation  en  dehors  au  mo¬ 
ment  de  la  suture,  qui  permet  de  gagner  2  cm.  sur 
Icsdils  tendons. 

Influence  de  divers  poisons  sur  les  cellules 
pigmentaire  de  la  grenouille.  —  M“'  Vincent 
expérimente  sur  les  chroma lophores  de  lu  mem¬ 
brane  inlerdigitale  d’une  patte  de  grenouille. 

De  ces  expériences,  il  résidie  que  l’adrénaline  au 
1/1.000  n’a  aucune  action  sur  ces  chromatophores. 
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mais  agit  comme  vaso-conslricleur;  le  curare 
n’agil  pas  du  tout.  L’ergoÜnine  au  1/10,000  a  une 
action  chromoconslriclivo,  énergique  et  élective  ; 
l’atropine  a  une  action  inverse:  chromoexlensive. 

L’auteur  met  en  évidence  l’antagonisme  de  ces 
deux  produits. 

Pyosalpinx  rompu  dans  la  grande  cavité  pé¬ 
ritonéale.  —  MM.  Creyssel  et  Henry  rapportent 
un  cas  de  rupture  de  pyosalpinx  dans  le  grand  pé¬ 
ritoine  cliez  une  malade  opérée  quelques  jours 
avant  pour  un  polype  sphacélé  remplissant  tout  le 
vagin.  Intervention  trois  heures  après  le  début  des 
phénomènes  dramatiques  :  pus  dans  tout  le  ventre. 
Guérison  après  intervention  et  ablation  de  la  trompe 
malade,  ilrainage  .à  la  Mikulicz. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  du  diagnostic 
qui  fut  fait  surtout  par  le  toucher  vaginal  qui  ne 
permet  plus  de  retrouver  la  tumeur  précédemment 
sentie,  sur  le  rôle  possible  du  traumatisme  opéra¬ 
toire  dans  la  constitution  de  ce  pyosalpinx,  sur 
l’intérêt  de  l’intervention  précoce  qui  put  être  con¬ 
servatrice. 

. —  M.  Violet  insiste  sur  le  gros  intérêt  du  drai¬ 
nage  abdomino-vaginal. 

Radiographies  des  voies  urinaires.  —  M.  Ar- 
celin  rappelle  plusieurs  cas  de  lithiase  rénale  qui 
ne  furent  pas  diagnostiqués  à  la  radiographie.  Il 
incrimine  la  technique,  il  rappelle  que  la  radio¬ 
graphie  doit  être  totale  avec  compression,  puis  le 
sujet  en  immobilisation  respiratoire.  L’opérateur 
doit  suivre  lui-même  le  développement  du  film. 

—  M.  Richet  demande  si  la  fréquence  des  cal¬ 
culs  invisibles  est  grande. 

—  Pour  M.  Arcelin,  tous  les  calculs  d’acide 
urique  échappent  aux  rayons  X. 

II.  Roland. 
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Syndrome  de  Landry  polynévritique,  vrai¬ 
semblablement  d’origine  diphtérique.  —  L’af¬ 
fection  évolua  en  quinze  jours  environ.  Paraplégie, 
quadriplégic,  phénomènes  bulbaires.  Pas  de  trou¬ 
bles  sphinctériens,  llypcralbuminosc  rachidienne 
discrète  sans  lymphocytose.  MM.  Puech,  P.  Rim¬ 
baud  et  Ravare  en  cherchent  l’origine  dans  une 
angine  suspecte,  non  traitée,  survenue  deux  mois 
auparavant. 

Les  troubles  vaso-moteurs  laryngo-tbyrol- 
diens.  Le  syndrome  thyro-vocal.  —  MM.  Ter- 
racol  et  Azémar  mettent  en  évidence,  par  une 
étude  anatomo-physiologique  de  la  question,  les 
rapports  étroits  qui  unissent  la  glande  thyroïde  et 
le  larynx  et  qui  permettent  la  compréhension  de 
certaines  manifestations  cliniques. 

Dacryocystite  double  de  forme  inSammatoire 
chez  un  porteur  de  lupus  naso-iacial.  —  MM. 
Villard,  Dejean  et  Temple  présentent  un  malade 
êgé  de  22  ans,  qui  porte  un  lupus  typique  d\i  nez 
et  des  joues  avec  lésions  tuberculeuses  de  l’oreille 
gauche,  des  lèvres,  du  cou  et  de  la  cuisse  droite. 
Une  kératite  gauche  et  une  dacryocystite  bilatérale 
paraissent  être  de  simples  complications  de  lupus 
naso-facial.  Cliniquement  le  diagnostic  de  diicryo- 
eystite  tuberculeuse  ne  paraît  pas  douteux.  L’exa¬ 
men  histologique  des  deux  sacs  lacrymaux  a  cepen¬ 
dant  montré  rabscnce  do  toute  lésion  tuberculeuse 
classique;  l’inrUtration  cystiquo  et  péricystiquo  est 
presque  uniquement  plasmocytaire. 

Cancer  latent  du  pancréas  avec  métastase 
cérébelleuse.  Mort  rapide  par  coma.  —  Le  ma¬ 
lade  dont  l’observation  est  rapportée  par  MM.  Vi¬ 
res,  P.  Rimbaud  et  Ravoire  présentait  quelques 
signes  de  cirrhose.  Aucun  trouble  nerveux.  Bruta¬ 
lement  céphalées,  état  alaxo-adynamique  avec 


'  Kcrnig,  paralysie  pupillaire  et  mort  dans  le  coma 
en  3  jours.  A  l’autopsie,  cancer  du  corps  du  pan¬ 
créas,  métastase  dans  le  lobe  cérébelleux  gaucihe. 
Reins  polykystiques.  Histologiquement  les  auteurs 
concluent  à  un  épithélioma  atypique  d’origine  aci¬ 
neuse.  La  métastase  cérébelleuse  s’est  faite  par  voie 
sanguine. 

Deux  cas  d’anémie  pernicieuse  grave.  Succès 
de  la  méthode  de  Whipple.  —  MM.  Vires,  P. 
Rimbaud  et  Mas  rapportent  deux  succès  de  la  mé¬ 
thode  de  Whipple;  chez  l’une  des  malades  âgée 
de  77  ans,  le  taux  des  globules  rouges  passa  de 
1.150.000  à  4.700.000  en  trois  mois. 

La  seconde  malade  présentait  un  syndrome  neu¬ 
ro-anémique,  le  taux  des  globules  s’éleva  de 
1.400.000  à  4.500.000,  mais  les  signes  neurologi¬ 
ques  n’eurent  qu’une  amélioration  passagère. 

Image  radiologique  anormale  (faux  sarcome} 
dans  un  cas  d’ostéomyélite  chronique.  —  MM. 
Massabuau,  Lamarque  et  Guihal  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  jeune  présentant  une  tumeur 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  noyée  dans 
un  gros  épaississement  ch.arnu  des  parties  molles. 
Le  diagnostic  d’ostéomyélite  chronique  put  être 
d’abord  pressenti  par  l’anamnèse,  puis  confirmé 
par  une  biopsie  et  la  bactériologie.  Mais  la  radio¬ 
graphie  avait  provoqué  une  grande  incertitude  en 
montrant,  à  la  périphérie  de  l’os  épaissi,  une  sorte 
de  palissade  irrégulière  formée  de  petites  massues 
piirallèlcs  entre  elles  et  perpendiculaires  à  l’axe  de 
l’os,  rappelant  tout  à  fait  les  «  dents  de  peigne  », 
les  {(flammes  d’herbe»  de  l’ostéosarcome  périos- 
Liqiie. 

Kala-azar  infantile.  —  MM.  Leenhardt,  Chap- 
tal,  M“'  Badel  et  M.  Fuminier  présentent  une  fil¬ 
lette  de  4  ans,  atteinte  de  kala-azar  infantile  se  ma¬ 
nifestant  par  :  amaigrissement,  anémie,  fièvre, 
splénomégalie  et  hépatomégalie.  Le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  la  constatation  de  leishmania  dans  le 
frottis  de  pulpe  du  rate,  par  une  formol-opacifica¬ 
tion  positive,  et  un  u  globulin  ring  test  »  positif. 
L’examen  du  sang  a  montré  une  anémie  hypoplas- 
liquc  avec  leucopénie  et  mononucléose  ;  temps  de 
coagulation  et  de  saignement  normaux,  signe  du 
lacet  négatif. 

Double  atrophie  optique  et  hémianopsie  gau¬ 
che  consécutives  à  une  blessure  occipitale 
droite.  —  MM.  Euzière,  Viallefont  et  Vidal  in¬ 
sistent  sur  l’intérêt  de  ce  cas  qui  soulève  le  problè¬ 
me  des  dégénérations  transsynoptiques  et  permet  de 
réviser  la  notion  classique  de  l’intégrité  du  fond 
d’œil  dans  les  hémianopsies  par  lésion  du  neurone 
postérieur. 

Contusion  abdominale,  large  déchirure  du 
mésentère  sans  perforations  viscérales,  con¬ 
tracture  pariétale  précoce  temporaire.  —  MM. 
Massabuau,  Guihal  et  W.  Arnal,  voyant  le  blessé 
une  demi-heure  après  l’accident,  trouvèrent  une 
contracture  vive  dé  l’hémi-abdomen  gauche;  deux 
heures  plus  tard  la  contracture  avait  fait  place  à 
une  simple  défense,  mais  des  signes  aggravés 
d’hémorragie  interne  imposèrent  l’intervention;  le 
mésentère,  dans  la  région  iléale  terminale,  était 
machuré  et  contus,  et  désinséré  sur  60  cm  ;  il 
fallut  réséquer  1  m.  30  de  grêle.  Pourquoi  la  con¬ 
tracture,  si  précocement  apparue,  avait-elle  eu  yne 
durée  si  courte  ?  avait-elle  cédé  lorsque  l’hémor¬ 
ragie,  d’abord  modérée,  devenait  massive  ?  ou 
bien  le  réflexe  péritonéo-moteur  avait-il  cédé  parce 
que  l’irritation  péritonéale  était  aseptique  ?. 

Thrombophlébite  du  sinus  caverneux  consé¬ 
cutive  à  une  otite  moyenne  aiguë.  —  MM.  Ter- 
racol  et  Cadilhac  exposent  le  eas  d’un  garçon  de 
11  ans,  atteint  de  thrombo-phlébite  du  sinus  ca¬ 
verneux  au  cours  du  septième  jour  d’une  otite 
moyenne  aiguë,  et  ajoutent  quelques  considérations 
pathogéniques  sur  la  voie  suivie  par  l’infection. 

Pleurésie  séro-ûbrineuse  à  mélitocoques, 
complication  tardive  d’une  fièvre  de  Malte.  — 
.MM.  Puech  et  Vidal  relatent  l’observation  d’un 


malade  qui,  atteint  de  lièvre  de  Malte,  était  apy¬ 
rétique  depuis  plus  d’un  mois  lorsque  se  produisit 
une  pleurésie  gauche,  accompagnée  de  signes  gé¬ 
néraux  importants.  L’épanchement  contenait  des 
mélitocoques  en  abondance  et  l’hémoculture  était 
positive.  Il  faut  donc  reconnaître  que  les  manifes¬ 
tations  respiratoires  tardives  dans  la  fièvre  de  Malte 
ne  sont  pas  toujours  dues  à  des  infections  sura¬ 
joutées. 

Hépatonépbrite  mortelle  après  injection  de 
neptal  chez  un  cirrhotique.  —  MM.  Vires,  P. 
Rimbaud  et  Lafon. 

Nouveau  cas  de  kyste  traumatique  de  l’iris. 

,  —  MM.  Villard  et  Séjean. 

Abcès  pelvien  médian  d’origine  appendicu¬ 
laire  simulant  une  tumeur  kystique  annexielle. 
—  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et  P.  Arnal. 

Empalement  scrotal  sur  bâton  dont  l’extré¬ 
mité  sectionnée  est  retrouvée  près  des  carti¬ 
lages  costaux  après  un  trajet  sous-cutané.  — 
MM.  Etienne,  Lapeyrie  et  P.  Arnal. 

Complication  rare  de  la  fièvre  de  Malte:  né¬ 
vrite  rétro-bulbaire  et  syndrome  tabétique  avec 
hypertension  artérielle  rétinienne.  —  MM.  Vil¬ 
lard,  Viallefont  et  Tempe. 

Sur  un  procédé  de  coloration  rapide  par 
l’hérnatoxyline.  —  M.  Braissy. 

Vidal. 
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THÈSE  DE  PARIS 

E.  Huant.  Système  neuro-végétatif  et  radia¬ 
tions  ultra-violettes.  Préface  de  M.  Dühem  {Li¬ 
brairie  N.  Maloine),  Paris  1933.  —  H.  rappelle 

d’abord  les  principaux  travaux  relatifs  à  l’action 
des  radiations  ultra-violettes  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  (systèmes  ortho  et  parasympathiques,  cor¬ 
rélations  endocriniennes,  systèmes  locaux  subor¬ 
donnés). 

Pour  étudier  le  système  neuro-végétatif,  H.  a 
fait  appel  à  trois  épreuves  principales  s’adressant 
au  fonctionnement  cardiaque  :  1“  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque;  2“  l'épreuve  cardiaque  d  l'atropine; 
3"  l'épreuve  cardiaque  à  l'adrénaline  et,  accessoi¬ 
rement,  à  la  tension  artérielle,  aux  réflexes  solaire 
cl  carotidien,  au  dermographisme...  Il  rapporte  les 
résultats  obtenus  dans  de  nombreux  tableaux  et 
courbes,  et  a  pu  constater  que  2es  radiations  acli- 
niques  possèdent  une  action  globale  et  élective  sur 
le  système  neuro-végétatif  (diminution  du  ralentis¬ 
sement  du  réflexe  oculo-cardiaquc,  diminution  glo¬ 
bale  de  l’accélération  à  l’atropine,  augmentation 
générale  do  l’accélération  à  l’adrénaline,  légères 
modifications  de  la  pression  sanguine). 

Après  avoir  étudié  plus  particulièrement  le  cas 
du  rachitisme.  II.  envisage  les  associations  phar- 
maco-aclinothérapiques  et  les  raisons  histo-physio- 
logiques  de  l’action  neuro-végétative  des  rayons 
U.  V. 

Il  conclut  en  admettant  une  action  globale  et 
élective  des  radiations  actiniques  sur  le  système 
neuro-végétatif,  action  en  relation  étroite  avec  la 
phase  actuelle  du  système  tout  entier,  ainsi  qu’il 
résulte  de  l’étude  des  courbes  ncurotoniques.  Cette 
action  permet  d’expliquer  le  rôle  de  ces  radiations 
en  clinique  et  en  thérapeutique  ;  jouant  un  rôle 
complémentaire  de  l’action  vitaminique  (par  exem¬ 
ple  dans  le  rachitisme),  il  y  a  une  relation  certaine 
entre  refflcacité  du  traitement  aetinique  et  l’am¬ 
plitude  des  réactions  neuro-végétatives. 

Le  traitement  comporte  des  phases  utiles  et  des 
phases  mortes  et  paraît  devoir  être  rendu  encore 
plus  efficace  et  présenter  des  indications  plus  lar¬ 
ges  par  une  association  pharmaco-actinothérapique. 

Morel  Kabn. 
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La  physiologie  française,  si  éprouvée,  il  y  a 
quelques  mois,  par  la  mort  de  G.  Delezenne, 
porte  à  nouveau  le  deuil  d’un  des  meilleurs  des 
siens,  le  professeur  Emmanuel  Hédon,  décédé 
le  8  Mars,  alors  qu’allait  sonner  pour  lui  l’heure 
ardemment  attendue  de  la  retraite. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  ofi  il 
enseigna  pendant  quarante-quatre  ans,  perd  en 
lui  un  professeur  et  un  savant  incomparables, 
dont  le  prestige  personnel,  dans  le  monde  de  la 
biologie,  avivait  celui  de  la  vieille  Université  à 
laquelle  il  avait  consacré  sa  vie. 

Sa  modestie  s’effarouchait  de  tout  geste  qui 
pouvait  attirer  l’attention  sur  lui.  Il  a  voulu  en¬ 
trer  dans  la  mort  avec  la  simplicité  naturelle 
qu’il  affectionnait  pendant  la  vie,  sans  qu’au¬ 
cune  parole,  sur  son  cercueil,  ait  mieux  fait  sen¬ 
tir  à  ceux  qui  le  pleuraient  quelles  raisons  plus 
grandes  ils  avaient  encore  de  le  pleurer. 

Plus  que  tout  autre,  je  connaissais  cette  pas¬ 
sion  de  silence  et  de  paix,  et  c’est  pour  ne  pas 
l’enfreindre  que,  parlant  peu  de  sa  personne, 
je  rappellerai  simplement,  à  un  cercle  fermé  de 
médecins  et  de  biologistes,  l’œuvre  qui  est  la 
sienne. 


Hédon  était  né  dans  la  Charente-Inférieure,  il 
avait  fait  ses  éludes  médicales  dans  la  ville  uni¬ 
versitaire  voisine,  à  Bordeaux,  où  il  fut  interne 
des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  et  prosecleur. 

L’anatomie  avait  d’abord  conquis  son  esprit  ; 
dès  son  entrée  au  laboratoire,  il  avait  entrepris 
des  recherches  originales  et  publié,  outre  sa 
thèse,  des  travaux  demeurés  classiques  sur  la 
circulation  veineuse  de  l’encéphale  et  l’inner¬ 
vation  de  la  main. 

Ses  dispositions  naturelles,  les  circontances, 
tout  semblait  l’entraîner  vers  une  carrière 
d’anatomiste  à  Bordeaux.  Le  destin,  ou  plutôt  le 
hasard  des  concours,  devait  en  disposer  autre¬ 
ment,  et  faire  de  Hédon  un  physiologiste  et  un 
maître  de  l’Ecole  de  Montpellier. 

En  1889,  quelques  semaines  avant  l’ouverture 
des  concours  d’agrégation,  un  décret  ministériel 
instituait,  pour  la  première  fois,  une  agrégation 
de  physiologie  autonome,  libérée,  désormais,  de 
celle  d’anatomie. 

Une  place  avait  été  créée  à  Montpellier  :  il  fut 
brillamment  reçu  et  à  la  fin  de  l’année,  il  fran¬ 
chissait  les  portes  de  la  Faculté  méditerranéenne 
dont  la  mort  seule  pouvait  le  détacher. 

Après  trois  ans  d’agrégation  seulement,  il 
était  nommé  titulaire  de  la  chaire  de  Physiolo¬ 
gie,  devenue  vacante  par  la  mort  de  Lannegrace. 
Hédon  avait  alors  30  ans  et  ses  premières  re¬ 
cherches  sur  le  diabète  pancréatique  l’avaient 
déjè  élevé  au  rang  des  plus  émérites  physiolo¬ 
gistes. 

A  Montpellier,  en  dehors  d’une  tradition  et 
d’un  patrimoine  spirituel  légués  par  des  géné¬ 
rations  de  médecins  philosophes,  mais  de  peu 
de  secours  pour  un  expérimentateur,  il  avait 
trouvé,  au  début,  dans  un  laboratoire  obscur  et 
exigu,  des  conditions  de  travail  difficiles  aux¬ 
quelles  s’adapta  aisément  son  ardeur  juvénile 
de  chercheur;  mais  en  1900,  il  eut  la  compen¬ 
sation  de  s’installer  dans  un  service  que  de 
nombreux  collègues  pouvaient  lui  envier  alors. 
Aussi,  satisfait  dans  ses  aspirations  de  physiolo¬ 
giste,  resta-t-il  sourd,  dans  la  suite,  aux  solli¬ 
citations  venues  de  la  capitale  et,  dédaigneux 


E.  Hédon 

(1863-1933). 


des  honneurs  qui  l’y  appelaient,  il  resta  profon¬ 
dément  attaché  à  la  vie  de  province,  plus  con¬ 
forme  à  ses  goûts  et  à  son  amour  du  ciel  méri¬ 
dional,  dans  la  vieille  Faculté  que  son  œuvre  a 
tant  illustrée. 

* 

*  * 

Celle  œuvre  est  considérable  :  il  n’est  pas  de 
chapitre  de  la  physiologie  où  n’en  paraisse  quel¬ 
que  manifestation  ;  on  ne  peut  songer  à  l’ana¬ 
lyser  ici  et  il  faut  se  contenter  de  mettre  en 
lumière  celles  de  ses  recherches  qui,  par  la  nou- 
vauté  de  leurs  conceptions,  par  l’originalité  des 
techniques,  ou  par  leur  répercussion  sur  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine,  sont  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  son  activité  scientifique. 

A  la  suite  d’une  expérience  célèbre  où  il  ra¬ 
nima  les  battements  du  cœur  d’un  supplicié, 
une  heure  après  l’exécution,  en  établissant  une 
circulation  de  sang  défibriné  dans  les  artères 
coronaires,  Hédon  créa  la  technique  de  perfu¬ 


sion  du  cœur  des  mammifères  et  étudia,  avec 
Arrous  et  Fleig,  les  conditions  de  survie  dos  or¬ 
ganes  isolés.  Cette  méthode  perfectionnée,  et 
généralisée  plus  tard  par  Lagendorff,  —  qui 
devrait  porter  le  nom  de  méthode  d’Hédon-La- 
gendorff,  —  a  permis  d’étudier  l’action  des  mé¬ 
dicaments  avec  une  sûreté  et  une  précision  in¬ 
connues  jusqu’alors.  Indubitablement,  la  phy¬ 
siologie,  la  thérapeutique,  la  pharmacologie  sont 
redevables  h  Hédon  du  principe  et  de  la  réalisa¬ 
tion  de  ce  mode  d’investigation  dont  elles  ont  si 
largement  profilé. 

La  pratique  de  la  transfusion  du  sang  doit 
son  essor  aux  recherches  patiemment  poursui¬ 
vies  depuis  1900  par  Hédon  sur  la  restauration 
des  animaux  après  des  saignées  mortelles.  En  ce 
cas,  l’injection  de  sérum  physiologique  est  inef¬ 
ficace  :  il  faut  restituer  sans  tarder  à  l’organisme 
l’oxygène  dont  il  manque  :  seule,  la  transfusion 
de  globules  rouges  d’un  animal  de  la  môme  es¬ 
pèce,  parfois  même  d’espèces  étrangères,  permet 
de  ramener  à  la  vie,  avec  une  rapidité  étonnante, 
l’organisme  qui  allait  infailliblement  périr. 

La  guerre  appela  è  nouveau  son  attention  sur 
ce  problème.  Pour  lui,  la  transfusion  de  sang 
total  était  la  seule  méthode  capable  de  sauver  les 
blessés  dont  la  vie  s’enfuyait  avec  le  sang.  Mal¬ 
heureusement,  .les  techniques  d’anastomose  vas¬ 


culaire  par  tubes  de  Payr  étaient  inapplicables 
sur  le  champ  de  bataille  et  les  chirurgiens  assis¬ 
taient,  impuissants,  è  l’agonie  des  soldats  qu’un 
peu  de  sang  frais  aurait  pu  revivifier.  A  la  de¬ 
mande  de  Jeanbrau,  il  conçut  l’idée  d’utiliser 
le  sang  total  rendu  incoagulable  par  le  citrate 
de  soude  et  emprunté  è  un  donneur  volontaire. 
Ignorant  qu’.\gole  et  Levihson  l’avaient  précédé 
dans  celle  voie,  il  conslala,  à  son  tour,  que  les 
animaux  exsangues  sont  restaurés  immédiatement 
sans  accident,  par  une  injection  de  sang  citralé, 
qui  possède  toutes  les  vertus  physiologiques  du 
sang  normal.  On  sait  quelle  ampleur  a  pris 
cette  technique  de  transfusion  simplifiée  è  l’ex¬ 
trême,  à  partir  de  1917,  dans  les  ambulances  du 
front,  sous  l’impulsion  de  Jeanbrau  et  quels  ser¬ 
vices  elle  rend  chaque  jour  dans  la  chirurgie 
courante. 

C’est  à  l’occasion  de  ces  travaux  que  le  minis¬ 
tre  de  la  Guerre,  réparant  une  omission  du  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  fît  Hédon  che¬ 
valier  de  la  Légion  d’Honneur! 

Son  œuvre  capitale,  celle  qui  vaudrait  qu’on 
s’y  arrêtât  plus  longtemps,  parce  qu’il  a  dû  lut¬ 
ter  pour  imposer  ses  vues  et  combattre  les  in¬ 
terprétations  fausses,  basées  sur  des  expériences 
erronées  qui  surgissaient  de  tous  côtés,  c’est 
l’élude  du  diabète  pancréatique  auquel  son  nom 
est  indissolublement  lié  . 

Un  an  après  que  Mcring  et  Minkowski  eurent 
annoncé  qu’un  diabète  rapidement  mortel  ap¬ 
paraît  chez  le  chien  après  extirpation  totale  du 
pancréas  et  fait  défaut  si  l’extirpation  est  par¬ 
tielle,  quelle  que  soit  la  situation  dans  l’abdo¬ 
men  du  fragment  résiduel,  Hédon  confirma  le 
résultat  de  ces  expérimentateurs  et  s’attacha  à 
démontrer  que  le  pancréas  agit  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  par  l’existence 
d’une  sécrétion  interne  dont  le  déficit  amène  le 
diabète.  Dès  1892,  en  même  temps,  mais  indé¬ 
pendamment  de  Minkowski,  il  imagine  l’expé¬ 
rience  de  la  transplantation  sous-cutanée  de  la 
queue  du  pancréas,  en  établit  la  technique  et 
en  fait  la  démonstration  dans  plusieurs  labora¬ 
toires.  Dès  lors  l’hypothèse  de  l’origine  ner¬ 
veuse  du  diabète  pancréatique  soutenue  avec  ar¬ 
deur  par  certains  devait  semble-t-il  être  aban¬ 
donnée  en  faveur  de  la  théorie  humorale. 

Cependant  le  célèbre  physiologiste  Pfluger  sou¬ 
lève  de  telles  critiques  aux  conclusions  d’ilédon 
que  celui-ci  se  reprend  à  la  besogne,  perfec¬ 
tionne  ses  méthodes  et  établit  que  c’est  exclu¬ 
sivement  par  ses  connexions  vasculaires  et  non 
par  ses  filets  nerveux  que  la  greffe  exerce  son 
action  protectrice. 

Cela  ne  suffit  pas  à  vaincre  les  objections. 

Hédon  alors  essaye  de  mettre  directement  en 
évidence  l’existence  d’un  produit  anlidiabélique 
dans  le  sang  veineux  du  pancréas.  Il  y  réussit 
dans  des  expériences  de  «  parabiose  »  où  «  cou¬ 
plant  »  un  chien  normal  avec  un  chien  diabé¬ 
tique  au  moyen  d’une  anastomose  vasculaire, 
qui  unit  le  pancréas  de  l’un  au  système  porte  de 
l’autre,  il  voit  la  glycosurie  et  la  glycémie  de 
l’animal  diabétique  disparaître  tant  que  dure 
l'apport  de  sang  pancréatique  veineux  de  l’ani¬ 
mal  neuf  et  se  relever  à  un  fort  éliage  quand 
cesse  la  transfusion.  Expérience  fondamentale 
«  cruciale  »  de  1913  qui  établit  dénnilivement 
la  notion  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  et 
son  rôle  dans  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone. 
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La  découverte  par  Banting  et  Best,  en  1921,  de 
cette  substance  que  Schaefer,  dès  1916,  avait  bap¬ 
tisée  par  anticipation  du  nom  d’insuline  est, 
on  le  voit,  l’aboutissant  naturel  de  cette  lon¬ 
gue  série  de  recherches.  Ce  n’est  en  rien  dimi¬ 
nuer  les  mérites  de  ceux  qui  ont  su  isoler  une 
substance  aussi  subtile  que  de  revendiquer  pour 
le  physiologiste  français  l’honneur  d’avoir  dé¬ 
montré  la  réalité  de  son  existence. 

C’est  ce  qu’a  si  clairement  compris  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  lorsque,  ayant  à  décerner  pour  la 
première  fois  le'prix  du  Prince  de  Monaco,  elle 
estima  légitime  de  récompenser  les  ouvriers  de 
la  première  heure  :  Hédon  et  Laguesse  qui 
avaient  défriché  la  voie  pour  les  jeunes  physio¬ 
logistes  de  Toronto. 

De  combien  d’autres  recherches  faudrait-il 
parler  si  on  voulait  épuiser  l’œuvre  de  Hédon? 
Qu’il  suffise,  laissant  de  côté  un  ensemble  im¬ 
posant  de  notes  à  la  Société  de  Biologie  ou  à 
l’Académie  des  Sciences,  de  citer  seulement  les 
mémoires  fondamentaux  sur  les  troubles  du 
métabolisme  dans  le  diabète,  sur  l’hémolyse  par 
les  glycosides  et  le  rôle  protecteur  de  la  choles¬ 
térine  (1901),  sur  le  rôle  du  suc  pancréatique  et 
de  la  bile  dans  la  résorption  des  graisses  (1897), 
sur  la  résorption  intestinale  des  sucres  et  leur 
pouvoir  diurétique  en  rapport  avec  les  lois  de 
la  pression  osmotique  (1901),  sur  le  chloralose 
(1903),  sur  l’innervation  vaso-motrice  du  larynx 
(1896-1906),  sur  l’action  des  courants  électriques 
de  haute  tension  (1909),  tous  travaux  où  se 
trouve  fortement  imprimé  le  sceau  de  son  esprit 
novateur. 

Le  professeur  ne  le  cédait  en  rien  au  savant. 
Tous  ceux  qui  "ont  eu  le  privilège,  depuis  1889, 
de  suivre  son  enseignement  en  ont  gardé  le  sou¬ 


VARI 


Dichotomie 


Il  est  inutile,  je  pense,  de  faire  l’historique 
de  la  «  pratique  dichotomiste  ^  ».  Constatons 
seulement  que  l’après-guerre,  ayant  amené  une 
recrudescence  marquée  d’une  maladie  qu’on 
pourrait  appeler  la  «  commissionnite  »,  la  pro¬ 
fession  médicale  n’a  pas  échappé  à  la  contagion. 
Les  ravages  produits  par  cette  épidémie  sont-ils 
aussi  considérables  qu’on  a  bien  voulu  le  dire  P 
C’est  possible,  ce  n’est  pas  sûr,  et  je  dirai  :  peu 
importe.  Quel  que  soit  le  passé,  nul  ne  saurait, 
à  l’heure  actuelle,  contester  la  nécessité  d’un 
traitement  énergique.  La  chirurgie  conserva¬ 
trice  serait  une  erreur,  il  faut  amputer. 

Que  l’opération  doive  être  dans  certains  cas 
fort  douloureuse,  je  l’admets.  Mais  nous  savons 
employer,  lorsqu’il  le  faut,  les  arguments  qui 
déterminent  un  malade  à  une  opération,  si  nous 
l’estimons  nécessaire  à  la  conservation  de  la  vie. 

Servons-nous  è  nous-mômes  des  argurpents 


1.  La  question  est  Incontestablement  «  actuelle  ».  Elle 
a  été  portée  non  seulement  devant  le  public  médical 
par  nos  associations  et  nos  syndicats,  mais  encore  de¬ 
vant  le  grand  public  et  la  presse  extra-professionnelle 
en  a  donné  les  échos.  On  en  parle  en  Fronce  et  à 
l'étranger  et  j’ai  sous  les  yeux  un  leader,  4  pages,  de  la 
Deuttehes  Aerzteblatt  intitulé  :  s  Dichotomie  »  et  qui 
prouve  que  l'étranger  connaît  la  question...  et  la  juge. 
Il  serait  à  l'heure  actuelle  de  pure  hypocrisie  de  jeter 
pudiquement  sur  ces  faits  le  manteau  de  Noé. 


venir  toujours  vivace  au  long  de  leur  vie  médi- 
c.ile.  Son  cours,  professé  avec  une  simplicité 
d’expression,  une  clarté  d’exposition,  un  sôuci 
de  la  simplification  vraiment  incomparables, 
s’illustrait  d’expériences  multiples  qu’il  prépa¬ 
rait  lui-même,  sans  ménager  son  temps,  et  dont 
il  s’ingéniait  à  projeter  les  résultats  au  cours 
même  de  leur  enregistrement.  Il  tenait  vérita¬ 
blement  en  haleine  son  auditoire  de  jeunes  étu¬ 
diants  dont  la  curiosité,  sans  cesse  excitée,  solli¬ 
citait  do  plus  amples  éxplications  après  l’heure 
du  cours. 

De  cet  enseignement,  heureusement,  il  reste 
une  trace  écrite,  soit  dans  les  divers  articles 
qu’il  a  donnés  au  dictionnaire  de  Physiologie, 
dans  le  chapitre  sur  le  pancréas  qu’il  a  rédigé 
pour  le  traité  de  Physiologie  et  surtout  dans  cet 
inimitable  Précis  de  Physiologie  de  la  collection 
Testut,  traduit  en  espagnol,  en  russe,  et  dont 
sa  main  courageuse  venait  de  terminer  la  on¬ 
zième  édition  quand  la  mort  l’a  glacée. 

Homme  de  laboratoire,  il  y  passait  la  plupart 
de  son  temps,  se  réjouissait  d’encourager  les 
jeunes  vocations  et  ne  mesurait  pas  à  ses  élèves 
les  moyens  d’étude. 

Delezenne,  jeune  agrégé,  avait  vécu  cinq  ans 
à  ses  côtés  dans  une  atmosphère  de  travail  et  de 
cordialité  généreuse  dont  il  gardait  toujours  le 
souvenir  reconnaissant. 

Ses  élèves,  ses  collaborateurs,  ses  amis,  ceux 
qui  ont  vécu  dans  son  commerce  journalier, 
sentent  aujourd’hui  le  prix  de  l’affection  dis¬ 
crète  mais  agissante  qu’il  leur  portait  et  qui 
pour  eux  avait  d’autant  plus  de  valeur  qu’elle 
se  réservait  à  une  élite. 

De  sa  vie  hors  du  laboratoire,  il  ne  m’est 
presque  pas  permis  de  parler.  Consacrée  entiè¬ 


rement  à  sa  famille,  elle  s’écoulait  paisible,  re¬ 
tirée  à  l’écart  de  toute  représentation  mondaine, 
hostile  à  toute  participation  à  la  vie  publique, 
dédaigneuse  de  toutes  les  vanités  de  ce  monde, 
affranchie  surtout  de  toute  ambition,  hors  celle 
do  travailler  utilement. 

Il  avait  refusé  le  décanat  que  ses  collègues  lui 
avaient  offert  à  l’unanimité  à  plusieurs  reprises, 
préférant  consacrer  ses  heures  de  liberté  à-  ses 
distractions  de  prédilection,  l’astronomie,  la  bo¬ 
tanique  et  l’entomologie.  Les  honneurs  étaient 
venus  peu  à  peu  vers  celui  qui  ne  les  appelait 
pas.  Il  les  accueillait  sans  y  attacher  d’impor¬ 
tance.- Officier  de  la  Légion  d 'Honneur,  après 
que  le  prix  du  Prince  de  Monaco  eut  enûn  attiré 
l’attention  officielle  sur  lui,  il  était  membre  as¬ 
socié  de  l’Académie  de  Médecine,  de  la  Société 
de  Biologie,  de  l’Académie  Royale  d’Italie,  enfin 
docleur  honoris  causa  de  l’Université  de  Barce¬ 
lone. 


Depuis  quelque  temps,  la  mort  rôdait,  sour¬ 
noise,  à  ses  côtés;  elle  a  fini  par  l’arracher  à 
ceux  qui  le  lui  disputaient  âprement.  Du  moins, 
Hédon  a-t-il  ou  le  suprême  apaisement  de  voir, 
penché  sur  sa  souffrance,  près  d’une  femme 
dont  la  sollicitude  éclairée  et  dévouée  avait  pro¬ 
tégé  sans  cesse  sa  vie  de  savant,  le  fils  chéri, 
façonné  de  ses  propres  pensées,  instruit  de  sa 
propre  science,  à  qui,  d’un  dernier  regard,  il  a 
confié  la  garde  de  son  œuvre  terrestre. 

Que  Mme  Hédon  et  M.  Louis  Hédon,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier, 
soient  assurés  de  la  part  douloureuse  que  La 
Presse  Médicale  prend  à  leur  deuil  irréparable. 

M.  Lisbonne. 
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identiques.  La  belle  profession  que  nous  exer¬ 
çons  court  un  danger  mortel.  La  politique  de 
l'autruche  n’est  plus  de  mise  et  les  condamna¬ 
tions  de  principe  se  sont  révélées  insuffisantes. 
Il  faut  agir  avec  fermeté  et  persévérance.  Tout 
est  possible  aux  hommes  de  bonne  volonté,  mais 
le  concours  du  plus  grand  nombre,  le  concours 
actif  et  —  c’est  bien  le  cas  de  le  dire  —  désin¬ 
téressé,  est  indispensable.  Le  refus  de  coopéra¬ 
tion  à  cette  œuvre  nécessaire  serait  hors  de  chez 
nous,  mais  surtout  chez  nous,  sévèrement  jugé... 
en  attendant  mieux. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  dont  la  têche  de  moralisation  qu’elle 
s’est  donnée  s’avère  lente  mais  sûre,  avait,  dès 
sa  création,  condamné  la  dichotomie  dans  les 
termes  suivants  : 

Règlement  de  Déontologie. 

Abticle  50.  —  Les  nécessités  de  la  pratique  mé¬ 
dicale  obligent  souvent  le  médecin  trailant  à  faire 
appel  à  un  confrère  pour  des  examens  spéciaux  ou 
une  inlervcnlion  chirurgicale. 

La  conduite  idéale  est  la  présentation  au  client, 
par  chaque  médecin,  d'une  noie  personnelle. 

On  peut  loulefois  admettre,  au  cas  d'opération, 
la  remise  d'une  noie  commune,  mais  dont  le  ca¬ 
ractère  global  sera  notifié  au  malade  ou  à  ses  ré¬ 
pondants,  à  qui  l'on  devra  fournir,  s'ils  le  dé¬ 
sirent,  la  part  respective  de  chaque  médecin. 

foute  remise  clatidesUhe,  c’èst-à-dire  effectuée  à 
l’ihsu  dit  cUéfii,  est  interdite  comme  Immoralé. 


Article  61.  —  La  participation  du  médecin 
traitant  aux  honoraires  dus  pour  une  intervention 
ne  doit,  en  aucun  cas,  dépasser  l'équitable  rému¬ 
nération  de  sa  collaboration  effective. 

Les  soins  consécutifs,  donnés  par  le  médecin 
traitant,  doivent  faire  l'objet  d’une  note  spéciale. 

En  1931,  son  Assemblée  générale  avait  ap¬ 
porté  la  précision  suivante  justifiée  par  le  fonc¬ 
tionnement  des  Assurances  sociales  : 

Au  cours  de  la  discussion,  la  question  des  ho¬ 
noraires  des  spécialistes  en  matière  de  lois  sociales 
ayant  été  maintes  fois  agitée,  le  secrétaire  général 
dépose,  au  nom  du  bureau,  l’ordre  du  jour  sui- 

Pour  répondre  à  une  attaque  touchant  la  médecine 
sociale,  l’Assemblée  générale  des  Syndicats  mé¬ 
dicaux  français  lient  à  préciser  qu’en  matière 
d’aclcs  de  chirurgie  ou  de  spécialité,  les  honorai¬ 
res  des  médecins  traitants  ne  peuvent  être  que 
des  honoraires  d’aides  lorsque  l’assistance  est  ef¬ 
fectivement  réalisée. 

Le  médecin  praticien  s’interdit  de  recevoir  des 
chirurgiens  et  spécialistes  toute  autre  rémunéra¬ 
tion. 

L’Assemblée  l'adopte  à  l’unaniinité,  moins  un 
avis  contraire.  ’ 

En  1932,  elle  a  marqué  sa  décision  d’agir  de 
toutes  façons  en  son  pouvoir  pour  combattre 
l’épidémie  —  et  a  voté  le  texte  ci-dessous  : 
L'Asèeiûbléé  géüéràlè  dé  la  Confédération, 
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Condamne  d’iinc  façon  absolue  la- pratique  dite  de 
la  «  Dioholomic  »  constituée  par  un  partage 
clandestin  d’honoraires. 

Elle  admet  en  pratique  «icdico-ehirurgicale  soit  la 
note  séparée,  soit  la  note  commune  avec  indi¬ 
cation  au  malade,  ou  é  son  répondant,  des  hono¬ 
raires  du  chirurgien,  du  médecin  et  des  aides. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais  rejette  tout  pourcentage  entre  les  honoraires 
du  chirurgien  ou  du  .spécialiste  et  du  médecin 
traitant. 

Elle  condamne  une  fois  de  plus  toute  autre  ris¬ 
tourne  de  quelque  ordre  qu’elle  soit. 

La  Commission  de  Droit  syndicaliste  de  la  Con¬ 
fédération  est  chargée  d’établir  d’urgence  un 
texte  mettant  au  point  de  façon  définitive  l’opi¬ 
nion  du  Corps  médical,  et  de  rechercher  les 
moyens  d’exécution  nécessaires  à  l’application  de 
cette  décision  à  une  date  déterminée. 

(Adopté  moins  un  avis  contraire.) 

Reste  à  déterminer  la  façon  la  plus  efficace  de 
parvenir  au  résultat  cherché,  la  plus  efficace 
et  la  plus  rapide. 

A  mon  avis  il  faut  : 

Dans  la  généralité  des  cas  appliquer  la  note 
séparée;  chirurgiens  et  médecins  séparément 
doivent  demander  des  honoraires  normaux. 

L’entente  directe  permet  au-dessus  des  hono¬ 
raires  syndicaux  minima  une  très  grande  sou¬ 
plesse  donnant  la  faculté  de  proportionner  les 
honoraires  aux  cas  les  plus  divers  :  notoriété 
justifiée  du  chirurgien  ou  du  médecin,  impor¬ 
tance  de  l’opération,  situation  du  malade,  dé¬ 
placements,  etc... 

Mais  il  faut,  de  toute  nécessité,  que  les  exa¬ 
gérations,  peut-être  d’ailleurs  un  peu  trop  com¬ 
plaisamment  citées,  disparaissent. 

Les  malades  ou  leurs  répondants  ne  refuse¬ 
ront  jamais  —  satif  les  cas  de  mauvaise  foi  que 
nous  ne  saurions  supprimer  —  ni  à  leur  méde¬ 
cin  ni  à  leur  chirurgien  les  honoraires  qu’ils 
sauront  normaux,  lorsque  surtout  on  leur  aura 
affirmé  sur  l’honneur  —  et  il  faudra  le  faire  — 
qu’aucune  ristourne  clandestine  n’est  remise  à 
qui  que  ce  soit.  Qu’il  y  ait  alors,  encore  chez 
nous,  quelques  o  combinards  »  attardés,  c’est 
possible,  je  me  refuse  à  croire  qu’il  y  aurait 
des  parjures. 

Dans  certains  cas,  de  plus  en  plus  rares,  pour¬ 
rait  continuer  le  système  de  la  note  commune 
détaillée.  S’il  est  appliqué  avec  l’affirmation 
que  je  viens  de  réclamer,  ce  système  n’a  plus 
d’inconvénients,  et  il  disparaîtra  sans  doute  de 
lui-même. 

Pratiquement  dès  maintenant,  quels  moyens 
petits  ou  grands  faul-il  préconiser!' 

Il  faut,  il  me  semble,  que  toutes  les-  Assem¬ 
blées  syndicales,  amicales  ou  scientifiques  de 
chirurgiens  ou  de  spécialistes  prennent  l’enga¬ 
gement  formel  d’observer  les  décisions  qu’il  est 
intlispensahle  de  prendre  et  de  publier. 

Pourquoi  les  Syndicats  départementaux  ne 
rédigeraient-ils  pas,  d’accord  avec  les  spécia¬ 
listes  du  département,  une  formule  simple,  qui 
pourrait  dans  tous  les  cas  où  elle  apparaîtrait 
nécessaire  être  ajoutée  à  la  main  ou  apposée 
d’une  façon  quelconque  sur  les  notes  d’hono¬ 
raires. 

Ilxemple  :  «  Le  Syndicat  médical  du  départe¬ 
ment  de  ...  déclare  que  ses  Membres  s’in¬ 
terdisent  formellement  de  donner  ou  de  re¬ 
cevoir  toute  ristourne,  de  quelque  ordre 
qu’elle  soit,  à  l’occasion  de  l’exercice  de  leur 
profession.  » 

On  pourrait  aussi,  en  cas  de  note  commune 
détaillée,  avoir  un  modèle  fixe  —  départemen¬ 
tal  ou  national  —  et  portant  une  indication  ana¬ 
logue. 

Ainsi,  par  ces  moyens  inusités  encore,  mais 


devenus  nécessaires,  arriverons-nous  à  enrayer 
le  mal  et  à  arrêter  le  flot  montant  des  médi¬ 
sances  ou  des  calomnies. 

Il  ne  me  paraît  pas  que  je  doive  traiter  ici  la 
question  de  certaines  ristournes  qui  n’ont  rien 
à  voir  avec  une  intervention  chirurgicale  ou  de 
spécialité. 

Je  suis  très  convaincu  que  les  Syndicats  mé¬ 
dicaux  sauront,  à  l’exemple  du  Syndicat  de 
Cannes,  trouver  les  moyens  efficaces  de  suppri¬ 
mer  radicalement  les  pratiques  auxquélles  je 
fais  allusion. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  met 
au  point,  en  ce  moment  même,  la  façon  de  pro¬ 
céder. 

Ainsi,  nous  l’espérons  et  le  voulons,  par  des 
moyens  qui  seront  ceux  que  je  viens  d’indiquer, 
ou  d’autres,  un  large  trait  mis  sur  le  passé, 
notre  profession,  digne  entre  toutes,  pourra-t- 
elle  retrouver  dans  l’esprit  public  la  considé¬ 
ration  qu’on  aurait  pu  croire  un  instant  com¬ 
promise. 

Notre  action  sera  collective,  anonyme,  et 
strictement  professionnelle  :  elle  sera  aussi  pré¬ 
cise  et  tenace. 

P.  CiDRIE. 


Le  VIL  Congrès  international 
de  médecine 

et  de  pharmacie  militaires 

Madrid,  29  Mai-3  Juin  1933. 


On  se  rappelle  le  grand  succès  du  Troisième 
Congrès  inlernalional  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires  tenu  au  Val-de-Grêce  (Paris),  en 
Avrii  1925.  Succédant  au  premier  Congrès  de 
Bruxelles  (1921),  et  à  celui  de  Rome,  le  Congrès 
de  Paris  avait  réuni  plus  de  2.500  congressistes, 
1.917  étrangers  et  plus  de  1.500  Français.  Trente- 
cinq  nations  avaient  envoyé  des  délégués  offi¬ 
ciels  auxquels  s’étaient  joints  les  délégués  du 
Comité  international  de  la  Croix-Rouge,  et  de  la 
fugue  des  sociétés  de  la  Croix-Rouge.  Complé¬ 
tant  ce  Congrès  une  Exposition  française  des  Arts 
et  Sciences  appliqués  à  la  Médecine,  la  Chirur¬ 
gie,  la  Pharmacie  et  l’Hygiène  sanitaire  avait 
grandement  servi  à  l’expansion  scientifique, 
industrielle  et  commerciale  de  la  France. 

Le  septième  Congrès  a  lieu  cette  année  à  Ma¬ 
drid  sous  la  présidence  de  M.  José-  Conzalez 
Granda,  inspecteur  de  santé  militaire;  vice-pré¬ 
sidents  M.  Luis  Ubeda,  médecin  général  de  la 
Marine  de  guerre,  M.  Félix  Gômez  Diaz,  phar¬ 
macien  inspecteur. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivantes  : 

1“  Principes  généraux  devant  présider  à  l’orga¬ 
nisation  sanitaire  d’une  nation  en  cas  de  guerre 
et  application  aux  divers  échelons  des  prescriptions 
do  la  nouvelle  convention  de  Genève  (rapporteurs  : 
Esfxigne,  Suède). 

2°  Les  vaccinations  préventives  dans  les  armées 
de  terre,  de  mer  et  de  l’air  (rapporteurs:  Espagne, 
Grande-Bretagne,  Japon). 

3°  Le  traitement  des  cas  chirurgicaux  de  pre¬ 
mière  urgence  à  l’avant,  en  guerre  de  mouvement. 
Conception  d’une  formation  spécialisée,  son  orga¬ 
nisation  matérielle  et  son  emploi  au  point  de  vue 
tactique  (rapporteurs  :  Espagne,  Belgique). 

4°  Les  aliments  conservés  faisant  partie  de  la  ra¬ 
tion  délivrée  soit  en  temps  de  paix,  soit  en  cam¬ 
pagne.  Leurs  modes  de  préparation,  leur  analyse 
(rapporteurs  :  Espagne,  Suisse). 

5°  Etude  comparée  de  l’organisation  dans  les 
différentes  armées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air:  a) 
des  services  dentaires  ;  6)  des  servies  administratifs 
(rapporteurs:  Espagne,  Mexique,  Paraguay). 


Le  programme  journalier  est  ainsi  arrêté  : 

Lundi  29  Mai.  —  10  heures  :  Remise  des  insignes 
et  documents;  11  h.  30  :  Réunion  des  délégations  offi¬ 
cielles;  15  h.  30  ;  Présentation  des  délégations  au  Mi¬ 
nistre  des  Affaires  étrangères,  de  la  Guerre  et  de  la 
Marine;  IG  heures  :  Séance  inaugurale. 

Mardi  30  Mai.  —  9  h.  30  et  13  heures  :  Séance  plé¬ 
nière.  Première  question  :  keture  et  discussion  des 
rapports. 

Mercredi  31  Mai.  —  9  h.  30  :  Séance  plénière.  Pre¬ 
mière  question  :  CommunicaVions,  discussion  et  rédac¬ 
tion  des  conclusions. 

Jeudi  l'f  Juin.  —  9  h.  30  et  13  heures  :  Séances  par¬ 
tielles.  Deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième  ques¬ 
tions  et  section  vétérinaire,  lecture  et  discussion  des 
rapports;  10  heures  :  Assemblée  des  directeurs  et  chefs 
<lu  Service  de  santét 

Vendredi  2  Juin.  —  9  h.  30  et  13  heures  :  Séances 
partielles.  Communications,  discussion  et  rédaction  des 
conclusions  pour  les  questions  étudiées  le  1'"'  Juin  ; 
10  heures  :  Assemblée  des  directeurs  et  chefs  du  Ser¬ 
vice  de  santé. 

Samedi  3  Juin.  —  9  heures  ;  Démonstrations  scien¬ 
tifiques;  lü  heures  :  Séance  de  clôture;  21  h.  30  :  Ihm- 
quet  officiel. 

Dimanche  é  Juin.  —  Exercices  de  service  en  cam¬ 
pagne  et  revue  des  troupes  sanitaires  du  comrnande- 

Visites,  réceptions,  excursions.  —  Des  visites 
sont  prévues  pour  les  congressistes  au  Palais  na¬ 
tional,  au  Musée  de  peinture  du  Prado,  au  Musée 
d’art  moderne,  aux  Musées  d’Osma  et  de  Cerralbo, 
à  l’église  San  Francisco  el  Grande. 

S.  E.  le  Président  et  le  Gouvernement  de  la  Ré¬ 
publique  espagnole  recevront  les  congressistes.  Une 
représentation  théâtrale  de  gala,  des  courses  de 
taureaux,  des  fêles  de  quartier  (Verbena  Madrilona) 
sont  prevues. 

Un  programme  d’excursions  permettra  de  visiter 
pendant  le  Congrès  Scgovic,  l’Escurial,  Aranjuoz. 
Une  croisière  au  Maroc  avec  retour  par  les  Baléares 
el  Barcelone  sera  organisée  immédiatement  après 
le  Congrès. 

Inscriptions.  —  Los  inscriptions  sont  reçues  dès 
maintenant  au  commissariat  général  du  Congrès. 

Le  prix  de  cotisations  est  fixé  à  : 

60  pesetas  pour  les  congressistes  ; 

30  pesetas  pour  les  dames  el  enfants  ; 

15  pesetas  pour  les  étudiants. 

Le  paiement  des  cotisations  peut  se  faire  soit 
directement  aux  agences  officielles  des  Congrès, 
soit  par  mandal-poslc,  mandai  inlernalional,  tra- 
vellcr’s  chèque  adressé  à  la  Trésorerie  des  Congrès 
(Ministère  de  la  Marine  à  Madrid),  soit  par  verse¬ 
ment  au  compte  courant  ouvert  au  nom  do  celle 
trésorerie  à  la  «  Banco  Mercantil  é  Industrial  à 
Madrid  ». 

La  carte  de  congressiste  sera  établie  et  remise  ou 
adressée  à  chaq’ue  intéressé  dès  que  le  montant  de 
sa  cotisation  sera  parvenu  à  destination. 

Los  inscriptions  devront  parvenir  à  Madrid  avant 
le  15  Mai  1933,  terme  de  rigueur. 

Facilités  de  transporls.  —  Les  Compagnies  de 
chemins  de  fer  français  accordent  aux  congres¬ 
sistes  une  réduction  de  60  pour  100  do  leur  rési¬ 
dence  à  l’une  quelconque  des  gares  frontières  d’en¬ 
trée  en  Espagne  et  retour.  Celle  réduction  sera  cal¬ 
culée  sur  le  prix  d’un  billet  simple  à  plein  tarif 
majoré  d’un  impôt  de  15  pour  100  sur  le  prix  do 
ce  billot.  En  Espagne,  une  réduction  de  40  pour 
100  est  accordée  aux  congressistes.  Des  combinai¬ 
sons  de  billets  circulaires  ou  de  carnets  kilométri¬ 
ques  aboutissent  pratiquement  aux  mômes  avan- 

Lcs  agences  Cook  se  chargent  do  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  le  voyage  cl  le  séjour  en  Espagne. 

Parlicipation  des  officiers  du  service  de  santé  de 
l’active  ou  de  la  réserve  de  l’armée  française.  — 
Par  une  dépêche  n“  3086-1/7  en  date  du  13  Mars 
1933,  le  Ministre  de  la  Guerre  vient  de  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  les  officiers  du  service 
de  santé  de  l’active  cl  do  la  réserve  pourront  pren¬ 
dre  part  au  Congrès  de  Madrid  et  à  la  réunion 
de  Séville. 

Los  officiers  de  l’active  pourront  obtenir  pour 
cet  objet,  dans  la  mesure  où  les  nécessités  du  ser¬ 
vice  le  permettront,  une  permission  ordinaire,  ac¬ 
cordée  par  le  général  commandant  le  Corps  d’ar¬ 
mée  à  qui  elle  devra  être  demandée. 
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Les  officiers  de  réserve  participeront  aux  diverses 
manifestations  prévues  à  titre  purement  indivi¬ 
duel  ;  il  leur  appartiendra  donc  de  s’y  faire  inscrire 
directement. 

Tenue  militaire.  —  Le  port  do  l’uniforme  mili¬ 
taire  on  Kspagne  est  réservé  aux  membres  de  la 
délégation  officielle  dans  laquelle  les  officiers  de 
réserve  seront  représentés.  Il  est  autorisé  pour  un 
nombre  défini  do  représentants  des  différentes  as¬ 
sociations  d’officiers  de  réserve  du  Service  do  santé 
désignés  par  ces  dernières. 

Réception  des  dames.  —  En  raison  du  fait  qu’un 
grand  nombre  de  dames  ont  l’habitude  d’accom¬ 
pagner  les  congressistes,  des  visites  et  des  récep¬ 
tions  seront  organisées,  au  cours  desquelles,  à  côté 
de  frivolités  si  chères  à  l’esprit  féminin,  telles  que 
maisons  de  modes,  théâtres  et  salons  de  thé,  figu¬ 
reront  les  manifestations  d’art,  ainsi  que  les  éta¬ 
blissements  qui  réalisent  des  missions  éducatrices, 
scientifiques  et  sociales,  dans  lesquelles  la  femme 
joue  actuellement  un  rôle  prépondérant. 

Durant  ces  réunions,  des  personnalités  éminentes 
renseigneront  les  visiteuses. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 
Les  Baléares. 

Les  îles  Baléares  jouissent  d’une  très  grande  sa¬ 
lubrité.  Elles  tiennent,  sous  ce  rapport,  la  pre¬ 
mière  place  en  Espagne.  En  1925,  la  mortalité  gé¬ 
nérale  pour  1.000  habitants  a  été  de  2,22,  tandis 
qu’elle  était  de  3,33  aux  Canaries,  de  4  à  Bar¬ 
celone  et  de  6,89  à  Malaga. 

Aussi  la  population  s’accroît.  Elle  a  passé  de 
311.649  en  1900  â  375.199  en  1930.  Cependant,  ù 
Minorque,  les  chiffres  sont  stationnaires  depuis 
quelques  années.  C’est  la  seule  île  de  l’archipel 
où  des  agglomérations  industrielles  existent.  A 
Mahou,  par  suite  du  chômage,  les  conditions  d’ali¬ 
mentation  des  ouvriers  en  chaussures  ont  été  mo¬ 
difiées  et  des  cas  de  tuberculose  ont  apparu.  Us 
ont  été  combattus.  Une  campagne  officielle  en 
faveur  du  BCG  do  Calmette  est  eu  cours.  Ailleurs, 
la  tuberculose  est  rare.  Eu  1925,  on  relève  au  total 
25  décès  pour  tuberculose  pulmonaire.  La  décla¬ 
ration  officielle  en  est  d’ailleurs  obligatoire. 

Aucune  endémie  contagieuse  ne  s’est  implantée 
aux  îles  Baléares.  La  dernière  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  remonte  à  1928.  Elle  a  sévi  à  Santa- 
Margarita,  sur  la  route  d’Inca  à  Arta,  et  a  causé 
18  décès  sur  287  cas.  Dans  tous  les  pays  méditer¬ 
ranéens,  les  risques  do  fièvre  typhoïde  ne  peuvent 
être  négligés.  Aux  Baléares,  la  surveillance  médi¬ 
cale  est  un  facteur  important  de  garantie. 

A  la  ville  comme  à  la  campagne,  chaque  maison 
est  tributaire  pour  l’eau  potable  de  son  puits- 
citerne.  Cette  multiplicité  de  réservoirs,  le  plus 
souvent  découverts,  n’offre-t-ello  pas  des  inconvé¬ 
nients  pour  la  santé  publique,  cl  en  particulier 
pour  la  prophylaxie  du  paludisme?  Les  moustiques 
n’y  cultivent-ils  pas?  Bien  des  hygiénistes  s’en  sont 
inquiétés  cl  des  enquêtes  ont  été  poursuivies,  en¬ 
tre  autres  par  le  D>'  Pilaluga.  Il  en  résulte  que  la 
plupart  des  citernes  ne  contiennent  que  do  rares 
moustiques,  pas  d’anophèles,  seulement  des  sle- 
gomyia. 

Il  ne  subsiste  que  deux  foyers  de  malaria  à  Ma¬ 
jorque,  l’un  dans  la  région  immédiate  de  Palma, 
l’autre  près  d’AIcudia.  Le  premier  se  trouve  à 
l’ouest  de  la  capitale,  juste  à  l’opposé  de  la  ban¬ 
lieue  (Terreno,  Porto-Pi),  habitée  par  les  étrangers. 
Des  mesures  d’assainissement,  consistant  surtout 
en  drainages,  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 
Les  cas  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 

Le  second  foyer,  Alcudia,  est  moins  aisé  à  com¬ 
battre  parce  qu’il  s’agit  d’une  largo  étendue  de  ma¬ 
rais.  Des  travaux  néanmoins  sont  décidés  et  abou¬ 
tiront  prochainement.  A  Alcudia,  ainsi  qu’à  Are- 
nas,  le  P.  Jalciparum  est  seul  en  cause.  Il  n’est 
pas  d’exemple  qu’un  visiteur  étranger  ait  contracté 
la  malaria  aux  Baléares.  Toutefois,  l’Institut  d’Hy- 
giène  accorde  une  grande  importance  à  la  ques¬ 


tion  des  moustiques  et  reconnaît  qu’il  faudra  la 
suivre  avec  attention  pour  se  mettre  à  l’abri,  si¬ 
non  des  surprises  épidémiologiques,  du  moins  des 
inconvénients  et  de  l’inconfort  de  ces  insectes. 

La  salubrité  des  îles  Baléares  est  contrôlée  par 
l’Institut  d’Hygiène  de  Palma  dirigé  par  le  Dr 
Juan  Durich.  Une  brillante  équipe  de  médecins, 
vétérinaires,  chimistes  assure  de  multiples  ser¬ 
vices:  recherches  scientifiques,  analyses  chimiques 
et  bactériologiques,  vaccinations  humaines  et  ani¬ 
males  (charbon),  désinfections,  prophylaxies  de  la 
tuberculose,  des  maladies  vénériennes,  etc.  Un  vé¬ 
ritable  palais  est  en  construction  pour  remplacer 
les  bâtiments  actuels. 

Des  améliorations,  qui  intéressent  l’hygiène,  se 
poursuivent,  telles  que  l’aménagement  de  vastes 
réservoirs  d’eau  potable  à  Sonlogore,  qui  fourni¬ 
ront  à  Palma  une  abondante  provision  d’eau  irré¬ 
prochable. 

Autrefois,  les  médecins  étrangers  vivant  à  Ma¬ 
jorque  pouvaient  exercer  la  médecine.  Mainte¬ 
nant,  par  des  mesures  récentes  que  je  trouve  rap¬ 
portées  dans  le  journal  hebdomadaire  anglais,  The 
Majorca  Sun,  il  leur  est  interdit  toute  pratique 
médicale,  môme  en  collaboration  avec  un  confrère 
espagnol,  à  moins  do  posséder  le  diplôme  d’Elal 
espagnol.  Les  pharmacies  majorquinos  semblent 
démunies  des  spécialités  françaises.  Ce  serait  dû 
aux  taxes  exorbitantes  de  douane. 

Joseph  Vassal. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  sur  Le  traitement  des  ul¬ 
cères  variqueux.  La  Presse  Médicale,  n®  17,  1“ 

Mars  1933,  p.  337. 

L’analyse  dans  le  N°  17,  du  1“'’  Mars,  par  notre 
collaborateur  A.  Ravina,  d’un  article  de  Biancalana 
.sur  Le  frailcmcnl  ambulatoire  des  ulcères  vai’i- 
queux  a  été  l’objet  d’une  correspondance  assez 
iinporiante.  Plusieurs  auteurs  ont  paru  penser  que 
cet  article  considérait  comme  une  nouveauté  la  thé¬ 
rapeutique  ambulatoire  par  compression  élastique 
du  membre  atteint.  Il  ne  s’agit  nullement  d’une 
méthode  nouvelle.  Le  D’’  X.  Maury  nous  signale 
qu’il  l’avait  appliqué  dés  1902.  Cet  article  n’avaii 
d’autre  prétention  que  de  signaler  un  procédé  sim¬ 
ple,  capable  de  renforcer,  dans  certains  cas,  l’ac¬ 
tion  des  méthodes  ambulatoires. 

Nous  croyons  devoir  publier  sur  le  même  sujet 
l’intéressante  lettre  que  nous  avons  reçue  du  D” 
Tournay. 

L’article  de  M.  A.  Ravina  sur  le  traitement  des 
ulcères  variqueux  paru  aux  Notes  de  Médecine 
Pratique  de  La  Presse  Médicale,  du  !“■  Mars  der¬ 
nier,  signale  un  procédé  simple,  capable  de  ren¬ 
forcer  l’action  des  traitements  habituellement  utili¬ 
sés  dans  les  méthodes  ambulatoires  par  compres¬ 
sion  élastique  du  membre  atteint. 

Ce  procédé,  qui  consiste  à  interposer  dans  le 
pansement  compressif  de  Pulcèro  une  éponge  de 
caoutchouc  à  son  niveau,  peut  rendre  des  services 
dans  bon  nombre  de  cas.  11  est  très  peu  connu  en 
France,  et  Ravina  a  eu  parfaitement  raison  d’ap¬ 
peler  sur  lui  l’attention. 

A  vrai  dire,  il  n’est  pas  des  plus  récents,  et,  s’il 
a  été  préconisé  et  exposé  le  17  Mars  1932  par  Luigi 
Biancaiana  dans  un  article  de  la  «  Minerva  Medi- 
ca  »,  voici  plusieurs  années  que  nous  l’employons 
dans  les  cas  qui  nous  semblent  devoir  en  béné- 

Nous  en  avons  trouvé  la  première  description 
dans  un  article  du  professeur  Nobl,  de  Vienne, 
paru  en  1924  dans  Ta  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift.  Par  la  suite,  Mae  Pheelers,  de  Minneapo¬ 
lis,  l’ayant  adopté,  eu  recommandait  instamment 
l'usage  dans  son  ouvrage  Varicose  Veins,  with  spé¬ 
cial  référencé  to  the  injection  ireatment,  édité  en 
1929.  Sœur,  s'inspirant  de  Mao  Pheeters,  préconi¬ 
sait  sa  technique  en  une  communication  à  la  So¬ 
ciété  Clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles,  le  J.1 
Juin  1932.  Enfin,  tout  récemment,  dans  un  petit 
livre  paru  l’année  dernière  et  intitulé  Konservative 
Krampaderbehandlung  fur  praktische  Aerlzte,  Nobl 


revenait  sur  la  question  et  rapportait  les  résultats 
excellents  que  l’on  était  on  droit  d’attendre  de  sa 
méthode  de  «  compression  élastique  permanente  ». 

Il  ne  faudrait  d’ailleurs- pas  s’exagérer  la  valeur 
de  cet  ((  apport  »  dans  la  thérapeutique  des  ulcères 
de  jambe.  Le  procédé  de  l’éponge  constitue  sim¬ 
plement  une  amélioration  de  la  technique  des  di¬ 
vers  traitements  ambulatoires  jusqu’alors  utilisés  ; 
il  ne  les  remplace  pas,  il  leur  est  un  complément 
appréciable.  Son  intérêt  pratique  est  de  pouvoir 
s’adapter  à  chacun  d’eux. 

Quelques  précisions  de  technique  seront  peut- 
être  utiles. 

De  toute  façon,  détersion  préalable. 

Biancalana  recouvre  ensuite  l’ulcère  d’une  cou¬ 
che  de  pâte  de  Unna.  On  peut  tout  aussi  bien  em¬ 
ployer  une  poudre  d’Ektogan,  ou,  mieux  encore, 
selon  la  technique  de  Bourgraff,  une  pâle  au  Pe¬ 
roxyde  de  zinc,  les  bords  de  la  plaie  étant,  de  leur 
côté,  protégés  par  une  pâte  ichlyoléc  adhérente. 

Application  par-dessus  de  plusieurs  épaisseurs  de 
compresses  de  gaze.  Puis  l’éponge  en  caoutchouc. 

Mac  Pheeters  emploie  des  éponges  ovales,  épon¬ 
ges  pour  bains,  de  diverses  dimensions  :  il  insiste 
sur  le  choix  qui  doit  être  fait  d’une  excellente 
qualité  de  caoutchouc. 

liais  on  peut  utiliser,  ce  qui  est  à  notre  avis  plus 
pratique,  des  plaques  de  tissu  spongieux  en  caout¬ 
chouc  comme  on  en  trouve  dans  le  commerce,  cl 
dont  l’épaisseur  peut  varier  de  5  à  20  mm.  Le  choix 
de  l’épaisseur  dépend  de  la  profondeur  de  l’ulcère; 
pour  des  ulcères  anciens,  vastes,  profonds,  à  bords 
calleux,  une  épaisseur  de  2  cm.  conviendra  le 
mieux  ;  pour  des  ulcères  petits,  récents,  superfi¬ 
ciels,  une  épaisseur  de  1/2  à  1  cm.  Il  est  très  aisé 
de  découper  avec  des  ciseaux  le  caoutchouc  à 
la  dimension  voulue:  l’ulcère  doit'  naturellement 
être  recouvert  dans  sa  totalité,  mais  le  tissu  spon¬ 
gieux  doit  en  dépasser  les  limites  au  moins  de  1/2 
à  1  cm.  Il  peut  être  utile  de  biseauter  légèrement 
les  bords  du  tissu  spongieux. 

Une  bande  de  crêpe  fixe  alors  solidement  le  pan¬ 
sement  et  l’éponge  de  caoutchouc. 

Biancalana  se  contente,  comme  Mac  Pheeters,  de 
recouvrir  ensuite  d’une  seconde  bande  semi-élas¬ 
tique,  du  pied  au  genou. 

Nous  préférons,  quant  à  nous,  une  première 
bande  de  crêpe  ayant  bien  fixé  le  pansement  de¬ 
puis  le  pied  jusqu’au  genou,  bande  qui  ne  doit 
en  aucun  cas  être  touchée  par  le  patient  ;  enrouler 
par-dessus  une  autre  bande,  en  tissu  caoutchouté 
cette  fois,  bande  qui  part  également  de  la  base  des 
orteils  pour  se  terminer  au-dessous  de  la  rotule. 
Cotte  seconde  bande  souple,  élastique,  ne  doit  être 
enlevée  par  le  malade  que  le  soir,  une  fois  au  lit, 
et  elle  doit  être  réappliquée  par  lui  le  lendemain 
malin  avant  mise  à  terre  do  son  membre  inférieur. 

Mais  on  peut  aussi  remplacer  celte  bande  élas¬ 
tique  par  une  application  de  bandes  gommées  à  la 
colle  de  Unna,  suivant  la  niélhode  exeellente  re¬ 
mise  en  honneur  en  France  par  Humbert. 

On  peut  encore,  et  les  résultats  sont  absolument 
parfaits  à  condition  que  la  peau  ne  réagisse  pas 
dans  le  sens  eczéma  localisé  ou  même  généralisé, 
cas  assez  rare  il  est  vrai,  utiliser  les  bandes  de 
crêpe  élastique  recouvertes  sur  une  face  d’un  en¬ 
duit  adhésif  à  l’o.xydo  de  zinc  (genre  élasloplaste), 
bandes  appliquées  toujours  depuis  les  orteils  jus¬ 
qu’au  genou  et  qui  constituent  un  soutien  et  une 
contention  remarquables. 

De  tels  pansements  sont  renouvelés,  selon  l’abon¬ 
dance  des  sécrétions,  au  bout  de  deux,  quatre,  sept 
jours,  parfois  beaucoup  plus. 

Mais  l’indispensable,  si  l’on  veut  obtenir  une 
guérison  rapide  et  une  eicatrice  souple  et  solide, 
c’est  que  le  malade  marche. 

La  compression  élastique  eaoutchoutée  ne  peut 
avoir  son  plein  effet  qu’à  oelle  condition:  les  eon- 
Iractions  musculaires  régulières,  rythmées  de  la 
marche,  par  leur  massage  physiologique,  rétablis¬ 
sent  dans  le  membre  atteint  une  eirculalion  vei¬ 
neuse  et  artérielle  normales.  La  stase  veineuse  est 
annihilée,  l’œdème  résorbé,  l’apport  du  sang  arté¬ 
riel  facilité  dans  les  tissus.  Très  rapidement  la  sur¬ 
face  de  l’ulcère  se  nclloié,  se  couvre  de  granula¬ 
tions;  la  eicatrisalion  qiû  commence  par  les  bords 
progresse  de  la  périphérie  î  vers  le  centre. 
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Mais  il  faut  obliger  le  malade  à  marcher,  même 
au  prix,  les  premières  heures,  parfois  les  premiers 
jours  (mais  alors  le  plus  souvent  c’est  que  l’on  aura 
exercé  une  compression  exagérée  ou  qu’il  s’agit 
beaucoup  plutôt  d’ulcères  nourotrophiques,  arlérili- 
ques,  que  proprement  variqueux),  de  douleurs  que 
la  marche  améliore  rapidement  et  qu’on  peut  atté¬ 
nuer  par  quelques  comprimés  sédatifs. 

Dans  ces  conditions,  guérison  très  rapide  qu’il  ne 
faut  pas  au  surplus  oublier  de  consolider  en  scléro¬ 
sant,  dès  que  la  désinfection  est  suffisanle,  toutes 
les  veines  variqueuses  du  membre,  jusqu’à  la  crosse 
de  la  saphène. 

RxYMONn  Touhnay. 


Livres  Nouveaux 


Formulaire- Consultations  médicales  et  chirur¬ 
gicales,  11°  édition,  par  G.  LumoIne,  Iv.  Géiiahh, 
LiiULinn,  H.  Vignes,  Cii.  Augiisie.  Un  vol.  de 
•  1170  p.  {Sociélé  de  publicalions  scicnlUiqucs  et 

médicales,  édit.!.  —  Prix:  50  francs. 

Celle  11°  édition  d'un  ouvrage  désoiniais  classi¬ 
que  nous  ai>portc  un  livi'e  modifié  dans  le  fond  cl 
dans  la  forme.  Dans  la  parlie  «  Formulaire  magis¬ 
tral  »,  les  auteurs  ont  pratiqué  de  larges  coupes 
dans  les  médications  )>eu  employées  ou  tombées  en 
désuétude;  ils  ont,  d’aulre  part,  ajouté  la  cita¬ 
tion  de  produits  spécialisés  de  prescription  jour¬ 
nalière,  qui  ne  peuvent  être  remplacés  par  une 
formule  magistrale.  Un  autre  chapitre  •  important 
do  l’ouvrage  est  celui  des  «  Consultations  »,  où 
sont  présentées  non  seulement  la  plupart  des  thé¬ 
rapeutiques  médicales  et  chirurgicales,  mais  en¬ 
core  celles  qui  se  rapportent  aux  accouchements  et 
aux  spécialités.  On  a  particulièrement  insisté  sur 
les  indications  d’urgence  suseepliiilcs  d’être  rem¬ 
plies  par  le  praticien  en  attendant  l’arrivée  d’un 
spécialiste.  Enfin,  le  classement,  suivant  une  mé- 
Ihodc  qui  se  répand  de  )ihis  en  plus,  est  fait  par 
ordre  alphabétique.  Les  directeurs  de  l’ouvrage 
ont  fait  appel,  pour  sa  i-omposition,  à  la  collabora¬ 
tion  de  praticiens  nombreux  cl  d’une  compétence 
épi'ouvée,  dont  tes  articles  oui  donné  à  ce  foi-mu- 

A.  Ravina. 

Personliche  Erfahrungen  über  den  Pestherd 
von  Shansi  und  Shensi  (Recherches  personnelles 
sur  les  foyers  pesteux  de  Ohan-Si  cl  de  Chen-si), 
par  H.  M.  Jetïmau  (Abkandl.  Gesamigcbiele 
d.  Hy(j.),  t.  X,  p.  31-51,  1932. 
ha  région  en  question  est  un  foyer  pesteux  qui 
s’étend  jusqu’à  l’Ordos.  On  observe  la  forme  bu¬ 
bonique,  avec  une  mortalité  de  85  pour  100,  don¬ 
nant  à  l’automne  des  formes  secondaires  pneumo¬ 
niques.  La  prophylaxie  est  particulièrement  diffi¬ 
cile  dans  ce  territoire  montagneux  et  dépourvu  de 
voies  de  communication.  Il  y  a  là  cependant  un 
réel  danger,  en  raison  de  la  possibilité  de  contami¬ 
nation  aux  plaines  surpeuplées  voisines  et  même  à 
toute  la  Chine. 

Cn.  Joyeux. 


Livres  Reçus 


943.  Les  maladies  des  veines  et  leur  traite¬ 
ment,  par  G.  Delateb.  1  vol.  de  372  p.  (Masson  et  C'°,. 
édit.).  —  Prix  :  45  fr. 

944.  Le  terrain  cancéreux  et  cancérlsable. 
Physiologie  pathologique  du  cancer;  action 
biologique  des  radiations,  par  R.  Redinc..  1  vol. 
de  390  p.  (Masson  et  C‘°,  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

945.  Rapports  présentés  au  premier  Con¬ 
grès  ■  international  de  l’asthme  (Le  Mont-Dore. 
4-5  Juin  1932).  1  vol.  de  558  p.,  avec  28  lig.  (Masson  et 
G‘°,  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

940.  Vaccination  préventive  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l’homme  et  des  animaux,  par  le  B. 
C.G.  Rapports  et  documenta  provenant  des  divers  pays 
(La  France  exceptée),  transmis  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris  en  1932.  1  vol.  de  366  p.  (Masson  et  C*°,  édit.) 
—  Prix  :  30  fr. 


Université  de  Paris 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 
—  M.  Th.  Alajouaaine,  agrégé,  luédccin  des  hupilmix, 
fera  nu  mois  do  Mai  1933,  à  la  Salpétrière,  dans  lu  cli- 
nicpie  Chnrcoi,  une  série  de  12  leçons  sur  «Les  troubles 
moteurs  h,  avec  présentation  de  malades. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 

5  18  heures,  à  la  Salpétrière  (Amphithéâtre  de  la  clini¬ 
que  Charcot)  du  3  au  31  Mai  1933. 

Programme.  Méthodes  d’examen  et  généralités.  Les 
syndromes  de  déficit  moteur  :  a)  Troubles  d’origine  pé¬ 
riphérique  ;  Syndromes  d’atteinte  du  neurone  périphéri¬ 
que  (névrites,  radicnlites,  poliomyélites).  Syndromes  d’at¬ 
teinte  musculaire  (myopathies,  myotonies,  myasthénies). 
h)  Troubles  d’origine  centrale  :  Syndromes  pyramidaux 
(hémiplégie,  paraplégie).  Syndromes  exlrapyramidaux 
(maladie  de  Parkinson,  maladie  de  Wilson,  rigidité  dé- 
cérébrée.  —  Les  syndromes  ataxiques  :  a)  Ataxie  tabé¬ 
tique  ;  b)  Alaxics  cérébelleuse  et  vestibulaire.  —  Les 
mouvements  involontaires  :  a)  Epilepsies  ;  b)  Myoclo¬ 
nies,  chorée,  athctoscs,  spasmes  de  torsion,  tremble¬ 
ments.  —  Les  syndromes  d’atteinte  des  grandes  fonc¬ 
tions  motrices  :  a)  Troubles  de  la  statique  et  de  la  mar¬ 
che  ;  b)  Troubles  des  mouvements  de  fonction  des  glo¬ 
bes  oculaires  ;  c)  Troubles  des  fonctions  bulbaires  (pa¬ 
role,  déglutition,  mimique). 

Amphithéâtre  d'Anatomie.  —  Sous  la  direction 
de  M.  P.  Mathieu,  professeur  de  clinique  de  chirurgie 
orthopédique  de  Tadullc,  un  cours  de  chirurgie  articu¬ 
laire  en  douze  leçons  aura  lieu  du  l®*"  au  0  Mai  1933. 

Programme  :  Lundi  1''*'  Mai,  à  14  1».  30,  M.  Wilmolh  : 
La  résection  de  Tépaule  ;  les  butées.  A  16  h.,  M.  Al- 
glave  ;  Chirurgie  du  coude;  les  voies  d’accès.  —  Mardi 
2  Mai,  à  14  li.  30,  M.  fiobinean  :  Froclures  récentes  du 
co!  du  fémur.  A  16  h.,  M.  Moiichet  :  Cliinirgic  du  poi¬ 
gnet  ;  les  luxations  des  os  du  carpe.  —  Mercredi  3  Mai, 
â  14  h.  30,  M.  Mathieu  :  Chirurgie  do  la  hanche  ;  voies 
d’abord,  arthrodèses,  butées  osléo-plasliqne.R,  A  16  h.,  M. 
Mnlbieu  :  fiéseclions  aiiliroplasliques  île  la  hanche.  — 
Jeudi  4  Mai,  5  14  b.  30,  M.  Kredet  :  Fractures  de  la  ro¬ 
tule.  A  10  b.,  M.  Hraino  :  Cliirurgie  des  ménisques  du 
genou.  —  Vendredi  5  Mai,  â  14  li.  30,  M.  Braine  :  f.es 
amputations  du  pied  cl  ramputalion  «le  Binard  cn  par¬ 
ticulier.  A  16  h.,  M.  Mathieu  :  Chirurgie,  des  articula¬ 
tions  sous-aslragalicnne  ci  médio-tarsienno.  —  Samedi 

6  Mai,  à  14  h.  30,  M.  Fredel  :  Résection  du  genou  pour 
ostéo-arthrite.  tuberculeuse.  A  16  h.,  M.  Alglavc  :  -Chi- 
nirgie  du  genou  ;  les  voies  d’accès. 

Ces  cours  seront  gratuits,  mais  ne  comporteront  au¬ 
cune  répétition  individuelle  sur  le  catlavre. 

.Se  faire  inscriiv  :  17,  rue  du  Fer-à-Moiilin,  Paris  (y). 

Conférences-promenades.  —  [.a  première  con- 
férenec-promenade  du  professeur  Laignel-Lavastine  aura 
lien  le  Dimanche  30  Avril,  à  10  h.  30  :  Musée  d’Hisloire 
de  la  Médecine,  ù  la  Faculté  de  Médecine  (M.  Neveu). 
Réunion  dans  la  salle  des  Pas-Perdns. 

T, a  deuxième  conférence-]U’oincnadc  du  professeur 

Laignel-Lavastine  aura  lieu  le  Dimanche  14  Mai,  â 

10  h.  30  :  Faculté  de  Pharmacie,  4,  Avenue  de  FOb- 
servaloire  (Prof.  Guérin).  Réunion  dans  le  vestibule. 

La  troisième  conférence-pronicnade  du  professeur 

Laignel-Lavastine  aura  lieu  le  Dimanche  28  Mai,  à 

10  h.  30  :  Académie  de  Médecine  cl  Musée  Chaumior 
(MM.  Camus  cl  Genly).  Réunion  dans  la  salle  des  Pas- 

La  quatrième  conférence-promenade  du  professeur 

Laignel-Lavastine  aura  lieu  le  Dimanche  11  Juin,  à 
10  h.  30  :  Hospiei!  do  la  Salpétrière  (M.  Croiizon).  Réu¬ 
nion  dans  la  salle  îles  Conférences.  Ecole  des  Infir- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Cli¬ 
nique  OTO-BHINO-LAHYNGOLOGIQUE  i  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sous  la  direction  du  professeur  Portmann, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  professeurs  Dupérié, 
Jeanneney,  Leurel,  Papin,  Pelges,  Réchou,  Teulières; 
de  MM.  les  professeurs  agrégés  Aubertin  et  Delmas- 
Marsaict,  et  de  MM.  Despons,  oto-rhino-laryngologiste 
(les  hôpitaux,  et  Philipp,  chef  de  clinique,  aura  lieu 
du  lundi  3  Juillet  au  samedi  15  Juillet  1933. 

Première  semaine.  —  Lundi  3  Juillet.  —  Malin,  à 
0  lioiires,  hôpital  du  Tondu  :  Exposé  du  cours.  Séance 
opératoire  avec  démonstrations  techniques  (indications, 
soins  post-opératoires).  M.  Portmann.  —  Soir,  à  15  h., 
annexe  Sainl-Raphaëcl  :  Traitement  chirurgical  ou  ra- 
dioltiérapique  des  adénopathies  néoplasiques.  M.  Jean¬ 
neney.  A  16  tieurcs,  Faculté  (Pavillon  O):  Médecine  opé¬ 
ratoire;  sinusites  elhmoïdo-fronlales  et  maxillaires.  M. 
Portmann.  —  Mardi  4  Juillet.  —  Matin,  à  9  h.,  Annexe 


Suinl-Raptiuël  :  Examen  fonctionnel  de  l'audition.  M. 
Portmann.  A  lü  heures.  Annexe  Saint-Rapliaël  :  Consul¬ 
tation  oto-rliinologique  avec  démonstrations  cliniques  et 
indications  llicmpeuliqucs,  M.  Portmann.  —  Soir,  ù 
14  11.  30,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Mélhoil.’s  d'cxameii 
et  de  Irailerncnls  spéciaux.  A  17  heures,  Aiiuexi'  Saint- 
Rapliaël  :  Le  traitement  prophylactique  et  curatif  de  la 
iliphlérie,  M.  Dupérié.  —  Mardi  5  Juillet.  —  Malin,  à 
9  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  :  Opérations  de  petite 
chirurgie  avec  démonstrations  techniques  ;  adénotomie  ; 
amygdalectomie,  M.  Portmann.  A  10  heures.  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Consultation  olo-Iaryngoh)gi(|ue  avec 
démonstrations  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  à 
14  h.  30,  Institution  des  Sourdes  cl  Muettes  :  Visite  et 
démonstrations  à  l'Institution  des  -Sourdes  et  Muettes, 
M.  Despons.  A  IG  heures,  Fae.ullé  (Pavillon  C)  :  Méde¬ 
cine  opératoire:  aneslliésic  locale  id  régionale  eu  O.-R.- 
1...  M.  Portmann.  —  Jeudi  (i  Jiullel.  —  Malin,  ü  9 
lieures,  Hôpital  du  Tondu  :  -Séance  opératoire  avec  dé* 
moiislralions  lectiniques.  A'isile  des  salles,  M.  Portmann. 

—  Soir,  à  15  heures.  Annexe  Saint-RapIiaël  :  Indiealions 
opératoires  du  goitre  cxoplilahnique,  M.  Aiihertiii.  - — 
A  16  lieures.  Faculté  (Pavillon  C)  :  Médeeine  opératoire: 
mastoïdectomie;  évidement  pélro-masloïdien:  cliirurgie 
du  lahyrinllie;  ehiriirgie  de  la  masloïde  cliez  l’enfant, 
M.  Portmann.  —  Vendredi  7  Juillet.  —  Matin,  à  9  heu¬ 
res,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Examen  fonctionnel  de  l'ap¬ 
pareil  vestibulaire,  M.  Porlmami.  A  10  lieures.  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Consultation  olo-rhino-rhinologique  avec 
démonstrations  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  à 
14  11.  30,  Annexe  Saint-Raphaël  :  La  diathermie  en  0.- 
R.-L.,  M.  Despons.  A  16  lieines,  .Annexe  Saint-Raphaël  ; 
Complicalons  oculaires  des  infections  sinusiennes,  M. 
M.  Teuliëres.  .A  17  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  :  Dé¬ 
monstrations  de  trachéo-bronelioscopie,  M.  Portmann.  - — 
Samedi  8  Juillet.  —  Malin,  à  9  lieures.  Annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  cliirurgie  avec  démonstra¬ 
tions  techniques:  éperolomie,  coruélomie,  M.  Porlmami. 

—  A  10  lieures.  Annexe  Saint-Raphaël  :  Consultation  olo- 
laryngologiqne  avec  démonsiraliims  cliniques,  M.  Porl- 
mann.  —  Soir,  à  15  heures.  Faculté  (I.ahoratnire  d'iiisto- 
logie);  Examens  de  laboratoire  en  O.-R.-L,;  indications; 
prélèvements  biopsies,  modes  de  fixation;  examen  de  piè¬ 
ces,  M.  Portmann.  .A  17  lienres.  Annexe  Sainl-Raptuiël  : 

Deuxième,  semaine.  —  Lumli  10  Juillet.  —  Matin,  .4 
9  heures.  Hôpital  du  Tondu:  Séance  opératoire  avec  dé¬ 
monstrations  cliniques  (iiidieiilions,  soins  pn.«topératoi- 
res),  M.  Portmann.  —  Soir,  4  15  heures.  Annexe  Saint- 
Raphaël  :  Le  diagnostic  radiologique  eu  O.-R.-L. ,  M.  Ré- 
chou.  A  16  heures.  Faculté  (Pavillon  C)  :  Médecine 
opératoire  ;  etlimoideelomie  et  Iraiisuiaxillo-uasale,  M. 
Portmann.  A  18  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  :  Patlio- 
génie  des  formes  évoinlivos  de  la  tulierciilose  laryngo- 
pulmonaire,  M.  Lenrel.  —  Mardin  11  Juillet.  —  Malin, 
4  9  heures.  Annexe  Sainl-ltapliaël  :  Consuilalion  oto- 
rhinologique  avec  démonslraliiins  elini(|nes,  M.  Port- 
matin.  —  .Soir,  4  14  li.  30,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Dé¬ 
monstrations  de  mélliodes  d'examen  et  de  traitement 
en  O.-R.-L.,  M.  Portmann.  A  16  heures.  Annexe  Saint- 
Rapliaël  :  Démonstration  de  traché.o-bronclioscopie.  M. 
Portmann.  A  17  h.  30  :  Annexe  Saint-Raphaël  :  Les  né¬ 
vralgies  en  O. -R. -R.,  M.  Delmas-Marsalel.  —  Mercredi 
12  Juillet.  —  Malin,  4  9  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  ; 
Opérations  de  petite  cliirurgie  avec  démonstrations  lecti¬ 
niques  :  résection  sous-miupieuse,  de  la  cloison,  M.  Porl- 
mann.  A  10  heures.  Annexe  Sainl-Rapliaël  :  Consulta¬ 
tion  olo-Iaryngologiqiie  avec  déinonslralions  cliniques, 
M.  Portmann.  —  Soir.  4  14  Ii.  30,  Faenité  (Pavillon 
C)  :  Médeeine  opératoire;  eliirnrgie  ensméliqnn  et  plas¬ 
tique  de  la  laoe  et  du  cou.  M.  l’ortimmii.  A  17  heures. 
Annexe  Saint-Raphaël  :  Kystes  l'ongénilaiix  du  cou,  M. 
Papin.  —  Jeudi  13  Juifiel.  —  Malin,  4  9  heures,  Hôpi¬ 
tal  du  Tondu  :  Séance  opératoire  avec  déinonslralions  ; 
visite  dans  les  salles,  M.  Portmann.  —  Soir,  4  15  heu¬ 
res.  Faculté  (Pavillon  C)  ;  Médeeine  opératoire  :  lignln- 
res  de  la  .jngniaire  interne,  de  la  earoliite  primitive,  des 
carotides  interne  et  externe,  et  ile  la  linguale.  M.  Porl- 
mann.  —  Vendredi  14  Juillet.  —  Malin,  4  9  heures. 
Annexe  Saiiil-Rnpliaël  :  Consuilalion  olo-rtiinologique 
avec  démonstrations  cliniques,  M,  Porlmami.  —  Soir,  4 
14  h.  30,  Annexe  Saint-Rapluiël  :  Méthodes  d'examen  et 
de  traitements  spéciaux  en  O.-R.-L.,  M.  Portmann.  A 
16  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  ;  Démonstrations  d'œ- 
sopliagosoopio,  M.  Portmann.  —  Samedi  15  Juillet.  — 
Malin,  4  9  heures.  Annexe  Saint-Raphaël  ;  Opérations 
de  petite  cliirurgie  avec  démonstrations  techniques;  cu¬ 
rettage  de  l'ethmoïde  ;  trépanation  des  cavités  accessoires 
|iar  voie  endo-nasalo,  M.  Portmann.  A  10  heures.  An¬ 
nexe  .''ainl-Rnphnël  ;  Consultation  olo-laryngologiqiie 
avec  démonstrations  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir, 
4  16  Iionres,  Faculté  (Pavillon  C)  :  Médecine  opératoire  : 
Irachéolomic;  thyrotomie;  laryngcelnmie;  laryngostomie, 
M  Porim.inn. 

Essentiellement  pratique,  ce  cours  comprend  l'exposé 
des  f[nestions  de  iiatliologie  on  de  Itiérapeutiqne,  4  l'or¬ 
dre  du  .jour,  l'examen  fonctionnel  eomptcl  de  l'audition 
et  de  l'appareil  veslihulaire,  des  séances  de  médecine 
opératoire,  de  lironeho-msophagoseopie,  d’anesthésie  lo- 
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cale.  Les  assistants  reçoivent  une  dcscriplion  particulière 
de  chaque  intervention,  la  voient  en  projection  ou  en 
cinéma,  l’exécutent  eux-mémes  sur  le  cadavre,  la  sui¬ 
vent  enfin,  pendant  l'exécution  sur  le  vivant. 

Les  malades  sont  groupés  par  affection,  de  façon  & 
pouvoir  examiner  la  mémo  maladie  è  des  stades  diffé¬ 
rents  et  en  cours  de  traitement. 

Le  service  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  et 
femmes  et  des  salles  d’enfants  ;  la  pathologie  et  la  chi¬ 
rurgie  spécial*)  infantile  y  sont  développées  avec  un 
soin  particulier. 

(iliaque  assistant  est  initié  individuellement  aux  di¬ 
verses  méthodes  d’examen  et  de  traitement  et  reçoit  à 
lu  fin  du  eours  un  dipldme  délivré  par  la  Faculté. 

l’rière  de  s'inscrire  au  Secrétariat  de  lu  Faculté  de 
médecine,  à  liordeaux.  Droit  d’inscription  :  300  francs. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbeurg.  —  Un 
cours  de  iierrectionneineut  sur  quelques  méthodes  mo¬ 
dernes  de  diagnostic  et  de  traitement  des  tuberculoses 
médicales  et  chirurgicales  et  de  (pielqucs  alTections  des 
voies  respiratoires  aura  lieu  aux  Hospices  civils  de 
Strashoiirg. 

Ce  concours  est  organisé  par  MM.  Giinuyt,  Sorrel, 
Cuiisetl,  Vauclier  et  .\lfred  Weiss,  professeurs,  chargés 
de  cours  et  agrégés,  avec  la  collaboration  de;  MM.  Bris- 
saud,  Paris  ;  Doiiady,  médecin-chef  du  .Sanatorium  des 
étudiants,  ■  à  St-lIilairc-du-Toiivct  :  Haeberlin,  médecin- 
chef  du  Sanatorium  Clavadel  ;  Behrens,  do  Davos  ;  IIu- 
giieiiin,  professeur  agrégé  il  la  Faculté  de  Paris  ;  Kano- 
ny,  de  Saucellemoz  ;  Maurer  et  Robert  Monod,  chirur¬ 
giens  des  Hôpitaux  de,  Paris  ;  Picot,  chirurgien  à  Lau¬ 
sanne  ;  Soûlas,  de  Paris  ;  de  Winter,  médecin-chef  de 
l’Hôpital  St-Jean,  Bruges  ;  Ohlmann,  Schaaf  et  Sichel, 
radiologistes  Ji  la  Faculté  de  Médecine  de.  Strasbourg  ; 
Falh,  médecin-chef  du  Sanatorium  de  l’Altenberg. 

Mercredi,  21  Juin  1933.  MM.  Gunsett  et  Sichel  :  Réu¬ 
nion  des  auditeurs  nu  Service  central  de  Radiologie  de 
l’Hôpital  Civil.  La  technique  des  radiographies  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Vaucher  :  La  conduite  de  la  cure  par  le 
imcumothorax  et  ses  complications. 

Jeudi,  22  Juin  1933,  M.  Canuyt  :  L’asthme  et 
l’otorhinolaryngologic.  Réflexions  sur  l’examen  et  le 
traitement  des  asthmatiques  par  l’otorhinolaryngolo- 
giste.  —  M.  Schaaf:  Diagnostic  radiologique  de  la  tu-' 
herculose  pulmonaire  (1''*  leçon). 

Vendredi,  23  Juin  1933,  M.  Sorrel  :  Traitement 
des  maux  de  Poil.  Traitement  des  tuberculoses  ar¬ 
ticulaires  du  membre  supérieur.  —  M.  Ohlmann  :  Exa¬ 
men  radiologique  du  médiaslin.  Les  tumeurs  et  adéno¬ 
pathies  médiastinales  chez  l’adulte.  —  M.  Vaucher  :  Les 
perforations  pulmonaiiX‘S. 

Samedi.  24  Juin  1933.  M.  Sorrel:  Traitement  des  co- 
xnlgies  et  des  arthrites  tuherculeuses  du  genou  et  du 
pied.  —  MM.  Cniiuyt  et  Kanony  :  La  laryngite  tubercu¬ 
leuse  (diagnostic  et  traitement). 

Lundi,  20  Juin  1933.  M.  Sorrel  ;  Trailenicnt  des 
ostéites  tuberculeuses,  des  abcès  froids  des  parties 
molles,  des  adénites  tuberculeuses,  des  synovites  tuber¬ 
culeuses.  —  M.  .Schaaf  :  Le  diagnostic  radiologique  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (2'  leçon).  —  MM.  Huguenin, 
Gunsetl  et  Schaaf  :  Les  cancers  du  poumon. 

Mardi  ‘27  Juin  1933  :  Visite  du  Siinatoriiim  de  l’Al- 
tenberg  (Haut-Rbin),  M.  Fath  :  Le  rôle  des  scissures  dans 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mercredi,  28  Juin  1933,  M.  Canuyt  :  La  bron¬ 
choscopie  (démonstrations).  —  M.  Fath  ;  Les  pneumo- 
konioscs  et  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Brissaiid  et  Douady  :  La  thoracoscopie 
et  la  section  des  adhérences  (avec  démonstrations). 

Jeudi,  29  Juin  1933.  M.  Weiss:  Démonstrations  opé¬ 
ratoires  des  divers  procédés  de  thoracoplastie  et  d’api- 
.colyse.  —  M.  Ohlmann  :  Le  diagnostic  radiologique  de 
la  dilatation  des  bronches.  —  MM.  Vaucher  et  Weiss  : 
La  phrénicectomie.  Examens  do  malades. 

Vendredi,  30  Juin  1933.  M.  Soûlas  :  Le  traitement 
bronchoscopique  des  abcès  du  poumon.  —  M.  Rob.  Mo¬ 
nod  :  Le  traitement  chirurgical  des  abcès  du  poumon. 
—  MM.  Haeberlin,  Behrens  et  Weiss  :  L’apicolyse  avec 
plombage. 

Samedi,  l"  Juillet  1933.  MM.  Maurer,  Rob.  Monod, 
Picot,  de  Winter,  Weiss  :  La  thoracoplastie,  et  les  api- 
colyses. 

r.es  conférences  seront  suivies  de  l’examen  de  ma¬ 
lades,  de  documents,  pièces,  radiographies,  films  ciné¬ 
matographiques  et  de  quelques-unes  des  interventions 
correspondant  aux  cas  envisagés. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  ft  M.  Vaucher,  8, 
quoi  Finkwillcr,  è  Strasbourg.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité.  Droits  d’inscription  :  300  francs. 


Concours 


Agrégation  des  Facultés  de  Médecine.  — 
Art.  1®''.  —  Le  nombre  d’emplois  d’agrégé  des  Facul¬ 
tés  de  Médecine  et  doi  Facultés  mixtes  de  Médecine 


et  de  Pharmacie  fixé  par  les  arrêtés  des  3  Novembre  1932 
et  IC  Décembre  1932  est  augmenté  comme  suit  dans  les 
sections  ci-après  désignées  : 

Médecine  générale.  —  Paris,  1  place;  Strasbourg, 
1  place. 

Bactériologie.  —  Strasbourg,  1  place. 

Art.  2.  —  Comme  conséquence  de  ces  augmentations 
d’emplois  d’agrégé,  le  nombre  des  places  mises  aux  con¬ 
cours  est  porté  pour  les  sections  ci-après  : 

Médecine  générale.  —  De  17  à  19  places. 

Bactériologie.  —  De  1  à  2  places. 

Concours  de  médecin,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  coloniaux.  —  Les  concours  pour  médecin  des 
hôpitaux  coloniaux,  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux, 
s’ouvriront  le  19  Juin  1933f,  è  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-GnIcc,  à  Paris,  dans  les  conditions  et 
suivant  les  programmes  fixés  par  l’instruction  internii- 
Iiistériclle  du  3  Novembre  1928  et  le  modificatif  du  10 
Aoôt  1932. 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours  prescrites 
par  les  articles  3  et  -i  du  décret  jirécité  pour  l’obtention 
du  litre  de  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  auront 
lieu  à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Sont  autorisés  6  se  présenter  è  ce  concours  :  les  mé¬ 
decins  capitaines  compris  dans  la  première  moitié  de 
la  liste  d’ancienneté  de  leur  grade  au  l'""  Janvier  1933 
et  les  médecins  commandants,  presenls  en  France  ou  en 
Algérie-runisic.  Les  médecins  des  troupes  coloniales,  qui 
désireraient  prendre  part  è  ces  concours  et  aux  épreuves 
complémentaires  de  ces  concours,  devront  faire  parvenir 
leur  demande  pur  la  voie  hiérarchique,  au  ministère  de 
la  Guerre,  direction  des  troupes  coloniales,  3'  bureau, 
avant  le  15  Mai  1933  au  plus  tord,  en  indiquant  la  sec¬ 
tion  (médecine,  chirurgie),  et,  le  cas  échéant,. en  ce  qui 
concerne  les  médecins,  la  spécialité  choisie  s’ils  désirent 
se  présenter  aux  épreuves  complémentaires  do  spécialiste. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Insthuotion  pubu- 
QUIÎ  :  OIJicier  :  MM.  Arnoux,  Bing,  Fay  et  Mathey. 

Ac.xuémib  :  OJJicier  M.  Legroux  et  M"®  de  llurtado. 

Adoption  d’une  proposition  de  loi  relative  à 
l’exercice  de  la  médecine.  —  Art.  1".  —  Nul  ne 
peut  exercer  la  médecine  en  France  s’il  n’est  : 

<(  1“  Muni  du  diplôme  d’Etat  français  de  docteur  en 
mérrccinc  ; 

«  2*  Citoyen  ou  sujet  français  ou  ressortissant  des  pays 
placés  sous  le  protectorat  de  la  France. 

Toutefois,  les  pays  étrangers  où  les  médecins  de  na¬ 
tionalité  française  sont  autorisés  à  exercer  la  médecine 
pourront  demander  au  Gouvernement  français  des  con¬ 
ventions  diplomatiques  dispensant,  en  certains  cas,  de 
la  nationalité  française. 

Mais  une  parité  devra  être  établie  entre  le  nombre 
des  médecins  originaires  des  pays  avec  lesquels  les  con¬ 
ventions  ont  été  passées,  venant  exercer  en  France,  et 
celui  des  médecins  français  exerçant  la  médecine  dans 

Il  Les  dispositions  du  paragraphe  précédent  s’appli¬ 
queront  aux  chirurgiens-dentistes.  » 

K  Art.  2.  —  Les  titulaires  d’un  diplôme  étranger  de 
docteur  en  médecine  qui  postuleront  le  doctorat  d’Etat 
français  devront  justifier  les  titres  initiaux  requis  pour 
s’inscrire  au  diplôme  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  et  subir  les  examens  probatoires. 

Il  Ils  ne  pourront,  en  aucun  cas,  obtenir  des  dispenses 
de  scolarité  de  plus  de  trois  années. 

Il  Les  étrangers  munis  du  diplôme  d’Université  fran¬ 
çais,  mention  médecine,  seront  astreints  aux  mêmes 
conditions,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  scolarité  et  les 
examens. 

K  Pour  eux,  la  dispense  de  scolarité  pourra  être  éten¬ 
due  à  quatre  ans;  de  même  les  dispenses  des  examens 
pourront  leur  être  accordées  sans  toutefois  qu’en  aucun 
cas  elles  portent  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  les 
cliniques.,» 

Il  Art.  3.  —  Il  ne  sera  accordé  aux  étudiants  étran¬ 
gers  postulant  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  aucune  dispense  d’examens  de  scolarité,  en  vue  de 
leur  inscription  dans  les  Facultés  et  écoles  de  médecine, 
quelle  que  soit  la  durée  des  études  faites  par  eux  à 
l’étranger. 

Il  Chaque  année,  des  étudiants  roumains  ou  mauri¬ 
ciens,  inscrits  en  vue  du  titre  de  docteur  d’Université, 
mention  médecine,  et  ayant  subi  avec  succès  les  épreuves 
des  derniers  examens  de  fin  d’année  d’études  médicales 
et  les  examens  cliniques,  peuvent  être  autoriéss,  par 
décision  ministérielle  prise  après  avis  d’une  Commission 
spéciale,  à  soutenir  leur  thèse  en  vue  du  diplôme  d’Etat 
de  docteur  en  médecine. 

Il  Le  nombre  des  bénéficiaires  de  cette  disposition  ne 
pourra  pas  dépasser  dix  pour  d’ensemble  des  Facultés 
de  médecine. 


Il  Les  étudiants  de  nationalité  étrangère  inscrits  aux 
Facultés  métropolitaines  ne  peuvent  pas  postuler  le  di¬ 
plôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  s’ils  ne  justifient 
pas  des  titres  initiaux  français  requis  par  les  règle¬ 
ments  afférents  à  ces  diplômes  d’Etat.  » 

Il  Art.  4.  —  Les  chirurgiens-dentistes,  munis  de  di¬ 
plômes  des  Facultés  étrangères,  seront  astreints,  s’ils 
veulent  exercer  en  Fronce,  à  subir  les  mêmes  examens 
que  les  étudiants  français  postulant  le  diplôme  de  chi¬ 
rurgien-dentiste. 

«  Ils  ne  pourront  être  dispensés  que  d’une  année  de 
scolarité.  » 

Il  Art.  5.  —  Il  ne  sera  accordé  aux  étudiants  étran¬ 
gers  postulant  le  diplôme  "de  chirurgien  dentiste  aucune 
dispense  d’examen  et  de  scolarité  en  vue  de  leur  ins¬ 
cription  dans  les  Facultés,  quelle  que  soit  la  durée  des 
éludes  faites  par  eux  à  l’étranger.  » 

Il  Art.  0.  —  Les  diplômes  do  tous  les  docteurs  en 
médecine  et  des  chirurgiens-dentistes  exerçant  actuel¬ 
lement  en  France  devront  être  vérifiés  et  authentiqués 
dans  un  délai  de  trois  mois  à  partir  de  la  promulgation 

Il  Art.  7.  —  Les  fonctions  de  médecin  et  expert  des 
Iribunaux  et  toutes  les  fonctions  publiques  données  au 
concours  ou  sur  titres  ne  pourront  être  remplies  que  par 
des  docteurs  en  médecine  français  ou  naturalisés  tels 

Il  Ce  délai  ne  sera  pas  exigé  pour  les  médecins  qui, 
'  engagés  volontaires  en  1914,  auront  servi  dans  l’armée 
française  pendant  la  durée  de  Iç  guerre. 

Il  Les  dispositions  de  l’article  1  sont  applicables  aux 
chirurgiens-dentistes.  » 

Il  Art.  8.  —  La  naturalisation  française  ne  sera  pas 
exigée  des  médecins  exerçant  régulièrement  leur  pro¬ 
fession  en  Franco  le  jour  de  la  promulgation  de  la  loi 
et  qui  seront  alors  munis  du  diplôme  d’Etat  de  docteur 
en  médecine  ou  des  étudiants  qui  seront  en  cours  régu¬ 
lier  d’études  en  vue  de  ce  diplôme. 

Il  H  en  sera  de  même  pour  les  chirurgiens-dentistes.  » 

Il  Art.  9.  —  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  dispo¬ 
sitions  antérieures,  en  particulier  celles  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892,  qui  sont  contraires  aux  dispositions 
dé  la  présente  loi.  » 

(Journal  ojjiciel,  4  Avril  1933.) 

Conseil  supérieur  '  de  santé  et  commission 
consultative  médicale  de  Paris.  —  Par  décision 
ministérielle  ont  été  nommés  :  Membre  du  conseil 
supérieur  de  santé,  M.  E.-E.  Balcam,  médecin  en  chef 
de  l™  classe,  membre  de  la  commission  consultative 
médicalè,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
de  2"  classe  Bellet,  appelé  à  d’autres  fonctions,  -r-  Mem¬ 
bre  do  la  commission  consultative  médicale  à  Paris, 
M.  Fournier,  médecin  principal,  médecin-major  do 
l’école  des  fusiliers  marins  à  Lorient,  eu  remplacement 
•  de  M.  le  médecin  en  chef  de  1™  classe  Balcam. 

Médaille  d’or  David  Anderson-Berry.  —  Cette 
médaille,  ainsi  qu’une  somme  de  100  livres  slerlings, 
sera  attribuée  au  mois  de  Juillet  1935,  par  la  Société 
Royale  d’Edinburgh  (Ecosse),  à  la  personne  qui  aura 
écrit  Je  meilleur  travail  sur  la  nature  des  rayons  X  et 
Sur  leurs  effets  thérapeutiques  dans  les  maladies  humai¬ 
nes  (Royal  Society  of  Edinburgh,  22,  George  Street 
Edinburgh,  Angleterre). 

Union  médicale  latine.  —  Sous  les  auspices  de 
rUmfia  et  sous  la  présidence  du  commandant  Jean  Char¬ 
cot,  membre  de.  l’Académie  des  Sciences,  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  M.  Louis  Boule,  professeur  au  Mu¬ 
séum  d’IIistoire  naturelle  do  Paris,  fera  le  jeudi  18  Mai, 
à  21  heures  précises,  à  l’Institut  Océanographique, 
195,  rue  Saint-Jacques,  Paris,  une  conférence  sur  : 
La  Mer  Latine,  avec  projection  d’un  film  inédit. 

On  trouvera  des  cartes  d’invitation  chez  M.  Dartigues, 
président  de  l’Umfia,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris,  XVI'; 
Librairie  Maloine,  2'7,  rue  de  l’EcoIe-de-Médecine,  Paris. 

Journées  orthopédiciues  de  Paris.  —  Des  Jour¬ 
nées  orthopédiques,  organisées  par  la  Société  française 
d’Orthopédie,  auront  lieu  à  Paris,  les  17  et  18  Juillet 
1933. 

,  PnoonxMME  :  Lundi  17,  &  9  heures  du  matin,  ouver¬ 
ture  des  Journées.  ,è  l’amphithéâtre  de  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  do  niôpital  Cochin,  27,  rue  du  Faubourg- 
Saint-Jacques. 

A  partir  do  9  h.  30,  Séances  opératoires  dans  divers 

A  14  h  .30,  Démonstrations  et  présentations  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  clinique  chirurgicale  do  l’hôpital  Co¬ 
chin,  par  MM.  P.  Mathieu,  Mouchet,  Soirel,  Ducrôquet, 
Delahaye,  Rcedcrer,  Wilmoth,  Marot,  Massart,  Loveuf, 
Chicandard,  Richard,  Calvé,  etc. 

A  20  h.  15,  dîner  par  souscription  (dames  admises). 

Mardi  18,  è  partir  do  8.  heures  du  matin,  séances 
opératoires  dans  divers  seirvices. 

A  14  h.  30,  Démonstrations  et  présentations  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  clinique  dp  chirurgie  infantile  et  d’or¬ 
thopédie  des  Enfants-Maladés,  rue  de  Sèvres,  par  MM 


N”  30 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Avril  1933 


623 


Ombréilanuc,  Lance,  Hue,  KÈvre,  Garnier,  Leveuf,  Ri¬ 
chard,  Rœderer,  Aurousseau,  etc. 

Les  Journées  prendront  fin  le  mardi,  vers  19  heures, 
afin  de  permellro  le  dé))art  des  sociétaires,  soit  à  Lon¬ 
dres,  soit  à  lierck-sur-Mer,  où,  le  mercredi  matin,  les 
chirurgiens  de  ce  centre  organiseront  la  visite  de  leurs 
services  et  des  séitnccs  opératoires. 

Le  départ  pour  Berck,  par  la  gare  du  Nord,  aura  lieu 
le  mardi  soir  à  19  h.  35,  arrivée  à  Rang-du-Fliers  à 
22  h.  45.  Des  voitures  conduiront  les  sociétaires  aux 
hôtels  où  les  places  devront  être  retenues  dès  le  lundi 
17,  avant  midi  (écrire  i  M.  Dolahaye,  à  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck,  pour  tout  renseignement  complémen¬ 
taire).  Départ  éventuel  de  Berck  pour  Londres  à  10  h. 
(l)ar  Boulogne-sur-Mer). 

Un  Comité  de  Dames,  sous  la  présidence  de  M“°  Om- 
hrédanné,  envisage  une  excursion  pour  lundi  après- 
midi. 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le 
XLVI®  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie 
aura  lieu  à  Paris  le  20  Juin  et  jours  suivants. 

Le  rapport  d’usage  sera  présenté  par  M.  Morax  sur 
les  Conjonctivites  Jolliculaires. 

Une  visite  de  la  Cilé  universitaire,  une  promenade  ù 
la  Vallée  aux  Loups  et  un  banquet  à  Versailles  auront 
lieu  le  mardi  27  Juin. 

Pour  tous  reuscigiicmenls,  s’adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  René  Onfray,  0,  avenue  de  la  Motte  Picquet, 
Paris  (7»). 

Journées  prophylactiques.  —  Ces  Journées 
auront  lieu  les  14  et  10  Mai  prochain,  au  centre  de  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  do  Strasbourg. 

Dimanche  14  Mai.  —  Réunion  dermatologique  de 
Slrasbourg  consacrée  à  l’étude  des  intradermo-réactions. 

Lundi  15  Mai.  —  1”  Conférence  de  M.  Pautrier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Slrasbourg,  sur  : 
Les  erreurs  à  ne  pas  commettre  dans  le  diagnostic  ini¬ 
tial  de  la  syphilis;  2”  conférence  de  M.  Nicolas,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  sur  :  Le  trai¬ 
tement  actuel  de  la  syphilis. 

Dans  l’après-midi  seront  organisées  des  visites  aux 
établissemenis  de  prophylaxie  de  Slrasbourg. 

Mardi  10  Mai.  —  1’  Conférence  de  M.  Pautrier,  pro¬ 
fesseur  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Slrasbourg,  sur  : 
L'organisation  de  la  lutte  anti-vénérienne  dans  les  dé¬ 
partements  du  lias-Iihin,  du  Haui-Tthin  et  de  la  Moselle; 
2'  conférence  de  M.  Louis  Spillmann,  doyen  de  la  Fa- 
cullé  do  Médecine  de  Nancy,  sur  :  Les  détails  d'organisa¬ 
tion  et  de  jonctionnemenl  d'un  dispensaire  anti-vénérien. 

L’après-midi  sera  consacrée  à  des  visites  hospitalières 

Adresser  toute  la  correspondance  à  :  M.  Sicard  de 
Plauzolcs,  secrétaire  général  de  la  Commission  do  Pré¬ 
servation  à  l'Institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard 
Saint-Jacques,  Paris  (14'). 

vn»  Congrès  des  Sociétés  Françaises  d’Oto- 
Neuro-Ophtalmologie.  —  Le  VIP  Congrès  se  tien¬ 
dra  à  Limoges,  ù  l’époque  de  la  Pentecôte,  les  2,  3,  4 
Juin  1933,  sous  la  Présidence  de  M.  le  professeur  Dii- 
verger,  MM.  Dulheillet  de  Lamothe  cl  de  Léobardy  étant 
Vice-présidents  et  Valièrc-Vialeix,  secrétaire. 

L'ordre  du  jour  comporte  l’exposé  et  la  discussion 
d’un  rapport  sur  les  zonas  céphaliques,  préparé  par  MM. 
Dcchaunie  cl  P.  Bonnet,  Cobral,  Rebattu  et  Mounicr- 
Kühn  (Lyon). 

Le  comité  d’organisation  du  Congrès,  s’inspirpnl  de 
l’expérience  des  congres  antérieurs,  pour  la  meilleure 
marche  des  travaux,  tient  à  faire  porter  l’effort  essen¬ 
tiel  du  congi'ès  sur  l'exposé  et  la  discussion  du  rap¬ 
port.  11  prie  donc  ceux  qui  désirent  participer  active¬ 
ment  aux  travaux  de  s'inscrire  d’abord  pour  la  discus¬ 
sion,  leur  recommandant  .d’apporter  leur  expérience  et 
doeùmentatiôu  personnelle  à  l’appui  de  cette  discussion. 

Toutefois,  au  cas  où,  |)our  des  raisons  de  convenance, 
cette  documentation  lie  ^  pourrait  être  incluse  dans  la 

eées  seraient,  autant  que  possible,  classées  et  ordonnées 

’l'outes  les  communications  auraient,  naturellement. 
Irait  nu  sujet  mis  seul  à  l’ordre  du  jour  du  congrès  ; 
les  zonas  céphaliques. 

Le  Comité  d'organisation  du  congrès  ne  saurait  pren¬ 
dre  d’engagements  envers  les  auteurs  qui  disposeraient 
de  oommunirntious  sur  des  sujets  autres  et  no  pourrait 
que  leur  recommander  de  reiiortcr  ces  travaux  aux  séan¬ 
ces  des  Sociétés  d’O.N.O.  respectives. 

I.'n  dîner  est  prévu  pour  le  vendredi  soir  2  Juin  (coti¬ 
sation  prévue  :  entre  6G  et  70  francs). 

Une  excursion  est  prévue  pour  la  journée  du  diman¬ 
che  4  Juin  (prix  50  francs). 

Les  grands  réseaux  de  chemins  de  fer  français  accordent 
une  réducfîon  de  50  pour  100  (tarif  plein  à  l’aller,  _gra- 


uu  parcours  simple  d’au  moins  50  kms  ou  qui  consen¬ 
tiront  à  payer  pour  celte  distance, v  ainsi  qu'à  leurs 
femmes  et  filles  non  mariées  les  accompagnant.  , 

Comme  l’année  précédente,  l’Agence  Exprinter  s’oc¬ 
cupera  en  temps  voulu  des  voyages  et  logements. 

l’qur  hâter  et  favoriser  l’organisation  définitive  du 
congrès,  prière  d’adresser  au  plus  tôt,  et  si  possible 
avant  le  1“''  Mai,  les  inscriptions  ou  demandes  au  Se¬ 
crétaire  Général  :  M.  Auguste  Tournay,  SI,  rue  Saint- 
Lazare,  Paris  (9'). 

XIII"  Réunion  neurologique  internationale. 
—  La  XIII'  Réunion  Neurologique  internationale  se  tien¬ 
dra  à  Paris  les  mardi  30  et  mercredi  31  Mai  1933,  à  la 
Salpétrière,  47,  boulevard  de  rilôpital  (Amphithéâtre  de 
l’Ecole  des  Infirmières). 

Les  séances  auront  lieu  le  malin  de  9  h.  à  12  h.  et 
l’après-midi  de  15  h.  à  18  h. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l'étude  : 

l"  Les  méningites  séreuses  cérébrales  et  spinales.  Raj)- 
porls  ;  MM.  les  professeurs  Claude  (Paris)  ;  Boschi  (Fer- 
rare)  ;  Barré  (Strasbourg),  et  pour  la  partie  chirurgi¬ 
cale  ;  M.  Petit-Dutaillis  (Paris). 

2“  Exploration  des  cavités  cérébrales  par  les  injections 
d’air.  Rapporteur  :  M.  Clovis  Vincent,  avec  la  collabora¬ 
tion.  Pour  la  vcntrieulographie  ;  do  MM.  David  et 
Puecli.  Pour  l’Encéphalographie  par  voie  lombaire  de 
M.  Berdet  et  de  MJ'“  Rappoporl. 

Rùgi.emiî.nt  des  nÉUMorvs  ]\euiioi.ogiquks  iNriniNATiONa- 
Liîs  ANNUELi.iiS.  — La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dans 
le  but  de  faciliter  les  échanges  de  vues  sur  les  questions 
neurologiques  d’actualité,  a  institué,  chaque  année,  une 
réunion  neurologique,  à  laquelle  participent,  outre  ses 
membres  nationaux  et  étrangers,  des  personnalités  scien¬ 
tifiques  directement  invitées  x^ar  la  Société. 

Ces  remuons  neurologiques  ont  lieu  à  Paris.  Elles 
comiiortent  deux  jours  de  travaux  avec  deux  séances 
par  jour. 

Les  questions,  présentant  un  intérêt  à  la  fois  scien¬ 
tifique  et  pratique,  sont  mises  en  discussion,  à  la  suite 
d’un  exijosé  fait  iiar  des  Rapporteurs  désignés  à  l’avance 
Iiar  la  Société. 

Le  programme  de  la  discussion  est  adressé  à  ceux  qui 
aiiiioncent  leur,  participation  à  la  réunion. 

Les  eommunications  portent  uniquement  sur  les  ques¬ 
tions  posées.  La  durée  de  chaque  comimmiculion  ne 
peut  déliasser  ilix  minutes.  Il  est  accorilé,  iioiir  chaque 
commimicalion,  au  plus  quatre  liages  d’impression,  cl 
une  ]iagc  iioiir  chaque  discussion. 

Ne  sont  publiés  dons  les  comptes  rendus  de  la  réunion 
(pie  les  communicalions  ou  discussions  dont  lu  texte  est 
remis  au  cours  des  séances. 

Des  iirojectioiis  cliniques  ou  anatomiques,  ainsi  que 
des  présentations  de  malades,  iieuvent  être  faites,  après 
entente  préalable  avec  le  secrétaire  général. 

La  société  tiendra  sa  séance  niensuelie  le  jeudi  l" 
Juin,  au  siège  de  la  Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de 
Seine.  Cette  séance  sera  consacrée  aux  communications 
portant  sur  les  questions  diverses. 

Prière  d’adresser  les  réponses  aux  invitations  et  les 
titres  de  communications  au  Secrétaire  général  :  M. 
Crouzon,  70  bis,  avenue  d’Iéna,  Paris  (lü'). 

IF  Congrès  de  la  Société  Française  de  Gy¬ 
nécologie.  —  Ce  congrès  aura  lieu  les  3,  4  cl  5  Juin 
1933,  à  Luxeuil-les-Bains  (Haute-Saône). 

Président  d’IIomicur  :  M.  le  professeur  Keiffer  (Bruxel¬ 
les).  Président  ;  M.  L.-M.  Pierra.  Secrétaire  général  ; 
M  Maurice  Fabre.. 

Samedi  3  Juin,  à  9  h.  :  Ouvei'lurc  du  congrès,  iiar 
le  iirofesseur  Keiffer  (de  Bruxelles).  Discours  du  iirofes- 
senr  Sinllmaim  et  de.  M.  L.-M.  Pierra.  Discussion  des 
ra]iiiorls  sur  l’innervation  pelvienne  chez  la  femme, 
raïqiorteiirs  :  MM.  F.  cl  G.  Jayle  (Paris),  professeur 
Keiffer  (Bruxelles).  Commmiiealions  relatives  à  cette 
question.  —  .-V  14  li.  Discussion  des  rapiiorts  sur  l’étude 
cliniipie  et  séméiologique  de  la  douleur  en  gynécologie. 
Raiiporleurs  ;  MM.  le  ’ professeur  A.  Binet  (Nancy),  E. 
Donay  et  X.  Colancri  (Paris),  le  professeur  Laffont 
(Alger).  —  A  21  h.  Soirée  artistique  an  Casino,  offerte 
|iar  la  Station. 

Diinanclie  4  Juin  :  à  9  h.  Discussion  des  raïqiorts  sur 
le.  traitement  de  la  douleur  en  gynécologie,  rapxiorlcurs: 
MM.  L.-M.  Pierra,  prof.  A.  Zimmern,.  A.  Pecker  et  Li 
Netter  (Paris),  prof.  G.  Cotte  (Lyon). 

Lundi  5  Juin:  à  9  li.  Assemblée  générale  de  la  Société 
Française  de  Gynécologie.  —  A  10  h.  Suite  des  commu¬ 
nications  relatives  aux  traitements  de  la  douleur  en  gy¬ 
nécologie. 

Pour  tous  renseignements  et  inseriplions  an  Congrès, 
on  est  prié  d'écrire  à  M.  Maiiriee  Fabre,  secrétaire  gé¬ 
néral  du  congrès,  6.  rue  du  Conservatoire,  Paris  (9'). 

lU'  Congrès  international  de  Pédiatrie.  — 
Le  IIP  Congrès  international  de  Pédiatrie  se  tiendra  à 
Londres  les  20,  21  et  22  Juillet  1933,  dans  le  contre  de 
Londres  (le  lieu  e.xacl  sera  indiqué  plus.  tard). 

Cotisations  pour  les  membres  du  Congrès.  —  La  co¬ 
tisation  pour  les  personnalités  médioales,  hommes  ou 


femmes  (membres  actifs)  faisant  xiartic  du  Congrès  est 
de  deux  livres  sterling  (ou  de  deux  livres  et  dix  shil¬ 
lings  pour  les  membres  désirant  recevoir  un  exemplaire 
des  comptes  rendus)  et  de  une  livre  sterling  pour  les 
personnes  non  médicales  aecoinpagnant  les  membres  ac¬ 
tifs.  'Poules  les  cotisations  sont  payables  d’avance  et 
doivent  être  adressées  au  trésorier  :  D'  Ilugh  Thurs- 
lield,  81,  1491111)010  Street,  Londres. 

Marché  du  Congrès.  —  Il  y  aura  deux  sessions  |iar 
jour,  l'une  de  10  heures  à  13  heures  et  l’autre  de 
14  h.  30  à  10  h.  30. 

Deux  sessions  parmi  celles  du  malin  seront  consa¬ 
crées  à  des  discussions  générales  iiour  lesquelles  les 
sujets  suivants  ont  été  choisis  : 

a)  ((  Nature  de  l’altergie  et  son  rôle  dans  les  maladies 
des  enfants  »,  discussion  ouverte  jiar  ;  le  inofesseur. 
Hamburger,  de  Vienne;  M.  Péhii,  de  Lyon;  M.  Arnold 
Riche,  de  Baltimore. 

h)  a  Prophylaxie  des  maladies  dues  au  lait  »,  dis¬ 
cussion  ouverte  par  :  le  professeur  Allaria,  de  Turin; 
le  prof.  Bessau,  de  Berlin;  le  prof.  Lereboullet,  de  Paris; 
le  iirof.  Petlerssoii,  de  Stockholm. 

L’autre  session  du  matin  et  les  diverses  sessions  do 
l'après-midi  seront  consacrées  à  la  lecture  cl  à  la  dis¬ 
cussion  des  communications  indéiicndantes.  Celles-ci 
seront  .grouiiées  en  sections  selon  la  nature  de  leurs 
sujets  de  façon  à  en  faciliter  la  discussion  et  à  en  per¬ 
mettre  l’examen  d'un  plus  grand  nombre.  Ceiiendant, 
on  ne  prévoit  i)as  la  réunion  de  plus  de  cinq  sous-sec¬ 
tions  au  même  moment. 

Les  délégués  désirant  faire  des  communications  de¬ 
vront  pas.ser  ])ar  l'entremise  de  leur  Comité  national, 
mais  il  reste  entendu  que  la  décision  définitive  con- 
ceriianl  ces  communicalions  est  du  ressort  du  Comité 
nalionai  britannique.  Les  titres  des  communications  à 
soumettre  à  ce  dernier  Comité  devront  être  adressés  au 
secrétaire  du  Congrès  (M.  Léonard  Findlay,  01,  llarlcy 
Street,  Londres  W.l)  aussitôt  que  possible  et  le  manus¬ 
crit  devra  être  également  envoyé  à  la  même  adresse, 
|)rèl  à  être  publié,  au  plus  tard  iioiir  le  23  Mai  1933. 

Le  prix  do  ee  volume  sera  de  dix  shillings  pour  les 
membres  du  Congrès  (pii  le  commanderonl  et  en,  ac¬ 
quitteront  le  montant  au  moment  de  leur  inscription 
comme  membres,  .\nlremenl,  le  inix  de  ces  comptes 

Présentation.  —  Il  entre  dans  les  intentions  des  or¬ 
ganisateurs  d'organiser  une  possibilité  de  xu’ésenlation 
de  films  ra(liograpbi(pies,  de  phologoipbies  de.  spéci¬ 
mens  anatomo-j)albologi(pies  et  d’importantes  pièces 
d'appareillage.  Les  membres  désirant  exposer  devront 
lU'évenir  le  secrétaire  du  Congrès,  au  moins  deux  mois 

(leur  approximative  des  éléments  (pi'ils  désirent  voir  fi¬ 
gurer  dans  celle  exposition. 

IJéinonsIrutions  cliniiiues.  —  (In  prévoit  qn'il  y  aura 
pendant  ta  durée  du  Congrès  des  démonstrations  clini- 
(p(es  portant  sur  des  cas  pathologiques  intéressants. 

Le  Comité  français  d'organisation  dn  Congrès  de 
Londres  est  eouslilué  comme  suit  : 

Président  :  M.  P.  NobécourI;  secrétaire  :  M.  Robert 
Pierrel;  trésorier  et  secrétaire  adjoint  :  M.  Robert  Clé¬ 
ment;  membres  du  Comité  :  MM.  Armand-Deille,  E. 
Cassoule.  Jean  Cathala,  L.  Caussade,  B.  Debré,  J.  Hallé, 
E  l.eenbardt,  P.  Lereboullet,  Ed.  Lesné,  A.  Mouchet, 
G.  Mouriquand,  L.  (hnbrédauno,  M.  Pébu,  Ch.  Rocaz, 
II  Rocher,  P.  Robmer  et  P.  Woringer. 

L(  s  membres  de  la  .‘(ociété  (le  Pédiatrie  de  Paris  et 
de  l'Assoeinlion  internationale  de  Pédiatrie,  désirant 
inendre  part  au  Congrès  de  Londres,  peuvent  s'inscrire 
auprf-s  dp  M.  Robert  Pierrel,  secrétaire,  95,  avenue  Klé¬ 
ber,  Paris.  XVI';  lél.  Passv  (13.00. 

Les  médecins  ne  faisant  |ias  partie  de  ces  .Sociétés, 
désireux  de  parlici|)er  an\  travaux  dn  Congrès  cl,  en 
|>iirl(cuher.  d  y  ])resenler  mie  rommunicalion.  pourront 
envoyer  à  la  même  adresse  leur  demande  d'inscription 
(pii  sera  présentée  par  le  Comité  au  Bureau  de  Londres. 
Pour  être  conforme  an  règlement  d’admission,  toutes  les 
(l(‘inamies  d’inserijilion  comportant  une  enmmunication 
doivent  être  aeeompagnées  dn  titre  et  d'un  résumé  des 
communications. 

Les  mannserils,  prêts  pour  l'impression,  ilevronl  iiar- 
venir  an  Comité,  an  plus  lard  le  10  Mai,  de  façon  à  être 
adressés  en  temps  utile  an  seerélairc  général  à  Londres. 

Service  de  santé  militaire.  —  .Sont  promus  au 
grade  de  médecin  eoloiiel:  MM.  Palogiie,  Policanl.  Cris- 
taii. 

An  grade  de  médecin  lienlenaiil-eoloiiel  :  MM.  Brizon, 
Lombardy,  Saiiliiier.  .Ségui,  Dnnioiilin. 

An  grade  de  iiiéilerin  eonimanilinil :  MM.  Pinard,  Mar- 
eliand,  Franelii,  Clialon,  Leronge.  Bngean,  Poirier,  Picr- 
ron.  Cas(ex,  Mcydieii,  Gneiiole.  Guillaume. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  Savy,  Goudal, 
Sakon,  Roiire.  Conte,  Moulinié,  Caroliis,  Pécastaing, 
Camboiilives,  Klipffel,  Cliambon,  Leroy,  Bodcl. 

—  M.  Cot,  médecin  lieutenant-colonel,  hors  cadres, 
région  de  Paris  (pour  ordre),  à  la  disposition  de  la  ville 
de  Paris,  est  réintégré  dans  les  cadres  cl  affecté  au  se- 
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crélarint  du  conseil  supérieur  de  la  défense  nationale. 

—  Sont  nommés  :  Au  grade  de  médecin  général  : 
MM.  Massip,  Vallal. 

Au  grade  de  médecin  sous-lieulenaat  ;  MM.  llardouin, 
Leroux,  Molard,  Sclimid,  Ibanez,  Cossarl,  Marcliaudise, 
Loisou,  Cordonnier,  liuyck,  Verhaére,  L'ilerininé,  Voi- 
riol,  Üelezenue,  lleurdeley,  Willzer,  l’etit,  niber.  Grand- 
jacquot,  VcJ'nus,  l’onl,  Doudèues,  Chevalier,  Dubois, 
Hoquet,  Goux,  Dnrmaillac<|,  .Andorre,  Forestier,  Strei- 
cher,  Minet,  Hiuit,  .N'oiiguicr,  Le  Baron,  Agnicl,  Cade- 
ras,  l’oussielgues.  Normand,  Maggi,  Lau,  Gourdon, 
Bouillon,  Beaiicaire,  Balmes,  Amédéo,  de  Houzon,  Bon¬ 
net,  Bassac,  Vidal,  Badel,  Bourguet,  Calvet,  Fencyrou, 
llelics,  Beynes,  Boudet,  Dat,  Garipuy,  Cbari-y,  Cieuct, 
Bardeual,  Fric,  Froclilicli,  Lavallée,  Cixous,  Desour- 
teaux,  Baynal,  Beaugrand,  Chaudre,  Vainchtock,  Gru- 
millier,  Helli-r,  Weiller,  Staub,  Kunlzmann,  Pégourier, 
Lepoire,  Bichon,  Sapclier,  Barrique,  Boin,  Jacob.  Au 
bertin,  Bacoucliüt,  Merien,  Martin,*  Malatray,  Boy,  Au- 
masson,  Iluel,  Cornetic  de  Saint-Cyr,  Kellcr,  Klein, 
Peyaud,  Philippe,  Biecliler,  Veyssel,  Frilz. 

—  Sont  proluus  ;  Au  grade  de  médecin  lieutenant-co¬ 
lonel  de  réserve,  M.  le  médecin  commandant  Pambet, 
médecin  des  hôpitaux  mililaires,  des  troupes  du  Maroc. 

■ —  lîst  promu  au  grade  de  médecin  colonel,  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant-colouel  Delacroix  (Albert-Emile). 

M.  le  médecin  en  chef  de  l™  olasse  Barthe  est  dési¬ 
gné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service 
de  santé  de  la  -5'  région  maritime. 

—  Los  mutations  suivantes  sont  prononcées  :  Médecins 
lieutcnants-colomds,  M.  Miorccc,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Tours,  est  maintenu  et  désigné  com¬ 
me  médecin-chef,  M.  Delahoussc,  du  centre  de  réforme, 
d-;  Marseille,  est  affecté  aux  salles  mililaires  de  l’hospice 
mixte  de  Boiien,  désigné  comme  président  de  commis¬ 
sion  de  réforme.  M.  Truchetet,  des  salles  militaires  de 
riiospicc  mixte  de  Dijon,  est  maintenu  et  désigné  com¬ 
me  médecin-chef  et  président  de  commission  de  réforme. 

Médecins  commandants.  M.  Xambeu,  médecin  des 
hôpitaux  mililaires,  hôpital  militaire  de  Toulouse,  est 
affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Dijon. 
M.  Bivay,  de  la  direction  du  service  de  santé  de  la  5' 
région,  à  drléans.  est  affecté  anx  salles  mililaires  de 
l'hospice  mixte  d’DrIéans.  M.  Aliadie,  eliirurgien  des 
hôpitaux  mililaires,  hôpital  militaire  de  Grenoble,  est 
affecté  anx  troupes  du  Maroc,  volontaire.  Al.  Grosjcan, 
dit  151'  rég.  d’infanterie  à  Metz  est  afl’eclé  .A  l’hôpilal 
militaire  de  Planlières,  à  Metz.  M.  Dalidet,  du  l'J'  corps 
d’armée,  est  affecté  au  AO»  rég.  d'artillerie  à  Châlons- 
sur-Marne.  M.  I.oiseau,  du  AO'  rég.  d’artillerie,  Châlons- 
sur-Marne,  est  affeelé  aux  trempes  du  Alaroe.  AI.  Gayolle, 


des  troupes  de  Tunisie,  est  affeelé  au  151'  rég.  d'infan¬ 
terie,  A  Alelz. 

Médecins  capitaines.  M.  Guegueh,  du  31'  rég.  d’avia¬ 
tion,  à  Tours,  est  affeelé  au  l"  rég.  d’artillerie,  à 
Auxonne.  M.  Tricault,  médecm  des  hôpitaux  militaires, 
médecin  adjoint  A  l’école  du  service  de  santé  militaire, 
Lyon,  est  affeelé  A  l’hôpilal  militaire  d'instruction  Des- 
geneltes,  Lyon.  M.  Odier,  du  07'  rég.  d’infanterie,  Com- 
piégne,  est  affeelé  aux  troupes  de  Tunisie.  M.  Paupard, 
du  10'  rég.  d’artillerie.  Bennes,  est  affecté  A  l’école  du 
service  de  santé  mililaire,  médecin  adjoint,  Lyon.  M. 
llarler,  des  troupes  du  Maroc,  est  affeelé  au  7A'  rég. 
d’artillerie,  A  A'erdun.  —  M.  Doumcnc,  des  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  au  67'  rég.  d’infanterie,  A  Compiè- 
gnc.  M.  Clavel,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  31' 
rég.  d’aviation,  A  Tours.  M.  Bouchonnât,  de  la  5'  com- 
Iiaguie  régionale  du  train,  à  Orléans,  est  affecté  A  la  di¬ 
rection  du  service  de  santé  de  la  5'  région,  à  Orléans. 
AI.  Gros,  du  13'  rég.  d’infanterie,  A  Nevers,  est  affeelé 
au  13'  rég.  d’infanterie,  A  Autun.  M.  Cheyrou-Lagrèze, 
du  155'  rég.  d’artillerie,  A  Strasbourg,  est  affecté 
au  155'  rég.  d’artillerie,  A  llaguenau.  M.  Nicouleau, 
du  29'  bataillon  de  chasseurs  A  pied,  A  Séleslat,  est 
affecté  aux  salles  mililaires  de  l’hospice  mixte  de  Sélestat 
provisoirement.  M.  Bloch,  du  151'  rég.  d’infanterie,  A 
Metz,  est  affecté  au  39'  rég.  d’artillerie,  A  Metz.  M.  Wa¬ 
gner,  du  A'  bataillon  de  chasseurs  A  pied  A  Neuf-Bri- 
sach,  est  affecté  au  A'  bataillon  do  chasseurs  A  pied, 
Colmar.  M.  Labarthe,  du  152'  rég.  d'infanterie  A  Col¬ 
mar,  est  affecté  au  152'  rég.  d’infanterie  A  Neuf-Brisach. 
M.  lloupert,  du  12'  rég.  d’artillerie,  A  Sarrebourg,  est 
affeelé  au  155'  rég.  d’artillerie,  A  Sarrebourg. 

Médecins  lieutenants.  M.  Tissandié,  du  8'  rég.  de 
chasseurs  à  cheval,  A  Orléans,  est  affecté  A  la  5'  com¬ 
pagnie  régionale  du  train,  Orléans.  AI.  Rumeau,  de 
l’hôpilal  mililaire  de  Toulouse,  est  affecté  au  1-i'  rég. 
d’infanterie,  A  Toulouse.  M.  Buresié,  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  du  Mans,  est  affecté  au  117' 
rég.  d’iufantcrie,  le  Alans.  M.  Vaillant,  du  170'  rég. 
d’infanterie,  A  Gérardmer,  est  affecté  au  170'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  A  Sélestat.  Al.  Solé,  de  l’hôpital  mililaire  de 
PlnntiAres,  A  Alelz,  est  affecté  au  lAO'  rég.  d’infanterie, 
A  Ali'tz.  M.  Boumagnou,  du  25'  rég.  d’artillerie,  à  Ver¬ 
dun.  est  affeelé  au  39'  rég.  d’artillerie,  à  Verdun.  M. 
Gremillel,  de  l’hôpital  miliUiire  de  Planlières,  A  Metz, 
est  affeelé  an  39'  rég.  il’artillerie,  A  Alelz.  M.  Denay- 
rolles,  de  l’Iiôpital  mililaire  de  Belfort,  est  affeelé  au 
-103"  rég.  d’artillerie,  A  Belfort.  AL  Prieur,  du  A'  batail¬ 
lon  de  chasseurs  A  pied,  A  Neuf-Brisaeli,  est  affeelé  au 
l"  bataillon  de  chasseurs  A  pied  A  Colmar,  Al.  l.andrieu, 
lie  l'hôpital  militaire  do  Thionxille,  est  affecté  au  108' 
rég.  d’infanterie,  A  Thionville. 

Ursiijnnlinn  roloniaJc.  En  Indochine.  M.  le  médecin 


commandant  Barreau,  du  4'  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais.  Al.  le  médecin  capitaine  Martial,  du  21'  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française.  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Bern.ard,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colonia¬ 
les,  A  Bordeaux  (pour  ordre),  désigné  hors  tour  pour 
servir,  hors  cadres,  en  qualité  de  chef  du  service  do 
sauté  du  Soudan.  M.  le  médecin  commandant  Edard, 
du  51'  rég.  de  mitrailleurs  Indochinois.  M.  le  médecin 
capitaine  Parfaite,  du  3'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M. 
le  médecin  capitaine  Dclage,  du  24'  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais.  M.  le  médecin  capitaine  Cavalade,  du  41' 
rég.  de  mitrailleurs  malgaches.  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Dabhadie,  du  l"  rég.  d’artillerie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française.  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Fleui-y,  23'  rég.  d’infanterie  coloniale, 
servira  en  qualité  de  chef  du  service  de  santé  de  l’Ou- 

A  Madagascar.  M.  le  médecin  capitaine  Dumas,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales,  à  Marseille. 

A  la  Guyane.  M.  le  médecin  capitaine  Gourmelon,  du 
dépôt  dus  isolés  des  troupes  coloniales,  A  Marseille. 

41'  rég.  de  mitrailleurs  malgaches. 

En  Chine.  M.  le  médecin  commandant  Bouvier,  du 
23'  rég.  d’infanterie  coloniale,  servira  en  qualité  de  di¬ 
recteur  du  service  de  santé. 

Prolongations  de  séjour  outre-mer.  M.  le  médecin 
commandant  Alartin,  en  service  hors  cadres  en  Indo- 

AJJcctations  en  France.  M.  le  médecin  capitaine  Ber- 
ny.  M.  le  médecin  capitaine  Hervé.  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Piéraggi.  AI.  le  médecin  capitaine  Cluzet  M.  le 
medcom  commandant  Bernardin.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Boutareau.  AI.  le  médecin  capitaine  Ourradour. 
.M.  le  médecin  capitaine  Cremona.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Samara,  Al.  le  médecin  lieutcnanl-ooloncl  Dulis- 
couet.  Al.  le  médecin  lieutenant-colonel  Gambicr.  AI.  le 
médecin  capitaine  Proust. 

—  Par  décret  du  21  Mars  1933,  sont  nommés  au  gra¬ 
de  de  médecin  sous-lieutenant  de  réserve  :  AIM.  Ma¬ 
larme,  Giard,  Fontaine,  Dreyfuss,  Délie,  Coussicu,  Ca- 
nale,  Bridgman,  Bonnet,  Bidou,  Boissin,  Sambron,  Mar¬ 
tini,  Bonllc,  Sabourin,,  Voisin,  Judel,  Arnal,  Noinblot, 
Boyer,  Brincoiirt,  Soulignac,  Bastien,  Bnumgartner,  Ste¬ 
wart,  Huant,  Chevallier,  Brouet,  Bourdial,  Riou,  Moixax, 
Blooh,  Olivier,  Bernaix,  Baisset,  Blanc,  Boux,  Brocard, 
.lean,  Ghabbcrt.  Caehin,  Guillaumat,  Maorez,  Israël, 
Gahinel,  Pourquie,  Caby,  Marinasse. 

—  Liste  des  personnels  appelés  par  le  tour  normal  de 
départ  ])our  les  théâtres  d’opérations  extérieurs. 

-  Alédecins  lieutenants.  MM.  Blanc,  Jeanpierre,  Prat, 
OhaiidiTon,  Girard. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux^  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  O  j/res  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

.  Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  W  letlres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnEssE 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de.  leur  montant. 


Traduction  de  l’angluis,  du  l'allemand,  de  l’iln- 
lien  et  de  l'es|)agnol,  par  eollaboralcur  nllilré  de 
|)ériodi(]ues  médicaux  français  les  plus  impoiTanIs, 
.-pécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  hihliograpliiques.  Ecr.  P.  M.  n“  1,56. 

Visiteur  médical,  aclif,  longues  références,  bien 
inirod.  aiipr.  Docteurs,  Dent.,  sage-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouest,  accepterait  rcprésenla- 
lion  Lahoraloire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  200. 

Ouest.  Dans  le  bocage,  rég.  irés  pittoresque, 
climal  idéal,  pays  de  chasse  et  de  pfichc,  poste 


médical  très  avantageux,  à  céder  pour  médecin 
voulant  prendre  une  reiraile  plus  ou  moins  active 
suivant  son  désir.  Possibilité  s’adj.  Radio  et  faire 
en  outre  maison  de  cure  et  de  repos.  Indemnité 
de  cession  insignif.  Mais,  d’habit.  Ir.  agréable,  en 
(.,’ollugc,  tic  meublée  avec  tl.  conf.  moderne,  et 
garage.  Pavillon  annexe,  vaste  jardin  potager.  Parc 
Ir.  agréable  et  Ir.  beau  Tennis.  Lover  à  déballre 
Ecr.  P.  M.  n»  288. 

Méd.  ayant  gde  habitude  de  la  clientèle  (méd. 
genér.),  disposant  de  la  plus  grande  partie  de  son 
lenips,  eberebe  collaboration  auprès  de  confrère 
babil.  Paris  ou  proche  banlieue,  ou  dans  mais,  de 
sanlé.  Ecr.  P.  M.  n°  303. 

Appartement  libre  pour  Juillet,  quartier  Etoile, 
4  pièces,  bains,  loyer  7.000,  petite  reprise.  Télé¬ 
phone  8  11.  à  14  b.,  à  Passy  45-28. 

Le  Vésinet,  à  vendre  splendide  propriété  av. 
parc  :  8.600  mq,  nombreuses  et  belles  chambres, 
gdes  dépendances,  tt  confort.  Conviendr.  clinique, 
centre  désintoxication,  nerveux,  etc.  Bois-sier,  2, 
pl.  Alauricc-Berteaux,  Sl-Gcrmain-eu-Laye  (S.-el-O.) 

Laboratoire  demande  deux  visiteurs  médicaux 
exclusifs,  poss.  auto,  pour  province  (Région  Orléans 
et  Normandie).  Ecr.  en  indiq.  référ.  et  prêtent., 
15,  rue  Catulienne,  Saint-Denis  (Seine). 

A  Médecin  désirant  s’installer  Juan-Ies-Pins, 
offre  Ler  étage,  bel  immeuble,  plein  centre.  Vaste 
appartement,  conf.  6  pièces.  Labo,  2  bains,  cuis., 
libre  suite.  Prix  exccpl.  110.000.  Plans  et  rens.  ; 
Daux,  4.  rue  de  Provence.  Caiiiu’'. 


Par  suite  décès  ;  à  vendre  installation  complète 
Urologiste.  Ecr.  P.  M.  n”  336. 

Rech.  bibliograph.,  thèses,  traduc.  scient.,  al- 
lem.,  angl.,  par  méd.  spéc.  chimiotbér.,  collab. 
revues  scient.  Ecr.  P.  M.  n°  336. 

Visiteur  médical  Dame,  meill.  référ.,  ay.  voil., 
dés.  Labo,  spécialités  Province.  Ecr.  P.  M.  n“  337. 

Près  Gare  Epinay-Villetaneuse.  :  tr.  b.  Pavil¬ 
lon  A  vendre,  nombr.  pièces,  av.  gd  jardin,  dé¬ 
pendances,  garage,  eau,  gaz,  électricité.  Conviend. 
à  Dr.  Centre  très  peuplé  et  en  accroissement  (ni 
Dr.,  ni  pharmacien  à  proximilé.  Gond,  avantageu¬ 
ses.  Télépli.  Provence  27-91. 

Dame  de  famille  médicale  de  toute  confiance, 
expérimentée,  très  recommandée  par  Dr.,  désire 
empl.  gérance,  économat,-  affaire  médicale  ou  para- 
médicale.  Ecr.  P.  Af.  11“  339. 

A  vendre  piano  cràpaûd  Gaveau,  fabr.  avant 
guerre;  2  meubles  d’entrée  golh.  ;  tt.  exc.  étal. 
Ecr.  P.  M.  n“  340. 

179,  Bd.  Brune,  Pte  d’Orléan.s  (14'),  ds  mais, 
d’angle,  bel  appartement,  l"  ét.  :  galerie,  salon, 
sal.  à  m.,  3  ch.,  ornés  glaces,  conv.  parf.  Dr. 
11.000  -I-  ch. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pouêe. 


l’aiis. —  A,  M\iiivrui:iJ.\  et  L.  I’act.xt,  iiini.,1,  r.  Oiissellc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ROLE  DES  GRAISSES 

DANS 

^UTILISATION  DES  PROTÉINES 

EXPLICATION  DE  L'ACTION  BIENFAISANTE 
DES  ALIMENTS  GRAS 
DANS  LES  MALADIES  CACHECTISANTES 

Par  F.  MAIQNON 

l’rofesacur  db  physiologie, 
il  l’Ecole  Vélériniiiro  d’Alforl. 


^'ous  avons  luonlré,  dans  un  précédent  ar¬ 
ticle  la  non-transformation  des  graisses,  ou 
plus  exactement  des  acides  gras,  en  hydrates 
de  carbone,  chez  les  honiœthcrmes. 

Bouchard  et  Chauveau,  à  la  suite  des  observa¬ 
tions  de  Raphaël  Dubois  sur  la  marmotte  en 
état  d'hibernation  (1899),  observations  relatives 
à  l’accumulation  de  glycogène  dans,  les  muscles 
coïncidant  avec  l’amaigrissement,  avaient  émis 
la  théorie  de  la  production  de  glycogène  aux  dé¬ 
pens  des  graisses  par  oxydation  incomplète.  Or 
la  réalimentation,  à  l’aide  de  lard  gras  ou 
d’huile  végétale,  de  chiens  appauvris  en  glyco¬ 
gène  par  un  jeûne  préalable,  ne  nous  a  jamais 
I)erinis  de  constater  aucune  augmentation  du 
glycogène  hépatique  ou  musculaire,  tandis  que 
la  réalimenlation  è  la  viande  bouillie  a  été  sui¬ 
vie,  au  bout  de  trente-six  heures,  de  la  reconsti¬ 
tution  de  ces  réserves  hydrocarhonées,  les  pro¬ 
téines  donnant  naissance  à  plus  de  40  pour  100 
do  glycogène. 

D’autre  part,  la  substitution  de  lipides  aux 
glucides  de  la  ration,  chez  une  chienne  atteinte 
d’un  diabète  spontané  des  plus  graves  avec  gly¬ 
cosurie,  acétonurie,  amaigrissement  et  dénutri¬ 
tion  azotée  intenses,  nous  a  permis  d’obtenir 
l’arrêt  immérliat  de  l’amaigrissement  et  de  la 
dénutrition  azotée  avec  disparition  rapide  de  la 
glycosurie  et  amélioration  de  l’acétonurie  (1908). 
Ce  régime  gras  a  donné  chez  l’homme  les 
mêmes  résultats  que  chez  le  chien,  résultats 
(pü  furent  conlinnés  en  Suède  ]jar  Karl  Petren 
(1913-23)  et  aux  Etats-Unis  par  Aenburg  et 
Marsh  (1920-23). 

Au  cours  des  recherches  précédentes,  notre 
attention  avait  été  attirée  par  la  rapidité  avec 
laquelle  était  obtenu,  à  l’aide  du  régime  gras, 
dans  les  diabètes  maigres,  l’arrêt  de  la  dénutri¬ 
tion  azotée,  autrement  dit  la  disparition  de  l’hy- 
l)erazoluric.  En  quarante-huit  heures  on  voit 
généralement  le  taux  de  l’urée  revenir  à  la  nor¬ 
male.  Rapprochant  ces  résultats  des  heureux 
effets  de  l’administration  d’huile  de  foie  de 
morue  et  d’aliments  gras  en  général,  dans  tou¬ 
tes  les  maladies  cachectisautes,  particulièrement 
dans  la  tuberculose,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  les  graisses  n’interviendraient  pas 
dans  le  métabolisme  protéique  en  exerçant  une 
action  favorable  sur  l’utilisation  de  l’azote  et  si 
par  conséqueni,,  au  lieu  d’apporter  simplement 
de  l’énergie,  elles  ne  joueraient  pas  le  rôle  de 
inodificateurs  qualitatifs  de  la  nutrition,  à  la 
façon  des  vitamines. 

En  vue  de  vérifier  expérimentalement  cette 
hypothèse,  nous  avons  étudié  comparativement. 


1.  F.  Maionon  :  Diabète  et  régime  graa.  Bicarbonate 
tic  soude  et  mdlabolismc  cétoniquc.  En  Presse  Midicalc. 
28  Mai  19.80. 


sur  le  rat  blanc,  les  effets  de  l’addition  de  glu¬ 
cides  et  de  graisse  à  rovalbumine,  sur  l’utilisa¬ 
tion  de  cette  jtrotéine.  Ces  expériences,  effec¬ 
tuées  de  1909  à  1914  et  publiées  en  1918,  nous 
ont  montré  que,  dans  tous  les  cas,  quelles  que 
soient  les  proportions  relatives  d’ovalbumine  et 
d’aliment  ternaire,  les  périodes  de  survie  et  de 
fixité  de  poids  sont  toujours  beaucoup  plus  lon¬ 
gues  avec  les  rations  ovalbumine-graisse  qu’avec 
ovalbumine-glucides.  Nous  avons  conclu  à  une 
supériorité  des  graisses  sur  les  glucides,  en  ce 
qui  concerne  l’utilisation  des  protides. 

Mais  ces  expériences,  dont  les  résultats  ont  été 
confirmés  par  Sabalo  Visco,  en  1922,  ne  com- 
porl aient  pas  de  vitamines.  De  1928  ?i  1931  nous 
les  avons  répétées  avec  M.-A.  Chahine,  en  ajou¬ 
tant,  aux  rations,  des  vitamines  A  et  B  sous  la 
forme  de  jioudre  d’épinard  5  pour  100,  levure  de 
bière  5  pour  100,  les  éléments  minéraux  étant 
donnés  a>ec  le  mélange  salin  d’Osborne  et  Men- 
del  4  jiour  100.  Dans  ces  récentes  expériences, 
nous  avons  constaté  un  allongement  des  pé¬ 
riodes  de  survie  et  de  fixité  de  poids,  niais  ces 
périodes  ont  toujours  été,  pour  des  rations  iso- 
énergétiques  dans  lesquelles  graisses  et  glucides 
se  remplaçaient  en  proportions  isodynames  et 
quelles  que  soient  les  proportions  relatives 
d’ovalbumine  et  de  substance  ternaire,  beau¬ 
coup  plus  longues  avec  les  mélanges  ovalbu¬ 
mine-graisse  qu’avec  les  rations  ovalbumine- 
glucides.  L’avantage  des  graisses  sur  les  glu¬ 
cides,  dans  l’utilisation  des  protéines,  se  main¬ 
tient  donc  malgré  la  présence  de  vitamines. 
Dans  ces  expériences,  les  glucides  étaient  don¬ 
nés  sous  la  forme  d'un  mélange,  parties  égales, 
d’amidon,  de  dexlrine  et  de  saccharose,  et  les 
graisses  sous  forme  de  saindoux. 

La  notion  de  la  supériorité  des  lipides  sur  les 
glucides,  au  point  de  vue  de  l’utilisation  des 
protides,  se  confirmait  donc  de  plus  en  plus. 

Cependant,  certains  faits  bien  connus  pa¬ 
raissaient  en  contradiction  avec  cette  manière 
de  voir,  nous  voulons  parler  de  l’action 
d’épargne  exercée  par  les  hydrates  de  carbone, 
vis-è-vis  de  la  destruction  d’albumine. 

Catheart  en  1909  a. déterminé,  chez  l’homme, 
la  valeur  de  l’excrétion  azotée,  avec  le  régime 
normal  comprenant  des  protéines,  des  graisses 
et  des  hydrates  de  carbone,  avec  le  régime  hy¬ 
drocarboné  et  avec  le  régime  gras.  En  prenant 
■  le  régime  normal  comme  terme  de  comparaison, 
l’auteur  a  vu  l’azote  urinaire  diminuer  avec  le 
régime  hydrocarboné  et  augmenter  au  contraire 
avec  le  régime  de  la  graisse. 

Dans  d’autres  exjDérienees  effectuées  sur  des 
chiens  soumis  à  la  diète  hydrique,  divers  au¬ 
teurs  ont  déterminé  comparativement  l’action 
d’épargne  exercée  par  les  hydrates  de  carbone  et 
les  graisses  vis-à-vis  de  la  destruction  d’albu- 

En  1912,  M.  Wimmer,  administrant  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  amidon  ou  glucose,  à  des 
chiens  inanilié.s,  a  observé  une  chute  impor¬ 
tante  de  l’excrétion  azotée;  l’action  d’épargne  a 
atteint  55  pour  100.  A.  Bartmann  en  répétant 
les  mêmes  expériences  avec  la  graisse  (saindoux, 
lard  gras  cru)  a  obtenu  une  action  d’épargne 
insignifiante  ou  nulle,  ne  dépassant  pas  7  pour 
100. 

Dans  des  expériences  plus  anciennes  effec¬ 
tuées  sur  le  chien  G.'  Voit  (1881)  d’une  part,  et 
Atwater  d'autre  part,  avaient  étudié  compara¬ 
tivement  l’influence  des  hydrates  de  carbone  et 
des  graisses  sur  la  fixation  d’albumine  an  cours 


d’alimentation  viande-graisse,  viande-hydrates 
de  carbone.  La  quantité  de  viande  étant  la 
même  dans  les  deux  cas.  Voit  a  constaté  que  la 
fixation  d’albumine  dans  les  tissus  est  plus  im¬ 
portante  avec  l’amidon  et  le  sucre  qu’avec  la 
graisse.  L’excrétion  azotée  était  un  peu  moindre 
avec  le  mélange  viande-glucides. 

Atw'ater  a  associé  successivement  dans  la  ra¬ 
tion,  à  la  môme  quantité  de  protéine,  des  quan¬ 
tités  isothermiques  de  graisse  et  d’hydrates  de 
carbone  et  déterminé,  dans  les  deux  cas,  à  l’aide 
des  bilans  azotés,  le  gain  ou  la  perte  de  pro¬ 
téines.  Il  a  constaté,  comme  Voit,  une  plus 
grande  rétention  d’azote  avec  les  hydrates  de 
carbone  qu’avec  les  graisses. 

Il  était  donc  bien  établi  que  sur  les  chiens 
soumis  à  la  diète  hydrique  l’administration 
d’hydrates  de  carbone  diminuait  de  moitié  en¬ 
viron  l’excrétion  d’azote  urinaire,  grâce  à  une 
action  d’épargne  exercée  vis-à-vis  de  la  destruc¬ 
tion  de  protéines,  tandis  (ju’avec  les  graisses 
cette  action  était  insignifiante  ou  nulle.  Il  était 
non  moins  bien  établi  qu’avec  les  rations 
viande-hydrates  de  carbone,  la  rétention  azotée 
était  plus  grande  qu’avec  les  rations  viande- 
graisse. 

Les  protéines  semblaient  donc  être  mieux  uti¬ 
lisées  avec  les  glucides  qu’avec  les  gi’aisses. 

H.  Luthje  qui  en  1906  a  répété  ces  expériences 
sur  le  chien  et  le  lapin  avec  des  rations  amino- 
acides  graisse,  amino-acides,  glucides,  et  obtenu 
des  bilans  positifs  dans  le  premier  cas  et  néga¬ 
tifs  dans  le  second,  a  cherché  à  expliquer  ces 
faits  on  admettant  que  les  chaînons  hydrocar¬ 
bonés  seraient  capables,  en  se  combinant  aux 
produits  de  destruction  do  la  molécule  pro¬ 
téique,  de  réaliser  la  protéosynthèse,  alors  que 
les  chaînons  provenant  de  la  désintégration  des 
graisses  ne  posséderaient  pas  le  môme  pouvoir. 

Des  expériences  plus  récentes  ont  paru  con¬ 
firmer  encore  cette  manière  de  voir.  Desgrez  et 
Bierry  en  1921  ont  montré  que,  si  chez  des  rats 
blancs  en  équilibre  nutritif  avec  des  rations 
ovalbumine  sucre  graisse,  ou  supprime  brusque¬ 
ment,  dans  la  ration,  les  hydrates  de  carbone 
pour  les  remplacer  par  des  quantités  isodyname* 
de  graisse,  le  bilan  azoté  devient  négatif. 

En  1926,  Terroine  et  Mlle  Mendier  ont  éturlié 
comparativement  dans  des  expériences  sur  des 
porcelets  en  voie  de  croissance  l’influence,  sur 
la  rétention  azotée,  de  l’addition  de  glucides 
(farine  de  manioc)  ou  de  graisse  de  beurre,  à  la 
ration  constituée  par  du  lait  écrémé.  Les  au¬ 
teurs  ont  trouvé  un  coefficient  de  rétention 
azoté  plus  élevé  avec  les  mélanges  lait  écrémé 
glucides,  qu’avec  lait  écrémé  graisse.  Wellnrann 
en  1916  avait  obtenu  des  résultats  analogues 
sur  des  veaux  et  des  porcelets  alimentés  avec  du 
lait  de  vache  additionné  tantôt  de  graisse,  tan¬ 
tôt  do  farine. 

L’ensemble  de  ces  faits  semblait  bien  confir¬ 
mer  l’opinion  de  Luthje,  partagée  par  la  majo¬ 
rité  des  auteurs,  Catheart,  Janney,  Kocher,  etc.., 
que  les  chaînes  résultant  de  la  désintégration 
des  sucres  étaient  plus  aptes  à  la  reconstruction 
des  protéiques  que  celles  provenant  des  grais¬ 
ses.  C’était  une  conclusion  diamétralement  op- 
posée  à  la  nôtre. 

Il  semblait  donc  y  avoir  contradiction  abso-, 
lue  entre  les  résultats  des  expériences  d’alimen¬ 
tation  prolongée  avec  détermination  de  la  durée 
des  survies  et  des  périodes  de  fixité  de  poids  et 
.ceux-  des  expériences  de  bilans  azotés. 

1  Nous,  avons  cherché  à  pénétrer  les  motifs  de 
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CCS  conlradiclions  qui  ne  pouvaient  être  qu’ap¬ 
parentes  et  à  nous  les  expliquer.  Dans  ce  but 
nous  avons  effectué,  en  collaboration  successive¬ 
ment  avec  L.  Jung  (1924),  J.  'Wimeux  (1926- 
1928),  Ghabine  (1928-1931),  des  expérien¬ 

ces  de  bilan, azoté,  sur  des  rats  blancs  recevant 
des  rations  ovalbumine-saindoux,  ovaharmine- 
glucides,  dans  lesquelles  graisses  et  glucides  se 
remplaçaient  en  proportions  isodynames.  La  par¬ 
tie  glucide  était  composée. d’un  mélange  j)artics 
égales,  amidon,  dextriuc,  saccliarosc.  t;es  rations 
comportaient  des  vitamines  A  et  B.  La  vitamine 
A  était  donnée  sous  forme  do  poudre  d’épinard 
5  pour  100,  la  vitamine  B,  de  levure  de  bière 
desséchée  5  pour  100.  Les  rations  contenaient  en 
outre  4  pour  100  de  mélange  salin  d’Osborne  et 
M  end  cl. 

Nous  n’avons  pas  tardé  à  nous  apercevoir  que 
la  technique  de  ces  expériences  était  extrôme- 
mcnt  délicate  et  comportait  de  nombreuses 
causes  (t’erreur.  Nous  avons  dû  tout  d’abord,  à 
la  suite  de  longs  tâtonnements,  déterminer  les 
conditions  dans  lesquelles  les  expériences  de¬ 
vaient  être  faites  pour  réduire  ces  causes  d’er¬ 
reur  au  minimum,  sinon  les  supprimer.  Nous 
avons  montré,  entre  autres,  la  nécessité  de  sou¬ 
mettre  les  aninuuix  d’expériences  à  une  période 
de  préparation,  de  les  accoutumer  au  régime 
alimentaire  nouveau  pendant  une  dizaine  de 
jours  avant  la  détermination  cTu  bilan,  jusqu’à 
ce  que  le  poids  ne  varie  plus. 

Lin  point  important  est  la  détermination  de 
la  durée  de  l’expérience.  Il  faut  qu’elle  ne  soit 
ni  trop  courte,  ni  trop  longue.  Trop  courte, 
vingt-quatre  heures  par  e.xemple,  les  excreta  ne 
sont  pas  ceux  de  la  ration  ingérée  car  l’évacua- 
lion  complète  de  ceux-ci  s’échelonne  sur  plu¬ 
sieurs  jours.  Trop  longue,  elle  auginenle  par 
tro]5  la  masse  d’excrcta  et  le  traitement  de  la 
lolulité  devient  impossible;  il  faut  alors  utiliser 
la  méthode  de  l’échantillonnage  qui  comporte 
une  grande  cause  d’erreur,  du  fuit  qu’il  est  im- 
])ossiblo  d’obtenir  un  mélange  homogène  des 
crottes  et  résidus  alimentaires.  L’expérience 
nous  a  montré  que  la  durée  optimum,  pour 
l'établissement  du  bilan,  est  de  cinq  à  sept 
jours. 

Enfin  il  faut  tenir  comple  aussi  de  ce  (|ue  des' 
animaux  transportent  quelquefois  leur  nourri¬ 
ture  en  dehors  de  leur  mangeoire  et  que  de  l’ai-' 
bumine  peut  tomber  dans  l’urine.  Nous  avons 
recueilli  cette  urine  dans  un  mélange  d’eau  el 
d'acide  sulfurique,  empêché  l'acidalbumine  de 
se  dis.soudre  j)ar  addition  de  sidtate  de  magné¬ 
sium  et  séparé  le  jiréciiiité  de  l’urine  par  cen- 
Irifugation.  Les  animaux  étaient  placés  dans 
des  cages  du  type  iMc  Colinm. 

l'.n  se  conformant  à  ces  règles  on  réduit  les 
causes  d  erreur  au  minimum  et  l’on  obtient  des 
résultats  parfaitement  cohérenis  et  comparables. 

Toutefois,  il  ne  faut  reilenir  (pie  les  (■xpérien- 
ces  au  cours  de.squelles  le  j)oi<ls  de  l’animal  n’a 
lias  varié.  Il  faut  encore  que  l’aidmal  ait  mangé 
normalement.  Seuls  sont  comparables  les  bilans 
correspondant  à  des  ingesta  sensiblement  égaux, 
el  mieux,  à  <les  (juantités  d’azote  assimilé  ap¬ 
proximativement  les  mômes. 

Nos  dernières  recherches,  en  collaboration 
avec  M.-A.  Chahine  (1928-1931),  ont  abouti  aux 
conclusions  suivantes  :  dans  le  cas  de  rations 
contenant  une  quantité  moyenne  de  protéines 
(ovalbumine  1,  saindoux  2,  ovalbumine  1,  glu¬ 
cides  4,7)  le  bilan  est  sensiblemeni  le  même 
dans  les  deux  cas;  au  contraire  avec  les  rations 
contenant  une  forte  proportion  de  protéines 
(ovalbumine  1;  saindoux  0,5;  ovalbumine  1,  glu¬ 
cide  1),  dans  7  expériences  sur  7,  portant  sur 
des  animaux  qui  avaient  ingéré  et  assimilé,  des 
quantités  sensiblement  égales  d’azole  et  dont 


le  poids  avait  très  peu  varié,  les  bilans  ont  mon¬ 
tré,  pour  tous  les  animaux,  un  avantage  mar¬ 
qué  en  faveur  de  la  graisse,  soit  que  le  bilan 
fût  positif  avec  la  graisse  et  négatif  avec  les  glu¬ 
cides,  soit  qu’il  fût  beaucoup  plus  négatif  avec 
les  glucides  qu’avec  la  graisse. 

Quelle  interprétation  donner  à  cet  ensemble 
de  faits  apparemment  contradictoires  .>* 

Pour  trouver  une  explication  plausible,  il 
faut  nous  reporlor  au  phénomène  de  l’action 
d’épargne  exercée  par  les  hydrates  de  carbone 
vis-à-vis  de  la  destruction  des  protéines,  chez  les 
sujets  soumis  à  la  diète  hydrique,  action  d’épar¬ 
gne  que  les  graisses  n’exercent  pas. 

Nous  avons  vu  que  Luthje  a  expliqué  ces.  faits 
en  admettant  que  les  chaînons  hydrocarbonés 
seraient  capables,  en  se  combinant  aux  produits 
de  désintégration  de  la  molécule  protéique,  de 
réaliser  la  ])rotéosynthèse,  alors  que  les  chaî¬ 
nons  gras  ne  le  seraient  pas. 

Mais  en  1908,  Falta  et  Gigon  avaient  donné 
do  ces  phénomènes  une  toute  autre  interpréta¬ 
tion.  Partant  de  cette  idée  que  les  graisses,  ou 
plus  exactement  les  acides  gras  ne  se  transfor¬ 
ment  pas  en  hydrates  de  carbone,  chez  les  bo- 
mœthermes,  fait  que  nous  avons  contribué  à 
établir,  et  qu’un  minimum  de  glucides  serait 
indispensabie  à  l’entretien  de  l’activité  fonction¬ 
nelle,  ces  auteurs  ont  admis  que  chez  le  sujet 
inanitié  ce  minimum  de  glucides  serait  d’ori¬ 
gine  protéique,  formé  par  destruction  d’un  sup¬ 
plément  de  protéine,  qui  viendrait  s’ajouter  à 
la  destruction  provenant  de  l’usure.  Il  est  tout 
naturel  dans  ce  cas,  que  l’administration  de 
sucre  à  un  chien  inanitié  réduise  l’azote  uri¬ 
naire  en  épargnant  cette  destruction  supplé¬ 
mentaire,  ce  que  ne  saurait  faire  la  graisse. 

A  la  lumière  de  ces  données,  il  est  facile  d’in¬ 
terpréter  les  résultats  de  nos  bilans.  En  effet, 
d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  avec  les  ra¬ 
tions  ovalbumine-graisse,  une  certaine  partie  de 
l’ovalbumine  doit  Être  détruite  en  vue  de  for¬ 
mer  le  minimum  d’hydrates  de  carbone  néces¬ 
saire,  l’autre  partie  seule  .étant  utilisée  a  la  ré¬ 
paration  do  l’usure,  c’est-à-dire  à  la  protéosyn- 
thèse.  Avec  les  rations  ovalbumine-glucides, 
lorsque  la  quantité  de  glucides  ingérée  est  égale 
ou  supérieure  au  minimum  nécessaire,  la  tota¬ 
lité  de  rovalbiimine  demeure  libre  pour  la  pro- 
léosynthèse.  Si  le  rendement  nutritif  dos  pro¬ 
téines  en  vue  de  la  protéosynthèse  était  le  môme 
avec  la  grai.sse  et  les  glucides,  les  rations  oval¬ 
bumine-glucides  devraient  toujours  donner  un 
bilan  azoté  meilleur  ((ue  les  rations  ovalbumine 
graisses;  or  ce  n’est  pas  le  cas.  Nous  avons  vu  (pie 
pour  les  rations  à  faible  projiortion  de  suhs- 
lanccs  ternaires  el  forte  iiroportion  de  jirotéines 
(ovalbumine  1,  graisse  0,5;  ovalbumine  1,  glu¬ 
cides  1)  le  bilan  azoté  est  au  contraire  toujours 
meilleur  avec  la  graisse.  Ce  résultat  ne  peut 
s’expliquer  que  par  un  meilleur  rendement, 
avec  la  graisse,  de  la  partie  de  rovalbuminc  uti¬ 
lisée  à  la  protéosynthèse.  L’économie  résultant 
de  ce  meilleur  rendement  déliasserait  en  impor¬ 
tance  l’excès  do  destruction  protéique  exigé,  avec 
la  graisse,  pour  la  production  du  minimum  de  '■ 
glucides  nécessaires. 

Avec  les  rations  :  ovalbumine  1,  graisse  2; 
ovalbumine  1,  glucides  4,7,  le  bilan  est  aussi 
bon  d’un  côté  que  de  l’autre;  graisse  et  glu¬ 
cides  semblent  s’équivaloir.  On  peut  admettre, 
dans  ce  cas,  que  l’économie  résultant  du  meil¬ 
leur  rendement  avec  la  graisse  est  exactement 
compensée  par  la  nécessilé  d’une  destruction 
supplémentaire  de  protéine  en  vue  de  produire 
le  minimum  de  glucides  nécessaires. 

Il  est  logique  d’admettre  que  l’avantage  des 
graisses  sur  les  glucides  soit  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  la  proportion  de  substances  ternaires 


dans  la  ration  est  plus  faible  et  par  conséquent 
l’utilisation  des  protéines  plus  difficile,  ne  ss- 
rait-ce  que  par  l’apparition  du  facteur  toxicité. 
Lorsque  la  ration  renferme  un  grand  excès  de 
substances  ternaires  :  ovalbumine  1,  gi-aisse  3; 
ovalbumine  1,  glucides  6  ou  7,  on  conçoit  que, 
l'avantage  des  graisses  diminuant,  l’action 
d’épargne  puisse  arriver  à  l’emporter  et  le  bilan 
devenir  meilleur  avec  les  glucides  qu’avec  les 
graisses.  Or  dans  toutes  les  expériences  où  un 
bilan  positif  a  été  obtenu  avec  les  rations  pro¬ 
téines-glucides,  et  négatif  avec  les  rations  pro¬ 
téines-graisse,  la  proportion  d’aliment  ternaire 
était  très  élevée  par  rapport  à  celles  des  pro¬ 
téines  et  de  l’ordre  que  nous  venons  d’indiquer. 
Ce  fut  le  cas  pour  les  expériences  de  Desgrez  et 
Bierry,  de  Luthje,  de  Terroine  et  Mlle  Mendier, 
etc... 

En  1922,  Sabato  Visco  a  publié  des  résultats 
de  bilans  azotés  sur  des  rats  blancs  qui  rece¬ 
vaient  des  rations  caséine-amidon,  caséine- 
graisse.  Tous  ces  bilans  étaient  fortement  po¬ 
sitifs,  surtout  ceux  obtenus  avec  les  rations  ca¬ 
séine-amidon.  Mais  l’auteur  n’a  donné  aucun 
renseignement  sur  ses  techniques.  Des  bilans 
aussi  fortement  et  constamment  positifs,  sur 
des  rats  adultes,  ne  peuvent  s’expliquer  que 
,  par  une  perte  d’azote  urinaire  due  à  la  fermen- 
lation  ammoniacale. 

En  1930,  Pasqualino,  toujours  à  la  suite  d’ex¬ 
périences  sur  le  rat  blanc,  conclut  qu’il  n’existe 
d’avantage,  en  ce  qui  concerne  l’utilisation  des 
protéines,  ni  en  laveur  des  graisses,  ni  en  faveur 
des  glucides,  mais  dans  aucun  cas  l’auteur  n’a 
utilisé  les  proportions  de  protéines  et  .de  subs¬ 
tances  ternaires  qui  nous  ont  permis  d’obtenir 
constamment  un  bilan  meilleur  avec  la  graisse. 

En  résumé,  si  nous  considérons  qu’avec  les 
rations  protéines-graisse,  la  destruction  d’un 
supplément  de  protéines  s’impose,  en  vue  de  la 
production  du  minimum  d’hydrates  de  carbone 
nécessaire,  nous  sommes  obligé  de  conclure  que 
le  bilan  devrait  toujours  ôtre  meilleur  avec  les 
rations  protéines-glucides,  pour  lesquelles  cette 
consommation  supplémentaire  n’a  pas  lieu.  Le 
fait  de  trouver,  avec  la  graisse,  un  bilan  équi¬ 
valent  et  même  constamment  meilleur  pour  les 
rations  très  riches  en  protéines,  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  meilleure  utilisation  des 
[U’otéines  avec  les  graisses,  en  vue  de  la  protéo¬ 
synthèse.  . 

Ces  résultats  expérimentaux  sont  d’accord 
avec  les  constalations  cliniques  relatives  aux 
bons  effets  des  aliments  gras  dans  tous  les  états 
cachectiques  avec  dénutrition  azotée,  états  carac- 
lérisés  par  une  exagération  du  métabolisme  j)ro- 
léiquc  comme  dans  le  cas  de  rations  hyperazo- 
lées  chez  des  sujets  sains. 

Les  giaisses  ji’out  donc  pas  seulement  ix)ur 
rôle  d’apporter  de  l’énergie,  ce  qui  eût  fait  dou¬ 
ble  emploi  avec  les  glucides,  mais  elles  inter¬ 
viennent  dans  le  métabolisme  azoté  comme  dos 
modilicütcurs  qualitatifs  de  Ja  nutrition. 

Celte  notion  a  d’ailleurs  été  confirmée  ré; 
cemineht  par  toute  une  série  de  travaux  ainéri- 
caiüs  établissant ,  que  les  graisses  exercent  une 
action  favorable  sur  la  croissance  et  aussi  une 
véritable  action  d’épargne  vis-à-vis  de  la  vita¬ 
mine  B. 

En  1927  Levine  et  Smith  ont  montré  qu’une* 
croissance  normale  de  30  à  180  grammes  peut 
être  obtenue  chez  le  rat  avec  un  regime  riche  en 
graisse  et  i)ratiquemcnt  dépourvu  d’hydrates  de 
carbone  préformés,  la  teneur  en  graisse  repré¬ 
sentant  86  pour  100  de' 'la  quantité  totale  de  ca¬ 
lories,  mais  à  la  condition  que  les  besoins  de 
l’animal  en  protéines  e(,cn  sels  soient  satisfaits. 
En  1929,  Mc  Amis,  Andjsrson  et  Lafayette  Men- 
dcl  ont  constaté  une  ipitensification  nette  de  la 
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croissance,  par  l’addilion  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’huile  d’arachide  à  des  rats  soumis  à  une 
diôte  entièrement  privée  de  graisse  ou  extrême¬ 
ment  pauvre  en  graisse,  comprenant  de  la  ca¬ 
séine  purifiée,  du  sucre,  du  mélange  salin  d’Os- 
horne  et  Mendel,  de  l’extrait  de  levure,  du  con¬ 
centré  d’huile  de  foie  de  morue,  de  l’ergostérol 
irradié,  de  l’extrait  de  foie  à  chaud. 

Evans  et  Leplcovsky  ont  signalé  en  1929  une 
action  d’épargne  exercée  par  les  graisses,  vis-à- 
vis  de  la  vitamine  B,  en  ce  qui  concerne  la  crois¬ 
sance. 

Ces  auteurs  ont  constaté  que  l’addition  de 
graisse  (huile  de  coton  naturelle  ou  huile  syn¬ 
thétique)  à  la  ration  caséine,  sucre,  sels  jniné- 
raux  et  vitamines  exerce  une  action  très  favo¬ 
rable  sur  la  croissance,  mais  que  cette  action 
est  nulle,  lorsque  par  suite  d’une  très  forte 
dose  de  vitamine  B  (100  milligr.  de  levure  de 
bière)  la  croissance  a  atteint  son  maximum, 
sous  cette  seule  influence.  Dans  ce  cas,  l’addi¬ 
tion  de  graisse  n’ajoute  rien. 

Ces  mômes  auteurs  en  1931  ont  montré  en 
outre  les  effets  améliorants  de  l’addition  de  grais¬ 
ses  aux  régimes  riches  en  saccharose  et  privés 
de  lipides,  alors  que  les  besoins  en  vitamine  B 
el  en  vitamines  liposolubles  sont  largement  sa¬ 
tisfaits. 

Mme  Randoin  et  Simonnet  avaient  déjà  cons¬ 
taté  en  1924  qu’en  l’absence  de  vitamine  B,  des 
régimes  artificiels  ne  renfermant  comme  subs¬ 
tances  énergétiques  que  dos  lipides  et  des  pro¬ 
tides  entretenaient  la  vie  du  pigeon  et  du  rat 
beaucoup  plus  longtemps  que  des  régimes  con¬ 
tenant  à  la  fois  des  glucides,  des  lipides  en 
quantité  nécessairement  moindre  et  des  pro¬ 
tides.  Avec  les  régimes  contenant  du  glucose  et 
])eu  de  graisse,  les  accidents  polynévritiques  et 
la  mort  arrivent  beaucoup  ])lus  rapidement 
qu’avec  les  régimes  dans  lesciuels  la  graisse  est 
substituée  à  la  totalité  du  glucose. 

G.  Burr  et  M.  Burr  ont  récemment  attiré  l’at¬ 
tention  sur  une  maladie  qu’ils  ont  observée  sui¬ 
des  rats  blancs  souniis  à  une  alimentation  en¬ 
tièrement  privée  de  graisse,  maladie  caractéri¬ 
sée  par  un  épaississement  avec  état  congestif,  de 
la  peau,  des  lésions  nécrotiques  de  la  queue, 
une  dégénérescence  du  rein  avec  hématurie,  etc. 
Ces  lésions  ont  cédé  à  l’administration  de 
graisse,  d’acides  gras  et  particulièrement  d’aci¬ 
des  gras  de  la  série  linoléique.  Mais  Hume  et 
Smith  d’une  part,  A.  Roche  et  .1.  Roche  d’autre 
part  ont  obtenu  aussi  la  disparition  de  ces  lé¬ 
sions  par  l’administration  de  vitamine  B  puri¬ 
fiée,  ou  de  levure  de  bière.  Nous  avons  en  outre 
observé  indistinctement  ces  mêmes  lésions  sur 
des  rats  ingérant  des  rations  ovalbumine-graisse 
et  ovalbumine-glucides.  On  peut  donc  considé¬ 
rer  que  la  cause  de  ces  troubles  n’est  pas  établie. 

Il  ressort  nettement  de  l’ensemble  de  ces  tra¬ 
vaux  que  les-  graisses  ne  sont  pas  seulement  des 
apporteurs  d’énergie  comme  c’est  le  cas  pour 
les  glucides,  mais  de  véritables  modificateurs 
qualitatifs  de  la  nutrition,  intervenant  comme 
les  vitamines  dans  l’utilisation  des  principes 
nutritifs.  Elles  exercent  une  action  favorable  sur 
l'utilisation  des  protides,  on  vue  de  la  protéo- 
synthèse  et,  d’une  manière  générale,  sur  le  mé¬ 
tabolisme  azoté.  Ainsi  s’expliquent  les  bons  ef¬ 
fets  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  des  aliments 
gras  en  général,  dans  les  maladies  cachecli- 
santes. 
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DE 

LA  SCIATIQUE  TRAUMATIQUE 

PAU  MM. 

Georges  LECLERC  et  Joseph  PONT 

Professeur  Chef  adjoint 

de  Cliiiir|uc  chirurgicale.  de  Clinique  chirurgicale, 
à  riÀcolc  lie  Médecine  lie  Dijon. 


Nous  avons  observé,  coup  sur  coup,  2  cas 
tout  à  fait  semblables  où  un  traumatisme  qui  se 
résume  en  une  flcxioir  forcée  du  rachis  a  déter¬ 
miné,  sans  qu’il  y  ait  eu  fracture  ni  du  rachis 
ni  du  bassin,  une  sciatique  avec  abolition  du 
réflexe  achilléen  et  dissociation  albumino-cyto- 
logique  du.L.C.R. 

Odsiîbvation  I.  —  M.  M...,  27  ans,  carrier  (4 
Juin  1932).  Il  entre  dans  le  service  de  Clinique 
chirurgicale  parce  qu’il  a  été  blessé  par  la  chute 
d’un  bloc  de  pierre  de  20  kilogr.  qui  lui  a  effleuré 
langcntiellement  le  côté  gauche  du  crâne,  ne 
créant  qu’une  plaie  cutanée.  Pour  éviter  le  coup 
M...  a  plié' le  tronc  en  avant  avec  violence  dans 
un  mouvement  d’hyperflexion  forcée  du  rachis. 

A  l’entrée  :  le  blessé  présente  seulement  une 
petite  plaie  du  cuir  chevelu  sans  fracture  du  crâne. 

fji  lendemain  de  l’accident,  il  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  gauche  : 
la  pression  exagère  la  douleur  à  l’émergence  du 
nerf.  Les  signes  de  Bonnet  et  Lasègue  sont  très 
positifs.  La  toux  exagère  vivement  la  douleur.  Dis¬ 
parition  du  réflexe  achilléen  gauche.  Réflexes  ro- 
luliens  normaux. 

L’exploration  du  rachis  est  négative  et  tous  les 
mouvements  se  font  sans  difficulté. 

Radiographie  :  montre  que  le  rachis  lombaire 
ne  présente  aucune  fracture,  notamment  au  ni¬ 
veau  des  aiJophyses  Iransverses  (à  noter  que  celles 
de  la  5“  lombaire  sont  très  développées  el  arrivent 
presque  au  contact  de  l’aileron  du  sacrum).  Il  n’y 
a  point  non  plus  de  fracture  du  bassin. 

La  P.L.  fait  retirer  un  liquide  clair  dont  l’exa¬ 
men  donne  les  résultats  suivants  ; 

Fléments 


F.xnmen  cytolbgiqiii-  .  0,3 

Albumine  .  0,50 

Sucre  .  0,67 

B-W  . négatif 


Le  17  Juin,  le  réflexe  achilléen  gauche  est  tou¬ 
jours  aboli. 


Le  4  Juillet,  la  douleur  sciatique  diminue,  le 
-éllexe  achilléen  commence  à  réapparaître. 
Nouvelle  P.L.  qui  montre; 


Cytologie  .  1,4 

Albumine  .  0,45 


17  Juillet:  L’amélioration  se  poursuit.  'Le  réflexe 
achilléen  est  revenu. 

Obsebvation-  II.  — -  D...,  manœuvre,  6  Juin  1932. 

Entre  dans  le  service  de  Clinique  chirurgicale 
parce  qu’il  a  fait  une  eluile  de  3  mètres  de  haut 
alors  qu’il  portail  sur  le  dos  un  sac  de  50  kilogr. 
Il  est  tombé  d’abord  sur  les  pieds  el  a  fait  un  vio¬ 
lent  mouvement  d’hyperflexion  du  rachis  et  du 
bassin. 

A  l’entrée,  le  blessé  se  plaint  de  la  région  lom¬ 
baire  dont  l’examen  ne  montre  rien  d’anormal. 

La  flexion,  l’inclinaison  latérale  el  la  rotation  se 
font  sans  difficulté  el  sans  douleur.  Seule,  l’exten¬ 
sion  est  un  peu  limitée. 

La  région  sacro-iliaque  droite  est  un  peu  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation. 

'Le  lendemain  le  malade  se  plaint  de  souffrir  tout 
le  long  du  trajet  du  scialiquc  droit.  Douleurs  qui 
sont  très  nellemenl  exagérées  par  la  toux. 

La  palpation  le  long  du  trajet  crural  du  sciati¬ 
que  est  douloureuse,  mais  au  delà  de  la  cuisse  elle 
est  indolore.  Les  signes  de  Lasègue  et  Bonnet  sont 
positifs.  'Le  réflexe  achilléen  est  aboli  à  droite, 
normal  à  gauche.  Les  réflexes  patellaires  sont  nor- 

La  radiographie  ne  montre  rien  d’anormal.  11  n’y 
a  pas  de  fracture  ni  du  rachis  ni  du  bassin.  Apo¬ 
physes  transverses  de  la  5“  lombaire  normalement 
dévelopiiées.  La  P.L.  fait  retirer  un  liquide  limpide 
dont  l’examen  donne  les  résullals  suivants: 


Cytologie  .  0,2 

Albumine  .  0,70 

B-W  .  négatif 

Benjoin  colloïdal  .  0 


Le  26  Juin,  le  malade  souffre  moins.  Le  réflexe 
achilléen  droit  commence  à  réapparaître. 

L’origine  traumatique  de  ces  2  cas  est  indis¬ 
cutable.  Si,  malgré  la  filiation  nette  des  acci¬ 
dents,  on  était  tenté  de  croire  à  une  coïnci¬ 
dence,  il  suffirait,  pour  s’en  dissuader,  de  re¬ 
marquer,  que,  par  deux  fois,  le  même  genre  de 
traumatisme  a  été  suivi  des  mêmes  phénomènes 
cliniques. 

Les  faits  de  sciatique  traumatique  sont  d’ail¬ 
leurs  bien  connus,  mais  il  s’agit  ordinairement 
d’une  névralgie  Ironculaire  par  contusion  di¬ 
recte  du  tronc  nerveux.  Ces  faits  ren lient  dans 
la  catégorie  plus  générale  des  névralgies  sim¬ 
ples,  sans  troubles  moteurs,  el  passagères  par 
contusion  légère  d’un  nerf  sensitif  ou  mixte, 
forme  bénigne  et  bien  connue  des  trauma¬ 
tismes  nerveux. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  où  le 
traumatisme  a  consisté  en  une  flexion  forcée 
du  rachis,  la  localisation  de  la  lésion  nerveuse 
el  le  mécanisme  de  sa  production  sont  bien  dif¬ 
férents. 

11  pourrait  évidemment  s’agir  d’une  contu¬ 
sion  directe  du  plexus  sacré  par  une  fracture 
de  L-5,  ou  par  une  fracture  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne;  le  trait  postérieur  de  celle-ci  sépare¬ 
rai!  des  fragments  qui,  par  leur  déplacement, 
comprimeraient  directement  les  branches  du 
plexus.  Le  déplacement  n’est  même  pas  absolu¬ 
ment  nécessaire  :  MM.  Charbonnel  et  Massé  rap¬ 
portaient  récemment  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Bordeaux  un  cas  de  fissure  longitudinale  du 
sacrum  passant  par  les  trous  sacrés,  sans  dé¬ 
placement  des  fragments;  elle  s’accompagnait 
d’une  paralysie  surtout  motrice  avec  troubles 
sensitifs  de  disposition  radiculaire  qui  ne  lais- 
[  saient  pas  de  doute  sur  la  compression  des 
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deux  premières  racines  sacrées.  Rien  de  plus 
naturel  que  d’admettre  la  compression  de  ces 
racines  par  le  sang  épanché  dans  le  canal  et  les 
trous  sacrés. 

Dans  mes  2  observations,  rien  de  semblable  : 
il  n’v  avait  aucune  frnolnre,  ni  du  bassin,  ni 
do  la  5”  lombaire. 

La  flexion  forcée  du  rachis  n’a  donc  pu  agir 
.  qu’en  tiraillant  et  en  distendant  les  racines  ner¬ 
veuses  et  peut-être  en  les  écrasant  sur  les  sail¬ 
lies  osseuses.  Cette  distension  a  dû  faire  sentir 
ses  effets  assez  haut  sur  le  trajet  du  nerf,  car 
l’abolition  du  réflexe  achilléen,  l’exagération  de 
la  douleur  dans  la  toux  et  surtout  les  modifica¬ 
tions  chimiques  du  L.C.R.  montrent  que  les 
lésions  ont  eu  lieu  non  loin  du  canal  rachi¬ 
dien. 

11  ne  s’agit  cependant  pas  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire  portant  sur  le  renflement  lombo-sacré 
comme  on  en  peut  voir  à  la  suite  des  commo¬ 
tions  du  rachis  lombaire,  s’accompagnant  ou 
non  de  fracture.  Ces  lésions  du  type  hémato- 
myéliquc  sont  faciles  à  reconnaître  par  la  bila¬ 
téralité  de  leurs  signes  cliniques,  généralement 
è  la  fois  moteurs  et  sensitifs,  par  la  '  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  des  derniers  et  par  les 
troubles  sphinctériens. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  que  les  racines  aient 
été  lésées  dans  leur  trajet  intra-rachidien  où 
elles  sont  à  l’aise  avec  les  autres  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  :  une  telle  lésion  aurait  d’ail¬ 
leurs  déterininô  une  réaction  cytologique,  hé¬ 
matique  surtout,  du  L.C.R.  ;  or,  cette  réaction 
n’existait  pas  dans  nos  2  cas. 

Il  me  semble  qu’on  peut  localiser  la  lésion 
d’une  façon  assez  précise  et  admettre  que  c’est 
la  5”  racine  lombaire  qui  a  subi  les  conséquen¬ 
ces  anatomiques  de  la  distension;  dans  l’étroit 
couloir  que  limitent  l’ajiophyse  transverso  de 
L.  5,  le  bord  supérieur  de  l’aileron  sacré,  la 
face  ijostéricure  du  corps  vertébral  et  l’articu¬ 
lation  de  L.  5  avec  le  sacrum,  cette  racine  est 
évidemment  prédisposée  à  ht  contusion  et  aux 
tiraillements,  du  fait  dos  (lé])lacements  verté¬ 
braux  surtout. 

.1.  ’l'inel,  étudiant  les  radiculites  (in  Roger, 
Widal  et  ’l’eissier),  accorde  une  courte  mention 
aux  radiculites  traumatiques  auxquelles  il'  no 
croit  guère.  «  Dans  les  cas,  dit-il,  où  à  la  suite 
d’un  effort  violent,  d’un  faux  mouvement  pro¬ 
voquant  le  tiraillement  d’un  plexus,  on  voit 
s’installer  rapidement  un  syndrome  radiculaire 
aigu,  on  songerait  au  premier  abord  à  incri¬ 
miner  uniquement  le  traumatisme.  Mais  si  on 
interroge  le  malade,  on  constate  en  général 
qu’il  présentait  déj.'i  auparavant,  et  souvent  de¬ 
puis  fort  longtemps,  des  douleurs  intermitten¬ 
tes  de  névralgie  brachiale  ou  de  sciatique.  La 
P.L.  nous  a  presque  toujours  montré  une  lym¬ 
phocytose  marquée  et  nous  pensons  que  le  ti-  ■ 
raillement  a  ijorté  sur  des  racines  déjà  malades, 
en  y  déterminant  un  paroxysme  inflammatoire 
ou  une  hémorragie  secondaire  dans  un  foyer 
de  sclérose  inflammatoire.  » 

Il  semble  bien,  pourtant,  que  chez  mes  deux 
malades,  tous  deux  jeunes  et  bien  portants,  au¬ 
cune  douleur  n’existait  avant  l’accident  et  que 
les  relations  du  traumatisme  avec  le  sciatique 
sont  indiscutables. 

Aussi  bien  chez  les  deux  malades  n’existait- 
il  pas  une  lymphocytose,  mais  une  dissociation 
albumino-cytologiquo  du  L.C.R.,  légère  mais 
nette.  Cette  dissociation  ne  doit  pas  surprendre; 
elle  avait  été  signalée  par  Sicard  dans  les  né¬ 
vralgies  qu’il  appelait  ((  funiculaires  »  et  en 
particulier  dans  la  sciatique  funiculaire.  Pour 
lui,  l’absence  de  réaction  leucocytaire  montre 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  radiculite  véritable  in- 
tra-méningée;  l’hyper-albuminose  est  due  aux 


réactions  méningées  congestives  de  voisinage  et 
à  la  stase  circulatoire  au  niveau  .des  trous  de 
conjugaison. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  cette  discussion  sur  la' 
localisation  exacte  et  sur  le  mécanisme  des  lé¬ 
sions  du  nerf,  il  faut  enregistrer  les  faits  et  re¬ 
tenir  qu’au  point  do  vue  clinique  et  au  point 
do  vuç  accident  du  travail,  une  sciatique  peut 
être  la  conséquence  d’une  flexion  forcée  du  ra¬ 
chis. 


SUR  LA  FORTE  , 
AUTO-AGGLUTININE  DU  SANG 
DANS  CERTAINES 

MALADIES  PÉRIPHÉRIQUES 

Par  J.-M.  Le  OOFF 


Parmi  les  maladies  périphériques,  la  maladie 
do  Raynaud  est  celle  qui  a  i)rovoqué  dans  ces 
dernières  années  le  plus  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux. 

R.  Leriche  et  R.  Fontaine  viennent  de  donner 
dans  La  Presse  Médicale  du  21  Décembre  1932 
leur  opinion  sur  sa  nature 

Ils  ont  examiné  les  trois  hypothèses  suivantes. 
Cette  maladie  périphérique  est-elle  purement 
vaso-motrice  ?  Est-elle  la  traduction  d’une  ar- 
térite  lointaine?  Dépend-elle  d’un  trouble  local 
do  la  musculature  des  artérioles  ?  Les  réponses, 
que  la  connaissance  du  sujet  leur  a  permis  de 
faire,  ne  leur  ont  pas  donné  pleine  satisfaction, 
puisqu’ils  ont  conclu,  en  terminant  leur  article, 
que  le  problème  restait  entier. 

J’appelle  l’attention  sur  un  facteur  impor¬ 
tant,  le  sang,  que  les  auteurs  n’ont  pas  envi¬ 
sagé  et  qui  leur  aurait  permis  d’émettre  une 
quatrième  hypothèse;  d’ailleurs,  il  est  fort  pro¬ 
bable  que  chacune  d’elles  joue  un  rôle  plus  ou 
moins  grand  dans  l’apparition  et  le  développe- 
inenl  de  cette  maladie. 

D’après  Seishiro  Iwai  et  Nin  Meisai  la  ma¬ 
ladie  do  Raynaud  serait  causée,  au  moins  dans 
les  deux  cas  qu’ils  ont  étudiés,  par  la  présence 
dans  le  sang  d’une  auto-agglutinine  d’un  pou¬ 
voir  très  puissant,  capable  de  déterminer  dans 
les  capillaires,  sous  l’influence  du  froid,  la  for¬ 
mation  de  caillots  qui  bloquent  le  cours  du 
sang. 

L’un  des  cas  est  celui  d’un  homme  de  36  ans 
et  l’autre  d’une  femme  de  78  ans. 

Ils  ont  recueilli  du  sang  chez  leurs  malades  et, 
après  l’avoir  défibriné  ou  cilraté,  l’ont  placé 
dans  de  l’eau  glacée.  Au  bout  de  cinq  à  dix 
minutes,  ils  ont  obtenu  une  coagulation  par¬ 
faite,  le  caillot  et  le  sérum  se  séparant  très  net¬ 
tement.  Ils  ont  agité  fortement  le  caillot  dans 
le  sérum  et  n’ont  pu  le  dissocier  comme  cela 
se  fait  aisément  pour  le  sang  normal.  Ils  ont 
porté  le  tube  contenant  le  caillot  et  le  sérum 
dans  de  l’eau  à  31°  et  ont  pu  par  agitation  mé¬ 
langer  les  globules  au  sérum. 

Non  seulement  le  sérum  des  malades  agglu¬ 
tine  à  froid  ses  propres  hématies,  mais  il  agit 
de  même  sur  les  hématies  d’individus  sains,  et, 
par  chauffage  à  40°,  ces  globules  se  dissocient 
et  se  mélangent  au  sérum  de  la  môme  manière 
que  lorsqu’il  s’agit  des  érythrocytes  malades. 

Le  sérum  inactivé  du  malade,  mis  à  zéro,  pen¬ 
dant  vingt  minutes,  avec  des  globules  normaux, 


1.  Kené  Leriche  et  Bené  Fontaine  :  Sur  la  nature  de 
la  maladie  de  Raynaud.  La  Presse  Médicale,  n'  102, 
21  Décembre  1932. 

2.  SEismno  Iwai  et  N.  Meisai  :  Etiology  of  Raynaud’a 
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puis  centrifugé,  perd  ses  propriétés  aggluti¬ 
nantes  vis-à-vis  de  ses  propres  hématies  et  do 
celles  d’une  personne  saine. 

Ils  ont  refroidi,  au  moyen  de  glace,  une  partie 
quelconque  du  corps  de  leurs  malades,  et  ils  ont 
fait  apparaître  chez  ceux-ci  les  douleure  spé¬ 
ciales  des  extrémités  et  l’état  syncopal  de  la  dite 
région.  Ils  ont  baigné  le  globe  de  l’œil  pendant 
vingt  minutes  dans  de  l’eau  à  5°  et  ensuite,  avec 
le  microscope  oculaire  de  Zeiss,  ont  examiné  les 
capillaires  ;  ils  ont  constaté  un  arrêt  du  courant 
sanguin. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion 
d’examiner  un  cas  typique  de  maladie  de  Ray¬ 
naud,  mais  j’ai  observé  un  malade  atteint  de 
lésions  des  membres  inférieurs  se  rapprochant 
de  celles  de  cette  maladie  et  dont  le  sang  pré¬ 
sentait  une  très  forte  auto-agglutinine.  Né  en 
1865,  il  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’en 
1910;  toutefois,  dans  sa  jeunesse,  il  a  eu  tous  les 
hivers  des  engelures  très  douloureuses  aux 
mains  et  aux  pieds,  notamment  durant  le  long 
et  terrible  hiver  de  1879;  il  portait  d’ailleurs  aux 
doigts  dos  cicatrices  d’ulcères  qui  dataient  de 
cette  époque. 

En  1908,  à  la  suite  de .  séjours  prolongés  et 
quotidiens  dans  l’eau  de  la  mer  du  Nord,  il  a 
commencé  à  éprouver  aux  deux  pieds  la  sensa¬ 
tion  que  les  engelures  lui  donnaient  autrefois. 
Ces  douleurs  se  sont  reproduites  tous  les  hi¬ 
vers  à  partir  de  celte  date  et  ont  augmenté  pro¬ 
gressivement  d’intensité,  rendant  la  marche  de 
plus  en  plus  pénible.  Vers  1924,  le  malade,  après 
avoir  fait  une  centaine  de  mètres,  ressentait  un 
froid  glacial  dans  les  deux  jambes  dont  la  peau 
devenait  pâle,  lisse  et  froide.  Trois  ans  après, 
un  ulcère  apparut  sur  la  face  dorsale  du  deu¬ 
xième  orteil  du  pied  gauche,  suivi  bientôt  d’es¬ 
carre;  d’autres  ulcères  se  développèrent  succes¬ 
sivement  sur  le  pied,  la  jambe,  le  genou  avec 
atrophie  musculaire  complète  rendant  tout 
mouvement  impossible.  En  1930,  un  chirurgien 
amputa  partiellement  la  cuisse;  le  malade  sur¬ 
vécut  deux  ans.  Pendant  l’ojiération,  à  laquelle 
j’assistai,  je  vis  sortir  des  vaisseaux  sectionnés 
quantité  de  caillots,  comme  des  poissons 
s’échappant  d’une  nasse.  En  1929,  à  la  suite 
d’une  glycosurie  légère,  que  quelques  injections 
insulino-cobaltiques  firent  disparaître,  je  fis 
l'examen  du  sang  dont  la  glycémie  était  1,3, 
suivant  la  méthode  décrite  en  1897  ®  ;  je  cons¬ 
tatai,  à  mon  grand  étonnement,  que  le  sang  du 
malade  fixé  par  la  chaleur  sur  lames,  plongé 
cinq  minutes  dans  le  réactif  constitué  par  une 
solution  alcoolique  d’éosinate  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  additionnée  d’éosine  et  de  bleu,  se  colorait 
en  bleu  et  non  en  rose  comme  le  fait  le  sang  nor¬ 
mal.  Dans  une  solution  à  1  pour  100  de  rouge 
Congo  ou  de  bleu  méthyle,  le  sang  restait  inco¬ 
lore,  ce  qui  semble  démontrer  que  le  glucose 
sanguin  n’est  pas  l’unique  facteur  de  la  réac¬ 
tion,  comme  je  l’avais  pensé  jusqu’à  ce  jour. 
J’avais  éprouvé  une  certaine  difficulté  à  étaler 
le  sang  sur  lames  comme  dans  le  cas  du  sang 
laqué  du  coma  diabétique.  Ne  pouvant  réussir 
la  numération  globulaire  par  suite  de  la  forma¬ 
tion  de  caillots  indissociables  dans  les  instru¬ 
ments  de  mesure,  je  répétai  l’expérience  sui¬ 
vante  :  je  remplis  un  tube  capillaire,  de  2  dixiè¬ 
mes  de  millimètre  de  diamètre,  de  sang  citraté 
et  je  le  mis  sur  un  bloc  de  glace  ;  au  bout  de 
huit  minutes,  il  se  forma,  dans  la  colonne  li¬ 
quide,  des  espaces  sombres  et  clairs  qui  dispa¬ 
rurent  lorsque  je  plongeai  le  tube  dans  l’eau  à 
38°.  La  vitesse  ascensionnelle  du  sang  'dans  le 
tube  capillaire  ne  dépassait  pas  2  mm.,  tandis 
qu’elle  est  de  6  à  6  pouf  le  sang  diabétique. 

3.  J.-M.  Le  Goff  :  Réactions  chromatiques  du  sang 
dans  le  diabète  sucré.  Thèse  de  Paris,  1897. 
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(Ueclierche  inédite  sur  l’ascension  du  sang  dans 
les  tubes  capillaires.)  - 

J  amin  a  démontré  que  la  colonne  brisée 'd’un 
liquide  dans  un  tube  capillaire  oppose  une  ré¬ 
sistance  invincible  à  tout  mouvement. 

D’après  S.  Iwai  et  N.  Meisai,  ce  serait  l’arrôt 
du  sang  dans  les  capillaires  qui  donnerait  nais¬ 
sance  à  la  maladie  de  Raynaud. 

L’érythème  pernio,  si  fréquent  en  hiver, 
n’aurait-il  pas  la  môme  origine?  On  sait,  d’au¬ 
tre  part,  que  l’auto-agglutination  des  hématies 
a  été  signalée  dans  des  maladies  non  périphé- 
liques  comme  les  cirrhoses,  les  ictères  hémo¬ 
lytiques,  les  trypanosomiases.  Ed.  Benhamou  et 
A.  Nouchy  l’ont  vue  apparaître  chez  un  malade 
le  11  Janvier  et  persister  seulement  jusqu’au 
7  Mars  1932  L 

Par  ce  court  exposé,  j’ai  voulu  attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  recherches  des  deux  auteurs  ja¬ 
ponais  qui  sont  restées  sans  écho  jusqu’à  ce 
jour,  malgré  la  vive  lumière  qu’elles  projettent 
sur  ce  sujet,  et  montrer  les  horizons  nouveaux 
que  cette  simple  question  d’agglutination  des 
érythrocytes  peut  offrir  aux  biologistes  et  aux 
médecins. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Mars  1933. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  T.  Malachows- 
ki  présente  à  la  Société  sa  plaquette  Le  Vin  et  l’Ap¬ 
pétit,  sujet  qui  lui  avait  été  suggéré  par  le  prof. 
Loeper.  Il  se  propose  la  réhabilitation  du  vin  dans 
l’usage  courant  et  la  lutte  contre  l’alcoolisme  par 
le  moyen  même  du  vin  de  France.  Il  veut  faire 
consacrer  par  scs  confrères  le  rapport  écrit  par  lui 
pour  le  Congrès  gastronomique  de  l’Exposition 
coloniale:- 

Le  transfuseur  électrique.  —  M.  Bécart  pré¬ 
sente  son  transfuseur  électrique  basé  sur  un  prin¬ 
cipe  entièrement  nouveau. 

L’âme  de  l’appareil,  véritable  cœur  artificiel, 
réalise  la  transfusion  du  sang,  non  seulement  d’une 
façon  automatique,  mais  encore  de  manière  con¬ 
tinue,  car  il  n’y  a  jamais  arrêt  complet  de  la  co¬ 
lonne  liquide. 

Son  fonctionnement  est  analogue  au  rythme  car¬ 
diaque  et  la  représentation  graphique  de  son  débit 
est  une  sinusoïde  toujours  positive. 

En  dehors  de  sa  précision  mécanique  et  de  son 
extrême  simplicité  technique,  ce  nouvel  appareil 
IM’éseulc  les  grands  avantages  suivants  : 

1"  Inutilité  d’adjoindre  un  liquide  quelconque 
au  sang. 

2“  Absence  de  caillots  parcellaires. 

3“  Réduction  considérable  du  temps  pendant  le¬ 
quel  le  sang  quitte  les  vaisseaux. 

4“  Absence  de  traumatisme  cellulaire. 

•5'’  Absence  de  surcharge  brutale  du  système  cir¬ 
culatoire  du  receveur. 

(les  cinq  ijoinls  expliquent  la  suppression  do 
toute  réaction  post-transfusionnelle,  quelle  que  soit 
la  quantiU;  de  sang  injectée. 

L’urétroscopie  est  indispensable  pour  bien 
traiter  une  urétrite  chronique.  —  M.  Georges 
Luys  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de  l’urétros- 
copie  pour  établir  un  diagnostic  exact  des  lésions 
de  Turétritc  chronique  et  le  traitement  précis  de 
celles-ci.  Quel  que  soit  le  flair  clinique  du  prati¬ 
cien,  celui-ci  se  trouvera  en  défaut  devant  les  ré¬ 
cidives  de  blennorragie  qu’il  n’aura  pas  su  pré¬ 
voir  et  qu’il  aurait  facilement  dépistées  s’il  avait 
eu  soin  de  pratiquer  l’urétroscopie.  Le  malade  se 
croit  guéri,  et  le  médecin  croit  avoir  guéri  :  or, 
il  reste  des  foyers  localisés  que,  seule,  l’urétro- 


4.  Ku.  Benmamou  et  A.  Nouchy  :  Grande  auto-agglu¬ 
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scopie  peut  déoqler.  L’urétroscope  doit  être  actuel¬ 
lement  considéré,  comme  un  instrument  habituel 
et  courant  d’exploration  urétrale;  il  permet  de  voir 
les  lésions  et  de  les  bien  localiser,  de  suivre  les 
résultats  obtenus  par  un  traitement  local  judicieu¬ 
sement  appliqué,  et  enfin  et  surtout  d’établir  à 
coup  sûr  une  thérapeutique  parfaitement  efficace. 
La  guérison  absolue  d’une  blennorragie  chronique 
nci  pourra  être  affirmée  et  le  certificat  nuptial 
octroyé  que  lorsque  le  contrôle  urétroscopique 
aura  été  effectué. 

Le  bleu  de  trypan  dans  le  traitement  des 
herpès  récidivants.  —  M.  Lévy-Fraenkel  a  uti¬ 
lisé  dans  cette  affection  divers  corps  colorants.  Avec 
le  bleu  de  trypan  en  solution  à  1  pour  100,  il  a 
obtenu  la  cicatrisation  rapide  des  vésicules,  et  dans 
7  cas  sur  8  la  rupture  du  cycle  des  récidives  et 
des  rémissions  de  plusieurs  mois,  permettant  chez 
certains  sujets  d’espérer  la  guérison. 

Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  par  l’ap¬ 
plication  locale  de  substances  radio- actives. 

—  MM.  Lippmann  et  Lacapère  présentent  un  nou¬ 
veau  traitement  qui  réside  essentiellement  dans 
l’incorporation  à  la  poudre  inerte  employée  iso¬ 
lément  jusqu’ici  ‘  pour  les  pansements  gastriques 
d’une  certaine  proportion  de  nithium,  complexe 
liulio-actif  remarquablement  riche  en  rayons  alpha. 
Une  telle  préparation  permet  ainsi  d’associer  à 
l’action  purement  topique  l’aelion  hautement  spé¬ 
cifique  des  rayons  alpha  sur  les  hémorragies  et 
l’activité  cicatricielle  des  tissus. 

Des  11  cas  traités  par  eux  et  suivis  depuis  trois 
ans,  les  auteurs  dégagent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  sédation  presque  immédiate  et  constatée 
toujours  des  phénomènes  douloureux  et  spasmodi¬ 
ques  avec  disparition  des  hémorragies.  Parallèle¬ 
ment  effacement  des  déformations  caractéristiques 
des  images  radiographiques  avec  retour  de  l’organe 
à  un  rythme  normal  de  ses  contractions. 

La  phase  chirurgicale  des  abcès  du  poumon. 

—  M.  Pascalis  montre  qu’un  abcès  du  poumon 
doit  être  opéré  assez  tôt  pour  que  n’aient  pas  le 
temps  de  se  former  ces  coques  scléreuses  pleuro¬ 
pulmonaires  qui  en  rendent  la  cure  complexe  et 
aléatoire.  11  opère  après  ponction  pratiquée  sous 
écran  au  point  déclive,  à  l’anesthésie  locale,  le  ma¬ 
lade  assis  sur  une  chaise.  Temps  pulmonaire  au 
bistouri  éleclriquCj  drain,  siphon.  Exercices  respi¬ 
ratoires.  C’est  l’examen  sous  écran  qui  règle  la 
durée  du  drainage. 

S’il  y  a  sclérose,  il  faut  savoir  choisir  et  asso¬ 
cier  phrcniceotomie,  scarification  sous  contrôle  vi¬ 
suel  au  cystoscopc,  Estlandcr,  Jaboulay,  Delorme, 
la  phrénicectomie  étant  Vultima  ratio. 

Immigration.  Dix  ans  de  la  vie  de  réfugiés 
arméniens.  —  M.  Martial  présente  une  élude  sur 
l’ethnographie,  la  dermographie,  la  psychologie  et 
la  biologie  d’une  colonie  de  réfugiés  arméniens 
fixée  depuis  une  dizaine  d’années  dans  une  Iocq,- 
lité  de  la  banlieue  parisienne.  Il  insiste  sur  la  fa- 
eilité  d’absorption  de  cette  race  par  la  race  fran¬ 
çaise  se  rencontrant  par  des  exemples  jusqu’aux 
temps  du  moyen  âge. 

Les  régimes  acidiSants  et  alcalinisants.  — 
M.  P.-L.  Violle  (Vittel).  Lors  de  l’établissement 
d’un  régime,  il  est  capital  d’envisager  quel  sera 
son  retentissement  sur  la  réaction  des  urines.  Dans 
certains  cas,  le  régime  devra  môme  être  institué 
dans  le  seul  but  de  modifier  l’acidité  ou  l’alcalinité 
urinaires,  comme  dans  les  lithiases  urinaires,  cer¬ 
taines  infections  urinaires  et  particulièrement  le 
syndrome  entéro-fénal.  Pour  bien  saisir  les  modi¬ 
fications,  parfois  considérables,  que  peuvent  déter¬ 
miner  les  régimes,  il  faut  avoir  étudié  le  rythme 
horaire  des  variations  de  l’acidité  ionique  des 
urines  sous  l’influence  des  principaux  régimes. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Filderman  pré¬ 
sente  le  D’’  D...  guéri  en  cinq  jours  d’un  anthrax 
de  la  nuque  par  sa  méthode.  Ce  médecin  souffre 
depuis  la  guerre  de  colibacillose  et  de  staphylococ¬ 
cies  diverses.  Un  anthrax  de  la  môme  région  avait 
été  traité  chirurgicalement  en  1931.  Des  injections 
veineuses  de  sulfate  de  cuivre  avaient  été  faites 
également.  1,’hémocrinolhérapie  a  fait  avorter  l’an¬ 


thrax.  De  plus,  à  en  juger  par  les  résultats  d’une 
expérience  de  quatorze  ans,  la  méthode  a  l’avan¬ 
tage  de  prévenir  les  récidives. 

Loquet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  OU  CANCER 

20  Mars  1933. 

Lésions  tumorales,  en  rapport  avec  la  leucé¬ 
mie  transmissible  des  poules.  —  MM.  Ch.  Ober- 
ling  et  M.  Guérin.  L’apparition  de  tumeurs  ma¬ 
lignes  chez  des  poules  atteintes  de  leucémie  trans¬ 
missible  a  été  observée  par  plusieurs  auteurs,  mais 
ces  observations  n’ont  que  la  valeur  de  faits  isolés 
et  dans  l’interprétation  desquels  le  rôle  du  hasard 
ne  peut  être  éliminé.  O.  et  G.  ont  observé  4  cas  de 
leucémie  spontanée,  dont  3  sont  apparus  chez  des 
poules  ayant  été  inoculées  autrefois  avec  des  tu¬ 
meurs  malignes  ou  des  filtrats  de  tumeurs.  Les  au¬ 
teurs  ont  fait  alors  des  recherches  expérimentales 
systématiques  pour  voir  si,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  le  virus  de  la  leucémie  transmissible  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  naissance  à  des  formations  tu¬ 
morales.  En  utilisant  pour  l’inoculation  dans  les 
passages  successifs  des  fragments  d’organes  (foie  et 
rate)  et  des  caillots  sanguins  leucémiques  ayant  sé¬ 
journé  pendant  un  délai  variant  de  cinq  à  qua¬ 
rante-sept  jours  dans  la  glacière  et  à  la  glycérine, 
les  auteurs  ont  obtenu  des  processus  leucémiques 
avec  apparition  d’hémocytoblastes  dans  le  sang  cir¬ 
culant. 

'Les  passages  ultérieurs  de  cette  souche  ont  fourni 
des  tumeurs  sarcomateuses  caractéristiques  qui  sont 
apparues  chez  5  animaux  sur  un  lot  de  16  inocu¬ 
lés  dans  le  muscle  pectoral.  Dans  un  de  ces  cas, 
on  a  noté  une  généralisation  sarcomateuse  dans 
tout  l’organisme.  Les  greffes  de  ces  tumeurs  sar¬ 
comateuses  provoquent  do  nouveau  des  lésions  leu¬ 
cémiques.  Il  semble  donc  que  sous  une  influence 
encore  difficile  à  préciser  lé  virus  leucémique  a 
subi  une  mutation,  son  action  s’étend  aux  élé¬ 
ments  fixes  du  tissu  conjonctif  et  entraîne  alors  la 
production  de  sarcomes. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

20  Mars  1933. 

Enregistrement  graphique  du  débit  du  lait 
chez  la  femme.  —  M.  Camille  Vincent.  Grâce  à 
un  dispositif  spécial  de  tubulures  inclinées  assurant 
le  remplissage  progressif  d'une  éprouvette  à  flot¬ 
teur,  l’auteur  a  réussi  l’inscription  du  débit  du 
lait  au  cours  de  la  traite  manuelle. 

On  constate  sur  les  tracés  l’existence  de  phases 
successives  caractéristiques  :  début  faiblement  as¬ 
cendant,  inhibition  en  plateau,  «  montée  laiteuse  », 
brusquement  ascendante,  épuisement  progressif. 

Tiré  immédiatement  après  le  premier,  le  second 
sein  ne  présente  pas,  au  tracé,  de  phase  d'inhibi¬ 
tion;  il  est  d'emblée  en  pleine  excrétion. 

Quand  la  mulsion  est  pratiquée  et  enregistrée 
simultanément  dans  les  deux  seins  (eu  doublant 
l'appareil  collecteur)  on  constate,  par  contre,  que 
les  accidents  sont  semblables  et  synchrones  des 

Les  réflexes  réglant  l’excrétion  mammaire  chez 
la  femme  sont  donc  bilatéraux  et  simultanés  ;  ils 
dépendent  à  la  fois  des  excitations  locales,  mam¬ 
maires,  des  excitations  générales  et  des  influcaces 
psychiques. 

Variations  cômparées  de  la  quantité  de  lait 
et  de  sa  teneur  en  matière  grasse,  au  cours  de 
la  mulsion,  chez  la  femme.  —  MM.  Camille  Vin¬ 
cent  et  J.  Vial  (Lyon).  Au  cours  de  la  mulsion, 
les  variations  de  la  quantité  de  lait  et  du  taux  bu- 
lyreux  sont  bilatérales  et  simultanées,  soumises  aux 
mêmes  réflexes. 

Au  début,  la  quantité,  le  taux  butyreux  et  le 
poids  de  matière  grasse  croissent  parallèlement.  A 
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la  phase  d’inhibition,  qui  porte  à  la  fois  sur  l’ex¬ 
crétion  et  sur  la  sécrétion  elle-même,  on  note  un 
arrêt  du  débit  (diminution  des  quantités-minutes), 
un  arrêt  de  l’ascension  du  taux  butyreux  et  un 
fléchissement  du  poids  de  matière  grasse. 

Lors  de  la  montée  laiteuse,  débit,  taux  butyreux 
et  poids  de  matière  grasse  augmentent  brusque¬ 
ment.  A  la  période  terminale  d’épuisement  pro¬ 
gressif,  le  débit  et  le  poids  de  matière  grasse  di- 
min\icnt  peu  à  peu  alors  que  le  taux  butyreux  at¬ 
teint  son  maximum. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  il  ressort  de 
ces  expériences  que  les  facteurs  quantités  de  lait  et 
taux  butyreux  sont  solidaires  l’un  de  l’autre  et  di¬ 
rectement  proportionnels  en  un  équilibre  tel  que 
la  courbe  de  matière  grasse  sécrétée  reste,  elle- 
même,  dans  l’ensemble,  parallèle  aux  précédentes. 
Cette  notion  d’équilibre  reste  vraie,  que  l’on  con¬ 
sidère  chaque  mulsion,  les  différentes  mulsions 
d’une  journée  ou  les  variations  quotidiennes. 

Il  faut  souligner  une  fois  de  plus  la  nécessité 
absolue  d’opérer  les  dosages  sur  des  échantillons 
plus  ou  moins  fractionnés  de  lait  moyen  «  total  », 
le  taux  butyreux,  par  exemple,  variant  en  quelques 
minutes  au  cours  de  la  même  mulsion  de  plus  de 
500  pour  100. 

Variations  leucocytaires  du  sang  jugulaire 
consécutives  à  la  section  du  sympathique  cer¬ 
vical.  —  Dans  une  série  d’expériences  poursuivies 
depuis  1928,.  MM.  L.  Jung  et  P.  Collet  ont  mis 
en  évidence  un  certain  parallélisme  entre  le  taux 
leucocylaire  du  sang  veineux  et  le  régime  circula¬ 
toire.  Ils  ont  constaté  en  particulier  que  la  section 
d’un  cordon  vago-sympnthique  chez  le  chien  en¬ 
traîne  de  la  leucopénie  dans  le  sang  jugulaire. 
Ulilisant  la  possibilité  qu’a  l’expérimentateur  de 
séparer  facilement  chez  les  solipèdes  les  deux  élé- 
menls  du  cordon,  ils  viennent  d’établir  qu’une 
telle  leucoi)énie  apparaît  après  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical,  section  qui  respecte  le  pneumo¬ 
gastrique. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Mars  1933. 

Deux  observations  de  chorée  chronique.  — 
MM.  J.  Lépine,  J. -A.  Thévenon  et  Paul  Girard 
présenleni  deux  observations  de  chorée  chronique 
survenue  l’une  à  40  ans,  l’autre  à  59  ans  et  simu¬ 
lant  cliniquement  la  chorée  familiale  d’Hutchin- 

L’absence  de  cas  similaires  dans  les  antécédents 
directs  des  malades,  le  caractère  de  stabilité,  l’ab¬ 
sence  d’évolution  de  l’affection  constituée,  l’exis¬ 
tence  d’une  hémiplégie  d’origine  vasculaire  pro¬ 
bable  survenue  à  l’origine  des  accidents  choréiques 
chez  un  frère,  l’existence  de  signes  pseudo-bul¬ 
baires  chez  l’autre  font  penser  qu’il  s’agit  non 
pas  d’une  chorée  d’IIutchinson  banale,  mais  d’une 
chorée  chronique  arlério-scléreuse. 

Ils  rapportent  ces  faits  non  sans  prétendre  à 
l’origine  vasculaire  de  la  chorée  d’IIutchinson, 
mais  pour  montrer  que  des  chorées  tardives  peu¬ 
vent  simuler  en  tout  point  la  chorée  familiale  et 
qu'il  importe  probablement  de  distraire  de  ce 
groupe  de  chorée  d’IIutchinson  un  certain  nombre 
de  cas  de  nature  différente  à  rattacher  à  la  chorée 
arlérioscléreuse  de  Forster. 

Application  de  la  méthode  histospectrogra- 
phique  à  l’étude  de  la  localisation  de  l’or  dans 
l’organisme  au  cours  de  la  chrysothérapie.  — 
MM.  A.  Policard,  V.  Cordier,  A.  Dufourt,  P. 
Anstett  et  Detey.  Par  l’emploi  de  la  méthode 
histospectrographique  telle  que  Policard  cl  Morel 
l’ont  li.xée,  il  est  possible ’de  déceler,  avec  une  cer¬ 
titude  absolue  au  point  de  vue  chimique,  la  pré¬ 
sence  de  l’or  dans  divers  organes  de  sujets  morts 
après  traitement  chrysothérapique  ou  chez  des  ani¬ 
maux  ayant  reçu  des  sels  d’or.  L’or  est  décelé 
par  des  raies  spectrales  caractéristiques  dans  le 
foie,  le  rein  (écorce  et  moelle),  la  surrénale,  moins 
constamment  dans  le  poumon  (partie  saine  et  lé¬ 
sions  bacillaires),  mais  il  faut  pour  cela  que  la 
quantité  d’or  reçue  soit  supérieure  à  un  certain 
taux  (environ  16  milligr,  d’or  par  kilogramme). 


Le  foie  paraît  accumuler  l’or,  nott  le  poumon  ni 
les  lésions  bacillaires.  Expérimentalement,  chez  le 
cobaye,  on  observe  de  l’or  dans  lès  organes,  à.  con¬ 
dition  cependant  que  le  métal  ait  été  donné  à  un 
taux  supérieur  à  40  milligr.  par  kilogramme. 

Atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie.  — 
MM.  Barbier  et  Bouquin.  Présentation  d’un  ma¬ 
lade  dont  la  mère  est  morte  «  paralysée  »  et  qui 
réalise  le  syndrome  typique  du  Charcot-Marie 
avec  deux  pieds  creux  apparus  vers  l’âge  de  15  ans. 

L’existence  du  pied  creux,  plus  fréquente  dans 
d-’autres  affections  héréditaires,  montre  la  fré¬ 
quence  des  formes  intermédiaires  qui  empruntent 
leurs  symptômes  à  plusieurs  des  maladies  classi¬ 
quement  décrites. 

Myopathie  atrophique  progressive  à  début 
tardif  (Présentation  de  malade).  —  MM.  B. 
Pommé,  G.  Tricault,  H.  Coumel  présentent  un 
sujet  de  47  ans  qu’ils  observent  depuis  plusieurs 
années  et  qui  est  atteint  d’une  myopathie  progres¬ 
sive.  L’amyotrophie  atteint  la  ceinture  scapulaire  et 
pelvienne.  Le  début  a  été  tardif  sans  épisode  infec¬ 
tieux  net  ù  l’origine. 

Les  recherches  biochimiques  et  chronaxiques 
montrent  une  évolution  «  cicatricielle  »  des  mus¬ 
cles  amyotrophiés. 

On  ne  peut  encore  ■  établir  nettement  les  rela¬ 
tions  pouvant  exister  entre  les  myopathies  pro¬ 
gressives  acquises  de  l’adulte  et  les  myopathies  pro¬ 
gressives  familiales  classiques. 

Examen  de  la  zone  de  jonction  myoneurale 
dans  deux  muscles  du  malade  précédemment 
présenté  (myopathie  atrophique  progressive). 
Projections.  —  MM.  R.  Noël,  B.  Pommé,  A.  Bri- 
.zard.  Deux  biopsies  ont  été  pratiquées  en  Décem¬ 
bre  1931  sur  deux  muscles  du  précédent  sujet, 
l’un  déjà  amyotrophié,  l’autre  cliniquement  et 
électrologiquement  sain. 

Dans  le  muscle  atteint,  on  observe  une  forte 
diminution  du  chondriome  et  l’on  remarque  la 
présence  de  gros  grains,  ou  plastes,  non  colorés 
par  l’hématoxyline  au  fer. 

Dans  le  muscle  cliniquement  normal,  le  chon¬ 
driome  est  bien  développé,  mais  il  existe  quelques 
plastes. 

Or,  depuis  1931,  l’amyotrophie  est  devenue  plus 
marquée  dans  le  muscle  atteint  ;  et  dans  celui  qui 
paraissait  normal,  lê  temps  des  chronaxies  a  con- 
I  sidérablement  augmenté. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  constatations  ana¬ 
tomo-cliniques  de  celles  qu’ils  ont  antérieurement 
faites.  Un  essai  de  synthèse  sera  exposé  dans  un 
prochain  travail  d’ensemble. 

Paralysie  post-sérothérapique  et  polynévrite 
diphtérique  après  sérum  antidiphtérique  (Pré¬ 
sentation  du  malade).  —  MM.  B.  Pommé,  El. 
Coumel  cl  J.  Lacroix  présentent  un  sujet  de  22 
ans,  à  cau^e  de  la  coexistence  actuelle  d’une  para¬ 
lysie  posl-sérolhérapique  typique  de  type  scapu¬ 
laire  et  d’une  polynévrite  des  membres  infériem's 
avec  atteinte  de  la  profonde  sensibilité.  Les  deux 
syndromes  se  sont  succédé  après  une  angine  à 
bacilles  de  Loeffler  traitée  par  239  eme  de  sérum. 
L'hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
précédé  la  polynévrite.  Les  auteurs  discutent  à  ce 
propos  le  traitement  des  polynévrites  post-diphtéri¬ 
ques  tardives  chez  des  sujets  non  porteurs  de  ger¬ 
mes.  Ils  j se  réservent  de  revenir  ,  sur  l’étude  de  la 
zone  de  ,  jonction  myoneurale  dans,  les  paralysies 
post-sérolhérapiques  et  dans  les  polynévrites  post¬ 
diphtériques. 

Atrophie  musculaire,  à  type  myopathique  aux 
membres  supérieurs  et  polynévritique  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  —  MM.  Jean  Barbier  et  André 
Chapuis.  Présentation  d’un  malade  qui  est  atteint 
d’un  syndrome  clinique  à  évolution  progressive 
en  six  ans,  marqué  par  la  topographie  polynévri- 
lique  aux  membres  inférieurs  et  myopathique  aux 
membres  supérieui-s,  des  troubles  moteurs  cl  tro¬ 
phiques.  Les  auteurs  ont  tendance  à  rattracher 
celte  affection  à  une  de  ces  maladies  infectieuses 
et  diffuses  du  névraxe,  encore  mal  connues,  plus 
fréquentes  depuis  l’épidémie  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  et  déterminant  des  manifestations  neurolo¬ 
giques  à  localisations  moins  électives  et  de  ce  fait 
sortant  un  peu  des  cadres  classiques. 


Deux  cas  de  polioencépbalomy élite  subaigUë. 
—  MM.  Jean  Barbier  et  André  Chapuis.  Présen¬ 
tation  de  deux  malades,  dont  l’affection  est  carac¬ 
térisée  par  un  syndrome  moteur  et  trophique  :  pa¬ 
ralysie  et  amyotrophie  à  tendance  symétrique,  très 
diffuse  en  hauteur  (des  pédoncules  à  la  moelle), 
du  type  neurone  périphérique,  à  évolution  subai- 
gùë,  actuellement  paraissant  stabilisée.  A  propos 
de  cette  communication,  les  auteurs,  après  rappel 
dés  notions  classiques,  constatent  la  difficulté  de 
classer  de  telles  observations,  l’impossibilité  d’en 
connaître  la  nature  exacte  et  d’en  préciser  Dévolu¬ 
tion  lointaine. 

21  Mars. 

Série  récente  d’accidents  dus  à  la  chryso- 
thérapie.  —  MM.  Dufour,  Vachon  et  Brun  pré¬ 
sentent  7  observations  d’accidents  cutanéo-muqueux 
consécutifs  à  des  injections  de  sels  d’or.  Ces  acci¬ 
dents  sont  fréquemment  rencontrés  et,  dans  les  cas 
présentés,  ils  n’ont  pas  de  caractère  particulier. 
Mais  il  est  intéressant  de  constater  qu’ils  sont  sur¬ 
venus  au  cours  d’une  même  période;  ils  ont  donc 
pour  cause  la  nature  du  produit  employé,  celui-ci 
appartenant  à  la  même  série  de  fabrication. 

Tétanos  aigu  localisé.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  MM.  B.  Pommé,  H.  Coumel,  J.  Lacroix. 
Un  sujet  de  21  ans,  neuf  jours  après  une  blessure 
de  la  paupière  supérieure  gauche,  blessure  non  sui¬ 
vie  d’injection  préventive  de  sérum,  présente  un 
syndrome  tétanique  à  localisation  céphalique  homo¬ 
latérale  (paralysie  faciale  tonique,  trismus  impor¬ 
tant,  dysphagie);  L’excision  du  foyer  en  tissu  sain 
n’est  qu’imparfaite,  en  raison  de  la  région  infec¬ 
tée  :  le  .lendemain,  malgré  une  sérothérapie  intense, 
la  contracture  gagne  les  muscles  du  cou  et  l’on 
voit  s’installer  une  paraplégie  en  hyperextension 
avec  crises  spasmodiques  subintrantes.  L’état  gé¬ 
néral  est  sévère.  Au  bout  de  sept  jours,  l’amélio¬ 
ration  se  dessine  et  la  guérison  est  obtenue  en 
vingt  jours.  On.  a  injecté  2.230  eme  de  sérum  ;  les 
accidents  sériques  ont  été  très  faibles. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  deux  points  sui- 

1°  L’intervention  incomplète  semble  avoir  ouvert 
aux  toxines  de  nouvelles  voies  de  pénétration, 
ainsi  qu’en  paraissent  témoigner  dès-  le  lendemain 
l’aggravation  des  signes  locaux  et  l’apparition  de 
la  paraplégie  spasmodique.  La  succession  d’un 
syndrome  régional  et  d’une  atteinte  des  membres 
inférieurs  permet  de  signaler  une  analogie  de  plus 
entre  les  toxines  diphtérique  et  tétanique. 

2“  ‘Les  voies  sous-cutanée  et  intramusculaire  ont 
été  les  plus  employées.  On  a  eu  recours  à  la  voie 
intraveineuse  au  moment  de  l’extension  du  syn¬ 
drome.  La  voie  rachidienne  n’a  pas  été  utilisée. 

Maladie  de  Vaquez  à  début  érythromélalgi- 
que.  Inüuence  du  traitement  par  la  phénylby- 
drazine.  —  MM.  Pierre-P.  Ravault,  Pierre  Ber¬ 
trand  et  M™'  Clavel. 

Cholestérinocholie  et  régime  alimentaire.  — 
MM.  F.  Paliard  cl  Colson. 

Ch.  Mermet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Mars  1933. 

Résultat  éloigné  d’une  ligature  de  la  carotide 
primitive, et  de  la  jugulaire  interne.  —  MM. 
ipatel  et  Chaliër  présentent  un  malade  qu’ils  ont 
.  opéré  îi  - y  a  ,  onze  ans  pour  une  plaie  sèche  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  carotide  primitive.  Après 
vingt-quatre  heures,  il  existait  du  Ihrill,  et,  pen¬ 
sant  à  un  anévrysme  artério-veineux  en  voie  de 
constitution,  ils  ürenl  une  double  ligature  des  vais- 
seatix.  Il  s’agissait  d’un  sujet  de  58  ans  et  les  trou¬ 
bles  cérébraux  consécutifs  furenf  intenses  :  hémi¬ 
plégie  avec  aphasie,  mais  ils  ont  presque  complèlc- 
ment  rétrocédé  par  la  suite  grâce  à  la  rééducation. 
Le  sujet  peut  mener  actueHement  une  vie  normale. 

—  M.  Bérard  cite  deux  cas  personnels  dans  les¬ 
quels  la  ligature  de  la  carotide  primitive  fut  suivie 
de  troubles  cérébraux  qui  ont  ultérieurement  rétro¬ 
cédé.  ;| 
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Tumeur  métastatique  du  bassin.  —  Les  radio¬ 
graphies  présentées  par  MM.  Bérard  et  Peycelon 
ont  été  recueillies  chez  une  femme  de  68  ans  at¬ 
teinte  de  douleurs  de  la  hanche  à  type  pseudo- 
coxalgique.  Elles  montrent  une  image  de  tumeur 
secondaire  avec  fracture  spontanée  sus-cotyloïdienne 
et  pénétration  intra-pelvienne  de  la  tête  fémorale. 
La  tumeur  primitive  ne  peut  être  cliniquement  dé¬ 
celée;  une  biopsie  apprend  qu’il  s’agit  d’un  épi- 
thélioma  de  la  série  mullérienne  ou  wolüenne, 
d’origine  probablement  ovarienne. 

Résultat  d’une  opération  pour  hernie  pul¬ 
monaire  post-traumatique.  —  MM.  R.  Leriche 
et  Ph.  Frieh.  Ce  malade  a  été  présenté  dans  une 
séance  antérieure  pour  une  hernie  du  volume  d’un 
gros  œuf  après  fracture  du  sternum  et  déchirure  du 
4®  espace  intercostal.  A  l’intervention,  on  a  trouvé 
le  poumon  coincé  .çntre  les  deux  fragments  du 
sternum  et  accroché  sur  eux,  directement  sous  la 
peau,  la  plèvre  largement  déchirée  dans  toute  la 
partie  antérieure  du  4®  espace.  Libération  du  pou¬ 
mon,  fermeture  de  la  plèvre,  synthèse  métallique 
du  sternum  et  rapprochement  au  fil  métallique  des 
côtes.  Guérison. 

Réflexions  sur  225  opérations  pour  ulcère  de 
l’estomac  et  du  duodénum.  —  M.  R.  Leriche 
communique  la  statistique  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  A.  de  Strasbourg,  de  1925  à  1932.  Sur  666 
opérations  gastriques,  elle  comprend  225  opérations 
pour  ulcère  à  froid,  hors  de  l’indication  de  perfo¬ 
ration. 

Il  a  été  fait  129  gastro-entérostomies  :  62  pour  des 
ulcères  duodénaux,  40  pour  des  ulcères  dits  pylori- 
ques,  les  autres  pour  ulcère  de  la  petite  courbure, 
et  96  gastrectomies  dont  14  pour  ulcères  duodé- 

Sur  96  gastrectomies,  il  y  a  eu  14  morts  ;  l’au¬ 
topsie  a  montré  13  fois  qu’il  y  avait  eu  un  défaut 
de  suture  (fistule  duodénale  ou  fistule  gastrique,  ou 
abcès  au  contact).  A  mesure  que  l’expérience  de¬ 
venait  plus  grande,  la  mortalité  a  diminué;  une 
série  de  50  cas  (années  1930-1932)  n’a  donné  que 
3  morts. 

L’auteur  expose  la  technique  qui  suit,  :  anesthé¬ 
sie  locale-  avec  infiltration  des  splanchniques,  la 
gastrectomie  est  faite  très  large,  9  à  12  cm.  de 
petite  courbure  et  20  à  25  de  grande.  Il  rétablit  la 
continuité  par  Polya  ou  Finsterer.  Dans  les  ulcè¬ 
res  à  fond  pancréatique,  il  opère  de  même  façon 
en  décollant  l’ulcère  et  en  aspirant  le  contenu  gas¬ 
trique  dès  que  l’estomac  est  ouvert. 

Il  termine  en  montrant  une  série  de  radiogra¬ 
phies  d’ulcère  de  la  petite  courbure  dus  à  M. 
Schaff,  de  Strasbourg. 

—  M.  Chalier  se  déclare  peu  gastrcctomiste  en 
matière  d’ulcère.  La  gastro-entérostomie,  moins 
grave,  lui  aurait  donné  des  résultats  éloignés  suf¬ 
fisants. 

—  M.  Tixier  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  se 
déclarer  gastrectomiste  ou  gastro-entérostomiste. 
L’une  et  l’autre  opération  ont  leurs  indications  ; 
l’anastomose,  bonne  pour  les  ulcères  duodénaux  et 
pyloriques,  ne  guérit  pas  les  ulcères  de  la  petite 
courbure  et  l’on  s’en  rend  compte  si  l’on  suit  les 

26  Mars. 

Résultat  d’une  amputation  transmétatar¬ 
sienne.  —  M.  Patel  présente  un  malade  chez  le¬ 
quel  il  a  pratiqué  il  y  a  six  ans  une  amputation 
Iransmétatarsienne  bilatérale  à  2  cm.  en  avant  do 
l’interligne  tarso-méta tarsien.  Le  résultat  est  ex¬ 
cellent,  supérieur  à  celui  que  donne  d’ordinaire  le 
Lisfranc. 

Deux  cas  d’embolies  mortelles  au  cours  du 
lever  précoce.  —  M.  Villard,  peu  partisan  du  le¬ 
ver  précoce,  rapporte  deux  observations  de  M.  Pel- 
landa.  Il  s’agissait  de  deux  malades  opérées  d’ap¬ 
pendicite  à  froid  et  de  hernie  ombilicale  que  l’on 
fit  lever  au  deuxième  jour.  Sans  faire  de  commen¬ 
taires,  l’auteur  se  borne  à  remarquer  que  le  lever 
précoce  n’a  pas  empêché  l’embolie. 

—  M.  Chalier,  depuis  6  ans  qu’il  utilise  le  lever 
précoce,  n’a  plus  eu  d’embolie  mortelle.  Il  fait  re¬ 
marquer  que  la  méthode  qu’il  préconise  n’est  qu’un 
adjuvant  contre  la  phlébite  et- l’embolie,  et  que 


cette  dernière  peut  survenir  en  dehors  de  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Sclérose  gastrique  par  ingestion  d’acide.  — 
MM.  Bérard  et  Peycelon  sont  intervenus  chez  un 
sujet  de  40  ans,  trois  semaines  après  l’ingestion 
d’aeide  chlorhydrique.  La  radiologie  montrait  un 
transit  œsophagien  normal  et  la  moitié  inférieure 
de  l’estomac  transformé  en  un  tube  rigide.  De  fait, 
à  l’opération,  on  put  pratiquer  une  gastrectomie 
des  deux  tiers  de  l’estomac  complètement  sclérosé. 
Guérison. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  leur  malade  est 
passé  par  les  trois  phases  classiques  d’intolérance 
gastrique  immédiate,  puis  de  latence,  pour  évoluer 
enfin  vers  la  sténose  définitive.  Il  est  classique 
aussi  de  dire  que  les  ingestions  d’alcalins  donnent 
des  lésions  œsophagiennes,  et  les  ingestions  d’acide 
des  lésions  gastro-pyloriques. 

Exostose  ostéogénique  du  tibia.  —  M.  Nové- 
Josserand  présente  des  radiographies  envoyées 
par  M.  Imbert  (Marseille)  relatives  à  une  volu¬ 
mineuse  exostose  tibiale  qui  a  érodé  le  péroné.  Le 
malade  a  été  suivi  pendant  six  ans  et  l’on  a  pu 
suivre  la  formation  d’une  véritable  loge  péronière 
dans  laquelle  l’exostose  s’est  enchâssée. 

Sarcome  d’Ewing  costo-vertébral.  —  M.  Ta- 
vernier,  se  basant  sur  deux  observations  person¬ 
nelles,  a  individualisé  ce  type  clinique  de  sarcome 
d’E-wing  caractérisé  par  l’envahissement  de  la  côte 
et  de  la  vertèbre.  Il  s’en  est  suivi  une  paraplégie 
totale  avec  troubles  trophiques  très  marqués.  Bien 
que  ce  type  de  tumeur  soit  très  sensible  aux 
rayons  X,  la  radiothérapie  n’a  pu  être  faite  assez 
tôt  pour  enrayer  l’évolution  des  troubles  nerveux. 
Il  s’agit  cependant  d’une  forme  de  sarcome  à  évo¬ 
lution  lente  et  de.  bénignité  relative  ;  il  est  proba¬ 
ble  que  traité  très  tôt  par  les  rayons,  le  sarcome 
d’E-wing  du  type  costo-vertébral  pourrait  être  ju¬ 
gulé. 

Position  actuelle  du  problème  de  l’ulcère 
peptique  expérimental.  —  MM.  R.  Leriche  cl  R. 
Fontaine  présentent  l’ensemble  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’ulcère  peptique  expérimental.  Pour  le 
reproduire,  les  auteurs  se  sont  servis  de  la  méthode 
de  Mann  qui  consiste  à  dériver  les  sucs  digestifs. 
Elle  a  donné  aux  auteurs  100  pour  100  d’ulcères 
pour  les  animaux  ayant  survécu  à  l’intervention. 
Toujours  il  s’agissait  d’ulcère  jéjunaux  dont  la 
structure  histologique  se  superposait  exactement  à 
celle  de  l’ulcère  humain.  Si  après  une  dérivation 
duodéno-pancréatico-biliaire  on  rétablit  la  conti¬ 
nuité  du  tube  digestif  selon  le  type  Billroth  I,  on 
obtient  un  ou  tout  au  plus  deux  ulcères  ;  les  ul¬ 
cères  sont,  par  contre,  beaucoup  plus  nombreux 
(6-7)  après  une  anastomose  à  la  Billroth  2.  Après 
une  dérivation  duodénale  dans  la  partie  moyenne 
de  l’intestin  grêle,  les  ulcères  qui  évoluent  en  trois 
à  quatre  semaines  après  une  dérivation  iléale  basse 
mettent  plusieurs  mois  à  se  former;  ils  sont  alors 
particulièrement  calleux. 

Quant  à  la  pathogénie  des  ulcères  ainsi  obtenus, 
les  auteurs  n’admettent  pas  la  théorie  de  la  sup¬ 
pression  du  reflux  duodénal  vers  l’estomac;  d’abord 
parcé  qu’il  leur  paraît  très  douteux  que  ce  réflexe 
intervienne  dans  la  digestion  gastrique  normale; 
le  ferait-il  que  certaines  expériences  de  L.  et  F. 
prouvent  que  sa  suppression  ne  suffit  pas  à  la  pro¬ 
duction  d’un  ulcère.  Les  auteurs  ont,  en  effet, 
obtenu  des  ulcères  sans  toucher  au  pylore  (en  lais¬ 
sant  donc  pcisister  la  possibilité  du  reflux  duodé¬ 
nal),  et  en  ramenant  en  plus,  par  une  anastomose 
duodéno-gastrique,  la  totalité  des  sécrétions  duodé- 
nalcs  dans  l’antre  pylorique.  11  faut  donc  chercher 
une  autre  explication  et  à  cet  effet  L.  et  F.  ont 
étudié  les  rapports  entre  la  formation  des  ulcères 
expérimentaux  et  la  sécrétion  :  a)  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  et  b)  du  mucus. 

a)  Les  auteurs  ont  vu  qu’une  antrectomie  com¬ 
plète  rend  le  Jundus  achlorhydrique  alors  qu’il  de¬ 
vient  hyperchlorhydrique  après  pne  exclusion 
antrale.  Or,  après  une  antrectomie,  l’ulcère  se 
forme  plus  lentement,  alors  que  sa  production  est 
accélérée  si  l’on  joint  une  exclusion  antrale  à  la 
dérivation  des  sucs  digestifs. 

b)  Au  niveau  des  muqueuses,  le  mucus  exerce 
certainement  un  rôle  protecteur;  niais  en  milie.u 


alcalin,  il  a  tendance  à  se  dissoudre.  Est-ce  là  la 
raison  pour  laquelle  les  ulcères  se  développent  tou¬ 
jours  sur  muqueuse  alcaline  P  Les  auteurs  ne  sont 
pas  éloignés  de  le  croire,  d’autant  plus  que  certains 
expérimentateurs  ont  pu  éviter  la  formation  d’ul¬ 
cère  après  dérivation  par  l’administration,  quoti¬ 
dienne  et  préventive,  d’une  mucine  purifiée. 

H.  Roland. 
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Papillome  végétant  des  fosses  nasales.  —  M. 
Prohy  présente  une  jeune  femme  qu’il  a  traitée  en 
1925  à  l’âge  de  17  ans  pour  une  tumeur  végétante 
des  fosses  nasales  ;  la  biopsie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  papillome  avec  quelques  points  suspects 
de  dégénérescence;  l’ablation  fut  donc  suivie  d’une 
application  de  radium.  Très  rapidement,  la  tumeur 
récidiva,  mais  disparut  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  spécifique.  Depuis,  la  malade  reste  guérie. 
Il  s’agit  donc  d’une  forme  relativement  rare  de 
syphilis  nasale  probablement  congénitale. 

Quelques  considérations  importantes  concer¬ 
nant  le  prélèvement  du  lait  humain  destiné  aux 
recherches  biologiques.  —  MM.  Vincent  et  J. 
Vial  rapportent  un  cas  personnel  de  recherches 
expérimentales  pratiquées  pendant  de  nombreux 
mois  sur  la  sécrétion  lactée  humaine  dans  des  con¬ 
ditions  de  rigueur  exceptionnelles,  recherches  dont 
les  résultats  ont  été  confirmés  par  des  observations 
analogues  sur  d’autres  sujets;  les  auteurs  donnent 
les  conclusions  suivantes  : 

Pratiquement,  pour  avoir  des  données  suffisantes 
d’appréciation  sur  la  sécrétion  la.clée  d’une  femme, 
il  n’est  pas  exagéré  de  dire  qu’il  faut  pratiquer  des 
mesures  et  des  dosages  portant  sur  le  lait  moyen 
«  total  »  de  trois  émulsions  au  moins  par  jour,  et 
ceci  pendant  une  période  de  dix  jours  consécutifs, 
le  sujet  demeurant  pendant  ce  temps  en  état  d’équi¬ 
libre  physiologique  et  dans  des  conditions  de  vie 
normales. 

La  technique  môme  des  prélèvements,  effectués 
par  traite  manuelle,  a  une  extrême  importance,  au 
môme  titre  que  la  précision  des  dosages. 

Bien  que  cet  ensemble  de  conditions  soit  diffici¬ 
lement  réalisable  dans  la  pratique  courante,  il  pa¬ 
raît  néanmoins  nécessaire  de  s’y  soumettre,  car  la 
variabilité  normale  de  la  sécrétion  lactée  et  les  in¬ 
fluences  complexes  susceptibles  de  la  modifier  ren¬ 
dent  illusoires  les  recherches  fragmentaires.  Ainsi 
poursuivie  avec  la  rigueur  désirable,  l’étude  de  la 
lactation  humaine  offre  un  champ  fécond  d’ob¬ 
servations. 

Les  sténoses  transitoires  des  bouches  de 
gastro-entérostomies.  —  A  côté  des  sténoses  ci¬ 
catricielles,  on  peut  voir  évoluer  sur  les  bouches 
de  gastro-cntéro-anaslomosc  des  troubles  bénins  et 
transitoires,  impressionnants  cependant  par  leur 
intensité.  Ces  troubles  ne  sont  point  très  rares 
puisqu’en  2  ans,  M.  Bernay  en  a  vu  6  cas.  Ils 
sont  généralement  précoces;  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  après  l’anastomose  les  douleurs  re¬ 
prennent  avec  parfois  des  vomissements,  l’examen 
radioscopique  montre  que  rien  ne  passe  par  la  bou¬ 
che.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié: 
lavages  d’estomac,  atropine  associée  à  un  régime 
strict,  très  rapidement  les  troubles  disparaissent, 
mais  ils  peuvent  de  nouveau  réapparaître  à  plus 
ou  moins  longue  échéance. 

—  M.  Peycelon  attire  l’attention  sur  l’intérêt 
de  ce  syndrome  qui  semble  dû  à  des  accidents  in¬ 
flammatoires,  à  une  gastrite  péri-anastomolique  ; 
très  rapidement,  le  traitement  fait  cesser  tous  les 
troubles. 

Aspects  radiographiques  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire  chez  les  cardiorénaux.  —  Chez  deux  ma 
lades  atteints  do  néphrite  chronique  hypertensive 
MM.  ■  Roubier  et  PÎauchu  ont  fait  radiographie: 
le  thorax;  ils  ont  ainsi  constaté  des  opacités  et  dei 
images  floconneuses  qui  correspondaient,  ainsi  qui 
le  montra  l’autopsie,  à  de  l’œdème  pulmonaire 
sans  lésion  tuberculeuse  du  poumon.  ' 
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Fracture  de  l’éperon  olécranien.  —  MM.  Ph. 
Rochet  et  Charton  présentent  des  radiographies 
sur  lesquelles  on  constate  celle  lésion  survenue  à 
la  suite  d’un  traumatisme.  La  guérison  était  com¬ 
plète,  sans  intervention,  au  bout  d’un  mois. 

Calcul  enclavé  en  arrière  d’un  rétrécissement 
de  l’urètre.  —  M.  Verrière  a  vu  un  calcul  s’en¬ 
claver  en  amont  d’un  rétrécissement  ancien  de 
l’urètre,  amenant  une  rétention  incomplète.  On 
put,  non  sans  peine,,  passer  une  bougie  filiforme 
qui  permit  des  dilatations- ultérieures.  Finalement, 
le  calcul  fut  spontanément  évacué. 

Deux  cas  d’aûections  parotidiennes.  —  Pré¬ 
sentation  par  M.  Proby  de  deux  observations  : 
1“  tumeur  mixte  de  la  parotide,  ablation,  guéri¬ 
son  ;  2“  parotidite  après  traumatisme  direct  du  ca¬ 
nal  de  Slcnon  ;  incision,  paralysie  transitoire  du 
facial,  guérison, 

22  Mars. 

Oblitération  anatomique  totale  d’une  bouche 
de  gastroentérostomie.  —  Dix-buil  mois  après 
une  inlcrvonlion  pour  ulcère  pylorique  perforé, 
traité  pai  suture  de  la  perforation  et  gastro  au 
bouton.  M.  R.  Peycelon  a  été  amené  à  réinter¬ 
venir  en  rai.son  de  signes  de  sténose-.  Il  trouva  un 
ulcère  cicatrisé  et  une  bouche  complètement  dis¬ 
parue,  il  ne  rcst.iit  qu’un  Iraclus  cicatriciel  entre 
l’estomac  et  le  jéjunum.  Nouvelle  gastro-entéros¬ 
tomie  à  la  suture.  Guérison. 

•  Ce  fait  s’ajoute  ft  ceux  publiés  antérieurement 
par  M.  Delore.  Ils  semblent  plus  fréquents  après 
anastomoses  au  bouton  ;  la  suture  donne  un  orifice 
plus  large  et  plus  durable. 

—  M.  Delore  a  réopéré  un  malade  chez  lequel 
on  avait  fait  une  anastomose  à  la  suture  ;  trois  ans 
plus  lard,  il  n’existait  plus  trace  de  l’ancienne 
gastro.  Cet  accident  peut  dçnc  survenir  môme 
après  une  suture. 

—  M.  Bernay  montre  une  gastro-photographie 
de  sténose  cicatricielle  d’une  bouche  de  gaslro- 
enléroslomie  dont  l’orificc  mesure  moins  de  8  mm, 
de  diamètre. 

A  propos  des  ulcères  de  l’estomac  hémorra¬ 
giques.  —  Chez  un  homme  de  32  ans  ayant  un 
passé  gastrique  de  4  ans  et  présentant  une  bémalé- 
mèse  grave,  MM.  Bérard,  Peycelon  et  Guilleret 
intervinrent  après  Irailement  médical.  Ils  trou¬ 
vèrent  un  ulcus  pyloro-duodénal,  ils  firent  la  sec¬ 
tion  de  Tarière  pylorique  entre  deux  ligatures  et 
lièrent  la  gastro-épiploïque  droilc;  G.  E.  au  bou¬ 
ton.  L’élat  du  sujet  ne  pernicllait  pas  do  faire  une 
pylorectomie  et  la  guérison  fut  oblenue. 

Celle  observation  en  faveur  des  ligatures  hémo¬ 
statiques  vient  s’ajouter  à  celles  publiées  par  Dc- 
lore,  Mallcl-Guy  et  Peycelon. 

Abcès  pulmonaire  datant  de  3  mois,  guéri  par 
bronchoscopie.  —  M.  R.  Mayoux  présente  un 
sujet  atteint  d’abcès  pulmonaire  de  la  base  droite 
avec  expectoration  fétide  et  abondante,  tempéra¬ 
ture  oscillante,  chez  lequel  tous  les  traitements 
médicaux  avaient  échoué.  Deux  bronchoscopies  ont 
amené  une  guérison  complète. 

A  propos  de  deux  cas  d’ozène.  —  M.  Proby 
présente  deux  malades,  la  mère  cl  la  fille,  allcinles 
de  celle  maladie;  il  insiste  è  ce  propos  sur  le  ca¬ 
ractère  familial  do  l’affection. 

Péritonite  d’origine  sigmoïdienne.  —  MM. 
Clavel  et  Corrajod  sont  intervenus  d’urgence 
chez  une  malade  présentant  des  signes  de  périto¬ 
nite  diffusante  ;  ils  trouvèrent  une  sigmoïdile  ai¬ 
guë  et  extériorisèrent  Tanso  spbacélée.  Dans  un 
second  temps,  on  en  fit  la  résection  en  laissant 
ouverte  Tanse  sur  sa  partie  antérieure.  Guérison. 

Perforation  d’ulcère  peptique  du  jéjunum.  — 
Chez  un  aneien  opéré  d’ulcère  perforé,  MM.  Cla¬ 
vel  cl  Brun  ont  dû  réinlcrvcnir  d’urgence  pour 
un  syndrome  de  péritonite  sous-ombilicale;  ils 
trouvèrent  un  ulcère  peptique  jéjunal  perforé  et 
l’enfouiront  par  une  suture,  puis  ils  mirent  un 
boulon  entre  Tanse  afférente  et  Tanse  efférente. 
Des  radiographies  en  série  montrent  la  persistance 
de  l’ulcère  peptique  pour  lequel  il  faudra  certaine¬ 
ment  réintervenir. 


Appendicite  herniaire.  —  MM.  Bertrand  et 
Brun  relatent  une  observation  d’appendicite-  ai¬ 
guë  survenue  dans  un  sac  de  hernie  crurale.  La 
tableau  était  celui  d’une  épiplocèle  étranglée. 

Perforation  d’anévrysme  aortique  dans  le  pé¬ 
ricarde.  —  Présentation  d’une  pièce  anatomique 
par  MM.  Cordier  et’ Plauchu  qui  insistent  è  ce 
sujet  sur  la  rareté  de  ce  mode  de  terminaison  de 
Teclasie  aortique. 

Nécrobiose  d’un  ûbrome  de  l’ovaire.  —  MM. 
Patel  et  Desjacques  présentent  une  pièce  opéra¬ 
toire  constituée  par  un 'fibrome  de  l’ovaire  en  voie 
de  transformation  nécrobiotique,  comme  il  arrive 
parfois  dans  les  fibromes  utérins;  la'  malade  avait 
une  lenjpéralure  élevée,  il  n’existait  pas  de  torsion 
du  pédicule.  Guérison. 

Thérapeutique  du  placenta  prævia.  —  A  pro 
pos  d’une  observation  personnelle,  M.  Violet  in¬ 
siste  sur  le  fait  que  dans  le  placenta  prævia  cen¬ 
tral,  la  thérapeutique  devient  de  plus  en  plus  ebi-; 
rurgicale.  Dans  ce  cas,  les  conditions  l’amenèrent 
à  faire  une  hystérectomie  après  césarienne. 

Horaire  de  la  douleur  dans  la  sinusite  fron¬ 
tale.  —  Se  basant  sur  30  observations,  M.  Collet 
insiste  sur  la  grande  valeur  de  l’horaire  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  sinusites  frontales  :  la  crise  doulou¬ 
reuse  débute  vers  8  ou  9  heures  du  matin,  puis 
augmente  d’intensité  pour  cesser  vers  midi.  Le 
passage  du  décubitus  à  la  position  verticale,  les 
changements  de  température  expliqueraient  le  fait. 

Epithélioma  de  l’œsophage  avec  greûe  épi- 
glottique.  —  MM.  Collet  et  Mayoux  ont  vu  ap¬ 
paraître  chez  un  sujet  porteur  d’un  néoplasme 
bourgeonnant  de  l’œsophage,  siégeant  à  20  cm. 
des  arcades  dentaires,  une  infiltration  cancéreuse 
de  Tépiglotle  vérifiée  par  biopsie.  Celte  greffe  à 
distance  d’un  cancer  œsophagien  est  assez  rare, 
c’est  le  quatrième  cas  que  M.  Collet  a  observé. 

H.  Roland. 
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Tumeur  du  plexus  brachial.  —  M.  F.  Papin. 
L’intérôl  de  celte  observation  réside  dans  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  enlevée.  Elle  était  du  volume 
d’un  gros  œuf,  unique,  et  avait  pris  naissance 
sur  le  plexus  brachial  d’une  jeune  fille  de  16  ans. 
Le  diagnostic  posé  avant  l’opération  était  tumeur 
congénitale,  probablement  kyste  amygdaloïde.  On 
sectionne  au  pôle  supérieur  et  au  ]^le  inférieur 
de  la  tumeur  le  pédicule  nerveux  qui  rejoint  la 
racine  du  plexus  brachial.  La  guérison  s’est  faite 
sans  incidents.  Ilislologiqucmenl,  il  s’agissait  d’un 
sclnvannome  ou  neurinome. 

Trois  cas  de  néphrose  lipoïdique  de  l’enfant. 
—  MM.  Boisserie-Lacroix,  Chabé,  Favre  et  Or- 
iiac.  Présentation  de  trois  enfants  âgés  de  4  à  7 
ans  atteints  de  néphrose  iipoi'dique.  Les  examens 
de  laboratoire  confirment  cntièreracnl  le  diagnos¬ 
tic  clinique.  Les  2  premiers  cas  concernent  des 
malades  au  début  du  traitement.  Le  troisième  en¬ 
fant,  suivi  depuis  dix-huit  mois,  a  vu,  malgré  une 
azotémie  5  0  gr.  92,  ses  œdèmes  disparaître  en 
quelques  jours  et  mène  depuis  une  vie  normale. 

La  méningite  ourlienne.  —  M.  René  Damade. 
Au  sixième  jour  d’une  infection  ourlienne  clini¬ 
quement  bénigne  est  apparu,  chez  un  enfant  de 
13  ans,  un  syndrome  méningo-encéphalitique  ca¬ 
ractérisé  par  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  signe 
de  Kernig  léger,  engourdissement  et  diminution  de 
la  force  musculaire  de  ia  main  droite,  brady¬ 
arythmie  marquée,  ic  tout  évoluant  avee  une  tem¬ 
pérature  aux  environs  de  39°.  Ces  accidents  ont 
duré  six  jours  et  ont  guéri  sans  séquelles. 

Sarcome  ostéogénique  de  l’humérus  chez  un 
enfant  de  six  ans  et  demi.  —  MM.  Ch.  Lasserre 
et  Mougneau.  Enfant,  de  6  ans,  présentant  depuis 
un  mois  et  demi  une  tuméfaction  de  Tépaule 
droite.  Douleurs  sourdes  et  lancinantes  survenant 
surtout  la  nuit.  La  radiographie  montre  une  zone 


destructive  métaphysaire  de  l’humérus,  avec- zones 
de  condensation  juxtaposées  et  tissu  ostéoïde  péri¬ 
phérique.  Signes  d’activité  périostique.  Biopsie:- 
tumeur  très  vasculaire.  Sarcome  fibro-ostéoblasti-, 
que.  Radiothérapie.  L’évolution  a  été  extrêmement- 
rapide.  F.  DE  Coquet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Dreyfus  Paula.  Essai  de  classiûcation  des 
maladies  hémorragiques  (à  propos  des  hémor¬ 
ragies  observées  en  pratique  dentaire)  [Edi¬ 
tions  Véga,  43,  rue  Madame],  Paris  1932.  —  D. 
reprend  les  discussions  concernant  Tanatomie  pa¬ 
thologique  de  Thémogénie.  La  théorie  de  la  throm¬ 
bopénie  (Kraus,  Denys,  llayem,  Duke,  Frank,  etc.) 
n’explique  pas  tous  les  faits.  Il  y  a  des  hémogénies 
sans  thrombopénie  et  vice  versa.  De  même  le  pa¬ 
rallélisme  n’existe  pas  toujours  entre  les  hémorra¬ 
gies  et  le  nombre  des  plaquettes.  La  seeonde  théo¬ 
rie  est  celle  de  l’endothélile  parcellaire  ou  généra¬ 
lisée  (Wolf),  de  Vangiose  parcellaire  (Roskam).  Les 
parois  des  capillaires  altérées  perdent  leur  faculté 
d’être  opsonisables.  Elles  n’altircnt  plus  les  plaquet¬ 
tes,  donc  pas  de  thrombus  blanc.  Mais  le  signe  du 
lacet  se  rencontre  dans  des  maladies  indépendam¬ 
ment  de  Thémogénie  et  il  existe  chez  des  sujets 
sains.  Il  est  impossible  cliniquement  de  séparer  un 
purpura  thrombopénique  et  un  purpura  endothé; 
liai. 

Du  point  de  vue  étiologique,  les  théories  abon¬ 
dent.  Lésions  des  organes  hématopoiétiques.  La 
moelle  oseuse  devient  incapable  de  fabriquer  des 
plaquettes,  par  suite  de  l’action  frénatrice  myélo- 
toxique  de  la  rate  (Frank).  La  rate  acquiert  une 
action  thrombolytique  (Kaznelson).  Le  foie  est  lésé 
dans  sa  fonction  hémocrasique  (Weil,  Isch  Wahl). 
Or  Thémogénie  peut  exister  sans  ces  troubles  et 
comment  expliquer  les  poussées  avec  retour  à  la 
normale  ?  D’où  l’hypothèse  d’un  terrain  instable 
neuro-arthritique  et  la  recherche  de  troubles  endo¬ 
criniens,  neuro- végéta  tifs,  anaphylactiques. 

Reprenant  cliniquement  la  question,  D.  pense 
qu’il  existe  des  hémogénics  toxiques  (benzols)  ou 
infectieuses;  des  hémogénies  par  intolérance,  à 
pronostic  bénin,  dans  lesquelles  l’intervention  doit 
être  évitée  et  dans  lesquelles  la  transfusion  peut 
provoquer  des  accidents  séi'ieux,  et  des  hépiogénies 
par  dystrophie  progressive,  toujours  grave,  souvent 
fatale,  qui  légitime  des  interventions  chirurgicales 
importantes,  même  dangereuses,  qui  autorise  et 
rend  sans  danger  des  transfusions  sanguines  mas¬ 
sives.  G.  Ruppe. 

THÈSE  DE  L.rON 

Paul  Danthony.  Traitement  des  suppurations 
broncho-pulmonaires  non  tuberculeuses  par  les 
méthodes  endoscopiques  (Boso  et  Hiou,  édit.), 
Lyon,  1932.  —  Dans  cette  thèse,  inspirée  par  M. 
Cordier,  l’auteur  montre  que,  entre  les  méthodes 
médicales  souvent  inopérantes  et  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  parfois  dangereuses,  la  bronchoso-thé- 
rapie  doit  prendre  place  dans  le  traitement  des 
affections  broncho-pulmonaires  suppurées.  Elle 
exigé  d’ailleurs  un  opérateur  spécialisé,  une  tech¬ 
nique  impecc.able,  le  travail  «  en  équipe  une 
organisation  matérielle  parfaite.  Elle  s’applique 
surtout  aux  formes  gangreneuses,  aiguës  et  chro¬ 
niques,  des  abcès,  à  toutes  les  bronchectasies,  aux 
bronchorrhées  atypiques.  Les  principales  contre- 
indications  sont  le  fléchissement  grave  de  Télat 
général,  la  cachexie,  l’insuffisance  cardiaque  accen¬ 
tuée,  Tamylosé,  la  tuberculose  laryngée,  l’ané¬ 
vrysme  de  Taorte,  la  symphyse  péricardique,  un 
état  infectieux  grave,  dps  hémoptysies  récentes. 

Les  résultats  sont  surtout  brillants  dans  les  ab¬ 
cès.  Ils  doivent  inciler^'â  un  .emploi  plus  fréquent 
de  la  méthode  dans  le.  jraitement  des 'suppurations 
broncho-pulmonaires,  qui  exige  ,  une  collaboration 
constante  du,  médecin, 'du  radiographe,  du  bron¬ 
choscopiste  et  du  m^ecin.  L.  Rjvet, 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  paludisme  et  l’enfant 


Le  paludisme  constitue  encore,  dans  les  ré¬ 
gions  infestées,  une  cause  très  importante  de 
mortalité  pour  le  fœtus  et  pour  l’enfant  du¬ 
rant  les  premières  années. 

•  L’infestation  de  la  mère  pendant  la  grossesse 
est  un  grand  facteur  d’avortement;  sir  P.  Hehir 
estime  qu’au  Bengale,  37,8  pour  100  des  fausses 
couches  sont  imputables  à  la  malaria. 

La  mortalité  au  cours  de  la  première  année 
est  très  élevée-;  B.  Blacklock  et  R.-M.  Gordon 
ont  observé  que  sur  51  enfants  nés  viables  dont 
le  placenta  était  infesté  d’hématozoaires,  25,6 
pour  100  mouraient  dans  l#s  premiers  sept 
jours.  Dans  l’Inde,  la  mortalité  infantile  pour 
les  enfants  de  2  à  6  ans  est  2  fois  plus  élevée 
dans  les  contrées  où  sévit  la  malaria  à  l’état 
endémiquè  que  dans  les  régions  non  infestées. 
A  Bien-Hoa,  en  Cochinchine,  Orgéas  a  constaté 
dans  une  plantation,  où  la  malaria  sévissait,  la 
mort  de  17  enfants  dans  l’espace  d’un  an  : 
3  mort-nés,  1  avant  1  mois,  6  avant  1  an,  3 
avant  3  ans,  4  avant  6  ans. 

La  transmission  du  paludisme  de  la  mère  au 
nouveau-né  n’est  plus  mise  en  doute  :  dans  de 
nombreux  cas,  on  a  vu  dans  le  sang  maternel 
et  le  sang  infantile  le  même  parasite.  Les  en¬ 
fants  atteints  de  paludisme  congénital  sont  dé¬ 
biles,  ils  ont  tous  la  rate  augmentée  de  volume 
et  fréquemment  une  hypertrophie  hépatique 
avec  ictère.  Le  premier  accès  de  fièvre  se  pro¬ 
duit  au  bout  de  quelques  heures,  la  tempéra¬ 
ture  dépasse  parfois  40°  centigrades,  s’accom¬ 
pagnant  de  convulsions.  Weselko,  au  Monténé¬ 
gro,  note  dans  le  paludisme  congénital  une 
mortalité  de  36  pour  100 

La  fréquence  des  avortements,  l’importance 
de  la  morti-natalité  et  de  la  mortalité  du  pre¬ 
mier  âge,  par  la  malaria,  tient  en  partie  au  pré¬ 
jugé  qu’une  femme  enceinte  ne  doit  pas  absor¬ 
ber  de  quinine;  Dans  les  pays  fortement’  impa¬ 
ludés,  comme  le  Congo,  non  seulement  les- 
femmes  enceintes  peuvent  prendre  la  quinine 
prophylactique  —  0  gr.  30  à  0  gr.  60  en  une 
à  deux  prises  quotidiennes  — mais  c’est  une 
condition  indispensable  pour  mener  à  bien  une 
grossesse.  Ce  sont,  en  général,  les  femmes  qui 
ont  négligé  cette  précaution,  qui  contractent 
durant  Içi  gestation  des  fièvres  malariennes 
graves  pour  lesquelles  il  faut  recourir  aux  fortes 
doses,  et;  qui  avortent  ou  accouchent  prématu¬ 
rément.  Aux  doses  thérapeutiques  usuelles,  la 
quinine  n’interrompt  pas  -  la  grossesse  et  n’a 
aucune  influence  ni  sur  la  n»atrice,  ni  sur  l’en¬ 
fant.  Slartscheff  a  donné,  durant  le  quatrième 
mois  de  sa  grossesse,  à  une  femme  de  42  ans, 
plus  de  ioo  gr.  de  quinine  soit  par  ingestion 
soit,  sous  forme  d’injections,  sans  que  la  gesta¬ 
tion  soit  interrompue. 

La  quinine  passe  dans  le  lait  au  cours  de  la 
première  heure  après  l’ingestion,  mais  la  quan¬ 
tité  de  quinine,  ainsi  absorbée- par  l’enfant  au 
seiri,  reste  très  au-dessous  de  la  dose  prophy¬ 
lactique  nécessaire;  il  faut  la  compléter  par 
l’administration  directe  au  nourrisson  de  6  cen¬ 
tigrammes  de  quinine  par  année  d’âge. 


Outre  les  cas  relativement  rares  de  paludisme 
congénital,  l’enfant  est  très  souvent  contaminé 
dans  les  régions  où  sévit  la  malaria  à  l’état 
endémique.  L’index  splénique  et  l’index  para¬ 
sitaire  des  enfants  au-dessous  de  15  ans  ser¬ 
vent  en  général  à  mettre  en  évidence  l’infesta¬ 
tion  d’une  région.  Or,  à  l’heure  actuelle,  il  est 
triste  de  constater  que  le  paludisme  atteint  la 
majorité  des  enfants  dans  certaines  régions. 

En  Algérie,  l’index  splénique  des  enfants  in¬ 
digènes  jusqu’à  15  ans  varie  de  33,4  à  37,4  sui¬ 
vant  les  provirices  (L.  Parrot).  En  Afrique  équa- 
•toriale,  chez  les  enfants  de  moins  de  6  ans, 
l’index  splénique  est  de  19,22  pour  100  et 
l’index  parasitaire  de  37,16  pour  100  (Letendu 
et  Vaucel).  En  Afrique  occidentale  française  les 
rates  hypertrophiées  varient  suivant  les  villages 
de  25  à  60  pour  ^100  (Rault).  Dans  la  Haute 
Volta,  l’index  splénique,  au-dessous  de  5  ans, 
varie  de  42  à  69  pour  100  (Coulogner,  Léger  et 
Bédier).  A  Madagascar,  le  pourcentage  des  en¬ 
fants  impaludés  est  très  variable  suivant  les 
districts,  mais  dans  certaines  régions,  il  est 
souvent  voisin  de  100  pour  100  (Raynal).  En 
Nigéria,  l’index  parasitaire  était  en  1922  de 
66,8;  en  1928,  de  78  pour  100  (Hanson).  Au 
Sénégal,  chez  100  enfants  indigènes  ne  présen¬ 
tant  ni  fièvre,  ni  hypertrophie  splénique  et  pa¬ 
raissant  sains,  Adam  a  trouvé  suivant  les  épo¬ 
ques,  dans  82  à  90  pour  100  des  eus,  des  héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang.  Au  Soudan  français,  le 
nombre  des  enfants  parasités  varie  de  60  à  85  p. 
100. 

Ces  chiffres,  que  nous  empruntons  à  un  mé¬ 
moire  de  l’Union  internationale  de  Secours  aux 
enfants  à  Genève,  montrent  assez  l’effort  qu’il 
reste  à  faire  dans  la  prophylaxie  du  paludisme, 
particulièrement  l’assèchement  des  régions  ma¬ 
récageuses,  la  destruction  des  moustiques  au¬ 
tour  des  villages  et  la  distribution  gratuite  de 
quinine.  La  mère,  durant  la  gestation,  ne  doit 
en  aucun  cas  négliger,  cette  précaution  et,  pour 
être  sûr  que  l’enfant  absorbe  bien  la  dose  pré¬ 
ventive  qui  lui  est  nécessaire,  il  faut  organiser 
la  distribution  de  la  quinine  à  l’école,  avec 
absorption  immédiate  sous  l’œil  du  maître. 

Robert  Clément. 


OÙ  en  est  la  question 
du  baccalauréat  classique  ? 


La  loi  Armbruster  a  été  votée  au  Sénat  le  9 
Février  dernier  comme  La  Presse  Médicale  Ta 
annoncé,  mais  avec  disjonction  de  l’article  9 
exigeant  le  baccalauréat  latin-grec  pour  l’accès 
au  doctorat  en  médecine.  La  disjonction  n’est 
pas  le  rejet  :  les  quatre  orateurs  indépendants 
qui  ont  pris  la  parole  à  la  tribune,  nos  confrères 
Dentu,  Armbruster  et  Le  Gorgeu  l’ont  tous  af¬ 
firmé,  et  Léon  Bérard  les  a  soutenus  de  sa  très 
haute  autorité. 

Quant  aù  Ministre  de  l’Education  Nationale, 
il  a  défendu  le  point  de  vue  exclusif  et  opposé 
do  ses  bureaux.  Le  D”  Dentu,  rapporteur  de  la 
Commission  d’Enseignement,  a  réclamé  jus¬ 
qu’au  bout  le  vote  de  l’article  9,  et  a  rappelé  à 


cet  effet  les  vœux  de  la  Confédération  des  syn¬ 
dicats  médicaux,  le  referendum  auprès  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  et  la  campagne  de  l’Associa¬ 
tion  corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris  en  faveur  de  l’obligation  du  baccalauréat 
classique.  Par  contre  Armbruster  et  Le  Gorgeu, 
proclamant  leur  attachement  à  la  même  doc¬ 
trine,  ont  demandé  la  disjonction  dudit  article 
pour  des  raisons  d’opportunité,  afin  que  la 
Chambre  ne  soit  pas  tentée  une  fois  de  plus  de, 
retarder  le  vote  de  la  loi  protectionniste  en 
discussion  depuis  trop  longtemps  déjà. 

Pourquoi  la  Chambre  repousse-t-elle  le  prin¬ 
cipe  du  baccalaurét  A  obligaloire  pour  les  élu¬ 
des  médicales  voté  l’an  dernier  au  Sénat,  et  ré¬ 
clamé  par  Debierre  et  Victor  Bérard  ? 

A  cette  question  Léon  Bérard  a  répondu  à  la 
tribune  en  déclarant  que  le  Sénat  en  entier 
avait  affirmé  sa  préférence  pour  un  enseigne¬ 
ment  classique  fondé  sur  l’étude  du  latin  et  du 
grec,  qu’il  avait  depuis  cinq  ou  six  ans  affirmé 
cette  préférence  en  supprimant  l’amalgame, 
ensuite  en  votant  une  résolution  relative  au  ré¬ 
gime  de  la  licence  ès  lettres.  Aujourd’hui  lé  Sé¬ 
nat  souhaite  unanimement  que  la  formation 
médicale  soit  précédée  de  solides  études  classi¬ 
ques;  mais  quelle  est  .l’autorité  qui  s’attache 
aux  décisions  et  aux  vœux  du  Sénat? 

Et  l’ancien  grand  Maître  de  l’Université,  rap¬ 
pelant  à  propos  des  médecins  que  la  Chambre 
avait  eu  le  grand  tort  de  céder  aux  injonctions 
des  Facultés  des  Sciences,  ajouta  :  En  attendant, 
je  constate  que  les  coups  un  peu  rudes  qu’a  reçus 
depuis  trente  ans  l'enseignement  classique  sont 
venus  de  minorités  agissantes  soit  de  l’enseigne¬ 
ment  primaire,  soit  des  Facultés  des  Sciences  et 
Lettres...  Ce  sont  les  projets  sur  l’enseignement 
classique  qui  sont  toujours  frappés  d’interdit. 

M.  de  Monzie  a  promis  au  Sénat  de  remettre 
cette  importante  question  à  l’étude,  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  qu’on  serait  disposé  à  donner 
satisfaction  au  Corps  médical,  surtout  si  nous 
n’abandonnons  pas  les  positions  acquises  car  la 
campagne  contre  les  études  classiques  n’a  ja¬ 
mais  cessé. 

Si  nous  avons  des  adversaires,  ils  ne  sont 
guère  de  chez  nous;  tous  les  médecins  savent  ce 
que  la  médecine  doit  à  la  Latinité,  selon  l’ex¬ 
pression  du.  professeur  Léon  Bernard.  Les  ora¬ 
teurs  de  la  belle  manifestation  franco-latine  que 
fut  le  dernier  banquet  de  l’Umfia  l’ont  bien 
prouvé  en  proclamant  avec  le  professeur  Bezan- 
çon  la  précellence  de  la  culture  classique.  C’ést 
donc  à  nous,  médecins  et  étudiants,  de  défendre 
nos  idées  et  iî’exiger  que  les  titres  initiaux  in¬ 
dispensables  soient  fixés  par  une  loi. 

Actuellement  les  agrégations  de  l’Enseigne¬ 
ment  secondaire  (surtout  langues  vivantes  et 
sciences)  et  tous  les  doctorats  auxquels  on  peut 
accéder  sans  baccalauréat  (sciences  et  lettres 
principalement)  sont  compris  parmi  les  titres 
initiaux.  A  la  faveur  de  telles  équivalences  fort 
nombreuses  à  la  Sorbonne,  on  peut  s’inscrire  à 
la  Faculté  de  Médecine  sans  avoir  fait  ses  hu¬ 
manités,  ce  qui  est  en  contradiction  absolue 
avec  les  principes  énoncés  par  le  professeur 
Sergent  dans  son  beau  livre  Apologie  de  la  Cli¬ 
nique.  On  sait  bien  que  M.  de  Monzie  a  pris 
récemment  devant  le  D' Armbruster  l’engage-, 
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ment  qu’aucune  équivalence  du  baccalauréat 
n’est  ni  ne  serait  admise  pour  les  médecins.  Il 
serait  désirable  que  cela  soit  spécifié  dans  un 
texte.  C’est  ce  que  nous  lui  demandons  instam¬ 
ment  car  les  sénateurs  Uomains  disaient  :  Vcrba 
volant,  scripla  rnanenl  ! 

11  faut  rétablir  le  baccalauréat  classique  qui 
aucun  diplôme  primaire  ne  peut  être  assimilé. 
Nous  voulons  d’autant  moins  abandonner  notre 
campagne  que  depuis  deux  ans  les  enfants  de 
Franco  se  portent  en  nombre  Imposant  vers  les 
sections  classiques  de  l’Enseignement  secon¬ 
daire.  M.  Héry,  sénateur  républicain-socialiste, 
humaniste  de  tradition,  a  demandé  récemment 
par  écrit  au  Ministre  de  l’Education  Nationale 
de  lui  faire  connaître  :  1°  les  effectifs  de  chacune 
des  classes  gréco-latines  de  la  quatrième  è  la  pre¬ 
mière,  è  la  date  du  5  Novembre  1932,  a)  dans  les 
lycées  de  garçons;  b)  dans  les  collèges  de  gar¬ 
çons,  et  ce,  en  comptant  à  part  Strasbourg  et 
Alger;  2“  de  la  sixième  à  la  quatrième  incluse. 


les  effectifs  des  sections  A,  A’  et  13  en  1930,  1931, 
1932  à  la  date  du  5  Novembre  1932  :  a)  dans  les 
lycées  de  garçons;  b)  dans  les  collèges  de  gar¬ 
çons. 

Le  tableau  que  nous  extrayons  de  l’Informa¬ 
tion  Universitaire  du  18  Février  1933  et  que  le 
Ministère  a  publié  dans  sa  réponse  à  l’honorable 
sénateur  est  è  ce  sujet  plus  éloquent  qu’une 
plaidoirie. 

Ce  tableau  est  symbolique  :  les  pères  de  fa¬ 
mille  ont  compris  qu’il  fallait  sauver  la  civilisa¬ 
tion  gallo-romaine  et  ils  envoient  leurs  enfants 
dans  les  clases  gréco-latines;  c’est  ainsi  que  le  6 
Novembre  1932  il  y  avait  en  quatrième  A  (latin- 
grec)  3.078  élèves  dans  l’ensemble  des  lycées, 
tandis  que  la  classe  de  première  A  n’en  totali¬ 
sait  que  1.175.  Dans  les  collèges,  la  proportion 
d’augmentation  est  plus  élevée  encore  car  les  ef¬ 
fectifs  de  quatrième  A  (984  élèves)  sont  plus  que 
triplés  par  rapport  à  ceux  de  première  A  (292 
élèves. 


11  en  est  de  môme  dans  l’enseignement  des 
filles  :  dans  de  telles  conditions  on  peut  sans 
difficulté  exiger  le  grec  pour  le  doctorat  en  mé¬ 
decine.  Nos  maîtres  et  les  journalistes  médicaux 
qui  ont  participé  à  la  campagne  pro-humaniste 
ont,  avec  les  praticiens  et  l’Association  corpora¬ 
tive  des  étudiants  en  médecine,  leur  part  de 
responsabilité  dans  le  succès  démontré  par  la 
réponse  ministérielle. 

On  doit  réclamer  le  baccalauréat  classique  obli¬ 
gatoire,  car  en  exposant  au  Ministre  de  l’Educa¬ 
tion  nationale  que  sa  réponse  à  M.  le  sénateur 
Héry  fait  tomber  les  dernières  objections  contre 
le  «  latin-grec  »,  on  gagnera  à  bref  délai  une 
victoire  totale. 

Mauhice  Mordagne 


Appareils  Nouveaux 

Un  appareil  de  poche  excitant  la  respiration  : 
Sparklet  L 

Depuis  longtemps,  on  connaît  l’ingéniQuse  in¬ 
vention  qui  permet  de  rendre  une  boisson  gazeuse 
instantanément  au  moyen  d’une  petite  capsule, 
un  sparklet,  fixé  sur  la  tête  d’un  siphon. 


Ce  sparklet  contient  de  l’acide  carbonique  liqué¬ 
fié;  percé,  il  le  libère  à  l’état  gazeux. 

L’idée  devait  venir  d’appliquer  le  même  moyen 
commode  de  transport  et  de  distribution  de  l’acide 
carbonique  à  la  respiration. 

On  sait,  en  effet,  que  l’acide  carbonique  stimule 
beaucoup  les  échanges  respiratoires  :  quand  il  di¬ 
minue  dans  l’air  pulmonaire  et  dans  le  sang,  les 
mouvements  respiratoires  se  ralentissent,  puis  s’ar¬ 
rêtent  (apnée)  ;  quand  il  s’accumule,  ces  mouve¬ 
ments  s’accélèrent  et  s’amplifient. 

On  peut  en  faire  l’ex^rience  sur  soi-même: 
après  une  série  d’exercices  respiratoires,  on  an-ive 
à  retenir  sa  respiration  quelque  temps  ;  quand  elle 
reprend,  elle  est  beaucoup  plus  active. 

C’est  pourquoi  on  a  proposé  de  faire  respirer  aux 
asphyxiés  non  pas  i^e  l’oxygène  pur,  mais  bien  ce 
gaz  mélangé  de  6  pour  100  de  gaz  carbonique. 

De  même,  pour  les  anesthésies  par  les  vapeurs 
d’éther  ou  de  chloroforme,  on  obtient  une  meil¬ 
leure  ventilation  et  un  sommeil  plus  rapide  en 
faisant  respirer  le  patient  dans  un  air  confiné  plus 
riche  en  gaz  carbonique. 

Avec  le  concours  du  professeur  Briggs,  du  ser¬ 
vice  des  mines  de  l’Université  d’Edimbourg,  la 
Société  Sparklet  vient  de  réaliser  un  appareil  très 
pratique  pour  donner  dans  ces  cas  de  l’acide  car¬ 
bonique  d’une  manière  régulière. 


1.  Constructeurs-:  Sparktet,  20-22,  rue  de  la  Duée, 
Paris  (20'). 


llÉeo.NSB  DU  Ministre  de  l’Education  Nationale  (15  Février  1933.) 

EfferAils  rninpnrt's  des  classes  «  gréco-latines  »  et  des  classes  «  modernes  n  (1930-1932). 

I.  —  Lycées  de  gakçons. 

a)  lil/ectifs  des  classes  gréco-latines  an  5  noeembre  1932. 

1”  A  A  3*  A  4"  A 

Métropoic .  1.071  1.052  1.4.58  2.814 

Alger .  59  56  71  120 

Stra.shoiirg .  45  42  64  144 

Totaux .  1.175  1.1,50  1,593  3.078 

b)  Effectifs  des  Sections  A,  A’  et  B  de  la  à  la  î*-'  incluse  pendant  les  années  1930-31-32. 

4.  5.  •  6. 

1930  A  A’  Il  A  A  AB 

Métropole .  1.407  1.7.30  2.038  4.0,54  1.849  6.903  1.997 

Alger .  88  118  175  267  174  399  168 

Strashoarg .  52  85  173  198  173  403  238 

Totaux .  1.547  1.933  2.386  4.519  2.196  7.705  2.403 

1931 

Métropole .  1.614  2.026  2.205  5.739  2.026  9.387  2.749 

Alger .  95  136  174  328  194  460  246 

Strasbourg .  67  106  156  329  252  581  367 

Totaux .  1.776  2.268  2. ,535  6.396  3.072  10.428  3.362 

1932 

Métropole .  2.814  2.491  2.7,54  7.858  3.231  10.440  2.778 

Alger .  120  167  207  398  242  605  242 

Strasbourg .  144  132  219  4.55  355  685  ■  374 

Totaux .  3,078  2.790  3.180  8.711  3.828  11.730  3.394 

II.  —  Collèges  de  garçons. 

a)  Effectifs  des  classes  gréco-latines  au  5  novembre  1932. 

1"  A  2"  A  3”  A  4»  A 

Métroiiole .  251  257  435  864 

Alger .  27  27  30  61 

Strasbourg .  14  23  33  69 

Totaux .  292  307  498  984 

b)  Effectifs  des  Sections  A,  A'  et  B. 

4”  5“  6* 

1930  A  A’  B  AA  AB 

Métropole .  3,34  826  989  1.604  1.081  3.076  1  068 

Alger' .  <>4  UG  107  117  236  107 

Strasbourg .  36  34  134  67 _ 151  169  191 

Totaux .  394  924  1.239  1.808  1.349  3.4:il  1.366 

1931 

Métropole .  469  9.53  1.096  2.445  1.278  4,378  1.428 

Alger .  32  59  132  174  129  248  119 

Strasbourg .  43  21  136  135  180  253  253 

Totaux.  .  .- .  .54'î*  1.043  1.364  2.744  1.587  4.879  1.800 

1932 

Métropole .  864  1.222  1.390  3.467  1.627  5.172  1.543 

Alger .  61  85  143  208  160  289  133 

Strasbourg .  59  41  149  198  248  270  289 

Totaux .  984  1.352  1.682  3.873  2.035  5.731  ~1,96.5 


P.  S.  —  Je  rappelle  au  lecteur  que,  l’étude  du  grec  ne  commençant  qu’en  4®,  il  n’y  a,  en  6®  et  6®, 
que  deux  divisions  A  (avec  latin)  et  B  (sans  latin).  De  la  4®  à  la  l'®  incluse  il  y  a  au  contraire  trois 
divisions:  A  (latin-grec).  A’  (latin  sans  grec),  B  (ni  latin  ni  grec).  Le  programme  scientifique  est  iden¬ 
tique  dans  toutes  les  sections,  la  section  A  est  donc  la  plus  complète  et  celle  qui  convient  aux  bons 
élèves. 
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L’appareil  comporte  un  petit’ obus  de  18  cm.  de 
long  sur  2  ■  de  large,  renfermant  25  gr.  de  gaz 
liquéfié. 

On  le  place  dans  une  enveloppe  qu  'on  visse  ; 
celle-ci  est  surmontée  d’une  pointe  à  soupape  'for¬ 
mant  robinet  pointeau. 

Un  tour  de  clé  perfore  la  .capsule  et  donne  un 
dégagement  d’environ  12  litres  de  gaz,  à  la  vitesse 
de  1,6  à  2  litres  par-minute. 

Ce  gaz  peut  être  envoyé,  devant  les  orifices  res¬ 
piratoires,  sous  une  compresse  ou  dans  un  mas¬ 
que,  ou  bien  encore  dirigé  dans  ,  la  poche  régula¬ 
trice  en  caoutchouc  d’un  appareil  respiratoire  ù 
oxygène. 

Il  fournit  l’excitation  respiratoire  pondant  -5  à  6 
minutes,  ce  qui  est  souvent  suffisant. 

On  peut'  d’ailleurs  remplacer  le  sparklct  et  re¬ 
commencer. 

Ce  moyen  résout  parfaitement  la  ^question  posée 
au  sujet  des  inhalations  d’oxygène  aux  asphyxiés. 

La  Société  Sparkiet  fait  aussi  de  petits  obus 
d’oxygène  pur  (3.6  litres)  et  de  mélange  carbogène 
(4,1  litres  de  à  93  pour  100  et  CO^  à  7  pour 
100) ,  mais  leur  trop  faible  capacité  rend  la  durée 
'du  débit  beaucoup  trop  courte  et  obligerait  à  un 
remplacement  incessant  des  sparklets.  On  sait  que 
les  sacs  de  caoutchouc  remplis  d’oxygène,  d’une 
capacité  do  20  litres,  qu’on  trouve  encore  chez  les 
pharmaciens,  sont  inefficaces  et  que  seuls  les 
grands  débits  d’oxygène,  correspondant  à  la  res¬ 
piration  au  repos  (8  litres  au  moins  par  minute), 
résolvent  la  question. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CONGO  BELGE 
Le  Fobeami. 

Sous  le  nom  abrégé  de  «  Foreami  »  ou  plus 
longuement  «  Fonds  Heine  Elisabeth  pour  l’Assis¬ 
tance  médicale  aux  indigènes  »  a  été  créé  en  Bel¬ 
gique  un  fonds  spécial  pour  l’assistance  médicale 
aux  indigènes.  Ce  fonds  spécial  a  été  doté  par 
arrêté  royal  du  8  Octobre  1930  d’une  existence  au¬ 
tonome,  en  marge  de  l’administration  proprement 
dite,  afin  de  lui  donner  plus  de  souplesse  pour 
s’adapter  aux  circonstances  particulières  et  plus  de 
liberté  pour  utiliser  au  mieux  ses  ressources  finan¬ 
cières,  sans  aucune  des  entraves  qu’apportent  les 
règles  budgétaires  à  l’emploi  des  sommes  dispo¬ 
nibles. 

Dès  sa  fondation,  l’Œuvre  dispose  des  moyens 
nécessaires  pour  passer  aux  premières  réalisations 
du  vaste  programma  qui  lui  est  dévolu.  Le  Con¬ 
seil  d’administration  a  décidé  '  de  faire  porter  les 
efforts  d’assistance  en  tout  premier  lieu  sur  les 
populations  du  Bas  Congo. 

Le  Foreami  a  obtenu  le  concours  de  médecins, 
agents  sanitaires,  infirihièros,  accoucheuses,  agréés 
par  le  gouvernement  et  attachés  aux  Missions  'ou 
aux  organismes  privés  de  bienfaisance. 

Le  programme  actuel  comprend  moins  la  méde¬ 
cine  curative  que  la  prophylaxie:  l’alimentation, 
l’habillement,  la  moralité  sont  des  points  aussi 
importants  à  surveiller  que  le  développement  des 
grandes  endémies.  Tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper 
d’hygiène  tropicale  liront  avec  intérêt  le  rapport 
annuel; sur  l’exercice  1931  du  Foreami,  ils  y  trou¬ 
vèrent  une  foule  de  renseignements  et  de  docu¬ 
ments  fort  utiles  à  connaître  («Foreami,  fonds  reine 
Elisabeth  pour  l’assistance  médicale  aux  indigènes 
du  Congo  belge»,  Bruxelles  1932.  Marcel  Ilaycz, 
éditeur,  T12,  rue  de  Louvain).  Ils  y  verront  par' 
exemple  que  dans  les  cinq  sous-secteurs  du  Bas 
Congo  confiés  à  Foreami,  sur  984,799  indigènes 
recensés  dans  leurs  villages.  327.679  ont  été  visités 
par  les  médecins  du  service  d’assistance  médicale 
du  Foreami.  Parmi  les  affections  endémiques  et 
sociales  prédominantes  sont  signalés  : 

1.709  nouveaux  cas  de  maladic.du  .sonnneil  dia¬ 
gnostiqués  en  1931. 

9.156  Irypanosés-  anciens  et  nouveaux  durant 
l’année. 

23.232  pianiques  dépistés  et  soignés., 

216  nouveaux  cas  de  syphilis:.  •  ,  .  ■  , 

.525  lépreux  en  traitement. 


86  cas  de  tuberculose  bu  suspects  de  tuberculose. 

2.279  dysentériques  amibiens  traités. 

12.182  ulcères  p'hagédéniques  en  traitement. 

137.477  malades  divers  (varicelle,  coquclublie, 
oreillons,  pneumonie,  grippe,  malaria,  blennorra¬ 
gie,  filariose,  etc.). 

L’alcoolisme,  plus  encore  que  la  syphilis,  joue 
un  rôle  prépondérant  dans  l’étiologie  des  maladies 
mentales  de  plus  en  plus  fréquentes  dans  le  Bas 
Congo. 

La  broncho-pneumonie  intervient  dans  33  pour 
100  dos  décès  d’enfants.  C’est  la  mort  naturelle  du 
vieillard  indigène. 


DANEMARK 

M.  Vigga  Schmidt  est  nommé  professeur  de 
clinique  oto-rhino-laryngologique  à  l’hôpital  de 
Freidrichsberg.  Outre  sa  thèse  :  «  Les  recherches 
hématologiquos  dans  quelques  états  infectieux  du 
pharynx  »,  en  1924,  il  a  fait  des  travaux  expéri¬ 
mentaux  et  cliniques  nombreux. 

ÉCOSSE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  57  ans,  de  M.  Herberl 
Lindesay  Waston  Wemyss,  fils  et  petit-fils  3e  mé¬ 
decins  écossais.  Son  père  avait  été  chirurgien  à  la 
Royal  Infirmary,  cultivant  avec  grand  succès  l'oph¬ 
talmologie. 

H.  L.  Watson  Wemyss,  diplômé  en  1908,  fut 
d’abord  assistant  de  George  A.  Gibson,  puis 
chirurgien  résidant  au  Royal  Maierniiy  Hosinlal 
d’Edimbourg.  Après  avoir  étudié  la  médecine  et  la 
gynécologie  à  Berlin,  il  revint  à  Edimbourg  pour 
se  livrer  à  la  pratique.  Moniteur  de  clinique  mé¬ 
dicale  à- la  Royal  Infirmary,  il  est  nommé  ensuite 
médecin  au  Leith  Hospital.  Au  moment  de  sa 
mort,  duc  è  une  pneumonie  grippale,  il  cumulait 
les  fonctions  de'  médecin  assistant  à  la  Roy  J  Infir¬ 
mary,  médecin  du  Dispensaire  royal,  médecin  de 
l’hôpital  des  diaconesses,  médecin  de  la  Compa¬ 
gnie  écossaise  d’Assuranco-Vie.  Pendant  la  guerre, 
chargé  d’un  hôpital  militaire  à  Malte,  il  avait  pu¬ 
blié  (The  Lancet,  1918)  un  travail  sur  le  trailcmml 
des  porteurs  amibiens;  en  1911,  VEdinburgh  Me¬ 
dical  Journal  publiait  un  article  sur  l’érythrémie,  et 
en  1913,  il  faisait  paraître,  dans  le  British  Medical 
Journal,  un  autre  article  sur  la  Vaquez’s  Disease 
(maladie  de  Vaquez). 

Membre  du  Collège  Royal  des  Médecins  en  1911, 
il  en  était  devenu  Fellow  en  1914. 

SUÈDE . 

M.  Suen  Frcdrik  Berg  vient  d’être  nomme  pro¬ 
fesseur  d’ophtalmologie  à  l’Université  d’Upsala.  ' 


Livres  Nouveaux 


Rééducation  psychothérapique,  par  PiEnne 
PnosT.  1  vol.  de  138  p.  (Collection  des  Manuels 
de  rééducation ,  du  D’’  de  Parreï).  [Doin  et  C*®, 
éditeurs.]  —  Prix  :  20  fr. 

Redresser  des  anomalies  congénitales  ou  ac¬ 
quises,  rendre  ù  un  sujet  la  valeur  fonctionnelle 
qu’il  a  perdue,  ou  le  conduire  à  icelle  qu’il  pour¬ 
rait  atteindre,  tel- est  le  but  de  la  rééducation. 

La  psychothérapie,  qui  cherche  à  améliorer  le 
facteur  psychique,  constitue  une  méthode  fonda¬ 
mentale  de  rééducation. 

L’auteur  décrit,  non  sans  finesse,  les  divers 
types  de  névrosés,  qu’il  range  dans  les  deux  grands 
groupes  classiques  excités  et  déprimés.  Il  préconise 
la  détente  comme  premier  temps  de  cure  pour  les 
deux  groupes,  puis  les  différentes  formes  de  la 
suggestion. 

Il  diScule  les  critiques  élevées  contre  la  psycho¬ 
thérapie,  descend  dans  le  détail  de  ses  applications 
aux  moindres  actes  de  la  vie  du  malade,  et  déve¬ 
loppe  ses  indications  dans  les  différentes  affections 
physiques,  et  mentales, 

G.  d'HEUOÇfDEVILLE. 


Florence  Nightingale,  sa  vie  et  son  œuvre,  par 
Khebs-Japy.  Un  vol.  de  136  p.  (Poinat,  éditeur). 
Prix  :  12  fr. 

F.  Nightingale  a  été  la  rénovatrice  des  soins  aux 
malades  et  l’initiatrice  des  écoles  d’infirmières.  Pour 
cette  raison,  le  récit  de  sa  vie  intéressera  les  méde¬ 
cins  et  cela  d’autant  plus  que  l’on  trouve,  à  la  fin 
de  l’ouvrage,  des  notes  instructives  sur  les  soins 
aux  malades. 

G.  loHOK. 

L’Album  de  l’Internat.  Un  volume  contenant 
30  planches,  édité  par  les  laboratoires  Scientia. 
Nous  apprenons  la  publication  d’un  Album  de 
l’Internat  de  1933. 

Lorsque  la  Compagnie  des  Eaux  minérales  de 
Pougues  et  le  Laboratoire  des  produits  «  Scientia  » 
eurent,  il  y  a  exactement  trente  ans  de  cela,  la 
pensée  délicate  d’offrir  un  nouveau  recueil,  la 
satisfaction  fut  grande  chez  les  internes  des  hô¬ 
pitaux.  Et,  depuis  lors,  chaque  promotion  vit  se 
renouveler  une  coutume  précieuse  qui  laisse  à  tous 
les  bénéficiaires  un  souvenir  personnel  et  durable 
de  cette  période  si  vivante  de  l’Internat. 

Il  a  paru  désirable  aux  donateurs  de  faire  mieux 
que  par  le  passé,  de  se  conformer  à  l’évolution 
des  méthodes  artistiques  car,  au  lieu  du  tradition¬ 
nel  album  photographique,  ils  ont  réalisé  cette  an¬ 
née  une  œuvre  nouvelle,  originale  et  d’un  cachet 
plus  personnel  où  se  manifeste  pleinement  le  talent 
de  porlrailislc  du  maître  Lucien  Jonas. 

Bewertung  der  Ovarialtherapie  (Valeur  de  la 
thérapeutique  ovarienne),  par  Laqueur,  Wagneh 
et  VON  Velden.  Un  vol.  (George  Thieme.,  édit). 
Cette  excellente  mise  au  point  de  la  thérapie 
ovarienne  débute  par  une  introduction  pharmaco¬ 
logique  et  pharcodynamique  due  à  Laqueur,  lequel 
discute  successivement  la  présentation  des  médica¬ 
ments  (extraits  ou  hormones  purifiées)  et  les  ma¬ 
ladies  traitées  (très  grande  incertitude  de  notre  no¬ 
sologie).  L’ovaire  contient  plusieurs  hormones 
(folliculine,  lutéinc,  Stoffwcchselhormon,  hormones 
ù  action  vasculaire).  L’activité  des  produits  utilisés 
est  très  variable.  L.  étudie  ensuite  les  propriétés 
physiologiques  des  diverses  hormones  et  les  rap¬ 
ports  entre  hormones  masculines  et  hormones  fé¬ 
minines  (traitement  de  l’hypertrophie  prostatique, 
de  la  maladie  de  Burger,  de  la  rétinite  pigmen¬ 
taire  par  la  folliculine). 

G.  A.  Wagner  étudie,  ensuite,  les  indications  des 
préparations  ovariennes  en  gynécologie:  aménor¬ 
rhée  par  insuffisance  ovarienne  (à  l’exclusion  des 
autres  formes),  ménorragies  de  la  puberté  et  de 
la  ménopause,  stérilité  et  tendance  à  l’avortement 
par  utérus  peu  développé,  dysménorrhée  associée  à 
un  utérus  petit,  pointu  et  antélléchi,  pertes  blan¬ 
ches  associées  à  des  troubles  de  la  menstruation, 
certains  prurits,  troubles  consécutifs  à  la  castra¬ 
tion  opératoire  ou  par  rayons  ou  à  la  ménopause 
(grosse  indication  pour  W.),  troubles  à  distance 
dus  ù  l’insuffisance  ovarienne,  troubles  graves  de 
la  ménopause  (psychoses,  arthrites);  contre  l’obé¬ 
sité,  après  castration  ou  ménopause,  la  folliculine 
n’a  aucune  actipn.  L’insuffisante  abondance  des 
règles  n’est  pas  influencée  par  la  folliculine.  Les 
contre-indications  sont:  la  grossesse,  les  troubles 
dus  à  la  superproduction  hormonale,  les  affections 
graves  où  l’aménorrhée  est  plutôt  utile  (anémie, 
diabète,  tuberculose).  La  détermination  de  la  quan¬ 
tité  des  hormoiies  dans  le  sang  ou  les  urines  est 
souvent  difficile  et  ne  renseigne  pas  très  bien  sur 
l’élàt  fonctionnel  do  l’ovaire,  les  résultats  jus¬ 
qu’ici  ont  été  contradictoires.  Les  petites  doses  ré¬ 
pétées  sont  préférables  aux  fortes  doses.  La  voie 
sous-culanée  est  préférable  à  la  voie  buccale  qui 
est  pourtant  utilisable;  les  ovules  vaginaux  sont 
efficaces; 

Aon  den  Velden  étudie,  enfin,  la  valeur  de  la 
thérapie  ovarienne  en  dehors  de  la  sphère  sexuelle  : 
affections  ‘des  autres  glandes  endocrines,  affections 
du  système  nerveux  végétatif  (syndromes  respira¬ 
toires,  circulatoires,  digestifs,  métaboliques),  chlo¬ 
rose,  anértiic,  affections  cutanées,  maladies  osseuses 
et  arliculairof .  olosclérosc.  rédnite  pigmentaire. 

llENni  Vignes. 
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Beobachtungen  über  die  Malaria  in  Zentral- 
China  (Observations  sur  le  paludisme  dans  la 
Chine  centrale),  par  H.  M.  Jettmau  .(/Ib/iandJ. 
Gesamgebiete  d.  Hyg.,  t.  X,  1932,  p.  30). 
L’auteur  a  étudié  le  paludisme,  par  les  méthodes 
classiques  (examen  du  sang,  recherche  des  mous¬ 
tiques,  enquête  clinique),  dans  les  territoires  de 
Nanking,  Kiangsi  et  dans  le  sud  du  Honan.  Dans 
les  deux  premières  régions,  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  sont  diflicilcs  ù  réaliser,  en  raison  du  très 
grand  nombre  de  collections  d’eau  servant  de  gîtes 
aux  larves  de  moustiques,  et  de  la  nature  du  ter¬ 
rain.  Dans  le  Honan,  la  lutte  antilarvaire  serait 
plus  facile  è  entreprendre.  La  prophylaxie  ration¬ 
nelle  devrail  ûlre  organisée,  avec  le  concours  de 
personnel  médical  et  d’ingénieurs,  et  il  faudrait 
assurer  une  distribution  large  de  quinine  et  de 
plasmoquine. 

Ch.  Joyeux. 

Beitrage  zur  Mund  und  Kieferchirurgie  (Contri¬ 
bution  è  la  chirurgie  de  la  houche  et  des  mû- 
choires),  par  Axiiause.n  (Deutsche  Zahnheilr 
kunde,  n»  82,  1932). 

L’auteur  expose  le  fonctionnement  d’une  année 
de  la  clinique  chirurgicale  des  mâchoires  de  la 
Charité  qui  a  été  annexée  en  1930  à  l’Institut  den¬ 
taire  de  Berlin.  11  étudie  chaque  grôupe  de  ma¬ 
lades,  donne  à  l’occasion  une  observation  typique, 
avec  photographie  et  radiographie,  et  discute  le 
procédé  opératoire. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’il  s’intéresse  aux  acci¬ 
dents  infectieux  d’origine  dentaire,  aux  kystes,  aux 
affections  chirurgicales  de  la  muqueuse  buccale, 
aux  communications  bucco-sinusales,  aux  fissures 
palatines,  aux  fractures,  aux  tumeurs  des  maxil¬ 
laires,  à  la  progénie,  aux  affections  de  l’articulation 
temporo-maxillaire. 

C.  Ruppe. 

Extra  Pharmacopoeia,  par  Mautindale  et  West- 
coTT,  revue  par  W.  lUnnisoN  Martinuale,  20° 
édition,  1932.  Un  vol.  de  1216  p.  (H.  K.  Lewis 
et  C‘°,  Londres).  —  Prix  :  27  s.  6  d. 

Sous  le  format  réduit  d’un  formulaire  de  poche, 
dont  il  a  l’aspect,  voici  un  excellent  ouvrage  qui 
apporte  au  médecin  et  au  pharmacien  tous  Les 
renseignements  essentiels  concernant  la  pharma¬ 
cie,  la  pharmacologie,  la  thérapeutique,  la  toxico- 

La  partie  principale  du  volume,  soit  826  pages, 
est  consacrée  à  l’énumération  des  drogues  couram-- 
ment  employées.  Pour  chaque  corps,  on  trouve 
la  composition  chimique,  le  mode  do  préparation, 
les  propriétés  physico-chimiques,  le  mode  d’admi¬ 
nistration  et  la  posologie.  Se  distinguant  en  ceci 
de  nos  formulaires,  le  livre  de  M.  Martindale  fait 
une  large  place  aux  actions  pharmacologiques  et 
applications  thérapeutiques.  Citons  l’exemple  de 
la  digitale  dont  les  «  usages  »  comportent  trois 
pages  de  renseignements  de  cet  ordre  pour  les 
généralités  et  deux  outres  encore  pour  la  teinture. 
Les  questions  d’incompatibilité  et  d’antidotisme 
trouvent  aussi  leur  place  ainsi  que  celle  de  la 
standardisation  biologique  des  médicaments.  On  ju¬ 
gera  de  l’abondance  des  renseignements  ainsi  ras¬ 
semblés  par  l'exemple  du  quinquina  et  de  ses  al¬ 
caloïdes  dont  le  chapitre  occupe  32  pages  de  texte 

Les  formes  pharmaceutiques  (teintures,  tablettes, 
etc.)  sont  intercalées  entre  les  médicaments. 

La  liste  de  ceux-ci  est  complétée  par  une  autre 
qui  comprend  les  drogues  moins  utilisées  et  qui 
occupe  à  clic  seule  67  pages. 

Vient  ensuite  l'étude  des  vaccins  et  des  anti¬ 
toxines  (55  pages)  et  l’opothérapie  (38  pages).  Une 
page  est  consacrée  à  la  transfusion  du  sang  ;  une 
autre  à  quelques  renseignements  pratiques  con¬ 
cernant  les  maladies  contagieuses. 

La  question  des  toxiques  et  des  lois  qui  régissent 
leur  prescription  est  largement  traitée,  elle  aussi 
(33  p.). 

On  trouve  ensuite  l’énumération  des  médica¬ 
ments  à  utiliser  dans  les  diverses  maladies  comme 
agent  thérapeutique  r4iusal  ou  symptomatique 


(72  p.).  La  liste  des  antidotes  à  utiliser  dans  les 
cas  d’empoisonnement  (7  p.)  et  la  posologie  d'un 
certain  nombre  de  médicaments  par  la  voie  intra¬ 
veineuse. 

Cette  énumération  seule  suffit  à  montrer  com¬ 
bien  un  livre  de  ce  genre  est  précieux.  Il  ne 
s’adresse  pas  seulement  aux  médecins  et  aux  phar¬ 
maciens  désireux  de  connaître  la  pharmacopée  an¬ 
glaise.  Il  est,  pour  tous  ceux  qui  ont  à  prescrire 
ou  à  préparer  des  médicaments,  une  source  de  do¬ 
cuments  que  l’on  trouve  rarement  rassemblée  et  il 
serait  déjà  de  ce  point  de  vue  un  excellent  ou- 

Mais  le  livre  de  Martingale  est  plus  qu’un  simple 
répertoire  :  il  est  aussi  un  guide  qui  montre  bien 
au  médecin  les  ressources  dont  il  peut  disposer  et 
lui  permet  de  choisir  toujours  en  connaissance  de 
cause  le  médicament  le  plus  approprié  à  chaque 
cas  à  traiter.  Et  c’est  là  à  notre  sens  ce  qui  fait 
son  incontestable  mérite. 

R.  Hazabd. 

The  éléments  of  Medical  Treatment,  par  Ro¬ 
bert  IluTonisoN.  Un  vol.  de  188  p.  (John 
Wright  and  Sons,  L.  T.  D.,  Bristol  ;  Simpkin 
Marshall,  L.  T.  D.,  London,  éditeurs).  —  Prix; 
5  livres  sterling. 

L’auteur  a  été  chargé  dans  ces  dernières  années 
de  faire  au  London  Hospital  des  cours  de  thérapeu¬ 
tique  élémentaire.  Il  a  réuni  ses  leçons  en  deux 
éditions,  dont  la  seconde  vient  de  paraître.  Il 
s’agit  d’une  série  de  conférences  faites  pour  les 
étudiants  et  dans  lesquelles  Ilutohison  s’attache  à 
exposer  simplement  les  symptômes  essentiels  des 
diverses  affections  et  surtout  leur  thérapeutique.  Un 
très  grand  nombre  de  formules  de  pratique  cou¬ 
rante  sont  mélangées  au  texte.  Un  des  chapitres 
de  l’ouvrage  se  rapporte  aux  petites  interventions 
Ceux  qui  se  rapportent  aux  médications  sédatives, 
aux  anti-helminthiques,  à  la  physiothérapie,  au 
diabète,  à  la  psychothérapie,  ont  été  particulière¬ 
ment  modifiés  dans  cette  édition,  qui  constitue  un 
exposé  intéressant  des  conceptions  thérapeutiques 
anglaises  actuelles. 

A.  Ravina. 

L’ascesso  polmonare;  studio  radiologico  (L’ab¬ 
cès  du  poumon;  étude  radiologique),  par  M.  le 
prof.  P.  PiNciiEBLE.  Un  vol.  de  168  p.,  120  fig. 
Tipogr.  del  Part.  Nation),  Trieste,  1932. 

A  l’heure  où  la  question  de  l’abcès  du  poumon 
occupe  une  place  de  première  importance,  le  prof. 
Pincherle  apporte,  basée  sur  environ  60  cas,  une 
contribution  particulièrement  intéressante.  Rejetant 
la  conception  ancienne  de  l’origine  Idiopathique  de 
certains  abcès  il  envisage,  suivant  la  pathogénie, 
huit  catégories  que  différencient  et  la  pathogénie 
et  la  situation  de  l’abcès  au  sein  du  parenchyme 
pulmonaire,  à  savoir  ; 

1°  Abcès  broncho-pneumoniques  que  l’on  peut 
rencontrer  comme:  a)  cavité  unique,  ovoïde,  d’as¬ 
pect  hydro-aérique,  siégeant  au  milieu  d’une  infil¬ 
tration  broncho-pulmonaire  caractéristique;  b)  ca¬ 
vité  triangulaire,  surtout  au  niveau  du  hile,  avec  peu 
ou  pas  de  liquide  en  raison  de  la  faciUté  de  com¬ 
munication  avec  les  bronches;  c)  cavité  annulaire 
sans  infiltration  périjacente  à  la  période  de  résolu¬ 
tion  précédant  la  cicatrisation  complète.  Particu¬ 
lièrement  caractéristiques  sont  les  limites  partielle¬ 
ment  fibreuses  et  le  tissu  de  condensation  de  la 
base  qui  sont  des  manifestations  de  l’abcès  chroni¬ 
que. 

On  notera  que,  dans  certains  cas,  la  bronche  de 
drainage  peut  rester  visible  après  guérison  et  être 
parfois  à  l’origine  de  certaines  manifestations  de 
bronchicctasie.  Les  adhérences  pleurales  ou  dia¬ 
phragmatiques  sont  fréquentes. 

2°  Abcès  pneumoniques,  les  abcès  para  ou  mé- 
tapneumoniques  consistent  en  une  cavité  unique, 
ovoïde,  de  formation  rapide  qui,  due  à  l’union  de 
deux  ou  plusieurs  foyers,  est  à  bords  polycycliques. 

8°  Les  abcès  métastatiques  d’origine  septicémi¬ 
que  s’observent  après  infection  du  poumon  par  les 
voies  sanguines  ou  lymphatiques  ;  après  une  pé¬ 
riode  d’infiltration  bronebopneumonique,  s’observe 


une  cavité  triangulaire  au  milieu  de  tissu  condensé 
qui  se  résorbe  pou  à  peu  ;  on  peut  d’ailleurs  à  côté 
de  l’abcès  unique  rencontrer  des  abcès  multiples. 

4°  Les  abcès  bronçhiectasiques  seront  surtout  étu¬ 
diés  après  injection  lipiodolée  de  l’arbre  bronchi- 
que. 

6°  Les  abcès  perforants. 

6°  Les  abcès  migrateurs. 

7°  Les  abcès  d’origine  traumatique. 

8°  Les  abcès  d’origine  néoplasique. 

Ces  différentes  formes  ressemblant  aux  abcès  dus 
ù  d’autres  causes. 

P.  discute  la  question  des  abcès  multiples,  en¬ 
tourés  d’une  gangue  de  tissu  scléreux  qui  les  diffé¬ 
rencie  de  la  gangrène  et  des  ulcérations  pulmo¬ 
naires  multiples,  et  celle  de  l’empyème  pouvant, 
comme  l’abcès,  survenir  après  perforation,  les  deux 
lésions  pouvant  d’ailleurs  être  associées. 

P.  étudie  les  rapports  de  la  cavité  avec  les  or¬ 
ganes  voisins  par  injection  transpariétale  après 
incision  et  sa  méthode  personneUe  de  localisation 
exacte,  destinée  à  guider  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  qui,  à  l’aide  d’une  sonde  opaque,  lui  permet 
de  reconnaître  le  trajet  fistuleux  et  l’extension  de 
la  lésion. 

P.  envisage  également  les  principaux  diagnostics 
qui  peuvent  se  poser  :  cavernes  tuberculeuses,  kys¬ 
tes  perforés,  pseudo-cavités,  quand  on  constate  une 
image  cavitaire)  noyaux  sarcomateux,  kystes  hyda¬ 
tiques,  infarctus,  pleurésies  enkystées,  quand  l’ab¬ 
cès  n’est  pas  perforé. 

Une  dernière  partie  est  consacrée  à  l’étude  de 
l’évolution  de  l’abcès  après  traitement  médical  ou 
chirurgical  et  à  la  persistance  dans  certaines  formes 
chrohiques  centro-lobaires  d’une  réaction  pleurale 
péri-lobaire  qui  constitue  pour  lui  la  pleurite  péri- 
lobairc. 

Dans  l’abcès  pulmonaire,  le  radiologiste  joue  un 
rôle  capital  :  il  confirme  le  diagnostic,  localise  la 
lésion,  contrôle  l’évolution  et  représente  ainsi  un 
collaborateur  indispensable  pour  le  médecin  et  le 
chirurgien. 

Mobel  Kahn. 


Livres  Reçus 


947.  Les  arythmies  dans  la  pratique  journa¬ 
lière,  par  Maurice  Perrin  et  Gabriel  Ricdaru  (2‘  édi¬ 
tion).  1  vol.  de  150  p.,  avec  46  fig.  (J.-B.  Bailtière  et  fils, 
édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

948.  Ether,  cocaïne,  hachich,  peyolt  et  dé¬ 

mence  précoce,  par  Andrée  DEsenAMrs.  1  vol.  de 
210  p.  (Editions  Véga).  , 

949.  Der  Blutdruokzüglertonus  in  seiner  Be- 
deutung  für  den  Parasympathikustonus  und 
Sympathikustonus,  par  H.  E.  Hering  (G.  Thiemr), 
Leipzig. 

950.  Practicas  de  analisis  clinioos  en  la  medi- 
cina  rural,  par  J.  M.  Bausa  Arroyo.  1  vol.  de  160  p., 
avec  fig.  (Centra  Editorial  Minerve),  Madrid.  —  Prix  : 
10  pesetas. 

951.  La  lèpre.  Légende,  Histoire,  Actualité, 
par  E.  Burnet.  1  vol.  190  p.  avec  photographies  hors 
texte  (E.  Flammarion,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

952.  L’hérédo-syphllis  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  par  Jean  Hutinel  et  Alice  Linossier-Ardoin. 
1  vol.  do  302  p.  avec  7  planches  hors  texte  (Gauthier- 
ViUars  et  de,  édit.).  —  Prix  35  fr. 

953.  Die  Pubertât,  Physiologie,  Pathologie, 
par  Rudolf  Neurath.  1  vol.  de  178  p.  avec  29  fig.  ,J. 
Springer),  Berlin.  —  Prix  :  9  marks. 

954.  The  Teohnio  of  Résilient  arch  assem¬ 
blage,  par  Edward  M.  D.  M.  Griffin.  1  vol.  de  90  n. 
avec  fig.  (The  Alpine  Press.  Inc.),  Newark 

955.  Handbuoh  der  Unlallmedizin,torac  I.  AU 
gemeiner  Teil  ünfallverletzungen.  1.  vol.  de 
862  p.  (Ferdinand  Enke),  Stuttgart.  —  Prix  :  broché, 
52  marks;  relié,  55  marks. 

956.  Technique  des  prélèvements  dans  ia 
pratique  clinique.  Interprétation  des  résul¬ 
tats  du  laboratoire,  par  Hubert  Cailloux  et  Mar- 
cel^Blano.  1  vol.  de  210  p.  (N.  Maloine,  édit.).  Prix  : 

957.  Modernes  Estudlos  sobre  dermosifllio- 
grafla,  par  José  S.  Covisa.  1  vol.  de  312  p.  avec  28  fig. 
(Centra  Editorial  Minerva),  Madrid.  —  Prix  :  20  pesetas. 


speziilsohen  und  unspezlflsohen  Mitteln,  par 

Bruno  Brisson.  1  vol.  de'  238  p.  (Springer),  Berlin  — 
Prix  :  18  marks  60.  i  <  J  A 
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Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Cha¬ 
rité.  —  Professeur  Emile  Sergent.  —  Le  cours  annuel 
de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  aura  lieu  du  12 
Juin  au  8  Juillet  inclus. 

Le  programme  détaillé  sera  afliché  ultérieurement. 

Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Saint-Antoi- 

ne^,—  Le  professeur  F.  llcuançon  reprendra  ses  .  leçons 
cliniques  le  vendredi  5  Mai  1933,  à  10  h.  30,  à  l'amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-An¬ 
toine,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la 


Programme  :  Vendredi  5  Mai  :  La  température  du 
corps  humain.  Le  mécanisme  do  la  régulation  thermi¬ 
que.  Fièvre  et  hiperihermie.  —  Vendredi  12  Alai  :  Fiè¬ 
vre  et  état  infectieux  —  Vendredi  19  Mai  :  Fièvre  pro¬ 
téinique.  —  Vendredi  2C  Mai  :  'lïouble  de  la  régulation 
thermique  et  glandes  endocrines.  . —  Vendredi  2  Juin  : 
Trouble  de  la  régulation  thermique  dans  les  états  cardio- 
rénau.x  et  hépatiques.  —  Vendredi  9  Juin  :  l’yrétothé- 
rapie.  —  Vendredi  10  Juin:  Médication  antithermique. 

Clinique  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie  Hôpital  Saint-Louis.  —  Des  cours  de  per¬ 
fectionnement  dé  Dermatologie  auront  lieu  du' 2  au  28 
Octobre  1933,  de  Vénéréologie  et  syphiligraphie,  du  30 
Octobre  au  25  Novembre  1933  et  de  Thérapeutique  Dcr- 
mato-Vénéréologique,  du  27  Novembre  au  20  Décembre 
1933,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot. 

Un  cours  de  Technique  do  Laboratoire  aura  égale¬ 
ment  lieu  duraiît  cette  période. 

Le  droit  d'inscription  pour  chaque  cours  est  de  400 
francs.  Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  de¬ 
mande.  Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  l'Hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  liichat,  Paris  (10'). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades, 
des  démonstrations  do  lahoratoire  (tréponème,  réaction 
de  Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  Physiothérapie 
(électricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  fînsenthérapie,  radium),, 
de  thérapeutique  (frotte,  scarifications,  pharmacolo¬ 
gie),  etc. 

Le  Musée  des  Moulages  est  ouvert  do  9  h.  à  midi  et 
de  2  h.  è  5  h. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s'inscrit  au  Secrétariat  de- la  Faculté  do  médecine, 
rue  do  l'Ecole-dc-Médecine  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance). 

Pour  tous  rensciffiiements.  sadresser  ,è  M.  Burnier 
Hôpital  Saint-Louis  (Pavillon  Bazin). 

Anatomie  pathologique.  —  Couns  de  pekfec- 


des  amygdales.  —  VIII.  Réactions  inflammatoires  et 
tumeurs  des  gencives  et  des  maxillaires.  —  IX.  Tube 
digestif  :  inflammation  et  tunieurs  des  glandes  sali¬ 
vaires;  ulcère  et  cancer  de  l’estomac."  Ulcérations  intes¬ 
tinales.  —  X.  -Appendicites.  Tumeurs  de  la  région  iléo- 
cœcale.  Ulcérations  et  tumeurs  du  rectum.  —  XL  Orga¬ 
nes  génitaux  de  l'homme.  Tuberculose- et  syphilis  du  tes¬ 
ticule,  tumeurs.  Inflammation  et  tumeurs  de  la  prostate. 
—  Xll.  Col  de  l’utérus.  Métrite,  ulcérations,  tumeurs, 
biopsies  et  pièces  opératoires.  —  XIII.  Corps  de  l’utérus. 
Diagnostic  des  produits  de  curettage.  Cancer,  môle  hy- 
datiforme,  chorio-épithéliome.  —  XIV.  Trompe  et  ovaire. 
Salpingites,  épithélioma  tubaire,  grossesse  extra-utérine. 
Tumeurs  germinatives,  wolffienncs  et  mixtes  de  l’ovai¬ 
re  —  XV.  Glande  mammaire.  Tumeurs  bénignes  et  ma¬ 
lignes.  Examen  extemporané.  —  XVI  Peau,  Tumeurs 
bénignes  et  malignes.  Tumeurs  nœviques.  —  XVII.  Ap¬ 
pareil  urinaire.  Affections  chirurgicales  du  rein.  Tumeurs 
de  la  vessie.  —  XVIII.  Système  lympho-po'fétique.  In¬ 
flammation  ganglionnaire,  tumeurs,  lymphogranuloma¬ 
tose.  —  XIX.  Système  osseux.  Ostéites  chroniques.  Tu¬ 
meurs.  —  XX.  Révision  générale.  Discussions  diagnos¬ 
tiques. 

U  droit  à  verser  est  de  300  francs.  Le  nombre  des 


Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de. la  Faculté  (ghichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis 
et  venUredis  de  14  h.  è  16  h. 


Chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  thé¬ 
rapeutiques.  —  Un  cours  de  perfectionnement  de 
clinique  pratique  sur  la  «  Thérapeutique  médicale  cl 
hydrologiquc  des  .maladies  rénales,  vasculaires  et  hu- 
moro-végétatives,  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes 
de  la  clinique  et  du  laboraloire  »  sera  fait  du  19  Juin 
au  2  Juillet  1933. 

Cet  enseignement  commencera  le  lundi  19  Juin  1933, 
à  9  heures,,  è  l’hôpit.al  Necker  (Amphithéfitre  Guvnn  et 
Salle  Delpech),  sous  la  direction  du  professeur  Maurice 
Villarct,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  de  l’Hôtcl- 
Dieu,  Henry  Bilh,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté,  assistant  du  service  ;  Fr.  Saint  Girons  et  L.  Jus¬ 
tin-Besançon,  anciens  chefs  de  clinique,  chefs  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  ;  Robert  W.ahl,  Roger  Even,  Henri 
Desoillc  et  René  Cachera,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté; 
Robert  Wallich,  ancien  interne  médaille  d'or. 


Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’enseignement  à  l’amphilbéiUre,  seront  fai¬ 
tes  après  la  leçon  du  matin,  au  cours  de  la  visite  dans 
les  salles,  à  partir  de  11  heures,  par  le  professeur  Mau¬ 
rice  Villarel  et  M.  Henry  Bilh,  avec  ilémonstralions  ra¬ 
diologiques  par  M.  Brunet,  assistant  de  radiologie  <lu 


LOGIQUES.  Ce  cours  fait  par  MM.  Roger  Leroux,  agrégé, 
chef  de  travaux  et  F.  Bnsscr,  assistant,  commencera  le 
lundi  8  Mai  1933,  i  15  h.,  au  Laboratoire  d’Anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Eeole-de-Médecine,  et  se  pour¬ 
suivra  les  jours  suivants,  à  la  môme  heure. 

Le  cours  comprend  :  1“  8  séances  de  démonstrations 
d’autopsie,  qui  comporteront  la  présentation  cl  la  dis¬ 
cussion  do  pièces  macroscopiques  avec  examens  histolo¬ 
giques  immédiats  à  l’Ultropak.  Ces  séances  auront  lieu 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  10  h.  30  è  l’Institut 
dü  cancer,  16  bis,  Avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif  (Ser¬ 
vice  spécial  d’autocar  à  l’aller  et  au  retour). 

2°  20  séances  auOcours  desquelles  les  auditeurs  seront 
entraînés  aux  diagnostics  microscopiques  tels  qu’ils  se 
présentent  dans  la  pratique  d’un  laboraloire  d’Analomie 
pathologique. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  h  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant  les 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  avec  pro¬ 
jections  microscopiques  et  diascopiques,  concernant  les 
données  générales  insdispensables  à  l’étude  des  prépara- 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  res¬ 
teront  sa  propriété  ;  elles  constitueront  une  base  do  col¬ 
lection  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi  les 
cas  les  plus  démonstratifs. 

Ces  20  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  15  heures, 
au  Laboraloire  d’Analomie  Pathologique,  21,  rue  de 
l’Eoolc-de-Médecine. 

Programme  :  L  Généralités  sur  la  technique  histo-pa- 
thologique  (fixation  inclusions,  coupe,  coloration).  — 
II  Les  prélèvements  :  biopsie,  autopsie,  pièces  chirur¬ 
gicales. —  III.  Les  processus  inflammatoires.  Inflamma¬ 
tions  aiguë,  subaiguë,  chronique.  —  IV.  Inflammations 
spécifiqiics.  Tuberculose,,  syphilis,  mycoses.  —  V.  Gé¬ 
néralités  sur  les  processus  néoplasiques.  Tumeurs  béni¬ 
gnes;  cancers  épithéliaux.  —  VL  Cancers  conjonctifs,  tu¬ 
meurs  des  tissus  spéciaux.  —  VIL  Région  bucco-pha- 
ryngée  ;  ulcérations  et  tumeurs  de  la  langue,  des  lèvres. 


Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribués  à  chaque  élève. 

Un  voyage  d’étude  hydrologiquc  sera  organisé  les  30 
Juin,  l"  et  2  Juillet,  à  Evian,  où  se  feront  les  deux 
dernières  leçons  du  programme.  —  Les  élèves  de  ce 
cours  et  des  autres  enseignements  de  perfectionnement 
dirigés  au  cours  de  l’année  par  le  professeur  Maurice 
Villarct,  qui  seraient  désireux  d’y  participer,  sont  priés 
de  s’inscrire  à  l'avance  au  Laboraloire  d’hydrologie  et  do 
climatologie  •thérapeutiques  de  la  Faculté  de  Médecine, 
où  on  leur  fera  connaître  le  programme  détaillé  et  les 
conditions  du  voyage.  Les  inscriptions  seront  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l'issue  de  ce 

PnoGiiAMMii  :  1.  —  Les  syndromes  et  leur  thérapeuii- 
que.  —  Lundi  19  Juin,  à  9  h.,  M.  Maurice  Villaret  : 
Les  syndromes  tensionnels  artériels.  Techniques  d’étude 
et  interprétation  des  résultats.  —  A  14  h.  30,  M.  Bilh  : 
Les  syndromes  tensionnels  artériels.  Elude  clinique  et 
thérapeutique.  —  A  16  h.,  M.  Maurice  Villarct  :  Les 
syndromes  tensionnels  veineux.  Technique  d’étude  cl  in¬ 
terprétation  des  résulials. 

Mardi  20  Juin,  è  9  h.,  M.  Maurice  Villarct  :  Les  syn¬ 
dromes  tensionnels  veineux.  Elude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  —  A  14  h.  30,  M.  René  Cachera  :  Les  syn¬ 
dromes  vasculaires  périphériques.  Procédés  d’explora¬ 
tion.  Notions  générales  de  clinique  et  de  thérapeutique. 
—  A  16  h.,  M.  Robert  Wallich  :  Les  syndromes  de  ré¬ 
tention  de  déchets  azotés.  Exploration  de  la  fonction 
rénale. 

Mercredi  21  Juin,  à  9  h.,  M.  Henri  Bénard  :  Le  syn¬ 
drome  d’acidose  rénale  'et  sa  thérapeutique.  —  A 
14  h.  30,  M.  Henri  Bénard  :  Les  syndromes  de  rétention 
hydrique.  Les  eedèmes.  Les  obliguries.  Les  polyuries.  — 
A  16  h..  M.  Fr.  Saint  Girons  :  Hématuries.  Hémoglobi- 
nuries.  Albuminuries.  Cytologie  urinaire. 

Jeudi  22  Juin,  à  9  h.;  M.  Henri  Bénard  :  Les  syndro¬ 
mes  para-thyroïdiens.  —  A  14  h.  30,  M.  L.  Justin-Be¬ 
sançon  :  Les  syndromes  de  déséquilibre  humoral  et  hu- 


moro-végétatif.  —  A  16  h.,  <•.  Justin-Besançon  :  Les 
jyndromes  thyroïdiens. 

Vendredi  23  Juin,  è  9  h.,  M.  Henry  Bilh  :  Les  syn¬ 
dromes  surrénaux.  —  A  14  li.  30,  AI.  Roger  Even  :  Les 
syndromes  hypophysaires.  —  A  16  h.,  AI.  Henri  De- 
soille  :  Les  syndromes  ovariens  et  testiculaires. 

H.  —  Les  maladies  et  leur  thérapeutique.  —  Samedi 
24  Juin,  è  9  h.,  AI.  Robert  Wallich  :  Néphrites  aiguës  et 
chroniques.  Formes  étiologiques  et  cliniques.  —  A 
14  h.  30,  AI.  Robert  Wahl  :  Néphrose  lipoïdique.  Amy- 
losc.  —  A  16  h.,  AI.  Henri  Desoillc  :  Rein  syphilitique. 

Lundi  26  Juin,  à  9  h.,  M.  Roger  Even  :  Rein  tuber¬ 
culeux.  —  A  14  h.  30,  M.  Henry  Bith  :  Lithiase  rénale. 
—  A  16  h.,  AI.  Henry  Bilh  :  Colibacillurie.  Pyéloné¬ 
phrites. 

Mardi  27  Juin,  à  9  h.,  M.  René  Cachera  :  Artériles 
aiguës  et  chroniques  (séniles  et  diabétiques).  Thrombo- 
angéites.  —  A  14  h.  30,  AI.  René  Cachera  ;  Acrocyanose. 
Svndroine  de  Raynaud.  Erylhromélalgie.  —  A  16  h., 
M.  Fr.  Saint  Girons  :  Varices  et  phlébites. 

Mercredi  28  Juin,  à  9  h.,  AI.  Roger  Even  :  Asthme.  — 
A  14  h.  30,  M.  L.  Justin-Besançon  :  Urticaire.  Migraine. 
Accidents  sériques. 

IH.  —  Synilù'se  de  thérapeutique  médicale  et  hydro¬ 
logique.  —'Mercredi  28  Juin,  à  16  h.,  M.  Robert  Wal- 
lich  :  Médications  et  diététique  des  affections  du  rein. 

Jeudi  29  Juin,  à  9  h.,  M.  Henry  Desoillc  :  Alédicalions 
des  affections  endocriniennes.  —  A  14  h.  30,  AI.  Henry 
Bilh  :  Médications  et  diététique  des  affections  cardio¬ 
vasculaires.  —  A  16  h.,  Al.  Justin-Besançon  :  l’héra- 
peuliquc  médicale  et  hvdro-chmatiquc  des  troubles  hu- 
moro-végétatifs. 

Samedi  l'r  Juillet,  è  II  h.,  AI.  Alaurice  Villarel  : 
Créno-climaloihérapic  des  maladies  du  rein.  —  A  15  h., 
AI  Maurice  Villarel  :  Créno-elimalolhérapie  des  affections 
va.sculaires. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  200  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Los 
bulletins  de  versement  relatifs  è  ce  cours  seront  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  heures. 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  è  la  même 
époque.  —  H  sera  complété  par  Un  autre  enseignement 
de  vacances,  pendant  les  vacance,s  de  Pâques  1934,  por¬ 
tant  sur  la  Thérapeutique  médicale  et  hydrologique  des 
maladies  du  foie,  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  di¬ 
rection  de  AL  le  professeur  A.  Gosscl  et  en  liaison  avec 
un  cours  de  perfectionnement  de  chirurgie  abdominale 
fait  aux  mômes  dates  et  avec  le  môme  programme  à  la 
clinicpic  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  boulevard  de 
rilôpilal,  47,  M.  R.  Sauvage,  prosecteur,  commencera, 
à  partir  du  mardi  6  Juin  1933,  è  14  heures,  un  cours 
uoiieeniiiiit  la  eliiiurnie  abdominale.  Ce  cours  compren- 

PniîMiÈiiE  sÉniii.  —  Chirurgie  du  tube  digestif  et  des 
voies  biliaires.  --  1.  Appendiceelomies.  Cure  opératoire 
des  hernies.  —  2.  Gaslro-enlérostomics.  —  3.  Pylorec¬ 
tomies.  —  4.  Cholécystectomies.  Cholédocolomies.  — 
5  Colectomies.  .Anus  c.xcal  et  iliaque. 

Deuxième  sékie.  —  Chirurgie  gynécologique.  —  1. 
Hystérectomies  pour  fibrome.  . —  2.  Hystérectomies  pour 
annexiles.  Castration  unilatérale.  —  3.  Hystérectomies 
pour  cancer.  —  4.  Périnéorraphics.  Ilysléropexies.  — 
5.  Amputation  du  sein. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosccleur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  Docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés.  Le 
droit  h  verser  est  de  300  francs,  pour  les  deux  séries. 
S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  de 
14  à  16  heures,  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale.  —  M.  Padovani,  prosecleur,  commencera 
son  cours  de  chirurgie  d’urgence  le  lundi  19  Juin  1933, 
è  14  heures. 

PiiEMiÈiUî  séniE.  —  Membres,  Crâne,  Poitrine.  —  1. 
Sutures  des  tendons,  nerfs,  vaisseaux.  —  2.  Abcès  et 
phlegmons  en  général.  Phlegmons  de  la  main,  panaris, 
ostéomyélite.  —  3.  Amputation  des  membres  pour  lé¬ 
sions  traumatiques.  Arthrotomies.  Traitement  des  frac¬ 
tures  ouvertes.  —  4.  Traumatismes  du  crâne,  Alasloïdiles. 
Abcès  du  cerveau.  —  5.  Trachéotomie.  Plaies  du  larynx 
et  de  la  trachée.  Phlegmons  du  cou.  Pleurésies  puru¬ 
lentes.  Plaies  de  poitrine. 

Deuxième  série.  —  Abdomen.  —  1.  Hernies  étran¬ 
glées  (inguinale,  crurale,  ombilicale).  —  2.  Appendicite. 
Uleère  perforé.  Gaslro-enléroslomie.  Sutures  intestina¬ 
les.  —  3.  Splénectomie.  Gastrostomie.  CholécystectO'- 
mic.  Cholécystostomie.  Traitement  des  pancréatites  ai¬ 
guës.  —  4.  Anus  cœcal,  anus  iliaque.  Iléosigmoldosto- 
mie.  —  5.,  Phlegmon  périnéphrélique.  Néphrostomie, 
Néphrectomie.  Cystostomie. 
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Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mèmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
proseclenr.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est 
limité.  Seront  seuls  admis  ;  Les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  ainsi  <iuc  les  étudiants  immatri¬ 
culés.  Le  droit  h  verser  est  de  800  francs.  S'inscrire  au 
Secrétariat  .de  la  l'aeulté  («ruirhet  n"  4)  de  14  i\  10  heu¬ 
res,  les  lundis,  merereilis  et  vendre<lis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M. 
I*iiuly  est  inslilué,  à  dater  du  l'"'*  Avril  U)88  et  jusqu’à 
la  tin  lie  rannée  scolaire,  elief  de  eliuique  des  maladies 

Pliarma(‘t<'  de  lh>nieau\. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Afteotations  dans  les  Hôpitaux.  —  l.os  luédc- 
cin.s,  cliiiurf-'ii'iis,  olo-iiiino-luryiiKolosi.sIcs  et  ophliilino- 
loKisli's  (les  lli'iiiilau.v  de  Paris  doiil  les  noms  suivent 
sont  iiffecl(''s  |>en(liml  l’iinm'e  ; 

1.  —  Méuixins  : 

A.  àVruicc  (les  remiiUicetncnls.  —  1“  IWpitanx  géinj- 
rniix  ;  MM.  .Moinpiin,  l“innf,  Coslc,  Garcin,  Kachet,  La- 
piirle,  ltiiri(5ly. 

X’”  IMpilunx  (l'enriinls  :  MM.  l’ichnn,  Clieniibley. 

II.  Service  des  cdiisiilhilwiis  :  MM.  lioulin,  ù  l’hôpi- 
lal  (le  1((  l‘ili('  ;  G((iTié,  ('(  lionciouut  ;  J:(nct,  ù  Trousseau  ; 
Jucrpicliii,  ((  St-Anloine  ;  llKgnenau,  (i  Necker  ;  Debray, 
('(  Coebin  :  Turjiin,  ù  Ibbolcl  ;  Levesque,  (i  lîrelonncau  ; 
Dccourt,  !îe((ujon  ;  Gntnnnin,  à  TH(jl(T-üieu  ;  M““ 
llorlrinnl-l'onliiine,  ((  Uronssais  ;  MM.  Hamburger,  h  La- 
riboisi(''r('.  ;  Weissmiinn,  h  I5ich((t  ;  Pérou,  ti  Ambroise- 
Paré  ;  Celicc,  ('(  l.aennec  ;  .Scbulmunn,  ù  Teiuin  ;  Itavina, 

.\.  Assislaiils  :  MM.  liergcret,  ((ssislant  de  M.  Okinc- 
/,yc  ;  M(((li('r,  de  M.  I.((r(lonnois  ;  de  Gandart  d’Allaincs, 
(!('  M.  Itoux-lierger  ;  Monlongiiet,  (b^  M.  Gerncr,  ;  Gatcl- 
Her.  (lu  protesseur  DiiViil  ;  .lacqiics  Blocb  et  Sénèque, 
du  professeur  Gumb)  ;  lliio(il  Monod,  de  M.  Mocqiiot  ; 
Petil-Dutaillis  et  Gbarier,  du  ixofesseur  Gossel  ;  Fey, 
du  professeur  t.egueu  ;  Miebou,  du  professeur  Grégoire  ; 
Soupault,  de  M.  I.abey  ;  Marner  et  Weiti,  du  professeur 
Proust  ;  Wilmotb,  du  profc.sseur  I.enormaut  ;  Oberlin, 
(le  M.  Gbevrier  ;  Iluel,  de  M.  Mondor  ;  Ameliiie,  de  M. 
liiisset  :  Uiiuzet,  de  M.  Banmgarlucr. 

1).  Service  des  reinplacemciils  :  MM.  lieruard  Ray¬ 
mond,  ("i  la  Pillé  ;  liraine,  fi  St-Antoiue  ;  Méuégaux,  à 
Necker  ;  Quemi,  à  Coebiu  ;  Lcibovici,  fi  Beaujou  ;  René 
Bloch,  è  St-I,miis  ;  Tbalheimcr,  fl  .Ainbroisc-Paré. 

C.  MM.  M((ueli(U'e,  Tbiery,  Launay  et  Mouchet,  clii- 
rurgiens  honoraires  des  H(>pitaux,  el  M.  Iluard,  candidat 
bi-admissilde  au  concours  de  Chirurgien  des  Hôpitaux, 
assureront  les  cousiiltalions  : 

MM.  Maiiclaire,  à  la  Charité  ;  Thiery,  à  Lariboisière  ; 
I.auuay,  fi  Tenon  ;  Moucliet,  à  Ricliat  ;  Huard,  à  Brous- 

HL  —  Oro-iimxo-i.AKV.xcoi.onisTKS. 

A.  Consullalians  :  MM.  Bamadicr,  è  la  Pitié  ;  Bloch, 
6  Bretonneau  ;  Bouehet,  à  .\mliroise-Paré  ;  Cbntellier,  lè 
Clnude-lîerunrd  ;  Leroux,  à  Cocliin  ;  Aubin,  5  l'Hospice 
de  Brévauiies  cl  au  Sanatorium  du  Cliaraprosay  ;  Aubry, 
A  l'AutU'xe  liieliat  ;  Huet,  i  Hérold. 

IV.  -  OnilTALMOLOGlSTliS. 

A.  liemplttcemenls  :  MM.  Hartmann  et  Favory. 

B.  ConsuUalions  :  MM.  Cerise,  è  la  Pitié  ;  Weltor,  ù 
St-Anloine  ;  Boiirdier,  à  la  Policlinique  du  Boulevard 
Ney  :  Bollack,  Cochiu  ;  Monl)run,  A  Ambroise-Paré  ; 
Prélat,  A  Trousseau  ;  f.agrange,  A  Bie('^lre. 

Hôpital  Tenon.  —  Cours  do  i)crf(((tiouneuieut  sur 
les  troubles  du  rytlime  cardiaque.  Ce  cours  sera  fait  A 
IThApilal  Tenon  du  lü  au  t?5  Mai  par  M.  I.iuii,  agrégé, 
et  scs  ussistauls. 

Chaque  matin,  uiic  conférence, et  une  séance  d’exerci¬ 
ces  cliniques.  Chaque  après-midi,  2  conférences  et  une 
démonstration  pratique. 

A  la  lin  du  cours  aura  lieu  le  3'  V.E.M.  cardio-vascu¬ 
laire,  A  Vittel,  Contrexéville  el  Bains-lcs-Bains.  Départ 
le  25  A  midi,  retour  le  28  Mai  A  20  heures. 

Droits  d'inscription  ;  250  fr.  pour  le  cours  ;  150  fr. 
pour  le  V.E.M.  (tous  frais  compris). 

S'inscrire  à  la  Faculté  do  médecine,  salle  Béclard  (A. 
D.R.M.),  tous  les  jours,  sauf  le  samedi  après-midi,  ou 


bien  A  l'ilôpilal  Tenon,  auprès  de  M.  Blondel,  assistant 
de  M.  Liaii,  ou  bien  A  l'ouverliire  du  cours. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Pierson,  médecin 
chef  de  service  à  l’asile  public  autonome  d’aliénés  d'Ar- 
mcnlières  (Nord),  est  mis,  sur  sa  demande,  A  la  dispo¬ 
sition  dii  résident,  général  de  France  an  Maroc,  A  dater 
du  lü  Avril  1933. 

—  Est  rapporté  l’arrélé  ayant  place  M.  Bauer,  médecin 
clief  de  service  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Nuugeat 
(Haute-Vienne),  ù  la  disposition  du  gouverneur  général 
de  l’Algérie. 

En  conséquence,  M.  Bauer  est  maintenu  daus  ses  fono 
lions  A  l’asile  de  Naugeal. 


Concours 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Un  c.oueaurs  [mur  une  idacc  d’ophtalmologiste  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  8  ,luiu,  A  9  heures, 
,  à  l’.Admiiiistralion  centrale  (Salle  des  commissions),  3, 
avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  eu  médecine  qui  désireront  concou¬ 
rir  seront  ((dmis  A  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  service 
de  sanlé  do  l’AdminisIration,  de  14  A  17  heures,  du 
l((iidi  15  Mai  au  mardi  23  Mai  inclusivement,» où  ils 
trouveront  tous  renseignements. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Un  concours  pour  une  place  d’olo-rhino-la- 
ryngologiste  des  Hôpitanxx  de  Paris,  sera  ouvert  le 
mardi  23  Mai  A  9  heures  A  l’Administration  centrale,  3, 
av('nu(!  Victoria  (Salle  d(îs  commissions). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concou¬ 
rir  seront  admis  A  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  service 
do  santé  de  l’AdminisIration,  du  samedi  29  Avril  au 
lundi  8  Mai  inclusivement  de  14  A  17  heures,  où  ils 
trouveront  tous  renseignements. 

Concours  de  professeur  agrégé  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales  et  de  professeur  agrégé  de  méde¬ 
cine  (armée  active).  —  Un  concours  s’ouvrira,  le 
13  Novcinhre  1933,  A  9  heures,  A  l’hôpital  militaire 
d’instnietioii  du  Valdo-Gràce,  A  Paris,  pour  un  emploi 
de  pi'ofesseiir  agrégé  de  l’Ecole  d’application  du  service 
(le  santé  des  troupes  coloniales. 

En  exécution  do  l’article  10  du  décret  du  22  Août 
1928,  modifié  le  3  Juin  1932,  les  médecins  commandants 
et  capitaines  des  troupes  coloniales  présenis  en  France 
ou  ae((omplis3nnt  un  séjour  métropolitain  en  Algérie- 
Tunisie.  et  ayant  accompli  au  moins  quatre  années  de 
séjour  aux  colonies,  en  Chine,  an  Maroc  ou  au  Levant, 
•sont  seuls  admis  A  se  présenter  A  ce  concours. 

Ces  épreuves  seront  subies  dans  les  conditions  cl 
d’après  les  programmes  déterminés  par  le  décret  du 
22  .Août  1928  portant  organisation  de  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  cl  l’ins- 
triKdion  du  3  Novembre  1928,  relative  au  concours  pour 
le  litre  de  profes.seur  agrégé  de  l’Ecole  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Les  demandes  des  candidats  en  vue  d’élre  autorisés  A 
prendre  part  A  ce  concours  seront  revêtues  de  l’avis 
motivé  et  détaillé  des  chefs  de  chacun  d’eux  et  adres¬ 
sées  au  ministère  de  la  Guerre  (direction  des  troupes 
coloniales  (3®  bureau),  pour  le  h’’  Octobre  au  plus  tard. 
Seules,  seront  admises  les  candidatures  des  médecins 
présentant  des  garanties  scientifiques  suffisantes  pour 
leur  permettre  d’aborder  un  concours  de  celte  nature 
avec  possibilité  de  succès.  H  devra  être  tenu  compte  de 
ees  éléments  d’appréciation  dans  les  avis  A  exprimer 
par  les  autorités  hiérarchiques. 

Faculté  de  Marseille.  —  2  emplois  de  chef  de 
clinique  chirurgicale  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Imbert  se  trouvent  vacants. 

Ces  concours  s’ouvriront  A  la  Faculté  de  Médecine,  le 
mercredi  7  Juin  et  le  lundi  3  Juillet  1933. 

Nul  ne  pont  être  admis  A  concourir  s’il  n’est  Français 
ou  naturalisé  Français,  Agé  de  moins  de  40  ans,  cl  s’il 
ne  justifie  du  grade  de  Docteur  en  médecine. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille,  huit  jours  francs 
avant  l’ouverture  du  concours,  et  déposer,  en  même 
temps,  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  el,  s’il  y  a 
lieu,  lin  exemplaire,  au  moins,  de  leurs  publications 
scienlirKincs. 

—  Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique 
médicale  (chaire  de  M.  le  professeur  ’Viclor  Aiidibert), 
s’ouvrira  le  mercredi  31  Mai  1933. 

—  Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique 
urologique  s’ouvrira  le  lundi  26  Juin  19.33. 

—  Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique 
d-.;  gynécologie  s’ouvrira  le  lundi  13  Novembre  1933. 

Pour  obtenir  tous  les  renseignements  complémentai¬ 
res  (composition  des  épreuves,  indemnités,  nomination 
nu  litre  de  chef  de  clinique  adjoint,  etei),  s’adresser  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France.  —  1"  Le  nombre  des  auditeurs  au  Conseil 
supérieur  d’iivgiènc  publique  de  France  a  été  porté  de 

23  A  2.’j  ; 

2°  Les  catégories  d’auditeurs  et  proportions  dans  cha¬ 
que  catégorie  ont  été  fixées  de  la  façon  suivante  ; 

Bactériologisles,  2  ;  Chimistes,  physiciens,  pliarma- 
eiens,  4  ;  Membre  du  conseil  d’Elat,  1  ;  Docteurs  en 
médecine,  5  ;  Fonctionnaires  saniiaircs,  4  ;  Ingénieurs 
hydrologues  et  géologues,  3  ;  Ingénieurs  et  arcliileotes, 

Conseillers  sanitaires  techniques.  —  M.  Bor¬ 
das,  professeur  suppléant  au  Collège  de  France,  mem¬ 
bre  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  publique  de  France 
et  de  la  Commission  permaiiciilc  des  stations  hydromi- 
nérales  et  climatiques,  conseiller  similaire  technique  A 
litre  temporaire,  a  été  nommé,  A  litre  défiiiilif,  conseil¬ 
ler  sanitaire  tocliniiiiie  non  rétribué  du  ministère  de  la 
.Sanlé  publique,  cliargé  plus  spécialement,  A  ce  litre, 
de  l'examen  des  questions  concernant  l’hygiène,  la  chi¬ 
mie  industrielle  et  commerciale  el  les  eaux  minérales. 

Conseillers  techniques  sanitaires  régionaux. 

—  Sont  nommés  conseillers  techniques  sanitaires  régio¬ 
naux  du  ministère  do  la  Santé  publique  les  professeurs 
d’hygiièue  des  Facultés  de  médecine  ci-après  désignés, 
membres  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
Fronce  ; 

MM.  Leurel,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Bordeaux;  Legrand,  professeur  d’hygiène  A  la 
Faculté  do  Médecine  de  Lille;  Rochaix,  professeur  d’hy¬ 
giène  A  la  Faoullé  de  Médecine  de  Lyon;  Violle,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille; 
Carrieu,  professeur  d’hygiène  A  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier;  Pnrisot,  professeur  d’hygiène  A  la  Fa¬ 
culté  de  Nancy;  Lafforguc,  professeur  d’hygiène  A  la 
Faculté  do  Médecine  de  Toulouse. 

Bourses  de  vacances.  —  Comme  les  années  pré¬ 
cédentes,  le  Dr  Débat  offre  A  nouveau,  pour  l’élii  1933, 
100  bourses  de  vacances  do  mille  francs  chacune. 

Ces  bourses  sont  destinées  A  des  étudiants  en  raéde- 

Prière  d’adresser  les  demandes  avant  le  1“'’  Juin,  avec 
toutes  précisions  concernant  l’état  de  santé,  la  situation 
de  famille,  sans  omcllre  le  numéro  du  dossier  A  la  Fa¬ 
culté,  aux  Laboratoires  du  Docteur  Débat,  service  des 
Bourses  de  Vacances,  60,  rue  de  Prony,  Paris. 

IV'  Congrès  international  de  radiologie.  — 

Le  IV'  congrès  mternalEonal  de  radiologie  aura  lieu  du 

24  au  31  Juillet  1934.  L’ouverture  du  congrès  aura  lieu 
A  Zurich,  la  séance  de  clôture  A  Sainl-Morilz. 

Les  questions  suivantes  seront  A  l’ordre  du  jour. 

A.  Séance  d’ouverlurc  :  Rapports  sur  l’organisation 
de  la  lutte  contre  le  cancer  dans  les  différents  pays. 
Chaque  paya  est  invité  A  présenter  un  rapporteur.  La 
durée  maxiraa  do  ces  rapports  est  fixée  A  10  minutes. 

B.  Séances  plénières.  Rapports  présentés  par  ;  1*  Ra- 
diodiagnostic  des  tumeurs  des  os  (Autriche).  —  2"  Va- 
sographic  (Espagne).  —  3”  Aspect  radiologique  du  dé¬ 
veloppement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Tchéco-Slova- 
qiiic).  —  4"  Radiothérapie  du  cancer  de  l’utérus 
(France).  —  5"  Badiolhérapîe  des  cancers  de  la  cavité 
hiiccalc  et  du  pharynx  (Italie).  —  6'  Badiogénétique 
(Etats-Unis  d’Amérique).  —  7*  Radiations  mitogénéti- 
qiirs  (Russie).  —  8'  Analyse  de  lavslrncliire  cristalline 
(Angleterre).  —  9°  Le  problème  de  runification  du  do¬ 
sage  en  rœnlgenthérapie  cl  curiethérapie  (Allemagne). 

—  10"  Les  radiations  cosmiques  (Suède).  —  11"  Les  on¬ 
des  courtes  de  haute  fréquence  en  thérapeutique  (Ar¬ 
gentine). 

La  durée  de  ces  rapports  est  fixée  A  30  minutes.  Ils 
seront  suivis  d’une  discussion  A  laquelle  seront  invités 
des  co-rapporteurs  de  divers  pays.  En  outre  chaque  par¬ 
ticipant  du  congrès  aura  la  faculté  de  s’annoncer  en 
temps  voulu,  pour  prendre  part  A  la  discussion.  Le 
temps  maximum  accordé  A  chaque  orateur  (co-rapport 
ou  discussion)  est  fixé  A  10  minutes. 

Président  :  Professeur  N.  R.  Schinez.  Sccrélaire  gé¬ 
néral  :  docteur  N.  E.  W'oilher,  Zurich,  Glorioslrasse,  14. 

Congrès  international  pour  la  protection  de 
l’Enfance.  —  Ce  congrès  anra  lieu  A  Paris  du  4  au 
9  Juillet  1933.  Le  secrétariat  général  se  trouvera  26, 
boulevard  de  Vaiigirard,  Paris  (15'). 

Plan  fiénéral  de  travail  du  congrès.  —  Question  mise 
A  l’ordre  du  jour  :  Etatisme  el  bienfaisance.  Rappor¬ 
teurs  :  M.  Lesage,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  Huher, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Tour  les  membres  du  Cpngrès  pourront  présenter  dos 
communications  qui  seront  classées  dans  une  dos  huit 
Sections  suivantes. 

1'''  Section  :  Maternité  :  Les  consultations  prénataliis. 
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—  Président  de  la  Section  :•  M.  Couvclairc,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

2“  Section  :  Première  enjancc  ;  De  l’importance  de 
l’éducation  technique  des  mères  dans  la  lutte  contre  la 
mortalité  infantile.  —  Président  de  la.  Section  :  M. 
Mouriquand,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon. 

3'  Section  :  Seconde  enjance  {enlanis  de  3  à  14  ans)  ; 
Surveillance  du  ^développement  physique  de  l’enfant  à 
la  période  seolaire.  —  Président  de  la  Section:  M.  Du- 
fcstel,  secrétaire  général  de  la  Société  des  médpeins  ins¬ 
pecteurs  des  Ecoles  de  Paris  et  de  la  Semc. 

4'  Section  :  Adolescence  :  Surveillance  du  développe¬ 
ment  physique  de  l’enfant  de  14  à  18  ans.  —  Président 
de  la  Section  :  M.  P.  Cliailley-Bert,  Directeur  de  l’Ins- 
lilut  d’Eduoation  Physique  de  rUniversilé  de  Paris. 

5“  Section  :  Enfance  anormale  :  Sur  les  moyens  prati¬ 
ques  d’apprendre  un  métier  aux  anormaux  psychiques 
et  d’en  favoriser  l’exercice.  —  Président  de  la  Section  : 
M.  G.  Paul-Boncour,  professeur  de  criminologie  et  d’an¬ 
thropologie,  Directeur  médical  de  l’Institut  Pédagogique 
de  Vitry-sur-Seinc. 

C“  Section  :  Service  social  :  L’Assistance  sociale  à 
l’cntaiit  d’âge  scolaire.  . —  Président  de  la  Section  :  M. 
Armand-De.lille,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  secré¬ 
taire  général  de  l’Œuvre  de  Pré.servation  de  l’Enfance 
conlrc  la  tuberculose. 

7'  Section:  Section  Juridique:  Organisation  de  la  tu¬ 
telle  légale  des  enfants  naturels.  —  Président  de  la  Sec¬ 
tion  :  M.  Leredu,  sénateur,  ancien  ministre  de  l’Hygiène. 

8“  Section  :  Communications  diverses  :  Questions  se 
rapportant  à  la  protection  maternelle  et  infantile  et 
n’entrant  pas  dans  le  cadre  des  questions  proposées  par 
les  autres  sections.  —  Président  de  la  Section  :  M.  Im¬ 
bert,  chef  du  service  central  de  l’Inspection  générale 
des  services  administratifs  du  ministère  de  l’Intérieur. 

La  cotisation  est  de  100  francs  pour  les  membres  et 
de  50,  francs  pour  les  asociés. 

11“  Congrès  européen  pour  l’hygiène  men¬ 
tale.  —  Les  27  et  28  Octobre  1933,  aura  lieu,  à  Borne, 
sous  la  présidence  du  professeur  Santé  de  Sanctis,  la 
seconde  réunion  internationale  d’hygiène  mentale. 

Les  rapporteurs  seront  : 

Pour  l’hygiène  mentale  cl  l’école,  M.  Mcdea,  de  Mi¬ 
lan. 

Pour  l'assistance  extra-hospitalière  donnée  aux  malades 
mentaux  et  aux  déments  des  asiles  cliniques  psychia¬ 
triques,  M.  Lev,  de  Bruxelles. 

Pour  les  responsabilités  de  la  famille  dans  lliygiènc 
mentale,  M.  Roemer,  d’Illcnau  (Allemagne). 

Pour  tous  rcnseignomonts,  s’adresser  à  la  ligue  ita¬ 
lienne  d’hygiène  et  prophylaxie  mentale,  via  Musaccio, 
lit),  Florence. 

Conseil  international  des  infirmières.  — 
Paris-Bruxelles,  9-15  .Tuillet  1933.  Secrétariat  du  con¬ 
grès,  C,  rue  François-I'''.,  Paris  (8“).  Les  congrès  inter¬ 
nationaux  des  infinnières,  organisés  par  le  Conseil  in¬ 
ternational  qiii  comprend,  dans  23  nations,  200.0ÜO 
membres,  ont  lieu  tous  les  quatre  ans,  dans  des  pays 
différents.  Ces  congrès  n’admettent  à  leurs  discussions 
que  des  mrirmiercs  professionnelles  régulièrement  di¬ 
plômées  par  l’Etat  auquel  elles  appartiennent. 

Le  prochain  Congrès  réunira  à  Paris,  du  9  au  13 
Juillet,  et  à  Bruxelles  du  13  au  15,  plusieurs  milliers 
d’infirmières  représentant  non  seulement  les  25  pays 
affiliés,  mais  encore  un  assez  grand  nombre  d’antres 
pays  oi'i,  sans'  qu'il  e.xiste  une  Association  Nationale,  il 
se  Iroiive.»  un  cei'lain  nombre  d’infinnières  profession- 

.  Les  inseriptions  pour  ce  congrès  sont  remues.  G,  rue 
l'raïu'ois-l' ''.  au  Secrétariat  du  congrès  qui  es,t  en  même' 
temps  le  siege  social  de  l’Association  des  Infirmières  di¬ 
plômées  de  l’Etat  Franvais.  Le  droit  d’inscription  est 
de  50  francs,  pins  "25  francs  si  l'on  désire  recevoir  le 
compte  rendu  imjirimé  des  séances. 

Tons  renseignements  détaillés  sur  ce  congrès  sei'ont 
adressés  par  le  Secrétariat,  sur  demande  individuelle. 

VIII"  Congrès  de  l’Association  des  gynéco¬ 
logues  et  obstétriciens  de  langue  française, 
rr-  Le  VHP  Congrès  de  l’Association  des  gynécologues 
et  ;  ob.stétricicns  de  langue  française  aura  lieu  à  Paris 
les  28,  ‘29  et  30  Septembre  1933. 

Bureau  du  Congrès  :  président  :  M.  Couvelaire;  secré¬ 
taire  général  :  M.  Brocq;  secrétaire  ad, joint  et  trésorier  : 
M.  Lantnéjoul. 

Les  rapports  seront  les  suivants  : 

1’  Le  irailemeni  chirurgical  du  placenla  /irœvia.  Itap- 
porleiirs  :  professeur  Paucot  (Lille);  professeur  Hecb 
(Strasbourg). 

’  2’  La  tuberculose  utéro-annexicllc  chez  la  femme. 
Rapporteurs  :  MM.  Brocq,  Moulonguet  et  Claude  Béclère 
(do  Paris);  professeur  Rochat  (de  Lausanne). 

3'  Traitement  des  suites  de  la  ménopause  provoquée. 
Rapporteurs  :  M.  Van  Cauwenberghe  (Gand)  et  profes¬ 
seur  Lucien  Brouha  (Bruxelles);  professeur  Massabunu 
(Montpellier). 


Pour  faire  partie  de  l’Association  de  Gynécologie  ctlieutenants  do  réserve:  MM.  .  Castan,  Guibe,  Plazolles, 


d’Obstétrique  de  Langue  française,  il  fout  être  membre 
!  des  Sociétés  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
France.  Belgique  ou  Suisse  Romande.  L’adhésion  -doit 
!  adressée  par  l’intermédiaire  du  secrétaire  général 
de  la  Société  à  laquelle  on  appartient.  La  cotisation  est 
de  100  fr. 

Congrès  de  l’insuffisanoe  rénale.  —  Ce  congrès 
aura  heu  à  Evian  les  18,  19  et  20  Septembre,  sous  la 
présidence  du  professeur  Lcmierre  et  sous  la  vice-prési¬ 
dence  des  professeurs  Loeper  et  Picry  avec,  comme  se- 
0  général,  M.  Etienne  Bernard,  médecin  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris,  et,  comme  secrétaire  adjoint,  M.  Ballet. 

Lisie  des  rapports  :  M.  Abrami  :  Infiuence  de  la 
composition  du  plasma  sanguin  sur  la  production  des 
œdèmes  brighliqucs.  —  M.  Bennel  Isod  :  Modi¬ 

fications  du  calcium  sanguin  dans  l’insuffisance  rénale. 
-  MM.  Castaigne  et  Chauraerliac:  Les  azotémies  d’ori- 
ine  extra-rénale.  —  MM.  Et.  Chabrol,  R.  Charonnat  cl 
Jean  Cottet  :  La  cholérèso  dans  les  rapports  avec  la  diu¬ 
rèse.  —  M.  Giraud  :  .Traitement  hydrominéral  de  l’in¬ 
suffisance  rénale:  —  MM.  Jeanbrau  et  Christol  :  In- 
fincnco  de  J'imperméabilité  rénale  sur  les  métabolismes 
endogènes  chez  les  néphritiques.  —  M.  Guy  Laroche  : 
Les  néphrites  purement  azotéraiques.  —  M.  Laubry  : 
Relations  entre  l’hypertension  .  artérielle  et  l’insuffisance 
rénale.  —  MM.  Legüeu  et  Fey  :  Aspect  chirurgical  de  la 
question.  —  M.  Mcrklen  :  Le  chloruré  dans  les  néphri- 
.  Michaud  :  Modifications  physico-chimiques 
du  sang  dans  les  états  cardio-rénaux.  —  M-  Rathery  : 
L’acidose  et  l’insuffisance  rénale.  —  MM.  Savy,  Thiers 
it  Peycelon  :  Traitement  des  anuries  d’origine  infectieuse 
et  toxique.  —  M.  Pasteur- Vallery-Radot  et  P.  Delafon- 
:  Les  épreuves  de  l’élimination  de  l’eau  dans  l’in¬ 
suffisance  rénale.  —  MM.  Villaret,  Justin-Besançon  et 
Fauvert  :  Le  rôle  mécanique  du  foie  dans  le  transit  de 

Eu  dehors  des  rapports  prévus,  seront  admises  toutes 
les  communications  relatives  aux  sujets  à  l’ordre  du 
jour  du  Congrès. 

Pour  toutes  communications,  s’adresser  au  Secrétariat 
du  Congrès  de  1  insuffisance  renale,  21,  rue  de  Lon¬ 
dres,  à  Paris. 

VI“  'Congrès  provincial  d’hygiène  publique 
et  sociale.  —  Le  Congrès  provincial  d'Hygièno  publi¬ 
que  et  sociale  se  tiendra  à  Nancy  les  3,  4,  5  Juillet  1933. 

I  importantes  questions  suivantes  y  seront 
traitées  :  1°  Contrôle  préventif  de  la  santéi-^chez  les 
adolescents.  2"  La  morbidité  des  maladies  vénériennes 
(syphilis  et  blennorragie).  3“  Evacuation  dos  matières 
usées  des  grandes  agglomérations. 

line  exposition  sanitaire  se  tiendra  en  même  temps 
ipie  le  Congrès.  Le  jirix  de  l’adhésion  est  de  50  francs 
(publications,  réceptions,  etc.). 

Adresser  les  adhésions  ou  les  demandes  de  renseigne¬ 
ments  à  M.  Jean  Bénech,  président  du  Congrès,  lerrc- 
plciii  Sainl-Epvre,  Nancy. 

Réunions  médicales  de  Nancy.  —  De  nombreu¬ 
ses  réunions  médicales  d’ordre  Bcicnlifiqiie  on  profes¬ 
sionnel  étant  préviie.s  en  France  et  à  rEiranger.  au  cours 
e  l'été  1933,  la  l’acuité  de  médecine  de  Nancy  a  décidé 
e  reporter  su  réniiiun  médicale  annuelle  au  mois  de 
Novembre  1933.  La  dale  et  le  progriimme  en  seront 
coinmuniqiié.s  ullérieurcmenl. 

Service  de  santé  militaire.  —  Piir  décision  du 
S  Mars  1933,  les  niiilations  suivantes  sont  jiroiioncécs  : 

Méilecin  eommandanl.  M.  Arène,  des  troupes  <lu  Ma¬ 
roc,  est  affecté  au  ministère  de  la  guerre  (éliit-miijor 
particulier  du  ministre). 

Médecins  capitaines.  M.  Desangles,  72'  rég.  d'artillc- 
ric,  Vincennes,  est  affecté  ii  la  région  de  Paris,  l"  lé¬ 
gion  de  garde  réjinblicaiuc  mobile.  M.  Pousse,  131' 
ég.  d’infanterie  fi  Blois,  est  affecté  aux  salles  militaires 
de  l’Iiospicc  mixte  de  Tours  (service).  M.  Le  Roch,  ré¬ 
gion  de  Paris,  l"  légion  de  garde  républicaine  mobile, 
t  affecté  à  l'Iiôpitiil  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé. 
.Veyssi,  troupes  de  Tunisie,  est  affecté  au  150'  rég. 
d'infanterie,  Verdun.  M.  Audrain,  ‘22'  bataillon  d’ou- 
i  d’artillerie,  Vincennes,  est  affecté  au  72'  rég. 
d’artillerie,  Vincennes.  M.  Augère,  19'  corps  d’armée, 
confins  algéiv-niarocains,  est  affecté  au  2'  bataillon  de 
chasseurs  à  pi*ed,  Mulhouse.  M.  Delaby,  hôpital  militaire 
d’Amélie-lcs-Bains,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  M. 
Wiltz,  4'  rég.  d’infanterie,  Auxerre,  est  affecté  aux  trou¬ 
pes  de  Tunisie.  M.  Blondel,  32'  rég.  d’artillerie,  Vin- 
oonnes,  est  affecté  au  22'  bataillon  d’ouvriers  d'artille¬ 
rie,  Vincennes.  M.  Einond,  3'  rég.  d’infanterie,  Ilyères, 
est  affecté  aux  troupes  du  Maroc. 

Médecins  lieutenants.  M.  Couderc,  troupes'  du  Maroc, 
est  affecté  au  15'  rég.  d'infanterie,  Albi.  M.  Siau,  hôpi¬ 
tal  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé,  est  affecté  au  32' 
rég.  d’artillerie,  Vincennes. 

-  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
da  service  de  santé  et  sont  maintenus  dans  leur  affecta¬ 
tion  actuelle  : 

Au  grade  de  iiicdeciii  lieuténant,  les  médecins  sons- 


Rozier,  Dany,  Martiiiais,  Virenque,  Gaillarde,  Fougère, 
Touiilon,  Ciichin,  Mcacslrcl,  Bcaufils,  Chenillcau,  Mer* 
cat,  Bargeloii,  Baussan,  Bcncch,  Bourgeois,  Brehier, 
Croisier,  Dcglaire,  Dolafforul,  Eaequet,  Gallol,  Ilyroni- 
mus,  Joly,  Lacassagne,  Legrand,  Lcmaitrc,  Masquin,  Mo¬ 
reau,  Nuzarîan,  dit  Nazaroff,  Noix,  Pruucau,  Rivière, 
Rousseau,  Rudler,  Sallct,  Tessier,  Vidal-Maqucl,  Voignier, 
Vi'omct,  Paulrat,  Salusc,  Hamonot,  Franco,  'Bertrand, 
Loii’cau,  Bochel,  Benoist,  Cnbaillc,  Dansacrl,  Friedmann, 
Gorecki,  llebert,  Jaiidel,  Lafay,  Leroux,  Mairc-Amero, 
Mnziol,  Moineau,  Raoul-Duval,  Royer  de  Yéricouii, 
Slrouzer,  Taboureux,  Tabulcau,  Taillandier,  Simon,  Gi- 
gnoux,  Apjiaix,  Despauche,  Dubuis,  Mabru,  Roman,  de 
Blancliaud,  Cousin,  Hj\lilliof  ,  Rebillard,  Grassel,  Marie, 
Mariau,  Joly,  Dumont,  Barenton,  Trocliu,  Mareille,  Hi- 
caud,  Reverse,  Clianseaulmc,  Gallicr,  Lifebitz,  Mahou- 
dcau.  Gauthier,  Diibôcquol,  Laine,  Bicl,  Blanc,  Bran¬ 
don,  Vazcille,  Malhevet,  Ménager,  Monnier,  Morvezen, 
Praux,  Guibout,  Couélaux  du  Tertre,  Barbe,  Brousses,' 
Cardon,  Descurpenlrics,  Duyek,  Lucassc,  Thobois,  Wil- 
lol,  Fouché,  Piton,  Sorlon,  Martin,  Bocquet,  Blottière, 
Bès,  Guédon,  Ilinard,  Coumclou,  Tardif,  Hugon,  Ma¬ 
rion,  Vautrin,  Anlonctli,  Dansac,  Auclair,  Braun,  Gé¬ 
rard,  Girod,  Hermann,  Krilchevsky,  Loiscl,  Phalippou, 
Thévenard,  l'honvel,  Vendel,  Bondols,  Vanlcrberghc, 
VoeUzeî,  Blanc,  Lardai,  Micas,  Sagols,  Chatenier,  Per¬ 
ret,  Rainsart,  Ilavrot.  Laurent,  Maurer,  Marchand,  Mon¬ 
nier.  Girarihn.  (.luerm.  Petit,  Pesqiie,  Vildrin,  Dereiix, 
Tuillard. 

Médecins  eapilanies  :  M.  Remontel,  troupes  du  Maroc, 
esi  affecie  a  la  région  de  Paris;  M.  Guillermo,  i-P  n 
du  tri'Uie.  Nersailles.  est  aiïecté  aux  troupes  de  Tunisie; 
M  Levet.  /-'r  l'eg.  d  artillerie,  Verdun,  est  affecté  au 
P)-  corps  il  îirinee.  M  Lombard,  S**  rég.  d’aviation, 
.Strasbourg,  est  aififcle  a  1  hôpital  militaire  de  Strasbourg. 
M  Guiebené.  S®  rég.  du  génie,  Versailles,  est  affecté 
a.i  l'î''  rég.  du  génie,  Versailles.  M.  Martinel,  120*^  rég. 
d  inraiilerie.  Bnve.  est  affecté  à  la  18®  compagnie  ré¬ 
gionale  (lu  tram,  liordeaux.  M.  Paris,  rég.  d’artille¬ 
rie,  AuxotJiie,  est  aiïecté  au  20®  bataillon  de  chasseurs 
à  pied,  Gérardnier. 

Médecins  liculcnants.  M.  Joubert,  29®  bataillon  de 
chasseurs  à  nied.  Séleslal.  est  affecté  au  170®  rég.  d’in- 


raillerie,  Séles 
Vidailhet, 


1  (réi 


M.  Po.l 


■VO)  c 


I,  hôpital  militaire 
■'g.  ,(lu  génie,  Versailles, 
lie  Pliiiilières,  Metz,  est 


Ver- 


“  .Sont  promus  iliiiis  h:  corps  il 


grailc  (11-  niédeciii  liciili'iiant-cüloncl  :  M.  h;  médecin 
comniaiidant  Amonroiix,  des  troupes  du  Maroc.  Cet  of¬ 
ficier  est  admis  à  la  reiraite  et  rayé  des  contrôles  de 
l’armée  aelive  le  5  Detobre  1933.  M.  le  médecin  com- 
iniindant  Colleye,  en  iion-aclivilé  pour  infirniilés  tem¬ 
poraires.  Cet  officier  est  admis  il  la  reiraite  et  rayé  des 
conlrôles  de  l'année  aelive  le  l"  Mai  1933. 

.\ii  grade  de  médecin  eoniinandiiiil .  M.  le  médecin 
eapilaine  Berlandi.  du  19'  eorp.':  d'année.  Cet  officier  est 
admis  à  la  reiraite  et  ravé  des  eoiitrôles  de  rarniée  ac- 
livo  le  l"  Mai  1933. 

8oiil  placés  dans  la  position  d’officier  '  honoraire  à 
conipler  du  jour  de  leur  radialioii  des  eailres  :  Avec  le 
grade  de  niédeeiii  colonel,  MM.  line,  Leforl. 

A\ei'  le  grade  de  médeeiii  lienlenaiil-coloiiel,  MM. 

lel,  lleiiriol.  liérard. 

Avec  le  grade  de  médeein  e.oniiiiaiidaiil,  MM.  Dii- 
poiiy.  Cuisez,  Ricard  île  t’Iauzolles,  Vignand.  Coiirmuii- 
lagiic,  Bioclie,  Deroeqiie,  Michaii.v,  Fromenl ,  Pieque- 
n.ard,  Glénieiil,  Boiieliard,  Manduiil.  Carpanelli.  Mural. 

.Avec  le  grade  'de  médecin  eapilaine,  MM.  Bosvieiix, 
Daday ,  Deraiii,  Fioi-re,  Hollande,  Baisonnier.  Boslaine, 
de  Gazeneiive.  Loiselel,  Hoche,  Bonte,  Coriiel.  Izard, 
Aldiadie.  Croisier,  Landoii.  Triaii.  Vaillaiil,  Brissarl, 
Clans,  Graiidjean.  Kaidaii,  Nivelel,  ilc  Saint-Mathieu, 
Spiral,  Janiiol,  BoiiqueroL  Compin,  Mallet.  Leiioble, 
Micliiels,  Itonaiid,  Pioandet,  Qiieniet-liancel,  Beynal, 
Soleils,  Arniariil,  Guiot,  Caizergiies,  Goiisliin,  Diinal, 
Brossard,  Coiidret,  Craiiale.  de  Fornel,  Greiuer  de  Car- 
deniil.  Sinnislus,  Tessier,  Colas,  Hobin,  Napior,  Marlin, 
liiidivoef,  Meyolas,  Subsol. 

Avec  le  grade  de  jiliarniacien  cpmmaiidiint,  MM.  Le- 
blan,  J-'onrnter. 

—  Sont  noniinés  :  médecin’  sons-lieiiteuanl,  MM.  Dii- 
haiid,  Lecocq,  llarhoniiier,  Briis.sarl,  Beequel,  Perrier, 
Lefebvre,  Maiet,  Doiihlel.  Goepferl,  Groiilier. 

Corps  de  santé  colonial.  -  -  Iffeciatiou.  Médecin 
colonel  :  M.  Jarhand,  ‘23'  rég.  d'infanterie  coloniale  (pour 

Médecins  commandants  :  MM.  Rivière,  51'  rég.-  de  mi 
tniilleiirs  indochinois.  Tnrgis,  Dépôt  des  isolés  de  Bor¬ 
deaux.  Gnirriec,  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Cha- 
renton,  12'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Bonneaii,  Dé. 
pôL  des  isolés  de  Marseille. 
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Médecins  capitaines  :  MM.  Sarran,  12'  rég.  d’artillerie 
coloniale.  David,  41'  rég.  de  mitrailleurs  malgaches. 
Conjard,  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Lucas,  23'  rég. 
d'infanterie  coloniale. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret  ont, 
été  promus  au  grade  de  médecin  général  de  2'  classe, 
M.  Cras,  médecin  en  chef  de  l"  classe,  en  remplacement 
de  M.  Viguier,  placé  dans  la  2'  section.  M.  Boutciller, 
médecin  en  chef  de  l™  classe,  en  remplacement  do  M. 
Liffran.  —  M.  Cazamian,  médecin  en  chef  de  l"  classe, 
en  remplacement  de  M.  Bouteiller,  placé  par  anticipa¬ 
tion  et  sur  sa  demande  dans  la  2'  section. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe  ;  M.  Gou¬ 
rion.  médecin  principal,  en  remplatfoment  de  M.  Penaud 
admis  à  la  retraite. 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M.  Gilbert,  médecin 
de  l"  classe,  en  remplacement  de  M.  Goiiriou,  promu. 
M.  Masure,  médecin  de  l"  classe,  en  remplacement  de 
M.  Larroiiue,  admis  à  la  retraite. 

Au  grade  de  médecin  de  l^'  classe-:  M.  Hubert,  mé¬ 
decin  de  2'  classe,  en  remplacement  de  M.  Gilbert,  pro- 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe  de  ré¬ 
serve  :  M.  Alain,  médecin  principal  de  réserve,  du  port 
de  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve  :  les  méde¬ 
cins  de  Ire  classe  de  réserve  :  MM.  Ratel,  du  port  de 
Cherbourg.  Belley,  du  port  de  Toulon. 

—  Sont  désignés  :  MM.  Nivière,  médecin  principal, 
comme  médecin-major  du  5'  dépôt.  Duval,  médecin  de 
Iro  classe,  comme  médecin-major  sur  le  Condorcet.  De- 
guilben,  médecin  de  jre  classe  sur  le  Condorcet,  comme 
médecin-major  marine  à  Alger.  Fazeuillcs,  médecin  de 
jre  classe,  Alger  :  Direction  centrale  du  service  de  santé, 
section  mobilisation.  Darleguy,  médecin  en  chef  de  2' 

remplira  les  fonctions  do  président  de  la  commission 
de  réforme  de  Brest. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médecin  en  chef  de  1'" 
classe  :  MM.  Mnrcandier,  Ployé. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  les  méde¬ 
cins  principaux  :  MM.  Dupin,  l'ontaine,  Gocrc. 


Au  grade  de  médecin  principal,  les  médecins  de  l""® 
classe  :  MM.  Lequerre,  Maurandy,  Pacbe. 

—  Au  grade  de  médecin  de  classe  de  réserve,  les 
médecins  do  2'  classe  de  réserve  :  MM.  Maze,  du  port 
do  Brest,  Diipoiiy,  du  port  de  Roebefort.  —  Au  grade 
de  médecin  en  clief  de  2'  classe  de  réserve  :  M.  Pe¬ 
naud,  médecin  en  chef  de  2'  classe  en  retraite,  du  port 
de  Brest.  — -  Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve  : 
M  Larroqiie,  médecin  principal  en  retraite,  du  port  de 
Roebefort. 

—  Liste  d’embarquement.  1°  Médecins  principaïux  : 
MM.  Bidcau,  Canton,  Le  Bourgo,  Rolland,  Savés,  Gilbert, 
Masure. 

Liste  de  désignation  pour  campagne  lointaine  : 

Médecins  en  chef  de  2'  cl.îsse,  MM.  Gouriou,  Mirguet, 
Esquier,  Doré,  Darlégiiy,  Coiireaud. 

Médecins  principaux,  MM.  Rolland,  Canton,  Chrétien, 
Lacaze,  Masure,  Le  Cann,  Breuil,  Brettc,  Bersot. 

Médecins  do  1'®  classe,  MM.  Belot,  Baron,  Morvan, 
Comby,  Géniaux,  Galiiicy,  Dency. 

Médecins  de  2'  classe,  MM.  Rivaud,  Gcnsollen,  Aiiré- 
gan,  Moncouricr,  Courtier,  Delacoux  des  Roseaux,  Brun, 
Baloux,  Regimbaud,  Cévaër,  Mével,  Le  Faou,  Carn,  Ta- 
rcllo,  Boubée. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Bagnolet  de 
M.  J.  Waitz,  et  celle,  à  Paris,  de  M.  P.  Griffault  venant 
d'Haïti. 


Le  Salon  des  Médecins 


Le  Salon  des  Médecins  vient  de  fermer  scs  portes, 
après  qu’une  foule  cliacpie  jour  plus  nombreuse  eut 
ilérdé  devant  un  ensemble  de  la  meilleure  tenue. 
Une  cenlaine  d’exposants  groupaient  au  Cercle  de 
la  Librairie  300  œuvres  environ,  variées  dans  leur 
inspiration  autant  que  dans  leur  personnalité  et 
ieur  réalisation. 

I.e  vernissage,  fixé  au  12  Mars,  fut  honoré  de  la 
visilc  du  Ministre  de  la  Santé  publique  et,  entouré 


du  Comité  du  Salon,  M.  Daniélou  dut,  dès  son  ar¬ 
rivée,  satisfaire  aux  exigences  des  photographes 
de  la  grande  presse  qui  viennent  toujours  donner 
à  ces  manifestations  ofUciolles  l’indi-spensable  at¬ 
mosphère  do  magnésium. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chacun  put  admirer  maintes 
choses  fort  intéressantes.  La  sculpture  offrait  au 
visilcur  des  nus  où  se  faisaient  sentir  les  connais¬ 
sances  anatomiques  acquises  au  cours  des  éludes 
médicales.  Nombreux  étaient  les  bustes  ;  très  diffé¬ 
rents  dans  leur  facture,  ils  se  rapprochaient  par  la 
vie  qui  s’en  dégageait;  enfin,  quelques  composi¬ 
tions  humoristiques  charmaient  par  leur  inattendu 
cl  leur  esprit,  l’atlcnlion  des  curieux.  Des  matières 
variées  enlevaient  à  l’cnsomhle  toute  monotonie 
et  le  marbre  voisinait  avec  le  bronze,  la  terre  cuite 
ou  le  plâtre. 

Beaucoup  plus  abondante,  la  peinture  offrait  des 
paysages,  souvenirs  d’une  journée  de  repos  au 
cours  de  laquelle  les  confrères  avaient  laissé  vibrer 
leur  âme  à  l’inspiration  du  moment.  Les  natures 
mortes,  les  compositions  et  le  portrait  avaient  aussi 
des  amateurs,  et,  comme  en  sculpture,  les  réali¬ 
sations  étaient  fort  diverses.  Ici,  à  jour  frisant, 
une  aquarelle  habilement  enlevée  voisinait  avec 
une  détrempe  décorative;  là,  une  eau-forte 
agréablement  rendue.  Toute  une  série  de  bons 
dessins  à  la  plume,  de  sympathiques  études  de 
nus  en  lithographie. 

Enfin,  comme  dans  toute  exposition,  la  majo¬ 
rité  revenait  à  la  peinture  qui  traduisait  la  sin¬ 
cérité  dos  exposants  et  l’ahsence  de  tendances 
commerciales  de  trop  de  professionnels. 

La  gravure  avait  des  invités  de  marque,  puisque 
deux  prix  de  Rome  s’étaient  joints  aux  graveurs 
médecins  et  donnaient  ainsi  un  éclat  tout  parti¬ 
culier  à  celle  section. 

Le’  succès  de  ce  XIII®  Salon  est  un  bel  hommage 
à  la  mémoire  du  D''  Rabier  qui  a  consacré  durant 
son  existence  tant  de  dévouement  et  de  labeur  à 
sa  création  et  par  la  suite  à  sa  bonne  marche. 

PiEnne-B.  Malet. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  Ü5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical,  actif,  longues  références,  bien 
iiilroduil  aupr.  Docteurs,  Dent.,  sage-fem.,  pharm.. 
Régions  Sud  et  Sud-Ouesl,  accepterait  représenta¬ 
tion  Laboratoire  sérieux.  Eor.  P.  M.  n°  200.  , 
Appartement,  quart.  Monceau,  8  p.,  installation 
moderne,  sal.  exam.  pr.  chirurgien  à  céder  avec 
Ile  l’installation.  Ecr.  P.  M.  n®  228. 

Cabinet  à  céder  par  méd.  âgé  cl  fatigué,  cire 
faible  indemnité,  pr.  gds  boulevards  et  gare  Est, 
avec  install.  électroL,  diatherm.,  V.  Ur.,  rayons  U.- 
V.  ;  loyer  Ir.  modéré.  Conv.  rie  préf.  à  confr.  con- 
iiaiss.  langue  russe.  Urgent.  Eer.  P.  M.  n°  249. 

Visiteur  médical  Paris,  actif,  ch.  s’adjoindre 
Laboratoire.  Ecr.  P.  M.  n°  251. 

Ouest.  Dans  le  bocage,  rég.  très  pillorcsquc, 
climat  idéal,  pays  de  chasse  et  de  pèche,  poste 
médical  très  avantageux,  à  céder  pour  médecin 
voulant  prendre  une  retraite  plus  ou  moins  active 
suivant  son  désir.  Pos<ibilité  s'adj.  Radio  et  faire 


en  outre  maison  de  cure  et  de  repos.  Indemnité 
do  cession  insignif.  Mais,  d’habit.  Ir.  agréable,  en 
Cottage,  lie  meublée  avec  It.  conf.  moderne,  et 
garage.  Pavillon  annexe,  vaste  jardin  potager.  Parc 
tr.  agréable  et  tr.  beau  Tennis.  Loyer  à  débattre. 
Ecr.  P.  il/,  n»  288. 

Dr.,  41  ans,  ex-colonial,  cherche  situation  médi¬ 
cale  ou  para-médicale.  Ville  ou  camp.  P.  M.  331. 

Emplacement  idéal  pour  créer  un  cabinet  Doc¬ 
teur.  S’ad.  M.  Vergnaud,  12,  Av.  Edouard-Vail- 
laiit,  Suresnes. 

Poste  d'infirmière  vacant.  Maison  des  Tout-Pe- 
lils  de  Monceau  Saint-Waasl  (Nord).  Urgent.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Dircclrice. 

Visiteur  médical  introd.  rég.  Est  av.  spécial, 
sér.,  s'en  adjoindre  une  nouvelle.  Ecr.  P.  M.  341. 

Docteur  recommande  dame  secrétaire  au  cou¬ 
rant  de  la  sténo-dactylographie.  Ecr.  P.  .1/.  342. 

Jne  fille,  sccrét.  ehirurg.  Prov.  3  ans  1/2  ch. 
secrélar.  pr.  Dr  ou  dent.  Mai  à  Sept.  P.  .1/.  343. 

Secrétaire  ayant  expérience  important  Cabinet 
médical,  rédigeant  bien,  sténo-dactylo,  archiviste, 
française,  con.  parfaitem.  angl.,  allem.,  ilal.,  no¬ 
tions  espagn.,  sér.  référ.,  ch.  poste  fixe  ou  tempor. 
aupr.  Dr.  Paris  Ou  Province.  Ecr.  P.  M.  n®  344.  ■ 

ChatOU,  à  vendre  gr.  Maison  parf.  et  tr.  belle 
réception,  12  ch.,  10  s.  de  b.,  jard.  2.000  mq, 
agrand.  à  volonté,  beaux  arbres,  eau,  gaz,  élcclr., 
égout,  chauff.  ceiitr.,  eau  chaude.  Convient  pr. 
maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.  n®  346. 

Assistant  d'Electro-radiologie  ds  Hôpit.  Paris, 
possédant  belle  installation,  au  cour,  gastro-enté¬ 
rologie,  s’installerait  ou  s’associerait,,  médec.  gén. 
ou  radio  Paris,  BanL,  Prov.,  Afrique  du  Nord,  Co¬ 
lonies.  Ecr.  P.  M.  n®  310. 

A  Tfendre,  pr,  Compïègne,  routes  nationale  et. 
Iluviale,  g, le  maison,  12  p.  et  dépend..  11.000  m., 


sapins,  ombrage.  Situation  excellente  pr.  Dr.,  mai¬ 
son  de  repos,  etc.,  Ecr.  P.  M.  n®  340. 

Etudes  de  M®  Besançon,  Docl.  en  droit,  avoué 
plaidant  à  Vilry-le-François  (Marne),  26,  place 
d’Armes,  et  de  M'  Dacoonne,  avoué  plaidant  audit 
Vitry,  vente  sur  folle  enchère,  en  un  seul  lot,  de 
l’Etablissement  thermal  de  Sermaize-les-Bains,  avec 
Casino  do  Jeux,  de  l’Hôtel  de  la  Source  et  de  l’ageii- 
ceiiient  mobilier  et  matériel  servant  à  l’exploitation 
de  l’Etablissement  et  de  l’Hôtel,  considérés  comme 
immeubles  par  destination,  cour,  parc,  jardin  et 
vastes  dépendances  terres  et  bois.  Contenance  on 
tout  8  Ha  environ  d’un  seul  ensemble  (sauf  trâ- 
versée  des  chemins).  Le  tout  sis  finage  de  Ser- 
maize-les- Bains  (Marne)  et  Andernay  (Meuse). 

L’adjudication  aura  lieu  à  Vilry-le-François  le 
jeudi  27  Avril  1933,  à  14  heures,  à  l’audience  des 
saisies  immobilières  du  tribunal  du  Palais  de  Jus¬ 
tice  dudit  Vitry.  Jouissance  immédialc. 

Mise  à  prix  :  trois  cent  quatre  vingt  mille  francs 
(380.000  fr.).  Ci:  consignation  exigée:  25.000  fr. 
Références  de  solvabilité  exigées.  Enchères  reçues 
par  avoué  soulenicnt.  S’adresser  iiour  tous  rensei¬ 
gnements  : 

1°  A  M'  Besançon,  avoué  poursuivanl  à  Yilry- 
Ic-François  (Marne),  26,  jilace  d’Armes. 

2°  A  M®  Dacconne,  a’voué  poursuivanl  à  Vilry- 
le-François  (Maruo),  37,  place  d’Armes. 

•3®  A  M®  Robitaillie,  notaire  à  Neuilly-sur-Marne 
(Seinc-et-Oisc),  56,  rue  de  Paris. 

4"  A  M®  Pauwels,  notaire  à  Cassol  (Nord). 

6“  Au  greffe  du  tribunal  civil  de  Vitry-le-Fran- 
çois  où  est  déposé  le  cahier  des  charges. 


AVIS.  —  Prière  de ,  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  SO  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porêe. 

Paris.  — A.  Maiieth! 

EUX  et  iL.  Paotat,  imp.,!,  r  Gaasclle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  DE  LA  FONCTION  RÉNALE 
AU  COURS 

DES  HYPERTENSIONS 
PAROXYSTIQUES 

Par  L.  de  QENNES 

Médecin  de  rhôpital  de  la  Charité. 


L’hypertension  paroxystique,  dont  les  obser¬ 
vations  sont  aujourd’hui  assez  nombreuses  et 
bien  étudiées,  n’est  pas  seulement  une  curiosité 
pathologique  offrant  un  intérêt  d’exception, 
mais  elle  réalise  encore  une  véritable  expérience 
de  physiopathologie  humaine  dont  l’étude  est 
pleine  d’enseignements. 

Elle  permet,  en  effet,  d’explorer  les  fonctions 
des  organes  soumis  à  de  brusques  modifications 
du  régime  circulatoire,  d’apprécier  les  lésions 
anatomiques  que  peuvent  déterminer  dans  un 
parenchyme  sain  ces  à-coups  fonctionnels  et 
peut-être  d’apporter  une  utile  contribution  à 
l’étude  pathogénique  de  certaines  néphrites 
chroniques. 

A  côté  des  hypertensions  permanentes,  nette¬ 
ment  secondaires  à  une  iiéphrite,  il  existe  en 
effet  un  grand  nombre  d’hypertensions  dites 
solitaires,  au  cours  desquelles  les  signes  ré¬ 
naux  font  entièrement  défaut,  ou  n’apparais¬ 
sent  que  tardivement.  Ces  insuffisances  rénales 
tardives  témoignent-elles  d’une  néphrite  la¬ 
tente,  cause  de  l’hypertension,  ou  résultent-elles 
de  lésions  développées  au  sein  du  parenchyme 
rénal  sous  l’influence  répétée  des  coups  hyper¬ 
tensifs  ?  C’est  cette  question  que  nous  avons 
tenté  d’approfondir  en  apportant  à  son  étude 
la  contribution  de  trois  observations  au  cours 
desquelles  nous  avons  essayé  de'  fixer  les  rap¬ 
ports  qui  semblent  s’établir  entre  les  moments 
de  l’hypertension  et  l’appréciation  de  la  fonc¬ 
tion  rénale. 

* 

♦  * 

Notre  première  observation  est  celle  d’une 
jeune  femme  de  28  ans  dont  l’hypertension 
d’abord  paroxystique  puis  permanente  a  réalisé 
en  trois  années  le  pronostic  inexorable  qui  s’at- 
cho  habituellement  à  de  tels  cas.  Elle  tire  son 
intérêt  du  lait  que  la  maladie  a  pu  être  observée 
depuis  sa  phase  toute  initiale  jusqu’à  la  mort 
qui  survint  par  insuffisance  rénale. 

Obseuvation  I.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  28 
ans,  M""”  IL..,  qu’il  nous  avait  été  donné  d’exa¬ 
miner  à  plusieurs  reprises  à  propos  d'incidents 
sans  gravité.  Sa  tension  artérielle  était  normale  ou 
ba.ssc  (10-8  au  Vaquez). 

La  fonction  rénale,  appréciée  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  s’était  loujoui's  montrée  iioimah;  (urce  du  sé¬ 
rum  ;  0,28).  K.  :  0,06.  Les  urines  ne.  contenaient 
pas  d’albumine. 

Examinée  le  8  Janvier  1928  à  propos  d’une  pous¬ 
sée  de  pyélitc,  elle  présentait  un  peu  d’érelhisme 
cardiaque,  mais  par  ailleurs  rien  que  de  normal. 
Urée:  0,28.  K:  0,08.  TA;  12-7.  Bruits  du  cœur 
normaux.  Pas  d’albuminurie  ni  de  cylindrurie.  La 
rate  était  un  peu  augmentée  de  volume  et  l’exa¬ 
men  du  ventre  montrait  à  droite  une  chaîne  de 
points  urétéraux  sensibles. 

Le  métabolisme  basal  était  légèrement  abaissé 

-  18).,  ROC  diminué  (fait  passer  le  pouls  de  100 
à  103  après  pression  des  globes).  Réflexes  et  réac¬ 


tions  pupillaires  normaux.  Réactions  de  Wasser¬ 
mann,  Tlccht,  Desmoulières,  négatives. 

Le  15  février  1928,  à  la  suite  d’une  vive  émo¬ 
tion,  la  malade  ressent  brusquement  un  malaise 
intense:  vertiges,  céphalée  occipitale  accompagnée 
d’algies  sur  le  trajet  des  nerfs  cervicaux,  spasmes 
périphériques  multiples  (créant  le  phénomène  du 
doigt  mort  au  niveau  des  3  doigts  médians  des 
deux  mains),  amblyopie. 

A  l’examen,  la  malade  est  d’une  pûleur  anor¬ 
male.  Le  cœur  bat  à  112.  Le  deuxième  bruit  aorti¬ 
que  est  fortement  claqué.  La  TA  s’est  élevée  à. 
15-12. 

Nous  ne  tenons  pas  compte  d’une  élévation  de 
tension  constatée  dans  de  telles  conditions  et  nous 
conseillons  à  la  malade  le  repos  au  lit. 

.àprès  trois  jours  do  repos,  les  phénomènes  péri¬ 
phériques  ont  disparu,  mais  la  céphalée  persiste  et 
la  tension  minima  reste  élevée  (16-12). 

L’examen  des  urines  montre  la  présence  de 
4  centigr.  d’albumine.  L’examen  cytologique  trouve 
quelques  rares  leucocytes,  mais  pas  de  cylindres 
hyalins  ni  granuleux. 

L’uréo-  du  sérum  est  restée  à  0,28,  mais  la  cons¬ 
tante  s’est  brusquement  élevée  à  0,112.  L’élimina¬ 
tion  de  la  sulfoncphénolphtaléine  est  de  42  pour 
100. 

Une  seconde  constante  pratiquée  vingt-quatre 
heures  plus  tard  retrouve  les  mêmes  chiffres. 

Il  n’y  a  pas  d’œdèmes.  Le  chiffre  des  chlorures 
du  sérum  est  de  5  gr.  80. 

Au  total,  il  s’agit  donc  d’une  poussée  d’hyper¬ 
tension  brusquement  apparue  et  accompagnée 
d’une  diminution  parallèle  de  l’élimination  phta- 
iéinée  eU  de  la  survenue  d’une  légère  albuminurie 
sans  cylindrurie. 

La  malade  reste  au  lit  sans  aucune  médication 
et  reçoit  un  régime  normalement  chloruré,  mais 
faiblement  azoté.  Les  crises  de  céphalée,  les  verti¬ 
ges  cessent  progressivement.  L’hypertension  per¬ 
siste  pendant  dix  jours  environ,  de  même  que 
l’albuminurie. 

Le  6  Mars,  un  nouvel  examen  montre  une  ma¬ 
lade  absolument  normale.  Le  clangor  de  la  base  a 
disparu.  Le  pouls  bat  à  84.  TA:  11-8.  Il  n’y  a 
dans  les  urines  ni  albumine,  ni  cylindres.  L’urée 
du  sérum  reste  à  0  gr.  28,  mais  la  constante  est 
redevenue  normale  (0,07),  de  même  que  l’élimi¬ 
nation  phtaléinique  (58  pour  100). 

.\vcc  la  poussée  d’hypertension  ont  disparu  tous 
les  signes  apparents  d’insuffisance  rénale.  La  ma¬ 
lade  reprend  son  existence  normale.  La  TA,  vérifiée 
à  plusieurs  reprises,  reste  aux  environs  de  12-8. 

■  Le  18  Mars,  au  début  de  ses  règles,  la  malade  est 
reprise  de  céphalée,  de  troubles  vaso-moteurs  mul¬ 
tiples  (fourmillements,  vertiges,  cryesthésie,  phé¬ 
nomènes  de  la  main  morte,  amnésie,  amblyopie). 
Le  pouls  bat  à  108.  La  TA  est  remontée  à  17-13, 
le  clangor  du  deuxième  bruit  a  reparu.  Les  urines 
contiennent  à  nouveau  8  centigr.  d’albumine.  K: 
0,112.  Phtaléine  :  40  pour  100.  Urée  du  sérum  : 
0,30.  Les  règles,  qui  sont  habituellement  normales, 
ne  durent  qu’un  jour. 

Dans  les  semaines  qui  suivent,  les  malaises  per¬ 
sistent,  ta  TA  reste  aux  environs  de  18-13.  Les  in¬ 
jections  d’acécolinc  (20  centigr.  piir  jour)  amélio¬ 
rent  les  vaso-spasmes,  mais  ne  modifient  pas  la 
tension. 

Le  27  Mars  un  nouvel  examen  montre  TA  : 
18-13.  Urée:  0,28.  K:  0,12. 

Les  malaises  persistent  jusqu’aux  règles  suivan¬ 
tes  qui  sont  faciles  et  abondantes  et  se  prolongent 
pendant  six  jours.  La  malade  ressent  alors  une 
sorte  de  détente  et  se  dit  délivrée  de  tous  scs  trou¬ 
bles 

Nous  n’avons  pu  observer  la  malade  pendant 
cette  phase,  mais  le  20  Avril  sa  TA  était  à  12-8  cl 
sa  K  à  0,28  (23  Avril).  Urines  normales. 

La  malade  part  à  la  campagne  et  n’éprouve  plus 
aucun  trouble.  Observée  à  ce  jnoment  par  notre 


confrère,  M.  Le  Boucher,  elle  ne  présente  pendant 
toule  celle  période  aucun  signe  d’hypcrlcnsion. 

Revenue  à  Paris  le  28  Avril,  elle  a  en  effet  une 
TA  normale  (12-8).  Urée:  0,28.  K:  0,06.  Cette  ac¬ 
calmie  persislc  pendant  tout  le  mois  de  Mai. 

Le  30  Mai,  avec  l’époque  des  règles  reviennent 
les  malaises.  La  malade  accuse  pour  la  première 
fois  une  amaurose  brusque  et  transitoire  rapide¬ 
ment  améliorée  par  l’acétylcholine.  En  même 
temps  reparaît  le  phénomène  du  doigt  mort  occu¬ 
pant  les  5  doigts  de  la  main  droite  et  persistant 
pendant  plusieurs  heures.  La  céphalée  est  intense 
et  irradie  sur  le  trajet  des  nerfs  cervicaux.  La  ma¬ 
lade  perçoit  des  bourdonnements  d’oreille  et  se 
plaint  de  vertiges. 

A  l’examen,  la  malade  est  pâle  et  présente  un 
éclat  du  regard  particulier.  Le  pouls  bat  à  130.  Le 
deuxième  bruit  aortique  est  fortement  claqué.  La 
TA  s’est  élevée  à  20-15.  Après  trois  jours  do  repos 
au  lit,  elle  est  encore  à  18-14  au  Vaquez.  Uré^  : 
0,28.  K:  0,117.  Phtaléine  40  pour  100. 

A  partir  de  cette  date,  la  tension  artérielle  reste 
constamment  élevée  et  varie  entre  18-20  Mx.  13 
à  15  Mn. 

Le  10  Août,  on  trouve  TA:  18-12.  Urée;  0,30. 
K  :  0,138.  Cependant,  les  troubles-  vaso-moTcurs  se 
multiplient  et  se  reproduisent  chaque  jour. 

La  malade  est  dans  un  étal  de  nervosité  et  d’agi¬ 
tation  permanente.  Son  insomnie  no  cède  à  aucun 
hypnotique.  En  même  temps,  bien  que  l’auscul¬ 
tation  ne  révèle  encore  qu’une  tachycardie  régu¬ 
lière  et  un  deuxième  bruit  claqué  à  l’orifice  aor¬ 
tique,  la  malade  s’essouffle  à  l’effort  et  présente 
même  de  petites  crises  de  pseudo-asthme  nocturne. 

Le  22  Septembre,  après  avoir  passé  deux  mois 
de  repos  à  la  campagne,  elle  revient  à  Paris 
améliorée.  TA:  14-10.  K:  0,11.  Phtaléine:  60  pour 
100.  La  dyspnée  et  l’insomnie  ont  disparu. 

Le  10  Octobre,  la  malade,  que  nous  avions  exa¬ 
minée  dans  l’après-midi  et  dont  la  TA  était  à  14-9, 
est  prise  dans  la  soirée,  à  la  suite  d’une  frayeur 
très  vive,  de  palpitations  et  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  très  intenses.  Le  pouls  bal  à  120.  La  face  est 
pfile,  le  phénomène  du  doigt  mort  s’étend  aux 
2  mains  qui  sont  complètement  exsangues.  La  T.A 
est  à  23-16.  L’auscultation  du  cœur  perçoit  un 
gros  clangor  de  la  base  et  un  léger  bruit  de  galop. 
L’examen  do  la  fonction  rénale,  pratiqué  le  soir 
même,  montre  K  :  0,16.  Urée  :  0,29.  Alb.  :  6  centigr. 

Après  cette  brusque  reprise,  l’hypertension  reste 
stable  et  la  tension  minima  ne  s’abaisse  plus  au- 
dessous  de  12.  C’est  alors  qu'apparaît  un  amai¬ 
grissement  progressif  et  considérable  qui  no  ces¬ 
sera  de  s’accroître  jusqu’à  la  fin. 

Le  12  Novembre  1928,  nous  voyons  la  malade 
avec  M.M.  Lcmierre  cl  Laiibry.  TA;  18-13.  Urée: 
0,28.  K:  0,16.  Les  urines  contiennent  6  centigr. 
d’albumine,  mais  i>ns  de  cylindres. 

Un  orthodiagramme,  pratiqué  dons  les  jours  qui 
3ui^cnl,  montre  un  cœur  petit,  de  diamètres  nor¬ 
maux,  sans  trace  d’hypertrophie  ventriculaire  gau- 

Lc  30  Novembre,  la  malade  fait  une  poussée  do 
pyélitc  à  colibacilles,  accompagnée  de  pyuric,  de 
cystite,  de  douleurs  lombaires  cl  de  fièvre,  cl  su¬ 
bit  un  cathétérisme  des  uretères  suivi  d’une  légère 
hématurie.  Dans  les  mois  qui  suivent,  la  TA  reste 
stable  (18-12).  K:  0,12.  Urée:  0,29.  Albumine: 
0,04,  pas  de  cylindrurie. 

Dans  les  6  premiers  mois  de  1929,  on  n’observe 
pas  de  changement  appréciable  sinon  dans  le  degré 
de  l’hypertension,  améliorée  par  le  repos,  aug¬ 
mentée  par  la  fatigue,  l’émotion,  l’effort. 

Les  règles  exercent  aussi  sur  la  tension  une  ac¬ 
tion  certaine.  La  TA  s’élève  toujours  do  1  à  3  cm. 
de  11g  dans  les  jours  qui  les  précèdent  pour  reve¬ 
nir  au  troisième  jour  au  chiffre  antérieur.  Lorsque 
les  règles  ont  été  régulières  et  abondantes,  pn 
observe  presque  toujours  une  sédation  remarquaWe 
des  troubles  fonctionnels  et  un  abaissement  de  la 
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TA  donl  la  minima  ne  descend  loulefois  par  au- 
dessous  de  10. 

Lorsqu’au  conlraire,  les  rfcglcs  sont  abscnlee  ou 
insignifianles,  on  voil  apparaîlre  dans  les  jours 
qui  suivent  des  plicnomÈnes  vaso-spasmodiques 
miilliplcs  et'  une  élévation  supplémentaire  de  la 
tension. 

A  mesure  que  la  maladie  s’avance,  les  phases  do 
sédation  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Tou¬ 
tefois,  au  cours  d’une  d’enlre  elles,  M.  Laubry, 
appelé  5  c.xaminer  la  malade,  fut  frappé  du  fait 
qu’en  dehors  d’un  certain  degré  d’érétliismc  car¬ 
diaque  il  n’existait  chez  la  malade  aucun  signe 
d’hypertension. 

En  Juillet  1929,  apparaissent  pour  la  première 
fois  les  signes  avant-coureurs  de  la  défaillance 
cardiaque,  crises  de  dyspnée  nocturne  asthmati- 
forme  et  douleurs  précordiales  à  type  d’angor. 
L’auscultation  du  cœur  révèle  un  léger  bruit  de 
galop.  Tous  CCS  signes  sont  améliorés  par  la  sai¬ 
gnée  qui,  môme  abondante  (300  gr),  ne  fait  pas 
varier  les  chiffres  de  la  tension. 

La  malade  fait  au  mois  d’Août  un  séjour  è  Saint- 
Nectaire  qui  n’apporte  aucune  amélioration.  T.^  : 
19-13.  K:  0,13.  Urée:  0,29.  Alb.  :  0,04;  pas  de 
cylindres. 

Tin  Octobre  1929,  au  cours  d’une  grippe  banale, 
survient  une  grande  crise  angineuse  qui  se  répète 
dans  les  jours  qui  sidvent  et  finit  par  céder  aux 
injeetions  intraveineuses  d’ouabaïnc.  L’amaigris¬ 
sement  continue  de  s’accentuer. 

Il  est,  à  remarquer  que  la  malade  qui,  depuis 
de  longues  années,  n’avait  cessé  de  souffrir  de 
crises  d’entérocolite  compliquées  de  cystite  et  de 
pvurie,  a  cessé  complètement  de  souffrir  do  ces 
troubles  depuis  qu’est  apparue  riiypcrlcnsion.  Les 
régimes  sont  d’ailleurs  sans  aclion  sur  celle-ci  cl 
la  caience  alimentuire  fatigue  la  malade  sans  amé¬ 
liorer  sou  état. 

bilisée  à  20-13,  ne  varie  plus.  Les  crises  de  pseudo- 
asthme  et  d’angor  uoeliime  se  midliplieul  et  se 
compliquent  de  dyspnée  d’effort,  limilant  le  j)é- 
riple  de  la  malade  à  quelques  pas. 

Un  nouvel  orlhodiagramme  (Jiiiu  1930)  montre 
un  cœur  de  dimensions  inchangées  avec  une  vous¬ 
sure  à  peine  perceptible  du  ventricule  gauche. 

La  10  Juin:  TA:  20-13.  Urée:  0,37.  K:  0,10. 
Phlaléine:  47' pour  100.  Albumine:  0.10. 

L’amaigrissement  s'accentue  et  réalise  une  véri¬ 
table  cachexie. 

Dans  les  mois  qui  suivent,  la  situation  reste  in¬ 
changée.  La  T.A  ne  varie  plus  qu’entre  18-13  et 
25-15. 

Depuis  que  l’hypertension  s’est  stnbili.séc,  les 
troubles  vaso-moteurs  ont  beaucoup  diminué  de 
fréquence  et  d'intensité. 

En  Juillet,  Aoill  et  Septembre  1930,  un  séjour 
de  trois  mois  à  la  campagne  semble  avoir  apporté 
une  sédation  des  signes  fonctionnels  et  arrêté  pour 
un  temps  la  progiession  de  l’amaigrissement. 

Ln  Octobre  1930  survient  une  grippe  banale 
accompagnée  de  coryza  et  d’anginé. 

Lu  TA  maxima  s’abaisse  i\  18,  mais  la  minima 
reste  à  14.  Bruit  de  galop.  Au  cours  d’un  accès  do 
céphalée,  la  malade  accuse  une  amaurose  complète 
de  l’œil  droit  dont  l’examen  (M.  Foulard)  montre 
unC  hémorragie  rétinienne  importante  au  voisi¬ 
nage  de  la  macula.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  réti- 
nile  albuminurique,  mais  l’existence  de  nom¬ 
breuses  cicatrices  blanehûircs  et  étoilées  permet¬ 
tant  de  conclure  à  l’existence  d’hémorragies  anté¬ 
rieures  restées  cliniquement  inaperçues. 

La  25  Novembre  1930:  Urée:  0,45.  K  :  0,17. 
Phlaléine:  21  pour  100.  Albuminurie:  0,15,  pas 
de  cylindres.  TA:  20-15.  On  perçoit  5  l’ausculta¬ 
tion  un  bruit  de  galop  suivi  d’un  petit  souffle 
systolique  de  la  pointe.  La  malade  ne  quitte  plus 
son  lit. 

De  légers  œdèmes  apparaissent  à  la  face,  allant 
de  pair  avec  dos  crises  de  céphalée. 

Le  26  Décembre:  TA:  24-16.  Urée:  0,60.  K: 
0,184.  Phtaléinc  :  17  pour  100. 

Le  30  Janvier  1931  :  TA:  20-16.  Alb.:  1,55. 
Urée:  0,85,  pas  do  cylindres. 

Phtaléinc:  21  pour  100.  Albuminurie:  0,16,  pas 
de  cylindres. 


Le  6  Février:  TA:  20-16.  Urée:  0,88.  Phlaléine: 
5  pour  100. 

Le  10  Février:  La  torpeur  fait  place  à  un  coma 
progressif  accompagné  d’œdèmes  do  la  face.  Urée  : 
1  gr.  05. 

La  malade  est  revue  à  ce  moment  par  le  pro¬ 
fesseur  Lcmierrc  qui  constate  un  coma  progressif 
et  calme,  lié  sans  doute  à  des  œdèmes  céphaliques 
profonds. 

Le  12  Février:  Coma.  OEdème  de  la  face.  Urée: 
1  gr.  30. 

Le  13  Février:  La  malade  meurt,  dans  le  coma. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  histoire  d’hyper¬ 
tension  artérielle  survenue  chez  un  sujet  jeune 
et  ayant  évolué  en  deux  phases  : 

Une  première  phase  d’un  an,  marquée  de 
-paroxysmes  hypertensifs  entre  lesquels  la  ten¬ 
sion  et  la  fonction  rénale  sont  normales. 

Une  seconde  phase  de  deux  ans,  pendant  les¬ 
quels  l’hypertension  se  stabilise,  puis  progresse 
lentement  et  évolue  vers  la  mort  par  insuffi¬ 
sance  rénale. 

L’étiologie  d’un  tel -syndrome  reste,  comme 
de  coutume,  assez  obscure. 

On  retrouve  dans  les  antécédents  de  la  ma¬ 
lade  un  paludisme  grave  de  l’enfance,  des  an¬ 
gines  à  répêUlion,  et  surtout  une  succession  de 
pyélonéphrites  à  colibacilles  qui  ne  sont  peut- 
être  pas  sans  avoir  joué  un  rôle  étiologique. 

La  malade  a  eu  3  enfants.  Chaque  grossesse 
a  été  marquée  par  une  pyélonéphrite  dont  la 
dernière  fut  assez  grave  pour  mettre  la  vie  en 
danger.  Un  cathétérisme  urétéral  d’urgence, 
pratiqué  par  le  D''  Heitz-Boyer,  permit  à  la  ma¬ 
lade  de  SC  rétablir.  Dans  rinlervallc  des  gros¬ 
sesses  la  malade  n’a  pas  cessé  d’ôlre  colibacillu- 
rique  et  pyuriquo. 

Enfin  il  faut  signaler  que  chez  notre  malade 
la  colibacillose  s’est  com])liquée  d’un  traitement 
va'ccinôthérapique  intensif  et  que  la  patiente  a 
reçu  de  1925  à  1928  plus  de  300  injections 
d’auto  ou  de  stock-vaccins.  Leur  nombre  dit  as¬ 
sez  l’échec  de  la  méthode.  Mais  un  tel  traite¬ 
ment  peut  ne  pas  laisser  iiulifférenls  les  paren¬ 
chymes  chargés  d’élirhincr  les  toxines  ainsi  in¬ 
jectées. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particu¬ 
larités  cliniques  intéressantes. 

La  marche  paroxystique  de  la  phase  initiale  de 
l’hypertension  n’est  pas  exceptionnelle  et  Va¬ 
quez  et  Donzelot  on  faisaient  un  signe  de  gra¬ 
vité,  martiuanl  la  tendance  évolutive  de  la  ma¬ 
ladie.  Mais  il  est  rare  d’observer  des  paroxys¬ 
mes  aussi  nettement  tranchés  et  séparés  par  des 
intervalles  exempts  de  tout  trouble.  Peut-être 
aussi  est-il  rare  de  pouvoir  saisir  comme  lious 
l'avons  fait  la  phase  toute  initiale  de  la  mala¬ 
die. 

D’autre  part,  il  faut  insister  sur  l’extraordi¬ 
naire  intensité  des  troubles  vaso-spasmodiques 
(doigt  mort,  main  morte,  crises  d’amblyopie.  ou 
d’amaurose)  qui  ont  chez  notre  malade  précédé 
ou  accompagné  chaque  paroxysme. 

Il  faut  enfin  remarquer  que  si  les  troubles 
d’insuffisance  cardiaque  sont  arrivés  à  leur  date 
et  ont  évolué  de  façon  progressive,  l’image  ra¬ 
diologique  du  cœur  et  les  diamètres  de  son  or¬ 
thodiagramme  sont  restés  normaux.  Le  fait  n’est 
pas  rare  dans  l'hypertension  des  jeunes  et  a  été 
signalé  par  Laubry,  puis  par  Donzelot.  D’ail¬ 
leurs  bien  que  le  syndrome  cardio-vasculaire  ait 
dominé  toute  la  maladie,  notre  malade  n’est  pas 
morte  par  insuffisance  cardiaque,  ni  par  rupture 
artérielle,  mais  par  insuffisance  rénale.  L’azoté¬ 
mie  s’est  élevée  à  1  gr.  30.  Les  œdèmes  de  la 
face  ont  apparu  en  même  temps  que  des  crises 
de  céphalée  et  de  somnolence,  aboutissant  à  -un 
coma  qui  semblait  lié  aux  œdèmes  céphaliques 
profonds  et  ne  présentait  aucun  des  caractères 


du  coma  azotémique.  Il  est  remarquable  de  consr 
tater  que  54  examens  d’urines  faits  en  trois  ans 
par  M.  Laudat  ou  par  nous-même  n’aient  ja¬ 
mais  une  seule  fois  montré  la  présence  de  cylin¬ 
dres  granuleux  donnant  la  signature  de  la  lé¬ 
sion  rénale. 

Notre  deuxième  observation  est  celle  d’un 
jeune  homme  de  24  ans,  M.  C...,  peintre  en  ba¬ 
timents,  entré  dans  le  service  le  21  Janvier  1927 
avec  le  diagnostic  de  colique  de  plomb. 

OusERVATiON  IL  —  Il  a  présenté  depuis  le 
18  Janvier  des  signes  digestifs  vagues  :  anorexie, 
lenteur  des  digestions,  quelques  nausées. 

Le  21  au  malin,  il  a  été  pris  de  douleurs  ab¬ 
dominales  atroces  survenant  par  crises  paroxysti¬ 
ques  entre  lesquelles  il  persiste  dans  tout  l’abdo¬ 
men  un  endolorissement  permanent.  La  constipa¬ 
tion  est  absolue.  Le  malade  a  eu  un  ou  deux  vo-  , 
missemenls  qui  ont  cédé  spontanément.  Le  x'enlrc 
est  rétracté,  hyperesthésique.  La  face  est  pâle.  Il 
existe  aux  conjonctives  un  léger  subictère.  Le 
pouls  est  ralenti  cl  dur,  la  tension  artérielle  s’csl 
élevée  à  25-14.  L’auscultation  du  cœür  montre  un 
clangor  du  deuxième  bruit. 

Les  urines  contiennent  0  gr.  10  d’albumine,  mais 
pas  de  cylindres. 

L’urée  du  sérum  alteinl  1  gr.  15.  K;  0,22. 
L’épreuve  de  la  sulfonephénolphtaléine  montre, 
après  une  heure,  une  élimination  de  28,pour  100. 

L’examen  du  sang  montre  une  anémie  légère 
(3.800.000),  mais  pas  d’hcfnalies  granuleuses. 

Le  malade  est  soumis  au  repos  absolu,  à  la  diète 
complète  et  aux  enveloppements  humides  chauds 
répétés.  Il  ne  reçoit  aucune  médication,  sauf  une 
injection  de  morphine. 

Au  bout  de  Irenle-six  hciirc.s,  les  doiilcurs  s’al- 
léniienl.  Le  23  Janvici',  lu  TA  est  descendue  à  20-12. 
Mais  Je  chiffre  de  l’urée  du  sérum  s'est  encore 
élevé  à  1  gr.  24.  L’élimination  phlalcinéc  resic 
faible  (24  pour  100).  Les  urines  contiennent 
0  gr.  15  d’albumine. 

Le  24,  on  observe  une  recrudescence  des  dou¬ 
leurs  suivie  d’uuc  élévation  nouvelle  de  la  TA: 
23-16.  On  fait  dans  la  soirée  une  injection  d’une 
ampoule  de  Panlopon.  Oligurie  (200  gr.  en  vingt- 
heures). 

Le  25  Janvier,  on  observe  une  sédation  notable 
dos  douleurs  :  TA  :  18-10.  Les  urines  plus  abon¬ 
dantes  contiennent  un  peu  d'albumine.  Urée  du 
séj-um  0,90.  K  :  0,20.  Phtaléinc,  40  pour  100. 

Le  28,  les  douleurs  ont  cessé,  mais  le  malade 
reste  pâle,  amaigri,  fatigué.  L’azotémie  s’abaisse 
lentement  (0  gr.  85)  mais  l’albuminurie  persiste 
sans  cylindruric.  TA:  18-10. 

C’est  seulement  au.  onzième  jour -que  la  TA  re¬ 
vient  à  la  normale  (14-8)  de  même  que 'le  chiffre 
d’azotémie  0,50.  Phtaléinc:  55  pour  100.  Urines 

Le  malade  est  par  la  suite  revu  à  plusieurs  re¬ 
prises  :  le  11  Février  un  nouvel  examen  montre 
une  azotémie  normale  (0  gr.  36),  une  conslante 
normale  (0,08).  Les  urines  ne  contiennent  ni  al¬ 
bumine  ni  cylindres;  le  12  Mars,  les  résultats  sont 
identiques;,  le  20  Avril,  le  malade,  qui  a  aban¬ 
donné  son. méfier  de  peintre,  est  examiné  par  nous 
une  dernière  fois.  La  TA  est  à  16-8.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  albumine  ni  cylindres.  Urée  :  0,36- 
K  :  0,09.  Phlaléine  :  60  p.  100. 

Notre  troisième  observation  est  plus  instruc¬ 
tive  puisqu’il  s’agit  d’un  malade  que  nous  avons 
pu  observer  plusieurs  fois  au  eburs  de  coliques 
de  plomb  successives  et  qui  ne  présentait  dans 
l’intervalle  aucun  symptôme  d’hypertension  ni 
d’atteinte  rénale. 

Obseiwation  III.  —  Noua  sommes  appelé  le  28 
Décembre  1929  auprès  de  M.  F...,  âgé  de  32  ans, 
peintre  en  bâtiments,  (qui  présente  depuis  douze 
heures  un  syndrome  dont  l’aspect  a  évoqué  l’idée 
d’occlusion  intestinale.  Il’  a  été  pris  le  malin  même, 
sans  aucun  prodrome,  1  de  douleurs  abdominales 
atroces  accompagnées  de  vomissements  répétés  et 
d’arpêt  complet  des  matières  et  .des  gaz.  Il  a  pris 
au  cours  de  la  journée  !  une  purgation  de  30  gr. 
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d’huile  de  ricin  dont  une  partie  à  été  rejetée  par 
vomissemcnlfi  et  qui  n’a  dans  tous  les  cas  donné 
aucun  résultat. 

'La  face  est  pâle,  les  yeux  excavés,  le  ventre  bal¬ 
lonné,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  habituelle¬ 
ment  dans  la  colique  de  plomb.  Le  pouls  est  à  64, 
il  n’y  a  pas  do  fièvre.  La  TA  est  à  28-14.  Malgré 
l’absence  de  stigmates  évidents,  étant  donnés  le  mé¬ 
tier  du  malade  et  l'antécédence  de  2  petites  crises 
analogues  mais  moins  violentes,  nous  portons  le 
diagnostic  de  colique  de  plomb  accompagnée  d'hy- 
perlension  paroxystique  et  demandons  un  examen 
de  la  fonction  rénale.  Les  urines  contiennent  une 
forte  quantité  d’albumine  (0  gr.  86)  qui  n’a  jamais 
été  constatée  auparavant.  L’examen  du  culot  après 
centrifugation  lente  ne  montre  pas  de  cylindres 
hyalins  ni  granuleux.  Le  chiffre  d’urée  du  sérum 
est  noi’mal  (0,45),  mais  la  constante  est  élevée 
(0,24)  et  l’élimination  pbtaléinée  presque  nulle  (15 
pour  100).  La  malade  reçoit  dans  la  soirée  2  piqû¬ 
res  de  1  centigr.  do  morphine. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  le  syndrome  doulou¬ 
reux  évolue  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de 
pire.  La  tension  artérielle  reste  entre  22  Mx  -et  13 
Mn.  La  face  est  pâle.  'Les  doigts  et  les  mains  sont 
le  siège  do  phénomènes  ischémiques  transitoires 
réalisant  le  signe  classique  du  doigt  mort.  Les  vo¬ 
missements  qui  ont  cessé  dès  le  dcu.xième  jour 
reprennent  avec  les  paroxysmes  douloureux.  L’exa¬ 
men  des  urines  et  du  sang  est  pratiqué  quotidien¬ 
nement. 


'Le  malade  ne  souffre  plus,  mais  il  reste  pâle  et 
fatigué.  Au  syndrome  pseudo-occlusif  du  début  a 
succédé  une  phase  de  diarrhée  assez  abondante.  Le 
30  Janvier,  il  reprend  son  métier. 

Il  est  revu  deux  mois  plus  lard  en  bonne  santé 
et  sa  fonction  rénale  semble  normale.  TA  :  13-8. 
Urée  :  0,48.  K  :  0,07.  Pbtaléine  65  pour  100. 

Le  4  Avril  1930  éclate  une  nouvelle  crise  moins 
violente,  mais  typique  de  colique  saturnine.  La  TA 
s’est  élevée  à  nouveau  à  24-16.  'Le  chiffre  de  l’urée 
sérique  est  remonté  à  0  gr.  90.  Les  urines  contien¬ 
nent  0  gr.  70  d’albumine  par  litre,  mais  pas  de 
cylindres. 

Cette  seconde  crise  s’atténue  rapidement.  Au  cin¬ 
quième  jour  (9  Avril),  les  douleurs  se  calment. 
TA:  18-10.  Urée:  0,85.  K:  0,18.  Phtaléinc  :  45 
pour  100. 

Les  urines  contiennent  encore  un  peu  d’albu¬ 
mine.  Le  malade  est  revu  un  mois  plus  tard  avec 
une  tension  norinale  (13-8)  et  des  épreuves  d’éli¬ 
mination  normale. 

En  Janvier  1932,  le  malade  revient  nous  consul¬ 
ter  à  propos  d’une  bronchite.  Il  accuse,  de  plus, 
un  léger  essoufflement  à  l’effort.  Il  a  présenté  de¬ 
puis  son  dernier  séjour  à  l’hôpital  2  crises  fran¬ 
ches  de  colique  saturnine,  au  cours  desquelles  nous 
n’avons  pu  l’observer. 

Le  24  Janvier,  en  dehors  de  toute  crise  doulou¬ 
reuse,  sa  tension  est  élevée  (18-13),  les  urines  con¬ 
tiennent  une  faible  quantité  d’albumine.  L’urée 
du  sérum  est  élevée  à  0,65.  K:  0,24. 

Plusieurs  examens  successifs,  pratiqués  à  un  mois 
d’intervalle,  montrent  des  chiffres  analogues.  Il  n’y 
a  pas  d’œdèmes,  bien  que  le  malade  ne  suive  au¬ 
cun  régime  spécial.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  cylindres 
urinaires. 

Le  6  Février  1982  la  TA  e’est  élevée  à  22-13. 
L’auscultation  du  cœur  montre  l’existence  d’un  lé¬ 
ger  bruit  de  galop.  L’urée  du  sérum  atteint 


0  gr.  80.  Les  urines  contiennent  0  gr.  10  d’albu¬ 
mine.  'L’examen  du  sang  montre  une  légère  ané¬ 
mie  (3.600.000  globules  rouges,  7.000  globules 
blancs  et  de  nombreuses  hématies  granuleuses). 

Le  malade  présente  maintenant  l’aspect  classique 
de  la  néphrite  saturnine  hypertensive  et  azotémi- 
quc.  Le  15  Avril  1932  sa  TA  est  à  20-14.  On  per- 
ÇÆ)it  à  l’auscultation  un  bruit  de  galop  très  net. 
ün  trouve  pour  la  première  fois  des  cylindres  gra¬ 
nuleux  dans  les  urines.  Urée  du  sérum  :  0  gr.  95. 


Le  point  intéressant  qui  se  dégage  de  l’élude 
de  ces  observations  nous  est  fourni  par  l’élude 
des  rapports  qui  semblent  unir  entre  eux  les  pa¬ 
roxysmes  d’hypertension  et  les  signes  apparents 
d’insuffisance  rénale. 

Nous  avons  recherché  celle-ci  par  l’étude  com¬ 
parée  de  l’azotémie,  de  la  constante  d’Ambard, 
et  de  l’élimination  pbtaléinée.  Nous  avons  pu 
constater,  dans  presque  tous  les  cas,  comme 
l'avaient  montré  Widal,  Weill  et  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  un  parallélisme  étroit  entre  les  ré¬ 
sultats  de  ces  deux  dernières  épreuves  qui  se 
contrôlent  mutuellement. 

Dans  notre  première  observation  l’hyperteji- 
sion  est,  au  moins  au  début,  purement  paroxys¬ 
tique.  Or,  nous  constatons  que  chaque  paro¬ 
xysme  s’accompagne  d’albuminurie,  d’élévation 
de  la  constante  et  de  diminution  de  l’élimina¬ 
tion  pbtaléinée. 

Au  contraire,  dans  l’intervalle  de  ces  paroxys¬ 
mes,  quand  la  tension  est  redevenue  basse,  l’al¬ 
buminurie  disparaît,  la  constante  revient  à  0,06, 
la  phtaléine  s’élimine  normalement.  Ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  an  que,  l’hypertension  s’étant 
stabilisée,  la  constante  et  l’élimination  phtaléi- 
née  restent  constamment  anormales. 

De  môme,  dans  nos  deux  observations  de  co¬ 
lique  saturnine,  l’albuminurie,  l’élévation  de  la 
constante  et  du  chiffre  d’urée  restent  les  té¬ 
moins  du  paroxysme  hypertensif  et  disparais¬ 
sent  avec  lui  ou  après  lui. 

Il  ne  semble  d’ailleurs  pas  s’établir  un  paral¬ 
lélisme  absolu  entre  le  degré  de  l’hypertension 
et  le  chiffre  de  l’urée. 

Dans  notre  observation  n°  II  le  taux  de  l’urée 
s’élève  progressivement  pendant  les  premiers 
jours  tandis  que  la  tension  artérielle  qui  s’était 
élevée  d’abord  à  28-16  s’abaisse  progressivement. 
L’azotémie  persiste  après  le  retour  de  la  pres¬ 
sion  à  la  normale. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  signes 
d’insuffisance  rénale  sont  dans  l’ensemble  con¬ 
temporains  de  l’hypertension  et  disparaissent 
avec  elle. 

Doit-on  conclure  de  ces  faits  que  chaque  pa¬ 
roxysme  répond  à  une  poussée  de  néphrite  tran¬ 
sitoire  P  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet,  quand 
nous  voyons,  comme  dans  notre  observation  n’  I, 
une  crise  de  vaso-spasme  et  d’hypertension  se 
produire  en  quelques  minutes  sous  l’influence 
d’une  émotion  et  s’accompagner  presque  aussi¬ 
tôt  d’albuminurie  et  de  troubles  de  l’élimina¬ 
tion  rénale,  il  est  impossible  de  supposer  qu’il 
s’agisse  là  de  l’évolution  anatomique  d’une  lé¬ 
sion.  Par  ailleurs,  il  est  remarquable  de  cons¬ 
tater  que  dans  aucune  de  nos  observations  nous 
n’avons  pu,  M.  Laudat  ni  moi,  malgré  un  exa¬ 
men  attentif,  déceler  la  présence  de  cylindres 
granuleux  donnant  la  signature  anatomique  de 
l’atteinte  des  reins. 

On  peut  donc  tirer  de  ces  faits  l’importante 
conclusion  que  ces  troubles  apparents  d’insuf¬ 
fisance  rénale  peuvent  être  liés  dans  certains 
cas,  non  à  une  lésion  anatomique  et  permanente 
du  rein,  mais  à  un  trouble  fonctionnel  de  la 
circulation  de  cet  organe. 


De  tels  faits  ne  sont  d’ailleurs  pas  sans  précé¬ 
dents.  En  effet,  si  l’on  étudie  attentivement  les 
faits  d’hypertension  paroxystique  d’origine  net¬ 
tement  extra-rénale,  on  relève  très  fréquemment 
que  les  élévations  subites  de  la  pression  s’ac¬ 
compagnent  presque  toujours  d’albuminurie  et 
d’azotémie.  La  constante  et  l’élimination  phta- 
léinée  n’ont  été  recherchées  que  très  rarement. 

Dans  la  belle  observation  de  MM.  Marcel  Labbé, 
Tinel  et  Doumer  les  crises  d’hypertension 
étaient  liées  à  la  présence  d’un  adénome  surré¬ 
nal  développé  aux  dépens  de  la  médullaire.  Au 
cours  de  ce  syndrome  apparaît  une  albuminurie 
qui  disparaît  à  certains  jours  pour  atteindre  à 
d’autres  examens  0  gr.  60  à  0  gr.  70.  Après  une 
crise  violente  accompagnée  d’oedème  pulmo¬ 
naire,  l’urée  du  sérum  s’élève  à  1  gr.  73.  Le  len¬ 
demain  on  ne  trouve  plus  que  0,68.  Le  jour  de 
la  mort,  qui  survient  par  oedème  aigu  du  pou¬ 
mon,  on  ne  trouve  que  43  centigr.  Il  est  vrai 
que  la  malade  n’avait  pas  eu  de  crise  hyperten¬ 
sive  depuis  huit  jours  et  que  sa  TA  s’était  abais¬ 
sée  à  12-8  avant  le  paroxysme  terminal.  Or, 
l’examen  histologique  des  reins  ne  montrait 
d’autres  lésions  que  des  hémorragies  interstitiel¬ 
les  et  quelques  îlots  de  nécrose  de  coagulation 
disséminés  dans  les  cellules  des  tubes  contour¬ 
nés. 

Dans  l’observation  d’Oberling  et  Young 
les  signes  rénaux  sont  plus  importants.  La  ma¬ 
lade  présente  à  l’examen  des  urines  une  albu¬ 
minurie  de  10  gr.  et  des  cylindres  hyalins  et 
granuleux.  Les  paroxysmes  hypertensifs  parais¬ 
sent  ici  se  développer  sur  “un  fond  d’hyperten¬ 
sion  permanente,  et  la  TA,  sauf  dans  la  phase 
pré-agonique,  no  s’abaisse  pas  au-dessous  de 
17-11. 

L’autopsie  montre  d’ailleurs,  en  dehors  d’un 
paragangliome  de  la  surrénale,  gauche,  d’impor¬ 
tantes  lésions  de  néphrite  épithéliale.  Il  n’existe 
par  contre  aucune  lésion  vasculaire  appréciable. 
Les  lésions  de  néphrite  sont-elles  ici  secondai¬ 
res  à  une  hypertension  déjà  ancienne  .f  II  est 
impossible  de  l’affirmer,  la  date  de  début  du 
syndrome  hypertensif  ne  pouvant  être  précisée. 

■Vaquez  et  Donzelot^  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  présentant  des  crises  paroxys¬ 
tiques  d’une  extrême  intensité  chez  qui  l’on 
observait  une  albuminurie  passagère  à  la  suite 
des  poussées  les  plus  intenses.  Par  contre  l’urée 
du  sérum  restait  à  0,39  et  la  constante  à  0,069. 

Dans  le  cas  de  M.  Labbé,  Azerad  et  Violle  =, 
l’hypertension  paroxystique  était  liée  à  la  pré¬ 
sence  d’un  adénome  médullaire  surrénal.  Mais 
l’albuminurie,  l’azotémie  (0,70)  pouvaient  s’ex¬ 
pliquer  par  la  présence  de  lésions  importantes 
de  néphrite  avec  sclérose  glomérulaire. 

Enfin  MM.  Trémolières,  Lhermilte  et  Vé- 
ran  ®,  dans  une  très  curieuse  observation  re¬ 
marquablement  étudiée,  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  sujet  jeune  dont  les  crises  d’byperten- 
sion  étaient  liées  à  la  présence  d’un  zona  fron¬ 
tal.  Trois  jours  après  l’éruption  apparaît  une 
poussée  hypertensive  (29-20),  accompagnée  de 
coma  convulsif,  d’albuminurie  (3  gr.),  d’hyper¬ 
azotémie  (1  gr.  30).  Au  bout  de  quatre  jours, 
la  tension  artérielle  redevient  normale  tandis 
que  l’azotémie  redescend  lentement  à  0  gr.  60. 

Une  seconde  éruption  zostéricnne,  survenue 
quatre  mois  plus  tard,  s’accompagne  à  nouveau 
d’une  poussée  hypertensive  (26-18)  immédiate¬ 
ment  suivie  d’albuminurie  (3  gr.),  d'hyperazo¬ 
témie  (1  gr.  45).  Mais  cette  fois,  la  tension  est 
redevenue  normale,  l’albuminurie  ne  disparaît 
que  lentement  et  l’azotémie  ne  s’abaisse  pas  au- 
dessous  de  0,60. 
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Trois  mois  plus  tard,  une  nouvelle  poussée 
du  zona  s’accompagne  à  nouveau  d’hypeiTen- 
sion,  d’azolémio  (1  gr.  55)  et  d’albuminurie 
(5  gr.).  Dès  lors  l’hypcrlension  reste  perma¬ 
nente,  l’azotémie  et  l’albuminurie  persistent  et 
le  malade  meurt  après  quelques  mois  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  très  inten¬ 
ses  des  2  ganglions  do  Gasser  et  deux  petits 
reins  scléreux  contractés. 

Dans  presque  toutes  ces  observations,  on  peut 
mettre  en  évidence  le  lien  qui  existe  entre  les 
poussées  liyjjertensivos,  l’albuminurie  et  l’alté¬ 
ration  de  la  tonclion  rénale. 

Ces  troubles  d’élimination  ne  semblent  pas 
oxaclemonl  synchrones  aux  élévations  tension¬ 
nelles.  Ils  semblent  toutefois  les  suivre  et  non 
les  précéder,  et  persisler  un  temps  après  eux. 
Do  plus,  ils  semblent  appartenir  bien  plus  spé¬ 
cialement  à  l’hypertension  paroxystique  qu’è 
l’hypertonsion  perinnncnto.  Sans  doute  est-il 
fréquent  dans  les  grandes  hypertensions  dites 
solitaires  do  trouver  une  albuminurie  légère  et 
une  constante  élevée.  Mais  le  fait  est  loin  d’Otre 
constant.  Dans  l’excellente  thèse  de  notre  ami 
Pélissier,  dans  GO  observations  d’hypertension 
pure  on  trouve  une  azotémie  normale.  Dans  21 
cas,  l’élimination  de  la  sulfonephénolphtaléine 
était  normale.  Lian  et  Barrieu,  chez  20G  hyper¬ 
tendus,  ont  trouvé  dans  14  pour  100  dos  cas 
une  azotémie  supérieure  è  0,50  et  dans  77  pour 
100  des  cas  une  constante  élevée. 

Aubortin  et  Rigal,  sur  44  grands  hypertendus, 
ont  trouvé  30  cas  avec  constaide  normale,  et  14 
avec  azotémie  ou  constante  élevée. 

Il  existe  donc  incontestablement  des  cas  dans 
lesquels  une  hypertension,  même  très  considé¬ 
rable,  atteignant  ou  dépassant  30  à  l'appareil  de 
■Vaquez,  no  s’accompagne  ni  d’albuminurie,  ni 
d’altération  de  la  fonction  rénale.  Mais  il  est  à 
noter  qu’il  s’agit  toujours  dans  ces  cas  d’hyper¬ 
tensions  stables,  sans  ces  brusques  è-coups  no¬ 
tés  dans  nos  observations.  Il  semble  donc  que 
le  caractère  paroxystique  de  l'hypertension  soit 
pour  beaucoup  dans  la  genèse  de  ces  troubles 
fonctionnels  d’élimination. 

* 

*  * 

La  dernière  question  que  pose  l’étude  de  ces 
observations  est  celle  des  rapports  do  l'hyper¬ 


tension  paroxystique  avec  l’hypertension  perma¬ 
nente  et  avec  la  néphrite  chrohique 

Dans  tous  les  cas  où  la  survie  des  malades  a 
été  assez  longue  pour  qu’on  puisse  suivre  leur 
observation,  on  voit  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  l'hypertension  se  stabilise  et  que  les  trou¬ 
bles  d’élimination  rénale  deviennent  perma- 

Dans  notre  première  observation,  dans  celle 
do  Vaquez  et  Donzelot,  dans  celle  de  Marcel 
Labbé,  Azerad  et  'yiolle  et  surtout  dans 
celle  do  Tréinolières  et  Véran,  les  malades  sont 
morts  avec  dos  signes  de  néphrite  chronique 
qu’a  pu  vérifier  dans  trois  de  ces  cas  l’examen 
anatomique  des  reins.  Il  est  è  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  CCS  examens  montraient  des  lésions  de 
néphrite  dil'Cuse  banale  et  non  spécialement  ces 
lésions  artérielles  que  Volhardl  avait  voulu  voir 
è  l’origine  de  l’hypertension.  Par  contre,  quand 
le  syndrome  d’hyperlension  paroxystique  est  do 
brève  durée  et  se  termine  rapidement  par  la 
mort,  comme  dans  l’observation  de  Marcel  Labbé, 
on  ne  trouve  5  l’aulopsie  aucune  lésion  rénale 
à  l’exception  de  quelques  hémorragies  gloméru¬ 
laires  et  de  quelques  points  de  nécrose  de  coa¬ 
gulation  d’origine  vraisemblablement  ischémi¬ 
que. 

11  semble  donc  bien  démontré  qu’une  hyper¬ 
tension  iiaroxysliquc  d’origine  nettement  extra- 
rénale  soit  capable,  pour  peu  qu’elle  se  prolonge 
assez  longtemps,  de  déterminer  non  seulement 
des  altérations  vasculaires  mais  encore  des  lé¬ 
sions  do  néphrite  banale  portant  sur  le  tissu 
interstitiel  et  sur  les  épithéliums  des  tubuli. 
Dans  l'observation  de  Trémolières,  on  trouve 
des  reins  entièrement  scléreux  avec  atrophie 
très  marquée  de  la  zone  corticale  et  des  pyra¬ 
mides. 

Cette  conception  de  l’origine  de  certaines  né¬ 
phrites  avec  hypertension  a  d’ailleurs  été  soute¬ 
nue  par  Vaquez,  par  Laubry,  cl  par  Dumas  qui 
se  basait  sur  l’étude  anatomique  d’un  grand 
nombre  de  reins  d’hypertendus  à  des  phases 
différentes  de  leur  maladie 

Dans  tous  ces  cas  les  lésions  rénales  étaient 
d’autant  plus  accentuées  que  l’hypertension  évo¬ 
luait  depuis  plus  longtemps. 

Les  travaux  de  Hering,  de  Heymans,  de 
ïournado  sur  l’hypertension  provoquée  par 
la  section  des  nerfs  dépresseurs  sont  venus 
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Les  luxations  mandibulaires  ont  sans  doute 
été  reconnues  de  tout  temps,  mais  c’est  depuis 
Fabrice  d’Aquapendente  que  les  particularités 
de  leur  mécanisme  cl  la  difficulté  de  leur  ré¬ 
duction  ont  éveillé  la  curiosité  des  chirul-giens. 

La  bibliographie  abonde  en  communications, 
en  discussions,  en  théories  pathogéniques  dont 
certaines,  encore  que  discutables,  sont  demeu- 
riées  classiques. 

On  connaissait  également  bien  l’aspect  clini¬ 


que  de  cette  affection  dominé  par  le  symptôme 
majeur  de  la  béance  irréductible  et  la  fréquence 
des  récidives  après  une  première  atteinte  ;  mais 
les  variétés  nombreuses  de  ces  luxations  récidi¬ 
vantes  dont  les  observations  sont  innombrables 
n’ont  pas  été  jusqu’è  présent  l’objet  d’une  clas¬ 
sification  générale. 

Faute  d’un  cadre,  chaque  auteur  tendait  à 
faire  du  cas  qu’il  rapportait  une  variété  parti¬ 
culière.  De  plus,  Astly  Cooper  décrivait,  en  1822, 
une  forme  clinique  qu’il  nommait  «  subluxa- 
lion  »,  éliqtielte  sous  laquelle  fut  groupée  ulté¬ 
rieurement  la  majorité  des  cas  embarrassants. 

Les  travaux  de  Giraldes,  do  h’élaton,  do  Ma¬ 
thieu,  de  Farabouf,  se  succédant  ont  apporté  des 
opinions  pathogéniques  et  anatomo-pathologi¬ 
ques  diverses,  mais  pas  do  classification  du 
groupe  complexe  des  luxations  récidivantes. 

On  décrivait  des  luxations  congénitales,  des 
luxations  habituelles  (Hartisch),  des  subluxa¬ 
tions  (Hamillon). 

Cependant  Zénoni,  le  premier,  en  1894,  étu¬ 
diait  sous  le  nom  do.  o  luxation  habituelle  »,  une 
luxation  spontanément  réductible,  son  travail 
semble  être  malheureusement  passé  inaperçu. 

Une  nouvelle  période  s’ouvrait,  pleine  de  con¬ 


donner  à  ces  faits  une  consécration  expérimen¬ 
tale.  L’hypertension  provoquée  crée,  en  effet, 
assez  régulièrement  chez  l’animal,  pour  peu  que 
la  survie  soit  assez  longue,  des  lésions  nettes  de 
dégénérescence  rénale  (Nordmann,  Goormagh- 
llgh).  Nous  avons  nous-mômos  tenté,  avec  MM. 
Maton  et  do  Véricourt,  dans  dos  expériences  qui 
sont  encore  en  cours,  de  suivre  par  des  examens 
en  série  les  altérations  do  la  fonction  rénale  chez 
les  chiens  privés  de  leurs  nerfs  de  Hering  et  des 
nerfs  do  Lyon.  Il  semble  dans  tous  les  cas  que 
l’hypertension  provoquée  chez  l’animal  se  com¬ 
porte  comme  l’hypertension  spontanée  chez 
l’homme,  et  vienne  apporter  un  élément  do  plus 
à  la  théorie  de  la  néphrite  secondaire. 

L’étude  de  nos  observations  cliniques  nous  a 
paru  pouvoir  apporter  à  ces  recherches  une  con¬ 
tribution  presque  expérimentale  et  affirmer 
l’immédiat  relentissemenl  sur  la  fonction  ré¬ 
nale  des  troubles  vasculaires  d’hyperlension. 
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fusion  et  l’on  nommait  des  luxations  récidivan¬ 
tes,'  luxations  habituelles  ;  des  luxations  habi¬ 
tuelles,  subluxations.  En  1913,  le  prof.  Sébileau 
décrivait  la  «  luxation  continue  »  et  attirait  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens  sur  la  multiplicité  des 
formes  cliniques. 

La  chirurgie  de  guerre  enfin  a  apporté  un 
nombre  considérable  d'observations  sur  la  pa¬ 
thologie  lemporo-maxillaire  ;  et  dans  ces  der¬ 
nières  années,  depuis  1920,  de  nombreuses  thè¬ 
ses  (Darcissac,  Gontard,  Lcproiisl)  et  de  nom¬ 
breux  travaux  (Konjelzny,  Dufourmenlel,  Ger- 
nez,  Nicden,  Lindemann,  "Vanlkcvilch,  Axhausen) 
ont  montré  la  complexité  des  affections  mécani¬ 
ques  de  celte  articulation.  En  étudiant  celle  lit¬ 
térature  conlemporaine,  on  s’aperçoit  du  man¬ 
que  d’accord  terminologique  entre  les  divers  au¬ 
teurs. 

C’est  pourquoi,  sans  vouloir  préjuger  dè  théo¬ 
ries  pathogéniques,  qui  pour  la  plupart  sont  en¬ 
core  discutables,  il  nÙus  a  paru  utile  de  tenter 
une  classification  clinique  des  luxations  anté¬ 
rieures  de  la  mandibule  et  tout  spécialement  du 
groupe  des  luxalions.||’écidivonles. 

D’emblée,  nous  élirjjiinerons  les  affections  dé¬ 
crites,  par  Benevoli  et'iobservées  par'Mothes  sur 
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lui-même,  se  traduisant  bien  par  une  impossibi¬ 
lité  de  l’occlusion,  mais  reconnaissant  pour  cause 
une  contracture  des  muscles  abaisseurs  génio- 
hyoïdiens  et  qui  réalisent  un  accident  d’origine 
purement  musculaire,  sans  aucune  participation 
articulaire. 

En  revanche,  nous  retiendrons  les  «  craque¬ 
ments  articulaires  »  et  l’affection  décrite  sous 
le  nom  de  «  mêchoire  à  ressort  »  et  montrerons 
la  place  que  ces  états  pathologiques  doivent  oc¬ 
cuper  dans  le  cadre  des  luxations. 

Tout  d’abord,  justifions  notre  division  des 
luxations  en  3  groupes  :  les  luxations  dynami¬ 
ques,  les  cinétiques,  les  statiques. 

Par  luxations  dynamiques,  on  entend  celles 
qui  se  produisent  au  cours  d’un  abaissement  ex¬ 
cessif,  forcé,  actif  ou  passif  de  la  mandibule. 

Les  luxations  cinétiques  sont  celles  qui  appa¬ 
raissent  au  cours  des  mouvements  normaux  de 
l’articulation  temporo-maxillaire.  Si  l’attention 
incessante,  des  patients  peut  éviter  les  récidives 
dé  la  première  variété  (luxations  dynamiques), 
les  secondes,  au  contraire,  surviennent  après  une 
course  très  limitée  du  menton  ;  elles  se  produi¬ 
sent,  en  effet,  pour  une  béance  faible  (1  ou 
2  cm.).  La  gêne  de  mastication  qu’elles  entraî¬ 
nent  est  considérable,  et  ce  ne  sont  pas  des 
luxations  vraies  ;  cependant  elles  condamnent 
presque  à  l’immobilité  mandibulalre. 

Enfin,  les  luxations  sialiques  sont  permanen¬ 
tes,  continues,  c’est-à-dire  que  même  dans  la  po¬ 
sition  de  repos  (occlusion)  le  condyle  mandibu- 
laire,  pour  des  raisons  diverses  (fracture,  excès 
do  volume),  occupe  une  position  plus  antérieure 
que  normalement,  position  qui  répondrait  nor¬ 
malement  à  une  certaine  béance  des  mâchoires. 

1“  Le  premier  groupe,  luxations  dynamiques, 
comprend  :  des  luxations  bloquées  et  artificiel¬ 
lement  réductibles  et  des  luxations  non  bloquées 
et  physiologiquement  réductibles.  Ces  luxations 
peuvent  être  unilatérales,  plus  souvent  bilatéra¬ 
les  ;  rarement  congénitales,  presque  toujours 
acquises. 

,  Artificiellement  réductibles  signifie  qu’il  faut 
pour  les  réduire  faire  intervenir  l’action  ma¬ 
nuelle  seule  ou  combinée  à  une  action  muscu¬ 
laire  du  patient,  cette  dernière  étant  d’un  ordre 
différent  de  celle  qui  a  déterminé  la  luxation 
(mouvement  spécial  de  diduction,  par  exemple) 
et  d’ailleurs  particulier  à  chaque  individu. 

Par  physiologiquement  réductibles,  nous  en¬ 
tendons  les  luxations  réductibles  à  la  volonté  du 
patient,  au  moment  de  la  fermeture  buccale  par 
le  simple  jeu  du  relâchement  des  muscles  abais¬ 
seurs  et  la  mise  en  tension  des  élévateurs,  en¬ 
gendrant  un  mouvement  de  rétropulsion  du 
condyle  qui  ne  présente  .d’arrêt  à  aucun  mo¬ 
ment  de  sa  course.  . 

A.  Luxations  dynamiques  buoquées.  —  a)  Citons 
tout  de  suite,  parmi  les  luxations  dynamiques 
bloquées,  les  luxations  congénitales  ;  co  sont  des 
curiosités  dont  il  n’existe  dans  la  science  qu’un 
très  petit  nombre  d’observations  (Smith,  Wil- 
cox). 

b)  Les  luxations  dynamiques  bloquées  acqui¬ 
ses  comprennent  ensuite  les  luxations  traumati¬ 
ques  simples;  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister,  mal¬ 
gré  son  importance  clinique,  sur  cette  variété 
dont  la  symptomatologie  est  bien  connue.  Elle 
est  le  plus  souvent  simple  et  réductible  alors, 
par  le  procédé  manuel  classique. 

Mais  elle  peut  être  irréductible  d’emblée,  ou 
secondairement,  lorsque  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  ont  échoué  (luxations  anciennes). 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’intervention 
chirurgicale  sanglante  et  la  méniscectomie  sont 
généralement  les  seuls  moyen*  de  réduction. 


c)  Mais  même  après  réduction  correcte,  ces 
luxations  traumatiques  ont  tendance  à  la  réci¬ 
dive.  S’il  est  possible  de  faire  une  différence  en¬ 
tre  les  luxations  récidivantes  qui  ne  surviennent 
que  deux  ou  trois  fois  dans  la  vie  d’un  individu 
et  celles  «  follement  récidivantes  »  qui  se  pro¬ 
duisent  jusqu’à  plusieurs  fois  par  jour,  comme 
l’ont  rapporté  Gernez,  Konjetzny  et  bien  d^au- 
tres,  il  est  impossible  d’établir  une  classification 
intermédiaire  capable  de  répondre  à  tous  les  cas 
cliniques.  On  sait  seulement  que  tous  ces  inter¬ 
médiaires  existent  et  que  certains  patients  lu¬ 
xent  leur  mâchoire  2  à  3  fois  par  an,  d’autres 
20  fois,  25  fois,  etc. 

Toutefois,  avec  le  prof.  Lenormant,  nous  pen¬ 
sons  préférable  d’appeler  luxations  récidivées 
celles  survenant,  par  exemple  4  ou  6  fois  dans 
la  vie  d’un  patient  ;  les  termes  de  luxations  ré¬ 
cidivantes  ou  même  de  follement  récidivantes 
sont  réservés  aux  cas  où  les  récidives  sont  plus 
fréquentes  et  survenant,  par  exemple,  à  l’occa¬ 
sion  de  toute  ouverture  buccale  un  peu  large, 
bâillement,  ingestion  d’un  aliment  volumineux, 
prise  d’empreinte,  extraction  dentaire,  etc. 

B.  Luxations  dynamiques  non  bloquées.  —  Dans 
le  groupe  des  luxations  dynamiques,  envisageons 
maintenant  la  classe  des  luxations  non  bloquées, 
physiologiquement  réductibles. 

.Méconnues  pendant  longtemps,  malgré  le  tra¬ 
vail  de  Zénoni,  elles  ont  été  confondues  par  les 
auteurs  sous  les  dénominations  de  subluxations, 
de  craquements  habituels,  de  mâchoire  à  ressort. 
Elles  eurent  un  regain  d’actualité  quand  le  prof. 
Sébileau,  en  1913,  communiqua  une  observation 
de  «  luxation  spontanée,  perpétuellement  réci¬ 
divante  de  la  mâchoire  inférieure,  unilatérale 
ou  bilatérale  à  la  volonté  du  patient  »,  il  propo¬ 
sait  de  l’appeler  «  luxation  continue  ». 

Bien  que  M.  Sébileau  ait  écrit  qu’il  existait 
tous  les  intermédiaires  entre  la  luxation  trau¬ 
matique  et  la  luxation  continue,  il  nous  paraît 
que  celle-ci,  en  raison  de  son  aspect  clinique 
très  particulier,  mérite  bien  d’être  classée  à  part. 

En  1927,  à  la  Société  de  Stomatologie,  à  l’oc¬ 
casion- d’une  présentation  de  l’un  de  nous,  sur 
un  cas  analogue,  la  discussion  s’engageait  au  su¬ 
jet  de  la  terminologie  et  M.  Nespoulous  faisait 
justement  remarquer  que  le  terme  de  «  conti¬ 
nue  »  était  impropre  cliniquement  à  ces  cas, 
mais  qu’il  convenait  plutôt  aux  luxations  per¬ 
manentes  existant  même  bouche  fermée  (luxa¬ 
tions  statiques).  Il  proposait  comme  plus  con¬ 
forme  aux  faits  cliniques  de  parler  de  «  luxa¬ 
tions  habituellement  récidivantes  ».  Le  terme  de 
luxation  habituelle  fut  alors  proposé  et  adopté. 

En  réalité,  lorsqu’on  se  reporte  à  la  sympto¬ 
matologie  de  l’affection,  on  se  rend  compte 
qu’elle  est  individualisée  par  un  symptôme  ma¬ 
jeur,  l’absence  de  blocage,  d’où  la  réduction 
naturelle  par  le  patient,  à  volonté,  lors  de  la 
fermeture  de  la  bouche.  Il  nous  a  donc  paru 
nécessaire  de  lui  affecter  une  terminologie  pré¬ 
cise  mettant  ce  fait  bien  en  évidence.  Nous  y 
avons  été  tout  particulièrement  engagés  en 
constatant  que  la  littérature  des  dernières  an¬ 
nées  appliquait  le  qualificatif  d’<(  habituelles  »  à 
toutes  les  luxations  follement  récidivantes  avec 
blocage  (Konjetzny,  Moczar,  Axhausen).  Cette 
confusion  nous  a  paru  regrettable,  et  nous  avons 
pensé  ainsi  donner  un  moyen  de  l’éviter  à  l’ave¬ 
nir. 

C’est  pourquoi  après  avoir  éliminé  les  termes 
de  luxation  constitutionnelle,  de  dislocation,  de 
luxation  habituelle  spontanément  ou  volontaire¬ 
ment  réductible,  nous  proposons  celui  plus  ex¬ 
plicite  de  luxation  habituelle  sans  blocage  ou 
de  luxation  habituelle  physiologiquement  réduc¬ 
tible.  Cès  luxations  peuvent  être  unilatérales. 


mais  beaucoup  plus  souvent  bilatérales,  chez 
l’adulte  elles  ne  sont  pas  rares.  Nous  en  avons 
trouvé  un  cas  congénital  dans  la  littérature, 
mais  nous  ne  saurions  dire  actuellement  si  ces 
cas  congénitaux  sont  fréquents,  bien  que  nous 
en  ayons  observé  chez  des  enfants  de  7  à  8  ans. 

2°  Les  luxations  cinétiques  sont  véritablement 
fonctionnelles,  puisque  se  produisant  au  cours 
de  mouvements  normaux  ;  elles  peuvent  être 
uni  ou  bilatérales.  Ce  sont  des  pseudo-luxations, 
indépendantes  de  la  situation  respective  des 
surfaces  osseuses,  à  proprement  parler  ce  sont 
des  luxations  méniscales.  Cette  classe  comprend 
donc  les  «  subluxations  de  Cooper  »  qui  sont 
des  luxations  cinétiques  bloquées,  artificielle¬ 
ment  réductibles,  elle  comprend  aussi  les  cas 
de  craquements  articulaires  et  de  mâchoire  à 
ressort,  qui  contituent  dès  lors  le  groupe  des 
luxations  non  bloquées  du  physiologiquement 
réductibles.  Ces  affections  très  récidivantes  sont 
en  rapport  avec  un  déplacement  anormal  du 
ménisque  intra-articulaire,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  condylienne.  Cette  explication 
pathogénique,  généralement  admise,  devrait 
e.xclure  ces  cas  des  luxations  proprement  dites, 
mais  le  siège  intra-articulaire  du  phénomène 
comme  sa  symptomatologie  et  sa  thérapeutique 
nous  ont  incités  à  les  maintenir  parmi  elles. 

a)  Dans  les  subluxations,  la  mâchoire  est  blo¬ 
quée  dans  une  position  de  béance  moyenne  et 
la  réduction  en  est  le  plus  souvent  facile,  soit 
par  une  légère  pression  sur  le  menton,  soit  par 
des  contractions  musculaires  de  diduction,  exé¬ 
cutées  par  le  patient.  Les  observations  de  celte 
variété  sont  nombreuses  dans  la  littérature  (An- 
nandale,  Hearder,  Perthes’  Pringle,  Ashhursl, 
et  bien  d’autres  I)  Le  terme  subluxation  fut  em¬ 
ployé  à  tort  par  certains  auteurs  comme  Beur- 
nier,  pour  désigner  des  luxations  habituelles 
sans  blocage  ou  môme  des  craquements  articu¬ 
laires. 

La  plupart  des  chirurgiens  s’accordent  d’ail¬ 
leurs  pour  conseiller  pour  toutes  ces  luxations 
cinétiques  le  môme  traitement  chirurgical  ;  la 
méniscopexie  ou  la  méniscectomie  qui  sont  en 
général  couronnées  de  succès. 

Enfin  nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre 
sans  signaler  que  chez  un  même  sujet  plusieurs 
variétés  peuvent  exister  à  des  stades  différents 
de  la  course  condylienne.  C’est  ainsi  qu’il  nous 
a  été  donné  d’observer  un  malade  présentant 
une  luxation  habituelle  physiologiquement  ré¬ 
ductible  et  qui,  après  quelques  instants,  et  sans 
augmentation  appréciable  de  la  béance,  se  trou¬ 
vait  dans  l’impossibilité  momentanée  de  refer¬ 
mer  la  bouche,  réalisant  ainsi  le  tableau  d’une 
luxation  récidivante  habituelle  artificiellement 
réductible.  Peut-être  est-il  possible  d’expliquer 
ce  phénomène  par  une  surdislension,  suivie  de 
rétraction,  du  frein  méniscal  postérieur,  capa¬ 
ble  de  déplacer  le  ménisque  vers  l’arrière  et  de 
réaliser  ainsi  le  blocage. 

b)  Nous  avons  donné  plus  haut  les  raisons 
qui  nous  faisaient  conserver  une  place  à  part 
aux  craquements  articulaires  et  aux  mâchoires 
à  ressort  dans  la  nosographie  des  luxations  ciné¬ 
tiques.  Ceci  pourra  sembler  tout  d’abord  très 
artificiel,  car  les  craquements  représentent 
presque  toujours  un  véritable  symptôme  accom¬ 
pagnateur  des  affections  précédentes.  Il  n’est 
pas  douteux  que  ces  craquements  prennent  dans 
certains  cas,  comme  celui  rapporté  par  Truffert, 
une  physionomie  particulière  parce  que  mani¬ 
festation  articulaire  isolée  au  cours  d’une  érup¬ 
tion  dentaire  par  exemple  ;  mais,  le  plus  souvent, 
ils  surviennent  comme  une  manifestation  symp¬ 
tomatique  secondaire,  épisodique,  sur  une  arti. 
culation,  antérieurement  atteinte  par  les  infec- 
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lions  (arthrites),  les  diathèses  (arthritisme)  ou 
les  traumatismes,  qu’ils  soient  directs  (luxa¬ 
tions)  ou  indirects  (évolution  dentaire,  progna¬ 
thisme). 

Quoi  quül  en  soit,  ces  craquements,  par  leur 
intensité,  les  douleurs  qui  les  accompagnent 
peuvent,  dans  certains  cas,  réaliser  pour  le  pa¬ 
tient  une  véritable  infirmité  exigeant  un  trai¬ 
tement  actif.  D’où  leur  individualité  pathologi¬ 
que  assez  volontiers  admise. 

Quant  aux  observations  de  mâchoires  à  res¬ 


sort,  dont  Dejouany  a  rapporté  un  cas  en  1910 
et  Wakelcy  un  autre  en  1928,  ce  sont  de  véri¬ 
tables  luxations  méniscales  spontanément  ré¬ 
ductibles,  phénomènes  è  rapprocher  des  su¬ 
bluxations  mentionnées  plus  haut,  avec  ces 
seules  différences  qu’il  n’y  a  pas  blocage  et 
qu’il  existe  un  ressaut  caractéristique  du  con- 
dyle.  Par  ces  titres  cliniques,  l’affection  mérite 
sans  doute  une  place  à  part  en  marge  des  su- 
bluxalions,  bien  que  leur  pathogénie  soit  com¬ 
parable.  Le  terme  de  «  méniscite  »,  employé 
initialement  par  Lanz,  nous  paraît  digne  d’ôtre 
conservé.  Il  est  préférable  à  celui  de  mâchoire 
à  ressort  qui  correspond  peut-être  à  une  sen¬ 
sation  exacte  tactile  ou  même  auditive,  mais 
implique  un  rapprochement  fâcheux  avec  les 
affections  décrites  sous  le  nom  de  doigt  à  res¬ 
sort,  hanche  à  ressort,  dont  le  mécanisme  est 
tout  différent. 

3“  Le  dernier  groupe  des  luxations  correspond 
à  ceux  que  nous  disons  statiques.  Ces  luxations 
existant  dans  la  position  de  repos  des  mâchoires 
peuvent  être  post-traumatiques  ou  non  trauma¬ 
tiques. 

a)  Dans  le  premier  cas,  rentrent  les  luxations 
consécutives  aux  fractures  sous-condyliennes 
hautes  avec  ou  sans  consolidation. 

Dans  cette  variété  haute  de  fracture  sous-con- 
dylienne,  le  condyle  attiré  par  le  ptérygoïdien 
externe  fuit  en  avant  et  en  dedans  :  il  est  encore 
dans  la  capsule  articulairè,  mais  luxé  dans  une 
position  tout  anormale.  De  ces  fractures,  les 
unes  ne  se  consolident  pas,  car  les  deux  frag¬ 
ments  restent  distants  l’un  de  l’autre;  il  y  a 
donc  une  pseudarthrose  sous-condylienne,  d’ail¬ 
leurs  physiologiquement  satisfaisante.  Les  au¬ 
tres  se  consolident,  le  condyle  restant  en  posi¬ 
tion  anormale;  dans  sa  position  nouvelle,  il  ac¬ 
quiert  cependant  une  fonction  satisfaisante 
grâce  à  cette  «  réserve  anatomique  »  dont  M.  le 
professeur  Sébileau  a  montré  toute  l’impor¬ 
tance  dans  l’articulation  temporo-mP''‘’taire. 


Il  convient  d’adjoindre  à  ce  groupe  les  luxa¬ 
tions  statiques  secondaires  aux  lésions  des  par¬ 
ties  molles  de  la  face  et  du  cou  sans  lésions 
osseuses  :  cicatrices  fibreuses,  contractures  et 
rétractions  musculaires;  pithiatisme  (Achard). 

b)  Le  dernier  groupe  de  luxations  statiques 
non  traumatiques  comprend  les  cas  décrits  par 
Dufourmentel,  par  Bercher  et  dont  Leproust, 
dans  sa  thèse,  a  fait  une  étude  complète.  Ce 
sont  des  luxations  statiques  unilatérales  avec 
latéro-déviation  de  la  mandibule,  elles  sont 


liées  à  une  augmentation  de  volume  d’un  con¬ 
dyle  qui  ne  peut  plus  être  contenu  dans  la  ca¬ 
vité  glénoïde.  La  nature  de  cette  hypertrophie 
épiphysaire  reste  mystérieuse. 

Knfln,  des  anomalies  de  l’engrènement  den¬ 
taire  peuvent  produire  des  glissements  condy- 
liens.  C’est  ainsi  que  chez  les  vieillards  édentés 
les  condyles  sont  toujours  dans  une  position 
plus  antérieure  qu’il  n’est  normal. 

Pour  aider  à  la  compréhension  de  cet  exposé 
nous  le  résumons  dans  le  tableau  ci-dessus,  où 
est  mis  en  évidence  le  caractère  clinique  parti¬ 
culier  de  chacune  des  variétés  que  nous  avons 
tenté  de  classer. 
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NOUVELLES  OBSERVATIONS 

DE 

SPIROCHÉTOSE 
MÉNINGÉE  ANICTÉRIQUE 

PAU  MM. 

P.  COCHEZ  et  FICHET 

,  Médecin  Interne 

de  l'Hôpital  Saint-Joseph. 


La  spirochétose  méningée  pure,  isolée  par 
Costa  et  Troisier  en  1916,  bien  que  rare,  a  fait 
l'objet,  en  ces  dernières  années,  de  quelques 
publications  intéressantes.  Dix  observations  ont 
été  publiées 

L’étiologie,  trop  souvent  inconnue,  des  mé¬ 
ningites  aiguës  curables  donne  un  intérêt  tout 
particulier  a  l’étude  de  la  spirochétose  mé¬ 
ningée. 

«  Parmi  les  étiologies  de  ces  réactions  ménin¬ 
gées  qui  ne  font  pas  leurs  preuves,  la  spiro¬ 
chétose  I.-H.  jouerait  probablement  un  rôle 
plus  considérable  qu’on  ne  le  pense,  si  l’on 
mettait  systématiquement  en  œuvre  les  examens 
spéciaux  propres  à  la  dépister  (Troisier)..» 


1.  Gel  article  était  en'  cours  d’impression  quand  a 
paru  lo  très  intéressant  puvrage  de  Jean  Troisier  et 
Yves  Boqiiien  :  La  spirooli'étose  méningée  (Masson). 


A.  —  Bloquées  ou  artificiel¬ 
lement  réductibles  (uni 
ou  bilaterales)  [forte 
béance]. 

Congénitales. 

î  -  ,  .  - 

Luxations  traumatiques. 
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(réduction  manuelle). 

Irréductibles  d’emblée 
ou  anciennes 
(réduction  sanglante). 

1. 
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Luxûtio 

ns  dynamiques. 
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li.  —  Non  bloquées  ou  phy¬ 
siologiquement  réduc¬ 
tibles  (uni  ou  bilatérales, 

,  congénitales  ou  acquises). 

, 

Luxations  «habituelles  n 
(subluxations  conti- 
ij  nues  de  Sébileau). 

Non  traumatiques  :  luxa¬ 
tion  s  follement  récidi- 
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1  Subluxations 

î  (béance  moyenne). 

Luxations  cinétiques 
(uni  ou  bilatérales). 

^  Non  bloquées  (physiologi-  j 
quement  réductibles).  j 

j  Craquements  articulaires.; 
î  Mâchoire  à  ressort.  ' 

1 

j  Méniscites. 

So 

.  s 

ons  statiques 

1  bilatérales). 

Luxations  jiermanentes  ( 
1  (existant  même  bouche  ' 

1  fermée)  [luxations  conti-  < 

nues  vraies].  | 
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Traumatiques.  < 

1  ( 

Non  traumatique.  j 

Par  fracture  sous-condy- 
1  lienne  haute  ;  par  cicatri- 

)  ces  fibreuses  des  parties 

,  molles  péri-articulaires. 

Épiphysites, 

Hypertrophie  condylienne. 
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Les  observations  suivantes  en  sont  de  nou¬ 
veaux  exemples. 

Obsehvation  I.  —  G.  R...,  âgé  de  26  ans,  bou¬ 
cher  aux  abattoirs,  entre  à  l’hôpital,  le  16  Sep¬ 
tembre  1982,  pour  fièvre  et  céphalée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde  probable. 

G.  R...  est  malade  depuis  le  8  Septembre.  Il  a 
été  pris  brusquement  d’un  malaise  général  avec 
courbature  dans  les  membres,  céphalée  très  in¬ 
tense  et  vomissements. 

La  température  se  maintient  depuis  ce  jour  au¬ 
tour  de  39°. 

Le  16,  à  son  entrée,  l’examen  révèle  d’emblée 
une  éruption  d’herpès  labial,  une  injection  con¬ 
jonctivale  bi-latérale  légère,  des  signes  de  réaction 
méningée  discrète.  La  nuque  est  un  peu  raide, 
le  signe  de  Kernig  existe,  léger,  sans  troubles  des 
réflexes.  Les  pupilles  égales  réagissent  bien  à  la 
lumière.  Il  n’y  a  pas  d’ictère.  Le  foie  ne  déborde 
pas  le  rebord  costal  et  n’est  pas  douloureux.  La 
rate  est  percutable  sur  trois  travers  de  doigt.  L’exa¬ 
men  du  cœur  et  des  poumons  reste  négatif.  La 
tension  artérielle  est  de  10,6.  Les  urines,  peu  abon¬ 
dantes,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
urobiline. 

Le  16  Septembre,  l’état  reste  sensiblement  le 
même,  mais  la  persistance  de  la  céphalée  et  de  la 
raideur  de  la  nuque  font  pratiquer  une  ponction 
lombaire  qui  donne  issue  à  un  liquide  clair  dont  la 
tension  est  de  26,  au  Claude,  en  position  couchée. 

L’examen  donne  les  résultats  suivants  :  63  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube  dont  54  pour  100  mono¬ 
nucléaires.  46  pour  100  lymphocytes.  Albumine  : 
0,50.  Pas  de  germes  à  l’examen  direct.  Les  ense¬ 
mencements  sont  restés  stériles. 

Une  inoculation  au  cobaye  a  été  négative. 

Un  dosage  d’urée  du  sang,  fait  le  18  Septembre, 
a  donné  0,40.  Dos  examens  répétés  d’urine  sont 
toujours  restés  négatifs  ;  en  particulier,  ni  urobi¬ 
line  (R.  Grimbert),  ni  pigments  (R.  Grimbert),  ni 
sels  biliaires  (R.  Grimbert). 

A  partir  du  20  Septembre,  plusieurs  recherches 
de  spirochètes  dans  les  urines  ont  été  négatives. 

L’état  général  s’améliore  progressivement:  la 
température  prise  à  dix-huit  heures  reste  aux  envi¬ 
rons  de  87°.  Le  pouls  se  ralentit  à  48.  La  conva¬ 
lescence  est  rapide,  sans  rechute. 

Le  23  Septembre,  le  culot  de  centrifugation  des 
urines  est  inoculé  au  cobaye  qui  meurt  le  4  Oc¬ 
tobre  ayant  présenté  des  épistaxis  et  un  ictère.  A 
l’autopsie,  on  trouve  un  ictère  généralisé,  des  lé¬ 
sions  hémorragiques  du  foie  et  des  poumons,  un 
piqueté  hémorragique  sous-péritonéal.  Les  frottis 
de  foie  et  les  coupes  montrent  des  spirochètes  du 
type  Inada  et  Ido. 

Le  séro-diagnostic  a  été  pratiqué  à  l’Institut 
Pasteur  dans  le  laboratoire  de  M.-A.  Petit  par  ij’*' 
Erber,  avec  du  sang  recueilli  le  24  Septembre.  Il 
a  été  nettement  positif. 

En  résamé  :  Tableau  clinique  caractérisé  par  : 
herpès  labial  et  injection  conjonctivale  avec  syn¬ 
drome  méningé  discret,  précisé  par  la  ponction 
lombaire  qui  montré  63  éléments  et  0,60  d’al¬ 
bumine.  Inoculation  positive  des  urines  au  co¬ 
baye.  Séro-diagnostic  positif. 

Observation  IL  —  D.  B...,  mécanicien,  âgé  de 
17  ans,  entre  dans  notre  service  le  28  Septembre 
1932,  avec  le  diagnostic  de  septicémie  et  réaction 
méningée.  Il  est  tombé  brusquement  malade  le 
23  Septembre,  éprouvant  une  violente  céphalée, 
une  forte  courbature  lombaire  et  des  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs.  Le  soir,  la  température 
monte  à  41,  avec  agitation  et  délire. 

Le  28  Septembre,  nous  constatons  à  l’examen  : 
une  injection  oonjonctivo-ciliaire  très  marquée  et 
bi-latérale,  avec  sensation  de  cuisson  dans  les  yeux 
et  photophobie  sans  troubles  pupillaires.  Deux  pe¬ 
tites  vésicules  d’he^s  séchéeSj  SjirJa. paupière  su¬ 
périeure  gauche.”Tînê  réaction  méningée  nette  se 
traduisant  par  de  la  raideur  de  la  nuque  et  le  si¬ 
gne  de  Kemig.  La  recherche  de  ces  signes  est  très 
douloureuse.  Le  malade  présente  une  hyperesthésie 
généralisée.  La  pression  des  masses  musculaires  ■  des 
membres  inférieurs  est  douloureuse.  La  raie  mé- 


ningitique  est  nette.  Les  réflexes  tendineux  sont 
vifs.  Pas  de  Babinski.  En  dehors  de  ces  signes, 
l’examen  ne  révèle  rien  de  bien  anormal.  Le  foie 
et  la  rate  sont  de  dimensions  normales.  L’examen 
du  cœur  et  des  poumons  est  négatif.  La  tension 
artérielle  est  de:  13  1/2-6.  Le  pouls  bat  à  80, 
dissocié  avec  la  température  qui  atteint  40°.  Il 
n’y  a  pas  eu  d’épistaxis.  Dans  les  urines  peu  abon¬ 
dantes  n’existe  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  urobiline, 
ni  pigments  biliaires  (R.  Grimbert). 

Une  hémoeulture  faite  ce  jour  reste  négative. 
La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair  coulant  goutte  à  goutte.  La  tension  est  de 
16  couché  (Claude). 

A  l’examen:  6  éléments  par  millimètre  cube, 
lymphocytes  et  cellules  endothéliales.  Albumine  : 
0,30.  Sueye:  0,85.  Chlorures:  7,31. 

Pas  de  germes  à  l’examen  direct.  Les  cultures 
sont  restées  stériles.  On  pratique  une  inoculation 
au  cobaye. 

Le  30  Septembre,  au  huitième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  la  température  commence  à  descendre.  Le 
pouls  se  ralentit  à  00.  Les  urines,  pou  abondantes, 
ne  contiennent  pas  d’albumine,  pas  d’urobiline, 
pas  de  pigments,  ni  de  sels  biliaires.  L’urée  du 
sang  est  de  0,28. 

Les  jours  suivants,  la  température  tombe  au- 
dessous  de  37°.  Le  pouls  se  ralentit  à  48. 

Le  6  Octobre,  quatorzième  jour  de  la  maladie. 


reprise  de  la  température,  en  même  temps  que 
lè-'malade  se  plaint  d’un  point  très  douloureux 
dans  le  flanc  droit,  qui  l’empêche  de  respirer  à 
fond.  On  constate  les  points  caractéristiques  de  la 
névralgie  phrénique.  Point  sterno-mastoïdien,  points 
sternaux,  bouton  diaphragmatique.  Le  foie  ne  dé¬ 
borde  pas,  ne  semble  pas  douloureux;  on  ne  sent 
pas  la  vésicule.  L’auscultation  ne  révèle  aucun 
signe  anorm.il.  Pas  de  subictère.  Pas  de  pigments. 
Pas  d’urobiline  dans  les  urines.  Pas  de  signes  mé¬ 
ningés.  On  trouve  quelques  rares  spirochètes  dans 
les  urines.  En  somme,  petite  rechute  fébrile  qui 
dure  six  jours.  La  température  ne  dépasse  pas  38,4. 

-Puis  la  température  revient  à  la  normale.  La 
douleur  disparaît.  L’état  général  s’améliore  pro¬ 
gressivement;  le  cœur  reste  pourtant  accéléré  è 
84  pulsations  pendant  quelques  jours,  sans  alté¬ 
ration  du  rythme  ni  modifleation  des  bruits. 

A  noter,  au  cours  de  la  convalescence,  la  chute 
des  cheveux  et  l’anémie. 

L’examen  du  sang,  le  18  Octobre,  donne  :  hémo¬ 
globine,  70;  globules  rouges,  3.080.010;  globules 
blancs,  8.600;  polynucléaires  neutrophiles,  39; 
éosinophiles,  4;  basophiles,  1:  44  pour  100;  grands 
monos,  16;  moyens  monos,  28;  lymphocytes, 
12  =  66  pour  100. 

Le  28  Octobre,  le  malade  sort  guéri,  un  mois 
après  son  entrée. 

.  L’inoculation  au  cobaye  du  culot  de  centrifu¬ 
gation  des  urines  pratiquée  le  6  Octobre  est  restée 
négative.  L’inoculation  intra-péritonéale  de  6  eme 
de  liquide  céphalo-rachidien,  pratiquée  le  28  Sep¬ 
tembre,  a  tué  le  cobaye  au  douzième  jour  avec 
ictère  et  épistaxis.  L’âutopsie  a  montré  des  lésions 
hémorragiques  dans  les  différents  viscères.  La  re¬ 
cherche  des  spirochètes  sur  les  frottis  et  sur  tes 
coupes  du  foie  a  été  positive. 

Le  séro-diagnostic,  pratiqué  è  l’Institut  Pasteur 
dans  le  laboratoire  de  M.  A.  Petit  par  M"*  Erber, 
avec  du  sang  recueilli  le  9  Octobre  (dix-septième 
jour  de  la  maladie),  a  été  positif. 


-  En  résumé  :  Notre  malade  a  présenté  le  ta¬ 
bleau  classique  de  la  spirochétose  méningée 
pure  caractérisée  par  :  une  réaction  méningée 
avec  injection  conjonctivale  et  herpès  de  la  pau¬ 
pière  supérieure.  L'inoculation  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  a  été  positive.  Une  rechute,  est 
survenue  sans  reprise  des  signes  méningés,  ac¬ 
compagnée  surtout  du  syndrome  douloureux  de 
la  névralgie  phrénique. 

Observation  III.  —  P.  L...,  employé  de  com¬ 
merce,  âgé  de  25  ans,  entre  dans  notre  service  le 
26  Juin  1932,  pour  une  forte  fièvre  accompagnée 
do  céphalée,  avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
probable. 

Il  est  tombé  brusquement  malade  le  jeudi  23 
Juin.  Depuis  ce  jour,  la  température  persiste  à  40 
et  la  céphalée  reste  intense,  sans  vomissements  ni 
épistaxis. 

Le  27,  nous  constatons  :  une  injection  conjonc- 
tivo-ciliaire  intense  et  bi-latérale  avec  photophobie. 
Une  efflorescence  d’herpès  labial.  Une  réaction 
méningée  évidente  se  traduisant  par  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig,  avec  une  raie 
méningitique.  Il  n’y  a  pas  d’ictère  franc,  mais  une 
teinte  très  légèrement  subiclérique  de  la  peau.  Le 
foie  est  hypertrophié,  légèrement  douloureux  à  la 
palpation  et  déborde  d’un  travers  de  doigt  le  re¬ 
bord  costal.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  fon¬ 
cées,  contiennent  des  traces  nettes  de  pigments  bi¬ 
liaires  (R.  Grimbert),  des  sels  biliaires  (R.  Grim¬ 
bert)  et  de  plus  0  gr.  40  d’albumine.  L’examen 
ne  révèle  pas  d’autre  symptôme.  Le  pouls  est  à 
80,  en  dissociation  avec  la  température.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  de  11,6.  La  rate  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume.  La  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  clair  d’une  tension  de 
38  en  position  couchée  (Claude)  contenant  :  11  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube,  avec  60  pour  100  de 
polynucléaires,  40  pour  100  de  lymphocytes.  Al¬ 
bumine  :  0,30.  Pas  de  microbes  à  l’examen  direct. 

Le  29  Juin,  une  reprise  de  la  céphalée  et  de  la 
réaction  méningée  fait  pratiquer  une  nouvelle 
ponction  lombaire  qui  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  68  éléments  par  millimètre  cube.  Lympho¬ 
cytes  et  polynucléaires  aussi  liombrcux.  Albumine  : 
0  gr.  46.  Chlorures  :  7,80. 

Un  cobaye  est  inoculé.  Le  dosage  d’urée  donne 
0  gr.  42. 

A  partir  du  30  Juin,  l’amélioration  est  nette,  la 
température  descend,  le  pouls  se  ralentit  à  60.  Le 
subictère  disparaît.  Le  foie  est  redevenu  normal, 
n’est  plus  douloureux.  Les  urines  sont  plus  abon¬ 
dantes  :  un  litre  ;  ne  contiennent  plus  de  pigments 
ni  de  sels  biliaires,  mais  encore  de  l’albumine,  et 
pendant  deux  jours  des  traces  d’urobiline. 

Le  6  Juillet,  le  malade  entre  en  convalescence. 
Les  signes  méningés  ont  tout  à  fait  disparu.  Les 
urines  claires,  abondantes  :  2  litres  500,  ne  con¬ 
tiennent  plus  d’urobiline,  encore  des  traces  indo¬ 
sables  d’albumine.  La  tension  artérielle  est  remon¬ 
tée  à  18-8. 

Le  malade  sort  guéri  le  24  Juillet,  perdant  ses 
cheveux  et  un  peu  anémié,  mais  sans  albuminurie, 
et  avec  une  urée  dans  le  sang  de  0,31. 

Examens  de.  laboratoire  :  les  recherches  des  spi¬ 
rochètes  dans  les  urines  sont  restées  négatives  â 
trois  reprises,  les  6,  10,  18  Juillet.  L’inoculation 
au  cobaye  n’a  pas  été  faite.  L’inoculation  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  au  cobaye  pratiquée  le 
29  Juin  a  été  positive.  L’animal  est  mort  le  12  Juil¬ 
let  avec  les  lésions  classiques  de  la  spirochétose 
expérimentale  et  la  présence  de  spirochètes  d’Inada 
et  Ido  sur  les  frottis  et  les  coupes  de  foie. 

Le  séro-diagnostic,  pratiqué  à  l’Institut  Pasteur 
par  M‘'°  Erber,  du  laboratoire  de  M.  A.  Petit,  a  été 
positif  avec  le  sang  recueilli  le  12  Juillet  (dix-neu¬ 
vième  jour  de  la  maladie). 

En  résumé  ;  Observation  typique  de  spiro¬ 
chétose  méningée  à  peu  près  semblable  aux  deux 
précédentes,  en  différant  pourtant  par  une  lé¬ 
gère  participation  hépato-rénale,  mais  sans  ic¬ 
tère. 

En  somme,  ces  trois  observations  sont  à  peu 
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près  identiques,  caractérisées  essentiellement 
par  : 

Un  syndrome  méningé  léger  ; 

Une  etporescence  d 'herpès  labial  ou  palpébral  ; 

Une  injection  conjonctivale. 

Triade  symptomatique  caractéristique  de  la 
spirochétose  méningée. 

Les  signes  généraux  du  début  brusque  ont 
été  assez  intenses,  puisque  dans  un  cas  (obs.  II) 
la  température  a  atteint  •il°2,  et  s’est  main¬ 
tenue  à  40  pendant  six  jours.  Dans  ce  cas,  la 
dissociation  du  pouls  et  de  la  température  a 
été  particulièrement  nette  :  80  pulsations  avec 
40“.  Aussi  les  malades  entrent-ils  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  probable,  bien  qu’ils  ne  présentent  ja¬ 
mais  la  prostration,  ni  la  splénomégalie  des  in¬ 
fections  éberthiennes. 

Ils  n’ont  pas  non  plus  l’agilation,  ni  le  dé¬ 
lire  des  malades  atteints  ,  d’autres  méningites 
aiguës. 

Notre  troisième  observation  se  distingue  des 
deux  premières  par  une  légère  atteinte  du  foie 
et  des  reins,  se  traduisant  d’unè  part,  par  une 
douleur  hépatique  avec  légère  augmentation 
de  volume  du  foie  et  subiclèrc  discrel,  avec  pré¬ 
sence  de  pigments  et  de  sels  biliaires  dans  les 
urines  pendant  quaranle-huit  heures  ;  d'autre 
part,  j)ar  une  légère  alliumimirie  Iransiloire  et 
une  très  discrète  augmcnlalion  d'urée  du  sang  : 
0,42,  mais  sans  hémorragie,  sans  épistaxis. 

Cette  troisième  observation  ne  nous  paraît 
pas  rentrer  dans  le  cadre  de  la  spirochétose  mé¬ 
ningée  pure,  mais  être  une  forme  de  transition 
sans  ictère,  entre  celle-ci  et  les  formes  classiques 
de  la  spirochétose  ictérigène  avec  réaction  mé¬ 
ningée.  Elle  nous  indique  qu’il  faut  être  rigou¬ 
reux,  comme  le  demande  do  Lavorgne,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Médecine  de  1927,  pour 
les  cas  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  spiro¬ 
chétose  méningée  pure. 

Outre  des  examens  répétés  du  foie,  des  exa¬ 
mens  presque  journaliers  d’urines  doivent  être 
pratiqués,  pour  déceler  l’élimination  soit  de 
pigments,  soit  do  sols  biliaires,  soit  môme  d’un 
excès  d’urobiline,  car  elle  peut  être  passagère, 
et  né  s’accompagner  que  d’un  subictère  léger, 
en  tout  cas  masqué,  au  niveau  des  conjonctives, 
par  une  injection  conjonctivale  intense. 

Nous  n’avons  pu  trouver  de  spirochètes  dans 
les  urines  qu’une  fois  sur  trois,  en  les  recher¬ 
chant  pourtant  à  diverses  reprises  à  partir  du 
quatorzième  jour.  Et  l’inocuiation  au  cobaye 
n’a  été  positive  qu’une  fois  (Obs.  I).  Il  est  vrai 
qu’un  seul  cobaye  a  élé  inoculé  dans  l’obser¬ 
vation  II,  ce  qui  limile  évidemment  la  signifi¬ 
cation  du  résultat  négatif. 

Dans  l’observation  111,  l’inoculalion  n’a  pas 
été  laite.  Dans  nos  trois  observations,  nous 
avons  constaté  des  modificaLions  du  liquide 
■  céphalo-rachidien  qui  peuvent  ôtro  résumées 

Liquide  clair,  eau  de  roche,  légèrement  hy¬ 
pertendu.  La  réaction  cellulaire  n’est  pas  Irès 
intense,  à  prédominance  lymphocytaire  dans 
deux  cas,  polynucléaire  dans  l’observation  III. 

Il  y  a  augmentation  légère  d’albumine  avec 
tendance  discrète  à  la  dissociation  albumino- 
cytologique.  Le  dosage  du  sucre  montre  une 
légère  hyperglycorachie  (0,85).  Les  chlorures 
sont  normaux.  L'examen  direct  ne  nous  a  pas 
permis  de  déceler  de  spirochètes,  mais  l’inocu¬ 
lation  ou  cobaye  a  été  posilivo  dans  deux  cas, 
au  cinquième  jour  do  la  maladie.  Dans  l’obser¬ 
vation  l;  l’inoculation  a  été  négative,  mais  faite 
an  neuvième  jour  seulement. 

11  est  iiitérossanl  do  noter  que,  dans  l’obser¬ 
vation  II  où  l’inoculation  a  été  positive,  la  réac¬ 
tion  cytologique  était  pourtant  discrète,  seule¬ 


ment  6  éléments  par  millimètre  cube.  Garnier 
eI  Reilly,  Costa  et Troisier  ont  déjà  signalé  que 
la  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien'  était 
indépendante  de  la  réaction  cytologique.  «  Elle 
est  parallèle  à  la  virulence  du  sang,  et  appa¬ 
raît  comme  fonction  de  la  septicémie  du  dé¬ 
but.  »  (Iteilly.)  En  effet,  dans  notre  cas  d’ino¬ 
culation  négative,  ■  le  liquide  céphalo-rachidien 
avait  été  prélevé  au  neuvième  jour. 

Dans  nos  trois  cas,  l’évolution  générale  a  été 
assez  courte  ;  le  débiil  brusque,  en  pleine  santé, 
la  période  d’état  fébrile  a  duré  de  sept  à  dix 
jours,  la  défervescence  s’est  faite  en  deux  jours, 
avec  amélioration  rapide  de  l’état  général,  qui 
d’ailleurs  est  resté  peu  touché,  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie.  Pas  d’amaigrissement 
notable,  pas  d’asthénie  marquée.  Les  signes  mé¬ 
ningés  cliniques  ont  persisté  plusieurs  jours 
après  la  chute  de  la  température. 

Bien  que  la  température  soit  prise  h  18  heures, 
nous  n’avons  observé  qu’une  rechute,  dans  l’ob¬ 
servation  IL  Elle  s’est  traduite  par  une  reprise 
de  la  fièvre  au  quatorzième  jour,  et  le  syndrome 
douloureux  do  la  névralgie  phrénique  droite 
sans  reprise  des  signes  méningés,  sans  injec¬ 
tion  conjonctivale,  sans  ictère.  Cette  rechute  a 
duré  six  jours,  la  température  a  atteint  3S®4. 
Elle  rappelle,  dans  sa  symptomatologie,  l’obser¬ 
vation  do  Sacquépée  et  Boidin,  dans  laquelle  la 
c(  rechute  s’est  accompagnée  surtout,  outre  la 
fièvre,  de  crises  douloureuses,  très  violentes, 
semblant  traduire  la  souffrance  du  plexus  so¬ 
laire,  sans  azotémie,  sans  ictère,  sans  réappa¬ 
rition  des  phénomènes  méningés  du  début  ». 
Meersseman,  Fries  et  Coumcl  ont  rapporté  ré¬ 
cemment  .une  observation  de  spirochétose  I.-H. 
anictérique,  dans  laquelle  la  rechute  a  été  mar¬ 
quée  par  une  algie  cervico-brachiale  gauche 
assez  douloureuse  qui  a  évolué  parallèlement  à 
la  température. 

Ces  manifestations  douloureuses,  de  localisa¬ 
tion  variable,  semblent  dues  à  des  lésions  ner¬ 
veuses,  radiculaires  sans  doute,  secondaires  à  la 
réaction  méningée  du  début. 

Nous  avons  noté  l’alopécie  de  la  convalescence 
dans  deux  observations. 

La  formule  sanguine  n’a  été  recherchée  que 
dans  un  cas,  au  vingtième  jour,  et  a  montré 
une  anémie  légère  avec  tendance  à  la  mononu¬ 
cléose  concordant  avec  les  travaux  de  Garnier 
et  Beilly.  Nos  trois  cas  ont  évolué  très  simple¬ 
ment,  sans  aucune  thérapeutique  spécifique, 
avec  une  médication  purement  symptomatique. 
La  ponction  lombaire  a,  chaque  fois,  nettement 
soulagé  la  céphalée  des  malades,  seul  symp¬ 
tôme  d’ailleurs  dont  ils  se  plaignaient. 

Etiologie.  —  Nous  retrouvons  à  l’origine  de 
nos  trois  observations  une  étiologie  chaque  fois 
différente,  mais  déjà  signalée.  Le  malade  de 
notre  observation  I  est  un  boucher  des  abat¬ 
toirs,  qui  travaille  dans  des  hangars  humides, 
infestés  de  rats.  Deux  de  ses  camarades  de  tra¬ 
vail  ont  déjà  été  atteints  de  spirochétose.  Nous 
n’avons  pas  relevé  chez  notre  malade  d’excoria¬ 
tion  cutanée  qui  puisse  constituer  la  porte  d’en- 
tiée  de  l’infection. 

Le  malade  de  notre  observation  II  est  un 
jeune  homme  qui  s’est  baigné  dans  la  Seine, 
chaque  dimanche  du  mois  d’Août,  dans  une 
piscine  trois  fois  en  Septembre,  la  dernière  fois 
It  11  Septembre,  et  est  tornbé  malade  brusque¬ 
ment  le  23.  Il  semble,  dans  ce  cas,  que  la  pé¬ 
riode  d’incubation  puisse  ôtro  fixée  à  douze 
jours  au  minimum.  L’origine  de  la  spirochétose 
de  notre  troisième  malade  est  plus  spéciale. 
C’est  un  jeune  homme  employé  dans  une  pois¬ 
sonnerie  dos  Halles,  qui  déballait  des  caisses  de 
poissons  et  travaillait  dans  une  cave  humide  où 


couraient  de  nombreux  rats.  Il  présentait,  à  son 
entrée,  quelques  excoriations  du  dos  des  mains 
et  il  nous  a  même  raconté  qu’il  s’était  piqué 
profondément  avec  une  arête  de  merlan  :  cette 
légère  blessure  ne  l’a  d’ailleurs  pas  empêché 
de  continuer  son  travail  et  s’est  vite  cicatrisée. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’arête  même  du 
merlan  ait  contaminé  ce  jeune  homme,  mais 
la  plaie  ainsi  provoquée  a,  peut-être,  été  la 
porte  d’entrée  do  l’infection,  d’autant  plus  que 
notre  malade  manipulait,  outre  des  poissOns 
de  mer,  des  anguilles  et  des  truites.  La  période 
d’incubation,  dans  ce  cas,  aurait  donc  été  d’une 
huitaine  de  jours.  Nous  n’avons  pas  retrouvé 
chez  notre  malade  l’adénopathie  sus-épitro¬ 
chléenne,  signalée  par  Troisier  et  Boquien,  Lai- 
gnel-Lavastine,  Boquien  -et  Puymarlin. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  spirochétose  mé¬ 
ningée  nous  a  paru  assez  facile  dans  nos  trois 
cas,  basé  sur  le  syndrome  méningé  discret  avec 
herpès  et  injection  conjonctivale,  survenant 
dans  des  conditions  étiologiques  spéciales.  Il 
suffit  d’y  penser. 

La  preuve  de  l’origine  spirochélosique  de  ces 
réactions  méningées  nous  a  été  fournie  par  des 
recherches  de  laboratoire,  qui  ont  été  jirati- 
quées  par  M.  Coirre,  chef  de  laboratoire  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Joseph. 

Dans  l’observation  I,  séro-diagnostic  positif 
(Institut  Pasteur)  et  inoculation  des  urines  po¬ 
sitive. 

Dans  les  observations  II  et  HT,  séro-diagnostic 
positif  (Instilul  Pasteur).  Inoculation  du  liquide 
céphalo-rachidien  positive. 

L’épreuve  de  neutralisation  des  virus  et  l’ino¬ 
culation  du  sang  n’ont  pas  été  pratiquées,  cette 
dernière  recherche  nous  paraissant  inutile  par 
suite  de  l’arrivée  tardive  de  nos  malades  à  l’hô¬ 
pital. 

L’intérêt  de  ces  diverses  recherches  de  labo¬ 
ratoire  est  évident,  car  ce  sont  elles  qui  per¬ 
mettent  de  fixer  avec  certitude  l’origine  spiro¬ 
chétienne  de  certaines  méningites  lymphocyti- 
ques  curables  dont  un  grand  nombre  pourtant 
«  ne  laissent  pas  faire  la  preuve  do  leur  na¬ 
ture  »  (Apert). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  de 
ces  cas,  dans  le  même  temps  que  les  malades 
qui  font  l’objet  des  observations  précédentes.  Il 
s’agissait  d’un  jeune  homme  atteint  d’une  réac¬ 
tion  méningée  nette  avec  80  lymphocytes  ou  mil¬ 
limètre  cube  mais  sans  herpès,  sans  injection 
conjonctivale.  L’évolution  s’est  faite  normale¬ 
ment  vers  la  guérison.  Toutes  les  recherches  de 
laboratoire  sont  restées  négatives,  et  n’ont  pas 
permis  de  préciser  une  étiologie  qui  nous  est 
restée  inconnue.  La  recherche  systématique  de 
la  spirochétose  no  permeltrait-elle  pas,  dans  bien 
des  cas,  de  reconnaître  ainsi  l’origine  spiroché¬ 
tienne  de  certaines  méningiles  dites  herpétiques  ? 

Il  y  a  lieu  d’insislor,  enfin,  sur  l’évolution 
toujours  favorable  do  la  spirochétose  méningée. 
Il  semble  que  l’aspect  clinique  et  l’évolution  de 
la  spirochétose  se  soient  modifiés.  Nous  n’avons 
■pas  eu  l’occasion  d’observer,  à  Paris,  ces  der¬ 
nières  années,  les  formes  graves  de  la  spiroché¬ 
tose  I.-II.  si  fréquentes  pendant  la  guerre  et  les 
années  qui  suivirent,  alors  qu’au  contraire,,  les 
formes  bénignes  semblent  plus  fréquentes,  peut- 
être  parce  que  mieux  reconnues.  Il  convient .(mssl 
de  remarquer  que,  même  pendant  la  guerre^la 
virulence  de  la  spirochétose  variait  dans  les  dif¬ 
férents  secteurs  du  front.  Dans  la  région  de  Ver¬ 
dun,  Garnier  et  Heilly  ont  observé  les  formes 
sévères,  le  plus  souyent  mortelles,  de  la  spiroché¬ 
tose  I.-H.  qui  leur  ont  permis  de  donner  une 
description  anatoinp-clinique,  restée  classique, 
des  ictères  graves  j^pirochétiens.  Les  réactions 
méningées  chez  leijrs  malades  étaient  rares,  et, 
en  tout  cas,  très  atténuées.  -  .  . 
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Vers  la  même  époque,  dans  le  secteur  de 
Champagne,  au  contraire,  Costa  et  Troisier  ob¬ 
servaient  des  formes  méningées  avec  subictère 
seulement,  dont  l’évolution  était  favorable. 

Sans  doute,  ces  différences  cliniques  et  évolu¬ 
tives  tiennent-elles  d’une  part  à  une  variabilité 
de  virulence  du  spirochète,  peut-être  en  rapport 
avec  la  nature  du  sol,  mais  n’y  a-t-il  pas  lieu 
d’invoquer  aussi  le  surmenage  et  les  privations 
du  soldat  de  Verdun  qui  le  rendaient  moins  ré¬ 
sistant  au  spirochète  d’Inada  et  Ido  ? 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Application  de  la  méthode  iodométrique  au 
dosage  du  sucre  dans  le  sang.  —  MM.  Bierry, 
B.  Gouzon  et  M“'  Magnan  utilisent  une  nouvelle 
technique  basée  sur  l’oxydation  du  glucose  par 
l’iode  en  milieu  alcalin. 

Lorsqu’on  fait  agir  l’iode  sur  le  glucose,  on  pré¬ 
sence  de  carbonate  de  sodium,  la  fonction  aldôhy- 
dique  du  glucose  est  oxydée  et  transformée  en  car- 
boxyle,  avec  formation  d’acide  gluconique.  On 
dose  ainsi  les  aldoses  sans  toucher  aux  sucres  cé- 
toniques. 

La  méthode  de  Bougault  n’est  utilisable  que  dans 
un  milieu  ne  renfermant  pas  d’autre  substance 
oxydable  par  l’iode  que  le  glucose;  pour  l’appli¬ 
quer  au  plasma  sanguin,  il  faut  débarrasser  ce  der¬ 
nier  des  substances  susceptibles  d’agir  sur  l’iode, 
des  protéides  en  particulier.  On  y  arrive  par  l’em¬ 
ploi  du  nitrate  mercurique.  Les  opérations  ont  été 
faites  sur  le  plasma  sanguin  obtenu  après  centri¬ 
fugation  du  sang  artériel  de  Cheval  (fluoré  à  2  pour 
100).  11  comprend  deux  temps. 

Des  dosages  comparatifs  ont  été  faits  avec 
cette  technique,  avec  la  méthode  de  G.  Bertrand  et 
un  microbertrand.  Les  chiffres  trouvés  avec  les 
trois  méthodes  étaient  voisins.. 

La  technique  de  Bougault  est  donc  applicable 
au  dosage  du  sucre  libre  dans  le  plasma.  La  coïn¬ 
cidence  des  chiffres  obtenus  avec  ce  procédé  et  la 
méthode  cupro-alcaline,  qui  sert  à  définir  les  sucres 
réducteurs,  autorise  à  penser  que  le  pouvoir  cu- 
proréducteur  constaté  est  dû  uniquement  à  un  su¬ 
cre  aldéhydique  et  que  l’on  dose  bien  ainsi  le  glu- 

Le  traitement  des  tumeurs  et  des  algies  par 
le  venin  de  cobra.  —  Les  auteurs  M.  Monae- 
lesser,  de  New- York  et  M.  Taguet,  de  Paris 
ont  surtout  noté  le  rôle  analgésiant  du  venin, 
et  constaté  secondairement  des  améliorations 
dans  l’étal  général  des  malades,  une  stabilisation  et 
même  une  régression  des  lésions.  Ils  ont  surtout 
Choisi  les  cas  de  tumeurs  malignes.  Ils  signalent 
la  résistance  à  ce  traitement  de  certaines  tumeurs. 
Toutefois,  il  y  a  eu  sédation  de  l’élément  doulou- 

Ils  comptent  ne  pas  se  limiter  à  la  cure  des 
tumeurs  et  traiter  des  algies  ayant  d’autres  ori¬ 
gines. 

Le  traitement  consiste  à  injecter  sous  la  peau 
une  solution  de  venin  de  cobra.  L’injection,  indo¬ 
lore,  n’entraîne  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

J.  COUTUBAT. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

21  Mars  1933. 

Nouvelle  statistique  sur  le  lavement  électri¬ 
que  post-opératoire.  —  MM.  Delherm,  P. -H. 
Godet  et  M“°  Ouclaux  rapportent  24  cas  de  phé¬ 
nomène  occlusif  post-opératoire  qu’ils  ont  traités 
par  les  lavements  électriques.  Ils  ont  obtenu  21 
succès  (21  cas  hospitaliers  où  le  lavement  électri¬ 
que  a  suffi,  à  lui  seul  à  rétablir  le  cours  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz)-;  ils  indiquent  2  insuccès  et  1  cas 
douteux.  Ils  concluent  que  cette  thérapeutique  ne 
mérite  pas  l’oubli,  et  même  le  discrédit  dans  le¬ 
quel  elle  est  tombée  auprès  de  certains,  et  mon¬ 
trent  les  grands  services  qu’elle  est  susceptible  de 
rendre,  lorsque  le  lavement  est  administré  correc¬ 
tement  et  bien  surveillé  et  lorsqu’il  est  administré 
sans  attendre. 

Quelques  cas  de  radiodermite  avec  les  ensei¬ 
gnements  qu’ils  comportent.  —  M.  Chaumet 
rapporte  que  deux  semaines  après  une  seule  radio¬ 
graphie  prise  dans  des  conditions  techniques  irré¬ 
prochables,  une  radiodermite  est  apparue  sous 
forme  d’atrophie  cutanée,  télangicclasie,  croûtes 
brunâtres.  Elle  est  attribuable  à  la  sensibilité  de 
h  peau  par  des  examens  radioscopiques  répétés  et 
prolongés  subis  cinq  ans  auparavant.  Celte  radio- 
dermite  dure  elle-même  depuis  dix  ans. 

Un  sujet  a  vu  survenir  en  1932  une  radiodermite 
ulcéréh  sur  chacun  de  scs  genoux  qui  avaient  été 
irradiés  dans  un  but  thérapeutique  en  1924  et 
1926.  Ici,  c’est  le  rythme  des  irradiations  qui  sem¬ 
ble  devoir  être  incriminé  :  une  ou  deux  séances 
par  mois  avec  deux  repos  de  trois  mois  chacun  ; 
la  dose  totale  administrée  d’une  autre  façon  n’au- 
lait  pas  dû  provoquer  d’accidents. 

Il  faut  noter  que  les  régions' irradiées  avaient  été 
traitées  par  galvanisation  et  diathermie.  Evitons, 
par  principe,  les  applications  fréquentes  d’électrodes 
sur  les  zones  exposées  aux  rayons. 

De  même  se  garder  de  l’emploi  concomitant  des 
ultra-violets. 

6  injections  de  propidon  données  par  le  chirur¬ 
gien  traitant  pour  une  affection  intercurrente  ont 
amené  la  cicatrisation  par  une  action  de  choc  vrai¬ 
semblablement. 

L’administration  quotidienne  et  précoce  d’infra¬ 
rouges  a  modifié  dans  un  sens  des  plus  favorables 
l’évolution  d’une  radiodermite  aiguë  et  l’a  guérie 
rapidement. 

Enfin,  le  trop  grand  éloignement  de  l’ampoule 
peut  provoquer  des  lésions  dans  l’épilation  théra¬ 
peutique  faite  par  5  champs  sans  localisateur.  Cette 
observation  a  permis  à  l’auteur  d’apporter  à  sa 
technique  un  perfectionnement  dont  il  fait  l’ex¬ 
posé. 

Aperçu  sur  les  méthodes  radiologiques  en 
physiologie  (avec  présentation  d’un  ûlm  radio- 
cinématographique  de  M.  Janber).  —  MM. 
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J.  Troisier,  M''®  Errer  et  Monnerot-Dumaine  :  Spiro¬ 
chétose  méningée  d’origine  fluviale.  Bull  et  mém. 
Soc.  méd.  des  hôp.,  28  Mars  1930. 

J.  Troisier  et  J.  Boquien  :  Spirochétose  méningée 
d’origine  hydrique.  Contamination  digitale.  Bull, 
et  mém.  Soc.  méd.  des  hôp.,  11  Juillet  1930. 


Delherm,  Thoyer-Rozat,  Devois  et  Fishgold  font 
un  rapide  exposé  du  rôle  des  rayons  X  dans  l’élude 
physiologique  des  divers  organes  internes.  Ils  pas¬ 
sent  en  revue  les  méthodes  utilisées  :  radioscopie, 
sériographic,  cinématographie  cl  kymographie.  Ils 
insistent  sur  l’intérêt  de  cette  dernière  méthode 
dans  l’élude  du  cœur  et  des  vaisseaux  de  la  base. 
Par  celle  méthode,  il  a  été  possible  de  montrer 
que  les  courbes  de  remplissage  des  cavités  cardia¬ 
ques  sont  superposables  en  tous  points  aux  courbes 
manomélriques  de  Marey  et  Chauveau. 

Les  auteurs  indiquent  également  les  obstacles 
auxquels  sc  heurtent  la  rœnlgencinématographic 
et  projettent  un  film  radiocinémalographique  réa¬ 
lisé  par  M.  Janker,  de  Bonn. 

Paralysie  radiale  réflexe,  avec  modiûcation 
des  réactions  électriques.  —  M.  Sirol. 

S.  POBTBET. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
DE  PARIS 

Séance  solennelle. 

20  Mars  1933. 

La  séance  solennelle  de  la  Société  d’Hydrologie  et 
de  Climatologie  de  Paris  s’est  tenue  le  20  Mars  sous 
la  présidence  d’honneur  du  professeur  Vaquez. 

Le  sujet  à  l’élude  était  le  traitement  hydrominé¬ 
ral  des  affections  vasculaires  périphériques.  Nous 
donnerons  ici  un  compte  rendu  résumé  de  l’exposé 
des  rapports  présentés  à  celle  séance  cl  de  leur  dis¬ 
cussion. 

Exposé  du  premier  rapport. 

Affections  vasculaires  périphériques  et 
crénothérapie. 

Rapi>orteurs  :  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon  cl  René  Cachera. 

M.  le  professeur  Villaret.  —  Les  notions 
nombreuses  récemment  acquises  dans  le  domaine 
clinique,  mais  surloui  dems  l’ordre  physiopatholo¬ 
gique,  doivent  permettre  dorénavant  de  fixer  de 
façon  plus  adéquate  les  indications  du  traitement 
thermal  dans  les  diverses  affections  vasculaires  pé¬ 
riphériques. 

Ce  traitement  s’adresse  avant  tout  au  spasme 
vasculaire.  Il  convient  donc  spécialement  aux  ac¬ 
cidents  d’ordre  fonctionnel,  et  des  lésions  ana¬ 
tomiques  trop  importantes  constituent  lu  majeure 
contre-indication  des  cures  thermales. 

La  discussion  des  indications  et  des  contre-indi¬ 
cations  de  la  crénothérapie  des  affections  artérielles 
doit  être  dominée  tout  entière  par  l’étude  d’un 
même  problème  :  oelui  de  la  discrimination  de  la 
part  relative  du  spasme  et  des  lésions  anatomiques 
dans  chaque  cas  particulier. 

Les  indications  du  traitement  hydrominéral  sont 
à  envisager  successivement  dans  les  affections  des 


650 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Avril  ,1933 


N”  32 


artères,  des  petits  vaisseaux  et  des  veines.  Dans 
tous  ces  cas,  l’orientation  de  la  thérapeutique  doit 
être  guidée  par  des  données  physio-pathologiques. 

A.  ABection  des  artères  des  membres.  —  I. 
Les  différentes  variétés  cliniques  ne  peuvent  être 
rappelées  que  sommairement,  et  dans  la  mesure 
où  elles  sont  justiciables  du  traitement  thermal. 
Sous  cet  angle,  seules  les  arlérites  chroniques  à 
tendance  obliléranle  sont  à  considérer,  à  l’exclu¬ 
sion  des  oblitérations  artérielles  par  embolie  et  des 
artérites  infectieuses  aiguës  ou  subaigucs. 

a)  L’artérite  du  type  sénile,  non  évolutive,  due 
à  l’athéromc,  est  justiciable  do  la  crénothérapie 
alors  que,  dans  les  artérites  juvéniles  du  type  de  la 
thrombo-angéite  oblitérante,  celle-ci  est  neltemenl 
contre-indiquée. 

h)  Mais  l’Age  ne  eonstitue  nullement  le  crité¬ 
rium  le  plus  important.  C’est  parce  qu’elle  est  due 
à  l’athérome  que  l’artérite  dite  sénile  relève  du 
traitement  thermal;  et  l’athéromc  juvénile,  main¬ 
tenant  connu,  comporte  la  même  indication  avec 
plus  de  netteté  encore.  C’est  parce  que  ces  cas  sont 
dus  à  des  lésions  dégénératives  pratiquement  fixées, 
non  susceptibles  de  réveils  évolutifs,  qu’ils  offrent 
le  meilleur  terrain  po.ssible  au  traitement  hydro¬ 
minéral.  Pour  la  raison  inverse,  les  artérites  infec¬ 
tieuses  telles  que  la  maladie  de  Buerger  doivent 
être  écartées  des  stations  thermales'. 

c)  La  période  initiale,  pré-oblitérante,  de  l’arté- 
rilo  est  la  plus  favorable;  les  accidents  spasmodi¬ 
ques  du  type  de  la  claudication  intermittente  cons¬ 
tituent  l’indication  majeure  de  la  crénothérapie. 

Au  contraire,  des  lésions  anatomiques  étendues, 
la  gangrène  à  plus  forte  raison,  sont  peu  influen¬ 
çables  par  le  traitement,  sans  qu’il  y  ait  là  une 
contre-indication  formelle.  'La  gangrène  sèche,  li¬ 
mitée,  parcellaire  relève  souvent  de  phénomènes 
ischémiques  fonctionnels  surajoutés,  et,  de  ce  fait, 
se  trouve  souvent  heureusement  influencée  par  la 
seule  thérapeutique  anti-spasmodique. 

d)  Parmi  les  formes  étiologiques,  Vartérite  dia¬ 
bétique  est  surtout  à  retenir.  Dans  sa  forme  chro¬ 
nique  sans  nécrose,  survenant  dans  les  petits  dia¬ 
bètes  anciens,  elle  est  souvent  justiciable  d’une 
cure  thermale. 

IL  L’exploration  de  la  valeur  Jonctionnelle  cir¬ 
culatoire  des  membres  atteints  d’artérite  est  l’élé¬ 
ment  fondamental  qui  domino  l’orientation  du 
traitement. 

La  crénothérapie  doit  être  dirigée  presque  uni¬ 
quement  contre  le  spasme  vasculaire.  Discriminer 
dans  chaque  cas  particulier  la  partie  qui  lui  re¬ 
vient  dans  la  genèse  des  symptômes  est  donc  d’un 
intérêt  fondamental. 

a)  L’exploration  statique  de  la  circulation  des 

membres  par  l’oscillométrie,  l’étude  de  la  circu¬ 
lation  cutanée,  les  réactions  de  la  peau  à  l’hista- 
mine,  doivent  être  pratiquées.  Elle  renseigne  sur 
la  part  respective  que  prennent  la  circulation  prin¬ 
cipale  el  la  circulation  collatérale  à  la  nutrition 
actuelle  du  membre.  \ 

b)  L’exploration  dynamique  de  la  circulation 
revêt  un  intérêt  supérieur.  Elle  met  en  œuvre  di¬ 
verses  épreuves  fonctionnelles:  l'épreuve  thermi¬ 
que  du  bain  chaud  ;  des  tests  pharmaco-dynami- 
ques  tels  que  celui  qui  est  basé  sur  l’action  de 
l'acétylcholine;  l’anesthésie  locale  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  réalisant  une  paralysie  vaso-motrice 
temporaire. 

Tous  CCS  procédés  permettent  d’évaluer  la  pari 
du  spasme  dans  le  déterminisme  des  troubles  cir¬ 
culatoires  au  cours  d’une  arterite. 

On  ne  saurait  trop  souligner  l’importance  prati¬ 
que  des  renseignements  ainsi  obtenus  pour  moti¬ 
ver,  en  connaissance  de  cause,  l’indication  de  la 
thérapeutique  thermale  qui  ne  peut  agir  d’une  fa¬ 
çon  nette  que  sur  l’élément  fonctionnel. 

B.  Aüections  des  petits  vaisseaux.  —  Les  trou¬ 
bles  circulatoires  localisés  aux  petits  vaisseaux,  ar¬ 
tériole,  capillaire  et  veinule,  ont  été  moins  sou¬ 
vent  que  les  affections  artérielles  soumis  à  la  théra¬ 
peutique  thermale;  cependant,  il  existe  sans  doute 
à  ce  point  de  vue  des  possibilités  intéressantes. 

Ici  encore,  la  physio-pathologie  des  phénomènes 
observés  constitue  le  meilleur  guide  pour  assigner 
à  chaque  syndrome  clinique  le  traitement  logiq\ic. 


Les  plus  fréquents  et  les  plus  importants  des 
troubles  circulatoires  des  petits  vaisseaux  sont  re¬ 
présentés  par  l’acrocyanose  et  par  le  syndrome  de 
Raynaud. 

I.  Syndrome  de  Raynaud.  —  Le  syndrome  de 
Raynaud  est  caractérisé  par  la  localisation  précise 
sur  l’artériole  du  spasme  vasculaire.  Secondaire¬ 
ment  seulement  apparaît  la  dilatation  capillaro- 
veinulaire  qui  conditionne  la  teinte  asphyxique  des 
extrémités. 

Les  épreuves  dynamiques,  en  particulier  le  test 
à  l’acétyicholine,  confirment  cette  localisation  que 
vient  corroborer  de  plus  l’abaissement  fréquent  de 
la  pression  veineuse. 

L’origine  primitivement  nerveuse,  la  nature 
vaso-motrice  initialement  pure  de  ces  phénomènes 
vasculaires  paraissent  \Taisemblables. 

On  ne  peut  contester  cependant  l’existence  de  lé¬ 
sions  d’endartérite  dans  bien  des  cas,  surtout  à 
une  phase  avancée  de  l’évolution  de  la  maladie. 

En  tout  cas,  l’importance  du  facteur  fonction¬ 
ne!  à  l’origine  de  ces  crises  vaso-constrictrices  est 
pratiquement  prédominante. 

Il  y  a  là  un  argument  sérieux  en  faveur  de  l’em- 
I)Ioi  du  traitement  thermal  vaso-dilatateur  et  anti¬ 
spasmodique  dans  le  syndrome  de  Raynaud. 

II.  Acrocyanose  permanente.  —  L’acrocyanose 
est  caractérisée  par  la  dilatation  atone  des  capil¬ 
laires  cl  des  veinules,  nettement  visible  par  la  ca- 
pillaroscopie. 

'Les  résultats  négatifs  des  épreuves  pharmacody¬ 
namiques  à  l’acétylchoRne  et  à  l’histamine  vien¬ 
nent  confirmer  cette  localisation  capillaro-veinu- 
laire  du  trouble  circulatoire.  La  pression  veineuse 
périphérique  est  ici,  de  plus,  fréquemment  élevée. 

L’ensemble  de  ces  caractères  physio-pathologi¬ 
ques  indique  que  la  thérapeutique  anti-spasmodi¬ 
que  ne  peut  être  de  mise  dans  l’acrocyanose,  mais 
que  son  traitement  thermal  devrait  plutôt  être  voi¬ 
sin  de  celui  de  l’atonie  veineuse. 

C.  ABections  des  veines.  —  I.  Les  varices  re¬ 
présentent  l’affection  dont  le  traitement  hydro¬ 
minéral  est  le  plus  courant. 

Il  convient  naturellement  d’écarter  des  stations 
de  cure  les  cas  de  varices  qui  sont  symptomatiques 
d’une  gêne  circulatoire  mécanique,  dans  lesquelles 
la  pression  veineuse  est  élevée. 

Seules  sont  justiciables  de  la  crénothérapie  les 
varices  diathésiques,  par  insuffisance  des  parois 
vasculaires,  dans  lesquelles  la  pi'ession  veineuse 
est,  en  général,  abaissée. 

La  thérapeutique  sclérosante  des  varices  n’est 
pas  c.xclusive  du  traitement  hydro-minéral  ;  il  y 
a  souvent  avantage,  au  contraire,  à  faire  suivre 
d’une  cure  thermale  la  phlébosclérose,  dont  les  réac- 
lions  possibles  cèdent  de  façon  remarquable  aux 
effets  de  la  crénothérapie. 

IL  —  Les  inflammations  des  veines  relèvent  éga¬ 
lement  de  la  ci’énothérapie.  On  n’adressera  natu¬ 
rellement  pas  aux  stations  hydro-minérales  une 
i  phlébite  en  pleine  évolution  ou  une  i)ériphlébite 
s’accompagnant  d’une  température  élevée. 

Par  contre,  dans  les  séquelles  de  la  phlegmalia 
alba  dolens  des  .iccquchées,  dans  celles  des  autres 
phlébites  infectieuses,  et  même  en  période  d’état 
de  ces  affections  particulières  des  veines,  dites 
phlébites  goutteuses  ou  phlébites  rhumatismales, 
la  cure  thermale  donne  des  résultats  supérieurs  à 
toute  autre  thérapeutique. 

En  résumé,  les  applications  de  la  crénothérapie 
aux  affections  vasculaires  périphériques  sont  nom¬ 
breuses. 

Les  indications  thérapeutiques  doivent  être  ba¬ 
sées  sur  les  données  physio-pathologiques  précises 
qui  sont  actuellement  connues. 

Exposé  du  deuxième  rapport. 

Crénothérapie  des  affections  vasculaires 
périphériques. 

Rapporteurs  :  MM.  Joly  (Bagnoles),  P.-N.  Des¬ 
champs  et  Boucomont  (Royat),  Lassance  (Bains- 
les- Bains). 

M.  Vital  Lassance.  —  Les  cures  thermales  sé¬ 
datives  comme  celle  de  Bains-les-Bains  se  trouvent 
justifiées  par  le  rôle  essentiel  que  joue  le  système 


nerveux  dans  le  mécanisme  des  accidents  surve¬ 
nant  au  cours  des  affections  vasculaires  périphéri¬ 
ques.  Tous  les  syndromes,  qu’il  s’agisse  des  arté- 
rites  ou  de  la  maladie  de  Raynaud,  sont  faits  de 
spasmes  et  de  douleurs. 

Le  spasme  ne  peut  résulter  que  d’une  pertur¬ 
bation  de  l’appareil  vaso-moteur  et  du  système 
neuro-végétatif  dont  il  fait,  partie  :  l 'hyperexcita¬ 
bilité  plus  ou  moins  diffuse  du  sympathique  déter¬ 
mine  les  réactions  vaso-motrices  anormales. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  eux-mêmes 
sous  la  dépendance  de  l’ischémie  paroxystique 
comme  la  claudication  intermittente  ou  de  compli¬ 
cations  nerveuses  névralgiques  ou  névritiques  ca¬ 
ractérisées. 

Or,  les  cures  sédatives  suppriment  la  tendance 
du  spasme.  'L’ingestion  d’eau  de  Saint-Colomban 
supprime  expérimentalement  le  réflexe  solaire,  en 
diminuant  l’excitabilité  sympathique.  Cette  ac¬ 
tion  se  traduit  en  clinique  par  la  disparition  des 
réactions  vaso-motrices  anormales,  et  la  diminution 
de  la  claudication  intermittente. 

L’hydrothérapie  tiède,  dont  l’action  sédative  est 
bien  connue,  complète  et  accentue  les  effets  pré¬ 
cédents. 

Enfin,  l’application  de  douches  locales,  par  ac¬ 
tion  sur  les  collatérales  et  sur  les  vaisseaux  super¬ 
ficiels,  atténue  toutes  les  conséquences  de  l’isché¬ 
mie,  en  retarde  la  complication  en  même  temps 
qu’elle  soulage  nettement  tous  les  phénomènes  al¬ 
giques. 

Ce  traitement,  à  la  fois  pathogénique  et  sympto¬ 
matique  donne  les  résultats  les  plus  favorables,  cal¬ 
mant  la  douleur,  améliorant  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  membre,  et  pouvant  éloigner  indéfini¬ 
ment  les  accidents  graves  d’ordre  ischémique. 

M.  Boucomont.  —  Royat  est  avant  tout  une  sta¬ 
tion  antispasmodique  et  vasodilatatrice.  C’est  dans 
ces  deux  termes  que  résident  toutes  ses  indications 
vasculaires  périphériques.  L’artérite  oblitérante 
constitue  une  des  indications  princeps  de  Royat.  Il 
importe  que  le  diagnostic  en  soit  précoce  et  précis; 
ces  inglications  de  Royat  dans  les  artérites  oblité¬ 
rantes  '  tiennent  à  plusieurs  facteurs  :  la  nature 
de  la  lésion  (spasmodique  ou  organique),  l’étendue 
(uni  ou  bilatéralité),  le  siège  (membres  inférieurs 
ou  les  4  membres),  qui  doivent  être  pris  on  consi¬ 
dération. 

Suivant  les  étiologies  diverses.  Royal  sera  au  pre¬ 
mier  plan  des  traitements  ou  au  contraire  ne  pourra 
constituer  qu’un  adjuvant. 

L’artérite  athéromateuse  commune  est,  au  pre¬ 
mier  chef,  justiciable  de  Royat  aussi  bien  dans  sa 
forme  la  plus  habituelle  d’artérite  sénile  que  sous 
la  forme  d’athéromc  juvénile. 

L’artérite  diabétique  est  très  nettement  influen¬ 
cée  par  Royat  et  l’allure  longtemps  torpide  de 
l’évolution  permet  d’envisager  des  rémissions  pro¬ 
longées  grâce  à  la  cure  earbo-gazeuse. 

L’artérite  goutteuse,  variété  de  l’artérite  athé¬ 
romateuse,  est  également  justiciable  de  Royal. 
L’artérite  syphilitique  des  membres,  rare  d’ail¬ 
leurs,  ne  peut  constituer  qu’une  indication  secon¬ 
daire. 

L’artérite  juvénile,  dans  la  forme  qui  répond 
à  l’endartérite  oblitérante  progressive  des  sujets 
jeunes,  est  une  indication  formelle.  D’une  façon 
générale,  l’indication  majeure  de  la  cure  thermale 
est  le  spasme  vasculaire  de  même  que  les  lésions 
artérielles  trop  étendues  constituent  sa  principale 
contre-indication. 

Les  contre-indications  de  Royat  au  point  de  vue 
vasculaire  périphérique  sont  constituées  par:  l’an¬ 
cienneté  des  lésions  avec  prédominance  de  l’élé¬ 
ment  organique  sur  le  spasme  vasculaire;  la  gan¬ 
grène  humide  (la  gangrène  sèche  parcellaire  ne 
constituant  pas  une  contre-indication),  la  thrombo- 
angéite  oblitérante  de  Buerger,  les  thrombo-arlé- 
riles  des  maladies  infectieuses.  Au  point  de  vue 
ÿes  résultats,  Boucomont  insiste  sur  l’erreur  ha¬ 
bituellement  commise  qui  consiste  à  juger  de  l’éf- 
ficacilé  d’un  traitement  pharmaco-dynamique  ou 
d’une  cure  thermale  par  les  modifications  de  l’in¬ 
dice  oscillométrique.  Au  cours  de  l’évolution  des 
artérites,  le  rétablissement  progressif  de  la  circu¬ 
lation  est  lié,  en  effet,  au  développement  des  voies, 
collatérales,  la  reperméabilisation  d’»»’''  axthre. 
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oblitérée  étant  exceptionnelle.  Or,  les  voies  colla¬ 
térales,  qui  peuvent  être  très  abondantes,  n’influent 
en  aucune  façon  sur  l’oscilloinétrie,  d’où  ces  faits 
de  constatation  courante  après  la  cure  carbo- 
gazeuse  :  Indice  nul  et  cependant  nutrition  parfaite 
des  tissus  ;  disparition  des  douleurs  de  claudica¬ 
tion  intermittente;  donc  guérison  fonctionnelle  cl 
restauration  -de  la  fonction  circulatoire. 

Les  résultais  immédiats  sont  constitués  par  une 
amélioration  fonctionnelle  très  rapide  et  l’atténua¬ 
tion  des  phénomènes  douloureux. 

Les  résultats  éloignés  sont  le  plus  souvent  l’af- 
iirmation  et  la  consolidation  des  résultats  immé¬ 
diats.  Le  plus  habituellement,  les  oscillations  res¬ 
tent  abolies  ou  très  nettement  diminuées,  mais 
l’amélioration  fonctionnelle  est  très  nette  et  l’on 
peut  dire  qu’une  arlérite  oblitérante  soignée  régu¬ 
lièrement  à  Royal  n’évoluera  que  tout  à  fait 
exceptionnellement  vers  la  gangrène. 

Pour  les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités, 
Royal  est  indiqué  formellement  en  raison  de  son 
action  antispasmodique  et  vasodilalatrice.  Les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  de  l’hypertension  sont  considé¬ 
rablement  améliorés. 

M.  P. -N.  Deschamps  expose  plus  particulière¬ 
ment  le  rôle  dans  les  arlérites  de  la  cure  thermale 
carbo-gazeuse  et  les  fondements  physio-pathologi¬ 
ques  de  celte  cure.  En  dehors  de  la  lésion  orga¬ 
nique,  le  spasme  joue  un  rôle  essentiel  dans  la 
symptomatologie  des  artérites,  spasme  conditionné 
par  une  dystonie  sympathique  qui  peut  provenir 
de,  modifications  humorales.  Contre  ce  détermi¬ 
nisme  physio-pathologique,  le  bain  carbo-gazeux 
possède  de  multiples  actions  :  action  locale  entraî¬ 
nant  une  vaso-dilatation  périphérique  produisant 
des  effets  hypotenseurs;  en  second  lieu,  action 
cardio-tonique  entraînant  le  rétablissement  de  la 
circulation  collatérale  de  suppléance.  Enfin,  action 
générale  sur  l’organisme,  action  eutrophique.  Les 
traitements  adjuvants  complètent  à  Royal  ces  ac¬ 
tions  multiples  du  bain  carbo-gazeux.  La  cure  ther¬ 
male  carbo-gazeuse  de  Royal,  comme  les  différents 
traitements  hydro-minéraux  appliqués  dans  les  ar- 
tériles  (cures  sédatives  de  Rains-les-Dains,  Néris, 
Bourbon-Lancy  et  cures  modificatrices  de.  la  nutri¬ 
tion)  constituent  un  traitement  aussi  important  que 
les  traitements  médicaux,  la  physiothérapie,  les 
injections  d’acétylcholine. 

M.  Joly.  —  La  physiologie  et  la  pathologie  de 
la  circulation  veineuse,  centripète,  est  inséparable 
du  fonctionnement  et  de  l’état  anatomique  de  l’or¬ 
ganisme  dans  son  entier,  et  spécialement  des  ap¬ 
pareils  intervenant  directement  dans  le  fonction¬ 
nement  du  système  hydraulique  sanguin.  L’appa¬ 
reil  veineux  est  le  réflecteur,  l’enregistreur  des 
perturbations  de  tout  l’organisme.  Il  n’y  a  pas  de 
maladie  veineuse  ;  les  phlébopalhies  ne  sont  qu’un 
symptôme,  un  syndrome  de  pathologie  générale. 

Qu’il  s’agisse  des  veines,  des  veinules  ou  des 
capillaires,  l’étiologie  générale  est  la  même;'  il 
n’y  a  de  nuances  qu’autant  que  les  conditions 
d’emplacement,  de  constitution,  de  fonctionne¬ 
ment  varient. 

La  partie  veineuse,  par  son  rôle  multiple,  est  la 
plus  importante  du  système  vasculaire  de  l’appa¬ 
reil  hydraulique  sanguin. 

Le  fonctionnement  de  la  circulation  veineuse  est 
indissolublement  lié  à  celui  des  systèmes  nerveux, 
surtout  neuro-végétatif. 

Pour  traitei'  des  phlébopalhies,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  d’un  traitement  local,  mais  recourir  à 
une  thérapeutique^,  générale. 

La  crénothérapie,  mieux  que  toute  autre,  répond 
à  celte  obligation. 

Les  cures  associées'  sont  du  plus  heureux  effet. 
Mais  il  est  une  station  qui,  le  plus  souvent,  suffit 
à  elle  seule  et  qui,  en  tout  cas,  est  le  complément 
indispensable  de  tout  autre  traitement:  c’est  Ba- 
gnoles-de-i’Orne  qui  agit  sur  tous  les  éléments 
intervenant  dans  la  circulation  veineuse. 

Discussion  des  bappouts. 

—  M.  G.  Lian  précise  que  chez  le  sujet  sain  dans 
le  décubitus,  l’indice  oscillomélrique  au  tiers  in¬ 
férieur.  de  la  jambe  est  égal  è  la  moitié  ou  aux 
deux  tiers  de  celui  du  bras. 


Il  mentionne  que  l’artérite  sténosantç^^  de  la  sous- 
clavière  se  traduit  non  seulement  par  une  dimi¬ 
nution  de  la  pression  et  de  l’indice  oscillométri- 
que,  mais  souvent  aussi  par  un  souffle  systolique 
sus-claviculaire  plus  fort  que  le  souffle  systolique 
perçu  en  même  temps  à  la  base  du  cœur.  Lors¬ 
qu’elle  est  isolée,  colle  artérite  sténosante  est  sou¬ 
vent  la  conséquence  de  l’extension  d’une  aortite 
syphilitique. 

Il  rappelle  que  c’est  après  avoir  introduit  en 
thérapeutique  les  injections  sous-cutanées  de  CO^ 
contre  l’angine  de  poitrine  qu’il  les  a  employées 
dans  les  arlérites  des  membres  inférieur  et  qu’il 
a  eù  recours  ensuite  avec  Barrieu  aux  injections 
sous-cutanées  des  gaz  thermaux  de  Royal.  Ces  in¬ 
jections  susceptibles  de  diminuer  les  symptômes 
pénibles  de  l’angine  de  poitrine  et  de  la  claudica¬ 
tion  intermittente  n’ont  pas  d’influence  nette  sur 
la  pression  artérielle  générale. 

C.  Lian  insiste,  sur  la  fréquence  des  cas  où,  en 
nique  de  l’inhalation  de  C0“  mélangé  à  l’air  at¬ 
mosphérique.  II  a  fait  réaliser  un  appareil,  l'inha¬ 
lateur  carbonique,  destiné  à  l’inhalation  de  CO’“ 
mélangé  à  l’air  atmosphérique  dans  la  proportion 
dé  6  à  10  pour  100.  A  ces  doses,  on  peut  espérer 
obtenir  une  action  vasculaire  antispasmodique  et 
hypolensive,  comme  cela  découle  des  recherches 
expérimentales  de  Daulrebande;  un  pourcentage 
supérieur  de  CO^  entraînerait  une  action  vaso- 
conslrictive.  Il  sera  facile  d’employer  cet  appareil 
pour  l’inhalation  des  gaz  thermaux  de  Royal. 

C.  Lian  insiste  sur  la  fréquence  des  cas  où,  en 
l’absence  de  foule  affection  cardio-artérielle  cl  de 
toute  compression  tumorale,  on  constate  de  la  lour¬ 
deur  du  membre  inférieur,  et  même  un  léger 
œdème  de  la  cheville  chez  des  sujets  n’ayant  pas 
de  varices.  Il  s’agit  d’états  prévariqueux  très 
importants  à  connaître,  car  ils  sont  souvent  con¬ 
sidérés  comme  un  léger  cedème  d’origine  cardia¬ 
que.  Si  l’on  fait  abstraction  des  vieillards,  qui  ont 
facilement  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  on 
peut  admettre  pratiquement  qu’il  n’y  a  pas 
d’œdème  d’origine  cardiaque  si  le  sujet  n’a  pas 
en  même  temps  un  gros  foie  cardiaque. 

Pour  ce  qui  est  des  indications  des  injections 
sclérosantes,  on  peut  considérer  qu’elles  convien¬ 
nent  aux  veines  dont,  la  dilatation  est  telle  que 
leur  paroi  musculaire  est  définitivement  forcée, 
incapable  de  se  contracter.  La  cure  de  Bagnoles 
s’adresse  au  contraire  aux  varices  susceptibles  de 
subir  l’action  veineuse  constrictive  de  l’eau  de  la 
Grande  Source:  elle  mérite  donc  d’être  mise  en 
œuvre  dans  les  états  prévariqueux,  dans  les  stades 
initiaux  des  varices,  et  même  à  un  stade  avancé 
de  la  maladie  variqueuse,  car  les  veines  superfi¬ 
cielles  d’un  membre  inférieur  variqueux  sont  loin 
d’être  toutes  au  même  stade  de  la  maladie. 

—  M.  le  prof.  Vaquez  fait  des  réserves  sur  la 
valeur  de  l’oscillométrie  dans  le  diagnostic  du 
siège  de.  l’embolie.  Il  est  certain  que  les  épreuves 
signalées  dans  le 'rapport  de  M.  Villaret  sont  très 
importantes  et  diminuent  le  nombre  des  cas  dou¬ 
teux.  Il  serait  utile  que  les  médecins  des  stations 
thermales  reprennent  l’étude  complète  de  l’oscil- 
lomélrie  dans  les  arlérites  à  l’aide  d’observations 
minutieusement  prises  comme  il  leur  est  possible 
de  le  faire  en  clinique  hydro-minérale. 

—  M.  le  prof.  Perrin  (Nancy)  estime  que  plu¬ 
sieurs  stations  peuvent  être  utlisées  avec  succès 
contre  les  artérites,  entre  autres  Plombières  avec 
ses  gaz  thermaux. 

—  M.  Jacques  Forestier  (Aix)  constate  la  va¬ 
leur  de  nombreuses  eaux  thermales  et  radioactives 
dans  les  spasmes  artériels  périphériques. 

Dans  plus  de  40  cas  de  «  faux  rhumatisme  » 
qui  étaient  des  arlérites  larvées,  il  a  pu  observer 
sous  l’influence  de  la  cure  d’Aix  la  sédation  des 
douleurs  et  de  la  claudication  intermittente.  Il  in¬ 
siste  sur  l’utilité  des  bains  locaux  de  vapeur  ther¬ 
male  (BerthoIIet). 

Dans  les  séquelles  des  phlébites,  les  bains  ther¬ 
maux,  quelle  que  soit  leur  composition,  ont  une 
action  sédative  sur  les  phénomènes  douloureux  ré¬ 
siduels. 

—  M.  6.  Berthier  constate  que  la  mesure  de 
l’indice  oscillométrique;  qui  est  à  la  base, de  l’élude 


des  affections  vasculaires  périphériques,  est  sou¬ 
vent  sujette  à  des  erreurs  et  que  la  comparaison 
entre  les  chiffres  n’est  pas  absolue.  L’indice  oscil¬ 
lométrique  est  en  raison  inverse  du  volume  d’air 
contenu  dans  le  brassard  :  il  est  donc  modifié  par 
un  serrage  plus  ou  moins  fort  du  brassard.  Une 
standardisation  de  la  largeur  du  brassard  employé 
serait  à  souhaiter,  de  même  que,  dans  les  observa¬ 
tions  publiées,  le  chiffre  de  l’indice  devrait  être 
suivi  de  la  largeur  et  du  type  du  brassard  employé, 
ainsi  que  de  l’appareil  de  mesure.  On  pourrait 
ainsi  limiter  les  erreurs. 

—  M.  P.-L.  Violle  (Vittel)  est  d’avis  que  dans 
ces  syndromes  vasculaires  périphériques  où  parais¬ 
sent  dominer  dans  les  facteurs  palhogéniques  les 
troubles  du  métabolisme,  les  cures  modificatrices 
de  la  nutrition  constituent  la  thérapeutique  de 
choix  à  laquelle  peuvent  s’ajouter  les  cures  n’ayant 
en  vue  que  de  réduire  les  spasmes  vasculaires. 
C’est  ainsi  que  la  cure  de  Vittel  permet  d’obtenir 
des  résultats  très  intéressants  dans  certains  cas  d’ar- 
lérite  oblitérante,  sans  doute  en  raison  de  ses  effets 
favorables  sur  l’hypercholestérolémie,  sans  doute 
également  en  raison  de  l’action  favorable  des  eaux 
sulfatées  calciques  sur  la  sensibilité  et  l’efficacité 
des  réflexes  dépresseurs  signalée  par  Santenoise  et 
ses  collaborateurs,  Franck,  Merklen  et  Vidakovitch. 

—  M.  Bricourt  (Contrcxévillc)  confirme  l’opi¬ 
nion  de  M.  Violle  à  propos  des  eaux  sulfatées  cal¬ 
ciques.  Il  pense  que  Contrexéville,  où  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  soigner  efficacement  un  certain  nombre 
de  cas  de  claudication  intermittente,  agit  principa¬ 
lement  par  ses  effets  favorables  sur  l’hypercholes¬ 
térolémie. 

J.-J.  SéBANE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Mars  1933. 

Constance  de  la  notion  de  constitution  et  du 
syndrome  instabilité  chez  Venfant  et  l’adoles¬ 
cent  psychiquement  anormaux.  —  M.  André 
Beley.  L’enfant  est  un  terrain  essentiellement  et 
perpétuellement  mouvant,  dont  les  tendances  ca¬ 
ractéristiques  sont  tournées  vers  l’avenir.  Ckmtrai- 
rement  à  l’opinion  de  la  majorité  des  psychopé- 
dialres,  qui  font  de  l’instabilité  chez  l’enfant  une 
maladie  autonome,  cette  instabilité  n’est  qu’un 
symptôme  commun  à  la  quasi-généralité  des  en¬ 
fants  anormaux.  Le  diagnostic  d’instabilité  est  un 
diagnostic  de  paresse. 

Excitation  maniaque  et  paranoïa.  —  M.  G. 
Petit.  Chez  un  grand  nombre  de  malades  parais¬ 
sant  appartenir  soit  à  la  paranoïa  quérulanle,  soit 
è  la  psychose  maniaque-dépressive,  soit  à  la  cyclo¬ 
thymie  les  manifestations  paranoïaques,  quérulantes 
et  perverses,  accompagnées  de  troubles  profonds 
du  jugement  (dysphronie),  qui  dominent  le  tableau 
clinique,  paraissent  être  conditionnées  exclusive¬ 
ment  par  une  excitation  maniaque  sous-jacente. 
Paranoïa  quérulanle  et  excitation  se  manifestent, 
en  effet,  avec  un  parallélisme  rigoureux,  dispa¬ 
raissant  et  réapparaissant  simultanément  ;  éclipses 
d’une  paranoïa  quérulanle  chronique  au  cours  de 
brefs  ictus  dépressifs,  cyclothymie  à  périodes  d’ex¬ 
citation  paranoïaque,  phase  paranoïaque  et  dys- 
phronique  pré-  ou  post-maniaque  de  la  psychose 
périodique. 

La  connaissance  de  ces  particularités  cliniques 
paraît  d’autant  plus  intéressante  au  point  de  vue 
social  et  médico-légal  que,  dans  un  but  utili¬ 
taire,  ces  malades  peuvent  parfaitement  réduire  cl 
dissimuler  temporairement  leur  excitation  psycho¬ 
motrice,  faisant  ainsi  méconnaître  leur  état  patho¬ 
logique,  non  seulement  par  leur  entourage  mais 
par  des  experts.  ■' 

Un  cas  de  mythomanie  roman.  —  M.  ConoB. 
Histoire  d’une  bouffée  mytilio-maniaque  guérie  on 
quelques  jours. 

Paul  Coukbon.  , 
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SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Mars  1933. 

Guérison  d’une  rétinite  du  type  azotémique 
sans  azotémie  notable.  —  MM.  J.  Chaillous  et 
Vigouroux  présentent,  complètement  guéri,  un 
enfant  qu’ils  ont  présenté  à  la  Société  il  y  a  plus 
d’un  an,_pour  une  rélinilc  du  type  azolémique  s.'ns 
azotémie  notable.  Il  n’y  a  pas  eu  d’autre  traite¬ 
ment  que  le  régime  conseillé  au  cours  des  néphri¬ 
tes.  11  ne  s’agissait  donc  pas,  comme  on  l’avait 
objecté,  d’une  nouro-rétinile  consécutive  à  une 
compression  intra-cranienno. 

Kératoeone  bilatéral  chez  un  chat.  —  MM.  J. 
Chaillous  et  Robin.  Chez  une  jeune  chatte,  pré¬ 
sentée  par  les  auteurs,  il  se  manifesta,  dès  la  nais¬ 
sance,  un  état  anormal  de  la  cornée,  caractérisé  . 
par  une  coloration  gris  hleuûtre,  et  un  œdème  de 
la  membrane.  I-o  trouble  cornéen  occupait  presque 
toute  la  membrane,  sans  aucune  réaction  appa¬ 
rente  de  l’iris  et  de  la  conjonctive.  Dix  mois  après 
la  naissance,  les  cornées  se  déformèrent  et  devin¬ 
rent  coniques,  prenant  l’aspect  du  kératoeone.  Il 
n’y  avait  pas  d’hypertension  décelable. 

Le  cas  présenté  confirme  l’opinion  do  èeux  qui 
admettent  que  le  kératoeone  peut  être  associé  à 
un  état  congénital  anormal  de  la  cornée  ou  pré¬ 
paré  par  lui  ;  il  confirme  également  l’opinion  émise 
par  Parinaud  quand  il  déclarait  que  l’affection 
semble  porter  sur  la  cornée  tout  entière. 

Cette  déformation  conique,  exceptionnelle,  ob¬ 
servée  chez  une  chatte,  diffère  du  kératoeone  hu¬ 
main  par  le  fait  qu’il  a  été  précédé  par  un  trouble 
de  la  cornée,  trouble  persistant  depuis  l’apparition 
de  la  déformation  du  centre  de  la  membrane. 

Néotormation  du  pôle  postérieur  de  l’œil 
droit.  —  M.  Prosper  Veil  présente  un  malade 
atteint  d’une  néoformation  rétinienne  grisiltre, 
juxta-pupillaire,  légèrement  saillante,  évoluant  len¬ 
tement  depuis  cinq  ans.  Il  existe  des  lésions  macu¬ 
laires  pigmentées;  l’aspect  ophlalmoscopique  rap¬ 
pelle  celui  d’un  cas  d’angiome  de  la  choroïde  ob¬ 
servé  par  von  llippel  et  vérifié  histologiquement. 

Photographie  en  couleur  du  fond  de  l’œil.  — 
M.  Lijo-Pavia  est  arrivé  à  réduire  le  temps  de 
pose  jusqu’à  1/7®  de  seconde,  ce  qui  <  supprime 
toute  gêne  pour  le  patient.  L’auteur  présente  12 
photographies  qu’il  a  ainsi  obtenues. 

Kératite  par  crayon  d’aniline.  Etude  clini¬ 
que  et  expérimentale.  —  M.  Ch.  Déjean.  L’ac¬ 
tion  nécrosante  des  couleurs  basiques  d’aniline  est 
bien  connue,  mais  a  été  relativement  peu  étudiée 
sur  la  cornée.  La  projection  d’un  éclat  de  mine 
d’un  crayon  à  encre  dans  l’œil  d’une  fillette  de 
9  ans  donne  à  l’auteur  l’occasion  de  constater  l’ac¬ 
tion  rapidement  érosive  d’un  tel  corps  étranger. 

Des  expériences  sur  des  cornées  de  lapin  cl  de 
cobaye  confirment  l’action  desquamative  à  distance, 
ulcéreuse  au  contact,  avec  formation  de  leiicomes 
interstitiels  étendus,  pouvant  compromettre  défini¬ 
tivement  la  vision. 

Six  cas  de  décollement  rétinien  traités  par 
la  diathermo-coagulation.  Technique  et  résul¬ 
tats.  —  M.  de  Saint-Martin  (Toulouse).  Dernière 
venue  après  les  techniques  de  Gonin,  de  Sour- 
dille,  de  Lindner,  la  diathermo-coagulation  paraît 
justifier  le  jugement  favorable  qu’ont  porté  sur 
elle  ceux  qui  successivement  l’ont  essayée.  Sur 
les  6  cas  qui  font  l’objet  de  la  communication  ac¬ 
tuelle,  4  ont  été  guéris,  deux  améliorés  :  les  pre¬ 
miers  étaient  récents  (8  à  17  jours),  les  seconds 
déjà  anciens  (4  à  6  mois). 

La  technique  suivie  a  été  celle  de  Wewe  avec 
diathermo-coagulation  sclérale  en  surface  (électrode 
à  boule)  et  avec  perforation  à  l’aiguille).  L’auteur 
précise  la  technique  suivie  dans  les  6  cas  d’après 
les  indiealions  particulières  de  chacun,  toujours 
dans  le  but  d'obturer,  selon  la  doctrine  de  Gonin, 
les  déchirures  rétiniennes. 

La  méthode  paraît  sûre,  efficace,  peu  dangereuse 
et  mérite  de  se  généraliser,  car  son  exécution  est 
aisée  et  ses  indications  nombreuses. 


Décollement  de  la  rétine  et  troubles  cardio¬ 
rénaux.  —  ’M.  A.  Lacroix  (Rouen).  Quatre  obser¬ 
vations  de  décollement  rétinien  idiopathique  apparu 
chez  des  insuffisants  cardio-rénaux  méconnus.  Ces 
cas  sont  à  rapprocher  des  décollements  rétiniens 
décrits  au  cours  de  l’albuminurie  massive,  de 
l’éclampsie,  et  de  l’hypertension  artérielle,,  avec 
instabilité  thyroïdien'he,  et  plaident  en  faveur  de 
l’origine  circulatoire  de  certains  décollements  idio¬ 
pathiques. 

Malformation  de  la  musculature  de  l’iris.  — 
M.  Redslob. 

Mes  premières  expériences  sur  le  Gonin- 
Vewe.  —  M.  Amsler. 

J.  Dubau. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

20  Mars  1933. 

Les  épididymites  à  staphylocoques.  —  M. 
Pasteau  insiste  sur  leur  fréquence.  On  rencontre 
tous  les  intermédiaires  entre  les  formes  aiguës  et 
chroniques.  Les  éléments  de  diagnostic  reposent 
sur  le  début  brusque,  l’état  du  déférent,  des  vési¬ 
cules,  de  la  prostate,  et  surtout  sur  l’évolution. 

Défaut  de  proportion  entre  les  signes  clini¬ 
ques  de  la  tuberculose  rénale  et  l’étendue  des^ 
lésions  anatomiques.  —  M.  E.  Papin  préfère' 
l’urographie  intraveineuse  à  la  pyélograpliie  ascen¬ 
dante,  cette  dernière  n’étant  pas  exempte  de  diffi¬ 
cultés,  ni  de  dangers.  Il  rapporte  38  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale  pour  lesquels  l’urographie  intravei¬ 
neuse  a  été  de  la  plus  grande  utilité. 

Il  admet  que  : 

1°  Quand  il  n’y  a  pas  d’image,  le  rein  est  très 

2®  Dans  certains  cas  l’urographie  intraveineuse 
peut  éviter  des  lombotomies  exploratrices  :  par 
exemple  quand  on  trouve  des  images  nettes  de 
tuberculose  bilatérale. 

3°  L’urographie  peut  parfois  affirmer  une  hilaté- 
ralité,  qui  restait  douteuse  après  cathétérisme. 

4°  Enfin,  la  présence  de  bacilles  de  KoOh  des  2 
côtés  n’implique  pas  forcément  une  bilatéralité  des 
lésions.  En  présence  d’une  grosse  différence  de 
concentration,  avec  présence  de  bacilles  de  Koch 
des  deux  côtés,  M.  Papin  eut  l’idée  de  pratiquer 
une  urographie.  Il  constata  que  le  rein  qui  con¬ 
centrait  bien  donnait  une  image  normale  :  seule, 
la  partie  inférieure  de  l’uretère  apparaissait  malade. 
La  néphrectomie  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 
Los  hacilles  venaient  donc  de  la  portion  juxta-vé- 
sicale  de  l’uretère  et  pouvaient  faire  croire  à  une 
altération  rénale. 

Pyonéphrose  lithiasique  chez  un  enfant  de  11 
ans.  —  M.  Chauvin.  La  radiographie  simple  mon¬ 
tre  ici  un  calcul  du  bassinet.  Seule  la  pyélographie 
intraveineuse  décela  une  belle  image  de  pyoné¬ 
phrose  avec  grosse  dilatation.  Nephrectomie.  Gué- 

Rupture  traumatique  des  corps  caverneux. 
—  M.  M.  Papin  (La  Rochelle)  présente  un  cas  de 
rupture  traumatique  de  la  verge. 

Algie  inguino-scrotale;  algie  de  la  grande 
lèvre.  —  M.  M.  Papin  ^a  Rochelle)  insiste  sur 
ces  deux  symptômes  qui  seraient  rélévatours  de 
calculs  de  l’uretère. 

A  propos  du  spasme  de  l’uretère.  —  M.  Dar- 
get  rappelle  quelques  observations  d’anurie  pseu¬ 
do-lithiasique,  dans  lesquelles  il  a  pu  mettre  en 
évidence  les  spasmes  urétéraux. 

Il  insiste  sur  l’heureuse  influence  de  l’ésérine 
ou  prostigmine  sur  la  motricité  pyélo-urétérale. 

De  la  cystographie  au  colothor.  —  MM.  Le- 
gueu,  Fey  et  Truchot  présentent  une  nouvelle 
technique  de  cystographie,  fondée  sur  l’utilisation 
d’un  oxyde  de  thorium,  eii  suspension  colloïdale 
(Umbrathor,  Thorostrat,  Colothor). 

Après  avoir  introduit  la  substance  dans  la  vessie, 
on  la  retire  et  on  ins<iffle  de  l’air.  La  substance 
s’est  alors  floculée:  elle  dépose  sur  les  contours 
de  la  muqueuse  et  dessine  toutes  les  modifications 
qui  peuvent  apparaître  sur  le  contour  de  la  vessie. 


—  M.  Legueu  présente  une  série  de  très  beaux 
clichés  qui  mettent  en  évidenee  la  valeur  de  cette 
nouvelle  technique  d’étude  des  plis  de  la  muqueuse 
vésicale. 

—  M.  Maingot  fait  quelques  réserves  sur  l’appli¬ 
cation  de  cette  méthode. 

Abcès  cortical  du  rein  droit;  néphrectomie; 
guérison.  —  M.  de  Berne-Lagarde  est  partisan  de 
la  néphrectomie  ainsi  que  M.  L.  Michon. 

—  M.  Pasteau  apporte  2  cas  de  guérison  par 
simple  drainage. 

Sur  un  cas  d’hyperazotémie  post-opératoire; 
oligurie  relative  d’un  mécanisme  assez  spécial. 
Guérison  par  rechloruration.  —  MM.  Chaban- 
nier,  Lobo-O’Nell  et  M“®  Lélu  insistent  sur  l’hy- 
pochloruration  qui  suit  les  états  d’azotémie  post¬ 
opératoire  :  ils  préconisent  la  rechloruration  qui 
donne  de  très  bons  résultats. 

Présentation  d’urétrographies.  —  M.  Heitz- 
Boyer  insiste  sur  l’utilité  de  prendre  3  clichés  en 
position  différente. 

Rooek  GAULiiîn. 
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Lithiase  sous-maxillaire  à  forme  intraglan- 
dulaire.  ' —  MM.  Dhalluin  et  Bédrine  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  45  ans,  chez  qui  le 
diagnostic  de  lithiase  dans  une  sous-maxillaire  pa¬ 
renchymateuse  a  pu  être  posé  par  la  clinique  seule. 
Le  sujet  présentait  dans  le  plancher  de  la  houche 
des  douleurs  violentes  rythmées  par  les  repas  et 
une  tuméfaction  sous-maxillairc ;  enfin,  un  calcul 
perceptible  sous  la  forme  d’un  petit  corps  dur, 
dans  le  sillon  linguo-gingival,  en  arrière  du  pôle 
supérieur  de  la  masse.  L’extirpation  de  la  glande 
par  voie  externe  amène  la  guérison  complète. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  forme 
anatomo-clinique  de  lithiase,  sur  la  valeur  sémio¬ 
logique  du  signe  de  Garrel.  Enfin,  ils  commentent 
les  lésions  histologiques  de  la  glande  malade. 

Tumeurs  multiples  du  membre  supérieur.  — 
MM.  J.  Minne  et  R.  Loorius  relatent  deux  ob¬ 
servations  de  tumeurs  multiples  du  membre  supé- 

II  s’agit  d’une  part,  d’un  garçon  polonais  de 
7  ans,  qui  présentait  des  métastases  opératoires  d’un 
lymphangiome  kystique  primitif  de  l’aisselle  opéré 
deux  ans  plus  tôt.  Un  fragment  de  tumeur  fut  exa¬ 
miné  et  comme  il  ne  présentait  aucune  image  de 
malignité,  on  se  contenta  simplement  de  supprimer 
l’une  des  tumeurs  siégeant  au  niveau  du  pouce. 

La  deuxième  observation  concerne  une  petite  fille 
de  14  ans,  atteinte  de  chondromes  multiples  des 
doigts.  Les  tumeurs  les  plus  volumineuses  furent 
incisées.  Bien  qu’il  s’agisse,  dans  ce  dernier  cas,  de 
chondromes  bénins,  il  faut  se  souvenir  que,  par¬ 
fois,  l’évolulion  clinique  apporte  un  démenti  au 
diagnostic  histologique.  Cependant  la  transforma¬ 
tion  néoplasique  de  ces  tumeurs  est  une  rareté  dans 
le  cas  de  chondromes  multiples  des  doigts  chez 
l’enfant  ;  c’est  pourquoi  le  traitement  fut  conserva¬ 
teur. 

Un  cas  de  plaie  sèche.  —  MM.  J.  Minne  et  J. 
Debeyre  rapportent  un  cas  de  plaie  sècbe  du  mem¬ 
bre  inférieur:  il  s’agit  d’un  traumatisme  tangentiel 
au  cours  d’un  accident  d’automobile  chez  un  jeune 
garçon  de  12  ans.  On  constatait  de  gros  dégâts 
musculaires,  sans  lésions  osseuses  ni  articulaires. 
L’artère  et  la  veine  fémorale  avaient  été  disséquées 
par  le  traumatisme  et  passaient  en  pont  au  milieu 
des  lambeaux  musculaires  déchiquetés  de  l’os  coxal 
au  canal  de  Hunter.  Le  calibre  de  l’artère  était  ré¬ 
duit  à  celui  d’un  catgut  n®  3.  Il  n’y  avait  eu  au¬ 
cune  hémorragie  malgré  l’étendue  considérable  de 
la  plaie  :  les  lambeaux  musculaires  suintaient  à 
peine.  Ce  sont  des  cas  bien  connus  depuis  la  guerre 
et  qui  sont  dus  à  l’excitation  ^u  sympathique  arté¬ 
riel,  mais  de  telles  observations  sont  rares  dans  la 
pratique  civile. 
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La  rééducation  électropbonoîde  des  sourds. 
—  M.  Pruvot  présente  les  observations  de  malades 
traités  par  la  méthode  éleotrophonoïde  de  Zund 
Burguet  :  cas  de  surdités  anciennes  que  n’avait' 
amélioré  aucun  autre  traitement  et  qui,  pour  la 
plupart,  étaient  progressives. 

Il  affirme  que  de  nombreux  sourds  peuvent  re¬ 
tirer  de  l’emploi  de  ce  procédé  des  résultats  qui 
sont  loin  d’être  négligeables  :  l’ûge  n’a  pas  une 
importance  primordiale,  mais  plutôt  le  degré  de  la 
surdité. 

C’est  pourquoi  il  élimine  les  surdités  d’origine 
méningitique  spécifiques,  ou  toxi-infccticuses,  qui, 
en  général,  restent  des  surdités  très  graves  ou  to¬ 
tales. 

Anomalie  de  torsion  du  duodénum.  —  MM. 
Razemon,  Legillon  et  J.  Debeyre.  L’examen  ra¬ 
diographique  d’un  sujet  de  46  ans,  entré  è  l’hôpi¬ 
tal  pour  ulcère  du  bulbe  duodénal,  a  montré  un 
arrêt  de  torsion  de  l’anse  intestinale  à  90°,  anoma¬ 
lie  qu’une  intervention  Chirurgicale  a  confirmée. 

Seules  sont  accolées  la  première  et  la  seconde 
portion  du  duodénum  :  l’anse  intestinale,  qui  leur 
fait  suite,  est  libre,  très  dilatée.  Tout  l’intestin 
grêle  est  massé  dans  la  partie  inférieure  et  droite 
de  l’abdomen.  L’abouchement  iléal  se  fait  sur  le 
bord  gauche  du  cæcum.  Le  caîcum  est  à  droite 
haut  situé.  Le  côlon  droit  est  très  mobile  sans 
fascia  d’accolcmcnt.  Il  existe  un  dolichoeôlon  et- 
la  plus  grande  p<irlie  des  anses  coliques  est  à  gau¬ 
che. 

Œdème  aigu  du  poumon.  —  M.  Ch.  Cernez. 
Cette  complication  pulmonaire  d’origine  nerveuse 
fut  la  manifestation  terminale  d’une  encéphalite 
épidémique.  . 

Deux  cas  de  calciûeation  de  n  nucléus  pulpo- 
sus  )i.  —  MM.  L.  Lemaitre  et  J.  Swynghedauw,  à 
quinze  jours  d’intervalle,  ont  observé  deux  cas  de 
calcification  de  nucléus  pulposus  qui  montrent  tout 
l’intérêt  de  l’examen  systématique  du  rachis,  dans 
tous  les  cas  d’algies  vertébrales. 

Le  premier  est  celui  d’une  jeune  fille  de  21  aps, 
qui  SC  plaint,  depuis  trois  ans,  de  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  la  région  dorsale  inférieure  ;  le  rachis  paraît 
assez  souple,  le  palper  n’éveille  aucun  point  dou¬ 
loureux  net,  les  -réflexes  sont  exagérés. 

Les  radiographies  de  face  et  de  profil  ne  révè¬ 
lent  aucun  signe  d’ostéo-arthrite,  mais  montrent 
une  image  typique  de  nucléus  pulposus  calcifié,  au 
niveau  du  disque  D.  ix-D.  x,  analogue  à  celles  dé¬ 
crites  par  Calvé  et  Galland. 

La  seconde  malade  accuse  des  douleurs  au  niveau 
du  rachis  dorsal  moyen  :  l’examen  radiologique  ne 
révèle  aucun  signe  de  mal  de  Pott,  mais  montre  au 
niveau  du -disque  D.  ix-D.  x  une  image  constituée 
do  deux  languettes  superposées,  accolées  en  vis-à- 
vis,  au  niveau  des  plateaux  supérieur  de  D.  x  et 
inférieur  de  D.  ix-.  Entre  ces  deux  nodules,  le  dis¬ 
que  est  étranglé;  l’iinagc  rappelle  celle  décrite  sous 
le  noni  de  hernie  intra-spongieuse. 

Un  cas  de  syndrome  de  Guillain-Taon.  —  MM. 
P.  Combemale  et  M.  Gapelle.  Une  malade  de  56 
ans,  atteinte  de  myélite,  de  tafjes  et  de  paralysie 
générale,  fait  deux  poussées  congestives  successives  ; 
l’une  assez  intense  sur  la  moelle,  l’autre  plus  dis¬ 
crète,  sur  l’encéphale. 

Une  cure  soigneuse  de  désintoxication  fut  le 
premier  temps  capital,  avant  tout  traitement  actif 
antisyphilitique.  Celui-ci  institué  prudemment,  au 
début,  amena  une  rétrocession  satisfaisante  des 
symptômes  subaigus  présentés  à  l’entrée. 

L’angiosyphilis  ternaire  fut  traitée  par  l’arsenic 
trivalcnt,  puis  au  bismuth,  avant  que  l'on  eût  re¬ 
cours  à  l’arsenic  pentavalent  et  à  la  pyrétothérapie 
contre  la  neurosyphilis  quaternaire. 

Sur  le  traitement  de  l’anxiété  par  l’byposul- 
üte  de  magnésium.  —  M.  Cappelle.  Cette  théra¬ 
peutique  a  été  instituée  chez  83  anxieuses  de  l’asile 
d’aliénés  de  Bailleul.  Elle  a  consisté  à  injecter  dans 
les  veines,  plusieurs  fois  de  suite,  et  chaque  fois 
10  omo  d’une  solution  à  10  pour  100  d’hyposulfite 
de  magnésium.  Elle  a  produit,  14  fois,  une  rapide 
et  bonne  sédation  qui  s’est  maintenue  ;  13  autres 
fois,  les  résultats  furent  moins  parfaits;  6  fois,  les 
résultats  furent  nuis.  Il  n’est  pas  encore  possible 


de  dire  si  certaines  formes  d’anxiété  bénéficient 
plus  que  d’autres  des  effets  heureux  de  cette  thé¬ 
rapeutique. 

Il  n’y  eut  jamais  aucun  incident.  L’action  se 
produit  par  anesthésie  sur  les  récepteurs  sensitifs 
vasculaires  et  par  une  action  sédative  centrale  sur 
le  cerveau. 

Paralysie  du  plexus  brachial  déûnitive  d’ori¬ 
gine  obstétricale.  —  MM.  Martin  et  Willems 
ont  observéj  chez  un  chauffeur  de  41  ans,  une  pa¬ 
ralysie  radiculaire  du  type  Duchenne  Erb  avec 
amyotrophie  considérable,  adaptation  fonctionnelle 
remarquable,  grâce  à  la  parfaite  intégrité  des  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras. 

Cette  paralysie  serait  consécutive  à  un  accouche¬ 
ment  laborieux  avec  application  de  forceps.  Cette 
lésion,  assez  rare,  s’observe  aussi  bien  dans  la  pré¬ 
sentation  du  siège  que  dans  la  présentation  cépha¬ 
lique  avec  dystocie  des  épaules  et  s’expliquerait, 
dans  ce  cas,  par  une  élongation  des  racines  supé¬ 
rieures  du  plexus  brachial,  se  réfléchissant  sur  les 
apophyses  Iransverses,  et  produite  par  des  tiraille¬ 
ments  sur  la  tête  en  flexion  forcée  (Duval  et  Guil- 
lain). 

Dans  le  cas  de  tractions  sur  le  bras  en  élévation 
et  abduction,  ce  seraient  les  racines  inférieures  qui 
seraient  lésées. 

Fracture  du  calcanéun.  —  MM.  G.  Bizard  et 
J.  Debeyre  présentent  une  pièce  d’amputation 
pour  fracture  grave  ouverte  du  calcanéum  :  l’am¬ 
putation  a  été  pratiquée  six  mois  après  le  trauma- 

L’examen  anatomique  a  révélé  des  lésions  consi¬ 
dérables,  notamment  une  véritable  luxation  en  de¬ 
hors  du  fragment  calcanéen  inférieur,  lui-même 
brisé  en  plusieurs  parties.  L’appui  talonnier  se  fai¬ 
sait  en  dehors  sur  le  fragment  inférieur,  en  dedans 
sur  la  face  inférieure  irrégulière  du  fragment  supé¬ 
rieur  resté  adhérent  à  l’astragale.  La  malléole  ex¬ 
terne  est  fichée  dans  le  calcanéum  et  immobilise 
l’articulation  tibrotarsienne.  La  voûte  plantaire  est 
effondrée. 

Pylorectomie.  Présentation  de  pièce.  —  M. 
Delannoy. 

A.  Debeyre. 
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L’imprégnation  créosotée  dans  la  prophylaxie 
des  complications  broncho-pulmonaires  de  la 
rougeole.  —  M.  E.  Tamalet.  Schnoull  et  Weiller 
ont  attiré  l’attention  sur  les  résultats  impression¬ 
nants  que  donnerait  le  créosotage  dans  le  traitement 
préventif  et  curatif  des  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  aiguës  non  tuberculeuses.  Les  complications 
respiratoires  de  la  rougeole  seraient  en  particulier 
évitées  d’une  manière  certaine,  en  employant  les 
lavements  créosotes  aussitôt  que  l’on  constate  les 
taches  de  Kôplik. 

L’auteur  a  voulu  se  rendre  compte  de  l’efficacité 
de  cette  méthode  dans  la  prophylaxie  des  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  de  la  rougeole.  Pour 
cela,  157  malades  atteints  de  rougeole  furent  divi¬ 
sés  en  2  groupes  :  chez  les  sujets  du  premier 
groupe,  au  nombre  de  88,  le  créosotage  ne  fut  pas 
employé,  et  on  nota  11  broncho-pneumonies,  soit 
12,5  pour  100,  et  un  décès  soit  1,1  pour  100  ma¬ 
lades.  Chez  les  sujets  du  deuxième  groupe,  au 
nombre  de  69,  et  indépendamment  de  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle,  la  méthode  créosotée  fut  utilisée 
à  la  période  d’invasion,  en  suivant  scrupuleuse¬ 
ment  la  technique  de  ses  promoteurs,  et  cela  deux 
fois  par  jour  jusqu’à  ce  que  l’apyrexie  fût  nette¬ 
ment  établie  ;  dans  ce  groupe  de  malades  furent 
observés  7  broncho-pneumonies  soit  10,1  pour  100 
et  1  décès  soit  1,4  pour  100. 

Cette  méthode,  qui  n’offre  d’ailleurs  aucun  in¬ 
convénient  pour  les  malades,  ne  semble  pas  en  l’es¬ 
pèce  avoir  fait  prepve  de  qualités  prophylactiques 
spécialement  efficaces. 


I^a  rhubarbe  du  Dauphiné.  —  M.  Maurin,  qui 
a  déjà  étudié  plusieurs  variétés  de  rhubarbes  d’ori¬ 
gine  asiatique  acclimatées  en  France  en  pays  d’al¬ 
titude,  présente  une  rhubarbe  du  Dauphiné,  âgée 
de  5  ans,  récoltée  à  1.000  m.  d’altitude. 

Sa  richesse  en  principes  purgatifs  (dérivés  an- 
thracéniques)  atteint  le  taux  de  3  gr.  30  pour 
100,  ce  qui  la  rapproche  de  celui  des  rhubarbes 
de  Chine,  qui,  acclimatées  en  France,  pourront 
bientôt  les  remplacer. 

Appendicite  à  forme  pseudo-tumorale.  —  MM. 
Gouzi  et  Berges  rapportent  l’observation  d’une  ita¬ 
lienne  de  54  ans,  mère  de  12  enfants,  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques  importants,  qui  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  accusait  des  phénomènes  douloureux 
dans  la  région  iliaque  droite  avec  constipation  opi¬ 
niâtre.  Il  y  a  quarante-huit  heures  que  ces  dou¬ 
leurs  évoluent  sous  la  forme  de  violentes  coliques 
s’accompagnant  de  nausées  :  à  signaler  deux  petites 
selles  sanguinolentes. 

Au  moment  de  l’hospitalisation,  l’état  général  ne 
paraît  pas  très  touché:  l’abdomen  est  volumineux, 
et  dans  la  zone  iliaque  droite,  sans  défense  muscu¬ 
laire,  on  perçoit  à  la  palpation  une  tumeur  pro¬ 
fonde  assez  résistante,  dont  la  matité  contraste  avec 
le  tympanisme  abdominal.  Toucher  vaginal  et 
rectal  négatifs.  Température  38°,  pouls  à  90. 

Une  laparotomie  pratiquée  d’urgence  montra 
l’existence  d’un  paquet  d’anses,  grêles,  rouges  et 
distendues,  agglutinées  et  adhérentes  à  un  volumi¬ 
neux  appendice  présentant  des  signes  d’inflamma¬ 
tion  manifeste.  Ce  sont  ces  multiples  adhérences 
relevant  de  la  péritonite  plastiqtie  péri-appendicu- 
laire  qui  avaient  provoqué  les  phénomènes  d’occlu- 

Après  appendicectomie  d’arrière  en  avant,  le 
ventre  fut  refermé  sans  drainage:  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  parfaites. 

Les  auteurs  en  terminant  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  que  présente  souvent  le  diifgnostic,  et  sur  la 
nécessité  d’une  thérapeutique  hâtive. 

Persistance  d’un  bouton  de  Jaboulay  au  ni¬ 
veau  d’une  gastro-entéro-anastomose.  —  MM. 
J. -P.  Tourneux  et  Gouzi  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  55  ans,  opéré  treize  mois  aupara¬ 
vant  pour  des  accidents  de  sténose  pylorique,  et 
chez  lequel  il  avait  été  pratiqué  une  gastro-entéros¬ 
tomie  au  bouton  de  Jaboulay  :  les  suites  de  l’in¬ 
tervention  avaient  été  normales. 

Ce  malade,  ayant  été  de  nouveau  hospitalisé  pour 
éventration,  on  voulut  se  rendre  compte  du  fonc¬ 
tionnement  stomacal,  et  lors  de  l’examen  radiogra¬ 
phique,  en  même  temps  que  l’on  constata  que  le 
pylore  était  complètement  imperméable,  on  eut  la 
surprise  de  voir  au  niveau  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique  la  présence  du  bouton  de  Jaboulay,  qui 
n’avait  pas  été  éliminé  et  dont  la  persistance  n’avait 
semblé  gêner  en  rien  le  transit  gastro-intestinal. 
Ce  boulon  fut  aisément  retiré  par  gastrotomie  lors 
de  la  réfection  de  la  paroi  abdominale. 

Lipiodiagnostio  pulmonaire  chez  l’enîant.  Pré¬ 
sentation  d’instruments.  —  M.  Laval.  La  lipio- 
dolisation  du  poumon,  chez  l’enfant  en  particulier, 
n’est  pas  exempte  de  dangers,  réalisée  par  voie 
externe,  et  toujours  d’exécution  fort  délicate  par 
la  voie  sus-glot tique.  Objet  des  préoccupations  ac¬ 
tuelles  des  cliniciens  qui  veulent  bénéficier  des 
avantages  de  la  méthode  pour  l’examen  radiologi¬ 
que  et  la  thérapeutique  pulmonaire,  elle  ne  paraît 
pas  encore  bien  fixée.  L’auteur,  qu’une  longue  ex¬ 
périence  de  la  pratique  de  l’intubation  du  larynx 
dans  la  clinique  infantile  de  la  Faculté  a  mis  à 
même  d’étudier  les  meilleurs  procédés  pour  injec¬ 
ter  les  voies  respiratoires,  se  déclare  opposé  à  l’uti¬ 
lisation  de  la  voie  externe,  préconisant  unique¬ 
ment  les  voies  naturelles.  A  cet  effet,  il  a  eu  re¬ 
cours  à  l’instrumentation  du  tubage  légèrement 
modifiée  pour  cette  adaptation  ;  elle  présente  entre 
autres  avantages  celui  de  pouvoir  être  employée 
par  tout  clinicien  qui  voudra  consacrer  quelques 
heures  à  se  familiariser  avec  la  technique  ordinaire 
du  tubage. 

A  propos  des  greffes  épipbysaires  et  de  leur 
action  sur  la  croissance  et  la  glande  génitale. 
—  M.  J.  Calvet.  Des  extraits  totaux  épipbysaires 
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pTovenanl  de  glandes  fraîches  de  chevaux,  et  des 
greffes  épiphysaires  expérimentées  sur  des  rats  et 
des  cobayes  impubères,  ont  amené  un  arrêt  de  la 
croissance  et  un  arrêt  dans  l’évolution  des  éléments 
sexuels.  Par  contre,  les  mômes  greffes  sont  restées 
sans  action  sur  des  animaux  adultes  et  il  ressort 
que  les  épiphyses  les  plus  actives  semblent  prove¬ 
nir  d’animaux  jeunes. 

La  sédimentation  globulaire  des  ivrognes.  — 
M  Stillmunkès. 

Encéphalite  datant  de  12  ans,  alternatives 
de  rémissions  et  de  retours  offensifs.  —  MM. 
Stillmunkès  et  Coste. 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  sulfatées  cal¬ 
ciques  des  Pyrénées.  —  M.  Serr. 

J. -P.  Toubneux.  , 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Mary  Tri  vas.  Le  douloureux  calvaire  d’Al¬ 
phonse  Daudet  ( auto-observation  d’un  tabéti¬ 
que  de  qualité)  [Edit.  Péga],  Paris  1932.  —  Dès 
la  lecture  de  la  Douleur,  j’ai  songé  à  une  élude 
médicale  de  ce  captivant  livre  de  bord  de  la  dou- 

M“°  Trivas  a  répondu  à  mon  désir  en  classant 
cliniquement  les  remarques  si  fines  et  les  nota¬ 
tions  souvent  déchirantes  d’Alphonse  Daudet  pen¬ 
ché  sur  lui-même  en  observateur  aussi  objectif 
que  sur  un  autre. 

La  Douleur  a  donc,  outre  sa  valeur  littéraire  et 
psychologique,  un  grand  intérêt  neurologique;  on 
y  trouve  la  plus  pénétrante  des  descriptions  sub¬ 
jectives  des  troubles  sensitifs  tabétiques. 

M'ao  Trivas  étudie  successivement  l’infection 
première,  la  localisation  médullaire,  le  mal  moral, 
la  thérapeutique. 

Elle  qualifie  chaque  étape  de  la  localisation  mé¬ 
dullaire  par  une  phrase  du  maître  : 

1°  Commencement  :  «  Premiers  temps  du  mal 
qui  me  tâte  partout,  choisit  son  terrain.  » 

2°  'L’ataxie:  «  Toujours  faire  appel  à  sa  vo¬ 
lonté  pour  les  choses  les  plus  simples,  les  plus 
naturelles  :  marcher,  se  lever,  s’asseoir,  se  tenir 
debout,  quitter  ou  remettre  son  chapeau.  Est-ce 
horrible  1  » 

8“  La  paralysie  :  «  La  lutte,  ce  qu’il  y  a  de  plus 
affreux  !  Au  moins,  le  jour  où  il  n’y  a  plus  moyen 
de  bouger.  »  Alphonse  Daudet  a  souffert  et  mou¬ 
rut  en  grand  et  digne  ouvrier  des  lettres  qu’il 
était,  conclut  M™”  Trivas. 

M.  Léon  Daudet  avait  déjà  écrit:  «  Mon  père 
est  mort  avant  d’avoir  consacré  à  Lamalou,  où 
l’on  soigne  les  grandes  maladies  nerveuses,  no¬ 
tamment  le  tabes,  le  livre  qu’il  projetait  sous  le 
titre  :  «  La  Douleur  ».  'Lui  seul  pouvait  l’écrire,  vu 
cette  double  vision  poétique  et  sincère  qui  lui  aph- 
partenait  en  propre.  » 

Cette  auto-observation,  d’une  qualité  si  rare, 
méritait  une  clinicienne  pour  l’ordonner  médica¬ 
lement.  M™'  Trivas  a  parfaitement  rempli  ce  rôle 
Qu’elle  en  soit  remerciée. 

L  aignel-'Lavastine  . 


Gilbert  Jalef.  Le  chlorhydrate  de  eboline  et 
ses  applications  en  thérapeutique  (Vieillemard, 
édit.),  Paris,  1932.  —  Dans  cette  élude,  qui  com¬ 
porte  la  relation  de  30  observations,  J.  expose  que 
le  chlorhydrate  de  choline  est  un  médicament  de 
la  série  biologique.  Il  paraît  jouer  le  rôle  chimique 
d’un  alcaloïde  gras. 

Il  semble  certain  que  le  chlorhydrate  de  oholine 
a  dans  l’organisme  un  rôle  trophique  général  dont 
les  résultats  les  plus  évidents  sont  l’engraissement 


et  l’amélioration  des  fonctions  endocrines  en  gé¬ 
néral.  Il  paraît  jouer  d’autre  part  le  rôle  d’hor¬ 
mone  vis-à-vis  de  certaines  glandes  ou  organes,  en 
particulier  le  pancréas  et  les  organes  hémopoiéti- 
ques.  La  choline  paraît  être  en  outre  un  excitant 
du  sympathique  et  non  pas  du  vague  comme  on 
l’avait  cru  longtemps. 

.  Chez  les  tuberculeux,  son  emploi  donne  dans 
près  de  25  pour  100  des  cas  des  améliorations  du¬ 
rables,  qui  peuvent  jusqu’à  un  certain  point  être 
étiquetées  «  guérisons  au  sens  social  du  «mot  »  (Léon 
Bernard),  et  au  moins  autant  d’améliorations  im¬ 
portantes  passagères  ou  de  survies  prolongées  dans 
des  cas  considérés  comme  terminaux,  et  où,  jus¬ 
qu’à  preuve  du  contraire,  il  se  présente  comme 
une  médication  adjuvante  non  spécifique. 

Dans  les  anémies,  avec  la  choline  sans  autre  mé¬ 
dication,  on  peut  voir  le  nombre  des  hématies  croî¬ 
tre  de  façon  très  marquée. 

Dans  les  étals  de  maigreur  et  en  particulier  dans 
les  troubles  de  la  nutrition  de  l’enfance,  l’emploi 
de  la  choline  amène  souvent  une  amélioration  im¬ 
portante  de  l’état  général. 

Enfin,  quelques  observations  permettent  de  sup¬ 
poser  une  action  très  efficace  du  médicament  dans 
les  ulcères  digestifs. 

L.  Rivet. 

Pierre  Dhry.  Les  paralysies  diphtériques 
(Louis  A  mette,  éditeur),  Paris  1938.  —  Celle  élude 
expérimentale  et  anatomo-pathologique  a  été  entre¬ 
prise  dans  le  service  du  prof.  Debré  et  au  labora¬ 
toire  de  l’Institut  Pasteur  de  Garches  dirigé  par  le 
prof.  G.  Ramon.  U.  montre  que  les  paralysies  diph¬ 
tériques  réalisent  une  polynévrite  et  aboutit,  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  toxine  est  séule  en  cause.  Toutes  les  mo¬ 
dalités  paralytiques  ont  pu  être  réalisées  par  U.  sui¬ 
vant  l’importance  de  la  dose:  paralysie  localisée 
et  rétrocédant,  paralysie  localisée  à  généralisation 
progressive,  syndrome  de  Landry. 

U.  a  utilisé  une  toxine  formolée,  insuffisamment 
atténuée  par  la  chaleur  (22  heures  de  séjour  à 
l’étuve).  Elle  possède  ainsi  toutes  les  propriétés  du 
filtrat  do  culture  diphtérique,  de  la  toxine  de  Roux. 

2°  La  paralysie  !  diphtérique  est  une  polynévrite 
toxique.  Au  cours  des  examens  anatomo-pathologi¬ 
ques  humains  et  expérimentaux  qu’il  a  pratiqués, 
U.  n’a  jamais  décelé  la  moindre  lésion  centrale.  Le 
nerf  périphérique,  par  contre,  présente  constam¬ 
ment  et  de  façon  précoce  des  lésions  dégénératives 
manifestes  :  tronçonnnage,  émiettage  des  cylindres- 
axes,  démyélinisation  ou  altération  des  gaines,  pro¬ 
lifération  des  cellules  de  la  gaine  de  Schwann.  Les 
lésions  musculaires  des  segments  correspondants 
sont  nettement  secondaires. 

Jamais  U.  n’a  pu  retrouver  de  bacille  diphtéri¬ 
que  sur  les  préparations. 

3“  La  fixation  de  la  toxine  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  est  certaine.  Sa  fixation  encéphalique  reste 
à  démontrer. 

4°  'L’origine  périphérique  des  accidents  paraly¬ 
tiques  observés  au  décours  de  la  diphtérie  est  indé¬ 
niable  :  la  toxine  est  absorbée  en  partie  par  les 
filets  nerveux  de  la  région  atteinte  et  elle  passe 
en  partie  dans  la  circulation  générale  pour  être  à 
son  tour  absorbée  par  les  filets  avides  de  toxine 
diphtérique. 

On  comprend  ainsi  :  a)  le  siège  initial,  en  géné¬ 
ral  au  point  d’inoculation  de  la  première  manifes¬ 
tation  paralytique;  6)  l’inefficacité  de  la  sérothéra- 

THÈSE  D’ALGER 

E.  Curtillet.  Contribution  à  l’étude  des  sup¬ 
purations  pulmonaires  non  tuberculeuses  et  en 
particulier  de  leur  traitement  chirurgical  (Ba- 
connier,  éditeur),  Alger,  1932.  —  Au  moment  où 
de  tous  côtés  paraissent  des  publications  très  com¬ 
plètes  sur  cette  intéressante  question,  au  moment 
où  le  Congrès  international  de  chirurgie  et  le  Con¬ 
grès  français  de  médecine  viennent  de  consacrer 


aux  suppurations  pulmonairèb'  non'  tuberculeuses 
de  remarquables  rapports,  il  paraissait  un  peu  pré¬ 
somptueux  d’entreprendre  l’élude  du  môme  sujet 
sans  courir  le  risque  de  ne  pouvoir  écriré  qu’une 
revue  générale  sans  originalité.  -  ■ 

Cependant  C.,  dans  son  très  beau  travail,  a 
réussi,  grâce  à  une  documentation  précieuse,  un 
esprit  critique  avisé  et  l’appui  de  43  observations 
originales,  à  nous  donner  l’impression  justifiée  que 
sa  thèse  constituait  actuellement  le  traité  le  plus 
complet  existant  en  France  concernant  les  suppu¬ 
rations  pulmonaires  non  tuberculeuses.  Il  est  im¬ 
possible  d’entrer  dans  le  détail  de  ce  travail  eopieux 
mais  d’une  clarté  saisissante  et  dont  nous  recom¬ 
mandons  la  lecture  complète. 

C.  montre  combien  est  logique  la  conception  ac¬ 
tuelle  qui  groupe  dans  ,  un'  même  chapitre  toutes  les 
suppurations  pulmonaires  qu’elles  soient  putrides 
ou  non,  qu’elles  compliquent  une  bronchieclasie 
acquise. 

Cependant,  en  se  basant  sur  l’évolution  et  sur¬ 
tout  sur  la  thérapeutique, .  il  importe  de  distinguer 
les  suppurations  aiguës  des  suppurations  chroni¬ 
ques.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  aussi  séparer  les 
suppurations  chroniques  récentes  des  suppurations 
chroniques  invétérées.  Le  moment  où  une  suppu¬ 
ration  chronique  récente  devient  invétérée  est  va¬ 
riable  avec  chaque  cas.  Le  test  qui  en  permet  la 
distinction,  c’est  que  les  suppurations  chroniques 
récentes  obéissent  aux  opérations  chirurgicales  in¬ 
directes  et  qu’au  contraire  les  suppurations  chro¬ 
niques  invétérées  ne  pourront  guérir  qu’après  la 
suppression  du  segment  pulmonaire,  siège  de  la 
suppuration. 

La  division  classique  en  suppurations  fétides  et 
non  fétides  ne  doit  être  retenue  que  pour  mémoire 
car  elle  est  manifestement  insuffisante. 

Les  bronchiectasies  se  confondent  pour  une  part 
avec  des  suppurations  chroniques,  car  elles  peuvent 
bien  être  la  conséquence  d’une  suppuration,  mais 
dans  certains  cas,  elles  en  sont  la  cause. 

C.  insiste  sur  la  nécessité  de  partir  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  des  suppurations  pulmonaires 
pour  en  comprendre  la  thérapeutique.  C’est  ainsi 
que  les  suppurations  simples  ou  putrides  liquéfian¬ 
tes  de  Coquelet  sont  caractérisées  par  un  processus 
destructeur  qui  crée  une  cavité  capable  d’ailleurs 
de  se  combler  et  de  guérir  après  ouverture. 

Les  suppurations  chroniques  sont  caractérisées 
par  l’arrêt  relatif  du  processus  destructif  et  par  le 
développement  d’un  double  processus  d’inflamma¬ 
tion  bronchique  et  de  sclérose  généralisée. 

Donc  au  début  de  son  développement  une  sup¬ 
puration  chronique  présente  toujours  un  certain 
potentiel  de  rétractililé. 

Plus  tard,  la  rigidité  des  tissus  est  définitive,  la 
suppuration  est  alors  invétérée.  C’est  la  pyosclérose 
de  Coquelet. 

'Le  passage  de  là  chronicité  récente  à  la  chroni¬ 
cité  invétérée  se  fait  en  moyenne  vers  le  sixième 
mois. 

La  thérapeutique  des  suppurations  pulmonaires 
est  fondée  sur  le  siège  et  l’ancienneté  des  lésions. 

Dans  les  suppurations  aiguës,  traitement  médi¬ 
cal.  Si  les  phénomènes  persistent,  opération  par 
bronchoscopie,  pneumothorax,  phrénicectomie,  et  si 
nécessaire  pneumotomie  en  deux  temps. 

Dans  les  suppurations  chroniques  récentes  :  aspi¬ 
ration  des  liquides  par  bronchoscopie,  opérations 
d’affaissement  et  parfois  pneumotomie.  Dans  les 
suppurations  chroniques  invétérées  et  dans  les  bron¬ 
chectasies  compliquées,  le  seul  traitement  est  l’exé¬ 
rèse  par  pneumectomie  fragmentaire  en  plusieurs 
temps. 

Dans  les  bronchectasies  simples,  on  a  le  choix 
entre  les  opérations  d’affaissement  et  la  lobectomie 
suivant  les  techniques  de  Brum  et  Sauerbruck.  Les 
premières  méritent  d’être  utilisées  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait  surtout  chez  l’enfant. 

En  résumé,  excellente  mise  au  point  d’une  ques¬ 
tion  particulièrement  difficile  à  traiter  parce  qu’elle 
est  en  pleine  évolution. 

Henbi  Costantini. 
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Un  cas  de  paraspasme 
facial  bilatéral 

Par  J. -A.  Chavany, 

Ancien  Clicf  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  de  l’Inslilul  Municipal  d’Elcctro-Radiologie. 


Un  homme  de  38  ans,  robuste  encore,  nous 
est  adressé  le  10  Novembre  1932  pour  des  trou¬ 
bles  moteurs  bilatéraux  à  type  d’excitation  de  la 
musculature  faciale  dont  le  début  remonte  à 
sept  mois  environ  et  qui  le  gênent  considérable¬ 
ment,  au  point  de  l’avoir  contraint  h  plusieurs 
reprises  à  cesser  son  travail  de  fontainier  à  la 
Compagnie  des  Eaux. 

Il  suffit  de  le  regarder  quelques  instants  pour 
mettre  une  étiquette  sur  ce  syndrome  neuro¬ 
logique.  On  est  en  effet  en  présence  d’une  cu¬ 
rieuse  dyskinésie  musculaire  sur  laquelle  Henri 
Meige  ^  a  le  premier  attiré  l’attention  en  la  dé¬ 
nommant  spasme  médian  et  que  Sicard  et  Ha- 
guenau  ^  ont  décrite  à  nouveau  sous  l’appellation 
de  paraspasme  facial  bilatéral  que  nous  préfé¬ 
rons  et  que  nous  conservons. 

A  peine  en  effet  le  malade  s’cst-il  avancé  vers 
nous  que  le  phénomène  se  déclanche  comme  il 
le  fait  à  tout  instant,  sans  cause  apparente, 
d'une  manière  intempestive.  Les  paupières  sont 
d’abord  animées  de  mouvements  alternatifs  d’oc¬ 
clusion  et  d’ouverture,  suivant  un  rythme  irré¬ 
gulier  semblable  à  la  série  de  clignements 
d’yeux  qu’on  exécute  lorsqu’on  cherche  à  se 
débarrasser  d’une  poussière  conjonctivale.  Ce  bat¬ 
tement  palpébral,  véritable  conlracture  frémis¬ 
sante,  se  prolonge  quelques  secondes  et  ne  tarde 
pas  à  se  figer  en  une  occlusion  complète  des 
deux  yeux.  Un  spasme  violent  clôt  les  paupières 
et  plus  le  sujet  fait  effort  pour  le  vaincre,  plus 
elles  restent  fermées.  A  ce  moment  les  rides 
jiéri-orbitaires  s’accentuent  ainsi  que  celles  de 
la  patte  d’oie;  un  sillon  transversal  profond 
barre  la  racine  du  nez.  Le  front  ne  se  plisse  plus 
comme,  au  dire  du  malade,  cela  se  produisait 
au  début  de  la  maladie;  nous  en  verrons  la  rai¬ 
son  dans  un  instant.  Cette  crise  clonico-tonique 
peut  rester  localisée  dans  le  domaine  du  facial 
supérieur  des  deux  côtés  et  au  bout  d’un  temps 
variable  entre  cinq  et  trente  secondes  les  yeux 
s ’entr 'ouvrent  et  la  mimique  redevient  nor¬ 
male.  Les  mômes  troubles  se  reproduisent  quel¬ 
ques  instants  après  (fig.  I). 

Mais  le  plus  souvent  le  spasme  gagne  le  do¬ 
maine  du  facial  inférieur.  En  môme  temps  que 
se  produit  la  contracture  palpébrale,  on  voit  les 
sillons  naso-géniens  se  creuser  profondément, 
les  ailes  du  nez  palpiter  puis  se  gonfler,  la  lèvre 
supérieure  tressaillir  tandis  que  les  commis¬ 
sures  se  portent  en  haut  et  en  arrière  et  que  la 
fente  buccale  s’étire  transversalement.  En  plein 
accès  le  malade  peut  cependant,  au  commande¬ 
ment,  ouvrir  la  bouche,  tirer  la  langue,  parler. 

Parfois  aussi  le  trouble  gagne  les  muscles  du 
menton  mais  il  s’agit  plutôt  ici  de  secousses 
fragmentaires  que  de  spasme  continu. 

Dans  un  certain  nombre  de  paroxysmes  les 
peauciers  du  cou  entrent  dans  la  danse  tantôt 


1.  Heniu  Meige  :  Les  convulsions  de  la  face.  Une  for¬ 
me  clinique  de  convulsion  faciale  bilalérale  cl  médiane 
Pevue  Neurologiqut^  t.  XX,  1910,  p.  438. 

2.  .SiCAiii)  cl  Haoiienaii  :  Paraspasme  facial  liilaléral. 
Ilcimc  èimrolopiqtir,  I.  1,  1925,  p.  228. 


sous  forme  de  contractions  énergiques  ijui  les 
tendent  comme  des  amarres  sous  le  maxillaire, 
tantôt  sous  forme  de  contractions  fibrillaires  à 
caractère  fragmentaire.  Accessoirement  nous 
avons  pu  observer  une  ascension  en  haut'  et  en 
arrière  des  pavillons  des  oreilles. 

Notons  que  tous  les  phénomènes  précédents 
sont  indolores  ;  P.  dit  éprouver  seulement  une 


Fig.  1.  —  Pliase  Ionique  du  paraspasm 


sensation  désagréable  lorsque  les  peauciers  se 
contractent. 

Cos  différents  troubles  de  la  tonicité  faciale 
sont  très  nettement  bilatéraux  et  leur  intensité 
décroît  de  haut  en  bas. 

Celle  agilalion  faciale  inlormillenle  survient 
è  tout  propos,  inhibant  le  patient  au  milieu  de 
ses  occupations,  l’allcignant  brusqucmenl  en 
jileine  rue;  elle  l’aveugle  lilléralemenl,  ce  qui 


l’oblige  è  toujours  sortir  accompagné.  Sous  nos 
yeux,  au  cours  de  noire  examen,  elle  se  mani¬ 
feste  d’une  façon  pour  ainsi  dire  subintrante 
(influence  aggravante  possible  de  l 'émotion).  11 
est  dos  moments  où  le  paraspasme  se  déclanche 
plus  souvenl,  par  exemple  en  fin  de  journée 
lorsque  le  sujet  est  fatigué.  La  position  horizon¬ 
tale  ne  l’inhibe  pas,  mais  il  cesse  pendant  le 
sommeil.  Il  semble  qu’on  diminue  la  fréquence 
des  accès  lorsqu’on  attire  ailleurs  l’attention  du 
sujet.  Devant  nous  il  se  produit  moins  fréquem¬ 
ment  lorsque  nous  demandons  à  P.  de  marcher 
dans  la  salle  d’examen  dans  le  but  d'explorer  le 
balancement  de  ses  bras. 

Le  patient  no  peut  inhiber  voloulairomcnt 


son  trouble  moteur;  plus  il  fait  effort,  plus  le 
spasme  se  renforce,  surtout  au  niveau  des  pau¬ 
pières.  Il  est  fréquent  de  voir  P.  chercher  è 
l’atténuer  en  entr 'ouvrant  ses  yeux  avec  ses 
doigts  (fig.  2).  Le  paroxysme  cesse  sponle  sua 
d’une  façon  assez  brusque,  le  faciès  se  détend 
alors  pour  quelques  instants  jusqu’à  la  survenue 
du  paroxysme  suivant. 

La  perturbation  tonique  reste  strictement  lo¬ 
calisée  dans  le  territoire  des  deux  septièmes 
paires.  Il  est  à  remarquer  que  les  globes  ocu¬ 
laires  ne  participent  pas  au  processus  pathologi¬ 
que  et  qu’on  n’observe  jamais  le  phénomène  des 
yeux  au  plafond,  si  fréquent  chez  les  postencé- 
phalitiques.  Dans  l’intervalle  des  crises  il  n’existe 
pas  de  secousses  myocloniques.  On  note  une  res¬ 
piration  un  peu  bruyante  et  rapide.  Dans  ce  do¬ 
maine  respiratoire  P.  se  plaint  d’accès  de  suffo¬ 
cation  qui  surviennent  avant  qu’il  ne  s’en¬ 
dorme,  surtout  lorsqu’il  est  couché  sur  le  dos; 
il  ne  peut  trouver  le  sommeil  qu’étendu  sur  le 
côté  gauche. 

Ecoutons  maintenant  l’histoire  de  la  maladie 
et  d’abord  ce  que  le  malade  nous  raconte  du 
premier  jet.  Le  dimanche  G  Mai  1932,  se  prome¬ 
nant  sur  son  vélo-moteur,  il  entre  en  collision 
avec  une  automobile  et  tombe  sur  le  crâne;  il 
SC  fait  môme  une  plaie  de  la  région  pariétale 
droite  dont  on  voit  encore  actuellement  la  cica¬ 
trice  linéaire  longue  de  6  cm.  11  est  transporté 
à  l’hôpital  où  il  serait  resté  deux  heures  sans 
connaissance.  Pansé  et  ayant  repris  ses  sens  il 
rentre  cependant  le  soir,  môme  h  son  domicile,  se 
lilaignant  de  contusions  diverses.  11  ne  semble 
pas  avoir  eu  de  fracture  du  crAne.  Dans  la  nuit 
(jui  suit  l’accident  il  ne  dort  pas  et  accuse  de 
violentes  douleurs  dans  la  partie  gauche  de  la 
nuque.  C’est  seulement  huit  jours  après  le  trau¬ 
matisme,  suivant  son  propre  dire,  qu’apparais¬ 
sent  les  troubles  du  tonus  de  la  face  qui  consti- 
luenl  l’essentiel  du  tableau  clinique  actuel.  Ces 
Iroubles  ont  commencé  jiar  l’œil  droit  jiuis  ont 
rapidement  gagné  l'œil  gauche;  ce  n’est  qu’ul- 
lérieurement  qu’ils  se  sont  pro])agés  aux  mus¬ 
cles  faciaux  inférieurs  et  aux  peauciers.  P.  con¬ 
sulte  d’abord  pour  les  yeux  et  reçoit  à  plusieurs 
reprises  à  l’hôpital  Rothschild  des  injections 
d’alcool  sur  le  trajet  des  branches  superficielles 
du  facial.  Ces  injections  ne  sont  suivies  que  de  sé¬ 
dations  passagères.  Ajirès  l’une  d’elles  cependant 
l'œil  gauche  ne  se  ferme  ])lus  de  trois  mois. 
Leur  résultat  le  jdus  durable  est  une  paralysie 
des  muscles  frontaux  droit  et  gauche  qui  expli- 
(lue  l’absence  actuelle  de  contractions  para¬ 
doxales  de  ces  muscles  au  cours  du  s])asme  ])al- 
pébrat.  Durant  les  sept  mois  qui  précèdent  no¬ 
ire  examen  P.  très  gôné  ])ar  son  trouble  a  été 
dans  l’obligation  do  suspendre  son  travail  à  de 
multiples  reprises;  c’est  ainsi  qu’à  l’heure  ae- 
luello  il  ne  travaille  plus  depuis  un  mois  et 
demi.  Il  affirme  d’ailleurs  que  la  maladie  croît 
en  intensité;  il  y  a  quelques  mois  le  simple  jiorl 
d’un  béret  basque  bien  enfoncé  sur  la  région 
frontale  suffisait  à  diminuer  dans  de  notables 
liroporlions  la  fréquence  des  paroxysmes.  A 
l’heure  présente  ce  suhterfuge  ne  lui  est  jiliis 
d'aucune  utilité. 

Mais  en  pous.sant  plus  avant  son  interroga¬ 
toire  on  apprend  que  P.  a  fait  en  1924  une  cn- 
céphatile  grave  jiour  laipielle  il  a  été  soigné  à 
Lariboisière.  11  a  présenté  pendant  jilusieurs 
jours  une  somnolence  diurne  qui  frisait  l’état 
comateux,  de  l’agitation  nocturne,  de  la  fièvre, 
dos  Iroubles  oculaires  à  ly]ie  de  dijilopie.  Rien 
n’a  mainiué,  on  le  voit,  au  lableau  de  la  mala- 
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die  infectante.  La  ponction  lombaire  pratiquée 

cette  époque  a  même  décelé  une  réaction  mé¬ 
ningée  importante  (120  éléments  par  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte).  Il  a  été  traité  par 
1  abcès  de  fixation  et  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de.  salicylale  de  soude.  Il  est  sorti  de 
l’hôpital  en  apparence  guéri;  cependant  on  lui 
a  conseillé  des  cures  d’entretien  de  salicylate  de 
soude  intraveineux  qu’il  a  suivies  régulière¬ 
ment.  Il  s’est  plaint  pendant  quelque  temps  en¬ 
core  de  troubles  oculaires,  puis  tout  est  rentré 
dans  l’ordre  et  P.  avait  oublié  cette  maladie.  Il 
n’a  eu  en  effet,  suivant  ses  affirmations,  dans 
les  années  qui  suivirent,  aucune  raideur  des 
membres  et  pas  la  moindre  ébauche  de  tremble¬ 
ment  et  il  a  pu  exercer  sans  aucune  peine  son 
métier  de  fontainier.  Il  sortait  fréquemment 
avec  son  vélo-moteur  sur  lequel  il  a  eu  l’acci¬ 
dent  auquel  il  impute  ses  troubles  actuels. 

Dans  les  courts  moments  de  sédation  que 
nous  pouvons  saisir  le  faciès  est  normal  sans  hy¬ 
pertonie  ni  effondrement  des  traits.  Le  tégu¬ 
ment  du  visage  n’est  pas  séborrhéique  et  gras 
comme  celui  des  parkinsoniens.  La  recherche 
minutieuse  des  signes  de  la  série  parkinso¬ 
nienne  reste  complètement  négative.  Il  n’existe 
pas  de  raideur  des  membres,  pas  de  roue  den¬ 
tée  appréciable.  Les  bras  balancent  d’une  ma¬ 
nière  normale  et  égale  à  droite  et  à  gauche.  On 
n’objective  aucun  tremblement.  Pas  de  saliva¬ 
tion  exagérée. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  tant  aux 
membres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs. 
Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  des 
deux  côtés.  Les  réflexes  de  posture  locale  (type 
Ch.  Foix  et  Thévenard)  s’avèrent  normaux. 

La  motilité  des  globes  oculaires  est  normale. 
Cependant  les  pupilles  sont  paresseuses  à  l’exci¬ 
tation  lumineuse,  la  gauche  davantage  que  la 

11  n’existe  aucun  trouble  des  réactions  élec¬ 
triques  dans  le  domaine  des  septièmes  paires 
tant  par  l’excitation  du  nerf  que  par  celle  des 
muscles  (sauf  au  niveau  des  frontaux).  Nous 
n’avons  pas  pratiqué  de  recherches  chronaxi- 
(pies. 

La  ponction  lombaire  faite  vers  la  lin  No¬ 
vembre  1932  nous  a  fourni  les  résultats  sui¬ 
vants  :  albumine  ;  0  gr.  22  (au  tube  de  Sicard). 

Lymphocytose  :  0  élément,  6  par  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

Les  réaclions  de  Bordet-'Wassermann,  de  Ta- 
kata-Ara,  de  Pandy,  de  Weichbrodt,  du  benjoin 
colloïdal  sont  complètement  négatives. 

Le  taux  du  sucre  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  de  I  gr.  05  par  litre. 

Le  malade  dit  avoir  considérablement  en¬ 
graissé  durant  ces  dernières  années.  Son  appétit 
est  normal  et  ses  fonctions  digestives  s’effec¬ 
tuent  normalement;  il  se  plaint  seulement  de 
pituites  matinales. 

Le  reste  de  l’examen  somatique  est  complète¬ 
ment  négatif. 

Son  psychisme  enfin  apparaît  sain;  il  semble 
simplement  préoccupé  comme  tous  les  acciden¬ 
tés  de  la  voie  publique  qui  sont  en  instance  de 
procès. 

Devant  un  tel  tableau  symptomatique,  étant 
donnés  les  antécédents  et  la  notion  de  trauma¬ 
tisme  antérieur,  la  première  question  qui  se 
pose  à  l’esprit  est  celle  de  l’auUienticilé  de  ces 
différentes  manifestations.  Nombreux  sont  en 
effet  les  accidentés  de  la  rue  ou  du  travail  qui 
viennent  è  nous  chaque  jour  en  cherchant  à  si¬ 
muler  une  séquelle  organique  ou  è  exagérer  les 
symptômes  subjectifs  dont  ils  sont  porteurs 
dans  le  but  d’obtenir  un  dédommagement  plus 


important.  Certains  finissent  même  par  se  cris¬ 
talliser  dans  un  état  mental  spécial,  à  tendance 
revendicatrice,  et  qu’on  dénomine  névrose  hys¬ 
téro-traumatique.  Il  semble  indubitable  ici  que 
nous  sommes  en  face  d’un  mal  organique  et 
non  d’une  complication  fonctionnelle  ou  pithia¬ 
tique.  L’existence  de  synergies  musculaires  pa¬ 
radoxales  suffit  à  le  démontrer  amplement  car 
la  volonté  ne  peut  réaliser  certaines  associations 
de  contractions  musculaires  telle  que  la  con¬ 
traction  des  peauciers  du  cou  coïncidant  avec 
l'élévation  des  commissures  labiales  ou  telle  que 
la  contraction  simultanée  des  muscles  frontaux 
et  des  orbiculaires  des  paupières. 

En  se  basant  sur  la  bilatéralité  nette  du  trou¬ 
ble,  on  élimine  aisément  le  spasme  Racial  péri¬ 
phérique  dont  le  caractère  essentiel  est  d’être 
unilatéral.  On  a  bien  décrit  des  bispasmes  mais 
ils  ne  deviennent  bilatéraux  qu’après  une  lon¬ 
gue  période  d’unilatéralité.  On  ne  saurait  non 
plus  parler  ici  de  maladie  des  tics,  le  sujet 
n’ayant  en  aucune  façon  le  passé  psycho-névro¬ 
tique  qu’on  retrouve  chez  les  liqueurs.  Il  saute 
encore'  aux  yeux  qu’il  ne  s’agit  pas  de  phéno¬ 
mènes  choréo-athétosiques.  On  est  donc  bien  en 
présence  d’un  paraspasme  tel  que  l’ont  décrit 
Meige,  Sicard  et  Haguenau. 

Dans  un  certain  nombre  de  paraspasmes  anté¬ 
rieurement  publiés  les  auteurs  ont  souvent 
peine  à  trouver  une  étiologie  à  un  pareil  syn¬ 
drome.  Nous  ne  sommes  pas  ici  dans  le  môme 
embarras,  puisque  nous  en  avons  deux,  l’une 
traumatique,  l’autre  infectieuse. 

La  première  est  soutenue  par  le  patient  lui- 
même  qui  fait  remonter  le  début  de  ses  troubles 
à  l’accident  du  6  Mai  1932.  Cette  hypothèse  mé¬ 
rite  d’être  discutée,  car  elle  a  une  portée  mé¬ 
dico-légale  intéressante.  Certains  auteurs  avaient 
depuis  longtemps  rapporté  des  observations  do 
syndromes  parkinsoniens  ou  extrapyramidaux 
survenant  après  un  traumatisme  cranio-encé- 
phalique  ou  même  périphérique.  Pendant  la 
longue  période  médicale  où  l’on  considérait  de 
telles  manifestations  comme  des  névroses,  on 
admettait  que  le  choc  traumatique  agissant  par 
le  truchemeiit  de  l’émotion  pouvait  les  créer  de 
toutes  pièces.  Puis  lorsque  l’expérience  accumu¬ 
lée  par  les  nombreuses  séquelles  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  vint  démontrer  qu’on  était  en 
présence  de  perturbations  à  base  organique,  on 
se  mit  à  nier  complètement  l’influence  du  trau¬ 
matisme.  Actuellement  un  certain  revirement  se 
produit  dans  les  tendances  d’appréciation  des 
neurologues  et  on  admet  à  nouveau  dans  cer¬ 
tains  cas  très  spéciaux  l’influence  du  choc.  Na- 
villo  et  de  Morsier  (de  Genève)  ont  présenté  sur 
ce  sujet  un  remarquable  rapport  au  Congrès  de 
Médecine  légale  de  Mai  1932,  et  se  sont  faits  les 
propagandistes  de  l’opinion  actuelle.  On  peut 
en  effet  penser  que  dans  certains  cas  le  trauma¬ 
tisme  cranio-encéphalique  s’est  compliqué  de 
lésions  vasculaires  (très  vraisemblablement  de 
1  ordre  des  hémorragies  microscopiques  ou  des 
suffusions  sanguines  miliaires)  dans  les  centres 
du  système  extra-pyramidal;  ces  lésions  aiguës 
ultérieurement  suivies  de  sclérose  et  de  désinté¬ 
grations  cellulaires  peuvent  dans  la  suite  en¬ 
gendrer  un  syndrome  clinique  extra-pyramidal. 

Mais  une  telle  pathogénie  traumatique  ne 
vaut  pas,  à  notre  avis,  dans  notre  cas,  car  la  se¬ 
conde  cause  qu’on  peut  invoquer  pour  l’expli¬ 
quer  se  suffit  amplement  à  elle-même,  nous 
voulons  parler  de  V encéphalite  aiguë  très  carac¬ 
térisée  et  très  grave  dont  P.  a  été  atteint  en 
1924.  Et  c’est  à  cette  encéphalite  qu’il  faut  im¬ 
puter  l’origine  certaine  du  paraspasme  que  nous 
éludions.  Que  le  traumatisme  ait  joué  un  rôle 
occasionnel,  révélateur  pour  ainsi  dire,  nous 
voulons  bien  l’admettre,  mais  son  influence  cède 


certainement  le  pas  à  celle  de  la  névraxite  in¬ 
fectieuse  de  1924.  Nous  sommes  maintenant  ha¬ 
bitués  en  matière  d’encéphalite  à  enregistrer 
toutes  les  séquelles  possibles.  Certes  le  parkin¬ 
sonisme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  mais 
d’autres  peuvent  s’observer  telles  qu’épilepsie, 
choréo-athétose,  spasme  de  torsion,  torticolis 
spasmodique,  troubles  mentaux,  etc.  Tout  dé¬ 
pend  en  réalité  des  zones  cérébro-mésencépha- 
liques  sur  lesquelles  le  virus  neurotrope  a  porté 
son  effort  .maximum.  Ce  qu’on  peut  affirmer 
dans  notre  cas,  c’est  qu’il  s’agit  de  lésions  cen¬ 
trales  sus-nucléaires  avec  participation  possible 
au  processus  pathologique  de  certaines  forma¬ 
tions  végétatives  ou  sympathiques.  La  lésion  dé¬ 
passe  certainement  le  domaine  du  neurone  pé¬ 
riphérique  des  nerfs  faciaux. 

La  thérapeutique  des  cas  publiés  de  para¬ 
spasme  facial  semble  souvent  décevante  et  il 
paraît  s’agir  d’une  affection  de  long  cours 
ayant  tendance  à  passer  à  la  chronicité.  Ôn  peut 
d’abord  bannir,  d’après  l’expérience  acquise  par 
nos  devanciers,  les  tentatives  directes  sur  les 
nerfs  faciaux,  qu’il  s’agisse  d’alcoolisation,  voire 
môme  de  section  nerveuse.  De  tels  procédés 
n’ont  donné  que  des  résultats  transitoires  et  la 
récidive  s’est  toujours  produite  après  un  laps 
de  temps  relativement  court,  récidive  qui  paraît 
difficile  à  expliquer  lorsqu’il  s’est  agi  de  section 
nerveuse.  Notre  maiade  avait  reçu  des  injections 
para-nerveuses  d’alcool  sans  bénéfice  apprécia¬ 
ble. 

■  Notre  cas  cependant  dès  le  début  nous  est  ap¬ 
paru  comme  un  peu  spécial,  eu  égard  à  la  no¬ 
tion  nette  d’encéphalite  antécédente.  Nous  avons 
décidé  de  le  traiter  comme  un  parkinsonien 
ordinaire  en  lui  administrant  per  os  des  doses 
suffisantes  d’une  solution  de  scopolamine  et  en 
lui  injectant  chaque  jour  dans  les  veines  100 
eme  d’une  solution  d’iodure  de  sodium  à  5  gr. 
pour  100.  Dès  les  premiers  jours  de  ce  traite¬ 
ment  le  sujet  fut  transformé,  les  crises  devenant 
beaucoup  moins  fréquentes  et  beaucoup  moins 
longues.  Au  bout  d’un  mois  elles  étaient  très  es¬ 
pacées  et  P.  pouvait  sortir  seul  et  venir  seul  à 
notre  consultation  externe.  Malheureusement, 
h  cause  d’accidents  d’intolérance,  nous  n’avons 
pas  pu  terminer  la  cure  complète  d’iodure  de 
sodium  intra-veineux.  Pour  consolider  celte 
amélioration  nous  avons  traité  P.  à  l’Institut 
Municipal  d’électro-radiologie  par  l’ionisation 
calcique  trans-cérébrale  (3  séances  par  semaine). 
Au  bout  de  12  séances,  nouveaux  progrès;  la  fré¬ 
quence  des  spasmes  a  encore  diminué;  ils  ne  se 
déclanchent,  et  seulement  au  niveau  des  yeux, 
que  lorsque  le  malade  tousse  ou  se  mouche.  On 
ne  peut  pas  cependant  encore  parler  de  guéri¬ 
son  et  nous  doutons  de  l’obtenir  définitive.  Nous 
conseillons  à  P.  de  continuer  la  scopolamine  en' 
alternant  pour  éviter  l’accoutumance  avec  le  da- 
tura  et  l’hyosci amine.  Gomme  un  tel  sujet  est 
toujours  sous  la  menace  d’un  parkinsonisme  ul¬ 
térieur  nous  sommes  partisan  de  cures  prolon¬ 
gées  de  salicylate  de  soude  intra-veineux  (séries 
de  20  piqûres  quotidiennes  de  1  gr.  par  ampoule). 
P.  bénéficierait  aussi  actuellement  du  port  des 
lunettes  spéciales  imaginées  par  Poulard  et  Aze- 
lin  pour  les  malades  de  Sicard  avec  ressort  sou¬ 
ple  et  léger  refoulant  et  maintenant  la  paupière 
supérieure  sous  le  rebord  orbitaire. 

Il  faut  chez  un  tel  malade  réserver  le  pronos¬ 
tic  ultérieur  de  cette  manifestation  spasmodique 
localisée  qui  n’est  peut-être  que  le  prélude  de 
troubles  hypertoniques  beaucoup  plus  diffus. 
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Un  voyage  au  Mexique’ 

IV.  —  DEHNlËmS  EXCURSIONS.  CONCLUSION. 


Dès  notre  arrivée  au  Mexique,  nous  avons 
reçu  un  grand  nombre  d’invitations,  émanant 
des  Universités  ou  des  Gouvernements  des  diver¬ 
ses  provinces. 

Nous  fîmes  d’abord  un  voyage  à  Pachuca,  ca¬ 
pitale  du  pays  d’Hidalgo.  Le  gouverneur  nous 
accueille  à  l’IIÔlel  de  Ville,  au  son  de  la  Marseil¬ 
laise.  Des  boiKpiets  sont  offerts  à  Mmes  Brumpt 
et  Iloger,  qui  se  mettent  à  la  fenêtre  et  lancent 
des  fleurs  à  la  foule.  Le  geste  est  charmant  et 
suscite  un  violent  enthousiasme. 

Le  Syndicat  médical  a  organisé  notre  réception 
et  nous  emmène  à  travers  la  région 
des  mines  d’argent,  vers  un  site  mon¬ 
tagneux  de  toute  beauté.  Un  jardin  au 
bout  d’un  lac,  où  l’on  fait  l’élevage 
des  Iruiles.  C’est  lè  que  nous  déjeu¬ 
nons,  taudis  que  des  chanteurs, 
compagnant  sur  la  traditionnelle  gui¬ 
tare,  nous  font  entendre  les  plus 
jolies  mélodies  mexicaines. 

Le  gouverneur  de  Tlaxcala  nous  a 
invités  à  visiter  la  ville,  qui  contient 
de  beaux  monuments  de  l’époque 
coloniale.  Après  un  déjeuner  offert 
dans  un  jardin  des  environs 
parlons  en  automobiles,  passons  la 
rivière  sur  un  gué  :  c’est  la  route 
nationale  que  suivent  également  les 
pesants  camions  et  les  lourds  auto¬ 
bus.  Pour  remonter  sur  la  berge 
opposée,  on  dérape  un  peu  et 
enfonce  dans  la  boue,  mais  les 
chines  sont  solides  et  les  conducteurs 
habiles.  Nous  allons  admirer  des  rui¬ 
nes  et  des  fresques,  fort  bien 
servées,  de  la  période  aztèque.  Puis 
nous  visitons  les  établissements  indiens  de  tis¬ 
sages  et,  comme  souvenirs,  le  gouverneur  fait 
porter  dans  nos  voilures  de  très  beaux  lapis 
mexicains. 

Les  invilalions  sont  tellement  nombreuses 
que,  pour  répondre  à  toutes,  nous  sommes  for¬ 
cés  do  nous  les  partager.  M.  et  Mme  Brumpt, 
moins  pressés  que  nous  de  rentrer  en  France, 
iront  dans  les  conirées  lointaines;  Mme  Roger  et 
moi  nous  rendrons  à  Morelia,  et  à  Guadalajara. 

De  Mexico  à  Morelia,  une  nuit  de  chemin  de 
fer.  On  voyage  dans  des  wagons  Pullman,  cons¬ 
truits  sur  le  modèle  de  ceux  qui  circulent  aux 
Etats-Unis  et  moins  confortables  que  les  wagons- 
lits  d’Europe.  M.  Marlinez-Baez  nous  accom¬ 
pagne.  A  Morelia,  il  veut  bien  me  servir  d’in¬ 
terprèle  cl  traduit  en  espagnol,  avec  une  exacti¬ 
tude  merveilleuse,  chaque  phrase  du  cours  que 
je  fais  en  français. 

Morelia  est  une  ville  coquette,  avec  un  très 
beau  musée  archéologique.  A  quelques  heures 
de  chemin  do  fer,  se  trouve  le  lac,  fort  pittores¬ 
que,  de  Palzcuara.  Un  petit  tramway,  pour  voya- 


1.  Voir  La  Presse  MMirnle.,  n*  1(5,  du  Février  1933, 
p.  393;  n*  90.  du  11  Mars  1933,  p.  409;  n’  26,  du 
1"'  Avril,  p.  529. 


geurs  et  marchandises,  traîné  par  trois  mules, 
grimpe  à  vive  allure  la  pente  qui  conduit  au 
village  d’où  l’on  découvre  une  vue  superbe  sur 
le  lac  et  les  montagnes  qui  l’entourent.  La  par¬ 
tie  la  plus  intéressante  de  l’excursion,  c’est  la 
visite  de  l’Ile  des  pêcheurs.  Une  pélrolelle  nous 
y  conduit  et  nous  fait  aborder  à  un  petit  port 
où  sont  amarrées  barques  de  pêche  et  pirogues. 
Une  roule  en  pente  aboutit  au  sommet  de  l’île. 
Les  rues  du  village,  comme  la  roule  qui  y  monte, 
sont  bordées  par  les  filets  de  pêche,  qui  pendent 
de  chaque  côté  et  sèchent  au  soleil.  On  marche 
entre  deux  rideaux  de  mailles  enchevêtrées.  Le 
village  est  un  amas  de  petites  maisons  basses; 
sur  le  seuil  les  femmes  et  les  enfants  raccom¬ 
modent  les  engins  de  pêche.  La  populatioh  nous 
regarde  avec  indifférence.  C’est  une  population 
indienne,  qui  vil  complètement  isolée,  en 
marge  de  la  civilisation  moderne,  qui  mène  une 


existence  patriarcale,  calme,  monotone,  tran¬ 
quille,  plus  heureuse  peut-être  que  l’existence 
agitée  et  fiévreuse  de  nos  grandes  cités. 

De  Morelia,  une  nuit  de  chemin  de  fer  pour 
aller  à  Guadalajara.  Le  professeur  Alalorre  est 
venu  nous  chercher.  Sa  présence  n’est  pas 
inutile,  car  le  voyage  est  pénible.  A  22  heu¬ 
res,  on  arrive  à  une  gare  où  il  faut  chan¬ 
ger  de  train  et  attendre  la  correspondance  jus¬ 
qu’à  2  heures  1/2  du  malin.  Pour  nous  évi¬ 
ter  toute  fatigue,  une  chambre  nous  a  été  re¬ 
tenue  dans  un  hôtel  de  la  ville.  Nous  espérons 
prendre  un  peu  de  repos.  Pas  de  chance  !  La 
chambre  voisine  est  occupée  par  un  jeune  et 
gentil  ménage  :  un  voyage  de  noces  sans  doute. 
A  peine  sommes-nous  installés,  une  dispute 
éclate.  La  femme  crie;  le  mari  essaye  de  la  cal¬ 
mer  :  il  ne  réussit  qu’à  provoquer  une  crise  de 
nerfs  :  c’est  une  suite  ininterrompue  de  hurle¬ 
ments,  de  sanglots,  de  suffocalions.  Le  mari  a 
recours  au  procédé  classique  :  nous  entendons 
les  coups  sourds  du  linge  mouillé,  qui  sont  por¬ 
tés  sur  les  joues  ou  sur  une  autre  partie  plus 
dodue.  Le  traitement  reste  sans  résultat.  Enfin 
épuisée  par  cette  crise  pénible,  qui  s’est  prolon¬ 
gée  pendant  trois  heures,  la  jeune  femme  se 
lait.  Mais  c’est  le  moment  de  repartir. 


(îuadulajara  est  une  ville  importante,  la  plus 
peuplée  après  Mexico.  Nous  y  sommes  reçus 
avec  le  cérémonial  auquel  nous  sommes  mainte¬ 
nant  habitués.  Le  Syndicat  médical  nous  offre 
un  banquet.  .le  fais  une  leçon  à  l’Université.  A 
un  moment,  pendant  mon  cours,  je  remarque 
une  certaine  anxiété;  mes  auditeurs  s’agitent; 
quelques-uns  font  mine  de  se  lever  :  d’autres 
tournent  vers  la  porte  un  regard  inquiet.  Qu’ai- 
je  pu  dire  pour  provoquer  une  telle  perturba¬ 
tion  ?  Mais  le  calme  se  rétablit  et,  à  la  fin  de  la 
leçon,  j’ai  le  mol  de  l’énigme.  La  salle  avait  été 
secouée,  pondant  quarante-cinq  secondes,  par 
un  tremblement  de  terre.  Seul  de  toute  l’assis¬ 
tance,  emporté  par  mon  sujet,  je  n’avais  rien 
senti.  Mais  le  public,  habitué  à  ces  manifesta¬ 
tions  cosmiques,  souvent  fort  dangereuses,  s’ap¬ 
prêtait  à  fuir  au  i)lus  vite. 

Le  lendemain,  le  gouverneur  de  la  ville,  le 
recteur  de  l’Universilé  et  nos  confrè¬ 
res  nous  ont  emmenés  au  lac  de  Cha- 
pala  qui,  par  le  Rio  Lerma,  se  déverse 
dans  le  Pacifique.  C’est  une  vaste 
nappe  d’eau,  enlouréc  de  montagnes, 
un  peu  plus  grande  que  le  lac  de 
Genève.  Presque  tous  les  jours,  le  lac 
est  fortement  agité  à  partir  de  16 
heures,  et  la  navigation  y  devient 
dangereuse.  Pour  se  le  rendre  favo¬ 
rable,  les  Aztèques  avaient  la  coutume 
d’y  jeter  des  poteries.  Le  flot  en  ra¬ 
mène  fréquemment  sur  les  rives.  Les 
sceptiques  prélendenl  que  celles  qu’on 
vend  aux  touristes  no  sortent  pas  du 
lac.  Nous  en  avons  rapporté  d’au¬ 
thentiques  :  elles  nous  ont  été  offer¬ 
tes  par  la  fdle  du  consul  de  France, 
une  intrépide  nageuse  qui  les  a  re¬ 
cueillies  h  quelque  distance  du  bord. 

Le  déjeuner  est  servi  dans  la  de¬ 
meure  de  l’ancien  président  Porflrio 
'  Diaz.  C’est  là  que  séjourna  David-Her¬ 
bert  Lawrence,  le  célèbre  auteur  de 
l’Ainanl  de  Lady  Chatlcrley  ;  c’est  là 
qu’il  écrivit  son  roman  mexicain.  Le  serpent  à 
plumes. 

Vers  la  fin  de  notre  séjour,  nous  avons  offert, 
avec  les  Brumpt,  deux  déjeuners,  l’un  à  Mexico, 
dans  les  salons  du  Club  français;  l’autre  à  Pue- 
bla,  dans  l’Ecole  édifiée  par  Almazan.  Le  Minis¬ 
tre  de  France  nous  a  fait  l’honneur  d’assister 
aux  doux  réunions.  A  Pucbla  il  a  remis,  aux  ap¬ 
plaudissements  do  tous,  le  Mérite  agricole  à  M. 
Besnier  et  à  Mme  Besnier  les  p.almos  académi¬ 
ques.  Souhaitons  que  notre  agent  consulaire  de 
Puebla  ne  tarde  pas  à  recevoir  une  plus  haute 
récompense  que,  par  son  zèle  et  son  dévoue¬ 
ment,  il  a  si  bien  méritée. 

Ce  n’est  pas  sans  chagrin  que  nous  avons  vu 
arriver  le  moment  de  notre  départ.  Le  28  Sep¬ 
tembre  au  malin,  nous  quittions  Mexico  pour 
Vera-Cruz.  Le  gouverneur  Almazan  nous  accom¬ 
pagne,  avec  sa  femme.  Il  a  abandonné  ses  occu¬ 
pations,  et  elles  sont  nombreuses  et  impor¬ 
tantes,  pour  nous  dire  le  suprême  adieu  au  mo¬ 
ment  où  nous  quitterons  définitivement  le  Mexi¬ 
que.  Le  29  à  midi,  le  paquebot  américain  qui 
nous  emmène.  Oriente,  se  détache  du  quai.  Au 
moment  où  il  s’éloigne,  M.  et  Mme  Almazan 
se  hâtent  en  automobile  vers  le  cap  que  nous 
allons  doubler,  avant  d’entrer  en  pleine  mer. 
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Longtemps  nous  voyons  s’agiter  leurs  mou¬ 
choirs,  longtemps  nous  les  apercevons  debout 
sur  la  pointe  avancée;  lui,  grand  et  solide  qui, 
par  sa  taille  élevée  et  sa  large  carrure,  symbo¬ 
lise  la  puissance  et  la  force  du  Mexique;  elle,  pe¬ 
tite,  mince,  svelte,  la  figure  souriante,  encadrée 
d’une  superbe  chevelure  blonde,  qui  semble  la 
personnification  de  la  grûco  et  de  la  bonté. 

L’Orieiilc  nous  débarque  à  New-York  d’où 
nous  repartons  ciiui  jours  plus  tard,  pour  la 
France,  sur  le  beau  paquebot  Paris  de  notre 
Compagnie  transatlantique. 

Do  notre  voyage  quelle  conclusion  tirer  ? 

En  arrivant  au  Mexique.  Brumpt  a  déclaré  : 
«  Je  viens  ici  pour  travailler,  n  Et,  en  effet,  il  a 
recueilli  de  nombreux  et  intéressants  échantil¬ 
lons  de  parasites  et  il  a  fait  des  observations  im¬ 
portantes  pour  l’hygiène. 

■l’aurais  pu  dire  de  mon  côté  ;  «  Je  viens  ici 
pour  m’instruire.  Il  J’ai  indicpié,  chemin  fai¬ 
sant,  (piebiues  particularités  des  organisations 
médicales  et  hygiéniques.  L’évolution  sociale 
n’est  pas  moins  intéressante.  Des  lois 
agraires  ont  été  promulguées,  qui  ont 
complètement  bouleversé  la  propriété 
du  sol.  11  a  été  décrété  que  tout  ter¬ 
rain  qui  n’était  pas  cultivé  devait 
être  confisqué.  Cette  mesure  n’a  pas 
été  appliquée  sans  violentes  protes¬ 
tations.  Mais  certains  gouverneurs 
ont  déployé  une  grande  fermeté  et 
ont  fait  exécuter  la  Loi. 

Les  terrains  récupérés  sont  donnés 
aux  Indiens.  Pour  mettre  ceux-ci  en 
état  de  remplir  le  rôle  social  qui  leur 
est  confié,  on  a  créé  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’écoles,  écoles  primaires 
et  écoles  d’agriculture.  On  élève  ainsi 
le  niv(?au  intellectuel  des  indigènes, 
dont  le  nombre  augmente  sans  cesse. 

Si,  dans  les  grandes  villes,  les  Euro¬ 
péens  et  leurs  descendants  sont  en¬ 
core  en  majorité,  la  campagne  est 
exclusivement  indienne.  On  peut 
prévoir  que  d’ici 
d’années  la  plus  grande 
Mexique  sera  revenue  à 
propriétaires. 

L’évolution  qui  s’accomplit  actuel¬ 
lement  est  concrétée  dans  de  nom-'*'- 
breuses  fresques  d’un  artiste  mexicain,  Diego 
Ribeira.  Sur  les  murs  du  patio  do  l’Hôtel  de 
■Ville  è  Cuernavaca,  il  a  peint  les  horreurs  com¬ 
mises  par  les  coneiuérants  espagnols.  C’est  assez 
piquant  sur  l’ancienne  maison  de  Cortès.  Aux 
deux  extrémités,  se  faisant  pendants,  d’un  côté 
le  sacrifice  au  Dieu  des  Aztèques,  la  victime  à 
qui  l’on  arrache  le  cœur  ;  de  l’autre,  le  sacrifice 
au  Dieu  des  conquérants,  le  bûcher  où  l’on 
brûle  les  iiaïens  ou  les  hérétiques. 

L’œuvre  dont  Ribeira  a  orné  les  murs  du  Mi¬ 
nistère  de  l’Education  nationale  est  bien  plus 
considérable.  Elle  exalte  le  travail  des  Indiens. 
Deux  tableaux  contigus  sont  particulièrement 
suggestifs  :  d’un  côté,  la  famille  des  Européens, 
enrichis  par  la  spéculation;  elle  est  attablée  de¬ 
vant  des  assiettes  remplies  d’or  et  d’argent,  tré¬ 
sors  stériles  qui  ne  les  empêcheront  pas  de  mou¬ 
rir  de  faim.  De  l’autre  côté,  la  famille  indienne, 
qui  vit  heureuse  et  prospère,  avec  les  produits 
de  la  terre  qu’elle  cultive. 

Plusieurs  personnes,  attachées  aux  traditions 
anciennes,  déplorent  l’évolution  actuelle  et  affir¬ 
ment  que  les  Indiens,  plus  protégés  qu’exjjloi- 
tés,  étaient  fort  heureux  autrefois.  Les  apôtres 
des  doctrines  nouvelles  nous  ont  menés  voir  un 
film  qui  fait  passer  devant  les  yeux  les  tour¬ 
ments  et  les  supplices  auxquels  on  avait  recours 
pour  maintenir  un  véritable  servage. 


L’évolution  sociale  est  complétée  par  les  me¬ 
sures  qu’on  a  prises  pour  combattre  le  brigan¬ 
dage  et  améliorer  l’hygiène.  Le  brigandage 
n’existe  plus.  Il  est  passé  le  temps  où  les  dili¬ 
gences  arrivaient  dans  les  villes,  les  rideaux 
baissés,  pour  cacher  la  nudité  des  voyageurs 
complètement  dépouillés  de  leurs  bagages  et  de 
leurs  vêtements.  Aujourd’hui  les  routes  sont 
bien  surveillées,  on  y  a  installé  des  postes  do 
soldats,  formés  d’un  amas  de  maisonnettes  en 
bois.  Le  soldat  mexicain  est  un  fonctionnaire, 
l’armée  offrant  une  carrière  assez  avantageuse  : 
on  se  marie,  on  vit  en  famille.  Dans  les  postes 
qui  jalonnent  les  grandes  routes,  les  femmes  va¬ 
quent  aux  soins  du  ménage;  les  enfants  jouent 
et  rient.  Quelques  soldats  surveillent,  d’autres 
font  des  rondes.  La  sécurité  est  parfaite.  Même 
sécurité  dans  les  chemins  de  fer.  Les  trains  sont 
gardés  militairement,  il  y  a  toujours  quelques 
soldats  pour  protéger  les  voyageurs.  L’escorte 
est  plus  nombreuse  dans  les  trains  de  nuit. 

Le  souci  de  l’Hygiène  a  lait  multiplier  les  bu¬ 


reaux  sanitaires  et  a  tait  créer  à  Mexico  un  ser¬ 
vice  central. 

Le  directeur  de  la  salubrité  est  un  véritable 
ministre,  bien  différent  de  nos  ministres  fran¬ 
çais,  puisqu’il  est  compétent  en  hygiène,  bien 
supérieur  aussi  puisqu’il  vit  en  dehors  de  la  po¬ 
litique. 

Les  gouverneurs  de  certaines  provinces  ont 
pris  à  tache  de  développer  l’enseignement  pri¬ 
maire.  Dans  toute  l’étendue  de  l’Etat  de  Puebla, 
do  nombreuses  écoles  ont  été  organisées;  il  y  en 
a  dans  les  plus  petits  villages.  A  Puebla  même, 
le  gouverneur  Almazan  a  amélioré  les  écoles  an¬ 
ciennes  et  il  a  créé  une  école  nouvelle,  qui  at¬ 
teint  à  la  perfection.  Dans  un  jardin,  doftt  un 
des  côtés  s’ouvre  sur  une  vaste  plaine  limitée 
au  loin  par  une  chaîne  de  montagnes,  il  a  fait 
édifier  des  pavillons  séparés,  divisés  en  salles 
bien  aérées  et  bien  éclairées.  Ce  n’est  pas 
l’école  ancienne  où  l’enfant  se  sentait  prison¬ 
nier;  c’est  l’école  moderne,  gaie  et  souriante,  où 
l’on  instruit  on  amusant.  On  y  a  aménagé  une 
salle  de  spectacle  où  nous  avons  applaudi  des 
enfants  qui  ont  joué  des  pièces,  exécuté  des 
danses,  qui  ont  fait  entendre  des  chansonnettes 
avec  un  réel  talent.  Un  jeune  garçon,  habillé  en 
charro,  a  prononcé  un  discours  enflammé,  avec 
des  gestes  et  des  éclats  de  voix  qui  présagent 
un  grand  orateur  politique. 


Au  milieu  du  jardin,  est  tracé  sur  le  sol  un 
plan  du  Mexique.  Deux  bassins,  où  s’ébattent 
des  canards,  figurent  le  golfe  du  Mexique  et 
l’Océan  Pacifique.  Les  divisions  du  territoire 
sont  indiquées  par  des  revêtements  do  sable  de 
couleur  différente.  C’est  joli  et  instructif.  Les 
enfants  apprennent  ainsi  la  géographie  en 
s’amusant  et  comprennent  mieux  les  détails  de 
la  grande  carte  en  mosaïque  qui  orne  un  des 
murs. 

Tous  les  jours,  quand  il  a  terminé  son  dur 
labeur  quotidien,  Almazan  se  fait  conduire  à 
son  école.  H  a  laissé  au  palais  gouvernemental 
les  soucis  et  les  tracas  et  il  vient  se  reposer  dans 
la  calme  sérénité  du  soir  qui  tombe.  Assis  sur 
un  banc  solitaire;  il  contemple  cette  école  où  il 
a  mis  un  peu  de  son  âme  d’apôtre  et  où  les  en¬ 
fants  viennent  en  foule  recevoir  les  bienfaits  de 
l’instruction. 

Accroître  l’instruction  et  élever  ainsi  le  ni¬ 
veau  intellectuel  et  moral  des  masses,  telle  est 
la  principale  préoccupation  de  la  démocratie 
mexicaine.  Voilà  pourquoi  les  savants 
reçoivent  des  honneurs  auxquels  dans 
nos  pays  ils  ne  sont  guère  accoutu¬ 
més.  Pendant  tout  notre  séjour  nous 
avons  été  entourés  de  soins  et  de  pré¬ 
venances.  Dans  les  villes  où  nous 
sommes  allés,  nous  avons  été  logés 
par  les  soins  des  gouverneurs.  A 
Puebla,  une  automobile  était  à  notre 
disposition.  Le  ministre  des  Travaux 
publics  nous  avait  fait  remettre  une 
carte  de  circulation  sur  les  chemins 
de  fer.  La  Colonie  française  a  rivalisé 
de  zèle  avec  les  autorités  mexicaines  : 
partout  elle  nous  a  offert  des  récep¬ 
tions.  A  Mexico  elle  nous  a  invités  au 
Club  français  et  a  remis,  comme 
souvenir,  à  Mme  Roger,  une  superbe 
pièce  d’argent.  Le  ministre  de  France, 
M.  Labonne,  nous  a  reçus  à  plusieurs 
reprises,  en  des  soirées  intimes  ou 
officielles  qui  toutes  furent  char¬ 
mantes.  Des  invitations  à  des  dîners 
et  à  des  fêtes  nous  ont  été  adressées 
par  M.  et  Mme  Cornillon,  M.  et  Mme 
Malda,  M.  et  Mme  Besnier,  Mme  Ri- 
veiro.  M.  Martinez  Baez,  M.  Fournier, 
M.  Garvalho  Riveiro  nous  ont  emme- 
restaurants  luxueux.  De  nom¬ 
breux  présents  nous  ont  été  offerts  par  les  gou¬ 
verneurs  des  pays  que  nous  avons  visités,  par 
les  agents  consulaires  de  France,  par  le  recteur 
de  Guadalajara.  Nous  avons  rapporté  deux  caisses 
remplies  de  poteries  et  d’étoffes. 

Voilà  rapidement  et  incomplètement  esquissé 
le  tableau  de  notre  beau  voyage.  Voilà  quelques- 
uns  des  souvenirs  que  nous  avons  rapportés  du 
Mexique.  Voilà  les  motifs  de  notre  reconnais¬ 
sance  au  Gouverneur  de  Puebla,  qui  a  organisé 
cette  magnifique  expédition.  H  faut  que  le  nom 
d’Almazan  soit  connu  dans  notre  pays  ;  c’est  un 
grand  ami  de  la  France. 

H.  Roger. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  appartement  médical  depuis  vingt  ans,  repris 
il  y  a  trois  ans,  —  nouveau  bail  3,  6,  9  —  au  loyer 
presque  double  ;  serait-on  fondé  de  demander  la 
révision  du  bail,  après  la  première  période  écoulée? 

Etant  donné  que  l’appartement  en  question  était 
professionnel  depuis  vingt  ans  et  que  le  proprié¬ 
taire  n’avait  pas  le  droit  d’augmenter  le  prix  du 
loyer  au-dessus  du  pourcentage  autorisé. 
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Le  fait  de  n’avoir  pas  réclamd  la  révision,  après 
les  six  mois  réglementaires,  exclut-il  la  révision 
après  la  première  période  du  bail  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

I.  —  La  question  posée  par  notre  abonné  est 
délicate  :  en  principe,  un  appariement  loué  à 
usage  professionnel  ne  peut  être  loué  à  un  prix 
supérieur  au  montant  du  loyer  1914  majoré  de 
176  pour  100,  plus  deux  fois  15  pour  100,  à  litre 
d’augmentation  annuelle  à  partir  du  1““'  Juillet 
1931.  (Articles  10  et  11  de  la  loi  du  1“''  Avril 
1926,  modifiée  par  celle  du  29  Juin  1929). 

Mais,  le  locataire  ne  peut  demander  la  réduction 
du  loyer  au  taux  limite  que  dans  les  six  mois  qui 
suivent  la  présentation  de  la  première  quittance 
de  loyer  majoré  (Article  14). 

Dans  l’espèce,  le  bail  en  cours  date  de  1930;  le 
délai  semble  donc  expiré.  Mais,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  un  nouveau  délai  ne  sera  pas  ouvert  à  partir 
de  la  date  du  paiement  de  la  première  quittance 
comportant  raugmcntalion  prévue  pour  la  deuxiè¬ 
me  période  du  bail. 

En  faveur  de  l’affirmative,  il  y  aurait  lieu  d’in¬ 
voquer  la  jurisprudence  d’après  laquelle  toute  aug¬ 
mentation  de  loyer  imposée  au  locataire  ouvre  à 
celui-ci  un  nouveau  délai  pour  intenter  l’action  en 
réduction.)  Com.  Sup.  Cass.,  27  Juillet  1929.  H. 
L.  1930  p.  72;  26  Juillet  1930,  p.  1148;  10  No¬ 
vembre  1932,  R.  L.,  1933,  p.  36). 

C’est,  d’ailleurs,  en  ce  sens  que  paraît  s’êlrc 
prononcée  la  Commission  Supérieure  dans  un  cas 
analogue  à  celui  qui  fait  l’objet  de  la  question 
posée  par  notre  abonné.  Elle  a  décidé  que  «  si  une 
quittance  comportait  une  augmentation  de  prix 
«  conforme  aux  stipulations  du  bail,  expiré  le  1'”' 
«  Octobre  1928,  elle  n’en  constituait  pas  moins  une 
«  quittance  majorée  par  rapport  au  prix  licite...  » 
(Com.  Sup.  Rej.  16  Décembre  1932,  R.  L.  1933, 
p.  123). 

Mais  cette  espèce  n’est  pas  tout  à  fait  la  môme 
que  l’espèce  actuelle;  il  s’agissait  d’un  locataire 
qui  avait  subi  une  augmentation  en  vertu  de  la 
clause  du  bail  faisant  varier  le  montant  du  loyer 
suivant  l’indice  du  coût  de  la  vie.  Mais  celle  aug¬ 
mentation  avait  été  imposée  postérieurement  à 
l’expiration  du  bail  et  alors  que  le  locataire  était 
en  étal  de  prorogation. 

En  l’espèce  actuelle,  notre  abonné  n’est  pas,  en 
effet,  en  état  de  prorogation  et  il  s’agit  purement 
et  simplement  d’appliquer  l’augmentation  prévue 
pour  la  2®  période.  Les  circonstances  sont  donc 
moins  favorables  en  faveur  de  la  réouverture  du 
délai. 

Il  n’existe  pas  de  décision  qui  ait  statué  sur  ce 
cas  exact,  si  ce  n’est  un  jugement  du  Tribunal  de 
la  Seine  du  11  Octobre  1930  qui  a  déclaré  que  le 
localaire  était  forclos  dans  celte  hypothèse.  (Ch. 
Cons.  Seine,  11  Octobre  1930,  R.  L.  1931,  p.  '59). 
Mais,  il  s’agissait  d’un  bail  conclu  sous  l’empire 
de  la  loi  de  1926  qui  faisait  courir  le  délai  de  l’acte 
en  réduction  de  l’entrée  en  Jouissance.  Or,  celle-ci 
remontait  certainement,  à  plus  de  six  mois,  tandis 
qu’en  l’espèce,  le  bail  semble  avoir  été  conclu  en 
1930,  c’est-à-dire  sous  l’empire  de  la  loi  du  29 
Juin  1929,  qui  fait  partir  le  délai  du  paiement  de 
la  première  quittance  de  loyer  majoré. 

il  serait  donc  possible  de  soutenir  que  toute 
augmentation  de  loyer,  même  prevue  au  bail,  ou¬ 
vre  au  locataire  un  nouveau  délai. 

En  résumé,  bien  que  la  question  soit  délicate  et 
qu’elle  n’ait  pas  été  nettement  tranchée  par  la  ju¬ 
risprudence,  il  semble  que  notre  abonné  pourrait 
invoquer  de  sérieux  arguments  en  faveur  de  la 
recevabilité  d’une  action  en  réduction. 

H.  Montal. 


Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante: 

J’habite  et  exerce  ma  prolession  dans  un  appar¬ 
tement  situé  en  ville.  'L’hiver  dernier,  pour  des 


raisons  de  santé  (un  fils  souffrant),  ma  famille  a 
habité  une  maison  de  campagne  près  de  la  ville, 
où  j’allais  moi-même  coucher  chaque  soir.  Je  n’y 
ai  pas  exercé  (le  maire  de  la  commune  sur  le  ter¬ 
ritoire  de  laquelle  est  installée  cette  maison  de 
campagne  en  a  témoigné). 

Je  ne  possède  cette  propriété  que  comme  nu- 
propriétaire,  ma  belle-mère  en  est  l’insufrui- 

Or,  j’ai  été  imposé  pour  la  patente  et  en  ville  et 
à  .la  campagne.  Est-ce  légal  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  jiscal: 

S’il  est  bien  exact  et  s’il  peut  être  prouvé  que 
M...  n’a  pas  exercé  la  médecine  dans  la  commune 
où  il  a  une  maison  de  campagne  où  il  se  rend 
chaque  soir  pour  coucher,  il  ne  doit  pas  la  patente 
dans  celle  commune,  mais  seulement  à  la  ville 
où  il  exerce  sa  profession. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 


Instruments  Nouveaux 

Le  cathéter  gastro-duodénal 
du  C  Louis  Camus  ’. 

Celle  petite  sonde  à  double  usage,  bien  acceptée 
par  les  malades  et  d’un  maniement  facile,  permet: 

1®  De  réaliser  rapidement  la  traversée  de  l’oeso¬ 
phage  ; 

2°  De  franchir  le  pylore  dans  un  temps  variant 
le  plus  habituellement  entre  cinq  et  vingt  minutes. 

De  sorte  que  l’opération  complète  du  tubage 
avec  récolte  des  biles  se  trouvera  très  abrégée  (trois 
quarts  d’heure  à  une  heure  en  moyenne). 

L’appareil  ^  se  compose  d’une  sonde  fine  en 
gomme  souple  d’un  très  petit  diamètre  (n®  10  Char- 
rière)  cl  d’un  jeu  de  mandrins  en  baleine  flexible, 
pouvant  coulisser  facilement  dans  la  lumière  de  la 
sonde.  L’une  des  extrémités  de  celle-ci  est  termi¬ 
née  par  une  olive  un  peu  lourde,  l’autre  par  un 
raccord  permettant,  à  tout  moment  du  tubage,  l’as¬ 
piration,  que  la  sonde  soit  armée  de  son  mandrin 


Exerçant  à  C...,  depuis  la  fin  1932,  j’ai  repu 
in  avertissement  pour  paiement  d’une  contribu¬ 
tion,  cote  mobilière  et  patente,  de  6.176  francs. 
Je  paie  un  loyer  de  7.000 
francs.  Comme  je 
père  de  4  enfants  vi¬ 
vants,  j’ai  demandé  une 
réduction  pour  charges 
de  famille  sur  ces  contri¬ 
butions. 

n’a  répondu  qu’il 
n’y  avait  pas  de  réduc- 
1  pour  charges  de  fa¬ 
mille  sur  les  contribu¬ 
tions  mobilières  et  des 
patentes,  à  C... 

Cela  est-il  légal  ?  La  loi 
ne  comportc-l-elle  pas  un 
abattement  sur  le  mon¬ 
tant  du  loyer,  pour  char¬ 
ges  do  famille,  avant  l’é¬ 
tablissement  de  ces  con¬ 
tributions  ? 

D’autre  part,  n’est-il 
pas  légal  de  prendre 
comme  chiffre  du  loyer 
aon  le  prix  inscrit  au  bail, 
guerre  multiplié  par  deux  ? 

Pour  éviter  tout  ennui,  j 
n’était  réclamée, 


Le  mandrin  le  plus  fort  est  destiné  à  l’introduc¬ 
tion  de  la  sonde  dans  l’estomac.  Ce  temps  accompli, 
retirer  vivement  le  mandrin.  S’il  s’agit  du  tubage 


'.  Extrémité  olivain 


remboursement  s 


Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  jiscal: 

11  n’existe  pas  de  texte  légal  prévoyant  une  ré¬ 
duction  pour  charges  de  famille,  en  matière  de 
contribution  des  patentes.  La  réponse  du  Service 
local  des  Contributions  directes  est  donc  bien 
exacte. 

En  matière  do  contribution  mobilière,  la  déter¬ 
mination  du  loyer  matriciel  devant  servir  de  base 
à  cette  contribution  doit  être  faite  d’après  les  dé¬ 
cisions  résultant  des  délibérations  du  Conseil  mu¬ 
nicipal.  C’est  ainsi  que  dans  nombre  de  com¬ 
munes  on  prévoit  un  abattement  pour  situation 
r  charges  de  famille,  mais  je  ne  puis  naturelle- 
icnt  savoir  si  tel  est  bien  le  cas  de  C.  La  mairie 
pourra,  à  cet  effet,  donner  des  renseignements 

Enfin,  le  droit  proportionnel  servant  de  base  à 
la  contribution  des  patentes  est  obligatoirement 
fixé,  en  cas  de  location,  d’après  le  montant  du 
bail  cl  non  pas  d’après  le  loyer  d’avanl-gucrre 
déterminé  par  un  coefficient  établi.  Ce  dernier  pro¬ 
cédé  s’applique  en  matières  de  contributions  mo¬ 
bilières,  dans  les  communes  où  les  conseils  muni¬ 
cipaux  en  ont  décidé  ainsi,  mais,  je  le  répète,  en 
matière  de  patente,  la  loi,  qui  est  applicable  à  la 
France  entière,  ne  prévoit,  pour  l’évaluation  des 
valeurs  locatives,  en  cas  de  location,  que  le  mon¬ 
tant  du  loyer  fixé  par  le  bail. 

René  Pinchon. 


cluodénal,  faire  coucher  le  sujet  sur  le  côté  droit, 
et  recueillir  le  suc  gastrique.  C'est  le  mandrin  le 
plus  fin  qui,  introduit  ensuite  dans  la  sonde,  per¬ 
mettra,  en  lui  fournissant  l’clasticilé  nécessaire, 
de  progresser  sous  une  poussée  douce,  de  l’estomac 
jusqu’au  duodénum.  Retirer  alors  la  baleine. 

Ce  cathétérisme  duodénal  actif,  facilité  et  rac¬ 
courci  encore  par  le  conlrûle  direct  aux  rayons,  doit 
être  en  leur  absence  essentiellement  guidé  par  les 
scnsatiou.s  transmises  à  la  main  qui  pousse  lente¬ 
ment  le  tube  armé  dans  la  bouclu'  du  malade.  En 
cas  de  résistance  a\ee  ressaut  di-  la  sonde  liois  de 
la  bouche,  s’arrètei'  de  pousser  et  se  contcnt<'r  d’in¬ 
sister  jusqu’à  ce  <iuc  la  main  de  rojsérateur  si-ntc  à 
nouveau  la  voié  libre. 

Cet  appareil,  d’introduction  rapide,  de  calibre 
inférieur  à  un  tube  d’Einhorn  et  pas  davantage 
traumatisant  pour  les  muqueuses,  est  .susceptible 
aussi  de  permettre  des  prélèvements  fractionnés  au 
cours  des  repas  d’épreuve  modernes  et  de  rendre 
des  services  divers  en  radiologie  gastro-intestinale 
(sondes  opaques). 

La  sonde  et  le  jeu  de  baleines  sont  présentés 
dans  un  tube  d’aluminium  fermé  à  scs  deux  extré¬ 
mités  par  un  bouchon  di-  caoutchouc  ajouré,  ren¬ 
fermant  des  pastilles  de  trioxyméthylène. 


appliqué  au  tubage  duodénal.  Bulletin  .Acad.  Méde.cii 
U  Mars  1933. 

2.  Eynard,  constructeur,  12,  rue  de  l'Eperon,  Parie  (6 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  Royal  Society  cl  la  Chemical  Sociely  viennent 
de  célébrer  le  deuxième  centenaire  do  la  naissance 
de  Joseph  Priestley,  né  le  18  Mars  1733.  A  Lecds, 
une  exposition  des  reliques  ayant  appartenu  au  cé¬ 
lèbre  homme  de  science  constitua  un  autre  hom¬ 
mage  à  sa  mémoire. 

Théologien,  philologue,  hislorien,  philosophe, 
politicien,  chimiste,  Priestley  est  une  des  person¬ 
nalités  les  plus  curieuses  du  xviii®  siècle.  Sa  gran¬ 
de  amitié  avec  Erasmus  Darwin  fut  propice  à  le 
faire  pénétrer  dans  le  temple  d’Asclépios.  Imbu 
des  idées  libérales  que  la  Révolution  Française  ve¬ 
nait  d’éveiller  do  par  le  monde,  il  fut  regardé  dans 
son  pays  natal  comme  le  promoteur  et  le  champion 
de  l’opposition  acharnée  à  tous  les  gouvernements 
établis,  fussent-ils  politiques  ou  religieux.  Son  as¬ 
sociation  avec  les  membres  de  la  fameuse  Société 
Lunaire,  qui  comptait  des  hommes  très  éminents 
de  cette  époque,  lui  avait  procuré  un  cercle  d’amis 
vaillants.  Les  réunions  prenaient  place  presque 
toutes  les  semaines,  surtout  le  jour  le  plus  près 
de  la  pleine  lune  pour  que  chacun'  puisse  rentrer 
confortablement  à  la  maison.  Il  y  avait  là  des  hom¬ 
mes  comme  E.  Darwin,  Kcir,  Boulton,  James 
"Watt,  'Wcdgwood,  Gallon,  Tom  Day,  Edgeworth, 
etc.,  etc. 

Ses  principes  républicains,  sa  grande  amitié  pour 
la  France,  lui  valurent,  en  1791,  le  jour  où  ses 
amis  célébraient  l’anniversaire  de  la  prise  de  la 
Bastille,  l’envahissement  de  sa  maison,  et  la  des¬ 
truction  de  sa  bibliothèque,  de  scs  appareils  et 
môme  de  ses  précieux  manuscrits  qui  furent  déchi¬ 
rés  ou  brûlés.  Le  tumulte  populaire  fut  tellement 
furieux  que  Priestley  fut  obligé  de  fuir  avec  sa  fa¬ 
mille.  Il  dut  émigrer  en  Amérique  du  Nord  en 
1794,  où  il  s’y  fixa,  en  Pensylvanie,  dans  une  fer¬ 
me  appartenant  à  son  fils.  Il  ne  retourna  plus  en 
Angleterre. 

Le  côté  de  sa  vie  scientifique  est  sans  doute  celui 
qui  l’impose  à  l'admiration  de  tous.  A  l’ûge  de  11 
ans  il  ob.servait  la  vie  des  araignées  qu’il  plaçait 
dans  des  bouteilles  hermétiquement  bouchées  pour 
voir  combien  de  temps  elles  pouvaient  résister  sans 
air.  Plus  tard,  sa  découverte  de  l’oxygène,  le 
1”  Août  1774,  lui  donna  la  clé  du  problème.  Ce 
jour-là,  il  arriva  à  produire  chimiquement  un  nau- 
vcau  gaz  qu’il  appela  «  air  déphlogistiqué  »,  gaz 
qu’un  an  plus  tard  Lavoisier  nomma  «  Oxygène  ». 
Nous  savons  que  presque  simultanément,  Schccle, 
en  Suède,  a  pu  aussi  préparer  l’oxygène,  mais  en 
vérité  la  priorité  doit  être  accordée  à  Priestley. 

Peu  de  temps  après,  le  gaz  de  la  vie  commença 
à  être  employé  dans  des  recherches  physiologiques 
et  aussi  comme  médicament.  En  1796,  le  docteur 
Beddoes,  de  Bristol,  établissait  l’adminislralion  de 
l’oxygène  dans  certains  cas  de  maladie.  Il  est  cu¬ 
rieux  de-  faire  noter  que  son  assistant  dans  ces  ap¬ 
plications  était  James  Watt,  plus  connu  comme 
l’inventeur  de  la  machine  à  vapeur. 

Son  exil  ne  l’abattit  point.  Dans  sa  retraite  en 
Amérique  du  Nord,  il  continua  ses  recberohes, 
mais  elles  ne  produisirent  pas  le  résultat  de  celles 
réalisées  en  Angleterre,  dont  les  principales,  outre 
la  découverte  de  l’oxygène,  sont  celles  du  gaz  oxyde 
nitreux,  oxyde  carbonique,  oxyde  sulfureux,  le  gaz 
ammoniaque  qu’il  appela  «  air  alcalin  »,  l’acide 
hydrochlorique,  cto.  Il  fut  aussi  le  principal  inven¬ 
teur  de  la  machine  pneumatique  et  ses  travaux  sur 
les  corps  aériformes  et  ses  découvertes  sont  exposés 
dans  les  cinq  volumes  de  son  œuvre  «  Experiments 
and  Observations  on  Air  »  (1774-1780). 

BELGIQUE 

Association  des  cliniques. 

Il  s’est  créé,  sous  les  auspices  de  la  Fédération 
médicale  belge,  une  Association  des  médecins  di¬ 
recteurs  ou  mandataires  de  cliniques  et  policlini¬ 
ques. 

L’Association  a  pour  objet  : 

o)  De  resserrer  les  liens  entre  les  médecine  di¬ 


recteurs  ou  njandataires  des  diverses  cliniques  et 
policliniques  de  médecine,  chirurgie  et  spécialités  ; 

b)  De  réaliser  l’adaptation  des  règles  de  la  déon¬ 
tologie  et  de  la  confraternité  à  l’administration  des 
cliniques  et  policliniques  ; 

c)  De  combattre  l’exercice  illégal  de  Part  de 
guérir  et  le  charlatanisme,  sous  quelque  forme 
qu’ils  se  présentent; 

ci)  De  fournir  à  ses  membres  toute  documenta¬ 
tion  jugée  utile  ; 

c)  D’offrir  au  public  et  aux  organismes  assu¬ 
reurs,  mutualités,  administrations  et  collectivités 
quelconques  un  ensemble  complet  d’établissements 
médicaux. 

Les  travaux  de  l’Association  auront  notamment 
pour  objet  : 

a)  D’établir  les  liens  de  solidarité  entre  ses  mem¬ 
bres  en  vue  de  l'agréation  par  des  collectivités 
quelconques  ; 

b)  De  fixer  des  tarifs  minima,  d’accord  avec  la 
Fédération  médicale  belge,  en  tenant  compte  des 
nécessités  régionales; 

c)  D'étudier  les  questions  qui  lui  sont  soumises 
par  le  Comité  directeur  de  la  Fédération  médicale 
belge. 

ÉCOSSE 

Charles  Henry  Thatcher  vient  de  mourir  à  78 
ans;  il  était  le  fils  de  Lewis  Thatcher,  qui,  pen¬ 
dant  la  première  moitié  du  xix°  siècle,  avait  exercé 
avec  distinction  ta  médecine  à  Edimbourg.  Le  fils, 
marchant  sur  ses  traces,  avait  acquis  le  titre  de 
Fellow  du  Collège  Royal  des  chirurgiens  on  1880. 
11  s’était  adonné  à  l’obstétrique  et  faisait  passer  les 
examens  aux  sages-femmes. 

ITALIE 

Le  12  Avril  a  ou  lieu,  à  Rome,  la  célébration  du 
Jubilé  de  trente  ans  d’enseignement  chirurgical  du 
professeur  R.  Alessandri.  A  ce  propos,  M.  Auvray, 
ancien  président  du  XXXIX®  Congrès  de  Chirurgie, 
a  résumé,  dans  la  Gazelle  des  Hôpitaux  du  12  Avril 
1933,  les  travaux  de  l’éminent  professeur  romain 
et  montré  toute  la  part  prise  par  M.  Alessandri  aux 
divers  Congrès  français  de  chirugie  où  le  grand 
chirurgien  italien  avait  conquis  toutes  lea  sympa- 

POLOGNE 

La  réunion  annuelle  de  l’Association  nationale 
des  médecins  polonais  aura  lieu  à  Varsovie  le  30 
Avril.  La  question  de  l’ordre  du  jour  est  la  réor¬ 
ganisation  du  Statut  des  assurances  sociales  Ainsi 
que  des  nouvelles  conditions  du  travail  médical 
dans  les  Caisses  des  malades. 


Le  8  Janvier  est  décédé  à  Sosnowiec,  à  l’âge  de 
76  ans,  M.  Jacob  Puterman,  un  des  plus  mérités 
76  ans,  M.  Jacob  Puterman.  Il  a  publié  plus  de 
40  travaux  dans  les  journaux  polonais  et  étrangers. 

ROUMANIE 

L’Enseignement  médical. 

L’enseignement  médical  est  professé  en  trois  Fa¬ 
cultés:  Bucarest,  Cluj  et  Jassy. 

La  durée  minima  obligatoire  pour  les  études  est 
do  six  années,  mais  la  durée  moyenne  des  études 
en  général  est  de  sept  ans. 

A  la  fin  des  études  et  après  avoir  obtenu  le  di¬ 
plôme  on  est  libre  de  pratiquer,  sauf  pour  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Cluj,  qui  exige  un  stage  pra¬ 
tique  obligatoire  avant  de  pratiquer. 

Le  nombre  des  étudiants  admis  dans  les  Facultés 
n’est  pas  limité,  excepté  pour  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bucarest,  où  les  candidats  sont  admis  sui¬ 
vant  une  classification  faite  d’après  la  moyenne 
des  notes  du  baccalauréat  et  d’une  note  obtenue 
aux  cours  des  sciences  physico-chimique,  naturelle, 
suivis  durant  les  trois  dernières  années  du  lycée. 

Le  nombre  des  diplômes  délivrés  les  cinq  der¬ 
nières  années  par  les  Facultés  de  Médecine:  Buca¬ 
rest,  945;  Cluj,  261;  Jassy,  884,  ce  qui  donne  une 
moyenne  annuelle  de  808  diplômes. 


Les  étrangers  peuvent  fréquenter  et  obtenir  leur 
diplôme  de  médecine  sans  aucune  difficulté,  mais 
le  droit  de  pratiquer  est  réservé  seulement  à  ceux 
qui  sont,  citoyens  roumains. 


La  pléthore  médicale. 

Il  y  a  actuellement  une  pléthore  médicale  en 
Roumanie.  Cette  pléthore  est  partielle,  ne  s’éten¬ 
dant  qu’aux  centres  urbains.  Pour  le  pays  entier, 
il  y  a  un  médecin  pour  2.250  habitants,  tandis 
qu’à  Bucarest  il  existe  un  médecin  pour  800  habi¬ 
tants.  A  Cluj  et  à  Sibiu,  un  médecin  pour  400 
habitants,  à  Oradea  un  médecin  pour  685  habi¬ 
tante,  etc. 

Dans  les  campagnes  un  médecin  pour  12.448 
habitants. 

Aucune  mesure  utile  et  efficace  n’a  été  prise 
par  les  Autorités,  les  Universités,  les  Facultés  de 
Médecine,  sauf  la  limitation  du  nombre  des  étu¬ 
diants  admis  dans  la  Faculté  de  Médecine  de  Bu- 

L’Association  générale  dos  médecins  pour  remé¬ 
dier  à  celle  pléthoro  a  proposé  dernièrement  de 
faciliter  le  séjour  des  médecins  à  la  campagne, 
d’augmenter  le  nombre  des  médecins  officiels  dans 
les  milieux  ruraux  (ce  qui  a  été  prévu  par  la  loi 
sanitaire  de  1930,  mais. qui  n’a  pas  été  appliqué  à 
cause  des  circoustancos  économiques  défavorables 
du  pays),  de  permettre  l’accès  des  médecins  aux  spé¬ 
cialités  qui  manquent  dans  les  petits  centres  (sto¬ 
matologie,  ophtalmologie,  radiologie,  etc.). 

Pour  les  centres  urbains,  cette  Association  désire 
que  les  Caisses  d'assurance  adoptent  le  principe  du 
libre  choix  du  médecin,  qui  actuellement  n’existe 
pas  en  Roumanie,  libre  choix  qui  est  réclamé  sur¬ 
tout  par  les  pmliclens. 


Correspondance 

A  propos  du  compte  rendu  de  la,  séance  du  21 
Mars  1933  de  l’Académie  de  Médecine  (La 
Presse  Médicale,  a°  26,  29  Mars  1933,  p.  602). 

Dans  le  compte  rendu  de  la  communication  que 
j’ai  faite  à  l’Académie  de  médecine  a  Action  de  la 
diathermie  hypophysaire  sur  la  congestion  utérine, 
son  application  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
fibromes  »,  je  relève  une  erreur  d’interprétation 
qui  naérile  d’être  soulignée. 

On  peut  voir  en  relisant  ma  communication  que 
la  diathermie  hypophysaire  permet  le  diagnostic 
entre  :  fibrome  vrai  et  congestion  utérine  simple, 
l’une  disparaissant  complètement,  l’autre  ne  lais¬ 
sant  subsister  que  la  partie  fibreuse  de  la  tumeur, 
laquelle  a  pourtant  diminué  de  volume,  et  entre 
kyste  de  l’ovaire  et  fibrome  ;  le  premier  n’élant 
pas  influencé  par  la  diathermie  hypophysaire,  le 
second  au  contraire  subissant  toujours  une  dimi¬ 
nution  de  volume. 

Marcel  Ferrier. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  cliniques  de  syphiligraphie,  par  Ernest 
SonuLMANN,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Pré¬ 
face  de  A.  SÉZARY.  Un  vol.  de  292  p.  avec  16  fig. 
(Masson  et  de).  —  Prix  :  40  francs. 

Tout  médecin  ou  spécialiste,  embarrassé  en  face 
d’un  de  ces  cas  si  fréquents  en  pratique  où  la  sy¬ 
philis  pose  un  problème  délicat  de  diagnostic,  de 
pronostic,  do  déontologie  ou  de  thérapeutique,  a 
grande  chance  de  trouver  dans  le  livre  de  Schul- 
mann  les  renseignements  dont  il  a  besoin.  Les 
principales  difficultés  de  cet  ordre  y  sont  exami¬ 
nées  et  judicieusement  discutées. 

Voici  les  sujets  des  principaux  chapitres  : 

Valeur  du  témoignage  en  syphiligraphie.  Im^ 
portance  des  dates  pour  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment. 

La  contamination  avant  le  chancre  et  la  conta- 
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gion  occulte  de  la  syphilis:  'im  malade  récemment' 
infecté  peut  être  conlngieujc  avant-  l’apparition  de 
tout  accident  visible,  ce  qui  pose  la  question  du 
trailcmenl  abortif  qui  pour  Schulmann  est  une 

La  syphilis  sans  chancre  revêt  un  certain  nom¬ 
bre  de  formes  cliniques:  1°  syphilis  d’emblée  dé¬ 
capitée,  crypto-génétique;  2“  à  début  ganglion¬ 
naire;  8“  par  suppression  de  la  porte  d’entrée;  4“ 
développée  à  l’occasion  d’une  autre  infection  géni¬ 
tale;  5“  par  inoculation  profonde;  6“  cqnccption- 
ncllc  ;  7“  hémalogènc.  , 

La  syphilis  neroeuse  évolutive  sans  altérations  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  la  .  ponction  lombaire 
peut  être,  dans  des  cas  tout  à  fait  cxcoplionnels, 
en  défaut,  parfois  il  n’y  a  qu’allération  partielle. 

L’infection  peut  être  Irès  rarement  prurigineuse, 
il  ne  faut  pas  cependant  oublier  le  prurit  des  ta¬ 
bétiques  et  des  P.  G.  ni  aussi  la  parenté  de  certains 
prurigos  avec  la  syphilis  et  le  prurit  au  cours  du 
traitement. 

L’asthénie  des  syphilitiques. 

L’ulcère  syphilitique  de  l’estomac,  beaucoup  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit  pour  Schulmann  qui 
apporte  des  faits  cliniques  et  d’intéressantes  sug¬ 
gestions  thérapeutiques. 

La  fièvre  dans  la  syphilis  dont  l’interprétation 
au  cours  de  l’arsénolhérapic  peut  prêter  à  des  in¬ 
terprétations  tendancieuses. 

La  stérilité  syphilitique  est  étudiée  dons  un  long 
cha]jilre,  l’auteur  insiste  sur  la  complexité  de  son 
mécanisme  chez  l’homme  et  chez  la  femme;  il  lui 
attribue,  selon  scs  statistiques  pcisonncllcs,  un  rôle 
important  dans  la  dénatalité  actuelle. 

La  syphilis  sérologique,  c’est-à-dire  l’infection 
qui  ne  se  manifeste  que  par  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive,  doit  être  prise  en  considération 
par  le  praticien  d’autant  que  cette  réaction  est 
tout  à  fait  exceptionnelle  en  dehors  de  la  syphilis. 

Nul  n’ignore  les  relations  du  zona  et  de  la  sy¬ 
philis;  Schulmann  en  fait  une  critique  serrée, 
n’abandonnant  pas,  semble-t-il,  l’hypothèse  d’une 
zona  syphilitique,  qu’il  a  proposée  jadis  avec  le  re¬ 
gretté  Marcel  Bloch. 

L’immunité  naturelle  dans  la  syphilis  n’est,  h 
vrai  dire,  nullement  démontrée;  des  observations 
très  précises  mettant  en  tous  les  cas  la  question  en 
doute.  La  même  atmosphère  règne  dans  une  élude 
très  complète  des  critères  de  la  guérison  de  la  sy¬ 
philis. 

Dans  le  chapitre  Syphilis  et  tuberculose  en  pra¬ 
tique  courante,  est  exposé  le  délicat  et  parfois  an¬ 
goissant  problème  du  traitement  de  la  vérole  chez 
les  phtisiques  ;  la  critique  des  médicaments  est 
faite  avec  précaution,  l’arsénothérapie  semble  à 
l’auteur  moins  dangereuse  qu’on  ne  l’a  dit  souvent. 

La  description  du  myxœdème  syphilitique  _  ter¬ 
mine  cet  intéressant  volume. 

On  voit  combien  sont  variés  cl  intéressants  les 
sujets  traités.  Pour  chacun,  l’auteur  constate 
quelles  sont  les  données  du  problème;  il  les  com¬ 
plète  à  la  lumière  d’une  riche  documentation  bi¬ 
bliographique  cl  d’observations  personnelles  sou¬ 
vent  démonstratives;  ceci  fait,  il  réfléchit,  pèse  les 
arguments  cl  aboutit  à  la  solution  qui  s’impose 
ou  à  celle  qui  paraît  actuellement  la  plus  fondée. 

Sous  le  litre  modeste  d'Etudes  cliniques  de  Sy- 
philigraphie,  ccl  ouvrage  qui,  ainsi  que  le  note 
Sézary  dans  sa  préface,  devra  être  suivi  de  plu¬ 
sieurs  séries  pareilles,  sert  grandement  la  science, 
ne  ffll-cc  qu’en  posant  nettement  les  problèmes; 
il  évitera  de  longues  recherches  cl  de  filchcux  tû- 
lônncmcnts  à  ceux  qui  ont  la  responsabilité  de  la 
santé  de  leurs  contemporains. 

J.  DAniEH. 

Diagnostic  médical  pratique,  par  Paul  Halboon 

avec  la  collaboration  de  P.  Isaao  Georces,  A. 

Lapoute,  J.  Lenoumanu  et  S.  de  Sèze.  1.  vol. 

do  C22  p.  (,Félix  Alcan,  éditeur),  1932.  —  Prix: 

60  francs. 

Ce  petit  livre,  très  maniable,  et  conçu  dans  un  es¬ 
prit  purement  clinique,  a  pour  but  d’Ôlrc  utile  aux 
pralieiens  et  auXi  étudiants  embarrassés  par  un  dia¬ 
gnostic  délicat.  11  étudie  les  divers  syndromes  tels 


qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  et  en  rappelle  J 
les  diverses  causes. 

Les  maladies  ou  syndromes  sont  classés  dans 
l’ouvrage  par  ordre  alphabétique,  ce  qui  permet  de 
trouver  rapidement  les  indications  utiles.  La  dis¬ 
position  ly  pographiquè,  très  heureuse,  contribue 
d’ailleurs-  à  rendre  les  recherches  faciles.  Si  l’on 
ouvre  par  exemple  le  livre  au  chapitre  «  Aphasie  », 
on  y  trouve  en  quelques  pages  la  déRuition",  les 
divisions  principales,  la  méthode  d’examen  systé¬ 
matique  des  troubles  de  la  parole,  le  diagnostic  du 
siège  des  lésions,  de  l’éliologic,  les  éléments  du 
pronostic.  Tous  les  grands  syndromes  sont  traités 
do  celté  manière  dans  cet  ouvrage  complet  cl  pré¬ 
cis,  appelé  à  rendre  de  grands  services  en  pratique 
journalière. . 

A.  Ravina. 

Hygiène  de  l’Drinaire  (Collection  Hygiène  et  Dié¬ 
tétique),  par  A.  I.AVENANT.  1  vol.  de  122  p.  (G. 
Doin,  éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

La  première  partie  de  ce  livre  expose  les  règles 
générales  d’hygiène  et  do  diététique  qui  doivent 
s'appliquer  aux  malades  urinaires  :  hygiène  do 
leur  moral  et  do  leur  physique,  de  leur  vêlement 
cl  de  leur  habitation,  de  leur  peau,  de  leur  bou¬ 
che,  do  leur  naso-pharynx  cl  de  leur  tube  digestif; 
hygiène  de  leur  fonction  sexuelle  et  de  leur  mic¬ 
tion;  hygiène  alimentaire  générale  cl  régimes  par- 

La  deuxième  partie  du  livre  traite  de  la  culture 
physique,  du  massage,  de  i’hydro-créno-climalo- 
héliothérapic  de  l’urinaire. 

La  troisième  partie,  cnRn,  envisage  hygiène  et 
diététique  non  plus  en  général,  mais  dans  chacune 
des  maladies  qui  frappent  le  malade  urinaire:  né¬ 
phrites,  pyélnriéphrilcs,  tuberculose  rénale,  lithiase 
cl  ptose  rénales,  cystite,  incontinence  d’urine,  in¬ 
fection  cl  tumeurs,  inflammations  et  sténoses  de 
l’urètre. 

Cet  excellent  petit  livre,  riche  d’une  sagesse 
classique,  guidera  utilement  le  praticien  dans  l’ap¬ 
plication  de  celte  science,  toujours  un  peu  con¬ 
jecturale,  qu’est  l’hygiène  du  malade  ou  du  can¬ 
didat  à  la  maladie. 

G.  WOLFUOMM. 

Les  dystrophies  osseuses  de  la  neurofibroma¬ 
tose  (Fractures  spontanées  et  arthropa- 
thie),  par  Gisèle  Aumelin.  Un  vol.  de  90  p. 
(.4.  Legrand,  éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

Ce  remarquable  travail  du  service  du  D''  Boidin 
présente  à  propos  de  faits  minutieusement  observés 
de  très  inlércssanlcs  déductions  palhogéniques  sur 
les  dystrophies  osseuses  au  cours  de  la  neurofibro¬ 
matose  de  Rccklinghaiiscn,  et  apporlc  un  jour 
nouveau  sur  la  façon  dont  on  peut  envisager  celte 
curieuse  maladie  et  la  situer  dans  la  nosologie. 

Le  point  de  départ  est  l'observation  d’une  neu¬ 
rofibromatose  exceptionnelle  par  la  gravité  des 
troubles  osseux  présentés.  Celle  forme  de  neurofi¬ 
bromatose  est  cai-aclérisée  par  des  symptômes  cuta¬ 
nés  presque  exclusifs:  taches  pigmentées,  n.-nvi 
molluscum,  molluscum  pédiculés,  toujours  assez 
petits;  par  l’absence  de  ncurofibromc ;  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  psychique.  Il  existe,  en 
outre,  de  multiples  fractures  du  péroné,  une  dis¬ 
location  des  articulations  libio-larsicnne  et  tar¬ 
sienne  avec  émiettement  osseux;  ces  lésions  os¬ 
seuses  sont  sous-jaccnics  à  d’importantes  dystro¬ 
phies  cutanées  :  vaste  dcrmniolysic,  couvrant  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  de  la  jambe  cl  engai¬ 
nant  le  cou-dc-pied,  et  strictement  limitée  à  la 
région  du  squelette  touchée. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  neurofibro¬ 
matose,  rallcinlc  du  squelellc  est  notée,  mais  de 
gravité  variable  ;  le  nombre  des  lésions  osseuses  se¬ 
rait  probablement  encore  plus  grand  si  l’on  pra¬ 
tiquait  systématiquement  l’examen  radiologique. 

Les  lésions  osseuses  localisées,  correspondant  à 
une  dystrophie  cutanée  sous-jaccnic,  semblent 
constituer  la  double  expression  clinique  d’une 
même  dystrophie.  Il  y  n  parallélisme  lésionnel  et 
l’intermédiaire  entre  les  lésions  osseuses  cl  les  lé- 
lésions  cutanées  est  constitué  par  l’cnscmblo  anato¬ 
mique  inséparable  des  vaisseaux  et  des  filets  neuro¬ 


végétatifs  périvasculaires.  Il  y  a  allcinlc  périphé¬ 
rique  du  système  neuro-végétatif,  lésion  locale  du 
sympathique. 

Le  problème  palhogénique  est  plus  obscur,  lors¬ 
que  la  lésion  osseuse  est  isolée,  sans  lésion  cutanée 
correspondante.  Il  s’agit  toujours  de  lésions  con¬ 
génitales  qui  semblent  relever,  soit  d’une  atteinte 
des  centres  trophiques  de  la  moelle  et  du  cerveau 
(ces  lésions  se  font  habituellement  dans  le  sens  hy¬ 
pertrophique  cl  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  les 
rapprocher  des  chciromégalics  cl  des  imdoméga- 
lics  de  la  syringomyélic),  soit  d’une  dystrophie 
mésodermique,  malformation  embryonnaire,  frap¬ 
pant  l’œuf,  soit  précocement,  au  moins  dans  deux 
do  scs  feuillets  embryonnaires  (ectoderme,  mésô- 
derme),  soit  plus  lard,  alors  que  la  différenciation 
des  tissus  est  déjà  amorcée. 

Les  dystrophies  osseuses  ne  sont  pas  de  simples 
coïncidences  au  cours  de  la  neurofibromatose, 
mais  des  lésions  dépendant  de  la  cause  originelle 
do  celle  m.aladie,  comme  les  tumeurs  cutanées  et 
nerveuses.  Dès  lors,  le  terme  de  neurofibromatose 
devient  impropre  pour  englober  tous  les  cas  de  la 
maladie  individualisée  par  Recklinghausen.  L’élu¬ 
de  histologique  d’une  biopsie  montrant  que  celle 
malformation  embryonnaire  est  capable  de  léser 
non  seulement  le  feuillet  cctodermique,  mais  le 
mésoderme  cl  même  l’endoderme,  le  seul  élé¬ 
ment  incontesté  de  l’affcclion  étant  son  origine 
congénitale,  l’éllqucttc  de  Blastodermose  familiale 
répondrait  à  une  conception  plus  exacte  de  la  ma¬ 
ladie  do  Recklinghausen. 

Robeiit  Clément. 

La  sexualité  et  sa  répression  dans  les  sociétés 
primitives,  par  B.  Malinowski.  Un  vol.  de  215 
p.  (Payot,  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

Pour  railleur,  la  psychanalyse  comporte  un 
côté  sociologique  qui  a  été  le  moins  exploité.  Pour 
étudier  ce  qui  lui  semble  le  problème  central  de 
Il  psychanalyse,  c’est  à  savoir  rinfluencc  de  la 
vie  de  famille  sur  l’esprit  humain,  il  aborde  suc¬ 
cessivement  deux  problèmes  :  1°  quels  sont  les 
rapports  de  dépendance  entre  les  diverses  varia¬ 
tions  de  la  vie  de  famille  et  le  complexe  nucléaire 
familial  ?  et  2°  quelle  est  la  nature  de  l’influence 
que  le  complexe  familial  exerce  sur  la  formation 
des  mythes,  légendes,  etc.,  les  coutumes,  l’organi¬ 
sation  sociale,  la  culture  matérielle  ?  M.  aborde  ces 
problèmes  en  exposant  les  faits  qu’il  a  pu  recueiU 
lir  direclcmenl  de  scs  observations  de  la  vie  fami¬ 
liale  do  certains  Papous-Mélanésicns  et  ce  lui  est 
l’occasion  de  nous  décrire  une  civilisation  fondée 
sur  le  système  matriarcal,  qui  constitue  une  des 
parties  les  plus  attachantes  de  l’ouvrage.  11  n’est 
pas  sans  intérêt  d’apprendre  que,  chez  les  Tro- 
briandais  où  existe  une  liberté  sexuelle  très  large 
(jeux  sexuels  des  enfants,  rapports  prénuptiaux 
dos  adolescents,  etc.),  l’auteur  n’a  vu  aucun  cas  de 
névrose,  alors  que,  chez  leurs  voisins  qui  vivent 
suivant  un  mode  beaucoup  plus  rapproché  du 
nôtre,  elles  y  sont  nombreuses.  Les  deux  dernières 
parties  de  l'ouvrage  ouvrent  une  discussion  plus 
générale.  M.  y  envisage  d’abord  les  rapports  de  la 
psychanalyse  et  de  l’anthropologie,  puis,  dans  la 
dernière  partie  «  Instinct  cl  culture  »,  donne  ses 
conclusions.  On  peut  les  résumer  ainsi  :  la  famille 
est  le  berceau  de  toute  culture  naissante;  le  com¬ 
plexe  de  famille  nucléaire  varie  d’une  commu¬ 
nauté  à  l’autre  en  rapport  avec  la  structure  fami¬ 
liale  propre  à  chacune  d’elles;  la  longue  évolution 
de  ce  complexe  mène  de  l’instinct  au  sentiment. 
Mais  l’aulciir  tient  à  montrer  par  une  critique  très 
serrée  que  l’élude  des  sociétés  de  droit  maternel 
l’a  amené  à  s’écarter  de  la  conception  freudienne 
du  complexe  d’Œdipe  «  fons  cl  origo  »  de  la  cul¬ 
ture  et  à  ne  le  considérer  que  comme  un  sous-pro- 
duil,  un  symptôme  d’adaptation. 

IIenui  Vjcnes. 

Deuxième  conférence  internationale  et  congrès 
colonial  du  rat  et  de  la  peste.  Paris  7-12  Oc¬ 
tobre  1931.  Documents  publiés  par  G.  Petit. 
Un  vol.  de  650  p.,  avec  81  portraits  et  35  vue* 
(Vigol,  édit.).  —  Prix  :  80  fr. 
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Sous  les  auspices  de  l’Exposition  coloniale,  plus 
de  40  notions  et  toutes  les  colonies  françaises  ont 
envoyé  leurs  délégués  pour  étudier  le  problème  du 
rat.  Les  nombreux  et  instructifs  documents  sont 
édiles  avec  beaucoup  de  luxe  et  de  goût.  Aucun 
spccialislc  ne  pourra  sc  dispenser  de  la  lecture  de 
l'ouvrage  dont  le  retentissement  sera  grand  parmi 
tous  les  épidémiologistes.  G.  Icuok. 

L’officine  sino-annamite  en  Annam,  par  M.  Al- 
UKHT  Sai.i.kt.  Un  vol.  de  153  p.,  oiné  de  16 
planches  hors  texte.  Paris,  Imprimerie  Nationale 
(Us  édifions  O.  Van  Oest). 

.  L’étude  de  la  pharmacopée  sino-annamite  pré¬ 
sente  de  grandes  difficultés  reconnaissant  des  cau¬ 
ses  diverses  dont  la  principale  est  rcxislcncc,  à 
côté  de  la  médecine  exercée  par  des  médecins  ré¬ 
gulièrement  éduqués,  d’une  multitude  de  vieilles 
recettes  populaires,  de  «  remèdes  de  vieille 
femme  ».  Ces  recettes,  cependant,  renferment  des 
éléments  dont  une  élude  raisonnablement  discipli¬ 
née  peut  tirer,  jmur  nos  thérapeutiques  occiden¬ 
tales,  d’utiles  ressources.  C’est  ce  que  prouve  le 
remarquable  ouvrage  dans  lequel  M.  A.  Sallet  nous 
présente  le  médecin  d’Annam,  le  Thay  ihuoc 
(maître  des  médecines)  et  les  substances  qu’il  pres¬ 
crit  è  ses  malades  après  en  avoir  lüi-même  assuré 
la  préparation  conformément  aux  directions  qu’il 
puise  dans  les  nombreux  traités  composant  l’im¬ 
portante  eollcclion  des  matières  médicales  sino- 
annamilcs  et  auxquels  l’herbier  de  Thân-Nông 
(2737-2697)  a  servi  de  base.  M.  Sallet  donne  de  ces 
sul>stances  une  liste  détaillée,  avec  les  noms  indi¬ 
gènes  et  leurs  éiiuivalences,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  a  recueillis  à  Vinh  «  sur  le  grand  mar¬ 
ché  et  è  travers  les  rues  »  où  la  vente  des  produits 
pharmaceutiques  est  l’objet  d’un  commerce  très 
actif.  Il  nous  fait  ensuite  la  description  du  maté¬ 
riel,  employé  dans  le  laboratoire  du  praticien  anna¬ 
mite,  description  que  suit  une  étude  sur  les  ac¬ 
tions  réciproques  des  médicaments  et  sur  la  dié¬ 
tétique  médicinale.  Des  notes  additionnelles,  cons¬ 
tituant  le  dernier  chapitre  de  l’ouvrage,  nous  ap¬ 
portent  des  notions  des  plus  intéressantes,  notam¬ 
ment  sur  la  médecine  des  signatures  et  des  magies 
sympathiques,  sur  diverses  coutumes  et  croyances, 
sur  certains  remèdes  étranges,  sur  les  proverbes 
populaires  ayant  rapport  avec  les  choses  de  la  mé¬ 
decine. 

Le  livre  de  M.  Sallet  no  se  recommande  pas  seu¬ 
lement  h  l’attention  des  curieux  par  sa  vaste  érudi¬ 
tion,  par  sa  connaissance  approfondie  des  cou¬ 
tumes  médicales  de  l’Extréme-Orient,  par  l’abon¬ 
dance  et  par  la  valeur  artistique  des  illustrations 
qui  accompagnent  le  texte  ;  il  fournil  une  source 
fécon<lc  de  précieux  documents  à  tous  les  théra¬ 
peutes  désireux  de  faire  bénéficier  notre  pharmaco¬ 
pée  de  produits  dont  un  usage  séculaire  a  établi 
l'utilité  parmi  les  habitants  d’un  des  pays  les  plus 
riches  de  notre  empire  colonial. 

Henri  Leclerc. 

Kinderârztliche  Technik,  par  Hans  BEnnENar. 
Un  vol.  de  122  p.  avec  78  fig.  (Georg  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1932.  —  Prix  :  cartonné, 

6  Marks. 

Ce  petit  livre  très  bien  compris,  très  bien  pré¬ 
senté,  parfaitement  illustré,  est  appelé  à  rendre  les 
plus  grands  services,  aussi  bien  aux  pédiatres  qu’à 
tous  les  praticiens.  Il  donne  en  effet  une  descrip¬ 
tion  précise  et  détaillée  des  principales  méthodes 
de  diagnostic  et  de  traitement  utilisées  en  médecine 
infantile  et  nécessitant  un  outillage  particulier  avec 
une  tcdhnlque  spéciale. 

L'énumération  des  chapitres  rendra  compte  de 
l’intérêt  que  présente  cet  ouvrage. 

1“  Technique  des  interventions  gastro-intestina¬ 
les.  Gavage.  Lavage  d’estomac.  Sondage  duodénal. 
Sondage  jéjhnal.  Instillations  rectales. 

2°  Technique  des  interventions  sur  les  voies  res¬ 
piratoires  supérieures.  Trachéotomie.  Tubage.  Trai¬ 
tement  par  succion.  Inhalations. 

3°  Technique  des  interventions  intrathoraciques. 
Injection  intra-cardiaque.  Ponction  du  péricarde. 
Thoracentèse.  Pneumothorax  artificiel. 


4“  Technique  des  interventions  intra-abdomina¬ 
les.  Paracentèse  abdominale.  Injection  intrapéri¬ 
tonéale.  Ponction  du  cul-dc-sac  do  Douglas. 

5“  Technique  des  injections  sous-cutanées  et  in¬ 
tramusculaires.  Injections  élcctrolytiques  et  anélec- 
trolyliques.  Protéinothérapic.  Sérothérapie.  Sé¬ 
rums  de  convalescents.  Hémolhérapie.  Vaccination 
antidiphtérique. 

6°  Technique  des  interventions  sur  les  vaisseaux 
sanguins.  1“  Méthodes  de  diagnostic.  Méthode  des 
tubes  en  U.  Ponction  veineuse.  Ponction  du  sinus 
longitudinal.  Prise  de  sang  au  niveau  du  talon; 
2"  Méthodes  théi  apeu tiques  :  Phlébotomie.  Arté¬ 
riotomie;  3°  Injections  intraveineuses.  Trnnsfu- 

7“  Technique  des  épreuves  cutanées.  Vaccinations 
et  cuU-réactions.  Méthodes  épidermiques.  Tuber- 
culino-réaction.  Vaccination  antivariolique.  Métho¬ 
des  percutanées.  Frictions  diagnostiques  et  théra¬ 
peutiques. 

8“  Technique  des  méthodes  intracutanées.  In- 
tradermo-réaclion  tuberculinique.  Réaction  de 
Schick.  Phénomène  d’extinction  de  la  scarlatine. 
Epreuve  do  Dick.  La  vaccination  antivariolique 
intradermique. 

9“  Technique  des  interventions  sur  l’appareil 
um-génital.  Cathétérisme.  Lavage  vésical.  Examens 
ui-ologiques.  Ponction  vésicale. 

10"  Technique  des  interventions  sur  le  système 
nerveux.  Recherches  de  l’excitabilité  galvanique. 
Ponction  lombaire.  Ponction  sous-occipitale.  Ponc¬ 
tion  ventriculaire.  Drainage  dans  l’hydrocéphalie. 

11“  technique  des  méthodes  hydrothérapiques. 
Bains.  Enveloppements. 

12"  Principaux  pansements  et  bandages. 

Ce  livre  comble  une  lacune.  11  sera  très  apprécié. 

G.  .SciIUEIBER, 

Anleitung  zur  frühzeitigen  Erkennung  der 
Krebskrankheit  (Guide  pour  le  dépistage  pré¬ 
coce  du  cancer),  par  Best,  Fromme,  Payr,  Ros- 
ïosKi,  Raupe,  Scii.mohl,  Warnekros.  Un  vol. 

de  134  p.  (S.  llirzel,  éditeur,  Leipzig,  1982).  _ 

Prix  ;  3  marks. 

U;  sort  du  cancéreux  est  entre  les  mains  du  pra¬ 
ticien,  car  il  n’est  possible  de  combattre  efficace¬ 
ment  la  maladie  que  si  on  la  reconnaît  et  la  traite 
à  temps.  Aussi  la  place  de  plus  en  plus  grande  oc¬ 
cupée  par  le  cancer  dans  la  mortalité  de  la  plupart 
des  pays  et  le  souci  de  le  dépister  le  plus  précoce- 
rrienl  possible  ont-ils  engagé  les  organismes  offi¬ 
ciels  de  la  santé  publique  à  faire  connaître  les 
modes  de  début  de  l’alToclion.  En  Saxe,  la  Commis¬ 
sion  de  la  lutte  anticancéreuse  a  chargé  un  groupe 
d’éminents  médecins  et  chirurgiens  de  rédiger  cet 
opirscule  qui  est  un  véritable  modèle  du  genre  et 
qui  permettra  de  sauver  la  vie  de  bien  des  patients 
en  faisant  l’éducation  du  médecin,  en  attendant 
que  soit  entrée  dans  les  mœurs  la  pratique  si  dési¬ 
rable  de  l’examen  préventif. 

P.-'L.  Marie. 

Quatre  leçons  sur  des  points  de  pratique  en 
relation  avec  la  prothèse  dentaire.  1  vol.  de 
87  p.  avec  photographies  et  schémas,  publié  par 
The  Dental  Board  of  ihe  United  Kingdom. 
44  Ilalfan  Street  W’/55. 

Ces  leçons,  professées  dans  divers  établissements 
scolaires  et  hospitaliers,  ont  été  publiées  pour  en¬ 
courager  l’étude  post-scolaire.  Elles  concernent 
l’étude  du  pliUre,  de  la  prise  des  empreintes,  des 
bases  non  métalliques  des  dentiers,  des  plaques 
estampées  et  coulées. 


Lîvres  Reçus 


973.  Indications  de  la  chirurgie  thcracique 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  par  G.  Derscheid  et  P.  Toussaint.  1  vol.  de 
40  p.  avec  6  planches  (G.  Doin  et  Cie,  édit.).  —  Prix  ; 
16  fr. 

974.  La  dlagnosi  deUa  tuheroulosi  renale, 
nell’infanzda  e  negU  adulti,  senza  oateterismo 
degU  uretori,  par  Giuseppe  Nizio.  1  vol.  de  174  p. 
avec  42  Cg.  (L.  Cappelli),  Bologne,  —  Prix  :  24  fr. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’anatomie  médico-chirurgicale  et 
de  chirurgie  expérimentale.  —  Par  décret  en 
date  du  11  Avril  1933,  M.  Proust,  agrégé,  est  nommé, 
à  compter  du  l'v  Mai  1933,  professeur  d’anatomie  mé¬ 
dico-chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

M.  Proust  fera  sa  leçon  d'ouverture  le  mardi  2  Mai, 
à  18  heures,  au  grand  ampliithéâtro  de  la  Faculté  de 
médecine.:  .  ■  - 

Création  d’un  institut  d’hygiène  industrielle 
et  de  médecine  du  travail  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  Par  décret  du  Président  de  la 
République,  est  approuvée  la  délibération  du  conseil  de 
rUniversilé  portant  création,  conformément  à  r,annexe 
ci-dessous,  d’un  institut  d’hygiène  industrielle  et  de  mé¬ 
decine  du  travail  à  la  Faculté  de  médecine  de  celte  uni- 

Est  annulé  le  décret  du  12  Décembre  1921  approuvant 
le  projet  de  convention  intervenu  entre  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris  et  le  comité  Biolo- 
gia,  en  vue  du  rattachement  de  l’institut  d’hygiène  in¬ 
dustrielle  à  cette  Faculté. 

Annexe  :  Statuts  d'un  institut  d’hygiène  industrielle 
ri  de  médecine  du  travail. 

Art.  l'r.  —  L'institut  d'hygiène  industrielle,  ratl.aché 
comme  section  à  l’institut  d'hygiène  de  la  Faculté  de 
médecine  par  la  convention  du  6  Juillet  1922  entre  la 
Faculté  et  le  comité  Biologia,  convention  sanctionnée 
par  le  décret  du  12  Décembre  1922,  est  transformé  en 
institut  d’hygiène  industrielle  et  médecine  du  travail, 
et  est  rattaché  directement  .à  la  Faculté  de  médecine. 

Art.  2.  —  L’institut  d’hygiène  industrielle  cl  médecine 
du  travail  a  pour  but  de  former  des  médecins  d’indus¬ 
trie  spécialisés  en  hygiène  et  assainissement  industriels 
et  en  pathologie  professionnelle. 

Art.  3.  —  L’institut  comprend  trois  sections  : 

«)  Section  d’hygiène  industrielle,  s’occupant  de  tout 
ce  qui  touche  h  l’hygiène  et  à  l’assainissement  des  in¬ 
dustries,  à  la  prophylaxie  des  maladies  professionnelles, 
aux  rapports  de  l’hygiène  industrielle  et  de  l’hygiène 
publique  ; 

^  b)  Section  de  médecine  du  travail,  s’occupant  de 
l’étude  clinique  et  du  traitement  des  maladies  profés- 
sionnelles  ;  ' 

c)  Section  de  toxicologie  chimique  industrielle,  s'oc¬ 
cupant  des  expertises  chimiques  relatives  aux  intoxica¬ 
tions  industrielles. 

Art.  4.  L’institut  est  géré  par  un  conseil  d’admi¬ 
nistration  ainsi  composé  : 

Président  :  Le  président  du  comité  Biologia. 

Vice-président  :  Le  doyen  de  la  Faculté. 

Membres  :  Le  professeur  d'hygiène  et  le  professeur  de 
médecine  légale  de  la  Faculté  de  médecine. 

Le  professeur  de  toxicologie  do  la  Faculté  de  pharma- 

Deux  piofe=oeui8  de  la  Faculté  de  médecine  désignés 
par  le  conseil  de  la  Faculté. 

Trois  délégués  de  l’association  d’hygiène  industrielle 
ou  les  directeurs  de  l’institut. 

Art.  5.  —  L’institut  est  dirigé  par  une  ou  deux  per¬ 
sonnalités  désignées  par  le  conseil  de  la  Faculté. 

Art.  6.  —  Le  personnel  enseignant  sera  désigné  par  le 
conseil  de  la  Faculté,  sur  la  proposition  du  conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l’institut. 

Art.  7.  —  Indépendamment  des  locaux  que  la  Faculté 
pourra  mettre  à  sa  disposition,  l’institut  (section  d’hy¬ 
giène  industrielle)  continuera  à  utiliser  les  ressources  do 
travail  (locaux  cl  matériel)  de  la  station  biologique 
d’Auleuil,  créée  par  le  comité  Biologia,  et  du  centre 
d  études  de  biologie  industrielle  du  conservatoire. 

Art.  8.  —  Le  budget  de  l’Institut  est  alimenté  : 

1’  Par  des  subventions  du  comité  Biologia,  de  l’Asso¬ 
ciation  d’hygiène  indusliicllc,  et  évpnluellemenl  par 
toutes  autres  subventions  des  particuliers  ou  organismes 
privés  ; 

2”  Par  des  subventions  éventuelles  des  pouvoirs  pu¬ 
blics  ; 

3*  Par  les  inscriptions,  droits  de  laboratoire  et  d’exa¬ 
mens,  versés  par  les  étudiants  ou  médecins  aspirant  nu 
diplôme  délivré  par  l’Institut. 

La  rétribution  du  personnel  sera  établie  par  le  conseil 
d’administration.  ' 

Art.  9.  —  L’enseignemént  de  l’Institut  comprend  : 

o)  Un  cours  d’hygiène  Industrielle  ; 

fl)  Un  cours  de  médecine  du  travail. 

Ces  deux  cours  porteraient  en  sous-titre  la  mention  : 
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Création  du  comité  Biologia  et  de  l’Association  d’hy¬ 
giène  industrielle.  > 

Ces  deux  cours  ont  le  caractère  de  cours  introductifs 
et  d’initiation,  lis  sont  complétés  par  : 

c)  Lin  cours  de  perfectionnement,  comprenant  une 
série  de  conférences  sur  l'hygiène  industrielle. 

La  médecine  du  travail. 

lît  la  toxicologie  industrielle. 

Les  conférences  sont  données  par  des  professeurs  et 
des  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine,  auxquels  pour¬ 
raient  être  adjoinls  des  personnalités  .  qualillées  n’ap¬ 
partenant  pas  à'  la  Faculté. 

Les  cours  et  conférences  théoriques  seront  complétés 
par  des  exercices  pratiques,  visites  d’usines,  examens 
d’ouvriers,  examens  de  projets  d’assainissement,  mani¬ 
pulations  sur  le  dépistage  et  la  caractérisation  des  élé¬ 
ments  nocifs  du  milieu  industriel,  manipulation  de 
toxicologie  industrielle. 

Art.  10.  —  L’Institut  délivrera,  après  examen  proha- 
toire,  aux  éludianls  et  docteurs  en  médecine  qui  auront 
suivi  les  enseignements  avec  assiduité,  un  diplôme 
d’hygiène  industrielle  et  médecine  du  travail,  qui  dé¬ 
montrera  leur  aptitude  à  remplir  les  fonctions  de  méde¬ 
cins  d’usine,  spécialises  en  hygiène  industrielle  et  pa¬ 
thologie  professionnelle. 

Art.  11.  —  Les  droits  d’études  et  d’examen  que  de¬ 
vront  acquitter  les  élèves  de  l’Institut  seront  fi-xés, 
après  avis  du  conseil  d’administration  et  du  eonseil  do 
l’Université,  par  arrêté  du  ministre  de  l’éducation  na- 


PnojET  UE  CONVENTION  cntrc  la  Faculté  de  médecine, 
l’association  d'hygiène  industrielle  et  le  comité  Biologia, 
relative  à  (a  création  et  au  fonctionnement  d^un  Institut 
d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du  travail. 

Le  comité  Biologia  garantit  le  versement  annuel  à  la 
Faculté,  pour  une  durée  de  cinq  années,  du  fonds  de 
concours  à  lui  garanti  par  l’Association  d'hygiène  in¬ 
dustrielle,  l’autre  de  médecine  du  travail. 

Ce  fonds  de  concours  est  de  15.000  fr. 

ü.OOO  fr.  seront  remis  annuellement  à  la  Faculté, 
comme  traitement  du  «  chargé  do  cours  de  médecine  du 
travail  »,  cours  comportant  quinze  è  vingt  leçons. 

3.000  fr.  serviront  à  indemniser  les  préparateurs  de 
cours,  à  payer  les  frais  d'affichage,  l'achat  de  malé- 
riel,  produits  pour  expériences  de  cours,  dém^nstra- 

Dans  le  cas  où  la  direction  générale  de  renseignement 
technique  autoriserait  les  indu.siriels  è  réclamer  le  bé- 
nélice  d’exonérations  au  titre  de  la  taxe  d’apprentissage 
pour  les  suhvenlions  versées  i  l'Instiliit,  l’Associalion 
d'hygiène  induslrielle  s’engage  è  insister  auprès  des 
adhérents  des  syndicals  patronaux  pour  que  des  sub¬ 
ventions  rcpresenlant  une  somnic  annuelle  de  35.000 
francs,  environ  soient  versées  à  l’Institut. 

Sur  cette  subvention  seront  honorés  les  conférenciers 
qui  professeront  le  cours  de  perfectionnement. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  d’hygiène  indus¬ 
trielle  assurées  depuis  1008  par  le  comilé  Biologia,  ce 
dernier  continuera  sur  les  subventions,  fonds  de  con¬ 
cours  qui  lui  seront  alloués,  à  couvrir  les  trais  de  re¬ 
cherches,  notamment  celles  effectuées  ù  la  station  bio¬ 
logique  d'Autcnil-Boulognc  et  nu  centre  d’études^de  bio¬ 
logie  industrielle  du  Conservatoire  national  des  arts  cl 
métiers. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  La 
ch.aire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de.  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  va¬ 
loir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Société  nationale  de  chirurgie.  —  Confébence 
UE  M.  Hans  Finstebeb.  —  M.  le  professeur  Hans  Fins- 
terer  (de  Vienne)  fera  le  17  Mai,  à  IC  h.,  è  la  Société 
hationale  de  Chirurgie  (12,  rue  de  Seine),  une  commu¬ 
nication  sur:  la  Icclmique  de  la  résection  gastrique  pour 
ulcère  et  cancer.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de 
2.000  gastrectomies. 

Pendant  son  séjour  à  .  Paris,  le  professeur  Finsterer 
fera  les  conférences,  suivantes  : 

^  Mardi  10  Mai,  11  h.  :  Le  traitement  chirurgical  de 
l’ulcère  gastrique  et  duodénal,  résultats  immédiats  et 
éloignés  des  différents  types  de  résection  :  Péan.  Bill- 
roth  I.  Procédé  de  Itabcrer,  Hofmeister-Finstcrcr.  Résec¬ 
tion  pour  exclusion  et  leur  comparaison  avec  les  ré¬ 
sultats  de  la  gaslro-cntérostomié, 


Jeudi  18  Mai,  11  h.  :  Traitement  des  hémorragies  gas- 

Samedi  20  Mai,  11  h.  :  Traitement  de  l’ulcère  duodé¬ 
nal  non  réséquable  par  la  «  résection  pour  exciusion  ». 

Samedi  20  Mai,  17  h.  :  L’uicère  cancéreux  de  l’esto- 

Le  iieu  de  ces  conférenecs  sera  indiqué  ultérieurement. 

Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
sur  les  troubles  du  rythme  cardiaque,  qui  sera  suivi 
d’un  voyage  aux  stations  hydrominéralcs  de  Vittel,  Con- 
trexéville  et  Bains-ics-Bains,  aura  lieu  du  15  au  ^  Mai 
1933.  ir  sera  fait  par  M.  C.  Lian,  professeur  agrégé  à 
lu  Faculté,  médecin  de  l’Hôpital  Tenon,  avec  la  colla¬ 
boration  do  MM.  Haguenau,  médecin  des  Hôpitaux,  A. 
Blondel,  ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux,  l'r 
assistant  du  service;  Gilbert-Dreyfus,  P.  Pueoh,  Even, 
F.-P.  Merklen,  Odinet,  Racine,  Pautrat,  Deparis,  an¬ 
ciens  internes  du  service  ;  Goiblin,  assistant  d’électrocar¬ 
diographie  ;  M.  Marchai,  assistant  de  radiologie  ;  Bréant, 
chef  du  laboratoire  ;  Ménétrel,  interne  du  serviec. 

Tous  les  matins,  à  10  heures,  conférence  clinique  avec 
projections  ;  è  11  heures,  exercices  cliniques.  Le  mardi 
et  le  vendredi  matin  sont  consacrés  entièrement  è  l’exa¬ 
men  des  malades  de  la  consullation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi,  i  15  h.  et  ù  17  h.  30,  conférences 
cliniques  avec  projections  ;  i  10  h.,  démonstration  pra¬ 
tique  (sphygmomanométrie,  radiologie,  électrocardio- 
grapliie,  méthode  graphique). 

Propripnmc  :  Lundi,  15  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Con¬ 
sidérations  générales  sur  le  rythme  cardiaque  et  ses  trou¬ 
bles  ;  11  h.,  M.  Blondel  ;  Démonstration  clinique  ;  15  h., 
M.  Blondel  :  Forme  commune  de  l’arythmie  extra-systo: 
lique  ;  10  h.,  M.  Goiblin  :  Démonstration  d’électrocar¬ 
diographie  ;  17  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Formes 
cliniques  de  l’arythmie  extra-systolique..  —  Mardi  10 
Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Démonstration  clinique  è  la  con¬ 
sullation  du  service  ;  15  h.,  M.  Marchai  :  Radiologie  du 
cœur  ;  10  h.,  M.  Goiblin  :  Démonstration  d’élcclrocar- 
diographie  ;  17  b.  30,  M.  Blondel  :  Troubles  du  rythme 
sinusal.  —  Mercredi  17  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Causes  et 
traitement  de  l'arythmie  exlrasysloliquc  ;  Il  h.,  M. 
Blondel  :  Démonstration  clinique  ;  15  h.,  M.  Blondel  : 
Forme  commune  de  l'arythmie  complète;  10  h.,  M. 
Bréant  :  Métabolisme  basal  ;  17  h.  3U,  M.  Goiblin  ;  Cau¬ 
ses  cl  formes  cliniques  de  l’arylimie  complète.  —  Jeudi 
18  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Trailemcnl  de  l’arylhmic  com¬ 
plète  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Démonslration  de  radiologie 
du  cœur  ;  15  b.,  M.  Pucch  :  Tachycardies  permaneiitis  ; 
10  h.,  M.  Pautrat  :  Démonstration  d’oscillomélrie  ; 
17  h.  30,  M.  Blondel  :  Tachycardies  paroxystiques.  — 
Vendredi  19  Mai,  10  h.  M.  Lian  :  Démonstration  cli¬ 
nique  à  la  consultation  du  service  ;  15  h.,  M.  Gilbert- 
Dreyfus  :  Traitement  des  tachycardies  ;  10  h.,  M.  Mar¬ 
chai  :  Radiologie  des  gros  vaisseaux  ;  17  h.  30,  M.  Mer- 
klcn  :  Flutter  auriculaire.  —  Samedi  20  Mai,  10  h.,  M. 
Lian  :  Traitement  du  flutter  auriculaire  ;  11  h.,  M. 
Marchai  :  Démonslration  de  radiologie  du  cœur  ;  15  h., 
M.  Deparis  :  Forme  commune  du  pouls  lent  permanent 
par  dissociation  auriculo-venlriculaire  ;  10  h.,  M.  Raci¬ 
ne  :  Démonslration  do  sphygmomanométrie  aiisculla- 
toire  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Formes  cliniques  des  bra¬ 
dycardies  par  dissocialion.  —  Lundi  22  Mai,  10  h.,  M. 
Blondel:  Diagnostic  des  bradycardies;  11  h.,  M.  Lian  ; 
Exercices  pratiques  d’interprétation  d’élcclrocardiogram- 
mes  ;  15  h.,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Les  troubles  du  rythme 
dans  les  infections  et  les  intoxications  ;  10  h.,  M.  Mcr- 
klcn  :  Démonstration  de  méthode  graphique  ;  17  h.  30, 
M.  Odinet  :  Les  inégalités  du  pouls.  —  Mardi  23  Mai, 
10  h.,  M.  Lian  :  Démonstration  clinique  è  la  consulta¬ 
tion  du  service  ;  15  h.,  M.  Haguenau  :  Epreuves  neuro¬ 
végétatives  ;  10  h.,  -M.  Goiblin  :  Démonstration'  d'élcc- 
Irocardiographic  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Le  pouls  alter¬ 
nant.  —  Mercredi  2-i  Mai,  10  h.,  M.  Lian  ;  Traitement 
des  brachycordies  ;  Il  h.,  M.  Blondel  :  Démonstration 
clinique  ;  15  h.,  M.  Goiblin  :  Valeur  localisalrice  et  pro¬ 
nostique  des  déformations  éleclrocardioguaphiqucs  ; 
10  h.,  M.  Even  :  Mesure  et  valeur  séméiologique  de  la 
pression  veineusé  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Traitement  de 
■l’insuffisance  cardiaque  dans  ses  rapports  avec  les  trou¬ 
bles  du  rythme..  —  Jeudi  25  Mai,  10  h.,  M.  Lian  : 
Démonstration  clinique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 
cours  ;  ils  pourront  ensuite  être  attachés  au  service 
comme  médeoins  stagiaires,  et  éventuellement  comme 

Chaque  année,  nu  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  do  perfectionnement  sur  les 
affections  cnrdio-vasculairca.  Tout  le  programme  est  ré¬ 
parti  en  4  cours  :  l”  Arythmies  ;  2’  Grands  syndromes 
cardiaques  ;  3”  Endocarde,  Péricarde,  Myocarde,  Aorte  et 
Artère  pulmonaire;  4“.  Artères,  Veines  et. Capillaires.  Le 
cours  de  Novembre  1933  portera  donc  sur  les  grands 
syndromes,  cardiaques. 

111*  V.  E.  M.  Cardio-vasculaire.  —  Le  coure  sera  suivi 
d’un  voyage  aux  stations  hydro-minérales  de  Vittel,  Con- 
trexéville  et  Bains-les-Bnins  :  après  In  visite  do  chaque 
■  Etablissement. thermoL. leçon  sur  les  indications.  la  tech¬ 


nique  et  les  résultats  de  la  cure.  Départ,  jeudi  25  Mai, 
*à  midi,  retour  à  Paris,  Dimanche  28  Mai,  à  20  heures. 

Droits  d’inscription  :  250  fr.  pour  le  cours.  —  150  fr. 
pour  le  voyage  aux  stations  hydro-minérales  (tous  frais 
compris). 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les 
jours  de  9  h.  ù  11  h.,  et  de  14  h.  à  17  h.  (sauf  le 
samedi),  salle  Béclard  (A.D.R.M.),  ou  bien  auprès  de 
M,  Blondel,  è  rilôpilal  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le 
jour  de  l’ouverture  du  cours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’iiun- 
NEun  DE  l''Assistance  PUBLIQUE.  —  Médaille  d’or  ;  M. 
Piélri  (Digne),  J.  Abadie  (Bordeaux),  prof.  Moure  (Bor¬ 
deaux),  Laulaigne  (Rocheforl-sur-Loire),  prof.  Gougerot 
(Paris),  prof.  Santenoise  (Nancy). 

Médaille  d’argent  ;  MM.  Daumas  (Nice),  Montolivo 
(Nice),  Cahuzac  (Troyes),  Bourhis  (Le  Faou),  Odeye  (Lcs- 
iicvan),  de  S.ardac  (Lcctourc),  Gandar  (Saumur),  Guil- 
Icmin  (Chambéry),  Blot  (Paris),  Paul-Boncour  (Paris), 
Berthollet  (Toulon). 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Lebouvier  (Anizy-le-Chfi- 
Icau),  Bonne  (Saint-Marcellin),  Girou  (Caslillonncs),  Sei¬ 
gneur  (Saumur),  Rousseau  (Goussainvillc),  Deville  (Tou¬ 
lon). 

V*  cours  international  de  haute  culture  mé¬ 
dicale.  —  Fondation  Tomarkin  (Locarno).  —  Ce  cours 
aura  lieu  du  13  Août  au  27  Août  1933  à  Sainl-Moritz 
(Grisons-Suisse).  Les  conférences  sont  divisées  en  plu¬ 
sieurs  groupes  : 

Maladies  allergiques  (asthme  bronchique,  mal  des 
foins,  allergie  nutritive).  Conférences  par  ‘MM.  Pierre 
Blamoulier  (Paris),  Bruno  Bloch  (Zurich),  Giistav  Bucky 
(Berlin),  Kchr  (Dusseldorf),  René  Lcriche  (Lyon),  Léo¬ 
pold  Lischwitz  (Berlin),  Ernst  Lœwenstein  (Vienne),  Ivo 
Nasso  (Milan),  Van  Niekcrk  (Leiden),  L.-M.  Pautrier 
(Strasbourg),  'Walter  Seiffert  (Fribourg  in.  B.),  W.  Storm 
Van  Lcciuven  (Leiden),  Erich  l'r.bach  (Vienne). 

Maladies  du  sang  (spéciairmcnl  leucémie).  Conférences 
par  MM.  E.  Abderhaldcn  (Halle),'  Gusiov  Bucky  (Berlin 
U.  Carpi  (Milano),  A.  Ferrata  (Piivic),  F.  Micheli  (Tu¬ 
rin),  L.-M.  Pautrier  (Slrasboiirg),  Johann  Plcsch  (Ber¬ 
lin),  Hans  Schinz  (Zurich). 

Conjérences  libres  par  MM.  Benda  (Francfort),  Roli. 
.liing  (Bâle),  Hamel  (Berlin),  Marcel  Laemmer  (Paris), 
F.  Livini  (Milan),  Ludwik  Rajchman  (Genève),  Uhlcn- 
huth  (Fribourg  i.  B.). 

Climatologie  (Physicothérapic  et  Hydrothérapie).  Con¬ 
férences  par  MM.  Oscar  Bernhard  (Sainl-Moritz),  Emil 
Buerghi  (Berne),  August  Laqueur  (Berlin),  Waller  Muel- 
licr  (Zurich),  Percy  Tomarkin  (Bcilinzona). 

libumalisme  el  arihrite.  Conférences  par  MM.  E.  Ber- 
tarclli  (Pavie),  Bertrand  (Anvers),  Karl  Hauser  (Berne), 
Ernst  Lœwenstein  (Vienne),  F.  Micheli  (Turin),  Mathieu- 
Pierre  Wcill  (Paris). 

Maladies  d’assimilation.  Conférenecs  par  MM.  Abder- 
halden  (Halle),  Julius  Bauer  (Vienne),  Gnslav  Bucky 
(Berlin),  Emil  Biiergi  (Berne),  Mario  Donali  (Milan), 
Noèl  Fiessinger  (Paris),  Carlo  Foa  (Milan),  A.  Gigon 
(Bêle),  René  Lericbe  (Lyon),  Léopold  Lischwitz  (Berlin), 
Pr.  Merklen  (Strasbourg),  Cari  Van  Noorden  (Vienne). 
Johann  Plesch  (Berlin),  IL  Strauss  (Berlin). 

Un  diplôme  sur  la  participation  nu  cours  sera  délivré 

La  taxe  d’inscription  i  ces  cours  est  de  00  francs 

Pour  tous  renseignements,  logement,  facilités  sur  les 
chemins  de  fer,  s’adresser  nu  secrétariul  :  Cnsella  Pos¬ 
tale,  128,  Locarno  (Suisse). 

l'r  Congrès  français  de  Thérapeutique.  —  Cé 
Congrès  se  tiendra  è  Paris  du  lundi  '23  au  mercredi 
25  Octobre  1933,  sous  la  présidence  du  professeur  Mau- 

Six  questions  seront  l’objet  des  travaux  du  Congrès  : 

1°  Le  traitement  parentéral  de  l’ulcus  gastro-diiodénal; 

2"  Le  traitement  des  colibacilloses; 

3'  Les  associations  médicntnenlcuses;  - 

4”  Les  adrénalines; 

5"  La  pyrétolhérapic; 

0°  Le  traitement  des  radiodcmiiles. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tiendra  dans  le 
grand  amphithéiltrc  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
le  lundi  23  Octobre,  à  9  h.  30  du  malin,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  président  de  la  République. 

Les  autres  «éances  auront  lieu  les  malins  è  9  h.  30  et 
les  après-midi  à  15  heures  à  la  Faculté. 

Lundi  23  Octobre,  è  15  heures,  exposé  .des  rapports 
de  la  section  de  Médecine. 

Section  de  Médecine  (président  :  M.  Babonneix)  : 
Traitement  parentéral  de  l’ulvus  -gasiro-duodénal  ;  prof. 
Devolo  (Milan)  :  Le  traitement  '  chimique  général  de 
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l'uIcuB.  —  M.  Moutior  (Paris)  :  La  vaccinolhérapie  do 
l'ulcus.  —  M.  Debray  (Paris)  :  Or^’anolhérapio  cl  opo¬ 
thérapie  de  l'ulcére  do  l’estoniao.  —  M.  Scliulmann  (Pa¬ 
ris)  :  Les  médicamenls  de  l'ulcus  syphilitique. 

TrailemeiU  des  colibacilloses  :  prof.  Pourneau  (Paris)  : 
les  antiseptiques  chimiques;  leur  application  et  leur  ac¬ 
tion.  —  Prof.  H.  Vincent,  prof.  ng.  Chevassu,  MM. 
Jacquot  et  liaruk  (Paris)  :  La  sérothérapie  des  oolibaoil- 
loses.  —  M.  Hiiuduroy  (Paris)  :  Les  vaccins  et  le  bac¬ 
tériophage  dans  les  colibacilloses. 

Mardi  24  Oclobre,  à  9  h.  3Ü,  communications  dans 
les  y  sections;  à  10  heures,  exposé  des  rapports  de  la 
section  de  Pharmacodynamie. 

Section  oc  Pu.mimacooynamie  (président  :  professeur 
Tiffeneau)  :  Les  adrénalines  :  prof.  Tiffeneau  (Paris)  : 
Etude  chimique  et  pliiinnacodyniimique  des  adrénalines. 

—  M.  Dorliincourt  (Paris)  :  L'es  voies  d'introduction  de 
l’adrénaline  dans  l'organisme. 

Les  associations  médicamenteuses  :  prof.  Burgi 
(Berne)  :  Associations  et  adjuvimces.  —  Prof.  Zunz 
(Bru.xelles)  :  Les  anliigonismes  en  tliénipeutique.  —  MM. 
Guy  Laroche  et  Simonnet  (Paris)  :  Les  associations  hor¬ 
monales  et  cliimio-liornionales. 

Mercredi  25  Oclobre,  ù  9  h.  30,  communications  dans 
les  3  sections;  ù  15  heures,  exposé  des  rapports  de  la 
section  de  physiothérapie. 

Section  ok  Piiysiotuéhapie  (président  :  professeur 
SIrohl)  :  Les  radiodermites  :  prof.  Bordier  (Lyon)  :  La 
production  des  radiodermites  cl  les  moyens  de  les  éviter. 

—  M.  Milian  (Paris)  :  Le  traitement,  des  radiodermites 
constituées. 

Lo  therfnothérapic  :  prof.  Binel  (Paris)  :  Etude  physio¬ 
logique  de  la  tbcnnolliériipie.  —  M.  Dognon  (fhiris)  : 
L'élcctropyrexie  pur  les  ondes  courtes;  Icolinique  et  ré¬ 
sultats.  —  MM.  Crouzon,  Michaux  et  Mollaret  (Paris)  : 
La  pyrétolhérapie  chimique;  ses  résullats  actuels  par 
rapport  aux  autres  procédés  de  pyrélolhérapie. 

Les  volumes  des  rapports  seront  envoyés  à  tous  les 
congressistes  à  partir  du  l"  Octobre.  Ils  seront  encore 


remis  aux  adhérents  qui  se  feront  Inscrire  tardivement 
nu  Secrétariat  du  congrès.  Les  congressistes  des  pays 
d'outre-mer  qui  n’auraient  pas'  reçu  les  volumes  en 
temps  utile  pourront  on  retirer  un  duplicata  sur  présen¬ 
tation  do  leur  carte  de  congressiste  au  Secrétariat. 

Pour  prendre  part  à  la  discussion  des  rapports  ou 
communiquer  à  leur  propos,  les  congressistes  devront 
adresser  à  l’un  des  Secrétaires  généraux,  M.  G.  Lovon, 
24,  rue  de  Téhéran,  Paris  (8“),  le  litre  de  leurs  com¬ 
munications  et  leur  tcxlc  intégral,  dactylographié  (3  pa¬ 
ges),  aviinl  lo  10  .Septembre. 

Les  communications  relatives  i  des  questions  ne  figu. 
rant  pas  au  programme  du  congrès  ne  seront  acceptées 
que  dans  lu  mesure  où  la  durée  des  séances  lo  permet- 

Un  appareil  de  projections  pour  clichés  cl  son  opéra¬ 
teur  pourront  être  mis  à  la  disposition  des  orateurs, 
s’ils  veulent  bien  en  faire  la  demande  24  heures  à 
l'avance  au  Bureau  du  Congrès, 

Un  court  résumé  daolylographié  des  discussions  cl  des 
communications  devra  être  remis  en  dix  o.xemplaircs  au 
Secrétariat  du  Congrès,  le  jour  même  où  elles  seront  fai¬ 
tes.  11  sera  communiqué  au  Bureau  de  la  Presse  par  les 
soins  du  Secrélariiit. 

Lo  montant  do  lu  colisalion  est  de  100  francs  pour  les 
membres  titulaires  et  do  50  francs  pour  les  membres 
associés  cl  les  éludianls  en  médecine. 

Prière  de  s'inscrire  en  envoyant  lo  bulletin  d’inscrip¬ 
tion  ci-joint  accompagné  de  son  moulant  nu  ’Çrésoricr, 
M,  G.  Doin,  8,  place  de  l’Odeon,  Paris  (6'). 

Le  Sccrétarlnl  du  Congrès  se  tiendra  ii  la  Faculté  de 
médecine,  salle  Béolard,  rue  do  l'Ecole-de-Méilecine,  où 
les  congressistoB  pourront  retirer  les  enveloppes  conte¬ 
nant  les  invitations  et  les  documents  divers.  Ils  pour¬ 
ront  se  faire  adresser  leur  correspondance  nu  Socréta- 


Servioe  de  santé  militaire.  —  Les  récompenses 
ci-après  ont  été  accordées  aux  officiers  du  corps  de 
santé. 


Mention  tris  honorable  :  M.  lo  médecin  de  classe 
Querungal  des  Essarls.  ' 

Mention  honorable  :  M.  lo  médecin  on  chef  do  2® 
classe  Lepeuplo.  M.  lo  médecin  prinolpul  Gnuguet.  M.  lo 
médecin  principal  Clavier.  M.  le  médecin  principal 
Breuil. 

—  Les  mutations  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  M.  Bureau,  19®  corps  d’ar¬ 
mée,  est  affeclé  à  l'hôpital  militaire  de  Lille;  M.  Lenoir. 
hôpital  militaire  de  Bastia,  csl  affecté  aux  salles  mili 
laires  do  l'hospice  mixte  de  Perpignan. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Destinations 
données  aux  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms 
suivent  :  M.  Dupin,  médecin  en  chef  de  2®  classe,  à 
Toulon,  à  l’ambulance  de  l’arsenal,  à  Lorient  ;  M.  Bas¬ 
tide,  médecin  principal,  à  Toulon,  comme  médecin- 
major,  maison  de  repos  de  l’Oratoire  (choix)  ;  M.  L. 
Saves,  médeoin  principal,  spécialiste  des  hôpitaux  ma¬ 
ritimes,  à  Brest,  comme  médecin-major  sur  le  Platon  ; 
M  J.  Gilbert,  médecin  principal,  è  Brest,  comme  méde¬ 
cin-major,  0'  division  légère  à  Brest  ;  M.  A.-N.-J.  Ma¬ 
sure,  médeoin  principal,  direction  centrale  à  Paris, 
comme  médecin-major  sur  le  croiseur  Colbert  ;  M.  La- 
caze,  médecin  principal  sur  le  Colbert,  comme  médecin- 
major  de  la  défense  littorale,  3®  région  maritime,  è  Tou¬ 
lon  ;  M.  Bréard,  médecin  principal  de  la  0®  division  lé¬ 
gère,  à  Brest,  comme  secrélaire  du  Conseil  de  santé  de 
la  2®  région  maritime  à  Brest  (choix)  ;  M.  Boudcl,  mé¬ 
decin  principal,  è  Brest,  à  l’ambulance  de  l’arsenal  à 
Brest;  M.  Le  Mcrdy,  médecin  de  D®  classe,  en  permission, 
en  sous-ordre  sur  l'Armorique;  M.  Caries,  médecin  do 
classe  sur  l'Armorique,  en  sous-ordre  au  2®  dépôt;  M. 
Rlviiud,  médecin  de  2'  classe  sur  le  Lorraine,  comme 
médecin-major  du  navire  pétrolier  Le  Méhong;  M.  Che¬ 
valier,  médecin  de  U®  classe,  en  sous-ordre  sur  le  Lor¬ 
raine;  M.  llcgincnsi,  médecin  do  1®“  classe,  comme  mé¬ 
decin-major  à  la  3'  escadrille  de  torpilleurs;  M.  Lan- 
theaumo,  médecin  de  l™  classe,  è  l’hôpital  maritime 
Sidi-Abdallah;  M,  Belot,  médecin  de  l”  classe,  remplira 
provisoirement  les  fonctions  de  chef  du  service  d’élcctro- 
radlologie  de  l’hèpilal  maritime  de  Lorient  (choix). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puksse  Médicale  rappelle,  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserxte,  après  examen,  le.  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’e.sl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de.  bb  lettres  ou 
signes  (b  fr.  la  ligne,  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  -et  c.nmmuniqués  se 
paient  à  l’avance  et  .sont  insérés  Ü  à  tO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARÏS-6» 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D®  P.  GmBS 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D®*  FAnom-FAïOLLB  et  NoouÉ,  stoma- 
lologislcs  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D®  BoussEAti-DEOELLE,  ancien 
interne  des  ilôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D®  C.  L’mnoKDEL,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux. 


L’Ecolo  de  Slomalologic  n  clé  créée,  en  1909,  par 
le  D®  L.  CiiuET,  élève  de  Magitot  cl  niicicn  interne 
des  llAjiiliiiix  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseigncnienl 
stomalologiqiie  complet  : 

1“  Alt*  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 


gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  parlir  de  leur 
cinquième  année  d’éludes. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  etoma- 
lologiqiie,  In  technique  cl  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prolhèse  et  de  l'orthodontie. 

Durée  îles  études  :  deux  ans. 

Le  diplfiine  de  l’Ecole  esl  décerne  aux  élèves  qui 
ont  salisfail  aux  examens  obligatoires  en  ün  d’étu¬ 
de.®. 

Dro'it  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cenls  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  el  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933  :  Le  16  Mai  el  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 

-'in^eriie  le  plus  rapidenienl  po-ieihle. 

Pour  tous  rcnseigncmcnls,  s’adresser  fous  les 
malins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  actif,  longues  référ.,  bien 
inirod.  luipr.  Docteurs,  Dent.,  sage-fem.,  pharm., 
Uégions  Sud  el  Sud-Ouest,  acceplorait  roprésenla- 
lioii  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n"  200. 

Appartement,  quart.  Monceau,  8  p,,  installation 
moderne,  sa],  exam.  pr.  chirurgien  à  céder  avec 
lie  l’inslallalion.  Ecr.  P.  M.  n»  228. 

Le  Vésinet,  à  vendre  splendide  propriété  av. 
parc  :  8.C0O  mq,  nombreuses  cl  belles  chambres, 
gdes  dépendances,  U.  confort.  Conviendr.  clinique, 
eenke .  désinloxicalion,  nerveux,  cIc.  Boissier,  2, 
pl.  Mauricc-Borleaux,  Sl-Gürmain-cn-Layc<S.-cl-0.). 

Recb.  bibliograph.,  thèses,  iraduc.  scient.,  nl- 
lem.,  angl.,  par  méd.  spéc.  cbimiolbdr,,  collab. 
revues  scient.  Ecr.  P.  M.  n°  3S6. 

Visiteur  médical  Dame,  mcill,  référ,,  ay.  voit., 
dés.  Labo,  spécialité»  Province. .  Ecr.  P.  M.-n«  887. 


Chatou,  à  vendre  gr.  Maison  parf.  el  Ir.  belle 
réceplion,  12  cb.,  10  s.  de  b.,  jard.,  2.000  inq, 
agrand.  à  volonté,  beaux  arbres,  eau,  gaz,  électr., 
égout,  cbaiiff.  centr.,  eau  chaude.  Convient  pr. 
maison  do  sanlé.  Ecr.  P.  M.  n»  345." 

Laboratoire  cbcrclie  visiteur  expérimcnlé  pour 
Paris.  Faire  offre  avec  réf,  P.  M.  n“  348. 

J.  f.  désire  emploi  chez  Dr  ou  dans  clinique  pr 
recevoir  clients,  téléphone,  clc.  Mlle  Gény,  184, 
rue  de  Goiirccllcs,  Paris  (17®). 

Belle  situation  pour  médecin  jeune,  actif,  rég. 
Tourainc-Poilou.  Sans  débours.  Ecr.  P.  M.  n°  360. 

A  adjuger  à  la  Mairie  de  Jiivisy,  le  7  Mai  1933, 
à  14  b.,  lo  Chàleau  de  Bel-Fonlainc,  à  Juvisy,  roule 
do  Paris  à  Fonlaincblcau,  pmivanl  convenir  pour 
maison  de  sanlé  on  de  retraite,  clinique.  Conlc- 
nancc  35.000  mèlrcs.  Mise  à  prix  :  600.000  frs. 
S'adresser  à  M°  Imbaull,  noluire,  ù  Corboil. 

Ouest.  Pour  20.000  francs,  on  cède  excellent 
cnbinel  Y.O.R.L.,  avec  splendide  maison  d’Iiabiln- 
lion,  lotil  confoiT,  cl  pavillon  professionnel  loul 
installé  laissé  en  jouissance  au  successeur.  Ecr. 
P.  il/.  n“  352. 

Inf.,  dipl.  Elat,  Croix  de  Guerre,  ayant  dirigé 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  aneslb.,' serv.  salle 
opér.,  ch.  situation  analogue  el  stable.  France  ou 
Colonies.  Sérieuses  références.  Ecr.  P.  il/,  n®  353. 

Lille,  cab.  méd,,  plein  centre,  indemnité  mi¬ 
nime  pour  matériel.  Urgent.  Départ.  P.  M.  n®  354 

Oo  demande  un  médecin  résident  (Docteur  ou 
Dootoressè)  pour  maison  de  sanlé,  repos,  convales¬ 
cence,  désinloxionlion,  pciits  nerveux,  environs  de 
Paris.  Ecrire  P.  M.  n®  355. 


AVIS.  —  Prière  dé  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 

Paris.  —  A.  MAHBTiiEni  at 

L.  Paotat,  imp.,1,  r.  Cassette. 

N”  33 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

RÉACTION  CUTANÉE  LOCALE 
A  L’HISTAMINE 

SES  MODIFICATIONS  PHYSIOLOGIQUES 
ET  PATHOLOGIQUES 
SON  MÉCANISME 

I-AK  MM. 

G.  ROUSSY  et  M.  MOSINQER 


La  réaction  cutanée  locale  à  rhistaniine,  étu¬ 
diée  jusqu’ici,  surtout  du  point  de  vue  physio¬ 
logique,  par  Eppinger  et  Gutmann  (1913),  Soll- 
mann  et  Pilcher  (1916),  Ebhecke  (1917),  Spor 
(1920),  Schenk  (1921),  Heuhner  (1925),  Lewis  et 
Grant  (1924),  Krogli  (1928)  et  d’autres  auteurs, 
mérite  d’être  utilisée  on  clinique,  notamment 
en  neurologie. 

Cette  éprouve  permet  d'apprécier  non  seule¬ 
ment  le  pouvoir  réactionnel  des  artérioles,  dos 
veinules  et  des  capillaires  cutanés,  mais  elle 
fournit  aussi  des  renseignements  utiles  sur  la 
perméabilité  capillaire.  A  ce  point  de  vue,  elle 
s’oppose  au  test  de  Mac  Clure  et  Aldricb  (ré¬ 
sorption  de  la  boule  d’œdèpie)  qui  est  le  type 
des  réactions  d’imbibition. 


I.  —  Technique  ue  la  béaction 

ET  MODALITÉS  RÉACTIONNELLES. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  ponction¬ 
ner,  au  moyen  d’une  aiguille  à  injection  intra¬ 
veineuse,  l’épiderme  au  travers  d’une  goutte 
préalablement  déposée  sur  la  peau.  Celle-ci  est 
asséchée  au  bout  de  trente  ou  quarante  secondes, 
afin  de  n’introduire  chaque  fois  que  la  même 


l'ig.  1.  —  Celle  ligure  raoiilre  l'exlensibililé  de  l’éry- 
Ihtme  réflexe. 

Eu  A,  réaction  il  l’hislamine  avec  rougeur  locale  (point 
noir  central) ,  boule  d’œdème  (cercle  central)  et  éry¬ 
thème  réllexo  (zone  pointillée). 

Eu  B,  superposition  de  la  réaction  à  l’adrénaline  et  de 
celle  à  l’histamiiie. 

Après  extinction  de  la  réaction  figurée  en  A,  on  a  pra¬ 
tiqué,  au  même  point,  une  injection  d’adrénaline  ; 
celle-ci  a  produit  une  pfileur  locale  représentée  par  une 
zone  non  pointillée  (1).  Dans  un  second  temps,  on  a 
fait,  en  pleine  zone  pâle,  une  injection  d’histamine 
qui  a  laissé  persister  la  pâleur  adrénalinique.  b’éry- 
Ibèine  réllcxc  est  apparu  autour  de  la  région  anémi¬ 
que  et  l’œdème  survenu  malgré  la  vaso-constriction. 


((uantité  de  solution  d’histamiiie.  Nous  em¬ 
ployons  pour  cola  la  solution  de  cblorbydrate 
d’imidazolétbylamine  (i  1/1.000. 

Ce  procédé  de  la  ponction  doit  ôlre  complété, 
ù  notre  avis,  par  l’injection  intradermique 
do  1/10  de  eme  de  la  solution  an  millième  d’his¬ 
tamine.  Quelles  que  soient,  en  effet,  les  précau¬ 
tions  prises  pour  réaliser  des  piqûres  de  profon- 


Eig.  ’l.  —  Cette  ligure  est  destinée  à  montrer  que 
léry thème  réflexe  n’est  pas  un  phénomène  iiara  ly¬ 
tique. 

1.  Erythème  réllcxc.  —  2.  râleur  réllexc.  —  3.  Réaction 
obtenue  par  une  pointe  aiguë  qui  produit  une  raie 
blanche  persistante,  empiétant  sur  le  territoire  éry¬ 
thémateux. 


deur  identique,  l’on  n’est  jamais  certain  d’intro¬ 
duire  toujours  la  même  quantité  de  réactif,  et 
cela  peut  gêner  les  appréciations  ultérieures. 

A  la  suite  de  l’injection,  on  observe  les  trois 
|)bénomônes  suivants,  qui  constituent  la  «  triade 
réactionnelle  »  de  Lewis  : 

1°  Une  rougeur  locale,  plus  ou  moins  élen- 
due,  qui  apparaît  au  lieu  même  de  la  piqûre, 
dix  à  vingt  secondes  après  celle-ci; 

2“  Une  réaction  érythémateuse,  dite  réllexe, 
encore  appelée  aréole  rouge,  de  3  è  7  cm.  de  dia¬ 
mètre,  dont  les  limites  périphériques  sont  ir¬ 
régulières  et  souvent  entourées  de  taches  éry¬ 
thémateuses  aberrantes.  Cette  aréole  rouge  peut 
atteindre  d’emblée  toute  son  étendue,  mais 
nous  l’avons  vue  souvedit  s’étendre  par  bonds 
successifs,  ou  s’installer  progressivement  et  ex- 
cenlritiuement,  à  partir  de  la  zone  centrale; 

3“  Une  boule  d’œdème  qui  se  forme  an  point 
do  l’injeclion,  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 
Cette  boule  est  plus  ou  moins  saillante  et  plus 
ou  moins  étendue.  Habituellement  arrondie, 
elle  envoie  parfois  des  prolongements  périphé¬ 
riques  qui  semblent  suivre  les  voies  lympba- 
liques. 

Au  cours  de  nos  recherches  personnelles,  les 
phénomènes  réactionnels  ù  rhistainine  nous 
ont  paru  pouvoir  être,  parfois,  plus  complexes. 

C’est  ainsi  qu’au  voisinage  de  l’aréole  rouge, 
nous  avons  observé  souvent  l’existence  de  nom¬ 
breuses  taches  anémiques  (anémie  réflexe),  lar¬ 
gement  étalées,  apparaissant  plus  particulière¬ 
ment  dans  certaines  conditions  pathologiques 
(myélites,  radiculiles).  Ces  taches  deviennent 
plus  apparentes  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur,  lorsque  le  sujet  place  le  bras  dans  la  po¬ 
sition  verticale.  D’autres  lois,  l’érythème  est 
entouré,  à  sa  périphérie,  d’un  véritable  anneau 
de  vaso-constrirtion.  Ce  jibénomène  ne  semble 
pas  dû  à  un  «  balancement  circulatoire  »,  car 
son  intensité  n’est  nullement  proportionnelle  h 
celle  de  la  rougeur  de  l’aréole.  Il  peut  se  faire 
que  la  réaclion  anémique  soit  plus  étendue  que 
l’aréole  ronge  sur  laquelle  elle  empiète  progres¬ 
sivement. 

D’autre  part,  chez  trois  sujets  atteints  de  lé¬ 


sions  radiculaires,  la  vaso-constriction  était  si 
intense  au  niveau  des  taches  blanches  réflexes, 
qu’une  injection  d’histamine  à  ce  niveau  a  laissé 
subsister  les  taches,  alors  que  l’érythème  réflexe 
apparaissait  tout  autour  de  la  zone  anémique. 
Par  ailleurs,  nous  avons  pu  observer  un  phéno¬ 
mène  analogue  en  injectant  rhistamine  au  cen¬ 
tre  de  la  tache  blanche  adrénalinique  (lig.  1). 

Ces  constatations  nous  ont  incité  à  rechercher 
s’il  existait  chez  les  sujets  normaux,  au  voisi¬ 
nage  de  l’érythème  d’origine  histaminique,  des 
modifications  de  la  réactivilé  vasculaire  étudiée 
par  la  méthode  des  raies  vaso-motrices  à  la 
pointe  mousse  ou  aiguë. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  obtenu  souvent, 
dans  cette  zone  limite,  une  raie  blanche  réflexe 
(h  la  pointe  aiguë)  parliculièrement  nette,  alors 
que  la  raie  vaso-motrice  apparaissait  rouge  dans 
les  territoires  plus  éloignés.  Si,  dans  ces  cas, 
l’on  contourne,  au  moyen  de  la  pointe  d’une 
épingle,  le  bord  de  l’aréole  rouge  histaminique, 
on  voit  apparaître  une  raie  blanche  réflexe 
concentrique  qui  empiète  notablement  sur  la 
zone  érythémateuse.  Dans  le  territoire  même  de 
l’aréole  histaminique,  la  pointe  aiguë  détermine 
fréquemment  une  raie  blanche  persistante 
(fig-  2). 

Ceci  nous  conduit  è  admettre  que  la  réac¬ 
lion  vasculaire  réflexe  è  l’hislamine  est  une 
réaclion  amiihotonique  locale.. 

Nos  recherches  personnelles  ont  porté  sur  les 
variations  physiologiques  de  la  réaction  è  l’his- 
taniine,  sur  ses  modifications  pathologiques  et 
son  utilisation  on  clinique,  sur  son  mécanisme 
enfin. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les 


Fig.  3.  —  Etude  comparative  do  la  réaction  à  Fliisla- 

cossifs  de  la  réaction  à  la  2'.  A'.  G'  8'  et  10'  minuté, 
dans  cliaciin  de  ces  territoires.  Les  points  noirs  re¬ 
présentent  la  rougeur  looale;  le  cercle  central,  la  boule 
d’œdème;  le  territoire  haché,  l’érythème  réllexe,  les 
hachures  étant  d’autant  plus  serrées  que  la  réaction 
(rougeur)  est  plus  intense.  Les  petits  cercles  périphéri¬ 
ques  correspondent  aux  taches  de  rougeur  aberrantes. 

modifications  observées  concernent  isolément  ou 
simultanément  les  différents  éléments  constitu¬ 
tifs  de  la  réaction  :  la  rougeur  locale,  ordinaire- 
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nient  jieu  marquée,  peut  ûlre  très  inlonsitice 
clans  maintes  conditions  pathologiques;  l’éry¬ 
thème  réllexo  peut  varier  suivant  son  étendue, 
son  intensité  et  sa  rapidité  d’apparition;  enfin 
la  houle  d’œdème,  plus  ou  moins  étendue  et 
plus  ou  moins  volumineuse,  peut  disparaître 
avec  une  rapidité  variable  et  même  faire  défaut, 
dans  certaines  conditions  expérimentales  et  pa- 
thologiciues. 


II. 


Variations  : 
i.A  névcTiO-N  u: 


k'SlOLOUIQUES 

A.MINIQUE. 


•Nous  ne  citerons  ici  que  les  plus  importantes 
de  ces  modifications. 

Plus  paresseuse  chez  le  vieillard  que  chez 


.  4.  —  I.a  réaction  à  l’histamine  dan 
ncsthésiiine  par  suite  de  section  nervi 
icsttiésique.  —  B, 


-  C,  t( 


mal. 


1.  Béaction  en  zone  saine  avec  rongeur  locale  (point 
noir);  boule  d'cedèinc  (cercle  central)  et  érythème  ré- 
lloxe.  —  2.  Béaction  près  de  la  limite  de  la  zone 
d’anesthésie.  I. 'érythème  réflexe  s’arrête  net  il  celte 
limite,  comme  au  hord  d’une  cicatrice,  mais  il  est 


.  Béaction  i 
e  centrale  c 


1  1er 


raclullc,  la  réaction  hislaminitpte  varie  en  fonc¬ 
tion  do  facteurs  coiislitulionnels.  lille  est  jilus 
prononcée  chez  les  blonds  que  chez  les  bruns  et, 
chez  le  même  individu,  plus  intense  dans  les 
parties  non  découvertes  des  téguments  :  face 
anlérieuro  de  l’avant-bras  et  du  bras,  thorax, 
abdomen,  face  antérieure  des  cuisses  (fig.  B). 

Au  niveau  du  tronc,  rérythème  af¬ 
fecte  généralement  une  forme  allongée 
transversalement;  aux  membres,  il  est 
arrondi  ou  étiré  dans  l’axe  du  mem¬ 
bre.  A  la  main,  au  cou-de-pied,  à  la 
face  antérieure  de  la  jambe,  dans  les 
parties  recouvrant  des  saillies  osseuses, 
la  réaction  est  beaucoup  moins  intense 
et  apparaît  tardivement. 

Chez  le  même  individu  et  an  même 
endroit,  elle  peut  présenter,  à  ptu- 
siciirs  heures  d’intervalle,  dos  modili- 
cations  plus  ou  moins  marquées,  en  ce 
qui  concerne  notamment  l’intensité  de 
l’érythème  réflexe.  Par  contre,  l’éten- 
duo  de  la  zone  érytbémaleuse  ne  varie 
(]ue  dans  de  faibles  proportions.  Il  est 
donc  utile  de  multi[)lier  les  examens 
chez  le  môme  sujet,  si  l’on  veut  éviter 
toutes  causes  d’erreur. 

La  réaction  est  toujours  influencée 
par  la  position  du  membre.  Peu  mar¬ 
quée  sur  le  membre  supérieur  main¬ 
tenu  en  position  élevée,  elle  est  très  souvent 
accompagnée  d’une  récation  anémique  péri-éry- 
tbémateuse  qui  no  se  produit  pas  sur  le  membre 


maintenu  horizontalement.  La  réaction  est  plus 
nette  sur  le  membre  abaissé.  Ces  variations  sont 
dues  vraisemblablement  à  des  modifications  des 
tensions  artérielle  et  veineuse. 


111.  — ■  MoDIITCATIO.NS  PATUOLOGIQt  lis 
DH  OA  RÉACTION  A  l’hISTAMINÜ. 

Nous  avons  étudié  la  réaction  cutanée  locale 
à  riiistamine  ;  1“  chez  des  malades  présentant 
des  désordres  locaux  cicatriciels  ou  inllamma- 
toires;  2“  chez  des  sujets  atteints  de  lésions  ner¬ 
veuses  centrales  ou  périphériques;  3“  dans  cer¬ 
tains  troubles  généraux;  4“  au  niveau  des  der- 
matomères  correspondant  à  des  viscères  lésés; 
5'  au  niveau  des  membres  supérieurs  œdéma¬ 
teux  chez  les  malades  atteintes  de  cancer  du  sein. 

L’étude  de  la  réaction  sur  cicatrice  et  dans  les 
zones  juxta-cicatricielles  a  été  particulièrement 
intéressante.  Sur  une  cicatrice,  la  rougeur  locale 
persiste  parfois,  môme  exagérée,  tandis  <iue 
l’érythème  fait  défaut.  Dans  la  zone  juxta-cica- 
tricielle,  l’érythème  existe,  mais  s’arrête  net  au 
bord  do  la  cicatrice,  et  la  zone  érythémateuse, 
au  lieu  de  présenter  une  forme  arrondie  comme 
dans  le  territoire  cutané  symétrique,  recouvre 
une  zone  semi-lunaire  dont  le  rayon  est  égal  au 
diamètre  du  territoire  érythémateux  sur  jieau 

Au  niveau  de  territoires  cutanés  en  état  de 
réaction  inflammatoire  aiguë,  la  rougeur  locale 
et  l’érythème  dit  réflexe  persistent,  tandis  tpie 
l’œdème  fait  souA'ent  défaut. 

Nous  avons  noté  encore  des  modifications  im¬ 
portantes  dans  les  lésions  nerveuses  centrales  el 
périphériques;  les  résultats  de  ces  premières  re¬ 
cherches  ont  été  rapportés  au  dernier  Congrès 
des  médecins  de  langue  frainxiise  de  Paris  (Oc¬ 
tobre  1932).  Elles  montrent  l’importance  des 
centres  du  névraxe  dans  le  fonctionnement'  du 
système  vasculaire  périphérique. 

f.es  modifications  de  la  réaction  sont  particu¬ 
lièrement  nettes  chez  les  hémiplégiques  et  les 
jiaraplégiques  (phases  post-apoplectiques  et  pha¬ 
ses  tardives),  dans  le  tabes,  les  troubles  nerveux 
périphériques  (sections  nerveuses,  compressions 
nerveuses),  le  zona.  Ainsi,  dans  les  cas  de  sec¬ 
tions  nerveuses  que  nous  avons  étudiés,  l’éry¬ 
thème  réflexe  était  constamment  aboli  dans  les 
zones  anesthésiques,  tandis  qu’au  contraire,  la 
rougeur  locale  et  l’œdème  élaient  prononcés 
(flg.  4).  Dans  un  cas  de  zona  cervico-brachial. 


et  la  diminution  de  la  rougeur  locale,  et  cela  au 
fur  et  à  mesure  que  s’estompaient  les  autres 
troubles  végétatifs  et  cérébro-spinaux. 

Chez  les  sujets  urticarieiis  chez  lesquels  il 
était  intéressant  d’étudier  aussi  la  réaction, 
nous  n’avons  pas  noté,  comme  on  aurait  pu  s’y 
attendre,  de  réaction  anormalement  intense. 

Au  niveau  des  dermatomères  correspondant  à 
des  organes  lésés  (appendice,  estomac,  vésicule 
biliaire),  nous  avons  observé  une  réaction  éry¬ 
thémateuse  tantôt  diminuée,  tantôt  exagérée, 
jiar  rapport  aux  zones  saines. 

Des  modifications  importantes  ont  été  relevées 
au  niveau  des  membres  supérieurs  œdémateux, 
liar  suite  de  compression  axillaire,  dans  les  can¬ 
cers  du  sein,  œdème  dont  le  mécanisme  patlio- 


t'ig.  ü.  ■ —  Kliitle  comparative  de  la  réaction  à  l’hista¬ 
mine  et  de  l’oscillogramme,  dans  la  phase  post-apo- 
plecliqne  d’une  hémiplégie. 

A,  réaction  du  côté  sain,  avec  rougeur  locale  (point 
noir),  houle  d’ii'ilème  (cercle  central)  et  érythème 
réllexe  (zone  poinlillée).  . —  A’,  réaction  du  côté  hémi- 
plégiipie.  La  rougeur  locale  est  plus  marquée  (point 
noir),  la  houle  d’iedème  plus  étendue  el  plus  saillante; 
l’érythème  réllexe  fait  défaut. 

B.  eourhe  de  roscillogramme  du  côté  sam.  B  .  iiscil- 
Ingramme  du  côté  hémiplégique  où  l’indice  est  net¬ 
tement  plus  élevé. 

I.a  réaction  locale  des  petits  vaisseaux  varie  dans  un 


géiii(]uo  est  sans  doute  très  complexe.  Dans  ces 
cas,  il  existe  souvent  un  érythème  réllexe  très 
étendu  et  une  réaction  anémique  jiéri-érythé- 
niateuse  plus  ou  moins  marquée.  L’œdème  lo¬ 
cal  peut  faire  défaut,  même  en  l’absence 
d’u'dème  spontané  (flg.  6). 


lOVOQUÉIÎS  DE  I 
I.’llISTAMIMÎ. 


lin  B,  ré 
Itirmc 


H-.  _  'A.  Eryllionio 

action  du  côté  du  bras  uidciuatoux  :  1,  Rougeur  locale. 
rédexe.  —  3.  Taclies  de  rougeur  rénexc  aberrantes.  —  • 
A  remarquer  Tabsence  de  boule  d’œdème. 

il  nous  a  été  possible  de  suivre,  jour  par  jour, 
dans  la  région  cutanée  atteinte  d’éruptions  vési- 
culeuses,  la  réapparition  de  l'érythème  réflexe 


Nous  avons  cherché  à  inlluencer  la 
réaclion  è  l’Iiistamine  ptir  des  modili- 
cidions  vaso-motrices  locales,  au  moyen 
d’injections  intradermiques  ou  intra¬ 
veineuses  de  différentes  substances  et 
au  moyen  de  certaines  épreuves  habi- 
luellenient  employées  dans  l’étude  des 
réac  tion  s  oscillographiques. 

Pour  mettre  en  évidence  le  rôle  de 
l’état  vaso  -  moteur  antérieur,  nous 
avons  jiratiqué  cette  réaction  :  dans  des 
territoires  cutanés  où  l’on  avait  appli- 
(pié  sur  l’épiderme  une  goutte  d’acide 
azotique;  dans  la  zone  do  cuti-réaclion 
à  la  tuberculine;  au  niveau  de  taches 
crythéinateuses  s]iontanées;  au  niveau 
!.  Bmilc  vaso-motrices  à  la  pointe 

■>  mousse  ou  aiguë;  au  niveau  de  taches 

l’àhiir  anémiques  ou  de  zones  cutanées  préa¬ 
lablement  irradiées.  D’après  ces  diffé¬ 
rentes  recherches  dont  les  résultats  ont 
été  communiqués  à  la  Société  de  Biologie 
(19  Déc.  1931,  9  Janv.  1932),  l’état  vaso-mo- 
leiir  antérieur  influe  nettement  sur  la  réaction 
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cutanée  à  rhislamine,  notamment  sur  l’éry¬ 
thème  réflexe  et  sur  l’oedème.  Par  ailleurs,  la 
réaction  est  modifiée  sur  la  peau  traitée  préala¬ 
blement  par  l’adrénaline  (fig.  1),  l’acétylcholine, 
la  novocaïne.  Après  injection  intra-veineuse 
d’adrénaline  et  d’extrait  post-hypophysaire, 
l’œdème  histaminique  et  l’érythème  réflexe  peu¬ 
vent  diminuer  d’intensité. 

Il  nous  a  paru  intéressant  aussi  d’étudier 
comparativement  l’oscillogramme  et  la  réaction 
cutanée  locale  à  l’iiistamine  dans  les  réflexes  ar¬ 
tériels  provoqués.  Cette  étude  nous  a  montré 
que  le  bain  chaud,  le  bain  froid,  les  variations 
de  position  et  la  compression  de  la  racine  des 
membres  entraînaient  des  modifications  analo¬ 
gues,  mais  non  rigoureusement  parallèles.  Il 
y  a  souvent  dissociation  nette  entre  le  tonus 
artériel  et  le  tonus  vasculaire  cutané  (Soc.  de 
Biol.,  27  Fév.  1932). 

Certaines  constatations  cliniques  plaident 
dans  le  môme  sens.  Dans  maintes  lésions  ner¬ 
veuses  centrales  (hémiplégie)  et  périphériques, 
1er  phénomène  de  dissociation  entre  l’oscillogra- 
phie  et  l’érythème  histaminique  est  flagrant 
(fig,  6).  Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons 
pu  relever  le  fait  curieux  suivant  :  la  compres¬ 
sion  de  la  racine  des  membres  ne  modifie  pas 
seulement  l’érythème  histaminique,  mais  elle 
empêche  la  production  de  la  boule  d’œdème, 
fait  qui  a  été  également  noté  dans  les  compres¬ 
sions  pathologiques. 

De  toute  façon,  l’étude  comparative  de  l’in¬ 
dice  oscillométrique  et  de  la  réaction  à  l’hista¬ 
mine  met  en  évidence  l’indépendance  relative 
des  facteurs  qui  régissent  la  vaso-motricité  ar¬ 
térielle  et  la  vaso-motricité  des  capillaires  cu- 

Du  point  de  vue  pratique,  l’érythème  hista¬ 
minique  ne  renseigne  donc  que  d’une  façon 
imprécise  sur  le  fonctionnement  artériel.  Il 
nous  paraît  néanmoins  pouvoir  constituer  un 
test  utile  pour  le  diagnostic  et  la  détermination 
du  niveau  approximatif  des  oblitérations  arté¬ 
rielles. 

V.  Mécanisme  de  la  réaction 

CUTANÉE  LOCALE  A  L 'HISTAMINE  ET  DES  RÉACTIONS 
VASCULAIRES  EN  GÉNÉRAL. 

Les  différents  phénomènes  réactionnels  à 
rhistamine  (rougeur  locale,  érythème  réflexe, 
œdème)  subissent  au  cours  des  états  palholo- 


Fig.  7.  —  Scliéma  destiné  ii  interpréter  l’érythème  réflexe 
d'origine  liist.iminique,  d’après  le  mécanisme  invoque 
par  Bruce  pour  expliquer  l'érythème  provoqué  par 
l'essence  do  moutarde. 

1.  Péricnryone  sensitif.  —  2.  Filet  sensitif  cutané.  — 
J.  Filet  sensitif  vasoulairo,  —  4.  Réflexe  d'axono  post- 
ganglionnaire.  —  5.  Fipidermc.  C,  Sens  normal  do 
l'influx  nerveux, 

giques,  nous  l’avons  vu,  dos  modifications  qui 
ne  sont  pas  parallèles;  il  est  donç  logique  de 
penser  que  leur  mécanisme  n’est  pas  identique, 

1.  —  La  rougeur  locale  est  due,  sans  aucun 
doute,  à  la  réaction  vasculaire  directe  des  petits 


vaisseaux  cutanés,  au  contact  de  l’histamine.  Elle 
se  produit  encore,  en  effet,  sur  la  peau,  après- 
l’action  de  la  novocaïne  et  persiste  sur  les  ter¬ 
ritoires  énervés.  Au  contraire,  dans  les  régions 
anesthésiques,  la  rougeur  locale  est  augmentée. 
Ce  phénomène  est  particulièrement  prononcé 


Fig.  8;  —  Schéma  élabii  suivant  la  conception  de  Bardy, 
pour  expliquer  l’érythème  consecutif  à  l'application 
de  l'essence  de  moutarde. 

1  Péricaryone  sensitif.  —  2.  Fibre  sensitive  cutanée.  — 
3.  Rameau  de  bifurcation  se  terminant  au  niveau  du 
neurone  de  Bardy.  —  4.  Epiderme.  —  5.  Cellule  gan¬ 
glionnaire  périphérique  extra-murale.  —  G.  Fibre 
motrice  végétative  afférente.  —  7.  Réflexe  d’axone 
pre-ganglionnaire. 

dans  le  zona,  ce  qui  montre  que  le  système  ner¬ 
veux  exerce  une  influence  continue  sur  les  petits 
vaisseaux  cutanés. 

2.  —  L’érylhème  dil  réflexe  est  dû  manifeste¬ 
ment  à  l’intervention  d’un  facteur  nerveux.  La 
brusquerie  de  son  apparition  et  son  extension  se 
faisant  parfois  par  bonds  réitérés,  les  modifica¬ 
tions  subies  dans  les  lésions  nerveuses  centrales 
et  périphériques,  enfin  l’impossibilité  de  le  pro¬ 
duire  dans  un  territoire  cutané  anesthésié  è  la 
novocaïne,  ne  peuvent  laisser  de  doute  à  cçt 
égard.  Nous  croyons  que  ces  faits  plaident  con¬ 
tre  la  conception  purement  humorale  des  réac¬ 
tions  vasculaires  locales  défendue  par  Demoor. 

La  nature  de  la  réaction  nerveuse  qui  est  en 
cause  est  fort  difficile  à  élucider.  Ce  problème, 
d’ailleurs,  est  identique  pour  toutes  les  réac¬ 
tions  vasculaires  locales.  Pour  l’expliquer,  deux 
hypothèses  ont  été  soulevées  jusqu’ici  ;  l’inter¬ 
vention  des  fibres  sensitives  et  le  mécanisme  du 
réflexe  d’axone. 

Le  rôle  des  fibres  sensitives  semblait  démon¬ 
tré  p.ar  le  fait  que  l’excitation  électrique  du 
bout  périphérique  de  la  racine  postérieure 
(Goltz,  Stricker)  est  suivie  de  vaso-dilatation.  Il 
était  donc  permis  de  penser  que  les  fibres  sensi¬ 
tives  des  racines  postérieures  interviennent,  en 
provoquant  la  vaso-dflatation  par  un  mécanisme 
antidromique,  le  épurant  nerveux  devenant  cen¬ 
trifuge  dans  des  fibres  normalement  centri¬ 
pètes.  Les  fibres  sensitives,  ainsi  en  jeu,  appar¬ 
tiendraient  soit  à  la  «  sensibilité  prurigineuse  » 
(Lewis),  soit  è  la  «  sensibilité  douloureuse  » 
(Krogh). 

En  plus  dos  expériences  de  Goltz  et  Stricker, 
certains  faits  semblent  plaider  en  faveur  de  la 
théorie  sensitive.  C’est  ainsi  que  l’érythème  ré¬ 
flexe  est  constainnicnt  aboli  dans  les  zones  anes¬ 
thésiques  par  lésion  nerveuse  périphérique. 
Lorsqu’on  pratique  une  réaction  à  l’histamine 
au  voisinage  immédiat  d’une  région  anesthési¬ 
que,  en  territoire  sain,  l’érythème  s’arrête  net¬ 
tement  à  la  limite  de  la  partie  anesthésique, 
comme  il  le  ferait  au  bord  d’une  cicatrice 


(fig.  4).  Il  est  vrai  qu’un  tel  fait  s’explique  aussi, 
si  l’on  admet  que  les  nerfs  vaso-dilatateurs  pré¬ 
sentent  le  môme  mode  de  distribution  que  les 
fibres  sensitives. 

Par  ailleurs,  et  à  l’appui  de  l’étude  de  la  réac¬ 
tion  à  l’histamine  dans  de  nombreux  cas  de 
syndromes  sensitifs  (anesthésie  et  hypoeslhésle 
d’origine  centrale,  syndromes  thalamique,  tabé¬ 
tique,  syringomyélique),  il  nous  a  semblé 
impossible  d’établir  un  rapport  constant  entre 
l’intensité  de  la  réaction  érythémateuse  et  les 
troubles  subjectifs  ou  objectifs  de  la  sensibilité. 
Nous  avons  observé  parfois  une  dissociation 
entre  la  sensibilité  prurigineuse  et  les  au¬ 
tres  modes  de  la  sensibilité  objective.  Mais  dans 
tous  les  cas  où  manquait  le  prurit,  il  existait 
cependant  un  érythème  réflexe  à  l’histamine 
des  plus  typiques.  En  conséquence,  les  troubles 
sensitifs  et  les  modifications  de  l’érythème  réflexe 
semblent  être  des  phénomènes  concomitants. 
Quant  au  prurit,  il  nous  paraît  appartenir  à  la 
sensibilité  sympathique. 

Les  fibres  en  jeu,  dans  F  «  érythème  réflexe  » 
nous  paraissent  être  d’origine  végétative.  La 
rougeur  cutanée,  en  effet,  subit  dans  certaines 
lésions  cenirales  des  modifications  parallèles  à 
celles  d’autres  phénomènes  sympathiques. 
Ainsi,  dans  la  phase  post-apoplectique  et  dans 
la  période  post-commotionnelle,  l’absence  de 
l'érythème  histaminique  coïncide  avec  les  trou¬ 
bles  oscillographiques.  Au  moment  oii  ceux-ci 
s’atténuent,  l’érythème  réapparaît;  dans  tous 
ces  cas,  il  ne  suit  jamais  l’évolution  des  trou¬ 
bles  cérébro-spinaux.  Enfin  le  cametère  ampho- 
tonique,  que  nous  avons  déj.è  signalé,  plaide 
également  en  faveur  de  la  nature  végétative  de 
la  réaction. 

En  ce  qui  concerne  le  trajet  de  l’influx  ner¬ 
veux  et  la  disposition  des  fibres  qui  intervien¬ 
nent,  différentes  hyiiothèses  peuvent  être  envi¬ 
sagées. 

Il  no  saurail  «'agir  d’un  réflexe  médullaire. 


Fig.  9.  —  Si'.liérna  él.-ibli  d’après  la  eonooptioii  de  Lewis. 
1  et  1’  Ccllnlos  ganglionnaires  spinales.  --  2  cl  2'  Axo- 

Ramean  vasculaire.  —  4.  Rameau  cnlané.  — •  5.  Ré¬ 
flexe  d’axone,  —  G,  Rayon  d’aclion  d'une  excitation. 

car  l’érythème  persiste  durant  la  période  qui 
suit  immédiatement  la  section  du  nerf  mixte, 
avant  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses. 
Les  modifications  que  nous  avons  observées  dans 
les  lésions  nerveuses  plaident  également  contre  la 
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théorie  émise  par  Demoor,  d’après  laquelle  tou¬ 
tes  les  réactions  vaso-motrices  locales  s’explique¬ 
raient  par  la  transmission  humorale  des  excita¬ 
tions. 

L’absence  constante  de  l’érythème  dans  les  ré¬ 
gions  privées  de,  nerfs  cutanés  montre  qu’il  ne 
saurait  non  plus  s’agir  d’un  réflexe  ganglion¬ 
naire  périphérique  avec  intervention  des  centres 
intramuraux  admis  par  Leriche  et  Fontaine. 

Enfin,  l’hypothèse  d’un  réflexe  d’axone  pré¬ 
ganglionnaire  (Bardy),  ou  poslganglionnaire 
(Bruce),  adoptée  par  Lewis  et  par  Krogh,  ne  nous 
])arait  jias  non  plus  définitivement  démontrée 
(lig.  7,  8  et  9). 

A  l’heure  actuelle,  il  semble  donc  impossible 
de  se  prononcer  définitivement  sur  le  méca¬ 
nisme  des  réactions  érythémateuses  locales. 

Un  fait,  cependant,  nous  paraît  plaider  en  fa¬ 
veur  de  l’existence,  dans  la  peau,  d’un  réseau 
végétatif  continu  qui  serait  responsable  de  la 
réaction  :  c’est  l’extensibilité  de  la  réaction  éry¬ 
thémateuse.  Si  l’on  pratique,  par  exemple,  une 
éiireuve  è  l’histamine,  suivie  d’un,  érythème  de 
3  cm.  de  diamètre,  et  qu’après  la  fin  de  la 
réaction,  l’on  injecte  au  même  endroit  de  l’adré¬ 
naline,  (ce  qui  entraîne  une  tache  anémi¬ 
que  de  1,5  cm.),  on  voit  qu’une  deuxième  injec¬ 
tion  d’histamine,  faite  au  centre  de  la  tache  ané¬ 
mique,  laisse  subsister  la  pélcur,  et  déclenche 
une  réaction  érythémateuse  péri-anémique,  si 
bien  que  le  diamètre  de  la  zone  réactionnelle  est 
notablement  augmenté.  Si,  ensuite,  l’on  élargit 
la  zohe  anémique  par  une  nouvelle  injection 
d’adrénaline,  i’érylbème  produit  par  une  deu¬ 
xième  injection  d’histamine  sera  encore  reporté 
plus  loin;  et  ainsi  de  suite  (fig.  IL 

T.’excitatioii  des  mêmes  terminaisons  nerveu¬ 


ses  détermine  donc,  suivant  les  circonstances, 
une  réaction  de  plus  en  plus  étendue.  Ce  fait 
cadre  avec  l’hypothèse  de  l’existence  d’un,  ré¬ 
seau  nerveux  continu  de  fibres  végétatives. 
En  effet,  l’érythème  histaminique  est  un 
phénomène  actif,  dû  à  la  vaso-dilatation,  et  non 
un  phénomène  paralytique  par  inhibition  des 
vaso-constricteurs,  car  l’excitation  à  la  pointe 
aiguë  peut  déterminer,  au  niveau  de  la  zone  éry¬ 
thémateuse,  une  raie  blanche  réactionnelle 
(lig.  2). 

Etant  donné,  d’autre  part,  le  caractère  am- 
pholonique  de  la  réaction,  on  peut  admettre 
également,  comme  hypothèse  de  travail,  l’exis¬ 
tence  d’un  réseau  vaso-constricteur.  Il  serait 
aussi  séduisant  d’attribuer  la  vaso-dilatation  à 
l’action  de  fibres  parasympathiques,  mais  l’atro¬ 
pine  locale  n’empôcbe  pas  l’érythème  histami¬ 
nique. 

L’étude  de  la  réaction  à  l’histamine  permet 
ainsi  d’intéressantes -déductions,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  fonctionnement  vaso-moteur  périphéri¬ 
que.  L’existence  d’un  réseau  végétatif  montre 
que  l’érythème  réactionnel  ne  relève  pas  forcé¬ 
ment  d’un  réflexe  d’axone,  l’excitation  d’un 
point  quelconque  se  propageant  -dans  tous  les 
sens,  de  façon  orthodromique. 

3.  —  En  ce  qui  concerne  l’œdème  histamini- 
quo,  il  semble  dû  à  une  augmentation  de  la  per¬ 
méabilité  capillaire,  car  le  liquide  œdémateux 
renferme  70  5  80  pour  100  des  albumines  totales 
de  la  môme  quantité  de  sérum  (Lewis)  ;  cette 
augmentation  de  la  perméabilité  capillaire  est, 
dans  une  certaine  mesure,  indépendante  du  de¬ 
gré  de  la  vaso-dilatation.  En  effet,  nous  avons 
pu  provoquer  la  boule  d’œdème  histaminique 


sur  une  peau  anémique  traitée,  par  exemple, 
par  l’adrénaline.  La  vaso-constriction  n’empêche 
donc  pas  l’œ.dème  de  se  produire,  et  il  est  lo¬ 
gique  de  penser  que  l’augmentation  de  la  per¬ 
méabilité  capillaire  joue  le  rôle  prédominant 
dans  les  œdèmes  inflammatoires  en  général. 

En  dernière  analyse,  chacun  des  éléments 
constitutifs  de  la  réaction  histaminique  recon¬ 
naît  un  mécanisme  pathogénique  propre;  elle 
térnoigne  du  pouvoir  réactionnel  direct  des  vais¬ 
seaux,  de  l’état  du  système  vaso-moteur  péri¬ 
phérique  et  de  la  perméabilité  capillaire. 

L’étude  de  la  réaction  cutanée  locale  à  l’his¬ 
tamine  permet  donc  d’étudier  le  fonctionne¬ 
ment  du  système  vaso-moteur  périphérique.  A 
ce  titre,  elle  peut  fournir  une  foule  de  données 
dont  l’intérêt  pratique  et  théorique  mérite  de 
retenir  l’attention. 
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LES  BASES  PHYSIOLOGIQUES 

DU 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES 

ARTÉRITES  DES  MEMBRES 

SYMPATHICOTOMIE  INTER-LOMBO-SACRÉE 

PAR  MM. 

D.  DANIELOPOLU,  A.  ASLAN 
et  L  MARCOU 

La  grande  variété  des  interventions  chirur¬ 
gicales  proposées  dans  les  artérites  des  mem¬ 
bres  (sympathectomie  périartérielle,  névroto¬ 
mie,-  surrénalectomie,  ramisection,  dissociation 
fasciculaire  des  nerfs,  gangliectomie  lombo-sa¬ 
crée  (Perpina),  sympathectomie  lombo-sacrée, 
sympathectomie  lombaire,  etc.)  démontre  l’in¬ 
suffisance  des  connaissances  actuelles  sur 
la  palhoqénie  des  troubles  circulatoires  des 
membres  cl  sur  la  physiologie  des  nerfs  vascu¬ 
laires.  Nous  exposerons  ici  notre  conception  per¬ 
sonnelle  basée  sur  les  recherches  publiées  anté¬ 
rieurement  (1922-1926)  et  sur  des  recherches 
récentes. 

A.  Tonus  vasculaiue  des  membhes.  —  Voici 
nos  conclusions  de  1922-1926  L  Les  vaisseaux 
possèdent  une  automaticité  entretenue  .par  le 
milieu  humoral  qui  leur  permet  de  varier  leur 
volume  dans  des  limites  très  larges.  Celle  auto¬ 
maticité  est  limitée  et  équilibrée  par  les  cen¬ 
tres  ea.so-moteiirs  médullaires  coordonnés  eux- 
mêmes  par  les  centres  bulbaires,  diencéphali¬ 


ques  et  par  l’écorce.  Les  centres  règlent  la  cir- 
culalion  dans  les  membres  à  travers  les  voies 
centrifuges;  les  variations  vaso-motrices  des 
vaisseaux  règlent  le  tonus  des  centres.  Les  vais¬ 
seaux  d’un  membre  sympathectomisé  présen¬ 
tent  une  diminution  de  la  plupart  de  leurs  pro¬ 
priétés  fondamentales  (l’hypolonieité,  l’hypo- 
excitabilité,  l’hypocontractilité)  et  une  exagéra¬ 
tion  de  leur  automatisme  par  le.  manque  de  ré¬ 
gulation  circulatoire  à  cause  de  l’interception 
des  nerfs  vasculaires  que  produit  la  sympathec¬ 
tomie.  Les  recherches  de  Diez,  publiées  en  1931 
sur  les  membres  sympathectomisés,  'confirment 
la  diminution  des  trois  premières  propriétés 
fondamentales  des  vaisseaux. 

•  Voici  très  résumée  notre  conception  actuelle, 
basée  en  plus  sur  nos  recherches  récentes  qui 
ne  font  que  confirmer  et  compléter  notre  con¬ 
ception  antérieure. 

Nos  recherches  (antérieures  et  récentes)  ont 
été  faites  à  l’aide  de  la  plélhysmographic  bila- 


1.  Danielopolu,  Radovici  et  Carniol  :  Journal  de  Phy- 
siol.  et  de  pathol.  générale  de  Paris,  1922  (Mémoires  1, 
2  et  3).  —  Danielopolu  et  Carniol  :  Epreuve  intravei¬ 
neuse  de  l’adrénaline.  Annales  de  Méd.,  Août  1922.  — 
Danielopolu,  Carniol,  Aslan  :  Soc,  Méd.  hôp.  Paris, 
9  Mars  1923.  —  Danielopolu  et  Radovici  :  Soc.  Méd. 
hôp.  Paris,  9  Mars  1923.  —  Danielopolu  ;  liull.  Médical, 
4  mémoires,  1923.  —  Danielopolu  :  La  Presse  Médicale, 
1923.  —  D.  Danielopolu  et  A.  Aslan  :  Soc.  de  Biologie, 
p.  280  ,  283  ,  285  ,  288.  —  Danielopolu  et  Aslan  :  J.  de 
Phys,  et  Palh.  gén.,  1925  (Mém.  4  et  5).  —  Danielo¬ 
polu  et  Aslan  :  J.  de  Phys,  et  Palh.  gén.,  1925  (Mém. 
6  et  7).  —  Danielopolu,  Aslan  et  Canciulesco  :  J.  de 
Phys,  et  Path.  gén.,  1925  (Mém.  8).  —  Danielopolu, 
Radovici  et  Aslan  :  2.  de  Phys,  et  Path.  gén.,  1926 
(Mém.  10).  —  Danielopolu,  Radovici,  Aslan  et  Car¬ 
niol  :  J.  de  Phys,  et  Palh.  gén.,  1926  (Mém.  12).  — 
Danielopolu  et  Aslan  ;  J.  de  Phys,  et  Path.  gén.,  1925 
(Mém.  13).  —  Danielopolu  :  Le  tonus  cardio-vasculaire. 
Soc.  méd.  hôp.  Bucarest,  1928.  —  Danielopolu  ;  Wiener 
Arch.  f.  klin.  Med.,  1930. 


térale  (brachiale  et  crurale)  employant  une  sé¬ 
rie  d’épreuves  que  nous  avons  décrites  antérieu¬ 
rement  (épreuve  de  la  respiration  superficielle 
et  profonde,  de  la  toux,  du  travail  musculaire, 
du  réflexe  oculo-vasculaire,-  du  nitrite  d’amyle, 
de  l’adrénaline,  etc.)  dans  les  lésions  unilaté¬ 
rales  qui  peuvent  atteindre  les  différents  neu¬ 
rones  qui  influencent  les  vaisseaux  des  mem¬ 
bres  :  extirpation  unilatérale  du  ganglion 
étoilé,  sympathectomie  lombaire,  lésions  unila¬ 
térales  de  la  moelle,  du  bulbe,  de  la  capsule 
interne  ou  de  l’écorce. 

Les  vaisseaux  possèdent  les  propriétés  sui¬ 
vantes  :  automatisme  (propriété  de  la  paroi  et 
des  terminaisons  végétatives),  excitabilité,  toni¬ 
cité  (cet  état  de  contraction  permanente  qui 
maintient  le  sang  intravasculaire  sous  une  cer¬ 
taine  pression,  contractilité.  Ces  propriétés  sont 
entretenues  par  les  produits  humoraux  et  d’une 
manière  réflexe  (filets  centripètes  et  centri¬ 
fuges)  à  travers  les  centres.  Aussi  la  tonicité 
diminue  par  la  section  des  filets  centripètes  et 
centrifuges  vaso-moteurs.  L’automatisme  est  li¬ 
mité  d’une  manière  réflexe  par  les  centres, 
toute  vasoconstriction  amenant  une  vasodilata¬ 
tion  et  vice  versa.  L’autçmatisme  augmente 
après  la  section  des  nerfs  vasculaires. 

Le  pléthysmogramme  normal  présente  des 
oscillations  cardiaques,  respiratoires  et  vasomo¬ 
trices.  La  profondeur  des  oscillations  respina- 
toires  nous  permet  d’établir  la  tonicité  ;  plus 
les  oscillations  respiratoires  sont  profondes, 
plus  le  tonus  vasculaire  est  diminué  et  inver¬ 
sement.  Les  oscillations  vasomotrices  nous  ren¬ 
dent  compte  de  la  contractilité  et  en  même 
temps  de  l’intensité  de  la  régulation  réflexe  de 
la  circulation  locale.  Plus  la  contractilité  est 
exagérée  et  plus  le  fonctionnement  réflexe  est 
intense,  plus  les  oscillations  vasomotrices  sont 
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exagérées.  Mais  il  faut  tenir  compte,  pour  i 


I  terminaisons,  si  elles  étaient  hyperexcitables  et  | 


manque  d’action  des  centres  qui  i 


pas  faire  d’erreur,  du  calibre  des  artères  du  avaient  comme  excitant  naturel  les  substances  plus  limiter  un  phénomène  vasomoteur  local 


membre,  qui  permet  ou  ne  permet  pas  que  ces 
oscillations  apparaissent  sur  le  plétbysmo- 
gramme.  Le  degré  d’automatisme 
est  mesuré  d’après  la  faculté  qu’ont 
les  artères  de  revenir  à  leur  état  pre¬ 
mier  lorsqu’elles  se  contractent  ou 
se  dilatent. 

1°  Sympathectomie  (steliectomie 
unilatérale  pour  le  membre  supé¬ 
rieur,  sympathectomie  lombaire 
pour  le  membre  inférieur).  Nos  re-  _ 
cherches  démontrent  un  état  d’by- 
potonicité,  d’bypoexcitabilité,  d’hy- 
pocontractilité  et  d’exagération  de 
l’automatisme.  Les  oscillations  res¬ 
piratoires  et  celles  provoquées  par 
la  toux  sont  plus  amples  (bypotoni- 

cité,  J.  de  Phys.,  1926,  Mém.  10,  fig.  'V  ~  ^ 

T  J,  1  et  des  filol 

1).  Le  mtrite  d  amyle  provoque  sur  mographie 
le  membre  sympathectomisé  une  va-  côté  symps 
sodilatation  qui  n’apparaît  pas  sur  én 

le  membre  normal  (hypotonicité) .  ^  égaliser 

T  -Il  .  .  plus  précoc 

Les  oscillations  vasomotrices  sont  thcctomisé 
beaucoup  diminuées  (J.  de  Phys.,  infense  sur 
1926,  Mém.  10,  fig.  3),  phénomène  L’exagération 
qui  s’explique,  d’un  côté  par  l’hypo-  ^  l’absence 
contractilité,  de  l’autre  par  le  dé-  vriumT 

faut  de  régulation  réflexe  due  à  l’in-  régulation  i 
terception  des  vasoconstric- 
teurs  et  des  filets  centripè¬ 
tes.  La  première  phase  de 
vasodilatation  adrénalinique 
(due  surtout  au  refoulement 
du  sang  abdominal  à  la  pé¬ 
riphérie)  est  plus  précoce,  et  ! 

]ilus  intense  sur  le  membre 
sympathectomisé,  ce  qui  est  = 

dû  d’abord  è  l’hypotonicité  ] 

des  \  aisseaux  du  membre  qui 
leur  permet  de  se  dilater  -•  ~  SympaUucl 

.lune  manière  plus  intense 

,  ,  ,  ,  .  lonnse  ;  la  phase  de 

sous  la  poussée  abdomino-  ,,,,i  précoce,  trèi 

périphérique,  ensuite  à  l’ab-  lion  que  pour  l’cxp 

sonce  de  régulation  réflexe 
(lui  normalement  téche  de  limiter  la  vasodila- 
talion  pur  une  réaclion  secondaire  réflexe  vaso- 
conslrictive.  La  seconde  phase  de  vaso-constric- 
lion  (duc  surloiit  à  l’aclion  direcle  vasoconslric- 
trice  de  l’adrénaline  sur  les  vais¬ 
seaux  du  bras)  est  plus  précoce, 
bien  plus  intense  et  plus  prolon¬ 
gée  sur  le  membre  sympatbecto- 
misé,  phénomène  qui  s’explique 
d’abord  par  le  fait  que  les  vais¬ 
seaux  hypotoniques  du  membre  le 
rendent  plus  volumineux  et  que, 
par  conséquent,  la  diminution  de 
.son  volume  due  à  la  vasoconstric¬ 
tion  adrénalinique  part  d’un  ni¬ 
veau  plus  élevé  et  au  fait  que  par 
le  manque  de  régulation  réflexe 
n’apparaît  plus  la  réaction  vaso- 
dilatatrice  qui  limite  à  l’état  nor¬ 
mal  la  vasoconstriction  (Ann.  de 
Méd.,  1922,  J.  de  Phys.,  1925,  Fig.  3.  —  Chi 
Mém.  6,  fig.  1  ;  J.  de  Phys.,  Mém.  carotide  et  d 

10,  1926,  fig.  6  ;  Académie  de  Méd.  Postérieure  d 

de  Paris,  6  Décembre  1932,  fig.  2).  sr^prôduirm 
Nous  avons  prouvé  aussi  expéri-  nous  injeclon 
mentalement  que  la  vasoconstric-  'os  3  tracés  d 
tion  est  plus  intense  et  plus  pro- 
longée  sur  le  membre  sympathec-  j  “  réfcllon”  c 

tomisé.  L’exagération  de  la  vaso-  réflexe,  car  1 

constriction  adrénalinique  ne  si-  lombaire, 

gnifie  pas  une  hyperexcitabilité  des  sectionner 

terminaisons  après  la  section  des 

^  nence  produi 

vasomoteurs,  car.  dans  ce  cas  les  .  u,  nm  «f 


humorales,  devraient  être  après  la  sympathecto¬ 
mie  continuellement  en  hypertonie,  et  non 


>g.  1.  —  Exlirpaüon  du  ganglion  étoilé  gauche.  (Section  des  vaso-constricteurs 
et  des  filets  centripètes.  Kéaction  à  l’adrénaline  étudiée  à  l’aide  de  la  plctliys- 
mographie  brachiale  bilatérale.  La  phase  de  vaso-dilatation  est  plus  précoce  du 
côté  sympathectomisé  (gauche).  Normalement  cette  phase  est  moins  ample  que 
du  côté  droit.  On  peut  la  considérer  comme  exagérée  dans  ce  cas  car  elle  arrive 
à  égaliser  la  phase  similaire  à  droite.  La  seconde  phase  de  vaso-constriclion  est 
plus  précoce  et  plus  intense  et  plus  prolongée  sur  le  bras  gauche  qui  est  sympa- 
theetomisé  que  sur  le  bras  droit,  tandis  que  normalement  la  réaction  est  plus 
infense  sur  le  bras  droit. 

exagération  de  la  phase  de  vaso-dilatation  est  due  à  l’hypolonie  vasculaire  et 
à  l’absence  du  mécanisme  régulateur  réflexe  du  membre  ;  l'exagération  de  la  phase 
de  vaso-constriotion  est  due  au  fait  que  les  vaisseaux  étant  hypotoniques  le  tracé 
du  volume  du  bras  part  d’un  niveau  plus  élevé  et  en  même  temps  au  défaut  de 
régulation  réflexe  de  la  circulation  dans  le  membre. 


-  Sympathectomie  lombaire  gauche.  Réaction  à  l’adrénaline  étudiée  par  la  plélliysmographie 
bilatérale.  La  phase  de  vaso-dilatation  est  plus  précoce  et  plus  ample  du  côté  synipalhec- 
la  phase  de  vaso-constriclion  no  se  produit  même  pas  sur  le  membre  normal  alors  qu'elle 


la  vasodila-  pas  en  hypotonie.  Un  ne  pourrait  d’ailleurs  pas  pas,  c 

réflexe  vaso-  admettre  une  telle  hyperexcitabilité  avec  une  cctitrip 

/aso-constric-  lellc  hypotonicité.  Il  .s’agit  en  réalih-  d'n/i  dé-  leclomi 

vasoconslrii.’-  /aul  de  régulation  réflexe  de,  ta  rirciitation,  et  noi 


ig.  3.  —  Chien.  Chloralose.  Inscription  simultanée  de  la  pression  générale  dans  la 
carotide  et  de  la  pression  récurrente  dans  la  patte  postérieure  gauche  et  la  patte 
postérieure  droite.  La  pression  récurrente  mesure  l’état  du  tonus  des  capillaires  ; 
lorsqu’il  se  produit  une  vaso-constriction  la  pression  monte  ;  elle  descend  lorsqu'il 
SC  produit  une  vaso-dilatation.  Nous  sectionnons  le  sympathique  lombaire  gauche  cl 
nous  injectons  1/20  mmgr.  d’adrénaline  dans  l’aorte.  Les  résullats  sont  inscrits  dans 
les  3  tracés  du  haut.  Nous  voyons  qu’il  se  produit  une  vaso-conslriclion  beaucoup  pins 
intense  dans  la  jambe  sympathectomisée  que  dans  la  jambe  non  sympalhcclomiséc. 
L’adrénaline  a  produit  une  vaso-constriction  qui  n'est  pins  limitée  par  un  phénomène 
de  réaction  contraire  qui  prend  naissance  normalement,  et  qui  se  fait  d’une  manière 
réflexe,  car  la  voie  centripète  de  ce  réflexe  cet  interrompue  par  la  sympathectomie 


lombaire. 

DUS  sectionnons  ensuite 
sur  les  trois  tracés  du 
rience  produit  les  mêni 
pathcctomisécs. 


e  sympathique  lombaire  droit.  Les  résultats  sont  inscrits 
-a  même  dose  d’adrénaline  que  dans  la  première  expé- 
Is  à  droite  cl  à  gauche,  car  les  deux  pâlies  sont  sym- 


•  par  une  réaction  de  sens  contraire,  comme  cela 
se  passe  normalement;  d’une  exagération  con¬ 
sécutive  de  l’automatisme  des  vais¬ 
seaux  qui  leur  permet  de  se  con¬ 
tracter  ou  de  se  dilater  dans  des  li¬ 
mites  beaucoup  plus  larges  que 
normalement.  En  effet,  après  la 
section  des  filets  centripètes  et  des 
filets  centrifuges,  les  centres  ne 
peuvent  plus  être  ébranlés  pour  li¬ 
miter  ces  phénomènes.  Nous  avons 
dit  antérieurement  que  le  facteur 
périphérique  influence  le  facteur 
central,  que  le  facteur  central  in¬ 
fluence  le  facteur  périphérique.  Le 
rôle  des  filets  centripètes  résulte  de 
oustiicteurs  recherches  de  1926.  Nous  avons 

la  plcthys-  alors  qu’après  la  steliectomie 

précoce  du  les  vasodilatateurs  des  membres  su- 
ample  <îuo  périeurs  restent  intacts,  car  lorsque 
iric(io*n"c8i  malade  contractait  les  fléchis- 

c"t  sympa-  bras  droit,  il  se  produisait, 

n  est  plus  surtout  d’une  manière  réflexe,  une 
vasodilatation  sur  le  bras  gauche 
si  slellectomisé).  Contraire- 

cs  1^  ^racé  à  l’opinion  des  auteurs,  qui 

1  défaut  de  n’admettait  de  centres  parasympa¬ 
thiques  que  dans  le  bulbe  et  dans 
la  moelle  sacrée,  nous  avons 
soutenu  rexislence  de  ces 
centres  (vasodilatateurs,  to¬ 
nus  musculaire,  etc.)  dans 
toute  la  moelle,  leurs  ino- 
longemenls  allant  directe¬ 
ment  par  les  nerfs  des  mem¬ 
bres,  eh  grande  partie  sans 
passer  -par  les  ganglions  de 
la  chaîne.  Nous  avons  expli- 
(| né  l’exagération  de  la  phase 
du’’côtfsyn,palho!'  '■^‘«‘^'^onslrictrice  adrénal ini- 

normal  alois  qu'elle  'l"'’  «lanque  de  réac- 

Ikc.  Même  exiilirii-  'ion  vasodilatatrice  compen¬ 
satrice.  Si  celte  réaclion  va¬ 
sodilatatrice  ne  se  produit 
pas,  c'est  à  cause  de  l’interception  des  fllels 

centripètes  qui  ont  élé  seiilionnés  dans  la  stel¬ 
iectomie  et  ([iii  emjièche  la  régulation*  réflexe, 
et  non  jias  par  .suite  de  l’absence  do  vaso¬ 

dilatateurs,  qui  resleni  intarls 
après  celle  opéra  lion. 

Dans  une  autre  exiiérience  de 
1926  nous  avons  démontré  que  si 
la  contraction  musculaire  du 
membre  normal  jiroduil  une  vaso¬ 
dilatation  sur  le  membre  symjia- 
Iheclomisé,  la  contraction  muscu¬ 
laire  du  membre  sympalheclo- 
mi.sé  ne  produit  ])as  sur  le  mem¬ 
bre  normal  do  vasodilatation. 

U’osl  que  eeltc  réaclion  symélri- 
(lue  est  en  grande  partie  réflexe 
et  qu’il  manque  au  membre  sym- 
palheclomisé  les  filets  centripètes 
pour  qu’elle  se  produise.  Dans  des 
rôle  d.an6  la  expériences  récentes  sur  les  mem- 
cap'îlohcl'^  'n^'5rieurs  après  la  sympa- 

end  lorsqu'il  'bcclomie  lombaire,  les  vasodila- 

re  gauche  et  'ateurs  restaient  intacts,  La  vaso- 

insoriis  dans  constriction  adrénalinique  est  très 

:31i:é"  -agé^ée,  car  il  manque  la  réac- 

1  phénomène  vasodilatatrice,  non  pas  par 

une  manière  défaut  de  vasodilatateurs,  qui 

npathcciomie  sont  intacts,  mais  par  suite  de 

l’interception  (due  à  la  sympa- 
emièrcTxpé'  lombaire)  des  filets  cen- 

IS  soûl  sym-  'ripètes  et  par  la  suppression  con¬ 

sécutive  du  réflexe  régulateur. 
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Il  résulte  de  ces  recherches  que  pour  que  la 
régulation  circulatoire  puisse  se  faire  normale¬ 
ment  dans  les  membres,  il  faut  que  toutes  les 
voies,  cenlripèles  et  centrifuges,  soient  in¬ 
tactes.  La  sensibilité 
des  vaisseaux,  admise 
définitivement  pour 
les  zones  réflexogènes 
sino  -  carotidienne  et 
cardio  -  aortique,  est 
controversée  pour  le 
resté  des  vaisseaux. 

On  a  décrit  pourtant 
des  terminaisons  cen¬ 
tripètes,  des  corpus¬ 
cules  de  M  e  i  s  s  n  e  r 
et  de  Vater  -  Pacini 
(Schemetkin,  Stôhr, 

Hirsch),  des  réflexes 
partis  des  vaisseaux. 

Beaucoup  d’auteurs 
ont  ainsi  soutenu  la 
sensibilité  des  artè¬ 
res  (Latschenberger  et 
Deabna,  Heger,  Paga- 
no,  Odermat,  Brü- 
ning,  Lechmann,  Den- 
ning,  Wiedhoff,  Dele- 
zenne,  Leriche,  etc.) 


un  facteur  mécanique  (vasodilatation  et  vaso¬ 
constriction)  qui  par  l’intermédiaire  de  la  paroi 
excite  les  terminaisons  centripètes  de  l’adven¬ 
tice  (si  elles  existent)  ou  des  tissus  environ- 


“Ftess  ion.  ^tn-tYodèe.  (cCLYot’idt) 
^  Sictiol^  S^hi^.  ionoh.(l-EL.) 
T-fCSsion  y-éc.^auche- 


Ttessipn.  zetr 


l'ig.  4.  —  Chien.  Nous  inscrivons  la  pression  générale  dans  la  carolide  et  la  pression  récurrente  dans  les  doux 
.  i)atles  postérieures,  'foute  augmentation  de  la  courbe  de  la  pression  récurrente  dénote  une  vaso-constriction 
dans  la  patte  correspondante  ;  toute  diminution  de .  la  courbe  une  vaso-dilatation.  La  section  du  sympathique 
lombaire  gauche  produit  immédiatement  une  baisse  de  la  pression  récurrente  dans  la  patte  correspondante, 
c’est-à-dire  une  vaso-dilatation.  Cela  prouve  que  le  sympathique  lombaire  possède  un  tonus  vaso-constricteur 
pour  le  membre  inférieur.  Ce  tonus  se  maintient  normalement  d'une  manière  réflexe  et  la  baisse  du  tonus 
après  la  sympathicotomic  lombaire  est  le  résultat  de  l’interception  des  filets  vaso-constricteurs  et  des  filets 
centripètes. 


grands  à  travers  les  vasa  vasorum,  sur  les  vais¬ 
seaux  de  l’adventice  et  dans  les  vaisseaux  plus 
petits  par  circulation  tissulaire.  Les  recherches 
de  Le'wis  et  d’Albert  démontrent  l’exis¬ 
tence  de  ces  produits. 

Malgré  le  manque 
de  régulation  réflexe 
médullaire,  les  mem¬ 
bres  sympathectomi- 
sés  présentent  des 
réactions  vasomotri¬ 
ces.  Elles  ne  sont  pas, 
comme  on  l’a  préten¬ 
du,  de  nature  réflexe 
et  les  expériences  qui 
semblaient  prouver  ce 
mécanisme  ne  le  dé¬ 
montrent  nullement. 
Les  résultats  de  la 
réaction  à  l’adréna¬ 
line,  du  chaud  ou  du 
froid  ou  du  dermogra¬ 
phisme  sont  les  effets 
d’une  action  directe 
mécanique  ou  provo¬ 
quée  par  une  sub¬ 
stance  à  action  vaso¬ 
motrice  (Lewis)  pro¬ 
duite  localement.  Le 


TR.ÔE*'- 


i'ig.  â.  —  Même  chien 


lé  ciili'c  le  1''''  cl  le  2''  ganglion  piocliiil  une 


qui  interviendrait  dans  la  circi 
lires.  Ce  dernier  auteur  leur 
liés  important  dans  les  ré¬ 
flexes  provoqués  en  i^val  et  en 
amont  au  cours  des  lésions 
vasculaires  locales  et  admet 
l’existcnco  dans  la  paroi  des 
vaisseaux  d’un  plexus  compa¬ 
rable  à  celui  de  l’intestin,  et 
de  réflexes  intra-muraux.  Ces 
derniers  ne  sont  nullement 
prouvés.  Toutes  ces  reebor- 
cties  ont  été  critiquées,  ear 
d'autres  physiologistes  ont 
soutenu  que  le  point  de  dé¬ 
part  du  réflexe  dans  leurs  cx- 
liériences  était  en  dehors  du 
vaisseau.  Mais  à  notre  avis,  la 
discussion  se  porto  sur  un 
terrain  faux.  Il  est  certain 
(|u'on  ne.  peut  pas  admettre 
une  scTisibilité  de  l’cndarttre, 
ea.r  elle  ne  possède  pas  de  ter¬ 
minaisons  ecntripèles.  Mais 
les  tissus  du  membre  ont  une 
innervation  végétative.  Il  y  a 
selon  nous  deux  facteurs  qui, 
excitant  les  terminaisons  cen¬ 
tripètes,  assurent  la  régula¬ 
tion  réflexe  de  la  circulation  : 


ulation  des  mem-  |  nants;  un  facteur  humoral  (général  ou  produit  |  rôle  des  réflexes  intra-muraux  au  axoni- 
attrihue  un  rôle  localement)  qui  agit  dans  les  vaisseaux  plus  quos  ou  ganglionnaires  n’est  pas  prouvé. 

2"  Cas  de  lésions  destructi¬ 
ves  des  voies  vaso-motrices 
au-dessus  de  la  moelle.  ■ — 
Dans  les  lésions  unilatérales 
du  bulbe,  de  la  capsule  in¬ 
terne  et  de  l’écorce,  nous 
avons  trouvé  les  mémos  hypo¬ 
tonie  et  exagération  de  l’auto¬ 
matisme,  avec  la  seule  diffé¬ 
rence  que,  les  centres  mé¬ 
dullaires  étant  intacts,  il  pou¬ 
vait  se  produire  un  équilibre 
circulatoire  symétrique  entre 
les  deux  membres  (J.  de 
Phys.,  Mém.  11,  fig.  1,  2, 
3,  4;  J.  de  Phys.,  Mém.  12, 
fig.  1-15).  L’hypotonie  et 
l’exagération  de  l’automa- 
Fig.  Ü.  —  Même  chien  ipic  ihms  les  fig.  4  et  5.  Le  sympathique  lombaiie  étant  sectionné  anté-  lisnie  vasCUlaire  dans  Ces  Cas 


rieiireiiient  entre  le  B''  et  le  2‘  ganglion  lombaire,  nous  seclionnons  le  cordon  sympathique 
lombaire  une  seconde  fois  à  sa  partie  inférieuie  près  du  promontoire.  Noua  excitons  le  bout 
inférieur  du  sympathique  lombaire  entre  le  1''''  et  le  2''  ganglion  lombaire.  L'excitation  ne 
produit  pas  de  vaso-constriction  do  la  patte  correspondante  parce  que  le  cordon  lombaire  est 
interrompu  à  sa  partie  inférieure.  Cela  prouve  que  les  filets  vasorconstricteurs  du  membre  in¬ 
férieur  venant  de  la  moelle  lombaire  supérieure  cheminent  tout  le  long  du  sympathique  lombai¬ 
re  et  se  distribuent  aux  membres  inférieurs  ;  que  dans  son  parcours  le  sympathique  lombaire 
ne  donne  pas  de  filets  vaso-constricteurs  (qui  aillent  dans  Ica  nerfs  lombaires  cl  dans  le  plexus 
périaortique),  car  dans  ce  cas  l’excitation  du  sympathique  lombaire  supérieur  apres  l’intorrup- 
tion  du  cordon  à  sa  partie  inférieure  aurait  déterminé  un  certain  degré  de  vaso-constriction 
dans  la  patte  correspondante. 


ne  prouvenl  pas  qu’è  chaque 
moment  la  régulation  réflexe 
vasomotrice  doive  dépasser  la 
moelle.  La  production  de  ce 
phénomène  dans  les  lésions 
haut  placées  démontre  que 
des  centres  vaso-moteurs  su¬ 
périeurs  (bulbe,  diencéphale, 
écorce)  ont  une  action  régu- 
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latrice  et  coordinatrice  sur  les  centres  médul¬ 
laires  dont  ils  limitent  l’autonomie.  Pourtant, 
dans  certaines  conditions,  des  réflexes  locaux 
peuvent  se  produire  par  l’intermédiaire  des 
centres  supérieurs,  mais  la  régulation  continue 
se  fait  à  travers  la  moelle. 

B.  Mécanisme  de  la  régulation  circulatoire 

CENTRALE,  PÉRIPHÉRIQUE  ET  GÉNÉRALE.  -  NoUS 

ne  ferons  que  donner  un  simple  schéma,  ren¬ 
voyant  pour  les  détails  à  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  et  à  nos  travaux  antérieurs  sur  la 
circulation  périphérique,  sur  les  zones  réflexo¬ 
gènes  et  sur  le  mécanisme  du  tonus  cardio- 
vasculaire.  Pour  le  territoire  périphérique 
(membre,  tronc,  tête),  nous  trouvons  plusieurs 
mécanismes  superposés  :  1°  un  mécanisme  lo¬ 
cal  direct  qui  n’a  rien  à  faire  avec  les  réflexes 
(propriété  de  la  paroi  de  revenir  à  son  état  ini¬ 
tial  grâce  à  son  élasticité  après  une  vasodilata¬ 
tion  pu  par  un  processus  de  fatigue  après  une 
vasoconstriction;  action  de  substances  humo¬ 
rales  sur  les  vaisseaux);  2°  un.  réflexe  médul¬ 
laire  (excitation  des  filets  centripètes  du  mem¬ 
bre  par  un  facteur  mécanique  et  chimi¬ 
que  [voyez  plus  haut]  qui  entretient  par 
les  voies  centripètes  les  centres  médul¬ 
laires  et  les  voies  centrifuges  et  qui 
assure  l’équilibre  local).  Les  centres  va¬ 
somoteurs  supérieurs  n’ont  qu’une  ac¬ 
tion  coordinatrice  et  régulatrice  des 
centres  médullaires  ;  3“  un  mécanisme 
réflexe  bulbaire  qui  peut  avoir  un  effet 
purement  local,  mais  qui  surtout  règle 
le  tonus  vasculaire  général  ;  4“  un  mé¬ 
canisme  réflexe  par  les  centres  diencé¬ 
phaliques  et  5°  un  mécanisme  réflexe 
par  l’écorce. 

Pour  le  territoire  central  nous  trou¬ 
vons  les  mômes  mécanismes  superposés 
avec  les  mômes  fonctions  et  produites  de 
la  môme  manière  que  pour  le  territoire 
périphérique  ;  1°  mécanisme  direct  ;  2“ 
mécanisme  réflexe  médullaire  ;  3"  mé¬ 
canisme  réflexe  bulbaire  ;  4“  diencépha¬ 
lique  et  B°  cortical. 

Le  territoire  périphérique  et  le  terri¬ 
toire  central  ne  sont  pas  indépendants  et  concou¬ 
rent  ensemble  à  la  production  du  tonus  cardioi 
vaseulaire  général.  La  pression  sanguine  qui  ré¬ 
sulte  de  l’état  de  contraction  permanente  des  vais¬ 
seaux  (tonus)  est,  de  concert  avec  le  cœur, 
la  cause  de  la  pression  sanguine,  laquelle,  en 
même  temps  que  certaines  substances  humora¬ 
les,  excite  les  terminaisons  centripètes  des 
zones  réflexogènes  cardio-aortique  et  sino-caro- 
tidlenne.  Ces  deux  zones,  à  travers  le  bulbe  (dont 
les  centres  vasomoteurs  sont  réglés  par  les  cen¬ 
tres  supérieurs),  agissent  sur  tous  les  vaisseaux 
de  l’organisme  par  les  voies  centrifuges  sympa¬ 


thiques  et  para-sympathiques,  et  en  même, 
temps  assurent  la  production  de  substances  am- 
photropos  qui,  déversées  dans  la  circulation,  por¬ 
tent  leur  action  sur  les  vaisseaux  (mécanisme 
circulaire  amphotrope).  Il  faut  dire  que  c’est 
surtout  le  territoire  central  qui  influence  la 
pression  sanguine  et  par  conséquent  les  zones 
réflexogènes.  Mais,  le  territoire  périphérique  (en 
dehors  du  rôle  local)  possède  un  rôle  important 
dans  le  mécanisme  régulateur  général,  grâce  au 
balancement  abdomino  -  périphérique  qui  est 
en  partie  réflexe  et  qui  décharge  un  territoire, 
en  chargeant  l'autre. 

G.  Dans  i.es  artérites  ohlitérantes  l’état  des 
vaisseaux  s’est  montré  dans  nos  recherches  exac¬ 
tement  contraire  à  celui  produit  par  la  sympa¬ 
thectomie  :  hypertonicité,  hypercontractilité,  hy¬ 
perexcitabilité  et  diminution  de  l’automatisme 
par  exagération  de  la  réflectivité,  effets  en 
grande  partie  dus  aux  lésions  des  filets  centri¬ 
fuges  et  centripètes  des  vaisseaux.  La  tonicité 
est  exagérée.  Les  oscillations  vaso-motrices  sont 
exagérées  tant  que  le  calibre  des  vaisseaux  des 


Ttùen. 

®  ExcU:  bout  inéf  S. 

•  *  ^  ap’iè*  s  ection. 
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Même  chien  que  dans  les  tig.  t,  5  et  6.  L’excitation  du  bout 
du  cordon  lombaire  seclioimc  pris  du  promontoire  détermine 
j-constriotion  dans  la  patte,  correspondante,  ce  qui  prouve  que 
filets  vaso-constricteurs  cheminent  tout  le  long  du  sympathique 


membres  est  encore  assez  grand  ;  elles  sont  di¬ 
minuées  lorsque  leur  calibre  diminue,  malgré 
l’exagération  de  la  contractilité  et  de  la  réflecti¬ 
vité,  par  le  fait  de  la  diminution  de  vplume  du 
membre.  Cet  état  des  artères  explique  les 
phénomènes  trophiques  permanents  (ulcère, 
gangrène)  et  paroxystiques  (claudication  inter¬ 
mittente).  Le  mécanisme  intime  de  ce  dernier 
syndrome  est  analogue  à  celui  de  l’angine  de 
poitrine  pour  le  myocarde  et  de  l’angine  abdo¬ 
minale  pour  la  musculature  gastro-intestinale  : 
processus  d’intoxication  par  les  produits  de  la 
fatigue,  dû  à  l’insuffisance  d’irrigation  san¬ 


guine  du  muscle  et  déclenché  par  un  cercle  vi¬ 
cieux  réflexe  à  prédominance  sur  le  groupe  exci¬ 
tateur. 

D.  Traitement  chirurgical  —  Le  but  de  l’in¬ 
tervention  sera  d’intercepter  l’arc  réflexe  qui 
provoque  l’hypertonicité  et  l’hyperréflectivité  des 
vaisseaux  des  membres.  Il  faut  pour  atteindre  ce 
but  sectionner  là  oà  nous  avons  la  possibilité  de 
trouver  le  plus  de  filets  vasoconstricleurs  et  cen¬ 
tripètes.  Physiologiquement  une  simple  sympa- 
thicotomie  interlombo-sacrée  (section  ou  résec¬ 
tion  minime  faite  au  niveau  ou  au-dessus  du 
promontoire)  serait  suffisante  pour  obtenir  le 
maximum  d’hypotonie  des  vaisseaux  et  d’amé¬ 
lioration  dans  la  circulation  du  membre.  Elle 
est  en  môme  temps  beaucoup  plus  facile  â  exé¬ 
cuter.  Il  est  inutile  à  notre  avis  d’extirper  tout 
le  sympathique  lombaire  (Diez)  ou  le  dernier 
ganglion  lombaire  et  le  premier  sacré  (Per- 
pina).  L’hypotonie  ainsi  produite,  malgré 
l'exagération  de  l’automatisme,  doit  réaliser 
notre  but.  Nos  expériences  physiologiques 
plaident  dans  ce  sens. 

En  effet,  si  nous  excitons  le  bout  infé¬ 
rieur  du  tronc  lombaire  sectionné  entre 
le  1'”’  et  le  2“  ganglion  lombaire,  il  se 
produit  ûne  vasoconstriction  dans  le 
membre  correspondant,  qui  ne  se  pro¬ 
duit  plus  lorsque  nous  excitons  la  même 
région  après  avoir  .sectionné  le  cordon 
lombaire  plus  bas  au  niveau  du  promon¬ 
toire.  Ces  expériences  prouvent  que  les 
filets  vasoconstricteurs  venant  de  ta 
moelle  lombaire  supérieure  cheminent 
tout  le  long  du  sympathique  lombaire 
pour  se  distribuer  ensuite  aux  membres, 
et  n’émettent  pas  de  branches  pour  le 
plexus  périaorlique  et  pour  les  nerfs 
lombaires  comme  l’ont  cru  différents 
auteurs,  entre  autres  Perpina  -.  N’im- 
liorte  où  l’on  sectionne  le  cordon  lom¬ 
baire,  on  interrompt  les  vasoconstric¬ 
teurs.  D’un  autre  côté  une  grande  partie 
des  filets  centripètes  du  membre  infé¬ 
rieur  passent  par  ce  cordon.  La  sympa- 
Ihicolomie  interlombo-sacrée  paraît  être 
la  meilleure  opération  car  elle  sectionne  le  maxi¬ 
mum  de  filets  centripètes  et  les  vasoconstricteurs 
sans  toucher  aux  vasodilatateurs. 

Quant  aux  membres  supérieurs  nous  sommes 
en  train  de  rechercher  s’il  est  anatomique¬ 
ment  et  chirurgicalement  possible  de  section¬ 
ner  les  filets  vasoconstricteurs  du  ganglion  étoilé 
à  la  sortie  de  ce  ganglion  et  en  môme  temps  les 
filets  centripètes  sans  faire  la  steliectomie  dont 
nous  connaissons  les  dangers. 

2.  /.il.  f.  .C.hir.,  Il"  .'i.b,  1929,  49,  1929;  Ihun's  B., 
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La  thérapeutique  mercurielle  employée  dès  la 
fin  du  XV'  siècle  tomba  rapidement  en  disgrâce 
et  ce  n’est  qu’au  milieu  du  siècle  dernier  qu’elle 
regagna  une  place  de  premier  plan  dans  le  trai¬ 


tement  de  la  syphilis.  L’introduction  de  l’arsenic, 
puis  du  bismuth  fit  perdre  â  nouveau  au  mercure 
la  faveur  que  Fournier  et  son  école  lui  avaient 
témoignée,  et  beaucoup  de  praticiens  ne  l’em¬ 
ploient  aujourd’hui  que  fort  peu  ou  même  plus 
du  tout.  Cet  abandon  constitue,  à  notre  point  de 
vue,  une  grave  erreur. 

Nombreux  sont,  en  effet,  les  malades  qui  ne 
supportent  l’arsenic  sous  aucune  forme  et  qui  se 
trouveront  bien  d’une  thérapeutique  mixte  mer¬ 
curielle  et  bismuthique. 

Beaucoup  sont  arséno-résistants,  quoique  tolé¬ 
rants. 

Enfin,  certaines  localisations  viscérales  de  la 
syphilis  relèvent  presque  uniquement  d’un  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Cette  médication  reste  le  grand  traitement  de 


base  de  l’iiérédo-sypliilis,  active  ou  latente. 

Le  mercure  est  indispensable  pour  le  traite¬ 
ment  de  consolidation,  ainsi  (lue  le  dit  si  juste¬ 
ment  le  P’’  Gougerot  :  «  son  action  lointaine 
étant  démontrée  par  de  longues  années  d’ex¬ 
périence  que  n’ont  pas  encore  ni  l’arsenic  ni 
le  bismuth  »  '. 

De  fait,  nous  suivons  de  nombreux  malades 
contaminés  depuis  plus  de  trente  ans  et  soignés 
par  l’un  de  nous,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital, 
presque  uniquement  par  le  mercure  ;  ils  n’ont 
reçu  que  depuis  quelques  années  des  injections 
bismuthiques.  Pourtant,  ces  syphilitiques  ne  pré¬ 
sentent  malgré  leur  âge  (beaucoup  ont  dépassé 


1.  H.  Gouoehot  :  La  syphilis  en  clientèle.  4'  édition. 
1  vol.,  chez  Maloine,  éditeur,  à  Paris,  p.  171. 
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60  ans  et  quelques-uns  70  ans)  aucune  manifes¬ 
tation  nerveuse  pu  viscérale  spécifique. 

Nous  ne  voulons,  toutefois,  pas  avancer  qu 'ar¬ 
senic  et  bismuth  doivent  céder  le  pas  au  mercure. 

Chaque  fois  que  nous  le  pouvons,  nous  em¬ 
ployons  l’arsenic  et  le  hismuth  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  primaire  et  secondaire.  Mais 
ceci  n’est  pas  toujours  possible,  ce  (jui  nous 
amène  énumérer  les  cas  cliniques  justiciables 
du  mercure. 

Les  indications  de  la  thérapeutique  mercurielle 
ont  été  très  exactement  précisées  par  le  P''  Gou- 
gerot  et  nous  les  avons  adoptées.  Cos  indications 
sont  les  suivantes  : 

Malades  intolérants  à  l’arsenic  ou  au  bismuth. 

Malades  saturés  d’arsenic  ou  de  hismuth. 

Malades  arséno-résistauts  ou  bismulho-résls- 
tants. 

Malades  arséno-récidivants  ou  bismutho-récidi- 
vants. 

Malades  présentant  des  réactions  humorales  ir¬ 
réductibles. 

Malades  ayant  besoin  d’un  traitement  de  con¬ 
solidation  (traitement  absolument  iridispensable 
après  le  traitement  d’assaut). 

Malades  pour  lesquels  on  désire  renforcer  le 
traitement  d’assaut,  généralement  pratiqué  avec 
l’arsenic  ou  le  bismuth. 

Malades  présentant  des  manifestations  oculaires 
syphilitiques. 

Malades  atteints  de  syphilis  nerveuse,  en  parti¬ 
culier  de  lésions  scléreuses  :  hémiplégie,  tahes 
fixé,  paraplégie  spasmodique. 

Malades  atteints  de  certaines  localisations  vis¬ 
cérales  (aorte,  foie,  reins). 

En  plus  de  ces  indications,  nous  voulons  en¬ 
core  insister  sur  l’hérédo-syphilis. 

Sans  méconnaître  l’action  souvent  merveilleuse 
do  la  thérapeutique  arsenicale  bien  conduite  sur 
les  lésions  actives  de  la  spécificité  héréditaire, 
nous  rappelons  que  le  mercure  reste  le  médica¬ 
ment  de  fond  de  la  syphilis  héréditaire. 

C’est  qu’en  effet  l’arsenic  est  souvent  mal  to¬ 
léré  ;  il  est  quelquefois  difficile  à  injecter  pur  la 
voie  intraveineuse  et  fréquemment  les  circons¬ 
tances  familiales  obligent  le  praticien  à  instituer 
une  thérapeutique  camouflée  qui  n’est  alors  pos¬ 
sible  qu’avec  le  mercure. 

Dans  ce  court  article,  nous  n’avons  pas  l’inten¬ 
tion  d’étudier,  toutes  les  préparations  mercuriel¬ 
les  usitées  :  il  est  aisé  de  les  trouver  dans  un 
ouvrage  didactique.  Nous  n’envisagerons  que  les 
médications  dont  nous  nous  servons  quotidien¬ 
nement  en  pratique,  en  les  groupant  suivant  leur 
mode  d’introduction  dans  l’organisme  :  voie  rec¬ 
tale,  voies  cutanée,  gastrique,  veineuse  ou  mus¬ 
culaire. 

Voie  nECTALE. 

La  voie  rectale  est,  à  notre  avis,  insuffisamment 
usitée.  Certes,  nous  n’avons  pas  l’intention  de 
la  conseiller  pour  un  traitement  d’attaque,  mais 
c’est  une  façon  de  choix  d’administrer  le  mercure 
pour  le  traitement  d’cnlrelien  chez  l’adulte 
comme  chez  l’enfant. 

Celte  voie  d’introduction  est  recommandée  pour 
le  traitement  de  certaines  syphilis  viscérales  et 
elle  est  particulièrement  précieuse  en  cas  de  sy¬ 
philis  gastrique.  A  ce  propos,  ncus  ne  pouvons 
que  rapporter  l’avis  autorisé  de  Leven  ;  «  Le  mer¬ 
cure  doit  être  utilisé  en  suppositoires,  mode  d’ac¬ 
tion  le  plus  agissant  dans  toutes  les  manifesta¬ 
tions  sous-diaphragmatiques  de  la  syphilis  -.  » 

Cette  méthode  a,  de  plus,  de  grands  avantages 
pratiques  qui  sont  è  considérer.  Elle  est  peu  oné¬ 
reuse  pour  le  malade,  elle  est  discrète  et  facile  à 
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utiliser  pour  les  patients  que  leur  profession 
oblige  5  voyager  continuellement. 

Chez  l’enfant,  elle  permet  un  traitement  disài- 
mulé,  dont  la  nature  reste  souvent  ignorée 
môme  de  la  maman  qui  l’applique. 

L’on  peut  se  servir  de  suppositoires  à  hase 
d’huile  grise,  mais  nous  donpons  notre  préfé- 
lence  à  des  suppositoires  faits  d’un  amalgame 
d’argent  et  de  mercure  et  contenant  par  suppo¬ 
sitoire  :  0  gr.  05  de  mercure  et  0  gr.  025  d’ar¬ 
gent. 

Le  malade  utilise  un  suppositoire  chaque  soir, 
après  la  selle,  pendant  dix  jours.  Après  un  repos 
de  quatre  jours,  il  refait  une  nouvelle  cure  de 
dix  jours.  Le  nombre  de  mois  durant  lesquels  il 
faut  faire  cette.cure  dépend  évidemment  de  cha¬ 
que  cas  envisagé  et  de  l’association  éventuelle 
d’autres  médicaments  antispécifiques.  En  cas  de 
syphilis  gastrique,  la  longueur  du  traitement  est 
commandée  par  les  résultats  acquis. 

Aux  cures  mercurielles,  il  est  toujours  bon,  si¬ 
non  indispensable,  d’associer  un  traitement  iodé 

Chez  l’enfant,  nous  employons  les  ihfimes  sup¬ 
positoires,  mais  à  dose  plus  faible  ;  0  gr.  02  de 
mercure  et  0  gr.  01  d’argent. 

Chez  ce  dernier,  comme  chez  l’adulte,  l’on 
peut  se  servir  de  suppositoires  à  base  de  pro¬ 
tochlorure  de  mercure,  léger  et  dissociable,  en 
employant,  pour  l’enfant  des  suppositoires  de 
0  gr.  05  et  pour  l’adulte  des  suppositoires  de 
0  gr.  10. 


Voie  cuTA^ÉE. 

La  voie  cutanée  a  été  employée  dès  le  début 
do  la  thérapeutique  mercurielle.  Actuellement 
elle  est  peu  usitée  chez  l’adulte,  mais  employée 
encore  avec  bénéfice  pour  l’enfant. 

Toutefois,  à  la  suite  des  travaux  de  Raoul  Ber¬ 
nard,  Ravaut,  Buschke,  Ereymann,  Montpellier, 
Hauptmann,  la  question  s’est  posée  de  savoir  si 
des  lésions  cutanées,  tantôt  spécifiques  (roséole, 
syphilides  florides),  tantôt  non  spécifiques  (ir¬ 
ritation  solaire,  ultra-violet,  érythrodermie  ar¬ 
senicale,  eczéma  aigu,  phtiriase,  gale...)  peu¬ 
vent  apporter  au  syphilitique  un  certain  degré 
d’immunisation  des  plus  favorables  pour  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  syphilis. 

Ce  problème  passionnant  ne  saurait  être  en¬ 
core  résolu.  Les  différents  faits  énoncés  deman¬ 
dent  confirmation.  Mais  si  cette  confirmation 
est  un  jour  faite,  les  frictions  reviendront  en 
honneur  en  raison  de  leur  propriété  irritative 
pour  la  peau. 

Pendant  très  longtemps  les  frictions  ont  été 
pratiquées  avec  de  l’onguent  mercuriel  doublé 
du  Codex,  réparti  en  cartouches  de  4  gr.  pour 
l’adulte  et  de  1  è  2  gr.  pour  l’enfant  (suivant 

rage). 

Mais  ces  frictions  ont  le  gros  inconvénient 
d’ôlre  très  salissantes  et  par  suite  de  ne  pouvoir 
être  dissimulées  à  l’entourage  immédiat  du  pa¬ 
tient.  Aussi  emploie-l-on  actuellement  le  proto- 
chlorure  de  mercure  léger  et  dissociable  qui  se 
présente  sous  forme  de  pommade  de  couleur 
blanche,  non  salissante  et  permettant  de  ce  fait 
le  traitement  camouflé. 

Voie  gastrique. 

L’ingestion  du  mercure  a  été  utilisée  pendant 
fort  longtemps  pour  le  traitement  d’entretien 
du  syphilitique. 

Celte  méthode  a  l’avantage  d’être  peu  coû¬ 
teuse,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  très  dissi- 
mulable  h  l’entourage.  Mais  elle  reste  d’une  ef¬ 
ficacité  un  peu  lente  et  doit  être  contre-indiquée 
dans  tous  les  cas  de  syphilis  active.  De  plus, 


elle  est  souvent  irritante  pour  le  tube  digestif 
et,  de  ce  fait,  fréquemment  mal  tolérée,  en  par¬ 
ticulier  chez  la  femme. 

Malgré  tout,  elle  a  rendu  de  grands  services 
et  peut  encore,  dans  certains  cas,  être  des  plus 
utiles;  aussi  ne  convient-il  pas  de  la  rejeter  dé¬ 
finitivement. 

Chez  l’adul'e,  nous  employons  le  protoiodure  , 
de  mercure  et  le  calomel;  chez  l’enfant,  le  lac- 
tate  neutre  de  mercure. 

Le  protoiodure  d'hydrargyre  peut  être  pres¬ 
crit  sous  la  forme  classique  de  pilules  de  Dupuy- 
tren.  Malheureusement  les  pilules  sont  souvent 
dures  et  sèches  et  par  suite  traversent  le  tube 
digestif  sans  effet  thérapeutique.  Aussi  le  pres¬ 
crivons-nous  sous  forme  de  cachets,  à  la  dose  de 
0  gr.  05  par  cachet  avec  0  gr.  005  de  poudre  thé- 
haïque  et  Q.S.  de  poudre  de  quinquina. 

Le  lactaie  neutre  de  mercure  est  donné  sous 
forme  de  solution  aqueuse  au  millième.  Avant 
un  an,  on  donne  au  nourrisson  X  gouttes  par 
kilogramme  de  poids  et  par  jour. .  Après  un  an 
et  jusqu’à  10  ans,  cette  dose  doit  être  abaissée  à 
VII  gouttes  par  kilogramme  et  par  jour.  Les  cu¬ 
res  sont  en  moyenne  de  vingt  jours  par  mois 
avec  des  repos  de  dix  jours.  Il  y  a  grand  intérêt 
à  répartir  la  dose  quotidienne  sur  l’ensemble  de 
la  journée.  C’est  ainsi  que  la  maman  pourra 
chaque  matin  verser  dans  un  peu  de  sirop  de 
fleur  d’oranger  le  nombre  de  gouttes  prévues 
pour  un  jour.  La  dose  quotidienne  ainsi  pré¬ 
parée  sera  donnée  au  nourrisson  en  cinq  à  six 
fois  dans  la  journée,  diluée  chaque  fois  dans  du 
lait  ou  dans  un  potage. 

Le  calomel  a,  en  plus  de  son  action  antispé- 
ciflque,  des  propriétés  cholagogues  à  ne  pas  né¬ 
gliger.  Nous  le  donnons  à  toute  petite  dose  : 

5  milligr.  au  début  des  trois  principaux  repas 
et  pendant  dix  jours  par  mois.  Quand  il  s’agit 
d’un  sujet  très  sensible  à  ce  sel,  nous  le  pres¬ 
crivons  en  cachets  dans  lesquels  nous'  ajoutons 
un  gramme  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Ce  procédé  d’administration  du  mercure,  long¬ 
temps  prolongé,  donne  parfois  des  résultats  ines¬ 
pérés  en  cas  de  syphilis  ancienne  avec  réaction 
sérologique  déclarée  irréductible  ;  certains  ma¬ 
lades  ont  par  ce  traitement  négativé  leur  réac¬ 
tion  de  'Wassermann,  alors  que  de  multiples  in¬ 
jections  d’arsenic,  de  bismuth  et  de  mercure 
avaient  échoué. 

Voies  intra-veineuse  et  intra-musculaire.  — 
Cyanure  de  mercure.  —  Ce  sel  nous  rend  jour¬ 
nellement  de  très  grands  services. 

Nous  faisons,  généralement,  une  série  de  20 
injections  à  raison  d’une  injection  tous  les  deux 
jours  (tous  les  jours  en  cas  d’urgence).  Nous 
commençons  toujours  par  une  faible  dose,  1/4 
do  centigramme,  afin  de  tâter  la  susceptibilité 
de  nos  malades  et  d’accoutumer  leur  intestin  à 
celte  thérapeutique.  Progressivement,  nous  in¬ 
jectons  1/2  centigr.,  1  centigr,,  1  centigr.  1/2 
et  même  2  centigr.  de  cyanure  d’Hg. 

Nous  exigeons  d’abord  de  nos  malades  la  mise 
en  bon  état  des  dents  et  des  gencives  par  un 
dentiste  compétent,  et  nous  conseillons  dos 
soins  minutieux  de  la  bouche. 

Nous  demandons  à  nos  malades  de  porter  une 
ceinture  abdominale  en  flanelle  (principalement 
si  la  cure  est  faite  on  été),  précaution  dont 
nous  n’avons  qu’à  nous  louer. 

Nous  conseillons  également  de  suivre  un  ré¬ 
gime  alimentaire  hyp'btoxique  (suppression  des 
sauces,  charcuterie,  épices,  crustacés,  fromages 
fermentés,  etc.). 

Grâce  à  ces  précautions,  les  cures  de  cyanure 
sont  presque  toujours  très  bien  supportées. 

Toutefois,  certains  sujets,  particulièrement 
.sensibles,  arnisent  tantôt  une  augmentation 
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du  nombre  des  selles,  tantôt  des  douleurs  de 
coliques.  Quand  les  phénomènes  diarrhéiques 
sont  modérés,  nous  arrivons  à  faire  tolérer  la 
cure  en  ordonnant  aux  malades,  chaque  matin, 
un  paquet  de  deux  grammes  de  carbonate  de 
bismuth,  et  quatre  fois  dans  la  journée  1/4  de 
cuillerée  à  café  d’élixir  parégorique. 

Les  intolérances  absolues  au  cyanure  s’obser¬ 
vent  cependant,  mais  beaucoup  moins  souvent 
qu’on  ne  le  pense  habituellement.  Ainsi  que 
l’un  de  nous  le  faisait  remarquer  dès  1902  : 
«  La  diarrhée  survient  dès  le  début,  elle  dure 
quelques  jours,  puis  diminue  et  il  se  fait  alors 
une  sorte  d’accoutumance  » 

Nous  pensons  que  cette  diarrhée  passagère  du 
début  peut  même  être  très  souvent  évitée  en 
prenant  les  précautions  que  nous  avons  indi¬ 
quées  et  qui  ont  pour  but  d’éviter  de  «  saisir  » 
la  muqueuse  intestinale. 

Ajoutons  que  nous  pratiquons  toujours  nos 
injections,  le  malade  étant  à  jeun  et  allongé; 
nous  poussons  l’injection  très  lentement  en  fai¬ 
sant  avec  le  sang  du  malade  un  véritable  bar¬ 
botage  à  l’intérieur  de  la  seringue.  Ce  procédé 
a  le  grand  avantage  de  supprimer  le  choc  pré- 
cordial  ou  dentaire,  si  fréquemment  accusé  par 
les  malades  lors  des  injections  intraveineuses 
do  cyanure  de  mercure. 

Go  barbotage  a,  de  plus,  l’avantage  de  n’ap¬ 
porter  sur  l’endo  veine  qu’une  concentration 
faible  de  cyanure  d’Hg  et  d’éviter  ainsi  les  in¬ 
durations  qui  rendraient  ultérieurement  les  in¬ 
jections  très  difficiles,  sinon  impossibles. 

Dans  certains  cas,  la  voie  intraveineuse  est 
impraticable  :  soit  du  fait  de  veines  indurées  et 
sclérosées  par  des  injections  antérieures  faites  de 
façon  défectueuse,  soit  à  cause  de  l’étroitesse  des 
veines  superficielles  qui  souvent  ne  sont  môme 
pas  perceptibles. 

Nous  pratiquons  alors  les  injections  de  cya¬ 
nure  par  voie  intramusculaire  en  nous  servant 
do  préparations  contenant  un  analgésique  :  sto- 
vaïne  ou  novocaïne  par  exemple.  Le  rythme 
des  injections  reste  le  môme,  ainsi  que  les  pré¬ 
cautions  à  prendre. 

Le  cyanure  de  mercure  constitue  notre  arme 
principale  et  une  des  plus  rapides  dans  presque 
tous  les  cas  de  syphilis  oculaire.  Nous  n’hésitons 
pas  à  faire  25  à  30  injections  à  la  suite,  à  raison 
d’une  injection  quotidienne,  avec  des  repos  ne 
dépassant  pas  quinze  jours  et  jusqu’à  l’arrêt  du 
processus  évolutif  (atrophie  optique,  chorio-réti- 
nite,  paralysies  oculaires,  iritis,  kératite,  etc.). 

Chez  les  syphilitiques  récents  et  atteints-d’al- 
bmninurie,  c’est  encore  avec  du  cyanure  que 
nous  commençons  le  tiaitement  d’urgence  et 
l’atlaqiio  lhôraj)oulique.  Dans  la  suite,  quand 
on  sera  mieux  renseigné  sur  le  fonctionnement 
rénal  du  malade  (recherche  de  razotémic,  éta¬ 
blissement  de  la  constante  d’Ambard,  rapport 
azoturique),  on  pourra  peut-être  se  permettre 
d’employer  l’arsenic  ou  le  bismuth  soluble. 
Mais  en  général,  presque  toujours  dans  ces  cas, 
nous  donnons  la  préférence  au  cyanure,  tout  en 
surveillant  l’albuminurie,  presque  journelle¬ 
ment,  avec  le  tube  d’Esbach. 

Cette  thérapeutique  est  bien  tolérée,  le  cya¬ 
nure  de  mercure  possédant,  en  plus  de  son  ac¬ 
tion  antisyphiliti(iue,  des  propriétés  diurétiques 
précieuses. 

C’est  en  considérant  ces  propriétés  diuréti- 
'lues  que  nous  employons  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  dans  le  traitement  des  syphilis  hépatiques. 
Quand  les  lésions  sont 'par  trop  avancées,  il  con¬ 
vient,  toutefois,  de  surveiller  do  très  près  cette 


3.  Les  injccli<iiis  ■  intra-masruhires  daim  la  xy/iliilix, 
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thérapeutique,  le  mercure  pouvant  aggraver  des 
altérations  hépatiques  déjà  profondes. 

Chez  do  nombreux  malades  atteints  de  syphi¬ 
lis  nerveuse,  nous  utilisons  le  cyanure  de  mer¬ 
cure,  soit  pour  combattre  une  poussée  évolutive, 
soit  pour  faire  un  traitement  d’entretien  sans 
danger  de  réveils  brutaux.  Nous  connaissons 
plusieurs  de  nos  vieux  tabétiques  qui  ne  sup¬ 
portent  que  le  cyanure,  car  l’huile  grise  et  le 
bismuth  (nous  ne  parlons  pas  de  l’arsenic  que 
nous  employons  rarement  dans  de  pareils  cas) 
réveillent  chez  eux  de  pénibles  douleurs  fulgu¬ 
rantes. 

Nous  utilisons  également  le  cyanure,  pour 
ainsi  dire  sans  exception,  dans  le  traitement  des 
aortites  syphilitiques,  en  faisant  alterner  les 
cures  mercurielles,  les  séries  d’injections  de  bis¬ 
muth  oléo-soluhle  et  l’iodure  de  potassium. 

Enfin,  nous  commençons  presque  toujours  le 
traitement  d’attaque  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  avant  d’employer  les  arsé- 
nobenzènes. 

Cette  technique  permet  souvent  d’éviter  les 
réactivations  de  lésions  latentes,  en  particulier 
do  lésions  des  nerfs  crâniens. 

Dans  les  cas  où  nous  soupçonnons  un  malade 
atteint  d’insuffisance  hépatique,  nous  commen¬ 
çons  le  traitement  par  une  cure  mercurielle 
avec  le  cyanure,  quitte  à  utiliser  l’arsenic  pour 
la  cure  suivante,  quand  nous  aurons  eu  le  temps 
d’étudier  le  sujet  plus  à  fond.  Cette  façon  de 
faire  nous  a  toujours  donné  les  résultats  les 
meilleurs. 

A  part  les  cas  de  mercuro-résistance,  le  cya¬ 
nure  de  mercure  lait  disparaître  les  accidents 
primitifs  ou  secondaires  presque  aussi  vite  que 
les  arsénobenzènes 

Mais  le  cyanure  s’éliminant  très  rapidement 
par  les  urines,  nous  alternons  les  cures  de  cya¬ 
nure  avec  des  cures  arsenicales  ou  bismuthiques 
suivant  les  cas  :  cyanure  et  arsenic  quand  le 
rein  est  fragile;  cyanure  et  bismuth  oléo-soluble 
quand  le  foie  est  insuffisant. 

Biiodure  de  mercure.  —  Quand  le  cyanure 
n’est  pas  toléré,  ou  bien  pour  alterner,  nous 
employons  le  biiodure  de  mercure.  C'est  un  des 
meilleurs  sels  solubles  de  mercure.  Sa  tolérance 
est  remarquable,  sa  préparation  facile  et  sa  con¬ 
servation  parfaite. 

La  formule  exacte  de  la  solution  aqueuse  de 
biiodure  de  mercure  a  été  donnée  par  l’un  de 


Biiodure  de  mercure  .  0  gr.  20 

lodurc  de  sodium  pur  ...' .  0  gr.  20 

Chlorure  <lc  sodium  .  0  gr.  075 

lîim  dislillée  .  10  emc 


Un  centimètre  cube  de  cette  solution  contient 
0,02  centigr.  de  biiodure  d’Hg,  dose  journalière 
moyenne. 

Les  injections  de  biiodure  de  mercure  peu¬ 
vent  être  utilisées  avec  avantage  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  chez  les  nouveau-nés.  Cette 
pratique  a  été  mise  au  point  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Schwab  et  Lévy-Bing 
Cos  auteurs  ont  employé  la  formule  suivante  : 


Biiodure  de  mercure  .  0  gr.  05 

lodurc  de  sodium  pur  .  0  gr.  05 

Kau  distillée  . . .  10  eme 


Cette  solution  contient  0,006  milligr.  de 
biiodure  par  centimètre  cube.  On  injecte  deux- 
divisions  de  la  seringue  de  Pravaz  (à  10  divi¬ 
sions)  pour  injecter  1  milligr.  de  biiodure.  Il 


‘î.  Lévy-Bino  :  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie  (séance  du  l'r  Mai  1902). 

5.  Schwab  et  LévY-BiNo  ;  Traitement'  de  la  syphilis 
chez  les  nouveau-nés  par  les  injcctipns  mercurielles  so- 
hibles.  La  Presse  Médicale,  u"  87,  31  Octobre  1903, 
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est  préférable  de  disperser  les  injections  dans 
.  les  régions  latéro-vertébrales,  car  chez  le  nou¬ 
veau-né  la  région  fessière  est  facilement  infec¬ 
tée  par  les  matières  fécaies. 

La  dose  moyenne  quotidienne  doit  être  de  un 
à  deux  milligr.  environ  pour  les  nouveau-nés 
pesant  de  2.200  à  3.500.  On  fera  une  première 
série  de  10  à  16  injections,  puis  après  un  repos 
d’une  quinzaine  de  jours  on  reprendra  une  nou¬ 
velle  série  de  10  injections.  Par  la  suite  le  trai¬ 
tement  intermittent  chronique  se  fera  par  cette 
méthode  comme  pour  les  autres  modes  classi¬ 
ques  de  traitement. 

Cette  méthode  a  le  gros  avantage  d’être  rapide 
et  sûre,  ainsi  qu’il  convient  pour  les  syphilis 
viscérales  graves  du  nouveau-né;  elle  respecté  le 
tube  digestif  dont  l’intégrité  physiologique  et 
anatomique  est  indispensable  chez  le  nourris¬ 
son,  et  remplace  avantageusement  les  frictions 
dont  l’action  est  inégale  et  infiniment  moins 
rapide. 

Le  biiodure  s’emploie  également  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  très  bien  tolérées. 

Huile  grise.  —  La  valeur  thérapeutique  de 
l’huile  grise  n’est  plus  à  démontrer  ;  elle  a  été 
suffisamment  prouvée  par  les  travaux  de  Lang, 
Neisser,  Balzer,  Barthélemy,  Jullien,  Lévy-Bing. 
C’est  une  médication  généralement  très  bien 
tolérée  quand  on  sait  en  pratiquer  l’injection 
suivant  quelques  règles  bien  simples  à  appli¬ 
quer. 

Celte  thérapeutique  a  le  gros  avantage  d’exi¬ 
ger  peu  d’injections  et  d’être  ainsi  très  facile  à 
suivre  grâce  à  l’espacement  des  injections.  Cette 
considération  est  des  plus  importantes  en  clien¬ 
tèle,  de  môme  que  dans  les  dispensaires  et  à 
riiôpilal,  quand  on  veut  irhposer  un  long  trai¬ 
tement  d’entretien  à  des  'malades  déjà  soignés 
depuis  plusieurs  années.  Nous  '  sommes  donc 
restés  fidèles  à  l’huile  grise  et  regrettons  vive¬ 
ment  que  de  nombreux  praticiens  négligent  ce 
produit  qui  a  rendu  et  rend  encore  journelle¬ 
ment  d’immenses  services  pour  le  traitement 
des  syphilitiques. 

L’huile  grise  agit  assez  lentement,  mais  de 
façon  continue,  et  assure  une  mercurialisation 
prolongée;  aussi  nous  l’employons  pour  le  trai¬ 
tement  de  consolidation  et  le  traitement  d’en¬ 
tretien. 

Pour  le  traitement  de  consolidation  (traite¬ 
ment  qui  fait  suite  au  traitement  d’assaut, 
c  esl-à-dire  les  deuxième,  troisième  et  qua¬ 
trième  années  après  le  chancre),  nous  aban¬ 
donnons  la  thérapeutique  arsenicale  et  prati¬ 
quons  des  cures  alternées  de  bismuth  et  d’huile 
grise. 

Tantôt,  nous  faisons  des  cures  alternées,  par 
exemple  deux  cures  de  bismuth  (été  et  hiver) 
et  deux  cures  d’huile  grise  {))rinlemps  et  au¬ 
tomne).  lanlôl  nous  faisons  des  cures  inixles, 
injectant  chaque  semaine,  une  fois  du  bismuth, 
une  autre  fois  de  l’huile  grise,  ce  qui  donne  au 
total  pour  la  cure  :  6  injections  de  bismuth  et 
6  injections  d’huile  grise,  la  cure  étant  de  six 
semaines. 

Au  cours  du  traitement  d’entretien  (traitement 
d  assurance  contre  la  maladie),  que  nous  pensons 
devoh  systématiquement  pratiquer,  les  tests  de 
guérison  définitive  de  la  syphilis  restant  encore 
à  trouver,  nous  nous  servons  d’huile  grise. 
C’est  ainsi  que  nous  faisons  régulièrement  cha- 
'que  année  (après  la  quatrième  année)  deux 
cures  annuelles  :  une  cure  par  injections  d’huile 
grise  ou  par  suppositoires  mercuriels  et  une 
cure  de  bismuth  insoluble  (iodo-quinate  de  bis¬ 
muth  ou  hydroxyde  de  bismuth). 

A  l’huile  grise  du  Codex,  dosée  à  40  pour  100 
de  mercure  métallique  pur,  nous  préférons 
l’emploi  de  l’huile  grise  argentique  constituée 
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par  une  suspension  huileuse  d’amalgame  d’ar¬ 
gent  et  de  mercure.  Cet  amalgame  a  le  gros 
avantage  do  pallier  à  certains  inconvénients  de 
l’huile  grise.  Il  comporte,  en  effet,  une  dimi¬ 
nution  très  nette  des  cas  d’intolérance,  sa  toxi¬ 
cité  étanfmoins  grande,  et  on  note  une  absence 
complète  de  douleurs  au  point  d’injection.  En¬ 
fin,  l’effet  thérapeutique  en_  paraît  plus  grand, 
l’argent  augmentant  par  sa  présence  l’action 
spécifique  du  mercure. 

Nous  rappelons  pour  mémoire  qu’il  convient, 
après  avoir  chauffé  légèrement  le  flacon  de  fa¬ 
çon  ci  liquéfier  le  contenu,  d’agiter  vigoureuse¬ 
ment  la  préparation  avant  l’usage  pour  la  ren¬ 
dre  tout  à  fait  fluide  et  homogène. 

Les  injections  seront  toujours  faites  très  pro¬ 
fondes,  en  plein  tissu  musculaire.  Il  faut  con¬ 
naître  la  région  5  utiliser,  et  savoir  choisir  dans 
cette  zone  un  point  différent  h  chaque  injection, 
afin  d’éviter  d’introduire  le  produit  à  l’endroit 
précis  où  une  injection  précédente  risque  de 
n’être  pas  encore  résorbée. 

L’injection  sera  toujours  faite  en  deux  temps. 
Après  avoir  introduit  l’aiguille  en  plein  muscle, 
dans  la  zone  classique  “,  nous  attendons  quel¬ 
ques  instants  afin  de  savoir  si  nous  n’avons  pas 
piqué  dans  un  vaisseau  (Il  est  encore  plus  pru¬ 
dent  d’aspirer  légèrement  avec  une  seringue 
vide).  Au  cas  où  l’on  voit  apparaître  du  sang,  il 
faut  reprendre  une  autre  aiguille  et  l’introduire 
en  un  point  différent. 

Nous  faisons  6  c^  8  injections  pour  une  cure,  à 
raison  d’une  injection  par  semaine,  à  la  dose 
hebdomadaire  de  0  gr.  06  à  0  gr.  10  de  mercure 
métallique  pur  (suivant  le  poids  du  patient). 
Nous  nous  servons  pour  ces  injections  de  la  se¬ 
ringue  spéciale  de  Lévy-Bing,  dont  chaque  divi¬ 
sion  correspond  à  un  centigr.  de  mercure  métal¬ 
lique  pur. 

Ajoutons  que  nous  n’employons  jamais  l’huile 
grise  chez  les  malades  atteints  d’insuffisance  ré¬ 
nale,  môme  la  plus  fruste,  et  nous  ne  commen¬ 
çons  jamais  un  te!  traitement  sans  rechercher 
systématiquement  l’albumine  dans  les  urines  de 
nos  patients. 

Précautions  indispensables  a  prendre 

AVANT  d’instituer  UNE  CURE  MERCURIELLE 

1°  Ce  que  le  praticien  doit  faire.  —  La  thérapeu¬ 
tique  mercurielle  n’est  pas  sans  provoquer  par¬ 
fois  incidents  ou  accidents,  mais  la  plupart  de 
ceux-ci  peuvent  être  sinon  toujours  évités,  du 
moins  rester  bénins  et  d’évolution  favorable. 

La  grande  partie  de  ces  accidents  sont  dus  5 
l’intoxication. 

La  stomatite  peut  être  presque  toujours  évitée 
si  le  médecin  examine  soigneusement  la  denti¬ 
tion  des  malades  avant  la  cure.  Il  ne  faut  pas 
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Les  digitaliques  n’empêchent  pas  la  syncope 
cardiaque  que  provoque  l’adrénaline  quand  on 
la  lait  agir  pendant  l’excitation  du  vague.  — 
M.  Raymond-Hamet  avait  déjè  montré  que  l’ac¬ 
tion  exercée  par  l’adrénaline  sur  l’intestin  isolé 


0.  Lévv-Bino  :  Les  injections  mercurielles  inlra-mus- 
culaires  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Monographies 
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commencer  le  traitement  (mercuriel  ou  bismu¬ 
thique)  avant  d’avoir  fait  arracher  les  chicots, 
obturer  les  caries,  détartrer  les  dents,  traiter  la 
pyorrhée.  Il  faut  savoir  imposer  au  malade  de 
consulter  son  dentiste  pour  dégager  une  dent 
de  sagesse  encapuchonnée,  même  quand  celle-ci 
est  indolente.  C’est  là  souvent,  en  effet,  le  point 
de  départ  de  la  stomatite.  Dans  les  cas  d’ur¬ 
gence  on  pourra,  toutefois,  commencer  le  trai¬ 
tement  immédiatement,  parallèlement  aux  soins 
locaux  du  dentiste,  mais  à  la  condition  de  n’em¬ 
ployer  que  des  sels  solubles. 

Les  coliques  abdominales,  avec  ou  sans  diar¬ 
rhée,  seront  presque  toujours  évitées  en  prenant 
les  précautions  que  nous  avons  longuement  dé¬ 
taillées  à  propos  des  injections  de  cyanure  de 
mercure. 

Les  accidents  rénaux  sont  devenus  exception¬ 
nels  depuis  la  recherche  systématique  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines  des  malades.  En  cas.  d’al¬ 
buminurie,  il  ne  faut  pas  d’emblée  rejeter  la 
thérapeutique  mercurielle,  mais  étudier  de  plus 
près  la  perméabilité  rénale.  Quand  le  blocage 
du  rein  n’est  pas  complet  et  que  l’on  se  trouve 
dans  l’obligation  de  traiter  (néphrite  syphili¬ 
tique  secondaire,  par  exemple),  on  aura  recours 
aux  Injections  de  cyanure  dont  nous  avons  déjà 
rappelé  les  propriétés  diuréticpies.  Mais  il  im¬ 
portera  de  commencer  à  très  faibles  doses 
(0  gr.  002,  0  gr.  005)  et  de  préparer  chaque  jour 
un  tube  d’Esbach  afin  de  suivre  la  courbe  de 
l’albuminurie. 

En  cas  d’imperméabilité  rénale,  même  des 
plus  légères,  il  ne  faut  jamais  utiliser  les  in¬ 
jections  insolubles  de  sels  mercuriels  et  se  mé¬ 
fier  des  sels  bismuthiques. 

Plus  que  jamais.. s’impose  la  surveillance  des 
gencives  et  dès  que  celles-ci  deviennent  dou¬ 
loureuses,  il  faut  cesser  la  médication,  quitte  à 
la  reprendre  quelques  jours  plus  tard  :  mieux 
vaut  être  prudent. 

Les  accidents  hépatiques  sont  rarissimes  et  les 
hépatites  mercurielles  graves,  observées  jadis  à 
la  suite  d’injections  d’huile  grise,  sont  dues  à  de 
très  graves  fautes  de  technique. 

Paul  Blum,  dans  un  article  récent  des  plus 
documenté  rappelait  la  valeur  stimulante  du 
mercure  sur  le  foie  et  rapportait  les  paroles  de 
Huchard  ;  «  le  mercure  est  la  digitale  du  foie  ». 
Toutefois,  chez  les  malades  dont  le  parenchyme 
hépatique  est  fragile,  il  est  bon  de  prendre  cer¬ 
taines  précautions  :  régime  hypotoxique,  médi¬ 
cation  cholagogue  classique  (boldo,  extraits  bi¬ 
liaires...),  cure  hydrominérale  et  surtout  opothé¬ 
rapie  hépatique.  Nous  sommes  tout  à  fait  parti¬ 
sans  de  la  méthode  du  P’’  Villaret  consistant  à 
injecter  des  extraits  hépatiques  en  môme  temps 
que  les  produits  anti-syphilitiques.  Cette  techni¬ 
que  semble  tout  à  fait  indiquée  en  cas  de  colite 
dysentériforme  due  au  cyanure. 


L’idiosyncrasie  ou  l’anaphylaxie  mercurielle 
empêchent  parfois  l’usage  de  telle  ou  telle  pré¬ 
paration.  Dans  certains  cas,  en  effet,  le  malade 
présente  tantôt  de  la  diarrhée,  tantôt  des  signes 
généraux,  tantôt  des  érythèmes.  Mais  cette  in¬ 
tolérance  est  exceptionnellement  généralisée  à 
tous  les  sels  mercuriels  et  c’est  ainsi  que  cer¬ 
tains  supporteront  le  biiodure  alors  qu’ils  sont 
intolérants  au  cyanure.  Il  faut  savoir  changer 
do  produit.  De  plus,  afin  de  ne  pas  se  lais¬ 
ser  surprendre  chez  un  sujet  n’ayant  jamais 
reçu  de  rnercure,  il  est  prudent  de  commencer 
toujours  par  une  toute  petite  dose,  dose  d’essai, 
qui  sera  augmentée  les  jours  suivants  en  cas  de 
parfaite  tolérance. 

2“  Précautions  que  le  malade  doit  prendre.  — 
Il  doit  se  brosser  les  dents  plusieurs  fois  par 
jour  avec  une  brosse  demi-dure,  si  les  gencives 
sont  saines,  et  avec  une  brosse  dure  en  cas  de 
pyorrhée  alvéolo-dentaire.  La  stomatite  étant 
presque  toujours  déclanchée  par  l’association 
fuso-spirillaire  de  Vincent,  il  est  recomman¬ 
dable  d’employer  un  savon  dentifrice  contenant 
de  l’arsenic.  Après  le  nettoyage  des  dents,  le 
malade  se  rincera  la  bouche  avec  une  solution 
chaude  à  2/100  de  chlorate  de  potasse.  Il  faut 
déconseiller  aux  patients  de  sucer  des  pastilles 
de  chlorate  de  potasse  car  ils  en  abusent  géné¬ 
ralement  et  risquent  de  s’intoxiquer. 

■Le  malade  devra  supprimer  toute  cause  d’ir¬ 
ritation  buccale  ;  tabac,  épices... 

Enfin,  au  lieu  de  bains  ordinaires,  il  prendra 
des  bains  sulfureux. 

L’association  du  traitement  sulfureux  ou 
soufré  à  la  thérapeutique  mercurielle  est  actuel¬ 
lement  trop  rarement  conseillée  aux  malades. 

En  prenant  toutes  les  précautions  que  nous 
venons  d’énumérer  et  en  tenant  compte  des  ré¬ 
serves  que  nous  avons  faites,  le  mercure  est 
inoffensif,  alors  que  son  action  antispécifique 
reste  très  grande.  C’est  une  médication  de  pre¬ 
mier  ordre  qui  a  fait  ses  preuves,  et  qu’il  faut 
conserver. 

C’est  à  lui  qu’il  faut  presque  toujours 
s’adresser  pour  faire  un  traitement  de  consoli¬ 
dation,  après  une  attaque  arsenicale  ou  bismu¬ 
thique. 

C’est  le  plus  souvent  la  seule  thérapeutique 
admise  par  le  malade  lors  des  longues  années 
du  traitement  d’entretien. 

Enfin  il  constitue  une  médication  providen¬ 
tielle  quand  l’organisme  est  intolérant  ou  ré¬ 
sistant  aux  autres  antispécifiques. 

En  sachant  l’associer  et  l’alterner  avec  l’ar¬ 
senic  et  le  bismuth,  le  praticien  mènera  la 
bonne  lutte  antisyphilitique.  Trop  nombreux 
sont  encore  ceux  qui  négligent  cette  médication 
de  la  .première  heure,  toujours  d’actualité. 


soumis  à  l’action  de  l’acétylcholine  n’est  motrice 
qu’en  apparence  et  ne  peut  être  tenue  pour  un 
vagotropisme  de  cette  phénylamine. 

'L’auteur  avait  pu  démontrer  par  l’enregistre¬ 
ment  in  situ  des  contractions  cardiaques,  que.  si 
l’adrénaline  a  une  action  fortement  inhibitrice 
quand  On  la  fait  agir  pendant  l’excitation  du  va¬ 
gue,  cette  action  s’exerce  surtout  sur  le  ventricule 
alors  que  les  effets  véritablement  vagaux  se  mani¬ 
festent  principalement  sur  les  oreillettes.  Cette  ac¬ 
tion  cardio-inhibitrice  de  l’adrénaline  ne  paraissait 
donc  pas  être  d’origine  vagale. 

Cette  opinion  exigeait  une  confirmation  expéri¬ 
mentale. 


7.  Paul  BluSi  :  Le  foie  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis.  Annales  des  maladies  vénériennes,  n"  11,  No¬ 
vembre  1932,  p.  805. 


M.  Raymond-Hamet  a  réalisé  une  technique  per¬ 
mettant  de  savoir  si,  sur  un  cœur  dont  le  vagiie  a 
été  rendu  partiellement  inexcitable,  l’adrénaline 
exerce  encore  une  action  inhibitrice  pendant  l’exci¬ 
tation  du  vague.  L’emploi  des  digitaliques  à  dose 
convenable  permet  de  réaliser  cette  expérience.  Si 
chez  le  chien,  qui  a  reçu  une  dose  d’Uzara  suffi¬ 
sante  pour  abolir  les  effets  ventriculaires  de  l’exci- 
ttlion  électrique  du  bout  périphérique  du  vague, 
on  pratique  une  injection  intraventriculairc  d’adré¬ 
naline  pendant  qu’on  excite  le  vague,  on  observe 
aussitôt  un  arrêt  presque  total  du  ventricule. 

Quelques  secondes^  plus  tard,  les  contractions 
auriculaires  reparaissent  sous  l’effet  de  l’adréna¬ 
line.  Mais  très  rapidement  oreillettes  et  ventricules 
s’arrêtent  défînitiveme.nt  bien  qu’on  cesse  d’exciter 
le  vague.  1  " 

Les  effets  cardio-inhibiteurs  que  l’adrénaline 
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manifeste  quand  on  la  fait  agir  pendant  l’excita¬ 
tion  du  vague  ne  peuvent  donc  être  attribués  à 
une  action  vagotrope  de  cette  amine. 

Intradermoréaction  à  la  ûèvre  boutonneuse. 
—  MM.  S.  Caminopetros  et  B.  Contos.  L’injection 
intradermique  de  virus  boutonneux  (émulsion  de 
vaginale  de  cobaye  aux  lésions  typiques  bu  du 
broyât  de  tiques  infectées)  chez  l’homme  ou  les 
animaux  sensibles  met  en  évidence  une  réaction 
spécifique  de  la  peau  qui  pei’mct  l’élude  de  l’éta¬ 
blissement  de  l’immunité  ou  de  la  réceptivité. 

Le  virus,  injecté  dans  le  derme,  même  à  faibles 
doses,  chez  des  sujets  justiciables  de  la  pyiétothé- 
rapie,  détermine  constamment  une  réaction  inflam¬ 
matoire  de  la  peau  d’aspect  et  d’évolution  parti¬ 
culières,  suivie  de  fièvre  boutonneuse  typique.  La 
lésion  cutanée,  caractérisée  par  une-infiltration  œdé¬ 
mateuse  de  la  peau,  dont  la  teinte,  formée  de  zones 
concentriques,  est  violacée  au  centre  avec  un  en¬ 
droit  de  nécrose  cl  rouge  clair  à  la  périphérie 
donne  l’aspect  par  ses  caractères  cl  son  évolution 
d’une  tache  noire  géante. 

La  conservation  du  virus  à  la  glacière  à  —  1“ 
paraît  amener  un  affaiblissement  net  de  la  viru¬ 
lence  au  bout  d’une  semaine.  Ce  virus  chauffé  à 
50“  ou  additionné  de  formol  fournit  un  antigène 
qui  injecté  dans  la  peau  de  sujets  neufs  no  pro¬ 
duit  pas  d’infection  mais  garde  son  action  spécifi¬ 
que  sur  la  peau. 

L’injection  d’1/4  do  centimètre  cube  d’un  tel 
antigène  dans  le  derme  d’un  sujet  neuf  produit 
une  réaction  du  type  de  la  tache  noire.  Une  heure 
après  l’injection,  infiltration  œdémateuse  formant 
un  halo  rouge  qui  s’accroît  eu  quarante-huit 
heures,  persiste  en  s’affaiblissant  pendant  trois  à 
quatre  jours.  Elle  finit  par  la  formation  d’une  pa¬ 
pule  cuivrée  encore  visible  au  bout  d’un  mois. 

Chez  des  malades  ou  des  convalescents  de  fièvre 
boutonneuse,  la  réaction  cutanée  est  entièrement 
différente  ;  la  papule  blanche  qui  se  forme  dans 
le  derme  par  le  liquide  injecté  rosie  telle  pendant 
plusieurs  heures  ;  ce  n’est  qu’au  lendemain  qu’ap¬ 
paraît  à  sa  place  une  tache  rose  qui  se  transforme 
plus  tard  en  papule  de  teinte  cuivrée.  L’intra- 
dermo-réaclion  a  été  pratiquée  à  divers  intervalles 
au  cours  de  la  maladie  et  de  la  convalescence  cons¬ 
tamment  avec  les  mêmes  résultats  du  dixième  jour 
de  la  fièvre  jusqu’au  deuxième  mois  après  la  fin 
de  la  maladie. 

Sur  les  forces  électromotrices  développées 
par  l’homme  en  contact  avec  un  conducteur 
métallique.  —  M.  Fred  Vlès,  M*'““  Grossmann  et 
Jex.  M.  Vlès  avait  déjà  montré  que  dans  certaines 
conditions  les  forces  électro-motrices  développées 
par  des  enfants  en  contact  avec  un  conducteur  mé¬ 
tallique  placé  sur  la  peau  étaient  susceptibles  de 
piésenler  une  évolution  journalière,  grossièrement 
parallèle  pour  les  divers  sujets  et  reliée  vraisem-  ' 
blablement  d’autre  part  à  une  variable  de  la  con¬ 
ductance  atmosphérique. 

Les  auteurs  étudient  ces  phénomènes  chez 
l’adulte,  ils  arrivent  aux  mômes  conclusions.  11 
paraît  y  avoir  eu,  d’après  l’étude  des  graphiques, 
des  causes  extérieures  générales  dénivelant  les  for¬ 
ces  éleclro-molriccs  des  divers  sujets.  Les  chutes 
de  potentiel  collectives  se  sont  généralement  pro¬ 
duites  peu  après'  les  crêtes  des  plus  grandes  oscil¬ 
lations  de  la  conductance. 

,T.  CouTunAT. 
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Maladie  de  Volkmann  ancienne  avec  oblité¬ 
ration  de  l’bumérale.  Résection  tardive  de  l’ar¬ 
tère  oblitérée.  Amélioration.  —  M.  Lance  rap¬ 
porte  ce  cas  consécutif  à  line  fracture  sus-condy- 
licnne,  cl  où,  après  une  longue  période  où  lotw  les 
autres  traitements  avaient  échoué,  la  résection  tar¬ 
dive  de  l’humérale  oblitérée  au  pli  du  coude  ame¬ 
na  une  incontestable  amélioration. 

Quatre  observations  de  rupture  traumatique 
du  loie.  Trois  guérisons,  une  mort.  —  M.  Brocq 
apporte  sa  contribution  personnelle  sur  cette  ques¬ 


tion.  La  guérison  fut  obtenue  deux  fois  par  la  su¬ 
ture  à  points  séparés  en  y  ajoutant  un  tamponne¬ 
ment  de  précaution,  et  une  fois  par  le  tamponne¬ 
ment  seul. 

Hémorragie  intrapéritonéale  d’origine  ova¬ 
rienne  non  gravidique.  —  MM.  Vergoz  et  Lou- 
bert  (Alger).  Rapport  de  M,,  Moulonguet.  Une 
jeune  femme  fut  opérée  pour  un  syndrome  pa¬ 
raissant  typique  d’appendicite  aiguë.  Mais  .l’ap¬ 
pendice  est  sain  et  le  péritoine  contient  du  sang. 
Celui-ci  provient  du  corps  jaune  à  la  période  d’étal. 
A  noter,  cl  le  rapporteur  y  insiste,  un  petit  trou¬ 
ble  de  la  crasc  sanguine  qui  a  certainement  favo¬ 
risé  l’hémorragie. 

—  M.  Raymond  Grégoire  souligne  aussi  ces 
troubles  de  la  crasc  sanguine  et  estime  que  dans 
les  ruptures  de  grossesse  tubaire,  il  faut  dire,  mo¬ 
difiant  la  formule  classique  ;  à  crase  sanguine  nor¬ 
male,  petite  hémorragie;  à  crase  sanguine  altérée, 
grande  inondation. 

Accident  grave  de  la  dent  de  sagesse  incluse 
chez  un  homme  de  soixante-treize  ans.  —  M. 
Truflert  (Paris).  -Rapport  do  M.  Brocq.  Celte  ob¬ 
servation  constitue  un  document  très  rare  d’acci¬ 
dent  de  la  dent  de  sagesse,  avec  ostéomyélite  du 
maxillaire  et  grand  séquestre.  L’évolution  se  fil  en 
plusieurs  étapes  ;  traitement  et  ouverture  d’un  os- 
léophlcgmon,  puis  avulsion  de  la  dent  incluse,  et 
enfin  ablation  d’un  séquestre  répondant  à  toute  la 
branche  droite  du  maxillaire.  La  cicatrisation  s’ef¬ 
fectue  ensuite  rapidement  cl  l’appareil  à  guide  de 
M.  Sébilcau  permet  d’éviter  toute  déviation. 

Œdème  aigu  du  pancréas.  Cholécystite  calcu- 
leuse.  Cholécystectomie.  Guérison.  —  M.  Jean 
Duval  (Le  Havre).  Rapport  de  M.  Brocq.  Le  mala¬ 
de,  êgé  de  33  ans,  fut  opéré  pour  un  syndrome  de 
perforation  d’ulcus.  11  s’agissait  en  réalité  d’un 
œdème  aigu  péripancréalique  au  cours  d’une  cho¬ 
lécystite  calculeusc  ancienne.  - 

Dérivation  pancréatique  et  ulcères.  —  M. 
Georges  Lœwy  (Paris).  Rapport  de  M.  Proust. 
L’auteur  a  voulu  s’assurer  si  la  production  d’ulcè¬ 
res  dans  une  anse  jéjunale  privée  de  sucs  duodé- 
naux  était  duc,  comme  on  l’a  dit,  à  la  suppression 
du  suc  pancréatique.  Or  la  dérivation  du  suc  pan¬ 
créatique  est  difficile  à  réaliser  de  manière  totale, 
à  cause  de  l’cxislcncc  d’un  canal  pancréatique  ac¬ 
cessoire,  et  exceptionnellement  d’un  deuxième. 
L’auteur  a  fait  quelques  dérivations  externes,  mais 
surtout  il  a  imaginé  et  réalisé  une  anastomose 
aseptique  entre  le  canal  pancréatique  principal  cl 
rurctère  droit.  Or  jamais  la  dérivation  pancréati¬ 
que  n’a  entraîné  l’apparition  d’un  véritable  ulcère 
duodénal.  M.  Proust  commente  ensuite  les  autres 
tentatives  déjà  faites  dans  ce  sens. 

Trois  cas  d’arrêt  du  cœur  traités  avec  succès 
par  l’injection  intracardiaque  (adrénaline  2  cas, 
atropine  1  cas).  —  M.  'Wahib  Nini  (Tripoli  du 
Liban).  Rapport  de  M.  Soupault.  Une  des  observa¬ 
tions  est  classique  :  syncope  cardiaque  au  cours 
d’une  rachianesthésie,  guérison  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  inlra-cardiaque  d’adrénaline,  et  M.  Soupault 
en  relève  36  cas  avec  2  échecs  seulement.  Mais 
d’autres  arrêts  du  cœur  peuvent  survenir,  en  de¬ 
hors  de  l’ancsthésic,  qui  sont  justiciables  de  la 
môme  thérapeutique,  ainsi  le  2'  cas  de  l’auteur  où 
une  syncoiie  cardiaque  survint  au  cours  d’une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  sérum  anligangreneux,  et 
M.  S.  en  cite  de  nombreux  et  variés  exemples 
recueillis  dans  la  littérature.  Il  ajoute  qu’il  sem¬ 
ble  opportun  d’injectèr  d’emblée  2  milligrammes 
d’adrénaline,  et  de  ne  pas  hésiter  à  recommencer, 
utilisant  au  mieux  le  délai  de  4  à  6  minutes  qui 
peut  s’écouler  après  la  syncope  et  avant  l’ischémie 
irréparable.  Il  discute  ensuite  de  l’utilité  du  mas¬ 
sage  direct  du  cœur,  cl  souligne  que,  une  fois  le 
cœur  réanimé,  la  reprise  respiratoire  peut  ne  pas 
être  immédiate  et  nécessiter  la  respiration  artifi¬ 
cielle  ou  une  injection  de  lobéline. 

La  deuxième  observation  de  l’auteur  seinble  le 
premier  cas  de  l’emploi  de  l’atropine  dans  ces  cir¬ 
constances  chez  l’homme.  M.  Soupault  rappelle  les 
divergences  de  vues  qui  se  sont  montrées  sur  la 
question  do  la  syncope  adrénalino-chloroformique, 
ainsi  que  les  conclusions  de  M.  Tournade,  cl  se  de¬ 


mande  si  l’atropine,  agissant  selon  MM.  Garrelon 
et  Pascalis  par  paralysie  du  système  inhibiteur  car¬ 
diaque,  que  le  chloroforme  ne  peut  alors  plus  ex¬ 
citer,  ne  serait  pas  d’un  emploi  préférable  à  celui 
de  l’adrénalinè. 

Discussion  sur  les  diûérents  modes  d’anes¬ 
thésie.  —  M.  Paul  Riche  a  fait  personnellement 
5210  anesthésies  rachidiennes  à  la  stovaïno  ;  il  ré¬ 
serve  celle  anesthésie  aux  opérations  sous-ombili¬ 
cales,  et,  pour  les  autres,  a  employé  le  chloroforme, 
mais  CO  produit  demande  à  être  manié  par  dos 
mains  expérimentées.  11  a  été  très  satisfait  do  la 
commodité  cl  de  la  simplicité  do  la  rachianesthésie. 

—  M.  Hartmann  es,  jsté  fidèle  à  l’anesthésie 
au  chloroforme.  Sur  4.056  opérations  qu’il  a  pra¬ 
tiquées  de  1920  à  1930,  u’a  eu  qu’une  mort 
imputable  à  l’anesthésie  et  .  ..e  sciait  corlainomenl 
arrivée  avec  tout  autre  anesthésique.  Par  ailleurs,  il 
ne  croit  ixis  que  le  chloroforme  soit  cause  dos  acci¬ 
dents  hépatiques  post-opératoires. 

■  Quatorze  cas  de  pancréatite  aiguë.  —  M.  Ja- 
cobovici  (Cluj)  expose  en  détail  ces  observations 
qui  confirment  la  plupart  des  points  intéressants 
de  celte  affection.  Il  estime  que  la  chlolécyslosto- 
mio  doit  toujours  être  pratiquée.  La  mortalité  a 
été  de  42  pour  100,  la  pancréatite  gangreneuse 
étant  beaucoup  plus  grave  que  la  pancréatite  hé¬ 
morragique. 

Les  sections  artérielles  dans  la  thérapeutique 
des  ulcères  de  l’estomac.  —  M.  Chaton  (Besan¬ 
çon)  d’observations  personnelles  nombreuses,  d’ob¬ 
servations  d’autres  autours,  et  des  recherches  expé¬ 
rimentales  de  M.  Félix  Ramond,  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  La  section  d’une  coronaire  stoma¬ 
chique  est  sans  dommage;  il  semble  bien  qu’elle 
a  un  effet  favorable  sur  l’élément  douloureux  et 
hypertonique  gastrique.  Il  existe  un  fait  impres¬ 
sionnant  de  disparition  en  deux  mois  d’un  ulcus 
calleux  volumineux  après  une  simple  section  arté¬ 
rielle. 

Constitution  d’un  ligament  annulaire  péricu- 
bital  intérieur  (luxation  de  la  tête  cubitale 
lors  de  la  supination).  —  MM.  Sauvé  et  Ka- 
pandji  exposent  la  technique  de  celte  intervention 
pour  laquelle  ils  emploient  une  greffe  libre  de 
fascia  lata.  Leur  blessé,  après  trois  mois  de  résultat 
parfait,  a  vu  se  reproduire  une  subluxalion  par¬ 
tielle  dans  certains  mouvements  seulement,  mais 
est  très  satisfait  du  résultat. 

A  la  même  époque  fut  analysé  un  tiavail  d’Al- 
lison  qui  a  eu  un  résultat  semblable. 

Gastroentérostomie  laite  en  1900  sur  la  poche 
cardiaque  d’un  estomac  biloculaire.  Résultats 
actuels.  —  MM.  Ch.  de  Luna  et  Pierre  Moiroud 
(Marseille)  signalent  le  fonctionnement  normal  do 
cet  estomac. 

Cancer  inopérable  du  col  restant  avec  né¬ 
vralgies  pelviennes.  Résection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  supérieur  (opération  de  Cotte).  Ré¬ 
sultat  positif.  —  M.  Robert  Monod  insiste  à  nou¬ 
veau  sur  la  fréquence  do  la  cancérisation  du  moi¬ 
gnon  cervical  et  spécialement  sur  le  cancer  surve¬ 
nant  précocement  après  la  subtotale  cl  qui  est  9 
fois  sur  10  un  cancer  i>réexistant  méconnu.  L’opé¬ 
ration  de  Cotte  a  amené  chez  sa  malade  une  séda¬ 
tion  remarquable  des  douleurs.  L’auteur  présente 
d’ailleurs  la  malade  à  la  Société. 

Présentation  d’instrument.  —  MM.  Desplas  et 
Chevillon.  Modificaiion  apportée  au  masque  de 
l’appareil  d’Ombrédanne  pour  inhalalion  de  CO 

Présentation  de  radiographies.  —  MM.  Le- 
gueu,  Fey  et  Truchot.  Cystoradioqraphies  au  col- 
lolhor. 

S.  OUKIILIN. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Avril  1933. 

A  propos  d’ostéo-sarcomes  traités  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  M.  Foveau  de  Courmelles  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  malade  ayant  présenté  un  sar¬ 
come  du  cubitus,  traitée  p.ar  la  radiothérapie  et  res¬ 
tant  guérie  au  bout  de  seize  ans  et  demi  avec  tous 
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«es  mouvoinents  du  coude  relrouvés  <il  restés  pos¬ 
sibles. 

Aspect  radiologique  de  quelques  métastases 
cancéreuses  osseuses.  —  M.  Marcel  Joly,  apits 
avoir  rappelé  la  banalité  des  métastases  osseuses 
dans  certains  cancers  (du  sein,  de  la  pi’ostate,  du 
corps  thyroïde,  du  rein  en  particulier)  présente 
quelques  observations  cl  projections  radiographi¬ 
ques  de  cancers  ayant  une  prédilection  osseuse;  les 
métastases  rendues  silencieuses  par  la  radiothéra¬ 
pie  réapparaissent  au  cours  des  années  suivantes  et 
toujours  avec  des  localisations  osseuses,  tous  les  au¬ 
tres  tissus  étant  respectés.  Il  est  intéressant  de  no¬ 
ter  que  dans  tous  les  cas  présentés,  la  radiographie 
a  eu  des  succès  palliatifs  tels  que  la  sédation  com¬ 
plète  des  douleurs,  le  relèvement  de  l’état  général 
qui  ont  permis  à  ces  malades  des  survies  leur  don¬ 
nant  pendant  plusieurs  années  l’illusion  de  la 
guérison. 

Abcès  du  poumon  et  bronchoscopo-thérapie. 
—  M.  A.  Soûlas  pense  que  dans  le  traitement  des 
abcès  pulmonaires  fétides  ou  putrides,  la  méthode 
hronehoscopo-thérapique  est  un  auxiliaire  précieux 
cl  sans  danger  qu’il  faut,  dans  presque  tous  les 
cas,  tmil  d’abord  employer.  On  arrive  à  provoquer 
le  drainage  rapide  du  foyer  suppuré,  à  rétablir  le 
libre  jeu  de  l’air  respiratoire  cl  à  permettre  la  ci¬ 
catrisation  des  lésions.  La  guérison  peut  en  effet 
être  obtenue  dans  70  pour  100  des  cas  pour  les  ab¬ 
cès  aigus  ou  subaigus  ;  elle  est  bien  moins  fré¬ 
quente  dans  les  abcès  chroniques  :  15  pour  100. 
Dans  les  cas  où  l’on  no  peut  obtenir  qu’une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  et  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  il  faut,  sans  tarder,  poser  l’indication  chi¬ 
rurgicale  pour  laquelle  la  bronchoscopo-thérapie 
aura  été  une  nécessaire  et  excellente  préparation. 

Eûets  du  traitement  hydrominéral  dans  les 
états  parkinsoniens.  —  M.  Georges  Cauvy  mon¬ 
tre  que  les  troubles  fonctionnels  caractéristiques 
dos  états  parkinsoniens  peuvent  dans  une  mesure 
assez  appréciable  être  favorablement  influencés  par 
un  traitement  hydrominéral  (Lamalou,  Néris).  In¬ 
dépendamment  de  son  action  propre,  sédative  ou 
tonique,  due  aux  propriétés  physico-chimiques  des 
eaux  minérales,  une  cure  thermale  permet  en  outre 
de  réaliser  dans  des  conditions  opliina  l’inHucnce 
de  deux  autres  facteurs  non  négligeables  :  facteur 
thermique  et  facteur  statique. 

L’épiphyse  en  thérapeutique.  —  M.  H.-M.  Fay 
montre  que  le  rôle  de  l’épiphyse  dans  le  syndrome 
de  l'a  macro-génilosomie  n’est  peut-être  que  très 
limité.  En  revanche,  21  observations  qui  viennent 
s’ajouter  à  celles  qu’il  a  présentées  antérieurement 
avec  le  prof.  Laignel-Lavastine  montrent  que  l’épi¬ 
physe  est  une  glande  qui  favorise  l’évolution  rapide 
do  l’intelligence,  en  corrigeant  les  agnosies  diver¬ 
ses  dont  sont  frappés  quelques  enfants.  Elle  guérit 
en  particulier  les  retards  évolutifs  de  la  parole. 

Un  cas  de  maladie  de  Pellegrini-Stieda.  —  M. 
Delacroix  présente  un  cas  de  cette  maladie,  carac¬ 
térisée  ])ar  une  production  osseuse  dans  la  région 
paracondylicnne  interne  du  fémur  gaucho  entre  le 
lubeacule  du  3“  adducteur  et  le  condyle,  et  traitée 
par  les  bains  chauds  et  la  physiothérapie  à  l’exclu¬ 
sion  des  massages. 

Luquet. 


SOLIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Avril  1933. 

Acrodermatite  chez  un  eniant  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  M.  Milian  a  observé  un  enfant  de  8 
ans  atteint  d’acrodermalite  bulleuse  cl  pustuleuse 
des  extrémités  depuis  plusieurs  mois,  et  qui  guérit 
rapidement  par  le  traitement  syphilitique. 

Epithélioma  sébacé.  —  M.M.  Milian  et  Périn 
présentent  un  homme  atteint  de  lésions  ulcéreuses 
et  infiltrées  du  nez,  ressemblant  à  une  syphilis  ler- 
liaire;  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
Ihélioma  sébacé. 

Histiocytome  de  la  cuisse.  —  MM.  Milian  et 
Périn  ont  observé  chez 'un  homme,  à  la  face  ex¬ 


terne  d(:  la  cuisse,  une  ixitite  tumeur  grosse  comme 
une  pièce  de  2  fr.,  dure,  en  macaron,  analogue  à 
un  fibrome,  mais  de  coloration  violacée;  la  biopsie 
mollira  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  fibreuse  à  his¬ 
tiocytes. 

Epithélioma  du  front.  —  M.  Louste  présente 
un  homme  jeune  qui  fut  traité  il  y  a  dix  mois  par 
la  radiothérapie  pour  un  épilhélioma  baso-ccllu- 
lairc  du  front;  la  lésion  a  récidivé  et  l’auteur  se 
propose  d’en  faire  pratiquer  l’exérèse  suivie  de 
greffe. 

Maladie  de  Darier  familiale.  —  MM.  Louste  et 
Rabut  présentent  2  cas  de  maladie  de  Darier  chez 
la  mère  et  la  fille,  évoluant  par  poussées  au  mo¬ 
ment  des  règles;  dans  ces  2  cas,  les  lésions  dyské- 
ratosiques  s’associaient  à  des  lésions  pustuleuses, 
impétigineuses. 

Erythrodermie  exfoliante.  —  M.  Louste  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’érythrodermie  générali¬ 
sée,  avec  chute  des  poils,  atrésie  des  paupières  et 
de  la  bouche.  'Les  lésions  débutèrent  il  y  a  deux  ans 
par  des  placards  érythémalo-squamcux  sur  les  cuis¬ 
ses  et  les  avant-bras,  puis  se  généralisèrent;  la  cause 
demeure  obscure. 

Perforation  du  prépuce  par  des  végétations. 
—  M.  Bocage  présente  un  homme  allcinl  de  volu¬ 
mineuses  végétations  du  gland  qui  perforèrent  le 
prépuce  ;  au  stade  du  début,  ces  végétations  don¬ 
nèrent  naissance  à  une  ulcération  chancriforme,  si¬ 
mulant  le  chancre  syphilitique. 

Un  cas  français  de  pellagre.  —  M.  Barthélemy 
a  observé  un  malade  né  en  France  qui  fut  atteint 
de  pellagre  de  la  face  et  qui  au  cours  de  l’évolution 
de  sa  pellagre  présenta  une  cataracte  du  type  endo¬ 
crinien,  des  troubles  nerveux,  abolition  des  réfle¬ 
xes,  anesthésie,  paraplégie  spasmodique  et-  des 
troubles  psychiques. 

Nouveau  cas  de  résistance  au  914,  prévue  par 
la  leucocyto-réaction  de  la  syphilis.  —  MM. 
Gouin,  Bienvenüe  et  Desaunay  rapportent  un 
nouveau  cas  de  résistance  au  novarsénobenzol,  pré¬ 
vue  par  la  leucocyto-réaction.  Ils  rappellent  qu’un 
médicament  anlisyphililiquc  donne  une  leucopénie 
à  la  deuxième  heure  chez  un  sujet  sain,  tandis 
(pje  chez  le  syphilitique,  il  détermine  une  hyperleu¬ 
cocytose.  Quand  chez  un  syphilitique  un  remède 
anlisyphilitique  détermine  une  leucopénie,  ce  re¬ 
mède  ne  doit  pas  être  utilisé  pour  soigner  celte 
syphilis  ;  elle  y  sera  résistante.  C’est  ce  qui  s’est 
passé  dans  le  cas  présent  :  la  malade  a  fait  une 
récidive  à  4  gr.  75  de  914,  alors  que  les  séro-réac- 
tions  à  floculation  directes  et  indirectes  avaient 
passé  de  la  positivité  à  la  ncgaliivlé. 

Fermes  et  végétations.  —  M.  Mornet  rap¬ 
porte  un  cas  de  disparition  de  verrues  vulgiiires 
des  mains  après  cautérisation  de  végétations  véné¬ 
riennes. 

Myomes  cutanés.  —  M.  Photinos  rapporte  un 
cas  de  myomes  de  la  peau  de  la  région  dorsale  ; 
c’est  le  premier  cas  de  myomes  rapporté  en  Grèce. 

Lymphangiome  de  la  lèvre  inférieure.  —  MM. 
Sézary  et  Auzépy  montrent  les  coupes  histologi¬ 
ques  d’une  tumeur  molle,  non  ulcérée,  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  lèvre  inférieure.  Il  s’agit  d’un  hémo¬ 
lymphangiome. 

Les  moyens  de  défense  du  vagin  contre  l’in¬ 
fection  tréponémique.  —  MM.  Sézary  cl  G.  Lévy 
attribuent  à  l’acidité  du  vagin  la  rareté  des  chan¬ 
cres  syphilitiques  de  ce  conduit.  L’acide  lactique 
s’y  trouve  en  quantité  suffisante  pour  tuer  le  tré¬ 
ponème  en  quelques  minutes.  Dans  d’autres  ré¬ 
gions  de  l’organisme,  comme  la  vulve,  l’acidité 
existe  également,  mais  elle  est  neutralisée  par  de 
multiples  facteurs  locaux  qui  n’existent  pas  dans 
le  vagin. 

Aînhum.  —  MM.  Sézary  et  Gallot  montrent  un 
nègre  atteint  d’un  aînhum  typique  du  cinquième 
orteil  gauche  :  On  ne  trouve  chez  ce  malade  ni  lè¬ 
pre  ni  •  sclérodermie.  L’affection  a  débuté  six  ans 
après  que  le  malade  eut  quitté  son  pays  natal,  le 
Sénégal. 

Sycosis  végétant.  —  MM.  Sézary  et  Terrasse 
présentent  un  malade  atteint  de  sycosis  sous-nari- 


naire  et  mentounier,  papillomaleux.  L’examen  bac¬ 
tériologique  a  montré  du  staphylocoque  doré  et  des 
spores.  Il  s’agit  d’une  forme  rare  de  sycosis  de  la 
face. 

Maladie  de  Bowen.  —  MM.  Sézary  cl  Lévy- 
Coblentz  présentent  un  cas  de  maladie  de  Bowen 
du  dos  de  la  main  gauche  où  le  diagnostic  clini¬ 
que  put  être  porté  en  raison  de  la  forme  discrète 
de  la  lésion,  des  caractères  de  la  squame  et  de  la 
bordure  de  l’évolution.  La  biopsie  montre  les  lé¬ 
sions  cai’actérisliques  de  l’affection. 

Lichéniûeation  nodulaire  hypertrophique  du 
scrotum.  —  MM.  Sézary  et  Horowitz  présentent 
un  malade  atteint  de  lésions  scrotales  nodulaires  de 
diagno.stic  difficile,  que  l’examen  histologique  mon¬ 
tre  être  des  nodules  de  lichénification  hypertrophi¬ 
que. 

Epidermophytie  des  pays  chauds.  —  MM. 
Burnier  et  D.  Duché  ont  observé  une  malade  ve¬ 
nant  du  Cameroun  et  atteinte  de  placards  érythé¬ 
malo-squamcux  des  fesses  cl  des  jambes;  la  cul¬ 
ture  a  montré  qu’il  s’agissait  d'Epidermophyton 
tropicale  de  Caslcllani. 

Lésions  eczématiformes  dues  à  un  Actinomy- 
ces.  —  MM.  Burnier  et  Duché  ont  observé  chez 
un  malade  des  placards  érylhémato-squameux  de 
1.1  face,  du  cuir  chevelu,  de  la  région  inguinale,  du 
type  séborrhéique.  L’ensemencement  permit  de  cul¬ 
tiver  un  Actinomyces  du  groupe  albus. 

Alopécie  liminaire  frontale.  —  MM.  Louste  et 
Rabut  présentent  deux  fillettes,  atteintes  simulta¬ 
nément  de  lésions  érythémato-squameuses,  sous 
l’aspect  prédominant  d’une  ligne  fragmentée,  con¬ 
tournant  la  lisière  du  cuir  chevelu.  Dans  ces  lé¬ 
sions,  qui  conslilucnl  le  mode  de  début  subinllam- 
matoire  de  l’alopécie  liminaire  frontale  de  Sabou- 
raud,  il  a  été  constaté  la  présence  d’un  staphylo¬ 
coque  à  cultures  cxlrênaemenl  abondantes  et  rapi¬ 
des,  simulant  le  streptocoque  par  leur  disposition 
en  traînées. 

Trois  cas  de  parakératoses  psoriasiformes,  à 
forme  éruptive,  consécutives  à  une  angine.  — 
M.  Paul  Ravaut,  poursuivant  l’élude  des  réactions 
secondes  de  la  peau,  rapporte  3  observations  de 
malades  chez  lesquelles  une  angine,  considérée 
comme  un  foyer  d’infection  primitif,  se  compliqua 
dix  jours  après,  d’une  éruption  seconde  de  paraké- 
ratose  psoriasiforme.  Celte  dernière  eut  une  mar¬ 
che  régulière,  évolua  en  plusieurs  mois  et  se  ter¬ 
mina  par  la  guérison  sans  récidives. 

Les  éléments  psoriasiformes  revêtaient  le  type  du 
psoriasis  ainsi  que  le  montra  la  biopsie  de  l’un 
des  cas.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  faits 
qui,  complétant  ceux  qu’il  a  déjà  signalés,  contri¬ 
buent  à  éclairer  la  pathogénie  et  l’étiologie  de  ces 
réactions  secondes  formant  une  chaîne  ininterrom¬ 
pue  de  faits  qui,  débutant  avec  les  pityriasis,  pas¬ 
sent  par  l’eczéma,  pour  aboutir  au  psoriasis.  C’est 
par  des  recherches  orientées  dans  celte  voie  que  se 
solutionnera  probablement  le  problème  du  psoria- 

Hypçrplasie  régionale  des  glandes  sébacées. 
—  MM.  Touraine  et  Solente  présentent  un  homme 
de  50  ans,  atteint  de  pityriasis  rubra  pilaire,  chez 
lequel  existe,  depuis  l’âge  de  10  ans,  un  semis 
abondant  de  petites  granulations  blanchâtres  sur  les 
faces  antérieures  cl  latérales  du  cou,  devant  le  ma'^ 
nubrium.  Ces  granulations  sont  formées  par  une 
hyperplasie  des  glandes  sébacées,  avec  atrophie  de 
la  peau.  Cet  étal  est  à  rapprocher  de  la  maladie  de 
Fordyce,  sur  les  lèvres,  des  altérations  décrites  par 
Hay  et  Montgoméry  dans  la  bouche,  par  Dclbance 
sur  la  muqueuse  génitale  de  la  femme.  Mais  une 
telle  hyperplasie  n’a  pas  encore  été  décrite  à  la 
surface  du  tégument  externe. 

Acidité  des  muqueuses  génitales.  —  MM. 
Touraine,  Lortat-Jacob  cl  Ribadeau-Dumas  ont 
recherché  si  le  degré  d’acidité  ou  d’alcalinité  des 
diverses  muqueuses  géniUiles  répondait  à  l’inégale 
répartition  des  accidents  syphilitiques  le  long  de 
ces  muqueuses.  Ils  ont  en  général  trouvé  des  pu  de 
5,2  à  5,4  pour  les  petites'  lèvres,  de  5,4  à  6,8  pour 
le  vagin,  de  5,8  à  6,2  pour  le  museau  de  tanche,, 
de  7  à '7,4  pour  l’orifice  du  col  utérin  et  des  glan- 
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dos  do  Barlholin,  de  5,4  à  6,8  pour  le  sillon  balauo- 
prdpulial. 

Syphilis  et  cancer  dans  une  famille  histori¬ 
que.  —  M.  Touraine  rappelle  que,  dans  celle  fa¬ 
mille,  le  père  et  quatre  enfants  sont  morts  de  can¬ 
cer  de  l’cslomac.  La  polylélhalilé  infantile,  le  ca¬ 
ractère  des  accidents  pathologiques,  le  nombre  des 
dystrophies  physiques  ou  psychiques  que  l’on  note 
dans  celle  famille  rend  vraisemblable  l’existence  de 
l’hérédo-syphilis  qui,  là  comme  ailleurs,  aurait  ma¬ 
nifesté  son  action  cancérigène. 

Syphilis  et  cancer  en  pays  de  nouvelle  civili¬ 
sation.  —  M.  Touraine  étudie  le  développement  de 
la  syphilis  et  du  cancer  dans  quelques  pays,  tels 
que  le  Groenland,  l’Islande,  les  îles  Feroë,  le  Bas- 
soutoland,  Madagascar.  'La  syphilis  y  a  été  impor¬ 
tée  à  des  dates  récentes.  Le  cancer  qui  était,  aupa¬ 
ravant,  à  peu  près  inconnu  dans  ces  contrées,  n’a 
apparu  que  vingt  à  trente  ans  après  la  contamina¬ 
tion  syphilitique.  De  plus  au  Groenland,  où  l’épi¬ 
démie  de  syphilis  n’a  été  que  passagère,  les  cas  de 
cancer  se  sont  considérablement  raréfiés  vingt-cinq 
ans  après  l’extinction  de  la  syphilis.  Il  y  a  donc  eu 
parallélisme  élroil  cnire  les  deux  maladies. 

R.  BunNiER. 
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Cataplexie  et  narcolepsie;  apparition  et.  dis¬ 
parition  d’une  affection  médullaire  pendant 
révolution  du  syndrome.  —  M.  J.  Dereux 
(Lille)  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  calaplexie-narcolepsie  d’allure  idiopathique,  chez 
qui  il  a  pu  mettre  en  évidence  des  signes  certains 
d’organicité.  De  plus  en  plus,  on  tend  à  admettre 
l’existence  d’un  substratum  organique  à  la  base 
de  la  cataplexie;  il  n’csl  souvent  que  soupçonné  et 
il  est  rare  de  pouvoir  en  donner  la  preuve  d’une 
manière  aussi  évidente. 

Lésion  évolutive  de  la  moelle  cervicale  ayant 
débuté  par  une  paralysie  obstétricale  du  mem¬ 
bre  supérieur.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  et 
Boudin  présentent  une  jeune  fille  atteinte  d’une 
paralysie  obstétricale  du  plexus  brachial  gauche, 
chez  qui  est  apparu  progressivement  un  syndrome 
constitué  par  une  quadriplégie  spasmodique,  une 
énorme  cyphose  dorsale,  des  troubles  importants  de 
la  sensibilité  profonde  et  des  troubles  discrets  de 
la  sensibilité  algothermiquc  localisés  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  l’hémithorax  gauche.  Ce  processus  évo¬ 
lutif  paraît  la  conséquence  d’une  hémalomyélie 
traumatique  provoquée  lors  de  la  naissance. 

Deux  cas  de  méningiomes  temporo- occipitaux 
particulièrement  volumineux  opérés  et  guéris. 
—  MM.  de  Martel  et  Guillaume  présentent  deux 
malades  chez  qui  la  tumeur  ne  se  traduisit-  pen¬ 
dant  longtemps  que  par  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne;  le  syndrome  focal,  d’apparition  tar¬ 
dive,  permit  de  localiser  facilement  la  tumeur:  hé¬ 
miparésie,  hémianopsie  latérale  homonyme,  apha¬ 
sie  sensorielle  avec  alcxie  ;  ces  troubles  n’élaienl  dus 
qu’à  des  phénomènes  do  compression  et  disparurent 
complètement  après  ablation  de  la  tumeur.  L’exé¬ 
rèse  fut  faite  en  plusieurs  temps,  méthode  qui  pa¬ 
raît  très  favorable  dans  les  tumeurs  très  volumi¬ 
neuses  (310  gr.  pour  l’une  d’elle),  en  évitant  les 
accidents  de  décompression  brusque  du  cerveau. 

—  M.  Cl.  Vincent  a  également  observé  des 
méningiomes  qui  donnaient  de  gros  symptômes 
d’hypertension,  sans  signes  de  localisation;  l’exis¬ 
tence  de  signes  de  localisation  très  importants 
plaide  plutôt  contre  le  diagnostic  de  méningiome, 
car  ces  tumeurs  compriment  sans  détruire. 

Contribution  à  la  dissociation  anatomique  et 
clinique  des  leuco-encéphalites  subaiguës  :  le 
type  concentrique  de  Balo.  —  MM.  Barré  et 
Ludo  Van  Bogaert  reprennent  l’élude  d’un  type 
particulier  de  léuco-encéphalile  subaiguë,  décrit 
par  Balo  en  1924  sous  le  nom  d’encéphalite  concen¬ 
trique  et  montrent  qu’il  peut  être  distingué  de 
l’encéphale  périaxile  diffuse  du  type  Heubner- 
schilder  et  de  la  sclérose  en  plaqués  aiguës.  L’affec¬ 
tion  débute  brutalement  -par  une  hémiparésie  et 
les  signes  d’hypertension  ;  à  la  phase  d’état,  les  si¬ 


gnes  d’im  foyer  cérébral  en  évolution  sont  au  pre¬ 
mier  plan,  la  stase  est  fréquente,  sans  dissociation 
albuminocytologiquc;  les  signes  d’irritation  sous- 
corticale  ne  sont  pas  rares;  les  troubles  cérébelleux, 
la  surdité,  la  cécité  manquent.  'La  mort  survient 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  'Les 
auteurs  étudient  le  diagnostic  avec  les  autres  in¬ 
fections,  cérébrales  et  avec  les  tumeurs;  l’encéphalo¬ 
graphie  est  indispensable  pour  éliminer  les  luineuj’s 
à  évolution  aiguë. 

Anatomiquement,  les  systèmes  les  plus  atteints 
sont  les  voies  pyramidales  et  les  voies  de  projection 
.  pariélo-lemporales  ;  la  lésion  caractéristique  est  une 
démyélinisation  concentrique,  en  tranche  d’agate, 
où  alternent  les  zones  atteintes  et  les  zones  saines; 
le  cervelet,  le  tronc  cérébral  et  la  moelle  sont  in¬ 
demnes. 

—  M.  Cl.  Vincent  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  entre  certaines  encéphalites  et  certaines 
tumeurs;  en  général,  on  arrive  à  une  grande  pro¬ 
babilité,  mais  la  pierre  de  touche  du  diagnostic  est 
presque  toujours  la  ventriculographie,  car  dans  les 
encéphalites,  les  ventricules  latéraux  sont  petits, 
en  place,  symétriques,  non  déformés  et  le  3“  ven¬ 
tricule  est  normalement  injecté  ;  toutefois,  dans 
certaines  encéphalites,  le  cerveau  est  si  lourd  et  les 
parois  des  ventricules  si  cartonnées  que  l’air  ne 
pénètre  pas  dans  toute  leur  cavité  et  que  celle-ci 
prend  un  aspect  qui  peut  faire  croire  à  une  lu- 

—  M.  Van  Bogaert  rappelle  que  dans  les  cinq 
cas  connus  de  maladie  de  Balo,  les  malades  ont  été 
trépanés,  le  diagnostic  de  tumeur  ayant  été  porte. 

L’exophtalmie  par  propagation  orbitaire  des 
tumeurs  intracrâniennes.  —  MM.  P.  Nayrac  et 
R.  Duval  rapportent  deux  observations  de  tu¬ 
meurs,  l’une  cpilhélioma  hypophysaire,  l’autre  sar- 
comalose  méningée,  propagées  à  l’orbite  avec 
cxophtalmie  très  marquée.  Ils  soulignent  l’extrême 
rareté  de  tels  faits  et  pensent  que  la  propagation 
orbitaire  d’une  tumeur  intracrânienne  peut  consti¬ 
tuer  dans  une  certaine  mesure  une  contre-indica¬ 
tion  opératoire. 

—  M.  Baudouin  rappelle  que  l’exophtalmie 
existe  dans  le  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  ; 
il  peut  donc  y  avoir  de  l’exophtalmic  sans  que  la 
tumeur  envahisse  l’orbite. 

—  M.  de  Martel  rappelle  que  les  méningiomes 
en  plaque  peuvent  envahir  l’orbite. 

—  M.  CL  Vincent  pense  que  l’exophlalmie  est 
exceptionnelle  dans  les  adénomes  de  l’hypophyse, 
relativement  fréquente  dans  les  épithéliomas  do 
l’hypophyse  qui  ne  sont  en  général  que  des  tu¬ 
meurs  de  la  poche  de  Rathke. 

—  M.  Nayrac  précise  que  son  malade  était  at¬ 
teint  d’épilhélioma  hypophysaire  vrai  et  non  de 
tumeur  de  la  poche  de  Rathke. 

Epilepsie  et  nævus  cutané  de  la  face:  aspect 
radiographique  d’angiome  cérébral.  —  MM. 
Crouzon,  Christophe  et  Gaucher  présentent  un 
malade  do  18  ans  porteur  d’un  nævus  vasculaire 
de  la  face  associé  à  un  angiome  cérébral  décelable 
par  la  radiographie  et  ayant  donné  lieu  à  des  ma¬ 
nifestations  épileptiques;  il  existe  du  même  côté 
des  altérations  du  fond  d’oeil.  Los  auteurs  discutent 
la  parenté  de  ces  angiomes  cérébro-cutanés  et  de 
l’angiomatose  du  système  nerveux  (maladie  de  von 
Hippel-Lindau). 

Tumeur  du  lobe  temporal  gauche;  troubles 
cochléaires  et  vestibulaires;  opération;  guéri¬ 
son  depuis  un  an.  —  MM.  Barré,  Cl.  Vincent  cl 
M"»  Helle  rapportent  l’observation  d’un  malade 
dont  les  principaux  troubles  ont  consisté  :  1“  en 
crises  d’aphasie  brusque  avec  besoin  de  rire  et  di¬ 
plopie,  sans  convulsion  des  membres,  mais  parfois 
avec  perle  de  connaissance  très  courte  ;  2“  en  trou¬ 
bles  cochléaires  assez  spéciaux,  dont  la  description 
peut  contribuer  à  la  connaissance  des  troubles  au¬ 
ditifs  corticaux  et  sous-corticaux;  3°  en  troubles 
vestibulaires  précoces  cl  particuliers,  sans  modifi¬ 
cation  des  épreuves  instrumentales.  A  l’interven¬ 
tion,  on  découvrit  un  aslrocytome  kystique  tem¬ 
poral,  dont  la  tumeur  murale  fut  enlevée.  Les  trou¬ 
bles  vestibulaires  disparurent  complètement  après 
l’opération;  il  y  a  lieu  de  les  rapporter  à  la  tu¬ 
meur  et  d’y  voir  l'expresion  d’une  atteinte  des 


voies  vestibulaires  corticales  ou  sous-corticales, 
dont  l’cxislcnce  est  encore  discutée. 

—  M.  de  Martel  insiste  sur  la  fréquence  des 
gliomes  kystiques  de  cette  région;  il  n’csl  pas  tou¬ 
jours  possible  d’enlever  la  tumeur  murale. 

—  M.  Petit-Dutaillis  estime  que  l’ablation  de 
la  tumeur  murale  n’est  pas  toujours  facile  dans  les 
astrocytomes  ;  la  simidc  ponction  peut  donner  de 
longues  survies,  aussi  l’on  peut  se  demander  s’il 
y  a  intérêt  à  tenter  d’emblée  l’opération  radicale. 

—  M.  CL  Vincent  rappelle  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  gliome  kystique,  chez  qui  la 
ponction  a  été  suivie  d’une  rémission  de  vingt-sept 
années;  mais,  en  général,  la  récidive  est  assez  ra¬ 
pide;  il  y  a  intérêt  à  enlever  d’emblée  la  tumeur 
murale,  lorsque  l’ablation  est  possible  sans  trop 
de  risques. 

Algies  symptomatiques  de  lésions  du  triju¬ 
meau  d’origine  syphilitique  avec  réactions  bio¬ 
logiques  négatives  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  cl  Boudin 
présentent  une  malade  atteinte  successivement  d’al¬ 
gies  du  trijumeau  gauche  avec  anesthésie  cutanéo¬ 
muqueuse  et  paralysie  masticatrice,  d’exophlalmie 
gauche  et  de  paralysie  du  VI'  gauche;  l’cxamcn 
montre  en  outre  une  anesthésie  de  la  conque  de 
l’oreille  et  une  hémiagnousie  à  gaucho.  La  nature 
syphilitique  des  lésions  n’a  été  révélée  que  par 
la  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann  dans 
le  sang  et  par  l’efficacité  du  traitement,  toutes  les 
réactions  biologiques  étant  négatives  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Ependymome  du  recessus  latéral  droit  opéré 
avec  succès.  —  MM.  Petit-Dutaillis  et  L.  Rou- 
quès  présentent  un  enfant  de  10  ans  opéré  en 
pleine  période  de  crises  bulbaires  pour  un  syn¬ 
drome  de  tumeur  de  la  fosse  postérieure;  l’inter¬ 
vention  a  permis  d'enlever  presque  en  totalité  un 
volumineux  épendymome  dont  le  siège  franche¬ 
ment  latéral  constitue  une  exception  ;  il  adhérait 
aux  nerfs  mixtes,  avec  u'n  prôlongemonl  intra¬ 
rachidien  cl  un  prolongement  préprotubérantiel. 
L’opération  date  de  huit  mois  et  l’enfant  a  repris 
une  existence  absolument  normale. 

Lucie.n  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 
11  Mars  1933. 

Paralysie  récurrentielle  et  phrénique  ayant 
succédé  à  une  section  de  brides  pleurales.  — 
MM.  Lowys,  Douady  et  Kanony  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  chez  laquelle  une  section 
de  brides,  parfatement  cffic.'icc  puisqu’elle  a  en¬ 
traîné  la  disparition  d’une  caverne  et  la  guérison 
d’une  tuberculose  pulmonaire,  a  laissé,  comme  sé¬ 
quelles,  une  paralysie  des  nerfs  récurrent  et  phré¬ 
nique  gauches.  Les  auteurs  discutent  le  mécanisme 
de  la  double  atteinte,  successive,  de  ces  nerfs  dans 
leur  trajet  intra-pleural. 

—  M.  E.  Coulaud  se  demande,  à  propos  de  ces 
accidents,  si  la  coagulation  dialhermique  offre  toute 
la  précision  désirable.  Au  cours  de  coagulations  des 
amygdales  par  la  méthode  diathermique,  pratiquées 
par  des  médecins  expérimentés,  il  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  des  eoagulations  accidentelles  importan¬ 
tes  portant  notamment  sur  le  pilier  antérieur. 

Découverte  radiologique  et  vérification  ana¬ 
tomique  d’un  lobe  azygos  sain  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  médiastino-pulmonaire.  — 
MM.  W.  Jullien,  F.-C.  Ecot  et  H.  Mollard.  Le 
lobe  azygos  est  une  anomalie  connue  depuis  long¬ 
temps,  mais  son  image  radiologique  est  une  décou¬ 
verte  récente  qui  date  de  l’époque  où  l’on  a  pu 
vérifier  par  des  autopsies  des  diagnostics  fondés  sur 
des  films  radiologiques.  Les  lobes  azygos  sont-ils 
loujours  visibles  ou  leur  traduction  radiologique 
signifie-l-ellc  une  imprégnation  pathologique  du 
lobe  ou  do  la  scissure  qui  l’isole?  Les  auteurs  pré¬ 
sentent  les  clichés  et  le  protocole  anatomique  d’un 
malade  chez  qui  l’image  radiologique  et  l’autopsie 
confirmèrent  le  diagnostic  d’un  lobe  azygos  sain 
et  d’une  scissure  sans  lésion.  Ce  malade  était  mort 
d’un  carcinome  pulmonaire  à  petites  cellules.  Ils 
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concluent  que  la  conslalntion  d’une  image  azygos 
no  comjioiic  pac  clle-inêine  aucune  signification 
pathologique  et  que,  logiquement,  toutes  les  ano¬ 
malies  azygos  sont  radiologiquement  visibles. 

—  M.  Le.Bourdellès  souligne  l’inlérût  de  la  com- 
municalion  de  M.  Juilien,  les  cas  étant  encore  très 
rares  où  l’on  a  pu  vérifier  anatomiquement  l’image 
radiographique  du  lobe  azygos  ;  celte  observation 
confirme  aussi  l’opinion  de  Jalet  sur  la  visibilité  de 
la  scissure  azygos  normale.  Il  revient  à  celte  occa¬ 
sion  sur  quelques  éléments  du  diagnostic  de 
l’image  azygos  pathologique.  L’absence  de  l’image 
de  la  veine  azygos  en  situation  normale  (image  pa¬ 
ratrachéale  droite)  est  un  signe  de  présomption.  La 
)»sitiou  lordotique  peut  rendre  plus  évidente  une 
image  azygos  pathologiquement  déformée.  Pour 
différencier  enfin  la  lobitc  azygos  de  la  dislocation 
du  lobe  supérieur,  il  est  utile  de  rechercher  la  li¬ 
gne  sous-jacente  de  la  petite  scissure,  souvent  épais¬ 
sie  et  visible,  en  se  souvenant  que  celle  scissure 
est  souvent  incomplète  chez  les  porteurs  de  lobe 
azygos;  l’auteur  présente  les  radiographies  de  deux 
malades  et  une  pièce  anatomique  (poumon  fœtal) 
où  ces  dcu.x  anomalies,  comme  dans  le  cas  de  M. 
Julücn,  sont  associées. 

Un  cas  d’emphysème  sous-cutané  exception¬ 
nellement  volumineux  après  pleuroscopie  ;  effi¬ 
cacité  du  traitement  chirurgical.  —  MM.  W. 
Juilien,  H.  Hirschberg,  F.  Triboulet  et  F.-C.  Ecot 
rapportent  l’observation  d’un  malade  porteur  d’un 
pneumothorax  artificiel  incomplet  dans  le  moi¬ 
gnon  duquel  une  cavité  demeurait  béante.  Une 
j)leuroscopie  révéla  quatre  adhérences  dont  trois 
furent  sectionnées  et  la  dernière  entamée  au  ras  de 
la  pareil  par  la  diathermie  associée  fi  la  cautérisa¬ 
tion.  IjC  lendemain  apparut  un  emphysème  sous- 
cutané  progressif  qui  se  généralisa  peu  à  pou  en 
même  temps  que  le  poumon  revenait  sans  cesse  à 
la  paroi,  lin  insufilanl  le  malade  on  augmentait 
l’emphysème;  en  cessant  les  Jnstifllalions  on  aurait 
lai.ssé  se  réaliser  une  symphyse.  En  présence  de 
ce  cercle  vicieux  des  plus  dramatiques,  les  auteurs 
décidèrent  une  fermeture  chirurgicale  qui  mit  fin 
à  CCS  accidents.  11  ne  s’agissait  pas  d'une  erreur 
de  technique,  mais  probablement  do  quelque  ano¬ 
malie  musculaire  qui  obligeait  le  gaz  à  fuser  dans 
le  tissu  sous-cutané. 

Quelques  remarques  sur  la  bronche  graphie.  — 
MM.  Ameuille,  Louis  Leroux,  E.  Eudelski  et 
Ballard  ont  utilisé  jusqu’ici  la  technique  d’injec¬ 
tion  transglottique,  mais  la  méthode  récente  d’IIic- 
guctt-llcnncbcrt  par  voie  nasale  avec  traction  con¬ 
tinue  de  la  langue,  permet  une  suffisante  anesthé¬ 
sie  laryngée  et  donne  des  injections  des  bronches 
au  lipiodol  aussi  complètes  que  celles  obtenues  par 
les  méthodes  ordinaires. 

Les  accidents  d’injection  rapportés  par  les  au¬ 
teurs  (un  cas  d’œdème  facial,  deux  cas  de  dyspnée 
suhasphyxique  avec  bradycardie)  sont  dus  proba¬ 
blement  i\  une  réaction  complexe  à  la  cocaïne  et  à 
l’iode,  chez  des  sujets  en  état  de  déficience  pulmo- 

Certaines  images  d’injection  sans  bronchectasie, 
mais  avec  pénétration  accélérée  et  évacuation  ra¬ 
lentie,  surtout  si  elles  sont  unilatérales,  soulèvent 
le  problème  de  la  traduction  lipioradiographique 
d’altérations  alvéolaires  dont  il  est  difficile  de  dire 
si  elles  ont  un  substratum  anatomique  ou  sont  sous 
la  dépendance  do  troubles  d’hyper  ou  plutôt  d’hy¬ 
potonie  broncho-alvéolaire.  En  cas  d’absence  do 
bronchectasie,  il  sera  donc  indiqué  de  rechercher 
le  lt;m|)s  de  pénétration  et  le  temps  d’évacuation 
alvéolain;  avant  de  conclure  è  une  intégrité  dti  pou- 

—  M.  Sergent  pense  qu’il  est  difficile  d’établir 
des  lois  quant  au  temps  qui  s’écoule  entre  l’injec¬ 
tion  intrabronchique  de  lipiodol  et  la  production  de 
l’image  optima,  parce  qu’il  existe  de  grandes  diffé¬ 
rences  d’un  sujet  à  un  autre  (insuffisants  respira¬ 
toires).  Il  est  d’avis  que  M.  'Leroux  a  raison  d’in¬ 
citer  à  préciser  la  technique  de  l’injection  de  li¬ 
piodol.  L’auteur  fait  à  ce  sujet  des  remarques  inté¬ 
ressantes  sur  la  nouvelle  méthode  si  simple  d’injec¬ 
tion  par  la  voie  nasale  qu’il  a  le  désir  do  substituer 
à  l’ancienne;  il  rappelle  que,  cependant,  la  mé¬ 
thode  de  Sicard  et  Forestier  qu’il  a,  le  premier  avec 


Cotlenot,  appliqué  systématiquement  à  l’appareil 
respiratoire,  ne  lui  a  jamais  donné  d’accident. 

Etude  anatomo-radiologique  des  scissures  et 
des  lobes  pulmonaires  opacifiés  expérimentale¬ 
ment.  —  MM.  H.  D’Hour,  L.  Lefebvre,  R.  Van 
den  Bussche.  Continuant  les  rccherohcs  sur  les 
opacifications  scissurales  entreprises  par  l’un  d’eux 
dès  1928,  les  auteurs  ont  obtenu,  par  de  nouveaux 
procédés,  la  représentation  radiographique  et  stéréo- 
radiographique  expérimentale  des  scissures  et  des 
lol.'cs  pulmonaires. 

l’our  respecter  les  dispositions  anatomiques,  ils 
ont  solidifié  les  poumons  en  position  expiratoire 
sans  ouvrir  le  thorax.  Après  durcissement,  les  lobes 
pulmonaires  ont  été  enlevés  du  thorax  et  moulés, 
le  cœur  et  le  médiastin  restant  en  place.  Des  mou¬ 
les  transparents  et  opaques  aux  rayons  X  ont  été 
exécutés  avec  les  lobes  durcis;  ils  ont  été  replacés 
alternativement  dans  le  thorax  osseux  et  radiogra¬ 
phiés  dans  diverses  jKisitions  permettant  d’obtenir 
ainsi  la  topographie  radiologique  lobaire. 

Entre  les  lobes  transparents,  des  scissures  opa¬ 
ques  ont  été  placées.  Celles-ci  étaient  constituées  de 
fouilles  de  plomb  plein  ou  perforé,  ce  dernier  per¬ 
mettant  d’obtenir  un  relief  stéréoradiographique 
meilleur. 

Parmi  ces  images  expérimentales  lobaircs  et  scis¬ 
surales,  certaines  d’entre  elles  concordent  avec  des 
images  pathologiques  observées  en  clinique  et  ai¬ 
dent  beaucoup  à  l’interprétation  de  ces  dernières. 

Graves  hémorragies  intrapleurales  au  cours 
des  sections  de  brides.  —  M.  André  Meyer  re¬ 
late  doux  cas  rares  d’hémorragies  par  déchirure 
vasculaire  indirecte.  R.  Letulliî. 
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Paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur. 
—  M.  Barbier,  M"'  Lambert  et  M.  Chapuis  pre- 
sentonl  un  homme  de  39  ans  atteint  d’une  paraly¬ 
sie  bilatérale  du  membre  supérieur  d’origine  obs¬ 
tétricale.  La  paralysie  porte  surtout  sur  une  partie 
des  deltoïdes,  des  triceps,  les  muscles  extenseurs 
de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Ils  rappellent  la  ra¬ 
reté  relative  de  ces  cas:  statistiques  de  Sever  ;  63 
paralysies  bilatérales  sur  1.100  cas;  de  Froclich  : 
1  sur  40,  citées  dans  le  rapport  de  Rendu  au  Con¬ 
grès  d’Orthopédic  do  1930.  Us  soulignent  l’adap¬ 
tation  remarquable  du  sujet  qui  peut  écrire,  man¬ 
ger  seul  et  exercer  le  métier  de  colporteur. 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich  (présentation 
de  malade).  —  MM.  J.  Paviot,  Barrai,  H.  Jarri- 
col  et  Weigert  présentent  une  jeune  fille  de  15 
ans  chez  laquelle  évolue  depuis  l’âge  de  8  ans  une 
maladie  de  Friedreich  à  séméiologie  schématique. 
Trois  cousins  germains  de  la  mère  de  la  malade  ont 
présenté  une  affection  analogue.  Los  auteurs  con¬ 
cluent  sur  l’intérêt  de  cas  aussi  schématiques  dans 
ces  maladies  familiales  où  les  formes  atypiques  sont 
si  fréquentes. 

Maladie  de  Vaquez  à  début  érythromélalgi- 
que.  Influence  du  traitement  par  la  pbénylhy- 
drasine.  —  MM.  Pierre-P.  Ravault,  Pierre  Ber¬ 
trand  et  M"”®  Clavel.  Observation  de  maladie  de 
Vaquez  typique  avec  hypertension  légère  et  remar¬ 
quable  par  ce  fait  que  la  première  manifestation 
clinique  consista  en  un  syndrome  érythromclalgi- 
que  du  pied  droit  ayant  persisté  pendant  plusieurs 
mois.  L’hypertrophie  splénique  se  constitue  brus¬ 
quement,  à  la  suite  d’infarctus,  scmblo-t-il. 

'Le  traitement  par  le  chlorhydrate  de  phénylhy- 
drasine  suivi  depuis  un  an  et  demi  a  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  :  réduction  de  la  polyglobulie  qui 
SC  maintient  à  un  taux  à  peu  près  normal,  diminu¬ 
tion  progressive  de  la  tension  artérielle,  améliora¬ 
tion  considérable  de  l’état  général.  Mais' la  spléno¬ 
mégalie  reste  inchangée  et  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  des  pieds  n’ont  pas  été  sensiblement  modifiés. 

Evolution  d’une  insuffisance  cardiaque  grave 
d’origine  goitreuse  traitée  chirurgicalement.  — 
M.  Pierre-P.  Ravault  a  vu  chez  une  femme  de 


02  ans,  porteuse,  depuis  des  années,  d’un  goitre 
volumineux  bien  toléré,  apparaître  des  signes  de 
défaillance  cardiaque  grave  précédés  par  une  phase 
de  bascdo'wification  légère.  Les  résultats  de  l’énu¬ 
cléation  du  goitre  pratiquée  dans  une  phase  d’amé¬ 
lioration  relative  de  l’asystolie  furent  remarqua¬ 
bles.  Deux  mois  après,  les  signes  de  défaillance  car¬ 
diaque  avaient  disparu,  ainsi  que  le  syndrome 
d’hyperthyroïdie.  Mais,  fait  curieux  et  qu’on  s’ex¬ 
plique  mal,  cette  amélioration  immédiate  a  été  sui¬ 
vie  d’une  réapparition  de  la  scène  asystolique  sous 
forme  d’une  dilatation  cardiaque  progressive  avec 
galop,  hypertension  diastolique,  tachycardie  régu¬ 
lière,  alternance.  La  guérison  complète  et  le  retour 
des  dimensions  cardiaques  à  la  normale  ont  été  ob¬ 
tenus  au  bout  de  huit  mois.  L’auteur  insiste  sur 
l’allure  spéciale  de  cette  insuffisance  cardiaque  qui 
revêtait  l’aspect  d’une  myocardic  avec  cœur  régu¬ 
lier  en  tachycardie  modérée  et  qui  ne  s’apparentait 
ni  à  la  scène  tachycardique  plus  accentuée  des  ba- 
sedowiens  classiques,  ni  au  syndrome  fibrillatoire 
de  la  plupart  des  cœurs  goitreux. 

Quelques  cas  de  grossesse  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  M.  P.  Courmont. 

Cu.  Meiimeï. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

P..  Puech.  Syndromes  acromégaliques  au 
cours  de  tumeurs  intra-craniennes  non  hypo¬ 
physaires.  Adénome  acidophile  microscopique 
de  l’hypophyse  (C.  Serre,  éditeur),  1932.  —  De 
nombreux  points  importants  des  mécanismes  neu¬ 
ro-hypophysaires  sont  encore  obscurs.  P.  ayant  ob¬ 
servé  deux  méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphé¬ 
noïde  qui  se  sont  accompagnés  tardivement  d’un 
syndrome  acroniégaliquc  a  pu,  dans  les  deux  cas, 
mettre  en  évidence  l’existence  d’un  adénome  aci¬ 
dophile  microscopique  de  l’hypophyse. 

Dans  des  cas  cliniques  (où  l’hypophyse  n’a  pas 
été  examinée)  P.  signale  l’association  de  signes 
d’acromégalie  cl  de  diverses  tumeurs  non  hypo¬ 
physaires  (placées  les  unes  au  voisinage,  les  autres 
loin  de  la  région  sellaire)  et,  dans  un  des  cas,  la 
létroccssion  partielle  des  symptômes  acromégali¬ 
ques  apz’ès  ablation  de  la  tumeur  extra-hypophy- 

P.  déduit  de  ces  faits  anatomo-pathologiques  et 
cliniques  que:  1°  l’examen  minutieux  anatomo¬ 
pathologique  de  l’hypophyse  permettra  de  réduire 
le  nombre  des  cas  où  l’on  a  pensé  à  une  acromé¬ 
galie  sans  lésions  hypophysaires  ;  2“  les  troubles 
neuro-hypophysaires  de  type  acromégalique  ne  sont 
pas  exceptionnels  dans  les  tumeurs  intra-oranien- 
nes  non  hypophysaires,  surtout  juxta-sellaires  ; 
3°  l’apparition  de  symptômes  acromégaliques  au 
cours  de  l’évolution  de  ces  tumeurs  est  susceptible 
de  provoquer  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  ti-ai- 
tement  et  les  met  en  parallèle  avec  celles  que  peut, 
de  même,  entraîner  l’apparition  d’un  syndrome  de 
Babinski-Frôhlich  dans  des  conditions  analogues; 
dans  ces  cas,  c’est  l’expérience  clinique  qui  per¬ 
mettra  d’éviter  l’inlcrvenlion  sur  la  région  de 
l’hypophyse;  4“  les  examens  anatomo-pathologi¬ 
ques  en  série  lui  ont  permis  de  suivre  l’évolution 
progressive  suivante  :  hyperplasie  acidophile,  adé¬ 
nome  acidophile  atypique,  adénome  acidophile  ty¬ 
pique,  dont  chaque  stade  constitue  des  lésions  clas¬ 
siques  décrites  au  cours  de  l’acromégalie. 

P.,  après  avoir  discuté  le  problème  palhogénique, 
émet  l’hypothèse  que  certaines  tumeurs  juxta-hy- 
pophysaircs  peuvent,  par  irritation,  provoquer  la 
réaction  chromophile  hypophysaire  et  l’apparition 
d’adénomes  microscopiques  ;  en  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  à  distance  il  invoque,  sans  qu’il  y  ait  en 
cela  rien  de  contraire  aux  données  de  la  pathologie 
générale,  le  rôle  de  l’hypertension  intra-cranienne. 

On  ne  saurait  trop  souligner  l’importanee  de  ces 
lésions  histologiques  de  l’hypophyse  au  cours  de 
tumeurs  non  hypophysaires  intra-craniennes  dont 
l’observation  constitue  une  nouvelle  étape  dans 
l’étude  de  cette  région  de  la  base  du  cerveau. 

^  Morel  Kabn. 
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-  DERMATO-SYPHIUIGRAPHIE  - 

PUBt-IÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


La  valeur  du  traitement  d’épreuve 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 


Diagnostiquer  une  maladie  en  la  guérissant 
par  le  traitement  généralement  efficace  contre 
elle,  en  rejeter  l’existence  chez  un  patient 
parce  que  ce  traitement  n’agit  pas,  constitue 
une  méthode  apparemment  sûre  pour  nous 
fixer  dans  les  cas  difficiles.  Cette  méthode  de 
diagnostic  a  posieriori  est  formulée  dans  le  vieil 
adage  :  naturam  morborum  curationes  oslen- 
dunt. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  beaucoup  de 
médecins  croient  fermement  à  la  valeur  du 
traitement  d’épreuve.  Pour  eux,  toute  affection 
qui  guérit  par  une  médication  antisyphilitique 
est  due  au  tréponème,  toute  affection  qui  lui 
résiste  n’a  rien  de  spécifique. 

A  notre  avis,  depuis  l’introduction  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  nouvelles  médications  antisyphi¬ 
litiques  et  depuis  la  découverte  de  certaines  ma¬ 
ladies,  telles  les  mycoses,  qu’on  a  longtemps 
confondues  avec  la  syphilis,  la  règle  classique 
est  périmée.  En  l’appliquant  à  la  lettre,  sans  au¬ 
cun  sens  critique,  on  s’expose,  pensons-nous, 
aux  erreurs  les  plus  graves. 

Nous  ne  croyons  pas  inutile  d’insister  au¬ 
jourd’hui  sur  ce  point. 

* 

*  * 

Nous  donnerons  tout  d’ahord  quelques  exem¬ 
ples  frappants. 

L’hisloiro  du  Irailcmcnt  du  lupus  érythémateux 
est  particulièrement  instructive. 

Cette  affection,  comme  on  le  sait,  est  rangée  par 
la  majorité  des  dermatologislcs  dans  le  groupe  des 
lubcrculides. 

Aussi,  en  1926,  Ravaul  et  Bocage,  poussés  par 
l’hypothèse  que  la  syphilis  jouait  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  certaines  luberculides,  ont  essayé  de 
la  traiter  par  le  novarsénobonzol.  Dans  plusiem's 
cas,  ils  ont  obtenu  de  très  bons  résultats.  Cepen¬ 
dant  les  succès  qu’ils  ont  eus  sont  loin  d’ôtro  aussi 
constants  ou  aussi  complets  que  s’il  s’était  agi 
d’une  syphilide  cutanée,  et  tous  les  sujets  qui 
ont  été  améliorés  n’étaient  pas  syphilitiques. 

En  1926  et  1927,  Hudclo  et  Rabut,  puis  Lortat- 
Jacob  et  Legrain  traitèrent  par  le  bismuth  deux 
sujets  atteints  de  lupus  érythématqux  et  porteurs 
de  tares  hérédo-syphilitiques.  Ils  obtinrent  d’excel¬ 
lents  résultats,  ce  qui  leur  fît  admettre  l’existence 
d’un  lupus  érythémateux  syphilitique. 

A  cette  époque,  nous  étions  déjà  persuadé  que 
les  médications  dites  spécifiques  pouvaient  donner 
des  résultats  dans  des  affections  de  nature  non  sy¬ 
philitique.  Nous  traitâmes  donc  par  le  bismuth  une 
série  de  malades  atteints  de  cette  dermatose  et  chez 
lesquels  il  était  impossible  de  déceler  d’aucune  fa¬ 
çon  une  infection  tréponémique.  Très  souvent, 
le  résultat  fut  rapide  et  très  bon.  Aussi  avons-nous 
pu  affirmer  que  le  bismuth  n’agissait  pas  en  qua¬ 
lité  de  médication  antisypliilitiquc. 

Chez  certains  .  malades,  le  succès  thérapeutique 
fut  remarquable,  aussi  complet  et  aussi  rapide  que 
si  l’on  avait  traité  une  syphilide  cutanée.  Chez  d’au¬ 
tres,  une  amélioration  notable  se  produisit,  mais 
ne  ee  poursuivit  ■  pas  ;  la  guérison  totale  ne  fut  pas 
obtenue  ;  le  résultat  fut  donc  différent  de  celui 
qu’on  aurait  eu  s’il  s’était  agi  d’une  lésion  sy¬ 
philitique.  Enfin  nous  avons  eu  quelques  échecs 
ou  du  moins  des  effets  très  insuffisants. 


Or,  dans  la  plupart  des  cas  de  ecs  trois  catégo¬ 
ries,  la  syphilis  ne  pouvait  être  incriminée.  Non 
seulement ,  nous  ne  pouvions  accepter  l’hypothèse 
de  la  nature  syphilitique  du  lupus  érythémateux, 
mais  encore  nous  rejetions  l’idée  d’un  terrain  sy¬ 
philitique.  En  effet,  l’amélioration  se  dessinait  par¬ 
fois  le  lendemain  de  la  première  ou  do  la  deuxième 
injection,  c’est-à-dire  beaucoup  plus  vile  qu’il 
aurait  fallu  pour  modifier  un  état  constitutionnel 
dû  à  la  présence  du  tréponème  dans  l’organisme. 

Noùs  avons  pensé  que  dans  le  lupus  érythéma¬ 
teux,  l’arsenic  pt  le  bismuth  devaient  leur  pouvoir 
favorable  à  une  sorte  de  choc,  donc  à  une  réaction 
de  l’organisme.  Leurs  effets  sont  en  effet  incons¬ 
tants  et  parfois  incomplets,  pe  qui,  à  notre  avis, 
caractérise  un  groupe  important  de  thérapeutiques 
qui  .agissent  en  provoquant  un  changement  brutal 
des  conditions  biologiques  générales  de  l’organisme 
et  que,  pour  cette  raison,  nous  avons  réunies  sous 
le  nom  d’allassothérapie  (de  aXkaast»,  je  change). 

Rappelons  qu’une  autre  médication,  dépourvue 
d’un  pouvoir  antisyphilitique,  l’or,  réussit  égale¬ 
ment  sur  celle  affection,  ce  qui  confirme  que  les 
effets  de  l’arsenic  et  du  bismuth  ne  sont  pas  dus 
à  leur  action  spécifique. 

Voici  un  autre  exemple  de  conclusion  erronée 
que  peut  faire  porter  le  traitement  d’épi'euvc. 

En  1921,  nous  avions,  dans  notre  service  de 
l’hôpital  de.  la  Charité,  un  homme  de  42  ans  qui, 
depuis  1916,  souffrait  d’un  asthme  très  grave.  Au 
moment  où  nous  l’avons  observé,  il  était  en  proie 
à  des  crises  de  dyspnée  presque  subinlrantcs,  bien 
que  son  cœur  et  ses  reins  ne  fussent  pas  insuffi¬ 
sants.  Ce  malade  avait  été  atteint  de  tuberculose 
fibreuse  discrète  et  à  une  seule  reprise,  quelques 
mois  avant  que  nous  l’ayons  vu,  on  avait  trouvé 
des  bacilles  de  Koch  dans  scs  crachats. 

Les  traitements  les  plus  variés  lui  avaient  été 
appliqués,  jusqu’à  la  résection  de  trois  cartilages 
costaux  droits.  Leur  résultat  avait  été  nul.  La  si¬ 
tuation  do  ce  malade  était  vraiment  lamentable. 

L’examen  radioscopique  nous  ayant  montré 
d’épaisses  ombres  péri-bronchiques  et  une  grosse 
adénopathie  trachéo-bronchique,  nous  pensâmes  à 
la  possibilité  d’un  asthme  syphilitique,  bien  qu’au¬ 
cun  antécédent,  aucun  stigmate  actuel  ne  pût 
étayer  notre  diagnostic.  Nous  fîmes  une  réaction  de 
VA'assermann  :  elle  se  montra  positive.  Notre  hypo¬ 
thèse  se  trouvant  ainsi  fortifiée,  nous  instituâmes 
un  traitement  par  des  injections  intramusculaires 
de  sulfarsénol.  Or,  quelle  ne  fut  pas  notre  surprise 
de  voir,  après  la  première  injection,  les  crises  do 
dyspnée  s’atténuer  et  s’espacer.  Après  la  seconde, 
elles  devenaient  rares  et  légères.  Après  la  troisième, 
le  malade  respirait  de  façon  quasi  normale,  'frois 
injections  de  6,  12  et  18  cenligr.  de  sulfarsénol 
avaient  donc  suffi  pour  guérir  un  asthme  qui  jus¬ 
qu’ici  s’élail  montré  rebelle  à  toutes  les  autres  thé¬ 
rapeutiques  possibles.  Nous  avons  suivi  cet  homme 
pendant  plusieurs  années.  Il  a  repris  son  métier  de 
pâtissier  et  ses  erises  n’ont  pas  reparu. 

A  l’époque  où  nous  avons  observé  ce  malade, 
nous  avons  été  persuadé  que  son  asthme  était  sy¬ 
philitique.  Le  traitement  d’épreuve  nous  avait  paru 
confirmer  un  diagnostic  que  l’examen  radiographi¬ 
que  et  la  séro-réaclion  permettaient  seulement  de 
considérer  comme  possible. 

Aujourd’hui,  instruit  par  rexij<!ricnce,  nous 
ne  penserions  plus  de  même.  La  rapidité  étonnante 
de  la  guérison,  le  fait  que  nombre  d’asthmes  sont 
heureusement  influencés  par  les  médications  de 
choc  ou  l’àllassothérapie  nous  font  plutôt  croire 
que  l’arsenic  n’a  pas  agi  au  litre  de  médication 
spécifique.  S’il  est  possible  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  dans  la  pathogène  de  cet  asthme,  nous  ne 
croyons  pas  que  l’action  favorable  du  Irailcmcnt 
prouve  l’origine  syphilitique  de  l’affection. 


Nous  donnerons  encore  un  autre  exemple  person¬ 
nel. 

Avec  MM.  Lichlwilz  et  Benoist,  nous  avons  ob¬ 
servé,  en  1926,  une  femme  de  38  ans,  syphilitique 
depuis  une  dizaine  d’années,  alleinlc  depuis  quel¬ 
ques  mois  d’un  diabète  insipide  avec  polyurie  va¬ 
riant  de  8  à  10  litres  par  jour.  Chez  celle  femme, 
la  polyurie  fut  rapidement  influencée  par  des  in¬ 
jections  d’hydroxyde  de  bismuth.  Mais  trois  semai¬ 
nes  après,  c’est-à-dire  au  moment  où  cette  médica¬ 
tion  était  éliminée,  le  volume  des  urines  remonta 
à  son  chiffre  antérieur. 

Or,  par  la  suite,  nous  pûmes  constater  que  chez 
cette  malade  les  injections  les  plus  variées  avaient 
la  même  action  rapide  et  temporaire  :  extrait 
hypophysaire,  extrait  orchitique,  lait,  novocaïnc. 

Devant  ces  résultats,  nous  n’avons  pu  admettre 
que  le  bismuth  avait  agi  comme  médication  anti- 
syphilitique.  Son  action  aurait  été  plus  lente'  et 
plus  durable.  Aussi,  tout  en  admettant  que  ce 
diabète  insipide  est  d’origine  syphilitique,  nous 
n’avons  pas  cru  trouver  un  argument  pour  défendre 
cette  opinion  dans  l’effet  du  traitement  bismuthi¬ 
que,  qui  n’a  pas  mieux  agi  que  beaucoup  d’autres 
médications  inopérantes  sur  la  syphilis. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  lupus 
érythémateux,  de  l’asthme,  du  diabète  insipide, 
nous  pouvons  le  répéter  pour  beaucoup  d’autres 
affections  aiguës  ou  chroniques.  Contre  elles, 
l'arsenic,  le  bismuth,  le  mercure,  l’iodure  de  po¬ 
tassium  peuvent  agir  sans  que  la  syphilis  soit 
en  jeu. 

* 

*  * 

Nous  rappellerons  ici  les  principales  de  ces  af¬ 
fections. 

Les  arsénobenzènes  comptent  à  leur  actif  de 
nombreux  succès  thérapeutiques  dans  des  ma¬ 
ladies  ou  affections  non  syphilitiques. 

Il  y  a  d’abord  toute  une  série  de  dermatoses 
non  tréponémiques  qu’ils  peuvent  améliorer  ou 
dont  ils  peuvent  hâter  la  guérison. 

Parmi  ces  dermatoses,  les  unes  ont  une  évolu¬ 
tion  aiguë. 

Tel  est  le  zona,  dont  l’arsenic  peut  rapidement 
apaiser  les  symptômes  douloureux  (Milian).  Mais 
notons  que  celle  affection  bénéficie  également 
de  l’aulohémotherapie  (Spillmann),  de  l’aulosé- 
rolhérapie,  des  injections  d'extraits  hypophysai¬ 
res,  du  vaccin  staphylococcique.  C’est  pourquoi, 
môme  chez  un  syphilitique  atteint  de  zona,  l’ar¬ 
senic  ne  nous  paraît  pas  agir  au  liiro  de  médi¬ 
cation  spécifique. 

On  a  vanté  encore  celte  médication  dans  le 
traitement  de  Vérysipèle,  de  l’anthrax  (Rosen- 
Ihal,  Ujmanoff,  Goldin,  etc.),  des  plaies  infec¬ 
tées  (Bréchot  et  Bréville). 

Parmi  les  dermatoses  chroniques,  l’arsenic 
constitue  le  traitement  de  choix  de  la  maladie 
de  Dühring  et  de  certains  pemphigus.  On  l’uti¬ 
lise  souvent  contre  le  psoriasis,  les  tubcrcii- 
lides,  le  lichen  plan,  les  ulcères  de  jambe,  les 
cezématides,  l’herpès  récidivant. 

Il  ne  viendra  à  l’esprit  de  personne,  croyons- 
nous,  do  penser  que  toutes  ces  affections  sont  de 
nature  syphilitique,  d’autant  plus  que  nous  re¬ 
trouvons  ici  le  caractère  inconstant  et  parfois  in¬ 
complet  des  résultats. 

L’arsenic  se  montre  encore  utile  contre  des 
infections  aiguës  ou  chroniques,  généralisées  ou 
localisées  sur  un  appareil. 

On  l’a  prôné  contre  la  grippe  (Brühl  et  Van- 
bokstael),  la  scarlaline  (Klemperer,  Lenzmann), 


68ü 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Avril  1933 


N"  33 


Vinjeclion  puerpérale  où  son  emploi  s’est  assez 
répandu,  la  mêlilococcie  (Vedel  et  Vidal,  etc.),  le 
charbon  (lleltmann  et  Becker),  la  diphlérie,  la 
staphylococcie.  Uavaut  a  montré  son  efficacité, 
dans  io  paludisme  et  Vainibiase.  Plusieurs  publi¬ 
cations  attestent  ses  bons  effets  dans  l’urétrite 
blennorragique  (Janet  et  Lévy-Bing),  le  rhuma¬ 
tisme  gonococcique,  les  abcès  du  poumon. 

Il  y  a  encore  des  faits  plus  curieux.  Le  914  fait 
parfois  disparaître,  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  les  symptômes  souvent  si  pénibles  et 
môme  certains  signes  objectifs  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Dans  les  cas  de  Clovis  Vincent  et  de  Lévy- 
Vülensi,  l’opération  ou  l’autopsie  ont  montré 
l’existence  d’un  gliome  ou  d’un  kyste  hydatique 
do  l’encéphale.  Chez  un  de  nos  malades,  il  exis¬ 
tait  tous  les  signes  cliniques  d’une  tumeur 
de  l’angle  ponto-céréhelleux.  Sous  l’action  de 
l’arsenic,  la  céphalée,  les  vertiges  s’amendent,  la 
stase  papillaire  peut  rétrocéder,  certains  troubles 
parétiques  ou  sensitifs  diminuent.  Le  résultat 
peut  Être  assez  durable.  Il  se  maintient  depuis 
plus  de  deux  ans  chez  le  malade  que  nous  sui¬ 
vons.  Comment  ne  pas  être  impressionné  et  ne 
pas  admettre  qu’il  s’agit  de  syphilië  cérébrale? 
Or,  nous  le  répétons,  la  vérification  de  la  lésion 
dans  les  cas  de  Clovis  Vincent  et  de  Lévy-Valensi 
a  montré  l’absence  de  toute  inflammation  spéci¬ 
fique.  Ici  encore  les  effets  de  l’arsenic  sont 
inconstants  —  nous  dirons  môme  très  rares  — 
et  incomplets.  Ils  n’en  sont  pas  moins  assez 
remarquables,  quand  ils  se  produisent,  pour 
imposer  une  erreur  do  diagnostic  à  un  obser¬ 
vateur  non  prévenu. 

Ainsi  donc,  les  ar.sénobenzônes  exercent  une 
action  indiscutable  sur  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  de  maladies  aiguës  et  chroniques  non 
syphilitiques.  Aussi  leur  emploi  comme  traite¬ 
ment  d’épreuve  dans  le  diagnostic  de  la  nature 
syphilitique  d’une  affection  risquo-t-il  souvent 
do  nous  tromper. 

La  môme  remarque  s’applique  au  bismuth. 

Nous  avons  déjà  dit  l’action  remarquable  de  ce 
métal  sur  le  lupus  érythémateux. 

Sabouraud  a  montré  l’heureuse  influence  qu’il 
a  sur  l’érythème  centrifuge  de  Darier,  Nicolas 
sur  l’urticaire,  Grossmann  sur  le  lichen  plan, 
Lurie  sur  les  verrues.  Plusieurs  auteurs  et  nous- 
mômo  l’avons  vu  «  blanchir  »  des  malades  at¬ 
teints  de  psoriasis. 

Iléccmnient,  on  a  vanté  ses  effets  sur  la  lièvre 
lyphoulc  (Sahli),  sur  la  fièvre  de  Malte. 

Colle  action  favorable  du  bismuth  était  bien 
connue  de  Feuillié,  qui  l’utilisait,  seul  ou  associé 
à  l'arsenic  et  au  mercure,  dans  beaucoup  d’af¬ 
fections  chroniques  contre  lesquelles  les  théra¬ 
peutiques  classiques  avaient  échoué.  Il  arrivait 
ainsi  à  guérir  parfois,  à  soulager  souvent,  de 
nombreux  «  chroniques  »  réputés  incurables. 
.Sans  suivre  notre  collègue  dans  l’interprétation 
do  .scs  résultats,  nous  n’en  devons  pas  moins 
retenir  les  faits  qu’il  a  réunis  et  qui  sont  indis¬ 
cutables. 

Le  mercure  et  l’iodurc  de  potassium  ne  sau¬ 
raient  davantage  constituer  des  traitements 
d  ’épreuve. 

Le  mercure,  seul  ou  associé  à  l’arsenic  comme 
l’a  recommandé  Sabouraud,  est  capable  d’effa¬ 
cer  certaines  éruptions  de  psoriasis. 

Do  môme,  les  injections  intramusculaires  de 
calomel  ont  une  action  parfois  favorable  sur  le 
lupus  tuberculeux.  On  a  pensé  que  cette  heu¬ 
reuse  influence  était  due  au  terrain  syphilitique 
offert  par  l’organisme  des  malades.  .Elle  se  fait 
cependant  sentir  chez  des  sujets  indemnes  de 
tout  signe  d’infection  tréponémique.  Celte  cons- 
Inlalioii  ne  )ious  incite  guère  à  adopter  l’expli¬ 
cation  classique  que  nous  venons  de  rappeler. 


Per  os,  calomel  et  arsenic  alternés  donnent, 
comme  l’a  montré  Ravaut,  des  résultats  parfois 
très  bons  dans  le  traitement  des  eczémas  et  des 
prurigos  infantiles.  Mais  encore  ici  nous  he 
croyons  pas  que  les  succès  soient  dus  à  une 
action  directe  sur  une  syphilis  constitutionnelle. 
Car  il  est  assez  souvent  impossible  de  déceler  la 
trace  de  la  syphilis  chez  ces  enfants  ou  chez  leurs 
parents.  D’autre  part,  l’action  thérapeutique  est 
généralement  rapide  et  ne  saurait  s’expliquer 
par  une  modification  du  terrain,  qui’ demande¬ 
rait  beaucoup  plus  de  temps.  Enfin,  elle  peut 
s'obtenir  identique,  c’est-à-dire  inconstante  et 
assez  souvent  passagère,  avec  d’autres  méthodes 
telles  que  l’hémothérapie,  les  injections  d’ex¬ 
traits  désalbuminés  de  rate,  etc.,  voire  môme 
par  la  peplone  prise  par  voie  digestive. 

Enfin,  pour  l’iodure  de  potassium,  est-il  né¬ 
cessaire  de  rappeler  ici  que  son  activité  est  sen¬ 
siblement  la  même  sur  les  gommes  syphiliti¬ 
ques  et  mycosiques  (sporotrichose,  actinomycose), 
bien  qu’un  peu  lente  sur  ces  dernières  P  II  ne 
saurait  donc  être  utilisé  pour  trancher  un  dia- 
•  gnostic  différentiel  délicat. 

Do  môme,  le  fait  que  l’iodure  améliore  cer¬ 
tains  cas  de  rhumatisme  chronique  ne  suffît  pas, 
à  notre  avis,  pour  prouver  l’origine  syphilitique 
de  ces  cas. 

* 

* 

De  nombreuses  affections  peuvent  donc  béné¬ 
ficier  des  médications  usuellement  employées 
contre  la  syphilis,  sans  que  cependant  on  puisse 
affirmer  leur  nature  syphilitique. 

On  a  dit  que  dans  ces  affections  l’amélioration 
était  lente  et  incomplète,  tandis  qu’elle  est  ra¬ 
pide  et  totale  dans  la  syphilis.  Les  deux  termes 
de  cette  règle  souffrent  de  trop  nombreuses  ex¬ 
ceptions  pour  'qu’on  puisse  y  souscrire. 

Tout  d’abord,  certains  lésions  syphilitiques  ne 
sont  que  lentement  et  incomplètement  influen¬ 
cées  par  les  médications.  Tels  sont  le  tabes, 
l’aortite,  par  exemple. 

D’autres  résistent  complètement  aux  médica¬ 
tions  usuelles,  comme  la  paralysie  générale  et  la 
leucoplasie.  Telles  sont  aussi  les  syphilis  dites 
arséno  ou  bismulho-résistantes,  dont  les  lésions 
cutanées  sont  rebelles  aux  traitements  classiques. 
Telle  est  aussi  la  syphilis  maligne  précoce,  in¬ 
sensible  au  mercure. 

Ce  serait  donc  d’abord  une  erreur  de  croire 
qu’une  affection  n’est  pas  syphilitique  parce 
qu’elle  ne  guérit  pas  sous  l’action  d’une  ou  de 
plusieurs  médications  antisyphilitiques.  La  foi 
absolue  dans  la  valeur  du  traitement  d’épreuve 
peut  donc  faire  déclarer  non  syphilitiques  des  af¬ 
fections  qui  le  sont  certainement. 

Inversement,  cette  môme  foi  absolue  peut  faire 
déclarer  .syphilitiques  des  affections  qui  ne  le 
sont  pas.  La  longue  énumération  que  nous  avons 
faite  plus  haut  nous  dispense  d’insister  davan¬ 
tage  sur  ce  point.  Nous  soulignerons  cependant 
que  l’amélioration  obtenue  dans  des  affections 
non  syphilitiques  est  parfois  extrêmement  rapide 
et  que  la  guérison  peut  être  complète. 

♦  ' 

*  * 

Eu  réalité,  le  traitement  d’épreuve  n’est  vala¬ 
ble  que  pour  un  nombre  restreint  de  cas,  et  à  la 
condition  qu’il  soit  appliqué  judicieusement, 
que  ses  résultats  soient  rigoureusement  inter¬ 
prétés  et  étayés  et  que  cette  interprétation  fasse 
toujours  l’objet  de  certaines  réserves. 

Tout  d’abord,  lorsqu’on  veut  distinguer  de  la 
syphilis  une  infection  justiciable  également  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  médications  qui  agissent 
sur  elle,  on  se  gardera  d’utiliser  celle  de  ces  mé¬ 
dications  dont  l’aqtion  polyvalente  ne  permet¬ 
trait  aucune  conclusion.  Quand,  par  exemple. 


on  hésite  entre  une  gomme  syphilitique  et 
une  gomme  mycosique,  on  n’instituera  pas 
un  traitement  d’épreuve  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  qui  résout  l’une  et  l’autre  de  ces  lésions. 
On  ne  se  servira  pas  davantage  d’arsenic  ou  de 
bismuth  pour  trancher  entre  un  lupus  érythé¬ 
mateux  ou  une  syphilide  cutanée,  ou  encore 
d’arsenic,  de  bismuth  ou  de  mercure  pour  dis¬ 
criminer  un  psoriasis  d’une  syphilide  psoriasi- 
forme. 

De  plus,  pour  éviter  l’erreur,  le  résultat  doit 
être  interprété  avec  un  sens  critique  aiguisé  et 
la  conclusion  sera  ,  étayée  par  d’autres  signes 
importants  de  présomption. 

Encore  la  conclusion  ne  sera-t-elle  pas  formu¬ 
lée  sans  réserves. 

A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  le 
traitement  d’épreuve  a  plus  de  valeur  pour  fixer 
la  nature  d’une  affection  en  général  que  pour 
nous  éclairer  sur  un  cas  particulier.  Il  est  plus 
utile  pour  le  pathologiste  que  pour  le  clinicien. 

Car,  si  l’on  considère  l’action  des  médications 
spécifiques  sur  un  nombre  élevé  de  cas  d’une 
même  affection  non  syphilitique,  on  trouve  dans 
le  nombre  des  échecs  qui  n’est  pas  négligeable, 
dans  l’irrégularité  et  l’inégalité  des  résultats, 
des  arguments  suffisants  contre  l’origine  trépo¬ 
némique  de  l’affection.  Cependant  on  se  sou¬ 
viendra  des  affections  syphilitiques  rappelées 
plus  haut,  qui  sont  insensibles  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

Par  contre,  s’il  s’agit  d’un  malade  isolé,  la 
guérison  complète  et  rapide  par  le  traitement 
spécifique,  qu’on  peut  voir  par  exemple  dans  le 
psoriasis,  dans  le  lupus  érythémateux,  dans 
l’asthme,  peut  à  tort  nous  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis. 


Eu  somme,  la  valeur  pour  le  diagnostic  du 
traitement  d’épreuve  antisyphilitique  est  très 
relative,  comme  celle  de  beaucoup  d’autres  mé¬ 
thodes  biologiques,  comme  les  réactions  cuta¬ 
nées  dans  les  affections  allergiques,  les  réactions 
histologiques  dans  les  inflammations  chroniques. 
Comme  ces  dernières,  la  réaction  thérapeutique 
est  dénuée  d’une  spécificité  absolue. 

S’il  en  est  ainsi,  c’est  que,  croyons-nous  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  admet  communément,  les 
médications  anlisyphilitiques  ne  sont  vraiment 
pas  spécifiques.  C’est  un  point  que  nous  ne 
développerons  pas  ici,  l’ayant  déjà  discuté  an¬ 
térieurement  (Bulletins  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  1931,  n”  16,  p.  734,  et  Le  Progrès 
médical,  1931,  n»  47,  p.  2091).  Ces  médications, 
aux  doses  où  elles  se  trouvent  dans  les  tissus, 
n'ont  pas  de  pouvoir  tréponémicide.  Elles  nous 
paraissent  agir  beaucoup  plus  sur  les  réactions 
locales  de  l’organisme  vis-à-vis  des  germes  que 
sur  ces  germes  eux-mêmes. 

La  notion  de  spécificité  en  thérapeutique  est 
d’ailleurs  justement  attaquée  en  ce  moment.  Ré¬ 
cemment,  le  professeur  Bezançon  contestait  lu 
spécificité  du  salicylate  de  soude  vis-à-vis  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Celle  de  l’iode  n’est- 
elle  pas  encore  plus  discutable  ?  Les  multiples 
indications  de  l’antimoine,  qu’on  emploie  à  la 
fois  dans  les  leishmanioses  et  dans  la  lympho¬ 
granulomatose  inguinale,  de  l’émétine,  qui  agit 
sur  l’amibjase  et  sur  les  abcès  microbiens  du 
poumon,  ne  montrent-elles  pas  qu’il  en  est  de 
même  pour  beaucoup  d’agents  thérapeutiques  ? 

n  s’agit  là  de  médications  électives,  qui  agis¬ 
sent  parfois  par  un  mécanisme  moins  banal  que 
celui  de  l’allassothérapie,  mais  qui  ne  sont  pas 
spécifiques.  Aussi  bien,  les  indications  qu’elles 
nous  donnent  pour  le  diagnostic  no  sauraient- 
elles  avoir  de  valeur  absolue. 


A.  Sézart. 


N"  33 


2Ü  Avril  1933 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  fondation 
de  Madame  H.  Venizelos 
à  Athènes 

Il  y  a  quatre  ans,  j’ai  vu,  dans  un 
faubourg  d’Alhônes,  sur  un  vaste  ter¬ 
rain  défoncé  où  subsistaient  encore 
quelques  pins,  do  profondes  tranchées, 
première  amorce  des  fondations  de 
t’oeuvre  que  la  générosité  de  Mme  Vé- 
ni/.olos,  femme  du  rénovateur  de  la 
(Jrèce,  vient  de  consacrer  aux  femmes 
d’Athènes  :  maternité,  services  gynéco¬ 
logiques,  école  de  sages-femmes,  sont 
réunis  dans  cet  établissement  magni¬ 
fique  dont  les  quelques  photographies 
que  nous  publions  ici  suffisent  à  mon¬ 
trer  les  nobles  proportions. 

Tout  est  prévu,  tout  est  réalisé  dans 
cette  œuvre  qui  n’a  été  mise  sur  pied 
qu’aprôs  des  études  approfondies. 
Comme  dans  les  établissements  les 
plus  modernes  et  les  mieux  compris, 
les  malades  de  toutes  classes  et  de 
toutes  conditions  y  peuvent  être  soi¬ 
gnées.  Les  pauvres  femmes  qui  n’ont 
que  leur  corps  pour  souffrir,  celles 
qui  peuvent  être  reçues  dans  des  con¬ 
ditions  modestes,  et  les  riches  enfin, 
qui  prennent  de  plus  en  plus  le  che¬ 
min  des  maternités,  ou  qui  ont  be¬ 
soin  de  subir  des  opérations  gynéco¬ 
logiques. 

Tout  est  disposé  à  merveille  dans 
les  trois  étages  de  la  Clinique.  Au 
sous-sol  ;  les  machines,  les  chauffe¬ 
ries,  toutes  les  grosses  installations 
qui  donnent  la  vie  aux  pierres  de  nos 
édifices  modernes. 

Au  rez-de-chaussée  :  les  cuisines, 
l’administration,  les  bureaux,  la  salle 
du  Conseil,  les  réfectoires  des  méde¬ 
cins  internes,  des  sœurs,  du  per- 


[  Tout  au  fond  dans  une  section  séparée,  des  sali 
I  de  G  lits  pour  les  infeclées,  et  des  chaml)res  d’is 
Icment  jwiir  les  pueriiérales,  a\cc  sa 
d’o])éralions  pour  les  malades  sep 

Au  premier  étage  de  la  Maternil 
G  grandes  salles  de  10  lits  ])our  ] 
aoeouebées  et  les  o])érées.  l'm?  gran 
salhi  pour  les  bébés  et  leurs  bail 
Salle  d’opérations  asoi)ti(iues.  Slérili: 
tion  parfaitement  installée.  Salle 
travail.  Ampbithéiltre  pour  les  cou 


Au  deuxième  étage  :  Chambres  è  i 
lit  de  ])remièro  classe.  Cliamliiaî  à  de 
lits  de  seconde  classe.  Plus  loin,  loj 
menls  des  élèves  sages-femmes,  du  pi 
sonnel  infirmier  et  domestique,  et 
fond,  les  laboratoires  de  bactériolog 
de  chimie  biologique,  d’anatomie  patl 
logique.  C’est  là,  à  ce  deuxième  étaj 
qu’est  la  splendeur  de  la  maison.  U 
immense  galerie  à  arcades  court  te 
le  long  du  monument.  Au  ])rem 
plan,  la  rude  verdure  de  la  végé 
tion  rnédiforranéenne,  qui  est  là,  te 
jours  vivante,  toujours  ])résente, 
hiver  comme  en  été,  et  dans  le  for 
du  cété  de  l’Orient,  la  longme  crou 
do  l’Hymèthe,  que  virent  les  yeux 
Platon,  de  Sophocle  et  de  Périclès, 
que  dore  le  soleil  couchant. 

C’est  le  !)'■  Stavridès,  chirurgi 


est  chargé  de  la  direction  scientifiq 
de  cette  fondation  splendide,  comi 
il  avait  été  chargé,  jiar  la  confiai 
do  Mme  Venizelos,  d’en  diriger 
conception  et  l’exécution. 

11  a  le  droit  d’étro  fier  de  l’œm 
accomplie,  et  la  femme  généreuse  i: 
l’a  fondée  a,  elle  aussi,  le  droit  d' 
être  fièro,  comme  du  grand  ne 


I  sonnel,  et,  de  l’autre  côté,  deux  belles  salles 
I  de  10  lits  pour  les  malades  de  troisième  classe. 


Fig.  1.  —  "Vue  générale  de  la  fondation. 
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Chronique 

de  l’aviation  sanitaire 


Pour  apprécier  les  bienfaits  d'une  civilisation  en 
constante  évolution  et,  en  particulier,  les  progrès 
réalisés  dant  l’art  de  secourir  et  de  guérir,  il  n’est 
que  de  regarder  en  arrière  et  de  se  reporter  à 
l’cpoque  où  l’aviation  sanitaire  n’existait  pas. 

Un  livre  vient  de  paraître  chez  Plon,  Au  Sahara 
avec  le  commandant  Charlet,  par  Léon  Lehuraux, 
avec  préface  du  maréchal  Lyautey.  Cela  se  passait 
de  1911  à  1913.  L’aviation  sanitaire  n’existait  pas  : 
du  moins  elle  n’existait  que  sur  le  papier;  je  ve¬ 
nais  de  saisir  de  la  question  l’ancienne  Ligue  na¬ 
tionale  aérienne  et  je  faisais  ma  première  confé¬ 
rence  au  Cercle  Militaire.  Le  commandant  Edouard 
Charlet  commandait  alors  la  Compagnie  saharienne 
du  Tidikclt.  Ce  qu’il  y  a  fait,  avant  de  venir  tom¬ 
ber  en  héros  sur  le  front  de  Champagne,  tout  Fran¬ 
çais  digne  de  ce  nom  devrait  le  savoir  ;  que  les 
médecins,  qui  me  lisent,  en  jugent  par  cette  sim¬ 
ple  anecdote  : 

«  En  ce  moment,  écrivait  de  Djanet,  le  26  Avril 
1913,  le  Commandant  Charlet,  j’ai  ici  un  blessé 
qui  m’inquiète  beaucoup;  nous  le  soignons  matin 
et  soir  ;  sa  blessure  est  affreuse  :  une  balle  de  gros 
calibre  lui  a  traversé  le  mollet  de  haut  en  bas,  bri¬ 
sant  le  péroné  et  ravageant  les  chairs;  vous  pensez 
si  la  gangrène  a  beau  jeu  dans  ce  pays,  malgré  le 
sucre  pilé  que  nous  ne  marchandons  pas.  Nous 
avons  reçu  ce  matin  les  instruments  de  clinique 
né'cessaires,  impatiemment  attendus  de  Fort-Poli- 
gnac,  et  nous  allons,  mon  lieutenant  et  moi,  lui 
faire  l’amputation  au-dessous  du  genou.  Mon  lieu¬ 
tenant  a  déjà  amputé  un  de  ses  hommes  aVec  suc¬ 
cès,  il  y  a  deux  mois.  Ce  n’est  pas  banal  1  » 

Non  ce  n’était  pas  banal  et  ce  qui  fut  dit  fut 
fait:  «  Mon  lieutenant,  écrit,  le  lendemain,  le  Com¬ 
mandant  Charlet,  est  un  garçon  parfait  è  tous  les 
points  de  vue...  Il  fallait  le  voir  hier  malin  ma¬ 
niant  la  scie  pendant  que  je  donnais  le  chloro¬ 
forme  à  notre  brave  brigadier  :  l’amputation  sem¬ 
ble  avoir  bien  réussi  :  il  avait  prêté  son  propre  cou¬ 
teau  pour  la  faire...  tout  s’est  bien  passé...  pour¬ 
tant  nous  n’étions  pas  installés  comme  à  l’Hôtel- 
Dieul...  La  scène  se  passait  en  plein  air,  dans  une 
cour...  Que  de  mouches  1  » 

Et,  ce  qu’il  y  a  de  plus  fort,  c’est  que  l’opéra¬ 
tion  a  parfaitement  réussi  et  que  le  brigadier  am¬ 
puté  est  actuellement  caïd  d’une  tribu  d’El-Goléa. 

On  croit  rêver  à  la  lecture  d’un  pareil  récit.  Et 
voilà  qui,  avec  l’aviation  sanitaire,  ne  doit  plus 
pouvoir  arriver  de  nos  jours. 


Depuis  mon  dernier  article  de  Septembre,’,  un 
certain  nombre  d’exploits  et  de  manifestations  sont 
à  relever  à  l’actif  de  l’aviation  sanitaire. 

Citons,  au  hasard,  le  transport  de  la  femme  d’un 
pasteur  de  Saint-Gall  (Suisse),  du  Morbihan  à 
Saint-Gall  ;  l’évacuation  d’un  vieux  missionnaire 
sur  un  parcours  de  plus  de  1.000  km.  au  Canada; 
trois  autres  à  Madagascar,  l’un  de  Behara  à  Ta- 
nanarive  (2.300  km.),  l’autre  de  Behara  à  Ivato; 
le  troisième  enfin,  de  Morondava  à  Tananarivc  ;  un 
rapatriement  de  Genève  à  Tours;  le  transport,  à 
Hanoï,  de  M.  Lochard,  inspecteur  général  des 
mines,  et  eelui  de  M.  Antonetti,  gouverneur  de 
l’A.E.F.  qui,  en  tournée  d’inspection  des  travaux 
du  chemin  de  fer  Congo-Océan,  était  tombé  d’un 
viaduc  d’une  hauteur  de  15  mètres  et  avait  eu 
deux  côtes  enfoncées.  Un  avion  de  la  Sabéna  est 
allé,  de  Léopoldville  à  la  Pointe-Noire,  chercher 
le  blessé  et  l’a  ramené  à  Brazzaville,  où  il  a  pu 
reprendre  la  direction  et  ses  services,  tout  en  re¬ 
cevant  les  soins  que  nécessitait  son  état. 

Quelques  jours  auparavant,  un  avion  sanitaire 
de  Bangui  avait  déjà  transporté  dans  des  condi¬ 
tions  analogues  un  malade  devant  être  traité  d’ur¬ 
gence. 

La  presse  locale,  aussi  bien  la  belge  que  la  fran- 


l.La  Presse  Médicale,  du  28  Septembre  1932,  p.  1473. 


çaise,  ne  tarit  pas  d’éloges  sur  les  bienfaits  de 
l’aviation  sanitairc. 

Citons  encore,  au  Tchad,  une  évacuation  de 
Fort-Lamy  à  l’hôpital  de  Bangui. 

Notre  confrère  Le  Figaro,  du  10  Février,  relate 
qu’en  Irak  et  en  Palestine  l’évacuation  des  vic¬ 
times  par  la  voie  des  airs  est  devenue  une  opéra¬ 
tion  normale  qui  a  remplacé  tout  autre  moyen  de 
transport  pour  les  hommes  gravement  malades  ou 
blessés.  Il  ressort  des  statistiques  qu’en  1931  plus 
de  102  malades  et  blessés  ont  été  déplacés  par  avion 
en  Irak  et  21  en  Palestine.  Les  avions  de  la  Royal 
Air  Force  qui  prirent  part  à  ce  travail  bienfaisant 
ont  parcouru  environ  30.000  kilomètres  au  cours 
de  76  vols  distincts. 

D’In-Salah  à  Alger  transport  d’un  capoial  at¬ 
teint  d’un  abcès  à  la  gorge  et  justiciable  d’une 
intervention  chirurgicale  ;  deux  autres  en  Tuni¬ 
sie,  de  Medcnine  à  l’Aouina. 

Ainsi,  sur  tous  les  points  du  globe,  des  sauve¬ 
tages  par  avions  sont  signalés.  On  a  compris  par¬ 
tout  le  bienfaisant  secours  de  ce  mode  d’évacua¬ 
tion  et,  de  tous  côtés,  on  se  préoccupe  de  l’exploi¬ 
ter.  Témoin,  entre  tant  d’autres,  ce  communiqué 
de  la  Presse-associée  du  2  Décembre  dernier  : 

«  Moscou.  —  Le  Présidjum  du  Comité  exécutif 
(le  l’Union  de  la  Croix-Rouge  a  accordé  des  crédits 
spéciaux  (25.000  roubles)  pour  la  construolion 
d’un  puissant  avion  sanitaire  qui  portera  le  nom 
do  Maxime  Gorki.  » 


De  pareilles  performances  sont,  pour  beauœup, 
le  résultat  de  la  campagne  que  mènent' depuis  tant 
d’années  quelques  fervents  du  secours  aérien. 

Au  premier  rang  de  ceux-ci,  nous  avons  le  de¬ 
voir  et  le  plaisir  de  citer  notre  collègue,  M"®  Mar- 
vingt,.  vice-présidente  des  Amis  de  l’Aviation  sa¬ 
nitaire,  qui,  depuis  quelque  vingt  ans,  ne  cesse  de 
mener  le  bon  combat  en  faveur  de  notre  cause, 
parcourant  le  monde  en  aviatrice  ou  en  conféren¬ 
cière,  qui  à  la  fin  de  l’année  dernière  a  consacré 
six  bons  mois  à  des  tournées  de  conférences  dans 
l’Afrique  du  Nord  (Tunisie,  Algérie),  enseignant 
des  choses  de  l’aviation  et  en  particulier  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  de  grands  élèves  des  écoles. 


Au  cours  de  cette  tournée,  M’'®  Marvingt  a  en¬ 
visagé  la  possibilité  d’organiser  l’aviation  sanitaire 
civile  en  Tunisie,  car  la  régence  ne  possède  actuel¬ 
lement  qu’un  seul  appareil  et  il  est'  réservé  à  l’ur- 

Vers  la  même  époque,  c’est-à-dire  au  mois 
d’Août  dernier,  mon  ami  Robert  Charlet,  commis¬ 
saire  général  du  Comité  permanent  des  Congrès 
d'aviation  sanitaire  et  secrétaire  général  adjoint 
des  Amis  de  l’aviation  sanitaire,  se  rendait, 
comme  envoyé  du  journal  L’Air,  au  Maroc,  pour 
y  étudier,  dans  la  zone  des  opérations,  l’emploi 
de  l’aviation  sanitairc.  On  lira  avec  grand  intérêt 
la  relation  qu’il  a  donnée  dans  l’Air  des  15  Oc¬ 
tobre  et  1®"  Novembre  de  sa  belle  mission. 

* 

*  * 

Au  mois  de  Septembre  dernier,  s’est  passé  un 
fait  d’une  importance  capitale  et  qui  marque  une 
date  dans  les  Annales  de  l’aviation  sanitaire.  A 
celle  époque,  la  Fédération  nationale  aéronautique 
recevait  du  ministère  de  l’Air  seize  avions  sani¬ 
taires  Hanriot  H.  D.  14,  à  moteur  Gnome  80  G.  V., 
pour  être  répartis  entre  les  Aéro-Clubs. 

Ces  appareils  ont  été  affectés  aux  Associations 
suivantes  :  Association  des  Officiers  de  réserve  de 
l’armée  de  l’ai^  Aéro-Clubs  de  l’Atlantique,  Aur 
vergne,  Berry,  Bourgogne  et  Franche-Comté,  Co- 
chiuchine.  Est,  Havre,  Hérault  et  Aveyron,  Mada¬ 
gascar,  Association  aéronautique  du  Nord  de  la 
France,  Aéro-Clubs  de  Provence,'  Sidi-Bel-Abbès, 
Sud-Ouest,  Touraine,  Yonne,  Beauvaisis. 

Ces  appareils  ont  été  mis  .à  la  disposition  des 
pouvoirs  publics  et  des  organisations  médicales 
pour  le  transport  des  blessés,  des  opérés  et  des 
malades. 


Les  Associations  bénéficiaires  doivent  assurer 
l’entretien  et  la  permanente  disponibilité  de  ces 
appareils,  de  même  qu’elles  doivent  fournir  le  pi¬ 
lote  et  le  combustible  nécessaire  sur  réquisition 
des  autorités  administratives  et  médicales  en  cas 
de  besoin  évident. 

Cet  événement,  en  soi,  d’une  importance  capi¬ 
tale,  a  fait  couler  beaucoup  d’encre  au  cours  de 
CCS  derniers  mois  et,  ce  qui  est  déplorable,  c’est 
qu’il  y  a  eu  plus  de  critiques  que  d’approbations. 
On  a  trouvé  que  le  modèle  de  ces  appareils  était 
bien  vieux,  et  surtout  celui  des  moteurs  rotatifs 
qui  les  équipent.  On  a  trouvé  que  la  part  faite 
aux  colonies  par  la  F.N.A.  dans  la  répartition  était 
bien  mince  :  un  pour  la  Cochinchine,  un  pour 
Sidi-Bel-Abbès,  un  pour  Madagascar  :  cela  a  paru 
bien  peu.  On  a  remarqué  que  le  Maroc,  la  Tunisie, 
l’A.O.F.,  l’A.E.F.  étaient  passés  sous  silence.  On 
s’est  demandé  quelle  serait  l’organisation  à  la¬ 
quelle  devraient  recourir  les  Associations  bénéfi¬ 
ciaires  pour  travailler  en  commun  avec  les  pou¬ 
voirs  publics,  étant  donné  surtout  le  petit  nombre 
des  terrains  et  les  règles  très  strictes  de  la  loi  de 
1924  sur  la  circulation  aérienne.  Et  puis,  si  l’As¬ 
sociation  doit  fournir  le  pilote  et  l’essence  et  tenir 
l’appareil  toujours  prêt  à  prendre  le  départ,  ne 
voilà-t-il  pas  un  cadeau  quelque  peu  onéreux  ? 

Robert  Charlet  a  répondu  très  heureusement 
qu’il  faut  donner  au  geste  du  ministère  de  l’Air 
une  valeur  plus  symbolique  encore  que  réellement 
efficace  et  le  considérer  comme  un  heureux  début 
d’organisation  d’une  .aviation  sanitaire  civile  qui 
n’èxiste  encore  en  France  qu’à  titre  d’étude  et  de 
démonstration,  de  propagande. 

Celte  réforme  est  à  approuver  en  tous  points, 
et,  on  tout  étal  de  cause,  le  ministère  de  l’Air  mé¬ 
rite  toute  la  reconnaissance  des  vrais  amis  de 
l’aviation  sanitaire;  mais  les  objections  faites  de¬ 
manderont  à  être  étudiées  et  il  faudra  juger  des 
résultats  très  objectivement  et  avec  un  recul  qui 
est  encore  insuffisant  à  l’heure  où  j’écris  ces 
lignes. 


N’omettons  pas  de  signaler,  en  passant,,  la  place, 
tous  les  ans  un  peu  plus  grande,  prise  par  l’avia¬ 
tion  sanitaire  dans  les  salons  annuels  de  l’Aéro¬ 
nautique,  pour  aboutir  au  XIII®  Salon  de  1932. 

M.  Robert  Charlet  a  décrit  ici-même  (La  Presse 
Médicale,  1932,  n°  100,  p.  1896)  les  appareils  expo¬ 
sés  et  leurs  caractéristiques.  Le  leclciir  voudra  bien 
s’y  reporter. 

Des  visites  du  XIII®  Salon  ont  été  faites  sous  la 
conduite  de  M.  le  D®  sénateur  Chassaing,  prési¬ 
dent  des  Amis  de  l’Aviation  sanitaire,  et  de  M. 
Robert  Charlet,  par  les  délégués  des  Sociétés  étran¬ 
gères  de  la  Croix-Rouge  ayant  à  leur  tête  MM. 
Swift  et  le  commandant  Petersen,  secrétaires  gé¬ 
néraux  de  la  Ligue  internationale  des  Sociétés  de 
la  Croix-Rouge,  et  M.  le  médecin  général  inspec¬ 
teur  Sieur,  délégué  général  de  la  Croix-Rouge 
française. 

Vers  le  milieu  d’Octobre,  à  l’occasion  de  la  13® 
session  du  Conseil  des  gouverneurs  de  la  Ligue 
des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  qui  réunit  les  dé¬ 
légués  de  58  Etals,  une  démonstration  de  l’emploi 
des  avions  sanitaires  a  été  organisée  à  l’aérodrome 
du  Bourget.  Sous  la  conduite  de  M.  Petersen,  les 
congressistes  assistèrent  à  une  démonstration  d’em¬ 
barquement  et  de  débarquement  d’un  blessé  à 
bord  d’une  limousine  sanitaire  Bréguet.  On  ne 
peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  l’intérêt  croissant 
que  porte  la  Ligue  à  la  question  de  l’aviation  sani¬ 
taire.  Témoin  la  IX®  Résolution  prise  en  conclu¬ 
sion  de  celte  13®  session  : 

((  Le  Conseil  des  gouverneurs, 

«  Estimant  qu’il  convient  de  donner  toutes  fa¬ 
cilités  aux  Sociétés  nationales  pour  leur  permettre 
de  coopérer  effectivement  au  développement  de 
l’aviation  sanitaire  en'  temps  de  paix, 

((  Autorise  le  secrétariat  à  entreprendre  l’étude 
de  celle  question,  en  consultant  des  représentants 
de  Sociétés  nationales;  s’intéressant  à  celte  ques¬ 
tion,  et  des  experts  qualifiée,  sans  toutefois  que 
cette  collaboration  entraîne  des  frais  supplémen¬ 
taires  pour  la  Ligue.  » 


N“  33 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Avril  1933 


683 


Et  diins  la  Hevue  et  Bulletin  d'informations  de 
cette  Ligue,  de  Décembre  dernier,  nous  lisons  ces 
lignes  qui  prouvent  que  l’idée  fait  son  chemin  : 
«  Le  directeur  de  l’Association  internationale  du 
tralio  aérien  (A.I.Ï.A.),  qui  a  son  siège  à  La  Haye, 
vient  de  communiquer  le  résultat  d’une  enquête 
faite  auprès  des  membres  de  cette  Association  sur 
la  collaboration  entre  les  Sociétés  nationales  de  la 
Croix-Rouge  et  les  lignes  aériennes  en  vue  d’as¬ 
surer  le  transport  des  malades  en  temps  de  paix. 
Cette  enquête  révèle  que,  dans  17  pays,  les  So¬ 
ciétés  nationales  sont  déjà  entrées  en  relations  avec 
les  lignes  aériennes  pour  trouver  une  solution  à 
ce  problème.  Conformément  à  une  résolution 
adoptée  au  cours  de  la  XIIP  session  du  Conseil  des 
gouverneurs,  le  secrétariat  continue  l’étude  de  celte 
activité  pour  pouvoir  contribuer  à  sa  standardisa¬ 
tion  et  à  son  application  aussi  au  point  de  vue 
international.  » 

Sans  anticiper  sur  les  réalisations  prochaines, 
disons  que  le  problème  de  l’organisation  interna¬ 
tionale  de  l’aviation  sanitaire,  en  France,  fait  l’ob¬ 
jet  d’une  étude  poursuivie  de  concert  entre  la 
Ligue  et  les  «  Amis  de  l’Aviation  sanitaire  ». 

* 

*  *  • 

Le  4  Mars  dernier  se  réunissait  l’Assemblée  gé¬ 
nérale  des  «  Amis  de  l’Aviation  sanitaire  ».  Bien 
qu’il  soit  peut-être  délicat  de  la  part  d’un  des 
vice-présidents  de  ce  groupement  d’en  faire  l’éloge, 
ce  n’est  tout  do  même  qu’une  question  do  justice 
à  lui  rendre  que  de  constater  toute  la  vitalité  dont 
elle  fait  preuve. 

Son  Conseil  d’administration,  à  la  suite  des  élec¬ 
tions  du  4  Mars,  est  ainsi  composé  :  président  : 
AI.  le  D''  Chassaing',  sénateur  ;  vice-présidents  :  D’' 
Foveau  de  Courmelles;  général  aviateur  Cheutin; 
Mlle  Marvingt  et  M.  Julliot;  secrétaire  général: 
M.  Akim  Némirovsky  ;  secrétaire -général  adjoint: 
M.  Robert  Charlet  ;  trésorier  :  M.  Dubois  Le  Cour  ; 
membres:  MM.  F.  Lioré,  Potez,  Sieur,  Marotte, 
IJzac,  Dieudonné  Costos,  Roche  d’Estrez,  Batbiat, 
Dangolzer,  de  la  Rocque,  Desfosses,  Dalsace,  Bc- 

Le  rapport  moral  présenté  par  MAI.  Némirovsky 
et  R.  Chariot  est  un  document  important:  on  1932, 
le  nombre  des  membres  de  la  Ligue  est  passé  de 
200  à  plus  de  400  grâce  à  l’inlassable  apostolat  de 
son  incomparable  vice-présidente,  M"°  Marvingt 
toujours  et  perpétuellement  en  tournées  de  con¬ 
férences  en  Afrique,  en  Grèce,  en  Turquie  et 
même...  en  France.  On  ne  sauva  jamais  assez  ce 
que  l’aviation  sanitaire  doit  à  celte  propagandiste 
admirable.  Alais  de  si  éminents  services  ne  doivent 
pas  faire  oublier  ce  que  l’on  doit  aux  vulgarisa¬ 
teurs  par  la  plume  et  par  la  parole  que  sont  éga¬ 
lement  le  D''  Foveau  de  Counnolles,  le  médecin 
commandant  Mouchard,  MM.  Némirovsky'  et  R. 
Cliarlct.  Et  un  hommage  tout  particulier  est  dû 
à  l’éminent  président  des  «  Amis  de  l’Aviation 
sanitaire  »,  le  D”  sénateur  Chassaing,  qui  ne  laisse 
jamais  passer  l’occasion,  notamment  lors  des  dis¬ 
cussions  du  budget  de  l’Air  au  Parlement,  pour 
intervenir  en  faveur  du  secours  aérien  et  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  et  qui,'  à  cette  assemblée  générale, 
a  prononcé  un  discours  dans  lequel,  après  avoir 
rendu  hommage  au  professeur  Richet,  president 
d’honneur,  il  rappela  la  tâche  admirable  que  s’est 
tracée  la  ligue  des  «  Amis  de  l’Aviation  sanitaire  ». 

«  Par  la  contribution  des  Ailes  au  sauvetage  des 
blessés  et  des  malades  sans  distinction  de  classes  ou 
de  races,  a-t-il  dit,  c’est  en  effet  l’élan  vers  le  bien 
qui  caractérise  l’esprit  de  notre  jeune  société. 

«  Jeune,  puisqu’elle  compte  quatre  ans  à  peine 
d’existence,  mais  valeureuse  par  les  services  ren- 

«  Rien  de  ce  qui  touche  à  l’aménagement  et  au 
perfeotionnenient  des  appareils  (une  coupe  a  même 
été  créée  dans  ce  but  par  M’‘°  Marvingt),  rien  de 
ce  qui  touche  à  l’instruction  cl  au  choix  du  per¬ 
sonnel,  à  l’organisation  des  transports,  aux  dota¬ 
tions  proportionnées,  aux  besoins  des  pays  les  plus 
déshérités,  ne  laisse  la  Société  indifférente. 

«  Dans  toute  la  mesure  do  scs  forces,  cl  de  scs 


moyens  financiers,  elle  est  certes  plus  riche  de  bon¬ 
nes  volontés  que  d’argent,  elle  travaille  et  agit.  Son 
action  est  aujourd’hui  si  évidente,  si  éclatante, 
qu’aucune  manifestation  importante  d’ordre  médi¬ 
cal  ou  aéronautique  n’est  organisée  sans  qu’il  soit 
fait  appel  à  son  concours  ». 

Et,  pour  terminer,  disons  que,  du  l"  au  5  Juin 
prochain,  se  tiendra,  à  Madrid,  le  11“  Congrès  in¬ 
ternational  de  l’Aviation  sanitaire,  dont  l’abou¬ 
tissement  est  à  mettre,  avec  tant  d’autres  services 
éminents,  à  l’actif  de  M.  Robert  Charlet,  commis¬ 
saire  général  permanent  des  Congrès  d’Avialion 
sanitaire. 

Cu.-L.  Julliot, 
A'ice-Présidenl 

des  «  Amis  de  l'Avitalion  Sanitaire  ». 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui¬ 
vantes  : 

1“  «  Dans  le  cas  de  cession  de  bail,  est-il  indis¬ 
pensable  que  la  clause  d’autorisation  de  cession  de 
bail  soit  exprimée  explicitement  dans  ledit  bail,  ou 
bien,  le  fait  qu’il  n’y  ait  pas  d’interdiction  à  ce 
sujet,  dans  les  clauses  du  bail,  suffit-il  à  enlever,  au 
propriétaire,  tout  droit  de  s’opposer  à  cette  cession  P 

«  D’autre  part,  une  clause  de  ce  genre:  «Ne 
pouvoir  céder  son  droit  ad  présent  bail,  ni  sous- 
loucr  tout  ou  partie  des  lieux  loués,  sans  le  consen¬ 
tement  écrit  du  bailleur,  si  ce  n’est  à  un  succes¬ 
seur  exerçant  la  même  profession...  »,  met-elle, 
pratiquement,  le  locataire  dans  l’impossibilité  de 
céder  son  bail  ou  de  sous-loucr  à  une  personne 
n’exerçant  pas  la  même  profession  que  lui-même, 
ou,  pour  s’y  opposer,  le  propriétaire  est-il  obligé 
de  justifier  d’une  raison  grave  et  légitime  devanJ, 
les  Tribunaux  ? 

2“  «  Quelles  sont  les  lois,  actuellement  en  vi¬ 
gueur,  ayant  modifié,  et  sur  quels  points,  la  loi  du 
30  Juin  1926  sur  la  propriété  comriierciale  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1“  En  principe,  c’est  faire  de  la  chose  louée  un 
usage  normal  que  de  la  sous-loucr  ;  par  conséquent, 
l’article  1717  du  Code  civil  énonce  que  la  faculté 
de  sous-loucr  ne  peut  être  refusée  au  preneur  que 
si  une  clause  formelle  du  bail  la  supprime. 

Il  en  est  de  même  do  la  cession  du  bail.  L’article 
1717  du  Code  civil  est  ainsi  conçu  : 

«  Le  preneur  a  le  droit  de  sous-loucr,  cl  même 
de  céder  son  bail  à  un  autre,  si  celle  faculté  ne  lui 
a  pas  été  interdite.  Elle  peut  être  interdite  pour  le 
tout  ou  pour  partie.  Celle  clause  est  toujours  de 
rigueur  »  (Voir  à  ce  sujet.  Colin  et  Capilanl,  Cours 
de  Droit  civil,  3“  éd.,  l.  11,  p.  537). 

En  ce  qui  concerne  la  clause  particulière  visée 
par  notre  abonné,  elle  doit,  semble-t-il,  être  inter¬ 
prétée  en  ce  sens  que  le  preneur  devra  justifier  de 
l’autorisation  écrite  du  propriétaire,  à  moins  qu’il 
no  s’agisse  d’un  successeur  exerçant  la  même  pro¬ 
fession,  auquel  cas  la  cession  pourra  se  faire  sans 
en  référer  au  propriétaire. 

S’il  s’agit  de  céder  le  bail  à  quelqu’un  qui 
n’exerce  pas  la  môme  profession,  le  preneur  tombe 
!Ous  le  coup  de  la  disposition  du  bail  :  il  doit  jus¬ 
tifier  du  consentement  écrit  du  propriétaire. 

Il  existe  une  abondante  jurisprudence  sur  l’ap¬ 
plication  de  ces  clauses.  Dans  son  dernier  étal,  la 
Cour  de  Cassation  paraît  admettre  que  si  la  clause, 
qui  exige  le  consentement  écrit  du  propriétaire, 
«  ne  constitue  pas  une  interdiction  absolue  do  cé¬ 
der  le  bail  et  ne  permet  pas  au  bailleur  de  refuser 
son  consentement  à  la  sous-location  sans  motif  lé¬ 
gitime  »,  elle  oblige,  néanmoins,  le  locataire  à  ob¬ 
tenir  le  consentement  du  bailleur  ou,  à  son  défaut, 
celui  de  justice  (Req.  21  Janvier  1930,  D.H.,  p. 
148;  24  Décembre  1928,  D.H.,  p.  67). 

Il  résulte  de  celte  jurisprudence  que  le  preneur 
ne  peut  se  faire  justice  à  lui-même:  il  doit  sol¬ 
liciter  l’autorisation  du  propriétaire  et,  au  cas  de 
refus,  s’adresser  à  la  justice  qui  appréciera  si  les 
motifs  invoqués  par  le  propriétaire  sont  légitimes 
et,  dans  la  négative,  accordera  l’autorisation. 


2“  La  loi  sur  la  propriété  commerciale  du  30  Juin 
1926  a  été  modifiée  par  celle  du  22  Avril  1927  ; 
puis,  il  y  a  eu  la  loi  du  10  Mars  1932  qui  main¬ 
tient  dans  les  lieux  les  commerçants  menacés  d’ex¬ 
pulsion,  qui  a  été,  elle-même,  prorogée  jusqu’au 
!“'■  Janvier  1933  par  la  loi  du  18  Juillet  1932. 

Aclucllemonl,  un  nouveau  projet  modificatif  est 
en  cours  de  discussion. 

H.  Montal. 


Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

1“  L’assistant  (docteur  en  médecine)  d’un  mé¬ 
decin  chargé  d’assurer  l’application  des  traite¬ 
ments  prescrits  (élcclrolhérapie,  piqûres,  massage, 
etc...),  de  suivre  à  l’occasion  quelques  malades  en 
ville  (opérés  ou  malades  graves  nécessitant  jilu- 
sieurs  visites  quotidiennes),  au  besoin  remplaçant 
passagèrement  son  employeur  lorsque  celui-ci  est 
absent  ou  malade,  doit-il  payer  une  patente  ? 

Est-il  autorisé  par  ailleurs  à  signer  une  ordon¬ 
nance,  le  cas  échéant  ?  Si  oui,  peut-il  employer 
un  papier  à  en-tête  personnel,  ou  celui  de  son  em¬ 
ployeur  ? 

2“  Dans  un  ménage  médical,  la  femme  est  sou¬ 
vent  amenée  à  jouer  auprès  de  son  mari  le  rôle 
d’assistant,  dans  les  conditions  qui  viennent  d’être 
précisées. 

Si  la  réponse  à  la  première  question  était  néga¬ 
tive,  la  femme  d’un  médecin,  elle-même  docteur 
en  médecine,  est-elle  assimilée  par  le  fisc  à  un 
assistant  ordinaire  et  serait-elle,  dans  les  mêmes 
conditions,  e.xonérée  de  la  patente? 

3“  Enfin,  si  mari  et  femme  exercent,  chacun 
pour  leur  propre  compte,  dans  un  même  apparie¬ 
ment  à  la  fois  professionnel  et  d’habitation  (bu¬ 
reaux  distincts,  salon  d’attente  commun),  quelle 
sera,  dn^ixiint  de  vue  de  la  patente,  la  part  de  cba- 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  L’a.ssislant  d’un  médecin  chargé  d'assurer  l'ap- 
lilicalion  de  Irailemcnls  prescrits,  suivant  à  l’occa¬ 
sion  quelques  malades  et  remiilaçani,  au  besoin, 
Sun  employeur  lorsijue  ce  dernier  est  midade,  ne 
doit  pas  payer  do  iialcnte  s'il  opère  jiour  le  compte 
(le  ce  dernier  cl  s’il  n’a  pas  de  clientèle  particu¬ 
lière. 

.Au  contraire,  il  est  redevable  de  la  patente  s'il 
opère  en  son  nom  et  pour  son  compte. 

2“  Ce  médecin  jieut,  d’ailleurs,  signer  une  or¬ 
donnance,  quoique  étant  employé,  s’il  est  iwurvii 
du  titre  de  doelcur  en  médecine. 

Cette  circonstance  n’aura  pas  pour  effet  de  le  ren¬ 
dre  passible  de  la  contribution  des  patentes  s’il  est 
avéré  que,  même  dans  ce  cas,  il  n’opère  pas  ])Our 
lui-même  cl  s’il  n’a  pas  de  clientèle  particulière. 

3“  La  femme  d’un  médecin  opérant  dans  les 
conditions  ci-dessus  ne  paraît  jjas  passible  non  plus 
d’une  patente  à  son  nom. 

4“  Si  le  mari  et  la  femme  exercent  chacun  pour 
leur  propre  compte  dans  un  même  appartement,  le 
mari  est  passible  au  droit  proportionnel  en  sa  qua¬ 
lité  de  chef  de  famille  à  raison  de  l’ensemble  de 
rapjiartemenl  habité  en  commun  sous  déduction 
toutefois  de  la  valeur  locative  des  pièces  réservées 
c.xclusivcmcnl  à  la  femme  pour  l’exercice  de  sa 
profession. 

Celle  dernière  n’est,  par  conséquent,  imposable 
que  sur  la  valeur  locative  de  ces  dernières  pièces 
(arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  12  Juin  1925,  Duver- 
nay,  Savoie). 

Celle  jurispi'udenre,  relativement  récente,  in¬ 
firme  celle  résultant  de  l'arrêt,  du  Conseil  d’Etat  du 
26  Févricu  1909  qui  avait  décidé  que  le  mari  était 
im[K)sable  sur  la  valeur  locative  totale  des  pièces 
communes  augmentée  de  la  valeur  locative  des  piè¬ 
ces  exclusivement  réservées  à  sa  profession  et  la 
femme,  de  son  côté,  imposable  sur  la  valeur  loca¬ 
tive  des  pièces  qui  lui  sont  réservées  augmentée  de 
la  moitié  de  la  valeur  locative  des  locaux  communs. 

lUiNÉ  Finoiion. 
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Instruments  Nouveaux 

Perforateur  à  deux  vitesses  pour  la  chirurgie 
des  fractures. 

Pour  la  praliquc  de  l’osléo-synlhèse,  l’outil'  des¬ 
tiné  à  forer  les  os,  ou  à  enfoncer  directement  les 
vis  épiphysaires,  présente  une  grande  importance. 

Au  début  de  ma  pratique  de  la  prothèse  externe 
(1900),  j’ai  utilisé  le  simple  vilbrequin  ;  mais  j’ai 
vite  renoncé  à  cet  outil  simpliste. 

Depuis  190-1,  j’ai  employé  constamment  le  per¬ 
forateur  à  engrenage  de  Collin.  C’est  un  excellent 
instrument,  mais  il  présente  deux  inconvénients. 
Sa  multiplication,  qui  est  de  2  1/2,  est  trop  faible 
pour  forer,  d’où  perte  de  temps;  d'autre  part,  elle 
est  trop  forte  si  on  doit  enfoncer  une  longue  vis 
épipbysaire  (col  fémoral)  ou  placer  'les  fiches  du 
fixateur. 

L’idéal  serait  un  perforateur  pouvant  donner 
à  volonté  soit  la  prise  directe,  soit  une  multipli¬ 
cation  de  trois. 

Je  viens  enfin  de  trouver  une  solution  qui  me 


satisfait  ;  je  me  suis  inspiré  d’une  chignolle  du 
commerce  d’invention  récente. 

L’instrument  reste  semblable  au  perforateur  de 
Collin,  mais  les  engrenages  ont  été  doublés  de  fa- 
(.•on  à  donner  à  volonté  la  prise  directe  ou  une 
multiplication  par  trois.  Le  changement  de  vitesse 
s’opère  instantanément  en  appuyant,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  sur  un  axe  central,  cl  cela  sans  de¬ 
voir  libérer  l’outil. 

Voici  les  principales  applications  de  ce  nouveau 
perforateur  : 

1“  f’our  placer  le  fixateur,  on  monte  les  fiches 
sur  le  perforateur;  on  commence  par  la  grande 
vitesse  ;  au  moment  où  la  vis  pénètre  dans  le  canal 
médullaire,  la  résistance  devient  grande;  on  appuie 
alors  le  bout  de  l’index  droit  sur  le  boulon  central, 
ce  qui  met  le  perforateur  en  prise  directe  et  permet 
de  caler  la  fiche  sans  devoir  recourir  à  la  clef  de 
serrage. 

2°  Pour  les  vissages  épiphysaires  (col  du  fémur 
cl  de  l’humérus,  condyles  du  genou)  on  monte  la 
vis  sur  le  perforateur  par  l’intermédiaire  du  capu¬ 
chon  porte-vis.  On  enfonce  la  vis  avec  la  grande 
vitesse,  puis  quand  la  résistance  devient  grande,  on 
embraye  en  prise  directe  comme  ci-dessus. 

3®  fine  application  importante  et  fréquente  du 
perforateur  à  deux  vitesses,  c'est  le  taraudage  des 
os.  Ici,  après  avoir  foré  l’os  avec  la  mèche  appro¬ 


priée,'  on  monte  sur  le  perforateur  un  taraud  tran¬ 
chant  que  l’on  enfonce  en  prise  directe;  la  manœu¬ 
vre  est  aussi  rapide  que  précise.  Cc  taraudage  est 
très  utile  pour  placer  correctement  et  sans  effort 
les  fortes  vis  d’acier  que  j’emploie  actuellement 
jiour  la  prothèse  perdue  (La  Presse  Médicale,  n“  97, 
19,30).  Si  l’on  veut  recourir  au  vissage  au  magné¬ 
sium  que  j’ai  préconisé  récemment  comme  maté¬ 
riel  résorbable  (Soc.  nationale  de  Chirurgie,  1932), 
il  est  indispensable  de  tarauder  au  préalable  le  tra¬ 
jet,  à  cause  de  la  faible  résistance  du'  magnésium 
à  la  torsion. 

J’emploie  le  perforateur  à  double  vitesse  depuis 
plusieurs  mois;  je  puis  affirmer  qu’il  constitue  un 
sérieux  progrès  pour  la  chirurgie  opératoire  des 

La  maison  Collin  a  bien  voulu  se  charger  de  sa 
fabrication. 

A.  Lambotte. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Asbi'uaxci:  et  i'uévoyance  en  faveur 
nu  corps  MÉmcAL. 

Le  Comité  directeur  de  la  Fédération  médicale 
belge  a  mis  sur  pied  un  contrat  d’assurance  en 
vue  de  réaliser,  tout  au  moins  partiellement,  le 
voeu  émis  par  le  dernier  Congrès  de  Médecine  pro¬ 
fessionnelle,  concernant  l’assurance  cl  la  pré¬ 
voyance  en  faveur  du  Corps  médical. 

Pourront  être  compris  dans  le  contrat  collectif, 
lors  de  sa  souscription,  tous  les  médecins  faisant 
partie  de  la  Fédération,  depuis  au  moins  six  mois, 
quel  que  soit  leur  âge. 

A  chaque  date  anniversaire  du  présent  contrat 
collectif  seront  compris  dans  l’assurance,  sur  de¬ 
mande  faite  par  eux  à  la  Fédération,  les  nouveaux 
memhres  inscrits  depuis  au  moins  six  mois  cl 
n’ayant  pas  dépassé  lors  du  premier  renouvelle¬ 
ment  l’àgc  de  60  ans  ;  lors  du  deuxième  renouvel¬ 
lement,  l’àgo  do  55  ans  ;  à  parlii’  du  troisième  re- 
uoinellemcnl,  l’Age  de  45  ans;  étant  entendu 
qu’ils  pourront  ensuite  rester  assurés  jusqu’à  leur 

Les  médecins,  qui  ne  seraient  pas  assurés  dès  la 
souscription  du  contrat  ou  p.ir  la  suite,  dans  les 
six  mois  de  leur  admission  dans  la  Fédération,  ne 
pourront  être  assurés  qu’après  un  examen  médical 
jugé  satisfaisant.  La  Compagnie  garantit  tous  les 
risques  de  mort,  quels  qu’en  soient  les  circon- 
■itances,  la  cause  ou  le  lieu,  sous  les  seules  réserves 
prévues  par  la  loi  ou  énumérées  ci-après  : 

l®  Si  l’assuré  perd  la  vie  par  suite  de  suicide,  à 
moins  que  celui-ci  no  soit  inconscient,  la  Compa¬ 
gnie  n’a  rien  à  payer  si  l’assuré  n’est  pas  com¬ 
pris  depuis  au  moins  deux  ans  dans  la  présente 

2”  Si  un  assuré  se  rend  dans  les  pays  situés  entre 
le.s  tropiques,  il  devra  être  payé,  une  fois  pour 
toutes,  une  surprime  fixée  à  1  pour  100  du  capital 
garanti  à  son  décès.  Toutefois,  dès  que  six  mois 
se  sont  écoulés  depuis  l’entrée  d’un  assuré  dans  le 
])résent  contrat,  la  Compagnie  g.aranlit  sans  sur¬ 
prime,  ni  avis  préalable,  les  risques  de  voyages  et 
do  séjour  dans  le  monde  entier. 

3®  La  Compagnie  ne  garantit  les  risques  d’avia¬ 
tion  que  pour  les  passagers  des  lignes  régulières 
de  transport  en  commun. 

Toutefois,  elle  garantit  en  temps  de  paix  seule¬ 
ment  les  risques  d’aviation  et  d’aérostalion  dos  mi¬ 
litaires  de  réserve,  en  service  commandé. 

4°  Kn  cas  de  guerre  contre  une  puissance  étran¬ 
gère,  la  police  restera  en  pleine  vigueur  pour  les 
assurés  non  mobilisés,  à  la  condition  que  les  pri¬ 
mes  soient  régulièrement  payées  ;  elle  sera  suspen¬ 
due  pour  les  assurés  mobilisés  et  la  Compagnie 
remboursera  au  souscripteur  la  partie  de  la  prime 
correspondant  à  la  durée  restant  à  courir. 

Au  cas  où  un  médecin  cesserait  d’exercer  sa 
profession  pour  toute  autre  cause  que  l’invalidité 
totale  ou  permanente,  tout  en  restant  membre  de 
la  Fédération,  il  reste  assuré  par  le  contrat  col¬ 
lectif. 


ÉTATS-UNIS 

Lutte  contre  la  diphtérie. 

La  propagande  entreprise  depuis  longtemps  en 
faveur  de  la  vaccination  anti-diphtérique  aux  Etats- 
Unis  a  donné  des  résultats  très  appréciables,  mais 
la  raison  de  son  développement  rend  intéressant  de 
reproduire  ici  certaines  informations  données  par 
notre  excellent  confrère  londonien  The  Dritish 
Medical  Journal,  dans  un  de  ses  derniers  numéros. 

La  campagne  en  faveur  de  l’immunisation  contre 
la  diphtérie  a  atteint  aux  Etats-Unis  des  propor¬ 
tions  qui  pourraient  difficilement  être  possibles 
dans  d’autres  pays.  De  plus,  celle  propagande  est 
menée  avec  l’important  appui  de  fonds  mis  à  sa 
disposition  par  de  grandes  compagnies  privées,  par¬ 
ticulièrement  les  compagnies  d’assurances  sur  la 

Dans  une  récente  séance,  tenue  par  la  Société 
dos  médecins  de  la  Santé  publique  de  New-York, 
M.  E.  H.  T.  Nash  décrit  ce  mouvement  en  Améri¬ 
que  du  Nord.  La  radio-diffusion  est  utilisée  pour 
propager  les  idées  et  les  conseils  des  médecins.  Les 
parents  sont  priés  de  faire  à  leur  bébé,  le  jour  de 
son  premier  anniversaire,  le  cadeau  d’une  immuni¬ 
sation  complète  contre  la  diphtérie.  Partout,  sur 
les  palissades,  sur  les  murs,  des  affiches  d’environ 

10  m.  sur  24  m.  font  un  appel  à  la  lutte.  La  plus 
grande  annonce  lumineuse  au  monde,  qui  ne 
compte  pas  moins  de  206  m.  de  longueur,  invite 
tous  les  soirs  les  habitants  de  New-York  à  faire  pro¬ 
téger  leurs  enfants  par  la  vaccination.  Les  heallh- 
mobiles,  c’est-à-dire  les  automobiles  de  la  Santé 
publique,  circulent  dans  la  ville  à  la  vitesse  des  voi¬ 
lures  des  pompiers;  la  presse  quotidienne  publie 
des  entêtes  en  gros  caractères  sur  la  question;  les 
transports  en  commun  portent  des  placards  bien  vi¬ 
sibles. 

Le  maire  de  New-York  a  même  été  persuadé  à 
signer  une  proclamation  officielle,  encourageant  la 
propagande.  Dans  le  Milwaukec,  on  a  fait  de  la 
publicité  jusque  sur  la  feuille  d’impôt  envoyée  aux 
contribuables  et  dans  d’autres  Etals  on  affiche  des 
éliquellcs  sur  les  hoiileilles  do  lait  que  le  laitier 

Les  résultats  obtenus  peuvent  se  voir  dans  les 
photographies  montrant  les  longues  files  de  per¬ 
sonnes  portant  des  enfants  et  qui  attendent  à  la 
porte  des  dispensaires  et  des  cliniques  pour  les 
faire  vacciner.  Dans  53  villes,  où  ce  mouvement 
fut  entrepris  avec  un  grand  élan,  on  constate  une 
décroissance  de  32  pour  100  de  la  morhilité  infan¬ 
tile  ])ar  diphtérie,  depuis  le  commencement  de  la 
campagne.  A  New- York,  celte  mortalité  avait  con¬ 
tinuellement  baissé  depuis  une  soixantaine  d’an¬ 
nées  ;  mais  à  partir  de  1927,  à  peu  près,  grâce  à 
une  active  propagande,  la  courbe  descendante  fait 
presque  une  chute  verticale  jusqu’à  un  niveau  qui 
n’aurait  dû  être  atteint  qu’en  1945,  si  la  baisse 
s’était  faite  en  gardant  le  même  rythme. 

Dans  des  proportions  plus  restreintes,  M.  Nash, 
dans  les  doux  arrondissenienls  sous  son  conlrôh; 
médical,  Heston  et  Isleworth,  a  entrepris  une  pro¬ 
pagande  dans  les  écoles  et  par  le  moyen  d’affiches. 

11  a  réussi  à  intéresser  les  cinémas  de  quartier.  Ce 
médecin  avait  remarqué  que  les  films  qui  font  la 
proiiagando  de  la  vaccination  aux  Etats-Unis  ne 
montraient  jamais  le  moment  où  l'on  pratique  la 
piqûre  aux  enfants.  On  pouvait  craindre  que  les 
spectateurs  penseraient  qu’il  devait  s’agir  de  quel¬ 
que  chose  de  très  désagréable.  Aussi,  sur  le  film 
que  Kodak  a  bien  voulu  tirer  dans  sa  clinique,  tout 
a  été  reproduit,  jusqu’aux  moindres  détails.  S’il  y 
a  parfois  une  grimace  ou  un  signe  de  nervosité  de 
la  part  des  enfants,  on  n’y  voit  pas  certainement 
des  gestes  de  résistance,  et,  comme  le  film  est  so¬ 
nore,  on  n’entend  ni  cris  ni  pleurs.  Les  enfants 
figurant  dans  ce  film,  sans  avoir  naturellement  été 
soumis  à  aucune  répétition,  se  montrent  très  sages, 
ce  sont  des  spécimens  des  milliers  qui  ont  été  vac¬ 
cinés  dans  ces  deux  arrondissements. 

M.  Nash  insiste  sur  ce  fait  que,  devant  les  en¬ 
fants,  rien  rappelant  un  hôpital  ne  doit  être  pré¬ 
senté.  Le  médecin  ne  portera  pas  sa  blouse  blanche 
cl  les  infirmières  n’auront  que  dos  tabliers  bleus 
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au  lieu  de  leurs  uniformes.  En  plus,  les  enfants  ne 
sont  jamais  admis  un  par  un  dans  la  salle  de  vac- 
cinalion;  ils  sont  pris  par  groupe  de  6,  et  vacci¬ 
nés  tous  les  uns  devant  les  autres.  Ainsi,  ceux  qui 
sont  en  attente  au  dehors  peuvent  voir,  à  la  sortie 
de  leurs  petits  compagnons,  qu’ils  n’ont  pas  pleuré 
ni  ne  présentent  aucun  signe  de  souffrance  au 
visage. 

RÉPUBLIQUE  CUBAINE 

La  Fédération  médicale  de  Cuba  a  tenu  sa  11® 
Assemblée  nationale  dans  la  petite  ville  de  Suncti- 
Spiritus,  dont  les  hôtels  eurent  peine  à  contenir 
les  350  personnes  qui  avaient  répondu  à  l’invita¬ 
tion  du  président  du  Collège  médical,  M.  Félix 
Garcia  Rodriguez.  La  ville  de  Sancti-Spiritus,  sise 
dans  une  contrée  pittoresque,  est  arrosée  par  la  ri¬ 
vière  Yayabo.  Le  Collège  medical  do  cette  ville, 
qui  date  de  1882,  est  le  plus  ancien  de  la  Répu¬ 
blique.  Il  fut  fondé  sur  l’initiative  de  M.  Rude- 
sindo  Garcia  Rijo  sous  le  nom  de  Cuerpo  medico 
ESPmrruANO  et,  en  1892,  il  publiait  un  Riilletin  of¬ 
ficiel;  un  survivant  de  ce  premier  Collège  medical, 
M.  Agustin  Canirarcs,  fut  acclamé  par  ses  collègues 
comme  doyen  du  Collège. 

'L’Assemblée  a  procédé  à  la  nomination  des  mem¬ 
bres  du  Nouveau  Comité  exé>cutif  de  la  Fédération  : 

Président:  M.  Ricardo  Nunez  Portuondo;  Vice- 
présidents:  MM.  Pedro  Farinas  et  Ernesto  Aragon; 
Trésorier:  M.  Julio  Orliz  Cano  ;  Vice-trésorier:  M. 
Eugenio  Torroella  ;  Secrétaire:  M.  José  Risbé  Al- 
berni  ;  Vice-secrétaires:  MM.  Miguel  A.  Branly  et 
Horacio  Abascal  ;  Bibliothécaire  :  M.  Claudio  Basler- 
rcoba  ;  vice-bibliothécaire  :  M.  Raphaël  Menocal. 
Membres  délégués  de  cotte  Fédération  syndicale  ou 
de  cet  ordre  des  médecins  dans  les  principales  villes 
de  la  République  cubaine  : 

Pinar  del  Rio  :  MM.  Manuel  Viamonto  et  Guslavo 
Cuervo. 

Habana:  MM.  Guslavo  Aldereguia  cl  Pedro  San¬ 
chez  Toledo. 

Matanzas:  MM.  Mario  Dihigo  et  José  Lopez  Luis. 

Santa  Clara:  MM.  Fernando  J.  del  Pino  et  Mar¬ 
celino  Sogurola. 

Camugiiey  :  MM.  Angel  .A.  Aballi  et  Félix  Hur- 
lado. 

Santiago  de  Cuba:  M.M.  Gilberlo  Anie  et  Sebas- 

En  créant  la  Fédération  médicale  de  Cuba,  nos 
confrères  de  celle  perle  des  Antilles  ont  donné  un 
bel  exemple  d’union  et  de  confraternité  pour  la  dé¬ 
fense  commune  de  leurs  intérêts  corporatifs,  sans 
recourir  aux  Pouvoirs  publics. 

RUSSIE 

A  Voronège,  on  est  en  train  d’édifier  un  des 
plus  grands  hôpitaux  de  l’Union  soviétique  qui 
doit  avoir  2. .500  lits.  Cet  hôpital  comprendra  37 
bfitimenls  occupant  une  superficie  totale  de  90  ba. 
Ixs  services  chirurgicaux  et  administratifs  sont 
déjà  prêts.  La  cuisine  et  la  buanderie  centrale  oc¬ 
cuperont  dos  édifices  spéciaux.  Les  services  infan- 
lile,s  auront  des  terrasses  pour  chaque  salle.  L’hô¬ 
pital  sera  construit  d’après  les  données  les  plus 
modern(!s  de  la  technique  et  sera  entouré  de  vastes 
parcs  et  de  fontaines. 


Le  20  Novembre  1932,  M.  M.  M.  Bok  a  fêlé  le 
25°  anniversaire  de  son  activité  médicale  et  pédago¬ 
gique.  Au  cours  de  sa  longue  activité  à  l’Institut 
antituberculeux  de  Leningrad  et  à  l’Institut  d’Etat 
pour  le  perfectionnement  des  médecins,  il  a  pré¬ 
paré  et  ])crfcclionné  un  grand  nombre  des  spécia¬ 
listes  venus  de  toute  la  Russie  pour  se  spécialiser 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose.  M.  Bok  dirige 
actuellement  le  service  des  tuberculeux  de  l’hôpital 
Metebnikoff  à  'Leningrad  qui  est  un  des  plus  vastes 
eu  Ru.ssic. 


A  Rostov-sur-le-Don  viennent  de  s’ouvrir  2  nou¬ 
velles  institutions  scientifiques;  l’Institut  d’IIygiènc 
industrielle  et  l’Institut  d’Hygiène  sociale. 


Sur  l’initiative  de  MM.  les  professeurs  J. J.  Gré- 
koff  et  M.  A.  Gorebkoff,  à  l’hôpital  Obouskb  à  Le¬ 
ningrad,  s’est  ouvert  une  nouvelle  Faculté  médicale 
destinée  aux  aides-médecins  qualifiés  qui  devien¬ 
dront  médecins  en  deux  ans  el  <lemi.  Le  nombre 
des  auditeurs  admis  est  de  150  choisis  painii  les 
plus  compélenls  aides-médecins. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  médicale,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  M.  Loepek.  —  Tome  V.  Peau, 
Syphilis  et  Cancer,  par  MM.  M.  Loepeu,  G.  Mi- 
LiAN,  L.  Bory,  Cl.  Simon,  A.  Siîzary,  Cii.  Flan- 
DiN,  H.  Gouoeroï,  m.  Villaret,  g.  Roussy,  E. 
ScHULMANN,  R.  PrOUST,  E.  PevRE,  IL  RuDENS- 
Duval,  Tii.  Alajouanine.  1  vol.  de  404  p.  (Mas¬ 
son  el  C‘S  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Le  cinquième  volume  de  la  Thérapeutique  mé¬ 
dicale  continue  la  collection  dirigée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Loeiicr,  sous  le  litre  de:  Peau,  Syphilis  et 
Cancer. 

La  première  partie  traitant  de  la  peau  comprend 
les  trois  chapitres  suivants  : 

Tout  d’abord.  L’infection  cutanée  traitée  par 
M.  G.  Milian. 

Le  deuxième  intitulé  ;  Les  Médicaments  fonda¬ 
mentaux  de  la  Thérapeutique  externe  des  Derma¬ 
toses,  par  M.  L.  Bory,  expose  les  médicaments  fon¬ 
damentaux  de  la  chimie  minérale,  les  médicaments 
actifs  de  la  chimie  organique,  ceux  d’ordre  biolo¬ 
gique  et  pour  compléter  les  excipients  et  les  sol¬ 
vants  ;  l’art  des  mélanges  el  les  grands  effets  der- 
motbérapiques. 

Enfin,  dans  le  troisième  chapitre,  M.  Cl.  Simon 
a  traité  des  Médications  générales  en  Dermatologie 
complétant  ainsi  très  heureusement  le  chapitre  pré¬ 
cédent. 

La  deuxième  partie,  qui  a  été  exposée  surtout 
par  M.  le  prof,  agrégé  A.  Sezary,  est  La  Syphilis. 

Le  premier  chapitre  donne  toutes  les  médica¬ 
tions  en  usage  actuellement  :  mercure,  arsenic, 
bismuth,  iode.  Trois  grandes  lignes  de  traitement 
dont  l’importance  n’échappera  à  personne  y  sont 
présentées  :  Traitement  de  la  Syphilis  précoce  ; 
traitement  de  la  Syphilis  tardive  et  prophylaxie, 
et  traitement  de  la  Syphilis  héréditaire. 

M.  Gb.  Flandin  a  écrit  le  chapitre  des  Acci¬ 
dents  de  l’arsénoihérapie.  M.  II.  Gougerot,  Les 
Traitements  prophylacligues  de  la  Syphilis,  cha¬ 
pitre  qui  complète  le  problème  thérapeutique  de 
la  syphilis. 

Pour  terminer  celle  seconde  partie,  M.  Villaret 
montre  ce  que  la  «  créno-climalolhérapie  peut  ap¬ 
porter  de  bienfaits  en  dermatologie  et  en  syphili- 
graphie  ». 

La  troisième  partie  de  l’ouvrage  traite  des  Can- 

M.  G.  Roussy,  dont  les  travaux  en  cancérologie 
sont  si  connus,  présente  des  «  considérations  sur 
les  traitements  actuels  du  cancer  ».  exposant  d’une 
part  les  notions  biologiques  du  processus  cancé¬ 
reux  et  d’autre  part  Faction  biologique  des  radia¬ 
tions  sur  les  tissus  normaux  et  les  tissus  biologi- 

M.  E.  Schulmann  décrit  les  méthodes  Ibérapcu- 
liqucs  que  l’on  peut  utiliser  pour  les  traitements 
des  cancers  cutanés  divisant  ceux-ci  en  états  pré¬ 
cancéreux  el  en  états  cancéreux. 

Puis  viennent  3  chapitres  résmnant  nos  connais¬ 
sances  actuelles  de  la  thérapeutique  anti-cancéreuse  : 

1°  M.  R.  Proust  donne  les  indications  respectives 
de  la  curiethérapie  el  de  la  rœntgenthérapie  dans 
les  cancers  internes. 

2°  M.  E.  Peyre  traite  des  tentatives  thérapeuti¬ 
ques  chimiques. 

3®  M.  H.  Rubcns-Duval,  des  tentatives  biologi¬ 
ques  à  l’aide  des  extractifs  de  néoplasmes. 

Pour  terminer  celle  troisième  partie  de  Th.,  M. 
Alajouanine  a  écrit  le  chapitre  si  important  pour  le 
praticien  des  Algies  des  cancéreux. 


Ce  cinquième  volume,  comme  on  peut  le  cons¬ 
tater,  apporte  dans  des  questions  aussi  importantes 
que  celles  de  la  peaxi,  de  la  syphilis  el  du  cancer 
des  directives  dont  le  praticien  a  besoin  chaque 
jour.  Il  lui  ])ernietlra  de  sc  tcnii'  au  courant 
d’idées  et  de  thérapeutiques  nouvelles  ou  bien  déjà 
anciennes,  mais  qui  ont  été  remaniées  ces  tcmpis 
derniers.  Ce  n’est  donc  pas  simplement  un  ou¬ 
vrage  purement  didactique,  mais  un  ouvrage  es¬ 
sentiellement  pratique  auquel  on  si'ra  amené  à  sc 

Marcel  'Laemmer. 

Psychologie  pathologique  du  suicide,  par  F. 

Achille-Delmas.  1  vol.  de  237  p:  (Librairie  Fé¬ 
lix  Alcan).  —  Prix  :  30  francs. 

M.  Maurice  Ilalbxvachs,  professeur  do  philoso¬ 
phie  à  l’Université  de  Strasbourg,  publiait  en  1930 
un  ouvrage  sur  le  suicide  L  Disciple  do  Dürek- 
heim,  il  y  soutenait  que  le  suicide  est  un  phéno¬ 
mène  exclusivement  social,  ne  relevant,  même  par¬ 
tiellement,  d’aucune  influence,  quelle  qu’elle  soit. 
«  Les  suicides,  écrit-il  catégoriquement,  s’expli¬ 
quent  toujours  par  des  causes  sociales.  » 

C’est  contre  cette  doclrine  que  F.  Achille-Delmas 
a  écrit  son  livre.  Contrairement  à  ce  que  pense 
M.  Halbwachs,  le  distingué  psychiatre  affirme  que 
le  suicide  est  une  réaction  psychologique  essentiel¬ 
lement  individuelle,  dans  laquelle  les  facteurs  so¬ 
ciaux  n’ont  rien  ou  presque  rien  à  voir.  Et  cette 
controverse  nous  vaut,  de  la  part  de  Delmas,  un 
excellent  ouvrage  sur  la  mort  volontaire. 

Suivons  l’auteur  dans  son  exposé. 

Tout  d’abord,  il  nous  montre  les  inexactitudes 
des  statistiques,  les  erreurs  d’interprétation,  l’in¬ 
suffisance  des  preuves  sur  lesquelles  M.  Halbwachs 
édifie  sa  doctrine. 

Puis,  après  celte  partie  critique,  Delmas  aborde 
la  partie  descriptive.  Dans  Une  série  do  chapitres 
d’une  argumenlalion  serrée,  il  établit  les  distinc¬ 
tions  nécessaires  entre  les  faux  el  les  vrais  sui¬ 
cides.  «  Le  suicide,  d’après  Littré,  est  l’action  de 
l’homme  qui  se  tue  lui-même.  »  Mais  l’homme 
peut  sc  tuer  pour  diverses  raison.  1°  par  une  er¬ 
reur  fatale  (suicide-accident)  ;  2°  parce  qu’il  est  de¬ 
venu  inconscient  et  ne  sait  ce  qu’il  fait  (suicide- 
démence)  ;  3°  par  une  contrainte  effective  qui  ne 
lui  laisse  pas  le  choix  entre  vivre  et  mourir, 
comme  par  exemple  dans  les  cas  de  Socrate,  de  Sé¬ 
nèque.  etc.  (suieide-conlrainlc)  ;  4°  pour  échapper 
à  une  mort  inévitable  qui  lui  paraît  plus  terrible 
que  la  mort  qu’il  peut  sc  donner  lui-même,  tel  un 
jinsounior  de  sauvages  qui  s’emiioisonne  pour 
échapper  au  supplice  (suicide-euthanasie)  ;  5°  pour 
remplir  un  devoir  héroïque  ou  sacré  auquel  il  ne 
croit  pas  pouvoir  se  soustraire  (suicide-éthisme). 
Tous  CCS  cas  sont  en  réalité  de  faux  suicides,  puis¬ 
que  la  mort  n’est  pas  désirée  pour  elle-même.  Le 
vrai  suicide,  pour  Delmas,  est  «  l’acte  par  lequel  se 
donne  la  mort,  tout  homme  lucide  qui,  pouvant 
choisir  de  vivre,  choisit  cependant  de  mourir,  en 
dehors  de  toute  obligation  éthique:  c’est  le  suicide- 
élection. 

Or,  pour  qu’un  tel  acte  soit  exécuté  il  faut,  se¬ 
lon  le  psychiatre,  un  état  mental  particulier,  c’est- 
à-dire  des  causes  essentiellement  psychologiques  el 
nullement  sociologiques.  Ces  causes  psychologiques 
engendrent  trois  types  de  suicides  vrais  : 

A.  'Le  suicide  acompli  au  cours  d’un  accès  de 
mélancolie.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  plus 
banal,  celui  qui  défraie  les  faits  divers  des  jour- 

B.  Le  suicide  des  déprimés  constitutionnels,  sui¬ 
cides  littéraire  et  romantique.  Beaucoup  d’écri¬ 
vains,  d’artistes  Font  plus  ou  moins  glorifié  comme 
un  geste  élégant.  Un  petit  nombre  seulement,  dont 
les  noms  sont  connus  do  tous,  ont  jiassé  de  l’idée 

C.  Enfin,  le  suicide  des  hyperémolifs,  accompli 
dans  un  moment  de  désespoir  sous  l’influence  d’un 
chagrin,  d’une  déception  qui  rendent  la  vie  insup¬ 
portable. 

Tidle  est  la  thèse  opposée  ixir  .Acbille-Delmas  à 
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celle  de  M.  llulbwachs.  Il  est  évident  que  pour  le 
psycliologiic  et  pour  le  psychialre,  même  pour  le 
médecin  non  spécialisé,  c’csl  Delmas  qui  a  entiè¬ 
rement  raison.  Tout  individu  qui  se  livre  à  un 
suicide  vrai  se  trouve  dans  un  état  psycltiquc  anor¬ 
mal,  dans  lequel  les  conditions  sociales  n’ont  aii- 

P.  IlAIlTENUEnC. 

Le  traitement  actuel  de  la  paralysie  générale: 
ce  qu’il  nous  apprend,  par  Piiîhiie  MoLLAnEr. 
Un  vol,  de  68  p.  {J.-B.  Biiillièrc,  éditeur,  1932). 
Prix  :  8  fr. 

Dans  ce  volume  de  la  collection  «  Les  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  »,  (|ui  réunit  dos  leçons  laites 
dans  le  service  du  professeur  Rathcry,  M.  étudie  le 
problème  du  traitement  de  la  paralysie  générale  si 
modifié  dans  ecs  dernières  années.  Tenant  avant 
tout  ü  être  pratique,  il  a  su  décrire  les  différentes 
thérapeutiques  qui  ont  fait  loirs  preuves,  avec  une 
précision  telle  que  tout  médecin,  ayant  étvulié  cet 
ouvrage,  sera  capable  de  poser  jiulieienscmcnt  leurs 
indications  et  de  les  mettre  en  œuvre  avec  le  mi¬ 
nimum  de  risques. 

Lucien  RouQuta. 

Eugénisme  et  morale,  par  E.  Joudan,  professeur 
à  la  Sorbonne.  1  vol.  de  216  pages  (Blond  et  Gay, 
éditeurs),  Paris  1931.  Prix  :  15  francs. 

,1.  est  vivement  préoccupé  par  les  buts  poursui¬ 
vis  par  l’eugénisme  et  les  moyens  d’action  qu’elle 
pro])0.<e.  Il  H  con.sacré  aux  divers  problèmes  eugé¬ 
niques  de  nombreuses  études  très  approfondies, 
très  scrupuleuses  qui  sont  publiées  dans  ce  vo¬ 
lume.  Amené  i\  eximscr  les  opinions  et  les  métho¬ 
des  des  eugénistes  pour  les  critiquer  et  les  réfuter, 
il  s’est  trouvé,  malgré  lui,  être  un  des  auteurs 
français  qui  ont  fait  le  plus  de  propagande  — 
sinon  en  Lveur  —  du  moins  autour  de  l’eugénique. 

Le  prof.  Jordan  ne  conteste  d’ailleurs  pas  le  dan¬ 
ger  auquel  voudrait  parer  l’eugénique;  il  n’en  re¬ 
jette  pas  non  plus  une  des  tlièses  fondamentales 
qui  demande  que,  dans  le  mariage,  il  soit  tenu 
compte,  en  vue  de  l’intérêt  de  la  race,  de  la  santé 
des  conjoints;  mais  il  fait  ressortir  les  conséquen¬ 
ces  fftehouses  qui  peuvent  résulter  de  l'application 
et  do  la  vulgarisation  des  principales  mesures  eugé¬ 
niques.  Solon  lui,  condamnée  à  ne  préconiser  que 
la  méthode  négative,  l’eugénique  ajoute  un  impon¬ 
dérable  do  plus  à  tous  ceux  qui  poussent  déjà  à  la 
restriction  des  naissances.  Elle  n’empêche  ainsi  les 
mauvaises  naissances  qu’en  se  résignant  à  en  pré¬ 
venir  aussi  beaucoup  de  bonnes  ;  et  ainsi  elle  tra¬ 
vaille  contre  elle-même.  Elle  est  fatalement  portée 
h  s’allier  au  néo-maltbusinsnisme  immoral  et  sté¬ 
rile.  Dans  la  mesure  où  elle  cherche  à  inspirer  la 
législation,  elle  se  trouve  entraînée  de  proche  en 
proche  du  certificat  prénuptial  à  la  stérilisation,  et 
de  la  stérilisation  à  la  liberté  de  l’avortement  et 
de  l’infanticide,  déjà  réclamée  par  quelques  extré¬ 
mistes.  Elle  tend  à  l’établissement  d’une  aristocra¬ 
tie  do  la  santé,  dure  et  égoïste;  elle  se  tourne  en 
une  protestation  contre  Ic.s  législations  sociales, 
coupables,  dit-on,  d’entretenir  une  race  inférieure. 

Les  arguments  du  prof.  Jordan  sont  valables  pour 
la  morale  qu’il  accepte  personnellement;  mais 
cètte  morale  elle-même  peut  prêter  à  discussion. 

Par  ailleurs  ce  livre  rendra  service  et  il  est  bon 
de  lui  donner  la  pins  large  publicité,  car  il  contri¬ 
buera  à  éviter  qu’au  nopi  d’une  science  eugénique 
encore  hésitante,  soient  prises  prématurément  des 
mesures  draconiennes,  insuffisamment  fondées. 

G.  SCHEEIBEII. 

L'œuf  humain  et  ses  annexes,  iiar  Mauiuce  Lu¬ 
cien  et  IIeniu  Vehmelin.  Un  vol.  de  160  )>.  avec 
78  fig.  en  noir  et  couleurs  (G.  Doin  cl  G'”,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  35  fr. 

Dans  ce  bel  ouvrage,  abondamment  illustré,  les 
auteurs  ont  groupé  ensemble  les  toutes  dci'iiières 
acquisitions,  anatomiques,  embryologiques  et  phy¬ 
siologiques,  relatives  à  l’œuf  humain. 

A.  Son  développement,  —  Les  notions  classi¬ 
ques  sont  rapidement  et  clairement  résumées,  les 
notions  récentes  exposées  avec  un  soin  tout  par¬ 


ticulier,  mais  sans  s'attarder  aux  discussions  et 
aux  interprétations  qui  ont  pu  être  soulevées  à 
leur  sujet.  Tous  les  faits  y  sont  discutés  d’une 
manière  objective,  courte,  concise  et  quasi  mathé¬ 
matique,  par  conséquent  facile  à  comprendre. 

Dans  un  premier  chapitre,  MM.  Lucien  et  Ver- 
melin  font  une  rapide  description  des  produits 
sexuels  et  de  leur  développement.  Dans  le  chapitre 
suivant,  très  documenté,  consacré  au  cycle  géni¬ 
tal  do  la  femme,  ils  passent  en  revue  le  cycle  ova¬ 
rien  (ovulation,  corps  jaune),  utérin  (stade  pré- 
menstruel,  menstruel,  intermonstruel),  tub.aire, 
vaginal,  en  montrant  l’unité  physiologique  du  cycle 
génital  rythmé  par  l’ovulation.  Us  résument,  en¬ 
suite,  la  conception  actuelle  de  la  physiologie  géni¬ 
tale  do  la  femme.  Le  troisième  chapitre  concerne 
la  fécondation  et  les  conséquences  anatomo-pa¬ 
thologiques  de  celle-ci  sur  le  tractus  génital.  Le 
quatrième  chapitre  a  trait,  d’une  part,  à  la  migra¬ 
tion  et  à  la  maladie  de  l’œuf  fécondé  en  indiquant 
les  nombreuses  théories  émises  sur  cette  dernière 
qiicslion  et,  d’autre  part,  à  la  constitution  et  l’évo¬ 
lution  histologique  des  trois  caduques.  Le  cin¬ 
quième  chapitre,  particulièrement  intéressant,  en¬ 
visage  le  développement  de  l’œuf  à  ses  débuts.  Les 
œufs  humains  les  plus  jeunes  que  l’on  connaisse 
semblant  dater  du  dixième  au  douzième  jour,  les 
notions  embryologiques  avant  celte  date  relèvent 
do  l’embryologie  comparée  :  les  analogies  entre 
l’œuf  humain  très  jeune  et  l’œuf  de  souris  per- 
nietlent,  grâce  à  l’étude  de  ce  dernier,  de  suppo¬ 
ser  les  toutes  premières  phases  non  encore  iden¬ 
tifiées  de  développement  de  l’œuf  humain.  Les 
«  stades  supposés  »  de  l’œuf  humain  sont  nu  nom¬ 
bre  do  deux  si  l’on  assimile  l’œuf  humain  à  l’œuf 
de  souris  :  o)  stade  de  lécithocèle  et  de  bouton 
embryonnaire  ;  b)  stade  de  formation  des  feuillets 
embryonnaires  qui  évolue  lui-même  en  deux  pé¬ 
riodes  successives  :  période  didermique,  avec  for¬ 
mation  de  l’ébauche  embryonnaire  et  de  l’ébauche 
amniotique,  période  tridermique  avec  formation 
du  mésoblaste  et  de  la  vésicule  ombilicale.  Pour 
étudier  ensuite  ies  stades  connus  de  l’œuf  humain 
les  auteurs  classent,  avec  Strecter,  les  œufs  hu¬ 
mains  les  plus  jeunes  qui  aient  été  décrits  en 
trois  catégories  :  œufs  avant  l’apparition  de  la 
ligne  primitive;  œufs  après  l’apparition  de  la  ligne 
primitive;  œufs  pourvus  de  le  ligne  primitive,  du 
canal  neurontériquo  et  de  repli  médullaire.  MM.  Lu¬ 
cien  et  Vormelin  donnent  une  description  de  quel¬ 
ques-uns  de  ces  œufs  et  terminent  le  chapitre  par' 
une  brève  esquisse  du  développement  général  de 
l’embryon.  Le  sixième  chapitre  traite  des  annexes 
embryonnaires  et  fœtales  ainsi  que  leur  évolution  : 
vésicule  ombilicale,  allenloidc  amnios,  cordon  om¬ 
bilical,  mais  une  large  part  est  faite  à  l’étude  du 
chorion  et  de  la  villosité  choriaie. 

Le  chapitre  suivant  est  entièrement  consacré  au 
placenta  en  précisant  les  données  récentes  sur  sa 
slructure  et  sur  la  cireulalion  intraplacentaire. 
Dans  le  dernier  chapitre,  les  auteurs  décrivent  la 
cireulalion  fœto-placentaire  dans  scs  diverses  éta¬ 
pes  ;  circulation  de  l’embryon  et  de  la  vésicule 
ombilicale,  circulation  du  fœtus  et  du  placenta, 
circulation  définitive  débutant  à  la  naissance. 

Enfin,  une  place  importante  est  réservée  à  la 
circulation  si  spéciale  de  l’œuf  gémellaire  univi- 
tellin  que  Mutel  et  Vermelin  ont  de  nouveau  mi¬ 
nutieusement  étudiée  après  Bar  et  Stratz  ;  ils  mon¬ 
trent  les  particularités  anatomiques  do  ces  pla¬ 
centas  unichoriaux  et  les  troubles  souvent  graves 
qui  peuvent  résulter  quant  au  développement  des 
jumeaux. 

IIeNBI  ’fiGNES, 


Médicus  1933.  Guide-Annuaire  du  Corps  Médical 
Français,  in-8“  raisin,  relié  pleine  toile,  1.430 
pages  (Librairie  Amédée  Legrand).  —  Prix  : 
30  francs. 

Cet  annuaire,  complètement  remanié,  tout  en 
conservant  sa  môme  disposition  et  scs  mômes  di¬ 
visions  et  chapitres,  a  été  complété  par  des  indica¬ 
tions  plus  récentes  oii  modifié  par  suite  fie  nom 
veaux  déN:rets  et  an'êlés. 

Un  chapitre  nouveau  est  venu  s’, ajouter  à  la 
documentation  déjà  très  complète  que  le  Médicus 


contient:  c’est  celui  du  «  Tarif  des  Frais  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  relatifs  aux  Accidents  du 
Travail  ». 

En  ce  qui  concerne  la  partie  «  Annuaire  »  de 
Paris,  l’indication  des  arrondissements  a  été  ajou¬ 
tée  à  la  suite  do  chaque  adresse  des  médecins, 
pharmaciens  et  chirurgiens  dentistes,  afin  de  faci¬ 
liter  les  recherches. 

L’intuition  délirante,  par  R.  Taugowla  et  J.  Du- 

BLiNEAu.  1  vol.  de  316  p.  (Librairie  Maloine).  — 

Prix  ;  35  fr. 

Celle  monographie  épuise,  dans  une  haute  tenue 
scientifique  et  littéraire,  le  problème  de  l’intuition 
morbide. 

«  Jugement  immédiat,  porté  avant  toute  preuve, 
reçu  immédiatement  pour  certain,  et  touchant  l’af¬ 
fectivité  »,  telle  est  la  meilleure  définition  do  l’in¬ 
tuition  en  psychologie  normale. 

L’intuition  morbide  consiste  on  une  idée  insolite, 
surgissant  soudain  dans  la  conscience,  sur  laquelle 
le  sujet  base  un  délire.  Elle  se  distingue  des  au¬ 
tres  manifestations  de  l’automatisme  (haUucina- 
tions,  etc.),  par  ce  caractère  que  le  sujet  recon¬ 
naît  l’idée  surgie  comme  sienne. 

T.  et  D.  rapportent  31  observations,  dans  les¬ 
quelles  l’intuition  joue  un  rôle  prépondérant.  Par 
de  fines  analyses,  ils  montrent  combien  elle  a  été 
jusqu’à  ce  jour  méconnue. 

Toutes  les  affections  de  la  nosographie  actuelle 
peuvent  comporter  le  symptôme  intuition.  Il  s’ob¬ 
serve  spécialement  dans  les  délires  secondaires  à 
un'  trouble  affectif  profond.  Les  délires  anxieux 
s’édifient  d’ordinaire  selon  un  processus  intuitif. 
De  même  les  délires  do  revendication  à  idée  pré¬ 
valente,  les  délires  oniriques  (en  l’absence  de  con¬ 
fusion). 

Il  faut  distinguer  des  délires  purement  intuitifs, 
des  délires  à  prédominance  intuitive,  des  délires  à 
début  intuitif. 

L’intuition  délirante  exige,  pour  se  développer, 
certains  états  d’atteinte  psychique  discrète:  affai¬ 
blissement  de  l’onirisme,  rêverie  schizoïde,  exal¬ 
tation  hypomaniaque,  anxiété  diffuse.  A  titre  d’hy¬ 
pothèse  de  travail,  on  peut  admettre  qu’elle  ex¬ 
prime  l’imprégnation  toxique  légère  des  neurones 
dans  ces  étals  pathologiques. 

G.  d’Heucqueville. 


Livres  Reçus 
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par  J.  G.  Mahcual.  1  vol.  de  304  p.  avec  2  pl.  cn  con- 
leurs.  {Librairie  Le  François). 

983.  A  Shorter  orthopaedio  surgery,  par  R. 
Bhooke.  1  vol.  de  150  p.  avec  126  lig.  {J.  Wriqhl  ,1 
Sons),  Bristol. 

984.  Pathologische  Physiologie  der  Wirbel- 
Sâule,  par  Wautkh  Mui.i.eu.  1  vol.  do  320  p.,  avec 
274  lig.  {J.  A.  liarth),  Leipzig.  —  Prix  ;  Broché,  35 
marks.  Relié,  37  marks. 

985.  A  Synopsis  of  Surgical  Anatomy,  par 
Ai.EXANiiiiu  Lee  Mc  Gancoa.  1  vol.  de  610  ie.  avec  6116 
lig.  {J.  Wriçiht  el  .Sons),  Brislol.  —  Prix  :  17/6. 

980.  L’apophysite  calcanéenne  de  croissan¬ 
ce,  par  llminnT  Wiltzeu.  1  vol.  de  192  p.,  avec  31  fig. 
{Imprimerie  llailty),  Nancy.  —  Prix  :  60  fr. 

987.  Clinica  Quirurgica,  tome  111,  1932,  par  P.-L. 
Mmizzi.  1  vol.  de  308  p.,  avec  ligures  {Librcria  v  El 
Atenco  n),  Cordoha. 

988.  Le  dculoureux  calvaire  d’Alphonse 
Daudet  (auto-observation  d’un  tabétique  de 
qualité),  par  Mauv  Tiuvas.  1  vol.  de  76  p.  {Editions 
Veçia). 

989.  Introduction  à  la  médecine,  par  Hemo  E. 
.Siounisr  (Leipzig),  traduction  par  Mauiuce  Tenine.  1  vol. 
de  302  p.  {Fayot),  Paris.  —  Prix  ;  25  fr. 

990.  La  critica  medica  nella  storia  Alessan¬ 
dro  Magno,  par  Mauio  Beutoi.otii.  1  vol.  de  414  lu. 
avec  08  lig.  {F.  Ilocca),  ïorino. 

991.  L’opothérapie  orchitique  chez  la  fem¬ 
me,  par  .Tean  Audit.  1  vol.  de  146  p.  {I.ib.  Delmas). 
Bordeaux.  —  Prix  ;  20  fr. 

992.  La  tuberculose  génitale  de  la  femme  : 
diagnostic  et  traitement,  par  Constantin  Damei.. 
1  vol.  de  76  p..  avec  17  lig.  (G.  Daiii  et  C'",  édileiirs). 
Prix  ;  22  fr. 

993.  Vita  Sessuale,  flsiologia  ed  etica,  par  (,. 
Kiuncescuini.  1  vol.  de  331  p.  {U.  Iloepli).  Milan.  — 
Prix  ;  16  Lires. 

994.  La  vie  sexuelle  de  la  femme,  par  Amuié 
Binet.  1  vol.  de  250  p.,  avec  51  lig.  {Expansion  .Scien¬ 
tifique  Française).  —  Prix  ;  30  fr. 

995.  Tratado  de  Obstetrica,  i.  I.  par  Mamjei, 
Luis  Peuez.  1  vol.  de  618  p.,  avec  480  lig.  dont  74  en 
couleurs  (.4.  Lopez),  Buenos-Aires. 

996.  Les  vcmissements  de  la  grossesse  (le  ir 
guérison,  même  dans  les  formes  les  plus  gra¬ 
ves),  jiar  Roland  Leven.  1  vol.  de  160  p.,  avec  20  lig. 
(IV.  Matoinc,  édilcur).  —  Prix  ;  25  fr. 

997.  Les  fonctions  sexuelles  mâles  et  leurs 
troubles,  jmi-  S.  Ilir.iiai.  1  vol.  de  392  p.,  avec  lig. 
(G.  Uoin  ci  C'ir,  éditeurs).  -—  Prix  ;  50  fr. 

998.  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse 
(Etude  préliminaire),  par  Louis  Gehnez.  1  vol.  de 
120  p.  {lmp.  A.  Durant),  Lille. 

999.  La  sexualité  et  sa  répression  dans  les 
sooiétés  primitives,  jiar  B.  Malinowski.  1  vol.  ' de 
216  p.  {Fayot),  Paris.  —  Prix  :  25  fr. 

1000.  La  torsion  des  trompes  utérines,  par 
.Iean  Recad.  1  vol.  de  454  p.,  avec  12  pl.  en  couleurs. 
{lmp.  de  Tréimux  prés  Lyon). 

1001.  Manuel  scientifique  d’éducation  physi¬ 
que,  par^  M.^  Bmç.Ev.  1  vol.  de  618  |).,  avec  230  lig. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’anatomie  médico-chirurgicale  et 
de  chirurgie  expérimentale.  —  M.  le  professeur 
Proust  commencera  son  cours  le  mardi  2  Mai  à  18  heu¬ 
res  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine 
(Leçon  d’ouverture)  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  16  heures  ou  même  omphLlhéàlrc. 

Sufei  du  cours  :  Anatomie  médico-chirurgicale  du  cou 
et  du  thorax. 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  —  Les  séan¬ 
ces  de  diagnostic  anatomo-pathologique  appliqué  à  la 
clinique,  commencées  le  jeudi  9  Février  dernier,  seront 
inlerrompues  à  partir  des  vacances  de  Pâques  ;  cela  cn 
raison  des  nécessités  de  l’enseignement  pratique  qui 
obligent  à  laisser  disponible  l’amphithéâtre  du  Labora¬ 
toire  d’Aiialomic  pathologique,  à  partir  du  mois  de  Mai. 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  lin  cours  hors 
série  d'opérations  chirurgicales  (Chirurgie  générale  de 
l’Appareil  urinaire  el  chirurgie  de  l’Appareil  génital  de 
l’homme),  en  huit  leçons,  par  M.  P.  Funck-Brcnlano, 
prosectciir,  commencera  le  lundi  15  Mai  1933,  5  14  h., 
et  conliniiiTa  les  jours  suivants,  â  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d'inscription  :  300  francs. 

Se  luire,  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Frogramme  :  1.  Chirurgie  de  l’urclèrc  :  voies  d’abord; 
urétérotomie  ;  plaies  el  sutures  ;  urétéroplaslies.  Chi¬ 
rurgie  du  rein  et  du  bassinet  :  voies  d’abord  ;  néphro- 
pexie  ;  décapsulation  du  rein.  —  IL  Pyélotomies  el  pyé¬ 
lostomies  ;  néiihrolomic  el  néphrostomie  ;  Urétéro-pyé¬ 
lonéostomies.  —  111.  Les  néphrectomies.  —  IV.  Chirur¬ 
gie  do  la  vessie  et  de  la  prostate  ;  les  voies  d’abord  :  la 
voie  canaliculaire  :  lithotritic  ;  la  voie  hypogastrique  : 
cystostomies.  —  V.  Cystectomies  ;  prostatectomie  totale  ; 
uréléronéooytostomie.  —  VI.  Chirurgie  de  l'urètre  : 
urétrotomies  ;  urétrorraphie  circulaire  ;  urétrosto¬ 
mies.  —  VIL  Proslalcctomie  périnéale.  —  VIII.  Epidi¬ 
dymectomie  ;  orchidolomie  et  castration  ;  amputation  de 
la  verge  et  émaseiilation  totale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  ISéfiülivaiion  eUefrUjut'.  IrC 
uuTciTili  MiU  «’i  les  nuTcrcdis  siiivHnls.  à  J1  li..  au 
I.iilioniloin*  (leiitial  il'KIecIro-Iîadiolo'.di*.  MM.  P.  A»i- 
bon?}.’’,  chef  du  laibontloiro,  U.  Lavillc,  E.S.K., 

I*.  Ij'  (in.  Inleriie  des  Asiles  do  la  Seiiif,  .1.  Pioux.  li- 

tralions  pral i(]ui's.  pliysicjnes  et  <dini(]ues  <t(’  la  i)égati\a- 
linn  (r|iM-lr<do^*'H-  a  doses  lulindesiiiiales'):  a  II  b.  \o.  pré- 
V  iualnd('.s  avaiil,  pendant  el  a]>n''s  Iraileinent. 
•  .  baville  :  Mneanismes  elLM'iro('liiiui(|ucs  cei- 
1(1  Mai.  ().  I.avilb'  :  Ëlceli'()d\nann((n('  du 
17  Mai.  (1.  l.avilli'  :  Glucose  el  o.vvdaHons 
lires.  K.inilibn-  aéro-anaérobie.  -  '.M  Mai.  C. 
LaNÜle  :  Hases  pbysif|ites  el  ]ib>siolofri(jiies  i!e  la  né«:a- 
I  Mai.  P  .  Anbouriî  :  be.s  clïels  pljysiolo- 


senlalion  li 


I  ( 


lifjues  de  la  réyion  vertébraJe  :  leur  recherche  (d 
leur  si^MMliealion.  —  l'i  .linn.  1*.  Pe  Go  :  I-es  rofiexes 
eraux  pnnofjues  par  1  application  eleelnque  au  ni- 
I  du  raeliis.  —  .luin  :  P.  Le  Go  :  La  négalivation 
produelrier'  de  réllexes  :  essais  clironaxiniélrifjues.  —  ^?8 
Juin.  J.  Pioux  :  L’aeidilé  ionique  (pu)  cit  les  formules 
leueoeylaires  avant  et  apres  la  négalivation. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Le  jury  est  dcllni- 
livrmriit  composé  de  MM.  Roiix-lîcrgcr,  C.npetli', 
.'-chwiirlz,  Moiiro,  Omhrédtuinr,  Moiichct.  Clerc. 

Hospice  Paul-Brousse  et  Institut  du  Cancer 
(Villejuif).  —  Un  concours  pour  lu  nomination  de  6 
internes  en  médecine  (i  l’Hospice.  l’aul-Rrousse  et  il  l'Ins- 
lilnl  du  Cancer  et  évonlueilement  la  désigiialion  d’in¬ 
ternes  provisoires  s’ouvrira  le  7  Juin  1933. 

Pourront  prendre  part  au  concours  :  T  Les  élèves  ex¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Paris;  2"  Les  étudiants  cn  mé¬ 
decine  possédant  10  inscriptions  de,  doctoral. 

Les  eandidals  ne  devront  jias  avoir  dépassé  l’âge  de 
27  aiLs  révolus  au  H''  Mar.s  de  rannée  1933.  Toulefois, 


cette  limite  d'âge  sera  prorogée  d’une  durée  égale  aux 
services  accoiiqilis  dans  4’armée  active,  pour  satisfaire 
aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’ar- 

Les  étrangers  seront  admis  à  concourir  dans  les  cmi- 
ditions  suivantes  : 

Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  iiomhrc  de  points  au 
moins  égal  à  celui  obtenu  par  le  dernier  candidat 
français  admis  par  le  jury,  ils  seraient  classés  en  siir- 
nonihrc.  Ils  ne  recevront  pas  de  traitement,  mais  se¬ 
ront  nourris  .toute  la  journée  les  jours  de  garde  et  au 
repas  do  midi  les  autres  jours.  Ils  seront  soumis  au 
point  de  vue  du  service  aux  mémos  obligations  ipie 

leurs  collègues  de  nationalité  française. 

Les  eandidals  devront,  pour  être  inscrits  au  concours, 
produire  les  pièces  suivantes  : 

1°  Expédition  de  l’acte  de  naissance. 

2°  Extrait  du  casier  judiciaire. 

3’  Certificat  de  rcvaceinalion. 

4"  Certificat  du  Directeur  général  de  l'Adminislra- 
lion  générale  de  l'Assistance  publique,  attestant  que 

l'intéressé  est  externe  des  hôpitaux,  ou  certificats  de  10 
inscriptions  de  doctorat  prises  dans  une  Faculté  ou  Ecole 
de  Médecine  de  l’Etat. 

Le  cerlificat  du  Directeur  de  l'Administration  géné¬ 
rale  de  l’.Assiblancc  Publique  ou  celui  du  Doyen  de  la 
Faculté  ou  du  Directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  devra 
indiquer  que  le  candidat  n’a  pas  subi  de  peine  discipli- 

Les  inscriptions  seront  reçues  è  la  Préfecture  de  la 
Seine,  service  de  l’Assistance  départementale,  3'  liu- 

reaii,  annexe  Lobau,  escalier  A  2'  étage,  pièce  227,  di¬ 
manches  et  fêtes  exceptés  de  10  h.  à  12  heures  el  de 
14  heures  ù  17  heures  du  vendredi  5  Mai  1933  au  Sa¬ 
medi  20  Mai  inclus. 

Toute  demande  disposée  ou  parx-cniie  après  la  clô¬ 

ture  de  la  liste  d'inscription  no  sera  pas  admise. 

La  liste  des  eandidals  admis  à  concourir  sera  arrêlée 
par  le  Préfet  de  la  Seine. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre  recom¬ 
mandée  ;  néanmoins  l'administration  décline  toute  res¬ 
ponsabilité  pour  toute  convocation  qui  ne  parviendrait 

■fous  rciiseigiK'inenls  eoucernanl  la  nature  des 
épreuves  du  coiieours  et  la  situation  des  internes  à  Plios- 
pire  Paiil-Ürousse  sont  dès  .4  présent  fournis  en  s’adres¬ 
sant  au  service  de  l'Assislauce  départemenlule. 


Médecins  adjoints  de  sanatorium  public.  — 

l  U  (OiK'Oiiis  sur  lifres  est  oiiverl  pour  trois  postes  de 
inéileeiiLs  adjoints  au  saiialorium  dé|iartemeiilal  de  la 
lliiraille.  à  Aineuiirt  (.Seiiio-et-Oise). 

Le  Irailemeiil  de  déhiil  est  fixé  à  '22.(KHI  fr.  el  peiil 
alleimire  36.01111  fr..  par  avaiicemeiils  sueeessil's.  En  nu¬ 
ire,  le  logenieiil.  le  chauffage,  l'éelairage  el  le  hlaneliis- 
sage  soni  fournis  grnluileinenl.  Il  e.sl  iiiterdil  de  faiie 


Hospices  civils  de  Nice.  —  Le  lundi  23  Oeio- 
hre  1933,  -sera  oiixerl  aux  Hospices  civils  de  Nice  un 
coiieours  jiour'  hiiil  idares  d'iiileriies  en  médecine  id  en 
ehirnrgie  (Ce  iioiiilire  pourra  êire,  augmenté  en  cas  de 
hesohi). 


Pour  èire  admis  à  eoneourir  les  candidats  devroiil  se 
faire  inscrire  au  moins  15  jours  avant  la  dale  fixée  pour 
le  eonconrs  au  Secrétariat  des  Hospices  et  fournir  en 
même  temps  les  idèees  suivantes  légaliséc.s  : 


2"  l  ne  ])ièee  juslilicalive  de  leur  qiialilé  de  Français. 
3"  Un  eerlilieal  de.  bonne  vie  et  ma'iirs. 

4"  Le  bordereau  d'une  Faculté  ou  d'iiiie  Ecole  fran- 
rai.se  rouslalanl  ipi'ils  sont  pourvus  de  16  iiiseriplions 


.i"  I  II  cerlllii'at  de  régularité  d'Jvludes  el  de  himiie 
eoiidnite  émaiiani  du  l.iiixen  d  une  Eaeidlé  ini  du  Diree- 

6"  Un  eerlilieal  de  bonne  santé. 

7"  l.'engagemciil  écrit  de  sc  conformer  au  règlement 
des  llosiiices  civils  de  Mec  ainsi  qu'aux  décisions  el 
délibérations  pouvant  être  prises  ulléricurcment  pur  la 
Commission  administrative. 

Elle  agréé  par  la  Goniniissioii  adminislrulive. 
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lions,  l'une  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie  (20  mi¬ 
nutes  au  maximum  seront  accordées  pour  l’examen  des 
deux  malades,  la  rédaction  de  ces  deux  observations  ne 
devra  pas  dépasser  une  heure). 

Epreuves  orales.  —  2"  Deux  questions  dites  de  garde. 

11  est  accordé  10  minutes  au  maximum  pour  traiter  les 
deux  questions  après  10  minutes  de  réllexion  à  huis 

Cliacuue  de  ces  4  épreuves  sera  notée  de  0  è  20. 

A  la  suite  du  concours  le  jury  présentera  une  liste 
d’admissibilité  par  ordre  de  classement.  Nul  ne  pourra 
être  dçclaré  admissible  s’il  n’a  obtenu  un  minimum  de 
40  i)oiats. 

Les  candidats  qui  auront  rempli  les  fonctions  d’inter- 

ronl  droit  de  priorité  en  cas  d’égalité  de  points. 

Les  internes  sont  nommés  pour  une  période  de  1  an¬ 
née  qui  peut  être  renouvelée  2  fois.  Les  internés  de 
rilôpilal  Pasteur  seront  nourris,  logés,  chauffés  et  éclai¬ 
rés  et  percevront  une  indemnité  mensuelle  de  400  fr. 
la  1™  année,  450  fr.  la  2'  et  500  fr.  la  3». 

Les  internes  de  l’Hôpilal  Saint-Roch  qui  ne  sont  ni 
logés,  ni  nourris,  reçoivent  une  indemnité  mensuelle  de: 

1.000  francs  la  première  année. 

1.100  francs  la  deuxième  année. 

1.200  francs  la  troisième  année. 

Ils  sont  logés  et  nourris  les  jours  de  garde. 

Aucun  congé  ne  pourra  être  accordé  aux  internes  pour 
aller  exercer  des  fonctions  hors  des  Hôpitaux  de  Nice. 

Les  internes  nouvellement  nommés  seront  affectés  à 
l’Hôpital  Pasteur  ou  à  l’Hôpital  Saint-Roch  d’après  le 
nombre  des  vacances  et  dans  l’ordre  du  classement. 

Les  candidats  non  nommés  pourront  être  appelés, 


d’après  leur  ordre  de  classement,  à  remplacer  des  inter¬ 
nes  titulaires  démissionnaires  ou  en  congé. 


Dans  le  cas  où  ce  remplacement  excéderait  une  pé¬ 
riode  de  G  mois,  ce  remplaçant  serait  nommé  interne 


Nouvelles 


Loi  relative  à  l’exercice  de  la  médecine.  — 
Le  Journal  officiel  du  23  Avril  1933  publie  lu  loi  rela¬ 
tive  à  l’exercice  de  la  médecine  dont  le  texte  a  paru 
dans  notre  numéro  du  15  Avril. 

Dispense  de  la  licence  en  vue  du  doctorat 
ès  sciences.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  pharma¬ 
ciens  de  1”  classe  et  les  pharmaciens,  aspirant  au  doc¬ 
torat  ès  sciences  (sciences  physiques  ou  sciences  natu¬ 
relles)  sont  admis  à  subir  les  épreuves  sans  produire  le 
diplôme  de  licencié  ès  sciences. 

Ils  devront  toutefois  justifier  : 

1”  Pour  les  sciences  physiques,  du  certificat  d’études 
supérieures  de  physique  générale  et  du  certificat  d’étu¬ 
des  supérieures  de  chimie  générale  ; 

2’  Pour  les  sciences  naturelles,  de  deux  des  certificats 
d’études  supérieures  de  sciences  ci-après,  à  leur  choix, 
sans  qu’il  soit  possible  de  cumuler  deux  des  certificats 
rangés  sous  un  même  numéro  : 

1.  Zoologie. 

2.  Botanique. 

3.  Géologie  eu  minéralogie. 

4.  Physiologie  générale  ou  biologie  générale. 


5.  Physique  générale  ou  chimie  générale,  ou  chimie 
physique,  ou  chimie  biologique. 

Jubilé  du  professeur  d’Arsonval.—  Le  samedi 
27  Mai  sera  célébré  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  en  présence  du  Président  de  la  République 
et  du  Gouvernement,  le  jubilé  du  professeur  d’Arsonval, 
dont  le  nom  illustre  est  honoré  dans  le  monde  entier 
et  qui  atteindra  prochainement  sa  quatre-vingt-troisième 

Toutes  les  sciences,  physiques,  chimiques,  physiolo¬ 
giques,  biologiques,  qu’il  a  enrichies  par  son  génie, 
seront  représentées  à  cette  cérémonie  mémorable. 

Le  corps  médical  voudra  témoigner  sa  reconnaissance 
au  grand  savant,  fils,  petit-fils,  arrière-petit-fils  do  mé¬ 
decins,  médecin  lui-même,  qui  fut  pendant  quaranlc 
ans  Professeur  de  Médecine  au  Collège  de  France  et 
dont  les  belles  découvertes,  notamment  celles  sur  les 
Sécrétions  Internes  et  les  Courants  de  Haute  Fréquence, 
ont  acquis  ces  dernières  années  en  France  et  à  l'Etran¬ 
ger  une  importance  considérable  dans  la  physiologie 
pathologique  ou  la  thérapeutique  médico-chirurgicale, 
dans  toutes  les  branches  de  la  médecine. 

Une  médaille  frappée  à  l’effigie  du  professeur  d’Ar¬ 
sonval  lui  sera  remise  au  cours  de  celle  manifestation. 

Assurances  âociales  du  Territoire  de  Bel¬ 
fort.  —  Les  Caisses  d’Assurances  Sociales  du  Terri¬ 
toire  de  Belfort  engageraient  un  médecin-contrôleur, 
capable  et  énergique. 

Adresser  les  candidatures,  avec  références  et  prélen- 
liens,  au  Directeur  de  la  Caisse  départementale  d’A.S., 
Chambre  de  Commerce,  Belfort. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissE  MÉmcALE  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contcnanl  un  timbre  de 
!)0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués. .Celte 
rubrique  est  ubsolumenl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  ré.servc,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiksse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  dO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  GinEs 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Fakgin-Favoi.le  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatclogistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  V  C.  L’oibondel,  slomalologisle  des  Hôpi- 


L’F.colc  (le  Slomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuKT,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
de.s  HGpilaiix  de  Paris. 

Elle  U  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
sloinalologitpie  complet  : 

1"  /Itia;  docteurs  en  médecine  français  et  étran- 
ger.s  qui  veulent  .so  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2"  .lui  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend:  la  clinique  stoma- 
tologique,  la  tedinique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  do  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  déceiné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  cl  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i033:  Le  15  Mai  et  le 
2  Oclobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n“  156. 

A  confrère  collectionneur  céderait  quelques  piè¬ 
ces  d’or  anciennes.  Ecr.  P.  M.  n»  327. 

Emplacement  idéal  pour  créer  un  cabinet  Doc¬ 
teur.  S’ad.  M.  Vergnand,  12,  Av.  Edouard-Vail- 
lant,  Suresnes. 

A  adjuger  à  la  Mairie  de  Juvisy,  le  7  Mai  1933, 
à  14  h.,  le  Chiltcau  de  Bel-Fontainc,  à  Juvisy,  route 
de  Paris  à  Fontainebleau,  pouvant  convenir  pour 
maison  de  santé  ou  de  retraite,  clinique.  Conte¬ 
nance  35.000  mètres.  Mise  à  prix:  600.000  fr. 
Sadresser  à  M“  Imbaull,  notaire,  à  Corbeil. 

Visiteur  médical  Paris,  actif,  ch.  s’adjoindre 
Laboratoire.  Ecr.  P.  M.  n°  261. 

Laboratoire  Oherchc  visiteur  expérimenté  pour 
Paris.  Faire  offre  avec  réf.  P.  M.  n”  348. 

Près  Gare  Epinay-Villetaneuse  :  tr.  b.  Pavil¬ 
lon  à  vendre,  nombr.  pièces,  av.  gd  jardin,  dé¬ 
pendances,  garage,  eau,  gaz,  électricité.  Conviend. 
à  Dr.  Centre  très  peuplé  et  en  accroissement  (ni 
Dr.,  ni  pliarinacieu  à  proximité).  Cond.  avantageu¬ 
ses.  Téléph.  Provenee  27-91. 


Ouest.  Pour  20.000  francs,  on  cède  excellent 
cabinet  Y.O.R.L.,  avec  splendide  maison  d’habita¬ 
tion,  tout  confort,  et  pavillon  pi’ofessionnel  tout 
installé  laissé  en  jouissance  au  successeur.  Ecr. 

Inf.,  dipl.  Etat,  Croix  de  Guerre,  ayant  dirigé 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  anesth.,  serv.  salle 
opér.,  ch.  situation  analogue  et  stable.  France  ou 
Colonies.  Sérieuses  références.  Ecr.  P.  il/.  n“  353.  • 

On  demande  un  médecin  résident  (Docteur  ou 
Doctoresse)  pour  maison  de  santé,  repos,  convales¬ 
cence,  désintoxication,  petits  nerveux,  environs  de 
Paris.  Ecrire  P.  M.  n»  355. 

Représentation.  Représentant,  diplômé,  bien 
inlrod.  pr.  du  Corps  médical,  nombreuses  et  meill. 
référ.,  dés.  se  mettre  en  rapp.  av.  Labos  de  spécial, 
pharmac.  pr.  leur  représent,  en  Belgique  et  au 
Gd.  Duché.  Ecr.  P.  M.  n®  356. 

Appartement  à  Neuilly,  av.  du  Roule,  3  gdes 
pièces,  gd.  cabinet  toilette.  5.000  fr.  Mouren,  46,' 
rue  du  Temple. 

Au  Parc  Saint-Maur  (16  min.  Paris),  6,  Av. 
Diderot,  petit  hôtel  (en  face  marché),  6  pièces, 
Bains,  garage,  jardin.  12.000  fr.  charges  com¬ 
prises.  Mouren,  46,  rue  du  Temple. 

Etudiant  (Thèse  à  passer)  cherche  cmpl.  quel¬ 
conque,  médical  ou  para-médical.  Ecr.  P.  M.  369. 

Lyon.  A  céder  cabinet  médical,  4  pièces.  Fixes 
transmissibles.  Ecr.  P.  M.  n“  360. 

Laboratoire  demande  pour  région  Nord,  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  déjà  une  ou  deux  re¬ 
présentations  et  possédant  automobile.  Ecr.  P.  M. 
n“  361. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l’allemand.  Travail  soigné.  Prix  modérés.  Ecr.  P. 

Infirmière,  hic  moral,  et  réf.  accept.  gardes  et 
reinpl.  Is  services.  Drouot.  Malencènc  (Vse)  lie  l’an. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pouée. 


Paris. —  A.  Maiietiieux  cl  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 


N”  34 


29  Avril  1933' 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  de  la  Tuberculose. 

LES  ACCIDENTS  GASTRIQUES 
CONSÉCUTIFS 

A  LA 

PHRÉNICECTOMIE  GAUCHE 


Léon  BERNARD, 

M"'  QAUTHIER-VILLARS  et  THOYER 


La  queslion  des  troubles  gastriques  consécu¬ 
tifs  à  la  phrénicectomie  gauche,  qui  a  donné 
lieu  à  quelques  publications,  ne  semble  pas 
avoir  suscité  jusqu’ici  l’étude  d’ensemble  qu’elle 
mérite.  Ces  désordres  sont-ils  fréquents  ?  Quel 
est  leur  ordre  de  gravité  f  Quels  facteurs  peut-on 
invoquer  des  variations  de  leur  fréquence  et  de 
leur  gravité?  Autant  de  questions  auxquelles  la 
documentation  actuelle  ne  permet  guère  de  ré¬ 
pondre.  Par  ailleurs,  ce  problème,  si  intéressant 
du  point  de  vue  des  indications  mêmes  de  la 
phrénicectomie,  a  une  portée  plus  large,  car  il 
se  relie  à  celui,  plus  général,  des  relations  à  en¬ 
visager  entre  les  modifications  de  position  du 
diaphragme  et  certains  troubles  fonctionnels  en¬ 
traînés  par  le  déplacement  des  organes  digestifs. 
Une  observation  récente  nous  a  offert  l’occasion 
d’examiner  de  près  ce  problème,  et  peut-être 
d'on  faire  progresser  quelque  peu  la  solution. 
La  voiid  : 

Un  homme  de  51  ans,  M.  IL  P...  est  envoyé  à 
la  Clinique,  le  10  Seplemhi'c  1932,  par  un  dispen- 
.“uire  de  banlieue  en  vue  d'instituer  un  pneinno- 
tliorax.  De  fait,  rexamen  radiologique  révèle  une 
caverne  sous-elavieulaire  gauche  avec  légère  rélrac- 
lion  coslah-,  qui  ne  sc  Iraduit  à  l’auscultation  que 
par  do  la  rudesse  du  niunuure  vésiculaire;  le  pou¬ 
mon  di'oil  est  indoniire;  l'cxpecloration  renferme  des 
bacilles  de  Koeh.  L'hisloii’o  racontée  par  ce  malade 
e.sl  tout  à  fait  banale:  depuis  une  «congestion 
pulmonaire  »,  contractée  il  y  a  cinq  ans,  il  tousse, 
il  crache  abondamment;  mais  no  souffrant  ni  de 
lièvre,  ni  d’aucune  altération  de  l’état  général,  il 
a  conlinué  à  travailler  comme  manœuvre.  Ilospi- 
lalisé,  .sa  cohrbe  thermique  présente  seulemeni 
(luelques  inéguinrilés.  On  pratique  à  cinq  l'éprises 
<les  tentatives  de  pneumothorax  ;  devant  l’impossi¬ 
bilité  de  décoller  la  plèvre,  oa  y  renonce,  d’autant 
que  ces  essais  infructueux  ont  provoqué  cIice  le 
patient  do  la  dyspnée. 

On  décide  alors  la  phrénicectomie,  pratiquée  le 
18  A’ovembrc  1932  pai'  le  D''  A.  Maurer.  La  tempé¬ 
rature  reste  normale,  et  on  obsene  très  rapidement 
l’ascension  de  l’bémidiapbragme  gauche  ainsi  que 
son  immobilité  relative.  Mais  quelq\ies  jours  api'ès, 
le  malade  présente  des  troubles  gasti-iques  impor¬ 
tants  :  vomissements  bilieux  matinaux,  pesanteur 
<'l  ballonnement  après  les  repas,  ceux-ci  étant  d’ail¬ 
leurs  très  réduits  par  suite  d’une  anorexie  mar¬ 
quée.  Ces  troubles  persistant,  l’interrogatoire  .du 
malade  est  repris,  orienté  wrs  les  voies  digestives; 
il  raconte  alors  que  quinae  ans  auparavant  il  a 
eu  trois  crises  de  colique  hépatique.  Un  examen 
radiologique  de  l’estomac  est  fait  par  le  D’’  Hélie, 
qui,  après  le  repas  opaque,  donne  de  son  observa¬ 
tion  les  conclusions  suivanlcs  :  iilcus  ancien  de  la 
petite  courbure  ayant  provoqué  un  phénomène  de 
rétraction  marquée  de  la  région  pylorique  avec  pé- 
rigastrilc;  à  moins,  ce  qui  est  moins  probable,  qu’il 
s’agisse  d’sm  néoplasme  enté  sur  une  lésion  an¬ 
cienne  avec  Isnilc  pyloriqnc. 


Exploré  avec  soin,  l’épigaslre  ne  laisse  percevoir 
aucune ■  tumeur;  de  même,  la  recherche  du  sang 
dans  les  selles,  du  mélœna  occulte,  demeure  néga- 

On  institue  un  traitement,  qui  reste  parfaitement 
iueffloace  ;  devant  la  durée  de  ces  phénomènes,  ac¬ 
cusant  de  plus  en  plus  une  sténose  pylorique,  et 
la  menace  qu’ils  représentent,  on  décide  d’interve¬ 
nir  chirurgicalement.  Dans  le  service  du  prof. 
Proust,  le  D’'  Houdard  opère  le  malade  le  20  Décem¬ 
bre  1932  :  pas  de  néoplasme  ;  on  trouve  un  estomac 
sous-tendu  par  une  bride  large  de  près  de  1  cm., 
partie  du  voisinage  de  la  grande  courbure  en  avant 
du  pylore,  et  cravatant  celui-ci  pour  aller  sc  fixer 
au  foie.  Sous  cette  bride,  on  remarque  un  vérita¬ 
ble  bas-fond  stomacal.  Le  corps  de  l’estomac  est 
basculé  et  une  partie  est  comme  exclue  par  la  pli¬ 
cature.  La  bride  s’insère  sur  une  zone  indurée, 
vraisemblablement  cicatrice  d’ulcère.  On  sectionne 
la  bride,  et  on  enfouit  la  zone  de  suture  qui  saigne 
un  peu.  On  achève  par  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  transmésocolique. 

A  dater  de  cette  opération,  la  fièvre  s’allume, 
qui  ne  quittera  plus  le  malade.  Celui-ci  fait  une 
poussée  évolutive  do  tuberculose,  qui  envahit  ses 
deux  poumons;  la  dyspnée  augmente  progressive¬ 
ment,  un  amaigrissement  rapide  le  cacheclisc,  et 
il  meurt  dans  le  marasme,  au  milieu  de  vives  dou¬ 
leurs,  le  10  Février  1.933. 

L’autopsie  montre  les  lésions  suivantes: 

Poumons.  —  Adliéienees  pleurales  du  poumon 
gauche;  dans  ce  même  organe,  deux  grandes  ca- 
\<'rnes.  l’une  vers  le  sommet,  l’autre  à  la  base. 
DaJis  les  deux  poumons,  éclosion  de  nodules  plus 
ou  moins  caséeux,  d’âge  cl  de  dimensions  diffé- 

liégion  {/astrique.  —  La  coupole  hémidiaplirag- 
matique  gauche,  très  remontée  dans  le  thorax,  esl 
habitée  par:  en  dehors,  une  portion  du  côlon  des- 
ceudaul,  l’angle  colique  et  la  partie  adjacente  du 
côlon  Iransvcrse  accolés  en  canon  <le  fusil  et  dis- 
lendus  par  des  gaz,  mais  sans  sténose  ni  adhéren¬ 
ces;  et  en  dedans,  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac, 
dilatée,  plaquée  contre  la  coupole,  et  basculée  en  ar¬ 
rière  ;  le  cardia  est  normal,  et,  ))ar  suite  du  ren¬ 
versement  de  l’estomac,  le  pyloio  est  situé  tout  près 
de  lui.  On  aperçoit  la  bouche  cbinirgicale,  perméa¬ 
ble,  et,  sur  la  face  antérieure  do  la  paroi  gastrique, 
un  ulcère  non  i>erforé  (pas  d’issue  de  gaz  ni  de 
matières  à  la  pression),  L’esloinac,  enlevé  et  ou¬ 
vert,  montre  la  surface  de  cet  ulcère,  très  large,  à 
bords  serpigineux  et  à  fond  piiriileul. 

L’examen  micioscopiquc  a  montré  que  cet  ulcère 
était  dépom'vu  de  toule  formai  ion  folliculaire,  la 
paroi  étant  formée  d’un  tissu  fibrillairc  avec  des 
arlères  thrombosées. 

1.C  rcslc  de  Uaulopsie  n’a  rien  dévoilé  qui  niéi’ile 
d  'ètie  nolé. 

.Ainsi  doue,  l'histoire  de  ce  malade  présente 
trois  étapes  suivies  par  -nous  :  dans  une  pre¬ 
mière,  ii  ne  manifeste  que  des  phénomènes  lia- 
nanx  de  lulterculose  pulmonaire  lente,  quasi  la¬ 
tente,  gauche  ;  i’écliec  du  pneumothorax  nous 
conduit  à  y  substituer  une  phrénicectomie. 

Seooade  étape  :  cette  intervention  esl  suivie, 
après  quelques  jours,  de  désordres  gastriques  qui 
prennent  rapidement  i’ailure  inquiélanle  de 
phénomènes  de  sténose  pylorique.  Le  passé  du 
malade  semble  nous  autoriser  à  rattacher  cette 
sténose  à  une  affection  ancienne  du  carrefour, 
périgastrîle  prise  à  5 'époque  pour  des  coliques 
hépatiques,  et  dont  les  séquelles  sont  dévoilées 
isar  les  rayTins  iiôntgen.  Cette  sténose  pylorique 
semble  donc  révélée  consécolivement  à  la  phré¬ 
nicectomie. 

Enfin,  troisième  étape  ;  nne  gastno-enterosto- 
mie  est  suivie  immediatenaent  d’une  poussée  de 


tuberculose  pulmonaire  aiguë,  à  laquelle  le  ma¬ 
lade  succombe  rapidement. 

Les  constatations  faites  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  comme  ultérieurement  à  l’autopsie, 
nous  paraissent  éclairer  le  problème  pathologi¬ 
que  posé  par  ce  malade. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  en  passant 
l’intérêt  offert  par  celle  poussée  de  tuberculose 
aiguë  chez  un  tuberculeux  latent,  h  la  suite 
d’une  grave  opération  abdominale.  Ce  fait  n’est 
pas  exceptionnel.  Et  si  les  tuberculeux  suppor¬ 
tent  en  général  parfaitement  tant  les  opérations 
sur  le  thorax  que  les  opérations  radicales  desti¬ 
nées  à  extirper  des  lésions  locales  tuberculeuses 
(ganglions,  rein,  testicule,  etc.),  il  faut  bien 
savoir  qu’assez  souvent  ils  manifestent  à  l’égard 
des  opérations  abdominales  indépendantes  de  la 
tuberculose  une  susceptibilité,  qui  comporte  un 
coefficient  particulier  assez  lourd  dans  le  calcul 
des  risques  de  telles  opérations.  Mais  passons 
sur  ce  point,  qui  ne  fait  pas  l'objet  de  co  travail. 

Notre  dessein  est  d’étudier  les  relations  de  la 
phrénicectomie  gauche  et  des  (roubles  gastri¬ 
ques  graves  qui  l’ont  suivie.  Ceux-ci  étaient-ils 
strictement  liés  aux  lésions  gaslrifiues  et  péri- 
gaslriques  constatées  in  vire  et  à  l'autopsie  ?  In¬ 
contestablement  ;  mais  il  n’empêche  que  ces  lé¬ 
sions  étaient  demeurées  complètement  niucUes 
depuis  l’affection  qui  leur  avidl  donné  naissance 
—  ulcus  et  pérignsirile  [iris  autrefois  pour  des 
coliques  hépatiques,  —  cl  que  ces  lésions  ne  se 
sont  traduites  à  l'exlérieur,  et  violeiuiuenl , 
qu’après  une  i)bréiiicecloniie  gauche.  Pourquoi  ? 
Comment  l’ascension  du  diapbragnie  gauche, 
provoquée  par  la  résection  du  nerf  pltréniiyue, 
peut-elle  expliquer  ce  déclencbenient  de  symp¬ 
tômes  ? 

Devant  ces  fails,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
cdmparer  cette  modification  post-opératoire  du 
diaphragme  à  une  autre  affection  de  ce  iiiiisclc, 
l’éventration  diaphraginnlique,  (jui,  elle  aussi, 
provoque  des  (roubles  gastriques  loiscpi’clle 
siège  à  gauche.  Dans  sa  ((lèse  de  1924,  l'alou  in¬ 
siste  sur  cette  symptomatologie  gaslri(pio  qui, 
!ivcc  l’image  radiologiiiue,  est  souvent  seule  :i 
accuser  l’éventration  diapliragrfialique  gauche  : 
cc  sont  en  général  la  dysphagie,  l'aéropliagie, 
<ics  phénomènes  douloureux  et  des  vomissements 
post-prandiaux  ;  .signes  qui  peuvent  aller  jusqu’à 
simuler  un  ulcus  (Houchut).  Dans  une  autre 
))ublicalion  (Soc.  infd.  IIôp.,  10  Février  1928), 
Falou  se  demande  explicitement  si  la  pluéni- 
rixlomie  gauche  ne  serait  pas  susr'eptible  de 
provoquer  les  memes  phénomènes,  eti  raiscm  de 
reclopic  gastrique,  cause  de  ces  jihéiKimènes, 
clle-mômo  entraînée  par  l  ascensioii  de  l'iiémi- 
diapliraginc. 

Que  montrent  dtmc  les  fails?  Dans  un  très 
remarquable  ailicle,  où  il  essaie  de  dégager  les 
fonctions  du  nerf  phrénique  d’après  les  phéno¬ 
mènes  cliniques  (pii  traduisent  leur  suppression, 
E.  Sergent  L  parmi  les  .svinplônies  fonctionnels, 
n'acoorde  aucune  place  à  des  troubles  gastri- 

Nou.s  avons  consulté,  à  ce  point  de  vue,  les 
principaux  Iravatix  d’enseinbJc  parus  sur  la 
phrénicoctomie.  Nous  ne  trouvons  mention  de 
troubles  gastriques  dans  aucun  des  suivants  :  la 
thèse  de  Perret-Gentil,  faite  à  Lausanne  sous 
l’inspiration  do  Burnand  en  1927  ;  le  mémoire 


1.  SEncr.NT  :  Quelques  co^istalations  clmiquee  sur  le 
nerf  phrénique.  Semaine  des  Hôpitaux,  Paris,  29  Fé¬ 
vrier  1932. 
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de  Dumarest  el  Bérard,  d 'Avril  1928  ;  la  thèse  de 
Telson,  laite  avec  les  documents  de  F.  Bezançon 
en  1929  ;  la  thèse  de  Guiraud,  de  Lyon  en  1929 
(120  observations  de  Bérard)  ;  le  rapport  de  Bé¬ 
rard  et  Dumarest  au  Congrès  de  Chirurgie  de 

1929  ;  le  mémoire  de  Morin,  Cardis  et  Michetti, 
paru  à  Leysin  en  1929  ;  la  thèse  de  Bosnières, 
laite  avec  les  documents  de  notre  Clinique  en 

1930  ;  le  travail  de. Morin  et  Rautureau,  de  Ley¬ 
sin  en  1931  ;  celui  de  Piguet,  Jeanneret  et  Froeh- 
lich  (Leysin  1931)  ;  le  travail  de  Bernou  sur  les 
résultats  éloignés  de  la  phrénicectomie  (Gaz. 
Méd.  de  France,  1931)  ;  un  nouveau  travail  de 
Morin  en  1932. 

L’ampleur  de  ce  bilan  négatil  atteste  déjà, 
pour  le  moins,  la  rareté  des  troubles  gastriques 
consécutils  à  la  phrénicectomie.  Il  n’est  à  rete¬ 
nir  de  cette  rétrospcction  que  la  phrase  suivante 
de  Rossel  (de  Leysin),  dans  un  mémoire  de  1929 
appuyé  sur  27  observations  de  phrénicectomie  : 
<(  Dans  la  phrénicectomie  gauche,  il  y  a  fréquem¬ 
ment  des  malaises  gastriques,  qui,  chez  une  ma¬ 
lade,  ont  persisté  jdus  de  trois  mois  (lourdeur, 
étal  nauséeux,  anorexie,  digestions  difficiles)  ». 

De  fait,  nous  avons  égalément  vu  parfois,  à  la 
suite  de  la  phrénicectomie  gauche,  de  l’aéropha¬ 
gie  ;  mais  il  s’agissait  là  de  troubles  vraiment 
insignifiants. 

Cependant  on  trouve  de  très  'rares  observa¬ 
tions,  où  des  désordres  gastriques  graves  ont 
apparu.  Bonafé  et  Poulain  ^  distinguent,  à  la 
suite  de  la  phrénicectomie  gauche,  trois  ordres 
de  phénomènes  :  ce  peut  être  des  douleurs,  lé¬ 
gères  mais  persistantes  et  durant  quelques  jours 
après  l’intervention,  qu’ils  attribuent  au  tirail¬ 
lement  des  nerfs  gastriques  ;  une  gène  de  l’ali¬ 
mentation,  due  à  l’aérophagie,  et  qui  se  traduit 
par  une  sensation  do  plénitude  gastrique  après 
les  repas,  pouvant  aller  jusqu’aux  vomisse¬ 
ments  ;  enfin  le  volvulus  de  l’estomac,  dont  ils 
ont  observé  2  cas  ;  le  premier  est  celui  d’uh 
homme  de  34  ans,  (|ui  présenta  un  mois  après 
l’opération  des  troubles  gastriques  sévères  ; 
l’examen  radiologique  montra  un  volvulus  de 
l’estomac  ;  on  fait  une  gastro-entérostomie  ;  le 
sujet  succombe  par  shock.  Le  deuxième  cas 
concerne  une  femme  de  32  ans,  qui,  aussitôt 
après  l’opération,  commence  des  troubles  gas¬ 
triques  qui  ont  duré  un  an  ;  les  rayons  mon¬ 
traient  un  volvulus  ;  on  ne  fit  aucune  interven¬ 
tion. 

L.  Bérard,  Deiore  et  Bonafé  ont  publié  le  cas 
d'un  hoinme  do  30  ans,  qui,  un  an  après  une 
phrénicectomie  gauche,  présenta  des  troubles 
gastriciues  (douleurs,  vomissements)  ;  ceux-ci, 
de  plus  en  plus  graves,  devinrent  comparables  à 
ceux  d’une  sténose  pylorique,  tandis  que  l'exa¬ 
men  radiologique  montrait  l’image  d’un  véri¬ 
table  volvulus  de  l’estomac.  Le  malade,  opéré  de 
gastro-gastrostomie,  succomba  quelques  jours 
après. 

La  littérature  étrangère  renferme  quelques 
rares  observations  d’accidents  gastriques  graves, 
consécutifs  à  la  phrénicectomie.  Citons  les  ob¬ 
servations  do  Durante  de  Jurico  <*,  de  Ballon, 
■Wilson  et  Singer  de  Schulte-Tigges  de  Roes- 
1er  Dans  leur  livre  tout  récent,  si  complet,  L. 
Bérard,  Dumarest  et  Dcsjacques,  ne  citent  que 
ces  quelques  cas,  el,  tout  en  concédant  qu’il  y 
a  là  un  chapitre  de  pathologie  à  étudier  encore. 


2.  l)o^AF^  <‘l-  l’oijL.UN  ;  Contrib.  îk  l'élude  des  trou¬ 
bles  g.islriqiica  eon.séculifs  à  la  phrénicectomie.  'Volvulus 
de  l’eslomnc.  La  Presse  Médicale,  13  Juillet  1932. 

3.  DunxNTE  :  Policlinico,  7  Déc.  1931. 

4.  Jumeo  ;  Rie.  d.  Pat.  e  Clin,  de  Tub.,  30  Avril 
1932. 

5.  .Ircbiv.  of  Surperv  Chicaqo.  l.  XXI,  Déc.  1930. 

0.  Zcnlclbl.  jür  die  grs.  Tiibcrk.  forsch.,  0  Juillet 
1921. 

7.  Deuisch.  Mediz.  IVocbodd.,  29  Mai  1931. 


concluent  que  d’après  leur  expérience  person¬ 
nelle,  portant  sur  des  centaines  de  malades,  <(  les 
risques  que  l’on  peut  courir  de  ce  fait  sont  si 
peu  nombreux  qu’ils  ne  doivent  entrer  en,  ligne 
de  compte  que  chez  des  individus  aux  tissus  ato¬ 
nes,  présentant  déjà  des  troubles  gastriques 
marqués  avant  l’intervention,  et  lorsqu’on  doit 
faire  une  phrénicectomie  gauche  ». 

Nous  pensons  que  les  faits  actuellement  rap¬ 
portés  permettent  peut-être  d’aller  plus  loin  dans 
l’interprétation  de  leur  production,  et  par  con¬ 
séquent  dans  les  possibilités  de  les  éviter.  Tout 
d’abord,  distinguons  le  syndrome  gastrique  lé¬ 
ger,  consistant  surtout  dans  les  manifestations 
discrètes,  douloureuses,  ou  dyspeptiques,  de 
l’aérophagie,  syndtome  parfaitement  négligea¬ 
ble,  lié  à  la  distension  gastrique  consécutive  à 
l’ascension  de  l’hémidiaphragme  ;  —  et  le  syn¬ 
drome  gastrique  grave  qui  n’a  été  relevé  par  les 
auteurs  qu’un  petit  nombre  de  fois.  Ce  syn¬ 
drome  est  caractérisé  essentiellement  par  :  1°  des 
douleurs  et  des  vomissements,  dont  la  gravité 
progressive  évoque  l’idée  d’une  sténose  du  py¬ 
lore;  2°  un  délai  d’apparition  variable  après  l’in¬ 
tervention,  ces  variations  étant  sans  doute  en  re¬ 
lation  avec  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de 
l’ascension  du  diaphragme;  3“  un  fait  qui  nous 
paraît  constant  dans  les  observations  publiées  et 
dont  la  valeur  n’a  peut-être  pas  été  suffisam¬ 
ment  appréciée,  le  volvulus  de  l’estomac,  dû  à 
une  torsion  ou  à  une  plicature  de  l’organe.  A 
notre  sens,  cette  condition  est  indispensable 
pqur  provoquer  les  désordres  gastriques  graves, 
dépassant  les  simples  manifestations  de  l’aéro¬ 
phagie.  Dans  notre  observation,  nous  avons  vé¬ 
rifié  aussi  la  plicature  de  l’estomac,  liée  à  une 
bride  qui  avait  fait  basculer  l’organe. 

C’est  le  rôle  de  cette  condition  anatomique, 
essentiellement  inconstante,  qui  explique  d’après 
nous  la  différence  de  la  symptomatologie  gastri¬ 
que  de  l’éventration  du . diaphragme  et  de  celle 
qui  suit  communément  la  phrénicectomie  gau¬ 
che,  ainsi  que  l’extrême  rareté  de  la  réalisation 
(le  l’hypothèse  de  Fatou.  En  effet,  la  thèse  de 
ce  dernier  auteur  décrit  l’éslomac  renversé  en 
L  dans  l’éventration  diaphragmatique  gauche  ; 
dans  la  thèse  de  Julhien,  de  1928,  qui  porte 
spécialement  sur  les  conséquences  anatomiques 
de  celte  lésion,  on  trouve  notées  la  fixité  du 
cardia  avec  bascule  et  torsion  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac,  plicaturée  sur  la  petite 
courbure  ;  bref,  les  mêmes  positions  anatomi¬ 
ques  de  l’estomac  que  celles  des  observations 
exceptionnelles  où  des  troubles  gastriques  gra¬ 
ves  se  déclarent  consécutivement  à  la  phréni¬ 
cectomie  gauche.  Au  contraire,  dans  les  cas 
habituels  de  cette  intervention,  les  suites  ne 
montrent  qu’une  simple  élévation  avec  disten¬ 
sion  de  l’estomac. 

Dans  notre  observation,  il  y  avait  également 
un  véritable  volvulus  de  l’estomac,  à  la  suite 
de  la  phrénicectomie.  Et  l’on  s’explique  fort  bien 
sa  production  :  la  bride  périgastrique  ancienne, 
conséquence  elle-même  d’un  ulcus,  a  provoqué 
la  bascule  de  l’estomac,  en  raison  de  l’ascension 
de  l’hémidiaphragme  entraînée  par  la  phréni¬ 
cectomie.  De  fait,  l’autopsie  montra  un  estomac 
plié  en  deux,  le  cardia  et  le  pylore  très  près  l’un 
de  l’autre  et  juxtaposés  au  côlon,  réalisant  en 
même  temps  une  véritable  ectopie  gastro-coli¬ 
que  et  une  torsion  de  l’estomac,  comme  dans 
l’éventration  diaphragmatique.  C’est  alors  que 
ce  volvulus  gastrique  déclencha  le  syndrome  qui 
simulait  celui  d’une  sténose  du  pylore. 

De  ces  considérations  les  conclusions  suivan¬ 
tes  peuvent  être  tirées  :  ' 

1°  Les  accidents  gastriques  consécutifs  à  la 
phrénicectomie  gauche  sont  rares.  Le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  légers,  liés  à  une  simple  aéropha¬ 


gie  due  à  la  distension  de  l’estomac  remonté  à 
la  suite  de  l’ascension  du  diaphragme. 

2“  Dans  des  cas  exceptionnels,  dus  sans  doute 
à  des  conditions  qui  préparent  ce  mécanisme, 
l’ascension  de  l’estomac  en  détermine  la  torsion, 
et  un  syndrome  de  volvulus  grave  se  déclare.  Il 
y  a  donc  lieu,  avant  de  procéder  à  une  phréni¬ 
cectomie  gauche,  de  procéder  à  un  interroga¬ 
toire  minutieux  du  malade  ainsi  qu’à  une  explo¬ 
ration  très  complète  de  l’estomac,  y  compris 
l’exploration  radiologique,  dans  le  but  de  dépis¬ 
ter  une  lésion  gastrique  ou  périgastrique  latente 
susceptible  de  provoquer  les  déviations  mécani¬ 
ques  redoutables  de  l’organe. 

3®  D’après  les  quelques  observations  connues, 
les  interventions  pratiquées  à  l’occasion  du  vol¬ 
vulus  de  l’estomac,  consécutif  à  la  phrénicecto¬ 
mie,  sont  suivies  de  résultats  peu  satisfaisants. 
Peut-être  leur  gravité  est-elle  due  pour  une  part 
à  ce  qu’elles  sont  pratiquées  chez  des  tubercu¬ 
leux,  dont  la  susceptibilité  aux  opérations  gra¬ 
ves,  surtout  abdominales,  nous  paraît  digne 
d 'attention. 


ALLERGIE 

(DIX  SENS  DIFFÉRENTS 
POUR  UN  MÊME  TERME) 

PA»  MM. 

A.  TZANCK  et  V.  OUMANSKY 

Médecin  Chef  de  clinique 

de  l’hôpital  Broca.  à  la  Faculté. 


Peu  de  termes  médicaux  ont,  dès  leur  origine, 
bénéficié  d’un  succès  semblable  à  celui  du  mol 
allergie.  Une  véritable  sensation  de  satisfaction 
intellectuelle  accueillit,  en  effet,  les  recherches 
de  von  Pirquet,  qui  semblaient  répondre  aux 
préoccupations  médicales  de  l’heure. 

La  notion  d’anaphylaxie  venait  do  poser  deux 
grands  problèmes  : 

1“  Quels  sont  les  rapports  de  l’immunité  el 
(le  ce  phénomène  nouveau  «  inverse  de  la  pro- 
lection  »  ? 

2°  Comment  expliquer  la  spécificité  étiologi¬ 
que  si  remarquable  des 'phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  ? 

La  notion  d'allergie  semblait  appelée  à  répon¬ 
dre  à  ces  deux  iiréoccupations. 


Les  réponses  à  la  première  question  étaient 
jusque-là  absolument  contradictoires. 

Les  uns,  à  la  suite  de  Nolf,  identifiaient  les 
phénomènes  d’immunité  et  les  phénomènes 
d’anaphylaxie  ;  c’étaient  pour  eux  des  faits  de 
môme  nature,  que  séparaient  simplement  des 
questions  de  degré  :  réaction  brutale  instanta¬ 
née  pour  l’anaphylaxie,  réaction  lente  en  cas 
d’immunité.  Les  autres  auteurs,  avec  Arthus, 
voyaient  au  contraire  dans  ces  deux  notions  des 
faits  complètement  différents,  coexistence  dans 
certains  cas,  mais  nature  et  signification  abso¬ 
lument  distinctes. 

Pour  répondre  à  la  seconde  question,  c’est-à- 
dire  pour  expliquer  la  spécificité,  on  avait  bien 
invoqué  les  propriétés  de  substances  hypothéti¬ 
ques,  ou  anticorps,  capables  d’apparaître  à  la 
suite  des  injections  d’antigènes.  Mais  l’existeuce 
de  ces  anticorps  n’était  point  démontrée  dans 
tous  les  phénomènes  d’immunité,  et  notam¬ 
ment,  ils  faisaient  défaut  dans  l’immunité  na¬ 
turelle,  ainsi  que  le  signalait  Bordet  lui-même. 
Si  bien  que  cet  auteur,  dont  nul  ne  contestera 
la  compétence  toute  particulière  en  matière 
d’anticorps,  concluait  à  l’impossibilité  de  four- 
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nir  une  explication  plausible  du  «  mystère  de 
la  spécificité  «. 

Or,  les  faits  apportés  par  von  Pirquet  sem¬ 
blaient  au  premier  abord  éclairer  singulière¬ 
ment  ces  deux  problèmes,  D’une  part,  la  réac¬ 
tion  de  la  réinjection  vaccinale  montrait  la  co¬ 
existence  en  une  seule  et  même  réaction  d’un 
état  d’immunité  et  de  facteurs  d’hypersensibi^ 
lité.  D’autre  part,  cette  réaction  vaccinale,  té¬ 
moin  de  modifications  générales,  était  haute¬ 
ment  spécifique  et  fournissait  une  véritable 
épreuve  permettant  l’étude  de  celte  spécificité 
si  mystérieuse. 

Pour  celte  double  raison,  la  notion  d’allergie 
se  répandit  très  rapidement.  Elle  devait  cepen¬ 
dant  perdre  progressivement  son  sens  initial, 
et  bientôt,  faute  d’une  définition  môme  con¬ 
ventionnelle,  mais  précise,  chacun  lui  assignait 
une  signification  propre,  celle  qui  correspondait 
le  mieux  à  ses  préoccupations  scientifiques, 
comme  si  l’évocation  du  terme  allergie  appor¬ 
tait  avec  elle  une  vertu  explicative  suffisante. 

Ainsi  s’expliquent  pour  nous  le  grand  nom¬ 
bre  des  sens  différents  attribués  à  ce  seul  terme. 
Ce  sont  ces  significations  que  nous  voulons  pas¬ 
ser  en  revue,  d’une  part,  afin  de  mettre  fin  à 
des  controverses  qui  ne  sont  que  des  querelles 
do  mots  et,  d’autre  part,  afin  de  rechercher  s’il 
n’existe  pas  une  idée  claire  et  distincte,  à  la¬ 
quelle  le  nom  d’allergie  mérite  d’être  attaché. 


I.  Sens  initial.  —  Von  Pirquet  a  créé  le  terme 
d’allergie  pour  interpréter  les  réactions  anor¬ 
males  qu’il  avait  observées  au  cours  de  ses  étu¬ 
des  sur  la  vaccine  et  les  revaccinations. 

Chez  les  sujets  ayant  subi  une  inoculation 
dermique  de  virus-vaccin,  les  revaccinations  ul¬ 
térieures  donnent  des  résultats  très  différents 
de  ceux  des  primo-vaccina  lions.  Pour  éviter 
toute  confusion,  on  doit  se  reporter  aux  con¬ 
clusions  de  l’autour  lui-même,  qui  les  résume 
comme  suit  ^  : 

L’allergie,  ou  modification  réactionnelle,  com¬ 
porte  : 

1°  Une  modification  dans  le  temps  de  la  réac¬ 
tion  : 

a)  Réaction  immédiate  ou  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  heures  après  la  seconde  injection  ; 

b)  Réaction  accélérée  en  quelques  jours  (elle 
est  accélérée  par  rapport  à  la  durée  d’incubation 
de  la  première  vaccination)  ; 

2“  Une  modification  quantitative  de  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  : 

a)  Capacité  de  réaction  plus  forte  (hypersen¬ 
sibilité,  anaphylaxie)  ; 

b)  Capacité  diminuée  ou  annulée  (hyposensi- 
biliî^,  absence  de  sensibilité  ou  immunité)  ; 

3°  Une  modification  qualitative  du  mode  de 
réaction  ou  du  tissu  réagissant. 

On  ne  saurait  perdre  de  vue  cette  exposition 
de  l’auteur  auquel  on  doit  la  notion  môme  de 
l’allergie.  D’autant  qu’il  n’y  a  dans  son  texte 
aucune  ambiguïté  :  la  réaction  allergique  com¬ 
porte  aussi  bien  des  modifications  dans  le  sens 
de  l’hypersensibilité  que  dans  le  sens  de  l’im¬ 
munité.  Au  surplus,  prévoyant  en  quelque  sorte 
des  méconnaissances  ultérieures  de  sa  pensée, 
l’auteur  désigne  du  terme  d’hyperergiques  les 
réactions  caractérisées  surtout  par  une  réaction 
accrue  ou  accélérée. 

Cependant  en  raison  des  travaux  considérables 
nés  sous  cette  impulsion,  peut-être  aussi  en  rai¬ 
son  de  la  vaste  étendue  du  domaine  insuffi¬ 
samment  limité  par  von  Pirquet,  le  terme  nou¬ 
veau  était  appelé  è  prendre  des  significations 


1.  Von  Pirquet:  Allergie.  Broelau,  1910. 


très  différentes,  que  nous  allons  maintenant 
passer  en  revue. 

II.  Sens  infiniment  général  du  terme  aller¬ 
gie  2.  —  La  propriété  de  pouvoir  être  différente 
par  rapport  à  elle-même  à  tout  moment  de  son 
existence  est  l’un  des  caractères  les  plus  frap¬ 
pants  de  la  matière  vivante.  Contrairement  à  la 
matière  brute  et  au  cadavre,  l’être  vivant  se 
modifie,  s’adapte,  se  transforme  de  façon  inces¬ 
sante.  Pour  une  substance  donnée,  ses  réactions 
ne  sont  pas  nécessairement  stéréotypées  sur  cel¬ 
les  qui  se  sont  antérieurement  produites. 

Celle  variabilité,  qui  se  manifeste  dans  toutes 
les  réactions  vitales,  tient  à  la  nature  même  des 
êtres  vivants;  elle  en  est  le  caractère  le  plus  ma¬ 
nifeste  et  c’est  elle  qui  nous  a  fait  dire,  avec  J. 
Darier,  que  dans  son  sens  le  plus  général,  «  l’al- 
lergic,  c’est  la  vie  “  h. 

III.  Sens  limité  a  la  «  réaction  antigène-anti¬ 
corps  ».  —  En  opposition  avec  le  sens  précédent 
excessivement  général,  il  est  une  interprétation 
remarquablement  précise  du  terme  allergie  ; 
c’est  celle  de  Coca,  Doerr,  Bruno  Bloch  ■*,  etc., 
pour  qui  l’allergie  est  la  traduction  clinique  de 
l’antigène  et  de  l’anticorps. 

Subordonner  la  réaction  allergique  à  la  pré¬ 
sence  des  anticorps  humoraux  ou  tissulaires  a 
le  très  gros  intérêt  de  mettre  en  valeur  l’étude 
des  divers  lests  de  la  sursensibilité  des  humeurs 
et  des  tissus  (cuti-réactions,  intradermo-réac- 
tions,  réaction  trans-épidermique,  épreuve  de 
l’anaphylaxie  passive,  épreuve  de  Prausnitz-Küsl- 
ner  ou  épreuve  de  Koenigstein-Urbach,  greffes 
épidermiques  de  B.  Bloch,  épreuve  de  Naegeli 
par  contact  du  tissu  sensible  (biopsié)  et  de  la 
substance  réactogène).  Mais  une  pareille  inter¬ 
prétation  est  avant  tout  subordonnée  à  la  signi¬ 
fication  des  anticorps.  Or,  ces  derniers  font  le 
plus  souvent  défaut  dans  l’immunité  naturelle 
et  dans  l’idiosyncrasie 

D’autre  part,  c’est  subordonner  une  interpré¬ 
tation  pathogénique  à  la  sensibilité  d’une 
épreuve  de  laboratoire  positive  ou  négative.  Pas 
plus  qu’une  réaction  de  Wassermann  négative 
ne  permet  de  nier  la  syphilis,  on  ne  saurait, 
sur  la  constatation  de  tests  négatifs,  nier  la  na¬ 
ture  «  allergique  »  de  manifestations  cliniques. 
Or,  dans  des  affections  cliniques  de  même  si¬ 
gnification,  comme  l’asthme,  l’urticaire,  le 
rhume  des  foins,  l’eczéma,  les  éruptions  séri¬ 
ques,  les  accidents  de  la  chimiothérapie,  etc., 
ces  divers  tests  sont  positifs  dans  certains  cas, 
et  non  dans  d’autres.  Tous  les  sujets  sont  ce¬ 
pendant  «  autres  »  par  rapport  à  eux-mêmes,  ou 
par  rapport  à  d’autres  individus.  Ces  épreuves 
expérimentales  permettront  probablement  la  dis¬ 
crimination  de  celte  grande  classe,  ainsi  que 
nous  nous  sommes  efforcés  de  l’établir®,  ainsi 
que  Sézary  et  Mauric  l’ont  tenté  de  leur  côté. 
C’est  là  une  méthode  d’étude  de  ces  syndromes 
qui  peuvent  s’accompagner  plus  ou  moins  de 
manifestations  cellulaires  ou  humorales,  révé¬ 
lées  par  l’expérimentation,  sans  que  leur  ab¬ 
sence  permette  de  bannir  une  manifestation 
morbide  de  ce  cadre  général  des  intolérances. 

Au  surplus,  la  signification  de  ces  anticorps 
est  loin  d’être  précisée  ;  on  tend  de  plus  en  plus 


2.  Nous  verrons  que  cette  généralisation  ne  saurait 
être  admise.  L'allergie,  dans  son  sens  le  plus  vaste, 
ne  doit  pas  s’appliquer  à  n’importe  quelles  modifications 
réactionnelles  de  l'être  vivant,  mais  être  limitée  aux 
seules  mndijications  réaclionnelles  spécifiques. 

3.  J.  DAiUEn  :  L’ec/.éraa  après  le  Congrès  de  Copen¬ 
hague.  La  Presse  Médicale,  n’  99,  10  Décembre  1930. 

L  Bn.  Bloch  :  Allergie,  Anaphylaxie  und  Idiosynkra- 
sic  in  der  Dermatologie  (AI.  Wocli.,  VII,  n<»  23  et  24). 

5.  A.  Tzanck  :  Immunité.  Intolérance.  Biophylaxic, 
(Masson),  Paris,  1932. 


à  voir  en  eux  plutôt  des  témoins  de  ces  états 
que  leur  cause,  ce  qui  expliquerait  l’inconstance 
'des  réactions. 

IV.  Allergie  correspondant  a  l’exploration 
fonctionnelle  de  la  peau  —  Les  auteurs  amé¬ 
ricains  (abandonnant  délibérément  l’orienlnUoii 
de  la  notion  d’allergie  de  von  Pirquet  dans  le 
domaine  des  maladies  infectieuses)  voient  sur¬ 
tout  en  elle  un  moyen  d’étude  des  possibilités 
réactionnelles  de  l’organisme  vis-à-vis  des  subs¬ 
tances  les  plus  diverses.  Pour  eux,  le  problème 
de  l’allergie  se  résout  dans  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  des  tissus  et  notamment  de  la  peau. 
Dès  1929,  Pasteur  A^allery-Radot,  dont  on  con¬ 
naît  les  importants  travaux  sur  ce  sujet,  formu¬ 
lait  déjà  certaines  réserves  Pour  ces  auteurs, 
les  deux  termes  de  maladies  anaphylactiques  et 
de  maladies  allergiques  sont  en  quelque  sorte 
synonymes. 

On  se  rendra  facilement  compte  de  la  vérita¬ 
ble  pétition  de  principe  qui  se  trouve  sous-en¬ 
tendue  dans  cette  conception,  puisqu’on  semble 
admettre  qu’un  asthmatique  doit  nécessaire¬ 
ment,  en  présence  d’une  substance  nocive,  pré¬ 
senter  une  réaction  cutanée  positive,  alors  que 
cet  asthmatique  est  sensible  dans  son  territoire 
pulmonaire  et  non  à  la  peau,  et  c’est  pour  cela 
même  que  sa  manifestation  n’est  pas  une  urti¬ 
caire,  mais  un  asthme. 

V.  Allergie  signifiant  réaction  accrue.  — 
Certains  auteurs  comme  Bordel  Calmetle 
confondent  l’allergie  et  la  réaction  exagérée. 
C’est  là  aller  à  l’encontre  de  l’exposition  du  phé¬ 
nomène  par  von  Pirquet  lui-même,  qui  se  bor¬ 
nait  à  constater  dans  une  njême  réaction  spéci¬ 
fique  l'association  à  taux  divers  de  processus 
d’immunité  et  d’hypersensibilité. 

'  Nous  avons  vu  que,  jiour  éviler  toute  confusion, 
von  Pirquet  avait  désigné  du  terme  d’hyperergie 
les  modifications  d'iiypersensihililé  isolées.  Ainsi 
s’explique  que  des  auteurs  comme  Bordet,  qui 
adoptent  cette  altitude,  posent,  pour  l’aliergie 
confondue  avec  Phyperscnsibilité,  la  question 
antérieure  à  l’avènement  de  l’allergie,  à  savoir 
si  une  réaction  positive  est  salutaire  ou  non, 
question  qui  se  pose  surtout  à  propos  de  l’ana¬ 
phylaxie,  alors  que  l’allergie  constitue  la  coexis¬ 
tence  des  deux  processus 

VI.  Allergie  synonyme  d’h  essence  moriude  » 
DIFFÉRENTE  DE  l’intoxication  (colloîtloclasie,  sen¬ 
sibilisation,  intolérance).  —  Les  accidenis  de  la 
chimiothérapie  ont  donné  lieu  dans  ces  derniè¬ 
res  années  à  de  très  nombreux  travaux  et  à  des 
interprétations  palhogéniques  de  haute  valeur, 
puisque,  de  la  conception  adoptée,  découle  le 
plus  souvent  la  ligne  de  conduite. 

Ces  accidents  furent  d’abord  considérés 
comme  toxiques  et  rapportés  à  la  substance  en 
cause,  à  des  altérations  possibles  à  l’excipient. 
On  doit  à  M.  Milian  d’avoir  montré  le  rôle  de 
certains  germes  exaltés  par  la  médication.  Celte 
importante  notion  du  biotropismo  montrait 
que  la  substance  nocive  pouvait  n’être  pas  la 
seule  responsable  et  que  des  germes  pathogènes 
pouvaient  expliquer  bien  des  accidents. 

Mais  en  dehors  de  la  substance  nocive,  du 
germe  exalté,  il  existait  un  troisième  facteur,  le 
plus  important  et  le  plus  souvent  méconnu.  Ce 


G.  Ch.  Rioiikt  fils.  L'un-iphylaxie  clinique  aux  Etals- 
Unis.  Soc.  méd.  des  hôp.,  25  Oclobrc  1929. 

7.  Pastkur  Vallery-Bauot.  Soc.  méd.  des  hôp.,  S  No¬ 
vembre  1929. 

8.  JIonnET  :  Article  Immunité  in  Traité  de  Physiolo¬ 
gie,  l.  VII,  p.  342. 

9.  CalmeTte  :  La  Presse  Médicale. 

10.  Bordet  :  Rapport  sur  l’alIergie.  Congrès  de  la 
fubcreulosc,  La  Haye,  1932. 
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facteur,  c'est  le  terrain  du  malade,  qui  peut  pré¬ 
senter  des  réactions  individuelles.  Depuis  près 
de  dix  ans,  nous  nous  sommes  attachés  à  indi¬ 
vidualiser,  sous  le  nom  d’intolérance,  ces  réac¬ 
tions  propres  du  terrain,  différentes  de  l’intoxi¬ 
cation. 

Bien  entendu,  ce  rôle  du  terrain  est  complexe 
et  présente  lui-même  des  modalités  multiples, 
selon  que  l’inlolérance  est  d’ordre  général,  in¬ 
téressant  les  automatismes  régulateurs  (crise  ni- 
IritoXde,  fièvre,  etc.)  ou  selon  que  l’intolérance 
est  locale,  intéressant  tel  ou  tel  organe,  tel  ou 
tel  tissu  (urticaire,  érythrodermie,  ictère,  encé¬ 
phalopathie,  purpura,  néphrites,  etc.,  etc.). 

On  a  voulu  è  tort  rapprocher  ces  derniers  phé¬ 
nomènes  de  l’anaphylaxie.  L’anaphylaxie  doit 
être  limitée  è  son  sens  expérimental  et  comporte 
un  certain  nombre  de  caractères  précis  (réacto- 
gène  albuminoïde,  effraction  nécessaire,  incuba¬ 
tion,  état  réfractaire  consécutif  au  choc  humo¬ 
ral,  d’où  skeptophylaxie  possible,  transmission 
de  la  sensibilité  passive).  La  plupart  de  ces  ca¬ 
ractères  font  défaut  dans  ces  intolérances  médi¬ 
camenteuses  ;  aussi  cette  assimilation  avec  l’ana¬ 
phylaxie,  proposée  en  particulier-  par  Ravaut 
ne  saurait  être  maintenue,  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  réactions  générales  comme  la  crise  ni- 
tritoide  do  Milian. 

Par  contre,  les  intolérances,  qui  peuvent  être 
innées  (idiosyncrasie)  ou  acquises  (sensibilisa¬ 
tion),  constituent  la  plus  grande  partie  des  ac¬ 
cidents  de  la  chimiothérapie. 

(Je  sont  ces  faits  que  certains  auteurs  ont  ten¬ 
dance  à  décrire  comme  des  réactions  atlergiques. 

'l'elle  est  la  thèse  soutenue  récemment  par 
l’école  de  Lyon,  et  notamment  par  Gâté 
'l'hiers  et  leurs  élèves,  qui,  dans  leurs  importants 
travaux,  reprennent  sous  le  terme  d’allergie  le 
rôle  du  terrain  dans  la  réaction  d’intolérance 
hépatique,  rôle  que  nous  soutenons  depuis  plu¬ 
sieurs  années  cl  récemment  encore  dans 

la  tlièse  de  notre  élève  Sidi 

Seule,  celle  synonymie  pour  désigner  des  faits 
indiscutablement  identiques  explique  que  M.  J. 
Masson  ail  pu,  en  guise  de  bibliographie,  ter¬ 
miner  sa  thèse  par  la  notice  suivante  : 

«  .Nous  croyons  inutile  de  rapirorter,  à  celle 
place,  la  bibliographie  des  ictères  thérapeuti¬ 
ques.  Nous  n’avons  trouvé,  en  effet,  que  deux 
travaux  se  rapportant  directement  à  la  question 
de  la  sensibilisation  dans  les  ictères  de  la  chimio¬ 
thérapie  anti-syphilitique  : 

Guilleret  :  Allergie  et  accidents  chimiothéra¬ 
piques.  Thèse,  Lyon,  1931. 

Gâté,  Thiers  et  Guilleret  :  Le  rôle  de  la  sensi¬ 
bilisation  médicamenteuse  dans  les  ictères  para- 
thérapeutiques.  Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
20  Mai  1932.  » 

Plus  récemment  encore,  Sézary  et  Mauric 
adoptent  la  môme  attitude  au  sujet  des  érythro¬ 
dermies  allergiques  'L  Nous  reviendrons  plus 


11.  Ravaut  ;  Accidenls  produits  par  les  arsénoben- 
zÈnes.  (Annales  de  Dermatologie,  Décembre  1921). 

12.  Gâté  :  Intolérance  successive  au  novarsénoben- 
7.ène,  au  bismuth,  puis  au  mercure  et  caractérisée  par 
des  manifestations  identiques.  Lyon  médical,  10  Octo¬ 
bre  1928. 

13.  A.  Tzanck  :  Discussion  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Sézary  sur  les  ictères  para-arsenicaux.  Soc. 
dc^Dermatologic  et  de  Syphiligraphie,  13  Décembre 

1  1.  A.  Tzanck  :  Accidents  des  médications  anti-syphi¬ 
litiques.  Rapport  à  l'Académie,  de  Méd.,  1927. 

15.  E.  SiDi  1  Contribution  à  l'étude  des  accidents  de 
la  (liimiothérapie  (Jouve),  1932. 

1(1.  Jban  Massox  :  Du  rôle  de  la  sensibilisation  dans 
cerlains  ictères  de  la  chimiothérapie  antisyphilitique 
(Hosc  frères  et  Itiou),  Lyon,  1932. 

17.  SézAnv  et  Mauhic  :  Le  rôle  de  rallergie  cutanée 
dans  la  pathogénie  do  l’érythrodermie  vésiculo-œdéma- 
leuse  arsenicale.  La  Presse  Médicale,  n*  6,  21  Janvier 


loin  sur  le  sens  un  peu  personnel  que  ces  au¬ 
teurs  attachent  en  plus  au  terme  d’allergie. 

Ainsi  que  le  montrent  très  bien  Dumarest 
Mollard, .  Lebeuf  et  Pavie  dans  leur  remarquable 
élude,  il  y  a  là  matière  à  discrimination  de  la 
notion  d’intolérance  qui  peut  être  innée  ou  ac¬ 
quise,  se  combiner  à  d’autres  processus,  mais 
l’appellation  d’allergique  ne  lui  ajoute  rien  de 
plus,  sauf  une  confusion  qui  n’était  pas  néces¬ 
saire. 

VIL  Au.iîrgie  iNviiiisE  DE  l’anergie.  —  Une  vé¬ 
ritable  association  d’idées  par  assonance  rappro¬ 
che  les  deux  notions  d’allergie  et  d’anergie,  l’al¬ 
lergie  étant  considérée  comme  l’état  contraire 
de  l’anergie  (de  Lavergne  ’“),  alors  que  tout  sé¬ 
pare  ces  deux  phénomènes.  L’allergie  est  essen¬ 
tiellement  spécifique  et  comprend  deux  phéno¬ 
mènes,  spécifiques  l’un  et  l’autre,  d’hypersen¬ 
sibilité  et  d’immunité,  qui,  eux,  peuvent  s’op¬ 
poser  l’un  à  l’autre. 

L’anergie,  non  spécifique,  peut,  comme  l’im¬ 
munité,  se  traduire  par  une  réaction  négative, 
mais  dans  un  cas  c’est  l’absence  de  réaction  du 
sujet,  démuni  de  toute  défense  vis-à-vis  de  toute 
attaque  ;  dans  l’autre,  c’est  au  contraire  la  dé¬ 
fense  maxîrna,  traduisant  l’état  réfractaire  de 
l’immunité  spécifique  vis-à-vis  d’une  agression 
microbienne  donnée  et  d’elle  seule 

G’est  cette  confusion  par  assonance  qui  s’est 
insensiblement  introduite  dans  les  esprits,  au 
point  d’établir  une  synonymie  entre  les  notions 
d’allergie  et  de  résistance  aux  infections. 

L’état  allergique  propre  à  un  individu  et  qui 
se  manifesterait  de  façon  particulière  vis-à-vis 
d’une  agression  microbienne  correspondrait 
de  ce  fait  chez  un  individu  à  des  réactions  par¬ 
ticulières  vis-à-vis  de  toutes  les  infections. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  pour  souli¬ 
gner  toutes  les  contradictions  et  toutes  les  con¬ 
fusions  qui  découlent  de  ce  rapprochement  il¬ 
légitime  entre  les  deux  notions  d’allergie  et 
d’anergie. 

VIIL  Réactions  ai.lergiques  considérées  gomme 
RÉACTIONS  AMicnoDiENNEs  SECONDES.  —  Le  problème 
do  l’existence  de  lésions  amicrobiennes  au  cours 
des  maladies  infectieuses  a  de  tout  temps  intri¬ 
gué  les  chercheurs.  On  les  a  successivement  ex¬ 
pliquées  selon  les  idées  régnantes.  Ge  furent  au¬ 
trefois  les  lésions  toxiniques  opposées  aux  lésions 
microbiennes.  Plus  près  de  nous,  on  les  a  mises 
sur  le  compte  de  virus  filtrants.  La  tentation  était 
bien  vive  de  rattacher  cette  inconnue  à  l’in¬ 
connue  de  l’allergie,  et  les  lésions  à  distance  ami¬ 
crobiennes  sont  devenues  les  lésions  allergi¬ 
ques.  Ce  sens  un  peu  particulier  du  terme  al¬ 
lergie  a  été  défendu  par  Ravaut  et  par  .Tausion. 


18.  Dumaiiest,  Lebeuf,  Mollabd  et  Pavie  :  Intoxi¬ 
cation,  biolropisnic,  intolèr.Tnce  nu  cours  des  accidents 
de  la  chrysolhérapie.  Jauni,  de  Méd.,  25  Avril  1932. 
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20.  L  anergie,  c’est  In  carence  des  phénomènes  de 
défense;  elle  s'oppose,  non  point  à  l'allergie  spécifique, 
mais  au  mode  de  défense,  distinct  de  l’immunité 
comme  de  l’hypersensibilité,  que  nous  nous  sommes 
attachés  ù  individualiser  sous  le  nom  de  Biophylaxie. 
Celle-ci,  non  spécifique,  semble  surtout  correspondre 
pour  nous,  en  grande  partie,  à  la  notion  de  virulence. 

Nous  pourrions  schématiquement  figurer  ces  notions 
comme  suit  : 


a)  riéactions  .spéci/iiiues  (allergiques)  : 

en  H-,  intolérance,  liyperscnsibilitc,  anaphy- 

cn  — ,  immunité. 

b)  liéactions  non  spécifiques  : 

en  -f,  biophylaxie,  virulence,  réactibilité, 
en'  — ,  anergie. 


IX.  Réaction  atxergique  -signifiant  réaction 
TISSULAIRE.  —  Dans  une  série  de  monographies 
du  plus  haut  intérêt,  Sézary  et  Mauric  ont  tenté 
la  discrimination  des  différents  états  d’intolé¬ 
rance  Ils  ont  notamment  opposé  la  papule 
d’urticaire  dermique,  d’ordre  anaphylactique  et 
traductrice  d’un  état  humoral,  à  la  réaction  épi¬ 
dermique  de  signification  allergique. 

Si  la  discrimination  est  indiscutable  entre  ces 
deux  réactions,  l’une  humorale  et  l’autre  tissu¬ 
laire,  méritant  d’être  séparées,  l’interprétation 
pathogénique  n’est  rien  moins  que  légitime. 

Des  phénomènes  de  sursensibilité  humorale , 
peuvent  n’être  pas  nécessairement  de  nature 
anaphylactique,  et  inversement  en  quoi  l’ana¬ 
phylaxie  humorale  n’est-elle  point  un  phéno¬ 
mène  allergique  ;  ne  témoigne-t-elle  pas  d’une 
modification  réactionnelle  vis-à-vis  d’une  subs¬ 
tance  donnée,  n’est-elle  point  spécifique  ? 

Il  s’agit  là  d’imposition  de  mots  déjà  riches 
de  malentendus,  à  deux  notions  différentes  que 
les  auteurs  se  plaisent  à  appeler  les  unes,  ana¬ 
phylactiques  et  les  autres,  allergiques,  et  qui 
sont  les  unes  et  les  autres  des  intolérances,  les 
unes,  d’ordre  humoral  et  les  autres,  d’ordre  tis¬ 
sulaire. 

Dans  ces  conditions,  considérer  l’érythroder¬ 
mie  novarsénicale  comme  une  intolérance  aller¬ 
gique  équivaut  à  constater  qu’elle  est  tissulaire 
et  à  attribuer  avec  nous  la  réaction  à  une  into¬ 
lérance  cutanée.  Le  problème  est  ici  le  même 
que  pour  l’allergie  hépatique  étudiée  plus  haut. 
Bientôt  on  décrira,  ou  on  a  décrit,  de  toutes  parts 
des  allergies  ou  anaphylaxies  respiratoires,  ner¬ 
veuses,  articulaires,  '  endothélio-plasmatiques, 
digestives,  rénales,  etc.  Ges  syndromes,  autrefois 
mis  sur  le  compte  de  l’intoxication,  constituent 
en  réalité  autant  de  modalités  des  intolérances 
tissulaires. 

X.  Sens  relatif  de  l’allergie  —  (Allergie 
vaccinale,  allergie  tuberculeuse,  allergie  syphi¬ 
litique,  etc.,  etc.). 

On  peut  donner  de  l’allergie  une  signification 
claire  et  distincte,  en  considérant  que  ce  proces¬ 
sus  traduit  les  altérations  d’un  être  vivant  vis- 
à-vis  d’un  autre  être  vivant,  capables  l’un  et 
l’autre  d’adaptations  respectives,  de  réactions 
réciproques  qui  les  modifient  l’un  et  l’autre,  et 
déterminent  des  équilibres,  des  «  paliers  succes¬ 
sifs  »,  selon  l’expression  si  imagée  de  M.  Rist 
L’allergie  apparaît  dès  lors,  dans  ce  sens  précis 
et  volontairement  limité,  comme  l’expression  du 
conflit  de  deux  immunités. 

On  revient  par  là  au  sens  de  von  Pirquet,  et 
l’allergie  devient  ,1’expressipn  d’un  rapport  en¬ 
tre  l’être  vivant  et  l’organisme  microbien  qui 
l’attaque  ;  ce  qui  enlève  tout  sens  au  terme 
d’allergie  en  soi,  qui  n’exprimerait  que  l’un 
des  deux  éléments  du  rapport  et  au  terme  d’al¬ 
lergie  cutanée  par  exemple,  qui  situe  les  phéno¬ 
mènes  dans  un  tissu  sans  donner  les  deux  élé¬ 
ments  du  rapport.  C’est  pour  ces  raisons  que 
l’allergie  s’identifie  pour  nous  avec  le  «  conflit 
de  deux  immunités  ». 

Ce  problème,  d’ailleurs,  diffère  avec  les  infec¬ 
tions  et  avec  les  germes,  et  ce  qui  peut  être 
vrai  pour  le  tréponème  ne  l’est  peut-être  point 
pour  le  virus  vaccinal,  comme  ce  qui  peut  être 
vrai  à  un  moment  donné  peut  ne  pas  l’être  à  un 
autre  moment. 

G’est  dire  que,  pour  nous,  le  terme  d’allergie 


193^  Maubic  :  La  Presse  Médicale,  23  Mars 

22.  Tz.anck  :  Immunisation  et  mécanismes  de  l'im¬ 
munité.  Soc.  Méd.,  21  Mai  1930. 

23.  Rist,  Doubrow  i  et  R.  Froment  ;  Les  caractères 
morphologiques  du  terrain  allergique  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Soc.  méd.  des  hôp.,  11  Juillet  1930. 
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u’a  point  de  signification  en  Ini-méme,  mais 
doit  nécessairement  être  accompagné  du  nom  du 
germe  en  cause,  et  l’on  parlera  alors  d’allergie 
vaccinale,  d’allergie  syphilitique,  par  rapport  à 
un  organisme,  etc. 

C’est  en  somme  énoncer  une  série  de  consta¬ 
tations  positives,  à  savoir  ;  que  pour  la  vaccine, 
les  réactions  sont  différentes  lors  des  primo-vac¬ 
cinations,  et  des  vaccinations  ultérieures  ;  que 
pour  une  maladie  chronique,  telle  que  la  sy¬ 
philis,  bien  que  l’agent  microbien  soit  le 
même,  les  lésions  se  poursuivent  au  cours 
de  la  maladie  selon  des  types  un  peu  différents, 
qui  indiquent  précisément  les  phases  évolutives 
de  l’infection  et  qui  peuvent  être  imputées  aux 
modifications  aussi  bien  de  l’organisme  qu’à 
celles  des  germes  infectants  ;  que  ces  modifica¬ 
tions  ne  sont  valables  que  pour  le  germe  donné 
et  qu’elles  peuvent  se  manifester  tant  dans  l'or¬ 
dre  de  l’atténuation  aussi  bien  que  de  l’exagéra¬ 
tion.  Ce  sont  des  constatations  journalières  et 
ce  sont  elles  que  nous  nous  bornons  à  Interpré¬ 
ter  dans  notre  conception  restreinte,  ou  plus 
exactement  relative,  de  l’allergie,  conception  en 
plein  accord  avec  la  description  initiale  de  von 
Pirquet. 

Que  l’allergie  syphilitique  ou  tuberculeuse,  ou 
toute  autre  encore,  fasse  intervenir  au  cours  de 
son  évolution  des  processus  morbides  divers  que 
l’on  rencontre  en  dehors  d’elles,  cela  est  indé¬ 
niable,  mais,  les  adaptations  réciproques  n’exis¬ 
tent  qu’en  cas  d’agents  nocifs  animés,  pourtant 
capables  de  s’adapter  et  de  réaliser  les  paliers 
successifs  dont  parle  Rist.  Il  y  a  donc  là  un  pro¬ 
cessus  différent  des  autres,  une  notion  distincte 
qui  nécessite  une  appellation  qui  lui  appartienne 
en  propre.  Seul  le  terme  d’allergie  comporte 
également  celte  signification,  alors  que  dans  les 
autres  sens,  que  nous  avons  passés  en  revue,  il 
ne  manque  pas  de  synonymes.  Dans  ces  condi¬ 
tions  en  le  limitant  à  cette  notion  précise,  nous 
réservons  un  seul  sens  à  un  seul  terme,  ce  qui 
évilo  toule  confusion. 


Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  sens  du 
terme  allergie,  on  constate  aisément  qu’aucun 
n’apporte  la  solution  ni  de  l’un  ni  de  l’autre 
des  deux  problèmes  que  nous  avons  mentionnés 
au  début  de  cette  étude,  et  dont  i’espoir  a  fait 
la  grande  fortune  du  terme.  L’allergie  n’expli¬ 
que  pas  plus  l’immunité  que  la  sursensibilité 
elle  se  borne  à  constater  leur  coexistence  possi¬ 
ble  dans  une  même  réaction.  La  réaction  vacci¬ 
nale  montre  simplement  que  les  deux  phénomè¬ 
nes  peuvent  être  combinés  dans  une  seule  et 
même  lésion  cutanée,  sans  qu’il  soit  pour  cela 
démontré  qu’immunité  et  sursensibilité  soient 
de  môme  nature,  ou  de  nature  différente.  Ils 
peuvent  ou  non  coïncider,  un  point,  c’est  tout. 
La  cuti-réaction  permet  simplement  d’extériori¬ 
ser  et  d’apprécier  l’état  dans  lequel  un  tissu  se 
trouve  par  rapport  à  une  substance  donnée.  C’est 
là  bien  plus  mode  d’étude  de  ces  phénomènes 
qu’une  explication.  • 

Le  problème  de  la  spécificité  n’est  pas  da¬ 
vantage  résolu  par  là  notion  de  l’allergie.  Les 
réactions  d’immunité  et  de  sursensibilité  sont 
spécifiques  l’une  et  l’autre,  comme  sont  encore 
spécifiques  bien  d’autres  manifestations  biolo¬ 
giques.  Mais  l’explication  antigène  et  anticorps 
n’en  rend  qu’insufflsamment  compte,  puisque 
les  anticorps  n’existent  pas  dans  l’immunité  na¬ 
turelle  et  souvent  dans  l’idiosyncrasie. 

Nous  avons  montré  ailleurs  que  ce  problème 
peut  être  abordé  différemment,  car  la  spécificité 
étiologique,  véritable  problème  de  reconnais¬ 
sance  ou  de  mémoire,  semble  être  l’un  des  at¬ 
tributs  les  plus  significatifs  de  tout  tissu  vivant, 
bien  qu’elle  ne  soit  particulièrement  apparente 
que  dans  l’un  d’outre  eux,  le  tissu  nerveux 
* 

*  * 

Il  en  est  actuellement  de  l’allergie  comme  il 
en  fut  de  l’anaphylaxie,  comme  il  en  sera  pro¬ 
bablement  de  bien  des  progrès.  Une  notion  nou¬ 
velle  se  fait  jour  et  on  lui  demande  aussitôt  la 


solution  de  toutes  les  inconnues  biologiques,  on 
l’introduit  dans  les  domaines  les  plus  divers  de 
la  pathologie,  quand  en  réalité  cette  notion  ap¬ 
porte  avec  elle  un  grand  nombre  de  problèmes 
nouveaux  qu’il  s’agit  de  résoudre  pour  déter¬ 
miner  la  place  qui  revient  nu  phénomène  nou¬ 
veau  parmi  les  données  anciennement  connues. 

La  notion  d’allergie  n’a  pas  réalisé  les  espoirs 
que  l’on  avait  un  peu  hâtivement  fondés  sur 
elle.  On  l’a  introduite  dans  toutes  les  branches 
de  la  médecine,  comme  on  l’avait  fait  aupara¬ 
vant  pour  l’anaphylaxie,  pour  le  choc,  pour  la 
colloïdoclasie.  On  a  d’ailleurs  appliqué  ce  nou¬ 
veau  vocable  aux  mômes  faits,  d’où  la  confusion 
actuelle  qui  est  extrême. 

Ainsi,  loin  d’éclaircir  les  problèmes  posés,  la 
notion  d’allergie  en  a  posé  de  nouveaux  qui 
sont  : 

—  L’étude  des  états  d’équilibre  instable  au 
cours  de  l'évolution  des  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses  (allergie  tuberculeuse,  allergie  syphiliti¬ 
que,  etc.)  ;  les  adaptations  observées  devant  être 
envisagées  aussi  bien  pour  l’organisme  humain 
que  pour  les  germes  microbiens. 

—  La  distinction  entre  les  diverses  variétés 
d’altérations  des  organismes  au  cours  de  ces 
états,  dont  les  uns  sont  spécifiques  (allergie, 
immunité,  intolérance)  et  les  autres  sans  spéci¬ 
ficité  (biophylaxie,  anergie). 

—  Enfin,  les  problèmes  relatifs  aux  divers  tests 
d’intolérance,  investigations  positives  qui  mar¬ 
quent  une  orientation  nouvelle  de  la  médecine 
expérimentale  en  vue  de  l’étude  de  l’énigme  de 
la  ((  spécificité  biologique  ». 

C’est  particulièrement  dans  ce  dernier  do¬ 
maine  que  les  imporlnnts  travaux  de  Bruno 
Bloch,  de  Ravaut,  de  Sézary,  do  Basleur  Vallery- 
Radot,  trouveront  leur  signification  la  plus  fé¬ 
conde.  Car  s’il  a  pu  sembler  au  cours  de  cet  ar¬ 
ticle  que  nous  nous  opposons  à  ces  auteurs  pour 
le  sens  à  attribuer  à  ce  terme,  nous  n’en  som¬ 
mes  pas  moins  persuadés  que  leur  apport  expé¬ 
rimental,  plus  que  toute  interprétation  théori¬ 
que,  permettra  quelque  jour  l’édification  de  ce 
chapitre  si  passionnant  de  la  pathologie. 


RuFLECTIVITÉ 

PHLÉBO-CARDIAQUE 

Par  Jacques  LOUVEL  (Bagnotcs-cle-1'Orni') 
Ancien  chef  de  clinique 
Il  la  Kacnllé  de  Médecine  de  Paris. 


La  fréquence  relative  avec  laquelle  on  observe 
chez  les  convalescents  de  phlébite  un  cœur 
instable,  rapide,  irrégulier,  est  un  fait  qui 
mérite  de  retenir  l’attention.  Celte  irritabilité 
cardiaque  pose,  en  effet,  des  problèmes  clini- 
([ues  délicats,  au  moins  pendant  les  premiers 
mois  qui  suivent  une  phlegmatia.  Quand  sur¬ 
viennent  des  accès  de  tachycardie  plus,  ou 
moins  répétés,  on  peut  se  demander  si  ces 
accélérations  anormales  du  pouls  ne  témoi¬ 
gnent  pas  d’une  récidive  de  l’infection  veineuse. 
Doit-on,  dès  lors,  immobiliser  ou  au  contraire 
continuer  un  traitement  physio-lhérapique  P 
Tel  est  le  dilemne. 

Avant  de  conclure  à  l’immobilisation,  préju¬ 
diciable  à  l’avenir  fonctionnel,  il  faut  bien 
savoir  que  ces  accès  de  tachycardie  peuvent  être 
simplement  l’expression  d’un  état  d’irritabilité 
cardio-vasculaire  assez  banal  après  une  throm¬ 
bose  veineuse  importante,  Nous  en  avons  vu 
maints  exemples.  Il  semble  que  le  travail  de 
cicatrisation  du  foyer  inflammatoire  phlébiti- 


que  constitue  un  élément  de  perturbation  vas¬ 
culaire,  véritable  épine  irritative,  à  l’origine  de 
nombreuses  séquelles  circulatoires.  Au  môme 
litre  qu’elle  engendre  cliniquement  des  réac¬ 
tions  thermiques,  trophiques,  œdémateuses, 
sécrétoires  et  pilomotrices  à  distance,  la  gangue 
fibreuse  qui  enserre  la  veine  malade  et  ses  filets 
sympathiques  est  susceptible  parfois  de  provo¬ 
quer  des  réactions  vaso-motrices  lointaines  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  troubler  le  rythme  cardiaque. 
Ces  données,  qui  concordent  avec  l’observation 
clinique,  trouvent  leur  vérification  quasi-expé¬ 
rimentale  dans  les  deux  faits  que  nous  allons 
rapporter  brièvement. 

Il  nous  a  été  donné,  on  effet,  de  constater 
deux  cas  de  tachycardie  prolongée,  ayant  duré 
l’une  deux  jours  entiers,  l’autre  trois  jours 
vfieins,  l’une  et  l’autre  ayant  ou  pour  cause  une 
simple  injection  sclérosante  bannie.  Ce  qui  fut 
caractéristique  dans  ces  deux  cas  d’accélération 
du  pouls,  ce  fut  leur  persistance.  Alors  que, 
d’ordinaire,  les  oblitérations  caustiques  ne  pro¬ 
voquent  qu’une  tachycardie  éphémère,  cédant 
en  quelques  instants,  l’accélération  du  pouls 
fut  ici  durable.  Atteignant  de  95  à  120  pulsa¬ 
tions  à  la  minute,  elle  évolua,  dans  l’un  -et 
l'autre  cas,  manifestement  de  pair  avec  la  réac¬ 
tion  veineuse  locale  ;  elle  commença  avec  la 
poussée  congestive  inflammatoire,  dura  le  temps 


21.  A.  Tzanok  :  Immunisation  et  mécanismes  tic 
l’immunilé.  Soc.  mid.  des  Hôp.,  1930. 


de  son  acuité,  puis  cessa  avec  l'exlinclion  jiro- 
gressive  de  la  congestion  caustique,  affirmant 
ainsi  une  évidente  relation  entre  t’irritatioii  de 
la  veine  et  l’accélération  parallèle  du  rythme 
cardiaque. 

A  l’origine  de  ces  tachycardies,  l’infection  ne 
pouvait  jouer  aucun  rôle  :  les  précautions 
d’asepsie,  la  solution  antiseptique  de  salicylale 
de  soude,  l’apyrexie,  en  font  foi.  On  ne  pouvait, 
à  l’exemple  de  Mailler,  incriminer  l’obstacle 
vasculaire  provoqué,  s’opposant  à  l’énergie  car¬ 
diaque,  et,  déterminant  ainsi  une  accélération 
réactionnelle  du  rythme  :  le  contre-courant  de 
ces  varices  eût  eu  plus  de  responsabilité  à  cet 
égard  par  sa  résistance  active  que  l’obslruclion 
dans  son  inertie.  Nécessité  s’imposait  donc  d’en¬ 
visager  une  autre  cause  que  l’infection  ou  l’obs¬ 
truction  pour  expliquer  celte  fréquence  anor¬ 
male  et  durable  du  pouls. 

Frappés  de  l’analogie  de  ces  accès  de  tachy¬ 
cardie  secondaires  à  une  agression  veineuse 
aseptique,  et  de  la  rapidité  anormalement  accu¬ 
sée  des  pulsations  au  cours  de  certaines  phleg¬ 
matia,  môme  voisines  de  l’apyrexie,  nous  avons 
pensé  que  ces  phénomènes  fonctionnels  pou¬ 
vaient  procéder,  au  moins  en  partie,  d’un 
môme  réflexe,  ayant  son  point  de  départ  dans 
l’excitation  du  sympathique  adventiciel  irrité 


25.  A.  TzAXfiK  :  Mémoire  ef  Spécificité,  p'.  109,  In 
Immunité,  Intolérance,  Biophylarie  (Masson),  Pori», 
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par  la  thrombose  évolutive  ou  le  processus  de 
cicatrisation  secondaire. 

Cette  notion  d’un  réflexe  vaso-sensLble  et  vaso¬ 
moteur  à  la  longue  portée  pourrait  expliquer 
pourquoi  le  rythme  cardiaque  se  trouve  si  sou¬ 
vent  influencé  par  la  moindre  atteinte  d’un 
segment  veineux  ;  pourquoi  les  Classiques  con¬ 
sidèrent  l’étude  des  modiflcations  du  pouls 
comme  un  moyen  précieux  de  dépister  une 
phlébite  et  d’en  suivre  l’évolution  ;  d’autre  part 
ces  excitations  transmises  par  des  voies  ner¬ 
veuses  diverses,  d’un  point  à  un  autre  de  l’appa¬ 
reil  vasculaire,  permettraient  de  mieux  com¬ 
prendre  comment  telle  phlegmatia  se  signala 
dès  son  début,  avant  l’apparition  de  tout  autre 
symptôme,  par  une  série  de  salves  extra-systo¬ 
liques,  qui  cédèrent  avec  l’apparition  de  l’œ¬ 
dème  (René  Giroux). 

L’étude  des  séquelles  de  phlébite,  qui  cons¬ 
titue  notre  champ  le  plus  habituel  d’observa¬ 
tion,  nous  a  montré  que  longtemps  après  l’ex¬ 
tinction  du  foyer  inflammatoire  veineux  pouvait 
persister  encore  un  état  de  déséquilibre  cardio¬ 
vasculaire,  entretenu  probablement,  lui  aussi, 
par  les  reliquats  cicatriciels  du  vaisseau.  Par¬ 
fois,  ces  troubles  fonctionnels  dépassent  en  durée 
l’année  qui  suit  la  phlébite.  Nous  avons  môme 
observé  le  cas  d’un  malade  qui  à  la  suite  d’une 
thrombose  infectieuse  de  la  saphène  gau¬ 
che,  datant  de  plus  de  six  ans,  présentait 
encore  récemment,  de  temps  en  temps,  une  dou¬ 


leur  aiguë  et  soudaine,  siégeant  sur  la  crosse  de 
la  veine,  au  triangle  de  Scarpa.  Cette  algie  était 
immédiatement  suivie  d’un  choc  violent  et 
angoissant  au  cœur,  coïncidant  avec  un  temps 
d’arrêt  du  pouls.  Nous  avons  pu  nous  assurer 
qu’il  s’agissait  là  d’une  extrasystole.  Elle  répon¬ 
dait  fidèlement,  en  écho  pour  ainsi  dire,  à  la 
douleur  de  la  veine  thrombosée  et  trouvait 
vraisemblablement  dans  les  altérations  anato¬ 
miques  du  vaisseau  l’épine  irritative,  cause  de 
son  éclosion. 

Certes,  il  serait  excessif  d’attribuer  à  une  exci¬ 
tation  vasculaire  d’origine  cicatricielle  tous  les 
troubles  fonctionnels  cardiaques  tardifs  qui  peu¬ 
vent  faire  suite  aux  phlébites.  Les  impotences,  les 
raideurs  articulaires,  la  diminution  de  la  force 
musculaire,  le  manque  d’entraînement,  suffi¬ 
sent,  en  effet,  à  déterminer  nombre  de  tachy¬ 
cardies  d’effort,  qui  trouvent  dans  ces  séquelles 
une  entière  justification.  Mais  en  dehors  de  ces 
restrictions,  et  c’est  là  le  fait  important,  on  voit 
d’anciens  phlébitiques,  fonctionnellement  réta¬ 
blis,  qui  se  plaignent,  non  pas  à  la  marche  ni  à 
l’effort,  mais  au  repos  et  dans  Vimm'obiUlé, 
spontanément,  sans  raison  apparente,  de  phé¬ 
nomènes  subjectifs  cardiaques  anormaux  :  «  sen¬ 
sation  de  cœur  trop  gros,  battant  fort  dans  la 
poitrine,  contractions  vives  et  douloureuses  »  ; 
Impressions  qui  coïncident  objectivement  avec 
des  accès  de  tachycardie  et  l’apparition,  de  temps 
en  temps,  d’extrasystoles.  Ces  manifestations 


pénibles  ne  sont  pas  seulement  l’apanage  de 
ceux  qui  ont  eu  des  embolies,  présentent  encore 
une  plèvre  douloureuse,  ou  gardent  l’angoisse 
du  danger  qu’ils  ont  pu  courir  :  elles  se  voient 
aussi  chez  des  sujets  parfaitement  calmes,  pon¬ 
dérés,  n’attribuant  pas  autrement  d’importance 
à  ces  perceptions  qu’ils  savent  bénignes,  mais 
qu’ils  demandent  à  leur  médecin  de  soula¬ 
ger. 

Ces  faits,  importants  à  connaître,  montrent 
que  nombre  de  phlegmatia  laissent  après  elles 
un  élément  organique,  capable  de  déterminer 
des  perturbations  vaso-motrices  étendues,  pou¬ 
vant  aller  parfois  jusqu’à  troubler,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  la  régularité  du 
rythme  cardiaque. 

Une  notion  se  dégage  de  ce  bref  exposé  :  la 
part  considérable  que  prend,  dans  la  patholo¬ 
gie  veineuse,  le  système  neuro-végétatif  annexé 
à  l’appareil  circulatoire  qui  forme  ainsi  un  en¬ 
semble  sensitivo-moteur  solidaire.  On  ne  sau¬ 
rait  trop,  par  une  thérapeutique  sédative,  se 
mettre  en  garde  contre  ce  fadeur  vasculo-ner- 
veux,  au  moins  pendant  la  phase  aiguë  des  in¬ 
fections  veineuses.  Si  l’emholie,  la  thrombose 
pulmonaire,  suffisent  à  grever  lourdement  le 
pronostic  vital  des  phlébites,  c’est  l’élément 
vaso-sensible  et  vaso-moteur  qui,  seul,  est  capa¬ 
ble  d’expliquer  la  brutalité  et  l’immédiate  gra¬ 
vité  de  certains  accidents,  que  ne  justifient  pas 
toujours  les  vérifications  anatomiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

11  Avril  1933. 

Pouvoir  neutralisant  du  sérum  d’adultes  nor¬ 
maux  n’ayant  jamais  eu  de  poliomyélite  même 
atténuée.  Intervention  vraisemblable  d’une  po¬ 
liomyélite  inapparente.  —  MM.  A.  Netter,  C. 
Levaditi  et  G.  Hornus  ont  recherché  le  pouvoir 
neutralisant  du  sérum  de  16  adultes  normaux  ha¬ 
bitant  des  localités  françaises  où  la  poliomyélite  a 
sévi  sous  forme  épidémique  ou  sporadique  ;  ce  pou¬ 
voir  a  été  10  fois  complet,  1  fois  très  marqué,  2 
fois  sensible  et  2  fois  nul.  Ces  résultats  concordent 
avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  à  l’étranger  et  qui 
portent  sur  des  centaines  de  sujets.  Les  contacts 
prolongés  avec  les  malades  (parents,  infirmières, 
médecins)  rendent  probable  l’existence  d’un  pou¬ 
voir  neutralisant  puissant  dans  le  sérum,  tandis  que 
les  contacts  passagers  ne  font  pas  apparaître  un 
pouvoir  neutralisant  plus  marqué  que  celui  qui 
existe  chez  les  sujets  qui,  sans  rapports  connus 
avec  des  malades,  ont  habité  une  localité  où  la  po¬ 
liomyélite  a  sévi  sous  forme  sporadique  ou  épidé¬ 
mique;  il  paraît  très  probable  que  l’apparition  des 
principes  neutralisants  dans  le  sérum  doit  être  at¬ 
tribuée  à  une  infection  antérieure  restée  inappa- 

Le  pouvoir  neutralisant  variant  d’un  sujet  à  l’au¬ 
tre,  il  est  indiqué  de  mélanger  dos  sérums  de  plu¬ 
sieurs  provenances,  ce  qui  permet  de  diminuer  le 
nombre  des  épreuves  de  neutralisation  nécessaires 
pour  le  titrage.  Le  mélange  des  sérums  de  trois  su¬ 
jets  de  Paris,  n’ayant  pas  été  en  contact  avec  des 
malades,  neutralisait  le  virus  à  la  même  dilution 
que  celui  de  trois  sujets  du  Mans,  ayant  eu  des 
rapports  prolongés  avec  des  malades.  Il  est  égale¬ 
ment  utile  de  déterminer  à  l’avance  le  pouvoir 
neutralisant  du  sérum  des  donneurs  professionnels, 
de  façon  à  pouvoir  obtenir  immédiatement  du  sé¬ 
rum  dans  les  cas  d’urgence. 

Les  épisodes  miliaires  évolutifs  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  MM. 
E.  Rist-  et  S.  Doubrow,  après  avoir  rappelé  que, 
même  dans  les  formes  généralisées,  il  n'y  a  pas 
de  raisons  anatomiques  ou  palhogéniques  pour  dif¬ 


férencier  une  tuberculose  granulique  d’une  tuber¬ 
culose  miliaire,  insistent  Sur  ce  fait  que  beaucoup 
de  ti:berculoses  miliaires  sont  si  intimement  incor¬ 
porées  à  la  tuberculose  chronique  de  l’adulte  qu’el¬ 
les  n’eu  constituent  que  des  épisodes  évolutifs.  Sur 
163  tuberculeux,  ils  ont  trouvé  par  la  radiographie 
des  semis  miliaires  à  une  ou  plusieurs  reprises  dans 
47  cas  (28,8  pour  100).  Dans  10  cas,  ces  images 
existaient  dès  le  début  de  la  tuberculose  qui,  dans 
5  cas,  a  été  brusque.  Dans  6  cas,  il  s’agissait  d’une 
miliaire  persistante,  apyrétique  d’emblée  ou  secon¬ 
dairement  (miliaires  froide  et  refroidie).  Dans  12 
cas,  les  Images  miliaires  apparurent  dans  lé  pou¬ 
mon  d’abord  sain,  au  cours  d’un  traitement  par 
le  pneumothorax  :  ces  miliaires  de  bilatéralisation 
peuvent  rester  absolument  silencieuses  et  ne  pas 
gêner  la  collapsothérapie.  Dans  18  cas,  l’image  mi¬ 
liaire  était  associée  à  d’autres  aspects  radiologiques 
de  tuberculose;  seuls,  les  clichés  ont  révélé  ces 
images  par  ailleurs  latentes,  qui  ont  en  général  ra¬ 
pidement  évolué,  soit  en  s’estompant,  soit  en  fai¬ 
sant  place  à  un  semis  de  marbrures  et  de  grosses 
taches,  soit  en  s’excavant.  Dans  le  dernier  cas,  il, 
s’c.'t  agi  d’une  tuberculose  miliaire  terminale  d’al¬ 
lure  aiguë,  chez  une  tuberculeuse  chronique  ba- 

Chez  ces  47  sujets,  l’épisode  miliaire  évolutif  a 
fait  partie  intégrante  de  la  maladie  qu’il  n’a  pas 
sensiblement  modifiée;  ses  limites  ont  toujours  été 
imprécises,  si  bien  qu’il  est  impossible  de  considé¬ 
rer  cette  «  granulie  »  comme  une  forme  clinique 
individualisée.  Le  terme  de  «  tuberculose  miliaire  » 
doit  remplacer  celui  de  granulie,  pour  marquer  la 
dégradation  hiérarchique  de  celle-ci  dans  l’échelle 
nosographique,  car  du  rang  de  forme  clinique  elle 
doit  descendre  à  celui  d’épisode  évolutif. 

—  M.  Léon  Bernard  est  tout  à  fait  d’accord 
avec  M.  Rist;  l’aspect  granité  ou  miliaire  ne  doit 
pas  nécessairement  évoquer  l’idée  d’une  tubercu¬ 
lose  aiguë  grave  ;  l'état  miliaire  n’est  pas  suscepti¬ 
ble  d’être  individualisé  comme  formé  anatomo-cli¬ 
nique  de  tuberculose;  il  y  a  dès  tuberculoses  ai¬ 
guës  qui  achèvent  leur  évolution  avec  ces  seules 
lésions  miliaires,  mais  il  y  a  aussi  des  états  miliai¬ 
res  dans  toutes  les  formes  et  à  tous  les  stades  do 
la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Marfan  pense  que  la  distinction  entre 
granulation  tuberculeuse  et  tubercule  miliaire  n’est 
pas  fondée.  Toutefois,  il  y  a  des  cas  où  la  tubercu¬ 
lose  miliaire  est  généralisée  à  tous  les  organes  que 
la  radiographie  ne  permet  pas  d’explorer;  c’est  à 


ces  cas  que  répond  pour  beaucoup  de  médecins  le 
terme  de  granulie.  Si  on  veut  lui  substituer  celui 
de  tuberculose  miliaire,  il  faut  ajouter  à  ce  dernier 
un  qualificatif  précis. 

—  M.  Brault  pense  qu’il  faut  faire  une  plus 
large  part  à  la  tuberculose  miliaire  aiguë  isolée  et 
en  partieulier  aux  cas  qui  correspondent  à  l’as¬ 
phyxie  tuberculeuse  aiguë  de  Jaccoud;  mais  il  ne 
s’agit  pas  d’une  maladie  particulière  au  point  de 
vue  anatomique,  ear,  histologiquement,  le  tuber¬ 
cule  miliaire  est  toujours  comparable  à  lui-même. 

—  M.  Rist  ne  nie  pas  l’existence  de  la  tuber¬ 
culose  miliaire  généralisée  et  il  n’a  envisagé  que 
les  épisodes  miliaires  évolutifs  au  cours  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique;  il  est  heureux  de 
voir  que,  eomme  lui,  M.  Brault  pense  que  le  terme 
de  granulie  n’a  pas  de  raison  d’être  au  point  dè 
vue  anatomique. 

Les  zones  de  cancer  au  Havre.  —  MM.  A.  Loir 
et  H.  Legangneux  ont  étudié  la  répartition  des 
décès  par  cancer  au  Havre,  non  par  maisons,  mais 
par  zones;  ils  ont  constaté  l’existence  de  4  zones  à 
cancer,  situées  dans  le  terrain  d’éboulis  de  la  côte, 
où  se  trouvent  des  sources  trop  petites  pour  être 
captées  et  qui  ruissellent  dans  le  sous-sol;  les  zones 
riches  en  cancer  s’arrêtent  exactement  là  où  les 
eaux  ruisselant  dans  le  sous-sol  disparaissent  dans 
les  terrains  d’alluvion.  Il  serait  intéressant  de  cap¬ 
ter  les  sources  et  de  voir  si,  au  bout  de  dix  ans,  la 
mortalité  par  cancer  reste  aussi  élevée  dans  ces 
zones. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cure  de  Vittel; 
action  de  l’eau  de  la  souree  Hépar  chez  les-  hé¬ 
patiques.  —  MM.  A.  Desgrez,  F.  Rathery  et  R. 
Wolfl  ont  étudié  l’action  de  la  cure  de  Vittel 
(source  Hépar)  chez  les  hépatiques;  le  volume  des 
urines  de  vingt-quatre  heures  est  augmenté  en  gé¬ 
néral,  ainsi  que  celui  des  matières  solides,  mais 
l’élimination  de  l’urée  et  de  l’azote  total  n’est  pas 
très  modifiée;  le  carbone  urinaire  varie  peu,  le 
soufre  neutre  diminue  dans  la  plupart  des  cas.  Le 
coefficient  ammoniacal  corrigé  ne  revient  à  la  nor¬ 
male  que  chez  les  sujets  légèrement  atteints  qui 
tirent  plus  de  profits  de  la  cure  que  les  sujets  dont 
le  foie  est  séricusemelit  touché.  'L’action  de  la  cure 
est  souvent  favorable  i  sur  le  rapport  du  carbone  à 
l’azote,  sur  la  fonction  biliaire  et  sur  la  galacto- 
surie.  La  cure  agit  donc  à  des  degrés  divers  sur 
les  diverses  fonctions  du  foie,  ce  qui  est  normal 
en  raison  de  leur  indépendance. 
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Méningite  purulente  à  streptocoques  traitée 
par  le  sérum  de  Vincent.  —  MM.  G.  Canuyt,  B. 
Tassowatz  el  Ch.  Wild  rapporicnt  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  11  ans  alleinle,  après  une  plaie 
de  la  paupière,  d’une  méningite  purulente  à  strep¬ 
tocoques  hémolytiques;  un  traitement  par  l’nbeès 
de  fixation,  le  sérum  de  Vincent  et  les  transfusions 
amena  une  guérison  rapide,  bien  que  le  pronostic 
ait  paru  très  sombre  au  début.  Cette  observation 
montre  que  le  sérum  pour  être  actif  n’a  pas  besoin 
d’être  injecté  dans  le  canal  rachidien;  il  suffit  de 
l’injecter  par  voie  intraveineuse  ou  intramuscu¬ 
laire. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiOUE 

6  Avril  1933. 

A  propos  d’un  cas  d’adénopathie  cervicale 
chronique  chez  un  entant  de  5  ans.  —  MM.  P. 
Nobécourt,  P.  Foulon  et  R.  Liège  montrent  les 
difficultés  qui  surviennent  dans  rétablissement  du 
diagnostic  de  la  lymphogranulomatose.  L’observa¬ 
tion  qu’ils  rapportent  est  un  exemple  de  ces  for¬ 
mes  atypiques  qui  no  peuvent  être  rapprochées  à 
coup  sûr  de  la  maladie  de  Paltauf-Sternberg.  Alors 
qu’une  première  biopsie  montrait  un  granulome 
d’apparence  assez  caractéristique,  une  deuxième  n’a 
révélé  que  des  lésions  d’adénite  subaiguë  banale. 

A  propos  d’un  cas  d’artérite  diabétique.  — 
MM.  Rathery,  Doubrow,  Dérot  et  Terrenoire 
ont  pu  faire  l’étude  histo-chimique  d’un  cas  d’ar- 
térite  diabétique,  en  se  servant  de  méthodes  con- 
vergcnles  (micro-incinération,  colorations  électives 
des  graisses,  lumière  polarisée,  élude  du  collagène 
et  de  la  fibrine,  etc,).  Ils  ont  pu  montrer  que  la 
plupart  des  graisses  retrouvées  dans  l’endarlère 
sont  des  acides  gras  libres.  Cette  acidose  locale 
de  la  paroi  entraîne  son  œdème  interstitiel.  La  li¬ 
mitante  élastique  interne  restant  intacte,  l’cndar- 
lère  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  physico¬ 
chimiques  que  les  solutions  de  collagène  dans  des 
sacs  de  collodion. 

Dans  ces  conditions,  la  précipitation  du  colla¬ 
gène  est  fonction  de  l’équilibre  ionique  du  milieu. 
Si  celui-ci  est  assuré  par  les  ions  bivalents,  elle 
ne  se  fait  pas.  Si  les  ions  monovalents  entrent  en 
jeu,  le  collagène  se  précipite. 

Les  auteurs  pensent  que  la  médiacalcose,  en  im¬ 
mobilisant  le  calcium  au  delà  de  la  membrane 
semi-perméable  (limitante  élastique  interne),  en¬ 
traîne  une  perturbation  ionique  dans  l’cndartèrc 
qui,  jointe  à  l’acidose  locale,  provoque  la  forma¬ 
tion  du  tissu  collagène  qui  caractérise  l’endartérite 
diabétique. 

Repères  des  organes  précostaux  pour  l’abord 
postérieur  de  la  P‘  côte.  MM.  Proust,  Mau- 
rer  et  Benoit  présentent  une  dissection  par  voie 
postérieure  de'  la  1"  côte  et  de  ses  rapports 
antérieurs.  Ils  insistent  sur  le  mode  d’origine  de 
l’artère  vertébrale  qui  prolonge  le  segment  verti¬ 
cal  de  la  sous-clavière  et  sur  la  nécessité  de  récli¬ 
ner  avec  soin  le  ganglion  stellaire  lors  de  la  désar¬ 
ticulation  postérieure  de  la  1”  côte.  Ils  mon¬ 
trent  que  l’interligne  chondro-costal  de  la  1''° 
côte  est  au  contact  de  la  veine  sous-clavière 
et  qu’il  faut  récliner  celle-ci  pour  la  désarticula¬ 
tion  antérieure.  Entre  cet  interligne  et  le  tubercule 
de  Llsfranc,  la  J.™  côte  présente  un  court 
segment  où  elle  ne  doit  pus  être  sectionnée,  car 
la  surface  de  section  à  ce  niveau  pourrait  léser  la 
veine  çpug-çJavière. 

Rapports  du  nerî  phrénique  avec  l'origine  de 
l’artère  mammaire  ipterne.  ~r-  MM.  R.  Proust, 
A.  MAJirpr  cl  J.  Bnumant)  montrent,  dans  une 
élude  basée  sur  l’examen  de  100  préparations,  que 
dans  18  pour  100  des  c.as,  Ip  phrénique  croise  la 
sous-clavière  en  dedaps  de  l'origine  fia  ).a  mam¬ 
maire  interne  el  reste  en  dedans  d'el)e.  Dans  70 
pour  100  des  cas,  le  croisement  a  lieu  en  dehors 
de  l’origine  de  l’artère.  Le  nerf  croise  alprs,  §4  foi» 
sur  100,  la  face  postérieure  de  la  mampaaire  in¬ 
terne  ;  46  fois  sa  face  antérieure. 

Dans  12  pour  100  des  cas,  le  nerf  croise  le  bord 


interne  du  scalène  antérieur  au-dessous  de  la  sous- 
clavière,  cl  le  croisement  avec  la  mammaire  in¬ 
terne  se  fait  alors  très  bas. 

Epithélioma  du  poumon  d’aspect  polymor¬ 
phe;  syndrome  métastatique  aigu  du  foie  et  de 
la  moelle  osseuse.  —  MM.  Pr.  Merklen,  Albot, 
Waitz  et  Basov  rapportent  un  cas  d’épithélioma 
du  poumon  «  à  petites  cellules  »  dont  la  structure 
histologique  po.se  le  problème  de  l’origine  de  ces 
tumeurs.  Celle-ci  s’est  compliquée  d’un  essaimage 
métastatique  suraigu,  au  niveau  du  foie  et  de  la 
moelle  osseuse;  dans  ces  organes,  les  cellules  tu¬ 
morales  présentaient  comme  dans  la  tumeur  pri¬ 
mitive  un  aspect  pseudo-conjonctif. 

Un  cas  de  périsplénite  chronique  hypertro¬ 
phique.  —  MM.  M.  ’dillaret,  A.  Herrenchmidt 
et  R.  Fauvert  montrent  une  pièce  opératoire  en¬ 
levée  par  M.  Robineau  chez  un  de  leurs  malades, 
el  constituée  par  une  périsplénite  considérable  at¬ 
teignant  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres. 
Les  auteurs  soulignent  l’identité  de  l’aspect  histo¬ 
logique  de  cette  périsplénite  et  des  faits  décrits  en 
Allemagne  sous  le  nom  de  «  Zuckergussmilz  »  el 
en  France  de  «  péritonite  encapsulante  ». 

Sur  les  tumeurs  de  l’organe  de  Rosenmuller 
(Epoophorc).  —  MM.  L.  Cornil,  M.  Mosinger  et 
Fructus  rapportent  un  cas  de  tumeur  de  l’organe 
de  Rosenmuller  qui  présente  histologiquement  trois 
zones  distinctes  :  une  zone  macrokyslique  consti¬ 
tuée  par  des  vésicules  plus  ou  moins  volumineuses, 
par  endroits  papillifères  et  revêtues  d’éléments  cn- 
dothéliformes,  cubiques  ou  prismatiques,  souvent 
sécrétants,  à  protoplasme  généralement  clair;  une 
zone  microkyslique  et  tubuleuse,  dont  l'épithélium 
est  cubique  ou  polyédrique;  une  zone  solide  cons¬ 
tituée  par  des  travées  compactes  de  cellules  claires. 

Cette  disposition  est  -tout  à  fait  exceptionnelle 
dans  les  tumeurs  wolfienncs.  Dans  le  stroma  fibro¬ 
blastique  existent  par  endroits  des  paquets  de  fibres 
musculaires  lisses. 

Les  sarcomes  du  pancréas  (A  propos  d’un  cas 
d’angio-myo-sarcome  du  pancréas).  —  MM.  Ch. 
Grandclaude,  M,  Lambret  cl  J.  Driessens  pré¬ 
sentent  l'observation  anatomo-clinique  d’un  cas 
de  sarcome  du  pancréas.  Il  s’agit  là  d’une  tumeur 
d’une  extrême  rareté,  puisqu’on  n’en  connaît 
qu’une  trentaine  de  cas  autheiitiqucs.  Les  auteurs 
distinguent  trois  formes  macroscopiques  de  ces  tu¬ 
meurs:  «)  forme  massive;  b)  forme  nodulaire  ou 
en  amande;  c)  forme  pseudo-kystique. 

Du  point  de  vue  histologique,  on  peut  trouver 
des  lymphosarcomes  ou  exceptionnellement  des 
sarcomes  à  petites  cellules  rondes,  des  sarcomes 
fii.'o-cellulaircs,  des  anglo-sarcomes  dont  3  observa¬ 
tions  seulement  sont  connues.  Les  descriptions  mi¬ 
croscopiques  que  font  les  auteurs  de  leur  cas  per¬ 
sonnel  montrent  qu’on  doit  envisager  une  qua' 
trième  forme  :  les  angio-myo-sarcomes  du  pan- 

Romarques  sur  les  épithéliomas  primitifs  du 
poumon  à  cellules  mucipares.  —  MM.  R.  Ru- 
guenin  cl  J.  Delarue  ont  cherché  si  celte  forme 
rare,  mais  non  exceptionnelle,  dont  ils  apportent 
trois  observations  anatomo-cliniques,  possède  quel¬ 
ques  caractères  cliniques  propres.  Or,  le  siège 
jiixta-hilaire  constant  de  ces  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  glandes  bronchiques  peut  n’être 
pas  évident  sur  le  cliché  radiographique  du  fait 
de  la  propagation  intrapulmonaire  dii  néoplasme 
et  des  complications  infectieuses  locales.  Quant  à 
l’expecloration  capable  de  traduire  les  propriétés 
exocrines  des  cellules  cancéreuses,  elle  manque 
parfois  dans  des  cas  authentiques  d’épithéliomas 
mucipares  et,  inversement,  peut  s’observer  dans 
des  tumeurs  cylindriques  non  mucipares.  Le  dia¬ 
gnostic  est  purement  histologique. 

Périnéphrite  de  nature  tuberculeuse  proba¬ 
ble.  —  MM,  H,  Chabanier  et  J.  Porin  présentent 
une  tumeur  périnéale,  prélevée  à  l’autopsie  d’un 
tuberculeux  pulmonaire,  el  qui  soulève  le  problème 
de  diagnostic  entre  Je  flbro-lipome  cl  la  péri-né- 
phrite.  Ils  penchent  vers  celle  deuxième  hypothèse 
malgré  l’absence  de  toute  lésion  spécifiquement  tu¬ 
berculeuse. 


Angio-lipome  arborescent  du  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  ayant  entraîné  sa  rupture. 
—  MM.  Ch.  Grandclaude,  P.  Razemon  et  6.  Bi- 
zàrd  soulignent  la  rarclé  de  ce  processus  de  rup¬ 
ture  spontanée  d’un  tendon.  Il  s’agissait  d’un 
bomme  de  31  ans  qui  présentait  depuis  six  mois 
une  petite  tumeur  au  niveau  de  la  tabatière  ana¬ 
tomique.  Après  la  rupture,  survenue  au  cours 
d’un  léger  effort,  le  segment  tendineux  altéré  fut 
réséqué  avec  sa  gaine  cl  remplacé  par  une  auto-greffe 
prélevée  sur  le  plantaire  grêle.  Les  petites  villosités 
qui  constituaient  la  tumeur,  in.'érées  à  la  fois  sur 
la  gaine  et  le  tendon,  se  montrent  histologique¬ 
ment  constituées  par  des  cellules  adipeuses,  main¬ 
tenues  par  une  armature  conjonctive  grêle  au  voi¬ 
sinage  d’un  tissu  conjonctif  plus  dense  présentant 
de  larges  lacunes  vasculaires. 

Epithélioma  primitif  de  la  trompe.  —  MM. 
Ch.  Grandclaude  et  P.  Razemon  ont  observé  cette 
tumeur  chez  une  femme  de  58  ans,  sept  ans  après 
la  ménopause.  Le  signe  clinique  principal  était  une 
hydrorrhée  vaginale  abondante.  Histologiquement, 
il  s’agissait  d’une  forme  papillaire  avec  début 
d'infiltration  saljungienne.  11  n'cxistail  aucune 
propagation. 

Malformations  congénitales  multiples  de  la 
cavité  buccale  (Division  palatine  à  jorme  anor¬ 
male  ;  adéno-Jibrome  du  frein  de  la  langue;  fis¬ 
tule  médiane  gingivo-tabiale  inférieure).  —  MM. 
P.  Plessiér  cl  J.  Leroux-Robert  rapprochent  ce 
cas  d’une  observation  analogue  qu’ils  ont  rapportée 
en  1932.  Le  fibrome  lingual  est  à  type  de  fibro- 
adénome  muqueux  cl  de  nombreux  éléments  per¬ 
mettent  d’en  affirmer  l’origine  congénitale  dysem- 
bryoplasique. 

Kyste  dermoïde  de  la  région  fessière.  —  MM. 
E  Delannoy  et  J.  Driessens  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  52  ans  qui,  quinze  jours  après 
une  chute  violente  sur  la  région  fessière,  présenta 
une  tumeur  du  volume  de  2  poings,  de  siège  mani¬ 
festement  sous-musculaire.  La  ponction  donna  un 
liquide  sébacé,  riche  en  cellules  épithéliales  apla¬ 
ties.  L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic 
de  kyste  dermoïde. 

Etude  anatomique  d’un  cal  vicieux  du  cou- 
de-pied.  —  MM.  P.  Funck-Brentano  cl  P. 
Aboulker  préscnicnt  une  pièce  de  fracture  du  cou¬ 
de-pied  vicieusement  consolidée  avec  dos  modifi- 
calions  intércssanles  el  rares  de  l’astragale  et  du 
pilon  tibial. 

Pseudo-diverticules  du  bulbe  duodénal  par 
ulcère.  —  MM.  E.  Delannoy  cl  J.  Driessens  à 
propos  de  10  cas  personnels  reviennent  sur  la  ques¬ 
tion  des  diverticules  du  duodénum  pour  montrer 
qu'à  côté  des  deux  formes  classiques:  1“  diverticules 
congénitaux  ;  2“  diverticules  faux  ou  hernies  luni- 
caires,  une  place  importante  doit  être  faite  aux  di¬ 
verticules  en  relation  avec  l’évolution  d’un  ulcère 
duodénal  en  activilé  ou  en  voie  de  cicatrisation  : 
diverticules  para-ulcéreux.  Ces  formations  sont  la 
conséquence  des  rétractions  scléreuses  pariétales  pé¬ 
riphériques  qu’entraîne  l’évolution  de  tout  ulcus. 
Un  des  plis  ainsi  formé  s’agrandit  peu  à  peu  du 
fait  du  passage  des  aliments  pour  devenir  finale¬ 
ment  une  poche  diverliculaire  admettant  l’extré¬ 
mité  du  doigt.  H  s’agit  là  d’une  lésion  qui  peut 
entraîner  des  erreurs  de  diagnostic,  car  elle  est 
susceptible  de  donner  une  image  radiographique 
absolument  semblable  à  celle  du  diverticule  congé¬ 
nital.  En  pareil  cas  l’intervention  chirurgicale  doit 
être  une  opération  d’exérèse  large  :  gastro-pylorec¬ 
tomie  ou  mieux  gastro-pyloro-duodéneclomie, 
quand  elles  sont  possibles. 

Fibrome  myxomateux  du  muscle  vaste  exter¬ 
ne  du  bras.  —  MM.  F.  Aman-Jean  et  M.  Perrot. 
11  s’agissait  d’une  tumeur  douloureuse,  incluse 
dans  le  muscle  vaste  externe  du  bras,  bien  limitée 
el  qui  fut  facilement  extirpée. 

Un  cas  de  tumeur  mixte  du  testicule  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  H.  Van  der  Horst  el  E. 
Aboukhalil. 

Note  au  sujet  de  quelques  ligaments  de  l’ar¬ 
ticulation  médio-tarsienne.  —  MM.  Hovelaoque 
et  Sourdin. 
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Remarques  sur  les  lésions  hépatiques  dégé¬ 
nératives  dans  un  cas  de  cancer  du  foie  avec 
cholostase  et  subictère  simple.  —  MM.  L.  Cor- 
nil,  F.  Heckenroth  et  M.  Mosinger. 

Sur  un  dysembryome  ovarien  caleiûé.  —  MM. 
M.  Mosinger,  L.  Imbert  et  X.  Fructus. 

J.  Delarue. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  CLIMATOLOGIQUE  OE  MONTPELLIER 

25  Mars  1933. 

La  cure  d’altitude  et  de  semi-altitude 
chez  les  enfants. 

La  réunion  climatologique  de  Montpellier  a  été 
tenue  les  25  et  26  Mars  1933.  Présidée  par  le  pro¬ 
fesseur  Vires,  organisée .  par  le  professeur  Giraud, 
elle  a  eu  pour  présidents  de  séance  MM.  Dumarest 
(Hautcville),  Baudoin,  chargé  de  cours  à  l’Ins¬ 
titut  d’IIydrologic  de  Paris,  Gardettc,  secrétaire 
général  de  la  Fédération  themiale  et  climatique  de 
France,  Debidour  (Mont-Dore). 

Rapports., 

La  cure  d’altitude  et  de  semi-altitude  chez 
les  enfants  non  tuberculeux.  —  M.  le  prof. 
Leenhardt.  L’auteur  rappelle  combien  la  cure 
d’altitude  a  pris  d’importance  dans  ces  dernières 
années,  à  titre  préventif  aussi  bien  qu’à  titre  cura¬ 
tif,  cure  qui  met  en  œuvre  un  certain  nombre  de 
facteurs  :  altitude,  air,  soleil  dont  l’action  est  si 
efficace  chez  l’enfant. 

La  cure  d’altitude  provoque  en  effet  chez  lui 
une  série  de  modifications  :  stimulation  générale 
des  fonctions,  accroissement  des  échanges,  augmen¬ 
tation  du  poids.  Tous  les  appareils  réagissent  ;  res¬ 
piration,  circulation,  sang,  nutrition,  système  ner¬ 
veux,  et  l'asjrcct  et  l’élat  général  de  l’enfant  se 
transforment  rapidement.  La  peau  sous  l’action 
du  bain  d’air  et  de  soleil  retrouve  ses  fonctions  de 
protection,  d’immunisation,  d’émonctoire,  de  rén-u- 
lateur  du  métabolisme.  Les  muscles  se  dévelop¬ 
pent,  le  squelette  se  redresse  et  le  moral  de  l’en¬ 
fant,  caractère  et  humeur,  profite  considérable¬ 
ment  de  lu  cure. 

Comment  agit  cette  cure  d’altitude  ?  Le  méca¬ 
nisme  en  est  très  complexe;  la  température,  la  dé¬ 
pression  barométrique,  la  séclicrcsse  de  l’air,  le 
champ  électrique,  jouent  un  rôle  important,  mais 
le  rôle  capital  semble  être  le  degré  d’ensoleillement 
et  l’action  plus  puissante,  à  la  montagne,  du  spec¬ 
tre  solaire  tout  entier  au-dessus  de  la  zone  des  nua¬ 
ges  qui  plus  bas  arrêtent  certaines  radiations. 

L’enfant  supporte  parfaitement  la  cure  d’altitude 
et  les  indications  en  sont  nombreuses.  Les  débiles, 
les  anémiques,  les  dystropliiques  y  rétablissent  leur 
organisme  défaillant.  Les  séquelles  des  affections 
respiratoires  sont  améliorées  ou  guéries  par  la  cure 
d’altitude  :  adénopathie  trachéobronchique,  reli¬ 
quats  do  pleurésie,  asthme,  nervosisme,  rachitisme. 
Les  nourrissons  grâce  à  elle  évitent  ia  gastro-enté¬ 
rite  estivale.  Et  pour  les  enfants  bien  portants,  les 
vacances  à  l’altitude  sont  en  tous  points  excel¬ 
lentes. 

La  technique  est  facile,  reposant  sur  le  repos, 
la  nourriture  et  l’aération  continue  avec  héliothé¬ 
rapie.  La  durée  doit  être  variable  suivant  l’état 
de  1  enfant,  mais  toujours  assez  longue. 

Pour  l’auteur,  la  cure  d’altitude  chez  l’enfant 
non  tuberculeux  est  un  moyen  puissant  et  efficace 
contre  la  maladie,  c’est  surtout  une  arme  préven¬ 
tive  incomparable  qui  doit  être  largement  utilisée 
et  mise  à  la  portée  de  tous. 

Les  stations  françaises  d’altitude  et  de  semi- 

altitude  pour  enfants  non  tuberculeux.  _  M. 

Gardette.  L’auteur  limite  son  rapport  à  la  dcscrip^ 
tion  de  quelques  organisations  typiques  qui  ont  été 
réalisées  dans  certaines  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques,^  notamment  La  Bourboule,  Le  Mont-Dore, 
Saint-Gervais.  Mégève,  Les  Salins  de  Brégille.  Il' 


apporte  d’intéressants  détails  sur  leur  fonctionne¬ 
ment.  Il  parle  également  des  camps  thermaux  qui 
ont  été  créés  récemment. 

Mais  c’est  surtout  l’organisation  si  spéciale  de 
Villard-dc-Lans  qui  le  retient,  organisation  qui 
peut  être  considérée  comme  le  modèle  des  stations 
I)our  enfants  non  tuberculeux. 

La  cure  d’altitude  et  de  semi-altitude  chez 
les  enfants  tuberculeux.  Considérations  physio¬ 
pathologiques  et  cliniques  générales.  —  M.  le 
professeur  Gaussel.  L’auteur  rappelle  que  le  climat 
de  montagne  est  stimulant,  excitant  même  et  que 
toutes  les  formes  de  tuberculose  ne  le  supportent 
pas  également.  Il  faut  se  garder  de  provoquer  chez 
l’enfant  des  réactions  excessives,  ne  pas  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  lésion  que  l’on  cherche  à  guérir. 
On  ne  doit  pas  négliger  les  divers  facteurs  qui 
s’associent  à  l’altitude  et  on  doit  se  rappeler  que 
l’enfant  est  plus  sensible  au  froid  que  l’adulte.  La 
cure  de  semi-altitude  est  5  conseiller  quand  le  sé¬ 
jour  à  la  montagne  est  indiqué,  mais  que  l’on 
craint  un  acclimaloment  difficile. 

Pour  les  tuberculoses  pulmonaires,  il  faut  com¬ 
parer  les  avantages  de  la  montagne  et  ceux  de  la 
plaine.  Dans  les  tuberculoses  Chirurgicales,  il  fau¬ 
dra  choisir  cnire  la  montagne  et  la  mer.  Les  tu¬ 
berculoses  médicales  peuvent  intéresser  le  nourris¬ 
son,  soit  tuberculose  confirmée  de  pronostic  grave 
et  où  la  cure  do  montagne  ne  se  pose  guère,  soit 
à  titre  prophylactique,  mais  il  faut  une  surveil¬ 
lance  médicale  attentive. 

Dans  la  première  et  la  deuxième  enfance,  c’est 
surtout  la  tuberculose  pulmonaire  qui  est  une  in¬ 
dication  formelle  de  la  cure  d’altitude  ;  on  doit 
toutefois  en  écarter  les  formes  fébriles  nettement 
évolutives,  granuliques  ou  caséeuses,  on  sera  pru¬ 
dent  dans  les  cas  bilatéraux  à  foyers  étendus,  du 
fait  d’accidents  cardio-pulmonaires  possibles.  Mais 
les  formes  à  évolution  lente,  apyrétiques,  sans  ten¬ 
dance  aux  poussées  congestives,  chez  des  enfants 
lymphatiques  non  érétiques,  se  trouveront  bien  de 
la  cure  d’altitude. 

Les  petits  malades  traités  par  pneumothorax  ou 
phréniceclomie  en  tireront  aussi  un  grand  profit, 
à  condition  d’éviter  les  refroidissements. 

Il  faudra  prendre  garde  chez  les  fillettes  à  l’in¬ 
fluence  possible  de  la  menstruation. 

Les  tuberculoses  subfébriles  avec  bon  état  général 
devront  avant  toute  cure  d’altitude  essayer  d’abord 
la  cure  de  demi-altitude. 

Les  tuberculoses  pleurales  sont  une  indication 
de  cure  d’altitude,  après  la  phase  évolutive,  bien 
entendu,  quand  la  pleurésie  paraît  complètement 
guérie,  cliniquement  et  radiologiquement;  on  pres¬ 
crira  à  l’enfant  et  à  l’adolescent  un  repos  pro¬ 
longé  avec  cure  d’altitude  de  longue  durée. 

Dans  certains  cas  de  tuberculose  intestinale  ou 
rénale,  après  inlervention  notamment,  la  cure  d’al¬ 
titude  donnera  de  bons  résultats. 

Dans  les  formes  dites  chirurgicales  de  la  tuber¬ 
culose,  le  climat  marin  est  en  général  préférable, 
mais  certains  enfants  se  trouvent  mieux  de  la  cure 
d’altitude  que  de  la  cure  marine. 

Les  stations  françaises  d’altitude  et  de  semi- 
altitude  pour  enfants  tuberculeux.  —  M.  D. 
Tobé.  L’auteur  a  fait  une  enquête  très  fouillée  et  ' 
très  approfondie  et  en  donne  les  résultats.  Aucune 
station  d’altitude  n’est  exclusivement  réservée  aux 
enfants  tuberculeux  ;  très  peu  répondent  aux  con¬ 
ditions  essentielles,  savoir  :  1°  accepter  volontiers 
les  enfants  tuberculeux  ;  2“  avoir  des  installa¬ 
tions  de  cure  convenables;  3°  avoir  surtout  un 
médecin  compétent  avec  l’outillage  nécessaire. 

En  fait  on- ne  peut  guère  placer  actuellement  les 
enfants  tuberculeux  en  cure  libre  qu’au  voisinage 
des  sanatoriums  et  dans  les  grandes  stations  phti- 
siologiques,  encore  faut-il  qu’ils  soient  accompa¬ 
gnés.  De  môme  ils  sont  admis  très  volontiers  dans 
les  sanatoriums  d’adultes. 

S’ils  ne  sont  pas  accompagnés,  on  doit  les  faire 
admettre  dans  les  établissements  qui  leur  sont  spé¬ 
cialement  réservés,  mais  ceux-ci  sont  très  rares. 

Comme  Préventoriums,  l’auteur  cite  :  Le  Pré¬ 
ventorium  Lafayette,  à  Chavaniac  Lafaycite  et  le 
Repos  à  la  montagne,  à  Mégève;  comme  Sanato¬ 
riums  il  mentionne  :  Odellio  pour  les  tuberculoses 
extra-pulmonaires,  La  Bavoire,  de  moyenne  alti¬ 


tude  et  le  Roc  de  Fiz,  de  grande  altitude,  tous 
deux  à  Passy,  pour  les  tuberculoses  pulmonaires. 

Communications. 

Considérations  climatothérapiques  générales 
en  pédiatrie.  —  M.  le  prof.  Lereboullet.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  cure  d’hiver, 
avec  héliothérapie  et  sports  bien  réglés  chez  les 
enfants. 

Altitude  et  cure  de  désintoxication  chez  l’en¬ 
fant  (en  particulier  chez  les  inadaptés  ur¬ 
bains).  —  M.  le  prof.  Mouriquand.  La  nocivité 
de  l’altitude  Chez  l’enfant  est  pour  l’auteur  une 
légende  à  réduire.  Chez  les  enfants  «  inadaptés  ur¬ 
bains  »,  un  séjour  à  la  campagne  ne  suffit  pas  tou- 
joui-s  et  alors  la  cure  d’altitude,  de  dcmi-altHude 
plutôt,  s’impose,  qui  donne  des  résultats  remar¬ 
quables  si  elle  est  assez  prolongée. 

Le  traitement  de  convalescence  des  pleuré¬ 
sies  séro-fibrineuses  de  l’enfance  aux  stations 
de  demi- altitude.  —  M.  le  prof.  Duhot  et  M. 
J.  Wilmot.  Après  toute  pleurésie,  il  faut  lutter 
contre  les  adhérences  pleurales  et  les  déformations 
thoraciques,  éviter  la  tuberculisation  secondaire  en 
tonifiant  l’état  général.  La  cure  d’altitude  à  condi¬ 
tion  qu’elle  soit  réglée  individuellement  sous  con¬ 
trôle  médical  donne  d’excellents  résultats. 

Les  maisons  d’enfants  en.  haute  montagne  à 
Mégève.  —  M.  G.  Sersiron  et  Broca.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  les  avantages  naturels  de  Mégève, 
sur  son  importance  :  450  lits  répartis  en  12  mai¬ 
sons,  et  sur  les  mesures  de  défense  publique  et  pri¬ 
vée  sévères  qui  écartent  les  malades  et  les  conta¬ 
gieux. 

Un  collège  de  haute  altitude  pour  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  ;  Le  Hameau,  collège  du 
Mont  d’Arbois  (50  lits  à  1.200  mètres),  à  Mé¬ 
gève.  —  M.  G.  Sersiron.  Dans  ce  collège,  le  pre¬ 
mier  de  ce  genre  en  France,  l’enseignement  est 
donné  jusqu’au  baccalauréat,  sous  une  surveil¬ 
lance  médicale  très  stricte.  Une  école  maternelle 
pour  fillettes  et  garçonnets  y  est  annexée. 

L’Ecole  de  plein  air  de  Beauvallon.  Trois  ans 
de  son  fonctionnement.  Les  résultats.  —  M.  G. 
Luigi  (Dieulcfit).  Celle-ci  reçoit  40  enfants  des  2 
sexes,  de  3  à  13  ans  (à  l’exclusion  des  tubercu¬ 
leux  et  des  anormaux)  et  le  niveau  des  études  est 
le  même  que  celui  des  Lycées. 

Guérison  clinique  et  radiologique  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  de  l’enfant  par  la  cure 
climatique.  —  M.  Naveau  (Amélie-lcs-Bains).  Les 
deux  observations  rapportées  permettent  d’affirmer 
que  la  cure  climatique,  à  elle  seule,  peut  amener  la 
guérison  de  la  tuberculose  infantile. 

Résultats  de  la  cure  d’altitude  préventive  et 
curative  chez  l’enfant.  —  M.  Verboud  (Mégève). 
L’auteur  classe  les  stations  de  montagne  en  stations 
sanatoriales,  bien  abritées,  sans  brouillard,  et  en 
stations  préventoriales,  stimulantes,  légèrement  ven¬ 
tées.  Pour  ces  dernières,  des  mesures  de  protection 
devraient  être  prises  officiellement. 

Paliers  climatériques,  héliothérapie  et  sports 
en  pédiatrie.  Répartition,  posologie,  dosage  et 
restrictions.  —  M.  Boudry  (La  Bourboule).  A 
une  môme  altitude,  les  caractéristiques  diverses  des 
climats  détachent  régionalement  des  zones  excitan¬ 
tes,  sédatives  ou  neutres  très  différentes.  Dans  une 
même  station,  climatothérapie,  héliothérapie, 
sports  savamment  dosés  permettent  des  cures  très 
différentes. 

La  Bourboule,  station  climatique  infantile.  _ 

M.  Anglada  (La  Bourboule). 

Conditions  d’efücacité  de  la  cure  d’altitude 
moyenne  chez  les  enfants  non  tuberculeux.  — 
M.  Dumontet. 

Sur  les  contre-indications  de  la  cure  d’alti¬ 
tude  chez  l’enfant  tuberculeux.  —  MM.  Jullien 
et  Mollard  (Pau).  Les  contre-indications  visent  la 
plupart  des  nourrissons  tuberculeux,  les  enfants  qui 
s’enrhument  facilement,  craignent  le  froid,  les 
porteurs  de  pneumothorax  double,  les  nerveux,  les 
instables,  les  spasmophilcs,  les  congestifs. 

H.  VlALLEFONT 
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Une  épilepsie  peu  banale 

Par  Louis  Ramond. 

Médecin  de  l'hôpital  Laeniiec. 

Mme  Jeanne  D...,  âgée  de  35  ans,  receveuse 
de  tramways,  nous  est  envoyée  en  consultation 
le  7  Février  1933  pour  des  crises  d’épilepsie  de 
date  relativement  récente,  qui  se  sont  montrées 
jusqu’à  présent  rebelles  à  la  thérapeutique. 

*  * 

Le  début  de  ses  manifestations  nerveuses  re¬ 
monte  au  mois  d’Avril  1932.  Un  beau  jour,  vers 
4  heures  de  l’après-midi,  alors  qu’elle  s’apprêtait 
à  partir  pour  aller  prendre  son  service,  elle  s’est 
aperçue,  en  rédigeant  un  court  billet  destiné  à 
son  mari,  qu’elle  n’avait  pu  qu’aligner  des  lettres 
sans  ordre.  Elle  n’en  a  pas  moins  continué  à 
s’habiller  ;  mais,  au  moment  d’accrocher  sa  sa¬ 
coche,  elle  l’a  laissée  tomber  et  s’est  rendu  compte 
ainsi  que  sa  main  droite  était  devenue  faible  et 
maladroite. 

Justement  alarmée,  elle  a  voulu  exposer  à  sa 
belle-sœur  ses  craintes  de  se  voir  paralysée  ; 
mais  elle  n’a  réussi  qu’à  émettre  des  mots  com¬ 
plètement  inadaptés  à  ses  idées  et  absolument 
incompréhensibles.  Elle  est  alors  descendue  chez 
le  marchand  de  vins  qui  tient  boutique  dans 
sa  maison  pour  essayer  de  téléphoner  à  son 
mari  ;  mais,  à  peine  entrée  dans  le  débit,  elle 
est  tombée  à  terre  sans  connaissance  en  proie 
à  une  crise  d’épilepsie  généralisée  typique. 
Transportée  dans  sa  chambre,  elle  n’a  retrouvé 
ses  esprits  que  vers  8  h.  30  du  soir  après  une 
longue  période  de  stertor.  Dès  le  lendemain, 
elle  se  sentait  si  bien  qu’elle  aurait  volontiers 
repris  ses  fonctions  à  la  T.C.R.P.  si  son  méde¬ 
cin  ne  lui  avait  conseillé  de  prendre  un  congé 
de  quinze  jours  pour  se  reposer  et  s’occuper  de 

A  son  instigation,  elle  a  été  consulter  à  l’Ins¬ 
titut  Prophylactique  où  on  lui  a  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  a  donné  issue  à  un  liquide 
clair,  eau  de  roche,  contenant  10  globules  blancs 
par  millimètre  cube  et  0  gr.  32  d’albumine  par 
litre.  A  la  suite  de  ces  constatations,  on  lui  a 
prescrit  de  suivre  un  traitement  antisyphilitique 
mercuriel  et  bismuthique.  Néanmoins,  elle  a  re¬ 
pris  son  service  sans  faire  aucune  piqûre. 

Elle  est  alors  restée  six  mois  sans  présenter 
le  moindre  symptôme  morbide. 

Mais  le  26  Octobre  1932  elle  a  fait  une  nou¬ 
velle  crise  nerveuse,  non  convulsive  celle-là.  En 
voulant,  à  une  bifurcation,  saisir  le  levier  de 
fer  qui  sert  à  faire  l’aiguille  elle  n’a  pas  pu  le 
prendre,  tant  à  cause  de  l’incoordination  de 
ses  mouvements  qu’en  raison  de  la  diminution 
de  la  force  de  sa  main  droite.  En  même  temps 
elle  a  été  prise  de  vertiges.  Ces  troubles  n’ont 
duré  que  quelques  instants  et  n’ont  pas  été 
accompagnés  ni  suivis  de  convulsions. 

Cette  nouvelle  alerte  a  décidé  notre  cliente  à 
interrompre  pour  longtemps  ses  fonctions  de 
receveuse  et  à  se  soumettre  au  traitement  anti¬ 
syphilitique  précédemment  ordonné. 

Par  deux  fois  successives  elle  a  reçu  six  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure 
suivies  de  six  injections  intra-musculaires  de 
Quinby. 


Entre  temps,  elle  a  été,  sur  le  conseil  de  son 
médecin,  consulter  à  la  Charité  et  à  la  Pitié  des 
neurologistes  justement  réputés.  L’un  d’eux  a 
fait  examiner  les  fonds  d’œil  :  ils  étaient  nor¬ 
maux. 

En  plein  traitement  antisyphilitique  elle  a 
été  prise,  le  Décembre  1932  vers  11  heures  1/2 
du  soir,  d’une  crise  convulsive  généralisée  avec 
cri  initial  et  prédominance  des  secousses  au 
membre  supérieur  di:oit,  suivie  d’une  phase  de 
stertor  .de  courte  durée.  Elle  a  fait  une  demi- 
heure  plus  tard  une  seconde  crise  analogue. 

Le  5  Décembre  1932  est  survenue  une  nou¬ 
velle  crise  d’épilepsie  suivie  de  parésie  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  et  d’aphasie.  D’urgence,  la 
malade  a  été  transportée  à  l’hôpital  Bichat. 
Elle  n’y  était  pas  arrivée  depuis  plus  de  quel¬ 
ques  instants  que  tout  est  rentré  dans  l’ordre  à 
tel  point  qu’elle  a  pu  donner  elle-même  au  bu¬ 
reau  des  entrées  tous  les  renseignements  utiles 
et  signer  son  bulletin  d’admission. 

Elle  est  restée  hospitalisée  treize  jours.  Elle  a 
reçu  pendant  ce  temps  sept  injections  d’acéco- 
line.  Elle  n’a  eu  aucune  crise  convulsive.  On  a 
profité  de  son  séjour  à  Bichat  pour  lui  faire  une 
nouvelle  ponction  lombaire  et  la  recherche  de 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le  sang. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  était  eau  de  roche 
et  contenait  18  lymphocytes  par  millimètre 
cube  ainsi  que  0  gr.  22  d’albumine  par  litre.  La 
réaction  de  Bordet-Wassérmann  s’est  montrée 
complètement  négative  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

*  * 

Antérieurement  à  ses  accidents  épileptiformes 
Mme  D...  semblait  jouir  d’une  parfaite  santé. 
Elle  a  pourtant  subi  quelques  avatars  dans  sa 

Fille  d’un  père  inconnu  et  d’une  mère  qui 
aurait  succombé  à  36  ans  à  une  hémorragie  in¬ 
terne  (?),  elle  est  tombée,  à  l’âge  de  7  ans,  dans 
une  cage  d’escalier  de  la  hauteur  de  deux  éta¬ 
ges.  Il  ne  semble  pas  qu’elle  en  ait  subi  d’autre 
dommage  qu’une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu. 

Mariée  en  premières  noces  à  un  alcoolique, 
mort  il  y  a  huit  ans  de  delirium  tremens,  elle 
a  eu  de  cette  union  quatre  enfants,  tous  morts 
en  bas  âge,  et  elle  a  fait  plusieurs  fausses  cou¬ 
ches,  provoquées  par  les  coups  qu’elle  recevait 
de  son  mari. 

Remariée  avec  un  homme  bien  portant,  elle  a 
eu  de  lui  deux  enfants  dont  l’un  est  mort  de 
méningite  tuberculeuse  secondaire  à  un  mal  de 
Pott,  dont  il  avait  guéri  à  Berck,  et  dont  l’au¬ 
tre,  âgé  de  6  ans  aujourd’hui,  est  en  bonne 
santé.  A  noter  que  les  réactions  de  Bordet-Was¬ 
sermann  pratiquées  chez  cet  enfant  et  chez  son 
père  se  sont  montrées  négatives  chez  l’un  et 
chez  l’autre. 

En  Décembre  1929,  cette  receveuse  de  tram¬ 
ways  a  été  opérée  à  Beaujon  pour  une  annexite 
double.  Elle  a  subi  de  ce  fait  une  hystérectomie 
totale.. 

Enfin,  en  Novembre  1931,  elle  a  souffert  d’une 
polyarthrite  fébrile  qui  a  cédé  en  une  huitaine 
de  jours  sous  l’influence  du  salicylate  de  soude. 

*  * 

Au  cours  de  l’interrogatoire  nous  avons  pu 
apprécier  l’intégrité  parfaite  de  l’intelligence  et 
de  la  mémoire  de  notre  consultante.  Nous 


avons  appris  que,  en  dehors  de  ses  crises  ner¬ 
veuses,  elle  n’éprouve  aucun  malaise  :  elle  n’a 
pas  de  céphalée,  ni  de  vertiges,  ni  de  somno¬ 
lence  ;  elle  mange  et  elle  digère  bien  ;  elle  n’a 
pas  de  nausées,  ni  de  vomissements  ;  elle  dort 
bien,  sans  avoir  jamais  de  cauchemars  ;  elle 
n’éprouve  pas  la  moindre  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments  de  ses  membres  ;  elle  ne  ressent  aucune 
douleur,  aucun  fourmillement,  aucun  engourdis¬ 
sement  dans  quelque  partie  du  corps  que  ce 
soit.  Elle  nous  a  dit  toutefois  que,  depuis  le 
mois  de  Décembre,  à  plusieurs  reprises,  elle  a 
souffert  dans  la  main  gauche  de  crampes  •  ana¬ 
logues  à  celles  qui  précédaient  ses  crises  con¬ 
vulsives.  Chaque  fois  elle  a  craint  de  voir  sur¬ 
venir  une  nouvelle  attaque  d’épilepsie,  mais 
elle  l’a  évitée  en  se  serrant  violemment  le  poi¬ 
gnet  gauche  avec  la  main  droite. 

Aujourd’hui,  l’examen  nous  révèle  la  parfaite 
intégrité  du  système  nerveux.  La  motilité  vo¬ 
lontaire  et  la  force  segmentaire  sont  partout 
conservées.  Tous  les  mouvements  se  font  correc¬ 
tement  sans  aucune  incoordination.  La  sensi¬ 
bilité  est  partout  normale  à  ses  différents  mo¬ 
des.  Les  réflexes  tendineux  existent  tous  sans 
diminution  ni  exagération.  Le  signe  de  Ba¬ 
binski  fait  défaut. 

Il  n’y  a  ni  strabisme,  ni  nystagmus.  Les  pu¬ 
pilles  sont  égales,  moyennement  dilatées,  régu¬ 
lières,  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’ac¬ 
commodation. 

L’appareil  respiratoire  est  intact.  Il  en  est  de 
même  du  tube  digestif,  mise  à  part  une  cons¬ 
tipation  tenace.  Le  Sœur,  les' vaisseaux,  la  ten¬ 
sion  artérielle  (12  1/2  x  9  au  Vaquez)  sont  nor¬ 
maux. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  il  n’y  en  a  d’ailleurs 
jamais  eu.  ''  ' 

L’état  général  est  excellent,  bien  que  cette 
personne  ait  perdu  quatre  kilos  depuis  le  mois 
d 'Octobre  dernier. 

En  somme,  l’examen  somatique  serait  ici 
complètement  négatif  s’il  ne  nous  avait  pas 
amené  à  découvrir  chez  Mme  D...  un  certain 
nombre  de  néoformations  curieuses,  apparues, 
paraît-il,  en  même  temps  que  la  première  crise 
de  convulsions  d’Avril  1932. 

La  principale  est  située  à  la  face  antéro-laté- 
rale  gauche  du  cou  à  la  hauteur  du  corps  thy¬ 
roïde.  Elle  a  la  taille  d’une  noisette  ;  elle  est 
ferme  et  complètement  insensible  au  palper. 
Assez  superficielle,  elle  semble  siéger  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  elle  adhère  pour¬ 
tant  au  corps  thyroïde,  car  elle  se  déplace  avec 
lui  lors  des  mouvements  de  déglutition.  Elle 
n’a  pas  changé  d’aspect  ni  de  volume  depuis  le 
moment  de  son  apparition. 

Deux  autres  tumeurs  existent  dans  le  dos. 
L’une,  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  pro¬ 
fondément,  soulève  le  muscle  sus-jacent  en 
donnant  là  un  empâtement  diffus  et  une  sen¬ 
sation  de  pseudo-fluctuation.  L’autre,  à  droite, 
tout  près  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  est  plus  su¬ 
perficielle  et  paraît  située  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  ;  elle  a  les  mêmes  dimensions 
et  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  cervi¬ 
cale. 

Enfin,  à  la  face  dorsale  de  la  langue,  sur  la 
ligne  médiane,  à  trois  centimètres  environ  de 
sa  pointe,  nous  voyons  une  petite  nodosité, 
non  ulcérée,  do  la  taille  d’un  gros  pois  qui  sou- 


698 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  AvrÜ  1933 


N“  34 


lève  la  muqueuse  sans  la  modifier.  Indolore, 
celte  tumeur  gêne  cependant  un  pou  la  parole 
et  la  mastication. 

* 

*  * 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  données  P 

I.  Assurément  le  diagnostic  d’épilepsie  n’est 
pas  discutable  et  celui  d’épilepsie  dite  symptoma¬ 
tique  s’impose  vu  :  l’Age  auquel  se  sont  manifes¬ 
tées  les  premières  crises,  l’absence  de  tout  anté¬ 
cédent  héréditaire  et  de  tout  stigmate  de  dégéné¬ 
rescence  chez  la  malade,  les  séquelles  organi¬ 
ques  —  parésie  du  membre  supérieur  droit  et 
aphasie  —  qui  ont  suivi  certaines  crises,  la  réac¬ 
tion  méningée  qui  par  deux  fois  a  été  retrouvée 
à  la  ponction  lombaire. 

II.  Mais  de  quelle  nature  est  la  lésion  céré¬ 
brale  ou  méningée  qui  détermine  cos  convul¬ 
sions  ? 

1“  L'orUjine  Iraumaliquc  des  accidents 
actuels  ne  peut  être  admise,  la  chute  sur  la 
lôte  faite  autrefois  par  cette  personne  étant  trop 
ancienne  et  ne  semblant  avoir  causé  que  des 
lésions  superficielles  exlracraniennes. 

2“  La  syphilis  devait  nécessairement  être 
soupçonnée  devant  une  épilepsie  pareille  surve¬ 
nue  sans  cause  manifeste  chez  une  adulte  de 
34  ans,  et  il  faut  bien  reconnaître  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  en  révélant  l’existence  d’une  réac¬ 
tion  méningée  lymphocytaire,  a  sérieusement 
appuyé  cette  hypothèse.  Pourtant,  celte  femme 
n’a  aucun  antécédent  vénérien  ;  elle  n’a  aucun 
stigmate  cutané,  muqueux,  nerveux  ou  viscé¬ 
ral  de  syphilis;  la  réaction  de  Bordel-Wasser¬ 
mann  est  négative  dans  son  sang  et  dans  son 
liquide  céphalo-rachidien  ;  enfin,  un  traitement 
antisyphilitique  énergique  n’a  exercé  aucune 
iiifUieiice  sur  l’évolution  ^e  cette  épilepsie. 

3°  11  ne  saurait  être  question  de  tuberculose, 
car,  si  cette  malade  a  été  un  moment  considérée 
comme  atteinte  de  tuberculose  annexielle,  l’exa¬ 
men  anatomique  des  pièces  opératoires  l’a  lavée 
do  ce  soupçon  en  ne  montrant  que  des  lésions 
d’inllammalion  banale.  Du  reste,  la  trop  lon¬ 
gue  durée  des  accidents  élimine  la  méningite 
tuberculeuse,  qui  n’aurait  pas  manqué  d’évoluer 
depuis  près  d’un  an  qu’ont  débuté  les  accidents. 

4°  Nous  ne  pouvons  davantage  nous  arrêter 
au  diagnostic  de  convulsions  d’origine  alcooli¬ 
que  ou  urémique,  puisque  cette  employée  est 
sobre  et  ne  présente  aucun  signe  digestif  ou 
nerveux  d’imprégnation  éthylique,  puisqu’elle 
n’a  pas  d’albumine  dans  les  urines,  pas  d’œdè¬ 
mes  et  pas  d’hypertension  artérielle. 

5“  Aussi  l’hypothèse  d’une  tumeur  cérébrale 
est-elle  celle  qui  nous  paraît  la  plus  séduisante, 
non  seulement  par  suite  de  l’élimination  de 
toutes  les  autres,  mais  aussi  à  cause  de  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  les  tumeurs  cérébrales 
sont  génératrices  de  crises  d’épilepsie.  L'ab¬ 
sence  de  céphalée,  de  vertiges,  de  troubles  intel¬ 
lectuels,  de  stase  papillaire  (constatée  à  la  Pitié 
en’  Novembre  1932)  ne  permet  pas  d’écarter 
complètement  ce  diagnostic  possible,  on  faveur 
duquel  plaide  fortement  la  présence  des  quatre 
néoformations  disséminées  sur  le  corps.  N’est-il 
jias  permis  de  se  demander  si  la  tumeur  cervi¬ 
cale  gauche  ii’est  pas  un  petit  cancer  du  corps 
Ihyroide,  et  s’il  n’a  pas  essaimé  des  cancers 
secondaires  dans  les  régions  sus-épineuses  gau¬ 
che  et  paravertébrale  droite...  et  peut-être  aussi 
dans  le  cerveau  ? 

Pour  le  savoir,  une  biopsie  de  la  tumeur 
juxta-thyroïdienne  nous  paraît  indispensable. 
Nous  demandons  donc  à  notre  consultante  d’en¬ 
trer  à  l’hôpital  pour  nous  permettre  de  faire 
cette  recherche  ainsi  qu’un  nouvel  examen 
ophlalmoscopique. 


Deux  jours  plus  tard,  le  9  Lévrier  1933,  Mme 
D...  entre  salle  Rostan.  A  peine  couchée  elle 
fait  sous  nos  yeux  une  crise  d’épilepsie  typique, 
à  type  jacksonien,  qui  commence  par  la  main 
gaucho,  se  généralise  ensuite  et  qui  est  suivie 
d’une  parésie  du  membre  supérieur  gauche  qui 
disparaît  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

L’examen  des  fonds  d’œil  pratiqué  alors 
apprend  qu’ils  sont  tout  à  fait  normaux  et  que 
l’acuité  visuelle  est  excellente  à  droite  et  à 
gaucho. 

Puis  la  malade  passe  en  chirurgie  pour 
qu’on  fasse  la  biopsie  réclamée.  On  lui  enlève 
la  tumeur  cervicale,  aussi  les  deux  ’  dorsales. 
Malheureusement,  par  suite  d’une  mauvaise 
transmission  des  ordres,  on  fait  jeter  les  pièces 
sans  nous  les  remettre  ! 

Mais  au  retour  de  notre  receveuse  en  méde¬ 
cine  nous  constatons  qu’il  s’est  produit  une 
véritable  explosion  de  tumeurs  sous-cutanées 
loutes  semblables,  d’une  taille  variant  de  celle 
d’un  pois  à  celle  d’une  petit#  noisette  et  qui 
sont  disséminées  au  nombre  d’une  vingtaine 
sur  tout  le  corps,  sous  la  peau.  Nous  en  sen¬ 
tons  une  vingtaine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  :  aux  avant-bras,  aux  bras,  aux  mollets, 
dans  l’aine  gauche,  dans  les  lombes',  à  l’aisselle 
gauche,  à  la  hanche  gauche,  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit,  etc...  Ces  nodules,  arrondis 
et  fermes,  sont  indolores.  La  malade  les  décou¬ 
vre  généralement  en  se  palpant  ;  mais  quel¬ 
ques-uns  ont  été  douloureux  lors  de  leur  appa¬ 
rition  et  le  sont  restés  un  jour  ou  doux. 


En  présence  de  ces  nodosités  multiples  d’ap¬ 
parence  un  pou  kystiques  deux  diagnostics 
nous  viennent  à  l’esprit  :  celui  de  sporolrichose 
gommeuse  disséminée  —  maladie  qu’avec  de 
Beurmann  j’ai  découverte  en  croyant  avoir 
affaire  à  de  la  cyslicercose  —  et  précisément 
celui  de  cyslicercose  ou  ladrerie. 

C’est  à  l’hypothèse  de  ladrerie  que  nous 
nous  rallions  de  suite  tellement  elle  nous  per¬ 
met  do  comprendre  tous  les  détails  du  tableau 
clinique  reproduit  par  cette  femme.  Dans  la 
cyslicercose,  en  effet,  les  cystlcerques,  larves 
vésiculeuses  du  tænia  solium  ou  ténia  armé, 
siègent  très  souvent  dans  les  muscles  et  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  —  où  ils  affectent 
comme  ici  l’aspect  de  nodules  gros  comme  un 
pois,  fermes,  mobiles  sous  la  peau,  indolores  — 
et  aussi  dans  le  système  nerveux  (cerveau  sur¬ 
tout  et  plus  rarement  méninges)  —  où  leur  pré¬ 
sence  détermine  des  vertiges,  des  troubles  psy¬ 
chiques  ou  des  crises  d’épilepsie.  Notre  femme, 
d’ailleurs,  porte  sur  le  dos  de  la  langue  comme 
la  signature  de  la  maladie,  signature  plutôt 
rare  chez  l’homme,  mais  quasi  constante  chez  le 
porc  :  c’est  le  nodule  qu’elle  présente  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  la  pointe  de  cet  organe. 

Nous  confirmons  cette  impression  de  maladie 
parasitaire  par  l’examen  du  sang  qui  nous 
apprend  que  notre  épileptique  a  8  pour  100 
d’éosinophiles  dans  le  sang. 

Nous  la  transformons  bientôt  en  une  certitude 
on  découvrant  au  microscope,  dans  une  biop¬ 
sie  d’un  nodule  sous-cutané  et  dans  celui  de  la 
langue  qui  s’est  spontanément  éliminé,  la  lôte 
du  ténia,  invaginée  dans  un  infundibulum  à 
parois  frangées,  et  absolument  caractéristique 
avec  ses  ventouses  et  ses  crochets. 

Ainsi  donc  notre  cliente  est  atteinte  de  ladre¬ 
rie,  affection  commune  au  porc  et  à  l’homme. 


mais  plus  fréquente  chez  le  premier.  Comment 
a-t-elle  contracté  celte  maladie  ? 

Si  l’on  s’en  rapportait  à  l’opinion  ancienne 
qui  attribuait  l’infestation  humaine  à  l’absorp¬ 
tion  de  viande  crue  de  porc  ladre,  on  ne  s’éton¬ 
nerait  pas  de  voir  cette  receveuse  atteinte  de 
cysticercose,  car  elle  a  toujours  eu,  depuis  sa 
plus  tendre  enfance,  un  faible  pour  le  cochon 
cru  et  n’a  cessé  de  s’en  régaler,  en  cachette  ou 
ostensiblement,  le  plus  souvent  possible.  Mais 
nous  savons  aujourd’hui  que  l’absorption  de 
viande  de  porc  ladre  donne  à  l’homme  le  ténia 
adulte,  par  évagination  du  cysticerque  arrivé 
dans  l’intestin.  Ce  ténia,  parasite  de  l’intestin 
humain,  fait  à  son  tour  des  œufs  qui  sont 
expulsés  avec  les  matières  dans  les  anneaux  du 
ver.  Si  l'un  de  ces  œufs,  mis  en  liberté  par  la 
décomposition  des  anneaux,  passe  avec  l’eau  de 
boisson  ou  les  aliments  dans  le  tube  digestif 
du  porc  —  ou  plus  rarement  de  l’homme  —  sa 
coque  se  dissout  et  l’embryon  hexacanthe  qu’il 
contient  passe  de  l’intestin  dans  la  circulation 
générale  et  peut  alors  se  disséminer  dans  tous  les 
tissus  de  l’organisme.  Arrivé  à  destination,  il 
perd  ses  stylets  et  se  transforme  en  une  vésicule, 
dans  laquelle  naît  par  bourgeonnement  un  sco- 
lex  :  le  cysticerque  est  constitué.  Il  peut  vivre 
très  longtemps  là  où  il  est,  en  attendant,  chez 
le  porc,  d’être  ingéré  par  l’homme  pour  se 
transformer  en  ténia  adulte  dans  son  intestin. 

C’est  donc  en  absorbant  des  légumes,  des  fruits 
ou  .de  l’eau  contaminés  par  les  matières  fécales 
d’un  sujet  porteur  de  ténia  solium  que  sans 
doute,  suivant  la  règle,  notre  malade  s’est  conta¬ 
minée.  Cependant,  étant  donnée  la  grande  con¬ 
sommation  qu’elle  a  faite  de  viande  de  porc 
crue,  on  peut  admettre  qu’elle  a  eu  du  téniasis 
et  qu’elle  a  contracté  la  ladrerie  par  aulo-infes- 
lation,  soit  externe  :  par  l’intermédiaire  de  ses 
doigts  souillés  d’anneaux  ou  d’œufs  de  son  pro¬ 
pre  parasite,  soit  interne  :  directement  par  rcr 
flux  de  quelques  anneaux  de  son  ténia  jusque 
dans  son  estomac  à  la  suite  de  mouvements  anti- 
péristaltiques  de  son  intestin.  (Un  examen  co^ 
prologiquc  nous  a  appris  que  ses  matières  ne 
conlienueiil  pas  pour  le  moment  d’œufs  ou  de 
fragments  de  parasites.) 


Le  pronostic  de  la  ladrerie  humaine  est  fonc¬ 
tion  du  nombre  et  surtout  de  la  localisation  des 
cyslicerques.  La  cyslicercose  musculaire  ou  sous- 
cutanée  peut  guérir  .à  la  longue  p.ar  résorption 
ou  par  dégénérescence  souvent  calcaire  du  para¬ 
site  (l’un  des  nodules  de  l’avant-bras  droit  de 
notre  malade  a  subi  cette  évolution  et  il  est  visi¬ 
ble  à  la  radiographie).  Mais  la  localisation  céré¬ 
brale  de  l’affection  est  grave  et  peut  entraîner  des 
accidents  redoutables.  Aussi  devons-nous  réserver 
notre  pronostic. 


Puisqu’il  n’est  pas  possible  chez  celte  femme 
d’extirper  tous  ses  cyslicerques  périphériques  ni 
de  les  ponctionner  et  d’y  injecter  des  substances 
modificatrices  ,  puisque  ces,  traitements  chirur¬ 
gicaux  sont  encore  moins  applicables  à  ses  cysti- 
cerques  intracrâniens,  nous  allons  nous  conten¬ 
ter  comme  thérapeutique  d’une  expectation 
simple,  masquée  ;  1»  par  une  médication  géné¬ 
rale  iodée  par  le  lipiodol  — ■  deux  capsules  par 
jour,  huit  jours  sur  quinze  —  car  laccoud  a 
prôné  autrefois  l’iodure  de  potassium  dans  les 
cyslicercoses  viscérales  et  2»  par  un  traitement 
préventif  des  crises  é])ilei)llques  composé  de 
gardénal  à  la  dose  quotidienne  nécessaire  et  suf¬ 
fisante,  qui  semble  être  ici  de  10  centigrammes. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Aspects  sociaux  de  la  chirurgie 


L’instiiuüon  de  la  cliiriligie  osL  une  des  ma- 
nifestalibiis  de  1  instinct  social,  et  sans  doute 
Tune  des  plus  surprenantes.  Elle  implique  une 
entente  générale  qui  domine  le  simple  pacte 
liant  l’opérateur  et  l’opéré,  et  il  n’est  pas  très 
difficile  de  démêler  ce  qu’y  gagnent  et  l’indi¬ 
vidu  et  la  société  elle-même. 

D’abord,  l’individu. 

De  tous  temps  et  en  tous  lieux,  l’intelligence 
de  l’homme  lui  a  .représenté,  même  lorsqu’il  est 
à  l’abri,  et  en  état  de  santé  parfaite,  une  infinité 
de  possibilités  funestes  :  l’infirmité,  la  souf¬ 
france,  la  mort,  peuvent  fondre  sur  lui  de  mille 
manières,  et  souvent  de  façon  inexplicable. 
Comme  Ta  montré  BergSon  dans  un  ouvrage  ré¬ 
cent,  l’intelligence  est  un  privilège,  mais  aussi 
un  agent  dissolvant  :  la  représentation  des  maux 
dont  nous  ne  souffrons  pas  actuellement,  mais 
qui  sont  susceptibles  de  nous  atteindre,  empoi¬ 
sonnerait  nos  plus  belles  heures  et  nous  condui¬ 
rait  au  désespoir  si  elle  n’était  neutralisée,  en 
partie  du  moins,  par  des  représentations  correc¬ 
trices. 

Dans  un  groupement  primitif,  non  modifié 
par  un  progrès  scientifique  ou  autre,  c’est  aux 
pratiques  magiques,  c’est  à  l’action  du  sorcier 
que  recourt  la  nature  pour  parer  au  danger  que 
l'intelligence  apporte  avec  elle.  L’idée  d’une 
survie,  d’un  «  double  »  corporel  impalpable, 
vivant  d’une  façon  active  après  la  dissolution 
du  corps  tangible,  procède  du  môme  besoin  de 
protection  contre  les  images  sinistres  formées 
par  l’esprit.  Le' Polynésien  sait  que  son  corps 
matériel  périra,  mais  il  en  supporte  l’idée  assez 
allègrement,  parce  qu’il  «  sait  »  également  que 
son  double  invisible  continuera  à  hanter  la  tri¬ 
bu,  à  exercer  un  pouvoir...  Chez  de  tels  peu¬ 
ples,  la  superstition  la  plus  rudimentaire  suffit, 
el  l’action  médicatrice  n’est  pas  ressentie  comme 
un  besoin  constant. 

A  l’autre  terme  de  l’évolution  humaine,  dans 
les  groupements  parvenus  à  un  haut  degré 
d'élévation  religieuse  ou  métaphysique,  il  en  est 
de  môme,  bien  que  pour  des  motifs  infiniment 
plus  élevés  et  différents.  On  conçoit  que  le  gué¬ 
risseur  n’ait  pas  été  sur-estimé  dans  l’Europe 
du  moyen  âge  ou  dans  la  plus  grande  partie  de 
TInde;  au  cœur  d’une  société  mystique,  les  ac¬ 
cidents  corporels,  la  mort,  perdent  leur  signifi¬ 
cation  de  catastrophe;  des  représentations  d’or¬ 
dre  supérieur  annihilent  l’action  déprimante 
qu’exercerait,  sur  un  homme  seulement  intelli¬ 
gent,  la  vision  de  possibilités  d’avenir. 

Mais  les  conditions  dans  lesquelles  nous  vi¬ 
vons,  pous,  occidentaux  modernes,  sont  bien 
différentes.  Tout  d’abord,  la  civilisation  maté¬ 
rielle,  ou  ce  que  Ton  tient  pour  tel,  nous  a  ap¬ 
porté  un  bien-être,  une  facilité  de  vivre  que  peu 
d’époques  ont  connus.  Nous  nous  sommes  habi¬ 
tués  à  l’aisance,  et,  plus,  encore,  au  luxe.'  Par 
une  loi  fatale,  nos  désirs  des  choses  extérieures 
vont  croissant,  et  rien  ne  permet  d’en  fixer  la 
limite.  Quand  on  dit  qu’on  s’attache  aux  objets 
matériels,  c’est  au  sens  littéral  qu’il  faut  l’en¬ 


tendre  :  nous  nous  lions  à  eux,  nous  en  deve¬ 
nons  les  serviteurs. 

D’autre  part,  l’homme  moderne  a  pris  l’habi¬ 
tude  de  penser  «  scientifiquement  ».  Les  érlor- 
ines  créations  mécaniques  qui  ont  surgi  depuis 
plus  d’un  siècle  lui  ont  façonné  une  âme  nou¬ 
velle.  Non  seulement  il  s’est  détaché  en  partie 
de  l’esprit  religieux  ou  métaphysique,  mais  il 
ne  fait  que  de  mauvaise  grâce  une  place  res¬ 
treinte  à  ce  qu’il  entrevoit  au  fond  de  lui-même, 
en  bordure  de  sa  raison  :  intuition,  subcon¬ 
scient,  etc... 

Pour  tous  ces  motifs,  l’Européen  moderne, 
comblé  par  une  science  qui  le  fait  vivre  plus 
agréablement  (du  moins  il  le  suppose),  et  qui 
occupe  presque  tout  le  champ  de  son  esprit,  se 
détourne  des  forces  supra-naturelles,  et  de¬ 
mande  de  plus  en  plus  à  la  science  seule  de  le 
protéger  contre  le  monde  et  contre  lui-même.  Il 
s  est  haussé  au-dessus  de  la  superstition  élé¬ 
mentaire,  mais  il  est  resté  en  deçà  des  plans 
métaphysique  ou  mystique  :  pour  lui,  la  science 
doit  remplir  le  rôle  dévolu  jusqu’ici  aux  esprits 
ou  aux  Dieux. 

C’est  pour  cela  que  la  chirurgie  est  à  l’homme 
moderne  d’un  si  grand  secours.  Chacun  de  nous 
sait  qu’à  côté  de  lui,  la  société  exerce  une  veille 
attentive;  qu’en  cas  de  malheur,  il  aura  une 
chance  encore,  et  que,  même  si  sa  volonté  de 
vivre  et  son  intelligence  viennent  à  défaillir, 
l’intelligence  et  la  volonté  d’autres  hommes  in¬ 
terviendront  pour  entretenir  jusqu’au  bout,  pour 
ranimer  peut-être  le  reste  de  flamme  qui  brûler, i 
en  lui. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  cet  être  attribue  à 
la  chirurgie  un  pouvoir  niagique  :  elle  doit  ap¬ 
paraître,  effectivement,  comme  une  forme  su¬ 
périeure  de  la  magie,  ne  serait-ce  qu’en  raison 
des  forces  auxquelles  elle  s’est  substituée,  de 
sa  fonction  sociale,  et  de  ce  besoin  de  recours 
sans  limite  qui  est  dans  le  cœur  des  hommes. 

L’institution  de  la  chirurgie,  vue  du  côté  in¬ 
dividuel,  joue  ainsi  un  rôle  moral  d’assurance 
qui  n’a  pas  été  assez  mis  en  lumière.  «  Quoi  qu’il 
m’arrive  (pense  chacun  de  nous),  que  je  reçoive 
une  balle  dans  la  poitrine,  que  ma  cuisse  soit 
broyée  par  un  tramway,  que  je  me  brise  le 
crâne,  eh  bien,  je  ne  mourrai  peut-être  pas,  peut- 
être  une  opération  m’empêchera-t-elle  de  mou- 

Nous  ne  pouvons  souffrir  en  nous  de  fatalité 
absolue  et  inéluctable,  de  fatalité  à  date  fixe,  et 
j'ai  écrit  tout  à  l'heure  un  des  mots  autour  des¬ 
quels  gravitent  les  aspirations  contemporaines, 
le  mot  assurance.  Nous  voulons  être  garantis 
contre  tous  risques.  Un  contrat  «  couvre  »  la 
maison  où  nous  vivons,  Tauto  qui  nous  em¬ 
porte  :  sans  lui  nous  n’aurions  aucune  tranquil¬ 
lité,  aucun  repos  moral.  Quoi  d’étonnant  que 
nous  accordions  une  valeur  singulière  aux  for¬ 
ces  éventuellement  capables  de  reculer  d’une 
façon  certes  indéterminée,  mais  par  cela  même 
sans  limite  visible,  le  terme  de  notre  existence  .>> 
Et  comment  une  telle  <(  assurance  )>  ne  nous  ap¬ 
porterait-elle  pas,  dans  l’état  même  de  santé, 
que  nous  sentons  précaire  et  instable,  un  récon¬ 
fort  réel  ? 

Et  c’est  ainsi  qu’on  peut  avancer  que  les  per¬ 
sonnes  qui  n’ont,  au  cours  de  leur  vie,  besoin 
d'aucune  intervention  chirurgicale,  tirent  de  la 


chirurgie  autant  el  même  plus  de  bénéfice  que 
les  opérés  eux-mêmes  :  elles  ont  été  protégées  en 


Envisagée  du  point  de  vue  collectif,  j’avan¬ 
cerai  d’abord  (dussé-je  surprendre),  que  l’insti¬ 
tution  de  la  chirurgie  apparaît  comme  une 
mainmise  de  la  société  sur  l’individu. 

Du  fait  qu’il  détient  des  moyens  puissants 
d’améliorer  ou  de  prolonger,  le  cas  échéant,  la 
vio  menacée  d’un  homme,  le  groupe  acqpiiert 
sur  cet  homme  un  redoutable  pouvoir.  Tout  se 
paie,  et  nous  n’allons  pas  tarder  à  reconnaître 
que  la  société,  dans  le  règlement  des  comptes, 
fait  parfois  figure  d’usurier  :  tel  l’ancien  chef 
féodal  des  manuels  primaires,  qui  était  tenu 
d’assurer  la  défense  de  ses  vassaux,  mais  obte¬ 
nait  ainsi,  sur  eux,  des  droits  exorbitants. 

Nous  n’aurons  nulle  peine  à  découvrir  un 
exemple  de  l’intérêt  que  la  société  trouve  en  ces 
sortes  d’affaires;  on  peut  en  montrer  de  très 
simples  et,  par  cela  même,  typiques.  Il  est  en 
effet  des  circonstances  où  la  société  elle-même, 
rejetant  pour  une  foie  le  masque  du  désintéres¬ 
sement,  proclame  son  calcul  avec  une  tranquille 
impudeur.  Tel  fut  le  cas  au  cours  de  la  dernière 
guerre  :  les  gouvernements  des  nations  belligé¬ 
rantes,  sans  exception  si  je  ne  me  trompe,  ont 
parlé,  assez  durement,  de  la  récupération  des 
blessés  par  la  chirurgie.  Certes,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  la  dureté  était  alors  nécessaire,  et  la 
question  n’est  pas  là.  Il  nous  suffit  de  trouver 
ici  un  premier  exemple,  très  extérieur,  très  élé¬ 
mentaire,  très  grossier  si  Ton  veut,  de  l’avan¬ 
tage  que  confèrent  au  groupe  de  puissants 
moyens  de  guérir.  Nos  opérés  ne  le  sentaient 
que  trop  :  ils  étaient  évidemment  satisfaits  de 
guérir,  ils  pouvaient  même  avoir  de  la  recon¬ 
naissance  pour  tel  opérateur  humain  et  dévoué; 
mais  leur  gratitude  allait  i)lus  difficilement, 
sans  aucun  doute,  au  Service  de  Santé,  machine 
sociale  à  récupération,  dispensatrice  de  bien¬ 
faits  suspects,  de  bienfaits  redoutables... 

Môme  observation,  d’après  mille  témoignages, 
pour  les  êtres  primitifs,  par  exemple  les  nègres 
du  centre  africain  :  beaucoup  acceptent  ou  ré¬ 
clament  les  soins  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens;  mais  la  plupart  ne  manifestent  qu’une 
reconnaissance  légère.  Il  est  vraisemblable  qu’à 
Tacle  qui  les  a  guéris  ils  croient  discerner  des 
motifs  intéressés.  Leur  instinct  les  avertit 
qu’eux  aussi  devront  payer  de  quelque  façon  un 
jour  ou  l’autre;  peut-être  môme  devinent-ils 
que,  dans  l’espoir  de  les  assimiler  plus  aisément, 
le  colonisateur  a  médité  de  leur  offrir  ce  qui, 
dans  notre  civilis.ation,  est  de  nature  à  les  sé¬ 
duire  et  à  les  entraîner.  Les  médecins,  a  dit  un 
grand  chef  colonial,  sont  les  meilleurs  agents  de 
pénétration.  C’est  rigoureusement  exact,  mais 
cela  précisément  nous  explique  certaines  réac¬ 
tions  de  défiance  chez  des  individus  qui  ont 
flairé  obscurément  le  calcul. 

Te  n’ai  montré  jusqu’ici  l’intérêt  de  la  société 
que  dans  des  circonstances  un  peu  spéciales,  où 
i!  se  dévoile  brutalement.  Dans  les  conditions 
ordinaires,  il  existe  encore,  mais  plus  ou  moins 
masqué,  et  à  l’état  subtil. 

Si  Ton  considérait  superficiellement  la  façon 
dont  elle  utilise  la  médecine  el  la  chirurgie,  la 
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sollicitude  dos  collectivités  apparaîtrait  comme 
une  des  plus  nobles  manifestations  de  l’esprit 
d’altruisme.  La  société,  en  effet,  no  se  contente 
pas  do  sauver,  par  le  moyen  de  la  thérapeuti¬ 
que,  la  vie  des  jeunes  hommes  qui,  de  toute 
évidence,  lui  sont  directement  utiles;  elle  ne  se 
contente  pas  de  lutter  contre  les  infirmités  qui 
représentent  pour  elle  une  charge  et  dont  la  dis¬ 
parition  lui  permettra  d’exiger  dos  individus  dé¬ 
livrés  un  surcroît  de  rendement;  elle  ne  se  con¬ 
tente  pas,  en  un  mot,  de  récupérer...  Elle  re¬ 
cueille  aussi,  et  soigne  longuement,  indéfini¬ 
ment  s’il  le  faut,  les  incurables;  elle  prolonge  la 
vie  des  cancéreux  aux  derniers  stades,  des  tuber¬ 
culeux  condamnés  sans  recours;  par  des  opéra¬ 
tions  ((  palliatives  »,  elle  fait  durer  de  miséra¬ 
bles  débris  humains  dont  elle  ne  peut  raison¬ 
nablement  rien  attendre.  Et  pour  cette  œuvre 
précaire,  elle  met  en  jeu  des  ressources  infinies, 
crée  des  Instituts,  commandite  des  entreprises, 
dépense  sans  compter... 

Pout-ûtro  ponsera-t-on  qu’il  faut  avoir  une 
âme  bien  soupçonneuse  pour  chercher,  sous 
tant  de  générosité,  un  mobile  utilitaire.  N’ayons 
pas  peur  des  mots  cependant.  La  charité  véri¬ 
table  est  une  des  grandes  choses  du  monde,  di¬ 
sons  la  plus  grande.  Mais  je  la  vois  et  l’honore 
uniquement  chez  l’homme  isolé,  chez  quelques 
hommes,  un  très  petit  nombre  d’hommes...  sa 
flamme  s’alimente  d’émotion  personnelle,  de 
sacrifice  vécu  et  toujours  renouvelé.  La  nature 
profonde  des  groupes,  au  contraire,  est  foncière¬ 
ment  égoïste,  surtout  celle  des  groupes  façon¬ 
nés  par  la  civilisation  industrielle;  comment  ne 
pas  sourire  à  l’idée  seule  d’une  charité  en  série, 
d'une  charité-standard? 

Si  donc  le  groupe  entoure  d’une  telle  sollici¬ 
tude  de  pauvres  déchets,  il  doit  avoir  pour  cela 
des  raisons,  plus  que  dos  sentiments.  Il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  d’imaginer  la  désagréga¬ 
tion  qui  se  produirait  si  un  tel  état  de  choses 
venait  â  être  supprimé  brusquement.  Qu’on 
cesse  l'effort  requis  pour  sauvegarder  et  pro¬ 
longer  jusqu’à  l’extrême  limite  les  existences  les 
plus  inutiles  et  socialement  les  plus  lourdes,  et 
l'on  verra  se  déchaîner  une  véritable  panique; 
les  possibilités  vagues  que  chacun  entrevoyait 
jusqu’ici  pour  lui  et  les  siens  dans  une  brume 
lointaine  se  préciseraient  comme  d’effroyables 
menaces;  tout  homme  songerait  qu’en  telle  con¬ 
joncture,  c’en  serait  fini  de  lui  sans  appel,  sans 
espoir,  sans  aucune  des  illusions  consolantes 
qu’il  a  si  longtemps  attendues  de  la  science. 

Par-dessus  tout,  il  sentirait  qu’un  cojitrat 
est  rompu.  Or,  ie  contrat  est,  par  définition, 
l’essence  môme  de  tout  groupement  humain. 
On  unit  les  deux  clioses,  on  parle  de  <(  Contrat 
social  »  ;  Peut-ôtre  serait-il  préférable  d’user  du 
pluriel.  Nous  vivons  avec  une  multitude  de  con¬ 
trats  sociaux,  et  celui  qui  a  pour  objet  la  vio  hu¬ 
maine  doit  être  précisément  un  des  plus  actifs,  un 
des  plus  intangibles,  un  de  ceux  dont  la  suppres¬ 
sion  no  saurait  Ôtro  envisagée  sans  menace  grave 
pour  le  principe  vital  qui  anime  tous  les  autres. 

Tant  que  les  hommes  primitifs  ne  disposaient 
d’aucun  moyen  thérapeutique  sérieux,  il  était 
concevable  qu’ils  délivrassent  ies  vieillards,  les 
incurables,  les  grands  blessés,  en  les  assommant 
à  coup  de  massue,  Il  y  avait,  à  coup  sûr,  consen¬ 
tement  général,  el  déjà  il  s’agissait  là,  après 
tout,  d’un  contrat  véritable. 

Mais  du  jour  où  l’intelligence  et  l’attache¬ 
ment  plus  grand  des  hommes  aux  choses  terres¬ 
tres  ont  suscité  l'apparition  de  ressources  nou¬ 
velles  permettant  do  prolonger  la  vie,  il  a  ôté 
convenu  implicitement  que  les  termes,  sinon 
l’esprit,  de  la  convention,  devraient  être  révisés. 
<1  Je  mets  en  action,  pour  conserver  ton  exis¬ 
tence,  môme  si  elle  m’est  à  charge,  toutes  les 


inventions  que  je  possède,  mais  à  condition  que, 
selon  tes  moyens,  tu  agisses  de  même.  »  Et, 
comme  il  est  impossible  qu’il  n’y  ait  pas,  mal¬ 
gré  tout,  dans  une  telle  entente  générale,  une 
parcelle  d’esprit  religieux,  nous  pouvons  rap¬ 
procher  un  tel  pacte,  sur  un  autre  plan,  de  la 
formule  biblique;  «  tes  pères  et  mères  honoreras, 
afin  de  vivre  longuement  »,  qui  fait  entrer  la 
plus  élémentaire  sfigesse  dans  le  cadre  de  la  mo¬ 
rale  révélée. 

Et,  do  fait,  nous  sentons  bien  qu’il  y  a  là  un 
des  moyens  les  plus  puissants  de  créer  et  d’aug¬ 
menter  la  cohésion  des  groupements  humains; 
l'i  supprimer  changerait  d’un  coup  toutes  les  va¬ 
leurs  et  risquerait  de  mettre  en  danger  l’édifice. 

♦ 

*  * 

Il  faut  faire  aussi  la  part  du  prestige.  L’as¬ 
cension  vertigineuse  des  techniques  chirurgi¬ 
cales  depuis  cinquante  ans  a  donné  à  nos  con¬ 
temporains  la  fierté  d’une  réussite  collective. 
Quand  une  bonne  âme,  dans  l’exagération  de 
son  enthousiasme,  attribue  à  la  chirurgie  un 
pouvoir  «  miraculeux  »,  nous  ne  devons  pas  la 
contredire  :  nous  la  vexerions;  peut-être  irait- 
elle  jusqu'à  voir  là  une  injure  personnelle.  Tant 
il  est  vrai  qu'elle  ressent  la  force  nouvelle  non 
pas  d’une  façon  objective,  mais  comme  une 
forme  du  bien  commun,  dont  elle  a  une  part, 
et  dont  elle  tire  vanité. 

Envisagés  sous  cet  angle,  les  progrès  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  apparaissent,  dans 
l’ensemble  des  cu'ations  matérielles  de  notre 
époque,  comme  les  moins  dangereux,  et  sans 
doute  aussi  comme  ayant  une  portée  sociale  sin¬ 
gulièrement  largo.  Un  bactériologiste  peut  ins¬ 
pirer  encore,  lorsqu’on  suppute  les  risques  des 
guerres  futures,  une  réelle  inquiétude,  non  pas 
un  chirurgien. 

En  outre,  la  chirurgie  moderne  est  sans  es¬ 
prit  national.  C’est  dans  le  monde  entier  qu’elle 
s’élabore  et  évolue  tous  les  jours.  Elle  n'évoque 
aucune  idée  de  parti  ou  de  race.  Lorsqu’un 
homme  quelconque  songe  au  fonds  commun  où 
cotte  richesse  récente  est  en  réserve  pour  lui,  il 
est  bien  forcé  d’élargir  son  âme  aux  dimensions 
du  globe  terrestre. 

Ainsi,  du  point  de  vue  individuel,  aussi  bien 
que  du  point  de  vue  social,  la  chirurgie,  dès  ses 
origines,  a  contribué  à  cimenter  l’union  des 
hommes  et  à  renforcer  le  sentiment  de  leur  in¬ 
terdépendance.  Par  la  suite,  en  augmentant  sa 
puissance,  elle  a  porté  plus  profondément  et 
plus  loin  son  action  sociale. 

Il  serait  puéril  de  prétendre  qu’elle  est  de  ce 
fait  capable  de  jouer  un  rôle  d’union  entre  les 
peuples;  du  moins  elle  ne  fait  rien  pour  les  di¬ 
viser  davantage,  ce  qui  est  déjà  beaucoup  si 
l’on  considère  les  autres  résultats  de  l’activité  de 
notre  époque.  Et  nous  pouvons  admirer  qu’elle 
ébauche  vaguenreiit,  inconsciemment,  par  cer¬ 
tains  de  ses  gestes,  une  orientation  vers  la  per¬ 
ception  de  l’unité  primordiale  :  la  transfusion 
du  sang  n’est-elle  pas,  plus  encore  qu’un  acte 
chirurgical,  un  acte  symbolique? 

J.  Fiolle. 


Le  «  Sang  de  son  Maître  » 
est-!l  applicable  au  traitement 

de  la 

maladie  du  jeune  chien? 


La  collaboration  qui  s’établit  fréquemment  dans 
les'  Instituts  et  les  laboratoires  entre  les  médecins 
el  les  vétérinaires  est-elle  suscoptiblo  de  se  pour¬ 


suivre  sur  le  terrain  de  la  médecine  pratique, 
c’est-à-dire  de  la  clientèle  ?  La  chose  serait  possible 
si  était  adopté  le  mode  de  traitement  que  suggère 
M.  Remlinger  ^  pour  la  cure  de  la  maladie  du 
jeune  âge  du  chien  et  du  chat.  Tous  les  médecins 
connaissent,  au  moins  de  nom,  celle  affection 
contagieuse,  épizootique  qui  cause  tant  de  ravages 
parmi-  les  meilleurs  amis  de  l’homme  el  s’at¬ 
taque  de  préférence  aux  animaux  de  race.  M.  Carré 
(d’Alfort)  a  montré  qu’elle  était  due  non  pas  à 
une  pasteurellose,  comme  on  le  croyait  autrefois, 
mais  à  un  virus  filtrant,  d’où  le  nom  de  maladie 
de  Carré  sous  lequel  elle  est  fréquemment  dési¬ 
gnée.  Il  en  existe  des  formes  digestives,  pulmo¬ 
naires,  cutanées,  nerveuses,  mixtes.  Ajoutons 
qu’aucun  des  sérums  el  vaccins  proposés  pour  son 
traitement  ou  sa  prophylaxie  n’a  encore  conquis 
droit  de  cité.  On  croyait  la  maladie  de  Carré  tout 
à  fait  spéciale  au  chien,  au  chat  et  aux  espèces 
voisines.  Aussi  la  surprise  a-l-ellc  été  grande 
lorsque  récemment  les  expériences  de  M.  Charles 
Nicolle  ont  démontré  que  l’homme  était  non  seu¬ 
lement  sensible  (avec  cette  particularité  que  l’af¬ 
fection  revêtait  chez  lui  une  forme  inapparente), 
mais  encore  susceptible  de  jouer  par  rapport  aux 
animaux  précités  le  rôle  de  réservoir  de  virus, 
rôle  d’autant  plus  dangereux  que  la  maladie  hu¬ 
maine  «St  nulle  en  symptômes,  donc  insoupçon¬ 
nable.  A  l’appui  de  cette  conception,  on  peut 
faire  valoir  le  fait  qu’à  côté  des  cas  où  la  maladie 
est  franchement  épizootique,  il  en  est  d’autres  où 
la  contagion  de  chien  à  chien  est  impossible  à 
saisir.  D'où,  dans  le  public  même  instruit,  une 
croyance  très  répandue  à  la  spontanéité  de  l’af¬ 
fection. 

Cette  prétendue  spontanéité  trouve  une  exidi- 
oation  bien  facile  si  la  maladie  peut  être  trans¬ 
mise  par  l’homme.  Très  intéressantes  du  point 
de  vue  étiologique,  les  idées  de  M.  Charles  Nicolle 
sont  pour  M.  Remlinger  susceptibles  au  surplus 
d’une  application  thérapeutique.  En  présence  d’un 
cas  de  maladie  du  jeune  âge,  particulièrement 
d’un  cas  isolé,  sporadique,  apparu  en  dehors  de 
toute  épizootie,  on  se  trouve  amené  par  les  expé¬ 
riences  de  M,  Charles  Nicolle  à  incriminer  les 
personnes  avec  lesquelles  l’animal  est  le  plus  sou¬ 
vent  en  relations,  c’est-à-dire  son  maître,  sa  maî¬ 
tresse,  ceux-ci  ayant  transmis  sous  une  des  formes 
classiques  la  maladie  qu’ils  avaient  eux-mêmes 
(nous  le  répétons  à  dessein),  sous  une  forme  inap¬ 
parente.  Cependant,  qui  dit  maladie  inapparenle 
dit  affection  complète  avec  périodes  d’invasion, 
d’étal,  de  déclin  el  aussi  établissement  d'immu¬ 
nité.  Il  y  a  bien  des  chances  pour  que  se  trouve 
à  ce  dernier  stade  un  propriétaire  qui  vient  de 
communiquer  à  sou  chien  la  maladie  de  Carré. 
Celle-ci  est  essentiellement  une  maladie  du  sang  ; 
elle  n’est  pas  réinoculable;  une  première  atteinte 
confère  l’immunité.  Dès  lors,  n’y  a-t-il  pas  lieu 
de  supposer  que  le  sang  dos  contaminateurs  est 
riche  en  anticorps  et  n’esl-on  pas  en  droit  de  se 
demander  si  ceux-ci  ne  pourraient  pas  être  uti¬ 
lisés  pour  le  traitement  des  contaminés  ?  No  serait- 
il  pas  souhaitable  que  l’homme  fît  les  frais  d’une 
affection  dont  il  a  été  la  cause,  certes  bien  invo¬ 
lontaire,  mais  la  cause  quand  même  ?  Los  ani¬ 
maux  font  les  frais  de  tant  de  maladies  humaines 
à  l’étiologie  desquelles  ils  sont  si  étrangers  I  Les 
menrbres  des  «  Sociétés  protectrices  »  abonderont 
certainement  dans  ce  sens.  El  du  reste,  beaucoup 
de  maîtres  et  de  maîtresses  seraient  heureux  de 
donner  sous  forme  d’un  peu  de  sang  une  prèuve 
d’affection  à  une  victime  qui,  souvent,  est  un 
excellent  ami  ?  La  technique  qui,  ainsi  que  nous 
le  disions  en  commençant,  est  de  nature  à  néces¬ 
siter  la  collaboration  du  médecin  et  du  vétérinaire, 
serait,  le  cas  échéant,  des  pliis  simples  et  des  plus 
inoffensives.  C’est  celle  que,  depuis  des  années, 
met  journellement  en  oeuvre  chez  l’homme  l’aulo- 
hémolhérapie.  10  emo  de  sang  sont  prélevés  asep- 
liquemenl  dans  une  veine  du  pli  du  coude  puis, 
séance  tenante,  inoculés  squs  la  peau  de  l’animal 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ou 
de  la  face  interne  des  cuisses.  SI,  au  sang  total, 
on  préférait  le  sérum  seul,  on  refoulerait  dans 


1.  liccucil  (te  Médecine  Vétérinaire.  Janvier  1933. 
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un  tube  stérile  20  cmc  du  liquide  prélevé  dans  la 
veine.  Le  lendemain,  le  sérum  détaché  du  caillot 
serait  aspiré  dans  la  seringue  et  injecté  comme 
ci-dessus.  Il  serait  indiqué  de  répéter  les  inocu¬ 
lations  aux  mêmes  «doses  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours  jusqu’à  guérison.  On  pourrait  éga¬ 
lement,  dans  certains  cas,  qu’il  est  facile  d’ima¬ 
giner,  être  amené  à  employer  chez  le  chien  ou 
le  chat  le  sang  humain  à  litre  préventif.  Il  sem¬ 
ble  qu’alors  une  seule  injection  suffirait...  A 
quand  donc  le  médecin  appelé  à  prêter  son  con¬ 
cours  pour  le  traitement  d’un  Fox  ou  d’un  Angora 
atteints  de  la  «  maladie  » 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  1“''  Avril  1933. 

M.  Laigncl-Lavasline  offre,  à  la  Société,  le  volume 
de  CnAJiLES  Flobange  sur  les  jelons  des  doyens  de 
l’ancienne  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (1636-1793). 

M.  Andbé  Finot  décrit  les  derniers  vestiges  du 
cimetière  de  Clamart,  qu’il  a  étudiés  récemment. 

Depuis  plus  d’un  siècle  que  le  cimetière  de  Cla- 
marl  a  cessé  de  servir  aux  inhumations,  et  depuis 
un  siècle  exactement  que  fonctionnent  les  pavil¬ 
lons  de  dissection,  l’aspect  des  lieux  a  forcément 
subi  de  grosses  modifications.  Néanmoins,  on  peut 
y  retrouver  exactement  les  anciennes  limites,  et 
même  certains  mouvements  du  sol  créés  par  l’ap¬ 
port  de  terres  provenant  de  cimetières  désaffectés 
du  centre  de  Paris,  au  xvn®  siècle,  en  plus  du  demi- 
million  de  morts  qu’y  avait  couchés  l’Hôtel-Dieu. 
Dans  toute  l’étendue  du  terrain,  chaque  coup  de 
pioche  \m  peu  appuyé  met  à  jour  un  véritable  feu¬ 
trage  d’ossements.  De  ci  de  là,  particulièrement 
dans  la  cour  des  pavillons,  on  retrouve  certains  ar¬ 
bres,  à  coup  sûr  contemporains  de  l’ancien  cime¬ 
tière.  Des  anciens  bâtiments  ou  des  anciens  murs, 
il  ne  reste  rien.  Les  seuls  vestiges  d’une  certaine 
importance  sont  quelques  lombes,  dont  l’une,  une 
sépulture  d’enfant,  reste  encore  fixée  contre  le  mur 
de  l’ouest,  à  la  place  qu’elle  devait  occuper  primi¬ 
tivement.  D’autres  ont  été  employées  à  l’édification 
d’une  terrasse  contre  ie  mur  du  sud  :  parmi  celles 
qui  forment  le  dallage  supérieur  de  cette  terrasse, 
trois  '  dalles,  employées  telles  quelles,  offrent  des 
inscriptions  encore  lisibles,  dont  l’une  porte  la  date 
très  probable  de  1816,  et  une  autre  celle  de  1794, 
ce  qui  semble  donner  les  limites  extrêmes  des  in¬ 
humations  particulières  à  Clamart  (car,  jusque-là, 
l’Hôtel-Dieu  n’enterrait  que  dans  des  fosses  com¬ 
munes).  L’édicule  en  terrasse  n’a  pas  de  destination 
actuelle,  et  l’on  ignore  même  à  quclies  fins  il  fut 
jadis  élevé  (ossuaire  .3) .  Il  semblerait  donc  conve¬ 
nable  de  relever  les  quelques  dalles  restées  intactes, 
et  de  les  placer  debout  contre  le  mur,  pour  préser¬ 
ver  d’une  totale  destruction  ces  derniers  vestiges 
du  ■  cimetière  de  Clamart. 

M.  Souques  fait  une  communication  remarquable 
par  sa  précision  critique  sur  la  nature  diphtérique 
des  paralysies  altribuées  par  les  auteurs  hippocra¬ 
tiques  à  la  luxation  spontanée  des  vertèbres  cervi¬ 
cales  et  sur  la  description  de  l’angine  diphtérique 
par  ces  mêmes  auteurs. 

Après  avoir  rappelé  l’opinion  unanimement  ad¬ 
mise  jusqu’ici,  à  savoir  que  la  paralysie  diphtéri¬ 
que  a  été  décrite  pour  la  première  fois  au  milieu 
du  siècle  dernier  et  qu’Arétée  a  décrit  le  premier 
l’angine  diphtérique,  M.  Souques  avance  que  cette 
opinion  doit  être  révisée  et  formule  les  deux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  La  description  de  la  paralysie  diphtérique  a 
été  faite,  il  y  a  vingt-trois  siècles,  sinon  par  Hip¬ 
pocrate,  du  moins  par  l’auteur  hippocratique  du 
deuxième  livre  des  Epidémies. 

2°  La  description  de  l’angine  diphtérique  a  été 
faite  par  un  médecin  hippocratique  plusieurs  siècles 
avant  Arétée. 

M.  Sonques  fonde  ces  conclusions  sur  une  note 
qu’il  a  trouvée  dans  le  deuxième  livre  des  Epidé¬ 
mies,  et  dans  laquelle  il  est  question  de  paralysies 
survenues  au  cours  d’une  épidémie  d’angines  et 
attribuées  à  la  luxation  spontanée  des  vertèbres 


cervicales.  11  déclare  que  ces  paralysies  étaient  de 
nature  diphtérique.  Pour  le  démontrer,  il  fait  voir 
qu’elles  présentaient  les  caractères  cliniques  de  nos 
paralysies  diphtériques,  qu’elles  étaient  tantôt  li¬ 
mitées  au  voile  du  palais  et  tantôt  étendues  au  reste 
du  corps.  Or,  toute  paralysie  localisée  au  voile  pa¬ 
latin,  ou  plus  ou  moins  généralisée,  survenue  à  la 
suite  d’une  angine,  est  plus  que  suspecte  de  diph¬ 
térie,  sans  compter  que,  chez  l’hippocratiquc,  il 
s’agit  non  de  cas  isolés  mais  d’une  épidémie  de  para¬ 
lysies  post-angineuses.  D’autre  part,  les  angines 
offraient  tous  les  signes  de  nos  angines  diphtéri¬ 
ques  et  se  montraient  sous  une  forme  bénigne  ou 
sous  une  forme  maligne.  La  seconde  conclusion 
repose  sur  des  citations  tirées  de  la  collection  hip¬ 
pocratique,  notamment  des  Prénotions  de  Cos  et  de 
la  Dentition,  où  se  trouve  un  remarquable  tableau 
de  l’ulcère  égyptien  ou  syrien,  c’est-à-dire,  de 
l’angine  diphtérique.  A  ce  projms,  M.  Souques  si¬ 
gnale  incidemment  un  passage  du  Pronostic  qui  ne 
peut  s’appliquer  qu’au  croup. 

Comment  se  fait-il  que  l’auteur  hippocratique 
do  la  note  en  question  ait  attribué  les  paralysies 
post-angineuses,  qu’il  observait,  à  la  luxation  spon¬ 
tanée  des  vertèbres  dài  cou  .t>  Parce  que,  pense  M. 
Souques,  cette  pathogénic  était  communément  ac¬ 
ceptée  à  cette  époque,  —  et  il  en  donne  des  preu¬ 
ves  —  et  parce  que,  en  l’absence  de  connaissances 
anatomiques,  on  pensait  sans  doute  expliquer  par 
là  les  déformations  cervicales,  dues  en  réalité  aux 
adénopathies  et  à  l’oedème  du  cou.  Si,  tout  près  de 
nous,  Littré  a  défendu  cette  pathogénic  imaginaire, 
c’est  sans  doute  parce  que  en  1846,  année  où  il  pu¬ 
bliait  le  cinquième  volume  de  sa  traduction  des 
Œuvres  d’Hippocrate,  il  ignorait  l’existence  de  la 
paralysie  diphtérique.  Tout  le  monde,  Bretonneau 
lui-même,  l’ignorait  alors,  quelque  surprenant  que 
cela  paraisse  do  la  part  de  ce  savant  médecin.  Et 
cependant,  dans  son  fameux  traité  de  la  Diphtérite, 
on  peut  retrouver  quelques  exemples  de  paralysies 
diphtériques  méconnues. 

M.  Laignel-Lavastine  lit  un  travail  très  docu¬ 
menté  de  M.  J. -F.  Caizeugues,  de  Iham  (Aude),  sur 
les  Cours  gratuits  d’accouchements  dans  la  Pro¬ 
vince  du  Languedoc  de  1781  à  1789. 

Après  avoir  reproduit  l’historique  intéressant 
qu’on  trouve  dans  les  «  Variétés  chirurgicales  »  do 
Franklin,  l’auteur  divise  son  travail  en  deux  par¬ 
ties  :  l’élude  de  l’organisation  de  l’enseignement 
des  sages-femmes  sous  l’ancien  régime  et  de  cet 
enseignement  depuis  la  Révolution. 

L’analyse  de  l’enseignement  sous  l’Ancien  Régime 
donne  l’impression  assez  nette  que  les  Diocèses  ne 
mirent  qu’un  empressement  modéré  à  suivre  les 
directions  gouvernementales  do  1782;  en  effet, 
Montpellier  et  Nîmes,  par  exemple,  ne  s’en  occu¬ 
pent  qu’en  1786,  alors  que  déjà  périclite  le  cours 
de  Castres. 

Celui-ci  a  le  mérite  d’avoir  été  le  premier  et 
d’avoir  servi  en  grande  partie  de  modèle  aux  au¬ 
tres  ;  mais  il  n’était  lui-même  pa.s  original.  C’est 
à  Paris,  de  1732  à  1768,  que  l’on  peut  assister  à 
leur  création  ;  elle  porte  la  marque  des  querelles  de 
la  Faculté  et  du  Collège  de  Saint-Côme.  El  Icnrl, 
membre  de  l’Académie  royale  de  chirurgie  que. 
vient  de  fonder  La  Peyronie,  ne  po\ivait  pas  les 
ignorer.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  Castres 
peut  s»  féliciter  d’avoir  eu  la  chance  de  posséder 
en  même  temps  deux  hommes  de  la  valeur  de  Mgr 
de  Royère  et  d’icart,  pour  s’occuper  do  l’éducation 
des  sages-femmes. 

La  Révolution  détruisit  l’organisation  précédente, 
qui  fut  remplacée  par  celle  que  créa  la  loi  du  10 
Ventôse  an  II,  et  qui  est  encore  partiellement  en 
vigueur. 

Celle  organisation,  qui  a  déjà  été  bien  étudiée 
par  M.  Molinéry,  comprenait  des  cours  et  des  tra¬ 
vaux  pratiq\ies,  mais  la  durée  de  col  enseignement 
était  insuffisante.  Comment  supposer  que  quarante 
jours  à  3  cours  par  jour  suffisent  à  modifier  d’hum¬ 
bles  villageoises  et  à  les  transformer  en  accoucheu¬ 
ses  expertes  ?  On  a  plutôt  l’impression  d’un  «  dé¬ 
grossissage  »  en  série.  Les  résultats  furent  donc 
intéressants,  mais  partiels. 


Laignel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

ExEBCICE  de  la  médecine  par  les  INFinMlÈBES. 

Pour  arrêter  des  abus  de  plus  en  plus  nombreux 
la  Fédération  médicale  belge  a  entrepris  une  cam¬ 
pagne  pour  attirer  une  nouvelle  fois  l’attention  des 
Pouvoirs  publics  et  des  Mutualités  sur  les  attribu¬ 
tions  du  service  des  infirmières  et  visiteuses,  en 
les  invitant  à  limiter  strictement  l’inlervcnlion  de 
celles-ci  au  rôle  de  visiteuse  et  d’infirmière. 

Elle  a  insisté  auprès  des  professeurs  des  écoles 
d’infirmières  et  visiteuses  pour  qu’ils  inculquent 
bien  à  leurs  élèves  qu’en  aucun  cas  clics  n’ont  le 
droit  de  po.'er  un  acte  d’aide  médicale  .sans  l’autori¬ 
sation  expresse,  valable  seulement  pour  le  cas  en 
particulier  en  question,  du  médecin  traitant.  . 

La  Fédération  médicale  belge  a  demandé  par 
la  voie  du  Bulletin  officiel,  aux  professeurs,  chi¬ 
rurgiens,  médecins,  accoucheurs  attitrés  auprès  des 
cliniques  cl  maternités  qu’ils  se  fassent  assister, 
dans  leurs  opérations,  etc.,  par  des  médecins  et 
n’étendent  pas  le  rôle  des  infirmières  et  visiteuses. 

PROPHYLAXIE  SOCIALE. 

Le  Comité  directeur  de  la  Fédération  médicale 
belge  a  décidé  de  créer  un  groupement  de  prophy¬ 
laxie  sociale.  Sont  invités  à  en  faire  partie  les  mé¬ 
decins  attachés  à  un  litre  quelconque  à  un  orga¬ 
nisme  de  médecine  sociale  en  qualité  de  médecins- 
conseils,  ou  occupant  des  fonctions  similaires  (as¬ 
surances,  mutuelles,  hygiène,  inspection  scolaire, 
sélection  professionnelie,  etc.). 

Il  s’agit,  somme  toute,  de  former,  sous  l’égide 
de  la  Fédération  médicale  belge,  une  section 
d’étude  de  médecine  sociale  dont  le  rôle  principal 
sera  de  coordonner  les  efforts  de  tous  les  orga¬ 
nismes  précités  en  vue  d’iiiie'  meilleure  prophy¬ 
laxie  de  la  santé  publique. 

Les  premières  questions  étudiées  seront  : 

n)  Le  secret  professionnel  et  la  médecine  sociale 
(cerlificals,  enquêtes,  etc.)  ; 

i>)  'La  collaboration  des  médecins  praticiens  avec 
les  médecins-conseils,  etc.  ; 

cl  Rapports  entre  médecins  conseils  et  médecins 
praticiens  au  point  de  vue  du  traitement. 

'La  soutie  a  l’essai  des  malades  mentaux  internés. 

Les  dispositions  suivantes,  concernant  la  sortie 
à  l’essai  des  malades  mentaux  internés,  ont  été 
mises  en  vigueur. 

Le  médecin  peut,  du  consentement  écrit  de  l’au¬ 
torité  ou  de  la  personne  qui  a  provoqué  la  séques¬ 
tration,  permettre,  à  litre  d’essai,  le  déplacement 
temporaire  de  l’aliéné  ou  son  renvoi  dans  sa  fa- 

Les  aliénés  libérés  à  litre  d’essai  seront  inscrits 
par  le  médecin  de  l’asile  sur  un  registre  spécial  et 
signalés  immédiatement  au  procureur  du  roi  du 
ressort,  ainsi  qu’au  bourgmestre  de  leur  résidence. 

Iaïs  sorties  provisoires  deviendront  définitives 
après  un  délai  de  trois  mois  à  moins  que,  avant 
l’expiration  de  ce  délai,  la  période  d’essai  n’ait 
été  prorogée.  Celte  prorogation  pourra  être  renou¬ 
velée  de  trois  en  trois  mois  sans  que  la  durée  totale 
de  la  période  d’essai  puisse  en  aucun  cas  dépasser 

Lorsque  la  libération  sera  devenue  définitive,  la 
réintégration  à  l’asile  ne  pourra  avoir  lieu  que 
moyennant  l’accomplissement  des  formalités  lé- 

Les  autorités,  qui  avaient  été  informées  de  la 
libération,  devront,  être  avisées  de  toute  proroga¬ 
tion  de  la  période  d’essai  ou  de  la  réintégration  du 
malade  à  l’asile. 

RUSSIE 

\V.  A.  Oi-PEL  (1872-1932). 

Est  mort  à  la  fin  de  1932,  M.  Oppel,  professeur 
de  chirurgie  à  l’Académie  militaire  de  Médecine, 
directeur  de  la  chaire  de  Chirurgie  à  l’Institut 
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d’Elat  pour  le  perfectionnement  des  médecins  et 
du  service  de  chirurgie  il  l’hôpital  Motchnikoff 
de  Leningrad. 

Le  défunt  est  né  en  1872  dans  la  famille  du 
musicien  poinilaire,  président  de  la  Société  musi¬ 
cale  russe.  De  1891  à  1896,  il  fait  ses  études  à 
l’.ôcadémio  militaire  de  Médecine  qu’il  termine 
brillamment.  De  1899  à  1903,  il  se  perfectionne 
aux  cliniques  chirurgicales  et  aux  inslituls  pa¬ 
thologiques  les  plus  réputés  do  Paris  et  lierlin 
(che/,  Melchnikoff,  Virchow).  En  1908,  il  devient 
professeur  de  chirurgie  il  l’Académie  militaire  de 
Médecine.  En  1903,  il  reçoit  le  titre  do  membre 
honoraire  de  l’Association  chirurgicale  royale 
d’Angleterre.  Durant  la  guerre,  M.  Oppol  a  tra¬ 
vaillé  dans  les  plus  grands  hôpitaux  militaires 

Le  défunt  a  écrit  plus  de  170  travaux  et  plus  do 
60  brochures;  son  talent  d’écrivain  et  sa  maîtrise 
professorale  étaient  hors  pair,  son  activité  chirur¬ 
gicale  exceptionnelle. 

Atteint  depuis  la  jeunesse  de  sinusite  frontale 
chronique,  Oppe.  n’a  jamais  prêté  grande  atten¬ 
tion  à  son  état  de  sanie,  mais  depuis  1930,  les 
douleurs  à  riiémifaco  gauche  sont  devenues  intolc- 
Tiihles.  En  1931,  on  l’opêrc  et  on  trouve  un  can¬ 
cer  papillomateux  qu’on  traita  par  le  radium.  Le 
calme  revenant,  scs  travaux  recommencent,  et,  en 
Octobre  1931,  on  pratique  l’extirpation  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  de  l’œil  gauche.  Aussitôt  cica¬ 
trisé,  Oppel  se  remit  à  ses  cours  et  à  scs  opérations. 
Dans  l’été  île  1932,  le  mal  inexorable  récidiva,  Op¬ 
pel  souffre  atrocement  de  signes  méningés.  Le  6 
Octobre,  on  tente  de  vider  l’abcês  voisin  de  la  selle 
turcique,  mais  dans  la  nuit,  après  l’intervention, 
le  malade  héroïque  a  succombé  d’une  méningite  de 
la  base  du  cerveau. 


Une  expédition  scientifique,  chargée  d’étudier 

de  très  grandes  richesses  balnéothérapcutiques.  'Les 
sources  sulfureuses  de  Sanalaikoiilov  (75.000  litres 
d'eau  par  vingt-quatre  heures)  et  de  Orko-Kolok 
(1.200.000  litres  par  vingt-quatre  heures),  par  leur 
contenu  do  soufre,  dépassent  les  sources  bien  con¬ 
nues  de  Matzesta  et  de  Zernovodok.  On  propose 
déjà  d’organiser  dans  ces  régions  des  stations  bal- 
néologiqiies  importantes. 


Correspondance 

Dans  l’article  paru  dans  La  Presse  Médicale, 
n”  30,  du  15  Avril,  p.  003,  «  Les  chiffres  nor¬ 
maux  de  la  tension  artérielle  »,  une  erreur  s’est 
glissée  :  le  deuxième  auteur  de  l’article  est  R.  De- 
guy  au  lieu  de  M.  Dcgiiy. 


Livres  Nouveaux 

La  vaccination  contre  la  diphtérie,  par  Roheut 
Di:iiiié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  Rcaujon.  1  vol.  de 
142  p.  {Masson  et  C‘',  éditeurs),  Paris,  1932.  — 
Prix  :  25  fr. 

Ce  volume  est  consacré  à  l’étude  de  la  vaccina¬ 
tion  vis-à-vis  de  la  diphtérie  cl  en  particulier  du 
meilleur  vaccin  antidiphtérique,  l’anatoxine  de  Ra- 

Dans  un  premier  chapitre,  le  prof.  Debré  envi¬ 
sage  l'immunisation  active  contre  la  diphtérie. 
Après  avoir  rappelé  ses  bases  expérimentales,  les 
premiei's  essais  d’immunisation  chez  l’homme,  les 
recherches  de  Behring  et  celles  de  VV.  Park,  il  ex¬ 
pose  les  découverte  de  l’anatoxine  par  G.  Ramon  et 
les  moyens  d’apprécier  la  valeur  de  l’immunité 
qu’elle  confère  à  l’aide  do  la  réaction  de  Schick 
et  du  dosage  de  l’antitoxine  dans  le  sérum. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  le  prof.  Debré  passe 
en  revue  les  dijjérents  vaccins:  les  mélangea  loxlné- 
anlltoxine  ou  ’l'.A.  (mélangé  primitif  de  Bcliring, 


mélange  T. A.  de  W.  Park,  etc.),  cl  l’anatoxine 
diphtérique:  les  toxines  atténuées  (loxoïdes  d’Ehi'- 
lioh)  et  l’anatoxine  de  Ramon,  dont  il  fournil  une 
élude  biologique  très  détaillée. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’application 
de  l'anatoxine  à  la  vaccination  de  l’homme  contre 
la  diphtérie.  Après  avoir  décrit  la  technique  clas¬ 
sique  de  vaccination  et  ses  réactions,  le  professeur 
Debré  étudie  longuement  l’immunité  due  à  la  vac¬ 
cination  par  l'anatoxine,  les  causes  d’échecs  de  la 
méthode  et  la  diphtérie  des  vaccinés.  Il  expose 
les  Icnlalivcs  diverses  de  modification  de  la  mé¬ 
thode  initiale  cl  les  perfectionnements  qui  lui  ont 
été  apportés  :  les  vaccinations  associées  (de  G.  Ra¬ 
mon  et  Ch.  Zoeller)  antidiphtérique  et  antitypho¬ 
paratyphique  ou  antidiphtérique  et  antitétanique; 
l’injection  supplémentaire  d’anatoxine  et  le  pro¬ 
cédé  do  l’injection  de  rappel;  l’augmentation  de 
l’intervalle  de  temps  entre  les  injections;  l’accrois¬ 
sement  des  doses  Injectées  en  unités  anatoxiques. 

Le  quatrième  et  dernier  chapitre  est  réservé  aux 
notions  pratiques  sur  l’application  de  l’anatoxine 
diphtérique.  Le  prof.  Debré  étudia  successivement 
le  modo  de  fabrication  et  de  contrôle  des  anatoxi¬ 
nes,  les  avantages  de  cette  vaccination,  sa  techni¬ 
que,  les  voies  d’introduction,  les  doses  et  inter¬ 
valles  entre  les  injections,  les  piécautions  à  obser¬ 
ver  et  les  circonstances  particulières  que  peut  créer 
le  milieu  épidémique. 

Ce  livre  d’un  intérêt  primordial  est  écrit  par  un 
maître  dont  les  travaux  sur  la  diphtérie  et  sa  vac^ 
cination  sont  universellement  connus. 

La  double  compétence,  clinique  et  bactériologi¬ 
que,  du  prof.  Debré  donne  une  valeur  particulière 
à  ce  travail  rédigé  avec  la  précision  habituelle  à 
l’auteur. 

G.  SounEiBEB. 

Rééducation  des  déficients  psychiques  et  retar¬ 
dés  scolaires,  par  le  D""  H.  Hopfbii  cl  M"" 
Anclus.  1  vol.  de  238  p.  {Collection  des  Manuels 
de  rééducation  du  D’’  de  Parrel)  [Doin  et  C'', 
éditeurs].  —  Prix  :  30  fr. 

Substantiel  ouvrage  technique,  donnant  un 
aperçu  remarquable  sur  la  pédagogie  applicable 
aux  intelligences  déficientes.  Nul  compte  rendu  ne 
saurait  rendre  l’ingéniosité  infinie  de  ces  méthodes. 

Il  faut  diagnostiquer  tout  d’abord  des  arriérés 
vrais,  les  enfants  qui  n’ont  pas  reçu  une  instruc- 
lion  régulière,  notamment  en  raison  de  leur  santé 
physique  ;  et  aussi  les  insuffisants  glandulaires  dont 
M.  Lcopold-Lévi  traite,  dans  un  chapitre  séparé,  la 
pathologie  et  le  traitement. 

Les  éducateurs  éveillent  le  développement  de  la 
motricité  par  la  gymnastique  rythmique,  les  scènes 
mimées,  etc.  De  môme  attrayantes  et  réalistes  sont 
rendues  l’éducation  sensorielle,  l’éducation  de 
l’imagination,  du  jugement. 

Les  esprits  déficients  ne  peuvent  apprendre  à 
lire,  à  écrire  lettre  par  lettre;  les  opérations  d’ana¬ 
lyse  et  de  synthèse  leur  sont  inaccessibles  («  syn¬ 
crétisme  »)  :  on  leur  enseigne  le  mot,  puis  la  syl¬ 
labe,  par  l'image  et  le  son.  Les  leçons  de  choses 
sont  groupées  en  «  centres  d’intérêt  »,  thèmes  à 
propos  desquels  on  fait  résoudre  divers  problèmes 
aux  enfants. 

Ges  techniques  rendent  à  la  société  des  indi¬ 
vidus  qui  auraient  été  toute  leur  vie  à  sa  «harge. 
Il  faudrait  pouvoir  les  appliquer  aux  30.000  défi¬ 
cients  de  France,  bien  imparfaitement  assistés  par 
la  loi  de  1909. 

G.  d’Heucqueville. 

Le  rachitisme  et  la  tétanie,  par  A.  Lesné  et 
L.  i)ii  Genxes.  Un  vol.  de  140  p.  {Gauthier-Vil- 
lurs,  éditeurs).  —  Prix  :  30  francs, 
leur  importance  physio-pathologique,  par 
Remarquable  mise  au  point  dè  deux  affections 
que  les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  entiè¬ 
rement  romaniées,  cotte  monographie  contient,  en 
outre,  de  nombreuses  vues  originales,  aboutissant 
d’une  longue  série  do  travaux  poursuivis  par  Lesné 
et  de  Gertnes. 

Il  est  fait  table  rase  de  notions  aujourd’hui  péri¬ 
mées.  11  faut  lire  ce  qui  se  rapporte  au  cranio- 
tabes,  à  la  radiologie  du  rachitisme,  à  son  étiolo¬ 


gie  et  à  sa  patliogénie.  Les  troubles  humoraux  des 
deux  affections  et  la  pathogénio  de  la  tétanie  sont 
également  exposés  clairement  à  la  lumière  des  ac¬ 
quisitions  les  plus  récentes. 

On  trouvera  aussi  des  nolisns  pratiques  et  pré¬ 
cises  pour  le  traitement  préventif  et  curatif  du  ra¬ 
chitisme  et  de  la  tétanie. 

De  très  belles  planches  enfin  illustrent  cette  mo¬ 
nographie  et  permettent  de  suivre  de  visu  les  lé¬ 
sions  radiologiques  et  histologiques  du  rachitisme. 

Rübeut  Clément. 

Nos  plantes  médicinales  de  France  {Office  natio¬ 
nale  des  matières  premières,  12,  av.  du  Maine, 
Paris).  —  Prix  :  3  fr. 

L’Office  national  des  Matières  premières  végé¬ 
tales  pour  la  parfumerie  et  la  droguerie  vient 
d’éditer  la  11“  série  de  planches  en  couleurs  des 
plantes  médicinales  spontanées  et  cultivées. 

Par  son  exécution  toujours  parfaite,  par  sa  va¬ 
leur  à  la  fois  scientifique  et  artistique  et  par  sa 
portée  pratique,  celle  série,  qui  porte  la  publica¬ 
tion  à  88  planches  et  plus  de  cent  espèces,  sera 
aussi  appréciée  que  les  préciîdentes  par  les  insti¬ 
tuteurs,  étudiants,  écoliers  et  tous  ceux  que  la 
botanique  intéresse  ;  elle  rendra  les  mômes  services 
aux  récolteurs  et  cnltivateura  de  plantes  médici¬ 
nales  et  aromatiques. 

Les  huit  planches  qu’elle  comporte  représen¬ 
tent;  Chêne-liège,  Saule  blanc.  Ronce  et  Fram¬ 
boisiers,  Rose  de  Provins  et  Rose  Pâle,  Gui,  Sauge 
scinrée,  Bourse  à  Pasteur,  Petite  Pervenche. 

Les  6  premières  séries  sont  épuisées  et  ne  sont 
plus  vendues  séparément,  mais  en  un  volume 
relié  comprenant  aussi  64  pages  de  texte  :  Conseils 
aux  récolleurs.  Calendrier,  Séchage  et  Culture,  par 
le  professeur  Em.  Perrot.  Prix  ;  60  francs. 

L’hémopneumothorax  spontané,  par  Maucel  Le- 
couBT.  1  broch.  de  86  p.  {Imprimerie  départe¬ 
mentale  de  l’Oise),  Beauvais,  1932. 

A  l’occasion  d’un  cas  d’hémopneumolhorax 
spontané  que  l’auteur  a  observé,  il  nous  donne 
une  intéressante  monographie  de  celte  affection  qui 
est  très  rare,  puisqu’il  n’a  pu  en  réunir  que  qua¬ 
torze  observations  dans  la  littérature. 

G.  P. 


Etude  expérimentale  des  cardio-necteura  et 
leur  importance  physio-pathologique,  par 
■loBGE  Salcedo  Salgah.  Un  vol,  de  144  p.  (Cro- 
mos,  édit.),  Bogota. 

Cet  ouvrage,  couronné  par  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bogota,  révèle  les  tendances  scientifi¬ 
ques  de  son  auteur,  qui  a  pu,  par  une  voie  sûre, 
aborder  une  question  discutée  et  discutable,  dont 
l’importance  physio-pathologique  est  des  plus 
grandes.  Employant  une  méthode  rigoureuse,  par 
la  photographie,  la  radiographie  et  la  microgra¬ 
phie,  indispensable  aux  recherches  anatomo-pa¬ 
thologiques,  surtout  de  l’histo-pathologic,  ainsi  que 
par  l’obscn’alion  électro-cardîographique  et  ciné¬ 
matographique,  l’auteur  arrive  à  des  conclusions 
intéressantes  qui  donnent  le  cachet  personnel  à  son 
travail.  11  les  présente  avec  indépendance  d’opi¬ 
nion,  s’appuyant  sur  les  faits  constatés  au  cours 
do  ses  expériences  sur  l'animal  et  ses  observations 
chez  l’homme.  Parmi  ses  conclusions,  on  peut  re¬ 
marquer  que  l’autour  rencontra  deux  artères  nour¬ 
rissant  l’atrio-ncctcur  chez  l’homme,  une  prenant 
naissance  dans  la  coronaire  droite  et  l’autre  dans 
la  coronaire  gauohe;  il  constata  radiologiquement 
et  histologiquement  que  les  artères  de  l’atrio-nec- 
tcur  s’anastomosent  pntre  elles.  Ohez  l'iguane,  le 
stimulus  moteur  a  son  Origine  dans  l’oreillette 
droite,  passe  ensuite  à  l’oreillette  gauche  et  se 
transmet  alors  à  la  rqasse  ventriculaire  J  la  voie 
normale  du  stimulus  est  l’oreillette  droite,  le  ven¬ 
tricule  droit;  lorsque  l’on  excite  l’oreillette  gauche, 
la  contraction  du  myocarde  est  premièrement  véri¬ 
fiée  dans  celle-ci  et  l'ondée  ne  passe  au  ventricule 
qu’après  la  contraction  de  l’oreillette  droite;  l’ex- 
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cilalion  de  l’oreillette  droite,  après  la  période  ré¬ 
fractaire,  produit  une  contraction  immédiate  et 
totale  du  cœur.  Le  même  fait  se  produit  à  l’oreil¬ 
lette  gauche,  mais  l’ondée  se  transmet  première¬ 
ment  à  roreillcttc  droite  et  de  celle-ci  à  la  partie 
ventriculaire;  la  compression  des  vaisseaux  qui 
nourrissent  le  cœur  de  l’iguane  produit  une  brady¬ 
cardie  assez  accentuée;  la  période  réfractaire  est 
plus  longue  dans  le  ventricule  que  dans  les  oreil¬ 
lettes,  et  dans  celles-ci,  bien  qu’elle  soit  très  courte, 
elle  existe  toujours  ;  expérimentalement,  il  se  pro¬ 
duit  le  blocage  auriculo-vontriculaire  par  compres¬ 
sion  ou  par  excitation  mécaniques  d’un  point  de 
la  cloison  antéro-aurioulo-ventrioulaire  ;  ce  blocage 
ne  SC  l’attache  qu’au  stimulus  partant  des  oreillet¬ 
tes,  parce  que,  si  le  ventricule  bloqué  reçoit  une 
excitation  mécanique,  il  se  produit  toujours  une 
contraction  ventriculaire  qui  présente  tous  les  ca¬ 
ractères  électro-cardiographiques  de  véritables  ex¬ 
tra-systoles  ventriculaires.  Les  extra-systoles  véri¬ 
fiées  dans  le  cœur  de  l’animal,  par  excitation  mé¬ 
canique  do  la  masse  ventriculaire,  présentent  les 
caractéristiques  graphiques  de  droites  ou  de  gau¬ 
ches  scion  le  côté  de  la  paroi  ventriculaire.  Consi¬ 
dérant  que  la  masse  ventriculaire  ne  répond  pas  à 
des  oxoitations  psychiques,  mécaniques,  chimiques 
ni  physiologiques,  que  d’une  seule  façon,  savoir, 
la  contraction,  et  étant  donné  l’analogie  entre  les 
extra-systoles  produites  expérimentalement  et  cel¬ 
les  que  l’on  rencontre  souvent  dans  quelques  cas 
d’extra-systolie  humaine,  on  peut,  peut-être,  en  dé¬ 
duire  que  les  excitations  do  la  masse  myocardique 
chez  l’homme  produiront  des  extra-systoles  droi¬ 
tes  ou  gauches  scion  le  lieu  ventriculaire  excité. 
Le  cœur  de  l’iguane  est  divisé  en  deux  oreillettes 
et  une  portion  ventriculaire  à  l’intérieur  de  la¬ 
quelle  il  y  a  une  formation  anatomique,  la  cloi¬ 
son  intcr-vontriculairo,  laquelle  n’est  pas  com¬ 
plète  ;  chaque  cavité  est  divisée  à  son  tour  en 
petits  compartiments  leur  donnant  un  aspect  ca- 
vcincux.  Retiré  du  corps  de  l’animal,  le  cœur 
continue  à  palpiter  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Dans  une  solution  de  Ringer-Locke, 
on  a  pu  observer  des  contractions  suivies  pendant 
huit  heures. 

J.  G.  C. 


Livres  Reçus 


lOO’ê.  Pneumolyse  intrapleurale.  L'opération 
de  Jacobaeus  et  la  thoraoooaustie  d'après 
Maurer  dans  le  pneumothorax  artificiel  (Bi¬ 
bliothèque  rtc  l'htisiologie),  i>ar  Louis  S.vvK.  1  vol.  .le 
212  p.,  avec  119  (ifr.  (Masson  M  f;l“.  éditeurs).  —  Prix  ; 
40  fr. 

1003.  Etudes  cliniques  de  syphiligraphie,  p.r 
K.  SCIIUCMANN.  1  vol.  (le  292  p.,  avec  18  liff-  (Mass,,,,  .•/ 
C'v,  éditeurs).  --  Prix  :  40  fr. 

1004.  Le  corps  vitré  ;  son  développement, 
sa  structure,  ses  propriétés  physiologiques 
(Publication  de  la  Société  Française'  d’opbtalnioiogu.,. 
par  E.  RmiSLOii.  1  vol.  de  340  p.,  avec  8(1  lig.  et  3  pl 
(Masson  cl  C‘‘',  éditeurs).  — -  Prix  ;  120  fr. 

1005.  Biomicroscopie  du  corps  vitré,  par  F. 
Konv  (Publication  de  la  Société  Française  d’opbtalniol.i 
gie).  1  vol.  de  152  p.,  avec  15  fig.  et  20  pl.  (Masson  <■/ 
C‘”,  éditeurs).  —  Prix  ;  120  fr. 

lOOü.  Livre  Jubilaire  offert  au  Professeur 
Henri  Hartmann  par  ses  amis  et  ses  élèves, 
1  vol.  de  G80  p.,  avec  illustrations  (Masson  et  C>'’,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  250  fr. 

1007.  Le  pH  et  sa  mesure,  par  M.  liuïniuîcirrs 
(2'  édition  augmentée).  1  vol.  de  394  p.,  avec  40  fig. 
(Masson  et  C'®,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

1008.  Recherches  sur  l'infection,  l'hypersen¬ 
sibilité  et  l’immunité  vis-à-xds  des  formes  vi¬ 
rulentes  ou  atténuées  du  virus  tuberculeux, 
par  J.  'Van  BiiNiionN.  1  vol.  de  136  p.,  aven  14  fig.  (Mas¬ 
son  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

1009.  Huit  conférences  de  cancérologie  (Cim- 
ire  anllcancércux  de  Toulouse),  par  .1.  Duccixc,  L'’ 
série.  1  vol.  de  232  p.  aven  lig.  (.1/«sson  el  C‘®,  éditeurs). 
—  Prix  :  25  fr. 

1010.  II®  Congrès  International  de  Pathologie 
comparée  (Paris  1931).  Rapports  et  comptes 
rendus.  2  vol.  de  4.58  et  054  p.  (Masson  el  C‘“,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  100  fr. 

1011.  Guide  naturiste  de  jardinage,  par  Paul 
CAnxo.x.  1  vol.  do  354  p.,  avec  57  fig  (ô’.  Maloinc, 
éditeur).  —  Prix  :  20  fr. 


1012.  Histoire  de  la  Pharmacie  à  travers  les 
âges.  Tome  II.  Du  X^VH®  siècle  à  nos  jours,  par 
L.  Reutteu  lUi  Rosemont.  1  vol.  de  070  p.,  avec  fig. 
(J.  Peyronnet  et  C'«.  éditeurs). 

1013.  Gompendio  de  Hematologia  (2®  édition), 
par  F.  Eniuquez  de  Salamanca.  1  vol.  de  30G  p.  avec 
planches  en  couleurs  (J.  Morata,  éditeur),  Madrid. 


d'hygiène  publique,  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’hy- 
gii''ne  publi(]ue  de  France. 

Le  cours  durera  du  20  Mai  au  2  Juin.  11  comprendra 
des  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour  de  10  à  18  b., 
une  visite  à  une  station  de  désinfection  et  six  leçons 
avec  travaux  pratiques  de  bactériologie  (de  9  h.  à  midi). 

Seront  admis  les  Ooeleurs  en  médecine  et  les  étu¬ 
diants  titulaires  de  20  inscriptions,  français  et  du  sexe 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  (Hôpital  Saint-Antoine). 
—  Le  professeur  F.  Rezanç.on  reprendra  scs  leçons  cli¬ 
niques  le  vendredi  5  Mai  1933,  è  10  h.  30,  è  l'Amphi- 
théiitre  do  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la 

Proijramme  :  Vendredi  5  Mai  :  La  température  du 
corps  humain.  Le  mécanisme  de  la  régulation  thermi¬ 
que.  Fièvre  et  hyperthermie.  —  Vendredi  12  Mai  ;  Fiè¬ 
vre  et  états  infectieux.  —  Vendredi  19  Mid  :  Fièvre  pro¬ 
téinique.  —  Vendredi  20  Mai  :  Troubles  de  la  régulation 
thermique  et  glandes  endocrines.  —  Vendredi  2  Juin  : 
Trouhles  de  la  nignlation  thermique  dans  les  étids  car¬ 
diorénaux  el  hépatiques.  —  Vendredi  9  Juin  :  Pyréto- 
thérapie.  —  Vendredi  10  Juin  :  Médications  antither¬ 
miques. 

Clinique  Dermatologique  Saint-Louis.  —  M. 
Uavaiit  fera  le  samedi  6  Mai,  à  10  h.,  une  conférence 
sur  les  études  biologiques  de  la  maladie  de  Nicolas- 


i.es  inscriptions  sont  reçues  les  lundis,  mercredis  el 
vendredis,  de  14  à  10  b.,  ou  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  4).  Le  droit  à  verser  est  de  200  francs.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  au  Laboratoire  d'Hy- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Mcntpellier.  — 
Vacance  de  cuaihe.  —  La  chaire  de  physiologie  de  la 
Faculté  de  Médecine  do  l’Université  de  Montpellier  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  va- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Quénu, 
agrégé,  commencera  le  cours  do  pathologie  chirurgicale 
le  jeudi  4  Mai  1933,  à  17  heures  (Petit  Amphithéélrc  de 
la  Faculté),  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeu- 

Proyruinnic  :  Thorax,  Parois,  Poumons  et  plèvre. 
Cœur  et  Péricarde,  Glande  mammaire. 

Certificat  de  Radiologie  et  d’Electrologie 
médicales.  —  Une  session  d’examen  aura  lieu,  è  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  vendredi  12  Mai  el  le 
samedi  13  Mai,  à  13  h.  30. 

MM.  les  candidats  sont  invités  è  s'inscrire  le  plus  tôt 
possible  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologi¬ 
que.  Révision.  —  Des  séries  de  révision  des  ((  Tra¬ 
vaux  prati(|ui's  »  d'anatomie  patbologupie  auront  lieu 
tous  les  jours  à  |)artir  du  1®*'  Mai  1933,  de  17  h.  à 
19  h.,  au  lalioraloire  d’anatomie  pathologique  (salle  du 
Mus(-e). 

Les  inseri|itions  seront  reçues  au  Seerélarial  de  la  Fa¬ 
culté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  el  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Nombre  de  places  limité.  Droit  ;  25  francs. 

Amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux.  — 

Mi.ii  E  cimti'iioicu  E  oicriioi’ÉOKjLE.  Un  cours  de  chirurgie 
arl'ieadaire  en  12  leçons  aura  lieu  du  l'>-  au  (1  Mai  1933, 
sous  la  direction  de  M.  P.  Mathieu,  professeur  -de  eli- 
nicpie  de  chirurgie  ortiiopédiipie  de  l’adulte. 

l.niidi  1'“  Mai,  14  h.  3(1,  M.  Wihnoth  :  La  résection 
de  l’épaule  ;  les  bulé'cs.  —  16  11.,  M.  Alglave  :  Chirurgie 
du  coude,  les  voies  d'accès.  —  Mardi  2  Mai.  14  li.  39, 
M,  Boliineaii  :  Fractures  réeentes  du  col  du  fémur  : 
16  II.,  M.  Moiichel  ;  Gliiriirgie  du  poignet,  les  luxations 
des'o.s  du  carjie.  —  Mercredi  3  Mai,  14  II.  30,  M.  Ma- 
lliieii  :  Gliiriirgie  de  la  hanche,  voies  d'abord,  arthro¬ 
dèses,  butées  osléopliisliipies  ;  16  h.,  M.  Mathieu  ;  Ré¬ 
sections  arthroplasliqiies  de  la  hanclie.  —  Jeudi  4  Mai. 
li  h.  30.  M.  Fredel  :  Fractures  de  la  roliile 16  h., 
M  Braille  ;  Gliiriirgie  des  ménisipies  du  genou.  —  Ven¬ 
dredi  5  Mai,  14  II.  39.  M.  Braine:  Les  amputations  du 
pied,  el  l'amputation  de  Ricard  en  particulier;  16  h.. 
M  Malliicii  ;  Gliirurgie  des  articulations  sous-astraga- 
liennes.  —  .‘Samedi  6  Mai,  14  h.  30,  M.  Fredet  :  Résec¬ 
tion  du  genou,  pour  ostéo-arthritc  tuberculeuse;  16  h., 
M  Alglave  :  Chirurgie  du  genou,  les  voies  d'accès. 

Médecin  sanitaire  maritime.  —  I.e  iiroehain 
examen  aura  lieu  à  Paris  en  Juin. 

En  vue  de  préparer  les  candidats  à  cet  examen,  un 
enseignement  spécial  sera  donné  liu  laboratoire  d’hy- 
giièuc  sous  la  direction  du  professeur  Taiion.  iirofesseiir 
d'hygifme,  conseiller  technique  sanitaire  du  Ministère 
d.i  la  Santé  publique,  avec  la  eollaboration  de  MM. 
.loannon,  agrégé  d’hygiène;  Henry  Thierry.  ins|ieeleur 
général  honoraire  des  services  techniques  d’Iiygiime  de 
la  Ville  de  Paris;  Cambessedès,  assistant  d’hygiène  et 
ancien  chef  de  clinique  de  la  I-'aciillé  de  Médecine; 
Clerc,  Assistant  d’Hygiène  et  Conseiller  technique  sani¬ 
taire  du  ministèrè  de  la  Marine  marchande  ;  Neveu,  as¬ 
sistant  d’hygiène  et  chef  du  laboratoire  des  épidémies 
è  la  Préfecture  de  Police  :  Navarre,  chef  des  travaux  à 
l’in.slilul  d'hygii’ue  el  professeur  ii  l’Ecole  de  médecine 
de  Caen,  et  André  Villejean,  de  l'Offire  international 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Sïmi’athologii;  clinique. 
—  Le  professeur  Laignel-Lavasline,  dans  son  service  de 
la  Pitié,  avec  la  collaboration  de  MM.  André  Thomas, 
Delherm,  Rosenthal,  Bailliart,  Toiirnay,  Glénard,  Bour¬ 
geois,  Deschamps,  Vinehoii,  Largeaii,  Cornélius,  Migcl, 
Klotz  et  Guilly,  a  commencé  le  leiidredi  28  Avril  1933 
un  cours  pratique  sur  les  Actualités  S\ rnpathologiques 
avec  présentation  de  malades  et  exercices  de  laboratoire. 
Cil  cours  comprendra  12  leçons  et  finira  le  20  Mai. 

Chaque  cours  comprend  un  exposé  théorique,  à  10 
heures,  suivi  d’exercices  praliipies. 

Protjraininc  :  2'  Leçon:  Le  sympalliiqiie  eardiaipie  : 
.''iiiuedi  29  -Avril  (M.  Desclianips).  ' —  3"  La  sympatho- 
logie  :  ses  métliodes,  son  inléri’t  iiraliipie  :  Lundi  l'® 
Mai  (M.  Laigncl-Lavastine).  —  i'  Anatomie  du  syni- 
palhiquc  :  Mercredi  3  Mai  (M.  Migel).  —  5"  Pliysiologie, 
du  sympathiiiue  :  Vendredi  5  Mai  (M.  Laigiiel-Lavastine). 
• —  6“  Sympathique  et  zona  :  Lundi  8  Mai  (M.  André 
Thomas).  —  7"  Nouvelles  ac((iiisilions  si’uuiulogiques  : 
Mercredi  19  Mai  (M.  Laigiiel-La\ asiiiie).  —  8"  Le  sviii- 
palliique  oculaire  :  Vendredi  12  Mai  (M.  Bailliart).  — - 
9"  Le  sympathique  des  tuberculeux  :  Lundi  15  Mai  (M. 
Rosenthal).  —  10"  Sensiliililé  el  sympathique  :  Mer¬ 
credi  17  Mai  (M.  'l’ournay).  —  11"  Pliysiolliérapie  dis 
synipathologies  :  Vendredi  19  Mai  (M.  Delberni). 

12"  Méléoropalbologie  el  syinpalliiqiie  :  Samedi  29  Mai 
(M  l.aignel-I.avasliiie). 


Concours 


Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours.  —  1'  Un  concours  pour  l’em¬ 
ploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de  physiologie 
s'ouvrira,  le  mardi  7  Novembre  1933,  devant  la  Faculté, 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

2"  Un  concours  pour  l'emploi  de  professeur  suppléantde 
la  chaire  de  pathologie  médicale  et  médecine  e.xiiérinien- 
lale  s’ouvrira,  le  mardi  7  Novembre  1933,  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

3"  Un  concours  pour  l’emploi  de  jirofesseur  suppléant 
de  la  chaire  de  pathologie  et  clinique  chirurgicale,  s’ou¬ 
vrira,  le  mardi  14  Novembre  1933,  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

4“  Un  concours  pour  l'emploi  de  professeur  suppléant 
de  la  chaire  d’anatomie  pathologique  et  bactériologique 
s'ouvrira,  le  mardi  14  Novembre  1933,  devant  la  Faculté 
du  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

5"  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  de 
médecine  opératoire  et  anatomie  topographique  s’ouvrira, 
le  mardi  19  Octobre  1933,  au  siège  de  ladite  éeide. 

6.  Le  registre  des  inscriptions  en  vue,  de  ces  différents 
concours  sera  clos  un  mois  avant  leur  ouverture  respee 

Concours  de  «  professeur  agrégé  du  ’Val-de- 
Grâoe  »,  de  «  professeur  agrégé  de  méde¬ 
cine  »  et  de  «  professeur  agrégé  de  chirur¬ 
gie  ».  —  Un  concours  s'ouvrira  le  6  Novembre  1933. 
à  9  heures,  ù  l’école  d’application  du  service  de  santé 
militaire,  pour  l'abtcnlion  du  litre  de  a  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce  >i,  pour  un  emploi  de  «  professeur 
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agrigé  dci  mcilaciiie  »  ot  pour  un  emploi  do  «  professeur 
agrégé  de  cliinirgic  ». 

Sont  seuls  admis  ii  ee  eoilcours  les  médecins  comman- 
danlB  et  les  médecins  capilaincs  a^ant  acoompli  depuis 
leur  sortie  Ue  l’école  d’application  du  service  do  santé 
militaire  au  moins  deux  ans  île  service  dans  un  coriis 

Les  épreuves  seront  subies  d’après  le  programme  et 
dans  les  conditions  déterminées  par  l’inslruclion  du 
13  .lanvier  19’21,  modifiée  les  4  Juin  1923  ,  30  Avril 
1925,  11  Janvier  1927,  21  Mai  1931,  et  22  Février  1933. 

Les  demifndes  formulées  par  les  médecins  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  é  ce  concours  seront 
revêtues  de  l’avis  motivé  des  chefs  de  chaque  candidat 
cl  adressées  au  ministre  du  la  Guerre,  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé,  l"  bureau,  personnel,  avant  le  15  Sep¬ 
tembre  1933. 

Maison  de  Saint-Lazare.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  en  médecine  de  la  maison  de  Saint-Lazare  et  du 
service  de  salubrité  de  lu  préfecture  do  police  s’est  termi¬ 
né  par  les  nominations  suivantes:  1.  Donkan,47,5;  2.  Col¬ 
lard,  40  ;  3.  Darmon,  43  ;  4.  Dutheil,  42  ;  5.  Mince, 
42  ;  0.  Leclercq,  41,  intentes  titulaires. 

Les  questions  sorties  étaient  les  suivantes  : 

A  l'icrii  :  Slerno-cléido-masloïdien  ;  Signes  et  Dia¬ 
gnostic  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte. 

A  l’oral  :  Diagnostic  des  ulcérations  du  col. 

L’entrée  en  exercice  des  internes  récemment  promus 
a  lieu  dans  le  courant  d’Avril. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  n’noE- 
NEun  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Chicandurd, 
chirurgien  îi  l’hûpital  Saint-Joseph,  pour  maladie  très 
grave  contractée  dans  l’cxcrcice  de  scs  fonctions. 

Médaillon  du  D’’  Lortat-Jaoob.  —  Le  médaillon, 
exécuté  à  la  mémoire  de  M.  Lorlal-Jacoh,  sera  inauguré 
à  riiôpilal  Saint-Louis  (salle  du  Musée),  le  samedi  13 
Mai,  à  11  heures. 

Les' souscriptions  sont  encore  reçues  par  le  trésorier, 
M.  G.  Masson,  édib'ur,  120,  houlevard  .^aint-Germain, 

Congrès  des  stations  thermales  et  climati¬ 
ques.  —  Faisant  suite  aux  précédents  Congrès  des 
Villes  d’Eaux,  Bains  do  mer  et  Stations  climatiques,  le 
VI'  Congrès  des  .Slalions  Thermales  cl  Climatiques  se 


tiendra  îi  Paris  les  5  et  6  Mai,  sous  le  patronage  de  M.  le 
Président  de  lu  République,  du  Président  du  Conseil, 
des  iTlinistreS  dc  la  Santé  Publique,,  des  Affaires  Etrangè¬ 
res,  de  l’Intérieur,  de  l’Education  Nationale,  des  Colo¬ 
nies,  du  Commerce,  du  ’Travail,  du  Sôus-Scerélairc  d’Etat 
au  Tourisme,  des  Groupes  du  Tourisme  du  Sénat  et  do 
la  Chambre,  du  Conseil  Municipal  do  Paris,  de  l’Acadé¬ 
mie  dc  médecine,  et  dc  tous  les  organismes  sclciitillques 
ou  économiques  intéressés  au  développement  du  Ihcr- 
malisme  et  du  olimatisme. 

Les  principales  questions  îi  l’Ordre  du  jour  sont  :  La 
Jiropaqande  et  l’Orientalion  Sociale  du  Thermalisme  ci 
du  CUmalUmc.  Toutes  lo8  Stations  dc  cos  deux  ordres, 
qui  sont  plusieurs  centaines,  seront  représentées  à  ce 
Congrès  dont  les  résultats  ne  peuvent  manquer  d’ôtro 
considérables  pour  leur  avenir. 

Association  générale  des  médecins  de 
France.  —  L’Assemblée  générale  annuelle  des  méde¬ 
cins  de  France  aura  lieu  le  dimanche  21  Mai  1933,  à 
14  h.,  dans  la  salle  des  séances  de  l’Hôtel  Chambon, 
95,  rue  du  Cherebo-Midi.  Seuls  peuvent  y  assister  les 
membres  du  Conseil  Général  de  l’Association,  les  Pré¬ 
sidents  et  délégués  des  Sociétés  locales  et  les  membres 
de  la  presse  médicale  invités. 

Le  soir.  Banquet  à  l'IIûtol  Continental  (rue  Rouget 
de-l’lslc),  sous  la  présidence  de  M.  Ollive,  de  Nantes 
Président  do  la  Société  locale  des  médecins  du  départe¬ 
ment  de  la  Loire-Inférieure.  En  dehors  des  invités, 
tous  les  confrères  peuvent  y  prendre  part  en  envoyant, 
avant  le  19  Mai,  leur  adhésion  et  le  prix  du  banquel 
(50  fr.)  à  M.  Jules  Bongraiid,  trésorier  général  de  l’As 
sociation,  95,  rue  du  Chcrche-Midi,  P.iris  (6').  Chèques 
postaux  :  Paris  180-07.  Téléphone  :  Littré  01-43, 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Pnix  .liiAN  DuniiEUiLii  ;  Suivant  l’intention 

mémoire  sur  un  sujet  de  luutique  obstetncide.  Il  est, 
pour  1933,  d’une  valeur  do  900  francs. 

Le  sujet  imposé  par  la  Commission  est  le  suivant  : 

Le  traiiemenl  chirurgical  des  injecliotxs  puerpérales. 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement,  doivent  être 
adressés  à  M.  F.  de  Coquet,  secrétaire  général.  Cours 
Balgueric-Sluttcnbcrg,  n'  9,  !i  Bordeaux. 

Les  membres  associés  résidants  de  la  Société  ne  peu¬ 
vent  concourir.  Les  conciirrcnls  sont  tenus  de  ne  point 
SC  faire  connaître.  Chaque  mémoire  doit  être  désigné 
par  une  épigraphe  qui  sera  repeléo  sur  un  billot  oacheté 
contenant  le  nom  cl  l’adresse  du  concurrciil. 

Les  mémoires  seront  reçus  jusqu’au  31  Décembre 
1933,  dernier  délai.  ' 

NécrolOg:ie.  —  On  annonce  la  ttiorl,  è  Paris,  dc 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examees  de  Doctohat. 

Lundi  l"  Mai.  —  Pathologie  expérinientale  (oral), 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  cl  oral).  Labo¬ 
ratoire,  1  11.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  Légale,  Faculté,  1  h. 

Maudi  2  Mai.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  -oral).  La¬ 
boratoire,  9  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Mé- 
dcoiiie  Légale,  Faculté,  1  h. 

Mmichedi  3  Mai.  Pathologie  expérimentale  (oral), 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral),  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
Légale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Médicale,  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  b.  —  Clinique 
Obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  4  Mai.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral).  Labo¬ 
ratoire,  1  II.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Médicale  (anc. 
Régime),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  Chirurgioalc,  Fa- - 
oulté,  1  h. 

VENiinnni  5  Mai.  —  Pathologie  expérimentale  (oral). 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral).  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  Légale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  6  Mai.  —  Pathologie  expérimentale  (oral),  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral).  Laboratoi¬ 
re,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctohat. 

Maudi  2  Mai.  —  M.  Bernard  de  Lisle  :  La  forme  gato- 
paille  dc  la  maladie  de  Basedoio.  —  M“®  Annette  Maury- 
Karcher  :  Elude  du  traiiemenl  ambulatoire  de  Tendoccr- 
vicile  chronique  par  le  caustique  de  Filhos  —  M.  Lo- 
peylre  :  Etude  de  l’évolution  et  du  traitement  des  brides 
au  ‘cours  du  pneumothorax  thérapeutique  de  l’enfant.  — 
M.  Mignon  :  Diagnostic  différentiel  des  rhiniles  puru¬ 
lentes  chroniques  de  la  seconde  enfance.  —  Jury  :  MM. 
Carnot,  J.-L.  Faure,  Lercboullet,  Gastinel. 

Meuciieoi  3  Mai.  —  M.  Lecoinlre  :  Elude  des  rapports 
de  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  la  puerpéraliié.  —  M. 
Guichard  :  Elude  des  fièvres  prolongées  dans  la  seconde, 
rnfnncc.  —  M.  Poirier  :  Les  fibromes,  fibro-myomes  et 
myomes  du  rectum.  —  Jury  :  MM.  Couvclaire,  Debré, 
Gosset,  Quéiiii. 

Jeudi  4  Mai.  —  M.  Boininart  :  Elude  sur  la  foncllon 
anliloxique  du  poumon.  —  M.  Trenmilzcr  :  Considéra- 
lions  sur  quelques  cas  d’iclèrr.  et  érythème  infectieux,  au 
cours  du  traiiemenl  antisyphiliti'qur.  —  M.  Larde.  — 
Jury  :  MM.  Léon  Bernard,  Binet,  ’i’anon,  Sézary. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phebbe  Médioalb  rappelle  à  ses  leoleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médioalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Appartement,  quart.  Monceau,  8  p.,  installation 
moderne,  sal.  e,xnin.  pr  cliirurgién  à  céder  avec 
Ile  l’installation.  Ecr.  P.  M.  n“  228. 

Le  Vésinet,  à  vendre  splendide  propriété  av. 
parc  :  8.600  niq,  nombreuses  et  belles  chambres, 
gdes  dépendances,  tt.  confort.  Conviendr.  clinique, 
centre  désintoxication,  nerveux,  etc.  Boissier,  2, 
pl.  Maurlcc-Bcrleaux,  St-Gcrmain-cn-Lnye  (S.-et-O.). 

A  confrère  collcclionneur  céderait  quelques  piè¬ 
ces  d’or  anciennes.  Ecr.  P.  M.  n°  827. 


Jne  ' fille,  seorét.  ebinug.  Prov,  3  ans  1/2,  eh. 
sceiélai-.  pi'.  Dr  ou  dent.  Mal  à  Sept.  P.  M.  n»  343. 

Chatou,  à  vendre  gr,  maison  [xiif.  et  Ir.  belle 
réception,  12  ob.,  10  s.  de  b.,  jard.,  2.000  mq, 
agiand.  à  volonlé,  beaux  arbres,  eau,  gaz,  éleoir., 
égout,  oliauff.  ecnir,,  eau  chaude.  Convient  pr. 
maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.  n®  345. 

Laboratoire  cherche  visiteur  ('.xpérinicnté  pour 
Paris.  Faire  offre  avec  réf.  P.  M.  n»  348. 

Ouest.  Pour  20.000  francs,  ou .  cède  excellent 
cabinet  Y.O.R.L.,  avec  splendide  maison  d’habila- 
tion,  tout  confort,  et  pavillon  professionnel  tout 
installé  laissé  en  jouissance  au  successeur.  Ecr. 
P.  M.  11“  352. 

Inf.,  dipl.  Etat,  Croix  de  Guerre,  avant  dirigé' 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  unesth.,  serv.  salle 
opér.,  ch.  situation  analogue  et  stable.  Fninec  ou 
Colonies.  Sérieuses  références.  Eor.  P,  M.  n“  863. 

Représentation.  Représcniant,  diplômé,  bien 
inlrod.  pr.  du  Corps  médical,  nombreuses  cl  meill. 
référ.,  dés.  se  mettre  en  rapp.  av.  Labos  de  spécial, 
pharmac.  pr.  leur  rcprésenl.  en  Belgique  et  au 
Gd.  Duché.  Eor.  P.  M.  n“  366. 

Laboratoire  demande  pour  région  Nord,  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  déjà  une  ou  deux  re¬ 
présentations  et  possédant  automobile.  Ecr.  P.  M. 
n°  861. 

Traductions  scientifîqnes  de  l'anglais  et  de 
l’allemand.  Travail  soigné.  Prix  modérés.  Ecr.  P. 
.11.  11“  362. 


A  adjuger  à  la  Mairie  dc  Juvisy,  le  7  Mai  1988, 
à  14  h.,  le  Château  de  Bel-Fonlaine,  à  Juvisy,  roule 
de  Paris  à  Fontainebleau,  pouvant  convenir  pour 
maison  de  santé  ou  de  rclrailc,  clinique.  Conte¬ 
nance  35.000  mètres.  Mise  à  prix  :  600.000  fr. 
S’adresser  à  M“  Imbault,  notaire,  à  Corbeil. 

Importante  imprimerie  parisienne  (tous  proai- 
dés)  s'adjoindrait  représenlanis  posséil.  clientèle  dc 
lalHir.,  métieeins  et  piuirmiieiens.  P.  M.  n“  364. 

Jne  fille,  licenciée,  dipl.  d’El.  Supérieures  de 
pbilüsopliie,  ch.  place  nssislaiile  médecin  psychiatre 
mais,  saiilé  rég.  paris.,  ou  prov.,  on  Divonne-les- 
Bains.  Ecr.  P.  M.  n“  365. 

Directrice  clinique,  34  ans,  secrét.,  sténo-dac¬ 
tylo,  compt.,  économat,  eli.  direclioii  Paris  ou  Pro¬ 
vince.  Libre  fin  Mai.  Sér.  léfé.  Ecr.  P.  M.  n"  366. 

Jne  dame,  mcili.  réf.,  introduite  Corps  medical 
liordelais  p.  imp.  labo.,  s’adjoindr.  représent,  sér. 
p.  cette  place.  Ecr.  P.  M.  n“  867. 


A  louer,  quartier  Villiers,  rez-de-chaussée,  cabi¬ 
net  médical,  2  pièces  principales,  2  dépendances, 
loyer  6.000 -h  cliargcs.  Reprise  inslaliat.  Ecr.  P.  M. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  60  pou)r  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PoniE. 


Paris. —  A.  Maiietiieux  oli  L.  I’autat,  iiiiii.,1,  r.  Cassoltc. 


N”  35 


3  Mai  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  du  Laboratoire  de  la  Clinique  Tarnier. 

CONTRIBUTION 
A  L’ÉTUDE  QUANTITATIVE 
DES 

HORMONES  PRÉ-HYPOPHYSAIRÉS 
A  ACTION  GÉNITALE 
DANS  LES  HUMEURS 
DE  LA  FEMME  ENCEINTE 
APPLICATIONS  PRATIQUES 
DIAGNOSTIC  DE  LA  GROSSESSE  NORMALE, 
DE  LA  MOLE  HYDATIFORME, 

DE  LA  RÉTENTION  D’ŒUF  MORT,  ETC...* 

PAK  MM. 

A.  BRINDEAU,  H.  HINQLAIS 
et  M.  HINOLAIS 


Le  diagnostic  inôlogique  de  la  grossesse,  tel 
qu’il  est  appliqué  aujourd’hui  dans  la  pratique 
courante,  est  une  réaction  d’ordre  qualitatif  : 
c’est-à-dh-e  propre  à  répondre  par  «  oui  »  ou  par 
(<  non  »  à  la  question  posée. 

(.luel  que  soit  le  réactif  employé,  le  principe 
reste  le  même  et  consiste  à  injecter  à  l’animal 
choisi  un  gros  excès  de  l’humeur  étudiée  pour 
révéler  par  une  réaction  aussi  intense  que  pos¬ 
sible  la  présence  éventuelle  de  «  l’hormone  gra¬ 
vidique  ». 

Ainsi  appliquée,  la  méthode  trouve  une  pré¬ 
cieuse  raison  d’étre  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas. 

Mlle  appelle  cependant  certaines  remarques. 

En  basant  la  recherche  sur  l’injection  d’un 
«  gros  excès  »  arbitrairement  li.vé  de  rinimeur 
à  étudier,  on  présuppose  : 

1“  Qu’en  dehors  de  la  grossesse  il  n’exisle  ja¬ 
mais  dans  cette  humeur  de  substance  active 
gonadotrope,  ou  du  moins  qu’il  ne  s’en  trouve 
jamais  en  quantité  suffisante  pour  que  l’animal 
réactif  soit  inlluencé  par  la  dose  choisie. 

t)r,  celte  hypothèse  n'est  pas  exacte-  Il  existe 
fré()nennnenl  à  l’étal  de  traces,  assez  souvent  en 
quantité  notable,  en  dehors  de  la  grossesse,  des 
substances  actives  pouvant  agir  sur  les  nninunix 
réactifs.  Les  erreurs  qui  en  résultent  étant  pres- 
qtie  toujours  imputables  au  j)rolan  A  (la  fol¬ 
liculine  gène  psu)  restent  communes  è  tous  les 


1.  La  méthode  do  titrage  et  les  chiffres  que  nous  rap¬ 
portons  dans  oel  article  ont  fait  l’objet  de  deux  com¬ 
munications  préliminaires  à  la.  Société  de  Biologie,  en 
Novembre  et  Décembre  1932. 

Dans  la  première  (12  Novembre  1932,  t.' CXI,  p.  582), 
nous  avons  posé  pour  ]a  première  fois  le  principe  dn 
titrage  sur  la  lapine  et  défini  i’uniié-lopi»  :  «  la  plus 
petite  dose  d’hormone  qui,  en  une  seule  injection  intra¬ 
veineuse,  chez  une  lapine  de  2  kilogr.,_  fait  apparaître, 
en  quarante-huit  heures,  au  moins  un  point  hémorra¬ 
gique  sur  l’un  au  moins  des  deux  ovaifea  ». 

Dans  la  seconde  note,  longuement  détaillés  (17  Dé¬ 
cembre  1932,  t.  CXI,'  p.  988-993),  nous  avons  exposé 
l’application  de  cette  nouvelle  méthode  à  l’étude  du 
sang  et  de  l’urine  des  femmes  enceintes  normales  ou 
malades  et  donné  tous  nos  résultats  exprimés  en  unités- 

Le  présent  article  développe  les  oonsidéralions  «t  con¬ 
clusions  brièvement  exposées  dans  ces  deux  précédentes 
piihlicationa 


rlactifs  femelles,  et  ne  jjeuvenl  être  évitées  à 
l’heure  actuelle  que  par  la  multiplication  des 
expériences  et  surtout  par  l’emploi  du  contrôle 
sur  le  mâle  préconisé  par  Brouha-Hinglais  e't 
Simonnet. 

2“  On  suppose,  d’autre  part,  et  inversement, 
que,  en  présence  d’un  fœtus,  la  richesse  en  hor¬ 
mone  active  est  toujours  suffisante  dans  la  dose 
adoptée  pour  donner  une  réponse  nettement  et 
régulièrement  positive. 

Ici  encore,  ces .  prémisses  n’ont  rien  d’absolu. 
Certaines  circonstances  cliniques  dont  le  labora¬ 
toire  est  rarement  averti  ou  certaines  circons¬ 
tances  biologiques  très  rares  peuvent  donner 
lieu  à  des  réponses  négatives  inexactes. 

3°  Enfin  la  réaction,  telle  qu’on  la  met  en 
œuvre,  ne  peut,  avons-nous  dit,  apporter  au  cli¬ 
nicien  que  deux  types  de  réponses  :  «  il  y  a  gros¬ 
sesse  »,  ou  ((  il  n’y  a  pas  grossesse  ». 

Ce  renseignement,  souvent  précieux,  est-il 
complet  ?  —  Non.  ’Loutes  causes  d’erreurs  mises 
à  part,  le  laboratoire  apporte  la  même  réponse 
positive,  en  présence  d’une  mô]e,ou  d’un  cho¬ 
rio-épithéliome,  ou  d’uiie  grossesse  normale  en 
évolution,  ou  d’une  grossesse  arrêtée,  dans  cer¬ 
taines  conditions.  Ou  la  même  réponse  néga¬ 
tive,  en  l’absence  de  grossesse,  ou  dans  certaines 
grossesses  interrompues. 

La  réponse  du  laboratoire,  excellenle  lorsqu’il 
s'agit  simplement  de  poser  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  est  donc  incomplète  en  regard  fie  la  variété 
des  diagnostics  différentiels  qui  s’offrent  au  pra¬ 
ticien  dans  la  pathologie  gravidique. 

Puisque  le  clinicien  croit  bon  de  recourir  au 
laboratoire,  il  est  fondé  à  en  attendre  le  maxi¬ 
mum.  Les  exemples  précités  démontrent  que 
les  méthodes  biologiques  actuellement  en  usage 
peuvent  être  à  ce  point  de  vue  ulilemenl  amé¬ 
liorées. 


Certaines  ('onsialalions  de  Zondek  cl  Asch- 
heim  (môle),  certains  fails  étudiés  par  nous- 
mêmes  (œuf  morl)  et  diverses  considérations 
théoriques  nous  ont  incités  à  penser  qu’il  y  afi- 
rait  le  plus  grand  intérêt,  dans  l’exécution  de 
ces  recherches,  à  subsliluei-  <à  la  notion  arhiti-aire 
du  ((  volume  de  liquide  injecté  »  la  notion  pré¬ 
cise  de  quantUé  d’hormone  injecléc. 

Il  paraît  évident  que  la  substitution  de  don¬ 
nées  quantitatives  aux  pures  constatations  qua¬ 
litatives  doit  apporter  eu  mainte  circonslance 
un  facteur  important  pour  rinlerprélatiou  et  la 
discrimination  des  résultats. 

EtUDIÎ  QUA.XTIXATJVIÎ  DJE  L’hORMONB 
PRÉHYPOPUYSAIRB  GONADOTROPE. 

La  mise  au  point  d’une  méthode  de  titrage, 
à  la  fois  précise  et  commode,  des  hormones  pré¬ 
hypophysaires  à  action  gonadotrope,  présente 
un  grand  intérêt  à  de  multiples  points  de  vue 
(physiologique,  chimique,  théraipeutique,  cli¬ 
nique,  etc...).  Oai  s’y  est  donc  depuis  longtemps 
appliqué. 

Zondek  et  Aschheim  ont  décrit  dans  ce  but 
des  méthodes  basées  sur  l’emploi  de  réactifs  fe¬ 
melles  impubères  (souris,  rats),  H.  et  M.  Hin- 


2.  «  L’unité  «ourla  mâle  est  la  plue  petite  quantité 
d’hormone  qui,  chez  .un  mâle  de  iroie  è  quatre  ae- 
mnines,  recevant  une  injection  par  jour,  fait  monter 
en  dix  jours  le  poids  des  vésioulea  eéminalos  è  10  mil- 
ligr.  »  (wnilé  Ilinglais-Brouha).  Congrès  de  gynéc.  et 
nbst.  de.  langue  française,  Bordeaux,  Octobre  1931. 


glais  et  Brouha  ont  décrit  ensuite  une  seconde 
méthode  fondée  sur  l'emploi  du  souriceau  mâle 
impubère  D’autres  ont  pris  pour  base  l’action 
de  l’hormone  sur  les  testicule  des  oiseaux,  etc. 

Récemment  enfin,  nous  avons  pu  décrire  une 
nouvelle  méthode  de  titrage,  fondée  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  lapine  (réactif  de  Friedmann  mé¬ 
thode  à  la  fois  rapide  et  d’une  bonne  précision, 
qui  apporte  pour  la  première  fois  une  grande 
simplification  dans  les  titrages  (unité-lapine), 
(voir  note  1). 

Cette  méthode  convient  pour  tous  les  cas  en¬ 
visagés  ;  que  l’hormone  étudiée  se  trouve  dans 
un  milieu  liquide  ou  dans  un  tissu.  Il  suffit, 
dans  le  second  cas,  de  substituer  la  voie  sous- 
cutanée  ou  l’implantation,  à  la  voie  înlrayei- 
neuse. 

Nous  allons  exposer  dans  les  lignes  qui  sui¬ 
vent  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  en  ap¬ 
pliquant  systématiquement  cette  méthode  à 
l’étude  des  humeurs  de  la  femme  enceinte  nor¬ 
male,  puis  à  l’étude  d’un  certain  nombre  de 
grossesses  pathologiques  dont  nous  conservions 
le  contrôle  clinique  À 

A.  Remarques  préliminaires.  —  Elude  compa¬ 
rée  du  sérum  sanguin  et  de  l’urine.  —  Avanl 
d’entreprendre  une  élude  quantitative  systéma¬ 
tique  nous  avons  entrepris  l'élude  comparée  du 
sang  et  do  rurine  pour  déterminer  les  inaii- 
tages  respeclil's  de  l’un  cl,  de  l’autre  milieu. 

a)  Le  sang  et  l’urine  élgient  prélevés  en 
même  temps,  le  mntin  à  jeun. 

Nous  ne  rajiportérons  pas  nos  chiffres  (sans 
intérêt  ici),  mais  seulement  nos  conclusions  : 

L’urine,  prélevée  le  matin  à  jeun,  présente  à 
peu  près  la  même  concenlratioii  en  hormone 
que  le  sérum  sanguin. 

Cerlaiiies  urines,  parliculièremeiit  concen- 
Irées,  sont  même  parfois  plus  riches  en  lior- 
mono  que  le  sérum  sanguin. 

Dans  d’autres  cas,  au  eonlraire,  les  urines 
sont  légèremonl  on  même  neliemenl  moins  ri¬ 
ches.  Ceci  peut  être  rapporté  à  l’état  de  dilu¬ 
tion  plus  ou  moins  marqué  de  l’urine.  Mais  il 
semble  que  d’autres  facteurs  puissent  interve¬ 
nir,  comme  si  certaines  substances  conlenues 
dans  l'urine  gênaient  parfois  quelque  peu  l'évo¬ 
lution  de  la  réaction  et  en  ralentissaient  le 
cours,  —  sans  d'ailleurs  préjuger  de  rien  .è  eel 
égard . 

h)  Sang  et  urine  prélevés  sans  précautions  spé¬ 
ciales  au  cours  de.  la  journée.  —  Un  certain 
nombre  de  dosages  nous  ont.  montré,  coinipe 
nous  l’altendions'  d’ailleurs,  que  le  taux  de  la 
conrÆiQlration  hormonale  dans  les  urines  pré¬ 
sente  de  notables  V'ariations  au  cours  d’une 
même  journée^,  taudis  que  la  concentration 
sanguine  ne  subit  pas  de  variations  suffisantes 
poux  influencer  les  titrages. 

De  ces  quelques  essais  préliminaires  indispen¬ 
sables  dont  nous  écouxtons  volontaixemcnl  l’ex- 


3.  C.  «.  de.  In  .Soi;,  de  Biologie,  t.  CKL  12  No^•emi>rl^ 


■i.  Ui 
devant 

p.  988, 


premier  c.xposé  de  ces  rechcrclies  a  clé  fait 
Soc.  de  Biologie,  l.  CXI,  17  Décembre  1932, 


5.  Il  est  tout  à  fait  arbitraire  d'établir  a  priori  une 
relation  directe  entre  la  concentration  hormonique  dans 
1  urine  et  la  densité  de  l'urine,  par  exemple,  ou  tout 
autre  facteur  de  comparaîson  (urfe,  extrait  sec,  etc.). 
Une  pareille  affirmation  -ne  peut  être  fondée  que  sur 
des  expériences  précises.  Nous  donnerons  prochainement 
les  résultats  do  nos  propres  recherches  dans  ce  nro- 
hlèrac.  ' 
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posé,  nous  avons  obtenu  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  concentration  hormonique  est  sensible¬ 
ment  la  môme  dans  le  sérum  sanguin  que 
dans  l’urine  de  concentration  normale.  Elle 
peut  être  assez  fréquemment  plus  élevée  dans 
les  urines  que  dans  le  sang,  mais  l’inverse  peut 
aussi  se  rencontrer. 

La  concentration  hormonique  est  plus  cons¬ 
tante  dans  le  sérum  sanguin  que  dans  l’urine. 
Le  sang  peut  donc  être  prélevé,  sans  précautions 
spéciales,  à  n’importe  quelle  heure  du  jour. 

Certaines  actions  empêchantes  (  ?),  exception¬ 
nellement  observées  dans  les  urines,  ne  sem¬ 
blent  pas  se  retrouver  dans  le  milieu  sanguin. 

Enfin,  et  d’un  autre  point  de  vue,  l’élude  du 
sang  est  préférable  à  l’étude  de  l’urine,  parce 
que  le  taux  de  l’hormone  dans  le  sang  est. une 
donnée  d’interprétation  immédiate,  tandis  que 
l’interprétation  du  taux  de  l’hormone  dans 
l’urine  doit  faire  intervenir  le  facteur  encore 
mal  connu  des  lois  de  son  excrétion  rénale  . 

Tous  les  résultats  qui  vont  suivre,  à  quelques 
exceptions  près,  seront  donc  des  chiffres  obte¬ 
nus  dans  le  sérum  sanguin  et  e.xprimant  des 
unités-lapin. 


Etude  du  sérum  sanguin 

CHEZ  I.ES  FEMMES  ENCEINTES  NORMALES. 

Grossesse  au  début: 

UniUs- 


Cinq  jours  de  retord  de  règles  .  2.000 

Dix  Jours  de  retard  de  règles  .  3.333 

Treize  jours  de  retard  de  règles  .  2.000 

Moyenne  :  2.6CG 


Grossesse  de  deux  mois  environ: 


2.000  , 

2.000  J 

2.500  / 

3.333  )  .Moyenne  :  2.000 
2.000  ( 

2.000  \ 

4.333  J 


Grossesse  de  quatre  mois  environ: 

te--  cas  .  2.000  ( 

2‘  cas  3.333  )  Moyenne  :  2.006 


Grossesse  de  six  à  sept  mois: 


l»--  cas  .  2.000  \ 

a'  cas  .  4.333  (  Moyenne  :  2.333 

4'  cas  .  2.000  ( 

5'  cas  .  2.000  ) 

Grossesse  au  voisinage  du  terme: 

cas  ...; .  2.000 

2^  cas  .  2.000  '  Movennn  :  l.lifiO 


1.000  \ 


Si  nous  considérons  les  moyennes  obtenues, 
on  voit  que  les  chiffres  s’inscrivent  en  une 
courbe  dont  le  maximum  se  situe  dès  le  début 
et  dans  le  premier  tiers  de  lu  grossesse  (fig.  1). 

Cette  courbe  est  extrêmement  voisine  de  la 
courbe  déterminée  par  Aschheim  et  Zondek 
dans  des  expériences  du  môme  ordre. 

La  concordance  entre  ces  deux  courbes  nous 
semble  une  confirmation  particulièrement  in¬ 
téressante  de  la  valeur  de  la  méthode  de  titrage 
que  nous  avons  jiroposée 


Si  nous  considérons,  au  lieu  des  résultats 


0.  Tous  les  dosages  ont  été  pratiques  d'autre  part  par 
Id  métliodc  de  Z. -A.  Les  extrêmes  ont  été  7.500  &  32.500 
U  S.  en  bon  accord  avec  les  chiffres  donnés  par  ces 

Le  rapport  entre  notre  unilé-lapin  et  l’unité  Zohdek- 
Aschheim  est  de  5  è  10,  en  moyenne  7,5. 


3S 


moyens,  le  détail  des  chiffres,  deux  points  nous 
paraissent  à  noter  :  . 

1°  Les  variations  individuellés  sont  assez  lar¬ 
ges  (de  1  à  4,5). 

2“  Quel  que  soit  l’âge  de  la  grossesse  (et  sur¬ 
tout  à  son  début)  les  chiffres  oscillent  entre  des^ 
limites  inférieures  et  supérieures  assez  bien  dé¬ 
finies  :  Minimum  trouvé  :  1.000;  Maximum 
trouvé  :  4.333 

Etude  quantitative  du  sérum 
CHEZ  des  femmes  PORTEUSES  DE  MÔLE  .HYDATIFORME. 

On  sait  que  Aschheim  et  Zondek  ont  décou¬ 
vert  que  les  humeurs  des  femmes  porteuses  de 

Unités-lapin 

3.500 
3.000 

2.500 
2.000 

1.500 
1.000 

500 


/  2  J  4  5  «  7  4  5 

Figure  1.  ' 

môle  hydatiforme  contiennent  une  quantité 
d’hormone, pré-hypophysaire  très  supérieure  aux 
quantités  trouvées  .dans  une  grossesse  normale. 

Voici  les  chiffrés  que  nous  avons  obtenus  dans 
6  cas  de  môle  hydatiforme  très  complètement 
étudiés  . 

Observation  1.  —  Ba...  (D''  V.  et  de  M.), 

avant  l'expulsion  de  la  môle.  Titre  sérum:  100.000 
unités-lapin  (méthode  Zondek  460.000  U.  S.). 

Observation  II.  - —  M™"  Ca...  (D"'  Br.),  avant 
l’expulsion  de  la  môle.  Titre  sérum;  50.000  U.  L. 
(méthode  Zondek  333.000  U.  S.  3).  ' 

Observation  III.  —  M““  Cou...  (D"'®  L.  et  V.), 
avant  l’expulsion  de  la  môle.  Titre  sérum  :  62.000 
ir.  L.  (méthode  Zondek  333.000  U.  S.). 

Uuités-lapin 


Observation  IV.  —  M“°  Unb...  (Prof.  Br,),  avant 

l’c-xpulsiou.  Titre  sérum:  100.000  (au  minimum) 

[méthode  Zondek  999.000  U.  S.]. 

Observation  V.  —  Sou...  (prof.  Br.  cl  D’' 

Lab),  avant  expulsion.  Titre  sérum:  50.000  U.  L. 

Observation  VI.  —  Deved  (D’'  Br.),  douze 
heures  après  expulsion.  Titre  sérum:  20.000  U.  L. 

Si  nous  considérons  d’abord  les  5  premiers  cas, 
seuls  intéressants  pour  la  pratique,  où  le  titrage 
fut  effectué  avant  l’expulsion  de  la  môle,  '  on 
constate  que  les  chiffres  trouvés  sont  tous  très 


7.  Imlépciidunimcnl  de  ces  expériences,  nous  avons 
pratiqué  21  autres  dosages  dans  le  sérum  de  femmes 
enceintes,  porteuses  de  grossesses  normales,  mais  sans 
connaître  exactement  l'êge  de  ta  grossesse.  Les  chiffres 
trouvés  dans  ces  21  cas  sont  restés  entre  les  mêmes 
limites  extrêmes. 

8.  Dans  tous  ces  cas,  les  titrages,  effectués  sur  l'urine, 

pcrmcifnicnt  bien  - entendu  de  poser  également  le  dia¬ 
gnostic.  , 


supérieurs  au  maximum  trouvé  dans  une  gros¬ 
sesse  normale  (fig.  2).  ‘ 

Dans  la  sixième  expérience  elle-même,  douze 
heures  après  l’expulsion  de  la  môle,  le  chiffre 
trouvé  reste  encore  très  supérieur  à  ce  maxi- 
nium.  ; 

Ces  résultats  apportent  donc  une  heureuse 
confirmation  des  chiffres  donnés  par  Zondek  et 
Aschheim  et  font  ressortir,  au,  point  de  vue  pra- 
l.ique,  l’intérêt  de  notre  méthode  de  titrage  sur 
la  lapine  qui  permet  de  poser  le  diagnostic  de 
môle  en  quarante-huit  heures 
Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  pareils  chiffres 
en  d’autres  circonstances  que  la  môle  i". 


Titrage  de  l’hormone  pré-hypophysaire 

DANS  LE  SÉRUM  DES  FEMMES 
PORTEUSES  d’un  CEUF  MORT. 

Nous  avons  signalé  dès  19.31  que  l’hormone 
gravidique  disparaît,  en  général,  beaucoup 
plus  lentement  des  humeurs  de  ,  la  femme, 
après  la  mort  d’un  œuf  resté  in  utero,  qu’après 
l’expulsion  normale  du  fœtus  à  terme.  Et  nous 
avons  établi  que  cette  persistance  de  la  sécrétion 
hormonale  —  qui  peut  durer  plusieurs  semaines 
et  parfois  plusieurs  mois  — -e^t  en  rapport  avec 
l’existence  de  villosités  placentaires  encore  ac¬ 
tives  longtemps  parfois  aprèi  la  mort  du  fœtus 
(nous  avons  rétrouvé  l’hormone  dans  une  de 
nos  expériences,  chez  une  femme  porteuse  d’un 
œuf  mort  en  rétention  depuis  plus  dé'  sept 
mois).  .  "  i 

Diverses  considérations  nous  ont  engagés  à 
pratiquer  le  titrage  de  l’hormone  dans  le  sérum 
en  cas  d’œuf  mort. 

Voici  les  chiffres  trouvés  dans  17  cas  clinique¬ 
ment  contrôlés,  ayant  donné,  une  réaction  biolo¬ 
gique  positive. 

M™”  Bi...,  immédiateincnl  après  expulsion  d’un 
œuf  de  deux  mois  mort  depuis  hiiil  à  quinze  jours). 
Titre;  54  U.  L.  (400  unités  Z.  A.). 

Bi...  Gr.  exir.  ul.  rompue  avant  interven¬ 
tion.  Titre:  53  U.  L. 

Mme  Qi-.j  pr  Qj.  g  environ  au 

moment  du  prélèvement.  ÜEuf  mort  depuis  une 
dizaine  de  jours.  Titre  :  500-700  U.  L. 

Mme  Boni...  (prof.  Br.).  OEuf  mort  depuis  quel¬ 
ques  jours  au  moment  du  prélèvement.  Titre  • 
500  U.  L. 

Ch...  ÜEuf  mort  depuis  quinze  jours  envi¬ 
ron.  Titre:  lOC  U.  L. 

Levv...  (D*'  V.).  Fœtus  mort  depuis  i'.  Titre: 
100  U.  L. 

M“‘°  Ma...  (D‘‘  G.),  quelques  jours  avant  expul¬ 
sion  d’un  œuf  mort.  Titre:  280-500  U.  L. 

M““  Ceu...  (D''“  Cou  et  Pau).  Avant  intervention. 
OEuf  mort,  incomplètement'  expulsé.  Rétention  de 
débris  placentaires.  Titre;  500  U.  L. 


9.  Inversement,  dans  une  vingtaine  de  cas,  dont  le 
détail  alourdirait  inutilement  ce  texte,  nous  avons  con¬ 
tredit  par  le  titrage  de  l’hormone  dans  le  sang  te  dia¬ 
gnostic  cliniquement  envisagé,  de  môle  hydatiforme. 
Les  suites  ont  toujours  confirmé,  jusqu’à  ce  jour,  la 
conclusion  de  réppciivc  biologique. 

Sous  avons  signalé  jadis  (Gynécologie  et  obstétrique 
.luillet  1931),  que  l’hormone  peut  disparaître  de  l’tfr- 
ganisrae  malgré  la  présence  d'une  môle,  si  cette  môle 
a  cessé  d’évoluer  depuis  longtemps.  Nous  avons  cru 
rencontrer  ce  fait,  en  1930,  chez  une  malade  prétendue 
porteuse  de  môle,  chez  qui  la  réaction  de  grossesse  fut 
négative.  Nous  ne  pouvons  pus,  cependant,  faire  état  de 
cette  expérience  dans  nos  recherches  actuelles,  la  ma¬ 
lade,  étrangère  à  notre  service,  ayant  échappé  à  notre 
contrôle  et  aucune  conlirmation  ni  preuve  valables  du 
diagnostic  clinique  ne  nous  ayant  été  fournies. 

Depuis  cette  époque,  S  l’éventualité  ne  s’est  jamais  re¬ 
produite. 

La  réserve  que -nous  Avions  faite  reste  donc  logique¬ 
ment  valable.  Mais  il  esti  certain  qu’elle  ne  doit  trouver 
que  des  applications  extrêmement  rares. 

10.  Ou  ses  complications  malignes. 
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M“°  Fr...  (D''  L.  el,  L.).  Quelques  jours  avant 
expulsion  d’un  œuf  mort.  Titre  :  80  U.  L. 

Dcch...  (D”  Br.),  expulse  un  ceuf  mort  peu 
après.  Titre;  500  U.  L. 

M”®  Del...  (D''  L.).  OEuf  mort  depuis  quinze 
jours  environ.  Titre  :  500  U.  L.  ' 

jjmo  Pour...  (D'’  Th.  R.).  Œuf  mprt  depuis  trois 
■semaines  environ.  Titre  :  200  U.  L.  (urines). 

M™"’  Lev...  (D'  D.).  Grossesse  extra-utérine  rom¬ 
pue.  Titre  :  50-100  U.  L. 

jjmo  (jg  ]yj  ^p)r  J)  )  OEuf  .mort  depuis  un  mois 
environ.  Titre:  50-100  U.  L. 

jpno  Orc...  (Df  B.).  OEuf  mort  depuis  trois 
mois  (?).  Titre:  80  U. 'L. 

Mme  xi'uo...  (D''  B.),  expulse  un  œuf  mort  trois 
jours  plus  tard.  Titre:  200-500  U.  L. 

Mme  Arve...  (D”  B.).  OEuf  mort-  expulsé  le  jour 
même.  Titre  :  500-1.000  U.  L. 

L’examen  de  chiffres  dans  leur  ensemble 
montre  que,  dans  tous  les  cas  rapportés,  sauf 
le  dernier,  le  taux  évalué  a  toujours  été  nette- 
.  ment  inférieur  au  taux  le  plus  bas  d’une  gros¬ 
sesse  normale  (flg.  3). 

Dans  tous  ces  cas,  par  conséquent,  où  la  réac¬ 
tion  purement  qualitative  actuellement  appli¬ 
quée  au  diagnostic  de  la  grossesse  avait  apporté 
une  simple  réponse  positive  sans  autre  préci¬ 
sion,  le  titrage  de  l’hormone  dans  le  sérum  pou¬ 
vait  permettre  de  préciser  biologiquement  la 
probabilité  do  la  mort  de  l’œuf. 

Il  faut  évidemment  ajouter  que  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  méthode  n’est  pas  aussi  grande 
ici  que  dans  le  cas  de  môle.  Trois  circonstances 
pouvant  intervenir  pour  en  troubler  l’applica¬ 
tion  ou  l’interprétation  : 

1°  Persistance  prolongée  d’un  taux  d’hor¬ 
mone  plus  élevé  que  ceux  que  nous  avons  ren¬ 
contrés  ;  circonstance  évidemment  possible  mais 
sans  doute  rare. 

2“  Disparition  complète  de  l’hormone  malgré 
la  rétention  de  l’œuf,  avant  le  moment  de  l’exa- 

3“  Causes  d’erreurs  dans  les  cas  de  titres  très 
bas. 

Certaines  aménorrhées,  certaines  phases  de  la 
ménopause  certaines  tumeurs,  etc.,  peuvent 
s’accompagner  d’une  sécrétion  de  prolan  suffi¬ 
sante  pour  agir  sur  les  organes  génitaux  des 
animaux  femelles. 

Nous  avons  réservé  à  ce  dernier  point  une 
étude  spéciale,  dont  nous  rapportons  dans  le 
chapitre  suivant  les  éléments  essentiels. 

Les  hormones  gonadotropes 

DANS  LES  HUMEURS,  EN  l’ABSENCE  DE  GROSSESSE. 

Les  hormones  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  étant  les  agents  essentiels  de  l’activité 
ovarienne  existent  normalement  dans  les  hu¬ 
meurs  de  la  femme  non  enceinte  à  certains  mo¬ 
ments  du  cycle.  Mais  dans  ces  circonstances, 
alors  même  que  leur  concentration  atteint  son 
maximum,  elles  n’existent  qu’à  l’état  de  traces, 
en  quantités  si  faibles  que  les  procédés  habi¬ 
tuels  n’en  révèlent  pas  l’existence. 

Au  cours  de  certains  états  pathologiques,  au 
contraire,  et  malgré  l'absence  de  toute  villosité 
placentaire,  les  hormones  gonadotropes  peuvent 
apparaître  dans  le  sérum  en  quantités  beaucoup 
plus  importantes. 

Voici  les  chiffres  que  nous  avons  trouvés  chez 
6  femmes  non  enceintes  atteintes  de  troubles 


11.  En  pratique,  l'attenlion  du  clinicien  cet  générale¬ 
ment  attirée  avant  que  cette  disparition  totale  ne  soit 

12,  Ces  causes  d’erreurs  sont  très  rares  et  sont  révélées 
par  les  réactions  de  contrôle  effectuées  sur  les  souris 
mêles. 


bien  définis  de  la  fonction  génitale  :  (titrage  ef¬ 
fectué  dans  les  urines). 


I.  Aménorrhée  de  2  mois  cl  demi  chez 
une  femme  très  irrégulièrement  et 

insuffisamment  réglée  .  G6 

II.  Aménorrhée  de  trois  mois  chez  une 
jeune  fille  très  irrégulièrement  et  in¬ 
suffisamment  réglée  . CO 

III.  Aménorrhée  chez  une  femme  jeune,  in¬ 

suffisante  ovarienne  habituelle  .  40 

IV.  Ménopause  (Insuffisante  ovarienne)  ...  40 

V.  Ménopause  (Insuffisante  ovarienne)  -  40 

VI.  Kysle  lutéinique  de  l’ovaire  chez  une 

jeune  fille  .  CC 


Nous  reviendrons  dans  une  étude  spéciale  sur 
ces  cas  particuliers  et  d’autres  analogues,  en 
donnant  le  développement  qui  convient  à  ce 


chapitre  de  la  pathologie  génitale  féminine 
Nous  n’insisterons  ici  que  sur  un  point  : 

Les  chiffres  rapportés  dans  le  tableau  précé¬ 
dent  sont  tous  très  faibles,  auprès  de  ceux  que 
nous  avons  trouvés  dans  la  grossesse  normale. 

Aucun  de  ces  chiffres  en  effet  n’est  supérieur, 
ni  même  égal,  à  cent  unités-lapin.  Ils  ne  peu¬ 
vent  donc  être  rapprochés  que  des  chiffres  les 
plus  bas  que  nous  ayons  rencontrés,  à  la  limite 
de  disparition  de  l’hormone,  au  cours  de  cer¬ 
taines  rétentions  d’œuf  mort. 


Considérations  d’ensemble. 

Si  l’on  considère  dans  leur  ensemble  les  chif¬ 
fres  rapportés  dans  ce  travail,  on  voit  quTls 


Figure  4. 


s’échelonnent  .  assez  régulièrement  entre  0  et 
100.000  unités  en  formant  3  zones  distinctes. 

Une  première  zone,  allant  de  0  à  500  U.L.  en¬ 
viron,  qui  est  la  zone  du  fœtus  mort,  ou  certain, 
ou  probable. 

Une  seconde-zone  allant  de  1.000  U.  L.  à  4.500 
U.  L.  environ  et  qui  est  la  zone  de  la  grossesse 
biologiquement  normale. 

Une  troisième  zone  —  de  30.000  U.  L.  à  100.000 
U.  L.  et  davantage  —  qui  est  la  zone  de  la  dégé¬ 
nérescence  molaire  ou  de  ses  complications. 

Tous  les  dosages  que  nous  avons  pratiqués, 
soit  au  cours  de  grossesses  parfaitement  nor¬ 
males,  soit  en  présence  de  fœtus  mort  confirmé, 
soit  en  présence  de  môle,  nous  ont  donné  des 
chiffres  inscrits  dans  une  de  ces  trois  zones. 


13.  Nous  nous  bornons  ici  à  citer  ces  ouclaues  cas 
où  la  possibilité  d’une  grossesse  avait  été  envisagée. 
Noua  poursuivons  depuis  quelques  mois  l’élude  ample¬ 
ment  amorcée  par  Zondek  de  l’excrétion  urinaire  du 
prolan  chez  les  femmes  castrées  et  chez  les  porteuses  do 
tumeurs. 


Or,  si  l’on  considère  le  schéma  qui  concré¬ 
tise  ces  faits,  on  observe  que  les  zones  ainsi 
délimitées  (zones  ombrées)  ne  sont  pas  en 
contiguïté  immédiate  mais  laissent  place  à  des 
régions  intermédiaires  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  (fig.  4). 

A  quoi  correspondent  ces  régions  .■> 

Parce  que  nous  n’avons  pas,  ou  que  très  rare¬ 
ment,  trouvé  de  chiffres  à  y  inscrire,  faut-il 
admettre  que  ces  régions  ne  correspondent  à 
aucune  circonstance  possible  de  la  physiologie 
gravidique  ? 

11  n’y  a  pas  en  biologie,  de  circonstances  net¬ 
tement  tranchées.  Il  n’y  a  pas,  entre  «  l’état 
normal  »  et  «  l’état  pathologique  »,  un  passage 
brusque.. 

On  doit  admettre  logiquement  que  ces  ré¬ 
gions  rarement  mises  en  cause  sont  des  zones 
de  passage,  correspondant  à  certaines  circons¬ 
tances  pathologiques  plus  ou  moins  définies, 
qui  marquent  la  transition  entre  l’état  parfaite¬ 
ment  normal  et  la  franche  anomalie. 

Voici  quelques  exemples  à  l’appui  : 

Parmi  les  circonstances  pathologiques  dont 
nous  avons  entrepris  l’étude,  nous  avons  exa¬ 
miné  le  sérum  de  trois  femmes  atteintes  de 
vomissements  incoercibles. 

Nous  avons  trouvé  chez  l’une  :  7.000  unités- 
lapin,- chez  l’autre  10.000  unités-lapin,  chez  la 
troisième  13.000  unités-lapin  d’hormone,  le  pre¬ 
mier  chiffre  légèrement,  le  second  et  le  troi¬ 
sième  nettement  plus  élevés  que  le  chiffre  le 
plus  fort  trouvé  dans  la  grossesse  normale. 

Or,  on  sait  que  chez  de  telles  malades,  le  pla¬ 
centa  présente  une  activité  très  grande,  et  rap¬ 
pelle  histologiquement  le  placenta  molaire. 

On  sait  également  que,  par  l’analogie  des 
troubles  sympathiques,  vomisspuses  et  porteuses 
de  môle  s’apparénlent  plus  ou  moins. 

Voilà  donc  une  affection,  les  vomissements  in¬ 
coercibles,  qui  biologiquement,  histologique¬ 
ment  et  cliniquement  semble  s’inscrire,  à  la  li¬ 
mite  supérieure  de  la  grossesse  dite  normale, 
parmi  les  états  pathologiques  do  passage  dont 
nous  voulons  parler. 

Inversement,  en  étudiant  récemment  le  sé¬ 
rum  sanguin  d’une  femme  présentant  des  mé¬ 
trorragies  suspectes,  nous  avons  trouvé  le  chif¬ 
fre  de  750  unités-lapin,  chiffre  faible,  trop  faible 
pour  permettre  d’affirmer  une  évolution  nor¬ 
male,  trop  fort  pour  conclure  à  la  mort  cer¬ 
taine  du  fœtus. 

Un  nouveau  dosage  pratiqué  douze  jours  plus 
tard,  n’ayant  montré  aucun  abaissement  dans 
le  taux  de  l’hormone  (môme  résultat),  il  deve¬ 
nait  tout  à  fait  illogique  de  croire  à  la  mort  de 
l’œuf.  Et  cliniquement,  en  effet,  chez  cette  ma¬ 
lade  encore  en  surveillance,  la  grossesse  semble 
continuer  son  cours  '■'=. 

Il  s’agirait  alors  ici  d’un  autre  exemple  de 
passage  situé  celui-ci,  non  pas  à  la  limite  supé¬ 
rieure,  mais  à  la  limite  la  plus  basse  de  la 
zone  normale.  Chiffre  «  limite  »  marquant  un 
état  de  faiblesse  placentaire  dont  l’exagération 
—  ou  la  prolongation  —  ne  pourrait  aller  sans 
la  mort  de  l’œuf. 

Enfin,  au  voisinage  même  du  zéro,  se  trouve 
une  troisième  zone  de  passage  :  c’est  le  passage 
entre  l’absence  et  la  présence  de  l’hormone,  qui 
tranche,  du  point  de  vue  où  nous  sommes,  en- 


14.  On  est  immédialunipnl  fnippé  par  rétroitesse  de 
,1a  zone  normale  par  rapport  .4  rcnsomhle.  Ceci  ne  doit 
pas  faire  oublier  que  les  chiffres  trouvés  en  dehors  de 
cette  zone  normale  sont  très  rares. 

15.  Dans  un  second  cas,  postérieur  è  celui-ci,  nous 
avons  trouvé,  chez  une  femme  entrée  i\  l'hôpital  pour 
hémorragie,  750  U.  h.,  puis,  dix  jours  après  1.000  U.  L. 
Cette  femme  est  sortie  de  l'hôpital  et  la  grossesse  semi 
ble  poursuivre  normalement  son  cours. 


70S  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi.  3  Mai  1933  N“  35 


tre  la  présence  on  ral)seiu;e  d’éléments  placen¬ 
taires  actifs. 

Ici  encore,  il  n’y  a  rien  d’absolu  :  Une  zone  de 
llottement  s’établit,  où,  en  l’absence  de  toute 
villosité  placentaire,  des  circonstances  physiolo¬ 
giques  normales  ou  certaines  circonstances  pa¬ 
thologiques  s’accompagnent  de  l’existence  de 
traces  ou  de  faibles  quantités  d’hormone  gona¬ 
dotrope  dijns  le  sérum.  C’était  la  zone  des  «  cau¬ 
ses  d’erreurs  »  dans  l’application  de  la  méthode 
qualitative.  La  méthode  quantitative  en  mar¬ 
que  les  très  étroites  limites. 

Ces  quelques  exemples  illustrent  l’intérêt  de 
ces  zones  de  passage  dont  nous  avons  parlé. 

Nous  nous  gardons  d’y  ajouter  rien  d’absolu. 
D’autres  chiffres  et  de  nombreuses  expériences 
sont  encore  nécessaires  pour  préciser  ces  pre¬ 
mières  données  en  étendaiit  la  méthode  quanti¬ 
tative  il  l’étude  des  circonstances  les  plus  variées 
do  la  pathologie  de  l’œuf*®. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  ressortir  essentielle¬ 
ment  et  dés  à  présent,  de  cet  ensemble  de  chif¬ 
fres,  c’est  la  continuité  remarquable  qui  sem¬ 
ble  s’établir  entre  les  diverses  circonstances 
normales  ou  pathologiques  de  la  physiologie 
gravidique. 

Lorsqu’on  examine  systématiquement  au 
point  de  vue  histologique  les  éléments  placen¬ 
taires  recueillis  après  la  mort  de  l’œuf  et  sa  ré¬ 
tention  plus  ou  moins  prolongée,  on  observe, 
avec  une  régularité  remarquable,  comme  nous 
l’avons  déjà  fait  ressortir,  que  la  présence  de 
l’hormone  gravidique  dans  les  humeurs  sub¬ 
siste,  aussi  longtemps  que  l’examen  histologi¬ 
que  révèle  des  villosilés  actives  dans  les  débris 
placentaires  examinés. 

Lorsqu’on  pratique  en  outre,  comme  nous 
l’avons  toujours  lait  dans  nos  dernières  recher¬ 
ches,  le  titrage  de  l’hormone  après  avoir  révélé 
sa  présence,  l’examen  histologique  démon¬ 
tre  qu’il  existe  une  relation  directe  évidente  en¬ 
tre  le  degré  de  vitalité  des  villosilés  choriales  et 
le  taux  de  l’hormone  trouvé. 

Or,  cette  relation  se  poursuit  dans  toutes  les 
circonstances  de  la  physiologie  gravidique,  et  le 
maximum  de  l’activité  placentaire  dans  l’état  de 
dégénérescence  molaire  coïncide  avec  le  taux  le 
plus  élevé  de  l’hormone  gravidique  dans  le 
sang. 

Evaluer  le  laux  de  l’hormone  gravidique  dans 
le  sérum,  c’est  donc  obtenir  un  renseignement 
précis  sur  le  degré  de  la  vitalité  placentaire  et, 
partant,  sur  la  physiologie  de  l’œuf. 

C’est  ce  que  permet,  au  moment  choisi  par 
le  clinicien,  la  méthode  quantitative  dont  nous 
avons  posé  le  principe  et  dont  nous  poursuivons 
l'étude. 

En  résumé  :  le  titrage  biologique  de  l’hor¬ 
mone  pré-hypophysaire  gonadotrope  sur  la  la¬ 
pine,  tel  que  nous  l’avons  mis  au  point  et  dé- 
.crit,  donne  dans  la  pratique  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

La  simplicité  de  ce  procédé  permet  de  trans¬ 
poser  désormais  dans  le  domaine  de  la  pratique 
courante  la  méthode  quantitative. 

En  l’appliquant  à  l’étude  systématique  des 
humeurs  de  la  femme  enceinte,  dans  les  circons¬ 
tances  normales  et  dans  diverses  circonstances 
pathologiques,  nous  avons  lixé  les  limiles  au 
delà  et  en  deçà  desquelles  les  chiffres  trouvés 
par  cette  méthode  ressent  d’être  des  chiffres 
normaux. 


h),  'routes  les  l'irconstniices  où  se  révMe  pur  rexnmen 
hislologique  un  état  particulier  de  la  villosité  placen¬ 
taire  présentent  évidemment,  ù  cet  égard,  un  intérêt 
particulier.  Il  en  est  ainsi  dans  la  eyphitls  et  les  toxé¬ 
mies  gravidiques.  Nous  poursuivons  actuellement  l’étude 


On  peut  ainsi,  en  particulier  (ce  qu’aucune 
aütro  méthode  n’a  rendu  possible  jusqu’ici),  po¬ 
ser  en  quarante-huit  heures  lé  diagnostic  biolo¬ 
gique  de  la  môle  *'  et  préciser  biologiquement, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  de  la 
mort  de  l’œuf. 

En  dehors  de  ces  résultats  bien  acquis,  des 
données  obtenues  dans  certaines  circonstances 
pathologiques  permettent  d’espérer  de  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  dans  ce  domaine  quelques 
résultats  intéressants.  Nous  en  poursuivons 
l’étude. 

Enfin,  et  d’un  point  de  vue  plus  général,  l’en¬ 
semble  des  résultats  apportés  dans  ce  travail 
fournit  une  preuve  nouvelle  de  la  relation  di¬ 
recte  qui  existe  entre  le  degré  de  vitalité  des  vil¬ 
losités  placentaires,  et  le  taux  de  l’hormone 
gravidique  trouvée  dans  le  sérum. 
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Adlersberg  et  Porges  se  sont  élevés,  dans  plu¬ 
sieurs  communications  (Zentralblatl  filr  innere 
Medizin;  Medizinische  Klinth,  etc.),  contre  le 
traitement  du  diabète  sucré  par  le  régime  gras. 
Dans  un  récent  article  publié  dans  La  Presse 
Médicale,  n°  20,  11  Mars  1933,  ils  résument 
leurs  idées  sur  ce  sujet  et  préconisent  un  régime 
pauvre  en  graisse. 

Ils  basent  leur  opinion  sur  les  faits  suivants  : 

1“  Chez  les  sujets  sains,  un  régime  très  pauvre 
en  hydrates  de  carbone  exercerait  une  influence 
défavorable  sur  la  tolérance  hydrocarbonée  et, 
d’autre  part,  la  surabondance  de  graisse  dans  la 
ration  diminuerait  cette  même  tolérance. 

2°  Chez  les  diabétiques,  le  régime  riche  en 
graisses  et  pauvre  en  hydrates  de  carbone  exi¬ 
gerait  des  doses  plus  élevées  d’insuline  que  le 
régime  pauvre  en  graisse  et  riche  en  hydrates 
do  carbone. 

La  considération  de  ces  faits,  dont  nous  ne 
mettons  pas  en  doute  l’exactitude  du  moment 
qu’ils  sont  affirmés  par  les  auteurs,  conduit 
ceux-ci  à  combattre  le  régime  gras  et  à  préco¬ 
niser  dans  le  traitement  du  diabète  un  régime 
])auvrc  en  graisse  et  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone. 

Nous  allons  voir  que  la  question  est  complexe 
et  qu’en  examinant  les  choses  de  près,  on 
s’aperçoit  qu’il  n’existe  en  réalité  aucune  con¬ 
tradiction  entre  les  heureux  effets  à  l’actif  du 
régime  gras  sans  insuline  et  les  constatations 
des  auteurs. 

La  question  de  l’utilisation  des  graisses  dans 
le  régime  des  diabétiques  a  passé  par  des  phases 
très  diverses. 


17.  L’étude  des  urines  convient  épnlemcnt  pour  le 
diagnostic  de  la  môle,  mais  dons  tous  les  autres  cas, 
l’élude  du  sérum  est  préférable,  voire  indispensable. 
C’est  pourquoi  nous  préconisons,  pour  toute  étude  quan¬ 
titative,  l’emploi  systématique  du  sérum. 


Bouchardat  préconisait  la  restriction  des  hy¬ 
drates  de  carbone  et  leur  remplacement  par 
des  graisses  èt  protéines,  mais  vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  à  la  suite  des  travaux  de  Hirsch- 
feld,  de  Rosenfeld,  qui  représentaient  les  grais¬ 
ses  comme  les  aliments  cétogènes  par  excellence, 
on  interdit  ces  aliments  aux  diabétiques,  par 
crainte  d’aggraver,  l’acétonémie  que  l’on  rendait 
responsable-  du  coma  diabétique..  :  On  soumit 
alors  des  diabétiques  graves  à  des  régimes  sans 
graisse  et  l’on  obtint  des  résultats  désastreux. 

C’est  alors  qu’en  1908,  ayant  eu  à  notre  dispo¬ 
sition  une  chienne  atteinte  d’un  diabète  spon¬ 
tané  des  plus  graves,  avec  glycosurie  et  dénutri¬ 
tion  azotée  intenses,  acétonurie  et  amaigrisse¬ 
ment  rapide,  nous  avons  pensé  à  étudier  sur  elle 
la  question  de  la  transformation  des  graisses  en 
glucides.  • 

C’est  ainsi  que  nous  avons  constaté  les  bons 
effets  du  régime  gras  dans  le  diabète  :  arrêt  im¬ 
médiat  de  l’amaigrissenàent  et  de  l’hypérazo- 
lurie,  diminution  de  l’acélonurie  et  disparition 
rapide  de  la  glycosurie,  tout  cela  accompagné 
d’un  relèvement  remarquable  de  l’état  général. 

Nous  en  avons  déduit  les  bases  d’un  traite¬ 
ment  du  diabète  par  le  régime  gras.  Ce  traite¬ 
ment  appliqué  à  l’homme,  en  collahoration,  avec 
F.  Arlolng,  nous  a  donné  exactement  les  mêpies 
résultats  que  sur  le  chien.  Ces  résultats  ont  été 
pleinement  confirmés  par  Karl  Petren  en  Suède 
à  partir  de  1913,  par  Newburgh  et  Marsch  aux 
Etats-Unis  à  partir  de  1918  et  par  Marcel  Labbé 
en  France.  Tous  les  auteurs  ont,  comme  nous, 
signalé  l’amélioration  de  la  tolérance  hydrocar¬ 
bonée  chez  les  diabétiques  graves  soumis  àu  ré¬ 
gime  gras. 

Tout  cela  était  antérieur  à  la  découverte  de 
l’insuline.  Depuis,  le  traitement  insulinien  s’est 
substitué  au  régime  gras  dans  le  diabète  grave 
et,  lorsque  l’on  a  recours  à  l’insuline,  il  n’y  a 
plus  aucune  raison  de  sourhettre  les  malades  à 
ce  régime.  Il  y  a  au  contraire  intérêt  à  intro¬ 
duire  dans  la  ration  une  quantité  importante 
d’hydrates  de  carbone  comme  Chabanier,  eu 
France,  l’a  très  bien  fait  remarquer  dès  le  dé¬ 
but. 

Les  propriétés  de  l’insuline,  ou  plus  exactement 
des  principes  actifs  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas,  nous  permettent  d’expliquer  très  sim¬ 
plement  les  contradictions  qui  semblent  exister 
entre  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
du  diabète  grave  par  l’application  du  régime 
gras  sans  insuline  et  les  faits  rapportés  par  Ad- 
lersberg  et  Porges. 

Rappelons  une  expérience  d’Ugo  Lombroso 
dans  laquelle  l’auteur  a  montré  que,  si  au  lieu 
d’enlever  le  pancréas,  comme  le  faisait  Claude 
Bernard,  on  se  contente  de  ligaturer  le  canal 
pancréatique,  on  n’observe  aucun  trouble  dans 
l’absorption  et  l’assimilation  des  graisses,  d’où 
l 'auteur  conclut  que  ces  fonctions  sont  sous  la  dé¬ 
pendance,  non  pas  de  la  secrétion  externe,  comme 
le  croyait  Cl.  Bernard,  mais  de  la  sécrétion  in¬ 
terne,  qui  persiste  après  ligature  du  canal  ex¬ 
créteur.  Je  veux  bien  que  l’on  ait  objecté  la  non- 
certitude  de  supprimer  toute  sécrétion  externe 
en  raison  de  l’existence  fréquente,  chez  le  chien, 
de  canaux  pancréatiques  accessoires,  mais  d’au¬ 
tres  faits  plaident  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  N’utilise-t-on  pas,  avec  succès,  l’insuline; 
pour  la  cure  d’engraissement  chez  des  sujets 
non  diabétiques  ?  Il  est  un  fait  certain,  c’est  que 
la  sécrétion  interne  du  pancréas  intervient  non 
seulement  dans  l’utilisation  des  hydrates  de 
carbone,  mais  ausSi  dans  celles  des  graisses  et 
des  protéines.  L’insuline  est  également  employée 
avec  succès  dans  l’acétonémie  non  diabétique  et 
nous  avons  montré  |  en  1911,  chez  le  chien,  que 
contrairement  aux,  assertions  de  Hirschfeld,  et 
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Rosenfeld,  la  viande  est  plus  cétogène  que  la 
graisse. 

Nous  nous  expliquons  très  bien  qu’une  large 
administration  de  graisse  à  un  sujet  sain  puisse 
orienter  la  sécrétion  interne  pancréatique  vers 
la  production  de  la  substance  nécessaire  à  l’uti¬ 
lisation  des  graisses  et  cela  au  détriment  de  la 
substance  présidant  à  l’utilisation  des  hydrates 
de  carbone,  d’où  diminution  de  la  tolérance  hy¬ 
drocarbonée  si  l’on  revient  brusquement  à  un 
régime-  riche  en  glucides.  Les  effets  d’un  régime 
pauvre  en  hydrates  de  carbone  s’expliquent 
d’une  manière  analogue. 

Chez  les  diabétiques  traités  par  l’insuline,  on 
conçoit  d’autre  part  très  bien  qu’une  large  ad¬ 
ministration  de  graisse  puisse  dériver  à  son  pro¬ 
fit  une  proportion  importante  de  l’hormone  ad¬ 


CONSIDÉRATIONS 
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GLYCÉRINE  et  L'ASSOCIATION 
GLUCOSE-BIIODURE 
DE  MERCURE 

COMME  AGENTS  PHLÉBOSCLÉROSANTS 
Par  Armand  BACHARACH  (Lyon) 


Au  cours  des  deux  dernières  années,  on  nous 
a  présenté  deux  nouvelles  préparations  scléro¬ 
santes,  dont  les  auteurs  disent  le  plus  grand 
bien,  pour  la  cure  radicale  des  varices  et  des 
hémorroïdes.  Il  s’agit,  d’une  pari,  de  la  gly¬ 
cérine,  vantée  par  Jausion  et  ses  collaborateurs 
Medioni,  Pecker  et  Gozlan  ainsi  qu’indépen- 
damment  d’eux  par  Maignon,  Grandclaude  et 
Lambret  =  et,  d’autre  part,  du  biiodure  de  mer¬ 
cure  dont  l’intérêt  a  été  mis  en  évidence  par 
MM.  Sidi  et  Dreyfus  après  essais  dans  le  ser¬ 
vice  de  Tzanck,  maître  très  distingué  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.' 

Y  a-t-il  là  vraiment  quelque  chose  de  nou¬ 
veau  et  cette  «  nouveauté  »  a-t-elle  un  avantage 
sur  les  traitements  existants  au  point  de  cons¬ 
tituer  un  réel  progrès  dans  la  thérapeutique 
phlébologique  actuelle  ? 

En  ce  qui  concerne  la  glycérine,  nous  trou¬ 
vons  les  premières  traces  de  son  emploi  en 
injections  intrahémorroïdaires  en  1871  che? 
Mitchell  (Illinois,  U.S.A.).  Cet  auteur  injectait 
des  solutions  très  concentrées  de  glycérine  phé- 
niquée  à  14  pour  100  et  il  n’y  a  rien  d 'étonnant 
qu’à  cette  concentration  et  avec  une  mauvaise 
technique  il  se  produisait  d’énormes  escarres 
qui  firent  rapidement  abandonner  la  méthode. 
Mais,  dès  1918,  au  moment  où  Sicard  avait  posé 
les  premiers  jalons  de  la  méthode  phlébosclé- 
rosante  moderne  et  où  l’on  passait  en  revue 
d’anciens  et  de  nouveaux  agents  sclérosants,  la 
glycérine  revint  sur  le  tapis  et,  en  1924,  J. -A. 
Huet  3  l’employait  en  y  ajoutant  de  l’acide  phé- 
nique  pour  le  traitement  des  hémorroïdes.  La 
glycérine  joue  d’ailleurs  ici  plutôt  le  rôle  de 
véhicule  que  de  substance  active,  en  aidant  à 
rendre  supportable  l’effet  sclérosant  bien  connu 
de  l’acide  phénique.  Tavel  de  Berne,  n’a-t-il 


1.  Soc.  méd.  hôp.  Paris,  29  Avril  1932.  —  Glycérine 
et  phlébosclérose  des  varices,  Acad.  d.  Méd.,  17  Mars 
1931. 

2.  La  Presse  Médicale,  17  Avril  1931.  —  Sur  le  chien, 
Acad.  d.  Sc.,  7  Avril  1930. 

3.  Traitement  des  hémorroïdes  par  les  Injections  coa¬ 
gulantes  de  glycérine  phéniqnée.  Journ.  des  oral..  .lan- 
vier  1920. 


ministrée  et  qu’il  faille  alors,  pour  obtenir 
l’aglycosurie,  en  donner  des  doses  plus  fortes 
qu’avec  un  régime  pauvre  en  lipides. 

Les  bons  effets  du  régime  gras,  sans  insuline, 
peuvent  être  expliqués  par  la  suppression  de 
l’hyperglycémie,  ce  dernier  phénomène  tenant 
sous  sa  dépendance  les  grands  malaises  du  dia¬ 
bète  et  apportant  probablement  une  gêne  à  la 
combustion  et  à  l’utilisation  du  glucose  san¬ 
guin.  Nous  avons  ainsi  expliqué  l’aggravation' 
continue  du  diabète,  jusqu’à  lu  mort,  lorsqu’il 
arrive  à  atteindre  un  certain  degré  de  gravité, 
ainsi  que  l’amélioration  apportée  à  la  tolérance 
hydrocarbonée,  chez  les  grands  diabétiques  aux¬ 
quels  on  faisait  disparaître  l’hyperglycémie  par 
1  application  du  régime  gras. 

On  ne  peut  donc  pas  porter  de  jugenqpnt  gé¬ 


néral  sur  le  rôle  des  graisses  dans  l’alimentation 
des  diabétiques,  car  ce  rôle  est  très  différent  sui¬ 
vant  que  le  malade  est  ou  non  soumis  au  traite¬ 
ment  insulinien. 

.Adlersberg  et  Forges  citent  l'e.xemple  de  ma¬ 
lades  atteints  de  diabètes  bénins,  non  traités 
par  l’insuline,  et  auxquels  on  administrait  de 
fortes  quantités  de  graisse.  Il  ne  faut  pas  que 
cette  quantité  soit  trop  forte,  sinon  on  risque 
d'aller  à  l’encontre  du  but  poursuivi,  pour  les 
raisons  que  nous  avons  indiquées. 

Le  régime  gras,  tel  que  nous  l’avons  préco¬ 
nisé,  ne  comportait  pas  de  restriction  alimen¬ 
taire  globale,  mais  il  permettait  simplement  de 
ne  pas  exagérer  la  ration  de  protéine  chez  les 
malades  auxquels  on  restreignait  fortement  les 
hydrates  de  carbone. 


pas  employé  celui-ci  avec  succès  au  début  de 
notre  siècle  sans  savoir  qu’en  Amérique  L.  'We¬ 
ber  =  et  F.-W.  Slevepson  “  en  Angleterre  fai¬ 
saient  déjà  des  traitements  phéniqués  absolu¬ 
ment  identiques  vingt  ans  auparavant  ? 

A  ce  sujet,  il  est  d’ailleurs  assez  significatif 
de  constater  qu’à  la  séance  du  12  Février  1931, 
en  présentant  à  la  Société  de  Dermatologie  avec 
Garrot  et  Gervais  les  premiers  résultats  de  phlé¬ 
bosclérose  humaine  Jausion  souligne  que 
pour  renforcer  la  stérilité  des  ampoules  glycéri- 
nées,  pouvant  se  faire  à  l’autoclave,  il  conseille 
d’ajouter  un  peu  de  fuchsine  de  Ziehl.  Or,  on 
sait  que  le  Ziehl  contient  4,3  pour  100  d’acide 
phénique  neigeux  et  8,6  pour  100  d’alcool  à 
90°.  La  concentration  d’acide  phénique  chez  ïa- 
vel  est  de  6  pour  100.  Il  faut,  d’autre  part,  sa¬ 
voir  que  l’alcool,  lui  aussi,  est  un  agent  sclé¬ 
rosant  actif  et  peut-être  le  plus  ancien  de  tous. 
On  nous  permettra  ici  encore  une  petite  di¬ 
gression  historique  au  cours  de  laquelle  nous 
aurons  recours  à  la  riche  documentation  de 
Filderman  Il  faut  remonter  à  l’année  1813 
jusqu’à  G. -B.  Montcggia,  de  Milan  {Inst.  chir. 
édit,  sec.,  t.  II,  p.  68,  Milan,  1813),  qui  semble 
avoir  eu  le  premier  l’idée  d’injections  «  coagu¬ 
lantes  ».  Selon  'Villardebo  ®,  cet  auteur  propo¬ 
sait  également  en  dehors  du  tanin  et  de  l’acétate 
de  plomb  l’alcool  à  cet  effet.  En  1832,  Leroy 
d’Etiolles  fait  avec  succès  des  essais  sur  l’ani¬ 
mal.  Après  les  traitements  périveineux  avec  des 
solutions  d’alcool  par  le  'Viennois  Englisch  en 
1878,  que  Chabert,  Marc  Sée  et  Fatin  conti¬ 
nuent,  Broca,  de  l’hôpital  Necker,  perfectionne 
la  méthode  et  étend  les  injections  périvari- 
queuses  d’alcool  au  varicocèle  et  aux  hémor¬ 
roïdes.  Mais  ces  solutions  étaient  toutes  très 
faibles  et  ne  dépassaient  guère  la  concentration 
de  5  pour  100  (Englisch);  Broca  injectait  en¬ 
viron  XXV  gouttes  d’alcool  à  30°  périveineux 
Nous  voyons  donc  que  les  injections  de  gly¬ 
cérine  dans  le  traitement  des  varices  sont  très 
anciennes  puisque  nous  en  trouvons  ies  pre¬ 
mières  traces  en  1871  (Mitchell).  L’adjonction  du 
Ziehl  n’est  rien  de  bien  nouveau  non  plus  puis¬ 
que  l’acide  phénique  et  l’alcool  sont  des  agents 


4.  Ass.  centrale  des  méd.  suisses,  LXXIP  Congrès, 
Octobre  1904.  —  Korrcspondenzblali  f.  sclnueizer  Aerzte 
!''■  Octobre  1904.  —  Voir  également  :  Bcrl.  Iclin.  Wo¬ 
chenschrift,  n"  7,  1907.  —  Sem.  méd.,  1910.  —  Dtsche 
Zeilschr.  f.  Chir.,  vol.  CXVl,  1912. 

5.  Le  traitement  des  varices  par  les  injections  d’acide 
phonique.  Med.  Bec.,  New-York,  1885.' 

C.  Coasidérations  sur  le  traitement  des  varices  par 
l’acide  phénique.  Lancet,  Lond.  1886. 

7.  Voir  également  :  Soc.  méd,  d.  hôp.  d.  Paris,  29 
Avril  1932. 

8.  Toxémie  variqueuse,  Paris  1928,  p.  166.  ^ 

9.  Thèse  de  Paris,  1831.  ** 

10.  Thèses  de  Paris,  1879  et  1880. 

11.  Voir  Bazélis,  Thèse  de  Paris,  1924,  p.  31. 


sclérogènes  employés  l'un  depuis  1884-1885  et 
l’autre  depuis  1813.  Cette  adjonction  n’est  d’ail¬ 
leurs  faite  par  les  auteurs  modernes  que  dans 
le  seul  but  antiseptique  alors  que  les  éléments 
du  Ziehl  ont  en  réalité  une  action  sclérosante 
incontestable.  Celle-ci  est  exploitée  par  les  pré¬ 
curseurs,  alors  que  contrairement  à  Jausion  ils 
utilisent  la  glycérine  comme  véhicule  et  adou¬ 
cissant.  Mais  à  la  séance  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris  du  29  Avril  1932,  Jau¬ 
sion  et  ses  collaborateurs  ont  cru  prudent  d’ajou¬ 
ter  à  la  solution  aqueuse  de  glycérine  à  1/3 
un  coagulant  à  faible  dose,  en  l’espèce  l’alun 
de  chrome.  Que  faut-il  penser  de  cette  asso¬ 
ciation  et  que  vaut-elle  comme  agent  scléro¬ 
sant  des  varices  et  des  hémorroïdes  en  général  ? 
Tournay  fait  dans  l’Information  médicale  un 
examen  critique  très  détaillé  et  nos  essais  nous 
laissent  également  très  sceptiques  quaiil  à  la 
glycérine  comme  agent  sclérosant.  Ses  remar¬ 
ques  peuvent  s’appliquer  de  mêine  aux  varices 
rectales,  où  nous  avons  une  cinquantaine  d’in¬ 
jections  à  notre  actif.  Comme  lui,  nous  con¬ 
cluons  à  l’action  trop  douce  de  la  glycérine  et 
nous  nous  demandons  si,  dans  les  traitements 
de  Jausion  et  de  ses  collaborateurs,  il  ne  faut 
pas  attribuer  l’action  sclérosante  constatée  par 
les  auteurs  à  l’acide  phénique  et  à  l’alcool  des 
parcelles  de  Ziehl  autant  qu’à  lu  glycérine. 
Quant  à  l’alun  de  chrome,  les  auteurs  ont  cru 
prudent  de  l’associer  à  la  glycérine  comme  coa¬ 
gulant,  tout  comme  on  ajoutait  dès  1850  le 
tanin  à  l’iode  pour  renforcer  l’action  caustique 
du  second  par  l’effet  coagulant  du  premier  i®. 
Ils  espèrent,  disent-ils,  ainsi  éviter  des  héma¬ 
turies. 

Sans  discuter  ici  la  notoriété  et  la  compétence 
des  auteurs,  on  nous  permettra  d’ajouter  aux 
objections  de  Tournay,  auxquelles  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur,  quelques  considérations  d’or¬ 
dre  général  Rien  n’est  plus  malheureux  que 
de  parler  de  «  coagulant  »  dans  les  traitements 
variqueux.  De  là  à  l’embolie  il  n’y  a  qu’un  pas, 
et  si  tout  au  long  de  l’histoire  moderne  de  la 
phlébo-sclérose  des  varices  nous  avons  eu  à  nous 
débattre  depuis  Sicard,  c’est  qu’à  chaque  ins¬ 
tant  les  médecins  les  plus  avertis,  que  leur  si- 


12.  1932,  p.  166. 

13.  Voir  Delore,  de  Lyon,  Congrès  de  Chir.  de  Lyon, 
1894. 

14.  Noire  niTicIe  était  terminé  lorsque  nous  avons 
pris  connaissance  du  petit  exposé  de  Tournay  dans  l'In¬ 
formation  Médicale  du  l"  Janvier  1933,  mais  qui  ne 
nous  est  parvenue  que  le  30  du  mois.  Nous  ne  voulons 
nullement  prendre  part  à  la  discussion  entre  Tournay 
et  Jausion;  il  nous  importe  simplement  d’examiner  la 
glycérine  comme  agent  sclérosant  sans  nous  oooiper  de 
son  action  cscarrolique  ou  hémorragique  que  Tournay 
objecte  dans  sa  critique  et  dont  la  première  n’existe¬ 
rait  pas  selon  Jausion  et  la  seconde  aurait  été  signalée 
en  premier  lieu  par  Jausion  et  corrigée  par  lui. 
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lualion  élevait  au  premier  rang  de  notre  profes¬ 
sion,  no  cessaient  de  nous  objecter  4  possibilité 
de  l’embolie  môme  avec  des  composés  hémoly- 
sanls. 

De  ce  point  de  vue  également,  je  crois  donc 
que  la  proposition  de  Jausion  marque  un  pas 
en  arriére  et,  si  je  regrette  avec  Tournay  de  ne 
pouvoir  lui  reconnaître  aucun  avantage  sur  les 
composés  existants  —  bien  au  contraire  — ,  j’es¬ 
time  qu’au  point  de  vue  pratiquq  elle  risque, 
malgré  la  petite  quantilé  d’alun  dd  chrome,  de 
jeter  un  discrédit  sur  la  méthode  phlébo-scléro- 
sante,  contre  lequel  nous  devons  nous  défendre 
avec  la  plus  grande  énergie. 


L’autre  préparation,  due  à  MM.  Sidi  et  Drey¬ 
fus,  n’est  en  somme  qu’une  association  de  glu¬ 
cose,  employée  en  phlébologie,  croyons-nous,  en 
premier  lieu  par  Nobl  (de  Vienne)  et  de  biiodure 
do  mercure  préconisé  par  Montpellier  et  Lacroix 
(d’Alger).  L’emploi  régulier  des  deux  remonte  h 
environ  quinze  ans.  En  effet,  le  rapport  fait  par 
Nobl  le  Mars  1918  h  la  Société  médicale  de 
Vienne  sur  296  cas  concerne  pour  la.  plus  grande 
partie  des  traitements  au  sublimé  par  la  mé¬ 
thode  de  Linser.  Il  commençait  à  ce  moment  à 
peine  les  essais  avec  le  glucose,  dont  la  concen¬ 
tration  définitive  était  de  60  à  66  pour  100.  A  la 
môme  époque,  Montpellier  et  Lacroix  faisaient 
les  premiers  traitements  intravariqueux,  mais 
leurs  publications  sur  la  «  fibrose  curative  des 
varices  »  par  le  biiodure  de  mercure  ne  paru¬ 
rent  guère  avant  1921  La  concentration  était 
de  0,25  à  0,50  pour  100,  mais  peut  aller  facile¬ 
ment  5  1  pour  100,  dose  couramment  employée 
par  Sicard  La  méthode  de  MM.  Sidi  et  Drey¬ 
fus  consiste  à  faire  un  mélange  de  10  parties  de 
glucose  ii  65  pour  100  avec  1  partie  de  biiodure 
de  mercure  à  1  pour  100.  On  peut  d’ailleurs  fa¬ 
cilement  varier  la  gamme  de  concentration  du 
biiodure  qui  est  de  licaucoup,  comme  on  sait,  le 
sclérosant  le  [iliis  actif  des  deux.  Pareille  associa¬ 
tion  (le  (leux  médicaments  sclérogènes  est  bien 
connue  et  nous  avons  tous  plus  ou  moins  appli¬ 
qué  des  combinaisons  do  chlorure  de  sodium 
avec  le  sublimé  ou  avec  le  salicylale  neutre  de 
mercure  ou  encore  avec  le  cyanure  de  mercure 
ou  le  clilorliydrate  neutre  de  quinine,  etc.,  sans 
nous  croire  autorisé  è  le  signaler  puisque  dénué 
de  tout  inlén'l.  Le  glucose  lui-môme  est  d’ail¬ 
leurs,  comme  nous  l’apprend  un  excellent  article 
de  Ilnchard  (do  Nice)  ”,  souvent  mélangé  an 
dextrose  ou  au  lévulose,  etc.  Le  mélange  extem¬ 
porané  de  glucose  et  do  biiodure  de  Sidi  et  Drey¬ 
fus  fait,  on  somme,  un  sclérosant  moyen,  le 
picmior  réduisant  l’action  caustique  du  second, 
celui-ci  augmentant  l’action  sclérosante  douce 
du  premier. 

Cette  association  compensatrice  est-elle  véri¬ 
tablement  un  progrès  dans  la  cure  des  varices  et 
a-t-ollo  vraiment  un  intérêt  spécial  pour  allon¬ 
ger  encore  la  liste  déjè  longue  des  préparations 
sclérosantes  du  spécialiste  et  du  praticien  P 
Après  plus  de  200  injections  faites  dans  des  va¬ 
rices  de  jambes  aux  doses  normales  indiquées 
par  les  auteurs,  nous  n’avons  nullement  vu  de 
supériorité  du  produit  sur  ceux  existant.  Par 
contre,  il  est  impossible,  comme  le  disent  les 
auteurs,  d’obtenir  des  résultats  <(  au  moins 
égaux  à  ceux  qu’on  observe  avec  les  meilleures 
solutions  de  salicylate  ».  Dans  les  varices  très 


15.  /iii/i.  Soc.  franç.  de  Dcrm.  et  Syph.,  t  XXVIII, 
n"  5,  Paris  1921,  p.  473.  —  La  Presse  Médicale,  30' 
minée,  1922,  p.  341.  —  Voir  aussi  Pnillct  (Liège): 
Le  Irait,  d.  varices  par  le  biiod.  de  Hg.,  1926,  p.  1. 

16.  Trait,  d.  Varices,  P»  éd.,  1927,  p.  65. 

17.  Monde  méd.,  1"  Février  1931,  p.  88. 


volumineuses,  le  salicylate  de  soude  novocaïné 
à  40,  60  ou  60  pour  100,  par  exemple,  tel  que 
nous  l’avons,  d’accord  avec  Sicard,  préconisé  en 
1924  arrive  bien  à  agir  là  où  l’association  de 
biiodure  de  mercure  glucosé  de  Sidi  et  Dreyfus 
avait  échoué  à  deux  reprises  différentes.  Si, 
d’autre  part,  il  est  exact,  dans  les  cas  courants, 
que,  «  contrairement  à  ce  qui  peut  exister  avec 
ce  produit  »  (en  parlant  du  salicylate  de  soude), 
il  n’y  a  pas  de  crampe  notable  au  moment  de 
l’injection,  il  n’est  pas  moins  vrai,  et  cela  est 
tout  naturel,  que  la  sclérose  progressive  de  la  va¬ 
rice  qui  s’ensuit  est  inflammatoire  autant  que 
celle  produite  par  les  sclérosants  courants  à  dose 
normale.  Avec  la  plupart  des  agents  sclé¬ 
rosants,  la  réaction  inflammatoire  consécutive 
à  l’injection  est,  en  général,  en  proportion  avec 
la  dosé  employée  qui  doit  forcément  être  pro¬ 
portionnelle  à  l’étendue  et  surtout  au  volume 
de  la  varice  traitée.  Savoir  jongler  avec  les  doses 
et  employer  une  solution  sclérosante  bien  équi¬ 
librée  avec  une  dose  optima  pour  chaque  cas, 
tout  en  tenant  compte  de  la  fragilité  veineuse  i“, 
telle  est  dans  l’ensemble  la  condition  primor¬ 
diale  d’un  bon  traitement.  Il  faut  un  mordant. 
Chez  Jausion  et  ses  collaborateurs  il  est  suffisant. 
Sidi  et  Dreyfus  nous  offrent  une  association  de 
compensation  qui  donne  un  sclérosant  honorable 
sans  plus.  Je  prétends  que  nous  avons  mieux  et 
j  estime  cru’il  est  inutile,  en  général,  d’utiliser 
des  produits  trop  faibles  (glycérine)  d’une  part, 
ou  do  chercher  à  réduire  la  causticité  de  l’un 
(biiodure  de  mercure),  toxique  par  lui-même, 
par  l’adjonction  d’un  sclérosant  doux  (glucose), 
qui  trouve  dans  certaines  varices  à  lui  seul  un 
large  champ  d’application. 

Nous  recommandons  en  plus,  pour  s’éviter 
des  désillusions,  la  plus  grande  rqserve  lorsque 
Sidi  et  Dreyfus  disent,  en  parlçnl;  du  biiodure 
de  mercure  glucosé  :  «  Avec  celte  jiV'éparation  on 
observe  une  action  particulièrement  rapide  sur 
les  ulcères  variqueux  et  il  n’est  pas  exception¬ 
nel  de  voir,  dès  la  seconde  séance,  un  ulcère 
régresser  et  guérir.  »  Dans  une  étude  toute  ré¬ 
cente  basée  sur  plusieurs  centaines  de  cas, 
nous  essayons  de  démontrer  que  le  traitement 
pblébosclérosant,  tout  en  jouant  un  rôle  utile 
dans  la  cicatrisation  d’un  ulcère  variqueux  vrai, 
n’en  est  pas  la  condition  sine  qua  non  et  que 
nous  sommes  peu  habitués  aux  miracles  en  ce 
qui  concerne  cette  affection  comme  les  auteurs 
ont  l’air  de  le  prétendre.  Tout  au  plus  pour¬ 
rions-nous  avec  cette  préparation  observer  ces 
heureux  effets  dans  les  ulcères  syphilitiques,  sur 
lesquels  le  biiodure  de  mercure  agirait  direc¬ 
tement  comme  médicament  par  lui-même  et 
non  pas  comme  un  agent  sclérosant  des  varices. 

Nous  sommes  heureux  de  rendre  hommage  à 
la  mémoire  de  Sicard  :  le  salicylate  de  soude 
reste,  à  notre  avis,  le  roi  des  sclérosants.  Le 
chlorhydrate  de  quinine  de  Genévrier,  dont  le 
mérite  est  trop  souvent  oublié,  est  tout  aussi 
utile  ;  le  chlorhydrate  double  de  quinine  et 
d’urée  de  Bensaude  constitue  l’intermédiaire  en¬ 
tre  les  sclérosants  actifs  et  les  sclérosants  doux 
comme  le  morrhuate  de  soude  des  Anglais  ou  le 
glucose  des  Autrichiens.  En  faisant  sagement 
son  choix  et  en  jonglant  adroitement  avec  les 
doses  utiles,  on  sera  sûr  de  faire  de  la  bonne 
besogne  et  les  «  découvreurs  »  qui  s’imaginent 
avec  sincérité  faire  œuvre  originale  feraient  cer¬ 
tes  mieux,  dans  bien  des  cas,  de  rechercher 


18.  Progrès  méd.,  16  Août  1924,  p.  500.  Nous  avons 
été,  croyons-nous,  le  premier  à  employer  la  novocaîne 
intraveineuse.  Son  adjonction  à  la  dose  de  0,05  cgr., 
acceptée  par  Sicard  dès  1924,  diminue  sensiblement  la 

^rampe. 

19.  Gaucieb  :  La  Presse  Médicale,  25  Mal  1929,  p.  686. 

I  20.  Progrès  méd.,  18  Mars  1933. 


parmi  ce  qui  est  fait  antérieurement  avant  de 
nous  présenter  des  «  nouveautés  ».  Sicard  n’a-t- 
il  pas,  après  la  découverte  de  l’action  sclérogène 
des  solutions  sodiques  neutres,  en  1918,  demandé 
au  professeur  Roger,  de  Marseille,  de  faire  avant 
tout  dos  recherches  historiques  sur  le  traitement 
des  varices  par  injections  intravariqueuses  ? 


RADIOTHÉRAPIE  LOCALE 
DU  PRURIT  ANO-GÉNITAL 

Par  Albérlc  MARIN  (Montréal) 


Les  régions  anale,  périnéale,  scrotale,  vulvaire 
sont  fréquemment  le  siège  d’un  prurit  plus  ou 
moins  intense  et  durable  et  déterminant  des 
ennuis  multiples. 

Parfois  ce  n’est  qu’un  malaise  éphémère  et 
léger  (picotement,  fourmillement)  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  surmonter. 

Persistant  davantage  ou  se  présentant  avec 
plus  d’intensité,  il  exigera  invinciblement  le 
grattage.  Dans  certains  cas,  particulièrement  au 
début  de  cette  affection,  une  légère  interven¬ 
tion  suffit  à  éteindre  cette  crise.  Ou,  au  con¬ 
traire,  et  c’est  l’éventualité  la  plus  fréquente, 
le  malade  résistant  d’abord  devient  inexorable¬ 
ment  forcé  de  se  gratter,  tant  les  sensations  de 
picotement,  frémissement,  reptation,  môme  de 
cuisson  et  de  brûlure  sont  impérieuses.  Il  le  fait 
de  plus  en  plus  furieusement,  éprouvant  quel¬ 
que  volupté  (onanisme  cutané),  puis  s’écorche, 
se  mutile,  se  torture  jusqu’à  ce  que  se  produise 
une  détente  qui  le  laissera  épuisé  et  blessé.  11 
est  vraiment  des  «  prurits  biopsiants  »  (Besnier) 
où  des  lambeaux  cutanéo-muqueux  sont  arra¬ 
chés. 

Ces  crises  durent  de  quelques  minutes  à  une 
heure  et  plus.  Elles  peuvent  survenir  plusieurs 
fois  dans  le  mois  ou  à  maintes  reprises  le 
môme  jour,  avec  exacerbations  vespérales  ou 
nocturnes. 

Il  est  commun  de  constater  des  paroxysmes 
plus  aigus  chez  des  femmes  à  l’époque  de  leurs 
menstruations. 

Les  conséquences  de  ce  prurit  sont  multiples. 
Le  tégument  devient  rouge,  œdématié,  doulou¬ 
reux;  il  sieczématise,  s’impétiginise,  présente 
des  croûtelles,  des  fissures,  des  excoriations.  Il 
se  pigmente  et  se,  lichénifle.  Nous  avons  observé 
dernièrement  ,  un  malade  se  grattant  depuis 
vingt  ans  qui  présentait  aux  régions  périanale 
et  périnéale  un  état  blanchâtre  et  épaissi  de  la 
peau,  scléro-hyperplasique,  avec  çà  et  là  quel¬ 
ques  ulcérations  ovalaires  et  atones,  représen¬ 
tant  assez  bien  une  leucoplasie  avec  ulcères. 

Outre  ces  ennuis,  ce  prurit  donne  un  état  de 
dépression,  d’insomnie,  d'inquiétude,  de  neu¬ 
rasthénie  qui  a  même  conduit  au  suicide  plu¬ 
sieurs  de  ses  victimes. 

Le  malheureux  qui  en  est  sérieusement  at¬ 
teint  ne  peut  plus  vaquer  à  aucune  occupation. 
Il  n’ose  plus  quitter  sa  chambre.  Au  sortir 
d’une  crise  qui  le  laisse  épuisé,  il  attend  avec 
anxiété  la  prochaine  qui  le  déprimera  davan¬ 
tage. 

Ce  prurit  peut  donc  devenir  une  affection  des 
plus  graves  et  qu’il  importe  de  guérir  ou  tout 
au  moins  de  soulager. 

Diverses  variétés  de  localisations  se  présen¬ 
tent  :  prurit  anal,  scrotal,  vulvaire,  ou  ano- 
vulvaire,  ano-scrotal. 

L’étiologie  de  ce  prurit  est  fort  complexe.  Ou¬ 
tre  certaines  causes  locales  et  occasionnelles, 
dont  quelques-unes  sont  faciles  à  dépister  et  à 
éliminer,  il  est  «  des  causes  réelles  et  profondes. 
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qui  sont  l’auto-inloxication  et  la  prédisposition 
ou  sensibilité  »  (Darier),  parfois  cachées  et  fort 
rebelles. 

L’insuffisance  hépatique  ou  rénale,  le  diabète, 
l’arthritisme,  la  constipation  habituelle,  les  dys¬ 
fonctions  endocriniennes  (goitre,  ménopause, 
ovariotomie,  dysménorrhée,  grossesse),  les  lym- 
phadénies,  les  foyers  infectieux  (dents,  sinus, 
appendice,  etc...)  peuvent  engendrer  ce  syn¬ 
drome. 

Le  tabes  peut  donner  un  prurit  intense.  On 
a  signalé  les  bons  effets  du  traitement  spécifique 
chez  des  luétiques  souffrant  de  prurit.  Une 
mauvaise  hygiène  alimentaire,  l’alcool,  le  tabac, 
la  cocaïnomanie,  etc.,  sont  parfois  et  à  juste 
litre  incriminés. 

Localement  on  a  trouvé  à  l’origine  de  cette 
affection  l’usage  de  laxatifs  irritants,  des  fis¬ 
sures,  fistules,  hémorroïdes,  redites,  prostatites, 
cystites,  polypes,  endométrites,  leucorrhée,  in¬ 
fections  mycosiques,  oxyures,  lombrics,  etc... 

Enfin  il  arrive  que  les  examens  les  plus  mi¬ 
nutieux  ne  nous  révèlent  vraiment  rien  que 
l’on  puisse  incriminer  sérieusement.  Et  ces  cas 
è  étiologie  occulte  sont  plus  nombreux  qu’on 
no  l’admet  généralement. 


La  multiplicité  des  raisons  d’étre  de  ce  syn¬ 
drome  suggère  une  infinie  variété  de  moyens 
thérapeuli([ues  généraux  et  locaux. 

Là  où  peut  être  décelée  une  origine  évidente 
il  importe  d’écarter  celle-ci  si  possible  (parasi¬ 
tes,  hémorroïdes,  etc.). 

Lorsque  l’étiologie  est  ou  semble  être  d’ordre 
général  (glycosurie,  autointoxication,  ménopause, 
etc.),  on  recourra  aux  médications  spéciales  que 
commandent  ces  diverses  indications.  Certaines 
règles  générales  de  traitement  s’imposent  : 
celles  qui  visent  à  corriger  les  fautes  d’ordre 
alimentaire  et  hygiénique  commises  par  le  ma¬ 
lade  :  régime,  laxatifs,  propreté  locale,  vie 
calme. 

* 

*  SH 

Traitements  locaux.  —  Mais  il  faut  l’avouer, 
la  plupart  du  temps,  le  traitement  général  seul 
est  inopérant.  Si  bien  conduit  soit-il,  le  prurit 
persiste  avec  la  même  opiniâtreté  et  la  même  in¬ 
tensité  en  dépit  de  la  surveillance  prolongée  des 
causes  (apparemment  réelles)  et  de  leur  suppres¬ 
sion  (hémorroïdectomie,  etc.)  ;  il  subsiste 
quand  même,  survivant  à  sa  cause  par  «  mné¬ 
modermie  prurigène  »  (Tacquet). 

Le  traitement  local  domine  donc  souvent  la 
thérapeutique. 

Dans  un  prurit  léger  dont  les  crises  très  espa¬ 
cées  ne  durent  que  quelques  instants,  lotions  et 
pommades  peuvent  suffire.  Mais  dans  la  maladie 
grave  que  nous  avons  en  vue,  ces  moyens  chi¬ 
miques  sont  inopérants. 

Divers  autres  procédés  ont  été  préconisés. 

La  ponction  lombaire  amènerait  la  cessation 
du  prurit  (Thibierge,  Ravaut).  Son  action  est 
très  inconstante  ainsi  que  celle  des  injections 
épidurales. 

L’électricité  statique,  l’effluvation  de  haute 
fréquence  avec  l’électrode  de  Mac  Intyre  don¬ 
nent  parfois  de  bons  résultats. 

On  a  vanté  l'ionisation  de  certains  alcaloïdes: 
cocaïne,  aconiline. 

Les  rayons  ultra-violets  ont  été  recommandés, 
mais  sans  grand  succès  (Jessner). 

La  douche  filiforme  a  amélioré  des  malades. 

Des  injections  sous-cutanées  d’alcool,  infiltrant 
toute  la  région  atteinte,  ont  amené  un  réel 
soulagement  mais  créé  de  nombreuses  escarres. 
De  plus  des  relâchements  du  sphincter  ont 


été  rapportés,  môme  une  nécrose  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  rectum  (Buie). 

Dernièrement  on  a  vanté  les  effets  du  benacol 
en  injections  sous-cutanées.  Celui-ci  a  donné  dos 
améliorations  notables  mais  de  nombreux 
points  de  nécrose  (Yeomans,  Mathesheiner). 

Alcool  et  benacol  ne  mettent  donc  pas  à 
l’abri  de  récidives  et  présentent  des  dangers 
d’une  certaine  gravité. 

Buie  (Mayo)  rapporte  chez  les  malades  traités 
à  l’alcool  :  3  pour  100  d’échecs,  13  pour  100 
d  améliorations,  34  pour  100,  de  guérisons  tem¬ 
poraires  ou  durables.  Ce  traitement  nécessite 
une  hospitalisation  d’au  moins  deux  semaines. 

Des  scarifications  linéaires  et  quadrillées  sont 
souvent  citées  mais  nous  n’avons  encore  jamais 
rencontré  de  malade  qui  puisse  les  subir,  pas 
plus  du  reste  que  les  séances  d’ignipuncture. 

Enfin  chez  les  rebelles  où  ces  diverses  métho¬ 
des  ont  successivement  ou  simultanément  subi 
des  échecs  on  a  conseillé  la  résection  des 
nerfs  honteux  :  opération  délicate  à  suites  opé¬ 
ratoires  douloureuses,  avec  soulagement  souvent 
temporaire  quand  s’opère  une  régénération  des 
filaments  nerveux  sectionnés  (Andrews). 

* 

*  * 

Radiothérapie  ;  ses  avantages,  son  innocuité.  — 
Sans  la  radiothérapie  nous  serions  vraiment  dé¬ 
sarmés  pour  traiter  celle  affeclion  lenace.  Elle 
donne  des  succès  dans  lous  les  cas,  moyens  ou 
intenses,  récenls  ou  anciens,  avec  ou  sans  com- 
plicalions  culariéo-muqueuses,  quelle  que  soil 
l'éliologie  du  prurit.  Elle  apporte  souvent  une 
guérison  définitive,  toujours  une  rémission  pro¬ 
longée;  elle  est  indolore,  là  où  les  autres  procé¬ 
dés  sont  douloureux,  assujettissants,  ne  donnent 
guère  qu’un  soulagement  éphémère  ou  encore 
sont  totalement  inopérants. 

Cependant  il  est  curieux  de  constater  que  la 
plupart  des  auteurs  n’insistent  que  fort  peu  sur 
les  avantages  de  la  radiothérapie,  et  n’ou¬ 
blient  jamais  d’en  signaler  les  dangers.  De  plus 
on  fait  remarquer  que  ses  effets  ne  sont  pas  du¬ 
rables,  que  les  rechutes  sont  habituelles. 

Or,  à  l’heure  actuelle,  quelle  est  la  médica¬ 
tion  qui  puisse  donner  à  coup  sûr  une  cure  per¬ 
manente  ? 

Aucune  de  celles  que  l'on  préconise  n’oiïre 
celte  garantie. 

Quant  aux  dangers  de  la  radiodermile  (qui 
existent,  et  nous  n’en  disconvenons  pas),  ceux-ci 
ont  été  grandement  exagérés. 

Des  doses  fortes  d’emblée  peuvent  la  provo¬ 
quer,  il  est  vrai,  mais  ce  n’est  pas  là  la  techni¬ 
que  recommandée.  De  petites  doses  longtemps 
répétées  pourraient  aussi  la  produire  comme 
chez  les  radiologistes,  mais  ceux-ci  lorsqu’ils 
souffrent  de  radiodermile  chronique  ont  accu¬ 
mulé  au  cours  de  leur  carrière  infiniment  plus 
de  rayonnements  que  les  pruriliques  soumis  à 
des  cures  nombreuses.  Du  reste  la  peau  de  la 
surface  dorsale  des  mains  est  plus  radio-sensi¬ 
ble  que  celle  des  régions  ano-génitales. 

Nous  avons  eu  l’occasion  depuis  quelques  an¬ 
nées  d’irradier  un  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades  dont  aucun  n’a  présenté  de  séquelles  fâ¬ 
cheuses. 

Certains  furent  soumis  à  d’assez  longues 
séries  d’irradiations  à  cause  du  caractère  lenace 
de  leur  prurit.  D 'autres  pour  des  récidives  fu¬ 
rent  traités  à  plusieurs  reprises. 

Et  puisque  nous  en  sommes  sur  ce  point  de 
la  tolérance  cutanée  aux  rayons  X  nous  citerons 
quelques  faits. 

Douze  de  nos  malades  reviennent  à  peu 
près  annuellement  depuis  trois,  quatre  et  cinq 


ans.  Ils  ont  reçu  de  S  à  10  irradiations  chaque 
fois,  à  la  dose  moyenne  de  1/4  D-E  (Dose  éry- 
'Ihème  ou  6  H).  Il  en  est  trois  (les  plus  anciens) 
qui  ont  eu  respectivement  quatre  cures  annuel¬ 
les  de  2  à  2  1/2  D-E,  soit  une  dose  totale  de  7  à 
10  D-E  (35  à  60  H).  Chez  aucun  nous  n’avons 
noté  de  réactions  immédiates  ou  tardives  d’in¬ 
tolérance  aux  rayons  X,  si  ce  n’est  une  pig¬ 
mentation  plus  ou  moins  marquée  mais  passa¬ 
gère. 

Ces  gens  ont  de  iongs  mois  de  répit  où  le  té¬ 
gument  peut  se  remettre  du  traumatisme  rœnt- 
génien.  Mais  voici  l’observation  suivante  qui  est 
peut-être  plus  démonstrative.  Elle  montre  que 
la  radiothérapie  peut  être  longuement  poursui¬ 
vie  en  certaines  circonstances,  et  jusqu’où  peut 
aller  la  tolérance  cutanée  aux  rayons  X.  Il  ne 
s’agit  pas  ici  d’un  prurit  vulvaire  dit  essen¬ 
tiel. 

Une  femme,  âgée  de  38  ans,  souffre  de  la  mala¬ 
die  de  Fox-Fordyce  depuis  cinq  ans.  Les  aisselles, 
les  mamelons  et  la  vulve  sont  le  siège  d’un  pru¬ 
rit  intense,  quasi  inextinguible.  Ces  régions  sont 
recouvertes  de  lésions  de  grattages  multiples  (exco¬ 
riations,  abrasions,  déchirures),  de  folliculites.  Elles 
sont  sanguinolentes,  croûtcuscs,  enflammées  et  très 
douloureuses.  Les  crises  de  prurit  sont  parfois  sub- 
intrantes.  Son  étal  général  est  mauvais.  Elle  souffre 
d’insomnie.  Elle  est  anxieuse,  déprimée.  Le  pubis 
et  les  aisselles  sont  devenus  complètement  glabres 
par  usure  traumatique  des  poils.  Elle  est  soumise 
aux  rayons  X.  Elle  reçoit  en  un  an  34  irradiations; 
les  16  premières  hebdomadaires  sont  de  1/4  d’heure 
chacune.  Une  amélioration  remarquable  s’étant 
produite  (espacement  des  crises  avec  intensité  très 
réduite,  di.sparition  des  lésions  secondaires  au  grat¬ 
tage  mutilant),  nous  espaçons  les  irradiations  et 
eu  diminuons  l’intensité:  1/8  D-E  lous  les 
quinze  jours.  Cette  malade  est  à  peu  près  guérie 
maintenant.  Elle  n’épiouve  que  de  légers  four¬ 
millements  deux  ou  trois  fois  par  mois,  qui  ne 
l’inquiètent  guère.  .lamais,  nu  cours  du  traitement, 
elle  n’a  présenté  d’érythème.  La  fonction  sudori- 
pare  a  été  diminuée;  de  la  sécheresse  et  une  pig¬ 
mentation  marquée  se  sont  installées  et  se  sont 
atténuées  par  la  suite. 

Il  y  a  déjà  deux  ans  que  le  traitement  est  ter¬ 
miné.  Nous  ne  notons  pas  d’atrophie  ou  de  lélan- 
gieclasie  tardives. 

Cette  malade  a  donc  reçu  eu  un  an  la  dose 
totale  do  5  fois  la  dose-érylhènie  (25  H),  sans 
présenter  de  séquelle  fâcheuse  immédiate  ou 
tardive. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  lous  les  terri¬ 
toires  cutanés  soient  aussi  résistants  que  les  ais¬ 
selles,  les  mamelons,  le  pubis,  la  vulve,  la 
région  péri-anale. 

Mais  jusqu’ici  nous  n’avons  jamais  eu  d’en- 

Ceux-ci  du  reste  avec  un  peu  d’attention  peu¬ 
vent  être  évités  si  l’on  recherche  avec  soin  les 
petits  signes  de  saturation  cutanée.  En  effet,  à 
part  la  pigmentation  que  nous  avons  déjà  signa¬ 
lée,  peuvent  apparaître  une  sécheresse  accentuée 
de  la  peau,  un  plissement  léger  indiquant  un 
début  d’atrophie,  une  rougeur  facilement  provo¬ 
quée  par  quelques  petits  tapotements,  une  alo¬ 
pécie  partielle,  un  léger  .érythème.  Ce  sont  là  des 
signes  d’alarme  qui  nous  indiqueraient,  d’espa¬ 
cer,  de  diminuer  ou  de  suspendre  les  séances, 
pour  les  reprendre  plus  tard  prudemment. 

Au  surplus,  un  léger  érythème,  môme  suivi 
d'atrophie  et  de  télangieclasies,  serait  une  chose 
négligeable  s’il  apportait  une  guérison  défini¬ 
tive. 

Mais  il  convient  de  l’éviter  puisqu’il  est 
souvent  nécessaire  d’irradier  à  différentes  re¬ 
prises.  Un  érythème  sans  séquelles  n’est  pas  ici 
une  contre-indication,  tandis  qu’atrophie  et  té¬ 
langieclasies  constituent  un  empêchement. 
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Résultats.  —  Depuis  1926,  nous  avons  traité 
73  malades  souffrant  de  prurit  ano-génital 
(45  femmes  et  28  hommes)  dont  l’âge  variait  de 
27  à  69  ans..  Nous  ne  comptons  que  ceux  chez 
qui  nous  avons  au  moins  un  an  de  recul. 

De  ces  73,  61  pour  100  guérirent  en  un  ou 
deux  mois,  35  pour  100  en  deux  mois  et  demi 
ou  4  mois. 

Nous  avons  eu  deux  échecs,  soit  3  pour 
100,  ces  malades  ayant  abandonné  le  traitement 
après  cinq  mois  de  traitement,  découragés  de 
n’avoir  pas  été  améliorés. 

Trente-cinq  ne  furent  pas  revus  après  la  pre¬ 
mière  série  d’irradiations.  Nous  ne  les  considé¬ 
rons  pas  comme  étant  tous  guéris,  mais  nous 
savons  pertinemment  que  6  d’entre  eux  n’ont 
pas  présenté  de  récidive  depuis  quatre  et  cinq 

Nous  avons  revu  32  cas  de  récidives. 

Chez  3,  la  récidive  survint  au  bout  de  cinq 
mois,  chez  19  au  bout  d’un  an,  chez  10  au  bout 
de  deux  ans.  Trois  de  ces  malades  ont  déjà  subi 
4  cures  annuelles. 


Malades  irradiés  .  73 

Malades  guéris  après  1  îi  2  mois  . .  45  soit  61  % 

Malades  guéris  après  2  1/2  à  4  mois.  26  soit  35  % 

Malades  non  guéris  après  5  mois  . .  2  soit  3  % 

Malades  guéris  depuis  3  4,  5  ans  . .  G 

Malades  non  revus  .  35 

Après  5^  mois  . !!.....  3 

Après  1  on  .  19 

Après  2  ans  .  10 


32 


Les  lésions  secondaires  allant  du  simple  éry¬ 
thème  jusqu’à  la  lichénification,  de  l’eczémati¬ 
sation  à  l’impétiginisation  profuse  et  à  la  pyo- 
dermite  obéissent  aux  rayons  X. 

Il  est  oiseux  de  vouloir  commencer  le  traite¬ 
ment  par  des  topiques  émollients  ou  antisepti¬ 
ques.  Il  faut  irradier  d’emblée  et  ces  lésions  dis¬ 
paraissent  d’elles-mémes,  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  que  le  prurit  décroît  davantage,  en  sui¬ 
vant  une  marche  parallèle  à  son  décours. 

Si  les  émollients  et  les  antiseptiques  légers 
sont  utiles,  il  faudra  se  garder  des  lotions  ou 
pommades  fortes  dont  l’action  irritative  sura¬ 
joutée  à  celle  des  rayonnements,  peut  devenir 
néfaste. 


Tecumque.  Dosage.  —  La  position  génu-pecto- 
rale  est  excellente  pour  l’irradiation  de  la  ré¬ 
gion  péri-anale,  du  périnée,  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  vulve  et  du  scrotum.  Les  fesses  doi¬ 
vent  être  écartées  et  fortement  aplaties  afin  de 
réduire  la  concavité  du  champ  et  d’avoir  une  ir¬ 
radiation  mieux  répartie.  Leur  écartement  s’ef¬ 
fectue  avec  de  larges  bandes  de  diachylon  qui, 
partant  de  la  marge  de  l’anus,  sont  tirées  et  col¬ 
lées  au  ventre  ou  à  la  table,  ou  bien  avec  les 
mains  du  malade.  Celui-ci  peut  être  irradié  en 
décubitus  abdominal  si,  la  position  génu-pecto- 
rale  est  trouvée  trop  fatigante,  et  comme  dans 
le  premier  cas  les  fesses  sont  tirées  à  part  avec 
les  mains  ou  avec  du  diachylon. 

Fesses  et  mains  sont  recouvertes  de  plomb  ou 
do  caoutchouc,  l’anus  et  le  pli  inter-fessier  seuls 
étant  à  découvert. 

L’ampoule  est  centrée  sur  l’anus.  La  région 
péri-anale,  le  périnée,  la  partie  postérieure  de 
In  vulve  ou  du  scrotum  sont  ainsi  exposés. 

L’irradiation  de  la  vulve  se  fait  ainsi  :  la  ma¬ 
lade  est  couchée  sur  le  dos,  le  siège  surélevé,  les 
jambes  fortement  écartées  ou  encore  en  position 


gynécologique,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdo¬ 
men.  S’il  existe  du  prurit  intra-vulvaire,  les 
grandes  lèvres  seront  entr’ouvertes  soit  avec  du 
diachylon,  de  la  gaze,  du  liège  ou  avec  les  doigts 
de  la  patiente.  Les  cuisses  et  les  doigts  seront 
protégés  par  les  moyens  habituels. 

L’ampoule  est  centrée  sur  la  partie  médiane 
de  la  vulve.  Signalons  en  passant  que  les  ovaires 
ne  sont  pas  exposés  à  des  irradiations  intempes¬ 
tives  par  cette  technique  et  avec  la  posologie 
indiquée  plus  loin. 

Nous  avons  quelquefois  noté  une  alopécie  tem¬ 
poraire  du  pubis. 

L’irradiation  du  scrotum  se  fait  en  deux 
temps  :  le  malade,  couché  sur  le  dos,  attire  le 
scrotum  sur  le  pubis  et  l’y  tient  en  contact,  ex¬ 
posant  ainsi  le  segment  scrotal  postérieur.  Puis, 
au  second  temps,  le  scrotum  reposant  sur. une 
serviette  placée  sur  les  cuisses  rapprochées,  l’ap¬ 
plication  est  donnée  segment  antérieur. 

Durant  les  deux  temps  les  testicules  doivent 
être  maintenus  à  l’orifice  des  canaux  inguinaux. 
Us  seront  recouverts  de  caoutchouc  ainsi  que  les 
doigts  du  patient.  La  quantité  de  rayons  qu’ils 
recevront  sera  ainsi  grandement  atténuée. 

Lorsque  dans  des  cas  de  prurit  scrotal  rebelle 
l'on  est  forcé  de  donner  plus  de  8  irradiations 
il  existe  un  certain  danger  d’azoospermie  transi¬ 
toire  (Mac  Kee). 

Mais  les  malades,  ayant  souffert  depuis  long¬ 
temps  de  prurit  féroce,  mis  au  courant  de  cette 
éventualité,  l’acceptent  volontiers.  A  tout  pren¬ 
dre,  même  l’azoospermie  permanente  chez  des 
individus  ayant  dépassé  la  cinquantaine  est  en¬ 
core  un  moindre  mal. 

Les  positions  génu-pectorale,  décubitus  dor¬ 
sal,  décubitus  abdominal  sont  les  plus  commu¬ 
nément  prises.  A  chaque  séance  les  régions 
anale  et  génitale  sont  successivement  irradiées 
ou  l’une  d’elles,  seulement  si  le  prurit  est  plus 
spécialement  anal  ou  génital.  Les  deux  exposi¬ 
tions  seront  faites  à  angle  droit,  les  centres  des 
champs  étant  éloignés  d’au  moins  20  cm.  l’un 
de  l’autre.  De  cette  façon  le  chevauchement  des 
rayons  obliques  donnera  une  irradiation  suffi¬ 
sante,  mais  non  excessive,  aux  points  intermé¬ 
diaires. 

Ceci  s’applique  aux  personnes  de  corpulence 
moyenne  et  aux  obèses.  Néanmoins  chez  certains 
sujets  maigres  ou  de  petite  taille,  dont  le  siège 
du  prurit  ne  remonte  pas  trop  haut  vers  le  pu¬ 
bis  et  le  sommet  du  pli  inter -fessier,  il  est  pos¬ 
sible  de  traiter  en  une  exposition  unique.  Le 
malade  est  mis  en  position  gynécologique,  le 
siège  surélevé  d’environ  25  cm.,  les  cuisses  for¬ 
tement  fléchies  et  écartées.  L’ampoule  est  cen¬ 
trée  sur  le  périnée. 

Dosage.  —  La  radiothérapie  nue  modérément 
pénétrante  est  utilisée.  Des  séances  hebdoma¬ 
daires  sont  requises. 

En  règle  générale,  la  dose  est  de  1/4  D.-E. 
(1  1/4  H)  par  secteur  et  par  semaine.  Toutefois 
dans  certains  cas  intenses,  afin  d’obtenir  un  sou¬ 
lagement  plus  rapide,  les  trois  premières  appli¬ 
cations  peuvent  être  respectivement  de  1/2  D-E, 
1/3  D.-E.  Les  suivantes  seront  do  1/4  D.-E. 
Il  y  a  une  amélioration  sensible  après  quinz'e 
jours. 

Après  4  ou  5  irradiations,  lorsque  le  prurit  a 
considérablement  décru,  il  convient  de  diminuer 
la  dose  à  1/8  D-E,  puis  de  reculer  les  séances 
à  deux  ou  trois  semaines  d’intervalle. 

C’est  donc  le  «  traitement  fractionnel  »  que. 
nous  administrons  (1/4  D-E.  hebdomadaire).  Il 
est  vivement  déconseillé  d’administrer  d’em¬ 
blée  la  dose-érythème  (4  ou  5  H),  ainsi  que  le 
recommandent  certains  auteurs.  Ces  fortes 
quantités  n’arrêtent  pas  nécessairement  le  pru¬ 
rit  dans  tous  les  cas  mais  provoquent  généra¬ 


lement  un  érythème  plus  ou  moins  intense  et 
inutile  qui  empêchera  de  continuer  le  traite¬ 
ment.  De  plus  si  l’érythème  est  suivi  d’atrophie 
et  de  télangiectasie  ces  séquelles  sont  une  con¬ 
tre-indication  à  la  reprise  de  la  radiothérapie, 
plus  tard,  lorsque  surviendra  une  récidive  éven¬ 
tuelle. 

C’est  la  méthode  des  fortes  doses  d’emblée  et 
parfois  rapprochées  qui  est  responsable  des  in¬ 
cidents  et  accidents  survenus  au  cours  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  du  prurit  ano-génital 
alors  qu’ils  sont  d’exceptionnelle  rareté  avec  le 
«  traitement  fractionnel  ».  Pour  notre  part, 
nous  étant  strictement  limités  à  cette  dernière 
méthode,  nous  n’avons  enregistré  aucun  éry¬ 
thème,  aucune  atrophie  ou  télangiectasie  tar¬ 
dives.  Si  nous  revenons  encore  sur  ce  point  de 
l’innocuité  de  la  radiothérapie  c’est  que, 
croyons-nous,  on  a  trop  insisté  en  certains  mi¬ 
lieux  sur  le  danger  qu’elle  présente. 

Nos  constantes  sont  ; 

Transformateur  industriel. 

Contact  tournant. 

Tube  Coolidge  universel. 

Tension  :  lOO  kilovolts. 

Intensité  :  2  milliampères. 

Distance  anti-cathode-peau  ;  20  cm. 

Pas  de  filtre. 

'femps  :  trois  minutes.  Dose-érythème  (5H)  ; 
quarante-cinq  secondes  :  1/4  dose-érythème. 

La  distance  et  le  temps  doivent  parfois  être 
modifiés  soit  chez  des  femmes  obèses  ou  âgées 
dont  l’écartement  des  cuisses  est  difficile  à  réa¬ 
liser,  soit  chez  celles  où  l’on  désire,  en  position 
gynécologique,  irradier  en  une  fois,  centrant 
sur  le  périnée,  tout  le  territoire  prurigineux. 
Dans  ces  cas,  les  autres  facteurs  restant  les 
naêmes,  on  prendra  : 

Distance  anti-cathode-peau  :  25  cm.  ;  temps  : 
quatre  minutes  et  quarante  secondes  :  D-E. 

Ou  bien  : 

Distance  anti-cathode  peau  :  30  cm.;  temps  : 
sept  minutes  :  D-E. 

Chez  certains  sujets  rebelles  à  la  radiothérapie 
nue,  Andrews  conseille  de  recourir  à  une  légère 
filtration  et  de  donner  trois  fois  1/3  D-E.  Il 
aurait  ainsi  obtenu  de  bons  résultats  là  où  la 
radiothérapie  nue  aurait  échoué. 

Les  constantes  sont  : 

Tension  :  113  kilovolts. 

Intensité  :  5  milliampères. 

Distance  anti-cathode  peau  :  25  cm. 

Filtre  ;  3  millimètres  d’aluminium. 

Temps  :  12  :  D-E. 

Dans  le  prurit  scrotal  on  a  conseillé  l’emploi 
du  radium  sous  forme  d’appareils  plats  très  lé¬ 
gèrement  filtrés  laissant  passer  des  rayons 
<(  bêta  ».  Les  applications  seront  répétées  autant 
de  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  couvrir  la  tota¬ 
lité  du  scrotum.  Les  effets  anti-prurigineux  du 
radium  no  sont  pas  supérieurs  à  ceux  des  rayons 
X.  Toutefois  avec  lui  il  serait  plus  facile  de  pro¬ 
téger  les  testicules. 

Zimmern  et  Cottenot  ont  préconisé  la  radio¬ 
thérapie  radiculaire.  Nous  l’avons  tentée  trois- 
fois  sans  obtenir  d’amélioration. 


En  définitive,  songeant  à  l’inefficacité  des  au¬ 
tres  méthodes  ou  à  leurs  dangers,  considérant 
l’innocuité  de  la  radiothérapie  et  son  action 
rapide  dans  la  presque  totalité  des  cas,  nous 
croyons  qu’elle  est  vraiment  la  méthode  de 
choix  du  prurit  ano-génital. 

Nous  croyons  même  qu’il  faut  l’employer  sys¬ 
tématiquement  d’emblée,  considérant  qu’il  est 
inutile  de  s’égarer  dans  d’autres  procédés  à 
résultats  aléatoires. 


N“  35 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Mai  1933 


713 


Si  nous  avons  quelque  peu  insisté  sur  l’inno¬ 
cuité  relative  des  rayons  X,  c’est  que,  croyons- 
nous,  il  importe  sérieusement  de  tenter  d’abattre 
cét  épouvantail  de  la  radiodermite  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  peau. 

La  plupart  des  auteurs,  encore  sous  le  choc 
des  accidents  produits  autrefois  par  les  rayons 
X,  ne  semblent  pas  réaliser  que  les  techniques 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

26  Avril  1038. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  à  l’Académie  une  série  de  ti-avaux  de  M.  W. 
Chodzko  (Varsovie). 

—  M.  H.  Roger  présente  les  trois  volumes  du 
Nouveau  traité  de  médecine,  consacrés  à  la  patho¬ 
logie  de  l’appareil  circulatoire. 

—  M.  G.  Roussy  présente  le  Précis  d’anatomie 
pathologique,  qu’il  vient  de  publier  avec  MM.  Le¬ 
roux  et  Oberling. 

Rapport  sur  les  demandes  d’autorisation 
d’eaux  minérales.  —  M.  Meillère,  rapporteur, 
après  avoir  souligné  les  lacunes  de  la  réglementa¬ 
tion  en  vigueur,  demande  à  l’Académie  d’émettre 
le  voeu  suivant  : 

a  L'Académie,  gardienne  qualifiée  des  intérêts 
de  la  santé  publique,  prie  M.  le  ministre  de  la 
Santé  publique  de  bien  vouloir  mettre  à  l’élude 
un  mode  d’autorisation  cl  de  contrôle  des  eaux  de 
table  et  des  eaux  minérales  artificielles,  répondant 
aux  exigences  actuelles  de  l’hygiène,  insuffisam¬ 
ment  garantie.'  par  les  dispositions  en  vigueur.  » 

—  Le  rapport  de  M.  Meillère  sera  discuté  à  quin¬ 
zaine. 

Le  rat  gris  (t  mus  norvegicus  »,  réservoir  de 
virus  de  la  fièvre  récurrente  bispano-atricaine. 
—  MM.  G.  Blanc,  M.  Nourry  et  M.  Fischer  rap¬ 
pellent  que  Ch.  Nicolle  et  Anderson  avaient  pensé 
que  les  rongeurs  domestiques  (rats  gris)  consti¬ 
tuaient  un  important  réservoir  de  virus  do  la  ré¬ 
currente  hispano-africaine;  la  très  grande  récep¬ 
tivité  des  rats  a  été  ensuite  mise  en  évidence  par 
(Ih.  Nicolle  lui-même  et  d’autres  auteurs.  Los  ex¬ 
périences  de  M.  Blanc  et  de  ses  collaborateurs  dé¬ 
montrent  le  bien  fondé  de  l’hypothèse  de  Ch.  Ni¬ 
colle  :  les  rats  gris  capturés  à  Casablanca  sont 
dans  une  proportion  de  1  sur  22  nu  minimum 
porteurs  d’un  virus  qui,  par  inoculation  au  co¬ 
baye,  donne  une  maladie  expérimentale  qui  a  tous 
le.s  caractères  do  la  récurrente  hispano-africaine. 

Immunisation  par  voie  aérienne.  —  M.  A.- 
Trillat  a  déjà  montré  que  l’on  pouvait  infecter 
des  souris  et  des  poules  en  les  plaçant  dans  une 
atmosphère  où  l’on  pulvérise  des  cultures  viru¬ 
lentes  de  germes' du  choléra  des  poules;  en  rempla¬ 
çant  les  cultures  vh’ulentcs  par  un  vaccin  anticho¬ 
lérique,  par  des  cultures  atténuées  par  la  chaleur 
ou  une  exposition  prolongée  à  l’air,  on  arrive  à 
immuniser  les  animaux,  dans  une  proportion  im¬ 
portante  qui  varie  suivant  la  durée  de  l'exposition, 
contre  la  contagion  par  inhalation  d’air  chargé  de 
germes  virulents  cl  même  contre  l’inoculation  des 
mêmes  germes  par  voie  sous-cutanée.  Ces  expé¬ 
riences  permettent  d’expliquer  en  partie  l’immuni¬ 
sation  acquise  par  les  sujets  qui  fréquentent  les 
malades  atteints  d’affections  contagieuses  transmis¬ 
sibles  par  voie  aérienne. 

—  M.  Hayem  a  soigné  des  quantités  de  malades 
atteints  de  toutes  les  affections  contagieuses,  y  com¬ 
pris  le  choléra,  sans  jamais  être  atteint;  ce  n’csl 
qu’après  sa  mise  à  la  retraite,  à  85  ans,  qu’il  a 
contracté  la  coqueluche,  pour  être  resté  quelques 
instants  au  contact  d’un  ooquoluebeux. 

Action  expérimentale  dü  tabac  et  de  la  nico¬ 
tine  sur  le  débit  coronarien.  — -  MM.  Ch.  Lau- 
bry,  J.  Walser  et  L.  Deglaude  ont  étudié,  en 
mesurant  le  débit  coronarien  du  coeur  isolé  du  la¬ 


ont  évolué,  comme  du  reste  dans  les  autres  do¬ 
maines  de  l’art  thérapeutique. 

Nous  connaissons  désormais  davantage  les  in¬ 
dications,  les  contre-indications,  les  limites  de 
la  radiothérapie  dermatologique. 

Il  faut  y  recourir  avec  prudence,  il  est  vrai, 
mais  avec  confiance  aussi.  Il  faut  y  voir  les 
grands  avantages  qu’on  en  peut  tirer,  non  pas 


pin,  les  variations  vaso-motrices  provoquées  par  du 
liquide  de  Ringer  additionné  de  nicotine  ou  de 
macération  de  tabac.  L’action  de  la  nicotine  et  celle 
de  la  macération  de  tabac,  à  des  taux  de  nicotiiie 
équivalents,  sont  identiques.  Les  doses  faibles  (2  à 
5  gouttes  de  nicotine  à  un  pour  100  par  litre  de 
solution  de  Ringer)  provoquent  constamment  une 
augmcntallon  du  débit  coronarien  variant  de  30  à 
650  pour  100  ;  les  doses  moyennes  (10  à  12  gout¬ 
tes  par  liire)  provoquent  une  augmentation  cons¬ 
tante  variant  de  5  à  20  pour  100;  les  doses  fortes 
(20  5  100  gouttes  par  litre)  provoquent  constam¬ 
ment  une  diminution  du  débit  qui  tombe  de  10  à 
20  pour  100  au-dessous  du  chiffre  initial. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  res¬ 
piratoire  et  circulatoire  du  gaz  carbonique  par 
voie  péritonéale  et  rectale.  —  MM.  Loeper, 
Lemaire,  Mougeot  et  Aubertot  rapportent  une 
série  d’expériences  .sur  le  chien  et  le  cobaye  qui 
démontrent,  par  les  effets  constatés  sur  le  centre 
respiratoire  et  le  système  artériel,  que  les  voies 
rectale  et  péritonéale  sont  les  voies  de  choix  pour 
l’administration  du  gaz  carbonique;  les  résultats 
sont  supérieurs  à  ceux  des  injections  sous-cula- 
nées  et  parfois  même  à  ceux  de  l’inhalation,  car 
on  n’oh.sei  ve  pas  les  phénomènes  asphyxiques  que 
rinhalatiou  ))cul  provoquer.  Des  recherches  ana¬ 
logues  devraient  être  poursuivies  avec  les  gaz  des 
diverses  sources  thermales,  où  l’on  rencontre,  à  côté 
du  gaz  carhoniqiie,  de  l’azote,  de  l’anhydride  sul¬ 
fureux  et  divers  gaz  rares. 

Chirurgie  des  anomalies  du  pavillon  de 
l’oreille.  —  M.  J.  Bourguet  projette  une  série 
de  clichés  montrant  les  résultats  de  la  correction  ■ 
des  diverses  anomalies  du  pavillon  de  l’oreille,  ano¬ 
malies  de  iX)sition  avec  déplisscmcnt,  l’oreille  for¬ 
mant  une  vaste  conque,  anomalies  de  position  sans 
déplissement,  l’oreille  étant  soit  presque  perpen¬ 
diculaire  à  la  paroi  crânienne,  soit  tombante.  Les 
résultats  obicnus  avec  la  technique  de  l’auteur  sont 
durables  parce  que  rinlervcntion,  condition  essen¬ 
tielle,  porto  sur  la  chaipente  cartilagineuse. 

Les  moustiques  arboricoles  du  Centre-Ouest. 
—  M.  J.  Legendre  signale  l’existence  de  deux 
espèces  d’aèdes  (zK.  ■  punchatus  et  .'K  (jcniculatus) 
qui  al  laquent  l’homme;  contrairement  aux  culcx, 
ils  piipicnt  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  mais  ne 
pénèlrcnl  qu’excoplionnellcment  dans  les  habita- 
lions.  Lcur.s  gîtes  sont  les  cavités  pleines  d’eaux 
que  présentent  les  ormes  .sur  le  tronc  ou  les  bran¬ 
ches  maîiresscs;  les  sycomores  et  les  saules  peuvent 
en  héberger  aus.si,  les  pins  et  les  chênes  jamais. 
La  destruction  de  ces  moustiques  est  facile  ;  il  suf¬ 
fit  de  combler  les  cavités  des  arbres,  avec  du 
sable  ou  du  gravier  que  l’on  coiffe  d’un  chapeau 
do  ciment. 

Luoien  Rouquès. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Avril  1933. 

Hépato-néphrlte  après  ingestion  d’un  abortiî. 
Uypoazotémie  et  bypoazoturie  parallèles  à  la 
période  de  régression.  —  MM.  Duvoir,  Laudat  et 
Jean  Bernard  rapportent  l’observation  d’une 
femme  qui,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  poudres 
prises  dans  un  but  abortif,  présenta  une  'h^pato- 
aéphrile'  avec  azotémie  ayant  déposêé  6  gr.  La 
symptomatologie  se  limita  a  un  ictère  léger  et  pas¬ 
sager,  à  des  vomissements  transitoires  et  à  une 
éruption  orliée.  La  guérison  survint  sans  autre  thé¬ 
rapeutique  que  le  régime  hypoazoté  et  l’administra- 
lion  de  sérum  isoionique  salé  ou  sucré. 


seulement  les  déboires.  La  méthode  du  traite¬ 
ment  fractionnel  réduit  les  risques  au  mini- 
rrrum  et  donne  des  résultats  des  plus  satisfai¬ 
sants, 

Avec  celle-ci  les  accidents  sont  l’exception; 
d’ailleurs  ils  sont  causés  par  de  mauvaises 
techniques  et  non  par  les  rayons  X.  Mais  il  est 
des  préjugés  difficiles  à  voincre. 


A  la  période  de  régression,  la  courbe  de  l’azoté¬ 
mie  et  celle  de  l’azolurie  restèrent  parallèles.  Aussi 
les  auteurs  ont-ils  tendance,  pour  expliquer  l’hyper- 
azotémie  du  cas  qu’ils  rapportent,  à  faire  jouer  un 
rôle  important  à  l’hyperuréogénèse  hépatique  à 
côté  du  déficit  d’élimination  des  corps  azotés  par 
le  rein. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  que  ce  fait  semble 
rentrer  dans  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  d’into¬ 
lérance  rénale.  Dans  cet  état,  h~restilulio  ad  inte- 
grum  s’observe  bien  plus  souvent  qu’à  la  suite  des 
néphrites  toxiques. 

—  M.  Rathery  estime  que,  dans  celte  observa¬ 
tion,  ce  qui  est  remarquable,  c’est  l’augmentation 
énorme  du  taux  de  rurce  urinaire  en  l’absence  de 
cylindres  dans  l’urine  el  avec  une  conslantc  d’Ain- 
bard  presque  normale.  11  semble  que  l’urée  a  eu 
en  grande  partie  une  origine  hépatiq\ic  cl  que  le 
rein  n’ait  joué  qu’un  rôle  modeste. 

La  néphrite  aiguë  expérimentale.  Son  syn¬ 
drome  humoral.  —  M.  Léon  Binet  et  M™  H. 
Kaulbersz-Marinowska  rappellent  que  le  nitrate 
d’iirane  détermine  chez  l’animal  des  lésions  rénales 
aujourd’hui  bien  analysées.  Les  auteurs  ont  éludé 
le  sang  de  17  chiens  présentant  une  néphrite  aiguë 
el  ils  soulignent,  en  dehors  d’une  azotémie  élevée 
el  do  modifications  variables  du  chlore  sanguin, 
l’cxislencc  d’un  abaissement  de  la  niserve  alcaline. 
Ccl  effondrement  de  la  réserve  alcaline  est  accen¬ 
tué,  précoce  cl  conslanl. 

La  néphrite  aiguë  expérimentale.  Son  traite¬ 
ment.  —  MM.  Léon  Binet  et  J.  Marek  ont  sou¬ 
mis  à  l’intoxication  par  le  nitrate  d’urane  30  la¬ 
pins  adultes:  les  uns  ont  servi  de  témoins;  les  au¬ 
tres  ont  reçu  tous  les  jours  40  eme  de  sérum  phy¬ 
siologique  ;  d’autres  recevaient  40  eme  de  sérum 
bicarbonaté. 

L’expérience  a  donné  les  résultats  suivants  :  sur 
6  témoins,  6  morts.  Sur  12  animaux  traités  par  le. 
sérum  physiologique,  11  morts,  une  survie.  Sur  12 
lapins  traités  par  le  séniiii  bicarbonalé,  3  morls, 
9  survies. 

—  M.  Rathery  confirme  les  constatations  de  M. 
Binet  en  ce  qui  concerne  les  troubles  humoraux 
de  la  néphrite  uranique.  .Avec  M““  Laurent,  il  a 
toujours  trouvé  une  chute  de  la  réserve  alcaline; 
par  confie,  les  variations  dans  le  métabolisme  mi¬ 
néral  SC  sont  montrées  beaucoup  plus  variables.  Il 
n’a  pas  étudié  l’aclion  des  injeclions  de  bicarbo¬ 
nate  do  soude  dans  la  né])hrilc  uranique,  moL» 
quelques  résultats  favorables  ont  été  rapportés  avec 
ce  traitement  dans  la  néphrite  mercurielle.  Aussi 
ne  doit-on  pas  perdre  de  vue  la  thérapeutique  al¬ 
caline. 

La  bronche  graphie  lipiodolée  dans  les  bron- 
ohiectasies;  précisions  sur  la  technique  et  l’in¬ 
terprétation  des  clichés  radiographiques.  — 
MM.  E.  Rist  el  A.  Soûlas  pensent  qu'à  côté  des 
dilatations  bronchiques  aisément  reconnues,  il 
existe  des  images  d’interprétation  discutable.  Les 
images  dites  a  en  tuyau  de  pipe  »,  en  «  bout 
coupé  »  avec  disparition  du  o  feuillage  i)éri-bron- 
chique  »  représentent  soit  une  bronchieclasic,  soit 
encore  une  «  bronchorrhée  atypique  »,  celte  der¬ 
nière  ne  donnant  d’ailleurs  pas  nécessairement  des 
aspects  lipiodolés  pathologiques. 

L’aspect  «  en  bois  mort  »  ainsi  que  les  images 
dites  «  en  pattes  de  mouche  »,  en  «  petites  len¬ 
tilles  »  des  extrémités  ne  doivent  généralement  pas 
être  rangées  parmi  les  images  de  dilatalions  bron¬ 
chiques,  oar  elles  sont  ducs  le  plus  souvent  à  une 
faute  de  technique  ou  à  une  cause  venue  fausser  les 
résultats. 

La  technique  d 'injection  iutra-bronchique  «st 
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parliciiliùremcnt  imporlnnlc.  Les  ailleurs  utilisent 
divers  procédés  :  nolanmicnl  la  voie  broncliosco- 
pique  ;  In  sonde  pur  voie  nasale;  mais  ils  considè- 
lenl  que  dans  la  majorité  des  cas  la  voie  Irans- 
glolliquc  à  la  seringue  est  simple,  facile,  bien  to¬ 
lérée  et  donne  d'cxcellenis  résullats. 

ils  insislent,  d’aiilrc  part,  sur  la  nécessité  d’étu¬ 
dier  derrière  l’écran  les  diverses  positions  à  don¬ 
ner  au  palicnl,  de  rccbercber  les  localisations  élcc- 
livcs,  d’atlendre  dix  à  vingt  minules  avant  de 
faire  tirer  les  radiographies;  ils  soulignent  l’impor¬ 
tance  de  centrer  l’ampoule  de  manière  à  obtenir 
la  vue  très  nette  de  la  région  malade. 

—  M.  Léon  Kindberg  insiste  également  sur  la 
nécessité  d’un  bon  centrage  de  la  zone  atteinte. 

Un  cas  de  leucémie  myélogène  à  polynu¬ 
cléaires  sans  splénomégalie.  —  M.  P.  Emile- 
Weil  rapporte  un  cas  de  leucémie  à  polynucléaires 
rencontré  chez  une  Jeune  fille  do  19  ans,  atteinte 
de  troubles  intestinaux  graves,  fébriles,  en  même 
temps  que  d’anémie,  pour  laquelle  fut  pratiqué  un 
examen  liématologiquc.  Celui-ci  montra  :  globules 
rouges,  3.300.000;  hémoglobine,  70;  valeur  globu¬ 
laire,  1;  globules  blancs,  79.800;  polynucléaires, 
85  ;  myélocytes  basophiles,  1  ;  myélocytes  neutro¬ 
philes,  7,  lymphocytes,  5;  moyens  mononucléaires, 
2.  Quelques  rares  hématies  nucléées.  Huit  jours  plus 
tard,  les  globules  blancs  montaient  à  131.000  avec 
14  pour  100  de  myélocytes  nculrojihilcs,  2  pour 
100  de  myélocytes  éosinophiles  et  2  pour  100  do 
myélocytes  basophiles.  Le  diagnostic  de  leucémie 
myélogène  à  polynucléaires  fut  porté  sur  cet  exa¬ 
men,  bien  que  la  rate  fût  à  peine  perceptible  à  la 
palpation  dans  les  inspirations  profondes. 

Un  traitement  par  des  injections  de  thorium  fit 
tomber  la  leucocytose  è  19.000  avec  la  formule 
suivante:  polynucléaires,  81;  éosinophiles,  2;  baso¬ 
philes,  G;  moyens  mononucléaires,  5;  myélocyte 
neutrophile,  1;  métamyélocytes,  2.  Son  efficacité 
confirme  le  diagnostic  porté. 

L’auteur  a  déjà  décrit  antérieurement  la  leucé¬ 
mie  myélogène  sans  .splénomégalie,  qui  constitue 
une  forme  de  début  de  l’affection,  la  rate  se  ma¬ 
nifestant  un  peu  plus  lard.  On  voit  encore  la  leu¬ 
cémie  sans  grosse  rate  au  début  d’une  récidive.  La 
leucémie  à  polynucléaires  se  constate  d’ordinaire 
acccompagnanl  une  splénomégalie,  dont  la  nature 
myéloïde  est  révélable  par  la  ponction  splénique. 
Mlle  constitue  soit  une  forme  de  début,  soit  une 
foinic  d'amélioration  au  cours  d’une  cure  radio- 
théiapiquc,  soit  une  forme  de  récidive  de  l'affec- 

•lusqu’ici,  il  n’avait  pas  encore  été  donné  de  voir 
réuni.s  ces  deux  caractères  des  formes  do  début: 
absence  de  rate,  absence  de  grande  myélocylosc. 
Ces  types  morbides  sont  transitoires.  On  les  igno¬ 
rait.  Peut-être  sont-ils  moins  exceptionnels  qu'on 
pourrait  le  irenser,  puisqu’on  ne  les  peut  découvrir 
que  par  des  examens  hémalologiques  méthodiques. 
Un  tout  cas,  leur  imixirlancc  est  grande  tant  au 
point  de  vue  doctrinal  qu'au  point  de  vue.  prati¬ 
que. 

Méningite  séreuse  et  accès  d’épilepsie  après 
coups  sur  la  tête.  —  àl.M.  C.  Drechia  et  N. 
Elekes  (Cluj)  relatent  l'obscivalion  d'un  jeune 
homme  de  21  ans,  sans  lare  héréditaire  ou  acquise, 
qui,  au  cours  d’une  rixe,  leçut  de  violents  coups 

serva  pendant  quelques  jours  des  ecchymoses  et 
une  forte  céphalée.  Une  semaine  plus  lard  surve¬ 
nait  une  crise  lyinquo  d’épilepsie.  Les  crises  se 
répètent  à  peu  près  chaque  mois  depuis  cinq 
mois,  débutant  par  une  aura  visuelle.  On  . constate 
une  .stase  papillaire  double  et,  autour  de  la  ixipillc, 
de.s  loyers  blancs  et  hémorragiques.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  hypertendu,  sans  éléments 
anormaux.  Les  ponctions  lombaires  déterminent 
une  ei-rlaine  amélioi'alion.  Le  pronostic  paraît  ré- 

Chloro-anémie  pernicieuse  rebelle.  Transfu¬ 
sions  palliatives.  Aminothérapie  curative.  —  .M. 
Paul  Michon  (Nancy)  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  41  ans,  dont  le  taux  d’hémoglobine  est 
tombé  à  15-20  pour  100,  le  chiffre  des  hématies  à 
1  million,  malgré  des  traitements  antianémiques 
variés  (foie,  poudre  d’estomac,  transfusions  attei¬ 


gnant  1.900  eme  en  6  fois,  etc.).  L’état  général  est 
des  plus  |)récaires,  avec  a'dèmes,  gios  foie,  lipo¬ 
thymies  obligeant  à  la  position  allongée  perma¬ 
nente.  anorexie  absolue. 

Alors  que  les  transfusions  n’avaient  qu’une  ac¬ 
tion  ixilliative  passagère,  les  injections  intramuscu¬ 
laires  d’acides  aminés  (ampoules  de  5  eme,  conte¬ 
nant  par  centimètre  cube  0  gr.  02  de  tryptophane 
cl  0  gr.  04  d’histidinc)  transforment  l’allure  de  la 
maladie  et  sont  suivies  d’une  convalescence  rapide, 
au  cours  de  laquelle  ces  injections  sont  reprises 
jusqu’à  un  total  de  24,  et  aboutissent  à  une  gué¬ 
rison  liématologiquc  et  clinique  se  maintenant  de¬ 
puis  Juin  1932  sans'  nouvelle  médication  antiané- 
miquo. 

Il  est  à  noter  que  la  régénération  sanguine  s’est 
accomplie  sans  apparition  d’hématies  nucléées  ni 
de  plaquettes. 

Traitement  du  psoriasis  par  les  injections  de 
lait.  —  MM.  A.  Tzanck  et  M.  Gord  rapportent  un 
nouveau  cas  de  psoriasis  rapidement  blanchi  par 
des  injections  de  lait.  A  celle  occasion,  ils  insis¬ 
tent  sur  le  caractère  individuel  des  résultats  ob¬ 
tenus  (nécessitant  tantôt  six  injections,  et  tantôt 
plus  do  vingt,  s’accompagnant  ou  non  de  réac¬ 
tions).  Ces  particularités  se  retrouvent  au  cours  de 
toutes  les  médications  générales  successivement 
préconisées  pour  le  traitement  du  psoriasis  (injec¬ 
tions  de  calomel,  de  novar,  de  bismuth,  de  psotha- 
nol). 

Ces  mêmes  particularités  se  retrouvent  au  cours 
des  médications  dites  spécifiques  cl  notamment  au 
cours  de  la  vaccinothérapie. 

Les  auteurs  en  déduisent  qu’il  s’agit  là  d’effets 
non  spécifiques,  ce  qui  interdit  toute  déduction 
relative  à  la  nature  mycosique  du  psoriasis,  alors 
même  que  le  blanchiment  est  obtenu  à  la  suite  de 
vaccins  mycosiques. 

Sur  les  infiltrations  anesthésiques  périarticu- 
laires.  —  M.  F.  Coste  confirme  l’utilité  de  ces  in¬ 
jections  ;  mais  leur  indication  essentielle  semble 
être  la  périarthrite  de  Ucpaulc.  Etant  donné  les 
relations  qui  semblent  exister  souvent  entre  celte 
dernière  et  la  névralgie  cervico-brachiale,  on  con¬ 
çoit  ici  l’efficacité  toute  particulière  du  blocage 
anesthésique. 

Il  peut  y  avoir  intérêt  à  pratiquer  ce  dernier  au 
niveau  des  nerfs  sensitifs  de  l’épaule  (sous-épi- 
neux  et  circonflexe)  relalivcrncnt  faciles  à  attein¬ 
dre  par  deux  injections  postérieures. 

—  M.  Schulmann  dit  n’avoir  jamais  vu  de  ré¬ 
sultats  favoi-ablcs  au  niveau  de  l’épaule  avec  cette 
méthode  maniée  par  Sicard. 

—  M.  Paraf  estime  qu’il  est  bon  de  compléter 
le  traitement  en  adjoignant  à  l’injection  anesthé¬ 
sique  du  li|>iodol  ;  les  résullats  sont  ainsi  plus  du¬ 
rables.  Il  faut  prévenir  les  malades  de  la  réac¬ 
tion  locale  qui  se  produit  avec  le  lipiodol. 

—  M.  Coste  fait  remarquer  que  Sicard  abordait 
l’épaule  par  la  face  externe,  ce  qui  explique  les 
mauvais  résullats.  L'injection  de  lipiodol  simulta¬ 
née  ne  lui  paraît  pas  offrir  gros  intérêt. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Avril  1933. 

Technique  simplifiée  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale.  —  M.  Jean  Lanos  présente  un  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Fritz  Busser  (Paris),  travail 
fuit  dans  le  service  de  M.  Leuret,  à  l’Hôpital  Sl- 
Joseph.  Le  rapporteur  insiste  sur  le  procédé  de  pé¬ 
ritonisation  rapide  par  fixation  dos  pédicules  laté¬ 
raux  (ligaments  rond  cl  utéro-ovarien)  au  col  ou  au 
vagin  suivant  qu’on  fait  une  hystérectomie  subto- 
lalc  ou  totale,  procédé  imaginé  par  Routier. 

Séminome  du  testicule  avec  métastases  pul¬ 
monaires.  Tentative  de  traitement  radiothérapi¬ 
que.  —  M.  Le  Fur  fuit  un  rapport  sur  ce  travail 
de  M.  Fritz  Busser  (Paris),  concernant  un  homme 
de  24  ans.  Malgré  la  castration  cl  un  traitement  ra¬ 
diothérapique  appliqué  à  deux  reprises  différentes, 
la  récidive  survint  rapidement  cl  entraîna  la  mort 
six  mois  après  le  début  du  traitement.  Le  rappor¬ 


teur  définit  les  modes  de  traitements  radiothéra¬ 
piques  s’appliquant  aux  différents  cas  cliniques; 
il  conclut  à  l’utilité,  après  la  castration,  d’un  trai¬ 
tement  radiothérapique  en  une  seule  apiilicalion 
massive  sur  la  région  testiculaire,  les  ganglions  dé¬ 
générés  et  toutes  les  métastases  quelles  qu’elles 
soient.  L’extirpation  des  ganglioris  est  inutile. 

Gliome  du  chiasma  optique.  Ablation  par  voie 
transirontale.  Résultat  quitte  mois  après.  — 
M.  Bourguet,  en  présentant  cette  observation,  in¬ 
siste  sur  deux  faits  :  le  diagnostic  de  localisation 
dont  les  symptômes  ne  se  traduisent  parfois  que 
par  un  scolome  et  une  encoche  dans  le  champ 
visuel  et  le  résultat  opératoire.  Si  les  résultats 
immédiats  sont  bons,  cependant  la  récidive  est  la 
règle  dans  ces  tumeurs  malignes,  récidive  qui  se 
manifeste  en  général  au  bout  de  l’année  comme  le 
démontre  l’observation  de  l’auteur  et  malgré,  dans 
ce  cas,  un  traitement  complémentaire  aux 
rayons  X. 

Crises  épileptoïdes  localisées  au  niveau  d’un 
moignon  d’amputation  de  cuisse.  —  MM.  Au- 
bourg.  Le  Go  et  Prével  présentent  un  blessé  de 
guerre,  deux  fois  amputé,  puis  opéré  d’un  névro- 
mc.  L’examen  de  la  région  vertébrale  pour  la  re¬ 
cherche  d’une  réaction  vago-sympathique  éven¬ 
tuelle  a  permis  de  déterminer  un  point,  au  niveau 
duquel  la  pression  digitale  arrête  les  convulsions 
cloniques  et  toniques  du  moignon  :  aussi  les  au¬ 
teurs  ont  appliqué  sur  ce  point  la  négativation 
électrique,  dont  les  premiers  résultats  immédiats 
se  sont  montrés  très  favorables. 

Kyste  mucoïde  de  l’appendice  séparé  du  cæ- 
cuçi  par  amputation  spontanée.  —  MM.  Léo  et 
Pierre  Geisz  présentent  ce  kyste  enlevé  opératoi- 
rement.  H  était  adhérent  de  toutes  parts  au  pcivis 
et  aux  anses  grêles  et  présentait  une  extrémité  li¬ 
bre.  L’absence  totale  d’appendice  en  continuité, 
avec  le  cæcum  fut  nettement  constatée.  L’examen 
histologique  confirma  la  nature  appendiculaire  du 
kyste  enlevé.  Le  cas  est  rare  quoiqu’on  en  ait  déjà 
signalé  un  certain  nombre  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale.  Le  kyste  mesure  80  mm.  de  long,  35  mm. 
de  diamètre,  107  mm.  de  circonférence  —  en  son 
point  le  plus  largo  —  contenu  mucoïde,  blanc  jau- 

Seringue  pour  injections  intratissulaires.  — 
M.  R.  Bonneau.  Remplissage  par  embout  latéral, 
l’aiguille  restant  fixée  avec  cran  d’arrêt  sur  la 
pointe  du  corps  de  pompe. 

Raphaël  Massaut. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

20  Mars  1933. 

Un  cas  de  rocherite.  —  M.  A.  Moulonguet. 
L’auteur  présente  une  fillette  de  6  ans  qui,  au 
cours  d’une  suppuration  chronique  de  la  mastoïde, 
accusa  de  la  fièvre,  de  la  céphalée  et  des  douleurs 
trigéminalcs.  Les  opérations  décelèrent  un  volu¬ 
mineux  séquestre  formé  par  le  bord  supérieur  du 
rocher  avec  abcès  extra-dural,  allant  jusqu’à  la 
pointe  du  rocher,  et  un  foyer  de  suppuration  sous- 
labyrinthique  communiquant  avec  un  gros  abcès 
cervical.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l’explo¬ 
ration  des  cellules  sous-labyrinthiques.  Pour  les 
atteindre,  la  gouge  doit  travailler  sur  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  plancher  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  et  suivant  exactement  l’orientation 
de  ce  conduit. 

Le  traitement  chirurgical  des  phlegmons  de 
la  loge  amygdalienne.  Technique  opératoire  en 
deux  temps.  —  M.  G.  Canuyt.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  que  propose  l’auteur  comprend  deux 
temps  :  1°  L’ouverture  large  de  la  loge  amygda¬ 
lienne,  siège  anatomique  exact  des  collections  pu¬ 
rulentes  et  son  tamponnement.  2°  L’ablation  de 
l’amygdale  coupable.  Cette  amygdalectomie  peut 
être  pratiquée  immédiatement  après  l’incision, 
c’est  une  opération  «  à  chaud  ».  Mais  Canuyt  pré¬ 
fère  maintenant  intervenir  quelques  jours  après 
l’ouverture  du  phlegmon  et  faire  une  amygdalec- 


N"  35 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Mai  1933 


715 


tomie  totale  «  &  tiède  »,  opération  simple,  facile, 
non  douloureuse  et  sans  danger. 

Oto-mastoïdite  avec  septicémie;  guérison  par 
le  sérum  antistreptococcique,  —  MM.  Joseph 
Lemoine  et  André  Bloch.  11  s’agit  d’un  enfant  at¬ 
teint  d’olomastoïdite  bilatérale  et  traité,  après  mas¬ 
toïdectomie  bilatérale,  par  le  sérum  de  Vincent. 

La  crise  sérique  ayant  fait  abandonner  le  sérum 
et  l’état  du  malade  nous  ayant  obligé  à  le  repren¬ 
dre,  cette  observation  nous  paraît  très  intéressante 
par  la  coïncidence  très  nette,  bien  marquée  sur  la 
courbe  de  la  température,  entre  les  aggravations 
succédant  à  la  disparition  du  sérum  et  l’améliora¬ 
tion  rapide  à  la  reprise  du  traitement  sérothéra- 
pique. 

Sur  les  applications  de  la  sérothérapie  anti¬ 
streptococcique  en  oto-rbino-laryngologie.  — 
M.  H.  Vincent  expose  les  indications  et  la  techni¬ 
que  de  cette  sérothérapie:  injections  précoces,  mas¬ 
sives,  répôtées  quotidiennement  même  après  la  . 
guérison  apparente.  11  indique  un  procédé  de  dé¬ 
sensibilisation  qui  permet  de  pratiquer  les  injec¬ 
tions  chez  des  sujets  ayant  déjà  reçu  du  sérum. 

Carotide  rétro-pharyngée.  —  MM.  Mounier  et 
Van  don  Eosche.  Malade  présentant  un  repli  lon¬ 
gitudinal  de  la  paroi  postérieure  gauche  du  pha¬ 
rynx,  animé  de  battements  et  très  légèrement 
lloxuoux.  La  compression  cervicale  profonde  au 
niveau  do  la  gouttière  carotidienne  du  côté  cor- 
i-espondant  fait  cesser  les  battements.  Vu  le  calibre 
considérable  du  vaisseau,  on  pense  pouvoir  éli¬ 
miner  l’hypothèse  d’une  pharyngienne  ascendante 
et  il  semble  bien  s’agir  là  d’un  trajet  anormal  de 
l’artère  carotide  interne. 

Epithélioma  mutilant  de  l’oriûce  narinaire. 
Traitement  par  l’électrocoagulation.  —  M. 
H.  Bourgeois. 

Syndrome  de  Gradenigo.  —  MM.  F.  Lemaitre 
et  J.  Lemoyne. 

Gaussé. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

30  Mars  1933. 

Un  nouveau  cas  de  paralysie  générale  indi¬ 
gène.  —  MM.  Cazanove  et  Bacqué  rapportent 
l’observation  d’un  indigène  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française  atteint  de  paralysie  générale,  ce  qui 
porte  à  trois  le  nombre  des  cas  qu’ils  ont  suivis. 

Celui-ci  concerne  un  homme  de  42  ans,  avec 
B.-W.  positif  dans  le  sang,  et  qui  a  suivi  des  trai¬ 
tements  successifs  au  914.  A  la  suite  d’une  injec¬ 
tion,  il  a  présenté  dos  troubles  divers  :  idées  de 
persécution,  obnubilation,  puis  tremblement  géné¬ 
ralisé  au  moindre  effort,  etc.,  refus  d’aliments  et 
de  boissons,  etc.,  B.-W.  positif  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Une  série  de  bismuthoïdol  amé¬ 
liore  la  situation.  L’ensemble  des  troubles  nerveux 
persiste. 

Ce  cas,  comme  les  deux  précédents,  a  trait  à  des 
.sujets  évolués:  le  premier  est  sous-lieutenant,  le 
second  a  reçu  une  éducation  scolaire  européenne, 
le  troisième  est  commis  expéditionnaire  principal. 
Mais  on  ne  peut  affirmer  que  chez  les  malades  à 
B.-W.  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  les 
symptômes  appartiennent  bien  à  la  paralysie  géné- 

Les  affections  parasitaires,  dont  les  indigènes  sont 
si  souvent  atteints,  modifient,  en  effet,  en  leur 
donnant  un  cachet  spécial,  les  phénomènes  ordi¬ 
naires  des  psychopathies. 

On  ne  peut  donc  savoir  actuellement  si  ce  sont 
les  symptômes  psychiques,  ou  l’examen  sérologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  doit  emporter  le 
diagnostic,  et  faire  affirmer  la  réalité  de  la  para¬ 
lysie  générale  indigène. 

—  M.  Aubin  a  observé  deux  cas  de  paralysie 
générale  dont  l’un  a  débuté  par  une  paraplégie 
spasmodique;  il  rappelle  les  relations  qui  existent 
entre  la  paralysie  générale  et  le  psychisme  de  l’in¬ 
digène. 

—  M.  Fougerat  de  Lastours  estime  que  la  dé¬ 
pigmentation  chez  l’indigène  favorise  l’apparition 
de  la  syphilis  nerveuse. 


—  M.  Gastou  considère  que  seules  des  autopsies 
pourraient  apporter  une  certitude. 

—  M.  Perrot  estime  que  l’on  devrait  rechercher 
les  signes  de  syphilis  dans  les  races  différentes,  et, 
les  rapports  avec  l’apparition  des  troubles  nerveux. 

Les  probabilités  du  terrain  vermineux.  —  M. 
R.  Pons  expose  les  résultats  du  calcul  dos  probabi¬ 
lités  à  propos  du  terrain  vermineux.  Les  chiffres 
calculés  sont  comparés  aux  chiffres  réels.  Us  sont 
si  voisins  qu’il  est  permis  de  penser  que  seule  la 
loi  des  probabilités  a  joué,  au  eours  des  diverses 
infestations.  Us  ont  été  comparés  chez  les  non  pa¬ 
rasités,  les  uni,  bi  ou  triparasités.  L’hypothèse  de 
l’existence  d’un  terrain  vermineux  ne  doit  donc 
pas  être  retenue. 

Valeur  comparée  du  sérum  animal  et  de  l’eau 
distillée  comme  excipient  de  la  tryparsamide. 
—  MM.  L.  Tanon,  P.  Lassablière  et  A.  Peycelon 
rappellent  que  dans  une  communication,  faite  en 
Juin  1932,  le  R.  P.  Gremeau  avait  cru  voir  que  le 
sérum  de  cheval  était  supérieur  à  l’eau  comme 
excipient  de  la  tryparsamide.  Les  auteurs  ont  fait, 
à  ce  sujet,  une  série  d’expériences  sur  des  cobayes. 
Us  ont  constaté  que  la  survie  des  animaux  est  sen¬ 
siblement  la  môipe  dans  les  deux  cas.  Le  sérum 
animal  no  semble  donc  pas  supérieur  à  l’eau  distil¬ 
lée  comme  excipient  du  médicament.  Le  sérum  de 
cheval,  d’ailleurs,  n’a  aucune  action  parasiticide 
sur  le  Trypànosoma  Gambiense  ;  il  en  est  de  môme 
du  sérum  artificiel. 

—  M.  Pons  fait  observer  que  si  on  dissout  le 
médicament,  tel  que  bismuth  ou  arsenic,  dans  de 
l’extrait  de  foie,  on  peut  obtenir  un  complexe  pro¬ 
téinique  plus  actif. 

—  M.  Perrot  dit  que  cotte  solution  réalise  une 
activation  du  médicament  et  diminue  la  toxicité. 

—  M.  Pons  rappelle  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  l’urine  des  animaux  traitée  par  l’arsenic  est 
spirillicide. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la 
valeur  comparée  de  la  tryparsamide  et  de  la 
tséamine  dans  la  maladie  du  sommeil.  —  MM. 
Tanon,  Lassablière  et  Peycelon,  au  cours  de  re¬ 
cherches  sur  la  chimiothérapie  du  Trypanosome 
Gambiense,  ont  traité  divers  lots  de  cobayes  avec 
ces  doux  médicaments.  Ils  ont  pris  comme  critère 
le  nombre  de  jours  de  survie  des  animaux.  Dans 
ces  conditions,  la  tséamine  s’est  révélée  supérieure 
à  la  tryparsamide.  Elle  était  toutefois  moins  effi¬ 
cace  quand  elle  était  soumise  à  la  chaleur,  et  cela 
proportionnellement  à  l’élévation  de  la  tempéra- 

Contribution  à  l’étude  des  fièvres  exanthé¬ 
matiques.  —  M.  Hillel  Yofié  a  observé  une  épidé¬ 
mie  qui  a  eu  lieu  au  printemps  de  1917  près  de 
Caïffa.  La  raideur  de  la  nuque  fut  fréquemment 
observée,  le  délire  était  rare.  La  splénomégalie  peut 
s’expliquer  partiellement  par  l’existence  du  palu¬ 
disme  dans  la  région.  La  présence  des  poux  fut 
constamment  observée.  Les  tiques  ne  furent  pas 
.  recherchées,  mais  existaient  certainement.  L’affec¬ 
tion  n’a  comporté  ni  rechutes,  ni  récidives.  L’épi¬ 
démie  est  à  rapprocher  du  typhus  exanthématique 
bénin.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  l’exanthème 
apparaissait  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  de 
la  maladie,  et  avait  un  caractère  différent  de  celui 
du  typhus  exanthématique. 

Sur  le  traitement  des  splénomégalies  palus¬ 
tres  par  l’adrénaline  en  injections  sous-cuta¬ 
nées.  —  MM.  Jean  Grenierboley  et  Nay-Huotb, 
après  avoir  rappelé  les  divers  traitements  employés 
dans  la  splénomégalie,  relatent  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  par  eux  avec  l’adrénaline  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées. 

La  technique  du  traitement  est  la  suivante  : 

D’abord  injection  intraveineuse  de  quinino-uré- 
thane  associée  au  cacodylate  de  soude,  répétée  quo¬ 
tidiennement  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis 
injection  de  1  milligr.  d’adrénaline  par  jour  pen¬ 
dant  dix  jours.  La  rate  est  alors  revenue  à  des  di¬ 
mensions  notablement  inférieures. 

L’adrénaline  agit  de  façon  complexe;  elle  provo¬ 
que  la  spléno-contraction,  libère  la  réserve  lympho- 
.cytaire,  exerce  une  action  tonique  générale  en  re¬ 
cevant  la  tension  artérielle.  Pierre  Séb. 
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Athétose  double  avec  hématémèses  répétées. 
—  MM.  Babonneix,  M.  Lévy  et  M"”  Wibn  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  de  16  ans  atteint  d’alhé- 
tose  double,  chez  qui  surviennent  depuis  six  ans 
des  hématémèses  avec  troubles  dyspeptiques.  L’hy¬ 
pothèse  de  maladie  de  Wilson  est  passible  de  plu¬ 
sieurs  objections  :  absence  de  modifications  du  foie, 
de  signes  d’insuffisance  hépatique,  et  d’ailleurs, 
l’hématémèse  n’a  jamais  été  signalée  dans  cette  af¬ 
fection.  L’hypothèse  de  syphilis  des  artères  gastri¬ 
ques  a  pour  elle  les  bons  résultats  que  paraît  don¬ 
ner  le  traitement  antisyphilitique. 

—  M.  Lbermitte  pense  que  la  théorie,  suivant 
laquelle  la  région  du  3°  ventricule  joue  peut-être  un 
rôle  dans  certaines  hématémèses,  est  plausible  mais 
non  démontrée. 

—  M.  Roussy  rappelle  que  Cushing  a  signalé 
dans  les  tumeurs  interhémisphériques  des  lésions 
ulcéreuses  aiguës  et  parfois  môme  des  ulcères  gas¬ 
triques  ou  duodénaux  à  évolution  clironique. 

—  M.  Schæfler  a  observé  des  hématémèses  au 
cours  de  l’cnccphalite  épidémique;  dans  un  cas, 
l’autopsic  a  montré  des  hémorragies  en  nappe,  sans 
ulcère  proprement  dit. 

—  M.  Barré  a  observé  un  malade  atteint  de 
tumeur  du  cervelet,  venu  consulter  avec  de  tels 
vomissements  qu’on  a  pensé  à  un  ulcère  du  duo¬ 
dénum  et  que  la  radiographie  a  confirmé  ce  dia¬ 
gnostic;  depuis  l’ablation  de  la  tumeur  du  cerve¬ 
let,  le  malade  n’a  plus  de  signes  gastriques. 

—  M.  Babonneix  rappelle  que  l’on  a  signalé  des 
hématémèses  nu  cours  des  tumeurs  du  4“  ventri- 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  que  les  vomissements 
noirâtres  des  malades  opérés  de  tumeur  cérébrale 
sont  peu  graves  dans  les  tumeurs  de  l’acoustique  et 
très  graves  dans  les  tumeurs  avoisinant  le  3°  ven¬ 
tricule;  il  ne  s’agit  pas  d'iiémoglobine  vraie  et,  au 
niveau  des  muqueuses,  il  n’y  a  que  des  suffusions 
en  nappe.  Lorsqu’on  observe  les  réactions  gastro¬ 
intestinales  consécutives  aux  interventions  sur  les 
centres  nerveux,  on  comprend  qu’on  ait  pu  penser 
qu’il  y  avait  plus  qu’une  coïncidence  entre  les  ul¬ 
cérations  ou  les  ulcères  gastriques  et  les  tumeurs 
cérébrales. 

Etude  anatomique  de  deux  cas  de  paralysie 
du  regard.  —  M.  Muskens  rapporte  deux  obser¬ 
vations  anatomocliniques  de  paralysie  du  regard, 
l’une,  très  rare,  de  paralysie  isolée  des  mouvements 
d’abaissement,  l’autre,  plus  banale,  de  paralysie 
des  mouvements  vers  le  haut.  Confrontant  les  lé¬ 
sions  observées  dans  ces  cas  avec  toutes  les  autop¬ 
sies  publiées,  il  montre  que  le  noyau  du  groupe 
médian  de  Foix  et  Nicolesco  constitue  peut-être  le 
centre  supra-nucléaire  dont  la  lésion  commande  la 
paralysie. 

Nystagmus  du  voile  avec  myoclonies  syn¬ 
chrones;  examen  anatomique.  —  M.  Lbermitte, 
M””'  G.  Lévy  cl  M.  Trelles,  chez  une  femme  at¬ 
teinte  de  myoclonies  vélo-palatines  associées  à  des 
myoclonies  cervicales  synchrones,  ont  observé  une 
altération  grossière  do  la  partie  dorsale  du  pied  et 
de  la  calotte  prolubérantiellc,  avec  atteinte  pro¬ 
fonde  de  la  substance  réticulée  et  du  faisceau  cen¬ 
tral  de  la  calotte,  et  une  pseudo-hypertrophie  de 
l’olive  bulbaire  ;  ces  lésions  sont  analogues  à  celles 
que  Foix  a  déjà  signalées.  On  peut  en  conclure  que 
le  nystagmus  du  voile  est  un  syndrome  en  rapport 
avec  une  lésion  bien  limitée  et  située  en  général 
dans  la  calotte  de  la  protubérance  où  elle  frappe  le 
f.aisceau  central  do  la  calotte  et  s’associe  à  une  dé¬ 
générescence  olivalre. 

—  M.  A.  Thomas  ne  conclut  pas  aussi  vite  à  la 
nécessité  d’une  lésion  du  faisceau  central  de  la 
calotte  dons  le  nystagmus  du  voile  ;  il  y  a,  dans 
le  cas  présenté,  des  lésions  complexes  do  la  Calotte 
cl  des  fibres  réticulées  qui  ne  sont  poul-ôlrc  pas 
sans  importance;  dans  un  cas  personnel,  le  fais¬ 
ceau  central  était  complètement  détruit  et  il  n’y 
avait  pas  de  myoclonies;  il  est  possible  d’ailleurs 
que  les  myoclonies  n’apparaissent  qu'après  des  lé¬ 
sions  partiellement  destructives  du  faisceau. 
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^hypertrophie  des  cellules  olivaires  dans  la. 
soi-disant  pseudo-hypertrophie  des  olives  bul¬ 
baires.  —  MM.  Lhermitte  cl  Trelles  ont  conslalé 
dans  4  cas  de  pseiidohypcrlrophic  olivairc  des  lé¬ 
sions  no  correspondant  pas  aux  descriptions  clas¬ 
siques.  Les  cellules,  loin  d’être  toujours  atrophiées, 
peuvent  présenter  une  hypertrophie  énorme  de  leur 
cytoplasme  et  de  leurs  dendrites  qui  prolifèrent  et 
se  ramillent  en  tous  sens;  parfois,  les  noyaux  se 
divisent  par  bipartition.  Cette  monstrueuse  hyper¬ 
trophie  cellulaire  ne  semble  pas  dépendre  de  la 
dégénération  souvent  associée  du  faisceau  central 
de  la  calotte,  mais  plutôt  de  lésions  vasculaires  lo¬ 
cales,  fréquemment  syphilitiques. 

Paralysies  périphériques  au  cours  d’un  pur¬ 
pura  hémorragique.  —  MM.  Alajouanine  et  Thu- 
rel  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint,  au 
cours  d’un  purpura  hémorragique,  d’une  polyné¬ 
vrite  des  membres  inférieurs  ;  le  début  apopleoti- 
forme  avec  douleurs  très  vives,  l’évolution  lente¬ 
ment  régressive  avec  séquelles  motrices  cl  sensi¬ 
tives,  font  penser  qu’il  s’est  agi  d’hémorragies  ih- 
tra-nerveusos  ])lutôl  que  d’une  véritable  polyné¬ 
vrite  toxique  ou  infectieuse. 

Paralysie  amyotrophique  de  l’épaule  consé¬ 
cutive  à  une  urticaire  géante  généralisée.  — 
MM.  Alajouanine,  Thurel  et  Mauric  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte,  après  une  ur¬ 
ticaire  géante  cryptogénétique,  d’une  paralysie  de 
l’épaule  identique  aux  paralysies  post-sérothérapi- 
ques.  Celte  observation  pose  la  question  des  rap¬ 
ports  de  l’urticaire  et  de  ses  troubles  vaso-moteurs 
avec  la  paralysie,  question  déjà  soulevée  pour  les 
paralysies  sériques. 

—  M.  A.  Thomas  a  observé  une  malade  qui  pré¬ 
senta  à  deux  reprises  une  paralysie  du  deltoïde 
après  des  troubles  gaslro-inlcslinaux  sans  urticaire. 

—  M.  Lhermitte  estime  qu’il  faut  être  réservé 
sur  les  rapports  de  l’urticaire  avec  la  paralysie;  les 
paralysies  post-sériques  peuvent  survenir  sans  qu’il 
y  ail  d’urticaire. 

Valeur  du  signe  de  la  dysharmonie  vestibu- 
laire  et  du  retournement  du  nystagmus  dans  la 
séméiologie  cérébelleuse.  —  M.  Barré  (Stras¬ 
bourg),  dans  un  cas  ilc  tumeur  du  cervelet,  n’a 
observé  aucun  signe  cérébelleux  de  la  série  de  Ba¬ 
binski  et  le  seul  signe  de  passivilé  était  le  carac¬ 
tère  pendulaii'c  des  réllexcs  rolidiens;  par  contre, 
le  signe  de  la  dysharmonie  vcslibulaire  était  très 
net;  ce  signe,  d’après  les  observations  de  l’auteur, 
paraît  avoir  une  réelle  valeur  cl  mérilcr  d'entrer 
dans  la  séméiologie  cérébelleuse  pratique.  Le  ma¬ 
lade  présentait  aussi  un  retournement  du  ny.stag- 
mus,  signe  dont  les  olologistcs  ont  montré  l’in¬ 
térêt  dans  les  cas  où  un  abcès  du  cervelet  se  dé¬ 
veloppe  après  une  labyrinthitc  aigue. 

—  .M.  Cl.  Vincent  pense  également  que  le  signe 
décrit  par  .M.  Barré  a  une  réelle  valeur  pour  le 
diagnostic  des  altérations  cérébelleuses. 

A  propos  d’un  cas  de  pinéalome  suscérébel- 
leux  opéré  et  guéri.  —  M.  Cl.  Vincent  et  M"° 
Rappoport  lu-ésenlent  un  malade  de  41  ans,  opéré 
depuis  dix-huit  mois  d’une  tumeur  siégeant  è  la 
face  supérieure  du  cervelet,  sous  la  tente  du  cer¬ 
velet  et  ne  jKiraissant  pas  avoir  de  prolongement 
sus-tentoricl.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  pinéalome  de  nature  bénigne. 
Cliniquement,  il  n’y  avait  pas  de  paralysie  des 
mouvements  verticaux  des  yeux  ni  do  troubles  des 
réllexcs  pupillaires,  ni  de  troubles  génitaux  ;  sur 
les  vcntriculographies,  le  troisième  ventricule  et 
l’entrée  de  l’oqucduc  étaient  injectés.  11  s’agit  sans 
doute  d’une  tumeur  développée  aux  dépens  de  ves¬ 
tiges  hétérotopiques  de  la  pinéalc. 

—  M.  Ivan  Bertrand  rappelle  que  Bailey  a  dé¬ 
crit  deux  variétés  de  tumeurs  de  la  pinéale,  les 
pinéalomcs  et  les  pinéaloblasloines,  dont  la  pre¬ 
mière  seule  est  bénigne.  Ilortega,  au  contraire,  a 
tendance  à  confondre  les  deux  types. 

—  .M.  Lhermitte  pense  aussi  que  les  pinéalo- 
blaslomes  sont  des  tumeurs  malignes  ;  dans  un 
cas,  il  a  observé  une  greffe  de  la  tumeur  dans  le 
troisième  ventricule. 

—  M.  Cl.  Vincent  croit  que  la  malignité  d’une 
tumeur  se  juge  mal  par  l’iiistologie  ;  le  critérium 


de  la  malignité  est  la  récidive;  or,  ce  malade  est 
un  des  très  rares  qui  aient  survécu  à  l’opération; 
Cushing  n’admet  plus  les  deux  variétés  opposées 
par  Bailey. 

Atrophie  cérébelleuse  reconnue  par  biopsie 
au  cours  d’un  syndrome  hypertensif.  —  MM. 
Alajouanine  et  Ivan  Bertrand  présentent  un  en¬ 
fant  chez  qui  un  syndrome  cérébelleux  progressif 
évolue  depuis  huit  ans;  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne  ayant  fait  leur  apparition,  une  tré¬ 
panation  fut  décidée;  elle  montra  une  atrophie 
nette  du  cervelet  et  permit  une  biopsie;  sur  les 
coupes,  ou  note  la  disparition  des  éléments  ner¬ 
veux,  des  cellules  de  Purkinje,  des  grains;  les  cel¬ 
lules  névrogliques  de  Golgi  sont  en  prolifération; 
la  myéline  est  assez  bien  conservée,  cependant  on 
observe  autour  de  certains  vaisseaux  une  démyé¬ 
linisation  très  limitée,  comme  dans  certaines  fiè¬ 
vres  éruptives;  en  un  point  existe  un  tissu  granu¬ 
lomateux  ;  cet  aspect  se  rapproche  de  celui  de 
l’atrophie  lamellaire  d’A.  Thomas.  Les  symptômes 
d’hypertension  s’expliquent  sans  doute  par  des  lé¬ 
sions  méningées;  l’opération  n’a  donné  qu’une 
amélioration  transitoire. 

—  M.  Barré  a  l’impression  que  ce  malade  est 
non  seulement  un  cérébelleux,  mais  aussi  un  ves- 
tibulairc,  comme  le  montrent  la  latéro-pulsion  et 
le  nystagmus  spécial. 

—  M.  Mollaret  insiste  sur  l’existence  d’un  épi¬ 
sode  infectieux  au  cours  d’une  affection  habituel¬ 
lement  considérée  comme  purement  dégénérative; 
il  a  vu  le  même  fait  dans  la  maladie  de  Fried- 
reich. 

—  M.  A.  Thomas  pense  aussi  que  le  malade 
n’est  pas  seulement  cérébelleux,  en  raison  du  nys¬ 
tagmus  spécial  et  de  l’Iiypcrexlensibililé  ;  les  lé¬ 
sions  névrogliques  observées  témoignent  peut-être 
de  l’existence  d’un  processus  très  ancien  ou  même 
eongénilal. 

—  M.  Vincent  insiste  sur  la  fréquence  des  encé¬ 
phalites  pseudo-tumorales  avec  atrophie  des  cir¬ 
convolutions. 

—  M.  Alajouanine  n’a  pu  faire  de  biopsie  qu’au 
niveau  du  cervelet  mais  pense  qu’il  y  a  probable¬ 
ment  d’autres  lésions  que  celles  du  cervelet. 

Lucien  Rouquès. 
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Etude  hystérographique  de  l’utérus  gravide 
aux  dittérentes  étapes  de  sa  fonction.  —  M. 
Kreiss  (Strasbourg)  a  étudié  la  contraction  uté¬ 
rine  à  l’aide  d’un  appareil  enregistreur  mobile 
inventé  par  le  Prof.  Frcy  (de  Zurich).  Cet  appareil 
permet  une  étude  des  différentes  zones  utérines,  et 
montre  que  la  contraction  de  la  paroi  utérine  va¬ 
rie  d’un  point  à  un  autre  de  l’organe. 

La  courbe  obtenue  à  l’aide  de  cet  enregistreur 
demande  è  être  interprétée.  On  constate  qu’entre 
deux  phases  de  contraction  d’une  amplitude  don¬ 
née  existe  une  inlcrphasc  de  résolution.  A  mesure 
que  l’amplitude  s’élève  l’inlcrphase  diminue.  La 
contraction  monte  rapidement  puis  descend  peu  à 
peu  et  par  étage  jusqu’à  l’inlorphase.  'Lorsqu’un 
ulérus  entre  en  travail  son  interphase  s’élève  et 
celle-ci  s’abaisse  après  l’accouchement. 

L’amplitude  de  la  contraction  n’est  pas  tout 
dans  l’accouchement;  on  peut  accoucher  bien  ou 
mal  avec  une  même  amplitude,  qu’elle  soit  grande 
ou  petite,  il  y  a  donc  autre  chose  dans  la  physiolo¬ 
gie  de  l’accouclicincnt.  Il  y  a  en  plus  en  effet  une 
résistance  ou  un  obstacle  à  vaincre  :  le  segment 
inférieur  ou  le  col,  et  ce  sont  ces  obstacles  qui 
sont  la  cause  des  accouchements  difficiles. 

Pour  qu’il  y  ait  travail  il  faut  que  les  contrac¬ 
tions  deviennent  plus  fréquentes  et  que  l’inter- 
phase  s’élève.  En  même  temps  il  est  à  noter  que 
la  résolution  est  différente  suivant  le  point  de 
l’organe  où  on  la  recherche. 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux  ne  change  pas 
grand’chosc  pour  l’amplitude  des  contractions  et 


cependant  le  travail  en  général  progresse  rapide¬ 
ment. 

L’injection  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  élève 
la  phase  de  résolution  ou  multiplie  les  ampli¬ 
tudes  des  contractions.  La  rachianesthésie  au  con¬ 
traire  dans  les  vingt  premières  minutes  tout  au 
moins  ne  détermine  pas  de  modification  de  l’am¬ 
plitude. 

Au  cours  de  celle  très  intéressante  conférence 
M.  Kreiss  a  projeté  un  grand  nombre  do  graphi¬ 
ques  de  contractions  utérines  pendant  la  gros¬ 
sesse,  le  travail  et  la  délivrance,  courbes  qui  ont 
éclairé  d’une  façon  remarquable  les  idées  nou¬ 
velles  que  l’auteur  a  sur  la  question. 

A  propos  des  tumeurs  du  ligament  large  dé¬ 
veloppées  aux  dépens  d’une  surrénale  aberran¬ 
te.  —  MM.  Le  Lorier  cl  P.  Isidor.  Projections  des 
coupes  histologiques  d’une  tumeur  du  ligament 
large  dont  l’observation  a  été  rapportée  à  la  séance 
de  Février  1933. 

Hématome  du  grand  droit  chez  une  femme 
enceinte.  —  M.  Bernard  Griffiths.  A  la  suite 
d’un  effort  de  toux  la  malade  accuse  une  douleur 
très  vive  dans  le  flanc  gauche  accompagnée  d’état 
de  shock.  On  sent  une  tumeur  très  douloureuse 
de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  et  on  pose  le 
diagnostic  de  tumeur  juxla-ulérine  tordue.  Or  à 
l’inlcrvention  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  hé¬ 
matome  du  grand  droit  dû  à  une  rupture  partielle 
du  muscle  chez  une  femme  dont  le  Wassermann 
était  positif. 

P.  Duiiail. 

SOCIÉTÉ  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

23  Mars  1933. 

Emanothérapie  artificielle  par  injections  tis¬ 
sulaires  de  radon  dans  les  fosses  nasales  (Pro¬ 
cédé  de  la  seringue.  Démonstration  et  applica¬ 
tion  à  des  malades).  —  M.  Constantin  signale 
les  résultats  obtenus  par  des  injections  tissulaires 
de  radon  dans  les  fosses  nasales  au  moyen  de  la 
seringue  spéciale  et  d’un  générateur  Système  Vau- 
geois  et  Godin  :  effets  de  régularisations  vasomo¬ 
trices,  sécrétoires;  actions  sédative-anlispasmodi- 
que  et  stimulante  de  la  vie  cellulaire.  Il  présente 
un  malade  atteint  d’hypertrophie  considérable  des 
têtes  des  deux  cornets  inférieurs  dont  l’un  a  été 
traité  par  coagulation  bipolaire,  cl  l’autre  par  in¬ 
jections  sous-muqueuses  de  radon  sans  dcsiruction 
des  tissus.  Il  est  procédé  à  dos  injections  de  radon 
dans  les  cornets  hypertrophiés  de  quelques  malades 
présents.  Le  procédé  .semblerait  devoir  donner  des 
résultats  également  dans  les  rhinites  atrophiques. 

Abcès  du  poumon  consécutif  à  une  amygda¬ 
lectomie.  —  MM.  Georges  Weill  et  André  Gluck 
rapportent  l’observation  d’une  fillette,  âgée  de 
10  ans,  qui  a  présenté  un  abcès  du  pomoun  huit 
jours  après  une  amygdalectomie.  L’évolution  s’est 
faite  vers  la  guérison  pai-  le  seul  traitement  mé¬ 
dical. 

Réflexes  vaso-moteurs  tympaniques.  —  M. 
G. -A.  Weill.  Réflexe  culi-lympanique  :  congestion 
du  hile  tympanique  succédant  à  l’excitation  de  la 
peau  du  conduit  au  voisinage  du  tympan.  Réflexe 
nasû-tympanique :  succédant  à  l’excitation  de  la 
pituitaire  ;  se  produit  du  côté  de  la  fosse  nasale 
excitée.  Congestion  passive  par  compression  jugu¬ 
laire:  nécessite  souvent  la  compression  bilatérale; 
apparaît  assez  rapidement  et  disparaît  aussi  vite. 
Semble  plus  facile  à  obtenir  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte. 

Deux  observations  de  vertiges  provoqués  par 
compression  jugulaire.  —  M.  A.  Weill.  Un  cas 
de  vertige  labyrinthique  vrai  d’origine  périphé¬ 
rique  (signe  de  Mygind)  avec  nystagmus  ;  un  cas 
de  vertige  de  type  comitial  sans  nystagmus  avec 
perte  de  connaissance  complète.  Dans  les  deux  cas 
altérations  veslibulnires  prédominant  à  droite  et 
vertige  provoqué  par  la  compression  jugulaire  du 
côté  droit. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVIÏSCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

30  Mars  1933. 

Gastrectomie  secondaire  pour  ulcus  duodéno- 
pylorique  déjà  traité  par  gastro-entérostomie. 
—  MM.  Delore  cl  Gabrielle  onl  dû  reintervenir 
chez  un  ulcéreux  du  pylore,  qui  avait  eu  antérieu¬ 
rement  une  gaslro-cntcro.sloinic,  en  raison  de  signes 
de  sténose.  L’oircration  leur  montra  que  l’anas¬ 
tomose,  bien  que  faite  à  la  .suture,  avait  complète¬ 
ment  disparu,  il  n’eu  existait  plus  trace  sur  la 
muqueuse  gastrique;  ils  firent  une  pylorectomie 
Billroth  II.  Ils  décrivent  à  ce  propos  la  technique 
de  la  gastrectomie  après  anastomose  gastro-jéjunale 
faite  dans  un  temps  préalable;  et  ils  osliment  que 
d’une  façon  générale  lorsqu’on  se  contente  de  trai¬ 
ter  un  ulcère  gastrique  par  gastfo-entérostomie,  il 
vaut  mieux  reporter  la  bouche  un  peu  à  gauche. 
Celle  technique  facilite  l’exérèse  si  plus  lard  celle-ci 
devient  nécessaire. 

—  M.  Santy  ne  croit  pas  qu’il  soit  bon  de  placer 
la  bouche  très  à  gauche,  celle  pratique  laisse  sub¬ 
sister  un  cul-de-sac  pylorique  et  prédisposerait  aux 
ulcères  pepliques. 

—  M.  Delore  a  vu  des  ulcères  peptiques  môme 
avec  des  gastros  juxla-pyloriques.  S’il  propose  de 
reporter  la  bouche  à  gauche,  c’est  que  la  gastrec¬ 
tomie  secondaire,  s’il  est  nécessaire  de  faire  une 
dégastro-enléroslomisation,  devient  une  opération 
grave;  môme  avec  un  bas-fond  pylorique  et  une 
bouche  non  déclive,  le  fonctionnement  gastrique 
est  satisfaisant. 

Disjonction  cranio-faciale.  —  A  propos  d’un 
cas  pci'.sonncl,  MM.  P.  Bertrand  et  Ch.  Freidel 
attirent  l’attention  sur  un  type  de  lésion  consécu¬ 
tive  aux  traumatismes  crâniens:  la  disjonction  cra¬ 
nio-faciale,  caractérisée,  au  point  de  vue  clinique, 
par  la  perle  de  l’articulé  dentaire,  un'rélrognatismc 
supérieur,  une  ecchymose  palatine  et  la  mobilité 
dans  la  mastication  du  massif  facial  supérieur. 
Abandonnée  à  elle-même,  cette  lésion  s’améliore 
avec  le  temps  ;  dans  leur  cas,  les  auteurs,  visant 
surtout  à  rétablir  l’articulé  dentaire,  ont  fait  un 
blocage  inlcrmaxillaire,  utilisant  comme  attelle  le 
maxillaire  inférieur  pour  maintenir  la  réduction. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  hé¬ 
morragies  gastriques  par  ulcère.  —  M.  Santy 
estime  que  dans  beaucoup  de  cas  les  hémorragies 
graves  par  ulcère  sont  justiciables  d’un  trailemonl 
chirurgical  direct.  Chez  un  sujet  de  57  ans,  il  est 
intervenu  quarante  heures  après  une  hématémèse 
massive  et  trouva  deux  ulcères,  pylorique  et  de  la 
petite  courbure,  ce  dernier  perforé  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  Gastrectomie  et  guérison.  Dans 
un  autre  cas,  le  tableau  clinique  était  celui  de  l’hé- ' 
morragic  gastrique  abondante,  mais  è  la  laparo¬ 
tomie  on  trouva  une  vésicule  bourrée  de  calculs 
qui  fut  vidée  cl  abouchée  à  la  paroi  ;  les  hémorra¬ 
gies  cessèrent  et  le  malade  guérit.  Le  bon  résultat 
de  ces  deux  cas,  la  possibilité  d’une  perforation 
plus  ou  moins  latente  associée  à  l’hémorragie  in¬ 
duisent  l’auteur  à  opérer  tôt,  dès  la  première  ac¬ 
calmie. 

Ostéomyélite  primitive  de  la  première  pha¬ 
lange.  —  M.  de  Rougemont  relate  un  cas  d’ostéo¬ 
myélite  primitive  de  la  l”  phalange  du  médius 
survenue  avec  un  début  brusque,  sans  porté  d’en¬ 
trée,  accompagnée  d’arthrite  suppurée  cl  ayant  né¬ 
cessité  l’amputation.  Le  cas  est  assez  rare,  car  le 
plus  souvent  ces  ostéites  sont  secondaires  à  un 
panaris.  H.  Roland. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

29  Mars  1933. 

Rupture  secondaire  du  tendon  extenseur  de 
l’index.  —  MM.  Carcassonne  cl  Dargent  ont  ob¬ 
servé  la  rupture  secondaire  de  ce  tendon  extenseur 


quelques  semaines  après  un  traumatisme.  Il  sem¬ 
ble  que  le  tendon  ail  été  alors  intéressé,  se  soit 
réparé  sponlanémcnt  par  un  cal  fibreux  qui  s’est 
secondairement  rompu  à  l’occasion  d’un  effort. 
'La  suture  a  donné  un  bon  résultat  fonctionnel. 

Résultat  d’une  suture  des  tendons  et  des 
nerfs  de  la  face  antérieure  du  poignet.  —  M. 
Clavel  présente  un  blessé  chez  lequel  il  a  pratiqué 
une  restauration  primitive  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  après  leur  section  è  la  face  antérieure  du 
poignet.  La  suture  a  donné  un  bon  résultat.  L’in- 
térôl  réside  surtout  dans  le  résultat  éloigné  (deux 
ans)  de  la  suture  des  nerfs  médian  cl  cubital  eux 
aussi  sectionnés.  Alors  que  l’examen  électrique  a 
montré  d’abord  une  réaction  de  dégénérescence 
complète,  il  existe  actuellement  des  signes  de  régé¬ 
nération  avec  seulement  hypoexcilabililé.  Clinique¬ 
ment,  l’amélioration  est  manifeste. 

Phlegmon  de  la  gaine  du  médius  traité  par 
cellulectomie  et  incision  du  cul-de-sac  supé¬ 
rieur.  —  Chez  un  homme  de  36  ans  atteint  d’un 
phlegmon  de  la  gaine  du  médius,  M.  Clavel,  s’ins¬ 
pirant  des  idées  de  Kanavcl,  a  pratiqué  l’excision 
de  la  porte  d’entrée,  puis  l’ouverture  du  cul-de-sac 
supérieur  de  la  gaine  en  enlevant  le  tissu  cellu¬ 
laire  dont  le  gonflement  inflammatoire  gêne  le 
drainage.  Il  a  obtenu  ainsi  un  doigt  mobile,  utile, 
bien  qu’il  se  soit  agi  d’une  infection  à  streptocoque 
hémolytique  pur. 

A  propos  de  la  coxa-vara  des  adolescents.  — 
M.  Pouzet  a  cherché  à  dépister  la  coxa-varn  dans 
ses  stades  initiaux,  avant  l’apparition  d’un  décol¬ 
lement  épiphysaire,  en  vue  d’établir  un  traite¬ 
ment  propliylacliquc  de  la  déformation.  Il  pré- 
scnle  une  enfant  de  13  ans  chez  laquelle  la  radio¬ 
graphie  montre  une  lésion  mélaphysaire  sans  dé¬ 
placement  de  l’épiphyse.  11  espère  pouvoir  arrêter 
la  maladie  par  un  traitement  calcique  associé  aux 
rayons  ultra-violets. 

Thérapeutique  par  les  bains  permanents  en 
chirurgie.  —  .M.  Pollosson  expose  les  indications 
chirurgicales  du  bain  permanent  tel  qu’il  l’a  vu 
pratiquer  è  Vienne.  Son  utilité  paraît  certaine 
dans  certaines  brûlures,  tant  au  point  de  v>ic  sé¬ 
datif  que  ctiralif,  dans  les  phlegmons,  les  escar¬ 
res  do  décubitus,  les  fistules  stcrcoralcs  du  grêle 
surtout.  Les  sujets  agités  sont  très  améliorés  par  le 
bain  permanent.  Cette  méthode  est  très  bien  to¬ 
lérée  et  certains  malades  onl  pu  rester  plus  de  trois 
mois  dans  l’eau  sans  en  être  incommodés. 

Le  signe  du  tremblotement  péritonéal  dans 
les  hémorragies  intra-péritonéales.  —  A  propos 
d’une  observation  récente,  MM.  Clavel  et  Dar¬ 
gent  insistent  sur  ce  signe  (sensation  tactile  cl 
tremblotement  gélatineux)  qui  leur  paraît  fort 
utile  pour  dépister  les  hémorragies  internes.  Dans 
leur  cas,  il  s’agissait  d’une  ruptnuro  splénique 
po\]r'  laquelle  ils  intervinrent  sur  la  constatation 
de  ce  signe. 

Troubles  douloureux  après  fracture  esquil- 
leuse  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Proby  pré¬ 
sente  des  radiographies  qui  onl  révélé  la  cause  de 
douleurs  persistantes  après  une  fracture  du  maxil¬ 
laire  supérieur  :  il  s’agissait  d’esquilles  mul'iplcs 
dont  l’abrasion  amena  la  guérison. 

Un  cas  d’ictus  laryngé.  —  M.  Proby,  chez  un 
ancien  gazé  de  guerre,  a  observé  une  série  d’ictus 
laryngés,  caractérisés  par  une  sensation  de  cons- 
triclion  à  la  gorge,  cotirtc  perte  de  connaissance, 
cl  Icnépéralure  subfébrile  les  jours  suivants.  Il 
n’existe  aucune  lésion  du  larynx  à  l’examen,  ni 
aux  poumons,  il  n’y  a  pas  d’antécédents  nerveux, 
ni  de  spécificité  antérieure. 

Présentation  de  ûlms  cinématographiques.  — 
M.  R.  Chevallier  présente  en  collaboration  avec 
MM.  Croizat,  Levral,  Jarricot  cl  Weigert  une 
série  de  .films  sur  la  sclérose  en  plaques,  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  la  maladie  de  Fricde- 

H.  Roland. 
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Notions  anatomo-chirurgicales  sur  les  para¬ 
thyroïdes.  —  M.  Dieulafé  (Toulouse)  rappelle  que 
les  glandes  parathyroïdes  sont  entrées  dans  le  do¬ 
maine  chirurgical  à  la  suite  des  notions  établissant 
leur  rôle  dans  le  métabolisme  du  calcium.  Leur 
influence  s’exerce  par  déficit  sécrétoire  dans  l’hy¬ 
pocalcémie  et  par  hyperfonotionnement  dans  l’hy- 
pcrealcémie.  Elles  ont,  par  isolement  de  leur  hor¬ 
mone,  une  place  de  faveur  dans  le  trailemonl  mé¬ 
dical  des  lélanies  gravidiques  et  infantiles,  des  ul¬ 
cères  de  l’cstom.ac,  des  défauts  de  réparation  des 
os  fracturés,  l’hormone  injectée  accompagnant  la 
médication  recalcifinnle.  A  la  tétanie  posl-lhyréo- 
privc,  à  l’éclampsie,  le  chirurgien  peut  remédier 
par  les  greffes  parathyroïdicnnes  qui  sont  le  plus 
souvent  des  hétéro-greffes.  Dans  l’hypercalcémie, 
s’observent  des  lésions  d’ostéite  fibro-kyslique, 
d’ostéomalacie,  de  spondylose  rhizomélique,  de 
sclérodermie  qui  peuvent  être  améliorées  par 
l’ablation  partielle  des  parathyroïdes  atteintes  d’hy¬ 
pertrophie  adénomateuse  ou  en  hypcrfonclionne- 
ment.  L’auteur  expose  le  résultat  des  recherches 
anatomiques  qu’il  a  entreprises  sur  cette  région 
qui  peut  passer  pour  dangereuse,  qui,  en  réalité, 
n’exige  que  de  posséder  des  connaissances  précises 
sur  la  topographie  thyroïdienne  et  paralhyroï- 
dienne. 

Syphilis  évolutive  (ectasie  aortique  et  tabes 
incipiens)  avec  négativation  des  réactions  sé¬ 
rologiques.  —  MM.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  D. 
Léna  rapportent  l’observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  une  discordance  entre  les  résultats  sérolo¬ 
giques  cl  la  clinique.  'Les  examens  sérologiques  ont 
montré  un  Rordet-Wassermann  positif  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sans  signe 
de  syphilis  nerveuse  ou  cardio-vasculaire.  Plus 
tard,  on  découvre  une  ectasie'  de  la  crosse  de 
l’aorte.  Un  Rordet-Wassermann,  pratiqué  dans  le 
sang,  est  négatif,  toujours  pas  de  signes  de  syphi¬ 
lis  nerveuse.  La  malade  sort  après  avoir  avoir  subi 
un  traitement  spécifique.  Elle  revient  un  an  après, 
avec  en  plus  do  son  ectasie  un  tabes  incipiens.  Le 
Rordet-Wassermann  est  négatif  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  résumé,  le 
Bordcl-Whsscrmann  a  été  positif  alors  qu’on  s’at¬ 
tendait  à  le  trouver  négatif  et  inversement. 

Gangrène  et  perforation  de  l’utérus  consécu¬ 
tives  à  des  manœuvres  abortives.  —  MM.  J. 
Chosson  et  Donnet  rajipmienl  l’histoire  d’une 
jeune  femme  do  23  ans  qui,  après  des  manœuvres 
abortives  intra-utérines,  présenta  des  signes  d’in¬ 
fection  locale  cl  générale  qui  en  imposèrent  pour 
une  simple  rctcnlion  placentaire  infectée.  Un  cu¬ 
rage  fut  pratiqué  très  prudemment,  mais  les  signes 
généraux  continuèrent  à  évoluer,  'l’ardivemenl, 
éclatèrent  des  signes  de  péritonite  généralisée.  A 
l’intervention,  on  trouva  un  utérus  complètement 
sphacélé  ;  les  anses  intestinales  baignaient  dans  un 
liquide  gris  très  fétide.  La  malade  succomba  trois 
heures  plus  tard. 

Difûcultés  du  diagnostic  des  syndromes  gan¬ 
glionnaires  chroniques.  —  M.  Jean  Ohner,  ana¬ 
lysant  certaines  de  ces  difficultés,  montre  que, 
pour  la  lymphogranulomatose  maligne,  plusieurs 
des  symptômes  considérés  comme  cardinaux  de 
cette  affection  (fièvre,  prurit,  éosinophliie  san¬ 
guine)  peuvent  faire  défaut  pendant  une  longue 
période  de  leur  évolution,  ou  au  contraire  peu¬ 
vent  apparaître  dans  des  maladies  différentes.  D’au¬ 
tre  part,  il  existe  des  cas  où  le  tableau  clinique  est 
celui  d’une  leucémie  lymphoïde,  mais  où  les  exa¬ 
mens  hématologiqucs  sont  normaux:  c’est  pour 
ces  cas  qu’on  a  parlé  de  leucémie  alcucémique; 
or,  chez  un  malade  pour  lequel  ce  diagnostic  fut 
posé,  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  lym- 
phoblastome.  Enfin,  certaines  leucémies  lym¬ 
phoïdes,  bien  caractérisées  hémalologiqucment  à 
un  moment  de  leur  évolution,  peuvent  à  d’autres 
moments  présenter  une  formule  à  peu  près  nor¬ 
male.  La  biopsie  ganglionnaire  s’impose  donc  pour 
taire  le  diagnostic. 
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Deux  cas  d’image  en  équerre  paramédiasti¬ 
nale  symptomatique  d’une  dilatation  des  bron¬ 
ches.  —  MM.  Astier  et  A.  Jouve  présentent  deux 
imngcs  en  dquerre  parnmédinstinalcs  observées  au 
eoiirs  de  dilatation  des  bronches.  Les  auteurs'  in¬ 
sistent  sur  la  valeur  diagnostique  souvent  précieuse 

Jean  Olmek. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Mars  1933. 

Tumeurs  multiples  diffuses  de  presque  tout 
le  cuir  chevelu,  à  cellules  jeunes  indifféren¬ 
ciées,  très  radiosensibles;  guérison  par  les 
rayons  X.  —  MM.  Pautrier  et  Woringer  présen- 
l(.'nt  un  malade  de  02  nus  qui  a  vu  apparaître  de¬ 
puis  trois  ou  quatre  mois,  au  niveau  du  cuir  che¬ 
velu,  des  tumeurs  multiples  volumineuses,  dures, 
bosselaul  lout  le  cuir  chevelu  comme  un  sac  de 
noix.  Cliuiquemeut,  on  pouvait  penser  îi  un  myé¬ 
lome  ou  à  un  ehloromo;  l'hislologie  montre  une 
infiltration  rnm|)aeto,  formée  presque  exclusive¬ 
ment  de  lymphocytes  et  de  volumineuses  cellules  de 
type  embryonnaire  voisines  du  lymphoblaste,  mais 
qu’on  ne  peut  faire  rentrer  cependant  dans  aucun 
type  précis.  Un  traitement  radiothérapique  à  la 
dose  de  7  11  sur  2  m/m  a  fait  fondre  totalement 
les  tumeurs.  L’état  général  reste  excellent;  aucune 
autre  localisation  en  aucun  autre  point  de  l’orga¬ 
nisme. 

Epithéliomatose  multiple  de  la  îaoe.  —  M. 
L.-M.  Pautrier  présente  un  malade  atteint  de 
foyers  multiples  d’épilhélioma  de  la  face  et  à  lé¬ 
sions  remarquablement  étendues.  11  s'agit  partout 
de  baso-cellulaires  allant  par  places  vers  le  type  cy- 
lyndromaleux  et  vers  l’épithélioma  kystique  décrit 
pur  Pautrier,  Lévy,  Diss. 

Syphilis  tertiaire  à  gros  syphilomes  con¬ 
fluents  de  l’oreille  et  de  la  région  préauricu¬ 
laire.  —  M.  J.  Roederer  présente  une  malade  Agée 
de  50  ans  atleinle  de  syphilides  en  groupe  à  base 
hyperiroplilquc  de  l’oreille  et  do  la  région  préau- 
rieulaire.  Cliniquement,  le  diagnostic  s’imposait, 
l’hi.stologie  ne  peut,  dans  ces  cas,  être  de  grand 
secours.  Le  traitement  aniisy pliilitique  a  rapide¬ 
ment  fait  fondre  ce.s  lésions. 

Nævi  pigmentaires  multiples  à  allure  évolu¬ 
tive.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer 
pi'ésentcnl  une  jeune  lille  de  20  ans  atteinte  île 
très  nombieux  lucvi  pigmentaires  disséminés  en 
différents  points  du  corps.  Quelques-uns  ont  grossi 
rapidement  ces  derniers  temps  et  s'entourent  d’une 
bordure  érythémateuse.  Deux  d'entre  eux  sont  en¬ 
levés  par  exérè.^e  chirurgicale  suivie  immédiatement 
d'éleetro-coagulalion.  L’histologie  ne  montre  nulle 
part  do  dégénérescence  maligne,  mais  des  lésions 
en  voie  d'accroissement  manifeste  avec  thèques  se 
formant  dans  l’épiderrno  de  voisinage  cl  des  foyers 
d'inliltral  péri- vasculaires. 

43°  cas  de  dermatite  chronique  atrophiante 
'maladie  de  Pick-Herxheimer).  —  M.  L.-M. 
Pautrier  présente  le  43'  cas  de  dermatite  chroni¬ 
que  atrophiante,  sans  particularité  clinique  inléi-cs- 
sanXe  et  à  sérologie  complèlemenl  négative. 

■  Syphilides  ulcéreuses  génitales  avec  ultra- 
négatif  et  réactions  séi’ologiques  négatives, 
puis  virant  lentement  à  la  positivité.  —  M.  N. 
Pena  (liurgos)  présente  une  malade  nllcinlo  de 
iyphilidos  secondaires  génitales  cliniquement  ty¬ 
piques;  l’ullra  a  toujours  été  négatif  et  les  réactions 
sérologiques  sont  restées  longtemps  négatives  pour 
virer  lentement  îi  la  positivité. 

Chancre  de  la  paroi  vaginale.  —  M.  R.  Glasser 
srésento  une  femme  atteinte  d’un  chancre  syphi- 
ilique  avec  tréponèmes  à  l’ullra,  siégeant  à  la  li- 
nllc  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  de  la 
uu'oi  vaginale  (1  cas  sur  158  chancres  génitaux 
éminins  examinés). 

Action  de  l’extrait  splénique  de  poro  à  fortes 
loses  dans  certaines  dermatoses.  —  MM.  Paa- 
eur-Vallory-Radot  et  P.  Blamoutier.  L’extrait 
plénique  no  se  montre  actif  que  si  l'on  fait  des 


doses  élevées.  Les  auteurs  font  quotidiennement  des 
doses  correspondant  do  50  ù  150  gr.  do  rate  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours.  Le  traitement  peut  être 
continué  ullériouromcnt  tous  lés  deux  jours.  Les 
résullats  varient  sensiblement  suivant  l’extrait  splé¬ 
nique  employé;  certains  se  montrent  particulière¬ 
ment  actifs.  Les  auteurs  ont  obtenu  d’oxcollcnls 
résultats  dans  les  eczémas  suintants  ;  des  résultats 
nuis  dans  les  eczémas  socs  lichénifiés  ;  résultats 
douteux  dans  les  urticaires;  parfois  heureux  dans 
le  prurit. 

Recherches  sur  la  désensibilîsation  spécifi¬ 
que  dans  l’allergie  ovalbuminique  du  nourris¬ 
son.  —  M.  Pierre  Woringer,  dans  la  forme  holo- 
allergique,  a  obtenu  une  amélioration  rapide,  mais 
IransiloiiH!,  dos  manifestations  eczémateuses.  La  sen¬ 
sibilité  cutanée  au  blanc  d’oeuf  n’a  pas  été  modi¬ 
fiée.  .\u  point  do  vue  sérologique,  les  injections 
d’anligène  ont  été  suivies  d’une  élévation  rapide  cl 
considérable  du  taux  de  l’anli-corps  spécifique. 

Dans  la  dcrmo-nllergie,  il  n’a  pu  constater  au¬ 
cun  effet  sur  l’eczéma.  La  réactivité  cutanée  per¬ 
siste  sans  changement.  Dans  le  sang,  apparaît  un 
anlioorps  ovalbuminique  différent  de  celui  de  la 
holo-allergic  ne  donnant  pas  la  réaction  de  Praus- 
nilz  et  Kuslncr  et  décelable  seulement  par  la  réac¬ 
tion  do  fixation  du  complément.  C’est  le  même  an¬ 
ticorps  qui  est  formé  par  le  sujet  normal  préparé 
par  des  injeolions  de  blanc  d’œuf. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  dans 
la  holo-allergie  ovalbuminique.  —  M.  Pierre 
Woringer.  Celle  réaction  encore  peu  employée 
dans  l’élude  des  étals  allergiques  peut  servir  pour 
le  dépistage  do  la  holo-allorgio  ovalbuminique  chez 
le  nourrisson.  Elle  est  cependant  moins  sensible 
que  la  réaction  do  Prausnilz  cl  Kuslncr.  M.  Pierre 
Woringer  a  étudié  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  se  produit  cl  a  montré  que  le  moindre  excès 
d’antigène  inhibe  la  réaclion.  Il  est  indispensable 
de  la  pratiquer  avec  une  série  de  concentrations  dé¬ 
croissantes  de  blanc  d’œuf  pour  saisir  la  zone  où 
elle  est  positive.  Elle  peut  aussi  servir  à  déterminer 
le  taux  da  l’anlicorps  dans  le  sang.  Chez  le  sujet 
nornial  préparé  par  dos  injections  do  blanc  d’œuf 
elle  est  également  positive,  mais  revêt  un  type  dif¬ 
férent  de  celui  qu’on  observe  dans  la  holo-allcr- 
gie  congénitale.  Grâce  à  elle,  on  peut  mettre  en 
évidence  l’existence  de  deux  anticorps  sjjécifiques 
pour  le  blanc  d’œuf. 

Contribution  à  l’étude  des  nodosités  rhuma¬ 
tismales.  Eruption  nodulaire  du  type  érythème 
noueux  à  évolution  particulière  guérie  par  le 
salicylate  de  soude.  —  M.  M.Wolf.  Chez  une  fem¬ 
me  d’une  cinquantaine  d’années  apparaissent  2  jours 
après  une  piqûre  au  propidon,  ayant  accéléré  la 
régression  d’une  angine  pullacéc  grave  à  slrcplo- 
coquos  hémolytiques,  des  nodules  érythémalctix 
très  douloureux  et  assez  supcrfieiels  à  la  face  anté¬ 
rieure  des  2  jambes  d’abord,  aux  cuisses,  avant- 
bras,  poignets  cl  mains  ensuite.  L’intensité  des 
symptômes  douloureux,  une  tendance  nette  des  lé¬ 
sions  pou  profondes  ù  la  coalescence,  créant  bien¬ 
tôt  de  vastes  surfaces  érythémateuses,  très  doulou¬ 
reuses  cl  accompagnées  d’une  fièvre  très  élevée, 
font  rejeter  par  M.  Pautrier  le  diagnostic  d’éry¬ 
thème  noueux.  Une  série  de  3  piqûres  de  glu- 
conatc  de  Ca  a  10  pour  100  no  provoque  aucune 
amélioration  ;  par  contre  le  salicylate  de  Na  à  10 
pour  100,  à  raison  de  10  ce.  i-v.  par  jour,  amène 
très  rapidement  une  transformation  du  tableau  cli¬ 
nique.  Dès  après  la  première  piqûre,  les  douleurs 
s’atténuent  et  les  plaques  pâlissent,  les  nodules 
s’estompent  et  se  résorbent  cl,  après  la  sixième 
piqûre,  la  malade  est  guérie.  La  convalescence  est 
ralentie  par  de  violentes  douleurs  arlhralgiques  qui 
durèrent  environ  3  semaines.  8  ihémocultures  fu¬ 
rent  négatives,  l’examen  hémalologique  montra 
une  très  légère  leucocylose  avec  mononucléose, 
tous  les  examens  viscéraux  confirmèrent  l’intégrité 
complète  dos  organes  thoraciques  et  abdominaux. 

Les  capacités  réactionnelles  des  tissus  con¬ 
jonctifs  sous-cutanés  à  l’huile  de  térébenthine. 
Etude  clinique  et  cytologique.  —  M.  M.  Wolf. 
L’injection,  immédiatement  sous  l'épiderme,  de 
1/10'  à  2/10“  emo  d’une  solution  d’essence  de  té¬ 
rébenthine  à  20  pour  100,  à  30  pour  100  dans  de 
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l’huile  d’olive  pure,  crée  dans  le  tissu  sous-cutané 
conjonctif  une  série  de  phénomènes  réactionnels 
dont  l’analyse  permet  en  clinique  des  déductions 
intéressantes. 

L’imbibition  tissulaire  et  sa  résorption,  les  modi¬ 
fications  vaso-motrices  secondaires  et  la  réaction 
cytologique  qui  les  accompagne  se  trouvent  varier 
dans  de  nombreuses  conditions  physiologiques  et 
pathologiques.  Pour  l’élude  de  la  réaclion  cellu¬ 
laire  une  injection  secondaire  de  sérum  physiolo¬ 
gique  est  nécessaire  et  l’auteur  a  montré  les  con¬ 
ditions  optima  de  la  réalisation  de  cette  «  ponction 
de  reprise  n.  . 

On  observe  d’une  part  une  réaclion  vasomotrice 
et  fluxionnairc  accélérée,  une  réaclion  atténuée  et 
une  absence  de  réaction  ;  d’autre  part  une  réaclion 
(cytotest)  multicellulaire,  paucicellulaire  et  accllu- 
laire.  La  valeur  diagnostique  de  celle  méthode  dans 
les  états  endocriniens,  hépatiques,  rénaux  cl  circu¬ 
latoires,  sa  valeur  pronostique  dons  les  états  infec¬ 
tieux  graves  se  trouvent  largement  décrites  et  dis¬ 
cutées.  , 

Contribution  au  diagnostic  histopathologique 
de  la  sclérodermie.  Altération  du  réseau  vas¬ 
culaire  superficiel  dans  les  états  sclérodermi- 
ques.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer 
apportent  une  nouvelle  contribution  è  l’étude  des 
lésions  vasculaires  de  la  sclérodermie,  caractérisée 
par  une  disparition  parfois  complète  du  réseau 
vasculaire  papillaire  cl  particulièrement  de  bran¬ 
ches  descendant  des  papilles.  Il  y  a  là  une  aplasie 
vasculaire  assez  particulière  pour  pouvoir  permet¬ 
tre  de  faire  sur  une  coupe  le  diagnostic  histopatho¬ 
logique  de  sclérodermie. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  irréducti¬ 
blement  positive  depuis  des  années.  Négativa- 
tion  passagère  par  la  méthode  de  Rajka  et  Rad- 
nai  (ultra-violet  et  auto-hémo).  —  M.  R.  Clas¬ 
ser  apporte  l’observation  d’un  spécifique  en  Irailc- 
mcnl  très  suivi  depuis  1921,  ayant  malgré  cela  un 
Wassermann  toujours  positif.  Un  traitement  par  30 
séances  de  rayons  ultra-violets  et  d’auto-hémolhé- 
rapie  a  négalivé  la  sérologie  passagèrement. 

Ulcères  tuberculeux  multiples  de  la  région 
anale  chez  un  bacillaire  à  localisations  pulmo¬ 
naires  et  intestinales.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Zorn. 

P.  Lanzenbuko. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

H.  Boiron.  Contribution  à  l’étude  de  la  üore 
microbienne  des  ulcérations  gastro-duodénales 
et  de  son  rôle  dans  l’étiologie  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  post-opératoires,  1  vol.  de 
285  p.  (Brusau,  édit.)  Bordeaux,  1932.  —  Il  s’agit 
d’une  thèse  intéressante  inspirée  par  MM.  Lefèvre 
et  Aubcrlln  (de  Bordeaux). 

Ayant  examiné  la  floré  microbienne  do  53  cas 
d’ulcérations  gastriques  cl  colle  des  complications 
pulmonaires  qui  ont  pu  survenir  dans  les  suites 
post-opératoires,  l’auteur  a  cherché  à  savoir  s’il 
y  avait  un  rapport  entre  ces  deux  flores  micro¬ 
biennes.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  les  ulcères 
gastriques  sont  infectés  dans  85  pour  100  des  cas, 
les  ulcères  duodénaux  dans  60  pour  100  et  les  can¬ 
cers  dans  78  pour  100. 

Mais  la  flore  isolée  par  complication  du  foyer 
pulmonaire  n’a  jamais  été  la  même  que  celle  dé¬ 
celée  au  niveau  de  la  lésion  gastrique  et  l’auteur 
incrimine  comme  point  do  départ  des  lésions  pul¬ 
monaires  les  infections  du  rhino-pharynx. 

Expérimentalement,  après  infection  piovoquée 
du  rhino-pharynx  chez  le  cobaye,  un  simple  tirail¬ 
lement  gastrique  suffit  pour  faire  apparaître  avec 
une  grande  fréquence  des  foyers  de  congestion  pul¬ 
monaire. 

C’est  pourquoi  l’autour  préconise  la  déainfcctioa 
systématique  du  Phino-pharynx  avant  les  interven¬ 
tions  gastriques,  la  yaccinolhémpic  locale  et  géné¬ 
rale  (collo-ci  avec  lo  sérum  anli-streplococoique  de 
Vincent  :  20  emo  par  voie  sous-outanée). 

J.  8;éNàguE. 


N”  35 


3  Mai  1933 


NOTES  PRATIQUES  DE  SEMEIOLOGIE 


Troubles  de  la  motilité 
par  atteinte  du  neurone  périphérique 


1.  F:  , 


L’alleinle  des  neurones  moteurs  ijériphériqucs 
se  traduit  par  deux  ordres  de  symptômes  :  les 
uns  sont  communs  à  toutes  les  lésions  de  ces 
neurones,  les  autres  dépendent  du  siège  des  lé¬ 
sions;  un  double  problème  se  pose  donc  en  pré¬ 
sence  d’un  trouble  moteur  ; 

1°  Reconnaître  que  les  neurones  périphéri¬ 
ques  sont  en  cause. 

2°  Déterminer  le  siège  de  leur  atteinte. 


Rai'piîl  A^.\T()^nQUIi.  —  Les  corps  cellulaires 
des  neurones  moteurs  périphériques  des  nerfs 
crâniens  sont  groupés  dans  une  série  de  centres 
étagés  dans  la  protubérance  et  le  bidbe.  Les 
neurones  moteurs  périphériques  mehidiens  ont 
leurs  corps  cellulaires  dans  la  corne 
antérieure  de  la  moelle  (cellules  radi¬ 
culaires  antérieures);  leurs  cylin- 
draxes  gagnent  les  racines  antérieu¬ 
res,  les  troncs  radiculaires  dont  les 
anastomoses  forment  les  plexus,  puis 
les  nerfs  périphériques  par  où  ils 
aboutissent  aux  muscles  (flg.  1). 

Leurs  dendrilos,  si  l’on  néglige  de 
nombreuses  libres  d’association,  les 
mettent  en  connexion  d’une  pari 
avec  les  neurones  sensitifs  périphéri- 
(|ues,  constituant  ainsi  une  série 
d'arcs  réflexes,  et  d’autre  part  avec 
les  cylindraxes  des  neurones  moteurs 
centraux.  Ces  cylindraxes,  émanés 
des  cellules  géantes  d(!  la  frontale  as¬ 
cendante  et  du  lobule  paracentral,  8  et  9  : 
convergent  pour  former  le  faisceau 
pyramidal  qui,  arrivé  au  bulbe,  se  divise  eu 
trois  parties  ;  ])yramidal  croisé,  pyramidal  di¬ 
rect  et  pyramidal  homolatéral. 

De  cos  trois  faisceaux,  le  croisé  est  seul  à 
retenir  en  pratique,  si  bien  que  les  lésions  des 
neurones  moteurs  centraux  donnent  des  signes 
directs  lorsqu’elles  siègent  au-dessous  du  bulbe 
et  des  signes  croisés  dans  le  cas  opposé.  Les 
signes  des  lésions  des  neurones  moteurs  péri¬ 
phériques  sont  au  contraire  toujours  directs. 

11  résulte  de  cette  dis])osition  que  le  neurone 
périphérique  est  contenu  en  partie  dans  la  péri¬ 
phérie  du  système  nerveux  (racines  et  nerfs),  en 
partie  dans  les  centres  (hulhe  et  protubérance, 
moelle  suivant  qu’il  s’agit  des  nerfs  crâniens  ou 
rachidiens)  ;  une  lésion  des  centres  peut  donc 
donner  des  symptômes  dits  périphériques. 

/ 


CAUACTÎinns  OKMiUAUX  UCS  I.KSIO.XS  Di:  MîinoNK 
AïOTEun  pÉRipiiÉniQUE.  —  Une  lésion  d’un  neu¬ 
rone  moteur  périphérique  entraîne  l’atrophie  de 
certains  muscles,  en  raison  du  rôle  trophique  de 
ce  neurone,  et  une  paralysie,  puisipie  la  voie 
motrice  est  interrompue. 

L’atrophie  musculaire  n’apparaît  pas  dès  que 
la  lésion  est  constituée  ;  dans  la  poliomyélite  an¬ 
térieure  aiguë  qui,  de  toutes  les  affections  des 
cellules  radiculaires  antérieures,  est  celle  qui  les 
détruit  le  plus  brutalement,  l’atrophie  ne  devient 
iiotte  qu’nprès  la  sixième  semaine  environ.  Lors¬ 


que  l’atrophie  est  unilatérale  et  discrète,  on  peut 
la  déceler  par  com])araison  avec  le  côté  opposé, 
(n  ayant  soin  de  tenir  compte  des  différences 
physiologiques  et  de  celles  qui  résultent  de  cer¬ 
taines  professions.  Lorsque  la  lésion  est  bilaté¬ 
rale  ou  chez  les  sujets  obèses,  on  apprécie  sou¬ 
vent  mieux  l’atrophie  par  l’ahsence  de  modifi¬ 
cations  du  volume  et  de  la  consistance  des  mus¬ 
cles  quand  ils  passent  de  l’état  de  repos  à  celui 
de  contraction,  que  jiar  les  renseignements  four¬ 
nis  par  la  mensuration. 

La  paralysie  est  plus  ou  moins  coiiqdète  et,  par 
suite,  plus  ou  moins  évidente  ;  elle  est  toujours 
fiasque,  les  inusejes  ont  perdu  leur  tonicité  nor¬ 
male,  comme  le  montrent  la  mollesse  de  leur 
c.orps  musculaire  et  le  relâchement  de  leurs  ten¬ 
dons.  11  n’y  a  pas  un  parallélisme  obligé  entre 
l'importance  de  la  ])aralysie  et  celle  de  l’atro¬ 
phie,  car  la  cellule  radicedaire  peut  perdre 
son  pouvoir  traphique  tout  en  conservant 
son  rôle  de  transmission  de  l'influx  moteur  ; 
c'est  ainsi  que  dans  une  maladie  d’ailleurs  rare, 
1  atrophie  Charcot-Marie,  il  est  frappant  de  voir 
des  malades  aux  mains  squelettiques  garder 
une  motilité  suffisante  pour  écrire  correctement. 


loger  l’arc  réllexe  qui  correspond  aux  neurones 
étudiés;  dans  les  paralysies  ou  les  névralgies 
sciatiques,  les  réllexes  abolis  sont  les  réllexcs  sa¬ 
crés  (médio-plantaire,  acbilléen),  tandis  que  les 
rotuliens,  qui  sont  des  réflexes  lombaires,  ne 
sont  lias  mcjdifiés.  Il  faut  aussi  se  rajqieler  qu’il 
n’y  a  pas  de  réllexes  pour  tous  les  segments  de 
la  moelle  ;  une  lésion  des  neurones  périjihéri- 
ques  de  la  région  dorsale  ne  modifie  ))as  les  ré¬ 
flexes,  car  il  n’y  a  pas  d’arcs  réllexes  clinique¬ 
ment  explorables  à  ce  niveau. 

Chez  certains  malades,  on  observe  le  phéno¬ 
mène  de  l’inversion  des  réflexes;  il  est  surtout 
net  pour  le  stylo-radial  ;  la  percussion  de  la  sty- 
lo'fde  radiale  provoque  un  mouvement  de  llexion 


des  doigts  au  lieu  de  la  réponse  i 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  L’in 
flcxes  traduit  une  lésion  très  li 
cas  étudié,  elle  permet  d’affirme: 


male,  llexio 
des  1 


intégrité 


lu  8“. 

La  contractilité  idio-muscuUdre  est  la  contrac¬ 
tion  do  tout  ou  partie  d’un  nmselo  après  ])ercus- 
sion  do  son  cor|)s  ;  c’est  un  pliénomène  d’ordre 
avant  tout  musculaire,  ()ui  ne  nécessite  pas  l’in¬ 
tervention  du  système  nerveux  et  qui 
n'est  pas  un  réllexe.  La  contractiHIé 
idio-musrulairc  est  donc  cotiservée 
dans  les  lésions  du  neurone  moteur 
])érii)hérique  et  ne  disparaît  (pie  lors¬ 
que  l'atrophie  muscul.iire  est  extrê¬ 
me  ;  toutefois,  celle  règle  n'est  pas 
absolue,  on  jjarliculier  dans  certaines 
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Les  réflexes  tendineux  et  périostes  sont  dimi¬ 
nués  ou  abolis.  A  l’état  normal,  la  percussion 
d'un  tendon  produit  une  excitation  des  lermi- 
liaisons  du  neurone  ])ériphérique  sensitif;  elle  se 
propage  le  long  de  son  cylindraxe  è  travers  le 
nerf  périiihérique,  le  tronc  radiculaire,  la  racine 
postérieure  jusqu'au  ganglion  siiinal  ([ui  con¬ 
tient  le  corps  cellulaire  de  ce  neurone;  scs  den- 
driles  étant  en  connexion  avec  ceux  du  neurone 
moteur  i)éri])héri(pie,  l'excitation  se  rélléchit  et 
le  neurone  moteur  lui  répond  par  une  incitation 
motrice  (jui  gagne  le  muscle.  Toute  inteiruption 
do  l’arc  réllexe,  tju'elle  siège  sur  le  neurone  mo¬ 
teur  ou  sur  le  neurone  sensitif  (cas  des  névral¬ 
gies  sciaticpics,  du  tabes),  détermine  la  dimiiui- 
lion  ou  l’abolition  du  réflexe  tendineux  corres- 
[londant. 

Pour  rechercher  les  réllexes,  il  faid  mettre  le 
membre  en  jiosition  de  relAcbemonl  et  au  be¬ 
soin  utiliser  certaines  manœuvres  qui  favorisent 
leur  aiiparition  ;  par  exemple  celle  de  .lendrassik: 
le  malade  lire  vigoureusement  sur  ses  mains 
réunies  en  crochets.  Toute  aholition  d’un  réflexe 
tendineux  est  un  fait  pathologique  ;  cependant, 
certains  réflexes  du  poignet  (réflexe  cubito-iiro- 
naleur  ou  de  percussion  de  la  styloïde  cubitale 
en  particulier)  peuveqt  être  très  difficiles  à  met- 
tro  en  évidence  chez  des  sujets  normaux,  fem¬ 
mes  et  enfants  surtout  ;  on  ne  tiendra  compte 
de  leur  aholition  que  si,  les  ayant  trouvés  nette¬ 
ment  d’un  côté,  on  ne  peut  pas  les  provoquer 
do  l’autre.  Par  ailleurs,  il  faut  avoir  soin  d’inter¬ 


liagiiostic  de  ces  lésions  cl  de  certai¬ 
nes  myopathies.’ 

Les  réactions  électriques  sont  modi- 

teur  périphéri(nie  ;  au  début,  on  n'oli- 
.serve  qu'une  hypocxcilalnlilé  faradi- 
lomolulv-  '’*•  ff''9vani(iue  ;  ))lus  tard  et  dans 

:  pli'Nio;  Il'S  alleinles  graves,  ap))araisseid  une 
série  do  iierlurbations  dont  l'en¬ 
semble  constitue  la  réaction  de  dé- 
çiénércsccnce.  On  n’obtient  aucune  cotdraction 
en  excitant  le  nerf  ou  le  muscle  avec  le  courant 
faradicpie  et  en  excitant  le  muscle  par  son  nerf 
avec  le  courant  galvaniipie  ;  l’excitation  directe 
du  muscle  par  le  courant  galvaniipie  donne  une 
contraction  qui  est  leide,  vcrmiculaire,  au  lieu 
d'être  vive  comme  normalement,  et  la  formule 
polaire  est  inversée.  On  sait  que  lorsqu’on  lait 
passer  un  courant  coidinu  dans  un  muscle,  on 
obtient  deux  secousses,  l'une  (pi.-ind  on  établit 
ie.  couraid  (fermeture  du  circuit),  l'autre  (luand 
on  rinterrom])!  (ouverture,  du  circuit)  ;  on  uti¬ 
lise  deux  électrodes,  rune,  indifférente,  est  placée 
sous  le  dos  ;  l’autre,  différenciée,  pouvaid  être  re¬ 
liée  par  un  inverseur  au  pôle  -(-  ou  au  tpôle  — 
de  la  source,  est  appliquée  sur  le  muscle  ;  nor¬ 
malement,  l’intensité  du  courant  nécessaire 
pour  produire  la  secousse  do  fermeture  est  moin¬ 
dre  lorsque  l’électrode  différenciée  est  reliée  au 
pôle  —  (jue  lorsiiu’oile  est  reliée  au  pôle  -t-  ;  îi 
t 'ouverture  du  circuit,  on  obtient  la  secousse  au 
pôle  -f  avec  une  intensité  moindre  qu’au 
pôle  — ;  dans  la  réaction  do  dégénérescence,  les 
termes  de  celte  formule  ])ol.nre  sont  inversés  et 
en  particulier,  la  secousse  do  fermeture  s’obtient 
|)lus  facilement  au  jiôle  -f  qu’au  pôle  — . 

Un  muscle  atrophié  depuis  longtemps  peut 
présenter  des  réactions  électriques  normales  ;  ce 
fait  d’apparence  [laradoxale  s’exiilique  facile¬ 
ment  :  des  fibres  malades,  les  unes  sont  deve¬ 
nues  complètement  inoxcilables  par  suite  do 
leur  dégénérescence,  les  autre.s  ont  récupéré 
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leurs  canielèros  nonnaux  ;  lu  secousse  muscu¬ 
laire  a  rejiris  ainsi  sa  vivacité  première,  elle  reste 
cepoiidaul  moins  ami)le  puisqu'il  y  a  moins  de 
libres  pour  répondre  îi  l’excitation. 

On  ne  peut  jias  baser  le  pronostic  sur  Un  seul 
électro-diagnostic  ;  même  complète,  la  réaction 
do  dégénérescence  n'impliiiuc  pas  nécessaire¬ 
ment  que  la  lésion  est  déllnitivo  ;  il  est  indis¬ 
pensable  do  suivre  son  évolution  au  cours  d’exa¬ 
mens  successifs.  Des  mesures  répétées  de  cliro- 
naxie  donnent  des  renseignements  encore  plus 
I)récis. 


CAUAC.Tènr.s  euoriuis  aux  invcnscs  localisations 
m;s  lésions  uu  MîunoMi  rÉiin'iiÉiuQLTc.  —  Ils  dé¬ 
pendent  avant  tout  de  la  topographie  dos  trou¬ 
bles  observés. 

Dans  les  lésions  des  tier/s  itériphi^riques,  là 
topograi)bic  est  siinide  et  se  suiierpose  aux  sché¬ 
mas  anatomiques  ;  mais  on  peut  observer  dans 
les  blessures  parliellcs  des  nerfs  des  paralysies 
dissociées  ne  portant  (pic  sur  une  partie  des 
muscles  innervés  ;  les  libres  motrices  sont  en 
effet  groupées  dans  les  nerfs  en  faisceaux  dont 
la  constitution  est  relativement  fixe,  et  non  ré¬ 
parties  an  hasard. 

Les  troubles  molcurs  des  polyncurilcs  sont 
prutiipiemenl  toujours  bilatéraux  et  symétri¬ 
ques  ;  leur  topographie  no  corres])ond  pas  à  celle 
des  nerfs  périjihériipies,  elle  est  habituellement 
distale,  c’esl-à-dire  (juc  les  muscles  les  plus  tou¬ 
chés  sont  ceux  de  la  jiériphéric  des  membres  ; 
tout  se  passe  connno  si  les  fibres  nerveuses  les 
plus  longues  étaient  lus  plus  exposées  à  l’action 
générale  infectieuse  ou  toxique.  lieaucoup  plus 
rarement,  les  trouilles  moteurs  ont  une  locali- 
.‘iidion  proximale. 

Les  lésions  des  racines  et  des  Iruncs  radiculai¬ 
res  donnent  des  symplùmes  dont  la  topographie 
spéciale  diffère  de  celle  des  nerfs  périphériques. 
D’aprè.s  le  schéma  do  la  figure  2,  qui  représente 
(jualro  nerfs  formés  par  la  réunion  des  racines 
du  quatre  segincnls  médidlaires,  on  voit  cpic 
pour  déterminer  la  iiaralysie  du  nerf  C,  on  est 
obligé  de  sectionner  trois  racines,  celles  des  2“, 
.‘D  et  4"  segments  ;  mais  on  provoipio  du  nnhno 
coup  une  paralysie  complète  du  nerf  B  et  une 
jiaralysie  partielle  des  nerfs  A  et  D.  Gomme  type 
de  paralysie  radiculaire,  on  lient  prendre  celle 
des  racines  supérieures  du  plexus  braidiiid  (5“  et 
(i"  racines  cervicales)  r|ui  réîdiso  le  syndrome  do 
•  Duchenne-Lrb  :  paralysie  du  dello’ido,  du  biceps, 
du  brachial  antérieur,  du  coraco-brachial  et  du 
long  supinateur,  muscles  dont  l’innervation  «qi- 
partienl  res|iocliveinont  aux  nerfs  circonflexe, 
musculo-cidané  et  radial.  Dans  les  lésions  dus 
1  roues  secondidres  dos  plexus,  la  topographie  des 
I  roubles  a  des  caractères  propres,  en  rapport 
avec  les  racines  dont  ils  proviennent  et  les  nerfs 
(pi  ils  (apitribucnl  à  former. 

On.  comprend  donc  l’intérOt  (pii  s’attache  à  la 
(iéterinination  exacte  des  muscles  touchés. 
I. 'examen  étectri(pic  est  souvent  utile  pour  pré¬ 
ciser  la  topographie  des  atteintes  musculaires, 
lorsipic  la  paralysie  est  fruste.  L’état  de  certains 
muscles  présente  une  importance  spéciale  poul¬ 
ie  diagnostic  de  localisation  :  tel,  le  long  supi¬ 
nateur,  innervé  par  le  radial  ;  son  intégrité  dans 
une  paralysie  de  ly|io  radial  indique  qu’il  s’agit 
soit  d’une  lésion  du  radial  sous-jacente  à  l’ori¬ 
gine  du  rameau  moteur  du  muscle,  soit  d’une 
liseudo-paralysic  radiale  par  paralysie  radiculaire 
du  la  7“  racine  cervicale  (les  fibres  du  muscle 
viennent  do  C“  et  do  G“)  ou  iiar  polynévrite  (telle 
que  la  polynévrite  saturnine  ù  type  de  paralysie 
radiale),  soit  encore  d’une  lésion  simulée. 

Au  niveau  de  la  corne  antérieure,  les  cellules 


motrices  sont  groupées  en  noyaux  étagés  qui  ne' 
fournissent  chacun  de  flhres  qu’è  une  seule  ra¬ 
cine  ;  la  topographie  médullaire  sera  donc  en 
principe  une  topographie  radiculaire,  mais  elle 
ne  sera  pas  toujours  facile  à  mettre  en  évidence 
dans  le  cas  de  lésions  massives  qui  donnent  des 
monoplégies  complètes.  L’atteinte  de  la  corne 
antérieure  se  traduit  par  un  symptôme  spécial, 
les  secousses  fibrillaires  ;  elles  manquent 
dans  les  lésions  brutales  comme  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aigui!  ou  certaines  syphilis 
amyotrophiques  ;  elles  sont  au  contraire  très 
nombreuses  dans  les  processus  lentement  évolu¬ 
tifs  comme  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et 
la  syringomyélie,  où  elles  s’observent  môme  au 
niveau  de  muscles  en  apparence  encore  indem¬ 
nes.  Théoriquement,  elles  ne  devraient  pas  exis¬ 
ter  dans  les  polynévrites  ;  on  peut  les  y  rencon¬ 
trer  parfois,  car  les  affections  décrites  sous  ce 
nom  sont  en  réalité,  dans  certains  cas,  de  véri- 
lahles  cellulo-névriles.  En  raison  de  leur  valeur 
séméiologique,  il  importe  de  rechercher  toujours 
les  secousses  fibrillaires  ;  on  peut  les  prov’oquer 
en  percutant  les  muscles,  mais  il  faut  se  garder 
d’attacher  une  signification  jiathologique  aux 


quelques  fibrillations  qui  peuvent  apparaître 
chez  des  sujets  môme  normaux  qui  se  déshabil- 
-lont,.(lans  une  pièce  froide. 


Diagnostic.  —  Les  paralysies  fonctionnelles  et 
les  paralysies  simulées  sont  faciles  à  distinguer 
des  iiundysies  par  lésion  des  neurones  moteurs 
périphéri(pios;  on  n'y  observe  ni  atrophie  mus¬ 
culaire  importante  et  localisée  (l’amyotrophie 
qui  peut  apparaître  au  niveau  de  membres  inu- 
lilisés  pendant  longtemps  reste  toujours  diffuse 
(‘t  discrète),  ni  flaccidité  musculaire,  ni  modifi¬ 
cations  du  ou  des  réflexes  tendineux  qui  pas¬ 
sent  par  l’arc  ou  par  les  arcs  réflexes  correspon¬ 
dants,  ni  troubles  des  réactions  électriques. 

Los  paralysies  par  atteinte  des  neurones  mo¬ 
teurs  centraux  ne  peuvent  être  confondues  avec 
le.s  paralysies  par  atteinte  des  neurones  périphé- 
ri(pies  que  lorsqu’elles  sont  flasques,  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  ;  mais  la  topographie 
des  troubles  y  reste  différente,  il  n’y  a  pas 
d 'atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  des  réac- 
llons  électriques  et  d’autre  part,  la  présence  de 
signes  pyramidaux  comme  le  signe  de  Babinski 
est  la  règle.  Toutefois,  on  peut  observer  dans 
certaines  lésions  corticales  rolandiques,  généra¬ 
lement  par  tumeurs,  des  atrophies  unilatérales 
importantes  d’une  main  ot  d’un  avant-bras,  è 
topographie  pseudo-radiculaire,  parfois  associées 
a  des  troubles  des  sensibilités  ayant  la  môme  sys¬ 
tématisation  ;  un  examen  attentif  montre  tou¬ 
jours  on  pareil  cas  une  hémiparésie  ou  une  hémi¬ 
plégie  associée,  avec  exagération  des  réflexes,  qui 


permet  d’affirmer  l’origine  centrale  de  l’affection. 

Bien  souvent  d’ailleurs,  dans  les  lésions  mé¬ 
dullaires,  les  deux  ordres  de  troubles  moteurs 
coexistent  ;  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
par  exemple,  réunit  dans  toute  leur  pureté  un 
syndrome  d’atteinte  des  cornes  antérieures  et 
un  syndrome  pyramidal.  Dans  ces  lésions  mix¬ 
tes,  les  réflexes  tendineux  subissent  deux  in- 
fluonccs,  l’une  qui  tend  à  les  supprimer,  l’autre 
a  les  exagérer  et,  suivant  que  les  lésions  prédo¬ 
minent  sur  les  cornes  antérieures  ou  sur  les 
voies  pyramidales,  les  réflexes  ont  tendance  à 
disparaître  ou  à  s’exagérer  ;  dans  la  sclérose  la¬ 
térale  amyotrophique,  les  réflexes  restent  habi¬ 
tuellement  vifs  malgré  une  atrophie  musculaire 
importante. 

Dans  les  affections  articulaires,  on  observe  par¬ 
fois  des  amyolrophies  dites  réflexes  qui  appa¬ 
raissent  rapidement  dans  le  premier  mois  de 
l'arthrite  et  sont  extrêmement  tenaces  ;  les  ré¬ 
flexes  correspondants  peuvent  être  exagérés  ou 
abolis,  les  réactions  électriques  modifiées  ou  non. 
Mais  on  rattache  facilement  à  leur  cause  ces 
amyotrophies  dont  la  pathogénie  est  encore  mal 
connue,  car  elles  sont  d’emblée  circonscrites  et 
parce  qu’elles  ont  une  topographie  spéciale  ;  les 
muscles  atrophiés  sont  ceux  du  groupe  exten¬ 
seur  situé  au-dessus  de  l’articulation  atteinte  : 
delto’fde  pour  l’épaule,  quadriceps  pour  le  ge¬ 
nou,  fessiers  pour  la  hanche. 

Le  diagnostic  de  certaines  myopathies  et  de 
certaines  polynévrites  peut  être  très  difficile  ; 
dans  le.s  deux  cos,  en  effet,  il  y  a  une  atrophie 
musculaire  avec  abolition  des  réflexes,  sans  si¬ 
gnes  pyramidaux.  En  général,  une  myopathie 
est  proximale,  atteignant  d’abord  les  muscles  du 
bassin,  tandis  que  les  polynévrites  sont  distales; 
mais  il  y  a  des  polynévrites  à  topographie  pro¬ 
ximale,  comme  il  y  a  des  myopathies  distales 
(jui  débutent  par  du  stoppage.  La  contractilité 
idio-musculaire,  phénomène  d’ordre  musculaire, 
est  abolie  précocement  dans  les  myopathies,  af- 
.t'ections  en  apparence  primitives  des  corps  mus¬ 
culaires;  elle  est  au  contraire  normale  dans  les 
affections  du  neurone  périphérique  ;  cependant, 
il  n’y  a  là  rien  d’absolu  ;  dans  certaines  myopa¬ 
thies  elle  est- longtemps  conservée,  dans  certai¬ 
nes  polynévrites  elle  est  abolie.  La  constatation 
d’une  pseudo-hypertrophie  musculaire  a  plus  de 
valeur,  car  ce  signe  est  à  peu  près  sp('‘cial  aux 
myopathies  ;  il  no  s’observe  guère  en  dehors 
d’elles  que  dans  les  sections  du  sciatique,  donc 
dans  des  conditions  étiologiques  bien  spéciales  ; 
mais  la  pseudo-hypertrophie  peut  manquer  dans 
les  myopathies.  De  même,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  indiquent  une  polynévrite,  niais  les  po¬ 
lynévrites  uniquemimt  motrices  ne  sont  pas  ra¬ 
res.  En  dernière  analyse,  on  se  basera  surtout 
sur  l’examen  électrique  et  sur  l’évolution  ;  dans 
une  myopathie,  il  n’y  a  que  des  modifications 
quantitatives  des  réactions  (simple  hypoexcita- 
bililé)  ;  dans  les  polynévrites,  il  y  a  en  plus  des 
modifications  qualitatives  (inversion  de  la  for¬ 
mule  polaire).  A  impotence  égale,  l’affection  a 
évolué  beaucoup  plus  longterrips  dans  une  myo¬ 
pathie  que  dans  une  polynévrite  ;  en  quelques 
semaines,  le  malade  atteint  de  polynévrite  est 
confiné  au  lit,  un  myopalhique  n’arrive  5  ce 
stade  qu’après  plusieurs  années.  Tels  sont  les 
meilleurs  éléments  do  ce  diagnostic  parfois  diffi¬ 
cile,  mais  capital  po  ir  ie  pronostic;  dans  une 
polynévrite  bien  traitée,  cù  on  ne  laisse  pas  les 
réactions  fibro-tendineuses  s’établir,  la  guérison 
fonctionnelle  peut  se  foire  attendre  un  an,  dix- 
huit  mois,  mais  on  l’obtiendra  presque  tou¬ 
jours  ;  une  myopathie,  au  contraire,  est  une  af¬ 
fection  incurable,  dont  l’évolution  lentement 
progressive  ne  peut  pas  être  arrêtée. 

Lucien  Rouquès. 
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La  philosophie  d’Hippocrate ‘ 

IL  —  LES  DIEUX  ET  LA  NATURE. 

A  l’époque  où  tous  les  phénomènes  de  lu  na¬ 
ture  étaient  attribués  à  l’intervention  arbitraire 
des  dieux  ou  des  démons,  les  maladies  étaient 
rattachées  à  leur  influence.  Un  vieux  poème 
hindou,  la  Chanson  d’un  médecin,  nous  mon¬ 
tre  le  guérisseur  cheminant  gaiement  à  travers 
la  campagne,  souhaitant  à  ses  malades  la  santé, 
à  lui-méme  de  beaux  honoraires.  Il  se  qualilie 
«  expulseur  de  maladies  »  et  «  tueur  de  dé¬ 
mons  ». 

En  Grèce  comme  dans  l’Inde,  on  s’elîorçait  de 
guérir  le  mal  par  des  procédés  surnaturels  : 
pour  apaiser  la  colère  des  dieux,  on  avait  re¬ 
cours  à  la  prière  et  aux  sacrifices;  pour  calmer 
ou  chasser  les  esprits  malfaisants,  on  prononçait 
des  paroles  aimables  ou  Ton  pratiquait  des  ex¬ 
orcismes;  pour  combattre  les  mauvais  sorts,  les 
malédictions  et  les  maléfices  lancés  par  les 
hommes,  on  faisait  intervenir  la  puissance  de 
la  magie  et  des  sortilèges. 

Voilà  les  préjugés  et  les  pratiques  contre  les¬ 
quels  s’élèvent  plusieurs  écrivains  de  la  collec¬ 
tion  hippocratique.  C’est  dans  le  traité  de  la 
Maladie  sacrée  que  nous  trouvons  la  plus  im¬ 
portante'' et  la  plus  belle  réfutation.  Nous  avons 
déjà  montré  à  quelle  admirable  conception  sur 
le  rôle  du  cerveau  était  parvenu  l’auteur  de  cet 
ouvrage,  qui  fut  un  véritable  et  un  incompa¬ 
rable  précurseur,  puisqu’il  est  encore  en  avance 
sur  l’époque  moderne.  Précurseur,  il  Ta  été 
également  en  philosophie,  puisqu’il  a  nié  toute 
intervention  surnaturelle  dans  le  développe¬ 
ment  ou  la  guérison  des  maladies.  L’épilepsie 
ou,  comme  on  disait  alors,  la  maladie  sacrée,  il 
déclare,  au  début  de  son  livre,  qu’  <(  elle  ne  pa¬ 
raît  avoir  rien  de  plus  divin  ni  de  plus  sacré  que 
les  autres  ».  Et  il  ajoute  :  «  ceux  qui,  les  pre¬ 
miers,  ont  sanctifié  cette  maladie,  furent  ce  que 
sont  aujourd’hui  les  mages,  les  expiateurs,  les 
charlatans,  les  imposteurs...  Jetant  la  divinité 
comme  un  manteau  pour  abriter  leur  igno¬ 
rance...,  ils  trompent  le  monde  en  prescrivant 
des  expiations  et  des  purifications;  car  ils  ne 
parlent  guère  que  de  l’influence  des  dieux  et 
des  démons  ».  Il  dénonce  ensuite  les  pratiques 
de  la  magie,  s’élevant  contre  les  gens  qui  «  pré¬ 
tendent  savoir  les  moyens  de  faire  descendre  la 
lune,  d’éclipser  le  soleil,  de  provoquer  l’orage 
et  le  beau  temps,  la  pluie  et  la  sécheresse,  de 
rendre  la  terre  et  la  mer  infécondes  ,».  Voilà 
comment  l’auteur  fut  encore  un  précurseur;  par 
avance,  il  dénonçait  la  folie  pandémique  qui, 
pendant  la  période  médiévale  et  même  long¬ 
temps  après,  fit  périr  par  le  feu  des  milliers  de 
magiciens  et  de  sorcières.  Ce  n’est  pas  que  notre 
auteur  ait  été  un  athée;  on  ne  Tétait  guère  à 
cette  époque.  Il  semble  avoir  eu,  comme  la  plu¬ 
part  des  philosophes  grecs,  une  conception 
panthéiste,  qu’il  résume  au  dernier  paragraphe 
de  son  livre, ,  en  cette  formule  saisissante  : 
«  Toutes  choses  sont  divines  et  toutes  sont  hu¬ 
maines.  » 


1.  Voir  La  PrMse  Médicale,  n‘  ?2,  18  Mars  1933, 
p.  451. 


L’auteur  du  livre  intitulé  :  Des  airs,  des  eaux 
et  des  lieux,  expose  une  opinion  semblable. 
Grand  voyageur,  il  a  visité  le  pays  des  Scythes 
et  il  y  a  observé  une  maladie  curieuse  se  tradui¬ 
sant  par  une  impuissance  génésique.  Hérodote, 
qui  mentionne  la  môme  affection,  l’attribue  à 
une  punition  divine.  Des  hordes  scythes  passant 
par  Ascalon,  en  Syrie,  pillèrent  le  temple 
d’Aphrodite  Uranie.  La  déesse  outragée  frappa 
les  coupables  et  leurs  descendants.  Les  critiques 
modernes  pensent  que  ces  individus  taxés 
d’impuissance  étaient  des  devins,  dénommés 
Enariens,  qui  portaient  des  vêtements  de  fem¬ 
mes  et  parlaient  d’une  voix  de  fausset.  L’au¬ 
teur  hippocratique  les  regarde  comme  de  véri¬ 
tables  malades  et  attribue  leur  impuissance  à 
des  exercices  d’équitation,  trop  violents  et  trop 
prolongés.  Il  se  refuse  à  voir  dans  cette  affec¬ 
tion  une  punition  divine.  En  des  termes  pres¬ 
que  identiques  à  ceux  qu’emploie  l’auteur  de 
la  maladie  sacrée,  il  affirme  «  qu’aucune  ma¬ 
ladie  n’est  plus  divine  ou  plus  humaine...  Cha¬ 
que  maladie  a  comme  celle-là  une  cause  natu¬ 
relle  et  sans  cause  naturelle  aucune  ne  se  pro¬ 
duit  ».  Voilà  qui  est  clair  :  sur  le  fond  du  pan¬ 
théisme  se  détache  la  croyance  en  la  cause  na¬ 
turelle  de  toutes  les  maladies,  affirmation  d’un 
enchaînement  déterminé  dont  est  exclue  toute 
intervention  arbitraire. 

La  même  conception  explique  une  phrase  in¬ 
sérée  dans  un  opuscule  sur  les  Maladies  des 
jeunes  filles.  Après  avoir  décrit  les  accidents  dé¬ 
lirants  liés  aux  troubles  menstruels,  l’auteur 
ajoute  :  «  Au  retour  de  la  raison,  les  femmes 
consacrent  à  Artémis  beaucoup  d’objets  et  sur¬ 
tout  les  plus  magnifiques  de  leurs  vêtements, 
sur  Tordre  des  devins  qui  les  trompent.  » 

Les  citations  que  nous  avons  faites  permettent 
de  ranger  les  écrivains  hippocratiques  parmi 
les  penseurs  rationalistes.  Mais  le  recueil  étant 
constitué  par  des  ouvrages  d’origine  différente, 
il  ne  faut  pas  trop  s’étonner  d’y  trouver  des  as¬ 
sertions  contradictoires.  Le  traité  de  la  Nature 
des  femmes  débute  ainsi  :  «  Voici  ce  que  je  dis 
touchant  la  nature  de  la  femme  et  ses  maladies  : 
le  divin  est  chez  les  humains  la  principale 
cause;  puis  viennent  les  constitutions  des  fem¬ 
mes...  celui  qui  manœuvre  habilement  doit 
commencer  d’abord  par  les  choses  divines.  »  Il 
est  vrai  qu’après  cette  déclaration  de  principe,  il 
n’est  plus  question  des  choses  divines.  Mais  l’as¬ 
sertion  est  tellement  contraire  à  l’esprit  du  re¬ 
cueil  qu’on  serait  fort  dérouté,  si  Ton  ne  savait 
que  le  livre  a  été  rédigé  par  un  médecin  de 
TEcole  de  Cnide,  la  rivale  de  l’Ecole  de  Cos.  Il 
no  devrait  pas  être  placé  sous  le  patronage 
d’Hippocrate. 

L’école  de  Cos  elle-même  n’a  pas  échappé 
aux  influences  de  son  époque.  Au  début  du  Pro¬ 
nostic,  un  ouvrage  qui  porte  si  bien  la  marque 
coaque  qu’on  l’attribue  souvent  à  Hippocrate, 
on  lit  qu’il  importe  de  reconnaître  la  nature 
des  affections  «  et  en  môme  temps  de  discerner 
s’il  y  a  quelque  chose  de  divin  dans  les  mala¬ 
dies;  car  c’est  encore  un  pronostic  à  apprendre  ». 
Evidemment  la  phrase  a  un  caractère  dubitatif. 
Mais  quelle  distance  nous  sépare  de  ce  que  nous 
avons  lu  dans  les  ouvrages  sur  Les  airs,  les  eaux 
et  les  lieux  et  surtout  dans  le  livre  sur  La  Mala¬ 
die  sacrée. 

Ce  qui  est  encore  plus  étonnant,  c’est  la  dif¬ 


férence  profonde  entre  le  premier  et  le  qua¬ 
trième  livre  du  Régime.  Ce  quatrième  livre 
porte  parfois  un  titre  spécial  :  irsp't  ivuirvliuv,  des 
Songes.  L’auteur  commence  par  soutenir  que 
pendant  le  sommeil,  Tûme,  libérée  des  charges 
que  le  corps  lui  impose,  accomplit  dans  le  pe¬ 
tit  espace  où  elle  se  trouve  toutes  les  fonctions, 
somatiques  et  psychiques.  Nous  sommes  déjà 
loin  des  idées  exposées  dans  le  premier  livre. 
Reprenant  alors  une  distinction,  qui  se  trouve 
aussi  dans  Hérodote,  notre  auteur  divise  les 
songes  en  deux  grandes  catégories  les  uns 
«  qui  sont  divins  et  présagent,  soit  aux  villes 
soit  aux  particuliers,  des  événements  heureux 
ou  malheureux...  ont  des  interprètes  qui  pos¬ 
sèdent  là-dessus  un  art  exact  ».  Ainsi  les  de¬ 
vins,  qui  étaient  dénoncés  comme  des  exploi¬ 
teurs  de  la  crédulité  publique,  sont  maintenant 
déclarés  capables  d’expliquer  les  avertissements 
que  les  dieux  envoient  aux  hommes  pendant 
leur  sommeil.  Mais  les  songes  naturels,  c’est  au 
médecin  qu’il  appartient  de  les  interpréter,  car 
les  devins  sont  incapables  d’en  saisir  le  sens. 

L’auteur  a  eu  le  mérite  de  rattacher  certains 
songes  à  des  troubles  organiques  et  d’en  tirer 
quelques  indications  pour  le  régime.  Mais 
quand  on  lit  les  descriptions  minutieuses  et  dé¬ 
taillées  des  songes,  et  les  déductions  qui  en  dé¬ 
coulent,  on  est  un  peu  rebuté  par  cet  amas  d’in¬ 
cohérences.  Revenant  encore  sur  l’influence  des 
dieux,  l’auteur  affirme  que;  si  Ton  a  vu  en 
songe  des  phénomènes  météoriques,  il  faut  sui¬ 
vre  un  régime  spécial  et,  en  même  temps,  si  les 
signes  sont  favorables,  prier  Zeus,  Athéné,  Her¬ 
mès  ou  Apollon  ;  s’ils  sont  mauvais,  prier  Gé  et 
les  Héros. 

On  peut  se  demander  si  un  pareil  livre  est  dû 
à  l’écrivain  qui  a  rédigé  les  trois  premières  par¬ 
ties.  A  la  fin  de  l’ouvrage,  l’auteur  se  félicite 
d’avoir  «  découvert  le  régime  autant  qu’un 
homme  peut  découvrir  avec  l’aide  des  dieux  ». 

L’invocation  aux  dieux  se  trouve  en  tête  du 
Serment.  Le  nouveau  médecin  jure  par  «  Apol¬ 
lon,  Asclépios,  Hygie,  Panacée,  par  tous  les 
dieux  et  toutes  les  déesses  ».  C’est  une  simple 
formule  officielle,  qui  fut  mise  au  goût  du 
jour  lorsqu’elle  fut  reprise  par  la  Faculté  de 
Montpellier.  Les  dieux  de  TOlympe,  définitive¬ 
ment  détrônés,  furent  remplacés  par  l’Etre  su¬ 
prême. 

L’influence  divine  est  admise  dans  le  premier 
livre  du  Régime  :  ce  L’intelligence  des  dieux  a 
enseigné  aux  hommes  à  imiter  les  opérations 
divines,  et,  sachant  ce  qu’ils  font,  ils  ne  savent 
pas  ce  qu’ils  imitent...  La  nature  des  choses, 
ce  sont  les  dieux  qui  l’ont  ordonnée.  Ce  que  les 
hommes  ont  statué  ne  demeure  jamais  au 
même  point...  ce  que  les  dieux  ont  statué  de¬ 
meure  éternellement  bien.  »  La  conclusion  est 
exprimée  dans  un  paragraphe  précédent  «  Tout 
s’accomplit  par  une  nécessité  divine.  » 

En  approfondissant  le  texte,  on  peut  y  décou¬ 
vrir  une  conception  panthéiste,  qui  n’est  pas 
trop  éloignée  des  idées  modernes  sur  le  déter¬ 
minisme  mondial. 

Les  dieux  sont  les  symboles  des  forces  natu¬ 
relles,  toujours  agissantes,  réglant  une  évolu¬ 
tion  continuelle,  sans  commencement  ni  fin. 
Cette  idée  grandiose,  admirablement  exprimée 
par  les  anciens  philosophes  grecs,  et  surtout  par 
Anaximandre  et  Héraclite,  est  acceptée  et  déve- 
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loppée  par  les  hippocratiques.  Nous  en  trouvons 
la  plus  belle  expression  dans  le  premier  livre  du 
Régime  :  «  lUen  absolument  no  s’anéantit;  et 
rien  ne  naît  qui  ne  fût  auparavant.  Mais  se  mê¬ 
lant  et  se  séparant,  les  choses  changent...  Naî¬ 
tre  et  mourir...  c’est  se  mêler  et  se  séparer... 
Se  mêlant  réciproquement,  les  choses  remplis¬ 
sent  leur  destinée  fatale.  » 

Dans  le  corps  humain  pas  plus  que  dans  la 
nature,  «  rien  n’est  commencement,  mais  tout 
est  semblablement  commencement  et  fin  ».  Et 
1  auteur  ajoute  (Des  Lieux  dans  l’homme)  :  «  un 
cercle  étant  décrit,  le  commencement  ne  peut 
être  trouvé  ».  Dans  le  traité  de  la  Nature  des  os, 
cette  idée  est  appliquée  au  système  vasculaire. 
Parlant  de  la  veine  dont  proviennent  toutes  les 
autres,  «cotte  veine  unique,  dit  l’auteur,  où  elle 
commence  et  où  elle  finit,  je  ne  sais  ;  car  un  cer¬ 
cle  étant  accompli,  le  commencement  n’en  est 
pas  trouvé  ».  On  a  voulu  voir  dans  cette  phrase 
la  prescience  ou  la  prévision  de  la  circulation  du 
sang.  11  est  jilus  probable  que  c’est  l’appllca- 
tion  à  la  physiologie  d’une  loi  générale,  que 
l’auteur  du  Régime  résume  par  cette  curieuse 
image  :  «  Les  potiers  tournent  la  roue,  qui 
imite  la  rotation  de  l’univers.  » 

Admettre  que  les  mêmes  lois  régissent  les 
phénomènes  cosmiques  et  les  manifestations  vi¬ 
tales,  c’est  émettre  une  conception  grandiose, 
confirmée  par  la  science  moderne.  Mais  à  l’épo¬ 
que  hippocratique  on  courait  grand  risque, 
quand  on  s’élevait  à  do  pareilles  hauteurs,  do 
perdre  pied  avec  la  réalité.  Deux  ouvrages,  qui 
renferment  d’ailleurs  quelques  passages  intéres¬ 
sants,  exposent  des  théories  qui  no  reposent 
plus  sur  rien  et  qui  sont  absoiument  déconcer¬ 
tantes.  Dans  le  Traité  des  Chairs  l’auteur  aborde, 
avec  une  audace  inouïe,  le  problème  de  l’ori¬ 
gine  dos  êtres.  Alors  que  la  science  moderne  ne 
balbutie  que  de  timides  hypothèses,  noire  au¬ 
teur  raconte  toute  la  genèse  ;  il  admet  quatre 
éléments,  le  chaud  qui  est  l’élément  primor¬ 
dial,  la  terre,  l’air  et  l’eau  et  nous  montre  com¬ 
ment  la  putréfaction  fit  apparaitre  les  os  dans 
les  parties  de  la  terre  qui  étaient  sèches;  après 
quoi  il  décrit,  comme  s’il  y  avait  assisté,  le  dé¬ 
veloppement  de  tous  les  organes,  y  compris  les 
organes  des  sens,  et  de  tous  les  tissus.  Le  froid 
et  le  chaud  agissant  sur  le  gras  et  le  glutineux, 
en  les  faisant  fondre,  les  congélant  ou  les  cui¬ 
sant,  ont  tout  produit.  Ainsi,  pour  prendre  un 
exemple  concret,  dans  la  vessie  «  beaucoup  de 
froid  fut  laissé;  l’intérieur,  échauffé  par  le 
chaud,  fut  dissous  et  devint  liquide...  ce  qui 
resta  de  trop  devint  tunique  ». 

Etudiant  ensuite  le  développement  intra-uté¬ 
rin  du  fœtus,  l’auteur  lait  intervenir  le  chiffre 
fatidique  7.  Au  bout  do  7  jours,  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  seraient  dôjè  constituées  et  faci¬ 
lement  reconnaissables  ;  un  fœtus  de  sept  mois 
est  viable,  un  fœtus  de  huit  mois  no  peut  sur¬ 
vivre.  Cette  influence  du  chiffre  7  inspire  un 
livre  entier,  le  traité  des  Semaines,  dont  nous 
ne  possédons  qu’une  vieille  traduction  latine 
(le  texte  sera  pour  la  première  fois  traduit  en 
français  dans  l’édition  .laval  et  Bourdeaux). 
Tout  l’Univers  est  construit  sur  le  type  septé¬ 
naire  :  il  y  a  sept  vents  ;  sept  saisons  ;  sept  âges 
dans  l’homme;  sept  éléments  dans  le  corps;  sept 
fonctions  dans  la  tête.  Il  y  a  sept  parties  dans 
le  corps  comme  dans  la  terre,  ce  qui  permet  de 
comparer  la  tête  au  Peloponèse,  la  moelle  h 
ridymée,  les  viscères  à  l’Ionie,  les  cuisses  à 
l’Hellespont,  les  pieds  au  Bosphore,  le  ventre  à 
l’Egypte,  le  ventre  inférieur  au  Pont-Euxin. 

Laissons  de  côté  ces  divagations  et  revenons 
à  des  idées  plus  saines.  Nous  trouvons,  dans 
l'œuvre  hippocratique,  cette  affirmation  que 
l’étude  de  l’homme  no  doit  pas  être  séparée  de 


l’étude  du  milieu  dans  lequel  se  déroule  son 
existence.  Ce  principe,  qui  sert  de  fondement  à 
la  biologie  moderne,  conduit  à  rattacher  les  dif¬ 
férences  éthiques  aux  conditions  ambiantes. 
C’est  ce  qui  est  parfaitement  exprimé  dans  le 
Traité  des  Airs,  des  eaux  et  des  lieux  (T.  I,  p. 
29-36  de  l’Ed.  Javal-Bourdeaux);  qui  montre 
l’influence  des  climats  sur  le  développement 
des  mœurs,  des  caractères  et  des  qualités  mo¬ 
rales.  Ainsi  les  hippocratiques  ont  ouvert  la  voie 
aux  études  ethnographiques. 

Ils  ont  compris  aussi  que  le  point  de  départ 
des  maladies  doit  être  placé  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme  malade.  A  leur  époque  ils  ne  pouvaient 
invoquer  qu’un  petit  nombre  de  conditions  pa¬ 
thogéniques;  ils  ont  insisté  sur  les  erreurs  d’hy¬ 
giène  et  sur  les  fautes  dans  le  régime  alimen¬ 
taire.  Ils  ont  vu  que  l’intégrité  de  l’économie 
repose  sur  l’équilibre  des  recettes  et  des  dépen¬ 
ses.  S’ils  ont  tout  ignoré  de  la  contagion,  ils 
ont  admis  l’existence  de  miasmes  emportés  par 
le  vent  et  pénétrant  dans  le  corps  avec  l’air 
qu’on  respire.  Le  mécanisme  de  la  maladie  est 
d’ordre  interne  et  peut  être  attribué  à  des  "mo¬ 
difications  humorales;  mais  le  point  de  départ 
est  toujours  externe.  'Voilà  comment  les  hippo¬ 
cratiques  furent  encore  des  précurseurs.  Pen¬ 
dant  des  siècles  on  a  discuté  sur  l’origine  in¬ 
terne  et  sur  l’origine  externe  des  maladies  el 
sur  la  spontanéité  morbide.  C’est  seuleraenl 
dans  ces  dernières  années  qu’on  est  revenu  à 
une  conception  rationnelle  dont  les  hippocra¬ 
tiques  avaient  eu  l’intuition. 

L’observation  des  faits  démontre  que  les  réac¬ 
tions  morbides  tendent  à  rétablir  la  santé,  trou¬ 
blée  par  les  causes  extérieures,  ce  qui  conduit 
Ifipjiocrate  à  proclamer  que  la  «  Nature  est  le  mé¬ 
decin  des  maladies  »  (VI  Liure  des  Epidémies). 
S’il  tut  ainsi  le  fondateur  de  la  doctrine  natu¬ 
riste,  Hippocrate  s’est  bien  gardé  de  tomber  dans 
une  expectation  dangereuse.  Il  ajoute  que  la 
Nature  prend  souvent  une  mauvaise  voie  et  ne 
doit  pas  être  abandonnée  à  elle-même. 

Devant  les  résultats  auxquels  ils  sont  parve¬ 
nus,  les  médecins  hippocratiques  n’ont  pu 
s’empêcher  d’éprouver  un  certain  orgueil  et 
n’ont  pas  craint  d’écrire  (Des  lieux  dans 
l’homme)  que  «  la  médecine  paraît  aujourd’hui 
être  découverte  tout  entière  ».  N’insistons  pas 
sur  cette  assertion  naïve  et  arrêtons-nous  plutôt 
au  premier  des  Aphorismes  où  se  trouve  gravée 
la  formule  définitive  sur  la  brièveté  de  la  vie,  la 
longueur  de  Part  et  la  difficulté  de  l’expérience. 

H.  Roger. 


André  Boeckel 

a882-1933). 


André  Boeckel  est  mort  le  jeudi  23  Mars  1933, 
à  la  Clinique  chirurgicale  A  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  d’une  septicémie  consécutive  à  une 
blessure  qu’il  s’était  faite  en  opérant  un  malade 
du  service. 

Les  circonstances  de  sa  mort  valent  d’être  re¬ 
latées. 

Le  14  Mars,  il  incisait  chez  un  diabétique  un 
phlegmon  diffus  du  périnée,  avec  gangrène  to¬ 
tale  de  la  verge  el  du  scrotum,  et,  par  une  sorte 
de  pressentiment,  il  disait  lui-même  aux  assis¬ 
tants  qui  le  secondaient  le  danger  que  pourrait 
offrir  une  blessure  faite  dans  un  foyer  aussi  sep¬ 
tique. 

El  l’accident  se  produit.  Le  soir  môme, 
Boeckel  se  fait  faire  une  injection  de  sérum 
anti-streptococcique.  Le  lendemain,  mercredi,  il 
se  sont  fatigué,  mais  il  ne  change  rien  à  sa  vie 


habituelle,  et  il  arrive  à  accomplir  son  labeur 
quotidien  qui  était  écrasant.  Le  jeudi  matin,  il 
revient  encore  à  l’hôpital  comme  d’habitude, 
mais  dans  la  matinée,  à  bout  de  force,  il  est 
terrassé  par  une  syncope.  Il  refuse  cependant 
de  rester  alité,  et  il  part  de  l’hôpital,  comptant 
sur  l’énergie  farouche  dont  il  avait  donné,  au 
cours  de  sa  vie,  tant  de  preuves,  pour  trfbnapher 
de  la  faiblesse  qui  l’envahissait.  Mais  le  même 
soir,  il  devait  accepter  son  transport  dans  le  ser¬ 
vice  :  il  était  en  pleine  septicémie,  et  six  jours 
plus  tard  il  s’éteignait. 

Depuis  le  premier  jour,  il  ne  s’était  fait  au¬ 
cune  illusion,  mais  il  savait  ce  qu’il  se  devait  à 
lui-même,  à  son  passé,  à  la  fière  lignée  dont  il 
était  le  dernier  représentant,  et  ce  fut  une  chose 
tout  à  la  fois  navrante  et  magnifique,  que  de  le 
voir  avec  calme  prendre  successivement  toutes 
les  dispositions  qu’il  désirait  prendre,  et  se  pré¬ 
parer  à  une  fin  qu’il  jugeait  inévitable. 

Il  est  tombé  sans  défaillance,  sans  laisser 
échapper  la  moindre  plainte,  regardant  coura¬ 
geusement  venir  cette  mort  que  tant  de  fois  le 
beau  soldat  qu’il  avait  été  pendant  la  grande 
guerre  avait  bravée  sur  les  champs  de  bataille. 

Et  l’une  de  ses  dernières  recommandations  fut 
de  bien  faire  en  sorte  que  l’homme  qui  avait 
été  la  cause  de  sa  mort  ignorêl  toujours  le  rôle 
inconscient  qu’il  avait  joué. 

Avant  sa  fin,  on  avait  pu  lui  apprendre  que 
le  Gouvernement  l’avait  proposé  pour  la  rosette 
d’officier  de  la  Légion  d’honneur,  et  une  cita¬ 
tion  à  l’ordre  de  la  Nation  commémora  son  hé¬ 
roïque  fin. 

Il  descendait  d’une  vieille  et  célèbre  famille 
d’Alsace,  dont  le  nom  unanimement  respecté 
s’inscrit  depuis  plus  d’un  siècle  sur  les  listes  du 
corps  médical  de  Strasbourg. 

L’ancêtre  est  Jonas  Boeckel,  ministre  protes¬ 
tant  de  Rothau,  voisin  et  émule  en  apostolat  du 
célèbre  pasteur  Oberlin,  du  Ban  de  la  Roche, 
condamné  à  mort  comme  lui  par  le  tribunal  ré¬ 
volutionnaire  de  Schlcstadt,  en  Juillet  1794,  et, 
comme  lui,  sauvé  de  l’échafaud  par  la  chute  de 
Robespierre. 

lonas  Boeckel  eut  4  fils,  dont  deux,  Théodore 
et  Eugène  Boeckel,  dit  Eugène  Boeckel  sénior, 
furent  médecins  à  Strasbourg,  et  dont  le  troi¬ 
sième,  Charles  Boeckel,  fut  éditeur  et  publia  en 
particulier,  en  1847,  le  célèbre  Traité  de  méde¬ 
cine  opératoire  de  Sédillot. 

Le  fils  de  cet  éditeur  fut  Jules  Boeckel  :  avec 
son  cousin,  Eugène  Boeckel  junior,  il  dirigea 
pendant  toute  l’occupation  allemande  le  service 
municipal  de  chirurgie  de  l’hôpital,  et  en  1921, 
après  s’ôlre  vu  décerner  le  titre  de  Professeur, 
il  eut  la  joie  de  présider  dans  sa  ville  natale,  le 
Congrès  Français  de  chirurgie  qui,  pour  cette 
seule  fois,  ne  fut  pas  tenu  à  Paris.  Il  mourut  en 
1927.  Il  fut  le  père  d’André  Boeckel. 

De  celte  lignée  de  grands  chirurgiens,  de 
grands  bienfaiteurs  de  leur  concitoyens,  car  ils 
avalent  tous  exercé  leur  profession  comme  un 
apostolat,  de  grands  Français  qui  jamais  n’avaient 
transigé  avec  leurs  principes  patriotiques,  André 
Boeckel  était  parmi  nous  le  dernier  représen¬ 
tant  et  ni  par  la  valeur  scientifique,  ni  par  le 
dévouement  professionnel,  ni  par  l’ardent  pa¬ 
triotisme,  ni  par  le  courage  militaire  ou  civique, 
il  ne  le  céda  en  quoi  que  ce  soit  à  ceux  qui 
l’avaient  précédé. 

Il  naquit  à  Strasbourg  le  16  Juin  1882  et  y 
vécut  jusqu’à  l’Age  de  16  ans. 

La  loi  allemande  permettait  encore  en  ce 
temps  d’opter  à  cet  Age  pour  la  France,  mais  à 
la  dure  condition  de  ne  pouvoir  plus  jamais  re¬ 
venir  en  son  pays  natal. 

Et  pourtant  le  sentiment  du  devoir  était  si 
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magnifiquement  ancré  dans  la  famille  que  ni  les 
parents,  ni  le  fils  n’hésitèrent  :  André  Boeckel 
partit  à  Nancy;  ce  ne  fut  plus  qu’en  cachette, 
grûce  à  des  ruses  qui  à  tout  instant  risquaient 
d’ôtre  découvertes,  qu’il  put  revenir  à  longs  et 
rares  intervalles,  voir  dans  sa  chère  province 
ses  parents  et  ses  amis. 

C’est  à  Nancy  qu’il  termina  ses  études,  qu’il 
passa  son  baccalauréat;  c’est  là  aussi  qu’au  37“ 
d’infanterie  il  fit  son  service  militaire;  c’est  là 
également  qu’il  fit  sa  médecine,  et  le  prof.  An¬ 
dré  dont  il  avait  été  l’interne,  puis  le  Chef  de 
Clinique,  tint  à  venir  lui-même  le  jour  de  ses 
obsèques  lui  apporter  le  dernier  adieu  de  cette 
Faculté  qui  était  fière  de  le  compter  parmi  ses 
élèves. 

Puis  il  partit  à  Paris  où  il  travailla  avec  Le- 
gueu,  avec  Marion,  avec  Desnos,  avec  Papin. 

En  1914,  la  guerre  éclata.  Sans  pouvoir  revoir 
ses  parents,  il  partit  comme  aide-major  au  60“ 
régiment  d’ Artillerie,  il  prit  part  aux  batailles 
du  Grand-Couronné,  de  la  Somme,  d’Ypres.  Eu 
1916,  il  partait  en  Roumanie  avec  la  mission 
Berthelot  et  c’est  là  que  pour  la  première  fois, 
je  l’ai  rencontré.  Puis,  il  revint  en  France  cl  fut 
envoyé  en  Italie. 

Cité  à  l’ordre  de  l’Armée,  décoré  de  la  Légion 
d’honneur  sur  le  front  des  troupes,  par  le  géné¬ 
ral  Ilirschauer,  ici,  à  Strasbourg,  à  l’ornbre  de 
la  cathédrale,  le  14  Juillet  1919,  il  avait  eu  l’im¬ 
mense  joie  de  rentrer  avec  sa  division  dans  Stras¬ 
bourg  délivré. 

El  partout  au  cours  de  celte  dure  période 
où  les  caractères  s’affirmaient  sans  réserve,  et 
où  les  hommes  se  jugeaient  vile  et  bien,  il 
éveilla  par  son  courage,  par  sa  virile  attitude, 
par  son  inébranlable  foi  dans  le  triomphe  final, 
d’ardentes  et  durables  amitiés. 

Mercredi  dernier,  à  la  Société  de  Chirurgie  où 
tant  d’entre  nous  le  tenaient  en  très  haute  es¬ 
time,  nous  évoquions  la  façon  dont,  suivant  la 
coutume  militaire,  il  avait  l’habitude  de  se  pré¬ 
senter  dans  les  groupes  d’officiers,  et  où  ceux 
d’entre  nous  qui  l’ont  connu  pourront  le  re¬ 
trouver  tout  entier  :  médecin-major  Belgrand, 
annonçait-il,  car,  comme  tous  les  Alsaciens  en¬ 
gagés  dans  l’armée  française,  il  figurait  officiel¬ 
lement,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre, 
sous  un  nom  d’emprunt,  mais,  comme  un  peu 
honteux  de  cette  supercherie  dont  son  fier  ca¬ 
ractère  s’accordait  mal,  il  se  hâtait  d’ajouter  : 
1'  En  réalité,  je  suis  Boeckel,  de  Strasbourg  ». 
Après  la  guerre,  André  Boeckel  devint  le  col¬ 
laborateur  de  Sencert,  son  ami  de  Nancy,  qui 
dirigeait  alors  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg,  puis  de  Leriche  qui  lui  suc¬ 
céda,  et  j’avais  été  heureux  de  le  retrouver  lors¬ 
qu’il  y  a  quelques  mois  j’ai  succédé  moi-môme 
à  Leriche,  et  de  pouvoir  renouer  avec  lui  les  liens 
d’amitié  qui  nous  avaient  unis  en  Roumanie. 
Dès  1919,  il  organisa  la  consultation  d’urologie 
du  service,  puis  il  devint  en  réalité  le  chef  du 
service  d’urologie  de  la  Clinique.  Il  l’avait  créé 
de  toutes  pièces.  Il  y  déployait  une  incroyable 
activité;  il  avait  su  lui  donner  une  extension  qui 
croissait  de  jour  en  jour,  et  il  était  adoré  de  ses 
malades,  car,  comme  tous  ceux  de  ses  ancêtres 
qui  l’ont  précédé  dans  la  carrière  médicale,  il 
fut  infiniment  bon,  secourable  et  compatissant. 

Il  était  chargé  de  cours  à  la  Faculté,  et  il  a 
formé  de  nombreux  élèves.  Son  oeuvre  scientifi¬ 
que  est  belle.  Jusqu’en  1912,  il  a  surtout  publié 
des  travaux  de  chirurgie  générale  sur  les  luxa¬ 
tions  de  l’astragale,  du  scaphoïde,  du  métatarse, 
de  la  libio-tarsienne,  sur  les  fractures  du  fémur 
au  cours  de  l’ostéomyélite;  en  1911,  en  collabora¬ 
tion  avec  son  père,  il  faisait  paraître  dans  la  Re¬ 
vue  de  Chirurgie  une  très  importante  élude  sur 


les  Fractures  du  rachis  cervical  sans  symptômes 
médullaires,  qui  est  restée  classique,  et  à  la¬ 
quelle  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  l’Académie  des  Sciences 
décernèrent  successivement  des  prix. 

A  partir  de  1912,  il  se  consacra  entièrement 
à  l’urologie.  Sa  thèse  inaugurale  de  1912  sur  la 
valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose 
rénale  est  un  travail  fort  important  qui  fut 
honoré  de  prix  par  la  Faculté  de  Nancy,  par  la 
Société  Nationale  de  Chirurgie,  et  par  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine.  C’est  un  sujet  d’ailleurs  qu’il 
a  toujours  étudié  avec  ardeur,  et  sur  lequel  il  a 
fait  pondant  toute  sa  carrière  de  très  nombreu¬ 
ses  publications.  Dans  l’Encyclopédie  française 
d'Urologie,  il  écrivit  des  articles  sur  la  tubercu¬ 
lose  urétérale,  la  physiologie  pathologique  et  la 
technique  du  cathétérisme  évacualeur,  la  tèch- 
nique  des  lavages  vésioaux. 

Il  n’est  pas  de  séance  de  l’Association  Fran¬ 
çaise  d’Urologie  ou  de  la  Société  Internationale 
d’Urologie,  où  il  n’apportât  une  contribution 
importante.  Seul  ou  en  collaboration  avec  ses 


élèves  Franck,  Bilger,  Djordjevilch,  Slcrgiou, 
Meyer,  Westphal,  Siebel,  il  a  publié  de  très 
nombreux  articles  sur  les  hydronéphroses,  sur 
les  anomalies  urélrales,  sur  les  calculs  du  bas¬ 
sinet  et  de  l’uretère,  sur  les  reins  polykystiques, 
sur  le  traitement  des  gonococcies.  Il  s’intéressait 
vivement  aux  malformations  urogénitales  et  pu- 
Iilia  des  observations  d’épispadias  qu’il  avait  trai¬ 
tés  et  guéris. 

Il  avait  décrit  un  nouveau  lilholrileur  pour 
calculs  vésicaux.  Toujours  au  courant  de  toutes 
les  méthodes  nouvelles,  il  fut  l’un  des  premiers 
à  recourir  aux  explorations  par  pneumopyélo- 
graphie  ou  par  uréléro-pyélographie,  grâce  à 
l’urosélectan  et  à  l’abrodil  dont  il  avait  une 
grande  expérience. 

Dans  le  livre  jubilaire  du  prof.  Verhoogen,  il 
rédigea  un  important  article  sur  l’élincelage  des 
cancers  inopérables  de  la  vessie,  et  c’est  un  su¬ 
jet  sur  lequel  il  revint  à  maintes  reprises.  11 
n’est  pas  de  domaine  en  somme  de  celle  grande 
branche  de  la  chirurgie  qu’est  l’urologie,  qu’il 
no  contribua  puissammeijl  à  défricher,  et  son 
nom  était  l’un  des  plus  connus  et  des  plus  ap¬ 
préciés  parmi  les  urologues. 

11  était  jeune  encore,  et  la  carrière  qui  s’ou¬ 
vrait  devant  lui  s’annonçait  plus  belle  encore 
qu’elle  n’avait  été  jusque-là. 

Mais  quelque  brève  qu'elle  ail  été,  la  vie  d’An¬ 


dré  Boeckel  peut  être  donnée  en  exemple  :  car 
il  ne  fut  pas  seulement  un  bon  chirurgien  et  un 
■grand  travailleur,  il  fut  l’un  de  ces  hommes  au 
caractère  noblement  trempé,  dont  on  s’honore 
d’avoir  partagé  l’amitié;  il  fut  aussi  dans  toute 
l’acception  du  terme  un  homme  de  bien,  sim¬ 
ple  et  cordial. 

Strasbourg  lui  a  fait  des  funérailles  magni- 
fi(iues.  Les  drapeaux  des  engagés  volontaires 
d’Alsace,  des  Croix  de  Feu,  des  Officiers  de  com- 
])lément  montaient  la  garde  autour  de  son  cer¬ 
cueil,  sur  lequel,  à  sa  demande,  avait  été  éten¬ 
due  la  tunique  d’officier  qu’il  avait  portée  pen¬ 
dant  la  guerre.  Le  Préfet  du  Bas-Rhin,  le  Rec¬ 
teur  de  l’Université,  les  membres  de  la  Faculté 
de  Médecine,  précédés  de  leur  massier,  des  délé¬ 
gations  do  toutes  les  Facultés  en  tenue  officielle, 
de  très  nombreuses  personnalités  militaires  et 
civiles  l’accompagnèrent  jusqu’au  cimetière,  et, 
massée  dans  les  rues  par  lesquelles  défila  le  long 
cortège,  la  population  entière  de  sa  ville  natale, 
silencieuse  et  triste,  sut  lui  rendre  l’hommage 
émouvant  et  discret,  auquel  il  avait  droit. 

E.  SORREL. 


Questions  Fiscales 


lin  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  siii- 
raille: 

Localaire  depuis  six  ans  d'un  apparleineni  sis  à 
Aritiouay,  je  dois  au  cours  de  celle  année,  et  à 
une  date  encore  indélcrininée.  enlror  en  jouissance 
d’un  autre  appariement  dans  la  même  ville. 

Voulez-vous  avoir  l’obligeanco  de  m’indiquer: 

1“  Sur  quel  loyer  sera  cali'ulé  nia  )>alenle  de 
1933:' 

2“  Le  locataire  dont  je  dois- prendre  la  succession 
élan!  un  contrère  qui  de  son  côlé  prendra  ma 
suite,  y  a-t-il  une  date  de  changement  qui  décidera 
de  l’affectation  de  la  patente  la  plus  forte  —  on 
I  espece  celle  de  mon  futur  .appartement  -—  .ï  mon 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal. 

Aux  termes  de  l’art.  28.  6“  alinéa,  de  In  loi  du 
là  Juillet  1880; 

"  Il  est  dû  un  supplément  de  droit  proportion¬ 
nel  do  patente  par  les  patentables  qui  iircimenl 
des  maisons  ou  locaux  d’une  valeur  locative  supé¬ 
rieure  à  celle  des  maisons  ou  locaux  pour  lesquels 
ils  ont  été  primitivement  imposés. 

Les  suppléments  seront  dus  à  compter  du  pre¬ 
mier  des  mois  dans  lesquels  les  changements  de 
locaux  auront  été  opérés. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

Un  praticien,  ayant  un  cabinet  pour  lequel  il 
paie  une  patente  dans  une  ville,  fait  des  consulta¬ 
tions  à  jour  fixe  dans  un  hôtel  d’une  autre  ville, 
.‘sera-t-il  tenu  à  payer  une  nouvelle  patente  poul¬ 
ies  consultations  faites  dans  celle  dernière  ville  en 
hôtel? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Un  médecin  ayant  son  cabinet  dans  une  ville  et 
donnant  des  consultations  dans  une  autre  ville,  à 
riiôtcl,  doit  une  seconde  patente  sur  la  valeur  lo¬ 
cative  à  déterminer  par  le  contrôleur  des  locaux 
situés  dans  l’iiôtcl  où  il  donne  scs  consultations. 

Il  a  en  effet  un  second  établissement  distinct  du 
premier,  dans  la  seconde  localité,  et  le  fait  qu’il 
exerce  «n  hôtel  ne  l’exempte  pas  de  cette  seconde 
patente. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Aynnl  actuellement  un  appartement  (domicile 
personnel)  d’un  prix  trop  élevé,  dont  le  bail  expire 
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au  31  Décembre  prochain,  je  compte,  au  plus  tard 
à  [Kirlir  du  l'"'  Janvier  prochain,  en  louer  un  autre 
d’un  prix  plus  bas. 

Je  désirerais  donc  nalnrclleincnt  que  pour  l’an¬ 
née  1933,  la  patente  (droit  proportionnel)  soit  ap¬ 
pliquée  à  mon  nouveau  loyer. 

KsI-ce  possible  l'.l  dans  l’aflirmativc,  quelles 
mesures  dois-je  [)rendrc  pour  qu’en  raison  de  la 
«  vitesse  acquise  »  le  contrôleur  no  calcule  pas,  en¬ 
core  l’année  procliaine,  celle  patente  sur  le  prix  de 
l’ancien  loyer? 

l  oici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  luincipe,  lo.s  patentes  doivent  être  étaldios 
d’après  les  faits  existant  au  1'”’  Janvier  de  l’année 
de  l’imposition. 

Par  conséquent,  si,  au  l*'--  Janvier  1933  (à  Paris 
et  en  raison  de  l’usage  des  lieux,  la  situation  au  15 
Janvier  est  assimilée  à  celle  du  1"  Janvier),  notre 
abonné  occupe  ejjeclivcmenl  son  nouvel  apparte¬ 
ment,  sa  patente  de  1933  devra  être  basée  sur  son 
nouveau  loyer. 

Toutefois,  le  recensement  étant  effectué  par  les 
contrôleurs  en  Octobre  et  Novembre,  il  n’est  pas 
douteux  que  l’avertissement  de  patente  qui  parvien¬ 
dra  en  Avril  ou  Mai  soit  calculé  d’après  la  situa¬ 
tion  constatée  au  cours  du  recemsement,  mais  il 
suflira  à  l’intéressé  d’aller  voir  le  contrôleur,  dès 
réception  de  col  avertissement,  pour  obtenir  le  de¬ 
grèvement  correspondant  à  la  différence  dos  deux 
loyers;  à  la  condition,  bien  entendu,  qu'il  puisse 
apporter  la  justification  de  l’oceupalion  effective 
du  nouvel  appartement  eu  Janvier  1933. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Voiei  les  questions  auxquelles  je  voudrais  avoir 
une  réponse  : 

1"  Les'  médecins  nouvellement  installés  ne  sont- 
ils  pas  dispensés  de  l’impôt  pendant  leur  première 
année  d’installation  ? 

2“  Le  lise  peut-il  réclamer  deux  patentes,  pour 
deux  ans  différents,  au  cours  de  la  même  année  ? 

3”  Ne  peut-on  pas  obtenir  un  sursis  en  invo- 
(piant  les  difficultés  inhérentes  au  déhut^  d’une 

4°  Pourrais-je  savoir  si  les  patentes  auxquelles  je 
suis  imposé  sont  calculées  d’a|)rès  l’ancien  loyer 
(je  crois  0.700  fr.),  ou  d’après  le  nouveau  loyer 
00. .500  -h  1.500  fr.  de  charge.s)  ? 

Ne  [K-iurrais-je  pa.s  iTi’alteudrc  l’année  prochaine 
à  une  augmentation  de  patentes  ? 

1)°  Je  reçois,  en  même  temps,  un  autre  avertis- 
simienl  pour  payer  la  ta.xe  sur  les  domestiques. 

Faut-il  payer  celte  taxe  malgré  que  je  ne  suis 
])as  imposable  sur  le  revenu  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

1"  Les  médecins  nouvellement  installés  ne  sont 
pas  dispensés  de  la  patente  pendant  leur  première 
année,  d’installation,  ll.s  sont,  comme  tous  les  pa¬ 
tentables,  imposables  à  partir  du  1*'''  du  mois  dans 
lequel  ils  ont  commencé  l’exercice  de  leur  profes- 

2"  D'après  un  arrêt  récent  du  Conseil  d’Etat,  les 
patentes  peuvent  être  réclamées  pour  une  année 
déterminée  jusqu’au  31  .Mars  de  l’année  suivante 
au  plus  tai'd.  Par  conséquent,  la  patente  relative 
il  l’année  1931  peut  être  envoyée  jusqu’au  31  Mars 
1932  et  celle  relative  à  l’année  1932  jusqu’au  31 
Mars  1933.  Donc  il  est  tout  à  fait  normal  qu’au 
cours  de  1932,  la  patente  supplémentaire  relative 
à  l’année  1931  et  la  i)alenle  primitive  relative  à 
l’année  1932  parviennent  à  quelques  mois  d’inter¬ 
valle. 

3°  Un  contribuable  peut  toujours  demander  à  la 
juridiction  gracieuse  de  l’Administration  u«c  mo¬ 
dération  d’impôt,  pour  cause  de  gène,  par  une 
])étition  adressée  au  directeur  des  Contributions 
directes. 

11  ])cul  également  demander  un  sursis  de  paie¬ 
ment  au  percepteur  et  aucune  forme  particulière 
n’est  prevue  pour  les  demandes  de  l’espèce.  Il  suf¬ 
fit,  dans  lu  luatique,  de  s’entendre  à  l’amiable  pour 


des  versements  échelonnés,  soit  avec  le  fondé  de 
pouvoirs  de  la  perception,  soit  avec  le  percepteur 
lui-même. 

4’  L’indication  de  loyer  qui  sert  de  base  à  la 
[Xitenle  est  écrite  sur  la  patente  elle-même  (en  b;is 
è  gauche).  Il  ne  m’a  pas  été  communiqué  les  aver¬ 
tissements  de  patente  de  1931  et  1932,  ce  qui  m’em¬ 
pêche  de  répondre  à  la  dernière  question  (augmen¬ 
tation  de  la  patente  de  1932  par  rapport  à  celle  de 
1931). 

Dans  le  cas  où  la  patente  aurait  été  calculée  sur 
l’ancien  loyer,  il  faut,  en  effet,  s’attendre,  pour 
l’année  suivante,  à  une  augmentation  résultant  du 
ehangement  de  loyer. 

5“  La  luxe  sur  les  domestiques  n’a  aucun  rapport 
avec  l’impôt  sur  le  revenu.  Elle  est  due  même  pour 
les  personnes  qui  ne  sont  pas  passibles  de  l’impôt 
général. 

René  PiNcnoN. 


Instruments  Nouveaux 

Nouvel  appareil  de  mesure  de  la  tension 
moyenne  par  voie  intra-artérielle  chez  l’homme 
U  l’Hémodynamomètre  » 

L’hémodynamomètre  ^  consiste  en  une  simple 
capsule  anéroïde  en  argentan  inoxydable,  enfermée 
dans  un  boîtier  métallique  et  munie  de  2  tubulures 
latérales  avec  robinet,  R^  et  R®  (cf.  schéma).  Sur 
la  supérieure  R^,  s’adapte  une  seringue  de  Lucr  à 
gros  embout;  sur  l’inférieure,  R®,  un  tube  de 
caoutchouc,  au  bout  duquel  est  fixée  une  aiguille 
servant  à  ponctionner  l’artère  à  explorer. 

Ce  tube  de  caulchouc  est  long  de  25  cm.;  il  est 
interrompu  en  son  milieu  par  un  raccord  ovoïde 
en  verre;  le  calibre  de  ce  tube  est  de  3  mm.  6, 


A  :  Bouton  de  réglage  du  manomètre;  B  :  Aiguille; 
G  :  Seringue  de  remplissage  du  système;  D-  :  Boule 
de  verre. 


l’épaisseur  de  scs  parois  étant  de  2  mm.  25.  L’ai¬ 
guille  est  longue  de  5  cm.,  et  son  calibre  est  de 
9/10  de  millimètre. 

Pour  prendre  la  tension  moyenne,  on  commence 
par  régler  le  zéro  de  l’appareil  en  se' servant  d’une 
vis  placée  sur  le  boîtier  du  manomètre,  on  remplit 
ensuite  tout  l’appareil  (manomètre,  tube  de  caout¬ 
chouc  et  capsule)  d’une  solution  de  novarsénoben- 
zol  à  1,5  pour  100.  Pour  éviter  toute  bulle  d’air, 
le  plus  simple  et  le  plus  sûr  est  de  monter  complè¬ 
tement  l’appareil,  aiguille  comprise,  et  d’aspirer 
lentement,  à  l’aide  de  la  seringue  fixée  sur  la  tubu¬ 
lure  supérieure  R^  du  manomMre,  la  solution  anti¬ 
coagulante.  Dès  que  le  liquide  affleure  dans  la  se¬ 
ringue  on  ferme  le  robinet  supérieur  R*  et  on  la 


1.  Goiislriiit  par  la  maison  Boulilte.  —  Note  à  la  Soc. 
d'  Biol.,  Paris,  ?5  Mars  1933. 


déconnecle.  Le  manomètre  avec  son  tube  de  caout¬ 
chouc  et  l’aiguille  sont  alors  déposés  sur  un  plan 
horizontal  afin  de  conserver  dans  tout  le  système  le 
zéro  atmosphérique.  On  ferme  ensuite  le  robinet 
inférieur  R-  et  on  ne  l’ouvrira  plus  avant  que  l’ai¬ 
guille  ail  pénétré  dans  l’artère  ou  perforé  au  moins 

Dès  que  l’aiguille  se  trouve  en  bonne  place  dans 
la  lumière  artérielle,  l’aiguille  du  manomètre  s’élève 
très  rapidement  par  saccades  rythmées  par-  le  cœur, 
jusqn'è  un  chiffre  stable  autour  duquel  elle  oscille. 
La  rapidité  de  celte  montée  et  les  oscillations  sont 
une  garantie  indispensable  pour  une  bonne  mensu¬ 
ration.  Un  caillot  dans  l’aiguille,  éventualité  rare, 
donne  une  montée  lente,  pour  s’arrêter  sans  oscil¬ 
ler  parfois  à  un  chiffre  inférieur  à  la  tension 
moyenne  réelle. 

Les  oscillations  de  l’aiguille  ne  dépassent  géné¬ 
ralement  pas  5  mm.  do  mercure.  Pour  faire  une 
lecture  précise,  nous  tenons  le  manomètre  à  hau¬ 
teur  de  la  fémorale  et  nous  formons  progressive¬ 
ment  le  robinet  R“  de  la  tubulure  inférieure  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  oscillations  soient  suffisamment 
amorties  et  ne  dépassent  plus  2  mm.  de  Hg.  Celle 
manœuvre  est  d’autant  plus  nécessaire  chez  les  su¬ 
jets  à  grosse  tension  différentielle,  où  les  oscilla¬ 
tions  de  l’aiguille  peuvent  atteindre  10  à  15  mm. 
de  mercure. 

Le  calibre  de  l’aiguille  dans  cet  appareil  joue  le 
rôle  de  la  stricture  du  mamomètre  compensateur 
de  Marcy.  Il  a  été  fixé  à  9/10  de  millimètre  pour 
deux  raisons  ; 

1“  Il  est  suffisant  pour  une  mensuration  exacte. 
Les  auteurs  s’en  sont  assurés  nu  préalable  en  com- 
paranl  successivement  et  à  diverses  reprises  sur  le 
chien  l’effet  du  calibre  de  l’aiguille  sur  le  chiffre 
de  la  tension  moyenne.  Celui-ci  était  constant  quel 
que  soit  son  calibre  depuis  la  canule  artérielle  com¬ 
binée  à  une  stricture  du  manomètre,  jusqu’à  l’ai¬ 
guille  de  fi/10  de  millimètre. 

2°  Il  n’est  pas  traumatisant.  En  aucun  cas,  les 
ailleurs  n’ont  observé  d’hématose  (200  sujets  exa¬ 
minés). 

Technique.  —  Le  malade  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  on  ponctionne  l’artère  fémorale  à  l’endroit 
où  elle  se  perçoit  le  mieux,  c’est-à-dire  immédia¬ 
tement  en-dessous  du  ligament  de  Poupart.  On 
enfonce  l’aiguille  suivant  un  angle  d’environ  80“, 
le  biseau  dirigé  vers  l’amont.  Celte  manœuvre  est 
indolore. 

A.  Van  Rogaert  et  J.  Beerens. 

(Hôpital  Broussais,  Service  D''  Laubry.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGENTINE 

Le  grand  Hôpital  d’Enfants  (Hospital  de  Ninos) 
de  Buenos-.Aircs,  si  plaisant  par  ses  multiples  pa¬ 
villons,  un  peu  ancien  il  est  vrai,  qui  se  dressent 
dans  un  espace  planté  d’arbres  et  d’arbustes,  si 
important  par  la  policlinique  annc.xée  que  fréquen¬ 
tent  journellement  des  centaines  d’enfants,  vient 
de  changer  de  directeur.  Autrefois,  il  avait  pour 
médecin  directeur  M.  Antonio  Arraga  dont  le  gen¬ 
dre,  Mamerto  Acuna,  occupe  brillamment  la  chaire 
de  médecine  infantile.  Puis  ce  fut  M.  Alfredo  Lar- 
guia  qui,  arrivé  au  terme  de  son  mandai,  vient 
d’être  remplacé  par  l’Assemblée  de  la  Société  de 
Bienfaisance  do  la  Capitale,  dont  dépend  l’Hôpital 
des  enfants.  Elle  no  pouvait  faire  un  meilleur  choix 
que  celui  de  M.  Rodolfo  A.  Rivarola,  professeur 
d’orthopédie  à  la  Faculté  de  Médecine.  Le  nouveau 
médecin  directeur  était  depuis  longtemps  chargé 
du  service  de  chirurgie  de  l’hôpital  des  Enfants.  Sa 
nomination  a  été  accueillie  avec  une  vive  satisfac¬ 
tion  par  tous  scs  collègues. 

L’hôpital  d'enfants  de  Buenos-Aires  abrite  700 
enfants  dans  18  pavillons  séparés.  Il  ne  compte  pas 
moins  de  110  médecins  (résidants,  ussislônls,  con¬ 
sultants,  etc.). 

ÉCOSSE 

On  annonce  la  mort,  à  85  ans,  de  M.  Georges 
Thomas  Beatson,  qui,  après  avoir  pris  ses  grades 
à  l’Université  d’Edimbourg,  exerçait  la  médecine 
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il  Glasgow,  Administrateur,  et  organisateur  de  pre¬ 
mier  ordre,  il  s’était  dévoué  à  la  CroiS-Rouge.  Fils 
aîné  du  chirurgien  général  de  l’armée  Bealson,  il 
était  né  à  Trincomalee,  faisant  ensuite  ses  études 
primaires  à  l’île  de  Man,  ses  études  secondaires  à 
Cambridge,  il  apprit  la  chirurgie  sous  'Lister  à  la 
Royal  Infirmary  d’Edimbourg  avant  de  s’établir  à 
Glasgow  pour  assister  Sir  George  Macleod  à  la 
Western  Infirmary.'  Il  avait  dirigé  un  hôpital  mir 
li taire  pendant  la  guerre  sud-africaine  en  1901. 
Pendant  la  grande  guerre  de  1914,  il  avait  orga¬ 
nisé  et  équipé  quatre  ambulances  de  campagne  et 
deux  grands  hôpitaux  en  Ecosse.  S’intéressant  à  la 
question  du  cancer,  il  installa  l’Institut  du  Radium 
joint  au  Glasgow  Cancer  Hospital.  Comme  on  le 
voit  par  cette  brève  notice,  M.  G.  T.  Beatson  était 
une  personnalité  medicale  de  grande  valeur  et  de 
réelle  originalité. 

MAROC 

Le  directeur  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publi¬ 
ques,  M.  Colombani,  vient  de.  se  transporter  à 
Berkane  (Maroc  oriental)  pour  remettre  à  M.  Hudde 
la  croix  de  la  Légion  d’hopneur  qu’on  vient  de 
lui  attrihuer  après  treize  années  de  Maroc.  Peu 
.après  sa  prise  de  jxissession  de  l’Infirmerie  indi¬ 
gène  qu’on  lui  avait  confiée,  il  était  tombé  victime 
du  typhus  exanthématique.  Ayant  survécu,  il  s’était 
dévoué  corps  et  ûme  au  traitement  de  la  popula¬ 
tion  indigène  et  des  Européens.  Véritable  apôtre, 
son  désintéressement  fut  sans  borne  et  sa  popula¬ 
rité  sans  rivale.  Il  faisait  honneur  au  Corps  médi¬ 
cal  marocain.  Nul  mieux  que  lui  n’a  su  travailler 
au  rapprochement  des  indigènes  et  les  farouches 
Béni  Snassen  n’avaient  pu  résister  à  l’attraction 
qu’il  exerçait.  Ayant  eu  l’honneur  d’être  son  hôte 
en  1924  et  de  le  voir  à  l’œuvre,  nous  avions  es¬ 
sayé  de  lui  rendre  justice  dans  La  Presse  Médicale 
(Septembre  1924).  Ce  bon  médecin,  ce  grand  phi¬ 
lanthrope,  est  digne  de  l’estime  et  de  la  sympathie 
qui  lui  sont  témoignées, 

RUSSIE 

Cet  été  s’ouvrira  une  nouvelle  station  thermale 
dans  lu  région  des  sources  ferrugineuses  de  Polus- 
liow,  sur  le  territoire  de  l’Okhta,  entre  l’hôpital 
Mnichnikoff  et  celui  des  chemins  de  fer.  Ces 
sources  ferrugineuses  fournissent  environ  20.000 
nédros  (245.400  litres)  d’eau  très  riche  en  fer  par 
vingt-quatre  heures. 


A  Tchélabinsk  (Sibérie),  on  édifie  un  hôpital  qui 
sera  le  plus  grand  de  l’Oural.  11  comprendra 
900  lits.  Vers  le  mois  de  Juillet  1933,  les  services 
gynécologique,  obstétrical,  chirurgical  et  Ihéra- 
penliquc  ;y  seront  ouverts. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants.  Maladies  infec¬ 
tieuses  (deuxième  partie),  par  P.  Nobécourt, 
professeur  de  clinique  médicale  des  enfants  à  la 
Faculté  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  Un  vol.  de  430  p.  avec  139  fig.  {Masson 
et  de,  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix-:  60  fr. 
Ce  dixième  livre  complète  de  la  façon  la  plus 
■heureuse  la  très  belle  collection  que  le  professeur 
Nobécourt  a  consacrée  à  l’enseignement  clinique  de 
la  pédiatrie.  Le  neuvième  volume  contenait  déjà 
une  première  série  de  leçons  sur  les  maladies  in¬ 
fectieuses  ;  rhumatisme  articulaire  aigu,  fièvres  ty¬ 
phoïde  et  paratyphoïde,  scarlatine.  Cette  deuxième 
série  envisage  les  maladies  suivantes  :  rougeole,  co¬ 
queluche,  pneumococcies,  streptococcies,  purpura 
infectieux,  méningites  à  méningocoques,  à  bacilles 
de  Pfeiffer,  maladie  de  Heine-Medin,  paludisme. 

Dans  chacune  de  ses  leçons,  à  la  fois  précisées 
et  étoffées,  le  professeur  Nobécourt  présente  comme 
précédemment  un  des  petits  malades  que  le  ha¬ 
sard  lui  a  permis  d’observer.  H  retrace  son  his¬ 
toire,  et  étudie  son  cas  en  réunissant  tous  les  ren¬ 


seignements  cliniques  et  biologiques  qu’il  a  pu 
recueillir  avec  le  concours  des  assistants  et  des 
élèves  qui  l’entourent.  Après  avoir  passé  au  crible 
de  la  critique  toutes  les  données  ainsi  obtenues,  il 
ne  retient  que  les  plus  essentielles,  élimine  les 
autres  ou  les  place  au  deuxième  plan,  en  fait  la 
synthèse  et  porte  un  diagnostic  qui  le  conduit  au 
pronostic  et  au  traitement. 

Cette  méthode,  fort  instructive  pour  l’étudiant, 
est  celle  que  le  praticien  est  appelé  à  suivre  toutes 
les  fois  qu’il  se  trouve  lui-même  en  face  d’un  pe¬ 
tit  "malade.  Aussi,  le  présent  livre  fournira-t-il  à 
ce  dernier  en  maintes  circonstances  le  plus  pré¬ 
cieux  des  appuis. 

Les  titres  des  principales  Icçxins  donneront  une 
idée  de  la  variété  des  sujets  traités  :  La  rougeole 
pendant  la  première  année  de  la  vie.  .Œdème  aigu 
des  poumons  et  bronchite  capillaire  dans  la  rou¬ 
geole.  Rougeole  et  tuberculose.  Broncho-pneumo¬ 
nies  simples  et  tuberculose  pulmonaire  dans  la  rou¬ 
geole,  L’intrication  de  la  rougeole  et  de  la  scarla¬ 
tine.  La  coqiieluche  des  petits  enfants.  Les  pneu¬ 
mococcies.  L'érysipèle  pendant  les  trois  premiers 
mois  de  la  vie.  Purpura  infectieux  avec  agranulo- 
cytose  chez  un  garçpn  de  2  ans.  La  pyocéphalie  et 
les  méningo-épendymites  purulentes  subaiguës  des 
nourrissons.  La  sérothérapie  des  méningites  à  mé¬ 
ningocoques.  Les  méningites  à  bacilles  de  Pfeiffer 
dans  la  première  enfance.  Maladie  de  Heine-Medin 
et  sérum  antipoliomyélitique  de  Petit.  _  Les  formes 
méningitiques  dé  la  maladie  de  Heine-Medin.  A 
propos  de  deux  enfants  atteints  de  paludisme  à 
«  Plasmodium  malariæ  »  transmis  par  la  transfu¬ 
sion  du  sang. 

Cette  énumération  montre  les  services  que  ce 
nouveau  livre  rendra  au  praticien  lorsqu’il  se  trou¬ 
vera  embarrassé  par  un  cas  difficile.  Il  sera  très 
■heureux  à  ce  moment  de  pouvoir  bénéficier  des 
conseils  si  autorisés  et  de  l’expérience  si  vaste  du 
professeur  Nobécourt  auquel  nous  devons  savoir 
gré  d'avoir  publié  ce  nouveau  volume,  riche  en  en¬ 
seignements  de  toutes  sortes. 

G.  ScnniiiBKR. 


Les  conjonctivites  de  nature  anaphylactique, 
pathogénie  de  la  conjonctivite  printanière, 
par  Henri  Lagrange  et  S.  Delthil.  Un  vol.  de 
102  p.  {Gaston  Doin  et  C‘®,  éditcui-s).  —  Prix  ; 
50  fr. 

C’est  aux  notions  de  pathologie  générale  édifiées 
par  le  professeur  Widal  que  Lagrange  a  dû  d’étu¬ 
dier  dans  un  esprit  tout  nouveau  certaines  réac¬ 
tions  dont  la  conjonctivite  printanière  est  le  type. 

L’ouvrage  qu’il  vient  de  consacrer  à  ce  sujet 
avec  S.  Delthil  est  divisé  en  deux  parties  :  la 
première  étudie  les  différents  types  de  conjoncti¬ 
vite  aiguë  non  microbienne,  puis  certaines  con¬ 
jonctivites  expérimentales.  La  seconde  montre 
combien  il  est  légitime  de  situer,  auprès  de  l’asth¬ 
me,  du  coryza  et  de  la  toux  spasmodique,  des 
réactions  conjonctivales  non  infectieuses  évoluant 
par  accès,  apparaissant  et  disparaissant  brusque¬ 
ment,  et  présentant  des  tests  biologiques  de  sensi¬ 
bilisation.  Un  dernier  chapitre  expose  la  présence 
du  déséquilibre  vago-sympathique  et  l'importance 
des  perturbations  endocriniennes.  Les  auteurs'  font 
toutefois  remarquer,  fait  intéressant,  qu’il  s’agit 
avant  tout  d’une  maladie  de  l’enfance  et  de  la 
puberté.  A  l’encontre  d’autres  manifestations  ana¬ 
phylactiques,  elle  a  tendance  à  disparaître  au  mo¬ 
ment  où  s’équilibre  l’organisme. 

Cette  excellente  monographie  qui  met  au  point 
une  doctrine  véritablement  originale  et  nouvelle 
sera  donc  lue  avec  intérêt,  non  seulement  par  les 
ophtalmologistes,  mais  par  tous  les  médecins 
qu’intéresse  le  problème  des  maladies  anaphylac- 

A.  Ravina. 

L’Année  Médicale  Pratique,  XIU  année,  publiée 
sous  la  direction  de  M.  G.  Lian,  agrégé,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon.  Préface  du  Professeur  E. 
Sergent.  Un  vol.  in-16  de  685  p.,  avec  23  figt 
{Lépine,  éditeur),  Paris,  1933.  —  Prix  :  26  fr. 


Ce  petit  volume,  comme  ceux  qui  l’ont  précédé, 
répond  à  un  besoin  du  corps  médical  d’être  tenu 
au  courant  de  toutes  les  notions  nouvelles  de  dia- 
’gnoslic,  de  pronostic  et  de  traitement,  qui  se  dé¬ 
gagent  ^des  innombrables  publications  médicales  de 
l’année.  Ces  notions  font  l’objet  de  300  articles 
courts,  classés  par  ordre  alphabétique,  où  le  prati¬ 
cien  trouve  aisément  et  fructueusement  toutes  les 
acquisitions  récentes  qu’il  désire  connaître.  • 

L.  Rivet. 


Comment  diagnostiquer,  comment  traiter  les 
maladies  mentales?  par  L.  Neuberger.  1  vol. 
de  424  p.  {Librairie  Maloine).  —  Prix  :  40  fr. 

N.  n’a  pas  voulu  écrire  un  traité,  ni  même  un 
précis  de  médecine  mentale.  II  a  délibérément  sa¬ 
crifié  l’étude  des  affections  graves,  traitées  dans  les 
asiles,  qui  groupent  cependant  l’immense  majorité 
des  malades  mentaux.  Son  livre  considère  seule¬ 
ment  la  psychiatrie  de  clientèle.  Les  17  pages  ré¬ 
servées  à  la  description  des  délires  chroniques  ne 
sauraient  évidemment  rendre  leur  physionomie 
exacte.  Aussi  ne  peut-on  lui  reprocher  d’y  avoir 
ignoré  les  travaux  classiques  de  Morel,  Magnan, 
Kraepelin,  Sérieux  et  Capgras,  au  profit  de  Dupré 
et  Delmas. 

L’ouvrage  de  Neuberger  est  un  ouvrage  essentiel¬ 
lement  moderne  et  pratique. 

Moderne,  même  d’avant-garde.  Il  est  au  courant 
des  dernières  monographies,  des  derniers  travaux 
(sémiologiques,  étiologiques,  thérapeutiques)  pu¬ 
bliés  dans  toutes  les  branches  de  la  médecine  men¬ 
tale.  Signalons,  parmi  les  exposés  les  plus  origi¬ 
naux,  ceux  consacrés  aux  tests  végétatifs  et  humo¬ 
raux  de  l’excitation,  aux  psychoses  de  l’encépha-. 
lite  épidémique,  au  diagnostic  des  toxicomanies 
(notamment  de  la  morphinomanie  vraie  avec  le 
morphinisme  des  déprimés);  enfin  le  procès,  dans 
la  conclusion,  des  théories  pathogéniques  simplis¬ 
tes,  anatomiques,  physiologiques,  voire  simplement 
déterministes. 

La  partie  pratique,  thérapeutique,  est  rédigée 
avec  une  maîtrise  incontestable.  Tous  les  praticiens, 
tous  les  spécialistes,  liront  avec  fruit  les  traite¬ 
ments  nouveaux  de  l’anxiélé,  la  paralysie  générale, 
l’épilepsie,  les  toxicomanies  (méthode  du  sevrage 
brusque  de  Lambert  modifiée,  et  méthode  person¬ 
nelle  de  la  «  cure  accélérée  »,  par  le  chloroforme). 

G.  d’HEUCQUEVILLE. 


L’influence  solaire  et  les  progrès  de  la  météo¬ 
rologie,  par  Henri  MiImery,  de  Talence.  Une 
brochure  de  24  p.,  5  pl.  'hors  texte,  Talence, 
1932. 

Dans  la  brochure  de  M.  Mémery  sont  indiqués 
les  résultats  de  cinquante  années  d’observations 
solaires  et  météorologiques,  comprenant  les  obser¬ 
vations  effectuées  à  Talence,  chaque  jour,  depuis 
l’année  1900. 

Ces  observations  ont  permis  de  reconnaître,  en¬ 
tre  autres  points  importants  : 

1°  L’existence  d’une  périodicité  annuelle  dans 
les  variations  des  phénomènes  solaires  ;  cette  pé¬ 
riodicité,  indépendante  de  la  jiériode  bien  connue 
de  onze  ans  en  moyenne,  fournit  une  explication 
logique  et  rationnelle  des  variations  périodiques  de 
la  température,  dont  la  cause,  de  l’avis  de  tous  les 
chercheurs,  est  inconnue. 

2“  L’existence  de  dates  de  faible  pluviosité 
moyenne  annuelle  et  d’autres  dates  de  forte  plu¬ 
viosité,  coïncidant  avec  les  époques  de  variations 
annuelles  des  phénomènes  solaires  ;  une  relation 
du  même  genre  apparaît  dans  les  époques  de  fré¬ 
quence  annuelle  des  tempêtes  sur  l’ouest  de  l’Eu¬ 
rope. 

3°  Un  autre  résultat,  qui  peut  paraître  surpre¬ 
nant  à  première  vue,  est  celui  qui  concerne  les 
coïncidences  fréquentes  entre  les  dates  de  diminu¬ 
tion  de  l’activité  solaire  et  les  dates  de  fréquence 
des  tremblements  de  terre  ;  toutefois,  ce  point  par¬ 
ticulier  exige  de  nouvelles  observations. 
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Entstehung  ,  Erkennung  und  Behandlung  plôtz- 
Uch  eintretender  Kreislaufstorungen  (Pathogé¬ 
nie,  diagnostic  et  tiailcmenl  des  troubles  circu¬ 
latoires  d’apparition  subite).  2'  eours  de  perfec¬ 
tionnement  fait  à  Bad  Salzullcn  en  Mai  1932. 
Un  vol.  de  92  p.  (G.  Thicme,  éditeur),  Leipzig. 
1932.  —  Prix:  6  marks. 

On  trouve  réunies  dans  ce  volume  une  série  de 
conférences  faites  par  des  spécialistes  réputés  et 
dont  nous  ne  i>ouvons  ici  qu’indiquer  les  sujets: 
genèse  des  embolies  (O.  Lubarscb)  ;  clinique  de  l’em¬ 
bolie  (U.  Klapp)  ;  patbogénie,  diagnostie  et  traite¬ 
ment  de  l’infarctus  du  myocarde  et  troubles  subite 
de  la  conduetion  au  niveau  du  cœur  (A.  Weber)  ; 
patbogénie  et  diagnostic  des  troubles  circulatoires 
subits  de  l’ceil  (A.  von  Szily)  ;  patbogénie,  diagnos¬ 
tic  et  thérapeutique  de  l’ictus  apoplectique  (F.  Hil- 
1er)  ;  collapsus  circulatoire  dû  aux  influences  phar¬ 
macologiques  (H.  Freund)  ;  patbogénie,  diagnostic 
et  traitement  du  sbock  (Gollwitzcr-Meier)  ;  patho¬ 
génie,  diagnostic  et  traitement  des  états  de  décom¬ 
pensation  soudaine  (R.  Siebcck).  Signalons  enfin 
sjiécialement  une  leçon  de  Sauerbruch  sur  la  mort, 
cons<‘quencc  des  opérations  chirurgicales. 

P.-'L.  Marie. 


La  tuberculose  du  poumon  et  de  la  plèvre,  par 
S.  Mangini.  Un  vol.  de  1136  p.  avec  90  fig.,  chez 
Georges  Thieme,  Yerlag,  Leipzig,  1933. 

Ce  volumineux  traité  contient  un  résumé  de 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  bacil'c  tu¬ 
berculeux,  la  primo-infection,  les  réinfections  exo¬ 
gènes  et  endogènes  de  l’adulte,  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  lésions  tuberculeuses,  la  séméiologie, 
révolution,  les  foiunos  et  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  pleurale. 
Dans  les  derniers  chapitres  sont  envisagées  la  pro¬ 
phylaxie  et  la  législation  antituberculeuses  particu¬ 
lièrement  en  Italie.  I.’auteur  s’est  proposé  de  réa¬ 
liser  1111  véritable  compendium  de  phtisiologio. 

G.  P. 


Rontgenstereoscopie  und  Zahnheilkunde  (Rônt- 
genstéréoscopic  et  thérapeutique  denlairc).  par 
.1.  V.  Rkckow  (Vol.  LXXXllI  de  la  Deutsche 
Zahnheilkunde).  Un  vol.  de  80  p.  avec  21  fig. 
(G.  Thieme,  Leipzig).  —  Prix  :  6  m. 

Dans  son  introduction,  l’auteur  rappelle  les  dé¬ 
buts  et  les  progrès  de  la  stéréoradiographie  ;  il  si¬ 
gnale  que  ce  n’est  vraiment  qu’après  la  guerre  que 
celle-ci  a  été  appliquée  è  l’art  dentaire,  et  cite  les 
principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question. 

Il  étudie  en  grands  détails  la  radiostéréographie 
subjective  qui  demande  à  ce  que  la  prise  des  sté- 
réogrammes  soit  faite  dans  les  conditions  qui  per- 
mctlenl  l’examen  le  plus  e.xaet  au  stéréoscope  et 
la  radiostéréographie  objective  pour  laquelle  il 
rappelle  tous  les  travaux  qui  ont  été  faits  et  toutes 
les  positions  que  l’on  peut  employer. 

11  discute  l’emploi  de  la  iéléradiographie  et 
pense  que  la  iélésléréoradiographie  pour  laquelle 
il  n’existc  pas  encore  d’appareillage  doit  faire  l’ob¬ 
jet  de  recherches  dans  l’avenir.  Un  dernier  cha¬ 
pitre  est  consacré  à  l’étude  de  la  stéréoradiographie 
sur  jilin  intra-buccal. 

De  nombreux  schémas  et  tableaux,  concernant 
les  données  nécessaires  à  la  reussite  des  stéréo- 
radiographies,  complètent  cet  ouvrage  qui  intôres- 
■sera  cerlainement  tous  les  spécialistes  en  radio- 
graiihie  dentaire. 

Morkl  Kahn. 


Massage  and  remédiai  exercices  in  medical  and 
surgical  conditions  (Massage  et  gymnastique 
dans  les  affections  médicales  et  chirurgicales), 
par  Noki.  M.  Tiuy.  1  vol.  de  429  p.  avec  170  fig. 
(John  Wright  and  Sons,  édit.).  Bristol. 

Très  utile  traité  do  massage  et  d’exercices  physi¬ 
ques  appliqués  ù  la  médecine  et  à  la  chirurgie,  ce 
livre  contient  surtout  d’excellente  chapitres  sur  la 
physiothérapie  dans  le  traitement  des  affections 


du  système  nerveux  central  et  périphérique.  Il  est 
clairement  écrit  et  largement  illustré. 

P.  D. 

Trattato  di  Patologia  chirurgica  générale  ,e 
spéciale,  par  O.  Uffredxizzi.  Tome  1.  Un  volume 
de  724  p.,  avec  8  planches  en  couleurs  et  346 
fig.  (Turin). 

Cet  ouvrage  est  la  publication  des  leçons  faites 
par  U.  aux  étudiants  de  l’Université  de  Turin,  le¬ 
çons  assez  élémentaires,  mais  claires  et  faisant  état, 
sans  étalage  bibliographique,  des  travaux  les  plus 
récents. 

Ce  premier  volume,  précédé  d’une  introduction 
où  se  trouve  résumée  à  grands  traits  l’histoire  de 
de  la  chirurgie,  est  consacré  à  la  pathologie  géné¬ 
rale  ;  mais,  contrairement  à  nos  habitudes,  on  y 
trouvera,  à  propos  dos  maladies  des  os,  la  descrip¬ 
tion  de  toutes  les  fractures,  y  compris  celles  du 
crâne,  du  rachis  et  des  mâchoires,  à  propos  des 
maladies  des  articulations,  toutes  les  ostéo-arthri- 
tes  tuberculeuses,  et  même  le  mal  de  Pott  ;  à 
propos  dos  maladies  de  l’appareil  circulatoire, 
l’étude  de  la  chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  etc. 
L’illustration  est  abondante  et  généralement  bonne. 

G.  L. 


La  chirurgie  des  nerfs  phréniques  cervicaux. 
Son  influence  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  par  Jorge  Monjardino.  Un 
vol.  de  288  p.  (Imprensa  de  Universidade),  Coim- 
bra,  1932. 

Ce  travail  comprend  une  étude  anatomique  des 
nerfs  phréniques;  un  exposé  des  différentes  mé¬ 
thodes  do  collapsothérapie  pulmonaire.  Los  effets 
de  la  phrénicectomie  tant  immédiats  que  tardifs 
sont  ensuite  discutés  et  à  l’appui  des  conclusions 
de  l’auteur  se  trouvent  quelques  observations  cli¬ 
niques.  Malheureusement  il  n’y  a  aucune  radiogra¬ 
phie,  aucun  schéma,  qui  nous  paraissent  cependant 
nécessaires  quand  on  traite  dos  sujets  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

A.  Maurer. 


Le  liquide  céphalo-rachidien.  Eléments  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie.  Exploration  et  mé¬ 
thodes  de  recherches.  La  thérapeutique 
sous  -  arachnoïdienne.  Séméiologie.  Rachi¬ 
anesthésie,  par  S.  Draganesco  et  D.  Grigores- 
00,  avec  une  préface  par  le  prof.  G.  Marinesco. 
1  vol.  do  280  p.  avec  80  fig.  (Tiparnita,  Insiitui 
d’arts  graphiques),  Bucarest,  1982. 

Fort  bien  présenté,  cet  ouvrage  constitue  une 
monographie  complète  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  est  divisé  en  4  parties  : 

Partie  :  1°  Anatomie  et  physiologie  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  2“  extraction  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  3°  examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  4°  réaction  de  Bordet-Wassermann  et 
réaction  de  floculation  du  liquide  céphalo-raChi- 
dicn. 

11°  Partie  ;  5°  La  rachicentèse  dans  les  com¬ 
pressions  médullaires  (manqmétrie  et  modifica¬ 
tions’  du  liquide  céphalo-rachidien)  ;  6“  lipiodolo- 
diagnostic  rachidien  (méthode  de  Sicard  et  Fores¬ 
tier)  ;  7“  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  syn¬ 
dromes  d’hypertension  intra-cranienne ;  8°  ven- 
Iriculographic. 

IIP  Partie  :  9“  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  méningilcs  ;  10“  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  neuro-infections  primitives;  11“  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  les  infections  géné¬ 
rales  (inclusif  dans  la  syphilis)  ;  12“  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  diverses  ■  autres  maladies  ; 
13“  syndromes  liquidiens. 

/F'  Partie  :  14“  Extractions  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  les  injections  sous-arachnoïdiennes  ou 
intra-vcntriculaires  (Thérapeutique  sous-aradhnoï- 
dienne)  ;  16“  rachi-anesthésie.  Dans  une  annexe, 
ils  donnent  un  modèle  de  bulletin  d’examen  du 
liquide  céphalo-raehidien. 

C’est  une  étude  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  étude  critique 


avec  une  contribution  personnelle  relative  à  la 
physiologie  tt  à  la  pathologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Dans  la  dernière  partie  de  l’ouvrage,  le 
chapitre  relatif  à  la  thérapeutique  sous-aradhnoï- 
dienne,  nous  trouvons  les  éléments  nécessaires  du 
traitement  des  maladies  nerveuses  par  cette  voie. 
C’est  Marinesco  qui  parmi  les  promoteurs  de  ce 
traitement  a  introduit  dans  la  thérapeutique  rachi¬ 
dienne  des  méthodes  personnelles,  d’une  réelle 
efficacité.  Ils  citent  les  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  de  sulfate  de  magnésium  dans  les  crises 
gastriques  et  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes, 
dans  la  sciatique,  dans  la  chorée  de  Sydenham 
(Marinesco).  L’alcoolisation  sous-arachnoïdienne 
des  racines  postérieures  (de  Dogliotti).  Les  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  associées  ou  non  au 
drainage  liquidien.  La  sérothérapie  intra-rachi- 
dienne.  Le  traitement  intra-rachidien  dans  la  neu¬ 
ro-syphilis  (sérum  salvarsanisé  de  Marinesco,  Swift, 
Ellis),  la  méthode  de  Lafora,  de  Genuerich. 
L’anesthésie  rachidienne  est  traitée  par  E.  Fotino 
et  C.  J.  Ghitesco.  Le  praticien  comme  le  spécia¬ 
liste  consulteront  avec  profit  cet  ouvrage. 

Henri  Krauter. 


Tratado  de  Obatetricia  (Traité  d’obstétrique),  par 

Manuel  Luis  Ferez.  1  vol.  (Aniceto  Lopez,  édit.), 

Buenos-Aires,  1932. 

Parmi  les  traités  d’obstétrique  (je  parle  des  gros 
traités  et  non  pas  des  précis),  il  en  est  qui,  après 
avoir  représenté  excellemment  les  doctrines  de 
l’époque  où  ils  ont  été  écrits,  se  sont  peu  modi¬ 
fiés  ;  si,  au  fur  et  à  mesure  des  éditions  ultérieures, 
leurs  auteurs  ont  essayé  de  les  mettre  au  goût  du 
jour,  ils  se  sont  contentés,  pour  cela,  de  rajouter 
un  certain  nombre  de  renseignements  utiles,  mais 
sans  les  fondre  avec  le  reste  de  l’ouvrage.  Il  en 
est  d’autres  dont  les  auteurs  ne  se  sont  pas  donné 
la  peine  de  penser  un  livre  nouveau:  servis  par 
une  érudition  imparfaite,  ils  ont  reproduit  les  an¬ 
ciens  errements.  Aussi,  à  cause  de  cette  carence, 
je  n’hésite  pas  à  considérer  le  livre  de  Manuel 
Luis  Ferez  comme  étant,  actuellement,  le  meilleur 
traité  d’obstétrique  des  langues  latines.  Il  est  clair, 
il  est  bien  illustré,  il  est  parfaitement  au  courant 
do  l’étal  actuel  de  la  science  obstétricale,  H  est 
extrêmement  documenté  et  tient  compte  des  pu¬ 
blications  de  toutes  les  langues,  livres  classiques  ou 
mémoires  récents.  D’autre  part,  il  n’est  pas  besoin 
d’une  lecture  très  attentive  pour  comprendre  toute 
la  part  d’expérience  personnelle  que  comporte  le 
traité  de  M.-L.  Ferez.  C’est  un  livre  vécu  par 
quelqu’un  qui,  jeune  encore,  connaît  les  difficultés 
de  la  pratique  obstétricale  et  qui  a  apporté  aux 
progrès  les  plus  récents  une  contribution  person¬ 
nelle  importante  et  appréciée. 

Henri  Vignes. 


Aortite  syphilitique,  par  Fedro  Cossio.  Un  vol. 

de  160  p.  (El  Aieneo,  Buenos-Aires). 

Dans  cet  ouvrage  fort  bien  présenté,  et  illustré 
par  d’intéressantes  radiographies,  des  pièces  anato¬ 
miques  et  histologiques,  C.  expose  le  sujet  de 
l’aortite  syphilitique  en  s’appuyant  sur  toutes  les 
données  modernes  de  pathologie  de  cQtte  affection. 
Après  l’historique  de  la  question  et  une  étude  très 
complète  d’anatomie  pathologique,  il  développe  le 
tableau  clinique  (aortite  simple,  sus-sigmoïdienne, 
abdominale  ;  insuffisance  aortique,  les  diverses  sor¬ 
tes  d’anévrysmes,  ceux  de  l’ascendante,  de  la  des¬ 
cendante  et  do  l’abdominale),  chaque  cas  est  ac¬ 
compagné  de  sa  radiographie. 

Le  diagnostic,  conforme  au  tableau  clinique’,  est 
comme  le  fait  très  bien  remarquer  Fadilla  ^.)  qui 
préface  l’ouvrage,  des  plus  difficiles  au  début,  voire 
même  impossible  ;  il  faut  que  d’autres  signes 
d’aortite  viennent  infirmer  ou  non  ce  diagnostic; 
on  peut  donc  penser  que  tout  syphilitique  est 
un  aortique  en  puissance,  bien  qu'il  y  ait  des 
aortiques  non  syphilitiques.  Four  G.,  20  pour 
100  de  syphilitiques  en  Argentine  meurent  d'af¬ 
fections  oardiovasculaircs.  C'est  pourquoi,  en  vue 
do  mieux  les  traiter,  et  diminuer  le  pourcentage 
de  mortalité,  C.  expose  finalement  son  traitement 
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anlisypliililique  qui  est  celui  décrit  par  Wilc  et 
appliqué  à  chaque  cas  particulier. 

V.  Aubektot. 

Clinica  Quirurgica.  Tome  111,  par  P.  !..  Mmizzi. 
Un  vol.  de  808  p.  illustré  (Librcria  del  Aleneo, 
Cordoba).  ;•  .  . 

Ce  nouveau  volume,  le  troisième,  des  Cliniques 
chirurgicales  du  professeur  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Cordoba,  a  tout  l’intérût  des  précédents. 

Il  aborde,  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire, 
les  sujets  les  plus  variés  et,  entre  autres,  la  tuber¬ 
culose  mammaire,  l’échinococcose  hépatique,  les 
maladies  biliaires,  l’ostéomyélite  à  localisations 
rares,  diverses  affections  de  la  hanche.  C’est  une 
oeuvre  intéressante  et  une  source  utile  de  docu¬ 
mentation. 

•  P.  CniSEL. 


Livres  Reçus 


lOlé.  Le  traitement  actuel  de  la  paralysie 
générale;  ce  qu’il  nous  apprend,  par  Piebbe 
Mollaket.  1  vol.  de  C8  p.  (J.-B.  Baillière  cl  fils,  é'ii- 

1015.  Un  pericolo  sociale.  Le  Brucellosi,  par 
A.  Alessandbini  et  M.  Pacelli.  1  vol.  de  184  p.,  avec 
fig.  {Ed.  Annall  d'Igiene),  Roma.  —  Prix  :  24  Lires. 

lOlG.  Le  système  nerveux  de  la  vie  végéta¬ 
tive.  l'v  fascicule.  Anatomo-physiologie  nor¬ 
male,  par  D.  Danielopolu.  1  vol.  de  100  p.,  avec  03 
fig.  et  7  pl.  (G.  Doin  et  C‘®,  éditeurs)..  —  Prix  :  30  fr. 

1017.  Traitement  de  l'asthme,  du  rhume  des 
ioins,  de  la  migraine  par  la  réflexothérapie 
sympathique,  par  Geouges  Scuoengbun.  1  vol.  do 
124  p.  (Editions  Lajeunesse).  —  Pri.x  :  12  fr. 

1018.  Les  réticulocytes  et  les  réticulooyto- 
ses,  par  G.  N.  Laub.  1  vol.  de  160  p.,  avec  fig.  et  4 
planches  en  couleurs  (G.  Doin  ei  C‘“,  éditeurs).  —  Prix: 


1019.  Le  rachitisme  et  la  tétanie,  par  Edmono 
Lesné  et  Lucien  de  Gennes.  1  vol.  de  174  p.,  avec  32 
planches  •  (Gaui/iier-Fiitars  et  C*",  éditeurs).  —  Prix; 
30  fr.  -  ; 


1020.  Acromegaly,  par  E.  K.  Ü.  Atkinson.  1  vol. 
de  200  p.,  avec  fig.  (J.  Baie,  Sons  and  Dainelsson),  Lon¬ 
dres.  —  Prix  :  21/. 

1021.  Deutsche  ZahnheUkunde.  Heft  82.  Bei- 
trage  zur  Mund  -  und  Kieferchirurgie  (Ein  J  ah  r 
Kieferklinik  der  Charité),  par  G.  Axiiausen.  1  vol.  de 
118  p.,  avec  128  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 


1022.  The  Dental  Board  of  the  United  King- 
dom.  Four  Lectures  on  Practioal  Points  con- 
nected  with  Dental  meohariics.  1  vol.  de  88  p.. 
avec  fig.  (Dental  Board  of  the  United  Kingdom),  Lon- 


1032.  Précis  dé  oanôérologiè,  par  J.  Ducuikg 
(Collection  de  Précis  Médicaux).  1  vol.  de  1200  p;,  avec 
516  fig.  (Masson  ei  C'°,  éditeurs).  —  Prix  :  broché, 
125  fr.;  cartonné,  140  fr. 

1033.  Précis  de  chimie  physiologique.  IP  édi¬ 
tion  revue  et  entièrement  mise  à  jour  (Collection  de 
Précis  Médicaux),  par  Abtbus.  1  vol.  de  522  p.',  avec 
113  fig;  et  5  planches  en  couleurs  (Masson  et  C'”,  édi¬ 
teurs). —  Prix;  broché,  55  fr.;  cartonné,  65  fr. 

■  1034.  Les  séquelles  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  par  Geobces  Guillain  et  Piebbe  Mollabet. 
1  vol.  de  104  p.,  avec  21  fig  (G.  Doin  et  C‘“,  éditeurs). 

—  Prix  ;  28  fr. 

1035.  Psychiatrie  médico-légetle,  par  Henui 
Claude.  1  vol.  de  300  p.  (G.  Doin  et  C*°,  éditeurs).  — 
Prix  ;  32  fr. 

1036.  Il  processo  fine  délia  oosoienza.  Prin- 
oipi  di  biopsicologia,  biopsicopatologia  e 
biopsiooterapia,  par  Caslmibo  Fbank.  1  vol.  de  386 
p.,  avec  fig.  et  planches  (Tipog.  «La  Précisa  n),  Rome. 

—  Prix  ;  TiQ  Lires. 

1037.  Hygiène  de  l’urinaire,  par  A.  Lavenant. 
1  vol.  de  122  p.  (G.  Doin  ei  C‘«,  éditeurs).  —  Prix  ; 
12  fr. 

1038.  Traité  de  la  blennorragie  et  de  ses 
complications.  4®  édition,  par  Geobges  Luvs.  1  vol. 
de  684  p.,  avec  239  fig.  (G.  Doin  et  0“=,  éditeurs).  — 
Prix  ;  110  fr. 

1039.  La  pyélographie  intraveineuse  dans  le 
diagnostic  urologique,  par  G.  Lei-outbe  et  F. 
Stobbakbts.  1  ,vo1.  de  40  p.,  avec  3  fig.  et  32  radhis 
(G.  Doin  et  (f°,  éditeurs),  —  Prix  ;  22  fr. 

1040.  Le  pnetimothorax  thérapeutique  «  am¬ 
bulatoire  »  (le  vade-mecum  du  praticien  phti¬ 
siologue),  par  Adolphe  Bebnabd.  1  vol.  de  222  p., 
avec  14  fig.  cl  21  planches  (G.  Doin  et  C^®,  éditeurs). 

—  Prix  ;  45  fr. 

1041.  H  problema  tubercolEire  in  un  centre 
rurale,  par  Astobbe  Abcelli.  1 .  vol.  de  76  p.,  et 
24  planches  (Tip.  Combaltenti) ,  Siena.' . 


Université  de  Paris 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  .lacques  Leveuf, 
agrégé,  coniniencera  le  cours  de  iiatliologie  chirurgicale 
le  lundi  8  Mai  1933,  à  10  h.  (Petit  Amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  irieiTrcdis,  vendredis  et 


Pathologie  médicale.  —  Deuxième  série  (Mai- 
.Iiiin).  M.  Guy  Laroche,  agrégé,  commencera  ses  leçons 
sur  les  maladies  de  l'appareil  digestif,  le  lundi  8  Mai 
1933,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  niereredis,  vendre¬ 
dis  el  lundis  suivant.s,  à  la  même  heure,  au  Petit  Am- 
phiihéàire  de  la^  Faculté. 

M.  R.  Moreau,  agrégé,  eoniiiieneera  ses  leçons  sur  les 
maladies  du  poumon  et  de  lu  plèvre,  le  mardi  9  Mai 
1933,  à  18  heures,  el  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  siiivaiils,  à  lu  même  heure,  an  Grand  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 


1023.  Monographies  oto-rhino-laryngologi- 
ques  internationales,  n"  21.  Les  maladies  de 
l’œsophage,  par  Cuevalieb  L.  Jackson.  1  vol.  de 
23^  P-,  avec  46  fig,  et  3  planches  (Ivresses  UniversitaU 
res  de  France).  —  Prix  ;  35  fr. 

p24.  Hirn  imd  Ohr,  par  Kaiu,  Gbahe.  1  vol.  de 
108  p^^  avec  60  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ‘ 

1025.  Transactions  of  the  American  Otologi- 
cal  society.  Sixty  fourth  annual  meeting,  volu¬ 
me  XXL  1  vol.  de  316  p.,  avec  fig.  (Society  Beynolds 
Printiag),  New-Bedford. 

1026.  De  la  thoracoplastie  chez  les  tubercu¬ 

leux.  Les  indications  pulmonaires  et  les  in¬ 
dications  pleurales,  par  Jean  Labdancuet.  1  vol.  d. 
216  p.,  avec  37  fig.  (G.  Doin  et  C*°,  éditeurs).  —  Prix  . 
50  fr.  ‘ 

1027.  Indications  de  la  Chirurgie  thoracique 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 

,  naire,.  par  G.  Debsciieid  et  p.  Toussaint.  1  vol.  de 
40  p.,  avec  ^6  planches  (G.  Doin  et  C‘®,  éditeurs).  — 
•  Prix  ;  16  fr. 

1028.  Das  Problem  der  Psoriasis,  par  Bebn- 
iiABD  ZoBN  (Dermalologische  Studien,  Heft  27).  1  vol. 
de  60  p.,  avec  14  fig.  (Léopold  Voss),  Leipzig.  —  Prix  ; 
4  m.  50. 

1029.  Ciaso-Vaooins  et  Clasines.  Travaux  et 
documents  1929-1932,,  par  Hubebt  Jausion.  1  vol. 
de  252  p.,  avec  94  fig.  (Editions  Babu),  Paris. 

1030. _  Anatomie  humaine  descriptive  et  topo¬ 
graphique.  3“  édition  entièrement  revue  et  augmcii- 
tée,  par  H.  Bouvièbe.  1  vol.  de  1804  p.,  avec  1108  fig. 
eu  noir  et  en  couleurs  (Masson  el  C*®,  éditeurs).  Prix'; 
,2  vol.  brochés;  325  fr.;  2  vol.  reliés;  375  fr.;  3  vol. 
reliés  t  400  fr. 

1031.  Précis  clinique  ‘et  opératoire  de  chi¬ 
rurgie  infantile.  3*  édition  revue,  corrigée  et  aug¬ 
mentée,  par  L.  OMimÉDANNE  (Collection  de  Précis  Mé¬ 
dicaux).  1  vol.  de  1480  p.,  avec  1008  fig.  (Masson  et  G*®, 
édili'iirs).  —  Prix  ;  broché,  120  fr.;  cartonné,  l-iO  fr. 


Travaux  pratiques  de  physiologie.  —  Une 
série  supplcmenlaire  de  travaux  pratiques  commencera 
le  15  Mai  1933.  Elle  est  réservée  aux  étudiants  absents 

lidcs  et  dont  I  inscription  îi  cctie  série  aura  etc  prcahi- 
blement  autorisée  par  M.  le  doyen,  sur  avis  de  lu  com¬ 
mission  scolaire  (demande  sur  papier  limbré,  accompa¬ 
gnée,  s'il  y  a  lieu,  de  iiièces  justificatives).  Droit  d’ins- 
eriplion,  150  fr. 

8’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n'  4), 
les  lundis,  niereredis  et  vendredis  de  14  à  16  h.,  muni 
d’un  eerlitiCat  médical  légalisé  ou  de  l’autorisation  du 

Ecole  de  Malariologie.  —  Un  enseignement  spé¬ 
cial  de  la  malariologie  '  sera  donné  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  du  jeudi  D®  Juin  au  samedi  8  Juillet 
1933,  en  vue  de  l’obtentio;!  du  diplôme  de  médecin  ma- 
lariologislc  de  l’Université  de  Paris.  Les.  cours  auront 
lieu  au  laboratoire  do  parasitologie  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Briimpt. 
Les  leçons  théoriques  seront  données  soit  le  matin  de 
9  heures  à  10  heures,  soit  l’après-midi  de  14  à  15  heures; 
elles  seront  immédiatemeni,  suivies  d’une  séance  prati- 

MM.  H.  Galhard  et  M.  Langeroii. 

Programme  :  L.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par 
M.  Gaillard  ;  Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés. 
Numération.  Hémoglobine.  Hématies  pathologiques.  Phy¬ 
siologie  pathologique  des  hématies.  Leucocytes  nor¬ 
maux  et  pathologiques.  Formule  leucocytaire.  Rôle  des 
organes  hématopoiétiques.  Hématoblastcs.  Sérologie.  Dé¬ 
termination  spécifique  des  sangs  ingérés  par  les  mous¬ 
tiques. 

IL  Entomologie.  —  Huit  leçons  par  M.  H.  Gaillard  ; 
Morphologie  et  classification  des  insectes,  f.es  mousti¬ 


ques.  Procédés  de  capture,  de  conservation  et  d’étude. 
Classification  des  moustiques.  Anophèles  européens,  afri¬ 
cains,  asiatiques,  océaniens  et  américains.  Biologie  îles 
moustiques.  Métamorphoses,  œufs,  larves,  nymphes, 
adultes,  —  Les  culieinés,  biologie  et  rôle  pathogène. 

HL  Protozoologie  (sporozoaires  et  parasites  du  sang). 

—  Trois  leçons  par  le  professeur  Brumpt.  Cycle  évolutif 
des  sporozoaires.  Héraosporidies  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux.  Piroiilasmidés.  Héraogrégarines.  Toxoplasmes. 
Fagellés  sangiiicoles.  Microfilaircs. 

IV.  Parasites  du  paludisme.  —  Quatre  leçons  par  le 
professeur  Brumpt  ;  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plas- 
modidés.  Paludisme  expérimental.  Elude  détaillée,  mor¬ 
phologique,  biologique  et  géographique  des  trois  plas¬ 
modium  humains  ;  P.  vivax,  P.  malariœ,  P.  falciparum. 

V.  Etude  clinique  et  épidémiologique  du  paludisme. 

—  Quatre  leçons  par  M.  Neveu-Lcmaire,  professeur 
agrégé.  Historique  du  paludisme,  théories  anciennes,  dé¬ 
couvertes  modernes.  Epidémiologie.  Indice  endémique. 
Symptomatologie.  Pathogénie.  Anatomie  pathologique. 
Méthodes  de  diagnostic.  1  hera|)eutique. 

VL  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  par  le  professeur 
Brumpt  ;  Facteurs  de  l’endémie.  Prophylaxie  indivi¬ 
duelle.  Quininisation.  Protection  mécanique.  Prophylaxie 
générale.  Stérilisation  de  virus.  Destruction  des  ano¬ 
phèles.  'Théorie  du,  rideau  protecteur.  Grandes  et  pe¬ 
tites  mesures  antilarvaires;  méthodes  hydrologiques,  chi¬ 
miques  et  biologiques.  Choix  des  méthodes  prophylacti¬ 
ques.  Rôle  de  l’Etat.  Propagande.  Personnel.  Contrôle. 
Résultats  acquis. 

VIL  Assainissement  et  drainage.  —  Deux  leçons  par 

M.  Préaud,  inspecteur  général  du  génie  rural  ;  Assainis¬ 
sement  agricole. 

Le  diplôme  peut  être  délivré  ;  1°  aux  docteurs  en  mé¬ 
decine  français;  2°  aux  étrangers  pourvus  du  diplôme  de 
doctoral  de  l’Université  de  Paris  (mention  médecine); 
3‘  aux  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médical  admis 
paiy  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

■  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
o;i  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pourront 
s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  délivré 
que  lorsiju’ils  seront  docteurs  en  médecine. 

Les  candidats  proposés  par  les  adniinislrations  sani- 
laires  de  leurs  pays  respeclifs  devront  adresser  une  de¬ 
mande  il  la  si'cliun  d’hygiène  de  la  ^iueiété  des  Nations, 

l,hi  nombre  Ihiiité  de  bourses  sera  accordé  par  l’orga- 
iiisation  d’hygiène  de  lu  Société  des  Nations,  sur  di'- 
mandc  présentée  au  directeur  medical  de  la  Société  des 

N. TÜons  par  les  administrations  intéressées. 

Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen  enm- 
portant  obligatoirement  les  épreuves  suivantes  ; 

Premier  examen  ;  Epreuve  pratique  d'hématologii'; 
épreuve  pratique  de  iirotozoologic;  épreu^e  pratiipie  d'ini- 
tomologie  appliquée  ii  l’élude  du  paluilisine- 

Deuxième  examen  ;  Epreuve  théorique  de  ïii'olozooin-  , 
gie;  épreuve  théorique  d’entomologie  ap{)Ii(|uéc  à  Tétutle 
du  paludisme;  épreuve  théorique  sur  l’épidémiologie,  la 
symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme. 

Un  certificat  d’assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  pas  passé  l’examen. 

Droits  à  verser  ;  droit  d’immatriculation,  60  fr.;  droit 
de  bibliothèque,  40  fr.;  trois  séries  de  droits  de  labora¬ 
toire  à  300  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  guichet  n”  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
do  14  à  16  heures. 


Concours 


Agrégation  des  Facultés  de  médecine  du  2' 
degré.  —  l-i*  concours  du  second  degré  de  l'agrcgalion 
des  Facultés  de  incdcciiic,  dont  rouvcrturc  n  élé  üxee 
au  Mai  19H3  par  rarrèlé  susvisé  <lu  3  Novembre 
1932,  s'ouvrira  le  17  Mai  1933  la  l'ocullé  de  médecine 
d-2  rUniversilé  de.  Paris. 


Nouvelles 


XIV®  Congrès  international  d’Hydrologie, 
de  Climatologie  et  de  Géologie  médicales.  — 
Ce  Congrès  doit  sc  tenir  à  Toulouse,  du  mercredi  4  (Je.- 
lobre  1933  au  dimanche  8  Octobre,  sous  la  présidence 
do  M.  le  doyen  Sabatier,  membre  de  l’Institut,  lauréat 
du  prix  Nobel  el  de  M.  le  professeur  .Abclous,  doyen  de 
la  Faculté  do  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse. 

Indication  des  rapports  et  des  rapporteurs  ; 

1°  Rappobt  de  GEOLOGIE  t  Lcs  «ttux  thermo-minéralcs 
des  Pyrénées  françaises  el  leur  groupement  géologique. 

Rapporteurs  français  ;  MM.  Mengaud  et  Astre,  profes¬ 
seurs  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Toulouse. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  ruppelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iraitsmel  taules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignés. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l'nnf'Iiiis,  de  rallcmand,  de  l’ita¬ 
lien  cl,  de  l’e.'iiagiinl,  par  collaborateur  allitré  de 
Iicriodiqiics  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  .Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n"  156. 

Visiteur  médical  Dame,  mcill.  référ.,  ay.  voit., 
dés.  Labo,  spécialités  Province.  Ecr.  P.  M.  n"  337. 

Ouest.  Pour  20.000  franc.',  on  cède  excellent 
cabinet  Y.O.h.L.,,  avec  splendide  maison  d’iiabila- 


liüii.  loul  confort,  cl  pavillon  professionnel  lout 
installé  laissé  en  jouissance  au  .successeur.  Ecr. 
P.  M.  no  352. 

Représentation.  Représentant,  diplômé,  bien 
iiilrod.  pr.  du  Corps  médical,  nombreuses  et  ineill. 
référ.,  dés.  se  mettre  en  rapp.  av.  Labos  de  spi’ciaL 
pharmac.  pr.  leur  représenl.  ni  Relgique  cl  au 
Gd.  Duché.  Ecr.  P.  M.  n°  356. 

Laboratoire  demande  pour  région  Nord,  visiteur 


Traductions  scientifiques  de  l’anglais  cl  de 
l’allemand.  Travail  soigné.  Prix  modérés.  Ecr. 
P.  M.  11“  362. 

A  louer,  quartici'  Villiers,  rez-de-chaussée,  cabi¬ 
net  médical,  2  pièces  principales,  2  dépendances, 
loyer  5.000  -f  charges.  Reprise  installai.  Ecr.  P. 

Pour  Docteur,  emplacement  ir.  intéressant  dans 
Maison  d’angle,  179,  bd.  Brune  (Pte  d’Orléans), 
14'.  Appart.  cinq  pièces.  Conf.  mod.  Service, 
11.000  -1-  charges. 

Occ.  tr.  joli  app.,  5  p.,  it.  conf.,  entièr.,  s.  rue, 
8.000  -f  charges.  Conv.  Dr.,  5,  r.  Marié-Davy. 

Jeune  femme  française,  possed.  diplôme  d’Etat 
d’infirmière  infantile  et  de  puériciilliire,  demande 


Petit  hôtel  Neuilly,  près  Bois,  6  pièces  princi¬ 
pales,  Il  confort,  2  .salles  bains,  jardin  200  mq 
env.  Pouirail  convenir  à  médecin.  Prix  loyer  25.000 
par  an. 

1"  Une  Diathermie,  3.500  mils.,  avec  guéridon 
2.300  fr.  —  2"  Une  inslallation  radiologique  dos¬ 
sier  vertical,  générateur,  tube  BB,  Ecran,  casset¬ 
tes,  en  parfait  état.  6.500  fr.  —  3“  Un  grand  pied 
radiologique,  Stéréo,  Kelly.  Ecr.  P.  M.  ii"  373 
ou  léléph.  pr.  r.  v.  Ségiir  32-76. 


Traductions,  médicales  allem.,  russe.  Dr.  %. 
Czerkiiisky,  Hammam  Riglia,  Alger  (Algérie). 

Cherche  poste  campagne,  rayon  maximum  150 
kil.  Paris,  Sud,  Sud-Est,  Sud-Ouest,  propharma¬ 
cien  ou  médecin  seul.  Ecr.  P:  M.  n“  375. 

Dessinatrice  inéd.  et  chir.,  ay.  travaillé  pour 
médecin  hôpitaux,  dem.  dessins  à  faire  pr.  Drs, 
thèses.  Labos  et  spécialités  pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n“  376. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres 
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Institut  J.-F.  Heymans  de  pharmacodynamie 
de  l’Université  de  Gand. 

AU  SUJET  DE  L’INFLUENCE 
DES  ZONES  VASOSENSIBLES 
RÉFLEXOGÈNES  DE  L’AORTE 
ET  DES  SINUS  CAROTIDIENS 

SUR 

UEXCITABILITÉ 
CORTICALE  MOTRICE 

PAR  MM. 

C.  HEYMANS  et  J.-J,  BOUCKAERT 


En  rapport  avec  un  travail  publié  récem¬ 
ment  dans  ce  journal  '  et  qui  préconise  l’éner¬ 
vation  chirurgicale  des  zones  vasosensibles  et 
réflexogènes  de  l’aorte  et  des  sinus  carotidiens 
dans  le  traitement  de.  l’épilepsie,  nous  croyons, 
utile  de  préciser  et  de  rappeler  quelques  faits 
expérimentaux  ayant  trait  à  ce  même  sujet. 

Deux  questions  doivent  être  posées,  à  savoir: 
d’abord,  quelle  est  l’influence  physiologique 
exercée  par  l’excitation  des  nerfs  vasosensibles 
sur  le  cortex  moteur.''  en  second  lieu,  quelles 
sont  les  conséquences  qu’entraîne  l’énervation 
des  zones  vasosensibles  cardio-aortiques  et  sino- 
carotidiennes  pour  l’ensemble  de  l'organisme  i* 
Les  sections  de  ces  nerfs  sojit-elles  en  çéalité 
rt  complètement  inoffensives  »  i*  Nous  voudrions 
répondre  très  brièvement  ici  à  ces  questions. 

A.  InI'LL'IÎNCE  des  zones  V.ASOSENSIBLIÎS  CAllDIO- 
AOUTIQUES  ET  SlNO-CAnOTU)IKNNES  SUR  DES .  PHÉNO¬ 
MÈNES  coRTico-MOTEuns.  —  Examinons  tout 
d’abord  si  l’excitation  des  nerfs  vasosensibles 
influence  les  réactions  cortico-motrices.  Au  point 
(le  vue  des  nerfs  cardio-aortiques,  François- 
Franck  avait  déjà  observé,  en  1878,  que  l’excita¬ 
tion  électrique  du  bout  central  de  ces  nerfs  dé¬ 
termine,  lorsque  l’excitant  employé  est  très  in¬ 
tense,  des  réactions  caractérisées  par  des  cris  et 
des  mouvements.  Ces  faits  furent  confirmés  dans 
la  suite  par  d’autres  auteurs,  notamment  par 
'rschirwinsky,  Cyon  et  Langley.  Des  réactions 
semblables  peuvent  s’observer  lors  de  l’excita¬ 
tion  électrique  ou  mécanique  externe  du  nerf 
sino-carotidien,  nerf  homologue  du  nerf  curdio- 
iKrrtique-dépresseur  ;  ainsi  que  le  corrstatèrent 
Dariielopolu,  Aslarr,  Marcu,  Proca  et  Manescu,  de 
Castro,  C.  Heymans  et  E.  Koch. 

Tournade  et  Malmejac,  d’autre  part,  observè¬ 
rent  une  diminution  des  tremblements  muscu¬ 
laires  provoqrtés  par  le  froid,  lors  de  l’excitation 
du  nerf  sino-carotidien. 

Remarquons  cependant  de  prime  abord  que 
les  phénomènes  moteurs  observés  lors  de  l’exci¬ 
tation  électrique  ou  mécanique  des  nerfs  vaso¬ 
sensibles  sont  en  réalité  déclerrchés  par  un  sti¬ 
mulant  anormal,  que  l’on  ne  doit  guère  consi¬ 
dérer  comme  physiologique.  Aussi  la  question 
se  pose-t-elle  de  savoir  si  l’emploi  d’un  excitant 
physiologique  reproduit  les  mêmes  résultats  ex¬ 
périmentaux. 


1.  D.  n\NiEi,(ii>oi.u  ;  S\ir  l.i  palhogi'tniu  dr.  l’épilopsic! 
et  son  h'iiilomcnt  chinirgical.  En  Presse  Médicate,  1933, 
p.  17(1. 


Les  recherches  exécutées  principalement  ces 
dernières  années  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  .I.-F.  et  C.  Heymans,  Anrep  et. 
Slarling,  de  Burgh  Daly  et  Verney,  H.-E.  Hering, 
C.  Heymans,  E.  Koch,  Léon  Binet  et  Gayet,  C. 
Heymans  et  J.-J.  Bouckaert,  ont  démontré  que 
l’excitant  physiologique  des  zones  vasosensibles 
cardio-aortiques  et  sino-carotidiennes  est  consti¬ 
tué  par  la  pression  artérielle  endovasculaire. 
Afin  d’examiner  quelle  est  l’influence  physiolo¬ 
gique  de  ces  nerfs  vasosensibles  sur  les  phéno¬ 
mènes  cortico-moteurs,  il  est  donc  nécessaire  de 
s’adresser  à  cet  excitant  physiologique  de  ces 
zones  réflexogènes  vasosensibles  et  non  à  un 
excitant  anormal  tel  celui  constitué  par  le  cou¬ 
rant  électrique  ou  la  compression  externe  des 
sinus  carotidiens,  excitations  qui  peuvent  même 
provoquer  des  réactions  douloureuses  et  être 
ainsi  la  cause  indirecte  de  réactions  motrices. 

Rappelons  quelles  sont  les  influences  des  va¬ 
riations  de  pression  interne  au  niveau  des  zo¬ 
nes  vasosensibles  sur  les  phénomènes  cortico- 
moteurs.  Ce  problème  fut  principalement  étudié 
par  E.  Koch  et  par  V.  Spychala.  Ces  auteurs  ob¬ 
servent  que,  lors  de  l’hypertension  artérielle 
dans  les  sinus  carotidiens,  cette  excitation  phy¬ 
siologique  provoque  non  pas  une  stimulation, 
mais  au  contraire  une  inhibition  réflexe  des 
mouvements  musculaires  :  l’excitabilité  réflexe 
en  même  temps  ,  que  la  motilité  des  muscles 
siriés  est  diminuée  dans  ces  conditions,  tandis 
que  l’animal  présente  un  état  d’assoupissement 
voisin  du  sommeil.  L’hypotension  artérielle  dans 
les  sinus  carotidiens,  la  diminution  de  l’exci- 
lant  physiologique  donnent,  par  contre,  lieu  à 
une  augmentation  des  mouvements  muscu¬ 
laires,  à  un  état  d’hyperexcitabilité  motrice 
'■orticale. 

Nous  savons  d’autre  part  que  l’hypotension 
dans  les  sinus  carotidiens  correspond  à  la  dimi¬ 
nution  de  leur  tonus  réflexe,  à  leur  exclusion 
fonctionnelle  :  il  faudrait  donc  s’attendre  à  ce 
que  la  section  des  quatre  nerfs  vasosensibles, 
comme  l’hypotension  au  niveau  de  ces  zones  ré¬ 
flexogènes,  provoquât  une  augmentation  des 
mouvements  musculaires  et  de  l’activité  cortico- 
motrice.  Chez  des  chiens  ayant  subi  l’énervation 
des  zones  vasosensibles  cardio-aortiques  et  sino- 
carotidiennes,  nous  avons,  en  effet,  pu  observer 
une  augmentation  des  mouvements  musculaires 
s’installant  à  la  suite  de  cette  intervention  opé¬ 
ratoire  :  ces  animaux  présentent  un  état  d’hy¬ 
perexcitabilité  corticale  motrice  et  un  état  d’agi¬ 
tation  nettement  exagérés,  qui  se  manifestent 
fréquemment  par  des  tremblements  musculai¬ 
res. 

L’on  voit  donc  que  la  diminution  de  l’excitant 
physiologique  ou  sa  suppression  par  énervation 
des  zones  vasosensibles  cardio-aortiques  et  sino- 
carotidiennes,  loin  d’entraîner  une  diminution 
des  phénomènes  cortico-moteurs,  les  provoque 
ou  les  exagère  au  contraire.  Considérant  le  pro¬ 
blème  à  ce  point  de  vue  expérimental,  il  semble 
que  l’on  doive  mettre  en  doute  l’efficacité  de 
l’énervation  des  zones  vasosensibles  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie. 

B.  Conséquences  CARDio-VAScuLAinES  et  respi- 

RATOmES  DE  LA  SECTION  DES  QUATRE  NERFS  VASO¬ 
SENSIBLES  CARDIO-AORTIQUES  ET  SINO-CAROTIDIENS.  — - 

Après  avoir . examiné  quelles  influences  l’énerva¬ 
tion  des  zones  vasosensibles  exerce  sur  les  phéno¬ 
mènes  cortico-moleurs,  il  serait  utile  de  se  de¬ 


mander  si  cette  intervention  opératoire  ne  peut 
pas  agir  de  façon  défavorable  sur  d’autres  fonc¬ 
tions»  de  l’organisme.  En  d’autres  termes,  cette 
opération  ne  présente-t-elle  pas  d’inconvénients 
ou  des  dangers  ? 

L’influence  de  l’énervation  des  zones  vasosen¬ 
sibles  sur  les  fonctions  circulatoire  et  respira¬ 
toire  a  été  étudiée  chez  le  lapin,  le  lièvre,  le 
chat,  le  chien  et  le  singe  par  plusieurs  auteurs 
jiarmi  lesquels  nous  pouvons  citer  H.  E.  Hering, 
E.  Koch,  Mies  et  Nordmann,  C.  Heymans  et  J.-J. 
Bouckaert,  P.  Regniers,  Witt,  Katz  et  Kohn, 
Dautrebande.  Ces*  auteurs  ont  tous  observé 
que  l’énervation  de  ces  zones  vasosensibles  et  ré¬ 
flexogènes  est  l’origine  d’une  série  de  troubles 
que  l’on  peut  diviser  en  accidents  aigus  et  en 
influences  chroniques. 

1®  Accidents  aigus.  —  L’énervation  des  zones 
vasosensibles  cardio-aortiques  et  sino-carotidien¬ 
nes  donne  très  fréquemment  lieu,  chez  le  lapin, 
le  chat,  le  chien  et  le  singe,  à  des  accidents  mor¬ 
tels  survenant  au  cours  de  l’opération  ou  très 
rapidement  après  celle-ci.  L’énervation  des  zones 
vasosensibles  donne  lieu  à  la  disparition  du  to¬ 
nus  vasodépresseur  et  cardio-inhibiteur  réflexe 
exercé  par  ces  nerfs,  ce  qui  détermine  une  hy¬ 
pertension  artérielle  brusque.  Ainsi  chez  le 
chien,  dont  le  système  circulatoire  se  rapproche 
singulièrement  de  celui  de  l’homme,  la  pression 
artérielle  s’élève  instantanément  de  130  à  250- 
300  mm.  Hg,  tandis  que  le  rythme  cardiaque 
s’accélère  fortement,  passant  de  80-90  à  200-250 
contractions  par  minute.  Ce  déséiiuilibre  rapide 
et  intense,  qui  s'installe  ainsi  brns(iuemenl  dans 
le  système  circulatoire,  peut  amener  un  état 
d’insuffisance  cardiaque  aiguë,  le  cœur  ne  résis¬ 
tant  pas  au  régime  nouveau  qui  lui  est  aiiisi 
brusquement  imposé  :  fréquemment  l’animal 
succombe  à  une  fibrillation  cardiaque,  à  une 
dilatation  aiguë  du  cœur,  ou  à  un  œdème  aigu 
des  poumons  se  produisant  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  môme.  Ces  mômes  accidents  aigus  furent 
observés  chez  le  singe.  Ce  n’est  guère  que  dans 
des  conditions  expérimentales  nettement  déter¬ 
minées  (sections  espacées  des  nerfs,  saignée  au 
cours  de  l’opération,  emploi  d’hypotenseurs) 
que  l’on  parvient  à  diminuer  les  cas  de  mort  su¬ 
bite  au  cours  de  la  section  des  quatre  iieifs  car¬ 
dio-aortiques  et  sino-carotidiens. 

L’énervation  des  zones  vasosensibles  est,  d'au¬ 
tre  part,  suivie  d’une  disparition  du  tonus  inhi¬ 
biteur  réflexe  partant  de  ces  zones  vers  le  cen¬ 
tre  respiratoire  ;  il  s’ensuit  par  conséquent  une 
stimulation  de  la  respiration.  Celte  hyperacti¬ 
vité  du  centre  respiratoire  est  cependant  fré¬ 
quemment  précédée  d’une  dépression  passagère 
qui  peut  être,  dans  certains  cas,  très  marquée, 
si  bien  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  animaux 
mourir  peu  de  temps  après  l’opération,  par  ar¬ 
rêt  respiratoire  ("Witt,  Katz  et  Kohn). 

2“  Influences  chroniques  de  l’énervation  des 
zones  vasosensibles.  —  En  dehors  des  accidents 
aigus  qui  peuvent  se  produire  très  fréquemment 
au  cours  de  l’intervention  ou  peu  de  temps 
après  celle-ci,  il  y  a  lieu  de  signaler  les  réper¬ 
cussions  exercées  de  façon  permanente  sur  l’or¬ 
ganisme.  La  résection  des  nerfs  aortiques  et  si- 
nusiens  supprime  la  régulation  automatique  de 
la  circulation  en  rapport  avec  la  pression  arté¬ 
rielle  ;  comme  les  nerfs  vasosensibles  exercent 
un  tonus  dépresseur  réflexe  et  continu  sur  la 
fréquence  cardiaque,  la  pression  artérielle  et 
l’adrénalino-sécrétion,  leur  suppression  amène 
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un  état  chronique  de  tachycardie,  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  d’hyperadrénalino-sécrétion. 
Les  animaux  (chat,  chien,  singe)  énervés  pré¬ 
sentent  ainsi  de  façon  durable  une  fréquence 
cardiaque  oscillant  autour  de  200  contractions 
par  minute,  tout  tonus  cardio-inhibiteur  vagal 
faisant  défaut,  une  hypertension  artérielle  va¬ 
riant  de  200  à  250  mm.  Hg.  et  une  hyperadréna- 
linéinie.  En  plus,  d’une  fréquence  très  éle-^ée,  le 
cœur  peut  présenter  une  série  de  troubles  d’hy¬ 
perexcitabilité  et  de  conduction  (P.  Regniers,  E. 
Koch).  En  outre,  l’organisme  est  désormais  inca¬ 
pable  de  régler  automatiquement  sa  pression  arté¬ 
rielle,  ainsi  qu’il  le  fait  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques;  chez  un  organisme  normal,  toute  hy¬ 
pertension  et  toute  hypotension  déclenchent,  en 
effet,  immédiatement  des  mécanismes  compen¬ 
sateurs  réflexes,  sino-carotidiens  et  cardio-aorti¬ 
ques,  tendant  à  rétablir  l’équilibre  circulatoire. 
Chez  un  organisme  dont  les  nerfs  vasosensibles 
réflexogènes  ont  été  supprimés,  cette  régulation 
circulatoire  est  complètement  abolie  :  s’il  se  pro¬ 
duit  dans  ces  conditions  une  hypotension  arté¬ 
rielle,  celle-ci  ne  sera  plus  corrigée,  et  la  pres¬ 
sion  ne  tendra  pas  è  remonter  è  son  niveau  nor¬ 
mal  ;  s’il  se  produit  d’autre  part  pour  l’une  ou 
l’autre  raison  une  hypertension  artérielle,  celle- 


LES  INFECTIONS 
D'ORIGINE  BUCCO-DENTAIRE 
AU  COURS  DE  LA  PUERPÉRALITÉ 

PAU  MM. 

LANTUÉJOUL  et  M.  DECHAUME 

En  1903,  Tellier  attirait  déjà  l’attention  sur 
les  conséquences  de  la  septicité  bucco-dentaire.. 
Depuis,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
en  France  et  à  l’étranger.  Le  problème  est  com¬ 
plexe,  car  il  est  trop  souvent  difficile  d’affirmer 
les  rapports  do  causalité  entre  les  foyers  bucco- 
dentaires  et  les  maladies  secondes  incriminées. 
Ce  point  est  particulièrement  délicat  à  élucider, 
lorsqu’il  s’agit  des  infections  puerpérales.  C’est 
peut-être  la  raison  pour  iaquolle  cette  question 
a  peu  retenu  l’attention  des  auteurs.  Thibaut  et 
Raison  i,  dans  un  rapport  sur  les  septicémies 
chroniques  d’origine  bucco-dentaire,  Ruppe  - 
dans  un  exposé  sur  les  acquisitions  récentes  sur 
les  infections  focales  d’origine  bucco-dentaire, 
n’en  font  pas  mention.  Seuls  quelques  auteurs 
étrangers  “  ont  étudié  ces  rapports  entre  la  sto¬ 
matologie  et  l’obstétrique. 

Cependant  Brindeau  et  B.  Vourkievitch  ■*  ont 
montré  l’importance,  parmi  les  infections  puer¬ 
pérales  d’origine  sanguine,  des  infections  è 


1.  'f'uiu.vin'  et  Raison  :  Septicémies  cf  origine  bucco- 
dentaire.  Conorès  de  Slnmatologie,  1929.  —  Hevue  de 
Stomatologie,  Septembre  1929,  p.  505. 

2.  Cu.  Rupi’E  :  Acquisitions  récentes  sur  les  infections 
focales  d’origine  bucco-dentaire.  La  Presse  Médicale, 
6  Février  1932,  p.  203. 

3.  P.  lîiiooKE  Bl.vnd  et  Anriiun  Finsr  :  Rapports  de 
la  Stomatologie  et  de  l’Obstétrique.  Congrès  de  Stoma¬ 
tologie  de  Venise,  1930;  —  Stomatologia,  Avril  1932. 
—  Alma  Moiioha  Popoviciu  :  Les  altérations  bucco- 
dentaires  en  rapport  avec  les  différents  états  physio- 
patliologiques  de  fa  femme.  Clujul  Medieal,  1"  Aoèt 
1931.  —  FuEUimicK  Weinthaub  :  Considérations  of  inte¬ 
rest  to  the  Dentist  and  Obstetrician.  The  Dental  Cosmos, 
Juillet  1932,  p.  OGO. 
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ci  ne  sera  plus  ni  bridée,  ni  compensée.  Le  cer¬ 
veau  est  ainsi  exposé  aux  à-coups  brusques  de 
la  pression  artérielle  et  aux  inconvénients  qui 
en  résultent. 

Signalons,  en  outre,  que  chez  l’animal  dpnt 
les  nerfs  vasosensibles  réflexogènes  ont  été  sec¬ 
tionnés  et  qui  ont  survécu  pendant  une  certaine 
période  à  cette  opération,  on  observe  une  série 
de  lésions  anatomo-pathologiques.  Ces  lésions  se 
caractérisent  par  une  hypertrophie  cardiaque, 
une  sclérose  de  l’aorte  et  des  autres  vaisseaux, 
une  hyalinisation  des  glomérules  rénaux  qui 
peut  s’accompagner  de, sclérose  interstitielle  de 
cet  organe,  une  hypertrophie  de  la  cortico-sur- 
rénale,  et  une  hypertrophie  parathyro’idienne 
(Koch,  Mies  et  Nordmann,  Regniers,  Elaut, 
Goormaghtigh  et  C.  Heymans). 

Devant  tous  ces  faits  expérimentaux  concer¬ 
nant  le  rôle  des  nerfs  cardio-aortiques  et  sino- 
carotidiens  dans  l’excitabilité  cortico-molrice, 
concernant  les  accidents  aigus  qui  surviennent 
très  fréquemment  au  cours  ou  peu  de  temps 
après  l’énervation  des  zones  vasosensibles  sinu- 
siennes  et  cardio-aortiques,  concernant  les  trou¬ 
bles  chroniques  graves  qui  succèdent  à  cette  in¬ 
tervention  opératoire,  la  question  doit  se  poser  : 
la  section  des  nerfs  vasosensibles  cardio-aorti¬ 


point  de  départ  naso-pharyngé.  «  L’auto-infec¬ 
tion  étant  admise  dans  la  pathogénie  de  la  fiè¬ 
vre  puerpérale,  il  faut  tenir  compte  de  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  hémolytique  et  non  hé¬ 
molytique  daiis  le  naso-pharynx  des  accou¬ 
chées.  »  Ils  rappellent  combien  de  maladies  gé¬ 
nérales  commencent  par  une  infection  du  pha¬ 
rynx,  rhumatisme  articulaire,  scarlatine.  «  Des 
expériences  montrent,  en  outre,  que  si  l’on  pro¬ 
voque  une  septicémie  et  que  l’on  traumatise  un 
membre  ou  une  articulation,  l’infection  vient  se 
localiser  dans  la  région  traumatisée.  Des  bacté¬ 
riologistes  tels  que  Vincent,  Calmelte,  m’ont 
dit  que  ce  mécanisme  était  parfaitement  appli¬ 
cable  à  l’infection  des  suites  de  couches.  »  Ils  ci¬ 
tent  3  observations  d’accouchements  normaux, 
chez  des  femmes  ayant  une  angine  banale,  sui¬ 
vis  d’infections  puerpérales  très  graves,  dont 
deux  mortelles. 

Ces  septicémies  à  porte  d’entrée  non  génitale, 
chez  les  accouchées,  ont  pu  pour  certains  au¬ 
tours,  comme  Couvelaire,  ôtre  considérées 
comme  ne  devant  pas  rentrer  dans  le  cadre  de 
l’infection  puerpérale  proprement  dite.  Couve¬ 
laire  a  insisté  sur  ce  point  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Brin- 
dcau  et  Vourkievitch.  Leur  importance  au  cours 
de  la  puerpéralité  n’est  pas  douteuse  pour  au¬ 
tant.  Lors  de  cette  môme  discussion,  Lévy-Solal 
rappelait  en  outre  le  rôle  capital  du  terrain  et 
li;  fléchissement  dos  moyens  de  défense  chez  cer¬ 
taines  femmes,  à  la  fin  de  la  grossesse  et  sur¬ 
tout  au  cours  du  travail. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  lésions  naso-pharyn- 
gées  ne  le  serait-il  pas  pour  les  lésions  bucco- 
dentaires  P  Cela  paraît  d’autant  plus  impossible 
que  ces  dernières  peuvent  être  à  l’origine  de 
certaines  angines.  Dans  cet  article  nous  nous 
proposons  l’étude  de  ces  infections  puerpérales 
d’origine  bucco-dentaire. 

Il  est  indispensable  de  rappeler,  tout  d’abord, 
quelles  lésions  bucco-dentaires  peuvent  être  en 
cause.  Nous  verrons  ensuite  que  l’essaimage  mi¬ 
crobien  ne  se  fait  pas  uniquement  par  voie  san-  ' 
guine.  La  description  clinique  de  ces  infections 
nous  montrera  leur  variété.  En  conclusion  nous 
donnerons  les  directives  du  traitement  prophy¬ 
lactique  et  curatif,  facile  à  réaliser  dans  les 
consultations  hospitalières. 


ques  et  sino-carotidiens  peut-elle  être  tentée  sans 
danger  chez  l’homme  pour  le  traitement .  chi¬ 
rurgical  de  l’épilepsie  P  Poser  la  question,  c’est, 
croyons-nous,  y  répondre. 
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Lésions  bucco-dentaires  a  l’origine  des  infec¬ 
tions  PUERPÉRALES.  —  Ellcs  pcuvcnt  être  den¬ 
taires  et  périapicales  ou  gingivales. 

1“  Lésions  dentaires  et  périapicales.  —  La  ca¬ 
rie  dentaire  constitue  des  foyers  d’infection  de 
différentes  façons  : 

a)  Par  la  cavité  de  carie  où  séjournent  les  mi¬ 
crobes  les  plus  variés; 

b)  Par  l’infection  périapicale  (microbes  qui 
passent  par  voie  sanguine  ou  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  Ijorsqu’il  y  a  fistulisation). 

c)  Par  les  lésions  gingivales  au  contact  de  la 
cavité  de  carie. 

2“  Lésions  gingivales  :  gingivo-stomatites  ba¬ 
nales,  lartrique,  pyorrhéique.  —  Cette  gingivite 
peut  être  localisée  au  capuchon  muqueux  d’une 
dent  de  sagesse  inférieure.  Faut-il  rappeler  l’in¬ 
fluence  aggravante  de  la  grossesse  sur  ces  lé¬ 
sions,  signalée  depuis  longtemps  par  Tellier  ®  et 
sur  laquelle  vient  d’insister  à  nouveau  Leme- 
land  Il  est  difficile  de  dire  quelles  sont  celles 
qui  sont  le  plus  souvent  à  l’origine  des  infec¬ 
tions  puerpérales.  Un  point  cependant  est  sûr  : 
les  plus  dangereuses  ne  sont  pas  celles  dont  la 
symptomatologie  est  le  plus  bruyante.  C’est  ainsi, 
pour  prendre  un  exemple,  qu’une  crise  de  pul- 
pite  est  infiniment  moins  grave  qu’une  pyor¬ 
rhée. 

Grandclaude  et  Lesbré  '  ont  affirmé  récem¬ 
ment  la  plus  grande  nocivité  des  pyorrhées 
que  des  granulomes.  Etudiant  les  microbes  de 
l’infection  dentaire  chronique,  ils  arrivent  à  ces 
conclusions  :  «  En  résumé  le  germe  fondamen¬ 
tal  de  l’infection  dentaire  chronique  est  le  strep¬ 
tocoque  non  hémolytique  qui,  dans  les.interstices- 
des  gencives,  développe  sa  vitalité  et  sa  virulence 
et  participe  activement  aux  processus  de  carie, 
de  pyorrhée  et  d’infection  métastatique  consé¬ 
cutive.  ApFès  lui  il  faut  tenir  le'plus  grand 
compte  du  rôle  des  fuso-spirochètes  qui  peu¬ 
vent  h  la  suite  des  streptocoques .  donner  lieu  à 
de  graves  infections  secondaires.  » 
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La  pathogénie  des  infections  d’origine  bucco- 
dentaire  au  cours  de  la  grossesse  est  variée. 

A.  Infection  par  apport  direct  des  microbes 
de  la  cavité  buccale.  —  Elle  doit  être  la  plus 
fréquente.  Deux  cas  sont  à  envisager  : 

a)  La  femme  s’inocule  elle-même. 

Au  cours  du  travail  elle  porte  fréquemment 
sa  .main  à  la  vulve,  alors  que  -les  doigts  sont 
souillés  par  le  contact  avec  une  bouche  infectée. 
De  môme  l’infection  directe  du  sein  est  possible. 
Notre  maître  le  D*'  Catbala  a  fait  faire  récem¬ 
ment  une  thèse  à  un  de  ses  élèves  R.  Soto-Iri- 
barran,  sur  l’érysipèle  du  sein  pendant  l’al¬ 
laitement.  2  observations  ont.  été  recueillies  à  la 
Maternité  de  Saint-Louis.  Les -2  femmes  tiraient 
leur  lait  à  la  main.  L’une  des  2  est  inerte  : 
d’une  saleté  générale  très  marquée,  elle  présen¬ 
tait  en  particulier  des  lésions  bucco-dentaires 
importantes.  Il  est  très  possible  que  le  strepto¬ 
coque  ait  eu  la  bouche  pour  origine.  • 

b)  Ckmtamination  par  le  médecin  ou  la  sage- 
femme. 

Brindeau,  Couvelaire  ont  insisté  sur  l’utilité 
du  port  du  masque  couvrant  la  bouche  de 
l’accoucheur,  lors  des  épidémies  de  grippe,  sur 
l'éducation  à  donner  aux  élèves  qui  ont  trop 
tendance  è  parler  en  se  penchant  vers  la  vulve 
de  la  femme  en  travail.  On  a  cité  des  cas  de  con¬ 
tamination  par  des  sages-femmes  ayant  une  an¬ 
gine.  Or  les  lésions  gingivo-dentaires  sont  au 
moins  aussi  fréquentes  que  les  infections  rhino¬ 
pharyngées.  D’ailleurs,  dans  son  travail,  Popo- 
viciu  signale  les  recherches  de  Guttmann  qui  a 
pu  vérifier  la  fréquence  et  l’importance  des  lé¬ 
sions  hucco-dentaires  chez  les  sages-femmes.  Il 
rappelle  le  cas  de  l’une  d’elles,  qui,  malgré  une 
bonne  stérilisation  dos  instruments  et  une 
asepsie  rigoureuse,  euf  2  cas  d’infection  puerpé¬ 
rale  dont  un  mortel.  L’examen  de  sa  bouche 
décela  des  lésions  bucco-dentaires  multiples. 

c)  Pour  démontrer  la  transmission  des  germes 
de  l’infection  buccale,  Popoviciu  signale  qu’on  a 
fait  parler,  devan,t  des  boîtes  d’agar-agar,  des 
personnes,  dont  la  cavité  buccale  était  infectée, 
avant  et  'après  un  traitement  stomatologique. 
En  môme  temps,  on  a  fait  un  ensemencement 
des  doigts  des  femmes  suspectes  d’infection.  Les 
conclusions  tirées  sont  les  suivantes  ; 

1°  Dans  les  cultures  ont  poussé  des  streptoco¬ 
ques  et  des  staphylocoques; 

2“  On  a  trouvé  des  germes  pathogènes  sur 
les  mains  des  personnes  à  bouche  infectée; 

3“  Après  assainissement  de  la  cavité  buccale, 
il  y  a  un  manque  presque  total  de  micro-orga¬ 
nismes. 

Ainsi  se  trouve  démontré  que  l’infection  buc- 
co-déntaire  peut  être  une  source  d’infection  in¬ 
directe  par  le  personnel  soignant,  directe  par  la 
femme,  dans  les  suites  de  couches. 

B.  Infection  par  voie  sanguine.  —  Elle  est  dif¬ 
ficile  à  démontrer  dans  ce  cas  particulier. 
L’identité  des  germes  trouvés  dans  la  bouche  et 
le  sang,  ou  dans  le  foyer  d’infection  métasta¬ 
tique,  ne  peut  le  plus  souvent  être  rigoureuse¬ 
ment  affirmée.  En  particulier,  pour  le  strepto¬ 
coque,  les  cultures  sur  divers  milieux  ne  peu¬ 
vent  suffire  à  prouver  l’identité  des  2  germes. 
Môme  l’inoculation  aux  animaux,  pour  essayer 
de  déterminer  la  toxicité  des  germes,  n’a  au¬ 
cune  valeur  réelle.  Le  seul  procédé  qu’on  puisse 
retenir  serait  la  recherche  du  degré  d’aggluti¬ 
nation  pàr  le  sérum  d’àrtlmaux  préparés. 

C’est  en  général  un  ensemble  de  preuves  cli¬ 
niques  qui  permet  de  croire  à  la  possibilité  de 
l’origine  dentaire  d’une  septicémie.  Pour  pren¬ 
dre  un  exemple,  il  nous  semble  intéressant  de 
résumer  l’observation  présentée  au  Congrès  dé 
stomatologie  de  1929,  par  les  D»  Lardennois  et 
Leclerc. 
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Une  jeune  femme  vigoureuse,  de  26  ans,  ac¬ 
couche  normalement.  Six  semaines  après,  brusque¬ 
ment,  malaise  général,  frisson  avec  40°.  Pendant 
trois  jours,  état  général  grave  avec  des  douleurs 
articulaires  généralisées.  Tout  rentre  dans  l’ordre. 
Puis  nouvelle  poussée  durant  une  semaine.  Le  mé¬ 
decin  institue  un  traitement  par  les  vaccins  et 
l’argent  colloïdal.  Bientôt  troisième  accès  qui  se 
termine  pàr  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius.  A  l’intervention  on  recueille  du 
pus  dans  lequel  l’examen  montre  du  streptocoque.’ 
Mais  il  est  impossible  de  trouver  son  origine.  Après 
une  amélioration  passagère  la  température  remonte 
et  l’état  général  est  atteint:  on  pense  à  une  endo¬ 
cardite.  C’est  alors  qu’on  découvre  «  au  niveau 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite  en  malposi¬ 
tion,  un  capot  muqueux  d’où  sourd,  à  la  pres¬ 
sion,  un  pus  épais  et  sanieux.  Dans  ce  pus,  nous 
retrouvons  du  streptocoque  semblable  à  celui  qui 
avait  été  déterminé  dans  le  pus  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius  «.  La  dent  extraite  au  bout  de 
seize  jours,  la  malade  est  complètement  transformée. 

Etude  clinique. 

A.  Nous  avons  déjà  cité  la  possibilité  d’infec¬ 
tions  graves  du  sein  par  contamination  directe. 

B.  Nous  signalerons  simplement  l’influence 
possible  d’un  mauvais  état  bucco-dentaire  sur  les 
vomissements  (ïalbot,  Brooke  Bland  et  Arthur 
First).  En  empêchant  une  alimentation  nor¬ 
male,  en  créant  un  état  d’infection  et  d’intoxi¬ 
cation  gastrique,  les  lésions  bucco-dentaires  en¬ 
tretiennent  un  état  nauséeux.  Nous  avons  ob¬ 
servé,  dans  le  service  de  M.  Cathala,  une  vomis- 
seuse  dont  l’état  a  été  très  amélioré  par  la  mise 
en  état  d’une  bouche  surinfectée. 

C.  Brook  Bland  et  Arthur  First  ont  également 
rattaché  à  des  infections  d’origine  dentaire  cer¬ 
tains  états  anémiques,  certaines  pyélo-néphrites. 

D.  Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  obser¬ 
vations  où  une  infection  buccale  a  pu  être  in¬ 
criminée  à  l’origine  d’une  infection  génitale  : 

1°  Avortement.  —  Les  infections  d’origine 
bucco-dentaire  en  se  localisant  sur  l’utérus  ou 
le  placenta  peuvent  être  à  l’origine  de  certains 
avortements  à  répétition.  Talbot  (1925)  signale 
que  chez  une  patiente  qui  avorta  au  quatrième 
mois  on  put  mettre  en  évidence  le  streptocoque 
dans  le  pus  gingival,  l’urine  de  la  patiente  et  le 
sang  du  cœur  du  fœtus. 

H.  Curtis  (1925)  rapporte  3  observations  ana¬ 
logues. 

Nickel  et  Mussei  (1927)  ont  observé  3  femmes 
pour  lesquelles  la  cause  de  l’avortement  sem¬ 
blait  dentaire,  une  quatrième  où  l’infection 
était  amygdalienne.  Une  de  ces  patientes  avait 
avorté  quatre  fois  (à  deux  et  trois  mois);  4  dents 
présentant  des  infections  périapicales  furent  ex¬ 
traites  aseptiquement.  Une  culture  de  pus  fut 
inoculée  à  2  cobayes  gravides.  Un  de  ces  ani¬ 
maux  qui  avait  reçu  par  voie  intraveineuse  1  eme 
de  culture  avorta  de  2  fœtus  morts  et  mourut  le 
quatrième  jour.  L’autopsie  montra  un  utérus 
hémorragique  et  œdématié.  Le  streptocoque  fut 
mis  en  évidence  dans  le  sang  et  dans  l’utérus. 
Le  deuxième  cobaye  reçut  1  eme  1/2  do  culture; 
le  jour  qui  suivit  l’inoculation,  avortement  de 
2  fœtus  qui  moururent.  La  culture  du  sang  ma¬ 
ternel  montra  le  «  streptocoque  viridans  »  et 
celle  du  sang  du  fœtus  les  streptocoques  viri¬ 
dans  et  albus.  Trois  des  4  malades  précitées  don¬ 
nèrent  une  culture  positive.  Des  filtrats  récents 
furent  injectés  à  7  cobayes  gravides  :  6  avor¬ 
tèrent  de  dix-huit  heures  à  six  jours  après  l’in¬ 
jection.  Le  streptocoque  en  cause  était  le  strep¬ 
tocoque  viridans. 

Vignes  (1927)  ®  rapporte  l’observation  d’une 
patiente  ayant  eu  4  grossesses  terminées  par  des 


8.  nulletin  de  la  Société  d'Obslélrigue  et  de  Gyné¬ 
cologie,  n’  1,  1927,  p.  34. 
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avortements  dont  2  avec  constatation  d’une  in¬ 
fection  déciduale  aiguë.  A  la  cinquième,  on 
trouve  du  streptocoque  dans  les  gencives  et  les 
pertes  vaginales;  on  prépare  un  auto-vaccin  avec 
lequel  on  fit  12  injections  à  la  patiente;  accou¬ 
chement  normal. 

Antoriotti  (1931),  poursùivant  les  travaux  du 
prof.  M.-R.  Gastex,  confirme  ces  notions  par 
des  recherches  expérimentales. 

2“  Brooke  Bland  et  Arthur  First  ont  publié 
une  observation  dans  laquelle  une  infection 
bucco-dentaire  semble  avoir  été  à  l’origine  d’un 
décollement  prématuré  du  placenta  avec  mort 
de  l’enfant. 

3°  Il  n’est  pas  impossible  a  priori  de  rappor¬ 
ter  aux  infections  bucco-dentaires  des  infections 
gravas  apparues  dans  les  suites  de  couches. 

Vignes,  dans  l’Année  obstétricale  de  1920,  si¬ 
gnale  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  pyo- 
rhée  qui,  un  mois  après  un  accouchement  nor¬ 
mal,  mourut  de  septicémie  généralisée. 

Nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  no¬ 
tre  maître  M.  Cathala,  à  Saint-Louis,  une  obser¬ 
vation  analogue. 

M™”  P...,  âgée  de  2Ü  ans,  sans  profession,  pri¬ 
mipare,  accouche  aux  environs  du  terme  le  31  Dé¬ 
cembre  1931  :  une  application  de  forceps  est  faite 
à  la  vulve,  en  occipito-pubienne,  et  permet  l’ex¬ 
traction  facile  d’un  garçon  pesant  2.900  gr.  Déli¬ 
vrance  spontanée.  Placenta  pesant  420  gr.  Le  tra¬ 
vail  a  duré  vingt-deux  heures.  La  poche  des  eaux 
s’est  rompue  au  cours  du  travail.  Il  n’y  a  ]jas  eu 
d’hémorragie.  En  somme,  travail  un  peu  long, 
mais  sans  incident;  l’application  de  forceps  a  été 
faite  pour  délivrer  une  femme  fatiguée  et  dont  les 
contractions  étaient  peu  actives.  Dès  le  deuxième 
jour,  la  température  monte  à  SO^O  le  soir,  pouls  à 
120.  Pendant  huit  jours,  température  très  élevée, 
atteignant  40'’8,  pouls  à  120,  140,  160.  Puis  h 
température  baisse,  avec  des  reprises,  le  pouls  res¬ 
tant  élevé.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  tempéra¬ 
ture  et  le  pouls  baissent  de  façon  définitive.  La 
femme  sort  guérie  le  quarante-deuxième  jour.  Elle 
a  été  traitée  avec  de  la  scpticémine,  du  sulfarséno- 
bcnzol.  un  abcès  de  fixation,  et  de  l’antisepsie  buc¬ 
cale.  L’enfant,  nourri  nu  biberon,  est  mort  le  qua¬ 
torzième  jour.  Il  avait  repris  50  gr.  après  sa  chute 
initiale  puis  avait  à  nouveau  perdu  450  gr.  M“° 
P...  ne  présentait  aucune  autre  lésion  apparente 
qu'une  légère  péricoronarite  suppurée  autour  d’une 
dent  do  sagesse  inférieure  gauche. 

Les  examens  bactériologiques  ont  été  faits  par 
le  D”  Seydel,  chef  de  laboratoire  de  M.  Cathala,  qui 
nous  a  donné  cette  note. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  été  effectuées 
de  la  façon  suivante  ; 

Au  niveau  de  la  bouche:  On  chercha,  malgré  la 
septicité  habituelle  du  milieu,  à  ne  charger  sur 
la  spatule  que  les  germes  situés  sous  le  capuchon 
muqueux  infecté.  Ceux-ci  furent  ensemencés,  par 
épuisements  successifs,  sur  des  tubes  de  gélose  nu- 

Du  côté  de  l’utérus:  Après  avoir  largement  ex¬ 
posé  le  col  à  l’aide  de  valves  vaginales  et  immobi¬ 
lisé  celui-ci  par  une  pince  de  Museux,  on  procède 
à  une  détersion  à  sec,  puis  avec  précaution  à  un 
écouvillonnage  intra-utérin.  L’écouvillon  aussitôt 
retiré  servit  à  ensemencer  divers  milieux  solides  et 
liquides  (gélose-sérum,  bouillon-ascite,  gélose  Veil- 
lon). 

Les  résultats  des  cultures  furent  les  suivants  : 

1“  Germes  buccaux  :  Trois  sortes  de  colonies  (sta¬ 
phylocoque  doré,  colibacille  et  streptocoque).  Ces 
3  germes  furent  identifiés  par  les  procédés  habi¬ 
tuels. 

2“  Germes  utérins:  Milieux  solides:  nombreuses 
colonies  de  streptocoques  à  l’exclusion  de  tout  au¬ 
tre  milieu  liquide:  streptocoque  à  l’état  pur.  Ce 
streptocoque  présentait  d’emblée  des  propiiétés  hé¬ 
molytiques. 

3“  Une  hémoculture,  pratiquée  en  môme  temps, 
demeura  stérile. 

Par  conséquent,  mise  en  évidence  d’un  strepto- 
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coque  utérin,  paraissant  vivre  isolément,  et  d’un 
streptocoque  buccal,  associé  à  d’autres  germes. 

Il  devenait,  dès  lors,  intéressant  de  les  comparer, 
sans  se  faire  d’ailleurs  beaucoup  d’illusion  sur  la  pré¬ 
carité  de  telles  recherches.  De  toutes  les  épreuves 
proposées,  action  sur  les  sucres,  pouvoir  hémolyti¬ 
que,  vaccination  des  milieux,  taux  d’acidité  d’ar¬ 
rêt,  étude-  de  l’agglutination,  ta  dernière  seule 
fut  retenue.  A  noter  toutefois  que  le  taux  d’acidité 
d’arrêt  était  aussi  élevé  pour  l’un  et  l’autre  strep¬ 
tocoques  (pu;  8,2  et  3,4).  Or  pour  Tissier,  ce  taux 
serait  plus  bas  pour  les  espèces  saprophytes  que 
pour  les  e.spèces  pathogènes. 

La  recherche  du  taux  limite  d’agglutination  fut 
effectuée  suivant  la  technique  de  Sèdallian  modi- 

Agglutinations  limites:  du  streptocoque  utérin 
1/1.800,  du  streptocoque  buccal  1/1.500,  d’un 
streptocoque  témoin  (infection  puerpérale)  1/700. 

Recherche  du  phénomène  de  Castellani  dou¬ 
teuse  :  réduction  au  1/10. 

L’épreuve  de  l’agglutination  semble  avoir  été, 
par  conséquent,  en  faveur  d’une  parenté  de  races 
assez  étroite,  sinon  d’une  identité  complète,  entre 
ces  2  souches  de  streptocoques.  Le  fait  de  n’avoir 
employé  que  des  émulsions  chauffées  met  à  l’abri 
du  reproche  formulé  par  liosrcdka  :  création,  par 
inocuiation  à  l’animal,  d’une  race  nouvelle,  tou¬ 
jours  la  même,  quelle  quç  soit  son  .origine. 

Existe-t-il  plusieurs  races  de  streptocoques,  les 
unes  pathogènes,  les  autres  simplement  saprophy¬ 
tes  ?  Celles-ci  peuvent-elles  acquérir  ou  non,  sous 
des  influences  inconnues,  une  subite  virulence  ? 
Y  a-t-il  spécificité  de  race  ou  au  contraire  une 
grande  malléabilité  biologique  d’une  seule  et  même 
espèce  (Alarchal  et  Gaubert)  ?  Autant  de  questions 
doctrinales  toujours  en  suspens. 

En  résumé,  observation  d’une  femme  primi¬ 
pare  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement  banal, 
fait  une  infection  grave  et  chez  laquelle  un 
streptocoque  est  trouvé  dans  l’utérus  et  dans 
une  lésion  buccale  en  évolution. 

Il  est  évident  qu’il  faut  être  très  prudent  dans 
l'interprétation  de  ces  faits.  Nous  n’avons  pas 
lu  preuve  scientifique  de  l’origine  bucco-dentaire 
de  l’infection.  Pourtant  le  fait  de  trouver  clini¬ 
quement  un  foyer  contenant  du  streptocoque 
chez  une  femme  infectée  peut  logiquement  per¬ 
mettre  de  penser  que  ce  foyer  est  à  l’origine  de 
l’infection. 

On  sait  qu’actuellement,  dans  toutes  les  ma¬ 
ternités  du  monde,  le  chiffre  de  la  mortalité  et 
de  la  morbidité  est  sensiblement  le  même  et 
n’a  guère  varié  depuis  vingt  ans.  Après  avoir 
baissé  dans  des  proportions  considérables  dès 
l’application  des  idées  de  Pasteur,  il  s’est  stabi¬ 
lisé  aux  environs  de  0,16  à  0,6  pour  100  (Hauch, 
Schickelé  *“)  pour  la  mortalité. 

Il  est  très  vraisemblable  qu’une  partie  impor¬ 
tante  des  infections  actuellement  constatées  s’ex¬ 
pliquent  par  des  auto-inoculations,  le  foyer  ini¬ 
tial  pouvant  être  à  distance  de  l’appareil  géni¬ 
tal.  La  prophylaxie  de  l’infection  doit  donc 
s’orienter  vers  le  dépistage  de  tous  ces  foyers 
d’infection  à  distance  :  infections  bucco-den¬ 
taires,  amygdalicnnes  et  pharyngées,  slreptococ- 
cies  cutanées,  etc.  Les  lésions  bucco-dentaires 
sont  certainement  parmi  les  plus  fréquentes  des 
lésions  inflammatoires  qui  peuvent  être  décelées 
chez  les  femmes  enceintes.  Si  les  suites  de  cou¬ 
ches  pathologiques  sont  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  dans  la  clientèle  des  accoucheurs  qu’à 
l’hôpital,  c’est  peut-être,  pour  une  part  tout  au 
moins,  parce  que  leurs  clientes  de  ville  se  font 
soigner  allenlivement  toute  lésion  à  distance, 
en  particulier  toutes  lésions  bucco-dentaires. 


9.  Injeclions  inirnpéritoiitnics  répétées  &  la  souris, 
de  germes  clinnffés  5  CO*  de  moins  en  moins  longtemps 
cl  application  d'une  micro-méthode  pour  la  recherche 
de  l'agglutination. 

10.  Voir  Biundeau  et  Chômé  :  Pratique  de  l'art  des 

accouchements,  t.  II,  1927,  p.  230.  I 


Lemeland,  récemment,  grâce  à  des  statisti¬ 
ques  faites  dans  son  service  hospitalier,  a  mon¬ 
tré  la  fréquence  des  caries  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes.  Nous  avons  pu,  à  la  Maternité  (D’'  Ca- 
thala)  et  à  la  consultation  de  stomatologie  de 
Saint-Louis  (D''  Mahé),  faire  des  constatations 
analogues.  Sur  154  femmes  nous  avons  trouvé:  31 
seulement  avec  une  bouche  à  peu  près  saine;  56 
avec  des  lésions  peu  importantes  :  2  caries  ou 
une  légère  gingivite;  67  avec  des  lésions  plus 
nombreuses  ou  plus  sévères  ;  plus  de  6  caries  ou 
une  grosse  gingivite;  10  avec  de  grosses  lésions: 
plus  de  10  caries. 

Nous  avons  également  recherché  la  fréquence 
des  lésions  gingivales  et  nous  l’avons  rencontrée 
chez  87  femmes  sur  les  154. 

La  constatation  de  ces  faits  montre  bien  la  né¬ 
cessité  d’une  liaison  étroite  entre  les  consulta¬ 
tions  d’obstétrique  et  de  stomatologie  (comme 
d’ailleurs  entre  toutes  les  consultations).  C’est 
là  chose  facile  ;  et  c’est  exceptionnellement  qu’il 
faudra  intervenir  au  lit  de  la  malade.  D’ailleurs 
les  soins  sont  simples  :  détartrage,  cautérisa¬ 
tion  des  gencives,  extraction  des  racines  infec¬ 
tées,  traitement  des  lésions  périapicales,  des  ca¬ 
ries...  Il  faut  seulement  se  souvenir  que,  une 
fois  le  traitement  terminé,  la  surveillance  doit 
se  continuer  pendant  toute  la  grossesse  et  la 
lactation.  Malheureusement  la  question,  simple 
en  théorie,  se  heurte  à  des  difficultés  liées  au 
préjugé  tenace  qui  condamne  les  extractions 
pendant  la  grossesse  et  toute  la  durée  de  l’allai¬ 
tement.  Ce  préjugé  a  force  de  loi  parmi  les 
femmes,  la  plupart  des  dentistes  et  de  nom¬ 
breux  médecins.  La  collaboration  étroite  entre 
accoucheur  et  stomatologiste  finira  par  triom¬ 
pher  de  cette  erreur.  D’autre  part,  il  faut  attirer 
l’attention  des  spécialistes  sur  la  nécessité  de 
traiter  les  gingivites  avec  autant  de  soins  que 
les  caries  dentaires  ou  leurs  complications. 

A  la  fin  de  cet  exposé  il  nous  paraît  logique 
de  conclure  ;  L’infection  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches  a  diminué  de  façon  considérable,  grâce  aux 
précautions  d’asepsie  et  à  l’attention  apportée  à 
la  délivrance.  Nombre  des  infections  encore 
constatées  s’expliquent  par,  des  auto-inocula¬ 
tions  directes  ou  indirectes.  Il  paraît  incontes¬ 
table  qu’un  des  rôles  les  plus  essentiels  du  mé¬ 
decin  ou  de  la  sage-femme  est  de  rechercher  et 
de  faire  traiter,  chez  toute  femme  enceinte,  les 
lésions  infectées  qu’elle  peut  présenter,  en  par¬ 
ticulier  les  lésions  bucco-dentaires. 


LES  ENCÉPHALOPATHIES 
DE  LA  DIPHTÉRIE 

Par  R.  MASSIÈRE 

Mcdrcin  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 


On  sait  que  la  toxine  diphtérique  a  une  affi¬ 
nité  toute  spéciale  pour  les  neurones  périphé¬ 
riques  et  leurs  prolongements,  et  qu’elle  déter¬ 
mine  ainsi  des  paralysies  par  polynévrites  ou 
cellulo-névrites,  compliquées  parfois  de  l’at¬ 
teinte  des  noyaux  bulbaires.  Mais,  toutes  les  pa¬ 
ralysies  de  la  diphtérie  ne  sont  pas  comprises 
dans  ces  formes  classiques. 

Il  existe  des  cas  où  la  diphtérie  s’accom¬ 
pagne  de  paralysie  par  lésion  centrale  au  ni¬ 
veau  do  l’encéphale.  Il  s’agit  alors  le  plus  sou¬ 
vent  d’hémiplégie  par  embolie  cérébrale  consé¬ 
cutive  à  une  thrombose  cardiaque.  Ces  faits 
sont  connus  depuis  Bouchut,  Labadie-Lagrave, 
Rolloston,  Marfan.  A  côté  de  ces  hémiplégies  par 
embolies  cérébrales  il  existe  des  pai'alysies  cen¬ 
trales  déterminées  par  une  localisation  nrimitive 


du  poison  diphtérique  sur  la  substance  nerveuse 
de  l’encéphale  ou  sur  les  artères  qui  l’irriguent. 

Ce  sont  ces  faits  peu  nombreux  que  nous  nous 
proposons  d’étudier;  ils  constituent  ce  qu’on 
peut  appeler  les  encéphalopathies  de  la  diphté¬ 
rie.  On  a  surtout  décrit  des  cas  d’hémiplégies 
diphtériques.  Il  faut  citer  les  observations  de 
Mendel  en  1885  -à  la  Société  Médicale  de  Berlin, 
do  Bokay  en  1889  puis  les  cas  d’Auerbach, 
laeckle,  Donath,.  Apollant,  Raymond,  Fraser, 
Butler,  Leede  et  Rollestpn.  La  thèse  de  Mollet 
constitue  une  mise  au  point  de  la  question  des 
hémiplégies  diphtériques  et  apporte  des  faits 
nouveaux.  Enfin  récemment  Armand-Delille  et 
■Vibert  ont  exposé  une  observation  à  la  Société 
do  Pédiatrie. 

Dans  les  observations  qui  sont  rapportées 
l’hémiplégie  complique  toujours  une  diphtérie 
maligne  ;  l’hérniplégie  diphtérique  peut  surve¬ 
nir  brusquement  ou  être  précédée  d’une  attaque 
convulsive.  Parfois  elle  apparaît  chez  des  ma¬ 
lades  qui  sont  déjà  atteints  de  paralysies  péri¬ 
phériques,  ce  qui  rend  le  diagnostic  très  difficile; 
l’hémiplégie ,  est  tout  d’abord  flasque;  elle  peut 
s’accompagner  de  phénomènes  sensitifs,  en  par¬ 
ticulier  de  paresthésies,  et  se  complique  souvent 
d’aphasie;  dans  une  deuxièfne  phase,  les  con¬ 
tractures  apparaissent.  Chez  les  sujets  jeunes, 
il  se  produit'  des  troubles  de  développement 
comme  dans  l’hémiplégie  cérébrale  infantile  ; 
des  troubles  trophiques  sont  observés,  des  for¬ 
mes  avec  athétose  ont  été  décrites,  des  trou¬ 
bles  intellectuels  -sont’  signalés  par  Bokay  et 
Jeanneau  mais  ils  ne  vont  pas  jusqu’à  l’idiotie. 

Dans  quelques  cas,  l’épilepsie  est  venue  com¬ 
pliquer  ces  hémiplégies  diphtériques. 

Tel  est  en  résumé  le  tableau  clinique  des  en¬ 
céphalopathies  de  la  diphtérie. 

Une  malade,  que  nous  avons  pu  étudier  dans 
le  service  du  professeur  J.  Caries  et  qui  présen¬ 
tait  un  syndrome  pseudo-bulbaire  avec  double 
hémiparésie,  apporte  une  contribution  à  l’étude 
des  paralysies  diphtériques  par  lésions  encépha¬ 
liques. 

Observatio.x.  —  La  malade,  âgée  de  '35  ans,  exer¬ 
çait  la  profession  de  femme  de  chambre  à  bord  des 
navires.  Elle  fut  prise  brusquement  en  faisant  son 
service  de  troubles  moteurs  qui  intéressaient  tout 
le  côté  gauche.  Son  bras  était  devenu  lourd  et  sa 
jambe  incapable  de  la  soutenir  ;  elle  présenta  en 
même  temps  des  troubles  de  la  parole  mais  ne  per¬ 
dit  pas  connaissance.  Rapidement  apparut  de  la 
diplopie. 

Une  dizîdne  de  jours  après  cette  première  at¬ 
teinte,  la  malade  se  mit  à  souffrir  de  la  tête  et  l’on 
vit  apparaître  progressivement  une  hémiparésie  du 
côté  droit.  Un  traitement  spécifique  immédiatement 
institué  ne  donna  aucun  résultat;  devant  l’état  sta¬ 
tionnaire  on  fît  entrer  la  malade  à  l’hôpital.  Elle 
6C  présentait  à  l’examen  dans  le  déoubitus  dorsal 
et  ne  pouvant  presque  pas  remuer.  Dès  les  pre¬ 
mières  paroles  de  l’interrogatoire  on  vit  apparaître 
des  signes  importants  :  la  parole  était  sourde,  nason- 
née,  un  peu  explosive  et  fréquemment  éclataient 
du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques. 

L’occlusion  des  paupières  était  normale  ;  il  n’.y 
avait  plus  de  diplopie,  les  pupilles  réagissaient  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation.  Le  masque  était 
atone,  d’expression  pleurarde.;  la  malade  soufflait 
et  sifflait  difficilement.  11  existait  des  troubles  de 
la  déglutition,  les  liquides  refluaient  par  le  nez;  le 
voile  du  palais  était  inerte  et  ne  se  relevait  pas 
dans  l’émission  des  voyelles.  La  langue  était  légè¬ 
rement  dévié*  à  gauche.  En  résumé,  du  côté  de  lu 
face,  diplégic  d’origine  centrale. 

Au  niveau  des  membres  supérieurs,  on  notait 
une  diminution  considérable  de  la  force  muscu¬ 
laire  particulièrement  à'i  gauche.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  étaient  vifs,  il  existait  des  réflexes  périos- 
tés  et  l’on  pouvait  mettre  en  évidence  le  réflexe 
scapulo-huméral  ;  ces  signes  s’exagérèrent  par  la 
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Aux  membres  inférieurs  i’iihpolence  était  très 
marquée  ;  on  observait  une  légère  trépidation  épi¬ 
leptoïde  de  la  rotule  et  du  pied  du  eôté  gauche. 
Les  réflexes  tendineux  étaient  vifs;  on  notait  l’cxie- 
lence  de-  réflexes  sus-rotuliens.  Le  signe  de  Ba¬ 
binski  était  positif  à  gauche.  Les  muscles  des  cuis¬ 
ses  et  des  jambes  présentèrent  de  l-’atrophie. 

Assez  rapidement  apparurent  des  troubles  des 
sphincters  et  l’on  fut  obligé  de  sonder  la  malade. 
Le  diagnostic  clinique  s’imposait.  Il  s’agissait  d’une 
double  hémiparésie  d’origine  pyramidale  plus  mar¬ 
quée  du  côté  gauche,  avec  syndrome  pseudo-bul- 

Quelle  pouvait  Cire  l’origine  de  cet  ensemble  cli¬ 
nique  P  La  ponction  lombaire  donnait  les  rensei¬ 
gnements  suivants  :  Albumine  0  gr.  80,  glucose 
0  gr.  48.  7,5  éléments  à  la  cellule  de  Nageotle  avec 
87  pour  100  de  lymphocytes  et  13  pour  100  de 
polynucléaires.  Les  réactions  de  Bordel-Wasser¬ 
mann  et  Mcinicke  étaient  négatives. 

Rien  dans  les  antécédents  ne  permettait  d’admet¬ 
tre  la  syphilis,  d’autre  part  le  traitement  d’épreuve 
n’avait  donné  aucun  résultat. 

Le  coeur  ne  présentait  aucun  signe  de  lésion  ori- 
fîciclle.  L’interrogatoire  de  la  malade  révélait  un 
fait  extrêmomeril  important.  Un  certain  temps 
avant  d’étre  paralysée  elle  avait  ou  une  angine  et 
plusieurs  personnes  q>ii  sc  trouvaient  à  bord  du 
même  bateau  avaient  aussi  présenté  des  paralysies 
consécutives  à  dos  angines. 

Dos  prélèvements  dans  la  gorge  mirent  en  évi¬ 
dence  après  ensemencement  du  bacille  diphtérique, 
(bacille  moyen).  Un  traitement  sérique  prolongé, 
qui  atteignit  500  eme  de  sérum,  amena  une  amélio¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Avril’ 1933. 

La  micpoleucocytoculture  appliquée  à  l’étude 
de  la  bacillémie  tuberculeuse.  —  M.  T.  de  Sanc- 
tis  Monaldi  a  appliqué  la  technique  très  simple 
de  la  microlcucocyloculture  de  Fiessinger  et  de 
Catlan  à  l’étude  de  la  bacillémie  tuberculeuse  chez 
l’homme  et  des  résultats  obtenus  il  peut  en  con¬ 
clure  qu'au  point  de  vue  pratique  colle  modifica- 
ion  de  la  lochniquo  do  Lcewenslcin  est  plus  econo¬ 
mique,  plus  simple,  tout  en  possédant  presque  la 
même  sensibilité. 

A  propos  de  la  neurocrinie  bypopbyso-tubé- 
rienne  indirecte.  —  MM,  G.  Roussy  et  M.  Mo- 
singer  ont  pu  vérifier,  chez  le  chien,  le  transport 
de  la  colloïde  par  voie  périvasculaire  et  par  voie 
vasculaire.  De  plus,  ils  ont  pu  étudier  l’embryo¬ 
génèse  du  système  poiTc-bypophyso-tubérien  (Popa 
et  Fielding)  qui  sc  présente,  chez  l’embryon  de 
dhal,  sous  forme  de  capillaires  volumineux,  souvent 
en  forme  d’Y,  cl  qui  part  du  lobe  intermédiaire 
pour  s’enfoncer  dan  le  lobe  nerveux,  et  se  termi¬ 
ner  à  proximité  du  recessus  de  l’infundibulum.  Les 
auteurs  confirment  ensuite  l’intimité  des  rapports, 
chez  le  cobaye,  entre  les  capillaires  et  les  péricaryo- 
nes  lubériens,  démontrée  par  R.  Collin,  cl  ils  in¬ 
sistent  sûr  un  processus  îiémoncurocrinc  d’aspect 
particulier,  observé  par  eux  chez  le  chien  :  il  s’agit 
du  déversement  dos  substances  granuleuses,  par  le 
capillaire  terminal  autour  du  péricaryone. 

L’observation  histologique  plaide  donc  en  faveur 
d’un  mécanisme  hormono-neural.  Cependant,  les 
auteurs  se  refusent  à  admettre  que  l’hypophyse 
soit  le  seul  organe  stimulant  le  tuber  cinereum,  de 
même  que  l’hypophyse  n’est  pas  la  seule  glande 
commandée  par  les  noyaux  de  l’hypothalamus. 

Recberebe  d’une  action  excitatrice  du  nerf 
vague  sur  l’insulino-sécrétion  par  la  méthode 
de  l’anastomose  pancréatico-jugulaire.  —  MM, 
René  Gayet  et  M“«  Maylis  Guillaumie.  Pour  re¬ 
chercher  l’éventualité  d’une  superposition  d’un 
mécanisme  nerveux  central  à  ce  mécanisme  intra- 
pancréatique  qu’ils  ont  montré  par  ailleurs,  dans 


ration  nette  de  la  malade  surtout  au  point  do  vue 
des  troubles  pseudo-bulbaires.  La  double  hémi-pa¬ 
résie  rétrocéda  dans  une  certaine  mesure,  laissant 
cependant  subsister  une  diminution  importante  de 
la  force  musculaire  et.  en  particulier  du  côté  gauche 
des  troubles  parétique.',  portant  surtout  sur  les  deux 
derniers  doigts  de  la  main.  Ce  dernier  fait  a  une 
grande  importance  pour  la  localisation  des  lésions, 
car  il  rentre. dans  ce  que  Souques  a  décrit  sous  le 
nom  de  paralysies  dissociées  de  la  corlicalité. 

L’ensemble  de  celte  élude  permettait  de  con¬ 
clure  a  un  syndrome  pseudo-bulbaire  par  lé¬ 
sions  corticales  déterminé  par  le  bacille  de  Lôf- 
fler.  Par  quel  mécanisme  pathogénique  se  pro¬ 
duisent  ces  encéphalopathies  de  la  diphtérie 

La  toxine  diphtérique  peut  léser  les  artères 
cérébrales.  Fraser  et  Mendel  ont  rapporté  des 
cas  où  l’autopsie  révéla  l’existence  de  foyers  hé¬ 
morragiques  daris  la  capsule  interne  et  le  noyau' 
lenticulaire.  Roger  et  Damaschino  ont  trouvé 
des  hémorragies  capillaires  dans  les  centres  gris 
du  cerveau;  ces  faits,  ont  été  confirmés  par  Bühl 
et  Déjerine. 

L’existence  de  thromboses  par  arlérites  diph¬ 
tériques  a  été  très  discutée.  Cependant,  Ray¬ 
mond  et  Leede  ont  signalé  dans  la  diphtérie  la 
possibilité  d 'arlérites  cérébrales  "susceplibles  de 
produire  des  foyers  de  ramollissements  par 
thrombose.  En  1927,  à  la  Société  de  Pédiatrie 
Armand-Delille  et  Vibert  ont  exposé  un  cas  d’hé¬ 
miplégie  observé  au  cours  d’une  angine  diphté¬ 


Ic  déterminisme  de  l’insulino-sécrélion,  ils  ont  eu 
recours  à  la  méthode  d’anastomose  pancréalico-ju- 
gulairc.  Mais  en  dérivant,  aussitôt  après  la  réalisa¬ 
tion  de  l’anastomose,  le  sang  veineux  pancréati¬ 
que  de  A  chez  un  chien  réactif  B,  ces  auteurs  n’ont 
pu  constater  les  effets  insulino-sécrélcurs  do  la  sti¬ 
mulation  électrique  du  vague  dans  le  thorax  de  A 
ou  de  l’hyperglycémie  des  centres  de  ce  chien,  ef¬ 
fets  obtenus  par  Zung  et  La  Barre  dans  les  mêmes 
conditions  expérimentales.  La  glycémie  des  chiens 
réactifs  B  subit,  après  les  transfusions,  des  modifi¬ 
cations  do  sens  variés,  que  le  système  nerveux 
extrinsèque  de  A  soit  stimulé  ou  non. 

Recberebe  d’une  action  insulino-excitatrice 
du  nerf  vague  sur  l’insulino-sécrétion  avec  de 
nouveaux  dispositifs  expérimentaux.  —  M.  René 
Gayet  et  M"'  Maylis  Guillaumie.  Afin  de  laisser 
un  temps  de  re[)os  au  pancréas  du  chien  A,  entre 
le  moment  do  l'anastoinoso  et  celui  de  la  transfu¬ 
sion  de  son  sang  veineux  pancréatique  vers  un 
chien  réactif  B,  ils  ont  employé  un  canal  de  dériva¬ 
tion,  réalisé  avec  des  segments  vasculaires,  réunis¬ 
sant  la  veine  pancréatique  cl  la  veine  fémorale 
g.'uichc  de  A.  Un  segment  de  tronc  porto  permet 
de  dériver,  au  moment  voulu,  le  sang  pancréatique 
vers  le  chien  B.  Au  moyen  d’un  hémorhéomèlre 
intercalé  sur  le  circuit,  ils  transfusent  à  B  une 
qu.anlilé  de  sang  proportionnelle  ù  son  poids.  Grâce 
à  l’adjonction  d’un  autre  chien  D,  susceptible  de 
déverser  chez  A  une  quantité  de  sang  carotidien, 
égale  à  celle  qui  vient  de  lui  être  spoliée  dans  une 
transfusion,  ils  ont  pu  examiner  les  réactions  gly¬ 
cémiques  chez  deux  chiens  B^  et  B-  qui,  tour  à 
tour,  recevaient,  chacun  d’eux,  du  sang  dérivé 
pendant  leur  stimulation  nerveuse  de  A  ou  en 
l’absence  de  celle-ci.  Devant  la  négativité  des  ré¬ 
sultats,  qui  s’ajoute  à  celle  des  résultats  d’expé¬ 
riences  antérieures,  ces  auteurs  concluent  qu’il 
n’cxisle,  actuellement,  en  faveur  de  l’hypothèse 
d’une  action  e.xcitanle  des  centres  nerveux  sur  l’in¬ 
sulino-sécrétion,  aucune  donnée  expérimentale 
véritablement  probante. 

Etude  du  métabolisme  glucidique  à  la  suite 
de  lésions  expérimentales  massives  du  foie.  — 
M.  F.  Rathery  cl  M“'  Y.  Debienne  constatent  un 
abaissement  considérable  du  glycogène.  Il  n’cxisfe 
aucune  proportionnalité  entre  le  degré  de  la  sur¬ 
charge  glycémique  sus-hépatique  et  le  taux  du  gly¬ 
cogène.  Le  sucre  protéidique  subit  également  des 


rique  et  dû  à  un  ramollissement  de  la  partie 
p^oslérieure  du  noyau  lenticulaire  gauche. 

Notre  malade  apporte  une  preuve  de  plus  de 
l’existence  de  ces  arlérites  diphtériques  capables 
do  déterminer  des  thromboses.  On  sait,  en  effet, 
que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  syn¬ 
dromes  pseudo-bulbaires  sont  dus  à  des  foyers 
de  ramollissement  par  thrombose  et  non  par 
embolie. 

Mais  les  cellules  cérébrales  semblent  pouvoir 
être  directement  lésées  par  la  toxine  diphtéri¬ 
que.  Büller  a  décrit  de  véritables  encéphalites 
dans  la  diphtérie. 

Chez  notre  malade,  l’existence  de  paralysies 
dissociées  et  d’une  légère  réaction  méningée 
permet  d’admettre  des  lésions  primitives  des 
cellules  cérébrales. 

D’ailleurs,  expérimentalement,  Laroche  et 
Grigaut  ont  mis  en  évidence  l’avidité  de  la 
toxine  diphtérique  pour  la  matière  cérébrale.  Il 
semble  que  parmi  les  constituants  chimiques  du 
cerveau  ce  sont  surtout  les  lipoïdes  phosphorés, 
lécithine  et  céphaline,  qui  absorbent  le  plus  la 
toxine. 

Les  paralysies  par  lésions  cérébrales  sont  cer¬ 
tainement  très  rares  dans  la  diphtérie  si  on  con¬ 
sidère  la  fréquence  des  paralysies  par  atteinte 
des  neurones  périphériques,  mais  elles  existent. 

En  présence  de  syndromes  neurologiques, 
dont  l’étiologie  demeure  obscure,  le  médecin 
doit  penser  aux  encéphalopathies  de  la  diph¬ 
térie. 


différences  notables.  L’état,  do  la  glycémie  arté¬ 
rielle  varie  peu.  Les  auteurs  constatent  que  cos 
conclusions  sont  identiques  à  celtes  qu'ils  avaient 
émises  à  la  suite  d’injections  de  phlorizosidc  qui 
se  trouvent  ainsi  confirmées. 

Altérations  massives  expérimentales  du  foie'. 
—  MM.  F.  Rathery  et  Doubrow  ont  utilisé  une 
technique  spéciale  pour  provoquer  des  altérations 
localisées  au  foie.  Ils  injectent  par  le  cholédoque 
des  solutions  diluées  d'acide  chlorhydrique  et 
d’acide  sulfurique  de  formol.  Ils  font  une  des¬ 
cription  des  lésions  constatées  consistant  en  alté¬ 
rations  diffuses  d’homogénéisation  cl  de  cytolyse. 

Teneur  en  glutathion  réduit  des  tissus  du  pi¬ 
geon;  action  des  glandes  génitales.  —  MM.  L. 
Binet  et  P.  Gley.  La  teneur  dos  tissus  en  gluta¬ 
thion  est  la  même  dans  les  deux  sexes,  mais  di¬ 
minue  chez  les  mâles  après  la  castration. 

Les  rapports  entre  le  contrôle  hormonal  et 
neurohumoral  de  la  pigmentation  mélanique 
chez  l’axolotl.  —  M.  V.  Vilter.  L’état  de  la  pig¬ 
mentation  est  la  résultante  d’un  tonus  hormonTil 
créé  par  les  sécrétions  post-hypophysaires  cl  d’un 
tonus  sympathique  dépendant  de  l’activité  du  sys¬ 
tème  nerveux  autonome.  Le  tonus  sympathique  se 
transmet  aux  mélanophores  par  voie  neuro-tumo¬ 
rale  probablement  par  émission  par  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  des  substances  o  sympathiques  ». 

Les  vitamines  des  dattes  muscades.  —  M. 
Raoul  Lecoq  montre  que  les  dalles  muscades, 
malgré  leur  richesse  extrême  en  sucre,  qui  atteint 
86  ijour  100  do  la  pulpe  sèche,  sont  très  supérieures 
au  saccharo.se  ou  sucre  ordinaire.  Les  essais  bio¬ 
logiques,  poursuivis  méthodiquement  sur  le  rat, 
le  pigeon  et  le  cobaye,  établissent  la  présence,  dans 
la  pulpe  de  la  dalle,  d’une  quantité  do  vitamine 
(ou  provilamine)  A,  suffisante  pour  assurer  la 
croissance  et  protéger  de  la  xérophtalmie  des  sujets 
qui  en  reçoivent  une  largo  proportion,  et  aussi 
d’une  appréciable  proportion  de  vitamine  B  et  de 
vitamine  C  (celle  dernière,  à  la  vérité,  assez  faible). 

Essais  de  vaccination  antidiphtérique  chez 
l’enfant  au  moyen  d’une  anatoxine  titrant  30 
unités  antigènes.  —  MM.  G.  Ramon,  P.  Nélis  cl 
J.  Lacomble.  Des  enfants  chez  qui  l’épreuve  de 
Schick  est  positive  sont  soumis  à  la  vaccination 
antidiphtérique  au  moyen, de  deux  injections  de 
1  eme  chacune  d’une  anatoxine  titrant  30  unités 
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antigènes.  Les  injections  sont  faites  à  trois  se¬ 
maines  d'intervalle.  'L’épreuve  de  Schick  de  con¬ 
trôle  pratiquée  chez  les  222  enfants  ainsi  vaccinés 
se  révèle  négative  chez  99  pour  100  d’entre  eux. 
Ainsi  que  l’on  utilise,  comme  dans  les  essais  an¬ 
térieurement  effectués,  l’anatoxine  20  unités  selon 
la  formule  des  deux  injections  de  1  et  2  eme, 
soit  60  unités,  que  l’on  pratique  la  vaccination  au 
moyen  de  deux  injections  (1  eme  et  1  eme)  de 
l’anato.xine  30  unités,  soit  également  60  unités,  on 
réalise,  sur  la  technique  ancienne  (3  injections 
d’anatoxine  10  unités),  un  bénéfice  très  appré¬ 
ciable  puisque  l’immunité  que  décèle  une  réactipn 
de  Schick  négative  est  pratiquement  conférée  à 
tous  les  sujets  vaccinés  et  cela  avec  deux  injec¬ 
tions  au  lieu  de  trois. 

Contribution  à  l’étude  de  la  toxine  staphy¬ 
lococcique.  —  M.  P.  Nélis  a  mis  au  point  un  mi¬ 
lieu  de  culture  particulièrement  favorable  à  la  pro¬ 
duction  de  la  toxine  staphylococcique.  Le  filtrat 
de  la  culture  obtenue  dans  ce  bouillon  a  un  pou¬ 
voir  hémolytique  très  accusé  et  un  pouvoir  toxi¬ 
que  relativement  élevé  pour  le  lapin.  Par  passage 
chez  le  lapin,  la  virulence  du  staphylocoque  est 
augmentée,  mais  le  pouvoir  toxigène  rete  station¬ 
naire.  La  toxine  staphylococcique  ainsi  préparée 
perd  scs  propriétés  toxiques  pur  addition  de  for¬ 
mol  ou  d’oléate  de  soude. 

Sensibilité  du  pigeon  à  la  toxine  diphtérique; 
son  immunisation  au  moyen  de  l’anatoxine.  — 
M.  G.  Ramon.  D’après  les  essais  rapportés,  le  pi¬ 
geon  ne  se  montre  guère  plus  sensible  vis-è-vis  de 
la  toxine  diphtérique  que  le  cobaye.  L’anatoxine 
diphtérique  est  bien  capable  d’immuniser  le  pi¬ 
geon  sous  la  réserve  de  posséder  une  valeur  anti¬ 
gène  suffisante.  Si  l’on  met  à  part  les  différences 
individuelles  qui  se  manifestent  dans  l’une  et  l’au¬ 
tre  des  espèces  animales,  on  constate  que  la  résis¬ 
tance  à  l’intoxication  diphtérique  des  pigeons  et 
des  cobayes  vaccinés  au  moyen  de  l’anatoxine  diph¬ 
térique  est  sensiblement  de  môme  ordre. 

Essais  comparatifs  d’immunisation  du  pigeon 
'et  du  cobaye  au  moyen  de  l’anatoxine  diphtéri¬ 
que.  —  M.  P.  Nélis.  Des  pigeons  et  des  cobayes 
sont  vaccinés  dans  les  mêmes  conditions  ù  l’aide 
de  plusieurs  doses  d’anatoxine  diphtérique  addition¬ 
née  de  chlorure  de  calcium.  Les  animaux  des  deux 
espèces  sont  ensuite  éprouvés  parallèlement  au 
moyen  de  la  toxine  diphtérique.  Les  résultats  de 
cette  épreuve  montrent  que  le  pigeon,  comme  le 
cobaye,  s’immunise  parfaitement  bien  grâce  à 
l’anatoxine  diphtérique. 

L’état  où  se  trouve  le  virus  syphilitique  dans 
le  névraxe  des  souris  syphilisées  par  voie  sous- 
cutanée.  —  MM.  G.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  R. 
Schoen  se  sont  demandé  sous  quelle  forme  le  virus 
syphilitique  végète  dans  l’encéphale  des  muridés 
atteints  de  «  lymphite  tréponémique  n  ?  Malgré  le 
grand  nombre  de  coupes  examinées  et  la  fidélité 
des  méthodes  utilisées  (Diclorlé),  il  a  été  impos¬ 
sible  de  découvrir  la  moindre  trace  do  tréponèmes 
dans  l’encéphale  virulent  des  souris  syphilisées  par 
voie  sous-cutanée.  Cet  encéphale  offrait  parfois  de 
légères  altérations  (méningite  monocytairc  et  péri- 
vascularite),  mais  chez  des  souris  fréquemment  in¬ 
fectée?  par  Vencephalilozoon  mûris,  de  telles  alté¬ 
rations  pourraient  être  indépendantes  de  l’infection 
syphilitique  du  névraxe.  Pour  concilier  ces  deux 
faits,  en  apparence  contradictoires  :  virulence  dü 
névraxe  et  absence  de  tréponème  in  situ,  on  pour¬ 
rait  admettre  que  le  virus  syphilitique  végète  dans 
certains  tissus  (cerveaux  de  lapin  et  de  souris,  gan¬ 
glions  lymphatiques  du  lapin)  sous  une  forme  in- 
fravisible,  laquelle  précède  la  phase  tréponémique 
do  son  cycle  évolutif. 

Essai  d’adaptation  du  virus  lymphogranulo- 
mateux  (maladie  de  Nicolas  et  Favre)  au  testi¬ 
cule  et  au  névraxe  du  lapin.  —  MM.  G.  Levaditi, 
P.  Ravaut  et  J.  Levaditi  ont  essayé  de  préciser 
l’affinité  du  virus  lymphogranulomaleux,  provoca¬ 
teur  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre,  pour  le 
testicule  et  le  névraxe  du  lapin.  Il  résulte  de  leurs 
expériences  que  l’inoculation  de  cc  virus  dans  le 
testicule  du  lapin  provoque  des  altérations  d’or- 
ohitc  interstitielle,  apparente  du  troisième  au 


douzième  jour,  mais  s’effaçant  par  la  suite.  Le 
germe  persiste  quelque  temps  dans  le  tissu  testicu¬ 
laire,  mais  semble  s’épuiser  progressivement.  En¬ 
fin,  il  paraît  impossible  de  conférer  au  lapin  une 
méningo-encéphalite  lymphogranulomateuse,  .  en 
utilisant  le  virus  a^ant  subi  des  passages  dans  le 
testicule  de  la  même  espèce  animale.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qui  a  lieu  lorsqu’on  expérimente  avec  le 
neuro-vaccin,  les  essais  analogues,  entrepris  avec 
le  virus  lymphogranulomaleux,  n’aboutissent  pas 
facilement  à  une  adaptation  de  ce  virus  au  névraxe 
du  lapin. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 
3  Avril  1933. 

,  Pour  servir  au  diagnostic  radiologique  des 
mastoïdites  aiguës.  —  MM.  Le  THée,  Paul  Ber¬ 
nard  et  Sourice.  Les  auteurs  soulignent  que  la  ra¬ 
diologie  n’ocoupe  point  dans  la  spécialité  O.-R.-L. 
la  place  qu’elle  a  dans  les  autres  branches  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie.  Cela  réside  surtout 
dans  la  difficulté  actuelle  d’avoir  un  code  radiolo¬ 
gique  qui  soit  facile  à  interpréter  non  seulement 
par  les  radiologistes  mais  surtout  par  les  otologis- 
tes.  Ils  présentent  une  étude  d’incidences  occipito- 
zygomatique  et  temporo-tympanique  accompagnée 
de  schémas  anatomiques  de  la  région  destinés  à 
faciliter  la  lecture  des  clichés. 

Traitement  de  l’ozène  par  les  greffes  mortes 
de  tendon,  sous  la  muqueuse  du  cornet  inîé-, 
rieur.  —  MM.  F. -G.  Gollet  et  Henry  Proby.  Ce 
traitement  est  basé  sur  l’étude  histophysiologique 
des  greffes  mortes  par  Nageotte.  Encouragé  par  les 
succès  de  ces  greffes  dans  les  plaies  des  nerfs  et  des 
tendons,  les  auteurs  ont  employé  le  tendon  de  veau 
mort-né  :  tissu  jeune  non  différencié,  et  quelque¬ 
fois  le  tendon  de  veau  ou  de  porc. 

Le  greffon  reste  dix  jours  dans  l’alcool  à  90”, 
puis  est  conservé  dans  des  tubes  contenant  de  l’al¬ 
cool  â  60”.  La  greffe  se  fait  sous  le  cornet  infé¬ 
rieur  en  décollant  la  muqueuse. 

La  greffe  prend  par  simple  contact  après  quel¬ 
ques  phénomènes  inflammatoires.  Une  infection 
légère  comme  dans  les  greffes  osseuses  n’est  pas 
forcément  une  cause  défavorable.  La  muqueuse 
bien  vascularisée  reprend  son  activité  cellulaire. 
Sur  8  malades  comprenant  11  interventions,  selon 
que  le  traitement  a  été  appliqué  d’un  seul  côté  ou 
de  deux  côtés,  les  résultats  sont  les  suivants  :  7 
excellents,  3  bons,  1  médiocre. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’élimination,  donc,  d’insuc¬ 
cès  complet. 

L’ictus  laryngé.  A  propos  d’un  cas  suivi  de¬ 
puis  3  ans.  —  M.  Henry  Proby.  Si  l’ictus  laryngé 
secondaire  est  fréquent,  l’ictus  laryngé  essentiel  est 
rare  et  sa  pathogénie  est  encore  obscure. 

Dans  le  cas  qui  est  rapporté  l’épine  irritative 
était  d’origine  pulmonaire  (intoxication  par  ypérite, 
sclérose  pulmonaire  consécutive).  Trois  crises  d’ic¬ 
tus  laryngé  apparurent  dix  ans  après,  à  un  an  d’in¬ 
tervalle,  toujours  provoquées  par  une  cause  émo¬ 
tionnelle  ou  irritative  locale,  précédées  de  chatouil¬ 
lements  laryngés  sans  toux,  suivies  d’une  perte  de 
connaissance  brusque  durant  dix  minutes.  Comme 
pour  l’asthme,  le  problème  se  pose  do  la  cause  dé¬ 
chaînante  du  réflexe  laryngé,  quand  tant  d’épreu¬ 
ves  irritatives  dans  les  vieilles  lésions  pulmonaires 
ou  laryngées  devraient  le  provoquer. 

A  propos  d’un  cas  de  laryngite  aurique.  — 
MM.  A.  Soûlas  et  Parisko  signalent  dhez  un  tu¬ 
berculeux  pulmonaire  un  cas  de  laryngite  aiguë 
qui  paraît  être  causée  par  la  chrysothérapie.  Ils  con¬ 
sidèrent  qu’il  semble  y  avoir  là  un  type  assez  bien 
individualisé  de  laryngite  aurique  et  caractérisée 
par  une  vive  douleur,  une  dysphagie  considérable 
et  objectivement  par  une  rougeur  inflammatoire 
diffuse,  intense  de  la  muqueuse  sur  laquelle  appa¬ 
raissent  de  petites  plaques  blanchâtres  rappelant  les 
fausses  membranes.  Cette  laryngite  apparue  avec 
l’institution  de  la  chrysothérapie  disparaît  rapide¬ 
ment  dès  la  cessation  du  traitement  aurique. 


Un  cas  de  laryngite  survenue  à  la  suite  de 
deux  injections  de  novarsénobenzol.  —  M.  A. 
Soûlas  relate  l’observation  d’une  malade  chez  la¬ 
quelle  il  semble  bien  que  deux  injections  de  0  gr.  16 
de  novarsénobenzol  déterminèrent  un  type  particu¬ 
lier  de  laryngite  aiguë  caractérisée  par  un  début 
soudain,  sérieux  d’emblée,  avec  dysphagie,  par  de 
la  rougeur  diffuse  «  rouge  sang  »,  et  par  des  éro¬ 
sions  ressemblant  à  de  petites  fausses  membranes. 
Grâce  à  la  cessation  du  traiternent,  la  laryngite 
guérit  en  quelques  jours. 

Rapproché  de  la  laryngite  aurique  dont  l’auteur 
vient  de  signaler  l’existence,  ce  fait  semblerait 
prouver  que  les  agents  chimiques  peuvent,  par 
voie  sanguine,  provoquer  des  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes,  altérations  d’ordre  ca¬ 
tarrhal  et  ulcératif. 

Caussé. 
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Pneumothorax  artiûciel  et  grossesse.  —  M. 
Paul  Gourmont  montre  l’importance  du  traiter 
ment  par  le  pneumothorax  artificiel  chez  les 
femmes  enceintes  tuberculeuses  et  exi>ose  plusieurs 
cas  ofi  des  tuberculeuses,  traitées  par  celte  mé¬ 
thode,  ont  pu  mener  à  bien  plusieurs  gros- 

Premier  cas  d’une  tuberculeuse  ayant  eu  deux 
enfants  et  traitée  ensuite  par  la  méthode  de  For- 
lanini.  Une  troisième  grossesse  se  déclare  avec  des 
signes  d’aggravation  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  gros  amaigrissement;  malgré  cela  le  pneumo¬ 
thorax  est  continué  ;  la  grossesse  suit  son  cours 
avec  heureuse  terminaison  et  sans  aggravation  de 
la  malade,  alors  que,  ultérieurement,  elle  sera 
beaucoup  plus  fatiguée  par  un  avortement  spon¬ 
tané  que  par  cette  grossesse  normale. 

Dans  un  autre  cas,  une  jeune  tuberculeuse  a  un 
premier  enfant;  sa  tuberculose  s’aggrave  après 
l’accouchement.  Le  pneumothorax  artificiel  ■  est 
alors  pratiqué  d’urgence  :  guérison  complète.  Le 
traitement  est  continué  pendant  six  ans,  au  cours 
desquels  la  malade  a  eu  encore  3  autres  grossesses 
avec  accouchement  de  beaux  enfants  qui,  vacci¬ 
nés  au  B. G. G.,  ont  d’ailleurs  une  santé  superbe. 

Il  est  rare  de  voir  une  malade  mener  à  bien 
tant  de  grossesses  au  cours  du  traitement  par  la 
méthode  de  Forlanini.  Mais  tout  cela  montre,  une 
fois  de  plus,,  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  le 
pneumothorax  artificiel  chez  une  femme  enceinte 
lorsqu’il  est' indiqué.  La  grossesse  n’est  qu’une 
indication  de  plus  et  non  pas  une  contre-indica¬ 
tion.  Il  est  môme  important  de  commencer  le 
pneumothorax  plusieurs  mois  avant  l’accouche¬ 
ment,  pour  que  la  malade  soit  stabilisée  avant  ia 
période  critique  de  l’accouchement. 

La  transfusion  sanguine  dans  les  hémopty¬ 
sies  tuberculeuses.  —  MM.  V.  Gordier,  P.  Groi- 
zat  et  M.  Planchu  rapportent  un  nouveau  cas 
d’arrêt,  après  la  transfusion  sanguine,  d’une  hé¬ 
moptysie  tuberculeuse  où  tous  les  traitements  mé¬ 
dicaux  avaient  échoué  antérieurement.  Ils  insis- 
Icnt  sur  les  accidents  qui  accompagnèi'ent  cette 
transfusion.  Ils  étaient  dus  au  changement  de 
groupe  du  donneur.  Celui-ci,  antérieurement  du 
groupe  IV,  passa  au  groupe  111.  Il  en  résulta  un 
grand  choc  avec  albuminurie  et  hémoglobinurie 
transitoires.  Cette  observation  semble  donc  venir 
s’ajouter  aux  très  rares  cas  de  changement  de 
groupes  sanguins. 

A  propos  de  la  communication  précédente.  — 
MM.  Pic,  Albert  Ghapuy  et  P.  Magnard  rappor¬ 
tent  deux  nouvelles  observations.  Dans  l’une  le  ré¬ 
sultat  de  la  transfusion  fut  discutable,  l’hémo¬ 
ptysie  ayant  simplcmciit  diminué  d’importance  et 
ne  s’étant  arrêtée  que  quatre  jours  plus  tard.  Dans 
la  seconde,  au  contraire,  l’effet  fut  remarquable  et 
immédiat  non  seulement  sur  l’hémorragie  mais 
aussi  sur  l’état  général  qui  fut  considérablement 
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amélioré.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’hémoptysies 
durant  depuis  six  jours  et  dans  l’autre  depuis 
trois  semaines  et  qui  n’avaient  subi  aucune  modi¬ 
fication  sous  l’influence  des  traitements  classiques. 

Azotémie  par  manque  de  sel  au  cours  d’une 
tuberculose  rénale.  Effets  de  la  recbloruration. 
—  MM.  V.  Cordier,  M.  Planchu  et  J.  Burlet 
rapportent  un  cas  d’a20témie  par  manque  de  sel 
typique  avec  abaissement  du  chlore  plasmatique 
à  1.06  pour  1.000  et  du  chlore  globulaire 
à  2,76  pour  1.000  et  réserve  alcaline  à  77,6  qui 
fut  transformée  par  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  à  7  pour  1.000.  Le  taux  de 
l’urée  sanguine  tomba  de  6  gr.  50  ù  2  gr.  43.  Il 
s’agissait  d’une  forme  chirurgicale  de  tubercu¬ 
lose  rénale,  et  l’examen  histologique  ne  montrait 
pas  de  lésions  de  néphrite  vraie. 

Dilatation  bronchique  hilaire  localisée,  appa¬ 
rue  chez  une  ûllette  dans  un  ancien  foyer  de 
primo-infection  tuberculeuse  et  manifestée  par 
de  violentes  hémoptysies  subintrantes.  Injec¬ 
tion  de  lipiodol.  —  MM.  Dufour,  J.  Faure,  Va- 
chon  et  Brun.  Cn.  Mehmet. 
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peux  cas  de  perforation  d’ulcère  pylorique 
après  bématémèse  grave.  —  M.  Creyssel  a  ob¬ 
servé  deux  fois  des  perforations  gastriques  surve¬ 
nues  quelques  heures  après  une  hémorragie  abon¬ 
dante.  Il  rapproche  ces  cas  de  ceux  publiés  par  M. 
Çanly  et  pense  que  l’association  de  l’hémorragie  et 
de  la  perforation  peut  devenir  une  indication  de  la 
gastrectomie,  lorsque  l’état  du  malade  autorise  cette 
intervention. 

,  Ostéosarcome  du  fémur  traité  par  la  radio- 
'  thérapie.  —  M.  Tavernier  présente  une  jeune 
;  fille  de  21  ans,  atteinte  d’un  sarcome  osléogénique 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  qu’il  a  fait  trai¬ 
ter  par  la  radiothérapie.  La  tumeur,  après  une 
phase  d’accroissement,  s’est  progressivement  limi¬ 
tée  et  reste  stationnaire  depuis  trois  mois. 

A  ce  propos,  l’auteur  apporte  son  opinion  sur 
la  valeur  des  rayons  X  dans  les  sarcomes  ostéogé- 
niques.  En  1929,  sa  statistique  comprenait  10  cas  : 
3  survies  de  plus  de  trois  ans,  4  succès  récents,  3 
échecs.  En  1933,  sur  14  cas  oh  note  :  6  échecs,  2 
morts  tardives  (récidives  et  métastases),  1  succès 
récent,  6  survies  prolongées  de  trois  à  sept  ans. 
Près  de  la  moitié  des  cas  sont  donc  radio-résistants. 
Mais  les  résultats  de  la  radiothérapie,  bien  que  mé¬ 
diocres  dans  l’ensemble,  sont  cependant  supérieurs 
à  ceux  de  l’amputation  qui  ne  donne  pas  de  sur¬ 
vies  de  plus  de  deux  ans.  Les  formes  ossifiantes  à 
évolution  lente  semblent  beaucoup  plus  radiorésis¬ 
tantes  que  les  formes  à  ossifications  pauvres  et  à 
évolution  rapide. 

A  propos  dés  péritonites  encapsulantes.  —  M. 
Lenormant  (Paris)  apporte  une  observation  de 
péritonite  encapsulante  dont  l’intérêt  réside  dans 
ses  particularités  cliniques  et  radiologiques:  il 
s’agissait  d’un  homme  de  44  ans  présentant  un  syn¬ 
drome  de  sténose  duodénale  sous-valérienne,  con¬ 
firmée  par  l’examen  radiologique.  Parti  pour  faire 
une  duodénuo-jéjunoslomie,  l’auteur  trouva  une 
péritonite  encapsulante  typique  limitée  à  l’étage 
sous-mésocolique,  dont  il  tenta  la  décortication. 
Examiné  do  nouveau  quinze  jours  après  l’opération, 
le  malade  a  un  duodénum  moins  dilaté,  mais  la 
persistance  d’un  spasme  nécessitera  probablement 
une  anastomose  ultérieure. 

Ces  péritonites  encapsulantes  peuvent  guérir 
complètement  par  l’intervention  et  M.  Lenormant 
cite  un  cas  personnel  où  la  vérification  anatomique 
a  pu  être  faite. 

Hypernéphrome  avec  généralisation  osseuse. 
—  Chez  un  homme  atteint  d’une  fracture  patholo¬ 
gique  itérative  de  l’humérus,  M.  Tixier  trouva  une 
volumineuse  tumeur  rénale;  l’examen  après  né¬ 
phrectomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  hyperné¬ 
phrome.  Quelques  jours  après,  on  fit  l’amputation 
du  bras  porteur  do  la  métastase.  Cette  double  in¬ 
tervention  se  justifie  par  la  notion  de  lente  évolu¬ 


tivité  de  ce  type  do  tumeurs  et  .par  le  fait  qu’elles 
s’accompagnent  souvent  d’une  unique  métastase. 

—  M.  Tavernier  estime  que  cette  conduite  est 
parfaitement  justifiée.  Pour  sa  part,  il  regrette  de 
n’avoir  jamais  pu  la  réaliser  dans  les  10  ou  12  cas 
d’hypernéphrome  qu’il  a  observés. 

Pseudarthrose  congénitale  du  péroné  et  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Tixier  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  cn  1925  pour  un  pied 
bot  par  pseudarthrose  congénitale  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné.  Déjà  alors,  elle  était  por¬ 
teuse  de  petites  nodosités  sous-cutanées  multiples. 
Récemment  il  a  fallu  intervenir  pour  enlever  une 
tumeur  douloureuse  englobant  le  nerf  sciatique  po¬ 
plité  externe. 

L’intérêt  de  l’histoire  de  cette  malade  réside  sur¬ 
tout  en  la  coexistence  de  la  lésion  congénitale  et 
de  la  neuro-fibromalose. 

—  M.  Nové-Josserand  a  vu  assez  souvent  la 
maladie  de  Recklinghausen  coïncider  avec  des  mal¬ 
formations  congénitales  du  squelette. 

Ulcère  du  diverticule  de  Meckel  diagnosti¬ 
qué  et  guéri.  —  Chez  un  enfant  do  5  ans,  MM. 
Tavernier  et  Pouzet  ont  vu  survenir  brusquement 
des  hémorragies  inléslinnles  abondantes  et  répé¬ 
tées;  l’abdomen  était  douloureux  et  un  peu  con¬ 
tracturé,  pas  de  boudin  d’invaginalion  percejjlible. 
Laparotomie  et  ablation  d’un  diverticule  de  Âleckel 
porteur  d’un  ulcère. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  con¬ 
naître  ces  cas.  Les  grandes  hémorragies  intestinales 
chez  l’enfant  sont  rares,  elles  sont  dues  à  la  poly- 
pose  rectale,  à  l’invagination  intestinale  ou  à  un 
ulcère  du  diverticule  de  Meckel;  les  manifestations 
du  purpura  abdominal  sont  plus  rares.  En  pratique, 
douleur  abdominale  avec  selles  sanglantes  signi¬ 
fient  diverticule  en  train  de  se  perforer  et  sont  une 
indication  d’intervenir  d’urgence. 

Les  accidents  cérébraux  dans  les  traumatis¬ 
mes  crâniens.  Recherches  expérimentales.  — 
Los  expériences  effectuées  par  Wertheimer  et 
Fontaine  ont  eu  pour  but  d’éludier  l’aetion  sur  les 
centres  nerveux  des  traumatismes  crâniens  en  uti¬ 
lisant  les  injections  sous-duralcs  de  sérum  ou  de 
sang.  Ils  ont  pu  constater  que  de  telles  injections 
au  contact  de  la  dure-mère  ou  du  cortex  ne  pro¬ 
voquaient  que  des  modifications  insignifiantes  de 
la  pression  artérielle,  veineuse  et  liquidienne. 

Par  contre,  l’injcetion  dans  l’espace  sous-dural, 
dure-mère  fermée  ou  dans  le  ventricule  latéral,  pro¬ 
voque  des  variations  importantes  tant  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  que  sur  celle  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Ces  variations  peuvent  être  ramenées  à 
deux  types  : 

Un  premier  type  est  caractérisé  par  une  hypo¬ 
tension  artérielle,  immédiate  et  transitoire,  corres¬ 
pondant  à  une  phase  d'apnée,  c’est-à-dire  par  des 
phénomènes  d’e.xcitation  vagale  et  par  l’ascension 
progressive  et  continue  de  la  pression  liquidienne. 

Un  .second  type  est  marqué  par  la  production 
immédiate  d’une  hypertension  artérielle  progres¬ 
sive  susceptible  d’atteindre  un  niveau  très  élevé,  par 
la  polypnée,  l’apparition  rapide  de  coma  avec  sler- 
lor,  par  l’absence  de  modification  de  la  pression 
liquidienne.  'Le  premier  type  comporte  un  pronos¬ 
tic  relativement  favorable;  il  implique  la  perméa¬ 
bilité  des  voies  d’écoulcmont  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Les  phénomènes  qui  le  caractérisent  tra¬ 
duisent  l’atteinte  des  centres  siégeant  sur  le  plan¬ 
cher  du  4°  ventricule. 

Le  second  type  traduit  l’oblitération  du  système 
ventriculaire  et  correspond  à  un  blocage  partiel  ou 
total  de  ces  cavités.  Il  conduit  à  la  mort.  Les  cau¬ 
ses  anatomiques  susceptibles  de  provoquer  le  blo¬ 
cage  sont  multiples  :  déformations  de  la  masse  cé¬ 
rébrale,  oedème  du  verrais  ou  du  tronc  cérébral, 
foyers  hémorragiques  à  distance,  caillots.  L’hyper¬ 
tension  artérielle  secondaire  au  traumatisme  semble 
pouvoir  êire  tenue  pour  responsable  de  certaines 
de  ces  lésions  anatomiques. 

Les  acoidonls  du  premier  type  semblent  relever 
d’une  thérapeutique  résolument  abstentionniste. 
L’indication  d’un  traitement  opératoire  pourrait 
être  envisagée  dans  les  cas  de  blocage  :  les  moda¬ 
lités  de  celui-ci  demandent  à  être  précisées. 

H.  Roland. 
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A  propos  des  phlegmons  des  gaines  digitales. 
MM.  de  Rougemont  et  Carcassonne  présentent 
27  observations  qu’ils  ont  recueillies  cn  trois  ans 
avec  11  résultats  parfaits,  5  bons,  11  mauvais  al¬ 
lant  de  l’ankylosc  à  l’amputation.  Ils  insistent  sur 
les  facteurs  qui,  à  leur  avis,  conditionnent  les  bons 
résultats:  précocité  de  l’inlervcnlion,  technique  as¬ 
surant  un  bon  drainage,  nature  des  microbes  en 
cause.  La  cclluloclomio  à  la  base  du  doigt  avec  in¬ 
cision  et  drainage  de  la  gaine  leur  a  assuré  les 
bons  résullals  chaque  fois  que  la  synoviale  disten¬ 
due  n’avait  pas  été  perforée. 

Retard  de  consolidation  d’une  fracture  de 
jambe;  sympathectomie  pépi-fémorale.  —  Chez 
un  homme  de  47  ans,  atteint  d’une  fracture  du 
tibia  avec  gros  foyer  comminutif,  M.  Mallet-Guy 
fil  un  nolloyage  avec  réduction  immédiate;  suites 
aseptiques.  Dans  les  mois  suivants,  il  vit  évoluer 
une  ostéoporose  post-traumatique  des  fragments 
avec  absence  do  consolidation;  l’oscillomélrie 
montrait  l’cxistcncc  de  troubles  sympathiques  du 
membre.  Une  sympathectomie  péri-fémoralc  les 
améliora  et  amena  une  rapide  consolidation  de  la 
fracture. 

Fracture  basse  du  radius  avec  luxation  ou¬ 
verte  de  la  tête  cubitale.  —  A  propos  de  deux 
observations  personnelles,  M.  Mallet-Guy  insiste 
sur  la  difficulté  de  réduction  de  ces  fractures  qui 
nécessitent  souvent  une  ostéosynthèse  radiale.  Il 
pense  que,  dans  certains  cas,  il  pourrait  être  néces¬ 
saire  de  réséquer  la  tête  cubitale  lorsqu’on  ne  par¬ 
vient  pas  à  obtenir  une  réduction  convenable. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  à  début  abdomi¬ 
nal.  —  M.  Pouzet  a  été  amené  à  faire  une  ap¬ 
pendicectomie  chez  un  enfant  présentant  des  signes 
de  réaction  abdominale  avec  'étal  général  grave; 
dans  les  jours  suivants  apparurent  des  signes  arti¬ 
culaires  qui  cédèrent  au  salicylate.  Ces  formes  ab¬ 
dominales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  sont 
pas  très  fréquentes;  lorsque  les  signes  péritonéaux 
sont  isolés,  le  diagnostic  avec  l’appcndicilc  est  par¬ 
fois  impossible  et,  dans  la  crainte  d’une  erreur,  on 
est  conduit  à  opérer. 

Deux  cas  de  rachitisme  tardif.  —  M.  Pouzet 
présente  des  radiographies  de  rachitisme  tardif  de 
b  seconde  enfance;  il  fait  remarquer  q\io  l'affec¬ 
tion  évolue  par  poussées  successives,  qu’elle  est 
sujoltc  à  récidives  et  qu’elle  exige  un  traitement 
énergique  par  le  calcium  et  les  rayons  ultra-violets. 

Cancer  laryngé  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  —  Présentation  de  deux  observations  par 
MM.  Chevallier  et  Guichard:  les  malades,  atteints 
de  troubles  dysphoniques,  étaient  des  tuberculeux 
pulmonaires  avérés;  on  pouvait  penser  à  une  tu¬ 
berculose  du  larynx  et  le  diagnostic  exact  ne  fut 
fait  que  par  la  biopsie. 

—  MM.  Bonnamour  et  Gaillard  relatent  un  cas 
analogue:  coexistence  d'un  épithélioma  baso-ccllu- 
laire  du  larynx  cl  d’une  tuberculose  pulmonaire 
chronique  avec  poussée  granulique  terminale. 

Reüux  pyélo-veineux  et  absorption  intra-ré- 
nale.  —  Par  une  série  de  micro-photographics,  M. 
Verrière  montre  le  mécanisme  du  reflux  pyélo- 
veineux  :  infiltration  du  tissu  cellulaire  péri-sinu- 
sal  et  péri-urétéral,  infiltration  sous-capsulaire  du 
rein,  ruptures  rénales  ou  pyéliques.  On  retrouve, 
en  outre,  la  substance  injectée  dans  les  tubes  uri¬ 
naires,  clic  pénètre  môme  dans  les  cellules.  Il  s’agit 
donc  d’une  véritable  absorption  intra-rénale. 

A  propos  du  reflux  pyélo-veineux.  —  MM.  Per¬ 
rin  et  Rolland  présentent  deux  radiographies  qui 
montrent  ce  phénomène  réalisé  involonlaîrcmcnl 
au  cours  de  pyélngraphic.  La  substance  injectée 
n’était  ni  toxique  ni  caustique  et  il  n’y  cul  aucun 
accident. 

Action  de  l’insuline  et  des  extraits  hépati¬ 
ques  sur  l'azotémie  des  prostatiques  cystosto- 
misés.  —  M.  L.  Phélip  signale  les  bons  résultats 
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de  l’emploi  de  ces  deux  produits  chez  6  malades 
chez  lesquels  la  eysloslomie  et  le  régime  n’arri¬ 
vaient  pas  à  abaisser  suffisamment  le  taux  de  l’urée 
sanguine.  L’auteur-  injecta  tous  les  deux  jours 
15  unités  d’insuline,  le  jour  intercalaire  0  gr.  20 
d’extrait  hépatique.  Une  série  de  5  injections  de 
chaque  sera  suivie  d’une  autre  série  après  dix  jouis 
de  repos.  Chez  les  6  malades,  la  prostatectomie  put 
être  pratiquée  sans  complication^ 

Diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Phélip  présente 
les  radiographies  d’un  diverticule  de  la  vessie  faites 
alors  qu’il  craignait  l’cxistcnco  d’un  polype  ou 
d’une  tumeur  à  l’intérieur  du  diverticule,  mais 
les  clichés,  pris  en  diverses  positions,  éliminaient 
le  polype;  l’auteur  put  pénétrer  d’ailleurs  ultéi-icu- 
rcment  dans  le  diverticule  avec  son  urétrocysto- 
scope  universel  cl  confirmer  la  radiographie. 

Présentations  de  malades.  —  MM.  Bonnet  et 
Mermet:  noevus  pigmentaire  très  développé  avec 
hypcrtrichose  do  la  région  dorso-lombaire  chez  un 

—  M.M.  Pallasse,  Damez  et  Buchet:  Maladie  de 
Becklincjhausen  avec  tumeur  royale  de  la  face  an¬ 
térieure  de  la  cuisse. 

—  .MM.  Pallasse,  Damez  et  Buchet:  Anévrysme 
de  l'aorle  abdominale  avec  tumeur  pulsatile  de 
l’angle  coslo-vertébral  gauche. 

II.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Mars  1933. 

De  la  mélitococcie  dans  la  région  toulousaine. 

—  MM.  E.  Sorel  et  Dastan  présentent,  une  étude 
épidémiologique  de  cette  maladie  dont  le  dévelop¬ 
pement  s’est  ncltemcnl  acccnltié  en  ces  deux  der¬ 
nières  années  dans  le  département  de  la  Haute-Ga¬ 
ronne,  fait  prouvé  par  les  recherches  de  labora¬ 
toire,'  qui  ont  souvent  infirmé  des  diagnostics  cli¬ 
niques  do  fièvre  lyplio'i'de  ou  paralypliiquc.  Les 
études  des  médecins  vétérinaires  ont  abouti  à  des 
conclusions  identiques. 

Dans  un  cas  observé  par  les  auteurs  (fièvre  on¬ 
dulante,  sudorale,  à  allure  bénigne),  le  séro-dia- 
gnoslic  d’abord,  riiémo-cullure  ensiiilo  ont  montré 
l’absence  d’infection  par  les  bacilles  typhiques  et 
paratyphiqiies,  l’agglutinalion  positive  du  micro- 
coccus  mclilensis  avec  des  '  dilutions  à  1/1.200; 
l’apparition  de  colonies  caracléiistiqucs  sur  bouil¬ 
lon  nuti'ilif  à  la  peplone  pancréatique  a  montre 
qu’il  s’agissait  bien  do  mélitococcie. 

L’attention  des  médecins  doit  donc  être  attirée  sur 
la  fréquence  de  celle  infection,  jadis  inconnue 
dans  notre  région  du  Sud-Ouest. 

Ictère  grave  et  submersion.  —  M.  E.  Sorel 
relate  un  cas  médico-légal  particulièrement  rare  et 
intéressant,  dans  lequel  un  honamo,  tombé  acci¬ 
dentellement  à  l’eau,  est  retiré  de  la  rivière,  en 
état  de  mort  appareille,  après  quinze  minutes  de 
submersion.  Le  sujet  a  pu  être  rappelé  à  la  vie. 
Doux  jours  plus  lard,  ne  ressentant  plus  aucun 
malaise,  il  reprenait  son  travail. 

Dix  jours  après  l’accident  se  déclarait  un  syn¬ 
drome  d’ictère  grave  entraînant  la  mort:  le  décédé 
avait  une  assurance  individuelle  qui  devait  jouer 
si  la  mort  était  imputable  è  la  submersion. 

L’'expert  a  conclu  à  la  relation  de  cause  à  effet, 
submersion  et  ictère  grave.  Celui-ci  csl-il  imputa¬ 
ble  aux  seules  lésions  organiques  créées  au  foie  par 
la  submersion  ;  n’y  a-t-il  pas  eu  infection  surajoutée 
par  spirochétose  iciéro-liémorragiquc  P 

L’absence  d’autopsie  cl  de  recherches  de  labora¬ 
toire  ne  permet  pas  d’opter  pour  l’une  des  deux 
pathogénics  ;  l’auteur  aurait  tendance  à  les  ad¬ 
mettre  l’une  et  l’autre,  ce  qui  no  modifie  pas  la 
solution  du  problème  médico-légal  soulevé  par  la 
Compagnie  d’assurances. 

Clichés  radiologiques  de  lésions  goutteuses. 

—  M.  Castay  présente  des  clichés  radiologiques 
caractéristiques  des  lésions  goutteuses  duos  au  dé¬ 
pôt  de  sels  d’urale  de  soude  dans  le  tissu  osseux. 
Cette  substance  étant  transparente  aux  rayons  X, 
il  en  résulte  une  série  de  taches  claires  que  l’on 


distingue  très  nettement  au  niveau  des  doigts  des 
deux  mains,  dont  les  phalangines  et  phalangettes 
sont  hypertrophiées  au  niveau  de  leurs  extrémités 
articulaires  ;  au  niveau  des  gros  orteils  droit  et  gau¬ 
che,  on  distingue  également  une  grosse  tache 
claire  irrégulière. 

Néphrite  anaphylactique  mortelle.  —  MM.  P. 
Bézy  et  J.  Fabre  rapportent  l’observation  d’un 
sujet  de  3  ans  et  demi,  exempt  de  toute  tare  an¬ 
térieure,  qui  reçut  pour  une  angine  suspecte  une 
injection  de  10  eme  de  sérum  antidiphtérique  non 
purifié. 

'Le  troisième  jour,  réaction  sérique  très  vive  avec 
urticaire  généralisée  et  'œdème  des  extrémités.  En 
parallélisme  absolu  avec  ces  accidents,  la  diurèse 
est  brutalement  interrompue  et  ne  peut  être  réta¬ 
blie  malgré  une  double  thérapeutique  diurétique 
et  anti-anaphylactique.  L’azotémie  était  le  deu¬ 
xième  jour  de  l’anurie  de  2  gr.  05. 

Le  malade  succomba  le  huitième  jour  après  avoir 
émis  une  petite  quantité  d’urine  très  faiblement 
albumineuse. 

Celte  observation  montre  que  les  néphrites  ana¬ 
phylactiques  ne  comportent  pas  toujours  le  pro¬ 
nostic  favorable  que  semblaient  impliquer  les  tra¬ 
vaux  de  Tzanck. 

A  propos  d’une  perforation  d’ulcus  gastrique. 
—  M.  Bounhoure.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
âgé  de  30  ans,  de  nationalité  espagnole,  ouvrier 
dans  une  exploitation  industrielle,  qui  fut  victime 
d’un  accident  bizarre.  En  poussant  un  wagonnet 
chargé  de  minerai,  il  glissa  des  deux  pieds  et  fit 
une  chute  en  avant  particulièrement  violente  sans 
contusion  directe  de  l’abdomen.  Relevé  quelques 
miiyiles  après  par  les  témoins  de  l’accident,  il  se 
plaignit  de  douleurs  atroces  dans  la  région  épigas¬ 
trique  et  ne  put,  malgré  quelques  instants  de  re¬ 
posé  reprendre  son  travail.  Un  peu  plus  lard,  l’état 
s’aggrave  et,  après  syncope,  le  sujet  est  évacué  en 
auto  sur  l’Ilôtcl-Dieu  et  admis  cinq  heures  après 
l’accident.' 

L’examen  clinique  permet  de  relever  les  signes 
suivants  :  attitude  courbée  en  avant,  nausées  lé¬ 
gères,  pas  de  vomissements,  T.  37,  P.  90.  Au  point 
de  vue  abdominal,  contracture  réflexe  des  muscles 
droits  do  l’abdomen  avec  sonorité  diffuse.  On 
pense  à  une  contusion  de  l’intestin  ou  à  une  ap¬ 
pendicite.  Le  sujet  ejl  immobilisé  avec  glace  sur 
le  ventre  et  diète  absolue.  On  l’examine  toutes  les 
trois  heures.  Au  moment  du  deuxième  examen, 
le  pouls  est  à  100  et  la  tempéraluro  à  37“5.  Trois 
heures  après,  léger  vomissement  verdâtre,  T.  38°, 
P  à  120;  la  contracture  a  augmenté  et,  bien  qu’il 
y  ail  eu  émission  de  quelques  gaz,  le  blessé  est  éva¬ 
cué  en  chirurgie  avec  le  diagnostic  de  perforation 
gastrique  probable.  Un  long  et  pénible  interroga¬ 
toire  a  en  effet  permis  de  savoir  que  cet  Espagnol 
souffrait  de  brûlures  après  le  repas  au  niveau  de 
l’estomac,  et  qu’un  médecin  de  son  pays  lui  avait 
imposé  un  régime  sans  vin,  alcool  et  crudités. 

L’inlervention  pratiquée  montra  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  petit  ulcus  perforé  siégeant  au  niveau 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac  :  il  fut  traité 
par  cautérisation  ignée  et  enfouissement;  suites 
opératoires  parfaites. 

Le  mécanisme  de  la  perforation  gastrique  sans 
contusion  abdominale  directe,  la  latence  des 
signes  péritonéaux,  la  contracture  précoce  des 
droits  de  l’abdomen  avec  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  sont  des  faits  d’observation  qui 
méritent  d’ôlrc  relates. 

Un  cas  de  neuro-mélitococcie.  —  MM.  J.  Fa¬ 
bre  et  P.  Bézy  relatent  l’histoire  d’un  enfant  de 
10  ans,  colitique  chronique,  qui  commença,  en 
Juillet  1932,  à  présenter  un  état  infectieux  mal  dé¬ 
fini  avec  amaigrissement,  troubles  du  caractère  et 
fébricilé  irrégulière. 

En  Septembre  1932,  apparaît  une  douleur  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  à  la  fesse  droites, 
étiquetée  alors  sciatique,  qui  dura  jusqu’à  mi-Oc- 
lobro. 

Le  2  Décembre  1932,  un  syndrome  méningé  ty¬ 
pique  s’installe.  Fond  d’œil  normal.  'L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  montra:  albumine:  0,60; 
cylose:  200;  réaction  B.-W.  négative.  Taux  des 


chlorures  normal,  pas  de  bacille  de  Koch.  Inocu¬ 
lation  au  cobaye  négative. 

Le  20  Décembre,  l’intradermo-réactiop  à  la  mel- 
lisine  est  trouvée  positive,  agglutination  à  1/500. 
Au  début  de  Janvier  tout  rentre  dans  l’ordre,  En 
Février,  nouvelle  poussée  de  méningite  plus  courte. 
Actuellement,  le  malade  a  déjà  fait  4  rechutes. 

Celte  observation  est  le  premier  cas  de  neuro- 
mélitococcie  relevé  dans  la  région  toulousaine  :  elle 
montre  l’importance  des  infections  associées,  cha¬ 
que  rechute  étant  accompagnée  d’une  crise  paroxys¬ 
tique  de  colite. 

Maladie  de  Hodgkin  chez  une  syphilitique.  — 
MM.  Calvet  et  Bounhoure.  Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  50  ans,  qui,  après  une  période  de  grippe 
prolongée,  présente  des  signes  cardio-pulmonaires 
assez  inquiétants.  Ils  consistent  en  crises  d’étouffe¬ 
ment  et  de  lachy-extrasystolio.  Un  peu  plus  tard  de 
violentes  douleurs  font  leur  apparition  au  niveau 
du  cou  avec  irradiations  dans  le  bras  gauche.  L’étal 
général  devient  mauvais  (amaigrissement  de  5  ki- 
logr.)  avec  toux  et  fièvre  d’ailleurs  peu  élevée. 

L’examen  clinique  montre  qu’il  n’existe  pas  de 
lésions  cardiaques  excepté  un  léger  clangor  aorti¬ 
que  (TA:  12/7  au  Pachon).  Mais  on  note  un  léger 
œdème  de  la  face  et  du  bras  gauche.  D’autre  part, 
l’examen  du  poumon  montre  qu’il  existe  en  arrière 
et  à  gauche  une  zone  de  matité  suspendue  dans  la 
région  hilaire  et  périscissuraire  : .  en  avant,  elle  dé¬ 
borde  dans  la  région  parasternale  gauche  depuis  la 
zone  sous-claviculaire  jusqu’à  l’aire  de  matité  car¬ 
diaque,  faisant  penser  à  une  matité  d’ectasie  aorti¬ 
que.  La  rate  et  le  foie  sont  un  peu  tuméfiés,  il 
existe  quelques  ganglions  dans  les  aisselles,  aux 
creux  inguinaux,  enfin  le  palper  permet  do  sentir 
une  masse  ganglionnaire  mollasse  au-dessus  de  la 
clavicule. 

Le  diagnostic  de  T.  P.  étant  éliminé  par  l’absence 
de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration,  on  prati¬ 
que  une  radiographie  du  poumon  et  un  examen 
hématologigue.  L’examen  à  l’écran  décèle  l’exis¬ 
tence  d’une  grosse  masse  grossièrement  arrondie 
débordant  le  médiaslin  à  gauche  sans  rapports  avec 
la  crosse  aortique.  L’examen  du  sang  donne  les 
résultats  suivants:  globules  rouges  3.600.000;  glo¬ 
bules  blancs  25.000.  Polynucléaires  80  pour  100 
(neutrophiles  74  pour  100,  éosinophiles  6  pour  100). 
Mononucléaires  20  pour  100  (moyens  10  pour  100, 
lymphocytes  7  pour  100,  grands  3  pour  100). 

On  pense  à  une  lymphogranulomatose:  une  biop¬ 
sie  pratiquée  au  niveau  d’un  ganglion  sus-clavicu¬ 
laire  montre  des  lésions  de  sclérose  intense  avec 
bouleversement  de  l’architecture  normale  et  quel¬ 
ques  rares  cellules  de  Sleinbcrg. 

La  malade  est  alors  confiée  aux  soins  d’un  radio¬ 
thérapeute  et  après  traitement  intensif  et  de  longue 
durée  son  étal  s’améliore  rapidement.  'La  malade  a 
repris  son  poids  normal,  la  guérison  clinique  avec 
fonte  très  notable  des  adénopathies  médiastinale  et 
claviculaire  ne  s’est  pas  démentie  depuis  dix  mois. 

Le  faux  iléus  de  la  lithiase  rénale.  —  MM. 
Tourneux,  Sermet  et  Bergès  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  âgée  de  57  ans,  envoyée  à 
riIôtel-Dieu  vers  2  heures  du  matin,  pour  y  être 
opérée  d’urgence  d’occlusion  intestinale. 

Devant  la  souplesse  du  ventre,  l’absence  de  bal¬ 
lonnement  et  de  contractions  péristaltiques,  la  né¬ 
gativité  des  touchers  vaginal  et  rectal,  malgré  l’ar¬ 
rêt  absolu  des  matières  cl  des  gaz,  on  pensa,  en 
raison  de  phénomènes  douloureux  à  point  de  dé¬ 
part  lombaire,  se  propageant  le  long  de  l’uretère" 
gauche,  qu’il  ne  devait  point  s’agir  d’une  occlusion 
intestinale  vraie  mais  d’iléus  réflexe  dû  vraisembla¬ 
blement  à  des  accidents  de  colique  néphrétique. 

L’examen  des  urines  ayant  montré  la  présence 
d’hématies,  on  procéda  à  l’analyse  totale  des  uri¬ 
nes  des  deux  reins  après  cysloscopie  et  cathété¬ 
risme  des  uretères,  qui  confirma  .le  diagnostic  de 
lithiase  rénale,  rendu  encore  plus  évident  par  l’évo¬ 
lution  clinique. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  les 
observations  classiques  analogues  et  insistent  sur 
les  divers  éléments  permettant  le  diagnostic  entre 
l’iléus  vrai  et  l’iléus  réflexe. 

L’abcès  du  poumon  chez  le  vieillard.  —  MM. 
Stillmunkès  ef  Coste.  J. -P.  Toubneux. 
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Vertige  de  Ménîère 
d’origine  syphilitique 

par  ÂNDRÉ-ïnoMAS, 

Médeoia  de  l’hôpital  Saint- Joseph. 


Voici  un  malade  dont  l’intérêt  réside  beau¬ 
coup  moins  dans  la  symptomatologie  qu’il  pré¬ 
sente  —  elle  est  actuellement  réduite  à  rien  ou 
presque  rien  —  que  dans  la  guérison  stable  des 
accidents  graves  qu’il  a  présentés  il  y  a  quel¬ 
ques  années. 

Il  nous  a  été  amené  pour  la  première  fois,  à 
la  consultation  de  l’hêpital  Saint-Joseph,  au 
mois  de  Novembre  1929,  six  mois  après  le  début 
des  troubles  nerveux  qui  s’étaient  installés 
brusquement.  C’est,  en  effet,  au  mois  de  Mai 
de  la  môme  année  qu’il  fut  pris  d’une  crise  vio¬ 
lente  qui  éclata  subitement  sous  forme  de 
vertiges  intenses  avec  titubation,  démarche 
ébrieuse,  puis  impossibilité  de  rester  debout,  et 
vomissements.  Pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
la  station  demeura  impossible  et  il  dut  garder 
le  lit.  La  fin  de  la  crise  fut  marquée  par  des 
bourdonnements  de  l’oreille  droite. 

Pendant  six  mois,  des  crises  seipblables  réap¬ 
parurent  à  djes  intervalles  variables.  Dans  le 
courant  du  dernier  mois  qui  s’écoula  avant 
qu’il  ne  se  présentât  à  l’hôpital,  il  avait  eu  qua¬ 
tre  crises  dont  la  durée  fut,  il  est  vrai,  moins 
longue,  une  demi-heure  à  une  heure. 

Chaque  crise  se  faisait  remarquer  pâr  son  dé¬ 
clanchement  inopiné,  sans  que  le  malade  ait 
pu  incriminer  une  cause  particulière,  par  la 
perte  de  l’équilibre;  ses  jambes  fléchissaient  et 
il  tornbaif'  constamment  sur  le  côté  gauche; 
tandis  qu’il  percevait  nettement  le  déplacement 
irrésistible  de  son  corps  dans  le  même  sens,  il 
ne  se  rappelle  pas  avoir  vu  les  objeta  se  déplacer 
devant  lui. 

Depuis  la  première  crise,  l’audition  de  l’oreille 
droite  a  diminué  progressivement;  les  bourdon¬ 
nements  d’abord  intermittents  —  il  entendait 
également  des  sifflements,  il  était  gêné  par  la 
perception  de  battements  artériels  —  se  sont 
installés  définitivement,  puis  il  éprouva  pres¬ 
que  constamment  une  sensation  de  lourdeur 
dans  la  moitié  droite  de  la  tête. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  malade,  qui 
exerce  la  profession  d’électricien,  exécutait  son 
travail  sans  fatigue.  Il  marchait  normalement, 
il  se  sentait  tout  à  fait  en  équilibre,  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’il  éprouvait  un  léger 
sentiment  d’instabilité,  après  les  repas. 

Après  la  dernière  crise,  il  remarqua  pendant 
quelques  instants,  au  cours  d’une  lecture,  qu’il 
voyait  double.  La  diplopie  ne  fut  que  momen¬ 
tanée. 

Au  premier  examen,  on  constate  la  présence 
de  quelques  secousses  nystagmiques  horizon¬ 
tales  dans  le  regard  à  droite  et,  en  haut,— à 
l’extrême  limite  du  regard.  Il  n’existe  pas  de 
diplopie,  l’examen  de  l’œil  ne  donne  que  des 
résultats  négatifs.  Pas  de  stase  papillaire.  Les 
pupilles  sont  égales,  régulières;  elles  réagissent 
normalement  à  la  lumière  et  à  la  convergence. 

Pratiqué  par  M.  Hubert,  l’examen  des  oreilles 
fournit  les  résultats  suivants: 

Perception  aérienne  :  Oreille  droite  =  0; 
oreille  gauche  =  l’30”. 


Perception  osseuse  :  Oreille  droite  =  30”; 
oreille  gauche  =  50”.  Après  assourdissement  de 
l’oreille  gauche,  oreille  droite  =  16”. 

Voix  chuchotée  :  oreille  droite  =  0;  oreille 
gaucho  =  1,30  cent. 

Voix  haute  :  oreille  droite  =  0,50;  oreille  gau¬ 
che  très  bien  perçue. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Epreuve  de  Barany.  L’irrigation  de  l’oreille 
gaucho  provoque  très  rapidement  un  nystagmus 
manifeste  dans  le  regard  orienté  à  droite  avec 
déviation  de  l’index,  latéropulsion  et  vertiges. 
L’irrigation  de  l’oreille  droite  ne  provoque  au¬ 
cun  nystagmus,  môme  si  l’épreuve  est  prolon¬ 
gée  plusieurs  minutes;  ni  déviation  de  l’index, 
ni  latéropulsion,  ni  vertiges. 

Epreuve  rotatoire  :  lorsque  l’on  exécute  la  ro¬ 
tation  vers  le  côt§  gauche,  le  nystagmus  est 
plus  marqué  à  l’arrêt  qu’après  la  rotation  vers 
le  côté  droit. 

Il  n’existe  pas  de  déviation  spontanée  de  l’in¬ 
dex.  L’épreuve  de  Romberg  (station  sur  une 
jambe,  les  yeux  fermés)  entraîne  la  latéropul¬ 
sion  droite.  L’épreuve  de  Babinski-Weill  est  né¬ 
gative  :  pas  de  marche  en  étoile. 

Tous  les  réflexes  céphaliques  :  pharyngé  et 
vélopalatin,  cornéen,  massétérin,  Mac  Carthy 
sont  normaux  et  symétriques.  Les  muscles  de 
la  face  se  contractent  également  bien  des  deux 
côtés;  cependant,  lorsque  les  dents  sont  décou¬ 
vertes,  la  commissure  labiale  dévie  fin  peu  plus 
à  droite  et  la  contraction  du  peaucier  est  légè¬ 
rement  plus  apparente  du  même  côté. 

Aucune  diminution  de  l’odorat  et  du  goût. 

Aucune  paralysie  ou  hypotonie  des  muscles  du 
cou  et  du  tronc.  Force  segmentaire  normale, 
le  balancement  du  membre  supérieur  droit  est 
un  peu  plus  ample  que  celui  du  côté  gauche  et 
la  diadococinésie  du  même  côté  est  un  peu 
moins  parfaite;  la  différence  entre  les  deux  côtés 
est  minime.  Elle  n’a  retenu  notre  attention, 
qu’à  cause  de  sa  localisation  à  droite  et  parce 
que  le  malade  est  un  droitier. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 
Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  obtenus 
facilement  et  sont  symétriques.  Le  réflexe  cu¬ 
tané  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Le  malade  est  hospitalisé  à  la  fin  du  mois  de 
Novembre  1929,  à  fin  d’examen  complémentaire 
et  d’une  ponction  lombaire.  L’écoulement  se 
fait  en  jet,  mais  la  pression  n’a  pas  été  malheu¬ 
reusement  enregistrée  Après  centrifugation,  on 
constate  la  présence  de  quelques  lymphocytes 
et  cellules  conjonctives.  Numération  à  la  cellule 
de  Nageotte  =  1,1  par  millimètre  cube;  albu¬ 
mine  ;  un  gramme;  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  négative  sur  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  6  Décembre,  une  crise  vertigineuse  violente 
éclate  au  lit  à  6  heures  du  matin  et  dure  deux 
heures  et  demie,  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments  et  pour  la  première  fois  de  l’illusion  de 
déplacement  des  objets. 

La  radiographie  du  crâne,  pratiquée  à  cette 
époque,  ne  révèle  aucune  anomalie. 

En  résumé,  on  se  trouvait  en  présence  d’un 
vertige  de  Ménière  typique,  chaque  accès  étant 
caractérisé  par  l’apparition  brusque  de  la  sen¬ 
sation  vertigineuse,  la  sensation  de  déséquili¬ 
bration,  la  latéropulsion  et  la  chute,  les  vomis¬ 
sements,  le  retour  apparemment  complet  à  la 
normale  après  la  disparition  de  l’accès.  Il  sub¬ 
sistait  néanmoins  une  perturbation  permanente 
dans  le  fonctionnement  de  la  VHP  paire  (dimi¬ 


nution  de  l’ouïe)  droite,  aussi  bien  de  l’appa-’ 
reil  cochléaire  que  de  l’appareil  vestibulaire 
(épreuves  labyrinthiques). 

Un  tel  syndrome  peut  être  déclanché  soit  par 
des  lésions  de  l’oreille  interne  (lésions  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  cochléovestibulaires),  soit 
par  une  lésion  de  la  racine  de  la  VHP  paire 
portant  également  sur  ses  deux  branches,  soit 
par  une  lésion  centrale  située  au  niveau  de  la 
pénétration  de  la  racine  dans  la  région  bulbo- 
protubérantielle  et  des  noyaux  vestibulaires. 

La  faible  amplitude  des  secousses  nystagmi¬ 
ques  spontanées,  la  disparition  complète  des 
phénomènes  subjectifs  dans  l’intervalle  des 
crises  semblent  tout  d’abord  peu  favorables  à 
l’hypothèse  d’une  lésion  de  l’oreille  interne  en 
évolution,  d’une  labyrinthite,  quoique  des  per¬ 
turbations  circulatoires  de  l’appareil  cochléo- 
vestibulaire,  au  cours  d’un  processus  chronique 
5  évolution  lento  et  progressive,  soient  suscep¬ 
tibles  de  donner  lieu  à  de  tels  accidents. 

Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
plaident  plutôt  pour  une  lésion  de  la  VHP  paire, 
bien  que  des  labyrinthites  soient  susceptibles  de 
retentir  sur  les  méninges  de  voisinage  et  de  sus¬ 
citer  des  réactions  méningées. 

Au  premier  abord,  une  telle  '  formule  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  qui  n’est  autre  que 
celle  d’une  dissociation  albumino-cytologique, 
correspond  davantage  à  un  syndrome  de  com¬ 
pression  qu’à  un  syndrome  d’irritation  in- 
Hummaloire.  Cependant,  il  y  .  a  lieu  de  remar¬ 
quer  que  l’examen  du  liquide  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué  dès  le  début  de  la  maladie  et  que  la  for¬ 
mule  actuelle  peut  très  bien  n’être  que  la  for¬ 
mule  d’un  état  résiduel  qui  n’exclut  pas  la  pré¬ 
sence  d’un  processus  inflammatoire  à  l’origine 
de  la  maladie.  Le  syndrome  de  dissociation  albu¬ 
mino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
se  rencontre,  d’autre  part,  en  dehors  de  toute 
compression,  ne  serait-ce  qu’au  cours  d’infec¬ 
tions  diverses  du  système  nerveux,  et  la  physio¬ 
logie  pathologique  n’en  est  pas  complètement 
élucidée. 

Le  vertige  du  type  auriculaire  appartient,  en, 
dehors  des  lésions  inflammatoires  de  l’oreille 
interne  et  de  la  VHP  paire,  à  la  sémiologie  des 
tumeurs  de  la  fosse  cérébelleuse.  Lorsque  ce 
symptôme  apparaît  le  premier,  il  faut  toujours 
envisager  l’hypothèse  d’une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  qui,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  n’est  autre  qu’un  gliome  de  l’acousti¬ 
que;  le  vertige,  procédant  par  crises  avec  dis¬ 
parition  complète  dans  les  intervalles,  a  été 
signalé  dans  quelques  observations  de  cette 
maladie,  mais  ce  n’est  pas  la  règle;  le  vertige 
de  Ménière  est  plutôt  l’exception.  A  part  l’écou¬ 
lement  plutôt  rapide  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  de  sa  formule,  rien  ne  justifie  l’hypo¬ 
thèse  d’un  neurinome  de  l’acoustique;  on  ne 
constate  ni  paralysie  durable  de  la  VP  paire, 
ni  affaiblissement  du  réflexe  cornéen,  aucun 
symptôme  net  de  la  série  cérébelleuse,  sauf  un 
.très  léger  ballant  du  membre  supérieur.  L’ab¬ 
sence  de  stase  papillaire  ne  peut  être  prise  en 
considération,  tellement  la  date  de  son  appari¬ 
tion  est. variable  dans  ce  genre  de  tumeurs.  Sans 
rejeter  complètement  cette  éventualité,  il  faut 
attendre  une  évolution  plus  longue  pour  se 
prononcer. 

Aucun  symptôme  ne  permet  davantage  de 
mettre  en  cause  une  lésion  en  foyer  ou  évolutive 
de  la  région  bulbo-protubérantielle. 

Le  vertige  de  Ménière,  à  l’état  isolé,  est  en 
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particulier  exceptionnel  au  cours  de  la  sclérose 
en  plaques,  l’alfection  du  système  nerveux  qui, 
plus  que  toute  autre,  occasionne  soit  les  grands 
vertiges,  soit  les  états  vertigineux. 

*  En  présence  d’un  syndrome,  qui  correspond 
è  une  localisation  assez  étroite  du  processus 
morbide,  mais  qui  ne  donne  par  lui-même  au¬ 
cun  renseignement  sur  sa  nature,  l’on  est  pres¬ 
que  toujours  amené  par  une  tendance  générale, 
basée  sur  sa  fréquence,  à  incriminer  la  syphilis. 
Bien  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  fût 
franchement  négative  sur  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  présence  d’une  plaque  de 
leucoplasie  sur  les  deux  commissures  venait 
renforcer  cete  hypothèse  et  justifler  un  traite¬ 
ment  d’épreuve.  Par  ailleurs,  aucun  accident 
antérieur  n’a  pu  être  relevé  dans  ses  antécé¬ 
dents.  Marié,  il  a  trois  enfants,  dont  deux  sont 
bien  portants;  la  troisième  est  atteinte  d’une 
acrocyanose  congénitale,  de  débilité  mentale,  sa 
tension  artérielle  est  faible;  l’appendice  xi- 
phoïde  fait  défaut.  La  réaction  de  Wassermann 
sur  le  sang  s’est  montrée  suspecte.  Cet  ensemble 
de  tares  vaut  la  peine  d’être  mentionné. 

La  syphilis  des  nerfs  crâniens,  localisée  à  un 
seul  nerf,  comme  dans  le  cas  présent,  ou  à  plu- 
seurs  nerfs,  est  loin  d’être  rare.  Lés  accidents 
labyrinthiques,  d’origine  syphilitique,  ne  sont 
pas  considérés  comme  exceptionnels,  bien  que 
la  nature  des  lésions  de  l’oreille  interne  soit 
encore  assez  mat  connue.  Elles  peuvent  être 
d’origine  vasculaire  et  localisées  aussi  bien  sur 
les  vaisseaux  du  labyrinthe  que  sur  ceux  de  la 
VII”  paire;  les  lésions  peuvent  reconnaître  une 
origine  méningée  et  être  localisées  initialement 
sur  les  racines,  ou  bien  encore  le  processus  est 
mixte. 

L’existence  de  lésions  vasculaires  s’accorde 
assez  bien  avec  l’apparition  subite  des  crises 
vertigineuses;  l’éventualité  d’un  spasme  inter¬ 
mittent,  survenant  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  s’installant  sur  des  vaisseaux  sensTbi- 
lisés  par  une  lésion  et  une  irritabilité  perma¬ 
nente,  satisfait  volontiers  l’esprit. 

Dès  le  10  Décembre  1929,  le  malade  fut  sou¬ 
mis  à  un  traitement  spécifique;  tout  d’abord 
douze  injections  de  cyanure  d’hydrargyre  intra¬ 
veineuses,  puis  une  série  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  métarsénobenzol  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes.  Ce  traitement  a  été  renouvelé 
jusqu’à  ce  jour,  alternant  avec  des  injections 
de  bi.smuth,  l’ingestion  d’iodure  de  potassium, 
etc. 

A  partir  de  cette  date,  les  crises  ne  se  sont 
plus  renouvelées  :  tout  au  plus,  notre  malade 
a-t-il  éprouvé  de  temps  en  temps,  pendant  quel¬ 
ques  secondes,  une  sensation  à  peine  ébauchée 
d’instabilité.  Cette  ébauche  de  vertige  s’est  faite 
do  plus  èn  plus  rare. 

Au  mois  de  Mars  1930,  un  nouvel  examen  de 
l’oreille  a  été  pratiqué  et  a  fourni  les  rensei¬ 
gnement  suivants  :  l’audition  est  redevenue 
normale,  l’épreuve  do  Barany  est  normale  des 
deux  côtés.  Une  deuxième  ponction  lombaire  a 
été  pratiquée;  la  dissociation  albumino-cytologi- 
quo  persiste,  mais  le  taux  de  l’albuminose  s’est 
abaissé  (0,70)  pas  de  lymphocytose.  La  réaction 
do  Wassermann  est  toujours  négative. 

Aucun  symptôme  neurologique  n’est  cons¬ 
taté.  Le  nystagmus  spontané  fait  défaut.  Depuis 
longtemps,  il  n’éprouve  aucun  malaise  et  la 
guérison  est  telle  qu’il  a  pu  reprendre  sa  pro¬ 
fession  d’électricien;  il  monte  aux  poteaux  pour 
établir  les  lignes  électriques,  ce  qui  laisse  sup¬ 
poser  un  étal  de  stabilité  et  de  sécurité  com¬ 
plètes. 

La  guérison,  que  l’on  peut  considérer  comme 
définitive,  après  un  délai  de  trois  ans,  guérison 
obtenue  dès  l’institution  d’un  traitement  spé¬ 


cifique,  permet  d’accepter  avec  la  plus  grande 
vraisemblance  la  nature  syphilitique  du  vertige 
de  Ménière,'  dans  le  cas  présent,  sans  qu’il  soit 
possible  de  préciser  davantage  la  localisation  des 
lésions. 


La  pharmacologie 
de  la  guimauve 

Je  ne  sais  s’il  est  toujours  d’usage,  dans  les 
hôpitaux,  de  préparer  les  pûtes  dites  pectorales 
qui  se  présentaient  sous  l’aspect  de  larges  pla¬ 
ques  d’une  blancheur  immaculée,  d’un  noir 
d’ébène,  d’un  rouge  translucide  ou  d’une  teinte 
cendrée  suivant  qu’elles  empruntaient  leurs  ver¬ 
tus  à  la  guimauve,  à  la  réglisse,  aux  jujubes  ou 
au  lichen  ;  au  moyen  de  forts  ciseaux  on  les  dé¬ 
bitait  en  lanières  qu’on  découpait  ensuite  en 
fragments  ayant  la  forme  d’un  losange.  Lors¬ 
que  j’étais  ((  roupiou  »  à  la  vieille  Pitié  où,  en 
compagnie  de  mon  ami  Jules  Guillcmaut,  au¬ 
jourd’hui  préfet  honoraire  du  Jura,  je  fré¬ 
quentais  le  service  de  M.  Polaillon,  il  arrivait 
souvent  que,  pour  nous  délasser  dos  besognes 
auxquelles  nous  rendaient  inaptes  le  môme 
manque  de  vocation  chirurgicale  et  la  même 
maladresse,  nous  allassions  rôder  dans  la  phar¬ 
macie  :  sans  doute  y  étions-nous  poussés  par  le 
louable  désir  de  nous  initier  à  la  pharmacolo¬ 
gie,  mais  nos  visites  avaient  un  autre  motif  : 
l’interne  du  service  nous  confiait  le  soin  de  dé¬ 
couper  les  pilles  pectorales,  opération  que  nous 
préférions  de  beaucoup  à  celles  dont  M.  Polail¬ 
lon  s’efforçait  vainement  de  nous  enseigner  la 
technique.  Nos  prédilections  allaient  à  la  pôle 
do  guimauve  que  nous  jugions  plus  facile  à 
couper,  plus  onctueuse,  plus  suave  et  plus 
lénitive  :  «  Il  faudra,  me  disait  mon  camarade 
aussi  intelligiblement  que  le  peut  faire  un 
homme  qui  a  la  bouche  pleine,  il  faudra  que 
nous  consacrions  h  la  pûte  de  guimauve  un  tra¬ 
vail  sensationnel  où  nous  mettrons  toute  notre 
science  et  toute  notre  gratitude.  »  Depuis,  ayant 
appris  que  la  pAte  de  guimauve  ne  renferme 
pas  plus  de  guimauve  que  la  pAte  de  jujubes 
no  renferme  de  jujubes,  nous  renonçAmes,  non 
sans  regret,  à  noire  travail  sensationnel.  Tels 
sont  les  souvenirs  de  jeunesse  que  je  n’ai  pu  ré¬ 
sister  A  la  tentation  d’évoquer  avant  d’entretenir 
mes  lecteurs  des  usages  auxquels  se  prête  la 
guimauve. 

C’était  un  des  simples  les  plus  estimés  des 
Grecs  qui,  par  allusion  à  scs  précieuses  vertus, 

I  appelaient  àXOaia,  mot  dérivé  du  verbe  àXOsiv, 
guérir.  Théophraste  fait  remarquer  que  sa  ra¬ 
cine,  qui  a  la  propriété  d’épaissir  l’eau,  guérit 
l.i  toux,  incorporée  à  du  vin  doux  et,  macérée 
dans  l’huile,  cicatrise  les  ulcères.  Discoride, 
riine  vantent  longuement  ses  effets  émollients 
et  béchiques.  Elle  no  trouve  pas  moins  de  crédit, 
au  moyen  Age,  auprès  de  S‘  Albert  le  Grand 
qui  la  déclare  «  leniliva,  maluraliva,  moUifica- 
tiva  et  resoluliva  »  et  de  l’auteur  du  Jardin  de 
santé  qui  nous  apprend  qu’elle  «  vault  et  est 
prouffilable  contre  la  toux  sèche  et  est  conve¬ 
nable  à  ceulx  qui  sont  éthiques  ».  Au  xvi”  siè¬ 
cle,  J.  Fernel  en  fait  la  base  d’un  sirop  qui, 
sous  le  nom  de  Syrupus  de  AUhœa  Fernelii, 
resta  longtemps  un  des  médicaments  les  plus 
en  vogue  pour  «  purger  la  pituite  obstructive 
et  grossière  des  reins,  leur  sang  corrompu  et 
leur  sable  ».  Simon  Paulll  en  faisait  également 
un  lilhonlriplique  actif  et  ne  savait  do  remède 
pectoral  supérieur  aux  pastilles  qu’on  fabriquait 
A  Venise  avec  son  mucilage  :  «  Ce  même  muci-  i 


lage,  ajoute-t-il,  est  des  plus  utiles  aux  fillettes 
dont  la  peau  est  délicate,  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  qu’elles  éprouvent,  lorsque  l’épiderme  de 
leur  visage  a  été  entamé  par  le  soleil  :  rien  ne 
leur  est  plus  pénible  que  cet  accident,  car  elles 
considèrent  comme  une  partie  importante  de 
leur  dot  l’élégance  de  leur  taille  et,  surtout,  la 
grAce  de  leurs  traits.  » 

Comme  tous  les  médicaments  que,  par  suite 
d’une  sorte  d’euphémisme,  on  continue  à  dési¬ 
gner  sous  le  terme  archaïque  de  simples,  la 
guimauve  présente  une  composition  assez  com¬ 
plexe  :  M.  O.  V.  Friedrichs  en  a  isolé,  en  1919, 
1,7  pour  100  d’une  huile  grasse  composée  de 
glycérides  des  acides  oléique  et  palmitique, 
d’acide  butyrique  et  d’une  phytoslérine  parais¬ 
sant  identique  avec  la  sitostérine,  un  principe 
odorant  de  constitution  inconnue,  une  lécithine 
ayant  pour  base  la  choline,  10,2  pour  100  de  su¬ 
cre  de  canne,  0,78  pour  100  de  sucre  interverti, 
un  mucilage,  polysaccharide  formé  d’environ  64 
pour  100  de  glucosane  et  pour  le  reste  de  xylane; 
elle  renferme  en  outre  de  l’amidon  et  un  fer¬ 
ment  azoté. 

C’est  le  mucilage,  particulièrement  abondant 
dans  la  racine  mais  dont  on  trouve  aussi  do  for¬ 
tes  proportions  dans  les  feuilles  et  dans  les 
fleurs,  qui  confère  à  la  guimauve  ses  vertus 
bien  connues  et  qui  la  fait  employer  inlus  et  ex¬ 
tra  dans  les  cas  justiciables  des  émollients.  La 
partie  qu’on  utilise  le  plus  souvent  est  la  racine 
soit  fraîche,  soit  desséchée,  soit  pulvérisée  et 
passée  au  tamis  pour  la  débarrasser  de  son 
ligneux.  Pour  l’usage  interne,  dans  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  des  voies  respiratoires,  du 
tube  digestif,  de  l’appareil  urinaire,  on  pres¬ 
crira  la  racine  sèche  sous  forme  d’infusion  à  6 
pour  100  ou,  mieux,  de  macération,  celle  prépa¬ 
ration  ayant  l’avantage  de  ne  dissoudre  que  le 
mucilage,  sans  toucher  à  l’amidon,  et  de  four¬ 
nir  un  breuvage  limpide  qu’on  rendra  assez 
agréable  en  le  sucrant  et  en  l’aromatisant  d’hy- 
drolat  de  fleurs  d’oranger.  Pour  l’usage  externe 
(injections,  lavements,  gargarismes,»  bains  de 
bouche,  fomentations)  on  se  servira  d’une  dé¬ 
coction  obtenue  en  faisant  boujllir  vingt  minu¬ 
tes  30  gr.  de  racine  fraîche  ou  sèche  dans  1  litre 
d’eau  :  celle  décoction  rendra  do  grands  services 
comme  gargarisme  émollient  et  sédatif  si  l’on 
y  ajoute  20  gr.  de  feuilles  de  coca,  50  gr.  de 
feuilles  de  saponaire  et  une  demi-tête  de  pavot, 

La  poudre  ou  farine  de  guimauve  n'est  plus 
guère  utilisée  que  comme  excipient  dans  la  fa¬ 
brication  des  pilules  ou  comme  ingrédient  de 
la  poudre  des  voyageurs;  elle  mériterait  cepen¬ 
dant  de  jouer  un  rôle  moins  effacé;  elle  peut 
être  sccourable  à  certains  constipés  dont  la  mu¬ 
queuse  intestinale  est  particulièrement  suscep¬ 
tible  et  auxquels  on  conseillera  de  prendre,  cha¬ 
que  matin,  dans  un  peu  d’eau,  un  des  paquets 
suivants  : 

Poudre  de  raeine  de  guimauve  _  2  gr. 

Poudre  de  raeine  de  réglisse  .  1  gr. 

Lactose  .  X  gr. 

Enfin,  bouillie  avec  quantité  suffisante  d’eau 
de  façon  à  former  une  pAle  onctueuse,  elle  four¬ 
nil  un  excellent  cataplasme  qu’on  appliquera 
avantageusément  sur  les  érysipèles,  sur  les  par¬ 
ties  atteintes  d’echthyma,  d’impétigo,  de  lym¬ 
phangite,  sur  les  collections  purulentes  dont  on 
veut  liAter  la  maturation,  bref  chaque  fois  qu’il 
est  expédient  aux  praticiens  de  se  rappeler  que 
souvent  «  plus  fait  douceur  que  violence  »  et 
d’emprunter  leurs  ressources  thérapeutiques  ail¬ 
leurs  qu’au  tableau  B  où  nul  législateur,  que  je 
sache,  n’a  encore  pensé  h  reléguer  l’émolliente 
guimauve. 

Henri  Leclerc. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  IMS!  INFORMATIONS 


Les  Sanatoria 
de  l’Assistance  Publique 


Depuis  ces  dernières  années,  sous  l’active 
impulsion  de  son  directeur  M.  Mourier,  l’Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  a  fourni  un  effort  considérable  pour 
l’édification  de  nouveaux  sanatoria. 

A  l’heure  actuelle,  deux  sanatoria, 
celui  de  Labruyère  et  celui  de  Cham- 
prosay,  contenant  respectivement  337 
lits  et  632  lits,  fonctionnent  ;  un  troi¬ 
sième,  celui  de  Champcueil,  de  626 
lits,  est  en  voie  d’achèvement. 

Bâtiments  modernes,  munis  des 
derniers  aménagements  et  perfection¬ 
nements,  ils  témoignent  du  vaste  la¬ 
beur  que  poursuit  l’Assistance  pu¬ 
blique. 

Comme  beaucoup  d’œuvres  utiles, 
ils  sont  encore  ignorés  d’un  grand 
nombre. 

C’est  pourquoi  il  nous  semble  né¬ 
cessaire  d’en  donner  les  principale.^ 
caractéristiques. 

Mais  d’abord,  qu’il  nous  soit  permis 
de  présenter  h  M.  Charles  Durand, 

Inspecteur  général  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  tous  nos  plus  vifs  remercie¬ 
ments,  pour  l’accueil  toujours  si 
aimable  qu’il  nous  a  réservé,  l’ex- 
trCmc  obligeance  avec  laquelle  il  nous 
a  fourni  tous  les  documents. 

Au  programme  de  grands  travail  x 
hospitaliers  approuvé  par  délibération 
du  Conseii  Municipal  en  date  du  31 
Décembre  1928  figurait  la  construc¬ 
tion  de  deux  sanatoria,  l’un  à  Cham- 
prosay,  l’autre  à  Champcueil  (Seine- 
et-Oise)  arrondissement  de  Corbeil, 
tous  deux  destinés  à  recevoir  des  tu¬ 
berculeux  curables. 

Le  premier  est  actuellement  ouvert, 
le  second  seulement  en  cours  de  cons¬ 
truction,  en  raison  du  plus  long  dé¬ 
lai  qu’a  exigé  la  constitution  du  gage 
do  l’opération. 


Le  sanatorium  Jofire  à  Champrosay. 

Il  reçoit  des  hommes  atteints  de  tuberculose 
curable  et  est  construit  sur  un  plateau  boisé 
dominant  la  rive  droite  de  la  Seine  et  faisant 
partie  du  bois  de  Champrosay  (Petit  Sénart) 
lequel  est  propriété  de  l’Administration.  Ce  bois 
est  situé  sur  la  commune  de  Draveil  (Seino-et- 


Pig.  1.  —  Sannloi'ium  Joffre,  à  Champrosay,  vue  par  avion  1031 
(phol.  de  la  C'®  aérienne  française). 


Oise)  à  une  distance  d’un  kilomètre  environ  de 
Ris-Orangis  qui  est  â  20  km.  de  Paris,  sur  la 
ligne  de  Montereau  par  Corbeil. 

Le  sanatorium  comprend  un  pavillon  jiour  le 
service  médical,  pourvu  d’installations  de  radio¬ 
logie  et  de  bactériologie,  puis  4  divisions  de  ma¬ 
lades  disposant  chacune  d’un  bâtiment.  Ces  4 
bâtiments,  composés  d’un  rez-de-chaussée  et 
d’un  étage,  sonl  jiarallèles  et  reliés  entre  eux 
])ar  une  galerie  longitudinale,  couverte  et  vi¬ 
trée.  Ils  englobent  des  salles  de  réu¬ 
nion,  la  cuisine,  le  réfectoire.  Sur 
leur  droite,  se  trouvent  le  service  des 
morts,  l’usine,  la  désinfection  et  les 
alelicrs  ;  sur  la  gauche,  le  pavillon  du 
concierge  et  les  bureaux,  puis  les  ]ia- 
villons  des  médecins  et  le  magasin  do 
matériel  ;  en  avant  le  garage  et  la 
lingerie.  Les  bâtiments  du  personnel 
se  trouvent  en  dehors  du  périmètre  de. 
rétablissement  dont  ils  sont  séparés 
jiar  la  large  voie  qui  donne  accès  â 
l’entrée  principale. 

Les  constructions  présentent  les  ca¬ 
ractéristiques  suivantes  :  ossature  et 
jitanchers  en  béton  armé,  murs  des 
façades  entre  poteaux  on  agglomérés 
de  ciment  et  do  sable,  sols  en  ciment, 
couvertures  en  tulles  mécanique. 
L'établissement  coniplo  632  lits. 


Le  sanatorium  de  Labruyère. 

S’élèvera  sur  un  terrain  apparte¬ 
nant  à  l’Assistance  publique,  terrain 
qui  présente  une  pente  générale  allant 
vers  le  nord.  Les  bâtiments  de  mala¬ 
des  regarderont  Test-sud-est,  l’en¬ 
semble  du  sanatorium  se  trouvant 
lirotégé  des  vents  de  Touest  et  du  sud- 
ouest  par  une  crête  boisée  tout  pro¬ 
che.  Pour  donner  i’orienlation  ci-des¬ 
sus  aux  bâtiments  de  malades  on  les 
a  disposés  en  travers  de  la  ponte  et, 
comme  ils  ne  peuvent  de  ce  fait 
s’étendre  en  longueur,  ils  ont  été 
prévus  avec  2  étages  sur  rez-de-chaus¬ 
sée,  disposition  qui  d’ailleurs  pré¬ 
sente  certains  avantages,  notamment 
celui  de  permettre  aux  malades  de 
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mieux  profiler  d’une  vue  excepüoiinelleiiieiil 
étendue  sur  la  plaine  environnanle. 

Une  allée  partant  du  chemin  de  Mennecy  ù 
Mondeville  conduira  à  l’entrée  principale  du  sa¬ 
natorium.  Une  seconde  entrée,  réservée  aux  ser¬ 
vices  généraux,  s’ouvrira  sur  le  chemin  de  hal- 
lancourt. 

Les 'services  de  malades  seront  groupés  dans 
4  divisions  dont  2  ahrileront  133  malades  et  les 
deux  autres  130,  soit  en  tout  526  malades.  Des 
cures  d’air  seront  aménagées  dans  le  prolonge¬ 
ment  du  rez-de-chaussée  et  des  étages.  Sur  la 
façade  postérieure,  exposée  à  l’ouest-nord-ouest, 
une  galerie  largement  vitrée  du  côté  des  salles 
mettra  celles-ci  à  l’abri  des  vents  froids  et  hu¬ 
mides. 

Les  4  divisions  seront  reliées  entre  elles  et 
également  au  service  médical,  aux  bureaux, 
aux  parloirs  et  aux  réfectoires  au  moyen  d’une 
galerie  à  rez-de-chaussée  qui  permettra  le  che¬ 
minement  5  couvert  par  tous  les  temps. 

Les  services  généraux  comprendront,  en  de¬ 
hors  de  la  logo  du  concierge  et  des  bureaux,  la 
cuisine,  la  lingerie,  les  bains,  le  ré- 


hcltiment  central  contient  la  cuisine  et  les  réfec¬ 
toires.  Dans  celui  des  deux  pavillons  qui  est  situé 
le  plus  prés  de  l’entrée  de  l’établissement  sont 
installés  le  service  médical  et  la  pharmacie.  Les 
hfttiinents  destinés  à  l’habitat  du  personnel  sont 
éloignés  le  plus  possible  des  pavillons  d’hospi- 
lalisés  dont  ils  sont  séparés  par  des  clôtures,  de 
manière  à  assurer  aux  agents,  une  fois  leur  ser¬ 
vice  fini,  le  maximum  d’indépendance  et  de  sé¬ 
curité.  L’usine  et  le  service  de  désinfection  se 
trouvent  à  l’angle  nord-est  du  terrain,  de  ma¬ 
nière  k  éviter  que  les  vents  dominants  ne  rabat¬ 
tent  sur  l’établisement  les  fumées.  Les  murs  de 
fondation  sont  on  moellons,  les  façades  en  bri¬ 
ques  avec  planchers  en  béton  armé,  la  couver¬ 
ture  en  tuiles,  les  sols  en  carrelage  céramique. 

L’eau  potable  est  fournie  par  un  concession¬ 
naire  exploitant  des  sources  en  provenance  des 
environs  du  village  do  Labruyère.  Les  eaux  usées 
sont  épurées  dans  une  station  qui  se  trouve  à 
proximité  du  sanatorium  Villemin,  établisse¬ 
ment  similaire,  mais  réservé  aux  femmes,  qui 
s’élève  à  quelques  kilomètres  de  Ifi,  près  d’Angi- 


On  avait  créé,  pour  élargir  le  lit  d’une  rivière, 
un  véritable  lac,  peu  profond,  de  100  mètres 
de  largeur,  semé  de  petites  îles.  La  végétation 
ne  tarda  pas  k  se  développer,  puis  les  anophèles 
apparurent  et  enfin  la  malaria  survint.  De 
môme  l’assèchement  progressif  du  lac  de  Nemi, 
en  faisant  émerger  des  sols  marécageux  et  mal 
drainés,  a  suscité  une  poussée  épidémique. 

Des  faits  du  môme  genre  observés  aux  Indes 
néerlandaises,  à  Nankin,  aux  Etats-Unis,  etc. 
Martini  ne  manque  pas  de  rappeler  à  ce  sujet 
que  les  Goths,  quand  ils  assiégèrent  Rome,  cou¬ 
pèrent  les  conduites  d’eau  qui  alimentaient  la 
ville  et  créèrent  ainsi  des  marécages  qui  décimè¬ 
rent  leur  propre  armée  par  le  mécanisme  de 
l’impaludation. 

Dans  d’autres  circonstances,  c’est  l’organisa¬ 
tion  de  la  culture  du  riz  dans  les  marécages  qui 
lait  apparaître  l’épidémie.  Le  fait  a  été  observé 
en  Espagne,  aux  Indes  néerlandaises,  etc. 

Par  ailleurs,  d’IIérelles  a  voulu  expliquer  que 
lù  où  le  mélilot  est  abondant,  il  n’y  a  pas  de 
paludisme  parce  que  les  moustiques,  en  se 
nourrissant  du  suc  de  cette  plante,  in¬ 


gèrent  de  la  coumarine  qui  est  nocive 
pour  les  plasmodies.  Mais,  en  réalité, 
pour  Martini,  le  mélilot  ne  pousse 
que  dans  des  sols  fortement  drainés 
où  les  moustiques  ne  peuvent  prospé- 

11  va  sans  dire  cependant  que  le  sol 
ne  ro))résonte  qu’un  des  facteurs  de.'^ 
éjndémies.  L’hygiène  de  l’habitation 
et  des  animaux  domestiques  joue  éga¬ 
lement  un  grand  rôle.  Une  bonne  ali¬ 
mentation  augmente  la  résistance. 
Une  population  è  l’aise  achète  de  la 
quinine  et  consulte  le  médecin. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  sûr,  c’est  que, 
en  modifiant  le  sol,  on  peut  modifier 
la  situation  épidémiologique  soit  en 
mal,  soit  parfois  aussi  en  bien.  Les 
nombreux  documents  réunis  par  Pet- 


vapeur  et  muni  en  outre  d’un  service 


lonkofer  sur  les  relations  entre  le  sol 


de  distribution  d’eau  chaude. 

L’électricité  (éclairage  et  force)  sera  fournie 
par  le  secteur. 

A  proximité  immédiate  du  sanatorium,  sur 
le  terrain  môme  ajjparlenant  à  l’Assistance  pu¬ 
blique,  passe  l’aqueduc  qui  conduit  k  Paris  les 
eaux  do  la  Vanne,  du  Loing  et  du  Lunain. 
L’eau  potable  prise  sur  ces  canalisations  sera 
refoulée  dans  un  chftleau  d'eau  et  de  lù  distri¬ 
buée  dans  les  différents  services. 

Une  canalisation  de  2  km.  de  longueur  rece¬ 
vra  après  épuration  les  eaux  résiduaires  et  les 
déversera  dans  les  égouts  municipaux  de  la 
commune  de  Ballancourt. 

Le  mode  de  construction  des  bAlirncnts  sera 
le  suivant:  soubassements  en  meulières,  ossature 
en  ciment  armé,  murs  en  briques,  couverture 
en  tuiles  mécaniques,  sols  en  grès  cérame  ou 
,  en  dallage  magnésien. 

L’ouverture  du  sanatorium  est  escomptée  en 
1934. 


Le  sanatorium  de  Cbampcueil. 

Réservé  aux  tuberculeux  hommes  (curables), 
le  sanatorium  do  Labruyère  s’élève  sur  un  pla¬ 
teau  boisé  acquis  à  cet  effet  par  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  et  situé  ù 
Ç  km.  do  la  gare  de  Liancourt  (Oise).  Il  se  com-  i 
pose  de  deux  pavillons  symétriques  pour  les 
malades  ;  ces  pavillons  disposés  en  U  très  ouvert 
sont  orientés  au  sud-est  ;  des  galeries  de  cure 
s’étendent  au  rez-de-chaussée  tout  le  long  de  la 
façade  principale,  c’osUù-dirc  face  au  sud-est;  un 


court.  Ensuite  les  eaux  des  deux  établissements 
ainsi  rendues  inoffensives  sont  amenées  jusqu’à 
l'Oise  par  une  conduite  dont  la  longueur  est 
d’environ  3.600  mètres. 

Le  sanatorium  de  Labruyère  contient  337  lits 
de  malades  et  72  lits  de  personnel.  Il  a  coûté 
25.903.100  francs. 

J.  Cour  un  AT. 


Le  paludisme  et  le  sol 


On  annonce  qu’une  épidémie  de  paludisme 
est  survenue  en  Istrie  du  fait  d’un  arrêt  dans 
des  travaux  d’irrigation.  Cette  nouvelle  peut 
paraître  surprenante,  car  elle  rappelle  bien  des 
croyances  populaires  sur  l’existence  des  mias¬ 
mes.  Cependant,  les  rapports  entre  le  palu¬ 
disme  et  le  sol  constituent  un  des  fondements 
solides  de  la  malariologie.  Pour  que  la  maladie 
apparaisse,  il  faut,  en  effet,  à  côté  du  parasite, 
l’homme  et  le  moustique.  Or,  la  vie  du  mous¬ 
tique  est  étroitement  liée  à  la  constitution  du 
sol.  Le  fait,  comme  le  remarque  E.  Martini 
est  facilement  démontrable  par  des  observations 
si  nombreuses  qu’elles  ne  se  comptent  plus. 
Dans  une  région,  près  de  Rimini,  où  jusqu’alors 
il  n’y  avait  pas  de  paludisme,  il  apparaît  brus¬ 
quement  une  épidémie  circonscrite  dans  de 
nouvelles  maisons  construites  près  de  la  plage. 


1.  E.  MAnriNt  :  Epidemiologische  Plandcrei  iiebcr  15o- 
clin  nnd  Mnlnriii.  Klinisc)ie  Wochenschrift,  n"  1,  7  .lan- 
vier  193.3. 


et  les  épidémies  sont  de  mieux  en  mieux  con¬ 
firmés  et  ex])liqnés  par  les  progrès  de  l’épidé¬ 
miologie. 

En  matière  de  paludisme,  telles  sont  les  con¬ 
clusions  de  Martini,  l’épidémiologie  ne  peut 
rien  gagner  en  cherchant  comment  les  germes 
de  la  maladie  se  transmettent  d’un  sujet  à  un 
autre.  Elle  n’a  pas  non  plus  lieu  d’admettre 
des  modifications  de  virulence  du  germe,  hypo¬ 
thèse  qui  d’ailleurs  ne  fait  que  reculer  la  diffi¬ 
culté  et  décourager  les  efforts.  Que  beaucoup 
d’épidémies  soient  conditionnées  par  le  climat, 
le  sol  et  la  culture,  c’est  là  une  acquisition  qui 
a  rapporté  déjà  des  fruits  précieux,  car  elle 
amène  à  les  considérer,  de  môme  que  tout  pro¬ 
cessus  naturel,  comme  une  «  fonction  à  plu¬ 
sieurs  variables  ». 

P.-E.  Mohiiarut. 

Fédération  des  Sociétés 
des  Sciences  Médicales 
d’Algérie  et  de  Tunisie 

(3®  Réunion,  Alger,  6-7  Avril  1938.) 

La  jeune  Fédération  des  Soeiélés  des  Sciences  mé¬ 
dicales  d’Algérie  vient,  sous  k  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Tournade,  d’Alger,  de  se  réunir  pour  la  troi¬ 
sième  fois  dans  cette  ville.  Un  événement  impor¬ 
tant  a  marqué  ce  troisième  Congrès  :  l’adhésion 
des  Sociétés  de  Médecine  d’Oran  et  de  Tunisie.  Le 
groupement  portera  donc,  désormais,  le  nom  de 
Fédération  des  Sociétés  des  Sciences  médicales  d’Al- 
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gérie  et  de  Tunisie,  jusqu’au  jour  de  l’adhésion  des 
Sociétés  du  Maroc.  Elle  deviendra,  alors,  la  Fédéra¬ 
tion  Nord-Africaine,  groupement  largement  établi. 
Chaque  société,  tout  en  gardant  son  autonomie  et 
son  égalité  avec  les  autres,  apportera  sa  puissance 
d’étude  à  l’œuvre  commune:  le  dépouillement  théo¬ 
rique  et  pratique  de  toutes  les  questions  médicales 
intéressant  nos  trois  grandes  régions. 

Le  sujet  proposé  cette  année  était  :  «  La  tuber¬ 
culose  dans  l’Afrique  du  Nord  ».  Question  toute 
d’actualité,  au  moment  où,  comme  la  Tunisie, 
comme  le  Maroc,  l’Algérie,  sous  l’énergique  impul¬ 
sion  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Lasnet, 
malgré  les  difficultés  financières  de  l’heure  pré¬ 
sente,  fait  un  gros  effort  pour  ses  œuvres  d’hy¬ 
giène  et  d’assistance  sociale. 

Au  cours  des  trois  journées  de  la  réunion,  8  rap¬ 
ports  furent  présentés  sur  les  différents  aspects  de 
la  question. 

Deux  d'entre  eux  traitaient  plutôt  le  côté  épi¬ 
démiologique  :  celui  de  MM.  H.  Foley  et  L.  Parrot 
et  celui  de  M.  Argenson. 

Le  premier,  résumé  en  séance  par  le  prof.  Edm. 
.‘'argent,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  d’Algérie, 
démontrait  par  le  moyen  des  cuti-réactions  à  la  tu¬ 
berculine,  que  la  lubereulose  fait,  chaque  année, 
même  dans  les  régions  les  plus  lointaines,  comme 
les  oasis  sahariennes,  des  progrès  d’autant  plus  mar¬ 
qués  chez  l’indigène  que  celui-ci  est  plus  a)i  con¬ 
tact  de  l’Européen. 

Dans  le  second  rapport,  M.  Argenson  a  étudié 
minutieusement  le  climat  algérien,  qu’il  compare 
au  climat  métropolitain.  Les  conclusions  de  ce  rap¬ 
port  sont  que  : 

a)  Le  climat  algérien,  quoique  plus  chaud,  n’est 
pas  tellement  différent  du  climat  métropolitain. 

b)  L’exemple  de  l’Egypte  nous  prouve  qu’on 
port  soigner  des  tuberculeux  ea  Algérie. 

Le  point  de  vue  clinique  fut  occupé  par  trois 
rapports  : 

Celui  du  prof.  Gillot  (Alger)  et  de  M.  Sarrouy, 
sur  :  «  'La  tuberculose  chez  les  entants  indigènes  en 
Algérie  ». 

Celui  de  M.  Lévy-Valensi  concernant  :  «  La  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chez  l’indigène  algérien 
adulte  ». 

La  note  fondamentale  qui  se  dégage  de  ces  deux 
rapports  est  la  gravité  de  la  maladie  chez  l’indi¬ 
gène  algérien,  ainsi  que  la  rapidité  de  Dévolution 
des  accidents. 

Un  troisième  travail,  dû  au  prof.  Lombard  (Al¬ 
ger),  traitait  le  côté  chirurgical  de  la  maladie:  «Le 
traitement  de  la  tuberculose  osléo-articulaire  et 
ganglionnaire  en  Algérie.  » 

Ce  rapport,  suivi  d’un  film,  qui  montra  aux  audi¬ 
teurs  le  fonctionnement  du  Préventorium  de  Mali- 
fou  et  du  service  d’héliothérapie  de  Douéra,  œuvres 
qui  doivent  beaucoup  au  prof.  Lombard,  prouva, 
qu’au  point  de  vue  chirurgical,  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  en  Algérie  se  poursuivait  dans  des  condi¬ 
tions  satisfaisantes. 

Les  trois  derniers  rapports  enfin  avaient  trait  à 
la  prophylaxie  sociale  de  la  maladie  : 

«  La  lutte  contre  la  tuberculose  en  Tunisie  », 
par  M.  Mazères  (Tunis). 

«  'L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  au 
Maroc  »,  par  MM.  Colombani  et  Lapin  (Maroc). 

«  La  lutte  antituberculeuse  en  Algérie  »,  par  M. 
Lemaire  (Alger). 

11  est  impossible  de  résumer  en  quelques  lignes 
ces  trois  rapports,  qui  tout  en  montrant  la  mesqui¬ 
nerie  des  ressources  et  des  œuvres,  en  face  de  l’im¬ 
mensité  du  problème,  constatent  les  résultats  déjà 
acquis. 

Une  controverse  souvent  vive,  toujours  de  très 
haute  tenue,  suivit  la  lecture  de  quelques-uns  de 
ces  rapports.  II  se  dégage,  tant  de  ceux-ci  que  de 
la  discussion,  les  idées  suivantes  : 

1“  La  tuberculose  se  développe  rapidement  chez 
les  indigènes  nord-africains. 

2“  Les  œuvres  antituberculeuses  existantes,  tout 
en  constituant  un  effort  méritoire,  doivent  être  et 
seront  accrues. 

3“  On  ne  saurait,  à  raison  du  climat,  installer 
dans  l’Afrique  du  Nord  des  sanaloria  proprement 
dits,  mais  il  est  nécessaire  et  possible  d’y  créer  des 
hôpitaux  de  traitement. 


Selon  la  coutume  de  la  Fédération,  les  séances  de 
travail  eurent  lieu  le  matin.  L’après-midi  était  ré¬ 
servé  à  des  conférences  sur  des  sujets  variés.  On 
applaudit  successivement  les  professeurs  Mauriac 
(IJordeaux)  :  «Le  malaise  scientifique,  ou  l’intelli¬ 
gence  à  l’uniforme»;  Weinberg  (Institut  Pasteur, 
Paris)  :  «  Le  sérum  anligangrcneux  et  son  emploi 
en  thérapeutique  »  ;  Mouriquand  (Lyon)  :  «  Les  syn¬ 
dromes  d’inassimilation;  leurs  aspects  cliniques  et 
biologiques  ». 

Egalement  M.  Forestier  (Paris)  :  «  Les  apidica- 
lions  radiologiques  du  lipiodol  »  et  le  professeur 
Costanlini  (Alger)  :  «  Les  suppurations  pulmonaires 
non  tuberculeuses  ».  Un  film  sur  la  variole  dans 
l’Afrique  du  Nord  présenté  par  M.  Mazères  (Tunis) 
clôtura  la  série  des  conférences. 

Continuant  son  œuvre  d’étude  de  la  pathologie 
nord-africaine  et  de  liaison  des  différents  groupe¬ 
ments  qui  la  constituent,  la  Fédération  tiendra, 
l’an  prochain  scs  assises  à  Tunis.  Elle  s’attaquera 
à  un  autre  fléau  social  d’importance  peut-être  su¬ 
périeure  dans  noire  pays  :  «  La  syphilis  dans 
l’Afrique  du  Nord  ». 

L’assemblée  générale  qui  a  clôturé  le  Congrès 
d’Alger  a  décidé  déplacer  la  réunion  de  Tunis  sous 
la  jjrésidenco  de  M.  le  professeur  Nicolle. 

G.  SKMivicr. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  d’iin  de  nos  abonnés  la  lettre  sui- 

Un  chirurgien  reçoit  le  prix  global  d'une,  opé¬ 
ration,  à  charge  par  lui  de  rémunérer  ses  aides. 
Doit-il,  au  point  de  vue  fiscal,  marquer  aux  re¬ 
cettes  uniquement  la  part  qui  lui  revient  .!>  ou  doit- 
il  marquer  aux  recettes  le  prix  total  et  aux  dé¬ 
penses  la  somme  allouée  à  chaque  aide  ?  Dans  ce 
cas,  doit-il,  au  début  de  chaque  année,  donner  au 
fisc  les  noms  de  ceux  de  scs  aides  à  qui  il  a  donné 
dans  l’année  des  sommes  supérieures  à  1.000  fr.  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Un  chirurgien  qui,  sur  le  prix  total  d’une  oj)é- 
ration,  rémunère  ses  aides,  doit,  il  est  vrai,  dé¬ 
clarer  le  montant  total  de  la  recette,  mais  déduire, 
dans  ses  frais,  la  rémunération  qu’il  donne  à  ses 
aides,  jiour  ne  déclarer  en  définitive  que  le  béné¬ 
fice  net  constituant  sa  part.  11  doit,  au  surplus, 
avant  le  31  Janvier  do  chaque  année,  déclarer  les 
sommes  supérieures  à  1.000  francs  qu’il  a  données 
à  chacun  de  ses  aides,  en  indiquant  leur  nom,  pré¬ 
nom  et  adresse. 

* 

*  * 

Un  de  nos  abonnés  nous  envoie  la  lettre  sui- 

■  Un  médecin,  ne  faisant  pas  de  clientèle,  n’ayant 
que  des  occupations  administratives,  entre  autres 
celle  de  médecin  d’une  Compagnie  de  chemin  de 
fer,  est-il  imposable  à  la  patente  ? 

Il  y  a,  paraît-il,  à  ce  sujet,  un  arrêt  du  Conseil 
d’Etat  du  14  Mars  1890,  qui  impose  la  patente. 

N’y  a-t-il  eu  aucune  autre  solution,  et  doit-on 
s’incliner  devant  cette  décision  déjà  très  ancienne 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

D’après  la  jurisprudence  ancienne  du  Conseil 
d’Etat  ne  devaient  pas  être  exempts  de  patente,  les 
médecins  qui  se  bornent  à  exercer  la  médecine 
comme  médecins  commissionnés  de  l’Administra¬ 
tion  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat  (arrêt  du  Conseil 
d’Etat  du  14  Mars  1890,  Guerlin  [Indre-et-Loire], 
recueil  officiel),  mais  pour  refuser  aux  médecins 
l’exemption  de  patente,  le  Conseil  d’Elal  se  fon¬ 
dait  sur  ce  qu’ils  ne  pouvaient  être  considérés 
comme  des  salariés. 

Le  haut  Irihunal  est  revenu  sur  celle  manière  de 
voir  et  a  décidé  notamment  qu’un  médecin  sani¬ 
taire  au  service  d’une  Compagnie  de  Navigation, 
n’ayant  pas  de  clientèle  particulière,  pouvait  être 
exonéré  par  application  de  l’article  17  de  la  loi 
du  16  Juillet  1890  (commis  exempt  de  patente) 


(arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  30  Janvier  1929,  Bigot 
[Seine-Inférieure],  recueil  officiel  n“  5285). 

De  même  un  médecin  attaché  à  une  Compagnie 
’d 'Assurances  et  n’ayant  pas  de  clientèle  particu¬ 
lière  doit  bénéficier  d’exemption  de  patente  (arrêt 
(lu  Conseil  d’Etat  du  19  Janvier  1912,  Brisard 
[Seine]). 

Il  ne  paraît  donc  pas  douteux  aujourd’hui  que 
le  médecin,  qui  se  bornerait  à  exercer  la  médecine 
pour  le  compte  d’une  Compagnie  de  Chemin  de 
fer,  aurait  droit  à  une  exemption  do  patente. 

Bi;niî  Pinciiox. 


Instruments  Nouveaux 

Aiguille-canule  aspiratrice 
à  pointe  rentrante  '. 

Destinée  à  l'aspiration  du  contenu  des  organes 
creux  (sécrétions,  collections),  elle  complète  l’ins¬ 
trumentation  du  professeur  Villard  pour  l’aspira¬ 
tion  chirurgicale. 

Sa  pointe  est-' rentrante  afin  d’éviter  de  blesser 
les  parois  des  cavités  ponctionnées. 

L’originalité  de  cet  instrument  consiste  dans  le 
glissement  d’une  canule  à  l’intérieur  d’une  ai¬ 
guille  formant  trocart,  laquelle  aiguille  se  meut 
sur  cette  canule,  la  débordant  par  sa  pointe  ou  se 
retirant  en  deçà  de  son  extrémité.  L’inverse  de  ce 


h. 


qui  se  passe  dans  tous  les  instruments  classiques 
aspirateurs  de  Potain,  Dieulafoy,  etc.,  où  le  man¬ 
drin  piquant  est  toujours  à  l’intérieur  de  l’ai¬ 
guille. 

L’instrument  se  compose  de  deux  parties: 

1°  Une  canule  mousse  a  son  extrémité  vissée 
sur  un  manche  analogue  à  celui  de  l’aspirateur  du 
prof.  Villard. 

2“  Un  tube  extérieur  à  celle  canule  et  plus  court 
qu’elle,  mobile  sur  elle  dans  le  sens  de  son  axe, 
pouvant  opérer  des  mouvements  de  rotation  autour 
d’elle  et  se  terminant  par  une  pointe  effilée  en 
forme  de  biseau,  analogue  à  celle  d’une  aiguille. 

Lorsque  l’appareil  est  armé,  le  tube  extérieur 
piquant  dépasse  la  canide  de  toute  la  longueur  de 
son  biseau.  Des  trous  latéraux,  destinés  à  permettre 
une  meilleure  aspiration  et  un  appel  d’air  afin 
d’éviter  l’accolcment  des  parois  de  l’organe  ponc¬ 
tionné,  sont  masqués  dans  celte  position  de  ponc¬ 
tion. 

11  suffit,  après  avoir  ponctionné  l’organe,  de 
faire  tourner  d’un  quart  de  tour  l’aiguille  exté¬ 
rieure  sur  la  canule  pour  que  la  pointe  de  l’ni- 


1.  Construite  par  la  Maison  Lépine,  de  Lyon. 
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guille  rcmonlc  en  rclrail  de  l’extrémité  mousse  de 
la  canule,  démasquant  les  orifices  latéraux. 

Cette  aiguille  aspiratrice  à  pointe  rentrante, 
simple  de  construction  et  né  comportant  pas  de 
ressort,  est  facilement  démontable  et  stérilisable. 
Pouvant  être  maniée  d’une  seule  main,  elle  peut 
être  utilisée  dans  tous  les  cas  où  l’aspiration,  chi¬ 
rurgicale  est  indiquée  avec  l’avantage  d’avoir  en 
un  seul  instrument  le  trocart  piquant  et  la  canule 
mousse  ou  même  la  cloche  aspiratrice. 

puÉiiiîmc  Roi.LANn. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TCHECO-SLOVAQUIE 

Le  Congrès  tchéco-slovaquo  de  Cardiologie  aura 
lieu  à  Prague  les  2,  3  et  4  Juin  1933  (Pentecôte), 
sous  le  haut  patronage  de  M.  le  Président  de  la  Ré¬ 
publique  T.  G.  Masaryk. 

Président  du  Congrès:  Professeur  Sir  T.  Lewis 
(Londrcsl,  Professeur  P.  Marcs  (Prague).  Profes¬ 
seur  H.  Vaquez  (Paris). 

Objet  des  travaux  du  Congrès:  Myocarde,  sa 
physiologie,  pathologie,  thérapie. 

Comité  du  Congrès:  Président,  professeur  V. 
Liboiisky  ;  Secrétaire,  Doc.  S.  Menti  .;  Trésoriei', 
profes.seur  K.  Weber;  membres,  professeur  K.  Hy- 
nek  ;  Professeur  V.  Jcdlicka;  Dr.  J.  Brumilk. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tiendra  le  2 
Juin  à  9  h.  30  du  matin  dans  l’amphithéâtre  de 
l’Institut  (le  Physiologie  et  d’HistoIogic.  Discours 
d’ouverture  de  M.  le  Professeur  V.  Libensky.  Rap¬ 
port  du  Secrétaire  Docent  S.  MentL  Discours  des 
délégués. 

Happorleurs  :  Professeur  J.  Bélehradek  (Brno)  : 
La  cîiimie  physique  de  l’action  du  cœur  ;  Profes¬ 
seur  A.  Clerc  (Paris)  :  La  valeur  pronostique  des 
anomalies  du  complexe  ventriculaire  ;  M.  H. 
Cotlon  (Londres)  :  Somc  clinical  aspects  of  Myo- 
cardial  Discase  ;  Professeur  D.  Daniclopolu  (Bu¬ 
carest)  :  L’épreuve  amphotropc  sino-carotidicnne 
dans  les  affections  du  myocarde  ;  Professeur  C. 
Liai!  (Paris)  :  La  valeur  myocardique  localisatricc 
du  complexe  ventriculaire  électrocardiographique  ; 
Professeur  V.  Lihensky  (Prague)  :  Clinique  des 
maladies  du  myocarde;  Proftïsscur  C.  Pezzi  (Milan): 
L’examen  radiologique  des  lésions  myocardiques  ; 
Professeur  11.  Sikl  (Prague)  :  Anatomie  et  his¬ 
tologie  pathologique  des  lésions  du  myocarde; 
Professeur  K.  Weber  (Prague)  :  Traitement  des 
états  pathologiques  du  myocarde. 

Discussions:  Docent,  J.  Brumlik  (Prague); 
Professeur  A.  Fcrrannini  (Naples)  ;  M.  S.  Janousek 
(Prague)  ;  Professeur  V  Jedlicka  (Prague)  ;  Docent 
F.  Karasek  (Prague)  ;  M.  Ch.  Laubry  (Paris)  ; 
M.  11.  Rasolt  (Varsovie)  ;  Professeur  M.  Semerau- 
Siemianowski  (Varsovie);  Professeur  J.  Sumbal 
(Bratislava);  M.  J.  Walawski  (Varsovie);  Docent 
V.  Vondraeek  (Prague)  ;  M.  E.  Zera  (Varsovie). 

Les  séances  auront  lieu  le  matin  â  9  heures, 
l’après-midi  à  15  heures  dans  l’amphithéâtre  de 
l’Institut  do  Physiologie  et  d’IIistologie  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  Charles  de  Pra¬ 
gue  (Prague  II,  Albertov  4). 

Le  Secrétariat  du  Congrès  se  trouvera,  jusqu’au 
31  Mai,  à  la  Policlinique,  Prague  IL,  Myslikova  7, 
Tél.  .433-62,  à  partir  du  1“''  Juin  à  l’Institut  de 
Physiologie  cl  d’Hislologie  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  Prague  IL,  Albertov  4. 

Xes  congressistes  trouveront  au  Secrétariat  des 
enveloppes  contenant  les  programmes  détailles  du 
congrès,  invitations  et  documents  divers  ainsi  que 
leur  correspondance. 

Le  Secrétariat  du  Congrès  fournira  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires  sur  les  logements,  moyens  de 
transport,  excursions  et  visites  d’établissements 
médicaux  sur  désir. 

Chaque  médecin  peut  prendre  part  au  Congrès 
tchéeo-slovaque  de  Cardiologie  et  se  faire  inscrire 
en  qualité  de  membre  adhérent  au  Congrès  en 
envoyant  une  cotisation  de  Kc  100.  —  La  cotisation 
pour  les  membres  associés  est  de  Kc  6Ô.  -—  La  coti¬ 
sation  doit  être  envoyée  à  l’avance  au  Secrétariat 
par  mandat  postal  ou  par  chèque  sur  une  banque. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô- 
pilaux  el  laboratoires  : 

M.M.  Irving  Grcene,  Thomas  R.  Peylon,  L.  Gae 
lan  Liberlad,  John  N.  Marquis  el  Ilenriella  L. 
Marquis,  Américains;  M.  F.  K.  el  Water  Naudé, 
Sud-Africain  ;  M.  A.  S.  Millard,  Anglais  ;  M.  P. 

L.  Mirizzi,  Argentin;  MM.  A.  Descamps,  Fernand 
Dupont,  Belges;  M.  J.  Robalinho  Cavalcanti,  Bré¬ 
silien;  M.  Maurice  Roy,  Canadien;  M.  Benilo 
Pctschen,  Chilien;  M.  Alberto  Sanchez,  Colombien; 
MM.  Lcopoldo  Vidal,  Labiaga  Cunuda  Ricardo,  Gre- 
gorio  Hernandez  de  la  Herrera,  Espagnols;  M.  Ni¬ 
colas  Dalako2)oulos,  Grec;  MM.  L.  D.  Eerland,  Tg. 
Veldhuzcn  van  Zanten,  Erkelcns,  Hollandais;  M. 
Messinger,  Hongrois;  MM.  B.  C.  Bose,  S.  N.  Chan- 
dhuri.  Indous;  M.  Nicola  Giacché,  Italien;  M"” 
Edma  Abou-Chédid,  Libanaise;  MM.  Hioïa  Ropo- 
port,  Fuan  Déjami,  Palestiniens;  MM.  A.  Radji, 
Cheiliani,  Ali-Akbar-Khan  Etemad,  Persans;  M. 
Salomon  Ilass,  Polonais  ;  M.  Francisco  Amber,  Por- 
lugais;  MM.  G.  Maroli,  Jean  Nuesbaum,  Suisses; 

M.  Karel  Pernor,  Tchécoslovaque;  MM.  Semsellin, 
S.  Kassardjoglou,  Konan  Fevzi,  Turcs;  MM.  Rivero, 
Pedro  Luis  Falcon,  Vénézuéliens. 

(Faculté  de  Médecine,  Salle  Béclard,  A.D.R.M.). 


Livres  Nouveaux 


Etudes  neurologiques  (Cinquième  série),  par 
Geokges  GuillaIn,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  Membre  de  l’Académie  do 
Médecine,  MéMècin  de  la  Salpêtrière.  1  vol.  de 
402  p.  avec  110  fig  (Masson  et  C'“,  édit.).  — 
Prix  :  80  fr. 

Le  professeur  Guillain  vient  do  faire  iiaraître  la 
cinquième  série  de  ces  Eludes  Neurologiques  qu’on 
est  accoutumé  maintenant  de  voir  sortir  régulière¬ 
ment  de  l’active  el  laborieuse  clinique  Charcot. 

Les  tumeurs  cérébrales  y  ont  été  l’occasion  de 
plusieurs  observations  intéressantes,  en  p.-irticulicr 
les  tumeurs  de  la  poche  de  Râthkq,  dont  l’élude  de¬ 
meure  toute  d'actualité.  Je  signalerai  aussi  dans  ce 
chapitre  les  pages  très  intéressantes  consacrées  à  la 
polyglobulie  dans  certains  syndromes  hypophysai¬ 
res  et  hypophyso-tuberiens. 

Dans  la  pathologie  do  l’encéphale,  on  remarquera 
une  nouvelle  el  démonstrative  observation  du  syn¬ 
drome  hypolhalamique  qui  a  été  isolé  en  1924  par 
Guillain  et  Alajouanine. 

La  pathologie  du  Rhombencéphale  a  fait  l’objet 
d’un  chapitre  particulièrement  important,  dans  le¬ 
quel  figurent  des  éludes  sur  l’atrophie  cérébelleuse 
el  sur  la  pathologie  olivaire.  Cette  dernière  est 
encore  mal  connue  et  il  est  bien  curieux  d’ap¬ 
prendre,  à  l’occasion  d’une  remarquable  observa¬ 
tion  d’atrophie  olivo-ponto  cérébelleuse,  que  l’at¬ 
teinte  des  olives  bulbaires  est  susceptible  de  déter¬ 
miner  dos  phénomènes  de  rigidité,  de  catatonie,  de 
bradycinésic  cl  peut-être  même  certains  tremble¬ 
ments,  analogues  à  ceux  qui  dans  le  parkinsonisme 
relèvent  de  l’atteinte  des  noyaux  gris  centraux. 

Le  chapitre  attribué  à  la  pathologie  de  la  moelle 
épinière  est  très  varié.  Plusieurs  observations  y 
concernent  la  sclérose  en  plaques,  l’une  en  particu¬ 
lier  qui  a  permis  à  M.  Guillain  de  décrire  avec  M. 
Mollaret  une  forme  hypolhalamo-pédonculaire  de 
la  sclérose  en  plaques.  Le  syndrome  de  ^  Brown- 
Sequard  a  été  envisagé  du  point  de  vue  de  son  ori¬ 
gine  myélitique  et  de  son  origine  traumatique. 
Suivent  quelques  pages  sur  l’hématomyélie  des 
plongeurs  et  une  élude  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  maladie  de  FTiedreioh. 

Je  no  puis  que  mentionner  le  chapitre  sur  la  pa¬ 
thologie  des  nerfs  crâniens  el  rachidiens,  avec  un 
nouvel  exemple  du  syndrome  paralytique  unila¬ 
téral  global  des  nerfs  crâniens,  individualisé  par 
les  belles  recherches  de  Guillain,.  Alajouanine  et 
Garcin. 

Dans  le  dernier  Chapitre,  à  côté  d’une  étude  sur 


l’achondroplasie  et  le  métabolisme  basal  chez  les 
achondroplasiqucs,  le- lecteur  retrotivcra  avec  inté¬ 
rêt  la  communication  faite  i)ar  Guillain  à  l’Acadé¬ 
mie  de'  Médecine  sur  l’alcoolisme  des  gens  du 
monde;  Je  n’aurai  gàrde  d’oublier  de  citer  la  très 
remarquable  leçon  d’ouverture  du  cours  en  1927, 
dans  laquelle  Guillain  a  rendu  lin  magnifique  hom¬ 
mage  à  l’œuvre  neurologique  de  Charles  Foix.  En 
la  relisant  on  se  rappelle  l’importance  de  la  perte 
qu’a  éprouvée  à  ce  moment  la  Neurologie  fra.n- 

On  doit  signaler  en  terminant  la  perfection  de 
la  présentation  de  ce  volume  dont  les  nombreuses 
et  importantes  figures  sont  magnifiquement  venues 
sur  un  papier  de  luxe. 

Celte  nouvelle  série  d’études  neurologiques  reste 
dans  la  tradition  do  perfection  qu’a  établie  le  pro¬ 
fesseur  Guillain.  Elle  témoigne  une  fois  de  idus 
de  la  haute  valeur  de  la  méthode  anatomo-clini¬ 
que,  à  laquelle  l’auteur  nous  a  dit,  dès  sa  préface, 
vouloir  rester  fidèle,  mais  qu’il  Sait  compléter 
par  la  mise  à  contribution  de  toutes  les  acquisi¬ 
tions  de  la  Physiologie  et  de  la  Biologie. 

Pu.  Paoniiîz. 


Précis  de  médecine  légale,  par  Etienne  Mautin. 
Un  vol.  de  830  p.,  avec  95  fig.  (E.  Doin,  édit.). 
—  Prix  :  65  fr. 

.  Comme  le  dit,  à  juste  raison,  E.  Martin,  quoique 
l’évolution  en  matière  de  législation  soit  extrê¬ 
mement  lente,  les  modifications  des  textes  de  loi 
et  les  lois  nouvelles  sont  très  fréquentes  et,  par 
conséquent,  les  techniques  et  les  adaptations  de 
connaissances  médicales  nouvelles  à  la  médecine 
légale  se  multiplient.  Il  est  donc  indispensable  de 
se  tenir  au  courant,  tâche  aisée  et  agréable,  grâee 
au  précis  attrayant  cl  clair.  '* 

Une  bibliographie,  établie  avec  soins,  offre  la 
possibilité,  aux  lecteurs,  qu’ils  soient  médecins  ou 
magistrats,  d’approfondir  une  question,  susceptible 
de  les  intéresser  particulièrement.  Ajoutons  encore 
que  des  modèles  dos.  nombreux  certificats  pour 
l'application  des  lois  sociales  se  trouvent  à  la  fin 
du  volume  qui  consacre  une  attention  spéciale  aux 
lois  sur  les  accidents  du  Irav.iil,  sur  les  maladies 
professionnelles  el  sur  les  assurances  sociales. 

G.  lonoK. 


Livres  Reçus 


1042.  Traitement  des  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses,  par  J.  Stephani  et  G.  Deloee.  1  vol. 
(le  00  p.,  avec  414  fig.  (G.  Doin  el  C‘»,  éditeurs).  - 
Prix  :  18  fr. 

1043.  Patogenia  y  Evolucion  de  la  Tubercu- 
losis  pülmonar,  par  Manuel  Tai’ia,  Julio  OhenSanz, 
Rafaël  Navaiieo.  1  vol.  de  64  p.,  cl  95  planches  (Itul.2 
llcrmanos),  Madrid. 

1044.  Chirurgie  du  sympathique  pelvien  en 
g.ynécologie,  par  G.  Cotte.  1  vol.  de  318  p.,  avec 
38  fig.  (Masson  et  C*°,  éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

1045.  Eléments  de  technique  physiologique, 
par  J.  Gautkelet.  1  vol.  de  420  p.-,  avec  287  fig.  (Mas¬ 
son  et  C*®,  éditeurs).  —  Prix  ;  60  fr. 

1046.  Thérapeutique  médicale.  V.  —  Peau, 
Syphilis  et  cancer,  par  M.  Loepeu.  1  vol.  de  408 
(Masson  et  C'",  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

1047.  L’ankylostomose,  par  Cn.  Gaiun,  J.  Rous. 
SET  et  B.  Gonthiee.  1  vol.  de  128  p.,  avec  56  fig.  (Mas¬ 
son  et  C*®,  éditeurs).  Prix  :  36  fr. 

1048.  L’angine  de  poitrine.  Formes  cliniques. 
Traitement  médical  et  chirurgical,  par  C.  Lian. 
1  vol.  de  430  p.,  avec  34  fig.  (Masson  et  C*“,  éditeur.i). 
—  Prix  :  55  fr. 

1049.  Lès  crises  dans  les  maladies  cycliques, 
par  Cn.  AonAitn.  1  vol,  do  108  p.,  avec  47  fig.  (Masson 
et  C‘°,  éditeurs).  —  Prix  :  20  fr. 

1050.  Manuel  de  curiethérapie,  par  L.  et  R. 
Imbeet.  1  vol.  de  216  p.,  avec  21  fig.  (Masson  et  C*'’, 
éditeurs).  —  Prix  :  22  fr. 

1051.  Les  courants  de .  haute  fréquence  en 
gynécologie,  par  A.  LAQtiEithiÈluî  et  D.  LéoitAiu) 
(Collection  Médecine  et  Chirürgié  prâliqùes).  1  vol.  de 
138  p.,  avec  25  fig,  (Masson  el  C*®,  éditeurs).  Prix'; 
18  fr. 

1052.  Étude  clinique  de  l’équilibre  acide 
base  par  l’analyse  d’urine,  par  R,  Goifpon  (CM- 
leclion  Médecine  et  Chirurgie  pràÙgucs),  1  vol.  de 
102  p.  (Masson  et  C‘®,  éditeurs).  —  Prix  :  16  fr. 
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Université  de  Paris 


Cours  de  microbiologie.  —  M.  Philibert,  agrégé, 
fera  un  cours  sur  «  La  microbiologie  de  la  tuberculose; 
Etude  des  bacilles  tuberculeux  et  tuberculoïdes  ». 

11  commencera  le  mardi  9.  Mai  1933,  à  17  heures,  à 
l’amphitliéétre  Vulpion,  et  se  continuera ,  les  samedis  et 
mojdis  suivants,  à  la  môme  heure. 


Universités  de  Province 


■  Faoulté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Morvillez, 
professeur  sans  chaire,  est  nommé,  par  décret  du  8  Avril 
1933,  professeur  de  pharmacie  en  remplacement  de  M. 
Ernest  Gérard,  admis  à  la  retraite. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenen.  —  M.  E.  Schuimann,  médecin  des 
Hôpitaux,  fera  tous  les  samedis,  à  10  h.  30,  à  l’hôpital 
Tenon,  4,  rue  de  Chine,  une  consultation  des  maladies 
de  la'  peau,  suivie  de  petites  opérations  dermatologiques. 

_  Un  coulis  UE  pEnFECTioNNEMENT  sur  Ics  troublcs  du 

rythme  cardiaque  aura  lieu  à  l'hôpital  Tenon  (4, 
de  la  Chine  métro  Gambetta),  sous  la  direction  de  M. 
Camille  Lian,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon.  . 

Ce  cours,  qui  sera  suivi  d’un  voyage  aux  stations  hy- 
dromiiiéralcs  de  Vittel,  Contrexéville  et  Bains-les-Bains, 
aura  lieu  du  15  au  25  Mai  1933.  11  sera  tait  par  M.  C. 
Lian,  avec  la  collaboration  de  MM.  Hagueneau,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux;  A.  Blondel,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux,  premier  assistant  du  service;  Gilbert-Dreyfus, 
P  Puech,  Eveil,  F.-P.  Merklen,  Odinet,  Racine,  Pautrat, 
Deparis,  anciens  internes  -du  service;  Golblin,  assi: 
d’électrocardiograpliie;  M.  Marchai,  assistant  de  radio¬ 
logie;  Bréaiil,  chef  du  laboratoire;  Menetrel,  interne  du 


service. 

Tous  les  malins,  à  10  heures,  conférence  clinique  avec 
projections;  i  11  heures,  exercices  cliniques.  Le  mardi 
et  le  vendredi  matin  sont  consacrés  entièrement  à  l’exa- 
nieii  des  malades  de  la  consultation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi,  à  15  heures  et  à  17  h.  30,  con¬ 
férences  cliniques  avec  projections;  à  16  heures,  démons¬ 
tration  pratique  (sphygmo-manomélric,  radiologie,  élec¬ 
trocardiographie,  méthode  graphique). 

PiioGiiAMME.  —  Lundi  15  Mai.  —  10  heures,  M.  Lian  : 
Considérations  générales  sur  le  rythme  cardiaque  cl  scs 
troublcs;  11  heures,  M.  Blondel  :  Démonstration  clini- 
nique;  15  heures,  M.  Bloitdel  :  Forme  commune  de 
l’arythmie  extra-systolique;  16  heures,  M.  Golblin  :  Dé¬ 
monstration  d’éleetrocardiographic;  17  h.  30,  M.  Gil¬ 
bert-Dreyfus  Formes  cliniques  de  l’arythmie  extra- 
systolique.  —  Mardi  16  Mai.  —  10  heures,  M.  Lian  : 
Démonstration  clinique  è  la  consultation  du  service; 
15  h.,  M.  Marchai  :  Radiologie  du  cœur;  16  h.,  M.  Gol¬ 
blin  :  Démonstration  d’électrocardiographie;  17  h.  30, 
M.  Blondel  :  Troubles  du  rythme  sinusal.  —  Mercredi 
17  Mai.  —  10  h.,  M.  Lian  ;  Causes  et  traitement  de 
l’arythmie  extra-systolique;  11  h.,  M.  Blondel  :  Démons¬ 
tration  clinique;  15  h.,  M.  Blondel  :  Forme  commune 
tic  l’arythmie  complète;.  16  h.,  M.  Bréant  ;  Mélabolisihe 
basal;  17  h.  30,  M.  Golblin  :  Causes  et  formes  Cliniques 
de  l’arythmie  complète.  —  Jeudi  18  Mai.  —  10  h.,  M. 
Lian  :  Traitement  de  l’arythmie  complète  ;  11  h.,  M. 
Marchai  :  Démonstration  de  radiologie  du  cœur  ;  15  h., 
M,  Puech  :  Tachycardies  permanentes  ;  16  h.,  M.  Pau¬ 
trat  :  Démonstration  d’oscillomélrie  ;  \1  h.  30,  M.  Blon¬ 
del  ;  Tachycardies  paroxvstiques.  —  Vendredi  19  Mai, 
M.  Lian  :  Démonstration  clinique  à  la  consultation  du 
service  ;  15  h.,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Traitement  des  ta¬ 
chycardies  ;  16  h.,  M;  Marchai  :  Radiologie  des  gros 
vaisse.aux  ;  17  h.  30,  M.  Merklen  ;  Flulter  auriculaire.  — 
Huinedi  20  Mai  10  h.,  M.  Lian  :  Traitement;  du  Flulter 
auriculaire  ;  11  h.,  M.  M.archal  :  Démonstration  de  ra¬ 
diologie  du  oœur  ;  15  h.,  M.  Deparis  :  Forme  commune 
du  pouls  - lent  permanent  par  dissociation  auricnlo-ven- 
Iriculairc  ;  16  h.,  M.  Racine;  Démonstration  de  sphyg- 
momanométrie  auscultaloire.;  17  h.  30,  M.  Blondel  : 
Formes  cliniques  des  bradycardies  par  dissociation.  — 
Lundi  22  Mai,  10  h.,  M.  Blondel  ;  Diagnostic  des  brady¬ 
cardies  ;  11  h.,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques  d’inter¬ 
prétation  d’électrocardiogramipes  ;  15  h.,  M.  Gilbert- 
Dreyfus  :  Les  troubles  du  rythme  dans  les  infections  cl 
les  intoxications  ;  16  h.,  M.  Merklen  :  Démonstration  de 
métliodc  graphique  ;  17  h.  30,  M.  Odinet  :  Les  inéga¬ 
lités  du  pouls.  —  Mardi  23  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Dé¬ 
monstration  clinique  à  la  consultation  du  service  ;  15  h., 
M.  Haguenau  :  Epreuves  neuro-végétatives  ;  16  h.,  M. 
Golhlin  :  Démonstration  d’éleclroenrdiographic  ;  17  h.  30, 
M.  Blondel;  Le  pouls  alternant.  —  Mercredi  24  Mai', 


10  h.,  M.  Lian  ;  Traitement  des  bradycardies  ;  11  h., 
M  Blondel  ;  Démonstration  clinique  ;  15  h.,  M.  Golblin; 
Valeur  localisatrice  et  pronostique  des  déformations  éleo- 
trocardiographiques  ;  16  h.,  M.  Even  ;  Mesure  et  valeur 
séméiologique  de  la  pression  veineuse  ;  17  h.  30,  M. 
Blondel  ;  Traitement  de  l’insuffisance  cardiaque  dans  ses 
rapports  avec  les  troubles  du  isthme.  —  Jeudi  25  Mai, 
10  h.,  M.  Lian  ;  Démonstration  clinique. 

.  L’n  oerlillcal  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 
cours;  ils  pourront  ensuite  être  attachés  au  service  com¬ 
me  médecins  stagiaires,  et  éventuellement  comme  as- 

Chaquo  année,  au  début  de  Juin  et'  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les 
affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  eh  4  cours  ;  1“  Arythmies  ;  2"  grands  syndromes 
cardiaques  ;  3"  endocarde,  péric.irde,  myocarde,  aorte  et 
artère  pulmonaire  ;  4”  artères,  veines  et  capillaires.  Le 
cours  de  Novembre  1933  portera  donc  sur  les  grands 
syndromes  cardiaques. 

^  IIP  V.E.M.  cardio-vasculaire.  —  Le  cours  sera  suivi 
d’un  voyage  aux  stations  hydro-minérales  de  Vittel,  Con¬ 
trexéville  et  Bains-les-Bains  ;  après  la  visite  de  chaque 
Etablissement  thermal,  leçon  sur  les  indications,  la 
technique  et  les  résultats  de  la  cure.  Départ,  Jeudi  25 
Mai,  à  midi,  retour  à  Paris,  dimanche  28  Mai,  à  20  h. 

Droits  d’inscription  ;  250  fr.  pour  le  cours.  150  fr. 
polir  le  voyage  aux  stations  hydro-minérales  (tous  frais 
compris). 

S’inscrire  ;  ou  bien  à  la  Faculté  de  médecine,  tous  les 
jours,  de  9  h.  à  11  h.,  cl  de  14  h.  à  17  h.  (sauf  le 
samedi),  salle  Béclard  A-D-6-M.),  ou  bien  auprès  de 
M.  Blondel,  à  l’hôpilal  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le 


Concours 


Adjuvat.  —  Jury  :  iM.  Gossel,  président  :  MM.  Mn- 
Ihicu,  Uovclai'ipie,  Proust,  ChaiIIey-13cii. 

Prosectorat.  —  Jury  ;  M.  P.  Duval,  président  ; 
MM.  J.-L.  Faure,  Cmiéo,  Marion.  Hinel,  Rouvière,  Hove* 
Incque. 

Eoole  de  Médecine  de  Caen.  —  La  date  d’ouver¬ 
ture  du  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
de  médecine  expérimentale  à  l'Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharniaoie^  de  Caen,  fixée  par  Purrété 
du  î?9  Octobre  1932  au  mardi  16  Mai  1933  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  PUniversil.é  de  Paris,  est  repor¬ 
tée  au  mardi  20  Juin  1933. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un-  mois  avant 
rouverlüre  du  concours. 


Nouvelles 


L’application  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la 
médecine  en  France  par  les  étrangers.  —  En 
application  de  la  loi  Ariushiusler  sur  l’exercice  de  la 
médecine  en  France  par  les  étrangers,  M.  Dauiélou, 
ministre  de  la  Santé  publique,  vient  de  donner,  pur  cir¬ 
culaire,  des  iiislruclions  aux  préfets  pour  qu’ils  assu¬ 
rent,  dans  un  délai  de  trois  mois,  la  vérification  de  tous 
les,  diplômes  des  docteurs  en  médecine  et  eiiirurgiens 
dentistes  actuellement  eu  exercice. 

Celle  vérification,  très  stricte,  aura  un  double  but  ; 
d’abord  de  déceler  les  erreurs  qui  auraient  pu  être  com¬ 
mises  à  roccusion  de  l’enregislremenl  antérieur  des  di¬ 
plômes  et,  ensuite,  d’établir  avec  précision  la  liste  gé- 
nér;ile  des  étrangers  exerçant  en  France,  au  21  Avril 
1933,  qui,  seuls  avec,  les  étudiants  actuellement  eu  cours 
d’études,  peuveni,  aux  termes  de  la  loi,  continuer  a 
exercer  sans  être  naturalisés. 

Ligue  française  contre  le  cancer.  —  L’Assem¬ 
blés  générale  annuelle  de  la  Ligue  française  contre  le 
cancer  se  tiendra  le  mardi  9  Mai  1933,  à  17  heures,  è  la 
Faculté  de  Médecine  (salle  du  Conseil),  12,  rue  de 
l’Ecole-de-Médcciiie,  sous  la  présidence,  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique. 

Rapport  de  M.  Le  Bret,  secrétaire  général. 

Rappoi't  de  M.  l^ix  Ilcrmant,  trésorier. 

«  Le  cancer  dans  Thistoire  »,  par  le  professeur  Cunéo. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Un  examen 
d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime, 
réservé  aux  docteurs  eu  médecine  français,  aura  lieu, 
à  Paris,  è  la  Faculté  de  Médecine  (laboratoire  d’hygiène), 
le  20  Juin  1933. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un 
mois  à  l'avance,  au  ministère  de  la  Marine  marchande 
(service  du  travail  maritime  et  de  la  comptabilité),  3, 
place  de  Fonlenoy,  Paria  (7*). 


Association  internationale  de  prophylaxie 
de  la  cécité.  —  A  T’occasion  du  XIV'  Congrès  inter¬ 
national  d’ophtalmologie  à  Madrid,  l’Association  inter¬ 
nationale  de  prophylaxie  de  la  cécité  avait  convoqué  une 
séance  de  son  comité  exécutif  et  l’assemblée  générale 
de  ses  membres.  Grèce  à  la  très  grande  obligeance  du 
président  du  congrès,  M.  le  prof.  Marquez,  et  du  secré¬ 
taire  général,  M.  Poyalès,  les  séances  de  l’Association 
internationale  étaient  inscrites  en  tête  du  Congrès  de 
Madrid. 

Le  comité  exécutif  s’est  réuni  le  lundi  17  Avril  à 
9  heures,  sous  la  présidence  de  M.  Park  Lewis,  vice- 
président  de  l’Association  internationale,  qui  a  lu  une 
Icltre  du  prof,  de  Lapersotme  s’excusant  de  n’avoir  pu 
se  rendre  à  Madrid.  Un  télégramme  exprimant  les  res¬ 
pectueux  hommages  cl  les  regrets  de  ses  collègues  a  été 
envoyé  au  Président  do  l’Association  internationale.  Les 
membres  du  bureau  et  du  comité  exécutif  de  l’Associa- 
lion  ont  été  réélus  à  l’unanimité. 

L’assemblée  générale  s’est  réunie  à  10  heures  dans 
la  salle  des  conférences  du  congres.  Les  délégués  de  25 
pays  assistaient  à  cette  séance. 

M.  Park  Lewis,  en  ouvrant  la  séance,  est  heureux  de 
constater  que  le  quatorzième  congrès  d’ophtalmologie  a 
donné  une  place  d’honneur  et  un  rôle  primordial  à  la 
Prophylaxie  de  la  Cécité. 

M.  Coulela,  secrétaire  général  du  Comité  français, 
a  lu  le  rapport  du  professeur  de  Lapersonne  sur  les 
travaux  de  l’Association  depuis  sa  fondation  à  Scheve- 
niiiguc,  en  1929. 

Le  prof.  Van  Duysc  a  présenté  au  nom  du  Comité  exé¬ 
cutif  un  rapport  financier,  concluant  à  une  participation 
budgétaire  plus  large  des  Comités  nationaux  et  des  pays 

Les  représentants  des  Comités  nationaux  ont  ensuite 
pris  la  parole  au  nom  de  leurs  pays  respectifs  dans 
l’ordre  suivant  ;  prof.  'Wagcnmaim  (Allemagne),  D*' 
Lijo  Pavia  (Argentine),  prof.  Fuchs  (Autriche),  prof, 
van  Duyso  (Belgique),  D'  Alvaro  (Brésil),  prof.  Pasebeff 
(Bulgarie),  prof.  Marquez  (Espagne),  prof,  de  Grosz  (Hon¬ 
grie),  prof.  Van  der  Hoeve  ^ays-Bas),  D’"  Zaclicrl  (Po¬ 
logne),  D'  Moutinbo  (Portu^),  D'  Kenel  (Suisse).  Les 
professeurs  Van  Duyse  et  Van  der  Hoeve  ont  annoncé 
qu'ils  avaient  eu  l’honneur  d’obtenir  pour  les  Comités 
belge  et  hollandais  l'auguste  patronage  de  S.  M  la 
reine  de  Belgique  et  de  S,  M.  l.i  reine  mère  des  Pays- 

La  seconde  partie  de  la  séance  <  a  été  consacrée  à  la 
classification  des  causes  de  la  cécité.  Un  important  pro¬ 
jet  de  classification  a  été  proposé  par  le*  prof.  Marquez: 
un  projet  analogue  dû  A  M.  Bisluip  llarman  a  été  dis¬ 
tribué  pendant  la  séance;  ont  jiris  part  à  la  discussion  ; 
MM.  Coutcla  (France),  Alvaro  (Brésil),  Marx  (Hollande), 
Maziny  (Egypte),  Leoz  (Espagne),'  Paselieff  (Bulgarie), 
Ballantyue  (Ecosse). 

l'iiialcmcnt,  l’Assemlilée  a  noniiué  une  Commission 
inlernalionale  chargée  d'étudier  le  problème  et  de  pré¬ 
senter  scs  eonclusioiis  à  la  prochaine  réunion  de  l’As¬ 
sociation  en  1934.  La  Commission  est  ainsi  constituée  : 
MM.  Van  Duyse,  Bishop  llarman,  de  Lapersonne,  Park 
Lewis,  Marquez,  Marx,  Maziny. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Lyon  de 
MM.  Eugène  Héritier  et  Louis  Salasc.  è  Versailles^  celle 
de  M.  Charles  Broussin  et  à  Zurieli,  celle  de  M.  le  prof. 
Bruno  Bloch. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  uk  Doctouat. 

Lundi  8  Mai.  —  Pathologie  expérimentale  (oral),  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Parasitologie  2  séries  (pral.  et  oral).  La¬ 
boratoire  9  h.  et  1  II.  —  Pliarmacologio  (prat.  et  oral). 
Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements  (oral),  Faculté,  1  li. 

—  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  li.  — 
Médecine  légale  (oral).  Faculté,  1  li. 

Mardi  9  Mai.  —  Parasitologie  2  séries  (prat.  et  oral). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pliarmacologie  (pral.  et 
oral).  Laboratoire  9  li.  —  Accouolicments  (oral),  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  opératoire  (pral.).  Ecole  prat.  1  li.  — 
Médecine  légale  (oral).  Facilité,  1  li. 

Mercredi  10  Mai.  —  Chimie  ([irat,).  Laboratoire,  9  li. 

—  Pathologie  expérimentale  (oral),  Faculté,  1  h.  —  Pa¬ 
rasitologie  2  séries  (lirai,  et  oral),  Laboratoire  9  h.  cl 
1  II.  —  Pharmacologie  (pral.  cl  oral).  Laboratoire,  1  li. 

—  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
opéralpiro  (pral.).  Ecole  prat.,  1  b.  —  Médecine  légale 
(oral).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  lùicullé, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  11  Mai.  —  Chimie  (pral.).  Laboratoire,  9  li.  — 
Parasitologie,  2  séries  (pral.  et  oral).  Laboratoire,  9  li. 
et  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire, 
1  h.  —  Accouchements  (oral).  Facilité,  1  li.  —  Médecine 
opératoire  (pral.),  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  lé¬ 
gale  (oral),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  2  sé¬ 
ries.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  cliirnrgieale,  Faeiillé  1  b, 

—  Clini(|ïie  obstétricale,  Faculté,  T  b. 
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Vendrkdi  12  Mai.  —  Chimie  (pral.),  Laboratoire,  9  h. 

—  Palliologie  experimentale  (oral),  l'acuité,  1  h.  —  Pa¬ 
rasitologie,  2  séries  (prat.  et  oral),  Laboratoire  9  h.  et 
1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  1  h. 

—  Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  légale 
(oral).  Faculté,  1  h. 

Samedi  13  Mai.  —  Anatomie  (prat.).  Pavillon  1,  Eco¬ 
le  prat.,  8  h.  —  Chimie  (prat.).  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expérimentale  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Para¬ 
sitologie,  2  séries  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h. 

—  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  1  h.  — 
Accouchements  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opéra¬ 
toire  (prat.).  Ecole  prat.,  1'  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale,  Faculté,  1  h. 


Thèses  de  Dociohai  . 

Lundi  8  Mai.  —  M.  Luc  Van  der  EIst  :  Les  indications 
de  ta  clioUcysloslomie  dans  les  cholécystites  aiguës.  — 
M.  Maire  :  Modifications  des  voies  excrétrices  du  rein. 
—  M.  Aran  Seichter  :  L'antrile  mastoïdienne  extériorisée 
du  nourrisson  sans  signes  tympanigues.  —  M.  Govea  y 
Péru.  —  Jury  ;  MM.  Grégoire,  Legucu,  Ombrédanne, 
Fey. 

—  M.  Langlade  :  Le  syndrome  radiologique  indirect 
de  l'appendicite  chronique.  —  M.  Meyblum  :  Hyperten¬ 
sion  artérielle  et  troubles  thyroïdiens.  —  M“”  Emilie 
Itarass  :  Etude  de  la  maladie  d'Hodgkin,  forme  médiasti¬ 


nale.  —  M"“  hochanska.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Clerc, 
Sergent,  Moreau. 

Makui  9  Mai.  —  M.  S.  Hirscli  :  Elude  stéréoradiogra- 
phique  de  la  muqueuse  gastrique  .par  le  thorium.  — 
M.  Davoust  :  Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  des 
accidents  sériques.  —  M‘*°  Gougéoiso  :  La  mort  rapide  à 
l’hâpilal  des  nourrisons  eczémateux.  —  M““  Cachera 
Magrab  :  L'érysipèle  chez  les  nourrissons  dans  les  3  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie.  —  M.  Gluck  Coloman  :  Les  phé¬ 
nomènes  de  choc  consécutifs  aux  transfusions  sanguines 
indépendamment  de  toute  incompatibilité  de  groupes 
sanguins.  —  M.  Pierre  Quémard  :  Elude  des  résultats 
de  la  rhino-vaccinalion  antidiphtérique.  —  M.  Weinsaft. 

—  Jury  :  MM.  Carnot,  Lereboullet,  Nobéoourt,  Gastinel. 

—  M.  Fouquet  :  Les  hémorragies  des  hépatiques,  rôle 

respectif  du  fo'ie  et  de  la  r.ale.  —  M.  Roquet  :  Etude  des 
éléments  du  pronostic  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Brochard  :  Urélrile  vénérienne  subaigaë  bénigne 
de  nature  inconnue.  —  M.  Lopoz-Ruiz  :  Etude  sur  la 
réaction  de  .Desmnulière.  ■ —  M.  Alfred  Maisler  :  Les  in- 
jeetions  intraveineuses  d'antigène.  Lymphogranuloma¬ 
tose  au  cours  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Elude  bio¬ 
logique  et  thérapeutique.  —  M.  Trigher  :  Etude  de  la 
lutte  antivénérienne  dans  la  Russie  des  Soviets.  —  M. 
Truong-Van-Vinh  ;  Traitement  des  eczémas  lichénifiés 
d'ancienne  date  et  des  prurits  localisés  par  des  injections 
sous-cutanées  locales  de  sérum  physiologique.  —  M.  Ber¬ 
nai.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Gougerot,  Maurice  Villa- 

Merciiudi  10  Mai.  —  M.  Boutet  ;  Etude  chronique  des 


hémorragies  secondaires  de  suites  de  couches.  —  M. 
Gero  Zoltan  ;  FoncUonnemenl  de  la  maternilé  de  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière  en  1932.  —  M.  '  Jalley  :  Diagnoslic  de  la 
grossesse  par  injection  d'urine  à  la  lapine.  —  M.  Dan- 
gauthier  :  L'assainissement  biologique  des  résidus  ur¬ 
bains.  —  Jury  :  MM.  Couvelairc,  Tanon,  Cathala,  Guy- 
Laroche. 

Samedi  13  Mai.  —  M.  P.  Weil  :  Quelques  observations 
cliniques  de  -malades  traités  par  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique.  —  M.  Rabinovioi  :  Elude  -de  l'amyotrophie  Ihé- 
nardienne  non  évolutive  du  vieillard.  —  M.  Schwob  : 
Les  syndromes  pariétaux.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Claude, 
Guillain,  Chabrol. 

—  M.  Bernard  :  ■  Sur  un  cas  de  prothèse  maxillo-fa¬ 
ciale.  —  M.  Fabre  :  La  conduction  osseuse  et  son  utili¬ 
sation  dans  la  prothèse  auditive.  —  M.  Tulpin  :  Traite¬ 
ment  des  septicémies  strcptococciques  en  olo-rhino-la- 
ryngologie  par  le  sérum  antistreptococcique  de  l'incent. 
—  M.  Pierre  Moysc  :  Etude  de  l’ostéosynthèse  ouverte.  — 
Mmo  Rjve  ;  Etude  des  pancréalites  œdémateuses.  —  M. 
Jacques  Porln  :  Spondylites  el  vaviculites  d’origine  naso- 
pharyngienne.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  Lenormant, 
Roussy,  Halphen. 

Thèses  VÉTÉniNAmES. 

MEnciiEDi  10  Mai.  —  M.  André  :  De  la  transfusion 
sanguine  chez  le  chien.  —  M.  Pincemin  ;  Anesthésie  du 
pied  chez  les  bovidés.  —  Jury  i  MM.  Fiessinger,  Nicolas, 
Panisset,  Bresson,  Lesbouyries. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  Pniissu  .Méhicai.h  raiipelle  à  .ses  lecteurs  qu’elle 
Iransinel  loales  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ÛO  centimes  aux  titulai0s  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrirfuc  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  i  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
liaient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Q'  P.  Giues 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Fahcin-Fayolle  el  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D>'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  lu  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D''  P. 
Nespouloub,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  C.  L'uihondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Slomalologio  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologiquc  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  a  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  sloma- 
lologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodonlie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  dérerné  aux  élèves  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2,500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical  Paris,  actif,  ch.  s’adjoindre 
Laboraloire.  Ecr.  P.  M.  n»  251. 

Belle  situation  pour  médecin  jeune,  actif,  rég. 
Touraine-Poitou.  Sans  débours.  Ecr.  P.  hf.  n“  350. 

Laboratoire  demande  pour  région  Nord,  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  dé.jii  une  ou  deux  rc- 
présenlations  et  possédant  aulomobilc.  Ecr.  P.  M. 
n»  361. 

Jne  fille,  licenciée,  dipl.  d’Et.  supérieures  de 
philosophie,  ch.  place  assislnnle  médecin  psychiatre 
mais,  santé  rég.  paris.,  ou  prov.  on  Divonne-les- 
liains.  Ecr.  P.  M.  n"  365. 

1"  Une  Diathermie,  3.500  mils.,  avec  guéridon 
2.300  fr.  —  2“  Une  installation  radiologique  dos¬ 
sier  vertical,  généraleur,  tube  1511,  Ecran,  casset- 
Ics,  en  parfait  étal.  6.500  fr.  —  3"  Un  grand  pied 
radiologique.  Stéréo,  Kelly.  Fx:r.  P.  M.  n“  373 
ou  téléph.  pr.  r.  v.  Ségur  32-76. 

Traductions  médicales  allom.,  russe.  Dr.  Z. 
lizerkinsky.  Hammam  Higha,  Alger  (Algérie). 

Cherche  poste  canqiagne,  uayon  maximum  150 
kil.  Paris,  Sud,  Stul-Esl,  Sud-OucsI,  propharma¬ 
cien  ou  médecin  seul.  Ecr.  P.  M.  n°  875. 

Dessinatrice  méd.  et  chir.,  ay.  travaillé  pour 
médecin  hôpitaux,  dcm.  dessins  à  faire  pr.  Drs, 
Ihèses,  Labos  et  spécialités  pluHmiceutiqucs.  Ecr. 
P.  M.  n»  376. 

Dactylo  Laborantine,  au  cour.  anal.  méd.  dcm. 
cmpl.  sais.  Ihorm.  Ecr.  M.  Renaud  chez  Dumarohé, 
32,  rue  Legendre,  Paris  (17'). 

Jeune  fille  sœur  médecin,  pari.  plus,  langues, 
ch.  pl.  ch.  médecin  Tecev.  malades.  Ecr.  à  Com- 
lant  221.021,  rue  Vivienne,  17,  Paris. 

Médecin  radiologue,  israélile  allcm.,  pari,  bien 


franç.,  possédant  inslall.  très  complète,  dés.  colla¬ 
borât.  av.  cbnfr.  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  Af.  379. 

Dame,  ay.  nol.  hygiène,  prendraH  enfant  dcli- 
cal,  non  contagieux,  bcs.  soins,  air,  U.  conf., 
bains,  grand'  jardin.  Ecr.  P.  Af.  n®  380. 

1®  Matériel  radiologique  à  vendre,  en  parfait 
élat,  compren.  ;  Table  DuleiTre,  pied  et  meuble  à 
pénétration  variable  de  Drault,  Châssis  de  Béclère. 
Prix  intéressant.  - —  2®  2  ampoules  Radio  Coolidge, 
(Iv  30  et  100  milliampères.  Prix  :  3.500  fr.  Ecr. 
P.  .If.  n®  381. 

La  maison  Sparklets,  20,  rue  de  la  Duée,  Paris 
(20'),  cherche  une  maison  de  gros  articles  médi¬ 
caux  qui  pourrait  se  charger  de  placer  son  appareil 
médical  «  Ressu.scitalor  d.^ 

A  vendre  :  (Jxygénateur  Fialip;  Fauteuil  Du¬ 
pont  mod.  de  luxe  :  supports  jambes  et  tête,  accot. 
mobiles  en  simili  cuir.  Etat  de  neuf.  Ay.  coûté 
4.000,  vendu  2.000.  Ecr.  P.  Af.  n®  383. 

Pers.  sér.  cherche  empl.  chez  Doct..  dent.,  clin., 
ou  Labo,  téléph.,  récept.  clicni.,  çais.se,  enlret. 
ling.  Ecr.  P.  Af.  n®  384. 

Touraine,  ds.  gde  ville,  cession  imméd.  de  clien¬ 
tèle  pr.  raisons  sanlé.  Poste  d’avenir,  quart,  popu¬ 
leux.  Cony.  à  Dr.  actiL  Repr.  bail.  Faible  indem* 

Médecin  russe  désire  entrer  en  relations  avec 
médecin  franç.  pour  échanger  des  idées  et  docu¬ 
mentations  médicales,  etc.,  et  pour  se  perfection¬ 
ner  en  franç.  Ecr.  P:  Af.  n®  386. 

Infirmière  Directr.  clin,  chirurg.,  capable,  ex- 
jjcrimentée,  cherche  association  avec  accoucheur 
ou  chirurgien  en  vue  création  maternité  portes 
Marseille.  Ecr.  P.  Af.  u°  387. 

Docteur  en  méd.,  rcch.  confrères  praticiens  sus¬ 
ceptibles  s’intércs.  prod.  opoth.  et  biol.  Aucun  ap¬ 
port  exigé.  Ecr.  P.  Af.  n®  388. 

Médecin  sous-loucrait  son  cabinet  2  à  3  fois  par 
semaine  à  spécialiste.  Ecr.  P.  Af.  n®  389. 

Laboratoire  ayant  spécialités  pharmaceut.  con¬ 
nues,  et  4  visiteurs  médicaux,  Paris,  banlieue,  rég. 
Nord,  Est,  et  Sud-Ouest,  cherche  autre  Laboratoire 
pour  visites  en  commun.  Ecr.  P.  Af.  n®  890. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 
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LA 

LYMPHANGITE  CANCÉREUSE 
DES  POUMONS 
A  FORME  SUFFOCANTE 

Par  A.  COSTEDOAT 

Professeur  agrégé  du  Val-dc-Gr3ce. 


La  lymphangite  cancéreuse  des  poumons  à 
forme  suffocante  est  une  affection  curieuse  dont 
les  symptômes  cliniques  sont  assez  analogues 
aux  troubles  que  la  granulie  fait  apparaître 
lorsqu’elle  envahit  les  poumons. 

Lés  cas  publiés  sont  encore  peu  nombreux  : 
17  à  notre  connaissance,  et  comme  il  est  habi¬ 
tuel  pour  tout  état  peu  fréquent,  l’entente  n’est 
pas  faite  sur  l’appellation  qui  lui  convient.  C’est 
la  lymphangite  puriforme  d’Andral,  l’angioleu- 
cito  généralisée  des  poumons  de  Maurice  Ray¬ 
naud,  la  carcinose  miliaire  de  Le  Noir  et  Gour- 
coux,  la  lymphangite  cancéreuse  généralisée  des 
poumons  de  Léon  Bernard  et  Gain,  la  granulie 
cancéreuse  des  poumons  d’Achard  et  Bariéty. 

Historique. 

C’est  en  1874  que  Maurice  Raynaud  ^  la  fit 
connaître.  Andral,  Cruveilhier,  Wagner  avaient 
déjà  relaté  des  faits  voisins,  mais,  Maurice  Ray¬ 
naud  tint  à  l’établir,  sa  publication  se  distin¬ 
guait  de  celles  de  ses  prédécesseurs  par  ceci  que, 
dans  les  deux  faits  qu’il  avait  observés,  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  avaient  envahi  les  lymphati¬ 
ques  pulmonaires  d’une  manière  diffuse  sans 
faire  apparaître  pour  cela  de  noyaux  cancéreux 
do  quelque  importance  dans  le  parenchyme. 
Or,  c’était  là  tout  l’intérêt  de  sa  communication, 
car,  disait-il,  s’il  est  banal  que  des  traînées  de 
lymphangite  rayonnent  autour  de  masses  tu¬ 
morales  et  réunissent  même  certaines  d’entre 
elles,  par  contre  l’injection  massive  de  tout  le 
système  lymphatique  des  poumons  —  et  de  lui 
seul  —  par  des  cellules  cancéreuses  est  une  ra¬ 
reté.  Son  travail  résumait  cinq  cas  :  le  sien,  ceux 
de  Féréol,  Wagner  (un  seul  sur  les  quatre  pu¬ 
bliés  par  cet  auteur),  'l’roisier  -  et,  bien  qu’avec 
quelques  réserves,  celui  de  Moxon. 

Quelques  semaines  plus  tard,  Hillairet  com¬ 
muniqua  l’observation  d’un  homme  de  35  ans 
et  celle  d’une  femme  de  40  ans,  mais  la  pre¬ 
mière  seule  ])eut  être  relenue. 

A  propos  d’un  cas  de  sa  pratique  personnelle, 
Girodo  ^  discuta  les  hypothèses  (lue  ses  devan¬ 
ciers  avaient  émises  sur  les  voies  empruntées 
par  le  cancer  pour  gagner  les  poumons. 

Douze  ans  plus  tard,  Troisier  et  Letulle  ®  ten¬ 
tèrent  eux  aussi  de  résoudre  ce  problème.  Il 


1.  Maui\iciî  Raynaud  :  Mémoire  sur  l'angiolcucitc  gé¬ 
néralisée  des  poumons.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
13  Mars  1874. 

2.  Inoisiiiii  :  Reclierelics  sur  les  lymplialiqiies  pul¬ 
monaires.  77t.  Paris,  1874. 

3.  IIILUAIIIUT  :  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  27  Mars 
1874. 

4.  Gibode  :  Lymphangite  caneéreuse  pleuro-pulmo- 
naire  sans  cancer  du  poumon.  Arch.  de  méd.,  1889, 
p.  50. 

5.  Tiioisirn  et  Letulle  :  Arcli.  de  méd.  expérim., 
1901. 

6.  Baiiu  :  La  lymphangite  pulinoiiaire  caucéreiise  gé¬ 
néralisée.  Semaine  médicale,  28  Mars  190G. 


existe  encore  deux  observations  de  Bard  une 
autre  de  Le  Noir  et  Gourcoux  un  cas  d’Ober- 
ling  ®  et  un  autre  de  Lemierre  rapportés  dans 
la  thèse  de  Boccard  “. 

Ghez  les  malades  de  Léon  Bernard  et  Gain 
seuls  les  lymphatiques  péri-broncho-vasculaires 
étaient  injectés,  les  lymphatiques  pleuraux  res¬ 
tant  intacts. 

Deux  nouvelles  observations  sont  dues  à  Hu- 
guenin  et  Delarue  et  une  troisième  à  Achard, 
Bariéty  et  leurs  collaborateurs 

Tout  récemment  nous  avons  rapporté  nous- 
mêmo  avec  Godvelle  l’histoire  de  la  généralisa¬ 
tion  aux  lymphatiques  pulmonaires  d’un  cancer 
gastrique  très  ancien  ;  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  s’était  déclarée  un  an  avant  le  décès;  pour¬ 
tant,  il  ne  s’agissajt  pas  de  granulie,  malgré 
les  apparences.  Des  clichés  radiographiques  pris 
lors  de  l’atteinte  tuberculeuse  purent  être  com¬ 
parés  à  ceux  de  la  période  terminale  et  ce  rap¬ 
prochement  nous  iiermit  de  préciser  l’aspect 
radiologique  de  cette  lymphangite  néoplasique. 

Symptômes. 

Il  s’agit  en  règle  générale  de  sujets  jeunes  ; 
l’un  d’eux  avait  30  ans,  la  plupart  des  autres  de 
35  à  40  ans,  un  seul  53  ans. 

Presque  tous  étaient  atteints  d’un  cancer  de 
l’estomac,  diagnostiqué  ou  non,  mais  dont  les 
premières  manifestations  étaient  déjà  de  date 
ancienne  ;  notre  malade  avait  été  opéré  huit  ans 
auparavant  d’un  cancer  prépylorique,  confirmé 
à  l’époque  de  l’intervention  par  l’examen  histo¬ 
logique.  Deux  femmes  avaient  un  cancer  du  sein. 

Mais,  fait  à  noter,  les  quelques  troubles  di¬ 
gestifs  ressentis  n’entravant  guère  l’activité 
physique,  c’est  souvent  au  cours  d’un  état  do 
santé  satisfaisant  que  survient  l’invasion  pul¬ 
monaire;  elle  surprend  même  au  point  que 
l’autopsie  révèle  vraiment  le  cancer  gastrique 
dont  l’existence  ne  s’était  décelée  jusque-là  par 
rien  de  net.  Les  cas  où  il  n’en  fut  pas  ainsi  sont 
les  moins  fréquents. 

Les  prodromes  consistent  en  une  altération  de 
l’état  général  ;  ils  n’ont  rien  de  caractéristique. 
Peut-être  d’ailleurs  ne  doivent-ils  pas  être  .mis 
à  proprement  parler  sur  le  compte  do  l’invasion 
des  poumons  par  le  cancer  et  sont-ils  la  tra¬ 
duction  des  modifications  humorales  ou  tissu¬ 
laires  encore  inconnues  à  la  faveur  desquelles 
les  cellules  cancéreuses  font,  sans  qu’aucune  ré¬ 
sistance  leur  paraisse  opposée,  irruption  dans 
les  lymphatiques  pulmonaires  avec  une  brula- 
lilé  et  un  caractère  massif  vraiment  exception¬ 
nels.  L’amaigrissement  est  constant  et  parfois 
considérable  (24  kilogr.)  ;  l’asthénie,  l’anorexie 
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12.  Acuaeu,  Baeiéty,  Dksbucquois  et  Steenfeld  : 
Granulie  cancéreuse  des  poumons  consécutive  à  un  can¬ 
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Paris,  pr  Juillet  1932. 


sont  toujours  notées  ;  on  ne  signale  pas  de  fiè¬ 
vre.  La  durée  de  ces  prodromes  ne  dépasse  guère 
quatre  ou  cinq  semaines  ;  elle  est  même  parfois 
plus  courte  (15  jours). 

G’est  par  des  troubles  respiratoires  que  la  ma¬ 
ladie  se  caractérise  vraiment.  Ils  naissent  en  gé¬ 
néral  sans  brusquerie,  mais  sont  déjà  très  mar¬ 
qués  au  bout  de  quelques  jours.  Ils  consistent 
essentiellement  en  de  la  dyspnée  qui,  modérée 
au  début,  augmente  rapidement  d’intensité  et 
devient  permanente  :  on  a  compté  plus  de  40  res¬ 
pirations  à  la  minute.  Les  efforts  de  toux,  les 
déplacements  dans  le  lit  déterminent  parfois 
des  accès  de  suffocation. 

Gette  dyspnée  ne  trouve  pas  son  explication 
dans  l’examen  clinique  de  l’appareil  cardio-pul¬ 
monaire  :  on  ne  constate  que  des  râles  bulleux 
sur  une  aire  souvent  restreinte  et  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  non  dans  tous,  un  affaiblissement 
du  murmure  vésiculaire,  enfin,  mais  très  ex¬ 
ceptionnellement,  de  petites  hémoptysies,  des 
frottements  pleuraux  ou  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  peu  abondant.  La  toux,  que  la  con¬ 
versation  suffit  parfois  à  provoquer,  n’est  ordi¬ 
nairement  pas  très  importante  ;  dans  un  cas 
seulement,  elle  s’est  montrée  très  opiniâtre; 
dans  un  autre  cas,  on  a  noté  une  toux  éméti- 
sante.  L’expectoration  est  pratiquemnet  nulle. 
Notre  malade  eut  pendant  les  premiers  jours 
un  point  de  côté  thoracique. 

Le  cœur  est  rapide  (120-160),  la  tension  arté¬ 
rielle  basse.  La  fièvre  est  toujours  légère  :  la 
température  ne  s’élève  pas,  sauf  exceptions,  au- 
dessus  de  37°5-38°.  Le  malade  transpire  abon¬ 
damment  la  nuit. 

Eventuellement,  on  peut  trouver  les  signes  du 
cancer  originel  (tumeur  du  creux  épigastrique, 
douleurs  d’estomac,  vomissements,  anémie)  ou 
de  ses  métastases  (gros  foie  irrégulier),  mais  la 
plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  latence  ha¬ 
bituelle  de  ce  cancer. 

En  somme,  on  le  voit,  en  dehors  de  la  dyspnée, 
rien  de  très  caractéristique,  et  pour  peu  que  dans 
l’histoire  on  relève  quelque  manifestation  tuber¬ 
culeuse,  c’est  à  la  granulie  que  l’on  pense  ; 
c’est  l’erreur  que  nous  avions  faite  nous-mêinc, 
notre  malade  ayant  été,  un  an  avant  son  décès, 
atteint  d’une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire 
identifiée  cliniquement,  radiologicjuement  et 
bac  tériologiq  uemen  t. 

L’examen  radiologique  apporte  des  renseigne¬ 
ments  importants  ;  il  montre  (pie  les  lésions 
pulmonaires  sont  jilus  graves  (|uu  les  signes  sté- 
thacoustiques  no  l'indiquaient  et  il  fait  appa¬ 
raître  une  image,  à  notre  avis,  très  particulière. 
Si  l’on  se  contente  de  regarder  à  l’écran,  on  ne 
constate  qu’une  diminution  diffuse  de  la  trans¬ 
parence.  Sur  de  bons  clichés  au  contraire,  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  apparaît  parcouru  par  un 
lacis  dense  et  continu  ;  beaucoup  d’éléments  de 
ce  lacis  sont  à  peu  près  rectilignes  et  émanent 
des  hiles  ;  ils  sont  la  traduction  visuelle  du  ré¬ 
seau  de  lymphangite  qui  caractérise  la  maladie 
du  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Les 
points  d’entrecroisement,  plus  opaques,  en  im¬ 
posent  à  première  vue  pour  le  semis  do  taches 
de  la  granulie  tuberculeuse. 

La  mort  survient  en  général  dans  un  paro¬ 
xysme  dyspnéique,  ou  bien,  comme  dans  notre 
cas,  à  l’improviste. 

Le  délai  qui  s’écoule  entre  l’apparition  de  la 
dyspnée  et  la  mort  peut  ne  pas  excéder  quelijucs 
jours,  mais  il  atlcint  parfois  un  mois. 
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Anatomie  pathologique. 

La  ](;.sion  essoiiUelle  est  une  dislension  des 
vaisseaux  lyniphaliques  de  tout  le 
poumon  jiar  des  cellules  cancéreuses. 

Poumons.  — ■  Leur  poids  est  aug-  ,  , , , 

inenté  (920  gr.  cl  850  gr.  dans  noire 
cas,  1.550  cl  1.250  dans  celui  de  Lard), 
mais  celle  aiigmenlalion  n’esl  pas 
conslanle  (710  cl  570  gr.  dans  celui 
d’Obcrling). 

Ils  sonl  volumineux,  nolail  déjà 
Maurice  Raynaud,  cl  recouvrenl  le 
cœur  en  lolalilé. 

Leur  consislaiice  esl  anormalcmenl 
ferme,  sauf  dans  les  terriloires  où, 
rempli  d’œdème,  le  parenchyme  esl 
mou  cl  dépressible.  Les  morceaux 
llollenl  à  la  surface  de  l'eau,  même 
lorsqu’ils  apparlieiinenl  aux  régions 
les  plus  fermes. 

La  couleur  esl  plus  foncée  que  celle 
des  poumons  sains.  Sur  loule  la  sur¬ 
face  de  la  ])lèvrc  viscérale,  se  dessine 
un  lacis  lymphaliiiue  qui  Iranclie  jrar 
sa  couleur  blaiicbe  sur  le  fond  rouge 
brun,  mais  il  peul  maïuiuer  sans 
(|u’il  y  ail  lieu  de  s’en  élonner  puis¬ 
que,  comme  on  l’a  remarqué,  il  exisle 
une  dissocialion  anatomiiiue,  au  moins 
relalive,  onlre  les  lymiibaliques  de  la 
plèvre  cl  ceux  du  poumon. 

A  la  couiie,  la  résislance  esl  augnien- 
lée.  Des  bandes  de  sclérose  lardacée 
peuvenl  parcourir  l’organe  (Léon  Ber¬ 
nard  el  Gain),  mais  le  plus  souvenl  la  fermelé 
esl  uniforme.  Sur  la  surface  de  section,  appa¬ 
raissent  do  nombreux  points  blancbrilres  d’où 
la  pression  fait  sourdre  des  cylindres  crémeux; 
on  cxju'imc  ainsi  le  conlenu  des  vais¬ 
seaux  lymjilialiques  les  jilus  volumi¬ 
neux.  Dans  sa  forme  la  ])lus  nelle,  la 
lymphangite  cancéreuse  ne  s’accom¬ 
pagne  jias  do  noyaux  a))])aronls,  mais 
dans  cerlaines  observalions,  il  en 
exislail  dont  le  volume  allait  de  celui 
d’une  lèle  d'éiiingle  à  celui  d’une  jic- 
lilo  noiselte  el  (pii,  fermes,  non  ra¬ 
mollis,  d’un  blanc  j; 
saieiil  bien  visibles  el  .sailbuili 
Irancbe  de  seclion. 

A  l’examen  liislologiipie 
seaux  lymjilialiques  situé 

jilèvre  viscérale  soûl  renqilis  de  c 
Iules  cancéreuses  cpii,  jiressées 
unes  conlre  les  aulres,  dislendeul  i 
vaisseaux  à  l’excès.  Les  cellules  sc 


microscopiqi 
valions,  on 
cancéreux  ü 


proximilé 


is.  Dans  certaines  obsor- 
islencc  de  lins  nodules 
des  lymjilialiques  en- 


(Obs. 


vu  pei 
faible 
Jilèvre; 


mjihangite  eaiiciircuse  géiiéralisiiu. 
Cliaumet).  Les  traviics  conliniies 


UES.  —  On  trouve  parfois  (el  nous  l'avons 
sonncllemeiil)  une  jilcurésie  bilatérale  de 
ubondancc  ou  des  déjiôts  fibrineux  sur  les 
;.  Les  feuillols  jileuraux  peuvenl,  mais 


ppa 


esl  fréijiK'i 
mitose.  Lt 


que.  esl  jiarfois 
ciliaire  el  son  c 
tacts;  les  cellules  lui 
adlièrenl  jias  cl  jioiir 
jioinls  les  alvéoles  v 
valus  jiar  les  cellules 
tnplissenl 


moiisirueux  ou  ei 
de  l’amas  néu|ilasi 
'(■rosé.  La  jiaroi  vas 
lolliélimii  sont  in 


ml 


111  certains 
sonl  en- 
rcuscs  (jui 
dislendre. 


laissant  le  dessin  des  cloisons  non  mo¬ 
difié.  La  jilupart  des  alv("oles  sont  vi-  pjg 
dos,  quelques  autres  sonl  remjilis  de 
liquide  d’œdème  el  il  exisle  des  zones 
d’alvéolilc  cxsudalive,  surloul  au  voisinage  (I 
lympbali(]ues  dlsleiidus.  Les  cajiillaires  inleri 
vi'olaires  el  les  veines  conlieniiont  jiarfois  ( 
sang,  les  broiicliioles  du  liquide  d’œdème.  I 
Ibromboses  des  jielils  vaisseaux  el  les  infarcl 


d’une  manière  loul  à  fail  inconslanle,  êlre  u 
(lar  des  adhérences. 

Ou  a  accordé  îi  la  synijiliyse  jileui'iile  de 
base  une  inijiorlancc  (ju’elle  n’a  jias  :  jiar  e 
ii-l-on  dil,  s’établit  la  commuiiicalion  enlre 


cancer  digestif  et  les  poumons;  en  réalité,  elle 
fail  le  jilus  souvent  défaut. 

Aiiénite  iiiLAinE.  — ■  Les  ganglions  des  hiles, 
comme  (mais  à  un  moindre  degré) 
_  .  ceux  du  médiaslin  el  du  cou,  sont  fré¬ 
quemment  le  siège  de  mélaslases. 
Celle  byjiorlropliic  ganglionnaire  joue 
jiour  Girode,  comme  on  le  verra  ul- 
lérieuremenl,  un  rôle  très  imporlanl 
dans  la  palliogénie  de  la  lymphan¬ 
gite  généralisée,  mais  elle  n’est  pas 
absolument  conslanle. 

Canal  tiiouacique.  —  Dans  le  jire- 
mier  cas  do  Bard,  un  ganglion  cancé¬ 
reux  s’élail  ouvert  dans  le  canal  tho¬ 
racique,  mais  habituellement  on 
trouve  ce  canal  perméable  et  inlacl, 
du  moins  dans  sa  moitié  infériouro. 

CaNCEII  lUlIMlTlI'  et  MÉrAS’lASES.  — 
La  tumeur  jirimilive  siège  dans  la 
jiresquo  lolalilé  des  cas  à  l’estomac, 
pelile  courbure  ou  région  jiyloriquo. 
Il  s’agil  d’un  éjiilbélioma.  Dans  le 
cas  de  Maurice  Raynaud  el  dans  le  no¬ 
ire,  le  cancer  était  une  linile  plas¬ 
tique.  La  tumeur  adhère  fréquoni- 
menl  à  la  face  inférieure  du  foie  ou 
au  pancréas. 

Les  mélaslases  essaimées  sonl  dans 
certains  cas  très  jieu  importantes  : 
ganglions  régionaux  et  foie  sonl  à 
nient  peu  jirès  toujours  intéressés;  il  exisle 

jiourlanl  dos  observalions,  colles  de 
'l’roisier,  de  Le  Noir  et  Courcoux, 
d’Achard  et  Bariély  jiar  oxomjilo,  où,  bien  (jue 
le  néojilasme  siégeât  à  l’estomac,  le  foie  no  nion- 
Irail  aucun  noyau  secondaire.  11  arrive  aussi  que 
loule  l’alleinle  héjialique  sc  réduise  à  quelques 
nodules  situés  au  voisinage  de  la  tu¬ 
meur  primitive.  Les  métastases  de  la 
raie,  des  reins,  des  surrénales,  des 
verlèbres,  du  péricarde,  sonl  beau¬ 
coup  jilus  rares. 

Le  cancer  sccüiuluire  banal  des  poa- 
mons  se  distingue  de  la  lymjihangile 
cancéreuse  diffuse  jiar  la  lenteur  de 
son  évolution  el  le  volume  de  ses 
noyaux.  Dans  sa  forme  la  jilus  ty- 
jiiqiie,  l’étal  décrit  ci-dessus  ne  com¬ 
porte  pas  de  masses  cancéreuses  iso¬ 
lées  visibles  à  l’œil  nu.  11  se  distingue 
en  cela  do  la  forme  habituelle  du 
cancer  secondaire  des  jioumons,  bien 
(jiie  dans  celle-ci  des  traînées  de  lym¬ 
jihangile  canijéreuso  s’observent  éga¬ 
lement,  mais  elles  irradient  autour 
des  noyaux  mélaslali(jiies  et  jieiivoiil 
ne  pas  les  réunir.  Les  nodules  (jue 
l’on  a  signalés  dans  quebpies  cas  di; 
lymjihangile  cancéreuse  étaient  pe¬ 
tits  ;  leur  volume  n’excédait  jias  celui 
d’une  jielilc  noisette. 

Sous  le  litre  de  forme  embolique 
massive  de  la  carcinomalosc  secon- 
flavicule  dd/rc  du  poumon,  Locjier  cl  'l’iirpin 
e).  ont  décrit  une  forme  de  généralisa¬ 

tion  cancéreuse  à  marche  aiguë.  Leur 
malade  souffrait  de  troubles  gasiriques  depuis 
ciiKj  ans  lorsijue  se  déclarèrent  successivement  à 
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liiiis  h-s  tiictiiliri's  (Ifs  j)lili;l)il(:s  à  (l('■l)lll  lii  üsiiiic; 
(;ii  iiiciiic!  IcMiiiJS  (les  ciul)üli(3S  caiic(Meusos  su  fai- 
saii;iil  LMi  plusieurs  poiiils  dos  i)üuiiioiis;  f’au- 
Inpsie  y  mritilra  des  noyaux  tu(>lasl;d iipies  assez 

11  est  très  difljeile  de  no  pas  confondre  la  lyni- 
phangito  cancéreuse  généralisée  avec  la  granu- 
lio  tubercideuse  ou  plus  précisémenl  avec  cet 
étal  (pie  l’on  apiielle  l'asphyxie  tuberculeuse  j 
aif/ui'  de  (Iraves,  surtout  lors(]uo,  coininc  cho/. 
notre  malade,  existent  des  antécédents  tuber¬ 
culeux  rap])rocliés.  A  notre  avis,  les  éléments  les 
jilus  imporlanls  de  ce  diagnostic  sont  fournis 
par  la  forme  de  la  courbe  tbernii(|uo  cl  par  la 
radiograpbie  pulmonaire.  Dans  la  lymphangite 
cancéreuse,  on  n’a  ([ue  rarement  noté  une  élé- 
valion  de  la  lempéralure  au-dessus  do  .‘38“  et  de 
plus  celle  fébricule,  (pii  débulo  lardivement,  ne 
dure  (pu-  peu  de  lemps,  une  semaine  ou  im'me 
moins.  Des  longues  lignes  enlrecroisées  du  eli- 
ebé  pulmonaii'c  nous  paraisseni,  elles  aussi,  loùl 
à  fait  différonles  du  semis  do  taches  Houes  (pic 
l’on  trouve  dans  l’alloinle  luberculeuse. 

l’A-niOGÉNIE. 

Trois  voies  sculnmont  peuvent  être  suivies  pâl¬ 
ies  cellules  cancéreuses  (pii  chominenl  do  l’es- 
loniac  vers  les  iioiimons  :  rextonsion  par  conti- 
giii'lé,  la  ]iropagalion  par  voie  sanguine  ou  jiar 
voie  lymiihatiiiue. 

L'exieiision  par  conliiiuUé  avait  été  discutée 
par  les  premiers  ailleurs.  Dans  certaines  auloii- 
sies,  le  eaneer  gaslriipie  adhérait  au  diaphragme 
doiil  la  face  Ihoraciiiuo  était  do  son  côté  comme 
soudée  au  poumon  correspondant  ;  aussi  avail- 
011  admis  (pie  la  liimour  pouvait  envahir  diroc- 
tenienl  le  poumon  à  la  faveur  do  colle  double 
symphyse  et  des  espaces  lymphaliipies  du  dia- 
pbragme.  I.n  n-alilé,  les  fails  iillérieiirs  l’ont 
moiilré,  pareille  disposition  est  exceptionnelle  ; 
dans  la  lympbangile  cancéreuse  généralisée,  le 
cancer  gaslriipie  ne  contracle  babilucllcment  au¬ 
cune  adhérence  avec  le  diaphragme,  pas  plus 
(pie  la  plèvre  viscérale  avec  la  plèvre  pariétale 
(pii  recouvre  la  face  supérieure  du  diaphragme. 

La  propapalian  par  voie  saïujuine  (veines, 
co'iir  (Iroil,  poumons)  a  élé  admise  par  Le  Noir 
cl  (.01111  oiix  pour  leur  malade  :  dans  la  région 
pyloriipie,  ils  avaienl  trouvé,  englobée  dans  un 
ganglion  cancéreux,  une  veine  dont  les  parois 
étaient  en  partie  déiriiites  el  doni  la  eavilé  élail 
pleine  de  cellules  ni'-oplasiipios.  a  11  est  vraisem¬ 
blable,  direnl-ils,  ipie  c’est  de  là  ipi’est  paille 
1  inleclion  briilalo,  massive,  avec  une  vitalité 
suigiilièremenl  exagi-ré-e,  n'-alisant  ce  ipie  nous 
voyons  jiour  la  liiborculoso  par  exemple,  dans 
laipielle  un  ganglion  secondairement  infeclé 
peiil  devenir  le  point  do  départ  d’une  septicémie 
luberculeuse  rapidemi'iil  morlelle.  » 

^  Pour  noire  pari,  nous  |iemons  ipie,  conmio 
l’a  soulenii  le  premier  (iirode,  e’esl  par  raie 
lymphalipue  ipie  se  foui  la  disséminalion  de 
1  inleclion  eaneéreiise  el  l’invasion  di-s  p.'iuinons. 

Par  le  canal  Ihoraciipie,  à  l’origine  diiiiuel  af- 
llueiit  les  lympbaliipies  de  reslomac,  les  cellu¬ 
les  caneércii.ses  gagnent  les  vaissi'aux  hnipha- 
lirpies  des  poumons,  car  au  lieu  de  .se  déverser, 
eonmio  il  serait  normal,  au  connuent  des  veines 
sous-clavière  et  jugulaire  inlernc  gauchos,  la 
lymphe  el  les  cellules  liimorales  ipTello  trans- 
jinrle  renucnl  dans  les  lymphaliipies  des  hiles 
pulmonaires  en  raison  de  l’obslacle  ipie  enVnI 
•sur  le  trajet  du  canal  Ihoraciipie  les  ganglions 
cervieo-médiaslinaux  hyperirophiés  ;  elles  se  ré- 
parlissenl  dans  les  deux  jiounions  à  la  faveur 


des  anaslomoses  ipii  unissent  leurs  deux  réseaux 
lymphaliiiues.  Léon  Bernard  et  Cain  ont  estimé 
(pic  ralloinlc  du  canal  Ihoraciipie  n’élait  pour¬ 
tant  ]ias  nécessaire  el  ipi’il  cxislait  encore  d’aii- 


l-'ig.  7.  —  l.> nipliiiagilii  soiis-pleiiralc. 

A  ;  Alvi'’ol('s  iiorinaiix  ;  V  :  Vaisseau  lymplialiiiuc  sous- 
pleural  ilisteuilii  par  ilen  eellule.s  eaiicé-reiises  ;  S  ; 
.SIrales  libriiieiisi-s  ;  B  :  IMèvre  {Ohsnvtiliftn  persan- 
nrllr). 


I-’ig.  8.  —  broiielie  eiiloiirée  île  vaisseaux  lynpilialiiiiii  s 


A 


l-'ig.  t).  —  Zone  d'alvi'olile  peri-lyini)liaiigili(|ue. 

\  :  .Alvi'-olile  ilesipianialive  ;  Ol-i  ;  Ol-iclème  iiilra-alvéo- 

Ires  voies,  les  lymphaliipies  rélroslernaiix  no- 
laiimienl,  ]iar  où  un  eaneer  gaslriipie  pouvait 
gagner  la  eavilé  Ihoraciipie. 


Conclusions. 

La  connaissance  de  cetle  forme  si  particulière 
de  cancer  secondaire  des  poumons  présente  nu 
douille  intérêt. 

En  premier  lieu,  toute  l’hisloire  clinupie  do 
l’asphyxie  luberculeuse  aiguë,  symplonies  et 
évolution,  peut  Cire  réalisée  par  un  processus 
cancéreux.  Une  poussée  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  précède  mOme  parfois  l’invasion  cancé¬ 
reuse  des  ))onnions  et  contribue  ])our  sa  jiart  à 
ciéer  la  confusion,  l'n  jiroblème  do  diagnoslic 
en  résiille  ;  il  ii’esl  pas  insoluble. 

D’au  Ire  part,  comment  no  pas  se  demander  si, 
par  analogie  avec  ce  ipii  se  passe  pour  le  cancer, 
ce  ne  pourrait  pas  Cire  par  \oi(‘  l,\  mpbaliipie  el 
non  ])ar  voie  sanguine  (pie,  dans  cerlains  cas  de 
liiberciilose  miliaire  aiguë,  l’infeelion  bacillaire 
partie  des  ganglions  mésenlériipies  se  diffuse 
dans  le  poumon  !'  .Ne  serait-ce  pas  ])arf()i.s  en 
s’évadant  des  vaisseaux  lymphatiipics  (pie, 
comme  se  l’est  déjà  demandé  Sergent,  les  ba¬ 
cilles  de  Koch  délermincnt  ces  iniiomhrahics 
loyers  d’alvi'-olilo  exsudai ive  si  communs  dans  la 
forme  suraiguë  de  la  luborculose  miliaire  et  si 
comparahlos  à  ceux  (jui,  dans  le  cancer,  siègent 
au  voisinage  des  lympliarupies  engorges  Par 
leur  colorabililé  S))éciale  et  iiar  leurs  laibles  di¬ 
mensions,  ces  bacilles  se  dissimiilenl  beaiiconj) 
plus  aisément  que  des  cellules  eaneereiises. 


(Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière} 
(l>,-or.-.s»,M,.-  A.  Bessin-.) 

LE  DÉCOLLEMENT 
DES  TÉGUMENTS  DE  LA  FACE 
VOIE  D'ABORD 

DANS  LES 

GRANDES  OPERATIONS  D’EXÉRÈSE 
SUR  LA  BOUCHE  ET  L’ORO-PHARYNX  • 
CANCERS  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 
CANCERS  DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCHE 
CANCERS  DE  L’AMYGDALE 
ET  DU  PHARYNX 

Par  Raymond  BERNARD 


L’abord  large  de  l’oro-pharynx  est  diflicile. 
Plus  encore  (pie  le  maxillaire,  les  li-giimenls  de 
la  face  sont  le  gros  obslaele  ipi'on  n’ose  Iraxer- 
ser  pour  réaliser  un  abord  direct  des  lésions. 

Parties  molles  de  la  face  el  maxillaire  sont 
donc  les  élémenls  gCnanls.  Les  techniques  clas¬ 
siques  cherchent  à  lus  conloiirner  en  réalisant 
un  abord  cervical. 

Cet  ahord  est  fait  généralement  d’une  inci¬ 
sion  hori/onlale  sous-jacenle  au  bord  inférieur 
du  maxillaire,  combinée  à  une  incision  oblique 
remontani  vers  la  maslo’ide.  La  section  ]iremièro 
du  maxillaire,  jilus  ou  moins  en  avant  de  son 
angle,  jiermet  l’écarlemenl  de  la  branche  mon- 
lanle  el  livre  accès  au  iiharynx. 

Or,  en  dehors  du  fait  ipie  l’ahord  est  indirect, 
les  incisions  cervicales  luènenl  dans  les  i-i'gions 


1.  Voir  Kavmomi  lîi-atxMui  :  l.a  riiscrtion  ('roiioiMi.piu 
dans  rcxi’-rèse  des  canriis  ili-  rainyi'dale  ayanl  ciivalii  la 
liranclic  inotilaiilc  ilii  niaxillaire.  I.n  1‘irs.sc.  Médicale, 
11"  àli,  lie  /i  .luillcl  P,):!l,  i  ligurrs. 
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El  le  pelil  drain  n“  8  que  nous  a' 
prdcaulion  sous  l’opercule  cutané 
ment  n’a  laissé  écouler  de  salive. 


Dans  un  autre  cas  exlrémeinenl  r 

avancé,  nous  avons  aussi  exlirpé  tout  |  i 

le  carrefour  oro-pharyngé,  mais  les  (M 

lésions  nous  ont  entraîné  à  eidever  le  1 

plérygoidien  interne  dans  toute  son 
épaisseur.  Le  fond  de  la  plaie  était 
flonc  représenté  par  le  tissu  cellu-  j 

laire  dans  lequel  est  plongé  le  paciucl  ! 

jugulo-carotidien...  Nous  nous  atten- 
dions  à  un  décès,  mais  le  malade  a  j  ^ 
cicatrisé  aussi  siini)lement  que  les  i 

h)  On  décide  une  résection  écono-  jfl 

inique  du  rnuxillaire.  ■ —  Ne  voulant 
pas  revenir  sur  la  résection  économi-  ’S 

vahisseinent  de  la  branche  horizon- 
taie  du  maxillaire  (cancers  de  la  lan- 
gue,  cancers  primitifs  du  maxillaire); 

2°  l’envahissemenl  de  la  branche  K 

1"  Dans  les  enuaiiisscinenls  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire,  on  | 
conserve  le  bord  inférieur  du  maxil-  I 
laire  (sur  1  cm.),  en  séparant  ce  bord  I 
inférieur  du  rebord  alvéolaire  par  une  i  f'A  ‘ 
série  de  trous  percés  è  la  drille.  Cette 
section  fait  passer  juste  au-dessus  des 
insertions  du  inylo-hyoïdien.  Dans  le 
temps  de  réparation  l’arc  maxillaire  l'ig- 

conservé  tend  les  sutures  comme  sur 
un  chevalet,  et  généralement  les  sutures  hlchenl. 
La  cicatrisation  se  fait  alors  par  seconde  inten¬ 
tion,  mais  très  vile  néanmoins  (lig.  G  et  7). 

2°  Dans  les  envahissemenls  de  la  branche  ver¬ 


rions  avons  traité  ainsi  un  malade  que  m 
avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  et  ( 
nous  avait  été  confié  par  M.  le  l’rofess( 


is  le  relèvement  de  la  joue,  nous  avons 
aliénant,  au  maxillaire,  la  ])artie  antérieure 
asséler  (jui  était  infiltrée  par  le  cancer. 

Lors  de  notre  section  osseuse,  nous 
avons  fracliiré  le  col  du  condyle,  mais  il 
n’en  est  résulté  aucune  es|)èce  de  trou¬ 
ble  ni  de  gène  jxiur  le  malade.  11  est 
l)ossibIe  (|ue  pareil  accident  puisse  être 
évité  en  emi)loyant  l’instrumentation 
électrique  de  de  Martel. 

Après  la  section  osseuse  nous  avons 
hari)onné  les  lésions  ))ar  une  pince  de 
Museux,  et  taillé  devant  nous  le  sillon 
glosso-gingival,  la  ])aroi  latérale  du  pha¬ 
rynx,  puis  le  voile  du  palais  au  niveau 
voulu  par  les  lésions. 

La  réparation  de  la  brèche  muqueuse 
poussée  aussi  loin  que  jiossible  fut  satis¬ 
faisante.  La  cicatrisation  se  lit  avec,  une 
rapidité  remarquable  et  était  comiilète  en 
dix-sei)l  jours. 

L’opération  date  aujourd’hui  de 
j  deux  ans.  L'esthétique  du  malade  est 

t  (ui  tout  point  normale  ainsi  que  les 

I  fonctions.  Le  Irismus  qui  existait  on- 

C  core  à  la  présentation  a  disparu  coul¬ 
is  plètement  cl  la  cicatrice  phaiyngée 

I  pourrait  presque  passer  inaperçue 


Roussy;  il  avait  ét 
borde  (piatre  ans 
])our  un  épilbélio 


opérations  faciles  et  rapides,  rem 
lui  et  par  Mme  La-  quablcment  supjiortées,  parce  (|u’elles  ne  f( 
j)ar  curiethérapie  pas  communiquer  la  houche  avec,  les  es))a 
l'gdalo.  A])rès  avoir'  celluleux  du  cou.  Eu  oufre,  il  i)prmel  des  rés 
s,  imis  guéri,  mais  fions  économiques  du  maxillaire  qui  n’allèn 


née  dans  La  Presse  ,Médicale  (lig.  8  et  9),  on 
conserve  avec  facilité  le  condyle  du  maxillaire, 
le  bord  postérieur  de  la  branche  verticale  (qui 
n’est  pas  envahi  par  le  cancer)  et  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’angle. 


I  lisent  pleinement  les  tendances  actuelles  de  re 
essentiellement  une  chirurgie  <(  îi  la  demand 
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des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  ne  sont 
pas  uniquement  constituées  par  la  compression 
cunéiforme  du  corps  vertébral.  Il  y  a  dans  l’arc 
postérieur  des  lésions  d’une  extrême  importance. 

Dans  certains  cas,  l’apophyse  épineuse  de  la 
vertèbre  s’est  fendue.  La  colonne  vertébrale  en 
se  pliant  sépare  les  deux  fragments  de  l’apo¬ 
physe,  de  sorte  qu’il  se  produit  un  diastasis  an¬ 
gulaire.  D’autres  fois,  l’apophyse  épineuse  ne 


entre  l’apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  fractu¬ 
rée  et  celle  immédiatement  supérieure  disparaît. 
Les  subluxations  des  apophyses  articulaires 
se  réduisent.  Si  la  fracture  est  récente,  le 
corps  vertébral  se  décomprime  et  recouvre  sa 
forme  de  cylindre  droit  à  bases  parallèles  et  l’on 
voit  disparaître  à  la  radiographie  sa  forme  de 

I  Le  danger  d’une  correction  trop  accentuée 


sternum  jusqu’à  la  symphyse  du  pubis,  et  sur 
la  partie  postérieure,  depuis  les  premières  ver¬ 
tèbres  .dorsales  jusqu’à  l’articulation  sacro-coc- 
cygienne.  On  doit  laisser  latéralement  un  espace 
suffisant  pour  que  les  bras  puissent  se  mouvoir 
librement  et  pour  que  les  jambes  puissent  au 
moins  se  fléchir  jusqu’à  l’angle  droit. 

Je  ne  décris  pas  en  détail  la  confection  du 
corset  plâtré,  mais  par  contre,  je  tiens  à  sou- 


Fig.  6.  —  Radiographie  et  photographie  de  la  hlcsséo  avant  cl  après  la  réduc¬ 
tion.  L’altération  des  courbes  physiologiques  de  la  colonne  vertébrale  el 
la  gibbosité  se  voient  très  clairement  sur  la  photographie  et  correspondeni 
sur  la  radiographie  à  l’angulation  ;  compression  cunéiforme  el  diastasis 
entre  les  fragments  de  l’apophyse  épineuse. 


Fig.  7.  —  Après  la  réduction.  Redressement  parfait  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  corset  plâtré  avec  ses  trois  points  d’appui  principaux  (la  poignée  du 
sternum,  la  symphyse  du  pubis  et  le  point  du  maximum  de  lordose)  dé¬ 
termine  l’immohiliation  parfaite  du  foyer  de  fracture  el  remplit  à 
merveille  son  rôle  de  substitution  el  de  soutien,  permettant  à  la  malade  la 
marche  normale  et  l’exécution  des  exercices  gymnastiques  détaillés  dans  le 


cède  pas  et  ce  sont  les  ligaments  (jaunes,  inter¬ 
vertébraux,  supravertéljraux)  qui  se  déchirent 
et  l’inflexion  en  avant  du  rachis  occasionne  un 
diastasis  interapophysaire. 

En  môme  temps,  les  apophyses  articulaires  se 
subluxent. 

On  comprend  alors  comment  la  réduction  a 


n’existe  pas.  Le  ligament  prévertébral,  qui  est 
presque  toujours  intact,  les  muscles  qui  s’insè¬ 
rent  sur  la  partie  antérieure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  (psoas,  diaphragme),  et  enfin  les  apo¬ 
physes  épineuses  et  articulaires  qui  entrent  en 
contact  grâce  à  l’hyperextension,  l’empêche¬ 
raient. 


ligner  que  l’utilité  du  bandage,  c’est-à-dire  le 
maintien  ininterrompu  de  la  colonne  vertébrale 
dans  la  position  de  réduction,  repose  sur  l’exis¬ 
tence  de  trois  points  d’appui  principaux  :  la  poi¬ 
gnée  du  sternum,  la  symithyse  du  pubis  et  le 
point  du  maximum  de  lordose  de  la  colonne.  Il 
est  nécessaire  de  renforcer  ces  trois  points  qui 


Fig.  8.  —  Photognii.hie  prise  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  peu  de 
temps  après  la  production  do  la  fracture  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire, 
causée  par  une  chute  do  la  hauteur  d’un  deuxième  étage.  On  peut  voir 
clairement  sur  cette  ligure  l’hématome  au  niveau  do  la  lésion  qui,  dans 
ce  cas,  est  très  superficielle  en  raison  de  la  fracture  concomitante  de  l’apo¬ 
physe  épineuse. 

Fig.  9.  —  Une  semaine  après  el  encore  avant  la  réduction.  Gibbosité  el 
cyphose  au  niveau  de  la  colonne  lombaire. 

Fig.  10.  —  Après  la  réduction  el  la  pose  du  corset  plâtré  qui  doit  être  gardé 
un  miminum  de  12  semaines. 

lieu.  En  provoquant  l’hyperextension  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  les  deux  fragments  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  fendue  se  coaptent  ou  la  diastase 


Fig.  11.  —  La  coloiiiu  vertébrale  a  sa  pleine  capacité  de  susienlalion  cl  permet 
k  la  patiente  do  transporter  25  kilos  sur  sa  tôle. 

Fig.  12.  —  La  colonne  vertébrale  a  sa  conformation  normale  sans  le  moindre 
vestige  de  gibbosité. 

Fig.  13.  —  La  colonne  vertébrale  est  si  élastique  que  la  malade,  ayant  les 
jambes  en  extension,  peut  atteindre  le  sol  avec  l’extrémité  des  doigts. 

soutiennent  la  statique  vertébrale  obtenue  par  la 
réduction. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  question  d’un 
intérêt  essentiel.  Combien  de  temps  doit-on  lais- 
le  corset  plâtré Pendant  combien  de  temps 
doit-on  laisser  immobilisé  le  foyer  de  la  fracture  ? 


.  IMMOBILISATION. 


Celle  -  ci  s’obtient  au 
moyen  d’un  corset  de 
I  plâtre  ouaté  au  niveau  des  épines  et  des  crêtes 
iliaques  (tube  de  tricot  interposé),  qui  s’étend  | 
I  sur  la  partie  antérieure,  depuis  la  poignée  du 


754 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Mai  1933 


N“  37 


La  réponse  est  claire  et  simple.  Il  faut  conser¬ 
ver  l’immobilisation  jusqu’à  la  consolidation 
complète,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  colonne 
vertébrale  ait  recouvré  sa  capacité  complète  de 
sustentation. 

Cotte  capacité  de  suslenlalion  no  peut  s’acqué¬ 
rir  que  lors(iue  le  corps  et  l’arc  vertébral  ont  été 
consolidés. 

.l’insisle  sur  le  fait  ([u'il  faut  laisser  le  temps 
nécessaire  aux  ligaments  qui  unissent  les  arcs 
vertébraux,  et  qui  se  déchirent,  pour  se  cicatri¬ 
ser,  ou  pour  ])ermottre  à  l’ossilication  des  deux 
fragments  do  l’apophyse  éiiineuse  fendue  de  se 
faire. 

Tout  effort  reste  vain  si  l’on  supprime  trop 
tôt  l’immobilisation. 

L’expérience  acquise  à  l’a  Unfallkrankenhaus  » 
a  démontré  qu’il  faut  un  minimum  do  12  se¬ 
maines  d’immobilisation  pour  que  la  colonne 
vertébrale  retrouve  sa  capacité  de  sus¬ 
tentation,  ceci  dans  les  ras  bénins 
avec  petite  déviation  ])rimitivo. 

Des  aplatissements  cunéiformes  ac¬ 
centués  avec  une  grande  déviation,  et 
j)0ur  lesquels  la  réduction  a  été  at¬ 
teinte  au  moyen  d’une  forte  décom¬ 
pression  du  corps  vertébral,  obligent 
à  maintenir  l’innnohilisation  du  foyer 
de  fracture,  et,  par  tonséciueut,  du 
corset  plâtré,  seize,  dix-huit  semaines 
et  môme  davantage.  Cette  immohili- 
sation  locale  iirolongéo  n’offre  ])ar  ail¬ 
leurs  pas  le  moindre  danger  si  nous 
n’ouhlions  pas  le  troisième  principe 
fondamental  de  la  thérapeuti(|ue  des 
fractures  :  le  trailement  fonctionnel, 
comme  le  déclare  Hohler. 

III.  Tn,viTiîMi:Nr  roxcTioNMii..  —  lîoh- 
1er  le  conçoit  île  la  manière  suivante  : 

PendanI  la  diircc  de  i’iniinobilisal ion 
nécessaire  el  ininlerrompuc  des  /rai/- 
mcnls  bien  réduHs,  lunies,  oa  la  [ilns 
(jrandc  parité  des  arlietilalions  du 
membre  lésé  el  de  loul  le  corps,  doi¬ 
vent  être  mues  aclivement  el  sur  leur 
parcours  eomplel,  en  évilaitl  loulc 
douleur.  De  celle  /(içi)/i,  on  érile  loulc 
alléralion  eireulaloire,  loulc.  alropluc 
musculaire  cl  osseuse  el  loulc  riijidilé 
arliculaire. 

L'applicalioii  du  Iraitemeut  fonc¬ 
tionnel  au  cas  pailiculicr  dont  je 


blessé  peut  et  doit  commencer  à  marcher  et  à 
s’cnqjloyer  à  de  petits  travaux. 

l’om-  éviter  l’atropbie  musculaire,  le  blessé 
doit  faire  chaque  jour  de  2  à  4  fois  les  exercices 

1“  10  fois  l’extension  des  bras  en  haut; 

2“  10  fois  l’extension  des  bras  en  avant; 

S"  10  lois  l’extension  des  bras  en  bas; 

4"  10  fois  l’extension  des  bras  latéralement; 

5“  10  fois  la  flexion  des  genoux; 

6°  10  fois  l’extension  de  la  jambe  droite  en 

7“  10  lois  l’extension  de  la  jambe  gauche  en 

8“  10  lois  l’extension  de  la  jamhe  droite  laté¬ 

ralement; 

9°  10  fois  l’extension  de  la  jambe  gauche  laté¬ 
ralement; 

10“  20  fois  l’extension  des  bras  en  arrière; 


l’iipopliysc  épi-  meut  de  20  ilf'rrés  de  l’nxe 
vertèlire  lom-  aii-dcssiis  de  la  fracture  et 
îrsale.  grés  aii-dessniis.  I.cs  apopli; 


e  de 


a  faço 


Aussitôt  que  le  corset  itlàtré  a  été 


elle  travaillait  el 


I  11“  10  fois  lit  llexion  et  rexlensiou  du  Inuic.  1 
Le  patient  se  place  de  façon  (pie  la  symphyse  | 


du  itubis  corresponde  au  bord  du  lit.  On  lixe 
les  membres  inférieurs  au  lit  sur  lequel  ils  re- 
liosenl  et  on  lui  ordonne  la  llexion  et  l’extension 
du  tronc; 

12“  10  fois  la  llexion  dos  jambes  on  étant 
couché  sur  le  dos; 

13“  10  fois  la  contraction  dans  les  anneaux; 

14"  l’nndant  quinze  ou  vingt  minutes,  on  lui 
fait  ])ortor  sur  la  lôto  des  sacs  de  sable.  On 
commence  par  5  kilos  et  on  arrive  jusqu’à  40. 

Ge  dernier  exercice  est  très  important.  Pour 
maintenir  l’équilibre  des  sacs  de  sable  que  le 
blessé  transporte  sur  sa  tûte,  il  est  nécessaire 
que  les  muscles  do  la  colonne  vertébrale  tra¬ 
vaillent  fermement. 

C’est  un  fait  courant,  lorstiu’on  enlève  le 
corset  de  phltro,  que  les  blessés  sont  plus  mus¬ 
clés  qu’avant  la  fracture.  De  plus,  comme  la 
subluxalion  des  apophyses  articulaires  a  été  ré¬ 
duite,  (pie  les  ligaments  déchirés  se 
sont  cicatrisés  fortement,  que  les 
fragments  osseux  se  sont  consolidés 
et  que  tous  les  muscles  ont  travaillé 
activement,  la  colonne  vertébrale  est 
tout  autant  ou  sinon  plus  élastique 
et  a  tout  autant  ou  sinon  plus  de  ca¬ 
pacité  de  sustentation  qu’avant  la  lé- 

La  fracture  de  la  colonne  vertébrale 
est  un  traumatisme  matériel  et  psy¬ 
chique.  La  façon  de  traiter  le  trau¬ 
matisme  matériel  est  contenue  dans 
.ce  qui  précède. 

Le  trailement  fonctionnel  est  la 
meilleure  thérapeutique  pour  com¬ 
battre  le  traumatisme  psychique, 
quand  la  fracture  a  été  réduite  el  im¬ 
mobilisée. 

Si  le  palienl  observe  que  dix  jours 
après  le  traumatisme  il  marche  sans 
l’aide  de  personne,  el  qu’au  bout  do 
trois  semaines  il  réalise  brillamment 
les  exercices  qui  lui  ont  été  comman¬ 
dés,  il  n’est  plus  obsédé  par  celle 
idée  (pi’il  est  devenu  un  invalide  on 
se  brisant  la  colonne  vertébrale. 

Aussi  l’un  des  plus  grands  préju¬ 
dices  que  le  médecin  puisse  causer  à 
un  blessé  do  la  colonne  vertébrale  est 
de  recommander  un  corset  orthopédi¬ 
que  (après  consolidation,  le  blessé 
étant  obligé  de  le  porler  parfois  pen¬ 
dant  toute  la  vie  par  suite  de  la  trom- 
nocive  prescription  facultative);  c’est  en 
ralilication  médicale  do  son  invalidité. 


RÉACTIONS 

DU  TISSU  PULMONAIRE 

A  LA  PÉNÉTRATION  DE  CORPS  ÉTRANGERS 
PAR  VOIE  SANGUINE' 

PAU  MM. 

E.  LEURET  et  J.  CAUSSimON 

L’ensornhlc  des  constatations  actuelles  sur  les 
lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  soit  hu¬ 
maines,  soit  expérimentales,  conduit  à  conce¬ 
voir,  comme  un  processus  uniforme  et  général. 


1.  Nous  iHitilioiis  (1(1119  la  ISibliulliàiiic  tic  Pltlisiolo- 
I.lic  (dirigée  iiiir  le  professeiir  l.éoii  lieniiird)  iiii  livre 
(leliudlemeiit  sous  presse  ofi  l'eiiseiiilde  des  (pieslinns 


les  réactions  dn  tissu  pulnionaire.  (jii'il  s'agisse 
(le  réaelions  inlersiilielles,  ipi'il  s'agisse  de  réac- 
lions  alvi'olaircs,  ce  sont  en  somme  les  mêmes 
cellnles  ipii  entrent  en  jeu  :  cellnio  lym])hali- 
(|uc  jeune,  grand  mononuchuiire,  histiocyte, 
clasmatocyte;  accessoirement  :  polynucléaires. 

Des  nuances  interviennent,  donnant  un  ca¬ 
ractère  un  ])cu  spécial  à  ces  réaelions  cellu¬ 
laires,  suivant  les  doses  de  bacilles  ()ui  pénè¬ 
trent  dans  l'organisme,  el  suivant  leur  viru¬ 
lence;  suivant  les  (lualités  de  résistance  de  l'or¬ 
ganisme;  suivant  qu’il  s'agit  de  primo-infec¬ 
tion  ou  d’infections  répét(''es,  suivant  que  l’ani¬ 
mal  se  trouve  ou  no  se  trouve  pas  on  étal  d’al¬ 
lergie. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  malgré  ces  di¬ 
verses  circonstances,  le  schéma  des  réaelions 
cellulaires  demeure  le  môme  dans  son  ensem- 


n«ir<î  dans  la  tuberculose»  Elude  cxpcrinienlalc  cl  inler- 
pnUalion  (suhslrnlum  analonio-palholoijitfue  de  Vclat 
d'nllfnjie).  1  vol.  de  120  p.  avec  55  fij,'.  {Masstui  el  C*% 


hie,  et  abonlit  à  lit  constilulion  d'une  lésion 
plus  on  moins  spi'ciliipie. 

Sans  vouloir  en  ipioi  (pic  ce  soit  interpréter 
ces  réaelions  à  l'aide  de  conceptions  finalistes, 
on  est  cependant  amené  à  constater  (pie  ces  di¬ 
verses  lésions  sont  jilutôt  favorables  à  la  dé¬ 
fense  de  l'organisme. 

Les  lésions  alvéolaires  peuvent  être  suivies, 
on  le  conçoit,  de  l’élimination  dos  éléments  pa¬ 
thogènes.  Si  au  contraire  ces  éléments  patho¬ 
gènes  sont  fixés  dans  une  lésion  folliculaire,  ou 
bien  réliminalion  se  fera  ultérieurement,  ou 
hien  s’établira  un  travail  do  fixation  et  d’enkys- 
toment  suivi  do  réaction  scléreuse.  Le  résultat 
sera  renkyslomcnl  dos  éléments  pathogènes, 
leur  éloignement  du  milieu  circulant,  leur 
o.xclusion  relative  du  soin  de  l’organisme. 

De  tels  résultats  no  sont  pas  toujours  obtenus, 
li  faut  tenir  compte  des  défaillances  de  l’orga¬ 
nisme  el  de  la  virnlenco  variable  des  éléments 
pathogènes. 


préson  le 
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dans  son  ensemble  comme  favorable  à  l’orga¬ 
nisme  n’implique  pas  que  celte  défense  soit 
toujours  efficace. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Koch, 
sa  fixation  au  sein  d’éléments  cellulaires,  son 
exclusion  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou 
moins  durable  dti  sein  de  l’organisme,  n’im¬ 
pliquent  pas  nécessairement  sa  mort.  Les  tecb- 


Fig.  1.  —  Grain  de  lycopode  fixé  contre  la  paroi  d’un 
vaisseau.  Début  de  la  réaction  cellulaire  i>éri-vascu- 


niques  modernes  ont  montré  la  possibilité  pour 
les  bacilles  tuberculeux  de  se  développer  au  sein 
môme  des  éléments  cellulaires  qui  les  avaient 
englobés  et  fixés  (M.  et  Mme  Hollande). 

Malgré  ces  réserves,  il  ne  semble  pas  exagéré 
de  considérer  les  réactions  du  tissu  jiuliuouaire 
aux  éléments  pathogènes  comme  des  réactions 
de  défense.  Les  nombreuses  expériences  qui  ont 
été  faites  avec  des  jiarticules  inertes  pénétrant 
dans  le  poumon,  soit  par  voie  sanguine,  soit 
par  voie  iiihalaloire,  ont  moiilré  qu’on  obtenait 
a  peu  do  cbose  près  toujours  le  mOrne  schéma 
de  réaction  tissulaire.  Eu  ou  Ire,  il  a])paraît  que 
l’organisme  se  dél'eiid  dans  ce  cas,  soit  par  l’éli¬ 
mination  immédiate  des  éléments  étrangers, 
soit  par  leur  fixation  plus  ou  moins  temporaire. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  résumer  tous 


Fig.  2.  —  Grain  de  lycopode  embolisé  dans  un  vais¬ 
seau.  Afflux  de  grandes  cellules  hisliocytaires  autour 
du  grain. 


ces  travaux.  Nous  rappellerons  seulement  les 
expériences  récentes  de  R.  Huguenin  et  de  J. 
Delarue  *.  Ces  auteurs  utilisent  un  colorant 
vital,  le  carmin  lilhiné.  Dans  les  coupes,  les 


1.  R.  Hiiguknin  et  .1.  Delaiuie  :  Ann.  d'Anatomie  Pa- 
Iholngique.,  Décembre  1919. 


grains  sont  plus  lins  que  ceux  de  l’encre  de 
Chine.  Ils  font  chez  le  chien  des  injections  par 
voie  trachéale.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  ; 

a)  'Vingt  minutes  après  l’injection  intralra- 
chéaio  on  ne  trouve  pas  de  carmin  dans  les  al¬ 
véoles.  Les  grains  se  trouvent  fixés  contre  les 
parois  ou  dans  les  espaces  inter-alvéolaires.  Le 
carmin  est  inclus  dans  le  proloplasma  des  cel¬ 
lules.  11  s’agit  de  cellules  ayant  déjè  un  vohime 
important  et  une  forme  arrondie. 

b)  Après  une  heure,  ces  cellules  font  saillie 
dans  la  cavité  alvéolaire. 

c)  Après  trois  heures,  on  constate  un  proces¬ 
sus  d’émigration  cellulaire  accompagné  d’un 
aCIlux  de  polynuciéaires  dans  les  vaisseaux. 

d)  Après  douze  heures,  la  réaction  alvéolaire 
est  très  intense.  La  cavité  est  remplie  de  cel¬ 
lules  rondes,  bourrées  de  carmin.  On  note  la 
présence  d’abondants  polynucléaires. 

e)  Après  vingt-quatre  heures,  même  réaction. 
Emigration  des  particules  dans  les  espaces  inter- 
alvéolaires  et  dans  les  territoires  ganglionnaires. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  les  réactions 
l.'iécédenles  représentent  le  type  de  la  réaction 
irritative  élémentaire  du  tissu  pulmonaire,  et 
(|ue  celte  réaction  est  la  môme,  au  moins  ati  dé- 


Fig.  3.  —  Réaclion  des  .-égioiis  mleralvéolaires  sous 
l'iiilluenco  de  la  migralioii  des  grains  de  lycopode. 

but,  quels  que  soient  les  agents  irritants  uti¬ 
lisés. 


Nous  avons  essayé,  à  notre  tour,  de  mettre  en 
évidence  cette  réaction  irritative  élémentaire  du 
tissu  pulmonaire.  Nous  avons  employé,  chez  le 
lapin,  la  voie  intra-veineuse.  D’autre  jiart,  au 
lieu  d’utiliser  de  fines  particules,  nous  avons 
employé  un  corps  relativement  volumineux  :  la 
poudre  de  lycopode.  Nous  voulions  ainsi  nous 
débarrasser  de  l’action  phagocytaire,  et  voir 
comment  se  comporterait  le  tissu  pulmonaire 
en  présence  d’un  corps  étranger  irritant. 

Les  grains  de  lycopode  se  présentent  sous  la 
forme  d’une  petite  capsule  creuse.  Sur  la  paroi 
écailleuse  sont  implantés,  comme  des  rayons, 
do  très  fins  piquants.  Il  est  impossible  que  ces 
grains  relativement  volumineux  soient  phago¬ 
cytés  par  une  seule  cellule.  Enfin,  sur  les  cou¬ 
pes,  l’enveloppe  des  grains  et  les  piquants  sont 
nettement  alcoolo-  et  acido-résistants.  Ils  se  dé¬ 
tachent,  avec  le  Ziehl,  en  images  rutilantes  sur 
le  fond  bleu  des  cellules  environnantes.  Chaque 
animal  a  reçu  un  ft  deux  centigrammes  de  pou¬ 
dre  émulsionnée  dans  15  eme  de  sérum  physio¬ 
logique  glycériné.  Les  animaux  ont  été  sacrifiés 
h  des  dates  variant  de  une  heure  à  un  mois 
après  l’injection.  Nous  pouvons  résumer  de  la 
façon  suivante  les  différentes  étapes  des  réac¬ 
tions  du  tissu  pulmonaire. 


1.  Emboliiîs  VAScuLAiniîs.  —  La  réaction  le 
plus  précocement  observée  est  constituée  par 
des  embolies  vasculaires.  Tantôt  (fig.  1)  on 
trouve  un  grain  de  lycopode,  seul,  au  sein  d’un 
large  vaisseau.  11  n’est  pas  entouré  de  cellules. 
Le  grain,  cependant,  est  situé  tout  contre  la  pa¬ 
roi.  Le  tissu  environnant  a  déjà  réagi.  On  observe 
l’épaississement  de.s  parois  infra-alvéolaires,  avec 


Fig.  4.  —  Réaction  interstitielle  au  voisinage  d'un  vais¬ 
seau.  Autour  de  l'un  des  grains,  énormes  cellules 
hisliocytaires. 


afflux  de  grandes  cellules  mononucléaires.  Il 
est  à  remarquer  que  celte  réaclion  s’accentue 
spécialement  autour  du  vaisseau,  au  point  où 
le  grain  de  lycopode  est  en  contact  avec  la  paroi. 

Il  peut  arriver  que  le  grain  occupe  toute  la 
himière  du  vaisseau.  Il  se  produit  alors  une 
réaction  cellulaire  péri-vasculaire  sous  forme  de 
grandes  cellules. 

Souvent  aussi,  le  grain  de  lycopode  encore  si¬ 
tué  dans  le  vaisseau  s’entoure  d’énormes  cellules 
et  constitue  avec  elles  une  sorte  de  nodule 
comme  celui  repré.senté  figure  2. 

Les  cellules  sont  du  type  histiocyte.  Elles  pré¬ 
sentent  un  gros  proloplasma  granuleux  et  un 
énorme  noyau  au  sein  duquel  la  chromatine 
est  fragmentée.  Ces  cellules  sont  accolées  les 
unes  aux  autres.  Elles  enveloppent  étroitement 


Fig.  5.  —  Epaississement  des  régions  inleralvéotaires. 
Développement  intense  des  cellules  liistiocytaires.  On 
ne  voit  ni  polynucléaire,  ni  lympliocyle. 


le  grain  de  lycopode,  lui  constituant  une  véri¬ 
table  gaine.  Ces  cellules  se  retrouvent  d’ailleurs 
dans  les  régions  voisines,  dans  les  cloisons  in¬ 
ter-alvéolaires  où  elles  semblent  naître,  pour 
affluer  vers  le  grain  de  lycopode. 

IL  Réactions  pÉni-vAscuLAinEs  et  épaississe¬ 
ment  DES  RÉGIONS  INTER-AEVÉOLAIRES.  —  Un  autre 
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(iofe'ré  de  réaction  est  caractérisé  par  l’expul¬ 
sion  des  grains  de  lycopode  hors  des  vaisseaux, 
el  par  leur  migration  dans  les  régions  inter¬ 
alvéolaires.  A  cette  période,  se  retrouve  large- 


l’ig.  0.  —  Développemcnl  inleiise  de  le  léucliou 
iiilcrsiilielle. 

ment  développée  la  môme  réaction  cellulaire 
(pie  précédemment. 

Les  figures  3  et  4  montrent  plusieurs  grains 
(le  lycoiiode  ayant  pénétré  dans  les  régions  in¬ 
terstitielles  et  accompagnés  d’une  réaction  cel¬ 
lulaire  tellement  intense  (lu’elle  étouffe  les  al¬ 
véoles  de  voisinage.  Les  cellules,  toujours  du 
môme  type,  ont  des  aspects  (lui  traduisent  dif¬ 
férents  degrés  de  développement,  mais  on  n’oh- 
serve  ni  lymphocyte,  ni  polynucléaire.  D’autre 
part,  il  semble  que  la  réaction  cellulaire  tende 
ù  réaliser  la  niig'ration  des  corps  inertes  au 
sein  d’une  coque  cellulaire  aussi  épaisse  que 
Iiossible. 

Les  cellules  les  plus  volumineuses  sont  celles 
qui  adh(>rent  intimement  au  grain  de  lycopode. 
Le  noyau  de  ces  cellules  est  rejeté  à  la  périphé¬ 
rie,  en  un  point  diamétralement  opposé  à  celui 
où  se  fait  le  contact  entre  la  cellule  el  le  grain. 

HL  ItÉACTio.vs  mnîn-ALVÉOLAimis.  —  Ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  que  cette  réaction  ne 
demeure  pas  limib'e.  Mlle  est  diffuse,  comme  si 
l'irritation  du  système  lympbo-conjonctif  se  gé¬ 
néralisait  à  tout  l’organe. 

La  figure  5  montre  le  type  de  celle  réaction. 


"•  —  La  grain  de  lycopode  va  tomber  dans  la 
cavité  alvéolaire. 

Llle  se  fait  sous  la  forme  d’un  afflux  de  cellules 
du  type  histiocy taire.  Parfois  elles  sont  dispo¬ 
sées  en  amas,  parfois  elles  sont  régulièrement 


rangées  les  unes  contre  les  autres.  Elles  épais¬ 
sissent  les  cordons  inter-alvéolaires  au  point  de 
rétrécir  fortement  la  lumière  des  alvéoles. 

La  forme  de  cette  réaction  est  tout  à  fait  pure. 
Les  seules  nuances  proviennent  de  l’ôge  va¬ 
riable  des  diverses  cellules,  et  de  leur  différent 
degré  d’évolution.  C’est  ce  que  montrent  les  dé¬ 
tails  des  figures.  Les  cellules  les  plus  jeunes  se 
présentent  sous  la  forme  de  mononucléaires,  de 
7  à  9  (i,  avec  noyau  grossièrement  homogène, 
prenant  très  vivement  les  colorants.  Arrivée  à 
son  stade  de  développeinent  maximum,  la  cel¬ 
lule  réactionnelle  a  des  dimensions  variant  en¬ 
tre  12  et  16  p,,  parfois  davantage.  Le  noyau  est 
devenu  énorme.  Il  est  peu  colorable.  La  chro¬ 
matine  est  fragmeul('e  ou  en  voie  de  fragrneii- 


l’ig.  8.  —  Réaction  alvéolaire  consécutive  à  la 
migration  de  plusieurs  grains  de  lycopode. 

lation.  Les  grains  de  chromatine  se  fixent  h  la 
périphérie  du  noyau. 

Sur  la  figure  G,  on  retrouve  les  mômes  images 


migralion  de  grains  de  lycopode. 

cellulaires.  On  voit  la  réaction  interstitielle 
faire  saillie  dans  la  lumière  alvéolaire. 

IV.  Rkactioxs  ALVKOLAiHiîs.  —  Il  pout  arriver 
(|uo  l’on  assiste  è  la  pénétration  directe  des 
grains  de  lycopode  dans  l’alvéole  ]ndmonaire. 

La  figure  7  montre,  au  voisinage  d’un  vais¬ 
seau  et  d’une  iiaroi  bronchitpie,  un  grain  qui 
pénètre  dans  l’alvéole.  11  est  entouré  par  des 
cellules  qui  lui  constituent  ici  une  mince  enve¬ 
loppe  protoplasmique. 

La  réaction  alvéolaire,  une  fois  constituée,  se 
présente  toujours  faite  des  mômes  éléments  cel- 
hdaires  (fig.  8  et  9).  Les  plus  gros.ses  cellules 
sont  accolées  aux  grains.  On  pout  môme  obser¬ 


ver,  comme  sur  la  fig.  10,  des  éléments  giganto¬ 
cellulaires.  Ces  éléments  s’organisent  sous  la 
forme  de  pseudo-tubercules.  Le  résultat  immé¬ 
diat,  le  plus  évident  de  celle  réaction,  semble 


Fig.  10.  —  Réaction  alvéolaire  sous  l’inlluence  de  la  mi¬ 
gration  de  grains  de  lycopode.  On  remarquera  les 
éléments  giganto-cellulaires. 

être  la  fixation  des  corps  étrangers  irritants,  au 
sein  d’un  matelas  cellulaire  épais. 

A  côté  des  réactions  préct'denles,  on  peut 
trouver  des  réactions  alvéolaires  comme  celle  re¬ 
présentée  par  la  fig.  11.  Ce  sont  toujours  les 
mômes  cellules  qui  enlrenl  en  jeu.  La  coupe, 
cependant,  ne  présente  pas  de  grains  de  lyco¬ 
pode.  Elle  a  été  faite  en  deçà  ou  au  delà  de  ces 
grains.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  prise 
ainsi,  cette  réaction  alvéolaire,  due  à  un  corps 
étranger,  pourrait  légitimement  ôtre  attribuée 
à  un  élément  microbien,  en  particulier  au  ba¬ 
cille  de  Koch. 


L’ensemble  des  faits  précédents  nous  montre 
bien  que,  en  dehors  de  toute  phagocytose  préa¬ 
lable,  le  tissu  pulmonaire  est  capable  de  répon¬ 
dre  d’une  façon  précise  à  une  action  irritative. 

Dans  les  vaisseaux,  autour  des  vaisseaux,  dans 
les  régions  interstitielles,  la  réaction  se  fait  sous 
forme  d’un  afflux  de  cellules  histiocytaires  qui 
engainant  le  corps  étranger.  Ces  phénomènes 
aboutissent  à  la  migration  des  grains  de  lyco¬ 
pode  depuis  les  vaisseaux  jusqu’au  sein  de  l’al¬ 


Fig.  IL  —  R(3aclioii  alv(;olaire  sous  l’influence  de  la 
migralion  de  grains  de  lycopode.  Les  grains  sont  si- 
tm'-s  hors  de  la  coupe. 

véole.  De  là,  l’expulsion  pouria  se  faire  par  les 
voies  bronchiques.  11  est  difficile  d’obtenir 
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il'iiiK!  l'ilçuii  aussi  simple  oL  aussi  éiruneiilaiic. 
Ii;  modo  du  réaclioii  du  tissu  pulmonaire,  (ietle 
ri'acLioii  eu  elle-mûuie  est  d’ailleurs  très  imre, 
uu  seul  type  de  cellules  eulraul  eu  aclioii  iieii- 
dauL  toute  la  durcie  du  phénoiuèue.  Ku  outre, 
cette  réaction  élémentaire  correspond,  selon 
toute  évidence,  à  une  fonction  d’élimination. 

Celle  fonction  d’élimination  se  manifeste  en 
deux  temps.  Il  se  produit  tout  d'abord  et  préco¬ 
cement  un  englobement  cellulaire  du  corps 
étranger.  11  est  entraîné  dans  mie  sorte  de  vé¬ 
hicule  nécessaire  à  sa  migration.  Dans  le  second 
temps  se  produit  la  migration  luopremeut  dite, 
jusqu’au  sein  de  l’alvéole.  Le  poumon  se  dé¬ 
barrasse  en  les  éliminant  par  les  voies  bronchi- 
(pies  de  ses  hôtes  indésirables. 

On  est  tout  naturellement  conduit  à  compa¬ 
rer  la  réaction  arliticiclle  mais  si  schématique 
(pie  nous  venons  de  décrire  aux  réactions  pa- 
Ihologiques  d’origine  microbienne,  en  particulier 
aux  lésions  tuberculeuses.  Sans  doute,  dans  ce 
dernier  cas,  les  choses  sont-elles  beaucoup  plus 
compli(iuécs.  Ou  voit  apparaître,  dans  le  cas  de 
lidierculose  expérimentale,  des  types  divers  do 
cellules,  on  particulier  des  polynucléaires  et  des 
lymphocytes.  On  voit  aussi  se  former  des  cellules 
géantes  authentiques. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’élément  pré¬ 
coce  et  fondamental  de  la  réaction  cytologique 
(|ui  conduit  au  follicule  tuberculeux’  est  consti¬ 
tué  par  un  afilux  et  un  groupement  de  cellules 
histiocytairos.  Ce  sont  exaclemont  les  mémos 
cellules  qui  s’organisent  autour  du  grain  de  ly- 
copode. 

Avec  dos  bacilles  tuberculeux  virulents,  atté¬ 
nués  ou  morls,  on  peut  suivre  comme  avec  les 
grains  de  lycopode  les  réactions  périvasculaires, 
itderslitiellos  et  alvéolaires.  Dans  ces  circonstan¬ 
ces,  on  retrouve  également  l’expression  d’une 
fonction  d’élimination  qui  conduit  les  éléments 
lialhogènes  ou  étrangers  depuis  les  vaisseaux 
jusqu’au  sein  de  l'alvéole. 

Kn  offrant  au  tissu  pulmonaire  par  voie  san¬ 
guine  des  corps  inertes,  on  assiste  dans  sa  pu¬ 
reté  au  développement  de  celle  fonction  d’élimi¬ 
nation.  Quand  il  s’agit  d’éléments  microbiens, 
un  autre  mode  de  réaction  peut  se  produire,  la 
(!  fixation  ».  Il  peut  arriver  —  dans  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  en  particulier  —  que  le  mou¬ 
vement  éliminatoire  s’arrête.  Les  éléments  pa- 
Ihogcnes  sont  provisoirement  fixés  in  silu,  soit 
dans  les  régictis  interstitielles,  soit  dans  les  ré¬ 
gions  alvéolaires.  Il  se  produit  alors  une  lésion 
il  aspect  spécifique  dont  le  résultat  est  d’enlcys- 
1er  les  éléments  pathogènes  et  de  les  séparer 
aussi  solidement  que  possible  du  milieu  sanguin. 

Cette  différence  jieut  s’ex|)liquer  aisément. 
Avec  les  particules  inertes  grosses  ou  fines,  il  ne 
.SC  produit  pas  îi  proprement  parler  d’altération 
importante  des  cellules  ;  avec  le  bacille  de  Koch, 
au  conti-aire,  il  se  produit  une  altération  grave 
des  cellules  parasitées.  L’élément  microbien  peut 
vivre  dans  la  cellule-hôte  et  entraîner  sa  dégéné¬ 
rescence.  Il  en  résulte  vraisemblablement  une 
modificalion  cl  uiie  perturbation  des  réactions 
cellulaires  élémentaires. 

En  passant  des  réactions  produites  par  des 
corps  incrles  à  celles  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  on  jiénèlre  dans  un  groupe  de  phéno¬ 
mènes  ])lus  compliqués.  Cette  complication  aug¬ 
mente  encore  dans  le  cas  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  où  interviennent  des  questions  de  résis¬ 
tance,  de  sensibililé,  d’allergie.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  sous  cet  amas  de  complications 
surajonlées,  et  malgré  ■  certaines  alléralions,  le 
schéma  des  réactions  élémentaires  du  tissu  pul¬ 
monaire  SC  retrouve  encore.  On  observe,  réalisées 
suivant  les  circonslanees,  soit  ((l’élimination», 
soit  la  ((  fixalion  »  des  élémenls  pathogènes. 


Travail  de  l’Hôpital  Maritime  de  Berck. 
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INDICATIONS  ET  LIMITES 
DE  L'ARTHRODÈSE  DE  HANCHE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  COXALGIES  DE  LTNFANT 
ET  DE  L’ADULTE 

A.  DELAHAYE  et  J.-N.  COURVOISIER 


L’étude  comparative  d’importantes  statisti¬ 
ques  *  montre  (lue  les  résultats  obtenus  par  le 
traitement  des  coxalgies  se  sont  beaucoup  amé¬ 
liorés  depuis  ces  dernières  années. 

Les  formes  graves,  nécessitant  la  résection  et 
la  désarticulation,  deviennent  exceptionnelles. 

Les  séquelles  sont  moins  fréquentes  et,  lors¬ 
qu’elles  existent,  leurs  inconvénients  sont  en 
grande  partie  supprimés. 

Enfin,  la  durée  du  Irailement,  pour  certaines 
formes  tout  au  moins,  est  plus  courte. 

Les  causes  de  ces  progrès  sont  d’ordre  diffé¬ 
rent  : 

1“  Le  diagnostic  est  généralement  établi  de 
manière  plus  précoce. 

2“  Le  nombre  des  sanaloria  a  augmenté.  Leurs 
inslallidions  se  sont  perfectionnées.  Les  méde¬ 
cins,  les  malades  et  leurs  familles  comprennent 
la  nécessité  d’une  discipline  de  traitement  im¬ 
médiale  et  ])rolongée. 

3“  Los  méthodes  curatrices  se  complètent  peu 
à  peu.  Le  traitement  général  aide  et  favorise 
la  guérison  locale.  Celle-ci,  à  l’heure  actuelle, 
bénéficie  non  seulement  des  moyens  classiques 
et  bien  connus,  mais  aussi  de  techniques  nou¬ 
velles  particulièrement  heureuses. 

L’ankyloso  opératoire  de  la  hanche,  judicieu¬ 
sement  ]iraliquée,  améliore  singulièrement  la 
slalisticiue  des  résultals  immédiats  et  éloignés. 

Dcimis  le  beau  rapjiort  présenté  par  Mathieu 
à  la  A'IIL  réunion  de  la  Société  fraïuxiise  d'or- 
lho])é(lie,  l’étude  do  celle  mélhodc  a  fait,  chez 
nous,  en  iiarticulier,  beaucoup  de  chemin  et  le 
cadre  do  ses  indications  s’est  élargi. 

Grâce  aux  documents  acquis,  il  est  facile  de 
faii'o  une  mise  au  iioinl  actuelle  de  la  question. 

Il  existe  3  modes  d’arthrodèses  se  subdivisant 
en  une  grande  variété  de  sous-procédés. 

Nous  ne  riions  ici  que  les  techniques  esson- 
liellcs  : 

a)  L'aiihrodùsc  cxLra-arliculaire  :  arthrodèse 
juxla-articulaire  (greffon  iliaque  rabattu);  ar¬ 
throdèse  para-articulaire  (greffon  tibial  rigide 
ou  souple!  :  ilio-lrochanlérienne;  ilio-diajiby- 
saire  exlerne;  ilio-diaphysaire  antérieure. 

b)  L’arl lirodi'sc  mixle. 

c)  L’arlliroddfc  par  ai)ii>cinfnl . 

Il  n’y  a  pas  de  procédé  ((  omnibus  »  capable 
de  s’appli(|ucr  avec  autant  de  bonheur  aux  in¬ 
nombrables  formes  analomo-eliniqucs  rencon- 
Irées.  Le  choix  de  la  technique,  la  jilus  favo- 


1.  Notre  (locumeiilalion  iiorlc  sur  rcxainrii  des  nom¬ 
breuses  observations  de  coxalgies  traitées  à  l'ilèpilal  ma¬ 
ritime.  Depuis  1927,  Sorrel,  Hicbard  et  leurs  collal)ora- 
teurs  poursuivent  régulif-remenl  des  ree.Iiercbes  sur  l’ar- 
Ihrodése  de  banclie.  Nous  apportons  ici  le  fruit  d'une 
expérience  acrpiise  au  cours  de  ces  travaux  faits  en  com¬ 
mun,  tout  en  nous  basant  plus  spécialement  sur  132  cas 
liersoiinels  d'arlbrodése  dont  90  opérés  depuis  plus 


lablc  à  cbatiue  cas  est  une  (picsiiun  dit  bon 
sens  et  de  i)r('‘cision  dans  les  indications. 

1.  L’Aicrnonksi:  un  ii.v.Ncin:  dans  i.ies  siiijnin-i.KS 

l’outo  hanche  anciennement  coxalgiciue,  ins¬ 
table  et  douloureuse  à  la  marche,  quel  que  soit 
le  degré  de  l’instabilité  et  do  la  douleur,  béné¬ 
ficie  de  l’arthrodèse. 

L’indication  opératoire  de  principe  n’est  plus 
discutée. 

Si  VarUirodbsc  exlra-arliculairc  semble,  au 
/ireniier  abord,  le  procédé  le  plus  simple,  le  plus 
exempt  de  risques,  elle  devra  céder  le  pas,  eu 
mainles  circonstances,  à  des  modes  opératoires 
d’indications  plus  fouillées,  d’exéculioti  plus 
complexe,  mais  donnant  do  très  beaux  résulltds 
constants,  ce  qui,  en  définitive,  est  le  gage  le 
plus  sûr. 

L'arLhrodisc  mixle  romjilace  avanlagcusemont 
l’arthrodèse  extra-articulaire,  lorsque  l’élal  ana¬ 
tomique  ou  les  rapiiorls  réci]noqucs  des  sur¬ 
faces  osseuses  exigent  do  larges  avivcmonls  pour 
une  bonne  consolidation,  cl  lorsque  persistent, 
à  l’intérieur  d’une  articulation  guérie  et  cica¬ 
trisée  dans  son  ensemble,  des  lésions  résiduelles 
abordables. 

Les  extrémités  articulaires  des  vieilles  coxal¬ 
gies  guéries  sont  souvent  atrophiées,  éburm'os 
el  mal  vascularisées.  La  soudure  du  greffon  dé¬ 
pend  avant  tout  de  l’élendue  des  surfaces  spon¬ 
gieuses  d’al'fronlcmcnl. 

La  section  fémorale  doit  mordre  sur  le  col,  le 
1)1  us  souvent. 

Souvent  la  radiographie  révèle,  au  sein  des 
os  récalcifiés,  un  foyer  limité  d’oslcilc,  une  ca¬ 
verne  ((  bordée  de  deuil  »  iMéuardi  jcnl'crmant 
ou  non  des  séquestres  libres. 

Le  curollage  el  révidomcnl  de  ces  lésions  res¬ 
tantes  sont  les  temps  coinplémculaiics  indis¬ 
pensables  d’une  intervention  raisonnée  (fig.  1, 
2,  3,  4,  5  el  6). 

Pareille  conduite  —  a-l-on  pu  dire  —  est  im¬ 
prudente,  puisque,  en  agissant  ainsi,  on  ouvre 
l’articulation.  Il  n’en  est  rien  :  en  cl’l'cl,  il  existe 
une  différence  fondamentale,  entre  les  lésions 
résiduelles  d’une  coxalgie  ayant  alleiiU,  depuis 
longtemps  la  période  de  n'calcifical ion,  et  une 
coxalgie  encore  en  évolution,  (|uollc  (pie  soit  la 
lenteur  de  celle  évolution. 

Prenons  des  exemples  lypi(|ues.  \oici  deux 
coxalgies  dont  le  début  remonle  à  quatre  et 
cinq  années. 

Dans  un  premier  ras,  la  série  des  radiogra¬ 
phies  successives  montre  une  véritable  slabili- 
sation  des  signes  analoinirjues.  Depuis  long¬ 
temps,  la  destruclion  n’a  jias  augmenlé.  La  re¬ 
calcification  ilio-fémorale  est  bonne.  Mais,  en  un 
|ioint  déterminé,  à  la  base  du  col,  au  fond  du 
coixie,  se  peix'oil  une  cavité  à  bords  nettement 
limités.  Ce  foyer  enlrctionl  jiarfois  même  un 
abcès  persistant. 

Il  s’agit  là  d’une  fés/on  nKfitlucdlc. 

Par  conirc,  dans  un  second  cas,  la  série  des 
clielu's^  montre  la  jicrsislance  d’une  déealcifica- 
lion  d’ensemble,  la  progression  lento,  régulif-re, 
eonslanle  de  la  destruclion.  Peu  à  peu,  le  moi¬ 
gnon  fémoral  s’érode,  ou  le  bord  du  colyle 
s’éculc.  Le  jirocessus  évolutif  .s’acrenlue...  sou¬ 
vent  sans  abcès. 

Il  s’agit  là  d’une  coxalfjic  l rainante. 

Ajoutons,  à  eos  signes  radiographi(|ues  jirimor- 
diaux,  dos  sym))lômes  cliniques  délicatement 
nuancés,  et  nous  avons  là  de  quoi  différencier 
ces  deux  formes  de  coxalgie. 

Ouvrir  une  osléo-arllirite  en  évolution  mémo 
Iraînanio  est  une  faute  grave,  et  les  accidents 
qui  peuvent  survenir  après  une  arthrodèse 
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mixte  faite  en  ces  conditions  ne  doivent  pas  Ôtre 
mis  sur  le  compte  de  la  méthode. 


Fijî.  1.  —  Une  indication  précise  d'ariiirodèse  mixte. 
l.rsion  ri'siihiclli'  cin  co\al);ie  grave  de  l’enfance.  Ca¬ 
verne  du  col  el  du  bulbe  fémoral. 


Fig.  2.  —  Résultat  obtenu  deux  ans  après  l’arthrodèse 
mixte.  Disparition  du  foyer  d'ostéite.  E.vcellente  con¬ 
solidation.  Nécessité  d’ostéotomie  secondaire. 


Bien  au  contraire,  le  curettage  d’une  lésion 
limitée  intra-articulaire  n’a  que  des  avantages. 
L’arthrodèse  seule  faite  à  distance,  laissant  en 
sommeil  un  foyer  résiduel  susceptible  de  se  ré¬ 
veiller  et  d’évoluer  pour  son  propre  compte 
môme  sur  lianclio  soudée,  est  une  intervention 
incomplète. 

Ainsi  donc,  l’arthrodèse  mixte  a  des  indica¬ 
tions  et  des  limites  précises  et  ne  s’oppose  en 
aucune  manière  à  l’arthrodèse  extra-articulaire 
qui  garde  toute  sa  valeur  dans  les  antres  formes 
anatomo-cliniques  des  séquelles. 

L’arlhrodèse  par  avivement  est  une  méthode 
d’exception,  mais  utile  à  connaître  et  à  prati- 
(|uer.  Elle  est  à  préconiser  dans  certaines  pseu- 
durthroses  extra-cotylo’idiennes  avec  disparition 
totale  de  la  tôte  et  du  col  et  forte  ascension  du 
moignon  fémoral.  L’avivement  large  de  la  face 
interne  du  trochanter  d’une  ])art,  du  massif 
sus-cotyloïdieu  d’autre  part,  donne  de  belles 
surfaces  spongieuses  parallèles  (pii  se  coaptent 
et  se  soudent  en  général  facilement  (flg.  7 
et  8). 

Dans  ces  cas  particulièrement  sévères,  il  y  a 
tout  intérôt  è  pratiquer  d’emblée  ce  procédé,  en 
le  complétant,  si  on  le  juge  utile,  par  le  rabat¬ 
tement  d’un  greffon  iliaque  =. 

II.  L’arturodèse  de  hanche  dans  les  coxalgies 
ÉVOLUTIVES.  —  Pour  le  traitement  des  coxalgies 
en  évolution,  les  chirurgiens  se  sont  engagés 
dans  la  voie  de  l’arthrodèse  avec  une  prudence 
fort  compréhensible. 

Actuellement,  les  cas  opérés  sont  nombreux, 
et  il  est  possible  de  juger  de  la  valeur  de  cette 
intervention. 

a)  Chez  l’adulte.  —  La  coxalgie  de  l’adulte, 
traitée  par  immobilisation  prolongée,  traîne  de 
nombreuses  années,  récidive  fréquemment  après 
des  périodes  de  calme  apparent.  Elle  ne  se  soude 
habituellement  pas  sjionlanément,  et  la  pseu¬ 
darthrose  terminale,  dans  les  cas  heureux,  est 
généralement  de  mauvais  aloi. 

Les  exceptions  à  cetle  règle  sont  rares.  Il  en 
existe  évidennnenl,  mais  ce  n’est  pas  sur  elles 
qu’il  faut  se  baser  pour  la  conduite  è  tenir. 

En  particulier,  certaines  coxalgies,  secondaires 
i'i  des  abcès  du  psoas  d’origine  potlique,  restent 
légères  et  se  terminent  bien.  A  vrai  dire,  il 
s’agit  la  d’un  envahissement  par  contiguïté  ; 
capsule  et  synoviale  sont  d’abord  léchées,  puis 
atteintes  par  les  fongosités.  L’articulation  a  le 
temps  de  se  défendre  et  le  tissu  osseux  peut 
n’étre  atteint  que  très  légèrement  et  superficiel¬ 
lement.  Ainsi  s’explique  la  bénignité  habituelle 
mais  non  constante  de  ces  formes  qu’il  est  utile 
(le  connaître. 

Ces  cas,  mis  5  part,  une  coxalgie  banale,  évo¬ 
luant  chez  un  adulte  en  bon  état  de  résistance 
générale,  ne  présentant  pas  d’autres  foyers  sé¬ 
rieux  en  activité,  bénéfice  de  l’arthrodèse,  à  con¬ 
dition  que  la  hanche  garde  le  repos  durant  un 
lemiis  suffisant  pour  que  les  phénomènes  locaux 
soient  réduits  au  minimum. 

L’intervention  est  donc  formellement  contre- 
indi(iuée  au  cours  des  moindres  poussées  fébri¬ 
les  et  en  période  d’abcès  ou  de  fistule  en  pleine 
activité. 

Une  fois  décidée,  l’arthrodèse  doit  être  prati¬ 
quée  selon  le  mode  extra-articulaire  et  la  préfé¬ 
rence  est  donné*e  îi  la  variété  para-articulaire, 
d’exécution  rapide  et  simple,  peu  traumatisante 
el  passant  à  distance  ros])ectable  de  l’articula- 


Deux  conditions  favorables  —  spéciales  à  l’âg 
adulte  —  permettent  rapi)licalion  de  cette  tech 


Fig.  5.  —  Une  indication  précise  d’arthrodèse  mixte 
Coxalgie  ancienne  de  l’enfance.  Doulde  foyer  résidue 
eolyloïdien  et  fémoral. 
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spongieuse  est  beaucoup  moins  franche  que 
dans  les  régions  correspondantes  d’une  coxalgie. 
Peut-être  est-ce  là  la  raison  d’une  action  recal- 
ciflante  moins  nette  et  moins  directe  au  niveau 
même  du  foyer  vertébral. 

L’action  trophique  de  l’arthrodèse  de  hanche 
existe  encore  dans  les  circonstances  suivantes  : 
après  les  larges  avivements  des  arthrodèses 
mixtes  dans  des  séquelles  s’accompagnant 
d’atrophie  marquée  de  tout  le  fémur,  chez  l’en¬ 
fant,  la  diaphyse  prend  parfois  une  épaisseur 
considérable,  dépassant  nettement,  au  bout  d’un 
an,  celle  du  côté  sain. 


se  terminer  en  excellentes  conditions.  L’expé¬ 
rience  montre  que  leurs  résultats  éloignés  sont 
médiocres. 

A  cause  de  leur  mobilité  minime,  elles  sont 
candidates  habituelles  à  la  flexion-adduction 
progressive.  Elles  bénéficient  aussi  de  l’arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  qui,  faite  dès  ce  moment, 
leur  apporte  le  supplément  d’ankylose  néces- 

3“  D’autres  enfin  amorcent  spontanément  une 
ankylosé  osseuse  en  bonne  position,  ce  qui  rend 
évidemment  inutile  l’intervention. 


minaison  qu’une  coxalgie  à  altération  fémorale 
prédominante. 

Bien  plus,  une  usure  du  bord  externe  du  co- 
tyle  n’a  pas  le  môme  pronostic  qu’un  creuse¬ 
ment  régulier  de  la  cavité  ou  qu’une  lésion  de 
l’arrière-fond. 

Dans  le  premier  cas,  nous  assistons  fréquem¬ 
ment  à  la  formation  d’une  pseudarthrose  serrée 
et  progressive.  D’emhlée,  peut  alors  se  poser 
l’indication  d’une  arthrodèse,  complément  utile 
d’une  tendance  spontanée  à  une  consolidation 
lento. 

Le  creusement  régulier  du  cotyle,  avec  tête 
fémorale  bien  conservée,  s’accompagne  souvent, 
nous  l’avons  dit,  de  mouvements  étendus  et 
utiles  lorsque  la  musculature  est  bonne.  Il  y  a 
alors  —  à  notre  avis  —  intérêt  à  patienter  et  à 
juger  de  l’état  de  la  marche.  Si,  par  contre,  les 
mouvements  paraissent  devoir  être  minimes, 
l’arthrodèse  est  avantageuse.  Il  en  sera  de 
môme,  si,  la  mobilité  étant  importante,  la  mus¬ 
culature  semble  rester  déficiente  à  cause  des  an¬ 
ciens  trajets  d’abcès  et  de  fistule. 

Les  diverses  destructions  de  V arrière-fond 
impriment  à  l’évolution  de  la  coxalgie  des  ca¬ 
ractères  fort  dissemblables. 

A  la  suite  d’une  lésion  minime,  la  mobilité 
peut  rester  étendue. 

Débordant  sur  la  tête  fémorale,  l’usure  en¬ 
traîne  une  pseudarthrose  lâche  et  incongruente. 

Nous  connaissons  le  pronostic  évolutif  sévère 
des  larges  perforations,  lorsqu’elles  s’accompa¬ 
gnent  de  décollements  intra-pelviens,  commu¬ 
niquant  avec  des  poches  superficielles.  De  pa¬ 
reils  abcès  souvent  infectés  font  envisager  la 
nécessité  d’un  drainage  articulaire  large  par 
résection  de  la  tête  fémorale. 

L’intervention  ankylosante  n’est  indiquée 
qu’une  fois  passée  la  période  d’évolution  grave. 

Une  altération  prédominant  au  bord  supérieur 
de  la  tête  fémorale  n’a  pas  non  plus  les  mêmes 
conséquences  qu’une  localisation  inférieure. 

Dans  le  premier  cas,  la  terminaison  se  fera 
vers  la  pseudarthrose  intra-articulaire  très  mo¬ 
bile.  Dans  le  second  cas,  l’architecture  d’en¬ 
semble  est  compatible  avec  une  bonne  fonc¬ 
tion. 

Ce  programme  d’étude,  résumé  ici  de  manière 
tort  schématique,  est  plein  d’intérêt  et  mérite 
d’être  approfondi. 

Incomplètement  et  tardivement  traitées,  les 
formes  partielles  restent  méconnues  et  font 
place  aux  délabrements  articulaires  habituels. 

Précocement  reconnues  et  immobilisées,  elles 
seront  de  plus  en  plus  fréquentes.  Davantage 
maîtres  de  leur  évolution  anatomique,  nous  les 
connaîtrons  mieux  et  serons  plus  à  môme  d’ap¬ 
précier  leur  pronostic  fonctionnel  ultérieur  et 
leurs  indications  thérapeutiques  immédiates. 

Nous  pourrons  alors,  sans'  arrière-pensée,  opé¬ 
rer  certaines  d’entre  elles  et  temporiser  pour  les 

Mais  remettre  en  circulation  un  ancien  coxal- 
gique,  avec  une  articulation  à  mobilité  utile, 
laisse  encore  planer  le  doute  d’une  récidive  pos¬ 
sible. 

La  question  sera  entièrement  résolue  lorsque, 
la  marche  étant  reprise,  un  test  de  laboratoire 
d’une  précision  et  d’une  innocuité  suffisantes 
permettra  de  fixer  le  degré  de  stérilisation  mi¬ 
crobienne  focale. 

Ces  questions  débordent  singulièrement  le  ca¬ 
dre  des  indications  thérapeutiques  banales.  Il 
est  actuellement  nécessaire  de  les  approfondir 
et  d’en  poursuivre  l’étude.  ' 

L’arthrodèse  peut-elle  être  employée  dans  les 
coxalgies  envahissantes  et  rapidement  évolu¬ 
tives?  —  Dans  l’exf.éme  majorité  des  cas,  l’évo- 


b)  Chez  l’enfant.  —  Pendant  longtemps,  les 
meilleurs  partisans  de  l’arthrodèse  furent  oppo¬ 
sés  à  son  exécution  dans  les  formes  évolutives 
de  l’enfance. 

Pour  ce  point  particulier,  nous  en  sommes 
encore  à  la  période  de  recherches. 

Les  coxalgies  traînantes,  à  destruction  lente 
et  progressive  môme  sans  abcès  ni  fistules,  ne 
sont  pas  exceptionnelles  chez  le  jeune. 

Opprobre  des  traitements  d’expectation  les 
mieux  dirigés,  elles  bénéficient  de  l’intervention 
prudente,  après  assèchement  de  la  hanche.  . 

L’arthrodèse  juxta-articulaire  est  souvent  la 
meilleure  technique  à  suivre.  Parfois  il  faut  se 
méfier  des  surfaces  largement  avivées  par  le 
prélèvement  du  greffon  iliaque,  mal  recalcifiées, 
saignant  quelquefois  abondamment,  favorisant 
l’hématome.  L’arthrodèse  para-articulaire  est 
alors  préférable. 

Au-dessous  de  l’âge  de  12  ans,  à  cause  de 
l’état  cartilagineux  du  greffon,  cette  arthrodèse 
para-articulaire  sera  exécutée  sous  sa  variété  ilio- 
diaphysaire  externe  ou  antérieure,  afin  d’éviter 
la  pseudarthrose  intra-trochantérienne. 

Au  cours  de  la  première  année  d’évolution, 
l’arthrodèse,  quel  que  soit  son  mode,  est  contre- 
indiquée,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissan- 

Trois  raisons  essentielles  engagent  à  la  décon¬ 
seiller  ; 

La  résistance  générale  de  l’enfant  est  amoin¬ 
drie. 

L’étendue  et  l’intensité  des  troubles  trophi¬ 
ques  sont  très  marquées. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  pas  dire,  dès  la  pre¬ 
mière  année,  ce  que  deviendra  plus  tard  une 
coxalgie. 

Certaines  formes  peuvent  rester  bénignes,  gar¬ 
der  des  mouvements  appréciables  et  utiles.  D’au¬ 
tres  peuvent  se  terminer  par  une  ankylosé  os¬ 
seuse  de  bon  aloi. 

L’opportunité  de  l’arthrodèse  ne  se  discute 
pas  durant  la  période  des  abcès  ou  des  fistules 
franchement  évolutifs  de  la  deuxième  année. 

Quelles  sont  les  indications  et  les  limites  de 
l’arthrodèse  au  cours  de  la  troisième  année 
d’évolution  d’une  coxalgie  normale,  lorsque  les 
abcès  et  les  fistules  sont  terminés,  les  lésions 
osseuses  en  voie  de  limitation,  la  recalcificalion 
nettement  commencée  ? 

Dans  3  groupes  de  cas,  la  conduite  à  tenir  est 
facile. 

1°  Quand  les  radiographies,  confirmant  l’exa¬ 
men  clinique,  montrent  une  pseudarthrose  inlra 
ou  exlra-cotyloXdienne  très  lâche  avec  grosses 
destructions,  il  n’y  a  aucune  raison  de  perdre 
du  temps  et,  sauf  contre-indication  par  ailleurs, 
1  arthrodèse,  sous  son  mode  para-articulaire,  est 
indiquée.  ^ 

2“  Il  existe  dos  coxalgies  à  évolution  peu  des¬ 
tructive,  ayant  une  tendance  spontanée  à  la 
pseudarthrose  serrée.  Après  deux  ans,  deux  ans 
et  demi  d’évolution,  ces  formes  semblent  devoir 


Par  contre,  les  indications  thérapeutiques  sont 
plus  délicates  dans  les  circonstances  suivantes  ; 

1“  Au  cours  de  leur  troisième  année,  certaines 
coxalgies  bénignes  tantôt  primitives,  tantôt  se¬ 
condaires  à  un  foyer  juxta-articulaire  discret,  — 
elles  revêtent  alors  souvent  le  type  «  hypertro¬ 
phique  »,  —  apparaissent  avec  un  minimum  de 
destruction,  une  mobilité  qui  promet  d’être 
étendue,  une  musculature  utile. 

2“  De  même,  nombre  de  pseudarthroses  avec 
creusement  régulier  du  cotyle  et  conservation 
de  la  tête  jouissent  des  mômes  avantages. 

La  révision  de  ces  cas  éloignés  montre  que, 
l)armi  eux,  il  en  est  qui  restent  guéris  et  gar¬ 
dent  une  fonction  correcte.  Mais  il  en  est  d’au¬ 
tres  qui  récidivent  cinq  ans,  dix  ans,  vingt  ans 
et  plus  après  le  début  de  la  marche. 

Rester  dans  l’expectative  oblige  à  une  sur¬ 
veillance  prolongée,  peut-être  à  la  nécessité  d’un 
nouveau  traitement  sur  lésion  aggravée. 

Opérer  d’emblée  risque  d’intervenir  inutile- 

Lorsque,  au  cours  de  la  dernière  année  d’évo¬ 
lution,  les  prévisions  sont  en  faveur  d’une  ter¬ 
minaison  avec  stabilité,  mobilité,  absence  de 
douleurs,  la  conduite  qui  paraît  actuellement 
raisonnable  est  de  temporiser,  de  laisser  le  su¬ 
jet  bénéficier  de  sa  mobilité  articulaire  et  d’in¬ 
tervenir  seulement  plus  tard,  si  une  indication 
nette  survient  par  la  suite. 

De  fait,  à  la  période  dont  nous  parlons,  les 
limites  de  l’arthrodèse  seront  véritablement  po¬ 
sées  avec  certitude  le  jour  où  nous  aurons  des 
tests  précis  permettant  de  prévoir  : 

1°  La  valeur  fonctionnelle  mécanique  de  cha¬ 
cun  des  cas  envisagés. 

2“  La  valeur  de  leur  guérison  focale. 

Nous  avons  déjà  la  possibilité  d’améliorer  et 
de  préciser  davantage  le  pronostic  fonctionnel 
des  formes  anatomiques  de  la  coxalgie. 

Si  le  premier  signe  radiographique  apparent 
et  habituel  du  début  est  le  rétrécissement  de 
l'interligne  articulaire,  les  cas  sont  de  plus  en 
plus  nombreux  dans  lesquels  des  épreuves  faites 
très  précocement  révèlent  un  point  de  départ 
osseux  primitif,  zone  décalcifiée  diffuse  ou  li¬ 
mitée  immédiatement  sous-chrondrale 

Cette  phase  d’atteinte  partielle  passe  souvent 
inaperçue,  parce  que  l’enfant  est  soigné  plus 
tardivement,  à  un  stade  où  l’altération  articu¬ 
laire  s’est  diffusée. 

Sous  l’action  d’un  traitement  strict  et  immé¬ 
diat,  le  processus  envahissant  se  ferait  moins 
vite  et  moins  complètement.  Les  lésions,  d’em¬ 
blée  au  repos,  garderaient  davantage  leur  loca¬ 
lisation  primitive.  Alors  nous  verrions  augmen¬ 
ter  de  fréquence  le  nombre  de  ces  formes  que 
nous  pouvons  appeler  «  partielles  ». 

Nous  savons  déjà  qu’une  coxalgie  à  destruc¬ 
tion  cotyloïdienne  élective  n’a  pas  la  môme  ter- 


4.  Ces  localisations  sont  très  près  des  surfaces  arti¬ 
culaires  et  ne  méritent  à  aucun  titre  le  nom  d’ostéites 
juxta-articulaires. 

La  radiographie  précoce  ne  fait  que  confirmer  les  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  de  Lannclongue  et  Mé¬ 
nard. 
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liilioii  subuiguc  ou  jiÎH-iië  du  l'oyor  lii'ul,  iiviud 
loiit  fit  surtout  nu  ittain'ais  (Uni.  de.  n'.s’/.s'/duci! 
(jétiérale  du  iunlnd(!,  à  In  dfiricifiucfi  du  l(utniu 
I)nr  toxiiifiinie. 

La  maladie  tuborriilcuse  est  à  la  base  et  iiu- 
primo  ?i  la  lésion  les  caraelères  d’excoiitiou- 
nelle  gravilé  (lu’elle  piésciile.  lit  par  relour,  la 
loealisalion,  sans  a>icuue  défense  in  silii,  dé¬ 
verso  ses  toxitu's  dans  rnrganisine. 

Lu  présencfi  de  ce  cercle  vicieux,  l’inlerven- 
li((ii,  (puîlle  (pie  soil  sa  forme,  esl  inopéraule  et 
dangereuse. 


l'ixceptiounellemeul,  la  coxalgie  peut  avoir 
un  caractère  exlensif  local,  l’état  «rfi'iéral  du  su¬ 
jet  restant  relalivement  lion. 

L’o|)l)orlnnilé  d’une  intervention  ii  distance 
existe  pent-éire,  mais  on  conçoit  avec  (pielle 
prudence  cetle  (pieslion  doit  être  abordée. 

Tels  sont,  dans  l’élat  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  les  faits  pix'cis  et  les  hypothèses  que  sou¬ 
lève  le  trailement  par  arthrod(>se  de  l’oslèo-nr- 
Ihrile  tiiheroulense  de  la  hanche.  Une  fois  de 
pins  se  confirme  la  notion  suivanle  : 

l’onr  assurer  à  cetle  mélhode  thérapeutique 


son  rendement  . . ,  il  faut  se  tarder'  de 

l’employer  de  manière  exclusive. 

Si  des  ^èeles  eénérales  iieuxent  cire  élahlies, 
elles  doivent  (''tre  modifiéps  et  adaptées  à  cha- 
(pie  cas  ])arlicnlier.  Inlervenlion  d’exécution 
facile,  d’indications  fort  délicates  et  éminem¬ 
ment  variables  devanl  la  conqilexité  des  fails, 
l’arlhrodièse  de  hanche  ne  lient  rendre  de  réels 
services  aux  coxaleitiues  (pu;  si  elle  est  associée 
aux-  aulres  moyens  do  Irailement  utiles,  judi¬ 
cieusement  dosés  pour  assurer  un  succès  déli- 
nilil. 


MYCOSE  PULMONAIRE 
A  «PENICILLIUM  CRUSTACEUM 
AVEC  SIGNES  CLINIQUES 
ET  ASPECT  RADIOLOGIQUE 
D’ABCÈS  DU  POUMON 

l'Aii  MM. 

Paul  AIMÉ,  Pierre  CREUZÉ 

Hiidiologislc  .\ncicn  cluf  de 

et  Hubert  KRESSER 

Médecin  du  dispensiiire  aiUilidiercnlciix 
de  |•I^•,pilllI-f:rolc  de  la  S.S.ti.M. 


Les  pseudo-tuberculoses  pulmonaires  mycosi- 
(pios  occuponi  déjà  une  place  importante  en  pa- 


monaires.  11  semble  bien  que  des  examens  pins 
systémali(iues  des  expectorai  ions  augmenteraient 
encore  le  nombre  do  ces  observations,  si  l’on 
pensait  à  les  pratiquer  chaque  fois  qu’on  se 
Ironve  en  présence  «  d’une  affection  siipjiosée 
lubercidense,  dont  la  marche  est  anormale,  et 
(|ui  présente  des  périodes  de  guérison  appa- 
lenle,  alternant  avec  des  aggravations  notables, 
ou  une  accentuation  dos  signes  slétho.scopiques 
sans  retentissement  correspondant  sur  la  synqi- 
lonudologie  générale  »  L 
La  recherche  des  éléments  mycosiques  dans 
les  crachats  est  particulièrement  indiquée, 
quand  l’expectoration  est  d’apparence  hémop- 
to’niue,  certains  fragments  mycéliens  contenant, 
en  effet,  un  pigment  de  coloration  rouge  bri- 
(]uo  qui  prête  à  confusion.  Elle  no  doit  pas  se 
borner  à  un  simple  examen  au  microscope,  car 
(pielques  filaments  mycéliens  peuvent,  en  se 
fragmentant,  prendre  une  forme  bacillaire  quel- 
(piefois  acido-résistante  rappelant  le  bacille  de 
Koch.  Elle  doit  être  toujours  complétée  par  des 


environ,  elle  loiipse,  est  cssonfllée.  el  aiiridt  son- 
venl  (le  la  fièvre;  elle  s(;  plaint  de  donlenrs  dans 
les  nieinbres.  Sa  in(;re,  encore  vivanle,  esl  bien  por- 
lanle,  nous  son  père  a  siiceoinbé  à  la  lnberculos(; 
pnlnioinnre  à  48  ans  ainsi  que  son  mari  à  45  ans 
<.'t  .son  frère  pblisi(pie.  enlevé  à  ‘il  ans.  Ses  trois 
enfants  vivants  sont  bien  portaids  ;  deux  antres 
sont  morts  en  bas  âge  de  rougeoli-  e(inq)li(j((ée  (!'). 
Elb;  anunt  en,  à  19  ans,  une  iileiir<'sie.  de.  ht  Ihikc. 

I)ep(jis  une  dizaine  d’années,  elle  a,  elnnnie  hi¬ 
ver,  des  rlninies  fré(pients  (d  tenaces.  M:dgré  la 
toux  oi)iniàlre  et  rexpeetoridion  abondante  surtout 
le  matin,  malgré  la  dyspm'c,  la  malade  conserve 
une  vie  très  active;  l’appétit  et  le  sommeil  sont 
normaux.  Le  poids,  malgré  la  débilité  apparente, 
est  de  55  kilogr.  pour  une  tiulle  de  1  m.  55.  La 
température  prise  au  dispensaire  est  normale. 

La  percussion  de  la  base  droite,  révèle  une  matité 
remontant  à  4  travers  do  doigt  au-dessus  de  la 
zone  hépatique,  avec  dimimdiou  des  vibrations  tho¬ 
raciques  à  la  palpation.  L’auscultation  fait  enten¬ 
dre,  au  même  niveau,  des  frottements  ])leuraux  el 
qiudques  râles  sous-crépitants  ■  diffus  renioutant 


l'ig.  1.  —  Aspect  (le  l'imago  liydro-aéri(iuc  de  la  base  droite  avant  le 
Irailement  iodé  intensifié. 


1-ig  2.  —  Après 


de  traitement. 


Ihologic.  En  dehors  do  l’actinomycose,  qui  délient 
le  premier  rang,  moins,  ])oul-êlre,  par  sa  fré¬ 
quence,  que  par  la  très  proche  ressemblance  do 
scs  lésions  analomo-palhologiqucs  avec  celles  de 
la  lubeiculüse,  la  lilléraliire  médicale  offre  d’as¬ 
sez  nombreuses  observations  d’oosporoses,  spo- 
rolhrichoses,  aspergilloses  et  blaslomycoscs  jnil- 


essais  de  culture  en  milieu  convenable  tel  (juc 
le  liquide  de  Itaulin. 

L’observation  suivante  est  fort  démonstrative 
à  col  égard. 

OusiîuvATio.x.  —  M""  Er...,  41  ans,  mécanicienne 
en  chaussures,  vient  consnU(U-  au  dispensaire  pour 
ia  premiè'e  fois  le  23  Mai  1922!  Depuis  un  mois 


vers  l’idsselle.  L'auscidtalion  du  cnuir  fait  enten¬ 
dre  un  .so(d'lle  systolique  d’insuflisanee  mitrale,  à 

L’exaiucu  d(;s  crachats  ne  décèle  jais  de  bacilles 
de  Koch.  La  radioscoivie  montre  des  lésions  paren- 
ehymalciises  ancienues  avec  synqdiyse  pleurale  el 
calcification  de  la  base  droite.  On  porte,  à  celle 
époque,  le  diagnostic  de  tuberculose  [deuro-pul- 
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simple  épaississement  pleural  de  la  base  droite, 
avec  aspeet  normal  du  reste  du  champ  pulmonaire 
(lig.  5j. 

Idinlérdl  de  cctlc  observation  nous  paraît 
consister,  en  premier  lieu,  dans  la  rareté  de  la 
mycose  pulmonaire  due  au  PcnicilUum  crusla- 
ceum,  dont  le  rôle  pathogène  a  môme  été  sou¬ 
vent  mis  en  doute.  Cependant,  pour  Gravitz, 
le  P.  crusLaceum,  cultivé  outre  37°  et  40°,  peut 
devenir  pathogène.  Maggiora  et  Gradenigo  l’ont 
trouvé  dans  deux  cas  d’otite  moyenne,  lîinhorn 
l’a  signalé  dans  des  vomissements  acides;  Wer- 
theim  le  prétend  pathogène  pour  les  animaux; 
Giordano  l’a  signalé  dans  nn  cas  de  pseudo¬ 
tuberculose  pulmonaire;  enlin,  Greco  cite  un 
cas  do  pénicillioso  généralisée  avec  abcès  et  tu¬ 
meurs  cclhymatirorjnes  ainsi  f|uc  plusieurs 
aulres  cas  de  pénicilliose. 

Sartory,  ii  qui  nous  devons  ces  renseigne¬ 
ments  liihliographiques,  pense  (pi’il  ne  s’agit 
j)as  d’un  Pénicillium  cniüacuum  dans  le  cas 
de  Greco,  mais  d’une  espèce  voisine  îi  proprié¬ 
tés  pathogènes  différentes. 

If.  von  Moyctdjurg ii  Irouvé  un  PcnicilUum 
cnulaccum  i)ar  ensemencement  du  contenu 
gastricjue  d’un  sujet  dial)éti(|uc  mort  dans  le 

P.  Nohécourt  inoculant  le  P.  ylaucum  à 
divers  fruits,  a  Irouvé  fpie  le  suc  des  fruits 
ainsi  inocidés  est  capable  de  i)rovo(iucr  les 
Jiiémcs  allérations  sur  divers  tissus  végétaux. 
L’action  nuisible  exercée  ])ar  le  P.  ylaucum 
serait  due  à  des  enzymes  agissant  en  milieu 
acide  soulemenl.  Microscoi)i(|ueniont,  les  la¬ 
melles  mitoyennes,  unissant  enire  elles  les  cel¬ 
lules  des  fruils  athaïués,  sont  ramollies,  et  le 
jnoloplasma  est  recroquevillé,  granuleux  et 
opa(|uo. 

Ces  conslalations  pcrmctient  do  penser  (pie 
le  P.  cruslaccum  j)eut  agir,  localement,  non 
seulement  ])ar  l’action  chimique  de  ses  en¬ 
zymes,  en  provoquant  des  réactions  défensives 
inllammatoires  avec  formation  de  granulomes 
pseudo-tuberculeux  et  jnocessus  nécrotique  jdos- 
sible,  mais  aussi,  saiis  doute,  par  l’action  mé¬ 
canique  de  ses  filaments  mycéliens  qui,  s’insi¬ 
nuant  entre  les  cellules,  amènent  des  effrac¬ 
tions  pouvant  déterminer  de  petites  hémorra- 


LA  VENTRICULOGRAPHIE 
CARDIAQUE  EXPÉRIMENTALE 

I',ui  MM. 

Henri  REBOUL  n  Maurice  RACINE 


Nous  avons  oblenn  oxpé-rinnuilaleiuenl  cliez 
l(!  chien,  .après  injection  de  snbslance  opacpie 
dans  les  vcid ricides,  des  radiographies  dont  la 
lauistanlo  nelleté  j)ermet  d'inlerprcter  les  ca¬ 
vités  veniricidaires  et  nn  segmeid  liés  inqior- 
lant  des  v, aisseaux  (|ui  s'en  délachenl. 

Insipi'à  ce  jour  les  jniblications  concernant 
1  élude  radiologiipie  ])ar  opacification  du  cou¬ 
rant  circulatoire  n’ont  envisagé  que  l’examen  : 
Dec,  artères  et  des  veines  périphériques. 

Do  l’aorte  abdominale  et  de  ses  branches. 

Des  vaisseaux  ])ulmonairos,  jiar  injection  dans 
les  cavités  cardiaipies  droites  :  Angio-pneumo- 
graiihie. 

La  Icehidquc  de  rartériograiihio  jiérijihériiiue 
et  aortique  abdominale  a  élé  bien  précisée  pâl¬ 
ies  remarquables  travaux  do  M.  IL  Dos  Santos. 

L’angio-pneuniogra|)bio  ])lus  récente  ii’a  ])as 
encore  réalisé  complètement  les  espoirs  qu’elle 
<1  suscités. 


gies,  au  niveau  des  parois.  Par  ses  diaslases,  il 
peut  aussi  sensibiliser  l’organisme  tout  entier, 
et  provoquer  direclemeni,  ou  par  suite  des  réac¬ 
tions  cellulaires,  des  byiieriilasies,  des  dégéné¬ 
rescences  ou  des  scléroses  .à  formes  cliniques  va¬ 
riées. 

Il  semble  bien  que  les  mycoses  pulmonaires 
])ar  P.  cruslaccum  soient  rares,  et  nous  n’avons 
Irouvé  dans  la  littérature  que  deux  cas.  L’un 
de  ces  cas,  observé  par  Ménétrol  et  Creuzé  on 
1920  et  rapporté  dans  la  thèse  do  Braunstein  ■*, 
concerne  une  double  localisation  pulmonaire  et 
rénale  de  P.  cruslaccum;  l’autre,  publié  par 
Giordano  ''’,  est  celui  d’une  pseudo-tuberculose 
pulmonaire  due  au  môme  champignon  chez  un 
homme  d’une  tronlaine  d’années.  Ces  deux  cas 
SC  sont  terminés  par  la  mort. 

Notre  observation  jiaraît  intéressante,  on 
deuxième  lieu,  jiar  la  lento  évolution  de  la  lé¬ 
sion  pulmonaire,  ilont  la  première  manifesta¬ 
tion  panaîl  bien  avoir  élé  la  pleurésie  sèche 
localisée  è  la  base  droite  .à  l’âge  de  19  ans, 
c’est-à-dire  il  y  a  32  ans.  La  plupart  dos  au¬ 
teurs  assignent,,  en  effet,  aux  jiseudo-tubercu- 
loses  mycosi(|ncs  imo  dnréo  beaucoup  jilus 
courte.  Dans  nn  cas  d'oo.sporose  jmlmonaire 
rapjiorté  par  Uoger  “,  le  malade  était  sujet  à 
l'oppression  depuis  cinq  ans.  Lelulle  et  Hal- 
bi'ou  '  altribnent  à  l’aspergillose  ])ulmonaire 

cose  jmlmonaire  nue  durée  de  doux  mois  à 
ciiKj  ans. 

(fuant  à  l’allui'e  très  sjiéciide  ju'éseutée  par 
la  jibase  d’ulcération  de  la  lésion  mycosi(|uc, 
correspondant  chez  jiolre  malade  à  la  jibysio- 
nomie  clinique  et  radiologique  d’un  abcès  du 
jiüumou,  elle  nous  ji.iraîl  exceptionnelle,  bien 
que  Langeron  »  ail  signalé,  à  projios  de  blas- 
tomycoses  pulmonaires,  que- divers  Monilinv  no-- 
laminent  ceux  du  groujie  Monilia  albicans,  jieu- 
vent,  nou  soulemeut  vivre  en  saprophytes  pul¬ 
monaires,  mais  encore  envahir  pour  leur 
jnopre  coinjilc  le  |iareucbyme  du  jroumon,  et 
y  jiroduire  des  cavernes  et  des  abcès. 

Comme  dans  tonies  les  jiscudo-luberculoses 
imlmonaires,  la  recherche  des  éléments  mycé¬ 
liens  dans  les  cracliids,  suivie  de  leur  culture, 
a  seule  permis  de  rectifier  l'erreur  de  diagnostic 


Les  jucmiers,  l'orssmann  :  M ünciumer  mali- 
zinisclic  Wuchcnschrijl,  20  .Mars  1031,  Mgas  Mo- 
niz,  Lüjio  de  Carvaltio  et  Almeida  Jnma  :  La 
Presse  Medicale,  4  .luillet  1931,  jmis  13  .luillet 
'1932,  ont  a|)|)orlé  les  résultats  de  leurs  travaux, 
l'.n  l'rancc,  seuls  A.  Bavina,  A.  Sourico,  L.  Ben- 
zaïjnen  oïd,  publié  un  article  inléressaul  sur 
rangiograjibie  et  raugio-|)noumogra|)bic  :  La 
Presse.  Méiiicale,  20  l’éxrii'r  1932. 

Ces  auteurs  ont  envisagé  difféi'entos  méthodes 
d'injection  du  produit  de  contraste  ; 


Injection  directe  dans  le  ventricule  droit  par 
ponction. 

Injection  dans  les  différentes  veines  efférentes 
de  l’oreillette  droite. 

Injection  dans  les  cavités  droites  du  cœur  cl 
parfois  môme  dans  l'artère  jmlmonaire  après  ca¬ 
thétérisme  veineux  à  jiartir  du  jili  du  coude. 

’l’ous  se  sont  r.illics  à  celte  dernière  inélhode 
qui  est  celle  de  l'orssmanu. 


entretenue  ici  jrendant  dix  ans.  Aussi,  pensons- 
nous  que  si,  contrairement  aux  conditions  com¬ 
munes  de  la  pratique,  la  recherche  dos  fila¬ 
ments  mycéliens  dans  les  crachats  était  tou¬ 
jours  systématiquement  poursuivie,  les  cas  de 
mycose  jiulmonaire  se  montreraient  plus  fré¬ 
quents,  et  qu’en  particulier  se  modifierait  l’opi¬ 
nion  acluellemonl  admise  sur  la  rareté  des  ac-' 
cidents  dus  au  P.  cruslaccum.  Ce  champignon 
est,  en  effet,  très  répandu  dans  la  nature.  Sa 
présence  parmi  les  moisissures  des  viandes  con¬ 
gelées  et  ’°),  du  pain,  des  fromages,  des  fruits 
et  des  confitures,  rend  spécialement  aisée  sa 
pénétration  dans  l’organisme  humain.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  rareté  des 
troubles  pathologiques  qu’il  détermine  peut 
s’expliquer,  autant  par  la  nécessité  de  condi¬ 
tions  exceptionnellement  virulentes  chez  le  jia- 
rasilo  que,  ce  qui  est  jilus  vraisemblable,  jiar 
l’oxislence  d’un  terrain  particulièrement  favo¬ 
rable  à  son  dévelopjiomenl. 


li.  Iio(a:u  :  Les  oosjioi'oscs  jnilmoujiiivs.  /’.  M.,  .Iiiiii 
1909. 

7.  Li'-nii.i.i;  et  Il.\i.ititoN  :  Pscudo-tiitnTciilos'.-s  jiiitino- 

iiiiircs.  Nouveau,  huilé  de  médecine,  I.  Xll,  j).  H'iS 
i‘t  3.50. 

8.  L.vxcunox  ;  Htasloinv roses  lailinoiniirrs.  Nouveau 

Imité  de.  médecine,  t.  IV,  ji.  529. 

9.  liiii.xuLT  :  Sur  1rs  moisissures  îles  vi.imirs  congelées. 

C.  n.  Son.  de  lli<do<iie,  I.  XXXV,  3  Déeemlire 
1921,  )).  1017. 

10.  .\.  Mll^volSl^  ;  I.es  moisissures  des  viamles  ronser- 
véi  s  par  le  froid.  Ileeucil  de  méd.  né/.,  l.  CVIII, 
1932,  !..  1/19-101. 


D'ajirès  eux,  les  avantages  de  leur  technique 

l'aciÙlé  relative  du  cathétérisme. 

Indolence  et  tolérance  de  l’injection. 

Absence  d’accident  imjnitable  à  celle  voie 
d'introduction. 

Ils  reconnaissent  cejiendant  les  inconvénients 

Obstacles  analomiijues  rendant  très  délicat  ou 
incnic  imjiossihie  le  cathétérisme. 

Diflicnllé  du  rejiérage  do  rexirémilé  de  la 
sonde  et  incertitude  de  ce  fait  du  siège  exact  de 
l'injection  (jio.ssibililé  d’injection  dans  la  veine 

D’antre  jiail,  ces  antenis  rendent  resjionsa- 
bles  de  rinconslance  et  du  défaut  do  netteté  de 
leurs  images  les  facteurs  suivants  : 

Le  faible  débit  inlracardiaijue  de  la  substance 
ojiaque. 

Un  long  esjiace  do  temjis  écoulé  entre  le  com¬ 
mencement  de  l’injection  et  le  déclic  de  l’am- 
jioule. 

La  longueur  du  lemjis  de  jwso  radiologique. 

DojHiis  le  mois  de  Mars  1932,  nous  poursui¬ 
vons  des  recherches  exjiérimen laies  sur  la  ven- 
Iriculograjihio  et  nous  n’avions  connaissance 
que  d’une  jiarlio  des  travaux  acluellomenl  jia- 
riis  sur  rarlériogriqihio  et  rangio-jmeumogra- 
Phie. 
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longueur  de  12  ciu.,  d’iiu  calil)re  de  lO/lO  de 
lum.;  un  mandrin  s’y  adajjle  très  cxaelonie.nl. 
11  nous  esl  apiiaru  indisi)onsal)le  (]u’ello  soi!  so¬ 
lidarisée  de  l’embouL  ])ar  un  verrouillage  de  sé¬ 
curité.  Le  dispositif  représenté  lig.  1)  est  celui 
que  nous  avons  utilisé. 

L’appareillage  d’injection  a  été  pondant  long¬ 
temps  une  seringue  de  Pravaz  de  20  cmc.  Nous 
l’avons  remplacée  par  l’appareil  do 
U.  Dos  Santos,  avantageusement,  ■  -  • 
grAce  à  sa  pression  constante,  visible, 
à  son  réglage  facile. 

La  substance  de  conlrasle  dont 
nous  nous  sommes  servis  ajirés  avoir 
essayé  différents  sels  de  tborium,  le 
lipiodol  lluide,  est  le  lénébiyl  en 
solution  à  45  pour  100. 

La  radioscopie  est  nécessaire  poul¬ 
ie  centrage,  le  repérage  do  l’aiguille 
au  cours  de  la  ponclion  el  siirloid 
celui  do  sa  ])oinlc  par  injoclion  do 
1  à  0  cmc  de  li(piide  opaque. 

Son  intérêt  nous  semblait  grand  en 
CO  qui  concerne  la  dynamique  cardio¬ 
vasculaire  :  en  fait  la  vitesse  d’éva¬ 
cuation  ventriculaire  el  artérielle  lui 
enlève  toute  valeur. 

Do  nombreux  essais  pratiqués  dans 
le  service  de  M.  le  D’’  André  Martin 
el  do  M.  le  Prof.  A.  Heilz-Boyer  ^ 
nous  ont  montré  :  un  véritable  tour¬ 
billon  ventriculaire  dont  les  défor¬ 
mations  multiples  sont  exlraordinai- 
romont  rapides  :  une  ombre  aortique 
véritable  éclair.  L’inlerprélal ion  do  telles  imagos 
est  ainsi  Iroj)  délicalo  el  nous  a  démonlré  la  né- 
eessilé  de  radiographies. 

Les  lenlalives  oITeeluées  avec  des  appareillages 
coiu-anls  n’ont  donné  (pic  des  clichés  lions,  fai¬ 
sant  cni revoir  seulement  la  iiossibllilé  d’images 


Iiexajibasé  de  liés  grande  |)uissance  l'oiirnissanl 
une  tension  praliijucmenl  continue  et  [lermcl- 
lanl  ])our  celle  raison  d’obtenir  le  meilleur  ren¬ 
dement  de  l’ampoule  radiogéne.  11  en  résulte 
que  le  lemjis  de  pose  suffisant  esl  le  plus  court 
(lui  soit  compatible  avec  les  caractérisli(pios  do 
celle  ampoule. 

Ce  générateur  dont  les  réglages  sont  extrême¬ 


ment  étendus  (tension  de  40  A  150  kv,  intensité 
de  0  .A  2.000  mA'l  el  d’une  continuité  parfaite 
peut  être  commandé  à  dislance,  de  sorte  que  sa 
combinaison  avec  le  sélecleur  radioscopique  de 
II.  Bi'clère  nous  a  permis  d’obtenir  : 

D’une  part  des  temps  de  pose  de  15  h  18  mil- 


IV"  esjiace  intercostal  .à  2  cm.  du  sternum  .à  gau¬ 
che  pour  le  ventricule  gauche,  .à  droile  pour  le 
ventricule  droit. 

Quand*  l’aiguille  est  animée  de  balleinenls 
lylhmés  par  le  cœur,  el  si  retirant  le  mandrin 
il  s’écoule  du  sang  rouge  pour  le  V.G.,  noii- 
pour  le  V.D.,  il  n’y  a  plus  qu’à  pratiquer  l’in¬ 
jection. 

Celle  technique  esl  donc  extrêmement  sim¬ 
ple  el  nos  séries  d’expérimentations 
ont  pleinement  confirmé  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Muret  {Ihèse  vétérinaire, 
Paris,  1926)  el  celle  de  M.  P.  Floren¬ 
tin  (thèse  vétérinaire,  Paris,  1929). 

L’injection.  —  Nous  en  avons  fait 
varier  :  la  pression  ;  la  durée  ;  la 
quantité. 

Nous  pn'ciserons  ])rocbainomi’nl  les 
degrés  o|)lima  de  ces  différents  fac¬ 
teurs  selon  les  résullals  désirés. 

La  prise  de  ea  radiograpiiie.  . — 
Grèce  au  sélecleur  de  H.  Béclère, 
nous  avons  pu  prendre  de  2  à  G  ra¬ 
diographies  au  cours  d’injections  dis¬ 
continues  de  20  à  50  cmc  pendant  un 
temps  de  dix  à  trente  secondes. 

Avec  celle  lecbni(pie  nous  avons 
obtenu  de  nombreuses  radiographies, 
de  lecture  constamment  facile,  mais 
able  visi-  pour  l’interprétation  desquelles  de 
aortique  ;  nombreuses  com]iaraisons  seront  né- 

C’esl  dans  ce  but  (pie  nous  avons 
multiplié  le  nombre  des  clichés  pris  à  chaque 
série  d’injections,  mais  la  constance  des  images 
nous  permet  de  penser  qu'ullérieununent  jinur 
une  investigation  délerininée  un  nombre  beau¬ 
coup  plus  réduit  do  radiograpliies  suflira  à  don¬ 
ner  les  résultats  désirés. 


intéressantes  par  des  radiographies  instanta¬ 
nées,  en  séries  nombreuses,  rapprochées  :  ten¬ 
dant  à  la  cinématographie. 

La  Compagnie  générale  de  radiologie  nous  a 
permis  de  les  réaliser  grAce  à  son  appareil  'l'ri- 
pharix. 


1.  Nous  tenons  à  témoigner  tonte  notre  rcsiiccluensc 
gratitude  à  M.  le.  Docteur  A.  Martin  et  îi  M.  te  profes- 
renr  agrégé  IIoil/,-Hoyer  qui  ont  liien  voulu  mettre  l'i 
notre  disposition  l'appareillage  radioscopique  de  leur 


liâmes  de  seconde  au  régime  de  60  kV,  600  niA, 
80  cm.  de  distance  anticalhode-film. 

D’autre  part  des  séries  de  2  à  6  clichés  en  10 
à  30  secondes. 

Technique  chez  i.e  chien.  —  Nous  avons  tou¬ 
jours  opéré  chez  des  chiens,  anesthésiés  par  in¬ 
jection  intra-veineuse  de  un  tiers  de  cmc.  do  Nu- 
mal  par  kilogramme. 

La  ponction.  --  Le  lieu  de  la  ponction  esl  le 


Nous  ne  |)ublions  ici  que  quehiues  images  de 
ventriculographie  gauche. 

Nous  noierons  seulement  que  pour  ces  clichés 
le  temps  de  pose  varia  de  0,015  à  0,024  seconde 
avec  environ  60  KV.  en  charge  el  600  MA.  el  la 
distance  de  l’anlicathode  du  tilm  fut  toujours  de 
8G  cm. 

La  pression  constante  au  cours  d’une  même 
injection  fut  toujours  comiirise  entre  1  kilogr. 
250  cl  2  kilogr.  500  pour  chacune  d’elles. 

La  qtianlilé  de  lénébryl  utilisée  pour  obtenir 
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Sur  toutes  ces  radiographies  on  voit  l’iiuage 
d’injection  du  ventricule,  de  la  crosse  aortique, 
et  de  son  sinus  do  Valsalva,  de  l’aorte 
thoraci(iuo  postérieure. 

Il  est  facile  de  noter  des  différen¬ 
ces  importantes  dans  le  degré  do  net¬ 
teté  de  chacun  de  ces  segments. 

D’autre  part  l’injection  des  coro¬ 
naires,  le  rellux  dans  l’oreillette  et 
dans  les  veines  pulmonaires  gauches 
a])paraissent  nettement  sur  certains 

Nous  détaillerons  ultérieurement  les 
l)arti(uilarit6s  techniques  dont  dépen¬ 
dent  ces  variations  intéressantes. 

Nous  avons  déjà  opéré  sur  29  chiens 
avec  cette  méthode.  Chaque  animal  a 
servi  au  moins  à  deux  séances  d’in¬ 
jection  et  certains  à  six  séances 
(chienne  de  la  salle  do  garde  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis). 

Malheureusement  nous  n’avons  eu 
à  notre  disposition  l’appareillage  ra¬ 
diologique  indispensable  que  depuis 
quelques  semaines  :  et  c’est  à  partir 
de  ce  moment  que  nous  avons  pu 
utilement  prendre  des  clichés.  Nous 
en  possédons  80. 

Nous  ne  consignons  ici  que  quel¬ 
ques-uns  de  nos  résultats  de  ventri- 
culographie  cardiaque  gauche  entiè¬ 
rement  favorables,  c’est-à-dire  dans 
Ie.squels  no  se  sont  produits  aucun 
incident  d’injection,  aucun  accident 
opératoire  et  post-oj)ératoire  et  dont 
les  clichés  sont  très  bons,  relative¬ 
ment  faciles  à  ro])roduire. 

Depuis  que  nous  nous  servons  du 
'l'ripharix,  nos  images  sont  d’une 
nelicté  suffisante  i)Our  une  lecture 
facile  au  négaloscope. 

D’aulre  part  nous  relatons  les  trois 
cas  mortels  (jue  nous  avons  eus  pour 
en  discuter  les  conclusions  pratiques 
indispensables. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait 
d’un  chien  qui  avait  reçu  dans  une 
première  séance  environ  100  cmc  de 
ténéhryl;  quatre  jours  jdus  tard  il 
était  en  parfaite  santé  et  de  nouveau 
nous  lui  injectons  en  plusieurs  fois 
200  cmc  de  liquide.  11  n’est  mort  que 
par  injection  désirée  et  obtenue  dans 
la  région  sigmo'idienne  aortique  de 
40  cmc  à  une  pression  de  1  kilog.  750. 

Dans  le  second  cas  c’était  un  chien 
malade,  cachectique,  dyspnéique,  qui 
avait  mal  supporté  une  première 
anesthésie  non  suivie  de  ponction 
ventriculaire.  Quatre  jours  plus  tard, 
il  était  anesthésié  trop  facilement  et 
trop  complètement.  Il  a  bien  sup¬ 
porté  une  première  série  de  3  ventri- 
culographies  avec  10  cmc  de  liquide 
pour  chacune.  Il  est  mort  à  la  suite 
d’une  seconde  injection  de  48  cmc  en 
quatre  fois. 

.Nous  avons  cherché,  chez  le  troi¬ 
sième  chien  mort,  à  réaliser  une  l'ig.  8  (a), 
injection  continue  de  50  cmc,  sous  aortique, 
pression  de  2  kilogr.  dans  la  région 
sous-sigmo’idicnne. 

A  la  lumière  de  ces  différents  faits, 
nous  tenons  à  établir  une  première  étude  criti 
que  de  notre  techniipic. 


i  ennui  mmune  pour 


indispensaiile.  C’est  là 
une  telle  investigation. 

La  nécessHé  d’une  poncUon  cardiaque  pour¬ 
rait  être  considérée  comme  un  obstacle.  En  fait 


remarque 


Lus 


xco.xvÉMF.xTs.  —  L’uncslhfsie  (jvnéralr  r 


8  (à)  et  8  (c).  —  Uemarquable  netteté  de  l’injection 
des  artères  coronaires,  des  artères  graisseuses.  Aspect 
iriciilairi^  et  du  rellux  dans  les  veines  pulmonaires  gauc 
(pie  ces  trois  clirliés  correspondent  à  des  phases  différ 

elle  est  parfaitement  tolérée  et  son  innocuité 
.semble  absolue.  Nous  ne  pouvons  encore  lui  im- 
imter  aucun  accident  ni  pleuro-pulmonairc,  ni 
l'érirardiqne,  ni  endorardiqno  en  nous  basant 


sur  nos  faits  cliniques,  sur  nos  autopsies.  Le 
cœur  (le  l’un  de  nos  chiens  portait  la  trace  de  24 
ponctions  cardiaques  et  nous  n’avons  vu  ni  pneu¬ 
mothorax,  ni  hémothorax,  ni  hémopéricarde. 

Il  nous  semble  inutile  de  rappeler 
que  la  ponction  ventriculaire  a  élé 
pratiquée  de  nombreuses  fois  chez 
l’homme  dans  un  but  thérapeutique, 
toujours  pour  dos  cas  désespérés,  avec 
parfois  des  effets  remarquables.  Nous 
ne  connaissons  aucun  travail  clinique 
ou  anatomo-pathologique  contre-indi- 
quant  celte  méthode. 

La  loxicilé  de  la  solution  de  con- 
Iraslc  : 

De  nombreuses  observations  con¬ 
cernant  l’urographie  et  l’artériogra¬ 
phie  humaine,  nos  observations  per¬ 
sonnelles  expérimentales  démontrent 
amplement  la  parfaite  tolérance  de 
l’organisme  vis-à-vis  de  ce  produit,  et 
môme  pour  des  doses  infiniment  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  sont  utiles  à  cet 
examen. 

L’importance  du  débit  de  l’injec¬ 
tion  inlravenlriculaire  : 

Expérimentalement  M.  P.  Floren¬ 
tin  avait  déjà  réalisé  chez  le  chien  des 
injections  intra-ventriculaires  de  10 
cmc  dans  un  but  thérapeutique. 

M.  Egas  Moniz  et  ses  collaborateurs, 

.  MM.  Ravina,  Sourice  et  Benzaquen 
ont  injecté  par  une  sonde  introduite 
dans  les  cavités  droites,  en  particu¬ 
lier  dans  l’oreillette  droite,  des  quan¬ 
tités  de  liquide  variant  de  6  cmc 
à  35  cmc  sous  une  pression  de 
750  gr. 

Nos  observations  prouvent  qu’en 
faisant  des  injections  inlra-ventricu- 
laires  continues  de  20  cmc  avec  des 
aiguilles  de  12  cm.  de  long  et  de 
10/10  de  mm.  de  calibre,  on  peut 
utiliser  des  pressions  de  2  kilogr.  250 
sans  inconvénient,  et  en  réalité,  ce 
sont  des  chiffres  inutiles  à  atteindre. 

Nous  avons  eu  d’excellentes  ima¬ 
ges  par  l’injection  de  7  cmc  de  léné- 
hryl  sous  une  pression  de  1  kilogr. 
250.  Ces  faits  et  la  constance  de  nos 
résultats  établissent  bien  l’énorme 
marge  de  sécurité  existante,  que  l’on 
pourra  augmenter  en  élevant  le  degré 
de  contraste  du  liquide  utilisé  et  en 
perfectionnant  peul-ôire  encore  l’ou¬ 
tillage  radiologique. 

Nous  préciserons,  en  tenant  compte 
de  ces  différents  facteurs,  si  l’injec¬ 
tion  dans  la  région  sigmo’idienne 
aortique  et  intra-auriculaire  doit  être 
proscrite  et  nous  donnerons  les  mé¬ 
thodes  permettant  de  choisir  sûre¬ 
ment  le  siège  d’élection  de  la  ponc¬ 
tion  selon  les  résultats  recherchés  au 
cours  do  la  vcntriculographie. 

Celle  élude  dos  inconvénients  de 
notre  technique  ne  nous  semble  pas 
assez  sévère,  ni  ses  conclusions  suffi¬ 
samment  établies  par  ces  seuls  faits 
expérimentaux  cliniques  et  anatomo- 
nliiculairc  pathologiques  macroscopiques,  pour 

précis  de  proposer  actuellement  son  application 

les  "cïe  *^ln  ^  l’homme. 

Aussi  nous  rapporterons,  dans  de 
prochains  articles,  l’élude,  en  cours 
du  retentissement  cardio-vasculaire  de  la  ventri- 
culographie,  au  moyen  d’examens  éleclro-cardio- 
graphiques,  de  courbes  de  la  tension  artérielle 
et  du  rythme  respiratoire  d’une  pari,  et,  d’au- 
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Ire  part,  la  répercussion  générale  liunwrale  et 
analomo-pallioloyique  des  solutions  de  contraste 
injectées. 

Lus  avam'auhs.  —  Gullu  lcilmi(iue,  Lioij  (luu 
ticcüssilunl  un  appareillage  ])erfeclioniu'‘,  (lomie 
des  résullals  qui  nous  ont  étonnés  par  leur  pré¬ 


cision  et  leur  constance.  Llle  a  en  outre  l’avan¬ 
tage  (le  s'ajijjliquer  à  la  ventrieulograpliie 
droite  et  gauche. 

Llle  perinel  1’  <(  étude  expérimentale  radiolo¬ 
gique  »  au  triple  point  de  vue  anatomhpie,  phy¬ 
siologique  et  ])athologique  des  veulricides  et  de 
leurs  oritices,  do  l'aorle  dans  sa  jiarlie  Ihoraci- 


(|ue  et  de  ses  hranches,  de  l’artère  pulmonaire. 

Nous  .ne  nous  permettrons  pas  d’autres  con¬ 
clusions  sur  la  ventriculographio  cardiaejue 
avant  d’apporter  le  résullat  de  nos  études  ac¬ 
tuelles,  justiliées  nous  l’espérons  ])ar  les  ])ro- 
mières  accpiisitions  cl  les  |)ossihilités  de  celle 


Sootion  Médicale  et  Institut  Radiologique 
de  l’Hôpital  Umberto  1,  de  Turin. 

OBSERVATIONS 

SUR 

L'ANGIOPNÊUMOGRAPHIE 

l'Aii  MM. 

E.  CONTE  cl  A.  COSTA 


Dej)uis  quehiuo  temps  déjà  nous  poursuivons 
nos  recherches  sur  rangiopnoumographie  réa¬ 
lisée  par  l’introduction  dans  la  circulation  pul¬ 
monaire,  en  passant  par  le  cœur,  de 
licpiides  radiopaques,  d’une  concen¬ 
tration  capable  d’augmenter  la  visibi¬ 
lité  des  vaisseaux  pulmonaires.  Des 
recherches  à  ce  sujet  ont  dtqà  été 
publiées  dans  ce  journal  par  des  au¬ 
teurs  français  et  portugais.  Les  au¬ 
teurs  français  (Itavina,  Sourice  et 
13enzu(iuen,)  ont  lait  des  ex])ériences 
sur  des  animaux  et  sur  des  pièces 
anatomiques  normales  et  jjathologi- 
ques;  les  ailleurs  jiortugais  (Gar- 
valho,  Woniz,  Lima  et  Saldanha)  sur 
riiomme  vivant.  Les  résultats  obte¬ 
nus  jusqu’ici  par  ces  auteurs  sont 
vraiment  a])préciahles,  et  plus  parti¬ 
culièrement  les  observations  éma¬ 
nant  des  auteurs  français  seir  des 
lioumons  prélevés  à  l’aulopsie  de  ma¬ 
lades  alleinls  de  diverses  lésions  tu¬ 
berculeuses  permetleiit  d’enirevoir  les 
grandes  possibilités  ipie  présenle  la 

La  voie  par  bupielle  le  liiiuide  ojia- 
(pie  jiarvient  au  cœur  est  représentée 
))ar  une  sonde  urétralc,  de  calibre 
nécessaire,  qui  est  inlroduile  dans  une  \eine  du 
bras  et  glissée  jusiju’au  cœur  droil,  selon  le  pro¬ 
cédé  i)réconisé  en  1929  par  M.  Werner  Forss- 

Lc  point  fondamcnial,  en  ce  genre  de  recher¬ 
ches,  est  le  choix  du  li(|nido  à  injecter  :  celui-ci 
doit  ûlrc,  avant  loul,  inolfensif  et  iiosséder,  en 
outre,  une  grande  opacité,  étant  donné  qu’il 
doit  se  diluer  ra])idcment  dans  le  sang  (lui,  du 
cœur  droit,  est  lancé  dans  les  poumons.  L’in- 
jeclion,  également,  doit  être  exécutée  avec  la 
plus  grande  rapidilé  permise  par  le  calibre  de 
la  sonde  adoptée  et  doit  s’accomiilir  dans  l’es¬ 
pace  de  (pielipies  secondes.  Les  ailleurs  portu¬ 
gais,  ci-dessus  nommés,  ont  adopté,  iioiir  leurs 
essais,  des  solutions  très  concentrées  d’iodure  de 
sodium,  avec  lesquelles  ils  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  excellents,  sans  avoir  à  déplorer  aucun  in¬ 
convénient. 

Ils  injeclent  environ  G  eme  d’une  solution 
d’iodure  à  120  pour  100,  corres|)ondaiit  à  environ 
7  gr.  d’iode,  étant  donné  que  riodiire  do  Na 
contient  un  pourcentage  d’iode  égal  à  0,84 
])our  100. 

Nous  référant  à  leurs  indications  nous  avons 


jirocédé,  nous  aussi,  à  diverses  expériences,  on 
nous  servant  des  solutions  concentrées  d’iodure 
proposées  par  eux,  et  préparées  d’ajirès  leurs  in¬ 
dications. 

11  est  indéniable  que  les  solutions  concentrées 
d’ioduro,  considérées  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  qu’elles  permettent  d’obtenir,  correspon¬ 
dent  parfaitement  au  but  recberebé  et,  en  cela, 
notre  impression  ne  diffère  ])as  de  celle  des  au¬ 
teurs  portugais.  Gei'.endanl,  nous  ne  pouvons 
pas  aflii’iner  qile,  dans  nos  mains,  l’emploi  de 
cos  solutions  ait  été  ijrivé  d’inconvénients.  Sur 
un  des  sujets  ayant  servi  à  notre  expérience,  un 
jeune  homme  de  2ô  ans,  |)arfaitement  sain, 
nous  avons  vu  se  manifester  immédiatement 
après  l’injection  un  choc  tétanique  passager, 
fort  intense,  frapjiant  la  musculature  du  tronc 
et  dos  membres,  accompagné  du  ralentissement 


do  la  ros])iration,  ce  qui  ne  manqua  pas  de 
nous  donner  ipielipies  préoccu])alions. 

Des  manifeslations  analogues,  bien  que 
moins  sérieuses,  avaient  été  décrites  iiar  les 
mêmes  auteurs  portugais  comme  conséquence 
d’oncépbalograiibios  obtenues  avec  l’iodiiro  de 
Na.  Probablement,  ces  faits  sont  de  nature  toxi- 
ipic  et,  comme  l’a  d(■jà  fait  remarquer  Itavina, 
peuvent  ajiparaîlre  également  sur  les  animaux 
servant  aux  expériences,  mais  toujours  irrégu¬ 
lièrement  et  découlant  corlainemeiit  d’une  sen¬ 
sibilité  individuelle  très,  variée.  Ils  sont  vraisem¬ 
blablement  dus  à  ce  que  l’iode  conlenu  dans 
riodiiro  lient  se  dégager  librement  en  présence 
des  liquides  do  l’organisme  et  donner  lieu  à  ces 
phénomènes  iriodisme  relevés  par  Sgalitzor, 
Itoelim  et  Henry  .loan,  dans  leurs  minutieuses 
roeborebos  sur  l’action  de  l’iodurc  dans  l’orga¬ 
nisme  animal. 

Lu  réalité,  nous  retenons  que  des  manifesta¬ 
tions  toxiques,  du  genre  de  celles  observées  par 
nous,  roprésentoiit  une  éventualité  iiliiti'lt  rare; 
toutefois, .  celte  éventualité  ne  ]ieut  être  complè¬ 
tement  négligée. 

Lu  conséquence,  nous  avons  été  amenés  par 


la  suite  à  jiratiiiuer  dans  nos  recherches  quel¬ 
ques  essais  tendant  à  obtenir  une  solution  opa¬ 
line  qui,  tout  en  jirésentant  les  avantages  de 
l’ioduro  à  120  pour  100,  élimine  l’inconvénient 
dont  il  s’agit. 

De  cette  façon  nous  avons  pu,  après  de  nom¬ 
breuses  expériences,  faire  ]iréparer  des  fioles  de 
10  eme,  contenant  une  solution  aiiueuso  à  100 
pour  100,  10  gr.  d’abrodil  et  2  gr.  d’iodure  de 
N'a.  Gomme  la  teneur  en  iode  do  l’abrodil  est  de 
•32  pour  100  et  celle  do  riodiiro  de  0,84  pour 
lOü,  la  (lole  contient  7  gr.  environ  d’iode  sur 
10  eme  de  liquide  aqueux,  .lusiin’à  jirésent 
nous  avons  utilisé  cos  solutions  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  (l'iin  de  nous  s'est  per¬ 
sonnellement  soumis  à  l’é])reu\e)  en  obtenant 
dos  résultats  excellents  cl  sans  inconvénients. 
■Nous  raiipolons  à  ce  jiropos.  que  l’association 
abrodil-ioduro  avait  déjà  été  proposée 
liai'  Itavina. 

Néanmoins,  il  est  opportun  de  sou¬ 
ligner  que  le  pourcenlage  d’iode  dans 
la  jiréparalion  que  nous  proposons 
est  ])lus  faible  que  celui  de  la  solu¬ 
tion  d’iodure  à  120  pour  100,  fait  iiui 
signifie  en  iiraliiiiie  la  néce.ssité  d’in¬ 
jecter  une  plus  grande  quantité  de 
liquide  cl  de  prolonger,  ce  faisant, 
l’iiijeclion.  roulefois,  dans  les  expé¬ 
riences  faites  jusqu 'ici  il  ne  nous  a 
lias  paru  que  la  durée  prolongée  de 
rinjoction  ait  une  inlliience  défavo¬ 
rable  sur  les  résullals.  Kn  outre,  nous 
forons  observer  que,  lorsqu’on  désire 
exécuter  rinjeclion  beaucoup  plus  ra- 
pidenienl,  celle-ci  peut  être  faite  avec 
deux  sondes  an  lien  d'une  seule,  dont 
l'une  peut  être  glissée  le  long  des 
veines  dn  bras  droit  et  l'autre  dans 
celles  du  bras  gauche.  Ge  procédé, 
primilivemeiit  imaginé  par  nous  dans 
quelques  recberebes  sur  la  physiolo¬ 
gie  de  la  circulation  du  sang,  s'est 
démontré  utile  également  pour  l’an- 
giopneumogra|)bio  et  ne  comporlani  aucnno  com¬ 
plication  notable,  tant  an  point  de  vue  lecbni- 
ipic  qu’inslrumenlal. 


l.viiVAi.m),  Moniz,  I.ivia  :  I.a  t’rr.'i.'ic  Médirntr,  ii"  .30, 

.lllillel  1992. 


C.vnvAi.iK),  Miimz,  Sai.ii.vmi.v  :  .loiniiiil  de  Itmliotoyie  et 
d’Etcctrologic,  Octobre  1992. 

U.  Scvi.iTziai  :  Arch.  Iiiteni.  de  l’tiannncod.  cl  de  ’l'tié- 
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1.  Que  M.  le  luofesseiir  Gosset,  M.  raiiré-l'réiiiiel, 
professeur  nu  Collège  de  France,  veuillenl  Ivieii  trouver 
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PNEUMOTHORAX  SPONTANÉ 
A  SOUPAPE 

Par  c.  BIBICESCU 

Ilirrrlciir  du  Saïuitonum  loriu  (lioumiiiiK;). 


Pannl  les  coinplicalions  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  une  des  plus  dramatiques  est  le  pneu¬ 
mothorax  spontané,  particuliÈrement  le  pneumo¬ 
thorax  suffocant,  dans  lequel  la  tension  de 
l’air  intrapleural  semble  augmenter  sans  cesse, 
refoulant  les  organes,  s’accompagnant  parfois 
d’emphysème  médiastinal  ou  môme  d’emphy¬ 
sème  généralisé  et  entraînant  une  cyanose  et  une 
asphyxie  se  terminant  rapidement  par  la  mort. 

Cette  forme  de  pneumothorax  est  appelée  clas¬ 
siquement  pneumothorax  à  soupape;  on  estimait 
que  la  déchirure  d’une  caverne  au  moment 
d’une  quinte  de  toux  déterminait  une  commu¬ 
nication  pleuro-pulmonaire  en  clapet  disposé  de 
manière  à  ce  que  l’air  puisse  entrer  dans  la 
plèvre  au  moment  de  l’expiration  et  n’en  puisse 
ressortir  à  l’inspiration. 


à  une  pression  —12.  J’étais  tenté  d’introduire  en¬ 
core  200-300  cme  d’air,  mais  ne  voulant  pas  chan¬ 
ger  d’habitude  et  surtout  parce  que  le  décollement 
obtenu  par  la  première  ponction  avait  été  aisé,  ,je 
jugeai  la  quantité  d’air  introduite  suffisante  et  je 
retirai  l’aiguille. 

Quelques  minutes  après,  la  malade,  satisfaite  du 
succès  de  l’opération,  me  dit  qu’elle  ressentait  de 
l’oppression  et  elle  accusait  une  douleur  sous  la 
clavicule  gauche. 

Elle  fut  conduite  do  la  salle  de  radiologie  et  de 
pneumothorax  dans  sa  chambre. 

'L’oppression  s’accentuait  progressivement.  Ce¬ 
pendant,  la  malade,  heureuse  qu’on  ait  pu  recom¬ 
mencer  les  ponctions  au  bout  de  quatre  ans,  dis¬ 
simulait  sa  douleur. 

Dix  minutes  après,  l’interne  du  sanatorium  fit 
une  injection  de  pantopon.  Il  était  7  heures  du 
soir.  Une  heure  après  j’étais  complètement  édifié 
sur  ce  qui  s’était  passé.  Quoique  la  malade  fût  sous 
l’action  du  pantopon,  elle  se  plaignait  d’une  op¬ 
pression  qui  lui  coupait  la  respiration  ;  dyspnée, 
70  respirations  par  minute. 

On  fait  une  nouvelle  ponction  ;  le  manomètre  in¬ 
dique  une  pression  de  —  4,  ce  qui  nous  semble 
curieux.  Après  une  extraction  de  300  eme  d’air,  la 
malade  se  sent  mieux  et,  nous  remerciant,  elle 
nous  dit  qu’elle  croit  que  les  350  eme  introduits  à 
la  première  ponction  ont  été  excessifs. 

Je  prie  l’interne  de  revoir,  dans  la  soirée,  la  ma¬ 
lade,  espérant  qu’aucune  intervention  ne  serait 
plus  nécessaire  jusqu’au  matin.  A  1  heure  1/2,  je 


amélioration  appréciable,  et  le  bruit  du  clapet  que 
nous  avions  entendu  pendant  la  nuit  avait  à  peu 
près  disparu.  A  midi,  la  malade  se  sentait  bien 
.mieux,  et  il  n’était  plus  nécessaire  d’évacuer  d’air. 

Dans  les  trois  jours  suivants,  la  malade  tut  com¬ 
plètement  rétablie.  Après  cinq  jours,  nous  prati¬ 
quons  une  nouvelle  radiographie  (n°  2),  où  l’on 
peut  remarquer  que  le  poumon  droit  est  réduit  de 
moitié,  mais  la  caverne  est  difforme. 

Celle-ci  était  déchirée,  comme  nous  l’avions  sup¬ 
posé  dès  le  début,  du  fait  de  la  pression  plus 
grande  dans  les  voies  respiratoires  que  la  pression 
établie  pour  l’introductiou  de  350  eme  d’air,  sur¬ 
tout  que  la  pression  terminale  de  l’insufflation 
était  à  —  J2. 

En  réalité  nous  avons  introduit  trop  peu  d’air 
pour  assurer  un  équilibre  parfait  entre  les  deux 
pressions.  La  preuve  que  la  pression  dans  les 
voies  respiratoires  était  plus  grande  ressort  de 
ce  que  la  soupape  s’est  établie  de  telle  façon 
qu’elle  empêchait  l’air  d’en  sortir  ;  la  pression 
était  constamment  augmentée  et  il  en  résultait 
une  forte  oppression. 

Je  me  suis  demandé  s’il  s’agissait  bien  d’un 
pneumothorax  û  soupape,  cela  m’a  paru  certain; 
je  me  suis  demandé  aussi  pourquoi  l’excès  d’air 
ne  sortait  pas  par  la  communication  que  nous 
avions  instituée  avec  l’extérieur.  L’explication 


Fig.  2.  —  Radiographie  le  15  Janvier  1933. 


Fig.  1.  —  Radiograpliie  au  4  Janv 

L'apparition  d’un  pneumothorax  il  soupape 
iinmédialement  ajirès  un  pneumothorax  théra- 
penli(|uo  n’a  pas  été  jusiiu’ici  signalée  comme 
(•omplicarum  de  la  collapsothérapie;  c’est  jiour- 
lant  à  cet  accident  qu'il  m’a  été  donné  derniè¬ 
rement  d’assisler.  Je  crois  utile  de  le  signaler, 
maintenant  i|ne  la  collapsolhérapie  est  entrée 
pour  ainsi  dire  dans  la  pralique  courante  des 
phlisiologues  lont  an  moins. 

(  liisnnvA  i  iiiN.  -  -  K.  I!...,  malade  dcpni.s  sept 
ans,  a  déjà  élé  Irailéc  dans  divcr.s  saiialoriums;  elle 
a  eu  un  pMcinnol  borax  thérapcidique  il  y  a  quatre 
ans;  cinq  mois  ))lus  laril,  en  raison  d’une  pleuré¬ 
sie  séro-libriueuse  du  côté  gauehe  on  interrompit 
ce  traitement.  Depuis  eette  époque,  le  liquide  pleu¬ 
ral,  qui  était  devenu  purulent,  a  disparu,  les  signes 
cliniques  d’une  tuberculose  évolutive  du  poumon 
gauche  se  sont  amendés  laissant  à  la  suite  une  sclé¬ 
rose  imlmonaire  considérable. 

L’an  dernier  une  évolution  nettement  ulcéro-ca- 
séeuse  s’est  manifestée  à  nouveau  au  poumon  droit. 
Après  de  nombreuses  consultations,  la  création 
d’un  piieumolhorax  thérapcuti<|ue  du  côté  droit  fut 
conseillée  à  la  malade.  C.’est  alors  qu’elle  fut  ad¬ 
mise  au  sanatorium  Toria,  le  4  Janvier  1933. 

La  radiographie  u”  1  montre  l’état  de  la  malade 
six  jours  avant  l’accident.  Apyrétique  depuis  long¬ 
temps,  cette,  femme  tousse  et  eraehe  beaucoup. 

La  eaverue  qui  se  trouve  sous '  la  clavicule  droite 
semble  justiciable  de  la  collapsothérapie. 

Les  signes  <<1u  côté  opposé  ne  nous  interdisent 

à  la  malade  une  première  iu|ectiou.  Apres  intro- 
duetion  de  350  eme  d’air  on  termine  l’insufllation 


r  1033. 

suis  api>elé  d’urgence.  La  malade  cyanosée  respi¬ 
rait  difficilement;  elle  avait  des  sueurs  froides  et 
le  ijouls  était  presque  imperceptible,  très  fréquent. 

On  lui  fait  aussitôt  une  nouvelle  ponction,  et 
ou  extrait  900  eme  d’air.  La  pression  manométri- 
ipie,  an  eommenccrnenl  -1-4,  devient  négative  — 2 
(prise  avec  l’appareil  à  pneumothorax  de  M.  Küss). 
Nous  allons  chercher  dans  le  laboratoire  une  canule 
de  Küss;  l’infirmière  nous  raiipellc  bientôt.  Je  fais 
une  |)ouction  avec  une  aiguille  plus  grosse,  une 
nouvelle  extraelion  d’air  de  0.50  eme,  après  laquelle 
je  laisse  l’aiguille  en  place,  la  détachant  du  tube 
de  l’appareil,  pensant  que  l’e.xcès  d’air  sortirait  par 
l’aiguille.  En  quelques  minutes  la  cavité  est  de 
nouveau  remplie  d’air.  Je  suis  obligé  d’extraire  de 
nouveau  4  à  500  eme  d’air. 

Je  n’avais  plus  aucun  esjioir  de  sauver  la  malade 
à  laquelle,  de  5  en  6  minutes,  il  fallait  extraire 
l’air  de  la  cavité  pleurale. 

Je  surveillai  la  malade  jusqu’à  5  heures  du  ma¬ 
tin.  évacuant  l’air  en  excès.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  surveillance  fut  confiée  à  l’interne.  A 
7  heures  1/2  du  matin,  je  suis  revenu.  11  est  inu¬ 
tile  de  parler  de  l’état  général  de  la  patiente,  car 
elle  s’était  rendu  compte  qu’il  s’agissait  d’un 
pneumothorax  spontané  et  en  connaissait  les  con¬ 
séquences;  à  son  désespoir  s’ajoutaient  l’insomnie 
et  la  démoralisation.  On  lui  avait  fait  beaucoup 
d’huile  camphrée,  de  la  digitaline,  du  pantopon. 
Toutes  les  cinq  minutes,  ou  extrait  l’air,  qui  l’op¬ 
pressait. 

Nous  avons  essuyé  de  nom  eau  de  séjxirer  le  tube 
de  l’aiguille,  mais  même  jiar  cette  voie  l’air  entrait 
facilement. 

Vers  9  heures  1/2  du  malin,  (|uoique  la  malade 
fût  encore  dys|méiquc  (40  respirations  jiar  minute, 
pouls  130,  température  37“8),  on  remarquait  une 


m’a  paru  la  suivante  :  Dans  la  cavité,  il  n'y 
avait  pas  une  grande  pression  ;;  c’était  presque 
toujours  une  pression  négative,'  mais  elle  était 
suffisante  pour  que  la  poussée  lût  insupporla- 
hle  pour  la  malade  dont  la  ventilation  indmo- 
naire  était  si  réduite.  Malgré  tout,  l’air  ne  sor¬ 
tait  pas,  car  il  y  avait  une  pression  intérieure 
([ui  était  moindre,  bien  que  chaque  fois  qu’elle 
respirait,  une  certaine  (luanlité  d’air  pénétrait 
dans  la  cavité. 

En  somme  l’observation  de  cette  malade  mon¬ 
tre  l’aiqiarition  d’un  pneumothorax  spontané  à 
soupape,  quelques  minutes  après  l’institution 
d’un  pneumothorax  thérapeutique  créé  pour 
lutter  contre  une  grande  caverne  superficielle. 

Quelques  considérations  semblent  résulter  de 
cette  observation  ; 

1°  Pour  éviter  cet  accident,  pratiquement  on 
ne  doit  jamais  terminer  l’insufflation  avec  une 
forte  pression  négative  ( —  12  dans  notre  cas); 
celle-ci,  disproportionnée  avec  celle  des  voies 
resjiiratoires,  pourrait  déebirer  la  caverne,  et 
lirovoipier  un  pneumothorax  spontané. 

2"  Il  y  a  iirobablement  avantage  à  introduire 
une  grande  quantité  d’air  à  la  première  insuf- 
llation  lorsqu’il  s’agit  d’une  caverne  voisine  de 
la  plèvre. 

3"  Pour  combattre  les  accidents  d'un  jmenmo- 
thorax  suffocant,  il  y  a  avantage  à  évacuer  l’air 
sans  tenir  compte  des  résultats  manométriqiies. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  PHLEGMONS 
DE  LA  LOGE  AMYGDALffiNNE 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
EN  DEUX  TEMPS 

UAMYGDALECTOMIE  TOTALE 
«  A  TIÈDE  » 

Par  Georges  CANUYT 

Professeur  de  Clinique  Olo-Rhino-Larjngologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


Dans  les  diverses  communications  ^  que  nous 
avons  laites  sur  les  Phlegmons  de  la  loge  amyg- 
dalienne,  nous  jious  sommes  contenté  de  rap¬ 
porter  fidèlement  les  résultats  des  recherches 
entreprises  depuis  de  nombreuses  années.  Nous 
avons  l’impression  d’avoir  apporté  la  preuve 
que  les  collections  dites  <(  Pôri-amygdaliennes  » 
siégeaient  dans  la  loge  amygdalienne  au  niveau 
de  l’espace  cellulaire  décollable  extra-capsulaire, 
situé,  entre  la  capsule  de  l’amygdale  et  lu  paroi 
musculo-aponévrotique  du  pharynx. 

Nous  considérons  celle  acquisilion  du  siège 
anatomique  exact  cumrne  fondamentale,  car  elle 
est  la  base  du  traitement  chirurgical. 

Dans  mi  article  récent, -Leroux  ^  «vient  de 
parler  du  traitement  des  abcès  péri-amygdaliens 
])ar  l’arhygdalectomie  à  chaud  ». 

Quelques  semaines  plus  tard.  Halphen  a  fait 
une  communication  intitulée  :  «  propos  de 
l’amygdalectomie  à  chaud  dans  le  traitement 
des  abcès  péri-amygdaliens  collectés  ». 

Il  nous  paraît  opportun  d’exposer  nos  idées 
sur  cette  question.  Tout  d’abord,  nous  tenons 
bien  à  préciser  que  nous  n’avons  jamais  préco¬ 
nisé  l’amygdalectomie  à  chaud  comme  traite¬ 
ment  des  suppurations  péri  -  amygdaliennes. 
Nous  avons  exécuté  un  grand  nombre  d’abla¬ 
tions  totales  à  chaud,  mais  nous  avons  fait  des 
réserves  dans  toutes  nos  communications  sur 
cet  acte  chirurgical. 


1.  G.  C.VNUYT  :  Les  phlegmons  péri-amygdaliens.  Elu¬ 
de  c.vpérimenUnIc.  Résultats.  Société  de  Laryngologie  des 
Hôpitaux  de  Paris,  Novembre  1930  ;  Annales,  n"  1,  Jan¬ 
vier  1931.  —  Los  plilegmons  péri-amygdaliens.  Leur 
chirurgie  basée  sur  les  résultats  de  l’élude  expérimen¬ 
tale.  Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Décembre  1930  ;  Annales,  n"  1,  Janvier  1931.  —  Le 
siège  anatomique  exact  des  phlegmons  péri-amygdaliens. 
Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  mortel.  Annales, 
n"  7,  Juillet  1931,  p.  733  ,  9  fig.  —  Les  phlegmons  de 
la  loge  amygdalienne.  La  ponction  exploratrice.  Résul¬ 
tats.  Société  de  [.aryitgologie  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Mars  1931  ;  Annales,  n"  6,  Juin  1931.  —  Les  phleg¬ 
mons  de  la  loge  amygdalienne  et  l'amygdalectomie  to¬ 
tale  à  chaud.  Paris  Médical,  n*  36,  5  Septembre  1931  ; 
Annales,  n*  8,  Août  1931.  —  Les  phlegmons  de  la  loge 
amygdalienne  et  l’amygdalectomie  totale.  Etude  anato¬ 
mo-pathologique  des  pièces  opératoires.  Annales,  n'  8, 
1932.  —  Les  phlegmons  de  la  loge  amygdalienne.  Com¬ 
munication  faite  à  la  Société  Française  de  Laryngolo¬ 
gie,  Octobre  1931,  publiée  dans  le  Compte  Rendu  des 
Bulletins  de  la  Société  Française,  t.  XLIV,  2'  partie, 
p,  155. 

2.  Lçnoux  :  Le  traitement  des  abcès  péri-amygdaliens 
par  l’amygdaleelomie  à  chaud.  La  Presse  Médicale,  29 
Décembre  1932. 

3.  Halphkn  :  A  propos  de  l’amygdalectomie  à  chaud 
dans  le  trailcraenl  des  abcès  péri-amygdaliens  colleclés. 
Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris.  Séance 
Janvier  1933. 


Aujourd’hui,  après  plusieurs  années  de 
recherches  et  de  réflexions,  nous  venons  propo¬ 
ser  un  traitement  chirurgical  des  phlegmons  de 
la  loge  amygdalienne  qui  comprend  deux  inter¬ 
ventions  successives  ; 

1“  L’ouverture  large  de  la  loge  amydalienne  ; 

2°  L’amygdalectomie  totale  ou  ablation  de 
l’amygdale  coupable. 

1.  L’oUVERTUnE  LARGE  DE  LA  LOGE  AMYGDALIENNE. 

—  Principe  :  La  technique  que  nous  proposons 
repose  sur  les  principes  suivants  de  la  chirurgie 
générale  :  Lorsqu’un  chirurgien  se  trouve  en 
présence  d’un  phlegmon  au  niveau  du  cou,  de 
la  langue  ou  du  rectum,  il  cherche  à  ouvrir  cet 
abcès  par  le  chemin  le  plus  direct  et  au  point 
déclive.  Les  plans  superficiels  sont  incisés  au 
bistouri  et  les  plans  profonds  sont  effondrés 
dans  les  zones  dangereuses  avec  un  instrument 
mousse.  Le  drainage  est  assuré  largement. 

Nous  proposons  donc  d’aller  ouvrir  la  loge 
amygdalienne  par  le  chemin  le  plus  direct  et  le 
plus  court,  d’inciser  le  phlegmon  cl  de  drainer 
largement  celte  suppuration. 

■  Anesthésie.  —  L’anesthésie  générale  est  très 
dangereuse. 

L’anesthésie  locale  est  parfaileinent  réali¬ 
sable.  Nous  commençons  par  faire  une  infil¬ 
tration  du  pilier  antérieur  avec  la  solution  de 
novocaine  à  1  pour  200.  Nous  continuons  ensuite 
par  l’infiltration  large  de  la  loge  amygdalienne. 
Cette  anesthésie  sera  faite  doucement,  délicate¬ 
ment  et  lentement. 

Technique  opératoire.  —  Il  y  a  plus  d'une 
année  nous  faisions  une  incision  au  niveau  du 
pilier  antérieur  et  nous  traversions  ce  dernier. 
Or,  ce  pilier  est  tuméfié  chez  les  malades  atteints 
de  phlegmons  péri-amygdaliens,  nous  pensons 
qu’il  y  a  intérêt  à  tourner  cette  difficulté. 
Actuellement,  nous  commençons  par  supprimer 
l’obstacle  constitué  par  le  pilier  antérieur,  ce 
qui  fa<ûlite  l'acte  opératoire  et  surtout  le  drai¬ 
nage. 

Premier  temps  :  Transflxion  du  voile  au  ni¬ 
veau  de  l'hiatus  vélo- tonsill aire  avec  une  faux  de 
Ruault  selon  la  technique  classique  de  Mouret  •* 
ou  section  avec  tout  autre  instrument,  ce  qui 
séparera  le  glosso-staphylin  du  pharyngo-sta- 
phylin. 

La  section  sera  interpiliers  dans  le  sens  des 
fibres  musculaires  ®  sur  une  longueur  variable 
suivant  le  sujet.  Ce  premier  temps  simple  el 
non  douloureux  éliminera  du  champ  opératoire 
le  pilier  antérieur  qui  se  rétractera  en  dehors, 
découvrant  ainsi  l’amygdale  et  son  pôle  supé¬ 
rieur  et  donnant  une  voie  d’accès  directe  sur  la 
loge. 

Deuxième  temps  :  Nous  prenons  un  bistouri 
bien  aiguisé,  nous  faisons  une  longue  incision 
verticale  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  correspondant  au  bord  libre  du  pilier  anté¬ 
rieur.  Cette  incision  part  en  haut  d’un  point 
situé  à  la  hauteur  du  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale  et  se  termine  en  bas  au  niveau  de  la  der¬ 
nière  grosse  molaire  inférieure.  Cette  ligne  d’in¬ 
cision  correspond  à  peu  près  à  la  projection  de 
la  capsule  amygdalienne.  C’est  celle  que  de 
nombreux  opérateurs  emploient  lorsqu’ils  com- 


4.  Modhet  cl  Cazejust  :  Recherches  anniomiques  sur 
le  rècessiis  palatin  el  le  pôle  supérieur  de  l’amvgdale. 
Les  Annales.  1922.  p.  590. 

5.  Moujikt  Kl  Cazujust  :  I.’aniygilaleclomio  nuiximli 
11.1  Iiiuygdalec'luiiiii-  hnule.  Les  Annales,  1923,  p.  S-'iü. 


mencent  uhe  amygdalectomie  totale.  Nous  inci¬ 
sons  doucement  et  délicatement  cette  région 
capsulaire,  porte  d’entrée  de  la  loge  amygda- 
licnne,  suivant  une  profondeur  de  2  à  3  mm. 

Il  faut  inciser  d’avant  en  arrière  bien  perpen¬ 
diculairement. 

A  ce  moment  si  l’on  n’a  pas  rencontré  le  pus, 
il  suffira  de  prendre  un  instrument  mouss#  : 
sonde  cannelée,  pince  de  Kocher,  pince  nasale  è 
bec  de  canard  ou  à  mors  plats,  pince  de  Bara- 
toux,  peu  importe,  et  d’effondrer  avec  douceur, 
sans  efforts,  le  plan  infiltré  qui  nous  sépare  de 
la  loge  amygdalienne,  siège  de  la  collection.  Le 
phlegmon  est  situé  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  suivant  l’oedème  et  les  adhérences,  mais 
cette  technique  permet  d’ouvrir  largement  la 
loge  amygdalienne  et  par  conséquent  d’arriver 
d’une  manière  certaine  sur  la  collection  puru¬ 
lente. 

Eu  résumé  le  phlegmon  sera  ouvert  au  point 
déclive -et  sera  drainé  largement.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  simples.  Le  tamponnement  sera 
changé  dès  le  lendemain.  Toutes  les  vingt-quatre 
heures  on  mettra  en  place  une  mèche,  imbibée  de 
vaccin,  d’antivirus  ou  de  bactériophage.  La  loge 
amygdalienne  restera  ainsi  largement  ouverte 
jusqu’au  jour  où  l’on  décidera  Tamygdalec- 
tomic. 

11.  L’amygdalectomie  totale.  —  Dans- une  pre¬ 
mière  période  de  recherches  nous  avons  pratiqué 
l’amygdalectomie  totale  à  chaud  immédiatement 
ajirès  l’incision  et  l’ouverhire  largo  de  la  loge 
'amygdalienne. 

L’anesthésie  locale  et  régionale  fut  réalisable, 
mais  insuffisante.  Nous  avons  employé  lu  tech¬ 
nique  ipio  nous  avons  décrite  au  chapitre  de 
l’amygdalectomie  dans  notre  livre  sur  l’anes- 
Ihésie  locale  el  régionale  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie  *. 

Nous  avons  pratiqué  systématiquement  l’a¬ 
mygdalectomie  totale  à  chaud  par  la  méthode 
do  la  dissection  à  l’anse  froide.  Nous  avons  fait 
part  de  nos  constatations  et  de  nos  résultats  h 
la  Société  de  Laryngologie  dus  Hôpitaux  de 
Paris  en  .lanvior  1931.  Chez  les  adultes,  nous 
pensons  qu’il  est  défendable  à  la  rigueur  de 
pratiquer  cette  ablation  îi  chaud  sur-le-champ, 
immédiatement  après  l’incision,  si  l’amygdale 
est  libérée  en  grande  partie  de  scs  attaches,  si 
l’anesthésie  locale  et  régionale  est  bien  réussie 
et  si  les  phénomènes  infectieux  et  généraux  ne 
sont  pas  très  prononcés.  Kn  somme  si  l’on  a 
l’impression  que  cette  intervention  ne  sera  ni 
difficile,  ni  douloureuse,  ni  dangereuse.  Il  est 
évident  que  ces  conditions  sont  rarement  réali¬ 
sées.  'Voilé  pourquoi,  é  l’heure  actuelle,  nous 
faisons  de  moins  en  moins  eette  amygdalectomie 
à  chaud  immédiatement  après  l’incision  el  nous 
préférons  opérer  en  deux  temps  successifs,  sépa¬ 
rés  par  un  intervalle  de  plusieurs  jours. 

L’amygdalectomie  totale;  dans  un  di;uxième  te;mi>s. 

Amygdalectomie  totale  «  a  tiède  »  ’ 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  nous  préfé¬ 
rons  faire  l’amygdalectomie  totale  quelques 
jours  après  l’ouverture  large  du  phlegmon  de  la 
logo  amygdalienne. 


G.  G.  Canuvt  et  JouBLOT  :  L’nncsihésie  locale  et  ré¬ 
gionale  en  olo-rhino-laryngotogie.  1  vol.  chez  Doin,  1930. 

7.  G.  Canuvt  :  Communication  faite  h  In  fineiélé  de 
l.aryngologU  des  Hôpilanx  de  l'aris,  20  Mars  1933. 
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A  ce  rnomeiil,  la  lernpiîruluro  est  redevenue 
presque  normale,  l’œclôme  a  disparu,  les  tissus 
inlillrés  ont  retrouvé  leur  mobilité,  la  loge  est 
largement  ouvcrlé,  les  jjarois  de  la  cavité  sont 
nettes,  propres  et  lisses  et  la  plus  grande  partie 
du  l’amygdale  est  détachée. 

Dans  ces  conditions,  l’amygdalectomie  totale 
est  particuliérement  facile,  puisque  l’amygdale 
est  libérée  en  partie  de  ses  attaches  et  de  ses 
adhérences. 

L’anesthésie  locale  et  régionale  est  excellente. 

La  technique  o])ératoire  est  aisée  puisque  le 
clivage  a  été  fait  par  la  suppuration.  La  dissec¬ 
tion  est  minime.  L’hémorragie  est  insignifiante. 
Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le  ma¬ 
lade  guérit  avec  une  rapidité  surprenante  sans 
élévation  de  température,  sans  hémorragies  et 
sans  complications,  en  particulier  sans  douleur 
h  la  déglutition. 

L’amygdalectomie  à  froid  est  bien  plus  difficile 
il  cause  des  adhérences  capsulo-pariétales  et  de  la 
dissection  qui  peut  être  délicate  chez  les  malades 
qui  ont  un  passé  amygdalien  chargé  ou  qui  ont 
fait  dos  abcès  è  répétilion. 

El  puis,  il  faut  bien  en  convenir,  le  patient 
hésite  parfois  à  suivre  notre  conseil.  Il  est  venu 
se  confier  à  nos  soins  pour  le  phlegmon,  mais  il 
ne  revient  pas  plus  tard  pour  subir  l’ablation 
de  l’amygdale.  L'amygdalectomie  lolale  exécu¬ 
tée  dans  un  deuxième  temps  quelques  jours 
après  l’ouverture  de  la  collection  purulente 
lient  donc  le  milieu  entre  l’amygdalectomie  to¬ 
tale  «  5  chaud  »,  opération  douloureuse,  prati¬ 


quée  en  pleine  inflammation  aiguë  suppurée, 
au  milieu  do  tissus  infiltrés  et  œdématiés,  et 
t’amygdaleclomie  à  froid,  intervention  parfois 
délicate  et  difficile,  surtout  chez  les  récidivistes^ 

Nous  proposons  de  donner  à  cette  intervention 
le  nom  d'amygdaleelomie  totale  «  à  tiède  ».  Elle 
est  simple,  facile,  non  douloureuse  et  sans  dan¬ 
ger. 

Actuellement  ®  nous  avons  pratiqué  130  amyg¬ 
dalectomies  soit  «  à  chaud  »  soit  «  à  tiède  »  : 
dont  14  bilatérales. 

Or  il  y  a  un  lait  important  qui  se  dégage  de 
notre  élude  sur  le  vivant  et  qui  vient  confirmer 
nos  recherches  expérimentales,  c’est  que,  dans 
tous  les  eas,  sans  exceptions,  nous  avons  trouvé 
la  collection  dans  le  plan  de  clivage  extracapsu- 
lairc. 

Nous  pensons  avoir  ainsi  apporté  la  preuve 
du  siège  anatomique  exact  de  ces  suppurations. 

Ce  sont  des  collections  de  la  loge  amygda- 

En  résumé  :  La  chirurgie  des  phlegmons  de  la 
loge  amygdalienne  que  nous  proposons  repose 
sur  les  bases  fondamentales  de  notre  travail  ex¬ 
périmental  (siège  anatomique  exact  de  la  suppu¬ 
ration)  et  sur  les  principes  directeurs  de  la 
chirurgie  générale  : 

1°  L'incision  ou  ouverture  chirurgicale  large 
du  phlegmon  sous  anesthésie  locale.  Nous  con¬ 
seillons  d’ouvrir  la  loge  amygdalienne  par  le 
chemin  le  plus  court  et  le  plus  direct  au  moyen 
d’une  incision  verticale,  longue,  étendue  et  an¬ 
téro-postérieure.  Un  instrument  mousse  trouve 
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L'ACHYLIE  ABSOLUE 

Par  Jac.-J.  de  JONQ 

chef  (le  clinique. 


Conslaler  l’absence  d’acide  chlorhydrique  li¬ 
bre  avec  ou  sans  l’absence  do  la  pepsine  dans  le 
suc  gastrique,  obtenu  jiar  sondage,  représente 
toujours  un  symplémo  d’importance. 

(,)uoi(|ue  pour  une  raison  spéciale,  que  j’ex- 
plifpio  plus  loin,  j'ai  choisi  comme  litre 
rcxprcssion  a  achylie  »,  je  ne  parlerai  dans  ce 
travail  que  de  la  disparition  dans  le  suc  gaslri-  ; 
que  de  l’acide  cblnrlndri(|ue  libre  nu  anuchlo-  ! 
rhydrie.  : 

Connue  depuis  longlemps  comme  symptôme  ! 
classique  dans  le  cancer  do  l’estomac  et  dans 
l’anémie  pernicieuse,  l’anachlorhydrie  se  trouve 
aussi  dans  beaucoup  d’aulros  états  morbides. 

On  peut  rencontrer  l’anachlorydrie  dans  les 
anémies  graves,  autres  que  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  chez  les  alcool iipies,  les  basedowiens,  les 
tuberculeux  avancés,  les  diarrhéiques  chroni- 
pies.  Souvent  aussi,  elle  accompagne  la  néphrite 
dirouique,  (pielqucfois  les  néphrites  transitoi¬ 
res,  la  grossesse,  la  cholécystite,  la  lithiase  hi- 

’lransiloiremenl,  elle  existe  souvent  au  cours 
les  gasiro-ouléritcs  banales  et  des  maladies  in- 
fecliouses.  .Accidentellement,  on  peut  trouver 
’anachlorbydrie  ebez  les  mélancoliques  ou  chez 
es  neurasthéniques.  Parfois  peut-être  l’anachlo- 
hydric  est-elle  congénitale. 

Aujourd’hui,  on  sait,  grâce  l’examen  aeluel 
le  la  fonction  gastrique,  qu’on  n’a  pas  le 
Iroit  de  conclure  à  l’existence  d’une  anachlo- 
hydrie,  quand  on  a  seulement  nratioué  le  son- 


I  dage  gastrique  â  l’aide  du  grand  tube  après  un 
pelil  repas,  par  exemple  celui  de  Boas  et  Ewald. 
Unns  plusieurs  cas,  on  peut  trouver  l’acide  chlo- 
rhydrifpie  libre  â  une  concentration  normale 
en  prati(|uanl  chez  le  môme  individu  le  sondage 
jirolongé  avec  la  petite  sonde  d’Einhorn  après 
un  repas  d’épreuve  se  cofnposanl  soit  de  300  eme 
de  thé  (Strauss),  soit  de  300  eme  d’eau  avec 
0  gr.  2  de  caféine  pure  (Kalsch  et  Kalk),  soit 
enfin  de  300  eme  d’alcool  5  5  pour  100  (Ehr- 
rnann).  Souvent,  ce  tubage  en  série  montre 
(lue  l’auachlorbydrie,  trouvée  par  un  seul  pré¬ 
lèvement  de  suc  gastrique,  était  pour  ainsi  dire 
une  anachlorhydrie  fausse. 

I  El  ([uand  on  ne  peut  pas  trouver  l’acide 
j  chlorhydrique  libre  ni  avec  la  grosse  sonde,  ni 
I  avec  le  tubage  prolongé,  on  y  arrive  cejicndanl 
souvent  par  le  procédé  du  tubage  en  série  en 
pratiquant  en  môme  temps  l’injection  sous-cu- 
lanée  d’un  milligramme  d'histamine. 

Introduite  dans  la  clinique  par  Carnot,  Kos- 
kowski  et  Libert  en  1925  pour  l’élude  de  la  sé¬ 
crétion  gastrique  chez  l’homme,  riiislamine  est 
maintenant  universellement  adoptée  pour  l’exa¬ 
men  do  l’eslomac.  Partout  on  lira  que  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  d’histamine  représente  le 
plus  fort  stimulant  pour  la  mu(|ucuse  gastrique. 

Universellement,  on  est  tellement  convaincu 
que  celle  injection  constitue  la  plus  forte  inci¬ 
tation,  que  Kalsch  a  introduit  dans  la  clinique 
l’expression  «  absolu  le  Achylie  »  pour  désigner 
les  cas  chez  lesquels,  môme  après  une  injection 
sous-cutanée  d’histamine,  le  suc  gastrique  ne 
contenait  pas  d’acide  chlorhydrique.  Kalsch 
parle  d’achylie,  quoiqu’il  ail  seulement  dosé 
dans  ces  cas  l’acide  chlorhydrique  et  non  la 
pepsine.  Puisque  l’expression  «  absolute  Achy- 
lie  »  a  élé  introduite,  j’ai  intitulé  ce  travail 
((  achylie  absolue  »;  sans  doute  «  anachlorhydrie 
absolue  »  vaudrait  mieux  quand  on  a,  comme 
moi,  omis  de  doser  en  môme  temps  la  pepsine. 

En  ce  qui  concerne  l’idée  que  l’injection  sous- 


ensuile  très  facilement  le  pus  dans  la  profon¬ 
deur. 

2“  L’amygdalectomie  ou  abtalion  de  l’atnyg- 
dalc  coupable.  L’amygdalectomie  paraît  être  le 
traitement  logique  de  ces  suppurations  comme 
l’appendicectomie  est  celui  des  collections  péri- 
appendiculaires.  Celle  ablation  de  l’amygdale 
peut  être  faite  immédiatement  après  l’ouverture 
du  phlegmon,  mais  il  paraît  plus  prudent  de 
l’exécuter  quelques  jours  plus  lard  dès  que  la 
température  est  à  peu  près  normale. 

Ce  sera  une  amygdalectomie  totale  «  ù  tiède  » 
faite  dans  un  deuxième  temps. 

Actuellement  (fin  Avril  1933)  nous  avons  fait 
130  amygdalectomies.  Or  nous  ne  faisons  pres¬ 
que  plus  l’amygdalectomie  à  chaud  et  nous  fai¬ 
sons  presque  toujours  l’amygdalectomie  totale  à 
tiède  quelques  jours  après  l’incision,  avant  de 
laisser  partir  le  malade  de  la  clinique  ou  de  la 
Maison  de  Santé. 

Si  les  laryngologistes  acceptent  celle  manière 
de  voir  et  adoptent  ce  traitement  chirurgical,  les 
sujets  atteints  de  phlegmons  de  la  loge  amygda¬ 
lienne  seront  hospitalisés  systématiquement  et 
traités  désormais  par  le  spécialiste,  c’est  logique. 

A  leur  sortie  de  l’hôpital  ou  de  la  Maison  de 
Santé,  les  malades  non  seulement  auront  élé 
traités  pour  leur  suppuration,  mais  ils  auront 
été  débarrassés  de  leur  amygdale  coupable  par 
l’amygdalectomie  totale.  Il  nous  semble  que 
celle  conduite  est  prudente,  et  raisonnable.  Elle 
nous  a  donné  toute  satisfaction.  Nous  -pensons 
utile  do  la  faire  connaître  et  de  la  recommander. 


cutanée  d’histamine  est  le  plus  puissant  stimu¬ 
lant  pour  les  glandes  de  la  niuijueuse  gaslri(|UR 
Arthur-L.  Bloomlield  et  W.  Scott  l’oUand  ont 
exprimé  la  môme  opinion. 

Dans  son  livre,  récemment  paru,  .1.  Dimi- 
tresco-Popovici  a  écrit  :  «  Beaucoup  de  ces  achy- 
lies  gastriques  se  montrent  nulles  après  l’épreuve 
d’histamine.  C’est  pour  ces  motifs  qu’aujour- 
d’hui  On  ne  considère  plus  comme  achylies  que 
les  achylies  qui  jiersistenl  après  une  épreuve  â 
l’histamine.  » 

Tout  récemment,  G.  von  Bergmann  s’expri¬ 
mait  dans  le  môme  sens  au  sujet  de  l’iiistamine 
considérée  comme  le  plus  puissant  stimulant 
pour  la  muqueuse  gastrique. 

Moi  aussi,  j’étais  convaincu  que  je  pouvais 
parler  d’achylie  absolue  dans  tous  les  cas  qui, 
en  ce  qui  concerne  la  sécrétion  d’acide  chlorhy¬ 
drique  libre,  persistaient  après  l’injection  sous- 
cutanée  d’un  milligramme  d’histamine  jusqu’au 
moment  où,  par  hasard,  je  recueillis  l’observa- 
lion  suivanic  : 

Obseuvation  I.  —  Une  jeune  fille  de  22  ans, 
ayant  des  douleurs  atypiques  dnn.s  la  région  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen  cl  chez  laquelle  je  croyais  pou¬ 
voir  établir  le  diagnostic  «  névrose  »,  fut  examinée 
par  moi  avec  la  petilo  sonde  d’Einhorn,  après  un 
repas  d’épreuve  de  300  eme  de  thé  non  sucré  et 
sans  lait  (Sirauss).  Quoique  continuant  le  tubage 
en  série  pendant  une  heure  et  demie,  aspirant  à 
dix  minutes  d’intervalle  une  petile  quanlité  du  suc 
gastrique,  je  ne  pouvais  pas  trouver  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  dans  ce  suc.  Alors  j’injeolai 
1  milligr.  d’histamine  (Imido  «  Boche  »)  sous  la 
peau.  Une  réaction  générale  intense  ne  larda  pas 
à  se  produire.  Après  l’injection,  des  prélèvemenis 
successifs  furent  faits  à  cinq  minutes  d’intervalle. 

Dans  ce  cas  cl  aussi  dans  les  autres  explorations, 
mentionnées  plus  loin,  l’acide  chlorhydrique  libre 
(HCl)  ainsi  que  l’acidité  totale  (A.  T.)  furent  dosés 
avec  une  solution  décinormale  de  soude  en  em¬ 
ployant  le  diméthylamidoazobenzol  (réactif  de  Tôp- 
fer)  et  la  phénolphlaléine  comme  indicateurs.  Les 
valeurs  des  acides  furent  toujours  exprimées  eu 
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saires  pour  neutraliser  100  cmc  du  suc  gastrique. 
Voici  le  résultat: 

HCI.  A.  T. 

5  miimtes  après  l’injection  . .  0  8 

10  minutes  après  l’injection  . .  13  15 

15  minutes  après  l’injection  . .  14  33 

20  minutes  après  l’injection  . .  12  30 

25  minutes  après  l’injection  . .  0  7 

Ayant  trouvé  ces  valeurs,  je  supposai  que  la 
muqueuse  gastrique  chez  cette  jeune  fille  n’avait 
qu’une  faible  fonction  sécrétoire. 

Quelques  jours  après  je  lui  donnai  comme  «  pe¬ 
tit  déjeuner  »  le  repas  d’épreuve  composé  de  : 
soupe  300  cmc,  viande  150  gr.,  purée  de  pommes 
de  terre  50  gr.,  un  petit  pain  avec  du  beurre.  En 
mangeant  ce  repas,  elle  n’avait  pas  d’appétit  et 
c’était  seulement  avec  beaucoup  de  peine  qu’elle 
consommait  ce  repas,  si  différent  du  petit  déjeuner 
auquel  elle  était  accoutumée. 

Cinq  heures  et  demie  plus  tard,  j’aspirai  avec 
le  grand  tube  cc  qui  se  trouvait  encore  dans  l’esto- 
mas  et  je  fus  très  étonné  de  trouver  alors  pour 
l’acide  chlorhydrique  libre  la  valeur  80  et  pour 
l’acidité  totale  120.  Dans  ce  cas,  le  repas  d’épreuve 
avait  donc  stimulé  bien  plus  fortement  que  l’in- 
joKition  sous-cutanée  de  1  niilligr.  d’histamine. 

Quelque  temps  après  je  fis  chez  la  même  ma¬ 
lade  le  tubage  en  série  après  un  repas  de  300  cmc 
de  bouillon.  Le  résultat  fut  : 

HCL  A.  ï. 

15  minutes  après  le  repas  .  0  33 

30  minutes  après  le  repas  ....  10  45 

45  minutes  après  le  repas  _  20  43* 

60  minutes  après  le  repas  25  45 

75  minutes  après  le  repas  _  23  42 

Finalement,  je  trouvai  chez  elle  les  valeurs  52 
pour  l’acide  chlorhydrique  et  65  pour  l’acidité  to¬ 
tale  dans  le  suc  gastrique,  obtenues  une  heure 
après  un  déjeuner  se  composant  de  50  gr.  de  pain 
blanc  et  250  cmc  d’eau. 

Môme  quand  on  compte  avec  les  fautes  de. 
titration,  câusées  par  le  taux  d’albumine  du 
grand  repas  d’épreuve,  on  doit  admettre  que, 
dans  ce  cas,  le  repas  d’épreuve  ainsi  que  le  dé¬ 
jeuner  d’épreuve  devaient  produire  une  incita¬ 


tion  plus  forte  pour  les  glandes  de  l’estomac  que 
l’injection  d’histamine. 

Devenu  plus  attentif  à  la  question  de  l’in- 
iluence  «toute-puissante»  de  l’histamine,  je 
pus  faire  encore  les  observations  suivantes  : 

Observation  IL  —  Chez  un  homme  de  38  ans, 
on  obtint,  pendant  le  tubage  en  série  de  l’esto¬ 
mac  avec  un  déjeuner  de  300  cmc  de  thé  et  après 
une  injection  de  1  milligr.  d’histamine  (Imido 
«  Roche  »),  une  réaction  générale  assez  forte,  mais 
la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  libre  tardait  à 
se  produire. 

Cinq  heures  après  un  repas  d’épreuve,  se  com¬ 
posant  de  soupe,  de  viande,  do  purée  de  pommes 
de  terre’  et  de  pain  beurre,  on  aspira  une  quantité 
de  suc  gastrique  trop  faible  pour  la  titration,  mais 
avec  ce  suc  le  papier  de  Congo  se  colora  fortement 
en  bleu,  ce  qui  prouvait  qu’il  contenait  de  l’acide 
chlorhydrique  libre. 

Ohservation  III.  —  Un  homme  de  50  ans,  chez 
lequel  le  radiologue  avait  trouvé  une  niche  sur  la 
petite  courbure  de  l’estomac  et  qui  se  plaignait  de 
douleurs  tardives,  n’avait  pas  d’acide  chlorhydrique 
libre  dans  son  suc  gastrique  ni  après  le  déjeuner 
d’Ewald  et  Boas,  ni  pendant  un  tubage  en  série 
(comme  déjeuner  300  cmc  de  thé)  après  l’injection 
.sous-cutance  de  1  milligr.  d’histamine  (Imido 
«  Roche  »  [réaction  générale  forte] . 

Mais  trois  heures  après  qu’il  eut  consommé  le 
repas  d’épreuve  de  Riegel  et  Leube,  mentionné  ci- 
dessus,  on  trouva  dans  le  suc'  gastrique  pour 
l’acide  chlorhydrique  libre  une  valeur  de  17  avec 
une  acidité  totale  de  40. 

Observation  IV.  —'Une  jeune  fille  de  22  ans, 
chez  laquelle  on  avaitiposé  le  diagnostic  «  colo- 
spasme  et  gastroptose  »,  fut  soumise  au  tubage  en 
série  après  avoir  bu  300  cmc  de  thé.  Comme  elle  ne 
produisait  pas  d’acide  chlorhydrique  libre,  on  lui 
lit  une  injection  sous-cutanée  de  1  milligr.  d’his¬ 
tamine  (Imido  «  Roche  »). 

Il  se  produisit  .une  réaction  générale,  très  forte, 
maiâ  .  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  libre  fit 
défaut. 

Trois  heures  après  un  repas  d’épreuve  comme 
ci-dessus,  le  suc  gastrique  contenait:  acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  :  20,  acidité  totale  :  40. 


Voici  donc  quatre  cas,  dans  lesquels  le  repas 
d’épreuve  de  Riegel  et  Leube,  et  dans  le  premier 
cas  môme  le  repas  d’Ewald  et  Boas  ont  déter¬ 
miné  une  incitation  plus  forte  pour  la  muqueuse 
gastrique  que  l’injection  sous-cutanée  d’un  mil¬ 
ligramme  d’histamine. 

Les  trois  derniers  cas  seraient  des  cas  d’achy- 
lie  absolue  dans  le  sens  de  Katsch  et  pourtant 
le  repas  d’épreuve  de  Riegel  et  Leube  fit  appa¬ 
raître  l’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  suc 
gastrique. 

Quoique  mon  expérience  ne  porte  que  sur  4 
cas,  je  crois  pourtant  pouvoir  dire  qu’on  ne 
peut  songer  à  une  achylie  absolue  ou  à  une 
anachlorhydrie  absolue,  quand  on  n’a  pas  pu 
obtenir  d’acide  chlorhydrique  libre  exclusive¬ 
ment  après  l’injection  sous-cutanée  d’hista- 

Seulement,  quand  la  muqueuse  gastrique  ne 
produit  pas  d’acide  chlorhydrique  libre,  ni  après 
l’injection  sous-cutanée  d’histamine,  ni  après 
un  repas  d’épreuve  comme  celui  de  Riegel  et 
Leube,  on  a  le  droit  de  parler  dans  ce  cas 
d’achylie  ou  d’anachlorhydrie  absolue. 
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PITHIATISME 
ET  VOMISSEMENTS 
DE  LA  GROSSESSE 

PAR  MM. 

Gabriel  et  Roland  LEVEN 


Un  récent  et  très  remarquable  article  de  MM. 
Brindeau  et  Lantuéjoul  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  26  Janvier  1933  tend  à  donner  un 
éclat  nouveau  à  la  théorie  pithiatique  des  vo¬ 
missements  de  la  grossesse. 

Avec  un  talent  incontestable,  ces  auteurs  dé¬ 
fendent  une  opinion  déjà  exposée  par  eux  en 
1924  dans  le  Paris  Médical  et  développée  par 
Lantuéjoul  dans  une  Conférence  faite  à  la  Cli¬ 
nique  Tarnier. 

Avant  eux,  Ahlfeld,  Morival,  Kaltenbach,  Luez, 
Klein  (de  Munich),  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux 
(pour  ne  citer  que  les  principaux  travaux  con¬ 
sacrés  à  ce  sujet)  avaient  attribué  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse  à  l’hystérie. 

Brindeau  et  Lantuéjoul  s’écartent  de  leurs  de¬ 
vanciers  eh  admettant  à  l’origine  du  vomisse¬ 
ment  une  base  organique  et  une  amplification 
sous  l’influence  du  pithiatisme.  Us  disent  ; 
«  Dans  tous  ces  cas,  une  base  organique,  plus 
ou  moins  importante,  existe  et  sur  cette  base  se 

*  liilectîtm  kouk-colaliéa  d’üh'  millig.  â’hÎBlamihe. 


greffent  des  phénomènes  pithiatiques  parfois 
légers,  parfois  au  contraire  d’une  telle  intensité 
qu’ils  dominent  la  scène  et  masquent  la  lésion 
originelle.  »  ' 

Dans  l’article  de  La  Presse  Médicale,  il  semble 
que  les  auteurs,  tout  en  faisant  confiance  à  la 
psychothérapie,  aient  une  certaine  tendance  à 
abandonner  le  terme  pithiatique.  «  Du  fait  de 
l’action  évidente  de  la  psychothérapie,  faut-il 
considéreE  ces  femmes  comme  des  hystériques 
ou  tout  au  moins  de  grandes  nerveuses  ?  Nous 
ne  le  savons  pas.  » 

C’est  là  cependant  une  différence  primordiale  1 
Toute  la  pathologie  fonctionnelle  est  dominée 
par  la  névrose,  au  sens  d’une  hyperexcitabilité 
du  système  nerveux;  l’hystérie,  malgré  tout  le 
vague  de  son  interprétation,  reste  une  entité  très 
spéciale. 

Fieux  disait  avec  raison  :  «  Pourquoi  les  vo¬ 
missements  seraient-ils  la  seule  manifestation 
pithiatique  au  cours  de  la  grossesse,  alors  que 
le  vomissement  est  un  symptôme  exceptionnel 
,  chez  les  pithiatiques  P  » 

D’autre  part,  tous  les  auteurs  s’accordent 
pour  dire  que  les  vomissements  pithiatiques  in¬ 
fluencent  fort  peu  l’état  général,  alors  que  les 
vomissements  de  la  grossesse  l’affectent  souvent 
de  façon  inquiétante. 

Le  grand  argument  des  partisans  de  la  théo¬ 
rie  pithiatique  est  l’argument  thérapeutique. 
Ils  nous  font  observer  que  la  suggestion  guérit 
des  vomissements  de  la  gtossèsse  et  que  la  mul¬ 
tiplicité  des  traitements  préconisés  prouve  que 


tous  ces  traitements  n’agissent  que  par  sugges¬ 
tion. 

Nous  répondrons  à  ces  remarques  que  les  au¬ 
teurs  qui  croient  faire  de  la  suggestion  pure 
utilisent  inconsciemment  d’autres  actions  théra¬ 
peutiques  ;  le  simple  fait  de  coucher  les  malades 
a  déjà  une  influence  thérapeutique  si  grande 
que  M.  Rudaux,  à  la  Maternité,  mettait  au  lit 
ses  vomisseuses  pendant  vingt-quatre  heures 
avant  de  les  soumettre  à  notre  traitement,  pour 
éliminer  de  sa  statistique  les  succès  trop  faciles, 
et  il  en  guérissait  ainsi  un  certain  nombre. 

L’isolement  a  une  action  psychique  en  stimu¬ 
lant,  comme  l’ont  admirablement  montré  Ma¬ 
thieu  et  J. -Ch.  Roux,  la  volonté  chez  des  mala¬ 
des  qui  souffrent  de  la  séparation  des  leurs  et 
de  la  solitude  absolue.  Mais  il  a  également  une 
action  physique,  en  supprimant  les  irritations 
sensorielles  d’un  organisme  sensible  au  point 
qu’il  suffit  d’une  odeur,  d’un  bruit  un  peu  in¬ 
tense  pour  l’incommoder. 

Presque  tous  les  partisans  de  la  suggestion 
mettent  leurs  malades  à  un  régime  alimentaire. 
Il  est  bien  rare  qu’il  ne  soit  pas  ajouté  quelques 
médications  calmantes  du  système  nerveux. 

Nous  sommes  donc  loin  de  la  suggestion  iso¬ 
lée.  Nous  avons  eu,  du  reste,  la  curiosité  d’étu¬ 
dier  chez  un  certain  nombre  de  vomisseuses  le 
degré  de  suggestibilité  par  la  méthode  du  «  do¬ 
sage  de  la  suggestibilité  »,  décrite  par  l’un  de 
nous  L  Nous  avons  trouvé  chez  ces  malades  un 


1.  G.  Leven  :  Dosage  de  la  suggestibilité.  Gazeilé 
médicale  des  Hôpitaux,  3  et  5  Mars  1925. 
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seuil  de  suggeslihililé  très  inférieur  à  celui  de 
nos  malades  gastriques  habitue. Iles. 

Enfln,  si  MM.  Brindeau  et  Lantuéjoul  ont 
guéri  toutes  leurs  malades  par  la  psychothéra¬ 
pie,  nous  avons  cependant  de  nombreux  cas  où 
cette  technique  échoua  entre  les  mains  des  ac¬ 
coucheurs  les  plus  notoires  et  où  les  malades 
nous  furent  confiées  à  la  veille  de  l’avortement 
décidé. 

Abordons  maintenant  l’argument  relatif  à  la 
multiplicité  des  traitements  qui  ont  tous'  des 
cas  heureux  à  enregistrer.  Rappelons  tout 
d’abord  que  voir  des  guérisons  obtenues  par  des 
procédés  très  variables  est  une  loi  de  la  patho¬ 
logie  fonctionnelle. 

Tel  médecin  traite  la  migraine  en  s’occupant 
du  tube  digestif,  tel  autre  avec  un  traitement 
endocrinien,  un  troisième  en  modifiant  la  sen¬ 
sibilité  du  sympathique  cervical,  un  quatrième 
par  une  méthode  anti-choc  :  on  ne  peut  en  in¬ 
duire  que  toutes  ces  thérapeutiques  n’ont 
qu’une  action  psychique. 

Ts'ous  allons  montrer  maintenant,  en  prenant 
comme  exemple  notre  traitement  personnel, 
l’importance  très  secondaire  de  la  suggestion. 

Pourquoi  notre  méthode  échoue-t-elle  entre 
les  mains  d’un  accoucheur  au  renom  considé¬ 
rable,  è  l’allure  imposante,  alors  qu’un  de  ses 
jeunes  élèves  connaissant  beaucoup  mieux  que 
lui  notre  technique  réussit  dans  tous  les  cas. 

Pourquoi  nous  faut-il  quatre  ou  cinq  jours 
pour  guérir  les  formes  de -vomissements,  de  type 
dyspeptique  pur,  alors  que  dans  d’autres  formes 
où  la  dilatation  atonique  de  l’estomac  est  seule 
en  jeu,  le  relèvement  abdominal  avec  une  bande 
de  crêpe  arrête  ceux-ci  immédiatement 

Pourquoi  ce  môme  relèvement  abdominal  est- 
il  capable  de  ralentir  parfois  instantanément  le 
pouls  de  20  à  40  pulsations. 

Quelle  admirable  force  de  suggestion  n’avons- 
nous  pas,  pour  guérir  des  malades  qui  cher¬ 
chent  à  faire  durer  leurs  vomissements,  en  es¬ 
pérant  qu’on  .sera  obligé  de  recourir  à  l’avor¬ 
tement  ! 

A-t-on  le  droit  de  parler  de  suggestion,  en 
présence  de  malades  semi-comateuses,  dont 
l’alimentation  n’est  au  début  possible  qu’avec 
une  sonde  nasale  ? 

A-l-on  le  droit  de  parler  de  suggestion,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  malades  ayant  vomi  au  cours  de 
précédentes  grossesses  au  point  d’être  avortées, 
ù  qui  l’on  a  dit  à  plusieurs  reprises  que  l’avor¬ 
tement  seul  les  sauverait  et  qui  vous  confient 
après  la  guérison  qu’elles  se  sont  laissé  traiter 
docilement  malgré  l’absence  totale  de  confiance, 
vu  les  événements  antérieurs  ? 

A-t-on  le  droit  de  parler  de  suggestion  en  face 
de  malades  rebelles  à  un  nouveau  traitement, 
au  point  de  refuser  pendant  la  première  con¬ 
sultation  do  regarder  le  médecin,  cachant  leur 
visage  derrière  un  mouchoir  ou  appliquant  la 
figure  sur  l’oreiller.’ 

Non  vraiment,  si  la  suggestion  joue  un  rôle 
(nous  le  reconnaissons  sans  peine  puisque,  plus 
que  personne,  nous  y  pensons  dans  tous  nos 
actes  thérapeutiques),  elle  ne  joue  qu’un  rôle 
secondaire. 

Disons  pour  terminer  que  si  les  vomissements 
étaient  réellement  pithiatiques,  on  '  ne  conçoit 
pas  comment  ils  seraient  susceptibles  d’appa¬ 
raître  avant  que  la  femme  connaisse  sa  gros¬ 
sesse.  Or,  Gerst  nous  rapporte  que  sur  843  fem¬ 
mes  observées  par  lui,  44  allaitaient  pendant 
les  premiers  mois  de  la  grossesse  dont  elles 
ignoraient  donc  l’existence  :  10  d’entre  elles 
avalent  des  vomissements. 


2.  RoLA^u  Levkn  :  Vomissements  de  la  grossesse  (Ma- 
laine,  êdilcur),  1932. 


Nous  espérons  que  ces  arguments  multiples 
seront  appréciés  à  leur  juste  valeur  par  ceux 
qui  cherchent  à  se  faire  une  opinion  sur  la 
genèse  et  la  thérapeutique  des  vomissements  de 
la  grossesse. 


LES  RÉGIMES 
ET  LE  pH  URINAIRE 

Par  P.-L.  VIOLLE  (ViUel) 

Le  propre  d’un  régime  bien  établi  est  d’être 
équilibré. 

Pour  qu’un  régime  soit  équilibré,  il  ne  suffit 
pas  qu’il  apporte  la  quantité  de  calories  suffi¬ 
santes,  il  faut  encore  que  les  différents  aliments 
soient  judicieusement  représentés. 

Or,  lors  du  do.wge  qualitalif,  on  ne  se  préoc¬ 


cupe  pas  assez  du  retentissement  que,  par  leur 
action  alcalinisante  ou  acidifiante,  les  aliments 
vont  avoir  sur  le  sang  et  sur  les  urines. 

Sur  le  sang,  ce  retentissement  sera  variable. 

La  réserve  alcaline  individuelle  ne  présente 
que  de  bien  faibles  écarts  d’un  individu  normal 
fl  un  autre  individu  normal. 

Il  n’en  est  plus  de  môme  pour  la  réserve  al¬ 
caline  chez  les  sujets  pathologiques,  et  surtout 
dans  certains  cas  pathologiques.  On  sait  com¬ 
bien,  chez  les  diabétiques,  on  peut  noter  de 
grandes  variations  dans  la  réserve  alcaline. 

Alors,  le  régime  alcalinisant  peut  avoir  une 
réelle  importance  thérapeutique.  Pour  en  don¬ 


ner  une  idée,  citons  deux  exemples.  L’un  est 
de  Marcel  Labbé  :  l’absorption  du  jus  d’un  ci¬ 
tron  apporte  dans  l’organisrne  autant  de  bases 
que  le  font  2  gr.  de  bicarbonate  de  soude.  L’au¬ 
tre  est  de  Linossier  :  l’absorption  d’un  kilogr. 
de  fraises  équivaut,  au  point  de  vue  de  l’alca¬ 
linisation  de  l’organisme,  à  8  gr.  de  bicarbonate 
de  soude. 

Ne  voilè-t-il  pas  des  chiffres  qui  mettent  en 
évidence  de  façon  saisissante  l’importance  qu’un 
régime  fruitarien  peut  avoir  en  cas  d’acidose  ? 

Mais  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur 
l’action  des  régimes  sur  la  réserve  alcaline.  Ce 
que  nous  voulons  étudier  ici,  c’est  l’influence 
que  les  régimes  alcalinisants  et  acidifiants  peu¬ 
vent  avoir  sur  la  réaction  des  urines.  Cette  in¬ 
fluence  est  telle  que,  faute  de  l’avoir  envisagée. 


on  peut  créer  un  milieu  urinaire  propice  à  cer¬ 
tains  troubles. 

Nous  en  avons  donné  un  exemple  au  Congrès 
de  la  Lithiase  urinaire,  à  Vittel,  dans  une  com¬ 
munication  intitulée  :  «  La  lithiase  phosphati- 
que,  complication  diététique  de  la  lithiase  uri¬ 
que  »,  où  nous  montrions  que,  du  seul  fait  d’un 
régime  qui  n’a  en  vue  que  la  diminution  des 
apports  piiriqiies,  sans  qu’il  soit  tenu  compte 
du  retentissement  possible  d’un  tel  régime  sur 
la  réaction  des  urines,  on  arrive  à  créer  un  mi¬ 
lieu  urinaire  favorable  au  développement  d’une 
lithiase  alcaline.  Le  mécanisme  en  est  fort 
simple  : 

L’acide  urique  ne  précipite  dans  les  voies  uri¬ 
naires,  à  l’état  de  cristaux  d’acide  urique  ou 
d’urate  de  soude,  que  lorsque  les  urines  attei¬ 
gnent  un.  certain  degré  d’acidité,  voisine  de 
pH  =  5,7.  Or,  lorsqu’on  institue  un  régime  anti¬ 
urique,  que  cherche-t-ou  .i>  On  cherche  à  dinii-  ' 
nuer,  autant  que  faire  se  peut,  les  aliments 
riches  en  purines  et  les  aliments  acidifiants.  Le 
malheur  veut  qu’on  arrive  facilement  ainsi  à 
l’institution  d’un  régime  fruito-végétarien.  Et 
c’est  là  l’écueil,  parce  que  le  régime  végétarien 
est  un  régime  alcalinisant.  Le  pn  urinaire  va 
donc  monter  rapidement  et  dépasser  facilement 
pn  =  7.  Or,  dès  que  le  pn  arrive  dans  les  6,6 
ou  6,7  on  est  dans  une  zone  dangereuse,  sur¬ 
tout  pour  un  lithiasique,  au  point  de  vue  de 
la  précipitation  des  phosphates.  On  a  bien  évité 
la  précipitation  urique  et  la  gravelle  urique, 
mais  on  est  menacé  de  la  précipitation  phospho: 
calcique. 

Nombre  de  gravelles  uriques  sont  ainsi  trans¬ 
formées  en  gravelles  phosphatiques,  alors  qu’il 
n’existe  aucune  infection  urinaire.  Et  la  gravelle 
phosphatique  est  une  gravelle  rapidement  et 
largement  constructive. 

Comment  cette  complication  peut-elle  être  si 
fréquente,  alors  que  l’influence  des  régimes  sur 
la  réaction  urinaire  est  bien  connue  et  que  l’in¬ 
fluence  du  pn  urinaire  sur  les  précipitations, 
qui  sont  à  la  base  des  lithiases,  ne  l’est  pas 
moins  i*  La  raison  en  est,  d’une  part,  à  ce  qu’on 
réalise  mal  l’importance  du  retentisseinènt 
qu’un  régime  bien  défini  peut  avoir  sur  le  pn 
urinaire  et,  d’autre  part,  à  ce  qu’on  juge  éga¬ 
lement  mal  des  limites  entre  lesquelles  le  pn 
peut  se  mouvoir  sans  créer  un  milieu  défavo¬ 
rable  à  certaines  précipitations  ou  au  dévelop¬ 
pement  de  certains  micro-organismes. 

En  un  mot,  ces  notions,  pour  avoir  une  por¬ 
tée  vraiment  pratique,  manquent  de  certaines 
précisions. 

La  première  précision  à  apporter  est  de  fixer 
quelles  sont  les  variations  du  pn  urinaire,  au 
cours  du  nycthémère,  chez  l’individu  normal 
soumis  à  un  régime  normal.  Ceci  établi,  il  de¬ 
viendra  alors  aisé  de  juger  de  l’importance  que 
peuvent  avoir  certains  régimes,  acidifiants  ou 
alcalinisants,  sur  le  pn  urinaire. 

Nos  recherches  furent  commencées  avec  un 
régime  mixte,  ce  régime  pouvant  être  considéré 
comme  le  régime  normal  de  l’homme.  Puis,  elles 
furent  poursuivies  avec  des  régimes  extrêmes, 
hyper-azotés  et  fruito-végétariens. 

Pour  étudier  l’influence  de  ces  régimes  sur 
le  pn  urinaire,  nous  nous  sommes  soumis,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  à  chacun  de  ces  dif¬ 
férents  régimes,  pendant  vingt-quatre  heures, 
tout  en  conservant,  par  ailleurs,  exactement  le 
même  genre  de  vie.  Pendant  toute  la  durée  de 
ces  différentes  expériences,  le  pn  urinaire  a  été 
déterminé,  jour  et  nuit,  d’heqre  en  heure. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  Il  est  tout 
d’abord  à  remarquer,  d’une  façon  générale,  que 
les  régimes  ayant  été  commencés  le  matin  à 
l’heure  du  petit  déjeuner,  ils  ne  donnèrent  leur 
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plein  effet  que  quelques  heures  après  le  repas 
du  soir. 


Avec  le  régime  mixte,  le  point  le  plus  élevé  et 
le  point  le  plus  bas  de  la  courbe  nycthémérale 
ont  été  pn  =  6  et  pn  =  6.  Ainsi,  les  variations 
du  pu  urinaire  sont  restées  cantonnées  dans 
d’assez  étroites  limites,  -celles  d’une  unité  pu 

(flg-  1)- 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  chez  l’individu 
normal,  ayant  un  pu  urinaire  de  départ  norma¬ 
lement  acide,  sous  l'influence  d’un  régime  nor¬ 
mal,  l’amplitude  des  oscillations  nycthémérales 
du  pu  urinaire  ne  dépasse  pas  l’étendue  d’une 
unité  pu. 

Si,  maintenant,  nous  considérons  la  courbe 
déterminée  par  le  régime  carné  (flg.  2),  nous 
voyons  que,  chez  un  sujet  ayant  une  acidité  ioni¬ 
que  urinaire  normale,  l’effet  du  régime  carné, 
régime  acidifiant,  ne  se  caractérise  pas  tant  par 
l’importance  de  l’abaissement  du  pu  urinaire, 
qui  est  faible  (parti  de  6,3,  il  se  stabilise^  à  6,2) 
que  par  üatténuation,  puis  par  l’abolition 
rapide  des  oscillations  de  la  courbe  qui,  fina¬ 
lement,  se  maintient  pendant  des  heures  en 
plateau. 

Tout  se  passe  comme  si  le  régime  carné 
plaçait  rapidement  et  maintenait  le  pu  uri¬ 
naire  au  point  le  plus  bas  qui  puisse  être  ^ 
atteint  dans  les  conditions  physiologiques  du 
sujet.  En  effet,  chez  un  sujet  ayant  un  pn  de 
départ  légèrement  alcalin  (pH=  6,7),  le  ré¬ 
gime  lacté,  certainement  moins  acidifiant  que 
ne  l’est  le  régime  carné,  abaissa  le  pu  uri¬ 
naire  jusqu’à  6,6  où  il  se  maintint  égale- 
ment  en  plateau  pendant  des  heures  (flg.  3).  “ 

On  peut  donc  admettre  que,  chez  ce  sujet, 
pH=  6,6  représente,  comme  pH=  6,2  chez  le 
sujet  précédent,  l’acidité  urinaire  maxima 
dont  ii  soit  capable. 

Chez  un  sujet  ayant  des  urines  normale¬ 
ment  acides,  le  régime  végétarien  va,  par 
contre,  déterminer  une  ascension  considé¬ 
rable  du  pn,  de  telle  sorte  que  l’ensemble  de 
la  courbe  s’inscrira  sur  i’étendue  de  presque 
3  unités  pu,  alors  que,  cei)eudanl,  le  plateau  n’a 
pas  été  atteint  (flg.  4). 

Il  apparaît  ainsi,  de  l’examen  de  ces  courbes, 
que  les  régimes  acidifiants  ou  alcalinisants  mo¬ 
difient  le  pn  urinaire  d’autant  plus  que  celui-ci 
se  trouve  primitivement  dans  une  zone  plus  éloi¬ 
gnée  de  celle  vers  laquelle  ces  régimes  tendent 
à  le  placer.  Le  régime  acide  modifiera  donc 
d’autant  plus  le  pu  urinaire  vers  l’acidité  que 
les  urines  seront  plus  alcalines  et,  inversement, 
le  régime  alcalin  modifiera  d’autant  plus  le  pu 
urinaire  vers  l’alcalinité  que  les  urines  seront 
primitivement  plus  acides.  Ce  phénomène  a, 

.  évidemment,  un  gros  intérêt  thérapeutique  et 
-  met  bien  en  valeur  l’importance  des  régimes  sur 
des  urines  à  pn  pathologiques. 

(Ouvrons  ici  une  parenthèse  pour  faire  remar¬ 
quer  qu’on  n’aperçoit  pas  dans  ces  courbes  que 
la  digestion  stomacale  normale  entraîne  la  pro¬ 
duction  d’une  «vague  alcaline»  urinaire.  Mais, 
par  contre,  nous  avons  noté  très  nettement  cette 
vague  alcaline  chez  certains  hyperchlorhydri- 
ques). 

Les  variations  du  pu  urinaire  sous  l’influence 
des  régimes  étant  ainsi  précisées,  voyons  main¬ 
tenant  dans  quelles  limites  de  l’échelle  des  pn 
ce  dernier  peut  varier  sans  faciliter  certaines 
réactions  pathologiques. 

Tout  d’abord,  il  faut  bien  noter  que,  chez  l’in¬ 
dividu  normal.  Te  pn  urinaire  peut  varier  consi¬ 
dérablement  sous  l’influence  des  régimes,  du 
genre  de  vio,  etc.,  sans  qu’il  en  survienne  rien 
d’anormal. 

Ce  n’est  que  chez  cjertains  sujets  pathologiqpes 
qu’on  voit  les  variations,  du  pu  urinaire,  ou 


l’anormalité  habituelle  du  pu  urinaire,  présen¬ 
ter  quelque  danger. 

Ce  danger  réside  essentiellement  dans  ce  que. 


Fig.  3.  —  Régime  lacté. 


lorsque  le  pu  urinaire  atteint  certaines  zones, 
acides  ou  alcalines,  il  crée  un  milieu  favorable  à 
certaines  précipitations  (uriques,  oxaliques,  phos- 


11  n’est  donc  pas  négligeable  de  connaître 
quelles*  sont,  dans  l’échelle  des  pu,  les  zones 
dangereuses  du  pu  urinaire  au  point  de  vue  de 
certaines  précipitations  salines  et  du  développe¬ 
ment  de  certains  microbes. 

Le  tableau  ci-dessous  indique,  entre  les  limi¬ 
tes  pathologiques  de  pn=  4,8  et  pn=  7,8,  quel¬ 
les  sont  les  zones  plus  particulièrement  favora¬ 
bles,  d’une  part,  aux  précipitations  uriques,  oxa¬ 
liques  et  phosphatiques,  d’autre  part,  au  déve¬ 
loppement  de  certaines  bactéries. 

Mais,  il  faut  bien  savoir  que  si  le  pu  urinaire 
joue  un  rôle  important  dans  les  précipitations, 
il  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  entre  alors  en 
jeu. 

La  précipitation  de  l’oxalate  de  calcium,  en 
particulier,  est  assez  complexe.  Et,  si  l’on  peut 
dire  que  l’oxalale  de  calcium  précipite  dès  que 
le  milieu  urinaire  n’est  plus  franchement  acide, 
en  fait,  la  précipitation  est  fonction,  comme  l’a 
montré  Guillaumin,  du  rapport  du  calcium  au 
magnésium  contenus  dans  les  urines.  Un  pe¬ 


tit  excès  de  calcium  facilite  la  précipitation, 
tandis  qu’un  excès  de  magnésium  l’arrête. 

De  même,  pour  la  précipitation  phospha- 
tique,  elle  est  favorisée  par  les  apports  calci¬ 
ques.  La  précipitation  phosphutique  ne  peut 
se  faire  que  lorsque  le  phosphate  bicalcique 
est  en  quantité  suffisante  ;  et,  avec  Lescoeur, 
nous  avons  montré  que  cette  quantité  suffi¬ 
sante  n’existait  vraiment  que  lorsque  le  pn 
atteignait  déjà  6,6,  6,6. 

Quant  au  développement  microbien,  on 
sait  depuis  longtemps  toute  l’importance  que 
la  réaction  du  milieu  a  sur  lui. 

Il  est  pour  chaque  espèce  microbienne, 
indépendamment  de  la  nature  du  milieu  où 
elle  est  cultivée,  un  pn  optimum  situé  entre 
deux  pn  limites. 

D’une  manière  générale,  le  pn  limite  supé¬ 
rieur  dépasse  pu  =  8,  c’est-à-dire  l’alcalinité 
limite  des  urines.  Quant  au  pn  limile  infé¬ 


rieur,  il  est  approximativement  de  -1,5  ])(' 


le  colibacille,  6  pour  le  gonocoque,  6,6  pour 


nisants  ou  acidifiants  soient  d'importance  dans 
tous  les  cas  do  diathèse  urique  ou  oxalique,  de 
colibacillose  (qui,  secondairement,  peut  avoir  un 
rôle  lithogène),  de  bactériurie,  d’hyperchlorhy¬ 
drie  (cause  fnéquente  de  phosphaturic),  etc. 


le  streptocoque,  5,6  pour  le  staphylocoque. 

Ceci  étant  bien  établi,  le  tableau  ci-joint  (fig  5) 
montre  assez  bien,  tout  au  moins  schématique¬ 
ment,  les  zones  qui  sont  particulièrement  à  évi¬ 
ter  dans  les  cas  pathologiques  cités  plus  haut. 

Pour  donner  entièrement  à  cet  article  un  but 
pratique,  nous  terminerons  par  une  liste  des 
principaux  aliments  acidifiants  et  alcalinisants, 
en  signalant,  d’autre  part,  certaines  particula¬ 
rités  qui  doivent,  cependant,  faire  éviter  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux,  alors  qu’ils  pourraient  pa¬ 
raître,  à  première  vue,  indiqués. 

Quels  sont  les  aliments  acidifiants  f  Ce  sont 
les  aliments  azotés. 

Marcel  Labbé,  llith  et  Nepveux,  d’une  part, 
Goiffon,  d’autre  part,  ont  bien  mis  en  évidence 
le  parallélisme  frappant  qui  existe  entre  la  quan¬ 
tité  d’urée  contenue  dans  l’urine,  témoin  de  la 
richesse  en  albumine  de  l’alimentation,  et  le 
taux  des  acides  organiques  urinaires. 

Parmi  les  alûnenls  qui  acidifient  les  urines 
sont  donc  la  viande,  le  poisson,  les  fromages,  les 
légumineuses,  le  riz,  certaines  farines  alimen¬ 
taires  riches  en  gluten  et  en  éléments  phospho- 
rés,  les  noix,  les  prunes  et  les  pruneaux  et, 
parmi  les  boissons,  comme  y  ont  insisté  récem¬ 
ment  Gaelinger  et  Bécart,  le  vin. 

Quels  sont  les  aliments  alcalinisants  ?  Ce  sont, 
d’une  manière  générale,  tous  les  aliments  non- 
azotés,  riches  en  bases. 

Parmi  les  aliments  qui  alcalinisent  les  urines 
sont  donc  les  fruits  en  général  (sauf  cependant 
les  prunes  et  les  pruneaux)  ;  les  légumes  (sauf 
ceux  riches  en  azote,  tels  que  les  haricots,  len- 
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tilles,  pois,  fèves,  etc.).  Ceci  dit,  comment  al¬ 
lons-nous  établir  un  régime  alcalinisant,  par 
exemple  chez  un  lithiasique  phosphatique  P 

Nous  savons  que  cette  lithiase  est,  en  fait,  une 
lithiase  phospho-calcique.  Il  faudra  donc,  déjà, 
éviter  les  aliments  qui  pourraient  apporter  un 
excès  de  chaux.  D’autre  part,  nous  sommes  en 
présence  d’un  lithiasique.  Il  faudra  donc  pren¬ 
dre  garde,  en  donnant  un  régime  azoté,  de  tom¬ 
ber  dans  un  régime  riche  en  purines,  qui  pour¬ 
rait  ajouter  aux  précipitations  phosphatiques  an¬ 
ciennes  des  précipitations  uriques  nouvelles. 

Or,  les  viandes,  types  d’aliments  azotés,  ap¬ 
portent  des  purines  en  assez  fortes  quantités. 
Ün  ne  saurait  donc  les  permettre  sans  contrôle. 

Mais  n’existerait-il  pas  des  aliments  albumi¬ 
noïdes  qui  n’apporteraient  pas  de  purines  ?  Il  y 
en  a  :  ce  sont,  en  particulier,  le  blanc  d’œuf, 
les  farines  de  céréales,  le  lait  et  certains  produits 
fermentés  du  lait  tels  que  les  fromages. 

Voici  donc  des  aliments  parfaits  pour  les  phos- 
phaturiques  ?  Pas  encore.  Certains  de  ces  ali¬ 
ments  sont  trop  riches  en  chaux  ;  le  régime  lacté 
apporte  7  à  8  gr.  de  chaux  par  jour,  alors  qu'un 
régime  mixte  ordinaire,  sans  lait,  n’en  apporte 
guère  que  0  gr.  16. 

Envisageons,  du  reste,  la  teneur  en  chaux  des 


aliments  azotés,  peu  puriniques,  que  nous  ve¬ 
nons  do  citer  ;  nous  voyons,  d’apyès  les  tables 
de  Bunge,  établies  pour  100  gr.  de  matières  sè¬ 
ches,  que  :  le  lait  de  vache  contient  1  gr.  610 
de  chaux,  le  blanc  d’œuf  0  gr.  130,  les  pois 
0  gr.  137,  le  riz  0  gr.  103,  le  pain  blanc 
0  gr.  046,  le  froment  et -le  seigle  0  gr.  062. 

D’autre  part,  d’après  Sheerman,  cité  par  Mar¬ 
cel  Labbé,  100  gr.  des  fruits  suivants,  frais,  con¬ 
tiennent  en  Ca  :  Oranges  46  milligr.,  amandes 
239  milligr..  Noix  89  milligr..  Cacahuètes  71  mil¬ 
ligr.,  bananes  9  milligr.,  pruneaux  64  milligr. 

Ainsi  le  régime  dos  lithiasiques  phosphatiques 
apparaît  donc  comme  devant  être  surtout  com¬ 
posé  de  blancs  d’œufs,  de  fromages  fermentés, 
farines  de  céréales  sous  forme  de  porridge,  de 
galettes  et  .potages  de  froment,  de  seigle,  de 
maïs,  etc.  ;  de  macaroni,  nouilles  ;  de  purées  de 
pois,  haricots,  lentilles  (une  ou  deux  fois  par 
semaine),  de  riz  ;  de  viande  de  boôuf  ou  de  mou¬ 
ton  (au  maximum  une  fois  par  jour)  ;  de  grais¬ 
ses,  de  beurre  ;  comme  fruits,  des  dattes,  des 
bananes,  des  prunes,  des  pruneaux,  des  figues, 
des  noix,  des  cacahuètes.  On  réduira,  sans  les 
supprimer  complètement,  les  légumes  verts.  Mais 
on  interdira  de  façon  absolue  les  citrons,  les 
oranges,  les  cerises,  les  fraises,  les  amandes.  On 


spécifiera,  en  particulier,  combien  sont  dange¬ 
reuses  les  orangeades,  les  •  citronnades  qui, 
comme  le  képhir  et  le  yaourt,  peuvent  donner 
le  change  et  faire  croire  à  des  acidifiants  urinai¬ 
res  à  cause  de  leur  saveur  ûcide,  alors  qu’ils  en 
sont  des  alcalinisants,  formant  dans  l’organisme 
des  carbonates  alcalins.  Comme  boisson  on 
pourra  donner  du  vin,  comme  Gaelinger  et  Bé¬ 
cart  le  recommandent. 

Connaissant  ainsi,  d’une  part,  ce  que  l’on  peut 
attendre  de  certains  régimes  sur  les  variations 
du  pu  urinaire  et,  d’autre  part,  quelles  sont  les 
zones  dangereuses  de  ce  pu  pour  certains  mala¬ 
des,  on  pourra,  grâce  à  certaines  précisions  dié¬ 
tétiques,  soit  éviter  plus  facilement  ces  zones 
particulièrement  dangereuses  du  pn  urinaire, 
soit  mieux  en  sortir  lorsqu’elles  auront  été 
atteintes. 

Mais  bien  souvent,  il  faut  le  reconnaître,  le 
régime  est  insuffisant  par  lui-même  pour  obte¬ 
nir  ce  résultat  et  il  faut  s’aider  encore  d’une 
thérapeutique  médicamenteuse  (acide  phospho- 
ri'que,  chlorure  d’ammonium).  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  voit  combien  complexe  et  combien  per¬ 
sonnelle  à  chaque  malade  est  l’élaboration  d’un 
régime.  Aussi,  conçoit-on  assez  mal  qu’il  soit 
proposé  tant  de  régimes  omnibus. 


XXXVIF  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Rabat,  7-13  Avril  1933.1 


Le  XXXVID  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  a  tenu  ses  assises  hors  de  la  métropole,  dans  la  capitale  française  du  Maghreb,  centre  touris¬ 
tique  d’une  région  encore  prodigieusement  attrayante  par  ses  souvenirs  artistiques  et  ses  mœurs  locates,  quoique  pourvue  de  tous  agréments  à  l’usage 
des  voyageurs.  Réceptions  indigènes,  visites  de  Rabat  et  de  Salé,  excursions  à  Fès  et  à  Marrakech  alternèrent  avec  les  séances  scientifiques  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Guillain  (Paris),  assisté  du  secrétaire  annuel,  le  D''  de  Ladretoigne  du  Mazel,  directeur  du  Centre  psychiatrique  de  Ber-Réchid.  Le 
Congrès  s’est  ouvert  en  séance  solennelle,  à  la  Direction  de  la  Santé  du  Maroc,  à  Rabat,  le  7  Avril,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  L.  Saini',  Rési¬ 
dent  générât  du  protectorat,  représenté  par  M.  le  Cot.ombani,  directeur  de  la  Santé  et  de  t’Assistanee  pubtiques,  et  on  présence  de  M.  le  ministre 
Blanc,  délégué  à  la  Résidence. 


I.  —  Rapport  de  Psychiatrie. 

Les  encéphalites  psychosiques.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  (Paris),  différenciant  les  psycho-eiicéphalUcs 
(llcsnard,  1920),  dans  lesquelles  le  diagnostic  re¬ 
pose  (L'ivanlage  sur  les  symptômes  neurologiques 
<|uc  sur  les  troubles  mentaux  —  encéphalites  épidé¬ 
mique,  rabique,  vaccinale,  herpétique,  etc.  —  et 
les  encéphalites  psychosiques,  comprend  sous  ce 
dernier  vocable  toutes  les  encéphalites  dont  les 
symptômes,  très  variables,  revêtent  la  forme  d’une 
psychose  banale  qui  constitue  à  elle  seule  tout  le 
tableau  clinique  (Toulouse,  Marchand  et  Schiff). 

1"  Les  encéphalites  psychosiques  aiguës  coni- 
inennont  :  a)  Vcncéphalilc  psychosique  aiguë  azo- 
témique  décrite  par  Carrier  et  Martin  au  Congrès 
de  Limoges  (1901)  sous  le  nom  classique  de  «  Dé¬ 
lire  aigu  »,  qui  i)cut  apparaître  au  cours  d’une  psy¬ 
chose  aiguë  ou  chronique  ou  de  façon  primitive, 
mais  presque  toujours  cependant  chez  des  indivi¬ 
dus  à  antécédents  chargés.  D’une  durée  do  cinq  à 
vingt  et  un  jours,  elle  est  fréquemment  mortelle. 
Elle  peut  apparaître  aussi  au  déclin  de  maladies  dé¬ 
terminées,  d’ordre  infectieux  (typhoïde,  pneumo¬ 
nie,  pucrpéralité,  etc.).  La  rétention  uréique  est  la 
plus  constante  des  modifications  humorales  obser¬ 
vées  (Targowla,  Courtois),  atteignant  2,  3  cl  même 
7  gr.,  sans  signes  cliniques  importants  d’azotémie; 
le  taux  de  l’urée  augmente  parallèlement  dans  le 
liquide  céphalo-rochidicn,  mais  nullement  dans 
l’urine;  il  y  a  fréquemment  hyperalbuminosc  et 
lymphocytose  légère  de  ce  liquide,  avec  augmenta¬ 
tion  du  chlore.  Cette  azotémie  semble  secondaire  à 
l’altération  diffuse  des  éléments  nerveux,  particuliè¬ 
rement  au  niveau  des  centres  trophiques  et  régu¬ 
lateurs  des  organes  d’élimination.  11  y  a  encéphalite 
diffuse,  a  la  fois  inflammatoire  et  désrénérative. 


infiltration  de  la  pie-mère  et  des  i>arois  vasculaires, 
lésions  cellulaires  aiguës  avec  atrophie  et  nodules 
inllammatoircs,  hémorragies  miliaires,  manchons 
lymphocytaires  périvasculaires,  sans  réaction  né- 
vrogliquo  notable  ni  démyélinisation  périvascu¬ 
laire.  Les  lésions  prédominent  dans  l’écorce  et  dans 
le  bulbe;  il  y  a  souvent  de  petites  lésions  du  foie 
et  des  reins. 

b)  L'encéphalite  aiguë  des  alcooliques  (delirium 
Iremens),  dont  l’auteur,  avec  Toulouse  et  Courtois, 
a  fixé  rhisto-pathologie  :  lésions  comparables,  en 
moins  intense,  à  celles  de  l’encéphalite  précédente, 
mais  avec  prédominance  des  lésions  cellulaires  dé¬ 
génératives  sur  l’inllltration  vasculaire. 

2“  Les  cncéphalilcs  psychosiques  suhaiguës,  plus 
curables  mais  récidivantes,  se  traduisant  par  de 
nombreux  syndromes;  en  premier  lieu,  confusion 
mentale  aiguë  (Klippel)  ;  plus  rarement:  étals  mé- 
lancoliq:ies  (Klippel  et  Azoulay,  Anglade)  cl  an¬ 
xieux  (Targowla),  délire  hallucinatoire  et  syndrome 
d’influence,  manie  aiguë  (llussin),  psychose  pério¬ 
dique,  syndrome  hébéphréno-catatonique,  parfois 
en  rapport  avec  la  tuberculose  (Claude  et  Rose). 

3“  Les  encéphalites  psychosiques  chroniques, 
succédant  aux  précédentes  ou  d’emblée  chroniques: 
syndromes  chroniques  (manie,  mélancolie,  psy¬ 
choses  paranoïdes,  démences  précoces,  dites  «  en- 
céphaliliques  »  pour  les  différencier  des  démences 
précoces  constilutionncllcs) ;  elles  apparaissent  par¬ 
fois  chez  des  sujets  précédemment  atloinls  d’une 
infection  du  névraxe  (poliomyélite,  lésions  ménin¬ 
gées,  tuberculose,  syphilis),  même  dans  leur  très 
Jeune  âge  (débilité  mentale  évolutive,  encéphalopa¬ 
thie  infantile  progressive). 

En  conclusion,  l'auteur  classe  les  encéphalites  en 
démyélinisanles  et  sclérosantes  (sclérose  en  plaques, 
cncéphalomyélites .  vaccinales),  en  méningo-encé- 

nhnlites  diHn.ses  snée.Himies  éP  CI  ^  nr,  -r 


linisanles  à  électivités  neurologiques  (encéphalite 
épidémique),  en  psychosiques,  répondant  aux  ca¬ 
ractères  ci-dessus  résumés. 

La  pathogénie  de  ees  dernières  est  inconnue, 
bien  que  les  infeelions  paraissent  les  conditionner 
par  leurs  toxines  et  qu’on  puisse  soupçonner  fré- 
queinrncnt  l’intervention  de  phénomènes  allcrgi- 

Discussion. 

■ —  M.  d’Hollander  (Louvain),  résumant  ses  re¬ 
cherches  histologiques  dans  les  diverses  formes  do 
démence  précoce,  y  précise  les  aspects  de  l’encé¬ 
phalite.  11  insiste  sur  la  méningo-vascularite  Ohro- 
nique,  qui  s’insinue  fi-équcmmcnt  au  sein  du  pa- 
l'cnchyme,  sur  la  sclérose  vasculaire,  hyperplasique 
et  envahissante,  destructive.  Il  existe  aussi  des  lé¬ 
sions  récentes,  avee  macrophages  en  pleine  évolu¬ 
tion  cl  hémorragies  miliaires,  enfin  de  l’hyperplasie 
gliale.  Il  confirme  l’importance  des  lésions  bul¬ 
baires.  Faisant  allusion  à  ses  travaux  en  série  sur 
l.i  lubereulose,  il  rappelle  que  le  virus  tubcreuleux 
existe  indiscutablement  dans  le  liquide  céphalo-râ- 
chidicn  de  certains  déments  précoces. 

—  M.  le  prof.  H.  Claude  (Paris)',  tout  en  admi¬ 
rant  l'œuvre  féconde  du  rapporteur,  regrette  de 
lui  voir  attribuer  la  place  prépondérante  '  sinon 
exelusivc  aux  roeherches  hislo-palhologiques.  La 
base  anatomique  très  désirée  et  toujours  pourtant 
décevante  des  psychoses  ne  doit  pas  faire  oublier 
le  rôle  essentiel  des  méthodes  biologiques.  Il  lui 
est  également  difficile  d’admettre  la  distinction  en¬ 
tre  encéphalites  à  lésions  neurologiques  et  encépha¬ 
lites  psychosiques:  l’élément  clinique  psychose 
existe  dans  les  deux  et  certains  étals  comme  la  psy¬ 
chose  choréique,  dont  on  ignorait  jadis  les  lésions, 
constituent  les  transitions  fréquentes  entre  ecs  deux 
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—  M.  Steck  (Lausanne)  se  montre  sceptique 
quant  à  la  constance  et  surtout  à  la  valeur  de  cau¬ 
salité  des.  lésions  décrites  par  le  rapporteur.  Il 
pense  que  le  substratum  histologique,  le  plus  cer-  • 
tain  pour  le  moment,  est  celui  des  états  catatoni- 
ques,  aigus  ;  substratum  constitué  essentiellement 
par  des  altérations  circulatoires,  sur  lesquelles  les 
lésions  vraiment  encéphalitiques-  viendraient  seule¬ 
ment  se  greffer  dans  le  cas  d’évolution  mortelle 
(Spielmayer)  ;  d’où  indication  du  traitement  qu’il 
pratique  actuellement  de  ces  états  par  des  injections 
de  sérum  hypertonique  combinées  à  l’insuline  qui 
tend  à  la  déshydratation  de  l’organisme.  Il  met  en 
garde  contre  la  fréquence  des  lésions  récentes  ba¬ 
nales,  en  particulier  en  cas  de  mort  par  bronCho- 
pneumonie. 

—  M.  Fribourg-Blanc  (Paris)  accepte  les  con¬ 
clusions  des  remarquables  travaux  de  M.  Marchand 
tout  en  rappelant  qu’elles  inclinent  ù  préciser  le 
rôle  indiscutable  de  la  fragilité  cciébrale  hérédi¬ 
taire.  Il  les  applique  à  la  psychiatrie  militaire,  les 
délicates  décisions  qu’elle  fait  naître  reposant  sur¬ 
tout  sur  le  pronostic  de  ces  fragilités  encéphaliti¬ 
ques. 

—  M,  Rodriguez  Arias  (Barcelone)  discute  le 
terme  d’encéphalite  psychosique  et  fait  toutes  ré¬ 
serves  au  sujet  du  lien,  nécessaire  et  suffisant,  qui 
est  supposé  unir  les  psychoses  décrites  et  les  lé¬ 
sions  encéphalitiques  décelées  par  les  procédés-  his¬ 
tologiques  du  rapporteur. 

—  M.  Hesnard  (Toulon)  confirme  et  approuve 
la  distinction  entre  les  psycho-encéphalites  (terme 
qu’il  a  proposé  en  1920  à  propos  de  l’encéphalite 
épidémique),  infections  neurotropes  à  prédomi¬ 
nance  corticale  diffuse,  et  les  encéphalites  péyeho- 
siques,  maladies  générales  et  psychoses  avant  tout  ; 
mais  la  question  gagnerait  à  être  précisée  au  lieu 
d’être  étendue  à  tous  les  chapitres  de  la  psychia¬ 
trie.  Il  demande  notamment  qu’on  établisse  le  dia¬ 
gnostic  anatomo-clinique  différentiel  entre  les  états 
infectieux  en  général  (soit  lésions  cérébrales  infec: 
tieuses  sans  psychose,  soit  psychoses  infectieuses 
ordinaires  avec  ou  sans  encéphalite)  et  les  encé¬ 
phalites  du  type  Marchand.  Faut-il  maintenir  T.-in- 
cienne  classification  de  Klippel  (encéphalites  vraies 
avee  lésions  vasculo-conjonctives  et  lésions  pure¬ 
ment  cellulaires  dégénératives)  P  Comment  se  traduit 
cliniquement  l’élément  encéphalite  lorsqu’il  sur¬ 
vient  ?  Le  syndrome  encéphalite  paraît  souvent 
n’être  qu’un  moment,  surtout  initial  —  et  par  con¬ 
séquent  très  gros  de  conséquences  —  dans  le  cours 
de  l’évolution  de  beaucoup  de  psychoses  banales. 

—  M.  Courbon  (Paris).  La  doctrine  de  la  dégéné¬ 
rescence  trouve  son  fondement  dans  cette  concep¬ 
tion  de  l’encéphalite  psychosique;  de  toiles  lésions 
dégénératives  de  toute  sorte  évoluent  en  l’absence 
de  tout  antécédent  infectieux  et  de  toute  contagion, 
prouvant  qu’il  s’agit  d’une  affection  appelée  par 
un  terrain  constitutionnel. 

—  M.  Vermeylen  (Bruxelles)  croit  devoir  limi¬ 
ter  l’encéphalite  psychosique  à  certains  cas  d’évolu¬ 
tion  rapide,  certainement  lésionnels  et  toujours 
graves,  qui  se  montrent  dans  une  proportion  rela¬ 
tivement  très  faible  chez  les  psychopathes.  Il  en 
donne  \me  description  pi-écisc  qui  en  fait  un  syn- 
drorne,  d’origine  vraisemblablernent  infectieuse, 
occupant  un  chapitre  bien  déterminé  de  la  clinique 
psychiatrique. 

—  M.  Donaggio  (Modène)  fait  remarquer  que 
les  méthodes  utilisées  par  le  rapporteur,  notamment 
celle  de  Nissl,  sont  infidèles,  en  ce  qu’elles  décèlent 
les'  lésions  trop  facilement,  puisqu’elles  décèlent 
mêrhé  des  perturbations  d’ordre  physiologique.  La 
chromatolyse  en  particulier  existe  dans  beaucoup 
d’états  morbides  dans  lesq'uek  la  clinique  ne  révé¬ 
lait  aucun  symptôme  mental  ;  il  faut  donc  se  mé¬ 
fier  de  ces  procédés  fallacieux,  et  seuls  les  procédés 
anatomo-cliniques  et  micro-chimiques  comme  ceux 
qu’il  a  personnellement  décrits  à  plusieurs  reprises 
peuvent  aider  à  fixer  la  notion  d’encéphalite. 

■  D’un  autre  côté,  il  est  étonné  d’entendre  le  rap¬ 
porteur  affirmer  qu’il  n’y  a  dans  la  psychose  al¬ 
coolique  aucune  «  tendance  à  la  démyélinisation  »  ; 
il  en  existe  de  façon  constante  dans  tous  les  états 
alcooliques  tant  soit  peu  durables,  et  une  preuve 
de  plus  en  a  été  donnée  par  la  dégénérescence  al¬ 
coolique  expérimentale  du  corps  calleux  étudiée 


par  Marchiafera.  Mais  pour  ces  recherches,  il  est 
indispensable  d’employer  les  méthodes  spécifiques 
des  petits  troubles  histo-chimiques  qui  matériali¬ 
sent  à  ses  débuts  cette  dégénérescence  spéciale. 

-  M.  Dedieu-Anglade  (Bordeaux)  regrette 
qu’aprôs  avoir  accompli  son  oeuvre  anatomique  re- 
arquable,  le  rapporteur  ait  cru  devoir  construire, 
comme  trop  souvent  les  novateurs,  en  psychiatrie, 
de  vastes  synthèses  constructives.  Leur  base  est 
bien  fragile,  car  dans  beaucoup  de  délires  aigus 
primitifs  on  ne  trouve  aucune  lésion,  et  dans  ceux 
qui  surgissent  au  cours  des  psychoses  chroniques, 
i  trouve  des  lésions  grossières,  hyperplastiques, 
qui  sont  des  lésions  éteintes.  D’un  autre  côté  les 
grands  processus  réactionnels  sur  lesquels  se  base 
le  rapporteur,  comme  les  altérations  cellulaires 
décrites  par  Nissl,  sont  d’une  extrême  banalité  puis¬ 
que  l’insomnie,  entre  autres  quantités  de  facteurs, 
peut  les  déterminer.  Une  seule  lésion  n’est  pas 
banale  et  ne  peut  tromper  :  c’est  la  réaction  né- 
vroglique. 

—  M.  le  prof.  J.  Lépine  (Lyon)  fait  l’éloge  du 
rapport,  qui  est  une  admirable  leçon  de  pathologie 
générale,  mais  une  leçon  dont  il  faut  savoir  appré- 

■  les  enseignements,  dans  un  domaine  aussi  in¬ 
connu.  Ne  recherchons  la  fameuse  spécificité  de 
la  psychose  qu’après  avoir  envisagé  séparément 
l’action  de  l’infection  en  général  par  rapport  au 
terrain,  et  le  genre  d’infection.  Sachons  considérer 
si  la  simple  menace  d’infection,  celle  qui  s’ex- 
,._^jne  par  les  fines  lésions  décelables  par  les  mé¬ 
thodes  critiquées,  prétendues  trop  sensibles,  celles 
l’insomnie,  de  la  fatigue,  etc.  L’étiologie  de  pa¬ 
reils  états  cliniques  est  complexe,  combinant  la  fra¬ 
gilité  naturelle  des  tissus,  les  agents  neurotropes 
généraux,  les  réactions,  du  système  sympathi¬ 
que,  etc.  Ce  sont  seulement  les  cas  où  prédomine 
franchement  et  manifestement  le  mécanisme  infec¬ 
tieux  proprement  dit  que  nous  a  décrits  le  rappor¬ 
teur. 

—  M.  René  Cruchet  (Bordeaux)  retrouve  dans 
la  description  anatomo-clinique  des  encéphalites 
psvehosiques,  faite  par  M.  Marchand,  le  tableau 
des  formes  mentales  qu’il  a  décrites,  en  1917,  dans 
l’Kncéphalomyélile  difjuse,  devenue  plus  tard  «  en¬ 
céphalite  épidémique  ». 

Il  rappelle  les  13  cas  mentaux  qu’il  a  découverts 
en  1916  et  1917  à  Commeicy,  Verdun  et  Bar-le- 
Duc;  il  signale  les  14  autres  cas  qu’il  a  isolés, 
r  145  cas,  lors  de  son  enquête  en  1920  sur  l’encé- 
phalomyélite  à  Bordeaux  et  dans  la  région  du  Sud- 
Guest;  il  termine  en  signalant  la  forme  curieuse 
d’encéphalite  perverse  qu’il  a  décrite  à  Casablanca 
1  Avril  1928  et  à  Edimbourg  en  Avril  1929. 


II.  —  Rapport  de  Neurologie. 

Les  ataxies.  —  M.  R.  Garcin  (Paris),  rappelant 
‘la  description  de  l’ataxie  locomotrice  par  Duchenne 
do  Boulogne  (1858)  et  de  l’asynergie  cérébelleuse 
par  Babinski,  résume  les  recherches  récentes  d’A. 
Thomas  (physiologie  du  cervelet),  de  Barany  (ata¬ 
xie  labyrinthique),  de  Sherrington  et  des  physio¬ 
logistes,  et  définit  l’ataxie  «  ce  trouble  de  la  coor¬ 
dination  qui,  indépendamment  de  tout  déficit 
moteur;  altère  la  direction  et  la  mesure  de  l’action 
volontaire  et  rend  impossible  le  maintien  des  con¬ 
tractions  musculaires  soutenues,  volontaires  ou 
automatico-réflexes  indispensables  à  la  posture  et 
à  l’équilibre  ». 

Le  rapporteur  étudie  le  mécanisme  général  de  la 
coordination,  fonction  essentielle  du  névraxe  et  but 
principal  de  son  activité,  les  facteurs  physiologi¬ 
ques  du  mouvement  volontaire,  le  rôle  des  centres 
sous-corticaux  dans  la  coordination  des  muscles,  les 
processus  moteurs  qui  conditionnent  la  station  de¬ 
bout  et  l’équlibre  stato-cinétique  de  la  marche. 

1°  L’ataxie  tabétique  est  mise  en  évidence  par 
le  signe  de  Romberg,  qui  existe  aussi  chez  le  laby¬ 
rinthique,  mais  s’installe  plus  lentement  sous 
forme  d’une  inclinaison  latérale  (Barré),  par  les 
troubles  de  la  marche,  par  la  recherche  de  l’ata¬ 
xie  segmentaire,  le  malade  couché  (cinétique  et  sta¬ 
tique),  de  l’ataxie  du  tronc,  de  la  tête  et  de  la  face 
exceptionnellement.  Le  mouvement  ataxique  du  ta¬ 
bétique  est  plus  un  mouvement  désordonné  qu’in¬ 


coordonné  :  musculation  irrésistible  aggravée  par 
les  efforts  de  correction  volontaire. 

2°  L'ataxie  cérébelleuse,  qui  paraît  déborder  l’asy- 
nergie,  dont  Babinski  a  montré  le  caractère  foncier 
dans  cette  ataxie.  Les  éléments  constitutifs  en  sont  : 
le  trouble  de  l’amplitude  des  mouvements  (hyper- 
métrie  de  Babinski,  dysmétrie  d’A.  Thomas),  le  re¬ 
tard  dans  l’incitation  du  mouvement  (Gordon  Hol¬ 
mes),  l’asyncrgie  proprement  dite  (dans  la  marche, 
la  station,  le  décubitus),  qui  rend  le  mouvement 
décomposé  et  démesuré,  l’adiadococinésie,  les  trou¬ 
bles  dans  la  continuité  du  mouvement  (tremble¬ 
ment  intentionnel,  troubles  de  l’écriture,  de  la  pa¬ 
role).  Les  conceptions  actuelles  de  la  physio-patho- 
logie  cérébelleuse  qui  décompose  fonctionnellement 
le  cervelet  en  cervelet  postural  (paléocérébelleux)  et 
cervelet  cinétique  (néo-cérébellum)  conduisent  à 
cette  notion  que  la  lésion  cérébelleuse  n’engendre 
pas  une  perturbation  type,  mais  un  ensemble  de 
désordres,  dans  lequel  prédominerait,  pour  certains, 
la  coordination  du  mouvement  élémentaire,  pour 
Babinski  l’asyncrgie,  pour  A.  Thomas  le  trouble 
de  la  réaction  des  antagonistes. 

3°  L'ataxie  labyrinthique  ne  modifie  pas  les 
mouvements  isolés  des  membres  ;  c’est  essentielle¬ 
ment  une  ataxie  statique  caractérisée  par  des  trou¬ 
bles  de  l’équilbire  de  la  station  et  de  la  locomotion. 

Elle  se  traduit  par  des  troubles  de  la  station  de¬ 
bout  (S.  de  Romberg,  épreuves  de  von  Stein, 
épreuve  de  l’adaptation  statique),  de  la  marche 
(épreuve  de  la  déviation  angulaire,  de  Babinski- 
Weill),  par  l’épreuve  des  bras  tendus. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  ataxies  dans 
les  lésions  étagées  du  névraxe:  névrites,  radiculites, 
lésions  de  la  moelle,  spécialement  maladie  de  Fried- 
reich,  lésions  bulbo-pédonculo-protubcrantielles, 
syndromes  thalamiques  ;  l’ataxie  frontale  (Bruens, 
1892)  qui  paraît  due  non  à  \me  conséquence  de 
l’hypertension  cérébrale  mais  à  l’atteinte  de  syslè- 
■  mes  de  coordination  complexe  ;  l’ataxie  calleuse 
(Zingerle),  temporale  (Knapp),  pariétale  (Déjerine)  ; 
l’ataxie  de  la  sclérose  en  plaques. 

Il  envisage  pour  terminer  les  alaxies  aiguës,  type 
Loyden,  dont  quelques  types  apparentés  à  l’encé¬ 
phalite  épidémique  (Cruchet,  Souques  et  Alajoua- 
nine),  mais  la  plupart  du  temps  à  évolution  régres¬ 
sive,  au  point  d’apparaître  parfois  comme  une 
forme  curable  de  sclérose  en  plaques;  type  tabéti¬ 
que  et  type  polynévritique  ;  enfin  le  syndrome  as- 
taso-abasie  dont  les  types  organiques  ressortissent  à 
divers  mécanismes,  dont  l’exagération  des  réactions 
de  soutien 

Discussion. 

—  M.  B.  Rodriguez  Arias  (Bai-cclonc).  Dans 
beaucoup  de  cas,  l’évolution  démontre  que  l’ataxie 
type  Leyden  ressortit  à  la  sclérose  multi-Ioculaire. 
Mais  dans  d’autres  c’est  la  maladie  de  von  Eco- 
nomo  qui  en  est  responsable,  ce  que  démontrent 
les  symptômes  associés,  l’ambiance  épidémique, 
l’évolution  favorable  par  le  traitement;  d’où  né¬ 
cessité  d’un  dépistage  précoce  et  d’une  cure  adé¬ 
quate. 

—  M.  Noël  Pérou  (Paris)  insiste  sur  la  valeur 
de  l’hypotonie  dans  le  mécanisme  de  certaines 
ataxies,  précise  le  diagnostic  différentiel  de  l’ataxie 
cérébelleuse  et  de  l’ataxie  labyrinthique.  Certaines 
ataxies  ressortissent  à  des  lésions  frontales  et  non 
seulement  à  l’hypertension  intra-cranionne. 

—  M.  Crouzon  (Paris)  insiste  sur  l’ataxie  tabé¬ 
tique  qui  revêt  parfois  üne  forme  aiguë.  Dans  un 
cas,  une  infection  d’apparence  grippale  en  mar¬ 
quait  le  début.  H  a  vu  également  l’ataxie  aiguë  se 
développer  après  un  traumatisme  et  l’astaso-abasie 
s’installer  chez  un  tabétique  après  un  choc  moral. 
Le  pronostic  de  l’ataxie  tabétique  est,  en  général, 
favorable,  surtout  si  on  la  traite  par  le  traitement 
.spécifique,  le  massage  et  la  rééducation. 

_  M.  J.  Titeca  (Bruxelles)  confirme  les  obser¬ 
vations  antérieurement  émises  au  sujet  de  l’ataxie 
tabétique.  Envisageant  sa  pathologie,  il  pense 
qu’elle  ressortit  à  des  mécanismes  variables,  dont 
il  expose  un  élément,  le  défaut  de  tonus  des  een- 
très  coordinateurs  par  déficit  des  incitations  affé- 

1.  Ce  rapport  est  suivi  d’une  Bibliographie  complète 
de  la  question. 
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renies,  déduit  des  expériences  sur  les  animaux 
(chats,  ampliibies).  Il  rapporte  deux  cas  d’ataxie 
frontale  par  tumeur,  dans  lesquels  l’ataxie  précéda 
les  signes  classiques  de  l’hypertension  cérébrale. 

III.  —  Rapport  de  médecine  légale. 

Conséquences  médico-légades  des  amnésies 
traumatiques.  —  M.  P.  Abely  (Villejuif).  L’am¬ 
nésie  traumalique  est  un  symptôme  très  rarement 
isolé  et  autonome,  mais  se  rencontre,  au  cours  de 
presque  tous  les  traumatismes  crâniens,  mélangée 
constamment  à  d’autres  phénomènes  psychopathi¬ 
ques,  d’ordre  principalement  confusionncl,  plus 
spécialement  durant  les  périodes  voisines  de  la 
commotion.  Elle  peut  exister,  plus  tardivement,  à 
l’état  pur,  mais  rarement,  ce  qui  est  intéressant  au 
point  de  vue  médico-légal. 

1“  Au  point  de  vue  criminel,  l’amnésie  trauma¬ 
lique  joue  un  rôle  de  moyenne  importance,  parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  la  gravité  des  dé¬ 
lits.  C’est  surtout  l’amnésie  antéro-grade  et  de  fixa¬ 
tion  qui  provoque  les  réactions  anti-sociales,  l’am¬ 
nésie  lacunaire  et  rétrograde  créant  plus  spéciale¬ 
ment  des  conflits  et  des  complications  au  point  de 
vue  procédurier  ou  médical  (Rogucs  de  Fursac). 
L’expert  devra  conclure  presque  toujours  à  l’irres¬ 
ponsabilité,  mais  rinlcrncmcnt  sera  rarement  à  en- 

Dans  tous  les  cas,  l’expert  devra  se  renseigner 
minutieusement  sur  les  circonstances  de  l’accident 
et  sur  ses  suites  immédiates  (Fribourg-Blanc  et 
Masquin). 

2"  .4  U  point  de  vue  de  la  médecine  légale  mili¬ 
taire,  l’amnésie  irauniatiquc  amènera  des  délits 
beaucoup  plus  graves,  surtout  en  période  de 
guerre.  Lorsque  son  inllucnce  sera  mise  en  évidence 
d’une  façon  précise  (parfois  avec  difficulté)  l’éven¬ 
tualité  de  la  reforme  se  posera  ainsi  que  celle  de 
l’octroi  d’une  pension.  Actuellement,  la  législation, 
militaire  paraît,  dans  ce  domaine,  parfaitement  or¬ 
ganisée  (Fribourg-Blanc),  du  fait  du  nouveau  ba¬ 
rème  des  invalidités  (22  Février  1929). 

3°  Ail  point  de  vue  civil,  l’e-xistcncc  d’une  am¬ 
nésie  traumalique  soulèvera  des  problèmes  infini¬ 
ment  multiples  et  variés. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  la  capacité  ci¬ 
vile,  elle  fera  envisager; 

a)  Les  mesures  de  protection,  qui,  dans  ce  cas, 
se  montreront  souvent  assez  imparfaites  par  rap¬ 
port  à  d’autres  législations  étrangères,  du  fait,  par 
exemple;  de  la  non-instilution  de  la  curatelle 
(Briand  et  Brissot). 

bj  La  valeur  juridique  des  actes,  ensuite,  en  ce 
qui  concerne  la  capacité  civique. 

Enfin,  devront  se  poser  les  questions  d’incapacité 
profe.ssionnelle  et  d’indemnisation  qui  varieront  se¬ 
lon  qu’il  s’agira  d’accidents  du  travail  ou  d’acci¬ 
dents  de  droit  commun. 

Nous  estimons  que,  si  le  système  de  l’indemnité 
donnée  en  capital  et  en  une  seule  fois,  sans  possi¬ 
bilité  de  révision,  peut  Être  préconisé  dans  beau¬ 
coup  (le  psychoses  traumatiques,  il  constitue  un 
compromis  fâcheux  et  préjudiciable  pour  la  victime 
alleinlc  de  troubles  amnésiques. 

e)  Lu  simulation  de  l'amnésie  traumalique  est  fré¬ 
quente  et  souvent  difficile  à  dépister,  malgré  les 
e.xcellciiles  lègles  édictées  par  Dromard  et  Levas- 
sort.  A  côU'  des  procédés  classiques  d’examen  que 
nous  énumérons,  nous  signalons  l’intérêt  de  la 
technique  de  l’éthérisation  qui,  malheureusement, 
est  d’un  emploi  délicat  cl  non  admise  par  la  loi, 
mais  se  montre  supérieure  A  l’hypnose,  laquelle 
n’est  d'ailleurs  utilisable  que  chez  les  pithiatiques. 

Discussion. 

—  M.  Fribourg-Blanc  '(Paris)  fait  remarquer  la 
difficulté  du  problème  des  amnésies  traumatiques; 
symptôme  rarement  isolé,  authenticité  difficile  à 
établir.  11  eomnicnto  la  loi  d’amnistie  du  11  No¬ 
vembre  1920  et  attire  rallcnlion  sur  la  dissimula¬ 
tion  iiossible  de  l’amnésie. 

—  M.  R.  Titeca  (Bruxelles)  présente  3  objec¬ 
tions  ;  nu  point  de  vue  militaire,  il  estime  que  tout 
soldat  ayant  présenté  de  l’amnésie  doit  être  éli¬ 
miné,  sa  présence  pouvant  amorcer  des  paniques. 


Au  point  de  vue  de  l’indemnisation,  il  estime  pré¬ 
férable  de  clôturer  rapidement  le  débat  par  un  for¬ 
fait;  il  faut  avant  tout  prévenir  le  développement 
de  la  sinistrose.  Au  point  de  vue  professionnel,  le 
médecin  doit  se  méfier  des  malades  qui  courent  de 
médecin  en  médecin  pour  en  obtenir  des  certificats 
«  de  renfort  »  jusqu’à  ce  qu’ils  en  obtiennent. 

—  M.  Barreau  (Paris)  estime  que  les  amnésies 
importantes  s’accompagnent  toujours  de  symptô¬ 
mes  objectifs,  mais  d’estimation  délicate  quant  au 
taux  d'incapacité;  que  l’amnésie  est  facilement  si- 
mulablc  et  qu’elle  exige  une  enquête  très  serrée; 
que  les  allégations  d’amnésie  s’observent  chez  tous 
les  blessés  du  crâne,  surtout  après  l’éducation  préa¬ 
lable  du  blessé  par  un  conseil  juridique  ou  médi- 

A.  —  Communications  sur  les  encéphalites 
psychosiques. 

Encéphalite  et  azotémie.  —  M.  Hesnard  (Tou¬ 
lon).  L’azotémie,  étudiée  dans  les  psychoses  ces 
dernières  années  (Targowla)  et  considérée  par  Mar¬ 
chand  comme  caractéristique  de  l’encéphalite  psy- 
chosique,  paraît  accompagner  certaines  psychoses 
de  nature  dissemblable  et  spécialement  certaines 
psychoses  aiguës  d’invasion.  Parmi  les  cas  cités  par 
l’auteur  figure  celui  d’un  individu  jeune  et  sans 
lare  viscérale  notable  qui,  à  la  suite  de  surmenage 
émotif,  présenta  le  premier  accès  très  soudain  d’une 
psychose  maniaque  dépre.ssive  dont  il  devait,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  manifester  un  deuxième  ac¬ 
cès  plus  durable;  or  ce  premier  accès  s'accompa¬ 
gnait  d’une  azotémie  assez  forte  pour  avoir  fait 
penser,  parmi  les  médecins  non  spécialistes  qui  le 
virent,  à  un  accès  d’urémie.  Dans  un  autre  cas,  il 
y  avait  en  même  temps  phosphaturie  intense. 

Celle  azotémie  paraît  plutôt  en  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  de  l’orage  cérébral  qu’avec  la  nature  clini¬ 
que  de  l’accès,  par  suite  d’une  sorte  de  désassimi¬ 
lation  nerveuse  massive  particulière.  Son  pronos¬ 
tic  est  à  étudier  quant  à  l’évolution  ultérieure  de 
la  psychose.  Elle  n’atteint  de  doses  considérables  ou 
progressives  que  dans  les  cas  rapidement  mortels, 
où  le  taux  de  l’urée  atteint  celui  de  l’urémie  ou  de 
certaines  infections  hépalo-rénalcs  comme  la  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique. 

Un  nouveau  cas  d’encéphalite  psychosique 
aiguë  azotémique  avec  guérison.  —  MM.  J.  Eu- 
zière,  P.  Hugues,  H.  Viallefont  et  J.  Vidal.  Les 
auteurs,  se  basant  sur  les  considérations  anatomo¬ 
cliniques  du  rapport  de  M.  Marchand  et  sur  les 
expériences  de  Ch.  Richet  fils,  décrivent  un  cas 
d’agitation  confusionnclle  avec  réactions  mania¬ 
ques,  présentant  1  gr.  10  d”azotémic,  ayant  évo¬ 
lué  vers  la  guérison  sans  lésion  rénale  décelable. 

Les  lésions  mésencéphaliques  et  diencépha¬ 
liques  dans  le  Korsakoü  alcoolique  et  le  deli¬ 
rium  tremens.  —  M.  H.  Steck  (Uusanne).  Pré¬ 
sentation  de  microphotographies. 

Les  maniiestations  neuro-psychopathiques 
des  maladies  infectieuses  infantiles.  —  M.  G. 
Vermeylen  (Bruxelles). 

B.  —  Communications  sur  les  ataxies. 

Ataxie  cérébelleuse  aiguë  curable  et  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  F.  Guillain  et  J.  Decourt. 
Observations  montrant  que  le  tableau  de  l’ataxie 
cérébelleuse  aiguë  curable  peut  être  le  début  d’une 
sclérose  en  plaques.  Après  plusieurs  années  de  gué¬ 
rison  apparente,  la  maladie  subit  une  rechute  et 
présente  dès  lors  la  marche  lentement  progressive 
des  scléroses  en  plaques  classiques.  Cette  notion  pa¬ 
raissait  bien  écartée  ;  il  reste  cependant  deux  ques¬ 
tions  à  résoudre  ;  1“  Tout  syndrome  d’ataxie  céré¬ 
belleuse  aiguë,  d’apparence  primitive,  survenant  en 
dehors  de  toute  maladie  infectieuse  classée,  doit-il 
être  rattaché  ipso  facto  à  la  sclérose  en  plaques? 
11  serait  prématuré  de  l’affirmer.  M.  Dccourt  a  rap¬ 
porté  un  cas  d’ataxie  cérébelleuse  aiguë  syphiliti¬ 
que.  Il  est  donc  possible  que  d’autres  infections 
puissent  réaliser  le  tableau  de  l’ataxie  cérébelleuse 
aiguë, la  syphilis  notamment.  2“  Toute  ataxie  céré¬ 
belleuse  curable,  provoquée  par  le  virus  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  doit-elle  être  considérée  comme 


vouée  à  la  rechute  ?  Peut-on  admettre  l’existence 
de  formes  définitives  curables,  véritablement  abor¬ 
tives  ?  La  chose  a  priori  ne  paraît  pas  impossible 
et  deux  faits  observés  par  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication  la  rendent  vraisemblable. 

Sur  l’ataxie  aiguë  primitive.  —  MM.  Riser, 
Mériel  et  Planques  (Toulouse). 

Encéphalite  avec  aphasie.  —  M.  S.  T.  Hei- 
dema  (Amsterdam).  Présentation  de  microphoto¬ 
graphies. 

Syndrome  mécanique  après  encéphalite  épi¬ 
démique.  —  MM.  G.  de  Clérambault  (Paris)  et 
J  Dresler  (Kobicrzyn,  Pologne). 

Sur  le  mécanisme  foncier  d’une  certaine  fem¬ 
me  de  délire  interprétatif.  —  M.  G.  de  Cléram¬ 
bault  (Paris). 

Un  revendicateur  à  rebours,  ancien  persécuté 
auto-accusateur.  —  M.  M.  Potet  (Rabat). 

InsufSsance  paludéenne  et  troubles  mentaux. 
—  MM.  Courbon  et  Leconte  (Paris). 

Note  sur  les  psychopathes  frustes  dits  u  per¬ 
vers  instinctifs  ».  —  M.  le  médecin  colonel  Potet. 
Du  point  de  vue  étiologique,  l’état  submorbide  dit 
de  «  perversité  instinctive  »  est  à  considérer  comme 
n’étant  que  très  rarement  constitutionnel.  Sa  cause 
principale  réside  dans  le  défaut  d’éducation  ou  la 
mauvaise  éducation,  le  désintérêt  ou  l’abandon  où 
sont  laissés  certains  enfants  et  adolescents  par  leur 
famille  et  p,ir  les  maîtres,  l’action  des  mauvais 
exemples,  de  la  littérature  et  de  spectacles  licen¬ 
cieux  sur  les  adolescents. 

Le  traitement  de  la  perversité  ne  donnant  que 
rarement  des  résultats,  sa  prophylaxie  est  à  inten- 

• —  M.  Titeca  (Bruxelles),  approuve  la  trans¬ 
plantation  des  mauvais  sujets  qui  doivent  être  con¬ 
fiés  à  des  rééducatcurs  spécialisés:  N’a-t-on  pas  vu 
en  guerre  des  officiers  en  quelque  sorte  spécialisés 
qui  recevaient  les  fortes  têtes  sous  leur  commande¬ 
ment  et  les  transformaient  en  unités  utiles  de  plein 
rendement  ? 

—  M.  Adam  (Rouffach)  est  d’avis  que  certes  il 
faut  éliminer  de  l’armée  les  sujets  dont  la  perver¬ 
sité  accusée  est  nettement  pathologique  ;  les  posl- 
,  cncéphalitiques  par  exemple.  Mais  il  estime  que, 
en  ce  qui  concerne  les  pervers  légers,  c’est  à  l’édu¬ 
cateur  que  doit  être  l’officier  de  les  «  former  » 
comme  le  demandait,  au  début  du  siècle,  le  profes¬ 
seur  Régis. 

Au  sujet  de  l’hygiène  mentale  au  Maroc.  — 
M.  le  médecin  colonel  Potet  (Rabat).  II  y  a  lieu  de 
rélléchir  dès  maintenant  à  l’organisation  future  de 
l’hygiène  mentale  au  Maroc  et  d’envisager  dans  ce 
pays  ; 

1°  La  création  d’un  Comité  d’hygiène  mentale. 

2®  L’établissement  d’un  programme  des  réalisa¬ 
tions  nécessaires  pour  l’hygiène  mentale  des  sujets 
normaux  ou  anormaux,  européens  et  indigènes. 

Sur  l’internement  et  la  libération  des  délin¬ 
quants  anormaux.  —  M.  Paul  Verstraeten.  En 
vertu  de  la  loi  belge  du  9  Avi'il  1930,  dite  de  <(  dé¬ 
fense  sociale  »,  entrée  en  vigueur  le  l®"  Janvier 
1931,  plusieurs  établissements  ont  été  créés  pour 
recevoir  les  inculpés  déments,  débiles  ou  déséqui¬ 
librés  mentaux  dont  la  responsabilité  est  considérée 
comme  nulle  ou  très  atténuée  par  les  tribunaux 
chargés  de  les  juger  après  rapport  d’expertise  men¬ 
tale. 

Les  déséquilibrés  comprennent  les  psychopathes 
constitutionnels  et  des  anormaux  atteints  passagè¬ 
rement  de  déséquilibre,  tels  que  des  épileptiques, 
des  obsédés,  des  alcooliques,  des  fous  moraux,  etc. 

Cet  état  de  déséquilibre  doit  être  considéré  comme 
vraiment  grave,  lorsque  les  tares  biologiques  l’em¬ 
portent  sur  les  lares  acquises  par  la  faute  du  dé¬ 
linquant. 

Les  anormaux  sont  libérés  lorsque  leur  reclasse¬ 
ment  est  assuré  avec  quelques  chances  d’amende¬ 
ment  durable. 

Les  lésions  cérébrales  de  la  démence  précoce 
présentent-elles  des  caractères  de  spécificité 
tuberculeuse?  —  MM.  F.  d’Hollander  et  Ch. 
Rouvroy  (Louvain).  Présentation  de  microphoto¬ 
graphies. 
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Hérédosyphilis  et  schizoïdie.  —  MM.  J.  Hamel 
el  J.  Michel  (Maréville). 

Nouvelles  données  sur  le  «  phénomène  d’obs¬ 
tacle  »  révélé  par  une  réaction  particulière  de 
l’urine  et  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  des 
conditions  diverses.  —  M.  Art.  Donaggio  (Mo- 
dène). 

Le  métabolisme  basal  dans  les  psychoses.  — 
MM.  B.  Rodriguez  Arias,  E.  Irazoqui  et  N.  An- 
cochea  (Barcelone). 


Contributions  à  l’étude  des  perturbations  gly¬ 
cémiques  dans  les  maladies  mentales.  —  MM. 
B.  Rodriguez  Arias,  J.  Pons-Balmes  el  E.  Irazo¬ 
qui  (Barcelone). 

Sur  les  troubles  de  la  notion  de  temps.  — 

M.  Aug.  Ley  (Bruxelles). 

Le  rire  et  l’épilepsie  corticale.  —  M.  Georges 
Dumas  (Paris). 

Sur  le  paraspasme  iacial.  —  MM.  0.  Crouzon, 
Christophe  el  Gauche  (Paris). 


Pseudo-tumeur  inflammatoire  (encéphalite 
sclérosante  et  démyélinisante)  de  la  région  in- 
tundibulo-pédonculaire.  Syndrome  d’adiposité 
cérébrale  et  état  démentiel.  —  M.  L.  Marchand 
(Paris).  Préscnialion  de  microphologrnphie. 

Drain  volumineux  oublié  dans  les  méninges 
et  toléré  pendant  17  années.  —  MM.  A.  Merland 
el  Le  Goarand  (Marseille).  Prcscnlalion  de  pièces 
anatomiques  et  de  photographies. 

A.  IIesxaud. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ftCADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Avril  1933. 

Sur  les  vibrations  tourbillonnaires  de  l’orga¬ 
nisme  :  M.  Abel  Desjardins.  L’élude  des  ondes 
hélicoïdales  ou  lourbillonaires  intéresse  la  physio¬ 
logie,  la  pathologie  et  la  thérapeutique  :  elle  con¬ 
duit  à  la  conception  de  la  vibration  des  cellules  de 
tout  organisme  vivant. 

Comme  Peau  sortant  d’un  robinet  coule  par  filets 
hélicoïdaux,  les  liquides  qui  circulent  dans  l’orga¬ 
nisme  s’écoulent  suivant  une  marche  spirale  de 
même  nature. 

'  Pour  la  circulation  sanguine  :  un  jet  de  sang 
photographié  au  millionième  de  seconde  montre 
un  écoulcrpcnl  hélicoïdal.  En  vérifiant  les  autres 
circulations  de  l’organisme  on  relève  le  même  phé¬ 
nomène  (circulations  urinaires,  biliaires  et  pancréa- 
tiquesi. 

11  en  est  de  môme  pour  les  substances  solides. 

Le  tube  digestif  dans  scs  différents  segments  dé¬ 
crit  une  série  de  spires  ;  l’estomac,  le  rectum  éva¬ 
cuent  leur  contenu  par  des  mouvements  circulaires. 
Analogue  est  la  disposition  de  la  trompe  de  Fal- 
lope,  celle  de  la  cavité  utérine.  Enfin  l’air  lui- 
même  traverse  les  voies  rospirnloircs  avec  un  mou¬ 
vement  de  tourbillon. 

Tout  ce  qui  circule  dans  l’organisme  (liquide, 
solide  ou  gaz)  le  fait  donc  suivant  une  loi  hélicoï¬ 
dale,  c’est-à-dire  suivant  ce  rythme  tourbillonnaire 
envisagé  par  Dcscarles. 

De  ce  fait  découlent  des  conséquences  imporlan- 
"tes,  car  toutes  les*  cellules  de  notre  organisme  par¬ 
ticipent  également  à  ce  mouvement  vibratoire. 

Elles  vibrent  selon  une  certaine  longueur  d’on- 
dc.s  qu’on  peut  très  exactement  mesurer.  Par  un 
grand  nombre  de  mensurations,  sur  dos  sujets  nor¬ 
maux  ou  pathologiques,  on  arrive  à  déterminer  des 
chiffres  moyens  de  longueur  d’ondes.  Ces  mensu¬ 
rations  démontrent,  que  des  lésions  identiques  se 
traduisent  toujours  par  des  variations  identiques  de 
longueurs  d’ondes. 

Recherches  sur  la  puriücation  de  l’air.  Appa¬ 
reil  puriûcateur.  —  M.  G.  Menier  utilise  le  sys¬ 
tème  suivant  :  une  toile  sans  fin  tendue  verticale¬ 
ment  sur  deux  rouleaux  mus  élcclriqucmcnl,  plon¬ 
geant  au  bas  de  sa  course  dans  un  augel  conte¬ 
nant  une  solution  purificatrice  (eau  de  barylei,  cl 
un  ventilateur  électrique  à  3  m.,  face  à  la  toile. 

Le  ventilateur  loiirne  devant  un  cône  creux  ca¬ 
nalisant  l’air  projeté  régulièrement  sur  la  surface 
de  la  toile. 

Les  expériences  démontrent  que  la  purification 
chimique  de  l’air  par  la  solution  saturée  de  baryte 
imprégnant  la  toile  mobile  est  pratiquement  com¬ 
plète  après  trente  minutes.  Les'  résultats  bactério¬ 
logiques  ne  sont  pas  moins  démonstratifs,  l’at¬ 
mosphère  étant  débarrassée  des  germes  en  suspen¬ 
sion  après  trente-quatre  minutes  de  fonctionne¬ 
ment  du  rouleau  de  toile  humide. 

L’inconvénient  qui  résulte  de  l’accroissement 
brusque  el  notable  de  l’état  hygrométrique  prove¬ 
nant  de  l’évaporation  intense  de  l’eau  qui  imbibe 
la  toile  pourrait  être  supprimé,  par  l’ulilisalion 
,d’un  liquide  purificateur  à  faible  tension  de  va¬ 
peur  (solution  coneonlré#  de  glycérine,  «hlorure  do 


calcium)  qui  pourrait  être  rendu  microbicide  par 
l’addition  du  produit  approprié. 

10  Avril. 

Etudes  sur  les  eËets  biologiques  des  ultra- 
pressions;  action  des  pressions  très  élevées  sur 
les  bactériophages  et  sur  un  virus  invisible 
(virus  vaccinal).  —  M.  James  Basset,  M““  Woll- 
man,  MM.  Machebœuf  et  Bardach.  Les  expérien¬ 
ces  ont  porté  sur  les  bactériophages  du  staphyloco¬ 
que,  du  bacille  typhique,  du  bacillus  subtilis.  Ils 
se  sont  tous  montrés  sensibles  aux  pressions  élevées, 
le  bactériophage  staphylococcique  plus  labile  que 
les  autres  s’est  montré  aussi  plus  sensible  à  l’action 
de  la  pression. 

Lorsqu’on  soumet  les  bactériophages  aux  pres¬ 
sions  élevées  non  plus  seuls  mais  en  présence  des 
bactéries  correspondantes,  l’effet  nocif  de  la  pres¬ 
sion  semble  être  diminué. 

Un  virus  vaccinal  très  virulent  pour  le  lapin  pré¬ 
sente  la  même  sensibilité  que  les  bactériophages  à 
l’action  des  ultra-pressions.  Ainsi  la  résistance  à 
la  pression  des  bactériophages  s’est  montrée  être  du 
même  ordre  que  celle  d’un  virus  invisible  (virus 
vaccinal)  et  très  inférieure  à  celle  des  diastases  et 
toxines  étudiées  jusqu’ici  à  ce  point  de  vue  par  les 
auteurs.  Pour  inactiver  les  diastases  ou  les  toxines 
microbiennes,  il  faut  en  effet  que  la  pression  dé¬ 
passe  10.000  atmosphères. 

L’ammoniophanérèse  pancréatique.  —  MM. 
Polonovski,  Boulanger  et  Bizard  avaient  déjà  éta¬ 
bli  que  le  rein  libérait  l’ammoniaque  aux  dépens 
d’un  composé  intermédiaire,  en  démontrant  que, 
même  après  injection  d’une  solution  de  carbonate 
d’ammonium  dans  la  circulation  générale,  le  taux 
de  l’ammoniémie  était  considérablement  plus  élevé 
dans  la  veine  rénale  que  dans  l’artère  correspon¬ 
dante,  et  ce  malgré  l’augmentation  notable  de 
l’ammoniurie.  Celle  ammoniophanérèse  paraît  in¬ 
dépendante  do  l’élimination  ammoniacale  urinaire 
qui  est,  elle,  beaucoup  plus  étroitement  liée  à  l’éli¬ 
mination  des  radicaux  acides. 

Les  auteurs  cherchent  si  d’autres  organes  ne  par¬ 
ticipent  pas  de  celte  propriété.  Ils  se  sont  adressés 
_  au  pancréas. 

Mêmes  phénomènes  en  tous,  points  comparables  à 
celui  signalé  au  niveau  du  rein;  le  taux  d’ammo¬ 
niaque  do  la  veine  efférente  du  pancréas  est  nota¬ 
blement  supérieur  à  celui  de  l’artère,  et  celle  dif¬ 
férence  est  encore  très  accrue  après  les  injections 
de  sels  d’ammonium.  L’augmentation  constatée  dans 
le  sang  pancréatico-splénique  est  bien  d’origine 
pancréatique  comme  le  démontrent  les  différents 
^procédés  opératoires.  On  peut  donc  en  conclure 
que,  si  l’élimination  de  l’ammoniaque  à  un  taux 
de  concentration  supérieur  à  celui  du  sang  reste 
une  fonction  essentiellcracnt  rénale,  l’ammonio- 
phanérèse  est  un  phénomène  physiologique  d’ordre 
plus  général. 

L’aéroûltre  pour  la  puriücation  de  l’air.  —  M. 
Charles  Richet  rappelle  qu’il  a  décrit  en  1909  un 
appareil  très  simple:  l'aérofillre.  Il  s’agit  d’un  ven¬ 
tilateur  électrique  qui  entraîne  l’air.  On  fait  tom¬ 
ber  sur  les  ailes  du  ventilateur  une  très  modérée 
quantité  d’eau,  laquelle  est  alors  projetée  en 
forme  de  fine  poussière  autour  d’un  cylindre. 

Dans  ces  conditions  les  poussières  et  les  microbes 
sont  entraînés  par  l’eau  (le  liquide  projeté  el  re¬ 
cueilli  après  six  heures  de  centrifugation  contenait 
une  vraie  purée  de  microbes).  On  peut  ainsi  puri¬ 
fier  l’air  d’une  chambra  cl  même  d’une  salie  d’hô¬ 
pital. 


18  Avril. 

Chimiothérapie  des  infections  à  trypanosoma 
congolense.  Action  élective  des  composés  orga¬ 
niques  polyarsenieaux.  —  M.  Fourneau,  M.  el 
Mme  Trefouël,  MM.  Bovet  et  P.  Kœtschet.  L’in¬ 
fection  à  trypanosoma  congolense  des  animaux  de 
lahoratoire  s’csl  toujours  montrée  jusqu’ici  parti¬ 
culièrement  résistante  à  l’action  des  composés  ar¬ 
senicaux  organiques. 

Les  auteurs  ont  trouvé  qu’il  ne  s’agit  pas  dans 
ce  cas  d’une  résistance  à  l'action  de  l’arsenic,  mais 
qu’il  existe  au  contraire  toute  une  série  de  groupes 
arsenicaux  capables  d'influencer  l’infection  congo- 
lensiquc,  et,  fait  entièrement  nouveau,  d’agir 
même  mieux  sur  cette  infection  que  sur  les  autres 
trypanosomiases.  Cette  propriété  paraît  appartenir 
à  de  très  nombreux  produits  du  groupe  des  acides 
arsenicaux  organiques,  caractérisés  par  le  fait  que 
leur  molécule  renferme  au  moins  doux  groupeji 
acide  arsenique.  * 

Alors  qu’aucun  acide  monoarsiniqiie  n’agit  sur 
le  congolense,  alors  que  le  plus  grand  nombre  agis¬ 
sent  sur  le  nagana,  la  plupart  dos  acides  polyarse- 
nicaux  agissent  au  contraire  sur  le  congolen.se  el 
pas  sur  le  brucci. 

24  Avril. 

Etude  de  l’action  toxique  des  cations  sur  les 
übroblastes  cultivés  u  in  vitro  ii.  —  MM.  J.  'Ver¬ 
ne  et  G.  Sannié  étudient  l’action  d'un  grand  nom¬ 
bre  de  sels  métalliques  sur  les  cultures  in  vitro,  eu 
prenant  comme  test  les  fibroblastes  obtenus  aux 
dépens  de  cultures  de  cœurs  d'embryon  de  poulet. 

Les  résultats  obtenus  sur  les  cultures  en  milieu 
plasmatique  permettent  de  classer  les  métaux  en 
plusieurs  grands  groupes  ; 

1“  Métaux  dépourvus  do  toute  toxicité  :  alcalins 
(à  l’exception  do  NID),  Ca,  Mg. 

2“  Métaux  faiblement  toxiques  :  NID,  Sr,  Ba, 
Mn. 

3°  Métaux  moyennement  toxiques  :  Fe,  Pb,  -Al, 
UO=,  Bc,  Y,  Pr,  La,  Dy,  Th. 

4°  Métaux  toxiriuos  :  Ce,  Tl,  Ni,  Co,  Au,  Pt,  Cu, 
Zn. 

5“  Métaux  très  toxiques  ;  Cd  et  Ilg, 

L’action  toxique  sur  les  fibroblastes  se  fait  on 
doux  étapes.  On  observe  d’abord  la  diminution  du 
nombre  des  mitoses,  puis  leur  disparition,  les  cel¬ 
lules  gardant  leur  pouvoir  d’émigration.  A  des 
concentrations  plus  fortes  du  sel  métallique,  l’émi¬ 
gration  cesse  à  son  tour. 

Pour  les  métaux  très  pou  toxiques,  on  voit  appa¬ 
raître  aux  fortes  doses  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  précoce,  qui  traduit  souvent  à  elle  seule  la 
toxicité  du  sel  employé.  ' 

Les  réactions  des  échanges  respiratoires  à 
l’ingestion  de  glucose  et  à  l’insuline,  chez  les 
diabétiques.  —  M.  F.  Rathery,  M“«  André  Plan- 
tefol  cl  M.  L.  Plantefol  reprennent,  pour  une 
étude  approfondie,  la  voie  ouverte  par  Achard  et 
Desbouis  (1913),  Achard  cl  Binet  (1922)  dans  leurs 
recherches  sur  1’  «  exhalation  carbonique  »  con¬ 
sécutive  à  l’ingestion  d’un  sucre  par  les  diabéti- 
ques  à  jeun.  Les  recherches  ont  porté  sur  102  cas 
de  diabète.  Les  malades  sont  examinés  le  matin  à 
jeun.  Ils  sont  dans  les  conditions  de  repos  néces¬ 
saires  à  une  détermination  du  métabolisme  basal. 
On  les  soumet  successivement  à  deux  expériences 
donnant  la  mesure  de  l’oxygène  consommé,  du 
Q.  R.  cl  permettant  le  calcul  du  métabolisme 
basal.  On  leur  fait  ensuite  prendre  60  gr.  de  glu¬ 
cose  dUious  dam  200  cm*  d’eau.  Au  bout  d’un» 
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heure,  on  procède  à  nouveau  à  deux  mesures  des 
échanges  respiraloires. 

Le  lype  de  recherches  a  élé  effectue  dans  3  séries 
de  conditions  différentes: 

1°  Après  un  régime  alimentaire  se  rapproehnnl 
le  mieux  possible  du  régime  équilibré,  avant  tout 
traitement  insulinique. 

2“  lîxamens  conséeulifs  à  un  traitement  insuli¬ 
nique  et  pratiqués  vingt-quatre  ou  au  moins  douze 
heures  après  la  dernière  injection  d’insuline. 

3“  hxamens  en  cours  de  traitement  insulinique, 
le  malade  recevant  une  injection  de  20  unités 
d'insuline  en  même  temps  qu’il  prend  50  gr.  de 

Tandis  que  ehez  le  sujet  normal,  l’ingestion  do 
50  gr.  de  glucose  détermine  simultanément  une 
élévation  du  Q.  U.  qui  peut  atteindre  l’unité  et 
une  élévation  du  métabolisme  (de  10  à  20  pour  100), 
les  faits  rencontrés  chez  les  diabétiques,  relative¬ 
ment  soit  au  Q.  R.,  soit  au  métabolisme,  sont  très 
variables  avec  les  cas  individuels  et  les  conditions 
expérimentales.  La  différence  de  comportement  des 
diabétiques,  après  ingestion  de  glucose,  est  l’un 
des  faits  les  plus  frappants.  Il  y  a  sans  doute  plu¬ 
sieurs  types  dt  diabètes.  Tantôt  la  molécule  de  glu¬ 
cose  est  totalement  inutilisable;  tantôt  elle  est  at¬ 
taquée  par  l’organisme  diabétique  de  la  même  ma¬ 
nière  que  par  l’organisme  normal,  et  le  Q.  R. 
s’élève;  tantôt  elle  est  utilisée  dans  un  métabolisme 
détciminant  un  abaissement  de  quotient  dont  l’ex¬ 
plication  est  encore  hypothétique. 

De  môme,  la  diminution  de  métabolisme,  qui, 
dans  certains  cas,  suit  l’ingestion  de  glucose,  mé¬ 
rite  une  analyse  toute  particulière,  car  elle  semble 
déceler  l’existence,  chez  ces  malades  à  l’étal  de 
jeûne,  d’une  dilapidation  que  fait  cesser  l’ingestion 
de  glucose. 

J.  COUTUKAT. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

2  Mai  1933. 

Hommage  à  M.  Ehlers.  —  M.  Souques,  prési¬ 
dent,  souhaite  la  bienvenue  è  M.  Ehlers  (Copen¬ 
hague),  membre  associé  étranger  de  l’Académie, 
qui  assiste  à  la  séance. 

Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Minovici  (Bucarest),  membre 
corresjxjndaiit  étranger. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Guillain  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  ouvrage  de  M.  H.  Lagran¬ 
ge  :  La  tuberculose  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire. 

Rapport  sur  la  déclaration  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  —  M.  Léon  Bernard,  rapporteur,  au 
nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Vaillard, 
Netter,  Louis  Martin,  Léon  Bernard,  Jules  Re¬ 
nault,  Brouardel  et  Loir,  propose  à  l’Académie 
d’adopter  le  vœu  suivant: 

«  L’Académie,  considérant  que  lu  déclaration  des 
maladies  contagieuses  imposée  aux  médecins  par  la 
loi  de  1902  n’est  pas  faite  de  manière  saisfaisanle  ; 

Que  cependant  une  très  grande  amélioration  de 
cette  situation  s’est  manifestée  dans  ces  dernières 
années  .à  la  faveur  de  la  création  progressive  d'ins¬ 
pections  départementales  d’hygiène  cl  de^  relations 
de  collaboialion  de  plus  en  plus  étroite  entre  les 
médecins  fonctionnaires  sanitaires  et  les  médecins 
praticiens  ; 

Rappelle  que,  dans  le  projet  de  révision  de  la  loi 
de  1902  qu’elle  a  adopté  le  24  Mai  1921  ù  la  suite 
de  la  consultation  qui  lui  avait  été  demandée  par 
le  Gouvernement,  la  conclusion  suivante  était  for¬ 
mulée  : 

«  La  déclaration  des  maladies  transmissibles  est 
faite  aux  médecins  sanitaires,  et  est  obligatoire 
pour  les  chefs  de  famille  ou  d’institution  et  les 
médecins  »  ; 

Kmel  le  v(cu  que  le  projet  de  révision  de  la  loi 
du  15  Février  1902  sur  la  Santé  publique,  projet 
présenté  [air  le  Gouvernement  et  qui  comprend, 
parmi  ses  clauses,  l’existence  obligatoire  des  ins¬ 
pections  départementales  d’hygiène,  soit  le  plus  ra¬ 
pidement  possible  soumis  aux  délibérations  du  Par¬ 
lement.  U 


—  Ce  vœu  sera  discuté  dans  une  prochaine 

Quelques  recherches  physico-chimiques  sur 
les  protéines  du  sérum  sanguin  séparées  par  la 
méthode  à  l’acétone  et  la  méthode  aux  sels.  — 
M,M.  Ch.  Achard,  A.  Boutaric  cl  M.  Piettre  ont 
étudié  les  modifications  des  propriétés  physiques  des 
protéines  du  sérum  sous  l’inlluence  des  méthodes 
employées  pour  leur  séparation;  la  méthode  à  l’acé¬ 
tone  à  basse  température  de  Piettre  et  Vila  res¬ 
pecte  l’intégrité  des  molécules  protéiques,  comme 
le  montrent  les  déterminations  de  la  viscosité,  de 
la  densité  optique,  du  facteur  oméga,  de  l’action 
sensibilisatrice  sur  la  Iloculalinn  de  l’hydrate  ferri¬ 
que,  de  la  tension  superficielle  et  de  l’adsorplion 
par  le  charbon  ;  toutefois,  une  conservation  trop 
prolongée  des  sérums,  môme  è  basse  température, 
fiiril  par  modifier  leurs  propriétés  et  les  résultats 
obtenus  avec  ces  sérums  et  leurs  diverses  fi'aclions 
protéiques  ne  concordent  plus.  La  méthode  aux 
sels,  qrre  l’on  cm|iloie  le  sulfate  d’ammoniac  ou  le 
sulfate  de  soude,  ne  permet  pas  l’étude  des  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  des  protéines,  car  elle 
n’aboutit  qu’à  la  formation  de  simples  équilibres 
variables  suivant  un  grand  nombre  de  facteurs 
physiques  :  température,  état  du  sérum,  conditions 
du  mélange  salin,  etc.;  à  cet  inconvénient  s’en 
ajoutent  d’autres:  l’impureté  apportée  par  le  sul¬ 
fate  d’ammoniac,  la  persistance  des  substances  mi- 
nér'alcs  peu  diffusibles  du  sérum  et  le  défaut  d’éli- 
minrrtion  des  lipides  sériques.  Avec  la  technique 
aux  sels,  comme  avec  la  technique  à  l’acétone,  on 
arrive  à  séparer  la  myxoprotéine,  bien  que  moins 
complètement;  on  peut  en  conclure  que  la  mé¬ 
thode  à  l’acélono  ne  crée  pas  cette  protéine  aux 
cai’actèrcs  si  spéciaux. 

Premières  applications  cliniques  de  la  radio- 
kimographie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  L.  Bernard  et  Delherm,  avec  la  collaboration 
do  MM.  Pellissier,  Fishgold  et  Silberman,  mon¬ 
trent  l’intérêt  de  la  radiokimogr'aphie  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire;  les  kimogrammes,  par  l’éten¬ 
due  des  crochets  kimographiques,  permettent  de 
déterminer  si  un  point  de  l’image  est  mobile  et 
de  mesurer  celle  mobilité;  on  peut  également  par 
le  synchr-onisme  des  crochets  du  point  considéré  et 
des  cr'ochcts  des  côtes,  du  diaphragme  ou  du  mé- 
diaslin  se  rendre  compte  de  quelle  influence  dé¬ 
pend  la  mobilité  de  ce  point.  La  radiokimographic 
donne  des  renseignements  précis  sur  les  résultats 
de  la  phréniccctomic  :  une  bonne  phréniccclomie 
n’est  pas  nécessairement  celle  où  l’hémidiaphrag- 
me  est  très  remonté,  mais  celle  où  l’hémidiaphrag- 
mc  est  immobilisé;  on  peut  également  prévoir  à 
l’avance  l’inefficacité  de  la  phréniccctomie  dans 
les  grosses  cavernes  du  lobe  sirpérieur,  à  parois 
immobiles  ou  non  inflircncécs  par  les  mouvements 
du  diaphragme.  La  radioklmographie  peut  être  uti¬ 
lisée  dans  loirt  pneumothorax,  pour  apprécier  la 
mobilité  résiduelle  du  moignon  cl  de  la  lésion  in¬ 
cluse,  cl  dans  les  pnerrmolhorax  peu  efficaces  ou 
compliqirés  de  bilatéralisation,  pour  jrrgcr  si  les  ré- 
srrllals  insuffi.sanls  sont  dus  au  manqrre  d’immobi¬ 
lisation  du  moignon.  Enfin,  la  radiokimographic 
est  susceptible  d’applications  dans  les  suites  des 
Ihoracoplaslies. 

Lucien  Rouquès. 
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6  Mai  1933. 

Sur  quelques  principes  généraux  relatifs  aux 
cryptotoxines.  —  M.  H.  Vincent.  Traitées  par  un 
corps  à  propriétés  cr-yploloxiques,  les  toxines  per¬ 
dent  leur  toxicité  après  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  jour-s,  mais  conservent  Icirr  pouvoir  anti¬ 
gène.  L’abaissement  dir  pir  r\  4,7  libère  particllc- 
meirt  la  toxine  lélaniqire  ou  diphlériquc  do  ce  com- 
plexe,  ce  qrri  prorrve  qrr’elic  était  simplement  dis¬ 
simulée.  Ces  corps  (acides  de  la  sér-ie  acycliqirc  sa¬ 
lures  ou  non,  acides  de  la  série  henzéniqrrc,  etc.), 
mélangés  aux  toxines,  abaissent  leur  tension  su¬ 
perficiel  le. 

Si  on  les  laisse  trop  longtemps  en  contact  avec 
les  toxines,  l’effet  fondamental  do  conservation  du 


pouvoir  antigène  peut  être  annihilé.  Ges  corps 
n’ont  pas  de  spécificité.  Cependant  l’acide  a-oxy- 
naphlorquc  neutralise  électivement  la  toxine  diph¬ 
térique. 

L’immunité  succédant  aux  injections  pr-ogressi- 
ves  de  cryploloxincs  paraît  s’cxpliqircr  par  la  dis¬ 
sociation  lento  du  complexe  dans  l’organisme  vi¬ 
vant  et  par  la  libération  pr-ogressive  de  ia  toxine, 
grûce  à  l’attaque  ou  à  la  dissolution  du  corps  chi¬ 
mique  auquel  elle  est  combinée. 

Néphrite  uranique  expérimentale.  Etude  de 
certains  troubles  biologiques.  —  M.  F.  Rathery, 
et  M”'"  Debienne  et  Binet  du  Jassonneix  ont  ex¬ 
périmenté  sur  18  chiens  traités  par  des  injections 
de  nitrate  d’ur-ane. 

Ils  ont  étudié  l’état  de  eorlains  éléments  du  sang 
avant  et  après  la  production  de  la  néphrilc  expé- 
rirncnlalc;  CA-P-Na-Cl-K-urée-réscrve  alcalinc-ex- 
IraiL  sec-albumines  totales-Cl  tissulaire. 

L’ui-éo  est  constamment  élevée,  la  réserve  alca¬ 
line  très  abaissée,  le  P  no  bouge  pas,  le  Cà-K-Na-Cl 
présente  des  modifieations  dans  des  sens  divers. 
Les  albumines  totales  sont  abaissées,  la  sérine  est 
diminuée,  la  globuline  augmentée. 

Sensibilité  comparée  des  milieux  de  culture 
et  de  l’inoculation  au  cobaye  pour  l’isolement 
des  bacilles  tuberculeux.  —  MM.  A.  Saenz  et  L. 
Costil  montrent  dans  des  recherches  comparatives 
sur  la  sensibilité  des  milieux  de  culture  et  de  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  que  la  culture  donne  des  ré¬ 
sultats  sensiblement  égaux  à  ceux  fournis  par  l’ino¬ 
culation  pour  l’isolement  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  produits  pathologiques  provenant  de  la  clinique 
humaine. 

Ils  démontrent  qu’il  apparaît  certain  que  dans 
la  pratique  courante,  la  culture  est  préférable  à 
l’inoculation  parce  qu’elle  élimine  pour  l’cxpéri- 
mcnlaleur  les  risques  d’infections  intercurrentes  et 
de  la  tuberculose  spontanée  du  cobaye. 

En  outre  la  culture,  en  dehors  des  cas  exception¬ 
nels  où  il  s’agit  d’infection  bovine  pour  lesquels  le 
développement  sur  les  milieux  de  culture  s’effectue 
dans  le  même  temps  que  l’inoculation  aux  animaux 
sensibles  (quarante  à  soixante  jours),  offre  l’avan¬ 
tage  de  fournir  des  résultats  beaucoup  plus  rapides 
que  l’inoculation  au  cobaye. 

Deux  autres  avantages  très  importants  de  la  cul¬ 
ture  sont  qu’elle  permet  d’isoler  les  bacilles  aviaires 
que  le  cobaye  ne  révèle  pas,  cl  de  différencier  par 
le  simple  aspect  des  colonies  les  souches  du  lype 
humain  de  celles  du  type  bovin. 

Sur  les  propriétés  allergisantes  des  nocardia 
et  des  streptothrix  et  sur  la  toxicité  de  leurs 
extraits.  —  M.  J.  Bretey.  Les  nocardines  et  les 
streplothricines  produisent  des  réactions  allergi¬ 
ques  sur  les  cobayes  sensibilisés  par  les  germes 
homologues.  Les  réactions  allergiques  croisées  sont 
positives,  mais  moins  marquées  en  général. 

Les  cobayes  tuberculeux  réagissent  également  à 
ces  extraits  et  d’autant  plus  que  l’infection  dont 
ils  souffrent  est  plus  ancienne.  Les  réactions  obser¬ 
vées  sont  identiques  à  celles  de  la  tuberculine,  mais 
moins  souvent  congestives  (papules  blanches). 

Deux  des  extraits  préparés  (N.  Eppingeri,  S.  San- 
gelicc)  SC  sont  montrés  toxiques  pour  les  cobayes 
tuberculeux. 

Les  cobayes  infectés  par  le  bacille  bovin  répon¬ 
dent  par  un  phénomène  de  Koch  typique  à  l’in¬ 
jection  de  N.  Eppingeri  el^  de  S.  Sangelice.  Les 
cobayes  infectés  par  le  bacille  aviaire  no  réagissent 
pas  ou  très  faiblement. 

L’état  où  se  trouve  le  virus  syphilitique  dans 
le  névraxe  des  souris  syphilisées  par  voie  in¬ 
tracérébrale.  —  MM.  G.  Levaditit,  R.  Schoen  et 
A.  Vaisman  ont  montré  récemment  que  le  névraxe 
des  souris  syphilisées  par  voie  sous-cutanéo  con¬ 
tient  du  virus  pathogène  pour  le  lapin,  mais  ne 
renferme  pas  do  tréponèmes  décelables  soit  à  l’exa¬ 
men  ultra-microscopique,  soit  sur  coupes  impré¬ 
gnées  par  les  meilleurs  méthodes  argenliques  con¬ 
nues.  Ils  ont  conclu  que  le  virus  syphilitique  y  vé¬ 
gète  sous  la  forme  infravisibic  de  son  cycle  évolu¬ 
tif.  Do  nouveaux  essais  ont  prouvé  que  : 

1°  L’inoculation  du  virus  syphilitique  dans  le 
cerveau  de  la  souris  confère  au  névraxe  une  viru- 
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Icnce  so  manifeslant  les  40,  194  et  257'  jours  après 
l’infccUon  Iriinscrapiennc ; 

2”  Celle  virulence  névraxique  peut  eoexisler  avec 
la  présence  do  virus  et  de.  tréponèmes  dans  le  sys¬ 
tème  lymplialique  périphérique,  mais  elle  peut  ap- 
paraîlrc  également  à  l’exclusion  d’une  virulence 
analogue  des  ganglions  lymphatiques  ou  de  la  rate 
(infectiosité  du  cerveau  et  stérilité  des  tissus  lym- 
phogèno  et  splénique). 

Il  a  été  impossible  de  déceler  le  Treponema  pal- 
lidum  sur  de  nombreuses  coupes  de  cerveau  impré¬ 
gnées  par  la  méthode  de  Dielcrlé.  Pour  concilier 
ces  deux  consinlalions,  en  apparence  contradic¬ 
toires,  la  virulence  inconleslablc  du  système  ner¬ 
veux  central  et  l’absence  de  tréponèmes  dans  le 
cerveau,  il  y  a  lieu  d’admettre  que,  selon  toute 
probabilité,  le  virus  syphilitique  y  végète  sous  la 
forme  infravisible  de  son  cycle  évolutif. 

Contribution  à  l’étude  histo-chimique  des  ar- 
térites  diabétiques.  —  MM.  Rathery  et  Dou- 
brow.  En  utilisant  la  micro-incinération  do  Poli- 
card  et  en  se  basant  sur  la  réaction  des  corps  gras 
aux  colorants  spéciaux  cl  à  l’acide  osmique,  les 
auteurs  arrivent  à  celte  conclusion  que  la  tunique 
externe  renferme  des  graisses  neutres,  la  média 
des  savons  caicaires,  l’intima  des  acides  gras,  un 
peu  de  graisse  neutre  et  une  faible  quantité  d’éther 
de  cholestérol;  l’cndarlère  serait  surtout  chargée  en 
stéarates  cl  en  palmilalcs. 

Vagotonine  et  efficacité  de  l’adrénaline.  — 
MM.  D.  Santenoise,  C.  Franck,  L.  Merklen  et  M. 
Vidacovitch  montrent  que  l’administration  préa¬ 
lable  de  vagolonine  a  pour  résultat  do  diminuer 
les  effets  que  provoque  sur  la  pression  artérielle  et 
le  volume  des  organes  une  injection  intraveineuse 
d’adrénaline  dont  l’action  apparaît  amortie  en  in¬ 
tensité  cl  raccourcie  dans  le  temps. 

Celte  action  do  la  vagolonine  no  s’observe  pas 
immédiatement,  mais  se  manifeste  lentement  et 
progressivement,  un  bon  moment  après  son  injec¬ 
tion,  caractères  bien  spécifiques  de  celle  hormone 
pancréatique,  et  dont  l’analyse  a  permis  aux  au¬ 
teurs  de  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  simple 
antagonisme  de  la  vagolonine  et  do  l’adrénaline, 
mais  plus  probablement  do  modifieations  humora¬ 
les  secondaires  è  l’administration  de  l’hormone  va- 
golonisanle  rendant  l’organisme  moins  sensible  à 
l’adrénaline. 

Action  de  la  vagotonine  sur  l’efficacité  de 
l’adrénaline  chez  les  animaux  vagotomisés  ou 
atropinisés.  —  MM.  D.  Santeiioise,  L.  Merklen, 
R,  Vernier  et  M.  Vidacovitch  montrent  que  l’ac¬ 
tion  ci-dessus  signalée  de  la  vagolonine  sur  l’effi¬ 
cacité  de  l’adrénaline  s’exerce  encore  chez  les  ani¬ 
maux  vagotomisés,  mais  est  supprimée  par  l’atro¬ 
pinisation  préalable  des  animaux. 

,  En  conséquence,  si  la  diminution  de  l’efficacité 
de  l’adrénaline  consécutive  à  l’administration  préa¬ 
lable  do  vagotonine  no  saurait  être  uniquement  at¬ 
tribuée  à  l’action  de  celle  hormone  sur  le  vague, 
il  est  néanmoins  permis  de  penser  que  c’est  par 
l’intermédiaire  du  parasympathique  qu’elle  crée  les 
conditions  diminuant  la  sensibilité  à  l’adrénaline. 

Recherches  sur  l’épilepsie  de  Brown-Séquard 
chez  le  cobaye.  Influence  des  anesthésiques  gé¬ 
néraux  et  de  quelques  hypnotiques.  —  MM.  Ph. 
Pagniez,  Plichet  et  N.  K.  Koang  ont  constaté 
qu’avec  les  anesthésiques  généraux,  éther  et  chlo¬ 
roforme,  il  faut,  pour  aboutir  à  la  suppression  des 
crises  épileptiques  provoquées,  aboutir  à  l’anesthé¬ 
sie  comiplèle.  •  Dès  que  celle-ci  commence  à  se  dis¬ 
siper,  les  animaux  redeviennent  capables  de  pré¬ 
senter  une  crise  convulsive  après  pincement  de  la 
zone  épileplogène. 

Tous  les  hypnotiques  essayés  se  sont  montrés 
sans  action  :  hydrate  d’amylène,  paraldéhyde,  hy¬ 
drate  de  chloral,  dichloral,  urélhane,  adaline,  som- 
nifène,  sulfénol. 

L’épilepsie  de  Brown-Séquard  est  donc  remar¬ 
quablement  résistante  à  toute  influence  médica¬ 
menteuse.  •  ' 

Dosage  de  la  bilirubine  dans  l’urine.  —  MM. 
Marnel .  Laemmer  cl  J.  Reck  présentent  une  mé¬ 
thode  do  dosage  .  très  sensible  pour  la  bilirubine 
dans  les  urines.  On  sait  que  les  difficultés  de  ce 


dosage  tiennent  à  l’altération  rapide  de  la  biliru¬ 
bine  et  à  son  taux  peu  élevé.  Il  est  donc  nécessaire 
d’opérer  tout  d’abord  sur  des  urines  très  fraîches 
et  mises  à  l’abri  de  la  lumière  du  jour. 

La  méthode  de  dosage  proposée  par  les  auteurs 
est  intéressante  en  ce  qu’elle  abaisse  la  limite  de 
sensibilité  des  méthodes  employées  jusqu’alors,  à 
l/fi.OOO.OOO». 

Le  principe  du  dosage  est  le  suivant  :  précipita¬ 
tion  par  le  chlorure  de  baryum  ;  extraction  par 
une  solution  alcoolo-polassique  ;  addition  ensuite  de 
réactif  d’Ehrlich-Proscher  qui  donne  une  réaction 
d’une  couleur  d’azobilirubine  violette  dont  l’inten¬ 
sité  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  bilirubine 
contenue  dans  les  urines.  Cette  quantité  est  appré¬ 
ciée  au  moyen  du  photomètre  V.B.Y  et  en  se  rap¬ 
portant  à  une  courbe  d'étalonnage  établie  pour  des 
solutions  de  taux  différents  de  bilirubine. 

A.  Escalier. 
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L’aspiration  dans  le  traitement  des  abcès  du 
cerveau.  —  M.  Worms  montre  les  diffieultés  que 
donnent  les  méthodes  classiques  pour  le  drainage  des 
abcès  cérébraux  :  la  crainte  de  traumatiser  et  d’ir¬ 
riter  le  tissu  eérébral  a  conduit  la  plupart  des  au¬ 
teurs  à  diminuer  le  drainage  au  maximum.  L’au¬ 
teur  emploie  depuis  piusieurs  années  l’aspiration: 
tous  les  jours  et  parfois  doux  fois  par  jour,  une 
pipette  de  verre  est  introduite  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  l’aspiration  réalisée  de  préférence  par  une 
molo-pompc  électrique  qui  permet  un  réglage  pré¬ 
cis.  M.  Worms  relate  en  détail  6  observations 
d’abcès  ainsi  traités  avec  4  guérisons  déjà  éloi¬ 
gnées  et  2  morts. 

Luxation  médio-carpienne  palmaire  de  la  2° 
rangée.  —  M.  Boularan  (Toulouse).  Rapport  do  M. 
Brocq.  Cotte  luxation,  exceptionnelle,  fut  aisément 
réduite,  sans  anesthésie,  cl  la  malade  a  rapidement 
récupéré  une  intégrité  fonctionnelle  à  peu  près 
complète. 

—  M.  Albert  Mouchet  considère  celte  lésion 
comme  moins  rare  qu’on  no  le  pense  habituelle¬ 
ment. 

Chondrome  costal  chez  un  nourrisson  de  3 
mois  1/2.  —  MM.  Folliasson  (Grenoble)  et  Blan¬ 
chard  (Bioupéroux).  Rapport  de  M.  Albert  Mou¬ 
chet.  Cette  observation  est  intéressante  par  le  jeune 
âge  de  l’enfant,  le  siège  du  chondrome  cl  l’aspect 
radiologique  assez  particulier  avec  absence  de  limi¬ 
tation  du  pôle  inférieur  de  la  tumeur. 

Section  de  l’artère  coronaire  antérieure  par 
coup  de  couteau.  Ligature.  Guérison.  —  M. 
René  Rousseaux  (Nancy).  Rapport  de  M.  Proust. 
Cette  observation,  rapprochée  des  13  cas  de  Cos- 
lantini,  semble  montrer  qu’on  peut  impunément 
lier  la  coronaire  antérieure  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sillon  interventriculaire  avec  guérison 
dans  plus  de  50  pour  100  dos  cas. 

Grosse  hémorragie  par  ulcus  duodénal  traitée 
par  exclusion  haute  de  l’estomac,  suivie  de 
duodénectomie  dans  un  deuxième  temps.  —  M. 
Duncombre  (Nevers).  Rapoprt  de  M,  J. -Ch.  Bloch. 
Les  hémorragies  se  sont  arrêtées  après  la  première 
intervention  et  le  deuxième  temps  a  été  pratiqué 
comme  intervention  curatrice  de  l’ulcôro.  L’exclu¬ 
sion  haute  de  l’estomac  apparaît  donc  de  plus  en 
plus  comme  très  nettement  supérieure  à  la  gastro- 
entérostomie. 

Perforation  en  péritoine  libre  d’une  ulcéra¬ 
tion  tuberculeuse  de  l'intestin  grêle.  —  M.  Mé- 
négaux  (Paris).  Rapport  de  M.  Wilmoth.  Chez  un 
tuberculeux  avéré  avec  diarrhée  profuse  survient 
brusquement  un  syndrome  de  péritonite  par  per¬ 
foration  avec  cessation  brusque  de  la  diarrhée. 
L’intervention,  à  la  22°  heure,  fit  découvrir  aisé¬ 
ment-  une  perforation  grosse  comme  une  tête 
d’épingle  siégeant  sur  un  inlcstion  cartonné;  Su¬ 
ture,  épiplooplastic  ;  mais  le  malade  succomba  au 
bout  de  86  heures.  L'auteur  revient  à  la  distinc¬ 
tion  des  doux  formes  do  péritonite  sthénique  et  de 


péritoine  asthénique,  et  en  signale  plusieurs  obser¬ 
vations  déjà  publiées.  Il  conseille  l’incision  mé¬ 
diane,  et,  comme  traitement,  la  résection  étant 
pratiquement  impossible  eu  égard  à  l’étendue  des 
lésions  cl  à  l’étal  toujours  très  fragile  de  ces  tuber¬ 
culeux,  il  préconise,  soit  la  suture  de  la  perfora¬ 
tion  avec  ou  sans  fixation  à  la  paroi,  soit  la  fistuli¬ 
sation  avec  ou  sans  résection. 

.  Grossesse  extra-utérine  avec  lithopédion  à 
droite  et  hématome  intraligamentaire  a  gauche. 
Hystérectomie,  résection  iléo-cæcale;  guéri¬ 
son.  —  M.  Leibovici  (Paris).  Rapport  do  M.  Robi¬ 
neau.  Le  diagnostic  porté  avant  l’opération  élait  : 
Tibrome  compliqué  de  salpingite  suppuréo.  Les  dé¬ 
couvertes  opératoires  et  l’interrogatoire  rigoureux 
pratiqué  ensuite  permirent  seuls  la  rectification. 
Une  fois  l’hystércctomie  faite,  non  sans  difficulté, 
il  restait  une  masse  irrégulière,  dure,  fusionnée  au 
cæcum  cl  au  grêle,  semblant  une  tuberculose  iléo- 
cæcalc  :  l’examen  do  la  pièce  montra  la  fusion 
complète  du  lithopédion  datant  do  4  années  et  de 
l’intestin.  M.  Robineau  rappelle  la  tolérance  sou¬ 
vent  remarquable  do  l’organisme  pour  les  litho- 
pédions,  cl  expose  le  cas  cl  les  pièces  d’un  lilho- 
pédion  qu’il  fut  amené  à  enlever. 

—  MM.  Sauvé  cl  Arrou  relatent  chacun  un  cas 
personnel. 

Appareils  plâtrés  pour  fracture  du  col  fémo¬ 
ral  découvrant  la  région  trochantérienne  et 
permettant  au  malade  de  s’asseoir.  —  M.  Ro¬ 
bert  Ducroquet  (Paris).  Rapport  de  M.  Pierre 
Huet.  L’auteur  rappelle  d’abord  les  inconvénients 
des  grands  plâtres  pelvi-cruro-jambiers.  Peu  à  peu 
il  en  est  arrivé  à  réaliser  un  appareil  qui  utilise, 
une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  sain  com¬ 
me  attelle  à  distance  :  il  solidarise  à  cot  effet,  grâce 
à  un  jeu  de  lattes  de  bois,  l’appareil  plâtré  dont 
est  muni  le  membre  malade  à  un  appareil  plâtré 
similaire,  en  quelque  sorte  accessoire,  dont  est  por¬ 
teur  le  membre  sain.  Un  seul  point  est  capital  :  la 
rigidité  do  l’ensemble,  en  forme  de  trapèze,  cl 
l’expérience  prouve  qu’aucun  déplacement  n’est  à 
redouter.  Les  résultats  de  la  réduction  sont  absolu¬ 
ment  constants.  Au  point  de  vue  résultat  éloigné, 
le  pronostic  vital  est  transformé,  car  il  n’y  a  plus  à 
craindre  ni  escarres,  ni  complications  pulmonaires; 
le  pronostic  de  consolidation  reste  identiquement  le 
môme  que  par  la  méthode  de  Withmann,  c’csl-à- 
diro  certitude  de  consolidation  pour  les  ccrvico-lro- 
chanlériennes,  un  peu  plus  d’une  chance  sur  deux 
pour  les  transccrvicales. 

—  MM.  Soupault  et  Paul  Mathieu  ont  été  frap¬ 
pés  des  excellents  résultats  obtenus  ixir  cet  appareil. 

—  M.  Rouhier  ne  peut  admettre  qu'il  n’y  ait  pas 
de  déplacements  secondaires  du  fragment  céphali- 

—  M.  Leveuf  ne  saurait  renoncer,  pour  le  Irai- 
tcmcnl  des  fractures  transccrvicales  du  col  du  fé¬ 
mur,  à  la  méthode  de  Dclbel,  l’enchevillcmenl  du 
col  ayant,  entre  autres  avantages,  celui  de  ne  pas 
être  suivi  de  l’application  d’un  appareil  quelcon¬ 
que. 

Abcès  des  muscles.  MM.  Yortchitch  cl  Vas- 
sitch  (Belgrade)  versent  dans  la  discussion  en  cours 
7  observations  qui  leur  permettent  d’établir  les 
conclusions  suivantes  :  habituellement  les  abcès  des 
muscles  ont  une  évolution  torpide,  apyrétique;  ils 
siègent  surtout  au  niveau  du  grand  droit  de  l’abdo¬ 
men.  Mais  les  notions  étiologiques  sont  variées  cl 
souvent  encore  imprécises. 

A  propos  de  l’anesthésie  électrique  chez 
l’homme.  —  M.  Leclerc  (Dijon)  a  conservé,  de 
deux  anesthésies  électriques  qu’il  avait  pratiquées 
en  1910,  l’impression  très  nette  qu’elle  agit  on 
créant  un  véritable  état  commotionncl. 

Brûlures  étendues  des  deux  avant-bras  et  du 
dos  de  la  main  au  4“  degré.  Résection  de  la 
cicatrice  rétractile.  Greüe  pédiculée  de  la 
cuisse.  Résultat  éloigné.  —  M.  Mirizzi  (Cordoba, 
Argentine)  apporte  la  preuve  photographique  des 
résultats  obtenus  chez  une  blessée  traitée  par  lui 
il  y  a  4  ans.  La,  rcslaurnlion  de  la  plaie  d’emprunt 
de  la  cuisse  fut  assurée  par  des  greffes  de  Thiersch. 
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A  propos  de  quinze  observations  nouvelles 
d’ostéocbondrite  disséquante  du  genou.  —  M. 
Paître  (Armée)  a  joule  ces  15  cas  aux  10  observa¬ 
tions  publiées  antérieurement  par  lui  dans  la  Revue 
de  Chirurgie.  On  y  retrouve  la  grande  fréquence 
des  lésions  condylicnnes  ;  mais  alors  que  jusqu’à 
présent  celles-ci'  frappaient  électivement  la  face 
axiale  du  condylo  inlornc,  dans  celte  nouvelle  série 
se  détache  un  autre  type  anatomo-pathologique  qui 
atteint  la  coque  postérieure  du  condylc  externe. 
Enfin  l’autour  signale  aussi  l’intérêt  d’une  lésion 
du  plateau  tibial  provenant  de  la  surface  pré-spi¬ 
nale  et  qu’il  conviendrait  donc  plutôt  d’appeler 
épiphysito  disséquante  ou  cpiphysionécrose. 

Au  point  de  vue  étiologique,  6  malades  sur  15 
nient  toute  espèce  de  traumatisme.  Il  faut  donc  in¬ 
voquer  une  fragilité  antérieure  des  épiphyscs  due, 
soit  à  une  dystrophie  d’origine  endocrinienne,  soit 
à  une  nécrose  antérieure.  Dans  cet  ordre  d’idées,  la 
théorie  unicisle  de  l’épiphysionécrose  primitive 
d’Axhausen  reste  la  plus  séduisante. 

De  l’apicolyse  avec  plombage  paraffiné  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Ré¬ 
sultats  éloignés.  —  MM.  Charrier  et  Loubat  (Bor¬ 
deaux)  ont  traité  26  malades  en  trois  ans  environ. 
14  malades  sont  morts  depuis.  L’opération  est  très 
simple,  très  bénigne,  mais  les  résultats  ne  répon¬ 
dent  pas  aux  espérances  fondées  sur  elle.  Les  au¬ 
tours  lui  reprochent  la  suppuration  de  la  cavité  pa¬ 
raffinée  et  la  fistulisation  de  la  poche  (3  cas),  la 
déchirure  de  la  plèvre  (1  cas),  le  glissement  du 
plombage  (4  fois  sur  10),  l’effacement  insuffisant 
des  cavernes.  Aussi  les  auteurs  cstiment-ils  que  cette 
opération  est  d’indication  exceptionnelle  et  unique¬ 
ment  utile  aux  tuberculeux  porteurs  d’une  lésion 
cavitaire  isolée  du  sommet  ou  d’une  face  latérale 
du  thorax,  avec  bon  état  général. 

S.  Obeblim. 
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Ostéite  syphilitique  latente  du  crâne  révélée 
par  l’hyperalbuminose  isolée  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  —  MM.  Sézary  et  Hillemand  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  ancien  syphilitique,  in¬ 
suffisamment  truité  au  début  de  son  infection  et 
chez  lequel  la  ponction  lombaire,  faite  uniquement 
pour  établir  le  dossier  médical  du  malade,  révéla 
une  forte  hyporalbuminose  isolée  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Celle  hypcralbuminose  était  due  à 
une  hypertension  intracrânienne  absolument  laten¬ 
te,  que  les  auteurs  ont  pu  déceler,  grâce  d’abord 
à  une  légère  ébauche  de  stase  papillaire,  ensuite 
aux  grosses  déformations  de  la  table  interne  de  la 
boîte  crânienne  montrée  par  la  radiographie.  Sous 
l’inlluence  du  traitement  par  le  bismuth  et  le 
mercure,  la  stase  papillaire  a  disparu,  les  déforma¬ 
tions  osseuses  se  sont  notablement  atténuées  et 
l’hyperalbuminose  qui  avait  atteint  1  gr.  80  a  to¬ 
talement  disparu. 

Il  s’agissait  donc  d’une  ostéite  syphilitique  la¬ 
tente  du  crûne  que  seul  l’examen  du  liquide  cé- 
'  phalo-rachidicn  a  permis  de  dépister.  C’est  un  nou¬ 
vel  exemple  de  la  nécessité  absolue  de  cet  examen 
systématique  chez  tout  syphilitique. 

Arythmie  complète  par  Ûbrillo-Outter  au 
cours  d’une  pneumonie.  —  MM.  Aubertin  et  Li- 
vieratos  relatent  un  cas  d’arythmie  complète  par 
fibrillo-llulter  au  cours  d’une  pneumonie.  Ce  trou¬ 
ble  du  rythme  est  fort  rare  au  cours  des  maladies 
Infectieuses  cl,  malgré  les  nombreuses  recherches 
électrocardiographiques  consacrées  au  cœur  infec¬ 
tieux  dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  n’en 
ont  relevé  qu’une  dizaine  de  cas  dont  5  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  3  dans  la  pneumo¬ 
nie.  Celle  arythmie  débute  brusquement,  et  ne 
s’accomiKigne  en  général  d’aucun  signe  clinique  de 
myocardite  ou  de  fléchissement  cardiaque;  elle  est 
oi'dinairemcnt  liée  à  de  la  fibrillation;  elle  guérit 
complètement  sans  séquelles,  et,  dans  la  pneumo¬ 
nie  en  particulier,  elle  cesse  brusquement  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence. 


Maladie  bleue;  tuberculose  pulmonaire;  ré¬ 
sultat  thérapeutique  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  MM.  Rathery  cl  Doubrow  présentent  un 
malade  atteint  de  maladie  bleue  congénitale.  A  19 
ans,  il  fait  une  tuberculose  pulmonaire  à  marche 
aiguë.  Pneumothorax  artificiel.  Les  premières  in¬ 
sufflations  donnent  lieu  à  dos  phénomènes  lipolhy- 
miques,  à  de  l’accentuation  impressionnante  de  la 
cyanose  et  à  un  état  subcomaleux.  A  partir  de  la 
troisième,  les  insufflations  sont  bien  tolérées.  Au 
bout  de  6  mois,  apparition  d’un  épanchement 
pleural  bien  supporté.  Puis  les  expectorations  bacil¬ 
lifères  disparaissent  et,  au  bout  d’un  an,  le  malade 
peut  reprendre  son  travail  avec  de  très  bons  résul¬ 
tats  thérapeutiques  et  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  de  la  cardiopathie. 

Les  auteurs  discutent  les  effets  heureux  de  la 
collapsothérapie  et  son  action  sur  la  statique  du 

—  M.  Léon  Bernard  a  pu  se  rendre  compte,  avec 
l’expérience  du  pneumothorax  chez  les  cardiaques, 
que  ceux-ci  le  tolèrent  bien  mieux  qu’ori  n’aurait 
pu  s’y  attendre. 

Endocardite  maligne  lente  streptococeique  à 
évolution  exceptionnellement  prolongée.  Strep¬ 
tocoque  hémolytique  et  Streptococcus  viridans. 
—  MM.  G.  Loygne,  L.-E.  Guibert  et  H.  Sauvez 
ont  observé  à  la  fin  de  1932  le  stade  terminal 
d’une  ondocai’dilc  mitrale  maligne  lente  dont  ils 
avaient  suivi  le  stade  initial  en  1927.  Ces  deux  pha¬ 
ses  furent  séparées  par  une  rémission  de  plus  de  5 
ans,  véritable  guérison  apparente  pendant  laquelle 
le  malade  put  reprendre  son  métier  et  se  marier. 
Les  hémocultures  donnèrent  dans  la  première  phase 
un  streptocoque  hémolytique,  et  à  la  phase  termi¬ 
nale,  du  Streplococcus  viridans.  Vraisemhlablement 
s’agissait-il  de  deux  aspects  biologiques  d’un  môme 
germe.  El  l’on  peut  voir  dans  l’administration  pro¬ 
longée  d’un  autovaccin  obtenu  avec  le  streptocoque 
hémolytique,  lors  des  manifestations  initiales,  un 
des  facteurs  possibles  de  cotte  transformation,  en 
môme  temps  qu’il  semble  légitime  de  lui  rapporter 
la  durée  exceptionnelle  de  la  rémission  observée. 

Pneumonies  prolongées  simulant  la  tubercu¬ 
lose.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Maurice  Lamy  ont 
observé  à  deux  reprises  des  pneumonies  à  pneumo¬ 
coques  prolongées  d’une  façon  insolite  durant  plu¬ 
sieurs  semaines,  donnant  ainsi  le  change  avec  des 
manifestations  tuberculeuses. 

Le  diagnostic  néanmoins  a  pu  être  rectifié  dans 
les  deux  cas  grâce  à  l’cxlrcme  brutalité  du  début, 
à  la  notion  d’une  éruption  herpétique,  à  l’intensité 
des  signes  physiques,  enfin  à  la  constatation  d’une 
omhro  radiographique  triangulaire. 

De  tels  faits,  qui  viennent  grossir  le  nombre  des 
fausses  tuberculoses,  sont  sans  doute  moins  rares 
qu’on  n’est  communément  tenté  de  le  penser.  On 
devine  les  abus  thérapeutiques  que  leur  mécon¬ 
naissance  est  susceptible  d’entraîner. 

—  M.  Lemierre  rappelle  que  la  formule  sanguine 
de  tels  malades  est  capable  de  fournir  des  rensei¬ 
gnements  diagnostiques  de  premier  ordre  dans  les 
cas  embarrassants  :  en  effet,  on  trouve  toujours 
une  grosse  hyperleucocytose  avec  polynucléose. 

—  M.  Rivet  souligne  les  services  analogues  que 
rend  en  pareil  cas  le  fibrino-dingnoslic  de  Hayem. 

—  M.  Rist  sc  propose  d’apporter  bientôt  des  cas 
comparables. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  rappelle  que  les  cas  de 
ce  genre  sont  assez  communs  chez  les  enfants.  La 
constatation  radiologique  d’un  triangle  axillaire 
obscur  chez  ces  malades  est  précieuse  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

—  M.  Léon  Bernard  fait  observer  que  la  radio¬ 
logie  rend  compte  actuellement  de  ces  faits  à  évo¬ 
lution  traînante  et  des  suites  lointaines  des  pneumo- 

—  M.  Ameuille  estime  que  la  radiologie  est  loin 
de  toujours  simplifier  le  problème  clinique.  11 
existe  en  revanche  des  tuberculoses  à  type  pneumo¬ 
nique  qui  régressent  avec  umf  singulière  facilité. 

Il  a  souvent  constaté  la  grande  persistance  de  l’opa¬ 
cité  pulmonaire  à  la  suite  d’une  pneumonie;  elle 
a  pu  même  simuler  un  cancer  du  poumon. 

Sur  l’ammoniurie  d’origine  hépatique.  —  MM. 
M.  Labbé  et  F.  Nepveux  ont  étudié  l’influence  de 


l’acidification  et  de  l’alcalinisation  de  l’organime 
sur  l’ammoniurie.  Chez  les  sujets  sains  l’acidifica¬ 
tion  amène  une  diminution  des  acides  organiques 
de  l’urine,  résultant  de  l’amélioration  de  leur 
combustion,  et  une  augmentation  de  l’ammoniurie; 
l’alcalinisation  n’influence  pas  les  acides  organi¬ 
ques,  mais  fait  diminuer  fortement  l’ammoniurie 
qui  peut  tomber  à  zéro. 

Chez  les  malades  atteints  de  lésions  hépatiques 
graves,  et  surtout  chez  les  cirrholiques,  l’acidifica¬ 
tion  ne  produit  pas  de  diminution  des  acides  orga¬ 
niques  ni  d’augmentation  de  l’ammoniurie;  i’al- 
calinisalion  fait  bien  baisser  l’ammoniurie,  mais 
beaucoup  moins  que  chez  les  sujets  normaux. 

Il  semble  bien  qu’il  y  ait  chez  ces  malades  une 
manière  de  réagir  différente  liée  à  un  trouble  du 
métabolisme  d’origine  hépatique.  L’ammoniurie 
doit  donc  être  considérée  comme  un  indice  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  du  foie. 

Spirochétose  pulmonaire  excavée  non  gangre¬ 
neuse.  Etude  histobactériologique.  —  MM.  Pr. 
Merklen,  R.  Waitz  et  J.  Kabaker  (Strasbourg). 
L’observation  rapportée  a  évolué  en  deux  temps, 
d’abord  comme  une  pneumopathie  atypique  aiguë 
avec  expectoration  rare.  Dans  un  deuxième  temps 
sont  apparues  une  caverne,  puis  des  poussées  de 
bronchopneumonie  suivies  d 'excavation.  L’expec¬ 
toration  était  purulente,  abondante,  non  fétide  et 
contenait  des  spirochètes. 

A  l’aulopsic  on  trouva  des  cavités  multiples  et 
des, zones  blanchâtres  diffuses  ou  nodulaires,  le 
tout  au  milieu  d’une  sclérose  intense. 

L’élude  histobactériologique  a  montré  des  lésions 
diverses  i  lésions  nécroliques  spirochétiennes,  dont 
la  caractéristique  est  i 'alvéolite  nécrotique,  où  les 
spirochètes  sont  particulièrement  abondants  dans 
les  cloisons  épaissies  ;  lésions  nécroliques  évoluant 
vers  la  guérison  par  sclérose  systématisée  alvéolaire 
ou  diffuse,  mutilante,  avec  disparition  des  spiro¬ 
chètes;  lésions  cavitaires  dues  à  la  greffe  d’une 
flore  pyogène  sur  la  nécrose  spirochétienne  qui 
persiste  en  lisière  des  abcès. 

Encéphalite  typhique  à  forme  hypertonique. 
Séquelles  de  type  parkinsonien.  —  MM.  L.  Bou- 
ebut,  R.  Froment  et  A.  Guiebard  (Lyon). 

P.-L.  Makie. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉIWATDLDGIE 

5  Avril  1933. 

Splénomégalie  scléreuse  avec  gastrorragies. 
Thrombose  post-opératoire  de  la  veine  mésen¬ 
térique  supéiPieure.  —  MM.  R.  Grégoire,  Geor¬ 
ges  Marchai,  D.  Bargeton  et  Jean  Regaud  rap¬ 
portent  un  cas  de  splénomégalie  chronique,  avec 
multiples  gastrorragies,  anémie,  oligochromémie, 
leucopénie  et  mononucléose.  Le  début  de  la  splé¬ 
nomégalie  a  été  marqué  par  une  forte  fièvre  de 
quelques  semaines.  ‘La  splénectomie  a  été  suivie 
immédiatement  d’une  chute  brutale  des  hémato- 
blasles.  Dix-sept  jours  plus  tard,  un  sphacèle  dj^ 
grêle  par  thrombo-phlébile  de  la  grande  mésaraï^qé 
a  emporté  le  malade.  Anatomiquement,  la  scliff()^_  ' 
de  la  rate  correspondait  à  divers  stades  de  libro- 
adénie.  Les  auteurs  étudient  les  multiples  rapports 
entre  les  splénomégalies  du  type  Banti  et  les  throm¬ 
boses  porto-radiculaires.  Les  thrombo-phlébiles  du 
territoire  porte,  consécutives  à  la  splénectomie,  ne 
paraissent  se  développer  que  s’il  existait  aupara- 
v.ant  une  série  d’amorces  lésionnelles:  soit  sur  une 
ou  plusieurs  des  grosses  branches,  soit  sur  un  assez 
grand  nombre  de  rameaux  d’origine  (petites  veines 
d’origine  intestinale  dans  le  cas  des  auteurs).  Les 
manifestations  cliniques  en  sont  souvent  absentes, 
rendant  imprévisibles  les  suites  opératoires. 

—  M.  Grégoire  insiste  sur  l’importance  de  l’ex¬ 
ploration  de  toutes  les  branches  de  la  veine  porte 
lors  de  la  splénectomie. 

—  M.  Hayem  rappelle  que.  l’examen  du  sang  à 
la  cellule  à  rigole  permet  de  prévoir  les  thrombo- 
phlébiles  post-opératoires. 

—  M.  Chevallier  considère  comme  contre-indi¬ 
cations  à  la  splénectomie  une  Circulation  collatérale 
même  légère  et  une  augmentation  duc  nombre  des 
plaquettes. 
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—  M.  P.-E.  Weil  estime  que  rien  ne  permet  de 
prévoir  les  complications  post-opératoires. 

-  Maladie  de  Vaquez.  Traitement  par  la  phé- 
nylbydrazine.  Ictère.  Etude  de  la  viscosité 
sanguine.  —  MM.  M.  Duvoir  cl  Jean  Bernard 
ont  noté  les  particularilés  suivantes  au  cours  du 
traitement  par  la  phénylhydrazine  d'une  maladie 
de  Vaquez  radio-résistante  :  1°  lenteur  du  déelen- 
cliement  de  l’abaissement  de  la  polyglobulie  qui  ne 
survint  que  vingt  jours  après  le  début  de  la  thé¬ 
rapeutique;  2“  apparition  d’un  ictère  franc  au 
moment  de  la  chute  globulaire,  ictère  d'origine 
sanguine,  mais  qui  inspira  un  temps  de  sérieuses 
appréhensions;  3°  brutalité  de  la  chute  globulaire; 
4°  intéressantes  modilications  de  la  viscosité  san¬ 
guine.  Les  auteurs  ont  étudié  la  viscosité  par  l’ap¬ 
pareil  de  Baume.  Ils  rappellent  les  erreurs  duos 
aux  variations  thermiques  et  qui  sont  importantes. 
Ils  soulignent  la  brusque  baisse  de  la  viscosité  qui 
de  12  cenlipoiscs  tomba  à  4  ccnlipoiscs  peu  avant 
l’effondrement  globulaire. 

Les  résultats  du  traitement  sont  finalement  sa¬ 
tisfaisants.  La  malade  paraît  actuellement  stabili¬ 
sée.  L’état  général  est  bon. 

—  M.  Vaquez  est  heurcix  de  voir  un  nouveau 
succès  à  l'actif  do  la  phénylhydrazine  qui,  ma¬ 
niée  prudemment,  reste  le  meilleur  médicament  de 
la  polyglobulie. 

Un  cas  d’anémie  grave  au  cours  de  sténoses 
intestinales.  —  MM.  P.  Emile-Weil,  Stieflel  et 
J.  Bousser  rapportent  un  cas  d’anémie  grave 
aplaslique,  présentant  tous  les  signes  hématologi- 
ques  de  ce  syndrome,  apparu  vers  la  lin  de  l’évo-. 
lulion  de  sténoses  intestinales  multiples  portant 
sur  les  intestins  gros  cl  grêle.  Dans  ce  cas,  il  n’y 
avait  pas  de  langue  de  Hunier  ni  d’anachlorhydrie, 
ni  de  syndrome  nerveux  et  aucune  médication  anti- 
anémique  (transfusion,  hépatotherapie)  ne  se  mon¬ 
tra  efficace. 

Les  sténoses  intestinales  semblent  susceptibles  de 
susciter  non  seulement  des  syndromes  anémiques 
de  type  bicrméricn,  bien  connus  actuellement,-  mais 
encore  des  anémies  graves  hypochromiques,  et  aussi 
comme  dans  le  cas  présent,  l’anémie  aplaslique. 

L’anémie  pernicieuse  des  vieillards.  —  M.  A. 
Gain  et  M"®  Barnaud  ont  observé  en  quelques  mois 
cinq  cas  de  maladie  de  Biermer  chez  les  vieillards. 
Ils  insistent  sur  la  latence  du  début,  l’importance 
des  troubles  trophiques,  la  remarquable  action  de 
l’hépatolhérapie. 

Leucémie  lymphatique  subaiguë  à  lympho¬ 
mes  symétriques.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  H. -R. 
Olivier  et  Michel  Albeaux-Fernet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  leucémie  lymphatique  subaiguë 
compliquée  d’un  diabète  pancréatique  et  dont  l’as¬ 
pect  très'  curieux  et  grotesque  était  causé  par 
d’énormes  lymphomes  symétriques  du  nez,  des 
sourcils,  des  joues  et  dos  mamelons.  A  la  période 
terminale,  celle  leucémie  se  compliqua  d’une  ané¬ 
mie  progressive  et  d’hémorragies  nasales. 

Sur  un  syndrome  bémogénique  consécutif  à 
un  kyste  hydatique  du  foie  üstulisé.  —  M.  Jean 
Olmer  (Marseille)  rapporte  l’observation  d’une 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  kyste  hydatique  du  foie 
opéré  et  ayant  laissé  comme  séquelle  une  fistule  bi¬ 
liaire,  présenta  un  syndrome  hémogénique  caracté¬ 
risé  cliniquement  par  des  ecchymoses  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  épistaxis,  hématologiqucment 
par  un  signe  du  lacet  positif  et  un  allongement  du 
temps  de  saignement.  Elle  fut  d’abord  améliorée 
par  les  injections  sanguines  et  l’opothérapie  hépa¬ 
tique,  mais  par  la  suite  les  accidents  reprirent  et 
s’aggravèrent  rapidement.  Une  nouvelle  recherche 
du  temps  de  saignement  provoque  une  hémorragie 
en  nappe  qui  finit  par  emporter  la  malade  au  bout 
de  cinq  jours  malgré  toutes  les  thérapeutiques  em¬ 
ployées. 

Cette  observation  démontre  la  possibilité  d’acci¬ 
dents  hémogéniques  uniquement  liés  à  l’atteinte 
hépatique  ;  elle  met  en  évidence  leurs  caractères 
hémalologiques  particuliers  qui  paraissent  liés  à  un 
trouble  endolhélio-capillaire;  clic  souligne  enfin  la 
durée  considérablement  allongée  du  temps  de  sai¬ 


gnement  dont  la  recherche,  dans  des  cas  d’ailleurs 
exceptionnels,  peut  ne  pas  être  sans  danger. 

Leucémie  lymphoïde  à  forme  splénique  pure. 
—  M.  Houcke  (Lille). 

Jean  BcnNAnn. 
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8  Mars  1933. 

Les  réticulocytes  dans  le  paludisme.  — 
Ed.  Benhamou  souligne  l’intérêt  de  la  numération 
des  réticulocytes  dans  le  paludisme.  Cette  rélicu- 
locylose  apparaît  comme  un  vérilable  stigmate  san¬ 
guin  du  paludisme  dans  ses-  formes  aigues,  subai¬ 
guës  ou  chroniques.  Elle  est  d’autant  plus  élevée 
que  le  paludisme  s’accompagne  d’anémie;  mais  à 
chiffre,  égal  de  globules  rouges  la  réliculocylose  est 
plus  élevée  dans  l’anémie  palustre  que  dans  les 
autres  anérrjics  secondaires,  infectieuses  ou  parasi¬ 
taires.  Et  ce  signe  permet  souvent  d'orienter  le 
diagnostic,  à  défaut  d’hématozoaires  dans  le  sang 
périphérique. 

Notes  sur  la  coloration  du  sang  et  de  ses  pa¬ 
rasites.  —  Description  d’un  nouveau  modo  de  co¬ 
loration  par  H.  Goldie.  On  prépare  2  solutions, 
en  mettant,  dans  1  eme  d’eau  distillée,  d’une  part 
II  gouttes  d’un  mélange  bleu  méthylène  1,  borate 
de  soude  3,  eau  distillée  100,  d’autre  part  III  gout¬ 
tes  d’un  mélange  gonacrine  à  1  pour  100,  1  eme, 
éosine  à  2  pour  100,  3  eme;  alcool  à  96°,  6  cmc. 

Sur  frottis  non  fixé,  cl  mieux  sur  gouttes 
épaisses  de  sang  bien  desséchées,  on  fait  agir  la  pre¬ 
mière  puis  la  deuxième  solution,  en  lavant  cha¬ 
que  fois  avec  de  l’eau  de  source. 

A  propos  de  3  cas  d’ictère  hémolytique  pa¬ 
ludéen.  —  Ed.  Benhamou  et  A.  Nouchy  rap¬ 
portent  3  observations  d’ictère  hémolytique  palu¬ 
déen  et  montrent  que  la  mesure,  systématique  de 
la  bilirubinémie  indirecte  cl  de  la  réliculocylose 
permet,  .è  défaut  de  mesures  de  la  résislancc  globu¬ 
laire,  de  faire  facilement  le  diagnostic  d’ictère  hé¬ 
molytique.  Ces  ictères  hémolytiques  appartenaient 
à  des  formes  sévères  do  paludisme  cl  nécessitèrent 
un  traitement  prolongé,  intensif  pendant  plusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois.  Les  courhes  de 
réliculocylose  et  de  bilirubinémie  montrent  à  l’évi¬ 
dence  que  la  quinine  à  doses  élevées  et  continues 
n’a  pas  ou  d’action  lytique  sur  les  globules  rouges. 
La  guérison  de  ces  ictères  'hémolytiques  fut  oblenuc 
définilivomenl,  ce  qui  montre  bien  qu’on  ne  saurait 
incriminer  dans  leur  pathogénic  un  facteur  cons¬ 
titutionnel. 

Le  710  et  le  quinio-stovarsol  dans  le  traite¬ 
ment  du  paludisme  à  a  PI.  vivax  »  et  à  «  PI. 
præcox  ».  —  Ch.  Massias  apporte  10  observa¬ 
tions,  rceueillies  on  Cochinchinc,  montrant  que,  è 
la  dose  quotidienne  do  4  caehets  0,26  quinio-slo- 
varsol  -f  0,02  710  Fourneau,  il  y  a  \me  action 
rapide  sur  les  hématozoaires  du  paludisme  et  sur 
les  symptômes  cliniques  de  la  maladie.  Les  médi¬ 
caments  sont  administrés  dix  jours  de  suite  avec 
repos  intercalaire  d’une  semaine. 

Purpura  palustre.  —  Ed.  Benhamou  cl  M"' 
Odry  rapportent  un  cas  de  grand  purpura  hémor¬ 
ragique  avec  mélæna,  épistaxis,  hémoptysies,  au 
cours  d’un  pludisme  grave  à  Plasmodium  præcox. 
Les  signes  sanguins  eonfirmèrent  le  diagnostic 
d’hémorragies  de  nature  hémogénique:  diminution 
du  chiffre  des  plaquettes,  signe  du  lacet  fortement 
positif,  augmentation  du  temps  de  saignement, 
modification  du  caillot.  Sous  l’influence  du  traite- 
mont  quinique,  di.opnrition  du  signe  du  lacet, 
temps  de  coagulation  normal,  aspect  normal  du 
caillot.  Seule,  la  thrombopénie  ne  s’améliora  que 
lentement,  nécessitant  un  traitement  anormalement 
prolongé  et  montrant  l’intérêt  pratique  qui  s’at¬ 
tache  ù  la  numération  des  plaquettes  sanguines  au 
cours  du  paludisme  sévère. 

L’ hypocholestérinémie  dans  la  ûèvre  bilieuse 
hémoglobinurique.  —  Les  observations  faites  .à 
Tananarive  cl  à  Dakar  par  V.  Dufour  relatent  une 
diminution  parfois  extrême  (jusqu’à  0,36  gr.  seu¬ 
lement)  de  cholcsldrinc  dans  le  sang  des  malades 
atteints  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 


Quelques  taux  du  cholestérol  sanguin  chez 
des  bilieux  hémoglobinuriques.  —  D’après  L. 
Robert,  il  y  a,  de  manière  générale,  hypocholesté¬ 
rolémie  à  la  période  d’état  de  la  fièvre  bilieuse  hé- 
moglobinuriquc,  relèvement  du  taux  pendant  la 
convalescence,  hypercholestérolémie  au  moment  de 
la  guérison. 

Les  albuminuries  transitoires  des  paludéens. 

—  Dans  le  paludisme,  tout  au  moins  à  PL  præcox, 
il  y  a  une  albuminurie  transitoire,  qui  cède  faci¬ 
lement  à  la  quinine.  Léopold  Robert,  Pluchon 
et  Dareys  rapportent  6  cas.  L’albuminurie  paraît 
fonction  do  la  fièvre  et  les  choses  se  passent  comme 
si  elle  suivait  les  fortes  destructions  globulaires. 

Effets  de  l’atébrine  et  de  la  plasmoquine  dans 
le  paludisme  (été  1932).  —  Lemaire,  Thiodet, 
Laget  et  M"®  Flandrin  signalent  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  par  eux  en  Algérie.  L'atébrine, 
employée  seule,  s’est  montrée  d’une  cfficacilé  com¬ 
parable  à  celle  de  la  quinine  dans  4  cas  do  fièvre 
tierce,  1  quarte,  3  tierces  associées  à  quarte.  Le 
médicament  ne  permet  pas  la  disparition  dos  ga¬ 
mètes  de  tierce  maligne. 

La  plamosquine,  employée  seule,  fait  disparaître 
rapidement  les  gamètes  de  PL  vivax,  moins  vite 
ceux  de  PL  præcoc;  elle  a  une  action  très  réduite 
sur  les  schizontes  de  PI.  præcox. 

L’association  'alébrine-plasmoquine  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Résultats  de  100  séro-üoculations  de  Henry. 

—  La  mélanofloculation  paraît  à  Farjot  suscep¬ 
tible  d’apporter,  dans  la  pratique  courante,  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  du  paludisme,  mais  il  faut  tou¬ 
jours,  concurremment,  pratiquer  les  réactions  de 
Veines  au  péréthynol  (syphilis)  et  à  la  résorcine 
(tuberculose)  et  contrôler  les  résultats  par  l’cxamcn 
de  sérums  certainement  non  paludéens. 

Protides  du  sérum  et  réactions  de  Henry 
dans  la  trypanosomiase  expérimentale.  —  Celle 
dernière  maladie  se  rapprocherait  du  paludisme  et 
du  kala-azar;  d’après  les  recherchés  do  F.  Trensz 
cl  M*'®  Jardon,  il  y  a  cnglobillnémic. 

Appendicite  aiguë  grave  chez  un  amibien, 
suivie  d’abcès  du  foie  à  streptocoques  déve¬ 
loppé  sur  une  ancienne  cicatrice  d’abcès  ami¬ 
bien.  —  Botreau-Roussel  cl  P.  Huard  montrent 
combien  est  parfois  difficile  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  lyphlitc  amibienne  cl  appendicite  aiguë. 
Il  faut  toujours  penser  à  une  amibiase  méconnue 
en  examinant  une  appendicite  chez  un  colonial,  et 
toujours  envisager  la  possibilité  d’une  appendicite 
chez  un  amibien. 

Présence  d’un  toxoplasme  dans  l’encéphale 
du  cynocéphalus  Babuin.  —  G.  Levaditi  cl  M"“ 
R.  Schoen  ont  constaté  la  présence  d’un  toxo¬ 
plasme  dans  le  cervelet  d’un  Cynocéphalus  babuin. 
Les  kystes,  très  volumineux,  contiennent  un  nom¬ 
bre  incalculable  de  corpuscules  falciformcs  très 
allongés,  pourvus  d’une  masse  nucléaire  centrale 
(schizontes  mûrs). 

Unité  ou  pluralité  des  typhus  exanthémati¬ 
ques.  —  Gh.  Nicolle  est  d’avis  qu’on  ne  peut  dis¬ 
tinguer  le  typhus  'historique  des  typhus  murins 
que  par  une  série  de  traits  divergents  de  minime 
importance,  dont  l’ensemble  seul  offre  une  signi¬ 
fication  décisive.  Un  caractère  nouveau,  qu’indique 
Nicolle,  est  la  traversée  de  fa^on  presque  constante 
par  les  virus  murins  de  la  muqueuse  digestive,  ce 
qui  ne  se  produit,  que  dans  un  quart  des  cas,  avec 
le  typhus  historique. 

Observations  épidémiologiques  sur  la  peste  à 
Dakar  (Décembre  1932).  —  19  cas  de  peste  bubo¬ 
nique  ont  été  observés  par  Advier  et  Diagne,  à 
Dakar,  au  mois  de  Décembre,  période  de  l’année 
où  la  maladie  ne  sévit  ordinairement  pas. 

Sur  l’épidémiologie  de  la  peste  au  Sénégal. 

—  Advier,  d’après  ce  qu’il  a  observé  au  Sénégal, 
est  d’avis  qu’il  n’existe  pas  une  «  peste  du  Séné¬ 
gal  »  à  caractères  particuliers.  Comme  ailleurs, 
l’épizootie  ou  l’cnzoolie  murine  précède  cl  provo¬ 
que  l’épidémie  ou  l’endémie,  la  maladie  passant  le 
plus  souvent  par  rintermédiairc  de  X.  cheopis. 

Quant  à  la  forme  pulmonaire,  elle  est  toujours 
mortelle,  subordonnée  en  grande  partie  à  des  fac¬ 
teurs  atmosphériques. 
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Dans  la  discussion,  G.  Girard  insiste  sur  le  fait 
que  des  cas  do  peste  du  rat  passent  inaperçus  quand 
on  se  contente  d’examiner  des  frottis  d’organes 
chez  les  animaux  capturés  au  piège.  Il  pense  aussi 
qu’il  est  imimssiblc  de  ne  pas  attribuer  5  la  conta¬ 
gion  directe  d’homme  è  homme  l’apparition  do 
foyers  de  peste  bubonique. 

Etude  d’un  bactériophage  antipesteux.  —  R. 
Pons  argumente  un  travail  antérieur  do  Advicr  sur 
le  sujet.  Il  estime  nécessaire  d’établir  une  dislinc- 
tion  nette  entre  le  pouvoir  empêchant  sur  une  cul¬ 
ture  et  le  pouvoir  lytique.  Il  souligne  la  contradic¬ 
tion  entre  la  présence  d’un  agent  lytique  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  et  son  absence  constante  chez  les 
animaux  pesteux  injectés  par  le  bactériophage. 

Etude  sur  les  puces  de  la  région  de  Dakar.  — 
Advier  a  identifié  45.692  puces  recueillies  en  1931, 
é  Dakar,  par  le  Service  d’Ilygiène  de  la  ville.  X. 
cheopis  prédomine.  Echidnophaga  galUnucea  est 
fréquente.  Synoslernus  pallidus  est  rare  sur  les  ron¬ 
geurs,  très  abondante  dans  le  sol  sablonneux  des 
rases  indigènes.  Pulex  irritons  est  très  rare.  Cteno- 
cephalus  felis  a  été  vue  dans  des  maisons  où  les 
chats  étaient  nombreux,  et  prédominait  dans  une 
pièce  où  plusieurs  cas  do  peste  bubonique  venaient 
d’être  constatés. 

Dans  la  discussion,  H.  Gaschen  ajoute,  comme 
faisant  partie  de  la  llorc  pulicidicnne  de  Dakar, 
X.  ostia  et  X.  brasiliensis. 

Note  sur  la  tuberculose  du  noir.  Inoculation 
au  cobaye.  —  Gouvy  et  Raynal  ont  constaté  qu’en 
inoculant  des  cobayes  avec  des  produits  tubercu¬ 
leux  prélevés  chez  des  noirs  africains,  les  animaux 
ont  une  survie  dépassant  de  beaucoup  les  délais 
habituels,  présentent  des  symptômes  rappelant  ceux 
de  la  primo-infection  du  noir:  lésions  ganglion¬ 
naires  discrètes,  polysérite,  etc. 

Cutiréaction  à  la  tuberculine  et  séroBocula- 
tion  à  la  résorcine  chez  les  indigènes  de  Doua¬ 
la.  —  D’après  E.  Bédier  et  V.  Brégi,  eu  Came¬ 
roun,  chez  les  sujets  reconnus  par  la  cuti-réaction 
en  état  d’allergie,  et  chez  ceux-là  seulement,  le 
Verncs-résorcino  révèle  d’une  façon  précoce  la  pré¬ 
sence  d’une  lésion  tuberculeuse  en  évolution. 

Vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG  à 
Madagascar.  Essai  de  vaccination  par  la  voie 
sous-cutanée  chez  les  enfants  des  écoles  de  Ta- 
nanarive.  —  G.  Girard  et  J.  Robic  ont  déjà  à 
'l’ananarive  vacciné  18.000  enfants  per  os.  Chez  les 
écoliers,  l’inoculation  sous  la  peau  de  1/50  cl  de 
1/100  de  milligramme  de  BCG  n’a  donné  lieu  à 
aucune  réaction  ni  à  aucun  incident. 

Enquête  sur  la  lèpre  en  pays  Kabré  (Nord- 
Togo).  —  H.  de  Marqueissac  et  H.  Sohier  ont 
examiné  109.061  indigènes  et  reconnu  663  lépreux, 
soit  0,59  pour  100:  type  cutané  68  pour  100;  type 
nerveux  6  pour  100;  type  mixte  26,3  pour  100. 
68  pour  100  des  cas  de  lèpre  se  manifestent  entre 
20  et  40  ans.  La  mortalité  infantile  semble  un  peu 
plus  élevée  chez  les  issus  de  mères  lépreuses  que 
parmi  les  enfants  de  pères  lépreux. 

Essais  de  vaccination  antidysentérique  au 
moyen  d’un  vaccin  extemporané  préparé  à  par¬ 
tir  de  bacilles  dysentériques  desséchés.  —  P. 
Lépine,  G.-E.  Pangalos  et  N. -J.  Lorando,  dans 
l’intention  .d’éviter  les  réactions  de  la  vaccination 
antidysentérique  dues  aux  toxines  et  à  l’hydrolyse 
des  corps  microbiens,  ont  préparé  un  vaccin  recollé 
sans  excipient  aqueux  et  conservé  à  l’état  sec. 

Des  cultures  sur  gélose  de  b.  Shiga  sont  recueil¬ 
lies  et  émulsionnées  dans  un  mélange  d’acétone  et 
d’éther  do  pétrole  qui  est  aussitôt  évaporé  dans  dos 
récipients  tarés.  Il  suffit,  au  moment  de  l’emploi, 
d’ajouter  la  quantité  voulue  d’eau  physiologique  à 
un  poids  connu  de  bacilles  secs  pour  avoir  un  vac¬ 
cin  titré  sans  toxine  libre. 

Les  essais  sur  l’homme  ont  montré  que  l’injec¬ 
tion  ne  s’accompagne  pas  do  réaction  générale,  ni 
de  réaction  locale  immédiate,  mais  que  l’apparition 
d’une  réaction  locale  tardive,  due  à  une  trop  lente 
résorption,  aboutissant  dans  60  pour  100  des  cas  ù 
la  suppuration  aseptique,  fait  obstacle  à  l’emploi  de 
la  méthode  sous  sa  forme  actuelle,  malgré  des  ré¬ 
sultats  immunologiques  encourageants. 


Un  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  à  évo¬ 
lution  prolongée.  —  Observation  recueillie  à  Ma¬ 
dagascar  par  J.  Davioud. 

Description  de  Trichophyton  Gourvili,  n,  s., 
agent  d’une  teigne  de  l’homme.  —  Cette  étude 
a  été  faite  par  A.  Catanei  avec  des  squames,  venus 
du  Soudan,  région  de  Bamako,  qui  avaient  été  pré¬ 
levés  sur  des  enfants.  L’inoculation  au  cobaye  a 
déterminé,  une  lésion  teigneuse  qui  a  évolué  pen¬ 
dant  cinquante  jours.  Le  champignon,  Tr.  Comili, 
est  voisin  de  T.  violaceum. 

Nodosités  articulaires.  —  R.  Montel  insiste 
sur  le  fait  que  les  lésions  signalées  primitivement 
en  Indochine  sous  ce  nom  sont  absolument  diffé¬ 
rentes  de  celles  dont,  ont  parlé  récemment  Fon- 
loynonl.  Girard  et  Wollz  en  leur  appliquant  la 
même  appellation.  En  particulier,  les  vraies  nodo¬ 
sités  juxla-articulaircs  sont  fibreuses,  pleines,  mul- 
tilobécs,  ne  contenant  ni  acide  urique  ni  choles¬ 
térine. 

A  propos  de  la  dracunculose  chez  les  noirs 
d’Afrique.  —  H.  Beauvallet  a  obtenu  des  gué¬ 
risons  rapides  par  exérèse,  en  un  temps,  de  la  tu¬ 
meur  contenant  le  ver  de  Guinée  localisé  et  pelo¬ 
tonné  sur  lui-même. 

Au  sujet  de  la  dracunculose  à  Bilma.  —  Dans 
la  colonie  du  Niger,  la  iilaire  de  Médine,  fréquente 
chez  les  tirailleurs  sénégalais  qui  y  arrivent,  ne  se 
contracte  pas  sur  place.  Morard,  en  injectant  aux 
nouveaux  venus  une  ou  deux  injections  de  novar- 
sénohcnzol,  a  diminué  le  nombre  des  infestés. 

Maladie  de  Parkinson  vraisemblablement  post- 
encéphalitique.  —  P.  Gallais.  Noir  dos  environs 
de  St-Louis  (Sénégal),  ügé  de  28  ans. 

Note  sur  un  cas  d’encéphalite  à  forme  myo- 
clonique  chez  un  enfant  indigène.  —  Huot  si¬ 
gnale  ce  cas  à  Tananarive  (Madagascar). 

Pachydermisation  de  la  main.  —  D’après  Mas- 
seguin,  celte  lésion  est  très  fréquente  chez  corlains 
pêcheurs  de  la  lagune  Ebrié.  Elle  serait  d’origine 
mycosique,  bien  que  ressemblant  à  la  lèpre. 

Note  sur  la  composition  du  lait  des  vaches 
africaines  et  son  utilisation  dans  l’alimentation 
des  enfants  et  des  adultes.  —  Pour  Cu^as.^on, 
le  lait  des  vaches  d’Afrique  occidentale  présente  des 
variations  très  marquées  suivant  les  saisons  et  aussi 
au  cours  de  la  lactation.  Comme  d’autre  part  les 
laits  de  mélange  sont  généralement  souillés,  c’est 
encore  au  lait  de  conserve  qu’il  faut  avoir  recours 
pour  l’alimentation  des  enfants. 

Au  sujet  d’une  poussée  épidémique  de  béri¬ 
béri  dans  tes  troupes  indigènes.  —  Relation  par 

G.  Nicolle  d’une  épidémie  à  Dakar  en  1932:  33 
cas,  10  décès.  A  été  presque  uniquement  observée 
la  forme  humide,  avec  lésions  gastro-intestinales  cl 
inyocardiliquos  prédominantes. 

Une  épidémie  de  béribéri  à  forme  humide  ob¬ 
servée  à  Dakar  en  1933.  —  Léopold  Robert, 
Long,  Feyte  et  Dareys.  Il  semble  que  la  gravité 
de  l’atleinlc  cardiaque  n’ait  pas  permis  le  dévelop¬ 
pement  de  la  phase  polynévritique.  .Tamais  do  trou¬ 
bles  pulmonaires.  A  l’autopsie,  présence  constante 
de  lésions  du  pancréas  (il  s’agissait  peut-être  de  lé¬ 
sions  par  propagation  des  réactions  de  péri-duodé- 
nilc). 

Y  a-t-il  une  épidémie  de  béribéri  dans  la  po¬ 
pulation  indigène  de  Dakar  ?  —  L.  Lambert 
signale  l’hospitalisation  à  l'hôpital  indigène  de  18 
malades  alleinls  d’œdèmes  avec  troubles  cardiaques 
au  cours  des  mois  durant  lesquels  régnait  l’épidé¬ 
mie  do  béribéri  parmi  l’élément  militaire. 

Sur  la  bactériologie  du  béribéri.  —  M.  Advier 
signale  que  les  examens  pratiqués  n’ont  apporté  au 
clinicien  qu’une  aide  relative  et  indirecte.  On  ne 
peut  actuellement  diagnostiquer  le  béribéri  par  les 
moyens  dont  dispose  le  laboratoire. 

Insuffisance  des  caractères  de  l’œuf  pour  la 
distinction  des  races  trophiques  et  biologiques 
de  l’Anopheles  maculipennis.  —  E.  Roubaud  et 

H.  Gaschen. 

Recherches  sur  l’action  préventive  du  205 
Bayer-309  Fourneau  dans  l’infection  expéri¬ 
mentale  du  chat  par  «  Tryp.  annamense  ».  — 
L.  Launoy.  Marcei,  Legeb. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER  . 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Mars  1938. 

Sur  le  traitement  des  abcès  du  sein  par  ponc¬ 
tion  et  injection  de  bouillon-vaccin.\  —  MM. 
Mourgue-Molines  et  Ginestié  relatent  une  obser¬ 
vation  d’abcès  mullilobav'C  du  sein  guéri  par  cette 
méthode  en  dix  jours.  Ils  soulignent  la  simplicité 
et  les  avantages  de  cette  technique  qui  /permet 
d’éviter  l’ouverture  chirurgicale  des  mastites  aiguës. 

Conjonctivite  à  pneumobacilles  de  Friedlan- 
der.  —  MM.  Villard  cl  Déjean  en  rapportent  une 
observation.  Cette  r,are  affection  paraît  caractérisée 
par  sa  forme  chronique,  bilatérale,  avec  inflamma-, 
lion  modérée,  léger  épaississement  des  tissus,  sécré¬ 
tion  épaisse  cl  gluante  donnant  l’impression  de 
lourdeur  et  do  déchirure  des  paupières.  En  dépit 
de  CCS  particularités  cliniques  le  diagnostic  rie 
pourra  être  affirmé  qu’après  constatation  du  pneu¬ 
mobacille  dans  la  sécrétion  conjonctivale.  ' 

Crises  oculogyres  à  direction  variable  avec  , 
troubles  psychiques.  —  MM.  J.  Euzière,  H.  Vial-  ■ 
lefont,  J.  Vidal  et  P.  Bert  à  propos  de  deux  cas 
typiques  observés  chez  les  parkinsoniens  encépha- 
liliques  insistent  sur  le  fait  que  la  déviation  ocu¬ 
laire  est  variable  d’une  crise  à  l’autre  et  môme  au 
cours  de  la  crise,  cette  déviation  n’étant  qu’un  des 
éléments  do  ces  paroxysmes  très  complexes  où  les 
troubles  psychiques  sont  parfois  prédominants  (an-  , 
goisse,  idée  obsédante  de  suicide  chez  leurs  ma¬ 
lades). 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  un 
nourrisson.  —  M.M.  J.  Terracol,  J.  Galarielle  et 
Cadilhac.  Relation  clinique  d’un  cas  de  fausse 
sinusite  chez  un  nourrisson.  Considérations  patho- 
géniques  et  thérapeutiques. 

Tumeur  intramédullaire  du  segment  C  ^ 
avec  syndrome  de  Brown-Séquard.  Guérison  par 
radiothérapie.  —  MM.  L.  Rimbaud,  M.  Janbon, 
M'"“  Lonjon  et  M.  Passebois.  Cette  tumeur  se 
traduit  par  un  syndrome  de  Brown-Séquard  typi¬ 
que,  un  syndrome  de  CL  Bernard-Horner  unilaté¬ 
ral  et  de  la  rétention  d’urines.  Pas  de  blocage  ra¬ 
chidien,  mais  aspect  festonné  après  lipiodol.  La 
radiothérapie  pénétrante  instituée  quarante  jours 
après  le  début  clinique  provoque  d’abord  une  ag¬ 
gravation,  puis  une  amélioration  cl  une  quasi-gué- 

Les  auteurs  font  observer  que  le  syndrome  do 
Brown-Séquard,  comme  il  a  été  noté  dans  quelques 
observations  récentes,  peut  être  causé  par  des  tu¬ 
meurs  intramédullaires  et  non  pas  seulement  par 
la  compression  latérale  d’une  tumeur. 

Tumeur  médullaire  du  segment  S  ^  avec 
dissociation  syringomyélique  des  sensibilités. 
Guérison  par  radiothérapie.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
M.  Janbon,  M“°  Lonjon  cl  G.  Anselme  Martin. 
La  tumeur  s’accompagnait  de  paraplégie  flasque  et 
fut  repérée  par  exploration  lipiodolée. -Cinq  séances’^ 
de  rayons  pénétrants,  centrées  sur  la  12®  vertèbre 
dorsale,  séparées  par  des  intervalles  de  trois  à  huit 
jours  et  commencées  cinq  mois  après  le  début  clini¬ 
que,  amenèrent  une  amélioration  rapide  qui  se  com¬ 
plète  après  2  nouvelles  séances  d’irradiation  prati¬ 
quées  cinq  mois  plus  tard. 

Los  autours  discutent  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  respectifs  de  la  radiothérapie,  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  cl  des  deux  méthodes  associées 
dans  le  Iruitomcnt  des  tumeurs  do  la  moelle.  Ils 
montrent  la  nécessité  d’un  travail  de  classification 
de  ces  dernières,  basées  sur  leur  plus  ou  moins 
grande  radiosensibilité.  Ils  étudient  enfin  les  rap¬ 
ports  de  certaines  tumeurs  médullaires  avec  la  sy- 
ringomyélie. 

Cinq  cas  d’ulcères  gastro-duodénaux  perfo-, 
rés,  —  MM.  Riche,  Mourgue-Molines  et  Lonjon 
viennent  de  les  observer  en  quelques  semaines. 


N”  38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Mai  1933 


783 


Dans  2  cas,  le  diagnoslic  était  particulièrement 
difricile  par  suite  de  l’absence  de  contracture  abdo¬ 
minale.  Deux  malades  ont  guéri  bien  qu’opérés  tar¬ 
divement  (dix-builième  et  cinquantième  heure).  Un 
opéré  à  la  septième  heure  succomba  le  soir  même 
probablement  par  résorption  to.xique  (perforation 
géante  ayant  laissé  fuser  une  énorme  quantité  de 
liquide).  Les  deux  derniers,  opérés  à  la  soixantième 
heure,  succombèrent  le  neuvième  et  le  treizième 
jour. 

Les  auteurs  sont  partisans,  dans  ces  cas  graves, 
de  l'opération  minima  aussi  précoce  que  possible. 

Un  cas  d’anomalie  du  nerf  phrénique.  —  M. 
Mqurgue-Molines. 

Empâtement  crural;  corps  étranger  volumi¬ 
neux  de  la  fosse  iliaque  interne  sans  lésion  vis¬ 
cérale  (A  propos  de  la  communicalion  de  MM. 
Etienne,  Lapeyrie  et  P.  Arnal).  —  M.  Aimes. 

A  propos  des  fossettes  péri-duodénales  ;  fos¬ 
sette  duodéno-jéjunale  avec  sténose  de  l’in¬ 
testin  (présentation  de  pièces).  —  MM.  Caban- 
nac  et  Passebois. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  congéni¬ 
tale  droite  chez  un  enfant  de  7  ans.  —  MM.  P. 
Lamarque,  M.  Dufoix,  M.  Mourgues  et  M™” 
Badel. 

Luxation  sous-astragaliehne  du  pied.  —  MM. 
Massabuau,  A.  Guibal  et  Héran. 

Tumeur  géante  du  sein  pseudo-sarcomateuse. 
—  MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  W.  Arnal. 

Contribution  à  l’étude  du  trajet  des  nerfs 
splanchniques.  —  MM.  baux  et  G.  Jayle. 

Le  plexus  pelvipérinéal  et  ses  branches.  — 
MM.  G.  Jayle  et  Soulier. 

Quelques  remarques  sur  la  constitution  his¬ 
tologique  des  nerfs  splanchniques  pelviens  et 
du  carrefour.  —  M.  G.  Jayle. 

Contribution  à  l’étude  cytologique  d’une  mé¬ 
tastase  péritonéale  d’un  canCser  primitif  de 
l’ovaire.  —  M.  J.  Broussy. 

Le  sympathique  àbdomino-pelvien  du  gué¬ 
pard.  —  M.  G.  Jayle. 

Le  plexus  pelvipérinéal  du  chien.  —  M.  G. 
Jayle. 

Opération  de  Horsley  chez  un  épileptique  en 
état  de  mal.  Guérison  des  crises  suivie  pendant 
4  mois.  —  MM.  Moùrgue-Molines,  Janbon  et 
Ratié. 

H.  VlALLEFONT. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 
DE  STRASBOURG 
11  Mars  1933. 

Abcès  du  cervelet  d’origine  otogène.  Evide¬ 
ment  pétro-mastoîdien  et  large  trépanation  oc¬ 
cipitale.  Mort.  Etude  anatomo-pathologique.  — 
MM.  Canuyt,  Lacroix  et  Seiter.  Même  dans  les 
cas  les  plus  favorables  il  faut  réserver  le  pronostic 
assez  longtemps  comme  le  montre  ce  cas  de  gtiéri- 
son  apparente.  En  effet,  l’élude  anatomo-pathologi¬ 
que  a  montré  que  les  parois  de  l’abcès  sont  com¬ 
plètement  revenues  sur  elles-mêmes,  mais  que  des 
lésions  diffuses  se  sont  développées  au  niveau  de. 
l’hémisphère  eérébelleux. 

Contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  des 
hémisphères  cérébelleux  (Syndrome  dysharmo- 
nieux  et  syndrome  local  du  blocage  de  l’aque¬ 
duc).  —  MM.  J. -A.  Barré,  E.  'Woringer  et  Co- 
rino  d’Andrade.  Un  jeune  homme  de  27  ans, 
opéré  par  M.  Ch.  'Vincent  d’une  tumeur  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  gauche,  présentait  entre  autres 
les  symptômes  suivants: 

1“  Syndrome  vestibulaire  dysharmonieux  de 
Barré  que  les  auteurs  attribuent  à  une  atteinte 
cérébelleuse  (Bomberg  vestibulaire  positif  dans  le 
sens  où  bat  le  nystagmus). 

2“  Syndrome  de  compression  du  4'  ventrieule: 
blocage  de  l’air  injecté  par  voie  lombaire  suivant 
la  technique  de  I.aruelle  et  précocité  dos  vomisse¬ 


ments  apparus  longtemps  avant  l’hypertension  crâ¬ 
nienne. 

Les  auteurs  attribuent  une  grande  importance  au 
syndrome  vestibulaire  dysharmonieux  qui  dans  ce 
cas  était  strictement  le  seul  symptôme  d’une  at¬ 
teinte  cérébelleuse,  les  lests  classiques  ayant  lait 
défaut  jusqu’à  la  veille  de  l’opération.  Cette  obser¬ 
vation  confirme  en  outre  le  fait  que  les  vcüïiisse- 
mcnls  ne  sont  pas  toujours  l’expression  d’une  hy¬ 
pertension  crânienne  mais  que  dans  eertains  cas 
ils  prennent  la  valeur  d’un  symptôme  de  localisa- 

A  propos  de  la  pathogénie  des  anisocories 
après  traumatisme  crânien.  —  MM.  G.  'Weill 
et  J.  Nordmann.  Après  avoir  éliminé  les  anisoco¬ 
ries  par  lésion  de  la  troisième  paire,  les  auteui'S 
rapportent  2  cas  où  l’anisocorie  paraissait  nettement 
due  à  une  atteinte  du  sympathique.  Dans  un  cas 
suivi  avec  MM.  Lcrichc  et  Fontaine,  ils  ont  vu  se 
produire  un  véritable  syndrome  de  Claude  Bernard- 
riorner. 

Les  anisocories  après  traumatisme  crânien  peu¬ 
vent  donc  dorénavant  être  considérées  comme  des 
troubles  sympathiques. 

Valeur  de  l’irrigation  chaude  auriculaire 
comme  traitement  de  eertains  troubles  vesti- 
bulaires.  —  M.  J.  Masson.  Très  forte  latéropul¬ 
sion  gauche  apparue  quelques  années  après  un 
traumatisme  rétro-mastoïdien.  Tous  les  traitements 
habituels  échouent.  Amélioration  considérable  par 
irrigation  chaude  de  l’oreille  gauche. 

Etude  des  troubles  vestibulaires  et  cocbléai- 
res  dans  un  cas  de  tumeur  temporale  gauche. 

—  M.  J.-A.  Barré  et  M'*"  Belle.  Les  troubles  dus 
à  des  lésions  des  voies  vestibulaires  supérieures  dont 
l’existence  n’est  encore  qu’hypothétique  ne  sont 
pas  encore  décrits.  Les  auteurs  apportent  une  ob¬ 
servation  clinique  qui  semble  autoriser  à  leur  attri¬ 
buer  une  existence  réelle;  ils  décrivent  ces  troubles 
qui  apparurent  presque  dès  le  début  clinique  de  la 
tumeur  et  avant  l’hypertension. 

Us  paraissent  avoir  une  physionomie  assez  per¬ 
sonnelle  et  l’ensemble  des  caractères  subjectifs,  cli¬ 
niques  et  instrumentaux  se  sépare  des  différents 
syndromes  vestibulaires  actuellement  connus. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  centre  vestibulaire 
cortical  pourrait  siéger  à  la  partie  moyenne  des  1''“ 
et  2°  temporales,  tout  près  des  centres  cochléaires. 

Coma  avec  syndrome  pyramidal  chez  un  otor- 
rbéique.  Abcès  d’un  lobe  temporo-spbénoîdal 
avec  méningite  puriforme.  —  MM.  Lacroix, 
Daull  et  Masson.  Abcès  du  lobe  temporal  droit  par 
otorrhée  réchauffée,  ouvert  à  travers  les  noyaux 
gris  dans  le  3°  ventricule.  Méningite  puriforme  : 
syndrome  ehoréiforme.  Les  auteurs  insistent:  1°  sur 
l’extension  de  l’abcès  inaccoutumée  par  son  impor¬ 
tance,  sa  brusquerie  et  sa  rapidité,  vers  le  3°  ven¬ 
tricule;  2°  sur  les  précisions  diagnostiques  qu’a  per¬ 
mis  d’apporter  l’examen  neurologique;  3°  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’examen  olologique  dans  certains  comas. 

Quelques  réüexions  à  propos  de  deux  cas 
d’herpès  cornéen.  —  M.  Koutsefi.  U'  cas  :  Ké¬ 
ratite  dendritique  survenue  chez  un  homme  âgé  de 
64  ans,  après  projection  de  sable  dans  l’œil  (absence 
d’herpès  péri-buccal  et  d’infection  grippaie,  pré¬ 
sence  d’une  dégénérescence  polypo'idc  de  la  mu¬ 
queuse  nasale). 

Deuxième  cas:  Femme  âgée  de  20  ans,  syphilis 
héréditaire  (ancienne  kératite  parenchymateuse, 
otite  chronique  bilatérale).  Fausse  couche;  consta¬ 
tation  do  plaques  muqueuses;  B.-W.  positif,  donc 
aussi  syphilis  acquise.  Traitement  énergique.  In¬ 
jection  de  0  gr.  45  de  Rhodarsan;  ascension  ther¬ 
mique  40,4,  apparition  d’un  herpès  péri-buccal, 
palpébral  et  cornéen. 

A  propos  des  stases  papillaires  transitoires. 

—  M.  E.  Duhamel  décrit  une  forme  clinique  de 
stase  papillaire  de  laquelle  il  conclut  que  l’œdème 
naît  nu  niveau  de  la  papille  du  fait  de  l’insuffisance 
de  la  veine  centrale.  Celle-ci  est  due  à  l’hyperlcn- 
siop  de  l’artère  centrale  d’une  part  cl  d’autre  part 
à  la  gêne  circulatoire  qui  résulte  de  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’espace  inter- 
vaginal  que  la  veine  traverse. 

O.  Metsueii. 
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Les  traitements  médicaux  récents  de  l’ulcère 
de  l’estomac.  —  M.  Timbal.  La  thérapeutique  des 
ulcères  de  l’estomac  est  restée  longtemps  locale  et 
purement  symptomatique.  Elle  tend  maintenant  à 
devenir  générale  et  à  s’attaquer  à  la  cause  même 
de  la  lésion  ulcéreuse.  Cette  cause  étant  encore  dis¬ 
cutée,  plusieurs  thérapeutiques  ont  pu  être  propo- 

M.  Loeper  a  traité  ruleère  de  l’estomac  par  des 
injections  de  pepsine  et  a  obtenu  ainsi  d'excellents 
résultats.  Il  explique  cette  action  favorable  qui  pa¬ 
raît  a  priori  paradoxale  par  un  effet  anaphylacti¬ 
que  cl  déscnsibilisaleur. 

Les  extraits  pancréatiques  ont  fait  l’objet  de 
nombreuses  recherches.  L’insuline  a  été  préconisée 
par  Fessly  cl  a  donné  de  beaux  succès  à  Cade  et 
Barrai.  L’extrait  pancréatique  désinsuliné  a  été  pré¬ 
conisé  par  Dimilracoff,  élève  de  Vaquez,  et  a  donné 
également  des  résultats  favorables.  Personnelle¬ 
ment,  l’auteur  a  obtenu  un  succès  inespéré  dans 
un  ulcère  diverliculaire  de  la  petite  courbure. 

L’extrait  paralhyro'idien  a  retenu  l’attention  de 
nombreux  expérimentateurs,  Moulier  et  Camus 
l’ont  particulièrement  étudié  et  ont  obtenu  des  ré¬ 
sultats  très  favorables  dans  plusieurs  ulcères  cavi¬ 
taires  de  la  petite  courbure.  L’auteur  rapporte  plu¬ 
sieurs  observations,  qui  confirment  l’efficacité  de 
celle  méthode,  cl  insiste  surtout  sur  la  disparition 
rapide  dans  quelques  cas  de  douleurs  ayant  résisté 
à  la  thérapeutique  classique.  Cette  action  favorable 
s’explique  par  le  rôle  que  joue  la  glande  paralhy- 
ro'idicnnc  dans  le  métabolisme  du  calcium. 

Plus  récemment,  on  a  proposé  do  traiter  l’hypci- 
chlorhydrie  simple  et  Pulcôie  de  l’estomac  par  des 
injections  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Les 
premiers  essais  de  Drouet  et  Simonin  sont  encou¬ 
rageants  et  méritent  d’être  poursuivis. 

Comme  conclusion,  l’auteur  reconnaît  l’effica¬ 
cité  de  ces  diverses  médications  opothérapiques.  Il 
serait  cependant  imprudent  de  les  employer  seules. 
La  médication  classique  doit  rester  la  base  du  traite¬ 
ment  :  les  méthodes  nouvelles  constituent  simple; 
ment  un  complément  et  un  adjuvant  qui  permet 
d’obtenir  des  résultats  plus  favorables. 

Accidents  pseudo-phlegmoneux  de  la  région 
aryténoïde  attribuables  à  une  croûte  d’ozène 
intra-laryngée.  —  M.  Viéla  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  34  ans,  qu’il  examine  le 
1”''  Mars  pour  dysphonie  et  troubles  dyspnéiques 
très  accusés  apparus  depuis  quinze  jours.  Cette  ma¬ 
lade  fil,  en  1922,  une  pleurésie  sèche,  et  un  an 
après  présenta  un  enrouement  durant  deux  mois. 
En  Janvier  1933,  une  grippe  à  forme  pulmonaire 
la  contraignit  à  garder  le  repos,  cela  jusqu’à  la 
fin  Février. 

Lors  du  premier  examen,  la  malade  très  amai¬ 
grie  se  plaint  de  poussées  fébriles  vespérales.' 'L’exa¬ 
men  laryngoscopique  montre  un  œdème  arylénoï- 
dien  bilateral,  de  couleur  vineuse;  la  muqueuse 
semble  ulcérée  par  places.  Devant  la  notion  du  passé 
pulmonaire  et  l’amaigrissement,  l’auteur  envisage 
la  possibilité  d’une  bacillose  aiguë  du  larynx  à 
forme  granulique.  Le  pharynx  était  normal,  le  nez 
présentait  un  écoulement  muco-purulcnl  recouvrant 
par  places  une  muqueuse  de  couleur  pâle. 

Cependant  deux  jours  après,  la  malade  expectora 
abondamment  dés  mucosités  très  épaisses,  malodo¬ 
rantes  :  elle  se  sentit  soulagée,  la  respiration  rede¬ 
vint  facile  et  peu  à  pou  la  voix  reprit  son  timbre 
nbrmal.  Deux  examens  ultérieurs  démontrèrent 
l’existence  d’une  croûte  d’ozène  inler-arylénoï- 
dicnne  au-dessus  de  laquelle  la  muqueuse  était  en¬ 
core  tuméfiée.  Le  4  Avril,  la  malade  est  revue,  la¬ 
rynx  normal,  paroi  postérieure  do  l’oro-pharynx 
desséchée,  rhinite  atrophique  discrète,  sans  doute 
maquillée  lors  de  la  première  consultation  par  le 
coryza  grippal.  L’étal  général  s’amende  rapide¬ 
ment, 'la  bronchite  grippale  a  rétrocédé. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  pareils  accidents. 


784 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Mai  1933 


N”  38. 


qui  !\  la  suilc  d’un  concours  forluil  de  circonslan- 
ces  donncrenl  lieu  à  un  diagnostic  erroné,  ré¬ 
formé  par  la  suilc,  fort  heureusement  pour  la  ma¬ 
lade. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  trauma¬ 
tique.  —  MM.  J.  Fabre,  P.  Valdiguié  et  Rouanet 
rapportent  l'histoire  d’un  homme  de  48  ans,  hos¬ 
pitalisé  pour  une  affection  gastrique,  chez  lequel 
l’examen  montre  l’existence  d’un  syndrome  de  Cl. 
Bernurd-Morner  typique,  consécutif  à  un  coup  de 
couteau  de  la  région  sus-claviculaire  gauche.  Celle 
blessure  a  entraîné  une  abondante  hémorragie,  et 
produit  immédiatement  les  troubles  de  la  face  qu’il 
est  encore  loisible  de  constater  :  myosis  cl  exoph- 
lalmic  du  côté  gauche,  faux  plosis,  diminution  de 
la  fente  palpébrale,  légère  asymétrie,  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Le  malade  présente,  en  outre,  depuis  la 
blessure,  des  troubles  objectifs  et  subjectifs  au  ni-' 
veau  de  C»  DL 

Il  n’existe  aucun  signe  de  lésion  d’inflanimation 
chronique  du  dôme  pleural  susceptible  d’avoir 
produit  les  divers  phénomènes  observés,  qui  sont 
uniquement  dus  au  coup  de  couteau. 

Celle  observalion  vient  s’ajouter  ù  colles  qui  ont 
été  publiées  au  eours  de  la  dernière  guerre;  la  pu¬ 
reté  du  syndrome  obtenu  par  un  coup  de  couteau 
sans  lésions  pleurales,  sans  lésions  vasculaires,  doit 
cependant  être  retenue  comme  assez  rarement  ren¬ 
contrée. 

Trois  cas  d’abcès  péri-amygdalien  inférieur. 

■  —  M.  Escat.  Aulanl  est  banal  cl  classique  l’abcès 
périamygdalicn  supérieur,  aulanl  est  pou  fréquent 
et  insuffisamment  connu  l’abcès  périamygdalicn  in¬ 
férieur,  forme  bien  décrite  on  1926.  L’auteur  en 
rapporte  3  cas  observés  sur  des  sujets  du  sexe  mas¬ 
culin  âgés  respectivement  de  59  ans,  de  45  ans  et 
de  21  ans. 

Cet  abcès  a  pour  territoire  anatomique  le  tissu 
cellulaire  péri  et  infra-amygdalicn  qui  entoure  le 
pôle  inférieur  de  l’amygdale  et  confine  au  sillon 
amygdalo-glossc;  il  est  par  suite  juxia-lingual. 
Objectivement,  il  est  caractérisé  par  un  œdème 
])hlegmoncux  strictement  limité  au  pôle  inférieur 
de  l’amygdale,  à  la  base  du  pilier  antérieur  et  au 
sillon  amygdalo-glossc,  symptomatiquement  par 
une  dysphagie  non  seulement  mécanique,  mais  très 
doidourcuso,  gênant  la  prolraclion  de  la  langue  et 
donnant  lieu  è  un  trismus  accentué.  Il  est  peu  fé¬ 
brile  et  d’évolution  assez  brève.  Il  s’ouvre  sponta¬ 
nément,  plus  facilement  que  l’abcès  supérieur,  soit 
2  fois  sur  les  3  cas  relatés.  Il  se  complique  aussi 
plus  facilement  d’œdème  de  l’épiglotte  ;  aussi  est-il 
logique  do  se  demander  si  certains  œdèmes  aigus 
de  la  glotte  n’ont  pas  pour  prélude  un  abcès  de 
celle  espèce. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  l’abcès  basi¬ 
que  de  la  langue  et  avec  la  périamygdalitc  linguale 
phicgmoncuso  ;  ce  dernier  peut  être  parfois,  d’après 
l’auteur,  très  délicat. 

Comme  traitement  chirurgical,  contrairement  à 
Mourc  qui  préconise  la  ponction  à  travers  la  base 
du  pilier  antérieur,  au-dessus  do  son  insertion  à  la 
langue,  l’auteur  conseille  la  discission  à  l’aide  du 
crochet  contre-ooudé  de  Riiaull,  après  véritable 
Iransfixion  du  foyer  phlcgmoneux,  et  en  décrit  le 
manuel  opératoire. 

Maladie  de  Hodgkin,  à  foyers  cardiaques,  pul¬ 
monaires  et  médiastinaux.  —  MM.  Dalous,  J. 
Fabre  et  Aversonq,  après  avoir  signalé  l’extrême 
rareté  de  l’alteinle  du  myocarde  dans  la  maladie  do 
Hodgkin,  dont  ils  n’ont  trouvé  mention  que  daiis 
deux  observations,  rapportent  l’hi'jloire  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  sans  anléeédenls  notables,  qui 
présenta  br\isquemcnl  de  la  dyspnée  d’effort  cl  une 
toux  coquoluehoïde.  Une  radiographie  confirma  dès 
lors  le  diagnostic  clinique  de  gros  cœur. 

Doux  mois  après  le  début  des  accidents,  le  ma¬ 
lade  entre  ù  rilôlcl-Dicu,  L’examen  montre  alors, 
outre  un  gros  cœur,  l’existence  d’un  syndrome 
médiastinal  (douleur  au  phrénique,  souffle  de  com¬ 
pression  bronchique,  toux  coquoluehoïde),  et  d’une 
masse  ganglionnaire  dans  le  creux  sus-claviculaire 
gauche.  L’examen  hématologiquo  montre  une  poly¬ 
nucléose  neutrophile  sans  éosinophilie,  la  biopsie 
du  ganglion  une  hyperpiasia  endothéliale  avec  eel- 


Iules  de  Sternberg.  Il  n’y  a  pas  de  prurit,  la  Icm- 
péralurc  est  irrégulière. 

Malgré  le  traitement  radiolhérapiqué,  l’état  gé¬ 
néral  décline  rapidement,  cl  le  malade  meurt  subi- 
lemenl  un  mois  après  son  entrée  dans  le  service 
après  avoir  présenté  une  exagération  de  tous  les 
signes  :  gros  foie  douloureux  par  défaillance  car¬ 
diaque,  névralgie  phrénique  intolérable,  apparition 
d’un  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  énorme  adé¬ 
nopathie  médiastinale;  les  poumons  sont  truffés  de 
nodules  granulomateux,  le  cœur  est  énorme,  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde  çst  œdémateux  et  le 
myocarde  envahi  par  des  nodules  de  taille  variable, 
les  plus  gros  étant  du  volume  d’une  noix. 

L’examen  des  divers  organes  atteints  par  le  pro¬ 
cessus  lyniphogranidomalcux  fournil  des  notions 
très  intéressantes  sur  l’iiislogénèse  de  la  maladie 
de  Hodgkin. 

Cirrhose  hypertrophique  aseîtogène  avec  gly¬ 
cosurie  et  mélanodermie.  —  M.  Bounhoure.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  éthylique  avéré  et 
gros  mangeur,  qui  après  une  longue  période  de 
troubles  digestifs  présente  une  ascite  progressive 
avec  hyposystolie.  Au  cours  de  l’examen  clinique, 
on  relève  les  signés  suivants  :  obésité  très  marquée 
(105  kilogr.  pour  1  m.  77),  énorme  développement 
de  l’abdomen  avec  circulation  collatérale  périombi- 
licalo  pou  accusée,  mélanodermie  généralisée  maie 
prédominant  au  cou,  à  la  face,  aux  mains,  à  l’ab¬ 
domen.  11  s’agit  d’une  teinte  sépia  uniforme  sur 
laquelle  tranchent  quelques  grains  plus  foncés. 
D’autre  part,  l’hypcrchromie  est  profondément  ac¬ 
cusée  dans  la  zone  génitale,  et  au  niveau  de  la 
muqueuse  buccale  on  note  la  présence  de  quelques 
taches  ardoisées  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

Le  cœur  est  sourd,  la  tension  ..artérielle  atteint 
11/8,  il  existe  de  l’œdème  des  membres  inférieurs 
remontant  au  niveau  des  genoux.  La  diurèse  est 
tombée  à  250  eme  par  jour  :  aucun  trouble  des  ré¬ 
flexes,  pas  de  troubles  sensitifs.  Le  palper  do  l’ab¬ 
domen  montre  l’existence  d’une  grosse  ascite;  le 
foie  paraît  volumineux,  la  rate  est  pcrcutable. 

Les  troubles  digestifs,  les  vomissements,  les  dou¬ 
leurs  gastriques,  l’hépatomégalie  douloureuse  font 
penser  à  un  cancer  de  l’estomac,  mais  la  radiolo¬ 
gie  montre  qu’il  n’existe  pas  de  lésion  de  cet  or¬ 
gane.  Le  sujet  se  refusant  ù  toute  paracentèse  est 
traité  médicalement  par  digitaline  puis  théobro- 
minc.  Les  urines  s’élèvent  à  400  eme  par  jour  ; 
elles  contiennent  du  sucre  et  de  l’albumine.  On 
pense  alors  à  l’cxislcnce  d’une  cirrhose  avec  méla¬ 
nodermie  cl  diabète,  et  on  a  recours  à  la  diète  et 
aux  diurétiques.  A  ce  moment,  la  glycémie  est 
de  1,25  pour  100  avec  0,70  d’urée.  Après  quinze 
jours  de  traitement  cl  l’emploi  de  doses  élevées  de 
scille  et  l’adonalis  vcrnalis,  la  polyurie  se  déclan¬ 
che  cl  la  quatrième  semaine  elle  oscille  entre  3  et 
5  litres.  Sa  durée  est  de  quinze  jours.  Les  urines 
sont  pâles,  légèrement  albuminuriques  cl  très  di¬ 
luées.  Au  bout  de  ce  temps,  l’ascilc  a  disiraru,  le 
palper  montre  l’existence  d’un  gros  foie  très  dur, 
un  peu  irrégulier.  La  glycosurie  se  maintient  entre 
5  cl  10  gr.  par  litre,  le  taux  du  sucre  sanguin  des¬ 
cend  à  1,05,  la  tension  artérielle  est  remontée  à 
17/9.  La  guérison  se  maintient  depuis  un  an. 

En  présence  d’un  cas  de  ce  genre,  on  est  obligé 
d’admettre  l’existence  d’une  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  pigmentaire,  bien  qu’il  n’y  ail  pas  eu  vérifi¬ 
cation  anatomique.  Le  fait  le  plus  saillant  au  point 
de  vue  clinique  paraît  résider  dans  l’apparition 
d’une  polyurie  critique  tardive  et  prolongée. 

Fracture  verticale  complète  de  l’omoplate. 
—  MM.  Tourneux,  Grimond  cl  Gourdon.  Présen¬ 
tation  de  radiographie. 

Vieille  luxation  de  la  hanche  non  réduite.  — 
M.M.  Tourneux  et  Grimond.  Présentation  de  ra¬ 
diographie. 

Cancer  de  Feesophage,  —  MM.  Tourneux  et 
Calvet.  Présentation  de  radiographie. 

Sésamoïde  du  jumeau  interne.  —  MM.  Tour- 
neux  et  Pérès.  Présentation  de  radiographie. 

J. -P.  Toniurecx. 
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Angiomes  cutanés  et  angiomes  intracrâniens. 

—  M.  Alexander  et  M’“®  Meyers  rapportent  le  cas 
d’une  femme  âgée  de  30  ans,  qui  l'csscnt  des  ver¬ 
tiges  et  des  phénomènes  angineux.  Une  dépression 
nerveuse  s’est  installée  récemment.  Il  existe  un  vo¬ 
lumineux  angiome  cutané  dans  la  région  sus-orbi- 
lairc  gauche;  la  radiographie  montre  qu’il  doit 
exister  une  semblable  lésion  calcifiée  dans  la  ré¬ 
gion  occipitale.  Elle  serait  responsable  des  troubles 
nerveux. 

Paralysie  générale  infantile.  —  M.  Alexander. 
Il  s’agit  d’un  garçon  de  13  ans,  issu  de  parents 
syphilitiques.  Irritable,  aimant  la  solitude,  il  avait 
des  tics  et  une  volonté  instable.  Il  n’est  porteur 
d’aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis.  La  réaction  de 
B. G. S.  est  positive.  Dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  l’albumine  est  au  tauof  de  1,4  pour  1000.  L’in¬ 
dex  de  perméabilité  est  caractéristique  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Une  amélioration  nette  mais  fu¬ 
gace  fut  amenée  par  un  traitement  arsenical;  la 
malariarisalion  est  envisagée. 

Examen  radiologique  de  la  tête  fémorale  chez 
l’enfant  après  insufflation  de  la  capsule  arti¬ 
culaire.  —  M.  J.  Cornet.  La  technique  de  l 'in¬ 
sufflation  d’air  dans  la  capsule  articulaire  de  la 
hanche  de  l’enfant  est  un  procédé  sans  danger,  ne 
nécessitant-  pas  d’anesthésie.  11  permet  de  mettre 
on  évidence  les  contours  réels  des  os  cai’lilagi- 
neux  des  enfants,  il  délimite  les  contours  arti¬ 
culaires  ainsi  que  ceux  des  organes  contenus  dans 
l’articulation,  avec  leurs  rapports  mutuels.  L’indi¬ 
cation  du  procédé  est  fournie  par  les  traumatismes, 
malformations,  maladies  des  os  (rachitisme,  achon¬ 
droplasie,  osléochondrilc,  coxa-vara). 

Remarques  à  propos  de  3  cas  de  pancréatite. 

—  M.  Ch.  Van  der  Beken.  Après  avoir  exposé  les 
3  observations  qui  serviront  de  base  aux  considéra¬ 
tions,  l’auteur  fait  remarquer  quelques  points  in¬ 
téressants.  Douleur  épigastrique,  vomissements,  bal¬ 
lonnement  abdominal  se  retrouvent  dans  les  trois 
cas  étudiés.  La  glycosurie  n’est  pas  constante;  par 
contre,  une  Icucocyloso  élevée  à  polynucléaires  est 
la  règle.  Les  selles  étaient  décolorées.  On  trouve 
deux  lois  un  élargissement  du  cadre  duodénal,  une 
fois  une  image  hydro-aérique  située  au-dessus  du 
pylore.  Ces  images  radiographiques  amaienl  une 
importance  diagnostique  très  grande.  Dans  2  de 
ces  3  cas,  les  lésions  siégeaient  dans  la  queue  du 
pancréas;  celte  localisation  est  un  argument  défa¬ 
vorable  à  l’action  du  reflux  biliaire  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  pancréatite. 

Fausses  plaques  muqueuses.  —  M.  Craps.  Une 
jeune  femme  portait  dans  la  zone  génitale  des  pla¬ 
ques  qui  pouvaient  paraître  syphilitiques.  Mais  les 
réactions  sérologiques  de  cotte  infection  sont  néga¬ 
tives,  cl  de  plus  les  spirilles  trouvés  sur  les  lésions 
sont  de  type  dentaire. 

Ionisation  à  l’histamine.  Son  emploi  en  thé¬ 
rapeutique.  —  MM.  Craps  et  Alecbinski  Tous 
les  traitements  de  la  pelade  avalent  comme  but  de 
réveiller  la  léthargie  des  papilles  et  d’aboutir  à  la 
restitution  intégrale  des  fonctions  nerveuses  do  la 
peau.  L’histamine  semble  pouvoir  réaliser  ces  con¬ 
ditions.  Son  application  en  injection  ou  en  friction 
a  de  grands  désavantages.  Par  contre,  la  pénétra¬ 
tion  par  ionisation  permet  une  difl'usion  large.  Les 
auteurs  décrivent  une  technique  qui  leur  est  pro¬ 
pre.  Pour  la  pelade  l’histamine  arrive  aux  mêmes 
résultats  que  les  anciens  procédés.  Dans  les  altéra¬ 
tions  trophiques  ou  douloureuses  des  articulations, 
la  méthode  a  également  des  indications. 

Hypoglycémie  précoce  après  l’ingestion  de 
glucide.  —  M.  J.  Gofân  atth-e  l’attention  sur  quel¬ 
ques  cas  d’abaissement  de  la  glycémie  après  l’in¬ 
gestion  de  sucre.  Celte  diminution  anormale  est 
très  précoce  et  peut  atteindre  1/6  du  taux  initial. 
Les  interprétations  sont  nombreuses  mais  actuel¬ 
lement  aucune  ne  semble  satisfaisante. 

Fb.  van  DoOBfiN. 
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N»  248. 

Crises  nerveuses  et  bradycardie 

■  Par  Louis  Ramond, 

Mûdccin  de  l’hôpital  Laenncc. 


Un  vieillard  de  83  ans,  hospitalisé  chez  les  Pe¬ 
tites  Sœurs  des  Pauvres,  M.  P...,  entre  dans  no¬ 
tre  service  le  11  Février  1933  parce  qu’<(  il  pré¬ 
sente  des  chutes  iréquentes  quand  il  marche  ». 

C’est  un  homme  encore  robuste,  bien  con¬ 
servé  au  point  de  vue  intellectuel,  et  qui  nous 
donne  lui-même  les  détails  les  plus  précis  sur 
SA  MALADIE  dout  le  début  remonté  à  six  mois  en- 

Ses  troubles  consistent  essentiellement  en  des 
crises  nerveuses  représentées  par  une  perte  su¬ 
bite  de  connaissance  suivie  de  chute.  Ces  acci¬ 
dents  surviennent  surtout  h  l’occasion  de  la 
marche,  mais  ils  se  produisent  quelquefois  au 
repos,  en  tout  cas  toujours  quand  le  sujet  est 
assis  ou  debout,  jamais  quand  il  est  couché.  Les 
crises  sont  immédiatement  précédées  par  de 
forts  bourdonnements  d’oreilles  et  par  un  mal 
de  tête  assez  violent  à  siège  maximum  dans  la 
fosse  temporale  gauche.  Presque  aussitôt  après 
survient  la  perte  de  connaissance  avec  ictus 
subit.  Le  malade  tombe  donc  brutalement  à 
terre  et  parfois  il  se  fait  ainsi  des  plaies  con- 
tuses  —  il  en  a  en  ce  moment  sur  la  crête  nasale 
une  petite,  témoin  de  sa  dernière  chute  . — .  Il 
reste  sans  connaissance  pendant  une  à  deux  mi¬ 
nutes;  après  quoi  il  reprend  ses  esprits  et  se  re¬ 
trouve  instantanément  normal  au  point  de  vue 
intellectuel.  Il  se  relève  donc  tout  seul  et  re¬ 
prend  sa  vie  comme  si  rien  ne  s’était  passé.  Il 
sait  très  bien  ce  qui  vient  de  lui  arriver,  mais  il 
ignore  bien  entendu  tout  ce  qui  est  advenu  pen¬ 
dant  sa  erise.  Au  cours  d’un  de  ses  aecès  jamais 
il  ne  s’est  mordu  la  langue  ;  il  n’a  jamais  non 
plus  perdu  ses  urines  ou  scs  matières.  D’ailleurs, 
il  sait  par  ouï-dire  que,  pendant  son  absence, 
il  reste  inerte,  complètement  immobile,  et  n’a 
jamais  eu  de  mouvements  convulsifs. 

Ses  crises  sont  fréquentes  :  elles  se  répètent 
environ  quatre  à  cinq  lois  par  jour. 

En  dehors  de  ces  ictus  cet  homme  ne  présente 
rien  d’anormal.  Pourtant,  à  plusieurs  reprises, 
il  est  passé  la  nuit  d’un  dortoir  dans  un  autre 
sans  s’en  rendre  compte,  et,  un  jour,  il  s’est 
trouvé  enfermé,  sans  avoir  jamais  su  comment 
il  avait  pu  y  entrer,  dans  un  atelier  où  il  n’avait 
rien  à  faire. 

* 

*  * 

A  l’examen,  l’aspect  général  est  normal. 

-Le  cœur  est  ralenti  :  il  bat  44  fois  par  minute. 
Le  pouls  est  un  peu  bondissant.  Les  artères  sont 
dures  et  flexueuses,  la  temporale  particulière¬ 
ment.  La  tension  artérielle  est  de  16x8  au  Va¬ 
quez. 

Les  poumons  sont  sains.  Il  n’y  a,  d’ailleurs, 
ni  toux  ni  crachats. 

La  langue  est  bonne.  L’abdomen  est  souple. 
Le  foie  et  la  rate  ont  leurs  dimensions  habi¬ 
tuelles.  L’appétit  est  conservé.  La  constipation 
est  assez  marquée. 

Les  membres  inférieurs,  quoiqup  variqueux, 
no  sont  pas  œdématiés. 


Il  n’y  a  pas  de  paralysies,  et  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  tous  normaux. 

On  n’observe  aucun  trouble  pupillaire. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

II  n’y  a  pas  de  fièvre. 

Les  antécédents  de  cet  homme  sont  excellents. 
Personnellement  il  n’a  jamais  été  malade. 

11  a  encore  sa  femme  et  scs  3  enfants,  tous  en 
bonne  santé. 

* 

*  * 

1®  En  face  d’un  tel  tableau  morbide  mon  in¬ 
terne,  à  sa  contre-visite,  pense  avoir  affaire  à 
une  maladie  de  Stokes-Adams.  Le  syndrome 
clinique  n’est-il  pas  constitué  par  l’association 
chez  ce  vieillard  de  crises  nerveuses  de  type  syn¬ 
copal  avec  une  bradycardie  ?  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  lors  de  notre  examen,  il  en  est  moins  con¬ 
vaincu,  car  deux  faits  nouveaux  sont  survenus  : 
1°  l’accélération  du  pouls  entre  54  et  60  par  mi¬ 
nute  suivant  les  moments;  2“  son  maintien  im¬ 
muable  à  ce  chiffre  pendant  une  crise  synco¬ 
pale  qui  s’est  produite  sous  ses  yeux.  Ce  sont  là, 
en  effet,  deux  raisons  valables  d’abandonner 
l’hypothèse  de  pouls  lent  permanent,  diagnostic 
bien  tentant  cependant  vu  l’àge  du  sujet,  sa  bra¬ 
dycardie  et  les  caractères  et  la  répétition  de  ses 
crises. 

2“  S’agil-il  donc,  nous  demandons-nous  alors, 
de  vertiges  de  nature  épileptique?  On  a  d’au¬ 
tant  plus  le  droit  de  se  poser  cette  question  que 
M.  P...  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  sortes 
de  crises  de  somnambulisme  ou  d’automatisme 
ambulatoire  qui  l’ont  lait  se  retrouver  dans  des 
pièces  où  il  n’avait  que  faire  cl  sans  savoir 
comment  il  y  était  venu. 

a)  Dans  l’affirmalive,  V épilepsie  dite  essen¬ 
tielle  serait-elle  en  cause  ?  Ce  ne  serait  pas  im¬ 
possible,  car  il  existe  une  épilepsie  à  début  sé¬ 
nile,  sans  lésions  organiques  cérébrales  apprécia¬ 
bles,  et  compatible  avec  une  existence  prolongée. 
Nous  repoussons  pourtant  cette  manière  de  voir 
car  les  crises  sont  ici  trop  Iréquentes,  trop  brè¬ 
ves,  ne  se  sont  jamais  accompagnées  de  convul¬ 
sions,  de  morsure  de  la  langue,  ni  d’émission 
involontaire  des  urines,  et  sont  suivies  d’un  trop 
prompt  retour  complet  à  la  normale  sans  fati¬ 
gue  consécutive. 

b)  Quant  à  rattacher  ces  crises  de  «  petit 
mal  »  —  si  tant  est  qu’épilepsie  il  y  a  I  —  à  de 
petits  foyers  de  ramollissement  cérébral  ou  à  de 
la  cérébro-sclérose,  cela  ne  paraît  pas  légitime, 
étant  donné  :  la  trop  fréquente  répétition  des 
crises,  l’absence  complète  de  tout  symptôme  de 
lésion  cérébrale  en  foyer,  l’intégrité  relative¬ 
ment  parfaite  des  facultés  intellectuelles  de  ce 
vieillard  auquel  on  ne  trouve  à  reprocher  que 
quelques  rares  éclipses  mentales,  surtout  noc¬ 
turnes. 

3°  Une  tumeur  cérébrale  serait-elle  à  la  base 
de  tous  ces  troubles  ?  Nous  y  pensons  par  prin¬ 
cipe  d’abord,  comme  on  doit  le  faire  chaque  fois 
qu’on  se  trouve  en  face  d’un  syndrome  encépha¬ 
lique  qui  ne  fait  pas  nettement  sa  preuve.  Nous 
y  songeons  aussi  à  cause  de  la  céphalée  localisée 
5  gauche  qui  précède  chaque  crise.  Cependant, 
cette  céphalée  n’a  pas  l’intensité  de  celle  des 
tumeurs  cérébrales  et  elle  n’existe  que  très 
transitoirement  au  moment  des  accès.  Du  reste, 
il  n’y  a  chez  cet  individu  vraiment  aucun 
signe  de  néoplasie  intracrânienne  :  ni  troubles 


intellectuels,  ni  somnolence,  ni  convulsions,  ni 
troubles  visuels...  Néanmoins,  nous  décidons  de 
faire  examiner  les  fonds  d’œil  et  de  nous  assu¬ 
rer  par  une  ponction  lombaire  qu’il  n’y  a  pas 
d’hypertension  intracrânienne. 

4“  L’apparition  de  troubles  nerveux  chez  un 
vieillard  doit  toujours  évoquer  l’idée  d'urémie. 
Nous  envisageons  donc  la  possibilité  de  cette 
éventualité. 

a)  Mais  cet  homme  n’a  aucun  signe  de  mal  de 
Briglit  :  il  n’a  pas  d’hypertension  artérielle  ni 
do  bruit  de  galop  cardiaque;  il  n’a  pas  d’albumi¬ 
nurie  ni  d’œdèmes;  il  ne  présente  aucun  signe 
clinique  d’azotémie. 

b)  D’autre  part,  il  ne  semble  pas  être  atteint 
d’hypertrophie  de  la  prostate  :  il  n’a  pas  de  pol¬ 
lakiurie  nocturne;  ii  urine  facilement  sans  être 
obligé  de  «  pousser  »;  ses  urines  sont  claires, 
limpides,  sans  odeur;  à  l’examen,  sa  vessie  est 
bien  vide  et,  au  toucher  rectal,  la  prostate  est 
sensiblement  de  taille  et  de  consistance  nor¬ 
males. 

Tout  cela  ne  nous  empêchera  pas  de  pratiquer 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  de  ce  sujet. 

5°  En  somme  nous  aboutissons  provisoirement 
à  cette  conception  : 

1®  Les  ictus  de  ce  vieillard  sont  déterminés 
par  une  claudication  cérébrale  intermiilenle  due 
à  une  ischémie  momentanée  de  l’encéphale; 

2®  Cette  ischémie  transitoire,  que  l’un  de  nous 
a  attribuée  d’abord  à  dos  pauses  cardiaques  en 
rapport  avec  une  bradycardie  paroxystique,  est 
vraisemblablement  la  conséquence  d’un  spasme 
artériel  des  vaisseaux  cérébraux  ou  bulbaires  at¬ 
teints  d'artériosclérose  ou  d'athéromc  sénile,  la 
syphilis  paraissant  ici  tout  à  lait  hors  de  cause. 

Dans  ces  conditions,  cl  en  allendant  le  résul¬ 
tat  des  examens  complémentaires  que  nous  al¬ 
lons  faire,  nous  prescrivons  à  ce  malade  le  trai- 
'JEME.NT  suivant  :  1®  une  injection  sous-cutanée 
quotidienne  de  20  centigr.  de  chlorure  d’acétyl¬ 
choline;  2®  l’ingestion  d’un  gramme  d’iodure  de 
sodium  par  jour. 

* 

*  * 

Or,  voici  ce  que  nous  ont  appris  les  différentes 
recherches  entreprises  chez  lui. 

1“  L’ophtalmologiste  qui  examine  les  fonds 
d’œil  le  14  Février  nous  écrit  :  «  fonds  d’œil  nor¬ 
maux;  pas  de  stase  papillaire;  à  noter  seulement 
un  léger  astigmatisme  ». 

2“  Une  ponction  lombaire  faite  prudemment 
dans  la  position  couchée  le  15  Février  donne  is¬ 
sue  à  un  liquide  clair  eau  de  roche,  dont  la  ten¬ 
sion  mesurée  au  manomètre  de  Claude  est  nor¬ 
male  (20  cm.)  et  qui  renferme  seulement  1,2  élé¬ 
ments  blancs  par  millimètre  cube  à  la  cellule 
de  Nageotte,  mais  contient  0  gr.  80  d’albumine 
par  litre  avec  l’appareil  de  Ravaut. 

3®  L’urée  sanguine  dosée  le  17  Février  est  de 
0  gr.  40  par  litre. 

Ces  divers  renseignements  confirment  l’ab¬ 
sence  d’urémie  et  d’hyperlension  intracrânienne 
et,  en  révélant  une  légère  hyperalbuminose  cé¬ 
phalo-rachidienne,  attestent  l’existence  certaine 
d’une  modification  de  la  circulation  encépha¬ 
lique. 

Notre  diagnostic  d’artério-sclérose  cérébrale 
trouve  du  reste  de  nouvelles  preuves  dans  les 
manifestations  nerveuses  que  présente  notre 
hospitalisé  depuis  son  entrée  dans  notre  service. 
Complètement  insomnique,  il  a  constamment 
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de  l’agitation  nocturne  pendant  laquelle  il  ne 
cesse  de  vouloir  se  lever  pour  partir  à  Nevers  (où 
demeure  sa  fille).  Chaque  jour  il  a,  dans  son  lit 
môme,  3  à  6  crises  syncopales  qui  semblent  fa¬ 
vorisées  par  les  efforts,  la  défécation  ou  la  diges¬ 
tion.  Et  cependant  le  pouls  bat  toujours  entre 
42  et  48  fois  par  minute  1 


L’évolution  des  accidents  devait  pourtant 
nous  faire  revenir  sur  nos  conclusions  1 
En  effet,  le  20  Février  M.  P...  fait  coup  sur 
coup,  après  le  repas  de  midi,  5  à  6  crises  d’une 
durée  de  trois  minutes  environ  chacune,  les 
unes  syncopales  comme  d’habitude,  avec  ferme¬ 
ture  des  yeux,  chute  de  la  tête  sur  l’oreiller  et 
immobilité  complète  du  corps,  les  autres  nette¬ 
ment  convulsives  avec  contractions  cloniques  des 
muscles  des  avant-bras  et  des  mains. 

Le  lendemain,  21  Février,  il  n’a  aucune  crise 
nerveuse.  Le  lait  est  d’autant  plus  digne  de  re¬ 
marque  que  la  bradycardie  est  ce  jour-lè  tout  à 
fait  extrême  —  22  à  26  pulsations  par  minute. 
Le  pouls  est  très  régulier.  La  tension  artérielle 
est  de  16x5  au  Pachon.  A  l’auscultation  du 
cœur  on  n’entend  pas  d’autres  bruits  que  les 
bruits  cardiaques  normaux  ralentis  et  sourds. 
Du  fait  de  sa  bradycardie,  qu’il  ignore,  le  ina- 
lade  n’éprouve  aucun  malaise;  il  n’a  pas  la 
moindre  gêne  respiratoire. 

Il  est  prescrit  3  pilules  de  Trousseau  par  jour. 
Le  22  Février,  le  pouls  a  repris  le  rythme  de  52 
battements  par  minute.  Et  les  crises  nerveuses 
sont  revenues. 

On  fait,  un  électrocardiogramme  pendant  la 
prise  duquel  il  ne  se  produit  aucun  accès  ner¬ 
veux.  Cet  électrocardiogramrae  est  absolument 
normal.  L’espace  PR  mesure  partout  un  cin¬ 
quième  de  seconde;  tous  les  soulèvements  P  sont 
suivis  d’un  complexe  ventriculaire.  Il  n’y  a  donc 
pas  trace  de  dissociation  auriculo-venlriculaire. 

La  nuit  du  23  au  24  Février  est  particulière¬ 
ment  mauvaise.  Notre  homme  est  très  agité  et 
son  pouls  monte  à  72  par  minute. 

Le  24  Février  au  matin  nous  constatons  chez 
lui  l’existence  de  dysartbrie  et  d’une  bémiparé- 
sie  gauche  intéressant  la  face  et  le  membre  su¬ 
périeur.  Le  bras  gauche  est  lourd  et  la  force  seg¬ 
mentaire  y  est  nettement  diminuée.  A  la  face, 
les  traits  ne  sont  pas  modiflés  au  repos,  mais, 
dès  que  la  mimique  expressive  intervient,  une 
hémiparésie  faciale  gauche  s’accuse.  Le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  est  indemne.  Les  réflexes 
tendineux  sont  partout  normaux,  à  gauche 
comme  à  droite.  Le  signe  de  Babinski  est  absent 
des  deux  côtés.  Le  pouls  est  à  52  par  minute. 
La  tension  artérielle  s’est  élevée  ;  22x9  au  Va¬ 
quez. 

Du  24  Février  au  2  Mars,  la  situation  ne 
change  guère.  Les  crises  syncopales  ou  convul¬ 
sives  (au' moins  à  l’extrémité  des  membres  su¬ 
périeurs)  ne  cessent  de  se  renouveler  5  à  10  fois 
par  jour  à  intervalles  irréguliers,  et  cela  malgré 
l’acécoline,  les  pilules  de  Trousseau  et  môme  les 
injections  sous-cutanées  d’atropine.  Le  pouls, 
très  variable,  passe  suivant  les  moments  de  26 
h  52  par  minute,  avec,  tous  les  intermédiaires. 
La  pression  artérielle  se  maintient  à  18x7,5  au 
Vaquez.  Pendant  ce  temps  l’bémiparésie  gau¬ 
che  persiste,  mais  s’atténue  progressivement. 

Le  2  Mars  est  marqué  par  une  très  grande  ex¬ 
citation  nerveuse.  Notre  vieillard  cherche  sans 
cosse  à  fuir.  Il  réussit  même  un  moment  à  quit¬ 
ter  son  lit  et  sa  chambre  en  trompant  la  sur¬ 


veillance  de  son  infirmière.  Il  est  retrouvé  dans 
les  couloirs  de  l’hôpital. 

Le  3  Mars,  la  situation  apparaît  très  grave.  En¬ 
core,  agité  par  instants,  le  malade  est  d’une  pâ¬ 
leur  extrême.  Il  se  sent  très  mal  à  l’aise  et  ne 
peut  arriver  à  trouver  une  position  qui  lui  con¬ 
vienne.  Il  éprouve  une  très  grande  fatigue.  Sa 
langue  est  saburrale  et  sèche.  Sa  respiration  est 
lente,  plaintive,  avec  ébauches  intermittentes 
de  rythme  de  Cheyne-Stokes.  Le  pouls,  très  ins¬ 
table,  n’est  que  de  20  pulsations  par  minute 
lors  des  périodes  de  plus  grand  ralentissement, 
qui  coïncident  avec  le  maximum  d’agitation,  de 
soif  d’air  et  d’anxiété.  Il  se  produit  en  outre  par 
moments  des  pauses  cardiaques  de  six  à  huit 
secondes  accompagnées  de  crises  nerveuses  syn¬ 
copales  et  convulsives  aux  deux  membres  supé¬ 
rieurs,  sans  incontinence  d’urines  ni  morsure 
do  la  langue. 

Le  4  Mars  le  pronostic  semble  plus  grave  en¬ 
core  que  la  veille. 

Les  crises  nerveuses  sont  presque  subintrantes 
et  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  est  devenue  ma¬ 
nifeste  et  typique. 

Les  rapports  entre  la  bradycardie,  les  crises 
nerveuses  et  la  respiration'  de  Cheyne-Stokes 
sont  d’ailleurs  différents  suivant  les  moments. 

o)  Tantôt  les  crises  nerveuses  correspondent 
5  la  période  d’apnée  de  la  dyspnée  de  Cheyne- 
Stokes.  Elles  sont  alors  représentées  par  une 
syncope  réalisant  un  véritable  état  de  mort  ap¬ 
parente  avec  pâleur  cadavérique  et  arrêt  complet 
de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Elles  du¬ 
rent  de  quinze  à  vingt  secondes,  après  quoi  le 
cœur  se  remet  à  battre  au  rytlime  de  16  pulsa¬ 
tions  par  minute,  et  la  respiration  reprend, 
s’accélère  et  s’amplifie  de  plus  en  plus  tout  en 
devenant  de  plus  en  plus  bruyante,  pour  dimi¬ 
nuer  ensuite  progressivement  de  fréquence  et 
d’amplitude  jusqu’à  réaliser  une  nouvelle  phase 
d’apnée. 

5)  Tantôt  les  crises  nerveuses  ne  co'incident 
pas  avec  la  période  de  pause  respiratoire  mais, 
au  contraire,  avec  celle  des  mouvements  amples 
de  la  respiration.  On  voit  alors,  à  mesure  que 
les  inspirations  deviennent  plus  profondes  et 
plus  rapprochées,  le  visage  du  malade  se  déco¬ 
lorer  peu  à  peu  pour  devenir  bientôt  cadavé¬ 
rique.  A  ce  moment  la  perte  de  connaissance  a 
lieu  et  des  convulsions  se  produisent.  L’auscul¬ 
tation  cardiaque  et  la  prise  du  pouls  appren¬ 
nent  que  le  cœur  a  cessé  momentanément  de 
battre.  Cette  crise  nerveuse  est  très  brève.  Elle 
ne  dure  que  quelques  secondes  à  peine.  Puis, 
brusquement,  le  visage  se  recolore,  les  contrac¬ 
tions  cardiaques  reprennent,  tandis  que  les  mou¬ 
vements  respiratoires  se  mettent  à  diminuer 
pour  aboutir  bientôt  à  une  période  d’apnée. 

Le  malade  meurt  dans  la  soirée  au  cours 
d’une  syncope. 

L’autopsie  nous  montre  qu’il  n’existe  aucune 
lésion  cérébrale  grossière  en  foyer.  Mais  les  ar¬ 
tères  cérébrales  sont  athéromateuses  et,  au  cœur, 
les  artères  coronaires  sont  très  rétrécies  et  net¬ 
tement  infiltrées  d’athérome. 


♦  * 

Et  maintenant  quelles  conclusions  diagnosti¬ 
ques  DÉFINITIVES  pouvons-nous  formuler  à  pro¬ 
pos  de  ce  cas  clinique? 

1“  n  est  indiscutable  d’abord  que  nous  avpns 
eu  affaire  à  une  maladie  de  Stokes-Adams  puis¬ 
que  notre  malade  associait  une  bradycardie  per- 
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manente  à  des  crises  nerveuses  syncopales  ou 
épileptiformes. 

,  2°  Mais  la  maladie  de  Stokes-Adams  peut  être 
causée  par  deux  sortes  de  lésions  ;  1®  des  lé¬ 
sions  nerveuses,  en  particulier  des  lésions  encé¬ 
phaliques  intéressant  le  noyau  ou  les  fibres  du 
pneumogastrique  et  ropipant  au  profit  du 
pneumogastrique  l’équilibre  qui  existe  normale¬ 
ment  entre  l’action  ralentissante  du  vague  et 
l’action  accélératrice  du  sympathique  sur  le 
cœur;  2“  des  lésions  du  myocarde  touchant  le 
système  neuro-musculaire  de  contraction  auto¬ 
nome  du  cœur  représenté  par  l’ensemble  du 
faisceau  de  His  ou  de  Gaskell-Kent  (avec  ses  par¬ 
ties  constituantes  :  nœud  sinusal  ou  de  Keith 
et  Elack,  nœud  de  Tawara,  faisceau  de  His  pro¬ 
prement  dit).  Il  existe  donc  deux  grandes  formes 
cliniques  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  :  1“  la 
forme  cardiaque,  la  plus  habituelle;  2°  la  forme 
nerveuse,  exceptionnelle. 

A  laquelle  de  ces  deux  formes  appartenait  le 
syndrome  de  notre  homme  P 

a)  Nous  avons  d’abord  pensé  qu’il  était  d’ori¬ 
gine  cardiaque  à  cause  de  la  loi  de  fréquence. 
Nous  avons  dû  abandonner  cette  manière  de 
voir  parce  que  nous  n’avons  pas  trouvé  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  chez  notre  sujet, 
quelle  que  soit  la  manière  que  nous  ayons  em¬ 
ployée  pour  la  déceler.  Effectivement  ;  1“  nous 
n’avons  jamais  entendu  de  «  systoles  en  écho  » 
pendant  le  grand  silence,  même  dans  les  pé¬ 
riodes  de  plus  grand  ralentissement  du  cœur; 
(or  ces  ((  systoles  en  écho  »  sont  l’expression  au¬ 
ditive  de  contractions  auriculaires  isolées);  2“- 
nous  n’avons  jamais  vu  au  cou  de  battements 
des  jugulaires  autres  que  ceux  qui  coïncidaient 
avec  les  pulsations  radiales;  3°  enfin  et  surtout, 
l’électrocardiographie  nous  a  donné  un  électro- 
cardiogramme  normal,  certifiant  ainsi  d’une 
maniAe  péremptoire  l’absence  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

b)  Il  s’agissait  donc  d’une  forme  nerveuse  de 
la  maladie  de  Stokes-Adams. 

Bien  que  cette  forme  soit  exceptionnelle,  c’est 
à  cette  conclusion  que  nous  devons  aboutir  parce 
que  ; 

a)  La  bradycardie  y  était  totale,  affectant  de  la 
môme  façon  les  oreillettes  et  les  ventricules  — 
(ce  qui  ne  peut  se  voir  que  dans  la  bradycardie 
nerveuse  ou  dans  la  forme  sino-auriculaire  de  la 
bradycardie  d’origine  intracardiaque,  forme  ra¬ 
rissime)  ; 

p)  Le  ralentissement  du  cœur  était  très  va¬ 
riable,  et  disparaissait  ou  s’atténuait  tout  au 
moins  temporairement  sous  l’influence  des  ef¬ 
forts  et  de  l’atropine; 

y)  Le  malade  présentait,  conjointement  à  son 
syndrome  de  Stokes-Adams,  des  symptômes  ma¬ 
nifestes  d’atteinte  de  son  système  nerveux  cen¬ 
tral  :  agitation  délirante,  absences,  hémiparésie, 
dysartbrie,  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Néanmoins  nous  devons  remarquer  que  l’his¬ 
toire  de  notre  malade  diffère  par  quelques  points 
des  observations  déjà  publiées  de  forme  ner¬ 
veuse  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  qui  se  dis¬ 
tinguent  des  formes  cardiaques  par  la  légèreté 
habituelle  de  la  bradycardie  (rarement  au-des¬ 
sous  de  50  pulsations  par  minute)  et  par  la  ra¬ 
reté  et  le  peu  de  gravité  des  accidents  nerveux, 
représentés  d’ordinaire  par  de  simples  vertiges, 
des  éblouissements,  ou  des  lipothymies. 

Et,  si  nous  rapprochons  ces  constatations  de 
la  découverte  de  lésions  graves  des  coronaires  à 
l’autopsie,  ne  pouvons-nous  pas  nous  deman¬ 
der  si  chez  notre  homme  la'  pathogénie  de  ses 
troubles  n’a  pas  été  mixte,  à  |la  fois  nerveuse  et 
myocardique  ? 
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VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


Notes  chirurgicales 
sur  l’Afrique  du  Nord 


EN  ALGERIE 


Je  viens  d’accomplir  un  des  plus  beaux  voyages 
de  ma  vie,  noii  seulement  parce  qu’il  m’a  per¬ 
mis  de  nie  remplir  les  yeux,  l’âme  et  le  souve¬ 
nir  de  ces  paysages  du  désert,  si  pleins  d’émou¬ 
vante  grandeur,  mais  parce  que,  pendant  des 
heures  et  des  jours,  au  cours  des  8.000  km.  où 
nous  avons  roulé  parmi  les  sables  du  désert,  et 
les  rochers  hostiles  et  les  dures  montagnes,  et 
les  plaines  fertiles,  il  m’a  été  donné  de  vivre 
côte  à  côte,  en  toute  fraternité,  avec  des  hommes 
de  cœur,  qui  travaillent  de  toute  leur  âme  à 
cette  œuvre  admirable  qu’est  l’organisation  sa¬ 
nitaire  de  l’Afrique  du  Nord,  qu’un  jour  à 
peine  après  avoir  quitté  la  France,  on  voit  sur¬ 
gir  des  flots,  ainsi  qu’une  France  Nouvelle  1 

En  Algérie,  avec  le  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  Lasnet,  au  Maroc,  avec  mon  vieil  ami  Colom- 
bani,  j’ai  pu  me  rendre  compte  de  la  grandeur 
de  cette  tâche.  Elle  est  d’ailleurs,  dès  mainte¬ 
nant,  plus  avancée  dans  ce  dernier  pays  1  Au 
Maroc,  en  effet,  on  a  pu  tailler  dans  du  neuf.  11 
n’y  avait  rien,  oh  a  tout  fait.  Mais  ce  qui  avait 
déjà  été  réalisé  en  Algérie  et  que  Colombarii  con¬ 
naissait  à  merveille,  a  servi  de  modèle.  Il  a  suffi 
de  le  perfectionner  pour  édifier  de  toutes  pièces 
cette  admirable  direction  de  la  santé  et  de  l’hy¬ 
giène  publiques,  qui  atteint  à  la  perfection. 

En  Algérie  où  il  a  fallu,  où  il  faut  encore, 
adopter  les  cadres  anciens,  les  choses  sont  moins 
avancées,  parce  qu’il  est  toujours  plus  difficile 
lie  réformer  (jue  de  créer. 

Et  je  n’ai  d’autre  prétention  que  de  donner 
ici  une  idée, de  cette  grande  œuvre. 

Le  gouverneur  général  de  l’Algérie,  M.  Carde, 
((ui  S’y  connaît  en  hommes,  a  chargé  le  méde¬ 
cin  inspecteur  général  Ea.snet  d’organiser  la 
lutte  pour  la  santé  publique,  ou  plutôt  de  coor¬ 
donner,  de  perfectionner  les  institutions  déjà 
existantes  et  les  immenses  efforts  déjà  réalisés. 
Lasnet  est  l’homme  qui  déjà,  à  Madagascar,  en 
Indo-Chine,  aux  Antilles,  dans  les  territoires 
immenses  du  Congo,  de  l’Afrique  équatoriale  et 
occidentale,  a  victorieusement  organisé  la  ba¬ 
taille  contre  les  maladies  tropicales.  Il  n’y  a  pas 
de  limite  d’âge  pour  les  hommes  qui  ont  com¬ 
mandé  en  chef  devant  l’ennemi.  Et  si  les  règle¬ 
ments  inflexibles  l’ont  arraché,  malgré  sa  jeu¬ 
nesse  de  corps'  et  d’esprit,  aux  fonctions  mili- 
taiies  où  il  a  donné  tant  de  preuves  de  sa  valeur, 
le  voilà  maintenant,  par  la  confiante  volonté 
d’un  homme  qui  l’a  déjà  vu  à  l’œuvre  dans 
l’Afrique  occidentale,  chargé  d’une  grande  mis¬ 
sion  :  organiser  en  Algérie,  dans  les  conditions 
les  meillèures  pour  le  bien  de  tous,  cette  .assis¬ 
tance  médicale,  si  nécessaire  partout  et  jusqu’au 
fond  des  oasis  du  Sud,  et  qui,  plus  encore  peut- 
être  que  la  force  de  nos  armes,  fait  régner  au¬ 
jourd’hui,  dans  l’Afrique  du  Nord,  la  grande 
Paix  Française  semblable  à  cette  Paix  Romaine 
que  la  puissance  des  Césars  avait  jadis,  pendant 
deux  siècles,  répandue  sur  le  monde  entier. 

Le  Ei’’  Lasnet,  ayant  décidé  d’aller  voir  de -ses 


yeux  ce  qui  se  passait,  au  point  de  vue  sanitaire, 
dans  les  territoires  du  Sud,  m’avait  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  demander  de  l’accompagner  pour 
lui  donner  quelques  conseils  au  point  de  vue 
des  installations  chirurgicales.  De  môme  le  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard  est  venu  l’appuyer  de  sa 
grande  expérience  pour  ce  qui  concerne  la  lutte 
contre  la  tuberculose  dans  l’Algérie  du  Nord. 
Et  c’est  ainsi  que  j’ai  eu  le  plaisir,  au  retour 
des  territoires  du  Sud,  de  faire  avec  ce  dernier, 
entre  Constantine  et  Oran,  non  sans  (Quelques 
détours,  quelque  1.600  km.  à  travers  les  hauts 
plateaux,  les  montagnes  et  les  précipices  que 
Léon  Bernard,  devenu  soudain  silencieux,  con¬ 
templait  d’un  regard  oblique. 

Ce  que  j’ai  fait  en  Algérie  .avec  Lasnet,  je  l’ai 
fait  au  Maroc,  avec  Colombani,  qui  partout 
anime  le  corps  médical  de  son  activité,  de  son 
enthousiasme  et  de  son  feu  sacré,  et  qui,  sous  la 
haute  et  affectueuse  impulsion  du  Maréchal 
Lyautey,  à  la  fois  conquérant,  pacificateur  et 
transformateur  du  vieux  Maroc  médiéval  devenu 
le  Maroc  français,  a  organisé  ce  grand  service 
d’une  manière  irréprochable. 

Et  je  voudrais  ici  résumer,  pour  tous  ceux 
qu’intéressent  ces  grandes  questions,  ce  que  j’ai 
vu  dans  ce  voyage. 

Nous  avons  commencé  notre  course  par  les 
territoires  du  Sud.  A  vrai  djre,  ceux-ci  n’ont 
plus  de  limites.  Ils  vont  se  souder,  près  du  Ni¬ 
ger,  aux  gr.ands  espaces  de  l’Afrique  occidentale 
Fraiïçaise,  qui  va  jusqu’au  lac  Tchad,  et  se  con¬ 
tinue  elle-même  avec  l’Afrique  Equatoriale,  qui 
étend  jusqu’à  l’embouchure  du  Congo  notre 
immense  empire  africain.  Depuis  vingt-cimi 
;ms  environ,  des  soldats  admirables,  au  premier 
rang  desquels  le  général  Laperme,  qui  y  a 
laissé  sa  vie,  des  hommes  comme  le  père  de 
Foucault,  dont  j’ai  vu  la  tombe  à  El-Goléa,  et 
qui,  lui  aussi,  est  mort  au  champ  d’honneur  ; 
des  aviateurs  intrépides,  et  des  explorateurs  har¬ 
dis  entraînés  par  l’e.sprit  (lui  souffle  sur  les 
âmes  fortes,  ont  percé  peu  à  peu  presque  tous 
_]es  secrets  de  ce  Sahara  mystérieux  qui  figurait 
encore  comme  une  tache  blanche  sur  les  cartes 
do  m'a  jeunesse!  D’ici  quelques  années,  les 
avions,  les  automobiles  le  parcourront  dans 
lous  les  sens.  Il  y  a  déjà  jusqu’au  Niger  des  pis¬ 
tes  carrossables  coupées  par  des  hôlcls.  Le  grand 
tourisme  se  prépare... 

Nous  n’avons  pas  été  plus  loin  qu’El-Goléa,  à 
1.000  km.  environ  de  la  côte.  Gao,  2.000  km., 
dit  au  coin  d’une  place  où  s’amorce  la  route 
une  borne  kilométrique!  Gao,  sur  le  bord  du 
Niger.  Le**  Soudan,  le  pays  noir.  La  véritable 
Afrique,  à  peine  à  quelques  tours  de  roue.  Pour¬ 
quoi  nous  arrêter  ici... 

Nous  nous  arrêt.ons  cependant  dans  cet  oasis 
délicieuse  avec  ses  grands  eucalyptus  et  son  lac 
transparent,  et  le  grand  Erg  aux  vagues  de  sable 
doré...  Et  nous  remontons  vers  le  Nord. 

Il  y  a  dans  toute  l’Algérie  du  Nord  des  routes 
admirables.  D’Alger  à  Laghouat,  nous  avons 
pu  les  apprécier.  Celle-ci  déroule  sur  430  km. 
son  ruban  sinueux,  d’abord  à  travers  la  plaine 
de  La  Métidja  d’une  fertilité  magnifique,  puis 
A  travers  l’Atlas,  que  recouvre  le  manteau  ver¬ 
doyant  de  cette  végétation  méditerranéenne  que 
ne  dépouille  pas  Thiver.  A  Bbghar,  le  sol  se  dé¬ 


nude,  la  végétation  s’appauvrit,  l’approche  des 
régions  désertiques  se  fait  de  plus  en  plus  sen¬ 
tir.  On  rencontre  quelques  chameaux,  profilant 
sur  le  ciel  leur  silhouette  étrange.  Et  nous  rou¬ 
lons  toujours,  d’horizon  en  horizon,  à  travers 
des  plateaux  ondulés  où  commence  à  pousser 
cette  végétation  du  désert,  grise,  monotone, 
mais  qui,  tout  de  môme  repose  les  yeux,  à  côté 
des  grands  espaces  où  règne  seul  le  rocher  nu, 
l’âpre  colline  décharnée,  et  la  terre  stérile  où 
l’œil  recherche  en  vain  quelque  trace  de  vie,  et 
ne  rencontre  que  la  mort. 

Laghouat,  ville  charmante,  au  milieu  des 
palmiers,  avec  son  hôpital  militaire,  perché  au 
haut  d’une  colline  abrupte,  et  qui  date  de  qua¬ 
tre-vingts  ans  !  car  c’est  ici  que  vingt  ans  après 
la  conquête  nos  soldats  prirent  pied  dans  ce  fort 
avancé,  vers  ,  les  espaces  infinis  du  Sahara  mys¬ 
térieux. 

Et  maintenant,  les  routes  ne  sont  plus  que 
des  pistes,  d’ailleurs  presque  partout  bien  en¬ 
tretenues  et  où  l’on  roule  à  belle  allure.  Et  nous 
allons  vers  Gardhaia  et  les  villes  du  Mzab,  si 
longtemps  mal  connues  et  enveloppées  de  mys¬ 
tère.  Le  pays  devient  de  plus  en  plus  stérile  et 
désolé.  Et  c’est  là  cependant  que  nous  avons 
rencontré  deux  charmantes  gazelles  passant  en 
bondissant  devant  notre  voiture  .avec  la  légèreté 
de  l’oiseau.  Ici,  comme  partout,  l’homme  ab¬ 
surde  et  féroce  les  extermine  peu  à  peu. 

Et  voici  Gardhaia,  une  des  soiH  villes  du  Mzab, 
que,  d’une  colline  voisine,  on  voit  presque  tou¬ 
tes  ensemble.  C'est  là  que  vivent  les  Mzabites, 
que  séparent  des  autres  indigènes  certaines  di¬ 
vergences  religieuses  et  rituelles,  et  qui  consti- 
Dienl  par  ici  une  populalion  un  i)eu  particu¬ 
lière. 

La  joie  est  générale.  Dans  ce  pays  île  la  séche¬ 
resse,  l’oued  Mzab,  grossi  par  de  fortes  jiluics 
qui  ont  failli  nous  couper  la  l'oute,  a  débordé  et 
envahi  la  belle  palmeraie  située  à  2  on  3  km. 
de  la  ville  elle-même,  bâtie  en  ampbitlié.ltre  sur 
une  colline  conique  que  surmonte  un  haut  mi- 

L’eau  commençait  à  manquer  dans  les  puits. 
Il  y  a  maintenant  dans  ce  sol  une  réserve  i)our 
cinq  ans. 

Et  nous  nous  enfonçons  de  plus  en  plus  dans 
le  désert.  A  230  km.  au  Sud,  El  Goléa,  dans  un 
site  charmant,  avec  de  l’eau,  avec  trop  d'ean 
môme,  des  palmiers  magnifiques,  mais  aussi 
des  arbres  variés,  de  grands  eucalyptus,  des 
jardins  et  des  roses,  un  charmant  hôtel  trans¬ 
atlantique,  où  d’ailleurs  nous  sommes  tout 
seuls  !  Nous  sommes  reçus  par  la  garnison  tout 
entière,  l’arme  au  bras  :  huit  soldats  indigènes 
avec  un  sergent.  C’est  la  paix  française. 

Après  El  Goléa,  extrêiiie  pointe  de  notre  route 
vers  le  Sud,  nous  remontons  vers  le  Nord-Est,  à 
travers  des  pistes  plus  dures,  rocailleuses,  dans 
un  pays  stérile  et  dénudé,  où  l’on  rencontre  ce¬ 
pendant,  par  endroits,  cette  maigre  végétation 
du  désert  dont  se  côntentent  les  chameaux. 

Trois  cent  trente  kilomètres  jusqu’à  Ouargla 
dans  notre  petite  voiture  qui  n'a  pas  une  défail¬ 
lance.  D’ailleurs,  nous  ne  sommes  piqs  seuls, 
abandonnés,  livrés  à  nos  propres  ressources  au 
milieu  du  désert.  L’autorité  militaire  veille  sur 
nous.  Avant  El  Goléa  une  voilure  était  venue 
au-devant  de  nous  jusqu’à  mi-route  de  Gard- 
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haïa.  Elle  nous  accompagne  encore  pendant 
ICO  km.  sur  la  piste  d’Ouargla,  d’où  une  autre 
voiture  est  venue  à  notre  rencontre.  Et  il  en  sera 
ainsi  entre  Ouargla  et  ïouggourt,  entre  Toug- 
gourt  et  El-Oued,  étapes  principales  de  notre 
voyage.  Cette  dernière,  très  dure,  bien  que 
n’ayant  que  140  km.  Mais  la  piste  se  développe 
à  travers  les  dunes  de  sable  du  Grand  Erg 
Oriental  et  prend  souvent,  sur  de  longs  espaces, 
le  caractère  un  peu  trop  accentué  de  montagnes 
russes. 

Ouargla,  Touggourt,  oasis  immenses,  centres 
importants  de  populations  indigènes  où  nos 
officiers  et  nos  médecins  font  une  oeuvre  vrai¬ 
ment  admirable.  Ce  sont  eux  qui  sont  les 
grands  pionniers  de  la  France  africaine.  Les  of¬ 
ficiers,  dans  les  territoires  du  Sud,  qui  sont  en¬ 
core  soumis  à  l’autorité  militaire,  sont  souvent 
des  administrateurs  éminents.  Ils  sont  tout  à 
la  fois  éducateurs  de  ces  populations  arriérées, 
architectes,  agronomes,  juges,  et  la  plupart 
d’entre  eux,  comme  le  lieutenant  Manger  à  El- 
Goléa,  comme  le  capitaine  Pinon,  à  Touggourt, 
pour  ne  citer  que  ceux-lè,  travaillent  coude  à 
coude  avec  les  médecins  dont  ils  comprennent 
l’importance  et  encouragent  les  efforts.  Il  y  a, 
un  peu  partout,  des  infirmeries  indigènes,  de 
petits  hôpitaux,  souvent  insuffisants  encore,  par¬ 
fois  très  beaux,  comme  l’infirmerie  indigène  de 
Touggourt,  qui  vient  à  peine  d’Ôtre  terminée,  è 
la  conception  et  à  l’organisation  de  laquelle  le 
capitaine  Pinon  a  pris  la  plus  grande  part  et  qui 
est  un  véritable  modèle. 

Ce  sont  aussi  des  médecins  militaires .  qui  as¬ 
surent,  dans  ces  espaces  immenses  où  quelques 
oasis  apparaissent  de  loin  en  loin  dans  les  soli¬ 
tudes  du  désert,  la  protection  de  la  santé  publi¬ 
que.  Dans  les  centres  de  deuxième  importance, 
ils  sont  parfois  seuls  pour  remplir  cette  espèce 
d’apostolat  qu’est  le  rôle  du  médecin  chargé 
de  veiller  sur  la  santé  de  milliers  et  de  milliers 
d’indigènes  soumis  ù  toutes  les  contagions! 

Tous  se  font  de  leur  rôle  une  haute  idée  et 
apportent  à  le  bien  remplir  une  activité  qui  re- 
vôt  parfois  le  caractère  d’une  véritable  passion. 
Consultations  quotidiennes  dans  les  infirmeries 
indigènes,  trop  souvent  encore  insuffisantes,  vi¬ 
sites  dans  les  douars  et  les  villages  éloignés,  où 
ils  font  en  général  des  tournées  régulières, 
mais  où  ils  peuvent  aussi  ôtre  appelés  d’urgence 
pour  des  interventions  souvent  graves  chez  des 
femmes  en  travail  dans  des  circonstances  diffi¬ 
ciles,  où  l’incurie  des  indigènes  attend  parfois 
plusieurs  jours,  et  où  les  malheureuses  arrivent 
mourantes  avec  des  enfants  morts. 

Dans  ces  circonstances  parfois  terribles,  de¬ 
vant  ces  cas  que  nous  ne  voyons  pour  ainsi  dire 
jamais  en  France,  ces  jeunes  -médecins,  souvent 
.sortis  depuis  peu  de  l’Ecole  de  santé  de  Lyon, 
doivent  faire  preuve  des  plus  hautes  qualités  de 
sang-froid,  de  bon  sens  et  aussi  de  courage. 

■le  ne  puis  donc  qu’exprimer  ici  les  senti¬ 
ments  d’estime  et  parfois  môme  de  réelle  admi¬ 
ration  que  j’éprouve  pour  ces  jeunes  hommes, 
qui  tout  en  rendant  d’immenses  services  aux 
populations  indigènes,  sont  la  plupart  du  temps 
les  meilleurs  agents  de  leur  assimilation. 

Il  y  a,  è  côté  d’eux,  des  infirmiers  européens 
et  aussi  des  infirmiers  indigènes  qui  rendent 
aussi  de  grands  services.  Ils  m’ont  fait  en  géné¬ 
ral  la  meilleure  impression;  je  les  ai  trouvés  res¬ 
pectueux,  zélés,  remplissant  en  conscience  leur 
rôle  bienfaisant,  et  cependant  souvent  bien  mo¬ 
notone,  lorsqu’il  s’agit  de  soigner  chaque  jour, 
les  uns.,après  les  autres,  100,  160  et  parfois  200 
malades  atteints  à  divers  degrés  de  ce  trachome 
si  fréquent  dans  les  territoires  du  Sud. 

Los  Pères  blancs,  les  Soeurs  blanches  surtout, 
sont  d’ndmirtibles  auxiliaires  du  corps  médical. 


Gomment  n’ôtre  pas  rempli  de  respect  et  d’ad¬ 
miration  pour  ces  Soeurs  blanches,  qui  ne  s’oc¬ 
cupent  que  de  faire  le  bien,  et  se  rendent  par¬ 
faitement  compte  que,  chez  les  populations  mu¬ 
sulmanes,  pénétrées  d’une  foi  profonde,  et  qui 
ne  le  cède  en  rien  à  la  leur,  les  préoccupations 
confessionnelles  doivent  passer  au  dernier  rang. 
Elles  s’occupent  de  morale,  d’éducation,  d’encou¬ 
ragement  au  travail  presque  partout.  Elles  ont 
institué  de  très  beaux  ateliers  de  tapis,  d’où  sor¬ 
tent  de  magnifiques  productions.  Elles  ajou¬ 
tent  à  cette  œuvre  quotidienne  des  occupations 
d’infirmières  instruites,  et  pendant  toute  la  ma- 
linée  quelquefois,  soignent  '  les  yeux  de  tous, 
nettoient  les  enfants,  pansent  les  plaies  et  les 
ulcères.  Elles  commencent,  en  gagnant  la  con¬ 
fiance  des  indigènes,  à  avoir  quelque  influence 
sur  les  femmes,  qui  échappent  encore  à  peu  près 
complètement  au  médecin  militaire.  Elles  pénè¬ 
trent  dans  les  maisons  qui  s’ouvrent  souvent 
devant  elles,  entrent  en  contact  avec  les  fem¬ 
mes,  commencent  à  le  soigner,  et,  lorsque 
celles-ci  sont  sérieusement  atteintes,  arrivent  ’ 
parfois  è  obtenir  qu’elles  aillent  au  médecin. 

Quelque  figées,  quelque  immuables  que  soient 
les  mœurs  et  les  idées  de  ces  populations,  cris¬ 
tallisées  par  des  siècles  d’Islam,  c’est  par  les 
Sœurs  blanches,  universellement  aimées  et  res¬ 
pectées  partout  où  elles  passent,  que  se  fera,  en 
grande  partie,  sinon  l’émancipation  de  la  femme 
arabe,  au  moins  sa  participation  plus  active  à  la 
vio  du  dehors. 

Cotte  œuvre  sanitaire  dans  les  territoires  du 
Sud  est  très  intéressante  et  déjà  féconde.  Et  je 
ne  puis  qu’adresser  ici,  dans  ce  journal,  les  fé¬ 
licitations  qu’ils  méritent  aux  confrères  de  l’ar¬ 
mée  qu’il  m’a  été  donné  de  rencontrer,  les  doc¬ 
teurs  Dreyfus  à  Laghouat,  Pascal  à  Gardhaïa.  A 
El-Goléa,  le  docteur  Robio,  qui  venait  de  passer 
deux  ans  à  Tamanrasset,  au  cœur  du  Hoggar, 
Spetebroot  à  Ouargla,  Gabas  à  Touggourt,  Gon- 
lié  à  El-Oued. 

Quelques-uns  sont  là  avec  leurs  femmes,  qui 
partagent  courageusement  leur  existence,  et  se 
souviendront  toute  leur  vie  de  ces  années  de 
leur  jeunesse. 

D’El-Oued,  capitale  du  Souf,  extrêmement  cu¬ 
rieuse  avec  ses  maisons  à  coupoles  et  ses  pal¬ 
miers  enfouis  dans  d’immenses  entonnoirs  de 
sable,  nous  gagnons  Biskra,  dernière  étape  sur 
les  pistes  du  désert.  Et  c’est  ici  que  nous  avons 
eu  notre  seule  aventure.  Après  avoir  roulé  dans 
l’immense  plaine  du  Chott  desséché  et  dans  des 
régions  relativement  riches  en  plantes  saharien¬ 
nes,  où  paissaient  des  chameaux  par  centaines,  à 
20  km.  de  Biskra,  au  moment  de  toucher  au 
but,  nous  nous  sommes  embourbés  dans  les  or¬ 
nières  de  la  piste  défoncée  par  la  pluie.  Nous 
en  sommes  sortis,  non  sans  peine  I 

Biskra,  magnifique  oasis,  que  j’ai  trouvée 
bien  agrandie  depuis  1890.  Mais  tous  les  grands 
hôtels  sont  déserts,  sont  vidés  par  la  crise... 

Et  le  lendemain,  Constantine  1  Nous  voici  re¬ 
venus  dans  la  vieille  Algérie,  loin  des  territoires 
du  Sud,  et  des  solitudes  du  grand  désert. 

Pour  la  troisième  fois  de  ma  vie,  je  vais  con¬ 
templer  les  gorges  du  Rumrnel,  précipice  su¬ 
blime,  plus  grandiose  que  jamais  peut-être,  de¬ 
puis  qu’une  passerelle  légère,  qui  semble  per¬ 
due  dans  le  ciel  à  200  m.  de  hauteur,  réunit 
par-dessus  le  gouffre  les  murailles  vertigineuses. 
A  l’extrémité  de  la  passerelle  et  surplombant 
l’abîme,  dans  une  situation  merveilleuse,  est  le 
bel  hôpital  civil  avec  le  beau  service  du  D”  Oulié, 
qui,  y  fait  de  belle  besogné.-'  Et  de  l’autre 
côté  du  gouffre,  dans  l’enceinte  de  la  citadelle, 
dans  le  bel  hôpital  militaire  où  plane  le  grand 
souvenir  de  Laveran,  et  qui  a  été  mis  à  la  hau¬ 


teur  des  progrès  modernes,  j’ai  vu  le  beau  ser¬ 
vice  du  D”  Bressot,  qui  fait,  lui  aussi,  de  bonne 
besogne.,  ' 

'  C’est  à  Constantine  qu’est  venu  nous  rejoin¬ 
dre  Léon  Bernard,  arivant  par  Philippeville,  com¬ 
pagnon  charmant  de.  notre  voyage  dans  toute 
l’Algérie  du  Nord.  Il  est  venu  pour  donner  au 
D''  Lasnet  ses  précieux  avis  sur  l’installation  des 
sanatoriums,  et  d’une  manière  générale  sur  tout 
ce  qui  touche  à  l’hygiène  et  particulièrement  à  ' 
la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Excursion  charmante  à  Guelma,  à  Hamman- 
Meskoutine,  délicieuse  station  minérale,  que 
j’avais  vue  en  1890,  et  que  j’ai  trouvée  trans¬ 
formée. 

J’ai  revu  le  vieil  olivier  où,  il  y  a  plus  de  qua¬ 
rante  ans,  je  m’étais  mis  à  l’affût  des  grivés. 
Mais  la  verte  vallée  entourée  de  collines  s’est 
garnie  de  beaux  arbres,  de  grands  eucalyptus 
qui  n’existaient  pas  autrefois. 

Seule  est  toujours  là,  dans  son  immuable 
beauté,  l’admirable  source  bouillante,  cascade 
pétrifiée  aux  couleurs  éclatantes,  dont  les  eaux 
transparentes  tombent  de  vasque  en  vasque,  au 
milieu  des  vapeurs  qui  montent  vers  le  ciel. 
Merveille  presque  unique  au  monde  qu’on  re¬ 
trouve  seulement  dans  les  solitudes  du  Yellow- 
stone  Park  où  je  les  ai  vues  et,  si  je  ne  me 
trompe,  quelque  part  en  Asie  Mineure.  Ces 
sources,  très  actives  dans  les  affections  justicia¬ 
bles  des  eaux  hyperthermales,  sont  exploitées 
dans  des  conditions  parfaites,  si  j’en  crois 
l’agréable  visite  que  nous  avons  faite  à  l’hôtel 
et  le  déjeuner  royal  qui  nous  y  fut  offert. 

Et  puis  après  Batna,  Lambèse,  Timgad,  la  ville 
romaine  aux  mille  colonnes,  couchée  dans  la 
plaine  inclinée,  et  que  reconstitue  avec  une  pa¬ 
tience  admirable,  un  homme  modeste  et  pas¬ 
sionné,  M.  Godet,  qui  ressuscite  sous  nos  yeux 
la  ville  ensevelie  sous  des  siècles  d’oubli. 

Et  puis  Sétif,  bien  vivante  •  aujourd’hui,  où 
j’ai  passé  jadis,  dans  une  chambre  glacée,  dont 
la  neige  fouettait  la  porte  mal  fermée,  une  des 
plus  tristes  nuits  de  ma  vie. 

Et  Djemila,  vieille  ville  romaine  sur  une 
croupe  étroite,  entre,  deux  ravins  escarpés,  dans 
un  cirque  de  rudes  montagnes.  Qu’étaient  donc 
ces  Romains  pour  édifier  ainsi  une  ville  admi¬ 
rable  avec  des  temples,  des  colonnes,  des  ther¬ 
mes,  des  arcs  de  triomphe,  des  statues,  et  des 
mosaïques,  et  partout  le  culte  de  l’art,  de  la 
ligne  élégante  ou  de  la  fleur  taillée  pour  vivre 
éternellement  dans  le  marbre  P  Comme  Lazare, 
elle  sort  aujourd’hui  lentement  de  sa  tombe. 
Où  sont-ils  tous  ceux  qui,  il  y  a  deux  millé¬ 
naires,  vêtus  de  la  toge  romaine,  descendaient 
entre  les  colonnes  de  cette  rue  dont  les  dalles 
sonores  supportent  aujourd’hui  nos  pas?  Où 
sont-ils  ceux  qui  franchissaient  cet  arc  aux  lignes 
pures,  et  qui  montaient  au  temple  encore  intact 
dont  nous  gravissoirs  maintenant  les  marches 
^  séculaires.  Où  sont-ils  ?  Tombés  en  poussière, 
emportés  dans  l’espace  par  le  vent  du  désert! 
Mais  leurs  ombres  sont  là  qui  fldttent  dans  nos 
rêves,  et  qui,  sous  la  lumière  du  soleil  ou  la 
pâle  clarté  de  la  lune,  astre  éclatant  des, nuits  si¬ 
lencieuses,  semblent  peupler  encore  la  ville 
magnifique  endormie  depuis  deux  mille  ans 
dans  la  vallée  déserte  et  solitaire. 

Ah!  plus  encore  qu’à  Timgad,  ni  Léon  Ber¬ 
nard,  ni  Lasnet,  tous  deux  enthousiastes,  ne  me 
démentiront  si  je  dis  que  c’est  là  peut-être  que 
nous  avons  passé  les  plus  belles  heures  de  ce 
beau  voyage. 

A  Kerrata,  à  l’entrée  des  spjmbres  gorges  du 
Chabet  El  Akraes,  qui  sont  parmi  les  plus  belles 
du  monde,  halte  dans  la  maigpn  charmante  du 
D''  Roumaingass,  xm  dé  ces  admirables  méde-' 
cins  de  colonisation,  dévoué,  infatigable,  ancien 
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médecin  mililaire,  méridional  de  Perpignan  de¬ 
venu  plus  méridional  encore,  qui  là,  avec  sa 
femme,  courageuse,  infatigable,  dévouée-  comme 
son  mari,  met  son  activité  au  service  do  tous.  Et 
combien  sont-^ils  comme  lui  qui,  après  avoir 
passé  leur  jeunesse  dans  cotte  vie  utile  et  pas¬ 
sionnante  pour  ceux  qui  la  connaissent,  iront  un 
jour  chercber  le  repos  qu’ils  07it  mérité  sous  le 
ciel  de  la  vieille  France. 

Au  sortir  du  Chabot  la  route,  toujours  magni¬ 
fique,  nous  conduit  tout  à  coup  sur  le  bord  de  la 
mer,  sur  cet  admirable  golfe  de  Bougie,  un  des 
plus  beaux  du  monde,  qu’encerclent  de  hautes 
montagnes. 

Au  moment  où  nous  arrivons,  à  angle  droit 
sur  la  route  qui  longe  la  mer,  un  poteau  indi¬ 
cateur,  avec  une  flèche  dans  la  direction  de  la 
route  que  nous  venons  de  suivre  :  Lac  Tchad, 
4.500  km.  1  En  arrivant  d’Alger  et  de  Bougie,  on 
tourne  à  droite  et  on  continue...  rien  de  plus 
simple... 

Et  maintenant,  voici  Alger,  mais  ce  n’est  plus 
El-Djezaïr,  Alger-la-Blanche,  que  j’ai  vue  il  y  a 
cinquante  ans,  conque  on  la  voit  encore  sur  les 
dessins  de  la  conquête,  triangle  hlanc  sortant 
des  flots,  avec  des  taches  claires  dans  les  pins  et 
les  oliviers  qui  tapissaient  de  leur  verdure  la 
colline  de  Mustapha  1 

Car  la  verdure  disparaît  et  les  gratte-ciel  dés¬ 
honorent  ce  panorama  magnifique  que  j’admi¬ 
rais  dans  ma  jeunesse,  et  que  nul  ne  reverra 
plus. 

Je  tiens  à  remercier  ici  de  son  accueil  le  Gou¬ 
verneur  général,  M.  M.  Carde,  homme  de  cou¬ 
rage  et  de  volonté,  auquel  je  dois  d’avoir  accom¬ 
pagné  Lasnet  dans  son  voyage  dans  le  Sud,  le 
secrétaire  général  Pey'routon  d’une  inépuisable 
complaisance,  le  général  Meygnier  enfin,  chef 
des  territoires  du  Sud,,  qui  a  guidé  notre  voyage 
sur  les  pistes  du  grand  désert. 

Il  y  a,  à  Alger,  un  très  bel  hôpital,  digne 
d’une  grande  ville  et  que  l’on  embellit  encore. 
Le  service  du  professeur  Costantini,  en  particu¬ 
lier,  prend  le  caractère  d’un  véritable  institut 
chirurgical,  avec  centre  de  recherches  sur  le  can¬ 
cer  et  de  traitement  par  le  radium,  dont  il  coor¬ 
donnera  les  efforts  !  A  côté  de  lui  les  professeurs 
Cabane,  Aboulker,  Ferrari,  et  le  magnifique  ser¬ 
vice  d’obstétrique  du  professeur  Laffont. 

Et  quelle  belle  promenade  aux  environs  d’Al¬ 
ger,  jusque  dans  la  forêt  de  Saint-Ferdinand,  où 
nous  avons  été  avec  Léon  Bernard  à  la  recherche 
d’un  emplacement  pour  un  sanatorium.  Tout 
près  de  là,  à  Douera,  en  pleine  campagne,  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  infantile  du  professeur  Lom¬ 
bard,  qui  complète  si  heureusement,  grâce  à 
une  organisation  parfaite,  le  beau  service  qu’il 
dirige  à  l’hôpital  d’Alger. 

.  Et  maintenant,  pour  la  dernière  fois,  sans 
doute,  je  quitte  Alger  et  le  vieux  palais  arabe, 
avec  sa  cour  de  marbre,  où  mon  ami  Lasnet 
m’avait  offert,  à  son  propre  foyer,  l’hospitalité 
la  plus  douce  et  la  plus  généreuse. 

Et  nous  voilà  filant  sur  la  route  admirable  qui 
court  tout  le  long  de  la  mer.  Cherchell  et  son 
musée  splendide,  et  Tipaza,  plein  de  ruines  ro¬ 
maines,  et  les  montagnes  du  Cap  Tenès  où  la 
route  s’élève,  parmi  les  pins,  les  chênes-liège  et 
les  broussailles  toujours  vertes.  La  mer,  à  notre 
droite,  vient  battre  le  rivage  à,  100  mètres  au- 
dessous  de  nous  !  Léon  Bernard  devient  silen¬ 
cieux,  et  nous  imitons  son  silence. 

Et  puis,  plus  loin,  après  Tenès,  au  passage 
de  I’Oue4  Tarzout,  une  petite  maison  blanche, 
au  pied  d’une  colline,  et  que  je  connais  bien, 
pour  y  avoir,  il  y  a  25  ans,  passé  deux  jours, 
qui  ne  sont  pas  sortis  de  ma  mémoire. 

A  l’heure  où  commence  la  nuit,  Mostaga- 
nem  et  puis  St-Cloud,  où  le  préfet  vient  au- 


devant  de  nous;  enfin.  Cran,  au  pied  dè  sa  mon-  i 
tagne  abrupte  et  de  son  fort  de  Santa-Cruz, 
Cran,  où  voilà  cinquante  ans  —  un  demi-siècle 
—  j’ai  mis  pour  la  première  fois  le  pied  sur  la 
terre  d’Afrique!  —  vieux  souvenirs  toujours, 
pré.sents  ! 

L’hôpital  d’Oran,  avec  ses  grands  pavillons 
séparés,  fait  honneur  à  la  ville.  J’y  retrouve 
avec  joie  le  beau  service  d’Abadie  où  nous  opé¬ 
rons  tous  les  deux.  Et  c’est  par  la  visite  de  ce 
grand  chirurgien,  devenu,  malgré  mes  conseils, 
un  grand  vigneron,  q7.ie  se  termine  cette  course 
admirable  de  4.000  kilomètres  à  travers  la 
France  Africaine. 

Et  tandis  que  Lasnet,  mon  compagnon  fidèle, 
ou  mon  guide  plutôt,  entraîne  Léon  Bernard 
vers  Tlemcen,  Bel-Abbès,  et  revient  à  Alger  d’où 
nous  sommes  partis,  il  y  a  tout  juste  trois  semai¬ 
nes,  je  prends  le  train  pour  le  Maroc,  et  le  soir, 
en  gare  d’Oudjda,  je  trouve  sur  le  quai  le  direc¬ 
teur  de  la  santé  et  de  l’hygiène  publiques  du 
Maroc,  Colombani,  ami  de  vieille  date,  et  qui 
sera  pour  moi,  dans  cette  seconde  partie  de  mon 
voyage,  le  compagnon  sans  défaillance  que  fut, 
dans  la  première,  le  médecin  inspecteur  général 
Lasnet,  réorganisateur  do  la  santé  publique  dans 
noire  Algérie  centenaire. 

.).-L.  F./umii. 


La  Conférence  du  fruit-aliment 


L’hygiène  alimentaire  subit  incontestablement  | 
une  grande  évolution  depuis  quelques  années.  A 
coup  sûr,  l’abus  des  régimes  carnés,  qui  est  le 
filial  signe  des  jouissances  gastronomiques  où  suc¬ 
combent  nos  contemporains,  l’abus  parallèle  des 
excitants  et  des  stupéfiants,  comme  l’alcool  sous 
toutes  ses  formes,  devaient  amener  une  réaction. 
Une  belle  nation  comme  la  France  ne  s’en  va  pas 
à  la  dérive  indéfiniment  sans  qu’une  lumière,  celle 
de  la  raison,  vienne  à  un  moment  donné  jouer  son 
rôle  de  frein. 

La  première  Conférence  internationale  du  Fruit- 
Aliment,  qui  vient  de  se  dérouler  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  dont  j’ai  eu  le  privilège  de  présider 
toutes  les  séances,  est  vraiment  un  signe  des  temps. 
Déjà,  depuis  quelques  années,  il  n’est  bruit  dans 
le  Landerneau  médical  et  paramédical  que  dos  sta¬ 
tions  uvales.  Le  raisin  est  apparu  tout  à  coup 
comme  un  fruit  mangeable  possible  et  l’pn  bâtit 
sur  son  usage  des  espoirs  de  santé  qui  sont  toute 
une  révélation.  Il  serait  naïf  évidemment  de  croire- 
que  l’agitation  en  faveur  des  stations  uvales  n’a 
pas.  eu  d’autres  raisons  que  le  souei  de  nos  métabo¬ 
lismes.  Ce  serait  méconnaître  la  présence  qu’il 
faut  toujours  reconnaître  au  métabolisme  de  l’ar¬ 
gent  dans  notre  siècle.  S’il  n’y  avait  point  une 
industrie  hôtelière  dans  la  déconfiture,  s’il  n’y 
avait  pas  une  effroyable  mévente  du  vin  qui  pousse 
à  la  recherche  de  débouchés  nouveaux,  aurions- 
nous  vu  naître  le  raisin-aliment  et  le  raisin-médi¬ 
cament  sous  forme  de  station  uvale  P  C’est  ce  dont 
je  ne  suis  pas  sûr.  Reconnaissons  qu’au  Congrès, 
les  représentants  nombreux  de  l’agriculture  et  du 
commerce  ont  avoué,  de  très  bonne  foi,  que  le 
souci  de  nos  santés  ne  les  satisferait  pas  intégrale¬ 
ment.  A  cela  près,  tout  le  monde  est  tombé  d’ac¬ 
cord  pour  affirmer  que  :  1“  il  y  a  du  nouveau 
dans  la  viticulture  ;  2°  les  abstinents  (hygiénistes, 
fruilariens  ou  autres)  n’ont  pas  eu  tort,  depuis 
trente-cinq  ans,  en  notre  pays,  d’éveiller  l’atten¬ 
tion  sur  les  propriétés  alimentaires  du  fruit,  bien 
supérieures  à  celles  de  ce  môme  fruit,  une  fois 
qu’il  a  été  corrompu  par  la  fermentation  ;  3°  que 
la  santé  publique  tirerait  grand  profit  d’une  vogue 
en  faveur  de  la  consommation  du  fruit-aliment; 
4°  que  l’alcoolisme,  vieux  spectre  toujours  vivant, 
disparaîtrait  en  partie  sj,  les  fruits  fermentescibles 
prenaient  la  voie  de  nos  estomacs  au  lieu  de  la 
voie  des  alambics;  5°  quç  les  agriculteurs  ont  tout 
à  gagner  à  cette  innovation,  tandis  qu’ils  conti¬ 


nueront  à  perdre  s'ils  piétinent  dans  des  sentiers 
pleins  d’ornières  comme  ils  le  fonf  depuis  Noé. 

Une  magnifique  unpnimité  a  réuni  les  congres¬ 
sistes.  Si,  pour  les  tempérants  qui  ont  déjà  connu 
les  beaux  jours  des  Congrès  de  la  Pomme  et  du 
Raisin,  cela  ne  fut  pas  une  surprise,  pour  les  au¬ 
tres,  ce  fut  une  captivante  leçon  bien  inattendue. 
Doi’énavant,  on  saura  que  la  France,  qui  est  un 
des  beaux  vergers  du  monde,  dédaigne  ses  fruits, 
encore  qu’elle  fait  venir,  pour  les  remplacer,  ceux 
d’autres  pays,  que  la  France  mange  deux  kilogr. 
de  raisin  par  an  et  par  habitant  quand  la  Bulgarie 
en  consomme  vingt  ;  on  saura  encore  que  des  po¬ 
pulations  entières,  chiffrant  des  millions  de  bu¬ 
veurs  d’eau  impénitents  comme  les  musulmans 
que  nous  abreuvons  obstinément  de  notre  alcool 
n’attendent  que  notre  bon  vouloir  pour  engouffrer, 
avec  reconnaissance,  nos  beaux  raisins.  On  saura 
enfin  que  la  station  uvale  de  récente  imagination 
offre  bien  des  avantages,  mais  qu’elle  a  d’ores  et 
déjà  un  tort  :  c’est  de  faire  envisager  le  raisin 
comme  un  médicament,  et  qu’ainsi  ceux  qui  sont 
bien  portants  pourraient  bien  continuer  d’oublier 
que  le  raisin  «  ça  se  mange  ».  L’intérêt  mal  com¬ 
pris  provoque  de  telles  désorientations  et  il  n’est 
que  temps  de  les  redresser. 

L’Académie  n’a-t-elle  point  du  reste  fait  enten¬ 
dre  sa  voix  à  ce  sujet  quand  elle  a  tenu  à  rappeler 
qu’il  n’est  pas  absolument  inoffensif  de  lâcher  ses 
malades,  mal  conseillés,  dans  la  vigne  et  qu’il  ne 
faut  pas  s’exposer  à  compromettre  tes  vertus  thé¬ 
rapeutiques  du  jus  de  raisin  en  les  laissant  à  la 
seule  disposition  des  conseilleurs  patentés  qui  n’ont 
plus  qu’à  tendre  leur  escarcelle.  On  verrait  alors 
tomber  dans  un  juste  oubli  cotte  nouvelle  spécia¬ 
lité  dont  il  faut  user  tant  qu’elle  guérit  et  qu’il 
faut  oublier  quand  elle  a  commis  scs  habituelles 
prouesses  au  détriment  des  gobeurs,  c’est-à-dire  de 
la  foule  aveugle  et  ignorante.  M.  Marcel  Labbé  l’a 
fort  justement  dit:  la  station  uvale  sera  médicale 
ou  ne  sera  pas.  Je  me  suis  permis  djajouter  :  on 
a  mis  la  charrue  avant  les  bœufs  :  la  station  uvale 

précédé  la  prescription  uvale.  C’est  à  nous,  mé¬ 
decins,  à  décrire  les  règles  scientifiques  de  la  nou¬ 
velle  thérapeutique  dont  personne  n’aurait  le  front 
de  médire. 

En  attendant  que  l’on  se  transporte  avec  fruit 
à  Avignon,  à  Moissac,  à  Fontainebleau  et  ailleurs, 
n’oublions  pas  que  les  intérêts  bien  compris  de 
l’hygiène  alimentaire  imposent  de  multiplier  la  con¬ 
sommation  du  raisin  et  des  fruits.  Partout  où  il  y 
a  du  raisin  mangeable  est  par  définition  même  la 
station  uvale.  Nous  avons  Vichy  chez  soi,  ayons  le 
raisin  chez  soi  et  tout  le  monde  sera  content.  Je 
ne  résiste  pas  à  citer  ces  p.aroles  du  professeur 
Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  qui  sanc¬ 
tionna  do  sa  haute  autorité  le  beau  mouvement 
pro  Jnictu,  dont  le  Congrès  de  Paris  aura  été 
comme  une  première  apothéose.  «  Pasteur,  a-t-il 
dit,  en  étudiant  les  fermentations,  a  appris  aux 
viticulteurs  les  causes  de  l’altération  de  leurs  pro¬ 
duits.  Il  les  a  éclairés  aussi  sur  la  transformation 
de  CCS  produits  en  des  aliments  utiles.  Vous  avez 
donc  raison  de  vous  placer  sous  l’égide  de  Pas- 
leur.  Au  point  de  vue  économique,  vous  avez 
rendu  un  immense  service  au  pays  en  pensant,  à 
transformer  les  fruits  en  des  produits  purement 
alimentaires,  non  fermentés  et  non  toxiques.  Cette 
idée  permettra  à  des  produits  français  déjà  célèbres 
dans  le  monde  de  franchir  à  nouveau  pour  des  fins 
plus  humaines  cette  fois  certaines  frontières  qui 
nous  sont  fermées.  Idée  magnifique  qui  peut  agran¬ 
dir  le  crédit  moral  de  la  France  qui  se  débat  au 
sein  des  difficultés  économiques  sans  nombre. 
Transformé  en  vin,  le  jus  de  raisin  fournil  un 
déchet  plus  grand  que  s’il  est  pasteurisé.  Les  qua¬ 
lités  connues  de  nos  pommes  et  de  nos  raisins  nous 
permettront  de  dominer  encore  le  marché  le  jour 
où  ils  apparaîtront  intégralement  conservés.  Votre 
anivrc  rayonnera  sur  de  multiples  oeuvres  hu¬ 
maines...  Vous  apportez  à  la  race  un  des  moyens 
de  rénovation  les  plus  intéressants  cl  les  plus  éle- 

La  place  manque  pour  pénétrer  dans  le  détail 
des  travaux  du  Congrès  ;  ce  qui  imjjorte  est  que  le 
gouvernement  n’a  pas  craint  d’encadrer  cette 
grande  manifestation  en  y  déléguant  deux  de  ses 
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niinietres  :  Agriculture  cl  Santé  publique.  Leurs 
oncouragemenls  ont  été  une  réelle  collaboration. 

Je  signale  pour  finir  une  exposition  fort  réussie 
où  l’on  a  pu  connaître  les  diverses  formes  com¬ 
merciales  sous  lesquelles  apparaissent  les  fruits, 
jus  de  fruits,  condensés,  etc.,  ainsi  qu’une  mise 
au  point  des  appareils  de  fabrication,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.  L’Allemagne  et  la  Suisse 
ont  obtenu  le  plus  mérité  des  succès. 

M.  Legrain. 


Une  réunion 

de  l’A.D.R.M.  Canadienne 


Mardi  dernier,  2  Mai,  avait  lieu  à  la  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  du  professeur  Hart¬ 
mann,  une  séance  du  Comité  de  direction  de  l’A. 
D.  R.  M.  de  Paris,  pour  prendre  diverses  décisions 
concernant  le  voyage  à  Québec  des  participants  au 
Congrès  de  Médecine  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  en  Août  1934. 

A  celle  séance,  lecture  fut  donnée  par  le  secré¬ 
taire  général  de  l’association,  d’une  lettre  reçue  de 
Montréal,  relatant  un  déjeuner  offert,  au  Cercle 
Universitaire  de  Montréal,  le  lundi  6  Février  1933, 
par  le  professeur  J. -F..  Dubé,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  pour  le  développement  des  relations  médi¬ 
cales  entre  la  France  et  les  pays  étrangers  (A.D.R. 
M.),  section  canadienne,  en  l’honneur  du  prof. 
Frank  Smilhies,  de  Chicago,  président  de  l’A.D. 
R.  M.,  section  américaine,  et  du  professeur  E.  Rîst, 
représentant  de  l’A.D.R.M  de  Paris,  et  délégué  du 
gouvernement  français  au  ’XVII*  Congrès  de 
l’American  College  of  Physiciens,  tenu  à  Montréal, 
du  6  au  10  Février  1933. 

Au  moment  des  toasts,  le  professeur  Dubé,  prési¬ 
dent  de  l’A.D.R.M.  canadienne,  se  proclama  des 
plus  honorés  de  trouver  réunis  autour  d’une  même 
table  un  nombre  imposant  de  représentants  les 
plus  distingués  de  la  médecine  américaine,  cana¬ 
dienne  et  française  ;  il  traça  avec  éloquence  les 
grands  traits  de  l’action  de  l’A.D.R.M.  sur  la  terre 
américair\p  et  montra  en  particulier  la  si  heureuse 
campagne  menée  aux  F.lats-Unis  par  le  professeur 
Frank  Smithies,  de  Chicago,  en  faveur  des  rela¬ 
tions  médicales  franco-américaines. 

Le  grand  médecin  américain  qu’est  M.  Frank 
Smithies  prit  ensuite  la  parole,  au  nom  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Médecins  des  Etats-Unis,  et  fit  prévoir 
les  résultats  qu’on  peut  escompter  dans  un  avenir 
rapproché  de  l’activité  de  l’A.D.R.M.  américaine. 

M.  Rist,  de  Paris,  indiqua  l’importance  grandis¬ 
sante  du  double  courant  qui  pousse  les  étudiants 
français  à  aller  se  perfectionner  en  Amérique  et  les 
étudiants  américains  à  venir  se  pénétrer  de  la 
vieille  tradition  clinique  française. 

L’Honorable  Honoré  Mercier,  ministre  de  Terres 
et  Forêts,  montra  la  magnifique  progression  des 
arts  et  des  sciences  dans  la  province  de  Québec  et 
loua  les  efforts  réalisateurs  de  l’Honorable  L.A.  Da¬ 
vid.  Ce  dernier  dans  une  allocution  pleine  d’hu¬ 
mour  rappela  le  mot  de  Disraeli  :  «  donnez-moi  un 
bon  dîner  et  je  vous  ferai  un  bon  discours  ».. 

Le  D''  Francis  Pottenger,  président  do  l’«  Ameri¬ 
can  College  of  Physioians  »,  formula  le  vœu  que  les 
professeurs  des  Facultés  de  Médecine  soient  appelés 
à  faire  partie  des  conseils  des  gouvernements. 

La  parole  fut  ensuite  donnée  au  professeur  Mar¬ 
tin,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  Mc  Gill,  au  professeur  de  Lotbinière  Harwood, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Montréal,  à  M.  Léon  Marchai,  consul  général  de 
France  intérimaire. 

La  séance  se  termina  par  une  allocution  du  pro¬ 
fesseur  Rheaume  qui  expliqua  le  fonctionnement 
du  Bureau  permanent  de  l’Association  des.  Médecins 
de  langue  française  de  l'Amérique  du  Nord  et  con» 
via  tous  les  assistants  à  la  gronde  réunion  de  Qué¬ 
bec  de  1934,  des  médecins  français  d’Europe  et 
d’Amérique. 

P.  D, 


Université  de  Paris 

Conférences  du  Professeur  Hms  Finsterer. 
—  M.  lo  professeur  Hans  Finsterer,  de  Vienne,  fera,  au 
Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  des  con¬ 
férences  sur  les  sujets  suivants  : . 

Jeudi  18  Mai,  à  21  heures:  te  traitement  chirurgical 
de  Pulcére  gastrique  et  duodénal,  résultats  immédiats  et 
éloignés  des  différents  types  de  résection  :  Péan,  Bill- 
roth.  Procédé  de  Habérer,  Hofmeister-Finstcrcr,  résection 
pour  exclusion,  1,  et  leur  comparaison  avec  les  résul¬ 
tats  de  la  gastro-entérostomie. 

Vendredi  19  Mai,  à  21  hepres  :  Traitement  des  hé-, 
morragies  gastriques'. 

Clinique  médicale  propé'deutique  de  la  Cha¬ 
rité.  —  M.  Coquelet  (de  Bruxelles)  fera,  le  vendredi 
19  Mai,  à  11  h.,  une  conférence  sur  le  TraUement  éco¬ 
nomique  des  pleurésies  purulentes. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  LUle.  —  M.  Doumer, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  PUniversité  de  Lille,  est  trans¬ 
féré,  à  compter  du  H''  Octobre  1933,  d.ins  la  chaire  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  et  clinique  des  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  digestif  à  ladite  Faculté. 

Dernier  titulaire  :  M.  Surmont. 

La  chaire  de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique 
(dernier  titulaire  :  M.  Desoil)  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  do  Lille  est 
transformée  en  chaire  de  zoologie  et  parasitologie. 

M.  Lavier,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  l"''  Dé¬ 
cembre  1933,  professeur  de  zoologie  et  parasitologie  %  la 
Faculté  mixte  de -médecine  et  de  pharmacie  de  l'Uni- 
versité  de  Lille  (chaire  tfansformée). 

.  Faculté  de,  Métjeoinç  de  Lyon.  La  chaire  de 
physiologie  de  là  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 


Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  va- 


Hôpltaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  RADio-otAONosTic.  —  Le  Samedi 
13  Mai  et  les  samedis  suivants,  à  11  heures,  au  Labo- 
rntoiro  central  d’Eloctro-Radiologic,  ,MM.  P.  Aubourg, 
chef  de  laboratoire  ;  P.  Porcher,  chef  adjoint  ;  R.  Gauil- 
lard  et  J.  Surmont,  assistants,  feront  une  démonstra¬ 
tion  pratique  de  radiodiagnostic  sur  les  sujets  suivants: 

13  Mai,  M.  Aubourg  :  Stase  iléale.  —  20  Mai,  M. 
Gauillard  :  Eventration  diaphragmatique.  —  27  Mai,  M. 
Surmont  :  Déformations  radiologiques  du  cœur.  —  10 
Juin,  M.  Porcher  :  Eléments  analytiques  des  interpréta¬ 
tions  radiologiques;  leurs  images  osseuses.  —  17  Juin,  M. 
Gauillard  :  Coxalgie  de  l'adulte.  —  24  Juin,  M.  Porcher  : 
Tumeurs  bénignes  de  l’estomac.  —  lor  Juillet,  M.  Sur¬ 
mont  :  Diag.  radiologiques  des  pneumopathies  aigufis. 


Concours 


Agrégation. 

Section  de  Ciiiiiurcie. 

Composition,  du  jury  ;  Président  :  M.  Gossot  (Paris). 
Membres:  MM.  Cunéo  (Paris),  Grégoire  (Paris), -Ombré- 
danne  (Paris),  Riche  (Montpellier),  Gaudier  (Lille),  Ca- 
bannes  (Alger),  Corse  (Toulouse),  Hamant  (Nancy). 

Liste  des  candidats  (ordre  de  passage  do  l’exposé  des 
titres).  —  1.  MM.  Megnln,  Desjacqües,  Fontaine,  Ber¬ 
nard  (Raymond),  Fèvre,  Guihal  (Maurice),  Molroud,  Mal¬ 
let-Guy,  Paoli. 

10.  MM.  de  Rougemont,  Cadenat,  Veltl,  Ingclrans, 
Bod«rt,  Rousseaux,  Guihal  (André),  Ghalnot,  Creyssel, 
Ménégaux. . 

20.  MM.  Mourgue-Molines,  Peycelon,  Boularan,  Labry, 
Ameline,  Bertrand  (Frédéric),  Meillère,  Michon,  Patel, 
Richard. 

30.  MM.  Bertrand  (Pierre),  Funok-Brontano,  Sénèque, 
Bourde,  Petlt-Dutaillis,  Wilmoth,  Carcassonne,  Huet, 
Razemon,  Mtchel-Béchel. 

40.  MM.  Roux,  Fayot,  Imbert,  Leiboviol,  BahzKt, 

Exposé  DES  TITRES.  Dates  (jos  séances: 

Mercredi  10  Mai,  à  17  h.  —  Jeudi  11  Moi,  à  10  h,  30. 
—  Vendredi  12  Mai,  à  17  h. . —  Lundi  15  Mai,  à  17  h.  — 
Mardi  16  Mai,  à  17  h.  —  Mercredi  17  Mai,  à  17  h.  — 
Jeudi  I8  Mal,  à  17  h.  —  Vendredi  19  Mai,  à  17  h. 


Séance  du  10  Mal.  Ont  passé,  MM.  Megnin,  Desjac- 
ques.  Fontaine,  Bernard,  Fèvre,  Guibal  (Maurice). 

Séance  du  11  Mai.  Ont  passé,  MM.  Moiroud,  Mallet- 
Guy,  Paoli,  de  Rougemont,  Cadenat,  Welti. 

Section  de  Médecine. 

Composition  du  jury  :  président  :  M.  Nicolas  (Lyon). 
Membres  :  MM.  Mareel  Labbé  (Paris),  Nobécourt,  (Paris), 
Lemierre  (Paris),  Loeper  (Paris),  Clerc  (Paris),  Laporte 
(Toulouse),  Mattéi  (Marseille),  Minet  (Lille),  Vires  (Mont¬ 
pellier),  Bonnin  (Bordeaux)'. 

Liste,  des  candidats  (Ordre  de  passage  pour  l’exposé  de 
titres).  : —  1.  MM.,  Barrai,  Bcnda,  Wolf,  Chardonneau,  • 
Desforges-Mériel,  Huriez,  Fabre,  Zuccarelli,  Pichon. 

10.  MM.  Decourt,  Raybaud,  Azoulay,  Peron,  Cattan, 
Lelong,  Broustet,  Benhamou,  Mollaret,  Lacroix. 

20,  MM.  Bariéty,  Barbier,  Turries,  Vidal,  Kourilski, 
Coste,  Lévy-Valensi,  Paupert-Ravault,  Boulin,  Leuret. 

30.  MM.  de  Gehnes,  Olmer,  Van  Caulaert,  de  Grailly, 
Giraud,  Fontan, 'Bonhoure,  Berthicr,  Turpin,  Paraf. 

40.  MM.  Azerad,  Poinso,  Chevallier,  Josserand,  Mou- 
quin,  Hagueneau,  Morel,  Côurbin,  Caussimon,  Duthoit. 

50.  MM.  Waltz,  Lamy,  Baumel,  Delore,  Loubeyre,  Dou- 
brow,  Breton,  Rimbaud,  Jacquet,  Bernard. 

Exposé  des  titres.  Dates  des  séances  : 

Mardi  9  Mai,  à  16  h.  30;  mercredi  10  Mai,  à  8  h.  30 
et  i6  h.  30;  jeudi  11  Mai,  à'  8  h.  30;  vendredi  12  Mai, 
à  16  h.  ;  lundi  15  Mai,  à  16  h.  30  ;  mardi  16  Mai, 
à  16  h.  30;  mercredi  17  Mai,  à  8  h.  30  et  à  16  h.  30; 
jeudi  18  Mai,  à  16  h.;  vendredi  19  Mai,  à  16  h.  30. 

Séance  du  9  Mai,  ont  passé,  MM.  Barrai,  Benda,  Wolff, 
Chardonneau,  Desforges-Mériel,  Iluriez. 

Séance  du  10  Moi,  ont  passé,  MM.  Fabre,  Zuccarelli, 
Pichon,  Dccourt,  Raybaud,  Azoulay,  Pérou. 

Séance  du  10  Mai,  ont  passé,  MM.  Cattan,  Lelong, 
Broustet,  Benhamou,  Mollaret,  Lacroix. 

Séance  du  11  Mai,  ont  passé,  MM.  Bariéty,  Barbier, 
Turriès,  Vidal,  Kourilski,  Coste,  Lévy-Valensi. 

Agrégation.  Art.  l“r.  —  Le  nombre  d’emplois 
d'agrégés  des  Facultés  dé  médecine  et  des  Faeultés  mix¬ 
tes  àé  médécine  et  de -pharmacie  niis  au  concours  du 
deuxième  degré  (section  d’anatomie  pathologique)  est 
ramené  de  2  à  1  ‘pour  la  Faculté  mixte  de  médeeine  et 
de  pharmacie  d’Alger,  «  le  2'  poste  d’agrégé  annoncé 
par  arrêté  du  16  Décembre  1932  faisant  double  emploi 
avec  celui  figurant  sur  l’arrêté  du  3  Novembre  1932.  » 
Art.  2.  —  Comme  conséquence  de  eette  modification, 
le  nombre  des  places  mises  aji  concours  dans  la  section 
«  anatomie  pathologique  »  est  ramoné  do  4  à  3  p’aces. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Composition  du 
jury  :  MM.  Roux-Berger,  Capette,  Schwartz,  Moure,  Ora- 
brédanne.  Clerc. 

Epreuve  clinique  :  Séance  du  5  Mai,  à  16  h.  30,  hô¬ 
pital  ^Saint-Louis,  ont  obtenu;  MM.-  Huard,  19;  Gùeullet- 
le,  19;  Redon,  16;  Fèvre,  19. 

Séance  du  6  Mai,  à  16  h.,  hôpital  de  la  Pitité,  ont 
obtenu  :  MM.  Funck-Brentano,  18  ;  Seillé,  16;  Reinhold, 
16;  Meillère,  14. 

Médecine  opératoire.  —  Séance  du  8  Mai,  h  16  h.,  à 
l’Amphithéâtre  d’Anatomie.  Ont  obtenu  :  MM.  Redon, 
23  ;  Funck-Brentano,  23  ;  Reinhold,  24  ;  Seillé,  15  ;  Fè¬ 
vre,  26;  Gueullette,  24  ;  Meillièrc,  .23  ;  Huard,  22. 

Dates  des  séances  suivantes  : 

11  Mai  :  16  h.,  à  Lariboisière  :  Epreuve  clinique. 

13  Mai,  16  heures,  à  Saint-Louis;  Epreuve  clinique. 
16  Mai,  9  h.,  à  Saint-Louis  :  Thérapeutique  clinique. 
Médecins  des  Hôpitaux.  —  Composition  du  jury: 
MM.  Tinel,  Loeper,  Carnot,  Sainton,  Marquézy,  Troisier; 
Tixier,  Tzanck,  Jousset,  Léon  Bernard,  Marion. 

Consultation  écrite  :  Séance  du' 4  Mai,  à  16  h.  30,  à 
l’Hôtel-Dieu,  ont  obtenu  :  MM.  Marie,  20;  Lambling,  20; 
Boltanski,  20  ;  .Do  Brun,  20. 

Séance  du  5  Mai,  à  9  heures,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
ont  obtenu  :  MM.  Clément,  20;  Hillomand,  19,90;  Le¬ 
maire,  20;  Benda,'  19,18. 

Epreuve  clinique  :  Séance  du  9  Mai,  à  8  h.  30,  à 
l’hôpital  Laennec. 

Ont  obtenu  :  MM.  Lemaire,  20  ;  Clément,  20  ;  Lam¬ 
bling,  20  ;  Marie,  19.90. 

A  la  suite  de’ ce  concours  sont  nommés,  dans  Tordre 
suivant  :  MM.  Clément,  Lemaire,  Lambling. 

Deuxième  concours.  —  Liste  des  candidats  :  MM. 
Marie,  Boltanski,  Do  Brun,  Benda,  Hillemand,  Azerad, 
Layani,  Dreyfus. 

Adjuvat.  —  Composition  du  jury  :  Président  :  M. 
Gosset.  Membres  :  MM.  Mathieu,  Hovelacque,  Proust, 
Chaillcy-Berl.  Suppl.  :  MM.  Olivier,  Richet,  de  Gaudart 
d’Allaines. 

Liste  des  candidats  :  MM.  Herbert,  Lanoe,  Barraya, 
Monod,  Mialarét,  Beuzart,  Mutricy,  Roukseau,  Gasne, 
Blanquine,  Chigot,  Poilleux,  Calvet,  Leuret,  Boudreaux. 

Epreuve  écrite:  Questions  liosées  :  1*  Anatomie  de 
la  branche  ophtalmique  du  trijqmeau; '2'  Physiologie  de 
l’Evacuation  gastrique. 

Première  séance  de  lecture  deé  copies.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Herbert,  25;  Lance,  25;  Barrayâ,  28;  Monod,  27i 
Mlalaret,  23.  i 
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Deuxième  séance  de  lecture  des  copies  (12  Mai).  —  Onl 
obtenu  :  MM.  Beuzarl,  26  ;  Mulricy,  26  ;  Rousseau,  23  ; 
Gasné,  23  ;  Blanquine,  22. 

Prochaine  séance  :  aujoyi-d'hui  13  Mai,  à  10  h.  30. 

Proseotorat.  —  Composition  du  Jury  :  Président  : 
M.  Duval.  Membres  :  MM.  Cunéo,  J.-L.  Faure,  Marion, 
Rouvière,  Hovelacque,  Binet.  Suppl.  :  MM.  Olivier,  Ri¬ 
chet,  Gatellier. 

Liste  des  candidats  :  MM.  Mouchct,  Longuet,  Bau- 
mann,  Vuillième,  Hepp,  Guillol.  . 

Epheuve  ÉcniTE  :  Questions  posées  :  1°  Anatomie  des 
vésicules  séminales  et  des  canaux  éjaculatoires;  2"  Phy¬ 
siologie  du  tcstictilc  ;  3“  Le  cancer  du  testicule. 

Première  séance  de  lecture  des  copies  (5  Mai).  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Mouchct,  24;  Longuet,  25;  Baumann^  24;  • 
Vuillième,  24. 

-  Deuxième  séance  de  lecture  des  copies  (8  Mai).  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Ilepp,  24;  Guillot,  24. 

ErnEuvE  oii.ile  :  Anatomie. 

Séance  du  11  Mai,  ont  obtenu,  MM.  Mouchct,  14,  Lon¬ 
guet,  13;  Vuillième,  12;  Hepp,  10;  Guillot,  11. 

Prochaine  séance  :  demain  soir  dimanche  .14  Mai,  21 
heures. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux.  — 

Un  concours  sera  ouvert  pour  une  place  d’O.  R.  L.  des 
Hôpitaux  de  Paris.  La  première  séance  aura  lieu  le 
mardi  23  Mai  prochain. 

Jury.  Voici  le  résultat  du  tirage  au  sort  :  MM.  Grivot, 
Ramadier,  Halphen,  Bourgeois,  Hautant,  Un  médecin  : 
M.  Stévenin  ;  un  chirurgien  :  M.  Richard  ;  deux  cen¬ 
seurs  :  MM.  Aubin  et  Leroux. 

Chef  de  laboratoire  à  la  pharmacie  centrale 
des  Hôpitaux  et  Hospices  civils  de  Paris.  — 
Un  concours  pour  la  nomination  d’une  place  de  chef  de 
laboratoire  à  la  Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  aura  lieu  le  lundi  12  Juin  1933,  è  8  h.  30,  à  la 
Pharmacie  Centrale  des  Hôpitaux,  Quai  do  la  Tournelle, 
n’  47. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  (service  du  personnel.  Bu¬ 
reau  du  personnel  médical),  depuis  le  lundi  15  Mai  jus¬ 
qu’au  lundi  22  Mai  1933  inclusivement,  de  14  à  17  h. 


Nouvelles 

Distinctions  Honorifiques.  —  Médaille  d’uon- 
Niîun  DE  l’Assistance  luinLiQuiî.  —  Médaille  d'or.  —  M. 
A.  Prince,  niédecin-dirocleur  de  l’Asile  de  Rouffach 
(Haut-Rhin). 

Association  générale  des  Médecins  de 
France.  — •  L’Assemblée  générale  annuelle  aura  lieu  le 
dimanche  21  Mai  1933,  à  14  heures.,  dans  la  salle  des 
séances  de  l’hôlel  Chambon,  95,  rue  du  Cherche-Midi. 
.Seuls  peuvent  y  .assister  les  membres  du  Conseil  général 
do  l'Association,  les  présidents  et  délégués  des  Sociétés 
locales  et  les  membres  de  la  Presse  médicale  invités. 

Le  soir,  banquet  à  l’hôlel  Continental,  rue  Rouget-de- 
l’isle,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Ollive  (de 
Nantes),  président  de  la  Société  locale  des  médecins  du 
département  do  la  Loire-lnféricure.  En  dehors  des  invi¬ 
tés,  tous  les  confrères  peuvent  y  prendre  part  en  en¬ 
voyant,  avant  le  19  Mai,  leur  adhésion  cl  le  prix  du 
banquet  (50  fr.)  à  M.  Jules  Bongrand,  trésorier  général 
de  l’Association,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (VI'). 
Chèques  port.  :  Paris  186-07.  Tél.  :  Lillré  61-43. 

IX»  Congrès  de  la  Fédération  des  Associa¬ 
tions  d’externes  et  anciens  externes  des  Hô¬ 
pitaux  de  France.  —  Les  13  et  14  Mai  prochains  se 
tiendra  à  Paris  le  IX'  Congrès  de  la  Fédération  des  As¬ 
sociations  d’externes  et  anciens  externes  des  Hôpilaux 
de  France,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Balthasard,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
l’aris.  Les  travaux  du  congrès  auront  lieu  dans  une 
salle  de  la  Faculté,  aimablement  mise  à  la  disposition 
des  congressistes  délégués  des  diverses  associations,  par 

Les  délégués  assisteront  le  soir  au  banquet  de  l’Asso¬ 
ciation  des  externes  et  anciens  externes  des  Hôpitaux  de 
Paris,  qui  se  tiendra  à  l’Hôtel  Lulélia,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  J.  Belot,  radiologisie  des  Hôpitaux  de 
Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Bucarest’ 
de  M.  le  professeur  Juvara.  Celle  de  M.  Georges  Reçus, 
à  Romilly-sur-Seinc  cl  à  Sées,  celle  de  M.  Joseph  llom- 
mey. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  15  Mai.  —  Anatomie  (pratique),  pavillon  VU, 
Ecole  pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique),  Lnboraloue, 


9  11.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  li.  —  Pa¬ 
rasitologie  (prat.  cl  oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  b. 
et  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire, 
1  h.  —  Accouchcmenls,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  — -  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  16  Mai.  —  Aiialoinic  (pratique),  pavillon  IV, 
Ecole  pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique).  Laboratoire, 
9  h.  —  Parasitologie  (prat.  et  oral),  2  séries.  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral). 
Laboratoire,  9  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  b.  — 
Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  légale.  Faculté,  l.h. 

Mercredi  17  Mai.  —  Anatomie  (pratique),  pavillon  11, 
Ecole  pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique).  Laboratoire, 
9  h  —  Patliologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Para¬ 
sitologie  (prat.  et  oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  b.  et 
lu.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  1  h. 

—  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire 
(prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  légale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  18  M.ai.  —  Anatomie  (pratique),  jiavillon  111, 
Ecole  pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique).  Laboratoire, 
9  h.  —  Parasitologie  (prat.  et  oral),  2  séries.  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  cl  oral).  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (2  sé¬ 
ries),  Faculté,  1  h. 

Vendredi  19  Mai.  —  Anatomie  (pratique),  pavillon  V, 
Ecole  pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique).  Laboratoire, 
9  h.  —  Pathologie  expériineiilale,  Faculté,  1  h.  —  Para¬ 
sitologie  (prat.  et  oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  h.  et 
1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  1  h. 

—  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire 
(prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h. 

Samedi  20  Mai.  —  Anatomie  (pratique).  Clamait,  Ecole 
pratique,  8  h.  —  Chimie  (pratique).  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expériiiieiilale,  Faculté,  1  h.  —  P.Trasilologie 
(]iral.  et  oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phar¬ 
macologie  (prat.  et  oral), -Laboratoire,  l  -li.  —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h.  —  Médecine,  opératoire  (prat.).  Eco¬ 
le  prali()ue,  1  h.  —  Clinique  Chirurgicale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  b. 

'l'iiÈSES  tu-:  Doctorat. 

Lundi  15  Mai.  —  M.,.  Bercoviei  :  Essai  de  traitement 
des  coli-bucilluries.  —  M.  Jo6e])lisoii  ;  Proijrès  récents 
de  l'héliothérapir.  —  Jury  ;  MM.  Desgre-A,  Slrobl,  Ca- 
Ihala,  Dogiioii. 

Mardi  16  Mai.  —  M.  Klein  :  Indications  opératoires 
au  cours  de  l'asystolie  basedounennr.  —  M.  Simon.  — 
M.  Beyrand  :  Dr.  la  prophylaxie  de  la  paralysie  générale. 

—  M.  Leclercq  ;  Occlusion  intestinale  chez  l'adulte,  par 
volvulus  du  grêle.  ■ —  M.  Bousquet  :  La  carotide  intra- 
pétreuse.  —  Jury  :  MM.  Cunéo.  Laignel-Lavastine,  Le- 
normaiit,  Rouvière. 

Jeudi  18  Mai.  —  M.  Hechter  :  Sels  d'or  et  lubcrculosc. 

—  M.  Houssay  :  Contribution  A  l'étude  des  indications 
et  des  résultats  des  injections  intraveineuses  de  salic.ylnle 
de  soude  chez  l'enfant.  —  M”“  Neveu  ;  L'examen  héinu- 
tologique  ,dans  la  sténose,  du  jiylore  chez  le  nourrisson , 
cl  son  intérêl  diagnostic.  —  M''“  lien- :  Les  néphropa- 
Ihies  graves  consécutives  à  la  transfusion  sanguine.  — 
M.  Veslot  ;  La  rougeole  pcndnnl  la  année  de  la  vie. 

—  Jury:  MM.  Léon  Bernard.  Lereboiillet,  Nobécourt, 


Li'Ndi  15  Mai.  —  M.  Foiiré  :  Elude  de  certaines  boi- 
trries  intcrmiltenles  d'origine  vasculaire.  —  M.  Pine- 
leau  :  Coinmcnl  les  bovidés  cxlériorisent  la  douleur.  ■ — 
Jiii-y  :  MM.  Mathieu,  Sergent,  Coquot,  Robin,  Lesbouy- 

Jeudi  18  Mai.  —  M.  Allilaire  :  Sympalheclomie  péri- 
arlérielle  chez  le  chien.  —  Jury  :  MM.  Lcnomiant,  Bres- 
soii,  Coquot. 

TOULOUSE 

’l'lièses  de  doctoral  en  médecine  soutenues  en  Avril 
1933,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse  ; 

M.  Victor  Pataa  :  Considérations  sur  le  traitement  des 
fractures  ouvertes  localisées  à  la  voûle.  du  crâne.  —  M. 
Georges  Carrère  :  La  cicalrisation  post-opératoire  de  la 
loge  amygdalienne.  Son  influence  sur  le  chant.  —  M. 
Marcel  Gillmann  :  Tempéraments  et  biologie  sociale. 

MONTPELLIER 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  pendant  le  mois  d’Avril  1933  : 

lîiPLOME  d’Etat.  —  M.  Diicros  :  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  du  choc  de  la  rachianesthésie  par  l'éphé- 
driné.  —  M.  Hoiaii  :  Fistules  vésico-vaginalcs.  Cure 


opératoire  en  position  de  Depage.  —  M.  Mourgues  :  La 
rernCgenlhérapie  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  M. 
Snussine  :  Elude  d'un  appareil  plâtré  avec  ou  sans  ex¬ 
tension  continue  pour  le  traitement  de  la  coxalgie. 

Diplôme  d’Université.  —  M.  Diinitroff  ;  Contribution 
à  l'étude  du  cancer  aberrant  du  sein. 


La  municipalité  de  Paris  honore 
les  médecins  des  hôpitaux 


La  municipalité  parisienne  a  offert  lundi  dernier, 
à  l’Hôtel  de  Ville,  une  réception  pour  célébrer  les 
vingt-cinq  années  professionnelles  des  médecins 
chefs  de  services  et  honoraires  des  pôpitaux. 

MM.  de  Fontenay,  président  du  Conseil  munici¬ 
pal,  et  le  docteur  Louis  Mouricr,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  ont  rendu  hommage  aux  savants 
praticiens,  médecins,  chirurgiens  cl  radiologues 
qui  se  dévouent  chaque  jour  pour  la  population 
parisienne  cl  dont  la-gloire  rayonne  au  delà  de  nos 
frontières. 

Puis  il  a  été  donné  lecture  des  cent  trente  et  un 
docteurs  auxquels  la  Ville  de  Paris  a  offert  une  mé¬ 
daille  d’argent  en  eominémoralioii  de  la  cérémonie 

Un  concert  auquel  prêtaient  leur  eoneours  M“® 
Claire  Franeonay,  M.  Sainl-Granier  et  la  musique 
de  la  garde  républicaine  a  terminé  cette  solennité. 


Hommage 

au  Docteur  Raymond  Durand-Fardel 


On  .sait  toute  l’iniporlance  du  rôle  joué  par 
Raymond  Durand-Fardel,  de  Vichy,  pour  la  pros- 
périlé  actuelle  du  lliermalisnie  franvais  ;  on  sait 
aussi  avec  quel  zèle  il  fi'est  atlaché  à  veiller  aux 
deslinées  de  la  Société  des  Inle'rnes  el  .Anciens 
Internes  des  llô])ilaux  de  Paris  dont  il  organisa 
d’une  façon  magniliquc,  en  ]900.  le.  cenlenaire. 
Aneien  chef  de  clinique  du  professeur  Gerinain-Sée 
à  l’Hôlel-Dicii.  Durand-Fardel  eut  la  joie,  le  diman¬ 
che  7  Mai  1933,  d’ûlre  fôtée  par  ses'  amis,  ses  col¬ 
lègues  el  ses  élèves  dans  ce  même  amphilliéàire 
Trousseau  dans  lequel  il  avait  manifeslé  ])oiii-  la 
première  fois  ses  qualités  de  clinicien  el  d'ensei- 
gnciir.  Au  milieu  d’une  nombreuse  assislaiiee. 
succcssivcnicnl  prirent  la  parole  MM.  Glénard  el 
.Mauban,  scs  confrères  de  Vichy;  M.  Moncorgé,  an¬ 
cien  président  de  la  Fédération  thermale  et  eli- 
malique  de  France;  M.  Flurin,  maire  de  Caiilerets  ; 
prof.  Legueu,  prof,  de  Lapersonne,  prof.  Ganiol, 
qui  tous  mirent  en  relief  les  belles  qualités  mora¬ 
les,  scienliliques  et  professionnelles  de  Raymond 
Durand-Fardel,  digne  fils  d’un  olinieieii  d'une  liés 

Dans  une  réponse  émue,  M.  Durand-Fardel  re¬ 
porta  sur  scs  collègues  el  sur  scs  amis  les  éloges 
qu’il  en  avait  reçus,  souligna  le  soutien  que  l’ami¬ 
tié  apporte  dans  les  difficultés  de  la  vie.  11  rappela 
surtout  la  mémoire  de  son  regretté  camarade,  le 
prof.  Maurice  Lctulle. 

A  la  lin  de  la  cérémonie  fui  remise  la  plaquette 
d’une  médaille  magnifique  due  au  grand  sculp¬ 
teur  Paul  Riclicr,  membre  do  l’Institut,  son  collè¬ 
gue  de  rinlcriial  el  de  l'-Académie. 


Assemblée  générale  de  la  Ligue  française 
contre  le  Cancer 


L’.A.ssomblée  générale  annuelle  de  la  Ligue  fran¬ 
çaise  contre  le  cancer  s’est  tenue  le  mardi  9  Mai, 
a  17  heures,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  de  M. 
Justin  Godart,  ancien  ministre;  M.  Daniélou,  mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique,  dans  l'impossibilité 
d’assister  à  la  séance,  s'était  fait  représenter  par 
son  chef  de  cabinet,  M.  Léon. 

La  parole  est  donnée  pour  son  ra))port  annuel 
à  M.  Le  Bret,  secrétaire  général  de  la  Ligue.  Celui- 
ci  rendit  hommage  aux  défunts  el  principalement 
à  la  mémoire  de  Sp""  la  duchesse  douairière  d’Uzès. 
présidente  du  Comité  des  Dames  dès  la  fondation 
de  l’œuvre  el  dont  on  sait  quel  fut  le  dévouement 
à  In  Ligue. 

M.  Le  Bret  déplora  qu'aueune  découverte  scieii- 
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üfiquc  importante  n’ait  permis,  au  cours  de  1932, 
de  décerner  les  prix  institués  parja  Ligue.  Il  insista 
sur  l’utilité  de«  œuvres  sociales  dans  le  dépistage 
précoce  du  cancer  qui  restent  notre  meilleure  arme 
dans  la  lutte  anticancéreuse. 

Pour  terminer,  M.  Le  Bret  fit  un  vif  éloge  du 
dévouement  du  Comité  dos  Dames  et  en  particu¬ 
lier  de  sa  présidente  honoraire,  M™®  Henri  Hart- 

M.  Max  Hcrmant,  trésorier,,  exposa  ensuite  la 
situation  financière  de  la  Ligue,  déficitaire  comme 
beaucoup  de  budgets  actuels,  et  proposa,  à  regret, 
une  compression  de  celui  de  la  propagande.  H 
fit  un  appel  pressant  en  faveur  de  la  vente  de 
charité  qui  aura  lieu  le  mardi  23  Mai,  dans  les 
salons,  mis  gracieusement  à  la  disposition  de  la 
Ligue,  par  M'"®  Raymond  Palenôtre,  femme  du 
sous-secrétaire  d'Etat  à  la  présidence  du  Conseil, 
49,  rue  de  la  Faisanderie.  On  espère  que,  nom¬ 
breuses,  seront  les  personnes  qui  répondront  géné¬ 
reusement  à  cet  appel. 

L’Assemblée  approuva  alors  les  comptes  qui  lui 
furent  présentés  et  procéda  à  la  rt'éleotion  du  Bu¬ 
reau  et  à  l’élection  de  M.  le  professeur  Roussy, 
directeur  de  l’Institut  du  Cancer. 

M.  le  piofesscur  B.  Cunéo  Ht,  devant  un  audi¬ 
toire  particulièrement  attentif,  une  remarquable 
conférence  sur  le  «  Gancer  dans  l’histoire  ». 

M.  Léon  remercia  vivement  le  professeur  Cunéo 
de  sa  savante  et  si  documentée  conférence  et  pro¬ 
mit,  au  nom  du  Ministre,  do  continuer  à  la  -Ligue 
l’aide  et  l’intérCt  que  lui  a  toujours  porté  le  gou¬ 
vernement. 


Société  Protectrice  de  l’Enfance 


L’Assemblée  générale  et  la  Fête  annuelles  de  la 
Société  protectrice  de  l’Enfance  ont  eu  lieu  le  di¬ 
manche  7  Mai,  92,  rue  de  Courcelles,  sous  la 
présidence  d’honneur  de  M.  A.  Sii-edey,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine.  Après  une  allocution 
de  M.  Paul  André,  président  de  la  Société,  dont  il 
a  assuré  pendant  trois  ans,  avec  un  dévouement 
absolu,  le  développement  ef  le  succès,  nous  avons 
entendu  un  historique  des  plus  intéressants  par 
M.  A.  Siredey  sur  les  origines  de  la  Société  pro- 
leclrice  do  l’Enfance  qui,  fondée  en  1866  et  re¬ 
connue  d’utilité  publique,  compte  68  ans  d’exis¬ 
tence  après  avoir  servi  de  modèle  et  d’initiatrice 
à  une  foule  de  sociétés  de  province  ou  de  l’étran¬ 
ger.  Elle  avait  été  précédée  elle-même  par  la  Cha¬ 
rité  maternelle,  fondée  en  1784  par  la  reine  Marie- 
Antoinette. 

M.  Raoul  Labbé,  secrétaire  général,  donne  lec¬ 
ture  de  son  rapport  sur  le  fonctionnement  de  la 
Société  en  1932  :  ont  été  secourues  2.004  familles; 
ont  été  distribués  7.031  bons  de  viande,  1.248  colis 
d’épicerie,  sans  parler  des  lits  de  fer,  des  berceaux, 
des  layettes,  etc.  'Les  daines  visiteuses  ont  fait  552 
visites.  Progrès  notables  sur  l’année  précédente  à 
tous  les  points  de  vue. 

Le  rapport  de  François  Boucher,  trésorier,  mon-' 
Ire  un  budget  en  é'qu i libre  :  aux  recettes  213.343  fv.. 


aux  dépenses  207.343  fr.  M“°  Appert  lit  son  rap¬ 
port  sur  les  récompenses  aux  mères  nourrices,  plus 
nombreuses  cette  année  que  les  années  précéden¬ 
tes,  et  au  défilé  émouvant  desquelles  nous  avons 
assisté.  Elles  étaient  au  nombre  de  80  portant  leurs 
enfants  dans  les  bras,  pour  se  partager  14.350  fr. . 
de  prix  :  3  prix  de  600  fr.  pour  les  mères  de  11 
enfants,  3  de  500  fr.  (10  entants),  9  de  400  fr. 
(9  enfants)',  15  de  200  fr.  (8  entants),  24  de  100  fr. 
(7'  enlants).  De  plus,  31  femmes  déjà  récompen¬ 
sées  les  années  pi-écédentes,  ayant,  de  nouveaux  en¬ 
fants,  ont  reçu  chacune  un  rappel  de  60  fr. 

La  séâncé  s’est  terminée  par  un  très  beau  con¬ 
cert  organisé  par  M.  Henri  Busscr,  chef  d’orches- 
,  tre  de  l’Opéra,  professeur  au  Conservatoire.  Nous 
avons  entendu,  au  piano,  M“°  Henriette  Roget  (2® 
Grand  Prix  dè  Rome),  M““  Paulette  Fouquet  (chant 
d’œuvres  de  Henri  Busser),  M"®  Lucienne  Radissé 
(violoncelle,  soliste  de  la  Société  des  concerts  du 
Conservatoire),  M™®  Gaston  Rageot  (chansons),  M. 
Eugène  Bozza  (pièces  pour  violon  de  Mozart, 
Brahms,  Debussy),  M"®  Paulette  Fouquet  et  M. 
Paul  Fort  (mélodies  sur  des  poèmes  de  ce  der¬ 
nier),  etc. 

Pour  terminer  cette  matinée  qui  a  obtenu  le  plus 
vif  succès  devant  une  salle  comble  (salle  Courcelles, 
mise  gracieusement  à  la  disposition  de  l’CEuvre 
par  M.  Coville  au  pom  du  Syndicat  des  Fondeurs 
de  France),  Ballet  des  Fleurs  par  8  rats  de  l’Opéra  : 
M""®  Bardin,  Fornallaz,  Berggren,  Lauvray,  Buf- 
felrille.  Rivière,  Rigel  et  Leconte  (chorégraphie  de 
M”"  Cebron,  de  l’Opéra). 

.1.  COMUY. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50 , centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elie  ne  prend  aucune  responsa- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Pour  Docteur,  emplacement  tr.  intéressant  dans 
Maison  d’angle,  179,  bd.  Brune  (Pte  d’Orléans), 
14®.  .\ppart.  ciinj  pièces.  Conf.  mod.  Service, 
11.000  -f  charges. 

Jeune  femme  française,  posséd.  diplôme  d’Etat 
irinlirmière  infantile  et  de  puériculture,-  demande 
emploi  dans  pépinière  ou  crèche.  Mme  Aubreton, 
127,  nie  de  Reuilly,  Paris. 

Petit  hôtel  Neuilly,  près  Bois,  6  pièces  princi¬ 
pales,  tt  confort,  2  salles  bains,  jardin  200  mq 
cnv.  Pourrait  convenir  à  médecin.  Prix  loyer  ; 
25.000  par  an. 

Cherche  poste  campagne,  rayon  maximum  150 
kil.  Paris,  Sud,  Sud-Est,  Sud-Ouest,  propharma- 
cicn  ou  médecin  seul.  Ecr.  P.  M.  n°  375. 

Dessinatrice  méd.  et  chir.,  ay.  travaillé  pour 
médecin  hôpitaux,  dcm.  dessins  à  faire  pr..  Drs, 
thèses.  Labos  et  spécialités  pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n“  376. 

1®  Matériel  radiologique  à  vendre,  en  parfait 
état,,  compren.  :  Table  Dulertre,  pied  et  meuble  à 
pénétration  variable  de  Draiilt,  châssis  de  Béclère. 
Prix  intéressant.  —  2°  2  ampoules  Radio  Coolidge, 
de  30  et  100  milliamixères.  Prix  :  3.500  fr.  Ecr. 
P.  M.  n®  381. 

Docteur  en  méd.,  rech.  cnnfrèrc.s  praticiens  sus¬ 
ceptibles  s’intéres.  prod.  opolh.  cl  binl.  Aucun  ap¬ 
port  c.\igé.  Ecr.  P.  M.  Il®  388. 


On  demande  pr  pet.  conique  chirurg.,  de  1®'' 
ordre,  ds  gde  Yille  Riviera,  Directrice  ay.  eliarge 
salles  d'opér.,  soins  post.  op.,  et  des  autres  inlirm. 
Bon.  conn.  anglais  indispensable.  Age  30-40 -ans, 
énergique,  prés,  bien,  b.  santé,  tr.  bon.  éduc.  Di¬ 
rectrice  act.  (dep.  6  a.)  initier,  succès.  Poste 
agréai).,  perm.,  cl  réiniin.  Ecr.  P.  M.  n“  391. 

Cause  départ,  Dr.  cherche  confr.  pr  suite  bail. 
Appariement  5  p.,  conf.,  centre  Paris.  Pas  de 
repr.  client,  inléres.  Dr.  Rosenlhal,  17,  r.  Archives. 

Chef  d’un  Laboratoire  universitaire,  ay.  fait 
ses  études  dans  Instituts  les  plus  connus  Etats- 
Unis,  Allemagne,  Docteur  en  médecine,  sciences- 
chimie  (pharmacolügisle) ,  cherche  possibilité  met¬ 
tre  à  profil  scs  aptitudes.  Offres  ss.  ch.  P  F  H  1668, 
APEC,  94,  rue  Sl-Lazare,  Paris,  qui  transmet. 

Hauteville  (Ain),  villa  meubl.  à  louer,  10  p., 
gar.,  tt,  conf.,  1500  pr.  mois,  14.000  par  an.  La 
Coccinelle,  Hauteville  (Ain). 

A  vendre,  à  l’amiable,  à  12  km.  de  Paris,  belle 
propriété  avec  parc  de  12.000  mètres,  pouv.  conven. 
à  clinique,  mais,  de  repos.  Pour  tous  renseign. 
s’adres.  ;  Foncière-Exleiisiou,  6,  bd.  Malesherbes. 
Tél.  Anj.  38-62. 

A  vendre  à  3  km.  do  Grasse,  climat  idéal,  vue 
merveilleuse,  mais,  neuve,  8  pièces,  2  s.  do  b., 
eau,  gaz,  éleclr.  Chauff.  central.  1.300  m.  jardin. 
Net  160.000  fr.  Renseign.  Waltelot,  45,  r.  d’Au- 
teuil,  Paris.  Tél.  Aut.  87-82. 

Clinique  Chirurgicale  (et  médicale),  15  cham¬ 
bres,  2  s.  d’op.,  s.  de  stérilisation,  etc.,  ds  gde 
ville  Côte  d'Azur.  Situation  unique.  6  ans  de  pro¬ 
grès  constant.  A  céder  av.  bail,  meub.,  stock, 
2.700  m.  terre.  En  pl.  quart,  résid.  et  gr.  hôtels, 
r.  do  ch.  Tr.  bel  apparl.  et  jard.  de  pfop.  Ecr. 
P.  M.  n®  397. 

Jne  Docteur,  dipl.  Etat,  ay.  voit.,  fer.  rempla- 
com.  méd.  générale,  accouchcm.,  tics  durées,  lies 
rég.,  ou  assister,  confr.  clinique,  mais,  de  santé. 
Ecr.  P.  M.  n®  398. 

Inf.,  dipl.  Etat,  Croix  de  Guerre,  ayant  dirigé 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  aneslh.,  serv.  salle 
opérât.,  ch.,  situation  analogue  et  stable,  France 
ou  Colonies.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n®  399. 

J.  F.,  intell.,  adroite,  expérimentée, 'dés.  pl.  çh. 
Dr.,  Dent.,  ou  clinique,  comme  infirmière-secré¬ 
taire.  Rég.  Nord  de  préférence.  Ecr.  P.  M.  n®  400. 


Offre  à  médecin  français,  non  spécialiste,  dans 
importante  ville  du  Centre,  situation  (fixe  et  pour¬ 
centage')  pour  ,  traitement  phvsiqun.  Craiid  avenir. 
Ecr.  P.'.M.  n®  401. 

Vve  guerre  médic.,  ins^rm-l.  et  réf.  parf.  au 
cour,  caisse  et  coinpt.,  pharmacie,  eh.  sit.  ch. 
pharm.,  Dr.,  clin.,  Ecr.  P.  M.  n"  402. 

A  louer,  village  du  Tarn,  .luiii,  .luillet,  Aoi'il, 
Maison  8  pièces,  gd  jard,  Ecr.  P.  M.  n®  403. 

Jne  homme,  30  ans,  recommandé,  perm.  coud. 
25,  lape  maoh.,  ch.  pl.  Conv.  inlirm.,  gages  inod. 
P.  M.  n®.  404. 

On  demande,  pour  hôpital  de  Monlargis,  mani¬ 
pulatrice  de  rayons  X,  logée  et  nourrie  à  riiôpilal. 
Pour  rens.  écr.  au  Dr.  Nandrol,  chirurgien  à.l’hôp. 

Cabinet  médical,  quartier  Palais-Royal,  à  ven¬ 
dre  suite  décès  (médecine  générale,  gynécologie, 
enfant),  pour  le  prix  du  mobilier  et  des  inslrum., 
soit  25.000  fr.,  comptant.  S’adres.  Mme  Vve  Boo- 
quet,  175,  rue  Sl-IIonoré  (l'®).  , 

Adjudication  le  vendredi  19  Mai  1933,  à  9  h., 
à  l’audience  du  Tribunal  Civil  do  Forcalquier  (B.- 
.Alpes),  d’une  belle  propriété,  dite  Villa  des  Violet¬ 
tes,  sise  à  Manosque  (B. -A.),  au  pied  du  Mont  d’Or, 
c-xpos.  Midi,  ait.  400  m.,  conviendr.  parf.  pour 
Sanatorium  ou  mais,  de  santé,  comprén.  :  Mais, 
d’habit.,  grd  conf.,  3  ét.  s.  r.-de-ch.,  6  s.  bains, 
décorât,  int.,  él.  neuf,  eau  ch.  et  fr.,  ch.  cent., 
élect.,  léléph.,  mais,  de  gard.,  communs.  Mise  à 
prix  200.000  frs.,  consign.  50.000  fr.  et  9  lots  ter. 
m.  à  pr.  17.000  à  2.000.  El.  de  M®  Bonierbale, 
avoué,  à  Forcalquier  ou  de  M®  Borel,  notaire,  à 
Manosque. 

Visiteur  médical  expérimenté,  bien  introduit 
pr.  du  Corps  médical  de  l’Est,  meilleures  référ., 
possédant  auto,  désire  représenter  Laboratoires  de 
spécialités.  Ecr.  P.  M.  n®  408. 

Jne  femme,  int.,  cuit.,  rech.  secrél.  Dr.,  dent., 
ou  poste  conf.  cxc.  référ.  Ecr.  P.  M.  n®  409. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  'aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr,  50  pour  transmission  des  lettres 


Le  GérdjitrO.  Porêe. 

PHl-iri. —  A.  MaBETIIFDX  et  M  pACTA-l-,{iliqi.,  1,  1-,  CuBUetle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INDICE  CHROMIQUE  RÉSIDUEL 

NOUVEAU 

TEST  D'INSUFFISANCE 
GLYCOLYTIQUE 

SA  SIGNIFICATION 
ET  SA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

PAR  MM. 

Michel  POLONOVSKI  et  Henri  WAREMBOUR  Q 

L’alleulioii  des  cliniciens  el  des  biocliiniisles 
se  cantonne  ordinairement  sur  des  composés 
Jtiologiques  l'acilement  dosables,  dont  on  peut 
souvent  dire,  sans  méconnaître  leur  rôle  et  leur 
importance,  qu’ils  ont  déjà  rendu,  en  physiolo¬ 
gie  el  en  pathologie,  tout  ce  qu’on  en  pouvait 
attendre.  A  côté  de  ces  corps  bien  définis,  que 
quelques  caractères  physiques  ou  chimiques,  — 
l’insolubilité  de  certains  de  leurs  dérivés,  par 
exemple,  ou  des  réactions  colorées  spécifiques,  — 
ont  permis  de  déceler  et  de  doser  facilement, 
que  de  complexes  encore  ignorés,  que  de  molé¬ 
cules  échappent  à  nos  procédés  d’investigation, 
qui  pourraient  nous  renseigner  aussi  bien,  et 
souvent  mieux  encore,  sur  les  divers  troubles  du 
métabolisme  I 

Le  plasma  sanguin,  dont  la  composition  est 
encore  fort  imparfaitement  fixée,  renferme  en 
particulier  nombre  de  ces  substances,  et  il 
s’avère  de  plus  en  plus  que  ces  corps  inconnus 
jouent  un  rôle  important  dans  de  multiples  dia- 
tlièses. 

C’est  ainsi  qu’à  côté  du  glucose,  le  plasma 
contient  des  substances,  encore  mal  déternii- 
nées,  qui  interviennent  dans  le  métabolisme  hy¬ 
drocarboné,  et  dont  les  variations  physiologi¬ 
ques  et  pathologiques  sont  des  plus  intéressantes 
à  connaître.  C’est  l’ensemble  de  ces  composés 
que  nous  avons  étudié  el  dont  nous  avons  indi- 
leclement  tenté  de  déterminer  la  nature  et  le 
taux  de  concentration  dans  le  plasma  par  la  me¬ 
sure  de  ce  que  nous  avons  appelé  l’Indice  chro- 
niiquc  résiduel. 

DkI'INITION  ut  SIGNiriCATlON 

ne  l’indk'h  cimoMiquE  résiduki.. 

Lorsqu’on  mesure  la  quantité  totale  de  car¬ 
bone  contenu  dans  un  plasma,  désalbuminé  par 
défécation,  on  s’aperçoit  qu’il  est  impossible  de 
l’attribuer  entièrement  aux  substances  connues 
et  dosées.  On  acquiert  ainsi  la  notion  d’un  in- 
dosé  carboné  plasmatique  :  différence  entre  le 
carbone  total  et  le  carbone  des  différents  cons¬ 
tituants  dosables. 

Il  résulte  des  recherches  de  Mancini,  de 
Maasch,  de  Stepp,  de  Bierry,  Itathery  et  Vivario, 
de  Deutschherger,  de  Roche,  que  chez  l’homme 
normal,  l’indosé  carboné  plasmatique  constitue 
plus  do  50  pour  100  du  carbone  total.  Il  varie 
entre  0  gr.  41  et  0  gr.  53  par  litre.. 

Certains  auteurs  ont  voulu  lier  le  sort  du  car¬ 
bone  indosé  plasmatique  à  celui  de  l’azote  in- 
dosé,  et  les  expliquer  tous  deux  par  la  présence 
dans  le  sang  de  composés  du  type  des  acides 
ox-yprotéiques  (Deutschhergerl .  En  réalité,  ces 


substances  quaternaires  interviennent  peu  dans 
la  constitution  de  l’indosé  plasmatique  et  ne 
l’expliquent  que  très  partiellement;  des  corps 
ternaires  doivent  nécessairement  en  former  la 
majeure  partie.  Nous  avons  tout  d’abord  prouvé 
l’existence  de  ces  composés,  puis  nous  en  avons 
déterminé  la  nature  et  les  variations  au  cours 
des  diverses  conditions  physiologiques  et  patho¬ 
logiques;  nous  avons  ainsi  été  conduits  à  pro¬ 
poser  un  nouveau  test  clinique  d’insuffisance 
glycolytique. 

Nous  avons  employé  dans  ce  but  la  méthode 
d’oxydation  chromlque  déjà  préconisée  depuis 
longtemps  par  l’un  de  nous  pour  l’évaluation 
des  matières  réductrices'  contenues  dans  les  li¬ 
quides  organiques  (M.  Polonovski).  Elle  consiste, 
après  oxydation,  dans  des  conditions  détermi¬ 
nées,  par  une  quantité  connue  d’une  solution 
sulfo-chromique,  à  doser  iodométriquement 
l'acide  chromique  en  excès. 

La  technique  en  est  facile.  Le  sang,  recueilli 
sur  une  pincée  de  fluorure  de  sodium,  est  centri¬ 
fugé.  On  sépare  le  plasma  qui  est  privé  de  ses 
albumines  par  défécation  à  l’acide  lungstique 
(Folin  et  Wu).  Plasma  1  cmc;  tungslale  de  Na 
à  10  pour  100  : 

1  cmc;  SOM12  n  ?  1  cmc; 

H-0  q.  s.  ijour  5  cmc. 

Sur  2  cmc  du  filtrat,  on  fait  agir  pendant  une 
heure,  au  bain-marie  bouillant,  une  liqueur  sul¬ 
fo-chromique  n/10  en  bichromate  et  à  25  pour 
100  en  SO’^H®.  La  détermination  de  l’excès  de 
bichromate  est  faite  ensuite  par  un  dosage  io-. 
dométrique,  et  titrage  à  l’hyposulfite  de  sodium 
n/20  en  présence  d’empois  d’amidon. 

Celte  méthode  est  simple  et  rapide;  elle 
n’exige  aucune  inslrumeiilalion  spéciale,  permet 
les  dosages  en  série,  et  peut  facilement  être 
mise  en  oeuvre  dans  les  laboratoires  de  clinique 
les  moins  outillés.  Sans  doute  no  nous  apporte- 
t-elle  pas  la  détermination  exacte  du  chiffre  de 
carbone  plasmatique  total;  ce  n'est  pas  là  son 
but  :  mais,  n’atteignant  guère  iiue  les  compo¬ 
sés  à  fonction  alcool  ou  carbonyle,  elle  permet 
au  contraire  l’appréciation  d’un  indice  d’oxy¬ 
dation  beaucoup  plus  limité  et  plus  fertile  en 
enseignements  biologiques  et  cliniques  que  ne 
pourrait  l’ôlre  celle  du  carbone  global. 

Nous  appelons  indice  chromique  total  {I.C.T.) 
d’un  plasma  déféqué,  la  quantité  de  bichro¬ 
mate  décinorraal  nécessaire  à  l’oxydation,  dans 
les  conditions  expérimentales  que  nous  venons 
de  résumer,  de  1  cmc  de  plasma  déféqué. 

Au  cours  de  ce  dosage,  le  glucose  s’oxyde  très 
rapidement  et  intégralement  :  C“  O®  -f  6  0^ 
=  6  CO®  -f  6  H®0.  Une  molécule  de  glucose  (180 
gr.)  exige  donc  6  molécules  de  O®,  soit  24  équi¬ 
valents  d’acide  chromique  normal.  Un  gramme 
de  glucose  utilise  par  suite  24/180  =  2/15  de 
cmc  normal  ou  1  cmc  33  en  n/10. 

Il  est  facile,  connaissant  l’indice  chromique 
afférent  au  glucose  (indice  d’une  solution  de 
glucose  à  1  gr.  0/00),  d’exprimer  en  indice  chro¬ 
mique,  après  l’avoir  dosée,  la  quantité  totale 
de  sucre  contenue  dans  le  plasma  étudié.  On  ob¬ 
tient  ainsi,  par  calcul,  ce  que  nous  appelons 
l’indice  chromique  glucosique  (I.C.G.). 

Or,  nous  avons  constaté  que  ce  dernier  est 
toujours  notablement  inférieur  à  l’indice  chro¬ 
mique  total,  d’une  quantité  qui  constitue  l’/n- 
dice  chromique  résiduel  (I.C.R.)  du  plasma. 


Uel  indice  résiduel  nous  a  fourni  de  précieuses 
indications  tant  biologiques  que  cliniiiues. 

Chez  l’homme  normal  à  jeun,  il  oscille  entre 
I.C.G. 

0,30  el  0,60,  le  rapport  variant  entre  0,18 

cl  0,40. 

Le  premier  point  qu’il  importait  d’élucider 
était  la  mesure  dans  laquelle  les  divers  compo¬ 
sants  connus  du  plasma,  autres  que  le  glucose, 
participaient  à  la  constitution  de  cet  I.C.lt.  Une 
série  d’opérations  préliminaires  nous  a  permis 
d’établir  les  données  suivantes  :  le  chlorure  de 
sodium  du  plasma  dilué  au  1/5  n’influe 
que  d’une  manière  minime  sur  les  résultats  de 
l’oxydation  et  nous  n’avons  jamais  eu  à  tenir 
comjile  de  sa  présence.  Les  albumines  el  les  li¬ 
pides,  complètement  éliminés  par  la  défécation 
lungstique,  ne  peuvent  intervenir  à  aucun  litre. 
I.G.R.  ne  saurait  être  exjiliqué  non  plus  par 
l'existence  de  glucides  non  réducteurs  :  en  effet 
nous  avons  vérifié  que  l’hydrolyse  n’augmentait 
pas  le  pouvoir  réducteur  de  nos  filtrats.  Parmi 
les  substances  azotées  nous  pouvions  écarter 
l’urée  qui  n’est  jias  oxydée,  mais  hydrolysée, 
dans  nos  conditions  d’expérience,  el  l’acide  uri¬ 
que  qui  n’utilise  qu’une  fraction  négligeable 
du  mélange  chromique.  Par  contre  la  créaline, 
les  acides  aminés,  les  acides  oxyprotéiques  in¬ 
fluent  sur  l’indice  d’oxydation.  Toutefois  nous 
avons  pu  nous  assurer  que  l’ensemble  de  tous 
ces  composés  azotés  non  proléiipies  du  plasma 
ne  pouvait  rendre  compte  au  grand  maximum 
que  de  50  pour  100  de  la  valeur  trouvée  pour 
notre  LC. R.  normal. 

Il  était  donc  certain,  qu’à  côté  des  substances 
azotées,  des  composés  ternaires  entraient  aussi 
dans  la  constitution  de  l’indosé.  La  présence  de 
l’un  d’eux,  d’origine  glucidique,  nous  était 
d’ailleurs  connue  :  c’est  l’acide  lactique;  mais  cet 
acide  n’utilise  dans  notre  méthode  d’oxydation 
qu’une  fraction  négligeable  de  bichromate,  très 
intérieure  à  l’indice  normal;  Cil®  —  CilUH  — 
CO®' H  s’oxyde  en  effet  sous  l’action  du  l’acide 
chromique  en  CH®  —  CO'®  H  -f  CO®  +  H®0  et 
n’utilise  à  cet  effet  qu’une  molécule  do  O®  (4 
équivalents  de  solution  chromique  normale)  par 
molécule.  Nous  verrons  que  la  présence  dans  le 
plasma  d’autres  intermédiaires  du  mélabolisme 
des  glucides  est  seule  capable  de  nous  fournir 
une  explication  sali.sfaisante  de  nos  résultats  ana¬ 
lytiques. 

Des  recherches  sur  la  glycolyse  du  sang  in  vi¬ 
tro  nous  ont  conduits  à  quelques  hypothèses  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

VaRUTIOXS  l’IlYSIOLOGIQUKS 
DH  I.’iNDICK  CHROMIQUE  RésiDUKI.. 

D'une  manière  générale,  physiologiquement, 
les  variations  de  l’indice  chromique  résiduel 
sont  parallèles  à  celles  de  la  glycémie. 

I.C.R.  n’est  influencé  chez  l’iioinme  ni  jiar 
l’âge,  ni  par  le  sexe,  ni  par  l’exercice  muscu¬ 
laire;  l’ingestion  de  100  gr.  de  glucose  ou  l’in¬ 
jection  modérée  d’insuline  (30  unités  cliniques) 
ne  le  modifient  pas  sensiblement.  L’injection 
d’adrénaline  (0  milligr.  76)  associée  è  l’inges¬ 
tion  de  glucose  (100  gr.)  l’augmente  au  con¬ 
traire  de  manière  notable. 

Des  recherches  sur  le  chien  nous  ont  montré 
que  l’introduction  de  glucose,  d’adrénaline  ou 
d’insuline,  à  doses  relativemervl  beaucoup  plus 
iflpvé^  que  celles  employées  chez  l’homme,  dé- 
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lerminnit,  les  deux  premières  une  augmenla- 
lioii,  la  deuxième  une  diminution  d’I.C.R.  plas¬ 
ma!  iriue;  et,  dans  tous  les  cas,  une  augmenta¬ 
tion  d’I.C.U.  urinaire  (celui-ci  est  calculé  et  me¬ 
suré  de  la  mênie  manière  qu’l. C. R.  plasmati¬ 
que). 

Ces  derniers  résultats  nous  prouvent  qu’à  la 
condition  d’emi)loyer  des  doses  suffisantes,  l.C. 
R.  est  modifié  sous  l’effet  des  agents,  dont  le 
propre  est  d’intervenir  dans  le  métabolisme  dos 
glucides.  L’étude  des  faits  pathologiques  ren¬ 
force  d’ailleurs  singulièrement  cette  indica- 

Vari.atioxs  p.athologîquiîs  dis  I.C.R. 

I.  —  Dana  une  premikre  série  de  cas,  I.C.R. 
plasmaiiquc  el  la  glycémie  sont  tous  deux  très 

aiigmcnlés  (d’où  un  rupporl  normal  ou 

même  abaissé)  cl  iazolc  résiduel  est  sensible¬ 
ment  normal. 

C’esI  dans  le  diabète  qu’on  observe  au  maxi¬ 
mum  CO  type  de  rnodificalions. 

L’évaluai  ion  dans  celte  affection  du  carbone 
indosé  plasmatique  n’a  fait  l’objet  que  do  rares 
travaux.  Slopp  observe  tantôt  une  augmenta¬ 
tion,  tantôt  une  valeur  normale,  tantôt  une  di¬ 
minution  du  carbone  non  dosé.  Roebe,  par  con¬ 
tre,  Irouve  conslammenl  une  angmonlation.  Do 
ces  roeborebos,  nous  rapprocherons  celles  do 
Bickel,  Kauffmann-Cosla  et  Roche  sur  la  «  dés 
oxydative  carbonurio  »  qui,  quoique  no  s’adres¬ 
sant  ])as  directement  au  jilasma,  apportent  tou¬ 
tefois  on  ce  qui  concerne  ce  problème  des  ren- 
seignomenls  im|)orlanls.  Ces  autours  appellent 
désoxydalivo  carbonurio  un  syndrome  constitué 
liai-  une  augmentation  du  carbone  urinaire  to¬ 
tal,  avec  augmentation  du  rajiporl  C/N,  et  ipii  ré¬ 
sulterait  d’une  carence  des  oxydations  cellulaires; 
les  composés  carbonés  dont  la  combustion  to¬ 
tale  n’est  jilus  assurée  sont  éliminés  par  l’urine. 
Ce  syndrome  s’observe  entre  autres  dans  le 
diabète,  el  tend  à  (tisparailro  sous  l’action  de 
l’insuline.  Or,  Bickel  el  Kauffmann-Cosla  ont 
montré  que  l’insuline,  agissant  sur  du  plasma 
in  vitro,  provoquait  :  1°  une  diminution  du  glu¬ 
cose,  2“  une  production  de  CO-,  parfois  sujié- 
ricure  à  celle  (pCexpliquerail  la  diminution  cor¬ 
respondante  du  glucose,  cl  où  interviendrait 
nécossaircinenl  la  combustion  de  ]iroduits  inter¬ 
médiaires  du  métabolisme  glucidique,  présents 
dans  le  sang  avant  l’expérience.  Kn  opérant 
dans  certaines  conditions,  Bickel  el  Kauffmann- 
Cosla  ont  pu  dissocier  celte  double  action,  celte 
«  dualité  »  de  l’insuline,  et  assurer  la  dispari¬ 
tion  du  sucre  sans  dégagement  de  CO^.  Ils  y 
sont  arrivés  en  opérant  sur  des  globules  lavés, 
ou  mieux  en  so  servant  do  sangs  rendus  hyper- 
glycémiques  :  ils  ont  ainsi  déterminé  in  vitro 
de  véritables  désoxydatives  carbonuries,  où,  à  la 
faveur  de  circonstances  contrariant  les  oxyda¬ 
tions  normales,  la  production  habituelle  de  CO-, 
sous  l’action  do  l’insuline,  disparaissait,  alors 
que  la  glycolyse  augmentait  normalement  :  il 
s’ensuivait  évidemment  une  accumulation  de 
composés  intermédiaires  plus  ou  moins  oxydés. 
Ce  sont  iirobablemenl  les  mémos  composés  que 
nous  avons  mis  en  évidence  dans  la  glycolyse 
normale,  el  que  nous  allons  voir  aussi  s’accu¬ 
muler,  in  vivo,  dans  le  sang  des  diabétiques. 

Au  cours  du  diabète,  on  effet  : 

1°  I.C.R.  présente  d’une  façon  à  peu  près  ré¬ 
gulière  une  augmcnlalion  considérable.  Il  a  va¬ 
rié  dans  nos  observations  do  1  à  3,6,  pouvant 
donc  atteindre  une  augmentation  do  600  pour 
100  sur  le  chiffre  normal. 

2“  Le  taux  d’azote  résiduel,  ou  d’azote  aminé, 
la  présence  d’acide  acélylacélique,  d’acide  p-oxy- 


hulyrique,  ne  peuvent  expliquer  ces,  taux  élevés 
d’LC.R. 

3°  Si,  chez  ces  malades,  I.C.R.  est  grossière¬ 
ment  parallèle  à  la  glycémie,  il  est  loin  de  lui 
être  proportionnel. 

4°  Les  chiffres  d’I.C.R.  les  plus  élevés  so  ren¬ 
contrent  dans  le  diabète  maigre  non  traité;  puis 
dans  le  diabète  maigre,  soumis  à  un  traitement 
insulinique,  enfin  dans  les  diabètes  gras.  Il 
n’exisle  pas  toutefois  une  correspondance  ri¬ 
goureuse  entre  la  forme  clinique  de  diabète  et 
le  taux  de  l’indosé  plasmatique. 

,  I.C.R. 

5°  Le  rapport  ■  présente,  en  règle  géné- 

I.C.G. 

raie,  des  valeurs  normales  ou  diminuées.  Dans 
l’ensemble,  il  est  plus  élevé  chez  les  diabétiques 
traités  par  l’insuline. 

Là  ne  s’arrêtent  pas  les  différences  qui,  du 
point  de  vue  de  l’indosé,  distinguent  l’individu 
normal  du  diaiiétique. 

Nous  avons  vu  que,  chez  le  sujet  sain,  ni  le 
glucose,  ni  l’insuline,  employés  à  des  doses 
moyennes,  no  modifiaient  la  valeur  de  I.C.R.  Il 
on  est  aulromenl  dans  le  diabète  : 

1“  L’ingestion  de  60  gr.  de  glucose  détermine 
chez  les  diabétiques  : 

a)  Une  augmentalion  importante  de  l’indosé, 
plus  précoce  encore,  el  relativement  plus  consi¬ 
dérable,  que  la  hausse  correspondante  de  la  gly¬ 
cémie. 

b)  Une  augmentation  d’I.C.R.  urinaire. 

2“  L'injection  de  30  unités  d’insuline  entraîne: 

а)  Une  diminution  d’I.C.R.  considérable,  pou¬ 
vant  atteindre  75  pour  100.  Cotte  diminution  est 
proponionnollemonl  plus  importante,  plus  pré¬ 
coce  aussi,  que  celle  qui  affecte  en  môme  temps 
la  glycémie.  Elle  ramène  parfois  I.C.R.  à  un 
chiffre  sensiblement  normal,  malgré  la  persis¬ 
tance  d’une  hyperglycémie  importante. 

б)  Une  augmentation  d’I.C.R.  urinaire. 

3“  L’injection  de  0  milligr.  75  d’adrénaline, 
sans  action  sur  l’indosé  plasmatique,  provoque 
une  hausse  inconstante  d’I.C.R.  urinaire. 

11  est  facile  de  saisir  la  raison  de  ces  diver¬ 
gences.  Les  produits  intermédiaires  du  métabo¬ 
lisme  glucidique,  déjà  présents  dans  le  plasma 
normal,  augmentent  chez  le  diabétique,  comme 
s’ils  ne  ])ouvaient  se  dégrader  plus  complèlo- 
monl  ou  se  relransformer  en  glycogène,  d’où 
l’élévation  d’LC.R. 

L’ingcsiion  de  glucose,  chez  ces  malades, 
acrenliio  encore  le  trouble  qu’ils  présonicnt  nor¬ 
malement  ;  leur  sang  se  charge  en  glucose  el  en 
scs  preinicrs  termes  de  dégradation  qui  passent 
en  iiartie  dans  l’urine  :  d’où  augmentation 
d’LC.R.  plasmatique  el  d’I.C.R.  urinaire. 

L’injection  d’insuline,  par  contre,  tend  à  réta¬ 
blir  le  métabolisme  normal  des  glucides  ;  elle 
permet  au  glucose  sanguin  de  brûler  ;  elle 
retransforme  en  glycogène  ou  elle  dégrade  plus 
complètement  les  produits  intermédiaires  accu¬ 
mulés  :  ainsi  s’explique  la  baisse  d’I.C.R.  plas¬ 
matique,  tandis  que  la  hausse  d’I.C.R.  urinaire 
répond  à  une  véritable  décharge  de  déchets 
carbonés  sous  l’influence  de  cet  excès  d’oxyda¬ 
tions. 

Quant  à  l’action  de  l’adrénaline  seule,  elle 
est  nulle  sur  l’indice  chromique  résiduel, 
comme  elle  l’est  sur  la  glycémie. 

Ainsi  donc,  nous  pouvons  faire  entrer  dans  le 
syndrome  biologique  du  diabète  l’ensemble  des 
faits  suivants  : 

1°  Elévation  de  l’indosé  plasmatique  (mesuré 
par  I.C.R.). 

2°  Augmentalion  des  indosés  plasmatique  cl 
urinaire  sous  l’effet  de  l'ingesüon  de  glucose. 

3“  Chute  de  l'indosé  plasrnalique  et  augmen¬ 
tation  de  l'indosé  urinaire  sous  l’action  de  l’in¬ 
suline. 


Ces  faits  nouveaux  nous  semblent  susceptibles 
d’une  part,  de  nous  éclairer  un  peu  sur  le  pro- 
'  blême  si  complexe  de  la  palhogénie  du  diabète, 
d’autre  part,  de  nous  donner  en  clinique  des 
renseignements  sur  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  cette  affection. 

I.C.R.  ET  PATIIOGÉNIE  DU  DIABÈTE.  -  NoUS  aVOnS 

vu  que  I.C.R.  répond,  pour  plus  de  50  pour 
cent  de  sa  valeur,  à  des  substances  ternaires 
qui,  comme  nous  le  montrent  leurs  variations 
physiologiques  et  pathologiques,  interviennent 
dans  le  métabolisme  glucidique.  Les  recherches 
que  nous  avons  effectuées  sur  la  glycolyse  du 
sang  in  vitro  confirment  encore  cette  hypothèse. 

Au  cours  de  la  glycolyse,  en  effet,  à  mesure 
que  le  sucre  diminue,  I.C.R.  augmente  de  va¬ 
leur,  beaucoup  plus  rapidement  que  ne  devrait 
le  provoquer  la  formation  concomitante  d’acide 
lactique.  Une  molécule  de  glucose,  nécessitant 
24  équivalents  d’acide  chromique,  donnerait,  en 
se  dégradant,  2  molécules  d’acide  lactique,  exi¬ 
geant  chacune  4  équivalents  d’acide  chromique, 
soit  en  tout  8  au  lieu  de  24,  d’où  une  chute  des 
2/3  de  l’indice  chromique  afférent  au  glucose. 
Or,  l’indice  chromique  ne  diminue  que  d’un 
tiers  I  On  peut  en  déduire  la  formation  de  subs¬ 
tances,  dérivant  du  glucose,  plus  oxydables  par 
le  mélange  chromique  que  l’acide  lactique.  En 
précisant' les  conditions  de  l’oxydation  chromi¬ 
que,  nous  avons  trouvé  que  tout  se  passe  comme 
si  I.C.R.  répondait  à  un  mélange  équimolécu- 
laire  de  glycérol  et  d’acide  pyruvique,  hypothèse' 
plausible,  cadrant  avec  les  données  actuelles  sur 
la  fermenlalion  des  sucres.  Par  ailleurs  nous 
avons  vu  que  normalement  l’indosé  diminuait 
à  la  suite  d’injection  d’insuline  adminislrée  à 
fortes  doses.  Nous  pouvons  donc  conclure  que 
l’insuline  exerce  sur  le  mélange  intermédiaire, 
que  nous  supposons  être  le  glycérol  plus  l’acide 
pyruvique,  une  action  qui  tend  à  le  dégrader 
plus  profondément  ou  à  hâter  sa  synthèse  en 
glycogène. 

Or,  nous  trouvons  précisément  dans  le  dia¬ 
bète,  mesurée  par  la  hausse  d’f.G.R.,  une  accu¬ 
mulation  considérable  de  ces  dérivés  intermé¬ 
diaires  du  métabolisme  glucidique,  et  l’action 
do  l’insuline  qui  fait  ensuite  baisser  cet  I.C.R 
avec  une  grande  facilité  vient  à  l’appui  do  celle 
hypothèse. 

I.C.R.  ET  ÉVOEUTIOiN  CLINIQUE  DU  DIABÈTE.  —  Lo 

diabète  gras  s’accompagne  d’une  augmentation 
modérée  de  l’indosé  plasmatique,  el  celui-ci  peut 
d’ailleurs,  sous  l’action  du  simple  régime,  reve¬ 
nir  à  la  normale,  en  môme  temps  que  les  autres 
signes  du  diabète  tendent  à  rétrocéder.  Chez  un 
malade  entré  à  l’hôpital  avec  une  glycémie  de 
3  gr.  16,  un  I.C.R.  de  1,7,  une  diurèse  de  2  litres 
par  24  heures  et  une  glycosurie  de  5  gr.  par 
litre,  après  2  mois  d’observance  d’un  régime 
réduit  en  glucides,  la  glycémie  est  tombée  à 
2,21,  I.C.R.  à  1,1,  la  diurèse  à  1  I.  500  et  la  gly¬ 
cosurie  à  0. 

La  valeur  d’I.C.R.  est  grossièrement  parallèle 
à  celle  de  la  glycémie,  de  la  glycosurie  et  de 
l’acidose  :  elle  peut  servir  de  mesure  de  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie. 

Le  traitement  insulinique  tend,  nous  l’avons 
vu,  à  abaisser  l’indosé  plasmatique.  Voici  deux 
observations  qui  donnent  une  idée  des  rensei¬ 
gnements  que  peut  fournir,  au  cours  de  la  cure 
insulinique,  l’appréciation  de  l’indosé  plasma¬ 
tique  (I.C.R.). 

OnsEBVATiON  I.  —  Femme  de  44  ans,  alleinlc 
de  diabète  depuis  neuf  mois.  Début  par  amaigris- 
semeiil,  polyphagie,  polydipsie.  Actuellement  : 
gros  amaigrissement  (perte  de  16  kilogr,  en  neuf 
j  mois),  asthénie,  sensation  de  prurit  dons  la  région 
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lombaire,  llicn  à  l’examen  viscéral.  ïrailement  : 
régime,  30  unités  d’insuline  par  jour. 

23  Février.  —  Urines  :  volume  par  vingt-quulrc 
heures,  2  I.  25;  glucose  par  lit.,  éS  gr.  ;  Legal  et 
Gerhardl  + . 

Glycémie:  2,6;  I.C.R.  :  1,6;  insuline:  60  unités 
par  jour. 

2  Mars.  —  Urines  :  volume  2  lit.  ;  g’lucose  par 
lit.  47  gr..  Legal  et  Gerhardt  nég. 

Glycémie:  2;  I.C.R. ,  0,9;  insuline:  60  unités. 

5  Avril.  —  Urines  :  volume  2  lit.  ;  glucose  :  par 
lit.,  11  gr.  ;  Legal  et  Gerhardt  nég. 

Glycémie:  1,8;  I.C.R.:  0,75. 

16  Avril.  —  Urines  :  volume  1  lit.  8  ;  glucose  : 
par  lit.,  10  gr.  ;  glycémie  :  1,7  ;  I.C.R.  :  0,60;  insu¬ 
line  :  60  unités. 

12  Juin.  —  Urines:  volume  1  lit.  8;  glucose: 
par  lit.,  2  gr.  ;  glycémie:  1,7;  I.C.R.:  0,55;  in¬ 
suline  :  60  unités. 

Obsiskvation  il  —  Femme  de  52  ans,  diabétique 
depuis  quatre  ans.  Début  brutal  par  un  coma.  Ac¬ 
tuellement  :  polyphagie,  polydipsic,  douleurs  né¬ 
vralgiques  vagues,  amaigrissement,  haleine  d’odeur 
acétonique.  Réflexes  rotulicns  faibles. 

10  Août.  —  Urines  :  volume  4  lit.  ;  glucose  :  par 
lit.  :  110  gr.  ;  Gerhardt  et  Legal  -(-  H-  -f  . 

Glycémie  :  4  gr.  ;  I.C.R.  :  2,30  ;  insuline  :  30  uni¬ 
tés 

17  Août.  —  Urines  :  volume  3  lit.  2  ;  glucose 
par  lit.  :  63  gr.  ;  Legal  et  Gerhardt  -I- .  > 

Glycémie:  4,05;  I.C.R.:  2,10;  insuline:  60  uni¬ 
tés. 

Septembre.  —  Urines  :  vol.  2  lit.  07  ;  glu¬ 
cose  par  lit.  :  45  gr.  ;  Legal  et  Gerhardt  légère¬ 
ment  +  ■ 

Glycémie:  3,5;  I.C.R.:  1,5;  insuline:  90  unités. 

18  Septembre.  —  Urines  :  volume  2  lit.  5  ;  glu¬ 
cose  par  lit.:  12  gr.  ;  pas  d’acidose. 

Glycémie:  3,8;  I.C.R.:  1,1;  insuline:  90  unités. 

Nous  voyons,  dans  l’observation  I,  I.C.R.,  sous 
l’effet  de  l’insuline,  s’abaisser  jusqu’à  sa  valeur 
normale,  tandis  que  l’hyperglycémie,  l’acidose, 
la  glycosurie,  la  polyurie  disparaissent  peu  à  peu 
et  que  la  maladie  évolue  vers  la  guérison  rela¬ 
tive.  Nous  noterons  que  la  diminution  d’I.C.R. 
fut,  dans  ce  cas  particulier,  annonciatrice  plus 
précoce  de  l’évolution  favorable  et  de  l’efficacité 
du  traitement  que  la  réduction  de  la  glycémie  ; 
de  même,  immédiatement  après  l’injection  d’in¬ 
suline,  nous  avons  vu,  chez  le  diabétique,  la 
chute  d’I.G.R.  précéder  celle  de  la  glycémie. 

Dans  la  seconde  observation,  l’évolution  est 
analogue.  Nous  voyons  toutefois  que,  malgré 
l'amélioration  de  tous  les  symptômes,  en  parti¬ 
culier  malgré  la  grosse  diminution  de  la  glyco¬ 
surie,  la  glycémie  resta,  jusqu’à  la  sortie  du 
malade,  à  un  taux  sensiblement  constant.  Mal¬ 
gré  cette  constance  de  l’hyperglycémie,  I.C.R. 
ébaucha  tardivement  une  descente  progressive, 
donnant  ainsi  de  l’évolution  réelle  de  la  mala¬ 
die  et  du  pronostic  à  porter  une  idée  plus  exacte 
que  ne  l’eussent  fournie  les  variations  de  la  gly¬ 
cosurie  ou  de  l’hyperglycémie  considérées  isolé¬ 
ment. 

La  détermination  d’I.C.R.  plasmatique  est 
donc  susceptible  d’apporter,  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  du  diabète,  des  renseignements  utiles 
tant  au  pronostic  qu’à  la  conduite  du  traite¬ 
ment. 

II.  —  Dans  une  deuxième  série  d’observations, 
I.C.R.  est  également  augmenté,  mais  avec  une 
glycémie  sensiblement  normale  :  le  rapport 

I.C.R. 

^  s’élève  donc.  Enfin,  l’azote  résiduel  n’est 
toujours  pas  modifié. 

Ce  syndrome  peut  s’observer  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

1®  On  le  rencontre  tout  d’abord  dans  les  gly¬ 
cosuries  non  diabétiques  ;  souvent  aussi  au 
cours  de  ce  groupe  d’affections  qui  s’accompa¬ 


gnent  volontiers  d’une  dysrégulation  du  méta- 
Jjolisme  glucidique  :  affections  hépatiques,  obé- 
,  hypertension  artérielle,  goitre  exophtal¬ 
mique. 

Dans  tous  ces  cas,  on  peut  trouver,  même  en 
l'absence  de  glycosurie,  des  augmentations 
d’I.C.R.,  généralement  faibles.  Elles  restent  la 
conséquence  d’un  trouble  du  métabolisme  glu¬ 
cidique  :  car  le  taux  de  l’azote  résiduel  et  de 
1  azote  aminé  sanguins  demeure  normal,  et  elles 
coexistent  toujours  avec  une  hyperglycémie  pro¬ 
voquée  très  élevée  du  type  paradiabétique  de 
M.  Labbé. 

Chez  certains  malades,  possédant  un  I.C.R. 
normal,  et  qui  pourtant  présentaient  une  forte 
réaction  d’hyperglycémie  provoquée,  nous  avons 
remarqué  que  l’ingestion  de  sucre  était  sui 
non  seulement  d’une  hausse  importante  du  taux 
de  glucose  plasmatique,  mais  aussi  d’une  aug¬ 
mentation  de  I.C.R.,  contrairement  à  ce  que 

I  on  observe  à  l’état  normal.  Nous  considérons 
cette  augmentation,  sans  hausse  d’I.C.R.,  à  jeun, 
comme  un  signe  d’insuffisance  glycolytique  à 
son  extrême  début. 

Notons  enfin  qu’au  cours  des  affections  du 
foie,  la  hausse  d’I.C.R.  s’observe  surtout  en 
d’atteinte  grave  de  la  cellule  hépatique  ;  que 
dans  l’obésité,  I.C.R.  se  montre  exagéré  chez  les 
rx  suralimentés  et  non  chez  les  insuffisants 
endocriniens;  et  que  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  l’augmentation  post-opératoire  de  ï’in- 
dosé  présente  une  constance  et  une  intensité 
particulièrement  remarquables. 

°  Certaines  maladies  du  cœur  entrent  dans 
le  même  cadre  que  les  affections  précédentes. 
I.C.R.  peut  être  en  effet  exagéré,  non  au  cours 
des  lésions  valvulaires  compensées,  mais  chez 
des  insuffisants  cardiaques  et,  en  particulier, 
dans  les  cas  de  déficience  myocardique  fonction¬ 
nelle  rangés  par  M.  Laubry  sous  le  nom  de  myo- 
cardie. 

Eppinger  et  Hill  ont  montré  qu’un  trouble 
dans  le  métabolisme  des  glucides  pouvait  entraî- 
•  une  mauvaise  utilisation  de  l’oxygène  par 
les  tissus,  une  synthèse  défectueuse  du  glyco¬ 
gène  à  partir  de  l’acide  lactique  déterminant 
secondairement  une  insuffisance  myocardique. 
Ceci  peut  nous  aider  à  comprendre  l’élévation 
d’I.C.R.  chez  certains  cardiaques.  Chez  l’u 
ux  nous  avons  vu,  sous  l’action  de  l’associa¬ 
tion  sucre-insuline,  varier,  à  la  fois  et  dans  le 
môme,  sens,  la  valeur  d’I.C.R.  et  l’importance 
dns  signes  cliniques.  Ainsi  le  trouble  glyco-régu- 
lateur,  dans  certaines  insuffisances  cardiaques, 
peut  être  suivi,  comme  dans  le  diabète,  grâce  à 
la  mesure  de  l’indosé  plasmatique. 

3“  I.C.R.  peut  encore  augmenter  de  valeur, 
sans  être  accompagné  d’hyperglycémie,  à 
période  d’état  de  certaines  maladies  infectieuses. 

II  revient  à  la  normale  à  la  convalescence.  Ce 
lait  est  certainement  en  rapport  avec  le  trouble 
transitoire  de  la  glycolyse  que  l’on  a  décrit 
depuis  longtemps  au  cours  des  pyrexies. 

4°  On  sait  qu’à  la  suite  des  interventions  chi¬ 
rurgicales,  on  observe  d’une  manière  constante 
une  hyperglycémie  passagère,  que  les  auteurs 
s’accordent  à  rapporter  à  un  trouble,  du  méta¬ 
bolisme  glucidique. 

A  cette  hyperglycémie  s’ajoute  une  hausse 
d’I.C.R.  proportionnellement  beaucoup  plus 


importante,  avec  élévation  du  rapport 


I.C.G. 


5®  Dans  là^'prossesse  l’indosé  est  ordinaire¬ 
ment  normal.  Toutefois  nous  l’avons  trouvé 
exagéré  dans  certains  cas,  en  dehors  de  toute 
hyperglycémie,  surtout  lorsque  existait  en  même 
temps  de  la  glycosurie.  Il  revenait  à  la  normale 
après  l’accouchement.  Ces  faits  sont  bien  en 
accord  avec  la  notion  depuis  longtemps  acquise 


de  trdubles  glycorégulatcurs  au  cours  de  la 
grossesse. 

6®  Le  cancer  entre  enfin  dans  le  groupe  des 
affections  au  cours  desquelles  I.C.R.  augmente, 
I.C.R. 

en  même  temps  que  le  rapport 

I.C.G. 

On  sait  que  le  cancer  s’accompagne  de  trou¬ 
bles  importants  de  la  glyco-régulation;  ce  sont 
d’une  part,  des  troubles  perceptibles  au  niveau 
de  la  cellule  cancéreuse  :  infiltration  glycogé¬ 
nique  (Freund,  Brault,  Roussy  et  Craciun, 
Blanchetière)  ;  dégradation  du  sucre  en  acide 
lactique  sans  resynthèse  du  glycogène  (War- 
burg)  ;  utilisation  des  pentoses  (Roussel).  Ce 
sont,  d’autre  part,  des  troubles  dans  l’organis- 
mo  du  cancéreux  ;  hyperglycémie  à  jeun, 
(Freund)  ;  exagération  de  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  (Trinckler,  Rohdenburg,  Scherk,  Sen- 
drail,  Reding-,  etc...)  ;  élévation  insuffisante  du 
quotient  respiratoire  après  ingestion  de  sucre 
(Silberstein,  .loltrain)  ;  augmentation  du  sucre 
sanguin  protéidique  (Rathery  et  Levina);  hyper- 
lacticémie  d’ailleurs  inconstante  (Roffo  et  Griot). 

La  mesure  de  I.C.R.  et  de  la  glycémie  chez  80 
malades  néoplasiques  nous  a  permis  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  I.C.R.  s’est  montré  anormalement  élevé 
dans  80  pour  100  des  cas.  Chez  quelques  mala¬ 
des,  il  a  atteint  des  taux  considérables  (dépas¬ 
sant  de  beaucoup  ceux  que  nous  avons  observés 
au  cours  des  autres  affections). 

2®  Les  variations  d’I.C.R.  n’ont  pu  être  rap¬ 
portées  ni  au  siège  de  la  tumeur,  ni  à  sa  texture 
histologique,  ou  son  degré  d’extension. 

I.C.R. 

3°  Le  rapport  - —  est  au-dessus  de  la  nor- 

I.C.G. 

male  chez  82  pour  100  des  malades.  Four  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  il  atteint  une  valeur  considé¬ 
rable  (jusqu’à  3,45)  et  semble  devenir,  dans  ces 
conditions,  caractéristique  du  cancer. 

Nous  voyons  que  nos  recherches  confirment, 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  l’existence  d’un 
trouble  glyco-régulateur.  dans  le  cancer.  Sans 
doute,  pour  20  pour  100  des  malades,  I.C.R. 
reste  normal.  Chez  18  pour  100  d’entre  eux  le 
I.C.R. 

rapport  ^  ^  n  est  pas  augmenté  ;  et  nous  ne 

pouvons  encore  expliquer  par  des  conditions 
anatomiques  ou  histologiques  particulières, 

.  inhérentes  à  la  tumeur  même,  celte  divergence 
dans  l’ensemble  des  faits. 

Peut-être  des  renseignements  plus  complets 
sur  l’hisloirc  clinique  des  malades,  en  particu¬ 
lier  sur  l’ûge  de  leur  néoplasie,  seraient-ils  de 
nature  à  éclaircir  tout  au  moins  une  partie  de 
la  question.  C’est  un  problème  encore  en  cours 
d’étude.  ** 

Sans  chercher  à  faire  de  l’indice  chromique 
I.C.R. 

résiduel,  ni  môme  du  rapport  ■  plus  fidèle, 
I.C.G. 

mais  encore  imparfait,  un  lest  constant  pour  le 
diagnostic  du  cancer,  nous  croyons  que  celle 
double  élévation  chez  un  malade  suspect  de 
néoplasie  doit  s’ajouter  à  l’ensemble  des  autres 
symptômes  pour  concourir  au  diagnostic. 

III.  —  Dans  une  dernière  série  d’observations, 
le  taux  d'azote  résiduel  est  supérieur  à  la  nor¬ 
male  en  même  temps  que  I.C.R.  plasmatique 
est  augmenté,  avec  une  glycémie  peu  modifiée  : 

I.C.R. 

d’où  élévation  du  rapport 

I.C.G. 

On  observe  cet  ensemWe  au  cours  des  néphri¬ 
tes  azotémiques. 

Dans  18  cas  de  néphrites,  en  effet,  nous  avons 
constaté  : 

1®  Que  la  néphrite  chlorurémique,  l’amylose 
rénale,  la  néphrose  lipoïdique  sans  rétention 
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azolée,  ni  hypertension,  ne  s’accompagnent  ni 
(l’Iiyperglycémie,  ni  d’augmentation  d’I.C.Il.; 

2°  Qu’une  augmentation  d’I.C.R.  s’observe 
parfois  dans  la  néphrite  hypertensive; 

3“  Mais,  que  dans  la  néphrite  azotémique,  et 
pour  une  rétention  uréique  dépassant  0  gr.  80, 
on  observe  toujours  des  augmentations  souvent 
considérables  d’I.C.U. 

Il  est  peu  probable  que  ces  augmentations 
soient  systématiquement  le  fait  d’une  dysrégu¬ 
lation  dans  le  métabolisme  glucidique,  bien 
que  Rathery  ait  montré,  au  cours  de  certaines 
néphrites,  l’existence  de  troubles  de  cette  nature 
(hyperglycémie,  augmentation  du  sucre  ptotéi- 
dique).  11  est  bien  plus  vraisemblable  que  la 
hausse  de  l’indosé  est  ici  en  rapport  avec  la 
rétention  des  composés  azotés  complexes  que 
nous  avons  vu  influer  de  manière  notable  sur  la 
valeur  de  LC, R.  Et  de  fait  nous  voyons,  chez  nos 
malades,  des  Az.  résiduels  élevés  coïncider  avec 
des  I.C.R.  également  augmentés.  Nous  pouvons 
donc  conclure  que  l’élévation  de  I.C.R.  chez  les 
urémiques  est  surtout  en  rapport  avec  la  réten¬ 
tion  azotée. 

Cela  nous  oblige  à  apjwrter  une  légère  restric¬ 
tion  à  la  signification  habituelle  de  I.C.R.  en 
tant  que  test  d’insuffisance  glycolytique.  Pour 
les  rétentions  urémiques  supérieures  îi  0  gr.  80 
par  litre,  l’augmentation  do  I.C.R.  peut  être 
indépendante  des  troubles  de  la  glycolyse  et  ne 
Iiermetlro  aucune  conclusion  sur  ce  point.  Elle 
est  dans  ce  cas  iiroportionnelle  à  la  hausse  du 
taux  de  l’azote  résiduel. 

I.’iNDICE  CimO.MIQUB  RÉSIDUEL  ; 

TEST  d’iNSUEITSANCE  GLYCOLYTIQUE. 

Mais,  dans  l’ensemble,  les  variations  de  l’in¬ 
dice  cbromi(|uo  résiduel  restent  liées  presque 
toujours  il  un  trouble  glyco-régulateur.  Qu’il 
s’agisse  du  diabète,  de  l’insuffisance  hépatique, 
de  l’obésité,  de  l’hypertension,  du  goitre 
exophtalmique,  de  l’insuffisance  cardiaque,  de 
la  période  d’état  des  maladies  infectieuses,  d’un 
syndrome  jiost-opératoire,  de  la  grossesse  ou  du 
cancer,  dans  tous  ces  cas,  où  une  dysrégulation 
glucidique  est  signalée,  nous  avons  vu  un  indice 
chromique  résiduel  anormalement  élevé. 

L’ensemble  de  ces  faits  cliniques,  la  corres¬ 
pondance  que  nous  avons  observée  de  façon 
constante  entre  l’élévation  de  l’indosé  et  l’exa¬ 
gération  do  l’hyperglycémie  provoquée,  nous 
incitent  è  proposer  la  recherche  de  cet  indice 
chromique  résiduel  du  plasma  comme  test  d’in¬ 
suffisance  glycolytique. 

En  dehors  do  l’expérience  clinique,  ce  test  se 
justifie  pleinement  du  point  de  vue  théorique, 
L’indosé  plasmatique  est,  en  grande  partie, 
composé  de  produits  ternaires  intermédiaires  du 
métabolisme  hydrocarboné  ;  on  comprend  que 
toute  déficience  dans  la  combustion  complète 
des  glucides  retentisse  immédiatement  sur  le 
taux  do  ces  substances. 

On  peut  donc  fort  bien  considérer  l’élévation 
do  I.C.R.  comme  l’un  des  premiers  signes  per¬ 
mettant  d’affirmer  une  insuffisance  glycolytique 
è  son  début. 

Ce  test  est  rendu  encore  plus  sensible  en 
déterminant  I.C.R.  avant  et  3/4  d’heure  après 
ingestion  do  100  gr.  de  glucose;  I.C.R.  s’élèvera 
au  cours  du  2”  dosage  en  cas  d’insuffisance  gly¬ 
colytique  ;  il  restera  constant,  au  contraire,  si 
la  glycorégulation  est  normale.  Cette  épreuve, 
analogue  à  celle  de  l’hyperglycémie  provoquée, 
présente  sur  elle  l’avantage  d’être  plus  simple, 
de  ne  demander  que  deux  prises  de  sang  et  deux 
dosages  de  technique  facile. 

Ce  test  n’a  pas  seulement  une  valeur  diagnos¬ 
tique,  notamment  au  cours  de  l’évolution  des 


cancers.  Il  permet  quelquefois  aussi  une  estima¬ 
tion  quantitative  des  troubles  de  la  glycolyse. 
Sans  doute  la  connaissance  d’une  seule  déter¬ 
mination  de  I.C.R.  no  peut-elle  donner  sur  ce 
point  que  des  renseignements  imprécis  ;  mais 
sa  mesure,  répétée  à  plusieurs  reprises  au  cours 
de  l’évolution,  peut  fournir,  comme  nous 
l'avons  vu  pour  le  diabète,  des  indications  utiles 
pour  le  pronostic  et  la  thérapeutique  à  adopter. 

Il  en  sera  souvent  de  môme,  soit  au  cours  de 
l’hypertension  artérielle,  du  goitre  exophtalmi¬ 
que,  ou  do  l’insuffisance  cardiaque,  soit  chez  un 
malade  devant  subir  une  opération  chirurgicale 
importante,  où  la  connaissance  d’un  indice  trop 
élevé  appellera  d’une  façon  tout  élective  la  thé¬ 
rapeutique  insulinienne. 

En  résumé  tout  indice  chromique  résiduel 
plasmatique  dépassant  0,60  (en  dehors  de  l’uré¬ 
mie),  toute  élévation  de  cet  indice,  3/4  d'heure 
après  ingestion  de  100  gr.  de  glucose,  révèlent 
un  trouble  du  mécanisme  glycorégulaleur  de 
l'organisme. 

Aussi  présentons-nous  la  mesure  de  l’indice 
chromique  résiduel  du  plasma  comme  un  test 
pratique,  fidèle  et  sensible  de  l’insuffisance  gly¬ 
colytique. 


Travail  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose. 
(Hôpital  Laennec,  service  du  professeur 
Léon  Bernard.) 

LA  LOBITE 
SUPÉRIEURE  DROITE 
TUBERCULEUSE 

PAU  MM. 

Q,  POIX  et  H.  DENECHEAU 


Lorsqu’on  examine  des  tuberculeux  à  l’écran 
radioscopique,  on  constate  parfois  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  champ  pulmonaire  droit 
l'existence  d’une  plage  d’ombre,  d’opacité  plus 
ou  moins  homogène,  qui  revêt  l’aspect  d’un 
triangle;  scs  côtés,  dont  l’externe  correspond  à 
la  paroi  thoracique,  l’interne  au  médiastin,  se  re¬ 
joignent  en  haut  au  niveau  de  l’apex  et  sa  hase, 
formée  par  une  ligne  d’ombre  obliquement 
étendue  entre  la  paroi  costale  et  le  hile  pulmo¬ 
naire,  est  constituée  par  la  projection  de  la  scis¬ 
sure  supérieure.  On  se  trouve  en  présence  d’une 
image  de  lohite  supérieure  droite  individualisée 
par  Léon  Bernard  et  Béthoux. 

Malgré  que  cette  localisation  de  la  tubercu¬ 
lose  ait  fait  l’objet  de  nombreux  et  importants 
travaux  *  au  cours  de  ces  dernières  années,  par¬ 
ticulièrement  en  France,  nous  avons  pensé 
qu’il  y  avait  intérêt  à  étudier  cette  question  à  la 
lumière  des  données  anatomo-cliniques  prove¬ 
nant  de  124  cas  de  lobite  supérieure  droite  réunis- 


1.  Léon  Beiinaiid  cl  Bétiiou.x  :  La  lobite  supérieure 
(iroile.  Revue  de  la  lubcrculose,  n’  5,  Sept.  1923.  — 
Béthoux  :  La  lobite  supérieure,  localisation  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Th.  de  Paris,  1924.  —  Seiicent  et 
DunANo  :  La  limitation  scissurale  des  processus  pneumo¬ 
niques  tuberculeux.  Paris  Médical,  n"  1,  Janvier  1924.  — 
.4ius  :  Contribution  à  l’étude  des  tuberculoses  lobaires. 
Th.  de  Paris,  1924.  —  SiinoENT  et  Aius  :  La  tuberculose 
lobaire.  Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  .10  Jan¬ 
vier  1920.  —  Léon  BEnNAnu  ;  La  lobite  supérieure  droite 
et  les  lobiles  tuberculeuses.  Sud  méd.  et  chirurg.,  15 
Septembre  1929.  —  Léon  Beenaed  :  Le  début  par  lobi¬ 
te.  in  II  Les  débuts  et  les  arrêts  de  la  lubcrculose  pulmo¬ 
naire  11,  p.  137-157,  chez  Masson,  1931.  —  Seegent,  Boe- 
iiET  cl  Duhand  :  Les  images  lobaires  et  juxta-scissuralcs 
in  II  Exploration  radiologique  de  l’appareil  respiratoire  », 
p.  320-346,  chez  Masson,  1931. 


dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  ",  dont  l’évolu¬ 
tion  a  été  suivie  pour  la  plupart  dans  le  service 
de  la  Clinique  et  au  dispensaire  Léon-Bourgeois 
et  dont  la  vérification  anatomique  a  été  établie 
chaque  fois  qu’il  a  été  possible,  avec  le  précieux 
et  obligeant  concours  de  Mlle  Gauthier-'Villars, 
chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de 
la  Clinique. 


Il  importe  tout  d’abord  de  préciser  ce  que 
l’on  comprend  sous  la  dénomination  de  lobite 
supérieure  droite  ;  les  deux  traits  essentiels  qui 
caractérisent  cette  localisation  sont  l’envahis¬ 
sement  lésionnel  total  de  ce  lobe  et  sa  limite 
scissurale  nette  (Léon  Bernard  et  Béthoux). 

L’image  lobitique  est  en  effet  constituée  par 
une  plage  d’ombre  d’opacité  parfois  homogène 
dans  toute  son  étendue  ou  présentant  plus  sou¬ 
vent  une  opacité  à  teinte  progressivement  dégra¬ 
dée  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  scissure 
vers  l’apex,  et  au  milieu  de  laquelle  peuvent 
exister  soit  des  aspects  en  «  mie  de  pain  »,  soit 
une  ou  plusieurs  Images  cavitaires  de  dimen¬ 
sions  et  de  siège  variés.  Ces  divers  aspects  sont 
le  plus  ordinairement  successifs  et  traduisent 
l’évolution  progressive  des  lésions.  Fréquem¬ 
ment  d’ailleurs  l’image  radiologique  et  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  montrent  que  les  lésions 
n’atteignent  pas  le  lobe  lésé  tout  entier  et  en 
respectent  certaines  parties;  toutefois,  la  déno¬ 
mination  de  lobite  ne  saurait  être  appliquée 
qu’aux  cas  présentant  un  envahissement  lésion¬ 
nel,  sinon  de  la  totalité,  au  moins  de  la  majorité 
du  lobe. 

La  limite  inférieure  nette  de  la  plage  d’ombre 
triangulaire  constitue  l’autre  caractéristique  de 
la  lobite.  On  sait  (|ue  les  scissures  pulmonaires 
ne  se  révèlent  sur  l’écran  radioscopique  que  si 
leur  poids  atomique  est  augmenté  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  processus  inflammatoire  ou  sclé- 
icux.  Cependant,  môme  à  l’étal  pathologique, 
elles  ne  sont  décelables  par  les  rayons  X  que 
dans  certaines  positions  de  l’ampoule,  con¬ 
formément  aux  lois  formulées  par  Béclère 
il  y  a  vingt  ans.  Pour  que  l’ombre  de  l’in- 
terlobe  supérieur  droit  puisse  se  projeter  sur 
l’écran,  il  faut  que  les  rayons  de  l’ampoule 
soient  dirigés  non  pas  perpendiculairement  au 
thorax,  mais  parallèlement  au  plan  scissural; 
or,  comme  ce  plan  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  la  scissure  supérieure 
droite  à  l’état  pathologique  n’est  visible,  le  ma¬ 
lade  étant  examiné  de  face,  que  dans  l(fs  .po¬ 
sitions  élevées  de  l’ampoule.  Pour  cette  raison, 
la  radioscopie  est  préférable  à  la  radiographie 
si  l’on  veut  déceler  l’image  scissurale  et  le  cli¬ 
ché  radiographique  ne  sera  pris  utilement  que 
dans  certaines  positions  de  l’écran  par  rapport 
au  malade,  préalablement  déterminées  par  l’exa¬ 
men  radioscopique.  Nous  pensons,  avec  Rist  et 
Ameuille,  que  si  certains  auteurs  étrangers 
n’ont  pas  eu  l’attention  attirée  sur  les  délimi¬ 
tations  scissurales,  dont  ils  ont  même  parfois 
nié  l’existence,  cette  omission  .est  le  résultat 
d’une  technique  uniforme  consistant  dans  la 
prise  de  clichés  sans  radioscopie  préalable  et 
sans  choix  de  position  de  l’ampoule  par  rapport 
au  plan  scissural. 

La  limitation  lobaire  des  lésions  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  toujours  de  symphyse  de  l’interlobe. 
Sergent  et  Aris  l’ont  bien  montré  et  nous-mêmes 
avons  fréquemment  pu  confirmer  cette  notion 
au  cours  de  nos  vérifications  anatomiques  ainsi 
quo  chez  nos  malades  porteurs  de  pneumotho- 


2.  H.  Denéciieau  ;  La  lobite  supérieure  droite  tuber¬ 
culeuse.  Thèse  de  Paris,  19'32. 
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La  lobite  doit  Ctre  distinguée  de  la  scissurite, 
inllammution  de  la  plôvre  interlobaire,  qui  se 
traduit  à  l’écran  par  une  ombre  linéaire,  d’opa¬ 
cité  dense,  sensiblement  rectiligne,  située  .à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du 
champ  pulmonaire  droit  et  ne  comporte  pas  la 
diminution  de  la  transparence  normale  du  lobe 
supérieur.  Mais  il  arrive  fréquemment  qu’aux 
lésions  pleurales  de  la  scissurite  s’associent  des 
lésions  parenchymateuses  de  la  partie  inférieure 
du  lobe  supérieur;  ainsi  se  trouve  constitué  un 
processus  de  sus-scissurite  se  manifestant  à 
l’écran  par  une  bande  d’ombre  dont  la  limite  in¬ 
férieure  est  nette,  et  dont  la  limite  supérieure  se 
termine  par  des  teintes  dégradées.  Cette  bande 
peut  s’étendre  par  poussées  successives  vers 
l’apcx,  et  donner  l’image  d’une  lobite  eu  for¬ 
mation  qui  va  devenir  une  véritable 
lobite  (Léon  Bernard).  D’autres  fois, 
les  lésions  de  sus-scissurite  ne  sont 
que  les  séquelles  d’une  lobite  en  train 
de  subir  une  résolution  partielle  ;  il 
s’agit  alors  d’une  lobite  en  régres- 

On  comprend  l’importance  d’établir 
avec  précision  ces  discriminations 
avant  d’aborder  l’étude  do  la  séméio¬ 
logie,  de  l’évolution  et  de  l’anatomie 
liathologicpio  de  la  lobite  supérieure 
droite  ;  c’est  faute  d’avoir  précisé  ces 
notions  que  Renncbaum,  dans  son 
étude  de  la  tuberculose  confluenie 
pneumonique  du  lobe  supérieur  droH, 
a  confondu  les  diverses  localisations 
scissurales,  sus-scissurales  et  lobaires, 
comme  en  témoignent  les  clichés  qui 
illustrenl  soti  Iravail. 


11  résulte  de  nos  statistiques  que  Ja 
fréquence  de  la  lobite  supérieure 
droite  suit,  en  ce  qui  concerne  l’Agf! 
des  malades  qui  en  sont  atteints,  à 
pou  près  les  mêmes  règles  que  la  tu¬ 
berculose  chronique  de  l’adulte  :  dans 
35  pour  100  de  nos  cas,  les  malades 
étaient  âgés  de  20  à  25  ans,  c’est  ;i 
cette  période  de  la  vie  qu’elle  est  la 
plus  fréquente  ;  rare  avant  20  ans  et 
après  35  ans,  sa  fréquence,  par  raji- 
port  aux  autres  localisations  de  tuber¬ 
culose  i)ulmoiiaire,  est  de  2  à  4  pour 
100  d’après  Déthoux  et  Lambert  de 
Cursay  ;  comme  ces  auteurs,  nous  Couik;  m 
avons  constaté  qu’elle  se  rencontre  'lai  la 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ;  nos  pourcentages  nous 
donnent  les  proportions  suivantes  :  35  iie.  - 
pour  100  chez  les  hommes  et  50 
pour  100  chez  les  femmes  ;  ce  fait  nous  apparaît 
donc  comme  bien  éUibli,  sans  que  nous  puissions 
en  discerner  la  cause.  Très  rare  chez  l’enfant,  elle 
n'a  jamais  été  constatée  chez  les  nourrissons 
tubercnleux  de  la  crèche  Landouzy,  à  l’hOpilal 
Laennec. 

L’existence  d’antécédents  personnels  tubercu¬ 
leux  ne  semble  pas  prédisposer  à  celle  localisa¬ 
tion;  dans  65  pour  100  de  nos  observations,  on 
ne  retrouve  aucun  épisode  pathologique  ancien 
pouvant  faire  suspecter  la  tuberculose  chez  ces 
malades. 

Le  mode  de  début  a  donné  lieu  à  des  opinions 
opposées  ;  pour  Béthoux,  il  se  manifesterait  i)ar 
un  processus  aigu  ou  subaigu  au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  chronique  à  marche  lente;  Aris,  au  con¬ 
traire,  estime  que  le  début  a  lieu  chez  dos  .sujets 
en  pleine  santé  avec  une  leinpéralnre  élevée  dé¬ 


passant  rapidement  40°  et  avec  un  étal  général 
fortement  atteint.  Ces  divergences  d’appréciation 
s’expliquent  en  raison  de  la  difficulté  de  faire 
préciser  aux  malades  le  début  de  leur  maladie, 
(pii  a  été  souvent  méconnu.  Chez  nos  malades, 
nous  avons  relevé  20  pour  100  de  débuts  brus¬ 
ques,  18  pour  100  de  débuts  par  hémoptysie  et 
60  i)our  100  de  débuts  lents  et  insidieux,  c’est- 
à-dire  que  le  début  lent  s’est  rencontré  dans 
|)lus  de  la  moitié  des  cas.  Si  nous  comparons 
ces  résultats  à  ceux  obtenus  par  Dudan  et  Blan¬ 
che,  dans  le  service  do  BisI,  relativement  aux 
divers  modes  de  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique,  nous  constatons  que  la  lobite 
supérieure  droite  présente  plus  souvent  un  dé¬ 
but  lent  et  insidieux  et  que  l’hémoptysie  initiale 
est  moins  fréquente. 


orosoopique  du  lobite  supérieure  droite  iiiouli 
’onatituent  el  la  prédominance  des  lésions  i 
•i.  Cavernes.  —  5.  Plages  d’alvéolite  easéili 
ns  cascillécs  folliculaires  à  leur  périphérie. 


la»  synijilômes  l'onclionuels  el  généraux  de  la 
période  d’état  sont  en  rapport  avec  le  mode  de 
début  de  la  maladie  :  quand  le  début  a  été  lent, 
le  malade  est  amaigri,  avec  déficience  de  l’étal 
général,  bien  que  la  température  soit  peu  éle¬ 
vée;  dans  les  cas  à  début  brusque,  l’état  général 
est  peu  modifié  si  un  temps  d’arfôt  a  rapide¬ 
ment  suivi  la  période  aigué;  il  est  au  contraire 
profondément  atteint.,  si  la  fièvre  s’est  main¬ 
tenue  longtemps  élevée  par  suite  d’une  iioussée 
aigue  prolongée. 

La  toux  et  l’expectoration  varient  depuis  les 
crachats  rares  et  paucibacillaires  des  formes  ul- 
céro-fibreuses  jusqu’aux  expectorations  abondan¬ 
tes  et  riches  en  bacilles  des  formes  ulcéro-caséeu- 
ses;  dans  tous  nos  cas,  le  bacille  a  été  facile¬ 
ment  mis  en  évidence  sans  qu’il  ail  été  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  aux  microiniltnres  ou  aux 
inoculations  au  cobave. 


Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître 
que  la  symptomatologie  slélhacoustique  de  la 
lobite  est  l’expression  d’une  condensation  pul¬ 
monaire  localisée  au  tiers  supérieur  du  poumon 
droit  :  la  submalilé  et  l’augmenlalion  des  vibra¬ 
tions  thoraciques  sont  constantes;  un  souffle, 
variable  de  timbre  et  de  tonalité,  allant  de  la 
simple  respiration  bronchique  jusqu’au  souffle 
lubo-cavilaire,  est  fréquent.  Les  bruits  adven¬ 
tices  varient  suivant  les  cas  ;  absents  ou  rares 
dans  les  lobiles  à  plage  homogène,  on  les  cons¬ 
tate  sous  forme  de  râles  bulleux  dans  les  lobites 
avec  aspect  en  ce  mie  de  pain  »  et  de  gargouille¬ 
ments  dans  les  lobiles  largement  excavées;  il 
est  rare  en  effet,  en  raison  do  l’épaisseur  rela¬ 
tivement  peu  considérable  du  lobe  supérieur 
droit,  que  les  cavernes  de  la  lobite  soient  inau¬ 
dibles,  à  l’inverse  des  cavités  basilai¬ 
res  ou  juxta-hilaires. 

11  n’y  a  donc  pas  une  séméiologie 
particulière  à  la  localisation  lobaire 
(Sergent  et  Aris)  ;  s’il  existe  un  en¬ 
semble  de  signes  permettant  de  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  condensation  de 
la  partie  supérieure  du  poumon  droit, 
il  n’y  a  pas  de  symptomatologie  peu- 
mettant  d’affirmer  l’existence  d’une 
lobite  supérieure  droite  sans  le  se¬ 
cours  de  la  radiologie,  qui  seule  peut 
révéler  l’envahissement  lobaire  des  lé¬ 
sions  et  leur  délimitation  scissurale. 


(irâce  aux  caructéristiiiues  radiolo- 
giijnes,  il  est  en  génér.d  facile  de  for¬ 
muler  h:  diagnostic  do  lobite  (Léon 
Bernardj  ;  son  opacité  Iriangnlaii-e 
ne  saurait  être  confondue  avec  l’om¬ 
bre  linéaire  de  la  scissurite  ni  avec  la 
bande  d’opacité  de.  la  sus-scissurite 
qui  n’occupe  (]uo  la  j)artie  inférieure 
du  lobe.  Parfois,  cependant,  comme 
l'a  signalé  Sergent,  la  scissurite  el  la 
sus-scissurite  peuvent  s’acconiiragner 
de  cortico-plcurile  pariétale  et  médias- 
line  el  donner  lieu  à  une  curieuse 
image  radiologiipie  caractérisée  par 
une  zone  d’ombre  occupant  les  trois 
côtés  du  lobe  el  laissant  au  centre  un 
espace  clair  de  parenchyme  sain  qui 
jwurrait  en  imposer  pour  une  image 
cavitaire. 

Au  cours  de  leurs  intéressantes  re- 
■5  lésions  cherches  sur  le  lobe  azygos,  Le  Bour- 
iqnc.  -  déliés  et  Jalet  ont  montré  que  la  tu- 
berculose  pouvait  envahir  isolément  ce 
ililc  jeu  déterminer  une  lobite  azygos, 

dont  l'existence  a  été  confirmée  ana- 
toiniipiemenl  par  Brulé  et  Lièvre.  La 
lobite  azygos  se  différencie  d’une  lobite  supé¬ 
rieure  droite  rétractée  en  ce  (pie  celle-ci  pré¬ 
sente  une  limite  inférieure  scissurale,  très  obli¬ 
que  en  bas  et  en  dedans  et  la  courbe  qu’elle 
dessine  parfois  est  toujours  à  coTicavité  infé¬ 
rieure,  tandis  que  l’ombre  scissurale  de  celle-là 
présente  une  terminaison  en  goutte  dans  la  ré¬ 
gion  parasternale  el  la  courbe  qu’elle  décrit  est 
concave  en  haut  et  à  gauche. 

Un  ne  confondra  pas  une  lobite  avec  une  pleu¬ 
résie  enkystée  interlobaire,  dont  la  limite  supé¬ 
rieure  affecte  en  général  la  forme  d’une  courbe 
convexe  en  haut  el  dont  l’image  radiologique 
montre  que  la  transparence  du  lobe  supérieur 
est  conservée  normale. 

Le  diagnostic  avec  une  pleurésie  enkystée  du 
sommet  est  parfois  difficile,  en  rai.son  de  l’opa¬ 
cité  dense,  homogène,  occupant  toute  la  région 
apicale,  qu’elle  présente.  Mais  sa  limite  infé- 
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rioure,  à  l’inverse  de  celle  de  la  lolnle,  esl  con¬ 
cave  en  haut  el  oblique  en  bas  el  en  dehors. 

Une  sclérose  pleuro-pulmonaire  du  sommet 
droit  peut  donner  une  image  radiologique  rap¬ 
pelant  celle  d’une  lobile,  mais  on  l’en  différen¬ 
ciera  aisément  par  l’absence  de  limite  scissurale 

Enfin  on  ne  saurait  confondre  avec  une  lo¬ 
bile  des  lésions  de  tuberculose  du  type  nodu¬ 
laire  disséminées  dans  le  lobe  supérieur,  ne 
l’envahissant  pas  dans  sa  totalité  et  ne  consti¬ 
tuant  pas  une  délimitation  nette  de  la  scissure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’établir  le  diagnostic  de 
lobile  supérieure  droite,  il  faut  encore  en  dé¬ 
terminer  la  nature.  Comme  la  tuberculose  est 
l’affection  qui  produit  le  plus  souvent  celle 
image  radiologique,  on  n’avait  guère  envisagé 
que  la  lobile  d’origine  tuberculeuse.  Cependant 
quand  la  bacilloscopie  esl  constamment  néga¬ 
tive,  il  y  a  lieu  de  se  rappeler  que  l’une  des  trois' 
affections  suivantes  peut  être  en  cause  :  le  can¬ 
cer,  l’abcès  gangreneux  el  la  syphilis  du  pou- 

La  lobile  cancéreuse  se  reconnaîtra  à  sa  li¬ 
mite  inférieure  qui  au  lieu  d’avoir  la  netteté 
scissurale  de  la  lobile  tuberculeuse  est  bosselée, 
souvent  arrondie  et  convexe  vers  le  bas.  Cepen¬ 
dant  Miller  et  lones  ont  publié  l’image  radiolo¬ 
gique  d’une  lobile  cancéreuse  absolument  iden¬ 
tique  à  celle  d’une  lobile  tuberculeuse,  avec  li¬ 
mite  inférieure  nette  el  concave  en  bas;  d’autres 
auteurs,  'fapie,  Huguenin,  Pouget,  Sergent  ont 
constaté  des  cas  analogues;  dans  ces  cas,  c’est 
moins  la  présence  de  cellules  atypiques  dans  les 
expectorations  el  celle  d’adénopathies  sus-clavi¬ 
culaires  el  axillaires,  signes  qui  font  très  sou¬ 
vent  défaut,  que  l’absence  de  bacilles,  la  per¬ 
sistance  d'hémoptysies  nummulaires  (I.  Anchel) 
el  l’évolution,  qui  permettront  d’affirmer  l’ori¬ 
gine  néoplasique. 

La  lobile  gangreneuse  se  différenciera  de  la  lo¬ 
bile  tuberculeuse  par  la  fétidité  des  expectora¬ 
tions,  l’alleinle  plus  marquée  de  l’état  général 
et  aussi  par  son  image  radiologique  qui  est  su¬ 
jette  à  de  conlinuels  remaniements  (Léon  Ber¬ 
nard  el  Pellissier). 

La  lobile  syphilitique  esl  d’une  extrême  ra¬ 
reté;  nous  n’avons,  pour  notre  part,  jamais  ren¬ 
contré  de  syphilis  pulmonaire  affoclant  la  forme 
lobaire;  Bélhoux  dans  sa  thèse  en  a  rapporté  un 
cas  relatif  à  un  sujet,  sans  passé  tuberculeux, 
ayant  contracté  h  18  ans  un  chancre  induré, 
suivi  d’accidents  secondaires  el  tertiaires,  qui 
présentait  une  image  radiologique  typique  de 
lobile  supérieure  droite,  avec  bacilloscopie  tou¬ 
jours  négative,  el  dont  la  guérison  survint  à  la 
suite  d’un  traitement  arsenical  prolongé  pen¬ 
dant  deux  mois.  Celle  observation  nous  permet 
de  conclure  è  l’existence  de  la  lobile  syphili¬ 
tique  dont  l’abseiice  de  bacilles,  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  el  la  régression  par  une 
médication  spécifique  déterminent  l’origine. 


Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  la  lobile, 
elle  n’atteint  en  général  la  période  d’étal  que 
sous  l’influence  de  poussées  aiguës  ou  subaiguës 
successives.  L’envahissement  du  lobe  peut  être 
très  rapide;  Bist  et  Amcuille  l’ont  vu  se  pro¬ 
duire  en  moins  de  huit  jours.  Quelquefois 
la  lobile  se  constitue  par  la  conglomération  de 
foyers  nodulaires  disséminés  dans  le  lobe  (Ser¬ 
gent);  mais  le  plus  souvent  le  point  de  départ 
des  lésions  est  la  région  scissurale  et  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  rechercher  la  raison  de  ce  rôle  d’ap¬ 
pel  des  lésions  sus-scissurales  dans  la  disposi¬ 
tion  anatomique  des  lymphatiques  à  ce  niveau. 


Bouvière  en  effet  a  démontré  l’existence  de  trois 
réseaux  lymphatiques  dans  le  lobe  supérieur 
dont  le  plus  important  et  le  plus  dense  se 
trouve  être  le  réseau  sus-scissural  et  le  moins 
riche  celui  de  l’apex. 

L’évolution  lésionnelle  se  poursuit  par  les  pro¬ 
cessus  habituels  de  caséification  et  d’excavation. 
S’il  existe  des  lobiles  d’emblée  fibreuses,  peu 
évolutives,  ne  marquant  que  peu  de  tendance  à 
la  régression  comme  à  l’extension,  en  règle  gé¬ 
nérale  la  lobile  affecte  primitivement  la  forme 
ulcéro-caséeuse  et  l’excavation  se  produit  par¬ 
fois  si  rapidement  qu’il  y  a  à  peine  place  pour 
un  stade  intermédiaire  de  caséification  (Rist  el 
Ameuille).  Toutefois  nous  n’avons  jamais  vu 
l’envahissement  total  du  lobe  se  produire 
d’emblée;  la  caséification  el  l'excavation  consé¬ 
cutive  sont  toujours  partielles  et  s’il  nous  est 
arrivé  de  constater  l’évidement  lobaire  pres¬ 
que  total,  il  était  dfi  h  l’augmentation  progres¬ 
sive  des  lésions  cavitaires. 

Il  est  possible  que  le  processus  qui  a  en¬ 
vahi  le  lobe  supérieur  régresse  complète¬ 
ment,  mais  le  plus  souvent  la  régression  n’est 
que  partielle.  On  voit  à  l’écran  une  plage  d’om¬ 
bre  dont  la  limite  inférieure  est  constituée  par 
la  scissure  el  dont  la  limite  supérieure  impré¬ 
cise  présente  quelques  taches  opaques,  reliquat 
de  l’envahissement  lobaire  primitif;  cette  image 
est  celle  de  la  lobile  en  régression  que-  l’on  ne 
doit  pas  confondre  avec  la  lobile  en  formation 
dont  l’évolution  est  extensive  (Léon  Bernard). 

D’ordinaire  la  régression  ne  se  produit  pas  et 
la  lobile  continue  son  évolution  si  l’on  est  en 
présence  d’une  forme  à  prédominance  ulcéro- 
caséeuse.  Les  lésions  tendront  au  contraire  à 
diminuer  s’il  s’agit  d’une  forme  ’i  prédominance 
ulcéro-Hbreuse,  en  raison  du  développement  de 
la  sclérose  rétractile.  Alors  peu  à  peu  les  signes 
slélhacousliques  s’allénucnl,  les  expectorations 
diminuent,  les  bacilles  finissent  par  disparaître, 
la  plage  d’ombre  triangulaire  diminue  de  sur¬ 
face,  la  ligne  scissurale  remonte  vers  le  som¬ 
met,  se  rapproche  de  la  verticale  el  l’on  n’aper¬ 
çoit  plus  qu’une  opacité  dense,  de  faibles  di¬ 
mensions  et  à  limites  nettes,  constituée  par  le 
lobe  supérieur  sclérosé  et  rétracté. 

Cette  terminaison  heureuse  est  exceptionnelle; 
d’ordinaire  après  un  stade  do  localisation  lo¬ 
baire  que  nous  avons  vu  varier  de  un  mois  è 
trois  ans,  les  lésions  s’étendent  aux  autres  ter¬ 
ritoires  pulmonaires.  Elles  atteignent  le  lobe 
moyen  et  inférieur  droit,  en  respectant  d’ordi¬ 
naire  la  région  sous-scissurale,  le  développe¬ 
ment  dos  lésions  ne  se  produisant  pas  par  conli- 
gu’ilé;  plus  souvent,  dans  80  pour  100  de  nos 
cas,  l’extension  se  fait  au  poumon  gauche  sous 
forme  de  lésions  hilaires  d’aspect  nodulaire, 
qui  irradient  ensuite  du  hile  vers  la  paroi.  Celle 
propagation  hilaire  du  côté  opposé  paraît  s’effec¬ 
tuer  par  voie  lymphatique.  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Sergent,  Gaspar  et  Gadaud  con¬ 
firment  les  faits  cliniques  en  faveur  de  la  propa¬ 
gation  par  voie  rétrograde,  établie  par  Gabriele 
et  par  Rouvière  qui  ont  montré  que  les  ganglions 
tuberculeux  hypertrophiés  jouent  le  rôle  d’obs¬ 
tacles  el  provoquent,  par  l’intermédiaire  de  la 
lymphe  dont  la  circulation  se  fait  en  sens  rétro¬ 
grade,  l’extension  des  lésions  loin  du  foyer  ini¬ 
tial.  La  topographie  des  lymphatiques  et  leur  au¬ 
tonomie  lobaire  expliquent  pourquoi  en  s’éten¬ 
dant  aux  lobes  inférieurs  droits  le  processus 
rer.pecle  la  région  sous-scissurale  el  pourquoi  la 
propagation  se  fait  plus  souvent  au  hile  gauche 
qti’aux  lobes  inférieurs  droits.  Chaque  lobe  pul¬ 
monaire  constitue,  aussi  bien  au  point  de  vue 
physiologique  que  pathologique,  un  «  petit  pou¬ 
mon  n  (Sergent). 

La  mort  est  exceptionnelle  tant  que  les  lésions 


restent  localisées  au  lobe  supérieur,  mais  la  ca¬ 
chexie  est  la  terminaison  la  plus  fréquente 
quand  les  lésions  se  bilaléralisenl. 

La  statistique  globale  de  nos  cas,  y  com¬ 
pris  ceux  qui  ont  bénéficié  de  la  collapsothéra- 
pie,  s’établit  ainsi  :  37  pour  100  de  guéris  ou 
considérablement  améliorés,  48  pour  100  de 
décédés,  15  pour  100  que  nous  n’avons  pu  re¬ 
trouver  et  .parmi  lesquels  la  proportion  de  décès 
doit  être  considérable. 

Si'  nous  envisageons  les  résultats  éloignés 
chez  nos  malades  atteints  de  lobite  depuis  plus 
de  quatre  années,  et  dont  le  chiffre  s’élève  à  38, 
nous  n’en  trouvons  que  9  de  vivants,  améliorés 
ou  guéris,  soit  23  pour  100.  On  peut  donc  affir¬ 
mer  que  si  le  pronostic  de  celte  localisation  tu¬ 
berculeuse  peut  être  favorable  dans  les  formes  à 
prédominance  ulccro-fibreuse  qui  sont  rares,  il 
présente  le  même  degré  de  gravité  dans  les  for¬ 
mes  à  prédominance  ulcéro-caséeuse,  qui  sont 
les  plus  fréquentes,  que  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  On  ne  saurait  donc  ad¬ 
mettre  avec  Rennebaum  el  avec  Bélhoux  que  la 
lobile  supérieure  droite  offre  celle  particularité 
d’avoir  une  évolution  particulièrement  favora¬ 
ble. 


Nos  constatations  anatomiques  n’ont  été  fai¬ 
tes  que  sur  des  cas  de  lobile  s’étant  terminés 
par  généralisation  des  lésions;  par  suite  nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen 
nécropsique  de  lobiles  guéries  par  sclérose  ré¬ 
tractile  ou  de  lobiles  d’emblée  fibreuses  chez 
des  sujets  ayant  succombé  à  d’autres  affections; 
seuls  les  examens  radiologiques  et  slélhacous¬ 
liques  nous  ont  permis  d’affirmer  dans  ces  cas 
la  nature  fibreuse  des  lésions. 

Pour  Bélhoux,  la  lobile  supériéure  droite  pré- 
seule  les  caractères  d’une  luberculose  évoluant 
è  bas  bruit  sur  un  terrain  favorable  à  un  pro¬ 
cosus  de  sclérose  el  elle  serait  greffée  sur  des  lé¬ 
sions  anciennes  remontant  très  loin  dans  le 
passé  pathologique  des  sujets.  Nos  constatations 
analomo-palhologiqucs  ne  nous  permettent  pas 
de  souscrire  à  ces  propositions  ;  nous  en  devons 
conclure,  que  la  lobite  présente  toutes  les  va¬ 
riétés  lésionnelles  que  l’on  rencontre  au  cours 
do  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

Macroscopiquement  le  lobe  supérieur,  d’aspeci 
grisâtre,  esl  parsemé  de  plusieurs  excavations, 
entre  lesquelles  existent  de  volumineux  nodu¬ 
les  caséeux,  conlluents,  dont  le  centre  esl  ra¬ 
molli.  Microscopiquement,  la  diversité  des  lé¬ 
sions  est  manifeste  :  les  altérations  du  type 
pneumonique  à  leurs  divers  stades  sont  cons¬ 
tantes  dans  les  zones  de  parenchyme  non  excavé; 
les  altérations  du  type  folliculaire  se  limitent 
aux  parois  des  cavernes  et  parfois  à  la  périphé¬ 
rie  des  nodules  caséifiés.  La  sclérose  n’apparaît 
que  dans  les  zones  péricavilaires  et  de  là  irra¬ 
die  autour  des  vaisseaux  .et  des  ramifications 
bronchiques;  elle  encercle  quelques  alvéoles  de 
type  fœtal,  mais  elle  esl  toujours  localisée  et 
peu  intense.  La  plèvre  interlobaire  est  tantôt 
symphysée  et  tantôt  libre;  le  plus  .souvent  un 
léger  degré  de  sclérose  et  l’infillralion  de  quel¬ 
ques  lymphocytes  sont  les  seules  manifestations 
de  sa  participation  lésionnelle. 

Cette  prédominance  des  lésions  de  bronchio- 
nlvéolile  n’est  pas  due'  aux  remaniements  qui 
peuvent  se  produire  sur  les  lésions  au  cours  de 
leur  évolution,  notamment  pendant  les  poussées 
pneumoniques  terminales.  Nous  avons  pu  en 
effet  examiner  une  lobile  de  constitution  ré¬ 
cente  chez  un  sujet  dont  la'  mort  était  survenue 
en  quelques  heures  h  la  suite  d’un  hydropneu¬ 
mothorax  spontané  contro-latéral;  nous  avons 
constaté  le  môme  polymorphisme  lésionnel,  avec 
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des  lésions  prédominantes  à  type  pneumonique  à 
tous  les  degrés  de  leur  évolution  et  une  sclérose 
niodérée  au  niveau  des  lésions  folliculaires. 

La  lobite  supérieure  droite  présente  toutes  les 
formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Sergent,  Léon  Bernard),  elle  s’exprime 
par  un  ensemble  de  lésions  polymorphes  où  do¬ 
mine  la  broncbio-alvéolite  que  l’on  rencontre  à 
Wus  ses  stades,  la  sclérose  n’y  occupe  qu’une  pla¬ 
ce  restreinte  ;  les  lésions  initiales  sont  de  môme 
ordre  dans  tous  les  cas,  sauf  si  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  lobite  d’emblée  fibreuse; 
l’évolution,  qui  est  variable,  est  condition¬ 
née  par  les  tendances  à  la  caséification  ou  à 
la  sclérose,  qui  sont  elles-mêmes  fonction  du 
virus  tuberculeux  et  du  terrain.  Seuls,  deux 
faits  particuliers  nous  ont  paru  constants  :  la 
confluence  des  lésions  caséeuses  et  leur  ten¬ 
dance  à  s’excaver,  double  notion  qui  condi¬ 
tionne  l’application  d’un  traitement  précoce. 


La  lobite  supérieure  droite,  comme  les  autres 
localisations  de  la  tuberculose  pulmonaire,  a  bé¬ 
néficié  des  méthodes  thérapeutiques  qui  ont 
fait  leurs  preuves  au  cours  de  ces  vingt  der¬ 
nières  années.  En  raison  de  la  rareté  de  sa  gué¬ 
rison  spontanée,  elle  est  justiciable  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  tous  les  cas  où  les  lésions 
ne  sont  pas  bilatéralisées  ;  et  l’expérience  nous 
a  appris  qu’une  lésion  du  côté  opposé,  si  elle  est 
inaudible,  peu  active  et  peu  étendue,  ne  cons¬ 
titue  pas  une  contre-indication  absolue  è  la 
création  du  pneumothorax.  Aucune  forme  cli¬ 
nique  de  lobite  ne  permet  de  prévoir  si  le 
décollement  pleural  sera  réalisable;  sur  74  cas 
où  la  collapsolhérapie  a  été  tentée,  elle  a  été 
réalisée  60  fois,  soit  dans  82  pour  100  des  cas.  Si 
le  collapsus  ne  se  développe  qu’aux  dépens  des 
lobes  moyen  et  inférieur  et  que  le  lobe  supé¬ 
rieur  reste  adhérent  à  la  paroi,  ce  pneumo¬ 
thorax  partiel  est  inefficace  et  doit  être  aban¬ 
donné.  La  présence  de  brides  influe  sur  le  col- 
lapsus  suivant  leur  siège  :  lorsqu’il  s’agit  d’une 


bride  apicale  s’étendant  de  la  partie  supérieure 
du  dôme  pleural  à  la  paroi  costale  l’efficacité 
du  collapsus  n’est  pas  entravée.  Il  n’en  est  pas 
de  même  quand  la  bride  s’insère  sur  la  partie 
latérale  du  lobe;  dans  ce  cas  le  collapsus  est  inef¬ 
ficace  et  la  bride  sous-tend  une  caverne  dont  le 
siège  le  plus  fréquent  est  l’angle  pariéto-clavi- 
culairo  (Léon  Bernard)  ;  la  pleuroscopie  s’impose 
et,  si  la  section  de  la  bride  est  réalisable,  le 
collapsus  pourra  être  ainsi  complété  et  devenir 
efficace. 

En  cas  de  bilatéralisation  l’indication  de 
collapsothérapie  bilatérale  se  posera  à  la  double 
condition  que  le  pneumothorax  droit  soit  totale¬ 
ment  efficace  et  que  son  entretien  soit  poursuivi. 
Chez  56  de  nos  malades,  dont  2  avec  pneumotho¬ 
rax  bilatéral  et  6  avec  section  de  brides,  les  résul¬ 
tats  éloignés  ont  été  les  suivants  :  36  pour  100 
sont  morts  ou  aggravés,  24  pour  100  peuvent  être 
considérés  comme  cliniquement  guéris  et  39 
pour  100  très  améliorés  sont  encore  en  traite¬ 
ment.  Contrairement  à  la  notion  formulée  par 
Roubier  et  par  Véran  et  d’accord  avec  A.  Bocquet, 
nous  n’avons  pas  constaté  chez  nos  malades  at¬ 
teints  de  lobite  et  traités  par  le  pneumothorax, 
de  cas  de  rechutes,  sous  forme  de  récidive  in 
situ,  do  bilatéralisation  ou  de  tuberculose  extra¬ 
pulmonaire,  plus  fréquentes  que  dans  les  au¬ 
tres  localisations  pulmonaires  tuberculeuses. 

Lorsque  le  pneumothorax  est  impossible  ou 
inefficace  chez  un  malade  atteint  de  lobite  tu¬ 
berculeuse,  sans  bilatéralisation  lésionnelle,  on 
envisagera  la  collapsothérapie  chirurgicale  par 
phrénicectomie  ou  par  thoracoplastie. 

La  phrénicectomie  dans  la  lobite  ne  nous  paraît 
avoir  que  deux  indications  :  l’une  lorsque  le 
pneumothorax  a  été  impossible  et  que  l’on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  peu  évolutives 
5  tendance  Scléreuse  ;  l’autre,  quand  '  un 
pneumothorax  efficace  a  été  abandonné  pré¬ 
cocement  par  suite  de  symphyse  et  que  l’on 
craint  un  réveil  lésionnel.  En  raison  de  l’é¬ 
tendue  des  lésions  lobitiques,  on  ne  peut 
demander  au  faible  collapsus  que  produit 


Travail  de  fa  Clinique  médicale  de  Genève 
Professeur  Boon. 

LE  TRAITEMENT 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
PAR  LE  NÉOSALVARSAN 

PAR  MM. 

H.  WOHLERS  et  R.  AUDÉOUD 


•lusqu’à  ces  dernières  années,  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  fièvre  typhoïde  était  surtout  sympto¬ 
matique.  A  la  bajnéothérapie  s’adjoignait  l’ad¬ 
ministration  de  désinfectants  intestinaux  et  de 
toni-cardiaques.  Mais  en  fait,  le  médecin  restait 
plus  ou  rhoins  désarmé  devant  le  bacille 
d'Eberth. 

Nous  avons  été  frappés  par  les  mauvais  résul¬ 
tats  obtenus  et  nous  nous  sommes  trouvés  en 
bonne  compagnie. 

De  tous  côtés,  en  effet,  on  cherche  une  thé¬ 
rapeutique  plus  efficace  et  plus  active  ;  on  essaie 
des  trailemcnls  dits  spécifiques.  Les  méthodes 
chimiques  et  biologiques  ont  leurs  défenseurs 
et  o’esl  à  qui  apportera  la  meilleure  statistique. 
Les  vaccins,  les  bactériophages,  les  sérums,  les 
antiseptiques  les  plus  divers  sont  employés  tour 


à  tour.  Parmi,  ces.  derniers,  le  bismuth  a  fait 
l’objet  d’une  intéressante  étude  de  Sahli  qui 
V  n’oserait  plus  traiter  la  fièvre  typhoïde  sans 
Quinby  ».  C’est  aller  peut-être  un  peu  loin. 

A  Genève,  où  la  dothiénentôrie  n’est  cependant 
pas  très  fréquente,  nous  avons  eu  quelques  épi¬ 
démies  parfois  assez  meurtrières. 

Devant  les  médiocres  résultats  obtenus,  il 
nous  a  paru  bon  d’essayer  d’autres  traitements 
que  la  balnéothérapie  prescrite  jusqu’ici. 

A  la  Clinique  médicale  de  Genève,  on  s’était 
tout  d’abord  adressé  aux  méthodes  de  choc.  Le 
choc  protéinique-  par  injections  de  caséine,  de 
lait,  a  procuré  quelques  améliorations  ;  des  chu¬ 
tes  brutales  de  la  température  qui  se  mainte¬ 
nait  ensuite  à  la  normale.  Le  même  résultat  a 
été  obtenu  accidentellement  après  une  transfu¬ 
sion  bâtive  de  sang  suivie  d'un  choc  violent. 

Par  la  brusquerie  de  leurs  effets,  ces  théra¬ 
peutiques  pourraient  être  dangereuses  et,  alors 
même  que  nous  n’avons  pas  eu  d’accirlenls  gra¬ 
ves  h  déplorer,  nous  avons  craint  de  faire  courir 
à  des  malades  déjà  sérieusement  atteints  le  ris¬ 
que  d’un  collapstis.  Il  était  difficile  de  généra¬ 
liser  ces  méthodes  qui  pratiquement  ne  sont 
plus  employées.  Elles  s’étaient  d’ailleurs  tou¬ 
jours  montrées  très  inconstantes  dans  leurs 
résultats. 

Depuis  qu’on  utilise  le  néosalvarsan,  les  pro- 


1.  Schweitcrische  medizinische  Wochenschrift,  24  Mai 
1930,  n-  21. 


l’exérèse  du  phrénique  une  action  plus  efficace. 

Les  diverses  méthodes  de  plastie  pulmonaire 
ne  peuvent  s’appliquer  qu’aux  porteurs  de  lo- 
bile,  chez  lesquels  l’unilatéralité  lésionnelle  est 
stricte,  la  tendance  à  la  sclérose  nettement  mar¬ 
quée  et  l’état  général  satisfaisant. 

L’apicolyse,  qu’on  la  pratique  avec  ou  sans 
plombage,  par  la  voie  antérieure  ou  par  la  voie 
postérieure,  ne  suffit  pas  d’ordinaire  pour  pro¬ 
duire  un  collapsus  suffisant  de  lésions  aussi  éten¬ 
dues.  Proust,  Maurer  et  Rolland  ont  publié  des 
observations  de  lobites  ainsi  traitées;  l’opéra¬ 
tion  pour  être  efficace  doit  être  complétée  par 
une  thoracoplastie  partielle  supérieure.  C’est  en 
effet  celle  opération  qui  demeure  l’intervention 
de  choix  contre  la  lobite  quand  le  pneumothorax 
est  impossible  ou  inefficace;  le  nombre  des  côtes 
a  réséquer  sera  variable  et  subordonné  dans- cha¬ 
que  cas  à  l’étendue  des  lésions.  L’ablation  to¬ 
tale  de  la  première  côte  et  la  résection  des  apo¬ 
physes  Iransverses,  suivant  la  technique  de  Mau¬ 
rer,  donneront  le  maximum  de  garantie  et  d’ef¬ 
ficacité  de  l’opération.  Mais  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  cette  notion  que  la  thoracoplastie, 
si  étendue  qu’elle  puisse  être,  même  si  elle  est 
totale,  ne  peut  être  pratiquée  utilement  contre 
certains  cas  de  lobite  dans  lesquels  la  perle  de 
l’élasticité  physiologique  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  complète,  par  exemple,  quand  il 
s’agit  d’une  caverne  géante  occupant  le  lobe  su¬ 
périeur  tout  entier,  entourée  de  tissu  fibreux  et 
ne  présentant  plus  de  tissu  sain. 

Enfin  lorsque  la  lobite  supérieure  droite 
s’accompagne  do  l’atteinte  primitive  ou  secon¬ 
daire  du  poumon  gauche,  ne  permettant  pas  la 
collapsolhérapie,  le  traitement  aurlque  trouve 
ici  son  indication  ;  il  pourra  en  outre  être  insti¬ 
tué  comme  complément  d’une  collapsothérapie 
partiellement  efficace. 

Il  va  sans  dire  que  ces  diverses  méthodes  de 
traitement  doivent  être  complétées  par  la  cure  ■ 
hygiéno-diétélique  et  que  si  l’élément  climatique 
ne  joue  en  l’occurrence  qu’un  rôle  restreint,  le 
repos,  l’aération  et  l’alimentation  conservent 
toute  leur  valeur  comme  facteurs  de  guérison. 


priétés  de  ce  médicament  ont  paru  intéressantes 
dans  d’autres  infections  que  la  syphilis.  C’est 
ainsi  que  quelques  gynécologues  l’utilisent  de¬ 
puis  longtemps,  avec  succès,  dans  les  pyélites 
de  la  grossesse  et,  plus  récemment,  dans  la  fièvre 
puerpérale  Bruhl  et  Mlle  Franck  “  et  G.  Au¬ 
déoud  l’avaient  conseillé  dans  le  traitement  de 
la  grippe  en  1918,  Janet  et  Lévy-Bing  *  dans  ce¬ 
lui  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications. 
Ultérieurement,  nous  l’avons  employé,  ainsi  que 
beaucoup  d’autres,  dans  les  cas  de  suppurations 
pulmonaires  et  de  fièvre  ondulante  (maladie  de 
Bang),  puis,  à  l’instar  de  J.  Michaud  et  Ver¬ 
nier  nous  l’avons  essayé  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde.  Les  résultats  nous  ont 
paru  suffisamment  intéressants  pour  faire  l’ob¬ 
jet  de  cette  communication. 

* 

*  * 

Nous  avons  traité,  en  19-30-1931,  20  cas  par 
cette  méthode  et  les  avons  classés  d’après  la  du¬ 
rée  et  l’évolution  de  la  température.  Ce  sont,  en 
effet,  les  symptômes  les  plus  objectifs  et  ceux 


2.  .loANNY  :  Le  néosalv.-irsan  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Thèse  Paris.  1923. 

3.  Bruhl  cl  M"®  Franck  :  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc. 
mid.  des  IliSp.  de  Paris,  1918. 

4.  .Ianet  et  Lévy-Bing  :  Gazelle  des  Hôpitaux,  Paris, 
Février  1913. 

5.  J.  Michaud  et  Vernier  :  Bullelin  général  de  ihéra- 

peutique.  Mai  1930.  - 
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sur  lesquels  le  malade  ou  sou  entourage  don¬ 
nent  les  renseignements  les  plus  précis.  Le  ty- 
phos,  la  sécheresse  de  la  langue,  l’état  général 
du  patient  qui  sont  des  symptômes  importants 
do  la  maladie  ii’ont  pas  été  négligés  dans  l’ap¬ 
préciation  clinique  des  cas,  mais  ce  sont  des  élé¬ 
ments  qui  échappent  à  toute  représentation 
graphique. 

Nous  avons  laissé  de  côté  les  taches  rosées  qui 
sont  souvent  très  discrètes  et  variables  dans 
leur  nombre  et  leur  périodicité.  La  diarrhée 
n’est  pas  non  plus  un  symptôme  constant  chez 
nos  malades  dont  bon  nombre,  au  contraire, 
présentent  une  forte  constipation. 

Il  peut  paraître  un  peu  sommaire  de  tirer  des 


conclusions  d’un  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  en  se  basant  principalement  sur  les  mo¬ 
difications  du  graphique  de  la  température.  Il 
nous  a  paru  cependant  que  c’était  bien  là  le 
symptôme  le  plus  objectif  et  le  plus  précis. 

Nous  avons  eu  soin  de  comparer  les  résultats 
obtenus  par  cette  méthode  avec  ceux  des  années 
précédentes. 

Voici  parmi  les  20  cas  traités  quehiues-unes 
des  observations  les  plus  typiques  : 

OnsKuvATioNs  —  1106/30,  fig.  1.  —  Homme  de 
28  ans.  La  fièvre  lyplioïde  a  débuté  par  des  cépha¬ 


lées,  des  douleurs  abdominales,  des  frissons.  La 
température  monte  graduellement  à  40°.  Il  entre 
il  l’hôpital  le  dixième  jour.  Il  présente  alors  une 
roséole  peu  intense,  des  gargouillements  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  L’hémoculture  est  négative. 
L’.agglutination  à  l’Iîberth  au  1/120.  Injection  de 
néosalvarsan  (doses  1.  IL  III.)  trois  jours  après 
son  entrée.  La  température  redevient  normale  en 
quatre  jours. 

1048/31,  fig.  2.  —  Femme  de  28  ans.  L’affec¬ 
tion  a  débuté  par  des  malaises,  des  céphalées,  des 
diarrhées,  température  39°8,  pouls  100.  Quatre 
jours  après  son  hospitalisation,  la  malade  est  pros¬ 
trée,  le  pouls  est  petit,  la  ro.séolc  étendue.  L’hé¬ 
moculture  est  positive  ainsi  que  le  Widal  au  1/160 
en  vingt  minutes.  Elle  souffre  de  violentes  douleurs 
abdominales  avec  diarrhées.  Après  3  injections  .de 


néosalvarsan  (doses  I.  IL  III.)  la  lémpérature  re¬ 
devient  normale  et  l’état  général  s’améliore  rapi¬ 
dement. 

1439/30,  fig.  3.  —  Homme  de  19  ans.  Hospi¬ 
talisé  treize  jours  après  le  début  de  la  mal.adic. 
Présente  à  son  entrée  de  la  diarrhée,  des  épistaxis. 


une  angine.  La  température  atteint  40".  L’état  gé¬ 
néral  est  mauvais,  la  prostration  est  intense.  L’hé¬ 
moculture  est  positive,  de  même  le  Widal  au  1/180. 
On  lui  injecte  du  néosalvarsan  trois  jours  après 
son  entrée,  soit  dix  jours  après  le  début  des  symp¬ 
tômes  (2  doses  I.,  2  doses  IL).  La  température  en 
clocher  tombe  rapidement,  l’état  général  s’améliore. 

1014/30,  fig.  4.  —  Homme  de  49  ans,  souffrant 


de|)uis  plus  d’un  mois  de  céphalées,  do  diarrhées, 
d’adynamie.  Dix  jours  avant  son  hospitalisation, 
apparition  de  taches  rosées.  H  présente  à  l’entrée 
un  typhos  marqué,  un  abdomen  tendu.  L’hémo¬ 
culture  est  positive,  de  même  le  Widal  au  1/110  en 
dix  minutes.  Il  reçoit  une  dose  I.  IL  III.  de  nco- 
salvarsan.  La  première  injection  a  été  faite  le 
trente-quatrième  jour  de  la  maladie.  La  déferves¬ 


cence  SC  fait  le  trente-neuvième  jour.  Amélioration 
rapide  de  l’état  général. 

973/31,  fig.  6.  —  Femme  de  25  ans,  envoyée  à 
l’hôpital  pour  embarras  gastrique  avec  forte  tem¬ 
pérature  depuis  quatre  jours.  Le  Widal  et  la  cul¬ 
ture  du  sang  sont  négatifs.  Dix  jours  après  le 


début,  la  température  reste  élevée,  une  roséole  ap¬ 
paraît  accompagnée  de  diarrhée,  de  prostration  et 
d’angine.  Le  Widal  est  positif  au  1/120  à  l’Ebcrth. 
Injection  de  néos,alvarsan  (doses  1.  IL  IIL).  La  dé¬ 
fervescence  se  fait  graduellement.  Diminution  nette 
des  céphalées  après  les  premières  injections. 

Première  injection  de  néosalvarsan  le  dixième 
jour,  amélioration  immédiate.  La  température  est 
au-dessous  de  37°  le  seizième  jour. 

905/30,  fig.  6.  —  Homme  de  25  ans,  hospitalisé 
cinq  jours  après  le  début  de  la  température;  souf¬ 
frant  de  diarrhées  hémorragiques.  Le  Widal  et 
l’hémoculture  sont  positifs.  Il  est  traité  pendant 
quinze  jours  par  des  bains.  Le  vingt-deuxième 
jour,  il  ébauche  une  défervescence,  mais  la  tempé¬ 
rature  remonte  rapidement  à  40°.  On  continue  la 


balnéothérapie  sans  résultat,  puis  on  lui  injecte  du 
néosalvarsan  (doses  I.  IL  III.)  ;  deux  jours  après 
la  troisième  injection,  la  température  redevient 
normale. 

1298/31,.  fig.  7.  —  Homme  de  23  ans,  hospi¬ 
talisé  le  huitième  jour  après. le  début  do  la  tem¬ 
pérature,  traité  également  par  des  bains.  Il  fait 
une  rémission  ie  vingt-quatrième  jour,  puis  une 
rechute  du  vingt-septième  au  cinquantième  jour 
avec  nouvelle  roséole.  Il  fait  une  deuxième  rémis¬ 
sion  puis  une  deuxième  rechute  le  soixantième 
jour.  Son  état  général  s’aggrave  et  nécessite  deux 
transfusions  qui  ne  font  pas  tomber  la  tempéra¬ 
ture.  Le  soixante-dixième  jour,  injection  de  néo¬ 


salvarsan  (doses  I.  H.  IIL).  La  température  baisse 
progressivement  et  le  malade  guérit. 

Dès  que  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  a  été 
confirmé  par  l’hémoculture  ou  la  réaction  de 
Widal,  les  malades  ont  reçu  une  dose  I  de  néo¬ 
salvarsan  intraveineuse. 

Dans  quelques  cas,  la  dose  I  a  été  répétée  à 
un  jour  d’intervalle;  plus  habituellement,  les 
malades  ont  reçu  des  doses  croissantes  ;  II,  III, 
IV  à  deux,  trois  et  quatre  jours  d’intervalle,  ce 
(jui  semble  être  la  méthode  de  choix.  Il  est 
môme  préférable  de  commencer  d’emblée  par 
une  dose  II  chez  les  individus  robustes.  Ce  trai¬ 
tement  est  très  bien  supporté. 

Après  l’injection  de  la  première  dose,  la  tem- 
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pérature  pout  baisser  de  quelques  dixièmes,  mais 
généralement  l’effet  est  peu  marqué. 

Après  la  dose  II,  la  baisse  de  la  température 
est  plus  apparente,  mais  c’est  après  la  dose  III 
que  les  résultats  sont  les  plus  nets  :  la  courbe 
s’infléchit  brusquement  jusqu’en  dessous  de 
37°8  et  no  remonte  plus.  C’est  là  le  schéma  des 
cas  favorables.  L’action  du  médicament  est  assez 
rapide  et  la  durée  de  cette  action  dépend  de  la 
dose  injectée. 

Simultanément,  on  constate  l’amélioration  de 
l’état  général,  la  disparition  des  céphalées  et  des 
insomnies. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont,  ceux  qui  ont 
été  traités  le  plus  précocement.  Les  choses  se 
passent  comme  si  l’agent  infectieux  était  plus 
vulnérable  à  la  période  de  septicémie  qu’à  la  pé¬ 
riode  des  ulcérations  intestinales. 

Sur  20  malades  que  nous  avons  traités  par 
cette  méthode,  12  ont  très  bien  réagi,  c’est-à- 
dire  qu’ils  ont  eu  une  défervescence  entre  un  et 
sept  jours,  le  plus  souvent  en  cinq  jours  après  le 
début  du  traitement  ;  dans  4  cas  l’action  a  été 
moins  nette  et  moins  immédiate  et  la  déferves¬ 
cence  s’est  produite  en  dix  jours  environ. 

Dans  un  cas,  le  médicament  n’a  eu  aucune 
action.  Enfin  3  cas  sont  morts  :  l’un  était  entré 
comateux  et  n’a  reçu  qu’une  injection,  le 
deuxième  a  été  traité  trente  jours  après  le  dé¬ 
but  de  l’affection  compliquée  d’une  septicémie 
à  streptocoque;  le  troisième  présentait  lors  de 
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LA  MÉTÉOROPATHOLOGIE 

INFLUENCE  DES  SAISONS, 

DU  FROID  ET  DU  MANQUE  DE  LUMIÈRE 
SUR  L'ORGANISME 


Depuis  quelques  années,  l’idée  que  les  agents 
atmosphériques  sont  susceptibles  de  modifier 
profondément  l’organisme  humain  et  de  déter¬ 
miner  certains  états  pathologiques  a  pris  beau¬ 
coup  d’importance  et  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  ont  été  entreprises  sur  les  rapports  de  la 
météorologie  et  de  la  clinique.  En  France,  un 
assez  grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels 
MM.  A.  Lesage,  Trillat,  Weill  et  Bertoye,  Lere- 
boullet,  Ribadeau-Dumas,  Armand-Delille,  Wo- 
ringer,  Mouriquand,  Laignel-Lavastine,  Rochaix, 
Piéry,  M.  Faure,  Sardou,  Giraud,  Aimes,  Foveau 
de  Courmelles  et  ’J.  Risler,  se  sont  intéressés  au 
rôle  pathogène  dos  variations  météorologiques 
et  des  divers  climats. 

A  l’étranger,  d’importants  travaux  ont  égale¬ 
ment  paru  sur  ce  sujet.  Beaucoup  de  recherches 
se  sont,  en  particulier,  poursuivies  en  Allema¬ 
gne  et  en  Autriche,  depqis  le  travail  initial  de 
do  Rudder. 

La  prochaine  conférence  de  météorologie  médi¬ 
cale  qui  doit  se  tenir  à  Paris,,  en  Juillet  1983, 
s’efforcera  d’établir  une  méthode  précise  de  mé- 
téoropathologie,  méthode  qui  n’a  pas  encore  vu 
le  jour  en  dépit  de  l’importance  des  travaux  déjà 
effectués.  Il  ne  faut  pas  s’en  étonner.  Il  s’agit 
d’une  science  nouvelle,  dans  laquelle  les  recher¬ 
ches,  pour  Être  fructueuses,  imposent  la  collabo¬ 
ration,  qui  commence  à  peine  à  se  réaliser,  du 
météorologue  et  du  clinicien.  Pour  le  moment, 
la  météoropathologie  traverse  cette  période  de  dé¬ 
but  qui  consiste  à  réunir  des  faits  bien  observés. 
C’est  ainsi  que  le  remarquable  article  de  Mouri¬ 
quand,  paru  ici  même  an  Septembre  1932,  a 


son  hospitalisation  des  localisations  pulmo¬ 
naires  et  nerveuses;  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  riche  en  bacilles  d’Eberth. 

Un  seul  de  nos  cas  a  présenté  une  rechute 
bénigne  jugulée  par  une  dose  III  de  néosalvar- 

Co  traitement  s’est  montré  très  actif  dans  un 
cas  à  multiples  rechutes  (ûg.  7)  traité  par  la 
balnéo thérapie.  Lors  de  la  troisième  récidive, 
après  3  injections  de  néo,  la  défervescence  s’est 
produite  en  cinq  jours  et  le  malade  a  rapide¬ 
ment  et  définitivement  guéri. 

Ces  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus 
par  la  balnéothérapie  des  années  précédentes. 
Sur  100  cas  traités  par  la  méthode  des  bains,  il 
y  a  eu  6  cas  de  défervescence  de  un  à  sept  jours 
après  le  début  du  traitement,  23  cas  de  sept  à 
quinze  jours  et  61  cas  de  plus  de  quinze  jours 
et  20  décès. 

Le  néosalvarsan  semble  môme  agir  plus  rapi¬ 
dement  que  le  traitement  par  le  Quinby  préco¬ 
nisé  par  Sahli.  Les  résultats  sont  certainement 
comparables  à  ceux  qu’obtint  Grasset  ‘  avec  le 
sérum  antityphique  concentré  en  injections  in¬ 
tramusculaires  à  doses  massives. 

Mode  d’action.  —  Quelques  auteurs  dont  Mi- 
chaud  et  Vernier  pensent  que  l’action  du  médi¬ 
cament  serait  due  aux  propriétés  bactéricides 
du  néosalvarsan,  comme  on  l’a  cru  tout  d’abord 
pour  la  syphilis.  Cette  opinion  est  difficilement 
soutenable.  Le  spirochète  et  les  bactéries  peu¬ 


vent  yivre  dans  des  solutions  de  néosalvarsan  à 
un  titre  qui  n’est  jamais  atteint  dans  le  sang 
des  malades  injectés. 

Il  est  plus  probable  que  le  néosalvarsan'  agit 
en  stimulant  le  système  réticulo-endothélial 
dont  le  rôle  défensif  a  été  particulièrement  mis 
en  évidence  ces  dernières  années. 

-  C’est  ce  qui  explique  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  par  ces  médicaments  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  les  plus  diverses  tant  chez  les  hommes 
que  chez  les  animaux  avec  des  résultats  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  les  injections  sont  plus  pré¬ 
coces. 

Conclusions. 

Pour  conclure,  ce  traitement  nous  paraît  inté¬ 
ressant  à  plusieurs  points  de  vue. 

Il  raccourcit  notablement  la  période  fébrile, 
augmente  les  chances  de  guérison  et  semble 
donner  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement 
par  la  balnéothérapie. 

Il  est  bien  toléré  et  d’une  application  facile. 

Il  mérite  d’être  essayé  plus  largement. 

Il  faut  injecter  le  plus  précocement  possible, 
par  voie  endoveineuse,  des  doses  croissantes  de 
néosalvarsan  :  Débuter  par  une  dose  1  soit 
0,15  gr.  (ou  même  par  une  dose  II  0,30  gr,  chez 
les  individus  robustes),  puis  continuer  par  des 
doses  II  0,30  gr.,  III  0,45  gr.  et  IV  0,60  gr.  à 
2,  3  et  4  jours  d’intervalle. 


apporté  des  précisions  importantes  sur  le  syn¬ 
drome  du  vent  du  Midi,  sur  les  dystrophies 
printanières,  sur  l’inadaptation  urbaine. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  quelle 
était  la  contribution  apportée  à  la  science  nou¬ 
velle  par  les  travaux  de  langue  allemande  qui  se 
sont  succédé  si  nombreux  durant  ces  derniers 
mois.  Ils  se  rapportent  essentiellement  au  l’ôle 
des  saisons  dans  la  production  des  maladies,  à 
celui  du  froid,  de  la  lumière,  de  l’électricité  at¬ 
mosphérique.  Nous  envisagerons  aujourd’hui 
les  recherches  toutes  récentes  qui  ont  été  faites 
sur  le  rôle  pathologique  du  froid  et  sur  celui 
du  manque  de  lumière.  Ces  travaux  se  poursui¬ 
vent  d’ailleurs  depuis  plusieurs  années.  Mo- 
rhardt,  en  publiant  ici  même  une  mise  au  point 
très  complète  de  la  question,  avait,  en  Janvier 
1932,  insisté  sur  les  résultats  assez  dissemblables 
fournis  par  l’observation  et  l’expérimentation. 

_  L’existence  de  variations  régulières,  selon  les 
saisons,  dans  la  fréquence  d’un  certain  nombre 
de  maladies,  est  un  fait  connu  depuis  long¬ 
temps.  Dans  ces  dernières  années,  cette  question 
n’a  progressé  que  lentement  devant  les  diffi¬ 
cultés  d’étude  scientifique  des  relations  existant 
entre  des  systèmes  aussi  complexes  que  l’orga¬ 
nisme  vivant  et  les  saisons.  La  têche  est  encore 
rendue  plus  difficile  du  fait  que  l’organisme 
humain  est  loin  de  percevoir  nettement  toutes 
ces  variations  dont  il  subit  cependant  l’influence. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  qu’il  existe 
de  véritables  saisons  biologiques.  Le  fait  est 
certain  pour  les  plantes.  L’action  des  saisons  sur 
les  animaux  à  sang  froid  ne  paraît  pas  non  plus 
douteuse.  Parmi  les  animaux  à  température 
constante,  certains  ont  un  sommeil  hivernal. 
Chez  beaucoup  d’animaux  supérieurs,  les  phé¬ 
nomènes  génitaux  ont  un  caractère  cyclique  qui 
paraît  sous  la  dépendance  des  saisons.  L’homme 
subit  les  mômes  influences  pour  un  certain 
nombre  de  phénomènes  biologiques.  Par  exem¬ 
ple  le  chiffre  des  conceptions  est  plus  élevé  au 
mois  de  Mai  ou  de  Juin  ;  à  cette  époque  le  nom- 


6.  The  Joamal  o/  ihe  Medical  Association  of  South 
Africa,  t.  IV,  Juillet  1930,  p.  380-3a5. 


bre  des  morts  naturelles  est  le  plus  faible.  La 
saison  influencerait  de  même  un  certain  nombre 
de  phénomènes  psychiques,  les  états  d’excita¬ 
tion  se  manifestant  plus  au  prinlemps  et  pen¬ 
dant  l’été  et  les  états  dépressifs  prédominant 
pendant  l’hiver  et  l’automne. 

On  a  surtout  étudié  le  rôle  de  l’hiver  sur  les 
phénomènes  pathologiques.  De  Rudder  a  fait 
justement  remarquer  à  ce  sujet  que  l’hiver  bio¬ 
logique  est  loin  de  correspondre  à  l’hiver  du 
calendrier.  A  la  fin  de  celui-ci  apparaissent  dans 
l’organisme  des  modifications  correspondant  à 
l’approche  du  printemps.  On  devrait  considérer 
comme  hiver  bioclimatique  le  temps  qui  s’écoule 
entre  le  16  Novembre  et  le  16  Février. 

La  bioclimatologie  de  l’hiver  a  un  caractère 
tout  à  fait  spécial  du  fait  de  la  fréquence  des 
maladies  infectieuses.  La  durée  saisonnière  de 
chacune  de  ces  maladies  est  varialile  ;  elles  se 
succèdent  suivant  une  véritable  loi  et  chaque 
année  par  exemple,  le  maximum'  hivernal  de  la 
diphtérie  précède  exactement  celui  de  la  scar¬ 
latine.  Selon  de  Rudder,  la  diphtérie,  la  scarlati¬ 
ne,  les  diverses  angines  apparaissent  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  l’année  et  se  prolongent  pendant 
les  premiers  mois  de  l’année  suivante.  Les  in¬ 
fections  grippales,  les  rhumes  banaux,  le  rachi¬ 
tisme,  la  spasmophilie,  l’eczéma  apparaissent  au 
début  de  l’année  et  se  prolongent  jusqu’au  prin¬ 
temps.  Nous  ne  savons  pas  encore  exactement 
quel  est  le  facteur  climatique  qui  produit  ces 
recrudescences  pathologiques  saisonnières,  ni  s’il 
agit  en  augmentant  la  virulence  microbienne 
ou  en  créant  une  prédisposition  organique.  Il 
semble  que  cette  dernière  hypothèse  soit  la  plus 
vraisemblable. 

Le  problème  paraît,  en  effet,  plus  complexe 
qu’on  ne  le  pensait  autrefois.  On  a  longtemps 
considéré  que  la  pathologie  hivernale  dépendait 
presque  uniquement  du  froid,  Qr  les  recher¬ 
ches  scientifiques  récentes,  et  en  particulier  cel¬ 
les  de  de  Rudder,  paraissent  en  diminuer  l’im¬ 
portance  et  tendent  à  faire  jouer  un  rôle  pri¬ 
mordial  au  manque  de  lumière.  La  température 
de  l’air  n’ést  pas  le  seul  élément  qui  constitue 
la  différence  dos  saisons.  L’hiver  entraîne  des 
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modifications  de  l’étal  hygrométrique  de  l’air, 
de  l’électricité  atmosphériciue  et  terrestre,  de  la 
direction  des  vcnis,  du  rayonnement  solaire. 
Aussi  de  rtudder  n’iiésile  pas  à  considérer  que 
le  froid  n’csl  pas  ce  qui  conditionne  le  maxi¬ 
mum  hivernal  des  maladies  infectieuses.  Il  se 
hase  en  particulier  sur  le  fait  que  la  constata¬ 
tion  de  leur  prédominance  durant  l’hiver  se  ren¬ 
contre  même  dans  des  climats  chauds.  Le  maxi¬ 
mum  des  cas  de  diphtérie  revient  à  la  même 
période  climatique  de  l’année,  aussi  bien  dans 
des  pays  tels  que  la  Guyane  anglaise,  où  la  tem¬ 
pérature  moyenne  de  l’hiver  est  très  peu  au-des¬ 
sous  de  celle  de  l’été,  que  dans  les  régions  nor¬ 
diques.  On  peut  remarquer  égaiemenl  que  cer¬ 
tains  éléments  faussent  les  statistiques.  L’hiver, 
dans  les  régions  où  il  est  rigoureux,  favorise 
l’encombrement  dans  de  mauvaises  conditions 
d’hygiène  et  facilite  ainsi  la  transmission  des 
maladies  contagieuses. 

La  connaissance  du  maximum  saisonnier  de 
certaines  maladies  revenant  à  éjjoques  réguliè¬ 
res  est  importante  au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que  et  surtout  prophylactique.  La  fréquence  hi¬ 
vernale  de  la  diphtérie  fournil  par  exemple  l’in¬ 
dication  de  pratiquer  surtout  les  vaccinations 
pendant  l’été  ou  au  début  de  l’automne  puis¬ 
que  l’immunisation  acquise  demande  dans  celle 
maladie  un  certain  temps  pour  se  développer. 
Do  même,  la  médication  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  doit  être  appliquée  chez  les  rachitiques, 
de  préférence  à  la  lin  de  l’automne  ou  au  début 
de  l’hiver. 

Schmidt  et  Kairics  ont  cherché  5  préciser  le 
rôle  du  froid  en  éludianl  scienlifiquemonl  son 
aolion  sur  le  calarrhe  des  voies  aériennes  et 
siqiérieures,  si  fréquent  durant  les  mois  d’hi¬ 
ver.  Celle  affection  est  si  communément  allri- 
buéo  nu  froid,  qu'elle  est  en  praliipio  miiver- 
scllemeiil  connue  sous  le  nom  do  refroidisse¬ 
ment. 

Les  expériences  ont  porté  sur  un  grand  nom¬ 
bre  (le  sujets  dont  on  refroidissait  l’organisme 
soit  par  ventilation  do  la  peau,  soit  par  un  bain 
froid,  soit  surloul  par  inhalation  d’air  froid.  Au 
cours  do  ces  expériences.  In  tempérai urc  des  mu¬ 
queuses  respiratoires  était  appréciée  è  l’aide 
d’appareils  Ihcrmo-élcclriques  oxlrômemenl  sen¬ 
sibles. 

Lorsqu’un  sujet  quelconque  est  assez  long¬ 
temps  exposé  au  froid,  il  se  produit  une  vaso¬ 
constriction  des  vaisseaux  de  la  peau  et  surtout 
dos  muqueuses  respiratoires.  Chez  le  plus  grand 
nombre  des  sujets  en  expérience,  ces  troubles 
circulaloires  disparaissent  très  vile  et  la  lempé- 
ralure  des  muqueuses  redevient  rapidement  nor¬ 
male.  On  n’arrive  pas  chez  eux  è  reproduire  ar¬ 
tificiellement  le  catarrhe  rhino-pharyngé.  Chez 
1/10  seulement  des  sujets,  la  muqueuse  ne  se 
réchauffe  pas  durant  toute  la  durée  de  l’expé¬ 
rience  et  réagit  très  fortement  nu  froid.  Dès  que 
cette  réaction  ischémique  persiste  plus  de  vingt 
minutes,- il  y  a  défaut  do  régulation  thermique, 
et  dès  lors  augmentation  possible  de  virulence 
des  microbes  saprophytes  qui  produisent  le  ca¬ 
tarrhe  rhinobronchique.  Il  faut  donc  pour  le 
déterminer  un  étal  de  prédisposition  innée  ou 
acquise.  C’est  iiounpioi  von  den  Veldcn  a  pu 
dire  (|ue  les  sujets  sensibles  ne  sont  pas  malades 
parce  qu’ils  ont  un  refroidissement,  mais  qu’ils 
ont  un  refroidissement  parce  qu’ils  sont  mala¬ 
des. 

En  dehors  de  la  prédisposition  au  spasme  vas¬ 
culaire  prolongé,  l’infection  chronique  des  mu¬ 
queuses  par  les  saprophytes  joue  un  rôle  dans 
l’étiologie  du  calarrhe.  Celui-ci  se  produira  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  l’épithélium  de  pro¬ 
tection  est  plus  infecté  et  que  les  microbes  ont 
pénétré  plus  profondément  dans  la  muqueuse. 


On  connaît  à  ce  sujet  le  rôle  de  l’affection' amyg- 
dalienne  chronique. 

Mais  le  froid  n’est  pas  la  seule  cause  capable 
de  provoquer  le  catarrhe  des  voies  aéricnneSi 
Celui-ci  peut  parfaitement  succéder  à  l’action 
de  certains  acides  au  passage  d’un  air  sec  et 
chaud  dans  les  fosses  nasales,  à  l’irritation  par 
les  poussières,  è  l’exercice  prolongé  do  la  parole. 

La  tendance  au  refroidissement  serait  condi¬ 
tionnée  avant  tout  par  l’étal  général  et  par  le 
système  nerveux.  Los  sujets  anesthésiques  angio- 
neuroliqucs,  à  grande  sensibilité  cutanée,  sont 
particulièrement  prédisjjosés  au  refroidissement. 
On  a  invoqué  également  l’état  endocrinien,  les 
variations  du  régime  alimentaire,  des  modifica¬ 
tions  dans  la  vascularisation  ou  la  réflectivité 
cutanée,  des  troubles  du  fonctionnement  diges¬ 
tif.  Tous  ces  éléments  peuvent  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  et  provoquer  une  diminution  de  la  ré¬ 
sistance  acquise.  Le  nombre  et  l’importance  de 
ces  facteurs,  d’ailleurs  difficiles  à  déterminer, 
ont  fait  admettre  par  certains  auteurs  que  la 
saison  froide  a  une  importance  moins  grande 
qu’on  no  le  dit  sur  le  calarrhe  des  voies  aérien¬ 
nes  su|)éricurcs. 

A  côté  de  l’action  du  froid,  l’un  des  éléments 
principaux  qui  contribue  au  développement  d’un 
certain  nombre  de  maladies  pendant  Tbiver  est 
le  manque  de  lumière  et  de  soleil.  Plus  que  ja¬ 
mais  on  pense  aujourd’hui  qu’il  a  la  plus  fû- 
cheuse  inlluoncc  sur  beaucoup  d’organismes  vi¬ 
vants. 

Lè  encore,  les  recherches  expérimentales  n’ont 
pas  toujours  confirmé  les  présomptions.  Beau¬ 
coup  d’animaux  s’accommodent  de  l’obscurité. 
Les  chcvîiux  employés  dans  les  mines,  privés  de 
soleil  pendant  de  longues  années,  se  maintien¬ 
nent  en  bonne  santé  et  fournissent  un  travail 
important  s’ils  sont  bien  nourris.  Ilammons  n’a 
constaté  (lue  de  faibles  différences  de  poids  sur 
de  jeunes  chats  de  la  même  portée,  vivant  les 
uns  il  la  lumière  solaire,  les  autres  îi  l’obscurité. 
Degkwilz  a  élevé  dçs  chiens  dans  l’obscurité  dès 
leur  naissance.  Trois  mois  après  ils  étaient  en 
parfaile  santé  et  certains  d’entre  eux,  sacrifiés, 
ne  présentaient  aucune  lésion  du  squelette  qui 
puisse  faire  penser  au  rachitisme.  Eckstein  a  ob¬ 
tenu  les  mêmes  résultats  en  expérimentant  sur 
des  rats  blancs.  Scclig  et  Cooper  n’ont  constaté 
aucun  trouble  chez  des  souris  demeurées  cinq 
mois  dans  l’obscurilé.  Mais  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  le  manque  de  lumière  solaire  provoque 
très  souvent  des  troubles  de  la  croissance  chez 
l’cnfanl.  De  tels  faits  sont  bien  connus  cl  Rol- 
licr  a  pu  dire  que  le  rachitisme  était  une  mala¬ 
die  de  l’ombre. 

Le  maximum  hivernal  du  rachitisme  s’expli¬ 
que  par  la  pauvreté  des  rayons  solaires  en  ultra- 
violcls.  Ces  rayons,  bien  que  ne  pénétrant  pas 
profondément  dans  la  peau,  y  transformeraient 
cependant  l’crgoslérine  des  couches  superficiel¬ 
les  en  vitamine  D  qui  diffuse  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  et  aurait  un  rôle  non  seulement  anli- 
rachiliquc,  mais  encore  tonique.  Celle  action  ne 
peut  évidemment  cxislcr  qu’avec  une  insolation 
suffisante  de  l’organisme.  Le  problème  du  maxi¬ 
mum  hivernal  des  maladies  rejoint  donc  celui 
do  l’action  biologique  de  la  lumière. 

D’autre  part,  les  rayons  solaires  ont  une  cer¬ 
taine  action  de  dessiccation,  de  désinfection  sur 
les  muqueuses.  D’après  Woringer  les  infections 
à  pneumocoques  cl  è  méningocoques  augmen¬ 
tent  au  point  de  vue  fréquence  et  virulence  du¬ 
rant  les  mois  où  se  manifeste  une  certaine  ca¬ 
rence  solaire. 

Prinzing  a  étudié  les  rapports  qui  existent 
entre  l’absence  de  soleil,  la  mortalité  et  la  mor¬ 
bidité.  Il  s’est  attaché  à  l’étude  des  phénomènes 
pathologiques  nu  cours  do  la  nuit  arctique  où 


se  combinent  au  maximum  l’absence  des  rayons 
solaires  et  l’action  du  froid.  Celle  double  action 
est  en  général  bien  supportée  par  les  adultes 
s’ils  s’habillent  convenablement  et  s’ils  dispo¬ 
sent  de  refuges  bien  abrités  dans  lesquels  ils 
puissent  se  réchauffer  de  temps  à  autre.  Les  ex¬ 
péditions  polaires  se  sont  accompagnées  pro- 
poiTionnellement  de  beaucoup  moins  de  perle 
en  vies  humaines  que  les  explorations  faites 
dans  les  pays  très  chauds,  comme  le  centre  afri¬ 
cain.  La  seule  maladie  observée  autrefois  au 
cours  des  expéditions  polaires  était  le  scorbut 
qui  n’existe  plus  maintenant  que  Ton  en  con¬ 
naît  la  cause  et  le  traitement. 

Toutefois  Ton  ne  prend  pour  les  expéditions 
polaires  que  des  hommes  soigneusement  exa¬ 
minés  au  point  de  vue  médical  et  exceptionnel¬ 
lement  vigoureux.  Il  y  a  donc  plus  intéressant 
5  étudier  les  conditions  pathologiques  chez  les 
peuplades  qui  habitent  le  plus  près  du  pôle.  La 
durée  de  la  vie  est  nettement  diminuée  parmi 
elles.  Pour  un  même  nombre  d’habitants,  il  y 
a  182  sujets  de  plus  de  40  ans  en  Allemagne 
contre  154  au  Groenland.  Au-dessus  de  60  ans, 
les  chiffres  respectifs  sont  de  80  et  de  29.  La 
mortalité  est  de  36  pour  100.  Cependant  ce  chif¬ 
fre  est  exceptionnellement  élevé  du  fait  d’un 
nombre  considérable  d’accidents  qui  entraînent 
10  à  15  pour  100  des  décès  et  qui  sont  dus  aux 
conditions  d’existence  dangereuses  de  ces  popu¬ 
lations.  -La  tuberculose  pulmonaire  est  de  plus 
très  répandue.  S.  Rohleder,  examinant  toute  la 
population  de  Upernivik,  a  trouvé  135  tubercu¬ 
leux  sur  1.063  personnes,  donc  plus  de  12  pour 
100.  42  de  ces  tuberculoses  avaient  une  évolu¬ 
tion  grave.  Toutefois,  un  grand  nombre  d’Es- 
quimaux  présentent  une  grande  résistance  à  la 
tuberculose  et  font  des  formes  peu  évolutives. 

11  est  des  pays  où  la  luminosité  n’est  pas  plus 
grande  qu’au  Groenland,  mais  dont  le  climat  est 
adouci  par  l’existence  du  Gulf  Slream.  L’hiver 
y  est  donc  moins  rude,  bien  qu’il  s’agisse  de 
régions  situées  à  une  latitude  analogue  ou 
môme  intérieure.  Or  la  tuberculose  y  est  encore 
'  plus  fréquente.  C’est  le  cas  de  la  Suède.  11  faut 
toutefois  remarquer  que  la  mortalité  est  plus 
élevée  dans  les  départements  situés  tout  à  fait 
au  nord  do  la,  Suède.  Cet  excès  de  mortalité  se 
produisant  aussi  bien  l’été  que  l’hiver,  on  peut 
penser  qu’il  est  dô  plutôt  à  des  causes  sociales, 
qu’à  la  rigueur  môme  du  climat. 

La  tuberculose  est  également  assez  répandue 
en  Islande  et  la  morbidité  irait  en  augmentant. 
Mais  le  fait  est  peut-être  dû  à  ce  que  les  statis¬ 
tiques  sont  beaucoup  mieux  établies  qu’aulre- 
fois.  La  mortalité  totale  en  l’Islande  n’est  pas 
considérable  et  celle  des  nourrissons  est  faible. 
D’autre  part,  Hirsch  avait  déjà  insisté  sur  un 
fait  curieux  :  la  rareté  du  rachitisme  au 
Groenland,  dans  le  nord  de  la  Norvège  et  en 
Islande.  Toutefois  nous  n’avons  pas  encore  de 
précisions  suffisantes  sur  la  morbidité  infantile 
dans  ces  régions,  et  l’on  peut  se  demander  si 
celte  rareté  ne  serait  pas  due  au  fait  que  les  en¬ 
fants  sont  alleinls  de  rachitisme  grave  et  qu’ils 
meurent  alors  très  rapidement  de  complications 
pulmonaires. 

Nos  connaissances  sur  la  pathologie  des  pays 
où  l’insolation  est  insuffisante  sont  donc  beau¬ 
coup  plus  précises  qu’aulrefois,  mais  toutefois 
encore  un  peu  incomplètes.  Le  rôle  du  manque 
de  lumière  dans  celle  pathologie  est  certain.  Il 
semble  cependant  qu’il  ne  soit  pas,  peut-être 
par  suite  de  phénomènes  d’acc.oulumance,  aussi 
important  qu’on  aurait  pu  le  penser. 

D’autres  recherches  ont  été  faites  en  se  basant 
sur  la  diminution  de  la  lumière  pendant  les 
mois  d’hiver.  Abels  n  observé  que  le  poids  des 
nouveau-nés  était  surtout  inférieur  à  la  noT- 


N“  39 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Mai  1933 


803 


male  pendant  les  mois  les  plus  obscurs.  Bleyer  a 
calculé  que  les  nourrissons  augmentent  en 
moyenne  de  140  gr.  par  semaine  entre  les  mois 
de  Mai  à  Octobre,  et  seulement  de  126  gr.  de 
Novembre  à  Avril.  La  croissance  des  enfants  est 
nettement  ralentie  pendant  l’hiver  et  Wimber- 
ger  l’a  confirmé  par  les  mesures  radiologiques 
des  os  longs  de  15  nourrissons  normaux. 

Camérer,  Schmidt-Molinard  ont  montré  que 
la  taille  des  enfants  augmente  surtout  entre 
les  mois  d’Avril  et  d’Août;  cette  croissance 
semble  donc  bien  sous  la  dépendance  de  l’action 
solaire. 

Lange  a  étudié  de  son  côté  l’influence  du 
manque  de  lumière  sur  le  psychisme.  Bien  que 
l’accord  ne  soit  pas  complètement  réalisé  sur 
cette  question,  on  tend  à  admettre  que  les  états 
de  dépression  psychique  seraient  surtout  mar¬ 
qués  à  la  fin  de  l’automne  et  en  hiver. 

Linhard  a  montré  que  pendant  l’hiver  arcti¬ 
que  la  capacité  de  travail,  l’initiative,  l’énergie, 
sont  très  diminuées.  Chaque  individu  a  l’im¬ 
pression  de  sortir  d’un  effort  intellectuel  intense 
et  a  tendance  à  rester  au  repos  sans  commencer 
son  travail.  Le  sommeil  vient  tard,  il  est  agité, 
souvent  interrompu.  Au  réveil,  la  sensation  de  fa¬ 
tigue  intellectuelle  persiste.  Le  caractère  devient 
plus  fermé;  il  existe  un  certain  degré  de  mau¬ 
vaise  humeur  générale.  On  ne  voit  pas,  toutefois, 
se  développer  de  véritables  psychoses.  Pendant 
la  période  de  soleil  au  contraire,  le  travail  se  fait 
facilement,  la  bonne  humeur  est  générale,  le 
sommeil  est  de  courte  durée,  mais  très  reposant, 
l’irritabilité  disparaît  complètement. 

Il  faut  remarquer  que  pendant  la  nuit  polaire 
la  lumière  n’est  pas  le  seul  facteur  capable  d’in¬ 
fluencer  profondément  le  psychisme.  L’étroite 
dépendance  des  individus  vis-à-vis  les  uns  des 
autres,  la  promiscuité  dans  laquelle  ils  sont  obli¬ 
gés  de  vivre  le  plus  souvent,  l’absence  de  tout 
stimulant  à  l’activité  physique  et  intellectuelle 


sont  des  éléments  très  capables  d’influencer  le 
psychisme.  Néanmoins  le  manque  de  soleil  réa¬ 
git  certainement  sur  l’état  organique,  car  des 
phénomènes  psychiques  analogues  à  ceux  que 
nous  venons  de  décrire  apparaissent  dans  les 
zones  subarctiques  où  les  conditions  d’existence 
sont  beaucoup  plus  confortables.  On  admet  en 
particulier  qu’un  sommeil  môme  prolongé  pen¬ 
dant  les  périodes  d’obscurité  très  marquée  a  une 
action  beaucoup  moins  reposante  qu’un  som¬ 
meil  court  pendant  l’été.  Motley  a  montré  que 
la  reprise  journalière  du  travail  se  fait  avec 
beaucoup  plus  de  retard  pendant  l’hiver  que 
pendant  l’été  et  que  cette  difficulté  à  commen¬ 
cer  sa  tâche  traduit  à  un  certain  degré  un  état 
de  dépression  psychique.  L’obscurité  finit  aussi 
par  diminuer  l’attention  au  travail  comme  le 
prouve  l’augmentation  du  nombre  des  accidents 
du  travail  pendant  l’hiver. 

Il  n’y  a  qu’une  exception  à  ces  constatations. 
C’est  le  fait  que  les  enfants  accomplissent  mieux 
leur  travail  scolaire  pendant  les  hivers  sombres. 
Mais,  outre  qu’ils  ont  à  cette  époque  moins  de 
causes  de  distractions,  ce  meilleur  rendement  du 
travail  pendant  l’hiver  serait  en  rapport  avec  le 
lait  que  le  psychisme  des  enfants  est  plus  calme 
pendant  cette  période. 

Quelle  que  soit  l’importance  de  l’insuffisance 
des  radiations  solaires  pendant  l’hiver,  il  faut 
tenir  compte  d’autres  facteurs.  L’alimentation 
plus  pauvre  en  vitamines  peut  également  jouer 
un  rôle  et  beaucoup  d’auteurs  attribuent  cer¬ 
taines  maladies,  telle  que  la  xérophtalmie,  les 
phénomènes  d’insuffisance  hépatique  chez  le 
nourrisson  à  l’insuffisance  en  vitamines  de  l’ali¬ 
mentation  et  en  particulier  de  l’alimention  ma¬ 
ternelle. 

Il  reste  enfin  à  signaler  que  l’action  du  soleil 
et  de  la  lumière  est  très  variable  dans  les  diffé¬ 
rents  climats  et  à  des  altitudes  différentes, 
même  si  la  durée  d’ensoleillement  est  la  môme. 


mais  l’importance  de  ce  sujet  nécessite  une  étude 
spéciale.  La  qualité  de  rayons  solaires  a  égale¬ 
ment  une  grande  importance,  en  particulier  si 
l’on  considère  les  rayons  invisibles  du  rayonne¬ 
ment  solaire,  ultra-rouges  et  ultra-violets. 

L’organisme  humain  est  donc,  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  biologiques,  forte¬ 
ment  modifié  sous  l’influence  des  saisons  et  de 
l’état  météorologique.  La  connaissance  encore 
imparfaite  que  nous  avons  de  ces  facteurs,  et  des 
réactions  humorales,  nerveuses,  endocriniennes 
qu’ils  déterminent,  n 'empêche  pas  toutefois 
d’utiliser  au  point  de  vue  thérapeutique  certains 
d’entre  eux  plus  scientifiquement  et  plus  utile¬ 
ment  qu 'autrefois. 

A.  Ravina. 
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9  Moi  1933. 

Discussion  du  rapport  do  M.  Meillère  sur  les 
eaux  naturelles  artificielles.  —  M.  Hayem  pro¬ 
pose  de  remplacer  .le  vœu  rédigé  par  M.  Meillère 
(voir  le  compte  rendu  de  le  séance  du  25  Avril) 
par  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie,  .  gardienne  qualifiée  des  intérêts 
de  la  santé  publique,  prie  M.  le  ministre  de  la 
Santé  publique  de  bien  vouloir  mettre  à  l’étude  un 
mode  d’autorisation  et  de  contrôle  des  eaux  de  ta¬ 
ble  répondant  aux  exigences  actuelles  de  l’hy¬ 
giène,  insuffisamment  garanties  par  les  disposi¬ 
tions  en  vigueur. 

Bile  considère,  en  outre,  qu’il  serait  inutile  et 
même  dangereux  d’autoriser  la  fabrication  et  la 
vente  de  solutions  salines  désignées  sous  le  nom 
d’eaux  minérales  artificielles.  Ces  solutions  cons¬ 
tituent  des  agents  thérapeutiques.  Elles  sont  for¬ 
mulées  par  les  praticiens  et  exécutées  sur  ordon¬ 
nances  par  les  pharmaciens.  » 

L’amcndernent  de  M.  Hayem  est  renvoyé'  pour 
élude  à  la  Commission  des  eaux  minérales. 

Considérations  sur  l’étude  de  la  médecine. 

M.  Hayem  estime  qu’on  ne  doit  songer  à  recons¬ 
truire  la  Faculté  qu’après  s’être  mis  d’accord  sur 
les  réformes  fondamentales  qui  s’imposent.  La 
médecine  comporte  un  enseignement  élémentaire 
professionnel  destiné  à  former  des  praticiens  cl  un 
enseignement  supérieur  destiné  à  faire  progresser 
la  médecine;  le  premier  doit  se  donner  presque 
entièrement  à  l’hôpital,  l’autre  dans  des  instituts 


spéciaux,  tels  que  les  cliniques  de  la  Faculté  déjà 
existantes  et  d’autres  à  créer,  parmi  lesquels  il 
faut  envisager  d’abord  un  institut  d’hygiène  et 
un  institut  d’hématologie  qui  englobera  la  bacté¬ 
riologie  et  l’hématologie  chimique. 

—  M.  Carnot  rappelle  que  la  réforme  des  études 
médicales  a  déjà  été  étudiée  par  une  commission 
dont  il  fait  partie  et  que  les  mesures  envisagées' 
doivent  entrer  en  application  l’année  prochaine; 
il  estime  que  la  carrière  de  M.  Hayem  est  la  meil¬ 
leure  démonstration  de  ia  possibilité  d’être  à  la 
fois  un  praticien  et  un  savant. 

—  M.  E.  Sergent  pense  comme  M.  Hayem  qu’il 
est  nécessaire  de  distinguer  deux  grandes  catégo¬ 
ries  d’enseignement  médical  :  l’enseignement  des 
sciences  médicales  et  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  pratique.  L’importance  de  l’un  ne  saurait  di¬ 
minuer  cctlle  de  l’autre;  il  n’y  a  pas  de  différence 
de  hiérarchie  à  faire  entre  eux. 

—  M.  Marfan  estime  que  tout  essai  de  réforme 
échouera,  tant  que  l’on  n’aura  pas  résolu  la  ques¬ 
tion  capitale  du  nombre  des  étudiants  et  celle  de 
l’insuffisance  de  leur  culture  préalable. 

—  M.  Lapicque  fait  toutes  réserves  sur  la  divi¬ 
sion  de  l’enseignement  médical  en  deux  catégories; 
il  est  impossible  qu’un  praticien  puisse  appliquer 
les  nouvelles  découvertes  de  la  science,  s’il  n’a  pas 
acquis  au  cours  de  ses  études  l’esprit  scientifique; 
il  n’acquerra  cet  esprit  que  si  ses  maîtres  l’ont, 
c’est-à-dire  font  eux-mêmes  des  recherches  scien¬ 
tifiques. 

—  M.  Roux  propose  depuis  40  ans  dans  les  com¬ 
missions  de  réforme  des  études  médicales  que  les 
deux  premières  années  soient  réservées  à  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  fondamentales  et  suivies  d’un 
examen  éliminatoire  ;  les  éludes  devraient  ensuite 
être  poursuivies  dans  les  hôpitaux  réorganisés. 


—  Sur  la  proposition  de  M.  Souques,  la  com¬ 
munication  de  M.  Hayem  est  renvoyée  pour  l’élude 
à  une  commission  composée  de  Màl.  Hayem,  Roux, 
Roger,  Ballhazard,  Roussy  et  Cunéo. 

L’hérédité  chez  les  hypertendus.  —  MM.  G. 
Etienne  et  G.  Richard  rappellent  que  si  tous  les 
cardiologues  admettent  qu’il  y  a  une  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  à  l’hypertension,  ils  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  sa  fréquence,  puisque  leurs 
évaluations  varient  de  28  à  84  pour  100.  Les  au¬ 
teurs  ont  étudié  1.150  hypertendus;  sur  ces  mala¬ 
des,  il  y  avait  63  femmes  castrées  pour  fibrome 
(5,6  pour  100),  92  sujets  atteints  de  néphrite  pri¬ 
mitive  (8  pour  100),  97  syphilitiques  certains  (8,4 
pour  100),  261  malades  chez  qui  on  né  retrouvait 
aucun  faeleur  étiologique,  pas  même  héréditaire 
(22,7  pour  100),  cl  637  malades  (55,4  pour  100) 
chez  qui  le  caractère  familial  n’était  pas  douteux, 
portant  sur  les  ascendants,  les  enfants  ou  les  col¬ 
latéraux  et  sans  autre  facteur  causal.  Dans  certai¬ 
nes  familles,  la  multiplicité  des  cas  est  impression¬ 
nante;  les  auteurs  rapportent  l’histoire  de  deux 
familles,  avec  dans  l’une  24  cas  d’hypertension 
avec  manifestations  graves  en  4  générations,  et 
dans  l’autre  18  cas  en  3  générations.  Sur  les  637 
malades,  on  trouve  une  moyenne  par  famille  de 
3  hypertendus  répartis  en  3  générations  ;  cette 
proportion  tombe  à  0,1  dans  les  familles  de  82  su¬ 
jets  non  hypertendus  et  atteints  de  lésions  valvu¬ 
laires  ou  de  troubles  cardiaques  fonctionnels. 

Sur  les  localisations  nerveuses  du  virus  lym¬ 
phe- granulomateux  inoculé  par  voie  péritonéale 
chez  le  singe.  —  M.  Calmette  présente  un  tra¬ 
vail  de  MM.  C.  Jonesco-Mihaiesti,  A.  Tupa,  G. 
Badenski  et  B.  Wisner  qui  ont  observé  chez  plu¬ 
sieurs  singes,  après  inoculation  Intrapéritonéale  de 
virus  de  maladie  de  Nicolas-Favre,  des  phénomènes 
nerveux  manifestes;  à  l’autopsie,  ils  ont  trouvé  ré- 


804 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Mai  1933 


N“  39 


gulièrement  au  niveau  des  sciatiques  des  altéra- 
tiens  de  péri  et  d’endonévrite,  avec  un  état  plus 
ou  moins  prononcé  de  démyélinisation  et  de  né¬ 
crose  des  cylindraxcs  ;  les  éléments  cellulaires  ca¬ 
ractéristiques  du  processus  lympliogranulomateux 
infiltrent  les  espaces  interfasciculaircs  et  forment 
mémo  de  véritables  granulomes  microscopiques. 
Des  altérations  semblables  existent  dans  les  cas 
avances  au  niveau  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  rappelant  celles  du  tabes. 

—  M.  Levaditi  pense  qu’il  faut  être  très  réservé 
dans  l'interprétation  de  ces  faits,  car  les  singes  en 
captivité  peuvent  présenter  sans  être  inoculés  des 
affections  nerveuses  variées,  dont  certaines  rappel¬ 
lent  tout  à  fait  la  sclérose  en  plaques. 

Evolution  de  la  couleur  des  yeux  sous  Vin- 
fluence  de  la  puberté.  —  M.  Marfan  présente 
une  note  de  M.  P.  Godin  (Nice)  qui  montre  que 
chez  50  adolescents  sur  100,  la  coloration  des  iris 
se  modifie  aux  approches  de  la  puberté  et  que  ce 
changement  aboutit  en  général  i\  un  éclaircisse¬ 
ment.  Dans  les  cas  de  puberté  tardive,  les  varia¬ 
tions  do  couleur  du  pigment  irion  sont  plus  nom¬ 
breuses.  La  stabilisation  oculo-cbromatique  se  réa¬ 
lise  lorsque  la  puberté  a  achevé  son  évolution,  soit 
environ  deux  ans  après  son  début.  Ces  phénomè¬ 
nes  se  retrouvent  identiques  dans  le  sexe  féminin. 

Abcès  du  lobe  temporo-spbénoïdal  gauche 
avec  méningite  purilorme  aseptique  chez  une 
otorrhéique;  traitement  par  la  craniectomie,  le 
sérum  antistreptococcique  de  Vincent  et  l'ab¬ 
cès  de  tixafion;  guérison.  —  MM.  G.  Canuyt,  M. 
Lacroix  et  Ch.  Wild  rapportent  l’observation  d’une 
femme  do  31  ans,  atteinte  au  cours  d’une  otorrhée 
chronique  d’\in  syndrome  méningé,  sans  signe  de 
localisation  cérébrale;  la  ponction  lombaire  mon¬ 
tre  une  réaction  puriforme  aseptique;  au  cours 
d’un  évidement  large  avec  mise  à  nu  des  ménin¬ 
ges,  un  flot  de  pus  fétide  fait  irruption  dans  la 
plaie;  on  se  rend  compte  qu’il  vient  du  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal,  siège  d’;in  abcès  q\ii  est  drainé. 
Le  pus  contenant  des  streptocoques  anaérobies,  on 
fait  un  abcès  do  fixation,  on  injecte  80  eme  par 
jour  de  sérum  de  Vincent,  moitié  dans  les  veines 
et  moitié  dans  les  muscles,  on  fait  des  ponctions 
lombaires  répétées.  Grèce  il  ce  traitement  combiné, 
chirurgical  et  anti-infectieux  spécifique,  la  guéri¬ 
son  est  rapidement  obtenue. 

Deux  cas  de  septicémie  à  streptocoques 
traités  et  guéris  par  le  sérum  de  Vincent.  — 
MM.  G.  Lévy,  R.  Serrero  et  Sicard  (Oranj  rap¬ 
portent  les  observations  de  deux  cas  de  spcticémios 
■è  streptocoques  vérifiées  par  l’hémoculture,  l’une 
d'origine  puerpérale,  l’autre  d’origine  rbino-pba- 
ryngée,  traitées  avec  succès  par  le  sérum  de  Vin¬ 
cent.  La  guérison  a  été  obtenue  par  la  sérothérapie 
seule,  faite  uniquement  par  voie  sous-cutanéc,  mal¬ 
gré  la  période  tardive  .1  laquelle  la  sérothérapie 
a  élé  commencée  (trois  semaines  après  le  début). 
Des  doses  considérables  ont  élé  injectées  et  parfai¬ 
tement  tolérées. 

L’érythème  noueux  à  la  lumière  d’observa¬ 
tions  damasquines.  —  M.  J.  Trabaud  (Damas) 
montre  que  l’érythème  noueux  est  fréquent  i  Da¬ 
mas,  chez  les  enfants,  les  adolescents  cl  parfois 
les  adultes;  il  survient  pendant  la  saison  froide  et 
humide  (Décembre,  Janvier  cl  Février)  sous  forme 
d’épidémies  bénignes  qui  sont  contemporaines  des 
manifestations  grippales  et  rhumatismales;  mais 
il  n’a  aucun  lien  étiologique  avec  ces  affections  ; 
rien  ne  permet  de  le  rattacher  à  la  tuberculose  ; 
c’est  sans  doute,  comme  Trousseau  l’a  ‘déjè  sou¬ 
tenu,  une  maladie  autonome  i  virus  spécifique. 

Prix  Albert  J"  de  Monaco.  —  Par  décision  de 
l’Académie,  le  travail  è  récompenser  devra  porter 
sur  la  sérothdrnpic]  la  commission  chargée  de  pré¬ 
senter  le  rapport  avec  l’attribution  du  prix  est 
composée  de  MM.  Hayem,  Souques,  Hanriot,  Ch. 
Richet,  Netter,  'Vincent,  Roger,  Bazy,  Camus, 
Hallion,  Petit,  Lesné,  Porter,  Brocq-Rousseu 
et  Cunéo. 

Lucien  Rouquès. 
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A  propos  des  lithopédions.  —  M.  Auvray  si¬ 
gnale  l’observation  ancienne  d’une  malade,  opérée 
pour  tumeur  maligne  développée  autour  d’un  li- 
thopédion. 

Celle  évolution  possible  est  un  argument  de  plus 
en  faveur  d’une  intervention  précoce  faite  è  une 
époque  rapprochée  du  faux  travail. 

A  propos  de  l’ostéo-chondrite  disséquante.  — 
M.  Pierre  Frédet  rapporte  une  série  d’observations 
de  corps  étrangers  du  genou  relevant  de  l’osléo- 
chondrile  disséquante.  Ces  observations  rappellent 
toute  l’hisloirc  clinique  et  radiologique  de  celle 
affection  qui  s’associe  souvent  aux  arlhrophytes 
d’origine  osléo-synovialc. 

Corps  étranger  ostéo-cartilagineux  du  genou. 
Extraction.  Synovectomie.  —  M.  Jean  Vidal. 
Rapport  de  M.  Pierre  Frédet.  C’est  l’iiisloire  d’un 
volumineux  corps  étranger  du  genou  qui  a  la 
forme  d’une  seconde  rotule.  Le  tableau  clinique 
d’une  hydarlhrose  chronique  a  fait  consulter  le 
malade.  Ce  corps  étranger  ostéo-cartilagineux  re¬ 
lève  de  l’osté-chondrile  disséquante.  L’cnehalonne- 
menl  d’une  mince  lamelle  osseuse  dans  une  couche 
cartilagineuse  proliférante  prouve  la  remarquable 
survie  dos  corps  étrangers. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  —  MM.  A. 
Folliasson  (Grenoble)  et  Héraud  (Villars-dc-Lans). 
Rapport  de  M.  J.  Sénèque.  Celle  observation  est 
intéressante  par  le  contenu  de  la  hernie;  la  gran¬ 
de  courbure  de  l’estomac  est  fixée  au  collet  par 
quelques  adhérences  ;  surtout  le  côlon  iransverse 
est  coudé  au  point  d’implantation  d’une  frange 
graisseuse  épiploïque  étranglée  dans  le  sac.  M.  Sé¬ 
nèque  rappelle  une  observation  personnelle  analo- 

—  M.  Huet  a  opéré  une  enléroeèle  pure  étran¬ 
glée  dans  un  sac  de  hernie  épigastrique  assez 
basse.  La  réfection  de  la  paroi  à  ce  nivçau  est  dif¬ 
ficile,  car  la  gaine  dos  droits  «  prêle  «  peu. 

A  propos  du  traitement  de  l’épilepsie  par  la 
résection  du  corpuscule  intercarotidien.  —  MM. 
J.  Guibal  (Nancy)  et  Rami.  Rapport  de  M.  J.  Sé¬ 
nèque.  Trois  observations  d'ablation  du  corpus¬ 
cule  inicrearolidicn  avec  eonservalion  du  nerf  si- 
nusal  ont  donné  :  une  amélioration  légère,  un  ré¬ 
sultat  nul,  une  mort  par  étal  do  mal. 

L’examen  histologique  n'a  été  fait  que  dans  un 
cas  et  l’on  n’a  pas  cherché  les  lests  physiologiques 
de  l’extirpation  du  corpuscule  inicrearolidicn. 

—  M.  Sénèque  cite  le  travail  de  Lauwers  (Jour¬ 
nal  de  Chirurgie,  tome  XXXVII,  n°  5,  Mai  1931), 
paru  sur  celle  question.  Lauwers  s’csl  attaqué  aux 
cas  récents.  Guibal  et  Rami  ont  opéré  des  cas 
sévères  cl  anciens. 

L’ablation  du  corpuscule  carotidien  repose  sur  la 
théorie  vaso-consiriclivc  de  la  crise  d'épilepsie.  Les 
bases  palhogéniques  de  relie  maladie  ne  sont  pas 
encore  très  solides  pour  l’affirmer. 

—  M.  Leriche  a  constaté  rineonlcslablc  pertur¬ 
bation  do  la  vaso-molrieilé  des  artères  cérébrales 
chez  les  épileptiques  traités  par  sympathectomie  de 
la  fourche  carotidienne.  Il  est  nécessaire  de  faire 
un  examen  histologique  de  la  pièce  extirpée,  dif¬ 
ficile  è  trouver.  Le  corpuscule  reçoit  une  artère  de 
la  carotide  interne  qui  saigne  beaucoup  au  mo¬ 
ment  de  l'ablation  cl  celle  hémorragie  reste  le 
meilleur  signe  d’une  extirpation  correcte. 

Le  facteur  vasculaire  n’est  qu’un  élément  de  la 
crise  d’épilepsie  qui  reste  une  maladie  cérébrale. 

Un  cas  d’ostéoporose  post-traumatique  du 
genou  non  opéré  et  suivi  pendant  quatre  ans. 
—  M.  G.  Roederer.  Rapport  de  M.  P.  Moulon- 
guet.  C’est  la  longue  histoire  d’un  traumatisme 
important  du  genou  gauche  qui  a  entraîné  une  ar¬ 
thrite  post-traumatique  avec  décalcification  pré¬ 
coce,  intense  et  progressive.  M.  Moulonguet  y 
ajoute  deux  observations  personnelles.  Dans  la  pre¬ 
mière,  comme  dans  celle  do  M.  Roederer,  le  dia¬ 
gnostic  a  élé  hésitant  avec  un  processus  infectieux 
et  la  radiographie  ne  constituait  pas  une  preuve 
assurée  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  Le 


second  cas  est  celui  d’une  décalcification  très  mar¬ 
quée  de  l’astragale  cl  de  l’avanl-larse  après  une 
entorse  du  pied  gaucho.  Lecène  qualifiait  les  Irou- 
,  blés  do  la  circulation  et  les  symptômes  dystrophi¬ 
ques  de  ces  cas  sous  le  terme  do  troubles  physio- 
palhiques. 

—  M.  Leriche  reprend  la  question.' Il  y  a  tou¬ 
jours  un  intervalle  libre  x'ariablc  entre  l’accident 
cl  les  phénomènes  d’ostéoporose.  L’absence  de 
disparition  do  la  douleur  dans  le  pifilrc  est  un 
excellent  signe  pour  rejeter  le  diagnostic  d’arthrite 
tuberculeuse.  Los  troubles  circulatoires  cl  la  décal¬ 
cification  cessent  par  la  sympathectomie  péri-arlé- 
ricllc  que  M.  Leriche  fait  précocement  au  bout 

—  M.  Mauclaire  insiste  sur  la  fréquence  du 
siège  carpicn  cl  anlibrachial  des  ostéoporoscs  post¬ 
traumatiques. 

—  M.  Mouchet  confirme  la  diffusion  considéra¬ 
ble  de  la  décalcification  au  delà  de  l’articulation 
traumatisée. 

Abondante  hémorragie  intra-péritonéale  par 
infarctus  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  — 
MM.  Mourgue-Molines  et  Cabanac  (Montpellier). 
Rapport  do  M.  Mondor.  C’est  un  bel  exemple  d'ar- 
lérilo  stomachique  Ihrombosanlc  avec  infarctus  du 
petit  épiploon  cl  hémopériloine  important  chez  un 
arlério-sclércux  hypertendu.  En  réalité,  la  rupture 
artérielle  n’a  pas  élé  vue  et  une  fislulellc  gastrique 
post-opératoire  pourrait  faire  penser  à  une  perfo¬ 
ration  d’ulcus  avec  érosion  de  la  coronaire  stoma¬ 
chique.  Mais  la  coronarite  a  élé  constatée  et  la  fis¬ 
tule.  vile  (aric,  relevait  d’un  processus  d’ischémie 
localisée  ou  d’un  tamponnement  un  peu  serré. 

M.  Mondor  a  recueilli  d’autres  observations  fran¬ 
çaises  et  étrangères  d’hémalocèles  de  l’élaac  supé¬ 
rieur  de  l’abdomen  qui  soulèvent  le  problème  des 
artériles  viscérales  et  de  leur  rôle  vraisemblable. 

—  Le  mémoire  de  Green  cl  Powers  traite  de  ces 
lésions  que  ces  auteurs  taxent  d’apoplexie  inlrii- 
ahdominalc.  Il  faut  donc  connaître  cos  artériles 
viscérales  cl  leur  fragilité  particulière.  Un  syndro¬ 
me  d'hémorragie  grave  intra-péritonéale  spontanée 
peut  on  relever  et  doit  faire  reeheroher  rapidomont 
la  cause  au  cours  de  la  laparotomie  exploratrice. 
AL  Afondor  signale  à  leur  propos  la  fréquence  de 
la  eonlraclure  abdominale  dans  ce  type  d'hémorra¬ 
gies  hautes  de  l'abdomen. 

—  AL  Cunéo  a  vu  une  hémorragie  grave  par 
fissuration  de  l'aorte  abdominale  au-dessous  des 
rénales. 

—  AI.  Desplas,  dans  un  cas  de  grande  hémorra- 
ffie  abdominale,  n’a  trouvé  qu’un  petit  foyer  dans 
le  grand  épiploon. 

La  cholécystectomie  idéale  et  la  cholangio- 
prauhie  au  cours  des  onérations  sur  les  voies 
biliaires.  —  Af.  P.-L.  Mirizzi  (Cordoba,  Argen¬ 
tine).  Celle  longue  communication  montre  tout 
l'intérêt  que  l’on  peut  tirer  de  l’exploration  lipio¬ 
dolée  des  voies  biliaires  au  cours  de  la  cholécystec¬ 
tomie.  La  technique  en  est  simple.  On  injecte  en 
général  par  le  cyslique  10  eme  de  lipiodol.  Le 
malade  est  placé  sur  un  Pollcr-Rucky  cl  l’on  évite 
soigneusement  de  placer  tout  instrument  entre  le 
tube  de  Goolidge  et  le  film  du  Pollcr-Rucky. 

Celle  exploration  permet  de  constater  : 

1“  Les  troubles  fonctionnels  de  l’arbre  biliaire; 
un  spasme  du  sphincter  d’Oddi  est  assez  fréquent 
et  l’aulcur  conseille  le  drainage  du  cholédoque 
dans  le  cas  de  dilatation  de  l’arbre  biliaire  associée 
à  l’irritabilité  de  la  papille  de  Valer;  en  règle  les 
voies  biliaires  évacuent  le  liquide  en  une  demi- 
heure. 

2°  La  pancréatite  slénosantc  ;  le  cholédoque  rétro- 
glandulaire  présente  un  trajet  filiforme  et  se  dilate 
en  un  sac  inerte  au-dessus  de  l’obslaclc. 

8°  L’oddilc  ;  la  sténose  de  la  papille  en  est  la 
conséquence  cl  entraîne  une  dilatation  du  cholé¬ 
doque. 

4°  La  lithiase  du  cholédoque;  la  cholangiogra- 
phic  peut  suppléer  à  la  palpation  du  canal.  Elle 
donne  des  signes  de  certitude  quand  le  calcul  est 
visible  sous  la  forme  d’une  image  lacunaire  laillée 
à  l’emporle-pièce,  sphérique  ou  estompée.  Elle  doit 
faire  craindrç  la  présence  de  calculs  quand  la  voie 
biliaire  principale  et  les  ramifications  intra-hépa- 
liques  sont  dilatées  avec  paresse  de  l’évacuation.  Le 
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reflux  du  lipiodol  dans  le  Wirsung  n’esl  pas  un 
signe  de  ccrtilude,  car  on  peut  le  rencontrer  dans 
le  spasme  du  sphincter  d’Oddi. 

L’auteur  fait  suivre  sa  communication  d’une 
statistique  des  lésions  rencontrées  dans  100  cholan- 
giographies. 

Deux  cas  de  blessure  du  foie  par  projectile 
suivie  de  lithiase  vésiculaire  à  longue  échéan¬ 
ce;  cholécystectomie;  ablation  dans  un  cas  du 
projectile  resté  dans  le  toie.  —  MM.L.  Kojen 
et  B.  Popovitch  (Belgrade,  Yougoslavie).  Deux 
observations  où  il  faut  retenir  ;  une  plaie  du  foie 
par  balle,  une  hémorragie  interne  consécutive, 
pas  do  lésion  immédiate  des  voies  biliaires. 

Sept  à  huit  ans  ans  plus  lard  des  signes  de  li¬ 
thiase  vésiculaire  confirmée  par  une  intervention 
qui  consiste  en  une  cholécystectomie  après  libé¬ 
ration  de  nombi'ouse.s  adhérences  hépato-dnodéno- 
gastriquos. 

On  peut  invoquer,  dans  l’apparition  secondaire 
d’une  lithiase,  le  rôle  d’une  infection  atténuée  cl 
d’une  contusion  diffuse  hépatique  entraînant  l’hy- 
pofonctionnemcnl  de  la  glande.  D’autre  part  les 
adhérences  secondaires  à  l’hématome  sous-hépati¬ 
que  peuvent  favoriser  la  stase  dans  la  vésicule  bi- 

Ces  hypothèses  demandent  à  être  vérifiées  par 
des  observations  semblables. 

Forage  du  col.  Guide  simplifié.  —  MM.  A. 
Hustin  et  Leemans  (Bruxelles).  Les  procédés  de 
Dcibel,  de  Bobineau  cl  Conlrcmoulins  sont  excel¬ 
lents.  Mais  les  auteurs  ont  imaginé  un  procédé  qui 
ne  nécessite  qu’une  instrumentation  réduite  cl  des 
manipulations  faciles  à  exécuter. 

L’appareil  est  basé  sur  l’anatomie  du  fémur.  Son 
originalité  vient  du  fait  qu’il  s’adapte  à  la  morpho¬ 
logie  du  grand  trochanter  cl  de  la  méla])hyse. 
Après  incision  des  parties  molles,  on  applique  le 
guide  en  forme  do  plaques  métalliques  rigides  sur 
la  face  externe  du  grand  trochanter  et  du  fémur 
dont  il  épouse  les  courbures.  La  plaque  porte  au 
niveau  de  sa  coiidure  supérieure  un  tube  incliné 
de  telle  façon,  que  son  axe  prolongé  corresponde 

On  introduit  facilement  une  mèche  dans  le  tube 
du  guide.  Elle  perfore  le  col  à  égale  distance  des 
2  bords  antérieur  et  postérieur. 

Le  forage  du  col  se  fera  donc  corrcclemcnl, 
quelle  que  soit  la  position  du  membre. 

Alcool  et  champ  opératoire.  —  M.  Lecercle 
(Damas)  rappelle  les  inconvénients  do  la  teinture 
d’iode  qui  peut  altérer  la  peau.  Il  cite  l’exemple 
d’une  opérée,  chez  laquelle  la  teinture  d’iode  a  dé¬ 
terminé  un  véritable  sphacèle  superficiel  de  la  su¬ 
ture.  M.  Lecercle  utilise  simplement  l’alcool  à  95“ 
en  badigeonnage  au  moment  de  l’opéralion.  Celle 
méthode,  utilisée  tout  simplement  et  exclusive¬ 
ment,  depuis  deux  ans  cl  demi,  lui  a  permis  do 
faire  1.250  interventions  sans  aucun  incident  post¬ 
opératoire. 

Traitement  précoce  du  syndrome  ischémique 
de  Volkmann  par  la  résection  artérielle  dans  le 
cas  de  blessure  ou  de  rupture  artérielle.  — 
M.  R.  Leriche.  Une  fillette  de  six  ans  avait  pré¬ 
senté  un  syndrome  de  Volkmann  typique,  consé¬ 
cutif  à  une  fracture  sus-condylienno  do  l’humérus. 
Se  basant  sur  la  disparition  du  pouls  radial  et  sur 
la  baisse  des  oscillations,  M.  Leriche  résèque  l’ar¬ 
tère  humérale  au  pli  du  coude.  Les  résultats  de 
cette  intervention  sont  remarquables  cl  durables. 
L’auteur  rappelle  la  physiologie  pathologique  qu’il 
a  décrite  de  ce  syndrome  en  commun  avec  Policard. 

Dans  le  syndrome  de  Volkmann,  la  lésion  anato¬ 
mique  définitive,  due  à  une  plage  'imitée  de  né¬ 
crose  ischémique,  n’est  qu’un  petit  facteur  dans  la 
production  du  tableau  clinique.  Ce  qui  crée  celui- 
ci,  ce  sont  les  troubles  fonctionnels  surajoutés  de 
la  circulation  musculaire  dus  aux  réflexes  vaso-mo¬ 
teurs  partis  de  l’artère  comprimée  ou  rompue.  On 
comprend  alors  les  bons  résultats  que  l’on  doit  at¬ 
tendre  de  la  résection  artérielle. 

Mais  le  syndrome  de  Volkmann  ne  relève  pas  tou¬ 
jours  d’une  lésion  artérielle  humérale.  Un  trauma¬ 
tisme  sans  fracture,  au  niveau  du  poignet  par  exem¬ 
ple,  est  susceptible  de  l’entraîner.  Il  est  alors  d’ap¬ 
parition  précoce  et  il  fait  songer  à  une  contracture 


réflexe  des  fléchisseurs.  La  sympathectomie  péri- 
arlériclle  donne  dans  ces  cas  une  amélioration  con¬ 
sidérable. 

Un  cas  d’hémogénie  chez  une  jumelle  de  3  ans 
et  demi.  Splénectomie.  Guérison.  —  MM.  P. 
Emile-Weill,  R.  Grégoire  et  J.  Busser.  Chez  une 
fillette  de  3  ans  1/2,  atteinte  d’hémogénie  spora¬ 
dique,  la  splénectomie  amène  la  guérison  comme 
cela  a  lieu  dans  80  pour  100  dos  cas. 

La  sœur  jumelle,  indemne,  était  d’un  groupe 
sanguin  différent.  Les  auteurs  en  concluent  l’ori¬ 
gine  bivilellinc  de  la  gémellité.  La  croissance  de  la 
malade  n’a  été  nullement  perturbée  par  la  splénec¬ 
tomie  et  il  ne  semble  donc  pas  nécessaire  d’attendre 
l’âge  de  8  ans  pour  intervenir,  comme  le  recom¬ 
mandent  cerlains  auteurs. 

—  M.  J.  Leveuf  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer 
d’urgence  dans  certaines  hémorragies  graves  chez 
l’enfant. 

— •  M.  Mouchet  confirme  l’innocuité  de  la  splé¬ 
nectomie  chez  les  jeunes  enfants.  11  a  pratiqué  celte 
intervention  chez  un  nourrisson  de  16  mois  sans 
incident  post-opératoire.  ‘ 

A  une  question  posée  par  M.  Auvray,  M.  P. 
Emile-Weill  répond  que  les  enfants  opérés  sont  en 
état  parfait  depuis  cinq  ou  six  ans,  mais  qu’il 
s’agissait  d’ictère  splénomégalique  hémolytique. 

G.  ConoiEn. 
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La  ■  radiographie  du  cœur  en  systole  et  en 
diastole.  —  M.  P.  Cottenot  indique  la  technique 
qui  lui  permet,  grâce. à  son  sélecteur  cardio-res¬ 
piratoire,  de  prendre  des  radiographies  du  cœur 
à  volonté  on  systole  ou  en  diastole.  Il  montre  des 
images  de  sujets  normaux  prises  aux  deux  temps 
de  la  révolution  cardiaque  et  mettant  en  évidence 
les  caractères  distinctifs  des  deux  images.  En  par-- 
liculicr,  en  ce  qui  concerne  le  bord  gauche,  l’arc 
aortique  est  plus  saillant  et  plus  convexe  en  sys¬ 
tole  qu’en  diastole,  l’arc  moyen  est  plus  convexe 
cl  l’arc  ventriculaire  est  au  contraire  moins  con¬ 
vexe  cl  moins  saillant  pendant  la  systole  que  pen¬ 
dant  la  diastole.  'La  dépression  du  point  G,  tou¬ 
jours  nette  pendant  la  syslole,  disparaît  chez  cer¬ 
lains  supets  pendant  la  diastole,  pendant  que  chez 
d’autres  elle  s’élève  plus  ou  moins  au-dessus  du 
point  G  systolique.  Les  ombres  hilaires  sont  plus 
opaques  cl  plus  larges,  cl  les  arborisations  vascu¬ 
laires  sont  plus  opaques  et  se  voient  plus  loin  dans 
le  champ  pulmonaire  pendant  la  systole  que  pen¬ 
dant  la  diastole. 

De  CCS  constatations  en  ce  qui  concerne  le  point 
G,  l’auteur  tire  des  conclusions  pour  l’interpréta¬ 
tion  de  l’orthodiagramme  du  cœur,  lequel  est  cons¬ 
titué  par  les  contours  de  l’ombre  cardiaque  en  dias¬ 
tole  et  le  ]X)inl  G  déterminé  en  systole. 

Il  conclut  également  que  l’image  en  syslole  est 
plus  favorable  â  l’élude  des  ombres  vasculo-hilai- 
rcs  tandis  que  l’image  diastolique  se  prête  mieux 
à  l’élude  du  parenchyme  pulmonaire. 

—  M.  Rist  souligne  l’inlérôl  qu’il  y  aura'l  â 
appliquer  cele  méthode  chez  les  sujels  chez  les¬ 
quels  on  a  fait  un  pneumothorax  du  côté  gauche. 
Dans  ces  conditions  on  observe  le  phénomène  de 
l’augmentation  de  l’amplitude  des  battements  du 
cœur  du  cAé  du  pneumothorax.  On  aurait  ainsi 
un  contraste  encore  plus  grand  entre  la  silhouette 
systolique  et  la  silhouette  diastolique. 

—  M.  Laubry  insiste  sur  le  grand  intérêt  de  ces 
recherches  et  sur  les  difficultés  qu’il  a  fallu  sur¬ 
monter  pour  déterminer  le  point  précis  do  la 
courbe  oscillographiquc  où  devait  s’effecluer  la 
prise  du  cliché  diastolique  et  systolique.  11  s’agit 
là  d’une  lechniquo  radiologique  vraiment  nouvelle. 
Il  rappelle  qu’il  a  élé  longtemps  partisan  de  l’or- 
Ihodiagramnie  et  des  mensurations  précises.  Mais, 
avec  les  radiologistes,  il  s’est  rendu  compte  de  la 
supériorité  des  clichés  radiographiques  de  préci¬ 
sion  sur  l'orthodiagrapbie.  L’orthodiagramme  est 
certes  un  document  non  négligeable,  mais  il  doit 
être  interprété  et  bien  des  erreurs  sont  journelle¬ 
ment  commises  à  la  faveur  de  la  magie  des  chif¬ 


fres  et  des  mesures  qui  n’ont  aucun  point  d’ap¬ 
pui  précis  et  certain  comme  le  démontrent  les  re¬ 
cherches  de  M.  Collcnot. 

De  plus,  cette  nouvelle  méthode  renseigne  sur 
l’étude  cinétique  du  cœur  et  permet  de  contrôler 
les  impressions,  si  fugitives  qu’elles  sont  sujettes, 
elles  aussi,  à  interprétation,  que  procure  la  ciné¬ 
matographie  du  cœur.  Enfin  la  radiographie  du 
cœur  en  syslole  et  en  diastole  vient  compléter  heu- 
reu.scmenl  la  récente  méthode  de  la  kymographie 
cardiaque. 

—  M.  Pichon  défend  rorlhodiagrammc  ;  quand 
il  est  examiné  par  des  médecins  qui  en  ont  l’ha¬ 
bitude,  il  peut  donner  de  nombreux  renseigne¬ 
ments  et  il  est  d’un  emploi  bien  plus  facile  que  la 
méthode  de  M.  Cottenot.  Il  exige  en  effet  une  in- 
lerprélalion,  mais  ce  n’est  pas  là  un  défaut.  11  ne 
faut  pas  rejeter  l’équation  personnelle  en  méde¬ 
cine,  mais  apprendre  à  se  servir  d’une  méthode. 

—  M.  Ravina  fait  observer  que  la  technique  de 
M.  Cottenot,  combiné(î  à  l’injection  de  substances 
de  contraste,  permet  d'obtenir  à  un  moment  précis 
de  la  révolution  cardiaque  des  images  très  nettes 
des  cavités  du  cœur,  et  d’obtenir  ainsi  chez  l’ani¬ 
mal  d’intéressants  renseignemcnls  d’ordre  phy¬ 
siologique. 

—  M.  Laubry  admet  parfaitement  l’orlhodia- 
gramme  et  il  en  fait  tous  les  jours,  mais  l’orlho- 
diagramme  vaut  ce  que  vaut  le  médecin  qui  l’in¬ 
terprète. 

Un  cas  de  septicémie  pneumococcique  à  forme 
pseudo-palustre.  Guérison  par  la  vaccinothéra- 
pie.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Duchon  et  Jean 
Cottet  ont  vu  évoluer  pendant  un  mois  cl  demi, 
chez  une  malade  de  55  ans,  qui  n’élail  pas  enta¬ 
chée  de  paludisme,  des  accès  quotidiens,  fièvre  in- 
lermillonlc  dont  la  nature  pneumococcique  fut  dé¬ 
montrée  par  rhémociillure  cl  qui  disparut  en 
moins  d’une  semaine  sous  l’effet  de  la  vaccinolhé- 
rapie. 

Les  auteurs  soulignent  à  ce  propos  la  rareté  et 
la  gravité  habiluclle  des  septicémies  pneumococci- 
ques  prolongées  de  l’adulte.  Elles  sont  l’apanage 
des  alcooliques  et  des  débilités;  elles  ont  déter¬ 
miné  pendant  la  guerre,  chez  les  sujets  origi¬ 
naires  dos  régions  tropicales,  des  épidémies  re¬ 
doutables. 

Dans  ce  cas  pajiiculier,  suivant  la  règle  qui  veut 
que  dans  le  cycle  normal  de  la  pneumonie  l'hépa- 
tisalion  lobairc  et  l’immunité  aient  une  évolution 
par.illèlo,  la  radiogra|)hic  ne  montra  pas  durant 
la  phase  aiguë  le  moindre  foyer  d’hépatisation; 
elle  ne  révéla  pas  davanlagc,  après  injection  de  li¬ 
piodol,  .de  poches  do  bronchicclasie  susceptibles 
d’entretenir  une  fièvre  broncho-septique. 

Les  cirrhoses  biliaires  malignes.  —  M.M. 
Etienne  Chabrol,  J.  Cottet  el  M.  Cachin,  poursui¬ 
vant  leurs  recherches  sur  les  cirrhoses  malignes 
méta-iclériques,  distinguent  deux  variélés  ana¬ 
tomo-cliniques  :  l’atrophie  subaiguë  du  foie,  dé¬ 
couverte  à  l’autopsie  de  l’idère  catarrhal  aggravé, 
et  la  cirrhose  maligne  biliaire  hypertrophique. 

Us  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme, 
chez  laquelle  on  vil  apparaître,  au  cours  d’un  ic¬ 
tère  infeelieux,  une  fièvre  inlermitlcnlc  du*  type 
bilio-sepliquo,  une  hépalomégalie  considérable  et 
une  splénomégalie.  Le  drainage  chirurgical  de  la 
vésicule  ne  put  enrayer  l’évolution  des  accidents 
fébriles.  La  malade  élanl  morte  au  deuxième  mois, 
l’autopsie  permit  de  constater  que  le  foie  cl  la  raie 
pesaient  rcspcclivenienl  2.200  gr.  cl  590  gr.  La 
glande  hépatique  était  le  siège  d’une  réaction  in- 
tcrslitlclle  faite  d’éléments  jeunes,  q\ii  se  présen- 
lait  sous  la  forme  de  iravécs  intralobulaires  en  lêlc 
de  serpent  comparables  à  celles  qui  ont  élé  décrites 
dans  la  cirrhose  do  Hanoi.  Le  parenchyme  glan¬ 
dulaire  adjacent  était  en  hyperplasie  ;  la  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseusc  cl  la  stéatose  faisaient 
complèlement  défaut. 

Toutes  les  recherches  concernant  la  syphilis  et 
la  tuberculose  furent  négatives  chez  celle  malade. 
La  bile  recueillie  chirurgicalement  renfermait  un 
germe  que  l’on  ne  put  identifier. 

L’arythmie  cardiaque  chez  les  enfants.  —  M. 
J.  Comby,  à  propos  de  la  communication  de  M. 
Aubertin  sur  les  arythmies  cardiaques,  rappelle  le 
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travail  qu’il  a  jadis  présenté  au  Congrès  de  Moscou 
sur  l’arythmie  du  cœur  chez  les  enfants.  Parfois, 
il  s’agit  d’arythmie  essentielle,  physiologique  en 
quelque  sorte,  observée  chez  de  jeunes  enfants,  sur¬ 
tout  pendant  le  sommeil;  le  pouls  irrégulier,  in¬ 
termittent  et  ralenti,  rencontré  chez  de  jeunes  su¬ 
jets  bien  portants,  n’a  pas  de  signification  patho¬ 
logique.  11  en  est  de  même  des  arythmies  rencon¬ 
trées  accidentellement  après  certaines  médications 
trop  fortes  ou  trop  prolongées  (digitale,  opium, 
belladone,  chloroforme,  etc.),  ou  après  les  intoxica¬ 
tions  (oxyde  de  carbone).  Les  auto-intoxications  di¬ 
gestives,  les  troubles  de  nutrition  (diabète,  obésité, 
neuro-arthritisme,  migraine,  acidose,  etc.)  peuvent 
ralentir  le  pouls  et  en  troubler  le  rythme.  Mais 
l’arythmie  cardiaque  est  surtout  intéressante  à  étu¬ 
dier,  du  point  de  vue  du  pronostic,  à  la  suite  des 
maladies  infectieuses  aiguës  de  l’enfance  :  fièvres 
éruptives,  typhoïde,  diphtérie,  pneumonie,  rhuma¬ 
tisme  aigu,  oreillons.  Après  une  phase  aiguë  d’hy¬ 
perthermie  et  de  tachycardie,  la  fièvre  tombe,  le 
pouls  se  ralentit  et  devient  irrégulier.  On  pense  à 
la  myocardite  et  l’on  redoute  la  mort  subite.  Or, 
l’arythmie,  en  pareil  cas,  est  un  signe  favorable 
qui  marque  l’entrée  en  convalescence  et  fait  prévoir 
la  guérison  prochaine  et  sans  séquelle. 

Séquelles  radiologiques  des  pneumopathies 
non  tuberculeuses  de  Ventant  et  de  l’adulte.  — 
M.  E.  Rist  et  M"”  Blanchy,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Léon-Bernard  et  Lamy,  rap¬ 
portent  une  série  d’observations  dans  lesquelles, 
après  une  pneumonie  légitime  ou  une  pneumopa¬ 
thie  non  tuberculeuse,  des  signes  radiologiques 
longtemps  persistants  ont  fait  songer  à  la  possibilité 
d’une  tuberculose  et  ont  môme  conduit  parfois 
à  pratiquer  l’aurothérapie. 

Dans  une  observation,  on  voit  un  homme  de 
32  ans,  après  une  pneumonie  typique,  rester  très 
fatigué  et  maigrir  progressivement;  on  ne  trouve 
qu’une  simple  submatité  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse,  mais  le  cliché  montre  une  condensation  ma¬ 
cronodulaire  du  lobe  supérieur  nettement  limitée 
par  la  scissure  qui  met'  un  temps  considérable  à 
disparaître.  Ce  sujet,  qui  n’a  jamais  craché  de  ba¬ 
cilles,  est  actuellement  en  pleine  santé. 

Chez  une  femme  de  42  ans,  la  pneumonie  très 
typique,  datant  de  Janvier  1932,  fut  suivie  d’une 
convalo.scence  très  longue,  avec  persistance  d’une 
fébricule  et  de  quciqiies  signes  stélhacoustiques,  la 
radiographie  montrant  une  opacité  de  la  base 
droite.  Celle-ci  persistait  en  Mars,  alors  que  les 
anomalies  respiratoires  avaient  disparu  et  que  l’état 
général  s’était  rétabli.  L’opacité  mit  plus  d’un  an 
à  disparaître.  La  bacilloscopio  s’était  toujours  mon¬ 
trée  négative. 

Chez  un  enfant,  è  la  suite  d’une  bronchopneu¬ 
monie  coquelucheuso,  l’ombre  persistante  faisait 
craindre  une  évolution  tuberculeuse,  mais  la  néga¬ 
tivité  des  réactions  ù  la  tuberculine  répétées  permit 
de  rejeter  l’hypothèse  d’une  tuberculose  contredite 
depuis  par  l’évolution  ultérieure. 

Les  auteurs  soulignent  que  ces  images  n’ont  au¬ 
cun  caractère  spécifique.  La  tuberculose  peut  don¬ 
ner  des  images  superposables  h  celles  de  la  pneu¬ 
monie  la  plus  classique;  d’autre  part,  la  pneumonie 
peut  laisser  des  images  macronodulaires  semblables 
à  celles  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

En  faveur  de  la  nature  pneumonique  parlent  le 
plateau  thermique,  rarement  constaté  dans  la  tu¬ 
berculose  à  début  pneumonique,  et  surtout  l’herpès 
qui  ne  se  rencontre  pas  dans  l’épisode  aigu  tuber¬ 
culeux. 

Dans  certains  cas,  ces  séquelles  radiologiques  tra¬ 
duisent  une  atteinte  sévère  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  pouvant  vraisemblablement  laisser  de  la  sclé¬ 
rose  et  de  la  bronchiectasic. 

Embolie  dite  a  gazeuse  ii  et  abcès  cérébral. 
—  MM.  Sergent,  Baumgartner  et  Kourilsky  ap¬ 
portent  l’épilogue  de  l’observation  qu’ils  ont  pu¬ 
bliée  ici  même  le  17  Juin  1982. 

Six  mois  après  l’intervention  chirurgicale  pra¬ 
tiquée  sur  l’abcès  du  poumon  et  au  cours  de  la¬ 
quelle  survint  une  hémiplégie  tansitoirc,  l’autopsie 
permit  de  constater  dans  l’hémisphère  correspon¬ 
dant  l’existence  du  foyer  do  ramollissement. 

Ainsi  se  trouvait  contrôlé  le  diagnostic  d’embolie; 


l’interprétation  du  mécanisme  invoqué  par  les  au¬ 
teurs  vient  de  recevoir  sa  confirmation  du  résultat 
des  expériences  réalisées  par  M.  Komis,  d’Athènes. 

Reproduction  expérimentale  des  signes  clini¬ 
ques  de  l’embolie  gazeuse.  —  M.  Komis  (Athènes) , 
ayant  eu  connaissance  de  l’observation  de  MM.  Ser¬ 
gent,  Baumgartner  et  Kourilsky,  se  proposa  de  re¬ 
produire  expérimentalement  les  diverses  variétés 
de  l’embolie  gazeuse  et,  particulièrement,  celle  dé¬ 
crite  par  les  auteurs.  Son  procédé  de  choix  fut  la 
préparation  d’une  véritable  émulsion  de  sang  spu¬ 
meux,  obtenue  par  l’agitation  du  sang  dans  un 
verre  conique  avec  un  bâton  de  verre  pendant  dix 
à  quinze  minutes. 

L’injection  intraveineuse  permit  de  réaliser  les 
signes  de  l’embolie  dite  gazeuse  et  de  constater 
l’existence  des  lésions  cérébrales  caractéristiques  de 
l’embolie. 

—  M.  Dufour  rappelle  qu’il  a  déjà  soutenu  qu’il 
n’y  avait  pas  d’embolies  gazeuses  simples  vérita¬ 
bles.  En  disant  «  embolie  gazeuse  »,  on  sous-en¬ 
tend  que  c’est  la  partie  solide  qui  agit. 

—  M.  Rist  objecte  qu’il  existe  pourtant  des  faits 
d’embolie  gazeuse  parfaitement  bien  établis.  On  a 
pu,  à  la  suite  d’un  pneumothorax  ayant  déterminé 
une  amaurose  subite,  constater  la  présence  d’index 
gazeux  dans  les  artères  rétiniennes  grâce  à  un  exa- 
ment  ophtalmoscopiquc  immédiat. 

Variations  de  l’ammoniurie  sous  l’inûuence 
de  l’ingestion  d’acides  ou  de  bases  chez  les  su¬ 
jets  sains  et  chez  les  hépatiques.  —  MM.  Labhé, 
F.  Nepveux  et  A.  Suheyl  ont  étudié  chez  les  su¬ 
jets  sains  et  chez  les  hépatiques  les  variations  de 
î’ammoniurie  à  la  suite  de  l’ingestion  soit  de  dix 
grammes  de  phosoforme,  soit  de  dix  grammes  de 
bicarbonate  de  soude. 

Chez  le  sujet  sain,  l’acidification  a  fait  baisser 
notablement  la  dose  des  acides  organiques  éliminés 
par  les  urines  et  augmenter  légèrement  l’ammo- 
niurie  :  l’alcalinisation  n’a  pas  fait  baisser  les  aci¬ 
des  organiques,  mais  a  fait  diminuer  et  presque 
disparaître  l’ammoniurie  ;  le  rapport  d’ammoniu- 
rie  s’csl  abaissé  à  0,3  p  100. 

Chez  les  cirrholiques,  l’acidification  n’a  pas  ame¬ 
né  de  diminution  notable  des  acides  organiques  de 
l’urine  cl  n’a  pas  augmenté  l’ammoniurie. 

L’alcalinisation  a  fait  baisser  l’ammoniurie,  mais 
no  l’a  pas  supprimée;  le  rapport  d’ammoniurie  a 
atteint  0,6  p.  100  dans  le  premier  cas,  0,8  p.  100 
dans  le  deuxième,  et  1,8  p.  100  dans  le  troisième 

Ainsi  donc,  si  l’ammoniurie  des  hépatiques  est 
influencée  par  l’introduction  des  acides  dans  l’or¬ 
ganisme,  elle  n’est  pas  due  exclusivement  à  un 
processus  do  réaction  contre  l’acidose,  une  partie 
de  l’ammoniurie  est  sans  doute  conditionnée  par 
le  trouble  du  métabolisme  azoté  dû  à  l’insuffisance 
hépatique. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

5  Mai  1933. 

Les  auto,  homo  et  hétéro-greffes  en  chirur¬ 
gie  réparatrice.  —  M.  Dufourmentel,  apportant 
les  résultats  d’une  pratique  de  vingt  années  en 
grande  partie  consacrée  à  la  chirurgie  réparatrice, 
expose  en  détail  sa  conception  actuelle'  de  l’évolu¬ 
tion  des  greffons  et  de  la  valeur  respective  des 
greffes  auto, ,  homo  et  hétéroplastiques.  Les  con¬ 
clusions  de  son  exposé  sont  les  suivantes  ;  1“  Les 
inclusions  de  tissus  morts  ne  sont  pas  des  greffes 
bien  que  beaucoup  d’auteurs  les  considèrent 
comme  telles;  2®  les  greffes  môme  internes,  môme 
osseuses,  doivent  être  considérées  comme  vivantes 
si  elles  ne  se  désorganisent  pas,  si  elles  prennent 
adhérence  et  si  elles  prospèrent  et  forment  des 
pousses  ;  3®  les  hétéro-greffes  sont  à  rejeter  ;  4®  les 
homo-greffes  paraissent  avoir  la  même  valeur  que 
les  auto-greffes  à  condition  que  le  donneur  et  le 
receveur  appartiennent  au  même  groupe  sanguin 
ou  à  deux  groupes  compatibles.  Elles  peuvent  être 
agents  de  transmission  de  certaines  maladies;  3®  les 
uulo-grcffcs  (et,  dans  les  conditions  formulées  ci* 


dessus,  les  homo-greffes)  constituent  un  des  procé¬ 
dés  les  plus  féconds  de  la  chirurgie  réparatrice,  ce 
grand  chapitre  encore  jeune  de  la  chirurgie  de 
l’avenir  dont  on  ne  peut  actuellement  mesurer  la 
destinée  en  face  de  la  chirurgie  destructrice  qui 
doit  de  plus  en  plus  devenir  la  chirurgie  du  passé. 

La  mastopexie.  Technique  et  résultats.  —  M. 
Dufourmentel  présente  un  film  opératoire  et  une 
des  opérées  représentées  sur  l’écran.  Il  détaille  les 
deux  techniques  principales  de  modelage  du  sein 
après  transposition  de  la  glande  et  du  mamelon. 
Dans  un  premier  procédé  applicable  aux  cas 
moyens,  la  résection  cutanée  se  fait  dans  la  zone 
sous-mammaire  et  selon  un  arc  en  foi-me  de  fu¬ 
seau  ou  tranche  de  melon  horizontale.  Dans  un 
deuxième  procédé,  applicable  aux  cas  plus  impor¬ 
tants,  une  résection  triangulaire  sous-mamelon- 
naire  permet  de  tendre  de  droite  à  gauche  la  peau 
restante  qui,  se  trouvant  ainsi  bien  sanglée,  don¬ 
nera  à  l’organe  une  forme  satisfaisante.  Il  précise, 
de  plus,  que  la  transposition  n’empêche  pas  la 
lactation  si  l’on  n’a  pas  tait  de  trop  larges  résec¬ 
tions  glandulaires. 

La  mammectomie  bilatérale  totale  avec  gref¬ 
fe  aréolo-mamelonnaire  libre.  —  M.  Dartigues 
présente  un  film  sur  cette  opération.  L’ablation 
des  glandes  mammaires  en  totalité,  ou  mammecto¬ 
mie  totale  suivant  l’appellation  de  l’auteur,  doit 
être  réservée  aux  cas  de  quatrième  degré  de  pro¬ 
lapsus  des  seins,  et  surtout  aux  cas  de  gigantisme 
mammaire.  On  commence  par  détacher  l’aréole  et 
le  mamelon  de  la  glande  hypertrophiée  et  à  la 
fixer  au  niveau  normal  sur  une  surface  circonfé¬ 
rentielle  cruentée.  Quand  ce  lambeau  aréolaire  li¬ 
bre  est  fixé,  on-procède  à  l’exérèse  des  glandes  par 
incisions  curvilignes,  suturées  avec  des  surjets.  Il 
n’y  a  par  la  suite,  aucune  complication  du  côté  de 
la  menstruation  ou  de  la  gestation  si  elle  vient  à 
se  produire.  La  sensibilité  tactile,  thermique  et 
même  élective  des  seins  est  souvent  conservée. 

Chirurgie  plastique  de  la  face.  —  M.  Bour- 
guet  montre,  par  la  projection  de  photographies, 
les  résultats  obtenus  par  lui  dans  les  défectuosités, 
déformations  ou  déplacements  des  organes  de  la 
face.  Il  passe  en  revue  ceux  qui  concernent  le  pa¬ 
villon  de  l'oreille,  le  menton,  le  nez,  les  paupières, 
le  globe  oculaire. 

Atrésie  du  maxillaire  supérieur,  avec  imper¬ 
méabilité  nasale,  chez  une  adulte  de  30  ans. 
Traitement  orthopédique  par  dilatation  trans¬ 
versale.  —  M.  Marcel  Darcissac  a  obtenu  dans 
ce  cas,  après  un  traitement  orthopédique  de  six 
mois,  un  résultat  fonctionnel  et  esthétique  très 
complet:  la  perméabilité  nasale  a  été  rétablie,  l’en- 
grènement  des  dents  est  devenu  normal.  Cette  ob¬ 
servation,  illustrée  de  projections  très  démonstra¬ 
tives,  présente  un  intérêt  d’autant  plus  grand  que 
l’âge  de  la  malade  (30  ans)  semblait  s’opposer  à 
toute  tentative  de  traitement. 

Un  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur 
chez  un  édenté  total.  Excellente  réduction  par 
le  procédé  des  k  anses  métalliques  transosseu¬ 
ses  Il  et  contention  secondaire  par  attelle  mé¬ 
tallique  externe.  —  MM.  Dufourmentel  et  Mar¬ 
cel  Darcissac,  dans  un  cas  de  fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur  remontant  à  près  d’un  mois,  avec 
grand  déplacement  de  la  branche  montante,  chez 
un  édenté  total,  ont  pu  obtenir  une  excellente  ré¬ 
duction  en  utilisant  un  ancrage  osseux  par  anses 
métalliques  avec  traction  élastique  occipitale,  sui¬ 
vant  le  procédé  antérieurement  décrit  par  MM.  Le- 
normant  et  Marcei  Darcissac.  Un  dispositif  origi¬ 
nal  de  contention  par  attelle  externe  extensible  a 
donné  un  très  bon  résultat,  démoniré  par  des  pro¬ 
jections  radiographiques  et  la  présentation  du 
blessé. 

Voie  d’abord  sur  la  hanche  pour  opérer  aisé¬ 
ment  en  ffexion-abduction  4u  membre.  —  M. 
Raphaël  Massart  décrit  cette  voie  d’abord  qui 
permet  d’arriver  facilement  à  travers  le  grand  fes¬ 
sier  jusqu’à  la  partie  postérieure  et  postéro-supé- 
rieure  du  cotyle.  Le  sujet  est  oouché  sur  le  ventre 
et  est  opéré  ainsi  en  position  de  réduction  de  la 
luxation.  Grâce  à  ce  procédé,  l’auteur  a  pu  fixer 
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une  luxnlion  congénilale  qui  avait  été  trois  fois 
opérée,  dont  une  fois  par  voie  sanglanle,  et  où  la 
butée,  selon  toute  probabilité,  avait  été  placée  trop 
antérieure. 

Torsion  aiguë  d’une  partie  du  grand  épi¬ 
ploon.  —  M.  Raymond  Bonneau  présente  une 
large  partie  du  grand  épiploon,  du  volume  et  de 
l’aspect  d’une  rate,  en  étal  de  torsion  aiguë  à  trois 
tours.  Le  diagnostic  fut  particulièrement  difficile, 
à  cause  de  la  présence  de  trois  gros  calculs  biliai¬ 
res.  Ceux-ci  nécessitèrent,  au  cours  de  l’interven- 
iion  pratiquée  pour  la  torsion  épiploïque,  une  ebo- 
lécyslo-cysticolomie. 

U.VPIIAEL  Massaut. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  PARIS 

29  Avril  1933. 

Modiûcation  du  bistouri  à  lames  interchan¬ 
geables.  —  M.  Dartigues  présente  son  bistouri  à 
lames  interchangeables  dont  il  a  modifié,  pour  leur 
donner  plus  de  courant,  les  lames  par  le  biseautage 
du  fil.  L’auteur  montre  aussi  un  récipied-magasin 
où  les  lames  sont  conservées  en  solution  cliloro- 
forméc  ])araffinéc.  Le  chirurgien  a  ainsi  à  sa  dis¬ 
position  un  bistouri  dont  il  peut  changer  la  lame 
au  cours  de  l’opération. 

Un  cas  d’ulcus  duodénal  perforé  sur  la  table 
d’opération.  —  MM.  G.  Audoin  et  Nemours  Au¬ 
guste  rapportent  un  cas  d’ulcus  duodénal  perforé 
sur  la  table  d’opération.  Cet  ulcus  s’était  mani¬ 
festé  cliniquement  par  un  syndrome  douloureux 
tardif,  puis  par  des  signes  de  sténose.  La  radiogra¬ 
phie  a  montré  un  énorme  estomac  de  sténose  sans 
visibilité  du  bulbe.  Les  auteurs  attirent  l’attention 
sur  la  nécessité  d’un  examen  radiographique  pré¬ 
coce  loi'squc  la  périodicité  des  symptômes  do  l’ul- 
ciis  disparaît. 

Diagnostic  rétrospectif  intéressant  dans  un 
cas  de  rhumatisme  vertébral.  —  M.  Carie  Roe- 
derer  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
27  ans  souffrant  do  la  région  intcrscapulaire,  chez 
laquelle  on  trouve  des  reliquats  d’une  épiphysito 
des  adolescents  avec  cyphose,  des  hernies  nucléai¬ 
res  et,  d’autre  part,  des  signes  d’un  rlnimatisme 
rachidien  actuellement  en  évolution  (becs  de  per¬ 
roquet  et  calcification  d’un  disque)  sans  dmitc  loca¬ 
lisés  à  la  région  dorsale  basse  par  les  nécessités  de 
correction  de  la  statique  défectueuse  duc  à  l’affec¬ 
tion  du  jeune  âge. 

Traitement  psychothérapique  d’inspiration 
psychanalytique  des  troubles  de  l’écriture  chez 
une  enfant.  —  M.  Gilbert  Robin  rapporte  le  cas 
d’une  enfant  de  12  ans  1/2  présentant  des  troubles 
de  l’écritui'c  avec  ratures  nombreuses.  Obsession 
de  la  perfection.  Idées  d'impureté  chez  la  malade. 
Besoin  de  rachat  do  purification.  Les  idées  de 
honte  et  de  culpabilité  do  la  jeune  malade  étaient 
créées  et  entretenues  par  une  explication  person¬ 
nelle  erronée  de  la  naissance  des  bébés.  Guérison 
des  troubles  de  l’écriture  par  une  psychothérapie 
d’inspiration  psychanalytique  ayant  débarras.sé  la 
petite  malade  des  idées  de  honte  et  de  cidpabililé. 

Le  venin  de  cobra  dans  la  cure  des  algies  et 
des  tumeurs  malignes.  —  M.  T.aguet  communi¬ 
que  les  nouvelles  recherches  faites  depuis  sa  com¬ 
munication  du  14  Mars  1933  à  l'Académie  de  Mé¬ 
decine  sur  la  c\ire  des  algies  et  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  par  le  venin  de  cobra  en  solution  injec¬ 
table  sous-cutanée  et  en  applications  locales.  Il 
apporte  aussi  quelques  résultats  expérimentaux. 
La  conclusion  de  sa  communication  se  résume 
ainsi:  dimimition' et  môme  suppression  des  algies, 
rôle  freinateur  sur  l’évolution  des  tumeurs. 

A  propos  d’un  cas  d’azotémie  avec  hypochlo¬ 
rémie  traitée  et  guérie  par  transfusion  sangui¬ 
ne  et  chloruration  à  haute  dose.  —  M.  Mauvoi- 
sin  montre  que  l’hyperazotémic  avec  le  cortège 
très  impressionnant  des  signes  toxiques  peut  être 
le  témoin  d’une  chloropénic.  Dans  ces  cas,  les  in¬ 
jections  massives  de  sérum  chloruré  hypertonique. 


après  dosage  rigoureux  de  chlore  dans  le  sang,  amè¬ 
nent  une  diurèse  abondante,  la  chute  de  l’urée 
du  sang  et  donnent  dos  résultats  quelquefois  ines- 

Luquet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

3  Avril  1933. 

Comme  suite  à  la  discussion  des  communica¬ 
tions  de  M.  Dervieux  et  de  M.  Collart  sur  Le 
droit  du  blessé  à  refuser  une  opération  (Séances 
des  14  Novembre  et  12  Décembre  1932),  M.  H. 
Dcsoille  signale  un  arrêt  de  la  cour  de  Dijon,  du 
26  Juillet  1932,  favorable  à  un  blessé  qui  présen¬ 
tait  une  rétraction  do  l’auriculaire  droit  et  qui  fut 
pensionné  au  taux  de  25  pour  100  en  raison  do 
sa  profession  de  mouleur.  L’arrêt  conclut  que  ce 
blessé  ne  poùvait  être  contraint  à  subir  contre  son 
gré  une  opération. 

Cancer  de  la  peau  sûr  une  cicatrice,  suite  de 
plaie  par  accident  du  travail.  —  M.  Mouchet 
rapporte  le  cas  d’un  ouvrier  couvreur,  âgé  de  38 
ans,  qui  fut  atteint  le  28  Août  1931,  dans  son 
tiavail,  d’:inc  plaie  du  pouce  gauche.  La  cicatri¬ 
sation  fut  complète  le  6  Octobre  1931.  Mais,  au 
bout  de  quelques  mois,  apparut  sur  la  cicatrice  une 
tumeur  cutanée.  L’examen  de  cette  tumeur  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  cutané  et  cette 
lésion  fut  considérée  comme  une  conséquence  de 
l’accident. 

—  M.  Duvoir  approuve  cette  conclusion,  car  la 
cicatrice  constitue  un  tissu  anormal  favorable  au 
dévclopjjement  du,  cancer. 

Un  exemple  de  traumatisme  bienfaisant.  — 
M.  Brisard  relate  l’histoire  clinique  d’une  femme 
de  54  ans  qui,  dans  une  chute,  fut  atteinte  d’une 
contusion  du  sein  droit.  Quelques  jours  après,  on 
constata  au  niveau  de  ce  sein  une  tumeur  cons¬ 
tituée'  par  un  hématome  induré  néoplasique.  On 
pratiqua  l’ablation  du  sein  et  l’on  put  nettement  se 
icndre  compte  que  la  tumeur  était  indépendante  de 
l’hématome  cl  qu’elle  avait  seulement  été  révélée 
par  le  traumatisme  alors  qu’elle  était  restée  aujia- 
ravanl  ignorée  de  la  malade.  Celle-ci  a  été  revue 
plus  d’un  an  après  en  parfaite  santé. 

L’auteur  rappelle  des  cas  analogues  où  l’in¬ 
fluence  heureuse  d’un  traumatisme  a  été  signalée 
(cas  d’une  hernie  aggravée  par  un  traumatisme 
ayant  motivé  une  cure  radicale  ;  cas  d’une  bles¬ 
sure  d’un  membre  inférieur  entraînant  un  repos 
foicé  lequel  facilita  la  cicatrisation  d’un  ulcère 
syphilitique). 

—  M.  Dervieux  signale  le  cas  fort  curieux  d’un 
•sujet  ayant  reçu  une  balle  do  revolver  dans 
l’oreille  droite,  blessure  qui  réalisa  une  trépana¬ 
tion  originale  d’une  mastoïdite  suppuréc. 

—  M.  Mauclaire  fait  observer  que  parfois  les 
blessés  savent  tirer  un  parti  malbonnêto  de  leur 
accident.  11  cite  ù  cet  égard  le  cas  d’une  ouvrière 
agricole  qui  fut  mordue  au  sein  par  un  cheval.  Un 
médecin  consulté  constata  un  cancer  du  sein.  Mais 
la  malade  parvint  è  se  faire  indemniser  pour  sa 
lésion  qui  fut  étiquetée  «  mammitc  noueuse  »  chro¬ 
nique. 

L’évaluation  de  l’ ankylosé  de  la  hanche.  — 
M.  Duvoir  rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  café, 
blessé  à  la  jambe,  atteint,  en  outre,  d’une  anky¬ 
losé  complète  en  rectitude  de  la  hanche  du  même 
côté  qui  datait  d’une  trentaine  d’années  et  qui,  liée 
à  une  cause  médicale,  n’avait  d’ailleurs  pas  donné 
lieu  à  indemnisation.  Or,  ce  blessé  affirmait,  ce 
qui  semble  exact,  qu’il  n’avait  jamais  été  réel¬ 
lement  gêné  dans  l’exercice  de  sa  profession,  pré¬ 
cisément  paroe  qu’elle  s’exerçait  debout.  Or, 
d’après  les  barèmes,  l’évaluation  do  l’ankylose  do 
1,1  hanche  est  do  55  pour  100  et  va  même,  dans  les 
barèmes  anciens  qui  tiennent  compte  de  la  pro¬ 
fession,  jusqu’à  80  pour  100  pour  les  professions 
qui  s’exercent  debout.  ' 

—  M.  Fauquez  constate  qu’en  effet  nous  vivons 
«ur  des  clichés  an  point  de  vue  des  barèmes. 


Rupture  paraissant  spontanée  d’une  vessie 
saine.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet  et  Jean  Ber¬ 
nard  rapportent  l’observation  d’tine  femme  jeune 
qui  présenta  une  rupture  de  la  vessie  à  laquelle  il 
fut  impossible  de  trouver  la  moindre  cause.  La 
symptomatologie  fut  absolument  nulle  en  dehors 
de  l’hématurie  cl  de  scs  conséquences  générales. 

—  M.  Piédelièvre  signale  que  dans  les  cas  de 
ce  genre  il  y  a  lieu  de  ]»ensci'  à  la  {xissibililé  de 
l’introduction  dans  la  vessie  d’un  corps  étranger. 

—  M.  Mauclaire  est  du  même  avis. 

Les  brûlures  des  poils.  —  MM.  Piédelièvre  et 
Zébouni  ont  fait  des  recherches  tendant  à  établir 
quelle  est  la  température  nécessaii'e  pour  obtenir 
la  brûlure  des  poils.  Us  se  sont  servis  de  moufles 
électriques  et  ont  observé  que,  pour  des  cheveux 
blancs,  on  obtient  : 

A  100°,  rien  d’apparent,  mais  une  diminution  de 
poids  et  un  raccoureissemenl  des  poils; 

A  140“,  un  jaunissement  des  poils  ; 

A  150“,  un  dégagement  de  bulles  gazc\iscs  dans 
la  médullaire,  dég.agemcnt  limité  par  la  cuticule; 

A  220“,  un  éclatement  de  la  cuticule; 

A  300“,  la  carbonisation. 

Ces  observations  peuvent  servir  à  déterminer, 
en  cas  d’expertise,  à  quelle  température  le  corps 
d’un  individu  a  été  soumis.  11  faut  signaler  toute¬ 
fois  que,  dans  les  brûlures  survenues  dans  la  prati¬ 
que  des  «  indéfrisableij  »,  la  température  ne  dé¬ 
passe  guère  100“  cl  que  cependant  les  cbevoux  jau¬ 
nissent,  mais  ce  fait  est  dû  à  ce  qu’on  opère  en 
atmosphère  humide. 

—  M.  Dervieux  fait  remarquer  que,  dans  les 
cas  où  l’on  a  affaire  à  des  gaz  chauds  circulant  en 
espace  clos,  on  peut  observer  des  brûlures  des  vêle¬ 
ments  sans  brûlure  du  corps. 

—  .M.  Piédelièvre  indique  que  les  brûlures  des 
vêlements  s’obtiennent  plus  facilement  que  celles 
des  poils. 

Le  mercure  dans  les  orifices  d’entrée  des 
balles.  —  MM.  le  général  Journée  cl  Piédelièvre 
ont  pratiqué  des  tirs  destinés  à  déterminer  à  quelle 
distance  les  gouttelettes  de  mercure,  nées  de  la 
déflagration  des  cai'touchcs  au  fulminate  de  mer¬ 
cure,  étaient  projetées  au  delà  du  canon  de  l’ar¬ 
me.  Celte  distance  de  projection  est  plus  réduite 
que  celle  des  grains  de  poudre,  hile  no  dépasse 
guère  20  à  25  cm.  au  maximum.  Les  tatouages 
par  les  grains  do  poudre  .se  produisent  à  des  dis¬ 
tances  plus  éloignées  du  canon  de  l’arme  à  feu  que 
l’imprégnation  par  les  goullcleltes  do  mercure 
pulvérisées. 

FniDOunc-BLANc. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

25  Avril  1933. 

Troubles  dyspeptiques  chez  un  édenté.  —  M. 
Chateau,  par  présentation  de  malade,  démontre 
que  la  dysix'psie  et  les  troubles  graves  résultant  de 
l’absence  totale  des  molaires  inférieures  sont  justi¬ 
ciables  (en  évitant  un  appareil  amovible  inférieur 
mal  toléré)  d’un  bridge  leconsliluant  la  lolalilc  des 

un  rôle  triturant,  il  leur  oppose  une  gouttière  mé¬ 
tallique  rétro-incisive  logée  dans  l’appareil  supé¬ 
rieur.  Colle  prothèse  assure  une  excellente  restau¬ 
ration  fonctionnelle. 

Pièce  à  main  u  baïonnette  ».  —  M.  Déthès  ap¬ 
porte  un  instrument  nouveau  ingénieusement  cons¬ 
truit  suivant  la  foiinc  «  haïonnetle  ».  Sa  caracloris- 
liquc  est  le  déirorl  de  la  fraise  suivant  un  axe  pa¬ 
rallèle  dans  un  même  plan  à  l’axe  do  l’outil.  Ce 
déport  a  pour  but  d’éviter  l’obstacle  formé  par 
le  menton  ou  les  commissures.  Ainsi,  la  contusion 
do  la  muqueuse  ou  de  la  peau  de  ces  régions  n’est 
plus  à  craindre  et  le  patient  n’est  plus  astreint  à 
la  béance  forcée. 

Fracture  bilatérale  du  maxillaire  inférieur  cli¬ 
niquement  mécomiue  au  début  et  irréductible 
d’emblée.  —  Malade  présenté  par  MM.  Ponroy, 
Psaume,  Dechaume  et  Maleplate.  Deux  jours 
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après  un  traumatisme  violent,  au  cours  d’une  par¬ 
tie  de  rugby,  le  blessé,  prognathe  naturel,  con¬ 
sulte  et  ne  présente  qu’une  accentuation  de  son 
prognatisme  avec  déviation  do  la  mandibule  vers 
la  gauche;  pas  de  mobilité  anormale,  pas  de  lésion 
de  la  muqueuse  gingivale.  Impossibilité  de  remet¬ 
tre  manuellement  en  occlusion  normale.  Radio- 
grnphiquemcnt,  fracture  do  l’angle  droit,  fracture 
de  la  branche  horizontale  gauche.  Amélioration  des 
déviations  par  fronde  et  traction  élastiques. 

Fracture  du  maxillaire  inférieur  chez  un 
édenté  total:  consolidation  en  excellente  réduc¬ 
tion  par  le  procédé  des  «  anses  métalliques  «. 
—  M.  Darcissac  présente  un  cas  de  fracture  du 
maxillaire  inférieur  chez  un  édenté  total  (suite  d’ac¬ 
cident  d’auto),  qu'il  a  traité  avec  la  collaboration 
do  Dufourmentcl,  cl  chez  lequel  l’application  du 
procédé  «  des  anses  métalliques  »  lui  a  permis  d’ob¬ 
tenir  la  contention  parfaite  des  fragments,  alors 
qu’une  tentative  antérieure  de  réduction  par  sim¬ 
ple  suture  osseuse  avait  abouti  à  un  échec.  Ici, 
l’auteur  a  iitilisé  un  dispositif  original  de  conten¬ 
tion  par  attelle  externe  à  glissière  prenant  point 
d’appui  sur  2  anses  métalliques.  L’examen  du  ma¬ 
lade  montre  la  consolidation  du  maxillaire  sans 
aucune  déformation. 

Un  cas  de  tuberculose  buccale  atypique.  — 
M.VI.  Thibault  et  Lebourg  présonlcnl  un  malade 
de  49  ans  atteint  depuis  plus  d’un  an  d’une  tu¬ 
berculose  buccale  unilatérale  droite  à  forme  tu¬ 
morale  localisée  à  la  moitié  postérieure  de  la  bron¬ 
che  horizontale  do  la  mandibule.  Une  radio  de 
contrôle  do  l’os  montre  son  intégrité  mais  signale 
la  présence  d’une  dent  do  sagesse  profondément  in¬ 
cluse.  On  soupçonne  cotte  dent  de  constituer  une 
épine  irritative  dont  les  répercussions  trophiques 
ont  probablement  déterminé  la  localisation  unila¬ 
térale  du  mal.  Toutefois,  l’étal  général  avec  infil¬ 
tration  diffuse  des  deux  champs  pulmonaires  et 
l’état  local  défendent  toute  intervention  libératrice. 
On  institue  une  Ihérapculique  palliative:  désinfec¬ 
tion  dos  foyers,  repos,  Divatol  (la  syphilis  étant 
soupçonnée)  et  8  séances  de  radiothérapie  péri- 
maxillairc.  Amélioration  locale  et  générale.  Sano- 
chrysine;  grosso  amélioration.  Le  moment  étant 
jugé  favorable,  on  enlève  la  dent  de  sagesse  in¬ 
cluse,  suture  muqueuse  immédiate  pour  éviter  un 
ensemencement  de  la  plaie  chez  ce  tuberculeux  ba¬ 
cillifère.  Régression  des  lésions  buccales  à  un 
point  tel  qu’on  peut  parler  de  guérison.  L’infiltra¬ 
tion  pulmonaire  persistante  relève  maintenant  de 
La  cure  sanatoriale. 

Mutilations  et  incrustations  dentaires.  —  M. 
Gustave  Ginestet  apporte  des  moulages  de  muti¬ 
lations  dentaires  chez  les  indigènes  de  l’Afrique 
occidentale  française.  Les  incivises  supérieures  y 
sont  taillées  en  escalier,  en  coin,  en  pointe.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’a  ob.scrvé  M.  Bajolet  chez  les 
Somalis,  fréquemment  ici  la  chambre  pulpaire  est 
ouverte  cl  la  dent  mortifiée  exposée  à  toutes  les 
complications  :  granulomes,  abcès,  fistules,  etc. 
L’auteur  a  également  amené  cl  montre  aux  audi¬ 
teurs  un  soldat  porteur  d’un  bridge  orné  d’un  ru¬ 
bis  et  d’une  turquoise  (région  incisive  supérieure). 
Cos  pierres  sont  serties  dans  une  perte  de  substance 
de  l’or  en  forme  de  sceau  de  Salomon.  Cette  pro¬ 
thèse  a  été  faite  en  Syrie  par  un  dentiste  armé¬ 
nien.  Celte  coutume  s’,1ccorde  admirablement  avec 
le  sens  artistique  des  Orientaux,  Arabes,  Persans, 
Indous  qui  prodiguent  les  incrustations  sur  tous 
les  objets  et  y  obtiennent  d’ailleurs  souvent  de 
jolis  effets. 

Un  cas  de  perte  de  l’articulé  dentaire  secon¬ 
daire  à  une  fracture  du  maxillaire  supérieur 
consolidée  en  position  vicieuse.  Restauration 
toncionnelle  par  traitement  chirurgical  et  pro¬ 
thétique.  —  MM.  Dufourmentel,  Darcissac  et 
Hennion.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  victime,  à 


l’âge  de  18  ans,  d’un  grave  accident  de  motocy¬ 
clette  au  cours  duquel  11  fut  atteint  .d’une  frac¬ 
ture  do  la  voûte  crânienne,  d’une  fracture  de  la 
branche  horizontale  droite  de  la  mandibule  et  d’une 
fracture  horizontale  haute  du  maxillaire  supérieur 
avec  disjonction  cranio-faciale.  Vu  six  semaines 
après  l’accident,  toutes  ces  fractures  sont  consoli¬ 
dées,  mais  celle  du  maxillaire  supérieur  l’est  en 
position  vicieuse  comme  en  témoigne  l’asymétrie 
faciale  ;  il  y  a  déplacement  transversal  avec  glisse¬ 
ment  à  gauche  de  tout  l’étage  moyen  de  la  face. 
Seules  les  incisives  se  rencontrent  encore  et  s’en¬ 
grènent  en  s’entrecroisant.  Le-  traitement  consista 
à  faire  effectuer  au  maxillaire  inférieur  un  dépla¬ 
cement  latéral  gauche  correspondant  à  celui  de  la 
mâchoire  supérieure  par  une  résection  condylicnne 
de  Ce  côté,  suivie  d’une  traction  élastique  pour  as¬ 
surer  la  parfaite  coaptation  des  dents  antagonistes. 

Considérations  sur  les  fractures  pathologi¬ 
ques  au  cours  de  l’ostéite  diffuse  du  maxillaire 
inférieur.  —  M.  Landais  en  apporte  4  observations 
dont  il  tire  quelques  considérations  théoriques  et 
propose  un  traitement  chirurgical  et  prothétique. 
Le  traitement  chirurgical  de  l’ostéite  diffuse  sou¬ 
lève  quelques  problèmes  où  l’accord  ne  semble  pas 
encore  unanime.  Trop  souvent,  on  rencontre  des 
interventions  larges,  intempestives.  L’urgence  ne 
s’applique  qu’à  l’extraction  de  la  dent  causale. 
L’auteur  n’est  pas  partisan  du  curettage  alvéolaire 
qu’il  trouve  insuffisant,  aveugle  et  dangereux;  pas 
plus  que  d’un  «  évidement-résection  »  qui  risque 
de  laisser  un  maxillaire  réduit  en  hauteur  et  peu 
propre  dans  la  suite  à  toute  prothèse  restauratrice. 
11  se  borne  à  une  séquestrotomie  secondaire  sur 
séquestres  bien  visibles  radiographiquement  et 
mobiles  sous  le  stylet,  en  somme,  quand  le  mort 
est  séparé  du  vif.  Il  met  en  garde  contre  l’interpré¬ 
tation  radiographique  :  ce  qu’on  prend  pour  une 
porto  de  substance  est  simplement  dû,  en  raison  de 
la  congestion,  à  une  fonte  des  sels  calcaires  qui 
imprègnent  la  trame  organique;  au  pioint  de  vue 
anatomo-pathologique,  le  trait  de  fracture  n’est, 
pas  franc,  il  y  a  transformation  granuloma¬ 
teuse  de  l’os  se  traduisant  cliniquement  par  une 
plasticité  spéciale  donnant  l’impression  à  la  tor¬ 
sion  autour  do  Taxe  de  «  mâchoire  en  caout¬ 
chouc  ».  A  côté  de  fractures  pathologiques  par  né¬ 
crose  et  séquestration  ce  sont  ici  des  fractures  par 
décalcification  ostéilique.  Le  traitement  devra  viser 
au  maximum  de  simplicité  pour  faciliter  la  désin¬ 
fection  et  séquestrotomie  à  la  demande.  L’auteur 
arrête  son  choix  sur  la  traction  inter-maxillaire  : 
attelles  vestibulaires  demi-jonc,  courant  le  long  des 
festons  gingivaux  et  fixées  au  collet  des  dents  par 
des  ligatures  métalliques;  la  traction  se  fora  par 
anneaux  en  caoutchouc.  La  traction  élastique  est 
au  maxillaire  inférieur  ce  que  l’appareil  de  marche 
est  aux  membres  inférieurs  :  elle  permet  une  meil¬ 
leure  nutrition  des  tissus,  évite  l’amyotrophie  et 
les  raideurs  articulaires. 

A.  Richaud.  . 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

5  Avril  1933. 

Parasitoses  intestinales  larvées  et  stovarsol. 
—  M.  E.  Arbeit  signale  les  résultats  obtenus  par 
l'emploi  du  stovarsol  à  titre  de  traitement  d’épreuve 
dans  certaines  colites  dont  la  nature  parasitaire  n’a 
pu  être  microscopiquement  démontrée,  mais  que 
la  symptomatologie,  les  caractères  évolutifs  et  cer¬ 
tains  signes  tels  que  l’éosinophilie  rapprochent  des 
colites  parasitaires.  L’administration  systématique 
de  petites  doses  journalière»  (0,26),  par  séries  dis¬ 
continues  do  quatre  ou  cinq  jours,  amène  souvent 
une  sédation  presque  immédiate  dos  symptômes. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  les  accidents  toxiques 
possibles  et  sur  la  nécessité  de  répéter  périodique¬ 


ment  les  cures  comme  dans  les  affections  où  le  pa¬ 
rasitisme  subit  dos  reviviscences  (amibiase  par 
exemple). 

L’heureuse  influence  de  la  feuille  d’artichaut 
sur  le  taux  de  la  cholestérine  et  de  l’urée  san¬ 
guine.  —  MM.  Léon  Tixier,  Marcel  Eck  et  M"' 
Christophe  ont  étudié  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  présentant,  entre  40  et  60  ans,  des  troubles 
divers  d’arthritisme  qu’ils  ont  soumis  à  une  cure 
systématique  d’extrait  d’artichaut  (cyanara).  Les 
manifestations  cliniques  ont  été  pour  la  plupart  ra¬ 
pidement  améliorées,  on  particulier  les  signes  sub¬ 
jectifs  de  la  petite  urémie  :  sensation  de  doigt  mort, 
fourmillement,  vertiges,  arthralgies,  etc.  La  consta¬ 
tation  à  la  fois  la  plus  curieuse  et  la  plus  intéres¬ 
sante  est  l’influence  de  ce  médicament  sur  le  mé¬ 
canisme  régulateur  de  l’azotémie  et  de  la  cholesté¬ 
rine.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  a  suffi  d’un  trai¬ 
tement  d’une  quinzaine  dû  jours  pour  voir  s’abais¬ 
ser  le  taux  de  l’urée  et  de  la  cholestérine  du  sang. 
Cette  heureuse  influence  semble  duo  à  la  stimula¬ 
tion  des  fonctions  anlitoxique»  du  foie. 

Comment  faut-il  conduire  une  malariathéra- 
pis  ?  —  M.  Targowla  estime  qu’on  ne  doit  pas 
impaludor  au  hasard  tout  malade  suspect  do  para¬ 
lysie,  générale.  Il  faut,  tout  d’abord,  préciser  le 
diagnostic;  certains  processus  d’arlérite  syphiliti¬ 
que  peuvent  ne  pas  supporter  sans  danger  Tin- 
feclion  palustre,  alors  qu’ils  cèdent  remarquable¬ 
ment  à  la  chimiothérapie  simple. 

Le  diagnostic,  étant  certain,  il  existe  néanmoins 
des  contre-indications  absolues  (coexistence  de  tu¬ 
berculose,  même  fibreuse,  d’obésité,  d’anévrysme 
de  l’aorte).  D’autres  facteurs  doivent  faire  retar¬ 
der  l’intervention;  lelJes  sont,  par  exemple,  les 
complications  délirantes  hallucinatoires  ou  dépres¬ 
sives  mélancoliques  qui,  souvent,  sont  en  quelque 
sorte  fixées  par  la  thérapeutique,  constituent  cos 
formes  spéciales  qu’on  a  décrites  sous  le  nom  de 
(ormes  paranoïdes  qui  passent  à  la  chronicité;  de 
même,  un  état  génAal  précaire. 

l'Infin,  il  faut  tenir  compte  du  syndrome  humo¬ 
ral.  Faible,  il  traduit  un  processus  lent,  peu  ac¬ 
cessible  à  l’action  du  traitement;  fort,  avec  une 
importante  réaction  albumino-cytologiquc,  il  doit 
faire  craindre  un  ictus  mortel  pend.int  l’évolution 
malarique. 

Pour  pallier  aux  divers  dangers  résultant  soit  de 
l’état  du  malade,  soit  de  l’infection  thérapeutique, 
l’auteur  pratique  d’une  manière  presque  systéma¬ 
tique  un  traitement  préparaloire,  de  trois  à  quatre 
semaines,  mixte  (As  et  Ri).  Pendant  la  période 
d’accès,  il  donne  régulièrement  de  l’ouabaïne,  de 
l’huile  camphrée,  des  laxatifs  cholagogues,  des 
enveloppements  humides  quand  la  température  dé¬ 
passe  40°,  de  l’adrénaline  en  présence  de  toute 
baisse  de  la  tension  artérielle. 

II  fait  suivre  la  malariathéraple,  proprement 
dite,  d’un  traitement  Chimiothérapique  continu.  Il 
réimpalude  le  malade  au  bout  d’un  an,  si  les  réac¬ 
tions  humorales  sont  insuffisamment  réduites. 

Colle  pratique  permet  de  réduire  la  mortalité 
aux  seuls  accidents  inévitables  (broncho-pneumo¬ 
nie,  ictère  grave  chez  un  ancien  toxicomane,  rup¬ 
ture  de  la  rate),  soit  1  pour  100  des  cas  traités. 

Sur  quelques  résultats  expérimentaux  et  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  par  l’administration  d’ex¬ 
traits  de  radicelles  d’orge.  —  MM.  E.  Donard 
et  Henri  Labbé  présentent  une  série  d’études  sur 
des  extraits  do  radicelles  d’orge  injectées  .aux  la¬ 
pins,  à  jeun.  La  conclusion  do  cos  expériences  est 
que  cos  extraits  que  les  auteurs  ont  réussi  à  puri¬ 
fier  et  à  concentrer  dans  une  forte  proportion  agis¬ 
sent  comme  des  hypoglycémiants  d’intérêt  mar¬ 
qué,  car  leur  administration  par  ingestion  ou  par 
voie  sous-outanéo  n’entraîne  ni  difficultés  notables, 
ni  inconvénients  dans  la  pratique. 

Mahoel  Laemmeh. 
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L'Eau  de  Son 


La  moulure  du  M6  a  pour  but  de  réduire  le 
grain  en  poudre  et  de  le  séparer  en  deux  par¬ 
ties  : 

La  première  provient  de  l’albumen  du  blé  et 
constitue  la  farine. 

La  seconde,  rejetée  par  la  meunerie,  sous  le 
nom  d’issues,  est  formée  du  germe  et  des  en¬ 
veloppes  du  grain  de  blé  :  elle  constitue  le  son. 

Ce  son  est  un  produit  d’une  grande  valeur 
nutritive.  Il  est  ricbe  en  matières  alimentaires 
surtout  en  éléments  azotés,  à  tel  point  que  si 
ces  éléments  étaient  assimilables,  le  son  possé¬ 
derait,  au  point  de  vue  alimentation  azotée,  une 
valeur  double  des  meilleures  farines. 

C’est  ce  qui  faisait  dire  à  Liebig  que  la  sépa¬ 
ration  du  son  de  la  farine,  le  blutage,  est  une 
opération  de  grand  luxe. 

Malheureusement,  ces  substances  alimentaires 
sont  contenues  dans  des  cellules  à  parois  cellu¬ 
losiques  très  épaisses,  et  tout  à  lait  imper¬ 
méables  aux  sucs  digestifs  de  l’homme. 

Si,  en  effet,  on  absorbe  une  cuillerée  de  son 
délayé  dans  un  peu  d’eau,  ou  retrouve  dans  les 
matières  fécales  ce  son  avec  sa  structure  anato¬ 
mique  intacte.  Les  parois  cellulaires  du  son 
n’ont  donc  pas  été  atteintes  par  le  suc  gas¬ 
trique  de  l’homme.  De  ce  fait,  il  forme  un 
aliment  lourd,  indigeste  et  inutilisable  à  la 
nourriture  humaine. 

* 

Par  contre,  il  est  intéressant  de  rechercher 
si  on  peut  extraire  du  son,  par  épuisement 
aqueux,  des  substances  utilisables  à  l’organisme 
et  éliminer  ainsi  les  parois  cellulosiques  indi¬ 
gestes  du  son. 

Dans  ce  but,  nous  avons  fait  macérer  du  son 
dans  de  l’eau  chaude  non  bouillante  (75°)  et 
dans  le  liquide  extrait,  que  nous  appelons  Eau 
de  Son,  nous  avons  étudié  les  différents  élé¬ 
ments  suivants  : 

SuBSTANClîS  ALIMENTAinES  AZOTÉES.  —  Le  SOn, 

avons-nous  dit,  est  très  riche  en  matières  ali¬ 
mentaires  azotées.  Mais  la  majeure  partie  de  ces 
substances  sont  insolul)les  dans  l’eau  et  elles 
n’abandonnent  à  l’eau  chaude  que  2,25  pour 
100  de  leur  teneur;  tout  le  reste  est  inutilisé. 
On  peut  donc  dire  que  ni  le  suc  gastrique  ni 
l’eau  chaude  ne  peuvent  s’en  emparer  et  que 
l’Eau,  de  Son  n’a  pas  de  valeur  alimentaire 
azotée. 

Substances  minérales.  —  Par  contre,  le  son 
abandonne  à  l’eau  la  presque  totalité  de  ses 
sels  minéraux,  80  pour  100  environ,  qu’on  re¬ 
trouve  dans  ce  véhicule  sous  la  forme  de  phos¬ 
phates  assimilables. 

Le  germe  de  blé  est  la  partie  la  plus  riche  en 
sels  minéraux,  4,77  pour  100  environ. 

Si  on  se  rappelle  que  la  teneur  moyenne  de 
la  farine  de  bonne  qualité  en  matières  miné¬ 
rales  est  de  0,60  pour  100,  on  voit  que  l’Eau  de 
Son  apporte  un  élément  reminéralisateur  supé¬ 
rieur  è  toutes  les  décoctions  de  céréales. 


NOTES 

MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

lÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Eléments  laxatifs.  —  On  connaît  les  proprié¬ 
tés  laxatives  du  son. 

En  Angleterre,  on  emploie  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  le  pain  de  farine  entière  (pain 
Graham),  très  recherché  par  ses  propriétés  laxa¬ 
tives  chez  les  végétariens. 

En  Amérique,  on  vend  également  des  prépa¬ 
rations  à  hase  de  son,  Ail-Bran,  destinées  à  for¬ 
mer  des  potages  laxatifs. 

En  France,  Noël  Fiessinger  a  également  pré¬ 
conisé  le  son  dans  le  traitement  de  la  constipa¬ 
tion,  sous  forme  de  son  mélangé  à  des  com¬ 
potes  de  pruneaux. 

On  attribue  surtout  cette  propriété  laxative  à 
une  action  mécanique  exercée  par  la  partie  li¬ 
gneuse  du  son.  Il  est  certain  que  le  son,  par  sa 
cellulose  indigestible,  augmente  les  mouvemenls 
péristaltiques  de  l’intestin,  comme  tous  les 
corps  étrangers  d’ailleurs  (graine  de  lin,  psyl¬ 
lium,  agar-agar),  mais  son  action  vraiment 
laxative  paraît  provenir  d’une  substance  so¬ 
luble’. 

En  effet,  nous  avons  absorbé  et  fait  absorber 
du  son  préalablement  dépouillé  de  ses  principes 
solubles  par  un  lessivage  à  l’eau  tiède  ;  nous 
n’avons  jamais  ressenti  la  moindre  action  laxa¬ 
tive. 

La  partie  laxative  paraît,  en  effet,  formée  par 
un  phosphate  soluble  de  magnésie.  On  s’en  rend 
compte  en  additionnant  l’Eau  de  Son  d’ammo¬ 
niaque,  ce  qui  donne  un  précipité  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien.  C’est  donc  vraisembla¬ 
blement  ce  phosphate  de  magnésie  soluble 
(pii  constitue  la  partie  laxative  de  l’Eau  de  Son. 

Diastases.  —  Le  son  contient  enfin  une  dias- 
tasc  qui  possède  sur  l’amidon  une  double  ac¬ 
tion  de  liquéfaction  et  de  saccharification. 

De  l’Eau  de  Son  mélangée  au  lait  d’amidon 
donne  à  60“  une  liquéfaction,  puis  une  saccha¬ 
rification  de  l’amidon.  Son  pouvoir  de  liquéfac¬ 
tion  nous  a  paru  être  cinq  fois  plus  faible  que 
celui  du  malt. 

Par  contre,  son  pouvoir  de  saccharification 
nous  a  paru  être  égal  à  ce  dernier. 


Ainsi  donc,  par  ses  propriétés  reminéralisa- 
Irices,  laxatives  et  diastasiques,  l’Eau  de  Son 
peut  jouer  un  rôle  thérapeutique  positif.  Tou¬ 
tefois,  quand  on  laisse  exposer  cette  Eau  de 
Son  quelque  temps  à  l’air,  elle  perd  sa  colora¬ 
tion  jaune  d’or  pour  prendre  une  coloration 
brunritre  et  sale,  désagréable  à  l’œil.  Elle  con¬ 
tient  en  effet  une  substance  oxydable  à  l’air,  la 
céréaline  de  Môge-Mouriès  ou  oxydrine  de  Bou- 
troux,  C’est  d’ailleurs  cette  oxydation  du  son 
qui  donne  au  pain  complet  la  couleur  brumUre 
qui  l’a  fait  rejeter  de  la  consommation  cou¬ 
rante. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  suffit 
d’ajouter  un  acide  organique  à  l’Eau  de  Son. 

Nous  basant  sur  ces  considérations  chimiques, 
voici  les  formules  que  nous  employons  pour 
cette  préparation  d’Eau  de  Son  : 

Faire  macérer  50  gr.  de  son  dans  environ  un 
litre  d’eau  chaude,  non  bouillante,  75°. 

Après  une  demi-heure  de  contact,  jeter  sur 
une  passoire  métallique,  ajouter  une  cuillerée 


à  cajé  d’acide  lactique  et  une  à  deux  cuillerées 
à  soupe  de  sucre  en  poudre. 

Celle  boisson  peut  être  prise  à  jeun  comme 
boisson  laxative,  après  les  repas  comme  solution 
reminéralisatrice  et  diastasique. 

Léon-Mel'mer. 


Intoxicalion 

par  le  tétrachlorure  de  carbone, 
son  traitement 
par  la  médication  calcique 

Obtenu  par  l’action  du  chlore  sur  le  chloro¬ 
forme,  le  tétrachlorure  de  carbone  est  un  li¬ 
quide  incolore,  mobile,  à  odeur  élhérée,  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool  et  l’éther. 
Il  est  incombustible.  Depuis  quelques  années, 
il  est  très  fréquemment  employé  dans  l’indus¬ 
trie.  C’est,  en  effet,  un  solvant  des  gommes, 
des  résines  et  des  graisses.  Il  est  de  plus  utilisé 
de  façon  courante  par  les  teinturiers  pour  les 
nettoyages  à  sec.  On  s’en  sert  enfin  beaucoup 
comme  extincteur  d’incendie.  Gomme  médica¬ 
ment,  on  l’utilise  depuis  longtemps  contre  les 
ankyloslomes  et  depuis  peu  contre  les  oxyures. 

L’emploi  intensif  du  tétrachlorure  de  carbone 
a  amené  à  constater  sa  toxicité.  Chez  certains 
sujets,  il  donne  lieu  à  des  accidents,  en  parti¬ 
culier  lorsqu’il  est  inhalé  dans  des  pièces  peu 
aérées  et  où  règne  une  température  assez  élevée. 
Au  cours  d’incendies,  se  développant  dans  des 
espaces  clos,  il  produit  en  se  décomposant  des 
gaz  exlrûmoment  toxiques.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  son  emploi  est  rarement  mar¬ 
qué  par  des  accidents.  Toutefois,  quelques-uns 
ont  été  signalés.  Peut-être  les  précautions  indis¬ 
pensables  à  l’administration  de  ce  produit 
n’avaienl-elles  pas  été  suffisamment  prises,  dans 

On  a  naturellement  cherché  pourquoi  dans 
des  conditions  identiques  certains  sujets  seuls 
étaient  frappés.  Il  y  a  d’abord  un  fait  incontes¬ 
table  et  connu  depuis  longtemps,  c’est  que 
rinloxicalion  alleint  surtout  les  hépatiques  et 
particulièrement  les  alcooliques.  C’est  donc  un 
médicament  à  ne  pas  employer  chez  de  tels 
sujets.  Dans  l’industrie  il  y  a  lieu  de  se  rap¬ 
peler  que  les  alcooliques  sont  particulièrement 
susceptibles  aux  émanations  de  tétrachlorure  de 
carbone. 

Des  recherches  expérimentales  pratiquées  par 
Minot  et  Cutler  et  résumées  par  Mac  Guire  {The 
Jour,  of  lhe  Amer.  Med.  Assoc.,  17  Septembre 
1932)  ont  montré  que  l’intoxication  se  produi¬ 
sait  chez  les  animaux  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  pauvre  on  calcium.  Celte  première 
constalnlion  amena  Minot  et  Cutler  à  pratiquer 
comme  traitement  do  l’intoxication  par  le  té¬ 
trachlorure  de  carbone  la  médication  calcique. 
Mac  Guire  vient  de  l’employer  avec  succès  chez 
l’homme.  Si  les  vomissements  ne  sont  pas  trop 
fréquents,  on  peut  se  contenter  de  donner  du 
calcium  par  la  bouche  à  la  dose  quotidienne  de 
quelques  grammes.  En  cas  de  symptômes 
graves,  le  mieux  est  de  pratiquer  des  injections 
pntra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  et  de 
les  répéter  plusieurs  jours  de  suite.  Cette  médi- 
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cation  est  susceptible  d’amener  la  guérison  de 
cas  en  apparence  désespérés.  Elle  ne  dispense 
pas,  lorsque  l’intoxication  a  un  caractère  sé¬ 
rieux,  des  thérapeutiques  habituelles  ;  l’adré¬ 
naline,  la  digitale  ou  la  catéine. 

La  médication  calcique  donc  constitue  une 
contribution  importante  à  la  thérapeutique  de 
l’intoxication  par  le  tétrachlorure  de  carbone 
qu’elle  semble  capable  d’améliorer  presque 
constamment  d’une  façon  rapide  et  définitive. 

A.  Ravina. 


Ulcère  variqueux  et  ulcère  phlébitique 
de  la  jambe 

Diagnostic  différentiel 


A  l’ulcère  variqueux  banal  d’origine  externe 
fl  propagation  vers  la  profondeur,  le  D''  Otto 
Meyer,  de  New-York  City  (MilncJicner  medizi- 
nischc  Wochenschrift,  n°  46,  11  Novembre 

1932),  oppose  l’iilcèrc  phlébitique  d’origine  in- 

L’ulcèro  variqueux  se  produit,  soit  consécuti¬ 
vement  au  traumatisme  d’une  varice,  soit  par 
infection  de  l’eczéma  variqueux,  soit  enfin  par 
évolution  d’une  varicophlébite. 

Dans  l’ulcère  phlébitique  ce  sont  les  veines 
profondes  qui  sont  infectées  primitivement;  on 
doit  donc  le  considérer  comme  le  symptôme  se¬ 
condaire  de  cette  infection  primitive  profonde. 

Toute  maladie  infectieuse  peut  donner  lieu  à 
la  localisation  de  l’agent  infectieux  en  un  point 
quelconque  de  l’organisme,  les  veines  profon¬ 
des  de  la  jambe  par  exemple. 

Aussi  on  reconnaît  &  la  phlébite  profonde  les 
causes  les  plus  diverses  :  grippe,  pneumonie, 
fièvre  typhoïde,  etc.,  auxquelles  il  faut  ajouter 
chez  la  femme  les  infections  de  la  grossesse  et 
du  post-partum. 

L’aspect  de  la  lésion  ulcéreuse,  dans  l’un  ou 
l’autre  cas,  ne  saurait  fournir  aucun  renseigne¬ 
ment  étiologique. 

Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  la  palpa¬ 
tion  des  vaisseaux  profonds  de  la  jambe,  dont 
la  sensibilité  correspond  à  l’inflammation  et  ré¬ 
vèle,  de  ce  fait,  la  présence  d’une  thrombo¬ 
phlébite  latente. 

Trois  localisations  particulières  doivent  être 
présentes  à  l’esprit  pour  cette  recherche  :  1° 
gouttière  rétro-malléolaire  interne  ;  2“  bord  in¬ 
terne  du  tibia,  en  son  milieu:  3°  espace  séparant 
les  jumeaux,  relôchés  par  la  flexion  de  la  jambe. 

Si  l’ulcère  variqueux  bénéficie  du  traitement 
sclérosant,  la  contre-indication  de  ce  traitement 
est  entière  dans  l’ulcère  phlébitique  pour  lequel 
seule  une  thérapeutique  causale  est  efficace. 

M.AniE-ANNE  Homme. 


Eczéma  des  fleurs  chez  les  enfants 


Do  nombreuses  plantes  indigènes  ou  exoti¬ 
ques  sont  capables  de  provoquer,  par  contact, 
non  pas  seulement  une  urticaire  fugace,  comme 
celle  que  fait  apparaître  l’ortie  par  exemple, 
mais  des  éruptions  prolongées,  de  type  surtout 
eczémato-vésiculeux  ou  bulleux,  avec  de  l’œ¬ 
dème,  un  prurit  intense  et  quelquefois  de  la 
fièvre. 

M.  “Woringer,  de  Strasbourg,  vient  de  publier 
quatre  cas  d’eczéma  survenu  chez  des  fillettes 
de  4  à  9  ans,  à  la  suite  du  contact  avec  les  fleurs. 


Les  quatre  observations  sont  identiques  :  une 
fillette,  rapportant  fréquemment  chez  elle  des 
bouquets  cueillis  aux  champs,  fait  entre  la  mi- 
Mai  et  la  mi-Juin  une  dermite  eczématiforme 
des  mains.  L’éruption  présente  un  aspect  spé¬ 
cial  et  une  localisation  caractéristique;  d’un 
roug  vif,  finement  vésiculée,  par  endroits  des¬ 
quamante,  elle  a  son  maximum  d’intensité  dans 
la  région  de  la  première  phalange,  du  pouce,  et 
du  deuxième  métacarpien,  c’est-à-dire  à  la  par¬ 
tie  do  la  main  qui  a  souvent  été  en  contact 
prolongé  avec  les  fleurs  que  portait  l’enfant; 
elle  s’étend  un  peu  sur  le  dos  de  la  main,  lais¬ 
sant  la  face  palmaire  libre.  Le  reste  du  corps 
est  indemne. 

■  Les  conditions  d’apparition  ainsi  que  la  répar¬ 
tition  des  lésions  ne  laissent  aucun  doute 
quant  à  l’origine  de  la  maladie.  Seul  un  agent 
extrinsèque  provenant  des  plantes  cueillies  a  pu 
déterminer  l’éruption. 

Malheureusement,  les  recherches  nécessaires 
pour  confirmer  par  l’expérimentation  cette  in¬ 
terprétation  étiologique  et  déterminer  l’espèce 
liotanique  qui  lut  en  cause  n’ont  pu  Être  pra¬ 
tiquées. 

Cependant,  l’analogie,  avec  d’autres  cas  sem¬ 
blables  étudiés  par  divers  auteurs,  permet  de 
retracer  le  développement  de  l’affection  et  do 
comprendre  le  mécanisme  pathogénique. 

La  dermite  eczématiforme  due  à  des  produits 
végétaux  est  connue  depuis  fort  longtemps. 

La  liste  des  plantes  s’est  allongée  à  mesure 
que  l’attention  a  été  attirée  sur  le  sujet;  dans  les 
derniers  travaux  de  K.  Tonton,  elle  comprend 
plus  de  200  genres  ou  espèces.  La  substance  ac¬ 
tive  est  contenue  suivant  les  cas  dans  la  sève, 
dans  des  glandes,  dans  le  bois,  les  graines  ou 
leurs  dériv'és,  et  sa  constitution  chimique  est 
extrêmement  diverse  (protéine,  hydrate  de  car¬ 
bone,  huiles  essentielles,  acaloïdes,  résines,  etc.). 

Parmi  les. plantes  vénéneuses  qui  sont  le  plus 
souvent  en  cause,  on  peut  citer  :  le  daphné  me- 
zereum,  diverses  euphorbes,  le  rhus  toxicoden- 
dron,  priinula  obconica,  sinensis  et  quelques 
analogues  de  nos  serres,  arnica  montana,  vera- 
trum  album,  des  clématites,  la  colchique,  scilla 
maritima,  des  thuyas,  certains  chrysanthèmes, 
anémones,  renoncules,  euphorbes,  aux  asperges, 
au  céleri. 

L’éruption  peut  suivre  aussitôt  un  premier 
contact,  décelhnt  une  idiosyncrasie  ;  souvent, 
elle  ne  se  produit  qu’après  des  contacts  longue¬ 
ment  répétés,  par  sensibilisation  et,  dès  lors,  le 
sujet  en  est  atteint  chaque  fois  qu’il  s’y  expose. 

Dans  les  cas  que  rapporte  M.  Woringer,  la 
sensibilisation  avait  été  acquise  par  de  nom¬ 
breux  contacts  avec  les  fleurs.  Il  ne  pouvait 
s’agir  d’une  idiosyncrasie  congénitale.  Du  reste, 
les  quatre  enfants  n’avaient  jamais  souffert  d’ec¬ 
zéma  auparavant,  et  dans  leur  famille  on  n’a 
pas  trouvé  d’autres  cas  d’eczéma. 

Le  traitement  rationnel  de  l’eczéma  des  fleurs 
chez  les  enfants  consiste  à  éviter  tout  contact 
avec  l’allergène  végétal.  Une  semaine  environ 
après  la  cessation  du  contact  la  guérison  se  pro¬ 
duit. 

La  possibilité  d’une  désensibilisation  sponta¬ 
née  n’a  pas  été  étudiée  dans  les  observations 
rapportées  par  M.  Woringer.  Mais  de  même 
qu’on  a  pu  expérimentalement  obtenir  la  sensi¬ 
bilisation  des  sujets  non  idiosyncrasiques  aux 
plantes  vénéneuses,  on  a  souvent  recherché  et 
quelquefois  obtenu  la  désensibilisation  théra¬ 
peutique.  Les  recherches  dues  aux  médecins  ca¬ 
liforniens  sur  le  poison  oak  dcrmalitis  (lihus 
diversiloba)  sont  à  ce  sujet  démonstratives.  On 
se  préserve  de  la  sensibilisation  en  mangeant  des 
bourgeons  de  la  plante  ou  en  absorbant  une  dé¬ 
coction  de  ses  feuilles;  on  se  désensibilise  mieux 


encore  par  une  seule  ou  plusieurs  injections 
sous-cutanées  d’un  extrait  alcoolique  qui,  en 
vingt-quatre  ou  soixante-douze  heures,  étei¬ 
gnent  l’éruption  et  créent  une  immunité  au 
moins  temporaire. 

J.  COUTURAT. 


Traitement  de  Rophtalmie 
blennorragique  du  nouveau-né 
par  le  protargol  au  1(4 

MM.  Rhenter  et  Buyadoux  viennent  de  pré¬ 
coniser  (Société  d ’Obstétrique  et  de  Gynécologie 
de  Lyon,  6  Février  1933)  l’emploi  du  protargol 
dans  le  traitement'  de  l’ophtalmie  blennorragi¬ 
que  du  nouveau-né.  Le  protargol  leur  apparaît 
comme  remarquablement  actif  à  condition 
d’être  utilisé  à  une  concentration  maxima  très 
forte,  au  moins  à  25  pour  100.  Son  emploi  à 
ce  taux  est  sans  aucun  danger.  La  prescription 
du  collyre  doit  être  rédigée  de  la  manière  sui¬ 
vante 

Protargol,  2  gr.  60  (je  dis  deux  grammes  cin¬ 
quante).  Eau  distillée,  10  gr. 

Le  collyre  doit  être  instillé  matin  et  soir. 
Chaque  instillation  est  précédée  d’un  lavage 
prolongé  de  l’œil  ou  des  yeux  atteints  avec  de 
l’eau  bouillie  légèrement  tiède.  Ce  lavage  doit 
être  fait  très  minutieusement.  Il  est  de  toute 
nécessité  d’ouvrir  l’œil  et  de  découvrir  la  cor¬ 
née.  On  doit  le  faire  avec  deux  tampons  d’ouate 
sèche  et  si  le  gonflement  des  paupières  est  très 
important  on  emploiera  avec  prudence  un  re- 
leveur  pour  la  paupière  supérieure,  ou  même 
pour  les  deux  paupières,  en  faisant  toutefois 
bien  attention  de  ne  pas  érailler  la  cornée.  Cette 
manœuvre  est  capitale,  car  sans  elle  le  collyre 
ne  pénètre  pas  àu  fond  des  culs-de-sac  et  l’on  n’a 
aucun  résultat.  Le  lavage  a  surtout  pour  but 
de  débarrasser  la  surface  de  la  conjonctive  d’ex- 
sudats  pouvant  abriter  le  microbe.  Il  faut  faire 
bien  attention,  si  un  seul  œil  est  atteint,  d’éviter 
d’infecter  l’autre  au  moment  du  lavage,  et  in¬ 
cliner  la  tête  de  l’enfant  du  côté  malade  pour 
que  l’eau  s’écoule  sur  la  joue. 

On  instille  ensuite  un  ou  deux  grammes  du 
collyre  et  on  laisse  agir  en  maintenant  les  pau¬ 
pières  ouvertes  pendant  une  demi-minute  à 
une  minute.  Avant  chaque  tétée,  on  pratiquera 
dans  les  mêmes  conditions  des  lavages  à  l’eau 
bouillie.  Il  est  préférable,  pour  que  le  lavage 
soit  effectif,  d’avoir  un  aide  qui  tient  l’enfant  et 
lui  ouvre  les  yeux. 

Dès  que  l’enfant  tient  les  yeux  ouverts,  ce 
qui  est  obtenu  très  rapidement,  on  pourra  es¬ 
pacer  les  instillations,  mais  on  en  augmentera 
à  nouveau  le  nombre  si  la  sécrétion  paraît  se 
reformer. 

Les  auteurs  ont  obtenu  d’excellents  résultats, 
un  bon  nombre  de  guérisons  s’étant  produites 
entre  huit,  dix  ou  quinze  jours.  Ils  pensent 
donc,  que  tant  qiar  sa  facilité  que  par'*son  in¬ 
nocuité,  le  traitement  de  protargol  au  1/4  doit 
être  préféré  à  tout  autre  dans  la  thérapeutique 
de  l’ophtalmie  purulente  du  nouveau-né. 

Les  bons  résultats  obtenus  permettent  de  po¬ 
ser  la  question  de  l’emploi  du  protargol  dans 
la  prophylaxie  de  l’ophtalmie  purulente.  Peut-il 
remplacer  le  nitrate  d’argent'?  Les  auteurs  ne 
peuvent  aboutir  à  des  conclusions  formelles; 
néanmoins,  ils  pensent  que  le  collyre  au  1/6 
donne  des  résultats  analogues  à  ceux  du  col¬ 
lyre  au  nitrate  d’argent  à  1  pour  100  qui  a  le 
petit  inconvénient  de  provoquer  fréquemment 
du  catarrhe  arjgentique. 

A.  R. 
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VARI 


L’examen  médical 
des  conducteurs  d’automobiles 


C’est  une  grave  imperfection  de  la  police  des 
routes  que  l’absence  d’examen  médical  des  can¬ 
didats  au  permis  de  conduire  les  automobiles. 
Des  ministres  (M.  Tardieu  en  1927),  des  corps 
élus  (le  Conseil  Municipal  de  Paris  dés  1920), 
l’onl  compris. 

La  sécurité  sur  les  roules  dépend  des  mémos 
facteurs  que  la  sécurité  sur  les  voies  ferrées,  les 
navires,  les  aéronefs.  Or,  il  n’est  pas  de  sécurité 
possible  si  l’on  n’a  éliminé  les  cliauffeurs  de 
locomotive  daltoniens,  les  pilotes  myopes,  les 
aviateurs  épileptiques. 

Aussi  l'a  marine,  l’aviation,  les*  compagnies  de 
chemins  de  fer,  imposent-elles  à  leurs  hommes 
un  examen  médical  complet  avant  de  leur  con- 
lier  un  poste  périlleux.  Celte  épreuve  arrête  les 
sujets  porteurs  de  lésions  organiques  telles  que  : 
.souffles  cardiaques,  paralysies  et  contractures, 
brèches  crâniennes  ;  ou  atteints  d’imperfections 
sensorielles  graves  ;  amélropies,  acuité  visuelle 
insuffisante. 

Et,  depuis  la  guerre,  ces  puissantes  organisa¬ 
tions  ont  cherché  des  garanties  encore  supérieu¬ 
res.  Perfectionnant  leurs  moyens  d’investigation, 
grâce  à  la  «  sélection  professionnelle  »  (nouvelle 
discipline  qui  détermine  la  valeur  de  l’individu 
pour  sa  fonction),  elles  ont  voulu  éliminer  les 
hommes  présentant  une  simple  infériorité  fonc¬ 
tionnelle.  La  rapidité  des  réactions,  la  faculté 
d’apprendre  des  opérations  nouvelles,  l’émoli- 
vilc  en  présence  de  phénomènes  imprévus,  sont 
appréciées  par  des  méthodes  de  laboratoire  dé¬ 
licates,  fruit  de  la  collaboration  de  l’ingénieur 
ef  du  psychologue  avec  le  physiologiste  et  le 
médecin. 

Le  public  .ne  se  sentirait  plus  en  sûreté  si 
les  quelques  milliers  de  conducteurs  des 
voilures  publiques  ne  subissaient  plus  celte 
épreuve.  Mais  il  tolère  parfaitement  que,  dans 
le  million  de  chauffeurs  qui  circulent  sur  les 
routes  de  France,  urte  certaine  proportion  soient 
entraînés  par  leurs  tares  è  causer  clia([ue  année 
un  grand  nombre  d’accidents. 

La  famille  d’un  épileptique  obtient  sans  dif¬ 
ficulté  son  internement  à  vie  dans  un  asile 
d’aliénés,  même  si  ses  crises  sont  peu  fréquentes 
et  ne  font  courir  aucun  danger  à  l’entourage. 
Mais  aucun  texte  n’autorise  à  refuser  le  permis 
de  conduire  à  un  autre  épileptique  à  crises  ré¬ 
pétées.  Qu’on  se  représente  cependant  les  ra¬ 
vages  que  peut  causer  un  tel  sujet,  dirigeant 
une  voiture  à  CO  kilomètres  à  l’heure,  même 
au  cours  d’une  .brève  absence  de  dix  secondes  : 
son  véhicule  désemparé  parcourt  200  mètres 
dans  ce  temps  ! 

Quel  examen  médical  permettrait  de  .dépister 
les  chauffeurs  dangereux  sur  les  routes  par  leurs 
infirmités  ou  leurs  déficiences  ?  Voici  les  me¬ 
sures  déjà  proposées,  ou  appliquées  par  cer¬ 
taines  collectivités  (documents  empruntés  pour 
la  plupart  à  la  récente  élude  de  Varé)_i. 


1.  Vai\é  ;  L'examcii  médical  et  psycho-physiologique 
des  conducleurs  d'aillomobiie.  L'hygiène  mentale,  tome 
XXVII,  n*  9,  Novembre  1932,  p.  245. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


Un  règlement  militaire  français  de  1917  inter¬ 
dit  de  conduire  des  automobiles  de  l’armée  aux 
trépanés,  aux  hommes  dont  l’acuité  visuelle  est 
inférieure  à  1/2  pour  un  œil,  à  1/10  pour  le 
second. 

L’/lcadé?nie  de  Médecine  demandait  en  1922 
dans  un  vœu  ;  «  que  le  permis  soit  refusé  à 
tout  candidat  atteint  de  troubles  mentaux,  de 
lésions  organiques  du  cœur,  des  vaisseaux,  du 
système  nerveux,  d’insuffisance  de  la  vue  ou  de 
l’ouïe,  etc.  ». 

La  même  année,  la  Sociélé  d’ophlalmologie  de 
Paris,  sur  l’instigation  de  Paul  Petit,  déclarait 
inaptes  à  la  conduite  des  automobiles  les  sujets 
dont  un  œil  n’avait  pas  une  acuité  visuelle  supé¬ 
rieure  à  3/10,  celle  du  second  œil  étant  supé¬ 
rieure  à  1/20  ;  et  en  outre  les  sujets  atteints  d’hé¬ 
mianopsie,  de  diplojjie,  d’héméralopie.  .Jeande- 
lize  approuve  ces  conclusions  et  réclame  l’exclu¬ 
sive  des  borgnes. 

L'Académie  royale  de  Belgique  estimait  in¬ 
compatible  avec  la  conduite  d’une  automobile 
les  affections  suivantes:  épilepsie;  tabes;  para¬ 
lysie  générale;  maladie  de  Parkinson;  sclérose 
en  plaques;  syringomyélie;  névraxite  épidémi¬ 
que;  myélites;  tumeurs  cérébrales;  de  même  la 
perte  totale,  anatomique  ou  fonctionnelle,  d’un 
membre. 

La  loi  belge,  depuis  1924,  pro.scrit  les  indi¬ 
vidus  dont  un  œil  a  une  valeur  fonctionnelle 
nulle,  ou  dont  la  valeur  fonctionnelle  totale  de 
la  vision  est  inférieure  à  1/3.  En  lioiimanie,  au 
Porlugal,  en  Ilalie,  ou  exige  respectivement  : 
2/3,  3/5,  6/10  (pour  chaque  œil). 

Jeondelize,  examinant  ces  diverses  réglemen¬ 
tations,  estime  à  3/10  l’acuité  visuelle  nécessaire 
d’un  œil,  celle  <lu  second  étant  supérieure 
à  1/20. 

L’héméralopic  constitue  l’infirmité  la  plus 
dangereuse  pour  l’automobiliste.  Le  graphique 
établi  par  le  service  des  Ponts  et  Chaussées  du 
département  de  l'Oise,  montrant  la  répartition 
des  accidents  selon  les  différentes  heures  de  la 
journée,  est  caractérisé  surtout  par  une  pointe 
aiguë  qui  correspond  à  la  tombée  du  jour.  A 
cptte  heure,  l’héméralope  se  comporte  en  aveu¬ 
gle.  Cependant  l’héméralopie  n’a  pas  été  rete¬ 
nue  par  les  législations  actuelles  comme  cause 
d’exclusion,  car  elle  est  malaisée  à  diagnosti¬ 
quer  ;  seule  l’épreuve  de  la  conduite  de  nuit  la 
révèle  en  pratique. 

Autres  affections  sensorielles  entraînant  l’inap¬ 
titude  :  surdité,  paracousies,  bourdonnements 
d’oreilles,  vertiges  labyrinthiques  (Jacques). 

II  serait  facile  au  service  des  mines,  chargé 
de  faire  subir  les  examens  du  «  permis  de  con¬ 
duire  »,  de  demander,  pour  chaque  cas  parti¬ 
culier,  un  avis  médical.  Cet  avis  pourrait  être 
donné  par  deux  médecins  :  l’un  spécialisé  dans 
l’o,phlalmologie,  l’autre  se  bornant  à  la  méde¬ 
cine  générale  et  à  la  neurologie.  Les  praticiens 
certifieraient  simplement  que  le  sujet  est 
exempt  (ou  non)  d’une  ,  des  tares  rédhibitoires 
portées  sur  une  liste  officielle.  Pratiqués  en  sé¬ 
rie,  ces  examens  exigeraient  un  minimum  de 
temps,  et  majoreraient  peu  le  montant  des 
droits  versés  par  le  candidat. 

Pareils  examens  médicaux  pourraient  être  exi¬ 
gés  par  les  Compagnies  d’assurance  lors  de  l’éta¬ 
blissement  dos  polices,  sous  peine  d’une  majora¬ 
tion  do  prime. 


Cette  réforme,  une  fois  atupiise,  devrait  être 
dans  l’avenir  complétée  par  l’adjonc.tion  à  l’exa¬ 
men  clinique  d’un  examen  psychotechnique  :  me¬ 
sure  de  la  rapidité  et  de  la  précision  des  réactions 
devant  dos  commandos  d’automobiles. 

Cet  examen  médical  annexe  ne  supprimerait 
pas,  bien  entendu,  tous  les  accidents  imputables 
à  des  causes  pathologiques.  D’abord  certains 
épileptiques,  normaux  entre  leurs  crises,  par¬ 
viendraient  sans  peine  à  les  dissimuler  aux  ob- 
■  servateurs. 

Mais  surtout,  tel  sujet,  ayant  fait  preuve  d’une 
motricité  normale  .à  l’examen,  pourra  causer 
une  heure  plus  lard  un  accident  grave,  s’il 
s’est  enivré  dans  rintcrvalle.  La  loi  belge  de 
1924  autorise  à  retirer  son  permis  à  tout  indi¬ 
vidu  responsable  d’un  accident  de  la  roule, s’il 
était  ivre  au  moment  de  cet  accident.  La  loi 
danoise  interdit  de  conduire  une  automobile  en 
étal  d’ivresse^  el  déchoit  anloniali(jueinont  de 
leurs  permis  les  contrevenants. 

Le  diagnostic  clinique  de  I ’inqji'égnal ion  al¬ 
coolique  chronique  est  facile,  basé  sur  la  coexis¬ 
tence  d’obnubilation,  de  trémulation,  de  cau¬ 
chemars,  de  crampes  musculaires,  de  sueurs 
profuses.  Le  diagnostic  de  l’ivresse  au  contraire 
peut  seulement  s’établir  avec  certitude  par  le 
dosage  immédiat  de  l’alcool  dans  le  sang,  do¬ 
sage  instantané  si  l’on  dispose  de  réactifs  titrés 
(bichromate  de  potasse  et  acide  sulfurique). 
L’enquête  clinique  approfondie,  proposée  pour 
suppléer  à  l’épreuve  de  laboratoire.  |)ar  ta  Bri- 
lish  Medical  Association  (1927i.  .sciait  soment 
insuffisante  pour  fonder  une  sanction. 

L'inloxicàlion  alcoolique  n’est  ])as  d’ailleurs 
la  seule  qui  puisse  diminuer  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  des  automobilistes.  L’on  a  insisté  sur 
l’intoxication  oxy-carbonée  jiar  les  gaz  d’échap¬ 
pement,  intoxication  caractérisée  par  des  trem¬ 
blements,  des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue. 
L’intoxication  par  le  lélra-élhyle  de  plomb,  li¬ 
quide  mélangé  à  ressenee,  produit  ite  niênie  des 
tremblements,  de  l’asthénie  (Van  Calseyde). 

Le  service  médical  des  ])erniis  serait  tout  dé¬ 
signé  pour  examinei'  à  nouxeau  les  auteurs  d'ae- 
eidents,  diagnost icpier  ces  intoxications,  donner 
un  avis  sur  le  retrait  éventuel  île  leur  permis 
Sa  création  apjiaraîl  comme  une  viaie  mesure 
de  sécurité,  que  le  corps  des  médecins  devrait 
obtenir  des  pouvoirs  publics. 

Geougiîs  d’Heucquevili.e. 


VI°  Congrès  National 
des  Stations  Thermales 
et  Climatiques 

(5-6  Mai  1933) 


Les  veneurs  prétendent  que  le  louj)  doit  son 
extraordinaire  capacité  de  résistance  corporelle 
5  ce  fait  que,  se  repaissant  avec  goinfrerie  dans 
les  occasions  do  frairie,  ce  carnassier  est  d’autre 
part  fréquemment  soumis  à  de  longues  disettes. 
Ces  alternativos  de  plénitude  intestinale  el  de 
jeûne  sévère  auraient,  sur  la  nutrition  el  sur  la 
vigueur  de  ses  muscles,  la  plus  heureuse  in- 
fluenco. 
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Il  semble  bien  aussi  que  la  santé  des  peuples 
exige  des  successions  rythmées  de  périodes  de 
prospérité  et  de  période  de  misère  et  que,  pour 
chaque  homme  en  particulier,  les  alternatives  de 
succès  et  d’insuccès  sont  également  indispensa¬ 
bles  à  un  bon  équilibre  mental.  En  tout  cas  if 
est  incontestable  que  les  dilficultés  actuelles 
peuvent  avoir  sur  notre  vie  une  favorable  in- 
lluence  en  nous  obligeant  à  faire  un  retour  sur 
nous-mCme,  à  supprimer  des  dépenses  inutiles 
ou  d’utilité  médiocre,  en  nous  forçant  à  une 
vio  plus  simple,  eu  nous  incitant  d’autre  part  à 
tendre,  les  ressorts  de  notre  intelligence  pour 
imaginer  des  voies  inédites  ü  des  ressources 
nouvelles. 

Cotte  préoccupation  d’adaptation  nécessaire,  à 
des  conditions  économiques  modifiées,  est  è  la 
base  du  VI“  Congrès  national  des  stations  ther¬ 
males  et  climatiques  qui  s’est  tenu  è  Paris,  les  5 
et  6  Mai  1933. 

Le  problème  se  posait  ainsi  :  Thermalisme, 
Climatisme,  avaient  eu  après  la  guerre  une  pé¬ 
riode  de  magnilique  prospérité,  faisant  affluer 
l’abondance  dans  les  stations,  fournissant  par 
les  taxes  de  séjour,  les  impOls  sur  les  casinos,  des 
sommes  importantes  pour  les  embellissements 
et  la  })ropagande  des  stations;  mais  voici  que  les 
eaux  du  Pactole  ont  maintenant  un  mouvement 
de  reflux,  le  buget  de  propagande  diminue  en 
môme  temjis  que  croissait  précisément  ce  besoin 
de  publicité  pour  dos  stations  dont  les  ressour¬ 
ces  s’anémient.  N’êtait-il  pas  opportun,  urgent, 
liüur  l’ensemble  des  stations,  de  faire  un  bilan 
exact  de  la  situation  financière,  de  choisir  les 
déjienscs  à  maintenir  et  si  possible  è  augmenter, 
et  les  dépenses  soinptuaires  à  radicalement  sup- 
jirimer  .!>  iN'étail-il  pas  opportun,  urgent,  de  re- 
cbercher  si  possible  des  moyens  plus  efOcacos  de 
jiropagando,  et  des  mesures  nouvelles  pour  amo- 
ner  une  augmeulalinii  des  ressources  de  no-s  sta¬ 
tions  ? 

Dans  son  discours  d’ouverture,  le  Président 
du  Congrès  le  1)''  Moneorgé  a  précisé  deux  ques¬ 
tions  à  étudier  : 

1“  Comment  faire  connaître,  de  mieux  en 
mieux,  avec  un  budget  restreint,  l’immense  va¬ 
riété  de  ressources  thermales  et  climatiques 
qu’en  Eranee,  les  Pyrénées,  le  Midi,  Iq  Plateau 
central,  les  Alpes,  l’Est,  les  côtes  de  la,  Méditer¬ 
ranée  et  de  l’Océan,  offrent  pour  ie  traitement 
rte  nombreuses  affections  pathologiques  et  pour 
le  rétablissement  de  l’équilibre  fonctionnel  d’or¬ 
ganismes  simplement  fatigués  ? 

2"  Comment  faire  acquérir  aux  diverses  sta¬ 
tions  thermales  et  climatiques  leur  maximum 
de  valeur  théra])eutlque  et  leur  maximum  de 
(  harme  i' 

Le  rapport,  très  clair,  très  précis  du  O''  Moth.e, 
administrateur  délégué  de  l'Union  thermale  py¬ 
rénéenne,  a  dressé  le  bilan  des  comptes  que  la  si¬ 
tuation  e.xigcait,  a  montré  la  nécessité  de  corri¬ 
ger  les  erreurs,  l’urgence  de  supprimer  Içs  abus, 
a  fourni  des  suggestions  pour  l’amélioration  do 
la  propagande  : 

Le  budget  de  cette  propagande  existe  ;  il  est 
fourni  en  grande  partie  par  la  taxe  additionnelle 
do  séjour  et  un  prélèvement  sur  le  produit  de  la 
taxe  des  jeux;  pour  l’utiliser  la  nécessité  s’im¬ 
pose  d’un  organisme  à  la  fois  de  publicité  et  de 
coordination  de  toutes  les  initiatives,  des  parti¬ 
culiers  et  des  divers  groupements  existant  déjà. 
Le  principe  do  l’Office  national  du  ’rourisme 
est  donc  indispensable  à  maintenir.  L'impul¬ 
sion  et  la  collaboration  à  oet  office  de  la  Fédéra¬ 
tion  thermale  et  climatique  sont  non  moins 
importantes. 

Sur  ce  rapjiort  du  Dv  Mothe,  et  après  un  dé¬ 
but  de  Congrès  rendu  quelque  peu  laborieux 
par  la  réaclioti  naturelle  du  Représentant  offi¬ 


ciel  de  l’Office  National  du  'Tourisme,  actuelle¬ 
ment  en  sérieuses  difficultés,  l'accord  parfait  fut 
réalisé  entre  les  organismes  qualifiés  pour  se 
prononcer  sur  cette  importante  question  :  Con¬ 
fédération  nationale  du  Tourisme;  Confédération 
du  Thermalisme  et  du  Climatisme  français;  Fédé¬ 
ration  thermale  et  climatique  française;  Asso¬ 
ciation  nationale  des  Maires  et  délégués  des 
Chambres  d’industrie  des  stations  hydrominé¬ 
rales,  climatiques  et  touristiques:  Syndicat  gé¬ 
néral  des  médecins  des  stations  thermales  et 
climatiques  de  France;  Chambre  syndicale  du 
Commerce  et  de  l’Industrie  des  Eaux  minérales 
et  des  Etablissements  thermaux;  Union  des  éta¬ 
blissements  thermaux  et  des  stations  climati¬ 
ques  de  France;  Chambre  nationale  de  l’hôtelle¬ 
rie  française;  Association  amicale  des  casinos; 
Union  des  Fédérations  des  Syndicats  d’initiative. 

Cet  accord  s’est  traduit  par  la  rédaction  d’un 
voeu,  aux  termes  duquel  le  Congrès  a  décidé  : 
c  do  réclamer  auprès  du  Parlement  et  des  Pou¬ 
voirs  publics  le  maintien  de  l’Office  National  du 
tourisme,  du  thermalisme  et  du  climatisme,  or¬ 
ganisme  de  propagande  et  de  coordination  de 
l’activité  nationale  du  domaine  thermal,  clima¬ 
tique  et  touristique;  de  proposer  un  plan  de  ré¬ 
organisation  pratique  de  cet  office;  de  s’opposer 
à  l’incorporation  pure  et  simple,  à  un  départe¬ 
ment  ministériel,  des  services  de  propagande  as¬ 
surés  par  l’O.N.T.;  enfin,  sans  dissocier  l’action 
de  propagande  souvent  commune  au  thermalisme 
et  au  tourisme,  de  donner,  dans  l’avenir,  au 
lhermo-çliroaiisroe  un  budget  publicitaire  par¬ 
ticulièrement  important,  et  de  l’uniiser  comme 
étant  le  plus  sûr  et  le  plus  efficace  élément  de 
j'ropagaude  de  la  France  à  l’Etranger.  » 

A  celte  (lues.lion  de  propagande  pour  nos  Sta¬ 
tions  thermales  se  Ue  intimement  celle  de  la  mo¬ 
dernisation  rrécessaire  des  installations  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles,  qui  présentent,  par 
ailleurs,  de  remarquables  possibilités  thérapeu¬ 
tiques. 

Dans  ce  but,  le  Gouvernement  avait  songé  à 
organiser  le  Crédit  Thermal  et  un  premier  fonds 
do  dotation  de  15  millions  a  été  effectivement 
otiverl  à  cet  effet  dans  la  loi  du  23  Décembre 
1931,  relative  au  perfectionnement  de  l’Outil¬ 
lage  national,  ce  crédit  étant  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  Ministère  de  la  Santé  publique  pour 
l’institution  dudit  organisme, 

Malhcureusetnent,  et  comme  l’a  exposé,  dans 
une  importante  et  très  remarquable  communi¬ 
cation,  M.  Normand,  directeur  de  la  Compagnie 
Fermière  de  Vichy,  ce  crédit  était  demeuré  jus¬ 
qu’ici  sans  emploi,  et  vient  même  de  donner 
lieu  à  une  circulaire  récente  du  Ministre  du 
Budget  adressée  au  Ministre  de  la  Santé  publi¬ 
que,  aux  termes  de  laquelle  le  crédit  de  15  mil¬ 
lions  devrait  être  considéré  comme  tombé  en 
annulation  au  31  Décembre  1932. 

Le  Congrès  a  protesté  contre  une  telle  inter¬ 
prétation,  contraire  à  la  volonté  formelle  du 
Parlement,  et  a  émis  le  vœu  que  :  «  ce  crédit 
volé  hors  budget  soit  mis  sans  retard  à  la  dispo¬ 
sition  du  Ministre  de  la  Santé  publique,  légale¬ 
ment  chargé  de  sa  gestion  pour  la  réorganisa¬ 
tion  (trop  longtemps  différée)  du  <(  Crédit  ther¬ 
mal  »  auquel  il  est  spécialement  et  exclusive¬ 
ment  affecté  ». 

Propagande,  modernisation  dos  installations, 
voilà  deux  questions  qui,  résolues  dans  de  bon¬ 
nes  conditions,  contribueraient  puissamment  à 
rétablir  la  prospérité  des  stations  et  à  attirer  la 
clientèle  qui  paie;  mais  pourquoi  ne  pas  faire 
contribuer  à  cèlte  prospérité  les  malades  pour 
qui  on  paie?  et  ce  fut  là  le  sujet  des  rapports  et 
des  communications  placés  sous  le  vocable  un 
peu  grandiloquent  de  «  L’Orientation  sociale  du 
Thermo-climalisme  français  ». 


Dans  son  rapport  M.  Du  Pasquier  rappela  les 
diverses  lois  qui  régissent  la  fréquentation  des 
stations  thermales  par  les  assurés  sociaux  et  les 
indigents,  indiqua  les  modifications  possibles, 
analysa  les  résultats  des  Camps  thermaux  con¬ 
çus  par  le  D’’  Molinéry  et  préconisa  le  développe¬ 
ment  et  la  création  d’hôpitaux  thermaux.  Son 
rapport  fut  suivi  d’une  vigoureuse  intervention 
du  D''  Molinéry,  directeur  des  Etablissements 
thermaux  de  Luchon,  qui  mit  en  relief  l’utilité 
qn’ii  y  aurait  pour  les  groupements  corpora¬ 
tifs,  les  compagnies  de  transports  en  commun, 
les  grands  magasins,  les  grandes  banques,  de 
favoriser  la  création  de  maisons  de  cures  ther¬ 
mo-climatiques  où  leur  personnel  pourrait  être 
reçu.  Molinéry  insista  d’autre  part  sur  la  néces¬ 
sité  do  modifier  dans  un  sens  plus  large  l’ar¬ 
ticle  de  la  loi  du  31  Mars  1919  concernant  l’ad¬ 
mission  dans  les  stations  thermales  des  pension¬ 
nés  de  guerre. 

Après  l’intervention  d'autres  orateurs,  tels 
que  Paul  lilnm  de  Strasbourg,  Santenoise  de 
Nancy,  en  parlienlier,  le  Congrès,  par  des  vœux, 
se  rallia  aux  conceptions  des  orateurs  :  La  thé¬ 
rapeutique  thermale  doit  être  accessible  à  tous 
les  malades  justiciables  de  ce  traitement,  c’est 
l'inlérôt  des  malades,  c’est  l’intérôt  des  sta¬ 
tions. 

En  résumé,  après  un  peu  de  üoltement.  au 
début,  les  débats  du  VI“  Congrès  des  Villes' 
d’eaux  se  sont  déroulés  avec  une  méthode,  une 
clarté,  un  sens  pratique  rares  dans  les  Assem¬ 
blées  nombreuses.  Ces  débats  ont  révélé  qu’ac- 
tuellemçnl  en  Franco  ceux  qui  travaillent  et  qui 
produisent  entendent  connaître  l’emploi  dos 
fonds  qu’ils  fournissent,  veuLent  que  ces  fonds 
soient  employés  avec  économie  par  des  gens 
compétents  do  façon  à  ce  que  les  dépenses 
payent,  produisent  dos  résultats  tangibles 

Pour  le  gouvernement  des  Stations  thermales, 
conuno  pour  le  gouvernement  des  Nations, 
Science  et  expérience  doivent  avoir  dans  ia  di- 
reelion  la  place  légitime  qui  leur  revient,  voilà 
la  principale  leçon  dégagée  par  le  VI®  Congrès 
National  des  Stations  thermales  et  climatiques. 

P.  DeSI'OSSES. 


Mina  Minovicl 

(de  Bucarest,  1867-1933.) 


Le  25  Avril  est  mort  brusquement  le  profes¬ 
seur  Mina  Minovicl,  ancien  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest. 

La  médecine  française  s’associe  au  deuil  de  la 
médecine  roumaine. 

Né  en  Novembre  1867,  à  Bralia,  Minovici  étu¬ 
dia  tout  d’abord  la  pharmacie  et  la  chimie,  puis 
s'insci'ivit  à  la  Faculté  de  Médecine,  qu’avait 
fondée,  peu  d’années  auparavant,  Davila,  dont 
U  fut  l’assistant.  Il  vint  terminer  ses  éludes  à 
Paris,  où  il  fut  l’élève  de  Brouardel,  qui  l’orienta 
vers  la  médecine  légale,  dont  il  devait  devenir 
l’éminent  représentant  dans  son  pays. 

Tous  les  Français,  qui  sont  ailés  en  llouma- 
nie,  ont  visité  et  admiré  le  bel  Institut  médico- 
légal  qu’il  fonda  et  dont,  à  juste  litre,  il  était 
si  fier.  Tons  les  médecins  légistes  ont  su  appré¬ 
cier  la  valeur  de  son  magistral  Traité  de  Méde¬ 
cine  légale.  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bucarest,  il  sut  déployer,  dans  ces  fonctions  diffi¬ 
ciles  et  délicates,  de  belles  qualités  d’adminis¬ 
trateur  et  d’organisateur.  i 

Depuis  plusieurs  années,  il  nourrissait  un  es¬ 
poir  qu’il  confia  à  plusieurs  d'entre  nous  :  être 
nommé  membre  correspondant  de  notre  Acadé- 
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iTiio  de  Médecine.  Il  avait  droit  à  la  réalisation 
de  ce  désir,  car  il  avait  un  double  titre  :  la  va¬ 
leur  de  son  œuvre  de  médecin  légiste,  les  senti¬ 
ments  amicaux  qu’il  manifestait  à  l’égard  de 
la  France.  Sa  joie  fut  grande  lorsqu’il  y  a  un 
an  nous  pûmes  lui  annoncer  que  l’Académie 
l’avait  élu  avec  une  très  grosse  majorité. 

Ses  amis  de  France,  nombreux  et  fidèles, 
s’unissent,  dans  un  sentiment  de  profonde  tris¬ 
tesse,  pour  exprimer  à  sa  famille  et  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest  leurs  bien  vives  et  bien 
sincères  condoléances. 

Emile  Sergent. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

M.  A.-D.  Bockwell  vient  de  mourir,  à  l’âge  de 
93  ans,  â  Flushing  (Elals-Unis).  Il  fut  un  des  pre¬ 
miers  à  iililiser  l’électricité  en  thérapeutique. 

Il  fut  professeur  d’éleclroLlicrapeutique  à  l’école 
de  médecine  de  New-York. 


M.  VV.  Easlcrly  Asbion,  gynécologue  américain, 
auteur  et  inventeur  d’applications  cbirurgicales, 
vient  de  mourir,  à  Philadelphie,  à  l’âge  de  74  ans. 

11  était  professeur  do  gynécologie  à  l’Université 
de  Ponsylvanic  depuis  1916. 

M.  Ashton  fut  le  premier  chirurgien  américain 
qui  ein|)loya  les  compresses  de  gaze  à  la  place  des 
éponges  marines. 

POLOGNE 

D’après  les  dernières  statistiques  faites  dans  les 
villes  de  plus  de  100.000  habitants,  on  a  relevé,  en 
1930,  86  morts  dues  au  cancer  et,  en  1931,  92 
morts  sur  100.000  habitants.  Le  cancer  occupe  la 
tioisième  place  dans  la  mortalité  avec  la  tubercu¬ 
lose  et  les  maladies  du  cœur. 


Livres  Nouveaux 


La  transfusion  du  sang  de  cadavre  à  l’homme, 
par  Serge  JuniNE,  professeur,  chirurgien  en  chef 
du  service  de  chirurgie  à  l’Institut  de  Traumato¬ 
logie  et  de  Chirurgie  d’urgence  de  Moscou,  avec 
une  préface  du  P"'  A.  Gosset.  1  vol.  de  150  p. 
(Mimoii  cl  C'®,  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix  : 
24  fr. 

Quelques  extraits  de  la  préface  où  le  professeur 
Gosset  présente  ce  livre  au  public  scicnlirique  ca¬ 
ractérisent  les  recherches  originales  de  l’auteur.  Il 
convient  d’aiileurs  de  rappeler  à  leur  sujet,  avec 
le  professeur  Gosset,  les  beaux  travaux  de  Hédon, 
de  Fleig,  de  Gilbert  et  Tzanck,  etc. 

«  Je  n’ai  pas,  dit-il,  à  présenter  aux  chirurgiens 
notre  collègue,  le  professeur  Judine,  de  Moscou. 
Ses  travaux,  en  particulier  sur  la  chirurgie  de 
l’estomac,  l’ont  fait  partout  connaître.  II  dirige,  à 
Moscou,  le  service  de  Chirurgie  d’urgence  de  l’Ins¬ 
titut  Sklifassovsky.  Cette  organisation  assure  pres¬ 
que  toutes  les  urgences,  non  seulement  de  Moscou, 
mais  de  ses  environs,  c’est-à-dire  d’une  agglomé¬ 
ration  de  plus  de  3  millions  d’habitants.  Accidents 
du  travail  ou  de  la  rue,  urgences  de  toute  sorte, 
tout  est  dirigé  sur  cet  Institut  qui  a,  ainsi,  une 
activité  opératoire  sans  équivalent  dans  le  monde 
entier.  Les  seules  organisations,  qui  puissent  lui 
être  comparées,  sont  certaines  grandes  formations 
chirurgicales  réalisées  pendant  ia  guerre,  dans  la 
zone  des  Armées. 

«  Ainsi  s’explique  l’énorme  activité  du  centre  di¬ 
rigé  par  Judine  et  les  statistiques  impressionnantes 
qu’il  peut  apporter  dans  tous  les  chapitres  de  la 
chirurgie  d’urgence  et  des  traumatismes... 

«  Dans  un  pareil  centre  chirurgical,  des  transfu¬ 
sions  sont  très  souvent  nécessaires... 


«  Il  sait  que  Schamoff,  après  avoir  saigné  des 
chiens  à  blanc  et  avoir  iavé  plusieurs  fois  leurs 
vaisseaux  avec  du  sérum  physiologique,  a  pu  ra¬ 
mener  ces  chiens  définitivement  à  ia  vie  en  leur 
transfusant  du  sang  pris  sur  des  cadavres  de  chiens 
sacrifiés  depuis  plusieurs  heures,  et  il  se  demande 
s’il  ne  pourrait  pas  tenter  de  prélever  du  sang  sur 
dos  cadavres  humains... 

«  Dix-huit  mois  apres  avoir  entendu  Schamoff, 
Judine  rencontre  des  circonstances  propices.  On 
lui  amène,  en  pleine  nuit,  un  jeune  ingénieur  qui 
avait  tenté  de  se  suicider  en  se  coupant  les  vais¬ 
seaux  du  pli  du  coude.  Il  faut,  d’extrême  urgence, 
faire  une  transfusion  massive  avec  un  donneur  de 
môme  groupe.  Judine  a,  dans  son  Institut,  le  ca¬ 
davre  d’un  artério-scléreux  qui  vient  de  mourir 
six  heures  auparavant  et  dont  le  groupe  sanguin 
est  le  même.  Il  décide  d’agir.  II  prélève,  par  ponc¬ 
tion  de  la  veine  cave,  400  gr.  de  sang.  Le  suicidé 
est  à  l’agonie  :  plus  de  pouls,  des  pauses  respira¬ 
toires,  les  pupilies  dilatées.  Judine  fait  au  mourant 
la  transfusion  du  sang  de  cadavre,  et  assiste  à  une 
véritable  résurrection.  Darts  les  jours  suivants,  pas 
te  moindre  accident  toxique.  La  preuve  est  donc 
faite,  sur  l’homme,  de  Fcfficacité  et  de  l’innocuité 
de  la  transfusion  du  sang  de  cadavre... 

«  On  suivra,  dans  son  livre,  les  étapes  des  re¬ 
cherches  de  Judine.  On  verra  comment  il  a  établi 
que,  pHDur  être  inoffensif,  le  sang  devait  être  sous¬ 
trait,  au  plus  tard,  huit  heures  après  la  mort; 
comment  il  a  choisi  les  cadavres  susceptibles  de 
fournir  la  plus  grande  quantité  de  sang;  com¬ 
ment  il  a  mis  au  point  une  technique  simple  de 
saignée  et  de  lavage  des  vaisseaux. 

«  11  a  prouvé  que  le  sang  citraté,  pris  sur  un 
cadavre  ou  sur  le  vivant,  peut  être  conservé  vivani 
pendant  des  jours  et  même  des  semaines.  Il  suffit 
de  le  garder  à  la  glacière,  à  1“  ou  2°  au-dessus  de 
zéro,  et  de  le  réchauffer  lentement  avant  de  l’in¬ 
jecter,  et  on  peut  faire  ainsi  des  transfusions  mas¬ 
sives  avec  du  sang  conservé  depuis  vingt,  vingt- 
cinq  et  môme  vingt-huit  jours.  » 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  la  première  enfance.  — 
Sous  la  direction  do  M.  le  professeur  P.  Lereboullet  avec 
le  concours  de  MM.  Cathala,  agrégé,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  M.  Lelong,  II.  Janet  et  E.  Pichon,  médecins  des 
hôpitaux,  des  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique,  des 
chefs  do  lahoratoire  et  assistants  du  service,  aura  lieu 
à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  un  cours  de  perfection¬ 
nement  qui  commencera  le  mercredi  28  Juin,  à  10  h., 
et  SC  terminera  le  mercredi  12  Juillet. 

Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. 
' —  Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  des 
reins  aura  lieu  du  6  an  17  Juin  1933. 

Ce  cours  sera  fait  par  M.  le  professeur  Bathcry,  avec 
la  collahoration  de  M.  Chevassu,  agrégé,  chirurgien  de 
l’hôpital  Cochin,  de  M.  Froment,  ancien  chef  clinique, 
médecin  assistant  du  service,  de  MM.  lloltanski.  Dérot, 
Germaine  Dreyfus-Sée,  Julien  Marie,  Mollaret,  Maurice 
Rudolf,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique  et 
de  M.  Douhrow,  chef  de  lahoratoire. 

Programme  :  Les  théories  de  la  sécrétion  rénale.  Les 
grands  syndromes  :  Alhuminuric.  Polyurie  et  diahétc 
insipide.  Anurie.  Acidose  rénale.  Œdèmes.  Les  accidents 
nerveux  do  l’urémie.  Les  méthodes  d’exploration  rénale: 
Sécrétion  do  l’eau,  du  NaCI  et  des  substances  minérales, 
des  corps  azotés,  dos  lipides  et  glucides,  des  substances 
colorantes.  —  Les  méthodes  d’exploration  chirurgicale 
du  rein  en  pathologie  rénale.  —  Les  classifications  des 
néphrites  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  types. 

Les  néphrites  aiguës  :  Néphrite  mercurielle.  Néphrites 
infantiles,  La  syphilis  rénale,  La  tuberculose  rénale.  — 
Les  différents  types  cliniques  des  néphrites  chroniques  : 
Néphrites  avec  œdème.  Néphrites  avec  azotémie,  La  né¬ 
phrose  lipoïdique,  L’amylose  rénale.  —  La  thérapeu¬ 
tique  des  néphrites  :  Les  régimes. 

Exercices  pratiques  :  Sous  la  direction  de  M''»  L.  Le- 
vina,  de  M.  Douhrow  et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  la- 
horaloire. 

Les  auditeurs  seront  initiés  aux  différentes  méthodes 

elles  anatomo-pathologiques  :  La  réserve  alcaline.  Le 
dosage  du  NaCl  dans  le  sang  et  les  urines.  La  recherche 
de  l’urée  sanguine.  La  constante  iiréo-sécrétoirc.  L’in- 
doxylémie.  La  réaction  xantho-prolé’iqiie.  La  créatininé¬ 


mie.  I.siireuve  de  la  phenolsulfoiiephtaleine.  La  polyu¬ 
rie  provoquée.  La  deiisimétrie.  La  cylindrurie.  Les  tech¬ 
niques  histologiques 

IIohaiiie  UES  couns  et  iîxhucices  phatiques  :  Mardi 
G  Juin.  —  10  heures,  M.  le  professeur  F.  Rathery  :  Les 
théories  de  Ta  sécrétion  rénale.  —  5  h.,  M.  Froment  : 
.Albuminuries. 

Mercredi  7  Juin.  • —  10  h.,  M.  Julien  Marie  :  Polyurie 
et  diabète  insipide.  —  4  h.,  Exercices  pratiques  ;  Epreu¬ 
ves  de  polyurie  provoquée  et  de  deiisimétrie.  —  5  h., 
M.  Bollanski  :  Anuries. 

Jeudi  8  Juin.  —  10  h.,  M.  Dérot  :  Les  rélenlioiis  azo¬ 
tées  dans  les  néphrites  chroniques.  —  4  h..  Exercices 
pratiques  :  Urée  sanguine  Constante  d’Ambard.  Dosage 
de  la  créatinine.  —  5  h.,  M.  Rudolf  :  L’œdème  rénal. 

Vendredi  9  Juin.  —  10  h.,  M.  Rudolf  :  Ilyperehloré- 
mig  et  hypochlorémie  —  4  h..  Exercices  pratiques  :  Do¬ 
sage  du  chlore  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  —  5  h., 
M.  le  professeur  Rathery  :  L’acidose  rénale. 

Samedi  10  Juin.  —  10  h.,  M.  le  professeur  Rathery  : 
Le  retentissement  sur  l’organisme  de  la  lésion  rénale.  — 
4  h.,  Exercices  pratiques  :  La  réserve  alcaline.  —  5  h., 
M.  Douhrow  :  L’amylosc  rénale. 

Lundi  12  Juin  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Les  méthodes 
chirurgicales  en  pathologie  rénale.  —  4  h..  Exercices 
pratiques  :  Epreuve  de  la  phénolsulfonephlaléinc.  Cylin¬ 
drurie.  —  5  h.,  M.  le  professeur  Rathery  ;  Classifications 
des  néphrilcs. 

Mardi  13  Juin.  —  10  h.,  M.  Froment  :  Néphrite  mer¬ 
curielle.  —  4  h..  Exercices  pratiques  :  Techniques  histo¬ 
logiques  concernant  le  rein  —  5  h.,  M.  le  professeur 
Rathery  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  <les  né¬ 
phrites. 

Mercredi  14  Juin.  —  10  h.,  M'i»  G.  Dreyfus-Sée  :  Les 
néphrites  infantiles.  —  4  h..  Exercices  pratiques  •  Tech¬ 
niques  histologiques  concernant  le  rem.  —  5  b.,  M.  le 
professeur  Rathery  :  Les  types  cliniques  des  néphrites 
chroniques. 

Jeudi  15  Juin.  —  10  h.,  M.  le  professeur  Rathery  : 
Les  types  cliniques  des  néphrites  chroniques.  —  5  h., 
M.  Froment  ;  Syphilis  rénale. 

Vendredi  16  Juin.  —  10  h.,  M.  Froment  :  Tubercu¬ 
lose  rénale.  —  5  b.,  M.  le  professeur  Ratliery  :  Néphrose 
lipoïdique. 

Samedi  17  Juin.  —  10  h.,  M.  Mollaret  :  Accidents  ner¬ 
veux  de  l’urémie.  —  5  h.,  M.  le  professeur  F.  Rathery  : 
Les  régimes  dans  les  néphrites. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du 
cours.  Droit  d’inscription  :  250  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Facullé  de  Méde¬ 
cine,  soit  au  Secrétariat  de  la  l’acullé  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vcmlredis,  de  14  à  10  heures,  soit 
à  l’A.D.R.M.  (salle  Réclard),  Ions  les  .jours  de  9  à  11  h. 
et  de  14  à  17  heui’es  (sauf  h'  samedi  aiirè.s.midi). 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  l'n  cours  comidé- 
menlaire,  en  ’Jo  leçons,  sur  la  chirurgie  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  sera  fait  sous  la  direction  du  professeur  Ro¬ 
bert  Proust,  chirurgien  de  l’hôpital  Laenncc,  avec  la 
collaboration  de  M.  Maurer,  chirurgien  des  hôjiitaux; 
M.M.  Rolland  et  Tribonlet,  assistants  du  dispensaire  Léon 
Bourgeois,  et  de  M.  Dreyfus  Le  Foyer,  ancien  interne 


suivantes  tous  les  jours  (sauf  le  dimanche,  et  les  sa¬ 
medi,  dimanche  et  lundi  de  la  Pentecôte),  à  17  heures. 
2'  4  leçons  de  démonstration  opératoire,  qui  auront  lieu 
à  ranqtliilliéàtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-,ô-Mou- 
lin  (VQ,  les  mercredi  li,  jeudi  15,  samedi  17  et  lundi 

19  Juin,  à  IG  heures. 

1’  .Salle  des  conférences  de  la  clinique  (service  de  M. 
Léon  Bernard).  —  1.  Lundi  22  Mai.  Professeurs  Léon 
Bernard  et  Robert  Proust  :  Généralités  sur  le  traitement 
chirurgical  des  lésions  pulmonaires.  —  2.  Lundi  22  Mal, 
IG  heures,  M.  Rolland  :  Anatomie  pathologique  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  du  |)oumon  du  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  —  3.  Mardi  23  Mai.  M.  Rolland  :  Radiologie 
des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  du  point  de  vue 
chirurgical.  —  4.  Mercredi  24  Mai.  M.  Rolland  :  Prin¬ 
cipes  et  résultats  de  la  collapsothérapie.  —  5.  Vendredi 

20  Mai.  M.  Rolland  :  Le  pneumothorax  artificiel  envisagé 
dans  ses  ra|)porls  avec  la  chirurgie  pulmonaire.  —  G. 
Samedi  27  Mai.  M.  Trihoulct  :  Anatomie  pathologique 
des  adhérences.  Indications  de  la  pleiiroscopic  et  des 
sections  d’adhérences.  —  7.  Lundi  29  Mai.  M.  Trihoulct  : 
Technique  de  la  pleuroscopic  cl  des  sections  de  brides. 
—  8.  Mardi  30  Mai.  M.  Tribonlet  :  Technique  des  sec¬ 
tions  de  brides  (suite).  Complications.  Résultats.  —  9. 
Mercredi  31  Mai.  M.  Maurer  :  Phrénicectomie.  Techni¬ 
que.  Indications.  Résultats.  —  10.  Jeudi  l"  Juin.  M. 
Maurer  :  Thoracoplastie.  Généralités.  Indications,  Anes¬ 
thésie.  Importance  du  siège  des  résections.  —  11.  Ven¬ 
dredi  2  Juin.  M.  Proust  :  Apicolyse.  —  12.  Mardi  6  Juin. 
M.  Maurer  :  Les  throcacoplastics  paravertébrales.  —  13. 

-Mercredi  7  Juin.  M.  Maurer  :  1  hor.icopla.stics  élargies. 
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--  14.  Jeudi  8  Juin.  M.  Maurer  :  Thoracoplaslies  d’in¬ 
dication  pleurale.  —  15.  Vendredi  9  Juin.  M.  Proust  ; 
Abcès  du  poumon.  —  16.  Samedi  10  Juin.  M.  Maurer  ; 
Dilatation  des  bronches.  —  17.  Lundi  12  Juin  (matin). 
M,  Dreyfus  :  Pleurésies  purulentes.  —  18.  Lundi  12  Juin 
(soir).  M.  Proust  :  Kystes  hydatiques  du  poumon. 

2“  Atnphilhéâlre  des  hôpilaux,  17,  rue  du  Fer-à-Mou- 
lin,  V'.  —  19.  Mardi  13  Juin.  M.  Maurer  ;  Phréniccc- 
toinie.  —  20.  Mercredi  14  Juin.  M.  Maurer  :  Thoraco- 
plastii's  paravertébrales.  —  21.  Vendredi  IC  Juin.  M. 
Proust  :  Apicolyse.  —  22.  Samedi  17  Juin.  M.  Maurer  : 
Thoraeoplasties  élargies. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  200  francs.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  heures  (guichet  n"  4). 

Cours  de  technique  hématologique  et  séro¬ 
logique.  —  Ce  cours  fait  par  M.  Edouard  Peyre,  chef 
de  laboraloire,  comprendra  IC  leçons,  commencera  le 
mercredi  7  Juin  1933,  à  14  h.  30,  au  laboratoire  d’Ana- 
natomie  pathologique,  pour  se  continuer  les  jours  sui- 
vanls;  les  séances  comprendront  deux  parties  : 

1‘  Dn  exposé  théorique  et  technique; 

2"  JJne  application  pratique  où  chaque  auditeur  exé¬ 
cutera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conjérences.  — -  1.  Généralités  sur 
l’instrumentation  nécessaire;  numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec,  tech¬ 
niques  d’examen,  les  globules  rouges  il  l’état  normal  et 
pathologique,  les  états  anémiques  simples.  —  3.  Le  sang 
SCC  :  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  —  4.  Les 
leucocytoses,  l’éosinophilie,  l’hématopoièse.  —  5.  Les  po- 
lyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  —  G. 
Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo-leucémi¬ 
ques.  —  7.  Les  plaquettes  sanguines.  La  coaguiation  du 
sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hémolyti¬ 
ques  des  sérums.  —  9.  Hémo-agglutinations  (groupes- 
sanguins).  Les  méthodes  de  transfusion.  Les  états  hé¬ 
morragiques,  par  M.  Cenda,  chef  de  clinique.  —  10.  La 
réaction  de  fixation  (B.-W.).  Le  principe.  —  11.  La  réac¬ 
tion  de  fixation  (B.-W.).  Les  dosages.  —  12  et  13.  La 
réaction  de  fixation  (B.-W.).  Les  méthodes.  —  14.  Les 
méthodes  de  floculation,  par  M.  'l'argowla.  —  15.  Cyto¬ 
logie  des  épanchements  des  séreuses  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (réactions  biologiques),  par  M.  Tar- 
gowla,  ancien  chef  de  clinique.  —  IG.  Les  propriétés 
physiques  ajipliquées  au  sang  (P. -IL,  Cryoscopic,  vis¬ 
cosité,  etc.),  par  M.  Sannié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s'ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  il  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatriculés  il  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront, 
en  outre,  produire  leur  carte  d’immatriculation.  Les  bul¬ 
letins  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  IG  heures.  ' 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecme  de  Lille.  —  MM.  Ernest 
Gérard  et  Surmoiil,  anciens  professeurs  ù  la  Faculté 
mixte  (le  médecine  et  de  pharmacie  de  TUniversilé  de 
Lille,  sont  nommés  professeurs  honoraires  de  ladite  Fa- 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Deux  places  d’assistant 
libre  sont  réservée^  chaque  année  dans  le  service  d’élec- 
troradiologie  de  la  Pitié,  à  des  médecins  français  ou 
étrangers  parlant  le  français,  désirant  se  perfectionner 

Ges  as.sistanls  devront  participer  journellement  à  l’ac¬ 
tivité  du  service  (examen  et  traitement  des  malades) 
pendant  une  année  (six  mois  d’électrologie  et  six  mois 
de  radiologie),  è  partir  du  l"  Octobre. 

Ils  auront  droit  comme  les  autres  assistants  è  un 

Deux  heures  de  présence  au  moins  seront  exigées  le 
matin.  L’après-midi  est  libre. 

Aucun  émolument  n’est  attaché  i  cette  fonction. 

Ecrire  pour  l’inscription  &  M.  Delherm,  chef  du  ser¬ 
vice,  83,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris  (13'). 

Hôpitaux  de  Marseille.  —  A  la  suite  du  concours 
pour  une  place  d’oro-rhino-Iaryngologisto  dos  hôpitaux 
de  Marseille,  a  été  nommé  :  M.  Carréga,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  è  la  Fa¬ 
culté  de  Paris, 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Papon  est  nom¬ 
mé  médecin  chef  de  service  de  l’asile  privé  faisant  fonc¬ 
tions  d’asile  public  d’aliénés  de  la  Ccllette  (Corrèze), 
en  remplacement  de  M.  Bastié,  appelé  à  un  autre  poste. 

—  M“'  Masson,  née  Chiarli,  est  nommée  médecin  di¬ 
recteur  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Alban  (Lozè¬ 
re),  en  remplacement  de  M.  Terrade,  décédé. 

—  M.  Tarbouriech,  médecin-chef  de  service  de  l’asile 
privé  faisant  fonctions  d’asile  public  d’aliénés  du  Bon 
.Sauveur  de  Pont-l’Evêque-PicauvilIe,  est  nommé  méde¬ 
cin-chef  do  service  è  l’asile  public  autonome  d’aliénés 
d’Armentières,  en  remplacement  de  M.  Pierson,  mis  à 
la  disposition  du  résident  général  de  France  au  Maroc. 

—  Le  poste  de  médecin-chef  de  service  de  l’asile  privé, 
faisant  fonctions  d’asile  public  d’aliénés  du  Bon-Sauveur 
de  Pont-l’Abbé-Picauvillc  (Manche),  est  vacant  par  suite 
du  départ  de  M.  Tarbouriech,  nommé  è  un  .autre  poste. 

Création  d’hôpitaux.  —  Deux  décrets  ont  auto- 
ri.sé  la  création  d’un  hôpital  intercommunal  dans  la 
commune  de  Creil  (Oise)  et  d’une  autre  dans  la  cqm- 
muiie  d’Epiuay-sur-Orge,  (Scine-el-Oise). 


Concours 


Agrégation. 

Slîciior,  DE  MÉllEClMi 

Séance  du  12  Mai,  ont  passé  MM.  Paupert-Ravault, 
Boulin,  Leiiret,  de  Gennes,  Olmer,  Van  Caulaert,  de 
Grailly. 

Séance  du  15  Mai,  ont  passé,  MM.  Giraud,  Fontan, 
Bonhoui'u,  Berlhier,  Turpin. 

La  séance  d’exposé  des  titres  du  jeudi  18  Mai  est  avan¬ 
cée  de  16  h.  30  à  IG  h. 

Section  de  CuinunciE 

Séance  du  12  Mai,  ont  passé,  MM.  Ingelrans,  Bodart, 
Rousseaux,  Guibal  (André),  Chalnot. 

Séance  du  15  Mai,  ont  passé,  MM.  Creyssel,  Méné- 
gaiix,  Mourgue-Molines,  Peycelon,  Boularan,  Labry. 

Section  d’Hyciène 

Composition  du  Jury  :  président  :  M.  Tanon  (Paris. 
Membres  :  MM.  Debré  (Paris),  Lavier  (Lille),  Carrieu 
(Montpellier),  BoitcI  (Strasbourg),  Parisot  (Nancy). 

Liste  des  candidats  :  MM.  Melnotte  (Strasbourg),  Se- 
daillan  (Lyon). 

Section  d’Obstétuique 

Composition  du  Jury  :  président  ;  M.  Couvelaire  (Pa¬ 
ris).  Membres  ;  MM.  Lereboullct  (Paris,  Jeannin  (Paris), 
Reeb  (Strasbourg),  Voron  (Lyon),  Laffont  (Alger),  Aude- 
bert  (Toulouse). 

Liste  des  candidats  dans  l’ordre  de  passage  pour  l’ex¬ 
posé  des  titres  scientifiques  (15  Mai).  MM.  Desnoyer, 
Laiitiiéjoul,  Lacoiiime,  Sureau,  Gellé,  Bansillon,  Bé¬ 
guin,  Gaucherand,  Palliez,  Ravina,  Brochier,  Pigeaud. 

Section  n’Oro-RniNO-LAHYNCOLOOiE 

Composition  du  Jury  :  président  :  M.  Lemaitre.  Mem¬ 
bres  ;  MM.  Ombrédanne  (Paris),  Pic  (Lvon),  Jacques 
(Nancy),  Portmaim  (Bordeaux). 

Séance  du  15  Mai.  Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu,  MM. 
Proby,  17  ;  Mounier-Kuhn,  16  ;  Mayouxi  17  ;  Vicia,  17  ; 
Despons,  19  ;  Rebattu,  20. 

Prochaine  séance  le  18  Mai,  à  9  h.  30.  —  Epreuve 
orale. 

N.  B.  —  L’Hôpital  Lariboisière  est  consigné  aux  can¬ 
didats. 

Nous  rappelons  ci-dessous  les  dates  d’ouverture  des 
prochains  concours  : 

Physique,  Physiologie  cl  Pharmacologie,  le  17  Mai, 

Chimie,  Anatomie,  Médecine  légale,  le  22  Mai. 

Histologie,  Parasitologie,  le  24  Mai. 

Bactériologie,  le  29  Mai. 

Anatomie  Pathologique.  Pathologie  expérimentale,  le 
12  Juin. 

Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 
Séance  du  11  Moi,  à  16  h.,  è  Lariboisière;  ont  obtenu  : 
MM.  Fèvro,  19;  Reinhold,  18;  Gueullctte,  16. 

Adjuvat.  —  Troisième  séance  de  lecture  des  copies 
(13  Mai).  Ont  obtenu  :  MM.  Chigot,  24;  Poilicux,  29; 
Calvet,  24;  Boudrcaiix,  30. 

Proseotorat.  —  Epreuve  orale  :  Physiologie. 
Séance  du  14  Mai,  à  21  h.,  ont  obtenu  ;  MM.  Mouchet, 
17;  Longuet,  18;  Vuillième,  17;  Guillot,  16. 

—  Epreuve  orale  :  Chirurgie. 

Séance  du  15  Mai,  è  11  h.,  ont  obtenu  :  MM.  Mou¬ 
chet,  14;  Longuet,  13;  Vuillième,  11;  Guillot,  15. 

Eoole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  Chaire  do  Physiologie 
de  l’Ecole  de  médecine  et  do  pharmacie  d’Amiens  aura 
lieu  è  la  Faculté  do  médecine  do  Lille,  lo  lundi  23  Oc¬ 
tobre  1933,  à  8  heures. 


Médecin  de  l’Assistance  médicale  à  demicile. 
—  Un  concours  pour  dix  places  de  médecins  de  l’As¬ 
sistance  médicale  à  domicile  sera  ouvert  le  samedi  1" 
Juillet  1933,  i  9  h.  30,  dans  la  Salle  des  concours  de 
l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n‘  49. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  concou¬ 
rir  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria  (Bureau  du  Service  de  santé),  do  14 
à  17  heures,  du  mercredi  7  Juin  au  mercredi  14  Juin 
1933  inclusivement.. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Tableau  de  con¬ 
cours  POUR  LA  Légion  d’Honneur.  Ofjiciers.  —  Réserve. 

—  M.  Emile  Julia,  médecin  lieut.-colonel  de  la  région  de 
Paris.  M.  Emmanuel  Daireaux,  médecin  lieut-colonel  de 
la  4'  région.  M.  Jules  Le  Guelincl  de  Lignerollcs,  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  de  la  3'  région.  M.  Justin  Trille, 
médecin  colonel  de  la  17'  région.  M.  Paul  Sousselier, 
médecin  colonel  de  la  région  de  Paris.  M.  Alfred  Gassin, 
médecin  lieutenant-colonel  de  la  région  do  Paria.  M. 
Jean  Blondeau,  médecin  lieutenant-colonel  de  la  11'  ré¬ 
gion.  M.  Léon  Mourcaux,  médecin  commandant  do  la 
15'  région.  M.  Victor  Grysez,  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel  de  la  1"  région.  M.  Ernest  Goinard,  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  du  19'  corps  d’armée.  M.  Victor  Kolb,  mé¬ 
decin  commandant  de  la  7'  région.  M.  Charles  Schmitt, 
médecin  commandant  de  la  G'  région.  M.  Médéric  Chi- 
foliau,  médecin  lieutenant-colonel  de  la  10'  région.  M. 
Emile  Contet,  médecin  commandant  de  la  région  de 
Paris.  M.  Joseph  Rosenthal,  médecin  commandant  du 
19'  corps  d’armée.  M.  Antoine  Poulhes,  médecin  com¬ 
mandant  dé  la  17'  région.  M.  Edouard  Roinet,  médecin 
lieutenant-colonel  de  la  région  de  Paris.  M.  Jacques 
Soûle,  médecin  commandant  de  la  18'  région.  M.  Louis 
Berthollet,  médecin  commandant  de  la  14'  région.  M. 
Charles  Casalta,  médecin  commandant  de  la  15'  région. 
M.  Paul  Achcray,  médecin  lieutenant-colonel  de  la  20' 
région.  M.  Van  Oldenbarnevcls  Witte  Tullingh,  mé¬ 
decin  commandant  de  la  région  do  Paris.  M.  Jacques 
de  Fourmestraux,  médecin  lieutenant-colonel  de  la 
4'  région.  M.  Thomas  Costa,  médecin  lieutenant-colonel 
du  19'  corps  d’armée.  M.  Antoine  Nandrot,  médecin 
commandant  de  la  5'  région.  M.  René  Bedel,  médecin 
commandant  de  la  région  de  Paris.  M.  Gustave  Marcelot, 
médecin  commandant  de  la  5'  région.  M.  Zaochiri,  mé¬ 
decin  commandant  de  la  région  de  Paris.  M.  Gaston 
Lacronique,  médecin  commandant  de  la  5'  région.  M. 
Adolphe  Bréchot,  médecin  commandant  de  la  région 
de  Paris.  M.  Gaston  Chaboux,  médecin  capitaine  de  la 
14'  région.  M.  Paul  Chabeaux,  médecin  commandant 
do  la  20'  région.  M.  Pierre  Boissezon,  médecin  com¬ 
mandant  de  la  16'  région.  M.  Georges  Rabourdin,  mé¬ 
decin  capitaine  de  la  4'  région.  M.  François  Renard, 
médecin  commandant  de  la  14'  région.  M.  Anatole 
Rousseau,  médecin  lieutenant-colonel  do  la  région  de 
Paris.  M.  Jean  Lescùre,  médecin  commandant  de  la 
IG’  région.  M.  Charles  Meslin,  médecin  commandant, 
de  la  région  de  Paris.  M.  René  Le  Goaon,  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  de  la  10'  région.  M.  Louis  Vaillant,  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  de  la  5'  région. 

M.  Bottu,  pharmacien  lieutenant-colonel  de  la  région 
de  Paris. 

Jubilé  du  professeur  d’Arsonval.  —  Le  jubilé 
du  professeur  d’Arsonval  sera  célébré  à  la  Sorbonne,  le 
samedi  27  Mai. 

Le  Comité  d’organisation  du  jubilé  d’Arsonval  a  été 
reçu  par  M.'  Albert  Lebrun,  président  de  la  République, 
qui  a  accepté  d’honorcr  de  sa  présence  la  cérémonie 
qui  aura  lieu  le  samedi  27  Mai,  à  14  h.  30,  dans  le 
Grand  AmphithéAtre  de  la  Sorbonne. 

Prendront  la  parole,  au  nom  du  Comité  d’organisation 
du  jubilé  :  MM.  Léonce  Arrabruster,  président  de  la 
Renaissance  Française,  Joseph  Bedier,  de  l’Académie 
Française,  administrateur  du  Collège  de  France,  Lan- 
gevin,  professeur  de  physique^  au  Collège  de  France, 
Georges  Claude,  de  l’Académie  des  Sciences,  M.  Belot,- 
médecin  électro-radiologiste  de  l’hôpital  St-Louis. 

Les  adresses  envoyées  par  les  sociétés  scientifiques  et 
médicales  seront  ensuite  remises  au  professeur  d’Ar¬ 
sonval,  ainsi  que  la  médaille  frappée  à  l’occasion  du 
jubilé  et  qui  est  reeuvre  du  graveur  Daumann. 

Sur  l’initiative  de  M.  de  Fontenay,  président  du  Con- 
‘seil  Municipal,  la  Ville  de  Paris  a  tenu  à  s’associer  à 
l’hommage  rendu  &  l’illustre  savant.  Une  réception  en 
son  honneur  aura  lieu  le  vendredti26  Mai,  à  17  heures, 
ft  l’Hôtel  de  Ville. 

Pour  tous  renseignements  conceriiant  le  jubilé,  s’adres¬ 
ser  à  l’Union  dos  Grandes  Associations  Françaises,  96, 
bd.  Raspail,  Paris. 

Conférences  naédioales  de  l’hôtel  Chambon. 

—  Le  mardi  23  Mai,  4  21  heures,  dans  la  grande  salle 
des  séances  de  l’hôtel  Chambon,  95,  rue  du  Cherche- 
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Midi,  M“'  Hersclier-Clémcnl  donnera  une  conférence 
sur  ;  Il  La  théorie  métaphysique  des  Indiens  peaux- 
rouges  et  ses  conséquences  dans  la  pratique  médicale  ». 

(Projections  et  audition  de  «  chants  magiques  do  gué¬ 
rison  »,  par  le  chef  Os-Ko-Mon,  de  la  tribu  Yakima.) 

Bal  de  l’Association  corporative  des  étu¬ 
diants  en  médecine.  —  Le  11“  Gala  de  la  médecine 
parisienne,  organisé  par  l’Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine,  reconnue  d’utilité  publique,  au 
prolit  de  ses  œuvres  d’entr'aidc  et  de  sa  bibliothèque, 
aura  lieu  le  31  Mai  1933  au  Pré  Catelan.  Il  comprendra 
un  dîner  dansant  avec  attractions  par  les  meilleurs  ar- 
tisles.  Prière  de  retenir  les  places  le  plus  tôt  possible 
au  Service  du  gala  do  l'A.C.E.M.,  8  bis,  rue  de  l'Ar¬ 
rivée,  Pari^  lû“  (Littré  72.02).  Le  prix  de  la  carte  est  de 
150  fr.  et  donne  droit  au  spectacle  et  au  dîner  (vins, 
taxes  et  service  compris). 

Médaille  du  professeur  Félix  Lejars.  —  Dé¬ 
sireux  d'honorer  la  mémoire  du  professeur  Félix  Lejars, 
un  groupe  de  ses  collègues,  de  ses  amis,  do  ses  anciens 
élèves,  a  eu  la  pensée  de  faire  exécuter  par  M.  Paul  lli- 
cher,  professeur  honoraire  à  l’Ecole  des  Beau-Arts,  un 
médaillon  qui  sera  apposé  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
pendant  la  session  du  prochain  Congrès  de  Chirurgie. 

Une  réplique  de  ce  médaillon  sera  offerte  à  la  ville 
d’Unverre,  son  pays  natal. 

Une  souscription  a  été  ouverte  à  cet  effet.  Prière 
d’adresser  les  souscriptions  au  trésorier,  M.  Georges  Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris  0“ 
(Compte  Chèques-Postaux,  Paris  599). 

Tout  souscripteur  de  100  francs  recevra  un  exem¬ 
plaire  d’une  médaille  exécutée  d’après  le  médaillon. 

La  «  Revue  des  Actualités  Médicales  ».  — 
Vendredi  9  Juin  1933,  à  20  h,  45,  aura  lieu  à  la  Salle 
Adyar,  35  avenue  Rapp,  la  Revue  des  Actualités  Mé¬ 
dicales,  composée  et  jouée  par  le  Groupe  des  revuistes 
médccius  et  des  étudiants  parisiens,  avec  le  concours  de 
l’Orchestre  Médical. 

Cette  soirée  est  donnée  au  profit  du  Secours  d'Urgcnce 
do  la  F.E.M. 

Entrée,  25  fr.  Etudiants  (places  limitées),  15  fr. 
Helcnir  les  cartes  à  l’avance  au  Siège  de  la  F.E.M. , 
95,  rue  du  Cherche-Midi  (0“),  de  14  à  19  h.  Littré  : 
48-12. 

Société  Amicale  des  médecins  de  Toulcuse 
à  Paris.  —  Le  mardi  9  Mai  a  eu  lieu  au  Restaurant 
Cardinal  la  dernière  réunion  de  la  saison  des  Médecins 
do  Toulouse,  i  Paris.  Etaient  présents  :  MM.  Flurin, 
Esclavissat,  Privai,  Mont-Refel,  Tailhcfer,  Montagne, 
Constantin,  Durand,  Grog,  de  Parrel,  Faulong,  Bory,  Di- 
geon,  Armengaud,  Dartigues,  Molinéry,  Fourc,  Mazcl, 
Estrabaut,  Babou,  Mallaviallo,  Quériaud,  Bourguet,  Mas- 
sip,  Crinon,  Millas,  Cambies,  Terson,  Doazan. 

S’étaient  excusés  :  MM.  L.aeapère,  Dclherni,  Auhertol, 
Loze,  Astié,  Faii,  Duffau,  Delater,  Redon.  La  réunion 
fut,  comme  d’habitude,  extrêmement  gale  et  tour  îi 
tour,  MM.  Terson,  Privât,  Constantin,  Crinon,  Bory, 
Doazan  et  Flurin  iirirent  la  parole  pour  retracer  quel¬ 
ques-uns  de  leurs  souvenirs  de  jeunesse  et  d’études  ou 
iroiir  donner  quelques  précisions  sur  des  questions  iiro- 
fessionnellcs  intéressant  l’ensemble  du  Corps  Médical. 
M.  Armengaud,  président  en  exercice,  de  la  Société  des 
Médecins  de  Toulouse,  à  Paris,  avait  auparavant  résumé 
l’activité  des  membres  de  celte  Société  pendant  les  deux 
derniers  mois  écoulés  et  l’on  se  sépara  fort  lard,  en¬ 
chanté  de  l’excellente  soirée  passée,  loulo  d’aimable 
confraternité. 

Comité  consultatif  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur  public.  —  Le  Président  de  la  République  fran- 
t'.aiso  décrète  que  les  dispositions  de  l’article  3  du  dé¬ 
cret  du  30  Mai  1924,  modilié  jtar  le  décret  du  3  Octo¬ 
bre  1924  et  le  décret  du  2G  Décembre  1928,  relatives  à 
la  composition  du  comité  consultatif  de  l'enseignemcul 
supérieur  public,  sont  modifiées  ainsi  qu’il  suit  : 

Commission  des  sciences  médicales  et  de  la  pharma¬ 
cie.  —  Membres  désignés  par  le  ministre  :  six  doyens 
ou  professeurs  titulaires  des  F.acultés  de  Médecine,  des 
F'ucullés  mixtes  de  Médecine  cl  de  Pharmacie. 

Membres  désignés  par  leurs  collègues:  dix  doyens  ou 
professeurs  titulaires  des  Facultés  de  Médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  Médecine  cl  de  Pharmacie. 

La  XIII»  Session  des  Journées  Médicales  de 
,  Bruxelles.  —  Celle  session  se  tiendra  du  24  nu  28 
Juin  1933,  sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  Roi 
et  In  Reine  et  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Valère  Cocq. 

Les  matinées  du  lundi  et  du  mardi  seront  consacrées 
à  des  séances  opératoires  ou  d'applications  pratiques 
dans  les  hôpitaux  et  cliniques.  La  journée  du  dimanche 
et  les  nprès-midi  du  lundi  cl  du  mardi  réuniront  les 
congressistes  à  l’Universilé  libre  de  Bruxelles  où,  dans 
les  différents  auditoires,  se  donneront  les  conférences 
que  noua  indiquons  ici  suivant  l’ordre  alphabétique  des 
oraleure. 

M.  Ameuille  (Paris)  ;  La  syphilis  pulmonaire.  — 


Babonneix  (Paris)  :  Quelques  aspects  de  l’hédéro-syphilis 
nerveuse.  —  M.  F.  Bauer  (Davos)  :  Syphilis  et  tubercu¬ 
lose.  —  M.  R.  Bernard  (Bruxelles)  :  Syphilis  cl  trauma¬ 
tismes.  —  M.  le  prof.  Bessemans  (Gand)  ;  La  syphilis 
expérimentale.  —  M.  le  prof.  Couvclairc  (Paris)  :  La 
prophylaxie  de  la  syphilis  congénitale.  —  M.  L.  De- 
keyscr  (Bruxelles)  :  Les  toxidermies  dans  leur  rapport 
avec  la  syphilis.  —  M.  B.  Dujardin  (Bruxelles)  :  La 
question  du  terrain  dans  la  syphilis.  —  M.  Dumont 
(Congo  Belge)  :  La  syphilis  dans  le  Bas-Congo,  envisa¬ 
gée  dans  le  cadre  de  la  syphilis  indigène  locale.  —  M. 
le  prof.  N.  Fiessinger  (Paris)  ;  La  part  de  la  syphilis 
dans  les  affections  du  foie.  —  M.  le  prof.  Gougcrol 
(Paris)  :  Notions  nouvelles  sur  l’évolution  de  la  syphilis. 

—  M.  E.  Jollrain  (Paris)  :  Déséquilibres  humoraux  et 
endocrino-syphililiques  provoqués  par  les  traitements 
antisyphilitiques  intempestifs.  — .  M.  G.  Laroche  (Paris)  : 
La  syphilis  du  tube  digestif.  —  M.  V.  Lespinne  (Bruxel¬ 
les)  :  Syphilis  et  endocrines.  —  M.  Levaditi  (Paris)  ; 
Elude  expérimentale  de  la  neuro-syphilis.  —  M.  Lion 
(Paris)  :  La  syphilis  du  cœur  cl  de  l’aorte.  —  M.  I.oustc 
(Paris)  :  Le  sang  et  la  rate,  dans  la  première  incubation 
de  la  période  primaire  de  la  syphilis.  —  M.  le  prof. 
Karl  Marcus  (.Stockholm)  :  Les  asiles  pour  enfants  at¬ 
teints  de  syphilis  congénitale.  —  M.  le  prof.  G.  Mallli't 
(Bru.xclles)  :  Syphilis  cl  pian,  —  M.  Milian  (Paris)  : 
Les  ictères  de  la  syphilis.  —  M.  le  prof.  Nicolas  (Lyon): 
La  syphilis  et  les  glandes  endocrines.  . —  M.  Pinard 
(Paris)  :  Le  traitement  des  hérédo-syphilitiques.  —  M. 
le  prof.  Portmann  (Bordeaux)  :  L’oreille  cl  la  syphilis. 

—  M.  Ravaut  (Paris)  :  Les  syphilis  nerveuses.  —  M.  le 
prof.  Spillmann  (Nancy)  :  Bilan  des  vingt-cinq  der¬ 
nières  années  d’une  clinique  de  syphiligraphie.  —  M.  le 
prof.  Terrien  (Paris)  :  Remarques  sur  la  kératite  in¬ 
terstitielle  hérédo-syphilitique.  —  M.  le  prof.  Truffi  (Pa- 
doue):  Mécanisme  d’action  des  arsénobcnzols.  —  MM.  le 
prof.  Vandenbranden  et  A.  Dubois  (Bruxelles)  :  La  sy¬ 
philis  congolaise  cl  son  influence  dans  la  pathologie  tro¬ 
picale.  —  M.  Van  Lint  (Bruxelles)  :  Traitements  spéci¬ 
fiques  et  non  spécifiques  dans  la  syphilis  oculaire.  — 
M.  le  prof.  Yernaux  (Louvain)  :  Traitement  bismuthé 
continu. 

Et,  en  dehors  de  ce  sujet  :  .  le  prof.  Dautrebamlc 

(Liège)  :  La  thérapeutique  carbonique. 

Sous  les  auspices  do  l’Assemblée  française  ’dc  Médecine 
générale,  M.  Godlewski  (Paris)  :  Le  recrutement  de  l'opi¬ 
nion  médicale. 

L’Association  Générale  des  Dentistes  de  Belgique  tien- 
(h’a  une  séance  extraordinaire  et  a  mis  à  son  programme 
quatre  conférences  : 

M.  F.  Walry  (Bruxelles)  :  Malformations  maxillaires 
et  liérédo-syphilis.  —  M.  R.  Régnault  (Paris)  :  Des  ma¬ 
nifestations  dentaire.s  de  l’hérédo-syphilis.  —  M.  E. 
Bousquet  (Canne.s)  :  Les  manifestations  buccales  de  la 
syphilis  acquise,  diagnostic  précoee,  traitement  local  de- 
maiidanl  la  collahoralion  intime  du  médecin  Irailaiit  et 
du  sloiiiatologisle.  —  M.  L.  Frison  (Paris)  :  Les  acei- 
denls  buccaux  des  Irailemenis  de  la  syphilis,  leur  pro- 
lihylaxic  et  leur  traitement. 

Enfin,  la  Société  belge  de  médecine  et  de  chirurgie 
des  accidents  du  travail  se  réunira  également  en  séance 
cxlraordinaire  pour  l’élude  de  la  question  :  Tumeurs  et 
Iraiimatismes.  Elle  a  confié  le  rapport  à  MM.  J.  de 
Fourmestraux  (Chartres)  et  M.  De  Lact  (Bruxelles). 

.  La  cotisation  à  la  XIIF  session  des  Journées  Médicales 
a  été  fixée  à  oent  francs.  Elle  permet  de  participer,  sans 
frais  supplémentaires,  à  la  journée  d’Ostende,  et  donne 
droit,  à  Bruxelles,  à  la  participation  à  toutes  les  séances, 
fêles  et  cérémonies,  en  dehors  du  banquet. 

L'inscription  est  à  envoyer  à  M.  R.  Beckers,  secrétaire 
général,  141,  rue  BcHiard,  à  Bruxelles. 

III"  'Voyage  d’Etudes  Médicales  Espagnol. 

—  Le  111'  Voyage  d'Etndes  Médicales  Espagnol  aura 
lien  du  8  au  17  Juin  1933,  à  l’occasion  du  VII'  Congrès 
international  do  médecine  et  de  pharmacie  mililaircs. 

Croisière  en  Méditerranée  espagnole,  avec  escales  et 
excursions  à  :  Barcelone,  Séville,  Jérez,  Cadix,  Coula, 
Télouan,  Xauen,  Riffien,  Malaga,  Carthagène,  Alicante, 
Valence,  Palma  de  Majorque,  Barcelone. 

Ce  voyage  est  réservé  aux  membres  du  corps  mé¬ 
dical  et  à  leur  farriille. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  fer  .accordent  une 
diminution  de  50  pour  100  (s’adresser  aux  Wagons-Lits 
Cook). 

Concentration  :  A  Barcelone,  le  8  Juin  au  malin;  A 
Séville,  le  10  Juin,  pour  les  participants  du  Pèlerinage 
Ibéro-Américain. 

Le  prix  de  ce  voyage  est  de  800,  1.000  ou  1.100  pese¬ 
tas  par  personne,  suivant  la  cabine.  Ce  prix  comprend 
tous  les  frais  d’excursions,  autocars,  fêles,  pourboires 
etc.,  depuis  la  concentration  jusqu’à  la  dislocation. 

On  peut  avoir  des  renseignements  complémentaires 
auprès  de  M"®  Machiiré,  21,  rue  de  Londres,  à  Paris 
Les  inscriptions  sont  reçues  par  le  Directeur  du  voya¬ 
ge,  M.  Mariano  Mancrti.  rue  Ayala,  27  moderno,  à  Ma¬ 
drid,  jusqu'au  25  Mai. 


Premier  voyage  belge  d’études  médicales.  — 

Ce  voyage  est  organisé  à  l’issue  des  journées  médicales 
de  Bruxelles,  Juin  1933. 

Premier  jour,  29  Juin.  Ostende,  Bruges.  Visite  de, 
Bruges.  Réception  officielle.  Lunch  à  l’Ilôlel  Verriest.  — 
Gand  :  Visite  de  Gand.  Réception  officielle.  —  Bruxel¬ 
les  :  Dîner.  Logement. 

Deuxième  jour,  30  Juin.  Bruxelles  :  Déjeuner.  Dé¬ 
part  pour  Liège  et  Chaiidfonlaine  :  Visite  des  inslalla- 
lioais  thermales.  Lunch  à  rhôtcl  des  Bains,  vers  14  h. 
Départ  en  car  pour  Reniouchamps,  Fonds  de  Quarreuxe 
et  Chevron-Sources  :  Visite  détaillée  de  celte  station. 
Réception  cl  conférence  par  M.  Terwagne.  Départ  par 
Lorcé,  Chevron,  SlonmonI,  Montagne  île  Chession,  la 
Gleize,  Cascade  de  Coo,  Stevelot,  Franeorchamps,  Spa  : 
Dîner,  logement. 

Troisième  jour,  l'’’  Juillet.  Journée  complète  à  Spa. 
Matin  :  Visite  des  installations  de  la  Société  Spa-Mono- 
pole.  .éprès-midi  :  Visite  des  sources,  Warfaaz,  etc.  Vi¬ 
site  en  car  du  Sanatorium  de  Bergoiimonl. 

Quatrième  jour,  2  Juillet.  Spa  :  Déjeuner.  Départ  en 
car  par  le  Rcid,  Aywaille,  La  Roche,  Marthe,  llouyct,. 
Lunch  au  château  d’Ardenne.  Visite  des  Grottes  de  Han. 
Dîner.  Logement  à  Rocheforl. 

Cinquième  jour,  3  Juillet.  Rocheforl.  Jemcllc.  Luxem¬ 
bourg  :  Lunch.  Après-midi  :  Visite  de  Mondorf-les-Bains 
en  car.  Retour  à  Luxembourg  :  Dislocation. 

Le  prix  forfaitaire  est  de  750  fr.  belges. 

Pour  les  inscriptions  et  reuseiguemenis,  s’adresser  à 
Sobelvoy,  Place  Brouchère,  48,  Bruxelles. 

Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  pu¬ 
blique.  —  M.  Félix  Lobligeois  est  nommé  membre  du 
Conseil  do  surveillance  de  l’Assistance  jiublique,  en  rem¬ 
placement  de  M.  F.  Latour. 

Commission  de  contrôle  de  l’Assistance 
médicale  gratuite.  —  Ont  été  nommés  membres 
technique  de  la  commission  de  contrôle  de  l’Assistance 
médicale  gratuite,  à  partir  du  1"  Avril  1933,  MM.  Gardé, 
Delbecqne,  Lecerf,  Dnranil  Escaravage,  Barguillel,  Cham¬ 
penois,  Moro,  Seerpie. 


Service  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
général  inspecteur  Sac.qnépée,  directeur  du  laboratoire 
central  de  recherches  bactéi'iologiqucs  et  -de  sérologie  de 
l’armé'C,  menibi'O  du  comité  considlalif  de  santé,  est, 
pour  r;ninée  1933,  nommé  inspecteur  des  services  mé¬ 
dicaux  de  l'armée.  —  M.  le  médecin  général  Lahaus- 
sois,  directeur  du  service  de  santé  de  la  G'  région,  est, 
pour  l'année  1933,  maintenu  d.'ma  ses  fonctions  actuelles 
d’inspecteur  des  siTviccs  chirurgicaux  de  l’armée. 

serve,  a  été  nommé  au  grade  de  inédeeiu  généjal  ins- 

—  M.  le  médecin  général  .Savoi'niu,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  \¥  région,  l'sl  nommé  inspecteur 
du  matériel  du  service  de  santé  militaire. 


14'  région,  est  affecté  à  la  15'  région. 

—  Sont  nommés,  dans  le  cadre  th's  oflieiei's  de  ré- 

M.  Martin,  cx-lieulen;int  de  réserra*  d’arlillerit*,  du 
centre  mobilis:iteur  d’artillerie  n'  3’il.  Affecté  à  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  M.  Montas,  ex-lieutenant  de  réserve  d'in¬ 
fanterie,  du  l"  rég.  de  zouaves.  Affecté  aux  troupes  du 
Maroc;  M.  Philip,  ex-licntcnanl  de  réserve  d'artillerie 
du  centre  mobilisateur  d'artillerie  n"  315.  Affecté  à  la 
15'  région;  M.  Deshors,  ex-lieulenani  de  réserves  d'in¬ 
fanterie  du  centre  mobilisateur  d'infaniric  n"  121.  Affecté 
à  la  12'  région;  M.  Brunet,  ex-licnienant  de  réserve  d’aé- 
roslalion  du  centre  mobilisateur  d'aéroslalion  n°  102. 
Affecté  à  la  région  de  Paris;  M,  Bertrand,  ex-lienlenant 
de  réserve  de  cavalerie,  du  centre  mobilisateur  de  c:i- 
Valérie  n"  01.  Affecté  à  la  région  di:  Paris. 

Est  promu  au  grade  de  médecin  lieutenant  : 

M.  Martin,  médecin  sons-lietilenani  de  la  région  tle 

Sont  réintégrés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé,  avec  le  grade  de  médecin  ca]iilaine  : 

M.  Roger,  affecté  à  la  région  de  Paris;  M.  Tenon,  af¬ 
fecté  à  la  15'  région;  M.  B.ihnes,  affecté  à  la  17'  région- 

—  Sont  nommés  dans  le  caiire  des  officiers  île  réserve, 
et  reçoivent  les  affectations  sîiivaules  : 

Médecin  sous-liculenanl.  Les  médecins  auxiliaires  ti¬ 
tulaires  du  brevet  de  préparation  militaire  supérieure, 
ci-après  désignés  : 

MM.  Coustenohlc,  de  la  2‘2'  section  d'infirmiers  mi¬ 
lilaircs,  affecté  à  la  région  de  Paris.  Jculain,  de  la  2'2' 
section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  région  de 
Paris.  Seigneur,  de  la  l™  section  d'infirmiers  mililaircs, 
affecté  à  la  2'  région,  Robert,  de  la  D®  section  d'infir¬ 
miers  militaires,  affecté  à  la  2'  région,  Henry,  de  la  0' 
section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  G'  région. 
Munier,  de  la  G'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté 
à  la  0'  région.  CapuI,  de  la  7'  section  d'infirmiers  mi¬ 
litaires.  affecté  à  la  7'  région.  —  Le  Bras,  de  la  10' 
section  d'infirmiers  militaires,  affecté  à  la  10'  région. 
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Pouyol,  (le  la  12‘  Bcction  d’infirmierB  mUitaires,  affecté 
à  la  12'  région.  Bonneville,  de  la  10'  section  d’infirmiers 
militaires,  affecté  à  la  10'  région.  Imbert,  de  la  19'  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  affecté  au  19'  corps  d’armée 
üdiette,  de  la  22'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté 
ù  la  région  de  Paris.  Pessin,  de  la  1''"  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  affecté  il  la  2'  région.  Sivadon,  de  la 
‘22“  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  ii  la  région  de 
Paris.  Tournafond,  de  la  22'  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  affecté  il  la  région  de  Paris. 

—  Tour  normal  de  départ  pour  les  théâtres  d’opéra¬ 
tions  extérieurs,  MM.  les  médecins  lieutenants  Blanc,  173' 
rég.  d’infanterie.  Jeanpierre,  91'  rég.  d’infanterie.  Prat, 
18'  rég.  de  chasseurs  à  cheval.  Chauderon,  153'  rég. 
d’infanterie.  Girard,  hôpital  militaire  du  camp  de  Maüly. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Destination 
à  donner  aux  officiers  du  eorps  de  santé  dont  les  noms 

M.  Le  Floch,  médecin  principal  défense  littorale  de 
la  4'  région,  maintenu  dans  ses  fonctions  pour  une 
nouvelle  période  do  doux  ans  comptant  du  14  Juin 
1933.  M.  Gaie,  médecin  de  l”  classe,  Brest,  chef  du 
service  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhino-laryngologie  de 
l’hôpital  maritime  de  Sidi-Ahdallah.  M.  Gensollen,  mé¬ 
decin  du  2'  classe  du  Jean-Bart,  médecin-major  du 
Francis-Garnier.  M.  Gaudin,  médecin  de  1"  olasse, 
Brest,  on  sous-ordre,  Jcan-Barl.  M.  Le  Faon,  médecin 
de  2'  classe,  médecin-major  de  la  9'  division  légère, 
division  d’instruction.  M.  Rivaud,  médecin  do  2'  classe, 
médecin-major,  navire  pétrolier  Le  Mékong. 

Corps  de  santé  colonial.  —  Sont  affectés  :  Mé¬ 
decin  colonel,  M.  Jarland,  23'  rég.  d’infanterie  colo- 


Médeoin  lieutenant-colonel,  M.  Stovonel,  23'  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale 

Médecins  commandants,  MM.  Allegro,  Dépôt  des  iso¬ 
lés  des  troupes  coloniales  de  Bordeaux  ;  Dormoy,  2'  rég. 
d’infanterie  coloniale  ;  Serradell,  24'  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais  ;  Ilillerot,  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ; 
Moydicu,  16'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ;  Agcnet,  4' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Médecins  capitaines,  MM.  Labbe,  Dépôt  des  isolés  des 
troupes  coloniales  de  Marseille  ;  Korfonc,  8'  rég.  de  ti¬ 
railleurs  sénégalais  ;  Chambon,  3'  rég.  d’infanterie  co¬ 
loniale  ;  Garcin,  21'  rég.  d’infanterie  coloniale  ;  Ra- 
voiix,  2“  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  survenue  à 
Genève,  de  M.  S.  Ornstein. 


Inauguration  du  Médaillon 
de  M.  Lortat-Jacob 


Le  samedi  13  Mai  a  eu  lieu,  dans  la  salle  du  Mu¬ 
sée  de  riiôpilal  Saint-Louis,  l’inauguralion  du  mé¬ 
daillon  de  M.  Lortat-Jacob. 

Au  cours  d’une  cérémonie  simple  et  émouvante, 
présidée  par  M.  Roeland,  conseiller  municipal,  le 
Comité  qui  a  assuré  l’exécution  de  celte  belle  œu¬ 
vre  d’art  due  au  sculpteur  De  Hérain  en  a  confié  la 
garde  à  l’administration  de  l’Assistance  publique. 

En  présence  de  'Lortat-Jacob  et  de  ses  en¬ 
fants,  d’un  grand  nombre  de  collègues,  d’élèves  et 


d’amis,  M.  le  professeur  Jeanselme  a  fait  l’éloge 
ému  de  celui  qui  fit  près  de  lui,  en  1901,  sa  der¬ 
nière  année  d’internat.  Il  rappela  la  noblesse  de  son 
caractère,  la  fertilité  de  son  esprit,  la  rectitude  de 
son  jugement,  sa  bonté,  sa  conduite  au  cours  de  la 
guerre,  en  dépit  d’nne  santé  déjà  médiocre. 

Parti  de  la  neurologie  pour  se  consacrer  ensuite 
à  la  dermato-syphiligraphie,  Lortat-Jacob,  peu  en¬ 
clin  à  s’attarder  aux  théories,  s’attacha  surtout  à 
l’hygiène,  à  la  prophylaxie,  à  la  thérapeutique  par 
les  moyens  éprouvés. 

Dans  le  domaine  do  la  médecine  sociale,  des 
questions  médico-économiques  pour  lequel  il  eut 
une  prédilection,  son  nom  vivra. 

Dès  1910,  au  Congrès  international  du  froid,  il 
fit  une  communication  sur  l’utilité  des  chambres 
froides  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  pour  la  con¬ 
servation  des  denrées  alimentaires,  des  viandes  et 
du  lait.  En  1911,  il  publiait  une  étude  sur  les  bas¬ 
ses  températures  où  il  développait  sa  conception 
sur  les  avantages  du  froid  au  point  de  vue  hygié¬ 
nique,  économique  et  scientifique.  Enfin  l’utilisa¬ 
tion  du  froid  et  la  cryothérapie  par  l’air  liquide  et 
l’acide  carbonique  neigeux  est  en  grande  partie 
son  œuvre.  Il  a  inventé  un  cryooautère  dont  l’usage 
est  aujourd’hui  courant. 

Le  représentant  do  l’A.  P.,  représentant  M.  Mou- 
rier  empêché,  vint  dire  à  son  tour  la  haute  estime 
de  l’administration  pour  la  «  médecine  évangéli¬ 
que  M  que  pratiquait  Lortat-Jacob,  pour  le  chef  de 
service  raisonnablement  exigeant,  mais  toujours 
conciliant  et  courtois.  M.  Havaut,  enfin,  apporta 
l’hommage  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
,  Max  Huumann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n’csl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉmcALiî).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6*  - 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gires 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fargin-Fayolle  et  Nogué,  sloma- 
tologistés  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D’  P. 
Nsspoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  G.  L’bironoel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend:  la  clinique  stoma- 
tologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Jne  Fille,  Comptable,  dactylo,  recommaudée  par 
Docteur,  ch.  cmpl.,  oh.  Dr.,  clin.,  ou  labo.  Sér. 
réféi'.  Ecr.  P.  M.  n°  284. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  do  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n“  166. 

Laboratoire  demande  pour  région  Nord  visiteur 
médical  expérimenté  ayant  déjà  une  ou  deux  re-  ■ 
présentations  et  possédant  automobile.  Ecr.  P.  M. 
n°  361. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l’allemand.  Travail  soigné.  Prix  modérés.  Ecr. 
P.  M.  n®  362. 

Dessinatrice  méd.  et  ohir.,  ay.  travaillé  pour 
médecin  hôpitaux,  dcm.  dessins  à  faire  pr.  Drs, 
thèses.  Labos  et  spécialités  pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n®  376. 

1®  Matériel  radiologique  à  vendre,  en  parfait 
état,  eompren.  ;  Table  Dutertre,  pied  et  iheublo  à 
pénétration  variable  de  Drault,  châssis  de  Béclère. 
Prix  intéressant.  —  2“  2  ampoules  Radio  Coolidge, 
do  30  et  100  miliampèros.  Prix  :  3.600  fr.  Ecr. 
P.  M.  n"  381. 


Laboratoire  ayant  spécialités  pharmaceut.  con¬ 
nues,  et  4  visiteurs  médicaux,  Paris,  banlieue,  rég. 
Nord,  Est,  et  Sud-Ouest,  Cherche  autre  Laboratoire 
pour  visites  en  commun.  Ecr.  P.  M.  n®  890. 

Inf.,  dip.  Etat,  Croix  de  guerre,  ayant  dirigé 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  anesth.,  serv.  salle 
opérât.,  ch.  situation  analogue  et  stable,  France 
ou  Colonies.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n®  399. 

Visiteur  médical  expérimenté,  bien  introduit 
pr.  du  Corps  médical  de  l’Est,  meilleures  référ., 
possédant  auto,  désire  représenter  Laboratoires  de 
spécialités.  Ecr.  P.  M.  n®  408. 

A  louer  :  Juin,  Juillel,  Août,  Sept.,  appart. 
meublé  2  p.,  c.,  s.  do  b.,  It  conf.  Prix  mod. 
Ecr.  p.  r.  V.  P.  M.  410. 

Dame  Sténo-dact.,  cherche  empl.  Référ.  Doc- 
leur.  Ecr.  P.  Af.  n®  411. 

Anglaise  pari,  franç.,  allem.,  italien,  ch.  Paris 
occup.  confiance.  Nomb.  relat.  Ecr.  P.  M.  n®  412. 

Famille  anglaise,  Paris,  reçoit,  près  métro  Sè- 
vrcs-Rabylone,  2  j.  filles  désir,  pratiq.  anglais. 
Confort,  air,  soleil.  Ecr.  P.  Af.  n®  413. 

Infirmière  spécialisée  gaslro-eutéro.,  rayons,  dia¬ 
thermie,  réf.,  dem.  pl.  de  préf.  Piov.  ou  Maroc. 
Ecr.  P.  M.  414. 

Argent.  A  céder  après  décès,  maison  de  santé 
chirurgicale,  21,  rue  Rémusat,  à  Parisi  S’adres.  M. 
Mellac,  7,  r.  La  Boétie.  Pr.  visiter,  21,  r.  Rémusat. 

A  la  Mer,  à  Stella-Plage,  pr.  Touquet,  3.000  m. 
lerrain  à  céder.  Conv.  pr.  édif.  sana  ou  prévent. 
Camd.  spéc.  Ecr.  Le  Truchon,  1,  me  Eugène-Sue, 
Alfort  (Seine). 

Docteur  en  médecine,  méd.  gén.,  ferait  rem¬ 
placement  Août,  Sept.  Rég.  indifférente.  Ecr. 
P.  Af.  n®  417. 

Jne  fille  étrangère,  pari,  allem.  et  angl.,  ch.  pl. 
ds  fam.  médic.,  rég.  Midi.  Ecr.  Mlle  Dochner, 
Villa  Algérie,  Av.  Paderi,  Nîqe-Favrou. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pohéb. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactaï,  inip.,1,  r.  CassMte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  P^RIS 
CHAIRE  D'ANATOMIE 
MÉDICO-CHIRURGICALE  ET  DE  CHIRURGIE 
EXPÉRIMENTALE 

LEÇON  INAUGURALE* 

de  M.  le  Professeur  Robert  PROUST 

LE'ROLE 

DE  L’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 

ET  DE 

LA  MÉTHODE  EXPÉRIMENTALE 

DANS  LA 

FORMATION  DU  CHIRURGIEN 


Monsieur  le  Recteur, 

VOTRE  présence  à  celte  Leçon  inaugurale 
est  pour  moi  un  honneur  dont  je  sens 
tout  le  prix  et  je  tiens  à  vous  remercier  de 
la  haute  marque  d’estime  que  vous  voulez  bien 
ainsi  me  témoigner.  Vous  montrez  en  venant  ici 
combien  vous  vous  intéressez  aux  travaux  de 
cette  Faculté  et  nous  sommes  heureux  de  sentir 
l’union  des  sciences  d’enseignement  se  faire 
dans  la  sérénité  d’un  esprit  comme  le  vôtre. 

Monsieur  le  Doyen,  ‘ 

Je  tiens  à  vous  dire  combien  j’ai  été  touché 
des  paroles  bienveillantes  que  vous  m’avez 
adressées  et  je  vous  en  exprime  toute  ma  grati¬ 
tude. 

Messieurs  les  Professeurs, 

Messieurs  les  Etudiants, 

Mes  chers  Amis, 

Au  seuil  de  celte  Leçon  d’Ouverture,  en 
m’adressant  à  vous  tous  pour  vous  remerclsr 
de  l’accueil  que  vous  me  faites,  mes  premiers 
mots  seront,  en  môme  temps  que  de  gratitude, 
d’excuses  pour  ceux  qui  ne  voudraient  pas  que 
dans  une  leçon  d’ouverture  on  fît  l’histoire  de 
sa  vie  en  se  racontant  soi-mfime.  Or  les  remer¬ 
ciements  que  je  vais  adresser  à  ceux  grâce  à  qui 
je  suis  ici  aujourd’hui,  en  évoquant  les  souve¬ 
nirs  de  tout  ce  qu’ils  ont  lait  pour  moi,  se  con¬ 
fondent  justement  avec  les  images  associées  à 
tous  les  moments  de  mon  existence.  Dire  ma 
reconnaissance  à  tous  ceux  qui  m’ont  formé, 
soutenu,  aimé,  défendu,  réconforté,  consiste  en 
effet  à  me  raconter  moi-mÔme  et  je  crois  que  je 
ne  peux  me  dérober  à  ce  devoir  si  doux  avant 
de  vous  exposer  mes  idées  sur  le  rôle  de  l’ana¬ 
tomie  topographique  et  de(  la  méthode  expéri¬ 
mentale  dans  la  formation  du  chirurgien. 

Je  puis  dire  que  toujours  ma  pensée  se  trouva 
orientée  vers  la  médecine  et  l’enseignement  de 
la  Faculté.  J’étais  bien  jeune  en  effet  quand 
mon  Père  fut  nommé  professeur,  mais  ce  sou¬ 
venir  est  resté  si  vivace  en  mon  cœur  que  pour 
moi  le  temps  qui  m’en  sépare  est  comme  aboli. 
Ç’avait  été  en  effet  une  telle  joie  que  mon  Frère 
et  moi  nous  en  avions  été  littéralement  trans¬ 
portés.  Dans  notre  vie  familiale,  les  joies  et  les 

1.  Leçon  faite  an  Grand  Amphithéâtre  de  la  FacuUé 
de  Médecine  de  Paris,  ]e  2  Mai  1933. 


chagrins  étaient  aJisoluraent  communs  pour 
nous  deux;  ce  qui  était  vrai  pour  notre  jeunesse 
le  resta  toute  notre  vie  jusqu’au  jour  où  j’eus  le 
malheur  de  perdre  mon  Frère.  Ses  amis  qui  ont 
gardé  un  véritable  culte  pour  lui  pensent  comme 
moi  à  la  joie  si  complète  qu’il  aurait  au¬ 
jourd’hui. 

Notre  enfance  s’était  déroulée  dans  ce  char¬ 
mant  village  d’Illiers  que  Marcel  a  décrit 
d’où  est  originaire  notre  cher  collègue  Bariéty. 
Dans  l’évocation  que  Marcel  a  fait  de  Combray 
revient  souvent  et  de  façon  bien  émouvante  la 
description  de  notre  village  pendant  le  mois  de 
Marie,  le  mois  de  Mai,  avec  ses  aubépines  en 
fleurs.  La  haie  que  nous  aimions  est  en  fleurs 
aujourd’hui,  et  j’en  vois  dans  mon  esprit  les 
branches  qui  sont  pour  moi  le  vivant  symbole 
de  la  pensée  fraternelle. 

Dès  cette  époque,  Marcel  quoique  aimant  pro¬ 
fondément  l’élude  des  sciences  naturelles  était 
omporlé  par  son  goût  pour  les  lettres,  et  il  avait 
été  décidé  entre  nous  deux  que  ce  serait  à  moi 
que  reviendrait  le  soin  de  continuer  la  carrière 
liaternclle,  idée  qui  avait  beaucoup  plu  et  à  mon 
clier  Père  et  à  ma  Mère  bicn-aimée  dont  je  salue 
ici  lé  souvenir.  . 

* 

*  * 

Dès  mes  premières  années  de  médecine,  j’eus 
la  chance  de  me  lier  avec  Cunéo  et  avec  Gosset. . 
Le  père  de  Cunéo  dont  la  bonté  légendaire  a 
laissé  à  Toulon  un  souvenir  ineffaçable  était 
comme  son  Fils  un  homme  remarquable  par 
son  -intelligence,  et  mon  Père  qui  l’aimait  cl 
l’admirait  beaucoup  lui  avait  parlé  de  moi  dès 
que  je  commençai  à  fréquenter  les  hôpitaux. 
C’est  ainsi  que  par  lui  je  devins  ami  de  son 
fils  Bernard.  Déjè  à  ce  moment,  comme  nous 
apprenions  l’ostéologie,  son  érudition  anato¬ 
mique  était  prodigieuse  ;  les  années  en  passant 
révélèrent  à  ceux'  qui  ne  les  connaissaient  pas  en¬ 
core  ses  étonnantes  qualités  de  science,  de  pres¬ 
tigieuse  intelligence  et  celle  bonté,  cetle  dou¬ 
ceur  do  cœur  qui  en  font  un  ami  incomparable. 

La  première  fois  que  je  fis'  la  connaissance  de 
Gosset,  ce  fut  à  la  Conférence  publique  d’inter¬ 
nat  donnée  par  Bouglé.  Cela  se  passait  à  l’Ecole 
pratique,  au  petit  amphithéâtre  Cruveilhier. 
Les  copies  venaient  d’être  lues  cl  Bouglé  voulait 
faire  faire  une  question  d’anatomie  orale.  11 
choisit  la  muqueuse  vésicale,  mais  il  ne  se  trou¬ 
vait  pas  d’amateur  pour  l’exposer  :  alors  Bou¬ 
glé  se  tournant  vers  un  garçon  à  la  figure  réso¬ 
lue  lui  dit  :  «  Ecoutez  :  il  faut  absolument  trai¬ 
ter  ..  ce  sujet,  failes-le  pour  vos  camarades, 
je  vous  le  demande.  »  Pendant  que  l’étudiant 
ainsi  interpellé  prenait  quelques  notes,  utilisant 
pour  cela  les  courts  instants  de  réflexion  qui 
lui  étaient  accordés,  je  demandai  à  mon  voisin 
qui  était  ce  garçon.  «  Mais  c’est  Gosset,  me  ré- 
pondit-il,  le  premier  de  l’externat  de  l’an  der¬ 
nier.  Et  ce  sera  sûrement  le  premier  de  l’In¬ 
ternat  de  cette  année.  C’est  le  plus  calé  de  nous 
tous.  »  De  fait,  quand  Gosset  —  car  c’était  bien 
lui  —  prit  la  parole,  je  me  sentis  enthousiasmé; 
une  description  claire,  précise,  imagée,  ration¬ 
nelle,  campait  devant  nous  une  muqueuse  bien 
construite  avec  son  chorion,  ses  cellules  épithé¬ 
liales,  le  tout  avec  force  détails  qui  remplirent 
heureusement  les  minutes  accordées,  puis  tout 
è  la  fin,  profilant  des  quelques  instants  qu’il 
s’élalt  adroitement  résen’és,  il  nous  fit,  —  révé¬ 
lation  pour  beaucoup  d’entre  nous  à  cette  épo¬ 
que,  —  assister  à  une  vision  de  la  muqueuse  vé¬ 
sicale  examinée  au  cysloscope,  précisant  sa  cou¬ 


leur,  décrivant  ses  arborisations  vasculaires,  le 
tout  avec  une  impression  de  vie  et  un  sens  pic¬ 
tural  tempéré  d’esprit  critique  qui  donnait  à 
chacun  de  nous  la  joie  d’entendre  une  des¬ 
cription  imagée  et  la  satisfaction  de  recevoir  un 
enseignement  précis. 

De  ce  jour-lè  date  mon  admiration  pour  lui. 
Mon  amitié  ne  devait  pas  tarder  et  elle  s’est  in¬ 
crustée  en  mon  cœur  d’année  en  année.  A 
l’Ecole  pratique  il  fut  mon  premier  Maître,  car 
j’eus  la  chance  d'ôlre  aide  d’anatomie  dans  son 
pavillon.  Comme  pros.ecleur,  il  nous  entraînait 
à  des  préparations  rapides  et  complètes  faites  ra¬ 
tionnellement  et  dont  on  venait  chercher  à  ap- 
,prendre  la  technique  de  tous  les  autres  pavil¬ 
lons. 

C’est  à  Gosset  que  je  dois,  non  pas  d’avoir  été 
l’élève  direct  de  Terrier,  car  mon  internat  se 
terminait  déjà  à  cotte  époque,  mais  d’avoir  pu 
pénétrer  dans  son  intimité  et  assister  d’une  fa¬ 
çon  suivie  à  toutes  les  séances  opératoires  qui 
étaient  le  plus  bel  enseignement  qu’il  pût  y 
avoir.  Terrier,  créateur  de  la  méthode  asepti¬ 
que  qui  a  permis  le  prodigieux  essor  de  la  chi¬ 
rurgie  actuelle,  était  sous  son  apparence  parfois 
volontairement  un  peu  bourrue  le  Maître  idéal, 
inculquant  ses  principes  à  ceux  qui  l’entou¬ 
raient  avec  une  foi  ardente  et  une  ténacité  sans 
défaillance.  Cet  apôtre  admirable  de  la  vérité 
scientifique,  de  la  franchise,  de  la  propreté 
méticuleuse  en  toutes  choses  avait  une  con¬ 
ception  d’une  pureté  absolue  de  la  valeur 
morale  de  notre  profession  et  il  a  inculqué  à 
tous  ceux  qui  ont  été  ses  élèves  une  hauteur  de 
vues  qui,  jointe  à  leurs  qualités  techniques,  en 
ont  fait  une  école  pour  ainsi  dire  sans  rivale. 
C’est  une  de  mes  fiertés  d’avoir  pu  être  en  par¬ 
tie  formé  par  ce  Maître  vénéré.  C’est  une  de  mes 
joies  de  pouvoir  dire  à  Gosset  tout  ce  que  je  lui 
dois  et  de  proclamer  ma  gratitude  en  môme 
temps  que  la  vigueur  de  mon  affection. 

Un  autre  admirable  Maître  du  temps  de  M. 
'terrier  et  dont  j’eus  le  grand  honneur  d’être 
l'interne  est  M.  Guyon.  Il  est  impossible  d’ima¬ 
giner  une  figure  plus  imposante.  Au  cours  des 
fêles  du  centenaire  de  sa  naissance  qui  se  sont 
déroulées  il  y  a  deux  ans,  on  a  rendu  hommage 
à  ce  grand  créateur.  En  particulier,  mon  Maître 
Legueu,  dont  je  suis  devenu  l’élève  chez  Guyon 
—  en  même  temps  que  celui  du  bien  regretté 
Albarran  —  et  qui  depuis  m’a  toujours  prodigué 
sa  fidèle  amitié,  l’a  éloquemment  magnifié. 
Quand  avec  le  recul  du  temps  on  examine  l’œu¬ 
vre  d’un  Guyon  —  avant  lui  la  notion  d’uro¬ 
logie  èn  chirurgie  n’existait  pas;  après  lui  la 
science  nouvelle  était  créée  —  on  reste  stupéfait 
d’admiration.  Ce  grand  ceirveau  aux  conceptions 
si  originales,  organisé  suivant  une  méthode  im¬ 
peccable,  est  resté  jeune  jusqu’à  son  dernier 
jour,  et  c’est  là  une  marque  sûre  de  la  force  et 
de  la  qualité  de  la  pensée.  Quand  nous  avons 
soumis  à  M.  Guyon,  Gosset  et  moi,  un  peu  avant 
1900,  nos  idées  sur  l’avenir  de  la  prostatectomie 
que  de  jeunes  Maîtres  jugeaient  ou  irréalisable 
ou  inapplicable  au  traitement  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  M.  Guyon  nous  encouragea  forte¬ 
ment,  et  à  la  soutenance  de  ma  thèse  quelques 
mois  plus  tard,  il  voulut  bien  se  faire  Tardent 
défenseur  de  nos  idées. 

* 

♦  * 

C’est  en  1904,  dès  mon  arrivée  à  l’agrégation, 
que  sur  les  conseils  de  M.  Guyon,  je  demandai 
à  mon  Maître  Pozzi  dont  j’avais  été  l’interne  de 


818 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Mai  1933, 


N*’  40 


bien  vouloir  me  prendre  comme  assistant,  ce 
qu’il  m'accorda  avec  sa  grûce  coutumière.  Cette 
vie  eu  commun  qui  dura  dix  ans  et  que  seule  la 
guerre  fut  capable  d’interrompre  auprès  d’un 
tel  homme  a  eu  une  si  grande  influence  sur  ma 
destinée,  la  reconnaissance  que  je  lui  dois  est 
si  profonde  que  je  vous  demande  de  m’arrCter 
quelques  instants  pour  vous  parler  de  lui. 

Samuel  Pozzi  avait  un  charme,  une  élégance 
do  manières,  une  hauleur  de  pensée  qui,  joints 
5  ses  qualités  chirurgicales  hors  de  pair,  en  fai¬ 
saient  un  être  unique.  D’une  bonté  extraordi¬ 
naire  avec  ses  maiades  dont  il  était  adoré,  il 
possédait  une  érudition  générale  étonnante.  Il 
fut  un  grand  précurseur  en  gynécologie  et  a  réa¬ 
lisé  la  spécialisation  chirurgicale  de  cette  bran¬ 
che  si  importante  do  la  pathologie  externe  en  la 
situant  à  une  toile  hauteur  qu’qllc  n’a  jamais 
pu  être  dépassée  dcjjuis.  Mais  il  avait  aussi  pro¬ 
jeté  des  lueurs  remarquables  sur  bien  d’autres 
territoires  do  la  chirurgie.  Il  avait  une  renom¬ 
mée  mondiale  et  de  toutes  les  parties  de  l’uni¬ 
vers  les  étrangers  accouraient  à  l’hôpital  Broca 
pour  le  voir  opérer 

Ce  fut  le  maître  le  plus  affectueux,  le  plus 
compréhensif  qu’il  soit  possible  de  trouver. 
Il  me  laissa  comme  assistant  une  indépendance, 
il  me  donna  môme  une  autorité  qui  me  permit, 
sous  sa  haute  direction,  de  me  faire  des  élèves 
tels  que  Basset,  Maurer,  Ecalle,  Raoul  Monod, 
Portes  qui  me  suivirent  fidèlement  depuis.  Mau¬ 
rer,  mon  élève  si  fidèle,  collabore  ainsi  régulière¬ 
ment  avec  moi  depuis  plus  de  vingt  ans  en  me 
manifestant  ainsi  son  constant  attachement. 

■le  me  souviens  d’un  voyage  à  Bruxelles  que 
je  fis  avec  Pozzi.  Nous  nous  rendions  ensemble 
au  Congrès  do  la  Société  Internationale  de  Chi¬ 
rurgie.  C’est  en  voyage,  loin  des  préoccupations 
journalières,  qu’on  peut  le  mieux  apprécier  les 
qualités  de  l’esprit  ;  elles  étaient  chez  Pozzi  ex¬ 
traordinaires  et  ce  voyage  fut  un  véritable  en¬ 
chantement.  Dans  sa  conversation  apparais¬ 
saient  ses  jirodigieuses  ressources  d’intelligence. 
Ses  descriptions  étaient  éclairées  par  son  sens 
si  raffiné  de  l’art  et  son  goût  de  l’étude  du  passé. 


C’est  pendant  que  j’étais  assistant  de  Pozzi 
que  nous  pûmes  réussir  avec  Gosset,  grâce  à 
l’aide  précieuse  de  Cunéo,  Lenormant  et  Lecène 
et  la  collaboration  si  efficace  do  Dumont,  la  fon¬ 
dation  du  Journal  de  Chirurgie. 

Cotte  idée  de  fonder  un  journal  tenant  les  lec¬ 
teurs  au  courant  des  progrès  mondiaux  de  la 
chirurgie,  et  tâchant  d’en  cristalliser  les  résul¬ 
tats  comme  ceux  d’une  science  universelle,  nous 
tenait  â  cœur  à  Gosset  et  ù  moi  depuis  nos  lon¬ 
gues  conversations  de  pavillon.  Une  autre  idée 
nous  était  chère,  coile  d’organiser  les  bases 
d’une  école  rationnelle  d’enseignement  chirur¬ 
gical;  j'espère  pouvoir  vous  démontrer  tout  à 
l’heure  que  si  nos  espoirs  se  réalisent  l’enseigne¬ 
ment  conjoint  de  l’anatomie  chirurgicale  et  do 
la  chirurgie  expérimentale  peut  largement  y 
contribuer. 

Cette  fondation  du  Journal  de  Chirurgie  en 
1908,  aiors  que  parmi  nous  cinq,  la  plupart 
avaient  de  pou  dépassé  la  trentaine  et  que  le 
grand  Lecène  y  arrivait  â  peine,  a  montré  de  la 
part  do  nos  aînés  de  l’époque  une  mansuétude  à 
notre  égard  dont  nous  devons  leur  être  profondé¬ 
ment  reconnaissants,  car  ils  nous  ont  ainsi  permis 
do  jjrcndre  notre  part  do  responsabilité  dans 
l'orientation  et  la  direction  du  mouvement  chi¬ 
rurgical.  Cela  nous  a  de  plus  fourni  l’heureuse 
occasion  d’établir  entre  les  membres  de  la  pe¬ 
tite  congrégation  que  nous  formions  des  liens 
d’une  amitié  et  d’une  force  vraiment  indestruc¬ 


tibles  si  bien  que  le-  Comité  du  Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  aujourd’hui  comme  jadis,  constitue  une 
personnaiité  une  et  indivisible',  dont  les  élé¬ 
ments  sont  cimentés  par  le  travail  et  l’affection 
réciproque. 

C’est  ainsi  qu’auprès  du  Maître  si  charmant, 
si  affectueux  et  si  bon  qu’était  Pozzi  se  déroula 
ma  carrière  jusqu’au  coup  de  tonnerre  de  Séra- 
jévo. 

*  * 

Dès  le  début  de  la  guerre,  je  me  trouvai  à  Ver¬ 
dun  aux  côtés  de  mon  cher  ami  Cunéo.  le  fus 
ensuite  envoyé  à  Salvanges,  aux  environs  de 
Clermont-en-Argonne.  Là  je  reçus  la  visite  de  la 
formation  que  dirigeait  Gosset,  étudiant  les  ba¬ 
ses  de  fonctionnement  d’une  ambulance  auto¬ 
mobile. 

Peu  de  temps  après  j’étais,  grâce  à  lui,  nommé 
médecin-chef  de  l’ambulance  chirurgicale  auto¬ 
mobile  n“  1,  où  j’eus  la  bonne  fortune  d’avoir 
comme  collaborateurs  des  hommes  tels  que 
Louis  Bazy,  Charier,  Moure,  Louis  Petit,  Chan- 
déris,  Saiget.  Le  merveilleux  travail  réalisé  par 
eux  me  permit  d’obtenir  un  renversement  com¬ 
plet  de  l’opinion  des  autorités  militaires  qui 
voyaient  d’abord  d’un  assez  mauvais  œil  ces 
groupements  de  chirurgiens  civils  qu’on  affec¬ 
tait  de  prendre  pour  dos  amateurs.  L’appui  in¬ 
lassable  du  grand  chirurgien  militaire  qu’était 
Rouvillois,  aujourd’hui  Inspecteur  général  et  ar¬ 
rivé  au  faîte  de  sa  carrière,  nous  fut  d’un  grand 
secours.  Je  suis  heureux  de  pouvoir  aujourd’hui 
remercier  publiquement  Rouvillois,  médecin- 
chef  de  l’Auto-Chir  n°  2,  sœur  de  la  mienne,  de 
la  parfaite  collaboration  qu’il  m’a  permis  d’as¬ 
surer  entre  nos  deux  ambulances.  Cette  liaison 
intime  se  trouvait  encore  renforcée  s’il  était 
possible  par  la  présence  à  l’Auto-Chir  n°  2  de 
mon  excellent  élève  Basset. 

C’est  l’importance  croissante  qu’on  voulut 
bien  accorder  ainsi  aux  Auto-Chirs  qui  nous 
])ermit  ultérieurement  de  faire  prévaloir  nos  con¬ 
seils  en  matière  de  Chirurgie  de  guerre.  Person¬ 
nellement  du  reste,  dès  le  début  de  la  campa¬ 
gne,  ayant  eu  la  chance  d’êlrc  son.s  les  ordres  du 
médecin  général  Mignon,  In.specleur  de  l’armée, 
je  n’avais  eu  qu’à,  me  louer,  en  dehors  de  sa 
bienveillance,  de  sa  grande  largeur  de  vues  qui 
en  dépit  des  circulaires  à  conception  limitative 
lui  avait  permis  de  considérer  que  les  règles  de 
la  plus  minutieuse  asepsie  étaient  de  rigueur  à 
la  guerre  aussi  bien  que  dans  la  chirurgie  cou¬ 
rante.  Il  avait  pris  sur  lui  de  rejeter  ces  barrières 
qu’avec  une  incompréhension  totale  certains 
avaient  voulu  établir  autour  de  la  chirurgie  de 
guerre,  croyant  qu’elle  relevait  de  règles  spéciales 
dont  malheureusement  la  stricte  observance  a 
valu  au  début  tant  de  complications  infectieuses 
aux  pauvres  blessés.  La  Chirurgie  est  Une' et  le 
jour  où  l’autorité  militaire  a  accepté  de 'suivre 
minutieusement  les  principes  rigoureux  énoncés 
par  Pierre  Duval  à  l’attaque  des  Flandres,  la 
valeur  des  résultats  a  dépassé  toutes  les  espé¬ 
rances. 

* 

*  * 

Il  est  vrai  que  l’Auto-Chir  était  bien,  comme 
le  dit  Duhamel  *  «  une  usine...  et  une  usine  au 
Iravail  rationnalisé  ».  On  peut  dire  que  c’est  grâce 
à  cette  merveilleuse  organisation  que  les  Auto- 
Chirs  ont  donné  de  si  splendides  résultats.  Qu’on 
le  veuille  ou  non,  la  Chirurgie  à  grand  rende¬ 
ment  est  forcée  de  suivre  les  règles  du  machi¬ 
nisme.  Duhamel  s’en  attriste  et  constate  que 
((  le  climat  du  machinisme  n’est  pas  le  climat 


1.  Duiia.mki,  :  Sur  la  querelle  du  macl  inisme.  Revue 
de  Paris,  15  Avril  1933. 


de  la  sympathie  ».  Mais  ce  génial  adversaire  des 
temps  futurs  promis  à  notre  globe  a  peut-être 
malgré  son  immense  talent  un  peu  trop  l’hor¬ 
reur  du  perfectionnement  mécanique  qui,  en 
chirurgie,  n’exclut  ni  la  splendeur  morale  ni  la 
douceur  de  la  sensibilité. 

* 

*  * 

C’est  à  la  présence  de  mon  Auto-Chir  dans 
l’Artois  que  j’ai  dû  de  connaître  la  prestigieuse 
figure  du  général  Mangin  dont  je  veux  saluer 
la  mémoire. 

A  l’évocation  de  ce  nom  rnagique,  je  ne  puis 
guère  contenir  mon  émotion.  Cet  admirable 
entraîneur  d’hommes,  au  cerveau  merveilleux, 
paré  d’une  culture  extraordinaire  en  môme 
temps  qu’animé  d’une  force  de  décision  incom- 
parahlo  et  d’une  énergie  indomptable,  avait  bien 
voulu  m’honorer  de  son  amitié.  Il  fut  pour  moi 
un  grand  modèle,  un  admirable  soutien  auquel 
je  m’adressai  bien  souvent  dans  les  heures  pé¬ 
nibles  de  l’après-guerre  et  chaque  fois  que  je 
passe  devant  le  beau  monument  que,  lui  a  con¬ 
sacré  Del  Sarte,  je  voudrais  pouvoir  me  recueil¬ 
lir  longuement  devant  ce  symbole  éternel  de  la 
volonté  et  du  courage.  Cet  homme  étonnant 
animé  d’un  mépris  absolu  du  danger  en  ce  qui 
le  concernait  lui-même  est  peut-être  de  tous  les 
chefs  d’armées  que  j’ai  approchés  celui  qui  se 
préoccupait  le  plus,  dès  avant  le  combat,  des 
moyens  efficaces  de  fournir  aux  blessés  éven¬ 
tuels  les  soins  que  nécessiterait  leur  étal.  Dès 
1915  j’avais  pu  en  en  discutant  les  détails  avec 
lui  avoir  en  lisière  de  Neuville  St-Vaast  un 
poste  avancé  souterrain  créé  suivant  ses  ordres 
par  le  Génie,  relié,  téléphoniquement  par  fil  spé¬ 
cial  au  gros  de  mon  ambulance  et  pourvu  grâce 
à  l'intelligente  initiative  de  mon  cher  ami  Re¬ 
bel,  officier  gestionnaire  de  mon  groupement, 
dos  moyens  les  plus  complets  de  traitement.  Le 
grand  Ministre  Godart,  alors  sous-secrétaire 
d’Etat  du  Service  de  Santé,  dont  je  suis  heureux 
do  saluer  ici  la  présence,  l’avait  inauguré.  Le 
général  Mangin  fit  figurer  l’indication  précise 
de  l’emplacement  de  ce  poste  dans  l’ordre  d’at¬ 
taque  si  bien  que  les  blessés  relevant  de  soins 
d’extrême  urgence  purent  m’être  directement 
adressés  par  les  médecins  des  ,  régiments  à  la 
hauteur  desquels  je  me  trouvais. 

Plus  tard,  quand  il  prépara  son  attaque  du 
18  Juillet  1918  qui  devait  être  l’amorce  de  la  li¬ 
bération  du  territoire,  il  me  convoqua  pendant 
une  longue  soirée  à  son  poste  de  commande¬ 
ment  et  s’entretint  avec  moi  de  l’attaque  future 
en  me  faisant  le  grand  honneur  d’accepter  la 
réalisation  des  desiderata  que  je  lui  avais  sou¬ 
mis  au  point  de  vue  de  l’organisation  de  l’éva¬ 
cuation  chirurgicale.  La  confiance  qu’il  avait  en 
moi  lui  avait  permis  de  m’exposer  d’avance  le 
plan  de  cette  bataille  pour  que  je  pusse  estimer 
avec  lui  quels  étaient  les  points  où  il  convenait 
de  faire  affluer  les  soins.  Au  moment  de  son  pre¬ 
mier  dénouement  victorieux,  comme  il  allait- 
entrer  dans  Boissons,  reprise  par  ses  armes,  je 
me  trouvais  auprès  de  lui,  venant  lui  donner 
des  nouvelles  d’un  grand  blessé  qu’il  m’avait 
confié  (le  commandant  Houdemon,  aujourd’hui 
général),  très  gravement  atteint  en  survolant 
l’ennemi,  et  à  ce  moment,  heureux  de  savoir 
qu’il  allait  mieux,  il  se  mit  à  me  parler  de 
l’évolution  de  la  bataille,  le  compris  alors  par 
cet  exposé  la  grandeur  de  son  rôle  en  ayant  la 
révélation  do  ce  que  peut  être  la  pensée  d’un 
grand  stratège,  pensée  qui  dans  un  effort  de 
synthèse  stylise  le  mouvement  de  telles  masses 
d’hommes  mais  qui,  auparavant,  par  une  minu¬ 
tieuse  analyse,  a  estimé  et  réglé  toutes  les  chan¬ 
ces  do  succès. 
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Parmi  celles-ci  il  mettait  au  premier  plan  la 
valeur  des  soins  donnés  aux  blessés  et  il  compre¬ 
nait  toute  l’importance  de  ce  qui  touche  à  leur 
traitement  et  à  leur  évacuation  bien  organisée. 
Au  milieu  de  toutes  ses  préoccupations  concer¬ 
nant  les  dispositifs  de  l’attaque  qu’il  réglait 
dans  ses  plus  petits  détails,  il  avait  bien  voulu 
dans  cette  soirée  mémorable  que  je  passai  avec 
lui  le  12  Juillet  envisager  sur  ma  demande  la 
réalisation  d’un  train  venant  des  abords  du 
champ  de  bataille,  de  Coyolles  d’abord,  puis 
ultérieurement  de  Villers-Cotterets,  pour  char¬ 
ger  la  plupart  des  blessés  et  les  amener  à  Chan¬ 
tilly  où  l’admirable  Lenormant  par  un  travail 
forcené  de  jour  et  de  nuit,  prêtant  à  l’armée 
Mangin  son  inestimable  concours,  et  dirigeant 
cet  énorme  centre  de  triage  chirurgical,  décidait 
de  retenir  et  d’opérer  dans  l’armée  ce  qui  devait 
y  être  retenu  et  opéré,  renvoyait  au  contraire  les 
blessés  qu’il  convenait  d’évacuer  sur  Paris  et 
les  centres  spéciaux,  au  moyen  de  longues  sé¬ 
ries  de  trains,  lesquels  à  la  gare  régulatrice  du 
Bourget  étaient  parfaitement  répartis  grâce  au 
vigilant  et  intelligent  dévouement  du  docteur 
Marcombes. 

Ce  sont  là  des  heures  inoubliables.  11  faut  sou¬ 
haiter  qu’on  ne  les  revoie  jamais,  mais  ceux  qui 
les  ont  vécues  en  garderont  toute  leur  vie  un 
souvenir  poignant,'  imprégné  d’admiration  et 
de  reconnaissance  pour  des  hommes  comme 
Mangin  à  qui  nous  devons  d’avoir  pu  réaliser 
dans  notre  effort  le  meilleur  de  nous-mêmes. 

Je  voulais  en  même  temps  que  je  remerciais 
mes  maîtres  déposer  mon  hommage  devant  ce¬ 
lui  qui  pendant  la  guerre  lut  notre  maître  à 


Programme  d’enseignement.  —  Maintenant  que 
j'ai  rempli  ce  devoir,  et  encouragé  par  l’atten¬ 
tion  que  vous  voulez  bien  me  témoigner,  je  vou¬ 
drais  vous  dire  comment  je  comprends  l’en¬ 
seignement  de  cette  Chaire  d’Anatomie  médico- 
chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale  pour 
laquelle  la  Faculté  m’a  fait  l’honneur  de  me 
désigner. 

Cette  désignation  m’a  causé  une  grande  joie. 
Elle  me  permet  en  effet  de  prendre  ma  part 
d’enseignement  auprès  d’hommes  comme  Léon 
Bernard,  comme  Pierre  Du  val,  comme  Lenor¬ 
mant,  comme  Roussy,  comme  Sergent  qui  jet¬ 
tent  un  tel  lustre  sur  la  Faculté  et  me  font  au¬ 
jourd’hui  l’honneur  de  siéger  en  robe  à  mes 
côtés,  me  donnant  ainsi  un  nouveau  témoignage' 
d’estime  et  d’affection  dont  je  ne  saurais  trop 
les  remercier. 

Je  tiens  aussi  à  exprimer  ma  gratitude  à  l’en¬ 
semble  de  mes  collègues  de  la  Société  Nationale 
de  Chirurgie,  qui  en  me  choisissant  comme  se¬ 
crétaire  général  m’ont'  donné  une  consécration 
qui  a  été  une  des  plus  grandes  joies  de  ma  vie. 
Cette  fonction  me  permet  sinon  de  vous  parler 
aujourd’hui  au  nom  de  tous  ces  chers  collègues, 
du  moins  de  me  sentir  plus  à  l’aise,  instruit  par 
leur  exemple,  pour  vous  dire  comment  je  com¬ 
prends  le  rôle  dans  la  formation  du  chirurgien 
de  l’enseignement  associé  de  l’anatomie  et  de  la 
chirurgie  expérimentale. 


Anatomie  topographique.  —  L’anatomie  topo¬ 
graphique  forme  vraiment  la  base  de  la  chirür- 
gie.  Déjà  l’anatomie  par  elle-même  est  une 
science  dont  la  connaissance  approfondie  est 
indispensable  à  celui  qui  veut  opérer  sur  le 
corps  humain.  C’est  le  fondement  des  études 
médicales  et  jamais  on  ne  lui  donnera  une  trop 
large  place. 


Je  suis  sûr  à  ce  point  de  vue  d’être  d’accord 
avec  mon  grand  ami  Rouvière,  qui  est  dans  cette 
Faculté  l’enseigneur  incomparable  que  vous 
connaissez. 

Cette  anatomie  déjà  indispensable  devient  lors¬ 
qu’elle  est  spécialisée  en  topographie  chirurgi¬ 
cale  la  préface  naturelle  tant  de  la  pathologie  ex¬ 
terne  que  de  la  technique  opératoire. 

Quand  on  a  commencé,  voici  plus  de  trente 
ans,  à  rationnaliser,  si  l’on  peut  ainsi  s’expri¬ 
mer,  la  technique  d’exérèse  des  lésions  de  l’es¬ 
tomac,  Hartmann  et  Cunéo  ont  immédiatement, 
comme  préface  aux  gastrectomies,  établi  l’Anato¬ 
mie  chirurgicale  de  la  région,  tant  au  point  de 
vue  des  pédicules  vasculaires  qu’à  celui  de  l’étude 
détaillée  des  lymphatiques,  et  ils  l’ont  fait  avec 
tant  de  justesse  que  nous  gardons  toujours  de¬ 
vant  les  yeux  les  si  parfaits  schémas  qu’ils  ont 
établis  à  cette  épocpie.  De  même  en  effet  qu’une 
carte  présente  un  intérêt  et  un  attrait  spécial 
pour  les  yeux  de  l’historien  si  elle  représente 
les  environs  d’Austerlitz  ou  de  Magenta,  pour 
les  yeux  d’un  gi'and  capitaine  si  elle  lui  indique 
la  disposition  des  lieux  où  va  s’exercer  sa  stra¬ 
tégie,  de  même  l’anatomie  topographique  d’une 
région  s’anime  devant  nous  quand  elle  nous  fait 
comprendre  l’évolution  d’une  lésion  ou  la'  pos¬ 
sibilité  d’un  acte  opératoire. 

C’est  pourquoi  nous  reprenons  tous  si  souvent 
et  avec  joie  le  chemin  de  l’amphithéâtre  quand 
nous  hantent  des  idées  de  technique  nouvelle  ou 
des  désirs  de  modifier  nos  procédés  opératoires 
habituels.  C’est  ainsi  qu’en  1930,  lorsque  d’ac¬ 
cord  avec  mon  si  fidèle  collaborateur  et  ami 
Maurer,  nous  pensâmes  qu’il  y  avait  lieu  de 
remplacer  l’apicolyse  avec  plombage  par  l’af¬ 
faissement  direct  du  sommet  pulmonaire  et 
l’extirpation  totale  des  deux  premières  côtes, 
nous  reprîmes,  Maurer  et  moi,  la  blouse  de 
1  anatomiste  et  ce  sont  les  recherches  topogra¬ 
phiques  que  nous  avons  entreprises  alors  et 
poursuivies  depuis  qui  nous  ont  permis  d’ap¬ 
porter  la  sécurité  dans  ce  qui  pouvait  paraître  si 
dangereux  au  début.  De  même  nous  voyons  au¬ 
jourd’hui  un  homme  comme  mon  ami  Pierre 
Duval,  dont  la  maîtrise  chirurgicale  est  univer¬ 
sellement  reconnue  et  devant  qui  nous  nous  in¬ 
clinons  tous,  ne  pas  craindre  de  venir  préciser 
chez  notre  grand  Rouvière  des  détails  nouveaux 
d’Anatomie  chirurgicale  pour  pouvoir  donner  à 
l’ablation  des  ganglions  sus-claviculaires,  dans 
le  cancer  du  sein,  une  étendue  et  une  valeür 
jamais  atteintes  jusqu’ici. 

Certaines  régions  bien  connues  des  anato¬ 
mistes,  mais  dont  l’accès  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire  semblait  ne  présenter  qu’un  intérêt  de  se¬ 
cond  plan,  peuvent  brusquement  passer  au  pre¬ 
mier  et  il  est  bon  alors  que  l’enseignement 
d’anatomie  chirurgicale  insiste  sur  de  petits  dé¬ 
tails  qui  avaient  pu  rester  dans  l’ombre. 

En  voici  un  exemple  ; 

Quand  en  ostéologie  nous  apprenions  autre¬ 
fois  —  comme  préparation  à  l’étude  de  la  ré¬ 
gion  de  la  nuque  —  la  disposition  de  l’arc  pos¬ 
térieur  de  l’atlas,  nous  croyions  faire  acte  de 
bons  élèves  en  en  retenant  les  détails,  mais 
nous  n’aurions  jamais  pu  supposer  qu’un  jour 
viendrait  où  à  cette  place,  à  ce  niveau  où  siège 
le  nœud  vital,  là  où  vient  s’abattre  la  hache  du 
bourreau  ou  tomber  le  couperet  de  la  guillotine, 
une  opération  pourrai!  être  réalisée  qui  aurait 
justement  pour  effet  d’arracher  in  extremis  un 
patient  à  la  mort.  Eh  bien,  aujourd’hui,  grâce 
aux  recherches  d’Ody  (de  Genève),  il  est  pos¬ 
sible  dans  des  cas  particulièrement  menaçants 
de  traumatismes  crâniens  de  venir,  par  une  ré¬ 
section  soigneuse  de  cet  arc  postérieur  de  l’atlas, 
obtenir  une  décompression  immédiate  du  cer¬ 
veau  et  du  bulbe  menacé. 


M.  Ody  vient  d’en  publier  une  observation 
impressionnante.  Une  fillette  de  8  ans  tombe  sur 
la  tête,  se  fracture  le  crâne,  est  traitée  les  pre¬ 
miers  jours  par  des  ponctions  lombaires  qui  sem¬ 
blent  l’améliorer,  mais  le  troisième  jour,  dans  la 
soirée,  la  fillette  entre  dans  le  coma  et  en  même 
temps  apparaissent  les  signes  avant-coureurs  -de 
la  mort.  M.  Ody  la  fait  porter  sur  la  table  d’opé¬ 
ration,  pratique  son  incision  qui  va  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe  à,  l’apophyse  épineuse 
de  la  troisième  vertèbre  cervicale  ;  il  écarte  les 
muscles  de  la  nuque,  résèque  l’arc  postérieur  de 
l'atlas.  Au  moment  de  l’ouverture  il  jaillit 
comme  c’est  la  règle  dans  cette  opération  cl  dans 
ces  cas  de  compression  un  flot  de  liquide  sangui¬ 
nolent  sous  une  extraordinaire  pression.  Le 
pouls  se  stabilise  immédiatement  et  l’enfant 
guérit  parfaitement. 

Si  je  cite  ce  type  de  trépanation  postérieure, 
qui  est  vraiment  une  des  belles  conquêtes  de  la 
chirurgie,  c’est  pour  montrer  que  cette  région 
do  la  nuque  prend  à  ce  point  de  vue  un  nouvel 
intérêt  chirurgical. 

Un  autre  exemple  peut  être  donné  au  sujet  de 
certains  détails  de  l’anatomie  du  thorax. 

Depuis  les’  travaux  géniaux  de  Jacobaeus 
(Stockholm)  avec  lequel  j’avais  l’honneur  de 
m’entretenir  voici  trois  jours  et  qui  a  imaginé 
de  sectionner  par  voie  intra-pleiirale  les  brides 
qui,  par  leur  adhérence  à  la  paroi  thoracique, 
empêchent  le  poumon  de  se  collaber  régulière¬ 
ment  et  complètement,  la  pleuroscopie  est  entrée 
dans  la  pratique  j^rnalière  des  services  qui  s’oc¬ 
cupent  de  lutter  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  de  ce  fait  l’étude  de  l’anatomie  sous- 
pleurale  a  pris  une  importance  .  particulière. 

Léon  Bernard  et  Triboulet  ont  ainsi  dans  une 
importante  communication  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  précisé  les  avantages  de  la  méthode  et 
énoncé  leurs  excellents  résultats. 

L’anatomiste  doit  là  collaborer  intimement 
avec  le  phtisiologue  comme  le  chirurgien  avec 
le  médecin  dans  l’application  de  la  chirurgie 
pulmonaire.  Au  dernier  Congrès  de  Médecine, 
Sergent  en  a  montré  un  lumineux  exemple 
pour  l’abcès  du  poumon. 


Si  la  méthode  d’endoscopie  pleurale,  de  pleu¬ 
roscopie  nécessite  pour  ce  cas  particulier  un 
complément  d’anatomie  topographique  avec 
explication  différentielle  des  aspects  normaux  et 
pathologiques,  on  se  rend  compte  également  de 
l’importance  d’une  anatomie  strictement  appli¬ 
quée  aux  images  radiographiques.  Mon  ami  Cu¬ 
néo  qui  a  été  l’âme  de  celle  chaire  dont  il  a 
rénové  l’enseignement  a  dès  le  début,  en  même 
temps  qu’il  faisait  exécuter  ses  excellents  mou¬ 
lages,  réuni  toute  une  collection  de  clichés  radio¬ 
graphiques  pour  l’instruction  des  élèves. 
L’heure  est  venue,  maintenant  que  sont  parus 
des  ouvrages  de  la  valeur  de  l’atlas  de  radiogra¬ 
phie  de  Jean  Quénu,  de  faire  un  enseignement 
systématique  de  l’anatomie  radiographique  : 
lorsqu’on  sait  bien  lire  analomiqucmcnl  un 
cliché  normal,  on  distingue  tout  de  suite  les  lé¬ 
sions  pathologiques  lorsqu’il  y  en  a.  De  môme 
nous  devons  décrire  dans  nos  cours  de  façon  mi¬ 
nutieuse  l’aspect  anatomique  normal  des  trajets 
injectés  par  le  lipiodol,  qu’il  s’agisse  du  canal 
rachidien  ou  des  bronches  et  de  toutes  les  cavi¬ 
tés  où  celle  injection  est  recommandable. 

La  connaissance  de  l’anatomie  radiographique 
est  capitale  pour  le  chirurgien  afin  de  bien 
interpréter  les  lésions. 

Que  d’exemples  à  donner  ! 

En  matière  de  tumeur  cérébrale  nous  avons 
intérêt  à  ce  que  les  plus  petits  détails  de  l’orien- 
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lation  ou  de  la  déformation  ventriculaire  nous 
soient  rendus  apparents  par  les  rayons  X,  grâce 
à  la  ventriculographie.  Certaines  tumeurs  de 
siège  un  peu  spécial  comme  par  exemple  les 
tumeurs  de  la  glande  pinéale  pourront  nous 
être  révélées  au  moyen  de  la  merveilleuse  mé¬ 
thode  d’artériographie  imaginée  par  Egas  Moniz 
et  iJüs  Sanlos. 

Celle  anatomie  radiographique  artérielle  si 
précise  s’ai)])li(iue  â  toutes  les  régions  :  on  arrive 
à  repérer  parfaitement  les  oblitérations  arté¬ 
rielles  comme  de  nouvelles  observations  l’ont 
encore  tout  récemment  montré.  Enfin  de  même 
qu’il  y  a  une  anatomie,  il  y  a  une  véritable  phy¬ 
siologie  radiologique.  11  faut  par  exemple  con¬ 
naître  l’aspect  do  l’inleslin  en  réplétiori,  aussi 
bien  (pie  son  asjiect  eii  évacuation.  C’est  en  effet 
grâce  à  la  disposition  en  couches  minces  de  pro¬ 
duits  barytés  que  nous  pouvons  faire  des  dia¬ 
gnostics  de  jiolypose  grâce  à  l’image  pédicnlée, 
d’ulcères  duodénaux  grâce  à  l'image  en  cocarde. 
Toutes  cos^uotions  ont  ])rofondément  contribué 
au  perfectionnement  do  la  science  et  de  l’étude 
clinique,  et  facilité  les  interventions  et  les  déci¬ 
sions  opératoires. 

Celle  anatomie  appliquée  à  dos  territoires  dont 
l’inlérCt  chirurgical  est  nouvellement  mis  en 
évidence,  ou  qui  utilise  des  méthodes  récentes, 
vient  s’ajouter  à  ce  que  j’appellerai  l’anatomie 
de  ])récision  qui  permet  grâce  à  l’élude  minu¬ 
tieuse  des  pédicules  vasculaires,  à  l’analyse  des 
plus  fins  détails  d’innervation  (en  vue  de  l’uti¬ 
lisation  de  l’anesthésie  locale^,  de  préparer  les 
meilleures  lechniipies  au  niveau  de  régnons  dont 
l’élude  est  déjà  classique. 

Dans  sa  leçon  inaugurale  Gosset  a  montré  le 
n^lo  magniiflque  do  M.  Terrier  étendant  5  toute 
la  ('hirurgie  viscérale  l’application  de  celte  ana¬ 
tomie  de  précision  que  Farabeuf  avait  pratique¬ 
ment  limitée  à  la  chirurgie  dos  membres.  C’est 
sous  l’égide  de  rhonuno  immortel  qui  a  rénové 
la  chirurgie  mondiale,  c’osl-è-dire  de  Terrier, 
(pie  je  voudrais  placer  cet  enseignement  de  mé¬ 
decine  opératoire  viscérale.  El  je  voudrais  que 
donnant  tous  les  détails  anatomiques  qui  per¬ 
mettent  une  sûreté,  une  rapidité  cl  surtout  une 
simplicité  opératoire  désirables  il  permit  à  l’élève 
de  mieux  opérer.  11  faut  aussi  qu’un  tel  ensoi- 
gnoinont  ait  en  vue  do  préciser  tous  les  détails 
concernant  la  disposition  des  lymphatiques,  de 
manière,  en  matière  de  tumeurs  malignes,  è  bien 
indiquer  les  départeincnXs  d’cnvabissomonl  cl 
établir  ainsi  au  point  de  vue  opératoire,  au  delà 
de  la  vérité  d’aujourd’hui,  dans  quels  sens  doit 
s’orienter  le  progrès  pour  que  se  fassent  des 
ablations  de  plus  en  plus  complètes  et  do  plus 
en  plus  efficaces. 

•fo  rappelais  tout  à  l’heure  les  recherches  de 
Cunéo  sur  l’envahissement  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Voyez 
quelle  magnifi(iue  préface  elles  ont  été  à  l’évo¬ 
lution  qui  nous  a  permis  de  passer  des  timides 
pylorectomies  du  ciébul  aux  larges  gastrectomies 
d’aujourd’hui  terminées  à  la  manière  d’un  Polya 
ou  d’un  Fiuslerer. 

C’est  ainsi  (|u’enseignemenl  de  l’anatomie 
chirurgicale  et  enseignement  de  la  technique 
opératoire  font  un  ensemble  qu’il  serait  impru¬ 
dent  et  impossible  de  dissocier. 


Fortifiant  celte  idée,  reconnaissons  quelle 
efficace  préparation  à  la  carrière  cbirurgicalc 
d’un  homme  comme  Dujarrior  ont  été  ses  nom- 
breuses  recherches  anatomiques.  Dujarrior,  dès  le 
début  de  son  internat,  a  été  un  véritable  apôtre 
do  l’enseignement  anatomique.  Quand  il  a  été 
nommé  directeur  de  Clamarl,  il  a  organisé  avec 


un  dévouement  sans  égal  un  enseignement 
d’anatomie  chirurgicale  et  de,  technique  opéra¬ 
toire  qui  est  pour  moi  un  exemple  de  ce  que 
j’espère  pouvoir  réaliser.  Il  a  amené  à  un  point 
très  proche  de  la  perfection  cette  merveilleuse 
école  qu’est  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux  aujourd’hui  confié  à  la  direction  si  persioi- 
cace  et  si  éclairée  de  mon  ami  Robineau  assisté 
du  charmant  Braine. 

Dujarrier  avait  continué  l’œuvre  d’un  homme 
grand  entre  les  grands,  de  Sebileau.  Je  n’ai 
jamais  été  l’interne  de  Sebileau,  mais  il  a  été 
mon  Maître  à  l’école  de  Clamarl  où  il  avait  orga¬ 
nisé  ces  cours  de  technique  opératoire  auxquels 
i!  nous  avait  demandé,  à  Gosset,  à  moi-mÔme,  et 
à  tant  d’autres,  de  venir  travailler  sous  sa  direc- 

Je  ne  sais  si  tous  ceux-  à  qui  cet  excellent  Maî¬ 
tre  a  prodigué  son  si  bel  enseignement  ont  tou¬ 
jours  manifesté  à  son  égard  la  gratitude  qu’il 
méritait.  Je  tiens  à  affirmer  que  nous  tous  qui 
lui  devons  tant  pour  ce  qu’il  nous  a  appris  gar¬ 
derons  élernellemenl  pour  lui  une  profonde 
reconnaissance  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  le 
IH'oclamer  aujourd’hui. 

CiimuRGiE  EXPÉRiMENTALiî.  —  A  côlé  de  cot 
enseignement  de  l’anatomie  topographique  et  de 
la  technique  opératoire,  ces  deux  sciences  insé- 
])arablcs,  la  chaire  que  je  vais  avoir  l’honneur 
d’occuper  comporte  également  l’enseignement 
de  la  chirurgie  expérimentale. 

'Tâchons,  si  vous  le  voulez,  de  définir  ce  qu’il 
convient  d’enseigner  sous  ce  titre.  Remarquons 
que  le  territoire  dévolu  à  la  chirurgie  expéri¬ 
mentale  est  fort  étendu  et  comprend  do  nom¬ 
breux  départements. 

'Tout  d’abord  un  laboratoire  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale  permet  sous  réserve,  bien  entendu, 
d'une  parfaite  anesthésie  de  faire  la  démons¬ 
tration  sur  l’animal  de  beaucoup  d’opérations 
analogues  aux  opérations  exécutées  sur  l’homme 
et,  en  les  faisant  ensuite  répéter  par  les  élèves, 
d(!  leur  jirocurer  le  meilleur  entraînement  chi¬ 
rurgical  (pii  soit,  dans  de  bonnes  conditions 
d’asepsie.  'Tuffier  jadis  commença  un  tel  cours 
avec  le  succès  que  l’on  sait  dans  le  laboratoire 
de  Daslre  à  la  Sorbonne.  Moi-môme  j’eus  l’hon¬ 
neur  d’en  faire  un  semblable  dans  le  service 
de  mon  cher  maître  S.  Pozzi,  avec  l’aide  de  Dar- 
ligues,  le  brillant  animateur  de  l’Umfia,  et  pus 
me  rendre  compte  de  l’énorme  intérûl  qu’il  pré¬ 
sente  pour  les  élèves. 

Mais  à  côlé  de  ce  type  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale  qui,  chirurgie  d’exécution,  est  un.  si 
parfait  exercice  pour  le  futur  opérateur,  il  y  a 
la  chirurgie  expérimentale  de  recherches,  celle 
qui,  à  l’instar  de  la  médecine  expérimentale  — 
et  il  faudrait  un  Claude  Bernard  pour  en  démon¬ 
trer  la  beauté  —  permet  d’étudier  d’une  façon 
précise  le  mécanisme  de  production  de  certaines 
lésions  et  de  passer  progressivement  de  la  phy¬ 
siologie  normale  à  la  physiologie  pathologique 
dont  mon  maître  Guyon  avait  coutume  de  dire 
qu’elle  était  la  hase  de  toute  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale,  ce  dont  ses  immortels  travaux  sur  la 
physiologie  pathologique  de  la  vessie  sont  bien 
la  prouve. 


Dans  celle  chirurgie  expérimentale  de  recher¬ 
ches  et  de  démonstrations,  bien  des  chapitres 
mériteraient  d’ôlre  étudiés.  Dans  un  but  de  sim¬ 
plification,  je  ne  retiendrai  au  cours  de  cet  exposé 
que  quelques  faits  se  répartissent  sous  quatre 
catégories  qui,  rien  qu’à  elles  seules,  permettent 
déjà  d’entrevoir  la  valeur  d’enseignement  de  la 
méthode. 


La  première  concerne  la  répercussion  de  cer¬ 
tains  traumatismes. 

La  deuxième  permet  d’analyser  la  physiologie 
du  système  sympathique  et  d’en  tirer  des  déduc¬ 
tions  opératoires. 

La  troisième  montre  la  possibilité  de  reproduc¬ 
tion  chez  l’animal  de  lésions  analogues  à  celles 
qu’on  a  à  traiter  chez  l’homme. 

La  quatrième  enfin  étudie  le  rôle  de  certaines 
sécrétions  glandulaires  et  en  tire  des  déductions 
opératoires  ou  des  précisions  diagnostiques. 

Première  catégorie  :  Traumatismes.  —  Dans  la 
première  catégorie  je  vais  prendre  comme  exem¬ 
ple  d’étude  de  chirurgie  expérimentale  un  type 
de  traumatisme  crânien  comme  je  l’ai  fait  tout 
à  l’heure  pour  montrer  l’utilité  de  certaines 
recherches  anatomiques. 

Dans  ces  cas  de  traumatismes  crâniens,  Leri- 
che  a  pu  montrer  qu’une  lésion  cérébrale  pro¬ 
duite  à  la  périphérie  et  semblant  devoir  rester 
superficielle  est  susceptible  de  retentir  bien  plus 
profondément,  jusqu’au  niveau  du  ventricule, 
produisant  môme  parfois  une  hémorragie  avec 
caillot. 

Ce  caillot  peut  venir  boucher  l’aqueduc  de 
Sylvius,  d’où  distension  rétrograde  des  ventri¬ 
cules  moyen  et  latéraux,  distension  susceptible 
d’entraîner  la  mort  immédiate  ou-  tout  au  moins 
de  venir  produire  un  blocage  avec  ses  consé¬ 
quences  menaçantes. 

Et  c’est  ainsi  qu’en  parlant  de  ces  recherches 
on  peut  conclure  qu’il  y  a  avantage  à  venir  dans 
ces  cas  de  blocage  ventriculaire  ponctionner  la 
cavité  du  ventricule  d’une  façon  précoce  ainsi 
que  l’a  justement  préconisé  Petit-Dutaillis. 

Voilà  donc  au  point  de  vue  chirurgical  deux 
blocages  dont  nous  connaissons  la  thérapeu¬ 
tique,  le  blocage  du  confluent  cérébelleux  infé¬ 
rieur  qu’on  traite  par  la  résection  de  l’arc  pos¬ 
térieur  de  l’allas  à  la  manière  d’Ody,  le  blo¬ 
cage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  qu’on  peut  com¬ 
battre  par  la  ponction  ventriculaire  directe. 

Deuxième  catégorie  :  Physiologie  du  sympathi¬ 
que.  —  Dans  une  de  ses  passionnantes  commu¬ 
nications  sur  ce  sujet  qu’il  affectionne,  Leriche 
a  présenté  un  film  de  chirurgie  expérimentale 
qui,  mieux  que  n’importe  quel  raisonnement, 
montre  la  valeur  do  telles  recherches.  C’est  un 
film  qu’on  aurait  pu  intituler  ((  La  mort  du 
cœur  »,  tant  son  côté  spectaculaire  est  frappant. 
Sur  un  chien  bien  anesthésié,  on  crée  une  véri¬ 
table  angine  de  poitrine  en  liant  une  artère  co¬ 
ronaire;  on  voit  alors  à  ce  moment  précis  le 
cœur  se  mettre  à  battre  d’une  façon  désordon¬ 
née,  puis  entrer  véritablement  en  agonie;  le  film 
devient  émotionnant  au  possible;  on  ne  voit 
dans  le  champ  de  l’écran  que  les  contractions 
du  cœur,  mais  dans  ses  sursauts  désordonnés, 
dans  ses  contractions  fibrillaires,  on  sent  les 
derniers  efforts  d’un  organe  qui  voudrait  vivre 
et  qui  va  mourir.  On  comprend  alors  que  cha¬ 
que  organe  comme  chaque  être  a  sa  mort  pro¬ 
pre  comme  il  a  sa  vie  particulière.  Puis  sou¬ 
dainement  le  ganglion  étoilé  dont  les  abords 
avaient  été  soigneusement  préparés  est  enlevé, 
et  immédiatement  le  cœur  qui  mourait  d’un 
réflexe  .de  défense  se  met  à  battre  normalement, 
j’allais  dire  joyeusement  (c’est  l’impression  qu’il 
donne  aux  spectateurs  angoissés),  et  une  autre 
partie  du  film  nous  montre  le  chien  complète¬ 
ment  rétabli  quelques  jours  plus  lard  et  gam¬ 
badant  auprès  de  son  maître.  Du  point  de  vue 
expérimental,  la  démonstration  est  concluante. 
Du  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  technique 
opératoire,  l’abord  du  ganglion  étoilé  mérite 
d’ôtre  soigneusement  étudié  et  c’est  ce  que  je 
ferai  dans  un  de  mes  prochains  cours. 
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Troisième  catégorie  :  Production  de  lésions 

ANALOGUES  AUX  LÉSIONS  HUMAINES.  —  VoyOnS 

maintenant  une  troisième  catégorie  de  chirurgie 
expérimentale  qui  consiste  à  reproduire  chez 
l’animal  une  lésion  aussi  identique  que  pos¬ 
sible  à  la  lésion  humaine. 

Il  est  de  ces  expériences  dans  lesquelles  appa¬ 
raît  une  reproduction  presque  mathématique  de 
la  lésion  humaine.  C’est  ainsi  que  Dévé  a  pu, 
par  une  expérience  magistrale,  mettre  au  point 
la  question  du  pneumothorax  hydatique  par 
rupture  dans  la  plèvre  d’un  kyste  hydatique  du 
poumon,  et  cela  en  inoculant  des  œufs  de  tænia 
échinocoque  dans  la  trachée  d’un  lapin. 

Passant  de  là  à  l’anatomie  comparée,  Dévé 
dans  le  Recueil  de  médecine  vétérinaire  étudie 
le  pneumothorax  hydatique  des  bovidés  et  re¬ 
connaît  avec  Moussu  qu’une  des  principales 
causes  du  pneumothorax  spontané  chez  le  bœuf 
est  précisément  ce  mécanisme  de  rupture  de 
kyste  hydatique  du  poumon. 

Dans  ce  cas  par  conséquent  l’anatomie  com¬ 
parée  étudiant  des  lésions  qui  se  produisent  na¬ 
turellement  chez  l’animal  et  la  chirurgie  expé¬ 
rimentale  qui  vient  d’une  façon  provoquée  leur 
donner  naissance  arrivent  à  des  conclusions 
semblables  et  renforcent  ainsi  d’une  manière 
évidente  les  conclusions  qu’on  peut  appliquer  à 
la  pathologie  humaine. 

Celte  reproduction  de  la  lésion  peut  également 
être  obtenue  pour  les  ulcères  peptiques.  La 
question  en  est  toujours  à  l’élude  mais  la  chi¬ 
rurgie  expérimenlalc  nous  apporte  dos  résultats 
fort  intéressants. 

’W'eiss  avait  une  première  fois  repris  les  tra¬ 
vaux  de  Mann  et  Williamson  qui,  dérivant  après 
exclusion  pylorique  le  duodénum  et  son  cou-  , 
tenu  bilio-pancréatique  dans  l’iléon  inférieur, 
ont  obtenu  régulièrement  la  production  expé¬ 
rimentale  d’ulcères  gastro-jéjunaux  typiques,  et 
SOS  expériences  ayant  pleinement  confirmé  ces 
résultats  il  avait  conclu  que  la  dérivation  des 
sucs  duodénaux  alcalins,  en  abolissant  l’action 
du  reflux  duodénal,  supprime  la  production  de 
la  muqueuse  contre  l’acidité  gastrique,  le  sais 
bien  que  ce  reflux  duodénal  décrit  par  Boldyreff 
paraît  improbable  à  Leriche  qui  va  jusqu’à  en 
traiter  l’idée  de  monstre  physiologique.  Mais 
mon  cher  Leriche,  les  monstres  existent  dans  la 
nature  et  la  chirurgie  expérimentale  démon¬ 
tre  que  si  monstre  il  y  a  nous  le  rencontrons 
ici.  Weiss  établit  en  effet  par  une  expérience 
cruciale  que  si  on  abouche  le  duodénum  exclu 
dans  l’antre  pylorique,  il  n’y  a  jamais  d’ulcère,  ■ 
alors  que  si  on  l’abouche  dans  le  haut  de  l’es¬ 
tomac,  dans  le  fundus  comme  le  fait  Mac  Cann, 
il  se  produit  un  ulcère  dans  80  pour  100  des 
cas.  Notons  en  passant  qu’en  dehors  de  sa  valeur 
du  point  de  vue  de  l’étiologie,  l’expérience  de 
Weiss  démontre  une  fois  de  plus  quel  doit  Être 
le  siège  idéal  de  la  gasiro-entérosiomie,  l’antre 
pylorique. 

Ainsi  le  liquide  duodénal  est  indispensable  à 
ia  protection  de  la  muqueuse  :  C.Q.F.D.  comme 
diraient  les  mathématiciens.  Si  dans  les  condi- 
iions  de  l’expérience  on  l’empêche  de  baigner 
la  muqueuse,  il  y  a  production  d’ulcère.  Si  au 
contraire,  après  avoir  exclu  le  duodénum,  on 
ramène  le  liquide  duodénal  au  niveau  de  l’esto¬ 
mac,  il  n’y  a  pas  d’ulcères  mais...  à  condition 
qu’on  le  ramène  à  la  bonne  place.  De  telles  con¬ 
naissances  doivent  faire  partie  intégrante  du  ba¬ 
gage  nécessaire  que  doit  acquérir  tout  élève  en 
chirurgie.  Si  on  avait  possédé  de  telles  notions 
autrefois,  que  d’ulcères  peptiques  post-opéra¬ 
toires  eussent  été  évités  1 

On  peut  même  préciser  davantage  certains 
détails. 

Lœvvy  au  cours  de  recherches  enlrepri.ses  dans 


le  service  de  Gosset  a  voulu  le  faire  et  y  a 
réussi. 

Avant  Lœwy  l’opinion  prévalait  qu’au  cours 
do  l’exclusion  duodénale,  les  ulcères  seraient 
principalement  dus  à  la  suppression  d’action  du 
suc  pancréatique,  le  plus  alcalin  des  produits 
rencontrés  dans  le  duodénum.  Pour  Elman  et 
Hartmann  {Archives  of  Surgery,  Décembre  1931), 
la  formation  des  ulcères  duodénaux  semblait  ' 
constante  après  drainage  du  suc  pancréatique. 
M.  Lœwy  {Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  6  Avril 
1933)  a  repris  ces  expériences  et  est  arrivé 
à  un  résultat  fort  important.  La  dérivation 
du  suc  pancréatique  n’est  pas  chose  facile. 
Le  problème  en  effet  qui  est  fort  délicat 
consiste  à  obtenir  que  l’absence  du  suc  pan¬ 
créatique  dans  l’intestin  soit  totale  et  qu’elle 
puisse  être  maintenue  pendant  une  durée  suffi¬ 
sante.  Dans  ce  but,  Lœwy  a  imaginé  un  remar¬ 
quable  procédé  de  dérivation,  tour  de  force  de 
chirurgie  expérimentale,  qui  consiste  à  établir 
une  anastomose  directe  entre  le  canal  pancréa¬ 
tique  principal  et  l’uretère,  technique  imitée  de 
son  procédé  d’anastomose  cholédoco-urétérale 
jiour  dérivation  biliaire.  Il  a  pu  conserver  grâce  à 
CP  procédé  ses  animaux  longtemps  en  vie  et  faire 
ainsi  une  observation  prolongée,  la  seule  qui  ail 
de  la  valeur.  Il  a  établi  ainsi  que  la  suppression 
isolée  du  suc  pancréatique  ne  produit  pas  d’ul¬ 
cères.  C’est  donc  à  la  bile  et  au  suc  duodénal 
que  revient  le  rôle  principal. 

Leriche  a  mis  son  rapport  sur  la  patho- 
génie  de  l’ulcère  peptique  sous  l’égide  du 
magnifique  précepte  de  Pasteur  :  «  Imaginez 
d’abord  l’hypolhèsè  puis  ayez  le  doute  de  son 
exactitude  et  cherchez  la  démonstration  jusqu’à 
l'évidence.  »  .le  considère' que  nous  avons  main¬ 
tenant,  grâce  à  Weiss  et  Lœwy,  celle  démonstra¬ 
tion  évidente  de  ce  qu’il  ne  faut  pas  jaire  si  l’on 
tient  à  no  ])as  courir  le  risque  de  provoquer  un 
ulcère  peptique  post-opératoire. 

Quatrième  catégorie  :  Etude  des  sécrétions 
GLANDULAIRES.  —  A  côlé  de  ces  exemples  de  ce 
qye  peut  faire  la  chirurgie  expérimentale  en  re¬ 
produisant  des  lésions  typiques  comme  la  per¬ 
foration  pulmonaire,  la  production  de  l’ulcère, 
il  est  bon  de  voir  dans  une  quatrième  catégorie 
ce  qu’elle  peut  nous  apprendre  au  sujet  des  excès 
ou  des  insuffisances  de  certaines  hormones  liées 
aux  modiflcaions  des  actions  glandulaires. 

Prenant  deux  exemples  entre  tant  d’autres  eh 
étudiant  brièvement  ce  qui  se  passe  du  côlé  des 
glandes  paralhyroïdes  et  du  côlé  de  l’hypophyse. 

La  physiologie  nous  apprend  que  les  glandes 
parathyroïdes  sont  des  régulateurs  de  la  calcé¬ 
mie.  Pour  Weltl  leur  rôle  est  aussi  nettement 
démontré  que  celui  du  pancréas  sur  la  glycémie, 
et  il  considère  avec  raison  que  deux  grands  syn¬ 
dromes  peuvent  être  individualisés.  L’hypocalcé¬ 
mie  est  conditionnée  par  l’hypo-parathyroï- 
disme.  L’hypercalcémie  est  conditionnée  par 
l’hyperparathyroïdisme.  C'est  ainsi  qu’on  peut 
considérer  aujourd’hui  que  les  maladies  carac¬ 
térisées  par  la  fuite  du  calcium,  comme  les  kys¬ 
tes  des  os,  l’ostéomalacie,  la  maladie  de  Recklin- 
ghauson  et  certaines  polyarthrites  ankylosantes 
sont  déterminées  par  l’exagération  de  fonction¬ 
nement  des  glandes  parathyro'ides,  d’où  l’indi¬ 
cation  d’une  ablation  chirurgicale  dont  l’éten¬ 
due  est  à  préciser  sans  aller  jamais  bien  entendu 
jusqu’à  la  totalité. 

Une  belle  étude  de  chirurgie  expérimentale  le 
montre.  'Voici  comment  :  Tout  récemment  notre 
collègue  Bréchot  nous  présentait  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  son  nom  et  en  celui  de  son  élève 
Pergola  toute  une  série  de  radiographies  de  la¬ 
pins  à  qui  ils  avaient  pratiqué  en  quantité  des 
injections  d’hormones  provenant  de  glandes 


paralhyroïdes  de  façon  à  mettre  ces  animaux 
dans  les  conditions  d’individus  ayant  des  glan¬ 
des  en  état  d’hyperfonctionnement.  Or  sur 
celle  série  impressionnante  de  radiographies, 
on  voit  le  squelette  du  lapin,  normal  au  début, 
présenter  progressivement  des  lacunes  qui  à  la 
fin  deviennent  de  véritables  kystes.  C’est  une 
des  plus  belles  démonstrations  qui  aient  été 
données.  Lenormant  qui  prit  la  parole  en  cette 
séance  montra  avec  sa  science  coutumière  toute 
la  valeur  et  l’importance  de  telles  expériences. 
Nous  savions  déjà  du  reste  par  l’élude  des  résul¬ 
tats  chirurgicaux  de  l’ablation  des  glandes  para¬ 
lhyroïdes  l’action  favorable  de  celte  opération 
dans  tous  les  cas  de  dystrophie  osseuse.  L’opéra¬ 
tion  prend  dans  certains  cas  la  valeur  d’une 
démonstration  de  chirurgie  expérimentale. 

Voyons  maintenant  quelques  remarques  con¬ 
cernant  le  fonctionnement  de  l'hypophyse. 

Les  premières  tentatives  d’ablation  complète 
do  l’hypophyse  sont  anciennes;  elles  datent  de 
près  de  50  ans  (exactement  de  1886)  ;  mais  ce 
n’est  que  depuis  à  peine  une  vingtaine  d’an¬ 
nées  que  des  techniques  suffisantes  permettent 
de  réussir  des  ablations  totales  compatibles  avec 
la  vie  des  animaux  et  susceptibles  par  conséquent 
de  laisser  faire  des  observations  prolongées 
dignes  de  la  chirurgie  expérimenlalc.  On  a  pu 
alors  établir  d’une  façon  précice  que,  outre  des 
répercussions  importantes  (atrophie  de  la  thy¬ 
roïde,  des  parathyroïdes,  du  cortex  surrénal, 
abaissement  du  métabolisme,  inhibition  de  la 
croissance,  sénilité  précoce),  l’ablation  totale 
entraîne  automatiquement  l’atrophie  dos  or¬ 
ganes  génitaux,  atrophie  qui  ne  se  produit  pas  : 
1°  lorsque  l’ablation  est  inconiplèJe;  2"  lorsqu’on 
greffe  du  tissu  hypophysaire;  lorsqu’on  in¬ 
jecte  de  l’extrait  hypophysaire. 

Si  on  injecte  cet  extrait  à  un  animal  impu¬ 
bère,  la  puberté  apparaît  d’une  façon  précoce. 

Aschheim  et  Zondek  ont  de  cette  démonstration 
capitale  tiré  la  genèse  de  leur  merveilleuse  mé¬ 
thode.  Ayant  établi  en  effet  que  l’urine  de  la 
femme  enceinte  contenait  de  l’hormone  hypo¬ 
physaire,  ils  ont  établi  qu’en  injectant  de  cette 
urine  à  une  souris  impubère  on  déclanchait  im¬ 
médiatement  la  maturité  ovarienne. 

Brouha,  Hinglais  et  Simonnet  ont  eu  l’idée 
géniale  de  faire  cette  injection  au  souriceau  mâle 
impubère  et  l’apparition  étonnamment  précoce 
de  sa  virilité  et  de  la  distension  de  ses  vésicules 
séminales  donne  un  test  d’une  valeur  indis¬ 
cutable.  Celte  merveilleuse  méthode  que  doit 
connaître  tout  chirurgien  fait  qu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle  en  cas  de  tumeur  abdominale  il  n’y  a 
plus  de  risque  de  méconnaître  une  grossesse  et 
que  de  môme  le  diagnostic  de  grossesse  ova¬ 
rienne  ou  de  môle  peut  être  posé  d’une  façon 
certaine. 

On  voit  ainsi  que  la  chirurgie  expérimentale 
en  nous  fonrnis.sant  des  conclusions  de  haute 
physiologie  nous  facilile  graudeinent  la  clini- 
(jue  chirurgicale. 


11  est  du  resic  curieux  et  intéressant  de  voir 
que  la  précision  déductive  avec  laquelle  on  est 
arrivé  à  démontrer  cette  valeur  diagnostique  de 
Lurino  de  la  femme  enceinte  n’est  que  le  tar¬ 
dif  aboutissement  d’une  véritable  intuition 
orientant  les  recherches  dans  ce  sens. 

C’est  ainsi  que  bien  avant  les  recherches 
d’Abdherhalden  ou  môme  d’Eguisier  ou  de 
Nauche,  le  15  Juin  1626,  au  début  du  XVII”  siè¬ 
cle,  quand  Guy  Patin  qui  devait  devenir  Doyen 
de  celle  Faculté  subit  ses  examens  de  licence 

2.  Je  tire  CC8  détails  de  l’cxcellenl  livre  du  regretté 
Dr  Coquerelle  (de  Bc.auvnis),  consacré  à  la  vie  de  Guy 
Patin. 
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il  eut  à  argumenter  ce  sujet  :  Est-il  possible  de 
trouver  un  signe  certain  de  la  grossesse  dans 
l'examen  de  l’urine  ? 

Daturne  cerLum  gravidilalis  indicium  ex 
urina? 

Il  soutint  la  ndgative  et  il  fut  reçu.  Il  y  a  plus 
de  trois  cents  ans  de  cela.  Aujourd’hui  nous  se¬ 
rions  forcés  de  lui  dire  qu’il  se  trompe,  s’il  ré¬ 
pondait  de  môme. 


Tout  ce  qui  touche  à  la  physiologie  a  une  im¬ 
portance  extrôiiie  pour  la  formation  du  chirur¬ 
gien  comme  l’a  si  éloquemment  exposé  Pierre 
Duval  dans  ce  discours  d’ouverture  du  dernier 
Congrès  de  Chirurgie  qui  a  recueilli  l’approha- 
lion  unanime. 

Le  chirurgien  a  besoin  de  connaître  la  phy¬ 
siologie  de  son  opéré.  A  ce  point  de  vue,  l’étude 
des  suites  opératoires  chez  l’animal  que  nous 
permet  la  chirurgie  expérimentale  est  pleine 
d’enseignements. 

Dans  la  question  capitale  de  l’azotémie  post¬ 
opératoire  et  de  la  baisse  du  taux  de  chlorémie, 
vous  savez  tout  ce  qu’on  a  déjà  établi.  Si  on  peut 
arriver  à  établir  des  courbes  précises  d’azotémie 
post-opératoire,  le  chirurgien  arrivera  à  se  disci¬ 
pliner  et  à  comprendre  quels  actes  sont  nocifs  : 
mouvements  brusques,  décollernenls  étendus 
qui  dévitalisent  les  tissus,  favorisent  la  résor¬ 
ption  d’albumines  et  d’albumoses  désintégrées, 
celte  résorption  entraînant  l’azotémie  post-opé¬ 
ratoire  par  la  baisse  du  taux  du  chlore  dans  le 
sang,  le  chlore  étant  happé  par  les  tissus 
comme  moyen  de  défense. 

Grâce  aux  travaux  de  Gossel  et  de  Petit-Du- 
taillis,  nous  avons  appris  d’abord  à  combattre 
cette  hypochlorémie  dans  l’occlusion  intestinale 
par  l’injection  de  sérum  hypertonique,  méthode 
vraiment  miraculeuse  par  ses  résultats.  Ensuite 
on  a  pu  l’appliquer  à  la  lutte  contre  l’azotémie 
post-opératoire.  Maintenant  les  enseignements 
de  la  chirurgie  expérimentale  vont  nous  pous¬ 
ser,  au  cours  de  l’opération,  à  nous  défendre  du 
choc  toxique  par  une  série  de  précautions  mé¬ 
nageant  la  vitalité  des  tissus,  réalisant  une  asep¬ 
sie  toxique  comme  déjà  dans  l’ablation  des  néo¬ 
plasmes  on  doit  pralitiuer  une  asepsie  ceilulaire 
en  dehors  do  l’asepsie  tout  court. 

li  est  donc  permis  de  dire  qu'ainsi  compris 
l’enseignement  de  l’anatomie  chirurgicale  et  de 
la  chirurgie  expérimentale  Jorme  la  préface  na¬ 
turelle  à  ces  études  chirurgicales  qui  constituent 
de  plus  en  plus  une  spécialisation  caractéris¬ 
tique  d’une  des  branches  les  plus  importantes 
de  la  médecine. 

* 

*  * 

Un  grand  intérêt  de  celle  étude  de  la  chirur¬ 
gie  expérimentale  est  également  la  force  de  sa 
discipline  intellectuelle.  Dans  chacune  de  ses 
prémices,  'l’esprit  de  recherche  se  donne  libre 
cours.  Dans  chacune  de  ses  conclusions,  il  y  a 
véritablement  une  «  densité  de  pensée  »,  pour 
emprunter  à  Paul  Valéry  sa  belle  expression 
qui  monre  le  potentiel  d’évocation  caché  sous 
la  concision  des  mots.  Dans  la  formation  de  la 
mentalité  chirurgicale,  le  rôle  de  l’expérimenta¬ 
tion  est  capital. 

Pierre  Duval,  dans  le  discours  que  je  citais 
tout  à  l’heure,  montre  le  danger  de  vouloir 
Iransporler  directement  »  tous  nos  procédés  opé¬ 
ratoires  de  la  chair  morte  sur  laquelle  nous  les 
avons  étudiés...  à  la  chair  vivante  à  laquelle  ils 
no  sont  pas  accommodés  ».  C’est  pourquoi  il  est 
bon  d’interposer  la  chirurgie  expérimentale  en¬ 
tre  la  technique  cadavérique  et  l’opération  sur 
le  malade. 


En  somme,  la  base  de  l’éducation  chirurgicale 
doit  comprendre  trois  sortes  de  notions  :  1“  des 
données  anatomiques;  2“  des  données  de  chirur¬ 
gie  expérimentale;  3°  des  données  cliniques.  Je 
vais  avoir  le  très  grand  honneur  dans  mon  en¬ 
seignement  de  me  consacrer  tout  entier  à  ces 
deux  premiei  s  chapitres.  Le  troisième  relève  seu¬ 
lement  do  ce  large  enseignement  clinique  que 
disi)enseul  mes  Collègues  avec  lé  brio  incompa¬ 
rable  qui  a  toujours  lait  la  renommée  de  la 
chirurgie  française. 

On  voit  donc  comment  cc.lte  chaire,  après 
avoir  été  d’opérations  et  d’appareils,  puis  de  mé¬ 
decine  opératoire,  a  bien  fait  de  s’orienter  sous 
l’influence  de  Cunéo  et  de  Grégoire  vers  les 
connaissances  biologiques.  Mais  elle  doit  rester 
surtout  de  thérapeutique  chirurgicale  et  nous 
avons  le  devoir  de  ne  rien  négliger  de  ce  qui 
peut  loucher  à  de  nouvelles  formes  de  traite¬ 
ment. 

* 

*  * 

En  résumé,  il  convient  d’organiser  un  en¬ 
seignement  double  de  la  science  chirurgicale  en 
déveloi)panl  les  connaissances  générales  biologi¬ 
ques  qui  facililent  la  compréhension  de  tout  ce 
qui  louche  aux  grands  problèmes  do  la  vie  et  en 
exposant  avec  la  précision  la  plus  rigoureuse  les 
commandemenls  d’exécution  d’une  science  mo¬ 
derne  et  pratique. 

Dans  toute  recherche  scientifique  en  effet 
deux  tendances  se  font  jour,  comme  l’a  si  bien 
e.xposé  l’éloquent  professeur  de  Physique  géné- 
ralo  au  Collège  de  France  : 

L’une  tend  vers  l’explication  du  monde  par 
la  libération  de  l’esprit; 

L’autre  plus  positive  se  donne  pour  but  de 
mesurer  et  do  prévoir. 

■le  me  souviens  d’une  soirée  où,  pou  de  temps 
après  la  guerre,  j’étais  allé  écouler  une  confé¬ 
rence  de  Mme  Curie  sur  les  corps  isotopes.  On 
sait  qu’on  entend  sous  ce  nom  depuis  Soddy 
des  éléments  qui,  bien  qu’identiques  dans  leurs 
caractères  chimiques  et  leurs  propriétés  physi¬ 
ques  générales,  n’ont  pas  le  même  poids  ato¬ 
mique  ni  la  même  stabilité.  Il- en  résulte  que 
l’ancien  poids  atomique  n’est  le  plus  souvent 
qu’une  moyenne  entre  les  poids  atomiques  d’iso¬ 
topos  qui  eux  sont  tous  régulièrement  des  nom¬ 
bres  entiers.  Celte  reconstruction  du  monde  de¬ 
venait  dans  l’exposé  de  Mme  Curie  une  véritable 
féérie  plus  entraînante  que  n’importe  quel  spec¬ 
tacle,  et  quand  la  conférence  fut  terminée  nous 
restions  tous  figés  dans  la  contemplation  du 
plus  beau  des  rêves. 

C’est  que  la  connaissance  de  la  science  et  sur¬ 
tout  la  révélation  de  problèmes  nouveaux  don¬ 
nent  à  l’homme  la  joie  profonde  de  l’intensité 
do  la  contemplation. 

Tel  le  héros  du  poète  ^  : 

Son  œil,  à  l’horizon  de  lumière  gorgé. 

Voit  des  galères  d'or  belles  comme  des  cygnes 
Sur  un  neuve  de  pourpre  et  de  parfum  dormir 
En  berçant  l’éclair  fauve  cl  riche  de  leurs  lignes  I 

Mais  de  tels  rêves  doivent  surtout  conduire  à 
des  réalités  nouvelles,  car  s’il  est  bon  que  le  chi¬ 
rurgien  puisse  s’élever  jusqu’à  ce  paradis  de  la 
pensée  où  s’élabore  l’avenir  de  la  science,  il  faut 
qu’esclave  de  la  réalité,  discipliné  pour  la  be¬ 
sogne  régulière,  il  fournisse  chaque  jour  un  ef¬ 
fort  continu  de  travail.  Il  est  et  doit  rester 
l’artisan  qui  cherche  à  détruire  la  maladie,  à 
guérir  la  souffrance  et  ainsi,  par  sa  science  cl 
suivant  la  pensée  shakespearienne  si  souvent  ci¬ 
tée  et  si  profondément  vraie  dans  son  éternité, 
il  parvient  à  verser  sur  la  douleur  le  lait  de 
l’humaine  bonté. 


3.  SriTBAKv  Malluimé  :  Lei  Fenêtres. 


Hémorroïdes 

ET  ANGIOMATOSE 
HÉMORRAGIQUE 

TA»  MM. 

A.  GAIN  et  P.  OURY 


Depuis  longtemps,  notre  attention  avait  été 
attirée  par  l’existence  d’hémorroïdes  dont  le 
comportement  évolutif  sous  l’action  du  traite¬ 
ment  semblait  échapper  aux  règles  habituelles. 
Dans  le  lot  immense  des  hémorroïdaires  que 
nous  avons  traités  par  les  injectioirs  scléro¬ 
santes,  à  côté  des  résultats  habituellement  re¬ 
marquables  et  définitifs,  nous  rencontrions  un 
certain  nombre  de  sujets  partiellement  re¬ 
belles  à  cette  technique  et  chez  lesquels  les  hé¬ 
morragies  réapparaissaient  à  plus  ou  moins 
longue  échéance.  De  façon  toute  semblable, 
nous  voyions  récidiver  les  hémorragies  chez 
d’anciens  hémorro’idaires,  traités  chirurgicale¬ 
ment  avec  les  meilleurs  résultats  apparents. 

Le  remarquable  travail  qu’Aubertin,  Robert 
Lévy  et  Mme  Raclesse  viennent  de  publier  dans 
ce  journal  sur  l’angiomatose  hémorragique  fami¬ 
liale  (maladie  de  Rendu-Osler)  ^  constitue  pour 
nous  une  notion  fructueuse  qui  apporte  des  élé¬ 
ments  précieux  d’interprétation  aux  remarques 
que  nous  avons  faites  au  cours  de  notre  prati¬ 
que  du  traitement  des  hémorroïdes  ;  peut-être, 
à  la  lumière  de  ce  travail,  pourrons-nous  mieux 
comprendre  et  grouper  des  faits  jusque-là  épars 
et  mal  interprétés. 


Les  hémorragies  d’origine  hémorro’idaire  que 
nous  envisageons  ici  ne  peuvent  en  rien  être 
assimilées  à  la  forme  typique  de  l’angiomatose 
hémorragique  familiale.  Elles  rentrent  dans  le 
cadre  des  formes  frustes,  monosymptomatiques. 
«  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’éventualité  de  formes 
sporadiques' de  la  maladie  de  Rendu-Osler,  écri¬ 
vent  les  auteurs,  qui  ne  doive  être  envisagée  ; 
mais  nous  ne  pouvons,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  que  poser  la  question  sans  la  ré¬ 
soudre  définitivement.  » 

La  notion  de  l’angiomatose  fruste  et  locale  est 
d’autant  plus  féconde  que  sa  signification  peut 
être  étendue  à  tous  les  domaines  de  la  patholo¬ 
gie.  Nous  avons  le  sentiment  que  maintes  hé¬ 
morragies  (nasales,  oculaires,  méningées,  cuta¬ 
nées),  dont  l’origine  semble  actuellement  obs¬ 
cure,  sont  la  manifestation  de  la  maladie  de 
Rendu-Osler. 

Il  est  vraisemblable  également  qu’il  faut  rat¬ 
tacher  à  cette  maladie  certaines  hémorragies  qui 
naissent  à  un  étage  variable  du  tractus  digestif 
et  dont  la  clinique  et  môme  l’investigation  opé¬ 
ratoire  sont  impuissantes  à  préciser  l’origine. 
Aubertin  et  ses  collaborateurs  en  rapportent  des 
exemples. 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  les  relations  de 
l’angiomatose  hémorragique  familiale  avec  les 
angiomes  du  rectum  et  certaines  formes  de  recto¬ 
colite  hémorragique  et  nous  limiterons  nos  re¬ 
marques  aux  hémorragies  d’origine  hémorroï- 
daire. 

* 

♦  * 

Dans  le  groupe  si  vaste  des  hémorroïdaires  qui 
saignent,  les  formes  classiques  gardent  une  place 
prépondérante.  Il  faut  leur  ,  rattacher  la  plus 
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grande  partie  des  cas  que  nous  sommes  appelés 
h  observer.  Dans  ces  cas,  les  dilatations^  veineu¬ 
ses  s’associent  constamment  à  la  congestion  ca¬ 
pillaire  superficielle  de  la  muqueuse,  sans  pré¬ 
judice  des  réactions  scléro-inflammatoires  plus 
ou  moins  intenses.  Dans  de  tels  cas,  les  injec¬ 
tions  sclérosantes  apportent  un  résultat  rapide 
et  toujours  durable;  souvent,  dès  la  première 
ou  la  deuxième  injection  sclérosante,  l’hémor¬ 
ragie  est  définitivement  bloquée.  Quelquefois,  le 
résultat  est  un  peu  plus  lent  et  s’établit  pro- 
■gressivement  au  cours  du  traitement,  en  même 
temps  que  la  procidence  disparaît. 

En  opposition  à  ces  cas,  nous  voulons  mettre 
en  évidence  les  faits  dont  le  nombre  est  beau¬ 
coup  plus  restreint  et  auxquels  nous  faisions 
allusion  au  début  de  cet  article.  On  peut  les 
ranger  dans  deux  catégories,  mais  ils  offrent  ce 
caractère  commun  d’être  rebelles  à  l’action  des 
injections  sclérosantes  et  môme  aux  résections 
partielles. 

La  première  catégorie  comprend  des  sujets, 
surtout  des  femmes,  qui  saignent  à  l’occasion  de 
poussées  congestives  hémorroïdaires  à  répétition. 

La  deuxième  catégorie  groupe  les  cas  de  rec- 
tite  hémorragique  sus-hémorroïdaire. 

1.  Au  cours  des  premiers  examens,  ces  mala¬ 
des  semblent  rentrer  dans  le  cadre  habituel  des 
hémorroïdaires,  dont  ils  ont  les  symptômes  : 
procidence  inconstante,  émission  de  sang  rouge 
à  la  fin  de  la  selle  ou  è  l’état  pur,  crises  doulou¬ 
reuses. 

Le  traitement  par  les  injections  sclérosantes 
agit  d’abord  favorablement  :  la  procidence  se 
réduit,  les  hémorragies  cessent.  Mais  souvent, 
car  il  s’agit  habituellement  de  femmes,  la  pre¬ 
mière  période  menstruelle  vient  déjà  compro¬ 
mettre  le  résultat  acquis:  brusquement,  le  bour¬ 
relet  qui  était  déjà  affaissé  et  de  tciirto  normale 
augmente  à  nouveau  de  volume,  prend  une 
teinte  rouge  carminée  ou  lie  de  vin,  les  hémor¬ 
ragies  se  reproduisent  et  peuvent  être  importan¬ 
tes. 

Quelquefois,  c’est  plusieurs  mois  après  un 
traitement  qui  semblait  avoir  donné  un  bon  ré¬ 
sultat  que  tout  est  remis  en  question.  En  dehors 
de  toute  constipation  et  de  manifestations  coli- 
liques,  les  poussées  coïncident  habituellement 
avec  les  règles,  qu’elles  précèdent,  accompagnent 
ou  suivent,  sans  que  ces  dernières  soient  modi¬ 
fiées  apparemment.  Alors  que  dans  l’intervalle 
des  poussées,  la  muqueuse  est  normale,  elle  re¬ 
devient  turgescente  lors  des  périodes  hémorragi¬ 
ques  ;  les  veines  hémorroïdales  peuvent  participer 
à  cette  poussée  et  former  des  dilatations  visibles. 
La  crise  passée,  le  canal  anal  reprend  rapide¬ 
ment  son'  aspect  normal. 

Si  l’on  recommence  le  traitement,  on  n’arrive 
pas  d’ordinaire  à  empêcher  le  retour  des  hémor¬ 
ragies.  Des  accalmies  peuvent  survenir  et  durer 
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l'f  Mai  1938. 

Sur  la  lyse  transmissible  du  vibrion  cholérique. 
—  MM.  P.  Noël  Bernard  et  J.  Guillerm.  Les  re¬ 
cherches  poursuivies  sur  la  nature  du  principe  actif 
dans  la  lyse  microbienne  transmissible  ont  accu¬ 
mulé  un  très  grand  nombre  de  faits  qui  opposent 
à  la  conception  du  bactéi-iophago  de  d’Hérelle,  être 
vivant  parasite  dos  bactéries,  celle  d’une  action 
diastasique  produite  par  des  microbes  ou  dos  subs¬ 
tances  dérivées  de  leurs  cultures.  En  appliquant 
aux  cultures  de  vibrions  cholériques  lysés  par  un 
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plusieurs  mois  ;  elles  sont  spontanées  et  ne  dé¬ 
pendent  pas  de  l’action  des  injections  sclérosan¬ 
tes  dont  l’inefficacité  contre  ces  formes  paraît 
établie. 

On  est  ainsi  conduit  à  chercher,  en  l’absence 
d’une  cause  locale  ou  générale  connue,  si  un 
facteur  sanguin  ou  endocrinien  peut  être  invo¬ 
qué. 

Les  stigmates  sanguins  sont  des  plus  incons¬ 
tants  ;  ils  manquent  le  plus  souvent  ;  dans  une 
de  nos  observations  pourtant,  le  temps  de  coa¬ 
gulation  était  allongé  (vingt-deux  minutes). 

La  coïncidence  des  hémorragies  et  des  pério¬ 
des  menstruelles  est  remarquable  ;  toutefois, 
dans  les  cas  que  nous  avons  suivis,  les  règles 
étaient  peu  modifiées  et  les  médications  opothé¬ 
rapiques  n’apportèrent  pas  une  amélioration  ap¬ 
préciable. 

IL  La  rectile  hémorragique  sus-hémorroïdaire 
réalise  un  aspect  tout  différent.  Le  bourrelet  hé- 
morroïdaire  a  un  volume  et  un  aspect  congestif 
plus  ou  moins  intense  et  banal  ;  c’est  au-dessus 
de  lui  que,  dans  une  zone  annulaire  haute  de 
2  à  3  cm.,  se  voient  les  lésions  caractéristiques. 
La  muqueuse  y  est  irrégulière,  œdémateuse,  très 
vascularisée,  sillonnée  de  fins,  capillaires  et  par¬ 
semée  d’un  piqueté  hémorragique  ;  elle  est  fria¬ 
ble  et  saigne  et  s’érode  facilement.  Le  maximum 
des  lésions  siège  dans  le  prolongement  de  la  com¬ 
missure  antérieure  de  l’anus. 

Au  début  du  traitement,  l’attention  se  porte 
naturellement  sur  le  bourrelet  qu’on  rend  res¬ 
ponsable  des  hémorragies,  d’autant  que  les  lé¬ 
sions  de  reotite  sus-hémorroïdaire,  plus  discrè¬ 
tes,  passent  facilement  inaperçues. 

Sous  l’action  des  injections  sclérosantes,  le 
bourrelet  s’affaisse  et  prend  une  coloration  nor¬ 
male  ;  et  cependant,  les  hémorragies  en  gouttes 
ou  en  filets  persistent.  On  est  conduit  à  les  at¬ 
tribuer  à  la  rectite  qui,  contrairement  aux  hé¬ 
morroïdes,  n’a  pas  disparu  au  cours  du  traite¬ 
ment. 

Ces  lésions  de  redite  sus-hémorroïdaire  sont 
particulièrement  rebelles  ;  elles  résistent  aux 
traitements  les  plus  divers  :  diathermie,  panse¬ 
ments  à  la  coréine,  autohémothérapie,  insuline. 

Il  existe  des  cas  où  cette  rectite  localisée  si 
particulière  existe  seule,  sans  congestion  hémor- 
roïdaire. 

Nous  l’avons  vue  déborder  en  haut  et  se  con-, 
tinuer  par  une  vascularisation  intense  de  l’am- 
I  poule;  on  ne  peut  se  défendre  d’établir  un  rap¬ 
prochement  entre  ces  formes  et  certaines  recto¬ 
colites  à  prédominance  hérnorragique. 


Certes,  si  nous  nous  plaçons  sur  le  terrain  pa- 
Ihogénique,  nous  manquons  de  données  préci¬ 


bactériophage  certaines  techniques  d’extractions  des 
diaslases,  les  auteurs  ont  obtenu  une  poudre  amor¬ 
phe  qui  renferme  une  substance  susceptible  de  pro¬ 
voquer  la  lyse  transmissible.  Mais  toutes  les  expé¬ 
riences  de  cet  ordre  suscitent  la  même  objection  : 
l’existence  d'un  seul  corpuscule  de  d’ilérelle,  être 
vivant,  entraîné  dans  les  précipités,  au  cours  de  la 
manipulation,  suffit  à  expliquer  la  lyse  sans  l’in¬ 
tervention  d’une  diastase.  Cotte  objection  disparaît 
si  l'on  obtient  la  même  poudre  lytique  en  partant 
d’une  culture  pure. 

'Les  auteurs  ont  pu  extraire  de  cultures  de  vi¬ 
brions  cholériques  purs,  par  des  méthodes  connues 
d’extraction  des  diastasos,  une  substance  lytique, 
spécifique,  qui  a  un  pn  optimum  d’action,  et  qui 
reproduit  exactement  le  phénomène  de  la  bacté- 
rlophagle.  Avec  trois  souches  pures  de  vibrions  cho¬ 
lériques  d’origine  indochinoisc,  ils  ont  obtenu 
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ses  pour  interpréter  ces  faits,  si  différents  des 
hémorroïdes  habituelles. 

L’anatomie  pathologique  est  d’accord  avec  la 
clinique  pour  leur  conférer  un  caractère  spécial  ; 
c’est  précisément  dans  des  cas  d’hémorroïdes 
rebelles  au  traitement  par  les  injections  scléro¬ 
santes  et  secondairement  réséquées,  qu’il  nous 
a  été  donné  de  trouver,  à  l’examen  histologique, 
des  nappes  angiomateuses  distendues  ou  non  par 
le  sang.  Leur  revêtement,  formé  par  un  endo¬ 
thélium  doublé  par  une  mince  couche  conjonc¬ 
tive,  contraste  avec  la  structure  des  veines  adul¬ 
tes  et  musculeuses  que  l’on  trouve  dans  les  hé¬ 
morroïdes  habituelles.  Ce  caractère  angiomateux 
que  revêtent  souvent  les  hémorroïdes  avait  déjà 
frappé  nombre  d’auteurs.  Nous  pensons  qu’il 
apporte  un  élément  essentiel  de  différenciation 
entre  les  différents  types  d’hémorroïdes. 

Cette  structure  angiomateuse  représente  le 
meilleur  argument  qui  permette  de  rattacher  les 
cas  que  nous  avons  étudiés  aux  formes  frustes 
de  la  maladie  de  Rendu-Osler.  Il  conviendrait 
certes  d’approfondir,  mieux  que  nous  ne  l’avons 
fait  jusqu’ici,  ignorants  que  nous  étions  de  l’im¬ 
portance  de  ce  syndrome,  l’étude  des  signes  con¬ 
comitants  :  épistaxis,  tendance  aux  ecchymoses, 
recherche  des  télangiectasies,  —  et  de  mettre  en 
évidence  le  caractère  familial  de  l’affection. 

Il  est,  en  outre,  séduisant  pour  l’esprit  de 
trouver,  dans  le  cadre  d’un  vaste  syndrome  où 
la  fragilité  vasculaire  constitue  le  fait  essentiel, 
l’explication  de  ces  cas  d’hémorroïdes  que 
n’éclaire  aucune  des  causes  habituellement  in¬ 
voquées  (compression,  constipation,  écart  de  ré¬ 
gime,  trouble  de  la  circulation  porlale,  etc.),  et 
que  l’on  découvre  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
jeunes,  exempts  de  lares  appréciables. 

Cet  essai  de  classification  des  élats  héraorroï- 
daires  n’a  pas  qu’un  intérêt  nosologique  ;  il 
comporte  aussi  des  déductions  d’ordre  thérapeu¬ 
tique. 

Chaque  fois  que  nous  croirons  être  en  pré¬ 
sence  d’une  forme  fruste  de  l’angiomatose  hé¬ 
morragique  familiale,  nous  devrons  pressentir 
que  le  traitement  par  les  injections  sclérosantes 
risque  de  ne  pas  donner  les  résultats  définitifs 
si  remarquables  qu’il  comporte  d’ordinaire.  Son 
action  hémostatique  est  alors  temporaire  ou  in¬ 
suffisante.  Il  semble  qu’on  n’obtienne  pas  la 
réaction  scléreuse  habituelle  et  que  le  tissu  an- 
gioinateux  ne  se  comporte  pas,  au  contact  de 
la  solution  injectée,  de  la  môme  façon  que  le 
tissu  adulte  des  hémorroïdes  typiques. 

Nous  croyons  aussi  que  d’autres  facteurs  en¬ 
trent  en  jeu  et  que  l’on  ne  peut  dans  tous  les 
cas  rejeter  l’intervention  de  l’hémogénie  ou  de 
l’insuffisance  hépatique  et  surtout  splénique, 
pour  expliquer  le  retour  des  poussées  congesti¬ 
ves  et  hémorragiques,  qui  ne  seraient  que  le 
reflet  local  d’une  affection  complexe  et  très  gé¬ 
nérale. 


celle  substance  active  sur  des  vibrions  de  môme 
origine,  inactive  sur  des  cultures  de  bacilles  dysen¬ 
tériques,  de  staphylocoques,  de  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  Les  cultures  en  bouillon,  qu'elle  a  parfaite¬ 
ment  lysées,  donnent  ]>ar  passage  sur. gélose  les  pla¬ 
ges  caractéristiques  du  bactériophage. 

Les  teneurs  en  phosphore  total  du  sang  et 
des  muscles  et  l’élimination  de  cet  élément  par 
la  voie  rénale  au  cours  du  scorbut  aigu  et  du 
scorbut  chronique.  —  M"®  A.  Michaux  a  déjà 
constaté  que  les  humeurs  et  les  muscles  striés  des 
cobayes  recevant  un  régime  dépourvu  complète¬ 
ment  de  vitamine  antiseorbutique  présentent  des 
troubles  importants  au  point  de  vue  de  leurs  te¬ 
neurs  en  chlore,  en  sodium  et  en  potassium. 

L’auteur  étudie  les  modifications  de  la  teneur  en 
phosphore  total  de  ces  différents  milieux  au  cours 
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du  scorbut  aigu  et  du  sscorbut  chronique.  Il  ar¬ 
rive  aux  résullats  suivants: 

1°  Chez  les  cobayes  normaux,  les  quantités 
moyennes  de  pliospliore  total  urinaire  éliminées  en 
vingt-quatre  heures  sont  respectivement  égales  à 
0  gr.  0257,  0  gr.  0182  et  0  gr.  0261.  Elles  dimi¬ 
nuent  beaucoup  au  cours  du  scorbut  aigu  ou  chro¬ 
nique,  où  le.s  moyennes  sont  sensiblement  égales 
(0  gr.  0078  et  0  gr.  0079). 

2“  Les  taux  moyens  du  phosphore  du  sang  total 
des  cobayes  soumis  aux  régimes  complets  sont 
égaux  à  0  gr.  349,  0  gr.  388  et  0  gr.  418.  Que  le 
scorbut  soit  aigu  ou  chronique,  la  teneur  en  phos¬ 
phore  total  du  sang  s’élève  notablement,  les 
moyennes  étant  respectivement  de  0  gr.  491  et 
0  gr.  470. 

3®  Les  muscles  des  cobayes  normaux  renferment 
respectivement  2  gr.  465,  2  gr.  535  et  2  gr.  388 
de  phosphore  total  pour  1.000  gr.  de  tissu  frais. 
Cette  teneur  baisse  au  cours  du  scorbut  chronique 
où  la  moyenne  est  de  1  gr.  771  alors  qu’elle  reste 
normale  chez  les  animaux  atteints  de  scorbut  aigu 

J.  CouTunAT. 
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13  Mai  1933. 

Influence  des  vitamines  B  sur  la  teneur  en 
glycogène  et  en  glutathion  du  foie  des  lapins. 
—  MM.  Labhé,  F.  Nepveux  et  J.-D.  Gringoire  ont 
étudié  les  effets  d’une  poudre  végétale  riche  en 
vitamines  B  sur  la  teneur  en  glycogène  et  en  glu¬ 
tathion  du  foie  des  lapins. 

6  lapins  ont  servi  de  témoins,  10  autres,  de 
même  race,  et  recevant  une  alimentation  identi¬ 
que,  ont  reçu  per  os  15  gr.  de  poudre  riche  en 
vitamines  B  par  jour  et  par  animal,  pendant  un 

Les  auteurs  trouvent  après  traitement  vitaminé 
une  augmentation  dans  le  foie  de  140  pour  100 
pour  le  glycogène,  cl  de  30,5  pour  100  pour  le 
glutathion. 

Ils  en  concluent  que  les  vitamines  B  jouent  un 
rôle  important  sur  le  métabolisme  hydrocarboné, 
favorisent  la  glycogénèse  et  augmentent  la  teneur 
du  foie  en  composés  oxydo-réducteurs. 

—  .M.  Binet  demande  si  de  semblables  recher¬ 
ches  ont  été  tentées  sur  le  chien  dépancrcatisé.  Il 
fait  remarquer  que  l’extrait  aqueux  de  levure  de 
bière  contient  un  produit  hypoglycémiant  très  ac¬ 
tif. 

Tracés  simultanés,  chez  l’homme,  du  pouls 
anacrote  et  des  variations  de  la  tension  intra- 
artérielle.  —  MM.  Ch.  Laubry,  Th.  Brosse  et  A. 
Van  Bogaert  ont  inscrit  simultanément  des  tracés 
typiques  d’anacrotisme  du  pouls  à  la  Mx  et  les 
variations  intra-artérielles  de  ■  la  tension  enregis¬ 
trées  directement  par  ponction  de  l’artère  fémo¬ 
rale  ou  humérale.  Leurs  tracés  confirment  leur  in¬ 
terprétation  de  l’anacrotisme  du  pouls,  à  savoir 
que  l’onde  systolique  secondaire  exagérée  à  la  Mx 
correspond  à  une  onde  d’élasticité,  s’extériorisant 
i  cette  contre-pression  parce  que  la  chute  périphé¬ 
rique  de  la  tension  systolique  est  ralentie.  Il  ne 
semble  donc  pas  s’agir  d’une  élévation  systolique 
de  la  tension  en  deux  temps. 

Recherches  sur  l’excitabilité  du  pneumogas¬ 
trique  abdominal.  —  M.  D.  T.  Barry,  M.  et  M’“'> 
A.  Chauchard  mesurent  sur  des  chiens  anesthésiés 
au  chloralosane  la  chrona.xie  des  fibres  hyperten¬ 
sives  du  pneumogastrique  et  celle  des  fibres  mo¬ 
trices  de  l'cslomac.  La  section  des  splanchniques 
apporte  ù  l’excitabilité  do  ces  dernières  des  modifi¬ 
cations  qui  consislent  en  une  notable  diminution 
de  la  chrona.xie  ;  elle  abolit  la  réaction  vasomotrice, 
ce  qui  indiquerait  que  les  fibres  qui  commandent 
i\  cotte  réaction  empruntent  la  voie  des  splanchni- 
qtics. 

Inûuence  du  cblorolorme  sur  l’excitabilité  de 
l’appareil  neuro-moteur  chez  les  crustacés.  — 
M.  et  M™»  Chauchard  et  M.  Paul  Chauchard  anes¬ 
thésient  des  crabes  au  chloroforme.  Il  en  résulte 
une  augmentation  de  la  chronaxic  du  nerf  moteur; 


la  section  de  ce  nerf  provoque  une  nouvelle  aug¬ 
mentation.  Cela  indique  que,  chez  çes  animaux, 
l’excitabilité  neuro-motrice  est  subordonnée  à  l’in¬ 
fluence  des  deux  groupes  de  ganglions  qui  consti-  , 
tuent  le  système  nerveux  ccniral.  L’action  physio¬ 
logique  du  narcotique  porte  seulement  sur  les  gan¬ 
glions  cérébroïdes. 

Formes  de  multiplications  de  trypanosoma 
rabinowitchi.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  B. 
Noyer.  Le  trypanosome  du  hamster  inoculé  dans 
le  péritoine  du  rat  donne  des  formes  de  multipli- 
catien  d’un  type  tout  spécial.  On  peut  donc  se 
demander  si  l’on  ne  devrait  pas  dissocier  le  genre 
trypanosoma  en  plusieurs  groupes  et  ranger  le  try¬ 
panosome  du  hamster  avec  d’autres  trypanosomes 
analogues  dans  un  groupe  spécial. 

Sur  quelques  propriétés  communes  aux  cryp¬ 
totoxines  et  aux  antitoxines.  —  M.  H.  Vincent. 
I!  existe  une  affinité  remarquable  cl  réciproque  en¬ 
tre  toxines  et  corps  cryploloxiques.  L’union  de  la 
toxine  et  de  l’un  de  ces  anlieorps  chimiques 
n’obéit  pas  à  la  loi  des  proportions  multiples.  D’au¬ 
tre  part,  les  toxines  fixent  sur  elles  des  quantités 
de  ces  corps  très  supérieures  à  la  dose  neutrali¬ 
sante.  Il  y  a  donc  sursaturation  de  la  toxine  par¬ 
les  corps  cryploloxiques.  Or,  on  observe  le  même 
phénomène  avec  le  mélange  neutre  de  toxine  et 
d’antitoxine  (phénomène  d’EhrIieh). 

D’autres  analogies  existent  entre  cryplotoxines  et 
antitoxines:  possibilité  de  séparation  de  la  toxine 
dans  diverses  conditions"^:  abaissement  du  pu  à  4,7, 
action  de  rhyperthermie,  injection  mortelle  pour 
l’animal  d’une  cryptoloxine  comme  d’une  toxine 
exactement  neutralisée  par  son  anlisérum,  lorsque 
l’animal  a  reçu  antérieurement  une  toxine  d’une 
autre  nature  qui  l’a  affaibli;  effet  morbide  ou  mor¬ 
tel  de  l’injection  de  plusieurs  doses  d’une  crypto- 
toxine  exactement  neutralisée  par  l’anticorps  chi¬ 
mique  et  dont  une  dose  est  inoffensive;  immuni¬ 
sation  des  animaux  par  des  cryplotoxines  injectées 
à  doses  progressives.  Cette  dernière  immunité  est 
plus  rapide  et  plus  effeelive  que  celle  que  produit 
l’injection  de  la  toxine  neutralisée  par  son  anti¬ 
toxine,  parce  qu’introduite  dans  l’organisme,  la 
cryptoloxine  est  plus  facilement  dissociable  que  le 
complexe  TA. 

Le  choc  chez  le  cobaye  sensibilisé  par  un  an¬ 
tigène  cancéreux.  —  M.  Chastenet  de  Géry  pré¬ 
senté  par  M.  Pierre  Girou.  Les  expériences  relatées 
semblent  montrer  que  le  cobaye  préparé  par  l’in¬ 
jection  intra-péritonéale  d’un  extrait  aqueux  et  fil¬ 
tré  de  cancer  devient  sensible  à  l’injection  intra¬ 
cardiaque  du  sérum  d’un  malade  porteur  d’une  tu¬ 
meur  de  même  nature  que  celle  qui  a  servi  à  la 
préparation.  3  cobayes  sur  4  sont  morts  de  choc 
dans  ces  conditions.  La  préparation  de  l’animal  par 
Tinjectkm  de  la  tumeur  en  nature  simplement 
broyée  ne  paraît  pas  avoir  les  mômes  propriétés 
antigéniques  que  l’extrait. 

Rate  et  hyperthermie  provoquée.  —  MM.  Jean 
Binet  et  M.  Rubinstein,  étudiant  les  réactions  de 
chiens  soumis  au  dinitrophénol,  montrent  que  la 
rate  semble  intervenir  dans  la  détermination  de 
rhyperthermie  provoquée  par  cette  substance. 

Teneur  des  organes  en  glutathion  réduit  au 
cours  de  rhyperthermie  provoquée. 

MM.  Léon  Binet  et  Georges  Wclter  montrent 
qu’au  cours  de  l’hypcrthcrmie  déclanchée  par  le 
dinitrophénol,  on  note  un  abaissement  de  gluta¬ 
thion  réduit  dans  la  rate,  contrastant  avec  une  élé¬ 
vation  dans  le  foie. 

A  propos  de  la  désalbumination  à  l’iode.  — 
MM.  A.  Baudouin  et  J.  Lewin  se  sont  demandé  si 
le  procédé  de  désalbumination  à  l’iode  qu’ils  ont 
préconisé  produit  une  altération  des  protides  du 
sérum.  Pour  le  vérifier  ils  ont  pratiqué  des  dosages 
d’azote  total  non  protéique  sur  les  mômes  sérums 
déféqués  à  l’iode  et  à  l’acide  Irichloracétiquc.  Ils 
ont  trouvé  les  mômes  chiffres  d’azote  total  non 
protéique,  ce  qui  prouve  que  la  désintégration  des 
protides  est  réduite  au  minimum  dans  lu  désalbu¬ 
mination  à  l’iode. 

Au  cours  de  ces  recherches,  ils  ont  vérifié  un 
point  déjà  signalé  par  Boivin  :  après  désalbumina- 
lion  trichloracétique  il  convient  de  pratiquer  la 


destruction  par  la  méthode  de  Kjeldahl  en  présence 
d’oxalatç  de  K,  .et  non  en  présence  d’un  mélange 
de  IlgO  et  SO^Cu.  Dans  ce  dernier  cas,  les  chiffres 
d’azote  trouvé  sont  toujours  trop  faibles.  Cela  ne 
se  produit  pas  après  désalbumination  à  l’iode.  On 
trouve  le  même  chiffre  d’azote  quel  que  soit  le 
procédé  de  destruction  employé. 

Présentations  d’ouvrages.  —  Le  travail  hu¬ 
main.  Nouvelle  revue  de  Biologie,  par  M.  Laugier. 

—  Histoire  de  la  Biologie  végétale  en  France,  par 
M.  Combes. 

A.  Ebcauer. 
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Lésions  du  système  nerveux  cardiaque  dans 
la  diphtérie  humaine  et  expérimentale.  —  MM. 
J.  Lhermitte.  R.  Debré  et  Dhry  rappellent  que 
l’intoxication  diphtérique  frappe  surtout  le  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  que  les  paralysies  sont 
liées  à  une  polynévrite  plus  ou  moins  localisée.  Les 
accidents  cardiaques,  si  graves  parfois,  reconnais¬ 
sent  une  môme  origine.  Ayant  étudié  le  système 
nerveux  extra-  et  inlra-cardiaque  dans  les  diphtéries 
humaine  et  expérimentale  ehez  le  cobaye,  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  l'intégrité  de  structure  des  nerfs 
intramuraux  ainsi  que  dos  fibres  musculaires  en 
opposition  avec  la  dégénération  des  fibres  du  pneu¬ 
mogastrique  au-dessous  de  l'origine  du  récurrent. 
De  telle  sorte  que  les  accidents  cardiaques  de  la 
diphtérie  semblent  en  rapport  avec  l’allcinle  du 
système  autonome  extrinsèque,  et  non  pas  du  myo¬ 
carde  ou  du  système  nerveux  extrinsèque. 

Aspects  pseudo-tuberculeux  au  niveau  du 
corps  thyroïde.  —  M.  Moulonguet  note  que  l’on 
rencontre,  dans  certains  adénomes  thyroïdiens,  de 
formes  diverses,  des  figures  de  macrophagie  avec 
formation  de  plasmodes  mullinucléées.  On  peut 
même  voir,  dans  certains  cas,  des  aspects  se  rap¬ 
prochant  beaucoup  de  celui  de  la  luberoilose  fol¬ 
liculaire.  Ces  faits  engagent  à  n’envisager  qu’avec 
réserves,  en  dehors  des  cas  évidents,  le  diagnostic 
histologique  de  tuberculose  d\i  corps  thyroïde  et  à 
ne  poser  un  tel  diagnostic  qu’avec  des  preuves  suf¬ 
fisantes,  bactériologiques  entre  autres. 

Etude  histologique  de  quelques  nodules  rhu¬ 
matismaux  sous-cutanés.  —  MM.  Coste,  Saenz 
et  Bolgert  ont  fait  l’étude  histologique  de  six  no¬ 
dosités  sous-cutanées,  prélevées  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  manifestations  articulaires  diverses.  Ils  in¬ 
sistent  sur  leurs  caractères  communs:  multiplica¬ 
tion  des  éléments  hisliocytaires,  dégénérescence 
hyaline  du  collagène,  vascularite,  surcharge  secon¬ 
daire  de  la  nécrose  par  des  agents  divers  et  sclérose 
d’enkystement,  et  sur  leur  analogie  avec  les  lésions 
d’hyperergie. 

Ces  nodules  n’ont,  en  règle,  aucune  spécificité 
étiologique.  L’un  d’eux,  toutefois,  présentait  un 
aspect  tuberculo'ïde  en  un  point,  et  la  recherche 
des  bacilles  tuberculeux  par  frottis  et  par  inocu¬ 
lation  a  été  positive. 

Corps  étranger  du  genou.  —  M.  L.  Ménard  a 
observé  chez  un  malade  atteint  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  anciennes  et  récentes  une  hydarlhrose  dou¬ 
loureuse,  qu’une  radiographie  a  permis  de  recon¬ 
naître  due  à  un  corps  étranger  articulaire.  L’inté¬ 
rêt  de  ce  cas  réside  dans  le  volume  important  du 
corps  étranger,  disque  de  plus  de  2  cm.  de  dia¬ 
mètre  et  de  3  à  4  millim.  d’épaisseur. 

Proiection  par  fracture  dans  l’espace  présa¬ 
cré  de  la  5®  vertèbre  sacrée,  le  coccyx  restant 
en  place.  —  M.  L.  Ménard  a  observé  celle  frac¬ 
ture  rare  après  chute  et  traumatisme  direct  sur 
la  région  sacrée.  Après  une  vaine  Icnialivc  de  ré¬ 
duction  sous  rachianesthésie,  le  coccyx  et  l’élément 
fracturé  ont  été  extirpés  chirurgicalement;  excel¬ 
lent  résultat  fonctionnel. 

Ostéochondrite  de  la  hanche  gauche  et  tuber¬ 
culose  juxta-articulaire  du  col  du  fémur  droit. 
—  AI.  L.  Ménard  montre,  à  l’aide  de  radiographies 
faites  en  série,  l’évolution  successive  d’une  ostéo- 
chondrlte  typique  de  la  tête  et  du  col  du  fémur 
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gauche,  et  d’une  luberculose  Irès  étendue,  cavitaire 
et  fistulisée,  du  co)  fémoral  droit.  La  guérison  et 
une  liberté  égale  des  deux  branches  ont  pu  être 
obtenues. 

Embolie  de  la  bifurcation  aortique  chez  un 
syphilitique  porteur  d’un  anévrysme  de  l’aorte 
abdominale.  Intervention  chirurgicale  tardive. 
—  MM.  N.  Fiessinger,  Girode,  Moricard  et 
Brouet,  en  raison  d 'observa lions  aniérieures  qui 
leur  avaient  permis  do  conslaler  la  facilité  d’extir¬ 
pation  de  caillots  emboliques  de  la  bifurcation  aor¬ 
tique,  ont  décidé  d'inlcivenir  d’urgence  chez  un 
malade  frappé  brusquement  d’un  arrêt  de  la  eir- 
culalion  des  deux  membres  inférieurs.  Celle-ci  fut 
rétablie  immédialomont  par  remboleclomic,  mais' 
d’une  manière  transitoire,  car  une  thrombose  se¬ 
condaire  se  produisit;  la  mort  survint  trente-six 
heures  après  l’intervention.  L’autopsie  montra 
l’existence  d’un  anévrysme  sous-diaphragmatique 
do  l’aorte. 

Le  méningoblastome  lacunaire.  A  propos  d’un 
nouveau  cas.  —  MM.  L.  Cornil  et  M.  Mosinger 
rappellent  les  aspects  morphologiques  si  variés  des 
méningoblastomes  ù  cellules  globuleuses  et  à  cel¬ 
lules  fusiformes  cl  décrivent  une  variété  particu- 
lièie  de  méningoblastome  à  cellules  fusiformes  des 
méninges  spinales  doiil  un  premier  cas  a  été  décrit 
anléiieuremenl  par  L.  Imhcrt,  L.  Cornil  et  Aymès. 

Cette  tumeur  est  caractérisée  non  seulement  par 
sa  structure  réticulée,  mais  également  par  la  for¬ 
mation  de  lacunes  volumineuses  étirées,  vides  ou 
contenant  un  produit  tantôt  finement  granuleux, 
tantôt  homogène,  teinté  en  rose  pâle  à  l'éosine.  Il 
en  résulte  un  aspect  spongieux  caraclérisliqtie.  Ces 
tumeurs  méritent  le  nom  de  méningoblastome  laoi- 
naire,  les  lacunes  constituant  de  véritables  voies  de 
cheminement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

J.  Delakue. 
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Recherches  sur  le  parasitisme  intestinal  chez 
les  entants  de  la  région  parisienne.  —  MM.  P. 
Nobécourt,  Ch.  Bidot  et  A.  Comninos  ont  prati¬ 
qué  de  façon  systématique  des  examens  coprologi¬ 
ques  sur  300  enfants  hospitalisés  ou  fréquentant 
la  consultation. 

154,  soit  61,3  pour  100  d’entre  eux,  étaient  pa¬ 
rasités. 

Les  enfants  sujets  à  dos  troubles  digestifs  pré¬ 
sentaient  un  degré  d’infestation  parasitaire  plus 
grand  que  les  enfants  dont  les  fonctions  digestives 
sont  régulières. 

La  proportion  des  enfants  parasités  est  sensible¬ 
ment  la  môme  chez  les  filles  et  les  garçons. 

L’éosinophilie  n’était  ni  fréquente  ni  considé¬ 
rable. 

Méningite  à  proteus  chez  Iq  nouveau-né.  — 
MM.  Jean  Cathala  et  P.  Gabriel  communiquent 
une  observation  de  méningite  à  forme  éclamptique 
cachectisante  chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère 
avait  présenté  des  suites  de  couches  pathologiques. 
L’étude  du  germe  B.  proteus,  qui  se  comporte 
gnéralcment  comme  un  saprophyte  inoffensif  du 
tube  digestif,  montre  sa  haute  virulence,  puisque 
la  simple  inoculation  intradermique,  voie  d’inocu¬ 
lation  très  peu  sévère,  a  suffi  pour  déterminer  chez 
le  lapin  l'apparition  de  phénomènes  locaux!  inten¬ 
ses,  large  plaque  érysipélaloïde  à  centre  nécroti¬ 
que,  avec  des  phénomènes  généraux  marqués. 

Grand  kyste  non  hydatique  de  l’abdomen.  — 
MM.  Guillemot  et  Leveuf  ont  observé  un  enfant 
de  7  ans  à  cuti-réaction  positive  qui  présentait  des 
symptômes  d’une  ascite  enkystée.  La  laparotomie 
montra  un  grand  kysle  dont  l’ablation  fut  facile. 
Elle  révéla  en  ouire  deux  petites  vésicules  libres 
dans  la  cavité  péritonéale  el  d’autres  sur  la  paroi 
exierne.  'L’examen  histologique  permit  de  recon- 
naîlre  un  Iiémolymphangiome  kystique.  L’évolu¬ 
tion  ullériciire  fut  Irès  favorable. 

Injections  intramusculaires  d’ouabaïne  dans 
le  collapsus  toxique  et  les  broncho-pneumonies 
du  nourrisson.  —  MM.  Jean  Cathala  et  Albert 


Netter  montrent  que  l’ouabaïne  par  voie  intra¬ 
musculaire,  à  la  dose  de  1/8,  1/4  de  milligramme, 
continuée  pendant  six,  huit,  dix  jours  consécutifs, 
est  très  bien, supportée  par  les  plus  jeunes  enfants. 
Celte  thérapeutique  fonclimnelle,  qui  peut  être  as¬ 
sociée  à  tous  autres  modes  de  traitement  et  n’en 
contre-indique  aucun,  est  indiquée:  1“  chez  les  jeu¬ 
nes  enfanis  atteints  de  broncho-pneumonie  grave 
à  évolution  prolongée,  comidiquanl  une  rougeole 
ou  une  coqueluche;  2“  chez  les  nourrissons  très 
jeunes  de  quelques  mois  comrne  traitement  du  col- 
lapsus  do  la  grippe  toxique.  11  est  possible  que 
dans  les  étals  cholériformes  d’autie  origine  le 
même  traitement  soit  appelé  à  rendre  des  services 
de  même  ordre. 

—  M.  Babonneix  signale  que  l’ouabaïno  exer¬ 
çant  une  action  favorable  sur  les  œdèmes  pulmo¬ 
naires  est  indiquée  surtout  dans  les  fonhes  œdé¬ 
mateuses  des  broncho-pneumonies. 

—  M.  Marfan  nç  croit  pas  que  l’œdème  des 
broncho-pneumonies  soit  comparable  à  l’œdème 
pulmonaire  aigu.  Le  premier,  plus  infectieux  que 
cardiaque,  ne  peut  guère^  être  influencé  par  l'oua- 

—  M.  Grenet  utilise  l’ouabaïne  chez  le  nour¬ 
risson  en  injections  intramusculaires. 

-—  M.  Guillemot  également. 

—  M.  Lereboullet  estime  que  le  facteur  grippal 
intervient  dans  la  production  des  œdèmes  dans  les 
broncho-pneumonies  el  l’on  peut  observer  un  élé¬ 
ment  cardiaque  surajouté  par  dilalalion  cardiaque 
favorablement  influencé  par  l’oiiabaïne. 

—  M.  Lesné  signale  que  la  forme  œdémateuse 
des  bronebo-pneumonies  se  rencontre  surtout  chez 
les  tout-petits  ci  qu’elle  peut  donner  lieu  à  des 
manifestations  eardiaques  secondaires. 

—  M.  Nobécourt  montre  qu’il  faut  éviter  do 
confondre  l’œdème  aigu  du  poumon  el  la  broncho- 
pneumonie.  L’a;dème  aigu  peut  s’observer  au  cours 
de  la  rougeole  el  lorsqu’il  apparaît,  la  saignée  el 
l’ouabaïne  sont  indiqués. 

Arrêt  d’une  gangrène  embolique  du  poumon. 
—  MM.  J.  Hallé  cl  J.  Odinet  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  10  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  opération  de  hernie  ombilicale,  fil  d’abord 
une  embolie  pulmonaire  gauche  discrète,  puis  une 
embolie  pulmonaire  droite  qui  mil  plus  d’un  mois 
à  s’éteindre.  Les  signes  physiques  étaient  peu  ac¬ 
cusés,  mais  la  radioscopie  montra  une  opacité  ac¬ 
centuée  du  poumon.  Par  ailleurs,  le  faciès  «  pu¬ 
tride  »  fil  songer  à  une  gangrène  pulmonaire  bien 
avant  l’émission  d’un  crachat  putride  qui  fut  re¬ 
cueilli  ultérieurement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  sérothérapie 
anligangreneuse  fut  utilisée  notamment  el  associée, 
à  des  injections  de  teinture  d’ail. 

■  Hypothrepsie  avec  hyperglycémie  chez  une 
débile  issue  d’îne  toxicomane.  Résultats  heu¬ 
reux  du  traitement  insulinique.  —  MM.  G. 
Blechmann,  H.  Chabanier  et  J.  Pruneau  exposent 
le  cas  d’une  prématurée  débile  issue  d’une  toxicoma¬ 
ne  qui  présenta  une  anorexie  marquée  avec  dénutri¬ 
tion  progressive,  malgré  des  essais  variés  d’ali¬ 
mentation.  On  institue  un  traitement  insulinique 
de  2,  puis  3,  puis  4  unités  quotidiennes  associé 
au  sérum  glucosé  cl  au  sang  paternel  (3  à  5  cmc). 
Rapidement  l’appétit  renaît,  la  courbe  de  poids  se 
relève  en  clocher.  Par  deux  fois,  la  suppression  de 
l’insuline  amène  la  réapparition  de  l’anorexie  el 
une  chule  de  poids  importante.  A  2  mois  1/2,  on 
examine  les  urines  qui  contiennent  3  gr.  50  de 
sucre  pour  1.000  sans  corps  céloniques;  ce  sucre 
disparaît  quelques  jours  après.  On  fait  alors  pra¬ 
tiquer  (Goiffon)  une  épreuve  de  glycémie  provo¬ 
quée  par  la  méthode  de  Dang. 

Sept  examens  de  sang  effectués  jusqu’à  l’âge  de 
6  mois  ont  montré  à  deux  reprises  une  hypergly¬ 
cémie  notable  (1  gr.  48  et  1  gr.  56),  malgré  le 
traitement  insulinique  qui  fut  continué  sans  arrêt 
pendant  cinq  mois  el  demi  (1  unité  1/2  à  3  unités 
par  jour).  L’enfant  a  reçu  environ  400  unités  en 
250  injections  el  la  courbe  de  poids  a  montré  une 
augmentation  de  2.710  gr.  en  quatre  mois.  A  6 
mois  enfin,  l’anorexie  disparaît  cl  la  glycémie  pa¬ 
raît  revenue  à  la  normale,  malgré  la  suppression 


de  l’insuline.  Mais  alors,  la  courbe  de  poids  de¬ 
vient ‘oscillante  el  moins  belle. 

La  mère  qui  absorbait  des  stupéfiants  dès  sa  jeu¬ 
nesse  devient,  par  la  suite,  morphinomane.  Peu 
de  temps  avant  sa  grossesse,  elle  commença  une 
anorexie  mentale  qui  l’amena  à  la  cachexie.  Les 
auteurs  estiment  qu’il  serait  intéressant  de  mesu¬ 
rer  systématiquement  la  glycémie  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  d’hypolhrepsié  et  d’alhrepsie. 

—  M.  Nobécourt  a  étudié  avec  M.  Max  Lévy  la 
glycémie  chez  les  hypothrepsiques  et  athrepsiques 
sans  trouver  des  chiffres  très  supérieurs  de  la 
moyenne.  Il  a  pu  conslaler  que  dans  certains  cas 
l’insuline  agit  favorablement  sur  l’appétit  et  que 
l’extrait  thyroïdien  en  injections  donne  peut-être 
souvent  de  bons  résultats. 

Neurofibromatose,  avec  phénomènes  paralyti¬ 
ques  d’évolution  rapide.  —  M.  Robert  Froyez 
(Berck)  présente  un  cas  de  neuro-Rbronialosc  typi¬ 
que  confirmée  histologiquement,  localisée  au  bras 
gauche,  évoluant  à  bas  bruit  depuis  cinq  ans  chez 
une  filielle  de  9  ans  et  ayant  brusquement  déter¬ 
miné,  eu  moins  de  trois  mois,  des  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  giavos,  avec  réaction  de  dégénérescence, 

La  paralysie  iniantile  en  Suisse.  —  M.  Tail- 
lens  (Lausanne)  signale  que  les  cas  observés  en 
Suisse  récemment  ont  frappé  particulièrement  la 
population  de  race  germanique,  semblant  respecter 
relativement  les  habitants  de  race  latine.  11  sou¬ 
ligne  l’importance  d’un  diagnostic  précoce  per- 
mellant  d'instituer  la  sérothérapie  avant  l’appari¬ 
tion  des  paralysies.  La  ponction  lombaire  révélant 
fréquemment  une  réaction  méningée  el  la  dispa¬ 
rition  des  réflexes  rotuliens  peuvent  faire  songer  à 
une  poliomyélite. 

—  M.  Parai  signale  que  dans  les  épidémies  amé¬ 
ricaines  la  proportion  d’italiens  atteints  a  été  éle¬ 
vée.  Il  montre  les  difficultés  d’un  diagnostic  pré¬ 
coce  en  dehors  du  milieu  épidémique  et  souligne 
l’importance  de  l’abolition  des  réflexes. 

—  M.  Georges  Schreiber  signale  également  que 
la  disparition  du  réflexe  patellaire  précède  habi¬ 
tuellement  l’apparition  de  la  paraplégie;  mais  elle 
peut  s’observer  alors  môme  que  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  ultérieurement  respectés.  Il  rappelle 
d’autre  part  qu’on  a  pu  observer,  notamment  au 
stade  méningé,  une  exagération  passagère  des  ré- 
lle.xes  précédant  leur  disparition. 

—  M.  Nobécourt  souligne  les  difficultés  d’un 
diagnostic  précoce  en  dehors  des  épidémies  el  si¬ 
gnale  la  fréquence  des  méningites  à  la  période 
d’invasion  de  la  poliomyélite. 

G.  ScunEiDEn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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27  Avril  1933. 

A  propos  du  traitement  radiothérapique  des 
ostéosarcomes.  —  M.'  Tavernier  présente  une  sé¬ 
rie  de  radiographies  qui  ircrmeltcnl  de  suivre 
l’évolution  d’un  ostéosarcome  périostique  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus  sous  l’influence  de 
la  radiothérapie  intensive  :  ossification  générale 
de  la  tumeur  avee  au  centre  image  polykystique 
peut-être  due  à  des  doses  trop  élevées.  L’enfant 
reste  guérie  après  4  ans. 

Double  greffe  d’Albee  pour  scoliose  paralyti¬ 
que.  —  Chez  un  homme  de  32  ans,  atteint  d’une 
scoliose  grave,  consécutive  à  une  poliomyélite  de 
l’enfance,  MM.  Desgouttes  et  Ricard  sont  inter¬ 
venus  en  raison  de  troubles  doulourtuix  dont  l’exis¬ 
tence  cnli'aînait  une  impotence  presque  complète. 
Le  sujet  avait  -en  outre  une  paralysie  étendue  des 
deux  membres  inférieurs.  Une  première  greffe  fut 
faite  en  Octobre  1930,  nu  niveau  de  la  région  ver¬ 
tébrale  douloureuse.  Deux  ans  plus  lard,  la  sco¬ 
liose  semblait  stabilisée,  mais  il  persistait  de  la 
douleur  dans  la  zone  sus-jacente  à  la  greffe,  un 
nouveau  greffon  fut  placé  à  ce  niveau.  Depuis,  les 
douleurs  ont  disparu  et  le  malade  pout  travailler. 
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—  M.  Tavernier  insislo  sur  la  valeur  de  la 
greffe  dans  les  scolioses  paralytiques,  elle  trans¬ 
forme  la  situation  do  ces  malades,  mais  d’une  fa¬ 
çon  générale,  la  technique  d’Albee  est  difficile  à 
appliquer;  le  procédé  do  Hibbs  s’adapte  souvent 
mieux  à  cos  cas.  • 

Résultat  éloigné  d’une  intervention  pour  û- 
brome  nasopharyngien.  —  M.  Bérard  présente 
un  sujet  qu’il  a  opéré  en  1914  à  l’ége  de  12  ans 
d’un  fibrome  naso-])huryngien  très  évolutif  et  de 
gros  volume.  L'oiréralion  fut  faite  par  voie  trans- 
maxillaire  et  s’accompagna  d’une  forte  ihémorragic. 
Connue  riiistologie  montrait  qu’il  s’agissait  d’un 
fîbro-sàrcome  fuso-cellulaire,  on  compléta  l’abla¬ 
tion  par  la  curietliérapie.  Le  sujet  est  resté  depuis 
guéri,  sans  récidive. 

Plaie  de  la  main  par  crayon  d’aniline.  —  M. 
Michon  a  observé  une  piqûre  de  réminenco  thénar 
par  crayon  d’aniline  réalisant  la  symptomatologie 
typicpie  de  ces  plaies,  telle  qu’elle  a  été  vulgarisée 
on  Franco  en  1927  ]>ar  Iselin  :  écoulement  coloré 
par  une  petite  fistule  cutanée,  nécrose  aseptique 
dos  tissus  autour  de  la  plaie,  anesthésie  presque 
totale,  al)senec  de  réaction  générale.  L’excision  des 
tissus  mortifiés  a  amené  la  guérison.  Dos  projec¬ 
tions  microphotographiques  de  la  zone  enlevée  il¬ 
lustrent  cette  communication. 

—  M.  Patel  apporte  une  observation  semblable  : 
piqûro  de  la  région  sous-unguéale,  atrophie  consé¬ 
cutive  et  raréfaction  de  la  phalangette  sous-ja- 
cente. 

Fracture  du  plateau  tibial  traitée  par  gret- 
te.  —  MM.  de  Rougemont  et  Pollosson  ont  traité 
une  fracture  du  plateau  tibial  externo  négligée  par 
relèvement  de  ce  plateau  et  greffe  osseuse  glis¬ 
sée  au-dessous  du  fragment,  do  façon  à  maintenir 
s'i  réduction.  Ils  ont  obtenu  un  résultat  favorable, 
permettant  à'  la  malade  do  reprendre  une  vie  ac¬ 
tive,  alors  que  l’état  antérieur  équivalait  à  une 
imiKJtencc  presque  complète. 

Epithélioma  de  la  surrénale.  —  M.  Decherf 
(Toiirening)  a  vu  évoluer  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans  un  syndrome  surrénalien  caractérisé  par 
de  l’hypcrtrichose,  de  l’asthénie,  des  modifications 
du  raraelèrc.  L’examen  clinique  et  la  radiogra¬ 
phie  après  pneuinopériloinc  faisaient  faire  le  dia- 
guoslic  de  tumeur  de  la  surrénale  gaucho.  Cette 
dernière  fut  enlevée  :  il  y  avait  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  très  molle,  que  l’examen  mon¬ 
tra  être  un  épithélioma  d’origine  corticale.  La  ma¬ 
lade  mourut  brusquement  vingt-quatre  heures 
a])rès  l’opération. 

• — •  M.  Patel  a  enlevé  une  tumeur  de  la  surré¬ 
nale  gauche;  mort  suhitc  quinze  jours  après  l’in¬ 
tervention. 

— ■  M.  Bérard  tait  remarquer  que  la  mort  est 
fréquenle  après  toute  opéralion  faite  chez  un  sujet 
en  étal  d’insuffisance  surrénale. 

Epidémie  de  péritonites  à  streptocoques  au 
cours  d’une  épidémie  de  grippe.  —  M.  Decherf 
a  observé  4  cas  de  péritonite  à  streptocoques  appa¬ 
rus  au  cours  d'une  épidémie  do  grippe  assez  sé¬ 
vère.  Tous  ces  cas  ont  été  opérés,  3  sont  morts,  1 
a  guéri  ;  tous  concernent  des  femmes.  Le  diagnos¬ 
tic  a  été  fait  dans  un  cas  (il  existait  une  angine  à 
streptocoques);  dans  les  autres,  on  pensa  à  l’ap¬ 
pendicite. 

L’affection  semble  extrêmement  grave.  Comme 
pour  le  pneumocoque,  la  tendance  naturelle  paraît 
être  le  clolsonncmcml.  L’auteur  rejellc  en  principe 
l'opération  précoce,  préférant  attendre  la  limitation 
des  lésions.  Le  seul  cas  qui  ait  guéri  a  été  opéré  très 
tardivement. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ' lyiÉOlCALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Avril  1933. 

Contribution  au  traitement  de  certains  rhu¬ 
matismes  aigus  ou  subaigus:  les  injections  de 
lait  et  l’abcès  de  fixation.  —  MM.  Bouchut,  P.- 
P.  Ravault  et  A.  Guichard  rapportent  14  observa¬ 
tions  de  rhumatismes  articulaires  traités  par  la  pra¬ 
tique  des  injections  de  lait  (9  cas),  de  l’abcès  téré- 
bcnlhlné  (4  cas)  ou  des  2  méthodes  à  la  fois  (1  cas). 
Avec  les  Injections  de  lait,  ils, ont  obtenu  2  succès 
complots,  2  succès  remarquables  quoique  incom¬ 
plets,  1  bon  résultat  mais  transitoire,  2  résultats 
médiocres  et  2  échecs.  L’abcès  de  fixation  leur  a 
donné  1  succès  complet,  un  très  bon  résultat  mais 
temporaire,  1  échec.  Cette  méthode  ne  doit  être 
employée  qu’en  second  ressort,  après  échec  de  thé¬ 
rapeutiques  spécifiques.  Aussi  est-elle  réservée  aux 
rhumatismes  gonococciques  (9  cas)  plus_  qu’aux 
formes  de  la  maladie  de  Bouillaud  (3  cas),  aux 
cas  subaigus  (9  cas)  et  même  chroniques  (2  eds) 
plus  qu’aux  formes  vraiment  aiguës  (3  cas). 

Il  s’agit  d’un  moyen  thérapeutique  dérivé  de  la 
proléinothérnpie,  mais  qui  donne  souvent  d’excel¬ 
lents  résultats  et  mérite  d’être  employé  et  géné¬ 
ralisé  pour  la  cure  dos  rhumatismes. 

Considérations  sur  les  myélomes  multiples 
des  08.  A  propos  d’un  cas  personnel.  —  MM. 
Langeron,  J. -F.  Martin  et  A.  Guichard  rappor¬ 
tent  une  observation  nouvelle  de  sarcome  myélo¬ 
blastique  de  la  moelle  osseuse  à  tumeurs  multi¬ 
ples.  Ils  insistent  sur  les  particularités  de  leurs  cas 
et  rappellent  la  classification  histologique  actuelle 
des  néoplasmes  primitifs  de  la  moelle  des  os. 

A  propos  des  accidents  nerveux  post-hémor¬ 
ragiques.  Cécité  après  une  saignée.  Monoplégie 
transitoire  après  une  hématémèse  disparue  au 
cours  d’une  transfusion.  —  M.  L.  Langeron  rap¬ 
porte  ces  deux  exemples  cliniques,  qui,  dans  leur 
nelleté  et  leur  simplicité,  ont  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience,  pour  servir  à  l’étude  et  à  l’interprétation 
de  ces  accidents. 

Statistique  anatomo-pathologique  de  deux 
années  de  neuro-chirurgie  pour  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  MM.  J.  Dechaume  et  P.  Wertheimer. 

Nævus  de  la  face  et  angiome  calcifié  des  mé¬ 
ninges.  —  MM.  Dechaume  et  Lévy  (Projections). 

Ch.  Mehmet. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

7  Avril  1933. 

Encéphalite  hémorragique.  —  M.  Montel.  Ma¬ 
lade  de  58  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  violentes 
douleurs  crâniennes,  surtout  masquées  au  niveau 
de  la  région  frontale.  Antécédents  comitiaux  frus¬ 
tes  datant  de  l’enfance,  éclatement  d’obus  ù  proxi¬ 
mité  pendant  la  guerre.  Depuis,  crises  courtes  et 
céphalées,  à  l’occasion  desquelles  il  a  été  permis 
de  se  rendre  compte  que  le  sujet  présentait  une 
hémianopsie  latérale  homonyme  droite.  La  crise 
douloureuse  crânienne  qui  motive  l’entrée  à  l’hô- 
pilal  est  d’une  intensité  beaucoup  plus  grande  que 
les  précédentes.  L’examen  neurologique  est  néga¬ 
tif  ;  l’hémianopsie  persiste  sans  changement.  La 
ponction  lombaire,  répétée  à  quinze  jours  d’inter¬ 
valle,  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  forte¬ 
ment  hémorragique  et  xantochromique.  'La  sous¬ 
traction  du  liquide  n’amène  qu’une  amélioration 
passagèi'e,  suivie  d’une  recrudescence  marquée  des 
douleurs,  contre  lesquelles  toute  médication  est 
impuissante  ;  en  désespoir  de  cause,  et  après  six 
semaines  d'observation,  il  est  pratiqué  3  injections 
de  1  ccnligr.  de  morphine  qui  amènent  lii  guéri¬ 


son  complète  du  malade,  maintenue  depuis  (deux- 
mois). 

A  l’occasion  de  ce  syndrome  hémorragique, 
■  l’auteur  discute  les  diagnostics  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  à  forme  douloureuse,  de  tumeur  cérébrale, 
pour  s’arrêter  à  celui  d’encéphalite  hémorragique, 
de  pathogénie  d’ailleurs  obscure. 

Angine  à  monocytes.  —  MM.  Fernand  Trahuc 
et  Ciaudo  rapportent  l’observation  d’une  fillette, 
jusque-là  en  bonne  santé,  qui  fit  un  processus 
angineux  grave  avec  volumineuse  adénopathie 
cervicale.  La  clinique  et  le  laboratoire  permirent 
de  porter  le  diagnostic  d’angine  à  monocytes,  avec 
le  pronostic  bénin  qu’il  comporte.  Les  auteurs 
montrent  la  valeur  des  signes  cliniques  et  discu¬ 
tent  le  substratum  anatomo-pathologique  que  l’on 
peut  donner  à  une  telle  affection.  Ils  montrent, 
au  cours  do  celle-ci,  les  variations  de  la  formule 
hémoleucocytaire.  A  titre  général,  ils  signalent 
la  confusion  qui  règne  dans  l’appellation  des  cel¬ 
lules  blanches  du  sang. 

Hydrocholécyste  lithiasique  avec  cancer  sté- 
nosant  du  cholédoque,  —  MM.  L.  Payan,  J. 
Monges  et  de  Vemejoul.  Femme  de  70  ans,  sans 
antécédent  lithiasique,  qui  présente  un  ictère 
chronique  par  rétention,  précédé  pendant  quelques 
semaines  de  perte  de  l’appétit  et  d’amaigrisse¬ 
ment,  puis  trois  jours  avant  son  apparition,  de 
douleurs  assez  violentes  dans  la  région  hépatique, 
sans  fièvre.  L’orage  douloureux  calmé,  on  constate 
une  grosse  vé.sicule  indolore.  Les  douleurs  sont  at¬ 
tribuées  à  la  distension  de  la  vésicule  sous  l’in¬ 
fluence  du-  barrage  biliaire:  l’existence  de  ce  signe 
de  Courvoisicr-Terrier  et  d’autre  part  l’absence 
d’antécédent  lithiasique  font  porter  le  diagnostic 
de  cancer  soit  de  la  tête  du  pancréas,  soit  plutôt, 
étant  donné  l’absence  de  signes  coprologiques,  de 
cancer  des  voies  biliaires.  L’intervention  montre 
la  eocxistence  d’un  hydrocholécyste  lithiasique  et 
d’un  cancer  sténosant  du  cholédoque.  La  grosse 
vésicule,  qui  avait  fait  éliminer  la  lithiase  et  ad¬ 
mettre  le  cancer,  était  en  réalité  le  fait  de  la  li¬ 
thiase.  On  pratique  un  drainage  du  canal  hépati¬ 
que,  à  la  suite  duquel  la  malade  s’améliore.  Mais 
la  tumeur  grossit  et,  quelques  jours  avant  la  mort, 
qui  survient  six  mois  après  l’intervention,  on  voit 
apparaître  une  fistule  duodénale  à  la  peau  en 
même  temps  que  les  selles  se  recolorent. 

Sur  un  cas  d’agranulocytose.  —  MM.  D.  Olmer 
et  Jean  Olmer  rapportent  l’histoire  d’une  jeune 
femme  de  17  ans  q>ii  succomba  en  quelques  se¬ 
maines  après  l’apparition  en  parfaite  santé  d’une 
angine  et  de  gingivorragies  persistantes.  Les  exa¬ 
mens  hématologiques  montrèrent  une  atteinte 
diffuse  de  la  moelle  osseuse  se  traduisant  par  une 
diminution  très  marquée  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  (12  pour  100),  des  globules  rouges 
(1.600.000),  des  plaquettes  sanguines  (26.000). 
Cette  panmyélophtisie  est  restée  cryptogénétique 
et  aucune  infection  ou  intoxication  n’a  pu  être 
retrouvée  à  l’origine. 

A  propos  d’une  maladie  d’Osler.  —  MM.  Rous- 
lacroix  et  Tissot  présentent  l’observation  clinique, 
les  pièces  anatomiques  et  les  coupes  histologiques 
d’une  endocardite  maligne  lente  greffée  sur  des 
lésions  valvulaires  rhumatismales  anciennes.  L’hé-‘ 
moculturo  s’est  révélée  positive,  mettant  en  évL* 
deirce  du  streptocoque  viridans.  Cette  maladie  a 
évolué  sans  donner  lieu  à  aucun  signe  cutané,  ni 
aucune  embolie  cliniquement  décelable.  L’autop¬ 
sie  a  pu  mettre  en  évidence  un  seul  petit  infarc¬ 
tus  splénique,  où  la  coupe  a  montré  un  petit  foyer 
de  streptocoques  au  milieu  d’une  zone  hémorra¬ 
gique.  Les  auteurs  se  demandent  si,  étant  données 
les  lésions  artériolaires,  il  ne  s’agit  pas  d’un  in¬ 
farctus  dû  à  de  la  thrombo-artériolite  oblitérante, 
M.  Reoobdibb. 
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Sclérose  en  plaques 
avec  syndrome  de  Parinaud 
et  symptômes  myasthéniques 

Par  M.  H.  Schaeffer, 

Médecin  adjoint  de  l’hôpitnl  Saint-Joseph. 


Le  temps  est  passé,  où  pour  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  sclérose  en  plaques,  il  fallait  qu’un  ma¬ 
lade  présentât  un  syndrome  cérébello-pyramidal 
avec  parole  scandée,  nystagmus,  et  tremblement 
intentionnel.  Faire  un  diagnostic  précoce  pour 
le  bien  du  malade  et  la  satisfaction  du  médecin, 
tel  est  le  but  désirable  à  atteindre.  But  malaisé 
sans  doute,  étant  donné  la  multiplicité  des  in¬ 
fections  neurotropes  observées  depuis  la  guerre, 
susceptibles  de  se  confondre  avec  la  sclérose 
multiple.  Le  diagnostic  précoce  de  cette  affec¬ 
tion  restera  d’ailleurs  toujours  incertain  tant 
que  nous  ne  posséderons  pas  de  test  biologique 
permettant  de  l’identifier  sans  conteste.  Il  est 
particulièrement  malaisé  quand  la  sclérose  mul¬ 
tiple  s’accompagne  de  symptômes  inaccoutu¬ 
més.  G’est  le  cas  du  malade  dont  je  vais  vous 
rapporter  l’histoire  et  ce  qui  fait  en  môme 
temps  l’intérêt  de  cette  observation. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  jusqu’ici  bien 
portant  et  d’ailleurs  robuste,  me  fut  adressé 
par  le  Dr  Bochon-Duvigneaud  que  je  tiens  à 
remercier  ici  môme,  parce  qu’il  avait  été  le  con¬ 
sulter  pour  des  troubles  oculaires.  Ce  jeune 
homme,  chasseur  dans  un  hôtel,  avait  été  pris 
assez  brusquement  une  après-midi  du  courant 
d’Avril  dernier,  le  15  exactement,  par  de  la 
céphalée  et  des  sensations  vertigineuses.  Il  mar¬ 
chait,  dit- il,  dans  la  rue  comme  s’il  était  ivre 
et  fut  obligé  de  rentrer  chez  lui.  Le  lendemain, 
ces  malaises  s’étaient  atténués,  mais  il  constata 
qu’il  voyait  double.  Le  19  Avril,  il  s’aperçut 
que  ses  paupières  tombaient  plus  à  gauche 
qu’à  droite. 

Quand  je  vois  le  malade,  le  23  Avril  pour  la 
première  fois,  il  présente  un  ptosis  très,  incom¬ 
plet,  et  surtout  variable  d’un  moment  à  l’autre, 
fait  que  le  malade  a  d’ailleurs  remarqué  lui- 
même.  Au  cours  de  l’examen,  à  certains  mo¬ 
ments  les  yeux  sont  grands  ouverts,  à  d’autres 
les  paupières  recouvrent  à  demi  les  globes  ocu¬ 
laires.  D’une  manière  générale,  quand  le  ma¬ 
lade  ayant  les  yeux  fermés  on  lui  dit  de  les  ou¬ 
vrir  en  s’y  opposant,  il  ne  fournit  qu’un  effort 
peu  énergique.  De  plus,  le  malade  raconte  que 
hi  matin  au  réveil  les  yeux  sont  normalement 
ouverts,  et  que  ses  paupières  commencent  5 
tomber  seulement  au  bout  de  quelques  heures. 

De  plus,  le  malade  présente  actuellement  une 
paralysie  de  verticalité  intéressant  les  supéro- 
gyres.  Les  globes  oculaires  s’abaissent  normale¬ 
ment  en  bas,  mais  quand  on  dit  au  malade  de 
regarder  au  plafond  ou  qu’on  lui  fait  suivre  le 
doigt,  on  constate  que  les  deux  globes  oculaires 
arrivent  jusqu’au  plan  horizontal,  le  dépassent 
très  légèrement,  le  droit  un  peu  plus  que  le 
gauche,  mais  ne  peuvent  s’élever  sensiblement 
au-dessus  de  l’horizontale.  Cette  paralysie  des 
supérogyres  intéresse  non  seulement  les  mou¬ 
vements  volontaires  mais  aussi  les  mouvements 
automatiques.  En  particulier  quand  on  fait 


fixer  un  point  au  malade  et  que  l’on  fléchit 
progressivement  la  tête  —  les  lobes  oculaires 
ne  s’élèvent  pas  davantage  — .  Par  contre  les . 
mouvements  réflexes  et  de  défense  sont  con¬ 
servés.  Quand  on  recherche  le  réflexe  cornéen 
on  voit  le  globe  oculaire  filer  sous  la  paupière 
supérieure;  il  en  est  de  même  quand  on  fait  fer¬ 
mer  énergiquement  les  yeux  au  malade  en  s’y 
opposant.  Le  malade  converge  bien.  Les  mou¬ 
vements  de  latéralité  du  regard  s’effectuent 
normalement.  Mais  l’on  constate  l’existence 
d’un  nystagmus  transversal  bilatéral  très  net. 
Ce  nystagmus  existe,  moins  marqué,  quand  le 
malade  essaye  de  porter  les  yeux  en  haut.  Les 
pupilles  sont  égales  et  réagissent  normalement 
à  la  lumière  et  à  la  convergence.  Le  fond  d’œil 
est  normal. 

Le  malade  a  observé  de  même  de  la  fatigabi¬ 
lité  des  muscles  masticateurs  pendant  le  repas, 
et  môme  de  la  gêne  de  la  déglutition  pour  les 
aliments  solides  provoquée  par  les  efforts  suc¬ 
cessifs  au  cours  du  repas,  et  qui  obligent  le  ma¬ 
lade  à  se  reposer.  L’examen  objectif  montre 
une  contraction  normale  des  masticateurs.  Le 
réflexe  massétérin  est  d’ailleurs  vif.  Le  voile  du 
palais  se  contracte  normalement  ainsi  que  le 
constricteur  supérieur  du  pharynx.  Le  réflexe 
nauséeux  déclanché  par  leur  recherche  est  par¬ 
ticulièrement  vif.  Les'  liquides  ne  reviennent 
jamais  par  le  nez.  Rien  à  signaler  dans  le  do¬ 
maine  des  autres  nerfs  crâniens. 

Le  malade  se  plaint  en  outre  d’une  sensation 
de  pesanteur  dans  les  jambes  qui  apparaît  au 
cours  de  la  marche,  et  l’empêche  de  marcher 
longtemps.  Actuellement  où  le  malade  est  re¬ 
posé,  il  marche  bien,  les  yeux  ouverts  et  les 
yeux  fermés.  Pas  de  démarche  ébrieuse.  La 
force  segmentaire  est  normale. 

Les  réflexes  tendineux  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  sont  tous  très  vifs,  mais 
davantage  à  gauche  qu’à  droite.  Le  réflexe  plan¬ 
taire  se  fait  en  flexion  à  droite,  à  gauche  on  ob¬ 
tient  de  façon  permanente  une  ébauche  d’ex¬ 
tension.  Les  réflexes  crémastériens  sont  vifs, 
el  la  zone  réflexogène  est  anormalement  étendue. 
Une  excitation  de  la  peau  du  ventre  ou  des 
jambes  détermine  une  contraction  du  crémas- 
ter.  Les  réflexes  abdominaux  sont  peu  nets.  Les 
inférieurs  sont  abolis.  Les  moyens  et  les  supé¬ 
rieurs  existent,  mais  très  diminués.  Aucun 
signe  de  la  série  cérébelleuse;  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  subjective  ou  objective. 

La  recherche  de  la  fatigabilité  du  membre 
supérieur  par  l’épreuve  du  dynamomètre  est 
restée  à  peu  près  négative.  L’examen  électrique 
des  muscles  de  la  face,  et  surtout  des  mastica¬ 
teurs  n’a  pas  permis  de  mettre  en  lumière  la 
réaction  de  .loly. 

L’examen  viscéral  est  entièrement  négatif.  Le 
Wassermann  est  négatif  dans  le  sang.  Une  ra- 
chicentèse  pratiquée  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  Eléments  ;  0,8  par  millimètre  cube;  al¬ 
bumine  ;  0  gr.  30.  Wassermann  et  benjoin  né¬ 
gatifs.  La  tension  du  liquide  était  normale. 
On  fait  au  malade  des  injections  quotidiennes 
intraveineuses  de  salicylate  de  soude  de  1  gr.  et 
cinq  jours  après,  le  28  Mai,  il  est  sensiblement 
amélioré.  La  diplopie  qui  existait  au  début  est 
devenue  intermittente.  Le  ptosis  n’existe  pas 
au  moment  de  l’examen;  il  apparaît , encore  par¬ 
fois,  mais  uniquement  le  soir  quand  le  malade 
est  fatigué.  La  parésie  des  élévateurs  a  nette¬ 
ment  rétrocédé,  et  les  globes  oculaires  dépassent 


largement  l’horizontale  sans  toutefois  se  porter 
sous  la  paupière  supérieure  comme  chez  un 
sujet  normal.  Les  troubles  de  la  mastication  et 
de  la  déglutition  ont  à  peu  près  complètement 
disparu.  Toutefois  le  malade  accuse  une  sensa¬ 
tion  do  gêne  dans  la  face  le  soir,  et  a  l’impres¬ 
sion  que  lorsqu’il  veut  rire  il  fait  des  grimaces. 

Persistance  du  nystagmus  spontané.  La  re¬ 
cherche  du  nystagmus  calorique  montre  des 
réactions  normales.  L’irrigation  de  l’oreille, 
soit  la  droite  soit  la  gauche,  avec  de  l’eau  à  25“ 
pendant  15”,  fait  disparaître  le  nystagmus  ho¬ 
molatéral  et  apparaître  des  secousses  nystagmi- 
ques  contralatérales  plus  amples  avec  latéropul¬ 
sion  et  déviation  segmentaire  du  côté  de 
l’oreille  irriguée,  sans  phénomènes  vertigineux. 
Ces  réactions  disparaissent  rapidement,  deux 
minutes  environ  après  l’épreuve. 

Le  malade  maintenant  marche  bien,  mais 
présente  encore  de  la  fatigabilité.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  dans  l'impossibilité  de  courir.  Persistance 
du  Bakinski  gauche. 

On  commence  à  faire  au  malade  des  injec¬ 
tions  de  novarsénol  intraveineux  2  fois  par  se¬ 
maine  à  dose  progressivement  croissante.  Et  le 
13  Juin  on  constate  la  disparition  totale  de  la 
diplopie,  du  ptosis  et  du' syndrome  de  Parinaud. 
Toutefois  le  malade  dit  que  le  soir  ses  paupières 
ont  parfois  encore  tendance  à  tomber,  et  qu’il 
éprouve  de  la  peine  à  lever  les  yeux  au  plafond. 

Il  rnarche  très  bien,  court,  mais  moins  bien 
qu’auparavant,  dit-il. 

Le  nystagmus  transversal  persiste,  la  viva¬ 
cité  des  réflexes  tendineux  plus  marquée  à  gau¬ 
che,  le  Babinski  gauche. 

Diagnostic.  • —  En  résumé,  ce  jeune  hoinine  a 
été  pris  en  parfaite  santé  et  de  façon  brusque 
par  des  phénonèmes  vestibulaires,  démarche 
ébrieuse,  vertiges.  Et  l’examen  neurologique 
montre  :  1“  l’existence  de  symptômes  pyrami¬ 
daux  que  traduisent  la  vivacité  générale  des 
réflexes  tendineux  plus  marquée  à  gauche  et 
l’existence  du  signe  de  Babinski  gauche;  2“ 
l’existence  d’un  syndrome  de  Parinaud  avec 
du  ptosis  et  de  la  diplopie;  3"  des  phénomènes 
myasthéniques  sur  lesquels  nous  reviendrons. 
Les  réactions  humorales,  tant  du  sang  que  du 
liquide  céphalo-rachidien,  étaient  par  ailleurs 
entièrement  normales. 

L’hypothèse  d’une  sclérose  en  plaques  est 
celle,  qui  nous  paraît  le  plus  susceptible  d’expli¬ 
quer  les  troubles  qu’a  présentés  ce  jeune 
homme.  L’association  .du  début  vcstibulaire, 
avec  des  symptômes  pyramidaux  assez  frustes 
d’ailleurs  mais  diffus  et  persistants,  la  diminu¬ 
tion  des  réflexes  abdominaux  à  un  stade  si 
précoce  d’un  procesus  évolutif,  l’existence  du 
nystagmus,  sont  autant  de  facteurs  qui  mili¬ 
tent  à  notre  sens  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Nous  désirons  à  ce  sujet  insister  sur  la  discor¬ 
dance  qui  existait  entre  les  réflexes  abdomi¬ 
naux  pianifestement  diminués,  et  la  vivacité 
des  réflexes  crémastériens  dont  la  zone  réflexo¬ 
gène  était  au  contraire  plus  étendue  que  nor¬ 
malement.  Nous  avons  souvent  observé  celte 
dissociation  au  début  de  la  sclérose  en  plaques. 

Ce  malade  a  en  outre  présenté  de  la  diplopie 
dont  l’interprétation  reste  discutable.  Il  semble 
bien  qu’elle  ne  relève  pas  d’une  paralysie  nu¬ 
cléaire;  rien  ne  permet  de.  le  penser.  Doit-on 
l’interpréter  comme  un  phénomène  d’ordre  my- 
osthénique,  ou  relève-t-elle  de  In  paralysie  de 
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fonction  qu’a  présentée  ce  malade  P  Le  caractère 
intermittent  de  cette  diplopie  permet  à  vrai 
dire  de  l’expliquer  par  l’un  et  par  l’autre  de 
ces  mécanismes  sans  qu’il  -soit  permis  de  pré¬ 
ciser  davantage. 

Si  vraiment  ce  malade  a,  comme  nous  le 
pensons,  une  sclérose  multiple  débutante,  deux 
éléments  exceptionnels  dans  cette  affection  ont 
été  observés  dans  le  syndrome  morbide  de  ce 
malade,  les  phénomènes  myasthéniques  et  le 
syndrome  de  Parinaud. 

Indiscutablement  myasthéniques  sont  le 
ptosis  qu’a  présenté  ce  malade,  la  fatigabilité 
et  l’épuisement  que  provoquaient  la  mastica¬ 
tion,  la  déglutition,  et  même  la  fatigabilité  à 
la  marche.  Sans  doute  n’avons-nous  pas  ob¬ 
servé  électriquement  la  réaction  d’épuisement 
de  Joly.  Cela  prouve  simplement  à  notre  sens 
que  les  phénomènes  myasthéniques  étaient- 
très  frustes.  Il  va  sans  dire  en  effet  que  dans 
le  cas  présent  il  ne  peut  s’agir  d’un  syndrome 
d’Erb-Goldflam.  L’évolution  des  accidents  chez 
notre  malade,  la  présence  de  symptômes  pyra¬ 
midaux  que  l’on  n’observe  jamais  dans  la  myas¬ 
thénie  permettent  d’éliminer  sans  conteste 
cette  hypothèse. 

Pour  exceptionnel  que  soit  le  fait,  l’existence 
de  symptômes  myasthéniques  a  déjà  été  signa¬ 
lée  jadis  dans  la  sclérose  en  plaques.  Bien  que 
rarement,  des  faits  de  môme  ordre  ont  été  no¬ 
tés  en  ces  dernières  années  dans  l’encéphalite 
épidémique  (Grossman,  Paulian,  Sarbo,  Iligicr, 
Hall,  Guillain  et  Alajouanine,  Wimmer).  Ils  ont 
tous  trait  à  des  sujets  ayant  eu  une  névraxite 
épidémique  indéniable,  présentant  môme  pour 
certains  un  syndroinc  parkinsonien  fruste,  et 
qui  ont  de  la  diplo])ic  transitoire,  ou  du  pto¬ 
sis,  de  la  fatigabilité  à  la  marche,  à  la  mastica¬ 
tion.  Ces  faits  sont  intéressants,  car  si  tant  est 
que  le  syndrome  d'Erb-Goldllam  constitue  une 
entité  nosographique,  ce  qui  est  fort  peu  pro¬ 
bable,  le  mécanisme  des  accidents  était  rat¬ 
taché  par  ses  auteurs,  soit  h  des  lésions  muscu¬ 
laires,  soit  h  des  troubles  endocriniens.  L’inté¬ 
grité  du  système  nerveux  central  était  en  tout 
cas  unanimement  admise.  Or  qu’il  s’agisse  de 
sclérose  multiple  ou  d’encéphalite,  l’expérience 
des  faits  nous  montre  justement  que  des  symp¬ 
tômes  myasibéniques  se  rapprochant  dans  une 
certaine  mesure  du  syndrome  d’Erb  sont  in¬ 
discutablement  liés  ù  des  lésions  du  névraxe. 

Le  syndrome  de  Parinaud  qu’a  présenté  no¬ 
tre  malade  est  également  digne  de  retenir  l’at¬ 
tention  car  il  est  indiscutablement  peu  fré¬ 
quent  dans  la  sclérose  en  plaques.  Ce  malade  a 
en  effet  présenté  une  paralysie  de  fonction  in¬ 
téressant  les  supérogyres,  paralysie  portant  à  la 
fois  sur  les  mouvements  volontaires  et  automa¬ 
tiques,  mais  laissant  indemnes  les  mouvements 
réflexes  et  associés.  Certes  le  syndrome  de  Pari¬ 
naud  a  été  signalé  depuis  longtemps  dans  la 
sclérose  multiple,  par  Parinaud  lui-môme  en 
particulier.  Mais  il  y  est  indiscutablement  rare, 
et  se  rencontre  plus  fréquemment  dans  la  né- 
vr.ixite  épidémique. 

La  question  qui  vient  naturellement  è  l’es¬ 
prit  est  de  se  demander  si  notre  malade  n’a  pas 
eu  une  névraxite.  Certes  la  distinction  entre  la 
sclérose  en  plaques  et  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  peut  être  parfois  malaisée.  On  pourrait 
môme  se  demander  si  dans  le  cas  présent  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  en  particulier  la  négativité  au  benjoin 
colloïdal,  ne  vont  paS  è  rencontre  de  l’hypothèse 
de  sclérose  multiple.  Nous  no  le  croyons  pas,  A 
notre  avis,  fréquemment  le  benjoin  est  négatif 
dans  la  sclérose  en  plaques,  et  la  formule  dis¬ 
sociée  (Wassermann  négatif  et  benjoin  positif) 
qui  serait  un  témoin  de  cette  affection  peut 
s’observer  dans  bien  d’autres  infections  diffuses 


du  névraxe  et  même  dans  la  syphilis.  Elle  n’est 
donc  pas  spécifique. 

Des  éléments  négatif  et  positif  vont  en  outre, 
à  notre  sens,  contre  l’hypothèse  d’encéphalite, 
épidémique  dans  le  cas  présent.  Un  fait  négatif 
important  est  l’absence  totale  de  troubles  de  la 
régulation  hypnique,  un  fait  positif  réside  dans 
l’association  de  troubles  vestibulaires  et  pyra¬ 
midaux  persistants  et  durables.  Sans  doute 
s’agit-il  là  do  nuances,  de  probabilités  et  non  de 
certitudes.  Mais  comme  nous  l’avons  dit,  tant 
que  nous  n’aurons  pas  dp  connaissances  biolo¬ 
giques  plus  précises  sur  la  nature  du  virus  des 
diverses  infections  diffuses  du  névraxe,  leur 
distinction  restera  souvent  imprécise  et  ma¬ 
laisée. 

Dans  le  cas  présent,  on  pourait  encore  se 
demander  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  une  de  ces 
mésocéphalites  aiguës  ou  subaiguës  qui  sem¬ 
blent  bien  indépendantes  de  la  névraxite  épi¬ 
démique.  Pour  mieux  en  faire  ressortir  les  élé¬ 
ments  essentiels,  je  rapporterai  brièvement 
l’histoire  du  malade  suivant  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  récemment. 

Lin  homme  de  35  ans,  jusque-là  bien  portant, 
est  pris  le  23  Janvier  dans  la  matinée  de  ver¬ 
tiges.  Il  voit  les  objets  se  déplacer  autour  de 
lui,  il  est  obligé  de  s’asseoir  pour  ne  pas  tom¬ 
ber,  et  éprouve  en  môme  temps  des  sensations 
nauséeuses  accompagnées  de  vomissements.  Au 
bout  de  queiques  heures  les  vertiges  s’atténuent 
et  permettent  au  malade  de  rentrer  chez  lui. 
.Mais  il  semble  qu’en  môme  temps  il  ait  pré¬ 
senté  de  suite  une  paralysie  de  fonction  iirtéres- 
sant  les  mouvements  de  verticalité.  Le  lende¬ 
main  il  constate  qu’il  voit  double  et  va  consul¬ 
ter  un  ophtalmologiste  qui  note  l’existence  d’un 
syndrome  de  Parinaud  intéressant  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  et  d’abaissement  des  yeux,  et 
en  pius  une  diplopie  croisée  avec  écartement  des 
objets  dans  le  regard  à  droite,  liée  par  consé¬ 
quent  à  une  parésie  du  droit  interne  gauche. 
L’acuité  visuelle  est  normale,  le  fond  d’œil  nor¬ 
mal.  Le  2&  Janvier  où  nous  voyons  le  malade 
pour  la  première  fois,  la  paralysie  de  verticalité 
persiste,  complète  pour  les  supérogyres  car  les 
yeux  no  peuvent  s'élever  au-dessus  de  l’horizon¬ 
tale;  incomplète  pour  les  inférogyres  car  les 
globes  oculaires  s’abaissent  un  peu.  Cette  para¬ 
lysie  do  fonction  touche  au  môme  degré  les 
mouvements  volontaires  et  les  mouvements  au¬ 
tomatiques.  Los  mouvements  de  latéralité  se 
font  normalement.  La  diplopie  persiste.  Réflexes 
pupillaires  normaux.  Les  vertiges  ont  disparu, 
mais  la  démarche  est  encore  un  peu  hésitante 
les  yeux  ouverts  et  surtout  les  yeux  fermés.  Le 
malade  a  alors  tendance  à  être  entraîné  vers  la 
droite,  comme  lors  de  ses  phénomènes  vertigi¬ 
neux.  On  note,  en  outre,  l’existence  de  Rom- 
berg  sur  le  pied  gauche  et  un  léger  degré  de 
passivité  au  membre  supérieur  gauche,  dont  un 
signe  de  Raïmiste  discret  est  la  manifestation  la 
plus  objective.  Il  n’existe  pas  de  modification 
des  réflexes  tendineux  ou  cutanés.  Une  ponction 
lombaire  pratiquée  le  16  Février  donne  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  Tension  :  32  en  position  cou¬ 
chée.  Eléments  :  0,2;  albumine  :  0  gr.  25;  Was¬ 
sermann  et  benjoin  négatifs. 

Le  Wassermann  est  également  négatif  dans 
le  sang.  A  ce  moment  la  diplopie  a  disparu  et  il 
ne  persiste  aucun  trouble  subjectif.  La  paralysie 
de  verticalité  des  globes  oculaires  a  elle  même 
très  largement  rétrocédé.  Les  globes  oculaires 
s’abaissent  normalement;  on  note  simplement 
une  discrète  limitation  des  mouvements  d’élé¬ 
vation  des  globes,  qui  avait  d’ailleurs  complète¬ 
ment  disparu  10  jours  après. 

Ainsi  donc  chez  ce  malade  la  symptomatologie 
était  entièrement  mésocéphalique  :  vertiges,  pa¬ 


ralysie  de  verticalité,  atteinte  discrète  de  la  troi¬ 
sième  paire  que  traduisait  la  diplopie.  Il  n’exis¬ 
tait  par  aiileurs  aucun  signe  pyramidal  ou  céré¬ 
belleux  appréciable.  Et  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides  ont  régressé  en  quelques  semaines  en  tota¬ 
lité.  Par  ces  divers  caractères,  l’histoire  de  la 
maladie  se  distingue  notablement  de  celle  de 
notre  premier  cas.  C’est  pourquoi  nous  pensons 
que  dans  la  première  observation  il  s’agit  d’une 
sclérose  en  plaques,  dans  la  seconde  d’une  mé- 
sencéphalite  aiguë. 

PaoNOS'nc.  — ■  Les  différences  que  nous  avons 
tenté  d’établir  entre  l’histoire  de  ces  deux  ma¬ 
lades  pourraient  sembler  n’avoir  qu’une  impor¬ 
tance  accessoire  et  superflue,  si  elles  n’avaient 
une  valeur  pour  l’évolution  ultérieure  et  le  pro¬ 
nostic. 

Nous  pensons  personnellement  que  notre  se¬ 
cond  malade  atteint  de  mésencéphalite  aiguë  est 
entièrement  et  définitivement  guéri.  Il  n’en  est 
pas  do  môme  du  premier,  atteint  de  sclérose 
multiple,  et  chez  lequel  malgré  l’amélioration 
indéniable  les  troubles  morbides  semblent  beau¬ 
coup  plus  tenaces.  Dans  quelle  mesure  les  signes 
objectifs,  l’exagération  des  réflexes,  l’extension 
do  l’orteil  s’atténueront-ils,  ou  disparaîtront- 
ils  ?  ce  sont  là  choses  imprévisibles.  Et  môme  si 
ces  troubles  morbides  devaient  disparaître  en 
totalité,  on  sait  que  la  sclérose  en  plaques  est 
une  affection  évoluant  par  poussées  successives, 
survenant  sans  raison  apparemment  décelable, 
séparées  par  des  phases  intercalaires  de  durée 
très  variable.  Le  pronostic  pour  l’avenir  est 
donc  tout  différent  dans  le  premier  cas  et  dans 
le  second.  Et  c’est  là  un  fait  qui  a  son  impor¬ 
tance. 

TnAiïEMiîNT.  —  Nous  avons  fait  à  notre  malade 
d’abord  des  injections  de  salicylate  de  soude. 
Ultérieurement  nous  lui  avons  donné  du  salicy¬ 
late  par  la  bouche  et  fait  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  novarsénol.  Nous  avons  en  effet 
l’impression  que  ces  deux  médicaments,  et  sur¬ 
tout  le  dernier,  sont  ceux  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  le  traitement  de  la  sclé¬ 
rose  multiple,  bien  que,  à  l’encontre  des  au¬ 
teurs  lyonnais  et  de  H.  Dufour,  l’origine  spéci¬ 
fique  de  cette  affection  nous  paraisse  rien  moins 
que  certaine. 

Sans  méconnaître  donc  l’action  de  la  théra¬ 
peutique  utilisée,  est-ce  à  dire  que  dans  le  cas 
présent  Uamélioration  présentée  par  notre  ma¬ 
lade  en  est  la  conséquence  directe;  nous  ne  nous 
hasarderions  pas  à  le  certifier.  Car  tous  les  neu¬ 
rologistes  ne  savent  que  trop  combien  les  pre¬ 
mières  poussées  évolutives  de  la  sclérose  multiple 
régressent  d’elles-mômes,  alors  que  les  poussées 
ultérieures  résistent  à  toutes  les  thérapeutiques 
mises  en  œuvre. 

Conclusion.  —  Le  fait  intéressant  sur  lequel 
nous  avons  désiré  attirer  l’attention  consiste 
dans  la  multiplicité  actuelle  des  infections  dif¬ 
fuses  du  névraxe,  dans  l’absence  de  critère  bio¬ 
logique  permettant  de  distinguer  des  syndromes 
morbides  aux  contours  souvent  imprécis,  et  sur¬ 
tout  dans  la  présence,  au  début  d’une  sclérose 
multiple,  d’un  syndrome  de  Parinaud  et  de  phé¬ 
nomènes  myasthéniques,  fait  indiscutablement 
rare,  et  susceptible  de  contribuer  peut-être  à 
orienter  autrement  que  par  le  passé  la  curiosité 
des  chercheurs  dans  la  genèse  du  syndrome 
d’Erb-Goldflam. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  {  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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La  mort  des  rongeurs  au  soleil 


On  sait  combien  de  nos  jours  l’héliotbérapie 
est  en  faveur.  On  sait  aussi  combien  de  person¬ 
nes  à  la  campagne  ou  à  la  mer  demandent  au 
soleil  un  aspect  bronzé  des  téguments  qui  est  le 
dernier  cri  du  snobisme  et  du  bon  ton.  De  di¬ 
vers  côtés,  des  protestations  se  sont  élevées  con¬ 
tre  le  manque  de  discernement  et  l’absence  de 
mesure  avec  lesquels  sont  souvent  pratiqués  ces 
bains  de  soleil.  Des  accidents  variés  ont  été 
signalés  non  seulement  par  les  dermatologisles 
(érythèmes,  divers  prurits,  brûlures),  mais  en¬ 
core  par  les  praticiens  adonnés  à  la  médecine 
générale  (inappétence,  amaigrissement,  palpita¬ 
tions,  insomnie...  etc.).  Les  expériences  récen¬ 
tes  de  l’Institut  Pasteur  de  Tanger  ^  sur  la  mort 
rapide  des  rongeurs  soumis  à  l’insolation  sont 
de  nature  à  fournir  à  ces  protestataires  un  argu¬ 
ment  assez  imprévu...  Naturellement,  on  ne 
peut  pas  ici  assimiler  pleinement  l’homme  au 
rat  ou  à  la  souris,  au  cobaye  ou  au  lapin  mais 
il  est  logique  do  supposer  qu’un  facteur  si  nocif 
pour  les  rongeurs,  puisqu’une  souris  peut  déjà 
mourir  après  cinq  minutes  d’exposition  au  so¬ 
leil,  un  rat  après  neuf  minutes,  un  cobaye  après 
vingt-deux,  un  lapin  après  trente-neuf,  ne  doit 
pas  pour  d’autres  organismes  assez  voisins  en 
somme  se  montrer  pleinement  inoft'ensif...  C’est 
une  circonstance  fortuite  qui  a  attiré  l’attention 
sur  cette  curieuse  sensibilité  du  rat  5  l’insola¬ 
tion.  Un  préparateur  est  prié  d’immerger  dans 
un  tonneau  d’arrosage  une  nasse  où  des  rats 
d’cgoul  se  sont  laissé  prendre.  Il  dépose  provi¬ 
soirement  la  nasse  au  soleil.  Lorsqu’une  demi- 
heure  plus  tard,  il  vient  la  chercher  pour  l’im¬ 
merger,  il  s’aperçoit  que  tous  les  rats  sont 
morts  et  désormais,  on  vertu  de  la  loi  du  moin¬ 
dre  effort,  il  remplace  systématiquement  pour 
la  destruction  des  rats  capturés  l’immersion  par 
l’insolation...  Cependant,  l’expérimentation  a 
vite  démontré  que  cette  mort  rapide  au  soleil 
n’est  pas  spéciale  au  rat  mais  qu’elle  s’observe 
également  chez  les  autres  rongeurs  de  labora¬ 
toire  :  rats  blancs,  souris  grises  ou  blanches, 
merions,  gerbilles,  cobayes,  lapins  mûmes,  'fou- 
jours,  il  suffit  que  ces  animaux  soient  exposés 
au  soleil  pour  que  —  souvent  après  un  temps 
très  court  —  cette  exposition  entraîne  la  mort. 
La  durée  moyenne  de  la  survie  a  été  de  dix-huit 
minutes  chez  la  souris  blanche,  de  vingt-quatre 
minutes  chez  Mus  Alexandrinus  ;  de  trente-sept 
minutes  chez  la  souris  grise;  de  trente-huit  mi¬ 
nutes  chez  Mus  Decumanus;  de  quarante-trois 
minutes  chez  le  rat  blanc;  de  soixante-dix  mi¬ 
nutes  chez  le  cohaye,  de  quatre-vingt-cinq  mi¬ 
nutes  chez  le  lapin.  La  symptomatologie  des  ac¬ 
cidents  est  presque  toujours  identique.  Le  pre¬ 
mier  symptôme  observé  est  une  salivation  plus 
ou  moins  abondante.  Viennent  ensuite  de  la  po¬ 
lypnée  et  une  sorte  d’asthénie  générale  ou  au 
contraire  de  l’agitation...  Dans  un  cas  comme 


1.  P.  Remlikoer  et  J.  Bailly  :  La  mort  des  rongeurs 
exposés  nu  soleil.  Bullelin  de  VAcad.  de  Médecine. 
Séance  du  27  Décembre  1932,  p.  1642-1664. 
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dans  Taulre  les  animaux  ne  tardent  pas  à  tom¬ 
ber  sur  le  côté.  Les  quatre  membres  ou  les 
membres  antérieurs  seulement  sont  secoués 
par  du  tremblement  ou  des  convulsions  puis 
des  mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture 
des  mâchoires,  sorte  de  bâillements  spasmo¬ 
diques,  se  produisent  qui  ne  précèdent  la  mort 
que  de  fort  peu.  Parfois,  la  symptomatologie 
est  plus  fruste  et  la  mort  a  lieu  subitement, 
précédée  simplement  d’une,  sorte  d’état  paré¬ 
tique  généralisé  ou  môme  sans  que  rien  ait  pu 
la  faire  prévoir.  Les  autopsies  sont  presque  tou¬ 
jours  négatives. 

MM.  Remlinger  et  Bailly  ont  cherché  à  déter¬ 
miner  quelle  était  sur  ces  accidents  l’action 
d’un  certain  nombre  de  facteurs  soit  inhérents 
aux  animaux,  soit  extérieurs  à  eux.  La  ventila¬ 
tion  naturelle  (vents  régnants)  ou  artificielle 
(ventilateur  électrique)  a  une  action  empû- 
chanle  très  nette.  Il  en  est  de  mûme  de  la  bal¬ 
néation  dans  l’eau,  â  la  temiiéralure  ambiante, 
tandis  que  le  bain  de  glycérine  (elle  n’arrête 
pas  les  rayons  violets  alors  que  l'eau  intercepte 
presque  tous  les  rayons  chimiques)  est  â  peu 
près  sans  effet  et  que  l’eau  administrée  en  bois¬ 
son  ou  sous  la  peau  a  une  action  retardante 
mais  ne  préserve  pas  de  la  mort.  L’âge  des  ani¬ 
maux,  la  tonte,  le  sommeil  provoqué  par  le  chlo- 
ral  ou  le  véronal  sont  sans  action  sur  la  symp¬ 
tomatologie  ou  la  durée  des  phénomènes.  Il  en 
est  de  môme  de  l’heure  à  laquelle  l’insolation 
est  pratiquée,  de  l’état  hygrométrique  de  l’air, 
du  voisinage  do  la  mer,  de  la  réverbération,  etc.. 
L'ingestion  de  résorcine  n’a  pas  plus  d’effet  pro¬ 
tecteur  que  l’éosine  n’a  d’action  sensibilisante. 
La  mort  se  produit  plus  rapidement  chez  les 
animaux  à  fourrure  noire;  elle  survient  plus  tar¬ 
divement  l’automne  que  l’été.  Le  soleil  d’au¬ 
tomne  peut  môme,  chez  le  lapin  et  le  cobaye  tout 
au  moins,  se  montrer  sans  action.  Sous  une  clo¬ 
che  de  verre,  la  mort  se  produit  comme  si  aucun 
intermédiaire  n’existait  entre  les  animaux  et  le 
soleil,  c’est-â-dire  comme  si  les  rayons  chimi¬ 
ques  n’avaient  pas  été  interceptés.  11  est  impos¬ 
sible  d’entraîner  les  rongeurs  â  supporter  l’in¬ 
solation.  De  môme  la  transmission  passive  des 
accidents  n’a  pu  être  réalisée...  Chez  les  héris¬ 
sons  qui  sont  des  insectivores  mais  dont  le 
genre  de  vie  rappelle  beaucoup  celui  des  ron¬ 
geurs,  l’insolation  détermine  des  accidents  très 
analogues  à  ceux  qui  s’observent  chez  ces  der¬ 
niers;  La  mort  toutefois  est  beaucoup  plus  tar¬ 
dive.  Au  contraire  quelle  que  soit  la  durée  de 
leur  exposition  au  soleil,  le  chat  et  le  chien  ne 
présentent  d’autre  trouble  qu’un  peu  de  sali¬ 
vation  et  de  polypnée.  Ils  résistent  à  une  insola¬ 
tion  extrômement  prolongée. 

A  quoi  peut-on  attribuer  la  sensibilité  des 
rongeurs  â  l’égard  du  soleil  .5  La  première  idée 
qui  vient  est  que,  dans  les  conditions  habituelles 
de  l’existence,  le  rat,  la  souris,  le  cobaye,  le  la¬ 
pin  vivent  à  l’abri  des  rayons  solaires.  Ce  sont 
pour  la  plupart  des  animaux  fouisseurs.  Il  est 
donc  assez  compréhensible  qu’ils  soient,  plus 
sensibles  à  l’action  du  soleil  que  d’autres  mam¬ 
mifères  habitués  à  vivre  au  grand  jour.  C’est 
un  fait  connu  que  ce  sont  surtout  les  habitants 
des  villes,  les  gens  confinés  dans  des  apparte¬ 


ments  obscurs  qui  sont  frappés  d’insolation 
lorsqu’ils  vont  à  la  campagne  ou  à  la  mer.  De 
mûme,  dit-On,  le  printemps  est  la  saison  des 
coups  de  soleil  car  l’hiver  a  déshabitué  la  peau 
de  son  action...  Cette  explication,  à  vrai  dire, 
recule  la  difficulté  beaucoup  plus  qu’elle  ne  la 
résout.  Anatomiquement  et  physiologiquement 
par  quoi  cette  grande  sensibilité  se  traduit-elle  .>* 
Quel  est  son  mécanisme  intime?  C’est  ce  qu’il 
paraît  très  difficile  d’établir...  Qui  est-ce  qui 
agit  dans  l’insolation  ?  En  dehors  de  leur  action 
calorique,  les  rayons  du  soleil  exercent  une  no¬ 
table  influence  par  leurs  propriétés  lumineuses 
et  chimiques  et  il  est  souvent  bien  hasardeux 
de  séparer  le  «  coup  de  lumière  »  du  «  coup  de 
chaleur  ».  Dans  le  cas  particulier  des  rongeurs, 
les  auteurs  croient  surtout  à  l’action  des  rayons 
thermiques  mais  ils  estiment  que  le  phéno¬ 
mène  est  complexe  et  que-  c’est  à  la  réunion  des 
facteurs  thermiques,  luniineux  et  chimiques  et 
non  à  un  de  ces  facteurs  à  l’état  isolé  qu’est 
duo  la  mort  des  animaux.  Encore  à  ces  éléments 
connus  s’en  ajoute-t-il  peut-être  d’autres  qui  ne 
seront  découverts  que  plus  lard... 

Ainsi  que  le  prouve  la  faune  dos  cavernes,  la 
lumière  n’est  nullement  indis])ensablé  à  la  vie. 
Sans  prétendre  avec  Ilaussmann  qu’elle  est 
(•  plus  nocive  que  bienfaisante  »  il  n’est  pas  in¬ 
différent  de  savoir  qu’elle  peut  être  offensante  et 
môme  mortelle  pour  des  animaux  qui  ne  sont 
pas  très  éloignés  de  l’homme  et  les  expériences 
que  nous  venons  de  résumer  illustrent  jusqu’à 
un  certain  point  les  accidenis  observés  l’été  der¬ 
nier  sur  les  plages  à  la  mode. 


Au  point  de  vue  pratique,  quelles  conclusions 
y  a-t-il  à  tirer  de  ces  expériences  ?  Sans  doute 
que  les  hommes  de  laboratoire  ne  doivent  pas 
plus  oublier  au  soleil  leurs  cobayes,  leurs  rats 
blancs,  leurs  souris  blanches  que  les  coquetiers 
leurs  lapins.  Sans  doute  aussi,  que  les  bains  de 
soleil  ne  conviennent  pas  à  tout  le  monde  et 
qu’il  est  prudent  de  consulter  le  médecin  au 
point  de  vue  tant  de  leur  indication  que  des  mo¬ 
dalités  de  leur  application.  A  un  point  de  vue 
moins  terre  à  terre,  on  peut  faire  remarquer,  la 
photodynamie  étant  à  l’ordre  du  jour,  que  la 
grande  sensibilité  à  l’insolation  des  rongeurs, 
particulièrement  du  rat  et  de  la  souris,  est  de 
nature  à  faire  de  ces  espèces  les  animaux  de 
choix,  pour  l’étude  expérimentale  de  l’action 
sur  l’organisme  de  la  chaleur,  de  la  lumière,  etc. 

Notons  encore  que  MM.  Remlinger  et  Bailly 
répondent  par  avance  à  une  objection  possible 
en  faisant  remarquer  que  leurs  expériences  ont 
été  poursuivies  à  l’Institut  Pasteur  de  Tanger 
d’Avril  5  Novembre  1932  dans  des  conditions 
de  température  et  d’insolation  qui  rappellent 
beaucoup  celles  d’Europe  puisque,  pendant  cette 
période,  le  maximum  thermique  a  été  de  +  28, 
alors  qu’au  mois  d’Août  en  France,  le  thermo¬ 
mètre  marqua  +  37.  Il  ne  semble  donc  pas  que, 
dans  les  résultats  obtenus,  il  y  ait  rien  de  spé¬ 
cial  au  Maroc.  Il  serait  toutefois  à  désirer  que 
des  recherches  analogues  fussent  entreprises 
sous  d’autres  latitudes. 
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Juvara 


La  Roumanie  vient  de  perdre  un  chirurgien 
de  haute  valeur. 

Juvara  était  un  ami  poiu-  beaucoup  d’entre 
nous.  Il  était  môme  un  camarade.  Et  tous  ceux 
qui  fréquentaient  les  pavillons  de  dissection  vers 
1889-90  se  souviennent  de  ce  jeune  étudiant  qui 
couvrait  les  immenses  ardoises  courant  le 
long  des  murs  de  dessins  magnifiques,  en  craies 
multicolores,  qui  rappelaient  ceux  de  Farabeuf. 

Ce  jeune  étudiant  était  Juvara.  Il  avait  la  pas¬ 
sion  do  l’anatomie.  Il  travaillait  avec  acharne¬ 
ment  dans  le  laboratoire  de  Poirier  qui  l’avait 
pris  on  affection.  Et  puis  comme  beaucoup  de 
SOS  compatriotes,  après  avoir  terminé  ses  études 
à  Paris,  il  revint  dans  son  pays  pour  y  remplir 
sa  destinée.  Mais  sa  passion  pour  l’anatomie  ne 
l’abandonnait  pas.  Il  continua  à  travailler.  Et  il 
laisse  d’admirables  planches  anatomiques  qu’il 
m’a  montrées  chez  lui,  et  qui  ne  doivent  pas 
être  perdues.  Il  avait  l’intention,  m’a-t-il  affirmé, 
do  les  laisser  à  quelque  établissement  scienti¬ 
fique  où  elle  seront  conservées. 

En  môme  temps,  il  devenait  chirurgien.  Il  a 
été  pendant  assez  longtemps  professeur  à  Jassy. 
Puis  il  était  revenu  à  Bucarest  où  je  l’ai  vu, 
dans  son  très  beau  service  de  clinique  de  l’hô- 
pilal  Brancovan,  dans  sa  salle  d’opération,  où 
tout  est  bleu,  exécuter,  tout  seul,  avec  la  maî¬ 
trise  d’un  grand  chirurgien  une  intervention 
aussi  délicate  que  l’opération  d’Albee. 

Il  avait  à  Bucarest,  dans  cette  Faculté  de  Mé¬ 
decine-  presque  française,  une  haute  situation 
morale. 

Malheureusement  nous  ne  le  voyions  en 
France  que  bien  rarement.  A  l’inverse  de  beau¬ 
coup  de  ses  compatriotes  qui  sont  ici  chez  eux 
et  reviennent  souvent  revoir  le  lieu  do  leurs 
études  et  leurs  anciens  amis,  il  ne  quittait  guère 
son  pays,  dont  il  aimait  les  grands  horizons  et 
les  nobles  montagnes.  Je  ne  l’avais  revu  qu’une 
fois  depuis  les  Pavillons  de  l’Ecole  pratique. 
Mais  il  y  a  deux  ans,  à  Bucarest,  j’avais  trouvé 
chez  lui  l’hospitalité  la  plus  délicate. 

Cette  mort  trop  précoce  est  une  grande  perte 
pour  la  Chirurgie  Roumaine.  Heureusement,  il 
reste  encore  une  admirable  école  qui  entretient 
là-bas,  avec  la  llamme  de  l’Esprit  français,  les 
grandes  traditions  de  notre  art. 

J.-L.  Faure. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô¬ 
pitaux  et  laboratoires: 

Miss  L.  Mary  Mocnch,  Américaine;  MM.  A.  Bae- 
dassaro,  F.  Belgcri,  Carranza,  Argentins  ;  MM.  E. 
A.  Parys,  Fonlenelle,  -Belges;  M.  Lincoln  de  Frei- 
tas  Filho,  Brésilien;  M.  Maurice  Roy,  Canadien; 
M.  Joseph  Tabct,  Egyptien  ;  MM.  Marti  Morera, 
Manuel  Villar  Blanco,  Mariano  Baeza,  Aquilino 
Hurle  Vclasco,  Francisco  Gallego,  Espagnols  ;  M. 
J.  Tas,  Néerlandais;  MM.  Salvalore  Baldino,  Mat- 
Ico  Rainisio,  Italiens;  M**“  Hedda  Nevitès,  Lello- 
nienne  ;  M.  Vytantas  Avizonis,  Lithuanien  ;  M"” 
Abouchdid,  Libanaise  ;  M.  Wirollc,  Luxembour¬ 
geois;  M.  Rnmon  San  Roman,  Mexicain;  M.  Helf- 
man,  Palestinien;  MM.  Raphy,  Mehdi-Azar,  Cheï- 
bani,  Kutar,  Persans  ;  M.  C.  Alberto  Severino,  Phi¬ 
lippin  ;  M“*  Sophie  Lcimbnch,  Polonaise  ;  M.  Aleino 
de  Oliveira  Alves  Pinto,  Portugais;  MM.  Alexandre 
Radulian,  Silvian  Lionel,  Roumains;  M.  A.  Von- 
wyl,  Suisse  ;  M.  Semsettin,  Turc  ;  M,  Marek,  Tché¬ 
coslovaque. 

(Faculté  de  Médecine,  Salle  Béclard,  A.D.R.M.). 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

Le  chirurgien  J. -H.  Fisher  vient  de  mourir,  à 
Londres,  à  l’âge  de  66  ans. 

11  était  président  de  la  Société  d 'Ophtalmologie 
du  Royaume-Uni  cl  membre  du  conseil  du  Collège 
royal  des  chirurgiens. 


M.  Allan  Ogier  Ward  vieiit  de  mourir,  à  Lon¬ 
dres,  à  l’àgo  de  81  ans. 

11  s’intéressa  .spécialement  à  la  question  des  assu¬ 
rances  sur  la  vie  et  était  médecin  principal  pour 
l’Angleterre  de  la  «  New-York  Insurance  Compa¬ 
ny  ». 

MAROC 

Chaque  année,  un  concours  est  ouvert  pour  deux 
prix  :  l’un  Prix  Lyautey  de  3.000  francs,  délivré 
an  meilleur  mémoire  d’un  médecin  civil  ou  mili¬ 
taire  établi  au  Maroc,  sur  un  sujet  de  son  choix 
relatif  à  la  pathologie  humaine  dans  ce  pays  ;  l’au¬ 
tre  Prix  Steeg  de  2.000'  francs  délivré  dans  les  mê¬ 
mes  conditions,  mais  sur  un  sujet  choisi  par  la 
Direction  de  la  S(^nté  et  de  l’Hygiène  Publiques. 

Question  posée  cette  année  :  Etude  sur  la  tu¬ 
berculose  dans  votre  secteur  médical.  Les  formes 
cliniques  et  leur  évolution.  La  fréquence  de  sa 
progression.  Les  facteurs  qui  paraissent  condition¬ 
ner  son  développement  et  son  extension.  Les  mé¬ 
moires  présentés  doivent  être  écrits  en  langue  fran¬ 
çaise  et  adressés,  avant  le  15  Décembre  1933,  à  la 
Direction  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  Publiques,  à 
Rabat.  L’attribution  des  prix,  par  un  jury  qualifié, 
a  lieu  dans  la  dernière  quinzaine  de  Décembre. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

A  Prague,  on  vient  de  fonder  un  institut  contre 
la  tuberculose  près  la  clinique  médicale,  sous  la 
direction  do  M.  Jedlickn. 


Après  la  mort  du  professeur  Vesely,  la  direction 
de  la  clinique  do  médecine  de  l’Université  tchèque 
de  Prague  vient  d’être  confiée  au  professeur  Pru- 
sik,  élève  de  Maixner  et  de  Thomayer. 


Correspondance 


A  propos  du  mouvement  médical  de  M.  A.  Ra¬ 
vina  ;  Traitement  du  rhumatisme  articulaire 
et  musculaire  par  l'Histamine  et  ses  dérivés. 
La  Presse  Médicale,  n°  26,  1®''  Avril  1932,  p.  519. 
M.  Dclhorm  nous  signale  que  quelques  travaux 
français  ont  paru  également  sur  ce  sujet,  en  par¬ 
ticulier  : 

M“'  Gadjos-Fôrôle  :  Ionisation  à  l’histamine 
(Bulletin  officiel  de  la  Société  Française  d*Eleclro- 
thérapie  et  de  Radiologie  médicales,  Avril  1982). 

MM.  Dolherm  et  Nilus  :  Le  traitement  éleotroru- 
diologique  de  la  sciatique  (Paris  Médical,  16  Avril 
1932). 

M.  Dclhorm  emploie  d’ailleurs  couramment  l’io¬ 
nisation  à  l’histamine  en  utilisant  une  solution  de 
10  centigr.  de  chlorhydrate  d’histamine  dans  un 
litre  d’eau. 


Livres  Nouveaux 

Questions  cliniques  d’actualité  (3®  série).  Leçons 
professées  à  la  Charité,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Seroent.  Un  vol.  de  302  p.  (Masson  et 
C‘‘,  éditeurs).  Paris,  1932.  —  Prix  :  45  fr. 

Par  la  diversité  des  sujets  traités  et  la  compé¬ 
tence  des  auteurs  qui  les  exposent,  ce  volume  est 
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digne  des  deux  autres,  sortis  les  années  précédentes 
de  la  clinique  du  professeur  Sergent.  Il  connaîtra 
le  même  succès,  car  il  réalise  une  formule  heu¬ 
reuse  de  l’enseignement  de  la  clinique  médicale 
française.  Il  suffira,  pour  monti-er  son  intérêt, 
d’indiquer  ici  les  sujets'  traités  : 

Grippe  et  tuberculose,  par  Fr.  Bordet  ;  traite¬ 
ment  du  diabète  par  l’insuline,  par  R.  Boulin  ;  la 
granulie  pulmonaire  syphilitique,  par  J.  Dechau- 
mc  (de  Lyon)  ;  le  traitement  des  cavernes  du 
lobe  supérie\ir,  par  F.  Dumarest  (Ilauteville)  ;  les 
formes  frustes  des  abcès  du  foie  d’origine  ami¬ 
bienne,  par  Noël  Fiessinger  ;  l’hypertension  arté¬ 
rielle  d’origine  hérédo-syphilitique,  par  J.  Gené¬ 
vrier  ;  l’anaphylaxie  dans  l’asthme,  par  de  Gennos  ; 
de  quelques  faits  concernant  l’appendicite  chroni¬ 
que,  par  P.  .lacquet  ;  prophylaxie  de  la  diphtérie, 
par  H.  Janet  ;  formes  cliniques  du  cancer  primitif 
des  capsules  surrénales,  par  L.  Langeron  (de  Lille); 
de  l’angine  de  poitrine  compliquant  les  névralgies 
thoraco-brachialcs  gauches,  par  C.  Lian  ;  calculs 
du  rein,  par  Ed.  Michon;  le  botulisme,  par  J.  Pi- 
gnot  ;  les  interventions  médico-chirurgicales  dans 
le  traitement  des  pneumothorax  spontanés,  par  P. 
Pruvost  ;  les  carences  frustes  chez  l’enfant  du  pre¬ 
mier  âge,  par  L.  Ribadéau-Dumas;  l’orientation 
actuelle  des  recherches  sur  le  cancer,  par  G.  Rous¬ 
sy  ;  tuberculisation  pulmonaire  par  propagation 
lymphatique  cervicale  et  médiastinale,  par  Emile 
Sergent  ;  le.  mongolisme  (étude  clinique  et  fonc¬ 
tionnelle),  par  R.  Turpin;  les  hypersensibilités  spé¬ 
cifiques  en  clinique  (anaphylaxie,  idiosyncrasie), 
par  Pasteur  Vallery-Radot  ;  appendicite  et  gros¬ 
sesse,  par  H.  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours 
do  perfectionnement  sur  lu  tuberculose,  organisé  avec  le 
concours  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tu¬ 
berculose,  aura  lieu  h  l'hôpital  de  la  Charité,  47,  rue 
Jacob,  du  12  Juin  au  8  Juillet  inclus,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Emile  Sergent,  avec  la  collaboration  de  MM.  Benda, 
do  Bcrne-Lagarde,  Bertier,  F.  Bordet,  Couvreux,  Cour- 
coux,  H.  Durand,  Evrot,  Genévrier,  M““  Gouin,  MM. 
Grellety-Bosviel,  ,Haas,  d’IIcucqueville,  Imbert,  Iselin, 
Kourilsky,  Kuss,  Launay,  G.-  Laurens,  Lonjumeau,  Lous- 
tc,  Mamou,  de  Massary,  Mignot,  Oury,  Poumeau-Dclille, 
Pignot,  Pruvost,  Ribadeau-Dumas,  Thiébaut,  Turpin  et 
Vibert. 

Lundi  12  Juin,  9  h.  30,  M.  Sergent  :  Conception  gé¬ 
nérale  de  la  pathogénie  et  de  l’évolution  clinique  de  la 
tuberculose  ;  10  h.  30,  M.  Durand  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  :  conceptions  anatomiques.  —  Mardi  13  Juin, 
10  h.  30,  M.  Durand  ;  Anatomie  pathologique  :  les  for¬ 
mes  anatomiques  ;  17  h.  30,  M.  Durand  :  Bactériologie 
générale  :  les  voies  d’infection.  —  Mercredi  14  Juin, 
10  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Les  réactions  humorales  ;  leur 
valeur  diagnostique.  —  Jeudi  15  Juin,  10  h.  30,  M. 
Sergent  ;  Classification  des  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte  ;  17  h.  30,  M.  Sergent  : 
Les  éléments  généraux  du  diagnostic.  —  Vendredi  10 
Juin,  10  h.  30,  M.  Genevrier  :  Les  signes  physiques  et 
stéthoscopiques  ;  17  h.  30,  M.  Laurens  :  La  tuberculose 
des  voies  aériennes  supérieures  et  du  larynx.  —  Samedi 
17  Juin,  10  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  fonctionnels 
et  les  fausses  tuberculoses  par  signes  fonctionnels  ; 
17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  généraux  et  les  faus¬ 
ses  tuberculoses  par  signes  généraux. 

Lundi  19  Juin,  10"  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose 
pleurale  ;  17  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose  des  sé¬ 
reuses.  —  Mardi  20  Juin,  16  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Le 
foie  des  luberoulcux  ;  17  h.  30,  M.  Bordet  :  Le  coeur 
chez  les  luberoulcux.  --  Mercredi  21  Juin,  16  h.  30,  M. 
ds  Berne-Lagarde  :  La  tuberculose  rénale  ;  17  h.  30,  M. 
Kuss  :  Le  rôle  du  médecin  dans  un  dispensaire.  —  Jeudi 
22  Juin,  16  h.  30,  M.  de  Massary  :  Le  système  nerveux 
des  tuberculeux  j  17  h.  30,  M.  Pruvost  ;  Les  hémopty¬ 
sies  tuberculeuses.  —  Vendredi  23  Juin,  10  h.  30,  M. 
Ribadeau-Dumas  :  La  tuberculose  de  la  première  en¬ 
fance  ;  17  h.  50,  M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tuberculose 
de  la  deuxième  enfance.  — ,)Snmedl  24  Juin,  16  h.  30, 
M.  Courcoux  :  Le  pneumothorax  tuberculeux;  17  h.  30, 
M.  Sergent  :  Les  signes  d’activité  et  d’évolution  ;  les 
éléments  du  pronostic.  ^ 

Lundi  26  Juin,  16  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  ra¬ 
diologiques  ;  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  radio¬ 
logiques.  —  Mardi  27  Juin,  10  h.  30,  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux  ;  17  h.  30,  M.  Oury  :  Le  tube 
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digestif  des  tuberculeux  (suite).  — '  Mercredi  28  Juin, 
K)  h.  30,  M.  Mignot  :  Le  pneumothorax  artificiel  ; 
17  h.  30,  M.  Prüvost  :  Les  complications  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  Jeudi  29  Juin,  IG  h.  30,  M.  Bordet  : 
Les  méthodes  chirurgicales  de  collapsothcrapic;  indica¬ 
tions  et  résultats  ;  17  h.  30,  M.  Turpin  ;  Vaccination 
antituberculeuse  B.  G.  G.  —  Vendredi  30  Juin,  10  h.  30, 
M.  Evrot  :  Le  statut  juridique  des  différents  organis¬ 
mes  de  la  lutte  antituberculeuse  et  des  offices  publics 
d’hygiène  sociale  ;  17  h.  30,  M.  Evrot  ;  Organisation 
départementale  des  dispensaires.  —  Samedi  l'"'  Juillet  ; 
Visite  au  sanatorium  de  Bligny. 

Lundi  3  Juillet,  16  h.  30,  M.  Miguot  :  Le  traitement 
médicamenteux  et  le  traitement  spécifique.  —  Mardi  4 
Juillet,  10  h.  30,  M.  Berticr  :  Le  traitement  des  compli¬ 
cations  ;  17  h.  30,  M.  Berticr  :  Climatolpgie.  - —  Mercre¬ 
di  5  Juillet  :  Visite  d'un  préventorium.  —  Jeudi  6  Juil¬ 
let,  16  h.  30,  M™  Gouin:  Le  rôle  de  rinürmièrc  dans  un 
dispensaire.  —  Vendredi  7  Juillet,  10  h.  30,  M.  Pignot  : 
Les  ressources  héliothérapiques  et  aelinothérapiques  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose. 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques  et  pourront 
être  suivies  par  un  nombre  illimité  d’auditeurs. 

Stage  hospitalier  et  exercices  pratiques  :  1°  Le  stage 
hospitalier  aura  lieu  le  matin  ;  répartition  des  élèves  en 
équipes  passant  successivement  par  les  services  des  con¬ 
férenciers  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  policlini¬ 
ques.  2"  Les  exercices  pratiques  auront  lieu  l’après-midi: 
Démonstrations  cliniques  et  radiologiques  examens  de 
laboratoires,  visites  de  dispensaires,  d’un  prévcniorinm 
et  de  sanatorium  (Bligny).  Visite  de  la  pouponnière  E. 
F.  F.  (Boulogne). 

Aux  exercices  pratiques  s’ajouteront  une  sérte  de  con¬ 
férences  faites  sur  les  sujets  d’actualité  plitisiologique. 

Le  programme  détaillé  des  démonstrations  pratiques 
et  des  conférences  d’actualité  sera  distribué  aux  partici- 
p.ants  au  début  du  cours. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h  16  h.  —  Un 
certificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours.  Ouverture  du 
cours  :  le  lundi  12  Juin,  à  9  h.  30,  à  la  Charité. 

N.  B.  —  Los  exercices  pratiques  et  le  stage  dans  les 
services  hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux 
boursiers  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose  (S'adresser  60  bis,  rue  Notre-Dame-des-Champs), 
et  aux  élèves  qui  .auront  versé  au  Secrétariat  do  la  Fa¬ 
culté  les  droits  d’inscriptions  de  300  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Del- 
mas-Marsalet,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  ci  do 
Pharmacie  do  Bordeaux,  a  été  chargé,  à  compter  ilii 
Ic"  Mars,  d’un  cours  complémentaire  semestriel  de  pa¬ 
thologie  médicale  (4®  année)  à  ladite  Facullé. 

— ;  M.  Cassaet,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Bordeaux,  a  été  admis  à  taire  valoir 
ses  droits  à  une  pension' de  r'traitc  è  compter  du  18  Mai 
1933.  Pour  raison  de  service,  M.  Cassaet  cessera  ses 
fonctions  le  30  Septembre  1933. 

—  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  a  été  conféré  à 
compter  du  l'r  Avril  1933,  è  MM.  Pery  et  Perrens, 
agrégés  près  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  (ie 
Bordciiux. 


Concours 


Agrératicn. 

SecTION  Illî  CmuuuciE. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Méguin,  15  ;  Des- 
jacques,  18  ;  Fontaine,  20  ;  Raymond  Bernard,  17  ;  Fc- 
vre,  18  ;  Maurice  Guibal,  16  ;  Moiroud,  17  ;  Mallet-Guy, 
19  ;  Paoli,  15  ;  de  Rougemont,  17  ;  Cadeuat,  16  ;  Velti. 
17  ;  lugelrans,  17  ;  Bodart,  18  ;  Rousseaux,  16  ;  André 
Guibal,  17  ;  Chalnot,  17  ;  Creyssel,  18  ;  Ménégaux,  17  ; 
Mourgue-Moliucs,  18  ;  Peycelon,  16  ;  Boularan,  18  ;  La- 
bry,  16  ;  Ameline,  18  ;  Frédéric  Bertrand,  16  ;  Mcilière, 

17  ;  Michon,  18  ;  Patel,  17  ;  Richard,  19  ;  Pierre  Ber¬ 
trand,  17  ;  Funck-Brentano,  17  ;  Sénèque,  19  ;  Bourde, 

18  ;  Petit-Dutaillis,  20  ;  'Wilmoth,  19  ;  Carcassonne,  17  ; 
Huet,  17  ;  Razcihon,  18;  Michol-Bcchct,  17  ;  Roux,  17  ; 
Fayot,  16  ;  Imbert,  16  ;  Leibovici,  18  ;  Ban/.et,  17. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Barrai,  18  :  Bcn- 
da,  18  :  Vt'oif,  20  ;  Cbardonncau,  17  ;  Desforges-Mériel, 

19  :  Iluriez,  17  ; 'Fabre,  18  ;  Zuccarelli,  17  ;  Pichou,  20  ; 
Dccourt,  20  ;  Raybaiid,  19  ;  Azoulay,  18  ;  Péron,  19  ; 
Catt.m,  18;  Lelong,  19;  Broustet,  18;  Benhamou,  20; 
Mollaret,  18  ;  Lacroix,  19  ;  Bariéty,  20  ;  Barhjer,  20  ; 


Turries,  19  ;  Vidal,  20  ;  Kourilsky,  19  ;  Coste,  20  ;  Lévy- 
Valensi,  18  ;  Paupcrl-Ravault,  20  ;  Leurct,  18  ;  de  Gen- 
iies,  20  ;  Olmcr,  18,5  ;  Van  Caulaerl,  20  ;  de  Grailly, 
20;  Giraud,  20;  Fontan,  20;  Bonhoure,  19;  Bcrthicr, 
20  ;  'l'urpin,  20  ;  Azerad,  19  ;  Poinso,  19,5  ;  Chevallier, 
19  ;  Josserand,  20  ;  Mouquin,  20  ;  llagueuau,  '20  ;  Mo¬ 
rel,  20  ;  Courbin,  19  ;  Caussimon,  18  ;  Duthoit,  20  ; 
Waltz,  20;  Lamy,  18;  Baumel,  20  ;  Delore,  20;  Lou- 
bevre,  15  ;  Doubrow,  18  ;  Breton,  19  ;  Rimbaud,  18,5  ; 
Jacquet,  19  ;  Bernard,  20. 

Section  u’Hvciènu. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Meluotte,  19  ;  Sé- 
dalllan,  19. 

Epreuve  orale.  Questions  tirées  : 

M.  Sédaillan  :  Epidémiologie  et  prophylaxie  du  typhus 
exanthématique.  ' 

M.  Mcinotte  :  Causes  de  la  mortalité  infantile  de  0  à 
1  an  et  les  moyens  de  la  combattre. 

Ont  obtenu  :  MM.  Sédaillan,  18  ;  Melnotte,  19. 

Epreuve  pratique  :  Ont  obtenu  MM.  Meluotte,  19  ;  Se- 
daillau,  19. 

Section  u’OasTÉ'ruKji.E. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Desuoyers,  18  ; 
Lautuéjoul,  19  ;  Lacomme,  19  ;  Sureau,  17  ;  Gellé,  16  ; 
Bansillon,  18;  Béghin,'  16  ;  Gaucheraud,  19;  Palliez, 
16  ;  Ravina,  18  ;  Brochier,  18  ;  Pigeaud,  19. 

Questions  tirées  :  M.  Béghin  :  Les  ictères  du  uouveau- 

M.  Sureau  :  Los  hémorragies  au  cours  dos  suites  de 
couches  (Les  hémorragies  de  la  période  de  délivrance 
étant  exclues). 

M.  Lacomme  ;  Traitement  des  hémorragies  par  inser¬ 
tion  du  placenta  sur  le  ‘segment  inférieur. 

M.  Desnoyers  ;  Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis 
ovulaire  pendant  la  gestation. 

M.  Gaucheraud;  Diagnostic  de  la  grossesse  avant  l’ap¬ 
parition  dos  signes  fcctaux  de  certitude. 

M.  Palliez  :  Bassin  coxalgique. 

M.  Collé  :  Néphrites  chrouiipies  et  gestation. 

M.  Pigeaud  ;  Gestation  ectopique. 


d’occlusion  intestinale  au 


M.  Lantuéjoul  :  Syndi 
cours  de  la  gestation. 

M.  Ravina  :  Môle  vésiculaire,  ( 
traitement. 

M.  Brochier  ;  Les  pyélonéphriti 


Section  n’Oro-RuiNO-LAïu.Nc.ui.ociK. 

Epreuves  orales.  Questions  tirées  : 

M.  Viéla  :  Tumeurs  malignes  du  eavuin. 

M.  Mayoux  ;  Diagnostic  de  la  sténose  de  l'iesophage. 

M.  Prohy  :  Symptômes  et  diagnostic  des  kystes  para- 
dentaires  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Moiinier-Kuhn  :  Complications  cervicales  des  mas- 
toïdites. 

M.  Rebattu  :  Tuberculose  hucco-|iharyngée. 

M.  Despons  ;  Signes  et  diagnostic  étiologi()nes  des  pa¬ 
ralysies  laryngées  d'origine  périphérique. 

Section  de  Pu.mim.vcologie,  Matière  Médicale. 

Jury  :  président  :  M.  Beille  ;  membres  :  MM.  Tiffe¬ 
neau  (Paris)  ;  Desgrez  (Paris)  ;  Lambert  (Nancy)  ;  Moog 
(Toulouse). 

Exposé  des  titres  ;  A  obtenu  M"”  J.  Lévy,  20. 

Section  de  Puvsioi-ccik. 

Jury  :  président  ;  M.  Strohl  (Paris)  ;  membres  ;  MM. 
L  Binet  (Paris)  ;  Fiessinger  (Paris)  ;  Tournade  (Alger)  ; 
Polonowski  (Lille)  ;  Lambert  (Nancy)  ;  Schaeffer  (Stras¬ 
bourg). 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Gayct,  20  ;  Mal- 

méjac,  19  ;  Gley,  18  ;  Mcrklen,  16  ;  Morin,  16  ;  M''“ 

Henneqiiin,  15  ;  Goudard,  14,5  ;  M“'  Vincent,  14. 

Section  de  Cuimie  Physique. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Ensclme,  19  ; 

Vt'olff,  19  ;  Rangier,  17. 

Section  de  Physique. 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu,  MM.  Rimattei,  19  ; 

Achard,  17  ;  'Wangernez,  10  ;  Koffmann,  15  ;  Duboulez, 
14,5  ;  Ponlhus,  14,5  ;  Imbert,  14. 

Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Epheuve  clini¬ 
que  ;  Séance  du  13  Mai,  à  16  h.,  à  Saint-Louis;  ont  ob¬ 
tenu  ;  MM.  Mcilière,  17;  Iluard,  19;  Funck-Brentano,  14. 

Théhapeutiqe  CHiBunciCALE.  Séance  du  16  Mai,  à  9  h., 
Saint-Louis;  ont  obtenu  :  MM.  Reinhold,  25;  Iluard,  25; 
Gueullctte,  25;  Fèvre,  25. 

A  la  suite  de  ce  concours  :  sont  nommés  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris,  il  la  date  du  20  Mai.  MM.  Fèvre 
l  Iluard. 


Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Deuxiè.me  con- 
couns  pour  deux  places.  Liste  des  candidats  :  MM. 
Funck-Brentano,  Gueullctte,  Mcilière,  Redon,  Reinhold, 
Seillé. 

Médecins  des  hôpitaux.  —  Deuxième  concouhs 
pour  2  places.  Composition  du  jury.  Voici  le  ré¬ 
sultat  du  tirage  au  sort  :  médecins  :  MM.  Maurice  Re¬ 
naud,  Chabrol,  Duvoir,  Sergent,  Brouardel,  Wcill-llallé, 
Henri  Bénard,  Comte,  René  Marie,  Garnier.  —  Chirur¬ 
gien  ;  M.  Houdard. 

Adjuvat.  —  Epheuve  ohale.  —  Séance  du  16  Mai. 
Ont  obtenu  :  MM.  Herbert,  14  ;  Barraya,  14  ;  Miilricy, 
16  ;  Chigot,  13  ;  Poilleux,  18  ;  Bondreaux,  19. 

Séance  du  18  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Lance,  17  ;  Mo¬ 
nod,  17  ;  Beuzard,  18  ;  Gasne,  17  ;  Calvet,  13.' 

Prosectorat.  —  Epreuve  ohale.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire.  Ligature  de  l’artère  cubitale  au  tiers  supérieur 
do  l’avant-bras.  Désarticulation  du  pouce  avec  son  niéta- 
earpieii.  Ont  obtenu  :  MM.  Monchet,  23  ;  Longuet,  25  ; 
Viiillième,  25  ;  Gnillot,  24. 

Dissection  :  Ont  obtenu,  MM.  Monehet,  29  ;  Longuet, 
"29  ;  Vuillième,  29  ;  Guillot,  28. 

Total  des  points  ;  MM.  Mouche! ,  121  ;  I.ongnet,  123  ; 
•Vuillième,  118;  Guillot,  118. 

Sont  nommés  proseetenrs  :  MM.  Longuet  e!  Mouchet. 

Internat.  —  AnMissiinLiTÉ.  —  Lisie  des  candidats  : 

M"“  Abadie,  MM.  Adle,  Adriano|ionlos,  Aliker,  Am- 
plioiix,  Aschkenazy. 

.MM.  Barbier,  Barcat,  Bardery.  Basset,  Batail,  Bau¬ 
douin,  René  Beauchef,  Benassy,  Bernard,  Bihas,  Blan, 
Pierre  Boissonnat,  Boissonnet,  Bonhomme,  Bonnel,  M'‘“ 
lioniienfant,  M.M.  Henri  Boquet,  Borgida,  Boros,  De  Bot- 
ton,  Bouchacourt,  Bour,  Bourée,  Bouleau,  Bontron,  Bou- 
vrain,  Boinvens  van  der  Boyon,  Joseph  Boyé,  Jean  Boyer, 
Brault,  Broiitmann,  Brumpt,  Brunhes. 

MM.  Carniol,  Carrez,  Castany,  Câlinât,  Cernea,  Cha- 
rousset,  Jean  Ghatain,  Chenebanit,  René  Clerc,  Coehemé, 
Coldefy,  Corcos,  Cordebar,  M"™  Collin,  Courrier. 

■MM.  Daum,  Debidour,  Debray,  Didaiire,  Delort,  De- 
martial,  Derieux,  Desrosiers,  Domart,  Dormay ,  Donay, 
Drain,  Dreyfus,  Pierre  Dubois,  Dnilo,  Dnperral,  Diipiiy , 
Diival. 

M.  Epelhanm,  M'ie  Kpsiein,  M.  Esearré. 

MM.  Fallu,  Fasiiuelle,  Faulong,  F'iiiivet,  M'I'  Ferrien, 
MM.  Filhoulaud,  F'iori,  Flourcns,  Fijrgel,  M""'  Forget,  M. 
Fulconis. 

MM.  Gaquière,  Gaube,  Gantier.  Cenry .  Gérard,  Ger- 
heaux,  Gillet,  Emile  Girard,  Georges  Giraud,  M"“  Girel, 
MM.  Gisselbrechl,  Golse,  Goût,  Goniner,  Goyer,  de  Gra- 
riaiisky,  Grépinet,  Grosse,  Gross,  Grossiord,  Gruiier, 
Griipper,  Guérin,  Guillemin. 

M.  Ilaguier,  M‘t“  llahn,  MM.  llanonn.  Hector,  Hertz, 
Herrenschmidt,  Hofnian,  lloreaii,  lincliel,  M"v  Huguel. 

MM.  Jacquot,  Jaich,  Jennetto-Wallen .  Jonanm'an,  Jonf- 
froy,  Joilon. 

MM.  Kipfer,  Krug. 

M“"  Ladet,  MM.  Laigle,  Lanthier,  l.aumonnier,  M"“ 
Lautmann,  MM.  Le  Beau,  Le  Canir,  l.cconle,  Ledonx- 
Lehard,  Jacques  Lefebvre,  Lucien  Léger,  Lcgry,  Le  Pi¬ 
card,  Fran(.'0iB  Le  Roy,  Lcsohre,  Jean  Lévy,  L’hirondcl, 
de  Lignières,  M**°  Liphsclnilz,  MM.  l.ogcais.  Longuet, 
Mlles  Lorain,  Lyon. 

MM.  Malartic,  Malinsky,  Mallet.  M'i»  Marcelol,  MM. 
Marchak,  Marcy,  Marre,  Eric  Martel,  Jean  Martel,  Mar- 
tiiiol,  Marlrou,  Mamelle,  Malhivat,  de  Maulmont,  Jac¬ 
ques  Maury,  Pierre  Maury,  Maynadier,  Mazingarbe,  Mé¬ 
nétrier,  Jean  Meyer,  Louis  Meyer,  Mignot,  Mine,  Mon- 
saiiigeon,  M"°  Morel,  MM.  Moreno,  Morichau-Beauchant, 
Marcel  Morin,  Maurice  Mouchotte,  Robert  Mouchotte, 
Moulinicr. 

MM.  Nabcrt,  Netter,  Neyraud,  Nonaille’. 

M>’°  Œhmichen,  MM.  Offret,  Marcel  Olivier,  Orinslein, 
ürsoni. 

MM.  Parot,  Pécher,  Perret,  Perrot,  MlKi  Philiiipe,  MM. 
.Albert  Picquart,  Aiilony  Picquart,  Pierra,  Piraud,  Pon- 
eel,  Porge,  Marcel  Poltier. 

MM.  Ramherl,  Raymond,  Rendu,  Robert,  RayniomI 
Rogé,  Rossier,  Rossignol,  Rotenstein,  Ronchy,  Bouvet, 
Ronyer,  Rouzand,  André  Roy,  Rozée  Bel-lsle,  Rndan.\, 

MM.  Sacquépéc,  .Sa'ie,  M”‘'“  Sainlon,  Salcmbiez,  MM. 
Sallcron,  Salvanel,  Sarradiii,  Sanlter,  Sauvain,  Scémana, 
Seheid,  Seguin,  Sénéchal,  Seringe,  Sifllet,  Siguier,  Si¬ 
mon,  Soullard,  Suiré. 

MM.  Tallet,  Tanrct,  Taveau,  Temerson,  Thieffry,  Tili- 
clieef,  Tissot,  Tribalet,  Trombert,  Trotot. 

M.  Ullmann. 

MM.  Varay,  Jean  Vautier,  Vigiialou,  Vildé,  Jean  Viii- 

MM.  W'attez,  Wolinetz. 

M.  Yglésias-y-Bétancourt. 

M.  Zarachovitch. 

Internat.  —  Composition  du  jury  (tirage  au 
sort),  pour  le  concours  de  Mars  1933  ;  Epreuves  orales  : 
Médecins  :  MM.  Giiillain,  Monior-Vinard,  Rroilin,  Papil¬ 
lon,  Etienne  Bernard.  —  Clurnrgicns  :  MM.  Giiimhellnl, 
René  Bloch,  Kiiss,  ConIcla.  —  .Accoucheur  :  M.  Vignes. 
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Nouvelles 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  victime 
du  devoir,  de  M.  Gérard  Mozcr,  chef  de  laboratoire  ù 
riîôpital  Maritime  do  Borck, 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ExAMKNS  1)K  DocTonAT. 

Lundi  22  Mai.  —  Pnlhologie  cxpérimeiiliile,  Faciillé, 
1  )i.  —  Parusilologic  (prat.  cl  oral),  2  eûriea,  Labora¬ 
toire,  9  b.  cl  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  AccoucbcmcnU,  Faculté,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  opératoire  (prat.).  Ecole  Pratique,  1  b.  —  Den¬ 
tistes  :  Validation  stage.  Dessin,  2  séries,  Garancière  et 
Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  Interrogations,  2  séries,  Fa- 
cullé,  1  b. 

Mabdi  23  Mai.  —  Parasitologie  (prat.  cl  oral),  2  séries. 
Laboratoire,  7  h.  cl  1  b.  —  Pharmacologie  (prat.  et 
oral).  Laboratoire,  9  b.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 
—  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  Pratique,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation  stage.  Dessin,  2  séries,  Garanoiére 
et  Tour  d'Auvergne,  8  h.  30.  Interrogations,  2  séries. 
Faculté,  1  b. 


MimcBEDi  24  Mai.  —  Chimie  (écrit).  Bibliothèque, 
8  h.  30  à  9  h.  30  et  10  h.  30  à  11  h.  30.  -  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (prat.  et 
oral).  Laboratoire,'!  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 

—  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  Pratique,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (2  séries),  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (anc. 
Régime),  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  stage. 
Dessin,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d'Auvergne,  8  h.  30. 
Interrogations  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Vendiœdi  2G  Mai.  —  Chimie  (écrU),  Bibliothèque, 

8  h.  30  è  9  b.  30.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  b.  Pharmacologie  (prat.  et  oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Accoucbemenls,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire 

(prat.).  Ecole  Pratique,  1  h.  —  Médecine  légale,  Fa¬ 

culté,  1  b.  —  Dentistes  :  Validation  stage.  Dessin,  Ga¬ 
rancière,  8  h.  30.  Interrogations  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  27  Mai.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 

1  b.  —  Pharmacologie  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  1  h. 

—  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  opératoire 

(prat.).  Ecolo  Pratique,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale 

(anc.  Régime),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale, 

Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  stage.  Modelage 

2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  Interrogations, 
2  séries.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  DooronAT.  ' 

Lundi  22  Mai.  —  M.  Le  Hung-Cong.  —  M.  Macé  : 
Traitement  du  pied  bot  paralytique.  —  M''"  Schivald  : 
Traitement  de  l'invagination  intestinale  aiguë  du  nour¬ 


risson,  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Mathieu,  Ombrédanne, 
Foy. 

Merceedi  24  Mai  :  M.  Bouteille  :  La  diathèse  choles- 
téro-précipitante  et  le  foie  dans  l’aslhme.  —  M.  Borin  : 
Contribution  à  l’étude  des  biles  de  cholécystostomies.  — 
M"'  Bonsicloun Education  physique  et  sportive  de  la 
femme,  Les  méthodes  et  les  résultats.  —  M.  Mironoft  : 
Etude  sur  l’huître,  aliment  et  agent  thérapeutique.  — 
Jury  :  MM.  Léon  Bernard,  Loeper,  Tanon,  Chailley-Bert. 

Samedi  27  Mai.  —  M.  Vincent  :  La  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  à  Paris.  —  M.  Boscher.  —  M.  Lapiné  : 
Etude  clinique  des  slomatites  de  la  leucémie  aiguë.  — 
M''”  Luders  :  La  forme  trophique  osiéo-articulaire  de  la 
syringomyélie.  —  Jury  :  MM. 'Achard,  Besançon,  Carnot, 
Guillain. 

Thèses  VÉrÉRiNAiRES. 

Lundi  22  Mai.  —  M.  Kergunlul.  —  Jury  :  MM.  Mau- 
clairc,  Lcsbouyrics,  Petit. 

Samedi  27  Mai.  —  M.  Suarez  :  La  ladrerie  du  porc.  — 
Jury  :  MM.  Tanon,  Vergé,  Lesbouÿries. 


BORDEAUX 

Thèses  de  doctorat  soutenues  devant  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Bordeaux  du  lundi  8  au  samedi  13  Mai  1933. 

M.  ïori  :  Contribution  à  l’étude  des  laryngectomies 
partielles.  —  M.  Golse  :  Recherches  sur  la  présence  du 
cuivre  dans  les  eaux  minérales.  —  M.  Dufour  i  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’oxygénothérapie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  conienant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  US  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  corhmuniqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Président  du  Conseil  d’administration  :  Dr  P.  Gibei 
D.D.S. 

Vioe-présidents  ;  D'*  Faboin-Fayolle  et  Noouâ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hâpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decellb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  G.  L’bibondbl,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’EcoIe  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

l”  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stoma¬ 
tologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Ecole 
2C,  passage  Dauphine. 


Belle  situation  pour  médecin  jeune,  actif,  rég. 
Toiirainc-Poiloii.  Sans  débours.  Ecr.  P.  M.  n»  360. 

Pour  Docteur,  emplacement  Ir.  intcressanl  dans 
Maison  d’angle,  179,  bd.  Brune  (Pte  d’Orléans), 
14”.  Appart.  cinq  pièces.  Conf.  mod.  Service, 
11.000  -F  charges. 

Jeune  femme  française,  posséd.  diplôme  d’Etat 
d’infirmière  infantile  et  de  puériculture,  demande 
emploi  dans  i>épinière  ou  crèche.  Mme  Aubrelon, 
127,  rue  de  Reuilly,  Paris. 

Petit  hôtel  Neuilly,  près  Bois,  6  pièces  princi¬ 
pales,  tt  confort,  2  salles  bains,  jardin  200  inq 
cnv.  Pourrait  convenir  à  médecin.  Prix  loyer  : 
26.000  par  an. 

A  vendre  à  8  km.  de  Grasse,  climat  idéal,  vue 
merveilleuse,  mais,  neuve,  8  pièces,  2  s.  de  b., 
eau,  gaz,  électr.  Chauff.  central.  1.300  m.  jardin. 
IVet  160.000  fr.  Renseign.  Wattelol,  46,  r.  d’Au- 
Icuil,  Paris,  Tél.  Aut.  87-82. 

Clinique  Chirurgicale  (et  médicale),  16  cham¬ 
bres,  2  s.  d’op.,  s.  de  stérilisation,  etc.,  ds  gde 
ville  Côte  d’Azur.  Situation  unique.  G  ans  de  pro¬ 
grès  constant.  A  céder  av.  bail,  moub.,  stock, 
2.700  rn.  terre.  En  pl.  quart,  résid.  et  gr.  hôtels, 
r.  de  ch.  Tr.  hcl  appart.  et  jard.  de  prop.  Ecr. 
P.  M.  n”  397. 

On  demande,  pour  hôpital  de  Montargis,  mani¬ 
pulatrice  de  rayons  X,  logée  et  nourrie  à  l’hôpital. 
Pour  renseign.  Ecr.  au  Dr.  Nnndrot,  chirurg.  à 
l’hôpital. 

Assistant  d’Electroradiologie.  Hôpitaux  Paris, 
cherche  poste,  ou  éventuellement  s’associerait  mé¬ 
decine  générale  ou  radio,  Paris,  Banlieue,  provin¬ 
ce,  Afrique  du  Nord,  Colonies.  Ecr.  P.  M.  n”  420. 


Serais  reconnaissant  à  confrère  pouvant  m’in¬ 
diquer  rég.  favor.  pour  créer  ou  reprendre  labo, 
analyses  méd.  (chim.  et  bact.),  Ecr.  P.  M.  n“  421. 

On  demande  un  Médecin  français,  jeune,  actif, 
entièrement  libre.  S’adresser  à  l’O.V.P.,  107,  rue 
Lafayctte,  Paris,  de  10  h.  à  midi. 

Maison  à  louer,  meublée  ou  non.  Ville  Ouest, 
80  km  Paris,  6  p.  princ.,  s.  bains,  2  ch.  bonnes,  tt. 
conf.,  jardin.  Conv.  Dr.  Ecr.  P.  M.  n»  423. 

Sage-Femme,  29  ans,  proscnlant  bien,  connais’- 
saiit  anglais,  ch.  cmpl.  le  matin.  Ecr.  P.  M.  424. 

Lampe  ü.  V.  et  inslall.  radiol.,  ét.  neuf,  10.000. 
Dr.  Pruvost,  21,  r.  de  Madrid. 

Ds  clinique  sér.,  on  demande  spécialiste  O.R.L., 
pr.  scl'vicc  3  fois  par  sem.,  de  6  à  7  h.  Nord  87-66. 

Jeune  F.,  prépar.  profess.  pr  Labo,,  conn.  par¬ 
fait.  anal.  chim.  et  bactérioL,  prés.  réf.  minim.  3 
ans  m.  pl.  Incapab.,  début.,  étrang.,  étud.  s’abs- 
ten.  Ecr.  en  indiq  âge,  référ.,  prêt,  à  Pharmacie, 
4.  place  Porte  d’Orléans,  Paris. 

Inflrmièrq,  dipl.  S.R.M.,  ex.  fam.,  demande 
garde  domicile,  France,  Etran  g.,  saison,  voyage 
cond.  auto.  Ecr.  P.  M.  n»  428. 

Local  profess.  à  céder.  Loy.  8.000  -F  oh.,  ré¬ 
duit  à  3.800,  ch.  compr.  Gde  entr.,  2  p.,  labo  av. 
e.,  gaz,  force  motrice,  s.  de  b.  installée.  Imm. 
luxe.  Quartier  Inval.,  1er  et  s.  rue,  ch.  cent.,  tél., 
bail  3,  6,  9.  Conv.  à  spécialiste.  Px  4.000  comptant 
pour  remb.  frais.  Ecr.  P.  M.  n“  429. 

On  demande  assistante  chimiste  pour  Labo  mé¬ 
dical  Stat.  thermale  du  16  Juin  au  1er  Octobre. 
Ecr.  P.  M.  n®  430. 

Villa  meublée  (garage,  électricité,  grand  jardin) 
bonne  exposition  au  milieu  de  gracieuse  campagne  : 
Lugny-en-Mâconnais  (Saône-et-Loire).  Chef-lieu  de 
canton,  800  habitants,  à  21  kilomètres  de  Mâcon. 
La  villa  comprend  au  moins  cinq  ou  six  pièces  bien 
meublées,  y  compris  :  salle  à  manger  et  cuisine. 
Linge  de  maison,  vaisselle  et  argenlerie,  sont  four¬ 
nis  par  la  propriétaire,  qui  ne  peut  assurer  le  ser¬ 
vice  de  la  maison.  Prix  :  Cinq  cents'  francs  par 
mois.  S’adr.  à  Mlle  Germaine  Ducrot,  Lugny-en- 
Mâconnais  (Saône-et-Loire). 


Aps.  —  Prière  de  joindre  ^ux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O. 

Forée. 

Pnris.—  A.  Mareti 

lEiix  ol  L.  Pactat,  imE.,1 

,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INTOLÉRANCE  ET  GESTATION 

PAR  MM. 

LJÉVY-SOLAL  et  J.  de  PARIENTE 


Les  anciens  auteurs  classaient  au  point  de  vue 
nosologique  certaines  affections  de  la  grossesse  : 
vomissements,  dermatites,  néphrites,  éclampsie, 
ictère,  dans  le  cadre  respectif  des  maladies  diges¬ 
tives,  cutanées,  rénales,  hépatiques. 

Dans  ces  cinquante  dernières  années,  les 
observateurs,  saisissant  les  caractères  communs 
qui  relient  ces  diverses  manifestations,  les  ont 
groupées  sous  l’étiquette  d’hrloxication  gravi¬ 
dique.  Auto-intoxication,  disent-ils,  pour  incri- 
niiner  plus  particulièrement  les  toxines  élabo¬ 
rées  par  l’œuf,  ou  mieux  villotoxérnie.  C’est  que 
la  conception  de  rintoxicution  a  dominé  la  pa¬ 
thologie  générale  pendant  ce  dernier  siècle. 

Pour  légitimer  l’appellaliou  d’intoxication  gra¬ 
vidique,  on  devrait  mettre  en  évidence  la  subs¬ 
tance  toxique  ;  or,  jamais  l’analyse  chimique  n’a 
permis  de  la  déceler  ni  dans  les  urines,  ni  dans 
le  sang.  Quant  aux  réactions  de  ce  prétendu 
poison  sur  les  organes  d’élimination  ou  d’éla¬ 
boration,  elles  devraient  survenir  d’emblée  dès 
les  premières  manifestations  cliniques.  Or, 
comme  l’a  montré  Bar  à  propos  de  l’éclampsie 
puerpérale,  leur  apparition  est  généralement 
secondaire  aux  crises  et  hors  de  proportion  avec 
leur  gravité. 

Tous  ces  faits,  jrar  contre,  paraissent  s’éclai¬ 
rer  si  l’on  se  réfère  aux  notions  de  pathologie 
que  les  travaux  de  Richet  et  Portier  sur  l’ana¬ 
phylaxie  laissaient  entrevoir  et  qu’ont  généra¬ 
lisées  Widal,  Abrami  et  Brissaud,  par  leur  con¬ 
ception  de  la  coUoïdoclasie.  Ils  ont  individualisé 
et  groupé  toule  une  série  de  manifestations  pa¬ 
thologiques  coirfondues  par  leurs  devanciérs  avec 
les  accidents  toxiques  mais  s’en  différenciant 
par  de  nombreux  caractères. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  d’accidents  d’intolé¬ 
rance  révélateurs  de  la  sensibilité  individuelle. 
Cette  opposition  entre  les  lésions  de  l’intoxica¬ 
tion  et  les  réactions  de  l’intolérance  peut  appa¬ 
raître,  comme  l’a  montré  Tzanck,  sous  des 
aspects  multiples.  Que  l’on  envisage  l’éclosion 
des  symptômes,  leur  évolution,  les  lésions  ana¬ 
tomiques,  les  manifestations  biologiques,  dans 
l’intoxication,  tous  les  sujets  réagissent  par  des 
lésions  identiques  :  tout  est  logique.  Dans  l’in¬ 
tolérance,  au  contraire,  tout  est  fonction  du  ter¬ 
rain,  c’est-à-dire  des  réactions  sympathiques, 
endocriniennes,  tissulaires  ou  humorales  du  su¬ 
jet  et  par  cela  même  souvent  capricieux. 

Quoi  de  plus  paradoxal  que  la  maladie  des 
vomissements  incoercibles,  si  nous  l’envisageons 
sous  l’aspect  d’une  toxémie  ?  Voici  un  sujet  qui 
manifeste  les  troubles  les  plus  graves  ;  il  est 
susceptible  de  guérir  subitement  sous  l’in- 
(luence  d’un  choc  thérapeutique,  voire  d’un 
choc  émotionnel,  d’un  traitement  psychothéra¬ 
pique  dont  l’action  serait  nulle  sur  des  altéra¬ 
tions  destructives  toxi-chimiques. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  états 
gravidiques  dits  toxiques  et  nous  essaierons  de 
faire  ressortir  par  des  faits  la  part  prépondé¬ 
rante  du  terrain.  Nous  nous  bornerons  dans  cet 
article  à  l’étude  des  dermatoses  et  des  vomisse¬ 
ments.  L’éclampsie  puerpérale  sera  envisagée 
ultérieurement. 


I.  Dermatites  gravidiques.  —  Nous  aurons  en 
vue  tout  d’abord  les  dermatites  gravidiques  dont 
l’investigation  est  plus  facile,  car  par  l’examen 
direct  il  est  possible  de  suivre  la  lésion  et  de  la 
caractériser  anatomiquement. 

Sous  le  nom  de  dermatose  gravidique  on 
groupe  les  réactions  cutanées  les  plus  diverses  : 

Ce  peut  être  l’urticaire  la  plus  banale,  l’eczéma 
sous  ses  types  variés,  avec  ses  localisations  habi¬ 
tuelles,  ou  bien  un  placard  de  névrodermite,  de 
lichénisation,  parfois  une  érythrodermie.  Un 
type  plus  spécial  est  la  maladie  de  Dühring,  avec 
ses  caractères  constants  :  évolution  par  poussées, 
conservation  du  bon  état  général,  présence  d’éo¬ 
sinophiles  dans  le  sang  et. dans  les  bulles,  poly¬ 
morphisme  des  lésions  s’accompagnant  d’urti¬ 
caire  et  d’eczéma,  et  surtout  constance  d’un 
prurit  intense.  Le  prurit,  souvent  môme  isolé, 
peut  être  la  seule  manifestation  de  la  derma¬ 
tose  grayidique.  Or,  en  dehors  de  ce  polymor¬ 
phisme  des  dermatoses  prurigineuses,  il  existe  un 
certain  nombre  de  caractères  communs  à  toutes 
ces  réactions  cutanées.  Ces  caractères  sont  pré¬ 
cisément  ceux  qui  se  retrouvent  dans  les  mani¬ 
festations  d’intolérance  cutanée. 

C’est  avant  tout  la  possibilité  de  donner  une 
réaction  identique  chez  un  même  sujet  pour  les 
causes  les  plus  diverses,  parfois  môme  sans  cause 
apparente. 

Du  point  de  vue  anatomique,  on  note  d’une 
part  l’identité  absolue  de  la  lésion,  qu’elle  se 
manifeste  chez  la  femme  enceinte  ou  en  dehors 
de  l’état  gravide,  et  d’autre  part  son  caractère 
fluxionnaire  et  spontanément  résolutif.  Mais 
surtout,  du  point  de  vue  évolutif  :  guérison  sans 
séquelles.  Le  retour  ad  iniegrum  est  la  règle 
dans  les  réactions  d’intolérance. 

Pour  ces  variétés  objectives  si  diverses,  môme 
trouble  humoral,  léger  ou  intense,  que  Widal 
nous  a  appris  à  connaître  sous  le  nom  de  crise 
hémoclasique,  dont  il  faut  savoir  déceler  les 
formes  atténuées  si  fréquentes,  représentées  par 
une  simple  leucopénie,  par  l’éosinophilie. 

Fait  plus  important  encore,  et  commun  à 
tous  ces  états,  on  ne  retrouve  jamais  de  signes 
de  rétention  uréique.  Alors  que  rien  ne  peut  tra¬ 
duire  la  présence  d’un  agent  toxique,  tout  au 
contraire  souligne  la  notion  d’intolérance  qui 
met  en  lumière  les  réactions  du  sujet  lui-même, 
de  ses  tissus,  de  «es  humeurs,  et  dont  la  sensi¬ 
bilité  accrue  peut  être  décelée  par  une  cuti- 
réaction  positive,  par  une  épreuve  d’anaphylaxie 
passive  sur  l’animal,  et,  comme  nous  avons  pu 
nous  en  convaincre,  par  l’épreuve  de  PrausniU- 
Küstner. 

Enfin,  sanction  dernière  et  pratiquement  la 
plus  importante,  dans  tous  ces  états,  peuvent 
ÔIre  utilisées  sous  leurs  formes  les  plus  diverses 
les  méthodes  actuelles  de  désensibilisation. 

Ainsi,  toutes  ces  dermatoses  gravidiques  pré¬ 
sentent  tous  les  critères  de  l’intolérance.  Aussi 
Darier,  à  la  suite  de  Tzanck,.  a-t-il  admis  au 
Congrès  de  Copenhague  la  nécessité  de  substi¬ 
tuer  pour  l’eczéma  à  la  notion  d’intoxication 
celle  d’intolérance. 

II.  Vomissements  gravidiques.  —  1“  Les  vomis¬ 
sements  manifestations  d’intolérance  gravidique. 
—  Le  vomissement  est  à  l’intolérance  digestive 
ce  qu’est  le  prurit  à  l’intolérance  cutanée. 

L’évolution  clinique  est  bien  caractéristique  : 

Soudaineté  du  début,  intensité  des  réactions, 
cessation  brusque  sans  séquelles,  tels  sont  les 


caractères  cliniques  et  évolutifs  qui  apparentent 
bien  les  vomissements  gravidiques  aux  phéno¬ 
mènes  d’intolérance. 

Biologiquement,  les  tests  de  l’hémoclasie  n’ont 
pu  dans  tous  les  cas  nous  donner  des  résultats 
exempts  de  critiques.  Nous  n’examinons  généra¬ 
lement  nos  malades  que  longtemps  après  l’appa¬ 
rition  des  premiers  vomissements.  L’état  de  dé¬ 
nutrition  secondaiie  à  l’hyperémèse  entraîne  des 
modifications  sanguines  importantes  ;  polyglo¬ 
bulie  (Devraigne).  La  leucopénie,  l’acidose  san¬ 
guine,  les  modifications  de  l’indice  réfractomé- 
trique  subissent  des  variations  en  rapport  avec 
le  degré  de  déshydratation  qui  résulte  des  vomis¬ 
sements  répétés. 

Les  cuti-réactions  et  les  épreuves  d’anaphy¬ 
laxie  passive  ont  permis,  par  contre,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  mettre  en  évidence  la  nature 
de  ces  réactions. 

Voici  les  faits  que  nous  avons  observés  ; 

Chez  une  jeune  femme  ^  ayant  présenté  des 
vomissements  incoercibles  dont  la  gravifé  avait 
nécessité  l’interruption  de  la  grossesse,  les  phé¬ 
nomènes  cessèrent  après  l’intervention.  Trois 
jours  après,  nous  avons  pratiqué  entre  autres 
épreuves  des  cuti-réactions  avec  une  macération 
glycérinée  de  son  propre  œuf  :  seules  ces  der¬ 
nières  ont  déterminé  la  réapparition  de  l’état 
nauséeux  et  des  vomissements,  qui  cessèrent  au 
bout  d’une  berne. 

Nous  avons  élargi  nos  investigations  (thèses 
de  Leblanc  et  de  Cohen-Solal).  Nous  avons  fait 
un  certain  nombre  de  cuti-réactions  à  l’aide 
d’extraits  placentaires  chez  des  femmes  en 
dehors  de  tout  état  gravide  et  chez  des  hommes. 
Toutes  ces  cuti-réactions  se  sont  montrées  néga¬ 
tives.  Ces  recherches  ont  porté  également  sur 
des  femmes  en  état  de  gestation  vomisseuses  et 
ont  donné  des  réactions  positives,  nous  ayant  per¬ 
mis  de  conclure  avec  Dalsace  et  Cohen-Solal  =  : 

a)  Les  femmes  atteintes  de  vomissements  gra¬ 
vidiques  sont  sensibilisées  aux  extraits  placen¬ 
taires  ; 

b)  Après  l’avortement,  les  vomisseuses  res- 
tent  encore  sensibilisées  pendant  deux  ou  trois 
jours  ; 

c)  Enfin,  après  le  quatrième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  ou  après  cessation  des  vomissements,  l’or¬ 
ganisme  maternel  est  désensibilisé. 

L’épreuve  de  la  sensibilisation  aux  extraits 
placentaires  devait  logiquement  trouver  son 
complément  dans  l’expérimentation  sur  l’ani¬ 
mal. 

Les  accidents  de  choc  obtenus  étaient  de  gra¬ 
vité  croissante,  en  employant  successivement 
des  extraits  placentaires  de  femmes  normales, 
de  femmes  vomisseuses,  puis  des  extraits  de 
môle  vésiculaire.  Il  semble  que  ces  derniers 
soient  plus  riches  en  principes  anaphylactisants, 
car  l  épreuve  skeptophy lactique,  réalisée  avec  une 
dose  déclanchant  habituellement  des  accidents 
graves,  ne  déterminait  aucun  trouble  si  une 
demi-heure  avant  l’on  faisait  précéder  l’injection 
déchaînante  d’une  dose  minhne  du  môme 
extrait.  Ces  résultats,  par  leur  constance,  auto¬ 
risent  à  rattacher  ces  accidents  à  des  phénomè¬ 
nes  d’intolérance  et  non  à  des  lésions  d’intoxi¬ 
cation. 

Il  semble,  d’après  les  expériences  précédentes, 
que  le  placenta  soit  en  cause.  Ne  voit-on  pas 


1.  Lévt-Solal  et  Paraf  :  Vomissements  do  In  gesta¬ 
tion  et  anaphylaxie  {Paris  Médical,  22  Septembre  1923). 

2.  Paris  Médical,  28  Mai  1927.  p,  SOI. 
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d’ailleurs  ces  accidents  se  manifester  plus  spécia¬ 
lement  dans  les  cas  de  môle  vésiculaire,  c’est-à- 
dire  dans  des  conditions  anatomo-pathologiques 
telles  que  le  placenta  s’intrique  plus  intimement 
avec  l’organisme  maternel  P  Nous  avons  vu  nom¬ 
bre  de  môles  parfaitement  encapsulées  ne  déter¬ 
miner  aucun  trouble,  alors  que  les  môles  plus 
ou  moins  pénétrantes  provoquaient  un  maximum 
do  réactions  pathologiques. 

2“  Rôle  primordial  du  terrain.  —  Quoi  qu’il  en 
soit  ces  troubles  de  la  gestation  exigent  certai¬ 
nes  conditions  essentielles  pour  leur  éclosion 
qui  se  trouvent  réalisées  par  cet  état  d’hyper¬ 
sensibilité  mis  en  évidence  par  les  faits  clini¬ 
ques,  les  cuti-réactions,  l’expérimentation.  Cet 
état  est  fonction  d’une  véritable  intolérance  gra¬ 
vidique  c’est  dire  qu’il  faut  avant  tout  faire  la 
part  du  terrain  où  l’on  peut  souvent  mettre  en 
évidence  un  trouble  endocrinien,  un  déséqui¬ 
libre  neuro-végétatif  :  la  maladie,  en  effet,  peut 
évoluer  soit  clicz  des  sujets  ayant  une  insuffi¬ 
sance  surrénale,  comme  en  témoignent  les  pre¬ 
miers  symptômes  marqués  par  une  hypotension 
artérielle  et  par  une  asthénie  profonde,  soit  chez 
des  malades  dont  la  déficience  thyro-ovarienne 
est  incUscutable. 

C’est  aussi  le  terrain  qui  permet  de  concevoir 
la  diversité  des  accidents  constatés  :  cutanés 
chez  les  uns,  digestifs  chez  les  autres.  A  ce  sujet 
nous  rappellerons  avec  Gutmann  les  expériences 
suggestives  d’Auld.  Cet  auteur  sensibilise  un 
animal  à  une  substance  ;  en  lui  injectant  une 
dose  intime  il  ne  produit  aucun  trouble  géné¬ 
ral,  mais  si  en  môme  temps  il  provoque  en  un 
point  quelconque  une  irritation  môme  légère, 
la  réaction  anaphylacliciue  s’y  localise. 

On  comprend  ainsi  les  succès  thérapeutiques 
obtenus  par  Levon  (lui  retrouve  parmi  les  ma¬ 
lades  atteintes  de  vomissements  des  aérophagi¬ 
ques,  des  dyspeptiques,  des  ptosiques,  parfois 
des  hépatiques  “  préseulanl  en  outre  des  pous¬ 
sées  de  cholécystite.  11  semble  ainsi  que  ces  défi¬ 
ciences  viscérales,  si  légères  soient-elles,  ces  états 
gastro-vésiculaires  constituent  un  point  d’appel, 
une  sorte  «  d’épine  irritative  »  justifiant  les  con¬ 
clusions  de  Gutmann  :  «  les  manifestations  lo¬ 
cales  de  l’anaphylaxie  sont  anaphylactiques  par 
leur  nature  et  organiques  par  leur  localisation  ». 

Le  terrain  permet  aussi  d’exidiquer  le  carac¬ 
tère  incoercible  des  vomissements,  la  répétition 
ou  l’amplification  de  certains  symptômes,  de 
pur  l’élati  névropathique  du  sujet.  Celui-ci  a  été 
longtemps  considéré  comme  le  facteur  prédomi¬ 
nant  dans  la  genèse  des  accidents.  Dans  l’étude 
des  associations  psychiques,  avec  Logre  nous  dis¬ 
tinguerons  deux  ordres  de  phénomènes,  les  uns 
physio-pathologiques,  les  autres  purement  psy¬ 
chiques  témoignant  d’une  élaboration  sura¬ 
joutée  on  grande  partie  cérébrale.  Or,  rien  de 
plus  étroitement  connexe  que  ces  deux  sortes  de 
réactions  :  elles  s’appellent,  s’enchevûtrent,  for¬ 
ment  un  «  couple  »  psycho-symphalique  plus  ou 
moins  indissoluble. 

Il  en  est  ainsi  pour  les  vomissements  gravidi¬ 
ques  :  l’état  nauséeux  comporte  en  effet  d’ordi¬ 
naire  un  retentissement  psychique  angoissant  ; 
il  amorce  une  préoccupation,  un  entraînement, 
une  habitude  infiniment  variable  suivant  les 
réactions  psychiques  individuelles.  Celles-ci  peu¬ 
vent  être  particulièrement  intenses  chez  cer¬ 
tains  sujets,  expliquant  qu’on  ait  pu  uniquement 
attribuer  à  la  névrose  tous  les  accidents  en  fai¬ 
sant  omission  du  facteur  physio-pathologique 
qui  lui  est  étroitement  associé  et  qui  en  fait  est 
à  l’origine  des  troubles.  D’ailleurs  comment 
pourrait-on  incriminer  le  facteur  néxTopathique 
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dans  la  genèse  des  vomissements,  puisque  chez 
certaines  femmes  irrégulièrement  réglées,  ils 
peuvent  être  le  signe  révélateur  de  la  gestation  ?  ' 
De  plus,  on  conçoit  mal  de  par  le  seul  élément 
psychique  la  disparition  spontanée  du  vomisse¬ 
ment  vers  le  quatrième  mois.  Néanmoins  la 
part  souvent  importante  de  l’élément  psychique 
surajouté  permet  d’expliquer  les  succès  parfois 
remarquables  de  la  psychothérapie. 

3°  Réactions  organiques-  secondaires.  Action 
réciproque  sur  les  vomissements  gravidiques. 
—  On  voit  donc  quel  peut  être  le  rôle  important 
du  terrain  sur  la  gravidité;  mais  à  son  tour 
l’état  gravide  ainsi  troublé  peut  retentir  sur 
tout  l’organisme  et  en  particulier  sur  l’appareil 
gastro-intestinal  et  sur  le  foie.  En  effet,  on  a 
montré  d'une  part  les  relations  existant  entre 
l’achlorhydrie  constatée  chez  les  vomisseuses  et 
les  troubles  d’ordre  anaphylactique  (Guy  Laro¬ 
che,  Richet  et  Saint-Girons,  Rahier,  Gutmann). 
Il  s’agit  donc  là  d’une  réaction  organique  secon¬ 
daire  capable  de  déclancher  de  nouveaux  acci¬ 
dents  d’intolérance  sous  forme  de  vomisse¬ 
ments. 

Nous  avons  démontré  d’autre  part  avec  Had- 
gès  l’alcalinité  du  milieu  duodénal  chez  les 
vomisseuses,  alcalinité  qui  paraît  susceptible  de 
déterminer  des  accidents  anaphylactiques,  comme 
il  résulte  des  expériences  de  Noll  qui  a  pu  pro¬ 
voquer  des  phénomènes  de  choc  analogues  à 
ceux  produits  par  l’injection  intraveineuse  en 
introduisant  une  solution  de  peptone  alcaline 
dans  le  duodénum  d’un  chien. 

Le  retentissement  hépatique  est  démontré  par 
la  fréquence  du  subictère,  l’aspect  des  urines  et, 
comme  l’a  signalé  Marcel  Labbé,  par  les  trou¬ 
bles  des  métabolismes  :  azoté  (amino-acidurie, 
ammoniurie  très  marquées),  hydrocarhoné  et  des 
lipoïdes  (acidose  avec  cétose,  baisse  de  la  réserve 
alcaline  à  40,  30  vol.).  L’acidosc  est  le  témoin  de 
l’atteinte  profonde  du  foie.  En  outre  Voron,  Pi- 
geaud  et  André  ont  insisté  sur  l’élévation  du 
coefficient  d’imperfection  uréogénique,  lui  attri- 
l)uant  une  double  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

Ainsi  se  trouve  mise  en  évidence  l’insuffisance 
hépatique  au  cours  des  vomissements  graves.  Il 
existe  une  action  réciproque  entre  ces  deux 
syndromes  :  on  sait  en  effet  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  lente  à  récupérer  ses  fonctions  après 
la  cessation  des  vomissements  :  le  coefficient  de 
Maillard  persiste  longtemps  élevé,  la  réserve 
alcaline  se  relève  incomplèlemenl  (M.  Labbé)  ; 
c’est  dire  la  persistance  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  foie  qui  peuvent  expliquer  les  récidives 
possibles,  mais  très  rares,  chez  certaines  malades, 
bref  l’influence  d’ailleurs  réciproque  qu’on  est 
en  droit  de  leur  attribuer  sur  les  vomissements 
gravidiques. 

Ces  réactions  organiques  secondaires,  résul¬ 
tant  d’une  manifestation  d’intolérance  initiale, 
peuvent  donc  avoir  action  de  réciprocité  et  deve¬ 
nir  do  nouveaux  facteurs  émétisants.  Il  s’établit 
ainsi  un  véritable  «  cercle  vicieux  »  dans  le  mé¬ 
canisme  complexe  de  ces  accidents,  expliquant 
dès  lors  que  toute  théorie  invoquée  puisse  avoir 
une  part  de  vérité. 

4“  Complexité  des  traitements.  —  A  un  état 
complexe  on  doit  opposer  une  thérapeutique 
complexe  et  s’il  est  vrai  qu’à  la  notion  d’in¬ 
toxication  il  faut  substituer  celle  d’into¬ 
lérance,  on  peut  conclure  que  le  traitement 
no  consistera  pas  à  mettre  en  oeuvre  les  métho¬ 
des  communément  employées  en  vue  do  la 
désintoxication  du  malade,  mais  à  essayer  d’ob¬ 
tenir,  suivant  notre  conception  pathogénique, 
la  modification  du  sujet  lui-même,  le  rétablis¬ 


sement  de  sa  sensibilité  normale,  «l’assagisse¬ 
ment  »  en  quelque  sorte  de  ses  réactions  ;  en  un 
mot  le  but  que  l’on  se  propose,  c’est  la  désen¬ 
sibilisation,  pouvant  être  réalisée  suivant  des 
modalités  multiples  : 

Par  la  suppression  de  l’œuf.  Il  est  des  situa¬ 
tions  graves  où  l’on  peut  être  réduit  à  cetlo 
solution  radicale.  Les  indications  classiques 
posées  par  Pinard  gardent  toute  leur  valeur. 
Quel  est  l’accoucheur  qui  prendrait  la  respon¬ 
sabilité  de  ne  pas  interrompre  une  grossesse 
devant  des  symptômes  d’intolérance  absolue  tels 
que  l’accélération  progressive  et  permanente  du 
pouls,  l’apparition  de  troubles  psychiques  gra¬ 
ves  ?  Mais  il  faut  bien  dire  qu’il  s’agit  là  d’un 
traitement  d’exception  et  qu’on  arrive  en  géné¬ 
ral  à  juguler  les  accidents  en  modifiant  le  ter¬ 
rain,  c’est-à-dire  en  assurant  le  fonctionnement 
régulier  des  glandes  (opothérapie),  en  équili¬ 
brant  le  système  neuro-végétatif  (bromures,  gar- 
dénal,  pilocarpine),  en  agissant  sur  l’élément 
cérébral  associé  amplificateur  des  crises  (psycho¬ 
thérapie). 

Celte  modification  du  terrain  constitue  une 
véritable  désensibilisation  non  spécifique. 

Quant  aux  autres  méthodes  de  désensibilisa- 
tion,  il  nous  faut  envisager  successivement  : 

1“  La  désensibilisation  spécifique  (sérum  de 
femme  enceinte)  qui  vise  à  réaliser  un  état 
réfractaire  chez  un  sujet  primitivement  sensi¬ 
ble  :  elle  ne  péut  guère  donner  ici  de  résultats 
constants  en  raison  de  l’extrême  variété, des  réac¬ 
tions  idiosyncrasiques. 

2“  Les  médications  antianaphylactiques  pro¬ 
prement  dites  : 

a)  La  peptonolhérapie  :  en  ayant  soin  d’utili¬ 
ser  des  doses  progressivement  croissantes  de  fa¬ 
çon  à  déterminer  des  chocs  minimes. 

b)  h’ antianaphylaxie,  qu’on  têchera  de  réali¬ 
ser  en  remédiant  à  l’effraction  pathologique  des 
voies  digestives  par  la  diététique,  la  correction 
d’un  état  digestif  déficient  (aérophagie,  ptose 
gastrique,  tachyphagie),  etc. 

3°  Les  médications  biophylactiques  :  auto- 
hémo  ou  auto-sérothérapie. 

4°  Restent  les  substances  stabilisatrices  telles 
que  l’hyposulfile  de  soude,  le  carbonate  de 
soude,  le  magnésium,  capables  de  réaliser  une 
véritable  stabilisation  humorale. 

Cette  multiplicité  des  traitements  souligne 
encore  la  valeur  de  la  notion  d’intolérance  ;  elle 
rend  cornpte  en  effet  des  modalités  si  diverses 
des  réactions  individuelles  chez  la  femme  en¬ 
ceinte,  qui  sont  autant  de  cas  particuliers  nécès- 
sitant  la  mise  en-  oeuvre  d’une  thérapeutique 
différente. 


LA  VENTRICULOGRAPHIE 

TECHNIQUE 

RÉSULTATS*  INDICATIONS 

PAU  MM. 

T.  de  MARTEL,  J.  GUILLAUME 
et  J.  PANET-RAYMOND 


Les  résultats  actuels  du  traitement  des 
tumeurs  du  cerveau  sont  dus  pour  une  large 
part  aux  perfectionnements  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  et  pour  une  autre,  non  moins  impor¬ 
tante,  à  la  précocité  du  diagnostic  et  à  la  loca¬ 
lisation  exacte  de  la  tumeqr.  Or,  si  la  séméio¬ 
logie  des  néoformations  intracrâniennes  s’est 
enrichie  et  précisée  du  point  de  vue  neurolo¬ 
gique  et  ophtalmologique,  ;  il  arrive  fréquem¬ 
ment  que  les  renseignements  fournis  par  le 
simple  examen  clinique  du  malade  se  montrent 
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insufflsanls  pour  affirmer  l’existence  d’une 
tumeur  cérébrale  et  pour  nous  guider  vers  le 
siège  exact  de  la  lésion.  Nous  devons  alors 
recourir  à  certains  procédés  d’investigation.  La 
ventriculographie  constitue  l’un  des  plus  pré¬ 
cieux. 

Dans  cet  article,  inspiré  par  la  grande  expé¬ 
rience  que  nous  avons  de  cette  méthode,  nous 
décrirons  dans  ses  traits  essentiels  notre  techni¬ 
que  personnelle  de  ventriculographie,  nous 
ferons  connaître  ses  résultats,  nous  préciserons 
ses  indications. 

On  sait  que  cette  méthode,  imaginée  par 
Dandy,  consiste  à  rendre  visibles  à  la  radiogra¬ 
phie  les  ventricules  cérébraux,  en  remplaçant 
par  de  l’air  le  liquide  cépiialo-rachidien  qu’ils 
contiennent.  Les  déformations  ou  les  déplace¬ 
ments  qu’une  tumeur  imprime  à  ces  cavités 
modifient  leur  image  radiographique  normale 
et  permettent  de  localiser  la  lésion. 

L’injection  d’air  dans  le  ventricule  peut  se 
pratiquer  directement,  après  ponction  ventri¬ 
culaire,  ou  indirectement  par  ponction  lombaire 
(encéphalographie  gazeuse).  G’est  la  première  de 
ces  méthodes  que  nous  étudierons  ici. 

I.  — •  Tkciinique. 

Le  malade,  assis  sur  le  fauteuil  opératoire 
imaginé  par  l’un  de  nous,  a  la  face  et  le  front 
appuyés  sur  le  support-tôte  en  fer  à  cheval,  uti¬ 
lisé  pour  les  interventions  sur  la  région  céré¬ 
belleuse. 

Après  asepsie  soigneuse  du  cuir  chevelu  on 
repère  la  protubérance  occipitale  externe  a. 
Sur  la  verticale  passant  par  a,  on  place  à  3  cm. 
aii-dossus  uia  second  point,  b.  A  2  cm.  5  de 
chaque  côté  de  ce  point  (sur  la  perpendiculaire 
è  a,  b),  se  trouvent  les  points  c  et  c’  marquant 
les  orifices  de  trépanation  (fig.  1). 

Sous  anesthésie  locale,  à  travers  une  courte 
incision  du  cuir  chevelu,  on  pratique  deux 
trous  de  trépan  en  ces  points. 

Ils  doivent  être  rigoureusement  symétriques 
par  rapport  au  plan  sagittal.  Après  ablation,  à 
l’aide  du  croebet  à  strabisme,  de  la  lamelle 
périostée  protectrice  sur  laquelle  débraye  le  tré¬ 
pan,  on  place  dans  cbacun  des  orifices  osseux 
un  petit  bouchon  légèrement  tronc-conique  qui 
les  oblitère  exactement.  Il  s’agit  alors  de  ponc- 


fore  le  bouchon  et  la  dure-mère  à  l’aide  d’une 
aiguille  à  biseau  qu’on  maintient  presque  paral¬ 
lèle  au  plan  sagittal,  un  peu  oblique  en  dehors. 
L'aiguille  est  alors  remplacée  par  une  aiguille 


Figure  1. 


è  ponctions  cérébrales,  mousse  à  fenêtre  laté¬ 
rale,  qui  suit  à  travers  le  bouchon  et  la  dure- 
mère  le  trajet  créé  lors  de  la  première  ponction. 


Poussée  lentement,  elle  parvient  au  carrefour 
ventriculaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
s’échappe  en  jet  ou  en  gouttes  rares,  suivant 


Une  ponction  identique  est  pratiquée  du  côté 
opposé  :  dans  une  direction  rigoureusement 
symétrique  à  la  première  (fig.  2).  Ce  point  de 
technique  est  important.  Il  arrive  en  effet,  fré¬ 
quemment,  que  la  tumeur  déplace,  efface  ou 
oblitère  le  ventricule,  du  côté  où  elle  se  déve¬ 
loppe.  Si  la  seconde  aiguille  enfoncée  symétri¬ 
quement  à  la  première  ne  conduit  pas  à  la 
môme  profondeur,  on  peut  affirmer  que  ce  der¬ 
nier  est  déplacé  ou  effacé. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
chaque  ventricule  est  mesurée  au  moyen  d’un 
manomètre  è  air. 

Les  aiguilles  exploratrices,  fixées  dans  les 
bouchons,  sont  de  longueur  connue;  on  évalue 
donc  facilement  de  quelle  longueur  elles  pénè¬ 
trent  dans  le  cerveau  en  mesurant  leur  portion 
libre  et  on  les  remplace  par  des  aiguilles  ayant 
justement  cette  longueur.  L’extrémité  de  ces 
aiguilles,  munie  d’un  robinet,  s’appliquera 
exactement  à  la  surface  du  bouchon.  Après  me¬ 
sure  de  la  tension  intraventriculaire,  on  procède 
à  l’évacuation  du  liquide  céphalo-rachidien  et  à 
l’injection  d’air.  Pour  ce  faire,  on  amène,  par 
bascule  du  fauteuil,  le  malade  en  position  hori¬ 
zontale,  sa  tête  étant  fixée  au  support-tôte  par 
une  bande  formant  hamac  et  qui  laisse  passer 
les  aiguilles  è  travers  une  ouverture  ménagée  à 
cet  effet.  Les  aiguilles  jilantées  dans  cette  posi¬ 
tion  dans  le  ventricule  sont  an  point  déclive 
de  ces  cavités  et  l’ouverture  des  robinets  permet 
l’évacuation  facile  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Avant  de  laisser  s’écouler  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  mesure  sa  pression  intraventri¬ 
culaire  è  l’aide  d’un  manomètre  è  air  placé  sur 
lu  seringue  qui  sert  à  injecter  l’air  ou  à  évacuer 
le  liquide  (fig.  3  et  dh 

Il  importe  d’apprécier  dans  un  but  de  compa¬ 
raison  la  rapidité  d’écoulement  du  liquide  de 
chaque  ventricule  et  la  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  issu  de  chaque  ventricule. 
L’examen  de  ce  liquide  peut  d’ailleurs  apporter 
des  renseignements  sur  l’intérêt  desquels  nous 
ne  pouvons  insister  ici. 

Lorsque  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  paraît  se  ralentir,  on  injecte  alors  dou¬ 
cement  l’air  dans  le  ventricule  supposé  sain,  à 
l’aide  de  la  seringue.  Si  cette  injection  accélère 
l’éco'dement  du  liquide  par  l’aiguille  du  ven¬ 
tricule  opposé,  nous  savons  que  les  trous  de 


Donner  le  carrefour  ventriculaire  du  côté  opposé 
îi  celui  de  la  tumeur  suspectée.  'Visant  le  som¬ 
met  de  la  bosse  frontale  à  environ  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire,  on  per- 


quo  sa  tension  est  élevée  ou  basse.  Pour  éviter 
la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  ferme 
immédiatement  le  robinet  de  l’aiguille  qui  reste 
Axée  dans  le  bouchon. 


Monro  sont  perméables,  renseignement  souvent 
précieux. 

L’insufflation  s’opère  lentement,  progressi¬ 
vement.  Lorsque  quelques  bulles  gazeuses  appa- 
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raissent  h  l’aiguille  opposée  à  celle  de  l’injeclion,  |  occipitales  de  dimensions  plus  importantes  sont, 
on  ferme  le  robinet  de  cette  aiguille,  l’injection  j  elles  aussi,  symétriques  par  rapport  au  plan 

sagittal,  au  niveau  duquel 


on  retrouve  l’image  de  la 
partie  postérieure  du  3“  ven¬ 
tricule. 

c)  Position  de  profil.  — 
Les  ventricules  étant  nor¬ 
maux,  les  images  ventricu¬ 
laires  droite  et  gauche  obte¬ 
nues  respectivement  dans  les 
positions  temporal  gauche 
sur  plaque  et  temporal  droit 
sur  plaque  sont  identiques. 
11  suffit  donc  de  rappeler 
les  caractères  de  l’une 
d'elles.  Nous  insisterons  seu¬ 
lement  en  ce  qui  concerne 
le  ventricule  latéral  sur  l’ex- 
l rémité  arrondie  de  la  corne 
frontale,  sur  la  netteté  du 
prolongement  sphénoïdal, 
dont  l'axe  fait  avec  celui  du 
corps  du  ventricule  un  an¬ 
gle  de  30°  environ.  Enfin, 
le  prolongement  occipital 


très  court,  mais  nettement 


Fij,'.  5.  (Kadio  I).  -  Cornes  froiilales  et  :P  veiilrieiile  norm.nix.  visible,  fait  avec  le  bord  pos- 


les  tumeurs,  ce  sont  celles  qui  impriment  aux 
ventricules  les  déformations  dont  l’interpréta¬ 
tion  est  la  plus  simple.  En  effet,  dans  la  position 
occiput-plaque,  les  cornes  frontales  et  le  3“ 
ventricule  apparaissent  avec  une  netteté  et 
une  situation  constante  telle  que  la  moindre 
déformation  de  ces  images  ne  peut  échapper  à 
l’observateur.  D’autre  part,  grâce  à  l’expérience 
que  nous  avons  de  cette  méthode,  '  il  nous  est 
possible  d’isoler  certains  types  de  déformation 
imputables  5  dos  localisations  tumorales  préci¬ 
ses.  C’est 'ainsi  que  la  plupart  des  gliomes  sié¬ 
geant  dans  un  lobe  frontal  refoulent  vers  le 
côté  opposé  les  cornes  frontales  (radio  11)  et  le 
3°  ventricule  et  amputent  l’extrémité  antérieure 
du  profil  ventriculaire  correspondant  (radio  III). 
Lorsque  ces  tumeurs  oblitèrent  un  trou  de 
Monro,  seule  l’image  de  la  corne  frontale  oppo¬ 
sée  apparaît  (radio  l'V). 

Les  méningiomes  de  l’extrémité  antérieure 
de  la  faulx  et  les  tumeurs  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  calleux  écrasent  de  haut  en  bas 
les  cornes  frontales  qui  rappellent  alors  l’image 
d’un  papillon  aux  ailes  ouvertes. 

Les  méningiomes  du  sillon  olfactif  donnent 
dans  la  position  occiput-plaque  une  image  sen¬ 
siblement  normale  ;  par  contre,  sur  les  profils, 
les  cornes  frontales  apparaissent  nettement 
amputées.  Les  méningiomes  dévelop- 


étaut  alors  suffisante.  On  évalue  la 
pression  on  cherchant  .à  no  pas  dé¬ 
passer  la  pression  initiale  du  li(iuide 
céphalo-rachidien  dans  le  ventricule. 
Si  l’on  veut  obtenir  une  ventriculo- 
grapliie  poussée  et  on  particulier  une 
image  précise  <ln  3“  ventricule,  une 
légère  surpression  est  nécessaire. 
Lorsqu’un  seul  voniricido  est  acces¬ 
sible,  les  déplacements  do  la  tôle  per¬ 
mettent  de  faire  passer  progressive¬ 
ment,  dans  t’aiitre  ventricule,  l’air 
injeedé  dans  le  seul  ventricule  acces- 
sible. 

L’insuftlatiou  étant  terminée,  on 
obtient  les  radiographies  des  diverses 
cavités  en  modifiant  les  positions  de 
la  tète,  l’air  occupant  toujours  le 
point  le  i)lus  éle\é  do  la  cavité  ven¬ 
triculaire. 

Les  divers  clichés  pris,  on  iirocède 
à  révacnalion  de  l’air.  11  suffit  alors 
d'ouvrir  les  roliinels  des  aiguilles,  le 
malade  étant  jjlacé  dans  le  décu¬ 
bitus  ventral.  L’air  gagne  en  effet 
dans  celte  position  le  carrefour  ven¬ 


gés  sur  l’étage  antérieur,  s’insérant  le 
plus  fréquemment  au  niveau  de  la  pe¬ 
tite  aile  du  sphénoïde,  refoulent  vers 
le  côté  opposé  les  cornes  frontales, 
mais  en  aplatissant  et  en  soulevant  la 
corne  correspondante. 

’l'UMEUnS  l’ARlÉTO  -  TEMPORAI.ES.  — 

L’interprétation  des  déformations  ven¬ 
triculaires  qu’elles  déterminent  est  ici 
plus  délicate  ;  toutefois  on  peut  dire 
schématiquement  qu’une  tumeur  dé¬ 
veloppée  dans  le  lobe  pariétal  où  le 
comprimant  (méningiome  de  la  faidx 
par  exemple)  écrase,  latéralement  ou 
de  haut  on  bas,  l’image  du  ventri¬ 
cule  correspondant.  Si  la  compression 
est  suffisante  il  peut  subsister  seule¬ 
ment  de  cette  image  ventriculaire  le 
carrefour  et  le  prolongement  sphé¬ 
noïdal  souvent  abaissé.  Lorsque  la  lé¬ 
sion  est  moins  importante  le  ventri¬ 
cule  apparaît  sous  forme  d’une  mince 
lame  abaissée,  et  renflée  à  ses  deux 
extrémités. 

Les  TU.MEuns  du  loue  TEMPonAL  et 


lériour  du  carrefour  ventri¬ 
culaire  un  angle  de  100°  en- 

Toute  ventriculographie 
correctement  pratiquée  per¬ 
met  l’étude  du  profil  du  3° 
ventricule.  On  distingue  net¬ 
tement  l’infundibulum,  la 
cessile  alors  une  ceitamo  expérience  de  la  mé-  partie  centrale  de  la  cavité 
ventriculaire,  et  en  arrière 

Avant  d’étudier  les  déformations  ventricu-  les  récessus  sus  et  sous-pi¬ 
laires  propres  aux  principales  localisations  tumo-  néaux. 

raies  nous  rappellerons  brièvement  l’aspect  dos  Enfin,  on  peut  voir  nette- 
cavités  ventriculaires  normales  dans  les  quatre  ment  l’image  de  l’aqueduc 
positions  radiologiques  fondamentales.  de  Sylvius  et  l’extrémité  an- 

a)  Position  occiput  sur  plaque.  —  Les  cornes  lérioure  du  4°  ventricule, 

frontales  apparaissent  nettement  symétriques  Nous  envisagerons  succes- 
par  rapport  h  la  ligue  médiane.  Située  exacte-  sivemont  les  divers  aspects 

ment  sur  celle  dernière,  l’image  du  3°  ventri-  dps  imaqes  ventriculaires  ca- 
cide  ajjparaît  sous  forme  d’une  mince  lame  do 
3  cm.  de  longueur  environ.  Ce  ensemble  rovôt 
l’aspect  d’un  papillon  aux  ailes  relevées 
(Radio  I). 

b)  Position  front  sur  plaque.  —  Los  cornes 


rnctérisliques  des  principa¬ 
les  localisations  tumorales  ; 

TuMEUnS  DE  LA  RÉGION 
ERo.NTALE.  —  Parmi  toutes 


triculaire  et  s’écliappo  par  l’aiguille  qui  plonge 
dan.T  sa  lumière. 

IL  —  Résultats. 

L’interprétation  îles  images  ventriculaires, 
très  simide  dans  un  grand  nombre  do  cas,  pré¬ 
sente  quelquefois  de  réelles  difficultés.  Elle  né- 
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surtout  du  lobe  lemporo-sphénoïdal 
donnent  par  la  disparition  ou  par  le 
refoulement  vers  le  haut  du  prolon¬ 
gement  sphénoïdal  une  image  assez 
caractéristique. 

Tumeurs  occu'itales.  —  Par  les  mo¬ 
difications  caractéristiques  du  champ 
visuel  qu’nlles  déterminent  leur  dia¬ 
gnostic  peut  être  facilement  établi; 
exceptionnellenient  chez  les  malades 
aveugles  dont  la  périmélrie  n’avait 
pas  été  établie  auparavant  ou  chez  les 
malades  dont  l’obnubilation  ne  per¬ 
met  pas  la  détermination  exacte  du 
champ  visuel  nous  avons  eu  recours 
à  la  ventriculographie  pour  établir  le 
diagnostic.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs, 
l’injection  d’air  du  côté  de  la  lésion 
n’est  pas  toujours  praticable.  En  effet, 
lors  de  la  ponction  occipitale  l’aiguille 
rencontre  parfois  h  ce  niveau  une  ré¬ 
sistance  anormale  ou  au  contraire  pé¬ 
nètre  dans  un  kyste  gliomateux  à  li¬ 
quide  xanthochromique  caractéristi¬ 


que  et  ne  rencontre  pas  le  carrefour 
ventriculaire  normal. 

L’injection  est  alors  pratiquée  du 
côté  op|)osé.  La  déformation  du  profil 
ventriculaire  dont  le  carrefour  peut 
être  amputé  ou  refoulé  et  le  déplace¬ 
ment  ou  les  déformations  de  cette 
même  région  dans  la  position  fronl- 
platiue  sont  des  plus  caractéristiques. 

Tumeurs  de  la  région  sellaire.  — 
Elles  sont  caractérisées  par  l’absence 
ou  l’altération  des  images  du  3"  ven¬ 
tricule.  Qu’il  s’agisse  d’une  poche  de 
llathke,  d’un  adénome  sus-sellaire  ou 
d’un  méningiome  supra-sellairc  à  dé¬ 
veloppement  postérieur,  on  observe  gé¬ 
néralement  l’absence  complète  du  3® 
ventricule  dans  les  diverses  positions 
(radio  V),  et  plus  rarement  l’absence 
do  réplétion  de  sa  partie  antéro-infé- 
rienro  visible  sur  les  images  de  profil. 

Tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure.  —  Elles  fournissent  des  ima- 


l’ig.  10  (Radio  VI).  —  Les 


cornes  frontales  et  le  3'  venlriçnle 
nettement  dilatés. 


sibilité  parfaite 
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ges  caractérisées  par  une  dilatation  symétrique 
des  ventricules  latéraux  (radio  VI),  par  la  dila¬ 
tation  du  3“  veritricule  qui  sur  les  profils  se 
prolonge  par  l’aqueduc  do  Sylvius  dilaté  (radio 
VII).  S’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  les  cornes  occipitales  apparaissent  symé¬ 
triquement  soulevées.  Par  contre,  si  la  tumeur 
est  latérale,  la  déformation  de  .  la  corne  occipi¬ 
tale  du  côté  correspondant  est  caractéristique. 
Dans  la  position  front-plaque,  elle  apparaît  sou¬ 
levée  par  rapport  au  côté  sain,  et  sur  le  profil 
correspondant,  le  prolongement  occipital  forme 
avec  le  bord,  postérieur  du  carrefour  lui-mCme 
soulevé  un  angle  droit  ou  même  aigu. 

S’il  s’agit  d’une  tumeur  obstruant  l’aqueduc 
de  Sylvius,  on  obtient  naturellement  les  images 
caractéristiques  d’une  dilatation  symétrique 
des  ventricules  latéraux,  et  une  image  parfaite 
du  3“  ventricule  dilaté.  Il  est  souvent  même  pos¬ 
sible  de  préciser  exactement  le  siège  do  l’obs¬ 
tacle;  en  effet,  si  la  lésion  se  développe  à  la  par¬ 
tie  postérieure  du  3°  ventricule  et  obstrue  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  l’aqueduc,  on  constate  la 
déformation  de  la  partie  postérieure  du  profil 
du  3®  ventricule  avec  disparition  des  rccessus 
sous-et  sus-pinéaux  cl  l’absence  de  visibilité  de 
l’aqueduc  (radio  VIII)  ;  par  contre,  si  l’obstacle 
siège  à  la  partie  postérieure  de  l’aqueduc,  le  3® 
ventricule  dilaté  est  parfaitement  visible  et  on 
le  voit  nettement  se  prolonger  par  l’aqueduc  di¬ 
laté.  Dans  certains  cas,  on  peut  associer  celte 
méthode  è  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie 
lombaire  pour  bien  préciser  la  localisation  exacte 
de  la  lésion,  point  capital  pour  fixer  la  voie  d’ac- 

III.  —  Indications  de  la  ventriculographie. 

L’expérience  quotidienne  prouve  que  la  symp¬ 
tomatologie  neurologique  focale  des  tumeurs  cé¬ 
rébrales  est  pour  un  grand  nombre  d’entre 
elles  inexistante  ou  insuffisante  à  établir  un 
diagnostic  topographique  exact.  Ceci  se  conçoit 
étant  donnée  la  nature  infiltrante  et  non  des¬ 
tructive  de  certains  gliomes,  la  tolérance  des 
centres  h  la  compression  progressive  exercée  par 
une  tumeur  à  évolution  lente  (méningiome  par 
exemple)  et  les  troubles  circulatoires  qui  se  pro¬ 
duisent  à  distance  de  la  lésion  susceptibles  de 
s'accompagner  de  symptômes  pouvant  orienter 
vers  une  localisation  plus  ou  moins  éloignée  du 
foyer  tumoral. 

On  conçoit  donc  la  valeur  sémiologique  des 
renseignements  fournis  par  une  venlriculogra- 
phie  correcte.  Il  nous  est  impossible  d’envisa¬ 
ger  dans  ce  travail  les  multiples  indications 
de  cette  méthode  d’investigation.  Nous  signale¬ 
rons  seulement  les  principaux  cas  pour  lesquels 
elle  permet  d’établir  la  localisation  exacte  d’une 
tumeur  ou  même  décèle  l’exislence  d’une  néo¬ 
plasie  latente. 

Parmi  les  tumeurs  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  celles  qui  sont  localisées  à  la  région  fron¬ 
tale  ont  souvent  une  extériorisation  clinique 
d’interprétation  délicate  ou  insuffisante  è  gui¬ 
der  le  neuro-chirurgien  sur  la  lésion  sans  le  se¬ 
cours  d’une  ventriculographie. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  les  troubles 
mentaux  plus  ou  moins  importants  (troubles  du 
caractère  ofi  l’indifférence  domine,  troubles 
mnésiques)  constituent  avec  une  atteinte  py¬ 
ramidale  discrète  (parfois  simple  parésie  faciale 
de  type  central)  et  une  stase  papillaire  générale¬ 
ment  bilatérale  les  seuls  éléments  symplomati- 
oues  d’une  tumeur  de  celte  région.  ly^xpérwwsrr; '• 
nous  a  prouvé  qu’en  présence  do  ce  tableau  cli-  j 
nique  rien  ne  permettait  d’assumer  à  la  lésion! 
une  localisation  précise  de  côté  et  que  même 
une  atteinte  pyramidale  importante  dans  des  lé¬ 


sions  étendues  pouvait  être  homolatérale  par 
rapport  à  la  lésion;  elle  est  alors  déterminée  par 
la  pression  exercée  par  la  tumeur  sur  l’hémi- 
.sphère  opposé.  La  ventriculographie  est  donc  ici 
un  précieux  moyen  d’investigation.  Seuls  cer¬ 
tains  méningiomes  du  sillon  olfactif  et  certaines 
tumeurs  réalisant  le  syndrome  de  Foster  Ken¬ 
nedy  sont  localisées  avec  une  précision  suffi¬ 
sante  pour  que  l’on  puisse  les  aborder  directe¬ 
ment.  D’autre  part,  dans  plusieurs  cas,  nous 
avons  vu  un  syndrome  frbnlal  évoluer  progres¬ 
sivement  en  l’absence  de  tout  symptôme  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  et  en  particulier  de 
stase  papillaire.  Le  diagnostic  ne  peut  être  éta¬ 
bli  avec  certitude  dans  ces  cas  que  par  la  ven¬ 
triculographie. 

Enfin  il  importe  de  savoir  qu’un  certain 
nombre  de  tumeurs  frontales  peuvent  détermi¬ 
ner,  indépendamment  d’une  hypertension  im¬ 
portante  avec  troubles  psychiques  où  domine 
un  certain  degré  de  confusion  mentale,  im 
syndrome  cérébello-vestibulaire  qui  peut  pa¬ 
raître  symptomatique  d’une  tumeur  de  l’étage 
postérieur;  seuls  les  renseignements  fournis  par 
la  ventriculographie  peuvent  étayer  le  diagnos¬ 
tic  exact  de  localisation. 

Les  tumeurs  de  la  région  rolandique  ont  une 
symptomatologie  bien  classique  qui  depuis 
longtemps  a  rendu  précise  leur  localisation. 
Toutefois,  l’expérience  nous  prouve  que  si  des 
crises  Bravais-Jacksonniennes  initiales,  avec 
aura  motrice  ou  sensitive  précise  et  des  trou¬ 
bles  sensitifs  de  type  cortical,  ont  une  réelle  va¬ 
leur  localisatrice,  l’atteinte  de  la  voie  pyrami¬ 
dale  peut  être,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
homolatérale  par  rapport  à  la  lésion.  Certains 
méningiomes  de  la  faulx,  développés  au  con¬ 
tact  des  lobules  paracentraux,  peuvent  par  leur 
disposition  classique  en  bouton  de  chemise  dé¬ 
terminer  une  irritation  bilatérale  de  ces  centres. 
La  ventriculographie  précise  dans  ces  cas  la  to¬ 
pographie  exacte  de  la  tumeur  et  la  voie  d’abord 
qui  paraît  la  plus  favorable. 

Certaines  tumeurs  pariétales  (méningiomes  en 
particulier)  peuvent  s’accompagner  d’un  syn¬ 
drome  amyotrophique  particulier  d’interpréta¬ 
lion  délicate,  et  évoluer  pendant  longtemps  sans 
stase  papillaire. 

Enfin,  si  la  symptomatologie  de  la  plupart  des 
méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  est 
actuellement  bien  connue,  un  certain  nombre 
d’entre  eux  se  développent  en  plaques  sur 
l’étage  antérieur  et  l’étage  moyen.  Leur  topo¬ 
graphie  exacte  fixée  par  la  ventriculographie  per¬ 
met  leur  abord  par  la  voie  la  plus  favorable. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  temporo-occi- 
pitales,  on  connaît  la  valeur  localisatrice  des 
troubles  aphasiques  et  de  l’hémianopsie  laté¬ 
rale  homonyme  ou  de  ses  diverses  modalités. 
Toutefois,  chez  certains  malades  obnubilés,  ou 
dont  l’acuité  visuelle  est  insuffisante  pour  per¬ 
mettre  un  examen  périmétrique  correct,  la  ven¬ 
triculographie  localise  avec  précision  la  lésion, 
comme  nous  l’avons  vu  précédemment. 

Les  tumeurs  de  la  région  hypophysaire,  par 
l’atrophie  optique  de  type  primitif,  le  rétrécisse¬ 
ment  bitemporal  du  champ  visuel  et  les  modifi¬ 
cations  radiologiques  de  la  selle  turcique  asso¬ 
ciés  souvent  à  des  manifestations  somatiques  gé¬ 
nérales  imputables  à  un  dysfonctionnement  in- 
fundibulo-hypophysaire,  peuvent  être  diagnosti¬ 
quées  avec  précision  et  souvent  même  on  peut 
en  prévoir  la  nature.  Toutefois,  certaines  tu¬ 
meurs  supra-sellaires  (cranio-pharyngiomes  en 
•psa^tloulier)  sont  d’un  diagnostic  plus  délicat. 
Nous  avons  vu  dans  plusieurs  cas  ces  lésions 
déterminer  un  syndrome  d’hypertension  impor¬ 
tai)!,  avec  stase  papillaire  sans  modifications 
précises  du  champ  visuel,  et  des  troubles  neuro¬ 


logiques  simulant  une  tumeur  de  l’étage  pos¬ 
térieur.  On  conçoit  dans  ces  cas  l’importance 
de  la  ventriculographie  qui  précise  par  les  mo¬ 
difications  et  l’image  du  3®  ventricule  que  nous 
avons  signalées  précédemment  la  localisation 
exacte  de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure 
ont  une  symptomatologie  précise  qui  permet 
dans  la  plupart  des  cas  de  porter  un  diagnostic 
topographique  exact.  S’il  s’agit  de  tumeurs  du 
cervelet  ou  du  4®  ventricule,  au  syndrome  d’hy¬ 
pertension  important  s’ajoutent  des  manifesta¬ 
tions  cérébello-vestibulaires  précises.  S’il  s’agit 
d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  le 
syndrome  focal  est  caractérisé  par  l’atteinte  de 
divers  nerfs  crânions.  Enfin,  si  la  lésion  se  dé¬ 
veloppe  dans  l’axe  pédonculo-bulbo-protubéran- 
tiel,  l’association  de  signes  nucléaires  et  cordo- 
naux  est  généralement  caractéristique. 

Toutefois,  nous  avons  vu  évoluer  à  bas  bruit 
certains  méningiomes  dont  le  diagnostic  exact 
ne  peut  être  précisé  que  par  la  ventriculogra¬ 
phie.  D’autre  part,  de  petites  néoformations  tu¬ 
morales  ou  inflammatoires  ne  s’accompagnant 
d’aucun  symptôme  focal  et  oblitérant  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  sont  à  l’origine  de  syndromes 
d’hypertension  intra-cranienne  aiguë,  le  dia¬ 
gnostic  topographique  exact  de  la  lésion  ne  peut 
être  établi  que  par  la  ventriculographie  associée 
ou  non  à  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie 
lombaire. 

La  ventriculographie  est  la  seule  méthode 
d’investigation  permettant  un  diagnostic  précis 
chez  les  malades  dont  l’état  général  ou  l’obnu¬ 
bilation  rendent  tout  examen  neurologique  ou 
ophtalmologique  impossible.  Enfin,  nous  ne 
pouvons  envisager  dans  cet  article  les  nombreux 
cas  où  celle  méthode  permet  de  différentier  cer¬ 
taines  affections  d’ordre  infectieux,  vasculaires 
ou  dyscrasiques  de  processus  tumoraux;  citons 
seulement  pour  exemple  l’impossibilité  dans 
certains  cas  de  rattacher  à  leur  étiologie  exacte 
certaines  rétinites  azotémiques  sans  le  secours  de 
cette  méthode. 

Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  ce  tra¬ 
vail,  à  l’introduction  directe  de  l’air  dans  les 
cavités  ventriculaires,  on  peut  substituer  l’in¬ 
jection  d’air  par  la  voie  spinale,  pratiquée  par 
simple  ponction  lombaire  après  soustraction 
d’une  quantité  équivalente  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Sur  le  malade  placé  en  position  as¬ 
sise,  l’air  gagne  alors  par  le  4®  ventricule  et 
l’aqueduc  de  Sylvius  le  point  le  plus  élevé  des 
cavités  encéphaliques.  En  imprimant  alors  à  la 
tête  des  déplacements  corrects,  on  peut,  avec 
quelques  centimètres  cubes  d’air,  obtenir  un  vé¬ 
ritable  repérage  radiographique  des  cavités  ven¬ 
triculaires,  sur  la  valeur  sémiologique  duquel 
Laruello  a  insisté  récemment. 

Cette  méthode  ambulatoire  pourrait  être  pré¬ 
férée  à  la  ventriculographie  directe  par  sa  sim¬ 
plicité  si  sa  valeur  était  absolue.  En  réalité,  il 
arrive  fréquemment  que  l’air  gagne  par  les 
trous  de  Luschka  et  de  Magendie  la  convexité  cé¬ 
rébrale  et  ne  se  dirige  pas  vers  les  cavités  ventri¬ 
culaires. 

Do  plus,  dans  certaines  circonstances,  chez 
des  malades  présentant  une  hyjiertension  intra- 
cranienne  importante,  la  ponction  lombaire  peut 
présenter  certains  inconvénients;  enfin  certaines 
déformations  des  cavités  ventriculaires  ne  sont 
interprétables  que  par  une  réplétion  gazeuse 
complète.  Ayant  pratiqué  dans  un  grand  «nom¬ 
bre  de  cas  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie 
lombaire  nous  considérons  qu’elle  est  surtout 
indiquée  lorsqu’il  s’agit  de  déceler  l’existence 
ou  do  préciser  la  localisation  droite  ou  gauche 
d’une  tumeur  de  la  partie  antérieure  d’un  hé¬ 
misphère,  pour  situer,  en  complément  d’une 
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ventriculographie  directe,  le  siège  exact  d’une 
tumeur  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  pour  étudier 
la  perméabilité  des  espaces  péricérébraux  dans 
certains  processus  méningo-corticaux  inflamma¬ 
toires  ,  atrophiques  ou  post-traumatiques.  Ces 
deux  méthodes  nous  paraissent  donc  avoir  leurs 
indications  propres,  mais  la  ventriculographie 
directe,  méthode  de  moulage  gazeux  des  cavités 
ventriculaires,  est  d’une  application  plus  géné¬ 
rale. 

En  résumé,  chaque  jour  les  neurologistes  ont 
maintenant  recours  à  la  ventriculographie  parce 
qu’ils  savent,  par  expérience,  que  bien  faite  elle 
est  bénigne  et  qu’elle  n’entraîne  jamais  la  mort, 
ni  aucun  accident  sérieux,  au  moins  chez  les 
sujets  qui  ne  sont  pas  arrivés  au  terme  de  leur 
maladie. 

Durant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons 


à  l’Institut  neurochirurgical,  à  la  demande  d’un 
grand  nombre  de  confrères,  de  neurologistes, 
en  particulier,  pratiqué  plus  de  300  ventriculo- 
graphies  avec  4  morts.  Les  deux  premiers  acci¬ 
dents  se  sont  produits  à  une  époque  où 
notre  technique  n’avait  pas  encore  acquis 
le  degré  de  précision  qu’elle  a  maintenant. 
Les  deux  autres  sont  récents,  mais  sont  surve¬ 
nus  chez  des  malades  en  si  mauvais  état  qu’il 
est  impossible  d’affirmer  que  la  ventriculogra¬ 
phie  ait  été  la  cause  de  la  mort. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  chez 
des  malades  qui,  n’étant  pas  porteurs  de  tu¬ 
meur  cérébrale,  ont  été  soumis  à  celle  épreuve 
dans  un  but  de  diagnostic. 

Toutes  les  ventriculographies  ont  donné  les 
renseignements  exacts  qu’en  attendaient  nos 
collègues. 


Elles  leur  ont  souvent  permis  de  localiser 
avec  une  très  grande  précision  le  siège  et  môme 
le  volume  d’une  tumeur.  Elles  leur  ont,  dans  les 
cas  les  moins  satisfaisants,  permis  de  distinguer 
une  tumeur  cérébrale  d’une  tumeur  cérébel¬ 
leuse  et  quand  il  s’agissait  d’une  localisation  cé¬ 
rébrale  de  (lire  dans  quel  hémisphère  siégeait  la 

Elles  leur  ont  plus  d’une  fois  permis  d’écarter 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  en  évitant  à 
leur  malade  une  trépanation  exploratrice  inu¬ 
tile. 

Ainsi  s’explique  que  les  neurologistes  de  plus 
en  plus  fréquemment  considèrent  la  ventriculo¬ 
graphie  comme  le  complément  indispensable  de 
leur  examen  clinique,  ce  qui  crée  entre  eux  et 
le  chirurgien  spécialisé  une  collaboration  étroite 
cl  cela  pour  le  plus  grand  bien  de  tous. 


INTÉRÊT 

DE  UÉTUDE  MÉCANIQUE 
DU  POUMON 
EN  PHTISIOLOGIE 

PAH  MM. 

F.  DUMAREST  et  P.  LEFÈVRE 


La  fréquence  et  la  gravité  relatives  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ont  posé  depuis  longtemps 
aux  yeux  des  cliniciens  une  question  à  laquelle, 
le  premier,  Eorlanini  et  après  lui  ses  élèves  ont 
donné  une  réponse  satisfaisante,  lorsqu’ils  en 
ont  cherché  la  cause  dans  la  structure  et  dans  la 
fonction  de  cet  organe.  «  Tous  les  organes  de¬ 
viennent  tuberculeux,  dit  Eorlanini,  seul  le 
poumon  devient  phtisique.  »  Et  cette  aptitude  à 
l'ulcération  extensive  est  conditionnée  par  la 
texture  lacunaire  et  fragile  du  parenchyme  et 
surtout  par  le  traumatisme  perpétuellement 
renouvelé  de  l’expansion  respiratoire. 

Ce  premier  point  acquis,  il  reste  à  savoir  pour¬ 
quoi  les  lésions  ulcéreuses  affectent  dans  le  pou¬ 
mon  certaines  localisations  électives  :  les  lobes 
supérieurs  et  particulièrement  la  zone  sous-cla¬ 
viculaire  externe.  Xetulle,  puis  Bezançon  nous 
ont  appris  que,  si  les  lésions  trouvées  à  l’autop¬ 
sie  sont  presque  toujours  plus  étendues  et  plus- 
graves  au  sommet  qu’à  la  base,  cela  ne  prouve 
pas  qu’elles  soient  plus  anciennes.  Fréquemment 
les  bases  contiennent  des  nodules  scléreux,  reli¬ 
quats  de  poussées  évolutives  antérjfsures  à  l’ap¬ 
parition  des  grosses  lésions  apicales. 

Ainsi,  dans  le  poumon,  la  lésion  tuberculeuse 
peut  s’implanter  partout,  mais  elle  trouve  dans 
les  lobes  supérieurs  des  conditions  de  dévelop¬ 
pement  plus  favorables. 

Ce  "second  problème  a  suscité  les  explications 
les  plus  diverses.  On  a  incriminé  tour  à  tour  la 
striction  par  l’anneau  osseux  (Freund,  Bacmeis- 
ter)  la  ventilation  (Peter,  puis  Hérard,  Cornil, 
Hanot,  Sabourin)  ou  la  circulation  plus  active 
ou  plus  ralentie  du  lobe  supérieur  (Spehl),  les 
rapports  lymphatiques  (Bernheim  puis  Calmette) 
l'embryologie  (Pidoux),  la  station  verticale  (Rind- 
fleisch,  etc...) 

Divers  observateurs,  venus  de  contrées  diffé¬ 
rentes  de  la  pathologie  médicale,  ont  cru  pou¬ 
voir  établir  une  antinomie  entre  le  poumon 
congestif  et  la  tuberculose  (Gallavardin,  Signo- 
relli)  ;  l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Galla¬ 
vardin,  puis  avec  Colomban,  a  défendu  en  1924 
1?  thèse, de  l’anémie  relative  des  lobes  supérieurs. 

Il  n’est  nullement'  démôntré  que  cette  hypo¬ 


thèse  ne  contienne  pas  une  part  de  vérité. 
Cependant,  s’il  paraît  logique  d’admettre  que 
c’est  dans  l’anatomie  et  la  physiologie  mécani¬ 
que  du  poumon  qu’il  faut  chercher  l’explication 
la  plus  vraisemblable  de  la  prédilection  de  la 
tuberculose  pour  cet  organe,  il  ne  l’est  pas 
moins  de  se  demander  si,  par  aventure,  la  môme 
étiologie  ne  serait  pas  valable  pour  expliquer  la 
localisation  préférentielle  au  sommet. 

Telle  est,  en  effet,  la  thèse  que  soutient,  avec 
toutes  les  apparences  de  raison,  F.  Parodi  dans 
le  livre  qu’il  vient  de  publier  et  qu’il  consacre 
à  l’étude  de  ce  sujet  important  et  trop  délaissé 
jusqu’à  présent  :  la  mécanique  pulmonaire  L 

Le  poumon,  dit  Parodi,  est  un  corps  .  solide 
élastique  maintenu  par  adhésion  dans  la  cavité 
hémithoracique,  elle-même  élastique.  Appli- 
(juons  à  cet  organe  les  lois  connues  de  la  méca¬ 
nique  des  corps  élastiques  et  voyons  où  nous 
conduit  cette  étude.  Et  si  l’on  nous  objecte  que 
nous  avons  affaire  à  un  organe  vivant,  nous 
ré|)ondrons  que  les  lois  biologiques  qui  régissent 
les  ôires  vivants  sont  elles-mômes  soumises  aux 
lois  plus  générales  de  la  mécanique. 

La  première  étape  de  l’étude  de  la  physiologie 
normale  et  pathologique  du  poumon  doit  être 
une  étude  mécanique.  Etude  d’autant  plus  né¬ 
cessaire  que  nous  appliquons  maintenant  au 
traitement  des  affections  des  poumons  des  pro¬ 
cédés  mécaniques  qu’il  importe  de  codifier 
aussi  exactement  que  possible. 

Ce  bref  article  n’a  pour  but  que  de  faire  appa¬ 
raître  l’intérêt  de  la  question  :  nous  y  parvien¬ 
drons  peut-être  mieux  en  plaçant  en  regard  de 
quelques  notions  mécaniques  élémentaires  les 
conséquences  qui  s’en  peuvent  déduire  et  qui 
nous  conduisent  ensuite  naturellement  à  des 
conclusions  dont  l’intérêt  pratique  ne  peut  être 
contesté. 

Considérons  un  fil  élastique  ;  une  traction 
exercée  à  l’une  des  extrémités  se  transmet  tout 
le  long  du  fil  jusqu’à  l’extrémité  opposée. 

Cette  vérité,  en  apparence  banale,  nous  expli¬ 
que  pourquoi  la  traction  verticale  du  diaphrag¬ 
me  se  fait  sentir  au  sommet  du  poumon  comme 
à  la  base,  et  comment,  par  conséquent,  la  phré- 
nicectomie  procure  une  détente  élastique  aussi 
efficace  au  sommet  qu’à  la  base.  De  môme, 
suivant  le  diamètre  transversal  du  thorax,  la 
traction  costale  se  transmet  à  la  face  médiasti¬ 
nale  du  poumon  et  aux  organes  du  médiastin 
(cœur  et  gros  vaisseaux).  Ceux-ci  subissent  ainsi 
le  contre-coup  des  modifications  apportées  au 
régime  des  tensions  élastiques  pulmonaires. 

■Toutefois,  les  tensions  ne  se  transmettent  pas 


1.  F.  Pabodi  :  La  mécanique  pulmonaire.  Préface  de 
F.  Dumahest.  Masson,  édit,  (vient  de  paraître),  1  vol. 
do  22-i  pages  avec  51  figures.  Prix  :  36  fr. 


intégralement  d’un  bout  à  l’autre  de  notre  fil 
élastique  :  la  distension  de  ce  fil  s’accompagne 
de  frottements  internes  qui  absorbent  une  par¬ 
tie  de  la  force  de  traction.  Si  le  fil  est  très  long, 
celle-ci  s’épuise  progressivement  et  son  effet 
n’arrive  plus  à  se  faire  sentir  jusqu’à  l’extrémité 
opposée.  Si  le  fil  n’est  pas  très  long,  la  traction 
exercée  sur  l’une  des  extrémités  A  se  transmet 
à  l’autre  extrémité  B,  moins  la  force  absorbée 
par  les  résistances  internes  rencontrées  le  long 
du  fil. 

Appliquée  au  poumon,  cette  notion  nous  mon¬ 
tre  que  les  tensions  élastiques  dues  à  l’action 
périphérique  des  muscles  inspiratoires  sont 
moins  ressenties  au  voisinage  du  hile  et  du  mé¬ 
diastin  que  dans  les  régions  pariétales,  et  cela 
d’autant  plus  qu’en  approchant  du  hile,  la 
constitution  hétérogène  du  poumon  (sans  parler 
de  la  rigidité  relative  des  bronches)  augmente 
les  résistances  internes  de  la  matière  élastique. 

Mais  le  poumon  est  un  volume,  et  ne  peut 
être  assimilé  à  un  fil  élastique  linéaire.  Si  donc, 
maintenant,  au  lieu  de  considérer  un  fil  nous 
considérons  un  plan,  et  mieux  un  volume  élas¬ 
tique,  nous  constatons  que  la  force  (traction  ou 
pression)  qui  s’exerce  suivant  une  direction  du 
corps  élastique  se  transmet  suivant  les  directions 
orthogonales  (et  dans  toutes  les  autres  directions 
à  un  moindre  degré).  La  petite  expérience  sui¬ 
vante  permet  de  s’en  rendre  compte  facilement. 
Imaginons  des  fils  de  caoutchouc  disposés 
comme  dans  le  schéma  ci-contre  :  On  voit  tout 
de  suile  qu’une  traction  suivant  la  direction  A 
B,  produira  une  traction  perpendiculaire  sui¬ 
vant  G  D.  La  détente  élastique  produit  l’effet 
inverse. 

A  la  lumière  de  cette  notion  nouvelle,  nous 
voyons  que  la  phré.nicectomie  détend  le  poumon 
et  permet  la  rétraction  d’une  lésion  ulcéreuse 
éventuelle,  non  seulement  dans  le  sens  vertical, 
mais  dans  toutes  les  directions,  à  condition, 
toutefois,  qu’elle  soit  entourée  d’une  quantité 
suffisante  de  parenchyme  sain,  sur  ses  différen¬ 
tes  faces.  Dans  le  même  ordre  d’idée,  on  pourra 
observer  un  effet  de  détente  sur  une  adhérence 
oblique  ou  transversale  dans  un  PNX,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  détente  verticale  procurée  par  une 
phrénicectomie,  et  une  lésion  cavitaire  mainte¬ 
nue  jusque-là  béante  par  l’adhérence  pourra  se 
rétracter  après  l’opération. 

Examinons  de  plus  près  maintenant  la  trans¬ 
mission  transversale  des  efforts  longitudinaux. 
Reprenons  pour  cela  le  schéma  précédent  (flg.  1) 
et  supposons  que  les  distances  G  c  et  D  d,  c’est- 
à-dire  l’axe  G  D,  sont  successivement  très  petites, 
puis  très  grandes.  Pour  une  même  force  s’exer¬ 
çant  suivant  A  B,  la  tendon  élastique  engendrée 
suivant  G  D  sera  d’autant  plus  forte  que  G  D 
sera  plus  petit  et  d’autant  plus  faible  que  G  D 
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sera  plus  grand.  Si  C  D  çst  très  grand,  on  voit 
tout  de  suite  qu’il  sufflra  d’un  très  petit  allon¬ 
gement  du  fil  de  çaoutçhQuç  par  unité  de  lon¬ 
gueur  (c’est'à-dire  d’une  faible  distension)  pour 
compenser  la  déforrnatiori  du  losange  élastique 
et  inversement,  Cela  revient  à  dire  que  lorsque 
des  forces  eæUrieures  s’appliquent  à  un  solide 
élasLique,  les  tensions  les  plus  fortes  prennent 
naissance  dans  les  sections  les  plus  petites.  Ceci 
peut  se  vérifier  très  simplement  par  l’expérience 
suivante  ;  Découpons  dans  une  feuille  de  caout¬ 
chouc  une  surface  ayant  la  forme  ci-conlre  : 
triangle  isocèle  è  bords  légèrement  convexes. 
Distcudons-la  suivant  sa  hauteur.  Nous  la  ver¬ 
rons  prendre  la  forme  A  B’  C’  (les  côtés  A  B  et 
A.  C  sont  devenus  concaves)  qui  démontre  que  la 
force  développée  suivant  A  H  produit  des  ten¬ 
sions  élastiques  plus  fortes  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  des  plus  petites  sections 
transversales.  Si  en  effet  les  tensions  restaient 
proportionnelles,  le  triangle  isocèle  conserverait 
sa  forme  et  ses  côtés  resteraient  rectilignes. 

Si  l’on  suppose  en  outre  que  les  côtés  A  B  et 
A  G  sont  maintenus  dans  leur  forme,  au  cours 
de  la  distension,  comme  l’est  le  poumon  par  des 
côtes  rigides,  on  voit  que  la  surtension,  vers  le 
sommet  A  du  triangle,  est  encore  augmentée. 

Dans  te  poumon,  les  lobes  supérieurs,  plus 
petits,  sont  donc  surdistendus  par  rapport  aux 
bases.  En  fait,  cette  affirmation  n’est  valable 
absolument  que  pour  chaque  lobe  pris  séparé¬ 
ment.  La  fragmentation  du  poumon  par  les 
scissures  réalise  une  certaine  indépendance  ciné¬ 
matique  des  lobes.  L’anatomie  montre  que  les 
plus  petites  dimensions  dans  chaque  lobe,  et  les 
tensions  maxlma  par  conséquent,  se  rencontrent 
au  niveau  de  la  zone  inter -cléldo-hilalre  (lobes 
supérieurs)  et  de  la  zone  supéro-poslérleure  du 
lobe  inférieur.  Celte  concordance  entre  les  zones 
de  surtension  élastique  physiologique  et  le  siège 
do  prédilection  des.  lésions  tuberculeuses  est  bien 
remarquable,  surtout  si  l’on  note  quç  les  lésions 
dites  hilaires  et  qui,  on  effet,  sur  les  radiogra¬ 
phies,  so  projettent  au  niveau  de  la  région  hi¬ 
laire,  sont  en  réalité  le  plus  souvent  des  lésions 
du  sommet  du  lobe  inférieur,  comme  on  peut 
s'en  assurer  en  faisant  tourner  le  malade  der¬ 
rière  l'écran,  et  en  auscultant  ces  lésions,  rare¬ 
ment  audibles  en  avant. 

Ce  n'est  pas  tout  :  la  mécanique  nous  apprend 
encore  que  dans  un  corps  élastique  soumis  à  des 
forces  extérieures,  les  tensions  diminuent  de  la 
périphérie  au  centre. 

Les  zones  centrales  des  lobes  pulmonaires 
sont  donc  moins  distendues  que  leur  périphé¬ 
rie  :  nous  trouvons  ici  une  nouvelle  concor¬ 
dance  entre  le  régime  des  tensions  élastiques 
et  la  tendance  évolutive  des  lésions  pulmo¬ 
naires.  Les  lésions  centrales  ont  une  tendance 
évolutive  faible  ;  les  lésions  cavitaires  prennent 
naissance  et  se  développent  au  contraire  plus 
volontiers  vers  la  périphérie  des  lobes.  Inverse¬ 
ment,  le  PNX  qui  produira  une  moindre  détente 
élastique  sur  les  lésions  centrales  exercera  sur 
elles  une  action  bienfaisante  moins  manifeste. 

Ainsi  les  sommets  des  poumons  nous  appa- 
ralssent-îls  surdistendus  relativement  au  reste 
du  parenchyme  pulmonaire,  et  ceci  est  vrai 
aussi  bien  dans  la  position  allongée  ■  que  dans 
b  station  verticale  du  sujet.  Mais  Ici  intervient 
dans  la  constitution  de  l’équilibre  élastique  du 
poumon  une  notion  nouvelle  Introduite  par 
Parodî  :  le  poids  des  organes. 

Il  existe  en  physique  une  expérience  connue  : 


?.  Remorquons  que  chez  Itea  anlmnux,  chez  les  bovi- 
ehte  e»  pastlettliev,  te»  téftlons  liiberoahHises  prédominent 
ànm  tab«k  .«gtkfrieur  «t  cai:titac|ue>,  plus 
patits,,  Uoussu  ;  TmiA  wiJMies.  du  gm  bilail.. 
Toajp  IV,  WasÂPa,  édit.). 


Deux  lames  de  verre  sont  accolées  l’une  à  l’autre 
et  enduites  sur  leur  surface  de  contact  d’une 
substance  grasse  qui  rend  parfaite  leur  adhé- 

<? 


Fiff.  1. 

sion.  Si  l’on  attache  un  poids  à  la  lame  infé¬ 
rieure,  on  constate  qu’on  ne  peut  la  détacher 
de  la  supérieure  car,  du  fait  de  l’adhésion,  il  se 


développe  au  niveau  de  la  surface  de  contact 
une  force  égale  et  de  signe  contraire  à  celle  du 
poids  *. 
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Fig.  ». 

Or,  povuaiÆm  aeeolé  à  kt  porof  tbeirat^ue  est 
soumis  au  phénomène  de  l’adhésion.  Son  poids 


I  (et  celui  du  cœur)  tirent  donc  sur  la  plèvre,  et 
d’autant  plus  qu’on  se  rapproche  davantage  du 
.sommet  (sujet  debout)  ou,  en  général,  de  la 
région  supérieure  du  thorax  (sujet  allongé). 
Pour  Parodi  celte  traction  du  poumon,  due  à  la 
pesanteur,  est  la  cause  principale  de  la  disten¬ 
sion  statique  du  .  parenchyme,  distension  qui 
persiste  après  la  mort,  comme  la  cause  même 
qui  la  produit.  C’est  de  la  pesanteur  que  relève 
donc  pour  la  plus  grande  part  la  dépression 
endopleurale  sialique,  le  ((  vide  pleural  ».  Et 
l’auteur  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  des  argu¬ 
ments  impressionnants. 

Remarquons  tout  d’abord  que,  lors  de  la  créa¬ 
tion  du  PNX,  le  sujet  étant  couché  latéralement, 
le  lieu  d’élection  de  la  piqûre  est  sur  la  ligne 
axillaire.  Ce  point  de  ponction  se  trouve  être, 
dans  la  position  indiquée,  le  point  le  plus  élevé 
de  la  cage  thoracique.  Tous  les  auteurs  admet¬ 
tent  implicitement  que  le  poumon  présente  dans 
ces  conditions  une  tendance  plus  forte  à  se  déta¬ 
cher  de  la  paroi.  Et  pourtant,  lorsque  l’on  va 
voir  le  malade  à  la  radioscopie  après  la  première 
insufflation,  s’il  n'y  a  pas  d’adhérence  au  som¬ 
met,  c’est  lè  qu’on  voit,  en  position  verticale,  la 
bulle  de  gaz  insufflée  dans  la  région  latérale. 

Remarquons  encore  que  le  lobe  supérieur, 
lorsqu’il  est  très  lourd  (lobile)  et  complètement 
détaché  du  sommet  par  le  PNX  complet,  arrive 
môme  à  basculer  si  son  adhésion  au  sommet  est 
détruite  par  la  PNX.  Gomment  cette  observation 
n’a-t-elle  pas  encore  fait  attribuer  à  la  pesan¬ 
teur  un  rôle  plus  important  dans  la  physio-pa- 
thologie  du  PNX,  c’est  ce  dont  il  conviendrait 
plutôt  de  s’étonner. 

A  ces  observations  qui  ont  été  faites  par  tous, 
Parodi  ajoute  les  arguments  suivants,  tirés  de 
mesures  précises  sur  l’homme  et  de  ses  expé¬ 
riences  sur  l’anhnal  : 

La  déijression  endopleurale  statique  est  aug¬ 
mentée  au-dessus  de  ses  valeurs  normales  d’au¬ 
tant  plus  que  le  poumon  est  plus  mflltré  et 
plus  lourd.  Dans  le  cas  d’infiltration  totale 
(pneumonie),  la  rétractüité  du  tissu  pulmo¬ 
naire  est  entièrement  supprimée  dans  les  terri¬ 
toires  envahis  (constatations  anatomiques)  et 
cependant,  c’est  dans  cas  cas  que  l’aspiration  au 
début  du  PNX  est  le  plus  forte'(eUe  est  d’ailleurs 
rapidement  neutralisée  puisqu’il  reste  peu  de 
tissu  rétractile). 

ExpérimenlaJemenl,  si  l'on,  injecte  un  liquide 
(sérum)  dans  le  poumon  d’un  chien,  on  cons¬ 
tate  que  l’aspiration  pleurale  est  augmentée. 
Cette  expérience  est  à  rapprocher  de  ceUe  de 
Parry-Morgan,  dont  eUe  permet  de  donner  une 
interprétation  différente  :  on  ne  peut  évidem¬ 
ment  pas  parler  en  pareil  cas  de  rétracül'ité 
cicatricielle. 

Si,  chez,  un  chien  suspendu  en  position  verti¬ 
cale,  on  mesure  la  dépres&ton  statique  à  la  base 
el  au  sommet  successivement,  on  trouve  des 
valeurs  supérieures  au  sommet. 

A  la  hamière  de  ces  notienrs  mécanique»  il  est 
incontestable  que  nous  voyons  s’édaîrer  d’un 
jour  nouveau  le  problème  si  débattu,  depuis 

3.  U  eanvienl,  èa  prendre  garde  qne  h’adhéston  est  nn 
état  pliysique  entre  deux  aurlaces  en  contact,  mata  qu’elle 
n’est  pas  une  force  en  cllc-mâmc  comme  beaucoup  d'au- 
tenrs  quf  se  son#  occupes  de  la  question  du  vide  pleural 
paraisson#  te'  eroîre.  G-rÆee  S  Fadhdsron,  nne  force  don¬ 
née  agissant  par  traction  sur  l’iinc  des  suttace»  déve^ 
lop-pe,  par  réaction  une  force,  égale  et  de  signe  coiD.lrafrc. 
De  même,  lorsqu’un  objet  est  posé  sur  une  surface  ré- 
srêfaale,  la  sm-faec  ddvcloppe  raie  'iorcc  vertfcnle  égale 
e*  de-,  sens  rantrarâ»  au  poidb  d»  Fdbjet,  sans  pour  cela 
que.  la  capaïtlé  de  Jésfstaaae-  de  la  aarfnise  consttfoe  une 
force  on  clle-mêtne.  La.  force  résistante  ne  prend  naîsr 
sancc  que  par  l'action  du  poids  de  l'objet. 

Star  fe  mdcanfsnre  de  l’acrndston  pleurale,  on  consul¬ 
tera  ameœ  trait  la  méiraoiro’  du  Rist  et  Smom  (Thnr.  de 
ta  ïut»,  1980.). 
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Laennec,  Louis  et  Jaccoud,  de  la  localisation  api¬ 
cale.  Celle-ci  serait  en  rapport  avec  l’augmenta¬ 
tion  normale  des  tensions  élastiques  statiques 
(poids  de  l’organe  au  repos)  et  dynamiques 
(expansion  inspiratoire)  au  niveau  du  lobe  supé¬ 
rieur  et  particulièrement  au  niveau  de  sa  zone 
marginale.  C’est  par  coirséquent  sur  ces  régions 
que  le  traumaiisme  inspiratoire  de  Forlanini 
s’exerce  avec  le  maximum  d’intensité. 

Les  mômes  raisons  mécaniques,  qui  favorisent 
l’évolution  du  processus  ulcéreux,  condition¬ 
nent  l’électivité  d’emblée  dans  le  PNX.  Celle-ci 
est  le  résultat  de  la  rétraction  élastique  dont  il 
vient  d’ôtre  question  et  à  laquelle  s’ajoute  l’aug¬ 
mentation  pathologique  du  poids  du  lobe  supé¬ 
rieur  infiltré  et  congestionné. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  les  tensions 
élastiques  favorisent  l’évolution  centrifuge  des 
lésions  pulmonaires,  il  faut  le  chercher  dans  la 
différence  d’élasticité  du  tissu  pathologique  et 
du  tissu  sain.  En  effet  c’est  à  l’union  des  zones 
d’élasticité  différentes  que  les  déformations  (et 
le  traumatisme)  sont  maxima. 

Supposons  deux  surfaces  de  caoutchouc  S  et 
S’  d’élasticité  différente,  attenantes  sur  l’un  de 
leurs  côtés  de  telle  sorte  qu’une  même  force  F 
distende  l’unité  de  longueur  u  de  1  cm.  sur 
l’une  et  de  2  cm.  sur  l’autre.  Cette  comparaison 
un  pou  grossière  montre  que  dans  chaque  sur¬ 
face  homogène  la  déformation  reste  régulière,  et 
qu’au  contraire,  à  l’union  des  zones  d’élasticité 
différente,  le  tissu  élastique  est  tiraillé  au  maxi¬ 
mum  et  très  irrégulièrement. 

L’apparition  d’une  zone  de  condensation  dans 
un  poumon  réalise  cette  condition.  Le  trauma¬ 
tisme  est  maximum  à  la  périphérie  de  la  lésion, 
ce  qui  explique  l’impossibilité  où  elle  est  de  se 
limiter  tant  que  persistent  les  tractions  élasti¬ 
ques  traumatisantes. 

On  peut  rapprocher  ces  faits  du  mécanisme 
de  la  délivrance  au  cours  de  laquelle  la  surface 
placentaire  se  détache  sous  l’influence  des  con¬ 
tractions  utérines,  en  remarquant  toutefois 
qu’ici,  les  déformations  se  font  par  pression  et 
non  plus  par  traction. 

D’ailleurs,  du  point  de  vue  de  l’action  méca¬ 
nique  des  forces  extérieures  qui  s’exercent  sur 
un  solide  élastique,  et  du  traumatisme  qui  en 
résulte,  tractions  ou  pressions  sont  équivalentes. 
Il  importe  donc,  lors  de  la  création  d’un  PNX 
destiné  à  mettre  fin  à  la  distension  traumati¬ 
sante  du  tissu  pulmonaire,  de  ne  pas  dépasser 


un  certain  stade  correspondant  à  la  détente  du 
parenchyme.  La  compression  du  parenchyme 
ferait  reparaître  le  traumatisme  et,  comme  le 
dit  l’un  de  nous  dans  la  préface  du  livre  de 
Parodi  :  <(  le  repos  du  poumon  ne  peut  être 
réalisé  que  par  l’équilibre  des  tensions  internes 
de  l’organe  délivré  de  toute  contrainte  ».  Cette 
position  de  repos  mécanique  du  poumon,  qui 
n’est  pas  forcément  son  immobilisation,  corres¬ 
pond  à  une  certaine  pression  optima  du  PNX, 
que  l’on  doit  s’efforcer  de  définir  mécanique¬ 
ment  et  non  plus  seulement  par  les  tâtonne- 


Fig.  3.  —  Action  de  détormalion  sur  la  zdnc 
intermediaire  ft  deux  surfaces  d’élnsticilé  différente. 

menls  de  l’expérience.  «  Le  collapsus  minimum 
nécessaire  et  suffisant  »  de  Kuss  ne  correspond 
pas  dans  tous  les  cas  à  un  état  déterminé  de 
réduction  de  volume  du  poumon.  Il  est  évident 
que,  suivant  l’état  plus  ou  moins  pathologique 
du  parenchyme,  sa  rétractilité  est  variable  : 
lésions  pneumoniques  longtemps  incompres¬ 
sibles  ou,  au  contraire,  médiastins  souples  et 
dépressibles,  adhérences,  autant  de  circonstances 
fréquemment  rencontrées,  dans  lesquelles  le 
repos  pulmonaire  correspond  à  des  degrés  diffé¬ 
rents  de  collapsus,  et  dans  lesquelles  pourtant 
la  notion  générale  de  détente  élastique  du  pou¬ 


mon  conserve  toute  sa  portée.  Variable,  et  dans 
des  limites  assez  larges,  sera  donc  la  quantité 
de  gaz  nécessaire  à  la  réalisation  du  repos  pul¬ 
monaire.  C’est  là  que  se  trouve,  nous  paraît-il, 
l'intérêt  de  l’ergomanomètre  de  Parodi  qui  per¬ 
mettrait  de  déterminer  exactement  à  quel  mo¬ 
ment  cette  détente  est  réalisée,  et  quand  elle  ■ 
vient  à  être  dépassée  pour  faire  place  à  une  com¬ 
pression  nuisible. 

Ces  quelques  considérations  font  apparaître 
l’intérêt  et  l’importance  qu’il  y  a  à  envisager 
d’un  point  de  vue  mécanique  les  différents  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent  au  phtisiologue.  Qu’il 
s’agisse  des  pleurésies,  des  perforations  pulmo¬ 
naires,  des  adhérences  au  cours  ou  en  dehors  du 
pneumothorax,  de  l’interdépendance  des  orga¬ 
nes  thoraciques,  Parodi  apporte  des  vues  très 
originales.  II  montre  que  le  thorax  tout  entier, 
contenu  et  contenant,  constitue  un  tout  au 
point  de  vue  mécanique.  Toute  modification  pa¬ 
thologique  ou  thérapeutique  intervenant  sur 
1  un  des  organes  retentit  sur  les  autres  et  l’équi¬ 
libre  total,  utile  ou  nuisible  au  ce  repos  »  des 
lésions,  se  trouve  modifié. 

Ce  sujet,  avec  toutes  les  incidences  et  les 
répercussions  qu’il  suggère,  est  des  plus  capti¬ 
vants.  Nul  doute  qu’il  ne  trouve  dans  la  pratique 
collapsothérapique  des  applications  fécondes.  Le 
problème  de  la  collapsothérapie,  réduit  à  son 
principe,  se  pose,  en  effet,  de  la  façon  suivante  : 
étant  données  des  lésions  tuberculeuses  du  pou¬ 
mon,  comment  réduire  au  minimum  les  ten¬ 
sions  élastiques  à  leur  niveau  ?  Comment  réta¬ 
blir  un  équilibre  tensionnel  en  rapport  avec  les 
zones  d’élasticité  différente  ?  Comment,  en  d’au- 
tires  termes,  supprimer  le  traumatisme  spécial 
qui  fait  du  tissu  pulmonaire  un  terrain  si  fa¬ 
vorable  à  1  ’évolution  de  la  tuberculose  ? 

De  façon  plus  générale,  si  l’on  envisage  d’un 
point  de  vue  «  mécanique  »  quelques-uns  des 
problèmes  qui  se  posent  en  phtisiologie,  et 
même  en  pathologie  pulmonaire  et  cardio-pul¬ 
monaire,  ils  apparaissent  plus  clairs  et  plus  co¬ 
hérents  à  la  faveur  de  celte  idée  directrice  qu’est 
l’équilibre  des  tensions  élastiques.  Ainsi  en  est- 
il,  par  exemple,  des  rapports  mécaniques  qui 
unissent  les  cavités  thoracique  et  abdominale. 

Une  seule  précaution  s’impose  :  demeurer  sur 
le  terrain  solide  des  faits  et  ne  pas  céder  à  la 
tentation  des  déductions  trop  ingénieuses,  qui, 
par  une  pente  insensible,  risqueraient  de  nous 
acheminer  de  la  physique  à  la  métaphysique. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Mai  1933. 

Notice  nécrologique.  —  M.  P.  Lereboullet  lit 
une  notice  nécrologique  sur  M.  Mina  Minovici 
(Bucarest),  membre  correspondant  étranger  de 
l'Académie. 

Rapport  sur  la  déclaration  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  —  Les  co'hclusions  du  rapport  présenté 
par  M.  Léon  Bernard  (voir  le  compte  rendu  de  la 
séance  du  2  Mai)  sont  adoptées  sans  discussion. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  nouveau 
cas  de  myopathie  primitive.  —  M.  Levaditi  pré¬ 
sente  un  travail  de  MM.  I.  A.  Scriban  et  D.  Pau- 
lian  qui  ont  étudié  par  biopsie  le  jumeau  hyper¬ 
trophié  d’un  malade  atteint  de  myopathie  progres¬ 
sive;  il  n’y  a  aucune  infiltration  graisseuse,  au¬ 
cune  prolifération  du  tissu  conjonctif  inlerfascicu- 
laire  et  toutes  les  lésions  se  retrouvent  au  niveau 
des  fibres  musculaires  dont  le  diamètre  présente 


des  inégalités  frappantes  ;  trois  altérations  princi¬ 
pales  peuvent  être  décrites  : 

1°  Les  fibres  'musculaires  atypiques  sont  dissé¬ 
minées  dans  tout  le  muscle;  leur  section  transver¬ 
sale  est  ellipsoïdale  ou  presque  circulaire  et  leur 
diamètre  réduit;  le  système  spiral  des  myofibrilles 
est  formé  de  deux  fascicules  indépendants,  l’un 
sous  le  sarcoplasme  périphérique,  l’autre  divisant 
en  deux  le  grand  faisceau  axial  des  myofibrilles 
longitudinales. 

2°  Des  fibres  musculaires  embryonnaires,  les 
unes  sont  de  véritables  myoblastes  sans  différencia¬ 
tion  du  type  fibrillaire,  d’autres,  un  peu  moins  pe¬ 
tites,  ont  un  anneau  de  fibrilles  longitudinales  sé¬ 
parant  le  cytoplasme  en  deux  couches,  une  super¬ 
ficielle  très  chromophile,  une  périnucléaire  se  co¬ 
lorant  peu,  les  dernières  ont  un  cercle  de  myofi¬ 
brilles  périnucléaires  et  un  faisceau  excentrique  de 
myofibrilles  longitudinales. 

3“  Les  fibres  en  dégénérescence  vacuolaire,  iso¬ 
lées  ou  groupées  par  2  ou  3,  ont  un  contour  angu¬ 
laire  anormal,  se  colorent  mal  par  le  vert  lumière, 
ont  des  myofibrilles  minces  se  traduisant  par  un 
fin  pointillé  sur  les  coupes  transversales  et  présen¬ 
tent  de  très  nombreuses  vacuoles  à  contenu  clair. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Mai  1933. 

Grossesse  extra-utérine  de  trois  ans  (fœtus 
de  huit  mois  ou  à  terme).  —  M.  L.  Chevrier. 
Il  s’agit  d’une  hystérectomie  abdominale  totale 
pour  grossesse  extra-utérine  ancienne  avec  fœtus 
macéré  à  terme  ou  près  du  terme. 

Un  cas  d’ostéoporose  post-traumatique  du 
genou  non  opéré  et  suivi  pendant  quatre  ans. 
—  M.  C.  Rœderer.  Rapport  do  M.  P.  Moulonguet. 
Cette  observation  a  déjà  été  publiée  dans  les  bul¬ 
letins  et  mémoires  de  la  Société  nationale  de  chi¬ 
rurgie  du  3  Mai  1933. 

Un  cas  de  contracture  abdominale  à  l’occa¬ 
sion  d’une  hémorragie  sous-séreuse  intestino- 
mésentérique.  —  M.  A.  Folliasson  (Grenoble). 
Rapport  de  M.  Antoine  Basset.  Un  syndrome  de 
contusion  de  l’abdomen,  sans  choc  direct  sur  la 
paroi  abdominale,  s’accompagnant  d’une  contracture 
pariétale  précoce,  sur  toute  la  hauteur  de  la  paroi 
abdominale  droite,  avec  météorisme  partiel  et  sans 
signes  d’hémorragie  interne,  fait  penser  à  la  lésion 
d’un  viscère  creux.  A  l’intervention,  l’opérateur 
trouve  sur  le  cæcum,  le  mésocôlon  ascendant  «t 
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la  partie  basse  du  mésentère  une  dizaine  de  petits 
hématomes  sous-séreux.  Cette  observation  se  rap¬ 
proche  d’une  autre  très  analogue  évoquée  par  l’au¬ 
teur.  Un  homme  heurté  à  l’épigastre  présente, 
vingt-quatre  heures  après  l’accident,  une  contrac¬ 
ture  sus-ombilicale.  L’opérateur  trouve  un  léger 
suintement  derrière  le  lobe  de  Spiegel,  probable¬ 
ment  lié  è  une  poli  le  déchirure  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie.  On  peut  donc  conclure  qu’un  épan¬ 
chement  localisé  de  sang  sous  ou  derrière  le  péri¬ 
toine  peut  entraîner  une  contracture  pariétale  pré¬ 
dominante  au  niveau  de  la  zone  d’épanchement. 

Sur  un  cas  de  polyarthrite  ankylosante  traité 
par  la  parathyroïdectomie.  —  M.  A.  Ameline. 
Rapport  de  M.  Chifoliau.  C’est  un  échec  de  la  pa¬ 
rathyroïdectomie.  L’intervention  a  été  exploratrice 
et  bilatérale  ;  mais  le  nodule  extirpé  à  droite  était 
un  lobule  thyroïdien.  La  calcémie,  qui  était  éle¬ 
vée,  s’est  abaissée  et  est  restée  basse  dix  mois  après 
l’intervention. 

L’améiioralion,  qui  dominait  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  a  été  transitoire  et  le  résultat  nul. 

Le  rapporteur  fait  suivre  cette  observation  de 
quelques  remarques.  Il  serait  peut-être  préférable, 
comme  dans  un  cas  personnel,  de  pratiquer  la  vé¬ 
ritable  opération  d'Oppcl:  la  thyroparalhyroïdcc- 
tomic  dans  les  polyarthrites  où  s’ajoutent  des  si¬ 
gnes  de  la  série  thyroïdienne  :  exophtalmie,  éléva¬ 
tion  du  métabolisme  basal,  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  corps  thyroïde. 

Chez  les  malades  à  faible  résistance,  on  doit  don¬ 
ner  la  préférence  à  l’opération  de  Leriche  :  abla¬ 
tion  de  la  parathyroïde  inférieure  avec  le  bouquet 
de  l’artère  thyroïdienne  inférieure  et  une  lame  de 
tissu  thyroïdien. 

L’isophénolisation  (do  Simon)  sera  employée 
dans  les  formes  hypocalcémiques  avec  signes  d’in¬ 
suffisance  des  deux  glandes  ;  parathyroïde  et  thy¬ 
roïde,  après  échec  des  hormones. 

La  parathyroïdectomie  ne  guérit  pas  les  polyar¬ 
thrites  ankylosantes  avec  hypercalcémie  puisqu’il 
y  a  50  pour  100  d’échecs. 

Gommes  syphilitiques  du  quadriceps  prises 
pour  un  sarcome  et  diagnostiquées  par  l’exa¬ 
men  histologique.  —  M.  J.-R.  Pinsan  (Béziers). 
Rapport  de  M.  J.-L.  Roux-Berger.  C’est  une  ques¬ 
tion  délicate.  Si  le  diagnostic  est  hésitant,  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  un  examen  histologique 
aussi  rapidement  que  possible. 

Il  est  évident  qu’on  a  accusé  la  biopsie  de  favo¬ 
riser  les  métastases,  surtout  dans  les  sarcomes. 
Peut-être  peut-on  diminuer  ce  risque  par  une  ir¬ 
radiation  préalable  ou  par  l’emploi  du  bistouri 
électrique. 

—  M.  Sénèque  rappelle  une  observation  analo¬ 
gue.  L’extirpation  d’une  tumeur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  n’est  pas  suivie  d’un  examen  histolo¬ 
gique.  Plus  lard,  la  plaie  ne  se  cicatrisant  pas,  on 
fait  du  traitement  anlisyphililique  qui  fait  régresser 
cette  gomme  prise  pour  du  sarcome. 

—  M.  Soupault  vante  les  avantages  de  la  biopsie 
extemporanée,  bien  entendu  en  éliminant  toutes 
les  réponses  douteuses. 

—  M.  Bréchot  a  guéri  par  un  traitement  anti- 
syphilitique  une  volumineuse  tumeur  du  tiers  su¬ 
périeur  de  la  cuisse  prise  pour  un  sarcome  ;  ce 
diagnostic  fut  précisé  par  la  biopsie. 

Nouvelle  série  d’ulcères  perforés  du  duodé¬ 
num.  —  .M.  Serge  Judine  (Moscou).  Cette  statisti¬ 
que  porte  sur  212  nouveaux  cas  d’ulcères  perfo¬ 
rés  entre  le  1“'  Octobre  1930  et  le  7  Octobre  1932. 

L’auteur  note  l’ùge  avancé  de  plus  de  45  ans 
dans  les  perforations  gastriques,  et  l’absence  d’an¬ 
técédents  dans  20  pour  100  des  cas. 

La  radioscopie  est  d’un  grand  secours  dans  les 
diagnostics  douteux.  Chez  les  brévilignes  à  thorax 
allongé,  le  gaz  s’interpose  entre  le  diaphragme  et 
le  foie  à  l’cxamcn  assis.  Chez  les  longilignes  à  tho¬ 
rax  étroit,  on  peut  tirer  des  renseignements  dans 
différentes  positions  :  soit  par  un  profil  sur  le  ma¬ 
lade  couché,  soit  par  un  examen  dorso-vcnlral  sur 
le  malade  couché  sur  le  côté  droit  et  gauche. 

Dans  ces  168  gastrectomies,  la  mortalité  a  été 
de  6  pour  100.  La  gastrectomie  reste  l’opération  de 
choix  malgré  même  l'horaire.  Les  résultats  sont 


indépendants  d’une  heure  tardive  et  restent  fonc¬ 
tion  de  l’Age,  de  la  résistance  du  malade,  et  de  la 
virulence,  imprévisible  d’ailleurs,  du  liquide  péri- 

L’autcur  fait  suivre  sa  communication  de  la 
présentation  de  pièces  rares  de  perforations  gastro- 
duodénales. 

les  avantages  des  interventions  directes  dans 
les  abcès  du  poumon  à  propos  de  quatre  cas 
récents.  —  M.  Robert  Monod.  Quatre  cas  d’abcès 
du  poumon  montrent  la  supériorité  des  interven¬ 
tions  directes. 

Pour  les  abcès  récents  et  superficiels,  le  drainage 
par  pleuro-pneumolornic  en  un  temps  est  simple 
après  un  bon  repérage  et  le  premier  cas  de  l’au¬ 
teur  en  est  un  exemple. 

Los  abcès  centra>ix,  surtout  anciens,  compliqués 
de  pyosclérose  et  de  bronchectasie,  sont  d’un  trai¬ 
tement  beaucoup  plus  difficile. 

Les  abcès  profonds  juxta-hilaircs,  après  échec 
de  la  bronchoscopie,  doivent  être  traités  par  la 
chirurgie,  malgré  les  difficultés  et  les  dangers  de 
rintervontion.  Il  faut  commencer  le  traitement 
par  l'aspiration  bronchique  qui  supprime  la  réten¬ 
tion  et  ensuite  pratiquer  la  pneumotomie  et  l’exé- 

L’auteur  insiste  sur  deux  perfectionnements  ac¬ 
tuels  de  la  chirurgie  pulmonairb  :  l’anesthésie  de 
choix  est  le  lavement  à  l’avcrtine  ou  au  rectanol 
et  l’emploi  du  bistouri  électrique,  type  Gondet- 
lIcitz-Boycr-de  Martel  qui  s’adapte  bien  à  ces  pneu¬ 
motomies  progressives  et  au  traitement  des  fistules 
bronchiques. 

Sur  6  abcès  ainsi  traités,  5  ont  guéri. 

—  M.  Proust  a  ajouté  au  bistouri  électrique  un 
dispositif  qui  lui  permet  de  faire  les  - sections  de 
brides  intra-plcurales.  Il  faut  bien  délimiter  le  ca¬ 
dre  des  abcès  du  poumon  dont  on  doit  exclure  les 
kystes  hydatiques  suppurés  et  les  pleurésies  putri¬ 
des. 

—  M.  Robert  Monod  maintient  les  pleurésies 
putrides  dans  le  groupe  des  abcès  pulmonaires 
puisque  ces  lésions  sont  toujours  secondaires  à  un 
abcès  cortical  pulmonaire. 

— -  M.  Proust  conclut  au  terme  de  collection 
pleuro-pulmonaire  pour  désigner  celte  infection 
pleurale  secondaire  à  un  abcès  du  poumon,  mais 
prédominant  au  point  de  vue  clinique  et  théra¬ 
peutique. 

Deux  observations  de  fractures  per-trochan- 
tériennes  du  fémur,  traitées  par  le  cerclage.  — 
M.  F.  Cadenat.  Si  ces  fractures  peuvent  être  con¬ 
solidées  par  la  simple  immobilisation  en  abduction 
légère,  il  en  existe,  surtout  à  trois  fragments,  où 
toute  tentative  de  réduction  est  inefficace. 

Il  faut  alors  les  cercler  près  du  pictit  trochanter. 
La  voie  d’abord  élective  est  la  voie  posléro-externe 
qui  donne  un  accès  plus  direct  sur  le  petit  tro¬ 
chanter.  Les  deux  repères  profonds  sont  le  vaste 
externe  que  l’on  désinsère  de  la  crête  sous-trochan- 
térienne,  et  le  bord  antérieur  du  grand  fessier.  On 
débride  le  tendon  puissant  d'insertion  fémorale  du 
grand  fessier  et  l'on  place  sur  le  col  chirurgical 
une  lame.  un  travers  de  doigt  au-dessus,  on 
glisse  une  seconde  lame  au-dessus  du  petit  tro¬ 
chanter. 

Pharyngo-laryngoscope.  —  M.  Victor  Veau 
présente  un  nouvel  appareil  construit  sur  les  prin¬ 
cipes  du  cystoscope.  Cet  instrument  ne  chauffe 
pas,  permet  un  examen  de  longue  durée;  il  est 
d’un  polit  volume  cl  il  donne  une  vision  directe 
sur  un  champ  de  35°. 

G.  ConniER. 
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Sur  un  nouveau  cas  de  calculo-cancer  biliaire. 
—  MM.  M.  Bariéty  et  J.-L.  Dubois  présentent  une 
pièce  anatomique  où  la  vésicule  biliaire  calculeuse, 
secondairement  dégénérée,  paraît  incluse  dans  le 
foie. 

Cliniquement,  le  tableau  était  celui  d’un  cancer 
massif  du  foie  avec  ictère  survenu  chez  une  femme 
de  35  ans. 


Polyarthrite  infectieuse  et  anémie  grave.  In¬ 
fection  périfocale  dentaire  par  un  streptocoque 
hémolytique.  Guérison  après  stérilisation  du 
loyer  septique.  —  MM.  Claude  Gautier,  M.  De- 
chaume  et  L.  Alpern  rapportent  l’histoire  d’un 
■homme  atteint  d’arthrite  aiguë  des  articulations 
radio-carpienne  cl  métacarpo-phalangienne  de  la 
main  droite  avec  état  infectieux  grave  et  ultérieure¬ 
ment  anémie  globulaire  accentuée  cl  rapidement 
progressive.  11  existait  des  granulomes  dentaires  pé- 
riapicaux  et  dans  l’un  d’entre  eux  on  découvrit  un 
streptocoque  hémolytique  on  culture  pure;  dans  les 
autres,  on  rencontra  du  Sireptococcus  viridans.  Le 
curettage  et  la  stérilisation  des  foyers  septiques  fu¬ 
rent  suivis  de  guérison  complète. 

Opaciücation  des  cavités  droites  du  cœur  en 
systole  et  en  diastole.  —  MM.  A.  Ravina  cl  P. 
Cottenot  ont  cherché  à  obtenir  des  imagos  des  ca¬ 
vités  droites  du  cœur  par  injection  de  substances 
de  contraste.  Pour  fixer  le  moment  de  la  révolution 
cardiaque,  ils  se  sont  servis  du  sélecteur  de  Cotte- 
nol  qui  permet  de  radiographier  le  cœur  en  sys¬ 
tole  et  en  diastole.  Los  expériences  ont  été  faites 
sur  des  chions  préalablement  anesthésiés.  Les  subs¬ 
tances  employées  ont  été  l’abrodil  ou  l’iodure  de 
sodium  à  70  pour  100.  Elles  étaient  introduites  dans 
l’oreillette  par  une  sonde  venant  de  la  jugulaire 
externe.  Les  imagos  obtenues  montrent  qu’en  sys¬ 
tole  l’oreillette  paraît  presque  verticale,  l’auricule 
se  détachant  nettement  du  reste  de  la  cavité.  La 
contraction  ventriculaire  donne  au  ventricule  un 
aspect  très  spécial,  en  corne,  avec  une  très  grosse 
distension  de  l’infundibulum  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  L’artère  pulmonaire  est  fortement  distendue 
dans  toutes  ses  parties. 

En  diastole,  le  cœur  prend  une  forme  plus  ar¬ 
rondie,  l’oreillette  est  plus  étalée,  le  ventricule 
beaucoup  plus  large,  l’infundibulum  de  l’artère 
pulmonaire  moins  distendu,  l’artère  pulmonaire 
moins  visible.  Ces  aspects  sont  particulièrement  nets 
lorsque  l’animal  est  placé  en  décubitus  latéral  droit 
où  l’on  voit  nettement  sur  les  radiographies  la  fer¬ 
meture  de  l’orifice  auriculo-vcntriculaire.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’aspect  radiologique  curieux 
que  donne  au  ventricule  droit  la  distension  de  l’in- 
fundibulum  de  l’artère  pulmonaire  et  de  scs  bran¬ 
ches  souches  au  moment  do  la  systole. 

Un  nouveau  succès  de  la  diathermie  dans  le 
traitement  de  l’ascite  cirrhotique.  —  MM.  M. 
Duvoir,  L.  Follet,  R.  Couder  et  Jean  Bernard 
rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte  do 
cirrhose  hypertrophique  avec  grosse  splénomégalie 
douloureuse,  ascite  importante  et  mauvais  état  gé¬ 
néral.  Après  un  essai  do  traitement  par  le  cyanure 
de  mercure  qui  dut  être  interrompu  dès  la  qua¬ 
trième  injection  intra-veineuse,  il  fut  fait  12  séances 
de  diathermie  abdominale  au  rythme  de  trois  par 
semaine.  Dès  la  troisième  séance,  l’amélioration 
était  manifeste.  Après  la  douzième,  la  malade,  se 
considérant  comme  guérie,  demanda  à  quitter  l’hô¬ 
pital.  L’ascite  avait  disparu;  le  foie  avait  repris  scs 
dimensions  normales  ;  l’état  général  était  satisfai¬ 
sant.  Seule  persistait  la  splénomégalie  devenue  d’ail¬ 
leurs  indolore.  11  s’agit,  en  définitive,  d’une  obser¬ 
vation  absolument  superposable  à  celles  déjà  pu¬ 
bliées  à  la  Société  médicale  par  M.  Pagniez  et  par 
M.  d’QElsnitz.  Elle  porte  à  5  les  cas  de  succès  de  la 
diathermie  et  confirme  que  celte  méthode,  préco¬ 
nisée  par  M.  Pagniez,  est  susceptible  de  donner  par¬ 
fois  de  remarquables  résultats  dans  le  traitement 
do  l’ascite  cirrhotique. 

Mal  de  Pott  mélitococcique.  —  MM.  L.  Rim¬ 
baud  et  P.  Lamarque  (Montpellier).  Chez  un  su¬ 
jet  atteint  de  fièvre  de  Malte  démontrée  par  les 
conditions  étiologiques,  la  courbe  thermique  et  la 
séro-agglulination  survient  au  décours  de  la  maladie 
un  syndrome  vertébral  douloureux. 

L’examen  radiologique  permet  de  découvrir  d’im¬ 
portantes  lésions  osléo-articulaires  des  11°  et  III° 
lombaires  ;  écrasement  et  disparition  du  disque  in¬ 
tervertébral,  ostéite  des  corps  vertébraux.  Ces  lé¬ 
sions  rappellent  absolument  celles  du  mal  de  Pott 
tuberculeux. 

La  guérison  en  quelques  semaines  sans  immobi¬ 
lisation,  rapprochée  de  l’histoire  clinique,  permet 
de  rapporter  à  la  fièvre  de  Malte  cette  osléoarthril.' 
vertébrale,  véritable  mal  de  Pott  mélitococcique. 
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A  propos  du  traitement  du  psoriasis  par  les 
injections  de  lait.  —  M.  Jausion  ne  nie  pas  les 
bons  effets,  d’ailleurs  très  irréguliers,  qu’ont  sur 
les  psoriasiques  les  injections  d’une  protéine  sans 
spécificité,  et  la  fièvre  qu’elles  entraînent;  mais  il 
conteste  la  validité  des  conclusions  de  MM.  Tzanck 
et  Gord  et  se  refuse  à  toute  assimilation  entre  pro- 
téihothérapie  et  traitement  par  la  clasine  mycosi¬ 
que,  car  ce  lysat  sulfurique  ne  contient  plus  trace 
d’albumine  et  vaccine  à  froid. 

En  outre,  la  thèse  de  l’origine  allergique  du  pso¬ 
riasis,  qui  paraît  être  souvent,  mais  non  toujours, 
la  séquelle  stérile  d’une  mycose,  s’appuie  sur  d’au¬ 
tres  arguments  que  l’épreuve  thérapeutique,  et  tout 
spécialement  sur  des  considérations  cliniques  et  im¬ 
munologiques. 

Il  existe  sans  doute  aussi,  bien  qu’en  nombre  li¬ 
mité,  des  psoriasis  streptococciques  et  corynébacté- 
riens.  Or,  à  chaque  origine  éruptive,  correspond 
une  clasine  différente.  Ces  vaccins,  ne  sauraient  être 
interchangeables;  pas  plus  que  l’on  ne  pourrait 
injecter  aux  psoriasiques,  sans  les  réactiver,  une 
clasine  'staphylococeique,  néfaste  pour  tous. 

Trop  d’arguments  militent  en  faveur  du  psoria¬ 
sis,  réaction  seconde,  et  le  plus  souvent  de  nature 
mycosique,  pour  que  MM.  Tzanek  et  Gord,  forts  de 
blanchiments  obtenus  par  le  choe,  dénient  toute 
valeur  à  une  vaecinothérapie  qui  ne  choque  pas.  Ils 
devraient,  dès  lors,  s’en  prendre  pareillement  à  tous 
les  médicaments  microbiens  les  mieux  établis,  et 
cela  d’autant  plus  que  vaccino-  et  sérothérapeutes 
n’ont  guère  eu  pour  souci  jusqu’à  ce  jour  la  désal- 
buminalion  de  leurs  produits. 

—  M.  Tzanck  a  simplement  fait  observer  que 
toutes  les  médications  opposées  jusqu’ici  au  pso¬ 
riasis  donnent  des  résultats  très  inconstants,  dans 
des  délais  très  variables  et  susceptibles  d’être  obte¬ 
nus  avec  des  thérapeutiques  différentes,  ce  qui  parle 
contre  l’idée  de  spécificité  défendue  par  M.  Jausion. 

Maladie  de  Dercum.  Etude  anatomique  et  bio¬ 
logique.  —  MM.  P.  Merklen,  E.  Aron,  L.  Israël 
et  A.  Jacob  (Strasbourg)  rapportent  deux  observa¬ 
tions  de  syndrome  de  Dercum  dont  la  première  sui¬ 
vie  d’autopsie  immédiate.  Gelle-ci  a  montré  entre 
autres  des  altérations  thyro-ovariennes  comme  il 
est  fréquent  en  pareil  cas  :  hypertrophie  diffuse  du 
corps  thyroïde  et  atrophie  kystique  des  deux 
ovaires.  En  outre,  l’hypophyse  donnait  l’impres¬ 
sion  d’un  hyperfonctionnement  de  son  lobe  anté¬ 
rieur  grâce  à  la  prédominance  des  cellules  acido- 
philes,  surtout  groupées  en  petites  masses  lobulées 
entre  de  nombreux  capillaires  endothéliaux. 

Les  auteurs  ont  dosé  l’hormone  préhypophysaire 
dans  les  urines,  selon  la  méthode  de  Max  Aron.  Ils 
ont  ainsi  confirmé  l’hyperpituitarisme.  L’injection 
durant  trois  jours  consécutifs  de  6  eme  d’urine 
fraîche  à  des  cobayes  jeunes,  à  thyroïdes  donc  en¬ 
core  inactives,  a  provoqué  une  élévation  pondérale 
de  ces  glandes  avec  manifestations  histologiques’ 
d’activité  sécrétoire,  d’où  il  faut  conclure  à  un  excès 
de  thyréostimuline  dans  la  préhypophyse. 

Gette  déduction  demande  toutefois  à  être  tempé¬ 
rée  par  la  notion  d’équilibre  entre  les  diverses  hor¬ 
mones  dans  le  milieu .  intérieur.  La  thyréostimuline 
ne  pouvait  en  effet  être  neutralisée,  comme  à  l'état 
normal,  par  la  folliculine  chez  la  malade  atteinte 
de  dégénérescence  ovarienne,  d’où  nécessité  de  n’en 
pas  attribuer  l’excès  à  la  seule  surproduction  glan¬ 
dulaire. 

Deux  cas  de  syndrome  corticosurrénal.  — 
MM.  G.  I.  Urechia,  Traian  Popovici  et  M“'  Re- 
tezeanu  (Gluj). 

Syphilis  cérébelleuse."  Dilûeultés  du  diagnos¬ 
tic.  —  MM.  G.  I.  Urechia  et  N.  Eleker  (Gluj). 

P.-L.  MAniÉ. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 
25  Avril  1933. 

Thérapeutique  d’urgence  de  l’algie  anale.  — 
M,  J.-A.  Huet  apporte  une  série  d’observations  de 
cas  d’algie  anale  traités  par  la  physiothérapie.  Il 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  traiter  d’urgence 


ces  malades  qui  souffrent  énormément  et  dont  les 
médications  topiques  ne  font  qu’aggraver  le  cas. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’auteur  préfère  abandon¬ 
ner  la  thérapeutique  sédative  par' la  haute  fréquence 
et  la  diathermie  pour  avoir  recours  à  l’éectro-coa- 
gulation  diathermique  sous  anesthésie  locale.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  technique  de  celte  anesthésie 
locale  et  sur  sa  précision  et  affirme  que  la  plupart 
des  cas  de  poussée  hémorroïdaire,  de  poussée  anale 
d’hypertrophie  papillaire,  d’étranglement  de  poly¬ 
pes,  doivent  être  supprimés  radicalement  au  cabi¬ 
net  du  médecin  spécialisé,  dès  la  première  visite  du 
malade. 

La  radiothérapie  du  loie  dans  le  syndrome  hé- 
pato-ovarien.  —  M.  J.-A.  Huet  rappelle  les  pré¬ 
cédents  travaux  qu’il  a  faits  sur  la  question:  Dia- 
Ihermo-Galvanisalion  des  syndromes  inflamma¬ 
toires  du  flanc  droit,  et  la  Physiothérapie  dans  le 
syndrome  hépato-ovarien.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  des  troubles  digestifs  et  en  .particulier  sur 
la  synergie  congestive  hépalo-ovarienne  au  cours 
de  la  semaine  qui  précède  l’apparition  des  règles. 
L’auteur  rapporte  de  nouvelles  observations  de  con¬ 
gestion  aiguë  du  foie  ^ônt  il  a  eu  raison  par  la 
radiothérapie  semi-pénétrante  locale  faite  dans  la 
semaine  prémcnslruelle. 

Topographie  des  lésions  pleuro-pulmonaires 
et  aspect  radiologique.  —  M.  Didiée  fait  remar¬ 
quer  que  la  dissociation  des  images  radiologiques 
correspondant  à  la  plèvre  de  celles  ressortissant  au 
parenchyme  doit  être  une  des  principales  préoccu¬ 
pations  de  l’inlorprélation  :  celle-ci  se  base  sur  des 
notions  de  morphologie  et  de  topographie  en  tenant 
un  compte  étroit  des  lois  de  construction  des  images 
et  des  incidences. 

Les  épaississements  scissuraux  peuvent  sur  les 
vues  frontales  donner  des  opacités  dont  l’analyse 
demeure  difficile  ;  il  est  avantageux  de  recourir 
dans  de  tels  cas  à  l’emploi  systématique  de  l’inci¬ 
dence  de  profil  qui  favorise  la  projection  par  la 
tranche  des  nappes  de  pachy-pleurites  et  surtout 
permet  une  individualisation  à  peu  près  parfaite 
des  différents  lobes  pulmonaires. 

Ges  notions,  mises  en  évidence  par  un  cas  ty¬ 
pique,  doivent  guider  l’analyse  radiologique  et  en¬ 
gager  à  recourir  le  plus  souvent  possible  à  la  mé¬ 
thode  des  incidences  multiples. 

Diathermie  médicale  et  gynécologie.  —  M. 
Beau  rapporte  les  résultats  intéressants  que  la  dia¬ 
thermie  médicale  lui  a  donnés  en  gynécologie. 

Dans  les  métriles  et  les  salpingites  subaiguës  ou 
chroniques  :  sédation  des  douleurs,  arrêt  de  la  leu¬ 
corrhée,  disparition  des  nausées,  disparition  du  va¬ 
ginisme,  guérison  de  l’urétrite  associée.  Au  lou¬ 
cher  vaginal,  assouplissement  des  culs-de-sac,  dis¬ 
parition  des  masses  empâtées  et  douloureuses,  mo¬ 
bilisation  indolore  de  l’utérus.  '  Dans  les  troubles 
des  règles,  régularisation  de  la  périodicité  et  de 
l’abondance  des  règles,  sédation  de  la  douleur.  Ici 
il  y  a  souvent  lieu  d’associer  la  diathermie  à  l’opo¬ 
thérapie  dans  la  période  prémcnslruelle,  les  deux 
thérapeutiques  se  renforçant  mutuellement.  Enfin, 
la  diathermie  a  donné  à  l’auteur  de  bons  résultats 
dans  les  séquelles  d’interventions  chirurgicales  pour 
affections  gynécologiques. 

Sur  la  radiothérapie  des  zones  hématopoïéti¬ 
ques  dans  la  leucémie  myéloïde.  —  M.  Sluhl 
rapporte  les  observations  de  deux  malades  traités 
avec  succès  par  l’irradiation  des  z6nes  osseuses  fer¬ 
tiles  associée  à  l’irradiation  splénique. 

Dans  la  première,  le  volume  de  la  rate,  la  for¬ 
mule  sanguine  n’avaient  pas  été  influencés  par  la 
radiothérapie  splénique  seule,  l’irradiation  osseuse 
amena  une  baisse  considérable  de  la  formule  et  une 
disparition  do  la  splénomégalie. 

Dans  le  2'  cas  la  malade  n’a  pu  supporter  les  ir¬ 
radiations  totales,  elle  fut  considérablement  et  ra¬ 
pidement  améliorée  par  la  radiothérapie  locale 
splénique  et  osseuse. 

L’auteur  conclut  que  c’est  peut-être  à  tort  que 
trop  souvent  on  néglige  l’irradiation  osseuse. 

Mesures  des  îaibles  intensités  en  diathermo¬ 
coagulation.  —  M.  Walter.  Pour  certaines  ap¬ 
plications  nouvelles  de  la  diathermie  relevant  sur¬ 
tout  de  spécialités  telle  que  l’ophtalmologie  (décol¬ 


lement  de  la  rétine)  ou  la  stomatologie  (traitement 
des  aanaux  infectés)  on  utilise  des  doses  très  faibles 
qu’il  est  important  de  pouvoir  contrôler,  ce  qui  est 
impossible  par  les  moyens  ordinaires. 

L’auteur  indique  différents  dispositifs  pcrmcUant 
de  mesurer  les  doses  les  plus  faibles  utilisées  (15  à 
100  millis),  soit  par  mesure  directe,  soit  par  inter¬ 
position  d’un  couple  dans  le  vide. 

Nouvelle  méthode  pour  la  diathermo-coagu- 
lation  :  la  méthode  par  contre-poids.  —  M. 
Walter.  On  peut  augmenter  le  champ  des  appli¬ 
cations  de  la  méthode  monopolaire  en  utilisant 
comme  électrode  indifférente  un  meuble  métalli¬ 
que  quelconque  qui  peut  être  le  coffre  métallique 
de  l’appareil  de  diathermie;  l’auteur  fait  différen¬ 
tes  expériences  à  ce  sujet. 

S.  PonruET. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
3  Avril  1933. 

Sinusites  et  cures  sulfurées.  —  M.  Henri  Flu- 
rin  montre  que  dans  la  cure  des  sinusites  l’acte 
chirurgical,  parfois  indispensable,  doit  souvent  être 
associé  au  traitement  médical  et  en  particulier  à  la 
thérapeutique  hydrominérale. 

Les  cures  sulfurées  s’adressent  aux  formes  su¬ 
baiguës  et  aux  formes  traînantes,  pour  lesquelles 
la  chirurgie  a  donné  le  maximum  d’amélioration. 

Le  terrain  joue  dans  les  sinusites  un  rôle  de 
premier  plan,  trop  ignoré,  et  c’est  par  son  action 
générale,  qu’à  côté  de  son  action  locale,  la  médica¬ 
tion  sulfurée  retrouve  ici  tous  ses  droits. 

Eûet  des  injections  sous-cutanées  de  gaz 
thermaux  de  Royat  sur  la  pression  artérielle. 
Recherches  expérimentales  et  déduction  créno- 
thérapique.  —  MM.  G.  Berthier  et  P.-M.  Des¬ 
champs  ont  montré  que  chez  le' chien  normal  ou 
chez  le  chien  désinusé,  mis  en  état  d’hypertendon 
expérimentale,  le  GO“  cl  le  gaz  thermal  do  Royat 
provoquent  une  hypertension  lente  cl  progressive. 
En  inhalation,  les  mêmes  gaz  sont  légèrement  hy- 
perlenseurs  chez  le  chien  normal  et  hypotonscurs 
chez  le  chien  désinusé. 

De  ces  données,  il  ressort  que  les  injections  sous- 
cutanées  de  gaz  thermal  agissent,  dans  l’angine  de 
poitrine  cl  l’arlérite  oblitérante,  en  créant  une 
suractivité  circulatoire  au  niveau  des  artères  lé¬ 
sées  ou  spasmées.  L’hypotension,  les  affections  cir¬ 
culatoires  périphériques,  l’insuffisance  cardiaque 
relèvent  donc  de  ce  traitement.  Il  sera  contre-indi¬ 
qué  chez  les  hypertendus  élevés.  Geux-ci  seront 
traités  par  les  inhalateurs  de  gaz  thermal  à  faible 
oonccnlralion,  car  l’action  est  ici  hypolensive  et 
cardio-tonique. 

—  M.  Barrieu  ne  souscrit  pas  aux  conclusions 
des  auteurs  qui  ont  fait  des  injections  trop  mas¬ 
sives  de  GO®,  ce  qui  risque  d’inverser  les  résultats. 
Pour  B.  les  injections  chez  l’homme  n’ont,  aux 
doses  habituelles,  aucune  action  sur  la  tension,  et 
l’hypertension  n’est  pas  une  contre-indication  aux 
injections  sous-cutanées  de  GO®. 

Quant  aux  inhalations,  elles  donnent  dans  le 
traitement  de  l’angor  un  pourcentage  de  succès  in¬ 
férieur  à  celui  des  injections  de  gaz  thermaux  de 
Royal.  Elles  peuvent  constituer  un  adjuvant  utile 
à  la  cure  par  balnéation. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  du  bain 
carbo-gazeux  de  Royat.  —  M.  G.  Berthier  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’hyper¬ 
tension  essentielle  avec  paroxysmes,  traitée  par 
ablation  d’une  glande  surrénale  normale,  ayant 
amené  une  chute  de  tension  artérielle  considérable, 
mais  de  courte  durée.  Des  cures  successives,  faites 
à  Royat,  ramènent  chaque  fois  le  chiffre  tensionnel 
au  chiffre  qui  n  suivi  la  surrénalectomie.  L’auteur 
en  déduit  en  faveur  de  l’action  périphérique  sur 
le  système  sympathique,  du  bain  carbo-gazeux. 

Cholécystostomie  et  cure  de  Châtelguyon.  — 
M.  Aine  conclut  do  6  observations  de  cholécystos- 
lomisés  en  traitement  à  Châtelguyon  que  cette 
cure  amène  généralement  une  augmentation  appré- 
I  eiable  de  l’écoulement  biliaire  atteignant  de  20  à 
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25  pour  100.  Il  s’agirait  d’une  action  surtout  excito- 
sécrétoire  ou  cliolérétiquc,  action  plus  quantitative 
que  qualitative. 

La  stérilité  à  Châtelguyon.  —  M.  Mazeran  a 
ti'Ès  fréquemment  observé  les  beureux  effets  de  la 
cure  de  Châtelguyon  dans  la  stérilité;  il  émet  poul¬ 
ies  expliquer  diverses  ihypotliéscs. 

Dans  la  discussion  interviennent  MM.  Joly,  Bi¬ 
net,  Brécaul,  Baumann,  Rivière,  Glénard,  Flurin, 
Pierret  qui  rapportent  des  cas  analogues  observés 
dans  diverses  stations  bydrominéralcs. 

Sur  la  tension  artérielle  au  cours  de  la  cure 
par  les  bains  de  boue.  —  M.  Dubot  rappelle  les 
effets  généralement  liypotcnsifs  de  ce  traitement 
dans  les  diverses  formes  d’hypertension. 

J.- J.  SÉHANE. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

5  Avril  1933. 

L’importance  relative  du  rat  et  de  la  puce  de 
l’homme  dans  les  épidémies  de  peste  au  Maroc. 

—  Colombani  est  d’avis  que,  dans  nombre  de  pous- 
■sées  épidémiques  de  poste  au  Maroc,  le  rôle  joué 
par  les  rats  est  prouvé.  Mais,  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  déclarée,  l’intervention  dos  rats  devient  se¬ 
condaire,  souvent  mémo  nulle  dans  les  foyers  en 
activité,  et  la  contamination  intorhumaine  par  la 
puce  commune  intervient. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  importe  de  continuer  à  lut¬ 
ter  de  manière  effective  contre  les  rats. 

Dans  la  discussion,  E.  Roubaud  exprime  l’opi¬ 
nion  que  la  durée  transitoire  des  épidémies  pes¬ 
teuses  au  Maroc  paraît  en  relation  avec  la  faible 
durée  de  conservation  du  pouvoir  infectant  chez 
Pulex  irriians. 

Contribution  à  l’étude  de  la  mélioîdose  en 
Cochinchine.  Deux  cas  de  mélioîdose  chronique. 

—  Observations  cliniques,  avec  recherches  de  la¬ 
boratoire  complètes,  de  malades  annamites  par  Sou- 
chard  et  Ragiot.  Cette  infection,  d’ordinaire  rapi¬ 
dement  mortelle,  évolua  lentement  et  de  façon  l3é- 

Présence  de  a  Brucella  melitensis  ii  dans  le 
liquide  d’épanchement  d’une  hydarthrose  du 
genou,  survenue  cinq  mois  après  le  début 
d’une  fièvre  ondulante  dans  une  période  apyré¬ 
tique  de  la  maladie.  Observation  faite  en  Corse 
par  Antonini  et  Coulon. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  cutanées 
dans  la  lèpre:  dissociation  des  réactions  der¬ 
mique  et  sous-cutanée  dans  un  cas  de  lèpre  tu¬ 
berculoïde.  —  Deux  lépreux  ont  été  étudiés  â  ce 
point  do  vue  par  J.  Tisseuil  par  injections  d’une 
émulsion  riche  en  bacilles  de  Hansen,  faites  en  bor¬ 
dure  immédiate  d’une  lésion.  Ohez  l’un  des  ma¬ 
lades,  l’injection  intradermique  a  déterminé  une 
réaction  nodulaire  au  bout  do  quarante-huit  heures 
tandis  que  l’injection  sous-cutanée  n’a  été  suivie 
d’aucun  effet. 

Nouvelle  série  de  traitement  de  la  lèpre  du 
rat.  —  J.  Tisseuil  a  expérimenté  avec  de  nouveaux 
médicaments  et  fournit  les  résultats  obtenus.  Un 
extrait  acétonique  lépreux  produit  une  activation 
des  -lésions  pendant  les  premères  semaines,  puis  un 
ralentissonicnt.  Un  extrait  méthylique  accélère  les 
lésions.  Par  Vclhcr  éthylique  de  chaulmoogra  créo- 
soté,  on  a  une  action  défavorable  sur  l’état  géné¬ 
ral.  Par  le  chaulmoograle  d'or  gaXucolé  on  a,  au 
contraire,  une  action  favorable.  Le  molybdate  d'am¬ 
monium  donne  les  meilleurs  résultats. 

Sensibilité  du  cobaye  au  virus  neurotrope  de 
la  üèvre  jaune.  —  Démonstration  est  faite  par  G. 
Stéfanopoulo  et  R.  Wassermann  que  le  système 
nerveux  du  cobaye  est  réceptif  pour  le  virus  amaril 
souris  (174“  passage)  :  il  y  a  apparition  d’une 
myélo-encéphalitc  mortelle  en  six  à  treize  jours. 
10  expériences  ont  été  suivies  de  succès. 

Sur  le  ((  diounde  »,  à  propos  d’une  enquête 
épidémiologique  sur  la  Sèvre  jaune  dans  les 
pays  de  Ségou  et  de  Macina  {Soudan  français). 
—  Sous  le  nom  indigène  de  «  diounde  »,  G.  Sté¬ 
fanopoulo  décrit,  d’après  les  dires  des  habitants 


du  Soudan,  une  maladie  fébrile  bénigne,  d’une  du¬ 
rée  de  quinze  à  vingt  jours,  ressemblant  à  la  fièvre 
jaune  par  son  crochet  thermique  des  deuxième  et 
troisième  jours,  ses  arthralgics  et  myalgics,  son  su- 
bictère  conjonctival  durant  la  seconde  partie  de 
l’évolution. 

Il  ne-- s’agit  cependant  ni  de  fièvre  jaune  ni  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique,  comme  le  prouve 
la  recherche  vainc  des  immunisines  dans  le  sang 
de  cinq  noirs  récemment  atteints  de  «  diounde  ». 

Mobilisation  des  hématozoaires  vers  la  circu¬ 
lation  périphérique  sous  l’iaBuence  de  l’adré¬ 
naline.  —  D’après  Bouyoucos,  d’Athènes,  qui  a 
injecté  de  l’adrénaline  14G  fois  à  107  paludéens, 
et  n’a  vu  que  6  fois  apparaître  les  hématozoaires 
(au  bout  de  1,  4,  22,  24,  48  et  96  heures),  avec 
parallélisme  entre  l’évolution  des  parasites  mobili¬ 
sés  et  la  fièvre  survenant  quatre-vingt  douze  à 
quatre-vingt  seize  heures  plus  tard,  lors  du  3“  cy¬ 
cle  évolutif  du  Plasmodium,  on  ne  peut  compter 
sur  cette  épreuve  pour  faire  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  d’une  splénomégalie,  chez  des  sujets  n’ayant 
pas  présenté  d’accès  fébriles  depuis  longtemps.  Par 
contre,  l’adrénalino-réaotion  peut  être  utile,  5  la 
fin  d’un  traitement  de  paludisme,  pour  contrôler 
les  résultats  médicamenteux. 

Etude  comparative  de  la  malaria  chez  les 
pygmées  et  les  indigènes  ordinaires  de  la  forêt 
de  l’Ituri  (Congo  belge).  —  Des  nombreux  exa¬ 
mens  de  sang  pratiqués,  sur  adultes  et  sur  enfants, 
par  J.  Sch-wetz,  H.  Baumann,  M'‘““  Peel  et 
Droeshant,  il  résulte  qu’il  n’y  a  aucune  différence, 
quantitative  ou  qualitative,  entre  les  deux  grou¬ 
pements. 

Sur  un  cas  d’intoxication  par  la  quinine.  — 
Observée  à  Toulon  par  Delacoux  des  Roseaux. 
L’ingestion  de  0  gr.  50  de  chlorhydrate  de  quinine, 
le  lendemain  d’une  médication  identique,  pour 
grippe,  fit  apparaître  presque  immédiatement  un 
érythème  généralisé  non  prurigineux  avec  sueurs  et 
vomissements,  de  l’amblyopie  puis  de  l’amaurose, 
des  troubles  de  la  parole,  des  bourdonnements 
d’oreilles.  Réflexes  cutanés  et  tendineux  demeurés 
normaiix.  Température  axillaire  â  34“.  Tachycar¬ 
die.  Pas  d’hémoglobinurie  ni  de  dysuric.  Le  tout 
dura  une  heure,  cédant  à  des  injections  d’huile 
camphrée  et  de  caféine. 

L’auteur  croit  à  une  idiosyncrasie  plutôt  qu’à  un 
choc  anaphylactique. 

Recherches  sur  l’anophélisme  et  le  paludisme 
en  Grèce.  —  Dos  divers  anophèles  de  Grèce.  A. 
elutus  et  A.  maculipennis  sont,  d’après  G.  Mou- 
toussis,  les  plus  dangereux  dans  le  paludisme.  La 
lutte  contre  ces  insectes  est  très  difficile  et  est  su¬ 
bordonnée  à  la  culture  intensive  du  sol  ainsi  qu’à 
une  modification  de  l’hygiène  des  habitants. 

Le  U  574  »  associé  au  quiniostovarsol  dans  le 
traitement  du  paludisme  à  a  Plasmodium  vi- 
vax  »  ou  à  a  PI.  praecox  ».  —  G.  Massias,  de  Co¬ 
chinchine,  rapporte  les  bons  résultats  obtenus  avec 
le  «  574  »  Fourneau.  L’action  se  fait  sentir  sur 
schizontes  et  sur  gamètes.  La  toléranee  pour  le  mé¬ 
dicament  est  très  bonne. 

La  présence  de  mierofilaires  dans  le  liquide 
céphalo-  rachidien  d’un  trypanosomé  avancé.  — 
D’après  M.  Ghambon,  qui  reconnut  le  fait  au  Ca¬ 
meroun,  les  mierofilaires  pmirraient  passer  de  la 
circulation  sanguine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  travers  des  fissures  d’une  enveloppe  ménin¬ 
gée  altérée. 

Une  démonstration  statistique  de  la  trans¬ 
missibilité  à  l’homme  de  trypanosomiase  résis¬ 
tante  au  tryponarsyl.  —  10  çbservations  recueil- 
lie.s  au^  Congo  belge  par  A.  Barlovatz  lui  permet¬ 
tent  d’arriver  à  cette  conclusion  que  toutes  les  in¬ 
terruptions  de  traitement  ne  semblent  pas,  chez 
l’homme,  entraîner  ou  favoriser  l’arsénico-résis- 
lance  ;  dans  3  de  ses  cas,  il  y  eut  résistance  au  try¬ 
ponarsyl  avant  même  l’interruption  du  médica- 

Trypanosomiase  humaine  observée  chez  un 
enfant  de  cinq  jours.  —  C’est  au  Cameroun,  dans 
une  zone  d’endémicité,  que  la  remarque  a  été  faite  | 
par  M.  Ghambon  au  cours  d’examen  systématique 


du  sang.  L’enfant  fut  mis  au  traitement.  Revu 
quatre  ans  plus  tard,  il  était  en  très  bon  état. 

Au  cours  de  la  discussion  de  la  communication, 
Gazanove  signale  un  autre  cas  vu  par  Fabre  der¬ 
nièrement,  en  Haute  Volta,  chez  un  enfant  de 'quel¬ 
ques  jours,  et  Marcel  Léger,  tout  en  ne  niant  pas 
la  possibilité  d’hérédo-infection,  posa  la  question 
d’une  incubation  réduite  à  la  suite  d’une  résistance 
organique  moindre  et  d’une  infection  massive  (chez 
l’adulte  l’incubation  peut  n’être  que  de  dix  jours). 

La  diphtérie  à  Dakar  en  1932.  —  Des  343  en¬ 
semencements  pratiqués  à  Dakar,  par  M.  Advier, 
66  ont  abouti  à  la  mise  en  évidence  de  bacilles  diph¬ 
tériques.  Des  foyers  très  distincts  ont  été  reconnus, 
sans  lien  perceptible  entre  eux. 

Localisations  extragénitales  du  chancre  mou 
en  milieu  indigène.  Deux  cas  d’ulcères  de  jambe 
à  streptobacilles  de  Ducrey.  —  Les  localisations 
extragénitales  des  lésions  à  bacilles  de  Ducrey  ne 
sont  pas  rares  au  Sénégal.  Riou  attire  l’atten¬ 
tion  sur  eux  et  décrit  deux  cas  d’ulcères  de  la 
jambe  ayant  cette  origine. 

Sur  une  forme  de  pyodermite  :  pyodermite 
extensive  à  staphylocoques.  —  Huri  décrit  cette 
forme  de  pyodermite,  reconnue  à  Damas  (Syrie),  et 
montre  l’action  curative  d’un  antivirus  préparé 
suivant  la  technique  de  Besredka. 

La  dysenterie  bacillaire  à  Dakar  en  1932.  — 
D’après  Advier,  la  dysenterie  bacillaire  se  montra 
bénigne  à  Dakar  en  1932,  bien  que  la  seule  théra¬ 
peutique  employée  dans  certains  cas  fût  l’adminis¬ 
tration  per  os  du  sérum  antidysentérique. 

L’auleur  isola  11  fois  le  b.  de  Hiss  (qui  parfois 
ne  produisait  pas  d’indol),  1  fois  le  b.  Flexner,  et 
8  fois  le  b.  Shiga  (qui  se  montra  peu  ou  pas  du 
tout  toxique). 

Au  sujet  d’un  cas  de  diabète  compliqué  de 
néphrite  chronique  chez  un  indigène  de  la  Côte 
d’ivoire.  —  Pour  Lambert,  qui  donne  l’observa¬ 
tion  du  noir  africain  malade,  la  diminution  de  la 
glycosurie,  qui,  chez  tout  diabétique  ordinaire,  est 
considérée  comme  un  signe  d’évolution  favorable, 
est  dans  un  tel  cas  d’un  très  mauvais  pronostic,  car 
elle  signe  la  rétention  des  glucoses  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Un  essai  de  traitement  de  l’éclampsie  par  le 
somnifère  intraveineux  en  milieu  indigène.  — 
N.  Gourry  rapporte  4  observations,  avec  résultats 
heureux,  prises  à  la  Maternité  de  Dakar. 

Marcel  Leger. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

4  Avril  1933. 

Présentation  d’un  cliché  de  vertèbre  angio¬ 
mateuse.  —  MM.  Rœderer  et  Kaufmann  Byl,  par 
comparaison  avec  les  cas  publiés  et'  qui  ont  eu  un 
contrôle  histologique,  croient  pouvoir  affirmer  qu’il 
s’agit  d’un  hémangiome  de  la  V“  vertèbre  dorsale 
et  de  la  1'“  vertèbre  lombaire.  L’image  des  angio¬ 
mes  est  généralement  typique.  'Le  corps  paraît  dans 
son  ensemble  décalcifié,  bordé.  Il  est  tout  creusé 
d’aréoles  irrégulièrement  distribuées.  On  dirait 
d’un  mauvais  lavis.  La  trabéculation  élargie  est  à 
direction  générale  verticale.  L’aspect  si  particu¬ 
lier  est  plus  net  de  profil  que  de  face;  on  voit  alors 
que  tout  l’arc  postérieur  est  envahi.  La  morpholo¬ 
gie  générale  est  conservée.  Il  est  important  de  con¬ 
naître  l’image  de  l’angiome  afin  de  ne  point  le 
confondre  avec  un  néoplasme  et  d’appliquer  au 
plus  tôt  la  thérapeutique  par  les  rayons  qui  est 
efficace. 

Essais  de  mesure  des  longueurs  d’ondes  en 
radiologie.  Hypothèse  sur  leur  sélectivité.  — 
MM.  Etienne  Piot  et  M.  Turenne.  Se  basant  sur  le 
principe  de  détection  utilisé  en  radiesthésie,  il  est 
possible  de  classer  les  divers  corps  d’après  leurs  on¬ 
des  propres.  L’état  de  maladie  proviendrait  d’un 
déséquilibre  ondulatoire  et  les  radiations  dont  dis¬ 
pose  le  radiothérapeute  agiraient  en  modifiant  ce¬ 
lui-ci  suivant  un  synchronisme  obéissant  à  la  loi 
des  semblables. 

Abrégé  de  la  nouvelle  technique  radiobymo- 
graphique.  —  A  l’occasion  de  la  présentation  de 
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l’appareil  construit  par  la.  Compagnie  générale  de 
radiologie,  MM.  Delherm,  Thoÿer-Rozat,  Fisch- 
gold  et  Godet  exposent  les  modalités  techniques, 
les  constantes  électriques  et  les  indications  des  dif- 
féreîils  procédés  radiokymographiques. 

Nouvelle  méthode  radiokymographique.  Des¬ 
cription  de  l’appareil.  —  M.  Poittevin  décrit  un 
nouvel  appareil  permeltant  l’inscription  radiogra¬ 
phique  des  mouvements  des  organes  mobiles  et 
dont  les  possibilités  d’emploi  sont  très  étendues. 
Cet  appareil  est  basé  sur  un  principe  nouveau  qui 
consiste  à  disposer  3  compartiments  de  mêmes  di¬ 
mensions  dont  les  2  éléments  extrêmes  sont  fixes 
et  l’élément  central  mobile,  de  telle  sorte  que  l’on 
puisse  placer  dans  ces  compartiments  soit  une  grille 
de  centi-age,  soit  un  châssis  radiographique,  soit  un 
écran  radioscopique,  soit  une  grille  kymographi- 
quc.  Cet  appareil  permet  ainsi  de  procéder  à  un 
examen  radiokymographique  absolument  complet, 
ce  qui  est  un  résultat  nouveau.  Cet  appareil  peut 
fonctionner  dans  toutes  les  positions  et  est  com¬ 
plété  par  un  procédé  d’inscription  chronométrique 
direct,  sur  le  film,  permettant  la  mesure  de  la  du¬ 
rée  des  différentes  phases  du  mouvement  étudié. 

De  quelques  signes  radiologiques  du  cancer 
gastrique  au  début.  La  <i  niche  en  plateau  ».  — 
M.  René-A.  Gutmann  décrit  une  image  radiologi¬ 
que  spéciale  caractérisée,  contrairement  aux  niches 
clas.‘iqiies  relativement  profondes  et  étroites,  par 
une  niche  à  peine  surélevée,  mais  à  base  d’implan¬ 
tation  très  longue.  Celte  image  traduit  la  vue  en 
profil  d’une  sinface  ulcérée,  large  et  peu  profonde  ; 
dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur,  elle  corres¬ 
pondrait  à  un  cancer.  Il  s’agit  donc  d’une  image 
radiographique  non  encore  décrite  du  cancer  gas- 
tique,  qui  doit  d’autant  plus  être  connue  qu’à 
cause  do  sa  faible  saillie  elle  risque  de  passer  ina¬ 
perçue. 

La  triade  stéréoscopique  dans  les  lésions  du 
poignet  et  notamment  du  semi-lunaire.  —  M. 
Etienne  Henrard  (Bruxelles).  Ce  procédé  est  bien 
supérieur  à  celui  qui  consiste  à  faire  dos  radiogra¬ 
phies  2>lanes,  face  et  profil.  Le  profil  notamment 
donne  un  fouillis  inextricable,  illisible,  des  os  du 
carpe.  L’auteur  cite  à  l’appui  de  sa  thèse  quelques 
exemples  et  notamment  le  cas  d’un  trauma  qui 
avait  provoqué  une  luxation  rétro-lunaire,  et  en 
môme  temps  une  luxation  en  arrière  du  scaphoïde 
sur  le  radius.  Celle  dernière  lésion  était  impossible 
à  diagnostiquer  sur  le  profil. 

Diverticule  intrasplénique  d’origine  gastri¬ 
que.  —  M.  G.  Ronneaux  présente  2  cas  de  trajet 
diverticulaire  intrasplénique.  Dans  l’un  il  s’agissait 
d’un  uleus  de  la  partie  supérieure  de  la  grande 
courbure  en  contact  avec  la  rate,  dans  le  pôle  in¬ 
férieur  de  laquelle  il  avait  pénétré  par  un  trajet 
diverticulaire  très  large  en  forme  de  crochet. 
L’opération  avait  confirmé  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique.  Dans  l’autre  Cas  le  point  de  départ  était  la 
petite  courbure  gastrique  qui  avait  subi  une  rétrac¬ 
tion  et  une  torsion  très  marquée.  'Le  trajet  diver- 
ticulaire  décrivait  en  arrière  de  l’estomac  une 
courbe  et  abordait  la  rate  au  niveau  de  son  pédi¬ 
cule  pour  descendre  ensuite  dans  son  pôle  infé¬ 
rieur.  L’auteur  émet  l’hypothèse  qu’il  s’agit  d’un 
ulcus  de  la  petite  courbure  ouvert  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  ayant  créé  une  voie  de  dé¬ 
versement  de  l’estomac  le  long  des  vaisseaux  splé¬ 
niques.  L’opération  n’a  pu  vérifier  que  partielle¬ 
ment  celte  hypothèse,  la  présence  d’adhérences 
multiples  sur  l’estomac,  le  duodénum,  le  pan¬ 
créas  et  la  rate  n’ayant  pas  permis  d’explorer  ce 
long  trajet  et  ayant  conduit  le  chirm-gion  à  une 
simple  gaslro-cntéroslomie. 

F.  Lepênnetier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

2  Mai  1933. 

Sur  un  nouveau  cas  de  néphrite  chronique, 
non  hypertensive.  —  MM.  L.  Bouchut,  A.  Gui¬ 
chard  et  Feuillade  apportent  une  nouvelle  obser¬ 


vation  de  cette  forme  rare  de  néphrite  évoluant 
chez  une  femme  de  42  ans  et  décédée  seulement  à 
l’occasion  d’un  épisode  infectieux  intercurrent  qui 
amena  la  mort.  La  T.  A.  était  de  9,5  sur  5. 

L’autopsie  montra  :  un  mal  de  Pqtt  ancien  avec 
abcès  froid  médiastinal  ;  une  néphrite  Chronique 
ancienne  du  type  «  petit  rein  blanc  granuleux  » 
avec  sclérose  glomérulaire  et  interstitielle  très  in¬ 
tense  ;  un  petit  cœur  de  200  gr.  ;  l’absence  de  lé¬ 
sions  spécifiquement  tuberculeuses  des  reins. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë.  —  MM.  Dumas  et 
Josserand  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  20  ans  qui  se  présentait  comme  un 
grand  anémique  avec  un  million  d’hématies. 

L’examen  des  globules  blancs  révéla  d’une  part 
une  leucocytose  progressive  à  57.000,  puis  70.000 
et  enfin  180.000  leucocytes  ;  d’autre  part  la  pré¬ 
sence  dans  la  formule  leucocytaire  de  90  p.  100 
de  cellules  indifférenciées.  Absence  de  signes  buc¬ 
caux,  de  grosse  rate  et  d’adénopathies.  Evolution 
rapide  sans  syndrome  hémorragique,  mais  avec 
une  température  élevée  à  40°.  Mort  en  trois  se¬ 
maines.  Les  auteurs  insistent  sur  l’échec  dos  trans¬ 
fusions  sanguines  dont  le'  total  atteignait  un  litre 
en  une  semaine.  Le  chiffre  des  hématies  ne  se  mo¬ 
difia  pas,  le  chiffre  des  leucocytes  tripla. 

Scorbut  chez  une  enfant  nourrie  2  ans  1/2  au 
lait  bouilli.  —  MM.  Mouriquand,  Pouzet,  M“° 
Schoen  et  M.  Belly  présentent  une  observation 
de  scorbut  chez  une  fillette  de  2  ans  et  1/2,  nour¬ 
rie  exclusivement  au  lait  de  vache  bouilli  et  aux 
farines;  scorbut  caractérisé  cliniquement  par  une 
pseudo-paraplégie  douloureuse,  dos  hémorragies  gin¬ 
givales,  du  purpura,  une  température  entre  38  et 
39  ;  radiologiquement  par  une  décalcification  mar¬ 
quée  et  un  signe  de  Fraenkcl  très  net,  sans  hémor¬ 
ragies  sus-périoslécs  ;  Jiêmatologiquomont  par  une 
anémie  moyenne  sans  modification  importante  de 
la  formule  leucocytaire.  So>is  l’inlluence  du  trai¬ 
tement  antiscorbuliquo,  guérison  rapide,  avec  chute 
de  lompéraluro  à  la  normale.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’insuffisance  de  la  teneur  du  lait  frais  en 
substance  antiscorbuliquo,  et  sur  la  nécessité  des 
grosses  doses  do  jus  do  citron  et  d’orange,  seules 
capables  de  faire  disparaître  tous  les  symptômes,  et 
en  particulier  l’étal  subfébrile  qui  persiste  si  les 
doses  de  vitamine  sont  insuffisantes. 

Broncho-pneumonie,  pseudo-tuberculose;  ra¬ 
diographie,  inoculation  négative.  —  MM.  Mou¬ 
riquand,  Contamin  et  M"°  Schoen  présentent  la 
radiographie  d’un  nourrisson  mort  de  broi.fho- 
pneumonie  secondaire  à  une  coqueluche,  et  pour 
lequel  le  diagnostic  de  tuberculose  avait  été  discuté 
d’après  l’aspect  radiographique.  Ils  insistent  sur 
la  difficulté  d’interprétation  de  certains  clichés. 

Goitre  avec  exophtalmie,  sans  modiûcation 
du  métabolisme  basal,  chez  une  fillette  de  9  ans. 
—  M.  Mouriquand,  M"®  Weill  cl  M™”  Enselme. 
Enfant  de  9  ans,  présentant  do  l’exophlalmic  avec 
•  un  petit  goitre  et  du  tremblement,  do  la  maigreur. 
Malgré  un  métabolisme  basal  normal  à  deux  re¬ 
prises,  doit-on  affirmer  la  maladie  de  Basedow  ? 
Des  examens  successifs,  en  particulier  la  mesure 
du  métabolisme  basal,  montreront  s’il  s’agit  bien 
là  d’une  maladie  de  Basedow. 

Mebmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Mai  1933. 

Cyphose  lombaire  douloureuse  guérie  par 
greffe  osseuse.  —  M.  Tavernier  présente  une 
jeune  femme  de  26  ans  chez  laquelle  il  fit  une 
greffe  d’Albee  pour  une  cyphose  douloureuse  lom¬ 
baire.  La  radiographie  ne  montrait  aucune  alté¬ 
ration  des  corps  vertébraux.  La  greffe  a  fait  com¬ 
plètement  disparaître  'les  douleurs. 

Hémorragie  retardée  après  rupture  splénique. 
—  MM.  P.  Bertrand  cl  Arnulf  ont  opéré  quarante- 
deux  heures  après  un  traumatisme  du  flanc  gau¬ 
cho  un  sujet  atteint  de  rupture  de  la  rate;  les  si¬ 
gnes  d’hémorragie  interne  menaçante  apparurent 
au  bout  de  trente-six  heures,  par  suite  du  détache¬ 
ment  des  caillots  qui  assuraient  une  hémostase 


temporaire.  La  rate  était  divisée  en  deux  frag- 
menls*;  le  plus  gros,  complètement  libre,  fut  re¬ 
trouvé  dans  le  pelvis. 

Hématémèse  par  ulcère  peptique  jéjunal.  — 
Chez  un  homme  de  Cl  ans,  opéré  en  1931  pour 
ulcère  gastrique  (gasiro-entérostomie  à  la  suture), 
MM.  P.  Bertrand,  Et.  Martin  cl  Arnulf  virent 
survenir  des  hemalémèses  abondantes  cl  répétées. 
Après  transfusion,  ils  firent  une  laparotomie  qui 
leur  montra,  outre  une  réactivation  de  l’ancien 
ulcère,  un  ulcère  peptique  jéjunal,  source  de  l’bé- 
morragie;  gastrectomie  étendue  et  résection  de 
l’ulcère  peptique,  qui  était  en  voie  de  perforation. 
Il  est  rare  que  des  ulcères  peptiques  donnent  des 
hémorragies  abondantes. 

Deux  observations  de  fixation  de  hanches 
luxées  et  instables.  —  M.  Vignard  rapporte  deux 
observations  déjà  anciennes  d’intervention  pour 
luxation  congénitale  de  la  hanche  instable  après 
réduction  non  sanglante.  Dans  les  deux  cas,  qui 
sont  à  peu  près  superposables,  la  hanche  fut  fixée 
par  une  forte  agrafe  de  Dujarrier.  Le  résultat  ob¬ 
tenu  fut  une  ankylosé  de  la  hanche  qui  à  longue 
échéance  permet,  malgré  le  raccourcissement,  une 
bonne  fonction. 

Hydronéphrose  par  vaisseaux  anormaux.  — 
MM.  Paliard,  Cibert  et  Roland  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  19  ans  atteinte  de  crises 
douloureuses  lombaires,  de  type  coliques  néphré¬ 
tiques,  liées  à  une  volumineuse  hydronéphrose  gau¬ 
che  ;  la  pyélographie  par  voie  ascendante  montrait 
qu’elle  était  duo  à  un  pédicule  vasculaire  anormal 
formant  bride  sur  l’urclère.  Comme  la  séparation 
des  urines  décelait  que  le  rein  présumé  sain  avait 
un  fonctionnement  inférieur  à  celui  du  rein  hydro- 
néphrotique,  une  intervention  conservatrice  s’im¬ 
posait  ;  elle  consista  en  la  section  des  vaisseaux 
anormaux.  Les  douleurs  disparurent  .et  un  nouvel 
examen  fait  vingt  mois  plus  lard  montre  que,  si 
l’hydronéphrose  n’a  pas  disparu,  le  volume  du 
bassinet  est  cependant  moins  considérable. 

Prolapsus  du  diverticule  de  Meckel  et  de  l’in¬ 
testin  grêle  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Taver¬ 
nier  cl  Pouzet  présentent  dos  photographies  faites 
chez  un  nouveau-né  atteint  d’un  prolapsus  du  di¬ 
verticule  de  Meckel  avec  évagination  du  grêle  ;  il 
s’agit  d’un  cas  classique  reproduit  dans  tous  les 
livres,  mais  en  réalité  exceptionnel.  'L’enfant  fut 
opéré,  on  dut  réséquer  une  anse  grêle,  il  finit  par 
succomber  par  suite  de  complici^ions  opératoires 
dues  aux  difficultés  techniques  de  la  suture  intes¬ 
tinale  sur  un  intestin  aussi  mince  que  celui  du 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
3  Mai  1933. 

Abcès  du  poumon  consécutif  à  une  résection 
intestinale  étendue.  —  MM.  Delore  et  Plauchu 
présentent  une  observation  intéressante  au  double 
point  de  vue  chirurgical  et  médical  :  il  s’agit  d’une 
malade  opérée  en  Août  1932  de  salpingite  kysti¬ 
que;  on  Octobre  de  la  même  année,  on  doit  réin- 
tervenir  jjour  une  occlusion  aiguë  du  grêle  par  pé¬ 
ritonite  plastique  et  réséquer  40  cm.  d’intestin  ; 
deux  mois  plus  tard,  nouvelle  occlusion,  on  résè¬ 
que  30  cm.  de  grêle  tordu  et  sphacélé.  Dans  les 
suites  opératoires  apparaissent  des  complications 
pulmonaires  :  signes  cavitaires  de  la  base  avec  ex¬ 
pectoration  du  poumon  qui  guérit  par  «  postural 
drainage  »  et  vaccinothérapic. 

Epiglottite  hypertrophique  de  type  pseudo¬ 
tuberculeux.  —  Ce  cas  rapporté  par  M.  Proby 
concerne  un  sujet  tuberculeux  fibreux  qui  fit  une 
épiglottite  bourgeonnante  semblant  cliniquement 
d’origine  tuberculeuse.  L’épiglotte  fut  enlevée  à 
l’anse  froide  et  l’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’inflammation  banale,  avec  une  énorme 
infiltration  plasmocytaire  sans  signe  de  tuberculose. 

Sinusite  frontale  de  l’enfant.  —  M.  Proby  re¬ 
late  une  observation  à  symptomatologie  un  peu 
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particulière:  l’enfant  souffrait  à  la  racine  du  nez, 
au  niveau  de  la  monture  de  ses  lunettes. 

Fistule  duodénale  tardive  après  gastrectomie 
pour  ulcère.  —  MM.  Peycelon  et  Guilleret  ont  vu 
survenir  vingt-cinq  jours  après  gastro-pylorecto¬ 
mie  pour  ulcère  térébrant  dans  le  pancréas  une  fis¬ 
tule  duodénale  caractérisée  par  un  écoulement  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Cette  fistule  s’est  fermée  en 
neuf  jours  par  le  trailernenl  médical  :  chlorure  de 
calcium,  insuline,  atropine;  une  apparition  aussi 
tardive  semble  très  rare. 

Pancréatite  hémorragique  et  tétanie.  —  MM. 
Cibert  cl  Plauchu.  Chez  un  homme  de  82  ans, 
atteint  d’un  syndrome  abdominal  aigu,  apparais¬ 
sent  dès  le  premier  jour  des  contractures  perma¬ 
nentes  au  niveau  des  mains;  on  intervient  trente- 
deux  heures  après  le  début  des  accidents;  il  s’agit 
d’une  pancréatite  hémorragique,  drainage  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons  et  cholécystostomie  ;  en 
vingl-rjuatre  heures,  les  contractures  cessent,  mais 
le  malade  meurt  au  bout  de  dix-huit  jours  par  hé¬ 
morragie  intestinale  massive. 

Les  auteurs  publient  celte  observation  en  raison 
de  la  tétanie  qui  accompagna  la  pancréatite  aiguë, 
fait  qui  ne  semble  pas  avoir  été  signalé. 

Otite  moyenne  syphilitique.  —  Décrite  par 
Fournier,  l’otite  moyenne  syphilitique  nîost  pas  ad¬ 
mise  par  tous.  M.  Mayoux  estime  cependant  qu’elle 
est  fréquente,  il  en  rapporte  une  observation  qui 
lui  semble  incontestable  tant  en  raison  de  l’aspect 
des  lésions  que  de  l’action  rapide  du  traitement 
d’épreuve. 

Diverticule  de  l’œsophage.  —  M.  Mounier- 
Euhn  présente  des  radiographies  d’un  divcrticide 
de  la  partie  inférieure  de  l’hypopharynx  pour  le¬ 
quel  il  fit  une  divcrticulopexic  sous  anesthésie  lo¬ 
cale.  Les  radiographies  post-opératoires  montrent 
que  le  seul  vestige  qui  subsiste  est  un  arrêt  de  la 
bouillie  opaque  au  niveau  du  collet  du  diverticule. 

Sur  un  cas  de  plasmocytome  pharyngé  au 
cours  d’une  leucémie  lymphoïde.  —  MM.  L.  Bou- 
chut,  A.  Guichard  et  M.  Feuillade  relatent  un  cas 
de  leucémie  lymphoïde  chronique  accompagnée 
d’importantes  lésions  pharyngées  qui  entraînèrent 
une  hémorragie  amygdaliennc.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  la  structure  d’un  granulome  à  plas- 
mazellen,  alors  que  tous  les  foyers  viscéraux  et 
ganglionnaires  présentaient  les  lésions  classiques  de 
la  leucémie  lynfphoïde. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’évolution  clinique 
spéciale  de  leur  cas  et  pensent  qu’il  s’est  agi  de 
la  transformation  plasmocytaire  d’un  lymphome 
amygdalien  antérieur.  Une  telle  observation,  sur¬ 
tout  intéressante  par  les  rapports  de  la  lésion 
amygdalicnne  et  de  la  leucémie  lymphoïde,  prouve 
•les  mutations  du  lymphocyte  en  plasmazclle  et 
éclaire  l’histogénèse  de  certains  plasmocytomes, 
productions  inllammaloircs  d’allure  pseudo-tumo- 

II.  Roland. 
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Compression  du  canal  thoracique.  —  MM.  A. 
Duthoit,  A.  Patoir  et  H.  Warembourg  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  de  cancer  coli¬ 
que,  avec  propagation  au  canal  thoracique.  Le  syn¬ 
drome  de  Ménétrier  était  au  complet  et,  fait  parti¬ 
culier,  il  existait  une  ascite  chyleuse  et  un  hydro¬ 
thorax  d’asjxïct  limpide. 

Réinleotion  syphilitique.  —  M.  Vanhaecke  a 
observé  un  malade  arséno-résistant,  traité  en  1925 
pour  syphilis  primaire,  par  deux  ans  de  traitement, 
arsenical,  puis  bismuthique.  La  réaction  de  B.-W. 
ne  fut  négative  qu’après  un  an  et  demi  de  traite¬ 
ment.  La  guérison  fut  contrôlée  par  la  ponction 
lombaire  en  1930.  Une  nouvelle  contamination  est 
survenue  en  Décembre  1932,  présentant  toutes  ga¬ 
ranties  d‘authenticité. 


Gangrène  pulmonaire  survenant  au  cours 
d’un  pneumothorax  et  localisée  sur  le  moignon. 

—  MM.  A.  Patoir  et  R.  Merlin.  Observation  d’un 
malade  qui  a  présenté  des  lésions  tuberculeuses  , 
uni,  puis  bilatérales  des  poumons  ayant  nécessité 
un  pneumothorax  double  et  chez  lequel  l’évolu¬ 
tion  vers  l’issue  fatale  s’est  trouvée  accélérée  par 
l’apparition  aiguë  de  gangrène  pulmonaire.  L’au¬ 
topsie  a  montré  la  localisation  de  cette  gangrène 
à  gauche  sur  le  moignon  du  pneumothorax. 

Présentation  de  radiographies.  —  MM.  A.  Pa¬ 
toir  et  Warembourg  présentent’  des  radiographies 
qui  permettent  : 

1°  Do  suivre  l’évolution  d’une  caverne  tubercu¬ 
leuse  depuis  sa  formation  jusqu’à  sa  guérison  ; 

2“  D’assister  à  l’évolution  brusquée  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Fracture  et  luxation  de  l’épaule  chez  une 
femme  âgée.  Traitement  non  sanglant.  Guéri¬ 
son  avec  conservation  large  des  mouvements. 

—  M.  Le  Fort.  La  luxation  est  complète,  du  type 
inlra-coracoïdien.  La  fracture  a  détaché  un  gros 
fragment  osseux  vertical,  comprenant  une  partie 
de  la  tête  humérale  et  mesurant,  sur  la  radio,  plus 
de  5  cm.  de  hauteur  sur  2  ou  3  de  largeur.  Le 
fragment  est  situé  très  on  dehors  de  la  tête  humé¬ 
rale  et  son  extrémité  supérieure  affleure  le  bas  de 
la  cavité  glénoïde.  Le  lendemain  de  l’accident, 
sous  anesthésie  générale,  la  réduction  se  fit  très 
simplement  par  action  des  doigts  dans  le  creux 
axillaire.  Les  suites  furent  excellentes.  La  radio 
montre  la  remise  en  place  de  la  tête  et  du  frag¬ 
ment  avec  un  écartement  de  quelques  millimètres. 
La  malade,  Ûgée  de  79  ans  1/2,  a  retrouvé  une  mo¬ 
bilité  considérable  de  son  membre.  L’explication 
la  plus  plausible  de  ce  résultat  facile  est  que  le 
fragment  osseux  avait  conservé  de  larges  con¬ 
nexions  musculaires  et  ligamenteuses  qui  ont 
amené  sa  nutrition  et  son  maintien  en  bonne  place 
après  réduction. 

Ostéosynthèse  par  le  procédé  de  Boever.  — 
M.  Louis  Bournoville  décrit  l’appareillage  du  D'' 
Boever  pour  l’ostéosynthèse  par  fixateur  externe. 
Cet  appareillage  est  remarquable  par  sa  simplicité, 
sa  facilité  de  pose,  l’efficacité  et  la  solidité  de  la 
fixation  osseuse  obtenue.  Il  est  surtout  intéressant 
et  utile  dans  les  cas  de  fracture  ouverte  et  à  grand 
délabrement  où  il  permet  la  surveillance  des  plaies, 
la  fixation  à  grande  distance  de  la  plaie,  la  véri¬ 
fication  de  la  consolidation  avant  enlèvement  de 
la  prothèse. 

Artérite  diabétique  du  membre  inférieur.  Ar¬ 
tériographie.  Sympathectomie.  Résultats.  — 
MM.  Decoulx  et  Willems  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  53  ans  qui,  à  la  suite  d’une  gan¬ 
grène  diabétique  du  pied,  conserve  pendant  neuf 
mois  une  suppuration  chronique  .avec  trois  fistules, 
résistant  à  tout  traitement,  y  compris  l’insuline  à 
haute  dose.  Une  sympathectomie  périfémqrale  est 
suivie  d’une  fermeture  des  fistules  en  trois  semai¬ 
nes.  Dans  la  môme  séance,  on  pratique  une  arté¬ 
riographie  (12  eme  d’iodure  de  sodium  à  20  pour 
100),  indolore  et  remarquablement  bien  supportée, 
qui  montre  une  oblitération  complète  de  la  partie 
supérieure  de  la  tibiale  postérieure.  Cette  notion 
exacte  aurait  permis  de  pratiquer  une  résection 
artérielle  au  niveau  de  l’artère  tibiale  postérieure, 
dans  le  cas  où  la  sympathectomie  périfémorale  au¬ 
rait  été  insuffisante  à  amener  la  guérison. 

Exploration  lipiodolée  d’une  fistule  biliaire 
après  cholécystostomie.  Présentation  de  radio¬ 
graphie.  —  MM.  Decoulx  et  Willems.  Une  femme 
de  48  ans  a  subi  une  cholécystostomie  pour  cholé¬ 
cystite  caiculeuse,  la  cholécystectomie  étant  ren¬ 
due  impossible  par  les  adhérences  et  le  mauvais 
état  général.  Le  drainage  de  la  vésicule  ne  donne 
pas  de  bile  pendant  quinze  jours,  mais  de  nom¬ 
breux  calculs  sont  retrouvés  presque  tous  les  jours 
dans  le  pansement.  Puis,  après  élimination  d’un 
dernier  calcul,  la  fistule  biliaire  s’établit.  L’instil¬ 
lation  de  lipiodol  dans  le  trajet  fistuleux  montre 
une  infection: 

1“  Do  la  vésicule,  petite  et  ratatinée,  avec  une 
zone  sinueuse  et  irrégulière  au  niveau  du  col; 

2°  Un  cholédoque  totalement  injecté,  dilaté  mais 


régulier  et  sans  calcul,  avec  passage  partiel  dans 
le  duodénum  ; 

8°  L’hépatique  n’est  pas  injecté,  ce  qui  est  nor¬ 
mal,  puisque  la  voie  principale  étant  libre,  le  lipio¬ 
dol  n’a  pas  tendance  à  refluer  vers  le  haut.  ~ 
Bordet-Wassermann,  Vernes  et  Kahn.  —  M. 
Ch.  Gernez  piésentc  une  élude  statistique  com¬ 
parative  portant  sur  mille  réactions  de  Bordet- 
Wassermann,  Vernes  et  Kahn,  pratiquées  compara¬ 
tivement  chez  les  mêmes  individus.  Il  les  range, 
au  point  do  vue  sensibilité,  dans  l’ordre  suivant  : 
Kahn,  Vernes,  Wassermann. 

Jean  Minet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Jean  Martin.  Essai  sur  l’oscillométrie  dans 
l’hypertension  artérielle  (Jouve,  édit.),  Paris, 
1932.  —  Cet  important  travail  inspiré  par  A.  Clerc 
et  M.  Bascourret  montre  quels  renseignements 
l’oseillométrie  apporte  pour  le  pronostic  et  le 
diagnostic  des  hypertensions.  Qu’elle  soit  pratiquée 
avec  un  oscillomèlre  type  Pachon  ou  par  des  enre¬ 
gistrements  graphiques,  elle  extériorise  l’am|i'ilude 
pulsatile  des  artères  par  l’étendue  maxima  '  des 
déplacements  de  l’aiguille.  La  courbe  oscillométri- 
que  obtenue  par  la  notation  des  différentes  éten¬ 
dues  oscillatoires  ou  l’inscription  directe  des  oscil¬ 
lations  ihontre  le  degré  de  pulsatilité  des  artères. 
L’indice  oscillométrique  est  le  résultat  de  2  com¬ 
posantes,  l’amplitude  pulsatile  et  la  célérité  pulsa¬ 
tile  qui,  à  elles  deux,  caractérisent  la  pulsatilité 
artérielle. 

La  célérité  expansive  du  pouls  artériel,  tout  à  fait 
indépendante  de  sa  fréquence,  correspond  à  la  ra¬ 
pidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  se  fait 
l’expansion  du  vaisseau;  on  la  perçoit  en  prenant 
le  pouls,  ou  en  auscultant  les  vaisseaux.  Mais  elle 
est  mieux  mise  en  évidence  par  l’oscillométrie. 
C’est  une  notion  intéressante  qui  complète  celle  de 
l’amplitude;  ces  2  éléments  sont  essentiellement 
liés,  tout  en  étant  différents;  la  célérité  expansive 
du  pouls  est  plus  sensible  que  l’amplitude. 

L’oscillométrie  montre  encore  les  variations  d’in¬ 
tensité  des  battements  artériels;  elle  permet  d’étu¬ 
dier  les  anisosphygmies  dont  certaines  comme  le 
pouls  alternant  ont  une  grande  valeur  séméiologi- 

Lcs  mesures  oscillomélriques  effectuées  au  niveau 
des  différents  segments  de'  membres  chez  les  hy¬ 
pertendus  montrent  qu’il  existe  des  types  circu¬ 
latoires  assez  variés  :  hypersphygmies  ou  hypo- 
sphygmies  généralisées,  hyperpulsatilités  régio¬ 
nales. 

II  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  niveau  tension¬ 
nel  et  la  pulsatilité  chez  les  hypertendus  ;  pour  la 
tension  différentielle  elle-même,  le  rapport  est  très 
lointain  ou  fait  complètement  défaut. 

Au  point  de  vue  évolutif,  c’est  seulement  dans 
les  grandes  dénivellations  tensionnelles  et  surtout 
chez  les  hypersphygmiques  qu’il  existe  un  paral¬ 
lélisme  d’évolution  entre  la  tension  artérielle  et  les 
éléments  de  l’oscillométrie,  amplitude  et  célérité, 
qui  varient  toujours  dans  le  même  sens.  Pour  les 
petites  variations  tensionnelles,  l’oscillométrie  et 
surtout  la  célérité  expansive  sont  des  éléments 
d’appréciation  évolutive,  plus  fidèles  que  la  T.  A. 
Cependant,  chez  les  hyposphygmiques,  la  pression 
artérielle  peut  subir  de  larges  modifications  sans 
que  la  pulsatilité  soit  intéressée  de  façon  appré- 

L’oscillométrie  reflète  beaucoup  mieux  que  la 
T.  A.  les  petites  modifications  circulatoires  accom¬ 
pagnant  l’augmentation  ou  la  sédation  des  divers 
troubles  fonctionnels  banaux  chez  l’hypertendu. 

L’oscillomélric  permet  de  séparer  2  grands  types 
cliniques  d’hypertension  :  belle  avec  hypersphyg- 
mie  survenant  entre  50  et  60  ans,  surtout  chez 
l’homme;  celle  avec  hyposphygmie  où  pulsatilité 
moyenne  qui  est  surtout  le  fait  de  sujets  jeunes  et 
est  souvent  maligne  ou  oscillante. 

Robert  Clément. 
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No  9. 

Séméiologie  des  traumatismes  fermés 
de  l’extrémité  inférieure 
des  deux  os  de  Tavant-bras 


Si  le  tableau  clinique  est  presque  toujours  évi¬ 
dent  dans  la  lésion  la  plus  fréquente,  la  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  il  n’en 
est  pas  ainsi  dans  des  variétés  plus  rares  ou  plus 
complexes. 

Aussi  étudierons-nous  d’abord  dans  un  cha¬ 
pitre  d’ensemble  l’examen  clinique  d’un  poignet 
traumatisé,  pour  en  dégager  les  traits  essentiels 
de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius. 

Manière  de  conduire  l’examen  d'un  traumatisé 
.du  poignet. 

Un  examen  du  poignet  se  compose  de  plu¬ 
sieurs  temps  successifs  : 

1”  Interrogatoire. 

2°  Inspection. 

3“  Palpation. 

4°  Etude  des  mouvements. 

5°  Radiographie, 

qui  doivent  être  envisagés  dans  cet  ordre  déter¬ 
miné. 

1°  iNTunnoGAToiRE.  —  Celui-ci  doit  faire  préci¬ 
ser  au  blessé  le  genre  d’accident  qu’il  a  subi,  et 
autant  que  possible,  les  modalités  de  celui-ci  ; 
les  circonstances  de  la  chute,  en  hyperextension 
libre  ou  appuyée,  en  inclinaison  cubitale  ou  ra¬ 
diale,  ne  sont  pas  indifférentes  :  elles  permet¬ 
tent  souvent  de  déduire  avec  précision  le  méca¬ 
nisme  en  cause  et  d’en  induire  quelle  est  la  lé¬ 
sion  probable. 

Le  temps  écoulé  depuis  l’accident,  la  percep¬ 
tion  de  craquements  au  moment  de  la  chute, 
l’impotence  immédiate  qui  en  est  résultée  sont 
aussi  à  noter. 

2“  Inspection.  —  Le  sujet  doit  être  dévêtu,  de 
manière  à  pouvoir  à  tout  instant  comparer  avec 
le  côté  sain,  et  ce,  au  moins  jusqu’au  coude 
inclus. 

a)  Examinant  lè  poignet  par  sa  face  palmaire, 
on  peut  voir  une  ecchymose  (généralement  très 
discrète,  parfois  nulle),  un  gonflement  plus  ou 
moins  important.  On  note  aussi  s’il  existe  un 
décalage  :  mettant  la  partie  supérieure  des  avant- 
bras  en  supination  complète  et  en  parfaite  sy¬ 
métrie,  la  main  saine  se  présente  à  plat,  tandis 
que  la  paume  du  côté  malade  regarde  franche¬ 
ment  en  dedans,  en  demi-pronation. 

b)  Sur  la  face  dorsale,  on  recherche  la  dévia¬ 
tion  de  la  main  en  dehors,  ou  la  véritable  baïon¬ 
nette  :  il  suffit  pour  cela  de  constater  l’angle 
que  font  ensemble  l’axe  général  de  l’avant-bras 
et  l’axe  de  la  main,  représenté  par  la  crête  du 
3“  métacarpien. 

c)  C’est  cependant  l’inspection  de  profil  qui 
donne  le  renseignement  capital  et  montre  avec 
le  maximum  de  netteté  la  déformation,  quand 
elle  existe.  Tantôt,  cas  le  plus  fréquent,  c’est  le 
dos  de  fourchette  ou  saillie  dorsale  du  poignet; 
plus  rarement  c’est  le  ventre  de  fourchette,  ou 
simplement,  l'épaississement  antéro-postérieur 
du  poignet. 

La  constatation  d’une  de  ces  déformations  a 
une  importance  capitale  :  en  particulier,  l’exis¬ 


tence  du  dos  de  fourchette  indique  presque  à 
coup  sûr  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

3“  Palpation.  —  La  palpation  du  poignet  doit 
être  méthodique. 

Avant  tout,  il  convient  de  rechercher  la  posi- 


Fig.  1.  —  Poignet  normal  :  la  slyloïde  radiale  descend 
plus  bas  que  la  cubitale  ;  l’axe  de  la  main  prolonge 
l’axe  de  l’avanl-bras  (d’aprüs  Jeanbrau). 


lion  des  slyloîdes  (fig.  1)  et  de  comparer  celle-ci 
à  celle  des  styloïdes  du  côté  sain  ;  on  sait  que 
normalement  la  pointe  de  la  styloïde  radiale  est 


Fig.  2.  - —  Dos  do  fourcbelte  haut  situé  ;  fracture  basse 
des  deux  os  de  l’avanl-bras. 


è  1  cm.  environ  au-dessous  du  niveau  de  la  sty- 
lo'ide  cubitale  ;  toute  déirivellation  de  la  ligne 
bistyloïdienne  indiquera  à  coup  sûr  une  fracture' 


Fig.  3.  • —  Dos  de  fourchette  bas  situé  :  luxation 


de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  En  cas  de 
gonflement  Important  du  poignet,  il  est  recom¬ 
mandé  de  rechercher  chaque  styloïde  avec  l’on- 


l'ïg.  A.  —  Dos  de  fourchette  b.abitucl  :  fracture  du 
radius  dite  de  Pouteau  (d'après  Jeanbrau). 


gle  et  de  bas  en  haut  :  on  arrive  toujours  ainsi 
à  les  mettre  en  évidence  nettement.  A  quelque 
dislance  au-dessus  de  la  styloïde  radiale,  on  trou¬ 
vera  le  point  douloureux  exquis  correspondant 
au  trait  de  fracture.  L’exploration  du  cubitus  ne 
sera  pas  négligée  ;  on  percevra  souvent  une  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  styloïde  de  cet  os. 


Du  côté  du  carpe,  certains  osselets,  les  plus 
fréquemment  atteints,  sont  aisément  accessibles 
Le  scaphoïde  correspond  è  la  région  de  la  taba¬ 
tière  anatomique  :  tout  gonflement,  toute  dou¬ 
leur  à  cet  endroit  indiquera  la  lésion  scaphoï- 
dienne.  Le  grand  os  est  facilement  explorable  .ï 
la  face  dorsale  :  en  palpant  de  bas  en  haut  la 
crête  du  3“  métacarpien,  on  arrive  à  une  dépres¬ 
sion  normale,  correspondant  à  la  tête  du  grand 
os.  Le  semi-lunaire  est  sur  la  même  ligne,  plus 
haut  situé.  S’il  est  énucléé,  ou  peut  le  sentir  en 
avant,  soulevant  les  tendons  et  le  nerf  médian, 
sous  la  forme  d’une  saillie  osseuse  anormale, 
toujours  située  au-dessus  du  pli  de  flexion  du 
poignet. 

On  ne  manquera  pas  de  mesurer,  au  besoin 
avec  le  compas  d’épaisseur,  par  comparaison 
avec  le  côté  sain  : 

a)  L’épaisseur  antéro-postérieure  du  carpe; 

b)  La  hauteur  de  son  bord  externe,  entre 
l'apophyse  stylo'ide  radiale  et  la  tête  du  1'”'  mé¬ 
tacarpien  ; 

c)  La  hauteur  de  son  bord  interne,  entre 
1  apophyse  styloïde  cubitale  et  celle  du  5“  méta¬ 
carpien. 

4°  Etude  des  mouvements.  ■ —  Celle-ci  doit  être 
faite  avec  la  plus  grande  douceur,  de  manière  à 
éviter  au  malade  toute  douleur  et  toute  contrac¬ 
tion  volontaire  (jui  pourrait  induire  en  erreur. 
Elle  doit  porter  sur  tous  les  mouvements  du 
poignet,  c’esl-à-dire  successivement  sur  la  pro¬ 
supination  (articulation  radio-Cubitale),  sur  la 
flexion  et  l’extension,  sur  l’inclinaison  laté¬ 
rale  (articulations  radio-carpienne,  et  médio-car- 
pienne). 

L’exploration  des  mouvements  des  doigts  ne 
doit  non  plus  pas  être  négligée  (pouce  en  parti¬ 
culier)  :  une  grosse  diminution  de  force  des  llé- 
ebisseurs,  une  impossibilité  de  l’extension  com¬ 
plète  (par  compression  des  tendons  fléchisseurs) 
doit  faire  redouter  une  atteinte  carpienne. 

5°  E.xamen  RADioGnAi’iiiQUE.  —  11  cst  inutile 

d’insister  sur  la  nécessité  absolue  d’avoir  de 
bons  clichés  (structure  osseuse  visible)  et  bien 
contrés  :  do  face,  le  rayon  normal  doit  jiasser  au 
niveau  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure; 
de  profil,  le  centrage  doit  être  fait  sur  l’apo¬ 
physe  styloïde  radiale. 

11  y  a  toujours  intérêt  è  radiographier  dans 
des  positions  identiques  le  poignet  sain,  iiour 
avoir  des  documents  de  comparaison. 

En  clinique,  le  problème  diagnostique  posé 
par  un  traumatisme  du  poignet  est  fort  différent 
suivant  les  cas.  L’attention  esl  immédiatement 
orientée  vers  une  lésion  carpienne  ou  une  at¬ 
teinte  du  radius. 

Laissant  de  côté  pour  aujourd’hui  le  premier 
cas,  nous  n’envisagerons  ici  que  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  Tadius.  Dans  un  jire- 
mier  groupe  de  faits,  il  existe  une  voussure  sail¬ 
lante  du  dos  du  poignet,  ou  dos  do  fourchette, 
cas  le  plus  facile.  Dans  un  deuxième  groupe,  il 
n’existe  pas  de  déformation  imiiortante,  visible 
au  premier  coup  d’œil.  Nous  envisagerons  ces 
deux  hypothèses  successivement;  enfin  nous 
grouperons  dans  un  troisième  cliajiitre  les  dé¬ 
formations  atypiques,  d’ailleurs  cxceiitionnelles. 

Premier  cas.  11  existe  un  dos  de  fourchette. 

Eliminons  tout  de  suite  des  lésions  rares,  que 
la  situation  atypique  du  dos  de  fourchette  per¬ 
met  souvent  de  soupçonner  et  que  la  radiogra- 
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phie  précisera  toujours  facilement.  Si  le  dos  de 
fourchette  est  haut  situé,  on  peut  avoir  affaire 
à  une  fracture  basse  des  deux  os  de  l’avant-bras 
(flg.  2).  Si,  au  contraire,  la  déformation  est  bas 
située,  il  s’agit  généralement  d’une  lésion  car- 
pienne  complexe,  s’accompagnant  d’habitude 
d’une  fracture  marginale  du  radius,  tout  à  fait 
exceptionnellement  d’une  luxation  carpienne 
vraie  (flg.  3). 

Mais  CCS  lésions  sont  très  rares,  i  tel  point 


Fig.  5.  —  Décalage  dans  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  droit  (d’après  Mocqnot). 

qu’en  présence  d’un  dos  de  fourchette  net,  il 
n’y  faut  jamais  penser  a  priori  :  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  on  peut  dire  que  dos  de  four¬ 
chette  et  FRACT'jnE  DE  l’eXTRÉMITÉ  INFÉniIÎURE  DU 
RADIUS  sont  synonymes  (fig.  4). 

L’examen  complet  va,  dans  ce  cas,  nous  don¬ 
ner  (luelqucs  précisions. 

1"  IxsPECTioN.  —  Sur  la  face  palmaire,  on  voit 
parfois  une  ecchymose  linéaire  horizontale  au- 
dessus  du  pli  de  llexion  du  poignet.  Le  décalage 
(voir  plus  haut)  est  souvent  nettement  visible 
(11g  ô).  Par  la  face  dorsale,  on  apprécie  la  posi¬ 
tion  respective  de  l’axe  de  l’avant-bras  et  de 
1  axe  de  la  main  (crête  du  3®  métacarpien).  On 
peut  ainsi  reconnaître  la  déviation  en  dehors  de 
la  main,  et  la  déjormalion  en  bâtonnet  le  (fig.  6). 


Fig.  0.  —  Fracture  de  l’cxtrérailé  inférieure  du  radius  ; 
déviation  de  lu  main  en  dehors. 

2°  Palpation.  —  a)  Sur  les  bords  du  poignet. 
La  palpation  va  nous  montrer  immédiatement 
le  signe  capital,  pathognomonique  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  :  l’ascension 
de  l’apophyse  slyloïde  radiale.  Procédant  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  cette  ascension  est 
toujours  facile  h  mettre  en  évidence,  quel  que 
soit  le  gonflement  du  poignet,  surtout  par  com¬ 
paraison  avec  le  côté  sain.  Sa  constatation  per¬ 
met  d’affirmer  à  coup  sûr,  sans  aucune  chance 
d’erreur,  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

Il  faut  alors  rechercher  soigneusement  la  dou¬ 
leur  localisée  :  en  dehors,  on  la  provoque  à  quel¬ 


ques  centimètres  au-dessus  de  la  styloïde  radiale, 
au  niveau  même  du  trait  de  fracture  ;  en  de¬ 
dans,  on  l’obtient  au  niveau  de  la  styloïde  cubi¬ 
tale,  quand  celle-ci  est  lésée  (cas  assez  fréquent). 
Quant  au  signe  classique  de  la  «  corde  des  ra¬ 
diaux  »,  il  nous  paraît  sî  peu  important  et  si 
inconstant  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  en  parler. 
Par  contre,  ïl  est  assez  fréquent,  surtout  si  la 
fracture  est  vue  dans  les  toutes  premières  heures 
qui  suivent  le  traumatisme,  de  constater  un  gon¬ 
flement  de  la  gaine  synoviale  des  radiaux  sous 
la  forme  d’une  tuméfaction  allongée  couvrant 
obliquement  l’épiphyse  radiale  inférieure. 

b)  Sur  les  faces  du  poignet,  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  palpation  sont  beaucoup 
moins  importants.  Parfois,  quand  le  gonflement 
est  peu  sensible  et  que  le  blessé  est  vu  immé¬ 
diatement  avant  l’accident,  on  peut  sentir  en  ar¬ 
rière  le  fragment  épiphysaire  déplacé,  et  en 
avant  l’extrémité  du  fragment  diaphysaire  qui 
fait  saillie. 

3°  REcnERCHEs  coMPLéMENTAiRES.  —  Les  ma¬ 
nœuvres  précédentes  permettent  de  localiser  le 
trait  de  fracture,  et  d’apprécier  le  déplacement 
du  fragment  inférieur,  ainsi  que  la  pénétration, 
l'n  examen  méthodique  permet  encore  de  ré¬ 
pondre  a  certaines  questions  : 

a)  Le  trait  de  fracture  atteint-il  les  surfaces 


Fig.  7.  —  Fiaclurc  typique  de  Fouteau  ;  radiographie 
de  face  (d’après  llaret,  Dariaux  et  J.  Quènu). 

articulaires  du  radius?  On  pourra  le  soupçon¬ 
ner  cliniquement  par  l’étude  des  mouvements 
passifs.  S’il  s’agit  d’une  fracture  de  Pouteau- 
type,  les  mouvements  de  llexion  et  d’extension 
sont  possibles  et  non  douloureux.  Si  au  con- 
tiaire,  on  a  affaire  à  une  fracture  à  trait  de  re¬ 
fend  articulaire,  ces  mouvements  sont  fort  limi¬ 
tés  et  douloureux. 

b)  Y  a-t-il  parlicipalion  de  l’articulation  ra¬ 
dio-cubitale  inférieure?  Un  point  douloureux 
bien  localisé  à  l’interligne  (sur  la  face  dorsale) 
permet  de  l’affirmer.  Parfois  même,  il  existe 
une  véritable  luxation  en  touche  de  piano  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  témoin  des 
dégûts  considérables  qu’ont  subis  les  ligaments 
radio-cubitaux  inférieurs. 

c)  y  a-t-il  des  complications  carpiennes?  Frac¬ 
ture  du  scaphoïde,  luxation  rétro-lunaire  du 
carpe  peuvent  être  associées  à  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il  convient  d’en 
rechercher  soigneusement  les  signes  propres. 

4°  Radioorapiue.  —  L’image  de  face  montre 
l’ascension  du  fragment  inférieur,  la  fracture  de 
la  styloïde  cubitale  s’il  y  a  lieu,  les  traits  de  re¬ 
fend  articulaires  s’ils  existent.  Le  cliché  de  pro¬ 
fil  montre  la  bascule  en  arrière  du  fragment  in¬ 
férieur  et  la  pénétration.  Chacun  d’eux  doit 
encore  servir  à  dépister  les  lésions  carpiennes 
concomitantes,  fracture  du  scaphoïde  sur  la  ra¬ 
diographie  de  face,  luxation  rétro-lunaire  sur 
le  film  (le  profil  (fig.  7  et  8). 


Deuxième  cas.  Il  n’existe  pas  de  déformation 
à  première  vue  appréciable. 

Si  la  fracture  de  Pouteau  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  dos  de  fourchette,  certaines  variétés  ne 
donnent  au  contraire  que  des  déformations  mi¬ 
nimes. 

La  constatation  isolée  d’un  décalage  net, 
d’une  ascension  de  la  styloïde  radiale  a  alors 
une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre,  de 
même  qu’un  point  douloureux  très  précis  situé 
sur  le  radius  è  quelques  centimètres  au-dessus 
de  la  stylo'ide.  La  radio¬ 
graphie  est  toujours  né¬ 
cessaire,  dans  ces  cas,  pour 
préciser  l’existence  de  la 
fracture  et  son  degré. 

Il  peut  s’agir  soit  : 

a)  De  fracture  de  Pou¬ 
teau  sans  déplacement  ou 
avec  pénétration  minime  : 
le  type  en  est  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  du  vieillard  où 
tout  se  réduit  souvent  à 
un  simple  tassement  au  g  _ 

niveau  d’une  épiphyse  os-  piq„e  je  Pouteau  ; 

téoporotique.  radiographie  de  profil 

h)  De  fracture  partielle,  (d’après  Ifarel,  Da- 

généralement  articulaire,  ’'*'*“*  **■ 

où  les  déplacements  sont 

minimes  et  dont  cependant  le  pronostic  fonction¬ 
nel  peut  être  grave  ;  ce  sont  les  fractures  cunéen- 
nes  externe  ou  interne,  les  fractures  en  ergot,  en 
soufflet,  les  fractures  isolées  de  l’apophyse  styloïde 
radiale  (flg.  9). 

c)  De  fracture  de  l’enfant.  Il  peut  s’agir  d’un 
vrai  décollement  épiphysaire,  où  le  déplacement 
est  peu  visible  sur  le  cliché  radiographique  de 
face,  mais  où  le  déplacement  conjugal  est  tou¬ 
jours  net  sur  une  radiographie  de  profil,  par 
comparaison  avec  le  côté  sain.  Ce  peut  être  en¬ 
core  une  fracture  en  bois  vert  du  radius,  où  le 
trait  est  situé  beaucoup  plus  haut  que  dans  la 
fracture  typique  de  l’adulte.  C’est  enfin  souvent 
une  fracture  en  bois  vert  des  deux  os,  où  l’at¬ 
teinte  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  est 
difficile  à  mettre  en  évidence  cliniquement  et 
n’est  souvent  reconnue  que  par  la  radiographie. 

Troisième  cas.  Déformations  atypiques. 

Ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

a)  Ventre  de  fourchette.  Extrêmement  rare. 


Pig.  9,  —  Les  diverses  variétés  do  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  (d’après  Jeanbrau). 


ce  déplacement  inverse  du  dos  de  fourchette  ha¬ 
bituel  accompagne  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  en  sens  inverse. 

b)  Coup  de  hache  externe.  Assez  rare,  cette 
déformation  peut  se  voir  dans  la  fracture  de  Pou¬ 
teau  avec  gros  déplacement  et  fracture  de  la  sty¬ 
loïde  cubitale.  Elle  est  peut-être  plus  fréquente 
dans  la  fracture  cunéenne  externe  (fracture  dite 
de  Dupuytren  du  membre  supérieur)  ou  en- 
cor'e  dans  certains  éclatements  articulaires  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 

G.  Menegaux. 
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Notes  chirurgicales 
sur  l’Afrique  du  Nord  au  Maroc 

AV  MAROC 


Après  l'Algérie,  le  Maroc.  Me  voici  lancé  de 
nouveau  sur  ces  grandes  routes  du  ((  bled  »,  que 
i’ai  déjà  parcourues,  il  y  a  quelque  dix  ans,  de 
la  frontière  de  Marrakech,  cl  que  je  vais  revoir 
avec  plaisir,  comme  on  revoit  de  vieilles  connais¬ 
sances  !  Que  de  changements  en  dix  ans  !  En 
bien  des  points,  les  pistes  sont  devenues  des  rou¬ 
les,  et  certains  endroits  plantés,  d’arbres  rap¬ 
pellent  les  routes  de  France,  car  l’Eucalyptus 
pousse  vile,  en  ce  pays  qui  borde  l’Allanlique  et 
reçoit  tour  à  tour  les  rayons  du  Soleil  d’Afrique 
et  les  brises  humides  venues  de  l’Océan. 

Il  y  avait  un  prétexte  officiel  à  mon  voyage. 
J’étais  président  d’un  concours  de  chirurgie  ù 
.  l’hôpital  de  Rabat.  Colomhani  l’a  trouvé  suffi¬ 
sant  pour  venir  au-devant  de  moi.  Il  a  fait  co’in- 
cider  mon  voyage  avec  les  tournées  d’inspection 
qu’il  fait  de  temps  en  temps  dans  toutes  les  par¬ 
ties  du  Maroc.  Et  voilà  comment  j’ai  eu  le  plai¬ 
sir  de  le  parcourir  avec  lui  de  l’est  à  l’ouest  et 
du  Nord  au  Sud,  d’Oudjda  jusqu’à  Rabat  et  de 
Rabat  jusqu’aux  confins  de  la  Mauritanie. 

Notre  voyage  a  commencé  par  une  cérémonie 
vraiment  émouvante.  Le  D’’  Hudde,  qui  exerce 
la  médecine  depuis  une  quinzaine  d’années  à 
Berkane,  au  nord  d’Oudjda,  venait  d’être  décoré 
de  la  Légion  d’honneur,  que  Colorabani  a  tenu 
à  venir  lui  remettre  de  ses  propres  mains.  Le 
D’’  Hudde  est  une  sorte  d’apôtre,  un  modèle  de 
simplicité,  de  désintéressement,  de  toutes  les 
vertus  qui  peuvent  fleurir  ensemble  au  cœur 
d’un  médecin.  Il  est  le  seul  à  ne  pas  s’en  dou¬ 
ter.  Mais  cette  décoration  a  remué  tout  le  pays. 
Toute  la  population  était  là,  dans  la  salle  de 
cinéma,  où  elle  a  eu  lieu  avec  accompagnement 
de  discours  de  Colomhani,  de  l’Administrateur, 
de  diverses  autorités  locales,  d’un  colon  qui  nous 
a  fait  «  au  nom  des  petits  enfants  qui  ne  savent 
pas  parler  »  une  allocution  charmante,  du  Caïd 
du  lieu,  magnifique  dans  son  grand  burnous,  de 
moi-même  enfin,  hôte  de  passage,  émerveillé  de 
celte  fête  fraternelle.  En  vérité,  je  le  dis  et  je  le 
répète,  on  ne  saura  jamais  tout  ce  qu’il  peut  y 
avoir  de  bonté,  d’esprit  d’altruisme  et  de  sacri¬ 
fice,  dans  le  cœur  de  ces  bons  médecins  de  cam¬ 
pagne,  qui  penda  '  des  années  et  des  années 
sont  l’exemple  et  la  sauvegarde  de  toute  une 
contrée. 

II  y  a,  à  Oudjda,  un  admirable  Hôtel  Termi¬ 
nus,  avant-goût  de  cette  architecture  néo-maro¬ 
caine  qui  fait  aujourd’hui  de  Rabat  une  ville 
enchantée.  Et  notre  voyage  au  Maroc  commence 
par  un  charmant  dîner  avec  les  médecins  de  la 
ville  et  de  la  région,  et  j'avoue  avoir  ressenti 
quelque  plaisir  à  m’entendre  dire  par  l’un 
d’eux,  le  médecin  colonel  Pelloquin,  chirurgien 
do  valeur  :  «  Ah  I  je  suis  bien  heureux  de  vous 
voir  et  de  vous  exprimer  ma  reconnaissance.  De¬ 
puis  que  vous  nous  avez  appris  à  nous  servir  du 
Mikulicz  dans  les  cas  infectés,  je  dors.  »  Il  n’est 
pas  le  seul  dans  le  monde  à  m’avoir  tenu  ce  lan¬ 


gage  !  La  veille  dès  notre  arrivée,  le  médecin  ré¬ 
gional  Mosnier  nous  avait  déjà  conviés  à  sa  ta¬ 
ble,  dans  une  maison  au  milieu  des  fleurs. 

Nous  parlons.  La  roule  se  déroule  à  travers 
un  pays  aride,  car  nous  sommes  toujours  dans 
le  bassin  méditerranéen.  Taourirt,  perchée  sur 
son  rocher,  acropole  dressée  dans  un  cirque  où 
coule  un  ruisseau  —  avec  de  l’eau.  En  traversant 
le  pont,  je  reconnais  la  berge,  où,  il  y  a  dix  ans, 
avec  Abadie,  nous  déjeunions  sur  les  cailloux.  El 
puis  voici  la  trouée  de  Taza,  qu’on  ne  traversait 
que  do  jour,  avant  la  soumission  du  Rif,  et 
Taza,  la  ville  elle-même,  campée  sur  son  rocher, 
vieille  citadelle,  autrefois  inviolable,  animée, 
maintenant  grouillante  au  pied  de  montagnes 
abruptes  où  apparaît  quelque  verdure. 

Réception  tout  à  fait  charmante  chez  le  géné¬ 
ral  Gendre,  beau  soldat  de  la  guerre,  qui  tient 
à  nous  montrer  la  ville  et,  avant  tout,  ses  écoles, 
que  nous  trouvons  en  plein  travail,  avec  des  en¬ 
fants  attentifs,  bruyants  et  dont  beaucoup  déjà 
parlent,  lisent,  écrivent  en  français  comme  les 
enfants  du  môme,  êge  de  nos  écoles  paysannes. 
A  côté  de  leur  grande  action  pacificatrice  dans 
ces  vastes  régions  autrefois  anarchiques,  et  qui 
connaissent  maintenant  l’ordre  français,  —  que 
la  France  ne  connaît  pas,  —  voici  l’action  de  nos 
soldats  ! 

Fez  !  La  ville  arabe  est  toujours  là,  semblable 
à  elle-même,  mollement  étendue  sur  la  pente 
de  sa  montagne,  jusqu’au  fond  de  la  vallée 
verte,  avec  ses  oliviers,  ses  frênes,  ses  figuiers, 
et  les  arbres  nouveaux  que  l’on  contemple  avec 
délices  dans  ce  pays,  où  manque  l’arbre,  anéanti 
dès  sa  naissance  par  les  ravages  des  troupeaux, 
des  nomades  et  des  pasteurs.  Je  ne  suis  pas  ici 
pour  la  décrire.  Il  est  si  facile  d’aller  la  voir  ! 

Mais  la  ville  nouvelle  s’est  développée  magni¬ 
fiquement,  trop  peut-être  pourrait-on  dire,  avec 
ses  belles  avenues,  ses  immeubles  démesurés, 
ses  arcades,  ses  jardins  et  ses  monuments.  Elle 
subit  un  temps  d’arrêt.  Avant  peu,  sûrement, 
elle  repartira. 

Et  là,  dans  un  dîner  d’une  simplicité  frater¬ 
nelle,  dans  la  casbah  des  Cherardas,  dont  il  a  fait 
sa  modeste  demeure  et  son  magnifique  empire 
de  la  bienfaisance,  nous  avons  été  les  hôtes  de 
Crisliani.  J’ai  déjà  parlé  de  cet  homme.  Il  y  a 
quelques  années,  j’avais  vu,  dans  les  rues  grouil¬ 
lantes  de  Fez,  des  femmes  à  genoux,  embrasser 
ses  mains  bienfaisantes.  Il  est  là  depuis  vingt- 
cinq  ans;  il  a  traversé  tous  les  événements,  les 
jours  paisibles  et  les  jours  tragiques,  il  est  resté 
le  même,  un  apôtre  inlassable  de  la  charité,  du 
dévouement,  de  la  bienfaisance  et  aussi  de  la 
justice.  Dans  cet  hôpital  Ctocard,  qu’il  a  créé  de 
toutes  pièces,  et  qu’il  ne  quitte  pour  ainsi  dire 
ni  nuit  ni  jour,  il  est  là,  parmi  ses  malades,  qui 
viennent  par  centaines  à  la  consultation.  En¬ 
touré  de  jeunes  hommes,  médecins,  chirurgiens 
que  j’ai  vus  à  l’œuvre,  qui  suivent  son  exemple 
et  qui  imposent  à  tous,  dans  cette  vieille  capi¬ 
tale,  l’amour  et,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  le 
respect  du  nom  français. 

Voici  Meknès,  avec  sa  porte  merveilleuse,  et 
sur  la  colline  voisine,  dont  la  sépare  une  vallée 
profonde,  la  ville  européenne,  bien  changée^  elle 
aussi,  depuis  quelques  années.  Nous  passons  de¬ 
vant  la  demeure  où  nous  avions  dîné  ja¬ 


dis  à  la  table  du  général  Poeymirau.  C’est  sa 
statue  que  maintenant  nous  trouvons  à  sa  place, 
image  de  ce  beau  soldat,  à  la  fois  conquérant  et 
pacificateur.  Partout  s’élèvent  des  maisons  char¬ 
mantes. ,  L’une  d’elles  s’ouvre  devant  nous,  et 
nous  déjeunons  chez  le  D’'  Vincent,  avec  le  fils 
de  Colomhani,  jeune  spahi  qui  vient  de  faire 
colonne  dans  l’Atlas  et  qui  n’échangerait  pour 
rien  au  monde  l’uniforme  de  son  régiment! 

Et  nous  voilà  partis  à  travers  les  montagnes, 
par  dos  roules  toujours  parfaites.  Moulay-Idri, 
la  Ville  Sainte,  perchée  sur  un  roc  escarpé,  au 
milieu  de  montagnes  couvertes  de  beaux  oli¬ 
viers.  Ville  admirable,  vue  de  loin,  sordide  dès 
qu’on  franchit  ses  murs.  Mais  on  aperçoit  au 
milieu  le  toit  vert  du  sanctuaire  vénéré  où  re¬ 
pose  Moulay-Idris  qui  introduisit  au  Maroc  la 
religion  de  Mahomet,  qui  n’est  pas  près  de  dis¬ 
paraître.  Au  loin  dans  la  plaine  encore  ondulée. 
Volubilis,  la  ville  romaine,  tache  blanche  sur 
le  sol  gris.  Quelques  pierres,  quelques  colon¬ 
nes,  un  arc  frêle  encore  debout.  Ah  I  ce  n’est  pas 
Timgad  et  moins  encore  Djemia.  Mais  nous 
sommes  bien  loin  de  Rome  et  les  Romains  sont 
venus  là. 

Et  maintenant  voici  la  grande  pjaine  qui  sur 
près  de  100  km.  s’étend  jusqu’à  la  mer. 

Rabat!  Quelle  transformation,  quelle  méta¬ 
morphose,  depuis  que  je  ne  l’avais  vue  !-  La  ville 
indigène  s’étend  toujours  sur  le  bord  de  la  mer, 
encerclée  par  ses  murs  immuables,  et  sa  casbah 
des  Oudaya  est  plus  charmante  que  jamais.  Mais 
la  ville  nouvelle,  la  capitale  du  Maroc,  est  deve¬ 
nue  une  des  cités  les  plus  gracieuses  qu’il  soit 
possible  de  rêver.  La  volonté  dii  Maître  a  passé 
par  là.  L’impulsion  a  été  donnée,  si  forme,  si 
claire,  si  noble,  qu’elle  continue  son  chemin.  Et 
les  pas  du  Vieux  Maréchal  se  sont  effacés  sur  le 
sable,  mais  son  esprit  plane  toujours  sur  l’œuvre 
qu’il  a  commencée. 

Il  y  a  dix  ans,  j’errais  parmi  les  murs  et  les 
plâtras  dans  les  batiments  de  la  Résidence,  alors 
en  pleine  construction.  Deux  ans  plus  lard,  aux 
iournées  Marocaines,  que  j’avais  l’honneur  de 
présider,  le  Maréchal  et  Madame  Lyauley  nous  y 
recevaient  dans  la  magnificence  d’une  dos  fêtes 
les  plus  belles  qu’il  m’ait  été  donné  de  voir. 

Aujourd’hui  de  tous  les  côtés  sont  sortis  de 
terre  des  monuments,  '  des  constructions  inspi¬ 
rées  par  un  goût  très  sûr.  Un  style  a  pris  nais¬ 
sance,  qui  s’adapte  merveilleusement  à  l’archi¬ 
tecture  marocaine,  renouvelée,  élargie,  aérée. 
La  recherche  des  lignes  simples  et  pures,  l’em¬ 
ploi  judicieux  des  colonnes,  des  ornements,  des 
décorations  si  variées  de  la  merveilleuse  archi¬ 
tecture  mauresque,  avec  les  plâtres  fouillés  à 
l’infini,  les  arabesques,  les  faïences,  les  marbres 
et  le  fer  forgé,  qui  s’étale  partout  en  portes 
magnifiques  Le  Palais  de  Justice,  la  Poste,  la 
Gare  1  la  Gare  elle-même,  au  centre  de  la  ville, 
El  puis  les  arbres  ont  poussé.  Il  y  en  a  partout 
maintenant,  et  les  eucalyptus  dépassent  souvent 
les  maisons.  Un  magnifique  parc  est  dessiné, 
descendant  vers  la  mer.  Les  rues,  les  boulevards 
sont  bien  conçus,  bien  orientés  et  les  hommes 
qui  ont  présidé  à  l’urbanisme  de  Rabat  peuvent 
être  fiers  de  leur  œuvre,  ou,  plutôt  de  leur  chef- 
d’œuvre. 

Les  établissements  scientifiques  sont  eux- 
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mômes  d’une  variété  de  conception  architectu¬ 
rale  extraordinaire.  L’hôpital  existait  déjà  il  y  a 
dix  ans.  II.  a  grand  air  avec  ses  arcades  maures¬ 
ques,  ses  tuiles  vertes  et  ses  galeries  à  colonnes. 
Que  dire  de  l’Institut  d’hygiène,  avec  sa  porte 
merveilleuse,  encadrée  de  granit  qui  s’encadre 
lui-même  dans  une  immense  haie  de  verre.  El 
la  direction  de  l’hygiène,  royaume  de  Colom- 
bani,  où  l’art  moderne  le  plus  sobre  et  le  plus 
discret  a  su  tout  de  môme  allier,  dans  un  décor 
véritablement  somptueux,  le  fer  forgé,  le  mar¬ 
bre  et  le  cuivre,  et  les  bois  précieux.  Et  toute 
celle  architecture  de  la  lumière,  gloire  du 
temps  où  nous  vivons. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  villas  elles-mômes,  d’une 
variété  infinie,  mais  où  pas  une  ne  fait  tache, 
avec  leurs  petits  jardins,  et  partout  des  bougain- 
villiers  magniflques  jetant  leur  lapis  écarlate 
sur  la  bancheur  des  murs. 

Notre  séjour  ne  pouvait  être  que  charmant 
dans  celle  ville  enchanteresse,  où  d’ailleurs  la 
température  était  douce  et  où  la  jjluie  nous  a 
épargnés. 

J’étais  venu  pour  un  concours.  Le  docteur 
Gauthier,  chirurgien  de  l’hôpital,  alleint  par  la 
limite  d’âge,  devait  abandonner  son  service.  Il 
a  participé  au  jugement  du  concours  de  son 
successeur  avec  une  bonne  grâce  parfaite,  bien 
qu’on  ait  le  droit  de  ressentir  quelque  amer¬ 
tume,  lorsqu’on  est  encore  solide,  à  céder  sa 
place  à  un  autre.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  qu’un 
candidat,  le  D''  Dubols-Roqueberl,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  de  mon  ami  H.  Hartmann.  Nous  n’avions 
pas  l’embarras  du  choix  et  le  jugement  n’a  pas 
été  difficile.  Cela  n’a  pas  einpôché  le  candidat 
do  faire  d’excellentes  épreuves,  et  de  montrer, 
en  dehors  de  sa  science,  de  grandes  qualités 
d’expérience,  de  jugement,  de  bon  sens,  vertu 
suprême  du  chirurgien,  avec  la  technique  opéra¬ 
toire.  11  y  a  d’ailleurs  dans  le  programme  de  ce 
concours  une  épreuve  que  nous  n’avons  pas  à 
Paris,  et  qui  y  serait  d’ailieurs  difficilement  réa¬ 
lisable.  C’est  une  opération  sur  le  vivant, 
dont  notre  candidat  s’est  tiré  comme  un  bon 
chirurgien. 

Et  mon  excellent  collègue  Gauthier,  que  je 
tiens  à  remercier  et  à  féliciter  ici,  parce  qu’il  le 
mérite,  a  eu  la  délicate  pensée  de  fôler  la  nomi¬ 
nation  de  son  successeur  jiar  un  déjeuner  royal, 
chef-d’œuvre  incomparable  do  Mme  Gauthier, 
qui,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  a  atteint  à  celte 
occasion  les  sommets  de  l’art  culinaire. 

La  place  m’est  mesurée,  mais  il  ne  m’est  pas 
possible  d’abandonner  llabal  sans  dire  le  plaisir, 
et  môme  par  moments  la  joie  profonde  que  j’ai 
eue  à  rencontrer  là-bas  ou  à  retrouver  des  con¬ 
frères  qui  font  honneur  à  la  médecine  française. 

Gaud,  sous-directeur  de  l’hygiène,  organisa¬ 
teur  parfait,  bras  droit  de  Colombani,  et  qui  est 
aussi,  il  me  ])ermcllra  de  le  rappeler,  une  ma¬ 
nière  de  héros.  Car  c’est  lui  qui,  au  temps  de  la 
guerre  du  Riff,  alla  tout  seul,  au  camp  d’Abd-cl- 
Krim,  pour  donner  ses  soins  aux  malades,  et 
porter  de  la  part  du  gouverneur  général,  mon 
vieil  ami  Théodore  Sleeg,  la  parole  de  paix.  Bon- 
jean,  directeur  de  l’Institut  d’hygiène.  Comte  et 
Pérard  chirurgiens  do  l’hôpital  de  Casablanca, 
Marmey,  mon  vieil  ami  Paul  Ferrier  dont  j’ai 
argumenté  la  thèse,  il  y  a  quelque  quarante 
ans!  Spéder,  et  enfin  le  médecin  colonel  Ma- 
haut,  et  le  médecin  général  Spick,  que  j’avais 
vu,  aux  jours  terribles,  opérer  au  son  du  canon, 
à  l’hôpital  de  Mourmelon,  près  des  monts  mau¬ 
dits  do  Champagne  1 

Nous  ne  faisons  que  traverser  Casablanca,  bien 
changée,  elle  aussi,  depuis  que  je  ne  l’avais  vue 


C’est  maintenant  la  grande  ville,  ihaisons  déme¬ 
surées,  entassant  étages  sur  étages,  magasins 
innombrables,  grands,  hôtels,  foule  de  tous  côtés. 
Au  retour  seulement  nous  nous  arrêterons. 

Et  nous  voici  filant  le  long  de  la  mer,  vers  le 
Sud,  à  travers  la  grande' plaine  à  la  terre  noire 
et  fertile.  Tout  est  cultivé,  et  autour  des  fermes 
s’élèvent  quelques  bouquets  d’arbres,  autrefois 
absents.  Nous  commençons  à  voir  quelques 
villages  avec  des  paillotes  pointues.  C’est  le 
Soudan  qui  pénètre  jusqu’ici  et  ces  huttes  cen¬ 
tre-africaines  sont  d’autant  plus  nombreuses 
que  nous  descendons  vers  le  Sud. 

Azenmour  sur  sa  haute  falaise,  à  pic  sur 
l’Oued  el  Rebia,  est  restée  la  même,  mais  un 
beau  pont  traverse  la  rivière  au  point  où,  il  y  a 
dix  ans,  nous  avions  passé  l’eau  sur  un  bac,  en 
compagnie  d’indigènes,  d’ânes  el  de  chameaux. 

Mazagan  est  toujours  enfermée  dans  ses  mu¬ 
railles  portugaises.  Mais  son  faubourg  se  peuple. 
Excellent  déjeuner  dans  un  restaurant  qui 
s’avance  en  mer  sur  des  pilotis,  et  où  nous 
voyons  bientôt  arriver  Mlle  Langlais.  Cette  jeune 
doctoresse,  d'un  courage  et  d’un  dévouement  à 
toute  épreuve,  arrive  seule,  conduisant  sa  voi¬ 
lure,  d’une  tribu  assez  éloignée  dans  le  bled,  où 
on  a  signalé  la  peste.  Il  y  en  a,  en  effet,  19  cas, 
qu’elle  a  identifiés,  et  qu’on  va  maintenant  com¬ 
battre.  Celte  lutte  contre  les  épidémies  dans  des 
villages  perdus  est,  elle  aussi,  magnifiquement 
organisée.  Il  y  a  dos  étuves  automobiles,  qui  se 
portent  immédiatement  à  longue  distance,  pour 
la  stérilisation,  l’épouillage  et  toutes  les  me¬ 
sures  sanitaires  susceptibles  d’arrêter  le  mal. 

Pour  dîner  nous  sommes  à  Mogador,  le  grand 
port  du  Sud,  bien  déchu  de  son  importance, 
mais  bien  pittoresque,  quand  on  le  voit  du  haut 
des  dunes  de  la  côte,  s’avancer  dans  la  mer. 

Il  y  a,  à  Mogador,  depuis  plus  de  vingt  ans, 
un  homme  extraordinaire.  C’est  le  D''  Bouveret, 
magnifique  géant  à  la  barbe  de  fleuve,  devenu 
par  le  bien  qu’il  a  fait  de  toute  part  autour  de 
lui  comme  une  sorte  de  roi  sans  couronne, 
aimé  de  tous,  respecté  de  tous,  ayant  créé  peu  à 
peu  un  hôpital  où  il  fait  de  tout  ;  médecine,  obs¬ 
tétrique,  chirurgie,  el  même  grande  chirurgie. 

Hospitalité  à  la  fois  charmante  et  magnifique, 
dans  son  beau  palais  blanc  et  bleu  aux  escaliers 
noirs,  avec  la  haute  chambre  d’où  je  voyais  la 
mer  se  brisant  sur  les  rochers  el  les  terrasses 
de  la  ville  toutes  blanches  sous  la  pleine  lune... 
Il  faut  voir,  ce  bon  médecin  parmi  les  malades 
dq  son  hôpital  «  Eugène-Etienne  ».  Il  faut  le 
voir  aussi  parmi  les  malheureux  pour  lesquels 
il  a  organisé  des  soupes  populaires.  Il  faut  le 
voir  passant  d.ans  les  rues  de  la  ville,  dominant 
de  sa  haute  taille  la  foule  dos  passants,  les  en¬ 
fants  et  les  feipmes  venant  baiser  ses  mains  et 
ses  habits...  Quand  viendrez-vous  nous  voir  à 
Paris?  lui  demandai-je  en  le  quittant.  «  Ja¬ 
mais  I  1)  Il  tiendra  sa  parole,  il  est  enraciné  sur 
la  terre  d’Afrique.  Il  n’en  sortira  plus... 

Toujours  plus  au  Sud.  Nous  vpici  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’arganier,  assez  bel  arbre  au  feuillage 
dense,  au  tronc  noueux,  sorte  d’olivier  des 
lcmi)s  anciens  el  qui  ne  se  trouve  que  dans  celte 
région. 

C’est  ici  que  le  grand  Atlas  vient,  par  son  ex¬ 
trémité  occidentale,  s’enfoncer  dans  la  mer  I  La 
roule,  excellente,  pénètre  dans  les  montagnes 
et,  magnifiquement  tracée,  surplombant  quel¬ 
quefois  la  mer  de  deux  ou  trois  cents  mètres, 
elle  contourne  le  cap  Guir  pour  entrer  dans  la 
grande  plaine  du  Sous,  dernière  étape  fertile  et 
cultivée,  avant  les  grands  déserts  de  la  Mauri¬ 
tanie. 

Et  voici  la  baie  d’Agadir,  et  la  citadelle  aux 
murs  blancs,  perchée  sur  sa  haute  colline,  sil- 
houello  bien  connue  de  tous,  depuis  le  jour  où 


se  joua  sur  ce  coin  perdu  de  la  terre  un  des 
drames  de  l’avant-guerre. 

La  ville  s’organise,  elle  promet  d’être  char¬ 
mante.  Et  l’hôpital  est  déjà  là,  sur  la  colline, 
parfaitement  conçu.  A  côté,  les  deux  maisons 
des  médecins,  parfaites,  élégantes  et  conforta¬ 
bles.  L’administration  a  compris  la  nécessité  de 
loger  les  médecins  d’une  façon  digne  d’eux.  Leur 
installation  à  Agadir  est  particulièrement  réus¬ 
sie.  Nous  avons  trouvé  chez  le  D''  Sallard  une 
hospitalité  parfaite. 

A  100  km.  au  Sud,  Tiznit,  ville  sinistre  au  mi¬ 
lieu  du  désert,  avec  ses  murs  surmontés  de  cré¬ 
neaux,  d’un  rouge  ardent  sous  le  ciel  bleu.  C’est 
la  dernière  ville  du  Sud.  Et  cependant  nous 
trouvons  encore  là  le  travail,  la  gaîté,  l’accom¬ 
plissement  du  devoir.  Un  grand  jardin  est  en¬ 
touré  par  les  bâtiments  administratifs.  D’un  côté 
demeure  le  D''  Sanguy  avec  sa  jeune  femme  et 
un  enfant.  Tout  près  est  l’infirmerie  indigène 
où  le  docteur  nous  montre  avec  enthousiasme 
un  homme  relevant  du  typhus.  De  l’autre  côté 
le  colonel  de  Bellemare,  chef  du  cercle  de  Tiznit, 
qui  veille  à  la  sécurité  de  tous,  et  dont  la  femme 
dévouée  dirige  une  goutte  de  lait. 

Cette  fois  nous  remontons  vers  le  Nord,  nous 
retournons  à  Agadir.  C’est  là  que  j’ai  reçu  l’hos¬ 
pitalité  ch-armante  d’une  des  filles  de  mon  maî¬ 
tre  Segçnd,  qui  vit  là-bas,  dans  la  plaine  du 
Sous,  l’existence  paisible,  active  el  passionnante 
d’une  Parisienne  adaptée  aux  travaux  d’une 
ferme  perdue  sur  la  terre  africaine. 

Au  pied  du  grand  Atlas  qui  dresse  au  Nord,  à 
4.000  mètres,  sa  muraille  de  neige,  Taroudant, 
dans  une  plaine  couverte  d’oliviers  magnifiques, 
déploie  ses  murailles  majestueuses  sur  lesquelles 
sont  perchées  les  premières  cigognes. 

Le  petit  hôpital,  que  dirige  le  D”  Pourlau, 
avec  le  D''  Huber,  qui  s’occupe  de  la  chirurgie, 
porte  le  nom  du  D''  Paul  Chalinières,  mort  du 
typhus,  il  y  a  quelques  années.  Avec  son  nom 
il  garde  aussi  sa  tombe,  el  colle  de  son  infirmier 
couché  auprès  de  son  chef,  morl,  comme  lui, 
victime  du  devoir. 

De  Taroudant,  nous  voulions  gagner  Marra¬ 
kech  à  travers  le  grand  Allas.  Mais  il  a  neigé 
dans  la  nuit  sur  les  hautes  montagnes.  On  ne 
passe  pas.  Force  nous  est  donc  de  retourner  par 
Agadir,  et  la  grande  route  de  Mogador,  qui  ser¬ 
pente  dans  la  montagne  au-dessus  de  la  mer. 
Et  puis  sur  le  versant  Nord  de  l’Atlas,  que  nous 
avions  admiré  du  côté  Sud  sous  la  lumière  du 
soleil  levant,  nous  filons  droit  sur  Marrakech, 
admirant  celte  fois,  du  côté  du  Nord,  l’Atlas  su¬ 
blime,  pilier  du  ciel,  doré  par  le  soleil  cou¬ 
chant. 

Et  voici  Marrakech,  et  le  divin  hôtel  de  la  Ma- 
mounia,  au  milieu  des  oliviers,  des  palmiers 
et  des  orangers  portant  leurs  pommes  d’or. 

Pour  la  troisième  fois,  je  revois  Marrakech, 
sordide  et  magnifique,  toujours  la  môme  dans 
ses  murailles  rouges,  avec  ses  palais  et  ses  bou¬ 
ges,  ses  grands  jardins,  ses  pièces  d’eau,  et  son 
peuple  en  haillons...  La  haute  Koutoubia  est 
toujours  là,  dans  sa  majesté  souveraine.  Mais 
auprès  d’elle,  la  ville  européenne  a  pris,  comme 
partout,  un  grand  développement,  et  puis, 
les  arbres  ont  poussé,  et  dans  celle  plaine  sans 
fin  où  les  espaces  poussiéreux  alternent  avec  les 
palmeraies  d’un  vert  sombre,  dont  les  troncs  dé¬ 
nudés  s'élèvent  parallèles,  la  variété  des  espèces 
et  des  essences,  el  les  eucalyptus  au  feuillage  vi¬ 
brant  qui,  en  quelques  années,  transfigurent  un 
paysage,  donnent  un  charme  tout  particulier  à 
la  nouvelle  Marrakech. 

L’hôpital  Mauchamp,  du  nom  du  médecin 
que  j’avais  rencontré  autrefois  à  Jérusalem,  et 
dont  le  meurtre  fut  la  cause  première  de  l’ex¬ 
pédition  sur  Marrakech,  est  charmant  au  milieu 
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des  palmiers,  des  orangers  et  des  oliviers  sécu-  j 
laires.  Un  fil  de  fer  le  sépare  à  peine  des  jar¬ 
dins  de  la  Mamounia.  On  y  construit  en  ce  mo-  | 
ment  un  magnifique  centre  opératoire.  Et  je  me 
prends  à  envier  les  docteurs  Ronthier,  Croze  et 
Faure-Beaulieu,  qui  demeurent  dans  ce  paradis. 

Il  y  a  aussi,  dans  la  ville  indigène,  admira¬ 
blement  aménagée  dans  un  vieux  palais,  une 
maternité  où  la  doctoresse  Décor  rend  d’inap¬ 
préciables  services. 

Reverrai-je  un  jour  Marrakech  ?  . 

Au  retour,  arrêt  à  Casablanca.  L’hôpital  à 
peine  terminé  est  très  beau.  Il  y  a  là  un  effort 
superbe  dont  il  faut  féliciter  tous  ceux  qui  y  ont 
contribué.  Toute  l’installation  opératoire  est  de 
premier  ordre,  et  le  docteur  Pérard  n’a  pas  à  se 
plaindre  de  travailler  dans  un  tel  milieu. 

Tout  ce  qui  sort  de  terre  dans  ce  pays  neuf, 
fruit  de  la  coordination  des  efforts  de  tous,  di¬ 
rection,  de  l’hygiène,  chirurgiens  et  médecins, 
architectes  et  pouvoirs  publics,  tout  approche  de 
la  perfection.  La  vieille  France  est  en  retard... 

Il  en  est  ■de  môme  de  l’Institut  Pasteur,  où 
travaille,  dans  un  décor  de  la  plus  moderne  sim¬ 
plicité,  l’excellent  D’'  Georges  Blanc,  qui  ne  re¬ 
grette  pas  les  locaux  misérables  où  je  l’avais  vu, 
à  Athènes,  parmi  ses  cages  à  moustiques. 

Voilà  ce  que  j’ai  vu  au  Maroc,  et  je  n’ai  pas 
tout  vu.  Mais  j’en  ai  vu  assez  pour  avoir  le  droit 
d’affirmer  que  l’œuvre  accomplie  est  magni¬ 
fique.  On  a  ici,  je  l’ai  déjà  dit,  taillé  dans  dù 
neuf.  L’impulsion  première,  venue  d’en  haut, 
a  été  puissante,  l’organisation,  où  Colombani  a 
joué  le  premier  rôle,  parfaite,  grâce  en  partie,  je 
le  répète,  pour  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  est 
dû,  à  l’exemple  séculaire  de  l’Algérie.  L’argent 
n’à  pas  été  ménagé.  Dans  les  temps  diffi¬ 
ciles  où  nous  vivons,  les  pouvoirs  publics,  qui 
comprennent  les  nécessités  de  la  lutte,  sont,  au¬ 
tant  qu’il  est  possible,  à  la  hauteur  de  leurs 
grands  devoirs.  Mais  aussi  il  faut  le  temps...  Fai¬ 
sons  confiance  aux  hommes  qui  sont  là  ! 

Ah!  le  dévouement,  la  compétence,  l’inlas¬ 
sable  activité  des  jeunes  médecins  du  bled,  qu’ils 
soient  fixés  dans  quelque  centre  ou  fassent  par¬ 
tie  des  groupes  mobiles  qui  pénètrent  jusque 
dans  les  territoires  en  dissidence,  d’ailleurs  de 
plus  en  plus  restreints  I 

C’est  qu’on  sait  maintenant  partout  la  vérité 
profonde  de  la  formule  dont  le  maréchal  Lyau- 
tey  a  été  le  grand .  initiateur  et  le  grand  anima¬ 
teur.  Pour'  la  pacification  du  pays,  pour  l’assi¬ 
milation  progressive  des  indigènes,  un  bon  mé¬ 
decin  vaut  un  bataillon  et  parfois  môme  un  ré¬ 
giment  !  Tous  ces  médecins  que  j’ai  vus  dans  les 
territoires  du  Sud  et  les  confins  du  grand  Dé¬ 
sert,  en  Algérie  comme  au  Maroc,  sont  pénétrés 
de  l’importance  et  de  la  grandeur  de  leur  rôle. 
Ils  le  remplissent  avec  enthousiasme,  et  le  feu 
sacré  brûle  dans  leur  cœur  ! 

Tous,  médecins  militaires  et  médecins  civils, 
et  bien  souvent  anciens  médecins  militaires,  de¬ 
meurés  au  service  du  pays  qu’ils  aiment,  tous 
sont  là  sur  la  brèche,  et  combien  sont  tombés, 
victimes  du  devoir...  car  le  typhu/  est  là,  en¬ 
core,  bien  qu’il  diminue  peu  à  peu,  grâce  aux 
efforts  de  tous,  depuis  que  Nicolle,  à  Tunis,  en  a 
fait  connaître  l’agent... 

Mais  vraiment  il  est  magnifique  de  voir  com¬ 
ment,  dans  toute  l’Afrique  du  Nord,  ces  hommes 
comprennent  leur  devoir. 

Vieux  Algériens,  vieux  Marocains,  comme  cet 
admirable  Cristiani  à  Fez,  comme  ce  non  moins 
admirable  Bouveret,  à  Mogador,  qui  sont  là,  de¬ 
puis  vingt  ans,  exerçant  leur  apostolat,  créant 
œuvre  sur  œuvre,  entassant  bienfaits  sur  bien¬ 
faits  I 


Et  les  jeunes,  médecins  militaires,  à  peine 
sortis  de  Lyon,  souvent  accompagnés  de  leurs 
jeunes  femmes,  qui  les  soutiennent  et  la  plupart 
du  temps  s’associent  à'  leur  œuvre.  Ils  sont  là, 
dans  les  campagnes  et  jusque  dans  les  oasis  du 
Sud,  allant  porter  la  bonne  parole,  allant  don¬ 
ner  à  tous  les  soins  les  plus  précieux  et  les  plus 
dévoués. 

Ah  I  quelle  noble  vie,  large  et  généreuse  !  à 
côté  de  celles  que  mènent  dans  nos  grandes 
villes  tant  de  médecins  qui  végètent,  en  atten¬ 
dant  des  lendemains  qu’ils  espèrent  meilleurs 
et  qui  peut-être  seront  pires. 

Ah!  je  le  sais,  là-bas,  dans  les  grands  espaces 
du  Sud,  il  y  a  les  chaleurs  de  l’été,  le  sirocco 
brûlant,  et  aussi  le  froid  des  nuits  d’hiver,  et  le 
paludisme,  et  parfois  le  typhus  !  Mais  il  y  a  aussi 
la  pure  ivresse  de  la  liberté,  de  la  responsabilité, 
du  travail  utile  et  fécond,  des  services  rendus  à 
d’innombrables  êtres  humains,  et  aussi  au  pays, 
à  la  France. 

Les  pouvoirs  publics  se  sont  peu  à  peu  rendu 
compte  de  la  nécessité  de  cette  œuvre  salutaire. 
Les  médecins  de  colonisation  gagnent  large¬ 
ment  leur  vie,  et  de  plus  en  plus  à  me¬ 
sure  qu’ils  montent  dans  la  hiérarchie.  Ils  sont 
bien  souvent  logés  de  façon  charmante,  dans 
des  maisons  parfois  délicieuses,  comme  j’en 
ai  vu  à  Ghardaia,  à  El-Goléa,  à  Oudjda,  et  pres¬ 
que  partout  au  Maroc,  et  jusque  dans  ce 
coin  perdu  de  Tiznit,  dont  les  murailles  rouges 
surgissent  du  sol  du  désert,  et  où  le  comman¬ 
dant,  les  officiers,  et  le  médecin,  avec  sa  femme 
et  son  enfant,  vivent  en  bonne  harmonie  dans 
un  jardin  fleurf,  parmi  les  orangers,  les  bana¬ 
niers  et  les  palmiers,  et  où  cet  animal  divin 
qu’est  la  gazelle  du  désert  vient  manger  au 
creux  de  la  main... 

Il  est  bien  difficile,  dans  ces  pays,  de  dépenser 
beaucoup  d’argent,  et  les  jeunes  médecins,  sur¬ 
tout  dans  les  centres  où  il  y  a  des  Européens,  ont 
le  droit  d'espérer  qu’ils  assurent  leur  avenir 
sans  môme  attendre  les  vieux  jours. 

Que  nous  réservent,  dans  la  vieille  France  ac¬ 
cablée,  les  jours  qui  vont  venir .»  D’immenses 
perspectives'  s’ouvrent  dans  l’Afrique  du  Nord 
qui  demain  se  prolongera,  jusqu’au  grand  pays 
du  Niger.  De  grandes  espérances  s’éveillent  dans 
la  France  Africaine. 

.T.-L.  Faüue. 


ir  Congrès  international 
d’aviation  sanitaire 

(Madrid,  l‘>^4  Juin  1933.) 


En  1929,  sur  l’initiative  de  la  France,  s’est 
réuni  pour  la  première  fois  à  Paris  un  Congrès 
ayant  pour  but  de  rechercher  les  conditions  les 
meilleures  à  l’emploi  de  l’avion  sanitaire  pour 
porter  secours  aux  malades  et  aux  blessés,  soit  en 
temps  de  paix,  soit  en  temps  de  guerre.  L’Espa¬ 
gne  poursuivant  cette  noble  tâche  a  profité  de  la 
présence  à  Madrid  des  nombreux  congressistes 
qui  ne  manqueront  pas  de  se  rendre  au  Congrès 
international  de  Médecine  et  do  Pharmacie  mili¬ 
taires  pour  réunir  le  deuxième  Congrès  d’avia¬ 
tion  sanitaire  dont  l’intérêt  pour  la  médecine 
d’armée  n’a  pas  besoin  d’être  souligné. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1®  l’aménagement  des  avions  sanitaires.  Pays 
r.apporleurs  :  Espagne  et  France. 

2°  La  sécurité  sous  toutes  scs  formes  des  avions 
sanitaires.  Pays  rapporteurs  :  Espagne,  Italie  et 
Suède. 

8®  Les  contre-indications  médico- chirurgicales 


du  Irunsporl  en  avions  sanitaires.  Pays  rappor¬ 
teurs  :  Espagne,  Belgique. 

4®  Le  Corps  do  santé  de  l’air.  Pays  rapporleuis  : 
Espagne,  Grande-Bretagne,  Pologne. 

Le  Congrès  est  place  sous  la  présidence  de  M. 
le  professeur  Leon  Cardcnal,  viee-rccleur  de  l’Uni¬ 
versité  centrale,  professeur  titulaire  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Jfadrid  cl  membre  de  l’Académie 
nationale  de  Médecine. 

Le  droit  d’inscription  à  ncquilter  par  les  con¬ 
gressistes  est  fi.xé  pour  chaque  personne  à  : 

Congrcssisics  .  50  pesetas 

Dames  .  30  pesetas 

Le  paiement  de  la  coti.salion  ])eut  être  effectué, 
soit  directement  dans  les  agences  officielles  du 
Congrès,  soit  par  mandat  international  adressé  à 
la  Trésorerie  du  Congrès  au  Ministère  do  la  Ma¬ 
rine,  à  Madrid,  soit  encore  par  versements  effec¬ 
tués  au  compte  courant  que  le  Congrès  possède, 
à  son  nom,  au  Banco  Mercanlil  e  Industrial  de 
Madrid, 

S’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Les  membres  du  Congrès  de  1 '.Aviation  sanitaire 
participeront  aux  réceptions,  visites  et  excursions 
diverses  prévues  pour  le  F/P  Congrès  national  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires;  ils  pourront 
participer  également  aux  travaux  de  ce  dernier 
Congrès  sans  payer  d’autres  cotisations. 

CoNCOuns.  —  Au  cours  du  IIP  Congrès  inter- 
national  d’Aviation  sanitaire  sera  remise  en  com¬ 
pétition  internationale  la  coupe  Maurice-Uaphaël 
(valeur  15.000  /r.).  Celte  coupe  sera  attribuée  au 
technicien  qui  aura  réalisé  l’appareil  aérien  pré¬ 
sentant  les  meilleures  qualités  de  sécurité,  de  con¬ 
fort  cl  d'adaptation  au  transport  par  la  voie  des 
airs  des  malades  ou  blessés,  du  pcr.sonnel. 

A  l’occasion  de  cc  Congrès  également  sera  attri¬ 
bué  le  challenge  d’aviation  sanitaire  capitaine 
Echeman,  ojjerl  par  Marie  Marvingt,  vice- 

présidente  do  la  'Ligue  des  Amis  de  l'Aviation  sa¬ 
nitaire.  Cc  challenge  sera  attribue  au  technicien 
qui  aura  réalisé  le  dispositif  le  mieux  approprié 
à  la  transformation  rapide  et  facultative,  sans 
nuire  à  ses  qualités  de  vol,  de  tout  avion  ou  hy¬ 
dravion  en  avion  ou  hydravion  sanitaire. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  com- 
miss.irial  général.  Ministère  do  la  Marine,  à  Madrid. 


Le  Fur 

(1872-1933) 

Si  un  homme  paraissait  devoir  jouir  d’une 
longue  vie,  c’était  bien  Le  Fur.  De  taille  plutôt 
petite,  et  de  mince  corpulence,  il  portait  jeune; 
et  voilà  qu 'après  une  journée  d’activité,  à 
1  heure  du  matin,  il  est  pris  brusquement  d’op¬ 
pression,  crache  un  peu  de  sang,  se  lève,  alerte 
sa  femme,  et  se  voyant  la  bouche  encombrée  de 
spumes  :  «  J’ai  un  œdème  aigu  du  poumon,  dit- 
il,  rien  à  faire,  je  suis  perdu.  »  On  s’empresse, 
on  le  couvre  de  veutouses,  il  s’étend  sur  son  lit 
et  s’endort  pour  l’éternité.  Fin  tragique  et  no¬ 
ble.  Le  Fur  a  fait  son  diagnostic  et  a  regardé  la 
mort  en  face,  sans  une  plainte,  sans  une  récri¬ 
mination. 

Breton,  catholique,  royaliste,  il  a  poursuivi 
sa  vie  en  gardant  ses  idées.  Ancien  élève  du  ly¬ 
cée  de  Pontivy,  où  il  élait  né,  il  commença  sa 
médecine  en  1890,  devint  interne  en  1896,  aide 
d’anatomie  en  1897  et  passa  sa  thèse  en  1901  sur 
les  ulcérations  de  la  vessie  qu’il  traita  en  un  vé¬ 
ritable  volume  de  plus  de  800  pages  avec  24 
planches.  Sa  thèse  commanda  sa  carrière  qu’il 
consacra  tout  entière  à  l’urologie  et,  à  chaque 
'Congrès,  il  n’omettait  jamais  de  faire  quelques 
communications  intéressantes. 

Lors  de  la  guerre  gréco-turque,  en  1896,  il 
s’engagea  dans  l’ambulance  franco-turque  et  di¬ 
rigea  ainsi  durant  six  mois  un  service  de  chirur- 
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giü  de  guerre.  Son  aclivilé,  ses  qualités  d’homme 
mondain  et  sans  doule  ses  relations  dans  la  haute 
aristocratie  (il  avait  été  médecin  du  Duc  d’Or¬ 
léans  durant  sa  croisière  sur  la  Maroussia)  lui  va¬ 
lurent  d'êire  apprécié  du  Sultan  qui  voulut  le 
garder  à  son  service  et  le  couvrit  do  décorations 
depuis  la  médaille  militaire  turque  jusqu’à  la 
croi.v  do  commandeur  de  l’Osmanié. 

Cepoinhmt  Le  Fur  était  réformé  par  l’autorité 
militaire  française  pour  une  forte  myopie  et  des 
varices;  il  ne  fut  pas  repris  en  1915  et  fut 
nommé  médecin-chef  do  l’hôpital  Icmporaire 
117,  organisé  au  lycée  .lanson-de-Sailly,  et  en¬ 
suite  d’une  j)ctitc  formation  installée  par  la  Du¬ 
chesse  do  Rohan.  Pour  ces  fonctions,  il  reçut  la 
croix  après  la  guerre,  on  outre  de  la  médaille 
des  épidémies  qui  lui  fut  décernée  pour  une  pi¬ 
qûre  assez  grave  qu’il  se  fit  eu  1917,  en  opérant 
un  blessé  infecté;  cette  piqûre  paràît  être  la  cause 
initiale  de  la  perturhation  de  son  organisme  jus- 
fpie-là  très  résistant,  et  qui  faiblit  ensuite  as¬ 
sez  pour  l’amener  à  prendre  un  assez  long  re¬ 
pos,  il  y  a  sept  ans,  à  se  surveiller  ces  dernières 
années  et  à  restreindre  (lueliiue  peu  le  col-cle  de 

11  n’üuhlia  jamais  (pi’il  était  Breton  et,  pen¬ 
dant  la  guerre,  il  transforma  une  petite  publi¬ 
cation  La  Mulualilé  Brutonne.  en  Breton  de  Pa¬ 
ris;  il  s’intéressa  à  l’cuuvrc  des  Fusiliers-Marins 
et  du  Soldat  Breton  et  aux  arbres  de  ^ocl  pour 
ses  petits  compatriotes.  Comme  catholique,  il 
avait  été  Vice-président  du  Cercle  catholUiue  des 
Ftudiants  et  membre  de  la  Conférence  Laonnoc 
à  laquelle  il  s’intéressait  toujours. 

Imbu  des  idées  du  Comte  de  Mun,  il  s’intéres¬ 
sait  aux  questions  sociales;  c’est  ainsi  qu’en 
1910,  il  s’inscrivit  au  Syndicat  des  Médecins  do 
la  Seine,  dont  il  devait  Ctre  le  Président  en  1923, 
après  avoir  assumé  les  fonctions  de  Secrétaire 
général  on  1920.  Dans  l’affaire  dite  de  l’article 
64  de  la  loi  dos  pensions,  il  mena  une  lutte  ac¬ 
tive  comme  secrétaire  de  la  Commission  plé¬ 
nière  des  Syndicats  de  la  Seine,  et  contribua 
jtour  sa  part  à  faire  triompher  la  cause  défendue 
par  le  coiqis  médical  organisé.  Ses  qualités  d’ac¬ 
tivité,  ses  connaissances  et  ses  relations  artisti¬ 
ques  le  firent  nommer  secrétaire  de  la  Commis¬ 
sion  des  fûtes  du  Syndicat  do  la  Seine  en  1921, 
lors  de  l’acceptation  par  le  S.M.S.  de  ma  proposi¬ 
tion  de  l’organisation  d’un  banquet  annuel; 
chaque  aimée,  jusiiu’en  1929,  il  chercha  à  aug- 
menler  le  lu.slre  de  ce  banquet  qu’il  jirésida  on 

Puisse  Madame  Le  Fur,  soulenue  par  sa  fille 
et  son  fils,  trouver  dans  les  manifestations  do 
sympathie  émue  des  collègues  de  son  mari 
quelque  apaisement  à  la  douleur  ])oignante 
dont  la  frappe  une  disparition  si  tragiipie. 

F.  Iayliî. 


Intérêts  Professionnels 


fin  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

•l'ai  .'iigné,  le  P''  .liiillct  1924,  un  bail  d’une 
durée  de  qiialorze  années  et  demie,  en  trois  pério¬ 
des  finissant,  la  première,  le  31  Décembre  1932,  la 
seconde,  le  31  Décembre  1935,  et,  la  troisième,  le 
31  Décembre  1938,  et  ce,  à  la  volonté  de  chacune 
des  parties  respectivement,  avec  préavis  de  cessa¬ 
tion  de  six  mois. 

Arrivant  bicniôl  au  terme  de  la  première  pé¬ 
riode,  il  m’est  annoncé  oralement  que  j’aurais  tout 
intérêt  à  faire  un  nouveau  bail,  à  de  nouvelles  con¬ 
ditions  bien  entendu,  mon  bail  actuel  n’ayant  en 
réalité  pas  de  valeur  parce  qu’ayant  été  signé  par 
un  usufruitier. 

«  Comment  pouvais-je  suppioser  que  le  bailleur. 


signé  partout  comme  le  propriétaire’  et  cela  en- 
rc  maintenant,  ayant  signé  sans  aucune  reslric- 
n  un  bail  de  14  ans  1/2,  n’était  qu’un  usufrui- 
r  excédant  ses  droits  .9  Doit-on  demander  au  bail¬ 
leur  une  justification  de  ses  titres  de  propriété; 
n’y  verrait-il  pas  une  offense  !> 

L’appartement  que  j’occupe  était  loué  6.000  fr. 
m  1914.  Quel  serait  son  prix  légal.  La  profession 
de  docteur  en  médecine,  bien  reconnue  dans  le 
bail,  la  possession  de  la  carte  du  combattant  me 
donnent-elles  des  droits  et  quels  sont-ils  ? 

Si  un  congé  m’est  donné,  dans  le  but  do  ine 
faire  refaire  un  nouveau  bail  à  un  prix  pli 
élevé,  que  dois-je  faire,  car  j'ai  effectué  des 
travaux  d’aménagement  importants,  comp¬ 
tant  sur  un  bail  de  quatorze  ans  et  demi  ?  » 

Foici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 


Pour  assurer  à  la  fois  la  direction  de  la  canule 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  pour  mieux  expul¬ 
ser  les  sécrétions  et  empêcher  la  stagnation  de  tout 
liquide  dans  le  vagin  après  l'injection,  j’ai  fait 
construire  une  canuie  courbe  < 
verre,  munie  d’un  index  et  d'ui 
barre  sous-jacente  laissant  un  c 
pace  libre.  L’index  sur  lequel  s’a 
puie  le  doigt  de  la  femme  oriente 
fatalement  la  canule  dans  le  cul- 


Fig.  1.  —  I.a  canule  vaginale 


Un  bail  passé  par  un  usufruitier  n’est  pas  nul, 
mais,  il  n’est  opposable  au  nu-propriétaire  que 
pour  un  maximum  do  neuf  années  (articles  695, 
1129  et  1430  du  Code  civil). 

Si,  par  conséquent,  l’usufruit  vient  à  cesser, 
alors  qu’un  bail  supérieur  à  neuf  ans  est  en  cours, 
le  nu-propriétaire  n’est  tenu  de  le  respecter  que 
jusqu’à  concurrence  de  neuf  années. 

Toutefois,  si  notre  abonné  préférait  passer  un 
nouveau  bail,  il  convient  de  lui  indiquer  que,  pour 
un  loyer  de  6.000  fr.  en  1914,  le  taux  maximum 
do  la  majoration  qui  peut  lui  être  imposée  pour 
une  location  professionnelle,  à  Paris,  est  de  175 
pour  100,  plus  deux  fois  15  pour  100  à  partir  du 
1"''  .luillel  1931,  ce  qui  donne  les  résultats  sui- 

6.000  +  10.500  (175  %)  =  16..500  fr. 
16.500  -t-  1.800  [900  (15  %)  x  2]  =  18.800  fr. 

Le  montant  du  loyer  ne  pourrait  dépasser  la 
somme  de  18.300  fr. 

Kn  outre,  notre  abonné  aurait  droit  à  la  proro¬ 
gation,  pour  un  loyer  qui,  en  1914,  n’excédait  pas 
6.000  fr.,  jusqu’au  U'’  Juillet  1936. 

En  cas  de  congé  donné  par  le  propriétaire,  il 
pourrait  donc  revendiquer  le  bénéfice  de  cette  pro- 
logation,  avec  application  du  taux  légal. 

IL  Mon’ial. 


(le-sae  postérieur.  L’orifice  terminal  est  en  bouche 
de  poisson  pour  obtenir  un  jet  en  éventail  dans  le 
cul-de-sac  postérieur,  et  sur  le  bord  supérieur,  à 
l'union  de  la  partie  courbe  terminale,  est  ménagé 
un  orifice  donnant  un  jet  qui  se  dirige  sur  le  col. 


Appareils  Nouveaux 


Fig.  2.  —  La  position  habituelle  de  la  canule  droite 
oïdinaire  ;  son  bout  bute  contre  le  col  ou  la  paroi  du 


Une  nouvelle  canule  vaginale 

11  existe  deux  modèles  courants  de  canule  va¬ 
ginale,  la  droite  et  la  courbe.  Si  l’on  interroge  les 
femmes  sur  la  manière  exacte  dont  elles  s’en  ser¬ 
vent,  on  apprend  que  la  plupart  ne  prennent  au¬ 
cune  précaution  pour  la  direction  à  donner  à  l’ins¬ 
trument.  La  droite  est  introduite  de  telle  sorte 
que  son  bout  bute  le  plus  souvent  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur;  la  courbe  est  mise  souvent 
la  concavité  en  avant  alors  qu’elle  devrait  être  en 
arrière  et  arrive  encore  plus  sûrement  dans  ce 
même  cul-de-sac. 

La  partie  à  nettoyer  est  cependant  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  qui  présente  fréquemment  une 
petite  dépression  que  j’ai  appelée  le  «  nid  du  col  » 
cl  dans  laquelle  s’accumulent  les  mucosités,  les 
glaires,  le  pus. 

Un  certain  nombre  de  femmes  ont  l’orifice  va¬ 
ginal  très  tonique;  d’autres,  surlout  les  ptosiques 
maigres,  ont  un  vagin  fiasque.  Dans  les  deux  cas,  il 
reste  de  l'eau  qui  ordinairement  s’écoule  peu  à  peu 
mais  que  l’on  trouve  quelquefois  plusieurs  heures 
après  l’injection.  Cet  inconvénient  a  été  noté  il 
y  a  longtemps  et  l’on  a  préconisé  pour  y  remé¬ 
dier  l’adaptation  à  la  canule  d’un  grillage  dit  spé¬ 
culum  grillagé  ;  cet  ajoutage  est  incommode  cl 
n’est  pour  ainsi  dire  jamais  employé. 

Chez  la  vierge,  surtout  lorsque  l’hymen  est  peu 
extensible,  l’eau  s’accumule  inévitablement  et  l’in¬ 
jection  devient  même  intolérable,  comme  je  l’ai 
observé  de  temps  en  temps. 


1.  Cette  canule  est  fabriquée  par  la  maison  Rainai 
frères,  23,  rue  Blondel,  Paris  (2'). 


postérieur.  La  barre  inférieure  assure  l’évacuation  du 
liquide  et  des  mucosités  par  l’espace  vide  formé  entre 
elle  «t  la  canule  proprement  dite. 
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La  barre  remplace  le  spéculum  grillagé  ;  grâce  à 
l’espace  ménagé  entre  elle  et  la  canule,  les  sécré¬ 
tions  s’écoulent  mieux  puisque  les  plis  du  Vagin 
ne  les  retiennent  plus  et  il  ne  reste  aucun  liquide 
dans  la  cavité  vaginale. 

F.  Jayle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

T.  Théodore  Percy  Huges  vient  de  mourir,  à 
Birmingham,  â  l'âge  de  61  ans. 

11  était  surintendant  du  Mental  Hospital  du 
VVorcestershirC  et  rapporteur  pour  les  maladies 
mentales  à  l’Université  de  Birmingham. 

Il  fut  aussi  chirurgien  à  l’hôpital  Royal  des  En¬ 
fants  malades,  à  Edimbourg. 


La  32®  réunion  annuelle  du  congrès  d’ophtalmo¬ 
logie  d’Oxford  aura  lieu  du  6  au  8  Juillet,  sous 
la  présidence  de  M.  Cyril  H.  Walker. 

HONDURAS 

Le  ministre  des  Affaires  étrangères  a  reçu,  le 
vendredi  28  Avril  1933,  M.  le  docteur  Julian  Lopez 
Pineda,  qui  lui  a  remis  les  lettres  l’acréditant  en 
qualité  de  chargé  d’affaires  du  Honduras  à  Paris. 

ROUMANIE 

Du  3  au-  5  Juin  aura  lieu,  à-  Cluj,  sous  le  pa¬ 
tronage  du  Ministre  de  la  Santé  publique,  le 
/f®  Congrès  national  de  la  Tuberculose,  présidé 
par  M.  le  professeur  1.  Hatieganu. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivantes  : 

1°  Les  principes  d’organisation  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  ayant  surtout  en  vue  les  conditions 
en  Roumanie.  Rapporteur:  St.  Irimesco  (Bucarest). 

2°  Le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte  cl  son  diagnostic  clinique.  Rapporteur: 

L.  Danicllo  (Cluj). 

Eléments  radiologiques  de  diagnostic.  Corappor¬ 
teurs:  E.  Lazeano  et  A.  Gcorgesco  (Bucarest). 

Eléments  biologiques  de  diagnostic.  Corappor- 
Icur  :  M.  Nasta  (Bucarest). 

3“  L’arthrodèse  dans  le  traitement  de  la  coxite 
tuberculeuse.  Rapporteurs  :  prof.  L  lacobovici  et 

M.  Nichita  (Cluj). 

Le  premier  jour  du  Congrès  sera  inaugurée  à 
Cluj  une  exijosilion  de  propagande  antitubercu- 


Livres  Nouveaux 

Bibliothèque  de  films  radiographiques,  publiée 
sous  la  direction  de  H.  Béclère  et  P.  Porcher. 
La  Bibliothèque  de  films  radiographiques  com¬ 
prend  actuellement  44  séries  dont  21  viennent  de 
paraître.  Chaque  série  comprend  3  bandes  de  10 
images  chacune,  accompagnées  d’une  notice  ex¬ 
plicative  (Masson  et  C‘®).  —  Prix  de  chaque  série: 
25  fr. 

Aux  séries  déjà  parues  de  cette  collection  vien¬ 
nent  s’ajouter  21  séries  nouvelles  embrassant  les 
parties  les  plus  diverses  du  diagnostic  radiologi- 

11  s’agit  avant  tout,  dans  cette  collection,  d’une 
documentation  par  l’image  qui  présente  d’ailleurs, 
au  point  de  vue  radiologique,  un  intérêt  de  pre¬ 
mier  plan;  il  serait  vain  cependant  de  ne  présen¬ 
ter  que  des  clichés  dont  l’interprétation  est  sou¬ 
vent  délicate,  et  il  était  indispensable  par  consé¬ 
quent  de  commenter  ces  clichés;  c’est  ce  qulont 
compris  les  promoteurs  de  cette  intéressante  col¬ 
lection. 

Chaque  radiographie  fait  l’objet  d’une  courte 
explication  comportant,  les  points  essentiels  concer¬ 


nant  la  lecture  du  cliché  et,  quand  il  y  a  lieu,  des 
schémas,  coupes  ou  photographies  viennent  éclai¬ 
rer  le  lecteur. 

MM.  Béclère  et  Porcher  se  sont  adjoint,  pour 
réaliser  cette  collection,  les  auteurs  cliniciens  et 
radiologistes  qui  s’intéressent  plus  particulière¬ 
ment  à  une  question  donnée  et  cette  collaboration 
se  traduit  par  les  excellents  résultats  que  nous  per¬ 
met  de  constater  la  présentation  des  séries  nouvel¬ 
les  :  c’est  ainsi  que  nous  voyons  MM.  Béclère  et 
Porcher  présenter  les  plis  de  la  muqueuse  gastrique 
normale  et  pathologique,  les  ectopies  duodéna’.es, 
les  périduodénites  ;  MM.  Béclère,  Porcher  et  Ay- 
mard,  le  diagnostic  cholécystographique .des  lithia- 
•  ses  ;  MM.  Bérard,  Dumarest  et  Angirany,  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
MM.  Lian  et  Frain,  l’étude  anatomo-radiologique 
du  cœur  normal;  M.  G.  Béclère,  deux  séries  de 
radiodiagnoslic  gynécologique  (tumeurs  pelviennes 
et  lésions  intra-utérines),  à  la  lumière  de  l’hystéro- 
salplngograpliie)  ;  MM.  Péhu,  Policard  et  Boucau- 
mont,  les  aspects  radiographiques  du  rachitisme 
dans  la  première  enfance  (évolution  et  diagnostic)  ; 
MM.  Quénu,  Harct  et  Dariaux,  les  fractures  du  cou¬ 
de-pied  ;  M.  Mondor,  les  arthrites  gonococciques  ; 
MM.  Calvé  et  Galland,  le  mal  de  Pott;  MM.  Chau- 
met  et  Didiée,  les  traumatismes  et  affections  non 
traumatiques  et  les  malformations  du  crâne  ainsi 
que  les  lésions  traumatiques  du  maxillaire  infé¬ 
rieur;  MM.  Champret,  Dechaume  et  Lacronique, 
les  tumeurs  bénignes  et  malignes  des  maxillaires. 

Ainsi  continue  à  se  compléter  cette  collection 
dont  23  séries  antérieurement  parues  envisagent 
déjà  des  sujets  de  première  importance. 

L’emploi  du  film  cinématographique  monté  dans 
des  cadres  rigides  permet  aussi  bien  la  lecture  di¬ 
recte,  à  la  loupe  de  préférence,  que  la  projection 
des  radiographies.  On  né  saurait  donc  sous-estimer 
l’intérêt  de  cette  collection  tant  au  point  de  vue 
de  l’éducation  personnelle  du  médecin  que  de  l’en¬ 
seignement. 

Tous  les  documents  sont  excellents  et  répondent 
en  tous  points  au-  but  pratique  que  se  sont  proposé 
les  auteurs. 

Morel  Kahn. 

Les  fonctions  sexuelles  mâles  et  leurs  troubles 
(introduction  à  la  clinique  de  l’impuissance), 
par  Stanislas  Higier.  1  vol.  de  392  p.  (Gaston 
Doin  et  G'®,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

L’auteur  s’est  proposé  la  tâche  considérable  de 
réunir  l’ensemble  de  nos  connaissances  sur  la 
fonction  sexuelle  et  sur  scs  ü-oublcs  pour  les  envi¬ 
sager  au  point  de  vue  des  courants  modernes  de 
la  science  médicale.  C’est  un  véritable  traité  de 
sexologie  masculine  normale  et  pathologique,  avec 
un  examen  approfondi  des  aspects  neuro-végétatifs, 
cndocrinologiques,  psychologiques  de  cette  fonc¬ 
tion.  ‘L’ensemble  est  documenté  et  clairement 
exposé.  L’auteur  analyse  et  subdivise  les  entités 
psychologiques  telles  que  l’impulsion  sexuelle, 
l’exoitation,  le  plaisir  physique,  etc.,  et  il  en  étu¬ 
die  les  anomalies.  Son  livre  porte  comme  sous- 
titre  «  Introduction  à  la  clinique  de  l’impuis¬ 
sance  ».  C’est,  en  effet,  une  introduction  indispen¬ 
sable  autant  aux  spécialistes,  urologues,  neurolo¬ 
gues  et  psychiatres,  qu’à  tout  médecin  désireux 
d’accroître  ses  connaissances  en  ce  domaine.  Le 
livre  se  termine  par  une  soigneuse  bibliographie. 

Henri  Vignes. 


Livres  Reçus 


1053.  Florence  Nightingale,  sa  vie  et  son 
œu-vre,  par  M'”®  la  Doctoresse  Khebs-Japy  et  notes 
sur  le  soin  des  malades.  1  vol.  de  135  p.  (a. 
Poinai,  éditeur).  —  Prix:  12- fr. 

1054.  Préois  de  médecine  légale,  par  E-nr.N.vE 
Martin  (Cotlection  Testui).  1  vol.  de  830  p.,  avec  95  fig. 
(G.  Doin  et  C‘®,  éditeurs).  —  Prix  :  65  tr. 

1055.  Arbeitsbehandlimg  zur  Reform  der 
Lungenheilstâtten,  par  Hans  et  Kurt  Alexander. 
1  vol.  de  100  p.,  avec  44  fig.  (G.  Thieme),  Liepzig.  — 
Prix  :  5  marks. 


•Université  de  Paris 


Chaire  de  Bactériologie.  —  M.  le  professeur 
Calmette  fera  une  leçon  sur  Le  vaccin  BCG,  te  mer¬ 
credi  31  Mai,  à  IS»  heures,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecote  Pratique. 

Technique  biologique.  —  Des  démonstrations 
pratiques  de  technique  biologique  ayant  pour  but  de  fixer 
à  la  fois  les  détails  techniques  et  tes  bases  de  l’applica¬ 
tion  pratique,  par  les  professeurs  Baudouin,  Robert  De¬ 
bré  et  Noël  Fiessinger,  avec  le  patronage  du  professeur 
Roussy  et  avec  la  collaboration  dos  agrégés  11.  Bénard 
et  Oberling,  commenceront  le  12  Juin  1933,  dons  le  la¬ 
boratoire  de  pathologie  générale  à  15  h.,  et  continueront 
chaque  jour,  matin  et  soir,  dans  les  laboratoires  spécia¬ 
lisés. 

Programme.  —  M.  le  professeur  Baudouin  :  Etude  de 
la  glycémie  alimentaire,  normale  et  pathologique.  Les 
épreuves  sucrées  :  glucose,  lévulose,  galactose.  Calcé¬ 
mie  et  phosphore  sanguin.  Azotémie,  azote  résiduel,  rap¬ 
ports  azotés  du  sang  cl  des  urines.  L'étude  des  lipi¬ 
des.  —  M.  le  professeur  Robert  Debré  :  Isolements  et 
identifications  des  germes.  Sérothérapie.  Vaccinations. 
Réactions  allergiques.  Séro-diagnoslics.  Réaction  de  dé¬ 
viation  du  complément  et  réactions  de  floculation.  —  M. 
le  professeur  Fiessinger  :  Morphologie  sanguine.  Leuco¬ 
cytes  et  cytologie.  Hémolyse,  résistance  globulaire,  grou¬ 
pes  sanguins.  Réactions  diastasiques  :  oxydases,  peroxy- 
dascs,  protéases,  lipases.  Chromométrie  et  bilirubimélrie. 
Epreuves  d’exploration  :  phénolsulfonephtaléine,  létra- 
chlorephtaléinc,  rose  bengale,  rouge  oongo.  —  M.  H.  Bé¬ 
nard,  agrégé  :  Métabolisme  basal  :  méthode  en  circuit 
fermé,  en  circuit  ouvert.  Tests  hormoniques  :  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse.  L’équilibre  acido-baslquc,  dé¬ 
termination  du  pn  sanguin.  Réserve  alcaline,  CO^  al¬ 
véolaire,  rapports  chlorés,  élude  des  urines  dans  les  aci¬ 
doses.  Equilibre  lipo-prolidique,  quotient  albumineux, 
réfraclométrie.  Néphélémétrie,  opacimétrie,  speclro-pho- 
tométrie.  —  M.  Oberling,  agrégé  :  Méthodes  de  prélè¬ 
vement  cl  fixation.  Technique  des  inclusions.  Technique 
des  colorations.  Colorations  éleclives.  Lésions  élémcnlai- 
r..-s  :  inflammation  et  dégénérescence.  Inlerprélation 
d’une  biopsie  de  cancer. 

Certaines  de  ces  démonstrations  pourront  être  faites 
au  lit  des  malades. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  300  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  clrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bul¬ 
letins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  Secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n‘  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  h. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  sup¬ 
plémentaires  aura  lieu  au  laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques,  du  5  au  17  Juin  1933.  Les  séances  auront  lieu 
tous  les  jours,  de  13  h.  30  à  15  h.  30. 

Des  séances  supplémentaires,  de  10  à  18  heures,  auront 
lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  pour  les  étudiants 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et’ 
rapide  de  toute  l’histologie  :  Cytologie,  tissus  et  organes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  (guichet 
II”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  h, 
jusqu’au  vendredi  2  Juin  1933  inclus. 

Ces  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants 
dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pu  être  validés  par 
suite  d’absences  ou  de  notes  insuffisantes. 

Le  droit  d'inscription  est  de  150  francs. 

Institut  du  cancer.  —  Un  cours  de  perfection¬ 
nement  sera  fait  à  l’Institut  du  cancer,  sous  la  direction 
du  prof.  Roussy,  avec  la  collaboration  de  MM.  Guy,  Le¬ 
roux,  Oberling,  Sannié  cl  Verne,  chefs  de  services  à 
l’Institut  du  cancer  ;  Chaslenet  de.  Géry,  Huguenin, 
M™®  Laborde,  Peyre,  chefs  de  services  au  Centre  anti- 
cancéreux  et  de  MM.  Aman-Jean,  Bertillon,  Bollack, 
Foulon,  Gutmann,  Huet,  Nemours,  et  Wickham,  chefs 
de  consultations  spéciales  ou  assistants  au  Centre. 

Ce  cours,  destiné  aux  médecins  français  et  étrangers 
et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité,  commencera  le 
vendredi  10  Juin  1933  pour  se  poursuivre  tous  les  jours 
jusqu’au  13  Juillet  inclus.  11  comportera  : 

1"  Des  conférences  théoriques  et  cliniques  qui  seront 
communes  à  tous  les  auditeurs  inscrits  ou  cours,  et  qui 
auront  lieu  le  malin  de  11  h.  à  12  h. 

2"  Des  démonstrations  et  des  manipulations  pratiques 
qui  auront  lieu  tous  les  jours  de  9  h.  30  à  11  h.,  ou  à 
12  h. 

La  Section  A  (biologique)  comprendra  des  travaux 
pratiques  et  des  manipulations  de  laboratoire;  la  Sec- 
loin  B  (clinique)  'comprendra  des  examens  de  malades 
et  des  manipulations  thérapeutiques. 

Programme  des  conférences.  —  Etiologie  du  cancer 
(traumatisme,  contagion,  hérédité).  —  Biologie  du  can¬ 
cer.  —  L’anatomie  pathologique  de  quelques  variétés  de 
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cancers  (cancers  bucco-pharyngés,  cancers  du  sein  et  de 
l’utérus).  —  La  radiosensibilité  des  tissus.  —  Cancer 
greffé.  —  Sarcomes  infectieux  des  oiseaux  et  leucémie 
des  poules.  —  Cancer  du  goudron.  —  Métabolisme  des 
tissus  cancéreux.  —  Métabolisme  de  l'organisme  cancé¬ 
reux.  —  Réactions  de  diagnostic  du  cancer  basées  sur 
les  propriétés  biologiques  du  sérufn.  —  Réactions  de 
diagnostic  du  cancer  basées  sur  quelques  propriétés  chi¬ 
miques  du  sérum.  —  Pouvoir  sensibilisateur  des  sérums 
et  diagnostic  du  cancer.  —  Méthodes  de  culture  des  tis¬ 
sus.  —  Culture  des  tissus  et  cancer.  —  Orientation  ac¬ 
tuelle  des  idées  sur  le  cancer.  —  Technique  générale  de 
la  curiethérapie  des  cancers.  —  Technique  générale  de  la 
radiothérapie  pénétrante.  —  Les  mesures  en  rœntgen- 
ttiérapie  et  en  curiethérapie.  —  Electro-coagulation  dans 
le  traitement  des  mélanomes.  —  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  quelques  variétés  de  cancers  (cancers  de 
la  peau,  de  la  cavité  buccale,  du  pharynx,  du  tube  di¬ 
gestif  (œsophage,  estomac,  rectum),  du  poumon  et  du 
médiastin,  du  sein,  des  organes  génitaux  de  la  femme 
(utérus,  vulve,  vagin),  du  corps  thyroïde.  Tumeurs  de  la 
parotide).  —  Tumeurs  de  Tœil.  —  Tumeurs  des  os.  — 
l.vraphogrannlomatose.  —  Accidents  thérapeutiques  et 

Le  nombre  des  places  est  limité  à  40.  —  Le  droit 
d'inscription  est  fixé  à  350  fr. 

Un  ccrtificot  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  Pin  du 

Les  médecins  inscrits  au  cours  de  perfectionnement  du 
cancer  pourront  utiliser,  comme  moyen  de  transport,  un 
autobus  spécial  qui  fait  régulièrement  le  service  entre 
la  Faculté  de  médecine  et  l’Institut  du  cancer.  Ils  pour¬ 
ront  aussi,  s'ils  le  désirent,  prendre  pension,  pour  le 
lunch,  à  l’Institut  du  cancer.  Les  auditeurs  du  cours 
sont  priés  de  se  munir,  à  l'avance,  d’une  blouse  et 
d'un  tablier. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Bureau  de  l'A.D.R.M., 
salle  Béclard,  à  la  Faculté  de  médecine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille,  —  Ont  été  nom¬ 
més  h  titre  bénévole  pour  rannée  scolaire  1932-1933  : 

Chefs  de  clinique,  adjoints  :  MM.  l’aloir  (clinique 
médicale  «  La  Cliarité  »),  Gaiidier  (clinique  chirurgicale 
U  La  Charité  »),  Duvillier  (clinique  obslélricalo),  Iluricz 
(clini(ine  médicale),  Gaignoux  (clinique  chirurgicale  in¬ 
fantile). 

Aides  de  clinique  :  MM.  Le  Marciladour  (clinique  mé¬ 
dicale  infantile),  Pluchart  (clinique  médicale  Suint-Suii- 

Monilcurs  de  clinique  :  M.  Legillon,  Dumont, 

MM.  Granlich,  Lapchin  (clinique  des  maladies  du  tube 
digestif),  Macquet  (Patliologie  externe  et  clinique  des 
voies  urinaires),  Ilayein  (radiologie)  [clinique  médicale 
et  chirurgicale  «  La  Charité  »],  Gras  (clini(iue  dentaire), 
Bertrand  (clinique  dentaire). 

Préparateurs  de  cours  et  conférences  :  MM.  Gernez 
(médecine  légale),  Marchand  (médecine  légale),  Torcli 
(chimie  minérale),  Gérard  Théry  (cliimie  minérale)  Uo- 
ger  Petit  (chimie  minérale),  Ducarne  (chimie  minérale), 
Kmile  Konlaine  (cryptogamie),  M’*®  Andrée  Cerisier 
(cryptogamie),  M.  Hostaux  (chimie  analytique),  Waequez 
(chimie  organique),  Vieille  (pathologie  interne  et  clini¬ 
que  des  maladies  du  tube  digestif),  .1.  Faidhcrhc  (phy- 

A  litre  bénévole  par  arretés  du  11  Mai  1933  : 

MM.  Bécuve,  chef  de  clinique  adjoint  (clinique  plo- 
rhino-laryngologique),  Quirel,  aide  de  clinique  (clinique 
oto-rhino-Iaryngologique) ,  Detroy,  chef  de  clinique  (cli¬ 
nique  ophtalmologique). 

Personnel  rémunéré  nommé  par  arrêté  du  10  Mai 
1933  : 

M.  Duvul,  délégué  dans  les  fonctions  de  préparateur 
de  laboratoire  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  sy¬ 
philitiques  en  remplacement  de  M.  Vanhaccke,  démis¬ 
sionnaire. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Les  exa¬ 
mens  de  doctoral  (fin  de  5®  année)  auront  lieu  les  2G, 
27,  29,  30  Mai,  à  9  h.  cl  à  17  heures,  et  le  31  Mai,  h 
9  heures. 

Jury  :  MM,  Lafforgue,  président;  membres  :  MM.  So- 
rel,  Serr,  Sonia. 

Candidats  inscrits  :  109. 

Un  cours  de  perfectionnement  d’obstétrique  s’ouvrira 
le  22  Mai,  il  se  terminera  le  3  Juin. 


Concours 

Agrégation. 

Section  de  CiimiiltoiE  GÉNiînALE. 

Kpkeüve  OhAi.K.  —  Ordre  de  passage  des  candidats. 
MM.  Peycelon,  Pcilt-Dulaillis,  Mcillèrc,  Razetnon,  Creys- 


sel,  Pierre  Bertrand,  Frédéric  Bertrand,  Mallet  Guy,  Bo- 
dart,  Mourgue-Molines,  Labry,  Bourde,.  Michon,  Richard, 
André  Guibal,  Megnin,  Rousseaux,  Roux,  Michcl-Bechct, 
Patel,  Leibovioi,  RnymOnd  Bernard,  Menégaux,  Fèvre, 
Maurice  Guibal,  Paoli,  Sénèque,  Desjacques,  Boularan, 
Fontaine,  Fayot,  Banzet,  Funck,  Huet,  Wilmotli,  Ame- 
line,  Cliainot,  De  Rougemont,  Ingelrans,  Cadenat,  Moi- 
rond,  Carcassonne,  Vclti,  Imbert. 

Questions  :  N’  1,  M.  Peyoclon  :  Les  défauts  de  coa¬ 
lescence  des  mcsocolons. 

N*  2,  M.  Pctit-Dutaillis  :  Les  écoulements  sanguins  du 
mamelon. 

N"  3,  M.  Meillère  :  Les  parotidites  post-opératoires. 

N*  4,  M.  Razemon  :  Adhérences'  post-opératoires  des 
organes  abdominaux. 

N"  5,  M.  Creysael  :  Paralysies  par  élongation  du  plexus 

N"  6,  M.  Pierre  Bertrand  :  Fractures  spontanées. 

Section  de  Médecine. 

Epheuve  Okale.  —  Ordre  et  date  de  passage  dos  can¬ 
didats  (sauf  imprévu).  —  Le  22  Mai  :  Ont  passé  MM. 
Courbin,  Olmer,  Decourt. 

Le  23  Mai  :  Ont  passé  MM.  Caussimon,  Baumol,  Mol- 

Le  24  Mai  :  Sont  désignés  MM.  Rimbaud,  Fontan,  Aze- 
rad,  Turpin,  Benda,  Paiipert-Ravault. 

Le  26  Mai  :  MM.  Van  Caulacrt,  Boulin,  Lacroix. 

Le  27  Mai  :  MM.  Desforges-Mcriel,  Giraud,  Barrai, 
Lamy,  Duthoit,  Vt'aitz. 

Le  29  Mai  :  MM.  Delore,  de  Gennes,  Mouquet. 

Le  30  Mai  :  MM.  de  Grailly,  Lévy-Valcnsi,  Azoulay. 

Le  31  Mai  :  MM.  Bonliourc,  Bertiiier,  Broustet. 

Le  7  Juin  -  MM.  Chevallier,  Chardonneau,  Bariéty, 
Fabre,  Coste. 

Le  8  Juin  :  MM.  Poinso,  Pichon,  Benhamou,  Josse- 
rand,  Ilaguenau,  Kourilsky. 

Le  9  Juin  :  MM.  Morel,  Raybaud,  Cattan,  Vidal,  Bre¬ 
ton,  Dmibrow. 

Le  10  Juin  :  MM.  Barbier,  Bernard,  Turrics,  Wolf. 

Questions  :  N"  1,  M.  Courbin  ;  Formes  cliniques,  pro¬ 
phylaxie  et  traitement  du  tétanos. 

N"  2,  M.  Olmer  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow. 

N"  3,  M.  Dccoui  t  :  La  diphtérie  maligne. 

N'  4,  M.  Caussimon  :  Diagnostic  et  traitement  du  coma 
diabétique. 

N”  5,  M.  Baumel  ;  Le  rein  des  diabétiques. 

N"  0,  M.  Mollaret  :  L’attaque  de  goutte. 

N’  7,  M.  Rimbaud  ;  Amylose  rénale. 

N°  8,  M.  Fontan  :  Paralysies  alcooliques. 

Section  d’Anatomie 

Cnmposilinn  du  Jury  :  president,  M.  Rouvière  (Paris); 
membres,  MM.  Proust  (Paris),  Champy  (Paris),  Villemin 
(Bordeaux),  Cordier  (Lyon),  Romieux  (Marseille),  Tur- 
ebini  (Montpellier). 

Candidats  :  MM.  Corsy,  Salmon,  Jnyle. 

Exposé  des  titres.  Ont  obtenu  MM.  Corsy,  20  ;  Jàyle, 
17  ;  Salmon,  17. 

lÎpnuuvES  OiiALES  :  M.  Salmon  ;  Pédoncules  cérébel¬ 
leux. 

M.  Jayle  ;  Les  fascica  d'accolement  du  péritoine. 

Section  dé  Cuimie  Piivsique. 

EimiîLivE  Orale  :  Leçon  de  3/4  d’heure.  Ont  obtenu 
MM.  Wolff,  19  ;  Enselme,  19  ;  Rangier,  18. 

Epreuve  Pr.atique;  22  Mai,  l"  Analyse  d’un  mélange 
de  sels  ;  2”  Reconnaissance  d’une  substance  biologique  ; 
3"  Détermination  des  substances  anormales  dans  une 

Ont  obtenu  :  MM.  Enselme,  13  ;  Wolff,  13,25  ;  Ran¬ 
gier,  13. 

Sont  proposés  à  l'agrément  du  Ministre  :  MM.  Wolff 
et  Enselme. 


Section  d'Hygiène. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  Ministre  :  MM.  Mel- 
iiolte,  Sédaillnn. 

Section  de  Médecine  Légale. 

Composition  du  jury  :  président,  M.  Balthazard  (Pa¬ 
ris)  ;  membres,  MM.  Claude  (Paris),  Saurel  (Toulouse), 
Gaussel  (Montpellier),  Olmer  (Marseille). 

Candidats  :  MM.  Desoille,  VÎuller. 

Exposé  des  titres  :  22  Mai  Ont  obtenu  MM.  Desoille, 

18  :  Muller,  18. 

Epreuves  Orales  :  Leçon  de  3/4  d’heure.  M.  De¬ 
soille  ;  Les  cardiopathies  traumatiques.  ' 

M.  Muller  :  Mort  subite  dans  les  affections  endocri¬ 
niennes. 

Section  d’ODstétbiquk. 

Epreuves  Orales.  Leçon  de  3/4  d’heure  :  Ont  obtenu 
MM.  Bcghin,  15  ;  Sureau,  18  ;  Lneomme,  19  ;  Desnoyer, 
1.8  ;  Gaiicherand,  18  ;  Palliez,  16  ;  Gellé,  16  ;  Pigeaud, 

19  ;  Lantnéjoul,  19  ;  Ravina,  18  ;  Brochier,  17  ;  Ban- 
sillon,  18. 


Leçon  clinique  :  Ont  obtenu  MM.  Sureau,  20  ;  Gau- 
cherand,  19  ;  Palliez,  17  ;  Gellé,  16  ;  Pigeaud,  20  ;  Lan 
tuéjoul,  19,5  ;  Bansillon,  18. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  Ministre  :  MM.  La- 
comme,  Lantnéjoul,  Palliez,  Pigeaud. 

Section  d’Oto-Ruino-Larynoologie; 

Epreuve  Orale.  Leçon  de  3/4  d’heure  :  Ont  obtenu 
MM.  Viola,  17  ;  Muyoux,  15  ;  Proby,  17  ;  Mounier-Kuhn, 
19  ;  Rebattu,  20  ;  Despons,  20. 

Liste  des  Admissibles  :  MM.  Rebattu,  Despons,  Mou¬ 
nier-Kuhn  et  MM.  Proby  et  Viola  {Ex  œquo). 

Epreuve  d’Aumission  :  Ont  obtenu,  MM.  Rebattu,  19  ; 
Despons,  19. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  Ministre  :  MM.  Re¬ 
battu  et  Despons. 

Section  de  Pharmacologie,  Matière  Médicale. 

Question  :  Essai  Physiologique  d’une  poudre  surré¬ 
nale.  Antagonisme.  Pilocarpine  et  Atropine. 

Epreuve  Orale.  Leçon  de  3/4  d’heure  :  A  obtenu 
M»'  Lévy,  20. 

Est  proposée  à  l'agrément  du  Ministre  :  M"“  J.  Lévy. 

Section  de  Physiologie. 

Questions  tiuées  ;  M.  Godard  :  Les  actions  nerveu- 


M»'  Hennequin  ;  Les  sécrétions  physiques  digestives. 

M.  Merklen  :  Contres  nerveux  respiratoires  et  leur 
excitation  chimique  normale. 

M.  Gley  :  Le  travail  du  cœur. 

M.  Morin  :  Origine  de  l’urée  et  son  élimination  phy¬ 
siologique  par  le  rein. 

M.  Malméjac  :  Cycle  ocstral. 

M.  Gayet  :  Les  mécanismes  de  défense  contre  l’hy- 

Epreuve  Orale.  Leçon  de  3/4  d’heure  :  Ont  obtenu 
MM.  Goudard,  14  ;  M“'  Vincent,  14  ;  M"°  Hennequin, 
15,5  ;  MM.  Merklen,  15,5  ;  Gley,  19,5  ;  Morin,  16  ;  Mal- 
raéjao,  17,5  ;  Gayet,  17. 

Epreuves  pratiques.  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM. 
Gayet,  Gley,  Goudard,  M"®  Hennequin,  MM.  Malméjac, 
Merklen,  Morin,  M”'°  .Vincent. 

Section  de  Physique. 

Epreuve  Orale.  Leçon  de.  3/4  d’heure  :  Ont  obtenu 
MM.  Rimattci,  17  ;  Wangernez,  16  ;  Imbert,  14  ;  Diibou- 
lez,  14  ;  Ponthus,  14  ;  M"®  Achard,  12  ;  M.  Koffmann, 
10. 

Epreuves  pratiques.  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM. 
Rimattci,  Wangernez,  Ponthus,  Imbert,  Duboulez,  M’'° 
Achard. 

Adjuvat.  —  Epreuve  Orale  :  Dissection.  Ont  obte¬ 
nu  MM.  Herbert,  27  ;  Lance,  26  ;  Barraya,  29  ;  Monod, 
20  ;  Beuzard,  28  ;  Mutricy,  26  ;  Gasnc,  27  ;  Pbillcux,  28  ; 
Boudreaux,  29. 

Total  des  points  :  MM.  Herbert,  66  ;  Lance,  68  ;  Bar¬ 
raya,  66  :  Monod,  73  ;  Beuzard,  72  ;  Mutricy,  68  ;  Gas¬ 
nc,  67  ;  Poilicux,  75  ;  Bouidreaux,  78. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  La  Commission 
administrative  des  hospices  civils  de  Versailles,  donne 
avis  que,  le  jeudi  22  Juin  1933,  à  9  heures  du  matin,  il 

5  internes  en  médecine  (2  titulaires  et  3  provisoires). 

La  durée  de  l’Internat  est  6xéc  à  quatre  ans,  divisés 
en  deux  périodes  do  deux  années;  l’autorisation  de  l’ad¬ 
ministration  et  l’avis  favorable  des  chefs  do  service  sont 
nécessaires  pour  accomplir  la  seconde  période.  Une  an¬ 
née  supplémentaire  peut  être  accordée  exceptionnelle¬ 
ment  par  l’administration,  après  avis  favorable  des  chefs 

Les  internes  (titulaires  et  provisoires)  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés;  les  internes  titulaires  reçoi¬ 
vent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de  4.000  francs 
et  une  indemnité  pour  voyages  à  Paris  de  300  francs 

Uii  prix  annuel  de  100  francs  (fondation  de  Bizy)  et 
deux  prix  biennaux,  l’un  de  600  francs  (fondation  Des¬ 
pagne),  et  l’autre  de  680  francs  (prix  du  D»'  de  Four- 
mestraux),  ont  été  institués  en  faveur  des  internes  les 
plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l’Université  do  Paris,  les  élèves  de 
troisième  et  quatrième  année  (AR)  et  quatrième  et  cin¬ 
quième  année  (NR)  d’études  médicales  peuvent  faire, 
comme  internes  à  Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

L’interne  est  spécialement  attaché  à  une  divisioij  mé- 
dicalè  ou  chirurgicale  et,  pour  l'exécution  du  service, 
placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef. 

Il  doit  faire,  tous  les  soirs,  la  oontre-visite  de  sa  di- 

Chnquc  intomcj  à  tour  de  rôle,  est  de  garde  pour 
vingt-quatre  heures. 

L’interne  de  garde  a  pour  mission  ;  1*  de  parer  aux 
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indications  pressantes  en  l'absence  des  chefs  do  service; 
2”  de  SC  prononcer  sur  les  admissions  d’urgence. 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements  com¬ 
plémentaires  au  cabinet  du  Directeur,  à  l'Ilôpilal  civil, 
do  9  à  11  b.  et  de  14  à  16  heures. 

Hospices  civils  de  Chalon-sur-Saône.  — 
Deux  places  d’internes  sont  vacantes  à  rilôpilal  de  Cha¬ 
lon-sur-Saône  :  services  de  Chirurgie,  Maternité  et  Mé¬ 
decine. 

Indemnités  :  350  francs  pat  mois,  plus  la  nourriture, 
le  logement  et  le  blanchissage. 

Les  demandes  d’inscription  doivent  être  adressées  à 
M.  le  Président  de  la  Commission  Administrative  des 
Hospices  Civils  de  Chalon-sur-Saône  en  y  joignant  les 
pièces  suivantes  ; 

l"  Extrait  d’acte  de  naissance  ; 

2°  Situation  militaire  ; 

3“  Certificat  de  bonnes  vi.e  et  mœurs  ; 

4”  Un  engagement  de  se  conformer  au  règlement  hos¬ 
pitalier,  ainsi  qu’aux  décisions  ultérieures  qui  pourraient 
être  prises  par  la  Commission  Administrative  ; 

5'  Un  certificat  du  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
ou  du  Directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  constatant  que 
le  candidat  est  pourvu  de  16  inscriptions  de  Doctorat  en 
Médecine  Etat,  nouveau  régime  ; 

6'  Un' exposé  des  titres. 

Si  les  candidats  sont  trop  nombreux,  la  Conimission 
Administrative  se  réserve  le  droit  de  les  convoquer  pour 
un  concours  sur  épreuves. 

Hôpitar  Saint-Louis  de  Boulogne-sur  Mer.  — 
Un  concours  pour  l’emploi  de  médecin  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  adjoint  aura  lieu  à  Lille,  au  siège  de  la  Faculté 
de  médecine  et  de  pharmacie,  le  lundi  10  Juillet  1933, 
à  8  heures. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  modalités'  de  ce  con¬ 
cours,  s’adresser  avant  le  10  Juillet  1933,  au  Secrétariat 
général  de  l’administration  des  Hospices  de  Boulogne. 

Asile  public  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin- 
chef  de  service  4  l’asile  public  autonome  d’aliénés  do 
Chêteau-Picon,  à  Bordeaux  (Gironde),  est  vacant  par 
suite  du  départ  de  M.  Anglade. 

Poste  de  médecin  hygiéniste.  —  Un  concours 
sur  titres  aura  lieu  en  Juin  1933,  au  Ministère  de  la 
Santé  publique,  à  Paris,  pour  le  recrutement  d’un  mé¬ 
decin  stagiaire,  chargé  de  l’inspection  médicale  des 
écoles  de  la  Dordogne,  dont  les  fonctions  seront  indi¬ 
quées  pair  arrêté  préfectoral. 

Les  candidats  à  ce  concours  devront  être  Français, 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme 
d’Etat),  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  âgés  de 
moins  de  45  ans. 

Leur  demande,  rédigée  sur  papier  timbré,  devra  être 
adressée  au  préfet  de  la  Dordogne,  avant  le  5  Juin  1933, 
dernier  délai. 

Chaque  candidat  sera  avisé  par  le  préfet  de  la  Dor¬ 
dogne  en  temps  utile  et  à  l’adresse  qu’il  aura  indiquée 
des  résultats  du  concours  en  ce  qui  le  concerne. 

Le  traitement  annuel  de  début  est  fixé  à  30.000  francs. 
Les  déplacements  do  service  seront  payés. 

Sanatcitium  Mercier  (Rodes).  —  Un  concours 
sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin  adjoint 
au  sanatorium  départemental  F.  Mercier,  à  Rodes  (Al¬ 
lier). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  et  peut  at¬ 
teindre  36.000  fr.  par  avancements  successifs.  En  outre, 
le  logement,  le  chauffage,  l’éclairage  et  le  blanchissage 
sont  fournis  gratuitement  II  est  interdit  de  faire  de  lu 
clientèle. 

Les  candidats  devront  être  Français,  êgés  do  moins  de 
trente-cinq  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de 
naissance,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
certifiée  conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justifications  d’une 
pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  services  spé¬ 
ciaux  de  tuberculeux. 

La  limite  d’Ago  do  trente-cinq  ans  est  reculée  d’un 
temps  égal  à  la  durée  des  services  militaires. 

Los  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  l'”'  Juin 
1933,  au  ministère  de  la  santé  publique  (direction  de 
l’hygiène  et  de  l’assisanoo,  4'  bureau),  7,  rue  de  Tilstit, 
à  Paris. 

Le  candidat  qui  sera  désigné  devra  préalablement  à 
sa  nomination  subir  les  visites  médicales  réglementai¬ 
res  exigées  des  candidats  à  un  emploi  départemental 
dans  l’Allièr. 

Les  jurys  pour  le  concours  d'admission  à 
l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine  en  1933.  Sont  composés  comme  suit  : 

A.  —  Ligne  médicale.  Président  t  M.  le'  médecin  gé- 
nér.al  de  2'  classe  Brunet;  membres  :  MM.  Baixe,  mé¬ 
decin  principal,  du  port  de  Toulon;  Rolland,  médecin 
principal,  professeur  agrégé,  du  port  de  .Brest. 

B.  —  Ligne  pharmaceutique  et  chimique.  Président  : 
M  le  médecin  général  de  2'  classe  Brunet;  membres  : 


MM.  Leteux,  pharmacien  chimiste  principal,  du  port  de 
Cherbourg;  Quéré,  pharmacien  chimiste  de  1''“  classe, 
de  l’Ecole  de  Bordeaux.  M.  Quéré  sera,  en  outre,  adjoint 
au  président  du  jury,  pour  les  épreuves  d’aptitude  phy- 

Lcs  épreuves  écrites  auront  lieu  les  10  et  11  Juillet 
1933,  à  Paria,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort,  Toulon  et 
Alger,  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruction  an¬ 
nuelle  et  la  circulaire  publiée  au  Journal  officiel  du 
28  Janvier  1933. 


Nouvelles 


Association  générale  des  Etudiants.  —  La 
section  de  médecine  do  l’Assoeiation  générale  des  Etu¬ 
diants,  15,  rue  de  la  Bûcherie  (VQ,  met  à  la  disposition 
des  médeoins,  des  remplaçants  très  sérieux,  médecins  ou 
étudiants  fin  de  scolarité.  Téléphone  Odéon  65-74.  Per- 
raanenoe  ouverte  tous  les  jours  de  14  h.  30  à  18  h.  30. 

Association  des  gynécologues  et  obstétri¬ 
ciens  de  langue  française.  —  La  date  du  Congrès 
des  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue  franççaise 
qui  devait  avoir  lieu  les  28,  29  et  30  Septembre,  se 
tiendra  les  5,  6  et  7  Octobre. 

Prix  Etienne  Taesch.  —  Ce  prix  est  décerné  an¬ 
nuellement  il  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un 
étudiant  en  médecine  français,  de  préférence  ancien  in¬ 
terne  ou  interne  des  hôpitaux.  Agés  l'un  ou  l’autre  de 
moins  de  30  ans,  ayant  peu  de  ressources,  dont  il  pa¬ 
raît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les  recherches 
scientifiques. 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Tacsch  doivent  faire 
acte  de  candidature  avant  le  1'"'  Juin  de  chaque  année, 
par  lettre  adressée  au  secrétaire  général  de  l’Association. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux 
déjà  publiés  par  eux  et  le  texte  original  do  ceux  do  ces 
travaux  qu’ils  jugent  partieulièrement  dignes  de  rete¬ 
nir  l’attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur 
nombre  et  leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’originalité 
qu’ils  déoèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  can¬ 
didature  un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l’inten¬ 
tion  d’effectuer  et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  est  décerné,  à  publier 
dans  les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix 
un  travail  sur  ces  recherches  et  leurs  résultats. 

Ce  travail,  ou  un  résumé  de  ce  travail,  pourra  être 
publié  à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel 
de  l’Association  française  d 'Urologie. 

Pour  l’année  1933,  le  prix  Etienne  Tacsch  sera  do 
7.500  fr.  Adresser  les  inscriptions  av.ant  les  l'c  Juin 
1933,  il  M.  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  13, .avenue  de 
Villars,  Paris,  7“. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Pierre 
Gallois,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  général 
du  Groupement  des  Etudiants  du  n  Nord  Médical  »,  à 
Paris,  et  celle  de  M.  Trénnaunay. 


Assemblée  générale 

de  l’Association  générale  des  Médecins 
de  France 


Dimanche  dernier  a  eu  lieu,  à  l’hôlel  Chambon, 
l’Assemblée  générale  annuelle  de  la  grande  Asso¬ 
ciation  de  Prévoyance  et  de  Secours  mutuelle, 
vieille  aujourd'hui  de  soixante-quinze  ans. 

M.  le  président  Bclleneonlre  ouvré  d’abord  une 
Assemblée  générale  extraordinaire  pour  une  double 
modification  des  statuts. 

L’an  dernier,  l’Assemblée  générale  annuelle 
avait  volé  la  création,  à  côté  du  service  des  re¬ 
traites,  d’une  Caisse  d’assurance  mutuelle  contre 
lu  maladie  ou  l’accident.  A  l’examen  de  la  ques¬ 
tion,  le  Conseil  général  a  pensé  que,  pour  assurer 
le  fonclionnemenl  de  celle  Caisse,  une  troisième 
combinaison  devait  être  ajoutée  aux  combinaisons 
A  et  B  prévues  déjà  (assurance  cessant  à  60  ans  et 
assuranee  cessant  à  66  ans,  avec  justification  d’un 
contrat  de  retraite  à  ces  deux  ffgos)  :  ce  serait  la 
combinaison  C  couvrant  le  risque  maladie  pen¬ 
dant  toute  la  vie  de  l’assuré,  avec  les  mômes  avan¬ 
tages  que  les  deux  premières  et  sans  exiger  de  lui 
la  justification  d’une  retraite,  la  limite  d’âge  d’en¬ 
trée  étant  toujours  de  50  ans. 

Cette  création  nouvelle,  qui  assurerait  aux  mé¬ 
decins  de  province  les  avantages  que  ceux  de  Pa¬ 
ris  trouvent  à  l’Association  Lagoguey,  ne  va  pas 
sans  quelques  risques,  particulièrement  en  raison 
du  contrôle  nécessaire  et  difficile,  et  le  président 


demande  que  l’application  en  soit  différée  pour 
permettre  un  supplément  d’information.  Il  en  est 
ainsi  décidé. 

'La  seconde  modification  aux  statuts  comporte 
la  création  de  deux  nouvelles  vices-présidences  en 
vue  d’honorer  plus  largement  ceux  qui  ont  ap¬ 
porté  à  l’Association  un  concours  moral  ou  maté¬ 
riel  éminent.  Dans  le  cas  particulier,  il  s’agit  de 
rendre  cet  honneur  au  secrétaire  général  Tbiéry 
qui,  après  dix  années  d’une  activité  féconde  et 
d’un  dévouement  inlassable,  a  exprimé  le  désir 
de  résilier  scs  fonctions  —  en  dépit  d’insistances 
qui  se  sont,  dimanche  encore,  manifestées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  —  et  de  M.  Plantier  dont  on  con¬ 
naît  les  généreuses  initiatives.  Un  vote  unanime 
sanctionne  la  proposition  du  Conseil,  énoncée  par 
x\I.  BellCncontre. 

L’ordre  du  jour  de  l’Assemblée  générale  extraor¬ 
dinaire  étant  épuisé,  l’Assemblée  générale  annuelle 
est  ouverte. 


M.  Bellencontrc  annonce  qu’il  préside  pour  la 
dernière  fois,  ayant  décidé  de  se  retirer,  après  avoir 
pendant  quinze  ans  exercé  ses  fonctions.  Il  rend 
hommage  à  scs  collaborateurs  immédiats,  au  Con¬ 
seil,  aux  bienfaiteurs  de  l’Association. 

Plusieurs  membres,  et  des  plus  qualifiés,  pro¬ 
fesseur  Surmont,  Dibos,  etc.,  interviennent  alors 
pour  rappeler  les  grands  services  rendus  à  l’Asso¬ 
ciation  par  le  président  Bcllencontre  cl  pour  !e 
faire  revenir  sur  sa  détermination,  M.  Tbiéry, 
secrétaire  général  depuis  dix  ans,  ayant  annoncé 
que,  quittant  Paris,  il  était  également  démission¬ 
naire,  les  mômes  sentiments  de  sympathie  et  de 
regret  sont  exprimés. 


On  entend  ensuite  le  rapiKul  de  M.  Tbiéry  sur 
la  situation  morale  et  les  actes  de  l’Association 
pendant  l’exercice  1932-1933  et  les  vœux  des  So¬ 
ciétés  locales.  Le  secrétaire  général  apporta  des 
chiffres  plus  éloquents  que  tous  les  discours  : 
408.290  fr.  distribués  en  secours  au  cours  de  l’an¬ 
née,  en  augmentation  sensible  sur  1931  et  sans 
rien  entamer  du  capital  —  résultat  obtenu,  faut-il 
ajouter,  grâce  aux  concours  de  donateurs  tels  que 
MM.  Roussel,  Débat,  Plantier,  grâce  aussi  à  des 
legs  et  héritages  nouveaux  tels  que  ceux  de  M. 
et  M““  'Vignaud  et  de  M.  et  M'”°  Saint-Hilaire. 

Le  secrétaire  général  signale  enfin  l’activité  des 
Sociétés  locales,  les  initiatives  de  certaines  d’entre 
elles  _ —  allocations  à  l’ancienneté,  etc.,  —  et  trans¬ 
met  a  l’Assemblée  les  vœux  de  deux  de  ces  sections 
provinciales. 


Le  premier  (de  Vaucluse)  est  relatif  à  la  pléthore 
médicale  et  à  l’établissement  d’un  concours  à  l'en¬ 
trée,  solution  impossible,  dit  M.  Dibos,  en  rai¬ 
son  de  la  loi  de  1892  ;  le  second  vœu  (Scine-et- 
Oiso)  est  relatif  à  l’ordre  des  médecins,  et  du  dan¬ 
ger  qu’il  pourra  faire  courir  (art.  41)  aux  biens 
des  Associations  et  OEuvres  actuellement  exis¬ 
tantes.  Une  longue  et  vive  discussion  s’engage  à 
ce  sujet,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Decourl, 
Dibos,  Zieppol  (de  Dijon),  Bongrand,  Boudin, 
Noir,  Claisse,  Daraignez,  sénateur  des  Landes.  Fi¬ 
nalement,  M.  Dibos  obtient  qu’aucune  démarche 
ne  soit  faite  au  Sénat  qui  puisse  gôner  l’action 
engagée  au  Parlement  par  la  Onfédéralion  des 
Syndicats  médicaux. 

Les  rapports  do  M.  Bougrand,  trésorier  général, 
de  M.  Noir,  rapporteur  de  la  Commission  des 
comptes,  de  M.  Marnasse  sur  les  pensions  viagères 
sont  successivement  adoptés. 

Après  quelques  élections  et  réélections  au  Con¬ 
seil  général,  colle  en'  particulier  de  M.  Lutàud  au 
Secrétariat  général,  la  séance  est  levée. 


'Le  soir,  avait  lieu  à  l’hôlel  Continental,  le  dîner 
trifdiüonnel  présidé  par  M.  le  prof.  Ollive,  de 
Nantes.  Une  centaine  de  convives  y  assistaient, 
parmi  lesquelles  le  prof.  Surmont  (Nord),  Lulaud, 
Pochon,  Dartigues,  Foveau  de  Courmcllcs,  Duver- 
nois  (Doubs),  Siredey,  Mignon  (Ardennes),  Claisse, 
Daraignez,  sénateur  des  Landes;  Bonnefous,  dé¬ 
puté  de  l’Aveyron,  etc. 

M.  Bcllencontre  remercia  M.  Ollive  d’avoir  ac¬ 
cepté  la  présidence  du  banquet,  les  membres  de 
l’Association  pour  le  concours  qu’ils  lui  ont  ap¬ 
porté  pendant  sa  longue  présidence  et  rappela  avec 
une  émotion  que  tous  éprouvèrent  avec  lui  la 
décision  qu’il  avait  irrévocablement  prise  de  se 
retirer. 

On  entendit  ensuite  MM.  Dibos,  Daraignez,  Dar- 
tigucs,  Roussel,  Darrassc,  Chapon  (qu’un  mouve¬ 
ment  unanime  semble  devoir  porter  à  la  prési¬ 
dence),  Surmont,  Zicpfel.  M.  Ollive  enfin  prodigua 
aux  jeunes  les  conseils  de  son  expérience,  rap- 
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pela  les  belles  traditions  de  la  vieille  médecine 
française,  celle  de  son  temps  et  évoqua,  en  les 
commentant  éloquemment,  les  trois  principes  qui 
assignèrent,  à  sa  fondation,  son  but  à  l’Associa¬ 
tion  générale:  Assistance.  Protection.  Moralisation." 

Max  IluLMANX. 


Hommage  au  Professeur  Louis  Spillmann 


tes  élèves  et  les  amis  du  professeur  Louis  Spill- 
mann  se  sont  réunis  la  .semaine  passée  pour  fêter 
scs  vingt-cinq  années  d’enseignement  à  la  cli¬ 
nique  de  dcrmato-sypliiligrapbie  et  de  lutte  anti¬ 
vénérienne.  A  cette  occasion,  ils  lui  ont  remis  un 
médaillon  reproduisant  scs  traits,  médaille  Irè.' 
bien  réussie  par  le  sculpteur  Priid'lionime. 

M.  le  professeur  llamanl,  qui  fut  le  premier  in 
terne  du  service,  M.  le  professeur  agrégé  Watrin 
et  M.  .Tcan  Benech,  directeur  du  service  munici¬ 
pal  de  médecine  et  d’hygiène  de  la  Ville  de  Nancy, 
exposèrent  tour  à  tour  l’œuvre  poursuivie  par  leur 
maître,  soit  dans  l’enseignement  de  la  dermalo- 
vénéréologie,  soit  dans  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes. 

•  M.  Bavant,  président  de  la  Société  française  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  tint  à  appor¬ 
ter,  lui  aussi,  l’hommage  des  syphiligraphes  fran- 

De  nombreux  savants  étrangers  et  français 
avaient  tenu  à  s’associer  à  cette  fêle  où,  panni 
l’assistance  très  nombreuse,  il  fallait  noter  M. 
Bruntz,  recteur  de  l’Université,  ancien  élève  et 
collaborateur  du  professeur  Louis  Spillmann,  M. 
Krug,  vice-président  de  la  Commission  des  hos¬ 
pices  cl  tous  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Nancy. 

En  terminant,  M.  le  professeur  flamant  tint  à 
associer  à  cette  fête  toute  familiale  M““>  Spillmann 
qui  se  dévoue  si  particulièrement  à  l’œuvre  des 
veuves  et  orphelins  des  médecins. 


Manifestation  en  l'honnèur 
de  M.  le  Professeur  Ernest  Qérard 


Le  18  Mai  1933,  dans  les  salons  de  la  Taverne 
de  Strasbourg,  à  Lille,  a  eu  lieu  un  banquet  offert 
par  les  étudiants  de  la  Faculté,  pour  remercier  M. 
le  professeur  Ernest  Gérard,  admis  à  la  retraite, 
des  bons  services  qu’il  a  rendus  à  la  Faculté  pen¬ 
dant  plus  de  trente  ans,  comme  professeur  et  com¬ 
me  assesseur  du  doyen. 

Parmi  les  personnalités,  nous  avons  noté  la  pré¬ 
sence  de  MM.  Dubois,  doyen  de  la  Faculté;  Morvil- 
lez,  successeur  do  M.  Gérard;  Legrand,  professeur; 
Viellcdcnt,  inspecteur  départemental  d’hygiène, 
médecin  légiste;  Ilocqucghem,  président  de  l’Union 
dos  Syndicats  de  Pharmacie  du  Nord;  Bazélis,  pré¬ 
sident  du  Syndicat  d.es  Pharmaciens  du  Nord,  etc. 

De  courts  mais  sincères  discours  furent  pronon¬ 
cés  par  MM.  Théry  (au  nom  des  Etudiants),  Du¬ 
bois,  Ilocqucghem,  Morvillez,  Vielledent,  Deblock, 
Bazélis,  Colette  et  Leblat. 

M.  Gérard  remercia  avec  émotion  l’assemblée 
tout  entièic. 


Conférence  sur  l’organisation 
de  la  Médecine  en  Russie 


M.  Kalmanovitch  a  relaté,  dans  une  conférence 
faite  récemment  à  l’Hôtel  Chambon,  les  impressions 
qu’ii  a  retirées  d  un  voyage  de  plusieurs  semaines  en 
Bussie.  La  médecine  privée  n’existo  plus;  il  n’y  a 
plus  de  clients  et  lé  logement  du  médecin,  réduit 
à  une  pièce  s’il  est  célibataire,  ne  lui  penneltrail 
pas  d’en  recevoir,  si  par  hasard  il  en  avait.  La 
majeure  partie  des  médecins  sont  des  femmes.  Le 
médecin  gagne  envdi'on  300  roubles  par  mois  ;  cer¬ 
tains  ouvriers  qualiBés  gagnent  jusqu’à  400  rou¬ 
bles.  Dans  CCS  conditions,  il  est  compréhensible 


qu’un  homme  intelligent  préfère  choisir  une  autre 
profession  que  l’exercice  de  la  médecine.  Le  mé¬ 
decin  est  responsable  et  contrôlé.  N’importe  qui 
peut  déposer  au  centre  une  réclamation  qui  est 
toujours  discutée  par  le  Comité  local  où  sont  re¬ 
présentés  médecins,  infirmiers,  personnel  et  ma- 

Lc  médecin  est  un  simple  membre  de  la  collec¬ 
tivité;  il  a  scs  heures  de  travail,  de  repos,  ses  va¬ 
cances,  ses  droits  aux  soins.  Pour  travailler,  il  a  les 
bibliothèques,  les  laboratoires  de  l’Etat. 

La  tendance  générale  est  de  créer  des  institu¬ 
tions  pour  l’étude  de  la  maladie  considérée  du 
point  de  vue  de  la  collectivité.  C’est  ainsi  qu'il 
existe  .des  instituts  scientifiques,  munis  d’un  maté¬ 
riel  do  recherches  comprenant  des  laboratoires  spé¬ 
cialisés  ayant  à  leur  tête  des  scientifiques  et  qui  se 
consacrent  chacun  à  l’étude  d’une  question  collec¬ 
tive:  instituts  de  diététique,  de  prosection,  de  la 
mère  et  de  la  première  enfance,  de  traumatologie, 
des  maladies  professionnelles,  des  instituts  de  choix 
du  travail  et  naturellement  instituts  de  la  tuber¬ 
culose,  des  maladies  vénériennes,  du  cancer,  etc. 

Une  intense  propagande  est  faite  en  faveur  de 
l’hygiène  par  des  affiches,  des  brochures,  des  expo¬ 
sitions  ambulantes.  Un  gand  effort  est  fait  en  fa¬ 
veur  de  l’alimentation  collective;  les  fabriques- 
cuisine  ont  été  créées  à  l’instar  des  institutions 
américaines  analogues  mais  plus  développées;  à 
Moscou,  3  institutions  de  ce  genre  fabriquent  de 
22  à  30.000  repas  par  jour;  actuellement,  il  existe 
79  fabriques-cuisines  fournissant  plus  de  2  millions 
de  repas  par  jour.  Il  reste  fort  à,  faire,  la  Bussie 
possédant  quelque  170  millions  d’habitants.  Les 
crèches  sont  au  nombre  de  32.600  recevant  un  mil¬ 
lion  d’enfants;  le  plan  quinquennal  prévoit  pour 
1935  l’alimenlation  collective  de  tous  les  enfants 
pré-scolaires,  c’est-à-dire  au-dessous  de  8  ans. 

.le  me  prends  à  penser  qu’étant  donné  les  mil¬ 
lions  d’enfants  russes,  l’accomplissement  du  plan 
ne  se  fera  pas  sans  difficulté  . 

Un  film  curieux  sur  les  fabriques-cuisine  a  ter¬ 
miné  la  Conférence;  le  Club  des  Cent  n’y  aurait 
pas  trouvé  la  marque  du  Brillat-.Savarin. 

F.  Jayle. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Inf.,  dip.  Etat,  Croix  de  guerre,  ayant  dirigé 
clinique  chirurgicale,  au  cour,  anesth.,  serv.  sàllc 
opérai.,  ch.  situation  analogue  et  stable,  France 
ou  Colonies.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n»  399. 

Anglaise  pari,  franç.,  allcm.,  italien,  ch.  Paris 
occup.  confiance.  Nomb.  rclat.  Ecr.  P.  M.  n°  412. 

Famille  anglaise,  Paris,  reçoit,  près  métro  Sè- 
vres-Babylone,  2  j.  filles  désir,  pratiq.  anglais. 
Confort,  air,  soleil.  Ecr.  P.  M.  n®  413. 

Serais  reconnaissant  à  confrère  pouvant  m’in¬ 
diquer  rég.  favor.  pour  créer  ou  reprendre  labo, 
analyses  méd.  (chim.  et  bact.).  Ecr.  P.  M.  n°  421. 

A  la  Mer,  à  Stella-Plage,  pr.  Touquet,  3.000  m. 
terrain  à  céder.  Conv.  pr  édif.  sana  ou  piévent. 
Gond.  spéc.  Ecr.  Le  Truchon,  1,  rue  Eugène-Sue, 
Al  fort  (Seine). 


C.  dép.,  55,  avenue  Foch,  beau  bureau,  nieub. 
liv.  Pas.  37.08. 

Vve  Fond.,  bon  éduc.,  ch.  cmpl.  réccpl.  chez 
médecin  ou  ds  clinique.  Ecr.  Gauillaume,  19,  rue 
Biquet,  Paris. 

Pour  grande  Bambinière,  côte  Basque,  on  dcm., 
av.  pet.  apport  remboursable',  médecin  ou  major, 
situation  demi-retraite;  fortes  mensualités.  Ecr. 
P.  M.  n®  484. 

Dame  cherche  emploi  eh.  Dr,  dentiste,  vélérin., 
clin.,  lél.,  récept.  clients,  direct,  intérieur.  Ecr. 
P.  M.  n”  435. 

Clin,  chirurgicale  et  orlhop.,  15  ch.,  22  lits,  s. 
opér.,  salle  plâtrage,  stérilis.,  tt  eonfort.  Ville 
import.  Côte  d’argent.  Situai,  unique.  Possibilité 
gde  extens.  client.  A  céder  av.  stock  et  clientèle. 
Plus  de  2.000  m.  lerr.  En  plein  quartier  gds  hô¬ 
tels.  Pavillon  pour  résidence  médecin  ou  augmen¬ 
tation  nomb.  de  lits.  Prix  à  débattre.  Facil.  paie¬ 
ment.  Ecr.  P.  M.  n®  436. 

Jeune  Docteur  Etat,  ch.  rcmplaccm.  ou  sil.  Dr. 
Lévy,  4,  r.  Ancienne-CaDmédie,  Paris  (6®).  ■'  , 

Sup.  prop.  bourg.,  état  neuf,  tl  conf.,  10  vastes 
pièc.  princ.,  annexe  do  8  p.,  dépend.,  jard.,  ter¬ 
rasse  près  forêt,  cure  d’air.  Conv.  pr.  Mais,  repos, 
clin.,  prévent.  Slupffel,  à  Ezy  (Eure).  Tél.  61. 

Dame  spéc.  bact.,  microb.,  histoL,  hémat.,  ch. 
cmpl.  Mcill.  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  439. 

Laborantine,  au  cour.  anal,  méd.,  bact.,  sérolo¬ 
gie,  coproL,pct.  sccrét.  et  dactylo,  dem.  cmpl. Labo 
Paris  ou  sois.  Tberm.  Ecr.  Benaud,  32,  r.  Legendre. 

Pr.  clinique,  boutique,  bail  à  rcpr.  Prix  avant. 
Gd  centre  industr.,  211,  Bd.  St-Denis,  Courbevoie. 
Pr  traiter  :  Griès,  6,  r.  Casimir- Vincent,  Colombes. 


Jeune  Docteur,  ay.  cortif.  Badiologie-Electrolo- 
gie  de  Paris,  demande  situation  assistant  ou  colla¬ 
boration.  Ecr.  P.  M.  n®  442. 

Jeune  Pharmacien.  Mcill.  références,  visitant 
depuis  7  ans  Corps  médical  de  l’Eure,  l’Oise,  et  S. 
et  M.,  pour  Sté  d’Eaux  Min.  de  H.  1er  wdre,  s'ad- 
joindr.  Labo  sér.  Ecr.  P.  M.  n“  443. 

Espagne  :  Bcprésonlant  très  au  cour,  fabrication 
et  lancement  produits  pharmaceutiques,  demande 
représenter  Laboratoire  en  Espagne.  Ecr.  G.  Va, 
Paseo  Colon  23-4  Saint-Sébastien. 

Belgique  :  Délégué  médical  cherôhe  représenta¬ 
tion  générale  (12  ans  de  pral.).  Aerls,  111,  Av. 
Mahillon,  Bruxelles  (Belgique). 

Château,  15  kil.  Paris,  25  p.,  dépend.,  parc  1  lia 
1/2  px  déb.  Propriété  pr.  Paris,  25  p.,  parc  2.000 
m.,  px  900.000  fr.  Castelat,  22,  Bd.  J. -Jaurès,  Bou- 
logne-sur-Seinc. 

A  louer  ou  à  vendre  à  Eaubonne,  pr.  Enghicn, 
15  m.  Paris-Nord,  sup.  Villa,  12  gr.  pièc.,  It.  conf.^, 
beau  jard.  ombrag.  de  1.000  m.  Gar.  Convient  à 
Docteur,  sage-femme,  dentiste.  Louer.  10.000  net 
ou  à  vendre  225.000  avec  75.000  compt.  S’adres. 
Boul,  propr.,  446,  Gr.  Bue,  Asnières.  Phol.  s.  dem. 
/  Jeune  Dr.,  fr.,  aet.,  connaiss.  bien  client.,  meill. 
référ.,  eh.  rcmpl.  cond.  auto.  Ecr.  P.  M.  n®  448. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  0  îr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Pari». —  A.  Maeetbeux  et  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SECTION  D'ADHÉRENCES 
A  CIEL  OUVERT 

Par  M.-O.  MISTAL  (Montana) 

Lorsque  le  pneumothorax  est  incomplet,  et 
que  le  poumon  est  fixé  à  la  paroi  thorâcique  par 
des  adhérences,  l’on  est  forcé  d’avoir  recours  à 
d’autres  méthodes  collapsothérapiques  pour  ob¬ 
tenir  l’affaissement  pulmonaire. 

La  section  d’adhérences  à  , ciel  ouvert,  qui  sem¬ 
ble  au  premier  abord  être  la  voie  la  plus  natu¬ 
relle,  a  été  tentée  différemment  dans  ce  but, 
mais  elle  présente  de  graves  dangers  et  son  indi¬ 
cation  n’est  posée  que  par  de  rares  chirurgiens. 

La  section  d’adhérences  après  endoscopie  est 
au  contraire  incontestablement  destinée  à  deve¬ 
nir  d’un  usage  de  plus  en  plus  fréquent,  car 
elle  n’offre  comparativement  que  peu  de  ris¬ 
ques. 

Ce  sont  surtout  les  Américains  et  les  Alle¬ 
mands  qui  ont  préconisé  la  libération  des  bri¬ 
dés  à  ciel  ouvert,  après  résection  costale  ou 
après  incision  de  là  cage  thoracique. 

De  nombreuses  tentatives  isolées  furent  déjà 
faites  depuis  longtemps  et  les  travaux  de  Kre- 
mer,  de  Lüdke,  de  Sayé  remettent  la  question 
à  l’ordre  du  jour. 

En  France,  cette  méthode  ne  semble  pas  avoir 
attiré  les  chirurgiens,  ce  qui  est  probablement 
dû  aux  nombreux  échecs  enregistrés  et  à  la 
grande  mortalité  que  l’on  peut  constater  au 
cours  de  cette  intervention.  Sayé  résume  22  cas 
de  section, à  ciel  ouvert,  dont  12  résultats  défa¬ 
vorables  et  10  favorables  mais  nos  recherches 
personnelles  en  révèlent  beaucoup  plus. 

Les  premiers  cas  furent  opérés  ainsi  en  .  1909 
par  How'Sing  et  Saugman,  qui  libérèrent  des 
adhérences  de  la  grosseur  de  crayons,  mais  ces 
malades  moururent  par  suite  d’hémorragie  sui¬ 
vie  d’cmpyôme. 

Key  opéra  en  1910  un  malade  de  Jacobaeus, 
avec  un  bon  résultat  anatomique  et  clinique; 
il  réussit  5  diminuer  le  diamètre  de  la  caverne, 
mais  ne  put  obtenir  un  collapsus  total. 

Jessen.  ligatura  et  sectionna  de  larges  brides 
de  surface,  en  détachant  la  plèvre  costale  avec 
la  main,  par  voie  extra-pleurale,  pour  ne  pas 
la  blesser,  mais  le  résultat  fut  désastreux,  car 
l'opération  fut  suivie  de  décès,  due  à  l’empyème 
et  à  l’hémorragie.  Sur  6  cas,  l’auteur  n’obtint 
quo  2  résultats  médiocres. 

6  cas  de  sections  d’adhérences  au  thermocau¬ 
tère  après  ouverture  du  thorax  ont  été  aussi  dé¬ 
crits  par  V.  Murait,  de  Davos. 

Schottmüllcr  et  Südeck  tentèrent  la  libération 
des  adhérences  par  procédé  manuel,  et  dans  un 
cas  le  malade  devint  afébrile,  perdit  ses  bacilles 
et  survécut  quatre  années. 

Dans  le  cas  d’Eden  et  Reicbmann  l’opération 
fut  suivie  de  perforation,  ce  qui  nécessita  une 
thoracoplastie. 

Ulrici  tenta  la  libération  manuelle,  mais  son 
malade  mourut  de  bilatéralisation  après  une 
pleurésie  grave. 

Torek  opéra  bon  malade  sous  pression  néga¬ 
tive,  en  position  de  Trendelenburg;  l’opération 
réussit,  mais, le  patient  mourut  de  diarrhée. 

,  Sauerbrueb,  un  des  maîtres  de  la  chirurgie 
thoracique,  reprit  la  méthode  -délaissée;  il  sec¬ 


tionna  les  adhérences  au  thermocautère,  sans  li- 
gatime,  après  résection  costale. 

Sur  6  cas  il  eut  : 

2  bons  résultats  ; 

1  empyème,  trois  mois  après  l’intervention  ; 

3  infections  suivies  de  décès,  donc  66  pour  100 
d’insuccès,  ce  qui  doit  limiter  la  confiance  des 
chirurgiens  les  plus  téméraires. 

W.  Sachs  opéra  2  cas  suivis  d’empyèmes  qui 
nécessitèrent  une  thoracoplastie. 

,  Différents  raffinements  de  technique  ont  été 
proposés.  Hosemann  fait  la  section  d’adhérences 
à  ciel  ouvert,  après  incision  intercostale,  et  pro¬ 
cède  à  la  libération  des  brides  avec  des  électro¬ 
des  en  forme  de  crochets,  à  l’aide  d’un  cautère 
diathermique  flexible.  Uile  sonde  lumineuse  en 
forme  de  spatule  construite  par  cet  auteur  faci¬ 
lite  l’orientation. 

Ziegler  a  obtenu  8  bons  résultats  et  2  empyè- 

Liebermeister  cite  un  cas  de  pneumothorax 
bilatéral  dans  lequel  une  section  d’adhérences  à 
ciel  ouvert  faite  d’un  côté  par  v.  Meer  donna  un 
bon  résultat. 

Hist  et  Lecène  relatent  un  cas  favorable. 

Bertbier  cite  2  cas  dont  1  défavorable  de  De- 
lage. 

Rivière,  Romanis  rapportent  quelques  cas 
ayant  donné  des  résultats  médiocres. 

A.-E.  Meyer  libère  '  les  adhérences  par  voie 
extra-pleurale,  en  les  détachant  à  l’aide  d’une 
sonde. 

Doberslein  cite  5  cas,  dont  4  bons  résultats. 

Eloesser  opéra  4  cas  après  résection  des  3 
côtes  supérieures,  dont  2  résultats  excellents  et 
2  empyèmes. 

Gravesen,  au  Danemark,  tenta  2  sections 
d’adhérences  à  ciel  ouvert  suivies  l’une  d’hé¬ 
morragie  post-opératoire  et  l’autre  d’un  em¬ 
pyème. 

Nous  voyons  combien ,  ces  tentatives  ont  été 
malheureuses,  très  souvent  suivies  de  décès,  et 
il  faut  admirer  la  hardiesse  des  chirurgiens  qui 
ne  se  laissèrent  pas  rebuter  par  tant  d’échecs. 

Les  quelques  bons  résultats  enregistrés  et 
l’amélioration  de  la  technique  permirent  à 
cette  chirurgie  de  se  développer,  mais  elle  ne 
prendra  probablement  jamais  l’essor  qu’a  pris 
la  méthode  de  section  d’adhérences  par  voie 
endopleurale  selon  .Jacobaeus. 

En  Amérique  la  section  d’adhérences  à  ciel 
ouvert  fut  tentée  assez  fréquemment.  'Watson 
cite  2  cas  dont  1  bon  résultat  après  libération 
d’adhérences  larges;  Archibald  qui  .sectionna  les 
adhérences  après  résection  costale  et  doubles  li¬ 
gatures  relaie  6  cas,  dont  4  bons  et  2  mauvais 
résultats.  ,  , 

Singer,  l’inventeur  d’un  pleuroscope  pour  en¬ 
doscopie,  recommande  la  libération  d’adhérences 
à  ciel  ouvert,  et  juge  l’intervention  inoffen- 
sivo  lorsqu’elle  est  faite  dans  un  but  d’explo¬ 
ration.  Il  semble  la  préférer  à  la  pleuroscopie 
comme  étant  plus  facile  et  permettant  une 
orienlation  meilleure. 

Alexander  qui  a  pratiqué  la  section  à  ciel  ou¬ 
vert  se  déclare  en  faveur  de  la  thoracoplastie  qui 
présente  beaucoup  moins  de  .risques. 

En  Italie,  Lootta,  de  Palerme,  incise  un  espace 
intercostal  et,  après  élargissement  des  côtes  à 
l’aide  d’écarteurs,  sectionhe  les .  adhérences  au 
ciseau  ou  au  galvanocautère  après  double  liga¬ 
ture. 


Sa  méthode,  préconisée  en  1926,  est  analogue- 
à  celle  de  Jessen  et  de  Sauerbrueb. 

-  Il  prétend  avoir  ainsi  peu  d’hémorragies  et 
peu  d’exsudats,  la  plèvre  étant  peu  irritée  par 
la  chaleur,  inconvénient  qu’il  reproche  à  la  sec¬ 
tion  d’adhérences  par  voie  endoscopique. 

Paternoster,  de  Buenos-Aires,  procède  de  ma¬ 
nière  différente.  Il  résèque  une  partie  de  la  8' 
côte  et  libère  les  adhérences  manuellement  après 
thoracocontèse. 

Après  anesthésie  locale,  il  mobilise  un  volet 
costal,  et  introduit  un  ou  plusieurs  doigts  dans 
la  cavité  pleurale  pour  libérer  les  adhérences 
prudemment  et  progressivement  avec  la  main, 
en  procédant  aussi  doucement  que  possible. 

Le  décollement  pariétal  des  symphyses  pleu¬ 
rales  se  fait  en  refoulant  le  parenchyme,  et  l’on 
inspecte  Ig  poumon  au  pleuroscope  pour  recher¬ 
cher  les  hémorragies  et  faire  des  ligatures,  si 
nécessaire. 

Les  sutures  se  font  par  plans  successifs  et  Pa- 
lernoster  a  observé  un  bon  résultat  et  une  sur¬ 
vie  de  huit  ans  avec  sa  méthode. 

Une  compression  gazeuse  à  l’aide  d’une  valve 
fixée  dans  la  plaie  terihine  l’intervention. 

Clive  et  Braun,  en  Amérique,  opèrent  de 
môme. 

Cette  technique,  employée  même  avec  la  plus 
grande  douceur,  reste  cependant  une  méthode 
brutale,  qui  risque  souvent  de  déchirer  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  qui  est  très  facile  à  léser  au- 
dessus  des  foyers  de  ramollissement  et  de  pro¬ 
voquer  soit  des  ruptures  pulmonaires,  des  hé¬ 
morragies  mortelles  ou  des  déchirures  de  caver¬ 
nes,  presque  toujours  suivies  d’empyènies. 

Selon  Dumarest  et  Brette,  on  peut  ainsi  obte¬ 
nir  quelques  bons  résultats,  mais  ils  sont  en 
général  insuffisants  faute  de  décollement  des 
adhérences  principales  ;  il  faut  alors  recourir  à 
des  méthodes  complémentaires  telles  la  thoraco¬ 
plastie. 

Une  large  ouverture  du  thorax  avec  libération 
manuelle  de  grande  étendue  et  double  ligature 
peut  en  cas  d’adhérences  importantes  donner 
lieu  5  des  chocs,  des  hémorragies,  et  des  infec¬ 
tions. 

Malgré  ces  dangers,  certains  auteurs  se  ral¬ 
lient  à  la  section  d’adhérences  à  ciel  ouvert  ; 
c’est  ainsi  qu’Archibald  et  Schmieden  la  préfè¬ 
rent  à  la  méthode  endoscopique. 

L’opération  a  l’avantage  de  permettre  de  loca¬ 
liser  nettement  les  insertions  et  le  caractère  des 
adhérences,  et  de  procéder  à  une  hémostase  par¬ 
faite,  ce  qui  permet  un  travail  vraiment  chirur¬ 
gical. 

Selon  Félix,  qui  cite  4  bons  résultats  opérés 
sous  anesthésie  locale,  on  ne  se  contente  plus 
d’une  incision  intercostale  à  proximité  de  l’at¬ 
tache  pariétale  des  adhérences,  mais  l’on  résèque 
une  partie  de  la  3“  ou  4®  côte  comme  on  le  fait 
pour  les  plombages  selon  Sauerbrueb. 

n  est  ainsi  possible  de  s’orienter  facilement 
sur  tout  le  sommet.  L’opération  n’est  recom¬ 
mandable  que  pour  des  adhérences  cordonifor- 
mes,  môme  assez  grosses,  et  non  pour  des  adhé¬ 
rences  étendues.  On  ne  doit  jamais  la  tenter  que 
trois  à  cinq  mois  après  le  pneumothorax.  Ces 
ligatures  se  font  à  la  main  ou  à  l’aide  de  porte- 
fils  spécialement  construits. 

Certains  auteurs  opèrent  après  anesthésie  gé¬ 
nérale. 

La  section  chirurgicale  est  cependant  dange¬ 
reuse,  car  elle  donne  trop'  de  possibilités  à  Fin- 
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fection  et  la  voie  pleuroscopique,  infiniment  pré¬ 
férable,  présente  beaucoup  moins  de  risques. 

Les  malades  sont  fréquemment  exposés  à  des 
chocs,  des  hémorragies,  des  fistules  pulmonai¬ 
res,  des  fistulisations  de  la  paroi,  des  einpyémes, 
et  quelquefois  il  se  produit  des  symphyses 
pleurales  annulant  totalement  l’effet  de  l’opéra¬ 
tion  en  empêchant  la  continuation  du  pneurno- 

Selon  l’avis  de  ([uelques  auteurs  américains, 
l’on  peut  tenter  l’intervention  dans  des  cas  ai¬ 
gus  qui  ne  permettent  pas  de  risquer  une  tho¬ 
racoplastie,  n\ais  cela  nous  paraît  imprudent  et 
contre-indiqué. 

L’opération  est  évidemment  assez  traumati¬ 
sante  car  il  est  souvent  indispensable  de  sec¬ 
tionner  des  parties  musculaires  très  épaisses 
pour  arriver  aux  côtes. 

Liant  donné  qu’il  est  très  difficile  de  faire  des 
ligatures  tout  près  de  la  paroi  thoracique,  la 
section  à  ciel  ouvert  n’offre  pas  un  avantage  ap¬ 
préciable  sous  ce  rapport,  car  il  nous  est  possi¬ 
ble  d’éviter  des  hémorragies  à  l’aide  de  la  galva¬ 
nocautérisation  au  rouge  sombre,  ou  par  la  coa¬ 
gulation  dia  thermique. 

L’orientation  sur  le  contenu  des  adhérences 
en  parenchyme  ou  en  vaisseaux  est  aussi  plus 
facile  avec  des  instruments  optiques  qu’à  l’œil 
nu,  et  la  translumination  des  tissus  nous  est  de 
grande  aide. 

Ln  général  les  malades  supportent  mal  l’opé¬ 
ration,  et  l’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale 
ainsi  que  les  manipulations  brutales  et  trauma¬ 
tisantes  sont  mal  tolérées  par  des  êtres  affaiblis. 

Si  le  décollement  est  fait  trop  prudemment  il 
est  inopérant  ;  ])Our  des  adhérences  anciennes  la 
section  endoscopitiue  est  plus  sûre  et  expose  à 
moins  de  dangers. 

Les  exsudais  sont  d’un  pronostic  sérieux,  car 
ils  se  transforment  souvent  en  einpyèrnes,  et 
provoquent  des  fistules  de  la  paroi  thoracique. 

De  nouveaux  foyers  peuvent  aussi  être  la  cause 
de  ces  mômes  complications. 

C’est  pourquoi  il  est  indiqué  d’aspirer  le  li¬ 
quide  à  peine  formé,  de  façon  à  éviter  la  fistuli¬ 
sation  et  la  transformation  des  exsudais  en  em- 
pyèmes. 

La  température  ne  s’élève  en  général  qu’à 
38'’û,  pour  redevenir  normale  dans  les  trois 
jours  lorsque  l’opération  suit  son  cours  régulier. 
En  réalité  les  complications  de  la  section  à  ciel 
ouvert  proviennent  presque  toutes  du  fait  que 
les  germes  contenus  dans  les  adhérences  sont 
libérés  lors  de  l’opération  et  provoquent  des  in¬ 
fections  i)leurales. 

C’est  i)ourquoi  il  ne  faut  pas  simi)Iement  sec¬ 
tionner  (les  adhérences  au  bistouri,  pour  no  pas 
ouvrir  les  cavernes  qu’elles  pourraient  contenir 
et  pour  no  pas  libérer  les  bacilles  qui  se  trou¬ 
vent  dans  les  tissus,  ce  f[ui  pourrait  provoquer 
des  empyèmcs. 

Ces  tentatives  et  leur  issue  fatale  nous  mon- 
Irent  nettement  les  dangers  de  cette  méthode  et 
il  faut  admirer  la  ténacité  et  le  courage  des 
chercheurs  qui  ne  se  laissèrent  pas  rebuter  par 
les  échecs. 

Les  sections  d’adhérences  à  ciel  ouvert,  délais¬ 
sées  par  suite  des  mauvais  résidtats  et  dos  com¬ 
plications  lre(iuenles  auxtiuellos  elles  exposent, 
furent  rein-ises  après  les  succès  de  certains  chirur¬ 
giens  qui  les  i)réfèront  à  l’opération  de  Jacohaeus. 
par  suite  d’une  meilleure  orientation  à  leur 
avis,  et  parce  qu’il  est  possible  de  ligaturer  les 
adhérences  en  évitant  ainsi  les  hémorragies  avec 
plus  do  sécurité. 

Il  faut  en  tout  cas  éviter  de  lésgr  le  poumon 
et  d'ouvrir  dos  cavernes  ;  des  brides  tunnellisées 
ont  en  effet  été  décrites  par  Rist  et  Rolland  et 
exposent  à  ces  complications. 


C’est  pourquoi  on  emploiera  une  méthode 
analogue  à  la  décortication  de  Maurer  que  l’on 
jiratique  par  voie  endoscopique,  l’énucléation 
juxtapariétale. 

Lors  de  la  libération  manuelle,  il  ne  faut  pas 
trop  forcer,  sans  quoi  le  tissu  malade  risquerait 
fort  de  se  déchirer  avant  que  l’adhérence  ne  soit 
totalement  détachée. 

Les  opérations  à  ciel  ouvert  ont  cependant 
presque  toujours  été  faites  au-dessus  d’adhéren¬ 
ces  uniques,  brides  ou  membranes.  La  section 
par  voie  endoscopique  permet  une  libération 
beaucoup  plus  étendue,  môme  des  symphyses 
localisées  avec  très  peu  de  danger.  Pour  section¬ 
ner  des  adhérences  à  ciel  ouvert,  il  faut  des  in¬ 
terventions  très  étendues  et  souvent  multiples, 
étant  donné  qu’il  y  a  fréquemment  de  très  nom¬ 
breuses  adhérences,  souvent  fort  éloignées  les 
unes  des  autres,  ce  qui  plaide  en  faveur  de  la 
méthode  endoscopique. 

Certains  auteurs,  tel  O’Brien,  prétendent  arri¬ 
ver  à  libérer  des  brides  larges  et  étendues. 

Une  méthode  qui  mérite  de  retenir  notre  at¬ 
tention  est  celle  de  la  libération  d’adhérences 
selon  Noland  Carter. 

L’opération  se  fait  sous  anesthésie  locale. 


/Vl)rès  incision  du  périoste  et  de  la  plèvre,  on 
éloigne  les  côtes  à  l’aide  d’un  écarteur,  et  l’on 
en  enlève  10  à  12  cm.,  dans  l’espace  le  plus  rap¬ 
proché  de  l’adhérence  la  plus  étendue. 

On  incise  ensuite  la  plèvre  pariétale  autour 
de  ces  adhérences,  et  en  s’éloignant  d’elle  d’en¬ 
viron  1  cm.  au  moins,  on  les  décortiqiu-  avec  la 
plèvre  à  laquelle  elles  sont  fixées. 

Pour  éviter  des  accidents,  Noland  Carter  in- 
sisle  sur  la  nécessité  de  libérer  la  plèvre  tout  au¬ 
tour  do  l’attache  pariétale  des  adhérences,  et  do 
les  énucléer  avec  la  plèvre  selon  un  procédé  ana¬ 
logue  à  celui  employé  lorsque  l’intestin  est 
adhérent  au  péritoine  pariétal. 

Il  no  faut  pas  compléter  l’incision  avant 
d’avoir  totalement  décortiqué  l’adhérence,  et  on 
achève  la  libération  de  la  plèvre  à  l’aide  de  ci¬ 
seaux  courbes. 

Après  l’énucléation,  on  fait  une  suture  conti¬ 
nue  sur  la  plèvre  au  catgut  fin,  dans  la  partie 
l'Ieurale  du  moignon,  de  façon  à  laisser  une  sur¬ 
face  disse,  et  pour  recouvrir  totalement  le  pou¬ 
mon  de  tissu  pleural. 

L(î  périoste  et  la  plèvre  costale  sont  ensuite 
suturés  à  la  soie. 

N'(fiand  Carter  a  fait  4  opérations  selon  cette 
méthode  sans  infection,  et  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  tous  ses  cas. 

Dans  un  cas  où  l’adhérence  se  trouvait  juste 
au-dessus  de  la  côte  réséquée,  il  survint  un 
emphysème  important  avec  impossibilité  de  re¬ 
fermer  complètement  la  plèvre. 

Ce  cas  guérit  cependant  normalement  par  la 
suite. 

Avec  sa  méthode,  Noland  Carter  eut  2  exsu- 
dats,  dont  l’un  de  75  et  l’autre  de  100  eme, 
qu’il  dut  ponctionner. 


Il  en  résulta  un  épaississement  pleural  ;  l’état 
général  et  local  resta  parfait  et  l’expectoration 
disparut. 

Des  contrôles  radiologiques  réguliers  et  des 
réinsufllations  pour  obtenir  une  compression 
suffisante  sont  indispensables  pour  éviter  la  ré¬ 
expansion. 

Los  réels  dangers  au  cours  des  sections  à  ciel 
ouvert  consistent  dans  les  hémorragies  et  l’in¬ 
fection,  si  bien  qu’une  asepsie  des  plus  rigou¬ 
reuses  est  essentielle,  et  qu’il  faut  tâcher  d’évi¬ 
ter  les  exsudais  par  tous  les  moyens. 

Les  méthodes  de  Sauerhruch,  d’Archibald,  de 
Leotta,  de  Paternostor  semblent  avoir  donné  des 
résultats  satisfaisants  à  ces  auteurs,  mais  c’est 
surtout  la  décortication  de  Noland  Carter  qui 
paraît  être  la  plus  rationnelle. 

Cette  méthode  d’énucléation  d’adhérences  à 
ciel  ouvert  semble  incontestablement  la  plus 
logique  et  elle  est  moins  dangereuse  pour  le 
malade  lorsqu’elle  est  bien  pratiquée. 

Noland  Carter  la  préfère  à  la  méthode  endos¬ 
copique  dans  tous  les  cas  de  brides  larges  ou 
étendues,  et  d’adhérences  grosses  et  rondes  qui 
contiennent  du  tissu  pulmonaire. 

Il  est  probable  qu’elle  pourra  encore  être  amé¬ 
liorée,  et  l’avenir  nous  montrera  sa  valeur. 

Les  sections  d’adhérences  à  ciel  ouvert  restent 
cependant  un  noli  me  tangere,  sauf  de  très  ra¬ 
res  exceptions,  par  suite  des  gros  dangers  aux¬ 
quels  Iqs  malades  sont  exposés. 

L’intervention  est  brutale  et  ne  plaît  qu’à  de 
rares  chirurgiens  qui  la  trouvent  plus  conforme 
à  leur  manière  d’opérer  que  la  méthode  fermée. 

S’il  faut  lui  reconnaître  l’avantage  de  permet¬ 
tre  une  orientation  facile  sous  certains  rapports, 
elle  expose  cependant  le  malade  à  des  complica¬ 
tions  graves,  du  fait  qu’elle  transforme  un 
pneumothorax  fermé  en  pneumothorax  ouvert. 

Au  sommet,  en  particulier,  l’orientation  n’est 
possible  qu’avec  un  pleuroscope.  Il  semble  alors 
iuulile  de  soumettre  le  malade  à  une  sérieuse  in¬ 
tervention  chirurgicale  alors  qu’une  simple 
ponction  aurait  suffi. 

Les  méthodes  endoscopiques  sont  infiniment 
moins  dangereuses  ;  elles  sont  actuellement  si 
bien  au  point  que  la  section  d’adhérences  à  ciel 
ouvert  ne  trouvera  que  très  rarement  son  appli¬ 
cation.  C’est  pourquoi  l’opération  de  Jacohaeus  et 
les  interventions  qui  en  dérivent  prennent  un 
développement  considérable  au  détriment  des 
sections  chirurgicales. 

L’amélioration  de  la  technique  réduit  consi¬ 
dérablement  les  complications  de  la  pleurocau- 
lérisaüon,  qu’on  peut  considérer  comme  inexis¬ 
tantes  au  cours  de  la  pleuroscopie  si  l’on  est 
prudent. 

Elle  réduit  sensiblement  l’indication  des  mé¬ 
thodes  chirurgicales,  de  la  thoracoplastie  en  par¬ 
ticulier,  et  elle  a  le  grand  avantage  de  ne  pas 
nécessiter  d’intervention  mutilante  et  de  ne  lais¬ 
ser  subsister  aucune  déformation  cosmétique. 

Les  magnifiques  résultats  obtenus  par  la  libé¬ 
ration  d’adhérences  par  voie  endoscopique  au 
cours  du  pneumothorax  incomjfiet  en  modifient 
complètement  le  pronostic,  et  le  développe¬ 
ment  de  cette  chirurgie  spéciale  ouvre  des  ho¬ 
rizons  nouveaux  à  tous  les  problèmes  de  collap- 
sothérapie. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignernenls  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris-6^.  Téléphone  Danton  :  55-ii,  ,56-1-2  et 
56-13;  inter  Danton  31. 


N‘  42  LA 


Clinique  Médicale  Universitaire.  Genève, 
(Professeur  Kocii.) 


VALEUR 

DE  LA 

TRANSFUSION  SANGUINE 

DANS  LES 

ATONIES  intestinales 
FONCTIONNELLES  AIGUËS 

Par  M.  Albert-H.  DU  BOIS 

Chef  de  clinique. 


Durant  ces  dernières  années,  les  indications 
de  la  transfusion  sanguine  se  sont  largejnent 
étendues;  elles  ont  quitté  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  pour  entrer  dans  celui  de  la  médecine 
interne,  et  la  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  des  intoxications  a  été  la  première  à 
en  bénéficier. 

Ces  derniers  temps,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  lors  de  transfusions  des  effets  assez  spé¬ 
ciaux  que  je  crois  n’avoir  été  notés  nulle  part 
encore.  Il  s’agit  d’une  action  manifeste  sur  la 
motricité  intestinale  dans  diverses  formes  d’ato¬ 
nie  aiguë. 

Voici  les  faits  : 

Obsebvation  I.  —  P.  B..,,  62  ans;  constitution 
maigre,  mais  robuste.  Constipation  habituelle  per- 
rr.anenle,  traitée  par  l’huile  de  paraffine;  appétit 
toujours  petit.  Très  sportif,  le  malade  fait  chaque 
jour  deux  heures  de  cheval,  et  il  lui  arrive  parfois 
de  rentrer  chez  lui  avec  des  douleurs  abdominales 
noi;  localisées,  souvent  assez  vives,  accompagnées 
de  pâleur  de  la  face. 

Opéré  en  1931  pour  une  occlusion  intestinale  ai¬ 
guë  due  à  la  torsion  d’une  anse  grêle.  Suites  nor- 
mrdes. 

Le  9  Septembre:  1932,  il  ressent  brusquement  des 
douleurs  abdominales  comparables  à  celles  qui  ont 
accompagné  l’occlusion  de  1931. 

Opéré  le  10  Septembre  ;  on  ne  trouve  que  des 
anses  grêles  très  dilatées,  pas  d’occlusion,  pas  d’in¬ 
vagination,  aucun  obstacle. 

L’état  général  décline,  l’atonie  persiste.  On  réo¬ 
père  le  15  Septembre,  toutes  les  thérapeutiques 
médicamenteuses  étant  restées  sans  effet.  On  abou¬ 
che  une  anse  grêle  basse  à  la  peau,  lé  transit  se 
rétablit  très  lentement;  le  ballonnemeiit  intestinal 
persiste  cependant.  La  prostigmine,  les  infusjons 
hypertoniques  intraveineuses  sont  de  peu  d’effet; 
les  enveloppements  chauds  diminuent  momentané¬ 
ment  le  météorisme. 

Le  22  Septembre,  la  fistule  tarit,  les  vomisse¬ 
ments  deviennent  fécaloïdcs,  l’un  d’entre  eux  con- 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIEB 

Jean  Broussy.  Contribution  à  l’étude  histolo¬ 
gique  et  bistopbysiologique  du  gésier  des  oi¬ 
seaux  et  d’un  processus  spécial  de  kératinisa¬ 
tion  qui  se  produit  à  son  niveau.  N“  62.  Un  vol. 
de  148  p.,  4  planches  hors  texte  et  26  fig.,  Mont¬ 
pellier  {Imprimerie  de  la  presse).  ^  Dans  ce  tra¬ 
vail,  fait  dans  le  laboratoire  du  professeur  Tur- 
chini,  l’auteur  montre  que  la  structure  de  la  mu¬ 
queuse  du  gésier  varie  suivant  la  nature  et  la  fonc¬ 
tion  du  revêtcmcril  coriace  de  l’organe.  Si  ce  re¬ 
vêtement  est  coriace  et  dur  (cas  dos  Granivores), 
les  glandes  sont  inactives.  Si  ce  revêtement  est 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Mai 


lient  un  ascaris.  L’abdomen  est  extrêmement 
tendu,  le  malade  semble  moribond;  aucune .  Ihéra- . 
peutique  n’a  de  prise  sur  l’atonie.  L’auscultation 
de  l’abdonmn  est  absolument  muette. 

Le  24  Septembre,  in  extremis,  on  décide  une 
transfusion;  on  injecte  350  eme  de  sang  d’un  don¬ 
neur  universel  qui  sont  bien  supportés.  Deux  heu¬ 
res  après,  la  fistule  laisse  échapper  abondamment 
des  gaz  et  des  matières  liquides.  Il  y  a  un  léger 
mouvement  fébrile  le  soir.  L’auscultation  de  l’ab¬ 
domen;  montre  un  péristaltisme  actif,  qui  persiste 
encore  tout,  le  lendemain. 

Le  26  Septembre,  l’atonie  tend  à  réapparaître. 
L’étal  général,  qui  s’était  fortement  amélioré  après 
la  première  transfusion,  s’en  ressent  aussitôt;  l’ab¬ 
domen  se  ballonne  à  nouveau  et  le  transit  intes¬ 
tinal  ralentit.  La  physostigmine  est  sans  action,  le 
sérum  hyperlonique  salé  de  môme, 

Le  27  Septembre,  nouvelle  transfusion  du  même 
donneur..  Deux  heures  après  environ,  une  véritable 
débâcle  se  produit  par  la  fistule,  et  l’abdomen  re¬ 
prend  son  volume  normal.  Depuis  lors,  l’atonie  a 
complètement  disparu  et  le  malade  s’est  bien  re¬ 
monté;  la  fistule  s’cst'fcrmée  d’elle-môme  en  trois 
mois,  .\cluellement,  le  malade  est  guéri. 

Dbseuvation  II.  -r-  Un  jeune  malade  de  20  ans, 
atteint  de  péritonite  tuberculeuse,  a  été  opéré  pour 
appendicite’.  Depuis  l’intervention,  la  température 
reste  élevée,  l’abdomen  est  douloureux  et  tendu,  il 
y  a  des  selles  diarrhéiques,  11  entre  dans  le  service 
du  prof.  Roch  le  21  Février  1933  ;  on  constate  alors 
un  abdomen  tendu,  sonore,  très  douloureux  à  la 
palpation,  et  une  fistule  stercorale  sur  la  plaie  opé- 
raloim,  par  laquelle  s’écoule  un  pou  de  matières 
liquides. 

Durant  les  jours  suivants,  l’état  empire;  la  tem¬ 
pérature  est  haute;  la  fistule  suinte  constamment, 
il  y  a  des  selles  liquides  assez  abondantes.  A  partir 
du  28  Février  1933,  celles-ci  diminuent  ;  le  ballon¬ 
nement  abdominal  augmente  ;  des  vomissements 
incoercibles  s’installent;  le  pouls  est  filant,  les 
extrémités  cyanosées.  On  pense  à  une  péritonite 
par  infection  secondaire  à  partir  de  la  fistule,  en¬ 
traînant  un  iléus  paralytique. 

Le  2  Mars  1933,  on  transfuse  2.50  eme  de  sang 
du  groupe  IV  ;  le  pouls  s’améliore,  les  vomisse¬ 
ments  cessent.  Une  heure  après  la  transfusion  dé¬ 
bute  une  débâcle  de  selles  par  l’anus,  l’abdomen 
se  détend  et  le  lendemain  le  malade  peut  s’alimen¬ 
ter  légèrement. 

Dans  la  suite,  l’état  s’aggrave  de  riouveau  et  re¬ 
vêt  l’allure  d’une  infection  péritonéale  généralisée 
qui  emporte  le  malade  le  10  Mars  1933. 

Observation  III.  —  Résumé  d’une  observation 
obligeamment  prêtée  par  le  prof.  Kummer. 

Une  malade  de  37  ans  entre  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  et  y  subit  une  oholécysteetomie  le  l””  Mars 
1933.  La  malade  est  faible,  supporte  mal  l’opéra¬ 
tion;  la  narcose  est  pénible.  'L’intervention  est 
suivie  d’un  étal  de  choc  grave  avec  hypotension, 
tachycardie  extrême;  on  envisage  l’exitus  proxi- 
muB.  A  cc  moment,  l'abdomen  est  douloureux, 
ballonné;  il  n’y  a  pas  eu  de  gaz;  l’intestin  est 
paresseux,  alonique. 


mince  et  constamment  renouvelé  (cas  des  Rapaces), 
les  glandes  sont  en  état  de  sécrétion  constante.  En 
modifiant  le  régime  alimentaire  de  certains  Ra¬ 
paces,  en  les  nourrissant  de  matières  végétales, 
l’auteur  a  obtenu  une  modification  du  revêtement 
coriace  qui,  de  mince  devient  plus  épais,  se  rap¬ 
prochant  de  celui  des  Granivores.  L’auteur  a  pu 
suivre  les  processus  hislophysiologiques  de  l’éla¬ 
boration  glandulaire  :  activité  du  chôndriomo,  de 
l’appareil  de  Goigi,  formation  de  grains  albumi- 
no'i'dcs,  leur  excrétion  et  la  part  qu’ils  prennent 
dans  la  formation  do  la  charpenté  solide  du  revê¬ 
tement  interne.  ... 

Dans  cette  charpente  solide,  d’origine  glandu¬ 
laire^  les  mailles  sont  occupées  par  une  substance 
mucoïde  sécrétée  par  les  cellules  muqueuses  fer¬ 
mées  do  l’épithélium  superficiel.  La  charpente  pré¬ 
domine  sur  le  mucus  chez  les  Granivores,  le  mueus 
sur  la  charpente  chez  les  Rapaces. 
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Quarante-huit  heures  après  l’opération,  l’étal 
s’est  encore  aggravé;  on  transfuse  350  eme  d’un 
sang  compatible;  pendant  la  transfusion  la  malade 
s’anime,  parle  un  peu.  Quarante  minutes  après, 
elle  accuse  de  violentes  coliques  abdominaies,  elle 
pâlit,  transpire  de  façon  profuse;  les  douleurs  ab¬ 
dominales  sont  presque  insupportables,  mais  ^nt 
très  rapidement  suivies  d’une  très  abondante  émis¬ 
sion  de  gaz  et  de  selles  qui  soulage  immédiatement 
la  malade. 

Depuis  lors,  la  convalescence  suit  son  cours  nor¬ 
malement. 

Les  trois  observations,  que  je  communique 
ici,  ne  permettent  pas  de  longues  considéra¬ 
tions  sur  le  mécanisme  d’action  de  la  transfu¬ 
sion.  Dans  les  trois  cas,  il  s’est  agi  de  malades 
gravement  intoxiqués  ou  infectés,  souffrant 
d’iléus  paralytique,  chez  lesquels  l’apport  de 
sang  .  étranger  n’était  pas  commandé  par  un 
état  anémique  alarmant,  et  chez  lesquels  l’ef¬ 
fet  secondaire  de  la  transfusion  sur  l’atonie 
intestinale  n’était  pas  prévu,  et,  par  consé¬ 
quent,  n’a  pu  être  étudié  dans  ses  détails. 

Il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  invoquer 
une  analogie  d’action  avec  les  Injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  salé  hypertonique,  auxquel¬ 
les  ne  répondent  favorablement,  comme  l’a 
montré  Bottin  que  les  individus  porteurs 
d’une  obstruction  intestinale  ayant  entraîné 
une  hypochlorémie  importante  due  aux  vomis¬ 
sements  abondants.  Dans  ces  cas,  le  sérum  hy¬ 
pertonique  agit  par  substitution,  et  ne  paraît 
pas  déclancher  par  lui-même  une  activation  du 
péristaltisme. 

Le  fait  important  à  noter  est  bien  la  rapidité 
avec  laquelle  l’atonie  intestinale  cède  à  la  trans¬ 
fusion.  Il  ne  peut  donc  s’agir  de  la  neutrali¬ 
sation  d’un  corps  toxique  comme  celui  que 
Blanchetiôre  et  Léon  Binet*  ont  isolé  dans  l’oc¬ 
clusion  expérimentale,  et  qui  demande,  pour 
apparaître,  des  conditions  que  n’ont  pas  réa¬ 
lisées  nos  cas  cliniques. 

Faut-il  penser  à  un  apport  de  substances  cir¬ 
culant  normalement  dans  l’économie  de  l’in¬ 
dividu  sain,  tenant  sous  leur  dépendance  l’ac¬ 
tivité  intestinale,  et  provenant  peut-être  du 
pancréas, .  dont  on  connaît  l’importance  dans  le 
tableau  des  obstructions  intestinales  ?  (Bottin) 

Quoiqu’une  explication  raisonnée  de  l’action 
de  la  transfusion  soit  impossible  à  la  lumière  de 
ces  seuls  faits,  au  point  de  vue  pratique,  il  me 
semble  important  de  les  mettre  en  évidence.  En 
effet,  une  transfusion  sanguine  au  cours  d’un 
iléus  paralytique  ne  peut  guère  rencontrer  de 
contre-indications,  et  nos  observations  parais¬ 
sent  prouver  qu’elle  peut  rétablir  un  péristal¬ 
tisme  intestinal  gravement  compromis;  elle 
constitue  de  plus  une  thérapeutique  active  et 
utile  à  d’autres  égards. 


L’auteur  a  fait  l’étude  hislochimique  de  ces  for¬ 
mations  filamenteuses  solides  et  montré  leur  na¬ 
ture  protidique  ;  elles  renferment  du  soufre  libre 
ou  combiné,  ressemblant  en  cela  aux  kératines. 

On  voit  donc  tout  l’intérêt  de  ce  travail  :  si  la 
kératinisation  des  téguments  et  des  phanères  ré¬ 
sulte  de  la  transformation  chimique  de  produits  à 
l’intérieur  do  la  cellule  épidermique  et  affecte  le 
corps  cellulaire  lui-même,  au  niveau  du  gésier  des 
oiseaux,  comme  dans  certains  processus  pathologi¬ 
ques,  la  kératine  se  forme  aux  dépens  de  produits 
do  séoiélion  déjà  excrétés. 

H.  VlALLEFONT. 


1.  La  Presse  Médicale,  t.  XXXVll,  1929,  p.  1527-28. 

2.  Binet  :  G.  R.  Soc.  Biol.,  Paris,  l.  CI,  n<»  14-17,’ 
1929. 

3.  Bottin  :  La  Presse  Médicale,  n"  28,  1932,  p.  525- 

528.  .  ' 
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XIV**  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OPHTALMOLOGIE 

(Madrid,  Avril  1933.) 


Ce  Congrès,  sous  la  présidence  du  prof.  Marquez,  a  revêtu  un  intérêt  tout  particulier,  à  la  fois  en  raison  de  l’intérêt  des  rapports  qui  y  furent 
présentés  et  du  grand  nombre  des  communications  qui  y  furent  faites. 

Rien  d’aitteurs  n’avait  été  négligé  de  la  part  de  nos  amis  Espagnols  pour  en  assurer  le  succès.  Dans  l’intervalle  des  séances,  les  réceptions  et 
excursions  furent  particulièrement  brillantes  et  ce  Congrès  laissera  un  souvenir  précieux  dans  l’esprit  de  tous  ceux  qui  y  assistèrent. 

L’Association  intornulionnlo  de  Prophylaxie  de  la  Cécité,  réunie  au  début  du  Congrès,  sous  la  présidence  de  M.  Park  Lewis,  vice-président,  a 
entendu  le  rapport  de  M.  de  Ladeusonne,  sur  le  développement  de  l’Association  depuis  sa  fondation  en  1929,  ainsi  que  les  comptes  rendus  des  diffé¬ 
rents  Comités  nationaux.  Etlc  a  discuté  la  question  si  importante  de  la  classification  des  causes  de  la  cécité  et  a  nommé  une  Commission  pour  arrive! 
à  une  entente  internationale  sur  ce  sujet. 


Rapports. 

Tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire. 

Le  traitement  moderne  de  la  tuberculose  de 
l’iris  et  du  corps  ciliaire.  —  M.  E.-V.-L.  Brown 
(Chicago).  Le  Irailcment  moderne  de  riridocyclitc 
tuberculeuse  ne  repose  pas  sur  des  bases  salisfaisan- 
Ics,  ni  en  théorie,  ni  en  pralicpie.  Les  trailcincnls 
locaux  les  plus  actifs  (rayons  X,  injections  du  sang 
du  malade  dans  la  chambre  antérieure)  ne.  pré¬ 
viennent  pas  les  récidives  ni  l’attaipic  de  l’autre  adl 
et  n’innucncent  pas  la  lésion  primaire  thoracique 
de  la  tuberculose.  Le  traitement  tuberculinique  ne 
paraît  pas  prévenir  les  récidives  ni  l’atteinte  de 
l’autre  adl.  Ni  les  ophtalmologistes,  ni  les  spécia¬ 
listes  de  la  tuberculose  n’ont  montré  que  la  tu¬ 
berculine  ail  une  action  favorable  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

'Les  régies  générales  de  traitement  des  phtisio- 
thérapcules  nécessitent  un  matériel  important  cl 
bien  adapté,  ces  mesures  sont  essentiellement  le 
grand  air,  le  repos,  le  régime. 

Tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire.  Ana¬ 
tomie  pathologique.  —  M.  J.  Igersheimer  (Franc- 
fort-sur-Mein).  La  pathologie  expérimentale  et  les 
études  anatomiques  nous  cnsoignenl  que  la  réaction 
des  tissus  (y  compris  le  tractus  uvéal)  peut  ne  pas 
être  histologiquement  spécifique  à  l’invasion  des 
bacilles  de  Koch  au  début  et  même  plus  lard.  Pour 
cette  raison,  il  ne  faut  pas  classer  parmi  la  tuber¬ 
culose  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  uniquement  les 
cas  à  lésions  histologiques  spécifiques.  Nous  nous 
basons  sur  la  classification  qui  suit  : 

A.  Premier  groupe:  1.  Cus  à  évolution  aigu?  et 
sulmigii?.  —  n)  Forme  à  petits  noyaux,  b)  Forme 
a  gros  noyaux. 

11.  Cus  à  évolution  chronique.  —  a)  Cas  de  tran¬ 
sition.  6)  Foyers  tuberculeux  situés  dans  le  globe 
en  dehors  du  tractus  uvéal.  c)  Structure  du  trac¬ 
tus  uvéal  suspect  de  tuberculose,  d)  Lésion  clini¬ 
quement  tuberculeuse  sans  lésions  bistologiqucs 
spécifiques,  e)  Inflammation  chronique  du  trac¬ 
tus  uvéal  sans  signes  certains  de  tuberculose,  cli¬ 
niquement  et  anatomiquement. 

B.  Deuxième  groupe  (cas  spéciaux)  :  a)  Prédo¬ 
minance  de  nécroses,  b)  Prédominance  de  fonte 
purulenle.  c)  Tuberculose  atypique  avec  dévelop¬ 
pement  prononcé  du  tissu  conjonctif. 

L’auteur  traite  d’abord  du  premier  groupe,  de 
beaucoup  le  plus  important.  Il  existe  des  diffé¬ 
rences  caracléristiques  entre  les  formes  aiguës  et 
subaiguës  et  les  formes  chroniques  et  récidivantes. 
La  raison  en  doit  être  cherchée  dans  des  diffé¬ 
rences  d’immunité.  Plus  le  tissu  est  sensibilisé, 
plus  il  est  possible  de  trouver  l’hypopion,  la  caséi¬ 
fication  et  la  perforation  dti  globe.  Ces  réaptions 
violentes  s’observent  le  plus  souvent  dans  l’en¬ 
fance  et  plus  spécialement  chez,  le  nourrisson.  L’au¬ 
teur  s’étend  ensuite  sur  les  différents  aspects  de 
1,1  tuberculose  do  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  ainsi 
que  sur  des  détails  histologiques.  Le  deuxième 
groupe  comprend  des  cas  plutôt  exceptionnels.  Le 
tableau  clinique  est  celui  de  l’iridocyclite.  Le  pro¬ 
cessus  pathologique  siège  cependant  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’intérieur  du  globe  cl  présente  une  ten¬ 
dance  particulière  à  la  nécrose  cl  à  la  suppuration. 

Diagnostic  et  diagnostic  diftérentiel  de  la  tu¬ 
berculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire.  —  M. 
Henri  Lagrange  (Paris). 


1°  Diagnostic  positif.  —  Exsudative  ou  produc¬ 
tive,  la  tuberculose  de  l’iris  ou  du  corps  ciliaire 
revêt  des  formes  cliniques  très  variées.  Granulique, 
miliaire,  granulomateuse,  sclérosante,  nécrotique, 
séreuse  ou  séroplasliquc,  son  diagnostic  positif  doit 
être  parfait  par  une  enquête  qui,  sans  négliger  au¬ 
cun  appareil,  devra  tout  particulièrcmenl  s’as¬ 
treindre  à  la  recherche  du  complexe  primaire  et  à 
l’élude  de  l’état  humoral. 

2°  Diagnostic  niFFÉRENTiEL.  —  Mis  à  part  les 
cas  de  phtisie  évolutive,  sofi  diagnostic,  différen¬ 
tiel  présente  toujours  de  grandes  difficultés.  Quand 
on  n’aura  recueilli  aucun  élément  de  certitude,  on 
en  sera  réduit  à  un  diagnostic  de  probabilité,  car 
il  est  vain  de  chercher  des  signes  cliniques  spé¬ 
cifiques,  l’épreuve  du  traitement  tuberculinique 
restant  la  méthode  la  plus  valable. 

3“  Diagnostic  nu  pronostic.  —  Le  pronostic  lo¬ 
cal  de  la  tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire 
n’offre  pas  de  difficultés  parliciilièrcs  dans  les  for¬ 
mes  graves.  'Le  pronostic  général  et  le  pronostic 
local  des  formes  bénignes  est  hasardeux.  En  dehors 
des  formes  fibreuses,  associées  à  d’autres  manifes¬ 
tations  fibreuses  de  la  maladie  générale,  il  n’est 
pas  possible  d’indiquer  sciemment  ce  que  seront 
l’évolution  de  la  lésion  locale  et  celle  de  la  maladie 
générale,  susceptibles  de  présenter  des  variations 
parallèles  aux  variations  do  l’allergie. 

Communications. 

Note  sur  la  ûstulisation  cornéo-sclérale  dans 
les  iritis  tuberculeuses  avec  hypertonie.  —  MM. 
René  Onfrav  et  Léonce  Lemiere  (France').  Lors¬ 
que  la  pupille  se  bouche,  nu  cours  de  l’irilis  tu¬ 
berculeuse  cl  dans  l’irilis  séreuse  avec  dcscemciile, 
une  iridectomie  simple  semblait  autrefois  indiquée. 
Les  auteurs  ont  constaté  que,  dans  de  pareils  cas, 
la  fistulisation  cornéo-sclérale  était  préférable. 

Ils  rapportent  les  observations  de  trois  malades 
cl  de  cinq  yeux,  qui  démontrent  l’utilité  de  celle 
fistulisation. 

Contribution  au  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose  oculaire  et  particulièrement  de  la 
tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire.  —  M. 
Nakamura  (.lapon).  L’auteur  depuis  dix  ans  utilise 
l’antigène  pour  ce  Irailcment.  La  dose  la  meilleure 
paraît  être  0  eme  1  d’une  émulsion  bacillaire  diluée 
100.000  fois,  en  injection  tous  les  trois  jours, 
on  peut  aussi  utiliser  l’injection  de  1  eme  de  AO 
(Arima)  n“  1,  une  fois  par  semaine. 

Le  vaccin  de  Friedmann  dans  la  tuberculose 
oculaire  de  l’homme.  —  M.  Franz  Fl.  Krusius. 
L’auteur  a  traité  par  ce  vaccin  plus  de  100  cas  de 
luberculo.se  du  segment  antérieur,  depuis  dix  ans, 
et  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Complète  innocuité  du  vaccin  de  Friedmann 
pour  l’homme.  2®  Influence  favorable  dans  tous  les 
cas,  et  dans  la  majorité  des  cas,  l’obtention  d’une 
guérison  complète.  3®  L’effet  curatif  s’étend  sur 
des  mois  et  des  années.  4®  La  plupart  du  temps, 
une  seule  inoculation  est  suffisante.  5®  En  même 
temps  que  ce  Irailcment,  spécialement  spécifique, 
il  est  néces.saire  de  faire  un  traitement  local  qui 
doit  se  poursuivre  même  après  cicatrisation  des 
lésions.  * 

Tuberculose  iridociliaire.  —  M.  G.  Leoz  (Espa¬ 
gne).  L’auteur  donne  les  signes  cliniques  de  cette 
tuberculose  qui  sont  un  contraste  entre  l’intensité 


des  signes  subjectifs  et  la  discrétion  des  symptômes 
objectifs.  Au  biomicroscopc,  on  constate  une  plus 
grande  abondance  dos  exsudais  dans  la  chambre 
antérieure,  l’iris  étant  comme  recouvert  d’un  en¬ 
duit  gélatineux  effaçant  les  cryptes.  Cos  lésions 
ont  une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  mais 
l’héliothérapie,  les  sels  d’or  et  la  tuberculine  aident 
au  succès. 

Notes  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose  oculaire.  —  M“®  T.  Arroyo  de 
Marquez  (Madrid).  En  l’absence  de  signes  certains 
de  syphilis  et  on  présence  do  sujets  p.'lles,  asthéni¬ 
ques  ou  ayant  des  antécédents  respiratoires,  on  doit 
penser  dans  des  iritis  torpides  5  la  tuberculose. 

U  traitement  établi  sur  la  base  de  l’emploi 
d’injections  d’un  centimètre  cube  de  solutions 

très  diluées  de  liiberculines  graduellement  crois¬ 
santes  (émulsion  bacillaire  5  1/1.000.000  pour 
commencerl  chaque  deux  ou  trois  jours,  et  en 

restant  toiijoîirs  au-dessous  des  doses  qui  produi¬ 
sent  des  réactions  locales,  focales  ou  générales,  on 
obtient  dans  bien  des  cas  des  guérisons  ou  tout 
au  moins  des  améliorations  considérables  de  l’état 
cciil.nire  qui  presque  toujours  sont  accompagnées 

aussi  d’améliorations  de  l’état  général. 

Traitement  chirurgical  dans  les  idio-choroï- 
dites  tuberculeuses  chroniques.  —  .M.  B.  Cas- 
tresana.  Contrairement  è  l’opinion  classique,  l’au¬ 
teur  estime  qu’à  une  période  où  l’inflammation  est 
réduite  au  minimum  cl  où  la  tension  risque  de 
faire  baisser  la  vue,  il  faut  intervenir  chirurgica¬ 
lement. 

Les  différents  caractères  des  formes  de  l’iri¬ 
docyclite  tuberculeuse.  —  M.  E.  \Verdenberg 
(Davos).  La  base  actuelle  du  diagnostic  et  de  la 
Ihérapeulique  repose  sur  la  connaissance  : 

1®  Des  trois  formes  principales  de  la  tuberculose 
iridociliaire  (exsudative,  productive  et  fibreuse')  ; 
2®  de  la  source  primaire  intrathoracique  de  l’affec¬ 
tion;  3®  de  l’affection  tuberculeuse  générale.  'L’an¬ 
tagonisme  entre  les  lésions  pulmonaires  et  ocu¬ 
laires  n’est  pas  si  fréquent  qu’on  croit  :  tu¬ 
berculose  oculaire  grave  avec  signes  pulmonaires 
légers  60  pour  100,  tuberculose  oculaire  légère  cl 
signes  pulmonaires  graves  10  pour  100,  parallé¬ 
lisme  entre  les  lésions  pulmonaires  et  oculaires 
30  pour  100. 

Tuberculose  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire.  — 
M.  I.  Jirman.  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre 
les  lésions  intrathoraciques  et  les  lésions  oculaires 
de  la  tuberculose  et  les  progrès  actuels  de  la  phli- 
siologie  n’ont  cependant  pas  apporté  de  preuves 
diagnostiques  certaines  dans  la  tuberculose  ocu¬ 
laire.  La  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
sang  déin-ite  par  Locwcnslein  est  d’une  importance 
plus  théorique  ‘  que  pratique.  Le  diagnostic  devra 
toujours  ^e  faire  par  l’e.xamcn  clinique  plus  que 
par  les  réactions  biologiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  pré¬ 
conise  la  Tcheprolin  Tboenissen  dans  la  tuber¬ 
culose  irido-ciliaire  et  le  vaccin  A.-O.  dans  la  tu¬ 
berculose  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Contribution  à  l’étude  des  modifications  hé¬ 
matiques  dans  les  iridoeyclites  tuberculeuses. 
—  MM.  Pallares  Lluesma  et  Castaneda  Chornet 
(Espagne).  Les  formules  hématiques  sont  générale¬ 
ment  de  deux  sortes  différentes.  Dans  les  unes,  il 
existe  une' légère  éosinophilie  et  lyraphyocylose,’ ce 
sont  les  cas  qui  ’  cliniquement  accusent  les  lésions 
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les  moins  intenses  et  dans  lesquels  les  malades  ont 
un  bon  état  général. 

Ceux  qui  ont  des  lésions  plus  intenses  ou  avan¬ 
cées  et  qui  ont  en  plus  des  lésions  pulmonaires 
ont  une  formule  hématique  avec  hyperleucocytose 
neutrophile. 

Dans  les  premiers,  le  schéma  de  Arneth  est  ordi¬ 
nairement  normal  ou  dévié  vers  la  droite  et  dans 
les  autres  dévié  vers  la  gauche. 

Le  traitement  spécifique  par  l’Inmunen  Korpcr 
de  Spenglor  et  l’émulsion  bacillaire  de  Koch  ont 
amélioré  tous  les  cas,  excepté  ceux  qui  avaient  des 
lésions  pulmonaires. 

Traitement  de  la  tuberculose  de  la  cornée  par 
le  gaîaeol.  —  M.  N.  Fines  (Londres).  Le  traite¬ 
ment  des  affections  tuberculeuses  de  la  chambre 
antérieure  par  des  injections  sous-conjonctivales 
de  solution  gaïacolée  a  donné  à  l’auteur  des  ré¬ 
sultats  favorables  et  une  amélioration  persistante. 
De  ce  fait,  il  conclut  que  la  tuberculose  du  seg¬ 
ment  antérieur  de  l'œil  n’est  pas  une  tuberculide, 
mais  une  lésion  nettement  spécifique,  et  d’autre 
part  qu’une  substance  injectée  dans  la  conjonctive 
peut  agir  sur  l’iris  et  la  cornée. 

Rapport  sur  le  décollement  de  la  rétine.  ' 

Etiologie  et  patbogénie  du  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  H.  Arruga  (Barcelona).  L’auteur 
commence  par  l’analyse  des  conditions  étiologiques 
du  décollement.  La  fréquence  du  décollement  aug¬ 
mente  progressivement  avec  l’âge.  Les  deux-  tiers 
des  cas  appartiennent  au  sexe  masculin. 

L’hérédiié  semble  rarement  en  jeu;  ce  qu’on 
hérite,  ce  sont  les  conditions  prédisposantes  (myo¬ 
pie,  dyscrasies,  tuberculose).  L’auteur  étudie  la 
fréquence  du  décollement  et  sa  bilatéralité.  Sur 
46.000  malades,  il  a  eu  682  cas  de  décollement, 
dont  121  bilatéraux. 

Vient  ensuite  l’élude  du  rôle  de  la  myopie  (à  peu 
prés  50  à  60  pour  100  des  cas  de  décollement  con¬ 
cernent  des  myopes). 

Les  conditions  pathologiques  qui  favorisent  le  dé¬ 
collement  de  la  rétine  :  dégénérescence  myopique, 
altérations  du  vitré  dans  les  yeux  myopes,  lésions 
séniles  oculaires,  choroidites  exsudatives  et  la 
chorio-rétinile  équatoriale  ou  périphérique. 

Puis  viennent  les  décollements  produite  par  tu¬ 
meurs  et  cysticerques. 

Dans  un  nouveau  chapitre,  sont  commentées  les 
conditions  pathologiques  générales  qui  favorisent 
le  décollement  de  la  rétine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  des  déchirures 
nlrophiqties  et  des  dégénérescences  vasculaires  de 
la  rétine,  avec,  parfois,  des  inclusions  pigmentai¬ 
res  à  proximité  des  endroits  déchirés. 

L’auteur  aborde  l’étude  des  diverses  conditions 
cliniques  intéressantes  nu  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thogénie  du  décollement  :  les  déchirures  de  la  ré¬ 
tine,  leur  fréquence,  leur  topographie,  leurs  carac¬ 
tères  (emplacement,  évolution).  Il  étudie  les  cas 
de  décollement  sans  déchirure,  et  ceux  de  déchi¬ 
rure  sans  décollement. 

Le  rapporteur  passe  à  l’analyse  du  liquide  sous- 
rétinien.  Il  a  recherché  l’albumine  par  la  méthode 
réfractométrique  en  notant  des  différences  très  no¬ 
tables,  dans  la  proportion  de  1  à  100.  Le  taux 
d’albumine  du  liquide  sous-rétinien  augmente  au 
fur  et  à  mesure  que  le  décollement  vieillit. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  aux  recherches 
expérimentales  destinées  à  éclaircir  la  palhogénie 
du  décollement  de  la  rétine.  La  première  de  ces 
recherches  est  la  production  expérimentale  du  dé¬ 
collement  par  les  deux  ordres  de  mécanisme  :  extra- 
oculaires  et  intra-oculaires. 

Principales  conclusions  de  ces  recherches  :  le  dé¬ 
collement  du  lapin  a  une  tendance  accentuée  à  la 
guérison  spontanée,  fait  attribué  à  ce  que  les  réti¬ 
nes  sont  normales  et  que  cet  animal  ne  bouge 
presque  pas  les  yeux.  Aux  endroits  où  s’est 
produit  une  choroïdite  exsudative,  la  choroïde 
s’atrophie  elle  aussi  ;  le  vitré  reste,  dans  ces  cas, 
adhérant  à  la  rétine.  Les  cas  sans  déchirure  gué¬ 
rissent  spontanément,  tandis  que  les  déchirures  la 
retardent  ou  l’en  empêchent.  La  rétine  décollée 
dégénère  surtout  près  des  bords  de  la  déchirure. 

Dans  le  chapitre  de  la  palhogénie,  l’auteur  ré¬ 


sume  les  diverses  théories  en  présence  et  les  classe 
en  trois  groupes:  1“  distension  du  globe;  2”  exsu-- 
dation  choroïdienne  ;  3“  rétraction  du  vitré. 

Le  décollement  idiopathique  de  la  rétine  est  une 
maladie  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est 
due  à  des  lésions  de  la  rétine  elle-même.  Si  la  ré¬ 
tine  est  saine,  elle  se  décolle  difficilement,  même 
si  on  la  déchire.  Quoique  ses  voisins  immédiats 
agissent  dans  des  sens  diamétralement  opposés, 
l’un  en  lui  cédant  la  place  (vitré),  l’autre  en  la 
poussant  (choroïde),  elle  revient  à  sa  place  si  elle 
est  saine.  Il  faut  que  l’action  de  ses  voisins  soit 
très  énergique,  ou  qu’elle  soit  blessée  ou  malade, 
ou  encore  mieux  les  deux  à  la  fois,  pour  qu’elle  se 
décolle. 

La  rétine  s’altère  avec  l’âge  par  la  dégénéres¬ 
cence  myopique  et  probablement  par  les  inflam¬ 
mations  insidieuses  rétino-choroïdiennes. 

La  façon  dont  se  produisent  les  déchirures  d’or¬ 
dre  mécanique  :  un  coup,  une  secousse,  une  vibra¬ 
tion,  les  mouvements  de  rotation  du  globe  soulè¬ 
vent  un  petit  morceau  de  rétine  sur  un  point  d’une 
adhérence  rélino-vitréenne. 

Cette  petite  déchirure  ne  produirait  pas  toujours 
le  décollement,  elle  pourrait  môme  guérir  et  se  sta¬ 
biliser  pendant  dos  jours  et  des  semaines  ; 
mais  si  un  jour  un  des  bords  de  la  déchi¬ 
rure  s’écarte  un  peu  plus,  le  vitré,  au  moyen  des 
mouvements  oculaires,  choque  contre  ce  bord,  ce 
qui  agrandit  la  déchirure,  et  s’infiltre  derrière  la 
rétine.  Là,  il  est  résorbé  en  partie,  mais  il  irrite 
la  choroïde  plus  ou  moins,  selon  les  cas,  et  le  dé¬ 
collement  se  produit. 

Le  traitement  médical  du  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  G.  Ovio  (Rome).  Avant  de  connaître 
la  maladie,  on  la  concevait  seulement  comme  un 
trouble  visuel  général  •  parmi  la  légion  des  amau¬ 
roses,  divers  moyens  de  cure  furent  proposés. 

La  cure,  au  début  assez  vague,  devient  concrète 
.avec  les  propositions  de  Samelsohn  (1875),  qui  con¬ 
sistent  principalement  dans  le  bandage  compressif 
et  dans  le  décubilus  dorsal;  cl  depuis  lors  la  cure 
médicale  est  généralement  appliquée,  en  pratiquant 
d’autres  méthodes  outre  ces  deux  premières.  Los 
principales  sont:  séjour  dans  l’obscurité,  diapho- 
rèse,  instillations  d’ésérine  ou  d’atropine,  éleclro- 
lyse,  massage,  préparations  indiques,  autres  moyens 
adjuvants  (mercure,  adrénaline,  tuberculine,  ré¬ 
gime  déchloi'uré) ,  injections  sous-conjonctivales, 
injections  dans  le  corps  vitré. 

Les  injections  sous-conjonctivales,  commencées 
contre  le  décollement  de  la  rétine  par  K.  Gross- 
mann  (1883),  n’ont  acquis  leur  place  en  pratique 
médicale  qu 'après  les  éludes  expérimentales  de  Mel- 
linger  (1894),,  et  tout  le  monde  crut  réaliser  avec 
elles  un  véritable  progrès  de  traitement.  D’une  sta¬ 
tistique  réunie  ici,  il  en  résulterait  une  moyenne 
d’environ  22  pour  100  d’améliorations  et  de  gué¬ 
risons. 

Sur  ia  guérison  opératoire  du  décollement  de 
la  rétine.  —  M.  Alfred  Vogt  (Zurich).  Après  avoir 
rappelé  par  deux  exemples  que  le  repos  est  un  fac¬ 
teur  non  négligeable  de  guérison,  l’auteur  insiste 
sur  le  fait  que  l’obturation  de  la  déchirure  réti¬ 
nienne  est  aujourd’hui  à  la  base  du  traitement. 

L’auteur  dans  les  chapitres  suivants  entreprend 
l’étude  de  l’historique  de  la  déchirure  rétinienne 
et  de  son  obturation.  Coccius,  en  1853,  reconnut 
le  premier  celte  déchirure  puis  de  Graefe.  De  Wee- 
Icer  (1870)  établit  que  la  déchirure  peut  être  la 
cause  du  décollement,  théorie  généralisée  après  lui 
par  T.  Leber  (1882)  et  reprise  et  vulgarisée  par 
Gonin. 

L’auteur  dans  le  chapitre  suivant  étudie  la  pa¬ 
thogénie  de  la  déchirure  et  insiste  sur  le  rôle  ca¬ 
pital  de  celle-ci  dans  l’origine  du  décollement, 
l’obturation  de  la  déchirure  amenant  la  guérison. 

Après  avoir  envisagé  les  divers  modes  de  locali¬ 
sation  de  la  déchirure,  V.  décrit  les  divers  modes 
opératoires  actuels  pour  aboutir  à  son  obturation. 

Communications. 

Le  dessin  ophtalmoscopique  dans  le  décolle¬ 
ment  rétinien.  —  M.  Marc  Amsler  (Lausanne). 
L’auteur  démontre  cl  recommande  son  procédé  de 


notation,  méthodique  et  simple,  des  innombrables 
aspects  cliniques  du  décollement. 

Le  repérage  de  la  déchirure  rétinienne  dans 
le  décollement.  —  M.  P.  Toulant  (Alger).  Ce 
moyen  simple  ne  nécessite  aucune  instrumentation 
spéciale  pour  calculer  la  distance  de  la  déchirure 
au  limbe.  Le  malade,  dont  la  tête  est  fixée  à  même 
hauteur  que  celle  de  l’oculiste  et  à  distance  con¬ 
nue,  suit  du  regard  un  index  qu’un  aide  déplace 
sur  une  règle  verticale,  jusqu’à  ce  que  l’oculiste 
voie  la  déchirure  au  milieu  du  champ  de  son  oph- 
lalmoscope.  De  cet  écart  linéaire  entre  l’axe  opti¬ 
que  et  l'axe  passant  par  la  déchirure  de  l’œil  exa¬ 
miné,  un  calcul  simple  déduit  l’écart  angulaire 
entre  ces  deux  axes,  puis  la  valeur,  en  degrés  d’an¬ 
gle  et  enfin  en  millimètres,  de  l’arc  séparant  la 
déchirure  de  la  macula. 

Le  traitement  opératoire  du  décollement  de 
la  rétine.  Résultats  d’un  travail  de  trois  ans 
dans  l’hôpital  ophtalmique  de  Moorüelds.  —  M. 
G.  Dee  Shapland  (Londres).  Plus  de  trois  cents 
cas  de  décollement  simple  de  rétine  ont  été  opérés 
dans  rilôpilal  Royal  ophtalmique  de  Londres,  pen¬ 
dant  les  trois  années  1930-1931-1932,  L’auteur  dé¬ 
crit  les  diverses  techniques  utilisées  :  Thcrmoponc- 
lipn  de  Gonin,  trépanations  multiples  (Guisl)  et  dia¬ 
thermie  (Larson)  et  donne  les  statistiques  des  ré¬ 
sultats  obtenus. 

Décollement  de  la  rétine.  —  M.  B.  Y.  Paranjpe 
(Bombay).  Celle  communication  est  une  contribu¬ 
tion  à  la  méthode  opératoire  Guisl-Lindner.  Pour 
l’auteur,  la  méthode  Guisl-Lindner  paraît  être 
la  meilleure  et  la  plus  appropriée  pour  tous  les  cas 
opérables. 

Les  mesures  préliminaires  au  traitement  opé¬ 
ratoire  du  décollement  rétinien.  —  M.  J.  Go¬ 
nin  (Lausanne).  Une  fois  posé  le  diagnostic  do  dé¬ 
collement,  il  importe  de  bien  localiser  la  déchirure, 
puis  si  l’on  no  veut  pas  intervenir  immédiatement, 
il  faut  immobiliser  l’œil  ou  les  yeux,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  important  que  l’immobilisation  au 
lit  du  corps  tout  entier,  certains  décollements  in¬ 
férieurs  doivent  être  maintenus  la  tête  verticale  cl 
la  position  du  corps  assis  recommandée  dans  ces 

Les  résultats  du  traitement  opératoire  du  dé¬ 
collement  de  la  rétine  par  les  méthodes  les  plus 
récentes.  —  MM.  F.  Terrien,  P.  Veil  et  M.  A. 
Doilfus  (Paris).  Les  auteurs  rapportent  la  statisti¬ 
que  de  leurs  malades  atteints  de  décollement  de 
la  rétine,  opérés  entre  le  l'"  Octobre  1932  cl  le 
1°'’  Mars  1933.  Celle  statistique  porte  sur  110  ma¬ 
lades  avec  46  guérisons  ;  sur  61  opérés  par  la  mé¬ 
thode  do  Gonin,  25  guérisons  (49  pour  100);  sur 
25  opérés  par  les  cautérisations  euprachoroïdiennes 
au  niveau  de  la  déchirure,  13  guérisons  (61  pour 
100)  ;  20  opérés  par  la  méthode  de  de  Guist,  6  gué¬ 
risons  ;  enfin,  sur  8  opérés  par  la  diathermocoagu¬ 
lation,  une  guérison.  Les  résultats  ont  été  d’autant 
meilleurs  que  l’intervention  a  porté  sur  le  terri¬ 
toire  de  la  déchirure. 

L’opération  du  décollement  de  la  rétine  avec 
la  potasse  caustique  et  son  perfectionnement. 
—  M.  Guist  (Vienne).  '  L’auteur,  intervenant  dans 
la  région  ou  siège  la  ou  les  déchirures,  pratique 
autant  de  trépanations  de  la  sclérotique  qu’il  est 
nécessaire  pour  provoquer,  par  l’irritation  due  à 
l’application  du  crayon  de  potasse,  une  adhérence 
de  la  rétine  et  la  fermeture  des  déchirures.  Ces  tré¬ 
panations  sclérales  se  font  avec  un  trépan  de 
1  mm.  7,  sans  entamer  la  choroïde  cl  aussitôt  le 
crayon  de  potasse  appliqué,  on  neutralise  à  l’acide 
acétique  à  1/4  pour  100.  Perforation  des  orifices 
à  l’aide  d’une  sonde  conique.  Cette  technique  a 
donné  à  l’auteur  85  pour  100  de  succès. 

Traitement  opératoire  du  décollement  réti¬ 
nien.  —  M.  J.  Lopez  Abadia  (Bilbao).  L’auteur  ne 
croit  pas  au  rôle  important  de  l’obturation  de  la 
déchirure  rétinienne  au  cours  des  interventions, 
mais  à  la  production  d’une  choriorétinite  adhésive, 
qui  fixe  la  rétine.  11  donne  pour  cette  raison  la 
préférence  aux  techniques  de  Guist  et  de  Larson. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine  par 
de  multiples  ponctions  diathermiques.  Résul¬ 
tats.  —  M.  Safar  (Vienne).  Pour  obtenir  une  ndhé- 
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rence  chorioréünienne  plate  et  l’oblitération  de  la 
déchirure,  S.  utilise  la  diathermocoagulation  avec 
de  petites  électrodes  de  formes  variées  à  pointes 
courtes.  Les  guérisons  se  sont  élevées  à  60  pour 
100. 

Décollement  de  la  rétine,  sa  ûxation  endo- 
oculaire.  —  M.  F.  Poyales  (Madrid).  L’auteur, 
après  des  expériences  sur  le  lapin,  a  opéré  des  dé¬ 
collements  de  la  rétine  en  pratiquant  au  préalable 
un  essai  de  rapprochement  et  de  fixation  de  la 
rétine  à  la  choroïde  par  de  fines  aiguilles  d’or 
laissées  en  place.  Une  fois  cette  fixation  obtenue, 
il  la  complète  par  une  diathermocoagulation. 

Décollement  de  la  rétine  et  tuberculose.  — 
MM.  Pallares  Lluesma  et  Castaneda  Chornet  (Va¬ 
lence).  Observation  d’un  malade  qui  présentait  un 
décollement  de  la  rétine,  avec  trouble  intense  des 
milieux.  Etat  général  mauvais  qui  fait  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Le  traitement  par  l’In-, 
munen  Korper  de  Spengler  amène  une  grande 
amélioration  de  l’état  '  général  et  local. 

Examen  physico- chimique  du  liquide  sous- 
rétinien  dans  quelques  cas  de  décollement  myo- 
pique.  —  M.  M.  Jasinski  (Pologne).  Etude  com¬ 
parative  des  substances  chimiques  et  des  résistan¬ 
ces  électrolytiques  du  vitré,  du  liquide  sous-réti- 
nien,  de  l’humeur  aqueuse  et  du  sérum  sanguin. 

Sur  la  guérison  spontanée  du  décollement  de 
la  rétine  idiopathique.  —  M.  G.  Mazzantini  (Ro¬ 
me).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  de  3  cas 
de  décollement  de  la  rétine  avec  déchirures  qui  ont 
guéri  spontanément  ou  simplement  par  le  repos  et 
les  injections  sous-conjonctivalcs  de  NaCl  avec  ci¬ 
catrisation  des  déchirures.  Malgré  ces  observations, 
l’aueur  ne  croit  pas  qu’il  faille  reculer  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  telle  que  celle  de  Gonin  et 
garder  les  malades  en  observation  plus  de  trois 
semaines. 

Cas  cliniques  de  guérison  chirurgicale  du  dé¬ 
collement  de  la  rétine.  Critique  des  traitements 
chirurgicaux  modernes.  —  M.  Pérez  Bufîll  (Bar¬ 
celone).  L'auteur  préconise  l'opération  de  Gonin 
quand  on  trouve  une  déchirure  très  visible.  Dans 
le  cas  contraire,  il  emploie  celle  de  Sourdillc.  Il 
est  op]X)sé  à  la  méthode  de  Guist-Lindner  et  à  la 
diathcrmo-coagulation  comme  produisant  des  lé¬ 
sions  rétiniennes  trop  étendues.  En  outre,  il  con¬ 
seille  toujours  do  pratiquer  chez  ces  malades  un 
traitement  tuberculinique  ou  un  traitement  anti¬ 
syphilitique. 

Observations  sur  l’évolution  de  la  cicatrice  de 
la  thermo-cautérisation  perforante,  et  sur  ses 
complications.  —  M.  Dario  Sabadini  (Rome).  Par¬ 
mi  les  complications  immédiates,  l’auteur  cite  le 
trouble  du  vitré  et  les  hémorragies.  Mais  celles-ci 
se  résorbent  généralement  en  dix-quinze  jours. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  liémorragics  tar¬ 
dives  et  les  cicatrices  étoilées  de  la  rétine.  Chez  les 
sujets  syphilitiques,  les  cicatrices  plates  et  forte¬ 
ment  pigmentées  ont  été  très  fréquentes  et  l’au¬ 
teur  n’a  observé  ni  cicatrices  étoilées,  ni  hémor¬ 
ragies  tardives.  Celles-ci,  au  contraire,  sont  fré- 
qiientes  chez  les  tuberculeux. 

L’auteur  conclut  qu’il  faut  subordonner  à  l'état 
général  du  malade  la  technique  opératoire  em¬ 
ployée.  , 

La  diathermie  dans  le  traitement  du  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  et  dans  la  buphtalmie.  —  M. 
H.  Wewe  (Utrccht).  Statistique  des  résultats  obte¬ 
nus  par  l'auteur  par  la  diathcrmo-coagulation  dans 
le  traitement  du  décollement  de  la  rétine  : 

80  pour  100  de  guérisons  complètes  dans  les  cas 
récents.  35  pour  100  dans  les  cas  anciens  ou  déjà 
opérés  par  une  autre  méthode,  ou  chez  les  npha- 
ques  chez  lesquels  les  résultats  ont  été  presque 
toujours  mauvais.  Par  contre,  il  a  obtenu  100  pour 
100  de  guérisons  dans  la  désinsertion  de  l’ora- 
scrrala. 

Guérison  spontanée  d’un  décollement  de  la 
rétine  bilatéral,  au  cours  d’une  neuro-rétinite 
brightique.  —  M.  Edward  Hartmann  (Paris). 
Homme  âgé  de  36  ans,  atteint  de  grave  néphrite 
azotémique,  qui  présentait  dans  les  deux  yeux  un 
vaste  décollement  de  la  moitié  inférieure  de  la  ré¬ 


tine  ainsi  que  des  lésions  de  rétinite  brightique. 

A  la  suite  du  traitement,  Pazotépiie  retomba  à 
0  gr.  85  et  aussitôt,  les  deux  décollements  disparu¬ 
rent.  Mais  quelques  jours  plus  tard,  décès  au  cours 
de  crises  convulsives. 

Electro-excision  linéaire  de  la  sclérotique  et 
cautérisation  chimique,  dans  le  décollement  de 
la  rétine.  —  M.  Hildesheims  (Berlin).  L’auteur 
estimant  que  la  rétraction  des  membranes  oculai¬ 
res,  la  sclérotique  incluse,  intervient  dans  la  guéri¬ 
son  du  décollement  de  la  rétine  après  cautérisation 
à  la  potasse,  a  expérimenté  sur  des  chiens  et  des 
lapins  une  méthode  nouvelle.  Après  dissection  de 
la  conjonctive,  il  excise  une  bande  de  sclérotique 
de  2  mm.  à  l’aide  d’un  couteau  dialhermique. 
Après  l’ouverture  ■  de  la  sclérotique,  cautérisation 
avec  le  .crayon  de  potasse  et  fermeture  de  la  plaie 
par  quelques  points  de  suture. 

A  la  suite  do  cette  opération,  l’œil  présenta  une 
hypermétropie  de  8  à  10  dioptries.  L’utilisation 
du  couteau  diathermique  pourra  faciliter  l’opéra¬ 
tion  de  Guist-'Lindncr  sur  l’œil  humain. 

Cataracte  consécutive  à  l’ignipuncture,  dans 
le  décollement  de  la  rétine.  —  M.  Nikolaus 
Blatt  (Bucarest).  L’auteur  rapporte  .4  cas  de  ca¬ 
taracte  à  la  suite  de  l’opération  de  Gonin  et  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  pratiquées  sur  30  lapins  en 
variant  le  temps  et  l’intensité  de  la  coagulation 
par  ignipuncture. 

Il  a  obtenu  par  ce  moyen  la  formation  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  cataractes,  les  unes  après  trois 
semaines,  les  autres  après  quatre  mois.  Il  semble 
qu’elle  soit  provoquée  par  des  radiations  thermi¬ 
ques.  Vu  sa  rareté,  cette  complication  ne  doit  pas 
faire  rejeter  l’opération  de  Gonin. 

Investigations  sur  l’étiologie  du  décollement 
rétinien  idiopathique.  —  M.  Dario  Sabbadini 
(Rome).  Depuis  1923,  l’auteur  a  entrepris  des  re¬ 
cherches  systématiques  sur  l’étiologie  et  la  patho- 
génie  du  décollement  de  la  rétine  et  il  estime  que 
ce  qui  domine,  ce  sont  les  lésions  organiques  gé¬ 
nérales.  Les  lésions  oculaires  no  seraient  qu’une  lé¬ 
sion  focale.  11  insiste  sur  l’importance  d’un  traite¬ 
ment  général  avant  et  au  coui's  du  traitement  opé¬ 
ratoire  du  décollement  de  la  rétine. 

Sur  quelques  points  discutables  de  la  patho¬ 
génie  et  du  traitement  du  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  Marquès  (Madrid).  L’auteur  ne  croit 
pas  au  rôle  primordial  de  l’hypotonie  du  vitré,  car 
il  fait  remarquer  que  l’issue  de  vitré  abondante, 
compliquant  certaines  opérations  ou  traumatismes 
oculaires,  entraîne  rarement  le  décollement  de  la 

Le  liquide  rétro-rétinien  constaté  dans  le  décol¬ 
lement  n’est  pas  du  vitré,  dont  il  diffère  par  scs 
caractères  physico-chimiques.  Quant  aux  déchiru¬ 
res  de  la  rétine,  elles  no  sont  pas  constantes  et  ne 
seraient  qu’une  complication  fréquente  venant  ag¬ 
graver  le  processus  pathologique. 

L’auteur  préconise  des  injections  fortement  hy¬ 
pertoniques  de  NaGl  à  20  ou  25  pour  lÔO  intra- 
ténonicnnes.  Les  injections  seraient  suivies  très 
rapidement  d’une  augmentation  du  champ  visuel. 
Il  combine  quelquefois  les  injections  avec  la  ponc¬ 
tion  de  la  poche  rétinienne  décollée. 

Résultats  expérimentaux  de  tentatives  de  dé¬ 
collements  rétiniens.  —  M.  Ch.  Dejean  (Mont¬ 
pellier).  L’auteur  entreprit  3  séries  d’expériences 
sur  les  animaux  pour  essayer  d’éclaircir  la  patho- 
génie  du  décollement  do  la  rétine. 

De  ces  expériences  l’auteur  conclut  au  rôle  pri¬ 
mordial  de  l’hypotonie  du  vitré  dans  la  pathogénie 
du  décollement. 

Décollement  de  la  rétine.  Statistique  de  65 
cas  opérés  par  la  méthode  de  Guist.  —  M.  Ra- 
mon  Castroviejo  Briones  (New-York).  Les  statisti¬ 
ques  des  ophtalmologistes  américains,  relatives  à 
la  méthode  de  Gonin,  ne  donnent  que  15  pour  100 
de  guérison.  Sur  65  malades  opérés  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  l’Université  de  Colombia  par 
la  méthode  de  Guist,  il  y  eut  40  pour  100  de  gué¬ 
risons  et  14  pour  100  d’améliorations. 

Application  de  Vu  Electrodiaphaque  «  au  trai¬ 
tement  du  décollement  de  la  rétine.  —  M.  J.  Lo- 
pez  Lacarrère  (Madrid).  L’auteur  utilise  son  élec- 


trodiaphaque  (appareil  pour  l’extraction  du  cris¬ 
tallin  par  l’électrocoagulation)  au  traitement  du 
décollement  de  la  rétine  par  la  diathermo-coagula- 
tion.  La  petitesse  des  coagulations  permet  de  les 
multiplier  sans  danger  sur  le  globe  et  n’est  pas 
hémorragipare. 

Le  traitement  du  décollement  de  la  rétine  par 
la  diathermocoagulation  transsclérale  à  l’aide 
de  l’électrode  pyrométrique.  —  M.  Léon  Coppez 
(Bruxelles).  L’auteur  a  fait  construire  une  électrode 
pyromélrique,  combinaison  de  l’électrode  diather- 
niique  avec  un  thermomètre  électrique,  qui  permet 
de  mesurer  la  température  des  tissus  à  l’endroit  et 
au  moment  même  de  la  formation  de  l’escarre.  On 
peut  ainsi  obtenir  des  coagulations  parfaitement 
dosées  et  toujours  identiques  pour  une  température 
atteinte  dans  n’importe  quelles  conditions  d’ap¬ 
plication. 

Il  a  pu  démontrer  que  la  température  de  80“ 
atteinte  après  une  application  de  vingt  secondes  avec 
une  électrode  de  2  mm.  de  diamètre  était  la  plus 
favorable  à  l’obtention  d’une  réaction  adhésive 
chorio-rétinienne  sans  lésion  du  vitré  ni  de  la  sclé¬ 
rotique. 

Communications  diverses. 

Gonioscopie.  Méthodes  et  résultats  spéciale¬ 
ment  dans  le  glaucome.  —  M.  Manuel  Uribe 
Troncoso  (New-York).  L’auteur  décrit  un  nouvel 
instrument,  le  gonioscope,  qui  consiste  en  un  mi¬ 
croscope  et  un  périscope  combinés,  pourvus  d’une 
forte  illumination  électrique.  Avec  ce  gonios¬ 
cope,  l’angle  peut  être  examiné  autour  du  limbe, 
avec  un  grossissement  de  13  à  27  diamètres.  Quand 
il  y  a  un  colobome  de  l’iris,  congénital  ou  opéra¬ 
toire,  on  peut  observer  facilement  les  procès  ci¬ 
liaires  et  l’orbiculus  ciliaris  jusqu’à  l’ora  serrata. 
Qn  procède  à  l’examen  le  malade  couehé. 

Investigations  sur  les  courants  d’action  de  la 
rétine.  —  M.  Lo  Cascio  (Padoue).  Ces  investiga¬ 
tions  montrent  dans  l’œil  du  lapin  vivant,  après 
une  période  de  brève  latence,  une  oscillation  posi¬ 
tive  de  faible  intensité  et  de  très  brève  durée;  puis 
une  oscillation  négative  très  accentuée.  Par  excep¬ 
tion,  on  trouve  l’oscillation  positive  secondaire  si 
la  durée  de  l’illumination  ne  dépasse  pas  une  cer¬ 
taine  limite;  en  cessant  l’illumination  il  apparaît 
une  oscillation  posthume,  toujours  positive. 

Les  réactions  électriques  de  la  rétine  à  la  lu¬ 
mière  sont  plus  intenses  après  une  période  d’adap¬ 
tation  à  l’obscurité. 

L’anesthésie,  locale  ou  générale,  provoque  une 
augmentation  du  temps  de  latence  et  inhibe  l’ap¬ 
parition  do  l’oscillation  posthume. 

Kératoplastie.  Etude  expérimentale  sur  des 
lapins  avec  cornées  leucomateuses.  ' —  M.  R. 
Castroviejo  Briones  (New-York).  L’auteur  indique 
une  technique  personnelle  par  laquelle,  à  l’aide  de 
petits  couteaux  très  aiguisés,  il  obtient  par  biseau¬ 
tage  accentué  des  bords  du  greffon  une  augmenta¬ 
tion  des  surfaces  de  contact,  d’où  meilleure  nutri¬ 
tion  et  protection  contre  l’infection. 

Recherches  histologiques  et  comparatives 
sur  la  conjonctivite  de  l’érythème  polymorphe. 
— •  M.  C.  PascheS  (Sofia).  Au  cours  de  l’érythème 
polymorphe  apparaissent  des  éruptions  conjoncti¬ 
vales  sous  forme  de  macules,  papules  et  pustules. 
Leur  évolution  présente  3  périodes  : 

1°  Une  période  d’exsudation;  2“  une  période  de 
formation  de  papules  avec  prolifération  de  cellules 
conjonctivales,  de  cellules  épithélioïdes  et  quelques 
cellules  géantes  ;  dans  ce  tissu  granuleux  existent 
quelques  petits  nœuds  nécrotiques  ;  3“  période  de 
réparation.  Etiologiquement,  il  s’agirait  quelque¬ 
fois  de  tuberculose  latente. 

De  la  localisation  des  symptômes  palpébraux 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
M.  Aryeh  Feigenbaum  (Jérusalem).  Après  avoir 
énuméré  les  symptômes  palpébraux  de  la  maladie 
de  Basedow,  l’auteur  rapporte  deux  observations, 
suivies  d’autopsie,  dans  lesquelles  il  constata  les 
symptômes  sans  qu’il  y  ait  eu  de  maladie  de  Base¬ 
dow.  Il  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  symptômes  palpébraux  du  Basedow  peu¬ 
vent  se  maniféster  dans  d’autres  nfala'diés. 
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2°  Ce  sont  de  différents  aspects  d’un  seul  et  même 
symptôme:  la  rigidité  de  l’élévateur. 

3°  La  localisation  anatomique  de  ces  symptômes 
palpébraux  (dans  le  Basedow  inclus),  se  trouve,  très 
probablement,  dans  le  fond  du  3°  ventricule  ou 
dans  la  région  de  l’aqueduc  de  Sylviüs. 

La  protéinotbérapie  locale  en  ophtalmologie. 
—  M.  M.  Lopez  Enriquez  (Madrid).  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  de  malades  présentant  des  in¬ 
fections  oculaires  graves  post-opératoires  qu’il  a 
traitées  par  des  injections  sous-conjonctivales  de 
sang  du  malade,  et  de  lait.  Les  résultats  ont  été 
excellents. 

Sur  la  genèse  de  la  myopie.  —  M.  G.  Levin- 
sohn  (Berlin).  Redherdhes  expérimen'tales  effec¬ 
tuées  sur  le  singe  et  démonstration  du  rôle  de  la 
pesanteur  dans  la  genèse  de  la  myopie. 

Pneumocépbalie  subocoipitale  et  névrite  ré- 
trobulbaire.  —  M.  Martin  Renedo  (Madrid).  Ob¬ 
servations  de  deux  malades  atteints  de  névrite  ré¬ 
tro-bulbaire  qui  ont  guéri  après  ponction  ventri¬ 
culaire,  soustraction  de  Liquide  céphalo-rachidien 
et  injection  de  20  à  30  eme  d’air.  Chaque  malade 
a  subi  six  injections.  Aussitôt  après  chaque  injec¬ 
tion,  on  observait  une  amélioration  considérable  de 
la  vision. 


Organisation  internationale  contre  le  trachome. 

Rappobts. 

Etiologie  microbiologique  du  trachome.  —  M. 
V.  Morax  (Paris).  L’auteur  étudie  dans  ce  rapport 
les  recherches  faites  en  utilisant  les  méthodes  his¬ 
tologiques  dans  l’intention  de  mettre  en  évidence 
un  élément  parasitaire. 

Dans  le  follicule  trachomateux,  on  a  déci'it  (Vil- 


lard,  Leber)  des  enclaves  et  des  corpuscules  dans 
les  cellules,  mais  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  jus¬ 
qu’ici  découvert  d’agent  infectieux  dans  le  folli¬ 
cule.  Dans  l’exsudation  conjonctivale,  les  recher¬ 
ches  ont  été  troublées  par  la  fréquence  des  infec¬ 
tions.  secoijdaires  et  n’ont  fourni,  elles  non  plus, 
aucun  élément  spécifique. 

Dans  l’épithélium  conjonctival,  Prowazek  et  lîal- 
berstedter  ont  donné  la  description  de  coipuscu- 
les  intracellulaires,  retrouvés  après  inoculations  • 
d’exsudat  conjonctival  à  l’orang-outang,  et  qui 
sont  presque  constants  dans  l’épithélium  conjonc¬ 
tival  des  trachomateux.  L’auteur  décrit  les  techni¬ 
ques  pour  mettre  en  évidence  ces  corpuscules,  leur 
morphologie,  leur  répartition  dans  le  tissu  con¬ 
jonctival  et  conclut  que  l’existence  des  inclusions 
ne  peut  être  mise  en  doute  pas  plus  que  leur  na¬ 
ture  parasitaire.  Quant  à  leur  rôle  dans  le  déter¬ 
minisme  du  trachome,  il  ne  peut  encore  être  ac¬ 
cepté  qu’à  titre  d’hypothèse. 

Sur  l’étiologie  du  trachome  au  point  de  vue 
microbiologique.  —  M.  G.  Pittaluga  (Madrid). 
Exposition  dos  dernières  recherches  bactériologi¬ 
ques  concernant  le  trachome  et  interprétation  de 
ces  faits  dans  leurs  rapports  avec  la  pathogénie  et 
l’étiologie  du  trachome. 

L’auteur,  après  avoir  étudié  rapidement  les  lé¬ 
sions  du  trachome,  discute  la  spécificité  et  le  ca¬ 
ractère  parasitaire  des  inclusions  de  Prowazek  ; 
dans  le  chapitre  suivant,  il  étudie  les  trois  hypo¬ 
thèses  concernant  l’agent  microbiqn  du  trachome: 
1“  ou  l’agent  spécifique  est  le  Bact.  granulosis  de 
Noguchi  ;  2“  ou  celui-ci  n’est  qu’un  microbe  de 
sortie  ou  3“  l’agent  spécifique  est  un  virus  fil  tra¬ 
hie  ultra-microscopique. 

Discussion  de  ces  trois  ordres  de  faits  et  Pau-, 
teur  expose  les  diverses  recherches  qui  ont  été  pra¬ 
tiquées  ces  dernières  années,  pour  appuyer  ou  in¬ 
firmer  ces  hypothèses  bactériologiques,  et  dans  ses 


conclusions,  P.  insiste  sur  l’importance  de  l’hypo- 
alinjentation  des  états  de  carence  alimentaire  dans 
la  pathogénie  du  trachome  et  comme  facteur  favo¬ 
risant  l’infection,  peut-être  par  le  B.  granulosis. 

* 

*  * 

Dans  la  séance  de  clôture,  Le  Caike  a  été  choisi 
comme  siège  du  prochain  Congrès  International. 
La  résolution  suivante  a  été  adoptée  à  l’unanimité: 

Le  CoNonÈs  oonsidéhant  :  Que  les  défauts  de 
réfraction  sont  des  états  pathologiques  dont  l’inter¬ 
prétation  peut  donner  lieu  à  de  grossières  et  graves 
erreurs  de  diagnostic  ; 

Que,  chez  l’enfant,  l’examen  de  la  réfraction  est 
d’une  importance  capitale  et  qu’une  correction 
inexacte  ou  incomplète  peut  avoir  de  grosses  con¬ 
séquences  d’avenir  ; 

Que,  chez  l’adulte  et  à  plus  forte  raison  chez  le 
vieillard,  les  anomalies  de  la  réfraction  peuvent 
résulter  de  troubles  importants  d'ordre  local  ou 
général  (diabète,  glaucome,  cataracte,  etc.)  ;  elles 
en  sont  même  souvent  le  symptôme  révélateur  ; 

Estime;  1“  Que  l’examen  de  la  réfraction  est  un 
acte  essentiellement  médical. 

2“  Que  cet  examen,  et  par  conséquent  la  pres¬ 
cription  de  verres  rationnellement  appropriés,  doi¬ 
vent  être  réservés  aux  seuls  médecins  :  les  opti¬ 
ciens  étant  pour  ainsi  dire  les  «  pharmaciens  des 

3“  Qu’il  y  a  dono  motif  et  urgence  à  appeler 
l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  la  campagne 
actuellement  menée  en  certains  pays  dans  le  but 
de  séparer  de  l’ophtalmologie  l’examen  de  la  ré¬ 
fraction  et  d’en  faire  l’apanage  légal  d’un  prati¬ 
cien,  non  médecin  (intitulé  optométriste,  réfrac- 
tionniste,  ou  opticien  optométriste,  etc.). 

M.  A.  Dollfus. 
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Contribution  à  l’étude  des  variations  du  taux 
de  la  iolliculinurie  chez  la  femme.  —  MM.  Guy 
Laroche,  H.  Simonnet  et  J.-A.  Huet  ont  été  ame¬ 
nés  à  doser  les  hormones  sexuelles  et  en  particulier 
la  folliculine  dans  les  urines  des  malades  méno¬ 
pausiques. 

Sur  26  malades  ayant  subi  l’ovariectomie  double 
à  des  dates  variées  (un  mois  à  huit  ans),  ils  ont 
trouvé  8  fois  une  quantité  de  folliculine  supérieure  ' 
à  10  unités  par  lilre,  1  fois  200  unités  et  3  fois  en¬ 
viron  50  unités.  Sur  9  malades  ayant  subi  un  trai¬ 
tement  radiolbérapique  pour  fibrome  à  dose  de  cas¬ 
tration  (16.000  R)  et  n’ayant  de  ce  fait  pas  pré¬ 
senté  de  règles  pendant  les  mois  consécutifs,  deux 
cas  ont  fourni  100  et  200  unités  de  folliculine,  2  cas 
40  unités,  1 :  30  unités  et  4  autres  un  taux  infé¬ 
rieur  à  10  unités. 

Ces  taux  élevés  ou  anormaux  de  folliculine  s’ac¬ 
compagnent  souvent  de  troubles  cliniques  impor¬ 
tants,  mais  des  troubles  peuvent  s’observer  avec 
des  taux  faibles. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  la  castration  chirurgi¬ 
cale  ou  ladiothérapique  ne  supprime  pas  toujours 
l’élimination  urinaire  de  folliculine,  pour  des  rai¬ 
sons  encore  difticiles  à  expliquer,  et  d’autre  part 
qu<  la  présence  d’un  taux  élevé  de  folliculine  uri¬ 
naire  chez  des  sujets  castrés  par  radiothérapie  ne 
produit  pas  nécessairement  la  menstruation. 

La  radiothérapie  de  la  région  hypophysaire  à  la 
dose  de  3.000  R  par  trois  portes  d’entrée  a  déter¬ 
miné  dans  32  cas  sur  33  une  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  nette.  Dans  quelques  cas  cette  améliora¬ 
tion  s’est  produite  parallèlement  à  la  diminution 
du  taux  de  folliculine  urinaire  :  dans  un  de  ces 
cas,  la  folliculine  est  tombée  à  moins  de  10  unités 
sous  l’influence  du  traitement. 


Acidose  au  cours  du  tétanos  expérimental  du 
lapin.  —  M.  R.  Le  Clerc.  Le  sang  prélevé  sur  dix 
lapins  tétaniques  en  période  de  contractures  géné¬ 
ralisées  avec  redoublements  spasmodiques  a  mon¬ 
tré  consomment  les  caractères  d’une  acidose  vraie 
(pn  pouvant  descendre  jusqu’à  7  à  38°,  réserve  al¬ 
caline  pouvant  tomber  à  15  volumes  de  CO“).  La 
glycémie  s’est  montrée  variable  et  sans  rapport 
avec  les  modifications  chimiques  du  plasma  ni  avec 
les  phénomènes  cliniques. 

On  n’a  pas  trouvé  de  corps  cétoniques  en  quan¬ 
tité  anormale  dans  le  sang  et  l’urine. 

D’origine  vraisemblablement  protéique,  l’acidose 
trouvée  chez  le  lapin  mérite  d’être  recherchée  dans 
le  tétanos  de  l’homme. 

L’injection  de  sang  comme  procédé  de  dé¬ 
clanchement  des  accès  dans  les  échecs  ou  les 
arrêts  du  paludisme  thérapeutique.  —  M.  P. 
Mollaret.  Aux  procédés  classiques  (injections 
d’adrénaline,  de  produits  bactériens,  de  protéi¬ 
nes,  etc.),  on  peut  ajouter  la  simple  injection  de 
sang  sous-cutanée  ou  intramusculaire,  le  sang 
étant  pris  à  un  sujet  non  paludéen,  ou  mieux  en¬ 
core  au  malade  lui-même. 

Au  sujet  de  l’action  prétendue  inhibitrice  du 
sulfate  de  sodium  sur  les  cultures  de  bacilles 
tuberculeux.  —  MM.  A.  Saenz  et  M.  Sadettin. 
Au  sujet  de  leur  procédé  d’isolemc«t  du  bacille 
tuberculeux  de  produits  bacillifères  contaminés  par 
d’autres  germes,  S.  et  S.  démontrent  que  le  sul¬ 
fate  de  sodium  qui  se  forme  au  cours  de  la  neutra¬ 
lisation  de  l’acide  sulfurique  par  la  soude  n’est  nul¬ 
lement  ■  toxique,  même  à  saturation,  pour  le  ba¬ 
cille  de  Koch,  qu’il  n’exerce  sur  lui  aucune  action 
inhibitrice  et  ne  nuit  en  ricin  à  sa  vitalité. 

L’hypothèse  émise  que  le  traitement  des  produits 
bacillifères  par  l’acide  sulfurique,  puis  par  la  soude, 
peut  fausser  les  résultats  des  cultures,  n’est  donc 
pas  juslifiée.  Les  auteurs  déclarent  qu’au  contraire, 
cette  méthode,  en  raison  de  la  commodité  de  son 
emploi,  de  sa  simplicté  et  de  sa  précision,  s’im¬ 
pose  désormais  pour  l’isolement  des  bacilles  con¬ 
tenus  dans  les  produits  tuberculeux. 


Sur  quelques  aspects  de  la  tuberculose  du 
cobaye  en  apparence  spontanée.  —  MM,  G. 
Ninni  et  J.  Bretey  démontrent  que  toute  plaie 
récente  de  la  peau  peut  être  la  source  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  chez  les  cobayes  normaux  vivant 
en  milieu  infecté.  Particulièrement  redoutables  sont 
les  ponctions  cardiaques  faites  dans  des  conditions 
de  stérilité  insuffisante  (3  cobayes  infectés  sur  11). 
Certaines  de  ces  tuberculoses  pourraient  être  con¬ 
sidérées  comme  spontanées  du  fait  de  la  lenteur 
de  leur  évolution.  D’autres,  plus  fréquentes,  peu¬ 
vent  passer  complètement  inaperçues  par  suite  de 
la  contamination  par  le  bacille  aviaire,  plus  ré¬ 
sistant  que  les  autres  types  bacillaires.  Celles-ci 
ne  peuvent  être  mises  en  évidence  que  par  la  cul¬ 
ture  des  organes. 

Relations  entre  la  tension  moyenne  intra- 
artérielle  et  la  forme  du  pouls  chez  l’homme.  — 
MM.  Ch.  Laubry,  J.  Beerens  et  A.  Van  Bogaert 
montrent  les  rapports  certains  du  niveau  de  la  ten¬ 
sion  moyenne  intra-artérielle  avec  la  vitesse  de 
chute  de  la  tension  systolique  à  la  périphérie,  ap¬ 
préciée  sur  la  forme  du  pouls  à  la  maxima. 

Ce  fait  se  vérifie  dans  80  pour  100  des  cas  (48 
sujets  normaux  examinés).  Il  existe  donc  encore 
d’autres  facteurs  d’élévation  de  la  tension  moyenne. 
Ils  seront  étudiés  dans  des  notes  ultérieures. 

Tension  moyenne  intra-artérielle  normale 
chez  l’homme.  —  MM.  Ch.  Laubry,  J.  Beerens 
et  A.  Van  Bogaert.  Les  chiffres  de  tension  moyen¬ 
ne  relevés  dans  l’artère  fémorale  chez  l’homme 
ayant  une  tension  artérielle  et  un  cœur  normaux 
(70  pour  la  minima  et  140  pour  la  maxima)  va¬ 
rient  entre  76  et  95  mm.  de  Hg.  L’âge  semble 
élever  ce  chiffre.  Toutefois  ces  limites  normales  et 
ces  variations  avec  l’âge  n’ont  rien  d’absolu,  car 
chez  des  sujets  jeunes  comme  chez  des  sujets  âgés, 
ayant  une  tension  artérielle  et  un  cœur  normaux, 
les  auteurs  ont  pn  relever  une  tension  moyenne 
intra-artérielle  élevée  dépassant  100  mm.  de  Hg. 
Leurs  observations  sont  en  ces  points  absolument 
conformes  à  celles  de  Vaquez  et  de  ses  élèves. 

Remarques  sur  les  antitoxines.  —  M.  H.  Vin¬ 
cent.  Il  existe  dans  la  structure  générale  des  anti- 
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toxines  et  dans  celle  des  cryptotoxines  un  certain 
degré  de  parente. 

Il  .semble  que  le  radical  des  antitoxines  contient 
l'élément  T  (toxine)  intimement  lié  à  l’élément 
«  anti  »  élaboré  par  l’organisme  ;  il  lui  confère  sa 
spécificité.  Ce  radical  devient,  au  début  de  l’im¬ 
munisation,  à  la.  fois  un  centre  do  stimulation  de 
la  sécrétion  des  anticorps  et  un  pôle  d'attraction 
pour  ces  anticorps  nouvellement  sécrétés.  Ceux-ci 
se  groupent  en  surnombre  autour  de  lui,  dans  une 
mesure  dépassant  beaucoup  la  limite  de  neutrali¬ 
sation. 

Chacune  des  molécules  ainsi  constituées  devient 
un  réservoir  d’énergie  immunigène,  capable  de 
neutraliser,  par  scs  éléments  «  anti  »  '  en  surnom¬ 
bre,  et  par  regroupement  de  ces  derniers,  les  nou¬ 
velles  micellcs  de  toxine  résultant  d’une  inocula¬ 
tion  in  vivo  ou  d’une  addition  in  vitro.  Le  cycle  de 
production  des  anticorps  peut  ainsi  se  prolonger 
jusqu’à  saturation,  dans  l’organisme  en  immunisa¬ 
tion.  Les  lois  d’attraction  et  d’équilibre  molécu¬ 
laires  entrent  en  jeu  dans  ces  phénomènes  de  neu¬ 
tralisation  successive  qui  conditionnent  la  produc¬ 
tion  de  l’immunité. 

Perméabilité  placentaire  et  tension  snperû- 
cielle  du  sérum.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L. 
Grimard.  L’albumine  de  l’œuf,  l’oléate  de  soude, 
les  sels  biliaires  injectés  à  la  femelle  pleine  modi¬ 
fient  la  perméabilité  du  placenta.  Toutes  ces  subs¬ 
tances  sont  susceptibles  d’abaisser  la  tension  su¬ 
perficielle  du  sérum  do  la  mère,  mais  elles  ne  sem¬ 
blent  pas  agir  par  ce  mécanisme  pour  permettre  au 
placenta  de  se  laisser  traverser  par  les  substances 
qu’il  arrête  dans  les  conditions  do  son  fonctionne¬ 
ment  normal. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  avec  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  sujets  atteints  de 
paralysies  diphtériques.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain  et  Guy  Laroche.  L’étude  complète  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  7  cas  de  paralysies  diphté¬ 
riques  diffuses  nous  a  montré  des  troubles  évi¬ 
dents  :  hypcralbuminosc  constante  variant  de 
0  gr.  40  à  1  gr.  25,  réaction  de  Pandy  positive 
dans  0  cas,  absence  d’hypcrcytose,  donc  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologiquc. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  s’est  montrée 
perturbée  dans  tous  les  cas  avec  élargissement  ac¬ 
centué  de  la  zone  do  précipitation  normale  et  par¬ 
fois  même  floculation  dans  les  premiers  tubes.  Ces 
constatations  sont  à  rapprocher  de  celles  faites  par 
J.-C.  Kegan  et  ses  collaborateurs  avec  la  réaction 
de  l’or  colloïdal. 

Ces  examens  prouveni  qu’il  n’est  pas  possible 
d’admettre,  ainsi  que  certains  auteurs  le  soute¬ 
naient  récemment  encore,  que  les  paralysies  con- 
.sécutives  à  la  diphtérie  sont  uniquement  la  con¬ 
séquence  de  névrites  périphériques.  Le  caractère 
anormal  des  réactions  colloïdales  est  lié  à  la  pré¬ 
sence  de  globulines  spéciales  agissant  sur  les  mi- 
celles  colloïdales  ;  de  telles  précipitations  ne  s’ob¬ 
servent  pas  dans  les  lésions  pures  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  mais  se  constatent  dans  des  affections 
du  système  nerveux  central. 

Sur  quelques  particularités  des  réBexes  dans 
les  paralysies  diphtériques.  —  M.  Georges  Guil- 
lain.  Certaines  particularités  cliniques  me  parais¬ 
sent  mériter  d’être  notées  dans  l’étude  des  réflexes 
au  cours  des  paralysies  diphtériques  diffuses. 

1®  Il  existe  le  plus  souvent  dans  les  paralysies 
diphtériques  diffuses  une  dissociation  entre  le  com¬ 
portement  des  réflexes  tendineux,  périostiques  et 
osseux  qui  sont  abolis  et  celui  des  réflexes  cutanés 
qui  restent  normaux.  On  observe,  par  exemple, 
l’abolition  des  réflexes  rotulien,  achilléen,  médio- 
planlaire,  tibio-fémoral  postérieur,  péronéo-fémoral 
postérieur,  des  adducteurs,  l’abolition  du  réflexe 
stylo-radial,  radio  et  cubito-pronaleur,  olécranien, 
alors  que  persistent  normaux  le  réflexe  cutané- 
plantaire,  le  réflexe  crémastérien,  les  réflexes  cuta¬ 
nés  abdominaux.  Cette  dissociation  ne  s’observe  pas 
dans  certaines  polynévrites  toxiques  ;  elle  se  cons¬ 
tate  souvent  dans  le  tabes. 

2“  Alors  que  tous  les  réflexes  tendineux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  abolis  bilatéralement,  on  ob¬ 
serve  le  plus  souvent  la  conservation  normale  du 
réflexe  médio-pubien  dans  ses  deux  réponses  abdo¬ 


minale  et  crurale.  Cette  dissociation,  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  des  réflexes  mé¬ 
dians,  se  constate  aussi  dans  le  tabes  et  la  maladie 
de  Friedreich. 

Essais  d’adaptation  du  virus  lymphogranulo- 
mateux  (maladie  de  Nicolas  et  Favre)  au  testi¬ 
cule  et  au  névraxe  du  cobaye.  —  MM.  G.  Leva- 
diti,  P.  Ravaut  et  Jean  Levaditi.  L’inoculation 
inlraganglionnaire  et  intratesticulaire  du  virus 
lymphogranulomatcux  de  passage,  pratiquée  chez  le 
cobaye,  détermine  des  altérations  légères  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  périphériques  et  des  lésions 
intenses  du  testicule  (épididymite,  orchite  inters- 
liliclle  et  périorchite).  Ces  lésions  s’accompagnent 
de  la  présence  du  germe  dans  le  tissu  lymphatique 
et  le  testicule  pendant  au  moins  dix  à  douze  jours. 
11  paraît  difficile  de  réaliser  des  passages  en  série 
de  ganglions  à  ganglions,  ou  de  testicule  à  testi¬ 
cule,  et  encore  plus  une  adaptation  du  virus  au 
névraxe.  La  culture  du  virus  lymphogranuloma¬ 
tcux  dans  le  tissu  orchitique  du  cobaye  est  pauvre 
en  unités  microbiennes.  En  effet,  la  valeur  antigèni¬ 
que  (intradermo-réaction  de  Frei)  des  extraits  tes¬ 
ticulaires  est  loin  d’égaler  celle  des  antigènes  pré¬ 
parés  soit  avec  les  ganglions  de  sujets  humains  at¬ 
teints  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre,  soit  avec 
le  névraxe  des  singes  inoculés  expérimentalement. 

Sur  le  neurotropisme  des  néoplasmes  de  la 
souris.  —  M.  N.  Constantinesco.  Le  sarcome  de 
la  souris  (souche  Londres)  n’offre  aucun  tropisme 
pour  le  tissu  nerveux.  Le  cerveau  des  souris  por¬ 
teuses  d’un  tel  sarcome  sous  la  peau  du  dos  ne 
transmet  pas  la  tumeur  à  des  souris  neuves.  Quand 
le  sarcome  se  développe  dans  l’encéphale  même, 
à  la  suite  d’une  inoculation  intracérébrale,  la  viru¬ 
lence  de  la  substance  nerveuse  est  strictemeht  rat¬ 
tachée  à  la  présence  d’un  nombre  suffisant  de 
cellules  néoplasiques.  Le  tissu  nerveux  qui  avoisine 
la  tumeur,  quoiqu’il  ne  soit  pas  complètement 
exempt  de  cellules  tumorales  (l’examen  des  coupes 
histologiques  montre  leur  présence  dans  les  plexus 
choroïdes,  les  méninges  et  le  long  des  vaisseaux 
sanguins),  inoculé  sous  la  peau  des  souris  neuves, 
ne  reproduit  pas  la  tumeur.  Ces  résultats  sont  con¬ 
traires  à  l’hypothèse  d’un  neurotropisme  des  néo¬ 
plasmes,  formulée  récemment  par  E.  Frankel. 

Cécité  spontanée  chez  les  singes  de  l’espèce 
Maeacus  rhésus.  —  MM.  G.  Levaditi,  G.  Hornus 
et  R.  Schoen  ont  étudié  à  nouveau  deux  cas  de 
cécité  spontanée  chez  des  Macacus  rhesus.  Il  ré¬ 
sulte  de  leurs  observations  que  les  simiens  sont  sus¬ 
ceptibles  de  contracter,  en  captivité,  une  maladie 
névraxique  caractérisée  par  de  la  cécité,  duc  à  des 
lésions  de  démyélinisation  intéressant  le  nerf  opti¬ 
que,  le  chiasrna  et  le  faisceau  optique  de  la  ré¬ 
gion  pulvinar.  Il  s’agit  d’un  processus  analogue  à 
celui  constaté  chez  des  animaux  de  la  même  es¬ 
pèce  atteints  de  la  maladie  de  Schilder-Foix.  La 
maladie  paraît  transmissible  expérimentalement. 

L’hyperglycémie  provoquée  chez  le  chien 
normal.  Etude  du  sucre  libre.  —  MM.  F.  Rathery 
et  I.  Gosmulesco.  L’administration  de  glucose  per 
os  ou  en  injection  intraveineuse  ne  produit  pas  de 
façon  constante  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  une 
augmentation  du  sucre  libre  :  dans  2  cas  sur  16,  les 
auteurs  constatent  une  baisse,  l’hyperglycémie  sur¬ 
venant  plus  tardivement. 

Le  phénomène  paraît  nettement  en  décroissance 
au  bout  de  deux  heures. 

L’intensité  des  variations  des  glycémies  est  dif¬ 
férente  avec  chaque  animal  et  est  indépendante  du 
taux  de  la  glycémie  initiale;  elle  semble  d’une 
façon  générale,  mais  non  constante,  influencée  par 
la  quantité  de  glucose  injectée.  Par  contre,  chez 
un  même  animal  le  taux  des  variations  secondaires 
à  une  même  dose  de  glucose  injectée  à  plusieurs 
jours  d’intervalle  se  reproduit  d’une  façon  iden¬ 
tique. 

L’hyperglycémie  provoquée  chez  le  chien 
normal.  Etude  du  sucre  protéidique.  —  MM.  F. 
Rathery  et  I.  Gosmulesco.  L’administration  de 
glucose  per  os  ou  eu  injection  inUraveineuse  pro¬ 
duit  encore  moins  fréquemment  de  l’hypcrprotéi- 
doglycémie  que  de  l’hypærglycémie  sucre  libre: 

9  fois  sur  15  seulement.  Dans  le  reste  des  cas,  le 


sucre  protéidique  baisse  et  il  peut  rester  en  des¬ 
sous  du  taux  initial  deux  heures  et  même  quatre 
heures  après  l’administration  de  glucose. 

Les  deux  glycémies,  libre  et  protéidique,  peu¬ 
vent  varier  parallèlement,  mais  assez  souvent  leurs 
courbes  évoluent  d’une  façon  inverse. 

Les  variations  du  sucre  protéidique  se  chiffrent 
généralement  à  des  taux  très  inférieurs  à  ceux  des 
variations  du  sucre  libre;  elles  sont  plus  persis- 

Chez  un  même  animal,  l’intensité  des  variations 
du  sucie  protéidique  n’est  pas  toujours  identique 
lorsqu’on  répète  l’expérience  à  plusieurs  jours  d’in¬ 
tervalle. 

Relations  entre  les  mitoses  de  maturation 
ovulaire  et  la  formation  du  corps  jaune,  après 
injection  d’urine  de  femme  enceinte  à  la  souris 
impubère.  —  M.  René  Moricard.  Même  en  l’ab¬ 
sence  d’ovulation,  la  formation  du  corps  jaune  est 
précédée  ou  coïncide  avec  les  mitoses  de  matura¬ 
tions  ovulaires.  L’auteur  discute  des  arguments  qui 
peuvent  faire  considérer  les  mitoses  de  maturations 
comme  étant  un  phénomène  hormonal  et  assimi¬ 
ler  l’action  des  hormones  à  un  phénomène  d’ordre 
catalytique 

Pouvoir  hypoglycémiant  d’un  extrait  aqueux 
de  levure  de  bière.  —  MM.  Léon  Binet,  R.  Fa¬ 
bre  et  D.  Bargeton,  partant  de  la  levure  de  bière 
fraîche,  obtiennent  un  extrait  aqueux  qui  peut 
abaisser  nettement  l’hyperglycémie  du  chien  dé- 
pancréaté. 

De  l’action  hypotensive  artérielle  de  cer¬ 
taines  substances  qui  abaissent  la  tension  su- 
perBciellé.  —  MM.  A.  Glerc,  R.  Paris  et  J.  Ster¬ 
ne  montrent  que  de  nombreuses  substances  pour¬ 
tant  différentes  au  point  de  vue  clinique,  mais  tou¬ 
tes  tensio-négatives  (alcools  primaires,  sels  bi¬ 
liaires,  oléatc  de  soude,  morrhuate  d’éthyle,  chaul- 
moograte  d’éthyle),  déterminent  par  voie  intravei¬ 
neuse  chez  le  chien  une  chute  parallèle  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  de  la  tension  superficielle  du 
sang,  sans  que  semble  intervenir  la  viscosité.  Ces 
substances  paraissent,  en  outre,  douées  d’autres 
propriétés  pharmacodynamiques  communes,  en 
particulier  au  point  de  vue  de  la  diurèse. 

Un  cas  de  survie  de  l’épithélium  bronchique 
observé  au  cours  de  la  greffe  du  lymphadénome 
massif  du  poumon  de  la  souris.  —  MM.  L.  Mer¬ 
cier  et  L.  Gosselin  ont  observé  sur  des  coupes 
d’une  tumeur  de  greffe  de  lymphadénome  mas¬ 
sif  du  poumon  do  la  souris,  seize  jours  après 
la  mise  en  place  du  greffon,  la  présence  de  sec¬ 
tions  transversales  d’une  grosse  bronche  isolée  au 
sein  du  tissu  néoplasique. 

De  tous  les  tissus  constitutifs  de  la  bronche,  seul 
l’épithélium  est  intact  en  apparence;  il  présente 
encore  sa  garniture  de  cils  vibratiles.  Les  auteurs 
admettent  que  la  conservation  en  survie  de  l’épi¬ 
thélium  bronchique  au  sein  de  la  masse  cancé¬ 
reuse,  après  seize  jours  de  transplantation,  paraît 
être  liée  aux  trois  causes  suivantes  : 

1°  A  la  vitalité  spéciale  de  l’épithélium  vibratile 
dos  voies  re.spiratoires  ;  2“  à  l’action  possible  d’un 
principe  élaboré  par  les  cellules  cancéreuses  et  3“  au 
biotropisme  négatif  des  cellules  néoplasiques  vis-à- 
vis  de  l’épithélium. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Blarin- 
ghem  est  élu  par  40  voix. 

A.  EscALinn. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

17  Mai  1983. 

A  propos  des  corps  étrangers  du  genou.  — ' 
M.  F.-M.  Gadenat.  Malgré  une  largo  incision  in¬ 
terne  de  Gernez,  agrandie  par  une  section  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  l’auteur  a  eu  beau¬ 
coup  de  difficultés  à  extirper  deux  corps  étrangers 
du  genou  logés  derrière  les  condyles. 

Pour  enlever  un  corps  libre  de  l’articulation  en 
l’absence  de  localisation  suffisante,  l’auteur  con¬ 
seille  : 

1®  Une  incision  sus-rotulienne  verticale,  en  de¬ 
dans  ou  en  dehors  du  droit  antérieur,  permettant 
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l’exploration  des  parties  antérieures  et  latérales  de 
l’article. 

2°  Si  la  recherche  est  négative,  l’incision  cur¬ 
viligne  le  long  du  bord  postérieur  d’un  condyle  : 
voie  latéro-postérieure  pré-jumelle  qui  explore  bien 
la  loge  rélro-condylienne  surtout  en  dedans. 

3“  Après  échec  de  ces  deux  manoeuvres,  réunir 
les  deux  incisions  antérieures  en  une  large  arthro¬ 
tomie  qui  donne  accès  sur  l’échancrure  intercon- 
dylienne  antérieure. 

Sur  un  cas  de  diverticule  de  l’appendice  à 
forme  tumorale.  Réaction  éosinophilique  et  by- 
pergénèse  neurale.  —  MM.  M.  Mosinger  cl  R. 
Imbert  (Marseille).  Rapport  de  M.  Raymond  Gré¬ 
goire.  Celle  affection  est  rare.  Le  rapporteur  en 
refait  l’historique  et  donne  l’observation  d’un 
homme  de  22  ans  où  l’inlervcnlion  découvre  une 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  rattachée  par  un 
pédicule  au  cæcum.  C’est  l’élude  histologique  qui 
montre  l’existence  d’un  diverticule  de  .l’appcndicc 
entouré  d’une  réaction  inflammatoire  avec  infiltra¬ 
tion  d’éosinophiles  et  hypergénèse  nerveuse  mar¬ 
quée.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  diverticule  non 
pas  congénital,  mais  acquis.  'Les  diverticules  ac¬ 
quis  de  l’appendice  sont  des  hernies  muqueuses  à 
travers  la  musculaire  au  point  de  pénétration  des 
artères  comme  l’a  montré  autrefois  Lejars. 

Sténos»  intestinale  par  brides  tuberculeuses 
chez  un  malade  atteint  de  cystite  syphilitique. 

—  MM.  J.  Trabaud  et  Mourched  Khater,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  arabe  de  Damas.  Rapport  do  M. 
Raymond  Grégoire.  Observation  curieuse  d’un 
malade  atteint  de  myélite  syphilitique  qui  fait 
brusquement  des  accidents  d’occlusion.  L’inter¬ 
vention  découvre  une  bride  jéjunale  et  des  adhé¬ 
rences  sur  le  grêle.  L’examen  microscopique  des 
fragments  prélevés  découvre  des  follicules  tuber¬ 
culeux. 

Dilatation  des  cancers  de  l’oesophage.  —  M. 
Georges  Lœwy.  Rapport  de  M.  Robert  Proust. 
Un  malade  de  65  ans,  porteur  d’épilhélioma  œso¬ 
phagien,  qui  devait  subir  une  gastrostomie  d’ur¬ 
gence  le  4  Juillet  1932,  chez  lequel  la  dilatation  a 
donné  une  survie  de  huit  mois.  Sur  une  série  de 
10  autres  malades,  dont  3  avec  biopsie  et  contrôle 
histologique,  l’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats 
sans  aucun  incident.  Ce  procédé,  qui  semble  dan¬ 
gereux,  a  donné  à  Vinson,  sur  125  cas  traités,  2,15 
pour  100  de  mortalité  et  dans  les  autres  cas  une 
survie  de  cinq  mois. 

Deux  cas  de  kystes  dermoïdes  du  médiastin. 

—  M.  0.  Lambret  (Lille).  Dans  le  premier  cas,  la 
tumeur  était  située  à  gauche  dans  le  médiastin, 
derrière  les  gros  vaisseaux,  contre  le  rachis,  dans 
la  gouttière  costo-vertébrale.  L’auteur  utilisa  la 
sternotomie  en  T  renversé,  complétée  par  la  sec¬ 
tion  de  la  clavicule  à  l’union  du  1/3  moyen  et 
du  1/3  interne.  La  large  cavité  restante  a  été 
drainée  par  le  creux  de  l’aisselle. 

Le  second  kyste  occupait  la  presque  totalité  de' 
l’hémithorax  droit.  Une  longue  incision  transver¬ 
sale  avec  résection  de  la  quatrième  côte  et  section 
transversale  du  sternum  en  permet  l’ablation.  La 
fermeture  a  été  faite  sans  drainage.  Il  ne  faut  pas 
drainer  pour  éviter  l’infection  ultérieure.  Le  pou¬ 
mon  lie  revient  pas  toujours  à  la  paroi  thoracique 
dans  ces  cas  et  cette  notion  doit  permettre  des  ré¬ 
serves  sur  le  pronostic  post-opératoire. 

—  M.  Sorrel  a  observé  un  kyste  dermo'ide  du 
thorax  chez  un  enfant  opéré  par  la  voie  d’abord 
intercostale  avec  résection  étendue  d’une  côte. 

—  M.  Lambret.  Une  radiographie  pratiquée  les 
jours  suivants  a  montré  dans  le  second  cas  un 
pneumo-hémolhorax  et  un  poumon  rétracté  contre 
le  rachis  par  une  bande  épaisse  comme  l’a  fait 
remarquer  M.  Proust. 

La  techniqué  de  la  gastrectomie  pour  ulcère 
et  cancer  de  l’estomac.  —  M.  H.  Finsterer 
(Vienne),  membre  correspondant  étranger.  Celle 
communication  est  le  résumé  de  la  grande  expé¬ 
rience  de  l’auteur  basée  sur  plus  de  2.000  gas- 
treclomies. 

Dans  le  cancer  de  l’estomac,  l’idéal  serait  d’en¬ 
lever  l’organe  en  entier  avec  tous  les  lymphatiques. 
Malheureusement,  la  gastrectomie  totale  amène 


une  mortalité  trop  élevée  et  il  faut,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  laisser  pour  la  facilité  de 
l’anastomose  une  petite  partie  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  et  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

'L’analomic  des  lymphatiques  de  l’cslomac  oblige 
à  l’exérèse  du  grand  épiploon  après  décollement 
colo-épiploïque  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison 
durable. 

L’adhérence  du  cancer  au  côlon  et  au  pancréas 
n’est  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit',  une  contre-indica¬ 
tion  opératoire.  On  peut  facilement  réséquer  le 
mésocolon  Iransvcrsc,  même  si  la  ligature  de  la 
colique  moyenne  est  nécessaire,  sans  danger  pour 
le  côlon.  Si  le  cancer  atteint  l’arcade  de  Riolan,  il 
faut  nécessairement  réséquer  le  côlon. 

La  résection  du  pancréas  s’impose  quand  la 
glande  est  prise.  On  obtiendra  une  fistule  pancréa¬ 
tique  temporaire,  seul  moyen  d’échapper  à  la  né¬ 
crose  du  pancréas.  On  évitera  la  péritonite  diffuse 
par,  le  tamponnement  et  par  la  position  déclive 
pendant  les  quarante-huit  ou  soixante-douze  pre¬ 
mières  heures. 

Dans  l’ulcère  de  l’estomac,  l’auteur  enlève  la  ) 
moitié  ou  les  deux  tiers  de  l’estomac.  L’ulcère  près 
du  cardia  est  justiciable  "d’une  résection  en  arc. 

Il  ne  doit  rester,  après  une  résection  pour  ulcère 
du  duodénum,  que  le  tiers  cardial  de  l’estomac. 
Par  une  résection  aussi  large,-  on  rend  l’estomac 
anacide  et  on  évite  sûrement  l’ulcère  peptique. 

Pour  un  ulcère  peptique  jéjunal,  l’auteur  en¬ 
lève  l’ancien  ulcus  duodénal  et  les  2/3  de  l’esto¬ 
mac.  Dans  la  fistule  gastro-jéjuno-colique,  si  la 
fistule  colique  est  trop  grande  pour  être  suturée, 
il  faut  pratiquer  une  résection  colique.  ' 

La  gastro-duodénostomie  à  la  Péan  n’est  possible 
que  chez  les  malades  résistants  atteints  d’ulcères 
gastriques,  où  le  moignon  duodénal  est  bien  étoffé. 
L’anastomose  peut  se  rétrécir  secondairement  et 
nécessiter  une  gastro-entérostomie  complérnen- 

-  La  gastro-duodénostomie  termino-latérale,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Haberer,  n’est  possible  qu’après 
libération  de  la  portion  descendante  du  duodénum 
et  une  bonne  fermeture  du  moignon  duodénal. 
Sinon,  l’on  s’expose  à  la  coudure  du  duodénum 
sur  le  mésocolon  transverse  et  à  la  pancréatite  ai¬ 
guë.  Ce  procédé  a  l’avantage  sur  le  bout  à  bout 
d’éviter  la  récidive  ulcéreuse  par  neutralisation  di¬ 
recte  du  contenu  acide  gastrique. 

La  inéthode  la  plus  couramment  pratiquée  par 
l’auteur  est  celle  qui  est  décrite  sous  le  nom  do 
procédé  riqfmeislcr-Finstcrcr.  Le  rapporteur  rap¬ 
pelle  ses  avantages  sur  le  Rillrolh  II,  qui  risque 
l’invagination  de  l’anastomose,  et  sur  le  Polya, 
qui  n’évite  pas  le  reflux  du  contenu  gastrique  dans 
le  duodénum  ascendant. 

L’occlusion  hermétique  du  moignon  duodénal 
est  de  la  plus  grande  importance.  Finsterer  la  réa¬ 
lise  par  invagination  sur  une  suture  en  bourse  et 
-par  des  points  séro-séreux  de  sûreté.  Celte  ferme¬ 
ture  ne  doit  pas  dispenser  du  drainage,  qui,  en 
cas  de  fistule  duodénale,  évite  la  péritonite. 

L’anastomose  en  Y  après  résection  pour  ulcus 
peptique  prédispose  beaucoup  plus  aux  récidives 
que  la  suture  du  jéjunum  bout  à  bout  ou  latéro- 
latérale  associée  à  une  termino-latérale  en  aval. 

Dans  le  cancer,  la  mortalité  des  cas  réséqués 
s’élève  à  65  pour  100.  Elle  est  évidemment  plus 
lourde  quand  il  y  a  eu  une  résection  associée  du 
pancréas  et  du  côlon.  25  pour  100  de  tous  les  ré¬ 
séqués  et  30  pour  100  des  guéris  sont  sans  réci¬ 
dive  depuis  plus  de  cinq  ans. 

La  gastrectomie  pour  ulcères  donne  une  morta¬ 
lité  globale  de  5  pour  100.  La  mortalité  est  moins 
élevée  dans  l’ulcère  duodénal,  3  pour  100,  que 
dans  l’ulcus  gastrique  4  pour  100.  L’opération  ra¬ 
dicale  pour  ulcère  peptique  jéjunal  donne  9,3  pour 
100  de  morts  par  échec  de  l’anastomose  ou  pan¬ 
créatite  aiguë.  Les  résultats  tardifs,  c’est-à-dire  de 
guérisons  au  bout  de  trois  ans,  sont  solidaires  de 
l’étendue  de  la  résection  gastrique. 

Dans  l’ulcère  de  l’estomac,  95,8  pour  100  res¬ 
tent  guéris.  Dans  l’ulcère  du  duodénum,  on  trouve 
94,6  pour  100  de  guérisons.  Le  Péan  donne  for¬ 
cément  des  résultats  moins  bons  que  l’Haberer  ou 
l’Hofmeister-Finsterer  puisqu’on  ne  peut  réséquer 
qu’une  petite  portion  de  l’estomac.  La  méthode 


d’anastomose  de  l’auteur  donne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  que  les  autres  procédés  (et  particulièrement 
que  l’anastomose  en  Y)  dans  l’ulcus  peptique  du 
jéjunum  qui  compte  76,5  pour  100  de  guérisons 
complètes. 

Pour  terminer,  l’auteur  rappelle  les  avantages 
de  l’anesthésie  locale  et  l’importance  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  dans  l’amélioration  des  statistiques. 

Fracture  par  décapitation  du  col  fémoral. 
Réduction  sanglante  par  arthrotomie.  Enelou- 
age  par  le  clou  de  Smith-Pétersen.  Guérison. 
—  M.  Boppe  présente  une  malade  de  59  ans,  at¬ 
teinte  de  fracture  par  décapitation  du  col  fémoral 
droit.  La  réduction  anatomique  après  arthrotomie 
antérieure  est  maintenue  par  un  clou  placé  haut 
pour  éviter  le  porte-à-faux  et  pour  s’éloigner  de 
l’artère  du  ligament  rond.  Sept  mois  après  l’in¬ 
tervention,  la  malade  marche  sans  boiterie,  le  ge¬ 
nou  et  la  hanche  sont  libres.  La  radiographie  mon¬ 
tre  l’absence  de  tassement  secondaire  et  le  clou 
est  parfaitement  supporté. 

Lihiase  pancréatique.  —  M.  Jean  Quénu.  Une 
radiographie,  chez  un  homme  atteint  d’une  hé¬ 
morragie  digestive  profuse  avec  hémalémèse  et 
mélæna,  découvre  l’existence  de  calculs  multiples 
sus-mésocoliques.  On  fait  le  diagnostic  de  lithiase 
pancréatique.  Le  malade  meurt  avant  d’être  opéré. 
La  radiographie  du  pancréas  isolé  donne  la  môme 
image.  L’examen  macroscopique  de  la  glande 
retrouve  les  calculs  dans  la  tête  et  dans  le  canal 
de  Wirsung.  Ce  sont  des  calculs  de  carbonate  de 
chaux.  L’autopsie  ne  permet  pas  de  préciser  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorragie  digestive. 

G.  ConniEB. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Mai  1933. 

Anasarque  dans  un  cas  de  dégénérescence 
graisseuse  du  foie.  Discussion  pathogénique.  — 
MM.  A.  Dumas  et  P.  Josserand  présentent  un  cas 
de  grosse  ascite  libre  avec  épanchements  pleuraux 
et  œdèmes,  le  foie  étant  hypertrophié.  Maillard  à 
10.  L’évolution  se  fit  vers  la  cachexie  sans  don¬ 
nées  étiologiques  précises.  A  l’examen  anatomique: 
gros  foie  de  3.800  gr.  et  à  l’examen  histologique; 
surcharge  graisseuse  diffuse  ne  respectant  aucune 
cellule  hépatique.  Absence  de  sclérose  et  do  folli¬ 
cules  tuberculeux. 

Les  auteurs  insistent  de  nouveau  sur  la  pathogé¬ 
nie  humorale  des  œdèmes  hépatiques.  L’insuffi¬ 
sance  protéopoiélique  du  foie  semble  porter  surtout 
sur  l’élaboration  de  la  sérine  d’où  inversion  du 

rapport  —  avec  diminution  de  la  tension 

globuline 

osmotique  des  protéines  et  rétentions  aqueuses 
ainsi  que  Gowacrlz  l’a  mis  en  évidence. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  nerveuses 
du  zona.  —  MM.  Bériel,  Mermet  et  Masson  rap¬ 
portent  à  litre  documentaire  un  cas  de  zona  où 
l’autopsie  put  être  faite  au  cours  de  l’éruption. 
Processus  inflammatoire  diffus,  intense  au  niveau 
du  ganglion,  mais  existant  aussi  sur  les  racines 
et  la  moelle,  prédominant  sur  les  champs  posté¬ 
rieurs,  mais  d’une  façon  générale  très  diserke. 

Méningiome  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
(projections).  —  MM.  J. -F.  Martin,  P.  "Werthei- 
mer,  J.  Dechaume  et  Japiot. 

Méningiome  du  sinus  olfaotif  (projections).  — 
MM.  P.  Wertheimer,  J.  Dechaume,  Paufique  et 
Japiot.  Meumet. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 
11  Mai  1933. 

Hernie  diaphragmatique  étranglée.  —  M.  R. 
Denis  (Mâcon)  rapporte  une  observation  de  hernie 
rétro-xiphoi'dienne  qu’il  vil  en  période  d’étrangle¬ 
ment  et  pour  laquelle  il  fil  un  anus  cæcal.  Ce  sont 
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les  examens  radiologiques  ultérieurs  qui  firent 
soupçonner  la  cause  de  l’occlusion.  La  cure  de  la 
hernie  fut  faite  par  voie  abdominale  et  la  malade 
guérit  simplement. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  n’existe  que  de  ra¬ 
res  cas  de  hernie  rétro-sternale  opérée,  et  ce  fut 
presque  toujours  en  dehors  de  la  période  d’étran¬ 
glement. 

Dégénérescence  maligne  d’une  exostose  os- 
téogénique.  —  M.  Pollosson  a  pratiqué  une  am¬ 
putation  de  cuisse  chez  un  sujet  de  64  ans  pour 
une  tumeur  maligne  de  la  tête  du  péroné.  Le  ma¬ 
lade  avait  été  opéré,  à  l’âge  de  8  ans,  d’exostoses 
multiples  au  coude,  au  genou,  à  l’omoplate.  Il 
avait  eu  un  bon  résultat  fonctionnel  et  il  fut  vu 
près  de  60  ans  plus  tard  pour  des  douleurs  du  pied, 
liées  à  la  dégénérescence  maligne  de  l’exostose  pé¬ 
ronière  qui  motiva  l’amputation.  L’ihistologie  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  chondrosarcome  très  malin. 

Deux  cas  de  prurit  vulvaire  opérés,  —  M. 
Cotte  relate  deux  observations  dont  l’une  est  due 
à  M.  Walthard  (Zurich)  de  prurit  vulvaire  traité 
pas  sympathectomie.  L’un  de  ces  cas  était  consé¬ 
cutif  à  la  radiothérapie  pour  néoplasme  de  la  vulve, 
les  sensations  prurigineuses  disparurent  après  ré-, 
section  du  nerf  présacré. 

L’autre  observation  représente  un  résultat  moins 
complet,  l’auteur  fit  une  résection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  supérieur  mais  ne  put  lui  adjoindre  la 
sympathectomie  hypogastrique  en  raison  d’une  sal¬ 
pingite  très  adhérente  dont  l’ablation  eût  pu  être 
grave,  car  il  s’agissait  d’une  femme  de  70  ans. 

Il  conclut  en  disant  que,  dans  ces  cas  de  prurit 
tenace  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  médicaux, 
il  est  utile  d’adjoindre  à  une  action  sur  le  nerf  pré- 
sacré  la  résection  du  sympathique  hypogastrique 
des  deux  côtés. 

—  M.  Leriche  a  traité  un  prurit  vulvaire  rebelle 
par  résection  du  présacré  et  a  eu  une  guérison 
immédiate;  par  contre,  dans  un  autre  cas,  une  sym¬ 
pathectomie  péri-iliaque  bilatérale  n’a  donné  qu’un 
soulagement  temporaire. 

—  M.  Santy  a  eu  un  échec  complet  dans  un 
prurit  vulvaire  traité  par  résection  du  présacré  et 
sympathectomie  hypogastrique  ;  par  contre,  un  au¬ 
tre  cas  a  été  guéri  par  section  des  nerfs  honteux 
internes. 

—  M.  Villard  insiste  sur  l’importance  des  lésions 
locales,  il  a  fait  une  dizaine  de  fois  l’extirpation  de 
la  zone  prurigineuse  avec  une  majorité  de  très 
bons  résultats. 

Sympathectomie  lombaire  pour  sciatique  in¬ 
vétérée.  —  Chez  un  homme  de  37  ans,  atteint  de 
sciatique  unilatérale  droite  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements  médicaux  (siphonage,  injections  de  li¬ 
piodol,  traitement  spécifique,  physiothérapie),  MM. 
Lariche  et  Ârnulf  ont  pratiqué  l’ablation  unilaté¬ 
rale  par  voie  sous-péritonéale  des  2°,  3“  et  4®  gan¬ 
glions  sympathiques  lombaires.  Les  douleurs  dis¬ 
parurent  progressivement  dans  la  cuisse,  puis  dans 
le  mollet.  Au  bout  de  5  mois,  la  guérison  est  com¬ 
plète,  il  n’y  a  plus  de  signe  de  sciatique,  sinon  un 
peu  d’atrophie  musculaire. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  du  col  du  fémur. 
—  Le  col  du  fémur  n’est  pas  un  siège  d’élection 
des  tumeurs  à  myéloplaxes.  D’après  les  quelques 
cas  qu’il  a  observés,  M.  Tavernier  décrit  leurs  par¬ 
ticularités-  cliniques  qui  viennent  de  particularités 
anatomiques  :  absence  de  périoste,  siège  intra-  ar¬ 
ticulaire  du  col,  revêtement  synovial. 

Quand  une  tumeur  à  myéloplaxes  du  col  du  fé¬ 
mur  arrive  à  la  corticale,  elle  la  détruit  et  ne  la 
souffle  pas  comme  en  d’autres  régions;  l’image  ra¬ 
diologique  est  de  ce  fait  très  particulière  et  fait 
penser  plutôt  à  une  tumeur  maligne.  Très  ra¬ 
pidement  se  produit  une  fracture  spontanée,  la 
tumeur  envahit  alors  l’articulation,  d’oû  grosses 
difficultés  thérapeutiques. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 


coce,  avant  la  fracture,  pour  évider  la  tumeur  et 
combler  la  cavité  par  une  greffe  osseuse.  On  pourra 
compléter  par  de  la  radiothérapie.  Les  rayons  X 
dans  les  cas  vus  dès  le  début  sont  peu  à  conseiller 
on  raison  de  la  poussée  évolutive  initiale  qu’ils 
provoquent  et  qui  peut  aboutir  à  la  fracture. 

Tuberculose  du  gros  intestin.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  une  pièce  d’autopsie  recueillie  chez  un  de  ses 
malades.  Il  s’agit  de  rétrécissements  coliques  mul¬ 
tiples  pour  lesquels  plusieurs  interventions  succes¬ 
sives  furent  pratiquées  :  anastomose  iléo-sigmoï- 
dienne,  anus  cæcal,  exclusion  unilatérale. 

Contusion  des  reins.  —  MM.  Cibert  et  Arnulf 
présentent  des  reins  recueillis  à  l’autopsie  d’un 
traumatisé  :  les  lésions  rénales  on  elles-mêmes 
n’expliquent  pas  la  mort.  Celle-ci  semble  due  à  un 
hématome  rétro-péritonéal  qui  a  pu  agir  sur  le 
système  splanchnique  et  par  là  déterminer  l’anmie 
terminale  à  laquelle  succomba  le  blessé. 

IL  Roland. 
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A  propos  d’un  corps  étranger  de  la  vessie.  — 
M.  Thévenot  rapporle  une  observation  de  crayon 
de  10  cm.  de  long  enclavé  dans  une  vessie  fémi¬ 
nine  :  il  s’était  placé  en  position  transversale  et  ne 
put  être  extrait  par  tes  voies  naturelles  ;  cepen¬ 
dant,  les  manoeuvres  permirent  de  placer  son  ex¬ 
trémité  au  voisinage  du  col  ;  à  la  première  mic¬ 
tion,  la  malade  urina  son  crayon. 

Ce  fait  semble,  pour  l'auteur,'  confirmer  la  no¬ 
tion  physiologique  qui  dit  qu’il  existe  au  niveau 
du  trigone  des  fibres  musculaires  dont  la  contrac¬ 
tion  forme  une  véritable  gouttière  antéro-posté¬ 
rieure  dont  le  point  déclive  est  le  méat  urétral. 
Placé  dans  cette  gouttière,  un  corps  étranger  peut 
s’évacuer  spontanément. 

H.  Roland. 
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Macrosomie  avec  acromégalie.  —  M.  L.  Rim¬ 
baud,  M“®  Lonjou,  MM.  J.  Ravoire  et  A.  Ratié 
ont  observé  une  jeune  fille  de  13  ans,  de  taille  éle¬ 
vée  et  d’un  développement  somatique  excessif  sur¬ 
tout  des  extrémités,  à  prédominance  droite.  Selle 
turcique  normale,  aucun  trouble  visuel,  pas  de  lé¬ 
sion  du  fond  d’oeil.  Ce  cas  très  curieux,  difficile 
à  classer,  participe  à  la  fois  des  macrosomies  et  des 
acromégalies;  il  répond  vraisemblablement  à  une 
insuffisance  pluriglandulaire  à  prédominance  hypo¬ 
physaire,  - 

Granulomatose  maligne  à  forme  typhoïde.  — 
MM.  L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Martin,  J.  Ravoi¬ 
re  et  H.  Guibert  ont  observé  un  malade  présentant 
cliniquement  un  syndrome  typhoïdique  à  forme 
ataxo-adynamique.  Les  examens  biologiques  furent 
négatifs  et  l’autopsie  révéla  une  adénopathie  mé¬ 
diastinale  iinportante  que  l’examen  histologique 
permit  d’identifier  à  la  granulomatose  maligne. 
Les  auteurs  rappellent  8  observations  analogues  et 
insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostio  clinique 
dans  les  formes  anormales  de  la  granulomatose  ma¬ 
ligne. 

Thrombose  de  l’aorte  abdominale  (présenta¬ 
tion  de  pièces).  —  MM.  L.  Rimbaud,  G.  Ansel¬ 
me-Martin  et  J.  Ravoire  ont  pu  chez  leur  malade 
porter  le  diagnostio  exact,  malgré  le  début  brutal 


et  la  présence  d’un  rétrécissement  mitral,  du  fait 
que  celui-ci  avait  présenté  un  an  auparavant  des 
accidents  d’artérite  oblitérante  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Il  y  avait  un  double  processus  de 
'  thrombose  :  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
l’aorte  et  dans  ses  branches  de  division,  et  sur  les 
artères  rénales. 

La  pyélograpbie  dans  les  contusions  du  rein, 
—  MM.  E.  Jeanbrau  et  E.  Truc  ont  observé  une 
rupture  du  rein  avec  hématome  périrénal.  La  pyé- 
lographie  ascendante  précisa  le  siège  de  la  rupture 
et  de  l’hématome,  la  pyélograpbie  par  voie  vei¬ 
neuse  montra  l’inhibition  du  rein  lésé,  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’autre.  Après  traitement,  les  deux 
modes  de  pyélograpbie  ont  mis  en  évidence  la  dis¬ 
parition  de  la  fissure  rénale  et  la  reprise  fonction¬ 
nelle  du  rein.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
de  la  pyélograpbie  dans  les  contusions  du  rein  par 
voie  ascendante  et  par  voie  veineuse. 

Un  procédé  simple  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  étranglant  la  verge.  —  M.  E.  Truc, 
grâce  à  la  section  des  vaisseaux  du  frein  et  l’ex¬ 
pression  de  la  verge,  put  retirer  un  énorme  écrou 
de  fer  dans  lequel  le  malade  avait  passé  sa  verge 
deux  jours  auparavant,  la  rétention  d’urine'ayant 
clé  traitée  par  simple  cathétérisme.  L’auteur  insiste 
sur  l’utilité  de  la  saignée  locale. 

Tumeur  mélanique  de  l’iris.  —  MM.  H.  Vil¬ 
lard  et  Ch.  Dejean  ont  observé  chez  une  femme 
de  70  ans  une  volumineuse  tumeur  de  l’iris  cons¬ 
tituée  par  une  curieuse  prolifération  des  cellules 
conjonctives  avec  îlots  de  gros  histiocytes  bourrés 
de  pigments  et  gros  manchons  mélaniques  péri¬ 
vasculaires.  Cette  tmneur  de  prolifération  lente 
paraît  être  un  mélanome  d’une  catégorie  encore 
mal  définie. 

Endométriomes  expérimentaux  des  cicatrices 
de  laparotomie.  —  MM.  G.  Fayot  et  H.-L.  Gui¬ 
bert  ont  pratiqué  sur  le  lapin  des  greffes  de  frag¬ 
ments  d’endomètre  dans  la  cicatrice  de  laparoto¬ 
mie.  Ils  ont  obtenu  chaque  fois  le  développement 
de  nodules  de  la  grosseur  d’un  pois,  constitués  soit 
par  des  éléments  épithéliaux  cylindriques  ciliés, 
soit  par  des  fibres  musculaires  lisses  accompagnées 
de  tissu  cytogène.  Il  s’agit  donc  bien  d’endomé¬ 
triomes  obtenus  par  greffe. 

Syncope  respiratoire  au  cours  d’une  rachi¬ 
anesthésie.  Remarquable  eBet  de  l’inhalation 
d’acide  carbonique.  —  Le  malade,  s’étant  brus¬ 
quement  assis  par  suite  d’une  fausse  manœuvre, 
tombe  en  état  do  mort  apparente.  MM.  Riche, 
Mourgue-Moline  et  Lonjon  lui  administrent  du 
CO®  au  moyen  du  masque  d’Ombrédanne  et  de 
l’appareil  de  Talheimor,  raniment  ainsi  très  vile 
le  malade  et  peuvent  terminer  l’inlervenlion. 

Hernie  inguinale  étranglée  à  double  sac,  l’un 
oblique  externe,  l’autre  direct.  —  MM.  Riche, 
Mourgue-Moline,  Lonjon  et  Cabanac  n’ont  pas 
retrouvé  de  cas  analogue  dans  la  littérature. 

Sang  et  contracture  abdominale.  —  MM.  Ri¬ 
che,  Mourgue-Moline  et  Lonjon. 

Amputation  du  pouce  après  morsure.  —  MM. 
Riche,  Mourgue-Moline,  Lonjon  et  W.  Arnal. 

Fibro-myxolipome  opéré  3  fois.  —  MM.  Riche. 
Mourgue-Moline  et  Lonjon. 

Cancer  métastatique  du  tibia  ;  foyer  primitif 
cliniquement  introuvable.  —  MM.  Riche,  Mour¬ 
gue-Moline,  Lonjon  et  Cabanac. 

Deux  cas  d’asphyxie  subite  grave  par  sup¬ 
pression  prématurée  du  drainage  étanche  d’une 
pleurésie  purulente.  —  MM.  A.  Guibal,  Cabanac 
et  Héran. 

Les  directives  actuelles  du  traitement  des 
cellulites  suppurées  péri-amygdaliennes.  — 
MM.  J.  Terracol,  Sagols  et  Azémar. 

II.  VlALLEFONT. 
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Mélanodermie 
du  type  addisonlen 
chez  un  dilaté  bronchique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Lacnncc. 

Cet  homme  de  43  ans,  instituteur  en  province, 
est  entré  salle  Cruveilliier  voici  quatre  jours  pour 
nous  permettre,  par  un  examen  approfondi,  de 
déterminer  s’il  est  ou  non  atteint  de  maladie 
d’Addison.  Il  suffit  de  le  regarder  pour  être  frap¬ 
pé  par  la  coloration  bronzée  des  téguments  de 
sa  face  et  de  ses  mains  et  pour  comprendre  que 
cette  question  se  soit  posée  pour  lui. 


Ecoutons  d’abord  son  nisTomE  pathologique. 
Sa  première  manifestation  morbide  remonte  à 
1902.  Il  avait  alors  13  ans  et  il  fréquentait 
l'école.  Il  eut  une  bronchite  tenace  qui  dura 
plusieurs  mois  et  s’accompagnait  d’une  expec¬ 
toration  purulente  tellement  abondante  que, 
sur  le  conseil  du  médecin  de  sa  famille,  il  dut 
interrompre  ses  études  pendant  six  mois.  Il  n’a 
cessé  depuis  lors  de  tousser  et  de  cracher  tou¬ 
jours  plus  ou  moins,  particulièrement  en  hiver. 

En  Mars  1909,  à  20  ans,  il  a  dû  interrompre 
prématurément  sa  dernière  année  d’études  à 
l’Ecole  Normale  d’instituteurs  par  ordre  du  mé¬ 
decin  de  cet  établissement  qui  l’a  considéré 
comme  atteint  de  «  bronchite  suspecte  »,  sans 
avoir  fait  cependant  d’examen  bactériologique 
des  crachats. 

Il  a  néanmoins  commencé  en  Octobre  1909  à 
exercer  les  fonctions  d’instituteur. 

En  Février  1910,  à  21  ans,  il  a  été  reconnu 
<;  bon  pour  le  service  armé  »  et  il  a  été  incorporé 
dans  un  régiment  d’artillerie  lourde,  sans  qu’à 
son  arrivée  au  corps  on  ait  trouvé  chez  lui  le 
moindre  symptôme  morbide. 

Au  cours  de  ses  deux  années  de  service  mili¬ 
taire  il  a  fait  quatre  séjours  à  l’hôpital  militaire 
pour  «  bronchite  et  fatigue  »  :  en  Février,  Août 
et  Octobre  1911,  enfin  en  Juillet  1912.  A  la  suite' 
de  cette  dernière  hospitalisation  il  a  été  ren¬ 
voyé  dans  ses  foyers  avec  un  congé  de  convales¬ 
cence  de  trois  mois  après  avoir  refusé  d’ôtré  pro¬ 
posé  pour  la  réforme.  Aucun  examen  de  cra¬ 
chats  n’a  été  pratiqué  à  rhôpilal  militaire. 

De  1912  à  1914  il  a  exercé  ses  fonctions  d’ins¬ 
tituteur  sans  encombre,  sauf  ses  poussées  bron¬ 
chitiques  pendant  l’hiver. 

En  Août  1914  il  est  mobilisé  et  part  immédia¬ 
tement  au  front.  Il  supporte  sans  fatigue  les 
premiers  mois  de  la  guerre.  Mais  bientôt  il 
commence  à  maigrir.  En  Novembre,  et  en  Dé¬ 
cembre  1914  il  est  atteint  de  bronchite  ;  il  reste 
pourtant  à  son  corps. 

C’est  en  Décembre  1914  qu’il  entend  pour  la 
première  fois  prononcer  à  son  sujet  le  nom  de 
<1  maladie  d’Addison  »,  et  cela  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes.  Il  était  un  beau  jour  en  train  de 
se  laver,  le  torse  nu,  dans  une  cour  de  ferme, 
quand  le  médecin  de  sa  formation  qui  passait 
par  là  fut  frappé  de  la  différence  de  teinte  qui 
existait  entre  la  peau  de  son  corps  et  celle,  beau¬ 
coup  plus  brune,  des  téguments  de  son  visage 
et  de  la  face  dorsale  de  ses  mains.  L’ayant  fait 
venir  à  l’infirmerie  pour  l’examiner  plus  com¬ 


plètement,  il  lui  proposa  de  l’évacuer  sur  l’ar¬ 
rière  avec  le  diagnostic  de  «  maladie  d’Addison  ». 
Mais  le  malade  refusa. 

Il  devait  pourtant  être  renvoyé  à  l’intérieur 
sept  mois  plus  tard  —  le  20  Juillet  1916  —  pour 
V  bronchite  des  sommets  et  maladie  d’Addison  », 
en  raison  de  sa  toux  persistante,  de  l’accentua¬ 
tion  de  sa  fatigue  générale  et  de  l’apparition  de 
quelques  douleurs  lombaires.  Il  n’est  resté  alors 
que  huit  jours  à  l’hôpital  et  a  bénéficié  aussitôt 
d'un  congé  de  convalescence  de  deux  mois. 

Rentré  au  dépôt  de  son  régiment  en  Octobre 
1915,  il  a  demandé  à  partir  comme  volontaire  à 
l’Armée  d’Orient.  Il  est  arrivé  à  Salonique  en 
Décembre  1915. 

Pendant  l’hiver  de  1915-1916  il  n’a  cessé  de 
tousser  et  de  cracher. 

En  Juillet  1916  il  d  contracté  le  paludisme  et 
en  a  fait  plusieurs  accès. 

En  Septembre  1916  il  a  présenté  un  ictère 
d’une  très  grande  intensité. 

En  Octobre  1916  il  a  été  évacué  sur  la  Métro¬ 
pole  et  a  été  hospitalisé  à  Cannes  où  il  est  resté 
deux  mois  avant  d’être  envoyé  en  convalescence 
pour  deux  mois  et  demi. 

Rentré  au  dépôt  de  son  régiment  en  Février 
1917,  il  est  parti  dans  la  zone  des  Armées 
comme  instructeur  le  l"  Avril  1917.  Il  y  est  resté 
jusqu’au  Décembre  de  la  même  année  et  a, 
pendant  cette  période,  souffert  de  sa  bronchite 
et  présenté  à  deux  reprises  des  accès  de  fièvre 
paludéenne. 

Elève-officier  à  l’école  d’Artillerie  du  1®''  Dé¬ 
cembre  1917  au  !“'■  Mars  1918,  il  est  ensuite  re¬ 
parti  sur  le  front,  y  a  présenté  des  accès  palus¬ 
tres  et  a  subi  en  Juillet  1918  une  intoxication  lé¬ 
gère  par  les  gaz  de  combat,  qui  n’a  pas  néces¬ 
sité  son  évacuation. 

En  Novembre  1918  il  a  eu  une  grippe  espa¬ 
gnole  grave. 

11  a  été  démobilisé  au  mois  d’Août  1919. 

De  1919  à  1924  il  est  redevenu  instituteur.  11 
a  fait  régulièrement  sa  classe  malgré  plusieurs 
poussées  bronchitiques  et  deux  accès  nettement 
caractérisés  de  fièvre  paludéenne. 

En  1924,  à  la  suite  d’une  poussée  bronchi¬ 
tique  plus  prolongée  et  plus  sérieuse  que  les  au¬ 
tres,  on  a  fait  pour  la  preinière  fois  un  examen 
bactériologique  des  crachats  —  il  n’y  avait  pas 
de  bacilles  de  Koch  —  et  un  examen  radiosco¬ 
pique  du  thorax  —  il  n’existait  pas  de  lésions 
pulmonaires  appréciables  aux  rayons  X. 

Il  a  eu,  en  1926,  les  oreillons,  compliqués 
(l’une  orchite  unilatérale  qui'  a  guéri  sans  lais¬ 
ser  do  traces. 

En  1927,  1928  et  1929,  il  n’y  a  rien  d’autre  à 
signaler  que  les  poussées  hivernales  habituelles 
de  bronchite  rallumant  la  fièvre  et  réveillant  le 
paludisme,  suivies  de  l’amélioration  remarqua¬ 
ble  consécutive  à  chaque  séjour  en  montagne 
pendant  les  deux  mois  de  vacances  scolaires. 

Un  nouvel  examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  avec  recherche  négative  du  bacille  de  Koch 
est  pratiqué  en  Novembre  1930  à  l’occasion 
d’une  forte  bronchite. 

Plus  lard,  en  Mars  1931,  une  radioscopie  con¬ 
firme  l’absence  de  lésions  parenchymateuses 
pulmonaires  et  montre  que  les  bronches  sont 
considérablement  sclérosées  et  visibles  jusque 
dans  leurs  dernières  ramifications. 

A  partir  de  celle  date  la  fatigue  s’accentue, 
l’appétit  diminue,  un  amaigrissement  de  sept 
kilos  se  produit. 

Le  mot  de  <(  bronchectasie  »  est  prononcé  pour 
la  première  fois  en  Octobre  1931  à  propos  des 


manifestations  pulmonaires  de  cet  homme,  qui 
reste  en  congé  jusqu’au  l®'’  Novembre.  Il  fait  en¬ 
suite  toute  son  année  comme  instituteur  sans 
interruption,  malgré  l’intensité  de  sa  bronchite 
el  l’abondance  de  son  expectoration  —  140  à  160 
crachats  purulents  par  jour. 

Depuis  Juillet  1932  cet  instituteur  n’a  pas  re¬ 
pris  ses  fonctions.  Il  est  resté  à  la  montagne 
jusqu’en  Décembre.  Cela  ne  l’a  pas  empêché  de 
perdre  encore  6  kilos  de  son  poids  —  ce  qui 
porte  son  amaigrissement  au  total  de  13  kilos. 
11  se  fatigue  très  rapidement.  Il  a  souvent  de  la 
fièvre  :  entre  37'>5  el  38'’2. 

Une  radiographie  après  injection  inlru-lra- 
chéale  de  lipiodol,  faite  en  Mars  1933,  a  confirmé 
l’existence  de  la  bronchectasie  et  de  son  maxi¬ 
mum  à  la  base  gauche. 

Les  antécédents  héréditaiues  et  collatéraux 
de  ce  sujet  sont  excellents. 

Son  père,  âgé  de  74  ans,  est  bien  portant.  Sa 
mère  est  morte  à  40  ans  à  la  suite  d’une  opéra¬ 
tion  pour  fibrome  utérin. 

Il  a  2  sœurs,  l’une  en  parfaite  santé,  l’autre 
qui  aurait  des  bronchites  faciles. 

Marié  à  une  femme  robuste,  il  a  2  enfants 
liien  constitués  et  sains. 


.  A  l’examen,  cet  instituteur  se  présente  comme 
un  homme  grand  el  très  maigre.  Son  visage 
frappe  par  sa  coloration  brune  analogue  à  celle 
des  mulâtres.  La  môme  teinte  bronzée  se  re¬ 
trouve  sur  le  dos  de  ses  mains,  la  peau  de  leur 
lace  palmaire  étant  nettement  plus  claire.  La 
couleur  de  la  figure  el  de  la  lace  dorsale  des 
mains  contraste  avec  l’aspect  quasi  normal  des 
légumenls  des  autres  parties  du  corps. 

La  peau  des  organes  génitaux,  des  mamelons 
et  de  leur  aréole,  des  aisselles  n’est  pas  plus  pig¬ 
mentée  qu’à  l’état  normal.  Il  n’existe  pas  non 
plus  de  taches  pigmentaires  en  des  points  qui 
auraient  été  le  siège  d’irritation  :  au  cou,  à  la 
ceinture  par  exemple.  Cependant  on  remarque 
à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  une  tache 
brune  qui  représente  le  reliquat  d’une  applica¬ 
tion  énergique  de  teinture  d’iode  laite  on  1918 
avant  une  injection  hypodermique  :  ce  serait 
là  une  manifestation  d’extériorisation  de  la  pig¬ 
mentation. 

La  muqueuse  buccale  est  aussi  le  siège  de  ta¬ 
ches  brunâtres.  On  en  voit  quelques-unes  sur 
le  voile  du  palais,  à  la  face  interne  des  joues  et 
sur  la  face  muqueuse  dos  lèvres. 

Le  percussion  du  thorax  fait  découvrir  une  lé¬ 
gère  submatilé  à  la  base  gauche.  A  l’ausculta¬ 
tion  on  entend  là  quelques  râles,  sous-crépitanls. 

Le  cœur  est  normal.  La  tension  artérielle  est 
de  13  X  8  au  Vaquez. 

La  langue  est  bonne.  L’appétit  est  conservé. 
L'intestin  fonctionne  normalement.  L’abdomen 
est  souplo  el  non  douloureux. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  dimensions  nor¬ 
males. 

Les  urines,  dont  le  taux  est  de  1.000  à  1.200 
gr.  par  vingt-quatre  heures,  ne  contiennent  pas 
d’albumine  ni  de  sucre. 

Le  température  oscille  en  ce  moment  entre 
3605  el  37®4. 

A  ces  symptômes  cliniques,  s’ajoutent  quel¬ 
ques  renseignements  de  ladoratoire. 

La  glycémie  est  de  1  gr.  04  par  litre.  L’urée 
sanguine  est  de  0  gr.  80  par  litre.  La  cholesté- 
rinémie  est  de  1  gr.  76  par  litre. 
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L'examen  hémalimélrique  donne  comme  ré¬ 
sultats  :  globules  rouges  :  3.690.000  par  mmc; 
globules  blancs  :  9.400  par  mmc;  Hémoglobine  : 
96  pour  100  (Tallquist).  Formule  sanguine  :  Po¬ 
lynucléaires  :  73;  Eosinophiles  :  1;  grands  et 
moyens  mononucléaires  ;  17  ;  lymphocytes  :  2  ; 
formes  de  transition  :  6  ;  myéloblastes  :  1.  ■ 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats,  môme  après  homogénéisation,  est  néga¬ 
tive. 

Dans  le  sédiment  urinaire  on  trouve  quelques 
rares  cylindres  granuleux. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  confirment 
encore  une  fois  l’absence  de  lésions  parenchy¬ 
mateuses  pulmonaires  et  l’existence  probable  de 
dilatation  bronchique  avec  prédominance  à  la 
base  gauche,  en  révélant  la  présence  à  ce  niveau 
d’une  zone  un  pou  plus  empûtée  avec  quelques 
travées  grises  arborescentes  irradiées  du  hile  et 
qui  représentent  des  bronches  sclérosées. 

* 

*  * 

De  cette  longue  histoire  et  des  résultats  de  nos 
examens,  il  résulte  que  cet  instituteur  est  por¬ 
teur  de  deux  manifestations  morbides  bien, tran¬ 
chées  :  1“  une  pneumopathie;  2“  une  mélano¬ 
dermie. 

1°  La  pneumopathie  ne  peut  être  qu'une  di¬ 
latation  DES  DRONcHEs.  Le  diagnostic  de  bron¬ 
chectasie  est  solidement  fondé  en  effet  sur:  a)  les 
antécédents  du  malade,  tousseur  et  cracheur 
depuis  l’âge  de  13  ans;  b)  l’évolution  chronique 
des  accidents  pulmonaires  et  leur  longue  durée 
avec  conservation  d’un  bon  état  général  au. 
moins  jusqu’à  ces  derniers  temps;  c)  la  fré- ■ 
quence  des  poussées  bronchitiques  et  l’abon¬ 
dance  et  la  purulence  de  l’expectoration;  d)  la 
localisation  des  signes  stéthoscopiques  à  la  base 
des  poumons;  e)  enfin  et  surtout  a)  l’absence 
constante  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats, 
même  après  homogénéisation  et  (1)  les  résultats 
de  la  radiologie,  qui  a  non  seulement  révélé  l’in¬ 
tégrité  des  parenchymes  pulmonaires,  mais  a 
montré  d’une  manière  indéniable  l’existence  de 
dilatations  bronchiques  après  l’injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol. 

2“  La  mélanodermie  a  tous  les  caractères  de 
la  MÉLANODERMIE  ADDisoNiENNE  :  O.)  elle  occupe  les 
régions  exposées  à  la  lumière  —  face  et  mains  — 
ou  celles  qui  sont  le  siège  d’irritations;  b)  elle 
respecte  ta  paume  des  mains;  c)  elle  est  bru¬ 
nâtre,  rappelant  la  couleur  de  la  peau  des  mu¬ 
lâtres.  Cependant,  elle  n’atteint  guère  les  régions 
normalement  pigmentées. 

La  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  ac¬ 
compagne  cette  mélanodermie. 

En  somme  ,  cette  mélanodermie  est  telle 
qu’elle  a  fait  considérer  cet  homme,  dès  Décem¬ 
bre  1914,  comme  atteint  de  la  maladie  bronzée 
d’Addison  et  qu’un  certain  nombre  de  médecins 
appelés  à  le  soigner  partagent  encore  cette  opi¬ 
nion. 

1.  Devons-nous  souscrire  a  cette  manière  de 
VOIR  ?  Je  ne  le  pense  pas. 

Certes  la  pigmentation  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  est  bien  ici  du  môme  type  exactement 
que  celle  de  la  maladie  d’Addison,  mais  elle 
no  s’accompagne  d’aucun  des  autres  symptômes 
qui  constituent  avec  la  mélanodermie  le  syn¬ 
drome  de  la  maladie  d’Addison  :  1“  la  tension 
artérielle  est  normale;  2“  il  n’existe  pas  de  dou¬ 
leurs  lombo-abdominales  d’aucune  sorte;  3“  il 
n’y  a  pas  de  troubles  digestifs,  gastriques  ou  in¬ 
testinaux;  4°  l’asthénie  a  fait  si  longtemps  com¬ 
plètement  défaut  que  ce  soi-disant  addisonien  a 
été  volontaire  pour  l’Année  d 'Orient  et  pour  le 
front,  et  a  mené  pendant  toute  la  guerre  une 
vie  active  de  combattant.  Il  est  vrai  que  depuis 


dix  mois  il  se  dit  fatigué,  sans  que,  toutefois, 
cette  fatigue  l’empôche  de  faire  pour, sa  distrac¬ 
tion  de  longues  promenades  quotidiennes.  D’ail¬ 
leurs,  au  dynamomètre,  il  ne  témoigne  d’au¬ 
cune  fatigabilité  musculaire  et  développe  à  la 
cinquième  pression  de  la  main  la  même  énergie 
qu’à  la  première. 

Or,  si  la  mélanodermie  est  un  signe  capital  de 
la  maladie  d’Addison  —  signe  sans  lequel  en 
principe  il  ne  pourrait  y  avoir  de  maladie  bron¬ 
zée  —  ce  symptôme  est  loin  d’être  pathognomo¬ 
nique  do  cette  affection.  Des  pigmentations  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’addisonisme  peuvent  être 
causées  par  bien  d’autres  affections  que  par  la 
tuberculose  bilatérale  des  capsules  surrénales. 
Une  mélanodermie  isolée,  comme  celle  que  nous 
observons  ici,  doit  orienter  le  diagnostic  vers 
d’autres  maladies  que  le  syndrome  décrit  par 
Addison. 

On  peut  du  reste  faire  remarquer  qu’il  y  a 
encore  une  raison  d’écarter  ici  le  diagnostic  de 
maladie  d’Addison  :  c’est  la  trop  longue  évolu¬ 
tion  des  accidents  —  dix-sept  ans  I  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  bronzée  n’est-elle  pas  de 
un  à  trois  ans  ? 

II.  Mais  alors,  que  signifie  donc  cette  méla¬ 
nodermie  .O 

A.  On  ne  peut  vraiment  pas  la  mettre  sur  le 
compte  :  1“  du  hûle  solaire  —  elle  est  trop  du¬ 
rable;  2”  du  diabète  bronzé  —  le  foie  et  la  rate 
sont  normaux;  la  glycosurie  fait  défaut;  3°  du 
paludisme  —  elle  existait  avant  l’impaludation; 
les  muqueuses  sont  prises;  la  rate  n’est  pas  hy¬ 
pertrophiée;  4®  de  l’intoxication  arsenicale  — 
cet  Iioinme  a  pris  très  peu  d’arsenic,  et  seule¬ 
ment  longtemps  après  le  début  de  sa  mélano¬ 
dermie. 

B.  Je  pense  qu’elle  est  conditionnée  par  deux 
facteurs  principaux  : 

1“  Une  aptitude  particulière  congénitale  de  ce 
sujet  à  faire  de  l’hyperpiginentation  cutanée, 
car  il  dit  appartenir  à  une  famille  dont  tous  les 
membres  ont  le  teint  mat,  et  avoir  eu  lui-même 
toujours  la  peau  si  brune  —  moins  brune  néan¬ 
moins  qu 'aujourd’hui  - —  qu’il  n 'avait  guère  été 
frappé  de  sa  pigmentation  quand,  en  1914,  on 
la  lui  a  fait  remarquer  pour  la  première  lois; 

2®  Une  exagération  de  cette  pigmentation  sous 
l’influence  de  troubles  humoraux  et  endocri¬ 
niens  secondaires  à  l’infection  chronique  repré¬ 
sentée  par  sa  dilatation  des  bronches,  encore 
aggravée  par  d’autres  maladies  infectieuses  ou 
intoxications  intercurrenies  :  le  paludisme,  l’in¬ 
toxication  par  les  gaz  de  guerre,  la  grippe  et 
les  oreillons. 

* 

*  * 

Malgré  tout,  le  phoNosnc  est  assombri  par  le 
fait  que  depuis  dix  mois  cet  instituteur  maigrit 
et  se  sent  plus  fatigué  et  plus  fébricitant.  Ne  se¬ 
rait-il  pas  en  imminence  de  greffer  secondaire¬ 
ment  de  la  tuberculose  sur  sa  bronchectasie  ? 
Nous  pouvons  le  craindre,  mais  rien  ne  le 
prouve. 

Il  sera  bon  aussi  de  surveiller  dans  l’avenir 
l'état  de  ses  fonctions  rénales  que  l’azotémie 
d’alarme  et  la  cylmdrurie  légère  constatées  chez 
lui  nous  montrent  légèrement  déficientes. 

* 

*  * 

Le  traitement  que  nous  allons  proposer  s’ins¬ 
pirera  des  considérations  précédentes. 

1°  Contre  la  tuberculisation  SECONDAmE  pos¬ 
sible  nous  recommanderons  :  a)  le  séjour  au 
grand  air,  à  la  montagne  de  préférence;  b)  le  re¬ 
pos;  c)  une  bonne  alimentation,  substantielle 
sans  excès  (en  ne  donnant  des  albuminoïdes  que 
dans  la  mesure  où  les  reins  élimineront  l’urée); 


d)  des  recalcifiants,  des  lécithines,  et  des  pré¬ 
parations  à  base  de  cholestérine. 

2°  Contre  la  dilatation  des  bronches  nous 
proposerons  des  vaccins  pulmonaires  polyva¬ 
lents,  des  balsamiques,  des  expectorants,  etc... 

3°  Contre  le  dysfonctionnement  glandulaire, 
nous  prescrirons  des  extraits  polyglandulaires 
thyro-hypophyso  -  surréno  -  orchitiques  pendant 
une  semaine  sur  deux  d'une  manière  prolongée. 


Le  sucre  d’Erable 

Les  érables  sont  représentés  dans  nos  forêts  par 
plusieurs  espèces  que  distinguent  la  grâce  de  leur 
port,  la  beauté  de  leur  feuillage  et  la  dureté  de 
leur  bois  :  l’érable  sycomore  (Acer  pseudoplatanus 
L.),  celui  sur  lequel  grimpa  Zachée  pour  voir  le 
Christ,  l’érable  champêtre  (Acer  campestre  L.),  et 
l’érable  plane  (Acer  platanoides  L.)  ;  les  feuilles 
de  ces  trois  espèces  sont  vernissées  d’un  léger  en¬ 
duit  visqueux  et  sucré  provenant  d’une  transsu¬ 
dation  de  la  sève  de  l'arbre.  Cette  sève,  dans  deux 
variétés  originaires  de  l’Amérique  du  Nord,  l’Acer 
rubrum  L.  et  l’Acer  saccharinam  L.,  renferme  des 
proportions  de  sucre  assez  élevées  pour  se  prêter  à 
sa  production  industrielle.  Bien  longtemps  avant 
l’arrivée  des  Européens  dans  le  Nouveau  Monde, 
les  Indigènes,  au  dire  de  Kalm  et  d’Archan,  s’en 
servaient  pour  assaisonner  leurs  aliments,  notam¬ 
ment  pour  préparer  une  sorte  de  gâteau  de  farine 
de  maïs  qu’ils  emportaient  au  cours  de  leurs  loin¬ 
tains  et  périlleux  voyages,  in  longis  et  periculosis 
itineribus.  Ils  appliquaient  à  son  extraction  des 
procédés  différant  peu  de  ceux  qu’on  emploie  ac¬ 
tuellement  et  dont  Duhamel  et,  plus  récemment, 
deux  habitants  du  Canada,  MM.  Gagnon  et  Rosaire 
Beaudouin,  nous  ont  donné  le  détail. 

Au  printemps,  de  préférence  par  une  bonne  ge¬ 
lée,  on  pratique  sur  le  tronc  de  l’érable  une  ou 
plusieurs  incisions  dans  lesquelles  on  introduit  un 
chalumeau  par  où  la  sève  coule  dans  un  récipient 
placé  au  pied  de  l’arbre.  Cotte  sève,  claire,  limpide 
et  légèrement  sucrée,  est  ensuite  soumise  à  l’ébul¬ 
lition  pour  faire  évaporer  l’eau  qu’elle  contient  : 
on  obtient  ainsi,  au  bout  de  quelques  heures,  un 
sirop  de  saveur  très  agréable  qui,  petit  à  petit, 
s’épaissit  et  fournil  ce  qu’on  appelle  le  «  lire  ». 
Sous  l’influence  d’une  cuisson  prolongée,  ce  tire 
se  transforme,  après  refroidissement,  en  une  masse 
compacte,  dure  et  presque  translucide  ayant  la 
teinte  ambrée  de  la  cire:  c’est  le  sucre  d’érable 
(maple  sagar).  Sa  saveur,  dans  laquelle  on  trouve 
réunies  celles  de  la  cassonade  et  du  miel  avec  un 
arrière-goût  herbacé,  paraît  d’abord,  à  ceux  qui  y 
goûtent  pour  la  première  fois,  un  peu  écœurante  : 
mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Rosaire  Bcau- 
douin,  avocat  à  Saint-Joseph  de  Beauce,  «  on  s’y 
habitue  et  on  en  raffole  ».  Ce  qui  le  prouve,  c’est 
rénorjne  consommation  qu’on  en  fait  dans  toute 
l’Amérique  septentrionale  où  elle  s’est  élevée,  en 
une  seule  année,  à  40  millions  de  kilogr.,  permet¬ 
tant  aux  propriétaires  d’érablières  de  réaliser  des 
bénéfices  qu’on  peut  évaluer  à  3.000  dollars  pour 
chaque  récolte,  c’est-à-dire  en  un  mois,  lorsque  la 
saison  est  favorable  cl  que,  suivant  l’expression  em¬ 
ployée  au  Canada,  «  les  arbres  coulent  beaucoup  ». 

Si  le  sucre  d’érable  diffère  peu,  par  sa  constitu¬ 
tion  chimique  et  par  ses  qualités  organoleptiques, 
de  ceux  que  fournissent  la  canne  à  sucre  et  la  bet¬ 
terave,  il  doit  à  la  présence  de  fortes  proportions 
de  mannile  des  propriétés  adoucissantes  et  légère¬ 
ment  laxatives  qui  peuvent  le  leur  faire  préférer. 
C’est  ainsi  qu’on  en  conseillera  avantageusement 
l’usage  aux  sujets  alleints  d’affections  aiguës  de 
l’appareil  respiratoire,  à  ceux  chez  lesquels  l’ab¬ 
sorption  du  sucre  ordinaiie  favorise  la  constipa¬ 
tion  et  les  ferinenlalioiis  intestinales.  Je  l’emploie 
couramment  dans  la  grippe  pour  édulcorer  les  ti¬ 
sanes  pectorales  et  les  boissons  diurétiques,  à  la 
grande  satisfaction  des  malades  qui  accueillent  tou¬ 
jours  avec  gratitude  la  prescription  de  toute  sub¬ 
stance  dont  l’usage  ne  leur  est  pas  familier  et  leur 
procure  les  charmes  d’une  innovation. 

Henri  Leclerc. 
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Le  lait  du  pigeon 


Dans  une  belle  étude  consacrée  à  la  vie  et  aux 
moeurs  du  pigeon,  BuIXon  ^  ne  manque  pas  de 
souligner  la  participation  active  du  mâle  à  toutes 
les  fonctions  pénibles  du  ménage,  «  le  mâle 
aimant  assez  pour  les  partager  et  mûme  se  char¬ 
ger  des  soins  maternels,  couvant  régulièrement 
5  son  tour  et  les  œufs  et  les  petits  ». 

Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  fait  plus.  Chez 
les  pigeons,  le  mâle  et  la  femelle,  l’un  et  l’autre, 
sécrètent,  pour  leurs  petits,  au  niveau  de  leur 
jabot,  une  sorte  de  «  lait  »  qui  va  servir  à  la 
nourriture  des  pigeonneaux  nouvellement  éclos. 

Reprenant  les  observations  de  J.  Hunter  -  qui, 
le  premier,  semble  avoir  insisté  sur  ce  phéno¬ 
mène,  Claude  Bernard  dans  une  de  ses  leçons, 
développe  ce  point  curieux  de  physiologie  com¬ 
parée  :  «  La  sécrétion  du  jabot  dès  pigeons  ana¬ 
logue  â  la  sécrétion  lactée  des  mammifères  ». 
Cette  sécrétion  commence,  chez  le  mâle  et  chez 
la  femelle,  avant  l’éclosion  et  dure  quelques 
jours  après.  Il  se  forme  à  ce  moment-là,  dans  le 
jabot  du  pigeon,  fin  véritable  organe  glandu¬ 
laire  ;  tandis  que  la  partie  externe  musculaire 
ne  réagit  pas,  la  membrane  muqueuse  des  deux 
poches  latérales  du  jabot  subit  une  hypertrophie 
considérable  et  présente  une  surface  circonvolu- 
tionnée  comme  l’extérieur  du  cerveau.  Les  vais¬ 
seaux  du  jabot  eux  aussi  augmentent  de  volu¬ 
me.  C’est  dans  les  poches  latérales  du  jabot,  à 
la  surface  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  qu’on 
trouve  une  sorte  de  substance  blanche,  analo¬ 
gue  à  du  lait  coagulé.  Les  pigeons  père  et  mère 
régurgitent  cette  substance  et  la  font  absorber 
par  becquée  à  leurs  petits  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’éclosion. 

Depuis  les  travaux  fondamentaux  de  I.  Hun¬ 
ier,  de  Cl.  Bernard,  le  problème  du  lait  du  pi¬ 
geon  a  relenu  l’allenlion  de  divers  biologistes. 
Citons,  entre  autres,  le  beau  travail  de  Char- 
bonnel  Salle  et  Phisalix  les  observations  de 
M.  Teichman,  d’A.  Arcangeli,  et  les  récentes 
publications  de  G.  Lilwer  =,  H.  W.  Beams  et 
R.  K.  Meyer  ®,  R.  H.  Carr  et  C.  M.  James  . 

La  sécrétion  du  lait  est  un  phénomène  plus 
prolongé  que  ne  le  pensait  Cl.  Bernard  qui  en 
évaluait  la  durée  à  huit  jours.  Pour  Charbonnel 
Salle  bl  Phisalix,  elle  débute  le  huitième  jour  de 
la  couvaison  pour  s’arrêter  le  vingtième  jour 
après  l’éçlosion. 

Le  produit  élaboré  par  le  jabot  est  une  masse 
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blanchâtre,  une  véritable  «  bouillie  lactée  »  pour 
reprendre  l’expression  de  H.  Coulière  ®.  Les  chi¬ 
mistes  en  ont  précisé  la  composition  ;  R.  H.  Carr 
et  C.  M.  James  en  ont  publié  une  élude  analy¬ 
tique  approfondie.  Cette  niasse  donne  un  résidu 
sec  qui  oscille  entre  18  et  25  pour  100  chez  les 
pigeons  nourris  au  blé,  de  14  à  20  pour  100 
chez  ceux  nourris  aux  haricots.  Les  glucides  y 
sont  absents  :  les  graisses  et  les  protéines  y  sont 
au  contraire  en  très  grosse  quantité  (graisses  : 
25  à  29  pour  100  ;  protéines  :  de  13  à  14,5  pour 
100).  Signalons  la  présence  de  sels  minéraux 
(calcium,  potassium,  magnésium,  phosphore)  et 
des  ferments  dont  une  présure  ;  on  y  retrouve 
aussi  une  amylase  et  une  saccharasc  qui  existent 
dans  les  périodes  de  repos,  comme  on  a  pu 
l’étudier  par  le  procédé  des  fistules 
L’histophysiologie  (H.  Beams  et  R.  K.  Meyer)  a 
montré  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  de  des¬ 
quamation  des  cellules  épithéliales  de  la  mu¬ 
queuse  hypertrophiée  du  jabot,  cellules  qui  con¬ 
tiennent  des  quantités  considérables  de  graisse. 
Les  globules  gras  sont  sécrétés  par  ces  cellules 
•au  cours  de  l’incubation,  comme  sont  formés  les 
globules  gras  dans  les  cellules  épithéliales  de  la 
glande  mammaire. 


Quelle  est  la  valeur  alimentaire  du  lait  de  pi¬ 
geon  P  On  sait  bien  que  le  pigeonneau  a  une 
croissance  remarquablement  rapide. 

Mlle  L.  Kaufman  admet  que  le  pigeon  dou¬ 
ble  son  poids  de  naissance  en  48  heures,  alors 
que  le  canard  ne  le  double  qu’en  six  jours,  le 
poulet  en  neuf  jours. 

R.  Lienhardt  souligne  cet  accroissement 
excessivement  rapide  du  jeune  pigeon  qui,  en 
vingt  jours,  passe  du  poids  de  20  gr.  (poids  lors 
de  l’éclosion)  à  celui  de  435  gr.,  ce  qui  paraît 
constituer  un  record  de  la  rapidité  de  crois¬ 
sance. 

Or,  pour  Mlle  W.  Dabrowska  la  rapidité  du 
taux  de  croissance  chez  le  petit  pigeon,  durant 
les  premières  semaines  de  la  vie,  serait  avant  tout 
fonction  de  la  composition  de  l’aliment  qu’il 
reçoit  des  parents  durant  cette  période. 

Le  lait  du  pigeon,  écrit-elle,  ressemble  beau¬ 
coup  au  lait  du  lapin  quant  à  sa  teneur  en  pro¬ 
téines  et  en  graisses...  Or,  le  lapin  est  le  mam¬ 
mifère  ayant  la  croissance  la  plus  rapide  connue, 
comme  le  pigeon  est  pour  les  oiseaux  celui  dont 
le  taux  d’accroissement  est  le  plus  élevé  après 
l’éclosion. 

Reste  maintenant  à  étudier  la  cause  de  celte 
sécrétion  lactée  !  Elle  semble  être  sous  la  dé¬ 
pendance  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Ch.  Champy  et  P.  Colle  ont  décrit  une  cor- 
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rélation  entre  la  sécrétion  du  jabot  des  pigeons 
et  les  glandes  génitales.  Mais  ce  sont  surtout  les  • 
recherches  de  Laura  Kaufman  et  W.  Dabrovvs- 
ka  “  qui  ont  montré  l’influence  de  l’hormone 
sexuelle  sur  la  lactation  du  pigeon  ;  après  l’abla¬ 
tion  des  testicules,  la  production  du  lait  n’ap¬ 
paraît  plus.  Le  pigeon  adulte  castré  ne  perd  pas 
l’instinct  de  couver,  mais  le  jabot  ne  change  pas 
de  structure,  il  garde  la  constitution  du  jabot 
inactif,  du  jabot  d’un  pigeon  normal  pendant  la 
période  de  repos 

Riddle  en  collaboration  avec  P. -F.  Bran¬ 
cher,  puis  avec  S.  W.  Dykshorn,  incrimine  une 
hormone  de  l’antéhypophyse.  De  fait,  l’injection 
d’antéhypophyse,  pratiquée  au  pigeon,  provoque 
une  hypertrophie  de  l’épithélium  du  jabot.  En 
outre,  chez  deux  mâles  castrés  six  mois  aupara¬ 
vant,  les  injections  d’extrait  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’hypophyse  engendrent  une  sécrétion 
du  jabot;  l’hypophyse  deviendrait  une  glande  de 
commande,  mellanl  la  haute  main  sur  celle  cu¬ 
rieuse  sécrétion  lactée. 

De  tels  faits  pouvaient  conduire  à  rechercher 
si  le  pigeon  ne  constituerait  pas  un  réactif  utile 
pour  dépister  la  présence  dans  l’urine  de  prin¬ 
cipes  antéhypophysaires  et  aider,  pçr  suite,  au 
diagnostic  biologique  de  la  grossesse.  Iæs  expé¬ 
riences  que  nous  avons  poursuivies  à  ce  sujet 
ont  été  négatives. 

Des  médecins  considèrent  la  gynécomastie 
essentielle  de  l’homme  comme  une  anomalie  ré- 
versivo.  Retenons  seulement  ce  cairieux  point  de 
])hysiologie  comparée,  du  pigeon  qui,  mâle  ou 
femelle,  a  une  sécrétion  pai  liculière  pour  nourrir 
les  pelils. 

'  Eicon  Bini'Ci’  el  M.  Sunicvu. 


Professeur  Bruno  Bloch 


C’est  avec  une  douloureuse  émotion  que 
le  monde  dermatologique  et  les  amis  de  Bruno 
Bloch  ont  appris  sa  mort  inopinée,  survenue 
le  11  Avril.  Il  était  Suisse,  né  le  19  Janvier 
1878,  professeur  à  l’Université  de  Zurich  de¬ 
puis  1913,  ot  si  attaché  à  sa  patrie  qu’il  refusa, 
voici  quelques  années,  la  chaire  de  clinique 
dermatologique  de  Berlin  qui  lui  était  offerte. 
Travailleur  acharné,  animateur  de  premier 
ordre,  aimé  de  tous,  il  est  mort  à  la  peine.  Mais 
je  sens  qu’il  me  dirait  :  No  parlez  pas  de  moi, 
mais  seulement  de  mes  travaux,  si  vous  les  en 
jugez  dignes. 

Un  bon  nombre  des  sujets  qu’il  a  abordés, 
il  les  a  marqués  d’une  empreinte  personnelle 
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vraiment  indélébile.  Dans  la  question  de  la  pig- 
Tnenlation,  par  exemple,  il  a  été  novateur.  C’est 
par  lui  que  nous  savons  que  la  mélanine  ré¬ 
sulte  de  l’oxydation  d’un  propigment  sous  l’in- 
lluence  d’une  oxydase  que  renferment  les  cel¬ 
lules  basales  de  l’épiderme  et  surtout  les  cel¬ 
lules  dendritiques;  qu’il  existe  aussi  des  cel¬ 
lules  mélanogènes  mésenchymateuses  dans  la 
tache  mongolique  et  dans  les  nævi  bleus;  grâce 
au  réactif  la  «  dopa  »  qu’il  a  introduit,  nous 
sommes  ù  môme  do  distinguer  à  coup  sûr  les 
éléments  mélanogônes  des  simples  chromato- 
phores. 

D’une  envergure  plus  large  encore  sont  les 
travaux  de  Bloch  sur  ï’allergie,  ]’ idiosyncrasie  et 
Vimmunilé.  Ses  études  poursuivies  de  1907  à 
1927  sur  les  variations  du  métabolisme  dans 
certaines  dermatoses,  scs  recherches  cliniques 
et  expérimentales  sur  les  hyphomycoses  cuta¬ 
nées,  l’ont  amené  5  la  conception  dos  Irichophy- 
tides,  qu’il  a  comparées  aux  tuberculides,  et  dé¬ 
crites  notamment  dans  un  article  de  nos  An¬ 
nales  de  Dermalologic  (Janv.  1921).  Une  leçon 
récente,  qu’il  avait  été  invité  à  faire  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (1932),  élargit  le  cadre  de  ce  qu’il 
appelle  les  Microbides. 

Au  cours  de  scs  recherches  sur  V allergie,  il 
est  parvenu  à  sensibiliser  au  poison  des  pri- 
mula  jusqu’à  100  pour  100  des  sujets  normaux 
et  môme  le  cobaye,  créant  ainsi  de  V eczéma 
expérimental  ;  il  pensait  avoir  par  là  établi  un 
pont  entre  l’idiosyncrasie,  si  magistralement 
analysée  par  Doerr,  et  la  sursensibilité  acquise. 
Innombrables  sont  ses  publications  et  celles 
qu’il  a  inspirées  à  scs  élèves  (Werner  Jadas- 
sohn,  etc.)  sur  les  dermites  par  Intolérance  et 
les  maladies  professionnelles.  On  se  souvient 
des  conclusions  qu’il  a  proclamées  au  Congrès 
de  Copenhague,  dont  il  ressort  que  1’  ,<  eczéma 
est  le  type  de  la  réaction  antigène-anticorps  » 
et  que  <(  nous  sommes  tous  des  eczémateux  en 
puissance,  les  sujets  indemnes  étant  ceux  qui 
n’ont  pas  rencontré  l’antigène  auquel  ils  sont 
sensibles  ».  Je  rappelle  aussi  scs  tentatives  de 
greffe  d’épiderme  sensible  à  l’iodoforme  ou  à 
la  trichophytine  sur  des  sujets  sains,  et  que 
le  premier  il  a  ))rouvé  expérimentaleinenl  le 
fait  qu’un  eczéma  peut  provenir  de  substances 
véhiculées  dans  le  sang,  et  cela,  en  le  provo¬ 
quant  par  ingestion  d’urotropine  ou  d’un  io- 
dure  chez  des  individus  sensibles  au  formol  ou 
à  l’iode. 

.  Bloch  s’est  intéressé  vivement  aussi  aux  pré- 
cancéroses  et  au  cancer  expérimental,  par  les 
rayons  X  (avec  Miescher),  ou  par  le  goudron 
(avec  W.  Dreyfuss  et  F.  J.  Widmer),  et  il  s’est 
efforcé  de  distinguer  l’action  des  divers  consti¬ 
tuants  des  goudrons. 

Tout  en  ne  négligeant  aucune  question  de 
détail,  —  ainsi  que  le  prouvent  ses  sensationnelles 
expériences  sur  la  guérison  des  verrues  par  la 
suggestion,  ses  études  sur  le  lupus  pernio,  sur 
le  lupus  érythémateux,  etc.,  —  il  a  été  réellement 
le  médecin  complet.  Dans  sa  lutte  contre  les  ma¬ 
ladies  professionnelles  et  contre  les  maladies  vé¬ 
nériennes,  il  s’est  montré  médecin  social;  pen¬ 
dant  toute  sa  carrière,  il  n’a  pas  cessé  de  fouil¬ 
ler  les  relations  qui  unissent;  les  affections  cu¬ 
tanées  aux  maladies  générales,  aux  infections, 
aux  régimes,  aux  ((  diathèses  »,  etc.  Par-dessus 
tout,  il  a  été  dermato-biologisle;  en  cette  ma¬ 
tière,  il  était  à  la  lôto  du  progrès  et  un  maître 
incontesté. 

Qui  exécutera  les  programmes  de  travail  qu’il 
avait  conçus  et  tracés  ?  qui  donnera  suite  à  ses 
nombreux  projets  de  recherches  ?  Dans  son 
ardeur  et  son  dévouement  à  la  science  et  à  l’hu¬ 
manité,  il  a  outrepassé  lu  limite  de  ses  forces 
et  la  tâche  qu’il  s’était  proposée  reste  inachevée. 


A  l’expression  du  regret  que  nous  inspire  la 
perte  d’un  tel  homme,  ce  nous  ,  est  un  pieux 
devoir  de  joindre  l’hommage  de  notre  respec¬ 
tueuse  et  douloureuse  sympathie  pour  sa  veuve 
et  ses  filles,  au  nom  de  l’unanimité  des  derma- 
tologistes  de  tous  pays  et  de  ses  amis  et  admi¬ 
rateurs. 

J.  Darier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  vient  de  célébrer  le  deuxième  centenaire  de 
la  fondation  de  l’iiôpital  Saint-Geoigos.  Une  réu¬ 
nion  a  eu  lieu  dans  le  palais  du  Lord-maire  de 
Londres  et  l’on  a  émis  le  vœu  que  de  nombreux 
dons  soient  adressés  au  président  de  l’hôpital,  le 
prince  George,  pour  qu’il  les  réirartisse  entre  les 
différents  services. 


ROUMANIE 

Du  18  au  20  Juin  aura  lieu,  à  Bucarest,  sous 
la  présidence  du  prof.  Angelesco,  le  /F“  Congres 
national  de  Chirargie,  Urologie,  Obstétrique  et  Gy¬ 
nécologie. 

Section  de  chirurgie.  Président  :  M.  le  prof.  Bu- 
loianu,  et  secrétaire  général  :  St.  Popcscu. 

Rapports:  1“  M.  Tr.  Nasta  :  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  ulcères  gaslro-duodénaux.  —  2“  M. 
te  prof.  lacobovici  et  M.  Mureseanu  :  Le  traitement 
chirurgical  des  ulcères  gaslro-duodénaux  perforés. 

Section  d’urologie.  Président:  prof.  Horlolomei,' 
et  secrétaire  général  :  M.  Popcscu  Buzeu. 

liapports:  1“  M.  E.  Christian  cl  M.  N.  N.  Cons- 
lantinescu:  L’urographie  excrétrice  (technique  et 
interprétation).  —  2°  M.  Gh.  Marinoscu  et  M.  1. 
Niculescu  :  L’urographie  pendant  la  grossesse.  — 
3°  M.  le  doccnl  M.  Popescu  Buzeu  et  M.  Burghele  : 
L’urographie  excrétrice  et  fonction  rénale. 

Section  d’obstétrique  et  gynécologie.  Président: 
prof.  Zaharescu-Karaman,  et  secrétaire  général  : 
M.  1.  Garoiu. 

Rapports:  1®  M.  le  prof.  Zahnroscu-Karaman, 
M.  le  docenl  M.  Georgescu  et  M.  Aburcl  :  L’anal¬ 
gésie  obstétricale.  2®  M.  Niculescu  Medeea  et 
M.  E.  Slànescu  :  La  phlébite  puerpérale.  —  3° 
M.  le  docenl  Garoiu,  M.  1.  Protopopescu  et  M.  Vin- 
lila  :  La  phlébite  gynécologique. 

De  nombreuses  conimunicalions  ont  été  annon¬ 
cées  dans  chaque  section. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  M.  D.  Savulcscu,  Insli- 
tulul  Malernitatea,  soseaua  Col.  Mihail  Ghica  n°  5, 
Bucarest. 


Livres  Nouveaux 

Initiation  aux  examens  courants  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  oreilles,  par  llENiu-PiEnHE  Cha- 
TELLiER,  Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux 
de  Paris.- Préface  de  L.  Baldea-weck.  Un  vol.  de 
324  p.,  avec  152  fig.  dessinées  par  l’autour  (Mas¬ 
son  et  C*°,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 
L’oto-rhino-laryngologie  étend  chaque  jour  son 
domaine  cl  manifeste  à  la  fois  des  tendances  plus 
chirurgicales;  aussi  l’étudiant  déjà  instruit  nu 
point  de  vue  opératoire  risque-l-il  de  s’égarer  et 
de  méconnaître  dos  méthodes  et  des  manœuvres  qui 
doivent  faire  de  lui  un  spécialiste  avisé. 

L’inilialion  aux  examens  courants  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  oreilles  se  propose  de  faire  moins 
l’instruction  que  l’éducation  manuelle  du  débutnnl, 
en  mellanl  à  sa  portée  des  conseils  exclusivement 
pratiques  et  qn  lui  expliquant  avec  une  grande  sim¬ 
plicité  les  manœuvres  d’exploration.  Les  procédés, 
comme  les  instruments  d’examen,  sont  devenus  fort 
nombreux  dans  notre  spécialité;  l’auteur  n’en  pro¬ 
pose  qu’un  choix  limité,  striclemenl  nécessaire. 

L’aspect  des  régions,  la  physiologie  des  organes 
sont  juste  rappelés  brièvement  pour  préciser  les 
caractères  du  champ  d’investigation. 


C’est  la  connaissance  de  l’oto-rhino-laryngologie 
à  la  base,  base  solide  sur  laquelle  seront  étayés 
des  diagnostics  précis  et  des  traitements  opportuns. 

L’illustration  abondante,  par  l’auteur,  rend  la 
démonstration  plus  vivante,,  plus  attrayante  et  aug¬ 
menterait,  s’il  en  était  besoin,  la  clarté  du  texte. 

Ce  livre  est  un  vrai  manuel  ;  manuel  il  l’est  par 
le  volume,  il  l’est  aussi  par  le  but. 

Lehoux-Robert. 

Les  indications  médicales  et  la  technique  des 

rayons  ultra-violets,  par  ..P.  Cottenot  et  E. 

PiEiuioN  (Collection  de  la  Pratique  Médicale  Illus¬ 
trée).  Un  vol.  de  44  p.,  avec  flg.  (G.  Doin  et  G*'). 

—  Prix  :  16  fr. 

Les  notions  de  physique  concernant  les  .  ultra¬ 
violets  sont  réduites  au  strict  indispensable  pour  le 
médecin  qui  verra  au  contraire  schématiquement, 
mais  clairement  exposéer,  les  propriétés  biologiques 
de  ces' radiations. 

Un  chapitre  de  technique  générale  traite  des 
sources  usuelles,  générales  ou  locales,  de  rayons 
U.  V.  et  comporte  des  données  sur  l’entretien  et 
les  accidents  des  brfdcurs  ;  il  traite  également  des 
procédés  de  mesure  et  de  la  conduite  générale  du 
traitement  suivant  les  sources  do  rayons  U.  V.  cl  les 

Les  indications  de  ce  Irailemcnl  sont  divisées  en 
primordiales  et  accessoires  cl  les  auteurs  indiquent 
les  techniques  spéciales  à  utiliser  dans  certaines  ap¬ 
plications  dont  beaucoup  sont  encore  peu  connues. 

Les  contre-indications ,  rares,  les  incidcnls  et  ac¬ 
cidents  que  peut  provoquer  celle  thérapeutique,  la 
question  des  corps  irradiés  et  de  leur  emploi,  com¬ 
plètent  l’exposé  des  auteurs  qui  ont  eu  surtout  pour 
but  de  réaliser  un  livre  de  pratique  à  l’usage  du 
praticien  et  ont  parfaitement  réussi. 

Mohel  Kahn. 


Université  de  Paris 


Chirurgie  orthopédique  de  l’adulte.  —  Cours 
de  révision  en  dix  leçons.  —  M.  le  prof.  Mauclaire  com- 
naencoru  ce  cours  te  lundi  19  Juin  1933,  à  17  heures, 
AmphilhéAlrc  Vulpinn,  et  il  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  mémo  heure. 

Programme.  —  Historique  général  de  l’orthopédie.  — 
Chirurgie  orltmpédique  des  principales  difformités  du 
rachis  et  des  membres.  —  Présentation  de  nombreux 
dessins  et  radiographies. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  d’Alger.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  10  Février  1933,  M.  Leblanc,  professeur 
d'anatomie,  a  été  nommé  Doyen  de  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  d'Alger  pour  une  période  de 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Un  couns  de  pebfectionnement 

direction  de  M.  Maurice  Chevassu,  du  lundi  12  Juin  au 
samedi  Dr  Juillet  1933  et  sera  fait  par  MM.  Chevassu, 
agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin;  Boppe,  Draine, 
Leibovici,  chirurgiens  des  Hôpitaux;  Banéty,  médecin  des 
Hôpitaux;  Cordier,  proseotciir  à  la.  Faculté;  Roger  Cqu- 
velaire,  prosccleur  à  la  Faculté;  Bayle,  assistant  du  servi¬ 
ce;  Leroy,  ancien  chef  de  clinique  gynécologique;  Gau¬ 
tier,  assistant  de  consultation  ;  Lazard,  assistant  de  cys- 
loscopie  ;  Canoz,  chef  du  laborninirc  de  bactériologie  ; 
Moret,  assistant  de  radiologie  ;  J.-E.  Marcel. 

Le  cours  sera  complet  en  trois  semaines. 

II  comportera,  le  malin,  de  9  h.  à  12  h.,  et.  l’après-. 
midi,  de  2  h.  à  4  h.,  quatre  leçons  théoriques  cl  pra¬ 
tiques,  avec  examens  cliniques,  urélroscopiques,  cystos- 
copiqiica  et  radiologiques,  examens  de  laboraloiçe,,  pré¬ 
sentations  de  pièces  cl  opéralidns. 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de 
médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale  au¬ 
ront  lieu  à  4  h.  30.  Consulter  les  affiches  spéciales. 
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Un  certiDcat  sera  remis  à  la  fm  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement. 

Un  diplôme  pourra  être  délivré  après  examen. 

Programme  du  cours  :  Lundi  12  Juin.  M.  Clievassu  : 
L’urètre  çt  son  oathétérisme  ;  MM.  Bayle  et  Canôz  : 
Examen  clinique  et  bactériologique  des  urines  ;  M.  Gau¬ 
tier  La  blennorragie  aigue.  Clinique  de  laboratoire  ; 
M  Bayle  :  Les  ruptures  traumatiques  de  l'urètre. 

Mardi  13  Juin,  M.  Gautier  :  La  blennorragie  chroni¬ 
que  ;  M.  Clievassu  :  Examen  clinique  des  urinaires  ;  M. 
Bayle  ;  Les  rétrécissements  de  l’urètre,  ruréh'otomic  in¬ 
terne  ;  M.  Leroy  :  La  blennorragie  féminine.  Les  polypes 

Mercredi  14  Juin,  M.  Cordier  :  Phimosis  et  paraphi- 
mosis  ;  M.  Clievassu  :  La  stérilisation  du  matériel  urolo¬ 
gique  ;  MM.  Clievassu  et  Lazard  :  L’anesthésie  en  chirur¬ 
gie  urinaire  ;  M.  Gautier  :  L’étude  de  l’urètre  antérieur 
à  l’urétroscope  ;  M.  Bayle  :  Les  abcès  urineux.  L’iiifil- 

Jcudi  15  Juin,  M.  Canoz  :  Critériums  de  guérison  de 
la  blennorragie  ;  M.  Bayle  :  Prostato-vésiculitcs.  Abcès 
de  la  prostate  ;  M.  Gautier  :  L’étude  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  à  rurétroscopo  ;  M.  Lazard  :  Calculs  et  corps  étran¬ 
gers  de  l'urètre.  Calculs  de  la  prostate. 

Vendredi  10  Juin,  M.  Clievassu  :  L’anatomie  pathologi¬ 
que  de  l'hypertrophie  prostatique  ;  M.  Bayle  :  La  clini¬ 
que  de  l’hypertrophie  prostatique  ;  M.  Cordier  :  Cancer 
de  la'  prostate  ;  M.  Lazard  :  L’étude  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  à  Purétroeystoscope. 

Samedi  17  Juin,  M.  Clievassu:  Traitement  de  l'hyper-. 
trophie  prostatique.  La  cystostomie  ;  MM.  Lazard  et 
Morct  :  Diverticules  vésicaux.  Cystographic.  Urctrogra- 
phie. 

Lundi  19  Juin,  MM.  Clievassu  et  Lazard  :  Le  cystos- 
cope  et  la  cystoscopie  ;  M.  Clievassu  :  La  prostatectomie 
pour  hypertrophie  ;  M.  Marcel  :  L’élcctroihérapie  en  uro¬ 
logie  ;  M.  Lazard  :  L’étude  endoscopique  de  l’hypertro¬ 
phie  prostatique. 

Mardi  20  Juin,  M.  Couvclaire  :  L’anatomie  du  rein. 
Les  voies  d’abord  du  rein  ;  M.  Clievassu  ;  L’exploration 
fonctionnelle  des  reins  ;  M.  Lcibovici  :  Les  tumeurs  de 
la  vessie  ;  M.  Lazard  :  La  cystoscopie  des  tumeurs  vési¬ 
cales  et  leur  traitement  électrique. 

Mercredi  21  Juin,  M.  Bayle  :  Pyélonéphrites  et  cysti¬ 
tes  ;  M.  Clievassu  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phlegmons 
périnéphrétiques  ;  M.  Lcibovici  :  Les  fistules  vésicales, 
vésico-vaginales  en  particulier  ;  M.  Lazard  :  La  cystos¬ 
copie  des  vessies  ouvertes  et  fistuleuscs. 

Jeudi  22  Juin,  M.  Che-vassu  :  Les  calculs  urinaires  ; 
M,  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires  ;  M,  La¬ 
zard  :  Cystoscopie  des  calculs  vésicaux  ;  M.  Bayle  :  Trai¬ 
tement  des  calculs  vésicaux.  Lithotritie. 

Vendredi  23  Juin,  M.  Cordier  :  Calculs  de  l’uretère  ; 
M.  Clievassu  :  Le  traitement  des  calculs  du  rein  ;  M. 
Bayle  :  Les  coliques  néphrétiques  et  les  douleurs  abdo¬ 
minales  qui  s'en  rapprochent  ;  M.  Braille  :  Rein  mo¬ 
bile.  Néphropexic. 

Samedi  24  Juin,  M.  Bariéty  :  Les  acidoses  en  urolo¬ 
gie.  Le  traitement  préparatoire  des  (fiabétiques  ;  M.  Chc- 
vassu  :  L’azotémie  ;  M.  Boppe  ;  Uypospadias,  Epispadias  ; 
M  Bayle  :  Les  rétentions  d’urine. 

Lundi  2G  Juin,  M.  Clievassu  :  La  constante  d'Ambard. 
La  phénolsiilfoiiephtaléino  ;  MM.  Clievassu  et  Lazard  ; 
Le  cathétérisme  des  uretères  ;  M.  Boppe  :  Les  trauma¬ 
tismes  du  rein  ;  M.  Bayle  :  Les  hydroiiéphroscs.  Les  ré- 

Mardi  27  Juin,  M.  Clievassu  :  L’exploration  fonction-’ 
iiellc  des  reins  séparés  ;  MM.  Clievassu,  Lazard  cl  Morct; 
Uréléro-pyélographie  ;  M.  Couvclaire  :  Les  kystes  du 
rein.  Les  reins  polykystiques  ;  M.  Lazard  :  Lavages  du 

Mercredi  28  Juin,  M.  Clievassu  :  La  tuberculose  uri¬ 
naire  ;  M.  Gaulicr  :  La  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  urines  ;  M.  Clievassu  :  La  néphrectomie  pour 
tuberculose  ;  M.  Bayle  :  Traitement  non  opératoire  de  la 
tuberculose  urinaire  ;  M.  Lazard  :  La  cystoscopie  de  la 
tuberculose  urinaire. 

Jeudi  29  Juin,  M.  Cordier  :  Les  néoplasmes  du  rein  ; 
M.  Clievassu  :  La  néphrectomie  pour  cancer  ;  M.  Braine  : 
Fistules  urétérales  ;  M.  Canoz  ;  Vaccins  et  sérums  en 
urologie. 

Vendredi  30  Juin,  M.  Bayle  :  L’installation  d’un  cabi¬ 
net  urologique  ;  M.  Clievassu  :  L’inlerprélatioii  des  ré- 
sullats  du  cathétérisme  urétéral  ;  M.  Bayle-:  Les  héma¬ 
turies  ;  M.  Lazard  :  Cystoscopie  des  hématuries. 

Samedi  Juillet,  Âl.  Cordier  ;  Les  anomalies  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  ;  M.  Clievassu  :  Les  anuries. 

L’examen^  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le  3 
Juillet.  Pour  les  autres,  il  aura  lieu  dans  la  première 
quinzaine  d’Oclohre. 

Ce  cours  sera  précédé  d’un  cours  d’endoscopie  ucinairc 
qui  aura  lieu  du  29  Mai  au  10  Juin.  Pour  renseigne¬ 
ments  et  inscriptions,  s’adresser  au  lahoraloire  de  bac¬ 
tériologie  du  Pavillon  Albarran. 

Droits  d’inscription  :  Cours  de  Cochin:  500  fr.;  Cours 
de  chirurgie  expérimentale  :  500  fr  ;  Cours  de  médecine 
opératoire  :  250  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues  è  la 
Faculté  de  médecine,  soit  au  Secrétariat  (Guichet  n"  4), 


les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures, 
soit  à  l’A.D.R.M.,  Salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  à 
Il  heures  cl  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi). 

Hôpital  Américain  de  Paris.  —  La  séance  men¬ 
suelle  du  mercredi  31  Mai  1933,  à  21  heures.  Salle  Pers- 
hing,  American  Légion,  49,  rue  Pierre-Charron,  Paris, 

r  Historique  et  indiealions  par  M.  Bouffe  de  St-Blaise  ; 
2°  L’Association  des  éehanges  internationaux  des  films 
médicaux  fera  projeter  :  Deux  films  français  de  M.  Por¬ 
tes,  argumentés  par  M.  Jean  Ravina,  accoucheur  des  Hô¬ 
pitaux  Ile  Paris  ;  Un  film  allemand  du  prof.  Doderlein, 
do  Berlin  ;  un  film  anglais  de  M.  Spencer  Mort,  du  North 
Middlcscx  Hospital  ;  un  film  anglais  du  prof.  Louise 
Mc  Ilroy. 

Ces  trois  derniers  films  obligeamment  prêtés  sur  auto¬ 
risation  spéciale  par  la  Maison  Kodak,  do  Londres,  et  ar¬ 
gumentés  par  M.  Vaudescal. 

3°  Discussion  publique  sur  les  films  projetés  au  point 
de  vue  médico-cinématique. 

La  séance  étant  strictement  privée,  écrire  à  M.  J.-M. 
Le  Mue,  secrétaire  do  l’A.E.I.F.M.,  American  Hospital  of 
Paris,  03,  boulevard  Victor-Hugo  (Neuilly-sur-Seine), 
pour  recevoir  les  cartes  d’invitation.  - 


Concours 


Agrégation. 

SiiCTiox  DK  CnmuKGiE  (suite). 

Qukstioks  :  N”  7,  M.  Frédéric  Bertrand  (Toulouse)  : 
Kystes  non  parasilaims  des  os. 

N°.  8,  M.  Mallet-Guy  (Lyon)  ;  Fraelures  du  rachis  [ré¬ 
gion  dorso-lombaire]. 

N°  9,  M.  Bodart  (Nancy)  :  Les  pscudarthroscs  congé¬ 
nitales. 

Section  de  Médecine  (suite). 

Questions  :  N”  9,  .M.  Azerad  ;  Syphilis  rénale. 

N”  10,  M.  Turpin  :  Les  infantilismes. 

N”  11,  M.  Benda  :  Cancer  primitif  du  foie. 

N"  12,  M.  Paupert-Ravault  :  Etude  clinique  des  tu¬ 
meurs  du  cervelet. 

N”  13,  M.  Van  Caulaert  :  Les  hémiplégies  syphiliti- 

N"  14,  M.  Boulin  :  Pneumonie  caséeuse. 

5'°  15,  M.  Lacroix  :  Hépatite  amibienne. 

Section  d’Anatomie. 

Ei’ueuve  orale  :  Ont  obtenu  MM.  Salmon,  15  ;  Jay- 
ie,  16. 

Epreuves  pratiques  :  Ont  obtenu,  MM.  Salmon, 
19  1/2  ;  Jaylc,  19. 

Total  général  des  points  :  Ont  obtenu  MM.  Jayle,  52  ; 
Salmon,  51  1/2. 

Est  proposé  à  l’agrément  du  Ministre  ;  M.  Jayle,  pour 
l'emploi  d'agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 

Section  d’Histologie. 

Composition  du  jury  ;  président,  M.  Rouvière  (Paris)  ; 
membres  ;  MM.  Proust  (Paris)  ;  Champy  (Paris)  ;  Ville- 
min  (Bordeaux)  ;  Cordier  (Lyon)  ;  Romieux  (Marseille)  ; 
Turchini  (Montpellier). 

Candidats  :  MM.  Buillard  (Paris)  ;  Florentin  (Nancy)  ; 
Calvct  (Toulouse). 

Exposé  des  tilrcs  :  Ont  obtenu  MM.  Bulliard,  19  1/2  ; 
Florentin,  19  ;  Calvel,  15. 

Section  de  Médecine  Légale. 

Epreuve  orale  ;  Ont  obtenu  MM.  Desoillc,  18  ; 
Muller,  17. 

Seci-ion  de  Parasitologie. 

Composition  du  jury  ;  président,  M.  Tanon  (Paris)  ; 
membres  :  MM.  Debré  (Paris)  ;  Lavier  (Lille)  ;  Carrieu 
(Moiilpellier)  ;  Borrel  (Strasbourg)  ;  Parisot  (Nancy). 

Candidat  :  M.  Gailliard. 

Section  de  Physiologie. 

Epreuves  pra'mques  :  I.  Elude  sur  le  lapin  des  effets 
physiologiques  (intestinaux  exceptés)  qu’engendre  la  fa¬ 
radisation  des  trois  nerfs  salctliles  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  —  H.  Le  nerf  vague  chez  la  grenouille,  ses  effets 
cardio-modérateurs  (sans  graphique).  —  III.  Le  nerf  de 
Hering  chez  le  chien,  scs  divers  modes  d’excitation.  Ana¬ 
lyse  graphique  des  effets  réflexes  que  sa  stimulation  fa¬ 
radique  déclanche  sur  le  rythme  cardiaque  et  la  pression 
artérielle.  —  IV.  Expérience  de  Claude  Bern.ifd  sur  l’em¬ 
poisonnement  ciirarique  partiel  de  la  grenouille. 

Ont  obtenu  :  MM.  Gayel,  19  ;  Gley,  19  ;  Goudard,  10  ; 
M"®  Hennequin,  15  ;  MM.  Malraéjac,  19.25  ;  Mcrklcn, 
15  ;  Morin,  11  ;  M“®  Vincent,  10. 

Sorti  proposés  à  l'agrément  du  Ministre  :  MM.  Gayel, 
MaUnéjac,  Gley,  Merkion: 


Section  de  Physique. 

'Total  général  des  points  :  Ont  obtenu  MM.  Rimaltci, 
48  ;  Wangernez,  46  ;  Ponthus,  41,75  ;  Imbert,  41  ;  Du- 
boulcz,  40,5  ;  M"®  Achard,  40,75. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  Ministre  ;  MM.  Rinial- 
tei,  Wangernez,  Ponthus. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Tirage  au 
sort  du  jury  :  MM.  Bourdicr,  Cerise,  Dupuy-Dutemps, 
Moiithus,  Magilol. 

Médecin  :  M.  Prosper  Weil  ;  Chirurgien  ;  M.  P.  Du¬ 
rai  ;  Censeurs  :  MM.  Moiilhus,  Favory. 

Adjuvat.  —  Epreuve  orale  supplémentaire  du  23 
Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Lance,  19  ;  Mulricy,  18. 

.Sont  nommés  ;  MM.  Boudreaux,  Poilleux,  Monod, 
Beuzart,  Lance. 

Internat.  —  Le  jury  du  concours  est  définitivement 
constitué  par  l’acceplalion  de  MM.  Guillain,  Monicr-Vi- 
nard,  Brodin,  El.  Bernard,  Faurc-Bcaulieu,  GuimbcIIol, 
René  Bloch,  Küss,  Coutela,  Vignes. 

Ecole  de  médecine  de  Limoges.  —  Un  con¬ 
cours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Limoges  s’ouvrira  le  mardi  28  No¬ 
vembre  1933,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des 
chaires  d’hislologic  et  de  physiologie  à  l’Ecole  prépa¬ 
ratoire  do  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges 
l’ouvrira  le  jeudi  30  Novembre  1933,  devant  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Bordeaux. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours. 

Chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpitaux 
maritimes.  —  Les  concours  pour  l’obtention  du  titre 
de  chirurgien  et  siiécialisle  des  hôpitaux  maritiinea  au¬ 
ront  lieu  à  Brest,  le  24  Juillet  1933. 

Tous  les  jurys  d’examen  «  admissibilité  et  admission  » 
seront  présidés  par  le  médecin  général  de  D®  classe,  ins¬ 
pecteur  général  du  service  de  santé. 

Jurys  de  concours  :  1”  Cliiriirgic  générale. 

.lury  d'admissibilité.  —  Membres  ;  MM.  Le  lierre,  mé¬ 
decin  en  chef  de  D®  classe,  professeur,  chirurgien  des 
hôpitaux  maritimes.  Ployé,  médecin  en  chef  de  K®  clas¬ 
se,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes.  —  Membre  sup¬ 
pléant  :  M.  Canton,  médecin  principal,  chirurgien  des 
hôpitaux  maritimes. 

Jury  d’admission  :  Le  même  que  pour  l’admissibililé. 

2"  Ophtalmologie  et  olo-rhino-laryngologie. 

Jury  d'admissibilité  ;  Même  composition  que  pour  la 
chirurgie  générale. 

Jury  d’admission.  —  Membres  ;  MM.  Le  Boire,  mé¬ 
decin  en  chef  de  1‘®  classe,  professeur,  chirurgien  des 
hôpitaux  maritimes.  M.  Yver,  médecin  en  chef  de  ‘2' 
classe,  professeur  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 

Membres  suppléants  :  MM.  Ployé,  médecin  en  chef  de 
D"  classe,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes.  Bondcl 
de  la  Bcrnardie,  médecin  pricipal,  spécialiste  des  hô¬ 
pitaux  maritimes. 

3"  Stomatologie. 

Jury  d'admissibilité  :  Le  même  ([ue  pour  la  chirurgie 

Jury  d’admission.  ■ — '  Membres  :  MM.  Ployé,  médecin 
en  chef  de  1''®  classe,  chirurgien  des  hôpitaux  mariti¬ 
mes.  Dciiey,  médecin  de,  D®  classe,  spécialiste  des  hôpi¬ 
taux  maritimes. 

Membres  suppléants  :  MM.  Canton,  médecin  princi¬ 
pal,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes.  Fermond,  mé- 
ileciii  en  chef  de  2'  classe,  spécialiste  des  hôpiUiiix  ma¬ 
ritimes. 


Nouvelles 


Union  internationale  contre  le  péril  véné- 

iiale  contre  le  Péril  vénérien  vient  de  se  tenir  au  Caire, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Elilers,  de  Co¬ 
penhague,  assisté  de  S.  E.  Mohamed  Chahinc  Pacha, 
sons-secrétaire  d’Etat  à  l’Hygiène  publique  en  Egypte. 

Diverses  questions  concernant  la  prophylaxie  anlivé- 
néricnne  et  la  iiropagande  éducative  ont  été  exposées 
par  les  rapporteurs.  De  nombreux  pays  étrangers  avaient 
envoyé  des  délégués  notamment  l’Allemagne,  la  Belgi¬ 
que.  le  Danemark.  l'Egypte,  la  l'rancc,  la  Grande-Bre¬ 
tagne,  la  Grèce,  l'Italie,  la  Suisse,  etc. 

A  la  suite  de  l’Assemblée,  diverses  visites  ont  été  effec¬ 
tuées  dans  les  organisations  anlivénérienncs  d’Egypte. 

Conseil  international  des  infirmières.  —  Les 
Congrès  internationaux  des  infirmières,  organisés  par 
le  Conseil  international  qui  comprend,  dans  vingt-trois 
nations,  200.000  membres,  ont  lieu  tous  les  quatre  ans. 
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duiis  des  pays  différent».  Ces  Congrès  n'admettent  à 
leurs  discussions  que  des  infirmières  professionnelles  ré¬ 
gulièrement  diplômées  par  l’Etal  auquel  elles  appartien- 


Le  prooliain  Congrès  réunira  à  Paris,  du  9  au  13  Juil¬ 
let,  et  è  liruxelles  du  13  au  15,  plusieurs  milliers  d’in¬ 
firmières  représentant  non  seulement  les  23  pays  affi¬ 
liés,  mais  eneore  un  assez  grand  nombre  d’autres  pays 
oi'i,  sans  qu’il  existe  une  Assoeiation  Nationale,  il  se 
trouve  un  certain  nombre  d’infirmières  professionnelles. 

Les  inscriptions  pour  ce  congrès  sont  reçues  G,  rue 
François-l®'’,  au  Secrétariat  du  Congrès  qui  est,  en  même 
temps,  le  siège  social  de  l’Association  des  Infirmières 
Dipiômées  de  l’Etat  Français.  Le  droit  d’inscription  est 
de  50  francs,  plus  25  francs  si  l’on  désire  recevoir  le 
compte  rendu  imprimé  des  séances. 

Tous  renseignements  détaillés  sur  ce  Congrès  seront 
adressés  par  le  Secrétaire,  0,  rue  François-I“'',  sur  de- 


Congrès  international  pour  la  protection  de 
l’enfance.  —  A  in  demande  d’un  grand  nombre  de 
personnalités,  le  Comité  d’organisation  du  Congrès  in- 
tcrnationai  pour  la  protection  de  l’enfance,  qui  se  tien¬ 
dra  à  Paris,  10,  Av.  d’iéna,  du  4  au  9  Juillet  1933,  s’est 
vu  dans  l'obligation  de  créer  une  Section  Coloniale 
ayant  pour  but  l’étude  de  la  protection  de  la  maternité 
et  de  l’enfance  indigènes. 

Ce  Congrès  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Paul 
Strauss,  vice-président  du  Sénat,  ancien  Ministre  de 
l’Hygiène,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Section  Coloniale  président  :  M.  le  médecin  général 
Tliiroux,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  Mé- 

Vice-présidents  :  Gouverneur  Blancbard  de  la  Brosse, 
Directeur  de  l’.Agence  Economique  de  l’Indochine  ;  Mé¬ 
decin  Colonel  Abbatucci,  chef  du  Service  colonial  è  l’Of¬ 
fice  National  d’IIygiène  Sociale  ;  M.  Montel,  Médecin 
principal  de  l’Assistance  Médicale  en  Indochine. 

Secrétaire  général  ;  Médecin  capitaine  Baynal. 

Service  de  santé  militaire.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  commandants  François  Galan,  de  la  direction  du 
service  de  santé  de  la  17'  région,  à  Toulouse;  M.  René 
Testas,  du  43°  rég.  d’artillerie  à  Caen  ;  M.  le  médecin 
capitaine  Marican,  de  la  base  aérienne  de  Nancy,  sont 
désignés  pour  effectuer  un  stage  è  l’Ecole  supérieure  de 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  le  médecin  commandant  Guillaume,  du  2'  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  a  été  désigné  pour  effectuer  nn  stage 
à  l’Ecole  supérieure  de  guerre. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Alger,  de 
M.  Allyrc  Chassevant,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  d’Alger. 


Actes  des  Facultés 


,  PARIS 

Examkns  de  Doctohat.  ^ 

Lundi  29  Mai.  —  Pathologie -expérimentale,  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie  (pral.  .cl  oral).  Laboratoire,  1  h. 

—  Médecine  opératoire  (pral.).  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Médecine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h. 

—  Denlisles  :  Validation  de  stage  :  Modelage  (2  séries), 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Inlerrpgations 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Maudi  30  Mai.  —  Anatomie  (écrit).  Bibliothèque 
8  h.  30  à  9  h.  30  et  10  h.  ‘30  à  11  h.  30.  —  Pharma¬ 
cologie  (pral.  et  oral).  Laboratoire,  9  h.  —  Médecine 
opératoire  (pral.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  Lé¬ 
gale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Dentis- 
tel  :  Validation  de  stage  :  Modelage  (2  séries),  Garan¬ 
cière  cl  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Interrogations  (2  sé¬ 
ries),  Faculté,  1  h.  .  V 

MEncREui  31  Mai.  —  Chimie  (oral).  Laboratoire,  9  h. 

—  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Pharmaco¬ 
logie  (pral.  cl  oral).  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire  (pral.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Médecine  Légale, 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  Clinique 
médicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Facul¬ 
té,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes  :  Validation  de  stage  :  Modelage  (2  séries), 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Interrogations 
(2  séries)".  Faculté,  1  h. 

Jeudi  1"  Juin  :  Chimie  (oral).  Laboratoire,  9  h.  — 
Médecine  opéraloire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  de 
stage  :  Modelage  (2  séries),  Garancière  et  Tour  d’Au¬ 

vergne,  8  h.  —  Inlerrogations  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendiiedi  2  Juin.  —  Chimie  (oral),  Laboratoire,  9  h. 

—  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 

opéraloire  (pral.).  Ecole  pratique,  1  h,  —  Médecine  Lé¬ 
gale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  Validation  de  stage  :  Modelage  (2  séries),  Ga¬ 

rancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  —  Interrogations  (2- 
séries),  Faculté,  1  h. 

Samedi  3  Juin  :  Chimie  (oral).  Laboratoire,  9  h.  — 
Physique  (pral.)  (2  séries).  Laboratoire  8  h.  et  1  h. 

—  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique,  1  h.  — 

Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 

culté,  1  h.  —  Dentistes  :  Validation  de  stage  :  Modelage, 
Garancière,  8  h.  —  Interrogations  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  Doctohat. 

Maudi  30  Mai.  —  M.  Brami  :  Sclérodermie  et  trauma¬ 
tisme.  —  M.  Lortal-Jaeob  :  Parakératoses  et  streptococ- 
cies  cutanées.  —  M.  Piérola  :  De  l'hypertrichose  et  de 


son  traitement  par  la  diathermo-coagulation.  —  M.  Berns¬ 
tein.  —  M.  Beyraud  :  De  la  prophylaxie  de  la  paralysie 
générale.  —  M.  Liber  :  Troubles  de  la  mémoire  de  jixa- 
tion  chez  les  déments.  —  M.  Durrbaoh  :  Les  sutures  In- 
'iestinales  en  chirurgie  digestive.  —  Jury  :  MM.  Gouge- 
rot,  Lafgnel-Lavastinc,  Lenormant,  Chevallier. 

Mercbedi  31  Mai.  —  M.  Dupuy  :  Appendicite  méso¬ 
cœliaque.  —  M.  Kahane  :  Considérations  sur  la  diphté¬ 
rie  trachéo-bronchique.  —  M.  Libman  :  Prophylaxie  du 
trachome.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré,  Lemierre,  Ta- 
non,  Abraihi. 

Samedi  3  Juin.  —  M.  Bardaud  :  Contribution  à  l'élude 
des  anévrismes  latents  de  la  crosse  de  Vaorle.  —  M.  Au¬ 
bert  :  Contribution  d  l'étude  de  l’hyperplasie  thyroïdien¬ 
ne.  —  M.  Truchc  :  Modifications  biologiques  du  sang, 
des  urines,  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'alcoo¬ 
lisme  aigu  et  chronique.  -—  M.  Moro  :  Intérêt  du  lave¬ 
ment  baryté  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'in¬ 
vagination  intestinale.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Carnot, 
Claude,  Nobécourt. 

Thèses  Vétébinaihes. 

Jeudi  1“’  Juin.  —  M.  Veluet  :  De  l'élevage  en  Vojuo- 
dina  (Yougoslavie).  —  Jury  :  MM.  Tanou,  Dechambre, 
Lesbouyries. 

Vendheoi  2  Juin.  —  M.  Courtin  :  Accidents  para  et 
■  psc.udo-vitulaires  observés  chez  la  vache.  —  Jury  :  MM. 
Fiessinger,  Lesbouyries,  Robin. 

ALGER 

Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  d’Al¬ 
ger  en  1933. 

M.  Henri  Lièvre  :  Les  dislomatoscs  à  fasciola  hepalica. 
—  M.  Pierre  Montaldo  :  Mortalité  infantile  en  Algérie. 
Polymortalité  et  hérédosyphilis  chez  l’enfant  indigène 
algérien.  —  M.  Marc  Imbert  :  Sur  la  valeur  diagnostique 
de  la  pyélographie  dans  les  tumeurs .  solides  et  liquides 
rénales,  fuxtq  et  paraénales  et  plus  particulièrement  dans 
les  kystes  hydatiques  du  rein.  —  M.  Ameur  Abderrah- 
man  :  La  clinique  dermalo-syphiligraphique  de  la  Faculté 
de  Médecine  d’Ager.  Son  fonctionnement.  Son  rôle  dans 
la  lutte  aniivénérienne.  —  M.  Georges  Bichelberger  : 
Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  le  drainage  à 
thorax  fermé  ;  un  procédé  de  choix,  le  siphonage  après 
costectomie  étroite.  —  M.  Georges  Driguez  :  De  la  mé- 
lano-floculation  (réaction  de  Hetiry)  au  cours  du  palu¬ 
disme.  —  M'f'  Marie-lliérèse  Poli  :  Du  lait  concentré 
homogénéisé  et  stérilisé  non  sucré  dans  l'alimentation 
du  nourrisson. 

BORDEAUX 

Thèses  de  doctorat  soutenues  5  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux  les  15  et  17  Mai  1933  : 

M.  Lacoste  f  Le  gui  dans  l'histoire  et  la  thérapeuti¬ 
que.  —  M.  Pouyaiine  :  Contribution  à  l’étude  des  luxa- 
j  tiens  traumatiques  du  carpe  en  arrière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical,-  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  du  l’angluis,  du  l’ullcniand,  de  l’ita- 
liuii  et  de  l'ospagnul,  jjar  (.oDaborateur  altilré  de 
périodiques  medicaux  français  les  plus  iniporlanls, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re- 
chetxihcs  bibliographiques.  Ecr.  P.  Al.  n°  166, 

Emplacement  idéal  pour  créer  un  cabinet  Doc¬ 
teur.  S’ad.  .M.  Vergnaud,  12,  Av.  Edouard-Vail- 
lant,  Suresnes. 


A  Médecin  désirant  s’installer  .Tuan-les-Pins, 
offre  1er  élago,  bol  immeuble,  plein  conlrc.  Vaste 
appariement,  conf.  6  pièces.  Labo,  2  bains,  cuis., 
libre  suite.  Prix  except.  110.000.  Plans  et  rens-  : 
Daux,  4,  rue  de  Provence,  Cannes. 

A  vendre  à  3  km.  de  Grasse,  climat  idéal,  vue 
merveilleuse,  mais,  neuve,  8  pièces,  2  s.  de  b., 
eau,  gaz,  éleclr.  Chauff.  ccniral.  1.300  m.  jardin. 

'  Net  130.000  fr.  Renseign.  Waltclot,  46,  r.  d’Au- 
Icuil,  Paris.  Tel.  Aut.  87-82. 

Lampe  TJ.  V.  et  inslall.  radiol.,  ét.  neuf,  10.000. 
Dr.  Pruvosl,  21,  r.  de  Madrid. 

On  demande  assistante  chimisie  pour  Labo  mé¬ 
dical  Stat.-  thermale  du  16  Juin  an  1er  Oclobiv;. 
Fer.  P.  M.  n°  430. 

Pour  grande  Bambinière,  côte  Basque,  on  dcm.,- 
av.  pet.  apport  remboursable,  médecin  ou  major, 
silualion  dcmi-rciraitc  ;  fortes  mensualités.  Ecr. 
P.  M.  n°  434. 

Doctoresse  spécialiste,  rayons  l.-R.,  U.-V.,  dia- 
Ihermie,  dés.  direction  ou  pl.  simil.,  dans  clin,  ou 
mais,  do  santé.  Ecr.  P.  M.  n°  449.  ■ 

Doctoresse  spécial.  I-R.,  U-V,  quitt.  Paris,  dés. 
céder  son  appartem.  av.  inslal.  médic.  de  ray.  I-R 
et  UV.  16.000  fr.  Ecr.  P.  Af.  n»  450. 

A  vendre  :  Villa  12  p.,  paro,  inslal.  coinplèlc 
ruais,  accouohom.,  poupon.,  client,  à  prendre,  sit. 
exeepl.  ville  d’eaux  centre.  Jçcr.  P.  Af.  n°  451. 


Administration  privée  dans  ville  balnéaire,  ré¬ 
gion  Elaples,  cherche  Monsieur  actif,  bonne  santé, 
bonne  moralité,  très  sobre,  ay.  habitude  de  com¬ 
mander  et  surveiller  personnel.  Traitement  début, 
nourriture  et  logement,  700  fi'.  Augmentation  ra¬ 
pide  si  travail  satisfaisant.  Ecr.  av.  référ.  cl  photo 
à  P.  Af.  n°  462,  qui  transmettra. 

Médecin  allemand,  31  ans,  Israélite,  spécialisé 
en  pédiatrie,  priv,  moy.  exisl.  par  suite  événem. 
polit.,  ch.  empl.  quclc.  France  ou  Colonies.  Excel, 
attestât,  et  rccommand.  Ecr.  P.  Af.  n"  453. 

Dame,  dist.,  cou.  radio,  diatherm.,  U.V.,  tir., 
dévclop.  clichés,  ch.  Dir.  int.  Dr  si.  Ir.  Col.  P. 
Af.  n»  454. 

Visiteur  médical,  tr.  introd.  hôpit.  et  médecins, 
meill.  référ.,  s’adjoindr.  Labo  spécialité  sérieuse, 
Paris.  Ecr.  P.  Af.  n°  455. 

Docteur  allemand,  réfugié,  ch.  Irav.  paramédic. 
ou  médic.  Neurolog.  Bon.  référ.  Parle  franç.  et 
portg.  Ecr.  P.  Af.  n°  466. 


AVÏS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres 


Le  Gérant;  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  MAnÈTERUx  et  L.  Pactat,  imp.,1-,  r.  Cassotte; 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  DIAGNOSTIC 
DU  DOLICHOCOLON 

PAK  MM. 

Al.  LOEPER  et  J.  TAUZUN 


Il  n’esl  peut-Ctre  pas  iuulilc  de  revenir  sur  la 
définilion  du  dolicliocolon.  Aubourg,  qui  pro¬ 
posa  ce  terme  avec  Lardemiois,  pour  dénommer 
«  les  allongements  segmentaires  du  côlon,  sans 
augmentation  notable  de  calibre  »,  affirmait  en¬ 
core  récemment  u  qu’on  devait  conclure  à  un 
dolichocolon  quand  un  segment  de  cet  organe 
dépasse  la  longueur  moyennement  observée  ». 

Pour  faire  de  façon  certaine  le  diagnostic  du 
dolichocolon,  le  lavement  barylé  est  le  procédé  à 
la  lois  indispensable  et  suffisant.  La  radioscopie 
met  en  évidence  la  progression  de  la  bouillie 
opaque  dans  le  colon  ;  la  radiographie  à  son  tour 
en  fixe  correctement  la  forme  générale  et  le 
développement  excessif. 

Mais,  déjà  avant  l’épreuve  radiologique,  plu¬ 
sieurs  signes  cliniques  le  font  pressentir  dont 
les  plus  classiques  sont  les  suivants  :  .  constipa¬ 
tion,  crises  pseudo-occlusives,  aérocolie  surtout  de 
l’angle  gauche,  et  aussi  inefficacité  des  purga¬ 
tions,  tolérance  aux  grands  lavements.  Ce  sont 
là,  en  effet,  des  manifestations  fréquenles  mais 
non  constantes,  et  qui  font  souvent  défaut. 
Aucune  n’est  vraiment  spécifique  et  la  valeur 
pathognomonique  môme  de.  leur  groupement 
est  discutable. 

Voyons  d’abord  la  consUpalion,  qu’on  signale 
partout  comme  le  signe  le  plus  constant.  An¬ 
cienne,  quasi  permanente,  rebelle,  elle  a  cer¬ 
tainement  une  grande  importance,  surtout  chez 
un  malade  qui  n’a  présenté  antérieurement  au¬ 
cune  affection  abdominale  ou  péritonéale  avouée 
ou  probable.  Mais  elle  doit  être  recherchée  et  ne 
s’impose  pas  toujours.  L’émission  quotidienne 
de  selles  d’apparence  normale  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  et,  même  incomplète,  elle  masque  la 
constipation.  Certains  sujets  porteurs  de  dolicho¬ 
colon  vident  assez  régulièrement  leur  trop-plein 
et  déclarent  n’être  ou  n’avoir  jamais  été  vrai¬ 
ment  constipés.  Au  surplus,  on  a  décrit  une 
forme  diarrhéique  de  dolichocolon  indiscutable 
quoique  paradoxale,  que  l’on  peut  rapprocher 
de  ces  fausses  diari-hécs  décrites  chez  les  consti¬ 
pés  par  Mathieu  il  y  a  longtemps. 

On  peut  faire  aussi  quelques  réserves  sur  les 
crises  pseudo-occlusives.  Signalées  comme  fré¬ 
quentes,  elles  ne  surviennent  guère  que  dans 
une  période  avancée  et  sont  des  éléments  bien 
tardifs  du  diagnostic.  Bien  des  cas  de  dolicho¬ 
colon  avéré  entrent  dans  la  période  pathologi- 
Vjue,  sans  avoir  jamais  présenté  de  crises  pseudo¬ 
occlusives. 

Il  faut  d’ailleurs  en  expliquer  le  mécanisme. 

Les  comptes  rendus  radiologiques  indiquent  le 
plus  souvent  que  le  transit  est  accéléré  dans 
l’anse  dolichocolique.  La  constipation  dépen¬ 
drait  donc,  comme  l’avancent  Chiray,  Lomon  et 
Wall,  d’une  sorte  d’anarchie  motrice.  Plus 
récemment,  avec  Amy,  ces  auteurs  ont  consi¬ 
déré  «  le  spasme  de  l’anse  dolichocolique 
comme  le  principal  facteur  de  la  stase  ».  Le 
spasme  du  segment  malade  «retarderait  l’éva¬ 
cuation  du  côlon  droit,  et  accélérerait  l’évac.ua- 
lioii  du  côlon  gauche...  »  Cela  ne  veut  pas  dire 


que  la  coudure  dolichocolique  ne  constitue  pas 
une  barrière  réelle,  mais  cette  barrière  ne  suffit 
pas  à  déclancher  toujours  les  accidents,  ni  de 
constipation,  ni  d’obstruction. 

Ces  crises  pseudo-occlusives  sans  aucun  doute 
sont  souvent  attribuables  à  autre  chose  qu’au 
seul  dolichocolon.  Elles  peuvent  représenter  des 
exacerbations  doulouréuses  dont  sont  responsa¬ 
bles  avant  lui  la  colite,  la  cœlialgie,  la  cholécys¬ 
tite  môme.  La  dilatation  cæcale,  les  douleurs  de 
l’angle  droit,  sont  souvent  plus  inflammatoires 
que  mécaniques  et  la  périviscérile  de  l’angle 
droit,  l’accolement  invincible  en  canon  de  fusil, 
les  peuvent  déterminer.  A  l’évacuation  difficile 
du  cæcum,  à  sa  distension  se  joint  bientôt  un 
spasme  de  l’angle;  l’hyperpneumocolie  cæcale 
droite  accentue  la  déformation  et  provoque 
subitement  l’obstruction. 

Voici  déjà  longtemps  que  l’un  de  nous  étu¬ 
diait  ces  péricolites  du  transverse  et  des  angles, 
ces  pneumatoses  localisées  qui  peuvent  exister 
sans  le  dolichocolon  et  tout  à  fait  indépendam¬ 
ment  de  lui.  Il  est  certain  qu’elles  le  compli¬ 
quent,  mais  elles  ne  lui  sont  pas  particulières. 

C’est  dire  que  les  crises  observées  ne  sont  pas 
toujours  régies  par  le  dolichocolon,  qu’elles  finis¬ 
sent  par  acquérir  une  personnalité  et  évoluent 
pour  leur  propre  compte.  Elles  ne  sont  pas  pa¬ 
thognomoniques  et  on  ne  peut  pas  toujours 
conclure  de  leur  exiMencc  dans  un  dolichocolon 
à  leur  origine  purement  mécanique. 

On  a  décrit  comme  signe  constant  du  dolicho¬ 
colon  l’aérocolie  de  l’angle  gauche.  (Chiray  et 
Baumanu,  l.oubeyreV  Le  mol,  quoiqiK?  cla.ssi- 
que,  nous  paraît  impropre  parce  (ju’il  comporte 
une  notion  étiologique  souvemt  inexacle.  Ce 
n’est  pas  toujours  de  l’air  qui  distend  le  côlon, 
c’est  du  gaz,  et  ce  gaz  naît  des  fermentations 
puisqu’il  s’accroît  avec  les  farineux.  11  est  préfé¬ 
rable  de  parler  de  pneumocoUe  ou  d’hyperpnou- 
mocolic,  ce  qui  ne  préjuge  en  rien  de  la  nature 
ni  de  l'origine  du  gaz  accumulé. 

Il  n’est  pas  môme  certain  que  la  distension 
exagérée  ne  tienne  pas  souvent  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  résorption  du  gaz  par  la  déficience  du 
foie  ou  la  paresse  de  la  circulation  porte  plus  qu’à 
un  apport  ou  une  production  excessive. 

La  localisation  du  gaz  est  fréquente  à  l’angle 
•gauche,  cela  est  certain;  sans  doute  parce  que 
cet  angle  est  très  élevé.  Dans  la  progression  du 
contenu  intestinal,  il  est  assez  normal  que  les 
gaz  montent  vers  le  point  le  plus  élevé,  tandis 
que  le  bol  fécal  se  glisse  vers  le  point  déclive.  Et 
le  diagnostic  radiologique  n’en  peut  être  bien 
fait  qu’en  position  debout.  La  pneumatose  de 
l'angle  pe  vaut  que  pour  le  dolichocolon  sig¬ 
moïde  ou  pelvien.  Elle  fait  défaut  bien  entendu 
dans  le  dolichocolon  transverse,  qui  n’est  pas 
exceptionnel.  Elle  n’est  que  fréquente  et  elle 
n’est  pas  constante  dans  le  dolichocolon  sig¬ 
moïde  parce  que  l’anormal  développement  du 
côlon  n’est  très  probablement  pas  tout  dans  sa 
production. 

L’hyperpneumatose  n’est  donc  pas  une  ma¬ 
nifestation  constante  ni  exclusive.  Elle  n’est 
peut-être  pas'  plus  fréquente  chez  les  dolichoco- 
liques  que  chez  la  moyenne  des  constipés.  Nous 
ajouterons  que  sa  localisation  est  quelquefois 
dans  le  grêle.  Chez  certains  de  ces  malades  les 
gaz,  ne  pouvant  sortir  par  la  voie  naturelle,  bu¬ 
tent  contre  la  valvule  de  Bauhin  qui  cède  comme 
elle  cède  au  liquide  d’une  entéroclyse.  Quand 
cette  hypcrpneumocolie  s’installe  rapidement, 
après  une  courte  phase  de  conslipation  brus¬ 


quée,  elle  peut  déterminer  des  douleurs  vives  et 
des  localisations  assez  impressionnantes. 

Un  signe  que  nous  n’avons  vu  signalé  nulle 
part  est  le  clapolage  de  l’anse  sigmoïde. 

Ce  clapotage,  dont  le  bruit  et  les  bulles  sont 
nettement  distincts  de  ceux  des  gaz  du  cæcum 
ou  de  l’estomac,  témoigne  d’un  obstacle  à  la  li¬ 
mite  inférieure  du  sigmoïde  en  ce  point  bien 
connu  de  l’anneau  de  Moutier.  11  a  une  grosse 
valeur  bien  qu’il  se  produise  aussi  dans  des  péri- 
sigm,oïdites  adhésives  ou  dans  de  simples  bri¬ 
des.  Mais  il  est  d’apparition  assez  tardive.  Il  se 
produit  dans  les  fortes  distensions,  dans  les  spas¬ 
mes  persistants  ou  dans  l’inflammation  périco- 
lique  si  fréquente.  Il  est  donc  tardif  et  quoique 
intéressant  n’est  pas  plus  spécifique  que  les  au- 

Deux  autres  signes  ont  été  donnés  encore 
comme  indicateurs  de  valeur  :  Vinejjicacilé  des 
[uirgalions  ci  la  lolérance  aux  grands  lavements. 
Ceci  n’est  pas  non  plus  exact  dans  tous  les 
cas. 

Certains  inégacolons  ou  côlons  atones  et  dis¬ 
tendus,  dont  la  sensibilité  et  la  réflectivité  sont 
amoindries,  supportent  pendant  longtemps  tous 
les  mauvais  traitements  qu’on  leur  inflige.  Ce 
sont  des  côlons  à  bon  caractère,  et  qui  mettent 
du  temps  à  se  révolter. 

Les  purgations  habituelles  et  les  lavements 
non  moins  habituels  vont  se  perdre  on  ne  sait 
où.  Le  traitement  doit  être  .surtout  entéroto- 
ni(pic. 

Mais  il  est  d’autres  sujets  au  contraire,  chez 
qui  le  côlon  est  indiscutablement  irrité,  con¬ 
tracté,  spasmé,  douloureux  ;  le  traitement  est  ici 
antispasmodique  et  sédatif. 

On  retrouve  ici,  malgré  soi,  qu'on  le  veuille 
ou  non,  cotte  même  et  inévitable  dualité  :  des 
formes  à  prédominance  atonique  et  des  formes 
à  prédominance  spasmodique.  Les  premières  dé- 
l)endent  de  Chàtelguyon,  les  autres  de  Blom- 
bières,  mais  il  faut  bien  dire  qu’à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  la  pluxKirt  des  atones 
malenconlreusement  traités  se  réveilleront, 
spasinodicpu'.s.  C'est  ce  C|u 'avait  dit  jadis  Esmo- 
net  :  Le  spasme  naît  un  jour  sur  une  vieille  et 
silencieuse  atonie. 

La  tolérance  aux.  lavements  est  donc  affaire 
d’intestin  où  l’allongement  organique  n’est 
point  encore  compliqué  de  spasme.  Celui-ci  ar¬ 
rive  tôt  ou  tard  et  substitue  la  protestation  à  la 
lolérance;  les  lavements,  môme  médicamenteux, 
môme  administrés  goutte  à  goutte  et  avec  une 
extrême  prudence,  quelque  précaution  que  l’on 
prenne,  exaspèrent  la  sensibilité  de  cette  mu¬ 
queuse  par  trop  avivée,  et  de  ce  muscle  par  trop 
irritable. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  jrour  le  spasme 
peut  être  dit  pour  la  douleur.  La  douleur  est 
tardive  dans  le  dolichocolon.  Pendant  longtemps 
elle  fait  défaut.  Il  semble  quc^chcz  certains  ma¬ 
lades,  la  période  de  tolérance  soit  longue,  du¬ 
rant  laquelle  la  motricilé  est  encore  assez  puis¬ 
sante  pour  vaincre  cotte  cause  d’arrêt  perma¬ 
nente,  et  éviter  ainsi  tous  les  troubles  qu’en¬ 
traîne  la  stase  intestinale.  Et  quand  la  constipa¬ 
tion  apparaît,  elle  est  évidente  ou  masquée, 
mais  elle  est  encore  pendant  longtemps  suppor¬ 
tée  sans  grand  inconvénient  immédiat. 

Rien  ne  provoque  plus  rapidement  le  déséqui¬ 
libre,  ne  précipite  plus  la  période  pathologique 
no  déclanche  plus  facilement  les  douleurs  que 
les  thérapeutiques  intemposlivos. 

Le  dolichocolon  sans  inflammation  est  silen- 
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cieux.  Le  dolichocolon  qui  souffre  est  enflammé  : 
la  douleur  traduit  la  colite. 

A  distance,  le  dolichocolon  provoque  comme 
la  colite  des  troubles  réflexes.  Mais  la  colite  fait 
aussi  des  réactions  toxiques,  ou  infectieuses,  la 
résorption  do  produits  divers  provoque  les  né¬ 
vrites  ou  les  cœlialgics.  L’entéronévrile  ou  la  co- 
lonévrite,  sur  lesquelles  l’un  de  nous  a  insisté, 
sont  des  causes  d’exacerbations  fonctionnelles 
et  de  douleurs  parfois  inquiétantes  et  tenaces. 


En  résumé,  les  signes  cliniques  du  dolichoco¬ 
lon  ne  peuvent  être  considérés  comme  spécifi- 

La  constipation  n’est  pas  constante,  elle  peut 
être  dissimulée  et  même  remplacée  par  la 
diarrhée. 

Les  crises  pseudo-occlusives  font  souvent  dé¬ 
faut,  et  elles  sont  tardives; 

La  pneumatose  colique  est  inconstante;  sa  lo¬ 
calisation  à  l’angle  gauche,  pour  fréquente 
qu’elle  soit,  ne  lui  est  pas  particulière;  le  cla¬ 
potage  de  l’anse  sigmoïde,  s’il  est  presque  pa¬ 
thognomonique,  n’existe  que  dans  le  dolichoco¬ 
lon  gauche; 

L’inefficacité  des  purgations  et  la  tolérance 
aux  grands  lavements  sont  deux  signes  com¬ 
muns  au  dolicho  et  au  mégacolon,  mais  ne  se 
manifestent  que  chez  les  atones;  les  spasmodi¬ 
ques  au  contraire  ne  les  présentent  pas. 

Il  nous  parait  excessif  de  faire  du  dolichoco¬ 
lon  en  soi  une  entité  morbide.  C’est  une  ano¬ 
malie  morphologique,  dont  la  résultante  physio¬ 
logique  est,  avant  tout  et  uniquement,  une  gêne 
dans  le  transit  inleslinal  qui  ne  devient  patente 
que  lorsqu’elle  se  complique  d’inflammation 
muqueuse  ou  d’adhérences  inflammatoires. 

Los  conséquences  pathologiques  sont  d’ailleurs 
les  mûmes  que  dans  toutes  les  autres  maladies 
du  transit.  On  ne  le  dira  jamais  assez,  le  doli¬ 
chocolon  traduit  plus  une  physiologie  anormale 
qu’un  état  pathologique.  11  doit  être  pourtant 
surveillé  car  si  l’on  n’y  retnédie  pas,  il  fait  de 
rintcstin  un  va.se  de  plus  en  plus  fermé  et  favo¬ 
rise  l’éclosion  de  troubles  j)athologiques. 

Le  diagnostic  anatomique  du  dolichocolon  est 
affaire  de  méthode  et  d’instrumentation,  et  par¬ 
fois  môme,  il  faut  bien  le  dire,  une  affaire  d’in¬ 
terprétation.  Le  diagnostic  clinique  ne  peut  être 
un  diagnostic  de  certitude,  môme  seulement  ap¬ 
prochée,  dans  la  pluiiart  des  cas.  Il  se  présente 
mûine  avec  des  tableaux  cliniques  divers,  où  l’on 
peut  séparer  des  formes  douloureuses,  cofiti- 
ques,  diarrhéiques,  dyspeptiques,  vésiculaires, 
tumorales,  générales,  toxiques,  hémorragiques, 
cntérorénales.  11  s’associe  ou  se  complique  de  pé- 
riviscérites,  d’adhérences,  d’entéronévrites  et  de 
cœlialgies. 

Mais  en  multipliant  les  formes  cliniques  de 
cette  affection,  on  ne  l’identifie  pas,  on  fait  ap¬ 
paraître-  simplement  ses  complications.  La  cons¬ 
tatation  de  ces  complications  peut  indirectement 
conduire  au  diagnostic  de  dolichocolon,  elle  n’y 
conduit  pas  fatalement,  car  ces  complications 
ne  lui  sont  pas  ewlusives  ni  pathognomoniques. 
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Accoucheur  de  l’hôpital  Assistant  du  service, 

de  Rothschild. 


De  diverses  publications  récentes,  il  paraît  res¬ 
sortir  :  que  ies  vomissements  graves  ou  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  s’observent  de  moins  en 
moins  aujourd’hui  ;  qu’ils  no  sont  pas  sous  la 
dépendance  directe  de  l’état  gravidique,  mais 
relèvent  le  plus  souvent  de  troubles  dyspeptiques, 
créés  ou  aggravés  par  la  grossesse  et  compli¬ 
qués  de  dilatation  atonique  de  l’estomac,  avec 
ou  sans  aérophagie  (Leven)  ^  ;  enfin,  qu’ils  sont 
toujours  rapidement  et  définitivement  curables 
par  le  seul  isolement  de  la  malade,  aidé  de  la 
psychothérapie,  et  du  traitement  des  effets  secon¬ 
daires  des  vomissements  :  déshydratation,  anu¬ 
rie,  hypotension,  etc...  (Brindeau  et  Lantué- 
joul)  2. 

Chacune  de  ces  assertions  contient  une  part 
de  vérité  ;  mais  chacune  aussi  mériterait  une 
longue  discussion.  Tout  est  complexe,  en  effet, 
dans  les  vomissements  chez  la  femme  enceinte  : 
pathogénie,  évolution  clinique,  thérapeutique  ; 
et  nous  devons  nous  garder  de  généraliser  trop 
vite,  car  il  n’est  pas  toujours  permis,  en  présence 
de  ce  syndrome,  de  conclure  d’une  malade  à  une 
autre. 

Il  est  certain  que  nous  voyons  actuellement 
beaucoup  moins  de  formes  graves,  que  nous  pra¬ 
tiquons  infiniment  moins  souvent  qu’aulrefois 
l'avortement  provoqué.  C’est  que  la  femme  en¬ 
ceinte  se  soumet  plus  tôt  et  plus  volontiers  à 
l’examen  médical,  et  que  l’accoucheur  possède 
aujourd’hui,  pour  lutter  contre  les  vomisse¬ 
ments,  un  arsenal  thérapeutique  riche  et  sou¬ 
vent  efficace.  Il  n’est  pas  vrai  cependant  d’affir¬ 
mer  que,  toujours  et  sans  exception,  les  vomis¬ 
sements  sérieux  cèdent  rapidement  et  définitive¬ 
ment  à  un  traitement  médical  rationnel  et  bien 
conduit,  ce  traitement  fût-il  contrôlé  par  un 
gastrologue  ou  un  neuropathologiste.  Il  est  des 
cas  qui  résistent,  s’aggravent  malgré  tout  et 
comportent  un  mauvais  pronostic. 

De  l’observation,  clinique  et  bio-chimique,  mi¬ 
nutieuse  et  prolongée  d’une  de  nos  malades,  que 
MOUS  rapportons  ci-après,  se  dégage,  à  notre  avis, 
renseignement  suivant  :  qu’on  admette,  pour 
expliquer  le  syndrome,  la  pathogénie  que  l’on 
voudra,  que  l’on  soit  partisan  de  telle  ou  telle 
thérapeutique,  peu  importe  :  toules  les  fois  que 
le  traitement  médical  institué  n’aboutit  '  pas 
assez  rapidement  à  diminuer  l’abondance  et  la 
fréquence  des  vomissements,  il  se  produit  des 
modifications  humorales  graves  —  avec  ou  sans 
lésions  organiques  concomitantes  —  que  non  seu¬ 
lement  l’examen  clinique,  mais  aussi  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  doivent  dépister,  car  elles 
entretiennent  et  aggravent  les  vomissements, 
après  avoir  été  provoquées  par  ceux-ci  et  déter¬ 
minent  le  pronostic  de  l’affection.  C’est  ainsi  que 
l'on  se  trouve  en  présence,  tantôt  de  l’acidose, 
tantôt  et  probablement  plus  souvent,  comme 
dans  notre  cas,  de  l’hypochlorémie  avec  azoté¬ 
mie.  Et  nous  avons  le  droit  de  nous  demander 
si  la  fameuse  troisième  période  de  P.  Dubois  des 
vomissements  incoercibles,  dite  des  phénomènes 
nerveux,  réputée  cortime  étant  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique,  même  de  l’avorte¬ 
ment  provoqué,  ne  dèvrait  pas  s’appeler  plutôt 
«  période  des  troublés  hümoraux  »  ? 


"Voyons,  aussi  brièvement  que  possible,  l’his¬ 
toire  de  notre  malade,  qui  nous  paraît  justifier 
les  remarques  que  nous  venons  de  formuler. 

Observation.  —  Primipare  de  24  ans,  ne  présen¬ 
tant  rien.de  spécial  dans  les  antécédents  (en  parti¬ 
culier  en  ce  qui  concerne  le  tube  digestif  et  les 
reins),  mais  névropathe  certaine  et  appartenant  à 
une  famille  névropathique.  D.  R.  du  24  au  30 
Mai  1932. 

L’un  de  nous  voit  la  malade  le  8  Août  1932:  elle 
vomissait  depuis  doux  à  trois  semaines  déjà  et  avait 
été  soignée  par  plusieurs  médecins,  mais  le  traite¬ 
ment,  correct  d’ailleurs,  était  resté  sans  résultat.  En¬ 
tourage  ultra-nerveux,  s’apitoyant  sur  le  sort  de  la 
malade.  A  côté  du  lit  en  réserve':  10  à  15  bouteilles 
(bière,  vin,  eau  d’Evian,  etc.)  ;  la  malade,  assoiffée, 
boit  souvent  et  vomit  de  même;  mais  l’état  géné¬ 
ral  est  bon.  Grossesse  de  7  à  8  semaines  ;  rien  de 
spécial  du  côté  génital.  Traitement  diététique  ri¬ 
goureusement  réglé,  surrénale  (piqûres),  recom¬ 
mandations  à  l’entourage. 

Rappelé,  le  25  Août  1932,  on  retrouve  un  tableau 
clinique  tout  différent  :  '  vomissements  très  fré¬ 
quents,  amaigrissement  notable,  état  général  mau¬ 
vais,  déshydratation, .  subictère.  Pour  isoler  la  ma¬ 
lade  de  son  milieu  :  admission  à  l’hôpital. 

26  Août.  Entrée  à  la  maternité  de  l’hôpital  Rofh- 
schild  (chambre  isolée).  Grossesse  de  deux  mois  et 
demi.  Amaigrissement  notable  et  très  mauvais  état 
général.  Anorexie,  asthénie  profonde,  parole  diffi¬ 
cile,  langue  rouge  et  sèche.  Subictère  des  conjonc¬ 
tives  et  dos  téguments;  pouls  120.  Température  37°. 
I.  A.:  13-6  (Vaquez).  Léger  œdème  des  membres 
inférieurs.  Hyperesthésie  cutanée  généralisée;  pas 
de  signe  de  Babinski,  pas  de  Kernig.  Les  urines 
contiennent  des  traces  d’albumine,  pas  de  sucre, 
pas  d’acétone. 

l"”  Septembre.  Sous  l’influcncc  du  traitement 
(isolement  sévère,  diététique,  insuline,  atropine, 
sérum  glucosé),  les  vomissements  ont  notablement 
diminué  de  fréquence,  la  diurèse  est  bonne,  mais 
l’élat  général  reste  toujours  aussi  mauvais,  avec  un 
pouls  rapide.  Une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  nous  fait  penser  à  une  appendicite  (.»).  Glace 
sur  le  ventre.  Devant  l’éventualité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  on  fait  un  examen  du  sang. 

3  Septembre.  Urée  sanguine  :  2  gr.  41.  Cette 
azotémie  considérable  chez  une  femme,  qui  par 
ailleurs  ne  pouvait  être  considérée  comme  une  an¬ 
cienne  brightique,  nous  fait  penser  à  une  azotémie 
par  chloropénie,  et  l’on  pratique  un  dosage  des 
chlorures  sanguins. 

^  5  Septembre.  Chlorures  du  sang  :  4  gr.  20  par 
litre.  Les  vomissements  sont  redevenus  très  fré¬ 
quents.  Etat  général  très  mauvais.' 

6  Septembre.  On  prescrit  1  litre  de  sérum  phy¬ 
siologique  sous  la  peau,  potage  salé,  adrénaline. 

_  7  Septembre.  Meilleur  état  général.  Mais  le  même 
jour,  la  femme  commence  à  perdre  du  sang;  con¬ 
tractions  utérines;  raccourcissement  du  col.  De¬ 
vant  l’imminence  de  l’avortement,  qui  s’est  dé¬ 
clanché  spontanément,  et  pour  no  pas  laisser  durer 
le  travail  trop  longtemps,  on  pose  une  laminaire 
n°  24. 

8  Septembre.  Evacuation  artificielle  de  l’utérus 
sans  anesthésie  (embryon  de  trois  mois  environ, 
placenta  normal).  Petite  syncope  au  cours  de  l’in¬ 
tervention.  La  rechloruration  a  été  interrompue  ces 
deux  derniers  jours,  dans  l’espoir  que  l’avorlemcnt 
suffirait  pour  amener  la  guérison. 

9  Septembre.  Etat  général  inquiétant,-  bien  plus 
mauvais  qu’avant.  Asthénie  extrême,  langue  sè-che, 
pouls:  120.  Température  36°6.  'Les  vomissements 
n’ont  pas  cessé.  Urée  du  sang:  2  gr.  91.  Chlorures: 
3  gr.  06. 

On  reprend  la  rechloruration  :  1  litre  de  sérum 
physiologique,  8  gr.  de  NaCl  par  la  bouche. 

10  Septembre.  Meilleur  état  général,  langue  plus 

humide,  pouls  mieux  frappé.  Vomissements  moins 
fréquents.  Début  d’une  parotidite  gauche.  15  gr.  de 
sel  pur  jour.  ° 

Urée:  2  gr.  62.  Chlorures  :  4  gr. 

11  Septembre  :  15  gr.  de  sel. 

12  Septembre.  Urée:  1  ’  gr.  96.  Chlorures: 
5  gr.  10.  Langue  bien  humio|e.  15  gr.  de  sel. 

13  Septembre.  15  gr.  de  sel. 
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14  Septembre.  La  parotidite  a  évolué  ;  légère  re¬ 
crudescence  des  vomissements,  mais  malgré  cela, 
l’alimentation  est  devenue  possible. 

15  Septembre.  Urée  :  0  gr.  84.  Chlorures  : 

4  gr.  40.  Amélioration  nette  de  l’état  général  ;  quel¬ 
ques  vomissements. 

16  Septembre.  Bon  état  général.  La  tuméfaction 
de  la  parotide  a  disparu,  comme  les  symptômes 
abdominaux,  mais  les  vomissements  n’ont  pas  en¬ 
core  complètement  cessé. 

20  Septembre.  Encore  légère  asthénie.  Rares  vo¬ 
missements.  Alimentation  normale. 

21  Septembre.  Urée  :  0  gr.  80.  Chlorures  : 

5  gr.  40.  Poussée  légère  de  parotidite  droite. 

22  Septembre.  Asthénie  beaucoup  moindre.  La 
douleur  parotidienne  diminue.  La  malade  com¬ 
mence  à  se  lever. 

26  Septembre.  Sortie  en  bon  état. 

En  résumé  :  jeune  femme,  évidemment  névro¬ 
pathe  —  mais  sans  passé  pathologique  net  —  dont 
les  vomissements,  malgré  leur  fréquence,  ne  sem¬ 
blaient  pas  particulièrement  inquiétants  au  début. 
Les  traitements  appliqués  —  probablement  à  cause 
de  l’Influence  néfaste  d’un  entourage  ultra-nerveux 
—  sont  restés  sans  effet,  et  après  cinq  ou  six  semai¬ 
nes  de  vomissements,  l’état  général  est  devenu  sé¬ 
rieux,  avec  subictère,  pouls  rapide,  amaigrissement 
notable,  urines  albumineuses.  Arrivée  à  ce  point, 
ni  l’isolement  le  plus  strict,  ni  les  traitements  les 
mieux  conduits,  tout  en  diminuant  le  nombre  des 
vomissements,  ne  sont  arrivés  à  guérir  cette  ma¬ 
lade,  dont  l’état  général,  au  contraire,  continuait 
à  décliner.  L’exaihen  du  sang,  en  mettant  en  évi¬ 
dence  une  hypochlorémie  avec  forte  azotémie, 
nous  a  permis  d’instituer  le  traitement  rationnel  : 
la  rechloruration.  Celte  médication  semble  amélio¬ 
rer  assez  rapidement  l’état  général,  mais  on  l’in¬ 
terrompt  pendant  deux  jours,  au  moment  de  l’avor¬ 
tement,  pensant  que  celui-ci  suffirait  à  supprimer 
les  vomissements  et  leurs  effets  nocifs.  Mais  à  notre 
grande  surprise,  chloropénie  et  azotémie  s’accen¬ 
tuent,  au  contraire,  après  l’avortement,  en  même 
temps  que  s’aggrave  l’état  général.  11  fallut  la  re¬ 
prise  de  la  chloruration,  pour  amener  la  guérison 
définitive,  en  rétablissant  la  formule  sanguine  du 
chlore  et  de  l’urée. 

* 

*  * 

On  sait  que  le  chlore  du  suc  gastrique  est 
d’origine  sanguine  et  que,  suivant  certains  au¬ 
teurs,  les  deux  tiers  du  chlore  du  liquide  san¬ 
guin  passent  chaque  jour  par  le  suc  gastrique 
(Lambling).  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  les 
vomissements  puissent  éliminer  une  grande 
quantité  de  chlorures.  Dès  1904,  Widal  et  Javal  ^ 
ont  constaté  chez  certains  urémiques,  atteints  de 
vomissements,  que  la  quantité  de  chlore  éva¬ 
cuée  par  ces  vomissements  dépassait  la  quantité’ 
ingérée  :  «  Certains  jours,  tel  malade  n’absor¬ 
bait  que  de  l’eau  lactosée,  et  vomissait  de  l’eau 
salée.  1) 

Mais  le  vomissement  à  lui  seul,  indépen¬ 
damment  de  tout  trouble  préalable  du  méta¬ 
bolisme  des  chlorures  par  lésions  rénales,  est-il 
capable  de  déchlorurer  rapidement  un  orga¬ 
nisme  ?  Et  un  régime  rechlorurant  fera-t-il 
cesser  les  vomissements  ? 

A  cette  double  question  A.  Gosset,  L.  Binet  et 
Petit-Dutaillis  ont  répondu  par  l’affirmative, 
en  se  basant  d’une  part  sur  les  observations  cli¬ 
niques  d’occlusion  aiguë  de  l’intestin  ;  d’autre 
part  sur  des  recherches  expérimentales,  au 
cours  des  vomissements  répétés  daqs  la  pan¬ 
créatite  hémorragique,  et  à  la  suite  d’injections 
d ’apomorphine.  Et  ces  auteurs  concluent  : 

<■  qu’en  présence  de  vomissements  aboiydants  et 
répétés,  il'importe  certes  d’hydrater  le  pialade, 
mais  il- apparaît  aussi  qu’il  faut  eii  même 
temps  pourvoir  de  façoii  suffisante  è  la  déper¬ 
dition  en  chlorures  de  sadiupi  du  sang  et  (jes 
tissus.  »  D’où  indication  d’un  traitei'Rept  de 
rechloruration,  lequel  trouverait  une  appli¬ 
cation  heureuse  dans  les  vomissements  incoer¬ 


cibles  de  la  grossesse,  où  les  accidents  généraux, 
du  moins  dans  les  formes  graves,  relèvent  sans 
doute  pour  une  grande  part  d’une  chloropénie 
plus  ou  moins  accusée  ». 

Rudolf  *  rapporte  l’observation  clinique  d’une 
malade,  chez  laquelle  les  vomissements,  provo¬ 
qués  par  l’administration  d ’apomorphine,  ont 
amené  un  abaissement  de  la  chlorémie  plasma¬ 
tique.  Van  Caulaert  et  Pétrequin  “  ;  Van  Gau-' 
laert,  Stahl  et  Hofstein  '  ont  remarqué  la  cons¬ 
tance  des  vomissements  chez  certains  néphré¬ 
tiques,  dont  la  chlorémie  est  fortement  abais¬ 
sée  :  il  suffit,  dans  ces  cas,  d’injecter  du  sel 
pour  que  les  vomissements  disparaissent  immé¬ 
diatement.  Quelle  que  soit  la  pathogénie  des 
vomissements  dans  ces  cas,  un  fait  semble  cer¬ 
tain,  c’est  que  la  chloropénie,  une  fois  instal¬ 
lée,  entretient  de  son  côté  les  vomissements  : 
('  les  vomissements  déchlorurent  l’organisme, 
il  s’ensuit  que  plus  les  sujets  vomissent,  plus 
ils  se  déchlorurent,  et  plus  ils  se  déchlorurent, 
plus  ils  vomissent.  Ainsi  se  trouve  constitué  un 
cercle  vicieux  qui  explique  le  caractère  incoer¬ 
cible  des  vomissements  observés  ».  Rathery  et 
Rudolf  insistent  également  sur  le  fait  que  la 
chloropénie  causée  primitivement  par  les  vomis¬ 
sements  paraît  entretenir  ceux-ci  ;  «  en  effet, 
lorqu’on  applique  la  thérapeutique  de  la 
rechloruration,  les  vomissements  cessent,  et  pa¬ 
raissent  cesser  sous  l’influence  de  la  thérapeu¬ 
tique  ».  Pecklan  ®  signale  que,  dans  les  formes 
graves  de  vomissements  de  la  grossesse,  le  chi¬ 
misme  sanguin  est  modifié  :  il  y  a  surtout 
abaissement  du  taux  des  chlorures,  et  Harding 
et  Van  'W'yck  ”  montrent  l’action  favorable  des 
solutions  salées  hypertoniques  dans  les  toxé¬ 
mies  de  la  fin  de  la  grossesse.  Puech  rapporte 
un  cas  de  vomissements  incoercibles  dans  un 
cancer  secondaire  d’un  rein,  avec  néphrite  du 
deuxième  rein,  dans  lequel  les  injections  de 
sérum  salé  hypertonique  ont  fait  disparaître  à 
deux  reprises  les  vomissements,  <(  comme  si  la 
déchloruration  avait  provoqué  les  vomissements, 
lesquels  entretenaient  à  leur  tour  la  déchloru¬ 
ration  ». 

Il  semble  donc  pratiquement  démontré  que 
les  vomissements,  quelle  que  soit  leur  cause 
primitive,  peuvent  aboutir  à  la  chloropénie; 
que  cette  chloropénie  cnlrelient  de  son  côté  les 
vomissements,  et  que  la  rechloruration  dimi¬ 
nue  ou  fait  cesser  lés  vomissements. 

Mais  il  y  a  plus  :  il  est  rare  que  l’abaissement 
des  chlorures  sanguins,  au  moins  dans  les  cas 
nettement  accusés,  constitue  un  trouble  humo¬ 
ral  isolé.  En  effet,  la  chloropénie  aboutira  fata¬ 
lement,  tôt  ou  tard,  à  d’autres  perturbations 
graves,  dont  la  plus  redoutable  est  l’azotémie  ; 
il  semble  exister  des  relations  très  étroites 
entre  l’hypochlorémie  et  l’azotémie. 

Dès  1914,  Pasteur  Vallery-Radot  “  a  montré 
que  l’administration  do  sel  à  certains  azolémi- 
ques  permettait  de  faire  baisser  de  façon  appré¬ 
ciable  le  taux  de  l’urée  sanguine.  Gosset,  Binet 
et  Petit-Dutaillis,  dans  les  travaux  mention¬ 
nés  plus  haut,  avaient  noté  l’existence  d’une 
azotémie,  souvent  considérable,  accompagnant 
la  chloropénie  ;  l’interdépendance  entre  chloro¬ 
pénie  et  azotémie  a  été  confirmée  par  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  de  ces  auteurs  :  d’une  part 
la  rechloruration  peut  empêcher  l’éclosion  d’une 
azotémie,  et  d’autre  part,  cette  azotémie,  une 
fois  installée,  rétrocède  sous  l’influence  de  la 
rechloruration,  en  môme  temps  qu’augmente  le 
taux  des  chlorures  sanguins.  Rathery  et  Ru¬ 
dolf  p\iblienl  en  1928  la  première  observation 
où  ce  syndrome  d’azotémie  par  chloropénie  appa¬ 
raît  isolé  et  nettement  individualisé  :  leur  ma¬ 
lade  qui,  pour  de  vagues  troubles  gastriques 
(spasme  du  pylore),  s’était  soumis  à  un  régime 


déchloruré  strict,  présentait  des  vomissements 
réjïétés,  qui  produisirent  finalement  une  chlo¬ 
ropénie  avec  azotémie  et  altération  profonde  de 
l’état  général.  La  rechloruration  amena  la  ces¬ 
sation  des  vomissements,  l’augmentation  du 
chlore  plasmatique  et  l’abaissement  de  l’azoté¬ 
mie.  Ce  môme  malade  présenta  à  deux  reprises 
ultérieures  le  môme  syndrome,  dû  aux  mêmes 
causes,  et  chaque  fois  la  rechloruration  amena 
la  guérison.  En  Novembre  de  la  môme  année, 
L.  Blum,  Van  Caulaert  et  Grabar  “  rapportent 
une  observation  analogue  avec  guérison  par  la 
rechloruration  ;  un  deuxième  cas,  par  contre,  où 
ce  traitement  n’est  pas  appliqué,  est  suivi  d’une 
évolution  fatale.  Depuis  ces  premières  observa¬ 
tions,  L.  Blum  et  ses  collaborateurs,  dans  une 
série  de  publications,  ont  Insisté  sur  cette  no¬ 
tion,  si  Intéressante  au  point  de  vue  biologique 
et  thérapeutique,  des  azotémies  par  manque  de 
sel. 

D’autres  auteurs  :  Achard  Rathery  et  Ru¬ 
dolf  Lomierre  et  Et.  Bernard  ont  étudié 
la  môme  question,  et  de  tous  ces  travaux  il  res¬ 
sort  qu’il  existe  un  équilibre  à  peu  près  cons¬ 
tant  entre  le  métabolisme  des  chlorures  et  celui 
de  l’urée.  Si  l’urée  sanguine  est  près  de  la  nor¬ 
male  (0  gr.  60-1  gr.),  la  chlorémie  est  sensible¬ 
ment  normale  ;  avec  une  azotémie  de  1-2  gr., 
l'hypochlorémie  est  fréquente  ;  si  l’urée  est  au- 
dessus  de  2  gr.,  l’hypochlorémie  est  la  règle 
(Laudat)  Rudolf  enfin,  dans  sa  thèse,  qui 
constitue  une  excellente  mise  au  point  de  la 
question  de  l’hypochlorémie,  admet  un  véritable 
synd-ome  de  «  carence  chlorée  »,  avec  vomisse¬ 
ments  répétés  et  prolongés,  vertiges,  anorexie, 
asthénie  pouvant  aller  jusqu’à  .  la  prostration, 
amaigrissement  et  déshydratation,  hypochloré- 
îTiie  plasmatique  et  globulaire,  azotémie  de  1  gr. 
à  3  gr.  50.  «  Sous  l’influence  de  la  rechlorura- 
lion,  toutes  les  manifestations  morbides,  tant 
fonctionnelles  que  rénales  et  sanguines,  s’amen¬ 
dent  et  disparaissent  assez  rapidement.  » 

Rhenter  au  cours  d’une  discussion  sur  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  à  la 
Société  d’Obslétrique  et  de  Gynécologie  de  Lyon, 
cite  le  cas  d’une  femme,  morte  quelques  jours 
après  son  accouchement  à  terme,  et  qui  avait 
vomi  pendant  toute  sa  grossesse.  Cette  femme, 
indemne  de  néphrite  antérieure,  avait  présenté 
une  azotémie  de  4  gr.  50.  Il  nous  semble  bien 
que  ce  cas,  malgré  l’absence  d’un  dosage  des 
chlorures  sanguins,  puisse  rentrer  dans  le  ca¬ 
dre  des  azotémies  par  chloropénie.  Quelques  cas, 
publiés  par  Audebert  et  Daléas  qui  défen¬ 
dent  l’origine  rénale  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse,  semblent  également  se 
rattacher  au  môme  syndrome.  Hofstein  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  azotémie  par  chloro¬ 
pénie  chez  une  pyélonéphritique  soumise  au 
régime  déchloruré,' accouchée  prématurément  à 
six  mois  et  demi,  et  qui  se  trouvait  dans  un  état 
alarmant:  l’auteur  a  l’impression  «que  cette 
femme  serait  morte  sans  l’administration  de 
chlorure  de  sodium  ».  Laffont,  Benhamou  et 
Malméjac  relatent  le  cas  d’une  grossesse 
extra-utérine,  opérée  pour  inondation  périto¬ 
néale.  Cette  malade  avait  présenté  des  vomisse¬ 
ments  dès  le  début  de  sa  grossesse.  Après  l’in¬ 
tervention  :  oligurie  et  œdèmes.  Suppression 
du  sel.  Urée  :  5  gr.  44,  chlorures  sanguins  : 
4  gr.  79.  Rechloruration  intense.  Guérison. 

♦ 

*  * 

Il  semble  donc  bien  établi  qu’il  existe  une 
azotémie  par  chloropénie.  Comment  l’expli¬ 
quer  P  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  prendra 
part  au  débat  qui  divise  encore  aujourd’hui  cer¬ 
tains  auteurs.  Cette  azotémie  par  manque  de 
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sel  poul-elle  ûlre  envisagée,  ainsi  que  le  pen¬ 
sait  L.  Blum,  comme  un  moyen  compensateur, 
dont  l’organisme  se  sert  pour  lutter  contre  les 
conséquences  qu’aurait  un  abaissement  considé¬ 
rable  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  ? 
La  chloropénie  agit-elle  en  troublant  le  fonc¬ 
tionnement  rénal,  ou  provoque-t-elle  même  de 
véritables  lésions  organiques  des  reins,  c’est-à- 
dire  produit-elle  en  tout  étal  de  cause  une 
insuffisance  rénale,  d’où  rélenlion  uréique  ? 
(llathery  et  Rudolf).  Celte  deuxième  hypothèse 
semble  plus  plausible.  Kn  tout  cas,  s’il  doit  y 
avoir  une  action  sur  les  reins,  on  comprend 
qu’elle  se  fasse  précisément  sentir  chez  la 
femme  enceinte,  qui  présente  toujours  un 
«  rein  fragile  ». 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  chloropé¬ 
nie,  provoquée  par  les  vomissements,  entre¬ 
tient  ceux-ci  ;  l’azotémie,  de  son  côté  —  la 
notion  est  classique  —  peut  également  provo¬ 
quer  des  voniisscmonis.  11  est  donc  évident  que 

I  association  chloropénie-azotémie,  ne  peut  avoir 
qu’une  action  néfaste  sur  les  vomissements, 
quelle  que  soit  la  cause  première  qui  a  fait  ap¬ 
paraître  ceux-ci.  Dans  cette  association,  quel  est 
le  facteur  qui  détermine  l’état  général  -grave  .i> 

II  semble  bien  que  ce  soit  l’azotémie. 

Ces  deux  modifications  humorales  sont-elles 
d’ailleurs  les  seules  à  jouer  un  rôle  .i*  Sous  leur 
influence  ou  peut-être  aussi  par  suite  de  la 
cause  déterminante  des  vomissements,  ne  se 
produit-il  pas  dos  troubles  fonctionnels  et  sans 
doute  aussi  de  véritables  lésions  de  certains 
organes  (foie,  glandes  endocrines,  etc.)  ?  Les 
modifications  de  la  réserve  alcaline,  qu’on 
observe  dans  les  vomissements  graves  ;  l’acidose, 
qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire  à  l’inani¬ 
tion  ;  les  variations  du  coefficient  de  Maillard, 
sur  lesquelles  viennent  d’insisler  à  nouveau 
Voron  et  Pigeaud  et  qui  indiqueraient  une 
insuffisance  hépatique,  semblent  répondre  affir- 
inalivemenl  à  celte  question. 

Que  devons-nous  conclure  pratiquement  de 
l’e.xposé  que  nous  venons  de  faire  ?  Ceci,  à  notre 

Jamais,  chez  la  femme  enceinte,  les  vomis-  . 
sements,  quelque  légers,  quelque  bénins  qu’ils 
paraissent,  ne  seront  négligés  par  l’accoucheur. 
Les  vomissements  graves  succèdent,  en  effet, 
souvent  insensiblement  et  progressivement  aux 
formes  dites  simples. 

Aussi  bien,  traiter  énergiquement,  dès  son 
apparition,  tout  vomissement  gravidiciue,  c’est 
l’empêcher  le  plus  souvent  de  s’aggraver  :  c’est 
faire  do  la  bonne  prophylaxie. 

Et  prophylaxie,  dans  le  cas  particulier,  vaut 
à  coup  sôr  mieux  que  traitement.  Car,  malgré 
toutes  les  ressources  que  nous  offre  la  théra-  j 
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EXISTE-T-IL  UNE  ÉPILEPSIE 
PAR  HYPOGLYCÉMIE  ? 


La  question  de  l’équilihre  glycémique  a  dans 
ces  dernières  années  suscité  beaucoup  d’intérêt, 
motivé  beaucoup  de  recherches  et  fait  connaître 
nombre  de  points  curieux  et  inattendus. 

Dès  la  découverte  de  l’insuline  on  a  su  que 
l’injection  d’une  forte  dose  de  celte  hormone  en¬ 
traînait  chez  l’animal  une  chute  considérable 
du  sucre  sanguin  et  que,  au-dessous  d’un  cer¬ 
tain  taux  d’hypoglycémie,  on  voyait  apparaître 
uh  ensemble  d’accidents  graves,  susceptibles 


peulique  actuelle,  qu’elle  soit  palhogénique  ou 
symptomatique,  une  fois  installés,  les  vomisse¬ 
ments  à  allure  sévère  comportent  uh  pronostic 
d’habitude  grave.  II  est  certain,  en  effet,  que  le 
syndrome  «  vomissements  »,  lorsqu’il,  est  carac¬ 
térisé  par  une  durée,  une  intensité,  une  fré¬ 
quence  exagérées,  produit  des  effets  secondaires, 
dont  les  uns  sont  appréciables  cliniquement, 
tels  .qu’amaigrissement,  déshydratation,  oligu- 
rie,  etc.,  et  dont  les  autres  ne  sont  décelables 
que  par  des  recherches  de  laboratoire,  tels  que 
les  perturbations  humorales  et  organiques. 

Les  investigations  cliniques  seules  ne  suffisent 
donc  ni  à  établir  le  pronostic  des  formes  graves 
dos  vomissements  de  la  grossesse,  ni  à  instituer 
une  thérapeutique  rationnelle. 

11  est  indispensable,  si  l’on  ne  veut  pas  se 
laisser  dépasser  un  jour  par  les  événements,  de 
recourir  aux  données  du  laboratoire  :  examens 
réguliers  des  urines  qui  permettront  de  noter  la 
présence  éventuelle  de  l’albumine,  de  l’ùrobi- 
line,  de  pigments  biliaires,  d’acide  diacétique 
ou  d’acétone  ;  et  aussi  examens  réguliers  du 
sang  qui  montreront,  souvent  sans  doute, 
comme  dans  notre  cas  personnel,  une  chloro- 
pénio  et  une  azotémie  plus  ou  moins  marquées. 

Dès  qu’on  constate  la  chloropénie,  —  laquelle 
semble  tenir  sous  sa  dépendance  et  la  persis¬ 
tance  des  vomissements  et  l’azotémie,  il  faut 
agir  par  le  seul  traitement  rationnel  et  efficace  : 
lu  rechloruralion. 

Le  mode  de  traitement  est  simple.  On  peut 
tout  d’abord,  si  la  situation  est  particulièrement 
critique,  injecter  dans  la  veine,  1,  2  ou  3  fois 
par  jour,  10  eme  de  la  solution  salée  hyperto¬ 
nique  à  20  pour  100.  Puis,  l’on  continuera  par 
les  injections  quotidiennes  de  1-2  litres  de  sé¬ 
rum  physiologique  sous  la  peau,  qui  ont  en  plus 
l'avantage  de  lutter  contre  la  déshydratation 
de  ces  malades.  On  fera  absorber  par  la  bouche 
des  aliments  salés,  dès  qu’ils  seront  tolérés.  On 
donnera,  selon  les  cas,  10-20  gr.  de  NaCl  par 
jour  ;  on  se  basera  sur  le  taux  des  chlorures 
sanguins  pour  fixer  le  taux  même  de  la  rechlo¬ 
ruration.  Si  la  chlorémie  est  revenue  près  de  la 
normale,  et  si  les  vomissements  ont  cessé,  le  sel 
contenu  dans  une  alimentation  normale  suffit 
pour  équilibrer  complètement  le  taux  des  chlo¬ 
rures  sanguins. 

Il  est  évident  que  la  rechloruration  n’empê¬ 
che  en  rien  la  mise  en  œuvre  des  autres  modes 
do  traitement  des  vomissements  graves. 
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certaines  tumeurs  du  pancréas  donnaient  lieu  à 
une  hyperinsulinémie  so  traduisant  par  des  phé¬ 
nomènes  analogues  à  ceux  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  d’insuline,  el  qu’en  pareil  cas  la  suppres¬ 
sion  par  opération  de  la  tumeur  du  pancréas 
pouvait  supprimer  l’hyperinsulinémie  el  par  là 
mettre  fin  aux  accidents. 

Cette  très  intéressante  partie  de  la  question 
a  fait  en  1930  l’objet  ici  même  d’un  Mouvement 
médical  de  Mouzon. 

On  n’a  pas  tardé  à  s’apercevoir  que  l’hypogly¬ 
cémie  spontanée  était  plus  fréquente  qu’on  ne 
l’aurait  cru  et  que  tous  les  cas  ne  relevaient  pas 
d’une  tumeur  du  pancréas.  Les  constatations 
cliniques,  étayées  sur  les  dohnées  chaque  jour 
plus  complètes  fournies  par  l’élude  expérimen¬ 
tale,  ont  permis  de  décrire  ^les  hypoglycémies 
spontanées  d’origines  glandulaires  multiples  (sur- 
rénale»  thyroïdienne,  hypophyso  -  lubérienne, 
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etc...)  et  d'autres  hypoglycémies  par  troubles 
des  échanges  hydrocarbonés  (par  insuffisance 
alimentaire;  par  éiimination  anormale  des  glu¬ 
cides;  par  épuisement  des  réserves  hydrocarbo¬ 
nées,  hépatiques  et  autres,  etc...).  La  question 
de  l’hypoglycémie  est  ainsi  rapidement  devenue 
particulièrement  importante  et  riche.  Récem¬ 
ment  M.  Sigwald  lui  a  consacré  une  considé¬ 
rable  étude  d’ensemble  qui  permet  d’en  mesu¬ 
rer  toute  la  complexité. 

Les  accidents  d’hypoglycémie,  provoquée  ou 
spontanée,  sont  avant  tout  des  accidents  ner¬ 
veux  au  nombre  desquels  figurent  des  convul¬ 
sions  et,  d’autre  part,  parmi  les  sujets  qui  ont 
été  reconnus  atteints  d’hypoglycémie  spontanée, 
certains  avaient  été  pris  pour  des  épileptiques. 
Il  était  dans  ces  conditions  naturel  qu’on  fût 
amené  à  se  demander  si  l’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle,  ou  au  moins  certains  cas  d’épilepsie 
essentielle,  ne  relevaient  pas  des  troubles  du 
métabolisme  hydrocarboné  et  ne  traduisaient  pas 
des  périodes  d’hypoglycémie. 

Cette  question  a  fait  récemment  l’objet  de 
plusieurs  publications  qu’il  est  intéressant  de 
rapprocher  et  qui  donnent  l'occasion  de  l’envi¬ 
sager  dans  son  ensemble. 

Comme  je  viens  de  le  rappeler  les  accidents 
d’hypoglycémie  sont  avant  tout  des  accidents 
nerveux.  Ceux  qui  peuvent  apparaître  après  in¬ 
jection  d’insuline  faite  à  dose  trop  élevée  se  tra¬ 
duisent  par  des  malaises,  de  la  dépression,  de 
l’angoisse,  des  vertiges  et  peuvent  se  manifester 
quand  ils  sont  plus'' accusés,  tantôt  sous  la  forme 
dépressive  avec  état  confusionncl  cl  perle  plus 
ou  moins  complète  du  contrôle  des  actes,  tantôt 
sous  la  forme  d’excitation,  de  délire.  Dans  les 
cas  les  plus  graves  on  est  en  présence  d’acci¬ 
dents  de  coma,  précédés  ou  accompagnés  d’agita¬ 
tion,  de  délire,  enfin  de  phénomènes  convulsifs, 
quelquefois  limités  mais  parfois  aussi  générali¬ 
sés  et  violents. 

L’hypoglycémie  spontanée  se  traduit  par  des 
phénomènes  tout  à  fait  analogues,  qu’il  est  inu¬ 
tile  dès  lors  de  détailler  et  dont  on  a  décrit  trois 
formes  :  légère,  moyenne  et  grave. 

Ces  accidents,  comme  on  le  sait,  surviennent 
de  façon  inlermittenle  et  presque  toujours  au 
moment  où  le  malade  est  à  jeun.  Ils  coïncident 
avec  un  abaissement  particulièrement  marqué 
de  la  glycémie  qui  tombe  à  0,50  ou  0,40  et  au- 
dessous.  Ils  sont  calmés  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments,  surtout  de  sucre. 

Dans  quelques  cas  la  maladie,  qui  on  le  voit 
peut  être  très  variable  d’allure,  prend  vraiment  le 
masque  de  l’épilepsie,  qu’il  s’agisse  de  phéno¬ 
mènes  convulsifs,  ou  qu’on  ait  affaire  à  des  ma¬ 
nifestations  aiguës  à  type  confusionnel  ou  ma¬ 
niaque,  analogues  à  celles  qu’on  peut  observer 
comme  équivalents  épileptiques. 

M.  S.  Harris  (de  Birmingham-Ala)  qui, 
comme  je  l’indiquais  plus  haut,  a  été  le  premier 
auteur  qui  ait  songé  à  la  possibilité  d’accidents 
d’hypoglycémie  spontanée  analogues  à  ceux  que 
produit  l’injection  d’insuline,  vient,  dans  un  in¬ 
téressant  article  de  faire  connaître  plusieurs  ob¬ 
servations  do  ce  genre. 

L’une  concerne  un  colégien  de  17  ans  qui  est 
pris  brusquement  de  deux  crises  d’inconscience 
dont  l’une  dure  jusqu’à  une  demi-heure.  Une 
troisième  crise,  à  quelques  jours  de  distance,  est 
tout  à  fait  de  caractère  épileptique  avec  mouve¬ 
ments  convulsifs  des  bras  et  des  jambes.  Chez 
co  jeune  homme  un  examen  attentif  ne  peut 
mettre  en  évidence  aucun  symptôme  netveux 
organique,  aucune  anomalie  humorale  autre 
qu’une  hypoglycémie  importante  entre  0,50  et 
0,60. 

Une  nuire  obserlntion  est  colle  d’)in  jeune 


professeur  de  20  ans  qui  en  se  mettant  à  table 
est  pris  brusquement  d’une  inconscience  qui 
dure  quelques  minutes.  Quelques  mois  après 
nouvelie  crise,  cette  fois  avec  morsure  de  la 
langue.  Ici  encore  l’examen  ne  révèle  qu’une 
hypoglycémie  à  jeun  de  0,60. 

Dans  un  troisième  cas  on  a  affaire  à  un  jeune 
étudiant  de  18  ans  qui  est  sujet  à  des  crises 
d’abord  de  céphalée  puis  d’inconscience,  aug¬ 
mentant  peu  à  peu  de  fréquence  jusqu’à  se  ma¬ 
nifester  plusieurs  fois  par  jour  et  qui  se  trans¬ 
forment  peu  à  peu  en  crises  accompagnées  de 
mouvements  convulsifs  de  tous  les  membres.  Il 
s’agit  encore  d’un  individu  hypoglycémique  à 
jeun. 

M.  Harris  rappelle  à  ce  propos  certaines  des 
observations  d’hypoglycémie  antérieurement  pu¬ 
bliées.  D’abord  celle  de  Thalheimer  et  Murphy  ; 
femme  de  67  ans  qu’on  apporte  inconsciente  à 
l’hôpital  en  Juillet  1928  et  qui  depuis  deux  ans 
et  demi  a  toutes  les  deux  semaines  environ  une 
attaque  de  somnolence  suivie  d’épuisement  et 
d’irritabilité.  Depuis  un  an  on  avait  noté  des  cri¬ 
ses  épileptiformes.  Très  fortement  hypoglycémi¬ 
que  (sucre  sanguin  aux  environs  de  0,34)  cette 
malade  avait  une  tumeur  du  pancréas  que  révéla 
l’autopsie. 

L’observation  de  Carr,  Parker,  Grave  et  Fis¬ 
her  :  jeune  homme  de  19  ans  envoyé  à  l’hôpital 
pour  des  crises  convulsives  que  l’on  croyait  épi¬ 
leptiques,  et  qui  survenues  un  an  auparavant 
étaient  peu  à  peu  devenues  presque  quotidien¬ 
nes.  Chez  ce  j  '.une  homme,  fortement  hypogly¬ 
cémique,  un  régiiiie  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  avec  aiimentation  entre  les  repas  prévint 
l'apparition  des  symptômes  pendant  plusieurs 
mois.  Une  intervention  permit  d’enlever  une  tu¬ 
meur  du  pancréas  et  fut  suivie  de  gué.ison. 

L’observation  de  Nielson  et  Eggleston  :  femme 
de  27  ans  qui  en  trois  ans  avait  eu  11  attaques 
do  complète  inconscience  et  près  de  100  attaques 
rappelant  le  petit  mal  épileptique. 

M.  Harris  cite  encore  d’autres  observations 
]ilus  récentes  et  parmi  lesquelles  il  est  intéres¬ 
sant  do  relever  un  cas  observé  par  Clarence 
Weil  qui  a  trait  à  une  femme  de  29  ans  sujette 
à  des  attaques  récurrentes  d’inconscience  et  de 
convulsions  survenant  seulement  avant  ou  du¬ 
rant  la  menstruation.  Chez  cette  jeune  femme 
qui  avait  été  diagnostiquée  épileptique,  le  sucre 
sanguin  tombait  au  moment  des  crises  jusqu’à 
0,37.  Une  autre  observation  de  Mc  Gavern  con¬ 
cerne  un  homme  de  44  ans  sujet  à  des  attaques 
d’amnésie  et  d’inconscience  associées  à  des  mou¬ 
vements  toniques  et  cloniques  accompagnés  de 
respiration  sterloreuse.  Ici  encore  le  sucre  san¬ 
guin  tombait  aux  environs  de  0,30. 

Semblables  observations  ne  sont  pas  spéciales 
à  l’Amérique.  Dans  un  récent  et  important  tra¬ 
vail  de  M.  Meignant  on  trouve  relatée  l’histoire 
d’un  mécanicien  de  52  ans  qui  avait  été  pris  sur 
sa  voiture  à  une  heure  de  l’après-midi  d’une 
obnubilation  suivie  de  perle  complète  de  con¬ 
naissance.  Conduit  à  l’hôpital  il  y  est  gardé  deux 
mois  en  observation  comme  suspect  d’épilepsie. 
Une  autre  crise  analogue  survient  plusieurs 
années  après  et  fait  chercher  l’épilepsie,  par  di¬ 
verses  épreuves,  entre  autres  celle  de  l’hyperp- 
née,  sans  qu’on  puisse  la  prouver. 

C’est  en  considérant  que  les  crises  étaient  sur¬ 
venues  à  la  même  heure  et  après  une  très  lon¬ 
gue  période  sans  aliments  qu’on  s’avise  d’étudier 
la  glycémie.  On  constate  ainsi  que  normalement 
peu  élevée  elle  tombe  à  jeun  à  un  taux  remar¬ 
quablement  bas. 

Ces  faits  peuvent  permettre  de  soupçonner 
l’origine  hypoglycémique  de  certaines  crises 
survenues  dans  des  conditions  spéciales.  C’est 
ainsi  que  Sippe  et  Boslock  relatent  l’hisloire 


d'un  jeune  homme  de  27  ans  qui  aussitôt  après 
avoir  avalé  rapidement  un  lunch  joue  une  partie 
de  tennis  très  violente  ejui  dure  deux  heures  et 
par  un  jour  très  chaud.  Une  demi-heure  après  la 
fin  de  celte  partie  ce  jeune  homme  est  pris  d’une 
crise  épileptiforme  suivie  de  5  autres.  L’examen 
auquel  il  est  soumis  quelques  jours  après  est  abso¬ 
lument  négatif  à  tout  point  de  vue,  mais  ré¬ 
vèle  un  taux  de  glycémie  à  jeun  de  0,80,  qui 
après  une  épreuve  de  tolérance  au  glucose,  la- 
quelSItdonne  un  résultat  normal,  retombe  à 
0,77.  Deux  mois  après  on  trouve  encore  des  chif¬ 
fres  de  glycémie  aussi  bas.  Or  on  sait  que  les  exer¬ 
cices  musculaires  violents  peuvent  jouer,  comme 
l’a  établi  Ralhery,  un  rôle  important  dans  le  dé¬ 
clanchement  des  accidents  de  l’insulinothérapie. 
Et  d’autre  part  en  analysant  chez  des  athlètes 
soumis  à  des  efforts  violents  les  manifestations 
de  l’épuisement  on  a  mis  en  évidence  l’existence 
dans  ces  conditions  d’hypoglycémie  (Burger  et 
Marlens).  Il  est  donc  permis  de  penser  que  chez 
le  sujet  de  Sippe  et  Boslock,  qui  avait  normale¬ 
ment  un  chiffre  de  sucre  bas,  les  crises  convul¬ 
sives  survenues  après  un  effort  violent  relèvent 
do  l’hypoglycémie  comme  celles  que  nous  ve¬ 
nons  de  passer  en  revue. 

Peut-être  faut-il  rapprocher  do  ces  cas  avec 
réactions  épileptoïdes  certains  faits  de  narco¬ 
lepsie. 

M.  Harris  a  du  moins  observé  un  homme  de 
20  ans  ayant  des  crises  do  somnolence  très  ac¬ 
cusée  et  d’inconscience  se  reproduisant  depuis 
environ  deux  ans.  Ces  manifestations  s’accom¬ 
pagnaient  de  boulimie  presque  continuelle  et 
de  douleurs  abdominales  de  la  région  épigastri¬ 
que,  consécutives  aux  crises  de'  somnolence.  Un 
examen  de  sang  ayant  à  jeun  montré  un  taux 
de  glycémie  de  0,50,  on  administra  au  patient 
qui  était  précisément  épuisé  et  somnolent  du 
jus  d’orange  et  150  eme  de  sol.  de  glucose  à  6 
pour  100.  En  quelques  minutes  les  malaises  dis- 
Ijaraissaient  mais  la  douleur  abdominale  persis¬ 
tait.  Une  épreuve  de  dextrose  montre  une  réac¬ 
tion  faible. 

Après  un  essai  de  régime  cétogène  qui  ne 
donne  qu’une  amélioration  on  décide  une  inter¬ 
vention.  Celle-ci  ne  révèle  rien  d’anormal  en  ap¬ 
parence.  On  résèque  cependant  environ  la  moi¬ 
tié  du  pancréas.  Tous  les  symptômes  disparais¬ 
sent  et  deux  mois  après  l’opération  le  patient 
qui  se  sent  très  bien  présente  une  glycémie  do 
1  gr.  Il  faudra  évidemment  que  l’observation 
soit  plus  longtemps  poursuivie  avant  de  per- 
niellro  une  conclusion. 

MM.  Marincsco,  Façon,  Bruch  et  Paunesco- 
Podeano  viennent  de  faire  connaître  une  obser¬ 
vation  intéressante  cl  tout  à  fait  du  même  or¬ 
dre.  Leur  malade  êgé  de  47  ans,  employé  de 
commerce,  était  venu  consulter  en  Juin  1932 
pour  un  étal  de  somnolence  allant  jusqu’au  som¬ 
meil  profond,  survenant  par  accès  et  provoqué 
par  un  manque  ou  même  par  un  retard  dans 
ralimcnlation.  Les  premières  crises  remontaient 
à  très  loin.  L’ingestion  d’aliments,  surtout  des 
hydrates  de  carbone  en  grande  quantité,  faisait 
toujours  disparaître  la  crise  en  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes.  Chez  ce  malade  le  dosage  fait  connaître 
au  moment  de  la  crise  une  glycémie  de  0,50. 
Par  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  on 
obtient  une  élévation  progressive  de  la  glycé¬ 
mie  pendant  une  heure  après  l’ingestion  de 
glucose,  élévation  suivie  d’un  abaissement  du 
taux  de  la  glycémie  au-dessous  de  la  valeur  ini¬ 
tiale  après  une  heure  et  demie. 

Faisant  abstraction  de  ces  deux  cas  intéressants 
de  narcolepsie  l’ensemble  des  observations  ré¬ 
sumées  ci-dessus  montre  que  dans  certains  cas 
d’hypoglycémie  les  accidents  ressemblaient  étran¬ 
gement  à  certaines  manifestations  épileptiques. 
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En  réalité  il  ne  s’agit  jamais,  semble-t-il,  de  res¬ 
semblance  qu’avec  ce  qu’on  peut  appeler  les 
formes  dégradées  de  l’épilepsie  et  non  avec  la 
grande  crise  épileptique  typique,  si  particulière 
avec  son  allure  de  brusquerie  et  de  cataclysme. 
Ce  qu’on  observe  surtout  chez  ces  sujets  ce  sont 
des  crises  d’inconscience,  de  somnolence,  acces¬ 
soirement  de  convulsions.  Mais  on  sait  combien 
sont  fréquentes  ces  formes  dégradées  et  il  serait 
déjà  du  plus  haut  intérêt  d’en  pouvoir  ratta¬ 
cher  ne  fftt-co  qu’une  partie  à  une  pertuijJjation 
de  l’équilihre  glycémique. 

L’étude  à  ce  point  de  vue  ne  paraît  pas  avoir 
encore  été  très  poussée,  et  la  chose  reste  donc 
indéterminée.  Par  contre  elle  l’a  été  en  ce  qui 
concerne  la  grande  épilepsie  et  les  résultats  ob¬ 
tenus  ne  parlent  pas  du  tout  en  faveur  d’une 
origine  hypoglycémique  du  mal  comitial  com¬ 
mun.  Tout  d’abord  les  recherches  qui  ont  été 
faites  dans  des  asiles  d’épileptiques  par  quel¬ 
ques  auteurs  montrent  que  les  perturbations  de 
la  glycémie  sont  inexistantes  ou  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnelles  chez  CCS  malades.  C’est  ainsi  que 
Lennox  chez  207  épileptiques  trouve  des  chiffres 
de  glycémie  variant  entre  0,80  et  1,20.'  Il  ne 
constate  aucun  parallélisme  entre  le  taux  du 
sucre  sanguin  et  l’apparition  des  accès,  aucun 
changement  par  la  cure  sucrée,  aucune  in¬ 
fluence  des  crises  sur  le  sucre  du  sang. 

Bouché  dans  30  cas  d’épilepsie  a  fait  doser  le 
sucre  du  sang  à  jeun  et  n’a,  sauf  dans  un  cas, 
relevé  aucune  glycémie  inférieure  à  0,90.  Le  cas 
qui  a  fait  exception  est  bien  intéressant.  Il  con¬ 
cerne  une  femme  de  32  ans  qui  vers  l’âge  de  23 
ans  commence  à  éprouver  un  malaise  bizarre 
caractérisé  par  une  sensation  de  vide  dans  la 
tCte,  précédée  d’hallucinations  visuelles,  et  ac¬ 
compagnée  d’un  grand  malaise  nécessitant  l’im- 
mohilisation.  Cet  accès  très  court  finissait  par 
une  transpiration.  D’abord  très  espacées,  en  rap¬ 
port  avec  les  périodes  mensuelles,  ces  crises  se 
rapprochèrent  et  s’aggravèrent;  la  sensation  do 
tfito  vide  devint  un  réel  vertige,  puis  il  y  eut 
perte  de  connaissance  et  enfin  un  an  après  le  dé¬ 
but  des  malaises  crise  convulsive  complète  avec 
miction  et  morsure  de  la  langue.  Or  cette  ma¬ 
lade  avait  une  glycémie  à  jeun  de  0,66,  plusieurs 
fois  constatée.  Cependant  les  crises  se  produi¬ 
sent  à  toute  iHîure  d’une  façon  tout  à  fait  indé¬ 
pendante  des  repas  et  ne  sont  pas  influencées 
par  les  injections  d’hydrocarbones.  Par  contre  la 
maladie  est  transformée  et  arrêtée  pendant  plus 
d’un  an  par  une  thérapeutique  antiépileptique 
(belladénal  et  médication  de  choc)  sans  que  la 
glycémie  soit  fortement  remontée.  Aussi  M. 
Bouché  conclut-il  à  l’absence  de  relation  entre 
l’hypoglycémie  et  l’épilepsie,  conclusion  qui  ne 
serait  indiscutable,  me  semble-t-il,  que  s’il  avait 
été  fait  des  dosages  de  sucre  répétés,  permet¬ 
tant  d’établir  que  les  crises  n’étaient  pas  com¬ 
mandées  par  une  augmentation  nette  de  l’hy¬ 
poglycémie. 

En  tout  cas  cette  observation  est  la  seule 
qu’ait  permis  de  déceler  la  recherche  systéma¬ 
tique  de  la  glycémie  chez  les  épileptiques.  Des 


résultats  de  Lennox  et  de  Bouché  on  peut  en  effet 
rapprocher  ceux  de  Jacchia  et  Fattovitch  qui 
disent  avoir  fait  de  nombreuses  estimations  de 
glycémie  chez  de  grands  épileptiques  d’asile  et 
n’avoir  jamais  vu  un  taux  de  glucose  sanguin 
assez  bas  pour  permettre  de  parler  d’hypogly¬ 
cémie,  ni  dans  la  période  de  calme,  ni  dans  les 
période^  d’accès.  Chez  6  sujets  en  particulier  les 
mêmes  auteurs  ont  multiplié  les  constatations 
sans  pouvoir  déceler  de  déséquilibre  glycémique 
caractérisé. 

Un  certain  déséquilibre  existe  cependant  chez 
certains  de  ces  sujets  car  chez  deux  épileptiques 
étudiés  d’une  façon  suivie,  MM.  Labbé  et  Esca¬ 
lier  ont  trouvé  à  jeun  des  chiffres  assez  irrégu¬ 
liers,  quelquefois  cependant  assez  bas,  mais  ne 
descendant  pas  au-dessous  de  0,70. 

Tous  ces  résultats  ne  parlent  donc  pas  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  hypoglycémique  des  accidents 
chez  les  grands  comitiaux.  Il  en  est  de  même 
des  effets  des  injections  d’insuline  chez  ces  su¬ 
jets.  On  pouvait  en  effet  se  demander  si  l’injec¬ 
tion  d’insuline  avec  son  hypoglycémie  consécu¬ 
tive  ne  serait  pas,  chez  ces  sujets,  convulsivante 
comme  elle  l’est  dans  certains  cas  d’hypogly¬ 
cémie  spontanée  (Finney).  Il  n’en  est  rien  d’après 
les  quelques  constatations  qui  ont  été  faites  à  ce 
sujet. 

Jacchia  et  Fattovitch  ont  fait  à  un  épilepti¬ 
que  des  injections  d’insuline  (jusqu’à  28  unités) 
sans  provoquer  aucun  accès.  Chez  un  autre  ma¬ 
lade  une  injection  a  été  suivie  d’un  accès  dans 
les  heures  consécutives,  mais  plusieurs  autres 
injections  chez  le  même  sujet  sont  restées  sans 
aucun  effet. 

Labbé  et  Escalier  ont,  chez  un  de  leurs  ma¬ 
lades,  f.'iit  plusieurs  injections  d’insuline  et  par 
la  voie  intra-veineuse.  Lors  d’une  de  ces  épreu¬ 
ves  la  glycémie  partie  de  0,69  est  tombée  à  0,10. 
Malgré  cet  abaissement  énorme  et  qui  s’est  fait 
rapidement  le  malade  n’a  éprouvé  aucun  ma¬ 
laise.  Il  en  a  été  de  môme  lors  d’une  autre 
épreuve.  Un  troisième  essai  a  été  suivi  de  ma¬ 
laises  profonds  ;  vertiges,  hyperpnée,  tachycar¬ 
die,  sudation,  etc...  et  a  nécessité  l’ingestion  im¬ 
médiate  de  fortes  doses  de  glucose.  Chose  cu¬ 
rieuse  cet  ensemble  de  troubles  s’est  déroulé  en 
même  temps  qu’une  réaction  sanguine  inverse, 
c’est-à-dire  qu’une  hyperglycémie  relative. 

Quelque  interprétation  qu’on  doive  adopter 
pour  ce  dernier  fait  il  reste  de  cet  ensemble  de 
recherches  qu’une  forte  hypoglycémie  provoquée 
chez  un  épileptique  avéré  a  été  impuissante  à 
déclancher  une  crise. 

De  tout  ceci  il  faudrait,  semble-t-il,  rapprocher 
les  constatations  qu’a  permis  de  faire  l’applica¬ 
tion  du  régime  cétogène  au  traitement  de  nom¬ 
breux  épileptiques.  Ce  régime,  qui  donne  des 
résultats  remarquables,  au  moins  chez  certains 
sujets,  comporte,  comme  on  sait,  une  réduction 
aussi  poussée  que  possible  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Ceci  amènerait  à  penser  qu’un  certain  de¬ 
gré  d’hypoglycémie  n’est  pas  nuisible  à  beau¬ 


coup  de  comitiaux,  mais  en  réalité  le  régime 
cétogène  s’accompagnerait  d’hyperglycémie 
(Weeks;  Renner)  et  aucune  conclusion  n’en  est 
dès  lors  à  tirer  dans  la  question  qui  nous  inté- 

Tout  cet  ensemble  de  faits  montre  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas  d’épilepsie  les  acci¬ 
dents  se  développent  indépendamment  des  va¬ 
riations  du  sucre  sanguin  et  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  songer  à  rattacher  à  l’hypoglycémie  un 
nombre  important  de  cas  de  mal  comitial.  Ce 
n’est  pas  encore  là  qu’on  trouve  l’explication 
de  l’épilepsie  «  esséntielle  ». 

Mais  tout  ce  qu’on  a  vu  ci-dessus  montre  que 
dans  quelques  cas,  qui  paraissent  d’ailleurs  se 
présenter  surtout  en  clinique  avec  l’aspect  de 
l’épilepsie  un  peu  anormale,  de  l’épilepsie  dé¬ 
gradée,  il  sera  bon  de  songer  à  l’hypothèse  hy¬ 
poglycémique  et  de  vérifier  par  des  dosages  ré¬ 
pétés,  tant  à  jeun  qu’après  les  repas,  la  teneur 
du  sang  en  sucre.  Môme  précaution  devrait  être 
observée  dans  les  cas  de  convulsions  infantiles 
d’après  Baumhauer. 

Si  ces  investigations  donnent  une  indication 
d’hypoglycémie  il  y  aura  lieu  d’en  préciser  la 
cause  et  de  mettre  en  œuvre  un  traitement  ap¬ 
proprié,  celui-ci  pouvant  d’ailleurs  être  variable 
suivant  les  conditions  mais  visant  avant  tout  à 
faire  cesser  l’hypoglycémie.  Si  celle-ci  en  effet 
ne  peut  pas  être  considérée  ainsi  que  le  pensent 
beaucoup  d’auteurs  comme  la  cause  même  des 
accidents  nerveux,  elle,  les  conditionne  cependant 
et  c’est  à  elle  qu’on  pourra  le  cas  échéant  s’at¬ 
taquer  èt  d’abord  par  le  régime. 

Ph.  Pagniez. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Mai  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Menétrîer  pré¬ 
sente  à  l’Académie  la  traduction  française  par  M. 
H.  Renaud  de  la  Médecine  Arabe  d’Edward  G. 
Browne. 


—  M.  Moure  présente  un  ouvrage  de  MM.  de 
Parrel  et  Junca  :  l’Education  vocale. 

A  propos  des  localisations  nerveuses  du  vi¬ 
rus  lympbogranulomateux  inoculé  par  voie  pé¬ 
ritonéale  chez  le  singe.  —  M.  Levaditi  fait  re¬ 
marquer  que  les  résultats  des  expériences  rappor¬ 
tées  par  MM.  Joncsco-Mihaesti,  Papa,  Badenski  et 
Wisncr,  à  la  séance  du  9  Mai,  sont  en  contradic¬ 
tion  avec  ceux  des  recherches  d’Hellerslrom  et 
Wassen  et  des  siennes.  Après  inoculation  au  singe 
de  virus  lymphogranulomateux  dans  le  péritoine, 
dans  le  sciatique  ou  à  la  fois  dans  le  cerveau  et  le 


péritoine,  M.  Levaditi  n’a  observé  que.  des  lésions 
de  méningite  ou  de  méningo-encéphalite  monocy- 
taire  et  cela  seulement  après  inoculation  intra¬ 
cérébrale.  Les  modifications  signalées  par  M.  Jo- 
nesco-Mihaesli  et  ses  collaborateurs  sont  très  com¬ 
parables  à  celles  qui  peuvent  survenir,  en  dehors 
de  toute  inoculation,  chez  des  singes  en  captivité  ; 
des  réserves  s’imposent  donc  quant  à  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  rapportés. 

Le  rôle  des  vitamines  B  dans  le  métabolisme 
bydro-carboné;  leur  emploi  dans  le  traitement 
du  diabète.  —  MM.  M.  Labbé,  F.  Nepvqux  et  J.- 


N”  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  31  Mai  1933 


879 


D.  Gringoire  rappellent  les  faits  expérimentaux 
qui  démonlrenl  que  les  vitamines  B  jouent  un 
rôle  dans  le  métabolisme  et  dans  l’assimilation 
des  matières  hydrocarbonées;  leurs  expériences 
personnelles  confirment  celles  de  Mills  ;  les  lapins 
qui  ingèrent  quotidiennement  de  la  vitamine  B 
pendant  un  mois  présentent  une  augmentation  de 
la  teneur  du  foie  en  glycogène  (140  pour  100)  et 
en  glutathion  (35,12  pour  100).  Douze  malades 
atteints  de  diabète  grave  ont  été  traités  par  la  vi¬ 
tamine  B  donnée  par  v'oie  buccale  :  dans  2  cas, 
aucune  action  n’a  été  notée  ;  dans  1  cas,  le  mé¬ 
tabolisme  hydrocarboné  a  été  régularisé,  la  glyco¬ 
surie  n’a  pas  diminué,  mais  des  accidents  fréquents 
d’hypoglycémie  insulinique  ont  disparu  ;  dans  8 
cas,  l’augmentation  de  la  tolérance  pour  les  hydro¬ 
carbones  a  été  manifeste,  allant  de  26  gr.  à  66  gr. 
par  jour,  46  gr.  en  moyenne;  l’amélioration  est 
lente  et  progressive  et  les  malades  éprouvent  tous, 
même  lorsque  leur  tolérance  n’est  pas  modifiée, 
une  sensation  d’euphorie.  La  lenteur  de  l’amélio¬ 
ration  nécessite  la  mise  en  œuvre'  simultanément 
de  l’insulino.-  et  de  la  vitamino-thérapic  ;  à  me¬ 
sure  que  la  tolérance  augmente,  on  diminue  ou 
on  supprime  l’insuline. 

—  M.  F.  Rathery  a  obtenu  des  résultats  analo¬ 
gues  avec  MM.  Dosgrez  et  Bicrry  ;  la  vitamine  B 
n’agit  pas  chez  tous  les  diabétiques;  elle  a  un  rôle 
utile  sur  les  phénomènes  d’acidose  et  par  son  em¬ 
ploi  l’excrétion  des  corps  cétoniques  diminue. 

Amygdalites  et  hématuries.  —  M.  J.-L.  Mou- 
ro  (Bordeaux)  lappelle  que  l’existence  de  né¬ 
phrites  hématuriquos  au  cours  d’infections  amyg- 
dalicnnes  est  bien  connue;  le  cas  rapporté  paraît 
exceptionnel,  d’une  part,  car  il  s’agissait  d’héma¬ 
turies  transitoires  sans  signe  de  néphrite  véritable, 
et  d’autre  part,  car  il  n’y  avait  pas  une  inflamma¬ 
tion  chronique  plus  ou  moins  suppiirée  des  amyg¬ 
dales,  mais  de  simples  poussées  aiguës  inflamma¬ 
toires  coïncidant  avec  les  hématuries,  et  sans  aucun 
symptôme  d’infection  locale  persistante.  Depuis 
l’ablation  des  amygdales,  les  hématuries  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

Les  érythèmes  interthérapeutiques  du  neu¬ 
vième  jour.  —  M.  G.  Milian  montre  que  dans 
les  éruptions  médicamenteuses,  quelle  que  soit  leur 
cause  (arsénobenzènes,  arsenicaux  pcntavaicnts, 
sels  d’or,  iiirvanol,  composés  barbituriques,  etc.), 
il  y  a  deux  catégories  de  faits  à  distinguer,  les 
éruptions  toxiques  et  les  éruptions  non  toxiques. 
Les  éruptions  toxiques  sont  toujours  les  mêmes  et 
rappellent  par  leur  physionomie  la  symptomatolo¬ 
gie  toxique  du  médicament  :  l’éruption  de  l’ar¬ 
senic,  qui  est  un  vaso-dilatateur,  est  une  érythro¬ 
dermie  vésiculo-ocdémateuse,  c’est-à-dire  une  érup¬ 
tion  par  vaso-dilatation.  Les  éruptions  non  toxi¬ 
ques  sont  des  érythèmes  infectieux  déclanchés  par 
le  médicament,  des  érythèmes  biotropiques  ;  elles 
surviennent  habituellement  vers  le  9®  jour;  elles 
sont  multiples  pour  un  même  médicament  :  avec 
le  914,  on  observe  des  érythèmes  scarlatiniformes, 
morbilliformes,  rubéoliformes,  roséoliformes  et  po¬ 
lymorphes;  à  chaque  variété  d’érythème  du  9® 
jour  correspond  un  ensemble  de  signes  fébriles  et 
fonctionnels  analogues  à  ceux  de  la  maladie  érup¬ 
tive  de  leur  type,  quoique  moins  accentués  ;  ces 
érythèmes  ne  sont  que  des  fièvres  éruptives  atté¬ 
nuées,  survenant  chez  dos  individus  à  germes  la¬ 
tents,  à  demi-immunisés  ou  on  voie  d’immunisa¬ 
tion,  et  peuvent  être  contagieux;  on  peut,  dans 
ces  cas,  continuer  avec  certaines  précautions  le  trai¬ 
tement  par  le  même  médicament,  ce  qui  est  une 
nouvelle  preuve  de  l’origine  non  toxique  des  éry¬ 
thèmes  du  9®  jour. 

Sur  uiie  méthode  simple  et  eîûcace  de  pré¬ 
vention  des  accidents  sériques  au  moyen  de 
l’ingestion  d’éphédrine.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy 
rappelle  que  les  réactions  consécutives  aux  injec¬ 
tions  de  sérum,  rares  autrefois,  sont  aujourd’hui 
la  règle  (80  à  96  pour  100  si  l’on  tient  compte  des 
incidents  les  plus  minimes).  Le  meilleur  agent  thé¬ 
rapeutique  est  l’adrénaline,  mais  elle  n’agit  qu’en 
injection  parentérale,  brutalement  et  pour  peu  de 
temps.  L’éphédrine,  dont  la  constitution  molécu¬ 
laire  est  analogue,  donne  de  bons  résultats 
dans  la  prévention  des  accidents  sériques,  à  la  con¬ 


dition  d’être  donnée  suivant  des  règles  très  pré¬ 
cises  :  un  comprimé  une  heure  avant  la  première 
injection,  puis  un  comprimé  toutes  les  8  heures, 
pendant  quatorze  jours  ;  les  comprimés  sont  dosés 
à  1,  2  et  3  centigr.  d’après  l’âge  des  enfants  (1  à 
4  ans,  4  à  9  ans  et  9  à  15  ans).  Avec  cette  tech¬ 
nique,  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  reçu  d’injec¬ 
tion  antérieure  de  .sérum,  les  accidents  sont  sup¬ 
primés  dans  une  proportion  qui  peut  atteinebe  85 
pour  100  des  cas  et  les  éruptions  qui  surviennent 
sont  d’intensité  très  réduite. 

—  M.  Hayem  rappcile  que  le  chauffage  des  sé¬ 
rums  diminue  la  fréquence  des  réactions. 

—  M.  P. -P.  Lévy  a  employé  le  sérum  non  puri¬ 
fié  de  l’Institut  Pasteur;  la  proportion  considé¬ 
rable  d’accidents  qu’il  a  observée  vient  de  ce  qu’il 
a  tenu  compte  des  réactions  les  plus  faibles. 

—  M.  Roux  précise  que  l’Institut  Pasteur  ne  dé¬ 
livre  que  des  sérums  chauffés;  l’augmentation  de 
fréquence  dos  accidents  sériques  est  sans  doute  la 
conséquence  de  l’emploi  abusif  du  sérum  de  che- 
v'ai  comme  hémostatique  ou  fortifiant. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  pre¬ 
mière  section  (médecine).  —  Sont  classés  en  pre¬ 
mière  ligne,  M.  Loeper;  en  deuxième  ligne,  ex 
œquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Clerc,  Crou- 
zon,  Laignel-Lavastine,  Laubry  et  Villaret.  Ad¬ 
joints  par  l’Académie,  MM.  Milian,  Ribadeau- 
Dumas  et  Sézary. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Mai  1933. 

Néphrite  syphilitique  secondaire.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Gallot  rapportent  l’observation  d’une  né¬ 
phrite  irdématcuse  survenue  chez  un  syphilitique 
secondaire.  L’étude  qu’ils  ont  faite  ne  leur  a  pas 
permis  de  retrouver  chez  leur  malade  les  éléments 
caractéristiques  de  la  néphrose  lipoïdique  :  le  sé¬ 
rum  n’était  pas  lactescent,  la  cholestérolémie  était 
normale,  les  rares  corps  biréfringents  des  urines 
ne  donnaient  pas  la  croix  de  polarisation,  la  lipi¬ 
démie  était  normale.  Il  existait  seulement  un  trou¬ 
ble  important  du  métabolisme  des  protides  (grosse 
diminution  du  chiffre  totai  et  fort  abaissement 
du  rapport  do  la  sérine  à  la  globuline),  mais  un 
trouble  analogue,  quoique  moins  accusé,  s’observe 
chez  les  syphilitiques  secondaires  non  œdémateux. 
'Le  fonctionnement  rénal  était  légèrement  atteint  : 
azotémie  à  0  gr.  48,  malgré  le  régime  lacté,  cons¬ 
tante  à  0,095. 

Les  auteurs  attribuent  les  œdèmes  énormes  de 
leur  malade  à  l’association  du  trouble  humoral 
avec  cette  faible  insuffisance  rénale. 

Une  grippe  survenue  trois  jours  après  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital  a  provoqué  une  diurèse  abon¬ 
dante,  fait  fondre  les  œdèmes,  abaissé  l’urée  du 
sang  et  réduit  l’albuminurie  de  4  gr.  à  0  gr.  60, 
puis  à  néant,  après  l’avoir  élevée  à  17  gr.  Un  trai¬ 
tement  ultérieur  par  le  cyanure,  puis  par  le  no- 
varsénobcnzol,  a  été  parfaitement  bien  toléré. 

—  M.  M.  Pinard  souligne  l’heureuse  action  de 
l’arsénobenzol  dans  ces  cas  où  il  est  bien  mieux 
.supporté  que  la  médication  mercurielle  ou  bis¬ 
muthique. 

—  M.  Sézary  estime  que  le  seul  danger  que  fait 
courir  l’arsénobcnzol  est  celui  d’une  réactivation 
qui  peut  bloquer  le  rein.  Aussi  commence-t-il  par 
de  faibles  doses  de  cyanure  pour  passer  ensuite  à 
l’arsénobenzol. 

—  M.  Apert  rapproche  ce  fait  de  l’amélioration 
énorme  qu’il  a  observée  chez  un  enfant  atteint  de 
néphrose  lipoïdique  qui  vil  fondre  ses  œdèmes  sous 
rinfluoncc  d’une  rougeole  intercurrente. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  leucémies.  La  télérœnt- 
gentbérapie  totale.  —  MM.  Georges  Marchai  et 
Lucien  Mallet  résument  la  technique  de  celle  ré¬ 
cente  application  radiothérapique.  Les  irradiations 
de  tout  le  corps,  homogènes  et  simultanées,  se 
font  grûce  à  l’éloignement  suffisant  de  la  source  de 
rayons  X,  et  avec  des  doses  minimes  (60  R  par 
séance),  dont  le  total  dépasse  rarement  le  vingtième 
de  la  dose  d’érythème. 


Us  ont  appliqué  la  méthode  à  6  cas  de  leucémie 
chronique.  Dans  les  differentes  variétés  de  ces  leu¬ 
cémies,  iis  ont  obtenu  des  rémissions  aussi  com- 
piètes  et  aussi  soutenues  qu’avec  la  radiothérapie 
classique,  au  prix  de  moins  de  risques  :  pas  de 
radio-résistance,  pas  de  leucopénie,  pas  d’app.iri- 
lion  de  cellules-souches,  pas  d’anémie  sévère.  L’in¬ 
nocuité  de  ces  irradiations  totales  permet  le  traite¬ 
ment  d’attaque,  le  traitement  de  chaque  récidive 
et  la  répétition  fréquente  de  cures  d’entretien. 

Les  auteurs  signalent  la  lenteur  des  résultats 
dans  les  premières  semaines,  sorte  de  période  pré¬ 
paratoire,  suivie  d’une  amélioration  progressive  et 
prolongée. 

La  télérœnlgcnthérapie  totale  peut  être  combi¬ 
née  avec  la  méthode  classique,  soit  on  la  précédant, 
soit  en  lui  succédant. 

—  M.  P.  Emile-Weil  a  l’intention  d’apporter 
dans  un  certain  temps  des  résultats  à  très  longue 
échéance  obtenus  avec  une  méthode  analogue, 
résultats  non  encore  obtenus  jusqu’ici  avec  les 
autres  procédés.  Mais  une  mise  au  point  est  encore 
nécessaire. 

Diabète  et  syphilome  palatin.  Frontières  de 
la  syphilis  occulte.  —  MM.  Marcel  Pinard  et 
Tavennec  montrent  une  femme  atteinte  de  dia¬ 
bète  qui  présenta  ultérieurement  un  syphilome  du 
palais.  Dans  son  passé  on  relève  une  énurésie  long¬ 
temps  persistante  et  l’accouchement  d’un  enfant 
de  13  livres.  La  sérologie  est  négative. 

A  quelle  étape  de  son  histoire  pathologique  doit- 
on  trouver  les  frontières  de  ia  syphilis  occulte  ? 
Les  auteurs  auraient  voulu  que  ce  fût  à  celle  de 
l’éniirésie.  Le  déclanchement  du  traitement  spéci¬ 
fique  à  ce  moment  aurait  pu  empêcher,  selon  eux, 
l’apparition  des  accidents  ultérieurs. 

Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  Sergent, 
Kourilsky  cl  Robert  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  d’une  curieuse  observation  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  ayant  provoqué  la  mort  par  occiu- 
.sion  gastro-colique,  chez  un  homme  de  36  ans, 
qui,  un  an  auparavant,  avait  été  soigné  par  eux  cl 
opéré  pour  une  pleurésie  purulente  enkystée  du 
côté  gauche. 

Récidive  tétanique  six  mois  après  le  tétanos 
initial.  —  MM.  Théodore  Dumitresco  et  Démè¬ 
tre  Dumitresco  (Bucarest)  estiment  que  cette  réci¬ 
dive  six  mois  après  la  guérison  clinique  du  téta¬ 
nos  initial  est  en  relation  avec  la  persistance  dans 
l’organisme  de  germes  tétaniques  vivants  et  de¬ 
meurant  latents,  enveloppés  dans  des  capsules  im¬ 
perméables  de  tissu  conjonctif,  qui  peuvent  deve¬ 
nir  ultérieurement  perméables  sous  riuflucncc 
d’un  traumatisme  ou  de  toute  autre  intervention. 

La  ventriculographie  cardiaque  gauche  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Maurice  Racine  et  Henri  Re- 
boul,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Ra¬ 
vina  cl  Cottcnol,  projettent  une  série  de  clichés 
qui  illustrent  les  résultats  fournis  par  des  travaux 
qu’ils  poursiiivent  depuis  quinze  mois  sur  la  ven- 
Iriculographie  cardiaque. 

Ils  pratiquent  l’injection  de  contraste  directe¬ 
ment  par  ponction  ventriculaire  chez  le  chien. 

'Les  premières  acquisitions  de  cette  méthode  ne 
permettent  pas  encore  de  conclusions  fermes.  Par 
de  nombreux  clichés  eile  précisera  l'anatomie  et 
surtout  la  physiologie  du  cœur  et  des  vaisseaux 
thoraciques. 

Son  application  à  la  pathologie  humaine  ne  peut 
être  envisagée  qu’après  avoir  déterminé  minu¬ 
tieusement  le  retentissement  cardiaque  et  vascu¬ 
laire  des  injections  intravcntriculaircs  en  fonction 
du  siège,  du  volume,  de  la  pression,  do  ia  nature, 
du  degré  de  concentration  du  liquide  de  contraste 

Leurs  conclusions  louchant  les  modifications 
élcclrocardiographiques  et  les  changements  de  la 
tension  artérielle,  qui  sont  les  tests  les  plus  impor¬ 
tants,  paraîtront  prochainement  dans  La  Presse 
Médicale  où  les  détails  de  la  technique  ont  été 
récemment  exposés  (n°  37,  1933,  p.  763). 

De  la  nécessité,  pour  Vortbodiagrapbie  du 
cœur,  d’un  dispositif  de  repérage  du  point  d’im¬ 
pact  du  rayon  normal.  —  M.  Ed.  Doumèr  (Lille), 
à  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Colle- 
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not  et  des  interventions  qui  l’ont  suivie,  dans  les¬ 
quelles  furent  mis  en  discussion  l’exactitude  du 
calque  du  cœur  relevé  par  orthodiagraphie  ainsi 
que  la  valeur  et  l’intérêt  pratique  des  indications 
qu’on  peut  en  tirer,  croit  devoir  indiquer  qu’à 
son  avis  la  plupart  des  orthodiagrammes  relevés 
actuellement  sont  en  effet  fort  mauvais  et  trom¬ 
peurs,  mais  pour  des  raisons  instrumentales  aux¬ 
quelles  on  peut  facilement  remédier. 

L’emploi  du  diaphragme  rectangulaire  à  volets 
indépendants  qui  a  fâcheusement  remplacé  le  dia¬ 
phragme  losangique  employé  autrefois  ne  donne 
plus  de  repères  commodes  pour  la  détermination 
du  point  d’impact  du  rayon  normal  et  expose  aux 
plus  grossières  erreurs.  L’auteur  a  fait  adapter  à 
ce  diaphragme  un  dispositif  de  repérage  très  sim¬ 
ple,  d’aillcuys  utili.sé  autrefois,  et  qu’on  avait  cru 
pouvoir  ahandonner,  mais  que  l’emploi  du  dia¬ 
phragme  rectangulaire  rend  de  nouveau  néces¬ 
saire,  formé  d’un  double  fil  de  plomb  dont  l’en¬ 
trecroisement,  au  centre  du  champ  lumineux, 
marque  le  rayon  normal  d’une  façon  très  sûre. 
Avec  ce  dispositif  on  relève  facilement  un  bon 
orthodiagramme. 

Si  la  notion  de  la  nécessité  de  l’emploi  d’un  dis¬ 
positif  analogue  pour  le  relevé  d’un  calque  ortlio- 
diagraphique  se  répandait,  l’orthodiagramme,  cor¬ 
rectement  relevé,  ne  mériterait  plus  ces  critiques 
actuellement  trop  justifiées  et  l’orthodiagraphie 
retrouverait  sa  valeur  et  son  intérêt  pratique. 

Sur  un  nouveau  cas  de  pneumococcémie  à 
forme  pseudo-palustre  traité  par  la  vaccino- 
thérapie.  —  MM.  André  Jacquelin  et  Duchon 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  24  ans, 
qui,  au  cours  d’une  pneumonie  droite  à  forme 
ataxo-adynamique  avec  foyer  radiologique  d’opa¬ 
cité  triangulaire,  présenta  une  lame  purulente 
pleurale  contenant  des  pneumocoques.  L’hémo¬ 
culture  révéla  la  présence  de  ce  même  germe. 

L’agitation,,  le  délire,  l’incontinence  sphincté¬ 
rienne,  une  allure  pseudo-palustre  de  la  courbe 
thermique,  avec  grands  accès  précédés  de  frissons 
et  suivis  de  sueurs,  l’existence  de  crises  épilepti¬ 
ques  suhintrantes  avec  ébauche  de  syndrome  mé¬ 
ningé,  enfin  l’apparition  de  volumineuses  escarres 
sacrées  cl  lalonnières,  sont  autant  de  caractéristi¬ 
ques  de  cette  observation  et  semblaient  commander 
un  pronostic  fatal. 

Cette  malade  guérit  cependant  rapidement  et 
complètement  à  la  suite  de  la  vaccinothérapie  par 
lysat  pncumococcique  et  polymicrobicn. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  constatations 
qu’ils  ont  antérieurement  faites  dans  le  traitement 
des  pleurésies  purulentes. 

A  propos  des  pneumonies  prolongées  simu¬ 
lant  la  tuberculose.  —  M.  G.  Caussade  apporte 
une  contribution  aux  communications  de  MM. 
Léon  Bernard  et  Rist.  Dans  une  observation,  il 
montre  que  des  pneumonies  franches  aiguës  peu¬ 
vent  s’accompagner  d’o'dèmcs  infectieux  qui  sont 
les  satellites  de  ces  dernières  ;  parfois  ils  envahis¬ 
sent  l’autre  poumon,  s'y  fixent  dans  une  région 
déterminée  et  semblent  prolonger  la  première 
affection.  Une  seconde  observation  concerne  une 
pncumococcie  prolongée  à  forme  de  splénopneu¬ 
monie  qui  dura  trois  mois  et  demi  ;  l’évolution,  la 
fièvre,  l’amaigrissement,  l’expectoration  muco-pu- 
rulente  et  la  longue  durée  de  l’infection  firent 
penser  à  un  moment  donné  à  la  tuberculose.  Seul 
la  pneumocoque  était  en  cause. 

Mais  la  tuberculose  peut  se  dévoiler  ou  appa¬ 
raître  après  une  phase  purement  à  pneumocoques. 
A  cet  égard,  l’auteur  préscnie  trois  observations  ; 
dans  l’une,  on  constate  deux  corlico-pleurites  suc¬ 
cessives,  toutes  deux  nettement  à  pneumocoques, 
dont  l’une  avec  herpès,  et  qui  furent  suivies,  à 
neuf  mois  d’intervalle,  d’une  lobite  tuberculeuse 
siégeant  dans  le  poumon  antérieurement  atteint  ; 
dans  les  deux  autres,  les  bacilles  tuberouleux  ne 
furent  pas  décelés  pendant  l’évolution  qui  dura 
cinq  ou  .six  mois  (splénopneumonie-pneumonie  bâ¬ 
tarde)  ;  mais,  dans  l’une  d’elles,  au  dt-clin  de 
l’infection  pneumococcique,  une  polyarthrite  re¬ 
belle  au  saücylnte  de  soude,  une  hémoptysie,  une 
intradermo-réaction  p>ositive  furent  en  faveur  de 
la  tuberculose.  Dans  lu  dernière  observation, 


eelle-ci  fut  soupçonnée  à  cause  de  la  persistance 
d’une  localisation  apicale  des  signes  physiques, 
longtemps  après  la  convalescence.  Nul  bacille  tu¬ 
berculeux  ne  fut  jamais  trouvé  dans  les  crachats 
qui  contenaient  toujours  des  pneumocoques. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Mai  1933. 

Trois  observations  de  gastro-entérologie.  — 
MM.  Maurice  Delort  et  André  Ribardière  rap¬ 
portent  les  observations  suivantes  faites  dans  le  ser¬ 
vice  de  gastro-entérologie  de  l’hôpital  St-Michel  ; 
1°  un  ulcère  qui  fait  ses  preuves  contre  le  cancer, 
malgré  une  série  d’apparences;  2°  vérification  de 
l’absence  d’ulcère  gastrique  dans  un  cas  qui  a  paru 
faire  hésiter;  3°  histoire  d’une  occlusion  biliaire 
exceptionnellement  sévère  qui  est  principalement 
démonstrative  à  propos  du  tubage  duodénal  pré¬ 
opératoire  comme  mode  de  traitement. 

Quelques  précisions  nouvelles  sur  l’acupunc¬ 
ture  dans  les  arthrites  rhumatismales.  —  M. 
Ferreyrolles  apporte  les  résultats  des  travaux  qu’il 
a  poursuivis  sur  le  traitement  des  arthrites  rhu¬ 
matismales  et  d’algies  diverses:  sciatique,  lum¬ 
bago,  torticolis,  névralgies  cervico-brachiales,  etc., 
par  l’acupuncture.  Tous  ces  troubles  très  doulou¬ 
reux  et  d’étiologie  mal  définie  s’étaient  montrés 
rebelles  à  toute  thérapeutique  et  ont  guéri  par 
racupiinclure.  Il  insiste  sur  l’intérêt  d’une  mé¬ 
thode  inoffensive  et  souvent  très  efficace,  et  dans 
la  topographie  des  points  qui  permettent,  par  une 
simple  piqûre  d’aiguille,  d’obtenir  des  résultats  ra¬ 
pides  et  souvent  inespérés.  Plusieurs  séances  de 
traitement  sont  parfois  nécessaires.  Ce  mode  de 
traitement  est  curatif,  mais  ne  serait-il  que  pallia¬ 
tif,  il  permet  en  tout  cas  au  malade  d’attendre 
sans  douleur  et  dans  les  meilleures  conditions  le  ré¬ 
sultat  d’un  traitement  interne. 

Le  rein  colonial.  —  M.  T.  Schneider  montre 
que  l’expression  «  rein  colonial  »  mérite  autant 
d’importance  en  nosologie  des  maladies  dès  pays 
chauds  que  l’expression  «  foie  colonial  »,  quoique 
les  anciens  auteurs  y  aient  peu  prêté  d’attention.  Ix 
retentissement  sur  l’arbre  urinaire  des  affections 
contractées  dans  les  colonies  peut  être  divisé  en 
trois  grandes  classes  :  1®  les  néphrites  aiguës  et 
chroniques  des  maladies  coloniales  ;  2“  les  infec¬ 
tions  urinaires  aux  colonies  ;  3“  le  parasitisme  ré¬ 
nal  et  vésical  des  coloniaux.  Les  néphrites  aiguës 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  affections  des 
pays  chauds  et  se  comportent  comme  celles  de  nos 
climats.  Mais  il  est  nécessaire  de  faire  une  place 
spéciale  à  la  néphrite  azotémique  par  grosses  cha¬ 
leurs  survenant  chez  les  coloniaux  déshydnutés  au 
maximum  par  la  transpiration  et  la  perspiration. 
Les  infections  urinaires  sont  d’une  fréquenee  ex¬ 
trême  dans  tous  les  pays  exotiques,  elles  dépen¬ 
dent  de  l’entérocoque  ou  du  colibacille.  Quant  au 
parasiti.sme  rénal  et  vésical  des  coloniaux,  de  nom¬ 
breux  organismes  peuvent  le  provoquer.  De  tous 
le  plus  connu  est  la  bilharziose  dont  les  complica¬ 
tions  peuvent  parfois  être  extrêmement  graves. 

Importance  des  pseudo- gonocoques  en  urolo¬ 
gie.  —  M.  Barbellion  étudie  les  pseudo-gonoco¬ 
ques,  germes  divers  qui  ressemblent  aux  gonoco¬ 
ques,  mais  ne  sont  pas  des  gonocoques.  Ces  germes 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  sécrétions  urétra- 
Ics  ou  cervicales,  dans  l’urine.  Mais  c’est  surtout 
dans  les  cultures  et  les  spermocultures  que  les 
pseudo-gonocoques  peuvent  donner  de  fréquentes 
erreurs,  déterminant,  si  l’on  n’y  prend  garde,  un 
nombre  énorme  de  résultats  positifs,  amenant  à 
tort  à  penser  que  la  blennorragie  est  inguérissable. 
L’affirmation  de  p.seudo-gonocoques  reposera  sur 
des  preuves  bactériologiques  et  devra  s’appuyer,  en 
outre,  eur  des  arguments  cliniques  et  sérologiques 
(gono-réaction). 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’angle  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Du  rôle  de  la  crase  sanguine 
dans  la  pathogénie  de  ces  tumeurs.  —  M.  De- 
charme  rapporte  l’observation  d’une  malade  chez 
laquelle  le  développement  d’une  tumeur  à  myélo-  ^ 


plaxes  a  coïncidé  avec  l’évolution  d’une  anémie 
marquée.  Un  traitement  chirurgical  conservateur 
complété  par  une  thérapeutique  antianémique  a 
assuré  à  cette  malade  une  guérison  qui  se  main¬ 
tient  depuis  plus  de  deux  ans. 

Luquet. 


SDCIÉTÉ  D’DBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCDLDGIE 
DE  PARIS 

1®>-  Mai  1933. 

Hystéropexie,  grossesse  et  accouchement.  — 
M.  Hristu.  Rapporteur:  M.  Lantuéjoul.  L’auteur 
publie  8  observations  de  femmes  stériles  depuis 
un  laps  de  temps  variant  de  trois  à  huit  ans,  accu¬ 
sant  des  dysménorrhées  et  chez  lesquelles  on  a 
constaté  une  rétroversion.  H.  a  pratiqué  chaque  fois 
une  ligamentopexie  à  la  Doléris  avec  crins  perdus  ; 
sur  les  8  malades  il  y  a  eu  4  grossesses  consécu¬ 
tives. 

Grossesse  molaire  avec  dégénérescence  dou¬ 
ble  ovarienne.  —  M.  Hristu.  Rapporteur  :  M.  Lan¬ 
tuéjoul.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans;  l’uté¬ 
rus  correspond  à  une  grossesse  de  plus  de  quatre 
mois  alors  que  l’arrêt  des  règles  ne  date  que  de 
trois  mois.  Il  existe  en  outre  une  double  tumeur 
ovarienne.  En  raison  des  signes  d’intoxication  gé¬ 
nérale  et  du  mauvais  état  de  la  malade  on  évacue 
l’utérus,  manœuvre  rendue  difficile  par  la  présence 
des  masses  ovariennes.  Il  s’écoule  une  grosse  quan¬ 
tité  de  vésicules  molaires.  Dans  les  suites,  les 
parents  de  'la  malade  refusent  l’intervention  abdo¬ 
minale.  Un  nouvel  examen  pratiqué  trois  ans  plus 
tard  montre  la  régression  complète  des  deux  tu¬ 
meurs. 

Gestation  compliquée  de  phlébite  et  d’ob¬ 
struction  intestinale  aiguë  par  volvulus  du  cô¬ 
lon  pelvien.  Détorsion.  Résection  secondaire 
du  côlon.  Guérison.  —  MM.  J. -Charles  Bloch  et 
R.  Kohn  présentent  l’observation  d’une  malade 
qui,  à  sept  mois  et  demi  d’une  grossesse  normale, 
fait  une  phlébite  gauche,  puis  dix  jours  plus  tard 
une  occlusion  intestinale  aiguë  de  cause  et  de  siège 
inconnus.  On  fait  donc  une  laparotomie  d’urgence 
sus  et  sous-ombilicale  et  on  trouve  un  volvulus  du 
côlon  pelvien  tordu  une  fois  et  demi  sur  lui-même 
sans  lésion  de  l’anse  ni  du  méso.  La  détorsion  est 
très  souple,  mais  la  conduite  à  tenir  pour  le  trai¬ 
tement  est  délicate  du  fait  du  volumineux  utérus. 
Une  sonde  introduite  par  l’anus  vide  en  partie 
l’anse  dilatée  et  celle-ci  est  réintégrée  dans  l’abdo¬ 
men.  Dès  le  lendemain,  l’état  s’aggrave,  la  tem¬ 
pérature  monte  à  40,  le  pouls  à  170,  une  phlébite 
apparaît  au  membre  inférieur  droit.  En  présence  de 
cette  septicémie,  on  fait  une  immuno-transfusion. 
Dans  la  nuit,  la  malade  accouche  d’un  enfant  mort. 
En  quarante-huit  heures,  le  pouls  et  la  tempéra¬ 
ture  baissent  et  les  suites  opératoires  sont  simples. 

Trois  mois  et  demi  après,  il  se  produit  une  pe¬ 
tite  crise  douloureuse  abdominale.  Sans  attendre 
ou  extériorise  l’anse,  qui  est  réséquée  dans  un 
deuxième  temps,  puis  mise  en  place  d’un  entéro- 
tome  et  fermeture  extrapéritoncalc  secondaire  de 
l’intestin.  Guérison. 

Le  volvulus  apparaît  à  la  fin  de  la  gestation  (30  à 
32  cas  publiés  au  cours  de  la  grossesse).  La  théra¬ 
peutique  est  assez  délicate;  il  faut,  selon  les  cas, 
choisir  entre  la  détorsion  et  la  résection,  l’entéros¬ 
tomie  étant  toujours  désastreuse. 

—  M.  Moalonguet.  La  radioscopie  est  un  pré¬ 
cieux  adjuvant  pour  faire  le  diagnostic  du  siège  de 
l’occlusion. 

—  M.  Couvelaire.  Dans  les  cas  de  volvulus  pen¬ 
dant  la  gestation,  la  question  de  vider  l’utérus  en 
premier  lieu  doit  parfois  se  poser,  mais  c’est  un 
problème  actuellement  impossible  à  résoudre. 

—  M.  J. -Ch.  Bloch  insiste  sur  la  différence  entre 
l’occlusion  par  oblitération  et  celle  par  strangula¬ 
tion.  Dans  le  deuxième  cas,  une  dérivation  est  in¬ 
suffisante,  il  faut  lever  l’obstacle. 

Incision  esthétique  basse  du  sein  et  fonction¬ 
nement  ultérieur  de  la  glande.  —  M.  Schtvaab 
rapporte  une  observation  montrant  que  l’incision 
esthétique  du  sein  par  voie  sous-mammaire,  lors- 
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qu’il  s’agit  d’atteindre  une  lésion  qui  siège  autour 
du  mamelon  ou  dans  l’hémisphère  supérieur  de 
la  glande,  risque  de  désorganiser  un  certain  nom¬ 
bre  de  lobes  et  lobules.  Ultérieurement,  la  glande 
fonctionne  moins  et  peut  être  le  siège  d’une  mam- 

—  M.  Brocq.  On  peut  aborder  la  glande  par  dif¬ 
férentes  incisions  esthétiques  sans  dilacérer  les  lo¬ 
bules. 

De  la  conduite  à  tenir  dans  les  métrorragies 
de  la  ménopause  en  dehors  du  fibrome  utérin. 
—  M.  Moulonguet-Doléri.  Les  métrorragies  de  la 
ménopause  peuvent  être  d’ordre  général  et  sont  à 
soigner  médicalement.  Elles  peuvent  être  dues  à 
une  tumeur  et  relèvent  de  la  chirurgie.  Elles  peu¬ 
vent  être  dues  à  une  lésion  utérine.  Parmi  celles-ci 
en  dehors  du  fibrome  vrai,  il  existe  des  lésions  dys¬ 
trophiques  de  la  muqueuse  ou  du  système  vascu¬ 
laire  pour  lesquelles  la  radiothérapie  donne  d’excel¬ 
lents  résultats.  Mais  ces  lésions  peuvent  être  si¬ 
mulées  par  le  cancer  du  corps  ou  par  des  lésions 
précancéreuses  qui  sont  radio-résistantes. 

Pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  le  curettage  biop¬ 
sique  qui,  en  pareil  cas,  est  primordial  et  dont  les 
inconvénients  sont  moindres  que  l’abstention. 

—  M.  Siredey  est  du  môme  avis.  Pour  lui,  il 
y  a  un  bon  nombre  de  cas  médicaux  tenant  à  l’in¬ 
suffisance  hépatique,  à  l’entérocolite,  à  une  mau¬ 
vaise  hygiène.  Une  hémorragie  qui  s’accompagne 
d’hypersécrétion  est  un  signe  de  cancer  au  début. 
Il  faut  compléter  le  diagnostic  par  un  curettage. 

—  M.  Walter  plaide  en  faveur  du  curettage  en 
pareil  cas. 

—  M.  Douay  insiste  sur  la  valeur  de  l’hystéro- 
graphie  pour  faire  le  diagnostic  de  la  forme  de  la 
cavité  utérine. 

G.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Mai  1933. 

Un  cas  de  maladie  de  Still.  —  MM.  Jacques 
Florand,  Robert  Broca  et  Gilbrin  présentent  une 
enfant  âgée  de  6  ans  1/2  atteinte  de  maladie  de 
Still.  L’affection  a  commencé  à  l’âge  de  2  ans  1/2 
par  une  poussée  do  polyarthrite  qui  a  duré  deux 
mois.  Depuis  six  mois,  les  arthralgics  ont  réapparu 
progressivement  et  â  l’heure  actuelle,  on  constate 
une  grosse  augmentation  de  volume  symétrique 
des  articulations  des  membres  avec  atrophie  mus¬ 
culaire.  Le  moindre  mouvement  est  très  pénible. 
Les  articulations  de  la  colonne  cervicale  sont  at¬ 
teintes  et  immobilisées  par  la  contracture  muscu¬ 
laire.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qui  peut  être 
une  cause  d’erreur  de  diagnostic  au  début  d’une 
maladie  de  Still.  La  rate  déborde  largement  le  re¬ 
bord  costal.  Il  existe  de  gros  ganglions,  durs,  sans 
périadénite,  dans  les  aines  et  les  aisselles.  L’état 
général  est  mauvais,  l’anémie  est  marquée  et  la 
fièvre,  irrégulière,  monte  jusqu’à  39°.  Il  n’y  a  pas, 
comme  c’est  la  règle  dans  ces  cas,  de  lésions  os¬ 
seuses  visibles  à  la  radiographie. 

Atrophie  Aran-Duehenne  chez  une  Mette  de 
12  ans.  —  MM.  L.  Babonneix,  Maurice-Lévy  et 
Jean  David  présentent  une  fillette  de  12  ans,  at¬ 
teinte  d’une  atrophie  Aran-Duchenne  typique.  Ils 
discutent  le  diagnostic  causal,  et,  après  avoir  éli¬ 
miné  sclérose  latérale  amyotrophique,  syringomyé- 
lie  et  côte  cervicale  complémentaire,  émettent, 
avec  réserves,  l’hypothèse  d'une  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  liée  à  l’hérédo-syphilis. 

Lymphosarcome  du  médiastin.  —  MM.  Gre¬ 
nat,  Isaac-Georges,  Louvet  et  Arondel  présen¬ 
tent  les  pièces  d’une  volumineuse  tumeur  médias¬ 
tinale,  survenue  chez  une  enfant  de  7  ans. 

La  tumeur,  qui  occupait  tout  l’hémithorax  droit, 
refoulant  en  arrière  le  poumon  atélectasié,  s’était 
révélée  en  clinique  par  un  volumineux  épanche¬ 
ment  pleural  et  des  signes  de  compression  vei¬ 
neuse. 

Histologiquement,  elle  constitue  un  sarcome  à 
petites  cellules  rondes,  probablement  d’origine  gan¬ 
glionnaire. 


Intolérance  au  lait,  eczéma,  œdème.  Valeur 
du  régime  hyperprotéique  et  hypercalorique. 
—  MM.  Jean  Cathala,  Paul  Ducas  et  Albert  Net- 
ter  présentent  un  enfant  tombé  dans  l’état  de  mi¬ 
sère  physiologique  la  plus  grave  à  la  suite  d’into¬ 
lérance  au  lait  de  vache.  Troubles  digestifs  conti¬ 
nus,  fièvre,  accidents  cholériformes,  dénutrition 
profonde  avec  marasme,  anasarque,  hypothermie, 
anorexie  presque  invincible.  Réalimentation  aux 
bouillies  de  tournesol,  au  pudding  de  foie  de  veau 
(Hamburger),  au  pudding  à  l’œuf.  Le  succès  ne 
peut  être  obtenu  dans  de  tels  cas  que  lorsque,  sans 
se  laisser  arrêter  par  les  incidents  inévitables,  pous¬ 
sées  cutanées,  diarrhée,  fièvre,  on  s’efforce  de  don¬ 
ner  un  régime  de  plus  en  plus  riche.  Dans  ce  cas, 
130  calories  par  kilogramme  de  poids  étaient  une 
ration  à  peine  suffisante,  et  l’amélioration  rapide 
ne  fut  obtenue  que  lorsqu’on  atteignit  150  calories 
par  kilogramme. 

—  M.  Lesné  signale  que  dans  des  cas  analogues 
il  obtient  de  bons  résultats  par  l’administration  de 
purée  de  carottes  et  de  jaune  d’œufs  durs  écrasés. 
L’huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  de  XX  à  L  gout¬ 
tes  est  également  bien  -supportée. 

Poliomyélite  constatée  à  la  naissance.  ■ —  M. 
Lance  présente  une  fillette  de  11  ans,  née  par  le 
siège,  qui  depuis  la  naissance  a  présenté  une  para¬ 
lysie  des  deltoïdes  des  2  côtés  et  considérée  jus¬ 
qu’ici  comme  atteinte  de  paralysie  obstétricale.  En 
réalité  l’enfant  présente,  en  outre,  des  paralysies 
aux  membres  inférieurs  :  jambier  antérieur  à 
droite,  quadriceps  à  gauche.  Il  s’agit  d’une  polio¬ 
myélite.  ainsi  que  le  confirme  l’examen  électrique. 

Dans  ce  cas  se  trouve  posée  la  question  de  l’ori¬ 
gine  m.aternelle  de  l’infection. 

La  valeur  du  syndrome  rénal  dans  la  dys¬ 
pepsie  aiguë  du  nourrisson.  —  MM.  P.  Rohmer 
et  B.  Tassowatz  (Strasbourg)  montrent  que  dans 
les  diarrhées  aiguës  des  nourrissons,  l’albuminurie 
et  surtout  la  cylindrurie  qiii  l’accompagne  sont  en 
rapport  immédiat  avec  le  processus  intestinal  s’ins¬ 
tallant  six  à  douze  heures  après  le  début  de  la  dys¬ 
pepsie,  suivant  fidèlement  son  évolution  et  ses  os¬ 
cillations,  disparaissant  avec  la  guérison. 

Ce  syndrome  rénal  très  caractéristique  constitue 
la  réaction  la  plus  sensible  de  l’économie  générale 
au  trouble  intestinal  local;  il  marque  ainsi  la  li¬ 
mite  entre  la  forme  bénigne  et  la  forme  grave  de 
la  dyspepsie  aiguë  du  nourri.sson,  qui  précède  tous 
les  autres  symptômes  de  la  dyspepsie  grave  et  de 
l’état  cholériforme. 

Il  est  donc  intéressant  h  rechercher  au  double 
point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

Hernie  congénitale  du  poumon.  Malformation 
complexe  de  la  paroi  thoracique.  —  MM.  Lere- 
boullet,  P.  Baize,  J.  Odinet  présentent  \in  nour¬ 
risson  porteur  d’une  malformation  thoracique  com- 
_  plexe  avec  absence  du  grand  pectoral  et  do  la 
glande  mammaire  à  gauche  et  hiatus  costal  au  ni¬ 
veau  duquel  le  poumon  présente  une  hernie  spon¬ 
tanément  réductible  à  chaque  inspiration. 

Ils  rapprochent  cette  observation  du  cas  présenté 
ici  même,  en  1928,  par  MM.  Lerebouliet,  Bohn  et 
Worms  et  dans  lequel  la  hernie  du  poumon,  tout 
à  fait  analogue,  s’accompagnait,  toutefois,  d’autres 
malformations,  également  congénitales. 

Lymphangiome  cervical.  —  MM.  André  Martin 
et  Marcel  Lelong  présentent  un  enfant  opéré 
pour  lymphangiome  cervicai  sus-claviculaire  avec 
prolongement  rétro-claviculaire. 

Les  convulsions  de  la  coqueluche.  —  MM.  H. 
Grenet  et  E.  Mourrut  signalent  la  proportion  éle¬ 
vée  de  convulsions  chez  les  coquelucheux  hospita¬ 
lisés  (en  1  an,  22  cas  sur  238  malades),  et  l’in¬ 
fluence  du  jeune  âge  (21  cas  sur  24,  chez  des  en¬ 
fants  âgés  de  3  mois  à  2  ans).  Les  convulsions  sur¬ 
viennent  à  toutes  les  périodes  de  la  coqueluche, 
même  avant  les  quintes  (2  cas).  On  les  observe 
principalement  dans  les  coqueluches  compliquées  : 
broncho-pneumonies  et  surtout  otites,  souvent  ia- 
tentes,  auxquelles  on  doit  attacher  une  grande  im¬ 
portance.  Elles  ont  dans  tous  les  cas  une  extrême 
gravité  (21  morts  sur  24  cas). 

L’examen  anatomique  de  15  cas  a  montré:  8  fois 
des  iésions  d’encéphaiite  (2  fois  formes  congestive 


et  hémorragique,  1  fois  péri  vascularite),  10  fois 
des  .lésions  d’œdème  et  de  congestion  (qui  seraient 
toujours  les  lésions  primitives,  pour  Wiilemin- 
Clog,  Mély  et  M**°  Jung),  2  fois,  cerveau  normai. 
ils  n’ont  pas  observé  d’altérations  purement  dégé¬ 
nératives  comme  dans  les  cas  de  Husler  et  Spatz 
et  de  Dubois,  Ley  et  Magnelic. 

On  doit  repousser  les  théories  mécaniques  et  cel¬ 
les  qui  invoqiient  i'cxistence  d’hémorragies  céré¬ 
brales  ou  méningées  en  foyer.  De  telles  hémorra¬ 
gies  semblent  absolument  exceptionnelles.  On  doit, 
semble-t-il,  admettre  l’origine  toxi-infcctieuse  des 
convulsions  et  rechercher  particulièrement  l’otite 
constatée  cliniquement  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

—  M.  Cathala  confirme  ces  constatations  et  la 
gravité  des  accidents  subits  imprévisibles  signalés 
par  M.  Grenet.  Les  hémorragies  méningées  dues  à 
la  coqueluche  sont  rares  ;  cependant  il  en  a  observé 
2  ou  3  cas. 

—  M.  Lesné  signale  que  la  coqueluche  comme 
les  autres  maladies  infectieuses  de  l’enfance  peut 
réveiller  la  spasmophilie  ou  la  tétanie.  Les  coque¬ 
luches  avec  convulsions  sont  généralement  des  co¬ 
queluches  compliquées  d’otite  ou  de  broncho- 
pneumonie. 

—  M.  Rohmer  souligne  la  fréquence  grandissante 
des  cas  d’encéphalite  coquclucheuse. 

—  M.  André  Bloch  estime  que,  dans  les  cas 
suivis  par  M.  Grenet,  les  otites  constatées  ont  été 
le  témoignage  mais  non  la  cause  de  la  gravité  de 
la  coqueluche. 

—  M.  Hallé  a  ol)scrvé  deux  cas  de  coqueluches 
compliquées  d'encéphalite  dont  un  avec  hémiplé¬ 
gie. 

— •  M.  Georges  Schreiber,  à  propos  d’un  cas  de 
coqueluche  mortelle  compliquée  de  broncho-pneu¬ 
monie  et  de  convulsions  survenue  chez  un  nou- 
veau-né  dont  la  mère  était  atteinte  de  coqueluche 
au  moment  de  l’accouchement,  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  séparation  immédiate  et  absolue  de 
la  mère  et  do  l’enfant  en  pareil  -cas. 

Un  cas  typique  d’ anaphylaxie  du  nourrisson 
au  lait  maternel.  —  MM.  Jacques  Leveuf  et 
Henri  Vignes  communiquent  l’observation  typique 
d’un  nouveau-né  qui,  après  avoir  présenté  des 
symplômes  d’intolérance  au  lait  de  sa  mère  et 
avoir  été'  mis  quatre  jours  au  lait  sec,  présenta 
des  manifestations  d’anaphylaxie  et  succomba  au 
dixième  jour  à  la  suite  de  la  reprise  de  i’alimen- 
tation  à  l’aide  du  lait  maternel. 

—  M.  Marfan  souligne  l’extrême  rareté  de  ces 
cas  qui  ont  comme  caractère  commun  l’état  syn¬ 
copal.  Ce  cas  est  le  premier,  à  sa  connaissance, 
terminé  par  la  mort. 

Forme  spiénomégalique  de  la  maladie  de 
Hodkgin.  —  MM.  J.  Hallé-  et  P.  Arondel  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  1/2 
qui  succomba  après  avoir  été  suspecté  un  moment 
d’être  atteint  do  kala-azar,  mais  chez  lequel  on 
put  diagnostiquer  une  maladie  do  Hodgkin  avec 
grosse  rate.  La  biopsie  d’un  ganglion  prélevé  dans 
le  creux  sus-claviculaire  permit  do  déceler  des  cel¬ 
lules  de  Sternberg  absolument  typiques. 

G.  ScimEIBEB. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

6  Avril  1933. 

Prima  Mensis.  —  M.  Llaguet,  directeur  du  Bu¬ 
reau  d’Hygiène,  fait  connaître  i’état  sanitaire  de  ia 
vilie  de  Bordeaux  pendant  le  mois  de  Mars. 

—  M.  Junca  appelle  l’attention  des  praticiens 
sur  une  forme  de  coryza  post-grippal  caractérisé 
par  de  l’cnchifrènement,  do  la  rhinorrhée  anté¬ 
rieure  et  postérieure  souvent  sanguinolente  avec 
de  la  céphalée  fronto-orbitaire.  Cette  affection, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  sinusite,  guérit 
spontanément,  ii  n’y  faut  donc  pas  toucher. 

Un  cas  de  syringomyélie  douloureuse.  —  MM. 
Creyx  et  Bergouignan.  Un  homme  de  43  ans  pré- 
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sente  pendant  un  an  des  algies  eervico-brachialcs 
droites,  de  type  radiculaire,  en  dehors  de  toute  au¬ 
tre  manifestation  morbide.  Ces  douleurs,  rebelles 
aux  thérapeutiques  habituelles,  s’étendent  plus 
tard  à  la  partie  droite  de  la  tôte  et  au  membre  su¬ 
périeur  gauche,  tandis  que  se  manifestent  quel¬ 
ques  troubles  bulbaires.  A  l’heure  actuelle,  l’exa¬ 
men  révèle  l’existence  d’un  cortège  important  de 
symptômes  caractéi'ialiques  d’une  syringomyélic 
cervico-dorsale:  l’amyotrophie  cependant  reste  mi- 

■Les  auteurs  insistent  sur  l'importance  pratique 
du  diagnostic,  qui  permet  d’instituer  un  traite¬ 
ment  radiothérapique,  le  plus  souvent  efficace. 

Fracture  du  col  du  fémur  consécjitive  à  un 
cancer  en  masse  de  la  tête  fémorale.  Présen¬ 
tation  de  radiographies.  —  M.  Chabe.  Cette  ma¬ 
lade  avait,  en  1923,  été  opérée  d’un  cancer  du  sein 
droit.  Présente  actuellement,  outre  sa  lésion  tro- 
chantéricnne,  une  poussée  néoplasique  du  sein  gau¬ 
che.  Le  cancer  n’est  pas  une  maladie  locale  mais 
une  atteinte  d’ordre  général.  Les  cancers  du  sein 
opérés  font  en  effet  fatalement,  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  soit  des  récidives,  soit  des  métas¬ 
tases,  soit  de  nouvelles  poussées  dans  les  tissus  par¬ 
ticulièrement  vascularisés. 

Porte-à-iaux  créés  par  la  fatigue,  en  pédia¬ 
trie.  —  M.  Âlbéric  Boudry  (La  Bourboulc)  étudie 
le  tempérament  de  l’enfant  débile  ou  en  immi¬ 
nence  de  morbidité,  en  fixe  les  caractères  cliniques, 
divisant  ensuite  ce  tempérament  en  deux  castes, 
celle  de  l’hyperréflectif,  la  plus  fréquente,  celle  de 
l’hyporéllectif,  rare. 

L’auteur  préconise  une  thérapeutique  générale  et 
préventive  d'équilibration  organique;  il  dégage 
l’intérêt  correctif  supplémentaire  d’un  complexe 
adrénaline-pepsine  (adrénopepsinique)  en  vue  d’un 
redressement  psychomoteur  et  vago-sympathique 
durable  des  axes  physiologiques  faussés  de  l’en¬ 
fant  débile. 

F.  DE  Coquet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Avril  1933. 

La  question  du  délai  dans  les  méningites  ai¬ 
guës  traumatiques.  —  M.  Muller.  La  question  du 
délai  pouvant  séparer  un  traumatisme  de  l’appari¬ 
tion  secondaire  d’un  processus  pathologique  est 
des  plus  importantes  en  médecine  légale.  Etudiant 
le  délai  minimum  qui  peut  s’écouler  entre  le  trau¬ 
matisme  initial  et  le  début  des  accidents  méningés, 
en  cas  de  fracture  de  l’cthmoïde,  l’auteur  montre, 
à  l’aide  d’une  ob,servalion  nouvelle,  que  cc  délai 
peut  être  très  bref. 

Il  s’agissait  dans  le  cas  particulier  d’un  ouvrier 
qui  reçut  un  violent  coup  de  béton  sur  le  front,  et 
fut  atteint  d’une  fracture  du  frontal  irradiée  à 
travers  l’étage  antérieur  jusqu’au  basi-occipital.  Un 
peu  plus  de  vingt-quatre  heures  après  l’agression 
la  température  était  à  40°6  et  le  sujet  mourait 
vingt-quatre  heures  plus  tard.  L’autopsie  a  montré 
des  traînées  du  pus  ù  pneumocoques  partant  de  la 
fissure  ethmoïdale  et  se  dirigeant  vers  la  région 
bulbaire. 

Tuberculose  de  la  langue  et  granulie  froide. 
—  MM.  Lemaitre,  Nuytten  et  Bedrine  relatent 
l’observation  d’un  homme  de  56  ans,  atteint  d’une 
ulcération  de  la  langue,  è  caractères  atypiques  :  il 
s’agit  d’une  tuberculose  pseudo-néoplasique,  asso¬ 
ciée  ù  une  granulie  froide  et  mise  en  évidence  sur 
le  cliché  radiographique. 

Un  cas  d’encéphalite  de  la  rubéole.  —  MM. 
Ch.  Gernez  et  J.  Carré.  Au  décours  d’une  rubéole 
typique  un  enfant  de  10  ans  présente  brusquement 
des  convulsions  généralisée,  puis  une  perte  com¬ 
plète  de  connaissance.  La  température  oscille  en¬ 
tre  39°  et  40°.  Pendant  deux  jours,  l’enfant  pré¬ 
sente  des  mouvements  choréo-aléthosiques  inces¬ 
sants,  de  l’hémiparésic  droite,  de  l’amaurose  et  du 
strabisme. 

A  la  suite  d’une  ponction  lombaire  décompres¬ 
sive,  effectuée  le  troisième  jour  (liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair,  hypertendu,  contenant  quatre  élé¬ 


ments  par  millimètre  cube,  avec  légère  albuminose 
à  0,60;  B.-W.  négatif),  une  amélioration  immé¬ 
diate  de  l’état  de  l’enfant  se  produit;  les  mouve¬ 
ments  involontaires  cessent,  la  conscience  réappa¬ 
raît,  puis  la  parole. 

Le  lendemain,  l’état  semble  sensiblement  nor¬ 
mal,  bien  que  la  température  soit  à  40°.  60  eme 
de  sang  de  convalescent  do  rubéole  sont  injectés, 
quelques  mouvements  convulsifs  réapparaissent. 

Le  jour  suivant,  une  nouvelle  ponction  lombaire 
est  pratiquée,  la  température  tombe,  les  symptô¬ 
mes  nerveux  disparaissent  complètement. 

Quelques  jours  plus  tard,  apparaît  un  point  de 
côté;  la  température  se  maintient  à  40°;  des  signes 
de  congestion  pleuro-pulmonaire  de  la  base  droite 
se  manifestent,  puis  la  guérison  se  produit  gra¬ 
duellement  et  sans  séquelle.  Huit  mois  après  l’en¬ 
fant  a  fait  une  rougeole  sévère  sans  aucune  mani¬ 
festation  nerveuse.  Il  est  actuellement  en  excellente 
santé. 

Insuffisance  cardiaque.  —  MM.  6.  Carrière  et 
Cl.  Huriez.  L’association  glucose-insuline  consl'tue 
un  véritable  moyen  physiologique  d’améliorer  le 
fonctionnement  dos  myocardes  au  cours  de  nom¬ 
breuses  défaillances. 

Mais  l’on  n’obtiendra  des  résultats  de  valeur 
qu’aulant  que  la  méthode  sera  conduite  logique¬ 
ment  et  basée  sur  le  taux  du  sucre  sanguin,  seul 
moyen  pratique  qui  puisse  être  utilisé  pour  appré¬ 
cier  le  métabolisme  glucidique  des  cardiaques,  pour 
délermincr  les  proportions  respectives  d’insuline  et 
de  glycoso  à  injecter. 

La  voie  intraveineuse  leur  semble  de  beaucoup 
préférable  h  la  méthode  buccale,  pour  l’introduc¬ 
tion  du  glycose. 

L’observalion  complète  d’un  lot  important  d’in¬ 
suffisances  cardiaques,  au  cours  de  la  maladie  do 
Basedow  (13  cas  étudiés  avec  MM.  Desmarez,  Lc- 
perre  et  Christiaens),  leur  permet  d’insister  sur  la 
valeur  des  résultats  obtenus  et  d’avancer  que  les 
défaillances  cardiaques  du  goitre  exophtalmique 
conslituenl  une  des  indications  majeures  de  la  mé¬ 
thode. 

Etude  comparative  des  réactions  de  Kahn,  de 
Bordet-Wassermann  et  de  Vernes  chez  500  su¬ 
jets.  Action  de  la  pyrétothérapie  et  du  choc.  — 
M.  Ch.  Gernez  rapporte  le  résultat  de  mille  réac¬ 
tions  de  Kahn  étudiées  comparativement  avec  le 
B.-W.  et  le  Vernes.  Les  pourcentages  des  réactions 
positives  chez  les  syphilitiques  aux  diverses  pério¬ 
des  de  la  maladie  ont  été  de:  69  pour  100  pour  le 
Kahn,  de  55,8  pour  100  pour  le  Vernes  et  de  35,4 
pour  100  pour  le  B.-W.  (technique  Calmclte-Mas- 
sol,  sérum  chauffé). 

Des  examens  sérologiques  systématiques,  prati¬ 
qués  pendant  un  an  chez  de  vieux  syphilitiques 
tertiaires  non  traités,  ont  montré  la  constance  de  la 
réaction  de  Kahn  en  comparaison  des  oscillations 
fréquentes  des  réactions  de  Vernes  et  surtout  de 
B.-W. 

La  pyrétothérapie  par  injection  intraveineuse  de 
Dmelcos  n’a  aucune  action  sur  les  réactions  de 
Kahn  et  de  B.-W.  nctlcmcnt  positives.  Elle  provo¬ 
que  parfois  des  oscillations  assez  fortes  de  l’indice 
optique,  dans  les  heures  et  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’injection.  Chez  des  malades  à  B.-W.  néga¬ 
tif  et  à  Kahn  très  positif,  la  pyrétothérapie  a  réac¬ 
tivé  deux  fols  le  B.-W.  dès  la  deuxième  heure  après 
l’injection  de  Dmelcos.  Chez  des  malades  à  B.-W. 
négatif  et  è  Kahn  faiblement  positif,  le  Kahn  a  été 
négativé  dès  la  deuxième  heure  et  est  resté  négatif 
ultérieurement.  Dans  un  cas,  la  pyrétothérapie  a 
élevé  considérablement  l’indice  optique  (27  à  60). 

Le  choc  provoqué  par  injection  intraveineuse 
d’électrargol  a  donné  des  résultats  analogues,  mais 
moins  marqués. 

Au  cours  de  ces  expériences,  la  réaction  de  Kahn 
s’est  toujours  montrée  infiniment  plus  sensible  et 
plus  stable  que  les  deux  autres  réactions. 

Dissociations  auriculo-ventriculaires.  —  MM. 
G.  Carrière  et  Cl.  Huriez  ont  recueilli  trois  obser¬ 
vations  de  dissociations  auriculo-ventriculaires, 
avec  étude  électrocardiographique  complète.  L’une 
offre  un  aspect  lyique  de  block  to(al.  La  seconde 
s’explique  mieux  par  la  théorie  de  la  double  com¬ 
mande  (malgré  l’absence  de  capture  ventriculaire) 


que  par  la  théorie  du  block  classique.  La  troisième 
ne  s’explique  valablement  que  par  la  théorie  de 
la  double  commande. 

Injection  intrabronchique  de  lipiodol  par  voie 
transnasale.  —  MM.  Ch.  Gernez,  Lafrance  et  Le¬ 
clercq  présentent  des  radiographies  de  dilatations 
bronehiques  injectées  par  voie  transnasale.  Ils 
montrent  la  simplicité  de  celte  technique  d’intro¬ 
duction  du  lipiodol.  Après  une  anesthésie  soi¬ 
gneuse  des  cavités  nasales,  on  injecte  d’abord,  dou¬ 
cement  par  le  nez,  une  solution  tiédie  do  novo- 
caïne  au  1/100,  le  malade  étant  assis,  la  langue 
fortement  tirée  en  avant,  la  tête  relevée  de  façon 
à  ce  que  le  plancher  des  fosses  nasales  fasse  avec 
l’horizontale  un  angle  de  46°  environ.  Quelques 
minutes  plus  tard,  il  est  possible  d’injecter  le  li¬ 
piodol  de  la  même  façon  sans  déterminer  la  moin¬ 
dre  intolérance  de  la  part  des  malades. 

Des  clichés  tirés  pendant  l’injection  d’huile  io¬ 
dée  montrent  parfaitement  le  trajet  du  liquide 
opaque  qui  tombe  directement  dans  la  glotte  puis 
dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Il  est  facile,  grôce  è  cette  méthode,  d’injeeler 
les  quantités  d’huile  iodée  suffisantes  pour  opaci¬ 
fier  les  lobes  inférieurs  et  même  la  majeure  partie 
du  lobe  moyen. 

Dôme  pleural.  —  M.  A.  Quénée  apporte  les 
conclusions  d’une  série  de  recherches  qui  ont  trait 
au  dôme  pleural  et  visent  à  assurer  l’existence  d’un 
dôme  conjonctif  entre  le  cul-de-sac  pleural  supé¬ 
rieur  et  les  organes  du  ereiix  claviculaire. 

Le  résultat  de  ces  ob.'crvalions  anatomo-chirur- 
gicalcs  conduit  è  la  simplification  de  la  descrip¬ 
tion  des  ligaments  soi-disant  suspenseurs  du  dôme 
qui  ne  sont  que  des  insertions  musculaires  éten- 

A.  Debeybe. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Lucie  Georges-Gasne.  Les  états  précancéreux 
de  la  muqueuse  du  corps  utérin  (Thèse  de  Paris, 
1932.  Travail  du  laboratoire  du  centre  anticancé- 
reux  de  l’hôpital  Tenon  :  M.  Gernez).  —  Parmi 
les  hyperplasies  non  inflammatoires  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  les  unes  sont  normales,  d’ordre 
physiologique,  en  rapport  avec  les  différents  sta¬ 
des  de  la  vie  génitale;  les  autres  sont  d’ordre  phy¬ 
sio-pathologique,  d’origine  dystrophique,  secon¬ 
daires  è  certains  troubles  endocriniens;  certaines, 
enfin,  sont  de  véritables  lésions  précancéreuses. 

Au  point  de  vue  clinique,  rien  ne  permet,  le 
plus  souvent,  chez  une  femme  aux  environs  de  la 
ménopause,  qui  présente  des  métrorragies  plus  ou 
moins  abondantes,  de  préciser  è  laqucllè  de  ces 
variétés  de  lésions  on  a  affaire.  Seul  un  examen 
anatomo-pathologique,  après  biopsie,  permettra  de 
conclure. 

On  devra  considérer  comme  précancéreuses  les 
hyperplasies  constituées  de  glandes  ayant  tendance 
à  envahir  le  chorion,  présentant  une  grande  irré¬ 
gularité  de  forme  et  de  dimension  avec  existence 
de  végétations  intra-canaliculaires  et  dont  le  revê¬ 
tement  est  formé  de  cellules  indifférenciées,  plus 
hautes  que  normalement  cl  privées  de  leur  pouvoir 
sécrétant.  Ces  anomalies  sont  suspectes,  mais  ne 
sont  pas  des  lésions  cancéreuses  puisqu’il  y  a  par¬ 
tout  conservation  des  basales  cl  qu’il  n’existe  au¬ 
cune  atypie  nucléaire.  L’auteur,  sous  l’inspiration 
de  M.  Moulonguet,  divise  les  formes  histologiques 
de  ces  lésions  précancéreuses  en  quatre  groupes 
qui  sont  décrits  l’un  après  l’autre,  et  qui  peuvent 
être  les  formes  successives  d’une  même  évolution 
vers  la  transformation  maligne. 

Alors  que  les  hyperplasies  pures  bénéficieront  de 
la  physiothérapie,  les  lésions  hyperplasiques,  revê¬ 
tant  les  aspects  décrits  dans  ce  travail,  comman¬ 
deront  une  intervention  chirurgicale  large,  telle 
qu’on  la  pratique  en  cas  de  cancer  du  corps  con¬ 
firmé. 

Jean  Leboux-Robert. 
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DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

-  OTO-RHINO-LARYNQOLOCIE  - 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


Les  hydrorrhées  nasales 


Un  grand  nombre  de  malades,  observés  sur¬ 
tout  en  clientèle,  se  plaignent  de  mouiller  quan¬ 
tité  de  mouchoirs  et  cela,  quotidiennement  de 
façon  continue  ou  intermittente,  ou  périodique¬ 
ment  par  crises. 

Il  s’agit  d’hydrorrhée  nasale. 

Les  fosses  nasales  peuvent  sécréter  par  leur 
muqueuse  ou  donner  passage  aux  sécrétions  des 
cavités  voisines,  d’où  une  première  division  des 
hydrorrhées  en  endo-nasales  et  irans-nasales. 

I.  Hydrorrhées  endo-nasales.  —  La  classifica¬ 
tion  habituelle  des  hydrorrhées  n’est  pas  satisfai¬ 
sante.  Nous  proposons  une  classification  physio¬ 
pathologique  dont  s’inspirera  avec  avantage  la 
thérapeutique.  Ici,  plus  qu’ailleurs,  le  médecin 
doit  penser  physiologiquement. 

La  pituitaire  sécrète  du  mucus  nasal.  Elle  réa¬ 
git  par  un  phénomène  de  «  choc  »  vis-à-vis  des 
corps  étrangers  liquides  ou  pulvérulents  dépo¬ 
sés  à  sa  surface.  Elle  élimine  des  produits  rete¬ 
nus  en  excès  dans  le  sang.  Enfin,  par  voie  ré¬ 
flexe,  elle  traduit  la  souffrance  d’organes  pro¬ 
ches  ou  éloignés.  A  ces  quatre  rôles,  correspon¬ 
dent  quatre  séries  de  thérapeutiques  très  diffé¬ 
rentes. 

A.  Rhino-hydrorrhées  de  sécrétion.  —  C’est 
l’hydrorrhée  nasale  classique.  De  cause  générale, 
elle  survient  surtout  chez  les  débilités,  paludi- 
ques  ou  hépatiques,  prédisposés  par  un  terrain 
neuro-arthritique,  une  névrose  (hystérie,  neu¬ 
rasthénie,  tabes)  ou  chez  les  vieillards  (hydror- 
rhée  sénile).  Ces  malades  à  circulation  ralentie, 
à  extrémités  froides,  sont  porteurs  de  varices,  de 
couperose  nasale.  L’écoulement  ne  se  produit 
pas  par  crise.  Parfois  très  abondant,  il  peut  at¬ 
teindre  un  litre  par  jour.  Il  cesse  en  général  la 
nuit.  Il  se  fait  goutte  à  goutte  de  façon  ininter¬ 
rompue.  Il  est  clair,  tache  à  peine  le  linge  et  res-' 
semble  à  du  sérum  sanguin,  mais  en  diffère  par 
la  présence  de  mucine.  Seul  symptôme,  il  ne 
s’accompagne  pas  d’éternuement,  ni  d’obstruc¬ 
tion  nasale,  ni  de  dyspnée,  au  moins  au  début 
de  l’affection,  mais  parfois  d’une  légère  tension 
intra-nasale.  A  l’examen,  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  apparaît  flasque,  pûle,  comme  lavée.  Hypo- 
sensible,  elle  réagit  mal  sous  l’action  de  ta  co¬ 
caïne  ou  de  l’adrénaline.  Elle  peut  subir  ulté¬ 
rieurement  la  dégénérescence  polypeuse. 

Cette  hydrorrhée  est  un  phénomène  passif, 
traduisant  une  exagération  de  la  sécrétion  nor¬ 
male,  sous  l’influence  d’une  parésie  des  vaso- 
constricteurs.  ^ 

Traitement.  —  Le  traitement  des  rhinorrhées 
de  sécrétion  est  voué  à  de  nombreux  échecs,  l’ef¬ 
fet  des  remèdes  s’épuisant  rapidement.  L’atro¬ 
pine  est  le  meilleur  modérateur  des  sécrétions, 
employé  en  injections  hypodermiques  à  raison 
de  un  quart  de  milligramme  par  injection  sous- 
cutanée -que  l’on  peut  répéter  sans  les  dépasser 
deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures.  On 
peut  y  associer  la  strychnine,  vaso-constricteur. 

Au  point  de  vue  local  on  trouvera  un  adjuvant 
précieux  dans  Vaérothermo-thérapie,  employée 


sous  forme  de  douches  d’air  surchauffé,  pouvant 
atteindre  60°,  et  surtout  dans  la  diathermie  mé¬ 
dicale  (application  bipolaire  d’intensité).  La  mu¬ 
queuse  peut  être  régénérée  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  à  l’aide  des  électrodes  en  quartz  sur  le 
courant  de  tension. 

On  devra  être  parcimonieux  d’interventions 
sur  les  fosses  nasales,  mais  cependant  débarras¬ 
ser  le  malade  au  galvanocautère  des  portions  de 
muqueuses  dégénérées. 

Le  traitement  de  la  diathèse  iieuroarthri  ti¬ 
que  sera  longtemps,  poursuivi.  Deux  médica¬ 
ments  sont  à  retenir  :  la  quinine,  l’arsenic.  Ils 
doivent  être  prescrits  à  petites  doses  et  se  trou¬ 
vent  associés  dans  la  kinectine.  Les  hydrorrhées 
nasales  de  sécrétion  sont  tout  à  fait  justiciables 
de  la  cure  hydro-minérale  de  La  Bourboule  et 
du  Mont-Dore. 

R.  Rhino-hydrorrhées  de  «  choc  ».  —  Tout  dif¬ 
férent  est  le  deuxième  groupe  des  rhinorrhées 
tant  au  point  de  vue  clinique  que  thérapeuti¬ 
que.  Syndrome  paroxystique  décrit  sous  le  nom 
de  rhinite  spasmodique,  il  revêt  deux  types  : 
périodique  (rhume  des  foins)  et  apériodique 
(ihinobronchite  paroxystique);  mais,  entre  les 
deux,  dit  Lermoyez,  le  «  calendrier  seul  fait  une 
différence  ».  Il  s’agit  ici  d’un  processus  hyper¬ 
actif  survenant  chez  les  ralentis  de  la  nutrition, 
d’hérédité  goutteuse,  eczémateuse,  etc.  La  crise 
se  produit  brusquement,  le  jour  ou  la  nuit, 
marquée  par  trois  symptômes  :  éternuements 
violents,  opiniâtres,  larmoiement,  écoulement 
d’un  liquide  aqueux  très  abondant,  n’empesant 
pas  le  linge.  Elle  s’accompagne  d’obstruction 
nasale  avec  ses  symptômes  habituels  (céphalée», 
ouchifrènement,  troubles  olfactifs,  etc.).  L’asth¬ 
me  et  la  bronchite  spasmodique  sont  des  équi¬ 
valents  qui  peuvent  coïncider.  La  crise 
dure  quelques  heures  à  quelques  jours,  la 
moindre  impression  physique  ou  morale  est  sus¬ 
ceptible  de  la  réveiller.  La  pituitaire,  le  plus 
souvent  normale,  en  dehors  de  la  crise,  prend  à 
ce  moment  une  coloration  rouge  foncée,  un  as¬ 
pect  turgescent.  Elle  est  hypersensible,  tantôt 
dans  son  ensemble,  tantôt  en  des  points  limités. 

La  pathogénie  de  la  rhinite  spasmodique  est 
des  plus  discutée.  Longtemps,  l’action  locale 
du  pollen  ou  des  poussières  (farine,  poudre  de 
riz,  etc.)  a  été  retenue.  Puis,  on  classa  la  mala¬ 
die  parmi  les  névroses,  les  infections  micro- 
hiennes.  Enfin,  les  théories  de  l'anaphylaxie  et 
de  la  colloïdoclasie  ont  éclairé  sa  pathogénie 
d’un  jour  nouveau. 

Une  substance  pulvérulente,  animale,  végé¬ 
tale,  minérale,  un  liquide  pénétrant  dans  l’or¬ 
ganisme  par  inhalations,  ingestions  ou  injec¬ 
tions  est  susceptible  d’y  déterminer  par  un  phé¬ 
nomène  de  choc  une  crise  hémoclasique  (aug¬ 
mentation  rapide  du  nombre  de  leucocytes,  ma¬ 
laise  général,  coryza  spasmodique,  cutiréaction 
positive,  action  favorable  d’une  thérapeutique 
anticlasique).  Du  choc  hémoclasique  résulte  une 
substance  sensibilisante.  La  sensibilité  du  sujet 
devient  extrême  en  présence  d’une  dose  inüme 
de  la  substance  primitivemnt  absorbée  :  d’où  ré¬ 
sulte  une  hydrorrhée  réactionnelle  à  laquelle 
nous  donnons  le  nom  d’<(  hydrorrhée  de  choc  ». 

IjO  traitement  diffère  selon  la  période  à  la¬ 
quelle  le  malade  est  observé.  H  faut  d’abord 


soustraire  le  malade  aux  causes  provocatrices 
(anti-choc)  pénétrant  le  plus  habituellement  par 
deux  voies  :  inhalations  (pollen  ou  poussières), 
ingestion  (albumine,  surtout  les  œufs).  Puis 
désensibiliser  le  malade  (anti-anaphylaxie),  soit 
par  des  vaccinations  spécifiques  {antigènes)  soit 
par  des  procédés  non  spécifiques  (auto-séro-thé- 
rapie,  auto-hémo-thérapie,  hétéro-hémo-thérapie, 
séro-lhérapie  antidiphtérique,  emploi  d’auto-vac- 
cins  agissant  par  chocs  protéiniques  répétés,  in¬ 
jections  intraveineuses  de  carbonate  de  soude). 
La  fréquence  de  l’origine  digestive  (albumine) 
nous  paraît  telle  qu’on  doit  toujours  commen¬ 
cer  par  donner  au  malade  un  cachet  de  0  gr.  50 
de  pepione,  une  heure  avant  chaque  repas. 

Au  début  de  l’accès,  on  pourra  conseiller  l’an- 
tipyrine.  Au  moment  de  l’accès,  on  pourra  pres¬ 
crire  la  belladone  (surtout  s’il  y  a  dyspnée)  à 
raison  de  XX  goûtes  de  teinture,  essayer  suc¬ 
cessivement  la  médication  endocrinienne  adré- 
nalo-hypophysaire  (évatmine),  la  médication  ré- 
gulo-sympathique,  surtout  le  jaborandi  (néo- 
pancarpine,  rbinofluine),  les  pulvérisations  de 
la  solution  aqueuse  d’éphédrine  à  3  pour  100  au¬ 
tant  de  fois  qu’il  est  nécessaire  ou  mieux  au  dé¬ 
but  de  la  crise  l’injection  de  L  eme  d’adréphé- 
drine  (éphédrine  adrénalisée)  à  effet  plus  immé¬ 
diat.  La  médication  sédative,  l’hydrothérapie 
tiède,  les  anti-nervins,  les  pilules  de  Meglin,  ne 
doivent  pas  être  oubliés. 

La  cocaïnisation  du  ganglion  sphéno-palalin 
à  l’aide  d’un  porte-coton,  imbibé  de  liquide  de 
Bonaiu  et  porté  en  arrière  du  cornet  moyen, 
peut  supprimer  la  crise.  L’injection  d’alcool  à 
90°  (Halpben)  est  réservée  aux  cas  rebelles. 
Toute  intervention  chirurgicale  est  formellement 
contre-indiquée. 

Parmi  les  agents  physiques,  les  courants  de 
haute  fréquence  (ici,  en  uni-polaires,  sous  forme 
de  haute  tension)  doivent  être  recherchés  pour 
leur  action  spécifique  sur  le  sympathique.  Le 
traitement  général  sera  longtemps  poursuivi. 
C’est  la  montagne,  les  croisières  en  mer,  qu’il 
faut  conseiller  aux  malades  qui  devront,  d’autre 
part,  choisir  selon  le  cas  entre  Vichy  et  Royat 
(nutrition)  et  le  Mont-Dore  (rhino-bronchite) . 

G.  RuiNO-HYDRonnnÉES  d’élimination.  —  Cette 
classe  de  rhinorrhée  est  encore  peu  étudiée.  La 
muqueuse  nasale  '  représente  une  voie  supplé¬ 
mentaire  d’élimination.  Au  cours  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale,  la  rétention  dans  le  sang  des  chlo¬ 
rures  et  aussi  de  l’urée  et  corps  azotés  similai¬ 
res  peut  se  traduire  par  de  l’hydrorrhée  ayant 
même  valeur  que  les  œdèmes,  vomissements, 
diarrhées  des  brightiques.  Au  stade  de  préœ¬ 
dème  par  infiltration  des  produits  en  rétention, 
correspond  une  rhinite  congestive  simple.  Au 
stade  d’œdème,  les  corps  en  rétention  cherchent 
un  point  faible  et  le  trouvent  au  niveau  des 
glandes  de  la  pituitaire.  C’est  alors  seulement, 
selon  l’expression  de  Lermoyez,  que  les  malades 
«  pissent  par  leur  nez  ».  La  muqueuse  est  pâle, 
flasque,  lavée.  L’écoulement  hydromuqueux  con¬ 
tient  beaucoup  d’eau,  peu  de  mucus.  On  a  dé¬ 
crit  des  rhinorrhées  chlorurémiques.  On  peut 
décrire  des  rhinorrhées  azotémiques  (diminution 
du  taux  de  l’urée  rénale,  chez  des  malades  ayant 
subi  la  néphrectomie).  La  muqueuse  nasale 
pourrait  servir  de  voie  d’élimination  à  certains 
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corps  toxiques  (mercure,  iode)  ou  de  produits 
résultant  d’auto-intoxications.  Dans  ce  cas,  il 
existerait  un  dysfonetionnenieiit  endocrinien. 

Le  trailemcnl  des  hydrorriiécs  d’élimination 
est  celui  dont  on  peut  attendre  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Le  traitement  local  est  inutile.  Le  trai¬ 
tement  général  devra  ;  1"  diminuer  ou  suppri¬ 
mer  les  causes  d’inloxicalion;  2“  favoriser  le  jeu 
des  glandes  à  sécréllon  iiiLerne;  3°  aeliver  l’éli¬ 
mination  rénale  (augmenter  l’élimination  cuta¬ 
née  et  intestinale,  combattre  la  constipation). 
L’émonctoire  cessant  d’être  nasal  dès  que  le 
rein  recommence  ?»  éliminer  normalement,  le 
lail  est  le  médicament  de  choix.  La  cure  de  Vit¬ 
tel  et  d'JSvian  .sera  très  utile. 

D.  RuiNo-nYDuoRnuÉEs  RÉFLEXES.  • —  Deux  or¬ 
dres  de  réllexes  sont  à  distinguer.  Le  réflexe  à 
point  de  départ  nasal  et  à  manifestation  nasale, 
dont  le  type  est  la  sécrétion  nasale  accompagnée 
d’éternuements  consécutive  h  une  irritation  na¬ 
sale.  On  comprend  ainsi  que  toute  cause  d’exci¬ 
tation  nasale  (zones  d’iiyperestliésie,  hypertro¬ 
phie  des  cornets,  crêtes  de  la  cloison,  polypes) 
peut  déterminer  une  rhinorrhée.  Le  réflexe  ?» 
point  de  départ  extra-nasat  et  ?»  manifestalion 
nasale.  Sous  l’influence  de  troubles  des  sphères 
génitales  et  digestives,  on  peut  observer  du  gon¬ 
flement  avec  sécrétion  de  la  muqueuse.  Ces 
troubles,  par  un  mécanisme  inverse,  confirment 
lu  théorie  des  réllexes  de  Bonnier. 

La  thérapeutique  devra  s’inspirer  de  l’étiolo¬ 
gie;  débarrasser  le  malade  des  obstacles  siégeant 
sur  la  zone  respiratoire  (polypes,  crêtes,  cornets) 
par  »»ne  operation  judicieuse  pratiquée  sans  ex¬ 
cès,  détruire  les  zones  d'excitabilité  en  se  ser¬ 
vant  moins  du  bistouri  ou  même  du  galvano 
que  de  substances  chimiques. 

IL  lIïimoi»RuÉES  •IR.AN.SN.VS.ALES.  —  Le  liquide 
a(jueux  qui  s’écoule  jjar  les  narines  et  qui  n’est 
pas  sécrété  par  la  pituitaire  a  comme  origine  la 
cavité  crânienne  ou  les  sinus. 

.V.  Cranio-)iyd»»or»uiées.  —  L’écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  peut  être  tiaumatique. 
Il  traduit  une  fracture  de  l'ethmoïde.  Il  est  rare¬ 
ment  spontané.  Dans  ce  cas,  il  résulte  d’un 
])héi»omène  d’hypertension  avec  céphalée,  sou¬ 
lagée  par  l’écoulement.  Les  autres  symptômes 
dépendeni  de  la  lésion  causale. 

B.  Si.\uso-iiYi)nouniiÉEs.  —  La  sinuso-hydror- 
rhée  maxillaire  est  la  seule  observée  et  est  ca¬ 
ractérisée  par  un  écoulement  aqueux  et  clair 
augmentant  avec  l’inclinaison  de  la  tête  en 
avant.  Consécutive  à  une  mucocèle,  une  hydro- 
pisic  du  sinus  ou  une  dégénérescence  polypeuse 
o»i  kystique,  la  rhinorrhée,  è  part  la  céphalée, 
('.si  le  seul  symptôme. 

La  cure  radicale  du  sinus  supprimera  la  rhi¬ 
norrhée  avec  sa  cause.  LEnoux-ltoDER'r. 


Les  indications  des  interventions 
sur  les  amygdales  palatines 
au  cours  de  leurs  inflammations  aiguës 

L’évolution  des  idées  concernant  la  chirurgie 
de  l’amygdale  palatine  s’est  produite  dans  le 
sons  d’une  extension  toujours  plus  grande  des 
indications  opératoires. 

Les  inflammations  aiguës  de  toute  na¬ 
ture  et  de  tout  degré  ont  été  considérées  par  les 
auteurs  classiques,  et  le  sont  encore  aujourd’hui 
par  la  très  grande  majorité  des  spécialistes, 
comme  une  contre-indication  formelle  h  l’abla¬ 
tion  des  amygdales.  Cette  règle  était  .strictement 


observée  :  on  n’opérait,  à  la  suite  d’une  angine, 
qu 'après  un  délai  rigoureusement  déterminé,  et 
lorsqu’une  complication  survenait,  on  l’attri¬ 
buait  volontiers  au  fait  que  ce  délai  n’avait  pas 
été  suffisamment  prolongé.  De  nombreuses  pu¬ 
blications  récentes  ont  rompu  avec  ce  dogme  et 
préconisent  l’énucléation  des  amygdales  dans  de 
nombreux  états  inflammatoires  aigus. 

1.  Les  indications  de  l’amygdalectomie  a  chaud. 

—  Nous  allons  énumérer  brièvement  ces  indica¬ 
tions  que  l’on  peut  ranger  en  trois  groupes  : 

A.  Complications  générales  des  amygdalites 
aiguës.  —  La  septicémie  post-angineuse  a  fait, 
è  l’étranger  surtout,  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du 
traitement  de  cette  affection  sont  d’accord  pour 
considérer  que  l’énucléation  de  l’amygdale  in¬ 
criminée  fait  partie  des  moyens  thérapeutiques 
qui  doivent  être  envisagés.  C’est,  pour  les  uns, 
l’acte  principal;  pour  les  autres,  c’est  un  acte 
accessoire  complétant  l’intervention  cervicale, 
qui  est  considérée  comme  capitale.  En  dehors  de 
cette  complication  générale  particulièrement  re¬ 
doutée,  l’amygdalectomie  a  été  préconisée  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  néphrite  ai¬ 
guë.  Elle  modifierait  favorablement  l’évolution 
de  ces  deux  affections. 

B.  Complications  régionales  des  amygdalites 
aiguës.  —  L’énucléation  des  amygdales  au  cours 
de  l’abcès  périamygdalien  est  une  question  à 
l’ordre  du  jour.  Quelques  rares  auteurs  l’appli- 
([uent  systématiquement  à  tous  les  cas  de  péri- 
amygdalile  suppurée,  la  plupart  la  réservent 
aux  abcès  dont  le  drainage  peut  être  difficile¬ 
ment  réalisé  par  la  simple  ouverture,  ou  qui  ont 
donné  lieu  à  une  complication  :  arrosion  d’un 
gros  vaisseau,  propagation  vers  les  espaces  péri- 
pharyngés,  thrombophlébites,  septicémie.  On  a 
également  préconisé  l’ablation  des  amygdales 
comme  traitement  des  adénites  cervicales  aiguës, 
consécutives  aux  angines  (Baum);  cette  interven¬ 
tion,  pratiquée  précocement,  ferait  disparaître 
les  ganglions  en  un  è  trois  jours. 

-  G.  Amygdalites  aiguës  non  compliquées.  —  On 
a  enfin  préconisé  l’amygdalectomie  au  cours  des 
infections  amygdaliennes  non  compliquées,  dans 
1  angine  de  Vincent  (Mitchell)  et  même  dans 
l’angine  banale,  lorsque  celle-ci  s’accompagne  de 
difficulté  respiratoire  considérable  (Basavilbaso). 

IL  Les  co.mflications  de  l’amygdalectomie  a 
CHAUD.  —  Dans  les  publications  consacrées  à  ces 
indications  opératoires,  les  auteurs  vantent  les 
bons  effets  sur  la  marche  de  l’affection  et 
1  avantage  de  ne  pas  être  obligé  de  recourir  à 
un  deuxième  temps  pour  enlever  les  amygdales 
à  froid.  Ils  insistent  de  plus  sur  l’innocuité  de 
l’intervention,  l’absence  d’hémorragies  ou  de 
complications  Infectieuses,  la  guérison  rapide  de 
la  plaie  opératoire.  Il  est  permis  de  conclure  de 
ces  travaux  que  : 

.1“  L’amygdalectomie  en  période  aiguë  n’est 
pas  suivie  régulièrement,  ni  même  très  fré¬ 
quemment,  de  complications  graves  ;  2°  les  sui¬ 
tes  opératoires  sont  en  général  simples  ;  3“  l’acte 
chirurgical  est  relativement  facile. 

Cependant,  malgré  les  conclusions  optimistes, 
la  lecture  des  travaux  permet  de  relever  un  cer¬ 
tain  nombre  d’incidents  plus  ou  mieux  sérieux  : 

a)  Dos  hémorragies.  Osogoe,  ayant  opéré  49 
cas  d’abcès  péri-amygdaliens,  a  eu  4  hémorra¬ 
gies  post-opératoires  qu’il  dit  avoir  été  modé¬ 
rées,  mais  qui  ont  nécessité  des  injections  de 
gélatine. 

b)  Des  complications.  Hasada  a  observé  après 
l’opération  d’un  abcès  périamygdalien  de  la  fiè¬ 
vre  intermittente,  un  érysipèle,  une  olo-mas- 
to'idite.  Soderberg,  ayant  opéré  50  cas  d’abcès 


périamygdaliens,  a  vu  deux  complications  gra¬ 
ves,  un  abcès  du  poumon  et  une  bronchopneu¬ 
monie,  qui  ont  guéri.  Canuyt  et  Horning  enfin, 
sur  27  cas  d’abcès  périamygdaliens,  ont  eu  2  ac¬ 
cidents  seplkiues. 

III.  Conclusions.  — Si  l’on  "ienl  compte  de  l’en¬ 
gouement  actuel  pour  l’amygdalectomie  à  chaud, 
et  du  fait  que  les  complications  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer  sont  relevées  dans  les  travaux 
d’auteurs  favorables  à  la  méthode,  il  paraît  jus¬ 
tifié  de  conclure  que  l’amygdalectomie  en  pé¬ 
riode  d’inflammation  aiguë  est  une  opération 
non  exempte  de  risques.  Il  est  donc  légitime, 
d’une  part,  de  rechercher  des  modifications  de 
technique  qui  permettent  d’obtenir  le  même  ré¬ 
sultat  thérapeutique  plus  siôrement  ;  d’autre 
part,  de  limiter  les  indications  opératoires  aux 
cas  où  le  malade  en  retire  un  bénéfice  apprécia¬ 
ble.  Nous  indiquerons  les  modifications  de  tech¬ 
nique  suivantes  : 

1°  Levinger  préconise  de  ne  pas  étendre 
l’amygdalectomie  au  pôle  inférieur  de  l’organe, 
et  de  ménager  ainsi  les  voies  lymphatiques  par¬ 
ticulièrement  riches  dans  cette  région. 

2®  Notre  maître,  M.  Hautant,  conseille  la  libé¬ 
ration  du  pôle  supérieur  de  l’amygdale,  suivie 
d’un  abaissement  de  l’organe,  exécutant  ainsi 
le  premier  acte  d’une  amygdalectomie  totale 
mais  sans  toucher  au  hile.  Cette  chirurgie  con¬ 
servatrice  '  offre  moins  de  risques  que  l’extirpa¬ 
tion  totale  des  amygdales  ;  son  unique  incon¬ 
vénient  est  de  nécessiter  un  second  temps, 
si  on  veut  supprimer  les  amygdales. 

3®  Pour  éviter  les  inconvénients  de  l’anesthé¬ 
sie  locale,  accusée  de  disséminer  l’infection,  et 
souvent  peu  efficace,  et  de  l’anesthésie  générale, 
accusée  d’être  la  cause  de  complications  pulmo¬ 
naires,  on  a  mis  au  point  une  méthode  d’anes¬ 
thésie  régionale  à  distance  du  foyer  d’infection. 

Quelle  que  soit  la  technique  opératoire  choi¬ 
sie,  et  jusqu’à  ce  que  l’innocuité  de  rinlerven- 
tion  à  chaud  soit  véritablement  démontrée  par 
une  expérience  plus  étendue,  nous  considérons 
comme  judicieux  d’en  limiter  les  indications 
aux  cas  suivants  : 

1®  Dans  les  abcès  périamygdaliens  :  a)  lors¬ 
que  l’ouverture  à  la  pince  ou  l’incision  n’as¬ 
sure  pas  un  drainage  satisfaisant  ;  h)  lorsqu’il  y 
a  menace  de  complication  locale  ou  à  distance 
("propagation  à  l’espace  préstylien,  septicémie, 
etc.,  etc.)  ;  c)  dans  certains  cas  rares  d’hémorra¬ 
gie  spontanée. 

2®  Dans  les  états  septiques  après  angine,  as¬ 
sociée  ou  non,  suivant  la  gravité  du  cas,  à  une 
intervention  cervicale. 

3®  Exceptionnellement  à  la  place  d’une  tra¬ 
chéotomie  dans  une  inflammation  aiguë  frap¬ 
pant  des  amygdales  très  hypertrophiées,  chez  un 
enfant. 

Il  semble  prudent,  jusqu’à  nouvel  ordre,  dans 
les  autres  cas,  de  traiter  les  malades  par  les 
procédés  en  usage  actuellement,  sans  tenir 
compte  du  désagrément  qu’il  y  a  pour  le  malade 
à  subir  l’amygdalectomie  dans  un  deuxième 
temps,  lorsque  celle-ci  est  jugée  nécessaire. 

Notre  conclusion  générale  sera  donc  celle-ci  : 

L’amygdalectomie  à  chaud  ou  une  interven¬ 
tion  équivalente  est  formellement  indiquée  dans 
des  cas  exceptionnels,  pour  assurer,  en  cours 
d’un  état  inflammatoire  aigu,  un  meilleur  drai¬ 
nage,  lorsque  celui-ci  est  insuffisant  ou  qu’une 
complication  menace  d’apparaître.  L’amygdalec¬ 
tomie  à  chaud  nous  paraît,  jusqu’à  nouvel  or¬ 
dre,  contre-indiquée  dans  tous  les  autres  cas, 
car  l’apparition  d’une  compliqation  septicémi¬ 
que  ou  d’une  hémorragie  n’a  rien  d’improba¬ 
ble  dans  ce  milieu  éminemment  septique  et  vas¬ 
cularisé.  . 
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L’Association  des  Anatomistes 
à  Lisbonne 


Le  XXVIW  Congrès  de  l’Association  des  Ana¬ 
tomistes,  fondée  par  les  prof.  Laguesse  et  Ni¬ 
colas,  vient  de  tenir  en  Avril,  avec  l’Association 
anatomique  portugaise,  ses  plus  lointaines  mais 
plus  brillantes  assises  sur  les  bords  du  Tage, 
sous  la  présidence  de  MM.  les  prof.  De  Villiena, 
Celestino  da  Costa,  Athias,  de  Lisbonne,  Pires 
de  Lima,  Brites  de  Porto,  M.  le  prof.  Champy 
de  Paris,  M.  le  prof.  Del  Rio  Hortega  de  Madrid; 
mais  il  s’est  prolongé  aussi  à  Coirnbra  où  l’ac¬ 
cueillirent  MM.  les  prof.  M.  Correia,  G.  Brites, 
Quintanilha  et  à  Porto  dont  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  jeune  de  100  ans,  mais  nouvellement  réédi¬ 
fiée,  est  tout  à  l’honneur  des  prof.  Pires  do 
Lima,  H.  Monteiro,  Salazar  et  de  leurs  nom¬ 
breux  et  actifs  et  jeunes  collaborateurs  (que  tous 
leurs  collègues  parisiens  et  strasbourgeois  con¬ 
naissent  bien  d’ailleurs). 

Ce  fut  à  côté  des  préoccupations  scientifiques 
qui  rassemblent  si  cordialement,  de  tous  les 
points  d’Europe,  anatomistes,  histologistes,  em¬ 
bryologistes,  une  promenade  féerique  (Cintra, 
Estoril,  Batailla  et  ses  merveilles  artistiques, 
Bussaco  et  ses  panoramas  splendides.  Curia)  h 
travers  un  pays  tout  en  fleurs  où  une  hospitalité 
charmante  attend  ses  visiteurs.  Les  Parisiens 
virent,  non  sans  jalousie  (une  fois  de  plus),  de 
belles  Facultés,  blanches,  propres,  aérées,  en¬ 
tourées  de  frondaisons,  où  la  pensée  trouve 
toute  sa  liberté,  où  les  laboratoires  communi¬ 
quent  et  où  les  preuves  d’une  ardente  volonté 
scientifique  se  manifestent.  Tout  le  Portugal 
d’ailleurs,  sans  avoir  rien  perdu  de  ses  poétiques 
traditions  de  gestes,  d’ornements,  de  cou¬ 
leurs,  donne  une  impression  de  construction. 

Lisbonne  fut  le  centre  de  travail  de  ce  Congrès 
si  merveilleusement  réglé  par  MM.  les  prof.  Celes¬ 
tino  Da  Costa,  De  Vilhena,  Athias,  Chaves,  Ra- 
poso  (et  nous  sommes  ingrats).  Paris  y  avait  des 
délégués  de  la  Faculté  de  Médecine  (Prof. 
Champy,  Rouvière,  Giroud,  Bulliard,  Chevalier), 
de  l’Institut  du  Cancer  (Verne,  Odiette,  Ober- 
ling),  do  l’Institut  Pasteur  (May,  Thomas),  du 
Collège  do  France  (Jolly,  Fauré-Frémiet,  Mawas), 
du  Muséum  d’Histoire  naturelle  (Friant),  etc. 

Au  point  de  vue  anatomique  le  système  sym¬ 
pathique  fut  à  l’honneur  (Delmas  de  Montpel¬ 
lier,  Latarjet  de  Lyon,  Botar,  parisien  de  Szeged 
et  brillant  élève  du  prof.  Kiss,  Sousa  Pereira  et 
Rodriguez  de  Porto,  J.  Debeyre  de  Lille);  une 
explication  très  rationnelle  des  scissures  viscé¬ 
rales  brillamment  présentée  par  M.  le  prof.  Rou¬ 
vière,  la  genèse  du  septum  lucidum  (Lucien  de 
Nancy),  les  formes  du  plexus  brachial  (Billet  de 
Lille),  une  curieuse  méthode  pour  l’étude  des 
mouvements  des  doigls  et,  de  la  main  (Fontès  de 
Lishoa),  l’étude  du  périnée  en  vue  d’une  nou¬ 
velle  taille  périnéale  dans  la  prostatectomie  (Gil 
Vernet  de  Barcelona),  l’embaumement  humain 
(Ara  do  Cordoba),  de  curieuses  variations  os¬ 
seuses  (Monteiro  de  Porto,  Bant  de  L\vow), 
l’étude  radiographique  des  artères  du  cœur  (M. 


Correia  de  Coimhra),  des  iymphatiques  sur  l’ani¬ 
mal  vivant  (Rodriguez,  Cavalho,  Sousa  Pereira), 
furent  parmi  les  communications  les  plus  re¬ 
marquées,  sans  oublier  les  impressionnantes  dé¬ 
monstrations  d’angiographie  cérébrale  faites  sur 


Professeur  do  VILHENA 

l’homme  par  le  Prof.  Egas  Moniz  dans  son  ser¬ 
vice  hospitalier  de  Lisbonne.  Nous  sommes  loin 
d’avoir  tout  cité. 

Au  point  de  vue  microscopique  nous  signale- 


Professour  CELESTINO  DA  COSTA 


rons  les  belles  recherches  sur  le  mécanisme  de 
l’inhibition  ovarienne  vu  dans  le  plumage  des 
oiseaux  (Champy),  les  gonocytes  primordiaux 


chez  le  cobaye  (Celestino  da  Costa),  les  greffes 
d’ovaires  (Athias),  l’histogénèse  du  thymus 
(Dustin  de  Bruxelles),  l’embryologie  expérimen- 
lale  chez  les  Batraciens  (Weber  de  Genève,  May), 
la  culture  des  tissus  (Odiette,  Thomas),  l’histo- 
physiologie  rénale  (Gérard  et  Cordier,  de  Bruxel¬ 
les),  l’action  des  parathyroïdes  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium  (Oberling),  celle  de  l’hypo¬ 
physe  du  têtard  (Collin  et  Florentin,  de  Nancy), 
la  structure  du  corps  vitré  (Leplat,  de  Liège),  de 
la  rétine  des  oiseaux  (Turchini,  de  Montpellier), 
<le  la  surrénale  (Grynfeltt,  de  Montpellier),  l’his- 
tochimie  de  la  peau  (Tuma  de  Prague,  Giroud), 
la  microdissection  du  spermatozoïde  (Terni  de 
Padova),  la  structure  mésencéphalique  chez  les 
poissons  (Bcccari  de  Firenze),  la  technique  tan- 
no-ferrique  dans  la  révélation  des  plus  fins  dé¬ 
tails  cellulaires  (Salazar),  les  inclusions  surré¬ 
nales  dans  le  parenchyme  rénal  (Brites),  les  dif¬ 
férences  plasmatiques  des  cellules  des  ganglions 
rachidiens  (Leboucq  de  Gand),  et  surtout  les 
éloquents  exposés  sur  les  cellules  musculaires 
du  placenta  (Duhreuil,  de  Bordeaux);  les  gono¬ 
cytes  chez  l’embryon  humain  (A.  Debeyre,  de 
Lille),  l’application'  dos  méthodes  génétiques  à 
l’analyse  ehromosomiale  (Quintanilha  de  Coim- 
bra),  l'activa  lion  du  métabolism'e  lipidique  (Ciac- 
cio  de  Messina),  etc.,  etc.,  car  100  communica¬ 
tions  étaient  inscrites;  vu  ce  grand  nombre  et  le 
peu  do  temps  dont  disposait  un  Congrès  où 
toutes  les  tentations  parascientifiques  avaient 
été  savamment  accumulées,  beaucoup  de  collè¬ 
gues  portugais  s’effacèrent  gentiment  devant 
leurs  hôtes,  renoncèrent  è  leurs  communica¬ 
tions  publiques  et  se  bornèrent  è  dos  démons¬ 
trations.  Mais  nous  retrouverons  bientôt  tous  ces 
intéressants  travaux  qui  formeront  la  matière  du 
.KXVIII“  volume  des  Comptes  rendus  des  Con¬ 
grès  de  l’Association  des  Anatomistes  si  active¬ 
ment  dirigés  par  son  éminent  secrétaire,  le 
prof.  R.  Collin,  de  Nancy. 

La  dislocation  de  cette  réunion,  très  fami¬ 
liale  selon  les  traditions,  eut  lieu  à  Porto,  sur 
les  pentes  fécondes  du  Douro. 

K  lùi  nmi  qncro.  nciii  hriiiaindu 

»  le  ne  veux,  même  par  plaisanterie,  dire 
adieu  à  ])er.sonne...  ■»  paraphrasa  le  prof.  Pires 
de  Lima  à  l’ultime  banquet  de  clôture  où  vins, 
discours  et  musique  s’allièrent  si  joyeusement. 
De  tels  Congrès  ne  peuvent  être  fugitifs  qu’en 
apparence.  Si  l’Association  ne  connaissait,  de¬ 
puis  sa  fondation,  les  laborieux  biologistes  du 
Portugal,  on  pourrait  dire  que  ce  Congrès  a  créé 
dos  liens  nouveaux;  en  vérité  il  n’a  fait  que  res- 
lorrer  ceux  qui  existaient  et  étendu  plus  profon¬ 
dément,  h  un  pays  tout  entier,  la  sympathie 
qui  allait  è  ses  plus  distingués  représentants. 
Los  Anatomistes  no  se  disent  jamais  adieu  mais 
toujours  au  revoir;  les  élèves  des  professeurs 
Brachot,  .lulin,  Leboucq,  Swaen,  Van  der 
SIricht,  noms  aimés  et  admirés,  invitèrent  l’As¬ 
sociation,  par  la  voix  sympathique  des  prof. 
Dustin  et  Gérard,  à  tenir  sa  prochaine  réunion 
de  19.34  ;'i  Bruxelles. 

M.  Augier. 
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Étalons  internationaux 
de  vitamines 


lùi  Juin  1931,  uiio  CoiiKieuce  d’experts  s’est 
réunie  à  Londres,  sous  les  auspices  de  la  Com- 
luission  perinunenle  de'  standardisation  Liolo- 
gique  de  l’organisation  d’hygiéne  do  la  Société 
des  Nations,  pour  examiner  la  possibilité  d’adop¬ 
ter  des  étalons  pour  certaines  vitamines  et  d’en 
définir  des  unités. 

La  Conférence  a  voté  une  série  de  recomman¬ 
dations  qui  sont  exposées  dans  un  rapport  pu¬ 
blié  par  la  Société  des  Nations  (Document  C.  H. 
10Û5  1).  On  peut  les  résiimer  ainsi  :  Pour  les 
4  vitamines  A,  Bl,  G  et  B,  la  Conférence  a  préco¬ 
nisé  l’adoption  d’un  étalon  dont  l’unité  est  ex¬ 
primée  par  un  poids  déterminé  de  cet  étalon. 
Elle  a,  en  outre,  recommandé  que  les  étalons 
des  vitamines  A  et  D  soient  préparés  par  l’Ins¬ 
titut  national  des  recherches  médicales  de 
Hampstead  et  celui  de  la  vitamine  Bl  à  Java. 
L’Institut  national  de  Hampstead  a  été  chargé 
des  fonctions  de  lalioratoire  central  de  l’Organi¬ 
sation  d’liy,gié.ne;  il  doit,  à  ce  litre,  conserver  et 
distribuer  les  préparations  étalons  des  vitamines 
A,  Bl  et  D. 

La  Conférence  a  proposé  que  les  étalons  et  les 
unités  de  vitamines  A,  C  et  D  ne  soient  acceptés 
que  pour  une  période  de  deux  années,  tandis 
que  l’étalon  de  vitamine  Bl  serait  valable  pour 
une  première  période  do  cinq  ans.  Pour  ce  qui 
est  de  la  vitamine  G,  la  Conférence  n’a  prévu  ni 
la  préparation  ni  la  conservation  d’un  étalon  sta¬ 
ble  car  il  lui  a  semblé  suffisant  de  recomman¬ 
der  l’emploi  de  jus  de  citron  frais,  l’unité  choi¬ 
sie  correspondant  à  l’activité  anti-scorbutique  de 
0,1  eme  de  jus  de  citron  préparé  selon  une  mé¬ 
thode  simple  exposée  dans  le  rapport. 

ViTAMi.NE  A.  —  L’étalon  proposé  est  la  caro¬ 
tène;  l’unité  a  été  définie  de  la  façon  suivante  ; 
activité  de  1  y  (0,001  milligr.)  de  la  préparation 
standard  do  carotène. 

Des  échatillons  do  carotène  envoyés  par  8  la¬ 
boratoires  ont  été  mélangés  l’Institut  de 
Hampstead  et  le  mélange  a  été  purifié  par  cris¬ 
tallisations  successives  jusqu’à  ce  que  le  point 
de  fusion  dépa.sse  lyO”  centigr.  10  milligr.  de  la 
préparation  ainsi  purifiée  ont  été  introduits  dans 
des  ampoules  privées  d’air  et  remplies  d’azote 

Vitamine  D.  —  La  Conférence  a  recommandé 
d’adojiter  comme  étalon  international  la  solu¬ 
tion  standard  d’ergostérol  irradié  fournie  pen¬ 
dant  les  années  1930  et  1931  par  rinstitut  na¬ 
tional  do  recherches  médicales  de  Hampstead. 
Comme  cette  préparation  étalon  était  originel¬ 
lement  destinée  aux  seuls  besoins  de  la  Grande- 
Bretagne,  il  a  été  jugé  désirable  d’en  préparer 
une  plus  grande  quantité  pour  répondre  pen¬ 
dant  quelques  années  aux  besoins  dos  autres 
pays  intéressés.  Aussi  cet  Institut  a-t-il  préparé 
un  nouveau  stock  d’ergostérol  irradié,  titré 
d’après  la  préparation  étalon  originelle.  Huit 
laboratoires  appartenant  à  5  pays  différents  ont 
effectué  l’cxamon  comparatif  des  deux  prépara¬ 
tions  et  ont  été  unanimes  à  reconnaître  qu’elles 
étaient  équivalentes.  L’unilé  choisie  correspond 
à  l’activité  en  vitamine  D  de  1  milligr.  de  la  so¬ 
lution-étalon  internationale  d’ergostérol  irradié. 

Vitamine  B  L  —  C'est  une  préparation  concen¬ 
trée  do  vitamine  anti-névritique  B  *  adsorbée 
sur  du  kaolin  qui  a  été  adoptée  pour  servir  d’éta¬ 
lon  international.  Le  laboratoire  médical  de  Ba¬ 


tavia  (Java)  s’est  chargé  de  la  préparation  de  cet 
étalon.  L’unité  a  été  définie  comme  correspon¬ 
dant  à  l’activité  anti-névritique  de  10  milligr. 
de  l’étalon  international.  Celùi-ci  est  très  stable 
et  semble  conserver  indéfiniment  son  activité 
s’il  est  maintenu  à  l’abri  de  l’humidité. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

La  Connu ission  d’Hygiènc  publique  de  la  Man¬ 
chester  Corporation  on  Angleterre  a  récemment  dé¬ 
cidé  que,  dorénavant,  la  limite  d’âge  de  service 
serait  pour  les  mcdecin.s  et  pharmaciens  do  60  ans, 
en  ce  qui  concerne  les  services  des  hôpitaux  nnlni- 


Lo  congrès  annuel  de  l’Institut  royal  de  la  santé 
publique  se  tiendra  cette  année  à  Eastbourne,  du 
30  Mai  au  4  Juin.  H  comprendra  cinq  sections, 
notamment  :  médecine  d’Etat  et  hygiène  indus¬ 
trielle;  femmes,  enfants  et  santé  publique;  tuber¬ 
culose,  pathologie,  bactériologie,  biochimie  et  mé¬ 
decine  vétérinaire  ;  ihydrôlogie  et  climatologie. 

MEXIQUE 

L’Assemblée  générale  extraordinaire  de  l’Asso¬ 
ciation  mexicaine  médicale,  tenue  le  22  Avril  der¬ 
nier,  vient  d’élire,  à  l’unanimité,  M.  Ernesto  Cer- 
vera,  président  effectif  de  cette  Société  pour  1933. 


Erratum 

A  propos  de  l’Hommage 
au  Docteur  Raymond-Durand  Fardel 

(La  Presse  Médicale,  n®  38,  p.  791). 


Un  accident  dans  la  composition  a  fait  dispa¬ 
raître  des  noms  des  orateurs  qui  ont  pris  la  parole 
à  la  cérémonie  de  l’Môlel-Dieu  le  nom  du  D''  E. 
Perirère.  du  Mont-Dore,  qui  est  venu  apporter  au 
D'  Durr.nd-Fardel  l'hommage  de  la  Société  de 
Médecine  de  Paris.  Nous  tenons  à  réparer  celle 

L.  B. 


Livres  Nouveaux 

Les  réveils  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’adulte.  Conditions  de  leur  polymorphisme 
anatomo-clinique,  par  le  professeur  Emile  Seb- 
GENT.  1  vol.  de  228  p.,  avec  27  planches  hors 
texte  (Masson  et  C'®,  édit.).  —  Prix  :  34  fr. 

Le  professeur  Sergent  a  réuni  iei  en  un  volume 
un  certain,  nombre  d’articles  et  de  leçons.  Telle  de 
ces  leçons  a  été  faite  à  Québec,  une  autre  à  Bruxel¬ 
les,  une  autre  à  Montevideo,  une  autre  encore  à 
Buenos-Aires.  Un  chapitre  a  figuré  comme  com¬ 
munication  à  l’Académie  de  médecine;  d’autres 
ont  paru  dans  divers  journaux  médicaux.  Celte 
multiplicité  d’origine  témoigne  de  la  belle  activité 
de  l’auteur  qui,  non  content  de  donner  à  Paris 
un  enseignement  dont  on  sait  tout  le  succès,  a 
été,  dans  ces  dernières  années,  un  de  nos  plus  re¬ 
marquables  propagandistes  à  l’étranger.  Mais  on 
aurait  pu  craindre  que,  constitué  d’éléments  un 
peu  divers  d’origine,  le  livre  ne  manquât  d’unité. 
Il  n’en  est  rien  et  S.  a  su,  avec  quelques  chapitres 
inédits,  fondre  le  tout  en  un  ensemble  parfaitement 
homogène. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  a  donné  comme  in¬ 
troduction  générale  un  exposé  de  la  conception  que 
les  médecins  pensent  se  faire  à  l’heure  actuelle  de 
l’évolution  générale  de  la  tuberculose.  Celle-ci  a 
pour  base  la  notion  de  l’infection  primitive  dans 
l’enfance  et  des  réinfeclions  à  l’âge  adulte.  Quelles 
sont  les  conditions  de  la  réactivation  de  ces  foyers 
tuberculeux  latents,  c’est  ce  que  l’auteur  va  étu¬ 


dier  ensuite  en  envisageant  successivement  le  rôle 
du  terrain  cl  le  rôle  du  bacille. 

Le  rôle  du  terrain  pour  S.  est  capital  et  il  expose 
avec  beaucoup  do  soin  la  façon  dont  il  le  com¬ 
prend  et  les  raisons  pour  lesquelles  tout  ne  saurait 
à  son  sens  se  ramener  ici  à  une  simple  notion  d’al- 

Le  rôle  du  bacille  devait  très  nalurcfcmcnl  oc¬ 
cuper  dans  cet  exposé  une  place  importante,  et, 
d’une  façon  toute  spéciale,  la  question  du  virus 
filtrant  et  de  son  rôle  dans  la  pathogénie  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses.  On  sait  qu’à  ce  sujet  S.  a  sou¬ 
tenu  une  conception  personnelle  sur  ce  qu’il  a 
appelé  la  phase  anlébacillaire  de  la  tubeixmlose. 
On  on  trouvera  ici  l’exposé  complet  suivi  d’inté¬ 
ressantes  considérations  sur  certains  aspects  clini¬ 
ques  exceptionnels  de  la  tuberculose,  envisagés 
encore  du  point  de  vue  du  virus  filtrant. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  au  rôle  de  la 
voie  de  pénétration  et  de  propagation  dans  l’étiolo- 
gic  et  le  polymorphisme  des  réveils  de  tuberculose. 
A  propos  de  cette  question  se  presenio  celle  de  la 
bacillémic  qui  a  tant  retenu  l’attention  dans  ces 
dernières  années  et  sur  laquelle  l’auleur  fait  con- 
naîlrc  son  opinion. 

Quant  au  mode  de  propagation  lymphatique,  il 
a  paru  au  professeur  Sergent  assez  important  à 
bien  connaître  pour  l’inciter  à  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales  qu’il  a  accomplies  en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  Gaspar  et  Gadaud  et  dont  il  dé¬ 
taille  les  intéressants  résultats,  appuyés  par  de  fort 
belles  planches  radiographiques. 

Plein  de  faits  et  d’idées,  ce  volume  est  un  livre 
très  personnel,  m^uqué  au  coin  de  ce  sens  critique 
qui  a  assuré  le  succès  de  toute  l’œuvre  de  phtisio¬ 
logue  du  professeur  Sergent.  Il  intéressera  vive¬ 
ment  tous  ceux  qui  sont  soucieux,  en  présence  de 
l’évolution  si  imprévue  de  nos  conceptions  en  ma¬ 
tière  de  tuberculose,  de  jugements  sains,  prudents 
et  motivés.  Pu.  Pagniez. 

Pathologie  des  dents  par  Léon  Fiiey.  Sixième  édi¬ 
tion.  Un  vol.  de  616  p.  avec  162  flg.  dans  le 

texte  (Baillière,  éditeurs),  1933. 

Ce  livre  n’est  pas  un  précis  banal,  mais  plutôt  la 
somme  de  nos  connaissances  sur  la  pathologie  den¬ 
taire.  11  est  rédigé  avec  beaucoup  de  clarté  et  d’ai¬ 
sance,  et  marqué  d’une  note  personnelle  qui  résulte 
de  la  longue  expérience  de  l’auteur  et  de  ses  nom¬ 
breux  travaux.  Rien  de  ce  qui  touche  les  données  de 
biologie  et  de  pathologie  générale  intéressant  la 
pathologie  spéciale  n’est  oublié.  C’est  dire  que 
l’étudiant  y  trouvera  l’état  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  le  métabolisme  du  calcium,  sur  les 
endocrines,  sur  le  système  neuro-végétatif,  sur 
l’arthritisme,  etc. 

L’étude  des  affections  dentaires  se  trouve  ainsi 
particulièrement  facilitée  et  fructueuse.  Elle  porte 
successivement  sur  les  caries,  les  pulpitcs,  les  mo¬ 
noarthrites  apicales,  les  lésions  traumatiques  des 
dents  et  la  mortification  pulpairc,  les  accidents  de 
dentition,  les  dystrophies  dentaires,  la  pyorrhée,  les 
tumeurs  solides  et  liquides  d’origine  adamantine 
et  les  malocclusions. 

C.  Ruppe. 


Livres  Reçus 


10ü6.  a»  Conférence  internationale  et  con¬ 
grès  colonial  du  rat  et  de  la  peste,  Paris,  7- 
12  Octobre  1931.  Dooumunl.s  réunis  et  publiés  par 
G.  Petit.  1  vol.  do  050  p.,  avec  81  portraits  et  35  vues 
diverses  (Vigot  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  80  fr. 

1057,  Le  pneumothorax  bilatéral,  simultané, 
par  M.  Ascoli  et  M.  Lucaoeh  (Collection  Médecine  et 
Chirurgie  pratiques).  1  vol.  do  104  p.  et  11  planches 
(Masson  et  C>®,  éditeurs).  —  Prix  :  22  fr. 

1058.  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  élé¬ 
mentaires.  7'  édition,  par  P.  Ruuaux.  1  vol.  de  856 
p.,  aveo  580  fig.  (Masson  et  C'°,  éditeurs).  —  Prix  ; 
45  fr. 


1059.  Œuvre  scientifique  de  F.  Widal.  princi¬ 
paux  travaux  publiés  par  ses  élèves.  1  vol.  de  752  p. 
{Masson  et  C'®,  édjlcurs).  Prix  :  200  fr. 

1060.  Kosmetisohe  Operationen;  ein  kurzer 
Leitfaden  für  den  Praktiker,  par  Ebnst  Eitneu. 
l  vol.  de  130  p.  avec  129  fig.  (J.  Sprmpcr),  Wten.  — 
Prix  :  broché,  18  marks;  relié,  19  m.  60. 
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Chaire  d’anatomie  médico-chirurgicale.  — 
Un  cours  de  perfeclionnement  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale,  par  M.  le  professeur  Robert  Proust,  auyi  lieu  au 
laboratoire  d'anatomie  médico-chirurgicale  à  partir  du 
lundi  29  Mai  1933,  à  16  heures. 

Programme  :  1.  Gastro-entérostomie.  —  2.  Résection 
gastrique.  —  3.  Gastrectomie.  —  4.  Résection  intesti¬ 
nale.  —  5.  Cholécystectomie.  —  C.  Anastomose  de  la 
vésicule,  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  7.  Splénecto¬ 
mie.  _  8.  Néphrectomie.  —  9.  Urétéro-cysto-néostomie. 

—  10.  Opérations  de  chirurgie  courante. 

Les  démonstrations  auront  lieu  les  lundis  et  vendre¬ 
dis,  à  16  heures.  Les  élèves  répéteront  les  mardis  et 
samedis,  aux  mêmes  heures. 

Droit’  d'inscription  ;  250  francs.  S’inscrire  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  et  au  Bureau  des  Re¬ 
lations  Médicales  avec  l’Etranger,  Salle  Béchird,  Fa- ^ 
culté  de  Médecine,  de  9  à  11  h,,  et  de  14  à  17  h.,  sauf 
le  samedi  après-midi. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  trai¬ 
tements  chirurgicaux  des  tuberculoses  ostéo-articulaires 
chez  l’adulte  par  MM.  les  professeurs  Lenormant,  Paul 
Mathieu,  Sorrel,  M.  Richard,  chirurgien  de  l’hôpital  ma¬ 
ritime  de  Berck,  MM.  Andrieu,  Bouquier,  Delahaye,  chi¬ 
rurgiens  assistants  de  l’hôpital  maritime  de  Berck,  aura 
lieu  en  une  semaine  du  3  au  8  Juillet  à  raison  de  deux 
leçons  par  jour,  à  l’amphithéiltre  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  Cochin,  27,  rue  du  Faubourg  Saint- 
Jacques. 

Lundi  3  Juillet,  10  h.,  M.  le  prof.  Lenormant  :  Géné¬ 
ralités  sur  le  traitement  des  tuberculoses  ;  14  h.  30,  M. 
Andrieu  :  Traitement  de  la  tuberculose  du  poignet.  — 
Mardi  4  Juillet,  10  heures,  M.  Andrieu  :  Traitement  de 
la  tuberculose  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  14  h.  30, 
M.  Richard  ;  Traitement  de  la  scapulalgie.  —  Mercredi 
5  Juillet,  10  heures,  M.  le  prof.  Sorrel  :  Traitement  de 
la  tuberculose  du  genou  ;  14  h.  30,  M.  Richard  :  Trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  —  Jeudi  6  Juillet,  10  heures, 
M.  le  prof.  Mathieu  :  Traitement  de  la  sacro-coxalgie  ; 
14  h.  30,  M.  Delahaye  :  Traitement  du  mal  de  Pott.  — 
Vendredi  7  Juillet,  10  heures,  M.  Delahaye  :  Traitement 
du  mal  de  Pott  (suite)  ;  14  h.  30,  M.  Bouquier  :  Traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  du  coude.  —  Samedi  8  Juillet, 
10  heures,  M.  Bouquier  :  Traitement  de  la  tuberculose 
des  os  et  articulations  de  la  main  et  du  pied  (spina  ven- 
tosa)  ;  14  h.  30,  M.  Richard  :  Tlraitcment  des  abcès  froids 
thoraciques. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions  s’adresser  à 
la  clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  Cl  à  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

—  Un  cours  pratique  et  technique  d’anatomie  patholo¬ 
gique  du  système  nerveux  sera  fait  par  M.  Ivan  Ber¬ 
trand,  chef  de  laboratoire;  il  comprendra  12  leçons  sur 
l’Anatomie  pathologique  du  système  nerveux.  Ce  cours, 
d’un  ordre  essentiellement  pratique,  sera  accompagné 
d’exercices  techniques  de  laboraloirc,  avec  préscnla- 
lion  de  pièces  macroscopiques  cl  étude  de  préparations 
histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histopatho¬ 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection 
des  coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  do  14  à  16  heures, 
à  la  Clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière  (Boulevard  de 
l’Hôpital),  du  12  Juin  au  24  Juin  1933. 

Programme  :  1.  Cerveau  sénile.  —  2.  Syphilis  ner¬ 
veuse.  —  3.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  4.  En¬ 
céphalites.  —  5.  Poliomyélites.  Maladie  de  Landry. 
Rage.  — -  6.  Sclérose  latérale  amyotrophique.  Sclérose 
en  plaques.  —  7.  Compressions  médullaires.  Syringo- 
myélie.  —  8.  Tumeurs  cérébrales.  —  9.  Encéphalopa¬ 
thies  infantiles.  —  10.  Maladies  familiales.  —  11.  Af¬ 
fections  du  cervelet.  —  12.  Affections  des  nerfs  et  des 
muscles. 

Techniques  de  Nissl,  Weigert,  Pal,  Bielschowsky,  Ca- 
jal,  Lhermillc,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Hortega,  de. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  comportant  un  droit 
de  250  francs,  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  ft  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  stomatologie  élémentaire. 
—  Des  Conférences  de  Stomatologie  élémentaire,  avec 
présentation  de  malades  et  démonstrations  techniques, 
seront  fuites,  sous  la  direction  de  M.  Mahé,  par  MM. 
Chapart,  Cauhépé  et  Bertrand,  dans  le  Service  de  sto¬ 


matologie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  du  26  Juin  au  6  Juil¬ 
let. 

Elles  sont  particulièrement  destinées  aux  jeunes  mé¬ 
decins  ,  qui  se  proposent  d’exercer  à  la  campagne  et 
conçues  de  manière  à  présenter  dans  le  temps  le  plus 
court  possible  les  notions  de  la  spécialité  indispensables 
à  leur  pratique  journalière. 

Programme  :  1.  Généralités.  Anatomie  spéciale.  Carie 
dentaire.  Pulpite.  Gangrène  pulpaire.  —  II.  Complica¬ 
tions  aiguës  de  la  gangrène  pulpaire.  Cellulites.  Ostéo¬ 
myélites.  Angine  de  Ludwig.  —  III.  Complications 
chroniques  :  Granulomes.  Kystes.  Infections  locales.  — 
IV.  Evolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse.  Dents  in¬ 
cluses.  —  V.  Stomatites.  —  VI.  Adénites.  —  VII.  Frac¬ 
tures  du  maxillaire  inférieur.  —  VIII.  Névralgie  fa¬ 
ciale.  —  IX.  Affections  spécifiques  :  Tuberculose.  Sy¬ 
philis.  Actinomycose.  —  X.  Technique  de  l’avulsion. 

Les  inscriptions,  gratuites,  sont  reçues  dans  le  ser¬ 
vice  par  M.  Chapart,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 

Les  conférences  n’auront  lieu  que  si  le  nombre  des 
inscriptions  est  suffisant. 

Asiles  d’aliénés.  —  M.  Jean-Louis  Massol  est 
nommé  médecin  chef  de  service  de  l’asile  privé  taisant 
fonctions  d’asile  public  d’aliéné.s  de  Sainte-Madeleine,  à 
Bourg  (Ain),  en  remplacement  de  M.  Delmas,  décédé. 

—  M.  Pouffary  est  nommé  médecin  chef  de  service 
de  l’asile  privé  faisant  fonctions  d’asile  public  d’aliénés 
du  Bon-Sauveur,  de  Pont-l’Abbé-Picauvillo  (Manche),  en 
remplacement  de  M.  Tarbouriech,  appelé  à  un  autre 
poste. 


Concours 


Agrégation. 

Section  du  CnmuuciE. 

Questions  :  N”  10,  M.  Mourgue-Molines  (Montpellier); 
Les  fistules  biliaires,  post-opératoires. 

N"  11,  M.  Labry  (Lyon)  :  Les  péricardites  aiguës.  -, 

N"  12,  M.  Bourde  (Marseille)  :  Le  choc  traumatique. 

N°  13,  M.  Michon  (Lyon)  :  Diagnostic  et  traitement 
de  la  stérilité  chez  la  femme. 

N"  14,  M.  Richard  (Paris)  :  Des  tumeurs  incluses  du 

N”  15,  M.  André  Guihal  (Montpellier)  ;  La  greffe 
Section  de  Médecine. 

Questions  :  K”  16,  M.  Desforges-Mériel  :  Agranulo- 
cylose. 

N”  17,  M.  Giraud  :  Hémorragies  méningées  non  Irau- 

N"  18,  M.  Barrai  :  Pleurésies  putrides. 

N"  19,  M.  Lamy  ;  Les  septicémies  pneumococciques. 

N"  20,  M.  Diithoil  :  Les  syndromes  paralhyroïdiens. 

N’’  21,  M.  Waitz  ;  Le  rein  des  cardiaques. 

N°  22,  M.  Delore  :  Cholécystites  calculcuses. 

N”  23,  M.  De  Gennes  :  Les  septicémies  slreplococci- 

**  N"  24,  M.  Monquin  :  Les  néphrites  de  la  scarlatine. 

N”  25,  M.  De  Grailly  :  Le  gigantisme. 

N"  26,  M.  Lévy-Valeiisin  (Alger)  :  Les  septicémies  sla- 

N”  27,  M.  Azoulay  (Alger)  :  Cancer  du  pylore. 

Section  de  Bactéiiiologie. 

Composition  du  Jury  :  président  ;  M.  Tanon  (Paris)  ; 
membres  ;  MM.  Debré  (Paris),  Lavier  (Lille),  Carricu 
(Montpellier),  Borrel  (Strasbourg),  Parisol  (Nancy). 

Candidals  :  MM.  C.Trrère  (Montpellier),  Le  Guyoïi 
(Sirasboiirg). 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM;  Carrère,  19  ;  Le 
Guyon, .  19. 

Epreuve  orale.  Questions  :  M.  Carrère  :  L’immuni- 

M.  Le  Guyon  :  Les  streptocoques  hémolytiques. 
Section  d’IIistologie 

Epreuve  orale.  Questions  posées  :  M.  Florentin  (Nan¬ 
cy)  :  Corpuscules  du  tact. 

M.  Calvet  (Toulouse)  :  La  prostate  et  les  vésicules  sé¬ 
minales. 

M.  Bulliard  (Paris)  ;  Appareil  de  l’équilibration. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Florentin,  19  ;  Bulliard,  18  ;  Cal¬ 
vet,  16. 

Epreuve  pratique.  Ont  obtenu  :  MM.  Bulliard,  20  ; 
Florentin,  19,5  ;  Calvet,  15. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  Ministre  :  MM.  Bulliard 
(pour  Paris),  Florentin  (pour  Nancy)  et  Calvet  (pour 
Toulouse). 

Section  de  Médecine  légale 
.  Epreuve  pratique  :  Autopsie  d’un  noyé  :  A  obtenu, 
M.  Muller,  18. 

M.  Desoille  s’est  retiré  avant  l'épreuve  pratique. 

Est  proposé  à  l’agrément  du  Ministre  :  M.  Muller. 


'  Section  de  Parasitologie. 

Exposé  des  litres  :  A  obtenu  M.  Gailliard,  16. 

Epreuve  orale.  Question  :  M.  Gailliard  :  Le  rôle  des 
moustiques  dans  la  transmission  des  maladies. 

A  obtenu,  M.  Gailliard,  17. 

Epreuve  pratique  :  Recherches  parasilologiques  sur 
deux  rats  d’égouls  vivants  : 

A  obtenu  :  M.  Gailliard,  10. 

Est  proposé  à  l’agrément  du  Ministre  :  M.  Gailliard. 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  écrite  :  Ont  obtenu  MM.  Lallemant,  27  ;  Lema- 
ricy,  ‘20  ;  Lévy,  26  ;  Maduro,  27  ;  Magdelaine,  20  ;  Mar¬ 
cel  Ombrédanne,  29  ;  Rémy-Néris,  24. 

Composition  écrite  :  Ont  obtenu  MM.  Lallemant,  19  ; 
Lemariey,  18  ;  Lévy,  17  ;  Maduro,  18  ;  Magdelaine,  18  ; 
Marcel  Ombrédanne,  18  ;  Rémy-Néris,  17. 

Total  des  points  ;  MM.  Lallemant,  -46  ;  Lemariey,  44  ; 
Lévy,  43  ;  Maduro,  45  ;  Magdelaine,  44  ;  Marcel  Om¬ 
brédanne,  48;  Rémy-Néris,  41. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Marcel  Ombrédanne, 
Lallemant,  Maduro. 

Médecins  et  spécialistes  des  hôpitaux  mari¬ 
times.  —  Les  concours  pour  l’obtention  du  titre  de 
médecin  et  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  annon¬ 
cés  au  Journal  ojjiciel  du  3  Décembre  1932,  auront  lieu 
.4  Brest,  le  28  Juillet  1933  : 

Tous  les  jurys  d’examen,  d’admissibilité  et  d’admis¬ 
sion  seront  présidés  par  M.  le  médecin  général  de  Ir® 
classe,  inspecteur  général  du  service  de  santé. 

Jurys  de  concours  :  Médecin  et  spécialiste  des  hôpi¬ 
taux  maritimes. 

a)  Concours  de  médecine  : 

1°  Médecine  générale. 

Jury  d’admissibilité.  Membres.  MM.  Plazy,  médecin 
eu  chef  de  D®  classe,  professeur,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  maritimes.  Gouriou,  médecin  en  chef  de  2e  classe, 
médecin  des  hôpitaux  maritimes.  Membre  suppléant  : 
M.  Dore,  médecin  en  chef  de  2'  classe,  médecin  des 
hôpitaux  maritimes.  —  Jury  d’admission  (Même  com- 
[losition  que  pour  l’admissibilité). 

2“  bactériologie  et  aiiatomo-pathologie. 

Jury  d’admissibilité.  (Même  composition  que  pour  la 
médecine  générale.)  Jury  d’admission.  Membres  :  MAI. 
Plazy,  médecin  en  chef  de  D®  classe,  professeur,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  maritimes,  M.  Rideau,  médecin  prin¬ 
cipal,  professeur  agrégé,  spécialiste  des  hôpitaux  mari¬ 
times.  Membres  suppléants  :  MM.  Gouriou,  médecin  en 
chef  de  2''  classe,  médecin  des  hôpitaux  maritimes.  Que- 
raiigal  des  Essarls,  médecin  de  D®  classe,  spécialiste  des 
hôpitaux  mnriliiiies. 

3"  Médecine  légale  et  neuro-psychiatrie. 

Jury  d’admissibilité  (Le  même  que  pour  la  méde¬ 
cine  générale  ).  Juiy  d’admission.  Membres  :  MM.  Pla¬ 
zy,  médecin  en  chef  de  D®  classe,  professeur,  médecin 
des  hôpitaux  maritimes.  Membres  suppléants  ■  MM. 
Gouriou,  médecin  en  chef  de  2'  classe,  médecin  des  hô¬ 
pitaux  maritimes.  Arliir,  médecin  en  chef  de  2°  classe, 
spécialiste  des  hôpilaiix  maritimes. 

4°  Dermato-vénéréologie. 

Jury  d'admissibilité.  (Même  composition  que  pour  la 
médecine  générale.)  Jury  d’admission.  Membres  ;  AIM. 
Gouriou,  médecin  eu  chef  de  2®  classe,  médecin  des 
hôpitaux  maritimes.  Goerc,  médecin  en  chef  do  2® 
classe,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes.  Aleinbrcs 

suppléants  ;  MM.  Plazy,  médecin  en  chef  de  H®  classe, 
professeur,  médecin  des  hôpitaux  maritimes.  Verdollin, 
médecin  principal,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 

5°  Electro-radiologie  et  physiothérapie. 

Jury  d’admissibilité.  (Le  même  que  pour  la  médecine 
générale.)  Juiy  d’admission.  Memhres  :  MM.  Plazy,  mé¬ 
decin  en  chef  de  Ir®  classe,  professeur,  médecin  des  hô¬ 
pitaux  maritimes.  Le  Coiiiac,  médecin  en  chef  de  1™ 
classe,  spécialiste  des  hôiiitaiix  maritimes.  Membres 

suppléants  :  MAI.  Gouriou,  médecin  en  chef  de  2'  classe, 
médecin  des  hôpitaux  maritimes.  Godillon,  médecin 
principal,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 


Nouvelles 


Société  amicale  des  médecins  Alsaciens.  _ 

La  prochaine  réunion  de  celte  Société  aura  lieu  le  sa¬ 
medi  10  Juin,  à  19  h.  30,  au  Cercle  Volncy,  16,  rue 
des  Capucines  (métro  :  Opéra),  sous  la  présidence  de 
AI.  le  professeur  Hartmann. 

Assemblée  générale  du  Syndicat  général 
des  médecins  spécialistes  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  (14  Alai  1033).  -  A  celle  Assemblée  tenue 
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à  Strasbourg,  le  18  Mai,  diverses  questions  ont  été  en¬ 
visagées  : 

r  Oryanisalion  des  insujjlalions  pour  uécessiieux 
porteurs  de  piteumolliorax.  —  Su  raison  de  la  grande 
diiricultc  qu'éprouvent  les  médecins  à  faire  réinsufller 
les  malades  nécessiteux  non  lios|)itnliBéB  porteurs  de 
pneumotliorax,  il  a  décidé  de  se  mettre  é  la  disposi¬ 
tion  du  Corps  Médical  pour  assurer  gratuitement,  sur 
tout  le  territoire,  les  insurilations  des  malades  néces¬ 
siteux  privés  de  ressources,  et  ceci  en  accord  avec  les 
Syndicats  médicaux  locaux. 

2"  Itûle  des  Dispensaires.  —  Les  Membres  du  S.A.R. 
expriment  à  nouveau  leur  désir  formel  de  voir  les  Dis¬ 
pensaires  rester  dans  leur  rûlc  de  dépistage  et  de  pro¬ 
phylaxie  pour  lequel  ils  ont  été  créés.  Toute  thérapeu¬ 
tique  et  en  pîirticuiier  les  institutions  de  pneumothorax 
et  les  réinsurilations  devront  toujours  être  faites  à  l'hu- 
pital  ou  au  Cabinet  du  médecin. 

3"  Déclaration  de  la  tuberculose.  —  Le  S. A. R.  s’élève 
contre  les  projets  de  déclaration  obligatoire  de  la  tu¬ 
berculose  qu'il  considère  comme  fâcheux  pour  les  tuber¬ 
culeux  et  leurs  familles,  inutiles  dans  leurs  effets,  injus¬ 
tes  dans  le  choix  de  la  tuberculose  comme  maladie  à 
déclaration  obligatoire,  alors  que  la  syphilis  infiniment 
plus  contagieuse  ne  sera  jjas  soumise  à  la  même  décla¬ 
ration,  estime  en  outre  qu'elle  est  pratiquement  impos¬ 
sible  du  point  de  vue  technique. 

é"  Certificat  de  spécialité  A. R.  —  Le  S. A. R.,  consi¬ 
dérant  l'admission  aux  Symlieats  généraux  de  Spécia¬ 
listes  comme  critère  suffisant  de  spécialisation,  s’oppose 
â  la  création  de  certifierds  de  spécialités  qui  eonstilno- 
rait  un  démembrement  du  ni[dômc  de  Doctorat. 

5°  IdiH.-iiotogurs  assermentés.  —  ht;  S. A. R.  décide  de 


ne  pas  intervenir  au  sujet  de  la  Cir.  Min.  du  10  Août 
iy32;  l’attention  de  la  Confédération  sera  de  nouveau 
appelée  sur  le  recrutement  des  assermentés; 

Le  Conseil  d' Administration  du  Syndical  général  des 
médecins  spécialistes  de  l'appareil  respiratoire  est  ainsi 
composé  pour  1933  : 

MM.  Ameuille  (Paris),  président;  Quelmc  (Brest,  Bre¬ 
tagne);  Tobe  (Passy,  Savoie),  vice-présidents  ;  Ebcr 
(Strasbourg,  Est-Franche-Comté),  secrétaire  général;  Hi- 
nault  (Paris,  Région  parisienne-Normandie),  secrétaire, 
adjoint;  Chabaud  (Reims,  Champagne  et  Lorraine),  tré¬ 
sorier;  D’ilour  (Lille,  Nord);  Labesse  (DuiTol,  Auvergne); 
de  Léobardy  (Limoges,  Charente,  Poitou,  Limousin)  ; 
Piéchaud  (Bordeaux,  Sud-Ouest);  do  Verbizior  (Toulouse, 
région  Toulousaine);  Vincenli  (Avignon,  Vallée  du 
Rhône,  Provence);  Dcnoyelle  (Tours,  Touraine  et  Or¬ 
léanais);  Gaillard  (Lyon,  région  Lyonnaise)  ;  Lougnon 
(Moulins,  Centre);  Mantoux  (Cannes,  Le  Cannet,  Litto- 
l'.il  Méditerranéen)  ;  Mme  P.ouzin-Malègue  (Nantes, 
Basse-Loire). 

Un  dîner  en  l’honneur  de  M.  de  Parrel.  — 

Le  18  Mai  dernier  les  amis  du  Dr  de  Parrel  lui  of¬ 
fraient  un  dîner  i  propos  de  sa  nomination  au  grade 
d’Officicr  de  la  Légion  d’IIonncur.  Par  un  geste  d’une 
rare  délicatesse  le  médecin  général  inspecteur  Emily  a 
voulu  remettre  sa  propre  croix  d’Afrique  de  la  Mission 
Marchand;  dans  un  discours  sobre  et  ému,  il  trace  en 
larges  traits  le  tableau  des  brillants  états  de  service  de 
guerre  et  de  paix  du  Dr  de  Parrel,  rappelant  scs  bles¬ 
sures,  ses  citations  en  France  et  en  Serbie,  son  œuvre 
scientiliipic  et  la  qualité  des  résultats  obtenus  par  ses 


Jubilé  médical  posthume  de  Georges  Clé- 
menceau.  —  Sur  l’initiative  et  sous  les  auspices  de 
l’Umfia  ou  Union  médicale  latine,  sera  célébré  le  11  No¬ 
vembre  prochain  la  commémoration  de  M.  Georges  Clé- 
■  menceau,  en  tant  que  médecin,  président  fondateur 
d’honneur  (en  1912)  de  l’Umfia. 

Un  Comité  d’honneur  dont  nous  donnerons  les  noms 
ultérieurement  à  la  tête  duquel  se  trouve  le  président  de 
la  République,  M*”®  Jacquemuire  Clémenceau,  la  famille 
Clémcnceau,  est  déjà  constitué. 

M.  Dartigues  et  M.  Molinéry  ont  été  reçus  par  le  pré¬ 
sident  de  la  République,  qui,  en  donnant  aimablement 
son  adhésion,  a  saisi  tout  de  suite  l'importance  de  leur 
démarche  pour  fêter  au  po(nt  de  vue  patriotique  fran¬ 
çais,  au  point  de  vue  latin  et  au  point  de  vue  médical, 
—  jour  sous  lequel  il  n’avait  pas  été  honoré  encore,  — 
Georges  Clémenceau  entré  dans  la  gloire  immortelle. 

Premier  Congrès  international  de  chirur¬ 
gie  réparatrice,  plastique  et  esthétique.  —  11 

a  été  décidé  que  le  IV'  Congrès  de  la  Société  se  fusion¬ 
nerait  avec  le  premier  Congrès  international  de  chirur¬ 
gie  réparatrice,  plastique  et  esthétique  dont  la  Société 
française  a  pris  l'initiative  avec  l’agrément  de  tous  scs 
membres  étrangers.  Il  aura  lieu  à  Paris,  à  l’Institut 
Océanographique,  195,  rue  Saint-Jacques,  les  vendredi 
13  et  samedi  14  Octobre  1933. 

Pour  tous  renseignements  et  documentation,  s’adres¬ 
ser  au  docteur  Dartigues,  président,  81,  rue  de  la 
Pompe  (10'),  ou  au  Secrétaire  général,  docteur  Claoué, 
39,  rue  Scheffer  (16'). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Charles  Gardin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pnisssiî  Médicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iritnsmel  toutes  les  lettres  conlenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tiluloires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclerrient.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réseruée  aux  annonces 
concernant  les  postes  medicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad- 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  «  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gibeb 
D.D.S. 

Vice- présidents  :  D”  pAnoiN-FAvoLLE  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  ;  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  C.  L’mnoNDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’EcoIe  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enscignemcnl 
stomalologique  complet: 

1®  /lu®  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  /lu®  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend:  la  clinique  stoma¬ 


lologique,  la  technique  el  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoii-es  en  fin  d’étu- 

Droit  d’inscription:  Deux,  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des , rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Emplacement  idéal  pour  créer  un  cabinet  Doc¬ 
teur.  S’ad.  M.  Vergnaud,  12,  Av.  Edouard-Vail- 
laiil,  Suresnes. 

A  Médecin  désirant  s’installer  Juan-los-Pins, 
offre  lor  étage,  bel  immeuble,  plein  centre.  Vaste 
appartement,  conf.  6  pièces.  Labo,  2  bains,  cuis., 
libre  suilc.  Prix  cxccpt.  110.000.  Plans  et  rens.  : 
Daux,  4,  rue  de  Provence,  Cannes. 

On  demande  assistante  chimiste  pour  Labo  mé¬ 
dical  Stat.  Ihcrmale  du  15  Juin  au  lcr  Octobre. 
Ecr.  P.  M.  n®  430. 

Dame  cherche  emploi  oh.  Dr,  dentiste,  vétérin., 
clin.,  tél.,  récept.  clients,  direct,  intérieur.  Ecr. 
P.  M.  n®  436. 

Laborantine,  au  cour.  anal,  méd.,  bact.,  sérolo¬ 
gie,  coproL,  pet.  sccrét.  et  dactylo,  dcm.  cmpl.  Labo 
Paris  ou  sais.  Thcrm.  Ecr.  Renaud,  32,  r.  Legendre. 

Administration  privée  dans  ville  balnéaire,  ré¬ 
gion  Etapics,  cherche  Monsieur  actif,  bonne  santé, 
bonne  moralité,  très  sobre,  ay.  habitude  de  com¬ 
mander  et  surveiller  personnel.  Traitement  début, 
nourriture  cl  logement  700  fr.  Augmentation  ra¬ 
pide  si  travail  satisfaisant.  Ecr.  av.  référ.  el  photo 
à  P.  M.  n®  452,  qui  transmettra. 

Visiteur  médical,  tr.  inlrod.  ihôpit.  el  médecins, 
mcill.  référ.,  s’adjoindr.  Labo  spécialité  sérieuse, 
Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  466. 


A  vendre,  à  Bourg-la-Reinc,  belle  propriété  con¬ 
venant  pour  clinique,  maison  d’accouchements  el 
de  convalescence.  S’adres.  à  M'  Perrot,  notaire  à 
Rourg-la-Roinc,  122,  Grande-Rue. 

Dame  française,  sténo-dactylo,  expérimentée, 
ay.  fait  sér.  études,  dés.  secrétar. ,  aupr.  Dr.  Pourr. 
accompagner  ds  station  thcrm.  Réf.  1er  ordre. 
Canton,  183,  .Av.  de  Neuilly,  Neuilly-s. -Seine  (S.). 

Médecin  chimiste,  dés.  se  mettre  en  rapp.  av. 
Labos  de  spécial,  pbarm.  pr.  fabricat.  nouvelle 
spécialité  sér.  Ecr  .P.  M.  n®  469. 

Directrice  clinique,  maison  de  santé,  parlant 
4  langues,  compt.,  économat,  régime,  hautes  réfé¬ 
rences,  ch.  siluation.  Ecr.  P  M.  n®  460. 

2  jnes  Drs  allem.,  réfug.,  ch.  sit.,  même  au 
pair,  ds  hôpit.,  sana,  ou  ch.  Dr.  Ecr.  P.  M.  n®  461. 

On  cherche  préparateur  ou  Lab.  vaccins,  pr. 
Biol,  et  Ph.  scient.,  pr.  prép.  et  dév.  aff.  Espa¬ 
gne.  Ecr.  Biologie,  Apartado,  466,  Barcelone. 

Dr.  sér.  et  actif,  avec  voilure,  dipl.  Etat,  libre 
jusqu’à  16  h.,  rcmpl.  confrère  Juin-Juillet-Aoôt, 
Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  463, 

1°  Une  installation  radiologique,  avec  dossier 
vertical,  générateur  puissant,  meuble  de  comman¬ 
de,  tube,  écran,  cassettes,  etc.,  parfait  état.  6.600 
fr.  2®  Diathermie  4  ampères,  2.000  fr.  Ecr.  P.  M. 
n®  464  ou  téléphoner  pr.  rendez-vous  Ségur  32-76. 

Sanatorium  Départemental  de  la  Chapelle-Sl- 
Mesmin.  2  postes  d’infirmières  traitantes  vacants. 
S’adresser  au  médecin  Directeur. 

Docteur,  français,  cherche  poste  chirurgical. 
Accepter,  collab.  un  an,  maximum.  P.  M.  n®  466. 

On  demande  pour  Maison  de  santé  de  nerveux, 
médecin-résident  spéeialisé,  ayant  stage,  de  natio¬ 
nalité  française.  Adres.  dem.,  conditions  et  référ. 
Médecin-Directeur,  10,  rue  de  l’Ermitage,  à  Mont¬ 
morency  (S.-ct-O.). 

Appareil  ultra- violets  continu,  110  v.,  grand 
modèle  sur  pied,  absolument  neuf.  On  peut  le. 
voir,  7,  rue  de  Messine. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maiietiikux  cl  L.  Pactat,  iinp,,l,  r,  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA.  CURE  SANATORIALE 

DOIT  RESTER  LA  BASE  FONDAMENTALE 

DU  TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  ' 

Par  Émile  SERGENT 


Dans  l’exercice  de  leur  profession  les  méde¬ 
cins  doivent  s’inspirer,  à  mon  sens,  d’un  prin¬ 
cipe  moral  primordial,  qui  est  celui-ci  :  «  Effor¬ 
çons-nous  de  faire  pour  autrui  ce  que  nous  sou¬ 
haiterions  qu’autrui  fit  pour  nous.  » 

Ce  principe  moral  ne  doit  pas  seulement  ins¬ 
pirer  les  médecins,  mais  tous  les  hommes,  et, 
particulièrement,  ceux  qui  détiennent  le  pou¬ 
voir  d’agir,  soit  par  leurs  fonctions  politiques 
ou  administratives,  soit  par  leurs  ressources 
financières. 

Ces  considérations  indiquent  d’emblée  le  tri¬ 
ple  but  que  je  me  suis  proposé  en  posant  de¬ 
vant  l’Académie  de  Médecine  le  problème,  ac- 
luellement  si  discuté,  du  rôle  dévolu  à  la  cure 
sanatoriale  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

L’Académie  de  Médecine  n’est-elle  pas  le  con¬ 
seiller  auquel  est  officiellement  dévolue  la  mis¬ 
sion  d’éclairer  les  pouvoirs  publics  sur  la  voie 
qu’ils  doivent  suivre  pour  assurer  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  santé  publique  ?  Ses  avis 
et  ses  conseils  ne  sont-ils  pas,  pour  les  méde¬ 
cins,  des  guides  précieux  et  ne  peuvent-ils  pas 
suggérer  aux  œuvres  de  bienfaisance  privées  et 
aux  particuliers  l’emploi  le  jilus  opportun  do 
leurs  ressources  matérielles  P 

* 

*  * 

Or,  dans  ces  dernières  années,  un  courant 
s’est  créé,  qui  devient  de  plus  en  plus  rapide  et 
inquiétant,  contre  la  conviction  accréditée  par’ 
l’expérience  du  passé  :  Le  sanatorium  n’est  plus 
qu’une  légende,  un  souvenir,  un  mythe  ;  aban¬ 
donnons  cette  conception  périmée  ;  la  cure  de 
repos  «  au  bon  air  »  pouvait  être  considérée 
comme  recommandable  et  parfois  salutaire,  à 
l’époque,  encore  proche,  où  nous  ne  possédions 
aucun  moyen  de  traitement  contre  la  tubercu¬ 
lose  ;  aujourd’hui,  nous  avons  des  armes  thé¬ 
rapeutiques  de  premier  ordre  ;  nous  pouvons 
soigner  les  tuberculeux,  chez  eux  ou...  chez 
nous,  sans  les  envoyer  à  la  montagne,  ni  même 
à  la  campagne  ! 

Et,  cependant,  il  y  a  è  peine  quatorze  ans,  en 
1919,  était  promulguée  la  loi  Honnorat,  com¬ 
portant  pour  chaque  département  l’obligation 
d’organiser  un  sanatorium  public  1  II  y  a  qua¬ 
torze  ans,  le  sanatorium  n’était  pas  un  mythe 
et,  cependant,  existaient  déjà,  à  quelques  dé¬ 
tails  près,  les  moyens  thérapeutiques  qui  suffi¬ 
sent  à  eux  seuls,  paraît-il,  pour  assurer  les 
meilleures  conditions  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  I  Quel  est  donc  le  remède 
merveilleux,  miraculeux,  qui  guérit  aujourd’hui 
la  tuberculose  pulmonaire  et  qui  rend  inutile 
la  cure  sanatoriale? 


1.  Conimuuicnlioii  fuite  à  VAcatlémic  de  Médecine  le 
Dt.'inli  '.10  Miti  1933. 


Je  pense  qu’aucun  de  mes  collègues  en  phti- 
siologie  ne  me  démentira  si  j 'affirme  que  ce  re¬ 
mède  miraculeux  n’existe  pas  encore  et  que 
nous  ne  possédons  pas  le  traitement  idéal,  c’est- 
à-dire  spécifique,  de  la  tuberculose.  Je  suis  aussi 
certain,  cependant,  qu’ils  seront  tous  de  mon 
avis  si  je  reconnais  que  nous  disposons  de  res¬ 
sources  thérapeutiques  dont  les  heureux  effets 
nous  ont  permis  d’assister,  dans  ces  vingt  der¬ 
nières  années,  à  une  transformation  surpre¬ 
nante  et  pleine  d’encouragements  du  pronostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Qui  pourrait  nier 
les  résultats,  parfois  inattendus,  des  méthodes 
collapsotbérapiques  et  de  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire  ? 

Mais,  par  contre,  quêl  est  le  phtisiologue,  im¬ 
partial  et  dégagé  de  tout  dogmatisme,  qui 
pourra  prétendre  que  ces  moyens  thérapeuti¬ 
ques,  dont  je  suis  le  premier  à  reconnaître  la 
valeur  incontestable,  ne  sont  pas  d’autant  plus 
efficaces  qu’ils  sont  associés  à  des  conditions 
hygiéno-diététiques  dont  la  cure  sanatoriale  re¬ 
présente  la  réalisation  la  plus  sûre  ?  Quel  est  le 
phtisiologue,  quel  est  le  médecin,  qui,  consta¬ 
tant  chez  l’un  des  êtres  qu’il  aime  le  plus  au 
monde  les  signes  d’une  tuberculose  pulmonaire 
en  activité  évolutive,  ne  transportera  pas  immé¬ 
diatement  cet  être  cher  dans  un  sanatorium, 
dans  un  établissemént  de  cure,  où  la  direction  - 
médicale  expérimentée  du  confrère  directeur  de 
rétablissement  assurera,  «  au  bon  air  »,  les  ré¬ 
sultats  les  plus  favorables  de  la  collapsothérapie 
et  de  telle  ou  telle  chimiothérapie  ? 

Est-il  donc  nécessaire  de  rappeler  que  les  con¬ 
ditions  de  résistance  du  terrain  jouent  un  rôle 
considérable  dans  la  défense  de  l’organisme  con¬ 
tre  le  processus  de  tuberculisation  ?  Et  saurait- 
on  refuser  de  reconnaître  que  ces  conditions  de 
résistance  du  terrain  sont  d’autant  mieux  assu¬ 
rées  que  les  mesures  d’ordre  hygiéno-diététique 
sont  plus  sérieusement  réalisées? 

Aucun  de  mes  collègues  phtisiologues,  ici 
présents,  ne  me  contredira,  j’en  suis  certain,  si 
j’affirme  que  nos  malades,  aussi  bien  de  la  ville 
que  de  l’hôpital,  traités  par  le  pneumothorax 
thérapeutique  —  lorsqu’ils  en  sont  justiciables 
—  nous  fournissent  des  statistiques  de  guérison 
.clinique  d’autant  plus  satisfaisantes  qu’ils  ont 
été  placés  plus  rapidement  et  plus  longtemps 
dans  les  conditions  dites  de  cure  sanatoriale. 

Bien  plus,  pour  les  médecins  qui  ont  derrière 
eux  un  passé  déjà  long,  il  apparaît  avec  évi¬ 
dence  que  la  cure  sanatoriale  de  jadis,  c’est-à- 
dire  pure  et  simple,  donnait  souvent  des  résul¬ 
tats  merveilleux,  comme  elle  en  donne,  d’ail¬ 
leurs,  aujourd’hui  encore.  Je  pourrais,  pour  ma 
part,  signaler  plusieurs  observations  d’hommes, 
qui  ont  aujourd’hui  dépassé  76  ans,  que  j’ai 
soignés  au  début  de  ma  carrière,  alors  qu’ils 
étaient  en  pleine  maturité,  qui  ont,  sur  mon 
conseil,  fait  une  cure  sanatoriale  prolongée,  — 
variant  d’un  an  à  deux  et  trois  ans,  —  qui  ont 
ensuite  repris  toute  leur  activité  et  qui  sont 
actuellement  de  beaux  vieillards.  Je  pourrais 
également  citer  de  nombreuses  observations 
récentes  d’hommes  et  de  femmes,  qui  ont 
refusé  la  collapsothérapie  ou  chez  lesquels  elle 
n’a  pu  être  réalisée,  qui  ont  passé  trois  ou  qua¬ 
tre  semestres  en  sanatorium  et  dont  la  guérison 
clinique  peut  être  considérée  comme  incontes¬ 
table. 

Aussi  bien,  ne  puis-je  me  laisser  entraîner  par 
le  courant  qui  risque  d’emporter  les  souvenirs 


d’une  expérience  bien  assise  ;  aussi  bien,  ne 
puis-je  sacrifier  à  la  mode,  au  «  snobisme  thé¬ 
rapeutique  aveugle  »,  en  reniant  les  enseigne¬ 
ments  accumulés  par  la  longue,  patiente  et  mé¬ 
thodique  observation  clinique. 

Certes,  je  n’ai  pas  la  faiblesse  d’être  un  admi¬ 
rateur  irréductible  du  passé  et  de  refuser  de 
m’incliner  devant  les  bienfaisantes  acquisitions 
de  chaque  jour. 

Si  je  défends  le  principe  de  la  cure  sanato¬ 
riale  je  ne  prétends  pas  qu’elle  soit  suffisante  ; 
j’ai  simplement  l’intention  de  soutenir  qu’elle 
est  nécessaire.  Si  je  reste  un  fervent  du  sanato¬ 
rium,  je  ne  persiste  pas  à  exiger  que  le  sana¬ 
torium  demeure  ce  qu’il  était  il  y  a  cinquante 
ans  ;  je  déclare  que,  sous  la  dénomination  de 
.sanatorium,  je  désigne  un  établissement  de 
cure  ou,  si  on  veut,  un  centre  de  traitement, 
dans  lequel  doivent  se  trouver  réunis,  sous  la 
direction  d’un  médecin  qualifié  et  dans  un 
site  approprié,  tous  les  moyens,  médicaux  et 
chirurgicaux,  qui  constituent  actuellement  l’ar¬ 
senal  de  la  thérapeutique  antituberculeuse. 

Ainsi  défini  le  sanatorium,  tel  que  nous 
devons  le  concevoir  aujourd’hui,  ne  répond  plus 
à  la  conception  des  initiateurs  de  la  cure  sana¬ 
toriale,  conception  qui  est  définie  par  Lan- 
douzy  et  par  Brouardel  dans  des  termes  qu’il 
me  paraît  intéressant  de  rappeler.  «  Le  sana¬ 
torium,  écrivait  Landouzy  dans  son  style  imagé, 
est  un  instrument  de  cure,  un -organe  antitu¬ 
berculeux,  rationnel,  de  prompt  secours,  qui 
doit  pouvoir  s’offrir  aux  poitrinaires  nouvelle¬ 
ment  atteints.  C’est  une  maison  scientifique¬ 
ment  agencée,  une  machine  d’hygiène  théra¬ 
peutique,  faite  pour  ouvrager,  si  on  peut  dire, 
avec  un  maximum  de  rendement,  certaines  ca¬ 
tégories  de  tuberculeux  curables,  par  suite 
expressément  choisis  parmi  les  seuls  susceptibles 
de  guérison  ou  d'amélioration.  » 

Dans  le  compte  rendu  qu’il  fit  à  l’Académie 
du  Médecine  le  4  Juillet  1899,  du  Congrès  de 
Berlin,  Brouardel  disait  :  «  Le  grand  fait  acquis 
aux  débats,  la  doctrine  unanimement  acceptée, 
est  que  la  lutte  contre  la  tuberculose,  aussi  bien 
préventive  que  curative,  devra  activement  s’en¬ 
gager  sur  le  principe  du  sanatorium,  établisse¬ 
ment  discipliné  dans  lequel  doit  se  faire  asepti- 
quement  la  cure  de  repos,  d’air  et  d’alimenta¬ 
tion.  » 

Envisagé  sous  cette  forme  simple,  le  sanato¬ 
rium  ne  pouvait  constituer  un  moyen  théra¬ 
peutique  largement  efficace  ;  de  nombreux  in¬ 
succès  ne  lardèrent  pas  à  soulever  une  opposi¬ 
tion  assez  vive  et  une  campagne  contre  la  cure 
sanatoriale  s’ouvrit. 

Peu  à  peu,  la  vérité  se  dégagea  et  s’exprima 
dans  une  formule  sage,  qui  consiste  à  recon¬ 
naître  que,  si  le  sanatorium  n’est  pas  le  seul 
mode  de  traitement  de  la  tuberculose,  il  cons¬ 
titue  le  meilleur  moyen  d’assurer  aux  tubercu¬ 
leux  toutes  les  ressources  d’une  bonne  cure 
hygiéno-diététique  et  contribue  puissamment 
à  la  préservation  de  la  tuberculose.  Aujourd’hui 
le  sanatorium  doit  devenir,  non  seulement 
pour  les  tuberculeux  au  début,  mais  pour  tous 
eeux  qui  ne  sont  pas  des  grabataires,  la  maison 
de  cure,  le  centre  de  traitement,  tel  qu’il  a  été 
défini,  ici  même,  il  y  a  trois  ans  (séance  du  13 
Mai  19.30),  par  Bezançon,  dans  sa  communi¬ 
cation  sur  l’orientation  nouvelle  de  la  lutte 
antitubereuteusc,  créée  par  la  généralisation 
des  méthodes  de  collapsothérapie.  Parfaitement 
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rl’accord  avec  lui  et  avec  Léon  Bernard  sur  la 
nécessité  de  la  création  de  centres  de  thérapeu¬ 
tique  antituberculeux,  je  pense,  comme  je  l’ai 
fait  remarquer  au  cours  de  la  discussion  qui 
suivit,  que  cette  conception  ne  doit  pas  être  li¬ 
mitée  à  la  création  de  centres  urbains,  mais 
qu’elle  doit  comporter  l’organisation  d’établis¬ 
sements  de  cure,  du  type  sanatorium  ou  hôpi¬ 
tal-sanatorium,  pourvus  de  tout  le  matériel  né¬ 
cessaire  pour  la  mise  on  application  des  diverses 
méthodes  médico-chirurgicales  actuellement  en 
vigueur.  J’ajoute  que  nous  devons  insister  au¬ 
près  des  pouvoirs  publics  et  du  corps  médical 
pour  que  la  communication  de  Bezançon  n’ait 
pas  pour  effet  —  comme  elle  semble  l’avoir  eu 
—  de  jeter  un  discrédit  sur  l’idée  de  cure  sana¬ 
toriale  et,  par  conséquent,  de  ralentir,  sinon  de 
supprimer,  l’aménagement  d’établissements  — 
dont  le  nombre  est  notoirement  insuffisant, 
ainsi  que  je  l’ai  souligné  à  la  fin  de  mon  inter¬ 
vention  à  la  séance  de  l’Académie  du  13  Mai 
1930  —  où  cette  cure  pourra  ôtre  réalisée  pour 
le  plus  grand  bien  de  nos  malades  des  hôpi¬ 
taux.  Je  dis  «  nos  malades  dos  hôpitaux  »  dans 
l’intention  de  bien  indiquer  que  l’action  des 
pouvoirs  publics  doit  ici  s’exercer  ;  car  il  con¬ 
vient  que  ceux  qui  ne  peuvent,  par  leurs  pro¬ 
pres  ressources,  taire  les  frais  de  leur  cure, 
puissent  cependant,  dans  un  pays  qui  se  dit 
démocratique,  bénéficier  des  conditions  de  cure 
que  l’expérience  et  l’observation  désintéressée 
ont  montrées  le  plus  favorables.  Entre  ceux-ci 
et  les  malades  des  classes  aisées,  il  y  a  une  caté¬ 
gorie  de  sujets  qui  appartiennent  à  des  milieux 
peu  fortunés  (familles  nombreuses,  fonction¬ 
naires,  etc...)  et  pour  lesquels  la  bienfaisance 
privée  peut  s’exercer  utilement,  en  créant,  h 
fonds  perdus,  des  établissements  tels  que  celui 
de  Passy-Praz-Coulant,  dans  lesquels  le  prix  de 
journée  est  relativement  minime. 

J’ai  fait,  mal  peut-être,  un  plaidoyer  en  faveur 
de  la  cure  sanatoriale.  Ma  conviction  est  ferme  ; 
l’expérience,  chaque  année,  s’accroît  ;  les  obser¬ 
vations  que  je  n’ai  cessé  d’accumuler  concou¬ 
rent  5  maintenir  inébranlable  mon  opinion  : 
non  seulement  la  cure  sanatoriale,  telle  que  je 
l'ai  définie,  assure  au  malade  les  meilleures 
conditions  de  guérison  possible  ;  on  outre,  elle 
l’isole  de  son  milieu  cl  constitue,  de  ce  point 
de  vue,  un  des  meilleurs  moyens  prophylacti¬ 
ques  ;  combien  ai-je  vu  de  jeunes  gens,  de  jeu¬ 
nes  mères,  contaminer  leurs  jeunes  frères,  leurs 
jeunes  soeurs,  leurs  enfants,  au  milieu  desquels 
on  les  laissait,  sous  le  prétexte  de  leur  éviter  la 
douleur  d’une  séparation  cl  avec  l’affirmation 
que  le  Irailcmcnl  pourrait  ôtre  réalisé  5  domi¬ 
cile,  la  maison  de  famille  conslituanl  le  centre 
de  thérapeutique  moderne  antituberculeuse, 
plus  ou  moins  ambulatoire  1 

Je  ne  veux  point  prolonger  ce  plaidoyer  en 
entrant  dans  le  détail  des  moyens  d’organi¬ 
sation  de  ces  établissements  de  cure.  Je  me 
bornerai  h  faire  remarquer  qu’il  n’est  point 
nécessaire  de  construire  des  bâtiments  luxueux; 
qu’il  peut  suffire  d’aménager  des  maisons  de 
campagne,  des  propriétés  à  vendre  —  on  en 
trouve,  hélas  1  beaucoup  aujourd’hui  ;  — 

qu’on  doit  retenir  l’idée  de  grouper  ces  maisons 
et  do  réaliser  des  sortes  de  villages-sanatoriums  ^ 
avec  centres  de  rééducation  pour  les  malades 
ayant  atteint  la  guérison  clinique. 

L’essentiel  sera  que  ces  centres  soient  bien 
outillés,  bien  situés  et  placés  sous  la  direction 
d’un  médecin  notoirement  qualifié  par  son 
instruction  spécialisée  cl  par  sa  conscience  pro¬ 
fessionnelle.  Point  n’est  nécessaire  d’ôtre  l’es- 


2.  Lire  la  thèse  de  Thibault  :  De  la  nécessité  d'adap- 
tor  l’armemenl  antituberculeux  è  la  conception  actuelle 
de  l’évolution  de  la  tuberculose  (Th.  Poris.  1927). 


clave  de  l’idée  de  climat  ;  abstraction  faite  de 
quelques  considérations  particulières,  j’estime 
qu’il  n’y  a  pas  de  climats  essentiellement  et 
formellement  indiqués  pour  la  cure  de  la  tur 
berculose  ;  je  dis  seulement,  mais  cela  très  caté¬ 
goriquement,  qu’il  y  a  des  climats  contre- 
indiqués  pour  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  tel,  par  exemple,  le  climat  mari¬ 
time.  Cette  allusion  à  l’idée  de  climat  m’amène 
à  signaler  le  danger  que  constitue  l’afflux  de 
nombreux  malades,  attirés  par  la  réputation  de 
la  valeur  climatique  de ,  certaines  régions  et 
venant  faire,  en  cure  libre,  des  séjours  plus  ou  ' 
moins  prolongés  danS  des  hôtels  ou  pensions  de 
famille  qui  deviennent  des  foyers  de  contami¬ 
nation. 

Je  n’entre  pas  dans  les  détails;  je  demande  à 
l’Académie  d’émettre  lé  vœu  que  les  pouvoirs 
publics  prennent  en  considération  les  vues  et 
les  directives  générales  que  j’ai  groupées  aussi 
brièvement  que  possible  et  sur  lesquelles  tous 
les  phtisiologues  qui  font  partie  de  l’assem¬ 
blée  seront  d’accord,. j’en  suis  convaincu,  sinon 
quant  aux  détails,  tout  au  moins  quant  au  prin¬ 
cipe. 

Peut-être  l’Académie  pensera-t-elle  qu’avant 
de  se  prononcer  elle  devra  demander  l’avis  d’une 
Commission  spéciale,  qui  pourra  étudier  la 
question  et  formuler  ses  conclusions.  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  cette  tactique  serait  fort 
opportune. 


L'INTOXICATION 
D'ORIGINE  INTESTINALE' 

(TOXÉMiE  ILÉO-TYPHLO-COLIQUE) 

PAU  MM. 

M,  CHIRAY  et  J.  BAUMANN 


Pour  expliquer  les  nombreuses  perturbations 
digestives,  endocriniennes,  nerveuses  ou  géné¬ 
rales  qu’engendrent  les  stases  intestinales  chro¬ 
niques,  deux  grandes  théories  s’offrent  au  mé¬ 
decin,  celle  de  l’intoxication  et  celle  de  l’infec¬ 
tion  intestinale.  Sans  doute  convient-il  en  outre 
de  faire  une  large  part  aux  troubles  réflexes  et 
aux  réactions  vago-sympalhiques.  Peut-être  faut- 
il  attacher  aussi  quelque  importance  aux  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques,  que  nous  avons  envisa¬ 
gés  au  cours  des  colites  dans  un  article  récent 

Quand  on  parle  d’intoxication  d’origine  in¬ 
testinale,  on  envisage,  à  l'exclusion  de  tout  poi¬ 
son  exogène,  les  poisons  endogènes  qui  pren¬ 
nent  naissance  dans  l’intestin.  Ceux-ci  se  dévè- 
loppent  aux  dépens  d’aliments  supposés  sains, 
du  tait  d’un  métabolisme  digestif  vicié  par  des 
insuffisances  diastasiques  ou  des  actions  micro¬ 
biennes  anormales. 

A  l’Intoxication  intestinale  est  souvent  oppo¬ 
sée  l’infection  intestinale.  On  s’est  efforcé  de 
préciser  la  nature  des  germes  pathogènes  sus¬ 
ceptibles  de  se  développer  dans  le  côlon,  et  on  a 
incriminé,  en  particulier  pour  le  colibacille,  un 
essaimage  facile  dans  l’organisme,  essaimage 
parti  du  gros  intestin.  Cette  conception  de  la 
colibacillose  repose  à  notre  avis  sur  des  bases 
fragiles.  Elle  présuppose  une  perméabilité  de  la 
muqueuse  aux  éléments  figurés,  ce  qui  est  con¬ 
traire  aux  lois  les  plus  élémentaires  de  la  phy- 


1.  Cfit  article  est  extrait  du  livre  actuellement  en  pré- 
parution  :  Les  colites  chroniques,  par  MM.  CniBAV  et  J. 
Bàumax.v,  de  Chételguyon.  (Masson  et  C*°,  éditeurs), 
Paris. 

2.  M.  CniK.vy  et  J.  Baumann  :  Colite  et  anaphylaxie, 
Paris  Médical,  n*  13,  l'i"  Avril  1033,  p.  299-302. 


siologie  du  côlon.  Elle  fait  état  d’une  septicémie 
que  les  hémocultures  n’ont  presque  jamais  pu 
déceler.  Elle  accepte  que  la  fonction  protectrice 
du  foie  se  trouve  lotalement  carencée  et  que  les 
espèces  autochtones  du  côlon  puissent  sans  dif¬ 
ficulté  devenir  pathogènes  ou  cesser  de  l’être. 
Tous  ces  «  poslulata  »  nous  paraissent  fort  dis¬ 
cutables.  Mais  en  adinettant  qu’on  lasse  jouer 
un  rôle  à  l’infection,  il  faut,  suivant  nous,  ad¬ 
mettre  que  celle-ci  entre  en  jeu  beaucoup  plus 
par  la  voie  hémalogène  que  par  la  voie  endo¬ 
gène.  La  pénétration  des  germes  dans  les  tissus 
est  en  effet  immédiatement  limitée  par  des  pro¬ 
cessus  de  défense  ou  par  l’action  inhibitrice  des 
sécrétions  vasculaires  et  lymphatiques.  Ainsi  se 
trouve  constituée  une  infection  focale  dont  l’ap¬ 
pendicite  chronique  est  le  type,  infection  focale 
qui  ne  peut  guère  essaimer.  Nous  ne  croyons  donc 
pas  que,  mises  à  part  des  conditions  exception¬ 
nelles,  les  modifications  bactériennes  du  con¬ 
tenu  intestinal  soient  capables  de  produire  des 
accidents  infectieux.  Suivant  en  cela  les  idées 
de  Finkelslein,  de  Mathieu,  les  patientes  recher¬ 
ches  de  J. -Ch.  Roux,  Goiffon,  Nepveux,  nous 
croyons  que  les  modifications  pathologiques  de 
la  flore  intestinale  ont  surtout  des  effets  bio¬ 
chimiques.  Elles  engendrent  des  corps  toxiques 
susceptibles  de  devenir  nocifs  toutes  les  fois,  et 
c’est  là  pour  nous  le  point  capital  du  problème, 
qu’interviennent  des  facteurs  secondaires  favori¬ 
sant  leur  absorption  et  leur  passage  dans  l’orga¬ 
nisme.  Ainsi  l'infection  intestinale  aboutit  elle 
aussi  à  l’intoxication. 

Nous  nous  proposons  d’envisager  la  formation 
des  poisons  endogènes,  les  méthodes  de  défense 
de  l’organisme  contre  eux,  le  mécanisme  de  leur 
absorption  et  enfin  les  manifestations  cliniques 
qui  peuvent  leur  être  rapportées. 


I.  Les  poisons  endogènes.  —  On  sait  que  la  di-  ' 
gestion  cæcale  opère  en  (]uelque  sorle  à  retarde¬ 
ment,  et  a  pour  but  de  terminer  l’élaboration 
des  hydrates  de  carbone,  des  albumines  et  des 
graisses  qui  ont  échappé  à  l’action  des  diastases 
digestives  supérieures.  Celte  digestion  secon¬ 
daire  s’effectue  par  la  seule  action  des  microbes 
saprophytes  autochtones,  dont  lés  uns  attaquent 
les  hydrates  de  carbone  et  les  graisses,  les  autres 
•les  proléides  et  les  acides  aminés.  On  désigne 
généralement  les  iireiniors  sous  le  nom  de  flore 
do  fermentation  et  les  seconds  sous  celui  de  flore 
de  putréfaction.  Ceci  ne  correspond  d’ailleurs 
pas  à  une  discrimination  parfaite,  car  certains 
de  ces  germes,  comme  le  B.  coli,  paraissent  capa¬ 
bles  de  s’adapter  à  des  milieux  différents  et 
d’agir  dans  un  sens  aussi  bien  que  dans  l’autre. 
On  a  encore  divisé  les  germes  intestinaux  en  aé¬ 
robies  et  en  anaérobies,,  en  gram-négatifs  et  en 
grain-positifs,  les  premiers  correspondant  aux 
agents  de  fermentation,  les  seconds  à  ceux  de  pu¬ 
tréfaction,  les  uns  et  les  autres  travaillant  d’ail¬ 
leurs  soit  seuls,  soit  en  symbiose.  Rare  dans  le  jé¬ 
junum,  la  flore  inleslinale  commence  à  paraître 
dès  la  terminaison  de  l’iléon.  C’est  dans  ce  seg¬ 
ment  terminal  et  dans  Je  cæcum  qu’elle  entame 
la  digestion  des  hydrates  de  carbone  en  donnant 
lieu  à  une  assez  forte  production  d’acides  organi¬ 
ques.  Puis  au  fur  et  à  mesure  que  le  bol  fécal 
progresse,  la  flore  de  putréfaction  se  substitue 
peu  à  peu  à  la  précédente.  Elle  attaque  les  dé¬ 
chets  protéiques  et  très  vraisemblablement  aussi 
détruit  la  masse  microbienne  qui  est  devenue 
superflue  après  avoir  digéré  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  Elle  assure,  d’autre  part,  la  lyse  des  nom¬ 
breux  éléments  bactériens  pathogènes  éliminés 
par  la  muqueuse  intestinale,  et  neutralise  les 
acides  formés  qn  excès  dans  le  cæcum.  Cette  der- 
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nière  opération  s’effectue  en  donnant  naissance 
?i  l’ammoniaque  qui  alcalinise  la  portion  termi¬ 
nale  du  gros  intestin  On  voit  que  les  deux  flo¬ 
res,  loin  d’être  antagonistes,  sont  plutôt  syner¬ 
giques.  Elles  se  tempèrent  mutuellement,  et  as¬ 
surent  ainsi  l’équilibre  acido-basique  du  milieu 
intestinal,  équilibre  indispensable  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  la  digestion  colique,  à  la  lyse 
bactérienne  et  aux  phénomènes  d’épuration  qui, 
au  fond,  rappellent  ceux  d’un  septik  tank  indus¬ 
triel. 

Pour  préciser  les  viciations  de  cet  équilibre, 
au  lieu  de  tenter  une  différenciation  bactériolo¬ 
gique  des  espèces  en  cause,  ce  qui  est  matérielle¬ 
ment  impossible,  J. -Ch.  Roux,  Goiffon  et  Nep- 
veux  ont  proposé  d’apprécier  par  voie  chimi¬ 
que  l’intensité  des  fermentations  et  des  putré¬ 
factions,  les  premières  étant  mesurées  par  le  do¬ 
sage  des  acides  organiques  dégagés,  les  secondes 
par  celui  de  l’ammoniaque  produit.  Dès  qu’un 
déséquilibre  de  la  flore  intervient,  on  constate 
un  excès  ou  un  défaut  d’acidité  cæcale,  un  ex¬ 
cès  ou  un  défaut  d’alcalinité  distale.  Les  plus 
importantes  de  ces  perturbations  s’inscrivent  en 
formules  coprologiques  assez  complexes  de 
prime  abord.  On  peut  retenir  comme  particu¬ 
lièrement  nocives,  d’une  part  les  hyper  acidités 
cœcales  plus  ou  moins  bien  compensées  par  des 
phénomènes  de  putréfaction  distale,  ainsi  que  les 
hyperacidités  totales  qui  annihilent  toute  putré¬ 
faction  et  qui  sont  è  la  fois  toxiques  et  irritan¬ 
tes  pour  la  région  distale.  D’autre  part  il  faut 
aussi  donner  quelque  importance  aux  hyperal- 
calinilés  totales,  indices  de  putréfactions  pré¬ 
coces  qui  s’établissent  dans  le  cæcum  et  entra¬ 
vent  les  processus  normaux  de  fermentation 
ainsi  que  la  digestion  cæcale. 

L’analyse  fécale,  telle  qu’on  la  pratique  habi¬ 
tuellement  en  France,  n’est  peut-être  pas  tou¬ 
jours  capable  de  discriminer  parfaitement  de 
tels  phénomènes.  Dans  un  récent  voyage  d’étu¬ 
des  en  Nord-Amérique,  nous  avons  appris  que 
beaucoup  d’auteurs  américains  donnent  la  pré¬ 
férence  à  l’élude  coprologique  effectuée  sur  une 
selle  cæcale,  c’est-à-dire  sur  la  deuxième  ou  troi¬ 
sième  selle  obtenue  par  une  purge  cathartique. 
Ainsi  peuvent-ils  évaluer  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise  l’intensité  ou  l’insuffisance  des  phénomènes 
de  fermentation,  déceler  les  putréfactions  pré¬ 
coces  ou  hautes,  et  apprécier  par  les  procédés  de 
coloration  habituels  les  proportions  réciproques 
des  flores  gram  négatives  et  gram  positives  dans 
ce  milieu.  Cette  élude  de  la  selle  cæcale  est  peut- 
être  en  effet  plus  judicieuse  que  celle  de  la  selle 
terminale  dans  laquelle  une  partie  des  microbes 
morts  a  perdu  le  pouvoir  de  fixer  le  colorant  (Co- 
hendy).  En  outre,  elle  permet  d’identifier,  entre 
autres  poisons,  certains  toxiques  extrêmement 
importants,  en  particulier  les  toxamines,  qui 
n’existent  pas  dans  la  selle  terminale  parce  que 
ces  amines  sont  détruites  au  cours  de  leur  tra¬ 
versée  colique. 

Les  produits  des  agents  de  putréfaction  sont 
considérés  classiquement  comme  responsables 
de  l’intoxication  intestinale.  Sur  ce  point  les  tra¬ 
vaux  de  Melchnikof  et  de  son  école  ont  renforcé 
ceux  des  chimistes  allemands,  Baumann,  Brieger, 
Macfayden.  Ces  auteurs  avaient  montré  l’impor¬ 
tance  des  phénols,  de  l’indol  et  du  scatol  comme 
résultats  de  la  désintégration  microbienne  des 
albumines  et  des  peptones,  et  leur  avaient  attri- 


3.  .T.-Cn.  Houx;  Equilibre  des  fermelUDtions  et  des 

putréfnclions.  Àrch.  des  mal.  de  iapp.  dirt,,  l.  XX.  n*  4. 
Avril  1930,  p.  401.  . 

4.  Goiffon  :  Manuel  de  coprologie  clinique,  2'  édit. 
(Masson,  édit.).  —  J.-Cn.  Houx  et  Goiffon  :  Les  acides 
organiques  de  fermentation  dans  les  selles,  leur  mesure, 
leur  valeur  clinique.  ,4rch.  mal,  app.  dig.,  t.  XIV.  n’  l’ 
1»  Janvier  1929,  p.  40, 


bué  une  haute  toxicité.  La  recherche  de  ces 
corps  dans  l’urine  a  été  pendant  longtemps  le 
test  des  putréfactions.  Il  n’en  est  plus  de  môme 
aujourd’hui,  car  Bienstock,  Tavel  et  Lanz,  Hop¬ 
kins  et  Cole  ont  établi  que  la  production  de  ces 
corps  reste  indépendante  des  microbes  de  putré¬ 
faction.  Labbé  et  Vitry  ainsi  que  Rivet  ont,  de 
leur  côté,  précisé  que  les  sulfo-élhers  urinaires 
représentent,  non  pas  les  témoins  des  putréfac¬ 
tions  intestinales,  mais  le  terme  normal  de  la 
destruction  des  albuminoïdes  dans  l’organisme. 

L’importance  excessive,  quoique  injustifiée, 
accordée  aux  phénomènes  de  putréfaction  intes¬ 
tinale  Q  été  encore  amplifiée  par  le  rôle  toxique 
attribué  à  la  viande  et,  d’une  façon  générale, 
aux  albuminoïdes  dans  l’alimentation  humaine. 
On  imaginait  volontiers  que  l’excès  de  matières 
protéiques,  dépassant  dans  l’intestin  la  capacité 
des  ferments  digestifs,  apporte  aux  germes  de  la 
putréfaction  un  terrain  d’action  terriblement 
dangereux.  En  réalité,  des  recherches  récentes 
prouvent  qu’une  •alimentation  exclusivement 
carnée  n’a  pas  une  influence  considérable  sur 
l’équilibre  de  la  flore  intestinale  et  n’augmente 
pas  sa  virulence  (Clarence  W.  Lieb  ®).  D’autre 
part  Goiffon  et  Sala  Roig  ®  ont  constaté  chez  les 
animaux  carnivores  des  taux  aussi  élevés  pour 
les  acides  organiques  que  pour  l’ammoniaque.  Il 
est  môme  actuellement  admis  que  dans  la  plu¬ 
part  des  états  colitiques,  ce  ne  sont  pas  les  al¬ 
bumines  ingérées  qui  entraînent  un  excès  de  la 
flore  protéolytique,  mais  bien  plutôt  les  nucléo- 
albuinines  excrétées  par  la  muqueuse  irritée.  A 
notre  avis,  un  excès  de  putréfaction  ne  devient 
dangereux  que'  lorsque  la  formule  physiologi¬ 
que  est  inversée,  c’est-à-dire  quand  les  putréfac¬ 
tions  s’effectuant  précocement  dans  le  cæcum 
ou  dans  le  grêle  terminal  entravent  les  proces¬ 
sus  normaux  de  fermentation.  Ces  putréfactions 
précoces  nous  paraissent  dépendre  de  rétentions 
par  obstacle  mécanique,  de  stases  importantes. 
Il  semble  alors  se  passer  là  un  phénomène  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’occlusion,  dans  laquelle  on 
constate  presque  toujours,  comme  l’ont  montré 
Caimon  et  Dragstedt,  la  présence  d’une  flore 
protéolytique  anormale  en  amont  du  siège  de 
l’obstacle. 

En  dehors  des  produits  phénoliques  qui  se  re¬ 
trouvent  dans  l’urine  à  un  taux  exagéré,  les  poi¬ 
sons  issus  des  putréfactions  paraissent  peu  nom¬ 
breux.  L’ammoniaque  est  le  plus  important  et, 
en  raison  de  son  action  diffusible,  joue  le  rôle 
principal  dans  le  mécanisme  des  intoxications. 
A  côté  de  lui  on  accorde  Une  assez  grande  noci¬ 
vité  aux  gaz,  en  particulier  à  l’hydrogène  sul¬ 
furé,  au  méthane  et  à.  l’acide  carbonique.  Enfin 
on  a  caractérisé,  en  particulier  dans  le  milieu 
cæcal,  des  toxamines  très  pathogènes  (hista¬ 
mine,  guardanineel  tyranine),  ainsi  que  des  corps 
aromatiques  comme  la  putrcscine  et  la  cadavé- 
rine  dérivant  de  l’ornilhine  et  de  la  lysine,  et 
dont  on  ne  connaît  pas  la  valeur  pathologique. 

Les  produits  des  agents  de  fermentations,  long¬ 
temps  considérés  comme  inoffenslfs.  Sont  actuel¬ 
lement,  pour  beaucoup  d’autours  nord-améri¬ 
cains,  les  principaux  facteurs  de  l’intoxication. 
Ils  se  développent  à  la  faveur  de  l’hydrolyse  bac¬ 
térienne  des  amidons,  des  sucres  et  de  la  cellu¬ 
lose  effectuée  dans  l’iléon  et  dans  le  cæcum. 
Nous  avons  vu  que,  même  chez  les  carnivores, 
malgré  l’apport  restreint  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  le  taux  des  acides  organiques  ainsi  formés 
reste  relativement  fixe.  On  peut  admettre  que 
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cet  équilibre  entre  fermentations  et  putréfactions 
•est,  en  partie,  lié  à  des  réactions  organiques  dont 
rious  ignorons  le  mécanisme  et  qu’en  dehors  de 
tout  phénomène  saccharolylique,  il  peut  varier 
du  fait  de  certains  états  anormaux,  comme  les 
entéro-colites.  En  fait,  dans  les  étals  patholo¬ 
giques,  le  taux  des  acides  organiques  s’élève 
au-dessus  de  la  normale  qui  est  de  15  à  16  eme 
et  monte  à  20,  30  et  même  60  eme  Une  telle 
acidité  se  trouve  en  général  atténuée  par  l’hy¬ 
persécrétion  colique  et  par  une  recrudescence 
corollaire  des  putréfactions.  Mais  quand  ces  hy- 
peracidifés  sont  bien  établies,  quand  celle  alca¬ 
linité  réactionnelle  reste  insuffisante  à  empêcher 
1  action  irritante  des  acides  sur  la  muqueuse  du 
côlon  terminal,  ou  bien  quand  des  putréfactions 
hautes  s’opposent  au  processus  de  fermentation, 
les  acides  ainsi  formés  et  les  toxines  nées  de  ce 
déséquilibre  deviennent  pathologiques.  Goiffon, 
Lesné  et  Dreyfus  avaient  déjà  signalé  l’action 
toxique  des  acides  de  fermentation,  qui  a  été 
plus  fortement  affirmée  par  de  récents  travaux 
nord-américains.  Nos  collègues  transatlantiques, 
qui  se  basent  sur  la  flore  intestinale  étudiée 
dans  la  selle  cæcale,  divisent  celle  flore  en  deux 
groupes  principaux,  les  gram  négatifs  d’une 
part,  qui  correspondant  à  la  flore  de  fermenta¬ 
tion  sont  les  grands  producteurs  d’acides,  et  les 
gram  positifs  d’autre  part,  qui  sont  nos  protéo¬ 
lytiques  cl  font  les  alcalins.  D’après  eux  les  pre¬ 
miers  seuls  sont  pathogènes,  les  seconds,  au 
contraire,  à  de  rares  exceptions  près,  forment 
une  flore  utile  et  ne  possèdent  aucune  action  no¬ 
cive.  Parmi  ces  derniers  vient,  d’après  eux,  en 
première  ligne,  le  B.  coli  communia,  gram  posi¬ 
tif,  grand  producteur  d’indol,  protéolytique  par 
excellence,  et  très  vraiscmbl.nblement  baclérioly- 
lique  indispensable  à  l’équilibre  du  contenu  co¬ 
lique.  Ainsi  nous  revenons  à  la  vieille  conception 
de  Bienstock  d’un  colibacille  indispensable  à  la 
vie,  d’une  espèce  plus  vigoureuse,  qui  empêche 
le  développement  des  autres  et  qui  assure  l’épu¬ 
ration  du  contenu  intestinal.  La  même  thèse  a 
été  défendue  par  Hashimolo,  Hiss  et  Zinsser, 
Loew,  qui  reconnaissent  au  B.  coli  communis 
le  pouvoir  d’entraver  le  développement  de  cer¬ 
tains  autres  microbes.  Aussi  quelques  auteurs 
r.’hésislenl-ils  pas  à  regarder  la  disparition  to¬ 
tale  ou  partielle  du  B.  coli  communis  et  de  la 
flore  gram-posilive  comme  un  signe  d’intoxica¬ 
tion. 

Les  produits  toxiques,  issus  des  acidogènes  et 
de  certains  sucres,  paraissent  assez  nombreux, 
et  nous  no  retiendrons  que  les  principaux 
d’après  les  Nord- Américains. 

L’acide  oxalique  serait  un  des  plus  communs. 
Contrairement  à  ce  qui  est  classiquement  en¬ 
seigné,  cet  acide  ne  dériverait  pas  do  végétaux 
riches  en  oxalales,  de  certains  troubles  diathési- 
ques  ou  do  la  transformation  dos  purines.  Il  se 
formerait  principalement  dans  l’intestin  aux  dé¬ 
pens  des  sucres,  et  en  particulier  des  dexlrines 
sous  l’influence  des  bactéries  gram  négatives. 
Les  récentes  recherches  do  Loeper  et  de  Tonnet 
aboutissent  aux  mêmes  conclusions.  D’autre 
part  Baldwin  *,  Autcnrielh  et  Warren  ont  étu¬ 
dié  la  toxicité  do  cet  acide  et  lui  accordent  une 
particulière  importance  dans  la  genèse  des  ané¬ 
mies  des  colitiques.  L’acide  oxalique,  entraîné 
dans  la  circulation,  fixerait  le  calcium  du  sang 
pour  former  des  oxalales  insolubles.  Il  dimi¬ 
nuerait  ainsi  l’alcalinité  du  sang  et  son  pouvoir 
de  coagulation;  en  môme  temps,  il  élèverait  la 
glycémie.  Les  mômes  autours  ont  montré  l’in- 


7.  G.  Goiffon  :  Manuel  de  cop.  clinique,  2*  édition, 
p.  94. 

â.  Daldwin  :  An  éxpcrimcnliil  sludy  of  oxnlurin  wilh 
spécial  referenre  to  ils  rcrmentative  Orlgin.  Journ.  expel^, 
med.,  t.  V,  1900,  p.  27-40. 


892 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  -Juin  1933 


N“  4'4 


fluence  de  l’acide  oxalique  sur  le  foie  et  sur  la 
raie.  Ils  estiment  en  particulier  que  son  rôle 
dans  la  production  des  phénomènes  hémolyti¬ 
ques  des  colitiques  est  loin  d’ôtre  négligeable. 

L’acide  formique  est  un  autre  produit  cons¬ 
tant  dans  les  hyperacidités  cæcales,  sa  toxicité 
est  grande,  et  de  plus,  d’après  J.  Connellan, 
Koessler  et  Hanke  ”,  sa  présence  serait  nécessaire 
h  la  production  do  l’histamine. 

L’acide  cyanhydrique,  poison  extrêmement 
violent  même  en  petite  quantité,  a  été  isolé  par 
l'atty  dans  les  fèces  contenant  de  fortes  propor¬ 
tions  do  b.  pyocianique. 

Les  acides  lactique,  butyrique,  acétique,  pa¬ 
raissent  moins  toxiques  et  n’agissent  guère 
que  par  irritation  de  la  muqueuse. 

L’acétone  est  encore  un  produit  banal  et  fré¬ 
quent  dans  les  matières  cæcales.  Ilenriques  a 
démontré  son  origine  dans  le  cæcum  sous  l’in- 
fluence  des  bactéries  aux  dépens  des  hydrates 
do  carbone.  On  sait  d’ailleurs  que,  pendant  la 
dernière  guerre,  l’acétone  nécessaire  aux  explo¬ 
sifs  de  l’armée  américaine  a  été  fabriqué  indus¬ 
triellement  en  faisant  agir  des  bactéries  gram- 
négatives  sur  la  pomme  de  terre  et  la  farine  de 
ma'i's.  Certains  auteurs,  en  particulier  Renshaw 
et  Pairbrother,  ont  découvert  une  bactérie  spé¬ 
cifiquement  acétonogène  et  Berthelot  aurait  re¬ 
trouvé  dans  les  selles  des  diabétiques  un  orga¬ 
nisme  semblable.  A  la  lumière  de  ces  faits,  l’acé¬ 
tone  ainsi  formé  dans  l’intestin  apparaît  comme 
un  élément  fréquent  de  l’intoxication  digestive. 
Il  est  probable  que  beaucoup  de  cas  d’acétoné¬ 
mie  et  d’acétonurie,  soit  chez  des  enfants,  soit 
chez  des  adultes  récemment  opérés,  tiennent  à 
l'absorption  sanguine  de  l’acétone  formé  dans  le 
cæcum  h  la  suite  de  la  fermentation  des  sucres. 

Signalons  enfin  que,  d’après  Shaw,  certaines 
bactéries  intestinales  sont  capables  de  produire 
la  formaldéhyde  par  fermentation  des  hydrates 
de  carbone. 

Une  autre  série  de  poisons  organiques  a  été 
isolée  dans  les  matières  cæcales,  ce  sont  les  toxa- 
mines.  La  plus  connue  est  l’histamine,  à  côté 
do  laquelle  se  placent  la  guardanine  et  la  tyra- 
nine  moins  parfaitement  individualisées.  Il  peut 
paraître  surprenant  de  -rapprocher  ces  poisons 
d’origine  protéique  de  ceux  qui  dérivent  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  Mais,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  il  semble  que  les  fermentations  anor¬ 
males  de  ces  derniers  favorisent  la  formation  des 
amines  toxiques  aux  dépens  des  substances  azo¬ 
tées.  La  fréquence  de  l’histamine  dans  les  selles 
humaines  paraît  considérable.  Clarence  W. 
Lleb  “  a  trouvé  la  réaction  positive  dans  278  cas 
sur  320  examens  et  92  pour  100  dos  cas  positifs 
ont  été  observés  chez  des  colitiques.  Presque 
toujours  alors  le  nombre  des  b.  coli  communis 
se  trouve  très  diminué. 

L’histamine,  isolée  presque  en  môme  temps 
par  Berthelot  et  Bertrand  est  un  produit  issu 
do  la  putréfaction  des  albumines.  Elle  dérive 
do  riiislidine  par  décarboxylation  de  cette 
amine  sous  l’influence  de  certains  micro- 
organismes  isolés  par  Guggenheim,  et  que 
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Mellanby  et  Twost  ont  reconnu  être  tou¬ 
jours  des  bactéries  gram  négatives.  Cette  dé¬ 
carboxylation  se  ferait  surtout  en  '  présence  de 
l'acide  formique.  L’histamine  est  un  corps  ex¬ 
trêmement  toxique.  Abel  et  Kubea  Dale  et 
Lordlaw,  ont  montré  que  les  mammifères  sont 
très  sensibles  à  son  action  et  que  1/10  de  milli¬ 
gramme  suffit  à  tuer  le  cobaye.  D’après  les  expé¬ 
rimentateurs,  l’action  de  l’histamine  s’exerce 
principalement  sur  le  système  vasculaire.  In- 
chley  constate  qu’elle  agit  par  vaso-constric- 
tion  sur  les  capillaires  veineux  en  favorisant 
leur  engorgement  et  la  production  d’œdèmes. 
D’autres,  comme  Kellaway  et  Gowell  ont  ob¬ 
servé  avec  l’histamine  des  troubles  graves  sur  le 
chien  désurrénalisé,  troubles  que  peuvent  empê¬ 
cher  les  injections  d’adrénaline,  ou  comme 
Longeopo  ont  observé  des  troubles  fonctionnels 
du  rein  sans  lésions  appréciables.  D’autres  en¬ 
core  à  la  suite  de  P.  Carnot,  Koskowski  et  Li- 
bert  1’’,  ont  étudié  son  action  sur  lès  sécrétions 
gastro-intestinales.  Enfin  nombreux  sont  ceux 
qui,  avec  Manwaring,  Monaco  et  Marino,  Eppin- 
ger  et  Guttmann,  ont  établi  un  rapprochement 
entre  le  choc  histaminique  et  le  choc  anaphylac¬ 
tique,  et  émis  l’hypothèse  que  l’introduction 
dans  l’organisme  de  ces  corps  aminés  anormale¬ 
ment  dégradés  ou  reconstitués  atypiquement 
produit  la  sensibilisation.  Tous  ces  faits  ont  un 
immense  intérêt  car  on  y  retrouve  les  différen¬ 
tes  manifestations  que  d’une  façon  journalière, 
nous  observons  dans  l’intoxication  intestinale 
humaine. 

Pour  en  finir  avec  les  poisons  intestinaux  il 
nous  faut  parler  des  autogènes  qui  formés  dans 
l’intestin,  en  particulier  dans  le  grêle,  dérivent 
directement  des  ferments  digestifs  et  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  de  la  muqueuse,  en  particu¬ 
lier  des  protéoses  apportées  dans  le  duodénum 
par  le  suc  pancréatique.  Whipple  en  a  mon¬ 
tré  toute  la  toxicité.  Les  recherches  de  Garnier 
et  Roger,  de  Falloise,  ont  mis  en  évidence  la 
toxicité  de  ces  sécrétions  et  leur  rôle  dans  la 
grande  intoxication  de  l’occlusion  intestinale, 
qui  est  d’autant  plus  nocive  que  son  siège  est 
plus  haut. 

Les  divers  poisons  intestinaux  étant  connus, 
il  reste  à  établir  comment  l’organisme  se  dé¬ 
fend  contre  eux.  D’abord  il  faut  reconnaître 
que,  si  ces  formations  de  toxines  se  rencontrent 
habituellement  dans  les  colites,  les  accidents 
dits  d’intoxication  y  restent  peu  fréquents.  C’est 
que  des  réactions  de  défense  et  des  phénomènes 
do  détoxication  interviennent  pour  éliminer  ou 
pour  détruire  les  substances  toxiques  formées 
accidentellement  ou  chronicfuement.  La  plus  ba¬ 
nale  de  ces  réactions  de  défense  et  la  plus  cons¬ 
tante  est  la  diarrhée.  Il  n’y  a  pas  d’intoxication 
d’origine  colitique  sans  réactions  intermittentes 
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do  diarrhées,  et  dans  les  formes  hyperacides, 
comme  aussi  souvent  dans  les  formes  hyperalca- 
lines,  celle-ci  s’établit  automatiquement.  Mais  il 
est  d’autres  phénomènes  de  détoxication  qui 
résultent  avant  tout  de  l’action  hépatique  et  bi¬ 
liaire,  le  foie  intervenant  par  son  pouvoir  de 
fixer  les  toxiques  et  les  protéoses,  la  bile  par  son 
pouvoir  neutralisant  agissant  à  la  manière  d’un 
savon.  Becher  a  démontré  que  le  sang  de  la 
veine  porte  contient  des  produits  de  putréfac¬ 
tion  détoxiqtiés,  qu’il  existe  dans  le  sang  des 
phénolases  capables  de  détruire  certains  phénols 
comme  les  diphénols  et  que  le  sang  détruit 
immédiatement  le  sulfure  d’hydrogène.  La  dé¬ 
toxication  se  fait  aussi  par  le  rein,  qui  élimine 
d’énormes  quantités  de  substances  toxiques  tant 
que  ses  fonctions  gardent  leur  intégrité.  Enfin 
la  muqueuse  intestinale  elle-même  paraît  capa¬ 
ble  de  s’opposer  par  ses  propres  moyens  à  un 
excès  d’acidité.  Goiffon  a  insisté  à  diverses  repri¬ 
ses  sur  ce  point  et  démontré  que  la  neutralisation 
des  acides  organiques  se  fait  autant  par  les  sels 
alcalino-terreux  excrétés  par  la  muqueuse  que 
par  les  processus  de  putréfaction.  Un  intestin 
dont  le  dynamisme  et  les  fonctions  évacuatrices 
restent  intacts  possède  donc  de  suffisants  moyens 
de  défense,  même  si  sa  muqueuse  est  lésée  su¬ 
perficiellement.  Aussi  doit-on  admettre,'  pour 
expliquer  l’intoxication  intestinale,  d’autres  fac¬ 
teurs  dont  les  uns  favorisent  la  résorption  des 
substances  toxiques,  tandis  que  les  autres  entra¬ 
vent  les  processus  de  détoxication. 


Conditions  d’attaque  des  poisons  intestinaux. 
—  Parmi  les  facteurs  qui  favorisent  la  résorption 
des  toxines  nous  retiendrons  les  trois  princi¬ 
paux  :  la  surproduction  de  toxines,  l’hydrata¬ 
tion  excessive  des  matières,  et  surtout,  à  notre 
point  de  vue,  les  rétentions  qui  se  compliquent 
plus  ou  moins  tardivement  par  la  carence  des 
moyens  de  défense. 

La  surproduction  de  produits  toxiques  peut 
être  accidentelle  et  survenir  à  l’occasion  d’une 
ingestion  exagérée,  mais  passagère,  d’aliments 
albuminoïdes  ou  d’hydrates  de  carbone.  Ainsi 
un  changement  total  de  régime  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  est  capable  de  troubler  l’harmonie 
do  la  digestion  à  retardement  et  de  faTre  appel 
è  l’une  des  deux  flores  qui,  se  trouvant  rapide¬ 
ment  en  excès,  détruit  l’équilibre  normal.  Plus 
souvent  la  surproduction  de  toxines  est  liée  aux 
insuffisances  digestives.  La  mastication  incom¬ 
plète  et  l’hypochlorhydrie  entraînent  dans  l’in¬ 
testin  des  albumoses  et  des  peptones  à  peine  dé¬ 
gradées;  l’insuffisance  pancréatique,  entérique  ou. 
biliaire  y  amène  des  amidons,  des  sucres  et  des 
graisses  trop  peu  dédoublées  et  dont  la  transfor¬ 
mation  incombe  pour  une  grande  part  à  la  di¬ 
gestion  microbienne  qui  s’en  trouve  désorien¬ 
tée.  Ces  insuffisances  digestives  sont  faciles  à 
déceler.  L’analyse  du  suc  gastrique,  le  tubage 
duodénal  et  l’analyse  coprologique  renseignent 
è  peu  près  sur  la  valeur  des  différents  sucs  di¬ 
gestifs.  Cependant  on  les  rencontre  assez  rare¬ 
ment  ;  il  est  vrai  que  les  petites  insuffisances, 
les  seules  à  envisager  ici,  doivent  passer  facile¬ 
ment  inaperçues  et  ne  donnent  pas  de  signes 
objectifs  bien  apparents. 

L'hydratation  des  matières  facilite  très  certai¬ 
nement  la  résorption  de  produits  toxiques,  sur¬ 
tout  dans  le  côlon  qui  n’absorbe  guère  que  l’eau 
et  les  produits  hydrosolubles,  des  cristalloïdes 
plutôt  que  des  colloïdes.  Antoine  a  signalé  l’im¬ 
portance  de  cet  élément.  Ceci  permet  de  com- 


19.  Beciier  :  Zur  Frace  der  inlcslinalcn  Autointoxica- 
tion.  Klin.  Woch.,  n*  22,  30  Mai  1931,  p.  1009-1014. 
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prendre  pourquoi  certains  malades  ressentent 
moins  de  malaises  dans  leurs  périodes  de  consti¬ 
pation  que  dans  les  phases  diarrhéiques.  La  pur¬ 
gation  est  chez  eux  mal  supportée  et  régulière¬ 
ment  suivie  de  troubles  plus  accentués.  Tout  au 
plus  est-elle  mieux  tolérée  lorsqu’elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  jeûne  absolu,  suivant  la  méthode  de 
Guelpa.  Le  clapotage  cæcal  constitue  le  symp¬ 
tôme  objectif  de  ces  hyperhydratations.  Dans 
leurs  formes  simples  cependant,  il  est  rarement 
perceptible  et  n’acquiert  toute  sa  valeur  clinique 
et  pathogénique  que  lorsqu’il  s’accompagne  de 
l'étention. 

Les  phénomènes  de  rétention  et  de  stase  nous 
apparaissent  incontestablement  comme  les  fac¬ 
teurs  dominants  dans  la  genèse  des  toxémies. 
Dans  tous  les  cas  d’intoxication  avérée  que  nous 
avons  observés,  nous  ayons  toujours  retrouvé, 
soit  une  stase  iléale,  soit  une  stase  cæco-ascen- 
dante,  soit  un  dolichocôlon,  tous  états  dans  les¬ 
quels  l’action  combinée  d’une  déformation  ou 
d’une  malformation  avec  l’inflammation  parié¬ 
tale  modifie  la  dynamique  intestinale. 

La  stase  iléale  offre  à  cet  égard  d’intéressantes 
particularités.  Plus  haute  que  les  suivantes,  inté¬ 
ressant  à  la  fois  le  cæcum  et  le  grêle,  elle  déter¬ 
mine  avec  une  grande  facilité  des  accidents  toxi¬ 
ques  graves.  Elle  n’est  pas  très  fréquente  ;  on  la 
rencontre  dans  l’appendicite  chronique  (Jacquet 
et  Gally),  soit  sous  une  forme  fonctionnelle,  soit 
sous  une  forme  adhésive  et  elle  constitue  alors 
le  syndrome  dit  «  de  la  bride  de  Lane  ».  Celle-ci 
paraît  facile  à  mettre  en  évidence  par  l’examen 
radioscopique,  car  elle  se  manifeste  par  une  per¬ 
sistance  de  l'image  opaque  au  niveau  de  la  der¬ 
nière  anse  iléale  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  alors  que  normalement  celle-ci  de¬ 
vrait  être  vide  vers  la  septième  heure.  Toutefois 
certaines  causes  d’erreur  sont  îi  éviter.  D’abord 
l'examen  radioscopique  doit  être  ijratiqué  à 
l’aide  d’un  seul  rejjas  o|)aquc,  le  chevauchement 
de  deux  repas  ne  permettant  pas  toujours  de 
saisir  la  stase  en  question.  D’autre  part  L’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  doit  être  vériliéc  minutieu¬ 
sement,  car  un  retard  d’évacuation  gastrique 
prolonge  le  transit  du  grêle  et  par  conséquent  le 
remplissage  de  l’iléon,  ce  qui  peut  entraîner  de 
fausses  inler])rétations.  La  chose  a  d’autant  ))lus 
d’importance  que  les  appendicites  chroniques 
s  accompagnent  toujours  do  spasmes  réllcxes  py- 
loro-duodénaux  qui  retardent  l’évacuation  gas- 
tro-duodénale.  Quand  existe  au  contraire  une 
hyperkinésie  do  l’estomac  et  du  grêle,  la  stase 
iléale  ijeut  se  révéler  précocemeiil,  en  avance 
sur  l’horaire  habituel. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  b's  aspects  va¬ 
riables  do  la  stase  iléale  en  radiologie,  suivant 
(|u’ello  dépend  d’une  bride,  d’uu  spasme  avec 
itilillralion  ou  d  une  insuflisance  do  la  valvule 
de  Bauhin.  Dans  tous  les  cas  elle  nous  paraît 
être  un  signe  de  la  plus  haute  importance  dans 
la  toxémie  d’origine  digestive,  parce  qu’elle  in¬ 
dique  la  participation  du  grêle  au  jjrocessus  de 
rétention,  parce  que,  de  ce  lait,  le  contenu  de 
celui-ci  se  trouve  modifié  du  tout  au  tout,  la 
flore  protéolytique  se  substituant  à  la  flore  sac- 
charolytique,  enfin  et  surtout,  parce  que  le  pou¬ 
voir  d’absorption  du  grêle  étant  plus  grand  que 
celui  du  cæcum,  la  surface  d’absorption  des 
poisons  endogènes  se  trouve  décuplée. 

D’intéressants  travaux  Scandinaves  corrobo¬ 
rent  notre  opinion.  Déjà  piermer,  en  1868,  avait 
entrevu  les  rapports  de  l’anémie  pernicieuse  avec 
l’achylie  gastrique.  Plus  récemment  Knud  Fa- 
ber,  Tallquist,  ont  relaté  des  cas  de  maladie  de 
Biermer,  dits  cryptogénétiques,  coexistant  avec 
des  lésions  sténosantes  du  grêle  et  de  la  région 
iléo-cæcale,  surtout  lorsque  ces  états  se  compli¬ 
quent  d’anachlorhydrie.  Ces  faits  ont  été  confir¬ 


més  par  les  recherches  bactériologiques  de  Bo- 
gendorler,  de  Buchholz,  et  les  expériences  chi¬ 
rurgicales  de  Seyderhelm  Les  auteurs  sus¬ 
nommés  pratiquant  une  iléostomie  au-dessus  de 
la  valvule  chez  des  malades  atteints  d’anémie 
pernicieuse  ont  constaté  que,  dans  les  premiè¬ 
res  heures  après  l’opération,  le  liquide  du  grêle 
est  fécaloïde  et  brunâtre.  Il  rappelle  le  contenu 
colique  par  son  aspect,  son  odeur  et  sa  flore, 
cette  dernière  étant  représentée  par  les  germes 
de  putréfaction,  des  closlridies,  du  colibacille  en 
proportion  considérable,  de  nombreux  anaéro¬ 
bies,  enfin  des  agents  pathogènes  dont  le  strep¬ 
tocoque  hémolytique  (Bogendorfer) .  Ces  recher¬ 
ches  expliquent  la  fréquence  des  états  anémiques 
au  cours  des  stases  iléales  de  toute  nature. 

La  stase  cæco-ascendante,  ou  plutôt  le  syn¬ 
drome  iliaque  droit,  se  présente  sous  les  deux 
aspects  décrits  par  Faroy  et  l’un  de  nous  2^. 
Tantôt  c’est  la  typhlocolile,  folliculite  générali¬ 
sée,  de  caractère  nettement  inflammatoire,  qui 
s’accompagne  souvent  d’une  hyperacidité  cæ- 
calc  tempérée  par  les  putréfactions,  ce  qui 
engendre  ce  syndrome  coprologique,  en  appa¬ 
rence  paradoxal,  d’une  acidité  élevée  avec  un 
taux  d’ammoniaque  également  augmenté.  Tan¬ 
tôt  c’est  la  typhlatonie,  qui  est  la  résultante  de 
la  typhlocolite  évoluée  et  représente  l’état  de  dé¬ 
chéance,  de  sclérose,  d’amoindrissement  de  la 
musculature  et  de  l’innervation  autonome  d’un 
organe  qui  a  souffert.  Celle-ci  constitue  la  grande 
cause  de  la  rétention  stercorale,  de  la  stase  intes¬ 
tinale  comme  l’ont  appelée  Lane  et  Bauchel,  de 
la  dilatation  douloureuse  du  côlon  droit  de 
Grégoire,  du  cæcum  mobile  de  Wilms,  et  com- 
])orlc  souvent  une  llorc  de  ])ulréfaction  précoce 
qui  aniiiliilc  en  partie  la  flore  de  fermentation. 
L’iuio  et  l’aulre  de  ces  formes  engendrent 
rinloxicatiou,  dans  ses  diverses  fornies.  Les  réac¬ 
tions  s’aggravcïit  cl  se  ])rcciscnt  si  l’angle  droit 
devient  le  siège  d’une  périeolite  obstructive,  si 
des  phénomènes  colitiques  viennent,  ))ar  crises, 
produire  des  iuliltraüons  atrésianles  de  l’angle, 
si  l’hydralalion  dos  matières  est  permancniei  si 
la  valvule  de  Bauhin  n’est  pas  étanche. 

Le  dolichocôlon,  décrit  récemment  par  l’un 
do  nous  avec  Lomon  et  Wahl  est  un  grand 
facteur  de  toxémie  parce  (ju’il  compromet  la 
iverméabilité  de  l’angle  gauche  en  exagérant  son 
angulation.  11  est  capable  de  produire  des  trou¬ 
bles  réllcxes  divers  en  particulier  sur  le  cœur  et 
l’estomac.  Dès  que  le  dolichocôlon  se  complique 
de  colile,  même  superficielle  et  muqueuse,  la 
stase  proximale  s’établit,  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication  apparaissent.  Les  déviations  fermen- 
tatives,  ainsi  que  l’hyperacidité  qui  semble  être 
la  note  dominaiile  dans  le  dolichocôlon,  s'exa¬ 
cerbent  au  fur  et  à  mesure  que  les  crises  colili- 
(lues  s’accentuent.  Le  rcteiilissemenl  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  paraît  en  particulier  considérable, 
et  c’est  alors  que  ppu  à  peu  apparaissent  les 
grands  troubles  névropathiques  en  môme  temps 
que  les  signes  d’hémolyse.  Souvent  môme  une 
dilatation  cæcale  secondaire  se  développe  avec 
stase  cæco-ascendante  et  quelquefois  même  stase 
iléale,  ce  qui  complique  encore  l'a  situation. 

La  carence  des  jonctions  de  détoxication  cons¬ 
titue  un  facteur  important  dans  la  production 
des  toxémies.  L’insuffisance  hépatique,  l’insuf¬ 
fisance  rénale  sont  les  plus  connues.  A  côté 
d’elles  so  placent  les  déficiences  de  tous  les  autres 
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émoncloires  comme  le  poumon  et  la  peau  qui,  à 
qn  moment  donné,  stabilisent  les  toxémies  et 
donnent  naissance  à  de  nouveaux  symptômes 
traduisant  le  surmenage  des  organes  de  compen¬ 
sation.  Dans  la  majorité  des  cas,  et  chez  l’adulte 
en  particulier,  ces  insuffisances  endocriniennes 
sont  des  accidents  tardifs  qui  relèvent  de  lésions 
de  sclérose  précoce  des  glandes  déterminées  par 
les  produits  toxiques,  plus  souvent  encore  de 
simples  troubles  fonctionnels  dus  au  surmenage 
imposé  à  ces  organes  engagés  dans  une  série  de 
cercles  vicieux. 

L’insuffisance  hépatique  est  trop  fréquente  et 
trop  commune  pour  que  nous  y  insistions.  Pen¬ 
dant  longtemps  le  foie  et  la  sécrétion  biliaire 
paraissent  en  étal  de  suractivité.  L’hypertrophie 
du  foie  qui  accompagne  certains  étals  colitiques 
et  disparaît  avec  eux  est  plus  un  signe  d’hyper- 
hépatie  que  d’anhépatie.  Certaines  diarrhées 
bilieuses  comme  les  diarrhées  dites  prandiales,  si 
fréquentes  chez  les  lyphlocolitiques,  indiquent 
une  hypercholie  et  un  processus  de  défense  cons¬ 
titué  par  des  chasses  biliaires  répétées.  C’est  peu 
à  peu  qu’apparaissent  les  signes  d’insuffisance 
lésionnelle  ou  fonctionnelle  sous  la  forme  de 
petites  glycosuries  intermiltenles  ou  môme  de 
l’hypertension  porlale  pouvant  aller  parfois  jus¬ 
qu’aux  hémorragies  digestives. 

Le  rein,  qui  est  un  autre  des  grands  organes 
comijensaleurs,  présente  aussi  des  phases  d’hy- 
perfonction  précoces  et  des  insuffisances  tardives, 
ces  dernières  se  traduisant  quelquefois  par  do 
petites  azotémies  passagères  ou  accidentelles. 
Fréquentes  sont  les  albuminuries  intermitten¬ 
tes.  Comme  les  azotémies,  elles  suivent  les  cri- 
.scs  pseiido-orclusives  de  stase,  les  grandes  réten- 
lions,  et  eèdeiil  égalomjnt  an  Irailemeiit. 

I.’inlestin  lui-même  subit  'la  même  évolulinji 
et  son  insiilfisanco  apparaît  surtout  dans  les  for- 
me.s  fermenlalives  avec  hyjjoracidilé  que  le  eù- 
lon  c(jmpcnse,  tant  par  scs  .sécrétions  que  j)ar  h; 
dévelopjicment  de  la  flore  j)2’oléolyti(ine.  Le  pou¬ 
voir  sécrétoire,  intensifié  au  début  par  l’inllam- 
malion  (le  la  mmjuense,  se  tarit  ensuite  dès  que 
les  lésions  colitiques  deviennent  graves.  Celle 
by])osécrétion  entraîne  la  diminution  de  l’aj)- 
porl  des  sels  alcalino-lcrrcux  comme  celle  de  la 
flore  protéolytique  qui  n’a  plus  les  moyens  de 
s'exercer  sur  les  nucléo-albumines.  Goiffon  a 
signalé  ce  ])hénomènc  et  insisté  sur  son  impor¬ 
tance. 

ün  pourrait  mnltiplior  les  e.xemplcs  de  c(i 
genre.  Les  glandes  endocrines,  très  sensibles  à 
l’action  des  toxines  digestives,  suivent  le  niêrno 
rythme  qui  aboutit  à  des  insuffisances,  à  des 
dysharmonies  fonctionnelles  aggravant  le  pro¬ 
cessus  (l’inloxicalion  originel. 


LiiS  M.VNIl'liSTATlO.XS  ClaMqlJliS  lllî  l’imüxica'I'io.n 
ii’oniGiNE  iNrESTiXALE.  —  Si  l’on  s'en  rapporte 
aux  anciens  auteurs  (pji  ont  étudié  l’aulo-in- 
loxication,  les  manifestations  cliniques  de  celle- 
ci  seraient  innombrables.  Les  ayant  passées  en 
revue  dans  notre  étude  pathogénique,  nous  les 
rappellerons  succinctement  ici  et  retiendrons 
celles  qui  s’appuient  sur  l’expérimentation  et 
dont  nous  avons  vérifié  la  réalité  par  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques. 

Par  l’expérimentation.  Le  Play  a  pu  constater 
que  l’injection  de  jiroduils  slercoraux  à  l’animal 
normal  ou  à  l’animal  porteur  d’une  sténose 
artificielle  provoque  des  altérations  organiques 
dont  les  conséquences  correspondent  à  nos  cons¬ 
tatations  cliniques.  Ce  sont  d’abord  des  lésions 
osseuses,  des  modifications  profondes  des  orga¬ 
nes  hématopoiétiques,  rate  et  moelle  osseuse, 
d’où  l’hémolyse  provoquant  des  hémorragies 
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interstitielles,  la  diminution  du  nombre  des  hé¬ 
maties  et  leur  altération.  Ensuite  viennent  des 
lésions  complexes  des  glandes  endocrines  par 
dégénérescence  graisseuse  et  par  petites  infec¬ 
tions. 

Cliniquement  une  des  principales  manifesta¬ 
tions  de  l’intoxication  intestinale  est  l’anémie. 
Ces  états  anémiques  qui  sont  fréquents  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte  ont  été  maintes 
fois  décrits  par  Lœper,  et  Mathieu  les  rattachait 
à  l’intoxication.  Comme  nous  l’avons  indiqué, 
nous  en  avons  rencontré  d'allure  grave  en  co’in- 
cidence  avec  des  stases  iléalcs.  Souvent  les  jeu¬ 
nes  malades  présentent  en  môme  temps  des  si¬ 
gnes  d’acétonémie,  une  anémie  légère  et  des 
arrêts  de  croissance,  tous  symptômes  qui  cèdent 
assez  facilement  au  traitement  de  détoxi¬ 
cation. 

Plus  communs  et  plus  fréquents  sont  les 
troubles  nerveux.  Savignac,  Mathieu  de  Fossey 
et  Sarles  en  ont  donné  une  description  très 
exacte.  Ils  ont  constaté  que  les  colites  de  fermen¬ 
tation  s’accompagnent  d’un  syndrome  d’irrita¬ 
bilité,  d’excitation  et  d’anxiété,  alors  que,  dans 
les  colites  de  putréfaction,  la  dépression,  l’as- 
tbénie,  la  mélancolie  sont  les  notes  dominantes. 

On  peut  môme  rencontrer  de  véritables  trou¬ 
bles  mentaux,  des  démences  précoces  ou  de  pe¬ 
tits  syndromes  comitiaux,  avec  crises  vertigi¬ 
neuses,  absences,  pertes  de  connaissance,  tous 
faits  déjà  signalés  par  Guttmann  dans  l’appen¬ 
dicite  chronique.  Nous  n’allons  pas  jusqu’à  dire 
cependant  que  les  toxémies  sont  capables,  à  elles 
seules,  de  créer  de  tels  états.  Avec  Mathieu,  nous 
admettons  qu’une  prédisposition  est  nécessaire 
et  regardons  la  toxémie  comme  une  cause  occa¬ 
sionnelle. 

Les  auteurs  américains  ont  été  comme  nous 
frappés  de  la  fréquence  des  états  mentaux  chez 
certains  intestinaux,  et  l’un  d’eux,  H.  A.  Got- 
ton  a  réuni  toutes  les  pièces  d’autopsies  ou 
d’opérations  recueillies  sur  les  déments  de  son 
asile  de  ïreuton.  11  a  pu  constater  que  chez  ces 
sujets  les  lésions  graves  du  gros  intestin  sont 
nombreuses  et  variées. 

D’après  notre  propre  expérience,  les  troubles 
nerveux  les  plus  sérieux  appartiennent,  soit  au 
dolichoeôlon,  soit  à  la  stase  cæcale.  La  stase 
’cæco-ascendante  non  compliquée  ne  fournit 
guère  que  des  accidents  banaux,  migraines,  et 
en  particulier  les  migraines  tardivement  aggra¬ 
vées  de  Mathieu,  vertiges,  insomnies,  lassitude, 
impuissance  au  travail,  perte  de  mémoire, 
trôubles  sensoriels.  Tous  ces  accidents  semblent 
bien  relever  d’intoxication,  car  ils  cèdent  à  la 
thérapeutique  do  la  stase  intestinale. 

Nous  mentionnerons  encore  parmi  les  consé¬ 
quences  fréquentes  de  cette  intoxication  les  per¬ 
turbations  endocriniennes.  En  étudiant  les  con¬ 
ditions  d’attaque  des  poisons  intestinaux  nous 
avons  indiqué  le  rôle  de  défense  joué  par  les 
glandes  à  sécrétion  interne  et  la  fréquence  de 
leurs  atteintes  secondaires  fonctionnelles  ou  or¬ 
ganiques.  Ainsi  s’expliquent  les  syndromes  thy¬ 
roïdiens,  hypophysaires,  surrénaux,  ovariens  ou 
testiculaires  si  fréquents  dans  l’intoxication  in¬ 
testinale.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Insistons 
seulement  sur  le  fait  que  ces  insuffisances  peu¬ 
vent,  elles-mômes,  contribuer  à  la  formation  des 
toxémies  par  dérèglement  des  fonctions  de  dé¬ 
toxication.  Nous  avons  remarqué  qu’un  traite¬ 
ment  endocrinien  devient  souvent  efficace  après 
une  cure  de  détoxication,  alors  qu’il  était  inopé¬ 
rant  avant  elle.  Nous  croyons  môme  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  libératrice  doit  Ôtre  par- 


23.  H.  A.  CoTTON  :  A  rclnlion  of  chronic  scpsÎB  to 
Ihc  60  callcd  fonclional  mental  disorilcrs.  Journ.  ment. 
sciences,  London,  I,  LXIX,  Octobre  1923,  434-4r>,5. 
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fois  envisagée  dans  certains  cas  d’obésité  glan¬ 
dulaire  pour  libérer  des  stases  iléales  par  brides, 
adhérences,  malformations  congénitales  ou  ac¬ 
quises.  Parmi  les  retentissements  glandulaires 
de  la  toxémie  intestinale  il  faut  faire  une  place 
à  part  au  foie  dont  la  congestion  douloureuse, 
l’insuffisance  ou  l’exaltation  fonctionnelle  ac¬ 
compagnent  si  souvent  les  stases  stercorales. 
Combien  ne  voit-on  pas  de  tels  cas  traités  à 
tort  comme  des  affections  hépatiques  alors  que 
le  retard  intestinal, devrait  plutôt  solliciter  l’ef¬ 
fort  thérapeutique  ? 

Il  est  probable  que  l’intoxication  joue  un  rôle 
étiologique  dans  beaucoup  d’autres  états.  C’est 
ainsi  que  certains  rhumatismes  chroniques  ont 
pu  être  attribués  à  la  toxémie,  que  la  cellulite 
semble  relever  du  même  processus,  ainsi  que  les 
douleurs  musculaires  et  tendineuses  décrites  par 
Albee  sous  le  nom  de  myofascitis. 

On  pourrait  également  attribuer  à  l’irritation 
des  bronches  par  élimination  de  produits  vola¬ 
tils  les  dyspnées  toxi-alimentaires  qu’a  décrites 
Huchard,  et  dont  les  lavages  d’intestin  auraient 
souvent  raison.  Il  est  tentant  d’admettre  que  les 
glandes  sudoripares  dont  les  sécrétions  prennent 
une  odeur  spéciale  et  caractéristique  chez  ces  su¬ 
jets  sont  d’abord  suractivées,  puis  finalement 
plus  ou  moins  inhibées.  Ainsi  s’expliquerait  en 
pareil  cas  la  sécheresse  particulière  de  la  peau, 
cette  flétrissure  des  téguments,  cette  coloration 
spéciale  qui  n’est  pas  du  subictère,  comme  on 
l’a  dit,  mais  un  teint  terreux  apparenté  à  celui 
de  l’addisonien.  Ainsi  se  comprendraient  aussi 
d’autres  lésions  vicariantes,  telles  que  l’eczéma 
si  souvent  observé  chez  les  intoxiqués  par  ré¬ 
tention  intestinale. 

Dans  un  article  ultérieur  nous  indiquerons 
les  grandes  directives  du  traitement  de  la  toxé¬ 
mie  d’origine  iléo-typhlo-colique. 


TRENTE-HUIT  OBSERVATIONS 

DE 

TUBERCULOSES 
LARYNGO  -  PULMONAIRES 
TRAITÉES 
PAR  LES  SELS  D'OR 

PAR  MM. 

J.  ROZIER,  W.  JULLIEN  et  H.  MOLLARD 


Nous  avons  traité  par  les  sels  d’or  38  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  porteurs  de  lésions  laryn¬ 
gées.  Nous  avons  employé  des  sels  d’or  miné¬ 
raux  (sanochrysine-crisalbine)  et  des  sels  d’or 
organiques  (allochrysine,  solganal  B  huileux). 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  doses  utilisées  oscil¬ 
lèrent  autour  do  6  à  7  gr.  par  série. 

Chez  ces  malades,  la  chrysothérapie  était 
contre-indiquée,  si  l’on  en  croit  quelques  au¬ 
teurs,  pour  qui  l’association  d’une  laryngite 
bacillaire  à  la  tuberculose  du  poumon  rendrait 
particulièrement  dangereuse  l’application  des 
sels  d’or.  Cependant  un  seul  fut  aggravé.  Ce 
traitement  parut  réactiver  nettement  ses  lésions 
laryngées,  mais  ce  sujet  était  déjà  un  grand 
cachectique.  Il  nous  semble  que  l’aggravation 
eut  son  origine  dans  la  déchéance  du  malade, 
qui  ne  devait  pas  tarder  à  succomber,  plutôt  que 
dans  l’association  à  ses  graves  lésions  pulmo¬ 
naires  d’une  tuberculose  laryngée.  Chez  quatre 
autres  malades  —  et  il  est  curieux  de  constater 
qu’ils  ne  présentaient  que  des  lésions  de  laryn¬ 
gite  catarrhale  —  nous  avons  noté,  dans  le  cours 
du  traitement,  des  ulcérations  des  cordes  ou  des 


bandes  ventriculaires,  et  des  poussées  conges¬ 
tives.  Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  de  réactions 
focales,  accidents  biotropiques  qui,  toutes  pro¬ 
portions  gardées,  sont  peut-être  plus  fréquentes 
au  niveau  du  larynx  qu’au  niveau  du  poumon, 
mais  dont  le  pronostic  nous  parut  toujours 
bénin,  et  la  durée  très  brève.  Elles  n’empêchè¬ 
rent  ni  la  reprise  du  traitement,  ni  l’améliora¬ 
tion  ultérieure  du  larynx.  Quant  aux  accidents 
généraux  de  la  chrysothérapie,  il  ne  nous  a  pas 
semblé  qu’ils  fussent  plus  fréquents  chez  les 
tuberculeux  atteints  de  lésions  laryngées  que 
chez  les  tuberculeux  uniquement  pulmonaires. 
On  ne  voit  pas  d’ailleurs  comment  une  laryn¬ 
gite  pourrait,  par  elle-même,  être  un  facteur  de 
ces  intolérances  d’où  relèvent,  comme  l’un  de 
nous  l’a  soutenu  plusieurs  fois,  la  plupart  des 
complications  classiques  de  la  chrysothérapie. 
Nous  pouvons  donc  conclure  avec  R.  Mayoux,  et 
comme  l’ont  également  noté  MM.  Ameuille  et 
Hinault,  que  «  les  lésions  laryngées,  même  éten¬ 
dues,  ne  contre-indiquent  nullement  par  elles- 
mômes  l’emploi  des  sels  d’or,  contrairement  à 
ce  qu’on  avait  écrit  tout  d’abord  ^  ». 

Chez  ces  malades,  la  chrysothérapie  eut  essen¬ 
tiellement  une  indication  pulmonaire,  mais  les 
lésions  laryngées  bénéficièrent-elles  également 
de  son  administration  ? 

La  réponse  à  cette  question  nous  est  fournie 
par  l’examen  laryngoscopique  qui,  après  une 
cure  aurique,  et  dans  un  délai  qui  n’excéda 
jamais  trois  à  six  mois,  nous  montra  14  fois 
une  guérison  laryngée  complète,  12  lois  une  amé¬ 
lioration  notable,  11  lois  un  état  stationnaire  et 
une  fois  une  aggravation,  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 

La  guérison  qui  consista  soit  dans  la  restituiio 
ad  integrum  soit  dans  l’effacement  avec  persis¬ 
tance  d’une  cicatrice  lut  généralement  rapide. 
Elle  porta  six  fois  sur  des  laryngites  purement 
catarrhales,  deux  fois -sur  des  laryngites  infil¬ 
trantes  simples,  six  lois  sur  des  laryngites  infil- 
tro-ulcéreuses. 

L’amélioration,  qui  fut  quelquefois  purement 
fonctionnelle  (diminution  de  la  toux,  des  dou¬ 
leurs,  de  la  dysphonie),  consista  plus  souvent 
dans  des  modifications'  anatomiques  incomplètes, 
soit  qu’une  ulcération  disparût  d’un  larynx  qui 
demeura  partiellement  infiltré,  soit  qu’une 
poussée  congestive  s’effaçât  en  laissant  persister 
des  lésions  chroniques.  Elle  porta  une  fois  sur 
une  laryngite  catarrhale  (insuffisamment  trai¬ 
tée),  deux  fois  sur  des  laryngites  infiltrantes,  six 
fois  sur  des  laryngites  infiltro-ulcéreuses,  deux 
fois  sur  des  laryngites  infiltro-œdémateuses,  une 
fois  sur  une  granulie  froide. 

Nous  avons  constaté  des  échecs  dans  une  la¬ 
ryngite  catarrhale,  dans  une  laryngite  infil¬ 
trante,  dans  4  laryngites  infiltro-ulcéreuses,  dans 
cinq  laryngites  infiltro-œdémateuses. 

Si  nous  résumons  ces  données,  il  est  incontes¬ 
table  que  les  laryngites  catarrhales  sont  facile¬ 
ment  influencées  (6  guérisons  sur  8).  Le  pronos¬ 
tic  des  lésions  infiltrantes  simples,  traitées  par 
les  sels  d’or,  nous  paraît  également  assez  favo¬ 
rables  (2  guérisons  et  2  améliorations  sur  6).  Les 
laryngites  infiltro-ulcéreuses  sont  souvent  amé¬ 
liorées  (6  guérisons,  6  améliorations  sur  16  cas). 
Au  contraire  les  laryngites  infiltro-œdémateuses 
demeurent  souvent  stationnaires.  Elles  s’amé¬ 
liorent  quelquefois  légèrement,'  mais  il  semble 
qu’elles  ne  guérissent  jamais. 

Il  nous  paraît  aussi,  mais  cette  loi  souffre  des 
exceptions  dont  Mayoux,  Ohabaud  et  surtout 
Ferrando,  Blegvad,  Antognoli  ont  rapporté  des 

1.  R.  Mayoux  :  Socidié  d’Olo-Hhino-Laryngologié  de 
Lyon,  8  Janvier  1932.  —  P.  Ameuille  et  V.  Hinault, 
Paris  Médicul,  9  Janvier  1932. 
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exemples,  que,  plus  les  lésions  sont  localisées, 
plus  elles  offrent  de  prise  à  l’action  dos  sels 
d’or. 

La  chrysothérapie  agit  donc  souvent  sur  le 
tissu  tuberculeux  laryngé.  Son  influence  s’exer- 
ce-t-ello  en  même  temps,  sur  le  tissu  tuberculeux 
pulmonaire  .»  En  d’autres  termes,  existe-t-il  un 
parallélisme  entre  l’action  des  sels  d’or  sur  le 
larynx  et  leur  action  sur  le  poumon  ? 

Tout  d’abord,  dans  une  certaine  mesure,  on 
peut  établir  un  lien  entre  la  nature  et  surtout 
l’étendue  des  lésions  pulmonaires,  leur  caractère 
isolé  ou  multiple,  uni  ou  bilatéral,  et  les  résul¬ 
tats  laryngés  du  traitement.  Il  est  incontestable 
que,  plus  les  lésions  pulmonaires  sont  diffuses, 
et  moins  les  sels  d’or  améliorent  la  laryngite 
bacillaire. 


Dans  la  plupart  des  cas,  on  note  aussi  que 
l’amélioration  laryngée  se  manifeste  en  môme 
temps  qu’une  amélioration  pulmonaire,  mais 
cette  loi  souffre  des  exceptions.  Chez  deux  mala¬ 
des,  dont  le  larynx  ne  fut  pas  amélioré,  nous 
avons  constaté  des  succès  pulmonaires  impor¬ 
tants.  Réciproquement  nous  avons  noté  chez 
d’autres  sujets  des  succès  laryngés  qui  coïnci¬ 
dèrent  avec  la  persistance  des  lésions  pulmo¬ 
naires  dans  tous  leurs  caractères  anatomiques 
et  cliniques.  Là  encore,  il  existe  donc  un  rapport 
général  entre  l’évolution  pulmonaire  et  l’évolu¬ 
tion  laryngée,  mais  il  souffre,  lui  aussi,  de  nom¬ 
breuses  exceptions  ;  tout  se  passe  comme  si,  con¬ 
trairement  au  pneumothorax,  les  sels  d’or  agis¬ 
saient  séparément  sur  chaque  lésion.  Leur  amé¬ 
lioration  est  souvent  parallèle;  l’une  ne  dépend 


pas  forcément  de  l’autre.  Nous  pouvons  donc 
conclure  : 

■  1“  La  présence  de  lésions  laryngées  ne  contre- 

indique  pas  la  chrysothérapie  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Il  faut  simplement  surveiller  étroitement 
le  larynx,  pour  prévenir  les  réactions  focales, 
dont  le  pronostic  est  d’ailleurs  généralement 
bénin. 

2“  Dans  ces  conditions,  la  laryngite  bénéficie 
souvent  des  sels  d’or.  Elle  peut  complètement 
guérir,  surtout  si  les  lésions  qui  la  constituent 
sont  encore  circonscrites,  et  à  la  condition 
qu’elles  n’appartiennent  pas  au  type  ou  au  stade 
ulcéro-œdémateux. 

3“  L’amélioration  pulmonaire  et  l’amélioration 
latyngée  sont  souvent  parallèles.  Elles  ne  sont 
pas  forcément  associées 
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Sur  une  forme  d’élimination  de  l’acide  uri¬ 
que.  —  M.  Maurice  Rangier  a  déjà  démontré  que 
l’acide  urique  était  éliminé  par  l’urine  sous  forme 
d’uréide  complexe  se  dissociant,  sous  l’inllucnce  de 
l’hyposulfite  de  cuivre,  en  milieu  rendu  alcalin  par 
le  carbonate  de  sodium,  pour  donner  naissance  à 
de  l’urate  monocuivreux  insoluble,  et  à  un  dérivé 
organique  de  cuivre  soluble  dans  l’eau  et  de  cons¬ 
titution  chimique  inconnue.  En  traitant  l’urine  par 
le  charbon  animal  lavé,  on  peut  lui  enlever  tout 
l’acide  urique  qu’elle  contient,  et  la  presque  tota¬ 
lité  de  l’uroehromc. 

Les  lessives  alcalines  diluées  libèrent  l’uréide  et 
ruroohrome  absorbés  par  le  noir.  Par  évaporation 
la  liqueur  filtrée  donne  des  cristaux  prismatiques 
se  groupant  en  faisceaux  arborescents  colorés  en 
jaune  par  l’uroohrome. 

Ces  cristaux  ont  pris  naissance  par  l’action  de 
l’ammoniaque  sur  l’uréide  absorbé  par  le  noir.  Ils 
ne  préexistaient  pas  dans  l’urine  initiale. 

De  plus,  ces  cristaux  dissolvent  l’hydrate  de  cui¬ 
vre  en  donnant  une  coloration  bleue,  et  par  évapo¬ 
ration  de  la  solution,  on  obtient  de  fines  aiguilles 
bleues.  Ces  cristaux  s’identifient,  à  l’analyse,  avec 
le  gl  y  cocolle. 

L’acide  urique  est  donc  éliminé  par  l’urine, 
sous  forme  d’un  dérivé  conjugué  avec  le  glyco- 
colle  qui  a  pour  but  de  le  solubiliser  dans  le  mi¬ 
lieu  aqueux  urinaire  et  de  faciliter  ainsi  son  éli¬ 
mination. 

J.  CoUTUKAT. 


SOCIETE  DE  BIDLOGIE 

27  Mai  1933. 

La  microglie  et  l’oligodendroglie  ganglion¬ 
naires.  —  M.  Ivan  Bertrand  cl  M““  Jacqueline 
Guillain,  à  l’aide  d’une  modification  de  la  méthode 
de  Penfield  et  en  s’adressant  à  des  espèces  anima¬ 
les  diverses,  montrent  que  les  ganglions  rachidiens 
et  sympathiques  possèdent  des  éléments  intersti¬ 
tiels  d’une  morphologie  très  variée,  éléments  parmi 
lesquels  se  rencontrent  les  homologues  non  seule¬ 
ment  de  l’oligodendroglie  (O.  Picon)  mais  aussi  de 
la  microglie  centrale. 

Ces  éléments  ont  une  topographie  endo  ou  extra- 
capsulaire,  La  microglie  ganglionnaire  est  très  po¬ 
lymorphe  :  amiboïde,  pseudopodique,  ramifiée  ;  sa 
nature  est  démontrée  par  une  imprégnation  élec¬ 
tive,  une  plasticité  remarquable  et  un  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  vis-à-vis  des  granulations  pigmentaires 
interstitielles. 

La  courbe  de  la  bacillémie  tuberculeuse  chez 
les  cobayes  vaccinés  par  le  BCG  et  éprouvés  par 
voie  péritonéale.  —  MM.  C.  Ninni  et  T.  de  Sanc- 
tis  Monaldi  démontrent  que  :  la  bacillémie,  chez 


les  cobayes  prémunis  par  le  BCG,  puis  éprouvés  par 
voie  péritonéale,  est  : 

a)  Pour  une  forte  dose  de  bacilles  de  Koch  (1  mil- 
ligr.),  réduite  et  dans  tous  les  cas  inférieure  de  10 
fois  au  moins  à  celle  que  l’on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  chez  les  cobayes  non  prémunis  ;  en  outre,  la 
décharge  bacillaire  est  uniforme,  contrairement  à 
ce  que  l’on  observe  chez  les  témoins  non  prémunis 
qui  présentent  une  décharge  irrégulière. 

b)  Pour  une  dose  modérée  de  bacilles  de  Koch 
(0  milligr.  01),  la  bacillémie  ne  peut  être  décelée 
plus  de  vingt-quatre  heures  après  l’inoculation 
d’épreuve  dans  le  péritoine,  tandis  que  chez  les 
témoins  elle  persiste  jusqu’au  dixième  jour  au  mi¬ 
nimum.  Par  conséquent,  chez  les  cobayes  prému¬ 
nis  par  le  BCG,  les  bacilles  d’épreuve  sont  rapide¬ 
ment  et  régulièrement  fixés  au  lieu  môme  de  l’ino¬ 
culation. 

Ces  constatations  confirment  les  résultats  des 
expériences  de  A.  Boquet,  sur  la  dispersion  des  ba¬ 
cilles  virulents  dans  l’organisme  des  animaux  pré¬ 
munis  et  éprouvés  par  voie  sous-culanée  ou  inlra- 
Irachéalc. 

Sur  l’irréversibilité  du  processus  de  trans¬ 
formation  des  toxines  diphtérique  et  tétanique 
en  anatoxines.  —  M.  G.  Ramon.  Une  expérimen¬ 
tation  portant  sur  un  nombre  considérable  d’ani¬ 
maux  à  laquelle  il  faut  joindre  la  pratique  des 
vaccinations  antidiphtérique  et  antitétanique  s’éten¬ 
dant  è,  l’heure  actuelle  à  plusieurs  millions  de 
sujets  n’a  pu  déceler  la  moindre  toxicité  spécifi¬ 
que  des  anatoxines  diphtériques  et  tétaniques  pré¬ 
parées  et  contrôlées  selon  les  règles  établies  il  y 
a  dix  années.  Cette  expérimentation  aussi  vaste, 
cette  réalisation  pratique  aussi  étendue  des  vacci¬ 
nations  antidiphtérique  et  antitétanique,  permet¬ 
tent  en  outre  d’affirmer,  à  nouveau,  l’irréversibi¬ 
lité  du  processus  de  transformation  des  toxines 
diphtérique  et  tétanique  en  leurs  anatoxines  cor-  . 
respondantes. 

.  Recherches  bactériologiques  sur  la  granule-  \ 
matose  maligne.  Etude  morphologique  des  ger¬ 
mes  isolés  par  culture.  —  M.  Faure-Beaulieu  et 
.  M”'  C.  Brun  rappellent  les  premiers  résultats  qu’ils 
ont  signalés  au  XXII“  Congrès  de  Médecine  et  rap¬ 
portent  ceux  qu’ils  ont  obtenus  depuis  r  les  germes 
qu’ils  ont  isolés  présentent  un  cycle  évolutif  qui 
reproduit  celui  du  virus  tuberculeux:  commençant 
à  la  granulation  à  peine  visible,  il  aboutit  au  ba¬ 
cille  acido-résistant  ;  les  auteurs  ont  pu  saisir 
tous  les  termes  de  passage  de  la  granulation  à  l’élé¬ 
ment  cocciformc,  puis  diplococcique  et  du  diplo- 
coque  au  bacille.  Tous  ces  germes,  d’abord  cyano- 
philes,  acquièrent  progressivement  une  acido-résis¬ 
tance  typique,  mais  ces  transformations  ne  sont 
pas  —  jusqu’à  présent  au  moins  —  définitives,  el¬ 
les  sont  réversibles  ;  il  en  résulte,  pour  les  cultu¬ 
res,  un  polymorphisme  et  une  instabilité  caracté¬ 
ristiques,  pour  les  bacilles  apparus  dans  ces  cultu¬ 
res,  une  fugacité  analogue  à  celle  des  bacilles  is¬ 
sus  de  rullra-virus. 

Les  auteurs  concluent  : 

1“  Malgré  leur  diversité  les  germes  qu’ils  ont 
cultivés  représentent  le  même  organisme  vivant 
mais  aux  différents  stades  de  son  développement. 


2°  Ce  microorganisme  polymorphe  est  le  virus 
tuberculeux,  sa  nature  est  établie,  non  seulement 
par  l’identité  morpbogcnétiquc,  mais  surtout  par 
son  pouvoir  pathogène. 

Recherches  expérimentales  sur  la  granulo¬ 
matose  maligne.  Pouvoir  pathogène  des  germes 
isolés  par  culture.  —  M.  Faure-Beaulieu  cl  M”‘ 
C.  Brun.  L’inoculation  sous-cutanée  au  cobaye 
des  germes  au  stade  granulaire  pur,  cyanophile  pro¬ 
duit  des  ré.sultats  identiques  à  ceux  que  les  auteurs 
ont  oblenus  par  inoculation  de  produits  granulo¬ 
mateux  purs  et  qu’ils  ont  maintes  fois  décrits  de¬ 
puis  le  début  de  leurs  recherches  sur  la  granulo¬ 
matose  maligne. 

Même,  tableau  clinique  de  tuberculose  atypique 
avec  réaction  ganglionnaire  discrète,  dénutrition 
progressive  aboutissant  fréquemment  à  la  cachexie. 

Mêmes  lésions  anatomiques:  microjiolyadénite, 
bépato-splénomégalie. 

Mêmes  aspects  histologiques  de  lyi>c  inflamma¬ 
toire  caractérisés  par  le  polymorphisme  cellulaire, 
Téosinophilie,  l’hyperplasie  du  réticulum  gan¬ 
glionnaire  et  les  atypics  cellulaires. 

L’inoculation  des  germes  au  stade  mixte  gra- 
nulobacillaire  réalise  des  lésions  anatomo-cliniques 
dont  le  caractère  tuberculeux  s’affirme  progressi¬ 
vement:  en  trois  semaines,  constitution  d’un  ab¬ 
cès  froid  ganglionnaire  transmissible  en  série  et 
s’accompagnant,  au  troisième  passage,  d’un  épan¬ 
chement  péricardique  séro-fibrineux  ;  au  sixième 
passage,  d’uji  chancre  d’inoculation. 

Parallèlement,  les  lésions  histologiques  perdent 
leurs  caractères  inflammatoires,  non  spécifiques, 
pour  prendre  ceux  des  lésions  tuberculeuses  clas¬ 
siques  :  à  la  réaction  épithélioïde  cl  à  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  des  trois  premiers  abcès  froids 
s’ajoute,  à  partir  du  quatrième  passage,  une  réac¬ 
tion  gigunto-cellulaire  typique. 

La  granulomatose  maligne  apparaît  aux  auteurs 
comme  une  tuberculose  atypique  relevant  de  l’uî- 
tra-virus  cl  particulièrement  des  formes  granulai¬ 
res  qui  en  dérivent.  Le  polymorphisme  de  l’agent 
infectieux,  son  évolution  cyclique,  expliquent  en 
partie  la  variabilité  et  la  complexité  des  aspects 
histologiques  réalisés  par  la  granulomatose  mali¬ 
gne. 

Rapports  entre  le  taux  de  la  tension  moyenne 
intraartérielle,  la  tension  systolique  et  la  ten¬ 
sion  diastolique.  —  MM.  A.  Van  Bogaert,  J. 
Beerens  et  L.  Samain.  La  'T.  M.  intraartérielle  est 
indéniablement  influencée  par  le  taux  de  la  Mx  et 
de  la  Mn.  Le  rôle  de  la  Mn  est  le  plus  évident  cl 
paraît  dès  lors  être  un  des  plus  importants.  Cepen¬ 
dant  ni  les  variations  de  la  Mn,  ni  celles  de  la  Mx 
ne  sont  à  elles  seules  capables  de  laisser  prévoir 
le  taux  de  la  T.  M.  ni  de  justifier  toutes  ses  va¬ 
riations.  Les  variations  apparemment  solitaires  de 


2.  Le  détail  de  nos  observations  a  été  présenté  à  la 
Société  d'Oto-niüno-Laryngologic  de  Paris,  dans  une 
note  intitulée  :  «  Le  trailemcnl  de  la  tuberculose  la¬ 
ryngée  par  tes  sels  d’or  d.  Pour  la  bibliographie,  con¬ 
sulter  R.  Mayoux  et  H.  Mollabd  :  a  Les  sels  d’or  en 
oto-rhino-laryngologie  »  (sous  presse). 
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Id  T.  M.  sont  donc  susceptibles  d’exister  parce  que 
d’autres  facteurs  que  la  Mx  et  la  Mn  intervien¬ 
nent  pour  l’élever  ou  pour  l’abaisser.  Un  de  ces 
facteurs  a  été  mis  on  évidence  précédemment  par 
les  auteurs,  à  savoir  la  vitesse  de  chute  de  la  ten¬ 
sion  systolique  à  la- périphérie. 

Cette  conclusion  conccrniint  les  rapports  de  la 
T.  M.  avec  la  Mx  et  la  Mn  est  basée  sur  450  mesu¬ 
res  intra-artérielles  de  la  ï.  M. 

Sur  les  propriétés  antigènes  «  in  vivo  »  et 
K  in  vitro  »  des  nacardia  et  des  streptotbrix. 
—  M.  J.  Bretey.  Les  nocardia  et  les  stroptothrix 
sont  de  mauvais  antigènes  in  vitro  cl  in  vivo,  con¬ 
trairement  au  bacille  tuberculeux  et  au  bacille  de 
la  lléolc.  Les  sérums  anti-tuberculeux  et  anti-fiéolo 
floculent  au  contact  de  la  tuberculine,  des  para- 
tubcrculines,  des  nocardines  et  des  streptothrici- 
ncs.  Les  sénims  anti-nocardia  et  anti-streptothrix 
au  contraire  ne  lloculcnt  au  contact  ni  de  la  tuber¬ 
culine  ni  des  paratuberculincs.  11  est  possible  de 
distinguer  le  groupe  des  Nocardia  cl  des  Strepto- 
thrix,  du  bacille  tuberculeux  et  des  bacilles  para¬ 
tuberculeux  par  les  réactions  d’antigènes  et  d’anti¬ 
corps,  en  particulier  par  les  réactions  de  flocula- 

Dynamisme  humoral  et  sursaturation  d’anti¬ 
corps  dans  l’organisme  immunisé.  —  M.  H. 
Vincent.  La  théorie  que  l’A.  a  donnée  de  la  consti¬ 
tution  générale  des  anticorps  et  le  phénomène  de 
sursaturation  de  la  molécule  antitoxine  par  les  clé¬ 
ments  «  anti  »  À’,  A”,  A’”,  groupés  autour  du 
radical  irréductible  TA,  sont  vérifiés  par  un  en¬ 
semble  de  faits  d’observation.  Le  phénomène 
d’Elirlicli  et  le  phénomène  de  Danysz  confirment 
entièrement  cette  conception.  D’autre  part,  si  Ton 
compare,  chez  les  chevaux  immunisés  contre  la 
diphtérie  ou  le  tétanos,  les  quantités  de  toxine  Lo 
que  les  animaux  ont  reçues  pour  leur  immunisa¬ 
tion  et  celles  que  leur  sérum  total  est  devenu  ca¬ 
pable  (le  neutraliser  après  saignée  à  blanc,  on  voit 
que  le  second  ehilTro  est,  eu  moyenne,  500  fois, 
1.000  fois  et  d.ivantage,  supérieur  au  premier.  L’or- 
gauisme  iuirnuuisé  accumule  uu  potentiel  défensif 
énorme  d’éléments  «anti  »  autour  du  noyau  de  la 
molécule  T,4.  Celui-ci  jK'ut  diminuer  avec  le  temps. 
Mais  une  réinfeelion  ou  une  réiutoxication  amène 
des  déplacements  et  des  regroupements  de  A’,  .4”, 
A’”,  autour  des  micclles  de  toxine  nouvellement 
intrndinles.  Les  molécules  ainsi  constituées,  non 
sursaturées,  deviennent  à  la  fois  <lcs  centres  d’cxci- 
talinu  de  la  sécrétion  d’éléments  «  anti  »  et  des 
pôles  d’attraction  pour  ces  éléments  néoformés, 
jusqu’à  réalisation  du  superéquilibre  antitoxique  ou 
anliinfectieux. 

Premiers  résultats  de  la  culture  du  bacille 
de  Koch  par  ensemencement  de  liquides  cépha¬ 
lo-rachidiens  de  déments  précoces.  —  M.  A. 
Puca  fuit  connaître  que  sur  45  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  ensennmcés  sur  le  milieu  de  Lovvcns- 
tein  (39  de  déments  précoces  et  6  d’autres  mala¬ 
die.?  mentales  si'ircment  non  tuberculeuses)  il  a 
obtenu  9  résultats  positifs  sous  forme  de  cultures 
macroscopiques. 

Ces  9  cas  appartenaient  tous  à  des  déments  pré¬ 
coces  sans  manifestations  cliniques  apparentes  de 
tuberculo.se. 

Sur  le  phénomène  d’extinction  spontanée  des 
accès  dans  le  paludisme  thérapeutique.  Sa 
transmission  en  série  à  la  deuxième  génération 
de  sujets  inoculés.  —  M.  P.  Mollaret.  La  possi¬ 
bilité  de  voir  s’éteindre  spontanément  les  accès  est, 
en  pratique  de  malariathérapie,  un  fait  de  cons¬ 
tatation  non  exceptionnel  et  que  différentes  théo¬ 
ries  s’efforcent  d’c.xpliqucr  par  des  modifications 
individuelles  de  l’organisme  infecté.  En  réalité, 
l’auteur  a  pu  obtenir  à  deux  reprises  la  trans¬ 
mission  du  phénomène  à  la  totalité  des  sujets 
constituant  la  deuxième  génération  de  malades  ino¬ 
culés.  11  y  a  là  une  constatation  d’un  grand  intérêt 
doctrinal,  obligeant  à  rechercher  le  rôle  éventuel 
de  facteurs  transmissibles  et  non  purement  indi¬ 
viduels. 

Sur  les  connexions  lenticulo-oUvaires. _ MM. 

Georges  Guillain  et  Ivan  Bertrand.  Les  fibres  de 
projections  descendantes  du  noyau  lenticulaire  sont 


peu  connues  et  leur  existence  est  mise  en  doute  par 
la  plupart  des  anatomistes.  Toutefois  Flechsig, 
Bruce,  Wallenberg,  G.  Winkler  décrivent  des  con¬ 
nexions  pallido-olivaires.  Dans  une  étude  anato¬ 
mique  d’un  cas  d’alhétosc  avec  état  dysmyélini- 
que  du  corps  strié,  les  auteurs  ont  constaté  la  dé¬ 
myélinisation  de  tout  le  feutrage  péri-ciliaire  de 
Tolivo  bulbaire  et  dans  les  zones  intermédiaires  la 
dégénération  du  Iractus  pallido-rubro-olivaire  se 
traduisant  par  l’atrophie  des  formations  sous-opti¬ 
ques,  du  faisceau  central  de  la  calotte  et  de  Ta 
substance  réticulée.  Ce  cas  apporte  une  preuve  de 
l’existence  de  connexions  anatomiques  et  fonction- 
lielles  Icnticulo-olivaires. 

A.  EscALiBn.  ‘ 
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Les  diîûcultés  du  diagnostic  de  la  syphilis 
musculaire.  —  M.  Chastenet  de  Géry.  Un  Sud- 
Américain,  opéré,  dans  son  pays  pour  une  tumeur 
de  la  cuisse  étiquetée  sarcome  musculaire  par  des 
histologistes  compétents,  fait  sept  mois  plus  tard 
une  récidive  locale,  diffuse  et  douloureuse.  La 
biopsie  prouve  l’existence  d’une  myosite  syphiliti¬ 
que  typique.  Le  Wassermann  est  positif.  Le  trai¬ 
tement  arsenical  et  mercuriel  amène  une  guérison 
rapide  et  complète.  Il  y  a  eu  sûrement  une  con¬ 
fusion  de  pièces  dans  le  laboratoire  américain. 
Cette  observation  prouve  l’importance  de  la  biop¬ 
sie  cl  de  l’examen  histologique  immédiat  dans  lo 
diagnostic  des  tumeurs  musculaires. 

55  cas  d’ulcères  perîorés  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  —  MM.  B.  Desplas  et  Mutricy.  Cette 
statistique  porte  sur  les  perforations  d’ulcères  gas- 
tro-duodénaux  opérées  en  sept  ans  dans  le  service 
de  M.  Chevrier.  La  mortalité  globale  est  de  20  pour 
100.  Dans  53  cas,  l’opérateur  a  adopté  le  traite¬ 
ment  classique:  enfouissement  de  Tulcus  avec  ou 
.  sans  gastro-entérostomie  complémentaire.  Sur  2 
gastrectomies  il  y  a  eu  une  mort.  Les  résultats 
sont  essentiellement  fonction  de  la  précocité  opé¬ 
ratoire  :  sur  49  cas  opérés  avant  la  sixième  heure 
on  compte  un  seul  décès  :  soit  plus  de  97  pour  100 
de  succès  à  opposer  aux  11,4  pour  100  do  morta¬ 
lité  do  Judine  dans  la  gastrectomie. 

Influence  de  l’ablation  des  parathyroïdes 
normales  sur  la  calcémie.  —  M.  Raymond  Gré¬ 
goire.  L’auteur  rapporte  les  résultats  obtenus  sui¬ 
te  chien,  en  collaboration  avec  MM.  Lyonnet  et 
Dclavonne.  L’ablaÜon  des  parathyroïdes  entraîne 
constamment  une  chute  de  la  calcémie  sanguine. 
Mais  k  chute  du  calcium  sanguin  n’est  que  tem¬ 
poraire.  En  quelques  semaines,  le  calcium  revient 
à  la  normale.  D’autre  part,  cette  chute  calcémique 
immédiate  et  transitoire  peut  être  obtenue  par 
d’autres  actions  chirurgicales  :  la  résection  partielle 
du  corps  thyroïde,  la  résection  des  artères  thyroï¬ 
diennes  et  de  leur  gaine  sympathique,  la  résection 
du  sympathique  péri-artériel  à  grande  distance  du 
cou  agissent  au  même  titre  que  l’ablation  d’une 
ou  de  plusieurs  glandules  parathyroïdes. 

Abcès  des  muscles.  Un  cas  de  polymyosite 
gonococcique.  —  M.  Vassitch  (Belgrade).  Rap¬ 
port  de  M.  Okinczyc.  Une  métritc  gonococcique 
se  complique  de  myosite  à  localisations  multiples  : 
dans  le  temporal,  dans  les  quadriceps  fémoraux  et 
dans  les  grands  droits  abdominaux  apparaissent 
dos  noyaux  très  durs.  Cette  polymyosite  à  évolu¬ 
tion  torpide  est  sensible  à  la  vaccinothérapie  qui 
fait  régresser  progressivement  les  lésions. 

Recherches  sur  les  hypertensions  intra-cra- 
niennes  bloquées  du  liquide  céphalo-rachidien 
consécutives  aux  traumatismes  crâniens  et  en 
particulier  sur  les  hypertensions  ventriculaires. 
—  M.  Marcel  Arnaud  (Marseille).  Rapport  de  M. 
Ch.  Lenormant.  On  connaît  bien  aujourd’hui  les 
indications  opératoires  dans  les  fractures  de  la 
voûte  et  dans  les  hématomes  traumatiques  intra¬ 
crâniens.  L’auteur  s’est  attaché  à  l’étude  difficile 
des  hypertensions  intra-cranicnnes  bloquées  post¬ 
traumatiques.  Il  faut  éliminer  de  ce  cadre  les  faus¬ 
ses  hypertensions  où  le  manomètre  décèle  une  ten¬ 


sion  normale  et  qui  relèvent  du  .mécanisme  du 
contre-coup  admis  autrefois  par  Duret  et  Horsley. 
Cliniquement  on  craindra  l’existence  d’une  hyper¬ 
tension  bloquée  sur  les  contractures  pouvant  aller 
jusqu’à  Thypertonie,  sur  Thyperthermie  à  40°,  et 
plus  tard  sur  l’apparition  d’un  syndrome  infun- 
dibulo-lubéricn  avec  narcolepsie.  On  recherchera 
l’hypertension  rétinienne  à  l’examen  du  fond  de 
Tœil  et  Ton  pratiquera  l’épreuve  de  Queckensted- 
Slookcy  négative  dans  ces  cas.  En  règle,  les  cons¬ 
tatations  nécropsiques  ont  montré  une  oblitération 
de  Taqucduc  de  Sylvius  avec  distension  des  ven¬ 
tricules  latéraux  et  du  3°  ventricule.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  on  évitera  la  ponction  lombaire 
dangereuse  et  inopérante,  la  trépanation  sous- 
temporale  avec  ouverture  de  la  dure-mère  qui  favo¬ 
rise  la  hernie  cérébrale,  et  la  médication  hypolen- 
sive  qui  entraîne  une  chute  brusque  de  la  tension 
suiyie  d’une  reprise  exagérée  de  l’hypertension. 
Le  traitement  de  choix  reste  la  trépanation  à  volet 
osléo-plastique  jointe  à  k  ponction  ventriculaire. 
L’opération  d’Ody  ou  drainage  sous-occipital  ne 
l>eut  agir  que  dans  les  blocages  du  trou  occipital. 

—  M.  Métivet  a  cependant  obtenu  une  guéri¬ 
son  par  trépanation  décompressive  dans  un  cas 
d’oblitération  ventriculaire. 

Un  cas  de  péritonite  encapsulante.  —  MM.  J. 
Tanasescu  et  N.  Barbilian.  C’est  une  observation 
de  tumeur  pelvienne  très  adhérente  associée  à  une 
péritonite  encapsulante.  L’infection  génitale  de 
longue  durée  est  peut-être  à  l’origine  de  ce  pro¬ 
cessus  inflammatoire.  Le  grand  épiploon  était  in¬ 
dépendant  de  k  Capsule  comme  dans  les  autres 
cas  publiés.  Les  opérateurs  n’ont  pas  pratiqué  Tex- 
tirpation  toujours  difficile  de  celte  néomembrane  à 
cause  du  mauvais  état  général  de  k  malade. 

Polyarthrite  déformante  et  ankylosante  gué¬ 
rie  par  la  parathyroïdectomie.  —  M.  0.  Lam- 
bret  (Lille).  Une  polyarthrite  est  traitée  par  Tabk- 
lion  des  parathyroïdes  vérifiées  histologiquement  et 
associée  à  la  résection  de  l’artère  thyroïdienne  in¬ 
férieure.  Le  malade  est  considérablement  amélioré. 
'La  calcémie  qui  était  à  0,114  s’est  abaissée  à  0,104 
et  cette  diminution  se  maintient  à  un  taux  infé¬ 
rieur  depuis  dix-huit  mois. 

Un  cas  d’iléo-coloplastie.  —  M.  Jean  Quénu 
publie  l’observation  d’une  malade  opérée  pour  can¬ 
cer  du  sigmoïde  bas  situé  par  résection  et  colos¬ 
tomie  terminale.  Dans  une  jcconde  intervention, 
quelques  mois  plus  tard,  le  chirurgkn  fait  une 
iléo-colopksiie  avec  une  anse  iléale  située  à  60  cm. 
du  cæcum.  Ultérieurement,  le  développement  d’un 
rétrécissement  au  niveau  de  k  jonction  iléo-rec¬ 
tale  oblige  à  une  résection  de  ce  rétrécissement 
suivie  de  l’établissement  d’une  nouvelle  anasto¬ 
mose  iléo-rectale,  dilatée  à  la  bougie  dans  les 
jours  qui  suivent.  Le  résultat  tardif  est  excellent. 
Cette  intervention  n’a  été  pratiquée  que  5  fois  chez 
l’homme.  Les  expériences  sur  le  chien  prouvent  k 
possibilité  de  cette  opération  qui  ne  trouble  pas 
k  fonction  intestinale.  Dans  le  cas  de  l’auteur, 
l’examen  histologique  de  l’intestin  grêle  anasto¬ 
mosé  montre  une  transformation  de  k  muqueuse 
iléale  transplantée  qui  subit  un  processus  évolutif 
architectural  vers  le  type  colique. 

On  ne  doit  jamais  entreprendre  une  iléo-colo- 
pkstie  sans  qu’il  existe  un  anus  artificiel  en  amont. 
Le  bout  inférieur  du  grêle  peut  être  anastomosé 
par  k  technique  habituelle  ou,  comme  l’auteur  Ta 
fait,  par  le  procédé  de  l’invagination  sur  tube.  Mais 
cette  seconde  manière  prédispose  au  rétrécissement 
qu’il  est  préférable  de  prévenir  par  des  dilatations. 

Le  bout  supérieur  de  Tanse  iléale  anastomosée 
doit  être  raccordé  au  bout  colique  supérieur  qui 
est  toujours  lo  siège  d’un  anus  quand  on  fait  une 
intervention  secondaire.  11  est  plus  facile,  et  plus 
prudent  de  mettre  le  bout  iléal  à  k  peau  et  de 
pratiquer  l’anastomose  iléo-colique  dans  une  opé¬ 
ration  ultérieure. 

Le  but  essentiel  de  cette  intervention  est  d’éviter 
un  anus  définitif.  Aussi,  étant  donnée  sa  gravité, 
la  décision  opératoire  appartient-elle  pour  une 
grande  part  nu  malade. 

L’indication  type  de  Tilé-o-colopkstie  semble  être 
k  résection  recto-sigmoïdienne.  Elle  tient  k  place 
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entre  l’iléo-sigmoïdoslomie  «u  rectostomie  et  l’opé¬ 
ration  d’Hartmann  ou  colostomie  terminale  défini¬ 
tive.  ' 

Luxation  de  la  hanche  chez  un  vieillard  de 
79  ans  (avec  léger  enfoncement  du  fond  du  co- 
tyle).  —  M.  Albert  Mouchet  a  réduit  par  le  pro- 
eédé  classique  une  luxation  de  la  hanche  à  variété 
antérieure  pubienne  compliquée  d’une  fracture  du 
fond  du  cotyle. 

La  luxation  traumatique  de  la  hanche  est  très 
rare  chez  le  vieillard.  Le  traumatisme  initial  a  été 
minime.  Le  résultat  fonctionnel  a  été  très  bon. 

Styloïdite  cubitale  chez  une  joueuse  de  ten¬ 
nis.  —  M.  Albert  Mouchet.  On  connaissait  déjà 
l’épicondylile  des  escrimeurs  et  des  joueurs  de  ten¬ 
nis.  La  radiographie  du  poignet  douloureux  d’une 
jeune  «  tennis  woman  »  a  montré  un  aspect  épi¬ 
neux  de  la  styloïde  cubitale.  Cette  styloïdite  est 
vraisemblablement  due  à  de  petits  arrachements 
périostés  au  niveau  de  l’insertion  du  ligament  laté¬ 
ral  interne  du  poignet. 

Fracture  par  décapitation  du  col  fémoral. 
Réduction  sanglante  par  arthrotomie.  Encloua- 
ge  par  le  clou  de  Smih-Petersen.  Guérison.  — 
M.  Boppe  a  obtenu  dans  ce  cas  un  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  parfait.  Le  clou  a  été  inten¬ 
tionnellement  placé  très  haut  pour  éviter  le  porte- 
à-faux  et  pour  s’éloigner  au  maximum  de  l’artère 
du  ligament  rond. 

Intervention  chirurgicale  pour  <(  thorax  en 
entonnoir  i>.  —  M.  Paul  Mathieu.  Une  jeune  fille 
de  17  ans  souffrait  beaucoup  de  cette  affection. 
Après  examen  médical  qui  ne  montrait  aucune 
contre-indication  opératoire,  l’auteur  a  réséqué  les 
cartilages  costaux  sauf  les  deux  premiers.  Grâce  à 
deux  boulons  placés  transversalement  dans  le  ster¬ 
num  en  haut  et  en  bas,  une  traction  élastique  ver¬ 
ticale  a  permis  d’obtenir  une  translation  antérieure 
du  sternum.  La  malade  a  été  considérablement  sou¬ 
lagée. 

Trois  malades  ayant  fait  l’objet  d’une  com¬ 
munication  précédente.  —  M.  Robert  Monod 
présente  trois  malades  traités  pour  abcès  pulmo¬ 
naire  et  qui  sont  guéris. 

G.  Coudier. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mai  1933. 

La  eymarine  en  thérapeutique  cardiaque.  — 
M.  Mouquin  traite  de  la  eymarine  qui  est  un  extrait 
de  Vapocynum  cannabinum,  plante  de  la  famille  des 
apocynées,  comme  le  strophantus. 

L’apocynum  est  connu  depuis  longtemps  pour  ses 
vertus  diurétiques,  et  avait  été  utilisé  autrefois  squs 
forme  de  teinture  et  d’extrait  fluide. 

La  eymarine  est,  au  point  de  vue  pharmacolo¬ 
gique,  un  produit  intermédiaire  entre  la  digitale 
et  l’ouabaïnc  :  moins  soluble  que  l’oubaïne,  mais 
plus  soluble  que  la  digitale,  moins  toxique  que 
l’oubaïne,  mais  plus  toxique  que  la  digitale. 

Injectée  à  la  dose  quotidienne  de  1/2  milligramme 
par  la  voie  veineuse,  la  eymarine  constitue  un  re¬ 
marquable  diurétique  cardiaque.  Outre  la  diurèse, 
il  amène  une  amélioration  de  l’état  général,  un 
ralentissement  du  pouls,  une  diminution  légère  de 
la  tension  artérielle,  une  diminution  du  volume  du 
coeur.  Elle  est  indiquée  dans  les  insuffisances  car¬ 
diaques,  surtout  dans  les  insuffisances  droites  avec 
oedèmes,  mais  même  dans  les  insuffisances  cardia¬ 
ques  gauches  avec  pouls  régulier. 

Elle  présente  donc  les  avantages  de  l’ouabaïne 
et  de  la  digitale  simultanément  et  peut  être  utilisée 
pour  remplacer  chacun  de  ces  deux  médicaments. 

Activité  et  tolérance  d’un  sel  d’arsenic  pen- 
tavalent,  injectable  par  voie  sous-cutanée.  — 
MM.  Louste,  Lévy-Frankel  et  L.  Reynaud  présen¬ 
tent  à  la  Société  un  nouveau  sel  d’arsenie  penta- 
valent  injectable  par  voie  sous-cutanée  et  donnent 
des  observations  très  intéressantes  de  diverses  pé¬ 
riodes  de  syphilis  qui  ont  largement  bénéficié  de 
ce  nouveau  sel  arsenical. 
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Le  cholalate  de  soude  chimiquement  pur  dans 
le  traitement  de  l’hypertension  artérielle.  Po¬ 
sologie.  Mode  d’administration.  —  M.  G.  Car¬ 
rière  (Lille)  expose  quelques  faits  nouveaux  sur 
les  propriétés  hypotensives  du  cholalate  de  soude. 
Le'  cholalate  de  soude  n’est  pas  seulement  un  hypo¬ 
tenseur,  mais  un  régulateur  de  la  tension.  Dans  les 
hypertensions  solitaires  ou  paroxystiques,  on  ob- 
sen-e  un  abaissement  des  plus  rapides;,  une  fois 
celui-ci  obtenu,  on  le  maintient  en  donnant  une 
ration  d’entretien  hebdomadaire,  bi-  ou  tri-hebdo¬ 
madaire.  Le  cholalate  de  soude  est  couramment  ad¬ 
ministré  aux  doses  de  0,05  à  0,10  centigrammes  par 

Au  début,  on  a  uniquement  utilisé  la  voie  per¬ 
cutanée:  quelques  malades  ont  présenté  des  réac¬ 
tions  locales  parfois  assez  vives  et  on  a  alors  songé 
à  utiliser  la  voie  rectale.  A  l’aide  d’une  sonde  uré- 
trale  molle  et  d’une  seringue  de  20  eme,  on  a  in¬ 
jecté  des  doses  un  peu  plus  fortes  dans  le  rectum  ; 
pus  de  réactions  locales  ni  générales.  Les  effets 
obtenus  ont  été  rigoureusement  identiques  à  ceux 
observés  par  la  voie  hypodermique. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

16  Mai  1933. 

Un  cas  de  lèpre  autochtone.  —  MM.  J.  Gâté, 
A.  Dévie,  P. -J.  Michel  et  A.  Chapuis  rap|>ortcnt 
le  cas  d’une  lèpre  cutanée  développée  chez  un 
malade,  qui  avail  soigné  pendant  de  longs  mois 
sa  sœur  lépreuse.  Le  diagnostic  a  été  confirmé  dans 
les  deux  cas  bactériologiquement.  Les  auteurs 
n’ont  pas  pu  mettio  en  évidence  l’origine  exaclc  de 
la  coiilamination  première.  Aucun  de  ces  deux 
malades  n’avait  quitlé  la  France.  Celle  observalion 
confirme  la  possibililé  du  contage  de  la  lèpre  dans 
nos  pays  et  la  nécessité  de  prendre  des  mesures 
prophylactiques  sévères  à  son  égard. 

Deux  nouvelles  observations  de  u  pleurodynie 
inspiratoire  sous-mammaire  gauche  »  dans 
l’aortite  thoracique  syphilitique  postérieure. 
—  M.  Gallavardin  rapporte  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  d’un  syndrome  douloureux  d’effort  qu’il  a 
individualisé,  il  y  a  quelques  années,  avec  M.  Gra¬ 
vier  et  qui  se  manifeste  dans  l’aortite  syphilitique 
descendante,  'l’outes  les  observations  sont  calquées 
les  unes  sur  les  atiires.  Les  malades,  comme  les 
angineux,  sont  forcés  de  s’arrêter  dans  la  marche 
à  cause  d’une  douleur  thoracique;  mais,  à  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  l’angor  d’effort,  la 
douleur  est  toujours  et  uniquement  sous-mam¬ 
maire  gauche,  de  caractère  lanci/iant  et  julgurant, 
et  nettement  exagérée  par  l'inspiration.  Il  est 
même  probable  que  c’est  l'exagération  de  l’am¬ 
plitude  respiratoire  dans  l’effort  qui  la  provoque. 
Cette  douleur  est  attribuable  à  la  péri-aortite  et 
non  à  l’oblitération  des  intercostales. 

Syndrome  important  à  connaître,  car  il  permet 
de  dépister  presque  à  coup  sûr  l’aortite  syphiliti¬ 
que  descendante  de  diagnostic  toujours  si  difficile, 
et  de  soulager  rapidement  les  malades  pur  l’insti¬ 
tution  d’un  traitement  spécifique. 

Réaction  méningée  intense,  avec  subcoma  lié 
à  l’acétonémie  dans  un  cas  de  pneumonie  silen¬ 
cieuse  chez  un  enfant.  —  M.  Mouriquand, 
M''”  Schoen  et  M.  Fichât  présentent  une  pneumo¬ 
nie  muette  chez  un  enfant  dont  le  début  a  eu 
des  caractères  un  peu  particuliers.  Le  syndrome 
méningé  particulièrement  intense  s’accompagnait 
chez  un  enfant  de  vomissements  fréquents  en  jet  et 
d’un  subcoma,  que  l’on  ne  rencontre  guère  dans 
ces  conditions,  de  sorte  que  l’on  a  pu  porter  mo¬ 
mentanément  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Le  subcoma  relevait  d’une  acétonémie. 

Ch.  Mermet. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Mai  1933. 

Laryngectomie  totale  avec  larynx  artiûciel. 
—  MM.  Collet  et  Pont  présentent  un  malade  au¬ 
quel  ils  ont  enlevé  le  larynx  pour  un  cancer  et 
qu'ils  ont  appareillé  avec  un  larynx  artificiel  sim¬ 
ple  et  peu  coûteux  à  anche  vibrante  en  caoutchouc. 

Tumeurs  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  —  M.  Santy  présente  deux  ob¬ 
servations  à  peu  près  analogues  au  point  de  vue 
clinique  de  tumeur  du  condyle  externe  qu’il  évida 
et  combla  au  moyen  de  greffes  osseuses.  Une  série 
de  radiographies  permet  de  suivre  l’évolution  des 
greffons.  Mais  alors  que  dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  typique,  dans 
le  deuxième,  l’histologie  montra  la  présence  de 
nombreux  myéloplaxes  avec  un  stroma  non  pas 
fibreux,  mais  sarcomateux.  Un  traitement  radio¬ 
thérapique  complémentaire  fut  institué,  mais  il  est 
évident  que  de  sérieuses  réserves  doivent  être  faite» 
pour  l’avenir  do  ce  dernier  cas. 

Anévrysme  artério-veineux  avec  retentisse¬ 
ment  cardiaque.  —  M.  Lericho  présente  au  nom 
de  M.  Jouve  (Digne)  un  ancien  blessé  de  guerre 
atteint  d’un  anévrysme  artério-veineux  du  triangle 
de  Scarpa  méconnu  pendant  près  de  dix  ans  avec 
retentissement  cardiaque  extrêmement  marqué; 
l’affection  cardiaque  a  été  considérée  comme  une 
maladie  isolée.  La  compression  au  point  du  thrill 
ralentit  le  cœur  et  fait  disparaître  le  souffle  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  'L’intervention  est  certaine¬ 
ment  le  seul  moyen  d’enrayer  l’évolution  de  la 
cardiopathie. 

Fracture  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus 
associée  à  une  fracture  de  la  cupule  radiale  et 
compliquée  de  luxation  du  coude  en  arrière.  — 
M.  Fruchaud  (Angers)  a  observé  cette  lésion  chez 
un  homme  de  25  ans  ;  la  luxation  était  incoercible 
par  suite  de  la  rupture  du  taquet  coronoîdicn.  In¬ 
tervention  par  voie  trans-olécranienno  :  réinser¬ 
tion  du  tendon  du  brachal  antérieur  et  de  la  coro- 
noi'dc  détachée  sur  le  décubitus.  Résultat  fonc¬ 
tionnel  bon,  malgré  une  limitation  de  la  flexiori.- 
oxlension. 

Hyperhydrose  des  quatre  membres.  Steliec¬ 
tomie  et  sympathectomie  lombaire.  —  MM.  Le- 
riche  et  Frieh  chez  un  jeune  homme  de  18  ans, 
envoyé  par  M.  Favre  pour  une  iiypcrhydrosc  ex¬ 
traordinairement  abondante  des  mains  et  des  pieds, 
firent  d’abord  une,  siellecloinie  droite  qui  donna  un 
résultat  parfait;  la  steliectomie  gauche  de  même, 
mais  elle  a  été  suivie  d’un  retour  partiel  de  la  su¬ 
dation  à  droite.  Aux  membres  inférieurs,  ,1e  côté 
gauche  a  été  opéré  par  sympathectomie  lombaire 
et  est  parfaitement  sec  et  chaud  ;  le  côté  droit  sera 
bientôt  opéré.  Ces  cas  ne  sont  pis  très  rares.  M. 
Leriche  a  opéré  un  malade  du  même  genre  qui  est 
actuellement  guéri. 

Paralysie  de  Volkmann;  résection  diaphy- 
saire  antibrachiale.  —  M.  Nové-Josserand  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Jamier  (Toulon)  con¬ 
cernant  un  syndrome  de  Volkmann  apparu  chez 
un  enfant  de  10  ans  après  fracture  du  coude  soi¬ 
gnée  par  un  rcbouleur;  les  troubles  trophiques 
étaient  très  marqués,  ils  furent  très  améliorés  par 
une  sympathectomie  péri-huméralc.  Dans  un  se¬ 
cond  temps,  on  fit  une  résection  diaphysaire  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ;  traitement  orthopédique 
complémentaire.  Cependant,  la  rétraction  récidiva 
partiellement  en  quinze  jours  et  le  raccourcisse¬ 
ment  qui  était  primitivement  de  3  cm.  n’était  plus 
au  bout  de  quatre  mois  que  de  1  cm.  11  semble 
que  la  récidive  soit  due  à  la  persistance  d’un  clé¬ 
ment  irritatif  sur  lequel  Leriche  a  insisté. 

—  M.  Tavernier  a  lui  aussi  eu  une  récidive 
partielle  après  résection  diaphysaire  dans  un  Volk- 
niann  très  ancien.  Il  croit  au  rôle  de  la  persistance 
d’un  rélle.xe  irritatif. 

—  M.  Leriche  toutes  les  fois  qu’il  a  examiné 
l’artère  humérale  chez  les  sujets  atteints  de  Volk¬ 
mann  l’a  trouvée  modifiée.  Elle  n’esl  pas  toujours 
oblitérée  ni  rompue,  mais  il  existe  au  moins  une 
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diminution  do  calibre.  Il  existe  donc  une  lésion 
artérielle  qui  conditionne  le  trouble  permanent. 

D’autre  part,  le  syndrome  est  souvent  constaté 
très  précocement,  dans  les  trois  ovi  quatre  pre¬ 
miers  jours,  on  ne  saurait  à  cctle  période  parler  de 
lésion  cicatricielle. 

—  M.  Santy  rajjpiocbc  do  ces  faits  le  cas  de 
certains  blesses  de  guerre  auxquels  on  avait  mis  un 
garrot  cl  chez  lesquels  le  syndrome  de  Volkmann 
apparaissait  dans  l’heure  suivante. 

Valeur  de  la  sédimentation  globulaire  en  gy¬ 
nécologie.  —  M.  Cotte  et  ses  collaboratrices 
Roth  et  Durand  ont  rccbcrché  la  courbe  et  le 
taux  de  sédimentation  globulaire  chez  une  centaine 
de  malades  atteintes  de  diverses  affections  gynéco¬ 
logiques.  Cet  examen,  par  l’accélération  du  phéno¬ 
mène,  indique  rcxistence  d’une  infection  et  sa 
valeur  semble  comparable  à  celle  de  l’hyperlcuco- 
cyto.se.  C’est  ainsi  que  dans  les  annexites,  l’abais¬ 
sement  du  taux  et  la  vitesse  exagérée  de  la  sédi¬ 
mentation  indiqiicnt  une  infection  encore  virulente. 
Dans  les  fibromes,  elle  permet  de  prévoir  une  in¬ 
fection  parfois  latente  et  incite  à  redoubler  les 
précautions  pré-ojiératoircs.  Dans  les  suites,  après 
une  intervention,  elle  peut  déceler  l’imminence 
d’une  phlébite,  il’une  complication  pulmonaire, 
d’une  suiipuralion  pariétale. 

Cette  é|ireuve  est  donc  susceptible  de  rendre  de 
réels  services  dans  certains  cas  tant  dans  l’indica¬ 
tion  du  moment  de  rintervention  que  dans  la  con¬ 
duite  à  suivre  après  celle-ci.  II.  Roland. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

17  Mai  1933. 

Lymphangiome  du  cou.  —  MM.  Pallasse  et 
Vial  présentent  un  homme  de  83  ans  atteint  d’une 
volumineuse  tumeur  molle  du  creux  sus-clavicii- 
lairc  soulevant  la  carotide.  Depuis  trente  ans,  cette 
tumeur  augmente  lentement  sans  déterminer  de 
troubles  fonctionnels.  Le  diagnostic  do  lymphan¬ 
giome  paraît  évident. 

Deux  cas  de  paralysies  radiales  post-anes¬ 
thésiques.  —  M.  Thévenot  a  observé  deux  fois 
après  des  néphrectomies  des  paralysies  radiales  mo¬ 
trices,  san.s  troubles  sensitifs.  Sous  l’inlluoncc  du 
traitement  électrique  cos  paralysies  guérirent  com- 
lilètcment.  La  pathogénie  de  cctle  complication 
s’cxi)li(|uc  simplement  par  une  compression  du 
nerf  entre  riiumérus  et  le  bord  de  la  table  d’opé¬ 
ration.  Une  protection  convenable  du  bras  par  des 
cou.ssin.s  ouatés  est  le  plus  sûr  traitement  préventif. 

—  M.  Richer  estime  que  certaines  paralysies 
(lu  .sciatique  iio])lilé  externe,  après  mise  de  l’opéré 
en  po.silion  de  'frcndlenburg,  souvent  mises  sur  le 
compte  de  la  rachi-aneslhésic,  relèvent  bien  plutôt 
d’une  palliogcnie  analogue. 

A  propos  d'une  observation  de  lithiase  ré¬ 
nale.  —  MM.  Perrin  et  Rolland  relatent  une  ob¬ 
servation  de  lithiase  rénale  latente  avec  calcul  in¬ 
visible  à  la  radiographie;  le  diagnostic  ne  put  être 
fait  que  par  lombotomie  exploratrice  après  que 
l’exploration  endoscopique  des  reins  eut  montré 
l’absence  de  fonctionncmcnl  du  rein  lésé.  La  pyé- 
lograpliic,  comme  l’urographie  intraveineuse,  ne 
montraient  pas  d’image  du  hassinet. 

—  M.  Thévenot  cite  plusieurs  cas  personnels  de 
calculs  invisibles  aux  rayons  X  ayant  déterminé 
l’arrêt  sécrétoire  d’un  rein  sans  symptômes  clini¬ 
ques. 

—  .M.  Richer  a  vu  lui  aussi  des  reins  être  obli¬ 
térés  et  rlétruits  sans  manifestations  cliniques. 

II.  Roland, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

16  Mai  1933. 

Dosage  du  glutathion  sanguin  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  MM.  A.  Duîourt  et  Per¬ 
rot.  Dans  les  formes  favorables,  les  résultats  sont 
normaux  ou  peu  éloignes  de  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  des  sujets  sains.  Au  contraire,  dans  les 
formes  évolutives,  ils  sont  assez  notablement 


abaissés.  11  semble,  toutefois,  qu’il  n’y  ail  pas  un 
parallélisme  étroit  entre,  le  taux  de  glutathion  san¬ 
guin  et  l’importance  ainsi  que  l’évolution  des  lé¬ 
sions.  On  aurait  tort  d’accorder  à  celle  recherche 
une  importance  trop  grande.  Elle  peut  néanmoins 
contribuer,  pour  une  part,  à  renseigner  sur  les 
tendances  évolutives  actuelles  d’une  tuberculose 

Sur  le.  mécanisme  de  la  rumination.  —  MM. 
L.  Jung,  R.  Tagand  et  M.  Pierre.  Différentes 
théories  ont  été  émises  sur  le  mécanisme  de  la 
rumination.  Toussaint  attribue  un  rôle  essentiel  à 
l’aspiration  thoracique,  qui,  brusquement  renfor¬ 
cée  par  une  contraction  du  diaphragme,  provoque¬ 
rait  un  appel,  dans  l’oesophage,  des  matières  semi- 
lluides  situées  dans  le  rumen,  immédiatement  au- 
dessous  du  cardia.  Par  contre,  Foa  constate  la 
coexistence  de  surpressions  inlra-lhoraciques  et  de 
régurgitations  méryciques. 

Quelle  que  puisse  être  son  importance  relative, 
l’intervention  d’un  renforoement  du  vide  pieural 
ne  paraît  pas  impossible.  Rappelons  que  S.  Ar- 
loing  lui  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  déglu¬ 
tition.  Son  action  n’est  pas  moins  efficace  dans  le 
vomissement,  lequel  n’est  pas  sans  présenter  cer¬ 
taines  analogies  avec  la  rumination.  Se  basant  sur 
des  indications  fournies  par  l’exploration  intra- 
ocsophagienne,  Arnozan  a  pu  conclure  que  les  ma¬ 
tières  alimentaires,  contenues  dans  l’estomac,  pé¬ 
nètrent  d’abord  dans  l’œsophage,  lors  des  grandes 
inspirations  qui  précèdent  le  vomissement,  et  que 
l’effort,  qui  suit,  a  pour  effet  de  les  en  expulser. 

Expérimentant  sur  le  chien,  MM.  Jung  et  Ta¬ 
gand  ont  pu  établir  en  1925  : 

1°  Qu’un  décroissement  rapide  et  puissant  de 
l’aspiration  thoracique,  obtenu  en  mettant  la  tra¬ 
chée  en  communication  avec  une  cloche  à  vide, 
suffisait  à  provoquer  instantanément  le  vomisse¬ 
ment,  et  cela  même  après  paralysie  du  diaphragme 
et  des  muscles  abdominaux. 

2“  Que  la  suppression  du  vide  pleural,  par  ou¬ 
verture  large  du  thorax,  rendait  le  vomissement  ou 
impossible  ou  extrêmement  difficile. 

Les  auteurs  ont  pu  rechercher,  sur  un  certain 
nombre  de  chèvres,  si  un  renforcement  brusque 
de  l’aspiration  thoracique  pouvait  déclencher  le 
mécanisme  de  la  rumination.  Comme  dans  les 
expériences  précitées,  la  trachée  de  l’animal  est 
mise  en  communication  avec  une  vaste  cloche  sous 
laquelle  a  été  préalablement  fait  le  vide.  Une  telle 
manœuvre,  amenant  une  rétraction  partielle  du 
poumon,  augmente  nécessairement  la  dépression 
pleurale,  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  provoque 
presque  toujours  une  forte  inspiration  de  l’animal. 

Dans  de  telles  conditions,  on  n’a  jamais  observé 
ni  régurgitation,  ni  aucune  des  autres  manifesta¬ 
tions  qui  font  partie  du  réflexe  qu’est  la  rumina- 

Ilicn  que  les  expériences  aient  été  peu  nom¬ 
breuses  (elles  ont  porté  sur  4  sujets),  les  auteurs 
croient  pouvoir  conclure,  non  pas  qu’un  renforce¬ 
ment  de  l’aspiraBon  thoracique  n’intervient  pas, 
mais  que,  du  moins,  il  n’est  pas  suffisant  à  lui  seul 
pour  déclencher  la  rumination. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

13  Mai  1933. 

Sclérodermie  progressive.  —  MM.  Duwé  et 
Eliaert  présentent  un  homme  de  36  ans,  porteur 
d’une  sclérodermie  progressive.  'La  peau  est  parti- 
ciiiièrcment  épaissie  aux  doigts  et  avant-bras,  la 
figure  est  inexpressive,  les  mouvements  inspira¬ 
toires  sont  limités  et  la  déglutition  est  malaisée. 
Asthénie  extrême.  Après  beaucoup  d’essais  théra¬ 
peutiques  infructueux,  les  piqûres  d’insuline  eu¬ 
rent  un  effet;  elles  diminuèrent  l’intensité  de  l’im¬ 
potence  faciale.  L’activité  de  ce  produit  est  sus¬ 
ceptible  d’interprétation  étiologique. 

Un  cas  d’ulcère  tuberculeux  de  la  langue.  — 
MM.  Hieguet  et  Cambier  montrent  un  jeune  hom¬ 


me  de  29  ans,  dont  la  santé  s’altérait  progressive¬ 
ment  depuis  quelques  mois.  Il  était  porteur  sur  la 
langue  d’une  ulcération  médiane  circulaire  d’en¬ 
viron  un  demi-centimètre  de  diamètre,  tond  jau¬ 
nâtre.  L’ulcération  n’est  pas  indurée.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  infiltration  des  deux  sommets  à 
allure  scléreuse.  La  néoplasie  ne  peut  être  rendue 
responsable  de  la  lésion;  après  discussion,  on  peut 
de  même  éliminer  la  syphilis.  Reste  la  tuberculose. 
L’aspect  du  fond  de  la  lésion,  les  antécédents  du 
malade,  malgré  tout  élément  bactériologique  ac¬ 
tuel,  sont  des  arguments  favorables  à  cette  der¬ 
nière  hypothèse. 

Interprétation  du  métabolisme  basal  dans 
certaines  maladies  thyroïdiennes.  —  M.  J.  Slos- 
se.  Il  est  établi  que  6  fois  sur  100  le  métabolisme 
de  base  peut  être  en  défaut  pour  l’établissement 
de  la  valeur  de  l’activité  thyroïdienne.  L’autour 
a  observé  2  cas  certains  d’altération  fonctionnelle 
du  travail  do  cette  glande;  une  fois  par  excès, 
l’autre  fois  par  défaut.  Dans  les  2  cas,  le  métabo¬ 
lisme  oscillait  entre  des  chiffres  admis  comme 
normaux.  Or,  dans  les  deux’éventualités,  une  thé¬ 
rapeutique  spécifique,  thyroïdectomie  sublolale 
dans  un  cas,  opothérapie  dans  le  second,  ont  guéri 
l’affection,  prouvant  d’une  Maçon  indirecte  le  bien- 
fondé  du  diagnostic.  Pour  l’auteur,  les  chiffres 
mesurant  le  métabolisme  basal  et  fixant  les  limites 
de  la  normalité  no  doivent  plus  être  considérés 
comme  déterminant  une  zone  faite  des  erreurs  de 
la  méthode.  L’ampleur  des  fluctuations  du  méta¬ 
bolisme  à  l’intérieur  de  cette  zone  a  la  même  si¬ 
gnification  étiologique  qu’en  dehors  cl  loin  du 

Troubles  graves  de  la  circulation  cérébrale 
dus  à  des  altérations  endocriniennes.  —  M.  Cas- 
sart.  Une  femme  de  35  ans  fait  une  hémiplégie 
organique  fugace  précédée  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs.  Pas  do  syphilis,  pas  d’altération  nerveuse  ni 
somatique,  seule  une  salpingite.  Simultanément 
aux  manifestations  nerveuses  suspension  des  mens¬ 
trues.  Un  traitement  à  la  folliculine  améliore  no¬ 
tablement  les  troubles  gynécologiques  et  vascu¬ 
laires.  11  semblait  donc  que  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  fût  la  cause  dos  manifestations  artérielles 
cérébrales.  Mais  à  cause  d’une  recrudescence  de 
la  salpingite,  on  procède  à  une  hystérectomie.  Au¬ 
cun  nouveau  phénomène  vasculaire,  persistance  de 
la  guérison.  Ce  fait  paradoxal  s’expliquerait  par 
une  insuffisance  non  pas  ovarienne,  mais  préhy¬ 
pophysaire,  préexistante.  L’ovariectomie  stimule 
l’activité  de  l’hypophyse,  la  thérapeutique  par  la 
folliculine  arrive  d’une  autre  façon  au  même  ré¬ 
sultat.  Van  DoonEN. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

A.  Melun.  Galien  (Ed.  Jouve),  Paris,  1932.  — 
Une  thèse  consacrée  à  l’œuvre  médicale  et  philo¬ 
sophique  de  Galien  était  bien  digne  d'attirer  l'at¬ 
tention,  surtout  au  lendemain  du  centenaire  de 
1’  «  oracle  de  Pergame  »,  centenaire  qui  a  pas.sé 
inaperçu. 

Mais  M.  Melun  aurait  dû,  nous  semble-t-il,  ac¬ 
corder  plus  do  32  pages  à  un  tel  sujet;  ou,  s’il 
voulait  se  limiter  à  la  dimension  minima,  ne  pou¬ 
vait-il  approfondir  un  compartiment  de  cette 
œuvre  immense  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  courte  thèse  présente 
assez  complètement  le  résumé  de  la  vie  et  des  tra¬ 
vaux  de  Galien,  les  dates  cl  les  circonstances  capi¬ 
tales  de  cette  carrière,  les  détails  les  plus  connus 
de  cette  œuvre.  Par  exemple,  il  est  exact  que  le 
((  monothéisme  »  de  Galien  l’a  rendu  relativement 
sympathique  aux  philosophes  du  moyen  âge  ;  mais 
il  s’en  faut  que  ceux-ci  aient  commenté  les  œuvres 
de  Galien  «  comme  une  véritijible  Ecrilui'o  sainte  »  : 
saint  Thomas  d’Aquin  s’est  inscrit  en  faux  contre 
sa  conception  de  ràmc  (Somme  philosophique,  II, 
c.  LXIII). 

Une  bibliographie,  relativement  importante,  ter¬ 
mine  ce  court  volume.  R.  Van  deh  Elst. 
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3  )uin  1933 


Jubilé  du  professeur  d’Arsonval 

(27  Mal  1933) 


Sur  l’inilialive  de  la  Renaissance  Française, 
vient  d’ütre  célébré  au  Grand  Amphithéâtre  de 
la  Sorbonne,  en  présence  du  Président  de  la  Ré¬ 
publique  et  sous  la  présidence  de  M.  de  Monzic, 
Ministre  de  l’Education  nationale,  le  Jubilé  du 
professeur  d’Arsonval. 

La  cérémonie  avait  été  précédée,  la  veille, 
d’une  réception  très  intime  à  l’Hôtel  de  Ville 
où  M.  de  Fontenay  avait  remis  au  professeur 
d’Arsonval  une  médaille  d’or  en  le  remerciant 
de  tout  ce  qu’il  avait  fait  pour  Paris  et  pour  la 
France.  D’Arsonval  répondit  d’une  façon  char¬ 
mante  que  venu  du  «  Limousin  »,  jeune  étudiant 
un  peu  timoré,  il  avait  trouvé  à  Paris  un 
accueil  si  bienveillant  qu’il  en  gardait  à  la 
ville  une  profonde  reconnaissance. 

M.  Léon  Ambruster,  Président  de  la  Renais¬ 
sance  française,  dit,  au  nom  du  Comité  d’orga¬ 
nisation  du  Jubilé,  les  raisons  majeures  de  fêter 
le  professeur  d’Arsonval,  savant  aussi  illustre 
que  modeste,  dont  les  découvertes  ont  étonné 
le  monde. 

M.  do  Monzie  évoque  la  sagesse  du  professeur 
d’Arsonval,  qui  n’a  pas  attendu  pour  sourire  è 
la  vie,  que  la  vie  lui  ait  souri  ;  «  Jamais  carrière 
no  s’est  développée  dans  une  si  parfaite  con¬ 
tinuité,  dans  une  si  bienfaisante  sérénité.  Cha¬ 
cune  de  vos  découvertes  semblait  le  fruit  sai¬ 
sonnier  que  porte,  parce  qu’il  doit  le  porter, 
l’arbre  robuste,  issu  d’un  sol  nourricier.  Un 
gentil  poêle  de  ce  Limousiji  auquel  vous  avez 
emprunté  votre  robustesse,  un  gentil  poêle 
qui  mourut  en  héros  —  Louis  Codet  —  a 
célébré  la  gloire  des  châtaigniers  du  pays  où 
vous  ôtes  né.  Je  pense  è  la  gloire  drue  des  cha- 
laigniers  quand  j’évoque  la  vôtre.  Je  pense  à 
la  clarté  verte  et  tondre  qui  filtre  à  travers  le 
feuillage  des  châtaigniers  quand  j’évoque  cette 
allégresse  d’amitié  dont  vous  fûtes  depuis  tant 
d’années  «  l’inlassable  répartiteur.  » 

Il  lui  remit  alors  la  splendide  plaquette 
œuvre  du  sculpteur  Dommann,  reproduite  ici. 

Puis  M.  Dédier,  administrateur  du  Collège  de 
France,  rappelle  avec  émotion  le  rôle  que  joua 
d’Arsonval  au  Collège  de  France,  tant  comme 
préparateur  de  Claude  Rernard,  puis  de  Brown- 
Séquard,  que  comme  professeur  à  la  Chaire  de 
Médecine  expérimentale  : 

«  Mais  ni  la  recherche  des  explications  méca¬ 
niques  chères  ù  Marey,  ni  la  recherche  des 
explications  humorales  chères  à  Brown-Sé- 
quard  ne  lui  suffisent.  Sa  voie  est  autre.  Son 
propre  est  d’avoir  eu  l’intuition,  la  pres¬ 
cience,  la  divination  de  ce  que  la  physique 
pouvait  apporter  de  secours  h  la  biologie  :  il 
sera  le  physicien  du  groupe,  sans  qui  le  groupe 
n’aurait  pas  été  ce  qu’il  fut.  » 

l'd,  il  dit  toute  l’affection  des  membres  du 
Collège  de  France  pour  leur  collègue  et  leur 
joie  de  le  voir  aujourd’hui  fêter  comme  il  le 
mérite. 

M.  Paul  J.,angevin,  professeur  de  physique  au 
Collège  de  France,  montre  le  rôle  des  décou¬ 
vertes  de  d’Arsonval,  dans  l’évolution  des 


sciences  physiques,  et  la  qualité  très  rare  de  ce 
savant,  qui  ne  se  contentait  pas  de  réaliser  une 
expérience,  mais  qui  poursuivait  les  résultats  de 
ses  découvertes  dans  leurs  diverses  applications, 
è  la  pratique  courante,  industrielle  ou  médi- 

Georges  Claude,  dans  un  discours  d’une  clarté 
éblouissante,  étudiant  l’œuvre  du  physicien 
qu’est  d’Arsonval,  montre  comment  il  a  adapté 


le  calorimètre  des  physiciens  aux  exigences  du 
physiologiste,  réalisant  d’emblée  un  instrument 
si  parfait  qu’il  règle  la  température  à  moins  de 
1/50  de  degré  et  que  le  principe  de  cet  instru¬ 
ment  est  étendu  à  de  nombreux  appareils  in¬ 
dustriels. 

Puis  il  crée  les  aiguilles  thermo-électriques, 
et  enfin  un  instrument  qui  révolutionna  les 
procédés  de  mesure,  non  seulement  en  bio¬ 
logie,  mais  dans  l’industrie  :  Ib  galvano¬ 


mètre  à  cadre  ipobile  et  à  aimant  fixe,  l’ancêtre 
de  tous  les  oscillographes  modernes  et  des  appa¬ 
reils  de  mesure  électrique,  voltmètre,  ampère¬ 
mètre,  etc...  C’est  lui  aussi  qui  établit  pour  les 
besoins  do  la  médecine  (pour  permettre  à  De- 
bove  do  conserver  l’acide  carbonique  détendu, 
destiné  au  stippage)  la  première  bouteille  thei-- 
mos. 

Etudiant  la  chaleur  animale,  d’Aisonval  ne 
jieut  admettre  l’explication  qu’en  donnent  les 
physiologistes  ;  écoutons  Georges  Claude  : 
n  Pour  vous,  d’abord,  un  obstacle  majeur,  déjù 
signalé  d’ailb'urs,  s’oppose  ù  l’hypothèse  ther¬ 


mique  :  c’est  le  principe  de  Carnot  :  les  écarts 
de  température  dans  l’animal  étant  très  petits, 
son  rendement,  en  tant  que  machine  thermique 
serait  nécessairement  infime.  Or,  on  sait,  au 
contraire,  et  vos  mesures  vous  le  confirment 
chaque  jour,  que  ce  rendement  est  merveilleux: 
33  pour  100  et  plus.  Donc,  il  y  a  autre  chose  : 

«  Pour  vous,  la  réaction  chimique  produit 
essentiellement  du  courant  électrique,  la  cha¬ 
leur  animale  n’est  qu’un  résidu  :  elle  résulte 
■  tout  entière  des  transformations  de  ce  courant, 
de  même  que  quand  un  moteur  électrique  fonc¬ 
tionne,  la  plus  grande  part  de  son  travail  se 
retrouve  en  chaleur. 

—  Ridicule,  vous  dit-on.  Si  l’électricité  jouait 
un  tel  rôle  dans  l’organisme,  elle  n’y  produi¬ 
rait  pas  que  des  manifestations  à  peine  visibles. 

Objection  bien  peu  embarrassante  ;  qui  dit 
manifestations  extérieures  dit  perte  de  rende¬ 
ment,  et  leur  faiblesse,  ici,  peut  être  tout  jus¬ 
tement  l’indice  d’une  réalisation  parfaite,  fer¬ 
mée  et  concentrée  sur  son  objet,  digne,  en  un 
mot,  de  la  nature.  Et  pour  douter  de  ce  dont 
celle-ci  est  capable,  dites-vous,  il  faudrait  oublier 
ce  qu’elle  fait  quand  elle  veut  rendre  l’animal 
capable  de  grosses  démonstrations  électriques 
extérieures,  par  exemple  pour  s’emparer  de  sa 
proie  ou  s’éclairer  au  sein  des  profondeurs  ma¬ 
rines  :  témoin  la  torpille.  ' 

Et  vous  montrez  que  la  décharge  de  ce  petit 
animal  peut  porter  au  blanc  éblouissant  3  ou 
4  lampes  de  4  volts  et  1  ampère  montées  en  sé¬ 
rie  :  que  son  courant  de  «  court  circuit  »  atteint 
7  ampères  :  que  sa  force  électromotrice  «  à  cir¬ 
cuit  ouvert  »  dépasse  300  volts  et  môme  1.100 
chez  le  gymnote  I 

El  Georges  Claude  continue  ainsi  : 

«  Encore  serait-il  indigne  de  la  nature,  et  in- 
comiialible  avec  le  merveilleux  rendement  de 
l’être  vivant,  que  celte  action  chimique  dans  la 
pile  cellulaire  se  dépensât  continuellcmenl, 
ainsi  que  dans  une  mauvaise  jiile  â  zinc  im¬ 
pur.  Comme  dans  la  pile  parfaite,  l’action  chi¬ 
mique  ne  doit  entrer  en  jeu  que  selon  le  be¬ 
soin,  quand  le  circuit  se  ferme.  Et,  suivant  vous, 
c’est  le  nerf  moteur  qui,  sous  l’effet  à  coup  sûr 
mystérieux  de  la  volonté,  se  charge,  par  scs 
épanouissements  cellulaires,  de  celle  fermeture 
de  circuit,  son  effet  dans  chaque  cellule  étant  de 
mettre  en  bataille  la  pile  correspondante  sur  la 
tension  superficielle  des  éléments  de  celle  cel¬ 
lule,  ces  deux  jihénoinènes  n’en  faisant  peut- 
être  qu’un.  Ainsi  seraient  produits,  dans  la  tor¬ 
pille,  celle  exaspération  de  l’effet  électrique  dû 
au  couplage  en  tension,  dans  l’être  vivant  en 
général  la  déformation  cellulaire  individuelle 
dont  la  contraction  musculaire  est  l’intégrale.  » 

Georges  Claude  termine  en  disant  que  ce  sont 
les  travaux  de  d’Arsonval  et  son  aide  qui  lui  ont 
permis  de  réaliser  la  fabrication  de  l’air  liquide 
et  des  gaz  liquéfiés,  les  explosifs  au  noir  de  fu¬ 
mée  imbibé  d’oxygène  liquide  et  enfin  il  re- 
l'oniiail  qu  en  1881  d’Arsouval  avait  prévu 
l’utilisation  de  l’énergie  lbenni(|iie  des  meis 
par  les  gaz  liquéfiés. 

Mais  le  grand  Savant  que  l’on  fêle  a  été  mé 
decin,  un  peu  par  accident,  peut-on  dire. 

Le  IF  J.  Belot,  après  Georges  Claude,  expose 
les  acquisitions  que  la  médecine  doit  aux  dé¬ 
couvertes  de  d’Arsonval. 
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D'abord,  comment  fut-il  amené  à  étudier  la 
médecine  ?  ; 

«  Votre  père  exerçait  la  médecine  en  Limou¬ 
sin  :  il  était  lui-mCme  fils  de  médecin  et  votre 
bisa'icul  pratiquait  le  même  art.  A  la  fin  de  vos 
étude  classiques,  faites  au  lycée  de  Limoges,  le 
Doyen  de  la  Facülté  de  Poitiers  fut  frappé  de 
l’originalité  de  vos  connaissances  et  surtout  des 
qualités  de  votre  esprit  :  il  déclara  à  votre  père, 
qui  ne  s’en  souciait  guère,  qu’il  fallait  vous 
faire  entrer  à  Polytechnique.  En  1870,  vous  Ôtes 
il  Sainte-Rarbe,  préparant  cette  Ecole  ;  la  guerre 
éclate,  l’Ecole  Polytechnique  ferme  ;  vous  ren¬ 
trez  à  Limoges  auprès  de  votre  père. 

Celui-ci  vous  engage  è  commencer  l’étude  de 
la  Médecine,  en  attendant  la  problématique  ré¬ 
ouverture  de  l’Ecole  è  laquelle  vous  vous  pré¬ 
pariez. 

Vous  n’aviez  pas  la  bosse  de  la  médecine,, 
m’avez-vous  dit  vous-inûmc.  Vous  la  trouviez, 
trop  empirique  et  trop  imprécise  ;  mais,  fils 
docile,  vous  vous  mettez  au  travail  et  en  1871, 
vous  oies  interne  des  hôpitaux  de  Limoges. 

Lè,  vous  appliquez  déjà  à  la  Médecine  l’esprit 
scientifique  et  le  besoin  de  précision  qui  sont 
deux  des  caractéristiques  de  votre  personna¬ 
lité...  Vous  étonnez  ceux  qui  vous  entourent. 
Maîtres  et  élèves,  quand  vous  apportez,  de  Pa¬ 
ris,  le  premier  thermomètre  médical  qui  fut 
utilisé  à  Limoges  ;  vous  pouvez,  grâce  à  lui,  ex¬ 
primer  la  fièvre  par  une  mesure...  Cola  ne  vous 
suffit  pas.  Sur  vos  économies,  vous  achetez  un 
tambour  do  Maroy  et  à  côté  de  la  température, 
vous  inscrivez  lu  forme  du  pouls...  la  /orme  de 
l’onde  dont,  plus  tard,  vous  allez  poursuivre  lu 
définition,  en  électricité.  C'est  là,  également, 
(|ii(!  vous  réali.s(>z  im  piaunier  apiiareil  pour  la 

Le  (5  Décembre.  187;),  un  peu  hésitant,  vous 
allez  en  ciirieuv,  au  Collège  de  France,  entendre 
Claude  Hernurd;  il  exposait  la  topographie  <a- 
lorilhiue  du  sysième.  sanguin.  Vous  ôtes  séduit  ; 
l’emprise  est  lelle  (|u'à  la  lin  do  la  leçon,  pen¬ 
dant  laquelle  il  s'élait  j)laiid.  du  mauvais  fonc- 

inandcz  la  ])ermission  do  vérifier  ra|)pareil  et 
d'on  réaliser  le  niontagxj.  Fra])pé  de  la  noltelé 
des  cxi)licatiüns  (|ue  lui  donia!  le  jeune  étudiant 
(pie  vous  étiez,  Claude  Bernard  vous  invite  à 
venir  dans  son  laboratoire  préparer  les  exjié- 
riences  oi'i  inlerv  iennent  la  jiliysiipie  et  l’élec- 
Iricité. 

Votre  iièie  ne  voit  jias  sans  impiiétudo  votic 
nouvelle  orienlalion. 

Il  sent  liés  bien  ipie  la  physiologie  et  surtout 
la  (iliysiipie  biologique  vont  occuper  désormais 
loule  votre  activilé.  Il  le  sait  d’autant  mieux, 
ipi’il  a  élé  préparaleur  de  Laennec  à  cette 
mi'mie  Chaire  du  Collège  de  France  et  qu’il  res¬ 
sent  tout  l’attrait  passionnant  d’une  carrière 
(|u’il  n'a  pu  poursuivre  ;  mais  il  se  désole  de 
voir  s’envoler  le  rêve  qu'il  avait  fait  de  vous 
garder  près  de  lui.  11  s'en  ouvre  à  Claude  Ber¬ 
nard,  qui,  tout  on  respectant  les  sentiments  de 
votre  père,  lui  laisse  entendre,  avec  une  exquise 
délicatesse,  toutes  les  espérances  qu’il  fonde  sur 
vous  et  les  raisons  pour  lesquelles  il  ne  peut 
que  vous  encourager  à  suivre  la  «  voie  scienti¬ 
fique  ».  Et  dans  la  lettre  mémorable  qui  a  dé¬ 
cidé  de  voire  avenir,  Claude  Bernard  écrit  cette 
|)hrase  que  je  livre  à  la  médilalion  de  nos  étu¬ 
diants  ; 

<(  Sans  doute,  les  carrières  scientifiques  ne 
sont  pas  toujours  aussi  rapides  dans  leurs  ré¬ 
sultats  immédiats  que  les  carrières  profession¬ 
nelles  proprement  dites  ;  mais  elles  ont  aussi 
d’autres  jouissances,  ipii  dédommagent  ceux  qui 
les  parcourent.  » 


D’Arsonval  poursuivait  ses  études  médicales, 
tout  en  étant  préparateur  de  Claude  Bernard  ; 
il  est  externe  des  hôpitaux  et  commence  ses 
fonctions  à  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus  (actuel¬ 
lement  Hospice  des  Enfants-Malades),  dans  le 
service  d’Archambault.  Le  6  Août  1877,  il  passe 
sa  thèse  sur  l’élasticité  pulmonaire  et  apporte 
des  idées  nouvelles  sur  le  rôle  de  celle-ci  dans 
les  fonctions  circulatoires. 

D’Arsonval  montre  par  une  mémorable  expé¬ 
rience,  que  la  toxicité  de  l’air  confiné  est  due 
aux  produits  do  la  respiration  pulmonaire  et 
cutanée  ;  il  indique  le  moyen' de  renouveler  cet 
air  et  son  importance  dans  le  traitement  de  la 
phtisie  pulmonaire. 

De  sa  collaboration  avec  Brown-Séquard  est 
née  la  thérapeutique  par  les  sécrétions  internes. 
11  exposait  en  1891,  à  la  Société  de  Biologie,  que 
«  tous  les  tissus  pourront  et  devront  être  em¬ 
ployés  dans  les  cas  spéciaux,  comme  mode  de 
traitement,  qu’il  y  a,  en  un  mot,  à  créer  .une 
thérapeutique  nouvelle  ». 

Et  le  D''  Belot  dit  : 

M  Les  inédcciins  ne  savent  pas  assez  le  rôle  que 
vous  avez  joué  dans  cette  découverte  ;  Brown- 
Séquard,  avec  autant  de  modestie  que  de 
loyauté,  disait  que  ;  «  votre  part  était  au  moins 
égale  à  la  sienne  ». 

Les  fabricants  de  ces  produits  ne  se  souvien¬ 
nent  peut-être  pas  que  c’est  vous,  qui  avez 
trouvé  le  moyen  de  stériliser  à  froid  les  liquides 
organiques,  rendant  ainsi  possible  l’application 
de  cette  thérapeutique.  » 

Etudiant  l’action  de  l’électricité  sur  les  êtres 
vivants,  il  commence  par  l’excitation  des  mus¬ 
cles  et  des  nerfs  et  pour  mettre  un  peu  de  clarté 
dans  la  confusion  existante  :  «  Vous  introduisez 
la  notion  de  l’onde  cleclriqin:,  dont  vous  fades 
»  la  caraclérislUjue  de  l’excUalion  ».  Vous  l’ins¬ 
crivez  graphiquement  sur  une  machine  que 
vous  inventez  et  vous  démontrez  (|u’à  une  même 
courbe,  corresjKiudent  des  résullals  jihysiologi- 
(|ues  ét  biologiipies  idenlique.s,  (pielli:  iiue  soit 
la  source  électrique. 

Vos  expériences  vous  conduisent  à  la  loi  sui¬ 
vante  qui  domine  l’électrophysiologie  et  l’élec¬ 
trothérapie.  «  L’inlcnsüé  de  la  réaclion  motrice 
ou  sensilive  est  proporlionncllc  à  la  variation 
du  polenticl,  au  point  excité.  » 

Pour  la  pratique  médicale,  vous  êtes  conduit 
à  étudier  tout  spécialement,  les  excitations  pro¬ 
duites  par  les  courants  alternatifs  à  variatioji 
sinusoïdale  :  vous  faites  de  curieuses  consta¬ 
tations  ; 

L’onde  sinusoïdale  très  étalée  n’excite  ni  les 
nerfs,  ni  les  muscles,  bien  que  le  passage  du 
couianl  s’accuse  par  de  profondes  modifications 
de  la  nutrition  ;  mais,  il  suffit  d’en  changer  la 
forme,  pour  que  cha(|ue  onde  produise  une  se¬ 
cousse  musculaire. 

Si  l’on  augmente  le  nombre  des  ondes,  le 
nombre  des  secousses  augmente  et  quand  il 
atteint  20  à  30  par  seconde,  le  muscle  de 
l’homme  est  tétanisé  ;  puis,  à  mesure  que 
s’élève  le  nombre  d’ondes,  la  valeur  de  l’exci¬ 
tation  croît  ;  mais  elle  a  une  limite  ;  elle  dé¬ 
croît  à  partir  de  5.000  excitations,  pour  s’atté¬ 
nuer  progressivement  jusqu’à  10.000  oscillations 
par  seconde,  que  vous  ne  pouvez  dépasser  pour 
l’instant. 

Ces  décoiiverlcs  sur  les  effets  de  l’état  variable 
constituent  la  base  de  l’électrothérapie  du  sys- 
lènic  neuro-musculaire.  Elles  dictent  la  forme 
de  courant  à  utiliser  selon  la  capacité  de  réponse 
des  muscles  malades,,  selon  que  l’on  désire  les 
soumettre  à  un  travail  actif  ou  modéré,  ou  au 
contraire,  les  tonifier  sans  leur  imposer  aucun 
effort. 

Mais  vous  êles  impatient  de  .savoir  ce  qui  va 


se  passer  quand  vous  pourrez  aller  au  delà  des 
10.000  excitations  que  la  mécanique  vous  a  don¬ 
nées  comme  limite...  Un  trait  de  génie  vous 
tait  utiliser  le  courant  fourni  par  la  décharge 
oscillante  de  l’appareil  de  Hertz  :  le  nombre 
d’oscillations  que  vous  pouvez  atteindre  dé¬ 
passe  plusieurs  billions  par  seconde... 

Vous  constatez,  ainsi  que  vous  l’aviez  pres¬ 
senti  en  1888,  qu’à  ce  régime  toute  excitation 
musculaire  ou  nerveuse,  motrice  ou  sensitive 
disparaît.  Vous  en  concluez,  par  analogie  avec 
les  phénomènes  de  perception  auditive  ou  vi¬ 
suelle,  que  les  nerfs  sensitifs  ou  moteurs  sont 
organisés  pour  répondre  seulement  à  des  vibra¬ 
tions  de  fréquence  déterminée. 

Vous  remarquez,  en  même  temps,  que  ces 
courants  peuvent  traverser  l’organisme  sans 
aucun  dommage,  sans  provoquer  de  sensation 
consciente,  avec  des  intensités  qui  seraient  fou¬ 
droyantes  si  on  abaissait  la  fréquence  :  et  vous 
le  montrez  par  des  expériences  aussi  démons- 
tratix'es  que  stupéfiantes  (Avril  1891). 

La  thérapeutique  par  les  courants  de  haute 
fréquence  était  née  :  vous  veniez  de  découvrir 
les  faits  fondamentaux  qui  allaient  en  permettre 
l’emploi.  » 

Puis  le  D''  Belot  expose  les  expériences  de 
d’Arsonx'al  pour  déterminer  les  effets  de  la 
haute  fréquence  sur  l’organisme  et  fait  voir 
que  celui-ci  avait  indiqué  et  essayé  toutes  les 
modalités  d’application  de  ces  courants.  11 
expose  l’évolution  de  cette  nouvelle  thérapeu- 
ticjue  et  le  développement  formidable  qu’elle  a 
pris. 

C’est  encore  d’Arsonval  qui,  étudiant  le  mé¬ 
canisme  de  la  mort  par  éleclrocution,  indique  et 
cxpérimenle  un  remède  qui  est  encore  le  meil¬ 
leur  actuellement  :  «  la  re.spiration  artificielle  ». 
H  faut,  dit-il,  traiter  les  électrocutés  comme  des 
noyés. 

,  Et  le  D''  Belot  termine  ainsi  : 

<(  Mon  cuiiu  Maituh, 

Vous  n’avez  jamais  exercé  la  médecine,  mais 
vous  l’avez  dotée  de  tant  de  notions  nouvelles 
que  vous  l’avez  ainsi  mieux  servie.  Vous  en  avez 
embrassé  presque  tous  les  domaines,  par  l’éten¬ 
due  et  la  variété  de  votre  œuvre.  Dans  chacun 
d’eux,  voiis  avez  apporté  une  lumineuse  clarté 
par  l’originalité  de  vos  conceptions  et  la  magis¬ 
trale  tenue  de  votre  expérimentation.  Avant 
vous,  comme  le  disait  tout  à  l’heure  Georges 
Claude,  le  rôle  des  agents  physiques  dans  la  vie 
était  à  peine  soupçonné  ;  leur  application  à 
l’art  de  guérir  se  débattait  dans  un  empirisme 
obscur  dont  ne  jaillissaient  que  quehpies  rares 
étincelles,  bien  vite  amorties  jiarce  qu’il  leur 
manquait  une  base  scientifique  et  des  mesures. 

Certes,  les  médecins  vous  doivent  des  con¬ 
naissances  inestimables  sur  la  chaleur  animale, 
sur  son  origine  et  sur  sa  déperdition  ;  vous  leur 
avez  expliqué  le  rôle  de  l’élasticité  pulmonaire 
et  la  toxicité  de  l’air  expiré  ;  vous  avez  doté  leur 
arsenal  thérapeutique  des  produits  ôrganiques. 

Mais  surtout  vous  leur  avez  montré  qu’à  côté 
de  la  thérapeutique  médicamenteuse,  il  fallait 
en  placer  une  autre,  celle  par  les  agents  physi¬ 
ques...  agents  physiques  sans  lesquels  la  vie  est 
impossible,  agents  physiques  qui  commandent 
et  régissent  tous  les  phénomènes  biologiques, 
agents  physiques  qui,  mieux  connus  et  plus 
exactement  appliqués,  peuvent  rétablir  le  désé¬ 
quilibre  organique,  qu’on  appelle  la  maladie. 

Vous  n’hésitiez  pas  à  dire,  dès  1881  :  «  Je 
suis  persuadé  que  la  thérapeutique  de  l’avenir 
emploiera  comme  moyens  curatifs,  les  modifi¬ 
cateurs  physiques  :  chaleur,  lumière,  éleetri- 
cité  et  agents  eneore  inconnus  (les  rayons  'X  et 
le  radium  n’étaient  pas  encore  découverts.  Le 
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moyen  barbare  qui,  sous  prétexte  de  nous  gué- 
■  rir,  consiste  à  nous  empoisonner  avec  les  dro¬ 
gues  les  plus-  vénéneuses  de  la  chimie,  devra 
céder  la  place  à  des  agents  physiques  dont  l’em¬ 
ploi  a  au  moins  l’avantage  de  n’introduire 
aucun  corps  étranger  dans  l’organisme. 

Aussi  tous  les  physiothérapeutes  du  monde 
vénèrent-ils  votre  nom.  On  peut  dire,  sans  ris¬ 
que  d’exagération,  que  vous  êtes  le  Père  de  la 
Physiothérapie  moderne,  mais  vous  êtes  un 
père  qui  avez  conduit  par  la  main  votre  enfant 
pour  l’empêcher  de  chanceler  sous  les  attaques 
de  ceux  qui  l’entouraient,  et  vous  l’avez  doté 
d’une  si  robuste  santé,  qu’il  a  pu  surmonter 
les  obstacles  que  l’on  dressait  sous  ses  pas. 

C’est  pour  moi,  mon  cher  Maître,  et  pour  tous 
les  électroradiologistes  que  je  représente  ici,  un 
bien  doux  devoir  de  vous  remercier  de  tout  ce 
que  vous  avez  fait  pour  nous.  C’est  une  joie 
sans  égale  de  pouvoir  proclamer  ici  la  valeur  de 
ces  courants  électriques  que  vous  nous  avez 
donnés,  arme  puissante  dont  nous  essayons,  les 
uns  et  les  autres,  de  nous  servir,  le  moins  mal 
possible,  pour  guérir  ceux  qui  souffrent. 

Je  suis  certain  qu’au  fond  de  votre  cœur, 
malgré  la  sereine  philosophie  qui  vous  caracté¬ 
rise,  et  que  reflète  à  tout  instant  le  sourire 
esquissé  sur  vos  lèvres,  vous  vous  réjouissez 
que  vos  découvertes  aient  pu  contribuer  à  sou¬ 
lager  et  à  guérir  les  hommes,  car  vous  êtes  pro¬ 
fondément  bon.  ' 

C’est  votre  bonté,  c’est  votre  égalité  d’hu¬ 
meur,  c’est  votre  accueil  toujours  bienveillant 
qui  vous  ont  fait  tant  aimer  de  tous  ceux  qui 
ont  la  grande  chance  de  vous  approcher.  Et  ce 
n’est  pas  le  moindre  mérite  d’un  savant  de 
votre  race,  d’avoir  su  conserver  les  qualités  du 
cœur  égales  à  celles  de  l’esprit.  » 

M.  d’Arsonval  prit  la  parole  pour  remercier 
les  organisateurs  de  cette  fête  et  ceux  qui  ve¬ 
naient  de  rappeler,  avec  trop  d’éloges  à  son  gré, 
les  quelques  travaux  qu’il  avait  poursuivis.  Il 
doit  tout  son  savoir  et  toute  son  œuvre  à  l’en¬ 
seignement  de  Claude  Bernard  et  aux  directives 
qu’il  a  reçues  de  cet  illustre  Maître.  Il  raconte 
avec  une  admirable  simplicité  des  anecdotes  dé¬ 
licieuses  sur  la  vie  au  Collège  de  France,  dans 
ce  milieu  d’hommes  devenus  illustres.  Il  re¬ 
mercie  Madame  d’Arsonval,  qui  assistait  à  la 
fête,  de  l’aide  qu’elle  lui  a  apportée,  en  compre¬ 
nant  le  rôle  que  doit  tenir  la  femme  d’un  sa¬ 
vant,  rôle  difficile,  plein  de  douceur  et  de  sacri¬ 
fice.  Et  il  termine,  en  disant  que  les  médecins 
qui  se  sont  écartés  de  la  vole  habituelle  tracée 
par  l’école,  en  explorant  des  domaines  nouveaux, 
comme  la  Physiothérapie,  doivent  se  consoler 
d’avoir  «  mal  tourné  »,  car  lui  aussi,  d’Arson¬ 
val,  fut  considéré  longtemps  comme  ayant 
«  mal  tourné  ». 

Puis  un  grand  nombre  d’adresses  provenant 
de  Sociétés  scientifiques  de  France  et  de  l’étran¬ 
ger  furent  remises  au  professeur  d’Arsonval. 

On  se  sépara,  en  emportant  de  cette  cérémo¬ 
nie  jubilaire  l’impression  qùe  l’on  venait  de 
fêter  un  grand  Savant  et  un  noble  cœur. 

D'  J.  Belot. 


Les  journées  prophylactiques 
de  Strasbourg 

(14-16  Mai  1933). 


Les  Journées  prophylactiques  de  Strasbourg  se 
sont  déroulées  avec  un  plein  succès  du  14  au  16 
Mai,  sous  la  présidence  de  notre  éminent  ami,  le 
prof.  Pautrier,  qui'  dirige  avec  distinction  la  Cli¬ 
nique  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  et  qui 
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a  su  faire  de  son  Service  un  centre  de  recherches 
et  d’études  dont  le  renom  s’est  maintenant  ré¬ 
pandu  au  delà  des  frontières. 

Les  professeurs  Spillmann,  de  Nancy;  Petges, 
de  Bordeaux;  Gaujoux,  de  Marseille;  Berlin,  de 
Lille  et  près  de  100  médecins  placéj  à  la  tâte  de 
services  de  syphiligraphie  des  plus  importantes 
villes  de  France,  avaient  répondu  à  l’appel  du  Mi¬ 
nistère  de  la  Santé  publique  et  du  très  actif  secré¬ 
taire  général  de  la  Commission  de  préservation, 
M.  Sicard  de  Plauzolles  dont  nous  nous  plaisons 
tous  à  reconnaître  les  heureuses  et  si  utiles  initia¬ 
tives. 

Tandis  que  les  deuxième  et  troisième  jours  nous 
avons  entendu  de  brillantes  conférences  d’un  haut 
intérêt,  la  première  journée  —  qui  a  remplacé  cette 
année  la  réunion  annuelle  dermatologique  de  Stras¬ 
bourg,  qui  avait  en  particulier  permis,  les  deux  an¬ 
nées  précédentes,  l’étude  sous  tous  leurs  aspects  du 
chancre  mou  et  du  lichen  plan,  a  été  consacrée 
cette  année  à  l’étude  de:  «L’épidémiologie  de  la 
syphilis  ;  causes  locales  d’augmentation  ou  de  di¬ 
minution  de  la  syphilis.  » 

Cette  séance  a  été  honorée  de  la  présence  de 
M.  le  préfet  du  Bas-Rhin,  de  M.  le  recteur  et  du 
prof.  J.  Merklen,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine. 

27  communications  figuraient  à  l’ordre  du  jour. 

Il  en  est  une  qui  a  retenu  plus  particulièrement 
l’attention  et  piqué  la  curiosité  des  auditeurs,  nous 
voulons  parler  de  la  communication  de  M.  M.  Kiss- 
meyer,  de  Copenhague,  sur  la  quasi-disparition 
de  la  syphilis  en  Danemark,  qui  méritera  d’être 
publiée  dans  son  entier. 

Malheureusement,  les  autres  communications  ont 
montré  que,  d’une  façon  générale  et  malgré  tous 
les  efforts,  la  syphilis  est  encore  en  sensible  aug¬ 
mentation. 

Seul  M.  Laurent,  de  Saint-Etienne  et  M.  L.  Bizard 
ont  fait  connaître  qu’ils  avaient  constaté,  ces  an¬ 
nées  dernières,  une  légère  diminution  des  cas  nou¬ 
veaux  de  syphilis  constatés  dans  le  département  de 
la  Loire  et  à  Paris  parmi  les  9.000  prostituées  pa¬ 
risiennes  examinées  au  Dispensaire  de  salubrité  de 
la  Préfecture  de  Police.' 

Comme  conclusion  de  ces  journées,  tous  les  mé¬ 
decins  syphiligrapbes  présents  ont  volé  à  l’unani¬ 
mité  cette  série  de  vœux  que  M.  Cavaillon  voudra 
bien  présenter  à  M.  le  ministre  de  la  Santé  pu¬ 
blique. 

Les  syphiligraphcs  réunis  à  Strasbourg  le  14  Mal 
1933  : 

1°  Soulignent  la  gravité  chaque  jour  révélée  da¬ 
vantage  du  fléau  vénérien  et  l’importance  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  les  services  antivénériens  or¬ 
ganisés  depuis  1916  sur  le  territoire. 

2”  Rappellent  aux  Pouvoirs  publics  que  la  pros¬ 
titution  clandestine  est  la  source  du  plus  grand 
nombre  des  contaminations  de  syphilis  et  qu’il  est 
nécessaire  d’envisager  et  de  prendre  à  cet  égard 
dos  mesures  efficaces. 

3°  Demandent  que,  malgré  les  restrictions  né¬ 
cessitées  par  la  situation  générale  actuelle,  la  lutte 
anti-vénérienne  continue  à  être  menée  avec  la 
même  vigueur,  tout  relâchement  devant  provo¬ 
quer,  à  coup  sûr,  une  nouvelle  recrudescence  do  la 
syphilis. 

4°  Insistent  sur  la  nécessité  d’étendre  le  service 
social  à  tous  les  centres  qui  n’en  sont  pas  encore 

5°  Attirent  l’attention  sur  la  nécessité  de  modi¬ 
fier  et  de  renforcer  les  lois  existantes  permettant 
d’atteindre  les  prostituées  mineures  jusqu’à  l’âge 
de  la  majorité  civile  de  21  ans. 

L.  BizAnu. 


Le  Professeur  Oppel 

a872-1932) 

Récemment,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  60  ans, 
après  une  longue  et  pénible  maladie,  le  Professeur 
B.  A.  Oppel,  une  des  plus  belles  figures  du  monde 
scientifique  et  chirurgical  russe,'  Chirurgien  de 
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haute  valeur,  ayant  passé  toute  sa  vie  scientifique 
à  lutter  pour  scs  idées  nouvelles. 

Après  scs  études  secondaires,  le  jeune  Oppel  en¬ 
tre  à  l’Académie  Militaire  de  Médecine  de  Sl-Pé- 
tersbourg  où  il  étudie  surtout  la  pathologie  géné¬ 
rale  et  l’analomio  pathologique,  deux  sciences  aux¬ 
quelles  il  atlache  une  Importance  capitale,  estimant 
que  tout  chirurgien  doit  se  munir  d’une  large  cul¬ 
ture  médicale  avant  d’aborder  la  chirurgie  propre¬ 
ment  dite. 

De  caractère  emporté,  Oppel  arrivait  par  son  cer¬ 
veau  à  se  maîtriser,  mais  volontairement  il  donnait 
libre  cours  à  son  emportement  lorsqu’il  s’agissait 
de  discuter  et  de  défendre  des  idées  purement 
scientifiques.  Là  alors,  il  parlait  à  fond  de  train, 
mettant  dans  la  discussion  toute  sa  science  et  toute 
sa  passion,  no  voulant  voir  d’autre  chose  que  son 
idée  qu’il  fallait  défendre  et  démontrer. 

Ceci  ne  l’empêchait  pas,  toutefois,  chaque  fois 
que  besoin  était,  de  signaler  scs  propres  erreurs 
chirurgicales  :  «  Les  malheurs  de  la  Chirurgie  »  et 
«  Les  erreurs  de  Diagnostic  dans  la  Chirurgie  Ab¬ 
dominale  ». 

Oppel  fut  un  grand  observateur  doué  d’un  esprit 
chercheur,  créateur  et  d’une  rare  précision. 

A  l’âge  de  24  ans,  il  passe  sa  thèse  sur  le  Lym¬ 
phangiome  et  devient  assistant  du  prof.  Ramiloff. 
Pendant  trois  ans,  il  travaille  inlassablement  et 
toujours  à  la  recherche  du  nouveau.  Signalons  ses 
travaux  sur  la  chirurgie  d’urgence.  Il  attachait  à 
cette  chirurgie  une  importance  primordiale  car,  di¬ 
sait-il,  elle  oblige  le  chirurgien  à  penser,  à  s’orien¬ 
ter,  à  prendre  vite  des  décisions  graves  tout  en  opé¬ 
rant  rapidement. 

Partisan  d’une  technique  opératoire  méthodique, 
rapide  et  précise,  il  attirait  toujours  l’attention  des 
chirurgiens  sur  ces  principes.  Lui-même,  il  a  pris 
l’habitude  d’opérer  très  vile  dès  le  début  de  sa 
carrière  chirurgicale. 

En  1900,  Oppel  part  pour  l’étranger  où  il  se 
livre  à  une  série  de  remarquables  travaux,  tout  en 
cherchant  à  parfaire  sa  culture  scientifique.  A  Pa¬ 
ris,  à  l’Institut  Pasteur,  chez  le  prof.  Metchnikoff, 
il  travaille  sur  l’influence  des  anesthésies,  sur  l’im¬ 
munité. 

Déjà  là,  apparaît  l’audace  dans  scs  raisonne¬ 
ments,  il  n'hésite  point  à  proclamer  ses  conclusions 
scientifiques,  même  si  elles  sont  contraires  aux 
idées  régnantes.  C’est  à  l’Institut  Pasteur  qu’il 
élargit  l’étude  sur  les  péritonites  au  point  de  vue 
expérimental  et  démonire  que  la  guérison  n’est  pas 
due  à  la  résorption  microbienne  (idée  du  D''  Pav- 
lovsky)  mais  à  une  qualité  spéciale  de  notre  orga¬ 
nisme  de  pouvoir  localiser  l’infection,  en  arrêtant 
la  résorption  microbienne  au  bout  de  six  heures 
après  l’infection. 

Dès  son  retour  en  Russie,  Oppel  entreprend 
l’étude  de  la  chirurgie  du  tube  digestif.  Il  dé¬ 
montre  les  avantages  de  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  sur  la  gastro-entérostomie  antérieure. 

En  1908,  il  est  nommé  professeur  de  pathologie 
chirurgicale  et  de  thérapeutique.  A  partir  de  ce 
moment,  en  plus  de  son  activité  pédagogique,  il 
publie  une  série  de  travaux  importants:  sur  l’exclu¬ 
sion  de  la  vessie  par  abouchement  des  uretères  dans 
l’intestin,  sur  la  circulation  collatérale  dans  la  gan¬ 
grène  spontanée,  sur  l’hémophilie,  sur  la  chirurgie 
du  gros  intestin  et  du  cæcum. 

Pendant  la  grande  guerre  1914-1918,  avec  ses 
q>ialilés  d’organisateur  et  de  travailleur  infatiga¬ 
ble,  il  arrive  rapidement  à  ocoiper  un  des  postes 
les  plus  importants  dans  la  direction  sanitaire  du 
pays,  comme  chirurgien  et  comme  administrateur, 
il  publie  une  monographie  importante  sur  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre. 

Avec  la  révolution,  malgré  les  conditions  d'exis¬ 
tence  des  plus  pénibles  (la  faim  et  le  froid),  il  con¬ 
tinue  à  travailler  et  encourager  son  entourage. 
Aussitôt  que  la  vie  devient  supportable  et  que  l’on 
peut  reprendre  les  travaux  de  laboratoire,  le  prof. 
Oppel  se  met  hardiment,  avec  toute  sa  passion,  à 
l’étude  du  rôle  des  surrénales  dans  la  gangrène 
spontanée;  il  propose  l’ablation  de  la  surrénale 
gauche,  il  pratique  cette  opération  100  fois  cl  ar¬ 
rive  à  la  conviction  qu’en  supprimant  la  glande 
au  début  de  la  maladie,  on  peut  sauver  les  mem¬ 
bres  gangrenés  dans  tous  les  cas.  Une  opération 
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Inrdive,  incapable  de  sauver  un  membre  voué  à  la 
gangiÈne,  préserve  le  membre  inférieur  opposé, 
car  la  gangrène  est,  d’après  lui,  toujours  bilalé- 
nde.  11  arrive  à  entraîner  à  son  opinion  la  majo¬ 
rité  du  monde  scientifique  russe.  Scs  travaux  ont 
eu  une  grande  répercussion  à  l'étranger. 

Oppul  a  donc'  introduit  dans  la  chirurgie  des 
idées  nouvelles  en  la  plaçant  sur  un  terrain  endo- 
crinologique.  11  a  cherché  à  déterminer  la  formule 
endocrinologique  de  chaque  malade  grâce  aux  don¬ 
nées  basées  sur  les  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  Il  cherche  aussi  à  mettre  au  point  la  pa¬ 
thogénie  de  l’artérite  oblitérante,  des  polyarthrites 
ankylosantes,  de  la  spasmophilie,  de  la  tébinie, 
toujours  au  point  de  vue  endocrinologique.  Dans 
son  service  de  l’hôpital  Motchnikoff,  il  fait,  en 
collaboration  avec  ses  élèves,  une  série  de  travaux 
d’ordre  expérimental  et  clinique  sur  les  affections 
du  corps  thyroïde,  des  paralhyro'fdes,  surrénales, 
testicules  et  hypophyse. 

L’activité  du  créateur  no  s’arrête  pas  là,  il  or¬ 
ganise  la  .Société  endocrinologique  de  Leningrad, 
écrit  son  premier  volume  sur  la  chirurgie  et  endo¬ 
crinologie  cliniques  en  1929  et  le  deuxième  en 
1931. 

Kn  Oppcl,  le  monde  scientifique  et  chirurgical 
russe  voit  di.sparaitrc  non  seulement  un  chirurgien 
d’une  valeur  indéniable,  mais  aussi  l’innovateur 
et  le  créateur  d’une  nouvelle  ère  dans  la  chirurgie 
en  la  meltant  en  relation  intime  et  inséparable 
avec  l’endocrinologie, 

J.  Mabchak. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

On  annonce  la  mort,  à  56  ans,  de  M.  Léopold 
Moll,  connu  par  de  très  nombreux  travaux  sur 
l’hygiène  et  ralimentation  des  nourrissons. 

Après  avoir  pris  ses  grades  à  l’Université  alle¬ 
mande  de  Prague,  il  était  devenu  l’assistant  do 
.lulicn  Poil  à  l’inslitul  Pharmacologique,  puis 
d’Alois  F.pstcin  à  la  Clinique  Infantile  de  cette 
même  université.  C’est  alors  qu’il  se  voua  défini¬ 
tivement  à  la  pédiatrie.  En  1910,  il  quitta  Pra¬ 
gue  pour  se  fixer  à  Vienne  où  il  vient  de  mourir. 
11  y  était  appelé  par  Eschcrich  pour  organiser 
l’Institut  Impérial  de  Protection  Maternelle  et  In¬ 
fantile  dont  il  devint  le  directeur  après  la  mort  de 
Eschcrich  en  1911.  La  guerre  vint,  qui  interrom- 
l)it  quelque  temps  sa  mission.  11  reprit  ensuite  la 
direction  de  cet  établissement  remarquable  qui 
fait  l’admiration  des  médecins  étrangers.  Parmi 
ses  très  nombreuses  contributions  à  l’hygiène  des 
enfants  du  premier  âge,  il  faut  mentionner  celles 
qui  sont  relatives  aux  préparations  spéciales  desti¬ 
nées  aux  nourrissons  qui  ne  tolèrent  pas  le  lait. 
Cette  mort  prématurée  met  en  deuil  la  pédiatrie 
autrirdiienne  qui  a  toujours  brillé  d’un  vif  éclat. 

ÉQUATEUR 

Le  prof.  Izquicta  Perez  a  été  nommé  ministre  de 
l’Instruction  Publique. 

PÉROU 

•  La  Démoguaphu;  nu  Pérou. 

La  population  des  provinces  de  Lima  et  de  Cal- 
lao  s’élève  à  444.016  habitants,  dont  378.975  pour 
la  province  de  Lima.  Dans  ce  nombre,  sont  com¬ 
pris  30.049  étrangers  ])arini  lesquels  9,782  Japo¬ 
nais,  5.704  Chinois,  3.853  Italiens,  1.565  Espa¬ 
gnols.  La  France  arrive  au  8“  rang  avec  731. 

Le  nombre  des  illettrés  est  de  13  pour  100  dans 
la  provinee  de  Lima  et  11,37  dans  celle  de  Callao, 
il  atteint  36,83  pour  100  à  Puente  Piedra  cl  29,27 
à  Santiago  do  Surco. 

Le  sexe  masculin'  est  ])rédominanl,  1.000  hommes 
pour  976  femmes  dans  la  province  de  Lima,  1.000 
hommes  pour  906  femmes  dans  celle  de  Callao. 

Le  nombre  des  célibataires  est  très  élevé,  32  pour 
100,  si  on  ne  considère  que  le  total  des  individus 
âgés  de  plus  do  15  ans. 

Désertion  des  campagnes,  infiltration  dangereuse 
de  la  race  jaune,  nombre  élevé  d’illettrés,  diminu¬ 


tion  de  l’âge  moyen  de  la  vie,  nuptialité  insuffi- 
sanlc,  telles  sont  les  réflexions  que  fait  naître  l’exa¬ 
men  de  la  population  du  Pérou. 


Nous  apprenons  la  mort  du  doyen  des  médecins 
péruviens,  M.  Bclisario  Sosa. 

Directeur  de  la  Société  de  Bienfaisance,  sénateur, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine.  Ministre  dos  Tra¬ 
vaux  publics,  vice-président  de  la  République,  fon¬ 
dateur  de  l’Académie  de  Médecine  dont  il  fut  prési¬ 
dent,  Bclisario  Sosa  considéra  toujours  la  méde¬ 
cine  comme  un  sacerdoce,  donnant  à  scs  élèves 
l’e.xemplc  des  vertus  qu’il  leur  enseignait.  C’est  ce 
que  rappelèrent  le  vice-doyen  R.  Rebagliatti,  et  les 
professeurs  Avendano  et  Paz  Soldan,  le  jour  de  ses 
obsèques. 


Livres  Nouveaux 

Les  maladies  de  lumière  et  leur  traitement,  par 
Hubert  Jausion,  Professeur  agrégé  libre  du  Val- 
dc-Grâce,  Médecin  de  l’hôpital  Villcmin  et  Fran¬ 
çois  Pagès,  ancien  externe  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris.  Préface  de  M.  Clément  Simon.  Un  vol-,  de 
204  p.  avec  45  fig.  et  11  tableaux  (Masson  et  C*', 
éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

Ce  livre  exeellcnl  est  la  meilleure  mise  au  point 
que  nous  ayons  des  «  Maladies  de  lumière  »  ; 
il  est  non  seulement  une  revue  générale  de  cette 
passionnante  question,  faite  avec  le  souci  d’une 
bibliographie  très  consciencieuse,  il  est  surtout  le 
résumé  des  travaux  originaux  des  deux  auteurs  qui, 
depuis  de  longues  années,  ont  tout  fait  pour  élu¬ 
cider  les  multiples  problèmes  que  posent  les  ma¬ 
ladies  de  lumière. 

Jausion  et  .Pagès,  après  avoir  évoqué,  dans  un 
avant-propos,  le  rôle  à  la  fois  utile  et  néfaste  des 
rayons  solaires,  font  un  exixisé  physique  sur  la 
nature  et  les  propriétés  de  la  lumière,  sur  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  qui  y  est  soumis,  sur  la  pho- 
toscnsibilisation,  son  mécanisme  et  son  utilisation 
thérapeutique. 

Les  maladies  de  lumière  sont  provoquées  par 
celles  des  ondes  électro-magnétiques  qui  compo¬ 
sent  le  spectre  lumineux.  De  ce  spectre,  les  zones 
extrêmes  ne  sont  point  à  redouter.  Les  radiations 
de  l’extrême  infra-rouge,  juxta-herlzien,  et  celles 
de  rullia-violct  le  plus  court  et  proche  des  rayons 
de  Rœntgen,  sont  absorbées,  lorsque  noiis  par¬ 
vient  l'émission  solaire;  les  premières  par  la  va¬ 
peur  d'eau  de  l’atmosphère,  les  autres  par  une 
mince  couche  d’ozone,  à  40  kilomètres  du  globe. 

Le  dommage  lumineux,  surtout  sensible  au  ni¬ 
veau  des  téguments,  est  ordinairement  limité  par 
l’antagonisme,  en  majeure  part  biologique,  des 
radiations  invisibles  opposées,  de  très  grande  cl  de 
très  courte  longueur  d’onde. 

Jausion  cl  Pagès,  classent  ces  affections,  que 
nous  englobons  sous  le  terme  générique  de  ta¬ 
cites,  en  4  catégories  : 

—  Les  premières  sont  c.xclusivcmcnt  constituées 
par  le  traumatisme  solaire. 

—  Les  secondes  résultent  de  ce  même  effet  caus¬ 
tique,  accru  de  la  sensibilisation  à  la  lumière. 

—  Les  troisièmes  sont  ducs  à  des  infections  que 
réveillent  les  rayons  lumineux,  suivant  le  mode 
biolropiquc. 

—  Les  quatrièmes  enfin  correspondent  à  toutes 
les  sensibilisations  que  déclenche  la  lumière  :  urti¬ 
caire,  prurigo  et  eczéma. 

Ainsi,  les  auteurs  décrivent-ils  et  étudient-ils 
avec  soin  des  actino-dermatoses  phototraumati- 
qaes,  photodynamiques,  photobiotropiques  et  pho- 
loanaphylactiques. 

Après  avoir,  de  cette  façon,  passé  en  revue:  ac- 
linitc,  radioluciles,  mélanopathies,  cosinisme,  acri- 
dinisme,  mélanose  de  Riehl,  achromies  parasitai¬ 
res,  pellagre,  hydroa  vacciniforme,  herpès  des  al¬ 
pinistes,  acné,  cozémas  solaires,  qui  font  l’objet 
d’une  longue  élude  clinique  et  expérimentale,  Jau¬ 
sion  cl  Pages  envisagent  le  traitement  des  Incites. 
Pour  y  parer,  ils  ont  proposé  nombre  de  méthodes 
personnelles  :  antipholocalalyse,  désensibilisation 


générale,  clasinolhérapie,  aulo-ourothérapic,  bras¬ 
sage  pigmentaire  pour  le  vililigo,  etc. 

Ce  livre  est  un  beau  et  bon  livre  que  doivent 
liie  cl  étudier,  non  seulement  tous  les  dermalolo- 
gislcs  mais  tous  les  médecins  qui  s’élèvent  au-des¬ 
sus  des  délails  de  la  pratique  courante,  parce  qu’il 
est  complot  cl  «  honnête  »  et  qu’il  ouvre  des  ho¬ 
rizons  nouveaux  en  pathologie  générale. 

Prof.  H.  Gougerot. 

Contribution  du  laboratoire  au  diagnostic  des 
maladies  du  foie,  par  MM.  Gaston  Parturier, 
professeur  d’hépatologie  à  la  Faculté  libre  de 
médecine  de  Lille,  R.  Goiffon  et  G.  Raulot- 
Lapointe.  Un  vol.  de  156  p.  (Vigot  frères,  édi¬ 
teurs),  Paris  1932.  —  Prix  :  20  fr. 

La  séméiologie  hépatique  s’est  enrichie  de  nom¬ 
breuses  recherches  de  laboratoire,  qu’il  était  inté¬ 
ressant  de  réunir  en  un  volume  destiné  à  servir 
de  guide  aux  médecins.  P.,  G.  et  R.  exposent  donc 
la  technique  de  ces  diverses  recherches  et  leur  va¬ 
leur  pour  le  diagnostic  des  syndromes  hépato-bl- 
liaires  d’interprétation  souvent  si  délicate. 

Dans  la  première  partie,  essentiellement  techni¬ 
que,  on  trouve  les  travaux  de  laboratoire  portant 
sur  les  urines,  les  matières  fécales,  le  sang;  l’in- 
tei'férométrie  en  hépatologie;  le  tubage  duodénal; 
la  radiologie  en  hépatologie. 

Dans  la  seconde  partie  est  précisé  le  rôle  du  labo¬ 
ratoire  dans  le  diagnostic  des  grands  syndromes 
hépatobiliaires.  L.  R. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  pathologie  médicale.  —  M.  A. 
Clerc,  professeur  et  MM.  Auberlin,  Bénard,  Brulé,  Ca- 
thala,  Chabrol,  Chevallier,  Donzelot,  Guy-Laroche,  Lian, 
Moreau,  Pasteur  'Vallery-Badot,  agrèges  en  exercice, 
médecins  des  Hôpitaux,  feront,  du  19  Juin  au  P’'  Juil¬ 
let  prochain,  un  cours  complémentaire  de  12  leçons  sur 
des  sujets  d’actualité  concernant  la  pathologie  médi¬ 
cale. 

Ces  leçons  auront  lieu,  tous  les  jours,  à  18  heures,  au 
Petit  .àmphithéfitrc  de  la  Faculté,  selon  le  programme 

Lundi  19  Juin,  M.  Lian  :  Les  rythmes  cardiaques  à 
3  temps  (Etude  clinique  et  graphique).  —  Mardi  20 
Juin,  M.  Chevallier  :  Les  puriniras  inllammaloires  pri¬ 
mitifs.  —  Mercredi  21  Juin,  M.  Cuy-Laroche  :  Syphipc 
gastrique.  —  Jeudi  22  Juin,  M.  Auberlin  :  Troubles  du 
rythme  cardiaque  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës. 
—  Vendredi  23  Juin,  M.  Brulé  :  Polymorphisme  des 
colopathies  à  Irichocéphalcs  cl  à  lamblia.  —  Samedi 
2i  Juin,  M.  Calhala  :  Syphilis  hérédilaire  larvée.  — 
Lundi  26  Juin,  M.  Bénard  ;  Physiopathologie  du  sinus 
carotidien.  —  Mardi  27  Juin,  M.  Chabrol  :  Les  héma- 
lémèses  d’origine  splénique.  —  Mercredi  28  Juin,  M. 
Donzelot  :  Formes  malignes  do  l’arylhmie  complète.  — 
Jeudi  29  Juin,  M.  Pasteur  Vallery-Badot  :  Hépaloné- 
phriles  aiguës.  —  Vendredi  30  Juin,  M.  Moreau  :  Les 
complications  pulmonaires  de  la  frippe  d’après  les 
conceptions  actuelles.  —  Samedi  l'’’  Juillet,  M.  Clerc  : 
La  cœur  des  diabétiques. 

Le  cours  est  gratuit. 

Chaire  de  clinique  urologique.  —  Par  décret 
en  date  du  27  Mai  1933,  M.  Marion,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni- 
vcrsilé  de  Paris,  est  transféré,  à  compter  du  U'’  Oc¬ 
tobre  1933,  dons  la  chaire  de  clinique  urologique  à 
ladite  Faculté  (dernier  titulaire  :  M.  Legueu). 

Chaire  d’anatomie  médico-chirurgicale.  — 
Le  cours  de  perfectionnement  de  médecine  opératoire 
des  voies  urinaires,  en  six  leçons,  par  M.  Cordier,  pro- 
scotcur,  commencera  le  lundi  12  Juin  1933,  à  16  h.  30, 
et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  en  liaison  avec  le  cours  de  chirur¬ 
gie  urinaire  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Che- 
vassu,  à  l’hôpital  Cochin. 

Programme  du  cours  :  1.  Cystostomie  (définitive  et 
temporaire)  —  2.  Circoncision,  ampulalion  do  la  verge, 
suture  de  l’urètre.  —  3.  Abord  périnéal  de  la  pros¬ 
tate  :  incision  des  abcès  prostatiques.  Abord  de  l’uretère 
pelvien.  —  4.  Voies  d’accès  sur  le  rein.  Décapsulation 
rénale.  Néphropexic.  —  5.  Pyélotomie,  néphrotomie,  né¬ 
phrostomie,  —  6.  Néphrectomie. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  250  fr. 

Chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  thé¬ 
rapeutiques.  —  Un  cours  de  perfectionnement  aura 
lieu  oet  été  1933  du  19  Juin  au  2  Juillet,  sous  la  di- 
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rection  de  M.  le  professeur  Maurice  Vlllarel,  médecin 
de  l'hôpital  Ncckcr,  sur  la  Ihérapculique  médicale  et 
hydrologique  des  maladies  rénales  vasculaires  et  humoro- 
végétatives,  à  la  faveur  des  acquisitions  récentes  de  la 
clinique  et  du  laboraloire. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  19  Juin  1933,  à  9  h., 
à  l'hôpital  Necker  (amphithéâtre  Guyon  et  salle  Del¬ 
pech),  sous  la  direction  du  professeur  Maurice  Villaret, 
médecin  de  l’hôpilal  Nccker,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  de  l’IlÔtel-Dieu; 
Henry  Bith,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  as¬ 
sistant  du  ,  service;  Fr.  Sainl-Girons  et  L.  Juslin-Besan- . 
çon,  anciens  chefs  de  clinique  et  chefs  de  laboratoire  à 
la  Faculté;  Robert  Wahl,  Roger  Even,  Henri  Desoillc  et 
■René  Cachera,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté;  Robert 
Wallich,  ancien  interne  médaille  d’or. 

Il  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  heures; 
l’après-midi,  à  14  h.  30  et  16  heures. 

Il  comprendra  32  leçons  et  sera  complet  en  deux 

Des  démonstrations  cliniques  ou  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’enseignement  à  l’amphithéâtre,  seront 
faites  après  la  leçon  du  matin,  nu  cours  de  la  visite 
dans  les  salles,  à  partir  de  11  heures,  par  le  profes¬ 
seur  Maurice  Villaret  et  M.  Henry  Bith,  avec  démons¬ 
trations  radiologiques  par  M.  Brunet,  assistant  de  radio-, 
k)gie  du  service. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribués  à  chaque  élève. 

Un  voyage  d’étude  hydrologique  sera  organisé  les 
30  Juin,  1'*'  et  2  Juillet,  à  Evian,  ofi  auront  lieu  les 
deux  dernières  leçons  du  programme.  —  Les  élèves  de 
ce  cours  —  et  des  autres  enseignements  de  perfection¬ 
nement  dirigés  au  cours  de  l’année,  par  le  professeur 
Maurice  Villaret  —  qui  seraient  désireux  de  participer 
à  ce  voyage,  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance,  au  la¬ 
boratoire  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques  de 
la  Faculté  de  Médecine,  où  on  leur  fera  connaître  le 
programme  détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les 
inscriptions  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

PnoGUAMME  :  I.  Les  syndromes  et  leur  Ihdrapeuiique. 

—  1.  Les  syndromes  tensionnels  artériels  :  Technique 
d’étude  et  interprétation  des  résultats.  Les  anisergies 
circulaires.  —  2.  Les  syndromes  tensionnels  artériels  : 
Elude  clinique  et  thérapeutique.  —  3.  Les  syndromes 
tensionnels  veineux  :  Technique  d’étude  et  interpréta¬ 
tion  des  résull.als.  La  circuhilion  de  retour  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique.  —  4.  Les  syndromes  tensionnels 
veineux  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  5.  Les 
syndromes  vasculaires  périphériques  :  Procédés  d’explo¬ 
ration.  Notions  générales  de  clinique  et  de  thérapeu¬ 
tique.  —  0.  Les  syndromes  de  rétention  de  déchets  azo¬ 
tés.  —  Exploration  de  la  fonction  rénale.  —  7.  Le  syn¬ 
drome  d’acidose  rénale  et  sa  thérapeutique.  —  8.  Les 
syndromes  de  rétention  hydrique.  Les  œdèmes.  Les  oli- 
guries.  Les  polyuries  :  Etude  clinique  et  thérapeuti¬ 
que.  —  9.  Hématuries.  Hémoglobinuries.  .klbuminurics. 
Cytologie  urinaire  :  Etude  clinique  et  thérapeutique. 

—  10.  Les  syndromes  parathyro'idiens  :  Etude  clinique 
et  thérapeutique.  —  11.  Les  syndromes  de  déséquilibre 
humoral  et  liumoro-végétatif  :  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  —  12.  Les  syndromes  thyroïdiens  :  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  13.  Les  syndromes  surré¬ 
naux  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  14.  Les  syn¬ 
dromes  hypophysaires  :  Etude  clinique  et  thérapeuti¬ 
que.  —  15.  Les  syndromes  ovariens  et  testiculaires  : 
Etude  clinique  et  thérapeutique. 

II.  Les  maladies  et  leur  thérapeutique.  —  16.  Né¬ 
phrites  aiguës  et  chroniques  :  Formes  étiologiques.  — 
17.  Néphrose  lipoïdique.  Amylosc.  —  18.  Rein  syphi¬ 
litique.  —  19.  Rein  tuberculeux.  —  20.  Lithiase  rénale. 

—  21.  Colibacillurie.  Pyélonéphrites.  —  22.  Artérites 
aiguës  et  chroniques  (séniles  et  diabétiques).  Thpombo- 
angéites.  —  23.  Aorocyanose.  Syndrome  de  Raynaud. 
Ery  thromélalgie.  —  24.  Varices  et  phlébites.  —  25. 
Asthme.  —  26.  Urticaire.  Migraine.  Accidents  sériques. 

HL  Synthèse  de  thérapeutique  médicale  cl  hydrologi¬ 
que.  —  27.  Médications  et  diététique  des  affections  du 
rein.  —  28.  Médications  des  affections  endocriniennes. 

—  29.  Médications  et  diététique  des  affections  cardio- 

vasculaires.  —  30.  Thérapeutique  médicale  et  hydro¬ 
climatique  des  troubles  humoro-végétatifs.  —  31. 

Créno-climatothérapie  des  maladies  du  rein.  —  32. 
Créno-climatothérapie  des  affections  vasculaires. 

Le  droit  do  laboratoire  à  verser  est  do  200  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  è  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bullletins  de  versements  relatifs  à  ce  cours  seront  dé¬ 
livrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  12  à  15  heures. 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  à  la 
môme  époque.  H  est  complété  par  un  autre  enseigne¬ 
ment  de  vacances,  pendant  les  vacances  de  Pâques,  por¬ 
tant  sur  la  thérapeutique  médicale  et  hydrominéralo  des 
maladies  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition.  j 


Concours 


Agrégation. 

I  Section  de  CnmuBGiE. 

Questions  :  N°  16,  M.  Mégnin  (Alger)  :  La  chirurgie 
des  parathyroïdes.  - 

N”  17;  M.  Rousseaux  (Nancy)  :  Ankylosés  du  'genou. 

N°  18,  M.  Roux  (Montpellier)  :  Les  côtes  cervicales. 

N"  19,,  M.  Michel-Béchet  (Montpellier)  :  Les  tumeurs 

N”  20,  M.  Patel  (Paris)  :  Modifications  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  traumatismes  cra- 

N'  21,  M.  Leibovici  (Paris)  :  Diagnostic  et  traitement 
des  abcès  du  poumon. 

N”  22,  M.  Bernard  (Paris)  :  Traitement  du  cancer  de 
la  langue. 

N”  23,  M.  Menégaux  (Paris)  :  Les  étranglements  her¬ 
niaires  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

N”  24,  M.  Fèvre  (Paris)  :  Luxation  de  l’extrémitc  su¬ 
périeure  du  radius. 

SncTioN  DE  Médecine. 

■  Questions  ;  N”  28,  M.  Bonhoure  :•  Formes  cliniques 
des  anévrysmes  de  la  crosse  aortique. 

N”  29,  M.  Berihier  :  Diagnostic  et  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 

Section  de  Bactéeiologie. 

Epkeuve  orale  :  Ont  obtenu  MM.  Carrère,  19;  Le 
Guyon,  15. 

Epkeuve  pratique  :  M.  Carrère  :  Examen  bactério¬ 
logique  d’une  souris;  M.  Le  Guyon  :  Examen  bactério¬ 
logique  dhin  cobave.  Ont  obtenu  :  MM.  Carrère,  17; 
Le  Guyon,  17. 

Sont  proposés  à  l’agrément  du  ministre  :  MM.  Car¬ 
rère  et  Le  Guyon. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  2“  Concours.  — 
Composition  du  Jury  :  Chirurgiens  :  MM.  Brocq,  Des- 
marest,  Gosset,  Baudet,  Baumgartner,  Métivet. 

Médecin  :  M.  Félix  Ramond. 

La  première  séance,  épreuve  clinique,  aura  lieu  le  13 
Juin,  à  16  h.  30,  à  la  Pitié. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Consultation  écrite: 
Séance  du  29  Mai:  Ont  obtenu:  MM.  Azerad,  19,90; 
Hillemand,  19  ;  Boltanski,  19,90  ;  Benda,  19,90. 

Séance  du  30  Mai  :  Ont  obtenu  :  MM.  Marie,  19,72  ; 
Dreyfus,  19  ;  De  Brun  du  Bois  Noir,  19  ;  Layani,  19,90. 

Epreuve  clinique  :  Séance  du  l"  Juin  :  Ont  obte¬ 
nu  :  MM.  Layani,  19,81  ;  Azerad,  19,90  ;  Boltanski,  20  ; 
Benda,  20. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Candidats: 
MM.  Renard,  Parfonry,  Blum,  Dollfus,  Hudelo,  Veil. 

La  première  séance.  Epreuve  écrite,  aura  lieu  le  12 
Juin  à  9  h. 

Dto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  de  Médecine  Opératoire  :  Ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive. 

Ont  obtenu  :  MM.  Maduro,  18  ;  Marcel  Ombrédaiiiie, 
20  ;  Lallemant,  19. 

Epreuve  théorique  :  Séance  du  31  Mai.  Symplômes  el 
complications  et  diagnostic  des  oreillons. 

A  obtenu  :  M.  Marcel  Ombrédanne,  20. 

Epreuve  clinique  :  Séance  du  Iv  Juin. 

A  obtenu  :  M.  Marcel  Ombrédanne,  19. 

M.  Marcel  Ombrédanne  est  proposé  à  la  nomination 
d’Oto-Rhino-LaryngoIogiste  des  Hôpitaux. 

Internat.  —  Epreuves  orales:  Séance  du  30  Mai. 

Questions  :  N”  1  :  Signes  et  diagnostic  de  la  néphrite 

N*  2  :  Signés  et  diagnostic  du  mol  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire  de  l’adulte. 

Ont  obtenu  :  MM.  Maliiisky,  21  ;  Morin,  18  ;  Guéiiiii 
(a  filé)  ;  Vildé,  18  ;  Balail,  17  ;  Roy,  22  ;  -Martinot,  18  ; 
Mine,  16  ;  Gross,  24  ;  RouMud,  21,5. 

Séance  du  1'”'  Juin.  —  Questions  :  N"  1  :  Signes  et 
diagnostic  de  la  maladie  bronzée  d’Addison. 

N”  2  :  Signes  et  diagnostic  des  fractures  du  rocher. 

Ont  obtenu  :  MM.  Boquet,  15  ;  Jean  Meyeé,  23  ;  Tal¬ 
let  (a  filé)  ;  Suirc,  25  ;  Rotenstein,  18  ;  Forgel,  25  ; 
Gautier,  18  ;  M»«  Lyon,  28  ;  MM.  Aliker,  23  ;  Leconte, 
17  ;  de  Botlon,  25. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de 
pathologie  interne  et  générale  à  l’école  de  médecine  de 
Clermont-Ferrand  s’ouvrira  le  lundi  4  Décembre  1933 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant 
de  chimie  biologique  à  l’école  de  médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand  s’oiivTira  le  mercredi  6  Décembre  1933 
devant  la  Faculté  do  Médecine  de  Toulouse. 


Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de 
clinique  obstétricale  à  l’école  de  médecine  de  Clermont- 
Ferrand  s’ouvrira  le  vendredi  8  Décembre  1933  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


Visite  de  la  clinique  des  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  (professeur  Surmont),  à  LUle. 

—  Un  groupe  de  médecins  parisiens  sc  rendra  à  Lille, 
le  mercredi  14  Juin,  pour  visiter  l’installation  de  cette 
clinique  et  assister  à  certaines  démonstrations  pratiques. 

Ces  médecins  quitteront  Paris,  à  10  heures,  et  seront 
de  retour  à  22  h.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
â  M.  Renaudeaux,  22,  rue  de  Madrid,  Paris,  Tél.  La- 
bordc  01-26. 

Journées  d’études  biologiques  du  Cancer. 

—  Pour  la  première  fois  se  sont  déroulés  à  Bordeaux, 
du  12  au  15  Mai,  des  assises  scientifiques,  spécialisées 
sur  la  biologie  du  cancer.  Le  bureau  était  composé  de 
MM.  les  prof.  Bounhiol,  Barthe  (Bordeaux),  Nello  Mori 
(Naples),  Raposo  (Lisbonne),  Barlerin  (Paris),  Cuvier 
et  Carrère  (Bordeaux)  et  de  nombreux  et  éminents  mem¬ 
bres  de  son  Comité. 

Les  séances  de  travail  se  sont  tenues  â  la  Librairie 
Delmas,  sous  les  présidences  successives  de  M.  Gines- 
tous,  représentant  le  Maire  de  Bordeaux,  les  prof.  Bar¬ 
the,  Nello'  Mori,  Mercier,  Rappin,  Portmann,  sénateur. 
Do  nombreuses  communications  ont  été  faites  et  ont 
donné  lieu  â  d’instructives  discussions.  Citons  celles  de 
M.  Malvesin  et  LIaguet,  Delagénièro,  Bounhiol,  Mar¬ 
quès,  Pfeiffer,  Foveau  de  Courmelles  ;  Nodon,  Guillau¬ 
min,  Léger,  Pierlot,  Leriche,  Cuvier  et  Carrère,  Ro- 
mary,  H.  Carrère,  etc. 

Des  Conférences  furent  faites  par  le  prof.  Favreau 
(Lille)  :  cancer  et  grossesse  ;  M.  Laville  :  le  mécanisme 
physico-chimique  de  la  cancérisation;  le  prof.  Rappin  : 
étiologie  microbienne  du  cancer;  le  prof.  Raposo  :  l’im- 
niunilé  anticancéreuse;  le  D''  de  Nabias  :  l’index  karyo- 
kynéliquc,  guide  de  la  curiethérapie. 

11  a  été  décidé  de  rendre  permanent  le  Comité  orga¬ 
nisateur,  et  de  le  charger  de  réaliser  l'an  prochain  de 
nouvelles  Journées.  Un  compte  rendu  d’ensemble  est 
en  préparation. 

Pour  tous  renseignements  sur  ce  compte  rendu  et 
sur  l’organisation  des  futures  o  Journées  a,  s’adresser 
au  secrétaire,  M.  Cuvier,  30,  Place  Gambetta,  Bor¬ 
deaux. 

Caisses  d’Assurances  sociales.  —  Un  «  con¬ 
cours  est  ouvert  pour  une  place  de  médecin  contrôleur 
de  l’Union  des  Caisses  primaires  d’Assiirances  sociales 
de  la  Sarthe. 

Adresser  les  demandes  de  renseignements  à  M.  Garc- 
zinski,  président  de  l’Union  des  Caisses,  Le  Mans. 

IjC  registre  des  inscriptions  restera  ouvert  jusqu’au  15 
Juillet. 

F.E.M.  Société  de  Secours  mutuels  et  de 
Retraites  pour  femmes  et  enfants  de  méde¬ 
cins.  —  Une  revue  «  Arrhes  et  Médecine  >i,  composée 
et  jouée  par  le  groupe  des  revuistes  médecins,  sera 
jouée  le  vendredi  9  Juin,  è  8  h.  45,  salle  Adyar, 
4,  square  Happ,  an  imifil  du  ,‘^eeours  d'urgence  de  In 
F.E.M. 

Principaux  tableaux  :  Sous  le  signe  de  Sainte-Anne. 

—  Les  évadés  de  la  médecine.  —  H  y  a  concours...  et 
concours!  —  Un  vrai  client  sérieux.  —  Hippocrate  a 
Paris.  —  Nos  violons  d’Ingres,  etc. 

Prix  :  25  fr.;  étudiants.  15  fr.  S’adresser  Société 
F.E.M.,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  de  14  è  19  heures. 
Littré  48-12. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mardi  6  Juin.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Labora¬ 
toire,  8  h.  30  et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.). 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries),  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médieale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Fanullé,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Validation  de  stage; 
Intcrrogatioiis,  2.  séries.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  7  Juin.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Laboratoire, 
8  h.  30  et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli- 
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nique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  —  Denlisies.  Validation 
de  stage  :  Prothèse  (2  séries),  Garancière  et  Tour  d’Au¬ 
vergne,  10  11.  —  Interrogations  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeuüi  8  .luia’.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Laboratoire,  8  h.  30 
et  1  b.  —  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique, 
1  b.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  Médecine  légale,  l’acuité,  1  h.  ■ — ■  Hygiène,  l'acuité, 

1  h.  —  Cliniiiue  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Gliniipie 
chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentistes.  Validation  de  stage  :  Prothèse 

2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h. 

Vcndukiii  9  .luiN.  —  Anatomie  (oral)  2  séries.  Faculté, 

1  h.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Laboratoire,  8  h.  30 
et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecolo  pratique, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

—  Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes.  Validation  de  stage  ;  Prothèse  2  séries,  Ga¬ 
rancière  et  ’four  d’.Auvergnc,  10  h. 

.Samkiii  10  .IiJia'.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Laboratoire,  8  h.  30 


et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (prat.).  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Hy¬ 
giène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 

1  h.  —  Dentistes.  Validation  de  stage  :  Prothèse,  2  sé¬ 
ries,  1  h.  —  Dentistes.  Validation  de  stage  :  Prothèse 

2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h. 

Tnùsiis  UE  Doctouat.  ' 

.Maiiui  g  Juin.  —  M.  llouault  :  De  la  césarienne  ité¬ 
rative  basse.  —  Bau'thamy  :  Arrêts  de  la  croissance  pon¬ 
dérale  du  nourrisson.  —  M.  Almosnino  :  Etude  de  l'épi¬ 
démie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  en  Roumanie.  — 
M.  Carric  ;  Liquides  pleuraux  péritonéaux  et  articu¬ 
laires.  —  Jury  :  MM.  lirindeau,  Nobécourt,  Tanon,  ’Vau- 
deseal. 

MnnciiEDi  7  Juin.  ■ —  M.  Israelloviei  :  Contribution  au 
traitement  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l'enfant. 

—  M.  Lepart  :  La  cavité  cotylouie.  —  M.  Buinoir  :  Les 
arthrodèses  de  la  hanche  dans  les  coxalgies.  —  Jury  : 
MM.  Ombrédanne,  Mathieu,  Quénu,  Guy-Laroche. 

Jeudi  8  Juin  :  M.  Dubois  :  Les  syplùloses  osléo-géodi- 


ques.  —  M.  Parisko  :  Valeur  de  la  méthode  broncho- 
scopique  dans  le  traitement  des  dilatations  des  bronches. 

—  M.  Lannegrace  :  Circulation  de  retour  vers  le  cœur, 

—  M.  Dyskin...  —  Jury  :  MM.  Acliard,  Léon  Bernard, 
Uoussy,  Huguenin. 

—  M.  Banel  :  Le  rhumatisme  de  Bouillaud.  —  M.  A. 
Dubois  ;  Les  rétinites  exsudatives  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle.  —  M.  Dereure...  —  M.  G.artenlaub  :  Les  claque¬ 
ments  péricardiques.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Guillain, 
Sergent,  Gastinel. 

Vendredi  9  Juin.  —  M.  Rubinsztein  :  Syndrome  splé- 
no-adénique  de  la  leucémie  myéloïde.  —  M.  Copelovici: 
Main  plate  d'.Aran-Duchenne,  d'origine  carpienne.  —  M. 
Rozenzveig  :  Contribution  au  traitement  du  rhumatisme 
aigu  et  subaigu.  —  M.  Zbar  :  Les  relations  de  la  glos- 
site  exploratrice  marginée  avec  l'état  dyspeptique.  — 
Jury  :  MM.  Clerc,  Marcel  Labbé,  Loeper,  Ilarvier. 

TnÈsE  Véïéiunaihe. 

"■■Mercredi  7  Juin.  —  M.  Jourdin  :  La  laine  du  mouton 
berrichon  du  Cher.  Etude  zootechnique.  —  Jury  :  MM. 
Cbampy,  Dechambre,  Lesbouyries. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  conlenunl  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions,  il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  inserlions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  («4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6<‘ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gireb 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D''*  Fargin-Fatollb  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Adminislraleur  délégué  :  D'  Roubseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D''  C.  L’oirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paria. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
atomalologique  complet  : 

1®  /lu±  docteurs  en  médecine,  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stoma- 
tologiqiie,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
de.». 

Droit  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  ,à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
2C,  passage  Dauphine. 


Vente  au  Palais  de  justice  do  Versailles,  le 
jeudi  29  .1iiin  1933,  à  13  heures,  très  belle  pro- 
priélé  à  Sl-Germain-en-Layc,  Av.  du  Maréchal 
Focli,  n®”  112  et  114  et  rue  d’Alsace  n°  25.  Cons- 
Iriiclion  récente  (1912).  Tout  confort.  Communs, 
leiiiiis,  serres,  coiilenancc  environ  6.000  mètres 
carrés.  Conviendrait  pour  clinique  ou  maison  de 
santé.  Mise  è  prix  :  1.000.000  de  francs.  S’adres¬ 
ser:  Versailles,  à  M'  Manuel,  avoué,  89,  Bd.  Raine; 
à  Paris,  à  M'  Morel  d’.Arleux,  nul.,  6,  r.  Renard  ; 
M®  de  P’orgos,  av.,  12,  rue  Monliiensier.  Pr  visiter 
s  les  lieux,  sauf  vendredi. 

Belle  situation  pour  médecin  jeune,  actif,  rég. 

Vve  Fonct.,  bon  éduc.,  ch.  einpl.  réeepl.  chez, 
médecin  ou  ds  clinique.  Err.  Cuillaunie,  19,  rue 
liiqucl.  Paris. 

Clin,  chirurgicale  et  orlhop.,  15  ch.,  22  lils,  s. 
opi'r.,  salle  plâtrage,  sterilis.,  It  confort.  Ville 
iiuport.  Côte  d’argent.  Situât,  unique.  Po.ssibililé 
gdi’  extens.  client.  A  céder  av.  stock  et  clientèle, 
l’Iiis  de  2.000  m.  lerr.  En  plein  quartier  gds  hô- 
lols.  Pavillon  pour  résidence  médecin  ou  augmen- 
lalion  nomb.  de  lits.  Prix  à  débattre.  Facil.  paie- 
iiienl.  Ecr.  P.  M.  n®  430. 

A  louer  ou  à  vendre  à  Eaubonne,  pr.  Enghien, 
15  ni.  Paris-Nord,  sup.  Villa,  12  gr.  pièc.,  tt.  conf., 
beau  jard.  ombrag.  de  1.000  m.  Car.  Convient  îi 
Docteur,  sage-femme,  dentiste.  Louer.  10.000  net 
ou  à  vendre  225.000  avec  75.000  compt.  S’adres. 
Roui,  propr.,  46,  Gr.  Rue,  Asnières.  Pliot.  s.  dcm. 

Visiteur  médical,  Ir.  introd.  hôpit.  et  niédeeins, 
meill.  référ.,  s’adjoindr.  Labo  spécialité  sérieuse, 
Paris.  Ecr.  P.  M.  n“  455. 

Sanatorium  Départemental  de  la  Chapellc-St- 
Mesrnin,  2  postes  d’infirmières  traitantes  vaeants. 
.S’adresser  au  médecin  Directeur. 

Docteur,  français,  cherche  poste  chirurgical. 
Accepter,  collai),  un  an,  maximum.  P.  M.  n°  466. 

On  demande  pour  Maison  de  santé  de  nerveux, 
médecin-résident  spécialisé,  ayant  stage,  de  natio¬ 
nalité  française.  Adres.  dem.,  conditions  et  référ. 
Médccin-Dirccleiir,  10,  rue  de  l’Ermitage,  à  Mont¬ 
morency  (S.-ct-O.). 

Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier  médical,  inslrumcntation.  Conditions  modé¬ 
rées.  Quartier  Etoile,  6  pièces,' confort,  a.  de  panse¬ 
ment,  tt  élut  neuf,  auc.  frais  à  faire.  Loyer  : 
14,.500  net.  Ecr.  P.  M.  n®  477.  ' 


A  louer,  15°  arr.,  vastes  locaux  et  garages  ins¬ 
tallés  pour  Laboratoires  Pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n®  478. 

A  céder,  cause  départ,  client.,  av.  pavil.,  banl. 
Paris,  proche,  agréable  client,  pay.  bien.  Conv. 
Dr  certain  âge.  Ecr.  pr.  r.  v.,  Dr,  57,  v.  dos  Ar¬ 
chives,  Paris. 

Matériel  important  Labo  bactériol.,  à  vendre: 
microscopes,  tables  lave,  autoclaves,  étuves,  gla¬ 
cière,  etc.  Renseignements  :  7,  rue  de  la  Mairie, 
lioiilogne-sur-Seine  (Seine). 

Institutrice  Etat,  O.  A.,  sténo,  désir,  quitter 
enseign-.,  ch.  pl.  secr.  ch.  Dr.  Paris.  P.  M.  n°  471. 

Interne  Hôp.  Paris,  libre  presque  totalité  jour¬ 
née,  Juillet,  Août,  Sept.,  ch.  rempl.  à  Paris.  Ecr. 
P.  M.  n®  472. 

Magnifique  appartement,  av.  belle  installation 
médicale,  quartier  Madeleine,  tout  confort,  remis 
à  neuf,  à  reprendre  av.  noyau  clientèle.  Conditions 
oxreplionnellcs.  Ecr.  P.  M.  n®  473. 

A  Belleville,  dans  voie  privée,  propriété  do  576 
mètres  comprenant  :  1®  Immeuble  de  rapport,  6 
élagos,  de  1913.  2®  Villa,  libre,  de  9  pièces  avec 
jardin.  Revenu  47.000  francs.  Conviendrait  à  Doc¬ 
teur  pour  clinique  ou  habitation.  Prix  do  vente  : 
050.000  fr.  Blinière,  48,  Boulevard  Malesherbos. 

Grand  Microscope  pour  recherches  bactériolo¬ 
giques  répondant  aux  plus  hautes  exigences,  le 
plus  grand  pied  universel  avec  long  tube  micro- 
photographique,  grand  appareil  d’éclairage  systè¬ 
me  Abbé  (également  pour  éclairage  oblique)  avec 
grande  table  tournante  graduation  circulaire  360® 
ainsi  que  table  en  croix  faisant  corps  avec  l’appa¬ 
reil,  verniers,  revolver  quadruple,  4  Objectifs  (im¬ 
mersion  d’huile  1/12,  5  Oculaires.  Grossissement 
jusqu’à  2625  fois.  Fabrication  allemande  de  1er 
ordre  avec  appareil  pour  champ  obscur  dans  étui 
livré  au  complet  avec  coffret  pour  Fis.  2.450, 
seulement  (50  pour  100  du  prix  de  fabrique).  Ecr. 
P.  M.  n®  476. 

La  Sté  Générale  d’Applic.  Thérapeutiques 
rcch.,  pour  visiter  le  Corps  Médical  de  Paris  et  Pro¬ 
vince,  un  certain  nombre  de  médecins  et  de  phar¬ 
maciens.  Ecr.  à  la  Direction  Médicale  de  Théraplix, 
98,  rue  de  Sèvres,  à  Paris,  en  joignant  curriculum 
vitae  et  photo  récente. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres . 


Le  Gérant:  O.  Pohéb. 


l’aris.  —  A.  Marktueux  et  L.  Paotat,  lmp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L^ÉMOTION 

FACTEUR  DE  DÉSÉQUILIBRE 
HUMORAL 

Par  E.  JOLTRAIN 


Le  relenlissement  de  l’émolion  sur  l’orga¬ 
nisme,  tant  sur  le  physique  que  sur  le  moral, 
est  de  notion  courante.  Les  psychologues  ont  de¬ 
puis  longtemps  cherché  à  déterminer  le  méca¬ 
nisme  physiologique  de  l’émotion  ou  la  mise  en 
action  de  l’émotivité.  Chaque  fois  qu’un  ébran¬ 
lement  quelconque  émanant  du  milieu  ambiant 
vient  à  retentir  dans  l’intimité  des  réseaux  de 
l'activité  psychique,  le  phénomène  immédiat  et 
fatal  qui  se  développe,  en  raison  même  des  ap¬ 
pareils  mis  en  jeu,  c’est  un  choc,  un  saisisse¬ 
ment  émotif. 

Iihmédiatement  après,  la  réaction  du  tissu 
vivant  sensitif  se  produit  et,  suivant  que  l’im¬ 
pression  a  été  blessante  ou  agréable,  elle  se  ma¬ 
nifeste  par  la  douleur  ou  par  la  satisfaction. 

Il  arrive  alors  l’un  des  effets  suivants  :  pro¬ 
pagé  au  sein  des  réseaux  du  sensorium,  l’ébran¬ 
lement  se  répercute  sur  tel  ou  tel  centre  de  la 
vie  organique  avec  lequel  il  est  plus  intimement 
associé.  Tantôt  tels  ou  tels  groupes  de  muscles 
avec  des  contractions  synergiques  involontaires 
ou  inconscientes  exprimeront  ou  traduiront  le 
caractère  de  l’émotion  subie.  Tantôt  ce  sont  les 
centres  vaso-moteurs  de  la  face  qui  la  trahiront 
par  l’érythème  du  visage,  la  roséole  ou  la  pâleur 
émotive.  Tantôt  enfin  ce  sera  sur  l’innervation 
viscérale  que  se  propagera  l’ébranlement  pri¬ 
mordial  ;  la  peau,  le  foie,  le  pancréas,  l’intestin, 
les  muscles  inspirateurs,  les  glandes  lacrymales 
et  toutes  les  glandes  endocrines  seront  tour  ù 
tour  susceptibles  d’être  associés  aux  ébranle¬ 
ments  irradiés  du  sensorium  et  do  même  que  le 
saisissement  émotif  a  été  instantané  et  inéluc¬ 
table,  de  môme  la  réaction  qui  le  suit  est  fatale 
cl  automatique. 

Si  dans  les  limites  moyennes  d’une  simi)le 
perception,  la  plupart  du  temps  indifférente,  les 
choses  se  passent  habituellement  suivant  la  na¬ 
ture  et  le  tempérament  de  chacun,  il  n’en  est 
plus  de  môme  lorsque  l’émotion,  excessive  dans 
son  intensité,  trop  souvent  répétée,  vient  sai¬ 
sir  un  organisme  déjà  troublé,  prédisposé  à 
entrer  en  éréthisme. 

Parfois  même  la  plus  légère  émotion  qui  pas¬ 
serait  sans  trouble  sur  un  sujet  dont  le  système 
nerveux  est  bien  équilibré  laissera  une  em¬ 
preinte  durable  et  produira  des  réactions  exces¬ 
sives  disproportionnées  avec  leurs  causes  chez 
des  sujets  à  émotivité  exagérée,  c’est-à-dire  chez 
des  individus  à  équilibre  instable.  C’est  cette 
disproportion  entre  la  cause  et  l’effet  qui  donne 
à  cette  émotivité  son  caractère  morbide.  L’his¬ 
toire  des  grands  névropathes,  sans  vouloir  ici 
traiter  cotte  question  au  point  de  vue  littéraire, 
nous  en  offre  des  exemples  remarquables.  C’est 
.1.-1.  Rousseau  se  pâmant  d’émotion  à  la  vue 
d’une  pervenche.  C’est  Frédéric  le  Grand  éprou¬ 
vant  une  sensation  de  terreur  et  d’anxiété  lors¬ 
qu’il  trouve  un  couteau  et  une  fourchette  en¬ 
trecroisés.  Ce  sont  ces  hommes  de  lettres  dont 
parle  Lonry,  susceptibles  de  tomber  en 'faiblesse 


en  lisant  les  plus  beaux  morceaux  d’Homère  ou 
Virgile.  C'est  ce  grand  peintre  dont  le  pouls 
s’arrête  et  qui  a  une  syncope  devant  certain  ta¬ 
bleau  du  Musée  de  Florence,  et  ce  dernier  fait 
n’évoque-t-il  pas  en  nous  la  pensée  d’une  ac¬ 
tion  vagotonisante  analogue  à  celle  de  la  com¬ 
pression  oculaire  dans  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque  chez  un  vagotonique  i* 

L’émotion-choc,  au  point  de  vue  intellectuel, 
se  traduit  par  une  chute  brusque  de  l’attention. 
Tantôt  c’est  un  arrêt  du  cours  des  représenta¬ 
tions,  une  sorte  d’hypnose,  tantôt  une  véritable 
fuite  des  idées,  sur  laquelle  la  volonté  n’a  au¬ 
cun  contrôle;  le  jqgement,  le  raisonnement  sont 
temporairement  impossibles;  la  mémoire  est 
troublée;  le  sujet  ne  peut  plus  dépenser  une  at¬ 
tention  suffisante  pour  fixer  de  nouveaux  souve¬ 
nirs  ou  évoquer  les  anciens  et  pour  établir  des 
rapports  de  cause  à  effet. 

Dans  les  désordres  produits  par  l’émotion- 
choc,  une  sélection  s’opère.  Les  uns  subsistent; 
d’autres  disparaissent  ou  sont  remplacés  par 
leurs  antagonistes  et  ainsi  se  constitue  un  en¬ 
semble  physio-pychologique  :  l’émotion-senti- 

Dans  le  domaine  organique  nous  connaissons 
toute  une  série,  de  réactions  fugaces  ou  durables 
qui  correspondent  ou  qui  tout  au  moins  coïn¬ 
cident  avec  ces  diverses  modifications  de  l’état 
psychique.  On  connaît  déjà  depuis  de  longues 
années  les  réactions  cutanées  fugaces  qui  tra¬ 
duisent  l’émotion.  Tantôt  il  s’agit  d’un  simple 
érythème  pudique  du  visage  et  des  oreilles,  tan¬ 
tôt  c’est  une  roséole  émotive  qui  apparaît  mo¬ 
mentanément  par  exemple  chez  certaines  per¬ 
sonnes  au  moment  de  se  dévêtir  devant  quel¬ 
qu’un.  C’est  la  pâleur  par  vaso-constriction 
(ju’on  voit  apparaître  à  la  suite  de  la  colère  ou 
de  la  peur;  c’est  enfin  un  érythème  psychogène 
qui  se  traduit  par  une  rougeur  diffuse  du  vi¬ 
sage  par  vaso-dilatation. 

Ce  sont  là  des  réactions  physiologiques  dont 
le  caractère  pathologique  ne  réside  que  dans, 
leur  intensité  ou  leur  durée  excessive.  Il  existe 
d’autre  part  des  réactions  cutanées  durables. 
On  connaît  des  cas  de  canitie  subite  survenant 
à  la  suite  d’une  émotion  et  si  Sabouraud  n’est 
pas  convaincu  de  son  rôle  dans  la  pathogénie 
des  mèches  blanches,  Raoul  Bernard,  en  revan¬ 
che,  a  récemment  insisté  sur  la  pathogénie  émo¬ 
tive  de  ces  phénomènes.  Il  a  lait  dans  le  Bruxel¬ 
les  Médieal  une  vaste  enquête  sur  ces  faits.  Il 
semble  bien  prouvé,  d’après  les  documents  ap¬ 
portés  par  les  auteurs  les  plus  divers,  que  l’émo¬ 
tion  seule  peut  provoquer  l’immédiate  décolo¬ 
ration  des  cheveux.  Nous  verrons  que  nos  re¬ 
cherches  peuvent  donner  une  explication  ra¬ 
tionnelle  à  ces  faits. 

Dans  le  domaine  des  dermatoses,  on  sait  com¬ 
bien  l’émotion  peut  jouer  un  rôle  dans  l’appa¬ 
rition  de  psoriasis,  d’herpès,  de  lichen  plan,  de 
prurit,  d’œdème  de  Quincke,  d’urticaire,  d’érup¬ 
tions  vésiculeuses  diverses.  On  pourrait  en  citer 
de  très  nombreux  exemples.  Flandin  a  parlé 
d'un  chirurgien  de  ses  amis  qui  avait  une  crise 
d’urticaire  et  du  prurit  chaque  fois  qu’il  se  pré¬ 
sentait  à  un  nouveau  concours. 

Nous  connaissons  un  médecin,  dont  les  émo¬ 
tions  vives  se  traduisent  toujours  par  l’appari¬ 
tion  d’un  prurit  généralisé,  qu’une  analyse  plus 
attentive  nous  a  montré  en  rapport  avec  une 
in.sufflsance  hépatique  brutale. 


De  môme  que  les  règles  amènent  chez  cer¬ 
taines  femmes  dos  poussées  d’herpès,  de  même 
une  émotion  violente  peut  produire  le  même 
phénomène.  Nous  connaissons  tous  les  réactions 
des  émotions  sur  les  contractions  intestinales, 
la  sécrétion  adrénalinienne  de  la  surrénale,  le 
fonctionnement  des  glandes  endocrines,  la  phy¬ 
siologie  du  foie  et  les  phénomènes  cérébraux. 

«  C’est  toujours  à  la  Clinique  qu’il  faut  de¬ 
mander,  disait  notre  maître  tVidal,  les  explica¬ 
tions  dernières  et  les  expériences  fondamentales. 
Au  médecin  qui  sait  ce  qu’il  recherche,  l’obser¬ 
vation  des  faits  offre  souvent  des  cas  privilégiés 
ayant  la  valeur  d’expériences  spontanées.  Ces 
cas  ne  représentent  pas  seulement  un  fragment 
de  la  vérité,  comme  le  font  beaucoup  de  celles 
qu’on  réalise  chez  l’animal,  mais  la  vérité  tout 
entière  puisqu’ils  ont  l’avantage  d’apparaître 
chez  les  sujets  humains.  » 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  dans  cette  étude 
sur  la  découverte  par  Widal  et  ses  élèves  du  choc 
hémoclasique.  Nous  savons  que  Widal  et  Abrami 
ont  établi  la  différence  fondamentale  qui  existe 
entre  les  phénomènes  de  choc  et  les  phénomè¬ 
nes  toxiques  avec  lesquels  ils  avalent  été  long¬ 
temps  confondus. 

Rappelons  seulement  que  Widal  et  Abrami 
ont  montré  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique 
produite  par  le  froid,  c’est-à-dire  par  un  agent 
physique  et  non  par  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  substance  étrangère,  qu’après  avoir 
mis  les  mains  d’une  malade  atteinte  de  celte 
affection  dans  l’eau  glacée,  apparaît  aussitôt 
toute  une  série  de  phénomènes  sanguins  tra¬ 
duisant  un  déséquilibre  analogue  à  celui  du 
choc  anaphylactique  et  précédant  la  miction 
rouge.  On  connaît  le  cas  de  ce  malade  atteint 
d’urticaire  géante  attribuée  par  lui-même  à  une 
intoxication  alimentaire,  et  chez  lequel  pour  la 
première  fois  MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et 
nous-même  constations  le  choc  hémoclasique, 
c’est-à-dire,  une  série*  de  modifications  profondes 
d’ordre  physique  et  surtout  chimique  du  sang. 

C’est  à  quelque  temps  do  là  que  l’observation 
d’un  cas  d’asthme  chez  un  marchand  de  mou¬ 
lons  sensibilisé  au  suin  de  ces  animaux  et  dont 
l’histoire  clinique  est  maintenant  bien  connue 
permet  d’établir  qu’il  existe  un  asthme  de  sen¬ 
sibilisation  dans  lequel  le  choc  hémoclasique  ap¬ 
paraît  comme  une  sorte  de  prélude  à  la  crise 
d  ’aslhme. 

Nous  savions  déjà  à  celle  époque  combien 
l’émotion  est  souvent  considérée  par  les  malades 
eux-mêmes  comme  jouant  un  rôle  important 
dans  le  développement  de  diverses  affections 
comme  la  migraine,  l’eczéma,  le  psoriasis,  l’ur¬ 
ticaire,  l’asthme  et  le  goitre  exophtalmique  dont 
beaucoup  rentrent  dans  le  groupe  des  maladies 
de  la  diathèse  colloïdoclasique. 

D’autre  part  nous  avions  montré  que  ce 
n’élail  pas  toujours  l’introduction  d’un  anti¬ 
gène  qui  déterminait  dans  un  organisme  sen¬ 
sibilisé  le  choc  hémoclasique,  mais  que  des 
agents  physiques  comme  le  froid,  la  chaleur,  les 
rayons  ultra-violets,  les  rayons  X,  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  simples  solutions  de 
chlorure  de  sodium  ou  de  bicarbonate  de  soudo 
ou  môme  les  produits  d’une  fatigue  musculaire 
intense  étaient  capables  de  produire  un  déséqui- , 
libre  humoral  en  tout  analogue  au  choc  anaphy¬ 
lactique. 

La  guerre  devait  nous  offrir  une  ample  mois- 
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son  de  faits  expérimentaux.  Elle  nous  montrait 
tout  d’abord  l’action  immédiate  de  l’émotion 
sur  les  fonctions  de  tel  ou  tel  organe  et  à  ce 
point  de  vue  chaque  individu  apportait  dans  la 
façon  même  de  réagir  aux  émotions  de  la  guerre 
son  terrain  particulier,  ses  qualités  spéciales, 
ses  prédispositions  organiques,  ses  tares  hérédi¬ 
taires  ou  acquises.  Quels  étaient  les  facteurs  sus¬ 
ceptibles  de  réaliser  le  terrain  propice  au  dé¬ 
veloppement  des  phénomènes  de  choc?  Nul 
doute,  tout  d’abord,  que  les  réactions  de  chaque 
individu  étaient  très  différentes  au  cours  d’un 
bombardement,  sous  l’inllucnce  de  l’éclat  des 
torpilles  tombées  des  aéroplanes,  ou  au  moment 
d’une  attaque  sous  la  crépitation  des  balles  de 
fusil  ou  de  mitrailleuse.  Non  seulement  les  phé¬ 
nomènes  observés  semblaient  former  le  même 
syndrome,  pour  ainsi  dire  spécifique  pour  cha¬ 
que  individu,  mais  encore  l’on  voyait  des  varia¬ 
tions  de  ces  derniers  chez  le  môme  individu 
suivant  son  état  physique  ou  moral.  Tel  soldat 
était  pris  de  tremblements,  tel  autre  de  polyu¬ 
rie,  de  pôleur  de  la  face  ou  au  contraire  de  rou¬ 
geur,  de  phénomènes  intestinaux  avec  diarrhée, 
ou  de  palpitations  et  de  dyspnée.  Nous  en  avons 
vu  pris  de  vomissements  incoercibles  et  cela  est 
peut-Ôtre  à  rapprocher  des  phénomènes  de  dé¬ 
coloration  des  matières  fécales  avec  présence 
d'urobiline  et  de  pigments  biliaires  dans  les 
urines,  pouvant  aller  jusqu’il  montrer  la  réalité 
de  ce  que  les  anciens  auteurs  avaient  désigné 
sous  le  nom  d’ictère  émotif.  Nous  avons  vu  dos 
malades  atteints  do  hoiiuct,  de  secousses  spas¬ 
modiques  du  diaphragme,  avec  mairifestations 
do  cris;  les  phénomènes  urinaires  sont  fré¬ 
quents,  depuis  la  simple  polyurie  jusipTii  la  gly¬ 
cosurie.  Le  rôle  do  l’émotion  sur  la  diurèse  est 
un  fait  bien  connu  mais  qui  n’a  pas  été  assez 
étudié  au  point  de  vue  humoral;  ou  connaît  ce¬ 
pendant  depuis  de  nombreuses  années  l’émis¬ 
sion  d’urines  pôles  dites  nerveuses  au  moment 
d'une  émotion  subite;  la  pression  artérielle- au 
cours  du  choc  baisse  tout  d’aliord  mais  il  y  a  en¬ 
suite  une  hypertension  réactionnelle  et  c’est  en 
môme  temps  ipio  se  produit  la  polyurie  qu’on 
pourrait  comparer  îi  celle  du  diabète.  Notons  en 
passant,  et  que  nous  avons  étudié  ce  fait,  que  la 
constante  d’Ambard  ne  subit  aucune  modifica¬ 
tion,  mais  nous  avons  vu  chez  une  malade  pré¬ 
sentant  de  l’hyperoxcitabilité  sympathique,  et 
qui  plus  tard  d’ailleurs  a  fait  du  diabète,  se 
produire,  sous  l’influence  d’une  émotion,  une 
augmentation  manifeste  de  la  glycémie.  Cannon 
c'.  de  la  Par  avaient  expérimentalement  démontré 
que  l’émotion  chez  l’animal  produit  l’adrénali- 
némie  et  l’hyperglycémie. 

Un  fait  devait  nous  inciter  à  rechercher  les 
manifestations  diverses  du  déséquilibre  humoral 
produit  par  l’émotion.  Au  cours  d’un  bombar¬ 
dement  jicndant  la  guerre,  en  1916,  h  Nancy, 
étant  réfugié  dans  une  cave  à  la  gare,  nous 
observions  une  jeune  femme  qui  présentait  sur 
le  dos  de  la  main  un  placard  urticaricn  annu¬ 
laire  assez  curieux  qui  semblait  nettement  s’ac¬ 
cuser  chaque  fois  qu’un  nouvel  obus  éclatait  en 
môme  temps  qu’elle  était  prise  d’un  léger  trem¬ 
blement,  et  que  son  visage  exprimait  une  vive 
anxiété. 

Comme  nous  lui  demandions  si  elle  avait  elle- 
môme  observé  ces  faits,  elle  nous  déclara  qu’elle 
n’avait  jamais  eu  d’urticaire  avant  la  guerre 
mais  que  depuis  elle  l’avait  observé  à  chaque 
frayeur  nouvelle  et  la  première  fois  beaucoup 
plus  intense  encore  et  généralisée  à  la  suite  de 
l'éclatement  d’une  torpille  fi  côté  de  sa  de¬ 
meure.  «  Depuis  cette  époque,  à  chaque  nou¬ 
veau  bombardement,  nous  dit  la  malade,  je  suis 
reprise  des  mômes  phénomènes  et  depuis  deux 
mois  ils  se  sont  localisés  h  la  main.  »  Le  pouls 


présentait  des  variations  entre  les  moments  d’ac¬ 
calmie  et  les  éclatements;  la  pression  artérielle 
semblait  nettement  abaissée  en  môme  temps 
que  le  visage  pâlissait  et  quelques  secondes' 
après  paraissait  au  contraire  monter  brusque¬ 
ment,  tandis  que  le  pouls  devenait  plus  fort  et 
plus  rapide  et  que  le  visage  se  colorait  intensé¬ 
ment.  Ce  sont  ces  premières  constatations  qui 
nous  donnèrent  l’idée  d’étudier  le  déséquilibre 
humoral  et  de  rechercher  lé  choc  hémoclasique 
à  la  suite  de  l’émotion.  Pendant  la  guerre  nous 
avions  eu  l’occasion  d’observer  à  différentes  re¬ 
prises  la  chute  de  pression  artérielle  et  la  leu¬ 
copénie  chez  les  individus  atteints  de  campto- 
cormie  et  chez  l’un  d’eux  nous  trouvions  des 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
disparurent  complètement  chez  ce  malade  au 
cours  d’une  séance  de  suggestion  qui  provoqua 
la  guérison.  C’est  en  1927  que  nous  pouvions  ap¬ 
porter  avec  René  Bénard  les  preuves  expérimen¬ 
tales  de  l’hypothèse  que  j’avais  formulée  en 
1917  à  propos  d’un  cas  d’asthme  et  d’urticaire 
d’origine  hémoclasique. 

OasEuvATioN.  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
33  ans,  venue  consulter  à  l’hôpilal  Cochin  pour 
dos  crises  d’asthme  dont  elle  souffrait  depuis  quinze 
ans,  mais  dont  la  fréquence  a  nolablcment  aug¬ 
menté  depuis  quelques  années.  Elle  est  très  précise 
en  CO  qui  concerne  le  début  des  accidents.  Jusqu’à 
l’âge  de  18  ans,  elle  a  toujours  été  bien  portante 
et  n’a  jamais  présenté  d’éruption  urticarienne; 
régiée  à  l’âge  de  14  ans  toujours  régulièrement, 
elle  éprouve  à  18  ans  en  période  de  règles  une 
grande  frayeur.  Au  milieu  de  l’obscurité  dans  une 
pièce  où  elle  se  croyait  seule  un  inconnu  qui  s’était 
trompé  de  porte  ,se  drosse  brusquement  devant  clic; 
elle  pousse  un  cri,  se  sent  défaillir  cl  une  heure 
après  constate  que  son  corps  est  couvert  d’une 
éruption  en  placards,  s’accompagnant  de  sensations 
prurigineuses  et  de  brûlures;  il  s’agissait  d’une 
urticaire  géante.  Le  lendemain  malin,  les  placards 
d’urticaire  diminuent,  mais  apparaissent  au  môme 
niveau  de  grosses  bulles  remplies  de  sérosité  qui 
font  porter  au  médecin  qui  l’examine  le  diagnoslic 
de  pemphigus  aigu.  Celte  éruption  est  suivie  d’une 
crise  d’asthme  très  violente  et  depuis  cette  époque 
la  malade  est  asthmatique. 

Chez  cette  malade  nous  constatons  un  léger  de¬ 
gré  d’hyperlhyroi'dic  avec  tachycardie,  éclat  parti¬ 
culier  du  regard,  léger  tremblement,  métabolisme 
basal  augmenté,  ’réllcxe  oculo-cardiaque  toujours 
anormal,  mais  tantôt  en  vagolonie  excessive,  tantôt 
inversé  en  sympathicotonie.  Elle  est  hyperémotive, 
avec  crises  assez  fréquentes  de  dépression  anxieuse. 

Désirant  connaître  la  nature  des  réactions  vas- 
culo-sanguincs  produites  chez  cette  malade  par  une 
émotion,  nous  enregistrons  soigneusement  sa 
pression  artérielle,  sa  température,  sa  formule 
sanguine,  son  temps  de  coagulalion  sanguine,  son 
index  réfractomélrique,  et  son  réflexe  oculo-cardia¬ 
que. 

Puis,  brusquement,  sans  qu’elle  soit  prévenue, 
nous  produisons  devant  elle  une  violente  détona¬ 
tion  en  laissant  choir  sur  le  carrelage  du  labora- 
loire  une  ampoule  électrique.  La  malade  pousse 
un  cri.  Toute  la  réaction  semble  se  borner  là,  mais 
nous  observons  chez  elle  un  profond  déséquilibre 


vasculo-snnguin  dont  le  tableau  ci-joint  résume  les 
principaux  éléments. 

On  constate  ici  un  véritable  choc  hémocla¬ 
sique  tel  qu’il  fut  décrit  pour  la  première  fois 
par  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  nous-môme, 
avec  absence  de  synchronisme  entre  les  modifi¬ 
cations  des  divers  éléments  qui  le  constituent. 
Tandis  que  le  phénomène  le  plus  précoce,  la 
leucopénie,  se  montre  à  son  maximum  immé¬ 
diatement  après  l’émotion  et  a  disparu  au  bout 
d'une  heure,  les  autres  éléments  (coagulabilité, 
pression  artérielle,  index  réfractomélrique)  at¬ 
teignent  progressivement  leur  altération  ma- 
xima  au  bout  de  soixante  minutes.  Quant  à  la 
température;  elle  continue  à  monter,  alors  que 
tous  les  autres  éléments  sont  redevenus  nor¬ 
maux.  C’est  une  demi-heure  après  le  choc  émo¬ 
tif  qu’apparaissent  les  premiers  signes  cliniques, 
pâleur  du  visage,  état  nauséeux  et  placards  ur- 
licariens,  c’est  une  heure  après  qu’éclate  la  crise 
d’asthme. 

Tout  se  passe,  disions-nous  alors,  comme  si 
l’émotion  avait  provoqué  l’introduction  brusque 
dans  l’organisme  d’une  protéine  ou  albumine 
sensibilisante. 

Depuis  cette  époque  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  de  nombreux  cas  confirmatifs;  d’autres  au¬ 
teurs  comme  Tinel,  Lemierre  et  Deschamps, 
Flandin,  May,  Dracoulidès  en  ont  rapporté  de 
semblables. 

Le  rôle  de  l’émotion  dans  la  production  d’ac¬ 
cidents  d’ordre  anaphylactique  ne  fait  plus  de 
doute.  Flandin  a  cité  récemment  le  cas  d’un 
jeune  garçon  de  10  ans  qui  voit  son  frère  plon¬ 
ger  par  trois  fois  dans  une  rivière  profonde  pour 
retirer  un  enfant  qui  s’y  noyait  ;  il  assiste  aux 
efforts  faits  pour  ranimer  la  victime,  éprouve 
une  émotion  allant  jusqu’à  l’angoisse,  est  at¬ 
teint  d’un  tremblement  involontaire  et  éprouve 
dans  la  nuit  une  éruption  généralisée  d’urti- 

Un  homme  de  60  ans  éprouve  une  vive  émo¬ 
tion  dans  les  affaires  dont  il  s’occupe  et  a  le  soir 
une  poussée  d’urticaire. 

Un  homme  de  56  ans  est  pris  d’un  œdème  de 
Quincke  en  apprenant  la  mort  de  son  fils  tué  à 
la  guerre  et  six  ans  après  voit  réa])paraître  le 
môme  phénomène  en  apprenant  la  maladie 
grave  d’un  deuxième  fils  à  l’étranger. 

Assez  souvent  c’est  sur  un  terrain  de  sensi¬ 
bilisation  aux  protéines  que  l’émotion  provoque 
le  môme  phénomène  que  l’injection  ou  l’inges¬ 
tion  do  l’antigène. 

Dracoulidès,  d’Athènes,  considère  l’émotion 
comme  un  antigène  et  pense  que  celle-ci  crée  un 
terrain  propre  à  l’éclosion  d’un  certain  nombre 
de  dermatoses  qu’il  propose  d’appeler  les  psy- 
chodermoses.  Il  croit  que  l’émotion  est  tantôt 
susceptible  de  provoquer  une  psychodermose 
chez  un  sujet  collo’idoclasique,  tantôt  capable  à 
elle  seule  de  créer  le  terrain  colloïdoclasique. 
Dans  la  majorité  des  observations  que  nous  avons 
pu  recueillir  nous  n’avons  pas  vu  l’émotion 
quelle  que  soit  son  intensité  provoquer  ni  choc 
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hémoclasiquo  ni  accident  clinique  consécutif 
chez  des  individus  stables  et  dont  le  terrain 
n’était  pas  préparé  par  un  déséquilibre  neuroto¬ 
nique  et  endocrinien. 

Ali  reste  la  guerre  a  bien  prouvé,  ainsi  que  la 
récente  crise  économique,  que  les  grandes  émo¬ 
tions  n’avaient  de  réelle  prise  que  sur  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  ce  qu’on  appelait  autrefois 
l’arlbristisme,  de  ce  que  l’on  désignerait  plus 
volontiers  aujourd’hui  sous  le  nom  de  diathèse 
colloïdoclasique.  Il  semble  même  que  les  gran¬ 
des  périodes  de  misère  humaine  augmentent  le 
nombre  des  instables. 

Lorsqu’on  recherche,  comme  nous  l’avons  fait 
si  souvent,  la  floculation  des  sérums  apparte¬ 
nant  à  ces  individus  instables  vis-à-vis  de  l’hy¬ 
drate  ferrique  colloïdal,  on  s’aperçoit  que  bien 
souvent  la  floculation  est  plus  intense  et  se  fait 
à  des  dilutions  plus  faibles,  ce  qui  est  pour  nous 
comme  un  témoin  de  l’instabilité  colloïdale  ou 
des  molécules-sérum  si  l’on  accepte  la  théorie  sé¬ 
duisante  de  Lecomte  du  Nouy  suivant  lequel  le 
sérum  est  constitué  de  grosses  molécules  com¬ 
portant  chacune,  comme  éléments  constitutifs, 
albumines,  globulines,  lipoïdes  et  sucres. 

Une  autre  question  des  plus  intéressantes  est 
que  le  plus  souvent  les  cancéreux  ou  les  pré¬ 
cancéreux  donnent  des  réactions  de  floculation 
vis-à-vis  de  l’hydrate  ferrique  colloïdal  analogues 
à  celles  des  migraineux,  urticariens  ou  asthma¬ 
tiques  ;  c’est  même  cette  idée  qui  nous  avait 
conduits  avec  Wolfî  et  Revecz  à  étudier  les  modi¬ 
fications  du  quotient  respiratoire  chez  les  can¬ 
céreux  à  la  suite,  d’ingestion  de  sucre.  Nous 
avions  observé  une  différence  très  nette  avec  des 
individus  normaux  ;  le  quotient  respiratoire, 
qui  habituellement  s’élève  considérablement 
après  l’ingestion  de  sucre  chez  ces  derniers,  ne 
s’élève  pas  aû-dessus  de  1  chez  la  plupart  des 
malades  cancéreux  ou  cancérisables. 

Des  auteurs  comme  Slosse  et  Réding  ont  in¬ 
sisté  sur  l’abaissement  du  pn  dans  le  cancer  et 
le  précancer.  Si  cette  théorie  est  discutable,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  diathèse  alcaline 
coïncide  le  plus  souvent  avec  la  diathèse  colloï¬ 
doclasique  et  que  c’est  sur  l’ancien  terrain  ar¬ 
thritique  et  de  déséquilibre  hormonal  que  la 
cellule  cancéreuse  trouve  le  milieu  le  plus  favo¬ 
rable  à  son  développement. 

Les  travaux  de  Delaville  ont  montré  d’autre 
part  que  la  dépression  constitutionnelle  réalisait 
le  tableau  clinique  de  la  diathèse  alcaline.  Il 
semble  bien  que  c’est  le  foie  par  la  perturba¬ 
tion  de  sa  sécrétion  interne  qui  ne  fait  de  doute 
pour  personne  qui  est  le  grand  régulateur  de 
l’équilibre  acide-base.  La  dépression  constitu¬ 
tionnelle  qui  coïncide,  nous  l’avons  très  sou¬ 
vent  fait  remarquer,  avec  les  manifestations 
colloïdoclasiques,  dont  elle  n’est  peut-être 
qu’une  expression,  réalise  assez  souvent  le  ta¬ 
bleau  clinique  d’une  alcalose  chronique.  Dela¬ 
ville  a  montré  que  l’aggravation  de  l’asthénie 
est  toujours  contemporaine  d’un  choc  colloïdo¬ 
clasique  et  d’une  décharge  alcaline.  La  cata- 
plexie  du  réveil  se  comprend  d’après  lui  par  le 
repos  musculaire  qui  diminue  la  tension  arté¬ 
rielle,  augmente  la  vagotonie  et  l’alcalose. 

L’émotivité  se  traduit  par  une  augmenta¬ 
tion  du  potassium  plasmatique  qui  au  cours 
des  manifestations  émotives  augmente  progres¬ 
sivement  pour  atteindre  son  maximum  au  pa¬ 
roxysme  même  de  l’émotion.  Cette  hyperpotas¬ 
siémie  émotive  est  d’ailleurs  un  fait  mainte¬ 
nant  connu.  ' 

Ces  phénomènes  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  qu’ils  peuvent  être  des  indications  théra¬ 


peutiques  et  expliquent  l’action  assez  remar¬ 
quable  dans  certains  cas  de  l’acidification  des. 
humeurs  en  particulier  par  les  acides  phospho- 
riques  et  les  phosphates  acides  de  chaux,  de 
calcium  et  de  magnésie. 

Le  rôle  de  l’émotion  dans  la  production 
d’accidents  d’ordre  anaphylactique  ne  fait  donc 
plus  de  doute. 

Nous  avons  recherché  dans  nos  observations 
l’action  des  émotions;  un  nombre  imposant  de 
malades  atteints  d’urticaire,  de  maladie  de 
Quincke,  d’eczéma,  d’herpès  récidivant,  et 
même  de  syndrome  de  Raynaud,  nous  signalent 
eux-mêmes  l’action  de  l’émotion  et  principale¬ 
ment  de  la  peur  ou  de  la  colère  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents  qui  les  amènent  à  nous 
consulter. 

Je  pourrais  en  citer  de  très  nombreux  exem¬ 
ples.  En  voici  quelques-uns  des  plus  typiques. 

Une  jeune  femme  atteinte  de  troubles  endocri¬ 
niens  et  vaso-motpurs  a  de  l’urticaire,  depuis  une 
grande  frayeur,  qui  avait  été  suivie  immédiatement 
de  l’apparition  de  placards  urticariens  sur  tout  le 
corps  et  les  jours  suivants  d’un  ictère  avec  décolo¬ 
ration  des  matières  fécales  et  présence  de  pigments 
dans  les  urines,  qui  fut  d’ailleurs  à  cette  époque 
qualifié  d’ictère  émotif. 

Cette  malade  était  en  outre  sensible  au  pollen 
des  graminées  et  à  certains  aliments  comme  le 
prouvait  une  série  de  cuti-réactions  positives;  elle 
est  actuellement  asthmatique  avec  des  poussées 
d’eczéma  qui  alternent  habituellement  avec  les  crises 
d’astbme.  Une  autre  malade  a  un  syndrome  de 
Raynaud  avec  du  dermographisme  et  de  l’her¬ 
pès.  Chaque  fois  qu’elle  a  une  émotion  vio¬ 
lente  l’herpès  fait  son  apparition,  suivi  ou  précédé 
de  troubles  entéritiques.  Nous  avons  eu  l'occasion 
d’observer  chez  elle  une  hypotension  manifeste  et 
un  ralentissement  vagotonique  allant  jusqu’à  une 
syncope  à  la  suite  d’une  émotion  vive  éprouvée  au 
retour  de  son  mari  chez  elle,  blessé  à  la  suite  d’un 
accident  d’automobile.  Fait  encore  plus  curieux  : 
un  examen  et  une  prise  de  sang  montrent  chez 
elle  une  diminution  des  globules  rouges,  une  baisse 
de  la  réserve  alcaline  et  du  pu  sanguin.  De  plus 
son  sérum  flocule  d’une  façon  anormale  en  pré¬ 
sence  d’un  colloïde  positif,  l’hydrate  ferrique  col¬ 
loïdal. 

Nous  pouvons  signaler  enfin  une  crise  d’urti¬ 
caire  à  la  suite  d’un  choc  traumatique  chez  un 
goutteux  de  longue  date.  Nous  avons  également 
observé  du  prurit  et  une  glycosurie  intense  chez 
un  diabétique  chaque  fois  qu’il  a  une  émotion 
violente  ou  même  qu’il  se  met  en  colère.  Une 
jeune  femme  a  un  érythème  scarlatiniforme 
apparaissant  sur  tout  le  corps  quelque  temps 
après  avoir  appris  la  mort  de  son  père.  Il  con¬ 
vient  d’être  prudent  dans  l’interprétation  de 
ces  faits  :  il  suffit  peut-être  d’enregistrer,  mais 
on  ne  saurait  nier  que  certains  individus  sont 
hypersensibles  au  choc  émotif,  comme  d’autres 
le  sont  au  produit  de  la  fatigue  musculaire,  aux 
agents  physiques  comme  le  froid,  les  rayons 
ultra-violets,  les  rayons  X,  les  perturbations 
atmosphériques,  les  protéines  alimentaires  ou 
colloïdiques.  C’est  dans  de  tels  cas  que  l’émotion 
pourrait  être  considérée,  comme  le  prétend  Dra- 
coulidès,  comme  un  antigène  ou,  pour  parler 
d’une  façon  plus  scientifique,  comme  suscepti¬ 
ble  dans  un  organisme  hypersensible  de  déter¬ 
miner  des  perturbations  d’ordre  physico-chimi¬ 
que  qui  font  que  tout  se  passe  comme  si  brus¬ 
quement  avaient  été  mises  en  liberté  ou  injec¬ 
tées  brusquement  dans  l’organisme  des  subs¬ 
tances  sensibilisantes.  Il  n’est  pas  étonnant  de 
constater,  sous  l’influence  de  l’émotion,  chez 
les  instables,  en  même  temps  que  les  modiflea- 
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tiens  du  sang,  des  différences  de  pression  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  milieux 
de  l’œil  et  du  labyrinthe;  on  connaît  l’action  du 
choc  émotif  sur  la  méningite  séreuse,  le  glau¬ 
come  et  le  vertige  de  Ménière.  Pech  a  montré 
que  les  indices  de  réfraction  des  milieux  de 
l’œil  seraient  variables  au  cours  d’une  même 
journée  en  fonction  de  la  nutrition  générale.  La- 
ville  nous  a  affirmé  qu’un  choc  émotif  était  ca¬ 
pable  de  modifier  l’état  de  réceptivité  d’un 
individu  à  certains  courants  électriques. 

Ces  faits  comportent  outre  leur  intérêt  biolo¬ 
gique  un  enseignement  pratique.  Tout  d’abord 
si  le  choc  émotif  est  susceptible  de  déterminer 
des  accidents  en  provoquant  des  perturbations 
humorales,  il  est  logique  d’admettre  qu’il  est 
do  la  même  façon  susceptible  dans  certains  cas 
do  produire  des  effets  contraires,  c’est-à-dire 
favorables.  May  a  signalé  un  cas  d’urticaire 
guéri  par  le  choc  émotif. 

Nous  connaissons  un  fait  identique.  Une  sœur 
de  la  rue  Bizet  est  en  pleine  poussée  d’urticaire 
à  la  suite  d’un  repas  de  fraises.  File  assiste  à  la 
mort  subite  d’un  de  ses  malades.  Son  urticaire 
disparaît  instantanément. 

Nous  connaissons  tous  des  faits  analogues 
pour  la  migraine.  F.  Widal  aimait  à  raconter 
que  très  sujet  aux  migraines  il  en  avait  une 
extrêmement  violente  le  jour  de  son  Concours 
d’Agrégation  qui  disparut  comme  par  enchan¬ 
tement  au  moment  même  où  il  apparaissait  dans 
l’amphithéâtre  pour  faire  sa  leçon.  Nous  l’avons 
vu  arriver  à  Bruxelles  pour  une  Conférence 
avec  une  migraine  atroce,  accompagnée  de  vo¬ 
missements,  et  d’une  pâleur  impressionnante 
du  visage,  pénétrer  dans  un  amphithéâtre  pour 
essayer  de  prononcer  quelques  paroles  d’excuse. 
Dès  les  premiers  mots  le  visage  se  colore,  la 
migraine  disparaît,  et  pendant  toute  la  durée  de 
la  Conférence  qui  fut  particulièrement  brillante, 
la  guérison  semble  complète. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  au  cours  des  catastro¬ 
phes  des  malades  atteints  de  maladies  infectieu¬ 
ses  guérir  brusquement. 

Ainsi  donc  la  thérapeutique  par  la  suggestion 
ou  le  torpillage  peut  avoir  un  effet  analogue  et 
provoquer  dans  l’organisme  une  perturbation 
humorale,  une  modification  physico-chimique 
susceptible  de  rétablir  un  équilibre  momenta¬ 
nément  troublé. 

Plus  nous  avançons  dans  nos  recherches  sur 
les  modifications  incessantes  qui  se  produisent 
dans  nos  humeurs,  plus  nous  examinons  les 
influences  susceptibles  de  modifier  dans  un 
organisme  le  taux  des  albumines  sanguines,  la 
quantité  des  ions  calcium  ou  magnésium,  la 
réserve  alcaline,  et  surtout  le  pn,  et  plus  nous 
nous  rendons  compte  qu’il  existe  deux  catégo¬ 
ries  d’individus  qu’on  pourrait  désigner  sous  le 
nom  de  stables  et  d’instables. 

On  comprend  enfin  que  les  calmants  du  sys¬ 
tème  neurotonique  et  les  méthodes  de  désensi- 
bilisalion  ou  d’accoutumance,  aulo-hémo  ou 
autosérothérapie,  trouvent  ainsi  des  indications 
dans  tous  ces  cas  où  l’émotion  agit  à  la  manière 
d’un  antigène. 

Les  merveilleux  résultats  constatés  par  certai- 
,nes  méthodes  bien  souvent  d’apparence  empi¬ 
rique,  les  succès  enregistrés  au  cours  de  la  lon¬ 
gue  histoire  des  peuples  par  les  rebouteux,  les 
vendeurs  de  philtres  et  les  guérisseurs,  l’action 
thérapeutique  évidente  jouée  par  l’autorité  mo¬ 
rale  et  le  prestige  du  médecin  dans  toutes  ces 
affections  trouveront  peut-être  dans  les  faits 
que  nous  venons  de  rapporter  une  explication 
rationnelle. 
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DES  CANCERS  LATENTS 
DU  PHARYNX 

M.  Pierre-Charles  HUET 

Olo-HhinO'I.;iryngologisle  des  Hôpitaux  de  Paria 
it  du  Centre  anti-cancéreux  de  Villejuif. 


Aux  trois  élaijes  du  pharynx  :  rhino-,  oro-,  la- 
ryiigo-phitrytix,  naissoiil  des  cancers  qui  peuvent 
ne  ])rovoquer  pendant  une  ptiriodo  plus  ou 
moins  longue  aucun  phénomÈne  subjectif,  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  et  dont  le  premier 
signe  sera  une  adénopathie  cervicale.  Ces  can¬ 
cers  latents  dos  voies  aéro-digestives  supérieures 
il  forme  ganglionnaire  sont  de  notion  trop  ba¬ 
nale  pour  que  nous  insistions  sur  les  carac¬ 
tères  de  radénopalhie  qui  les  dénonce,  et  sur  la 
nécessité  qu’elle  implique  de  rechercher  dans 
le  département  tributaire  des  groupes  ganglion¬ 
naires  intéressés  le  néoplasme  initial.  Toutefois, 
nous  avons  acquis,  au  Centre  anti-cancéreux  de 
Villejuif  (professettr  Roussy),  la  conviction  qu’il 
n’était  pas  inutile  de  revenir  parfois  sur  des 
faits,  d’observation  courante  pour  des  cancérolo- 
gistes,  mais  dont  la  description  éparse  dans  les 
traités  siiéciaux  ne  contribuait  pas  à  les  ren¬ 
dre  familiers  à  beaucoup  de  praticiens. 

Nous  avons  été  frappé  par  trois  ordres  de 
faits  : 

1°  Ces  cancers  latents  sont  très  fréquents;  il 
no  se  passe  pas  de  consultation  au  Centre  anti¬ 
cancéreux,  qu’un  ou  plusieurs  malades  ne  nous 
soient  adressés  avec  la  fiche  d’observation  ainsi  li¬ 
bellée  :  ((  tumeur  cervicale  de  nature  indéter¬ 
minée  c'i  soumettre  à  l’examen  du  laryngolo¬ 
giste  )i. 

2"  heur  méconnaissance  par  le  médecin  est  as¬ 
sez,  courante;  et  ceci  s’explique  par  la  variabilité 
du  siège  et  d'aspect  de  l’adénopathie  révélatrice 
qui  peut  être  atypique,  réalisant  parfois  une  in- 
(illralion  ligneuse  diffuse,  empruntant  d’autres 
fois  aux  infections  secondaires  une  allure  pseu- 
do-phlegmoneuse  qui  a  pu  donner  le  change  à 
des  cliniciens  avertis.  Lapeyre,  dans  son  excel¬ 
lente  thèse  ',  a  insisté  sur  l’impossihilité  fré¬ 
quente  de  diagnostiquer  par  les  seules  resour- 
ces  de  la  clinique  la  nature  des  infiltrations  ou 
tumeurs  cervicales  ligneuses  ;  «  En  présence 
d’une  tuméfaction  du  cou  d’origine  ganglion¬ 
naire  probable,  qu’elle  soit  inriltrante  ou  non, 
il  faut  systématiquement  faire  e.xaminer  avec  le 
plus  grand  soin  la  bouche,  le  cavuin,  les  fosses 
nasales,  les  amygdales,  l’isthme  pharyngé  et 
l’oesophage,  les  voies  respiratoires  enfin.  Si  ces 
recherches  sont  infructueuses,  l’incision  explo¬ 
ratrice  ou  mieux  l’ablation  totale  de  la  tumeur, 
si  elle  est  possible,  doivent  être  faites.  Dans  tous 
les  cas  la  biopsie  permet  de  préciser  la  nature 
microscopique  de  la  tumeur.  « 

Si  donc  le  médecin,  sans  se  prononcer,  envoie 
son  midade  au  chirurgien,  le  diagnostic  d’adé¬ 
nopathie  secondaire  est  posé  par  la  biopsie,  et  le 
laryngologiste  localise  1 ’épithélioma  primitif 
qu’il  sait  nécessairement  exister  :  en  ce  cas,  au- 
c\me  perle  de  temps.  Malheureusement,  voici  ce 
que  ])lus  souvent  il  advient.  Le  malade,  avant  de 
consulter  son  médecin,  a  déjè  attendu  de  quel¬ 
ques  semaines  è  quelques  mois  :  la  tumeur  cer¬ 
vicale  n’était  ni  douloureuse,  ni  trop  gênante;  le 
praticien  ne  pense  pas  d’emblée  aux  voies  aéro- 
digestives  supérieures  sur  lesquelles  aucun  symp¬ 
tôme  ne  fixe  son  attention;  il  ne  croit  pas  logi- 


1.  J.-L.  Lapeyhe  :  Les  cellulites  cervicales  lijjneuses 
ocrvico-fncinles.  Thèse  de  Paris,  1929  {A.  Legrand). 


que  d’admettre  a  priori  qu’un  cancer  évoluant, 
depuis  plusieurs  mois  dans  certains  cas,  au  ni¬ 
veau  de  ces  organes,  peu  tolérants,  ait  pu  s’y  dé¬ 
velopper,  sans  doute  parallèlement  à  l’adénopa¬ 
thie,  dans  le  plus  absolu  silence  fonctionnel, 
sans  le  moindre  trouble  de  la  déglutition,  de  la 
respiration  ou  de  la  phonation,  sans  le  plus  lé¬ 
ger  saignement  apparent.  Ce  peut  être  tout  au¬ 
tre  chose  qu’une  adénopathie  secondaire  à  un 
néoplasme  hypothétique;  or  voici  que  sur  les 
ruines  d’une  dentition  dévastée,  s’échafaude  un 
diagnostic  simple  :  adénite  avec  ou  sans  péri¬ 
adénite  ligneuse  par  infection  dentaire  et  péri- 
denlaire;  deux  lésions  évidentes  et  voisines,  dont 
la  relation  de  cause  à  effet  est  apparemnient  lo¬ 
gique.  C’est  au  dentiste  que  le  malade  est  con¬ 
fié  :  soins  longs,  perle  de  temps  extrêmement 
préjudiciable,  à  moins  que  le  stomatologiste 
avisé  no  soupçonne  le  mal  plus  profond. 

En  voici  deux  illustrations  récentes  : 

OnsEKVATioN  I.  —  M.  G...  nous  est  adressé  par 
,\I.  .luge  (de  Corbeil),  avec  le  diagnostic  de  «  dysp¬ 
née  laryngée  et  adénopathie  cervicale  par  lésion 
néoplasique  probable  du  carrefour  aéro-digestif  »  ; 
nous  trouvons  effectivement  un  épithélioma  de 
l’épiglotte  infiltrant  le  vestibule  laryngé:  c’était 
loin  d’être  un  cancer  latent,  cl  la  dyspnée  laryn¬ 
gée  avait  à  juste  litre  attiré  l’attention  de  M.  Juge 
qui  redressait  le  diagnostic  porté  avant  lui  par  un 
autre  confrère  :  «  dyspnée  urémique  et  adénopathie 
d’origine  dentaire»;  l’infortuné  s’était  laissé  ex¬ 
traire  sa  dernière  dent,  quand  je  fus  obligé  de  le 
Irachéotomiscr  d’urgence. 

OusEnvATioN  II.  —  M.  R...  nous  est  adressé  par 
le  prof.  Roussy.  Il  présente  une  adénopathie  sous- 
angulo-maxillaire  et  carotidienne  bilatérales,  mais 
nettement  prédominante,  plus  dure  et  plus  fixée 
à  droite  où  elle  a  débuté  seule  il  y  a  quatre  mois. 
Aucun  trouble  fonctionnel.  Les  dents  ont  été  in¬ 
criminées  et  une  radiographie  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ayant  montré  des  zones  péri-dentaires  sus¬ 
pectes  a  entraîné  à  tort  la  conviction,  d’autant 
plus  qu’un  examen  des  cavités  pharyngo-Iaryngécs 
a  été  négatif.  Un  mois  après  cet  examen,  une  biop¬ 
sie  est  pratiquée  sur  un  ganglion,  cl  c’est  alors 
que  le  malade  se  décide  à  consulter  le  prof.  Roussy 
qui  conclut  à  un  épithélioma  secondaire  des  gan¬ 
glions  et  le  soumet  à  notre  exploration  :  «  Infiltra¬ 
tion  bourgeonnante  du  sinus  piriforme  gauche 
immobilisant  l’aryléno'ide  gauche  ». 

Nous  avons  un  certain  nombre  d'observations  si¬ 
milaires  au  Centre  anti-cancéreux. 

3“  Ces  cancers  latents  enfin  (l’observation  pré¬ 
cédente  en  témoigne)  se  dérobent  quelquefois  à 
l'examen  du  laryngologiste.  Lapeyre  écrit  :  «  Sur 
('  cas  d’épilhéliomas  secondaires  des  ganglions 
du  cou,  R.  Vaughan  a  noté  que  les  examens  rhi- 
no-laryngologiques  étaient  restés  tous  négatifs; 
pourtant  deux  fois  il  trouve  è  l’autopsie  un  can¬ 
cer  des  voies  aériennes  supérieures.  »  Cette  éven¬ 
tualité,  la  plus  terrible  pour  le.  malade,  n’est 
pas  exceptionnelle  et  montre  avec  quelle  rigueur, 
(luellc  précision,  le  .laryngologiste  doit  conduire 
son  exploration  avant  de  conclure  è  un  examen 
négatif. 

■Voici  donc,  pour  les  cancers  du  pharynx,  trois 
facteurs  de  retard  possible  dans  la  mise  en  œu¬ 
vre  du  traitement  : 

1"  Fréquence  de  la  forme  latente  :  le  crypto- 
cancer,  et  insouciance  du  malade  quand  appa¬ 
raît  le  signe  révélateur  :  le  ganglion;  2°  erreurs 
dans  le  diagnostic  de  l’adénopathie  secondaire  ; 
3“  examen  négatif  du  laryngologiste. 

L’importance  de  ces  3  facteurs  est  d’inégale 
valeur  et  peut  et  doit  être  réduite  pour  chacun 
d’eux  dans  de  notables  proportions. 

1.  En  ce  qui  concerne  le  malade,  la  propa¬ 
gande  chaque  jour  plus  active  de  la  prophylaxie 


du  cancer  porte  déjà  ses  fruits,  et  nous  voyous 
les  Consultations  des  centres  anti-cancéreux  s’en¬ 
richir  et  de  cancéreux  moins  avancés  et  même 
de  cancérophobes  que  l’on  rassure  et  félicite. 

IL  Le  médecin,  en  présence  d’une  tuméfac¬ 
tion  cervicale  de  nature  indéterminée,  «  pensera 
eVahord  à  l’affection  dont  la  méconnaissance  en¬ 
traînerait  le  plus  grand  danger  pour  le  ma¬ 
lade  »,  comme  notre  Maître  le  professeur  Quénu 
aimait  à  le  répéter  dans  ses  leçons  cliniques  : 
en  l’occurrence,  l 'épithélioma  secondaire  des  gan¬ 
glions  du  cou.  C’est  une  règle  de  séméiologie 
que  :  toute  tumeur  siégeant  dans  un  territoire 
ganglionnaire  et  dont  les  caractères  cliniques  ne 
font  pas  à  l’évidence  rejeter  la  nature  ganglion¬ 
naire  doit  être  considérée  a  priori  corrtme  une 
adénopathie  et  commande  l’exploration  des  ter¬ 
ritoires  tributaires  homd-  et  hétéro-latéraux. 
Mais  il  semble  qu’un  certain  nombre  de  prati¬ 
ciens  ne  soient  pas  familiarisés  encore  avec 
l’existence  et  l’allure  de  ces  crypto-cancers  qui 
restent  longtemps  minuscules  et  par  conséquent 
silencieux  fonctionnellement,  alors  qu’ils  coloni¬ 
sent  et  se  développent  dans  les  ganglions  cervi¬ 
caux  ;  ils  s’opposent  à  ces  autres  épithéliomas 
exubérants  qui  bourgeonnent  en  surface  et  atti¬ 
rent  l’attention  par  des  troubles  fonctionnels 
relativement  précoces,"  tandis  qu’ils  ne  coloni¬ 
sent  que  tardivement  :  n’y  a-t-il  pas  souvent 
une  sorte  d’inverse  proportion  dans  l’expansion 
des  deux  lésions,  la  métropole  muqueuse  et  la 
colonie  ganglionnaire  ? 

III.  Le  laryngologiste,  en  présence  d’une  adé¬ 
nopathie  cervicale  néoplasique  secondaire  pro¬ 
bable,  en  l’absence  de  tout  signe  fonctionnel 
l’orientant  vers  une  locxilisalion  déterminée,  doit 
explorer  systématiquement  et  minutieusement 
toutes  les  cavités  tributaires  des  ganglions  inté¬ 
ressés  :  cavité  buccale,  fosses  nasales  et  sinus, 
phai-ynx,  larynx,  œsophage  cervical  et  moitié  su¬ 
périeure  de  l'œsophage  thoracique.  Mais  en  pra¬ 
tique,  si  l’on  a  pu  signaler  quelques  cas  excep¬ 
tionnels  de  cancers  des  fosses  nasales  dont  le 
premier  signe  fut  l’adénopathie,  on  sait  que  la 
dysphonie  est  la  compagne  fidèle  du  cancer 
endo-laryngé  au  début,  bien  que  variable  dans 
son  importance  selon  le  siège,  de  même  que  la 
dysphagie  est  dans  l’immense  majorité  des  cas 
le  signe  d’alarme  du  cancer  œsophagien. 

En  fait,  le  lieu  d’élection  des  crypto-cancers  à 
début  ganglionnaire  est  le  pharynx  au  niveau 
de  ses  trois  étages,  et  pour  chacun  d’eux  plus 
particulièrement  par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sante  :  1“  la  région  péri-tubaire  et  voûte  du  ca- 
vum;  2°  amygdales  palatines;  3°  sinus  piri- 
formes. 

1.  Au  cavum,  l’épilhélioma  peut  se  dérober 
dans  les  plis  d’une  amygdale  pharyngée  plus 
développée  que  normalement,  dans  une  des  fos¬ 
settes  qui  entourent  l’orifice  pharyngien  de  la 
trompe,  fossettes  souvent  cloisonnées  asymétri¬ 
quement,  sinon  dans  cet  orifice  même  sur  une 
de  scs  berges.  Ceux  qui  sont  familiarisés  avec  la 
rhinoscopie  postérieure  (l’antérieure  ne  montre 
souvent  rien)  savent  combien  elle  peut  être  ma¬ 
laisée,  et  de  quel  médiocre  secours  seront  par¬ 
fois  belladone,  sédol,  cocaïne,  voire  releveur, 
contre  ces  voiles  récalcitrants  ou  ces  langues 
opiniâtres  qui  invalident  une  exploration  par  ce 
seul  moyen.  Le  toucher  doit  être  pratiqué;  mais 
chez  certains  adultes  nerveux,  congestifs,  indo¬ 
ciles,  la  rapidité  qu’il  exige  rend  souvent  illu¬ 
soires  les  renseignements  qu’on  en  espérait. 
Rhinoscopie  et  toucher  négatifs  n’autorisent  pas 
à  infirmer  l’existence  de  l’épithélioma  ;  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  que  seul,  l’examen  au 
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salpingoscope  *  assure  une  Invesllgalion  rigou¬ 
reuse  dans  ces  réglons  _essenliellc8  :  parois  laté¬ 
rales  et  voûte,  du  cavum,  dont  11  donne  une 
image  parfaite  et  grossie.  Le  sapingoscope  per¬ 
met  aussi  de  biopsier  sous  le  contrôle  de  la  vue 
un  point  précis  do  la  muqueuse.  Rappelons 
enfin  qu’un  vieil  inslriimenl,  le  spéculum  de 
Yankauer,  jouant  le  double  rôle  d’abaisse-lan¬ 
gue  et  de'  releveur  du  voile,  rend  souvent  possi¬ 
ble  et  facile  l’inspection  directe  des  régions  pos¬ 
térieures  et  postéro-latérales  du  rliino-pharynx, 
et  une  biopsie  à  ce  niveau.  Cet  instrument  m’a 
permis  d’extraire  avec  une  extrôme  commodité 
un  projectile,  qui,  tiré  dans  la  bouche  'et  tra¬ 
versant  le  voile,  s’était  fiché  dans  l’apophyse  ba¬ 
silaire  de  l 'occipital 

IL  L’examen  des  sinus  pirijormes  est  en  géné¬ 
ral  plus  facile.  Rappelons  que  les  sinus  pirifor- 
mes  (ou  gouttières  pharyngo-laryngées),  assez 
succinctement  décrits  dans  la  plupart  des  ou¬ 
vrages,  sont  constitués  par  la  dépression  de  la 
muqueuse  de  l’hypo-pharynx  dans  les  dièdres 
symétriques  verticaux,  et  ouverts  en  arrière,  que 
forme  la  saillie  du  tube  laryngé  dans  l’évase¬ 
ment  du  bouclier  thyroïdien  ;  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  plus  ou  moins  haute  et  large 
selon  les  dimensions  du  squelette  laryngé  dont 
elle  dépend  étroitement.  Les  lames  thyroïdiennes 
écartées  en  haut  se  rapprochent  en  has  du  tube 
laryngé  au  niveau  des  articulations  crico-thyroï- 
diennes  où  meurt  en  pointe  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sinus,  tandis  que  son  extrémité  supé¬ 
rieure  large  est  limitée  par  le  repli  pharyngo- 
épiglottique,  et  que  ses  parois  latérales  sont  res¬ 
pectivement  formées,  en  dedans  par  le  repli  ary- 
épiglottique  et  la  saillie  ary-cricoïdienne,  en  de¬ 
hors  par  la  grande  corne  hyoïdienne,  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoïdienne,  la  lame  cartilagineuse 
thyroïdienne.  Le  nerf  laryngé  supérieur  en  sou¬ 
lève  le  fond  en  un  pli  plus  ou  moins  marqué, 
plus  ou  moins  près  du  relief  pharyngo-épiglotti- 
que. 

Au  miroir  laryngoscopique,  si  dans  certains 
cas  on  obtient  une  perspective  suffisante  sur  les 
excavations  piriformes,  il  en  est  d’autres  où  elles 
sont  à  peu  près  virtuelles  ;  de  sorte  qu’un  bour¬ 


LE  RÉFLEXE  TRIGÉMINO- 
CARDIOPULMONAIRE 

Par  Panos  CARYOPHYLLIS 


Il  y  a  quelques  mois  je  publiai  deux  articles 
dont  l’un  a  paru  dans  la  Revue  de  la  Tubercu¬ 
lose  et  l’autre  dans  la  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift. 

Dans  ces  articles  j’exposais  un  nouveau  réflexe 
que  j’appelais  trigémino-cardiopulmonaire.  J’in¬ 
sistais  également  sur  l’importance  que  l’on  doit, 
à  mon  avis,  donner  à  ce  réflexe,  tant  pour 
la  tuberculose  pulmonaire  que  pour  la  recher¬ 
che  du  tonus  neuro-végétatif. 

Dans  cette  étude  je  me  propose  un  but  princi¬ 
pal  :  l’examen  du  mécanisme  de  ce  réflexe, 
mais  qu’il  me  soit  —  avant  tout  —  permis  de 
résumer  tout  d’abord  ce  qui  a  paru  jusqu’à  pré¬ 
sent  concernant  ce  réflexe. 

Il  est  d'une  observation  courante  que  certains 


2.  Voir  pour  celle  Icclinique  3®  P.M.C.  Tome  V,  p. 
920  (Article  Nez.  Ex.  des  fosses  nasales).  [Masson  et  C*']. 

3.  P.-C.  IfuEr  ;  Projeclile  fixé  en  avnnl  ile  l’apopliyeo 
basilaire.  Exiraclion  par  voies  nalurelles.  Progrès  Médi¬ 
cal.  n*  17,  23  àvril  1927,  p.  032. 


geon  ou  une  ulcération  néoplasiques  de  la  par¬ 
tie  inférieure  des  sinus  peuvent  ne  pas  être  visi¬ 
bles.  L’infiltration  néoplasique,  quand  elle  est 
discrète,  ne  donne  lieu  qu’à  une  certaine  asymé¬ 
trie  des  sinus,  une  différence  de  niveau  de  leurs 
fonds,  parfois  une  inégalité  d’amplitude  dans 
les  mouvements  des  aryténoïdes  par  début  do 
blocage  de  l’aryténoïde  correspondant.  Le  porte- 
colon  introduit  dans  le  sinus  suspect  peut  rame¬ 
ner  du  sang,  signe  de  valeur.  Souvent  ces  exa¬ 
mens  seront  négatifs  ou  laisseront  planer  un 
doute.  Il  faut  alors  les  compléter  : 

a)  Systématiquement  par  une  hypo-pharyn- 
goscopie  directe,  premier  temps  de  la  biopsie  ; 

b)  Eventuellement,  par  une  radiographie  de 
profil,  qui  montrera,  dans  les  infiltrations  des 
sinus  piriformes  s’étendant  à  la  région  rétrocri- 
coïdienne,  un  élargissement  de  l'espace  clair 
crico-vertébral. 

III.  Il  semblerait  qu’au  niveau  do  Vamygdale 
palatine,  la  simple  inspection  suffise  à  déceler 
la  moindre  anomalie.  Si  cela  est  vrai  pour  les 
épithéliomas  qui  se  développent  à  la  surface  de 
la  tonsille,  il  faut  savoir  qu’une  amygdale  d’ap¬ 
parence  saine  peut  recéler  un  crypto-cancer  qui 
demande  à  Ôlre  recherché  ;  1°  derrière  le  pilier 
antérieur  ;  2°  dans  la  fossette  sus-amygdalien- 
no  ;  3°  dans  une  crypte  quelconque  ;  4°  plus  ra¬ 
rement  dans  l’angle  amygdalo-glosse,  car  il  est 
exceptionnel  qu’à  ce  niveau  il  ne  donne  rapide¬ 
ment  une  gêne  fonctionnelle  et  une  asymétrie 
dans  la  prolracüon  de  la  langue. 

Cette  recherche  doit  ôlre  effectuée  d’abord  par 
h>  toucher  :  symétriquement,  la  pulpe  de  l’index 
explorera  les  deux  amygdales  et  révélera  le  plus 
souvent  la  présence  du  cancer,  par  deux  signes 
d’importance  capitale  :  l’induration  d’une  région 
parfois  très  réduite  d’une  amygdale,  et  le  sai¬ 
gnement  provoqué  par  l’exploration  digitale. 
Il  arrive  que  l’induration  ne  soit  pas  perçue  ;  le 
saignement  à  lui  seul  possède  une  valeur  consi¬ 
dérable.  Il  commande  l’examen  au  stylet,  qui 
est  d’ailleurs  obligatoire  après  un  loucher  néga¬ 
tif.  Le  stylet  interroge  comme  le  doigt  symétri¬ 
quement  les  différentes  régions  des  deux  amyg¬ 
dales.  Au  niveau  du  néoplasme,  il  ne  peut  dépri¬ 


des  tuberculeux  pulmonaires  en  évolution  et, 
plus  particulièrement,  ceux  qui  portent  le  ca¬ 
chet  d’une  maladie  déjà  avancée,  présentent  sou¬ 
vent,  le  long  des  joues,  une  tache  rouge  carac¬ 
téristique  qui  ressemble  beaucoup  à  un  fort  ma¬ 
quillage.  Celte  rougeur  circonscrite  de  la  joue 
correspondant  au  poumon  malade  a  depuis  long¬ 
temps  attiré  l’attention,  non  seulement  du 
monde  scientifique,  mais  aussi  du  pulfiic,  et  à 
ce  phénomène  est  due,  sans  doute,  l’opinion  po¬ 
pulaire  suivant  laquelle  ces  malades  acquièrent 
une  physionomie  plus  sympathique  qu’avant  le 
dernier  stade  de  leur  maladie. 

Certains  auteurs  ont  tenté  jusqu’à  présent 
d’interpréter  celle  vasodilatation  circonscrite 
des  joues,  prétendant  que  celle  dystonie  neuro¬ 
végétative  du  visage  est  due  à  l’irritation  des 
rami  communicantes  du  sympathique  au  mé- 
diaslin,  soit  par  une  tuberculose  du  sommet 
avec  symphyse  pleurale  (Souques),  soit  par  une 
médiastinite  avec  sclérose  apicale.  C’est  à  celle 
irritation  des  branches  neuro-végétatives  que 
Sergent  a  attribué  la  mydriase  homolatérale  du 
poumon  lésé. 

Depuis  longtemps,  mon  attention  a  été  atti¬ 
rée  sur  ce  point  et  je  suis  systématiquement, 
cliniquement  et  radiologiquement  tous  les  ma¬ 
lades  qui  présentent  celte  rougeur  sur  les 
joues.  Comme  conclusion  de  l’étude  que  j'ai 


mer  le  tissu  amygdalicn  qui  a  perdu  son  élasti¬ 
cité,  résiste  et,  si  par  exemple  le  cancer  siège 
derrière  le  pilier  antérieur,  adhère  à  la  muqueuse 
qui  ne  se  plisse  pas  comme  au  niveau  de  l’amyg¬ 
dale  saine.  Ce  loucher  au  slylel,  bien  que  mé¬ 
diat,  est  beaucoup  plus  précis  que  le  toucher 
digital  immédiat,  car  il  permet  d'interroger 
comparativement  sous  le  contrôle  de  la  vue  des 
points  limités  et  symétriques  des  tonsillcs.  Il 
nous  a  permis  récemment  de  poser  avec  certi¬ 
tude  un  diagnostic  de  cancer  amygdalicn,  lequel 
avait  été  éliminé  par  des  laryngologistes  expéri¬ 
mentés,  mais- qui  s’étaient  contentés  du  touclicr 
digital  et  n’avaient  pas  attribué  au  seul  saigne¬ 
ment  provoqué  la  valeur  qu’il  convenait. 

En  résumé,  la  recherche,  dans  les  voies  aéro- 
digcslivcs  supérieures,  d’un  épilhélioma,  recher¬ 
che  imposée  par  toute  tumeur  cervicale  qualifia- 
ble  d’adénopathie,  peut  ôlre  rendue  laborieuse 
par  les  dimensions  réduites  du  néoplasme  et  les 
difficultés  de  l’exploration.  Or  à  celle-ci  on  de¬ 
mande  une  certitude.  Un  examen  douteux  en 
commande  un  second.  Un  examen  négatif  n’a 
de  valeur  que  si  tous  les  moyens  d’investigation 
préconisés  ont  été  utilisés.  Dans  ce  cas,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  une  biopsie  sur  le 
ganglion,  ce  qui  est  simple  et  toujours  indiqué 
par  ailleurs,  soit  quand  deux  biopsies  successi- 
\es  au  niveau  de  la  lésion  muqueuse  n’ont  pas 
donné  de  renseignement,  soit  quand  celle  lésion 
n’est  pas  ulcérée,  le  prélèvement  aseptique  sur 
le  ganglion  devant  être  préféré  à  l’ulcération 
biopsique  septique  do  la  tumeur  cavitaire. 

A  ceux  qui  seraient  tentés  de  conclure  qu’au 
demeurant  tout  cela  a  bien  peu  d’importance 
pratique,  un  épilhélioma  aggravé  d’une  adéno¬ 
pathie  étant  un  mauvais  cas,  nous  répondrions 
que  les  exemples  ne  sont  point  exceptionnels  de 
lésions  apparemment  incurables  et  néanmoins 
très  améliorées  par  le  traitement,  voire  guéries 
pour  de  longues  durées  ;  que  dans  l’étal  actuel  de 
nos  connaissances  sur  le  cancer,  il  est  préma¬ 
turé  de  légiférer  ;  qu’une  loi  paraît  toutefois 
bien  établie  quant  à  la  thérapie,  quelle  qu’elle 
soit  :  son  efficacité  proporlionnclle  à  la  préco¬ 
cité  de  sa  mise  en  œuvre. 


entreprise,  je  puis  soutenir  que  ce  trouble  du 
tonus  neuro-végétatif  sur  les  joues  apparaît 
principalement  chez  ceux  des  tuberculeux  qui 
ont  des  lésions  ulcéro-caséeuscs  étendues  sur 
les  poumons.  Dans  la  majorité  des  cas  morbides 
on  no  peut  rencontrer  aucun  symptôme  clinique 
où  radiologique  d’une  grande  adénopathie  mé¬ 
diastinale,  ou  de  sympliyse  du  sommet. 

Par  conséquent  je  suis  amené  à  conclure 
que  la  dystonie  neurovégétative  du  visage  chez 
ces  malades  ne  peut  se  justifier,  du  moins  dans 
tous  les  cas,  par  l’irritation  des  rami  commu¬ 
nicantes.  àîais  il  faut  une  cause  plus  géné¬ 
rale  et  il  no  peut  y  en  avoir  d’autre  que  celle 
de  la  lésion  pulmonaire  qui  se  retrouve  toujours 
étendue  et  manifeste.  Je  crois  donc  que,  dans 
ces  cas,  la  lésion  pulmonaire,  provoquant  une 
irritation  dos  filets  centripètes  neuro-végétatifs 
du  poumon,  détermine,  par  réflexe,  une  irrita¬ 
tion  des  voies  centrifuges  qui  se  manifeste  par 
la  vasodilalalion  de  la  joue  homolatérale  du  pou¬ 
mon  malade 

Ceci  étant  posé,  je  me  suis  demandé,  étant 
donné  que  pour  que  la  vasodilalalion  se  pré¬ 
sente  sur  les  joues  il  faut  qu’il  existe  des  lé¬ 
sions  étendues  sur  le  poumon,  si  lorsque  l’al¬ 
tération  du  poumon  est  faible  et  de  date  ré¬ 
cente,  il  ne  serait  pas  possible  qu’il  existât  dens 
do  tels  cas  un  trouble  neuro-végétatif  do?  joues 
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qui,  vu  la  fnihicsso  des  lésions  pulmonaires,  ne 
sérail  pas  inanifesle,  niais  lalenl? 

El  dans  ces  cas,  ne  pourrail-on,  en  utilisant 
une  méthode  quelconque,  provoquer  la  mani- 
feslalion  du  Irouhle  nerveux  végétatif  qui  se 
trouverait  en  étal  latent  ? 

Pour  résoudre  celle  question  je  me  suis  servi 
de  la  méthode  suivante  :  J’ai  rempli  d’eau 
chaude  (4:3 ')  deux  vessies  de  caoutchouc  de 
grosseur  cl  d’épaisseur  égales  et  je  les  ai  placées 
en  même  temps,  une  sur  chaque  joue  du  malade. 
Quelque  temps  après  je  les  ai  retirées  en  même 
temps  en  relevant  le  nombre  des  pulsations, 
la  lension  artérielle,  et  en  comparant  en  même 
temps  l’inlensilé  de  la  rougeur  qui  apparaissait 
sur  les  deux  joues.  Tout  d’abord  j’ai  expéri¬ 
menté  sur  des  malades  qui  présentaient  des  lé¬ 
sions  unilatérales  de  tuberculose  pulmonaire,  et 
je  puis  soutenir  avec  la  plus  grande  assurance 
que  la  rongeur  de  la  joue  correspondant  au 
côté  du  poumon  malade  était  bien  plus  vive 
el  durait  beaucoup  plus  longtemps.  Après  cette 
conslalation  j’ai  commencé  à  rechercher  le  ré¬ 
flexe  sur  des  individus  présentant  des  lésions 
lubcrculcu.scs  bilalérales  du  poumon  'et  je  puis 
soutenir  que  le  poumon  allcinl  des  lésions  les 
plus  élendues  cl  les  plus  évolutives  était  l’ho- 
ntolaléral  de  la  joue  qui  présentait  la  vasodila¬ 
tation  la  plus  intense  et  la  plus  persistante.  Par 
conséquent  nous  pensons  que  le  réflexe  que  nous 
venons  de  ilécrire  jieul  donner  d’excellentes  in¬ 
dications  au  clinicien  sur  le  côté  où  siège  la  lé¬ 
sion  pidmonaire  si  elle  est  unilatérale  et  sur  le 
côté  où  siègent  les  lésions  les  plus  élendues  el 
les  plus  évolutives  si  elles  sont  bilalérales. 

Dans  nos  expérimentations  nous  constatâmes 
que,  à  part  la  réjjonsc  locale  de  l’ablation  des 
vessies  d'eau  chaude,  on  constatait  une  réponse 
générale  t]ui  se  manifeslail  par  l’altération  du 
nombre  des  pulsations  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ;  c’csl-è-dire  que  si,  avant  l’examen  du 
réflexe,  nous  prenons  le  nombre  des  pulsations 
et  la  pression  artérielle,  nous  remarquons  que 
les  pulsations  augmentent  el  que  la  pression  ar¬ 
térielle  remonte  lorsque  la  réaction  est  sympa- 
Ihicoloidque.  Enfin,  il  y  a  d’autres  cas  où  la 
réaction  générale  de  ce  réfiexe  nerveux  végétatif 
est  neutre,  provoquant  peu  ou  point  de  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  pulsations  el  de  la  tension 
artérielle. 

Ayant  en  vue  celle  réaction  générale,  nous 
l’examinotis  sur  tous  les  malades  qui  présen¬ 
tent  cliniquement  une  dystonie  neuro-végétative 
en  observant  en  même  temps  la  réponse  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Comme  conclusion  de  nos  recherches  faites 
sur  un  grand  nombre  de  malades,  nous  pou¬ 
vons  soulcnir,  d’une  façon  absolue,  que  le  ré¬ 
flexe  que  nous  décrivons  était  toujours  en  ac¬ 
cord  avec  les  données  cliniques,  car  chez  les 
malades  cliniquement  para-sympalhicoloniques 
il  présenlail  toujours  une  réaction  para-sympa- 
thicolonique  tandis  que  le  contraire  se  produi¬ 


sait  chez  les  malades  cliniquement  sympathico- 
loniques. 

Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  parce  que 
le  réflexe  oculo-cardiaque  que  nous  examinons 
en  môme  temps  était  loin  de  nous  donner  des 
conclusions  entièrement  concordantes  avec  cel¬ 
les  de  la  clinique. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  insister 
sur  ce  point.  Depuis  longtemps  déjà  d’aulrçs 
autours  ont  soutenu  que  le  réflexe  oçulo-car-, 
diaque  ne  concorde  pas  toujours  avec  là  symp¬ 
tomatologie  clinique.  Nous  ne  croyons  pas 
qu’un  tel  fait  puisse  étonner  si  l’on  considère 
que  les  malades  chez  lesquels  on  examine  le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  voyant  les  doigts  du  mé¬ 
decin  venir  presser  des  orga/ies  aussi  sensibles 
que  précieux,  comme  le  sont  précisément  les 
yeux,  s’éprennent  d’une  angoisse  et  d’une 
crainte  d’autant  plus  grandes  que  la  sensibilité 
de  tels  malades  est  plus  délicate. 

On  se  demande,  par  conséquent,  si  l’anxiété 
et  la  crainte  provoquées  en  examinant  le  réflexe 
oculo-cardiaque  ne  sont  pas  par  elles-mêmes  ca¬ 
pables  de  provoquer  un  fort  trouble  neuro-végé¬ 
tatif  el  d’altérer,  de  ce  fait,  les  résultats  que 
nous  alleudoiis  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Mais  le  réflexe  que  nous  venons  de  décrire,  ne 
provoquant  au  malade  ni  crainte  ni  angoisse, 
j)eul  sûrement  nous  servir  comme  réflexe  idéal 
pour  la  recherche  du  tonus  nerveux  végétatif. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  du  réflexe 
décrit,  je  suis  d’avis  que  l’on  peut  soutenir 
ceci  :  L’altération  du  poumon  provoque  par 
l’irritation  des  fibres  centripètes  une  irrita¬ 
tion  réflexe  des  fibres  centrifuges  du  visage  sur 
la  joue  homolatérale  du,  poumon  malade,  un 
trouble  nerveux  végétatif  qui,  lorsqu’il  est  fort, 
se  manife.sle  par  une  vaso-dilatation  manifeste, 
ou  lorsqu’il  no  l’est  pas,  ne  constitue  qu’un 
trouble  lalenl  du  tonus  végétatif.  L’application, 
dans  ces  cas,  des  vessies  d’eau  chaude  sur  les 
joues  provoquant  une  irritation  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  végétatives  de  la  tunique  externe 
des  vaisseaux  détermine  une  vasodilatation 
d’autant  plus  grande  sur  la  joue  où'  domine 
l’état  de  trouble  neuro-végétatif  latent  à '  point 
de  départ  pulmonaire.  C’est  facile  à  compren¬ 
dre  si  l’on  admet  qu’une  hyperhémie  peut  être 
provoquée  par  deux  causes  ;  a)  l’influence  d’une 
irritation  locale  el  dans  ce  cas  l’hyperhémie  est 
principalement  due  à  l’irritation  des  cellules 
ganglionnaires  neuro-végétatives  de  la  tunique 
externe  des  vaisseaux  et  b)  une  influence  cen¬ 
trale  due  à  l’irritation  du  système  central  ner¬ 
veux-végétatif.  Comme  centre  .  du  réflexe  on 
pourrait  considérer  les  trois  premiers  segments 
thoraciques  de  la  moelle  pour  les  fibres  sympa¬ 
thiques  tandis  que  pour  les  fibres  para-sympa- 
Ihiques  c’est  surtout  au  bulbe  qu’on  cherchera 
le  centre  de  l’arc  réflexe. 

Quarit  à  la  réponse  générale,  je  crois  que  son 
mécanisme  est  facile  à  comprendre,  étant- donné- 
que  l’irritation  du  trijumeau  par  les  vessies 


d’eau  chaude  provoque  l’apparition  d’un 
autre  réflexe  nerveux  végétatif  qui  a,  lui  aussi, 
son  centre  au  bulbe  pour  les  fibres  parasym¬ 
pathiques  et  aux  premiers  segments  thoraciques 
pour  les  fibres  sympathiques. 

Enfin,  pour  ceux  qui  voudront  rechercher  le 
réflexe  que  je  viens  de  décrire  j’insisterai  sur 
ce  point,  qu’ils  doivent  suivre  les  règles  sui¬ 
vantes  : 

a)  Le  malade  doit  sé  trouver  un  quart  d’heure 
au  moins  avant  l’examen  en  décubitus  dorsal. 

b)  Il  faut  que  le  malade,  s’il  s’agit  d’un 
homme,  soit  bien  rasé  afin  que  l’intensité  de  la 
vasodilatation  soit  facilement  reconnue. 

c)  La  chambre  dans  laquelle  on  fera  l’exa¬ 
men  ne  doit  pas  être  excessivement  chauffée. 

d)  Les  vessies  d’eau  chaude  seront  de  grosseur 
et  d’épaisseur  égales. 

e)  Ces  vessies  seront  remplies  d’eau  à  la  même 
température  et  en  quantité  égale. 

f)  Il  faut  que  l’application  des  vessies  se  fasse 
en  même  temps  à  peu  près  à  la  même  place 
sur  les  joues  et  qu’on  les  enlève  en  même  temps. 

g)  Il  est  préférable  que  les  vessies  occupejit 
toute  l’étendue  des  joues. 

h)  Comme  il  est  possible  que  le  malade,  res¬ 
sentant  une  température  excessive  après  le  re- 
Irait  des  vessies,  soit  tenté  de  frotter  avec  la 
main  les  joues  chauffées,  on  le  préviendra 
d’avance  pour  éviter  ce  geste  qui  contrarierait 
les  résultats  à  attendre  du  réflexe. 

Enfin  ce  réflexe  sera  recherché  exclusivement 
à  la  lumière  du  jour. 
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Myxœdème  Uehénoîde.  —  MM.  Gougerot  et 
Carteaud  ont  observé  chez  un  homine  de  30  ans 
une  inlillration  hypodermique  diffuse  des  tégu¬ 
ments  cl  des  papules  disséminées  lichéno’fdcs;  il 
existe  des  troubles  génitaux  et  intellectuels,  ainsi 
qu’une  .atrophie  du  corps  thyroïde  ;  les  lésions  évo¬ 


luent  progressivement  depuis  deux  ans.  Dans  un 
cas  antérieur  de  myxœdème  tuhéreux,  la  thyroïde 
fit  rapidement  disparaître  les  lésions. 

Erythème  annulaire  centriiuge.  —  M.  Gouge¬ 
rot  a  observé  une  forme  atypique  en  placards  non 
circinés  de  l’érythème  annulaire  centrifuge. 

My cosis  tongoide.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et 
Cailliau  présentent  un  homme  atteint  de  mycosis 
fongoïde  à  tumeurs  disséminées,  peu  prurigineuses 
et  dont  l’évolution  est  rapide,  depuis  seize  mois. 

Neuro-réaotivation  sous  l’inüuençe  du  novar- 
sénobenzol.  —  M.  Louste  présente  une  femme  de 
30  ans  qui 'fut  atteinte  d’une  hémiplégie  gauche; 
son  liquide  céphalo-rachidien  contenait  de  nom¬ 


breux  lymphocytes  el  son  Wassermann  était  par- 
lieilemcnt  positif.  Après  la  deuxième  injection  de 
novarsénobenzol,  apparut  une  aphasie  qui  s’amé¬ 
liora  ensuite  sous  l’influence  du  traitement. 

Erythème  polymorphe  chez  une  syphilitique 
secondaire,  —  M.  Louste  présente  une  femme 
atteinte  de  syphilides  acnéiformes  pé.ripilaires  de  la 
face  et  du  tronc  et  qui  vil  apparaître  sur  les  jam¬ 
bes  un  érythème  polyiporphe  douloureux  qui 
s’améliora  par  le  traitement. 

Alopécie  en  clairières,  —  MM.  Milian  et  La- 
fourcade  préscnlenl  un  homme  atteint  depuis  17 
ans  d’alopécie  en  clairières  typique;  il  s’agit  non 
pas  de  syphilis  secondaire,  mais  d’une  pehide  in- 
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cessante  en  plages  multiples;  le  malade  est  un  Ihy- 
piotliyroïdien. 

Myxœdème  syphilitique.  —  MM.  Milian  et 
Langlois  préscnicnl  une  femme  qui  avait  été  at- 
teinle  d’un  myxciedc''mc  typique  avec  faciès  lunaire, 
plaques  cyanoliques  des  joues,  mains  en  battoir. 
L’existence  d’une  plaque  dépnpillée  de  la  langue 
fit  penser  à  la  syphilis  cl  la  malade  reçut  8  piqfires 
d’huile  grise,  qui  améliorfcrcnl  considérahlemenl 
le  niyxoedfcme.  Un  traitement  thyroïdien  va  main¬ 
tenant  être  institué. 

—  M.  Schulmann  a  observé  plusieurs  cas  de 
myxœdème  hérédo-syphilitique  chez  des  enfants; 
l’association  du  traitement  spécifique  et  thyroïdien 
est  à  conseiller. 

Papillome  simulant  un  néoplasme  du  nez.  — 
MM.  Louate,  Juster  et  Cailliau  présentent  un 
vieillard  atteint  d’une  tumeur  ulrércuse  volumi¬ 
neuse  du  nez,  simulant  un  épithélioma.  La  biopsie 
ne  montra  cependant  qu’une  forte  papillomatose. 

Un  cas  de  purpura  anaphylactique  à  poussées 
subintrantes  chez  une  femme  porteuse  d’un 
angiome  congénital.  —  M.  P.  Emile-Weil  étudie 
un  curieux  cas  de  purpur.-i  intense  à  localisations 
uniquement  cutanées,  récidivant  depuis  huit  ans, 
sous  rinlluenée  du  froid,  des  émotions,  d’inges¬ 
tions  médicamenteuses  multiples,  des  maladies  in¬ 
fectieuses  enfin.  Ce  purpura  est  intriqué  avec  de 
l’urticaire,  des  éruptions  papuleuses  et  vésiculeu- 
ses.  Un  syndrome  hémorragique  post-ménopausi¬ 
que  de  type  hémogénique  l’accompagne  avec  signe 
du  lacet  positif  cl  grande  augmentation  du  temps 
de  saignement.  Or  celle  histoire  pathologique  s’est 
développée  chez  une  femme  porteuse  dès  sa  nais¬ 
sance  d’un  grand  angiome  plan  thoracique. 

A  colle  occasion,  l’auteur  rappelle  ses  travaux 
sur  les  angiomalcux,  qui  finissent  loua  soit  comme 
des  hépatiques  avec  des  maladies  classées  du  foie  ou 
des  troubles  du  fonctionnement  hépatique,  soit 
comme  des  hémogéniques,  les  uns  et  les  autres 
ayant  une  tendance  hémorragipare. 

A  l’angiome,  tumeur  capillaire  locale,  s’ajoutent 
des  troubles  généraux  du  système  capillaire:  une 
fragilité  considérable,  marquée  par  le  signe  du  la¬ 
cet  et  l'allongement  du  temps  de  saignement,  et 
plus  lard  une  végélabililé  de  ces  vaisseaux  :  pro¬ 
duction  de  néo-capillaires  de  la  face  cl  des  mem¬ 
bres,  taches  rubis,  etc. 

Ces  phénomènes  semblent  prouver  que  les  pn- 
giomes  résultent  d’une  affection  du  foie  fœtal,  et 
la  clinique  permet  de  penser  que  la  syphilis  joue, 
comme  le  croit  Goiigcrol,  un  rôle  provocateur  dans 
leur  réalisation. 

Lichen  plan  atrophique  de  la  nuque.  —  M. 
Meyer  pré.^enle  une  femme  alleinte  de  lés'ons 
atrophiques  è  divers  stades  de  leur  évolution;  les 
plus  jeunes  sont  blanches  cl  plissées  :  puis  elles  de¬ 
viennent  li'chénicnnes  avec  lélangicelasies  cl  pru¬ 
rit  ;  les  éléments  plus  anciens  sont  rouges  et  lisses. 

Hémorrasies  arsenicales.  —  M.  Kostoulas  a 
observé  plusieurs  cas  d’hémorragies  des  muqueu¬ 
ses  &  la  suite  d’un  traitement  par  le  novarséno- 
bcnzol  et  le  sulfarsénol. 

Dermatite  des  Ûgues  et  des  figuiers.  —  M. 
Houlotissi  Behdjet  a  noté  plusieurs  cas  de  dermite 
érythémateuse,  vésieuleiisc,  bulleuse  et  pigmentée 
des  mains  et  des  membres  supérieurs  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  manipulent  les  figues  sauvages  et  la  dé¬ 
coction  de  feuilles  de  figuier. 

Pigmentation  aréolaire  prurigineuse  avec 
atrophie  cutanée.  —  MM.  Louste,  Lévy-Franc- 
kel  et  Cailliau  présentent  une  femme  de  30  ans, 
qui  offre  sur  la  poitrine  et  le  dos  un  réseau  aréo- 
laire  de  couleur  brun  bistre,  prurigineux,  dont  les 
mailles  limitent  des  espaces  clairs,  atrophiques  II 
n’existe  pas  de  lélangiectasies,  ce  qui  différencie 
les  lésions  de  la  poïkiloderrnie.  D'ailleurs,  l’examen 
histologique  monlre  Une  atrophie  linéaire  limitée 
de  i'épiderme,  avec  quelques  cellules  dyskératosi- 
ques,  e1,  dans  la  hn=ale,  tiUe  abondance  de  pig¬ 
ments,  mais  sans  d^Iilacomcni  de  celui-ci.  Les  au¬ 
teurs  rhpprOchehi  Cé  îall  de  pigmentation  aréo¬ 
laire  de  l'n  atrophie  de  la  peau  en  plaques  pigmen¬ 
tées  »  de  KogojchsFaïkas,  quoique  oerlaînes  diffé¬ 


rences  cliniques  et  histologiques  ne  permettent 
pas  d’identifier  ces  deux  types  de  dyschromies. 

Folliculite  chronique  hyperplasique  (acné 
chéloidienne)  en  fer  à  cheval  de  la  nuque  et 
du  cou.  —  MM.  Touraine  et  Golé  présentent  un 
malade  chez  lequel  une  barre  d’acné  chéloidienne 
de  la  nuque  s’est  étendue,  le  long  de  la  limite  in¬ 
férieure  de  la  région  pileuse  du  cou  jusque  près  de 
la  ligne  médiane  antérieure,  en  un  volumineux 
bourrelet  large  de  deux  doigts.  Ce  cas  est  unique 
dans  la  littérature  :  il  s’agissait  d’une  folliculite 
chronique  due  au  staphylocoque  doré. 

Lupus  érythémateux  symétrique  disséminé  de 
la  tête,  des  mains  et  des  pieds.  —  MM.  Tourai¬ 
ne  et  Golé  attirent  l’attention,  à  propos  d’un  exem¬ 
ple  typique,  sur  la  systématisation  du  lupus  éry¬ 
thémateux,  dans  quelques  observations,  sur  les 
exlrémités  (dos  des  mains  et  des  doigts,  face  plan¬ 
taire  du  pied  cl  des  orteils)  en  plus  de  la  tête  tou¬ 
jours  initialement  touchée.  Les  éléments  siègent 
aux  points  de  frottement  ou  de’  pression.  Il  y  a  là 
une  forme  clinique  assez  spéciale  du  lupus  érythé¬ 
mateux,  la  «  forrne  disséminée  des  extrémités  ». 

Monilethrîx  familial  (Recherches  sur  la  fonc¬ 
tion  pilaire).  —  MM.  Touraine  cl  Golé  rapportent 
l’observation  d’une  famille  dont  6  membres  sur 
21  ont  été  atteints  de  celle  curieuse  dysplasie  mo- 
nillforme  du  système  pileux.  La  maladie  s’est  lé¬ 
gèrement  atténuée  à  chacune  des  quatre  généra¬ 
tions  intéressées.  Différentes  recherches  montrent 
qu’il  n’y  a  aucune  régularité  dans  le  rythme  ni 
dans  le  synchronisme  de  la  dysplasie.  Chaque  che¬ 
veu  est  malade  isolément.  L’origine  paraît  en  être 
dans  des  troubles  vaso-moteurs  agissant  sur  la 
fonction  pilaire  du  follicule. 

Hidradénome  annulaire.  —  MM.  Sézary  et 
Lévy-Coblentz  présentent  une  malade  alleinte 
d’hidradénome  annulaire  simulant  le  lichen  plan  et 
dont  le  diagnostic  a  été  établi  par  l’examen  histo¬ 
logique.  La  lésion  a  été  notablement  améliorée  par 
la  cryothérapie. 

Trichadénome.  —  MM.  Sézary  et  Lévy-Co- 
blentz  présentent  une  malade  qui  porte  sur  le  nez 
une  tumeur  étalée,  légèrement  surélevée,  dont  le 
diagnostic  n’a  pu  être  fait  que  par  l’examen  his¬ 
tologique.  Celui-ci  a  montré  un  trichadénome,  tu¬ 
meur  rarissime  constituée  par  une  plage  de  bulbes 
pilaires  embryonnaires  dont  la  plupart  ne  produi¬ 
sent  pas  de  poils. 

Sarcome  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Sézary  et 
Perrault  présentent  tin  homme  atteint  depuis  trois 
mois  d’une  volumineuse  tumeur  ulcérée  du  cuir 
chevelu,  avec  métastases  ganglionnaires.  L’examen 
histologique  a  montré  la  nature  sarcomateuse. 

lodides  syphiloîdes.  —  MM.  Sézary  et  Miget 
présentent  deux  malades  allcihtcs  d’iodides  simu¬ 
lant  dans  un  cas  une  syphilide  eclhymateuse,  dans 
l’autre  une  syphilide  papuleuse  circinée.  Les  deux 
malades  étaient  syphilitiques  et  la  première  im¬ 
pression  de  lésions  syphilitiques  s’est  trouvée  con¬ 
troversée  par  l’examen  objectif  des  lésions.  Leur 
coloration  rouge,  leur  consistance  moins  ferme,  la 
disposition  des  squames,  une  évolution  relativement 
rapide  et  surtout  le  caractère  plus  ou  moins  œdé¬ 
mateux  permellcnl,  en  effet,  de  les  différencier 
des  lésions  syphilitiques. 

Dermato-myomes  à  disposition  systématisée. 
—  MM.  Louste,  Lévy-Franckel  et  Cailliau  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  de  tumeurs,  doulou¬ 
reuses  au  froid  et  au  toucher,  de  petite  dimension, 
distribuées  sur  la  face  d’extension  des  membres 
uniquement  du  côté  gauche.  Histologiquement,  ce 
sont  des  léiomyomes,  développés  aux  dépens  des 
mtisclcs  connecteurs  des  poils.  Un  autre  malade, 
présenté  par  les  mômes  auteurs,  offre  des  tumeurs 
du  môme  type,  à  distribution  grossièrement  zoslé- 
riforme,  mais  plus  congestives  et  peu  douloureu¬ 
ses;  dans  ce  troisième  cas,  l’examen  biopsique  n’a 
pu  encore  être  fait.  Les  auteurs  insistent  sur  ces 
formes  systématisées  de  léiomyomes,  non  décrits 
jusqu’icii  et  qu’ils  considèrent  comme  des  nœvi 
tardifs. 


La  diüusion  du  bismuth  dans  le  névraxe  et  sa 
pénétration  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
—  M.M.  C.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  M"'*  Y.  Ma- 
nin  cl  R.  Schoen  ont  étudié  la  pénétration  du  bis¬ 
muth  dans  le  névraxe  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  le  bismuth 
sous  forme  d’iodobismulhile  de  sodium  solubilisé 
dans  l’éthylène  glycol  (iodobismilol)  est  compara¬ 
ble  aux  meilleurs  dérivés  liposolublcs,  du  point  de 
vue  de  son  activité  thérapeutique  dans  la  syphilis 
expérimentale,  sans  toutefois  leur  ôlre  manifeste¬ 
ment  supérieur,  ni  môme  loujo\irs  égal.  Son  seul 
avantage  serait  sa  diffusibilité  dans  le  système  ner¬ 
veux  central  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  est 
évident  que  si  cela  était,  on  aurait  là.  une  arme 
efficace  contre  les  diverses  manifestations  de  la  pa- 
rasyphilis,  en  particulier  la  paralysie  générale.  Les 
recherches  effectuées  n’autorisent  pas  les  auteurs 
à  conférer  une  telle  propriété  neiirolrope  au  iodo- 
bismitol  préparé  par  l’iîcole  de  médecine  de  Stan¬ 
ford.  Ce  composé  iodé  n’est,  de  ce  point  de  vue, 
ni  meilleur,  ni  pire  que  d’autres  dérivés  du  bis¬ 
muth,  en  particulier  ceux  solubilisés  dans  l’huile, 
en  sorte  que  lui  accorder  la  préférence  serait  sur¬ 
passer  les  conclusions  qu’une  expérimentation  ri¬ 
goureuse  permet  de  formuler  à  l’heure  actuelle. 

R.  Bukkier. 
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Tumeur  infiltrée  à  lymphoblastes  de  la  paroi 
rectale.  —  MM.  Max  Lévy  cl  Jean  Armingeat 
rapportent  un  cas  de  tumeur  infiltrée  à  lympho¬ 
blaste  du  rectum,  survenu  chez  un  enfant  de  7  ans. 
Le  patient,  dont  l’étal  général  est  excellent,  pré¬ 
sentait  depuis  quelques  mois  des  reclorragies. 

Le  loucher  rectal  montrait  une  tumeur  irrégu¬ 
lière  située  immédiatement  au-dessus  du  canal  anal, 
occupant  presque  toute  la  périphérie  du  rectum. 
L’examen  hémalologique  est  normal. 

L’examen  histologique  montrait  sous  une  mu¬ 
queuse  normale  une  infiltration  à  lymphoblaste. 

La  radiumlhérapie  a  amené  une  disparition  ra¬ 
pide  et  totale  de  la  tumeur. 

—  M.  A.  Gain  souligne  la  parenté  entre  le  lym¬ 
phome  cl  le  lymphosarcome  et  la  difficulté  de  leur 
diagnostic  histologique.  L’évolution  clinique  est 
souvent  plus  intéressante. 

—  M.  R.  Bensaude  insiste  sur  le  fait  que  le  lym¬ 
phome  vrai  est  très  rare  chez  l’enfant,  le  lympha- 
dénome  serait  plus  fréquent. 

Un  cas  de  tumeur  bénigne  de  l’estomac.  — 
MM.  Brodin,  Lardennois  cl  M"’“  Tedesco.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  .50  ans  dont  le  début  de  l’histoire 
digestive  est  marqué  par  des  hémorragies  :  deux 
fois  à  sept  ans  de  distance.  La  radiographie  mon¬ 
trait  une  image  lacunaire,  mais  avec  plis  intacts. 
Après  insufflation  d’air,  la  masse  était  très  visible 
on  noir.  Ilislologiqucmcnl ,  il  s’agissait  d’une  struc¬ 
ture  complexe;  la  masse  était  sous-muqueuse.  Les 
auteurs  concluent  à  la  possibilité  d’un  schwannome. 

—  M.  Gosset  en  a  observe  un  cas. 

Cancer  de  l’estomac  et  ulcus  peptique  du  jé¬ 
junum.  —  MM.  Gutmann  cl  Lœwy.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  44  ans,  présentant  des  troubles  digestifs 
vagues  et  récents  cl  à  la  radiographie  une  niche 
plate.  A  l’opération,  les  lésions  furent  considérées 
comme  d’origine  ulcéreuse;  on  pratiqua  une  gas¬ 
tro-entérostomie. 

A  la  suite  de  l’aggravation  des  tro;ibles  après 
l’opération  et  l’amaigrissemcnl ,  de  nouvelles  ra¬ 
diographies  pratiquées  montrèrent  un  ulcère  pep- 
lique  de  la  bouche.  La  nouvelle  intervention  fil  la 
preuve  d’un  volumineux  néoplasme  et  d’un  ulcère 
peptique  concomitant. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  trois  cas  antérieurs  d’ul¬ 
cères  pepliques  chez  les  cancéreux.  Ils  croient  que 
celle  rareté  est  plus  apparente  que  réelle;  lorsque 
après  une  gnslro-cnléroslomie  palliative  pour  can¬ 
cer,  l’étal  général  et  local  s’aggrave,  on  ne  pense 
pas  à  autre  chose  qu’à  l’évolution  normale  du  can- 
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—  M.  Faroy  demande  s’il  existait  de  l’anachlo- 
rhydrie  dans  ee  eas,  ce  qui  présente  un  intérêt  du 
point  de  vue  pathogénique. 

1°  Etude  clinique  de  la  cbilomastose  intesti¬ 
nale.  2°  Les  glycémies  post-insuliniques  dans 
l’insuiûsance  hépatique.  —  M.  Fidel  Fernandez 
(rapporteur  :  M.  Savignac).  1“  Le  chilomastix  est 
habituellement  un  parasite  associé  à  d’autres.  Son 
traitement  est  long  et  difficile. 

2“  Après  l’insuline,  dans  certains  cas  normaux, 
existe  un  degré  d’hyperglycémie  initiale.  Si  celle-ci 
manque,  qu’il  s’agisse  d’hypoglycémie  initiale,  on 
pourrait  suspecter  une  insuffisance  hépatique.  L’ex¬ 
périmentation  do  l’auteur  lui  fait  croire  que  cette 
éprouve  (de  Burger)  n’a  pas  grande  valeur  dans 
le  diagnostic  de  l’insuffisance  hépatique. 

—  M.  Max  Lévy  souligne  la  nécessité  de  donner 
un  régime  déterminé  avant  l’épreuve. 

Cathétérisme  duodénal  par  la  sonde  de  Ca¬ 
mus.  —  M.  Goiflon.  Ce  procédé  très  rapide  per¬ 
met  de  pratiquer  une  épreuve  de  Mcltzcr-Lyon  en 
cinq  à  dix  minutes.  Le  fait  que  la  sonde  est  en 
gomme  permet  de  retirer  le  mandrin  facilement. 

—  M.  Gutmann  utilise  depuis  plus  d’un  an  une 
sonde  d’Einhorn  montée  sur  mandrin  de  baleine. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  cholélithiase.  — 
M.  Max 'Lévy  mot  en  doute  la  valeur  des  concré¬ 
tions  cristallines  et  des  épreuves  chimiques  préco¬ 
nisées  par  les  Américains. 

A  propos  d’un  cas  d’intoxication  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth.  —  M.  R.  Bensaude.  Il  s’agit 
d’un  sujet  qui  prenait  depuis  1927  régulièrement 
20  gr.  de  bismuth  par  jour  et  qui  présenta  les 
signes  classiques  de  l’intoxication:  coloration  bleue 
des  téguments,  vomissements,  délire,  tendance  au 
corna,  respiration  do  Cheyne-Stockes.  Dans  les  deux 
cas  que  l’auteur  a  observés,  les  accidents  furent  sui¬ 
vis  de  guérison. 

—  M.  Chiray  a  observé  un  cas  analogue,  il  croit 
à  une  défaillance  de  lu  fabrication. 

—  M.  Hamburger  en  a  noté  un  cas  sans  cya- 
niose  mais  avec  stomatite,  diarrhée  et  température. 
Les  accidents  ne  laissèrent  pas  de  séquelles. 

— ■  M.  Lyon  est  surpris  do  ces  accidents,  dont  il 
ne  conçoit  pas  le  mécanisme. 

—  M.  Hillemand  a  observé  un  malade  qui  avait 
pris  900  gr.  de  sous-nitrate  on  quelques  jours.  Il  a 
noté  un  tableau  complet  de  myélocytose  avec  six 
millions  de  globules  rouges. 

—  M.  Bensaude  souligne  que  sa  malade  a  eu  des 
selles  blanches  au  cours  du  tableau  clinique  et  rap¬ 
pelle  que  les  premiers  cas  d’intoxication  publiés 
s’observaient  avec  dos  prises  de  200  gr. 

—  M.  Marcel  Labbé  souligne  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  chercher  la  méthémoglobine  produite  par 
la  transformation  en  nitrites. 

—  M.  Bensaude  rappelle  qu’un  travail  d’avant- 
guerre  a  dû  fixer  ce  point  de  détail. 

P.  CnÈNE. 
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Hémi-acrocyanose,  byperextensibilité  muscu¬ 
laire  et  atrophie  homolatérale;  association  d’un 
état  organique  et  de  manifestations  pithiati¬ 
ques.  —  M.  A.  Thomas  présente  une  malade  ayant 
une  acrocyanose  de  déclivité  des  membres  gauches, 
disparaissant  complètement  en  position  horizon¬ 
tale,  avec  des  réactions  ft  l’histamine  et  à  la  mou¬ 
tarde  plus  marquées  que  de  l’autre  côté;  on  ob¬ 
serve  également  une  atrophie  évolutive  des  muscles 
de  la  jambe  gauche  et  l’hyperextensibilité  de  tous 
les  articles  des  membres  gauches;  les  réflexes  sont 
symétriques,  les  troubles  circulatoires  sujets  à  une 
grande  labilité;  il  existe  des  troubles  glandulaires; 
par  ailleurs,  la  malade  a  présenté  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  manifestations  pithiatiques.  Il  s’agit 
d’un  cas  complexe  oii  une  affection  organique  évo¬ 
lue  sur  un  terrain  spécial  ;  le  pithiatisme  ne  paraît 
pas  avoir  joué  un  rôle  important  dans  l’apparition 
des  éléments  du  syndrome. 


—  M.  Schaeffer  a  observé  dos  troubles  vaso¬ 
moteurs  semblables  chez  un  pithiatique. 

—  M.  Souques  pense  qu’il  s’agit  d’une  associa¬ 
tion  hystéro-organique  ;  il  ne  pense  pas  que  le  pi¬ 
thiatisme  à  lui  seul  puisse  provoquer  de  tels  trou¬ 
bles  vaso-moteurs. 

—  M.  Barré  croit  que  la  suggestion  ne  peut 
guère  créer  de  troubles  vaso-moteurs,  mais  pense 
que  certains  états  de  déséquilibre  du  sympathique 
peuvent  créer  des  troubles  qui  ont  les  caractéris¬ 
tiques  des  phénomènes  hystériques. 

Volumineux  méningiome  pré-rolandique  ne 
s’étant  révélé  que  par  des  crises  jacksoniennes. 
—  MM.  Dereux  (Lille)  et  Martin  (Bruxelles)  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  opéré  avec  suc¬ 
cès  d’un  méningiome  prérolandique  qui,  malgré 
son  volume,  ne  s’était  traduit  que  par  des  crises 
jacksoniennes;  l’aspect  radiographique  a  permis 
d’affirmer  la  nature  de  la  tumeur  avant  l’opéra- 

Gliome  kystique,  frontal  droit  sans  signes  de 
localisation.  —  MM.  Rochon-Duvigneaud,  Schaef¬ 
fer,  de  Martel  et  Guillaume  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  21  ans,  chez  qui  s’installa 
en  six  mois  un  syndrome  d’hypertension  très  mar¬ 
quée  sans  signes  de  localisation  ;  la  ventriculogra- 
phie  montra  une  tumeur  frontale  droite  et  l’in¬ 
tervention  permit  d’enlever  un  astrocytome  kysti¬ 
que.  Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  remar¬ 
quable  du  lobe  frontal  droit  pour  une  aussi  grosse 
tumeur  et  sur  les  caractères  du  syndrome  d'hyper¬ 
tension  qui  faisaient  plutôt  penser  à  une  tumeur 
de  l’étage  postérieur. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  consé¬ 
cutive  à  une  éruption  purpurique;  anesthésie 
diüuse  des  membres  inférieurs  avec  aréüexie 
pilo-motrice.  —  M.  A.  Thomas  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  chez  qui  une  paralysie  uni¬ 
latérale  du  sciatique  poplité  externe  est  apparue  à 
la  suite  d’un  purpura  rhumatoïde;  des  troubles  de 
la  sensibilité  superficielle  avec  aréflexie  pilo-mo- 
trioc  existent  sur  les  membres  inférieurs  et  au  ni¬ 
veau  d’îlots  isolés  sur  la  paroi  abdominale.  La  pa¬ 
ralysie  sciatique  est  due  à  un  hématome,  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  l’aréflexic  pilomotrice  à  des 
hémorragies  sous-cutanées. 

Myoclonies  synchrones  et  rythmées,  syndro¬ 
me  labyrinthique,  troubles  dystoniques  unilaté¬ 
raux  d’origine  pédonculaire  probable  chez  un 
jeune  chien.  —  MM.  Mollaret  et  Robin  présentent 
un  chien  de  3  mois  chez  qui  l’on  observe  depuis 
la  naissance  un  mouvement  de  manège,  un  nys- 
tagrnus  horizontal  spontané,  des  troubles  dystoni¬ 
ques  et  un  syndrome  myoclonique  rythmé  de  la 
patte  postérieure  gauche,  du  cou  et  de  l’hémiface 
gauche;  l’examen  labyrinthique  montre  l’absence 
de  tout  nystagmus  provoqué  de  forme  rotatoire.  Il 
s’agit  probablement  d’une  lésion  pédonculaire  à 
prédominance  unilatérale. 

M.  A.  Thomas  montre  que  lorsqu’on  le  pend 
par  les  pattes  postérieures,  ce  chien  met  scs  pattes 
antérieures  dans  une  attitude  qui  rappelle  celle 
que  l’on  observe  chez  les  chiens  qui  ont  subi  une 
section  de  la  8°  paire. 

—  M.  Mollaret  ne  pense  pas  que  la  lésion  porte 
chez  cet  animal  sur  la  partie  périphérique  de  la 
8°  paire,  en  raison  de  l’absence  de  surdité  et  des 
caractères  des  réactions  vestibulaircs. 

—  M.  Delmas-Marsalet  a  réalisé  un  syndrome 
très  comparable  après  lésion  expérimentale  de  la 
partie  haute  de  la  calotte  protubérantielle. 

—  M.  Cl.  Vincent  a  observé  un  syndrome  ana¬ 
logue  chez  un  chien,  à  la  suite  de  la  maladie  du 
jeune  âge  :  l’autopsie  a  montré,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  années,  un  vaste  kyste  détruisant  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  droit. 

Deux  cas  de  névralgie  du  trijumeau  dans  la 
syringobulbie.  —  MM.  Schaeffer  et  Pellaud  pré¬ 
sentent  deux  malades  atteints  de  syringobulbie,  qui 
ont  des  douleurs  strictement  localisées  au  territoire 
du  trijumeau  d’un  côté,  ayant  évolué  au  début  par 
crises  très  semblables  à  celles  du  tic  douloureux  de 
la  face  et  devenues  ensuite  continues..  D’autres  al¬ 
gies  faciales  centrales  (par  compression  du  V,  sclé¬ 
rose  en  plaques  et  même  syphilis)  peuvent  simuler 


le  fiç  douloureux.  Quand  la  thérapeutique  étiolo¬ 
gique  échoue,  la  neurotomie  rétro-ga^sérienne  doit 
être  tentée. 

—  M.  Baudouin,  dans  un  cas  de  névralgie  du 
V  consécutive  à  une  tumeur  de  l’angle,  a  obtenu 
une  rémission  dé  plusieurs  mois,  par  une  alcooli¬ 
sation  portant  cependant  en  aval  de  la  lésion  ;  dans 
la  syringomyélie,  on  observe  plutôt  des  algies  con¬ 
tinues  avec  anesthésie  de  l’hémifacc  que  des  crises 
rappelant  le  lie  douloureux. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  que  .d’après  Dandy, 
beaucoup  de  névralgies  faciales  discontinues  sont 
produites  par  des  tumeurs  juxta-protubérantielles, 
d’où  l’intérêt  des  neurotomies  par  voie  postérieure. 

—  M.  Delmas-Marsalet  rapporte  également  un 
cas  qui  montre  qu’on  peut  améliorer  une  névralgie 
faciale  par  une  alcoolisation  en  aval  de  la  lésion  ; 
ce  résultat,  en  apparence  paradoxal,  s’explique  par 
les  modifications  de  la  chronaxie  sensitive  du  nerf 
qui  suivent  l’injection  d’alcool  et  qui,  en  suppri¬ 
mant  l’iso-chronisme  indispensable,  empêchent  la 
perception  de  la  douleur,  bien  que  sa  cause  per- 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  que  Sicard  obtenait 
de  bons  résultats  avec  des  alcoolisations  faites  à  la 
périphérie  du  nerf. 

—  M.  A.  Thomas  ne  croit  pas  que,  l’alcoolisation 
agisse  dans  tous  les  cas,  en  particulier  dans  les  ra- 
diculites  syphilitiques.  Les  ganglions  rachidiens  ne 
sont  pas  toujours  indemnes  dans  la  syringomyélie, 
il  se  peut  que  le  ganglion  de  Gasser  soit  lésé  dans 
les  syringobulbies  avec  algie  faciale. 

Deux  cas  d’hématome  méningé  du  lobe  fron¬ 
tal;  présence  du  signe  de  l’inégale  déviation 
provoquée  de  la  marche.  —  M.  Delmas-Marsa¬ 
let  a  constaté,  chez  deux  malades  atteints  d’héma¬ 
tomes  méningés  post-traumatiques  tardifs  du  lobe 
frontal,  le  signe  de  l’inégale  déviation  provoquée 
de  la  marche  après  rotation  sur  le  fauteuil  de  Ba- 
rany,  signe  qu’il  a  mis  en  évidence  chez  le  chien 
après  lésion  du  lobe  frontal  ;  après  l’intervention, 
la  déviation  provoquée  après  rotation  est  redevenue 
égale  et  conforme  à  la  règle  pour  les  deux  sens  de 
rotation. 

—  M.  Barré  pense  qu’il  est  possible  que  l’appa¬ 
reil  vestibiilaire  ait  des  représentations  corticales, 
frontales  ou  temporales  ;  mais  la  plus  grande  pru¬ 
dence  s’impose  dans  l’interprétation  des  faits,  car 
l’appareil  vestibulaire  est  doué  d’une  sensibilité 
telle  qu’il  peut  réagir  à  la  moindre  compression 
produite  par  une  lésion  à  distance. 

—  M.  Cl.  Vincent  pense  que  les  traumatismes 
du  crâne  sont  de  mauvais  cas  pour  juger  des  con¬ 
nexions  cortico-vestibulaires,  presque  tous  les  bles¬ 
sés  du  crâne  ayant  des  troubles  labyrinthiques  ; 
après  ablation  partielle  du  lobe  frontal,  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  troubles  labyrinthiques. 

— ^  M.  Delmas-Marsalet  rappelle  qu’expérimen- 
talement,  on  n’obtient  le  syndrome  qu’il  a  décrit 
qu’en  lésant  une  région  déterminée  du  cerveau;  le 
point  particulier  de  ses  observations  est  que  les 
réactions  labyrjnlhiques  usuelles  étaient  toutes  nor¬ 
males,  à  part  l’épreuve  de  déviation  de  la  marche 
après  rotation. 

Gliome  frontal  gauche  enlevé  d’une  seule 
pièce;  oligodendrocytome  fasciculaire.  —  MM. 
David  et  Ramirez-Corria  présentent  une  malade 
atteinte  de  tumeur  frontale,  chez  qui  la  détermi¬ 
nation  du  côté  malade  ne  put  être  faite  que  par  la 
ventriculographie  ;  la  malade  fut  opérée  presque 
comateuse  et  l’intervention  (David  et  Puech),  sui¬ 
vie  d’une  guérison  fonctionnelle  complète,  permit 
d’enlever  d’une  seule  pièce  une  tumeur  murale  de 
40  gr.  ;  cette  tumeur  doit  être  rangée  dans  un 
groupe  voisin  des  oligo-dendrogliomes  et  mérite  le 
nom  d 'oligodendrocytome  fasciculaire.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  d’enlever  complètement 
les  gliomes,  chaque  fois  que  cela  est  possible. 

Epilepsie  jacksonienne  avec  hypertension; 
découverte  de  deux  tubercules;  disparition  de 
tous  les  troubles  depuis  18  mois.  —  MM.  A. 
Thomas,  de  Martel  et  Guillaunte  présentent  un 
malade  de  19  ans,  ayant  eu  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  et  des  crises  jacksoniennes  à  début  tantôt 
brachial,  tantôt  crural;  l’intervention  expliqua 
cette  anomalie  en  montrant  deux  tubercules,  l’un 
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paracentral,  l’autre  à  la  partie  moyenne  de  Fa; 
bien  que  l’inlervenlion  n’ait  consisté  qu’en  une 
trépanation  simple,  tous  les  troubles  ont  disparu 
depuis  dix-huit  mois. 

—  M.  Schaefier,  chez  un  malade  ayant  des  cri¬ 
ses  à  début  crural,  a  observé  au  cours  d’une 
épreuve  d’hyperpnée,  après  une  excitation  péri¬ 
phérique,  une  crise  à  début  brachial  ;  le  signal- 
symptôme  garde-t-il  sa  valeur  quand  il  y  a  une 
lésion  périphérique  ? 

—  M.  Thomas  pense  que  le  fait  observé  par  M. 
Schaeffer  s’explique  par  la  nécessité  d’une  excita¬ 
tion  spéciale  pour  Chaque  zone  excitée. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  qu’une  excitation 
dans  une  zone  déterminée  peut  donner  dos  répon¬ 
ses  variables  suivant  l’attitude  du  membre. 

Volumineuse  tumeur  frontale  droite,  sans 
syndrome  focal,  localisée  par  la  ventriculogra- 
pbie.  —  MM.  de  Martel,  Monbrun  et  Guillaume 
présentent  un  enfant  de  13  ans  chez  qui  évolua  un 
syndrome  d’hypertension  à  marche  rapide,  saris 
aucun  signe  neurologique  ou  mental  ;  la  ventriculo- 
graplüe  montra  seule  le  siège  frontal  droit  de  la 
tumeur,  volumineux  astroeytome  kystique  dont  la 
tumeur  murale  fut  enlevée  en  totalité;  le  résultat 
fonctionnel  est  très  bon. 

A  propos  d’un  cas  d’bémangioblastome  du 
cervelet,  MM.  Puech,  Chavany,  Ramirez  et 
M"®  Rappoport  présentent  un  malade  opéré  (Puech 
et  David)  pour  un  hémangioblastome  du  cervelet 
dont  la  partie  solide  a  été  extirpée,  malade  qui  se 
comporte  actuellement  comme  un  sujet  normal. 
Celte  variété  de  tumeur,  histologiquement  béni¬ 
gne,  est  congénitale  et  ne  se  révèle  d’ordinaire  que 
chez  l’adulte,  par  un  syndrome  d’hypertension  ai¬ 
guë  assez  spécial,  celui  des  tumeurs  oblitérant  le 
4®  ventricule  ;  la  radiographie  a  montré  dans  ce  cas 
un  lacis  vasculaire  de  la  fosse  postérieure,  répon¬ 
dant  à  la  tumeur,  qui,  en  l’absence  d’angiome  de  la 
rétine,  peut  avoir  une  valeur  pour  le  diagnostic 
étiologique. 

Adénome  chromophobe  de  l’hypophyse  avec 
particularités  cliniques  et  histologiques.  —  MM. 
Âlajouanine,  de  Martel,  Guillaume  et  Thurel 
présentent  une  mal.ide  opérée  d’un  adénome  chro¬ 
mophobe  de  l’hypophyse,  qui  présentait  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  1®  absence  de  troubles  des  rè¬ 
gles,  cependant  le  signe  le  plus  constant  et  le  plus 
précoce  do  ces  adénomes-;  2®  évolution  très  rapide 
des  troubles  visuels  aboutissant  en  moins  de  trois 
mois  à  la  perle  presque  complète  de  la  vision  d’un 
côté;  3°  état  de  nécrose  hémorragique  de  l’adé¬ 
nome,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  radiothérapie 
antérieure  ;  4®  amélioration  rapide  des  troubles  vi¬ 
suels  depuis  l’opération,  mais  apparition  d’un  dia¬ 
bète  insipide. 

—  M.  Roussy  pense  que  l’on  attribue  trop  sou¬ 
vent  à  la  radiothérapie  des  effets  nocifs  qu’elle  n’a_ 
pas;  les  adénomes  de  l’hypophyse,  du  corps  thy¬ 
roïde  et  des  surrénales,  et  surtout  les  adénomes 
chromophobes,  peuvent  présenter  des  phénomènes 
de  nécrose  spontanée,  en  l’absence  de  toute  irra¬ 
diation. 

—  M.  Monier-Vinard  rapporte  un  cas’  d’adéno¬ 
me  chromophobe  de  l’hypophyse  avec  conservation 
des  règles. 

—  M.  Vincent  insiste  sur  la  fréquence  des  dia¬ 
bètes  insipides  jiost-opéraloires  dont  certains  per¬ 
sistent  et  d’autres  guérissent;  les  tumeurs  peu¬ 
vent  présenter  des  nécroses  hémorragiques  sponta¬ 
née,  mais  il  est  certain  que  la  radiothérapie  favo¬ 
rise  l’apparition  de  ces  nécroses. 

—  M.  Âlajouanine  suit  une  malade  atteinte  de 
diabète  insipide,,  chez  qui  l’hypophyse  continue  à 
être  efücace  au  bout  de  treize  ans. 

Tumeur  de  la  fosse  postérieure  avec  paralysie 
sciatique.  —  M.  Baudouin  présente  une  malade 
atteinte  d’une  tumeur  de  la  fosse  postérieure  (an¬ 
gle  ou  rccessus  latéral)  et  d’une  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  partielle.  Cette  paralysie  he  dépend  proba¬ 
blement  ni  d’une  métastase,  ni  de  l’hypertension; 
il  s’agit  sans  doute  d’une  lésion  pyramidale,  par 
refoulement  du  bulbe  par  la  tumeur;  la  réaction 
de  dégénérescence  partielle  peut  s’observer  dans 
les  lésions  centrales. 


—  M.  Barré  montre  que  chez  cette  malade,  la 
manœuvre  de  la  jambe  permet  d’afürmer  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  pyramidale. 

Formations  cristallines  en  panaches  du  cor¬ 
tex  cérébral.  —  MM.  Lhermitte,  Thiébault  et 
Trelles  ont  trouvé  à  l’aulopsic  d’un  vieillard  mort 
de  chorée  aiguë,  au  niveau  du  cortex  cérébral  et 
du  cervelet,  des  formations  spéciales,  qui  parais¬ 
sent  dépendre  d’une  altéralion  tissulaire  réalisée 
après  la  mort  et.  due  à  la  dissolution  dos  lipo'ïdes 
myéliniques  et  à  leur  transformation  en  aiguilles 
cristallines;  il  est  cependant  probable  que  celte 
modification  posl  morlem  a  été  préparée  par  une 
altération  réelle  du  cerveau. 

—  M.  Bertrand  pense  aussi  qu’il  s’agit  d’un 
artefact;  on  peut  observer  le  développement  des 
moisissures  sur.  les  cerveaux  conservés  dans  le 
formol. 

La  forme  cérébelleuse  de  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire.  —  MM.  Lhermitte  et  J.  de  Massary 
rapportent  une  observation  de  celte  forme  où  aux 
symptômes  paréto-spasmodiques  s’associent  des  per¬ 
turbations  cérébelleuses  importantes;  celles-ci  sont 
déterminées  en  général  par  dos  foyers  laeunaircs 
ou  malaciqucs  du  pied  prolubéranliel.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  les  phénomènes  cérébelleux  priment  les 
signes  parétiques,  en  raison  de  l’intensité  de  la 
destruction  des  fibres  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen  dans  sa  traversée  ponlinc. 

“  Lucien  Rouquès. 
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Sur  la  fièvre  aphteuse  humaine.  —  M.  Haute- 
chaud  qui  a,  dans  sa  région,  beaucoup  de  cas  d’af¬ 
fections  aphteuses,  rappelle  les  diverses  théories 
sur  le  rapport  des  affections  humaines  avec  la  fièvre 
aphteuse  bovine,  et  conclut,  de  scs  observations 
cliniques,  è  l’exiélencc  manifeste,  de  la  transmis¬ 
sion  à  l’homme  do  la  fièvre  aphteuse  bovine. 

—  M.  Maignon  demande  si  l’on  a  tenté  l’inocu¬ 
lation  aux  bovidés  de  virus  provenant  de  l’aphte 
humain. 

—  M.  Ch.  Grollet  répond  que  non  cl  cela  est 
regrettable,  mais  antérieurement,  l’expérience  in¬ 
verse  a  été  faite,  sans  résultat,  par  'Lcbailly  qui 
s’est  inoculé  des  produits  aphteux  et  M.  Uinjard, 
d’Alfort,  aurait  souhaité  que  M.  Ilautechaud  nous 
apportât  la  démonstration  irréfutable  d’une  conta¬ 
mination,  considérée  comme  exceptionnelle,  dont 
le  contrôle  par  infection  chez  le  cobaye  ou  bovin 
et  recherche  de  l’immunité  n’a  jamais  été  fait. 

Néanmoins,  le  travail  de  M.  Ilautechaud  offre  un 
réel  intérêt. 

—  M.  Taskin.  La  contradiction  entre  les  recher¬ 
ches  de  Vallée  cl  de  Lebailly,  négatives  cl  les  di¬ 
verses  observations  expérimentales  cl  aecidenli'Ilcs, 
positives  semblent  s’expliquer  par  la  notion  de  la 
pluralité  des  virus,  aphteux. 

Ce  que  c’est  qu’un  chat  ratier,  manière  de 
l’apprécier.  —  M.  Loir  parle  do  la  sélection  de 
chat  ratier.  Il  doit  être  soigné  cl  bien  nourri.  Le 
jugement  du  chat  ratier  sera  basé  sur  des  rapports 
établis  suivant  sa  valeur  de  chasseur  ainsi  que  sur 
des  caractères  zoolcchniqucs,  empreintes  de  pattes 
très  larges,  écartement  des  mâchoires  à  l’ouverture 
de  la  bouche. 

Pour  faire  pénétrer  dans  l’esprit  du  public  la 
nécessité  de  la  lutte  contre  les  rats,  organiser  tous 
les  ans,  dans  les  villes,  une  semaine  du  rat  et 
faire  une  propagande  sérieuse  pour  démontrer 
l’utilité  du  chat  comme  sentinelle  pour  défendre 
les  lieux  contre  une  nouvelle  invasion  des  ron¬ 
geurs. 

Certaines  causes  cancérigènes.  —  M.  Foveau 
de  Courmelles.  La  lumière  cl  scs  radio-lucilcs  ont 
été  signalées  par  le  professeur  Gougorot.  A  l'Insti¬ 
tut  Pasteur,  M.  Larabi  a  montré  la  lumière  cancé¬ 
rigène.  On  sait  qu’elle  s’intégre  dans  les  tissus, 
surtout  gras,  en  la  cholestérine  (Roffo),  et  peut 


traduire  longtemps  après  ses  effets,  bons  ou  mau¬ 
vais,  quelle  que  soit  son  origine.  C’est  le  cas  des 
rayons  X,  dont  les  réactions,  radio-dermites,  can¬ 
cers  ou  curatives,  sont  souvent  à  longue  échéance, 
donc  imprévisibles. 

L’anaphylaxie,  l’allergie,  les  infections  anté¬ 
rieures,  les  formations  organiques  de  substances 
fluorescentes  (hématoporphyrine  et  foie),  le  sang, 
les  substances  pholo-scnsibilisantes  (.lausion,  Ri¬ 
chert,  Dufrénoy)  s’ajoutent  souvent  à  la  lumière, 
notamment  ullra-violclle,  pour  guérir,  mais  aussi 
cancériscr.  S.  Grynkraut  (de  Varsovie)  a,  depuis 
1931,  insisté  sur  les  fluorescences  cancérigènes  en 
présence  et  seulement  par  la  lumière.  Les  subs¬ 
tances  goudronnées  ont  leur  influence. 

L’eau  courante  sous  les  habitations  a  créé  par¬ 
fois  ce  qu’on  a  cru  être  des  maisons  à  goitre,  à 
cancer,  cl  dont  l’affection  a  disparu  avec  la  cap¬ 
tation  des  eaux  (Gaillard)  ou  peut  disparaître  (A. 
Loir) . 

Etude  cosmique  d’épidémies.  —  M.  E.  Budan. 
A  la  série  européenne  de  méningite  épidémique 
étudiée  par  Tshijevski  au  point  de  vue  de  sa  coïn¬ 
cidence  avec  les  maxima  périodiques  des  taches 
solaires,  l’auteur  ajoute  la  série  nord-américaine 
de  1881,  1893,  1904-5,  de  1917-18  et  de  1929-30, 
se  reproduisant  suivant  un  cycle  de  11  à  12  ans, 
synchroniquement  avec  les  maxima  un  peu  irrégu¬ 
liers  des  taches.  Les  deux  phénomènes  périodiques 
suivent  de  près  les  périhélies  de  Jupiter,  provoca¬ 
teur  principal,  d’après  la  théorie  des  marées  réci¬ 
proques,  des  taches  solaires.  Périodicité  identique 
des  épidémies  de  fièvre  récurrente  à  Moscou  (4  pé¬ 
riodes  «  undécennales  »  publiées  par  Tshijevsky) 
et  trois  récentes  explosions  de  palusdismc  en  Al¬ 
gérie  (1904,  1916  et  1928),  étudiées  par  Ed.  Ser¬ 
gent  et  non  expliquées  par  la  courbe  des  pluies. 
Carence  des  doctrines  bactériologiques  et  insuffi¬ 
sance  dos  théories  électromagnétiques. 

Un  cas  de  pneumonie  grippale  intéressant 
tout  le  poumon  gauche  traité  u  in  extremis  »  par 
l’opothérapie  des  organes  de  défense.  —  M.  J. -G. 
Bayle  présente  une  observation  de  M.  Demay.  Ce¬ 
lui-ci  a  employé  la  méthode  do  J.-C.  Bayle  (opo¬ 
thérapie  des  organes  do  défense)  dans  un  cas  de 
pneumonie  survenue  au  cours  d’une  grippe  et  in¬ 
téressant  la  totalité  du  poumon  gauche,  La  pre¬ 
mière  injection  d'extrait  spléno-surrénal  a  été 
faite  in  extremis  à  10  heures  du  malin  (tempéra¬ 
ture  40®3,  dyspnée  extrême,  subdélire,  pouls  in- 
comptable  et  filant,  pronostic  fatal  à  brève 
échéance). 

A  5  heures  du  soir  on  constate  un  revirement 
complet  :  température  38®8,  pouls  120  régulier, 
bien  frappé,  plein,  ni  dyspnée,  ni  délire;  la  ma¬ 
lade  cause  sans  peine,  assise  sur  son  lit.  L’opothé¬ 
rapie  spléno-surrénale  est  continuée  et  la  malade 
guérit  rapidement. 

M.  Demay  a  eu  l'impression  d’une  action  com¬ 
parable  à  celle  dos  sérums  pasteuriens. 

Cn.  GnouLET. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

14  Mai  1933. 

Les  abcès  corticaux  du  rein.  —  M.  Louis  Mi- 
chon  reprend  la  discussion  sur  le  traitement  de  ces 

Dans  les  volumineux  abcès,  il  faut  se  résoudre 
le  plus  souvent  à  pratiquer  la  néphrectomie. 

Dans  les  abcès  bien  localisés,  la  simple  incision 
cl  drainage,  par  voie  sous-capsulaire,  permettent 
un  traitement  conservateur. 

L’auteur  rapporte  une  belle  observation  d’abcès 
cortical  avec  septicémie  à  staphylocoque,  vérifiée 
par  rhéinoeulture,  suivie  de  guérison,  grâce  à 
une  néphrectomie  secondaire.  La  vaccinothérapie 
semble  être  d'un  grand  secours  dans  ces  cas. 

—  M.  Lepoutre  insiste  sur  quelques  cas  où  l’on 
avait  porté  le  diagnostic  d’abcès  cortical  cl  dans 
lesquels  l’intervention  a  montré  un  rein  normal. 
Cependant,  la  lombotomie  a  été  suivie  de  guérison. 

En  cas  de  phlegmon  périnéphrélique  ; 

—  M.  Fey  s’efforce  de  trouver  l’abcès  cortical. 
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—  M.  Chevassu  cslinie  qu’il  faut  se  contenter 
d’un  simple  dniiniige  et  qu’il  est  dangereux  d’ex¬ 
plorer  le  rein.  Il  rappelle  que  l’énucléation  de 
l’anthrax  du  rein  esl  parfois  réalisable. 

—  M.  Maisonnet  a  observé  dc.s  pyonépbroscs 
consécutives  à  des  abcès  corticaux  du  rein. 

Il  a  obtenu  une  pyélograpbie  qui  mol  en  évi¬ 
dence  la  cavité  de  l’abcès  évacué  dans  le  bassinet. 

Maladie  du  col  vésical  chez  la  femme.  —  M. 
Marc  Pépin  rapporte  une  observation  à  propos  de 
laquelle  il  émet  l’hypolbèse  d’une  infection  à 
l’origine  de  la  maladie  du  col. 

Valeur  respective  des  divers  antiseptiques 
dans  les  lavages  urétraux.  —  M.  Pierre  Barbel- 
lion  donne  la  préféicnce  à  la  médication  réduc¬ 
trice  (permanganate  de  potassium)  sur  la  médica¬ 
tion  oxydante. 

De  remploi  du  muscle  pour  assurer  l’hémos¬ 
tase  et  la  cicatrisation  dans  la  néphrectomie 
partielle.  —  M.  Lepoutre,  praliquant  une  résec¬ 
tion  partielle  du  rein,  particulièicmcnt  hémorra¬ 
gique,  s’csl  inspiré  des  méthodes  de  la  chirurgie 
cérébrale,  cl  a  inicrposé  entre  les  deux  tranches 
du  rein  une  couche  de  muscle  avec  un  parfait 
résultat. 

Technique  simpliûée  de  l’opération  ■  de  Stei- 
nachner.  —  M.M.  Darget  et  Labat  préfèrent  pra¬ 
tiquer  l’incision  médiane  sur  le  raphé,  plutôt  que 
l’incision  latérale. 

Syndrome  de  néphrose  lipoïdique  sur  reins 
chroniquement  altérés.  Traitement  azoté  et 
thyroïdien.  Guérison.  —  MM.  Chabanier,  Lobo 
O'Nell  et  M’'“  Lélu  roprcnncnl,  à  propos  d’une  ob- 
sorv.ilion  détaillée,  la  question  du  syndrome  de  la 
néphrose  lipoïdique. 

Réimplantation  de  l’uretère,  bon  fonctionne¬ 
ment  après  quatre  années.  —  M.  Ed.  Papin  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Kesseler  (Chaumont), 
dans  laquelle  on  suil  un  malade  ayant  subi  i’uré- 
térocyslonéoslomic,  au  cours  d’une  cystectomie 
partielle.  Les  suites  éloignées  sont  très  bopnes 
ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  cathétérismes 
urétéraux. 

—  MM.  Ed.  Papin  cl  Fey  rapporicnt  quelques 
autres  bons  cas  cl  estiment  que  la  réimplanlalion 
de  l’urelère,  intervention  délicate,  doit  être  réha¬ 
bilitée. 

Cystographie  chez  un  homme  porteur  d’une 
entéro-eystocèle.  —  Présentation  de  malade. 
M.  de  Berne  Lagarde. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Lepoutre  pré¬ 
sente  un  écra.'cur  pour  chirurgie  rénale. 

— •  M.  Chauvin  apporte  un  nouveau  cysloscope 
opérateur  ù  vision  rétrograde. 

Rogeh  Gaulier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

29  Avril  193'3. 

Abcès  du  lobe  temporo-spbénoïdal  gauche 
avec  méningite  puriforme  aseptique  chez  une 
otorrhéique.  Traitement  par  la  craniectomie, 
le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent  et 
l’abcès  de  fixation.  Guérison.  —  MM.  G.  Canuyt, 
M.  Lacroix  cl  Ch.  Wild  rapportent  l’observation 
d’une  femme  alleinic  d’un  abcès  du  lobe  lemporo- 
sphénoïdnl  gauche  à  sireplocoqucs  avec  méningite 
puriforme  aseptique  compliquant  une  vieille  olor- 
rhéc.  Kllc  a  guéri  par  le  Irailemenl  chirurgical  cl 
une  thérapeutique  anti-infectieuse  spéeifique  (sé¬ 
rum  anii-sireplococciquc  de  Vincent)  combinés. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  celle  as¬ 


sociation  et  rappellent  l’intérêt  des  ponctions  lom¬ 
baires  quotidiennes  au  triple  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement. 

Fracture  du  calcanéum.  Réduction  sanglante.. 
Greüe  ostéo-périostique.  —  MM.  E.  Sorrel,  A. 
Jung  et  G.  Schattner,  partisans  de  l’intervention 
sanglante,  insistent  sur  la  nécessité  de  la  recon¬ 
naissance  exacte  des  lésions  osseuses,  et  de  l’inter¬ 
vention,  seule  capable  de  redresser  le  calcanéum, 
et  de  lui  donner  la  forme  qui  lui  convient  pour 
donner  appui  û  l’astragale.  Dans  un  cas  d’enfon- 
ccmcnl  du  thalamus  du  deuxième  degré,  ils  ont 
redressé  le  thalamus  en  comblant  la  cavité  d’écra¬ 
sement  par  des  greffes  ostéopériosliques  prélevées 
sur  le  tibia  opposé,  avec  un  excellent  résultat  im¬ 
médiat. 

Vérification  topographique  des  injections 
anesthésiantes  paravertébrales  par  des  injec¬ 
tions  de  lipiodol,  suivies  de  radiographie.  — 
M.  A.  Jung  cl  M'’“  Roussel  montrent  les  radio¬ 
graphies  d'un  malade  souffrant  de  toute  sa  colonne 
vertébrale,  présentant  un  pont  isolé  très  visible  sur 
le  cliché,  reliant  les  faces  latérales  gauches  des 
ira  2»  vertèbres  lombaires.  Üne  injection  d’une 
petite  quantité  de  novocaïne  fut  pratiquée  à  cet 
endroit,  suivie  de  l’injection  de  quelqtics  gouttes 
de  lipiodol.  L’exactitude  topographique  de  l’injec¬ 
tion  put  alors  être  démontrée  par  la  radiographie 
consécutive.  Le  malade  fut  passagèrement  amélioré, 
ce  qui  démontrait  de  plus  le  rôle  de  ce  pont  osseux 
isolé  dans  le  syndrome  douloureux  accusé  par  le 
malade. 

Un  deuxième  cas  un  peu  différent  permit  aux 
auteurs  de  faire  des  constatations  analogues. 

Arthrite  du  coude  à  bacilles  de  Pfeiffer,  si¬ 
mulant  une  arthrite  tuberculeuse.  —  MM.  E. 
Sorrel,  A.  Jung,  G.  Greiner.  Un  enfant  de  un  an 
présente,  depuis  15  jours,  un  coude  rouge,  gonflé, 
avec  plusieurs  tuméfactions  fluctuantes,  et  une  fis¬ 
tule  par  où  s’écoule  du  pus  jaunâtre.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  début  de  séquestration  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  cubitus  avec  réaction  périosiée. 
Température  normale.  Le  diagnostic  de  tuberculose 
semble  s’imposer.  En  réalité,  l’examen  du  pus 
montre  qu’il  s’agit  de  pus  â  bacilles  do  Pfeiffer, 
cl  en  un  mois  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  et  la 
guérison  apparemment  complète. 

—  M.  Kuhlmann  présente  les  observations  de  2 
invaginations  iléo-iléales  ayant  eu  à  leur  tête  le 
diverticule  de  Mcckel  inversé.  L’une  chez  un  gar¬ 
çon  (le  4  ans  datait  de  12  heures.  Dés'nvaginalion. 
Iléscclion  du  diverticule  de  Mcckel,  qui  présentait  è 
s.t  pointe  une  petite  tumeur  constituée  par  du 
tissu  panerc-a tique. 

L’autre  chez  un  jeune  homme  de  23  ans  datant 
de  3  jours.  Désinvaginalion  impossible.  Résection 
de  tout  le  boudin  en  entier. 

Guérison  dans  les  2  cas. 

Discussion  sur  l’opportunité  de  la  résection  to¬ 
tale,  de  la  résection  de  la  partie  invaginée  à  travers 
la  gaine  et  de  l’cxiériori.salion  avec  anastomose  en¬ 
tre  l’anse  afférente  cl  efférente  du  boudin  d’inva¬ 
gination. 

Amibiase  hépatique  suppurée  chronique.  — 
M.  P.  Melnotte.  Observation  classique  d’abcès  du 
foie,  ponctionné,  opéré  cl  guéri  un  an  cl  demi 
après  l’épisode  dysentérique  initial  contracté  en 
Indo-Chine. 

Résultats  pratiques  à  tirer  de  l’observation 
de  10  cas  de  scarlatine  grave  (forme  toxique) 
traités  par  le  sérum  de  convalescents.  —  MM. 
A.  Borrel  et  E.  LcBwenberg.  L’application  de  la 
sérothérapie  do  la  scarlatine  grave  (forme  toxique) 
par  le  sérum  de  convalescents  prend  de  plus  en  plus 
son  droit  de  cité  dans  l’arsenal  de  la  thérapeutique 
moderne  de  celle  maladie.  Les  auteurs  signalent  les 
résultats  obtenus  pendant  les  grandes  épidémies  en 
Suède  1916-16  où  on  est  arrivé  è  abaisser  la  mor¬ 
talité  de  70  pour  100  à  17  pour  100  ;  aux  Etats- 


Unis,  où  IVeavcr  ne  signale  que  5  pour  100  de 
mortalité;  en  Roumanie,  où  le  prof.  Slalinéanu  et 
Ciuca  publient  une  statistique  englobant  la  période 
de  1922-1926  pendant  laquelle  ils  ont  obtenu  un 
abaissement  de  08  pour  100  à  60  pour  100,  par 
l’application  de  la  sérothérapie.  Us  montrent  eux- 
mêmes  les  courbes  de  température  de  10  malades 
où  —  sauf  un  cas  trop  avancé  au  moment  de  l’ap¬ 
plication  de  la  sérothérapie  —  celle  dernière  a 
provoqué  les  symptômes  typiques  de  désintoxica¬ 
tion,  chute  de  température,  diurèse,  cessation  de 
somnolence,  etc.  Pour  permettre  l’application  sys¬ 
tématique  de  celle  thérapculiqtie  les  auteurs  ont 
créé  un  stock  de  sérum  de  convalescents  pour  scar¬ 
latine,  rougeole  et  poliomyélite.  Comme  donneurs 
ils  se  sont  adressés  exclusivement  aux  adultes.  Les 
prises  de  sang  ont  été  faites  d’après  toutes  les  rè¬ 
gles  de  l’asepsie.  Le  sang  a  clé  prélevé  pour  la 
rougeole  entre  le  8-12°  jour  après  la  chute  de  la 
température,  la  scarlatine  au  courant  de  .  la  4-5° 
semaine.  En  ce  qui  concerne  la  poliomyélite,  on 
s’csl  adressé  aux  adultes  ayant  été  atteints  pendant 
l’épidémie  de  poliomyélite  en  1930.  Les  doses  de 
sérum  à  recommander  sont  10-15  eme  à  litre  pré¬ 
ventif,  selon  l’âge  du  sujet,  30-50  eme  à  litre  cu¬ 
ratif  selon  l’ûgc  et  la  gravité  du  cas. 

A  propos  du  traitement  de  la  luxation  des 
tendons  des  muscles  péroniers  latéraux.  —  MM. 
Marcel  Meyer  et  Lien  Kiang  Tai  onl  ’refait,  dans 
un  cas  de  luxation  traumatique  du  tendon  du  long 
péronier  latéral  avec  malformation  de  la  gouttière 
osseuse,  une  gouttière  en  détachant  une  lamelle 
osseuse  de  2  mm.  d’épaisseur  comprenant  toute  la 
largcur.de  la  face  externe  de  la  malléole  cl  en  la 
glissant  d’avant  en  arrière.  Fixation  par  quelques 
points  de  suture,  pansement  plâtré  en  extension  et 
adduction  du  pied.  Guérison.  Les  auteurs  pensent 
éviter  par  celte  méthode  la  saillie  osseuse  doulou- 
rense  qu’ils  ont  observée  dans  un  cas  analogue 
opéré  par  la  méthode  de  Lannclongue. 

Néphrectomie  dans  un  cas  de  rein  polykysti¬ 
que  infecté.  —  M.  A.  Franck.  L’ablation  d’un 
rein  polykystique  pyonéphrolique  par  suite  d’indi¬ 
cation  absolue  (étal  infectieux)  fut  suivie  de  guéri- 

L’aulcur  discute  la  question  do  l’unilatéralité  et 
de  l’opérabilité  du  rein  polykystique. 

Six  cas  de  malformations  réno-urétérales.  — 
M.  A.  Franck.  Rein  unique  droit  associé  à  un  uté¬ 
rus  bicorne  gauche.  L’absence  du  rein  gauche  fut 
confirmée  au  cours  de  la  laparotomie  gynécologi¬ 
que.  Le  pyélogramme  droit  montre  un  bassinet 
agrandi  cl  bifide. 

Rein  en  fer  à  cheval  à  convexité  inférieure,  dia¬ 
gnostiqué  par  l’urographie  cndovoincuse  cl  par  la 
pyélograpiiie  ascendante.  Coexistence  d’une  albu¬ 
minurie  orthoslaliquc. 

Rein  en  galette  en  position  pelvienne,  diagnosti¬ 
qué  par  l’uréléropyélographic  rétrograde. 

Uretère  bifide  bilatéral,  diagnostiqué  par  l’uré- 
léropyé'ographic  rétrograde.  Dilatation  des  4  bas¬ 
sinets. 

Uretère  trifide  chez  une  fillclle  atteinte  d’épis- 
padias  cliloridicn.  L’incontinence  partielle  rendit 
nécessaire  un  examen  uréléro-pyélographique  qui 
révéla  la  malformation  très  rare. 

Méga-uretère  congénital  bilatéral  (urographie 
cndoveincusc  et  ascendante  on  cyslograpltic). 

Corps  étranger  de  l’œsophage  (dentier).  Ex¬ 
traction  sous  œsophagoscopie.  Guérison.  — 
MM.  G.  Canuyt  cl  M.  Lacroix. 

Névralgie  faciale  droite.  Sinusite  maxillaire 
purulente  droite.  Trépanation  par  voie  externe. 
Guérison.  —  MM.  M.  Lacroix,  P.  Daull,  Ch. 
Wild. 

Corps  étranger  de  l’œsophage  (dentier).  Ex¬ 
traction  sous  œsophagoscopie.  Guérison.  — 
MM.  M.  Lacroix  cl  Ch.  Seiter. 

P.  CAnnEn. 
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No  10. 

Séméiologie  des  lésions  traumatiques 
du  carpe 


1°  Fracture  du  scaphoïde.  —  Celle  lésion, 
assez  fréquenle,  ne  s’accompagne  pas  d’une 
grosse  déformation,  appréciable  dès  le  premier 
coup  d’œil.  La  douleur  et  l’impotence  fonction¬ 
nelle  sont  souvent  minimes. 


L’examen  clinique  du  carpe  est  toujours  dé¬ 
licat,  de  par  la  petitesse  des  os  qui  le  compo¬ 
sent  et  des  lésions  et  déplacements  complexes 
qu’ils  peuvent  subir.  L’examen  radiographique 
est  indispensable,  car  lui  seul  permet  de  faire 
un  bilan  complet  et  exact  des  désordres  anato¬ 
miques. 

Les  clichés  sont  difficiles  à  interpréter,  par¬ 
ticulièrement  les  vues  de  profil  où  la  superpo¬ 
sition  des  ombres  peut  entraîner  des  contusions. 
La  lecture  correcte  de  ces  films  nécessite  donc 
une  assez  grande  habitude  et  suppose  toujours 
la  comparaison  avec  les  images  homologues  du 
poignet  sain. 

Deux  ordres  de  lésions  seulement  sont  fré¬ 
quentes  au  carpe  :  la  fracture  du  scaphoïde  et 
la  luxation  suh-tolale  rélrolunaire  du  carpe  ;  ce 
sont  les  seules  que  nous  étudierons.  Nous  ne  fe¬ 
rons  que  citer  les  autres  variétés,  toujours 
exceptionnelles. 

Auparavant,  il  convient  d’envisager  quelques 
détails  d’ordre  anatomique,  utiles  pour  la  com¬ 
préhension  de  certaines  particularités  cliniques 
ou  radiographiques. 

AnatOjMIK  chirurgicale  du  carpe.  —  Sca¬ 
phoïde,  sami-lunaire,  pyramidal  (avec  sur  son 
dos  le  pisiforme)  constituent  la  première  ran¬ 
gée  du  carpe,  les  autres  formant  la  deuxième 
langée. 

A  dire  vrai,  le  scaphoïde  est  physiologique¬ 
ment  à  cheval  sur  les  deux  rangées  :  il  répond 
par  sa  voûte  5  l’articulation  avec  le  lunaire 
(première  rangée),  par  son  pied  à  l’articulation 
avec  le  grand  os  (deuxième  rangée).  Entre  ses 
deux  portions,  il  présente  toujours  un  étrangle¬ 
ment,  parfois  une  véritable  angulation  (sca¬ 
phoïde  en  équerre)  ;  de  plus,  il  existe  pour  cet 
osselet  deux  points  d’ossifications  distincts. 
Toutes  ces  raisons  expliquent  la  jilus  grande 
fréquence  de  la  fracture  du  scaphoïde  à  sa  par¬ 
tie  moyenne. 

Le  semi-lunaire  est  relativement  mobile  à 
l'état  normal  :  l’étude  de  ses  moyens  d’union 
montre  que,  «  abstrnriion  faite  des  deux  osselets 
qui  le  flanquent  latéralement,  le  semi-lunaire 
no  lient  qu’au  radius  ;  il  a  beau  se  luxer,  les 
fibres  radio-lunaires  lui  permettent  de  tourner 
autour  du  rebord  radial  antérieur,  mais  non  de 
s’en  écarter  ».  (Mouchet  et  Jeanne.)  Celle  parti¬ 
cularité  anatomique  explique  les  énucléations 
toujours  antérieures  du  lunaire,  qui  reste 
amarré  au  bord  du  radius. 

Radiographiquement,  le  poignet  normal  se 
présente  de  face,  comme  le  montre  la  figure  1; 
de  profil,  l’interprétation  est  toujours  délicate, 
du  fait  de  la  superposition  des  osselets.  Le  pro¬ 
fil  interne  (bord  cubital  au  contact  de  la  pla¬ 
que)  est  le  plus  généralement  utilisé.  Il  peut 
Être  avantageux  d’y  adjoindre  un  profil  externe 
qui  donne  une  ombre  plus  nettement  visible  du 
scaphoïde.  Le  film  de  profil  permet  surtout 
d’apprécier  la  luxation  rétro-lunaire  du  carpe  et. 
ses  deux  éléments  distincts  :  la  luxation  en 
arrière  du  grand  os  et  l’énucléation  en  avant  du 
semi-lunaire  (flg.  2). 


Fig.  1.  —  Poignet  normal  (Radiographie  de  face), 
d’après  Harel,  Dariaux  et  J.  Quénu. 


Fig.  2.  —  Poignet  normal  (Radiographie  de  prolil), 
d’après  Harct,  Dariaux  et  J.  Quénu. 

lée  la  tabatière  anatomique.  Il  existe  là  un  gon¬ 
flement  plus  ou  moins  marqué  ;  parfois  même 
la  dépression  normale  de  la  tabatière  est  rem¬ 


placée  par  une  saillie  osseuse  anormale.  Enfin 
1  examen  provoque  une  douleur  exquise  à  ce  ni¬ 
veau.  Très  rarement  une  crépitation  osseuse. 


une  saillie  anormale  de  l’artère  radiale  soule¬ 
vée,  ou  une  ecchymose  viennent  renforcer  le  ta¬ 
bleau  clinique. 

b)  L’étude  des  mouvements  montre  une  pro¬ 
supination  normale,  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  du  poignet  sensiblement  nor¬ 
maux.  Ce  sont  surtout  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  du  poignet  qui  sont  très  douloureux,  par¬ 
ticulièrement  l’abduction  de  la  main. 

Les  doigts  sont  mobiles.  Seul,  le  pouce  est 
gêné  :  ses  mouvements  spontanés  sont  doulou¬ 
reux.  La  pression  de  ce  doigt  dans  son  axe  dé¬ 
clanche  une  douleur  plus  ou  moins  vive  que  le 
malade  localise  à  la  tabatière  anatomique. 

c)  Mensuration.  —  On  peut  parfois  mettre  en 
évidence  un  léger  degré  de  raecourcisscment  de 
la  colonne  externe  du  carpe  ;  la  mensuration  au 
compas  d’épaisseur  (Delbet)  ou  la  manœuvre 
dite  «  de  pincer  le  cou  au  poignet  »  (Dcslot)  ren¬ 
dent  compte  de  ce  raccourcissement. 

En  résumé,  comme  le  dit  Deslol,  il  s’agit  d’un 
lableau  d'entorse  grave,  avec  les  signes  physi¬ 
ques  maxima  au  niveau  de  la  labalicre  anatomi¬ 
que. 

Il  est  donc  en  somme  assez  facile  de  faire  le 
diagnostic  de  la  fracture  scaphoïdionne,  lors¬ 
qu’elle  est  récente  et  que  les  antécédents  de 
traumatisme  no  permeltenl  de  conclure  à  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  la  douleur. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  quand  le  blessé  ne 
vient  consulter  que  longtemps  après  la  chute  et 
l’a  môme  parfois  oubliée  ;  les  douleurs  et  l’im¬ 
potence  qu’il  présente  peuvent  alors  être  mis 
sur  le  compte  d’une  arthrite,  rhumalismalc, 
tuberculeuse  ou  blennorragiijue.  Seuls  l’inlerro- 
galoire  serré  et  l’épaississomeiit  antéro-posté¬ 
rieur  de  la  colon.ne  externe  du  carpe  permçUront 
do  penser  à  une  fracture  méeonnue  du  sca¬ 
phoïde,  qui  sera  confirmée  par  la  radiographie. 

d)  Radiographie.  —  Sur  la  radiographie  de 
lace,  la  fracture  est  nette  ;  le  siège  est  habituel¬ 
lement  transversal  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’osselet  (fîg.  3).  Le  trait  détache 
donc  on  haut  toute  la  voûte,  articulée  avec  le 
radius  et  le  semi-lunaire,  cl  en  bas  la  base  arti¬ 
culée  avec  grand  os,  trapèze,  Irapézoïde.  Le  dé¬ 
placement  est  généralement  nul.  Quand  il 
existe,  le  fragment  supérieur  reslo  on  rapport 
avec  le  radius  ;  l’inférieur  bascule  eu  arrière  et 
en  dehors.  Le  film  de  profil  permet  rarement  de 
bien  distinguer  les  fragments.  11  est  cependant 
indispensable,  car  lui  seul  permet  de  dépister 
la  luxation  sublolale  du  carpe,  qui  accompagne 
souvent  la  fracture  du  scaphoïde.  Quand  le  se¬ 
mi-lunaire  est  énucléé,  le  fragment  supérieur 
du  scaphoïde  l’accompagne  en  avant  et  en  de- 

Signalons  encore  comme  assez  fréquente  la 
fracture  associée  du  radius  :  c’est  rarement  une 
fracture  du  type  Fouteau.  C’est  bien  plus  sou¬ 
vent  une  fracture  marginale  du  rebord  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  cet  os  :  «  L’enclume  ra¬ 
diale  porte  la  marque  du  coup  reçu  »  (Deslot). 

Enfin,  il  est  indispensable  de  faire  radiogra¬ 
phier  aussi  le  poignet  sain,  car  il  existe  des  cas 
de  scaphoïde  bipartite  qui  pourraient  faire  croire 
à  tort  à  l’existence  d’une  fracture. 

Dans  les  fractures  anciennes  et  méconnues,  on 
retrouve  toujours  sur  les  films  radiographiques 
le  trait  de  fracture  :  celte  lésion  présente  en 
effet  la  particularité  de  consolider  par  un  cal 
fibreux.  11  peut  môme  arriver  que,  par  résorp¬ 
tion  osseuse,  le  trait  soit  plus  visible  quelques 
mois  après  qu’au  moment  de  l’accident.  Le  trait 
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do  traclure  coïncide  alors  avec  un  aspect  pom¬ 
melé  do  la  toLalité  de  l’ossclel,  que  Mouchel 
allribuc  îi  un  jnocessus  d’ostéoporose  localisée. 
11  peut  oxisler  aussi  des  néolormalions  osseuses 
surajoutées,  bloquant  i)lus  ou  moins  les  articu¬ 
lations  et  enlrainant  des  phénoniônes  d’artbrito 
douloureuse  et  rebelle. 

2“  Luxation  sudtotalk  nicruoLUNAmE  du  carpe. 

_  Sans  rien  préjuger  de  la  pathogénie  de  celle 

curieuse  lésion,  bien  connue  depuis  les  travaux 
essentiels  do  Delbel,  Destot,  Mouchel,  on  peut  la 
caractériser  analonu(inement  par  le  fait  que  le 
grand  os  a  passé  derrière  le  semi-lunaire.  Tan¬ 
tôt  celui-ci  est  resté  en  place,  tantôt  il  s’est 
énucléé  en  avant,  restant  seulement  attaché  au 
radius  par  le  puissant  ligament  radio-semi-lu- 
naire  antérieur  (fig.  4). 

a)  IiUerroijaloirc.  —  La  douleur  et  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  apparaissent  dès  l’accident 
et  s’accroissent  jrendant  les  heures  qui  suivent. 
La  douleur  est  toujours  vive.  Parfois  il  existe 
dos  fourmilictnciils  dans  le  territoire  du  nerf 
médian  (Il  ou  4  doigts  externes).  Ils  ont  un  très 
grand  intérêt  diagnostique  et  pronostique.  Leur 
existence,  en  effet,  en  prouvant  ralteinte  de  ce 
nerf,  indique  prosriuc  è  coup  sôr  l’énucléation 
du  lunaire  et  commande  la  réduction  immé¬ 
diate. 

h'inipolcnce  est  complète,  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  que  dans  les  autres  lésions  ;  elle  porte 
non  seulement  sur  les  mouvements  du  poignet, 
mais  aussi  sur  ceux  des  doigts  à  cause  de  la 
tension  subie  par  les  tendons  fléchisseurs  sou¬ 
levés  par  le  lunaire  énucléé. 

b)  luspeciion.  —  La  main  est  en  extension, 
les  doigts  dcmi-lléchis.  La  main  est  comme 
I.  clouée  »  généralement  avec  une  légère  incli¬ 
naison  sur  le  bord  cubital. 

Le  poignet  e.st  globuleux  dans  son  ensertd)le  ; 
il  est  diminué  de  hauleur,  tandis  qu’il  est 
é|)aissi  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Il  existe 
toujou'rs  un  gros  gonllcment  des  parties  molles 
(pii  gêne  l’examen. 

c)  Palpaliun.  — ■  S’élre  assuré  de  l’intégrité 
des  styloïdcs,  la  palpation  doit  chercher  à  mettre 
en  évidence  les  saillies  osseuses  anormales.  Celle 
recherche  est  toujours  difficile.  En  arrière,  en 
suivant  de  bas  en  haut  la  crêlo  du  3”  méta¬ 
carpien,  on  peut  sentir,  au  lieu  de  la  dé¬ 
pression  normale  du  grand  os,  la  saillie  de  la 
lOte  de  l’o.ssclol  luxé  en  arrière.  En  avant,  on 
peut  ap[)réricr  (mais  non  toujours)  la  saillie  du 
scini-lunaire  :  on  la  trouve  au-dessus  du  pli  de 
flexion  du  poignet  ;  «  le  lunaire  énucléé  est  an¬ 
tibrachial  tout  entier  »  (Mouchel  et  leanne). 
L’osselet  est  tantôt  profond  soulevant  tendons  et 
nerf  médian,  alors  diflicilemenl  accessible  par  la 
palpation  externe,  tantôt  superficiel  et  plus 
facilement  perçu. 

Il  convient  do  rechercher  dans  la  tabatière 
analomicpie  les  signes  d’nne  fracture  du  sca¬ 
phoïde,  très  fréquemment  associée  à  la  luxation 
sub-lotale  rétro-lunaire  du  carpe. 

(1)  Mcnsuralion.  —  La  mensuration  au  com¬ 
pas  d’épaisseur  devrait  permellro  de  mesurer  le 
raccourcissement  du  carpe,  qui  peut  atteindre 
10  mm  quand  le  semi-lunaire  est  énucléé.  En 
réalité,  Tœdènic  péri-articulairc  gène  considé¬ 
rablement  pour  une  mensuration  précise.  Ce¬ 
pendant,  en  saisissant  avec  le  pouce  et  l’index 
les  colonnes  externe  cl  interne  du  carpe,  on  met 
en  évidence  le  rareourcisscmenl  par  le  rappro¬ 
chement  des  slylo’ïdes  anti-brachiales  et  méta¬ 
carpiennes. 

e)  Etude  des  mouvements.  —  Les  mouve¬ 
ments  sont  toujours  très  limités  :  pronalion  et 
supination  parfois,  flexion  et  extension  du  poi¬ 
gnet  toujours.  Les  mouvements  d’inclinaison  | 


radiale  sont  les  plus  gênés.  La  main  est  à  moi 
lié  ouverte  et  la  préhension  à  peu  près  abolie  : 
les  doigts  ne  peuvent  exécuter  que  des  petits 
mouvements  de  flexion  et  d’extension,  très 
incomplets. 

f)  Recherche  des  signes  de  compression  ner¬ 
veuse.  —  Ils  manquent  rarement,  et  en  l’ab- 


Fig.  4.  —  Lu.xnlion  rélro-Iunaire  du  carpe  avec 
(inucl(>ation  du  semi-lunaire  (d’après  Jeanbrau.) 

senco  de  fourmillements  demandent  à  être 
recherchés  systématiquement.  Ils  atteignent 
presque  exclusivement  le  nerf  médian. 

Parfois  les  troubles  nerveux  sont  uniquement 


sensitifs  :  hypoesthésie,  douleurs  vives,  fourmil¬ 
lements.  Souvent  ce  sont  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  :  teinte  violacée  des  doigts,  sudation  exa¬ 
gérée. 

g)  Radiographie.  Sur  le  cliché  de  profil  (bord 


Fig.  G.  —  La  même,  vue  do  profil  (d’après  Ilarcl, 
Dariaux  cl  J.  Quénu.) 

radial  au  contact  de  la  plaque)  l’aspect  est  ca¬ 
ractéristique  (flg.  5).  Le  lunaire,  avec  sa  forme 
classique  en  quartier  d’orange,  tourne  sa  con¬ 
cavité  on  avant.  I.e  grand  os,  sous  forme  d’une 


quille  verticale,  se  projette  derrière  le  semi-lu¬ 
naire,  étant  derrière  le  radius  ou  au  contraire 
sous  lui. 

Exceptionnellement,  le  semi-lunaire  a  rompu 
toutes  ses  attaches  et  se  trouve  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  poignet,  plus  ou  moins  haut  (Delan- 
noy). 

Sur  le  cliché  de  face  (fig.  6)  l’image  est  moins 
typique  :  à  moins  que  le  déplacement  du  semi- 
lunaire  ne  soit  très  considérable,  les  ombr,,s 
osseuses  se  chevauchent  à  peine  plus  que  sur 
un  poignet  sain.  Par  contre,  la  fracture  du  sca¬ 
phoïde  concomilanle  y  est  bien  visible. 

Les  radiographies  sont  aussi  indispensables 
pour  dépister  les  fractures  parcellaires  du  ra¬ 
dius,  si  fréquemment  associées  à  la  luxation 
vétro-lunaire  du  carpe. 

Non  traitée,  l’évolution  de  la  luxation  sub- 
tolale  rétro-lunaire  du  carpe  est  grave  ;  elle 
aboutit  à  des  lésions  nerveuses  définitives  et  à 
l’arthrlle  post-traumatique.  Il  peut  y  avoir  des 
décalcifications  très  importantes  des  différents 
osselets  du  carpe  (Südek). 

3°  Lésions  ostéo-articulaires  plus  rares.  — 
C’est  la  radiographie,  bien  plus  que  la  clinique, 
qui  fait  reconnaître  les  lésions  exceptionnelles. 
Nous  citerons  seulement  les  luxations  radio-car- 
piennes,  les  luxations  médio-carpiennes  par¬ 
tielles  ou  totales,  les  énucléations  isolées  de 
,juelques  os  (scaphoïde,  trapèze,'-  pisiforme),  les 
luxations  sublolales  anté-lunaires.  Les  fractures 
(les  os  du  carpe  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
te  croyait  autrefois,  môme  en  dehors  de  la  va- 
liété  commune  ou  fracture  du  scaphoïde,  que 
nous  avons  étudiée  plus  haut.  Les  fractures  du 
semi-lunaire  ont  une  symptomatologie  un  pou 
floue  :  douleur  et  gonflement,  impotence  peu 
marquée;  elles  sont  reconnues  par  la  radiogra¬ 
phie.  Les  fractures  du  grand  os  coexistent  gé¬ 
néralement  avec  d’autres  lésions  du  radius  ou 
du  carpe.  Quant  aux  fractures  du  pyramidal, 
(le  l’os  crochu,  du  trapèze  et  du  Irapézo'ide,  elles 
sont  tout  à  fait  exceplionnelles. 

4”  Entorses.  —  Ce  chapitre  est  plus  important. 
On  arrive  généralement  au  diagnostic  d’entorse 
par  élimination  ;  aucune  lésion  osseuse  n’a  été 
décelable  ni  par  la  clinique,  ni  par  la  radiogra¬ 
phie,  ni  au  niveau  des  os  do  l’avanl-bras,  ni 
des  osselets  du  carpe.  Les  points  douloureux  au 
niveau  des  ligaments  latéraux,  la  douleur  è  cer¬ 
tains  mouvements  (surtout  de  latéralité)  carac¬ 
térisent  l’cnlorse.  On  distingue  un  peu  artifi¬ 
ciellement  une  entorse  radio-carpienne  et  une 
entorse  médio-carpienne. 

Destot  a  isolé  le  diaslasis  scapho-lunaire  et  la 
subluxation  du  scaphoïde,  déplacements  mini¬ 
mes  difficiles  à  constater,  môme  sur  d'excel¬ 
lentes  radiographies.  Exceplionnollemonl,  la  su- 
bluxalion  scapho'idicnne  se  reproduit  dans  cer¬ 
tains  mouvements,  créant  ainsi  une  sorte  de 
poignet  à  ressort.  Il  faut  naturellement  une  cor- 
laine  laxilé  ligamentaire  congénitale  pour  pro¬ 
duire  pareille  lésion.  Les  signes  radiographiques, 
d  après  Destot,  sont  constitués  essentiellement 
par  un  aspect  en  u  damier  »  de  la  tête  du  grand 
os  sur  lequel  se  projettent  anormalement  le 
semi-lunaire  et  le  scaphoïde. 

Citons  encore,  chez  les  jeunes  enfants,  l’en- 
lorse  juxla-épiphysaire  d’OIIior  qui  n’a  de  l’en¬ 
torse  que  le  nom,  car  cette  lésion  est  le  premier 
degré  du  décollement  épiphysaire. 

G.  Menegaux. 
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Lymphogranulome  inguinal  et  tabes.  —  L’in¬ 
toxication  au  sublimé  et  son  traitement.  — 
L’épreuve  biologique  dans  l’étude  des  eaux 
minérales.  —  La  ûèvre  boutonneuse  en  Rou¬ 
manie.  —  Mécanisme  de  la  réaction  tubercu¬ 
linique. 

Depuis  que  Nicolas  el  Favre  ont  individualisé 
le  lymphogranulome  inguinal,  les  cliniciens  et 
les  biologues  n’ont  pas  cessé  de  s’intéresser  à 
celte  maladie  très  répandue  en  môme  temps 
que  très  curieuse.  Les  résultats  de  ces  recher¬ 
ches  sont  quelquefois  surprenants  par  rapport  à 
nos  connaissances  classiques.  Nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  les  premiers  résultats  des  re¬ 
cherches  en  cours  de  Jonesco-Mihaesti,  Tupa, 
Wisner,  Badenski. 

En  inoculant  aux  singes  par  voie  transcra- 
nienne  et  intrapéritonéale  le  filtrat  d’une  émul¬ 
sion  ganglionnaire  de  lymphogranulome  ingui¬ 
nal,  ces  auteurs  ont  vu  apparaître  un  syndrome 
aigu  pseudo-tabétique.  Après  une  incubation  de 
huit  à  dix  jours,  un  des  animaux  (Macacus  Cy- 
nomolgus  4),  qui  n’avait  rien  présenté  jus¬ 
qu’alors,  montra  de  l’incertitude  dans  les  mou¬ 
vements  des  membres  intérieurs,  dos  troubles 
très  nets  de  l’équilibre  et  une  incoordination 
manifeste  de  tous  les  mouvements  volontaires. 
Un  jour  après,  on  note  une  parésie  très  accen¬ 
tuée  surtout  du  côté  gauche;  trois  jours  après 
l’animal  tombe  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’au¬ 
tre  et  ne  peut  plus  s’accrocher  aux  barreaux  à 
cause  de  la  parésie  qui  s’est  étendue  également 
au  membre  supérieur  droit.  Un  jour  avant  la 
mort,  l’animal  est  immobile  dans  sa  cage  :  les 
muscles  sont  agités  par  des  tremblements  fibril- 
laires  généralisés,  une  tétraplégie  spasmodique 
s’est  installée;  la  voix  est  presque  complètement 
éteinte.  L’animal  manifeste  en  outre  une  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  meurt  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  observe  sur  les  coupes  prati¬ 
quées  à  différents  niveaux,  dans  la  moelle  cervi¬ 
cale,  dorsale  el  lombaire,  un  fait  très  particu¬ 
lier,  à  savoir  une  dégénérescence  des  tubes  ner¬ 
veux  marquée  surtout  au  niveau  des  cordons 
postérieurs  à  l’endroit  du  faisceau  de  Goll,  of¬ 
frant  dans  certaines  régions  l’aspect  histo-patho- 
logique  caractéristique  du  tabes  dorsal.  Cette 
dégénérescence  consiste  dans  la  disparition  de 
la  myéline,  dans  la  prolifération  des  noyaux  nô- 
vrogliques,  qui  appartiennent  soit  à  la  microglie 
soit  à  la  macroglie,  et  dans  des  altérations  des 
cylindres-axes  qui  aboutissent  à  leur  fonte.  Ce 
qui  caractérise  cette  dégénérescence,  c’est  sa  li¬ 
mitation  au  faisceau  de  Goll,  avec  atteinte  por¬ 
tée  à  la  totalité  de  ses  fibres  qui  disparaissent 
presque  en  bloc.  Celte  localisation  marque  une 
tendance  à  la  systématisation  de  la  lésion  sur 
ce  faisceau  avec  une  prédominance  évidente. 
Nous  passons  sur  les,  autres  lésions  (névrite  pé¬ 
riphérique  par  exemple)  moins  caractéristiques. 
Disons  néanmoins  qu’on  ne  trouve  pas  de  phé¬ 
nomènes  de  neuronophagie  comparables  à  ceux 
qu’on  rencontre  au  cours  de  l’infection  par  le 
virus  poliomyélitique,  par  exemple. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  1^1^  INFORMATIONS 


L’importance  de  ces  faits  qui  se  sont  repro¬ 
duits  chez  trois  autres  singes  n’échappera  pas* 
C.UX  chercheurs.  Les  phénomènes  cliniques  et  les 
lésions  histopathologiques  provoqués  chez  le 
singe  par  l’inoculation  expérimentale  du  virus 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  rappellent  d’une 
manière  frappante  ceux  qui  ont  été  observés 
dans  le  tabes  humain.  Cette  constatation  sug¬ 
gère  aux  auteurs  une  relation  possible  entre 
certaines  formes  de  celte  maladie  (è  réactions 
humorales  négatives  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien)  et  le  virus  fillrable  lympho- 
granulomateux. 


Le  prof.  Nanu-Muscel  el  V.  Ciocûlteu  ont  ré¬ 
cemment  publié  la  statistique  des  résultats  ob¬ 
tenus  dans  l’intoxication  par  le  sublimé  avec  le 
traitement  proposé  par  les  auteurs  nord-améri¬ 
cains  et  dont  le  but  est  l’alcalinisation  massive 
de  l’organisme.  Trouvant  constamment  de  l’aci¬ 
dose  dans  l’intoxication  par  le  sublimé,  Weiss 
avait  proposé  un  traitement  basé  sur  deux  prin¬ 
cipes  :  évacuation  rapide  du  toxique  et  traite¬ 
ment  de  l’acidose  par  les  substances  alcalines. 
Les  résultats  ont  été  très  bons.  Sur  15  cas  trai¬ 
tés,  ces  auteurs  ont  compté  11  guérisons.  Parmi 
les  4  cas  de  mort,  il  faut- encore  considérer  les 
cas  d’inloxicalion  avec  oxycyanure  de  mercure 
qui  est  beaucoup  plus  toxique  que  le  sublimé. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  ici  l’insuffi¬ 
sance  des  éléments  nécessaires  pour  établir  un 
bon  pronostic.  L’anurie  n’indique  pas  forcé¬ 
ment  un  pronostic  fatal  et  inversement,  le  réta¬ 
blissement  de  la  diurèse  ne  signifie  pas  que  le 
malade  est  hors  danger.  La  môme  remarque  est 
à  faire  en  ce  qui  concerne  l’urée  sanguine.  Les 
quatre  malades  qui  sont  morts  présentaient  les 
chiffres  suivants  au  dernier  dosage  d’urée  : 
2,80  pour  100,  3,90  pour  100,  2,73  pour  100  et 
2,29  pour  100.  Ces  chiffres  ne  paraissent  pas 
énormes,  surtout  comparés  aux  7,38  pour  .100 
d’un  malade  qui  a  guéri.  De  môme  le  chiffre  de 
la  créatinine  n’a  pas  une  valeur  pronostique 
plus  grande.  Dans  3  cas  mortels,  les  chiffres 
trouvés  ont  été  :  0,074,  0,12  et  0,122  pour  100 
tandis  qu’on  a  trouvé  0,10  pour  100  dans  un  des 
cas  de  guérison.  Les  auteurs  s’inscrivent  donc 
contre  l’assertion  de  Afeyers  et  Lough  qui  pré¬ 
tendent  qu’une  créatininémie  supérieure  îi  0,05 
gr.  dans  les  néphrites  indique  un  pronostic  fa¬ 
tal.  L’élude  de  la  réserve  alcaline  peut  ôlrc  un 
élément  de  pronostic  tant  qu’on  n’emploie  pas 
le  traitement  alcalin;  une  fois  celui-ci  institué, 
la  réserve  est  profondément  modifiée;  môme  s’il 
y  a  alcalose,  la  mort  peut  survenir  par  phéno¬ 
mènes  toxiques  de  néphrite.  La  leucocytose  per¬ 
sistante  et  progressive  constituerait  pourtant  un 
bon  élément  de  pronostic. 


Il  fut  un  temps  où  pour  fixer  les  indications 
thérapeutiques  d’une  station  bydrominérale, 
l'observation  empirique  suffisait.  Plus  récem¬ 
ment,  il  a  semblé  que  l’étude  physico-chimique 
(réfractomélrie,  cryoscopie,  résistance  électrique, 
radio-activité,  composition  chimique,  etc.)  cons¬ 


tituerait  un  progrès.-  Mais  bientôt  on  remarqua 
qu’il  existait  souvent  une  discordance  entre  la 
composition  chimique  identique  ou  voisine  de 
deux  ou  plusieurs  sources  et  leur  action  théra- 
pouli(iue.  C’est  <i  cause  de  celte  discordance  qu’a 
pris  naissance  la  méthode  expérimentale  dans 
l'élude  des  eaux  minérales. 

Celle  dernière  a  été  amplement  étudiée  et  dé¬ 
veloppée  par  l’école  d’hydrologie  chimique  de 
Bucarest,  créée  par  le  prof.  Théohari.  .lusqu’à  lui 
cette  méthode  n’avait  été  appliquée  que  pour 
contrôler  l’action  de  quelques  eaux  minérales 
sur  l’estomac.  Théohari  et  son  école  ont  étendu 
le  contrôle  expérimental  et  physiologique  des 
eaux  minérales  au  traclus  gastro-intestinal,  au 
foie,  au  rein,  aux  ferments,  h  l'appareil  circu¬ 
latoire.  Ces  recherches  ont  conduit  quelquefois 
è  dos  conclusions  è  tout  le  moins  surprenantes 
si  nous  nous  rapportons  à  ce  que  l’on  pouvait 
déduire  de  la  composition  physico-chimique  de 
certaines  eavix  minérales.  On  a  démontré  ainsi 
une  fois  de  plus  que  des  eaux  minérales  plus  ou 
moins  identiques  au  point  de  vue  de  la  compo¬ 
sition  physico-chimique  présentent  néanmoins 
des  propriétés  particulières  è  chacune  d’elles. 
Celte  individualité  propre  ne  peut  Ôtre  définie 
qu’h  l’aide  de  l’épreuve  biologique.  La  méthode 
a  été  appliquée  î>  un  grand  nombre  de  sources 
minérales  roumaines  et  è  quelques  sources 
étrangères  similaires.  Il  n’est  pas  dans  notre 
intention  do  nous  étendre  ici  sur  les  détails  des 
techniques  spéciales  qui  ont  été  employées  et 
qui  ont  été  publiées  dans  les  périodiques  do 
l’Institut  roumain  de  balnéologie  (hôpital  Bran- 
covan,  Bucarest).  Pour  illustrer  l’intérôt  do  cette 
méthode  nous  noiis  contenterons  de  signaler 
t<n  exemple  qui  concerne  des  eaux  générale¬ 
ment  connues.  Dans  le  groupe  des  eaux  miné¬ 
rales  alcalines  l’eau  de  Vichy  d’un  côté  et  les 
eaux  roumaines  de  Bodoc,  de  Repat  ont  une 
composition  chimique  sensiblement  identique. 
Si  on  sotimet  ft  l’épreuve  biologique  ces  eaux 
nous  voyons  qu’elles  se  comportent  très  diffé¬ 
remment  à  l’égard  de  la  sécrétion  gastrique  et 
biliaire,  différence  qui  est  loiit  en  faveur  des 
eaux  do  Vichy. 

Le  professeur  Théohari  créateur  el  animateur 
do  cette  méthode  vient  de  mourir.  Son  œuvre 
scientifique  heureusement  pourra  ôtre  conti¬ 
nuée  par  la  brillante  écolo  qu’il  a  formée  et  qiii 
s.’est  vouée  è  celte  discipline.  Elle  assurera  sans 
doute  è  l’avenir  le  développement  de  ces  im¬ 
portantes  recherches. 

* 

L’élude  d’une  fièvre  éruptive  survenue  à  Cons- 
tanlza  (Roumanie)  pendant  l’été  de  1931  a  mon¬ 
tré  à  Combicsco  '  qu’il  s’agissait  d’une  maladie 
identique  à  la  fièvre  boutonneuse,  décrite  par 
A.  Conor  et  A.  Bruch  fl910)  en  Tunisie  et  plus 
tard  par  D.  Olmer  à  Marseille.  Dans  un  impor¬ 
tant  mémoire  cet  auteur  et  scs  collaborateurs 
viennent  de  décrire  les  caractères  cliniques  et  ex¬ 
périmentaux  de  cette  infection  qui  pour  la  pre- 

1.  Sur  une  épidémie  de  (ièvre  cx.-intliémnliquc  ;  fièvre 
lioulonncuse  ou  fièvre  ose.irro-nodutaire.  Arch.  roum.  de 
palh.  cxp.  et  de  microbiologie,  1933. 
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iniôre  fois  est  diagaosUquée  en  Rounianie.  Nous 
mentionnons  dans  ce  qui  suit  les  constatations 
suivantes  dont  l’intérôt  n’échappera  pas  au  lec¬ 
teur.  Combicsco  considère  la  tache  noire  dans 
la  lièvre  houtonneuse  comme  un  chancre  d’ino¬ 
culation  do  celte  infect  ion.  Celle  lésion  cutanée 
a  pu  être  reproduite  expérimentalement  plu¬ 
sieurs  fois  par  col  auteur.  La  tique  rhipicepha- 
lus  sanguineus  récoltée  chez  les  chions  de  Cons- 
tantza  et  inoculée  à  l’homme  reproduit  la  fièvre 
houtonneuse.  Cette  infection  est  héréditaire  chez 
la  tique.  L’infection  par  la  voie  conjonctivale  est 
possible.  C.  prouve  en  outre  pour  la  première 
lois  que  le  chien  réagit  à  l’infeclion  bouton¬ 
neuse  :  il  fait  une  maladie  inapparenle.  L’au¬ 
tour  établit  ainsi  le  rôle  important  que  le  chien 
joue  dans  celte  maladie  comme  réservoir  de  vi- 

Dernièremenl  -  le  môme  auteur  dans  un  or¬ 
dre  d’idées  voisin  a  présenté  les  résultats  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  le  typhus  exan¬ 
thématique  épidémique  et  endémique  (murin). 
Quoiqu’on  Roumanie  (Bessarabie)  on  rencontre 
pendant  l’hiver  de  très  nombreux  cas  de  typhus 
exanthématique  épidémique,  Combiesco  n’est 
pas  arrivé  h  découvrir  des  cas  de  typhus  endé¬ 
mique  (murin)  ni  chez  l’homme,  ni  chez  le  rat. 
Au  point  de  vue  expérimental  ses  recherches  ont 
démontré  que  le  Spennophile  ciLillns  cUillus  est 
■sensible  au  virus  exanthématique  épidémique. 
Cet  animal  fait  soit  une  maladie  apparente  sou¬ 
vent  mortelle,  soit  une  maladie  inapparenle. 
De  môme  le  chien  réagit  au  virus  exanthémati¬ 
que  par  une  maladie  inapparenle; 


Kn  essayant  de  préciser  le  mécanisme  intime 
de  la  réaction  luberculinitiue,  M.  Popper,  A.  'l'ei- 
lol-Bernard  et  C.  Raïleanu  ont  recherché  l’aller¬ 
gie  luherculini(iue  de  l’organe  isolé,  utilisant 
comme  réactif  l’utérus  do  cobaye  tuberculeux. 

L’adjonction  de  tuberculine  è  la  solution  dans 
laquelle  baignait  un  hémi-utérus  n’apportait 
point  de  modification  immédiate,  mais  après 
contact  de  vingt-quatre  heures  è  la  glacière, 
l’activité  contractile  était  manifestement  accé¬ 
lérée  par  rapport  è  l’autre  hémi-utérus  gardé 
dans  la  solution  de  Ringer  pure.  La  tuberculine 
semblant  exercer  une  action  stimulatrice  in  vi¬ 
tro  des  tissus  tuberculeux,  les  mômes  auteurs 
avec  Dinischiotu  ont  cherché  è  mettre  on  évi¬ 
dence  et  è  préciser  ce  i)hénomèno  en  étudiant 
dans  des  micro-rospiromèlres  do  Barcroft  l’in¬ 
fluence  exercée  par  la  tuberculine  sur  le  sang 
normal  et  le  sang  tuberculeux.  Les  premiers  es¬ 
sais  ont  porté  sur  le  sang  de  cobaye,  l’addition 
de  tuberculine  conduisant  à  une  augmentation 
de  plus  de  20  pour  100  do  la  consommation  en 
oxygène  du  sang  tidjcrculeux.  Les  recherches 
entreprises  sur  le  sang  humain  ont  confirmé  ces 
premiers  résultats  :  le  sang  des  adultes  nor¬ 
maux  réagissant  è  la  tuberculine  donne  une 
augmentation  do  20,  25  pour  100  sous  l’influence 
do  celle  substance,  augmentation  qui  atteint 
l)lus  de  35  pour  100  pour  les  malades  tubercu¬ 
leux. 

Le  sang  des  nouveau-nés,  indemnes  de  tuber¬ 
culose,  a  pu  servir  comme  témoin,  la  consom¬ 
mation  en  oxygène  n’étant  point  influencée  par 
l’addition  de  tuberculine.  Ces  recherches  dé¬ 
montrent  le  mécanisme  intime  do  l’allergie  tu¬ 
berculinique,  en  précisant  une  nouvelle  mé¬ 
thode  d’appréciation  objective  qui  permet  d’en¬ 
trevoir  la  possibilité  d’utiliser  et  de  poursuivre 
la  recherche  de  celle  réaction  dans  les  diffé¬ 
rentes  formes  cliniques  et  évolutives  de  la  tuber¬ 
culose.  J.  Pavel. 


Questions  Fiscales 

Voici  une  lettre  d’un  de  nos  abonnés  : 

La  lecture  de  la  rubrique  :  «  Questions  fiscales  » 
de  La  Presse  Médicale,  numéro  du  3  Mai  1983, 
m’apprend  que  les  patentables  sont  imposables  ù 
partir  du  premier  du  mois  dans  lequel  ils  ont 
commencé  l’e.xercice  de  leur  profession. 

Ayant  installé  un  cabinet  d’électro-radiologie  et 
exerçant  depuis  le  courant  de  Mars  1930,  mes  der- 
’nières  factures  d’appareils  datent  de  ce  mois,  ma 
contribution  des  patentes  a  été  fixée  comme  suit  : 
1930,  6044  fr.  73  ;  1931,  6.056  fr.  07  ;  1932, 
6.056  fr.  07. 

N’y  aurait-il  pas  lieu  do  déduire  les  deux  pre¬ 
miers  mois  de  1930,  soit  1/6  de  6.044  fr.  73. 

Si  tel  est  votre  avis,  quelle  est  la  marche  h  sui¬ 
vre  pour  amener  la  déduction  sur  les  imiJÔls  en 


Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  est  exact  que  les  patentables  ne  sont  impo¬ 
sables  qu’à  partir  du  premier  du  mois  dans  lequel 
ils  ont  commencé  d’exercer,  mais,  au  cas  parti¬ 
culier,  une  demande  en  réduction  do  la  patente 
de  1930  serait  vouée  à  un  échec  certain,  parce 
qu’elle  aurait  élé  présentée  postérieurement  à  l’ex¬ 
piration  du  délai  légal  de  trois  mois,  commençant 
à  courir  après  le  mois  de  la  mise  en  recouvrement 
du  rôle. 

L’Administration  ne  manquerait  pas  d’opposer 
à  une  telle  réclamation  la  déchéance,  sans  exa¬ 
miner  le  fond  de  la  question. 


Instruments  Nouveaux 

Inhalateur  carbonique 
(lu  Professeur  A.  Lian  et  du  Docteur  Baurieu 
(Royal.) 

Les  auteurs  viennent  de  faire  réaliser  un  inhala¬ 
teur  carbonique  '  extrêmement  simple  qui  permet 
l’inhalation  do.sée  de  dans  la  proportion  do 

5  à  10  pour  100. 

L’appareil  comprend  : 

Lu  grand  ballon  de  30  litres,  réservoir  d’acide 


100  de  CO^,  est  largement  suffisant  pour  tous  les 
cas.  Toutefois,  il  a  élé  prévu  un  jeu  supplémen¬ 
taire  de  deux  inhalateurs-doseurs  donnant  respec¬ 
tivement  6  pour  100  à  10  pour  100  d’acide  carbo¬ 
nique. 

Pour  les  inhalations  au  domicile  du  malade  ou 
à  l’hôpital,  le  ballon  est  branché  sur  un  tube 
d’acide  carbonique,  mais  dans  les  stations  ther¬ 
males,  comme  Royal,  où  l’on  pratique  couram¬ 
ment  l’inhalation  des  gaz  thermaux,  le  branche¬ 
ment  se  fait  à  l’établissement  môme  sur  la  cloche 
où  sont  recueilis  ces  gaz. 

Lorsque  le  malade  fait  une  inspiration,  l’acide 
carbonique,  ou  le  gaz  thermal,  pénètre  par  la  tu¬ 
bulure  centrale  de  l’inhulalcur-doseur,  et  l’air  par 
le  large  orifice  qui  encercle  la  tubulure. 

A  l’expiration,  l’air  est  rejeté  entièrement  par 
ce  môme  orifice. 

L’inbalatoiir  carbonique  permet  également  les 
inhalations  de  carbogène,  mais  dans  ce  dernier 
cas,  on  substitue  au  petit  inhalateur-doseur  la  pi¬ 
pette  aspiro-cxpiratrice  de  Lian  qui  est  utilisée 
pour  l’oxygénothérapie. 

Le  professeur  agrégé  Lian  et  le  D’’  Barrieu  pres¬ 
crivent  surtout  ces  inhalations  dans  :  i’angine  de 
poitrine,  les  dyspnées  d’origine  cardiaque,  l'insuf¬ 
fisance  cardiaque,  la  claudication  intermillenle, 
l’hypertension  artérielle,  et  ils  complètent  le  trai¬ 
tement  par  des  injections  sous-cutanées  d’acide 
carbonique  pur  pratiquées  avec  l’hypodcrmo-ifijec- 
teur  de  Lian. 


Livres  Nouveaux 

L’Exploration  fonctionnelle  de  la  rate.  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  syndromes  spléniques, 
par  Eu.  Benhamou,  Médecin  des  Hôpitaux  d’Al¬ 
ger.  Un  vol.  de  252  p.,  avec  103  fig.  et  tableaux 
(Masson  cl  C‘°,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Le  très  intéressant  volume  que  B.  vient  de  con¬ 
sacrer  à  l’étude  fonctionnelle  de  la  rate  permet  de 
mesurer  l’importance  du  chemin  parcouru  depuis 
le  moment,  pas  bien  lointain  encore,  où  la  séméio¬ 
logie  splénique  se  résumait  dans  la  percussion,  la 
palpation  et  l’analyse  hémalologique. 

Aujourd’hui  le  clinicien  dispose  de  procédés 
d’investigation  beaucoup  plus  variés.  Il  est  parti- 
culièrcmciil  intéressant  pour  lui  d’en  prendre  con¬ 
naissance  sous  les  auspices  d’un  des  auteurs  qui 
ont  le  plus  contribué  à  en  préciser  la  tech¬ 
nique  et  les  ressources. 

Après  avoir  résumé  ce  qui  a  trait  à  l’exa¬ 
men  clinique,  B.  traite  avec  détails  de 
rexamen  radiologique,  en  illustrant  son 

texte  de  nombreuses  radiographies  person- 
n  c  1  1  e  s,  obtenues 
sans  opacification 
préalable  de  l’or¬ 
gane,  cette  dernière 
technique,  en  rai¬ 
son  de  ses  inconvé¬ 
nients,  semblant  à 
B.  ne  devoir  être 
utilisée  qu’à  litre 
exceptionnel. 

Vient  ensuite  un 
résumé  de  l’ensemble  de  nos  connaissances  sur  la 
structure  de  la  rate  et  sur  scs  fonctions  qui  mène 
à  l’exposé  des  épreuves  fonctionnelles. 

Celles-ci  permetlent  d’explorer  la  «  fonction-ré¬ 
servoir  »  de  la  rate,  sa  fonction  hématopoiétique, 
scs  fonctions  réticulo-endothéliales. 

B.,  dont  on  connaît  les  belles  recherches  sur 

l’exploration  de  la  fonction-réservoir  de  la  rate, 
en  précise  ici  les  modalités  en  étudiant  sticccssive- 
ment  l’épreuve  de  spléno-conlraction  à  l’effort,  à 
l’émotion,  à  l’hémorragie,  après  apnée,  après  in¬ 
jection  d’adrénaline.  Celle  dernière,  en  raison  des 
imi>orlanles  modifications  radiologiques  et  hémato- 
logiques  qu’elle  peut  provoquer,  est  parliculière- 
riche  d’enseignements  cl  a  été  spécialement 
détaillée  ici. 

Tous  ces  modes  d’exploration  fonctionnelle  ainsi 
bien  précisés,  B.  en  étudie  l’application,  d’abord 


bonique,  un  masque  en  caoutchouc  avec  dispo- 
f  de  fi.xalion  sur  le  visage  du  patient,  et,  réu¬ 
sant  ballon  et  masque,  un  petit  inhalatcur-do- 
ir,  strictement  calibré,  permettant  un  dosage  ri- 
areux  du  CO^  inhalé. 


L’expérience  a  prouvé  que  l’inhalaleur-doseur 
l’un  calibre  moyen,  donnant  environ  7  à  8  pour 


2.  Soc.  dé  biologie  (section  do  Bucarest),  1033. 
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chez  l'homme  spléncctomisé,  et  c’est  une  vérita¬ 
ble  épreuve  de  contrôle  par  défaut,  puis  dans  les 
cas  pathologiques,  en  les  rapprochant  des  résultats 
fournis  par  l’examon  des  autres  organes  :  gan¬ 
glions,  foie,  etc. 

Successivement  sont  ensuite  passés  en  revue  les 
diagnostics  des  splénomégalies  pures,  des  anémies 
spléniques,  des  ictères  hémolytiques,  dos  purpuras, 
des  syndromes  spléniques  de  conditions  varices. 

Pour  moins  complètement  originale  que  la  pre¬ 
mière  partie,  cette  étude  clinique  que  viennent 
compléter  un  chapitre  d’indications  thérapeuti¬ 
ques  et  quelques  pages  sur  les  indications  et  les 
suites  de  la  splénectomie  n’en  est  pas  moins  de 
très  vif  intérêt,  parce  que  rédigée  avec  un  sens 
pratique  parfait  et  rénovée  par  l’application  cons¬ 
tante  des  techniques  de  l’exploration  fonctionnelle. 

Le  tout  fait  de  ce  volume  un  ensemble  plus  riche 
et  plus  important  que  ne  l’aurait  laissé  supposer 
le  titre.  C’est  presque  un  traité  de  Splénologie, 
très  précieux  à  consulter,  et  que  sa  partie  origi¬ 
nale  substantielle  et  documentée  aurait  suffi  déjà 
à  imposer  à  l’attention.  Pn.  Pagniez. 


Université  de  Paris 


Institut  du  Cancer.  —  Un  cours  de  peifeclion- 
nement  sera  fait  sous  la  direction  du  professeur  Roussy, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Guy,  Leroux,  Oberling, 
Sannié  et  Verne,  chefs  de  services  à  l’Institut  du  can¬ 
cer,  Chaslcnet  do  Géry,  Huguenin,  M”'  Laborde,  Peyre, 
chefs  de  services  au  Centre  aiiticancéreux,  et  de  MM. 
Aman-Jean,  Bertillon,  Boilack,  Foulon,  Gutmann,  Huet, 
Nemours  et  Wickham,  chefs  de  consultations  spéciales 
ou  assistants  au  Centre. 

Il  est  destiné  aux  médecins  français  et  étrangers,  aux 
étudiants  en  fin  do  scolarité  et  commencera  le  vendredi 
1(3  Juin  1933  pour  se  poursuivre  tous  les  jours,  jusqu’au 
13  Juillet  inclus.  11  comportera  : 

1"  Des  conférences  théoriques  et  cliniques  qui  seront 
communes  à  tous  les  médecins  inscrits  au  cours,  et  qui 
auront  lieu  le  malin  de  11  à  12  heures. 

2°  Des  démonstrations  et  des  manipulations  pratiques 
qui  auront  lieu  tous  les  matins  de  9  h.  30  à  12  heures. 

La  section  A,  biologique,  comprendra  des  travaux  pra¬ 
tiques  et  des  rniiuipulations  de  laboratoire  ;  la  seclion 
B  clinique,  compreniira  des  examens  do  malades  et  des 
manipnlalions  ihérapeuliques. 

Programme.  —  Etiologie  du  cancer  (traumalismc, 
contagion,  hérédilé).  —  lliologic  du  cancer  (tissu  cancé¬ 
reux  (métastases,  récidives).  —  L’anatomie  pathologi¬ 
que  des  cancers  (biopsie,  autopsie).  ■ —  Anatomie  pa¬ 
thologique  des  cancers  bucco-pharyngés.  —  Anatomie 
pathologique  des  cancers  du  sein  et  de  l’utérus.  —  No¬ 
tions  de  radiobiologie.  —  Cancer  greffé.  —  Sarcomes 
infectieux  des  oiseaux  et  leucémie  des  poules.  —  Cancer 
du  goudron.  —  Métabolisme  des  tissus  cancéreux.  — 
Métabolisme  de  l’organisme  cancéreux.  —  Réactions  de 
diagnostic  du  c.anccr  basées  sur  les  propriétés  biologi¬ 
ques  du  sérum.  —  Réactions  de  diagnostic  du  cancer 
basées  sur  quelques  propriétés  chimiques  du  sérum.  — 
Pouvoir  sensibilisateur  des  sérums  cl  diagnostic  du  dan- 
cer.  —  Méthodes  de  culture  des  tissus.  —  Culture  des 
tissus  et  cancer.  —  Orientation  actuelle  des  idées  sur  le 
cancer.  —  Technique  générale  de  la  curiethérapie  des 
cancers.  —  Technique  générale  de  la  radiothérapie  pé¬ 
nétrante.  —  Les  mesures  en  rœntgenthérapie  et  en  cu¬ 
riethérapie.  —  Electro-coagulation  dans  le  traitement 
des  mélanomes.  —  Etude  clinique  et  thérapeutique  de 
quelques  variétés  de  cancers  ;  Cancers  de  la  peau,  can¬ 
cers  de  la  cavité  buccale,  cancers  du  pharynx  cl  du  la¬ 
rynx,  cancers  du  tube  digestif  (œsophage,  estom.ac, 
rectum),  cancers  du  poumon  et  du  médiastin,  cancers 
du  sein,  cancers  des  organes  genitanx  de  la  femme, 
cancers  du  corps  thyroïde.  Tumeurs  de  la  parotide.  — 
Les  tumeurs  de  l’œil.  —  Les  tumeurs  des  os.  —  Lym¬ 
phogranulomatose.  —  Accidents  provoqués  par  les  ra¬ 
diations. 

Le  nombre  de  places  est  strictement  limité  à  40  élè¬ 
ves.  Un  certificat  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  fin  du 
cours,  avec  mention  de  la  section  dans  laquelle  ils 
auront  été  inscrits. 

Droit  d’inscription  :  350  francs. 

Les  médecins  inscrits  au  cours  de  perfcclionnemenl 
du  cancer  pourront  utiliser,  comme  moyen  de  transport, 
un  autobus  spécial  qui  fait  régulièrement  le  service 
entre  la  Faculté  de  médecine  et  l’Institut  du  cancer. 
Ils  pourront  aussi,  s’ils  le  désirent,  prendre  pension 
pour  le  lunch,  à  l’Institut  du  cancer.  Les  auditeurs  du 
cours  sont  priés  de  se  munir,  à  l’avance,  d'une  blouse 
et  d’un  tablier. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  bureau  de  l'A.D.R.M., 
salle  Bccl.ird,  à  la  Faculté  de  médocine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrête  du  ministre  de  l’éducation  nationale  en  date  du 
31  Mai  1933,  la  chaire  de  botanique  et  matière  médi¬ 
cale  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’université  de  Bordeaux  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  Va¬ 
loir  leurs  titres. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Auguste 
Baudot  est  nommé  médecin  assistant  à  la  clinique 
d’ophtalmologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  '  M.  Schœnnagel, 
reçu  au  concours  de  médecin  des  asiles  de  1933,  est 
nommé  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’alié¬ 
nés  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais),  en  remplacement 
de  M.  Magnand. 


Concours 


Agrégation. 

SliCTlON  DU  ClIinUllGlE. 

Questions  ;  N"  25,  M.  Maurice  Guibal  (Nancy)  :  L'api- 
colyse  dans  le  Irailcmcnt  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

N“  26,  M.  Paoli  (Marseille)  :  Plaies  des  gros  vaisseaux 
sanguins  de  la  base  du  cou. 

N"  27,  M.  Sénèque  (Paris)  :  Evolution  des  greffons 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  A  la  suite  du  der¬ 
nier  concours  sont  nommés  médecins  des  Hôpitaux  : 
jMM.  Honda  et  Bollanski. 

Internat.  —  Epueuve  ouale  :  Séance  du  3  Juin. 

Questions  :  Signes  et  diagnostic  des  ruptures  de  gros¬ 
sesses  tubaires. 

Signes  et  diagnostic  des  arthropathies  diabétiques. 

^  Ont  obtenu  :  MM.  Charoussel,  19  ;  Grcpinct,  20  ;  Ma- 
lartic,  20  ;  M»^*  Ladct,  18  ;  MM.  Delaitre,  21  ;  Hofmann, 
17  ;  Logeais  (a  filé)  ;  Mande,  18  ;  Hanoun,  24  ;  Laiglc, 
17  ;  Marcclot,  15. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Une 
place  de  médecin  consultant  pour  le  service  de  neuro¬ 
logie  est  devenue  vacante  à  rbôpital  Notre-Dame  de 
Hon-Socours,  66,  rue  des  Plantes,  par  suite  du  départ 
de  M.  Scbacfl'cr. 

Un  concours  sur  litres  est  ouvert  pour  la  nomination 

Les  candidats  pourront  déposer  leur  demande,  d'ins¬ 
cription  et  leur  dossier  au  bureau  du  Directeur  de  l'Hô- 
pilal,  le  mercredi  de  0  è  11  heures  et  le  vendredi  de 
3  à  5  lu'iiivs. 

Le  registre  des  inscriptions  restera  ouvert  jusiprau 
14  Juin. 


Nouvelles 

Voyage  d’études  médicales  à  Vichy.  —  Les 
gic  (le  M.  le  profcsse'î.r  Maurice  Villaml,\le  la  Faculté 

(l’étudcB  médicales  à  Vichy. 

A  leur  arrivée,  ils  ont  été  reçus  à  l’iiôtcl  du  Parc  par 
les  soins  de  la  Compagnie  Fermière.  Le  soir  un  banquet 
présidé  par  M.  Normand,  Directeur  des  Services  Admi¬ 
nistratifs  de  la  C.  F.,  assisté  de  M.  Durand-Fardcl,  pré¬ 
sident  de  la  Société  des  Sciences  Médicales  do  Vichy, 
de  M.  Haller,  Directeur  des  Etablissements  Thermaux, 

Au  champagne,  M.  Normand  souhaita  la  bienvenue  aux 
hôtes  de  la  Compagnie  et  émit  l’espoir  qu’observateurs 
consciencieux,  les  étudiants  tireraient  grand  profil  de 
leur  visite.  Prirent  ensuite  la  parole  ;  M.  Durand-Fardcl, 
Président  de  la  Société  des  Sciences  Médicales  ;  M"®  de 
Mallos  (Brésil),  M.  Tabet  (Egypte),  M.  Marti  Morera  (Es¬ 
pagne),  M.  Chami  (Liban),  Etamed  (Perse),  M.  Harhoin 
(Roumanie),  MM.  Walt  et  Kreiss.  Enfin  le  professeur 
Villaret  fit  l’élogne  de  Vichy,  où  toutes  les  classes  so¬ 
ciales  peuvent  venir  chercher  la  santé. 

A  l’issue  du  banquet,  M'’°  de  Malos  se  mil  au  piano 
et  exécuta  de  mémoire,  avec  maîtrise,  des  œuvres  de 
Chopin,  Debussy.  Schumann,  Liszt,  etc.  Ce  fut  un  vé¬ 
ritable  enchantement. 


Dans  la  matinée  du  lendemain,  les  participants  à  ce 
voyage  d’études  médicales  ont  entendu  deux  conférences 
faites  par  M.  Durand-Fardcl  et  par  le  professeur  Mau¬ 
rice  Villaret. 

Dans  l’après-midi,  après  une  nouvelle  conférence 
faite  par  M.  Justin  Besançon,  ils  visitèrent,  sous  la 
coiuluile  de  médecins  de  la  station,  les  élablisscrnenlg 
thermaux  et  tes  sources.  Ils  furent  très  impressionnés 
par  la  merveilleuse  organisation  et  par  les  perfection¬ 
nements  si  modernes  du  Grand  Etablissement  de  pre¬ 
mière  classe  et  du  nouvel  Etablissement  des  Bains 
Gallon. 

A  cinq  heures,  un  thé  leur  était  offert  au  Sporling- 
Chih. 

Le  soir,  ils  assistaient  au  théâtre  du  Grand  Casino, 
à  une  représentation  de  la  délicieuse  comédie  de  Henri 
Jeanson  ;  «  Amis  comme  avant  »  donnée  en  leur  hon- 

Dans  la  matinée  de  lundi,  les  membres  de  ce  V.E.M. 
visitaient  les  nouveaux  ateliers  d’embouteillage  et  d’ex¬ 
pédition  des  Eaux  de  Vichy-Etal  et  so  rendirent  enfin 
au  Lahoralo're  de  recherches  hydrologiqucs  où  M.  Lcs- 
cœur  leur  exposa  les  résultats  extrêmement  intéressants 
des  travaux  qui  y  sont  poursuivis. 

11“  Congrès  de  la  Société  Internationale  de 
Chirurgie  Orthopédique.  —  Ce  congrès  aura  lieu  à 
Londres  du  19  au  22  Juillet  1933. 

Président  :  M.  le  professeur  Nové-Josscrand  (Lyon)  ; 
Vice-présidents  :  M.  le  professeur  Murk-Jansen  (Leydc)  ; 
M.  le  professeur  Gochl  (Berlin)  ;  M.  le  professeur  Putti 
(Bologne)  ;  Secrétaire  général  :  M.  Dclchcf  (Bruxelles)  ; 
Secrétaire  :  M.  Plutt  (Manchester)  ;  Trésorier  :  M.  le 
professeur  Maffei  (Bruxelles). 

Les  séances  auront  lieu  dans  les  locaux  de  la  «  Royal 
Society  of  Mcdieinc  »,  1,  Wimpole  Street,  Londres,  W.  1. 

Les  rapporteurs  disposeront  de  20  minutes  pour  résu¬ 
mer  leur  travail;  les  auteurs  inscrits  dans  la  discussion 
on  faisant  une  communication  particulière  disposeront 
d’iiii  temps  de  parole  de  10  minutes. 

Mercredi  19  Juillet.  —  14  h.  ;  Réunion  du  Coïnité 
international  ;  1(1  h.  30  :  Assemblée  générale  ;  21  h.  ; 
Réception  [tar  le  PresidenI  dans  les  locaux  du  Langham 
Hôtel,  Portland  Place,  Londres. 

Jeudi  20  Juillet.  —  9  h.  45  Discours  du  Président 
Il  L’orienlalioii  de  l’orthopédie  en  général  »  ;  10  h.  30  : 
Elude  de  la  première  question  i\  l'ordre  du  jour  ;  n  Le 
mécanisme  des  mouvements  articulaires  en  général  ». 
Rapporteurs  ;  MM.  von  Bayer  (Allemagne),  Delilala 
(Italie),  Sclu'i-l)  (Suisse).  —  14  h.  30  â  17  h.  30  :  Si'an- 
ees  oiiéiütoires  dans  les  hôpitaux  ;  21  h.  :  Réception  par 
le  Collège  des  Chirurgiens. 

Vendredi  21  Juillet.  —  9  h.  :  Elude  de  la  deuxième 
question  à  l’ordre  du  jour  :  n  Le  traitement  des  coxiles 
lidterctdeuses  ».  Rapporteurs  :  MM.  Erlacher  (Autriche)  ; 
Maffei  (Belgique)  ;  llenderson  (Etats-Unis  d'Amérique)  ; 
Sorrel  (France)  ;  14  h.  30  .à  17  li.  30  :  Séances  opéra¬ 
toires  dans  les  hôiiilaux  ;  19  h.  45  ;  Banquet  par  sous¬ 
cription  au  Dorchesler  Hôtel,  Park  Lane,  Londres  W.  1. 
Le.  prix  du  banquet,  vins  compris,  est  fixé  à  1  Guinée 
(Livre  I/l).  Le  montant  de  la  sonseriplion  doit  être, 
versé  au  compte  do  chèques  postaux  104.21  du  Profes¬ 
seur  Mafféi,  42,  rue  de  Livourne,  à  Bruxelles. 

Samedi  22  Juillet.  —  9  h.  ;  Communications  parti- 
riilières.  Onilenrs  inscrits  â  riieiire  actuelle,  :  MM. 
Camphell  (Memphis)  :  Arthroplaslie  de  la  hanche.  Las¬ 
serre  (Bordeaux)  :  propos  des  osiéopalliies  hy))erlro- 

pbiaiitcs.  Lorenz.-Boliler  (Vienne)  ;  Le  trailoini'ut  des 
fraetures  de  la  colonne  vertébrale  (film).  Minai-  (Ljublja¬ 
na)  :  A  new  osleosynlhelical  opération  of  inverlehralc 
symphyseolys  clinical  pulhology.  SIeindlcr  (lowa)  :  Pa- 
thocynamics  of  wrisl  and  finger  contractures.  Stern 
(Cleveland)  ;  Arthrogryphis  multi|)lc  congenita.  Valls 
Buenos-Aires)  :  La  biopsie  ganglionnaire  comme  inoven 
de  diagnostic  dans  les  osiéo-arihriles  tuberculeuses  des 
membres  ;  14  h.  :  Visite  de  l’hôpilal  orthopédique  d’AI- 

Un  secrétariat  permanent  fonctionnera  pendant  toute 
la  durée  du  Congrès  soit  du  19  Juillet  au  matin  au  22 
Juillet  au  soir,  dans  les  locaux  de  la  Royal  society  of 
medicine,  1,  Wimpole  Slrect,  Londres. 

Ser-uice  de  placement  des  infirmiers  et  in¬ 
firmières.  —  Ce  service  dont  le  siège  est  situé  à  Paris, 
3,  rnc  de  Lisbonne  (Mairie  du  VHP  arr.),  Tél.  Laborde 
09-83,  est  un  organisme  conlralisalcur  du  placement  du 
personnel  hospitalier.  Son  action  n’est  pas  limitée  il 
r.iggloméralion  parisienne,  mais  s’étend  également  sur 
l’cnsemhic  du  territoire.. 

Ce  service  procure  aux  élablisscnicnts  ou  aux  parti¬ 
culiers  qui  lui  en  font  la  demande  des  infirmiers,  infir¬ 
mières,  gardes-malades,  masseurs,  etc. 

11  met  acliiellemcnt  à  la  disposition  du  public  des  élé¬ 
ments  de  tout  premier  choix,  dont  les  diplômes  profes¬ 
sionnels  attcsicnt  la  valeur. 

L  auiorilé  dont  il  jouit  InnI  auprès  dti  monde  médical 
qu'aiiprès  de  la  clionlèlc  parliculièro  est  duc  en  grande 
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partit*  ù  ce  qu'il  est  uontràlé  et  unimé  par  une  Com¬ 
mission  paritaire  cuni[)06ée  ainsi  qu'il  suit  : 

Président  :  M.  Haye,  chef  de  bureau  au  ministère  de 

Mcnibrcs  représcnlant  l’élément  patronal  :  M.  Janot, 
de  la  l'édératiou  thermale  et  climatique  de  France  ;  MAÇ 
Drouet,  Jaylc,  .lolly  (délégués  titulaims),  Dourncl, 
Gouriehon,  llcrpin  (délégués  ruppléauts),  de  la  Fédéra¬ 
tion  des  Syndicats  medicaux  de  la  Seine. 

Membres  représenlanl  les  ouvriers  et  employés  :  M»“ 
Marie  Leborgne,  Bouyssou  dé  Masfrand  (délégués 

titulaires).  M'a'  Jeanne  Guitlon,  M"”  Louise  Drcntel  (dé¬ 
léguées  suppléantes),  de  lu  Chambre  Syndicale  des  auxi¬ 
liaires  médicaux  ;  MM.  Gisselbrecht,  Brousse  (délégués 
titulaires),  MM  Albert,  Casalouga  (délégués  suppléants), 
du  Syndicat  des  Inlirmicrs-masscurs  et  Infirmières  mas- 


Réunion  annuelle  des  médecins  électro-ra¬ 
diologistes  de  langue  française.  —  Au  début 
d’Octobre,  du  12  au  14  Octobre,  se  tiendra,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  J.  Belot,  la  première  réunion  des  méde¬ 
cins  électro-radiologistes  de  langue  française.  Ce  congrès 
a  été  organisé  par  les  Sociétés  françaises  de  radiologie 
et  d'électrologie  médicales  et  par  la  Société  Belge  de 
radiologie. 

Deux  questions  ont  été  mises  è  l’ordre  du  jour  : 

1"  Technique  et  résultats  cliniques  de  l’exploration 
radiologique  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  :  Rappor¬ 
teurs,  MM.  Lcdoux-Lehard  et  Garcia  Calderon  (Paris), 
MM.  Gilbert  et  Kadrnka  (Genève). 

2"  Les  ondes  courtes  et  les  ondes  ultra-courtes  en  thé¬ 
rapeutique  :  Bapiiorleur  M.  le  professeur  Réchou  (Bor¬ 
deaux). 

Les  droits  d’inscription  sont  de  75  fr  pour  les  mem¬ 
bres  actifs  et  de  25  fr.  pour  les  membres  associés. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  Dariaux,  9  bis,  boulevard  Rochechouart, 

Croisières  médicales  françaises.  —  La  qua¬ 
trième  croisière  médicale  française  aura  lieu  pendant 
les  grandes  vacances  de  1933  du  22  Juillet  au  15  Août. 
Le  paquebot,  qui  y  est  affecté  est  le  De  Grasse,  de  la 
Comjiagnie-  générale  Iransatlanliquc,  navire  de  luxe  dont 
les  adhérents  de  la  ci’oisière  médicale  française  de 
PiUpies  ont  pu  apprécier  la  stabilité  et  le  confort. 

Cette  quatrième  croisième  partira  du  Havre  et  touchera 
successivement  :  en  Irlande  Queenstown  cl  Baulry  Bay; 
eu  Feosse,  loua,  Slaffa  et  Skyc;  aux  îles  Feroë,  'l'hors- 
haon.  Une  longue  escale  en  Islande  est  prévue  et  le  na¬ 
vire  séjournera  trenle-six  heures  à  Reykjavik  avant  de 
faire  route  vers  Magdalona  Bay,  la  Banquise,  Cross  Bay 
et  Kings  Bay.  Au  retour,  la  croisière  visitera  le  nord 
d'  la  Norvège  avec  Hammersfet  Digeriniillen  Aaiidalncs, 
le  Molde  l'iord  cl  le  Fiord  de  Meyrok.  La  dernière  escale 


aura  lieu  ù  Leith  pour  permettre  la  visite  des  lacs 
d’Ecosse.  Nous  rappelons  que  les  croisières  médicales 
françaises  conslituent  un  groupement  professionnel 
(placé  sous  le  patronage  de  MM.  les  ministres  des  Af¬ 
faires  étrangères,  de  l’Education  nationale  et  de  la  Santé 
publique,  de  M.  le  recteur  de  l’Université  de  Paris,  de 
M.  le  doyen  de  la  F'aculté  de  Paris  ainsi  que  de  nom¬ 
breux  professeurs. 

Ce  groupement  distribue  chaque  année  un  certain 
nombre  de  bourses  aux  élèves  des  hôpitaux. 

Les  prix  de  la  croisière  sont  les  suivants  :  à  partir 
do  2.350  francs  en  classe  touriste,  à  partir  de  3.500  fr. 
en  première.  Une  réduction  de  5  pour  100  est  consentie 
aux  médecins  eux-mémes. 

Les  inscriptions  et  les  renseignements  sont  reçus  au 
siège  des  Croisières  médicales  françaises,  9,  rue  Soufflet, 
tél.  Odéon  20-03. 

Service  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
général  Oui,  directeur  du  service  de  santé  de  la  R"  ré¬ 
gion,  a  été  placé  dans  la  2'  section  (réserve)  du  corps 
(le  santé  militaire. 

—  Les  mutations  suivantes  sont  prononcées  ;  - 

Médecin  licutcnant-coloncl,  M.  Paul  Feldmuller,  mé¬ 
decin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Sedan,  est  affecté  aux 

Médecin  commandant,  M.  Jean  Larrazet,  15'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Albi,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hos- 

Médeems  capitaines,  M.  Jean  Gabrielle,  80'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Castelnaudary,  est  affecté  au  15'  rég.  d’infante¬ 
rie,  Albi.  —  M.  René  Vernhet,  territoire  du  Sud-algérien, 
est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  —  M.  Jean  Delaby, 
hôpital  militaire  d’Araélie-les-Bains,  désigné  pour  les 
troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  la'  corps  d’armée.  — 
M.  Albert  Montagné,  80'  rég.  d’infanterie,  Narbonne, 
est  affecté  au  80'  rég.  d’infanterie,  Castelnaudary. 

Médecins  lieutenants,  M.  Gabriel  Albouze,  22'  rég.  de 
tirailleurs  algériens,  ïoul,  est  affecté  aux  troupes  du 
Maroc.  —  M.  Ferdinand  Barbelanne,  hôpital  militaire  de 
'foui,  est  affecté  au  22'  rég.  de  tirailleurs  algériens, 
roui.  —  M.  Maurice  Raymond,  23'  rég.  de  tirailleurs 
algériens,  Morhange,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc. 

—  Hôpital  militaire  de  Barèges  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  'l’ournier-Lasserve,  du  30'  groupe  d'aviation, 
i\  Pau,  est  désigné  comme  médecin  chef,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  médecin  commandant  Faure,  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Pau. 

M.  le  médecin  commandanl  Tournier-Lasserve  sera 
détaché  à  l’hôpital  militaire  de  Barèges,  du  2  Juin  au 
10  Septembre. 

Hôpital  militaire  de  Vichy  :  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Lemaire,  médecin  et  spécialiste  des  hôpitaux  mi¬ 
litaires,  de  l’hôpital  •  militaire  de  Versailles,  sera  détaché 
è  rhôpital  militaire  de  Vjeby,  du  0  Juin  au  12  Sep¬ 
tembre  1933,  au  lieu  du  4  Juillet  au  30  Septembre. 


Par  décision  du  22  Mai  1933,  les  mutations  suivantes 
sont  prononcées  ; 

Médecins  commandants  :  M.  Eugène  Bressot,  hôpital 
militaire  de  Constantine,  est  affecté  è  l'hôpital  mili¬ 
taire  de  Nantes.  M.  Jean-François  Tronyo,  en  disponi¬ 
bilité  (10'  région;,  est  rappelé  à  l'activité  et  affecté  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Orléans.  M.  Paul 
Petit,  commission  consultative  médicale,  Paris,  est  af¬ 
fecté  ù  la  section  technique  du  service  de  santé,  Paris. 

Médecins  capitaines  :  M.  André  Marvicr,  71'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Dinan,  est  affecté  au  19'  rég.  de  dragons,  Di- 
nan.  M.  Emile  Rousse,  19®  rég.  de  dragons,  Dinan, 
est  affecté  à  la  commission  consultative  médicale.  Parie. 
M.  Georges  Muffant,  0'  rég.  du  génie,  à  Angers,  est 
affecté  au  l'v  rég.  de  hussards,  à  Angers. 

M.  Paul  Bedos,  402'  rég.  de  défense  contre  aéronefs, 
Metz,  est  affecté  ou  centre  de  réforme  de  Lille,  M.  Mar¬ 
tial  Dupuy,  territoires  du  sud  algérien,  est  affecté  au 
71'  rég.  d’infanterie,  Dinan.  M.  Guy  Emond,  3'  rég. 
d’infanterie,  llyèrcs,  désigné  comme  volontaire  pour  les 
troupes  du  Maroc,  est  maintenu  au  3'  rég.  d'infanterie 
llyères. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Destination  à 
donner  aux  officiers  dont  les  noms  suivent  :  M.  Baron, 
médecin  de  l"  classe,  comme  médecin-major  marine 
sur  le  Maroc  à  Casablanca,  M.  André  Morvan,  miSdecin 
de  l"  classe  en  permission,  comme  médecin-major  sur 
le  croiseur  Duquesne.  M.  Parneix,  médecin  de  ir®  clas¬ 
se  sur  le  Duquesne,  en  sous-ordre  5'  dépôt.  M.  Salle, 
phaimacien  chimiste- en  chef  do  2“  classe,  Sidi-Abdallah, 
maintenu  dans  ses  fonctions  de  chef  des  services  phar¬ 
maceutique  et  chimique  de  la  4'  région  maritime  pour 
une  nouvelle  période  de  2  ans. 

—  Sont  désignés  :  M.  Chabrillat,  médecin  de  l^'  clas- 
.  se.  sur  le  Dugay-Trouin,  è  Brest,  est  autorisé  à  permu¬ 
ter  avec  M.  André  Morvan,  du  Duquesne. 

Servi'ce  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Sont  admis  à  la  position  d’officier  honoraire  à  compter 
du  jour  de  leur  radiation  des  cadres.  Avec  le  grade  de 
■  médecin  capitaine  :  M.  Lehardy,  en  résidence  en  Indo¬ 
chine. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  M.  Bonnigal, 
en  résidence  à  Vertou  (Loire-Inférieure). 

—  M.  Aimé  Porte,  élève  de  l’école  du  service  do  santé 
do  la  marine,  reçu  docteur  en  médecine  le  24  Avril  1933, 
a  été  nommé,  &  compter  du  25  Avril  1933,  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  de  l’armée  active  des  troupes 
coloniales. 

— -  Par  décret  du  18  Mai  1933,  M.  le  médecin  auxiliaire 
Nguyen  Van  Nguyen,  du  11'  rég.  d'infanterie  coloniale, 
à  Sa’igon  (Indochine),  a  été  nommé  au  grade  de  méde¬ 
cin  sous-lieutenant  de  réserve. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de  M. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssK  Méuicai.h  rappelle  à  ses  lecteurs  ([u'elle 
Iransmel  toutes  les  lettres'’  conlcnanl  un  timbre  de 
60  centimes  aux  lilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  esl  absolurnenl  réservée  aux  annoncés 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Dame  chcrclic  emploi  cli.  Dr,  dentiste,  véterin.,  ! 
clin.,  tél.,  l'éccpt.  clients,  direct,  intérieur.  Ecr.  i 
P.  M.  U»  435. 

1®  Une  installation  radiologique,  avec  dossier 
vertical,  générateur  puissant,  meuble  de  comman¬ 
de,  tube,  écran,  cassellcs,  etc.,  p.nrfait  état.  6.500  ' 
fr.  2“  Diathermie  4  ampères,  2.000  fr.  Ecr.  P.  A/.  ' 
n"  464  ou  téléphoner  pr.  rendez-vous  Ségur  32-76.  | 


On  demande  pour  Maison  de  santé  de  nerveux, 
médecin-résident  spécialisé,  ayant  stage,  de  natio¬ 
nalité  française.  Adros.  dem.,  conditioiis  et  référ. 
Médecin-Directeur,  10,  rue  de  l’Ermitage,  à  Mont- 
inoreney  (.S.-et-O.). 

Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier  médical,  instrumentation.  Conditions  modé¬ 
rées.  Quartier  Etoile,  6  pièces,  confort,  s.  de  panse¬ 
ment,  Il  étal  neuf,  auc.  frais  à  faire.  Loyer  : 
14.500  net.  Ecr.  P.  M.  n®  477. 

A  louer,  15°  arr. ,  vastes  locaux  et  garages  ins¬ 
tallés  pour  Laboratoires  Pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n°  478. 

Docteur,  dipl.  d’Etat,  ay.  voiture,  nombr.  ré¬ 
fér.,  remplacer,  ophtalmol..  Juin,  Juillet,  Août, 
Paris-Uanlicue.  Ecr.  P.  M.  n®  480. 

Médecin  spécialiste,  juif  allemand  (maladies 
internes,  poumons,  pneumothorax  et  radiologie), 
dés.  particip.  financ.  Sanatorium  ou  clinique.  Per¬ 
sonnalité  énergique,  présent,  bien,  ay.  20  ans 
d’expér.  Pr.  faire  of.  s.  ch.  N. A.  1096  vc/°  Ru¬ 
dolf  Aiosse  Stiftung,  Nürnberg  1,  qui  transmettra. 

A  louer  grand  local  à  usage  de  dispensaire,  cli¬ 
nique,  Laboratoire,  entièrement  installé.  S’adres¬ 
ser,  29,  rue  de  Chazelles,  Paris,  17°. 

Directrice  prévent.,  recomm.  partie,  jne  fille 
pr.  secrét.  Dr  ou  dent.  Lanc,  Chaumont-cn-Vexin 
COis.A. 


Gd  appartement  à  louer,  pr.  pl.  Malesherbes, 
formant  hôtel,  2  étages,  av.  escalier  intérieur. 
Confort  mod.  Conv.  à  Dr,  43,  rue  Cardinet  (17°). 

Directrice  clinique,  secrétaire  sténo-dactylo, 
compt.,  tr.  au  cour,  économat,  cherche  situation 
stable,  Paris-Province.  Sérieuses  références.  Ecr. 
P.  M.  n®  485. 

Médecin  Colonial,  retr.,  Off.  L.  H.,  actif,  très 
entraîné  clientèle,  ch.  cmpl.  médec.  usine,  assu¬ 
rances,  sociétés,  mais,  santé,  dispensaire,'  ou  sit. 
para-médicale.  Ecr.  P.  M.  n®  486. 

Dr.  et.  client,  ch.  pl.  assist.  clin.  méd.  g.,  v. 
urin.,  derm.,  Paris-Banl.  Ecr.  P.  M.  n®  487. 

Etud.,  16  inscript.,  sérieux,  cherClje  occup.  méd. 
pend,  vacances,  ville  d’eaux  ou  mais,  santé.  Ecr. 
P.  M.  n®  488. 

Hôtel  particulier,  6  p.  princ.,  cuis,  et  s.  bains. 
Beau  sous-sol,  jardin,  chauf.  cent.,  10.000.  Conv. 
à  clin,  ou  s.-f.,  57,  r.  Entrepreneurs,  15°. 

Etudiante  méd.,  fin  scoL,  dipl.  univ.,  distin¬ 
guée,  demande  poste  méd.  ou  para-méd.  Ecr.  P.  M. 
h®  491. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant;  O.  Pobée. 


Paris. —  A.  Maeetdbux  et  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TROUBLE 

DU  MÉTABOLISME  AZOTÉ 
AU  COURS  DES  VOMISSEMENTS 
AVEC  ACIDOSE  DE  LA  GESTATION 

Par  Marcel  LABBÉ 


L’article  de  MM.  Voron  et  Pigeaud  (La  Presse 
Médicale,  16  Mars  1933)  sur  l’importance  du 
coefficient  d’imperfection  uréogénique  pour 
établir  le  pronostic  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  au  cours  de  la  grossesse  m’a  vivement  inté¬ 
ressé,  car  il  confirme  les  observations  que  j  ’avais 
déjà  faites  sur  ce  sujet  et  que  j’avais  publiées  : 
dans  une  communication  à  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  du  16  Avril  1921  avec  MM.  lean 
Hutinel  et  Fl.  Nepveux  sur  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  mortelle  avec  acidose  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  dans  une  communication  du  20  Mai  1927 
sur  les  crises  d’acidose  avec  vomissements  in¬ 
coercibles  au  cours  de  la  grossesse,  et  dans  une 
leçon  du  jeudi  soir  à  la  Clinique  ïarnier,  en 
1928,  sur  l’acidose  au  cours  de  la  gestation. 
Dans  la  première  observation,  il  s’agissait  d’un 
grand  cas  d’hépatite  toxique  ayant  déterminé 
la  mort  au  septième  mois  de  la  grossesse;  dans 
les  deux  autres,  il  s’agissait  de  crises  répétées 
de  vomissements  avec  acidose  d’allure  très 
grave,  mais  suivies  de  guérison,  chez  deux 
femmes  enceintes. 

Dans  une  observation,  nous  avons  étudié  do 
très  près  les  troubles  du  métabolisme  :  l’excré¬ 
tion  des  corps  acétoniques  par  les  urines,  la  ré¬ 
tention  des  corps  acétoniques  dans  le  sang,  l’aci¬ 
dose  mesurée  par  la  réserve  alcaline,  l’ammo- 
niurie  et  l’amino-acidurie,  et  nous  avons  montré 
les  relations  qui  existent  entre  ces  divers  trou¬ 
bles  du  métabolisme. 

Ayant  pu  mettre  en  évidence  des  indices  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  hépatique  (glycosurie, 
réaction  d’hyperglycémie  exagérée  au  glycose, 
amino-acidurie,  urobilinurie,  cholalurie,  etc.), 
nous  avons  conclu  ù  l’existence  de  graves  trou¬ 
bles  des  fonctions  du  foie,  et  nous  avons  rat¬ 
taché  à  ces  troubles  l’acido-cétose  ainsi  que 
l'animoniurie  et  les  symptômes  observés  chez 
nos  malades. 

Pour  nous,  les  crises  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  avec  acidose  chez  les  femmes  enceintes 
s’apparentent  cliniquement  et  physiologique¬ 
ment  aux  crises  de  vomissements  incoercibles 
avec  acidose  des  entants,  et  relèvent  comme 
elles  d’une  insuffisance  hépatique,  survenant 
sous  forme  de  crises  aiguës,  graves,  transitoires, 
généralement  curables,  mais  quelquefois  mor¬ 
telles.  La  gravité  de  ces  crises  d’insuffisance  hé¬ 
patique  aiguë  est  sans  doute  en  rapport  avec  la 
gravité  de  la  lésion  du  foie  qui  en  est  le  subs¬ 
tratum  anatomique. 

Dans  ces  crises  hépatiques,  nous  avons  insisté 
sur  l’abondance  de  l’ammoniurie  et  sur  son  ori¬ 
gine.  11  nous  a  paru  qu’elle  ne  pouvait  être  rat¬ 
tachée  à  l’acido-cétose  comme  on  le  fait  habi- 
luellenieut,  car  le  degré  de  l’acido-cétose  est  trop 
faible  eu  général  pour  rendre  compte  d’une 
aussi  forte  ammoniurie. 

Dans  la  première  partie  de  notre  observation 
(Pedr...),  nous  voyons  l’ammoniurie  porsislor  è 


un  taux  exagéré,  indépendamment  des  varia¬ 
tions  de  l’excrétion  des  corps  acétoniques  qui  a 
toujours  été  assez  faible.  Un  rapport  ammoniacal 
élevé  de  8,18  pour  100  persiste,  alors  que  l’excré¬ 
tion  des  corps  acétoniques  est  tombée  à  l’état  de 
traces  et  môme  devenue  nulle  depuis  plusieurs 
jours  déjà. 

Dans  le  cas  de  Lequeux,  Weil  et  Laudal,  le 
coefficient  d’imperfection  uréogénique  s’était 
élevé  à  50  et  60  pour  100.  Quand  j’ai  examiné  la 
môme  femme,  soignée  par  mon  collègue  Vignes, 
à  l’occasion  d’une  grossesse  ultérieure,  j’ai  re¬ 
trouvé  encore  des  rapports  d’ammoniurie  allant 
de  11,1  à  29,4  pour  100  ;  ce  sont  des  taux  qu’on 
ne  voit  que  dans  les  poussées  d’acidose  du  dia¬ 
bète  grave  et  qui  s’accompagnent  d’une  forte 
élimination  de  corps  -acétoniques.  Or,,  chez  notre 
malade,  l’excrétion  des  corps  acétoniques  a  tou¬ 
jours  été  faible. 

.T’ai  fait  déjà  remarquer  l’importance  de  l’am- 
moniurie  et  de  l’amino-acidurie  dans  ces  états 
pathologiques  et  j’ai  conclu  que  ces  ammoniu- 
ries  n’étaient  pas  liées  à  un  état  d’acidose,  mais 
à  un  trouble  du  métabolisme  protéique  par 
insuffisance  hépatique. 

Avec  Fl.  Nepveux,  je  me  suis  attaché  à  l’étude 
de  ces  ammoniuries  d’origine  hépatique  et  j'ai 
montré,  au  cours  des  diverses  affections  du  foie 
et  des  cirrhoses  en  particulier,  l’existence  d’am- 
moniuries  abondantes  qu’on  ne  peut  rattacher 
à  un  état  d’acidose  suivant  la  théorie  de  Nash  et 
Beixpdicl,  car  il  n’existe  dans  ces  cas  ni  céto- 
nurie,  ni  abaissement  de  la  réserve  alcaline,  et 
qu’on  est  obligé  de  considérer  comme  des  indi¬ 
ces  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie.  Ainsi 
j’ai  cité  des  rapports  d’ammoniurie  atteignant 
11,1  pour  100  dans  la  cirrhose  hépatique,  7,1 
pour  100  dans  un  cas  d’hépatite  infectieuse,  et 
jusqu’à  19  pour  100  dans  un  cas  de  cancer  se¬ 
condaire  du  foie,  alors  qu’il  n’y  avait  aucun 
indice  d’acidose. 

Par  un  autre  mécanisme  encore,  nous  avons 
cherché  à  montrer  l’origine  hépatique  de  ces 
ammoniuries.  On  sait  que  l’ammoniurie  d’ori¬ 
gine  rénale  représente  un  procédé  de  défense 
contre  l’acidose  et  qu’elle  disparaît  lorsqu’on  fait 
ingérer  au  sujet  du  bicarbonate  de  soude.  Nous 
avons  donc  administré  aux  hépatiques  atteints 
d’ammoniurie  du  bicarbonate  de  soude  à  la  dose 
de  10  gr.  par  jour  pendant  dix  jours,  et  nous 
avons  vu  que  l’aminoniurie  baissait,  mais  ne  ces¬ 
sait  pas  ;  ainsi  l’ammoniurie  d’origine  hépati¬ 
que  ne  cesse  point,  comme  l’ammoniurie  d’ori¬ 
gine  rénale,  par  l’alcalinisation. 

Le  trouble  du  métaholisme  protéique  se  tra¬ 
duisant  par  de  l’ammoniurie  est  fréquent  au 
cours  de  la  gestation  normale.  Quand  on  le 
recherche  systématiquement,  comme  je  l’ai  fuit 
avec  M.  Mouzaffer-Chevki  dans  une  étude  parue 
dans  le  Paris  Médical  du  1“'’  Mai  1926,  on  le  re- 
tjouve  dans  35  pour  100  des  cas.  Dans  nos  obser¬ 
vations,  le  rapport  de  l’azote  aminé  à  l’azote 
total  a  été  de  3,10  à  6  pour  100,  au  lieu  du  chif¬ 
fre  normal  qui  ne  dépasse  jamais  3  pour  100  ;  le 
rapport  de  l'azote  des  sels  ammoniacaux  à  l’azote 
total  a  été  de  6,50  à  8,55  pour  100  au  lieu  du 
chiffre  normal  qui  ne  dépasse  pas  5  à  6  pour  100. 

Les  cas  où  il  y  avait  une  insuffisance  pro¬ 
téolytique  offraient  aussi  une  réaction  d’hyper¬ 
glycémie  exagérée  ;  dans  ceux  où  l’insuffisance 
protéolytique  était  le  plus  marquée,  il  y  eut  une 
glycosurie  provoquée  par  l’épreuve  de  l’ingestion 
de  glycose  ;  l  urobilinurie  était  abondante  et  il  y 


avait  môme  une  légère  acétonurie.  Ce  syndrome 
urologique  d’insuffisance  hépatique  s’est  accom¬ 
pagné  de  quelques  réactions  cliniques  :  dyspep¬ 
sie  et  vomissements. 

Ainsi,  l’ammoniurie  est  bien  l’une  des  carac¬ 
téristiques  principales  du  trouble  fonctionnel  du 
foie  qui  existe,  plus  ou  moins  marqué,  à  l’état 
latent,  au  cours  de  toutes  les  grossesses. 

La  propension  à  faire  de  l’ammoniurie  qu’of¬ 
frent  les  sujets  ayant  eu  des  crises  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  avec  acidose  dans  l’enfance 
ne  disparaît  pas  dès  que  les  crises  de  vomis¬ 
sements  ont  cessé  de  se  reproduire.  Tout  état 
morbide  susceptible  de  retentir  sur  le  foie  fait 
reparaître  chez  eux  l’ammoniurie.  Ainsi  chez 
une  jeune  fille  de  16  ans,  ayant  eu  dans  l’en¬ 
fance  des  crises  de  vomissements  avec  acidose, 
j’ai  vu,  à  l’occasion  d’une  crise  d’appendicite 
très  légère  et  apyrétique,  se  reproduire  une  am¬ 
moniurie  considérable  comme  on  s’en  voit  point 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

De  môme,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  des  crises 
de  vomissements  avec  acidose  au  cours  de  la 
grossesse  se  produire  chez  une  femme  qui  avait 
ou  dans  son  enfance  des  crises  de  vomissements 
avec  acidose. 

Le  trouble  du  métabolisme  protéique  aboutis¬ 
sant  à  l’ammoniurie  représente  donc  en  quel¬ 
que  sorte  la  caractéristique  biologique  de  cer¬ 
tains  individus  et  il  ne  faut  pas  s’étonner  de 
voir,  comme  Font  montré  MM.  Voron  et  Pi¬ 
geaud,  l’élévation  du  rapport  de  Arthus-Mail- 
lard  persister  après  la  guérison  de  la  crise  pa¬ 
thologique. 

La  grande  ammoniurie  par  trouble  du  méta¬ 
bolisme  hépatique  est  la  caractéristique  des  cri¬ 
ses  de  vomissements  incoercibles  avec  acidose  au 
cours  de  la  gestation.  MM.  Voron  et  Pigeaud 
ont  donc  raison  d’accorder  au  coefficient  d’ini- 
l)erfection  uréogénique  une  valeur  pronostique 
importante.  Toutefois,  cet  indice  pronostique  ne 
doit  pas  être  accepté  à  la  lettre.  Lu  gravité  du 
cas  n'est  pas  directement  en  rapport  avec  le  taux 
du  coefficient.  Celui-ci  traduit  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  grave  du  foie  ;  mais  on  sait  aujourd’hui 
que  les  troubles  fonctionnels  les  plus  graves  du 
fois  sont  susceptibles  de  se  réiiarer  et  de  gué- 

Les  malades  dont  j’ai  publié  l’observation  en 
ont  fourni  de  bons  exemples.  La  première,  qui 
est  morte,  n’était  pus  celle  qui  offrait  le  trouble 
du  métabolisme  azoté  le  plus  grave.  La  seconde 
(Pedr...)  a  présenté  à  deux  reprises  une  crise  très 
grave  de  vomissements  incoercibles  avec  de 
grands  indices  d’insuffisance  hépatique,  qui 
nous  ont  fait  craindre  pour  sa  vie,  et  cependant 
elle  a  survécu.  Enfin,  la  troisième  a  présenté, 
au  cours  de  plusieurs  grossesses,  des  crises  de 
vomissements  incoercibles  très  graves  avec  des 
coefficients  d’imperfection  uréogénique  extraor¬ 
dinaires,  mo7ilunt  jusqu’à  60  et  60  pour  100, 
plus  élevés  encore  que  les  coefficients  observés 
par  nos  collègues  lyonnais,  ce.  qui  ne  l’a  pas 
empêchée  de  guérir  et  de  mener  à  bien  sa  gros¬ 
sesse.  Même,  à  l’occasion  d’une  grossesse  \illé- 
rieure,  j’ai  pu,  par  un  traitement  adressé  à  ses 
fonctions  hépatiques,  lui  éviter  les  grandes  cri¬ 
ses  de  vomissements  acidosiques  et  conduire  sa 
grossesse  à  terme  sans  incident. 

L’action  curatrice  de  l’avortement  provoqué 
ne  me  parait  pas  certaine.  Notre  première  ma 
lade  qui  a  été  traitée  par  ce  moyen  a  succombé; 
les  deux  antres  qu’on  n’a  point  fait  avorter  ont 
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survécu  el  ont  accouché  fi  terme.  Je  ne  veux  pas 
dire  que  la  première  aurait  survécu  si  elle 
n’avait  pas  élé  ojjéréc  ;  je  pense  que  sa  mort  est 
duo  fl  la  yravité  plus  grande  et  à  l’incurabilité 
des  lésions  hépatiques  dont  elle  était  atteinte. 

Les  vomissemcnls  incoorcihles  avec  acidose  au 
cours  do  renfanco,  aussi  bien  qu’au  cours  de  la 
gestation,  me  paraissent  se  produire  sous  la 
forme  de  crises,  do  durée  et  de  gravité  variables, 
survoiiaul  sans  cause  provocatrice  connue,  rebel¬ 
les  fl  toutes  les  thérapeutiques  employées  et  gué¬ 
rissant  le  plus  souvent  d’une  façon  brusque  et 
imprévue. 

L’une  de  mes  malades  (Pedr...)  a  eu,  au  eours 
de  sa  grossesse,  deux  crises  prolongées,  ayant 
duré  l’une  dix  jours,  l’autre  quinze  jours,  n’ayant 
cédé  fl  aucune  des  médications  employées  ;  l’in¬ 
suline  et  le  glycoso  mémo  n’ont  eu  aucune 
action. 

L’autre  malade  a  présenté,  au  cours  de  plu¬ 


sieurs  grossesses,  des  crises  de  vomissements 
avec  acidose  généralement  courtes,  répétées,  ne 
cédant  fi  aucune  médication  el  guérissant  spon¬ 
tanément. 

11  me  paraît  impossible,  infime  en  se  servant 
du  coefficient  d’imperfection  uréogénique,  de 
prévoir  l'évolution  de  la  crise. 

Dans  nos  observations,  nous  avons  utilisé 
plutôt  le  rapport  d’ammoniurie 

Azoli'inic  dos  sols  .ammoniacaux  . 

Azote  total 

el  le  rapport  d’amino-acidurie 
Azote  aminé 
Azote  total 

que  le  cocfricient  d’imperfection  uréogéniquè. 
Les  trois  coefficients  ont  la  môme  signifi¬ 
cation  ;  ils  traduisent  une  imperfection  du 
métabolisme  azoté.  11  y  a  d’ailleurs  d’autres 


LES  TROUBLES 
DE  LA  MÉNOPAUSE 

COMMENT  LES  INTERPRÉTER 
COMMENT  LES  SOULAGER 
Par  Henri  VIGNES 


La  ménopause  est  l’époque  où  cessent  l’ovu¬ 
lation  et  la  menstruation. 

On  l’appelle  parfois  fige  do  retour,  avec  l’idée 
d’un  retour  vers  un  type  sexuel  indifférencié, 
comparable  par  quelques  points  avec  le  type 
prépubertaire,  différent  par  d’autres  points. 

On  l’appelle,  également.  Age  critique  et  cette 
appellation  n’est  pas  inexacte  parce  que  la  mé¬ 
nopause  a  des  rapports  avec  le  début  de  la  vieil¬ 
lesse  et  iiarce  que  la  régression  de  la  sexualité, 
la  supiircssion  de  l’incrélion  ovarienne,  la  sup¬ 
pression  de  l’écoulomenl  menstruel  el  les  réac¬ 
tions  consécutives  de  l’organisme  s’unissent  pour 
constituer  une  crise,  une  métamorphose,  sus¬ 
ceptible  d’«  accrocher  »  des  complications  mor¬ 
bides  jihysiques  et  morales.  Le  rapport  chrono¬ 
logique  qui  existe  entre  la  cessation  des  régies 
el  les  premières  manifestations  de  la  vieillesse 
n’est  pas  un  fait  négligeable.  La  moindre  vita¬ 
lité  de  l’organisme,  l’apparition  possible  des 
c.  maladies  de  -la  cinquantaine  »  constituent  des 
éléments  nocifs.  Il  y  a,  d’ailleurs,  peul-filrc, 
autre  chose  qu’un  rapport  chronologique  entre 
ces  deux  états  ;  peut-Ctre  y  a-t-il  un  rapport  de 
cause  fl  effet  entre  l’un  el  l’autre  :  probable¬ 
ment  la  sénescence  «  éteint  »  les  ovaires  ;  mais 
on  peut  aussi  penser  que  l’annihilation  dos  ovai¬ 
res  désarme  l’organisme. 

La  s--ppression  des  ovaires  par  un  acte  chirur¬ 
gical  exerce  des  effets  analogues  à  ceux  de  la 
ménopause  spontanée  :  des  effets  analogues, 
mais  pas  des  effets  identiques,  ])arce  que,  dans 
la  ménopause  chirurgicale,  n’inlcrvient  pas  le 
facteur  vieillesse. 


Les  modijicalions  morphologiques  de  la  mé¬ 
nopause  se  résument  en  une  sclérose  des  ovaires 
qui  cessent  de  mûrir  des  ovules  el  une  atrophie 

1.  Chez  un  lion  noml)rc  de  femmes.  In  ménop.-insc  dé¬ 
termine  momenlnnémcnl  des  méiiorragies  el  des  mélror- 
vagics,  qui  sont,  lanUH,  le  témoin  d'une  lésion  organique 
(on  no  le  répétera  jamais  assez)  et  tantôt  le  témoin  d'un 
trouble  fonctionnel  précédant  la  cessation  dérniilive  de 
réco'ulcment,  celle  deuxième  éventualité  étant  la  plus 
fréquente. 


de  l’utérus,  des  trompes,  du  vagin  et  de  la 
vulve,  ainsi  que  des  glandes  marnmaires. 


Les  modifications  utéro-ovariennes  que  nous 
venons  de  signaler  entraînent  la  fin  de  la  mens- 
Irualion  :  plus  de  maturation  ovulaire,  plus  de 

C’est  un  événement  important  el  il  faut  tenir 
grand  compte  de  la  suppression  de  la  saignée 
menstruelle  pour  interpréter  les  troubles  que 
les  femmes'  ressentent  lors  de  la  ménopause. 
Nous  verrons,  tout  à  l’heure,  que  les  femmes  cas¬ 
trées  présentent  divers  troubles.  Or,  l’ablation 
do  l’utérus  avec  conservation  des  ovaires  ou  avec 
greffe  ovarienne  s’accompagne  habituellement 
des  môincs  troubles,  ou  à  peu  près  des  mfimes 
troubles.  Certains  auraient  observé  que  celle 
conservation  ovarienne  rend  les  troubles  plus 
discrets  ;  ce  bénéfice  m’apparaît  comme  infini¬ 
ment  rare,  si  tant  est  qu’il  existe.  J’ai  vu 
beaucoup  de  femmes  hystéreclomisées  avec  ovai¬ 
re  conservé  ou  avec  ovaire  greffé  :  je  ne  me 
rappelle  pas  avoir  vu  un  seul  cas  où  l’état  fût 
différent  de  celui  d’une  hystérectomie  avec  cas- 
Iration  (cola  ne  veut  pas  dire  que  la  conserva¬ 
tion  ovarienne  ou  la  greffe  ne  présente  pas 
d'avantages,  mais  cela  indique  que  ces  avantages 
sont  rares).  Mais,  si  l’on  conserve  l’utérus  et  si 
l’on  conserve  l’ovaire,  ou  si  on  le  greffe,  on 
observe  dos  faits  tout  autres  :  après  l’opération, 
la  femme  reste  non  réglée  pondant  un  ou  plu¬ 
sieurs  mois  el,  pendant  ce  temps,  elle  présente 
les  troubles  habituels  de  la  castration  ;  puis, 
quand  la  menslru.alion  réapparaît,  ces  troubles 
disparaissent  immédiatement.  Certes,  on  peut 
dire  qu’il  y  a  eu  trouble  tant  que  l’ovaire  est 
resté  en  sommeil,  tant  qu’il  n’a  pas  été  adapté 
.è  ses  nouvelles  conditions  de  vie  ;  puis  que 
1  ovaire  s’étant  accommodé  à  son  nouveau  nid 
(en  cas  de  greffe)  ou  è  son  nouveau  régime  cir¬ 
culatoire  (en  cas  de  conservation  in  silu),  l’in¬ 
crélion  ovarienne  a  exercé  à  nouveau  ses  effets. 
Mais  il  est  curieux  de  remarquer  que  les  trou¬ 
bles  disparaissent,  non  pas  quand  l’ovaire  re¬ 
commence  à  présenter  ses  augmentations  de  vo¬ 
lume  périodiques,  mais  exactement  quand  la 
menstruation  réapparaît.  Et  l’on  est  amené  à  se 
demander  si  la  menstruation  ne  joue  pas  un 
rôle  d’exutoire.  C’est  ce  que  pensaient  les  An¬ 
ciens,  c’est  ce  qu’enseignait  mon  Maître  Tuf- 
fier  ;  c’est  ce  qu’enseigne  Aschner.  La  saignée 
menstruelle  semble  éliminer  des  substances  toxi¬ 
ques,  soit  de  façon  physiologique  et  constante, 
soit  à  la  façon  d’un  émoncloire  éventuel.  Dans 
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moyens  encore  d’apprécier  le  métabolisme  on 
peut  établir  l’indice  de  polypetidémie  on  peut 
mesurer  le  rapport  azoturique,  mieux  en¬ 
core  le'  rapport  azofémique  qui  est  le  plus 
précis.  Nous  nous  serons  peu  du  coefficient 
d’imperfection  uréogénique  parce  qu’il  est  le 
moins  précis  de  tous  ces  coefficients  ;  il  est  suf¬ 
fisant  pour  ,  apprécier  un,  grand  trouble  du 
métabolisme  protéique,  mais  il  ne  l'est '.pas 
si  le  trouble  est  modéré,  à  la  limite  de  la  nor¬ 
male. 

Ces  quelques  réserves  sur  des  points  accessoi¬ 
res  étant  faites,  nous  sommes  entièrement  d’ac¬ 
cord  avec  MM.  Voron  et  Pigeaud  sur  l’intérêt  de 
l’élude  du  métabolisme^  azoté  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  vomissements  avec  acidose  au 
cours  de  la  grossesse.  Les  observations  que  nous 
avons  publiées  en  font  foi.  Nos  collègues  y  trou¬ 
veront  do  bons  exemples  de  la  thèse  qu’ils  sou¬ 
tiennent. 


les  deux  cas,  la  suppression  de  l’écoulement  ne 
serait  pas  sans  inconvénient.  Il  reste,  d’ailleurs, 
à  préciser  la  part  respective  qui  revient  à  la  dis¬ 
parition  de  l’incrétion  ovarienne  et  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  saignée  menstruelle  dans  le  déter¬ 
minisme  des  malaises  de  là  castration  et  de  la 
ménopause.  Mais,  d’ores  et  déjà,  il  faut  recon¬ 
naître  l’importance  de  l’aménorrhéè. 

* 

La  ménopause  naturelle  s’accompagne,  jus¬ 
qu’à  un  certain  degré,  d’une  régression  des  ca¬ 
ractères  sexuels  secondaires  ;  il  se  produit  sou¬ 
vent  une  certaine  pilosité  faciale,  les  formes 
perdent  leur  élégance,  la  voix  devient  plus  grave, 
la  peau  perd  son  élasticité  et  son  grain. 

On  a  pu  employer  pour  caractériser  celte  mé¬ 
tamorphose  le  mol  de  masculinisme.  Il  existe 
parfois,  en  effet,  un  type  «  hommasse  »  dû  à  un 
excès  de  fonction  des  capsules  surrénales,  mais 
celle  évenlüalilé  est  rare.  Et,  encore  qu’il  y  ait 
régression  d’un  certain  nombre  de  caractères 
sexuels  secondaires,  la  femme  ne  prend  pas  le 
type  masculin,  mais  se  rapproche  du  type  sexuel 
indifférencié.  De  ce  fait,  il  se  produit  une  dimi¬ 
nution  de  la  valeur  sexuelle  el  un  déclin  de  l’at¬ 
trait  qu’exerce  la  femme,  un  déclin  qui  s’accé¬ 
lère  rapidement.  Un  tel  changement  est  pénible 
môme  pour  les  Ames  simples  et  le  devient  plus 
encore  pour  celles  chez  qui  le  plaisir  est  consi¬ 
déré  comjne  la  loi  et  l’essence  de  la  vie. 

La  ménopause  spontanée  a  relativement  peu 
d’influence  sur  Vinslincl  sexuel.  On  a  dit  que 
la  femme  peut  faire  l’amour  à  tout  Age,  mais  ne 
peut  se  reproduire  quand  elle  est  vieille  à  la 
différence  des  animaux,  lesquels  se  reproduisent 
jusqu’au  bout. 

Peul-ôlre,  chez  un  grand  nombre  de  femmes, 
l’instinct  sexuel  deviénl-il  moins  impérieux.' 
Mais,  chez  d’autres,  il  se  produit  une  exaspéra¬ 
tion  momentanée  de  la  sexualité  “  :  une  véri¬ 
table  boulimie  sexuelle.  Certaines  ont  alors  un 
comportement  psycho-sexuel  tout  à  fait  anor¬ 
mal  Los  écrits  posthumes  de  Tournier  contien¬ 
nent  d’intéressantes  notions  sur  la  sexualité 
lors  de  la  ménopause  spontanée. 

En  ce  qui  concerne  la  ménopause  chirurgicale, 
l’appétit  sexuel  et  la  volupté  sont  parfois  dimi- 


2.  II  arrive  que  le  prurit  çénilal  si  fréquent  à  la  mé¬ 
nopause  devienne  une  cause  locale  appréciable  de  surex- 

3.  Parfois,  ces  tendances  prennent  la  forme  de  l’éro¬ 
tomanie  et,  parfois,  la  forme  d’une  jalousie  encombrante. 
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nués,  plus  rarement  augmentés  *  et  très  sou¬ 
vent  inchangés.  A  partir  du  moment  où  l’ovaire 
a  érotisé  le  système  nerveux,  ce  sont  les  condi¬ 
tions  psychiques  plus  que  l’incrétion  ovarienne 
qui  régentent  l’instinct  sexuel  et,  l’habitude 
sexuelle  persiste  quand  l’ovaire  n’est  pas  là 

En  même  temps  que  cesse  le  fonctionnement 
de  l’ovairç  considéré  en  tant  que  glande  géni¬ 
tale,  on  voit  cesser  ses  effets  de  stimulation  pour 
tout  l’organisme. 

Ces  faits  sont  particulièrement  faciles  à  obser¬ 
ver  après  castration.  En  effet,  chez  bien  des 
femmes  castrées,  tout  se  passe  comme  si  l’orga¬ 
nisme  était  privé  d’une  substance  tonique  et 
stimulante.  La  glande  génitale  est  une  glande 
de  consommation,  comme  la  thyroïde,  comme 
la  surrénale  ;  on  ne  saurait  ,  trop  le  répéter.  Si 
Ion  supprime  !’«  exutoire  »  génital,  l’organisme 
stocke  des  réserves;  si,  au  contraire,  l’ec  exu¬ 
toire  »  fonctionne  activement,  les  réserves  de 
l’organisme  sont  consommées.  L’ovaire,  comme 
le  testicule,  a  besoin  des  richesses  de  l’organisme 
pour  se  développer  et  pour  fonctionner.  Mais, 
inversement,  lorsque  les  caractères  sexuels  sont 
bien  établis,  les  glandes  génitales  acquièrent  une 
certaine  indépendance  vis-à-vis  du  métabolisme 
et  peuvent  en  quelque  sorte  lui  «  donner  des 
ordres  ».  La  suractivité  ovarienne,  l’injection 
d’extraits  endocriniens  permettent  de  mobiliser 
plus  de  réserves  que  l’organisme  ne  le  réaliserait 
sans  cette  stimulation.  Ce  sont  de  tels  faits  qui 
ont  pu  donner  à  Brown-Sequard  l’idée  que  la 
glande  génitale  était  une  glande  invigoranle  et 
qui  lui  ont  permis  de  parler  d’action  dynamo¬ 
génique  pour  les  extraits  testiculaires  et,  aussi, 
pour  les  extraits  ovariens,  l’action  dynamogé¬ 
nique  étant  d’ailleurs,  au  total,  moins  marquée 
pour  la  glande  féminine  que  pour  la  glande 
masculine.  Les  recherches  récentes  ont  montré 
que  l’injection  des  extraits  ovariens,  du  moins 
quand  ils  sont  actifs,  détermine  une  ascension 
du  métabolisme  basal,  chez  les  femmes  castrées  ; 
aussi  un  des  effets  de  la  moindre  vitalité  consé¬ 
cutive  à  la  ménopause  et  à  la  castration  est-il  une 
diminution  des  combustions  organiques,  une 
baisse  du  métabolisme  basal,  une  moindre  apti¬ 
tude  à  transformer  en  énergie  les  réserves  de 
l'organisme.  Tel  est  du  moins  le  fait  primitif  ; 
mais  il  arrive  qu’il  se  produise,  par  phases,  plus 
ou  moins  longues,  le  phénomène  inverse  :  pen¬ 
dant  ces  phases,  par  un  sursaut  de  réaction,  le 
métabolisme  remonte  au-dessus  de  son  taux 
normal. 

En  môme  temps  que  diminuent  les  combus¬ 
tions,  l’organisme  se  laisse  encombrer  par  di¬ 
verses  substances  que  lui  apporte  la  ration  ali¬ 
mentaire.  Plus  de  la  moitié  des  femmes  prennent 
de  l’embonpoint  et,  chez  quelques-unes,  cet  em¬ 
bonpoint  devient  excessif.  Le  fait  s’observe  dans 
la  ménopause  naturelle  et  dans  la  ménopause 
chirurgicale. 

Parallèlement  à  la  baisse  du  métabolisme  ba¬ 
sal,  on  constate  que,  sous  l’influence  de  l’ova¬ 
riectomie  ou  lors  de  la  ménopause  spontanée, 
les  neuro-moteurs  cérébro-spinaux  donnent  des 
signes  d’une  moindre  activité  et  que  le  système 
musculaire  donne  des  signés  d’asthénie. 


4.  L'augmcnlation  est  due  à  ce  que  l’opémlion  a  sup¬ 
primé  les  phénomènes  douloureux. 

5.  Après  la  castration,  il  y  a  lieu  de  conseiller  une 
reprise  précoce  des  rapports  sexuels.  Cette  notion  que 
j’ai  apprise  de  AnBEnr  Giioves  IIulett  est  capitale.  Si  on 
laisse  sommeiller  indéfiniment  l’instinct  sexuel,  il  ar¬ 
rive  qu’il  ne  se  réveille  pas. 

6.  Mais,  si  la  ménopause  s’accompagne  d’engraisse¬ 
ment,  il  faut  bien  savoir  que  dans  certains  faits  de  mé¬ 
nopause  précoce  avec  obésité,  une  cure  d’amaigrisse¬ 
ment  suffit,  parfois,  pour  faire  réapparaître  les  règles. 


En  môme  temps  que  l’ovaire  s’éteint,  d’autres 
glandes  endocrines  font  montre  de  suractivité; 
telles  sont  la  thyroïde,  l’hypophyse,  la  surrénale.  _ 
Tuffier  a  signalé  l’importance  de  la  réaction  thy¬ 
roïdienne,  il  y  a  plus  de  vingt  ans.  Les  recher¬ 
ches  récentes  de  Zondek  et  Aschheim  ont  con¬ 
firmé  la  réalité  d’une  surproduction  d’hormo¬ 
nes  hypophysaires.  De  cette  suractivité  thyro- 
hypophyso-surrénale,  résultent  divers  inconvé¬ 
nients  :  les  crises  de  vaso-dilatation,  qui  ,  sont 
connues  sous  le  nom  de  bouffées  de  chaleur  et 
qui  sont  causées  par  la  suractivité  thyroïdienne, 
—  les  crises  de  tachycardie  qui  reconnaissent  la 
môme  origine,  —  l’iiypertension  '  qui  est  liée  à 
l’activité  de  la  surrénale,  —  certaines  céphalées 
qui  relèvent  d’une  hypertrophie  de  l’hypo¬ 
physe.  Parallèlement  à  ces  réactions  endocri¬ 
niennes,  il  se  produit,  par  crises,  des  états  d’ex¬ 
citation  du  système  neuro-végétatif,  lesquelles 
revêtent  l’aspect  de  l’hypervagolonie  et  plus 
souvent  de  l’hypersympathicotonie. 

Deux  hypothèses  expliquent  la  suractivité  de 
l’hypophyse,  de  ,1a  surrénale,  de  la  thyroïde  et 
du  sympathique  : 

1°  d’après  une  première  théorie  on  admettait 
qu’il  y  a  antagonisme  entre  les  glandes  de  con¬ 
sommation,  telles  la  thyroïde,  la  surrénale,  l'hy¬ 
pophyse  d’une  part,  et  d’autre  part,  les  glandes 
de  modération  tel  le  pancréas,  tel  l’ovaire  :  si 
on  supprime  l’ovaire,  il  se  produit  un  «  déchaî¬ 
nement  »  des  glandes  antagonistes  ; 

2“  une  autre  théorie  suppose  que  l’ovaire,  lui 
aussi,  est  une  glande  de  consommation  et  que 
s’il  est  supprimé,  les  autres  glandes  «  se  met¬ 
tent  en  quatre  »  pour  le  remplacer  ;  cette  théo¬ 
rie  m’apparaît  comme  étant  la  plus  vraisem¬ 
blable. 

* 

*  * 

A  côté  de  ces  troubles  de  la  ménopause  qui 
sont  dus  à  une  réaction  excessive  du  système 
nerveux  végétatif  et  des  glandes  endocrines,  il 
faut  faire  une  place  aux  symptômes  qui  résul¬ 
tent  d’une  insuffisance  de  cette  réaction  :  crises 
do  froid  (au  lieu  de  bouffées  de  chaleur),  hypo¬ 
tension  (au  lieu  d’hypertension),  myxœdème  (au 
lieu  d’hyperthyrodisme),  obésité.  L’obésité  est 
bien  curieuse  à  observer,  car  il  existe  des  cas  où 
le  dépôt  de  la  graisse  semble  raréfier  certains 
inconvénients  de  la  ménopause,  telles  les  bouf¬ 
fées  de  chaleur.  Si  l’on  fait  maigrir  ces  femmes, 
les  bouffées  augmentent. 

* 

*  * 

On  observe,  parfois,  à  l’époque  de  la  méno¬ 
pause  naturelle  ou  après  castration,  des  troubles 
mentaux  accentués  chez  quelques  femmes,  dis¬ 
crets  chez  le  plus  grand  nombre.  Ce  sont  de 
l’anxiété,  de  l’hypocondrie,  de  la  psychasthénie 
souvent  accompagnée  d’asthénie  physique,  de 
l'amnésie  et  de  la  fatigabilité  de  l’attention  et, 
dans  certains  états  de  dépression,  une  diminu¬ 
tion  de  l’affectivité  ;  et,  aussi,  ce  sont  do  l’éner¬ 
vement,  de  l’émotivité,  de  l’irritation,  et,  par¬ 
fois,  une  agitation  insupportable  pour  l’entou¬ 
rage.  Il  y  a  là  deux  ordres  de  faits  que  l’on  peut 
opposer  :  les  premiers  résultent  d’une  baisse  du 
potentiel  nerveux  et  les  autres  d’une  réaction 
exagérée  comme  s’il  s’agissait  de  compenser  la 


7.  Plus  exactement  il  y  a  une  instabilité  de  la  tension 
des  poussées  hypertensives  alternant  avec  une  tension 
normale. 

8.  J'ai  exposé  avec  plus  de  détails  ces  idées  dans  di¬ 
verses  publications  :  en  particulier,  ma  thèse  (Paris 
1914),  l’article  que  j’ai  écrit  en  1929  pour  le  Traité  de 
Physiologie  de  Roger  (tome  XI),  mon  livre  intitulé 
Physiologie  Gynécologique  (Masson,  édit.,  1929),  et  un 
bref  mémoire  dans  la  Reuue  Anthropologique,  1933,  p. 
81. 


baisse  ;  le  fait  primitif  est  la  dépression  liée  à  la 
suppression  de  l’ovaire,  l’excitation  est  secon¬ 
daire,  liée  à  une  réaction. 

*  * 

Telle  est  la  physionomie  générale  de  la  méno¬ 
pause  ®. 

Les  accidents  et  incidents  qu’elle  comporte 
n’ont  en  général  qu’un  temps  ;  il  se  produit  en 
un  ou  deux  ans  ou  davantage  une  adaptation. 
Les  réactions  trop  vives  s’estompent  presque  tou¬ 
jours,  les  femmes  qui  étaient  déprimées  ont 
quelquefois  un  regain  d’activité.  Cependant  la 
vie  continue  son  cours  et  les  signes  de  la  vieil¬ 
lesse  arrivent  et  impriment  leur  masque  sur 
l’individu. 

Malgré  que  les  troubles  de  la  ménopause  soient 
transitoires,  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de 
soulager  les  palienles  qui  en  sont  incommodées. 


Puisqu’il  s’agit  de  troul)les  liés  à  la  sénes¬ 
cence  de  l’ovaire,  la  première  idée  que  l’on  a  eue 
aux  temps  héroïques  de  l’opothérapie,  l’idée 
vient  tout  nalurcllement  à  l’esprit,  c’est  qu’il 
faut  donner  de  l’extrait  d’ovaire  per  os  ou  en 
injection.  On  a  publié  de  bons  résultats  de  cette 
pratique  cl  on  en  publie  encore.  Si  certains  suc¬ 
cès  me  semblent  fragiles  ou  m’apparaissent 
comme  liés  à  la  suggestion,  je  crois  que,  dans 
d’autres  cas,  l’effet  thérapeutique  a  été  réel  ; 
on  a  pu,  ainsi,  améliorer  des  obésités,  des  asthé¬ 
nies,  des  hypertensions  (l’association  d’extrait 
d’ovaire  .semblant  renforcer  l’action  dos  médica¬ 
ments  hypolensifs),  des  '  arlhralgies,  comme 
Schotlmüller  vient  d’en  publier  de  belles  obser¬ 
vations.  Cependant  ces  améliorations  sont  rares. 
Pour  ma  part,  je  n’ai  vu  que  très  rarement  des 
améliorations,  môme  avec  des  produits  lestés  et 
actifs.  Je  l’ai  déjà  dit  plusieurs  fois  et  bien  d’au¬ 
tres  que  moi,  avant  et  après  moi,  l’ont  noté,  en 
particulier  mon  ami  Colle 

Certains  ont  insisté  sur  la  nécessité  de  traite¬ 
ments  très  prolongés;  or,  dans  des  malaises  qui 
sont  transitoires,  qn  peut  toujours  se  demander, 
quand  on  entend  parler  des  effets  d’un  traite¬ 
ment  très  prolongé,  s'il  ne  s'agit  pas  des  effets 
du  temps  :  le  Temps  n’esl-il  pas  le  Maître  des 
émerveillements 

En  vérité,  les  bienfaits  de  l’opothérapie  sont 
très  inconstants.  Bien  plus,  l’opothérapie  ova¬ 
rienne  est  une  arme  à  double  tranchant.  J’ai 
observé,  souvent,  et  d’autres  aussi  (en  particu¬ 
lier,  le  regretté  professeur  Schichelé),  des  cas  où 
les  extraits  ovariens  avaient  des  inconvénients; 
souvent  ils  produisent  dos  poussées  congestives 
faciales  exaclpment  semblables  aux  bouffées  de 
chaleur  que  l’on  se  propose  de  combattre.  Assez 
souvent,  en  particulier  après  castration,  les  ré¬ 
sultats  sont  franchement  mauvais.  Le  chirur¬ 
gien  a  prescrit  machinalement  des  extraits 
d’ovaire  et  ces  extraits  déterminent  des  malaises 
que  la  suppression  de  l’extrait  améliorerait; 
mais,  comme  on  ignore  ces  faits  et  qu’on  pres¬ 
crit  de  plus  fortes  doses,  les  malaises  augmen¬ 
tent.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  l’on  ne  doive  pas 
essayer  l’extrait  ovarien  après  castration;  mais 
il  faut  surveiller  l’effet  du  médicament  et  il  faut 
que  le  trailomcnl  soit  discontinu. 

Est-il,  d’ailleurs,  rationnel  de  toujours  pres¬ 
crire  des  extraits  ovariens  quand  la  mcnslrua- 


9.  Et  tout  récemment,  mon  interne  O.  Poulain  :  A 
propos  (Je  l'emploi  de  la  folliculine  dans  la  ménopause. 
Progrès  Médical,  13  Mai  1933,  p.  874. 
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lion  disparaît?  e.l  crois  qu’il  faut  envisager 
plusieurs  cas. 

1®  Si  l’on  a  extirpé  les  ovaires  et  conservé 
l’utérus,  il  peut  être  excellent  d’administrer  un 
extrait  d’ovaire  assez  puissant  pour  ramener  les 
règles  ou  peut-être  une  association  de  folliculine 
ei  lutéine;  on  a  pu,  ainsi,  parfois,  obtenir  des 
écoulements  menstruels  satisfaisants. 

2“  Si  l’on  a  pratiqué  une  hystérectomie,  il 
.sera  logique  d’essayer  l’opothéraijie  dans  les  cas 
où  la  femme  est  déprimée,  où  elle  a  besoin  d’un 
effet  dynamogénique,  ce  traitement  devant  être 
discontinu  et  surveillé. 

3“  Lors  de  la  ménoiiause  naturelle,  le  pro¬ 
blème  est  plus  complexe.  Il  serait  beau  de  con¬ 
tinuer  la  maturation  des  follicules  et  d’obtenir 
une  periiéluelle  jeunesse.  Mais  est-ce  la  sagesse 
que  de  s’insurger  contre  la  Loi?  et  est-il  possi¬ 
ble  de  réparer  des  ans  l’irrémédiable  outrage  ? 
Ni  l’opothérapie  ovarienne,  ni  l’opothérapie  pré¬ 
hypophysaire  n’ont  montré  un  tel  pouvoir  jus¬ 
qu’ici.  S’il  s’agit,  seulement,  de  suppléer  mo¬ 
mentanément  l’ovaire  pour  que  la  ménopause 
soit  progressive,  on  peut  admettre  une  telle  pro¬ 
position.  Mais  encore  une  fois,  les  résultats  sa¬ 
tisfaisants  sont  infiniment  rares. 


En  môme  temps  que  les  effets  spécifiques,  dy¬ 
namogéniques  de  l’extrait  ovarien,  il  y  a  lieu 
d’essayer,  chez  les  déprimées,  les  divers  toni¬ 
ques.  Les  femmes  n’ont,  d’ailleurs,  pas  attendu 
l’avis  des  médecins  pour  utiliser  les  subs¬ 
tances  alimentaires  toniques  :  vin,  alcool,  thé, 
café.  Colle  pratique  est  jusqu’à  un  certain  point 
salutaire  et,  pourtant,  il  convient  de  s’en  mé¬ 
fier.  Car  l’excès  est  vile  atteint.  Le  vin,  l’alcool 
à  petites  doses  sont  utiles;  bien  des  médica¬ 
ments  qui  connaissent  la  vogue  pour  le  «  retour 
d’êgo  ))  la  doivent  à  leur  véhicule  alcoolique. 
Mais  ils  ne  réussissent  pas  à  toutes  les  femmes 
et,  chez  celles  qui  s’en  trouvent  bien,  il  ne  faut 
pas  on  abuser,  car  la  dose  utile  est  bien  vile  dé¬ 
passée. 

De  façon  générale,  toute  médication  tonique 
pourra  être  essayée  ;  mais  il  faut  savoir  qu’à 
un  certain  êge  les  toniques  peuvent  être  mal 
supportés  et  que  l’emploi  devra  en  être  discret, 
prudent  et  discontinu. 

Chez  les  femmes  qui  restent  déprimées,  qui 
ont  un  métabolisme  basal  abaissé,  on  pourra  se 
risquer  à  prescrire  la  Ihyroïdine  à  petites  doses; 
mais  l’emploi  en  devra  être  très  surveillé,  car 
l’iode  et  la  thyroïdine  sont  souvent’ le  point  de 
départ  de  poussées  basedowiennes.  Dernière¬ 
ment,  une  femme  de  52  ans  est  venue  me  de¬ 
mander  de  la  débarrasser  de  pénibles  bouffées 
de  chaleur.  Je  fis  supprimer  l’extrait  thyroï¬ 
dien  qui  lui  avait  été  prescrit,  quelques  mois 
auparavant,  dans  l’idée  de  combattre  celles-ci, 
et,  aussitôt,  elles  disparurent.  Les  médicaments 
qui  excitent  la  tliyroïde  renforcent  les  bouffées; 
ceux  qui  diminuent  l’activité  thyroïdienne  les 
suppriment. 

Puisque  les  troubles  de  la  ménopause  et  de  la 
castration  sont  des  réactions  endocriniennes  et 
sympathiques  do  compensation,  réactions  deve¬ 
nues  excessives,  le  traitement  consistera  essen¬ 
tiellement  dans  l’emploi  de  médicaments  fré 
nateurs  :  contre  l’hyperlhyroïdisme,  on  em¬ 
ploiera  l’hémaloéthyroïdine,  la  radiothérapie  de 
la  thyroïde,  le  borate  de  soude;  contre  l’hyper- 
pituilarisme,  on  'emploiera  la  radiothérapie  de 
l’hypophyse;  contre  l’hypersympalhicotonie,  on 
emploiera  les  bromures  alcalins,  la  radiothéra¬ 
pie  du  sympathique  à  la  façon  do  Gouin,  la  ra¬ 
diothérapie  des  surrénales  à  la  façon  de  Lan- 


geron,  le  cratoegus,  l’extrait  de  ballote,  la  valé¬ 
riane  Contre  l’hypervago tonie,  on  emploiera 
la  belladone,  le  gardénal.  On  se  trouvera  bien, 
dans  presque  tous  les  cas,  de  l’hydrothérapie, 
de  la  douche  tiède  ou  fraîche,  ou  du  banal  bain 
de  rivière,  des  bains  carbogazeux  (soit  à  domi¬ 
cile,  soit  aux  eaux  carbogazeuses  de  Royal).  Les 
médicaments  de  l’angoisse  sont  souvent  utiles. 
.Mais  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte,  quand 
on  emploie  ces  thérapeutiques  contre  les  états 
d’excitations,  de  ce  que  la  dépression  est  le  phé¬ 
nomène  primitif  de  la  ménopause  et  de  ce  que, 
par  conséquent,  les  calmaAls  dépassent  facile¬ 
ment  le  but  et  ramènent  à  une  pénible  dépres- 

Le- séjour  dans  un  climat  sédatif  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  certaines  stations  radio-actives 
peut  être  salutaire  pour  certaines  femmes  lors 
de  la  ménopause  naturelle  ou  chirurgicale; 
mais,  très  rapidement,  le  plus  grand  nombre 
d’entre  elles  ressentent  aussi  une  insupportable 
dépression. 

J’ai  obtenu,  chez  deux  femmes  castrées,  de 
remarquables  résultats  par  des  Injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  radio-actif.  Mais  je  ne  sau¬ 
rais  dire  s’il  faut  louer  l’oxygène,  l’émanation 
du  radium  ou  la  suggestion. 

Puisque  la  ménopause  a  pour  conséquence 
d’augmenter  les  réserves  de  l’organisme,  il  faut 
donner  à  la  femme  toute  indication  pour  éviter 
les  excès  d’embonpoint.  Le  régime  devra  être 
suffisant,  mais  strictement  suffisant.  Les  fécu¬ 
lents,  les  légumes  secs  seront  consommés  avec 
beaucoup  de  discrétion,  de  même  que  le  pain 
qui  trompe  la  satiété  et  renouvelle  l’appétit  à 
chaque  bouchée.  L’excès  d’alimentation  sera 
condamné;  mais  il  est  plus  facile  de  prescrire 
un  régime  brutal  qu’un  régime  constant  et 
modéré.  On  se  rappellera  que  le  résultat  à  obte¬ 
nir  est  d’empêcher  l’obésité  :  ne  pas  engraisser  est 
une  affaire,  maigrir  en  est  une  autre;  il  faut  se 
méfier  terriblement  des  traitements  qui  se  propo¬ 
sent  de  réduire  une  obésité  qu’on  a  laissé  s’instal¬ 
ler.  C’est  parfois  un  désastre  si  l’on  ne  procède 
pas  par  étapes.  Et  très  nombreuses  sont  les  fem¬ 
mes  qui  ont  payé  très  cher  une  cure  trop  sévère 
d’amaigrissement  entreprise  en  pleine  méno¬ 
pause  :  il  en  résulte,  souvent,  une  réelle  déché¬ 
ance.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  régime 
devra  être  tout  particulièrement  sobre.  Il  faut, 
en  tout  cas,  éviter  les  bouffées  de  chaleur  post- 
l)randiales  qui  viennent  s’ajouter  aux  bouffées 
do  la  ménopause. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  de  se  tenir  dans  de 
bonnes  limites  quantitatives;  il  faut  encore  pres¬ 
crire  des  aliments  appropriés.  On  conseillera  le 
régime  de  l’âge  mûr  et  le  régime  de  l’âge  plus 
que  mûr,  un  régime  qui  nourrisse  assez,  qui  pal¬ 
lie  à  la  déchéance,  mais  aussi,  un  régime  qui 
n’excite  pas  trop,  qui  ne'" soit  pas  trop  riche,  qui 
n’  «  encrasse  »  pas  l’organisme,  qui  ne  fasse 
pas  «  marcher  quand  môme  »,  alors  qu’il  fau¬ 
drait  s’arrêter.  Pour  prescrire  ce  régime,  il  fau¬ 
dra  tenir  compte  des  goûts  de  la  malade  et  de 
ce  qu’ils  nous  révèlent  de  son  tempérament; 
c’est,  d’ailleurs,  un  principe  très  général,  dont 
il  faut  toujours  s’inspirer  plus  ou  moins  et  dont 
bien  des  diététiciens  ne  soupçonnent  pas  la  va¬ 
leur.  Les  aliments  dont  la  femme  ne  devra  pas 
user  sont  :  les  viandes  jeunes  et  les  morceaux  ri- 


10.  Dans  su  Ihèse  intitulée:  Etude  des  troubles  de  la 
méiin/iause  et  leur  traitement  (Paris  1932),  José  Uiiblala- 
AouiLKn.v  conclut  que,  parmi  les  médicaments  agis¬ 
sant  sur  les  troubles  de  lu  ménopause,  une  place  de 
premier  ordre  doit  être  réservée  aux  extraits  pancréati¬ 
ques  désinsiilinisés  ;  leur  action  se  montré  souvent  bien¬ 
faisante.  alors  que  les  autres  médications  Sont  ineflicaees. 


ches  en  nucléine  (veau,  certains  gibiers,  ris  de 
veau,  cervelle,  rognons,  crustacés,  certains  pois¬ 
sons)  ;  les  œufs  seront  consommés  avec  discré¬ 
tion.  Par  ailleurs,  le  régime  ne  devra  pas  être 
trop  riche  en  substances  azotées 

Un  exercice  physique  modéré  pourrait  être 
utile  chez  certaines  femmes;  mais  ce  n’est  pas 
à  l’âge  d’être  grand-mère  qu’on  en  commence 
la  pratique. 

* 


Puisque  la  femme  arrivée  à  l’âge  de  la  méno¬ 
pause  perd  le  bénéfice  de  la  saignée  mens¬ 
truelle,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  y  suppléer  par 
la  saignée-  de  100  ou  de  200  gr.  qui  a  un 
effet  de  désintoxication  et  qui  soulage  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur.  Segond  enseignait  que  le  seul 
traitement  efficace  des  bouffées  de  chaleur  con¬ 
sécutives  à  la  castration  était  la  saignée.  Moc- 
quot  se  loue  de  son  emploi.  On  peut  aussi  utili¬ 
ser  les  sangsues  et  Lucas-Championnière,  dans 
certains  cas,  avait  été  amené  à  en  prescrire  pen¬ 
dant  des  années.  J’ai  utilisé  les  deux  méthodes  : 
la  spoliation  sanguine  est  parfois  excellente 
mais,  parfois,  elle  est  absolument  inactive.  Plus 
je  vais,  plus  je  lui  préfère  la  médication  purga¬ 
tive.  A  date  fixe,  je  fais  ingérer  du  sulfate  de 
soude  de  façon  à  obtenir  deux  ou  trois  selles  li¬ 
quides.  J’y  associe  volontiers  quelques  centi¬ 
grammes  de  bromure  de  sodium.  De  plus,  je  re¬ 
commande  de  prendre  dans  la  matinée  de  la 
purge  une  certaine  quantité  de  liquide  i®. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  de  ménopause  spon¬ 
tanée,  en  plu§  de  la.  saignée,  on  est  tenté  d’em¬ 
ployer  les  médicamênls  qui  ramènent  le  flux 
menstruel  et  eeux  qui  l’augmentent  de  façon  à 
réaliser  progressivement  l’accoutumance  de  l’or¬ 
ganisme  à  la  perte  de  l’exutoire  menstruel.  Mai^ 
celte  pratique  n’est  pas  sans  danger  et  j’ai  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  des  cas  analogues  à  ceux 
qu’avait  signalés,  en  1802,  Royer-Collard  et  où 
les  médicaments  emménagogues,  dépassant  le 
but,  avaient  créé  des  ménorragies. 


Telles  me  semblent  devoir  être  les  princi¬ 
pales  directives  qui  peuvent  guider  les  traite¬ 
ments  prescrits  lors  de  la  ménopause.  La  mé¬ 
nopause  est  une  époque  où,  chez  la  plupart  des 
femmes,  des  réactions  s’installent  contre  un 
état  de  déchéance  :  il  faut  calmer  les  réactions 
trop  vives  et  susciter  les  réactions  absentes.  Dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  la  mesure  est  vite 
dépassée.  Mais  chacune  fait  une  réaction  à  sa 
façon  et  ce  qui  importe,  pour  soigner  les  fem¬ 
mes  arrivées  à  cet  âge,  c’est  d’employer  les  mé¬ 
dicaments  et  médications  adaptés  aux  réactions 
de  chaque  tempérament  et  de  chaque  individu. 


11.  On  allircra  l’attention  sur  ce  que  une  ration  de 
viande  et  une  ration  de  poisson  font  deux  rations  de 
substances  azotées  et  qu’il  en  est  de  même  pour  fro¬ 
mage  et  viande.  Les  légumes  verts,  lés  salades  sont  à  re¬ 
commander.  Mais  ce  n’est  pas  tout  de  conseiller  les  lé¬ 
gumes  et  il  faut  encore  que  la  patiente  ou  sa  cuisi¬ 
nière  sachent  accommoder  les  légumes  :  faute  de  quoi 
le  régime  est  déplaisant,  mal  toléré,  mal  suivi. 

12.  Enfin  je  ne  répugnerais  pas  éventuellement,  dans 
un  cas  particulièrement  pénible,  à  poser  un  cautère 
pour  faire  une  saignée  blanche. 

13.  Je  prescris  ce  liquide,  plps  spécialement,  sous  forme 
do  tisane  de  cassis  ;  j'ai  choisi  ce  simple  en  me  fondant 
sur  la  notion  que  le  cassis  aidhit  à  éliminer  l’acide  uri¬ 
que  cl  les  .substances  analogues;  depuis,  j’ai  vu 
qii’Asclmer  se  louait  fort  do  la'jlisane  de  mûrier  qüi  doit 
avoir  une  arlion  analogue. 
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^OBSESSION  DE  NÉGATION 

Par  Raymond  MALLET 


11  ne. convient  pas  d’ajouter  à’  la  nomencla¬ 
ture  psychiatrique  dont  la  progression  l’emporte 
exagérément  sur  celle  de  la  connaissance,  mais 
la  terme  que  nous  employons  aujourd’hui  nous 
paraît  répondre  à  une  entité  clinique  nettement 
définie. 

Nous  disons  obsession  et  non  idée  obsédante 
parce  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  dont  l’idée  ne 
constitue  qu’un  des  éléments.  Ce  terme  rappelle 
celui  sous  lequel  Cotard  a  isolé  une  forme  de 
délire,  le  délire  de  négation,  auquel  précisé¬ 
ment  s’apparente  l’obsession  de  négation  au 
double  point  de  vue  clinique  et  pathogénique. 
Ce  sont  là  deux  syndromes  psychiques  dans  les¬ 
quels  le  substratum  organique  se  laisse  soup¬ 
çonner,  sinon  encore  préciser. 

On-  sait  que  le  syndrome  de  Gotard  est  carac¬ 
térisé  par  l’apparition,  auocourp  d’un  délire 
mélancolique,  d’idées  spéciales  de  négation,  de 
transformation  corporelle,  de  damnation,  d’im¬ 
mortalité,  qu’on  ne  trouve  habituellement  pas 
associées  aux  idées  fondamentales  d’auto-accu¬ 
sation,  d’indignité,  de  ruine,  d’incurabilité,  et 
qui  apportent  avec  elles  une  signification  de 
chronicité  le  plus  souvent. 

De  même  l’obsession  de  négation  apparaît  sur 
un  fonds  psychasthénique  et  comporte  un  pro¬ 
nostic  aggravé.  Le  processus  idéatif  peut  y  être 
mieux  suivi  que  dans  le  délire  et  permet  ainsi 
d’entrevoir  le  côté  organique  de  l’obsession,  par¬ 
lant  du  délire  dont  elle  représente  un  stade  évo¬ 
lutif,  au  point  de  vue  nosologique  plus  que  cli¬ 
nique.  Car  pour  que  l’évolution  délirante  s’ac¬ 
complisse  il  faut  l’intervention  de  facteurs 
étrangers  à  la  psychasthénie,  et  nous  n’avons 
pas.  besoin  de  souligner  par  ailleurs  l’indépen¬ 
dance  clinique  du  délire  vis-à-vis  de  l’obsession. 

Dans  l’obsession  de  négation  nous  envisage¬ 
rons  successivement  le  thème  idéatif,  qui  en 
quelque  sorte  la  spécifie,  son  contenu,  sa  forme, 
en  quoi  il  diffère  du  thème  délirant,  "et  com¬ 
ment  il  se  développe  sur  le  fonds  psychasthéni¬ 
que. 

Chez  l’obsédé  les  idées  de  négation  ne  sont 
qu’ébauchées,  sinon  dans  la  façon  dont  elles 
sont  formulées,  notre  bagage  de  mots  est  res¬ 
treint,  du  moins  dans  celle  dont  elles  sont 
acceptées.  La  malade  Mi...,  nous  prenons 
comme  exemple  le  cas  le  plus  typique  que  nous 
avons  observé,  celui  d’une  femme  d’une  tren¬ 
taine  d’années  que  nous  suivons  depuis  plus  de 
-7  ans,  s’exprime  ainsi,  nous  choisissons  ses 
•propos  les  plus  courants  :  «  Je  n’ai  plus  de  moi. 
J’ai  tellement  perdu  mon  moi  que  je  ne  suis 
plus  rien.  Je  ne  suis  rien,  ni  physiquement,  ni 
moralement.  Je  promène  une  morte.  »  Et  la 
malade  reste  dans  la  vie,  suffisamment  allante, 
affable,  intelligente,  et  personne  en  dehors  de 
ses  proches  ne  peut  soupçonner  son  drame  inté¬ 
rieur.  Car  il  s’agit  d’un  véritable  drame,  et  con¬ 
tinu  en  dépit  de  détentes  passagères  que  la  ma¬ 
lade  ne  réalise  pas  alors  qu’elle  est  en  proie  à 
d’incessantes  bouffées  anxieuses.  Au  cours  de 
celles-ci  elle  s’irrite,  se  lamente,  menace  de  se 
tuer  :  «  Me  tuer  I  Mais  on  ne  tue  pas  une 
morte,  on  ne  tue  pas  une  pensée.  Car  je  souf¬ 
fre,  mais  ce  n’est  pas  moi  qui  souffre.  Je  ne 
suis  qu’une  pensée.  Ma  sensibilité  est  hors  moi. 
Tout  ce  qui  est  sensibilité  à  tous  les  points  de 
vue  est  anéanti  complètement.  J’ai  beau  penser 
à  quoi  que  ce  soit;  ce  n’est  pas  avec  une  pensée 
qu’on  fait  un  moi.  Ma  vie  est  faite  de  morceaux 
rTrébraiix  (jiie  je  me  crée.  » 


Ce  que  la  malade  traduit  sous  cette  forme 
étrange,  paradoxale,  c’est  le  sentiment  d’in¬ 
complétude,  de  vide  (Pierre  Janet),  qu’elle 
éprouve,  le  sentiment  de  dépersonnalisation  (Sé- 
glas)  qui  est  à  la  base  de  tout  état  psychasthé¬ 
nique,  qu’il  s’agisse  d’obsessions,  de  phobies 
banales,  ou  de  ces  obsessions  à  caractère  plus 
particulièrement  cénesthésique  que  nous  avons 
signalées  avec  M.  Gouriou,  M.  Mâle.  Au  reste  la 
malade  qui  nous  occupe  s’est  présentée  les  der¬ 
nières  années  qui  ont  précédé  l’état  actuel 
comme  une  obsédée  gastropalhe.  Aujourd’hui, 
après  une  période  d’installation  au  cours  de  la¬ 
quelle  elle  disait  :  «  Je  perds  mon  moi  ;  je  me 
liquéfie,  je  me  vide  cérébralement  »,  et  sans 
jamais  plus  éprouver  le  moindre  malaise  gas¬ 
trique,  elle  en  est  arrivée  à  une  sorte  d’étal  sté¬ 
réotypé. 

Idées  fixes,  monotones,  dit  M.  Séglas,  des 
idées  délirantes  mélancoliques,  caractérisant 
ainsi  les  idées  d’aulo-accusation,  de  ruine,,  aussi 
bien  que  celles  qui  s’y  surajoutent  dans  le  syn¬ 
drome  de  Cotard.  On  retrouve  la  môme  fixité, 
la  môme  monotonie  dans  l’obsession  de  néga¬ 
tion,  mais  sans  le  fond  mélancolique.  Et,  con¬ 
trairement  au  délirant  qui  accepte  les  données 
morbides,  auxquelles  il  conforme  sa  conduite, 
vivant  dans  son  monde  de  souffrance,  sans  con¬ 
tact  extérieur,  môme  pour  se  nourrir,  l’obsédé 
ne  se  soumet  pas,  il  cherche  à  rattraper  son  mol 
qui  le  fuit,  il  reste  accroché  aux  choses  de  la 
vie,  il  se  juge,  si  bien  qu’il  affirme  :  je  vais  de¬ 
venir  fou.  «  Je  me  suis  fait  un  moi  fictif,  un 
être  qui  n’est  pas  moi.  Je  suis  fausse  des  pieds 
à  la  tôle.  C’est  comme  une  somnambule.  Je  ne 
fais  pas  corps  avec  les  choses  et  les  gens  qui 
m’entourenî.  Il  me  manque  toute  une  partie  de 
mon  être.  »  On  assiste  à  un  véritable  conflit 
entre  la  débauche  imaginative  déclanchée  par 
des  impressions  qui  échappent  à  tout  contrôle 
et  l’autocritique  conservée. 

Aussi  s’explique-l-on  que  l’idée  de  transfor¬ 
mation  corporelle  qui  souvent  accompagne  l’idée 
obsédante  de  négation  n’aille  pas  jusqu’à  l’idée 
do  possession  démoniaque  telle  qu’on  la  ren¬ 
contre  chez  le  mélancolique.  Mi...  explique  ; 
«  Je  n’ai  plus  de  conception  de  mon  moral.  Je 
u’ai  pas  nop  plus  de  représentation  de  mon 
moi  physique.  Si  je  suis  fatiguée,  je  me  sens  les 
traits  tirés,  mais  quand  je  me  regarde  dans  la 
glace  je  ne  me  reconnais  pas.  Je  me  sens  pâle 
ou  rouge,  mais  quand  je  me  vois,  c’est  comme 
si  c’était  quelqu’un  d’étranger.  Quand  je  parle, 
ça  n’a  aucun  écho,  aucune  résonance,  et  je 
me  demande  d’où  ça  vient.  »  Une  autre  malade 
chôrche  à  traduire  cette  impression  de  non- 
ôlre  :  <(  Il  faut  que  je  me  touche  pour  savoir  que 
j’ai  un  corps,  une  figure.  J’ai  des  yeux,  qui 
regardent  et  pourtant  ils  ne  peuvent  rien  gar¬ 
der  de  ce  qu’ils  voient.  J’ai  des  oreilles  qui 
écoutent  et  elles  ne  peuvent  garder  ni  les  mots, 
ni  les  voix.  Les  mois  n’ont  plus  de  sens.  Il  ne 
me  reste  rien  non  plus,  ni  par  le  goût,  ni  par 
le  toucher,  ni  par  l’odorat.  Je  ne  peux  penser 
à  rien,  car  pour  moi  rien  n’existe,  pas  même 
moi.  Pourquoi  faut-il  ne  pas  être  mort  et  ne 
pourvoir  être  vivant?  » 

Et  quand  Mi...  ajoute  :  «  Je  ne  suis  tellement 
rien,  je  suis  si  loin  de  ce  que  j’étais  que  je  me 
demande  au  cas  où  mon  moi  se  récréerait  si  ce 
serait  bien  le  mien  avec  mes  sentiments,  mes 
idées  d’autrefois»,  elle  esquisse  l’idée  de  pos¬ 
session  du  délirant  qui  affirme  :  «  je  suis  un 
monstre,  un  démon,  damné  pour  l’éternité». 

De  môme  l’idée  d’immortalité  du  délirant 
s'arrête  chez  l’obsédé  à  un  trouble  de  la  notion 
du  terilps,  ou  plutôt,  parce  qu’il  reste  bien 
orienté,  à  une  impression  d’illimilé,  d’infini,  de 
fatal  aussi,  qui  lui  vient  de  la  siqjpression’  de 


toute  barrière  affective.  «  Aucun  point  de 
repère  dans  le  passé,  dit  Mi...,  il  y  a  un  an  ou 
six  ans  je  me  vois  sur  le  môme  plan  de  souf¬ 
france.  »  Un  autre  malade  écrit  ;  «  Il  m’arrive 
une  chose  qui  n’a  pas  de  nom,  qui  est  l’infini. 
Une  rupture  mentale  insaisissable.  Le  temps  est 
remplacé  par  le  vide.  Le  futur  paraît  déterminé 
infailliblement  par  le  présent.  Ils  se  confondent. 
Les  points  de  repère  ne  donnent  plus.  »  Nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  marquer  cet  apport 
affectif  dans  la  notion  de  temps. 

Le  syndrome  ainsi  constitué  qui  va  jusqu’à  la 
(.  perle  du  moi  »  est  rare  Par  contre  on  en 
retrouve  les  éléments  plus  ou  moins  dispersés, 
plus  ou  moins  rudimentaires,  chez  la  plupart 
des  psychasthéniques  au  cours  de  leurs  accès 
d’obsessions.  On  sait  que  le  psychasthénique 
est  un  hyperémolif  constitutionnel  (Dupré), 
on  pourrait  dire  un  déséquilibré  de  la  sensi¬ 
bilité,  ce  qui  marquerait  davantage  l’action  de 
l’élément  organique.  Car  la  plupart  des  mani¬ 
festations  mentales  nous  semblent  surtout  dé¬ 
pendre  des  troubles  physiques. 

Si  le  psychasthénique  est  un  hyperémolif,  s’il 
est  timide,  renfermé,  impressionnable,  scrupu¬ 
leux,  inquiet,  c’est  qu’il  se  lient  toujours  en 
quelque  sorte  sur  la  défensive  :  il  a  peur  de 
ses  réactions,  et  il  a  raison  puisqu’il  éprouve 
des  réactions  anormales.  L’angoisse  l’étreint  au 
moindre  choc,  môme  qu’il  soit  agréable  ;  il  a 
des  réactions  vaso-motrices  désordonnées,  rou¬ 
geur  de  la  face,  pâleur,  sueurs,  refroidissement 
des  extrémités,  une  acuité  de  sensation  exagé¬ 
rée,  sensation  interne,  céneslhésie,  ou  externe, 
sensorielle,  des  réflexes  amplifiés,  multipliés. 
Tous  ces  malaises  physiques  ont  un  retentisse¬ 
ment  mental  :  on  les  dit  «  fonctionnels  »  parce 
qu’ils  ne  s’accompagnent  pas-  des  signes  objec¬ 
tifs  auxquels  d’habitude  ils  sont  liés,  la  fonction 
paraît  seule  en  cause,  non.  l’organe.  Parallèle¬ 
ment  la  fonction  intellectuelle  se  trouble  :  des 
associations  se  créent  entre  le  malaise  physique 
et  l’image  mentale,  des  polarisations  affectives 
déviées  s’établissent,  des  automatismes  s’instal¬ 
lent  contre  lesquels  la  volonté  est  impuissante. 
Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  les  efforts  de 
volonté  auxquels  sont  condamnés  les  psychas¬ 
théniques  dont  on  a  dit  souvent  à  tort  qu’ils 
étaient  des  abouliques. 

Nous  avons  insisté  de  môme  sur  le  terrain 
organique  de  l’obsession,  à  tel  point  que  nous 
avons  considéré  les  céneslopalhies  isolées  par 
Dupré  comme  des  obsessions  à  point  de  départ' 
cénesthésique  dans  lesquelles  la  sensation  joue 
le  rôle  de  l’idée  obsédante.  Parmi  les  manifes¬ 
tations  physiques  qui  font  souvent  cortège  à 
l’obsession,  signes  de  déséquilibre  neuro-végé¬ 
tatif  (Laignel-Lavastine)  et  glandulaire,  accidents 
d’intolérance  humorale  qu’ont  étudiés,  à  un 
autre  point  de  vue,  MM.  Sézary  et  Mauric,  Pas- 
leur  Vallery-Radot,  Tzanck,  et  qui  parfois  sem¬ 
blent  se  déclancher  à  litre  d’équivalents  de 
l’obsession,  troubles  de  la  circulation  périphé¬ 
rique  dont  peuvent  dépendre  certaines  sensa¬ 
tions  prurigineuses  et  causalgiques  (Leriche), 
nous  retiendrons  .aujourd’hui  celles  qui  portent 
plus  spécialement  sur  le  tissu  musculo-élastique. 
Dans  une  étude  d’ensemble  sur  les  obsédés  nous 
avions  déjà  signalé  la  fréquence  chez  ces  mala¬ 
des  des  ptoses,’hernies,  varices,  de  l’emphysème 
pulmonaire,  tous  accidents  attribués  par  M.  Klip- 
pol  à  une  dystrophie  congénitale  du  tissu  élas¬ 
tique  que  nous  rapprochions  de  la  plasticité 
mentale  des  malades.  Plus  récemment  MM.  Loe- 
per  et  Baumann,  précisant  les  données  analomo- 


1.  Nous  emprunterons  beaucoup  une  récente  Petite 
Cliniqae  de  La  Presse  Médicale  (24  Septembre  1932), 
pour  situer  celte  forme  d’obsession  cpie  spécifient  &  la 
fois  ses  e.iMieli'ies  psYeliiatriipies  el  srs  all.aehes  orga- 
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cliniques  de  celte  asthénie  du  système  muscu¬ 
laire  lisse  qu’ils  dénomment  la  léiaslhénie, 
remarquent  !’«  anéantissement  moral  »  qui 
accompagne  l’anéanlissemenl  physique  de  leurs 
malades. 

Or  dans  sa  dissection  psychologique  de  la 
psychasthénie  M.  Janet  ahoulil  à  la  notion  de 
((  baisse  de  la  tension  psychologique  »  qui  se 
traduit  cliniquement  par  le  sentiment  d’incom- 
plélude,  de  vide,  dont  l’ohsession  de  négation 
n’est  que  le  terme  ultime.  Il  y  a  un  hypotonus 
psychique  parallèle  à  l’hypotonie  physique,  et 
celle-ci  est  susceptible  d’orienter  celui-lè,  dans 
les  cas  par  exemple  ofi  l’obsédé  se  plaint  d’une 
sensation  de  vide  au  niveau  de  l’estomac,  de 
l’intestin  ou  du  cœur.  Le  délirant  dirait  qu’il 
n’a  plus  d’estomac,  plus  d’intestin,  plus  de 
cœur.  L’obsédé  éprouve  une  sorte  de  délaillance 
à  point  de  départ  gastrique  qui  l’incite  à  man¬ 
ger  et  nous  avons  vu  tel  angoissé  calmé  par 
l’absorption  d’aliments.  Ou  bien  il  sent  une  dé¬ 
faillance  cardiaque  :  ce  mon  cœur  bat  dans  le 
vide,  disait  une  malade,  je  sens  qu’il  n’est  pas 
soutenu  ». 

MM.  Loeper  et  Baumann  ont  précisé  certains 
caractères  organiques  de  ces  troubles  :  transit 
gastrique  paradoxal,  aérophagie,  hyj)otcnsion 
artérielle  d’allure  idiopathique  (Lian)  avec  am¬ 
plitude  du  pouls  (Gilles  de  la  Tourelle),  anoma¬ 
lies  du  dynamisme  intestinal.  On  pourrait  re¬ 
tenir  aussi  certaines  observations  d’asthénie 
psychique  avec  troubles  digestifs,  rapportées  par 
MM.  Chiray,  Desplas,  Dalsace,  qui  incriminent 
la  distension  de  la  vésicule  biliaire. 

Enfin  particulièrement  intéressante  nous  pa¬ 
raît  la  synthèse  de  M.  Bensaude  qui  chez  beau¬ 
coup  dé  ses  malades  fait  la  part  de  ce  qui  re¬ 
vient  respectivement  è  l’appareil  digestif,  à  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  et  il  signale  à  ce  propos  les 
travaux  de  MM.  Laubry  et  Walser,  à  l’exagéra¬ 
tion  des  réactions  solaires. 

Mais  dans  tous  ces  cas  il  ne  s’agit  que  d’hypo¬ 
tonie  organo-psychique  et  le  terme  de  léiaslhé¬ 
nie  ou  de  neurasthénie,  suivant  qu’on  place  au 
IHCinier  plan  les  manifestations  physiques  ou 
psyclwques,  leur  convient.  Chez  le  psychasthé¬ 
nique  ces  diverses  manifestations,  avec  leur  élec¬ 
tivité  capricieuse,  se  produisent,  nous  l’avons 
vu,  sur  un  terrain  d’hypersensibilité  qui  les  ap¬ 
pelle  en  quelque  sorte,  les  aggrave,  et  y  ajoute 
ses  propres  réactions  d’ordre  sympathique,  glan¬ 
dulaire,  humoral,  et  celles  d’ordre  anxieux.  Elles 
apparaissent  d’ailleurs  de  bonne  heure,  sous 
forme  de  tendance  syncopale  au  moindre  choc 
émotif  ;  l’enfant  «  se  trouve  mal  »  ù  la  vue  du 
sang,  a  l’occasion  d’une  piqûre,  d’une  vaccina¬ 
tion. 

C’est  dans  ces  impressions  organo-psychiques, 
la  plupart  à  retentissement  vertigineux,  qu’il 
faut  chercher  l’origine  de  beaucoup  d’obses¬ 
sions,  de  phobies,  obsessions  hypocondriaques, 
agoraphobie  entre  autres,  et  nous  ne  serions  pas 
loin  de  voir  dans  l’idée  de  suicide,  contre  la¬ 
quelle  luttent  certains  obsédés,  l’aboutissement 
intellectuel  sous  forme  d’idée  de  destruction, 
avec  sa  charge  anxieuse,  du  sentiment  de  défail¬ 
lance,  d’anéantissement,  dont  ils  souffrent.  Nous 
distinguons  là  l’idée-crainte,  la  phobie,  épiso¬ 
dique,  mal  formulée  et  jamais  abçutie,  de  l’idée- 
fixe,  au  pronostic  le  plus  souvent  fatal,  patho¬ 
gnomonique  de  l’obsession-suicide  héréditaire, 
et  de  celle  qu’on  peut  rencontrer,  acceptée  et 
parfois  réalisée,  dans  l’obsession  de  négation. 

La  sensation  de  vide,  nous  ne  disons  plus  sen¬ 
timent,  alterne  chez  beaucoup  d’obsédés  avec  la 
céphalée  :  ils  se  plaignent  alors  d’avoir  la  tôle 
vide  :  «  le  ne  peux  plus  penser,  .^disait  un  de 
nos  malades,  et  quand  une  idée  m’arrive,  elle 
tombe  dans  le  vide.  »  Une  autre  se  lamente  ; 
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«  J’ai  senti  tout  de  suite  que  mon  cerveau 
n’était  plus  comme  avant,  qu’il  y  avait  comme 
un  vide,  que  je  n’avais  plus  d’initiative,  que 
j  étais  anéantie.  »  D’autres  parlent  d’un  «  voile 
psychique  »  qui  se  double  d’un  «  voile  sur  la  vue, 
sur  1  ’ouïe  »  qui  les  isole  du  monde  extérieur.  Les 
malades  traduisent  ainsi  sous  une  forme  con¬ 
crète  le  manque  de  tonus  psychique  qui,  dans 
sa  localisation  céphalique,  si  l’on  peut  dire,  met 
en  évidence  le  rôle  de  l’affeclivité  et  la  parenté 
do  celle-ci  avec  la  sensation.  Nous  nous  rencon¬ 
trons  là  avec  M.  Leriche  qui  considère  la  dou¬ 
leur  comme  k  une  modalité  affective  des  sensa¬ 
tions  tactiles  ». 

Une  obsédée,  que  nous  suivons  actuellement 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Henri-Roussclle 
avec  M.  Berlioz,  et  qui,  comme  Mi...  mais  plus 
vile  qu’elle,  en  est  arrivée  au  stade  ultime  de 
la  ((  perle  du  moi  »,  précise  le  lien  soupçonné 
entre  la  sensation  de  vide  et  le  sentiment  de 
dépcrsonnalisalion.  Rien  ne  la  rattache  plus  à 
la  vie,  semble-t-il,  que  le  souvenir  de  ce  qu’elle 
a  vécu,  qui  seul  lui  permet  de  jouer  son  rôle* 
d’épouse,  de  mère,  et  au  prix  d’efforts  auxquels 
elle  a  déjà  voulu  renoncer.  «  Au  début,  raconte- 
t-elle  spontanément,  j’avais  encore  des  moments 
où  le  vide  de  la  tôle  se  remplissait  ;  alors  je  sen¬ 
tais  comme  autrefois,  je  me  croyais  guérie.  Au¬ 
jourd’hui  c’est  toujours  le  vide,  il  n’y  a  plus 
que  mon  corps,  je  n’ai  plus  aucun  sens,  je  suis 
une  automate,  je  me  dis  que  pour  les  autres  il 
faut  continuer  à  faire  les  mômes  gestes  comme 
si  j’étais  la  môme  qu’avant.  Je  suis  le  néant  de 
moi-môme.  Quand  je  serai  morte,  pour  moi  je 
serai  pareille  que  je  suis,  pour  les  miens  je  ne 
serai  plus.  »  Déjà  deux  tentatives  de  suicide 
dont  l’une  a  failli  aboutir. 

C’est  par  désharmonie  affective,  non  par  dé¬ 
viation  du  sens  critique,  au  maintien  duquel 
précisément  l’obsédé  doit  d’éviter  le  délire,  que 
le  jeu  des  images  mentales  est  troublé.  L’idée, 
la  sensation  obsédantes  ont  polarisé  toute  la 
charge  affective  aux  dépens  de  leurs  correctifs, 
ce  qui  explique  la  position  paradoxale  du  ma¬ 
lade  qui  reconnaît  l’inanité  de  ses  craintes,  de 
ses  idées,  et  en  môme  temps  son  impuissance  à 
les  vaincre,  à  les  redresser.  «  Les  plus  profonds 
appels  affectifs  sont  vains,  l’idée  de  raccrochage 
absurde  »,  déclare  un  malade;  Mi...  explique  en¬ 
core  :  «  Je  suis  faite  de  chair,  d’intelligence; 
toute  la  partie  sensible  est  morte.  Je  me  fais  un 
moi  :  tu  es  une  telle,  tu  es  une  telle,  mais 
quand  je  vous  parle,  il  s’en  va;  de  môme  quand 
j’évoque  :  maman,  maman,  ça  ne  me  dit  rien.  » 
Plus  de  résonance  affective,  plus  d’échothymie 
(Forel).  Et  notre  malade  ajoute  ;  «  une  pensée 
qui  marche  seule,  qui  ne  fait  rien  vibrer,  au¬ 
cun  écho,  qui  n’est  plus  dirigée  par  moi,  elle 
est  hors  moi  céréhralement  ».  On  saisit  là  en 
quelque  sorte  la  genèse  du  phénomène  d’em- 
|)rise  de  la  pensée  qui  fait  dire  au  délirant 
qu’on  lui  «  prend  »,  qu’on  lui  ii  vole  »  sa  pensée 
et  qui  le  conduit  à  l’hallucination. 

Ainsi  dans  le  syndrome  qui  nous  occupe  l’ob¬ 
sédé  arrive  à  l’idée  de  négation  suivant  un  pro¬ 
cessus  qui  permet  une  dissociation,  inévitable¬ 
ment  schématique,  de  l’élément  sensation,  de 
l’élément  affectivité,  de  l’élément  idée,  et  la 
conclusion,  encore  bien  fragile,  qu’il  s’agit 
d'un  trouble  de  la  fonction  de  relation  entre  ces 
divers  éléments.  L’image  mentale,  idée  ou  sen¬ 
sation,  devient  obsédante  dès  le  moment  qu’elle 
apparaît  isolée,  qu’elle  fait  corps  étranger  dans 
le  champ  de  la  conscience  :  elle  peut  être  per¬ 
turbée  à  l’origine,  idée  étrangère  aux  préoccu¬ 
pations  du  moment,  sensation  incomplète,  frag¬ 
mentaire;  tout  de  suite  elle  se  charge  d’anxiété, 
elle  s’amplifie,  se  déforme,  et  elle  se  heurte  à 
un  véritable  désordre  intellectuel.  Désordre  dû. 


1933  N°  46 


nous  l’avons  vu,  à  la  décoloration  affective  de 
tout  CO  qui  est  étranger  à  l’objet  obsédant,  dû 
aussi  à  cette  activité  automatique  de  l’esprit 
qu’on  appelle  le  mentisme,  et  qui  entrave  l’ac¬ 
tivité  volontaire.  Ainsi  l’armature  affective  sem¬ 
ble  particulièrement  en  cause  dans  l’automa¬ 
tisme  obsessionnel,  mais  nous  ne  l’isolons  pas 
dos  «  perturbations  dynamiques  cérébrales  »  que 
MM.  Claude  et  Baruk  étudient  dans  les  troubles 
du  courant  de  la  pensée. 

Toutefois  la  conscience  de  l’obsédé  reste  en 
éveil,  d’où  sa  crainte  de  la  folie,  et,  en  dépit  de 
toutes  les  suggestions  morbides  qui  le  sollici¬ 
tent,  il  reste  en  contact  avec  la  réalité.  Chez  le 
délirant  au  contraire  ce  contact  est  rompu  par 
défaut  de  résistance  mentale  en  rapport  soit 
avec  une  déficience  intellectuelle  congénitale, 
c’est  la  débilité,  ou  acquise,  c’est  la  démence, 
soit  avec  une  constitution  paranoïaque  soit 
avec  un  apport  toxique  ou  infectieux,  soit  avec 
un  simple  surmenage  physique  ou  moral  (G.  Du¬ 
mas,  P.  Voivenel,  A.  Gilles).  Alors  l’autocon- 
duction  (Toulouse  et  Mignard)  incapable,  sinon 
de  les  réduire,,  du  moins  de  les  discipliner,  se 
plie  aux  exigences  des  éléments  parasites  irré¬ 
ductibles;  le  syndrome  d’automatisme  (de  Clé- 
rambault)  est  créé,  le  malade  s’installe  dans  un 
véritable  compromis  entre  la  fiction  et  la  réalité. 

Si  l’obsession  de  négation  n’aboutit  pas  plus 
au  délire  que  tout  autre  accident  psychasthéni¬ 
que  .pur,  elle  n’en  comporte  pas  moins  un  pro¬ 
nostic  assombri.  Elle  témoigne  en  effet  d’une 
organisation  du  système  obsédant,  qui  rappelle 
la  systématisation  du  délire  de  négation,  fait 
craindre  elle  aussi  une  évolution  de  longue  du¬ 
rée,  parfois  hâtée  par  le  suicide.  Elle  traduit  un 
trouble  profond  de  la  synthèse  organo-psychi¬ 
que,  qui  ne  laisse  aucune  initiative  au  malade 
accaparé  par  un  effort  constant  de  contrôle,  de 
mise  au  point,  de  vainc  tentative  de  redresse¬ 
ment.  Suivant  une  expression  vulgaire  mais 
imagée,  la  pensée,  libérée  de  ses  mobiles  affec¬ 
tifs,  «  tourne  à  vide  »,  d’où  la  monotonie  du 
thème  obsédant,  sa  résistance  à  toute  logique. 
Celle  altitude  mentale  arrête  seule,  ou  à  peu 
près,  l’attention  des  psychanalystes  qui  considè¬ 
rent  Mi...,  par  exemple,  comme  un  simple  cas 
de  narcissisme,  un  peu  comme  une  schizo¬ 
phrène  “  qui  serait  victime  de  sa  contemplation 
intérieure.  Encore  faut-il  dans  l’attitude  des  ob¬ 
sédés  faire  la  part  de  ce  que  leur  langage  em¬ 
prunte  au  symbole  qui  voile  une  pénurie  de 
mots;  ce  qu’ils  éprouvent  est  ineffable,  plus 
qu’un  complexe  d’idées.  Nous  sommes  loin  du 
symbolisme  freudien  qui,  dans  sa  recherche  de 
complexes  sexuels  qu’il  découvre  toujours,  nous 
semble  surtout  convenir  à  ces  dépersonnalisés 
hystériques  qu’avant  la  psychanalyse  on  guéris¬ 
sait  par  suggestion  (Solfier). 

Sans  toutefois  négliger  le  facteur  psychique, 
aussi  bien  dans  ce  qu’il  était  avant  la  maladie 
que  dans  ce  que  celle-ci  lui  apporte  de  déforma¬ 
tion,  nous  retenons  surtout  le  côté  organique 
que  nous  venons  de  souligner  et  qui  nous  sem¬ 
ble  entraîner  l’ohsession,  en  particulier  l’obses¬ 
sion  de  négation  dont  l’entité  clinique  est 
d’ailleurs  le  fruit  des  seules  spéculations  psy¬ 
chologiques,  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
générale.  On  en  est  encore  à  parler  de  trouble 
fonctionnel,  c’est  la  fonction  de  relation  entre 
l’élément  sensilivo-sensoriel  et  l’élément  intel¬ 
lectuel  qui  est  en  cause,  mais  c’est  précisément 
une  fonction  qui  participe  à  la  fois  de  l’affecti¬ 
vité  et  de  la  sensation,  dont  il  n’est  pas  besoin 
de  souligner  le  subslrtitum  anatomique. 


2  Anom.ilirs  du  caractère  (orgueil,  méfiance)  et  de 
rintclligence  (paradoxes,  jugements  absurdes). 

3.  La  schizophrénie  (Bleuler)  est  caraclérisdo  par  l'au¬ 
tisme,  ou  perte  de  contact  avec  la  réalité. 


N°  46 


LA  PRESSE  MEDICALE,:  Samedi,  10  Juin  1933 


927 


LE  MUCUS  GASTRIQUE 
ET  SON  ROLE  PROTECTEUR 

IMPORTANCE  PHYSIOLOGIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE  DES  MUCINES 
PAU  MM. 

R.-H.  MONCEAUX  et  R.  FONTAINE 

Dans  ces  dernières  années,  le  professeur  R.  Le- 
riche  a  porté  le  problème  de  l’ulcère  gaslro-duo- 
dénal  sur  le  terrain  nouveau  d’une  insuffisance 
de  protection  de  la  muqueuse  par  suite  d’un 
trouble  de  la  sécrétion  ou  de  l’excrétion  du  mu¬ 
cus  de  surface. 

En  Janvier  1928,  dans  une  conférence  faite  à 
la  Société  Belge  de  Gastro-Entérologie  sur  l’ul¬ 
cère,  il  disait  céci  :  «  Comme  hypothèse  de  tra¬ 
vail  on  pourrait  faire  la  suivante  :  L’esto¬ 
mac  ulcéreux  est  généralement  un  estomac  con¬ 
gestionné,  et  cette  congestion  est  régionale.  Elle 
s’étend  à  la  paroi  abdominale  qui  saigne  tou¬ 
jours  plus  chez'  les  ulcéreux  que  chez  les  cancé¬ 
reux.  J^e  serait-ce  pas  cette  hyperhémie  qui  con¬ 
ditionnerait  l’hypersécrétion  et  l’hyperacidité  et 
qui,  d’autre  part,  favoriserait  une  évacuation 
plus  rapide  du  mucus  au  niveau  des  glandes 
pyloriques,  laissant  ainsida  zone  de  ces  glandes 
moins  protégée  contre  l’auto-digestiori,  le  tout 
sous  des  influences  nerveuses  ?...  Car  le  système 
nerveux  joue  un  rôle  énorme  dans  tous  ces  pro¬ 
cessus.  »  Et  il  laissait  entrevoir  la  possibilité 
dans  l’avenir  d’une  sorte  de  chirurgie  des  glan¬ 
des  à  mucus. 

Depuis  ce  moment,  l’école  chirurgicale  de  la 
Clinique  A.,  de  Strasbourg,  a  étudié  en  profon¬ 
deur  le  problème  de  l’ulcère. 

En  premier  lieu,  une  série  de  travaux  histo- 
physiologiques  dus  à  E.  Brenckmann,  à  C.  Des¬ 
loyers,.  à  J.  White,  à  A.  Johnson,  ont  abordé  le 
problème  physiologique  de  l’acidité  gastrique, 
de  la  topographie,  de  son  mode  de  mise  en  mar¬ 
che,  et  la  thèse  de  Brenckmann  (Strasbourg 
1929)  a  précisé  do  façon  remarquable  les  points 
particulièrement  importants  de  cette  physiolo¬ 
gie  encore  mal  connue. 

En  second  lieu,  des  recherches  histo-patholo- 
giques  ont  soulevé  la  question  de  la  topographie 
des  ulcères  en  fonction  de  l’acidité  et  les  exa¬ 
mens  de  P.  Cogniaux,  portant  sur  46  pièces  de 
résection,  presque  toutes  de  la  clinique,  ont 
montré  que  l’ulcère  était  développé  presque  tou¬ 
jours,  95  fois  sur  100,  dans  la  zone  des  glandes  à 
mucus,  c’est-à-dire  dans  la  zone  normalement 
alcaline.  Ce  fait,,  que  l’on  n’avait  pas  encore 
hoté,  est  d’une  importance  considérable. 

Dans  un  troisième  groupe  de  recherches, 
R.  Fontaine,  L.  Herrmann  et  J.  Kunlin  ont,  de 
1930  à  1932,  abordé  de  façon  critique  l’étude  de 
l’ulcère  expérinaenlal,  produit  par  la  dérivation 
des  sucs  duodénaux.  Ils  ont  montré  que  si  les 
divers  procédés  plus  ou  moins  complexes  do 
dérivation,  mis  en  couvre  depuis  Mann,  par  un 
grand  nombre  d’expérimentateurs,  ét  eh  parti¬ 
culier  par  A.  Weiss,  réussissaient  bien  à  pro¬ 
duire  des  ulcères,  la  suppression  des  sucs  alca¬ 
lins  n’y  était  pour  rien,  puisqu’on  ramenant 
ces,. sucs  dans  différentes  parties  de  l’estomac, 
l’ulcère  apparaît  toujours. 

Et  au  40®  Congrès  Français  de  Chirurgie, 
M.  Leriche  pouvait  conclure  avec  une  grande 
force  persuasive,  que  certainement  l’ulcère 
n’était  pas  dû  à  la  suppression  du  réflexe  de 
Boldyrefï,  réflexe  pathologique,  et  non  pas  nor¬ 
mal,  auquel  on  avait,  bien  à  tort,  voulu  faire 
jouer  un  rôle  que  Boldyrefl  lui-même  n’avait 
jamais  imaginé. 


;  Passant  ensuite,  après  une  étude  détaillée, 
des  conditions  d’apparition  et  d’évolution  de 
l'ulcère,  et  de  ce  que  nous  savons  de  la  physiolo¬ 
gie  du  mucus,  à  un  travail  constructif,  M.  Leri¬ 
che  arrivait  dans  son  rapport  à  la  conclusion 
suivante  :  «  L’ulcère  de  Cruveilhier  est  un  ulcère 
pylorique  développé  sur  une  muqueuse  alca¬ 
line  dont  le  mucus  spécialisé,  normalement  dis¬ 
sous  et  non  précipité,  a  été  modifié  par  une 
hyperhémie  préalable  et  par  l’hyperacidité.  Fac¬ 
tion  physique  étant  le  fait  d’une  excito-sécré- 
tion  du  fundus,  créée  par  des  lésions  antrales.  » 
et,  il  ajoutait  ;  «  Avec  cette  conception,  tout  le 
problème  de  l’origine  de  l’ulcère  n’est  pas  résolu. 
Il  est  déplacé.  Il  se  présente  autrement.  Comme 
si  souvent  en  médecine,  nos  efforts  se  bornent 
à  faire  tourner  le  kaléidoscope  et  à  offrir  des 
arrangements  nouveaux.  Celui  que  je  propose 
conduit  à  se  demander  :  Qu’est-ce  qui  gouverne 
ta  secrétion  et  l’excrétion  du  mucus  ?  Qu’est-ce 
que  le  mucus  ?...  » 

Ces  phrases  marquaient  une  nouvelle  étape 
des  recherches  de-  la  clinique  chirurgicale  de 
Strasbourg,  toutes  consacrées  au  mucus.  Et,  de 
fait,  dans  un  numéro  de  La  Presse  Médicale  (27 
Avril  1932),  trois  articles  venaient  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  d’une  étude  systéma¬ 
tique  de  la  fonction  des  glandes  à  mucus  (Prof. 
Leriche),  sur  la  physiologie  pathologique  du 
mucus  de  la  vésicule  (R.  Bauer  et  Chinassi 
Hakki),  sur  le  mucus  gastrique  (R.  Fontaine). 

La  question,  on  le  voit,  avait  suivi  un  déve¬ 
loppement  régulier  depuis  1928  et  la  simple 
hypothèse  de  cette  époque  était  en  cours  de 
vérification. 

Parallèlement  à  ces  recherches  strasbour¬ 
geoises,  à  partir  de  1930,  différents  travaux 
virent  le  jour  dans  divers  pays,  sur  le  mucus. 
En  1930,  Florey  étudiait  la  sécrétion  du  mu¬ 
cus  colique.  En  1931,  Fogelson  apportait  les 
résultats  très  intéressants  de  recherches  expé¬ 
rimentales  entreprises  chez  le  chien,  porteur 
d’un  petit  estomac  de  Pawlow  avec  de  la  mucine, 
à  la  suite  desquelles  il  avait  essayé  le  traitement 
de  l’ulcère  humain  par  la  mucine.  En  se  basant 
sur  68  cas  il  concluait  que  la  mucine  était  le 
médicament  idéal  et  que  des  essais  cliniques  sur 
une  large  échelle  étaient  indiqués. 

Peu  après,  Kim  et  Ivy,  en  Novembre  1931, 
montraient  qu’il  était  possible  de  prévenir  l’ul¬ 
cère  duodénal  expérimental  par  l'administration 
de  mucine  gastrique  neutre.  En  Juillet  1932,  At¬ 
kinson,  puis  Brow^n  Stuart,  Cromer,  Jenkinson 
éi  Gilbert  Clark  apportaient  les  résultats  du 
traitement  des  ulcéreux  par  la  mucine. 

,  A  la  même  époque,  d’une  part,  Carlyle  Mit¬ 
chell,  dans  The  Journal  of  Physiology,  étu¬ 
diait  les  substances  tampons  du  suc  gastri¬ 
que  et  leurs  relations  avec  le  mucus  gastrique 
et,  d’autre  part,  Heinz  Kalk  et  A.  Bonis  abor¬ 
daient  le  problème  du  rôle  du  mucus  dans  la 
fixation  des  acides  et  des  chlorures  totaux  du 
suc  gastrique. 

Un  travail  de  Cornélius  Dienst  ^Deutsches 
Arehiv  für  klinische  Medtzin,  20  Tüin  19.31)  doit 
être  encore  cité.  Il  aborde  en  effet  la  significa¬ 
tion  du  mucus  gastrique  et  le  sens  de  ses  rela¬ 
tions  avec  l’acide  chlorhydrique  ;  il  arrive  à  cette 
conclusion  que  le  mucus  est  un  facteur  impor¬ 
tant  de  la  régulation  de  l’acidité  du  suc  gastri¬ 
que. 

Nous  ne  faisons  qu’indiquer  brièvement  les 
divers  travaux  qui,  à  partir  de  1930,  ont  attiré 
l’attention  des  physiologistes  et  des  chimistes 
sur  le  problème  du  mucus  et  qui  répondent, 
sans  en  avoir  eu  évidemment  connaissance,  à 
l’appel  de  M.  Leriche.  Leur  nombre  montre 
bien  que  la  question  est  dans  l’air. 

C’est  pour  cela  què  nous  avons  cru  intéres¬ 


sant  de  donner  quelques  indications  sur  les  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  des  mucines  et  sur 
Jeur  rôle  physiologique. 

Toutes  les  mucines  ne  sont  pas  en  effet  sem¬ 
blables,  ni  chimiquement,  ni  physiologique¬ 
ment.  La  mucine  de  la  vésicule  biliaire  n’agit 
pas  comme  la  mucine  gastrique  et,  probable¬ 
ment,  toutes  sont  différenciées. 

Il  devenait  donc  indispensable  d’avoir  des  no¬ 
tions  exactes  sur  la  nature  et  la  composition 
des  mucines  pour  aborder  le  problème  de  l’ul¬ 
cère  sous  l’angle  du  mucus. 

On  trouvera  dans  la  communication  de  l’un 
de  nous  à  la  Société  de  Gastro-Entérologie  *  la 
documentation  chimique  établissant  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  les  mucines. 

Le  pouvoir  protecteur.  Le  pouvoir  anti-acide. 

Certes,  le  pouvoir  protecteur  du  mucus  pour 
les  muqueuses  est  connu  depuis  longtemps. 
Claude  Bernard,  Schiff,  Harley,  puis  Pawlow 
en  avaient  pressenti  toute  l’importance.  La  thé¬ 
rapeutique  avait  môme  déjà  tenté  d’utiliser  ce 
pouvoir  protecteur  en  cherchant  à  augmenter  la 
sécrétion  du  mucus  sous  l’influence  do  certaines 
poudres,  comme  le  bismuth.  Mais,  ce  n’est 
qu’à  la  suite  des  travaux  de  ces  dernières 
années  que  l’on  a  compris  le  rôle  tout  à  fait 
général  des  mucines.  La  diffusion  et  la  masse 
glandulaire  énorme  que  représentent,  tout  au 
long  du  tube  digestif,  les  glandes  à  mucus, 
font  pressentir  leur  rôle  physiologique  considé¬ 
rable,  donc  un  rôle  pathologique  important. 

D’après  Policard  le  chiffre  des  cellules  à  mu¬ 
cus  pour  l’estomac  serait  de  13.000.000  et  l’in¬ 
testin  ne  renfermerait  pas  moins  de  161.000.000 
de  cryptes  à  mucus,  7.000  par  cniq,  sur  le  gros 
intestin...  Tl  est  impossiblç  qu’un  tissu  aussi 
étalé  en  surface  comme  ce  tissu  glandulaire  ne 
soit  pas  d’une  extrême  sensibilité  pathologique. 
Tl  était  donc  logique  de  penser  que  des  trou¬ 
bles  de  sa  sécrétion,  de  son  excrétion  ou  de  sa 
composition  doivent  être  à  l’origine  de  bien  des 
maladies  des  surfaces  épithéliales.  Mais  le  rôle 
prolecteur  des  mucines  du  tube  digestif  est  mul¬ 
tiple,  et  on  peut  distinguer  particulièrement  : 
T.a  protection  mécanipue;  La  protection  biolo- 
gipue;  La  protection  chimique. 

Protection  MécANiouE.  Elle  s’exerce  de  par 
l’état  physique  visqueux  et  élastique  de  la  mu¬ 
cine  qui.  atténue  ainsi  les  chocs  des  particules 
alimentaires. 

Protection  biologique.  —  La  mucine  empêche 
l’attaque  des  muqueuses  par  les  sucs  digestifs. 
Claude  Bernard  admettait  même  que  c’était  la 
couche  de  mucus  qui  empêchait  l’estomac  de  se 
digérer  lui-même.  Les  mucines  résistent  en  effet 
à  la  digestion  c’est  une  de  leurs  propriétés  les 
-plus  curieuses  et  seules,  parmi  les  matières  pro¬ 
téiques,  elles  •  présentent  cette  particularité. 
Alors  que  la  fibrine,  la  caséine,  la  gélatine,  sont 
digérées  en  quelques  minutes,  la  mucine  résiste 
des  heures  à  l’action  de  la  pepsine. 

Protection  chimique.  —  Par  son  pouvoir  de 
ucutralisaFon  vis-à-vis  des  acides. 

Nous  insistons .  beaucoup  sur  cette  propriété 
dont  de  récentes  recherches  viennent  de  démon¬ 
trer  toute  l’importance.  Ce  fait  avait  été  en¬ 
trevu  par  Pawlow  qui  supposait  que  le  mucus 
diminuait  l’acide  libre  de  l’estomac  par  neutra¬ 
lisation.  Le  mécanisme  de  la  lutte  de  l’estomac, 
contre  l’acide  a  commencé  à  être  précisé  par 
Verhoogen  dont  Ide  relate  les  expériences  déjà 
montra,  en  effet,  que,  durant  les  premières  heii- 
montra,  en  effet  que,  durant  les  premières  heu¬ 
res  de  la  digestion,  l’acidité  augmente  graduelle- 

*  MfivrnAux  !  Sooiélé  de  Gastro-Entérologie,  13  Fé¬ 
vrier  1933. 


928 


La  presse  medicale,  Samedi,  10  Juin  1933 


N°  46 


ment  puisque,  pendant  la  dernière  demi-heure, 
il  y  a  chute  constante  de  l’acidité  absolue.  Mais, 
fait  déconcertant,  alors  que  l’acidité  totale  dinii- 
nue,  l’acidité  libre  se  maintient  et  même  aug¬ 
mente.  Ceci,  évidemment,  permet  d’écarler  l’hy¬ 
pothèse  d’une  neutralisation  chimique  ordi¬ 
naire,  par  un  alcalin,  par  exemple.  L’auteur  le 
remarque  très  justement  et  écarte  de  ce  fait 
l’hypothèse  du  reflux  duodénal  qui  aurait 
comme  conséquence  de  faire  disparaître  immé¬ 
diatement  l’acidité  libre.  Hayem,  de  son  côté,  a 
observé  que  l’apparition  de  HCl  libre  ne  se  pro¬ 
duit  qu’à  la  fin  de  la  digestion.  Verhoogen  se 
rallia  alors  à  l’hypothèse  d’une  dilution  du  con¬ 
tenu  gastrique  par  une  sâerétion  neutre.  Il  put 
en  effet  constater  la  production  d’une  abon¬ 
dante  sécrétion  réflexe  intragastrique  qui,  pour 
lui,  explique  seule  par  la  dilution  la  lutte  con¬ 
tre  l’acidité  ou  toute  solution  irritante.  Il  est  cu¬ 
rieux  de  constater  que  cet  auteur  n’ait  pas  été 
frappé  par  la  sécrétion  du  mucus  gastrique.  La 
(.  diluante  »  n’est  qu’un  des  aspects  de  l’imbi- 
bition  spéciale  du  mucus  en  présence  de  l’eau. 

Dans  un  travail  très  documenté  d’Octobre 
1932,  Shay,  Katz  et  Schloss  étudient  toujours 
ce  mécanisme  anti-acide  de  l’estomac.  Ils  dé¬ 
montrent  que  le  contrôle  de  l’acidité  gastrique 
n’est  pas  dfl  à  la  régurgitation  duodénale  dont 
l’alcalinité  est  bien  trop  faible  pour  pouvoir  in¬ 
fluencer  de  façon  marquée  le  contenu  gas¬ 
trique.  Ils  concluent  à  un  mécanisme  spécial, 
intragastrique,  sorte  d’absorption  qu’ils  ne  pré¬ 
cisent  d’ailleurs  pas.  Enfin,  tout  dernièrement, 
Ch.  Bolton  et  G.  Goodhart  montrent  que  la  ré¬ 
gulation  automatique  de  l’acidité  gastrique  est 
bien  due  au  facteur  mucus. 

En  Amérique,  au  cours  de  ces  dernières  an¬ 
nées,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  utilisé 
en  clinique  celte  propriété  anti-acide  du  mucus 
pour  le  traitement  de  1 ’hyperchlorhydrie.  Citons, 
en  particulier,  Lim,  Fogelson,  Atkinson,  Kim  et 
Ivy.  Les  résultats  obtenus  sont  très  intéres¬ 
sants  :  ces  auteurs  considèrent  que  le  mucus 
est  un  anti-acide  idéal,  car  il  ne  fixe  que  l’ex¬ 
cès  acide  et  ne  produit  pas  de  neutralisation  h 
la  manière  des  alcalins;  c’est  môme  une  de  ses 
propriétés  physiologiques  les  plus  remarquables. 

Nous  avons  voulu  préciser  ce  pouvoir  fixateur 
d’acide  et  nous  avons  constaté  qu’il  variait  se¬ 
lon  la  provenance  des  mucines.  Il  est  maxi¬ 
mum  pour  la  mucine  gastrique  :  16  eme  d’Hcl 
N/10  par  gramme  et  minimum  pour  la  mucine 
biliaire  :  1  eme  8. 

Les  mucines  absorbent  également  des  doses 
importantes  d’alcalins  :  0  gr.  047  de  NaoH  pour 
1  gr.  do  mucine  gastrique. 

Les  fonctions  physiologiques  des  mucines 
dans  les  actes  digestifs  découlent  en  grande  par¬ 
tie  de  ces  propriétés  :  Lubrifiant  et  protecteur 
de  premier  ordre,  la  mucine,  de  plus,  équilibre 
le  pu  vers  l’optimum  compatible  avec  un  bon 
fonctionnement  de  l’organe  et,  soit  en  milieu 
acide,'  soit  en  milieu  alcalin,  s’efforce  de  bloquer 
les  ions  en  excès.  11  faut  considérer  le  mucus 
comme  un  gel  hydrophile  exerçant  sur  le  milieu 
environnant  des  effets  neutralisants.  11  est  r.v 
pablo  de  soustraire  une  certaine  proportion 
d’ions  H  et  OH  et,  à  l’instar  des  matières  albu¬ 
minoïdes,  se  comporte  donc  comme  un  ampho- 
lyte.  Mais  la  mucine  gastrique,  d’après  ce  que 
nous  avons  vu,  a  un  rôle  plus  particulier  :  son 
pouvoir  d’imbibition,  sa  viscosité,  sa  fixation 
chlorhydrique  en  font  un  principe  biologique 
spécialement  adapté  à  une  fonction  et  étroite¬ 
ment  associé  au  mécanisme  sécrétoire  de  l’aci¬ 
dité  et  de  la  pepsine.  Ce  rôle  colloïdo-protecteur 
est  donc  très  différent  d’une  propriété  physico¬ 
chimique  simple,  d’un  gel  albuminoïde.  La 
grande  sensibilité  électrolytique,  la  stabilité  de 


son  imbibition  chorhydrique  en  font  un  des 
jirincipaux  régulateurs  de  la  chlorhydrie. 

La  muoine  en  thérapeutique. 

Cet  exposé  fait  comprendre  pourquoi  on  a  pu 
songer  à  traiter  par  la  mucine  les  ulcéreux  et  les 
hyperacides,  cette  substance  représentant  l’anti¬ 
acide  idéal.  Elle  viendra  aussi  suppléer  au  rôle 
du  mucus  normal  qui  peut  être  altéré,  soit 
dans  sa  sécrétion,  soit  dans  son  état  physique 
(mucus  précipité,  ou  coagulé).  La  mucine  jouera 
le  double  rôle  de  protectiofa  qui  lui  est  dévolu  : 

1“  Protection  mécanique  en  préservant  la  mu¬ 
queuse  du  contact  trop  brutal  des  particules  ali¬ 
mentaires; 

2“  Protection  chimique  par  fixation  de  l’excès 
d’ions  dont  l’action  corrosive  ne  pourra  plus 
s’exercer  sur  une  muqueuse  malade. 

D’après  ce  que  nous  avons  exposé  sur  les  pro¬ 
priétés  des  diverses  mucines,  il  est  indispensable 
de  s’adresser  aux  mucines  gastriques  pour  trai¬ 
ter  les  affections  de  l’estomac  et  aux  mucines 
du  grêle  pour  traiter  les  affections  intestinales. 

Ce  sont  les  auteurs  américains  qui  publièrent 
les  premières  observations  de  malades  traités 
par  la  mucine  gastrique.  Après  avoir  réussi,  non 
sans  beaucoup  de  difficultés,  à  préparer  un  mu¬ 
cus  convenable,  Kim  et  Ivy  montrèrent  que 
grêce  à  l’absorption  de  mucine  on  empêche  la 
production  de  l’ulcère  expérimental  chez  le 
chien.  Fogelson,  Atkinson,  Hivers,  Brown,  rap¬ 
portent  dans  plusieurs  mémoires  importants  les 
observations  de  malades  traités  par  la  mucine. 
Lorsque  la  mucine  était  pure,  les  résultats  se 
montrèrent  de  suite  favorables  :  douleurs  cal¬ 
mées,  hémorragies  arrêtées,  régression  progres¬ 
sive  des  symptômes.  Des  malades  de  Fogelson, 
ulcéreux,  restèrent  sans  symptômes  plus  de  vingt 
mois  après  le  début  de  la  thérapeutique  par  la 
mucine.  Le  seul  ennui  paraissait  être  la  diffi¬ 
culté  de  faire  absorber  aux  malades  un  produit 
peu  agréable  et  actif  seulement  aux  doses  d’une 
centaine  do  grammes  par  jour.  H  importe  égale¬ 
ment  que  la  mucine  ne  soit  pas  souillée  d’hista¬ 
mine  qui  provoquerait  une  hyperacidité.  Van- 
zant.  Hivers  et  Esseux  ont  insisté  sur  les 
accidents  provoqués  par  celte  impureté  qui  a  en¬ 
taché  d’erreurs  un  certain  nombre  de  résultats 
américains  et  provoqué  des  insuccès. 

Une  bonne  mucine  doit  être  pure,  neutre  et 
stérile.  Elle  doit  présenter  une  haute  teneur  en 
azote  et  un  pouvoir  élevé  de  combinaison  avec 
les  acides. 

Elle  doit  être  indigestible,  facilement  absor¬ 
bable,  et  active  à  petites  doses. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  mucine  dont 
nous  nous  sommes  servis  dans  divers  essais  et 
dont  nous  poursuivons  l’élude  thérapeutique. 
Les  résultats  sont  favorables  ;  la  brôlure  de 
l’hyperchorhydrique  est  calmée  instantanément. 
Chez  les  ulcéreux,  tantôt  on  note  un  arrêt  immé¬ 
diat,  tantôt  il  faut  attendre  une  dizaine  de 
minutes  avant  d’obtenir  une  sédation  complète 
qui  dure  parfois  plusieurs  jours. 

La  médication  mérite  d’être  essayée  sur  une 
grande  échelle.  A  la  place  de  pansements  chi¬ 
miques  plus  ou  moins  heureux,  la  mucine  réa¬ 
lise  pour  les  muqueuses  un  pansement  réelle¬ 
ment  physiologique. 
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MÉDECINE  SOCIALE 

1^1  JURISPRUDENCE 
INFORMATIONS  PROFESSIONNELLES 


Le  médecin 

dans 

l’assurance-maladie  en  France 
et  dans  les  autres  pays 


Il  est  indéniable  que  la  Loi  sur  les  Assurances 
sociales,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
l'assurance-maladie,  n’a  pas  toujours  bonne 
presse,  en  France,  ni  auprès  des  employeurs,  ni 
auprès  des  ouvriers.  On  lui  reproche  d’abord 
l’interminable  «  paperasserie  »  qu’elle  réclame, 
ainsi  que  les  frais  qu’elle  entraîne  pour  l’indus¬ 
trie  et  le  commerce  (côté  patron),  la  difficulté, 
la  lenteur  et  la  modicité  des  paiements  des  pres¬ 
tations,  au  sujet  surtout  des  frais  de  traitement 
(côté  ouvrier).  De  tout  cela,  nous  n’avons  pas  à 
nous  occuper  ici,  c’est  le  «  côté  médical  »  que 
nous  examinerons,  nous  demandant  si  le  méde¬ 
cin  français  est,  lui  aussi,  fondé  à  se  plaindre 
de  la  loi  et  quelle  est  sa  situaLion,  en  qualité  de 
médecin  traitant,  par  rapport  à  celle  de  ses  con¬ 
frères  des  autres  pays. 

On  se  rappelle  que  la  loi  sur  les  Assurances 
sociales  fut  votée  et  promulguée  en  Avril  1928, 
mais  que,  devant  l’hostilité  du  Corps  médical 
sur  les  dispositions  de  celte  loi  en  ce  qui  cou- 
cerne  le  service  médical,  devant  son  refus  d’ap¬ 
porter  sa  collaboration  à  ce  service  s’il  n’élail 
pas  entièrement  modifié  dans  son  esprit,  la  loi, 
devenue  mort-née,  fut  remise  sur  le  chantier. 

C’est  alors  que  le  Corps  médical  organisé, 
dans  une  Assemblée  générale  des  délégués  de 
tous  les  Syndicats  médicaux,  vota  solennelle¬ 
ment  une  «  Charte  médicale  »,  dont  les  sept 
points  principaux  indiquèrent  l’esprit  dans  le¬ 
quel  la  collaboration  des  médecins  pourrait  être  ' 
assurée  dans  le  fonctionnement  de  la  loi.  Et  c’est 
en  tenant  grandement  compte  de  celte  Charte, 
il  faut  le  reconnaître,  que  fut  élaborée  et  votéq, 
en  Avril  1930,  la  loi  qui  régit  actuellement  l’As- 
surance-maladie  en  France. 

Pour  situer  cette  étude  suivant  les  divers 
aspects  énumérés  plus  haut,  il  nous  paraît  donc 
normal  do -nous  baser  : 

1°  Sur  les  sept  points  principaux  de  la  charte, 
dont  nous  donnerons  les  textes,  comme  tête  de 
chapitre. 

20  Sur  I’enquêïe  (P)  que  fil,  sur  «l’assu¬ 
rance-maladie  en  1931,  dans  les  divers  pays  », 
l'Association  professionnelle  internationale  des 
médecins  (A.P.l.Al),  et  dont  les  résultats  ont 
paru  dans  le  n"  13  (Aoôt  1931)  de  la  Revue  inter¬ 
nationale  de  médecine  professionnelle  et  so¬ 
ciale  »,  organe  officiel  de  l’A.P.I.M. 

3»  Sur  la  discussion  qui  eut  lieu,  sur  les  résul¬ 
tats  de  colle  enquête,  lors  de  la  sixième  session 
du  Conseil  général  de  l’A.P.I.M.,  à  Budapest,  en 
Septembre  1931,  ainsi  que  sur  les  conclusions 
volées  et  qui  ont  paru  dans  le  n°  14  de  cotte 
même  revue  intornalionalo'. 

Il  est  bien  entendu,  nous  le  répétons,  que 
nous  no  nous  occuperons  ici  que  des  sept  points 
de  la  Charte  dans  le  servioe  médical  de  l’assu¬ 


rance-màladio  et  cela  exclusivement,  en  laissant 
de  côté  tout  le  reste  de  l’enquête  (P).  L’étude 
est  encore  assez  complexe.  Il  nous  paraît  toute¬ 
fois  nécessaire,  avant  d’entrer  dans  le  vif  du 
sujet,  de  préciser  les  causes  morales  des  réactions 
si  vives  que  causa,  dans  le  Corps  médical  fran¬ 
çais,  les  dispositions  de  l’assurance-maladie 
telles  qu’elles  avaient  été  inscrites  dans  la  loi 
mort-née  de  1928. 

Jusqu’au  siècle  dernier,  la  médecine  était 
essentiellement  d’ordre  individuel.  Profession 
libérale,  par  excellence,  elle  laissait  le  médecin 
libre  de  ses  actes  dont,  sauf  déficience  prouvée  et 
faute  lourde,  il  n’avait  à  répondre  que  devant  sa 
conscience.  Mais,  par  suite  de  l’extension  de  la 
médecine  sociale,  depuis  que,  pour  une  partie  de 
plus  en  plus  grande  de  ses  actes  professionnels, 
le  médecin  n’est  plus  seul  devant  son  malade 
et  que  s’est  dressé  entre  eux  un  Tiers  (Etat,  pa¬ 
tron,  sociétés  mutuelles,  caisses-maladie,  etc...) 
la  liberté  morale  du  médecin  s’est  trouvée  étran¬ 
gement  diminuée,  anéantie  môme  en  certains 
pays  où  elle  est  réduite  à  une  sorte  de  «  fonc¬ 
tionnarisme  »  incompatible  aux  yeux  des  méde¬ 
cins  français  avec  l’exercice  normal  et  sain  de 
la  médecine. 

Celle  fonctionnarisation  du  médecin  serait- 
elle  un  bien  pour  les  malades  ?  S’il  en  était 
ainsi,  nous  n’aurions  pas  le  droit,  nous  prati¬ 
ciens,  de  nous  insurger  contre  elle.  L’intérêt  du 
malade  avant  tout.  Mais  l’expérience  a  montré 
qu’il  en  est  loin  d’être  ainsi.  Des  exemples  de 
«  médecine  fonctionnarisée  »,  avec  multiples  con¬ 
sultations  réduites  à  de  simples  distributions  de 
médicameats  et  certificats  de  «  journées  de  mala¬ 
die  »  remis  à  la  hâte,  comme  à  un  guichet,  nous 
ont  amplement  prouvé  que  ce  n’est  là  qu’une 
parodie  do  médecine.  Le  médecin  traitant  ne 
doit  donc  jamais  être  «  embrigadé  »  pour  ainsi 
dire,  comme  l’employé  d’un  tiers,  quel  qu’il 
soit.  Il  doit  garder  le  rôle,  son  unique  rôle,  de 
défenseur  de  son  malade  contre  les  maux  venant 
assaillir  son  organisme  physique,  sans  que  celle 
défense  puisse  être  gênée  par  aucune  contin¬ 
gence  extérieure. 

C'est  do  cette  noble  conception  de  l’exercice 
do  la  médecine  qu’est  née  la  révolte,  le  mol 
n’est  pas  trop  fort,  d’un  Corps  médical,  groupé 
dans  sa  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  contre  la  loi  de  1928.  Et  c’est  de  cette 
vague  de  fond  qui  souleva  les  médecins  que  sor¬ 
tit  la  Charte  médicale,  dont  nous  donnons  main¬ 
tenant  les  sept  points  principaux,  avant  d’y 
revenir  successivement  dans  la  suite. 


A.  —  Points  principaux  de  la  charte. 

1®  Libre  choix  du  médecin  par  le  malade  ; 

2°  Respect  absolu  du  secret  professionnel  ; 

3“  Droit  à  des  honoraires  pour  tout  acte  médi¬ 
cal  à  domicile,  à  l’hôpital  ou  dans  tout  autre 
établissement  de  soins  ; 

4°  L'entente  directe  du  malade  et  du  médecin 
au  sujet  des  soins  et  des  honoraires  ; 

5“  Liberté  de  thérapeutique  et  de  prescrip¬ 


tion,  l’intérêt  technique  du  traitement  devant 
primer  le  facteur  économique  ; 

6®  Contrôle  du  malade  par  la  Caisse,  du  méde¬ 
cin  par  son  Syndical  et  Commission  médicale 
d’arbitrage,  en  cas  de  désaccord  ;  ■ 

7®  Nécessité  de  représentation  du  Syndicat 
dans  les  Commissions  techniques  organisées  par 
les  Caisses  et  de  contrais  spéciaux  entre  les  Syn¬ 
dicats  et  les  Caisses  pour  l’organisation  techni¬ 
que  de  tout  établissement  de  soins. 

Nous  allons  examiner  successivement  ces  sept 
points,  en  fonction  de  l’assurance-maladie,  tant 
en  France  que  dans  les  autres  pays  et,  pour  cha¬ 
cun,  nous  donnerons  le  texte  s’y  rapportant 
dans  les  conclusions  sur  l’assurance-maladie 
votées,  en  Septembre  1931,  à  Budapest,  par  le 
Conseil  général  de  l’A.P.I.M. 

De  cette  façon,  nous  établirons,  pour  chacun 
do  ces  points  de  la  charte  française  :  1®  ce  qui 
SC  passe  en  France  et  dans  les  autres  pays  ;  2®  ce 
que  désire  le  Corps  médical  international,  compte 
tenu  (ne  l’oublions  pas)  des  opinions  et  coutu- 
me.s  de  chaque  nation. 

* 

*  * 

1®  Libre  cuoix  du  médecin 

En  France,  le  libre  choix  absolu  est  inscrit 
dans  la  loi  même.  La  seule  restriction,  en  pra¬ 
tique,  à  part  l’indignité  du  médecin,  est  que 
celui-ci  ail  accepté  le  contrat  syndicat-caisse, 
ainsi  que  la  juridiction  du  Conseil  de  famille 
syndical,  qu’il  soit  lui-même  syndiqué  ou  non. 

Dans  les  autres  pays,  d’après  l’enquête  (P),  le 
libre  choix  (celle  «  liberté  de  confiance  »  d’après 
la  belle  expression  de  Noir)  existe  entièrement, 
ou  à  peu  près,  en  Autriche  (provinces),  Dane¬ 
mark  (provinces),  Danzig,  Grande-Bretagne, 
Hollande,  Luxembourg  et  Suisse.  Elle  est  res¬ 
treinte  aux  médecins  agréés  par  la  caisse  en 
Allemagne,  Autriche  (Vienne),  Belgique  (projet), 
Danemark  (Copenhague),  Estonie,  Lettonie  et 
Tchécoslovaquie. 

Enfin  pas  do  libre  choix  en  Bulgarie  (depuis 
1933),  Hongrie,  Palestine,  Pologne,  Yougoslavie. 

Conclusions  de  l’A.P.I.M.  : 

IX.  — ■  L’A.P.I.M.  déclare  que  son  premier  de¬ 
voir  est  de  proclamer  que  l’un  des  principaux 
facteurs  de  guérison  est  la  confiance  mutuelle 
entre  le  malade  et  son  médecin.  Ceci  implique 
le  libre  choix  du  médecin  par  le  malade  (liberté 
de  confiance).  L’A.P.l.M.  demande  donc,  comme 
une  condition  sine  qua  non  du  bon  fonctionne¬ 
ment  du  service  médical  do  l’assurançe-maladie, 
que  le  libre  choix  soit  inscrit  dans  les  textes 
législatifs  de  tous  pays. 

Ce  libre  choix  implique,  pour  «  tout  »  méde¬ 
cin  autorisé  à  pratiquer  dans  les  pays,  la  quali-f 
Ucation  à  donner  des  soins  aux  assurés  sociaux, 
mais  sous  réserve  qu’il  ait  adhéré  aux  conven¬ 
tions  conclues  dans  chaque  pays  entre  caisses  et 
corps  médical  organisé,  dont  tout  médecin  de¬ 
vrait  faire  partie. 

Le  principe  du  libre  choix  serait  considéré 
comme  respecté,  même  si,  à  la  campagne,  eu. 
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égard  à  la  ailualion  particulière,  le  libre  ehoix 
élail  limilé  aux  rnôdeeins  les  plus  proches. 


2“  Respect  du  secret  professionnel 

En  France,  ce  respect  est  complet,  le  secret 
professionnel  ne  devant  Cire  violé  ni  direclemcnl, 
ni  indirccIcmenL  dit  la  charte,  suivant  ainsi  le 
Code  même  dans  son  article  378,  que  les  tribu¬ 
naux  ap[)liquent  régulièrement,  contrairement 
fl  tant  d’administrations  qui  voudraient  inciter 
lu  médecin  ii  l’oublier. 

Dans  les  autres  pays,  on  no  le  voit  respecté 
entièrement  qu’en  Estonie  et  au  Luxomljourg. 
Il  n’est  pas  respecté  indireclemenl  en  Belgique 
(projet),  Danemark,  Grande-Bretagne,  Hollande 
el  Palestine.  Nous  disons  «  non  respecté  indi¬ 
rectement  ))  en  ce  sens  que,  dans  ces  pays,  le 
diagnostic  est  remis  dans  un  certificat  au  ma¬ 
lade  qui  le  remet  è  sa  caisse,  s’il  le  trouve  bon, 
ou  bien  on  le  demande  au  médecin  traitant, 
mais  dans  certains  cas  seulement. 

Enfin,  il  est  violé  directement  et  les  Caisses 
réclament  régulièrement  le  diagnostic  au  méde¬ 
cin  traitant  en  Allemagne,  Autriche,  Bulgarie, 
Danzig,  Norvège,  Suède,  Suisse  et  Tchécoslo- 

CoNCLUSIOXS  DE  l’A.P.I.M.  I 

XI.  —  U  jauL  veiller,  avec  un  soin  jaloux,  dans 
l'assurance-maladie,  à  ce  que  le  secret  profes¬ 
sionnel  médical  soit  observé.  Dans  l’intérêt  du 
bon  fonctionnement  des  Caisses,  il  est  utile  que 
le  médecin  traitant  donne  des  juslificalions  des 
journées  de  maladie.  Mais  il  appartient  au  Corps 
médical  de  chaque  pays  de  régler  ce  point  avec 
les'  Gouvernements  ou  les  collecUv'ités,  suivant 
les  coutumes  nationales. 

(Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  d’après  les 
précisions  données  ci-dessus,  on  voit  que  l’opi¬ 
nion  absolue  du  Corps  médical  français  ne  pou¬ 
vait  Cire  acceptée  dans  le  plan  international.  Il 
a  fallu  dos  »  atténuations  »  et  des  possibilités 
éventuelles  de  modalités  nationales  diverses). 


3“  Droit  a  des  honoraires 

POUR  TOUT  ACTE  MÉDICAL  A  DOMICILE,  A  l’iIOPITAL 
OU  DANS  TOUT  ÉTABLISSEMENT  DE  SOINS 

Des  honoraires  ?...  Il  y  en  a  toujours,  théori¬ 
quement,  tout  au  moins,  comme  par  exemple  la 
dérisoire  mensualité  accordée  aux  médecins  de 
nos  hôpitaux.  Ce  qu’il  faut  entendre  par  le  texte 
ci-dessus,  pensons-nous,  c’est  surtout  que  le 
paiement  soit  effectué  à  l'acte  médical,  par  oppo¬ 
sition  au  forfait,  ou  à  rahonnement.  Nous 
allons  voir  ce  qui  en  est,  d’après  l’enquCtc  (P), 
dans  les  divers  pays. 

En  France,  dans  l’assurance-maladic,  le  mé¬ 
decin  est  payé  5  l’acte  médical  par  <<  entenle  di¬ 
recte  »  mais  généralement  sur  la  base  du  tarif 
minimum  syndical  annexé  è  la  convention  syn¬ 
dicat-caisse.  Ceci  pour  les  soins  au  cabinet,  ou 
5  domicile,  ainsi  que  dans  certains  hôpitaux 
fonctionnant  comme  maison  de  santé  pour  cer¬ 
taines  catégories  de  malades.  Mais  il  n’en  est 
pas  do  môme  dans  les  hôpitaux  de  beaucoup  de 
grandes  villes  et  en  particulier  à  Paris,  où  le 
médecin  ne  touche  pas  d’honoraires  spéciaux 
pour  les  membres  de  caisses. 

Dans  les  autres  pays,  le  médecin  (hôpitaux 
non  compris)  est  payé  ; 

1“  A  l'acle  médical  en  Allemagne  (partie  et 
avec  un  plafond),  Autriche  (partie),  Danemark 
(campagne),  Estonie,  Hollande,  Lettonie,  Lu¬ 


xembourg,  Norvège,  Pologne  (partie),  Suède, 
Suisse,  Tchécoslovaquie  (partie). 

2“  A  l'abonnement  en  Allomagrie  (partie),  Au¬ 
triche  (partie),  Danzig  (partie),  Grande-Breta¬ 
gne,  Tchécoslovaquie  (partie),  Yougoslavie  (par¬ 
tie). 

3“  A  forfait  en  Allemagne  (partie),  Autriche 
(partie),  Danemark  (villes),  Hongrie,  Palestine, 
Pologne  (partie),  Suisse  (hautes  montagnes), 
Tchécoslovaquie  (partie),  Yougoslavie  (partie). 

Conclusions  de  l’A.P.I.M.  {C’est  la  conclusion 
XIV,  mais  nous  ne  la  donnerons  qu’après  avoir 
examiné  le  point  suivant  de  la  charte  française, 
les  deux  points  étant  réunis  dans  cette  con¬ 
clusion). 

* 

*  * 

4“  L’Entente  directe  du  malade  et  du  médecin 

AU  SUJET  DES  SOINS  ET  DES  UONORAIRES 

En  France,  la  Confédération  des  syndicats  des 
médecins  français  a  refusé  énergiquement  et 
sous  peine  de  non-collaboration  par  les  médecins 
h  l’assurance-maladie  d’accepter  le  tiers  payant. 
C’est  l’assuré  social  qui  doit  payer  lui-méme,  de 
sa  poche,  donc  «  paiement  direct  »  et,  mieux 
encore,  cela  sans  tarif  limitatif  de  la  caisse, 
par  «  entente  directe  »  entre  le  médecin  et  l’in¬ 
téressé,  le  plus  souvent  sur  la  base  minima  du 
tarif  syndical.  Quant  à  la  Caisse,  elle  «  avancera 
ou  remboursera  »,  dit  la  loi,  les  frais  de  traite¬ 
ment  suivant  son  tarif  de  responsabilité  moins 
15  à  20  pour  100  de  retenue  afin  que  le  malade 
participe  aux  frais,  ce  qui  ne  peut  que  diminuer 
les  abus  de  frais,  puisqu’un  pourcentage  de 
ceux-ci  reste  è  l’assuré. 

Dans  les  autres  pays,  le  tiers  payant  existe  en 
grande  majorité,  comme  on  va  voir  : 

a)  Tiers  payant  en  Allemagne,  Autriche,  Bul¬ 
garie,  Danemark,  Danzig,  Hollande,  Hongrie, 
Lettonie,  Luxembourg  (partie),  Palestine,  Polo¬ 
gne,  Suisse,  Tchécoslovaquie,  Yougoslavie. 

b)  Paiement  direct  d’après  tarif  fixé,  on 
Luxembourg  (partie),  Suède,  Suisse  (Genève  seu¬ 
lement). 

c)  Entente  directe  ;  à  côté  de  la  France,  il  n’y 
a  que  la  Norvège. 

Nous  devons  noter,  à  ce  sujet,  que  l’expérience 
française  sur  l’enlenle  directe  a  fortement  inté¬ 
ressé  nos  confrères  étrangers,  très  sceptiques  au 
début  sur  la  possibilité  pratique  d’une  semblable 
modalité.  ((  Abus  formidables  à  prévoir,  tant  par 
l’assuré  que  par  le  médecin  »,  nous  disaienl-ils 
en  1928  ;  u  ruine  dos  Caisses  ».  Nous  répondions  : 
c.  Moins  d’abus  que  par  le  tiers  payant,  alors 
que  :  1“  le.  malade  paie  une  partie  des  frais  ;  2” 
le  contrôle  syndical  est  là  pour  refréner  tout 
abus  médical.  »  Or,  qu’est-il  arrivé,  en  compa¬ 
raison  des  deux  systèmes  P  Alors  que  dans  tant 
do  pays,  en  Allemagne,  par  exemple,  le  déficit 
des  Caisses  est  énorme,  catastrophique  (et  cela 
bien  avant  la  «  crise  »  actuelle),  en  France  les 
dirigeants  dos  caisses-maladie  ont  dû  reconnaî¬ 
tre  que,  si  rien  n’est  parfait  en  ce  monde,  l’en¬ 
tente  directe  avec  la  part  contributive  dos  frais 
à  payer  par  le  malade  et,  le  contrôle  syndical  soi¬ 
gneusement  effectué  comme  le  prouvent  les 
multiples  réunions  do  Conseils  de  famille,  tout 
cet  ensemble  a  iiermis  un  modus  vivendi  parfai¬ 
tement  acceptable. 

Conclusions  de  i.’A.P.I.M.  —  (Elle  répond  aux 
points  3  et  4  de  la  charte  française,  comme  nous 
l’avons  fait  remarquer  ci-dessus). 

XIV.  —  Il  est  contraire  à  un  exercice  sain  de 
la  médecine  que  le  paiement  des  médecins  ait 
lieu  au  forfait  global,  par  une  somme  fixe,  comme 
pour  un  salarié,  et  sans  rapport  avec  les  soins 


donnés.  Quant  aux  autres  modes  de  paiement 
du  médecin,  qu’il  ail  lieu  à  l’acte  médical  ou 
par  abonnement  par  nombre  d'inscrits,  que  le 
versement  soit  fait  jiar  la  Caisse  (tiers  payant) 
ou  par  le  malade  (lîaicniont  direct),  il  faul  en 
laisser  le  choix  à  chaque  nation,  suivant  les  dé¬ 
sirs  de  chaque  groupement  professionnel  natio¬ 
nal,  ainsi  que  suivant  les  coutumes  de  chaque 
cottectivité  nationale. 

A  ce  texte,  voté  à  l'unanimité,  fut  ajoutée  une 
NOTE  votée  è  la  majorité,  car  le  délégué  anglais, 
le  D"^  Cox,  Secrétaire  général  de  la  British  Medi¬ 
cal  Association,  déclara  ne  pas  vouloir  s’y  asso¬ 
cier,  la  modalité  anglaise  de  paiement  «  à  l’abon- 
nemenl  »  (paiement  du  médecin  par  la  Caisse 
suivant  une  somme  fixe  annuelle  par  tâte  d’as¬ 
suré  porté  sur  la  liste  du,  médecin  comme 
1  ayant  choisi)  donnant  toute  satisfaction  à  la' 
grande  majorité  des  confrères  de  Grande-Breta¬ 
gne. 

C’est  que  la  note  proposée  par  le  D^'  Schneider, 
délégué  allemand,  secrétaire  général  du  groupe¬ 
ment  professionnel  national  de  ce  pays,  est,  en 
somme,  un  hommage  rendu  à  l’action  décisive 
du  groupement  national  français  dans  les  moda¬ 
lités  de  l’assurance-maladie,  dans  la  loi  de  1930, 
refus  du  tiers  payant,  le  paiement  direct  du 
médecin  par  le  malade’ devant  être  considéré 
comme  l’idéal  vers  lequel,  en  la  matière,  on 
doit  tendre,  progressivement,  dans  les  pays  où 
existe,  l’assurance-maladie. 

Voici. d’ailleurs  cette  note,  fort  curieuse  à  cet 
égard,  et  qui  fut  votée  (sauf  la  restriction  Cox) 
è  la  presque  unanimité,  dans  cette  session  inter¬ 
nationale  : 

«  Le  paiement  direct  du  médecin  par  le  malade 
garantit  d’une  manière  efficace  l’exercice  d’une 
médecine  saine  et  morale  et  tend  à  se  généraliser 
peu  à  peu  dans  les  pays  dotés  de  l’assurance-ma¬ 
ladie.  Les  assurés  et  les  médecins,  vivant  depuis 
des  dizaines  d'années  sous  le  régime  du  tiers 
payant,  ne  pourront  toutefois  passer  à  ce  nou¬ 
veau  mode  de  paiement  des  honoraires  médi¬ 
caux,  sans  une  préparation  préalable,  lente  et 
méthodique  des  esprits,  d’autant  plus  indispen¬ 
sable  dans  les  pays  où  les  graves  répercussions 
de  la  crise  mondiale  se  font  plus  particulière¬ 
ment  sentir  et  où  tout  changement  brusque 
entraînerait,  de  l’avis  du  Conseil  général  de 
l'A.P.I.M.,  une  aggravation  du  malaise  social, 
par  la  perturbation  des  relations  entre  malades 
et  médecins.  » 

Quelques  années  auparavant,  l’A.P.I.M.  s’en 
était  tenue,  è  ce  sujet,  à  la  formule  XIV,  lais¬ 
sant  le  choix  a  chaque  nation,  sans  indiquer  une 
préférence.  En  1931,  la  formule  resta  bien  telle 
quelle,  mais  —  sous  l’influence  de  l’expérience 
française  —  survint  cette  note  indiquant  nette¬ 
ment  l’évolution  qui  se  fait  désormais  dans  l’es¬ 
prit  des  dirigeants  des  groupements  médicaux 
professionnels.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  le 
souligner. 


6°  Liberté  de  TnÉRAPEUTiQUE  et  de  prescription, 
l’intérét  technique  du  traitement  devant 

PRI.MER  LE  FACTEUR  ÉCONOMIQUE 

En  France,  la  liberté  de  thérapeutique  et  de 
prescription  est  absolue,  sauf  abus  flagrants  ou 
entente  spéciale  entre  médecins  et  pharmaciens, 
ou  «  cornliinaisons  »  frauduleuses  constituant 
plutôt  d’ailleurs  des  fautes  relevant  des  tribu¬ 
naux  ordinaires  de  droit  commun. 

Dans  les  autres  pays  i  1°  La  liberté  est  abso¬ 
lue,  sauf  abus  flagrants, |en  :  Danemark,  Grande- 
Brelagne,  Hollande,  Norvège,  Suède  ;  2°  li¬ 
berté  pour  les  ordonnances  ordinaires,  non  pour 
les  spécialités,  en  :  Belgique,  Bulgarie,'  Euxem- 
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bourg;  3”  Pas  de  liberté  (avec  liste  des  seuls 
niCdicamenls  permis')  en  :  Allemagne,  Aulricbe, 
Danzig,  Estonie,  Palestine  et  Suisse. 

Nolq.  —  Plusieurs  pays  n’ont  pas  précisé  cette 
réponse  et  no  figurent  donc  pas  ici. 

Conclusions  de  l’A.P.I.M. 

.  XIII.  —  Dans  l’intérêt  des  malades  et  datis  le 
but  d’être  mis  â  même  de  leur  assurer  lès  soins 
les  plus  efficaces,  les  médèbiris  ne  peuvent  attep- 
ter  d’êlre  restreints  dans  leur  droit  dé  prescrire 
et  veulent  pouvoir  ordonner  tous  médicaments 
utiles  et  irremplaçables.  Toutefois,  les  organi¬ 
sations  médicales  doivent  s’engager,  par  contre, 
à  supprimer  toute  médication  coûteuse  et  super¬ 
flue,  qu’on  peut  appeler  «  médication  de  luxe.  » 


6“  CONTROLE  DU  MALADE  PAR.  LA  CAISSE,  Dy  MÉDECIN 

PAH  SON  SYNDICAT  ET  COMMISSION  MÉDICALE 
d’arbitrage,  en  cas  de  DÉSACGCRD 

En  France  :  1“  Toute  preuve  et  justification  de 
début  ou  de  fin  de  maladie  est  fixée  par  le  mé¬ 
decin  traitant  ;  2“  le  contrôle  du  malade  est 
exercé  par  la  Caisse.  Le  contrôle  du  médecin 
(contrôle  «  d’abus  »)  est  exercé  par  le  Syndicat 
médical,  sur  sa  propre  initiative  ou  sur  demande 
d’enquôte  de  la  Caisse,  et  cela  pour  tout  abus, 
soit  d’acle  médical,  soit  de  prescriptions  phar¬ 
maceutiques,  ce  double  contrôle,  étant  inscrit 
dans  la  loi  elle-inôme  ;  3“  le  «  contrôle  d’abus  » 
est  effectué  par  un  délégué  du  Syndicat  médical 
qui,  en  cas  de  réunion  du  Conseil  de  famille 
syndical,  expose  les  faits,  le  médecin  accusé 
ayant  ou  connaissance  auparavant  du  rapport 
du  médecin  contrôleur  et  pouvant  se  défendre 
devant  le  conseil  de  famille,  soit  lui-mfime  seul, 
soit  on  se  faisant  assister  d’un  autre  médecin 
oU  d’un  avocat,  à  son  gré  ;  4°  il  y  a  un  Conseil 
de  famille  par  département,  avec  appel  possible 
devant  le  «  Conseil  national  de  farnille  »,  sié¬ 
geant  à  Paris,  pour  toute  la  France.  Enfin,  on 
peut  encore  ci»  appeler  devant  une  Commission 
spéciale  de  contrôle  nommée  dans  son  sein  par 
le  Conseil  supérieur  des  Assurances  sociales. 

•  Dans  les  autres  pays  :  1°  le  premier  jour  de  la 
maladie  est  fixé,  à  peu  près  partout,  par  le  mé¬ 
decin  traitant  ;  2°  le  contrôle  des  soins  est 
fixé  : 

a)  Par  l’administration  de  la  Caisse  (par  un 
<'  médecin-conseil  ou  un  médecin  désigné  spécia¬ 
lement  par  la  Caisse)  en  Allemagne,  Autriche, 
Bulgarie,  Estonie,  Hollande,  Hongrie,  Luxem¬ 
bourg,  Palestine,  Pologne,  Suisse  (partie),  Tché¬ 
coslovaquie,  Yougoslavie. 

■  b)  Par  entente  entre  la  Caisse  et  le  Corps  mé¬ 
dical  organisé  en  Danemark,  Danzig,  Grande- 
Bretagne,  Lettonie,  Norvège,  Suède,  Suisse  (par¬ 
tie). 

Conclusions  de  l’Â.P.I.M.  : 

XV.  —  Le  contrôle  administratif  des  malades 
doit  être  exécuté  par  les  soins  des  Caisses.  Le 
contrôle  médical  professionnel  serait  exercé  par 
des  médecins  ou  conseils  de  médecins  agréés  par 
les  Caisses,  en,  accord  avec  le  groupement  médi¬ 
cal.  Le  contrôle  technique,  dans  le  cas  où.  il 
serait  indispensable,  ne  pourra  être  exercé  que 
par  un  médecin,  sous  ta  forme  d'une  consulta¬ 
tion  entre  confrères,  donnant  au  médecin  trai¬ 
tant  la  possibilité  de  s'expliquer  en  toute  fran¬ 
chise,  liberté  et  dans  üne  parfaite  égalité. 

Mais  ii  est  à  noter,  qUe  les  médecins  .chargés 
du  contrôle  en  assurance-maladie  ne  pourront 
remplir  leur  rôle  avec,  succès  que  s’ils  possèdent 
la  confiance  des  médecins  traitants,  s'ils  ont 


une  grande  expérience  des  questions  de  méde¬ 
cine  sociale  et  s’ils  font  montre  d’un  grand  tact 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions.  Ces  qualités 
ne  pourront  que  leur  assurer  mieux  encore  celte 
cotlaboraliOn  cordiale  que,  d’ailleurs,  lui  doivent 
légitimement  les  médecins  praticiens. 

7°  Nécessité  de  représentation  du  syndicat  dans 
.  .  les  commissions  techniques  organisées  par  les 

CAISSES  ET  DE  CONTRATS  SPÉCIAUX  ENTRE  LES  SYN- 
;  DI.CATS  ET  LES  CAISSES  POUR  l’OHGANISATION  TECH¬ 
NIQUE  DE  TOUT  ÉTABLISSEMENT  DE  SOINS. 

En  France,  \e  Corps  haédical  participe  à  l’ad¬ 
ministration  des  caisses-maladie  pour  tout  ce 
qui  concerne  le  côté  technique,  même  dans  la 
répartition  des  réserves.  1“  Dans  les  caisses  pri¬ 
maires  et  départementales,  il  y  a  deux  praticiens 
choisis  sur  une  liste  présentée  par  les  Syndicats 
professionnels  (art.  26,  alinéa  9  de  la  loi)  ;  2®  au 
Conseil  supérieur  des  Assurances  sociales,  il  y  a 
deux  délégués  des  groupements  professionnels 
de  médecins  (art.  68,  alinéa  8).  Ces  délégués  sont 
mandatés  par  le  Syndicat  médical  du  départe¬ 
ment  pour  les  Caisses  primaires  et,  pour  le  Con¬ 
seil  supérieur,  par  la  Confédération  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  français. 

C’est  à  l’action  de  la  Confédération  auprès  du 
Parlement  qu’est  due  cette  participation  inscrite 
dans  la  loi  même  et  qui  nous  a  paru  nécessaire, 
d’après  le  proverbe  :  «  Les  absents  ont  toujours 
tort  ».  Et  puis,  en  tout  ce  qui  concerne  le  côté 
technique  m'édical  de  l’assurancc-maladie,  n’est- 
il  pas  normal,  légitime,  que  la  voix  des  ihéde- 
cins  se  fasse  entendre  ? 

Dans  les  autres  pays,  il  y  a  participation  dans 
l’organisation  des  soins  en  Belgique  (projet),  Da¬ 
nemark,  Estonie,  Grande-Bretagne,  Lettonie, 
Palestine,  Suède. 

Il  n’y  a  pas  de  participation  en  Allemagne, 
Autriche,  Bulgarie,  Danzig,  Hollande,  Hongrie, 
Luxembourg,  Norvège,  Pologne,  Suisse,  Tché¬ 
coslovaquie,  Yougoslavie. 

Nota.  —  Il  n’y  a  qu’en  France,  néanmoins, 
qu’il  y  ait  parlicipalion  à  la  gestion  des  Caisses, 
môme  en  ce  qui  concerne  le  service  médical  et 
les  questions^  de  technique  médicale,  participa¬ 
tion  effective  à  la  gestion  même,  puisqu’il  y  a 
des  délégués  du  Corps  médical  dans  les  Com¬ 
missions  officielles,  ainsi  qu’il  fut  expliqué  plus 
haut. 

Conclusions  de  l’A.P.I.M.  ; 

XVII.  —  Mieux  l’administration  de  la  Caisse 
sera  organisée  au  point  de  vue  médical,  plus 
celle-ci  pourra  offrir  aux  assurés  des  prestations 
en  nature  plus  parfaites  et  plus  uliles.  Dans  ce 
but,  donc  dans  l’intérêt  même  des  malades, 
l’A.P.I.M.  trouve  naturel  et  équitable  que  tout  ce 
qui  concerne  le  service  médical  soit  étudié  et 
réglé  d’accord  entre  les  Caisses  et  les  délégués 
des  groupements  médicaux.  Il  s'ensuit  que  le 
Corps  médical  doit  avoir  ses  représentants  dans 
tous  les  rouages  de  l’administration  louchant  au 
service  médical. 

L’A.P.l.M.  déclare  que  les  caisses-maladies 
doivent  servir  uniquement  d’intermédiaire  entre 
le  malade  et  lés  médecins,  pharmaciens,  hôpi¬ 
taux,  cliniques,  dispensaires,  sanûtoria,  préven- 
ioria,  mais  qu’elles  ne  doivent  pas  exploiler 
elles-mêmes  des  fabriques  de  produits  pharma¬ 
ceutiques,  ni  des  hôpitaux,  dispensaires,  sana- 
loria,  prévenloria,  etc... 

XIX.  —  L’A. P. LM.  approuve  la  nécessité  que 
les  patrons,  les  assurés  et  lés  méd tains  soient 
représentés  équitablement  dans  les  institutions 


d'assurance-maladie  en  ce  qui  concerne  les  ques¬ 
tions  d’ordre  médical. 

.  L’A.P.l.M.  estime  que,  dans  l’intérêt  même 
de  l’Assurance  sociale,  non  seulement  ceux  qui 
contribuent  par  leurs  cotisations  participent  à 
l’administration  de  l’Assurance  sociale,  mais 
aussi  ceux  qui,  par  leur  travail,  assurent  non 
seulement  l’activité,  mais  encore  l’existence  de 
ces  instllulions. 

* 

*  * 

B.  —  Ce  qui  paraît  devoir  ressortir 
de  la  documentation  précédente. 

Ainsi  que  nous  l’avons  précisé  tout  d’abord, 
nous  n’avons  envisagé  ici,  dans  les  questions 
relevant  de  l’assurance-maladie,  que  ce  qui  con¬ 
cernait  la  (t  charte  »  volée  par  le  Corps  médical 
français  organisé.  Dans  l’enquête  (P.)  de  l’A.P. 
LM.,  il  y  avait  beaucoup  d’autres  points  étudiés, 
alors  que  lé  questionnaire  envoyé  aux  31  nations 
composant  l’Â.P.I.M.  (à  celles  du  moins  possé¬ 
dant  cette  instilution)  ïie  comportait  pas  moins 
de  questions  posées,  divisées  encore,  pour  un 
grand  nombre,  en  de  multiples  sous-questions. 
De  môme,  nous  n’avons  donné,  parmi  les  «  Con¬ 
clusions  DÉ  l’A.P. LM.  »,  que  celles  concernant 
les  sept  points  de  la  charte,  à  savoir  les  conclu¬ 
sions  9,  11,  13,  14,  16,  17  et  19,  et  non  l’ensem¬ 
ble  de  ces  conclusions. 

Ce  que  nous  voulions  exposer  à  nos  confrères 
était,  en  effet  : 

a)  L’iniluence  du  Corps  médical  français  sur 
la  loi  do  1930  et  la  situation  actuelle  du  méde¬ 
cin  dans  l’assurance-maladie,  en  France. 

b)  Le  rapport  de  celte  situation  avec  celle  des 
médecins  des  autres  pays,  en  cette  institution. 

c)  Ce  que  pensent  les  médecins  de  tous  pays 
de  l’assurance-maladie,  en  ce  qui  concerne  les 
sept  points  de  la  charte  médicale  française. 

Ceci  étant  fait,  nous  voudrions  maintenant, 
comme  conclusions  générales  de  cet  exposé,  exa¬ 
miner  brièvement  : 

1°  Ce  que  peut  penser  le  médecin  français  de 
sa  situation  actuelle  dans  l’assurance-maladie  ; 

2“  Ce  que  pense,  dans  les  autres  pays,  le  Corps 
médical  organisé,  au  sujet  d’un  fonctionnement 
le  meilleur  possible  de  l’assurance-maladie. 


l"*  Ce  que  veut  penser  le  médecin  français 

DE  SA  SITUATION  ACTUELLE  DANS 
l’assurance-maladie 

Certes,  nous  no  sommes  pas  sans  avoir  des 
sujets  de  nous  plaindre  de  la  loi  d’assuranco- 
maladic,  telle  qu’elle  est  actuellement,  ne  fût- 
ce  qu'à  cause  des  multiples  «paperasseries» 
qu’elle  impose  et  des  dérangements  intempes¬ 
tifs  que  cellès-ci  nous  causent,  les  malades,  trop 
souvent,  n’oyant  pas  leurs  feuilles  à  temps.  Néan¬ 
moins,  en  ce  qui  concerne  les  soins  au  cabinet 
ou  à  domicile,  la  loi  de  1930  —  contrairement 
à  celle  de  1928  —  a  tenu  suffisamment  compte 
de  notre  prôpre  «  Charte  »  pour  que,  équitable¬ 
ment,  nous  devions  reconnaître  que  cette  loi  a 
troublé  au  minimum  nos  habitudes  antérieures 
dans  l’exercice  de  la  médecine. 

Mais  ce  qu’il  est  indispensable  d’améliorer 
(et  combien  1)  c’est  ce  qui  concerne  l’exercice  de 
la  médecine  sociale  dans  les  hôpitaux  et  tous 
autres  centres  de  cure  où  tout  est  encore  régi 
par  la  loi  vétuste  de  1852,  faite  lorsque  les  hôpi¬ 
taux  étaient  exclusivement  réservés  aux  «  indi¬ 
gents  ».  Il  y  a  aussi  à  améliorer,  eh  médecine  so¬ 
ciale,  ce  qui  concerne  l’exercice  de  la  médecine 
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préventive,  d’une  part  dans  ses  rapports  avec  les 
Caisses,  qui  s’en  préoccupent  avec  raison,  et 
d’autre  part  avec  le  Corps  médical  organisé.  Il  y 
a  là  manifestement  une  mise  au  point  qu’il  est 
indispensable,  nous  le  répétons,  d’effectuer. 

Mais  —  ces  restrictions  qui  ont  une  grosse  im¬ 
portance  étant  laites  —  si  nous  examinons  im¬ 
partialement  ce  qui  se  passe  dans  certains  au¬ 
tres  pays,  dans  la  plupart  môme,  il  est  équitable 
do  reconnaître  que  notre  situation  est  encore 
bien  préférable  et  d’approuver  lés  dispositions  gé¬ 
nérales  de  cette  loi  de  193Û,  en  ce  qui  concerne 
le  service  médical,  dispositions  dues,  en  majeure 
partie,  à  l’action  do  nos  groupements  médi- 

On  nous  avait  tant  prédit  «  la  faillite  des 
Caisses  »,  avec  l’entente  directe,  à  cause  des  abus 
multiples  auxquels  prêtait  celle-ci  !  On  a  dû  re¬ 
connaître  depuis  qu’il  n’en  était  rien,  au  con¬ 
traire  môme,  si  nous  comparons  les  bilans  des 
caisses-maladie  de  notre  pays  avec  ceux  d’au¬ 
tres  nations  où  sévit  le  tiers  payant.  De  ces 
comparaisons  résuito  la  constatation,  de  l’avis 
de  tous,  que  le  paiement  d’une  partie  des  frais 
de  traitement  par  l’assuré  est  le  frein  le  plus  so¬ 
lide  qu’on  ait  pu  imposer  aux  abus.  Et  ce  frein 
est  encore  consolidé  grâce  au  contrôle  du  mé¬ 
decin  par  son  groupement  professionnel,  con¬ 
trôle  qui  s’est  montré,  par  ses  conseils  de  fa¬ 
mille,  actif,  impartial,  et  sévère  grandement, 
quand  il  le  fallait. 

Il  y  a  bien,  à  l’heure  actuelle,  la  question  de 
la  Mutualité  qui  semble  pouvoir  un  jour 
«  brouiller  les  caries  ».  Mais  nous  avons  le  de¬ 
voir  de  faire  remarquer  que  si,  dans  les  grands 
centres,  les  rapports  entre  syndicats  et  sociétés 
mutuelles  changées  en  Caisses  primaires  mutua¬ 
listes  ne  sont  pas  toujours  ce  qu’ils  devraient 
être,  par  contre,  dans  la  plupart  des  départe¬ 
ments  sans  centres  tentaculaires,  existe,  le  plus 
souvent,  une  collaboration  cordiale  entre  Caisses 
mutualistes  et  syndicats  médicaux  et  cela  au 
grand  profit  des  assurés  eux-mômes.  Cette  col¬ 
laboration,  le  Corps  médical  l’a  apportée  de  tout 
cœur  :  il  est  à  espérer  que  les  dirigeants  cen¬ 
traux  de  la  Mutualité  ne  viendront  pas  en  tarir 
les  bienfaits  par  des  propositions  législatives 
nouvelles,  inacceptables  par  le  Corps  médical, 
alors  que  les  dirigeants  Mutualistes  de  la  péri¬ 
phérie  sont  loin,  bien  loin  souvent,  d’ôtre  du 
môme  avis.  Il  serait  vraiment  curieux  —  et  dé¬ 
plorable  —  que  «la  guerre»  s’allumât  entre 
Mutualité  et  Corps  médical,  jusque  dans  les  dé¬ 
partements,  sur  l’initiative  du  «  centre  »,  alors 
qu’il  y  a,  à  la  «  périphérie  »,  un  grand  désir 
do  «  paix  »  et  de  collaboration,  des  deux  côtés. 
Et  cependant,  c’est  ce  qui  arriverait  —  forcé- 
nfient  —  le  Corps  médical  étant  foncièrement 
solidaire  dans  toute  la  France...  Mais  tout  ceci 
n’est  qu’une  digression  en  ce  qui  concerne  ce 
qui  nous  occupe  aujourd’hui.  Elie  n’en  avait  pas 
moins  son  utilité  :  passons. 

Ce  qu’il  convient  de  retenir  do  l’exposé  qui 
fut  fait  ci-dessus,  c’est  que  la  situation  du  mé¬ 
decin  dans  l’assurance-maladie  en  France  est 
acceptable  en  ce  qui  concerne  les  soins  à  domi¬ 
cile  ou  au  cabinet,  et  que  les  sept  points  de  no¬ 
tre  «  Charte  »,  passés  dans  la  loi  de  1930,  comme 
an  a  pu  le  constater,  non  seulement  n’ont  pas 
nui  au  fonctionnement  de  la  loi  ni  à  celui  des 
laisses,  mais  encore  furent  plutôt  favorables  à 
;es  dernières,  môme  au  point  do  vue  pécuniaire, 
ït  que,  d’autre  part,  les  assurés,  grâce  à  ces 
lisposi  lions,  préconisées-  par  le  Corps  médical 
irganisé,  ont  pu  garder  leur  personnalité  mo- 
•ale  et  ne  pas  ôlre,  comme  en  certains  pays,  des 
luméros  d’ordre,  impersonnels,  sorte  de  «pions» 
naniés  sur  l’échiquier,  au  gré  de  leurs  diri- 
eants. 


2°  Clî  QUE  PENSE,  DANS  LES  AUTRES  PAYS,  LE  CoRPS 

MÉDICAL  ORGANISÉ,  AU  SUJET  d’UN  FONCTIONNEMENT 

LE  MEILLEUR  POSSIBLE  DE  l’aSSURANCE-MALADIE. 

Ce  que  pensent  les  praticiens  dans  les  autres 
pays,  nous  pouvons  le  'savoir  en  lisant  les  di¬ 
verses  «  Conclusions  de  l’A.P.I.M.  »  formulées, 
par  les  représentants  qualifiés  des  Groupements 
professionnels  nationaux,  dans  la  6°  Session  du 
Conseil  général  de  notre  grande  «  Association 
professionnelle  internationdle  des  médecins  ». 

On  a  pu  s’apercevoir,  dans  celles  des  conclu¬ 
sions  que  nous  avons  rapportées  ci-dessus,  et 
qui  se  rapportent  aux  points  principaux  de  la 
Charte  française,  que  l’opinion  médicale  mon¬ 
diale  est  unanime  sur  la  plupart...  sauf  sur 
deux  d’entre  elles  :  la  conclusion  XI  (secret  pro¬ 
fessionnel)  et  la  conclusion  XIV  (en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  mode  de  paiement  des  honoraires). 
C’est  donc  sur  ces  deux  points  seulement  que 
nous  devons  retenir  notre  attention. 

o)  Conclusion  XL  —  Nous  avons  fait  remar¬ 
quer  déjà,  à  propos  de  cette  conclusion  qui  con¬ 
cerne  le  secret  professionnel,  que  l’opinion  —  ab¬ 
solue  —  du  Corps  médical  français,  déclarant 
que  ce  secret  ne  doit  être  violé  «  ni  directement 
ni  indirectement  »,  n’avait  pu  être  acceptée  sur 
le  plan  international  et  qu’il  avait  fallu  envisa¬ 
ger  des  possibilités  de  modalités  nationales  di¬ 
verses.  C’est  que  le  «  serment  d’Hippocrate  » 
n’a  gardé  toute  sa  valeur  qu’en  France  et  dans 
quelques  rares  pays.  On  nous  a  objecté  qu’il 
fallait  bien  pourtant  éviter  que  les  Caisses  aient 
à  supporter  aveuglément,  sans  «  justifications  » 
d’aucune  sorte,  des  frais,  parfois  injustifiés... 

Sans  doute  1  mais  quelle  justification,  quel 
contrôle  est  utile  à  une  Caisse,  autre  que  de  sa¬ 
voir  —  non  pas  l’affection  dont  est  atteint  l’as¬ 
suré  —  mais  s’il  y  a  ou  non  «  état  de  maladie  », 
afin  qu’elle  paie,  ou  non,  les  soins  et  les  indem¬ 
nités  journalières  de  cet  assuré  quand  il  est  ma¬ 
lade  ?  Donc,  la  connaissance  du  diagnostic  n’est 
d’aucune  utilité  matérielle  à  une  Caisse. 

Nous  avons  traité,  en  détail,  celle  question 
dans  la  Revue  internationale  qu’il  nous  suffise 
ici  d’en  tirer  quelques  lignes  ; 

«  ...Or,  sans  avoir  à  connaître  le  diagnostic  de 
l’affection,  elle  (la  Caisse)  peut  s’assurer  de  cet 
«  état  de  maladie  »  de  plusieurs  façons.  D’abord, 
en  faisant  confiance  au  médecin  traitant  :  c’est  le 
plus  simple  et  ce  sera  suffisant  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  Mais  supposant  que  cette  confiance 
n’existe  pas,  il  lui  sera  toujours  loisible  de  faire 
examiner  le  malade  douteux  par  un  médecin  choisi 
par  elle  et  auquel  le  malade  n’aura  pas  .à  confier 
des  secrets  qu’il  veut  conserver,  puisqu’il  n’y  a  pas 
de  Iraitcment  à  instituer. 

Ce  médecin  choisi  par  la  collectivité  pour  la  ren¬ 
seigner,  ce  «  médecin  de  confiance  »  (pour  la  col¬ 
lectivité,  non  pour  le  malade)  ne  sera  nullement 
—  même  lui  —  dans  la  nécessité  de  dévoiler  un 
diagnostic  à  dos  tiers.  Il  dira  simplement  à  eeux 
qui  Font  chargé  dé  les  renseigner,  qu’il  y  a,  ou 
non,  état  de  maladie  et  que  le  malade  a  droit,  ou 
non,  aux  secours  convenus.  A  l’occasion,  il  dira 
également,  après  examen  du  malade  et  explications 
du  médecin  traitant,  si  les  frais  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques  sont  en  rapport  normal  avec  la  mala¬ 
die  traitée,  donc  s’il  n’y  à  pas  de  notes  abusives 
présentées  à  la  collectivité  payante.  Cclle-ci  sera 
ainsi  renseignée  sur  tout  ce  qu’elle  a  besoin  de  con¬ 
naître  pour  la  bonne  gestion  do  scs  services.  N’est- 
ce  pas  le  maximum  de  ce  qu’elle  peut  raisonna¬ 
blement  exiger? 

Pourquoi  aller  plus  loin  et  demander  des  dia- 
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gnostics  alors  que  la  connaissance  de  ceux-ci  lui 
est  devenue  entièrement  inutile?  » 

«  ...Un  assuré  social  n’est  pas  un  simple  nu¬ 
méro  inscrit  sur  un  registre.  C’est  pourtant  ainsi 
qu’on  semble  le  considérer  en  faisant  fi  de  ses  pau¬ 
vres  secrets  personnels  ou  familiaux,  quand  il  s’agit 
de  santé.  En  déclarant  toujours  les  respecter,  on 
aura  remédié  à  J’un  des  plus  graves  inconvénients 
de  la  médecine  sociale,  la  diminution  de  la  person¬ 
nalité  individuelle  et,  par  suite,  de  la  conscience  de 
sa  propre  responsabilité. 

Ayons  toujours  le  respect  du  malade,  môme  en 
organisation  collective.  Ce  malade  n’en  gardera  que 
mieux  le  sentiment  de  l’honneur  et  do  la  probité, 
dans  le  respect  de  soi-même.  » 

On  nous  excusera  de  nous  citer  nous-môme 
aussi  longuement.  Mais  il  nous  a  semblé  que  de¬ 
vant  les  divergences  de  vue  des  Groupements  de 
praticiens,  au  sujet  du  secret  professionnel,  il 
n’était  pas  inutile  de  donner  quelques  aperçus 
de  ce  que  nous  avons  pu  présenter,  dans  la 
sphère  internationale,  comme  étant  la  base  de 
la  thèse  française  —  et  cela  dans  l’espoir  que 
cette  thèse  fera  peut-ôlre  un  jour,  elle  aussi, 
l’unanimité  parmi  les  médecins  praticiens  de 
tous  pays. 

b)  Conclusion  XIV.  —  Cette  conclusion,  qui 
concerne  le  mode  de  paiement  des  honoraires, 
comporte  deux  parties  ;  l’une  repoussant  le 
paiement  du  forfait  global  qui  fut  volée  à  l’una¬ 
nimité,  l’autre  concernant,  le  paiement  par  la 
Caisse  {tiers  payant)  ou  par  l’assuré  (paiement 
direct)  qui  ne  put  ôlre  placée  sur  le  terrain  inter¬ 
national,  chaque  modalité  étant  laissée  au  gré 
do  chaque  groupement  national,  suivant  les 
coutumes  de  chaque  pays. 

Il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  question  secon¬ 
daire  dans  le  service  médical  de  l’assurance-ma- 
ladie,  ni  môme  dans  le  fonctionnement  de  cette 
institution.  Le  refus  du  Corps  médical  français 
d’accepter  le  tiers  payant  en  assurance-maladie 
a  été  net,  absolu  :  sa  suppression  fut  la  condi¬ 
tion  sine  qua  pion  de  sa  collaboration  à  la  loi. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  objections  for¬ 
mulées  tout  d’abord  contre  le  paiement  direct 
du  médecin  par  le  malade  n’ont  pas  tenu  de¬ 
vant  l’expérience  française.  Nous  avons  vu  égale¬ 
ment  que,  devant  cette  expérience,  les  idées  des 
praticiens  des  autres  pays  ont  commencé  uiie 
évolution  intéressante...  Nous  n’y  reviendrons 
pas,  mais  qu’il  nous  soit  permis  de  penser  que, 
sur  ce  point  aussi,  la  thèse  française  fera  peul- 
ôtre  un  jour  l’unanimité,  parmi  les  médecins  de 
tous  pays.  Et  cela  nous  le  désirons  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  de  «  la  situation  du  mé¬ 
decin  dans  l’assurance-maladie  »  mais  dans  l’in- 
lérôt  des  caisses  et  dans  celui  des  malades  eux- 
mômes. 

*. 

*  * 

3°  D’une  éventuelle  collaboration,  voulue,  or¬ 
ganisée,  ENTRE  LES  CAISSES  ET  LE  CoRPS  MÉDICAL  ? 
—  A  part  les  deux  points  que  nous  venons  de 
mettre  intentionnellement  en  relief,  I’unanimité 
est  faite  maintenant,  parmi  les  Groupements 
professionnels  médicaux,  sur  la  situation  que 
doit  avoir  le  médecin  praticien  dans  le  fonction¬ 
nement  de  l’assurance-maladie,  en  tous  pays. 

Celle  unanimité  est  due,  sans  conteste,  aux 
longues  et  laborieuses  études  de  l’A.P.I.M.,  sui¬ 
vies  d’une  mise  au  point  consciencieuse  de  son 
Conseil  général.  Mais  si  l’accord  est  fait  mainte¬ 
nant  entre  les  différents  groupements  profes¬ 
sionnels  médièaux,  il  est  loin  d’en  être  de  môme 
avec  le  Groupement  international  des  Caisses 
que  nous  appelons  commujiément,  à  l’A.P.I.M., 
et  par  analogie  de  termes  :  l’A.P.I.C.,  mais  dont 
le  titre  officiel,  assez  long  d? ailleurs,  est  la  «  Con- 
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jérenca  internationale  des  Unions  nationales  des 
Caisses  d’assurance-maladie  et  de  sociétés  de  se¬ 
cours  mutuels  ». 

Celte  Inlernalionale  des  Coisses  fut  fondée  en 
Octobre  1927,  réplique  (peut-être?)  à  l’A.P.I.M., 
celle  Internationale  médicale  fondée  en  Juillet 
1926,  mais  dont  Tulililé  n’en  est  pas  moins  in¬ 
déniable,  dans  lés  deux  cas. 

Nous  avons  le  regret  de  constater  que  l’am¬ 
biance  morale,  au  point  de  vue  théorique  et  pra¬ 
tique,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  de 
l’assurance-maladie,  est  fort  différente  à  l’A.P. 
I.C.  de  celle  existant  à  l’A.P.-I.M.  Il  est  cepen¬ 
dant  des  points  importants  sur  lesquels  un  ac¬ 
cord  pourrait  aisément  être  établi.  Il  pourrait 
se  faire,  avec  un  peu  de  bonne  volonté  de  part 
et  d’autre,  que  les  angles  s’émoussent  et  qu’un 
modus  vivendi  acceptable  pour  tous  soit  ins¬ 
tauré. 

Constamment,  depuis  six  ans,  avec  patience, 
avec  ténacité,  nous  avons  réclamé,  personnelle¬ 
ment,  une  prise  de  contact  entre  les  deux  Grou¬ 
pements  internationaux  — ,  persuadé"  que 
c’était  notre  devoir  de  secrétaire  général  de 
l’A.P.I.M.  Jusqu’ici  le  succès  n’est  pas  venu  cou¬ 
ronner  nos  efforts.  En  Septembre  dernier,  à  Ge¬ 
nève,  on  nous  répondait  encore  que  la  chose 
semblait  u  prématurée  »,  les  points  de  vue  étant 
actuellement  trop  éloignés  les  uns  des  autres... 
Laissons  faire  le  temps,  avec  la  persuasion  que 
les  )ails  eux-mêmes  viendront  tôt  ou  tard  dé¬ 
montrer  la  nécessité  d’une  collaboration  loyale 
entre  les  deux  groupements  internationaux.  En 
attendant  nous  tenons  à  proclamer  bien  haut 
que  ce  n’est  pas  du  côté  médical  que  se  montre 
actuellement  la  résistance  contre  tout  essai 
d’une  collaboration  destinée  à  concilier  et  à  har¬ 
moniser  les  intérêts  divers  —  mais  non  diver¬ 
gents  —  qui  peuvent  se  trouver  mis  en  jeu 
dans  le  fonctionnement  des  institutions  d’assu¬ 
rance-maladie. 

Nous  ne  saurions,  d’ailleurs,  en  fournir  une 
meilleure  preuve  que  —  dans  les  «  Conclusions 
de  l’A.P.I.M.  »  sur  le  fonctionnement  de  ces  ins¬ 
titutions  —  en  donnant  ici,  pour  terminer  ce 
trop  long  exposé,  la  Conclusion  terminale,  dans 
toute  sa  haute  sérénité  : 

«  Conclusion.  —  L’A. P. IM.  a  eu  en  vue,  dans 
l'exposé  ci-dessus,  non  seulement  les  inlérôls 
professionnels  et  moraux  des  médecins,  mais 
encore  et  avant  tout  l’intérêt  des  malades  qui 
doivent  tous,  riches  ou  pauvres,  être  assurés  de 
recevoir  les  meilleurs  soins. 

Que  les  représenlanls  des  caisses-maladie  rx:s- 
peclent  les  inlérôls  essentiels  des  médecins, 
comme  ceux  des  malades,  que  les  médecins  res¬ 
pectent,  avec  les  intérêts  des  malades,  les  inlé- 
rêls  essentiels  des  caisses-maladie,  c’est  la  condi¬ 
tion  indispensable  pour  résoudre  correctement 
le  problème  de  l’assurance-maladie.  » 

Fernand  Decourt, 
Secrétaire  général  de  l’A.P.I.M. 

Quelques  résultats  financiers 
des  Assurances  Sociales 

Les  Assurances  sociales,  .par  la  part  prépon¬ 
dérante  que  prennent  les  médecins  dans  leur 
application,  présentent  pour  eux  le  plus  grand 
intérêt,  aussi  bien  dans  les  détails  -qui  se  rap¬ 
portent  à  leur  propre  action  que  dans  l’ensem¬ 
ble  des  conséquences  que  comporte  leur  fonc¬ 
tionnement,  par  la  répercussion  que  ces  consé¬ 
quences  peuvent  avoir  tant  au  point  de  vue  des 
intérêts  particuliers  que  de  l’intérêt  général. 


Dans  les  premiers  mois  do  cotte  application, 
on  ne  pouvait  guère  avoir  d’indications  sur  ces 
résultats;  lorsque  fut  clos  l’exercice  1931,  il  en 
apparaissait  déjà  qui  pouvaient  donner  à  réflé¬ 
chir;  mais  il  était  peut-être  prématuré  d’essayer 
d’en  tirer  des  conclusions;  l’exercice  1932  les 
ayant  largement  confirmés,  il  est  désormais  per¬ 
mis  d’en  envisager  l’élude  critique. 

D’une  façon  générale,  les  caisses  ont  eu  un 
excédent  de  recolles  dépassant  les  prévisions  les 
plus  optimistes.  Nous  avons  la  possibilité  de 
fournir,  dans  un  cas  particulier,  qui  rentre  cer¬ 
tainement  dans  la  règle  générale,  des  chiffres 
que  nous  avons  connus  directement.  11  s’agit 
d’une  caisse,  dont  le  nombre  des  adhérents,  of- 
flciellemenl  confirmé,  est  de  8.500.  Au  cours  de 
l’exercice  1932,  cette  caisse,  pour  les  prestations 
médicales  et  pharmaceutiques,  a  été  créditée,  en 
chiffres  roiids,  d’une  somme  do  1.050.000  fr.  Les 
dépenses  de  tous  ordres  pour  ce  risque  particu¬ 
lier  ont  été  de  625.000  fr.,  soit  un  excédent  de 
recolles  d’un  peu  plus  de  400.000  fr. 

Pour  le  risque  maternité,  sur  un  crédit  de 
137.000  fr.,  l’excédent  des  recettes  a  été  d’une 
vinglaijie  de  mille  francs  et  pour  le  risque  décès 
de  40.000  fr.  sur  un  crédit  de  60.000. 

Nous  faisons  abstraction  des  autres  risques 
et  des  frais  de  gestion;  mais  l’excédent  total  des 
recettes  au  31  Décembre  1932  était  de  1.038.569 

Or,  il  faut  considérer,  pour  apprécier  exacte¬ 
ment  ces  résultats,  que  si  cette  caisse  a  rem¬ 
boursé  lès  diverses  prestations  à  'tous  ses  adhé¬ 
rents,  elle  n’avait  olilenu  d’être  créditée  à  la 
date  du  !“'■  Janvier  1933  que  pour  3.400  ;  il  lui 
reste  donc  à  loucher  les  crédits  afférents  aux 
5.100  autres,  soit,  à  raison  de  400  fr.  environ  par 
tête,  une  somme  de  2.400.000  fr.  11  convient 
toutefois  do  prévoir  que,  sur  ce  nombre  d’adhé- 
rezils,  quelques-uns  ont  pu  disparaître,  décès, 
installation  en  dehors  du  ressort  do  la  caisse, 
etc...;  mais,  en  tenant  comizte  de  ces  possibilités 
au  sujet  desquelles  du  reste  il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  d’o))lenir  d'éclaircisscmeials  auprès  dos  ser¬ 
vices  compétents,  il  n’en  restera  pas  moins  un 
bénéfice  réel  qui  se  situera  autour  de  trois  mil¬ 
lions.  Il  convient  de  préciser  que  ce  bénéfice 
comprend  le  solde  des  exercices  antérieurs  dont 
le  résultat  avait  été  un  excédent  de  recettes  de 
5  à  600.000  francs. 

Si,  dans  ces  comptes  nous  faisons  intervenir 
cet  excédent  antérieur,  nous  pouvons  nous  faire 
une  idée  approximative  du  bilan  de  l’exercice 
1932  :  pour  8.500  adhérents  h  400  fr.  par  tête  les 
recettes  sont  d’environ  3.400.000  francs.  Le  solde 
au  31  Décembre  1932  étant,  les  excédents  anté¬ 
rieurs  défalqués  d'environ  2.500.000  francs,  il 
s’ensuit  que  la  proportion  dos  bénéfices  pour  cet 
exercice  est  de  73,52  pour  100. 

On  peut  objecter  que  le  chiffre  de  8.500  adhé- 
denls  est  théorique,  d’autant  que  nous  venons 
nou§-mômo  d'indiquer  qu’il  conviendrait  de  le 
diminuer  pratiquement  dans  une  certaine  pro¬ 
portion;  mais,  renseignement  pris,  la  caisse  en 
question  a  eu  à  sa  charge  pour  les  prestations 
que  nous  envisageons  tous  ceux  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  et  qui  figuraient  parmi  les  8.500  adhé¬ 
rents  officiellement  confirmés.  Il  en  est  résulté 
que  le  nombre  des  malades  a  été  en  1932  un  pou 
supérieur  à  celui  de  1931.  Si  donc  il  y  a  lieu  à 
défalcation  au  point  de  vue  des  frais,  elle  ne  doit 
point  porter  sur  des  chiffres  importants  et  le 
pourcentage  que  nous  avons  calculé  ne  s’en 
trouverait  pas  considérablement  diminué. 

Quelles  que  pussent  être  les  circonstances  in¬ 
tervenues,  on  ne  nous  taxera  certainement  pas 
d’exagération  Si  nous  admettons  que  le  chiffre 
définitif  des  adhérents'  à  colle  caisse  pourra  être 
fixé  à  5.000,  ce  qui  fait  une  diminution  de  3.500  | 


sur  le  chiffre  officiel;  on  peut  admettre  égale¬ 
ment  que  ces  5.000  assurés  ont  obtenu  de  la 
caisse  toutes  les  prestations,  étant  donné  le  nom¬ 
bre  dos  malades  plus  élevé  que  l’an  dernier  qui 
ont  eu  recours  à  elle.  Dans  ces  conditions  parti¬ 
culièrement  modestes,  nous  aurions  un  sup¬ 
plément  de  recette  de  640.000  fr.,  qui,  ajouté 
au  bénéfice  de  l’année  courante,  ferait  un  total 
do  1.140.000  fr.,  soit  un  pourcentage  de  bénéfice 
do  57  pour  100  et  il  semble  bien  que  nous  som¬ 
mes  ainsi  au-dessous  de  la  réalité. 

Ce  qui  le  démontre,  en  même  temps  du  reste 
que  le  désordre  qui  règne  dans  l’Administration 
des  Assurances  sociales,  c’est  que  dans  le  pre¬ 
mier  trimestre  1933  la  caisse  en  question  a  été 
créditée  : 


Sur  l’exercice  1930-31  de  .  22.000  fr 

Sur  celui  du  l'f  trimestre  1932  de  37.000  fr 

Sur  celui  du  2'  Irimeslre  1932  de  80.000  fr 

Sur  celui  du  3'  trimestre  1932  de  235.000  fr 

Sur  celui  du  4“  trimestre  1932  de  5.000  fr 

Soit  un  arriéré  de  .  379.000  fr 


Il  est  bien  certain  que  ces  chiffres  ne  sont  pas 
définitifs. 

Si  nous  appliquons  ces  données  au  nombre 
total  des  assurés  cotisants,  9.750.000  au  1®''  Juin 
1932  (Journal  Officiel  du  23  Octobre  1932),  le  to¬ 
tal  des  cotisations  à  350  fr.  par  tête  seulement 
pour  les  risques  en  question  s’élèverait  à  3  mil¬ 
liards  412  millions  500.000  fr.;  73,52  pour  100  de 
bénéfice,  nous  donneraient  2  milliards  508  mil¬ 
lions  870.000  francs;  si  nous  abaissons  ce  pour¬ 
centage  à  57  pour  100,  nous  arrivons  tout  de 
même  au  chiffre  respectable  de  1  milliard  945 
millions  125.000  francs. 

Mais  il  est  possible  que  cette  caisse  soit  parti¬ 
culièrement  bien  gérée,  qu’elle  n’ait  pas  d’abus 
de  prestations,  etc...,  mettons  pour  elle  les  cho¬ 
ses  au  mieux.  Admettons  que  pour  l’ensemble 
dos  autres  elles  soient  au  contraire  au  plus  mal; 
admettons  que  l’état  sanitaire  ail  été  exception¬ 
nel;  admettons  tout  ce  que  vous  voudrez;  sup¬ 
posons  en  outre  que  la  moyenne  des  cotisations 
ail  été  un  peu  moins  élevée;  diminuons  donc  le 
pourcentage  le  moins  favorable;  ramenons  le  bé¬ 
néfice  à  1  milliard  en  chiffres  ronds  et  nous  ne 
serons  pas  loin  de  la  vérité. 

Ainsi  donc,  en  étant  aussi  modeste  que  pos¬ 
sible  pour  l’ensemble  des  prestations  maladies, 
maternité,  etc...,  le  tiers  environ  des  cotisations 
versées  par  les  assurés  ou  par  eux  figure  comme 
bénéfice  au  bilan  des  comptes  résultant  de  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales. 

11  est  bien  certain  que  ce  bénéfice  est  parfai¬ 
tement  illégitime  :  il  l’est  d’abord  parce  qu’étant 
donné  le  taux  des  cotisations,  les  assurés  sont 
insuffisamment  remboursés  de  leurs  débours;  il 
l’est  également  parce  que,  dans  ces  conditions, 
cet  excédent  représente  une  charge  injustifiée 
pour  le  pays.  Il  conviendrait  donc  de  remédier  à 
celle  double  injustice,  d’une  part  en  augmen¬ 
tant  le  taux  de  responsabilité  des  caisses,  d’au¬ 
tre  part  en  diminuant  celui  des  cotisations; 
mais,  ce  qui  est  bien  certain,  c’est  qu’il  ne  pa¬ 
raît  pas  que  la  situation  puisse  demeurer  en 
l’état  actuel. 

Cet  état  actuel,  outre  les  inconvénients  gra¬ 
ves  qu’il  présente,  à  la  fois  pour  ceux  qui  béné¬ 
ficient  des  prestations  et  pour  ceux  qui  les  four¬ 
nissent,  n’est  pas  sans  danger  au  point  de  vue 
général.  Que  deviendront  avec  le  temps  les  som¬ 
mes  ainsi  soustrailcs  à  l’économie  nationale  et 
immobilisées  par  les  Caisses  ?  Si  ces  dernières 
utilisent  les  possibilités  légales  de  remploi,  elles 
n’en  devront  pas  moins  conserver  20  pour  100  à 
litre  de  réserve;  quant  aux  80  pour  100  restant 
ils  seront  employés  en  prêts  aux  communes,  dé¬ 
partements,  en  achat  de  propriétés  pour  l’orga- 
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nisation  d’établissements  de  soins  variés  ou  en 
construction  de  ces  établissements. 

Il  résultera  de  ces  dispositions  que  des  réser¬ 
ves  se  constitueront  qui  deviendront  de  plus  en 
plus  considérables,  seront  môme  susceptibles  de 
devenir  embarrassantes  et  d’inciter  les  caisses  à 
trop  de,  prodigalités,  sans  compter  les  inconvé¬ 
nients  que  ristjue  toujours  do  provoquer  une 
abondance  excessive  d’argent  disponible;  ensuite 
les  prêts  divers  ainsi  consentis  contribueront  à 
engorger  le  . marché  de  ces  e.mprunts  et  à  créer 
pour  les  collectivités  qui  en  seront  bénéficiaires 
des  facilités  toujours  plus  grandes  et  il  en  ré¬ 
sultera  une  tentation  croissante  do  recourir  à  ces 
emprunts  et  par  conséquent  de  se  livrer  à  des 
prodigalités;  enfin  qu’il  s’agisse  d’achat  de  pro¬ 
priétés  à  aménager  en  établissements  de  soins 
ou  de  construclions  entreprises  dans  le  môme 
but.  les  ressources  à  cet  effet  étant  constamment 
renouvelées,  ces  établissements  risquent  de  se 
multiplier  au  delà  de  ce  qui  serait  raisonnable; 
comme,  d’autre  part,  ils  ne  pourront  fonction¬ 
ner  sans  personnel  médical,  il  en  résultera  fata¬ 
lement  l’absorption  d’un  nombre  toujours  plus 
grand  de  praticiens  et  ainsi  le  Corps  médical  se 
trouvera  progressivement  fonctionnarisé. 

’  Il  y  a  peut-être  lieu  d’insister  sur  ces  achats 
de  terrains  ou  d’immeubles  et  ces  constructions 
qui  engloutiront  chaque  année  des  sommes  con¬ 
sidérables  :  ainsi  se  constitueront  des  biens  de 
main  morte  de  plus  en  plus  importants.  Il  con¬ 
vient  de  souligner  qu’à  la  fin  du  siècle  dernier, 
alors  qu’ils  réalisaient  une  manière  de  ceinture 
de  chasteté  autour  de  la  plupart  de  nos  villes, 
ces  biens  ont  été  proscrits  et  que  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales  aura  pour  conséquence  de  les 
rétablir  sous  une  forme  nouvelle,  mais  qui  n’en 
présentera  pas  moins  les  mômes  désavantages 
au  point  de  vue  de  la  collectivité. 

Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’objet  princi¬ 
pal  de  la  loi  a  été  d’assurer  contre  certains  ris¬ 
ques  ceux  qui  ont  été  qualifiés  d’économique- 
inént  faibles;  que  les  sommes,  employées  comme 
nous  venons  do  le  dire,  représentent  une  partie 
Importante  des  cotisations  versées  soit  par  les  as¬ 
surés,  soit  par  leurs  employeurs,  en  contre-par¬ 
tie  de  ces  risques;  en  fait  cos  sommes  appar¬ 
tiennent  à  ces  assurés,  puisqu’elles  ont  été  per¬ 
çues  dons  le  but  de  leur  fournir  un  certain  nom¬ 
bre  de  prestations  prévues  par  la  loi  et  do  leur 
rembourser  sinon  la  totalité  tout  au  moins  la 
plus  grande  part  des  débours  qu’ils  auront  dû 
faire  pour  en  obtenir  certaines  autres.  Mais  les 
.méthodes  d’application  ont  été  telles  que  ce 
remboursement  est  réduit  à  un  minimum  qui 
n’atTeint  pas  60  pour  100  pour  les  consultations 
médicales  et  se  trouve  réduit  encore  de  moitié 
pour  les  gros  risques  que  constituent  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  et  celles  des  autres  spé¬ 
cialités. 

En  foce  de  cette  parcimonie  qui  peut  légitime¬ 
ment  être  qualifiée  de  tromperie,  nous  obser¬ 
vons  un  pourcentage  do  bénéfices  véritablement 
abusif  et  môme,  à  certains  égards,  inquiétant. 
Cette  insuffisance  do  remboursement  apparaît 
bien  dans  la  question  de  l’hospitalisation  :  au¬ 
trefois  la  plupart  des  assurés  actuels  étaient  ad¬ 
mis  gratuitement  dans  les  hôpitaux;  mainte¬ 
nant,  il  leur  faut  payer  de  lOur  poche  une  part 
importante  du  prix  de  journée,  alors  qu’ils  ver¬ 
sent,  et  qu’on  verse  également  pour  eux,  des  co¬ 
tisations  destinées  à  les  assurer  contre  le  risque 
maladie  i 

Aussi,  comme  noue  le  disions  plus  haut,  il  est 
impossible  de  maintenir  les  condi lions  octuellcs 
d’application  do  la  loi  :  l'équité,  l’intérêt  géné¬ 
ral  et  celui  des  nssujotlis  réclament  impérieuse- 
ment  soit  la  diminution  des  colisallouB,  soit  l’élé- 
vation  du  taux  dé  responsabilité  des  caisses,  Soit 
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une  double  réforme  portant  à  la  fois  sur  l’une 
et  sur  l’autrê. 

Il  faut  bien  considérer  que  les  résultats  firian* 
clers  ultérieurs  de  l’application  de  cette  loi  se 
superposeront  aux  résultats  acquis  aetuoliemept, 
et  ainsi  on  arrivera  à  une  immobilisation  de  ca¬ 
pitaux  sans  cesse  grandissante;  des  sommes  de 
plus  en  plus  importantes  seront  ainsi  e}ftraitos 
de  l’activité  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’ar¬ 
gent  n’a  qu’une  valeur  de  circulation.  D’autant 
que  cès  immobilisations  ne  seront  pas  limitées  à 
la  seule  thésaurisation  des  caisses  :  la  moitié  des 
cotisations,  un  péu  plus,  de  3  milliards,  est  re¬ 
tenue  et  capitalisée  pour  le  service  des  retraites. 
Si  on  songe  que  les  cotisations  sont  perçues  dès 
que  l’assujetti  commence  à  toucher  un  salaire, 
et  ce  peut-être  à  14  ans,  qu’il  n’aura  droit  à  sa 
retraite  qu’à  66  ans,  on  peut  s’imaginer  quels 
chiffres  pourront  atteindre  les  sommes  ainsi  ca¬ 
pitalisées. 

Nous  n’avons  ni  l’intention,  ni  la  prétention 
d’étudier  et  encore  moins  de  résoudre  les  pro¬ 
blèmes  économiques  qui  sont  soulevés  par  ces 
questions  ;  ils  sortent  du  cadre  ordinaire  de  nos 
préoccupations  et  nous  manquons  de  -compé¬ 
tence  et  d’éléments  précis  pour  en  parler  à'  bon 
escient.  Cependant  nous  pourrons  peut-être  tout 
do  môme  énumérer  quelques  propositions,  étant 
entendu  que  nous  ne  les  considérons  que 
comme  des  hypothèses.  Ces  milliards  seront  vrai¬ 
semblablement  employés  en  achat  de  rentes  sur 
l’Etat  :  ces  achats  incessants  ne  pourront  man¬ 
quer  d’en  faire  augmenter  la  cote;  elles  cesse¬ 
ront  ainsi  d’être  intéressantes  pour  les  pélits 
épargnants,  d’autant  que  la  hausse  constante 
provoquera  forcément  des  conversions  et  Une 
baisse  du  taux  d’intérêt.  “Mais  aussi  l’Etat  tou¬ 
jours  insatiable  trouvera  dans  celle  accumula¬ 
tion  do  Capitaux  une  possibilité  sans  cesse  re¬ 
nouvelée  d’émissions  nouvelles  et  nous  savons 
par  expérience  qu’il  est  bien  incapable  de  résis¬ 
ter  à  la  tentation. 

Bien  d’autres  considérations  pourraient  être 
envisagées,  mais  nous  ne  voulons  pas  nous  ris¬ 
quer  sur  des  chemins  qui  ne  nous  sont  pas  cou¬ 
tumiers.  Toutefois  il  nous  est  bien  permis 
d’éprouver  quelque  inquiétude  sur  les  consé¬ 
quences  prochaines  et  éloignées  de  l’application 
d’une  loi  qui  paraît  susceptible  de  bouleverser 
bien  des  domaines  de  l’activité  économique  du 
pays.  Qu’en  résultera-t-il?  Nous  laissons  à  d’au¬ 
tres  plus  qualifiés  le  soin  de  résoudre  le  pro¬ 
blème.  Ce  qui  paraît  certain,  c’est  qu’il  y  aura 
une  période  de  transition,  période  possible  de 
bouleversement,  et  qu’il  n’est  jamais  très  avan¬ 
tageux  de  traverser  de  tels  moments. 

Au  reste  ces  temps  ne  sont  pas  encore  très 
proches,  puisque  actuellement  45  pour  100  des 
cotisations  ne  peuvent  être  perçues.  Mais  la 
crise  finira  bien  un  jour  et  le  retour  à  une  si¬ 
tuation  normale  marquera  un  nouveau  départ 
vers  l’inconnu. 

A.  Heupin. 


Les 

Caisses  Chirurgicales  Mutuelles 


Les  Mutuelles  chirurgicales  ont  été  créées 
pour  combler  une  grave  lacune  de  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales. 

Alors  que  les  Caisses  d’Assurances  sociales 
remboursent  à  leur  clientèle  quelques  visites  ou 
consultations  isolées,  dons  l’année,  les  opérations 
el  les  soins  spéciaux  sônt  tarifés  au  cômpté- 
gouttes. 

Cependant  quelques  jours  de  maladl?  n’obè¬ 


rent  pas  un  budget 'd’ouvrier.  Celui-Ci  trouvera 
toujours,  s’il  a  de  la  conduite,  le  moyen  de  s’ac¬ 
quitter. 

Mais  une  opération  représente,  pour  lui,  une 
lourde  dépense  ;  il  peut  difficilement  y  faire 
face; 

Contre  ce  risque,  souvent  imprévu,  il  pourra 
prendre  assurance  par  une  modeste  cotisation 
et  n’être  pas  obligé  d’aller  à  l’hôpital.  L’idée 
séduisante  de  se  garantir  contre  le  cas  opéra¬ 
toire,  comme  on  s’assure  contre  l’incendie,  a 
fait  ,du  chemin.  Plusieurs  Caisses  fonctionnent 
en  France,  depuis,  un  certain  temps. 

Il  existe  diverses  rnodalités,  se  ramenant  à 
trois  types  principaux  ; 

1°  Le  type  Montpellier,  où  il  n’y  a  ni  libre 
choix,  ni  paiement  direct  ; 

2°  Le  type  Lol-et-Garonne,  avec  libre  choix  et 
paiement  des  honoraires  au  chirurgien  suivant 
un  tarif  consenti  (pas  d’entente  directe). 

3“  Le  type  Alpes-M.iritimes,  ,avec  libre  choix 
et. entente  directe,  l’opéré  étant  remboursé,  sui¬ 
vant  un  .tarif  de  responsabilité  de  la  Caisse. 

Entrons  dans  le  détail  et  étudions  chaque  mo¬ 
dalité. 


Type  Montpellier.  —  Cette  manière  de  eçu- 
vrir  le  risque  chirurgical  est  un  produit  de 
la  Mutualité. 

On -reconnaît  là  sa  manière. 

Un  .chirurgien  fortement  appointé  est  chargé 
d’opérer  seul  tous  les  assurés  de  la  Caisse. 

C'est  la  négation  du  libre  choix. 

Cette  clinique  est  en  opposition  formelle  avec 
les  principes  de  la  charte  médicale. 

Elle  répond  bien  aux  desiderata  des  dirigeants 
do  la  Mutualité. 

Dans  un  article  de  M.  Hellcr,  président  de  la 
Fédération  Nationale  de  la  Mutualité,  paru  dans 
le  Matin  du  14  Avril  1932,  ce  dernier  s’exprimait 
sans  réticences  : 

«  La  mutualisation  exige  d’être  débarrassée 
«  des  conventions  médicales,  prévues  par  les  lois 
«  do  1928  et  de  1930,  qui  ne  constituent  que  des 
«  contrats  unilatéraux,  ou  au  profit  exclusif  des 
«  médecins.  » 

La  Mutualité  entend  choisir  ses  chirurgiens, 
les  rétribuer  à  forfait  et  au  besoin  les  renvoyer, 
s’ils  ne  se  soumetlcnl  pas  à  toutes  ses  exigences. 
Le  corps  médical  a  combattu  et  combat  encore 
pour  conserver  sa  liberté  ;  il  no  peut  donner  son 
agrément  à  une  telle  formule. 

Il  est  regrettable  que  certains  des  nôtres 
acceptent  cette  servitude,  même  en  échange  de 
très  gros  traitements. 

A  côté  de  la  clinique  Montpellier,  on  peut  rap¬ 
peler  le  type  Calais.  Gomme  à  Montpellier,  le 
chirurgien  est  payé  par  la  Société  de  Secours 
Mutuels. 

Mais  cette  société  admet  le  libre  choix,  s’il  est 
réclamé  par  l’assuré.  Dans  ce  cas,  le  sociétaire 
acquitte  certains  droits  :  salle  d’opération,  etc., 
à  un  taux  plus  élevé  que  sll  accepte  le  chirur¬ 
gien  de  l’établissement.  Son  libre  choix  est  péna¬ 
lisé. 


Cliniques  .4vec  libre  choix.  —  Il  existe,  à  Bor¬ 
deaux,  un  pavillon  de  la  Mutualité,  où  les  chi¬ 
rurgiens  do  la  ville  vjen rient  opérer. 

L’initiative  de  cette  organisation  est  due.  à  là 
fois  à  la  Muliialité  et  au  Corps  Médical. 

Tous  les  chirurgiens  de  la  Fédération  du  Sud- 
Ouest  peuvent  être  choi^js  par  le  mutualiste. 

En  principe,  le  praticien  a  le  droit  de  fixer  ses 
hônoroiros.  Malsj  on  pratique,  il  opère,  au  tarif 
syndical  minimum,  aVeo  .rabais  de  20  pour  lOO, 
Il  ÿ  aurait  paiement  ;  direct  !  la  Mutualité 
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remet  le  prix  convenu,  au  malade,  qui  le  verse 
au  chirurjjien.  Les  apparences  sont  ainsi  sauve¬ 
gardées. 


La  Caisse  chirurgicale  mutuelle  de  Lot-et- 
Garonne  a  été  fondée,  par  les  médecins  de  ce  dé¬ 
partement,  en  accord  avec  une  organisation  mu¬ 
tualiste.  Elle  assure  la  gratuité  des  soins  chirur¬ 
gicaux  (honoraires,  frais  de  clinique,  pharmacie, 
laboratoire),  aux  membres  libres  et  aux  assurés 
sociaux. 

On  a  utilisé  les  cliniques  de  la  région  :  l’as¬ 
suré  choisit  son  chirurgien. 

Pour  avoir  droit  aux  soins  opératoires,  le  ma¬ 
lade  doit  faire  un  stage  de  six  mois  et  verser  les 
cotisations  afférentes  à  dix  années. 

Il  est  perçu  un  droit  d’admission  de  10  fr. 
Les  sociétaires  versent  30  fr.  par  an  pour  les 
adultes  et  20  fr.  pour  les  enfants. 

La  cotisation  est  abaissée  à  20  fr.  pour  les 
adultes  et  à  15  fr.  pour  les  enfants,  si  le  socié¬ 
taire  est  assuré  social. 

La  Société  reçoit  aussi  une  subvention  de 
l’Etat,  représentant  20  pour  100  des  prestations. 

Les  honoraires  des  chirurgiens  sont  établis, 
d’accord  avec  la  Caisse,  suivant  un  tarif  révi¬ 
sable  annuellement. 

Les  calculs  des  cotisations  ont  été  faits,  en 
prenant,  pour  prix  moyen  d’une  opération,  la 
somme  de  2.500  fr. 

D’autre  part,  il  paraît  établi  que  la  propor¬ 
tion  des  cas  opératoires  est  de  12,  pour  mille 
sociétaires. 

Une  durée  moyenne  du  séjour  en  clinique  est 
prévue.  Le  prix  de  la  journée  est  de  35  fr.  Les 
frais  de  salle  d’opération  et  de  pharmacie  sont 
calculés,  pour  chaque  intervention. 

Trois  médecins  font  partie  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  (sur  24  membres). 

La  Caisse  mutuelle  du  Lot-et-Garonne  paraît 
fonctionner  normalement,  à  la  satisfaction  des 
chirurgiens  et  des  mutualistes. 

Nous  verrons  plus  loin  les  objections  faites  à 
CO  système. 

* 

*  * 

L’organisation  fonctionnant  dans  les  Alpes- 
Maritimes  est  basée  sur  le  principe  de  la  loi  des 
Assurances  sociales.  Le  libre  choix  et  l’entente 
directe  sont  respectés. 

La  Société  ne  fait  que  rembourser,  au  malade, 
une  part  très  importante  des  frais  chirurgi¬ 
caux.  Mais  les  honoraires  sont  fixés,  de  gré  à 
gré,  entre  le  chirurgien  et  l’opéré. 

Il  est  remboursé,  en  outre,  au  malade  25  fr. 
par  jour  de  présence  à  la  clinique. 

Sur  les  frais  médicaux,  le  remboursement  est 
égal  à  K  11,  ou  13,  suivant  l’importance  de  l’opé- 
ralion. 

De  cette  façon,  le  mutualiste  non  assuré  social 
touche  la  moitié  des  honoraires  et  le  mutualiste 
assuré  social  reçoit,  en  plus,  le  quart  de  sa 
Caisse  d’Assurances  sociales. 

Cette  manière  de  faire  évite  le  tiers  payant  et 
le  tarif  limitatif. 

Si  l’on  veut  réfléchir  au  taux  de  la  cotisation 
(10  fr.  au  lieu  de  30  fr.)  on  conçoit  combien  il 
serait  facile,  en  élevant-  la  cotisation,  d’arriver 
li  un  tarif  de  remboursement  couvrant  la  pres¬ 
que  totalité  du  risque  et  môme  la  totalité. 

La  Caisse  des  Alpes-Maritimes  compte  44.000 
adhérents  et  fonctionne  de  façon  satisfaisante. 


Il  nous  reste  à  exposer  les  objections  faites 
aux  divers  modes  de  Caisses  chirurgicales  mu¬ 
tuelles. 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  système  Mont¬ 
pellier  ;  le  Corps  Médical  se  refuse  à  l’enté¬ 
riner.  . 

Certaines  objections  visent  le  principe  même 
des  mutuelles  chirurgicales. 

La  chirurgie,  a-t-on  dit,  est  en  évolution  con¬ 
tinuelle  ;  personne  ne  peut  prévoir  son  déve¬ 
loppement  dans  l’avenir. 

L’idée  d’une  opération  est  acceptée  mainte¬ 
nant,  môme  dans  les  milieux  ruraux. 

Cette  recrudescence  de  cas  opératoires  est 
de  nature  à  fausser  les  prévisions,  à  la  base 
des  calculs,  dans  une  Caisse  chirurgicale  .mu¬ 
tuelle. 

Le  petit  risque  chirurgical  pourra  devenir 
une  source  d’abus  et,  partant,  de  dépenses 
imprévues. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  les  frais  acces¬ 
soires  des  cliniques  augmentent  tous  les  jours, 
par  suite  d’impôts  nouveaux  et  du  développe¬ 
ment  des  lois  sociales,  d’une  part  ;  par  suite  de 
l’emploi  de  médicaments  coôileux,  d’autre  part. 
Il  est  facile  de 'répondre  à  ces  objections.  La 
cotisation  n’est  pas  un  chiffre  ne  varielur  ;  il  est 
loisible  de  l’augmenter,  si  elle  se  révèle  insuf¬ 
fisante  à  l’usage. 

Dès  à  présent,  il  faut  prévoir  des  cotisations 
assez  largos  pour  parer  à  l’imprévu. 

On  a  mis  en  avant  également  les  difficultés 
du  contrôle  technique. 

Difficulté  de  trouver,  dans  le  cadre  restreint 
d’un  département,  des  confrères  qualifiés  et 
respectés,  pouvant  freiner  le  prurit  opéra- 

Quand  le  client  paye  lui-mômè,  cette  objec¬ 
tion  tombe  ;  mais  si  la  dépense  est  couverte 
entièrement  ou  aux  trois  quarts  par  une  Caisse, 
ses  exigences  peuvent  forcer  la  main  du  chirur-- 
gien. 

Malgré  tout,  dans  l’état  des  habitudes  actuel¬ 
les,  on  ne  se  fait  pas  opérer  pour  son  plaisir  et 
les  abus  des  Intéressés  seront  plutôt  rares. 

Les  Mutuelles  chirurgicales  léseraient  l’omni¬ 
praticien. 

Si  la  grande  et  la  petite  chirurgie  sont  absor¬ 
bées  par  les  Mutuelles  chirurgicales,  le  rôle  du 
praticien  deviendra  forcément  de  plus  en  plus 
restreint. 

D’où  la  nécessité  d’éliminer  le  petit  risque, 
pour  no  pas  créer  de  conflits,  au  sein  des  Syn¬ 
dicats. 

Eirlin  des  personnes  fortunées  pourraient  se 
faire  inscrire  aux  Mutuelles  chirurgicales. 

Le  fait  pourra  se  produire,  de  temps  en  temps; 
il  y  faudra  veiller  ;  il  se  produit  déjà,  dans  l’ad¬ 
mission  facile  et  abusive,  dans  les  hôpitaux,  au 
titre  des  malades  payants. 


*  * 

D’autres  critiques  visent  spécialement  la 
Caisse  du  Lot-et-Garonne. 

Le  tarif  limitatif,  à  la  base  de  ce  système,  a 
été  condamné  par  la  Charte  médicale. 

Nous  avons  ■  combattu,  pour  n’ôtre  pas  assu¬ 
jettis  à  un  tarif. 

C’est  un  fait  malheureux  à  noter  :  les  tarifs  se 
substituent  de  plus  en  plus  aux  honoraires. 

Ce  n’est  pas  le  moindre  mal  des  lois  so¬ 
ciales. 

Nous  avons  un  tarif  limitatif  pour  l’A.M.G., 
un  tarif  limitatif  pour  les  pensionnés  do 
guerre  ;  une  menace  de  tarif  limitatif  pour  les 
accidents  du  travail. 

C’est  certainement  le  plus  gros  reproche  à 
adresser  à  la  Caisse  du  Lot-et-Garonne. 

D’autant  que  ce  tarif  limitatif  nous  ramèsie 


au  tiers  payant,  dont  nous  ne  voulions  à  aucun 
prix,  dans  la  loi  des  Assurances  sociales. 

Comment  concilier  la  Mutuelle  chirurgicale  du 
Lot-et-Garonne  avec  l’entente  directe  proclamée 
nécessaire  ?  Ce  fameux  principe  subit  une  rude 
entorse. 

Le  régime  du  Lot-et-Garonne  supprime  éga¬ 
lement  le  ticket  modérateur. 

Enfin  le  nombre  des  médecins,  au  Conseil 
d’administration,  serait  insuffisant. 

En  résumé  les  statuts  de  cette  caisse  s’éloi-' 
gnent  très  sensiblement  des  principes  régissant 
le  fonctionnement  de  la  loi  du  5  Avril  1928. 

Ceci  dit,  sans  méconnaître  l’effort  intéressant 
réalisé  par  nos  confrères. 


Les  Syndicats  des  Alpes-Maritimes  sont  restés 
dans  le  cadre  de  la  loi  sur  les  Assurances  socia¬ 
les  et  de  la  Charte  médicale. 

L’assuré  est  seulement  remboursé  partielle¬ 
ment  (moitié  ou  trois  quarts).  L’autre  partie 
reste  à  sa  charge  et  joue  le  rôle  de  ticket  modé¬ 
rateur. 

C’est  certainement  la  méthode  suscitant  le 
moins  de  protestations. 

Comme  rien  n’est  parfait,  ce  modus  vivendi 
ferait  le  jeu  d’une  Caisse  mutualiste,'  s’il  s’en 
établissait  en  concurrence. 

Les  préférences  de  l’assuré  iraient  à  une 
Caisse  couvrant  l’intégralité  du  risque. 


Tel  est  l’état  de  la  question. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  création  des 
Mutuelles  chirurgicales  a  été  une  réaction  de 
défense  contre  les  Caisses  mutualistes,  type 
Montpellier. 

Si  certaines  formules  sont  en  violation  des 
principes  de  la  Charte  médicale,  on  ne-  saurait 
méconnaître  les  difficultés  rencontrées  dans  le 
cadre  départemental. 

Certains  principes  ont  été  abandonnés  au 
profit  d’un  résultat  immédiat  et  appréciable. 
Néanmoins,  il  pourrait  devenir  dangereux  de 
généraliser  leis  tarifs  limitatifs,  même  établis 
d 'accord. 

La  Commission  des  lois  sociales  de  la  Confé¬ 
dération  des  Syndicats  médicaux  français  a  étu¬ 
dié  la  question  des  C.  C.  M.,  dans  sa  séance  du 
9  Octobre  1932. 

Elle  a  formulé  des  réserves  «  sur  la  vitalité 
«  des  C.  C.  M.  et  sur  l’abandon  de  certains  prin- 
«  cipes  de  la  Charte  médicale.  » 

Elle  a  mis  en  garde  les  médecins  contre  les 
conflits  intra-syndicaux  pouvant  résulter  des 
projets  actuels. 

Elle  a  conseillé  la  représentation  maxima  des 
médecins,  dans  les  Conseils  d’administration  des 
C.  C.  M.,  et  la  limitation  à  la  couverture  du 
gros  risque. 

A  l’Assemblée  générale  de  la  Confédération 
(Décembre  1932)  l’ordre  du  jour  du  D""  Guil¬ 
laume  a  été  voté.  Cet  ordre  du  jour  conseille  la 
prudence  «  pour  toute  participation,  dans  la 
(I  gestion  financière,  ou  administrative,  des 
«  Caisses  ». 

Il  recommande  l’élimination  du  petit  risque, 
le  respect  des  principes  de  la  Charte  médicale 
et  l’organisation  d’un  contrôle  syndical. 

Si  la  question  dos  Mutuelles  chirurgicales  est 
entrée  dans  le  domaine  des  réalisations,  la  for¬ 
mule  définitive  n’est  pas  trouvée. 

Il  est  nécessaire  que  le  temps  fasse  son  œuvre 
pour  .que  nous  puissions  la  dégager  des  données 
do  l’expérience. 

Rimüy. 
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Mutualisation 
des  Assurances  Sociales 


La  Cointnissittu  d’Asstirance  et  de  Prévoyance 
sociales  de  la  Chambre  aurait  accepté,  nous  di¬ 
sent  les  journaux  (30  Mai),  le  principe  de  la 
proposition  de  loi  de  MM.  Dormann  et  Mon- 
tigny. 

Cette  proposition,  la  troisième,  déposée  par 
les  mômes  honorables  députés  a  été,  si  on  la 
compare  aux  précédentes,  soigneusement  édul¬ 
corée. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’en  donner  ici 
une  analyse  complète,  ni  d’en  faire  une  critique 
détaillée.  Disons  seulement  que  si  celte  propo¬ 
sition  troisième  déclare  conserver  le  libre  choix 
du  médecin,  ce  libre  choix  ne  serait  qu’appa¬ 
rent,  réduit  eji  seconde  ligne  par  rétablisse¬ 
ment  de  tarifs  imposés,  et  renlcnte  directe  se¬ 
rait  en  tout  cas  supprimée. 

A  ce  projet,  nous  nous  opposons,  comme  aux 
précédents,  de  façon  absolue. 

Mais  la  mystique  mutualiste  compte  de  très 
nombreux  disciples  entretenus  dans  leurs  er¬ 
reurs  par  des  articles  de  presse  -tendancieuse¬ 
ment  rédigés.  Quelques-uns  de  ces  disciples  sa¬ 
vent  bien  ce  qu’ils  veulent  et  où  ils  vont,  mais 
le  très  grand  nombre  est  séduit  surtout  par  ce 
mot  magique  de  (c  mutualisation  »  et  trdmpé 
par  le  souvenir  du  fonclioncincnl  des  anciennes 
Mutualités  charitables.  Là  chacun  donnait  son 
concours  ;  les  membres  honoraires  apportaient 
leur  argent,  les  dirigeants  donnaient  leur 
temps,  le  médecin  peu  ou  pas  honoré  donnait 
ses  soins,  le  trésorier  pouvait  tenir  ses  comptes 
sur  un  carnet  de  quatre  sous,  et  celle  forme  de 
charité  —  tant  que  ne  se  glissèrent  pas  parmi 
ses  bénénciaircs  un  trop  grand  nombre  de 
(I  resquilleurs  »  —  avait  chez  nous  bonne  presse 
et  a  créé  autour  de  l’idée  mutualiste  une  at¬ 
mosphère  de  sympathie  dont  profile  actuelle¬ 
ment  le  mot,  alors  que  la  chose  est  pourtant 
bien  changée. 

Le  système  mulualisle  que  l’on  voudrait,  en 
effet,  appliquer  aux  assurances  sociales  défor¬ 
merait  d’une  façon  complète,  quant  aux  garan- 
,  lies  données  aux  assurés  et  à  ceux  qui  concou¬ 
rent  à  leur  donner  des  soins,  la  loi  du  30  Avril 
1930. 

Beaucoup  croient  trouver  là,  en  passant  à  la 
Mptualilé  la  gestion  des  assurances  sociales, 
une  économie  pour  les  deniers  publics,  oubliant 
seulement  que  la  gestion  mutualiste  est  aussi 
chère  que  la  gestion  des  Caisses  jirivées  ou  dé¬ 
partementales;  que  le  contrôle  de  l’Etat  devrait 
forcément  ôlre  conservé  et  que  —  il  ne  faut  pas 
l’oublier  —  des  subventions  importantes,  qui 
ont  atteint  l’an  dernier  123  millions,  sont  ver¬ 
sées  par  l’Etat  à  la  Mutualité. 

Ceux-là  oublient  aussi  de  penser  au  péril  for¬ 
midable  que  pourrait  faire  courir  à  un  Etal  la 
puissance  donnée  à  une  organisation  qui  aurait 
à  sa  disposition,  au  bout  d’un  laps  do  temps 
relativement  court,  plusieurs  dizaines  de  mil¬ 
liards. 

Quels  que  soient  les  mobiles  qui  poussent  les 
dirigeants  ou  les  amis  de  la  Mutualité  à  vouloir 


conquérir  la  puissance  à  laquelle  nous  venons 
de  faire  allusion,  11  faut  leur  reconnaître  le  mé¬ 
rite  de  la  ténacité  joint  à  celui  d’une  habileté  à 
laquelle  nous  rendons  hommage. 

Toutes  les  occasions  sont  bonnes  pour  créer 
l’atmosphère  favorable  et  même  pour  tenter 
des-  attaques  partielles  dont  une,  toute  récente, 
a  été  sur  le  point  de  réussir. 

Nous  avons  eu  la  surprise  de  voir,  en  effet, 
introduire  par  le  Sénat,  dans  la  loi  de  finances, 
un  article  27  A.  d’apparence  très  anodine  et 
dont  voici  le  texte  : 

«  -Article  27  A.  (Nouveau.).  —  L’article  49  de 
la  loi  du  5  Avril  1928  modifiée  sur  les  assu-, 
rances  sociales  est  complété  par  un  S  3  nou¬ 
veau  ainsi  conçu  : 

S  3.  —  Demeurent  également  soumis  aux  sta¬ 
tuts  et  règlements  qui  les  régissent  les  salariés 
des  entreprises  qui,  antérieurement  au  1“'  Juil¬ 
let  1930,  avaient  organisé  au  profit  de  leur  per¬ 
sonnel,  et  avec  la  participation  de  celui-ci,  les 
institutions  de  prévoyance  autonomes  dotées  de 
la  personnalité  civile  et  financière  sous  la  dou¬ 
ble  réserve  que  l’affiliation  soit  rendue  obliga¬ 
toire  par  le  contrat  de  travail  et  que  les  statuts 
de  ces  institutions  prévoient,  pour  l’ensemble 
des  risques  maladie,  maternité,  décès,  soins  aux 
invalides,  invalidité-vieillesse,  des  avantages  au 
moins  équivalents  à  ceux  de  la  présente  loi. 

Les  dispositions  du  s  2  du  présent  article  sont 
applicables  aux  institutions  précitées,  lesquelles 
seront  soumises  au  contrôle  de  l’Etat.  » 

Cet  article,  on  nous  l’a  affirmé  ensuite,  aurait 
été  déposé,  ne  visant,  dans  l’esprit  de  son  au¬ 
teur,  qu’une  Société  mutuelle  d’un  grand  jour¬ 
nal  parisien  et  nous  ne  douions  pas  un  instant 
de  la  parfaite  bonne  foi  de  M.  Jourdain,  ancien 
ministre,  sénateur,  auteur  de  l’amendement. 
Mais  la  rédaction  est  à  ce  point  imprécise  que 
nous  n’avons  nul  regret  d’avoir,  dès  que  nous 
l'avons  connue,  réagi  par  l’envoi  au  Président 
du  Conseil  et  aux  Ministres  intéressés  de  la 
lettre  ci-dessous  : 

Paris,  le  27  Mai  1933. 

Monsieur  le  Ministre, 

Je  crois  devoir  attirer  votre  allcnlion,  de  la 
façon  la  plus  urgcnie  et  la  plus  pressante,  sur  un 
amendement  à  la  loi  do  finances,  .amendement  pro¬ 
posé  par  M.  Paul  Jourdain,  au  Sénat,  sous  le  titre 
Art.  27  A.,  modifiant  la  loi  sur  les  assurances  so¬ 
ciales  (art.  49,  S  1  cl  2)  par  l'adjonction  d’un  S  3. 

Cet  article  27  A.  adopté  par  le  Sénat,  disjoint 
par  la  Chambre,  est  repris  par  la  Commission  des 
Finances  du  Sénat. 

Nous  voyons  dans  cet  article,  subrepticement 
introduit  dans  la  loi  de  finances,  une  modifica¬ 
tion  importante  sans  doute,  à  la  loi  sur  les  assu¬ 
rances  sociales,  cl  tendant  à  verser  directement  au 
régime  mutualiste  une  catégorie  nouvelle  d’assurés 
.actuellement  soumis  à  la  loi  du  6  Avril  1928,  mo¬ 
difiée  par  la  loi  du  30  Avril  1930. 

Cette-  mutualisation  partielle  de  la  loi  prend  à 
nos  yeux  la  môme  valeur,  et  représente  pour  le 
Corps  médical  le  même  danger,  qu’une  mutuali¬ 
sation  totale  qui  aurait,  elle,  le  mérite  d’être  dis¬ 
cutée  entièrement,  et  de  permettre  aux  arguments 
de  s’opposer  au  cours  d’un  débat  aussi  large  que 
le  comporte  une  telle  modification. 
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J'ai  donc  l’honneur,  nu  nom  do  la  Confédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux,  de  protester  énergi¬ 
quement,  dès  aujourd’hui,  contre  un  bouleverse¬ 
ment  de  cet  ordre  introduit  par  la  loi  de  finances 
et  de  rappeler  à  cette  occasion  que  la  -collabora¬ 
tion  du  Corps  médical  à  la  loi  sur  les  assurances 
sociales  a  été  loyalement  apportée  sous  certaines 
conditions. 

Celte  collaboration  cesserait  immédiatement  si 
ces  conditions,  en  tout  ou  partie,  n'étaient  plus 
remplies. 

Or,  l’introduction  de  l’art.  27  A.  est  de  nature  à 
supprimer  pour  le  Corps  médical  et  pour  les  assu¬ 
rés  une  partie  des  garanties  inscrites  dans  la  loi. 

Je  veux  espérer.  Monsieur  le  Ministre,  que  vous 
voudrez  bien  apporter  toute  votre  attention  à  la 
gravité  de  la  remarque  que  j’ai  l’honneur  de  voua 
transmettre  à  ce  sujet,  cl  je  vous  prie  de  croire 
à  mes  sentiments  très  distingués. 

Pour  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  : 

Le  secrétaire  général. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  le  Mi¬ 
nistre  du  Travail,  lorsque  pour  la  deuxième  fois 
l’art.  27  A.  est  venu  devant  le  Sénat,  prendre  la 
parole  en  ces  termes  : 

M.  François  Albert,  ministre  du  Travail  : 
<(  Messieurs,  je  m’empare  de  la  déclaration 
que  vient  de  faire  si  à  propos  mon  ami  M. 
Henry  Roy,  pour,  prier  le  Sénat  de  bien  vouloir 
disjoindre  ce  texte  qui  n’a  proprement  rien  à 
faire  d.ans  une  loi  de  finances  et  qui,  on  outre, 
a  le  grand  défaut  d’apporter  k  la  loi  des  assu¬ 
rances  sociales  une  complication  énorme  et  tout 
à  fait  inopportune. 

Ce  texte  vise  le  cas  de  certaines  Caisses  patro¬ 
nales  dont  je  ne  conteste  pas  le  caractère  inté¬ 
ressant  mais  je  m’empresse  d’ajouter  que  l’ar¬ 
ticle  44  de  la  loi  arme  suffisamment  le  Ministre 
pour  donner  des  autorisations,  qu’il  est  tout  dis¬ 
posé  à  accorder  très  larges,  sans  entrer  dans 
une  voie  extrêmement  périlleuse,  car  le  texte 
permettrait  à  toutes  les  Caisses  patronales,  sous 
la  réserve  d’un  '  contrôle  ultérieur,  c’est-à-dire 
avec  tous  les  périls  qu’un  contrôle  seulement 
ultérieur  comporte,  de  fonctionner  librement  et 
légalement. 

Le  Sénat  ne  voudra  pas,  j’en  suis  convaincu, 
improviser  dans  ces  conditions  un  texte  aussi 
périlleux  que  celui-ci.  » 

(J.  O.,  30  Mai  1933). 

Celte  première  escarmouche  n'a  donc  pas  at¬ 
teint  son  but  ;  il  y  en  aura  d’autres  ;  mais  tout 
ceci  est  de  nature  à  gêner  quelque  peu  le  mou¬ 
vement  de  collaboration  confiante  que  nous 
n’avons  cessé  de  préconiser  entre  le  Corps  mé¬ 
dical  et  l’Administration  des  Caisses  pour  le 
meilleur  fonctionnement  d’une  loi  difficile. 

Qu’on  en  finisse  donc  et  que  se  déclenche, 
nous  le  voulons  bien,  l’offensive  de  grand  style 
annoncée  par  la  proposition  de  loi  Dormann- 
Montigny,  afin  qu’une  bonne  fois  •  la  question 
soit  liquidée. 

Ainsi,  pourrons-nous  continuer,  en  toute  sé¬ 
curité,  notre  rôle  de  collaborateurs,  ou,  dans 
l’hypothèse  d’une  victoire  mutualiste,  devenir 
par  nécessité  les  ennemis  d’une  loi  qu’on  au¬ 
rait,  au  mépris  de  la  parole  donnée,  modifiée 
contre  nous. 

P.  CiBHIE. 


N“  46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Juin 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Mai  1933. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Tifleneau  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  ouvrage  de  MM.  G.  Hey- 
mans,  J. -J.  Bouckaert  et  P.  Régniers:  Le  sinus 
carotidien  et  la  zone  homologue  cardio-aorlique. 

Rapport  sur  les  modifications  à  apporter  aux 
conditions  d’autorisation  des  eaux  de  table  et 
des  eaux  minérales  artiûcielles.  —  M.  Meillère, 
rapporteur,  demande  à  l’Académie  d’adopter  le 
vœu  suivant  : 

«  L’Académie,  gardienne  qualifiée  des  intérêts 
de  la  santé  publique,  prie  M.  le  Ministre  de  la  Santé 
publique  de  bien  vouloir  mettre  à  l’étude  un  mode 
d’autorisation  et  de  contrôle  des  eaux  de  table, 
répondant  aux  exigences  actuelles  de  l’hygiène. 

«  Elle  considère,  en  outre,  qu’il  est  inutile  et 
même  dangereux  d’autoriser  la  fabrication  et  la 
vente  des  solutions  salines  désignées  sous  le  nom 
d’eau  minérale  artificielle.  Ces  solutions  salines 
constituent  des  agents  thérapeutiques.  Elles  doi¬ 
vent  être  formulées  par  le  praticien,  et  exécutées 
sur  ordonnance  par  le  pharmacien.  » 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

La  cure  sanatoriale  doit  rester  la  base  tonda- 
mentale  du  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Emile  Sergent  rappelle  que  nous 
disposons  actuellement  de  ressources  thérapeutiques 
dont  les  heureux  effets  pnt  permis  d’assister,  dans 
ces  vingt  dernières  années,  à  une  transfoi'mation 
surprenante  et  pleine  d’encouragements  du  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  pulmonaire;  la  collapso, 
thérapie  et  la  chirurgie  pulmonaire  donnent  des 
'résultats  parfois  inattendus.  Il  n’en  reste  pas 
moins  incontestable  que  ces  moyens  thérapeutiques 
sont  d’autant  plus  efficaces  qu’ils  sont  associés  à 
des  conditions  hygiéno-diététiques  dont  la  cure  sa¬ 
natoriale  est  la  réalisation  la  plus  parfaite  ;  elle 
peut  à  elle  seule  donner  des  guérisons  durables, 
lorsque  la  collapsothérapie  est  impossible  ;  elle 
offre  également  l’avantage  d’isoler  le  malade  de 
son  milieu  et  d’éviter  qu’il  le  contamine.  Los  sa- 
natoria  doivent  être  les  centres  de  traitements, 
non  seulement  pour  les  tuberculeux  au  début, 
mais  pour  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  des  graba¬ 
taires  ;  abstraction  faite  du  climat  maritime  qui  est 
contre-indiqué,  il  n’y  a  pas  de  climats  essentiellc- 
tnent  et  formellement  indiqués  pour  la  cure  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  importe  donc  de  développer  l’organisation  sa¬ 
natoriale  en  France  et  de  s’élever  contre  le  cou¬ 
rant  actuel  d’idées  qui  tend  à  ne  plus  voir  dans 
la  cure  sanatoriale  qu’un  souvenir  périmé.  Il  est 
à  souhaiter  que  l’Académie  nomme  une  Commis¬ 
sion  pour  étudier  la  question. 

—  M.  Léon  Bernard  et  M.  Bezançon  donnent 
leur  approbation  entière  au  point  de  vue  de  M. 
Sergent;  ils  s’accordent  avee  lui  pour  reconnaître 
l’importance  primordiale  de  la  cure  sanatoriale. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Souques,  l’Acadé¬ 
mie  charge  une  Commission  composée  de  MM. 
Marfan,  Bezançon,  Sergent,  Léon  Bernard  et  Rist 
d’étudier  les  mesures  à  prendre. 

Sur  la  création  de  2.000  nouveaux  débits  de 
boissons  spiritueuses  dans  les  communes  de 
France.  —  M.  P.  Cazeneuve  rappelle  que  le  Par¬ 
lement  d’accord  avec  le  gouvernement,  vient  d’au¬ 
toriser  la  création  de  2.000  débits  de  boissons  ;  il 
suffira  de  payer  une  taxe  de  1.000  francs  pour 
pouvoir  ouvrir  Un  débit  dans  les  communes  qui 
en  sont  dépourvues  ;  pour  une  recette  de  2  mil¬ 
lions,  on  va  développer  la  consommation  de  l’al¬ 
cool  et  par  contre-coup  multiplier  les  dépenses  sa¬ 
nitaires  nécessitées  par  les  méfaits  de  l’alcoolisme. 
Les  Syndicats  médicaux  de  la  Seine,  certains  par¬ 
lementaires,  MM.  J.  Godart,  F.  Merlin  et  E.  Ben- 
der,  se  sont  élevés  contre .  cette  loi  néfaste  ;  il 
serait  bon  que  l’Académie  joignît  sa  protestation 
à  la  leur. 


—  M.  Brouardel  cite  l’exemple  déplorable  que 
donne  l’Etat  en  louant  à  des  débits  de  boissons 
les  parties  non  utilisées  des  gares  du  chemin  de 
fer  de  ceinture. 

—  Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
M.M.  Hayem,  Guillain  et  L.  Bernard,  l’Académie 
adopte  à  runanimité  la  protestation  suivante  rédi¬ 
gée  par  M.  L.  Bernard,  d’accord  avec  M.  Caze¬ 
neuve. 

«  L’Académie  de  Médecine,  profondément  én)uc 
d’apprendre  la  disposition  légale  nouvellement 
adoptée  par  le  Parlement  et  ayant  pour  effet  de 
faciliter  la  multiplication  des  débits  de  boisson  et 
conséquemment  le  développement  de  l’alcoolisme 
en  France  ; 

Pénétrée  de  scs  devoirs  vis-à-vis  de  la  protection 
de  la  santé  publique  et  de  l’avenir  du  pays. 

Proteste  énergiquement  contre  le  vote  en  ques¬ 
tion  et  insiste  une  fois  de  plus  auprès  des  Pou¬ 
voirs  publics  pour  que  soit:  prise  en  considération 
la  grave  menace  constituée  par  l’alcoolisme.  » 

•  La  vaccination  contre  les  virus  filtrants.  — 
M.  J.  Lignières  a  fait  connaître  récemment  une 
nouvelle  méthode  de  vaccination  contre  les  mala¬ 
dies  à  virus  filtrant,  par  l’introduction  de  virus 
dans  une  petite  zone  cutanée  rendue  en  même 
temps  résistante,  mais  non  réfractaire  à  ce  virus, 
par  l’injection  intradermique  et  sous-cutanée  de 
faibles  quantités  de  sérum  spécifique  ;  le  virus 
inoculé  cultive  sur  place,  sans  sc  généraliser,  et 
produit  l’immunité.  Cette  méthode  diffère  de  la 
séro-vaccination  par  le  fait  que  la  quantité  de 
sérum  à  employer  dépend  de  l’activité  du  virus  et 
non  du  poids  du  sujet  vacciné  et  par  l’absence  de 
toute  réaction  apparente.  Appliquée  à  la  fièvre 
aphteuse,  à  la  peste  porcine  et  à  la  irialadie  du 
chien,  cette  méthode  a  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants  qui  engagent  à  l’essayer  dans  d’autres  af¬ 
fections  à  virus  filtrant. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l’enfant  par  rapport  à  l’âge  et  au  sexe. 
—  MM.  P.  ArmaBd-Delille,  Ch.  Lestocquoy  et 
W.  Bayle  montrent  que  chez  l’enfant,  il  y  a  deux 
périodes  où  la  tuberculose  est  plus  fréquente 
qu’aux  autres:  la  petite  enfance,  entre  la  première 
et  la  quatrième  année  (20  pour  100  des  cas),  et  la 
fin  de  la  grande  enfance,  entre  13  et  15  ans  (30 
pour  100).  Dans  cette  seconde  période,  on  note  une 
prédominance  considérable  du  sexe  féminin,  qui 
est  déjà  marquée  à  partir  de  la  dixième  année; 
elle  est  certainement  en  rapport  avec  la  période  de 
la  puberté  ;  chez  les  garçons,  où  la  puberté  est 
plus  tardive,  la  tuberculose  a  son  maximum  de 
fréquence  de  16  à  18  ans. 

Changements  climatiques  et  inadaptés  ur¬ 
bains.  —  M.  G.  Mouriquand  montre  que  les  chan¬ 
gements  climatiques  agissent  de  manière  variée 
sur  les  inadaptés  urbains;  les  uns  s’améliorent 
aussi  bien  à  la  campagne  qu’à  la  montagne  ou  la 
mer;  d’autres  ne  voient  leurs  troubles  disparaître 
qu’à  la  montagne  ou  qu’à  la  mer;  les  réactions 
dos  enfants  au  climat  sont  imprévisibles;  parfois, 
elles  sont  très  rapides;  parfois  elles  sont  plus 
lentes,  rnais  si,  au  bout  de  trois  semaines,  aucune 
amélioration  n’est  constatée,  il  faut  changer  de 
climat  ;  dans  certains  cas,  après  une  amélioration, 
les  troubles  reparaissent;  avant  d’invoquer  une  ac¬ 
coutumance  au  climat,  il  faut  se  demander  s’il 
n’y  a  pas  une  alimentation  incorrecte  ou  s’il  n’y  a 
pas  une  fatigue  excessive  par  les  jeux.  Au  retour 
à  la  ville,  le  bénéfice  du  séjour'  extra-urbain  peut 
se  maintenir  ou  se  perdre;  parfois,  le  bénéfice  est 
à  retardement  et  n’apparaît  qu’après  le  retour. 
Pour  les  petits  inadaptés  urbains,  il  suffit  de  mieux 
les  alimenter  et  de  mieux  les  loger  pour  que  leur 
état  s’améliore. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine.  —  M.  Loeper  est  élu  par 
51  voix,  contre  13  à  M.  Laubry,  3  à  MM.  Clerc 
et  Laignel-Lavastine,  1  à  M.  Ribadeau-Dumas  et 
2  bulletins  blancs. 

Lucien  Rouquès. 
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Hématome  périsplénique.  —  MM.  F.  Coste  et 
M.  Bolgert  relatent  l’observation  d’un  jeune' hom¬ 
me  atteint  d’otorrhée  chronique  depuis  vingt  ans 
et  entré  à  l’hôpital  avec  un  état  grippal  d’infec¬ 
tion  rhino-pharyngée  et  des  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  gauche, 
accompagnées  d’une  légère  contracture  et  d’une 
augmentation  de  la  matité  splénique. 

Au  cours  de  l’évolution  qui  se  poursuivit  pen¬ 
dant  plus  d’un  mois,  des  poussées  fébriles  accom¬ 
pagnées  de  recrudescence  de  l’infection  rhino-pha¬ 
ryngée,  d’otite  suppuréc,  de  douleurs  abdominales 
et  de  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  survinrent 
à  plusieurs  reprises  et  l’état  général  s’altéra  rapi¬ 
dement,  le  malade  tombant  dans  une  véritable 
cachexie  avec  pâleur  et  anémie  progressives.  L’opé¬ 
ration  révéla  l’existence  d’un  hématome  périsplé- 
nique.  La  rate  présentait  des  lésions  inflammatoires 
chroniques. 

L’interprétation  la  plus  naturelle  est  que  l’otor- 
rhéc  récidivante  a  produit  à  la  longue  cette  splé- 
nite  inflammatoire  chronique.  Un  traumatisme  lé¬ 
ger  (chute  sur  le  côté  gauche)  subi  trois  ans  aupa¬ 
ravant  a  peut-être  été  la  cause  déclenchante  de  la 
rupture  splénique  et  l’amorce  de  l’hématome. 

Ulcérations  cutanées  dues  aux  barbituriques. 
—  MM.  F.  CostP  et  M.  Bolgert  rapportent  deux 
cas  d’ulcérations  précoces  à  type  trophique  au 
cours  d’intoxications  barbituriques. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  sorte  de  dé¬ 
cubitus  acutus  avec  nécrose  profonde  intéressant 
d’emblée  la  plus  grande  partie  de  l’épaisseur  de  la 
fesse.  Dans  le  second,  il  y  avait  de  larges  phlyc- 
tènes  plantaires  ayant  abouti  à  des  ulcérations 
creusantes. 

Ces  faits  sont  semblables  à  ceux  qu’ont  récem¬ 
ment  signalés  MM.  Villaret,  'Bith  et  Desoille  ;  les 
auteurs  en  discutent  la  signification. 

Sodoku  et  spirochétose  ictéro-hémorragique 
d’origine  locale.  —  M.  H.  Esbach  (Bourges)  re¬ 
late  d’une  part  une  observation  de  sodoku  con¬ 
sécutif  à  une  morsure  de  rat  et  qui  guérit  après  un 
traitement  par  l’acétylarsan ;  "d’autre  part,  un  cas 
de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  qui  ne  fut 
consécutif  ni  à  une  morsure,  ni  à  une  baignade, 
mais  survint  chez  un  berger  occupé  dans  des  ré¬ 
gions  marécageuses  infestées  de  rats  d’eau. 

Fractures  spontanées  multiples.  —  MM.  M. 
Debray,  André,  Thomann,  R.  et  L.  Gireaux 
communiquent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  fractures  spontanées  multiples  du  bassin,  des 
côtes,  des  cols  fémoraux,  des  omoplates,  des  méta¬ 
carpiens  et  des  phalanges.  L’affection  est  apparue 
il  y  a  dix  ans,  chez  une  femme  âgée  actuellement 
de  51  ans,  qui  n’est  ni  tabétique,  ni  syringomyé- 
lique.  Après  un  séjour  de  dix  mois  à  l’hôpital, 
l’état  de  la  malade  s’est  considérablement  amé¬ 
lioré.  S’agit-il  d’une  ostéomalacie?  Le  début,  après 
une  grossesse,  la  longue  évolution  y  font  songer. 
Mais  la  calcémie,  normale  forte,  la  calciurie  con¬ 
sidérable  atteignant  parfois  525  milligr.  par  vingt- 
quatre  heures,  font  penser  aussi  aux  ostéopathies 
d’origine  parathyro'îdienne,  bien  qu’il  n’existe  au¬ 
cune  image  indiscutable  de  kyste  osseux.  La  ques¬ 
tion  de  l’origine  syphilitique  des  accidents  se  pose 
également,  car  c’est  au  eours  d’un  traitement  anti¬ 
syphilitique  arsenical  que  l’étal  fonctionnel  et  gé¬ 
néral  do  la  malade  s’est  littéralement  transformé. 

Le  métabolisme  basal  et  les  troubles  de  la 
nutrition  chez  les  parkinsoniens  post-encépha- 
litiques.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Gilbert-Drey¬ 
fus,  à  la  lumière  d’un  cas  récent  et  d’une  ving¬ 
taine  d’observations  recueillies  à  la  Pitié  depuis 
quelques  années,  envisagent  les  rapports  unissant 
éventuellement  la  maladie  de  Parkinson  avec  les 
syndromes  parabasedowiens,  le  syndrome  basè- 
dowien  et  l’élévation  du  métabolisme  de  base. 

Il  ne  leur  a  jamais  été  donné  de  voir  évoluer  si¬ 
multanément  une  maladie  de  Parkinson  et  une 
maladie  de  Basedow  authentique.  Une  telle  asso- 
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dation  leur  paraît  d’une  exceptionnelle  rareté. 
Fréquemment,  par  contre,  existent  au  décours  de 
l’éncéphalite,  soit  des  troubles  sympathiques  et 
parasympathiques  sans  élévation  du  métabolisme 
de  base,  soit  un  hypermétabolisme  sans  signes  cli¬ 
niques  de  la  série  thyroïdienne.  Lorsqu’un  syn¬ 
drome  d’apparence  hasedowienne  s’accompagne 
d’une  élévation  du  métabolisme,  le  problème  phy¬ 
sio-pathologique  auquel  s’attachent  les  auteurs  est 
beaucoup  plus  délicat  à  résoudre.  Il  paraît  logique 
d’admettre  l’existence  d’un  centre  mésocéphalique 
régulateur  du  métabolisme  de  base  et  susceptible 
d’ûtre  lésé  par  le  virus  de  l’encéphalite. 

—  M.  Decourt  a  trouvé  assez  souvent  un  mé¬ 
tabolisme  basal  dépassant  20  p.  100  chez  les  par¬ 
kinsoniens  encéphalitiques.  'La  présence  de  centres 
régulateurs  du  métabolisme  dans  le  mésocéphale 
explique  certains  faits  observés  dans  l’encéphalite 
épidémique,  tels  que  cet  amaigrissement  subit  de 
18  kilogr.  qu’il  a  vu  chez  une  malade  bu  ces  obé¬ 
sités  post-encéphalitiques  qui  ont  été  signalées.  ' 

—  M.  Sainton  objecte  que  l’état  de  mouvement 
incessant  de  beaucoup  de  parkinsoniens  doit  vicier 
les  résultats  de  l’épreuve  du  métabolisme  basal  qui, 
par  définition,  doit  être  faite  au  repos. 

—  M.  Lahbé  fait  remarquer  que  l’épreuve  a  été 
faite  dans  de  bonnes  conditions  chez  ces  malades.  ■ 

—  M.  May  estime  qu’il  serait  bon  .  de  savoir 
d’abord  s’il  existe  une  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  basal  chez  les  encéphalitiques  non  parkin¬ 
soniens. 

Influence  de  la.  déchloruration  sur  le  taux  de 
la  polyurie  dans  un  cas  de  diabète  insipide.  — 
MM.  M.  Lahbé,  R.  Boulin  et  Gilbert-Dreyfus 
rapportent  une  observation  de  diabète  insipide  dont 
la  polyurie  s’élève  è  14-15  litres  lorsque  le  malade 
est  soumis  à  un  régime  alimentaire  normal.  L’in- 
tlucncc  des  injections  d’hypophyse  est  manifeste 
sur  le  taux  de  la  diurèse;  nul,  au  contraire,  l’effet 
de  la  foliieuline. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  l’action  du 
régime  déchloruré  ;  il  suffit  de  supprimer  le  sel  de 
l’alimentation  pour  que  la  soif  se  calme  et  que  la 
polyurie  se  réduise  de  moitié.  En  modifiant  sim¬ 
plement  la  teneur  du  régime  en  sel,  on  peut  faire 
varier  à  volonté  le  chiffre  de  la  diurèse  des  vingt- 
quatre  heures. 

Des  recherches  ultérieures  sont  nécessaires  pour 
que  l’on  puisse  dii'e  si  l’on  s’est  trouvé  là  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  exceptionnel  ou  s’il  s’agit  d’une 
loi  générale  en  matière  de  diabète  insipide. 

—  M.  Lereboullet  a  constaté  chez  un  enfant 
atteint  de  diabète  insipide  et  réagissant  bien  à  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  que  le  régime  déchloruré  dimi¬ 
nuait  encore  la  diurèse  déjà  influencée  par  l’hypo¬ 
physe. 

—  M.  May  souligne  les  rapports  qui  existent 
entre  la  régulation  de  l’eau  et  celle  des  chlorures. 

—  M.  Garcin  a  été  frappé  des  variations  sponta¬ 
nées  du  taux  de  la  polyurie  au  cours  du  diabète 
insipide,  qui  pourraient  peut-être  expliquer  cer¬ 
taines  particularités  observées. 

Chez  un  malade  ayant  à  la  fois  des  œdèmes 
énormes  et  une  polyurie  considérable,  sans  modi¬ 
fications  de  la  chlorémie,  la  présence  d’une  légère 
bilirubinémie  lui  a  permis  de  soupçonner  une  lé¬ 
sion  hépatique  qui  était  une  cirrhose  avancée 
comme  le  montra  l’autopsie.  Chez  ce  malade,  à 
côté  d’un  syndrome  hyirophysairc  certain,  il  exis¬ 
tait  un  syndrome  accidentel  de  cirrhose  qui  ten¬ 
dait  à  retenir  l’eau.  Ce-  fait,  rapproché  de  divers 
autres,  établit  l'existence  de  polyuries  avec  œdèmes 
où  le  facteur  de  rétention  tissulaire  de  l’eau  est 
un  facteur  hépatique. 

Malaria-Ûoculation  de  Henry  et  paludisme 
chronique.  —  M.  Le  Bourdellès  a  pratiqué  la 


malaria-floculation  chez  204  sujets  suspects  de  pa¬ 
ludisme  chronique.  Presque  toujours,  la  réaction  a 
été  négative  ;  chez  4  sujets  seulement,  elle  a  été 
positive,  indice  probable  d’une  activité  récente, 
mais  non  forcément  actuelle,  la  recherche  des  hé¬ 
matozoaires  ayant  été  négative  ;  enfin,  le  sérum 
d’un  donneur,  observé  par  Nobécourt  et  Liège,  et 
ayant  transmis,  huit  ans  après  le  rapatriement,  le 
paludisme  à  deux  enfants,  a  donné  une  réaction 
massive.  La  primo-infection  palustre  n’engendre 
donc  que  rarement  le  paludisme  chronique,  bien 
que  des  exceptions  à  la  règle'  paraissent  possibles, 
en  dehors  de  toute  réinfectation  autochtone.  L’au¬ 
teur  pense,  d’autre  part,  que  le  rôle  des  réinfec¬ 
tions  a  été  surestimé,  leur  développement  étant 
entravé  par  l’état  d’allergie  créé  par  la  première 
atteinte,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  expéri¬ 
mentaux  recueillis  à  l’occasion  de  la  malariathéra- 
pie;  il  convient  plutôt  d’incriminer,  dans  la  ge¬ 
nèse  du  paludisme  chrqnique,  le  facteur  personnel, 
l’absence  de  réactivité  dont  témoignent  certains 
sujets  vis-à-vis  des  infections  et  des  vaccins. 

La  malaria-üoculation  de  Henry  :  Etude  de 
100  cas  cliniques.  —  M.  Théobalt  a  confronté 
chez  100  malades  les  résultats  de  l’examen  clinique 
et  de  la  malaria-floculation.  30  réactions  furent  po¬ 
sitives;  clics  concernaient  13  porteurs  d’hémato¬ 
zoaires,  15  malades  récemment  impaludés  et  pré¬ 
sentant  dos  signes  cliniques  de  paludisme  en  évo¬ 
lution;  deux  ictères,  dont  l’un  sans  antécédents  pa¬ 
lustres,  ont  donné  la  réaction.  70  réactions  furent 
négatives  :  les  malades  étaient  des  indigènes  sans 
signes  cliniques  ni  hématologiques  de  paludisme, 
ou  des  Européens,  anciens  paludéens,  rapatriés  de 
longue  date.  L’auteur  considère  la  réaction  de 
Henry  comme  un  excellent  test  de  paludisme  actif. 

Histoire  clinique,  anatomo-pathologique  et 
thérapeutique  d’une  byperparatbyroîdie.  Calciû- 
cations  intra-péritonéales;  ablation  d’un  adé¬ 
nome  parathyroîdien  sans  résultat  ;  ablation 
consécutive  d’un  second  adénome  parathyroî¬ 
dien  en  transformation  maligne.  —  MM.  Paul 
Sainton,  D.  Lichtenberg  et  Jneques  Millot  pré¬ 
sentent  une  observation  particulièrement  instruc¬ 
tive  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  la  maladie 
osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen.  Il  s’agit 
d’un  malade  chez  lequel  l’affection  a  débuté  il  y 
a  dix  ans,  par  un  syndrome  algique  et  par  une 
tumeur  fibro-kystique  du  maxillaire  supérieur 
droit.  Il  subit  en  1930  l’ablation  des  deux  para¬ 
thyroïdes  inférieures,  la  droite  hypertrophiée,  la 
gaucho  adénomateuse.  L’hypercalcémie  ne  fut 
guère  modifiée  par  l’intervention,  la  chronaxle  fut 
améliorée  dans  certains  muscles.  Le  malade  eut  une 
sédation  des  troubles  douloureux  de  ses  membres, 
mais  l’ostéite  fibro-kystique  du  maxillaire  continua 
à  évoluer.  Elle  fut  d’ailleurs  envahie  par  une  infec¬ 
tion  d’origine  rhino-pharyngée  qui  empêcha  de 
faire  une  nouvelle  intervention.  Une  tentative  d’ir¬ 
radiation  des  deux  parathyroïdes  supérieures 
n’amena  aucun  résultat.  Les  phénomènes  infec¬ 
tieux  s’étant  atténués,  une  exploration  des  para¬ 
thyroïdes  supérieures  fut  pratiquée  par  le  profes¬ 
seur  Cunéo;  au  cours  de  cette  intervention,  on 
trouva  une  tumeur  sous  la  capsule  de  la  thyroïde 
au  niveau  de  son  pôle  gauche.  'L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adénome  para- 
thyroïdien  en  voie  de  transformation  épithélioma- 
teuse,  fait  extrêmement  rare  dans  la  pathologie  de 
la  parathyroïde. 

Cette  observation  montre  l’importance  des  ren¬ 
seignements  fournis  -par  l’examen  de  la  ealcémie, 
en  concordance  avec  les  signes  cliniques.  En  effet, 
le  premier  échec  opératoire  s’explique  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  adénomes,  d’autant  moins  soupçon¬ 
nables  que  l’un  d’eux  s’était  développé  sous  la  cap¬ 


sule  thyroïdienne;  la  calcémie  baissa  immédiate: 
ment  après  cette  seconde  intervention. 

En  dehors  do  l’intérêt  pratique  de  cette  commu¬ 
nication,  il  y  a  lieu  de  signaler  que  le  malade  pré¬ 
sente  des  concrétions  calcaires  juxta-coliques,  qui 
ont  été  découvertes  à  la  radiographie  de  l’abdo¬ 
men.  Il  n’existe  pas  à  la  connaissance  des  auteurs 
d’exemple  de  cette  localisation  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen. 

P.-L.  MAmE. 
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Essai  de  sensibilisation  d’animaux  par  des 
tissus  ou  des  sérums  de  cancéreux.  —  MM.  P. 
Girard,  E.  Peyre,  H.  Boursaus  passent  en  revue 
les  travaux  qu’ils  poursuivent  sur'  les  propriétés 
antigènes  que  présentent  les  tissus  et  les-sérüms 
de  cancéreux. 

Inoculant  des  lapins  avec  des  tissus  cancéreux 
de  greffe  (épithélio-sarcome  de  Jensen)  et  différents 
tissus  de  rat,  ils  constatent  que  le  tissu  cancéreux 
de  greffe  paraît  différer  des  autres  tissus  du  rat 
bien  qu’il  soit  incapable  de  provoquer  chez  le  rat 
porteur  de  greffe  les  réactions  sériques  de  l’immu- 

Les  tissus  cancéreux  humains  inoculés  au  lapin 
confèrent  un  pouvoir  sensibilisateur,  à  un  titré 
beaucoup  moins  élevé  toutefois  que  ce  qui  est 
obtenu  avec  la  tumeur  de  rat. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences  des  fil¬ 
trats  sur  bougies  Chamberland.  de  macérations  de 
tumeur,  ont  été  inoculés  au  lapin;  ils  sensibilisent 
les  lapins  et  cette  sensibilisation  paraît  même  plus 
élective.  , 

Des  séruriis  humains  cancéreux  ont  été  enfin 
éprouvés  quant  à  leur  pouvoir  antigène  qui  paraît 
plus  caractérisé  q)ie  celui  des  autres  sérums  hu¬ 
mains. 

Nouvelles  recherches  sur  la  production  de 
tumeurs  malignes  avec  le  virus  de  la  leucémie 
transmissible  des  poules.  —  MM.  Ch.  Oberling 
et  M.  Guérin,  en  poursuivant  leurs  recherches  sur 
les  propriétés  cancérigènes  du  virus  de  la  leucémie 
transmissible  des  poules,  ont  obtenu  encore  toute 
une  série  de  tumeurs  sarcomateuses  apparues  dans 
la  région  pectorale  au  point  de  l’inoculation  des 
prélèvements  leucémiques  (sang,  moelle  osseuse, 
foie,  rate,  etc.). 

Dans  4  cas,  il  existait  des  foyers  sarcomateux 
développés  à  distance  dans  le  muscle  pectoral,  dans 
le  sternum  et  dans  les  divers  viscères  (cœur,  foie, 
reins,  intestins),  présentant  l’aspect  de  métastases. 

Pour  ce  qui  concerne  le  mécanisme  suivant  le¬ 
quel  ces  métastases  se  sont  produites,  les  auteurs 
pensent  en  première  ligne  à  une  généralisation  par 
essaimage  du  virus  comme  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses. 

Dans  2  cas,  on  a  noté  la  présence  d’épithélioma 
malpighien  développé  au  contact  des  masses  sarco¬ 
mateuses  dans  la  région  pectorale.  Dana  1  cas, 
l’épithélioma  a  pris  naissance  aux  dépens  de  l’épi¬ 
derme,  dans  un  autre  cas  aux  dépens  d’un  kyste 
épidermique,  probablement  traumatique,  qui  s’est 
trouvé  inclus  dans  la  masse  sarcomateuse  . 

On  a  donc  très  nettement  l’impression  que  le 
virus  leucémique  tel  qu’il  s’est  présenté  dans  ces 
expériences  se  propage  dans  l’organisme  et  ge'  fixe 
sur  des  cellules  sensibles;  l’intérêt  particulier  de 
ce  virus  résulte  dans  la  labilité  de  son  cytotropisme 
qui  lui  permet  d’agir  sur  des  cellules  très  différen-, 
tes  et  de  déterminer  ainsi  la ,  production  de  tu¬ 
meurs.  très  variables  tant  épithéliales  que  conjonc- 
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Pyélonéphrites 

Par  Pbosper  Merelen. 


Il  ne  semble  pas  qu’il  soit  erroné  d’admettre 
que  la  pyélite  et  la  pyélonéphrite  ne  nous  appa¬ 
raissent  pas  dans  les  mômes  conditions  qu’il  y 
a  quelque  trente  ou  quarante  ans.  Méconnais¬ 
sait-on  alors  ce  qui  aujourd’hui  est  clinique¬ 
ment  bien  connu  ?  Ou  bien  y  a-t-il  une  recru¬ 
descence  du  syndrome,  car  n’oublions  pas  que 
bien  des  maladies  sont  soumises  à  des  variations 
dans  le  temps  avec  quantitativement  périodes 
de  plus  et  de  moins  et  qualitativement  modifi¬ 
cations  dana  les  apparences  cliniques. 

En  tout  cas,  il  est  loisible  d’avancer  que  dans 
chacune  des  salles  de  la  clinique  médicale  A, 
de  Strasbourg,  peuvent  constamment  se  comp¬ 
ter  deux  ou  trois  pyélonéphrites,  et  cela  plus 
encore  dans  les  salles  de  femmes.  Aucun  âge 
n’est  à  l’abri;  la  réunion  pédiatrique  d’Amster- 
dara-Leyde  de  1925  a  affirmé  la  fréquence  chez 
l’enfant  et  le  nourrisson  de  ces  états  qu’aupa- 
ravant  on  avait  tendance  à  plutôt  regarder 
comme  clairsemés. 

A  l’étude  plus  creusée  des  pyélites  se  ratta¬ 
chent  deux  notions.  L’une  a  fait  fortune  sous 
l’épithète  de  syndrome  entéro-rénal  de  Heitz- 
Boyer.  Sa  réalité  est  hors  de  conteste  ;  mais 
peut-Ôlre  certains  en  abusent-ils  au  point  de 
l’incriminer  sans  symptômes  intestinaux  suffi¬ 
sants.  Non  qu’il  soit  illogique  par  exemple 
d’accepter  qu’une  constipation  simple  est  sus¬ 
ceptible  d’exalter  la  virulence  de  colibacilles, 
susceptibles  dès  lors  d’engendrer  de  la  pyélite. 
Cependant,  il  faut  bien  avouer  que  la  filiation 
intestin-reins  est  couramment  affirmée  sans 
être  très  contrôlée.  Il  serait  à  souhaiter  aussi 
que  l’étape  intermédiaire,  la  décharge  coliba- 
cillaire  dans  le  sang,  pût  être  plus  souvent  mise 
en  relief,  malgré  les  difficultés  à  surmonter. 
Gorler,  W.  Scott,  entre  autres,  ont  réussi  à 
prendre  cette  bactériémie  sur  le  vif;  on  trou¬ 
vera  dans  l’intéressant  volume  de  Gaehlinger 
sur  r  Infection  intestinale  et  les  Colibacilloses 
urinaires  les  raisons  qui  en  rendent  la  recher¬ 
che  difficile  et  qui  permettent  par  ailleurs  de 
considérer  le  phénomène  comme  irréfutable. 

Toutes  les  pyélites  ne  sont  pas  subordonnées 
à  l’infection  entéro-colitique.  Sur  le  tractus  di¬ 
gestif  ne  doivent  pas  ôtre  omises  l’appendicite 
chronique,  les  lésions  sigmoïdo-recto-anales.  On 
en  voit  après  des  angines  aiguës  ou  après  des 
poussées  intervenues  au  cours  d’un  état  pha¬ 
ryngé  chronique.  On  on  voit  aussi  après  des  in¬ 
fections  dentaires,  avec  amélioration  par  le  trai¬ 
tement  local;  Gayet  leur  a  consacré  une  récente 
étude  dans  le  Lyon  médical  (20  Mars  1932). 
Cerf-Lévy  et  Pauly  (de  Luxembourg)  m’ont 
conté  l’histoire  d’une  pyélonéphrite  guérie  par 
l’ablation  d’une  vésicule  infectée,  ce  qui  appuie 
le  rôle  du  colibacille  invoqué  par  Desgeorges 
dans  la  genèse  des  cholécystites. 

L’autre  notion  réside  dans  ce  fait  que  de  nos 
jours  le  colibacille  étendrait  ses  ravages;  la  mul¬ 
tiplication  des  pyélonéphrites  en  serait  une  des 
preuves  les  mieux  assises.  Est-ce  exact  P  Une 
réponse  valable  exigerait  qu’on  pût  comparer 
avec  le  passé.  Or,  les  deux  termes  do  la  compa¬ 
raison  seraient  défaillants  :  impossibilité  de  sa¬ 
voir  ce  qui  jadis  était  ou  n’était  pas  colibacil- 
laire,  erreur  de  trop  souvent  conclure  à  la  coli¬ 


bacillose  actuelle  sans  critérium  bactériologi¬ 
que.  Pour  ne  pas  quitter  le  domaine  des  pyé¬ 
lites,  rappelons  que,  quoiqu’en  grande  majo¬ 
rité  provoquées  par  le  colibacille,  elles  peuvent 
être  dues  à  d’autres  microbes.  Ainsi  ont  été  iso¬ 
lés  le  bacille  de  Friedlander  (Mme  Bertrand-Eon- 
taine  et  Parliet,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp. 
de  Paris,  23  Octobre  1931,  etc.),  le  gonocoque 
(Nobécourt,  Clinique  médicale  des  Enfants,  affec¬ 
tions  de  l’appareil  urinaire,  leçon  XV),  etc.  Ce 
qui  en  tout  état  de  cause  paraît  assuré  et  donne 
raison  aux  médecins  qu’inquiète  la  colibacillose, 
c’est  que  nous  la  saisissons  aujourd’hui  sous  dif¬ 
férentes  modalités  ofi  auparavant  elle  demeurait 
insoupçonnée.  Et  ceci  revient  à  dire  qu’a  grandi 
le  rôle  du  colibacille  dans  nos  préoccupations 
diagnostiques. 

Ci-dessous  deux  cas  de  pyélonéphrites  secon¬ 
daires  à  une  affection  pulmonaire  aiguë.  Elles 
rappelleront  sans  doute  aux  lecteurs  des  souve¬ 
nirs  personnels,  car  il  n’est  vraiment  rien 
d’aussi  courant. 

La  nommée  Pet...,  68  ans,  entre  à  la  Clini¬ 
que  médicale  A  le  8  Mars  1930  pour  une  poussée 
de  congestion  pulmonaire  de  la  base  droite  gref¬ 
fée  sur  un  état  de  bronchite  chronique.  Expec¬ 
toration  mucopurulente  et  aérée.  La  fièvre  se 
maintient  â  39°-40‘'  pendant  quatre  jours;  pouls 
120  ;  urines  hautes  en  couleur  et  limpides  au 
taux  de  800  cm.,  avec  traces  d’albumine  et  dans 
le  sédiment  cellules  épithéliales  en  petite  quan¬ 
tité  sans  autres  éléments. 

Le  12  et  le  13  la  fièvre  baisse  entre  37°5  et 
38“2,  sans  toutefois  que  les  signes  locaux  se 
soient  modifiés.  Par  contre,  les  urines,  toujours 
do  quantité  à  peu  près  analogue,  sont  devenues 
troubles  ;  dépôt  blanchâtre  ;  après  centrifuga¬ 
tion,  culot  moyen  contenant,  outre  les  cellules 
épithéliales,  des  polynucléaires  désintégrés  et  de 
très  nombreux  colibacilles  identifiés. 

Les  jours  suivants,  même  état  des  urines,  tan¬ 
dis  que  la  fièvre  remonte  d’abord  à  38°5,  puis 
atteint  40"  du  21  au  25  Mars.  Les  râles  conges¬ 
tifs  s’étendent  ;  la  dyspnée,  modérée  jusque-là, 
s’exagère.  Les  urines,  à  700  gr.  le  19,  s’élèvent 
progressivement  à  2  litres  le  23,  alors  que  la 
malade  est  encore  fortement  fébricitante.  Leur 
examen  ne  diffère  en  rien  du  précédent. 

Le  26,  chute  brusque  de  la  fièvre  comme  dans 
une  infection  pneumococciquc,  qui,  après  quel¬ 
ques  oscillations  autour  de  38°,  sera  définitive. 
Les  urines  diminuent  à  partir  du  24  pour  tom¬ 
ber  au  chiffre  normal  de  1.200  gr.  environ,  la 
crise  urinaire  ayant  ainsi  précédé  la  crise  fébrile 
de  trois  jours.  Elles  s’éclaircissent  assez  rapide¬ 
ment,  donnant  bien  l’impression  d’un  proces¬ 
sus  pyélonéphritique  en  voie  d’atténuation  et 
dépourvu  de  nouvel  incident. 

La  seconde  observation  se  rapproche  beaucoup 
de  celle-ci. 

Une  jeûne  fille  de  24  ans  présente  le  17  Juil¬ 
let  1930  des  phénomènes  grippaux,  fièvre  mon¬ 
tant  rapidement  à  40",  céphalée,  insomnie,  rou¬ 
geur  de  la  gorge,  dysphonie.  Son  état  ne  s’amé¬ 
liore  pas,  si  bien  qu’elle  est  envoyée  à  l’hôpital. 

A  ce  moment,  fièvre  continue  entre  39“5  et 
39°9,  pouls  à  110,  dyspnée,  albuminurie,  état 
cyanotique.  Matité,  râles  sous-crépitants,  soufllc 
tubaire  au  niveau  du  lobe  inférieur  gauche,  l’eu 
de  crachats,  glaireux,  verts,  épais  et  adhérents; 
sédiment  urinaire  minime,  sans  éléments  figurés. 


1.  Sur  les  c.iractcrcs  communs  du  colibacille  cl  du 
Kricdliindcr,  voir  une  observation  de  André  Gain  cl  An¬ 
dré  Meyer,  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Ilép.  de  Paris, 
27  Janvier  1933. 


Evolution  sans  à-coups  de  cet  état,  avec  apy- 
rexie  dès  le  5  Août.  Il  s’était  agi  d’une  broncho¬ 
pneumonie  grippale  rapidement  résorbée. 

Mais  reprise  à  38“  le  10,  se  maintenant  avec 
légères  oscillations  vespérales  et  matinales. 

Le  17,  douleurs  lombaires  gauches  subites, 
avec  sensibilité  à  la  pression  dans  la  zone  sié¬ 
geant  immédiatement  sous  les  fausses  côtes. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  urines, 
tout  en  demeurant  aux  taux  de  1.300  à  1.500  gr. 
qui  se  sont  installés  dès  après  l’apyrexie,  se 
troublent  ;  le  sédiment  augmente  notablement, 
contenant  beaucoup  de  leucocytes  et  un  grand 
nombre  de  colibacilles  identifiés. 

Douleurs,  fièvre,  état  des  urines  persistent 
encore  ensemble  le  24  Août.  Ensuite,  atténua¬ 
tion,  puis  disparition  de  l’élément  douloureux. 
Le  l'”'  Septembre,  retour  définitif  de  la  fièvre  à 
la  normale.  Phlébite  inlercurrente  de  la  jambe 
gauche  sur  laquelle  nous  n’insistons  pas. 

Quant  à  l’état  des  urines,  on  peut  le  résumer 
en  disant  que  les  leucocytes  ont  peu  à  peu  di¬ 
minué,  mais  que  les  bacilles  demeuraient  tou¬ 
jours  très  abondants  lorsque  la  malade  a  quitté 
l’hôpilal  au  mois  de  Novembre. 

Donc  pyélite  col ibacill aire  apparue  après  une 
congestion  pulmonaire  aiguë  dans  le  premier 
cas,  apiès  une  bronchopneumonio  grippale  dans 
le  second. 

Ces  deux  observations  sont  incomplètes, 
comme  le  sont  presque  toutes  celles  du  môme 
genre.  Manque,  en  effet,  la  connaissance  de  la 
flore  pulmonaire  que,  lors  de  l’apparition  de  la 
pyélite,  on  regrette  de  n’avoir  pas  étudiée  pen¬ 
dant  l’acmé  de  la  maladie  première. 

Car  de  deux  hypothèses  l’une. 

Ou  bien  celle  flore  conlenail  du  colibacille,  et 
la  pyélite  colibacillaire  ne  représente  qu’une  lo¬ 
calisation  seconde  banale.  Sans  doute  l’hypo¬ 
thèse  n’a-l-elle  pour  elle  que  de  minimes  chan¬ 
ces  de  réalisation,  puisque  le  colibacille  n’est 
pas  en  général  un  agent  pulmonaire  ;  mais  sait- 
on  jamais  ?  Do  la  seconde  alternative,  absence 
de  colibacilles  dans  la  flore  pulmonaire,  bien 
plus  vraisemblable,  il  faudrait  conclure  à  la  pos¬ 
sibilité  pour  une  lésion  non  colibacillaire  d’éveil¬ 
ler  une  évolution  colibacillaire  dans  le  bassinet. 
Ce  dernier  était-il  le  siège  d’un  microbisme  la¬ 
tent  préalable  ?  C’est  bien  possible.  De  toutes 
façons,  le  processus  rappelle  celui  que  Milian  a 
décrit  avec  raison  sous  le  nom  de  biotropisme. 
Ün  voit  l’intérêt  des  questions  soulevées  par  de 
semblables  faits.  On  en  lira  des  exemples  dans 
diverses  publications  ;  ainsi  Perachon  a  récem¬ 
ment  consacré  sa  thèse  à  la  pyélonéphrite  lypbi- 
(lue  colibacillaire  (Paris,  1932). 

11  y  a  des  pyélites  à  début  rapide  et  doulou¬ 
reux  ou  tout  au  moins  à  crises  douloureuses  sur¬ 
gissant  tout  à  coup  sur  un  fond  d’infection  an¬ 
térieure.  Il  est  alors  naturel  de  supposer  qu’elles 
sont  liées  à  un  calcul  en  train  de  se  mobiliser. 
Mais  il  faut  savoir  qu’elles  peuvent  n’Clre  pas 
lithiasiques  ;  les  nianifestations  pénibles  exté¬ 
riorisent  peut-être  alors  des  réactions  spasmodi¬ 
ques  de  la  musculature  du  bassinet  (Legucu  et 
Eey).  En  tout  cas,  le  fait  suivant  démontre  qu’il 
faut  être  prudent  avant  de  rejeter  l’idée  de  calcul. 

Un  homme  de  40  ans,  journalier,  dont  les 
urines  ont  perdu  do  leur  transparence  depuis 
un  mois,  est  pris  subitement  le  18  Septembre 
1932  d’une  vive  douleur  dans  les  deux  flancs 
avec  irradiations  dans  la  zone  abdominale  infé¬ 
rieure  ;  brûlures  à  la  miction,  vomissements 
réitérés  ;  fièvre  à  39“5  précédée  d’un  grand  fris- 
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son.  La  température  tombe  à  37°5  le  21  Septem¬ 
bre,  tandis  que  la  douleur  s’atténue  au  bout  de 
deux  jours  et  devient  ensuite  un  simple  endolo¬ 
rissement. 

Le  malade  entre  à  la  Clinique  médicale  A  le 
22,  apyrétique,  '  se  plaignant  encore  de  sensibi¬ 
lité  abdominale,  mais  sans  que  la  palpation  ré¬ 
vèle  des  points  douloureux  dans  les  fosses  lom¬ 
baires,  le  long  des  uretères  ni  ailleurs. 

Urines  troubles,  riches  en  leucocytes  et  coli¬ 
bacilles.  On  cherche  l’existence  de  calculs  ;  une 
injection  d’abrodil  laisse  voir  des  bassinets  nor¬ 
maux  et  sans  aucune  concrétion.  Les  soins 
usuels,  associés  au  bactécoliphage,  ont  raison  de 
la  situation  ;  les  urines  sont  à  peu  près  limpi¬ 
des  au  bout  d’une  quinzaine,  tout  en  contenant 
toujours  du  colibacille. 

Si  l’on  s’en  était  tenu  è  ces  indications,  on 
eût  abandonné  la  notion  de  lithiase.  Cependant 
l  anamnèse  conduit  à  adopter  le  point  de  vue  in¬ 
verse.  Car  en  1923  le  malade  ressentit  des  acci¬ 
dents  en  tous  points  analogues  aux  précédents. 
L’observation  de  cette  époque  signale  la  présence 
de  nombreux  globules  rouges  dans  le  culot  de 
centrifugation  ;  et  elle  apprend  que  le- patient, 
atteint  d’une  douleur  abdominale  brusque  pré¬ 
dominante  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  présenta 
bientôt  un  syndrome  d’obstruction  avec  vomis¬ 
sements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Ces  deux 
phénomènes  sont  classiques  au  cours  de  la  mi¬ 
gration  de  calculs  rénaux.  Aussi  ceux-ci  doivent- 
ils  Être  regardés  comme  ayant  été  à  nouveau  en 
cause  pendant  le  séjour  du  malade  dans  notre 
service. 

En  contraste  avec  de  tels  malades  qui  souf¬ 
frent  de  leur  affection  se  place  cet  autre  qui 
n’a  jamais  rien  senti,  tout  en  étant  sérieuse¬ 
ment  touché  ;  on  pourrait  dire  qu’il  est  atteint 
de  pyélite  silencieuse. 

C’est  un  homme  de  40  ans,  paraissant  en  ex¬ 
cellente  santé,  qui  nous  montre  un  bocal  rem¬ 
pli  d’un  litre  et  demi  d’urines  brun  sale,  trou¬ 
bles  ou  maximum,  contenant  en  suspension  sur 
toute  leur  hauteur  d’innombrables  particules 
solides,  avec  dans  le  fond  une  couche  de  1  cm. 
de  pus  franc.  Le  diagnostic  est  évident,  le  mé¬ 
lange  intime  de  l’urine  et  du  pus  ne  pouvant 
faire  suspecter  une  origine  autre  que  rénale. 
Dans  le  culot,  nombreux  entérocoques  ;  l’abon¬ 
dance  des  leucocytes  tranche  avec  l’absence 
d’hématies  et  de  cylindres.  Le  malade  possède 
des  radiographies,  prises  è  divers  intervalles, 
([ui  montrent  toutes  un  gros  calcul  du  bassi¬ 
net  gauche,  identique  dans  sa  forme  et  son 
aspect. 

Les  choses  remontent  à  douze  ans,  nous  dit-il. 
Et  cela  sans  l’adjonction  d’aucun  autre  symp¬ 
tôme,  ni  douleur,  ni  fièvre,  ni  frissons  ;  jamais 
il  n’a  été  arrûté  dans  ses  occupations.  N’était 
l’état  des  urines,  on  ne  songerait  pas  à  une 
lésion .  rénale  et  on  croirait  môme  le  sujet  en 
parfaite  santé. 

Ou  relève  des  observations  où  la  crise  de  pyé¬ 
lonéphrite  revêt  en  tous  points  l’aspect  d’une 
maladie  aiguii  cyclique. 

Ainsi  la  femme  J...,  20  ans,  ressentit  tout  à 
coup,  le  2  Décembre  1932,  quinze  jours  après  un 
accouchement,  de  fortes  douleurs  d’abord  dans 
le  flanc  droit,  puis  dans  la  fosse  iliaque,  se  ma¬ 
nifestant  surtout  après  un  effort  et  pendant  la 
nuit.  Vue  le  3,  elle  a  une  température  de  39°  ; 
le  4  et  le  5  fièvre  de  40°,  le  6  de  39°,  le  7  chute 
brutale  à  37",  les  8  cl  9  à  3C°  ;  puis  retour  à 
l’étal  normal.  Le  pouls  a  suivi  la  courbe  fébrile: 
100  le  3  ;  110  jusqu’au  7  inclus  ;  80  le  8,  60  le  9; 
puis  état  normal. 

Urines  troubles,  riches  en  leiii'ncyles  et  en  en-' 


libacilles,  émises  à  raison  de  600  à  800  gr.  jus¬ 
qu’au  7  Décembre  ;  du  7  au-  9,  1.300  à  1.600  gr., 
puis  descente  à  1.000  gr.  environ.  L’opacité  uri¬ 
naire  a  diminué  au  bout  de  trois  jours,  en 
même  temps  que  cédait  la  douleur  locale. 

L’ensemble,  fièvre,  pouls,  urines,  présente  les 
courbes  évolutives  d’une  pyrexie  classique,  sché¬ 
matique  même,  avec  à  la  convalescence  hypo¬ 
thermie,  bradysphygmie  et  diurèse  relative. 

Le  fait  suivant  ressemble  au  précédent. 

Jeune  fille  de  17  ans,  de  bon  aspect,  prise  su¬ 
bitement  de  douleurs  dans-  la  région  lombaire, 
irradiant  vers  la  base  du  thorax.  Elle  continue 
cependant  à  travailler  de  son  métier  de  ven¬ 
deuse  pendant  trois  jours,  mais  est  obligée  de 
s’arrêter  le  16  Novembre  1932  pour  venir  nous 
demander  de  l’hospitaliser. 

Elle  a  une  lièvre  de  40°,  un  pouls  à  120,  un 
faciès  assez  vultueux  ;  douleurs  diffuses  dans  les 
doux  iioncs  rénales  sans  localisation  prédomi¬ 
nante.  Urines  à  660  gr.,  modérément  troubles, 
albumineuses,  avec,  après  centrifugation,  culot 
contenant  de  nombreux,  polynucléaires  altérés, 
quelques  cellules  épithéliales  et  beaucoup  de 
colibacilles. 

Dès  le  17  au  soir,  chute  de  la  fièvre  à  37°6  ; 
puis  du  18  au  22  plateau  à  38°  ;  enfin  tempéra¬ 
ture  normale.  Le  pouls  descend  à  100  le  18  et 
y  demeure  jusqu’au  4  Décembre  ;  à  partir  de  ce 
jour  il  tombe  progressivement  à  80. 

La  courbe  dos  urines  s’élève  pour  se  mainte¬ 
nir  entre  1.000  et  1.600  gr.  jusqu’au  27  Novem¬ 
bre,  puis  pour  demeurer  autour  de  2  litres  du  28 
au  3  Décembre.  Le  4,  acmé  à  3.600  gr.  de  cette 
diurèse  prolongée  ;  enfin  retour  progressif  à  la 
normale.  En  môme  temps  les  urines  se  clari¬ 
fient,  gardant  cependant  encore  leucocytes  et 
microbes. 

Ici  la  courbe  évolutive  est  assez  curieuse.  La 
température  cède  rapidement,  en  six  jours;  mais 
la  crise  urinaire  s’étale  pour  n’atteindre  son 
summum  qu’après  dix-neuf  jours.  Et  c’est  à  ce 
moment  que  le  pouls  est  à  100  pour  la  dernière 
fois,  comme  s’il  avait  attendu  pour  revenir  à  80 
que  la  polyurie  fût  parvenue  ù  son  chiffre  le 
plus  haut. 


11  est  facile  de  voir  par  les  quelques  exemples 
ci-dessus  que  le  vocable  de  pyélonéphrite  répond 
à  des  faits  disparates.  En  envisageant  en  bloc  les 
suppurations  rénales  non  tuberculeuses,  on  per¬ 
çoit  immédiatement  leur  essentielle  division  on 
suppurations  fermées,  type  pyonéphrosq,  et  ou¬ 
vertes,  type  pyélite  ou  pyélonéphrite.  Les  pre¬ 
mières  sont  moins  courantes  que  les  secondes 
qui,  elles,  sont  légion.  Leur  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  la  femme  est  bien  connue.  Les  rai¬ 
sons  avancées  valent  ce  qu’elles  valent  ;  long¬ 
temps  on  invoqua  les  dispositions  anatomiques  ; 
depuis  le  syndrome  entéro-rénal  on  se  rabat  sur 
la  constipation  qui,  malgré  tout,  n’a  pas  la 
même  valeur  qu’une  colite  constituée; 

Plusieurs  travaux  en  outre;  parmi  lesquels  il 
nous  suffira  de  citer  ceux  d’Albarran  jadis,  de 
Goiffon  assez  récemrnenl,  ont  révélé  le  rôle  net¬ 
tement  favorisant  de  l’hÿpoacidité  urinaire  dans 
la  pullulation  des  colibacilles.  C’est  là  une  notion 
do  grande  valeur. 

Pour  en  rester  à  la  clinique,  soulignons  qu’un 
des  tableaux  les  plus  souvent  rencontrés  est  ce¬ 
lui  de  la  femme  jeune,  ayant  ou  non  accouché 
antérieurement,  qui  présente  une  poussée,  sur¬ 
venue  sans  cause  appréciable,  do  pyélite  primi¬ 
tive  aigue  curable,  avec  ou  sans  association  de 
légère  néphrite  (cylindres,  azotémie).  Ou  la  gué¬ 
rison  .se  réalise  complètement  ;  ou  l’affection 
priMuI  une  marche  siibnigiië  cl  traînante,  ris¬ 


quant  même  à  la  longue  de  céder  difficilement. 
Mais  d’ordinaire  se  produisent  des  rémissons  as¬ 
sez  marquées  pour  que  la  patiente  ne  s’occupe 
plus  do  son  état  ;  un  jour  ou  l’autre  rechutes 
qui,  en  l’iibsence  d’anamnèse  connue,  parais¬ 
sent  primitives.  On  ne  sait  jusqu’où  est  suscep¬ 
tible  de  se  prolonger  cet  ensemble  ;  c’est  pour¬ 
quoi  le  médecin  ne  remplit  que  la  moitié  de  sa 
tûche  si,  devant  une  pyélonéphrite,  il  ne  s’as¬ 
sure  pas  que  les  urines  redeviennent  limpides  et 
que  disparaît  le  culot  infectieux. 

Cette  affection  n’épargne  pas  le  sexe  mascu- 
Im,  et  elle  y  donne  lieu  aux  mêmes  commen¬ 
taires. 

Une  autre  modalité  à  ne  pas  ignorer  est  celle 
de  la  pyélonéphrite  colibacillaire  qui  succède  à 
une  infection  aiguë,  de  quelque  nature  que  soit 
cette  dernière.  Il  paraît  bien  qu’il  s’agisse  le 
plus  souvent  d’un  de  ces  réveils  de  pyélonéphrite 
latente  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion, 
sous  l’influence  de  la  pyrexie  intercurrente. 
Comme  au  cours  de  celle-ci  l’examen  des  uri¬ 
nes  doit  être  de  règle,  on  ne  peut  pas  n’être  pas 
frappé  par  la  constatation  d’urines  troubles  qui 
mettent  d’emblée  sur  la  voie  du  diagnostic.  Une 
faute  à  éviter  serait  de  prendre  pour  de  l’albu¬ 
minurie  rénale  l’albuminurie  pyélitique  ;  l’as¬ 
pect  des  urines,  la  présence  de  nombreux  leuco¬ 
cytes  dans  le  culot,  la  recherche  du  pus  empê¬ 
chent  cette  erreur. 

Ce  sont  là  les  formes  cliniques  que,  mises  à 
part  celles  de  la  grossesse,  le  praticien  observe 
le  plus  communément.  Nous  n’insistons  pas  sur 
les  autres.  Nous  devons  toutefois  signaler,  à 
cause  de  son  intérêt,  une  forme  chronique  et  in¬ 
curable,  faite  d’alternatives  de  rétentions  et 
d’évacuations.purulentes,  où  le  malade  finit  par 
mourir  à  la  fois  d’urémiè  et  d’intoxication. 

Si  dans  toutes  le  colibacille  est  l’agent  habi¬ 
tuel,  mais  non  l’agent  obligé,  ce  microbe  se  dé¬ 
cèle  aussi  chez  des  femmes,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  chez  des  hommes,  à  urines  claires,  limpi¬ 
des  et  sans  signes  d’infection.  Les  éventualités 
sont  ici  diverses.  Ou  bien  les  intéressées  ont  été 
atlefnles  jadis  de  pyélite,  aùjourd’hui  guérie  ; 
ou  bien  elles  souffrent  ou  ont  souffert  d’un  au¬ 
tre  état  infectieux  ;  ou  bien  elles  déclarent  avoir 
toujours  été  bien  portantes. 

Porteuses  d’analyses  multiples  affirinanl  la 
présence  de  colibacilles  dans  l’urine,  elles  cou¬ 
rent  de  médecins  on  médecins.  Elles  ont  en  gé¬ 
néral  été  soumises  à  divers  -modes  de  désinfec¬ 
tion  du  bassiûet,  à  la  vaccination,  à  la  bacté- 
riophagic,  etc.  Les  unes  accusent  un  résultat 
transitoire  ;  il  y  a  des  colibaclériuries  qui  dis¬ 
paraissent  sinon  par,  du  moins  après  l’usage  de 
tels  ou  tels  procédés  thérapeutiques,  comme  il 
y  en  a  bien  plus  encore  qui  disparaissent  spon¬ 
tanément. 

Par  contre,  d’autres  femmes  se  plaignent  de 
l’inanité  de  leurs  efforts.  Le  mieux,  semble-t-il, 
est  de  ne  pas  les  engager  à  persévérer  dans  des 
tentatives  qui  ont  fait  la  preuve  de  leur  impuis¬ 
sance  et  qui  pourront  au  surplus,  selon  les  cir¬ 
constances,  être  réprises  plus  tard.  Et  surtout 
il  convient  de  les  défendre  contre  la  colibacillo- 
phobie,  en  leur  inculquant  la  conviction  que 
l’affaire  ne  vaut  pas  qu’on  s’en  inquiète  et  qu’il 
est  superflu  de  sans  cesse  renouveler  l’analÿse 
bactériologique  des  urines. 

Récemment  se  trouvait  dans  notre  service  une 
femme  venue  pour  une  forte  poussée  de  grippe. 
En  pleine  fièvre  ■  elle  émettait  des  urines  fon¬ 
cées,  mais  limpides,  sans  pus,  sans  leucocytes, 
sans  même  albumine.  ,  Les  colibacilles  s’y 
voyaient  par  contre  en  très  grande  quantité  ; 
après  la  grippe  leur  nombi-e  diminua  beaucoup, 
la  colibactériurie  seimblapt  s’ôtre  comportée 
coininc  si  la  grippe  l’avait  conditionnée  dans 
quelque  mesure. 
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La  physiologie  et  le  vol 
dans  la  stratosphère 

En  1931,  le  professeur  Picard  qui  réussit  à 
s’élever  en  ballon  jqsqu’à  16.000,  mètres  dut 
s’enfermer  dans  une  nacelle  étanche  dont  le 
contenu  était  rendu  jespirable  par  une  arrivée 
d’oxygène  frais  dégagé  par  des  réservoirs  sous 
pression. 

Le  problème  du  vol  en  avion  dans  la  strato¬ 
sphère,  qui,  lui,  n’est  plus  une  expérience,  mais 
qui  doit  être  envisagé  dès  maintenant  soit  pour 
les  besoins  des  liaisons  commerciales  à  grandes 
distances,  soit  dans  des  buts  militaires,  soulève 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  la  respira¬ 
tion  de  nombreux  problèmes  qui  ne  doivent  pas 
être  étrangers  aux  médecins^.  . 

L’étude  sérieuse  de  ces  problèmes  entraîne- 
deux  garanties  ;  des  recherches  théoriques  ap¬ 
profondies  et  des  épréuves  pratiqués'  très  sé¬ 
vères.  Certes,  ces  essais  sont  en  •  cours,  de  nom¬ 
breuses  expériences  doivent  encore- Ct-re  tentées 
avant  l’agencernent  définitif  des  appareils,  mais 
on  peut  dès  maintenant,  établissant  le  bilan  de 
nos  acquisitions,  donner  un  aperçu  de  ce  qui  a 
été  fait,  de  ce  qui  reste  à  faire. 

Je  regrette  '  sincèrernent  d’avoir  à  rappeler 
d’abord  quelques  notions  de  physiologie.  Elles 
sont  indispensables  pour  comprendre  ce  qui  va 
suivre. 

Dans  les  poumons, -l’oxygène  de  l’air  inspiré 
(è  une  tension  “  de  16  pour  100  d’atmosphère) 
passe  dans  le  sang  veineux  (où  sa  tension  est  de 
2,9  pour  100  d’atmosphère).  Ce  phénomèhë  pa¬ 
raît  confitf-me'  à'  la  loi  des  échanges  gazeux  à 
travers  une  membrane  perméable  aux  gaz  :  Les 
gaz  passent  de  l’enceinte  où  leur  tension  est  le 
plus  élevée  dans  celle  où  leur  tension  est  le 
moins  élevée. 

La  muqueuse  alvéolaire  n’étant. pas  une  mem¬ 
brane  inerte,  d’autres  phénomènes  entrent  en 
jeu  (sécrétion  gazeuse  du  poumon)  mais  la  théo¬ 
rie  du  rôle  sécrétoire  du  poumon  est  loin  d’ôtre 
acceptée,  et,  en  tout  cas,  ne  viendrait  pas  mo¬ 
difier  les  chiffres  exposés  plus  •  haut.  Théorique-' 


1.  La  stratosphère  est  cette-  couche  d’atmosphère  située 
au-dessus  de  12.000  mètres. 

A  cette  altitude  il  n'existe  pas  de  courant  violent  et 
la  pression  atmosphérique  est  bien  plus  faible  qu'aq  sol 
(A  16.000  mètres  elle  atteint  environ  10  centimètres  de 
mercure  au  lieu  de  705  millimètres  au  niveau  de  la 
mer.  Cette  altitude  de  16;000  mètres  est  celle  qui  est 
prévue  popr  l'avion  stratpsphérique  actuel).  Un  de  ceux- 
ci  est  en  essais  en  France  chez  Farman,  un  autre  se 
trouve  éh  ôotislruction  en  Atjcmagric  chez  Junkérs. 

A  cette  altitude  les  courants  et  les  remous  ne.vieui 
drout  pas  gêner  la  navigation  aérienne  et  la  faible 
pression  atmosphé.rique  que  Ion  y  rencontre  abaissera 
la  résistgnoo,  à .  l’avancement  de  l’appareil,  pçr'mcttanl,  è 
celui-ci  do  réaliser  une  très  grande  vitesse, ,  favorisant 
ainsi  les  liaisons  aériennes  è  grande  distance. 

Les  différents  problèmes  à  résoudre  pour  permettre 
l’emploi  courant  de  tels  appareils  sont  de  deux  sortes. 

Les  problèmes  mécaniques  :  Moteur  et  voilure. 

Les  problèmes  physiologiques  de  respiration  en  milieu 
raréfié. 

Les  problèmes  piéoaniqucs  semblent  être  résolus  par 
l'emploi  de  moteurs  è  compresseurs,  les  problèmes  de 
physiologie  sont  à  l’étude.’ 

2.  Loi  de  Dalton  :  Dans  un  mélangé  gazëùx,  chaque 
gaz  possède  la  tension  (ou- pression)  qu’il-  aurait- s'il  oc¬ 
cupait  seul  favec  la  même  masse)  le  volùme'totaL  •  - 


ment  il  faut  donc  que,  dans  le  mélange  inspiré, 
l’oxygèiie  ail  une  tension  supérieure  à  2,9  pour- 
100  d’atmosphère  (tension  de  l’oxygène  du  sang 
veineux)  pour  que  l’oxygène  puisse  passer  de 
l’air  inspiré  dans  le  torrent  circulatoire,  et 
comme  la  quantité  d’oxygène  que  les  tissus  em¬ 
pruntent  au  sang  est  en  moyenne  pour  un 
adulte  au  repos  de  350  eme  par  minute,  il  faut 
donc,  sous  peine  d’asphyxie,  que  350  eme  d’oxy¬ 
gène  passent  en  une  minute  de  l’air  pulmonaire 
dans  le  sang. 

On  comprendra  que  pratiquement  la  tension 
d’oxygène  dans  l’air  pulmonaire  devra-  être 
beaucoup  plus  élevée  que  celle  de  l’oxygène 
dans  le  sang  veineux,  afin  qu’en  16  inspirations 
(nombre  normal  des  motivements  inspiratoires 
par  minute  chez  l’adulte)  les  350  eme  d’oxygène 
indispensables  puissent  passer  dans  le  sang  du 
sujet  et  l’on  appelle  ce  oxypression  critique  »  la 
pression  absolue  de  l’oxygène  dans  le  mélange 
gazeux  respiré  permettant  la  survie. 

P.  Bert  avait  fixé  celte  «  oxypression  critique  » 
à.  30  mm.  de  mercure  :  «  quelle  que  soit  la  pres¬ 
sion  du  mélange  gazeux,  affirmait-il,  si  la  pres¬ 
sion  de  l’oxygène  atteint  30  mm.,  le  mélange 
est  respirable  ».  Or,  P.  Bert  expérimentait  avec 
des  moyens  rudimentaires,  llepreiiaiit  ses  expé¬ 
riences  avec  des  appareils  perfectionnés,  (juel- 
ques  auteurs  se  sont  récemment  inscrits  en  faux 
contre  celle  assertion;  en  fait,  l’oxypression  cri¬ 
tique  varie  avec  la  teneur  du  mélange  en  oxy¬ 
gène.  A  partir  d’une  certaine  dépression,  plus  le 
inélange  est  riche  en  oxygène,  plus  l’oxypres¬ 
sion  critique  est  élevée. 

,  Dans  les  grandes  altitudes,  à  partir  de  14.000 
mètres  environ,  on  n’aura  donc  aucun  intérêt  à 
so  servir  d’oxygène  pur. 

Telles  sont  brièvement  résumées  les  données 
de  physiologie  sur  lesquelles  s’appuient  les  in¬ 
dications  qui  vont  suivre. 

Au  cours  de  cette  étude,  nous  nous  sommes 
inspirés  des  travaux  français  et  étrangers  ayant 
trait  aux  troubles  dus  aux  variations  de  pres¬ 
sion  au  cours  de  la  pratique  sous-marine  et  en 
particulier  des  travaux  américains  sur  le  sca¬ 
phandre  autonome  dont  les  éludes  sont  venues 
éclairer  d’une  manière  saisissante  toute  la  pa- 
thogénie  de  ces,  accidents.  Navigation  sous-ma- 
rine'  et  vol  dans  la  stratosphère  forment  pour  le 
physiologiste  deux  aspects  du  môme  problème. 

Afin  de  pouvoir  atteindre  sans  troubles  une 
altitude  de  16.000  m.,  3  solutions  peuvent  être 
envisagées  : 

1“  Respiration  d’oxygène  ou  d’un  mélange 
gazeux  avec  inhalateur. 

2“  Scaphandre  personnel. 

3'’  Caisson  étanche. 

Nous  allons  les  exposer  en  indiquant  pour 
chacune  d’elles  leurs  avantages  et  leurs  inconvé¬ 
nients. 

1.  Respiration  d’oxygène  ou  d’un  mélange  ga¬ 
zeux  AVEC  INHALATEUR.  —  La  respiration  d’oxy¬ 
gène  pur  ne  peut  être  envisagée  car  nous  savons 
que  pour  les  fortes  dépressions,  plus  la  richesse 
du  pélahge  respiré'  est  riche  en  oxygène,  plus 
Toxypréssion  critique  est  élevée, 

L’inhalation  d’un  mélange  gazeux  est  à  essayer 
et  on  peut  fonder  de  grands  espoirs  sur  l’inha- 
laij.qn  de,  carbogène  (mélange  d’oxygène  et  de 
gaz  carboniqijp  A  13  pour  100). 


Certes  le  choix  de  l’acide  carbonique  dans  le 
mélange  gazeux  préconisé  n’est  pas  arbitraire, 
il  est  basé  sur  des  données  physiologiques  cer¬ 
taines.  De  récentes  études  ont  prouvé  que  l’acide 
carbonique  n’est  pas  une  substance  nuisible  ou 
inutile  pour  l’organisme,  c’est  un  stimulant  et 
un  régulateur  de  la  fonction  respiratoire. 

N’est-il  pas  logique  de  penser  que  l’on  peut 
tirer  d’immenses  bénéfices  de  l’emploi  d’un  tel 
mélange,  et  n’oublions  pas  que  Mosso  avec  le 
mélange  oxygène  et  acide  carbonique  a  pu  at¬ 
teindre  sous  la  cloche  une  dépression  de  120 
mm.  (soit  une  altitude  de  14.000  mètres)  et  que, 
expérimentant  avec  un  orang-outang,  il  a  pu  ar¬ 
river  à  une  dépression  de  95  mm.  (soit  une  alti¬ 
tude  de  plus  de  16.000  mètres)  sans  que  ni 
l’un,  ni  l’autre  n’ait  éprouvé  le  moindre  trou¬ 
ble. 

On  pourrait  être  tenté,  grâce  à  un  masque 
étanche,  de  faire  respirer  les  aviateurs  dans  une 
atmosphère  supérieure  à  la  pression  ambiante. 

Mais  alors  l’augmentation  de  pression  intra- 
jiulmonaire,  provoquant  une  expansion  des  pou¬ 
mons  nuisible  aux  mouvements  respiratoires  du 
thorax,  déclenchera  vraisemblablement  un 
état  de  collapsus  du  type  «  Valsalva  »,  collapsus 
dont  nous  avons'  exposé  ici-même  la  pathogé- 

IL  Scaphandre  personnel.  —  De  môme  qu’il 
existe,  pour  les  plongeurs,  un  scaphandre  leur 
permettant  d’atteindre  des  pressions  de  4,  5  ou 
6  atmosphères  (des  scaphandriers  auraient  pu 
descendre  à  90  mètres  avec  un  mélange  gazeux 
analogue  è  l’air,  mais  dont  l’azote  était  rem¬ 
placé  par  l’hélium),  de  même  on  peut  concevoir 
un  scaphandre  permettant  d’atteindre  une  dé¬ 
pression  correspondant  à  11  mm.  de  mercure. 
Ce  scaphandre  en  tissu  imperméable,  muni 
d’un  casque  léger  en  aluminium  (les  différences 
de  pression  entre  le  milieu  extérieur  et  le  mé¬ 
lange  gazeux  contenu  dans  le  scaphandre  ne 
devant  pas  excéder  une  atmosphère),  serait  ali¬ 
menté  soit  par  des  réservoirs  d’oxygène  com¬ 
primé,  soit  par  du  carbogène.  Le  débit  du  gaz 
serait  réglé  par  un  détendeur  automatique  qui 
limiterait  la  pression  intérieure  du  scaphandre 
à  1  atmosphère.  Le  mélange  gazeux  évacué  par 
l’expiration  pourrait  être  récupéré  après  filtrage 
sur  de  la  potasse,  ce  qui  permettrait  de  dimi¬ 
nuer  la  capacité  des  réservoirs  de  mélange  res¬ 
pirable  dont  serait  muni  l’appareil,  entraînant 
un  gain  de  poids  appréciable.  Il  faudra,  dans  la 
solution  à  adopter,  ménager  un  juste  équilibre 
entre  le  poids  et  la  sécurité  A  Ce  complexe  est 
gênant,  mais,  à  ce  point  de  vue  le  scaphandre 


3.  Voir  La  Presse  Médicale,  du  15  Février  1933.  M 
Rosenstikl;  Les  problèmes  de  physiologie  soulevés  par 
les  essais  de  sauvetage  à  bord  des  sous-murins. 

4.  Pour  rédTiIre  le  poids  de  la  réserve  d’oxygène,  ou 
peut  encore  avoir  recours  à  un  des  procédés  suivants  • 
emploi  d’oxygène  liquide  dont  l’évaporation  peut  être 
réglée  suivant  les  besoins  de  la  consommation  (appareil 
américain  de  M.  Edgar  Griffiths,  Avril  1921);  décom¬ 
position  do  la  molécule  d’acide  carbonique  permettant 
ainsi  la  réoupérulion  de  l’oxygène  expiré  par  l'emploi 
do  peroxyde  de  sodium  (oxylithe),  mois  il  faudra  se  mé¬ 
fier  du;  mélange  détonant  formé  par  la  libération  du 
sodium  dans  un  milieu  humide  en  présence  d’hydro¬ 
gène.  La  maison  allemande  Auor  a  réalisé  un  appareil 
parfait  basé  sur  ce  principe.  Voir  C.  CoT  :  Asphyxies 
d,i  temps  de  paix  et  du  temps  de  guerre  (Lib.  LoriUot, 
éditeur). 
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personnel  semble  se  rapprocher  de  la  solution 
idéale.  Les  quelques  expériences  faites  à  son  su¬ 
jet  sont  insuffisantes  pour  nous  permettre  des 
conclusions  fermes,  aussi  faut-il  en  poursuivre 
les  études;  c’est  dans  celte  voie-là,  je  crois,  que 
nous  obtiendrons  les  plus  beaux  résultats. 

111.  11  nous  reste  à  exposer  enfin  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  la  cabine  étanche. 

En  fait,  le  caisson  ne  sera  pas  étanche;  il  faut, 
en  effet,  prévoir  l’évacuation  de  l’air  vicié,  celle- 
ci  se  fera  vraisemblablement  par  les  multiples 
orifices  percés  dans  les  cloisons  pour  le  passage 
des  commandes  qu’il  sera  illusoire  de  vouloir 
rendre  imperméables  aux  gaz.  Cette  évacuation 
conslanle  de  mélange  respirable  rend  impos¬ 
sible  l’alimentation  de  la  cabine  par  réservoirs, 
d’où  la  nécessité  d’adjoindre  au  moteur  un 
compresseur  supplémentaire  qui,  puisant  l’air 
raréfié,  l’enverra  sous  une  pression  voisine  d’une 
atmosijhcre  dans  l’enceinte  prévue. 

Outre  les  gros  inconvénients  dus  au  poids  im¬ 
posant,  à  l’encombrement  d’une  telle  installa¬ 
tion  et  à  l’augmentation  de  la  température  de 
l’air  traité  par  le  compresseur,  de  graves  incon¬ 
vénients  sont  à  redouter. 

1“  Une  panne  de  moteur  provoquant  l’arrôt 
du  compresseur  tarira  l’arrivée  d’air  dans  la  ca¬ 
bine  et,  l’évacuation  demeurant  constante, 
l’avion  n’aura  peut-ûire  pas  le  temps  de  plonger 
vers  une  atmosplière  plus  dense  avant  l’as¬ 
phyxie  de  ses  passagers. 

2"  Une  fuite  importante  dans  l’enveloppe  de 
la  cabine  (rupture  d’un  hublot,  dessertissement 
d’une  tôle  par  vibrations)  provoquera  une  dé¬ 
compression  l)rulale  suivie  de  troubles  graves 
réalisant  ce  (pie  l’on  nomme  la  «  maladie  des 

■iusipi’ici  les  éludes  de  cette  maladie  n’avaient 
porté  que  sur  les  différences  de  pression  supé¬ 
rieures  à  la  pression  atmosphérique,  mais  n’al- 
lons-iious  pas  constater  l’apparition  dos  mômes 
phénomènes  lorsque  nous  ojiérerons  au-dessous 
de  cette  pression?  d’autant  plus  que  le  sang 
normal  contient  1  cmc  5  d’azote  dissous  par 
100  cmc.  ■ 

Il  est  vrai  que  des  chiens  ont  subi  en  sept  se¬ 
condes  une  dépression  brutale  (de  la  pression 
atmosphérique  à  un  milieu  raréfié  à  17  cm.  de 
mercure)  et  que  le  l)"'  Strohl  se  faisant  appli¬ 
quer  une  vilessc  de  dépression  correspondant  à 
une  ascension  verticale  de  90  km.  à  l’heure  a  pu 
atteindre  35  cm.  de  mercure  en  quatre  minutes, 
sans  troubles. 

Mais,  peut-on,  sur  de  telles  données,  déduire 
que  lorsque  nous  expérimenterons  encore  plus 
brutalement  et  que  nous  pousserons  les  dépres¬ 
sions  jusqu’à  10  cm.  de  mercure  (pour  nous 
mettre  dans  les  conditions  mômes  de  la  réalité) 
nous  ne  verrons  pas  apparaître  les  accidents  re¬ 
doutables  de  la  décompression  ?  P  ? 

Je  viens  d’exposer  les  difficultés  du  problème; 
seules  de  multiples  et  sérieuses  expériences  vien- . 
dront  confirmer  ou  infirmer  ces  données  qui, 
sans  l’appui  de  la  pratique,  demeurent,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré,  encore  incertaines. 


5.  Si  l’on  fait  plonger  un  homme  dans  une  atmo¬ 
sphère  de  plus  en  plus  dense,  on  constate  qu'au  départ, 
à  la  pression  atmosphérique,  son  sang  contient  1  cmc,  6 
d’azote  par  100  gr.  de  sang;  cette  quantité  aura  aug¬ 
menté  d'un  tiers  à  2  atmosphères,  elle  aura  quadruplé 
à  7.  Cette  azote  puisée  par  la  respiration  dans  l’air  doit 
s'éliminer  par  les  poumons  ;  pour  permettre  cette  éli¬ 
mination,  la  décompression  doit  être  lente;  sinon  le  dé¬ 
gagement  brutal  de  ces  bulles  d'azote  dans  le  sang 
cause  des  «  embolies  »  parfois  mortelles,  c’est  ce  que 
l’on  appelle  la  maladie  des  caissons. 

Aussi  a-t-on  songé  à  supprimer  l’azote  des  mélanges 
respiratoires  sous  pression  et  a-t-on  muni  les  scaphan¬ 
dres  autonomes  d'oxygène  pur  ou  de  carbogène. 


Les  essais  sont  en  cours,  et  il  est  vraisembla¬ 
ble  qu’une  solution  idéale  se  dégagera  de  ces 
éludes  au  fur  et  à  mesure  que  s’éclaireront  et 
se  préciseront  les  problèmes  physiologiques  de 
la  respiration  en  milieu  raréfié. 

Rosenstiel, 
Médecin  de  la  marine. 


IX“  Congrès  de  la  Fédération 
des  Associations  d’Externes 
et  anciens  Externes 
des  Hôpitaux  de  France 


Le  IX“  Congrès  de  lu  Fédération  des  Associations 
d’Externes  et  anciens  Externes  des  Hôpitaux  de 
France  s’est  tenu  à  Paris  les  13  et  14  Mai  dans  une 
salle  de  la  Faculté  de  Médecine  mise  très  aimable¬ 
ment  à  la  disposition  des  Congressistes  par  M.  le 
professeur  Baltliazard,  doyen  de  la  Faculté,  prési¬ 
dent  d’honneur  du  Congrès. 

Neuf  associations  s’élaicnl  fait  représenter  par 
des  membres  de  leur  bureau  :  Lyon  (M™®  Fernande 
Guillotcl,  MM.  Sanloni  et  Balleydier)  ;  Bordeaux 
(MM.  Poinot,  Esbelin,  Ouary,  Gauffriand,  Carel, 
Maur)  ;  Strasbourg  (MM.  Forslcr,  Wendlin,  Apfel, 
Marx,  Warter)  ;  Nantes  (MM.  Franchot,  Gréant,  Ga- 
melon);  Toulouse  (MM.  Chauehard,  Roux,  Dan- 
glas)  ;  Montpellier  (MM.  Jean  Mathieu,  Godleski, 
Boche);  Marseille  (MM.  Appaix,  Bus,  Fiat);  Nancy 
(M.  François  Mathieu)  et  Paris  (MM.  Doreau,  J. 
Belot,  P.  Fumouze,  Glover,  Gannot,  Dupuy  et  Lc- 
pennetier).  Les  travaux  du  Congrès  furent  précédés 
d’une  réception  des  délégués  par  M.  le  doyen  Bal- 
thazard  qui  leur  souhaita  la  bienvenue. 

Plusieurs  questions  et  rapports  mis  à  l’ordre  du 
jour  furent  discutés;  ce  fut  en  particulier: 

1“  Un  rapport  de  MM.  Perret  et  Guillotel,  de 
Lyon,  sur  la  réforme  des  Etudes  médicales,  objet 
d’un  référendum  parmi  toutes  les  Associations.  Les 
conclusions  de  cette  consultation  générale  peuvent 
se  résumer  ainsi  brièvement  :  suppression  .  du 
P.C.N.,  éludes  médicales  reparties  sur  six  années, 
nolions  de  sciences  physiques  et  naturelles  actuel¬ 
lement  apprises  au  P.C.N.,  reportées  au  cours  de 
ce.s  six  années  au  début  de  chaque  matière  médi¬ 
cale  (nolions  de  physique  générale  avant  la  physi¬ 
que  médicale,  nolions  de  zoologie  avant  la  parasi¬ 
tologie,  nolions  de  botanique  avant  la  thérapeu¬ 
tique  et  l'étude  des  drogues,  etc.). 

2“  Une  élude  de  la  situation  des  étudiants  atta¬ 
chés  aux  Hôpitaux  des  villes  non  dotées  de  Fa¬ 
cultés  ou  d’Ecole  de  médecine,  sous  le  nom  d’in¬ 
terne,  étude  envisageant  d’une  façon  générale  les 
nominations  d’interne  de  ces  Hôpitaux  sans  con¬ 
cours.  Les  délégués  ont  émis  le  voeu  que  doréna¬ 
vant  aucune  nomination  ne  se  fasse  sans  un  con¬ 
cours  régulier  et  que,  dans  ces  concours,  une 
épreuve  sur  litre  tienne  compte  du  titre  d’interne 
ou  d’externe  d’Hôpilaux  de  ville,  d’Ecole  ou  de 
Faculté  des  candidats. 

Entre  leurs  heures  de  travail,  les  délégués  se 
rendirent  le  dimanche  matin  à  l’Hôtel-Dieu,  où  ils 
déiJosèrcnt  une  gerbe  de  roses  au  pied  du  monu¬ 
ment  aux  Externes  des  Hôpitaux  de  Paris  morts 
])our  la  France,  puis  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  ils 
visitèrent,  en  particulier,  le  célèbre  musée  de  mou¬ 
lages  dermatologiques. 

Le  samedi  soir  les  délégués  assistèrent  au  banquet 
annuel  de  l’Association  des  Externes  de  Paris,  pré¬ 
sidé  par  M.  le  professeur  Lenormant,  entouré  de 
nombreuses  personnalités  du  Comité  de  patronage 
do  l’Association  et  de  membres  du  Comité  de  di¬ 
rection  scientifique  de  la  «  Sciencç  médicale  prati¬ 
que  »,  MM.  Okinczyc,  Lemeland,  J.  Belot,  Huber, 
M”“  Simone  Laborde,  MM.  P.  Fumouze,  P.  Gas¬ 
ton,  J.  Perrin,  Derot,  M.  Belbis,  de  l’Assistance 
publique,  etc. 

A  la  fin  de  ce  banquet  amical,  plusieurs  toasts 
furent  prononcés  par  M.  le  professeur  Lenormant, 
J.  Belot,  président  d’honneur  de  l’A.  E.,  Doreau, 


président  de  l’A.  E.,  Fors.ter,  de  Strasbourg,  au 
nom  des  délégations. 

Le  bureau  de  la  Fédération  des  Associations  d’Ex- 
lerncs  est  ainsi  constitué,  .par  les  dernières  élec¬ 
tions,  pour  1933-34  ; 

Président  :  M.  F.  Lepennelier,  radiologiste  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Vice-président;  M.  F.  Guillotel,  de  Lyon;  Dupuy, 
de  Paris. 

Secrétaire  :  M.  Ganol,  de  Paris. 

Conseillers  :  MM.  Forster,  de  Strasbourg  ;  Poinot, 
de  Bordeaux;  F.  Mathieu,  de  Nancy. 

Trésorier:  M.  Doreau,  de  Paris. 

F.  Lepennetier. 


Questions  -Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

1“  Nommé  au  concours  des  asiles  et  ayant  pris 
un  poste  dans  le  courant  de  l’année,  puis-je  faire 
compter  mes  frais  de  déménagement  comme  étant 
à  déduire  de  mon  imposition  P 

2“  Ayant  passé  ma  thèse  en  1932,  puis-je  comp¬ 
ter  mes  frais  de  thèse  comme  dépense  profession¬ 
nelle  ? 

Fotei  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

D’après  la  profession  indiquée  sur  l’en-lôte  de  la 
lettre  de  M.  le  Docteur,  je  suppose  qu’il  s’agit  de 
l’impôt  sur  les  traitements  et  salaires. 

D’après  l’instruction  du  30  Janvier  1928,  art. 
191,  «  si  le  changement  est  motivé  par  l’intérêt 
«  du  service,  ou  par  l’avancement  de  l’intéressé, 
((  les  frais  de  déménagement  peuvent  être  consi- 
«  dérés  comme  une  charge  de  la  fonction,  et  dé- 
«  duits  à  ce  titre  du  montant  brut  dos  émoluments 
«  imposables.  Par  contre,  ces  mêmes  frais  no  se- 
«  raient  pas  déductibles  s’il  était  établi  que  Fin¬ 
ie  téressé  a  demandé  et  obtenu  son  déplacement 
«  uniquement  pour  convenance  personnelle.  » 

Dans  l’espèce  visée  par  la  question,  comme  il 
s’agit  d’une  première  nomination,  les  frais  de  dé¬ 
ménagement  sont  bien  déductibles  puisqu’ils  peu¬ 
vent  être  assimilés  à  ceux  résultant  d’un  change¬ 
ment  découlant  d’un  avancement. 

Quant  aux  frais  de  thèse,  ils  ne  peuvent  pas  être 
déduits  comme  dépenses  professionnelles  car  ce 
sont  des  frais  engagés  à  l’occasion  des  études  mé¬ 
dicales,  et  non  pas  de  l’exercice  do  la  profession. 

René  Pinchon.’ 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

IX®  CONORÉS  ROUMAIN  d’OTO-RHINO-LARYNCOLOGIE. 

Le  IX®  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngolgie 
se  réunira  à  Bucarest  ies  1"’’,  2  et  3  Octobre  pro¬ 
chain,  sous  la  présidence  de  M.  Al.  Cosliniu. 

Le  vingt-cinquième  anniversaire  de  l’existence. de 
la  Société  roumaine  d’O.-R.-L.  sera  fêté  à  cette 
occasion- 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
est  :  Etiologie  et  traitement  des  nodules  vocaux  par¬ 
ticulièrement  chez  les  chanteurs.  M.  Chr.  Oresco 
en  sera  le  rapporteur. 

Une  importante  réduction  sur  les  chemins  de  fer 
roumains  a  été  obtenue. 

Un  banquet  aura  lieu  le  soir  de  l’ouverture  du 
Congrès  au  restaurant  Cina. 

II  est  organisé  une  excursion  le  long  de  la  vallée 
de  la  Prahova  et  éventuellement  sur  le  Danube. 

Président:  M.  AI.  Costiniu. 

Secrétaire  général  :  M.  Lazare  Mayersohn,  Calca 
Mosilor,  81,  Bucarest,  1, 
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Correspondance 

A  propos  de  l’arlicle  de  M.  Chikay  el  J.  Baomann, 
intitulé  :  L’intoxication  d’origine  intestinale 
(toxémie  iléo-typhlo-colique),  une  erreur  s’est 
glissée  dans  le  texte  qu’il  convient  de  reprendre 
comme  suit  [La  Presse  Médicale,  n“  44,  3  Juin 
1933,  p.  891,  3“  colonne,  23“  ligne]  : 

Nos  collègues  transatlantiques,  qui  se  basent  sur 
la  flore  intestinale  étudiée  dans  la  selle  cæcale,  di- 
<  visent  celte  flore  en  deux  groupes  principaux,  les 
gram-négatifs  d’une  part,  qui,  correspondant  à  la 
'flore  de  fermentation,  sont  les  grands  producteurs 
d’acides,  et  les  gram-positifs,  d’autre  part,  qui 
sont  nos  protéolytiques  el  font  les  alcalins.  D’après 
eux,  les  premiers  seuls  sont  pathogènes,  les  se¬ 
conds,  au  contraire,  à  de  rares  exceptions  près, 
forment  une  flore  utile  et  ne  possèdent  aucune 
action  nocive.  Faisant  exception  à  celle  règle,  se 
place  le  B.  coli  commanis,  gram-négatif,  grand 
producteur  d’indol,  protéolytique  par  excellence, 
et  très  vraisemblablement  baclériolytique  indis¬ 
pensable  à  l’équilibre  du  contenu  colique.  Ainsi 
nous  revenons  à  la  vieille  conception  de  Bicnstock 
d’un  colibacille  indispensable  à  la  vie,  d’une  es¬ 
pèce  plus  vigoureuse,  qui  empêche  le  développe¬ 
ment  des  autres  et  qui  assure  l’épuration  du  con¬ 
tenu  intestinal.  La  même  thèse  a  été  défendue  par 
Hashimoto,  Hiss  et  Zinsser,  Loew,  qui  reconnais¬ 
sent  au  B.  coli  communie  le  pouvoir  d’entraver 
le  développement  de  certains  autres  microbes. 
Aussi  quelques  auteurs  n’hésitent-ils  pas  à  regar¬ 
der  la  disparition  totale  ou  partielle  tant  du  B.  coli 
communie  que  de  la  flore  gram-positive  comme  un 
signe  d’intoxication. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  E. 
Burgi,  (le  rUniveisilc  de  Berne,  fera  le  mereredi  14 
.luin,  à  18  heures,  au  petit  amphithéâtre,  une  leçon  sur 
le  sujet  suivant  :  Synergies  raédicainenteuses.  Cette  le¬ 
çon  sera  accompagnée  do  projections. 

Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Cha¬ 
rité.  —  Le  Professeur  Emile  Sergent  fora,  le  lundi 
12  Juin,  ù  9  h.  30,  la  première  conférence  de. son  cours 
annuel  de  perfectionnement  sur  la  Tuberculose  et  l’évo¬ 
lution  oliniquo  générale  do  la  tuberculose. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(professeur  :  Georges  Guillain).  —  M.  Raymond  Garcin, 
Médeoin  dos  Hôpitaux,  Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté 
do  Médecine,  fera  un  cours  en  12  leçons  sur  la  patho¬ 
logie  des  nerfs  crâniens. 

Lo  cours  commencera  le  nrercredi  14  Juin  1933,  â 
9  h.  1/2,  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  Charcot  et 
continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants  à  la  ipôme 
heure.  Le  cours  est  gratuit. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  d’Aix-Marseille.  —  Par 
décret  en  date  du  l“r  Juin  1933,  le  titre  de  professeur 
sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  Dr  Juillet  1933,  à 
MM.  Cossoute  et  Payan,  chargés  do  cours  â  titre  définitif 
â  la  Faculté  mixte  de  médecine  générale  et  coloniale  et 
de  pharmacie  de  l'université  d’Aix-Marseille. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Au 
cours  de  sa  séance  du  17  Mai  1933,  le  Conseil  do  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  a  présenté  en  pre¬ 
mière  ligne,  pour  la  chaire  de  Physiologie  do  la  Faculté 
de  médecine,  M.  Louis  Ilédon,  agrégé  de  médecine, 
professeur  sons  chaire. 

Cette  désignation  a  été  faite  â  l’unanimité  des  voix. 

Le  professeur  Lamarque  a  clé  proposé  en  deuxième 
ligne. 

Lo  professeur  Louis  Hédon  est  donc  proposé  pour 
occuper  la  place  que  vient  de  laisser  vacante  la  mort 
de  son  père  le  professeur  Emmanuel  Ilédon. 

A  la  suite  du  vote  unanime  du  17  Mai,  les  membres 
du  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  se  sont  rendus 
dans  la  laboratoire  du  professeur  Hédon  et  ont  fait  â 
M.  Louis  Hédcn  la  remise  d’un  portrait  de  son  père, 
effectué  au  laboratoire  mémo  par  le  peintre  Lelée  de 
Fontvielle, 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  clinique  (1,  rue  Cabanis).  —  M.  Lcvy-Valcnsi 
fera  lo  dimanche  25  Juin,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre 
do  la  Clinique  une  conférence  avec  projections  sur  :  Ur¬ 
bain  Grandier  et  les  Possédées  de  Loudun. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  du  1“’' 
Juin  1933,  M.  Teulié,  médecin  du  cadre  des  asiles  d'alié¬ 
nés  en  disponibilité,  est  nommé  médecin  chef  de  ser¬ 
vice  â  l’asile  public  d’aliénés  de  Vauclaire  (Dordogne) 
(poste  créé). 


Concours 


Agrégaticn. 

Section  de  CinnunciE. 

Questions.  —  N’  28,  M.  Desjacques  (Lyon).  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

N"  29,  M.  Boularan  (Toulouse)  :  Chirurgie  de  la 
glande  intercarotidiénne. 

N"  30,  M.  Fontaine  (Strasbourg)  :  Complications  tar¬ 
dives  des  fr.aclurcs  bimalléolaires  dites  de  Dupuytren. 

N"  31  :  M.  Fayot  (Montpellier)  :  Le  cal  et  scs  mala- 

N°  32,  M.  Banzet  (Paris)  :  Valeur  dos  différents  modes 
dtanesthésio  dans  la  chirurgie  gaslro-duodénale. 

N"  33,  M.  Funck-Ijrcntano  (Paris)  :  Fistules  ombili- 

K"  34,  M.  Huet  (Paris);  Les  kystes  hydatiques  du  pou- 

N°  35,  M.  Wilmoth  (Paris)  :  Les  hémorragies  gaslro- 
duodénales. 

N"  36,  M.  Ameline  (Paris)  :  Thromboses  et  embolies 
post-opératoires. 

Section  de  Médecine. 

Questions  :  N"  30,  M.  Brousiet  :  Diagnostic  des  obli¬ 
térations  du  cholédoque. 

N°  31,  M.  Chevallier  ;  Accidents  de  la  vaccination  anti 

N"  32,  M.  Chardoimcau  ;  Les  ictères  hémolytiques. 

N"  33,  M.  Bariéty  :  Diagnostic  et  traitement  des  hémo¬ 
ptysies. 

iN"  34,  M.  Fabre  :  Symptômes  cl  diagnostic  du  can¬ 
cer  plcuro-pulmonairc. 

N“  35,  M.  Coçte  :  Causes  et  symptômes  des  dilata¬ 
tions  des  bronches. 

N”  30,  M.  Poinso  :  Syndromes  parkinsoniens. 

N°  37,  M.  Pichon  :  Signes  et  diagnostic  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  de  l’adulte. 

N”  38  ;  M.  Benhamou  :  Les  ictères  syphilitiques. 

N'  39,  M.  Josserand  :  Gangrène  diabétique. 

NV  40,  M.  Haguenau  :  Le  cœur  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

N-  41,  M.  Kourilsky  :  Infarctus  pulmonaire. 

N”  42,  M.  Morel  :  Toxi-infections  d’origine  alimen- 

N”  43,  M.  Raybaud  :  Epanchements  pleuraux  chez  les 

N”  44,  M.  Cattan  ;  Pancréatites  chroniques. 

N"  45,  M.  Vidal  :  Anurie  mercurielle. 

N”  46,  M.  Breton  :  Accidents  de  l’hypotension 


Reclification;  à  l’épreuve  orale,  M.  Carrère  avait  obtenu 
18  et  non  19  comme  il  a  été  indiqué  leir  cireur. 


Médecins  des  Hôpitaux.  -—  SvConcoubs  de  No¬ 
mination  ;  2  places. 

Jury  :  Voici  le  résultat  du  tirage  au  sort  : 

Médecins  :  'MM.  Nicaud,  Risl,  Donzelot,  Léon-Kind- 
berg,  Lesné,  Baudouin,  Sézary,  Armand-Delillc,  Claissc, 
Laigncl-Lavastinc.  —  Chirurg^icn  ■:  M.  Robert  Monod. 

Candidats  :  MM.  Azerad,  Layani,  De  Brun  du  Bois 
Noir,  Gilbert-Dreyfus,  Hillemapd,  Julien  Marie. 

La  première  séance  est  prévue  pour  le  27  Juin. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  2  places. 

Candidats  :  MM.  Funek-Rrentano,  Gueullcttc,  Mcil- 
lèrc,  Redon,  ReinholU,  Scillé. 

La  première  séance  (épreuve  clinique)  aura  lieu  le 
13  Juin,  K  l’Hôpital  do  la  Pitié,  à  9  h.,  au  lieu  de 
16  h.  30  comme  il  avait  été  indiqué. 

Internat.  —  Séance  du  3  Juin.  —  Questions  :  Si¬ 
gnes,  diagnostic  el  traitement  de  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  la  fracture 
bimalléolaire  de  Dupuytren. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Laumonnier,  16  ;  René  Clerc,  18  ; 
J.  Coldefy,  25;  Brumpt,’  22;  Güy  Offret,  23;  J.  A. 


Hector,  16;  R.  Huchet,  22;  Scemama,  19,5;  Escarré, 
22  ;  Sauvain,  28  ;  Gruiicr,  20. 

Candidat  excusé  :  M.  Dormay  (jusqu'au  10  Juin). 

Séance  du  0  Juin.  Questions  ;  Signes  cl  complications 
du  rétrécissement  mitral.  —  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  do  la  langue. 

Ont  obtenu  :  MM.  Olivier,  25  ;  Pierre  Carrez,  20  ; 
Jacques  Marcy,  19  ;  Mlle  Huguet,  16  ;  MM.  L.  Faulong, 
2'J  ;  Louis  Meer,  22  ;  Bonnei,  17  ;  Marre,  21  ;  Giraud, 
22  ;  Thicffry,  20  ;  Duval,  17. 

Candidats  excusés  :  MM.  Guillcmin  (pour  la  séance). 
Le  Beau  (jusqu'au  10  Juin). 

Séance  du  7  Juin.  —  Questions  ;  Signes  et  diagnos¬ 
tic  des  paralysies  diphtériques.  —  Epididymite  tubercu- 

Ont  obtenu  :  MM.  de  Graciansky,  19,5  ;  Flori,  17  ; 
Wolinehv,  20  ;  Dupcrrai,  23  ;  Zarachowitch,  17  ;  Saut- 
ter,  20  ;  Monsaingeon,  20  ;  Dupuy,  27  ;  Bibas,  16  ; 
Roueby,  20,5  ;  Pnrrot,  24. 

Prochaine  séance  :  Aujourd'hui,  à  20  b.  45. 


Nouvelles 


Ligue  Française  contre  le  rhumatisme.  — 
La  réunion  clinique  du  10  Mai  1933  a  eu  lieu  dans 
lo  service  do  M.  Dausset,  à  l’Ilôtel-Dicu,  sous  la  prési¬ 
dence  do  MM.  les  profcscurs  Bezançon  et  Etienne. 

Le  Trésorier  fait  un  pressant  appel  aux  membres  de  la 
Ligue  qui  n’ont  jias  encore  réglé  leur  cotisation  1933. 
La  demande  en  déclaration  d’utilité  publique  n’a  pu 
être  suivie  à  cause  de  l’insuffisance  des  réserves  pécii- 
iiiaircs.  Pour  les  augmcnier,  il  serait  souhaitable  que 
quelques  membres  veuillent  bien  racheter  leurs  cotisa¬ 
tions  comme  l’article  13  des  Statuts  les  y  autorise.  Un 


Association  des  Médecins  de  la  Seine.  — 
L’Association  des  Médecins  de  la  Seine,  créée  par  Orfila 
en  1833,  célébrera  le  Centenaire  de  sa  fondation  le  14 
Juin  1933  à  17  h.  précises  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  Médecine,  en  présence  de  M.  le  Président 
de  la  République  et  de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  Pu¬ 
blique,  sous  la  présidence  de  M.  Ducos,  sous-secrétaire 
d’Etat  il  rUnseigiiemont  trchniipic  assisté  de  M.  Pierre 
Hazy,  membre  de  l'Institut,  président  de  l’Association. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  12  Juin.  —  -ênaloinie  (oral),  2  séries.  Faculté, 

I  h.  —  Physique  (Prat.),  2  séries,  Labondoire,  8  b.  30 
et  1  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  F'aciilté,  1  h.  —  Dcn- 
ti.^les  :  Validation,  stage,  prothèse,  2  séries,  Garancicre 
el  Tour  d’.âuvergne,  16  h.  —  2'  examen,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3'  D"  partie,  Hôpital  Pitié,  9  h. 

Maudi  13  Juin.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Physique  (Prat.),  2  séries.  Laboratoire,  9  h.  30 
et  1  h.  —  Médecine  cpératoire  (Prat.),  Ecole  pratique, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  '?  séries.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  médicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène, 
Faculté,  1  h.  —  licntislcs.  Validation  stage,  prothèse,  2 
séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h.  —  2“  exa¬ 
men,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3“,  l”  partie,  4  séries, 
81  Louis,  St-Antoine,  Charité,  Laenncc,  9  h. 

Meiicuedi  14  Juin.  —  Anatomie  (oral).  2  séries.  Facul¬ 
té,  1  h.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Laboratoire  8  h.  30 
et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 
—  Pathologie  méilicalc,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Hy¬ 
giène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (anc.  régime), 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chii ur;:iea'e.  F'aculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  soit  1  anc.  régime.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentistes.  Validation  stage,  Prothèse,  Ga¬ 
rancière,  10  h.  —  2'  examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  — 
3',  D”  partie,  Lariboisière,  9  h. 

Jeudi  15  Juin.  —  Anatomie  (oral),  2  séries,  Facultif, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  —  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dciilisles.  2'  examen,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  3'  D'  partie,  3  séries.  Pitié,  Hôtel- 
Dieu,  St-Antoine,  9  b. 

Venuiiedi  16  Juin.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Fa- 
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culte,  1  h.  —  Patliülo'fie  cliiriiigicalc,  2  séries,  l'acuité, 
1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  — 
Hygiène,  Faculté,  1  h.  Dentistes.  2'  examen,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  3',  H'  partie,  A  séries,  Lariboisière,  Te¬ 
non,  Enfants-Assistés,  St-Louis,  9  h. 

Sami-.ui  17  Juin.  —  Pliysi(|ue  (prat.),  2  séries,  Labo¬ 
ratoire,  8  h.  30  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  (anc.  régime),  Faculté,  1  h.  —  Dentistes,  2“ 
examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3''.  Irr  partie,  A  séries, 
licaujon,  Hôtel-Dieu,  Charité,  Laennec,  9  h. 

Thèses  de  OucronAr. 

Madui  13  .Irix.  —  M.  Roscnliach  :  Pneunuinies  [)rolon- 
gées  et  séiitielles  ilii  poumon  siinidant  la  tubei'culose.  — 
M.  Ameur  :  Septicémie  méniiuincocciqiie  à  /orme  pur¬ 
purique  avec  déhut  abdominal.  — ■  Jury  :  MM.  Léon 
Dcrnard,  Lcrchoullet,  Gastinel,  Huguenin. 

—  M.  Jacq  :  Traitement  du  ritumalisme  chronique 
par  les  sels  d’or.  —  M.  Haye  :  De  l’anesthésie  locale  par 
le  chlorhydrate  de  pseudo-cocaïne  droite  en  slomatolo- 
qie.  —  M.  iXoguès  :  Ktude  pharmacodynamique  des  eaux 
du  lloulou.  —  Jury  :  MM.  llathcry,  Tiffeneau,  Maurice 
Villarel,  Hazard. 

MEUcnEDi  lA  Juin.  —  M.  Hécue  ;  La  rétraction  isché¬ 
mique  de  Volhrnann.  —  M.  Héhcl  ;  Les  kysles  des  mé¬ 
nisques  du  genou.  —  M.  Landrnan  :  Etude  de  la  péri- 
arlhrlle  scapuln-humérate  ueec  calcifications  et  ossijica- 
tioms.  —  M.  Boivin...  —  Jury  ;  MM.  Gosset,  Mathieu, 
Mruclaire,  Proust. 

—  M.  Pimpaueau  ;  Etude  de  Tétiologic  et  anatomie  pa¬ 
thologique  des  hématomes  vulvo-vaginaux.  —  Mlle  Du¬ 
hamel  ;  Essai  de  justification  des  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  homo'opalhiques.  —  M.  Barot  :  Etude  du  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  de  Hodet.  — 
Jury  :  MM.  Couvelaire,  Lemierre,  'Fanon,  Cathala. 

Jeudi  15  Juin.  —  M.  Belaïche  :  Etude  de  la  cachexie 
il;  Simmonds.  — ■  M.  Diihost  :  Elude  du  tubercule  de 
CarabclU.  —  M.  Spilzer  ;  Traitement  de  la  syphilis  par 
h;  méthode  de  Palliizer.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Claude, 
Gnugerot,  Chevallier. 

—  M.  Daniel  ;  Les  modes  de  début  de  l'asthme.  — ■ 
M.  Guillain  :  Elude  des  compressions  de  la  moelle  par 
dr.s  formulions  vasculaires  palhologiipirs.  —  M.  Ciiuhépé; 
Elude  des  phlegmons  diffus  céphaliques.  —  Jury  :  MM. 
Bezaïu'on,  Guillain,  Lemattrc,  Hichet. 

Vendiuîdi  K!  Juin.  —  M.  Mises  :  Guérison  des  sloma- 
titrs  de  la  leucémie  aiguë  par  le  traitement  norarséno- 
hrnzolé.  —  M.  Boudon  :  Influence  de  la  ponction  lom¬ 
baire  sur  la  tension  artérielle.  • — ■  Mlle  Bernheim...  — 
Jury  :  MM.  Clerc.  Fiessinger,  Marcel  f.ablié,  Troîsier. 


Thèse  vétérinaihe. 

Jeudi  15  Juin.  —  M.  Bidan  :  Etude  des  pneumomy- 
eoses  de  l’espèce  bovine.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  Henry, 
Lesbouyriès. 

MONTPELLIER 

Thèses  de  Doctorat  d'Etat  soutenues  pendant  le  mois 
de  Mai  1933. 

M.  Sardinoux  :  Sur  un  cas  de  fracture  du  greffon  avec 
pseudarthrose  {après  arthrodèse  extra-articulaire  de  la 
hanche).  —  M.  Azéma  :  Contribution  à  l’étude  de  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  à  forme  encapsulante.  — •  M.  Trah- 
tenbroit  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  spirochétose  icté- 
ro-hémorragique  et  à  son  origine  hydrique.  —  Mlle 
Schneider:  Les  masloïdites  chez  le  nourrisson.  Etude 
unalomo-chirurgicale.  —  M.  Taïlamé  :  Contribution  à 
l’élude  palhogénique  de  la  scaphoïdilc  tarsienne  {sca- 
phoïditc  tarsienne  past-typhique).  —  M.  Démontés:  Six 
cas  d’angiome  traité  par  lés  injections  sclérosantes  de 
quininc-urélhanc.  —  M.  Fossati  :  La  névroglie.  Ses  dé¬ 
générescences  et  en  particulier  sa  dégénérescence  mu¬ 
queuse  {Essai  critique).  —  M.  Sahut  :  Contribution  à 
l’élude  du  chorio-épithéliome  tubaire.  —  M.  Guément  : 
L'appareil  lympho-ganglionnairc  du  larynx. 


L’Assemblée  Générale 
de  la 

Fédération  des  Filiales  Départementales 
de  l’Œuvre  Orancher 


La  réunion  annuelle  de  la  Fédération  des  Filiales 
départementales  de  l’QEuvre  de  Préservation  de 
l’Enfance  contre  la  Tubcreulose  (OEuvre  Grancher) 
a  en  lieu  le  18  Mal,  à  16  heures,  à  l’Institut  Pas- 
leur,  sous  la  présidence  de  M.  Roux,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur. 

Assistaient  à  la  séance  :  MM.  Roux,  président  de 
rOEuvre  Grancher;  Armand-Delillc,  secrétaire  {gé¬ 
néral  de  rOlîuvrc  parisienne;  Roby  de  la  Chapelle, 
trésorier  do  l’OEiivre  parisienne;  Leslooquoy,  se¬ 
crétaire  général  adjoint  de  l’OEuvre  parisienne; 
Herirand,  secrétaire  général  de  la  Filiale  de  l’Aube; 
Coobel,  député,  administrateur  de  la  Filiale  du 
Cher;  Coillot,  .secrétaire  général  du  Uoubs  ;  Pon¬ 
tet.  secrétaire  général  du  Fini.sière;  Lavergne,  ])ré¬ 


sident  de  la  Filiale  du  Gard;  Dupré,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Haute-Garonne;  Cadenaule,  secrétaire 
général  de  la  Gironde;  Ranjard,  secrétaire  géné¬ 
ral  d’Indre-et-Loire;  Béthoux,  secrétaire  général 
de  l’Isère;  Vagniot,  président  de  la  Filiale  du  Jura; 
Blanc,  président  de  la  Loire;  M™"  la  vicomtesse 
de  Bougé,  déléguée  du  Maine-et-Loire;.  R.  Mar¬ 
tin,  sénateur,  vice-président  de  la  Filiale  haute- 
Marnaise  ;  général  Lequime,  délégué  de  la  Nièvre  ; 
Vaillant,  secrétaire  général  du  Pas-de-Calais;  Col¬ 
bert,  président  des  Basses-Pyrénées;  'Lacassagne, 
délégué  du  Rhône;  M“°  Joly,  secrétaire  générale, 
et  M.  Joly,  délégué  de  la  Sarthe;  M“°  Brame,  dé¬ 
léguée  de  la  Haute-Savoie;  M“°  Raoul  Duval,  vice- 
présidente  du  Havre  ;  M™”  Pontcau,  secrétaire  de 
la  Soinc-ct-Marne  ;  M“°  Pierre  Letellier,  vice-pré¬ 
sidente  du  Var  ;  Duvic,  secrétaire  général  de  la 
Vendée. 

M.  Armand-Dolille,  secrétaire  général,  a  montré 
que,  malgré  la  crise  actuelle,  le  nombre  dés  en¬ 
fants  protégés  pendant  l’cxerciec  1932  est  en  aug¬ 
mentation  sur  l’année  précédente  et  atteint  6.048 
pupilles  ;  les  Filiales  de  la  Loire  et  du  Finistère 
viennent  en  tête  avec  844  et  746  enfants  placés 
dans  l’année.  Trois  nouvelles  Filiales  se  sont  fon¬ 
dées:  la  Vendée,  la  Somme  et  l’Eure-et-Loir,  ce 
qui  jKirte  à  45  le  nombre  des  Filiales  Grancher  en 
France. 

Certaines  Filiales  ont  pu  se  développer  plus  ao- 
livcment  grâce  aux  subventions  du  timbre  antitu¬ 
berculeux.  Dans  certains  départements,  des  sub¬ 
ventions  importantes,  atteignant  pour  la  Sartbe 
90.000  fr.  le  Finistère  30.000  fr.,  la  Côte-d’Or 
15.000  fr.,  ont  été  versées  par  les  Caisses  primaires 
des  assurances  sociales.  Leur  exemple  doit  être 
suivi,  car  elles  comprennent  que  la  préservation 
par  la  méthode  Grancher  et  avec  la  vaccination  du 
professeur  Cahnette  est  le  moyen  le  plus  efficace 
de  lutte  contre  la  tuberculose;  il  est  légitime  de 
lui  donner  la.  plus  grande  part  des  subventions, 
car  il  est  plus  sage  et  moins  coûteux  de  prévenir 
que  de  guérir. 

Les  délégués  des  Filiales  expriment  à  nouveau 
le  regret  que  les  pensions  accordées  aux  réformés 
do  guerre  100  pour  100  aient  pour  résultat  para¬ 
doxal  que  coux-ci  conservent  leurs  enfants  auprès 
d’eux  au  lieu  de  les  confier  à  l’OEuvrc  Grancher. 

On  voit  par  les  résultats  obtenus  que  l’OEuvre 
de  Préservation  de  l’Enfance  contre  la  Tuberculose 
est  en  pleine  activité  et  contribue  déjà  pour  une 
large  part  à  la  diminution  de  la  morbidité  el  de 
la  iiuirlalllé  infantiles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesse  Méiucale  rappelle  à  ses-lecteurs  qu'elle 
Iransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
rninislrction  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (A  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pniîssn 
Méiucale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  iO  jours  apres 
la  réception  de  leur  mandat. 


Clin,  chirurgicale  et  orthop.,  15  ch.,  22  lits,  s. 
opér.,  salle  iilàlragc,  slérilis.,  tl.  confort.  Ville 
imporl.  Côte  d'argent.  Situât,  unique.  Possibilité 
gds  cxlcns.  client.  A  céder  av.  stock  et  clientèle. 
Plus  de  2.000  m.  torr.  En  plein  quartier  gds  hô¬ 
tels.  Pavillon  pour  résidence  médecin  ou  augmen¬ 
tation  nomb.  de  lits.  Prix  à  déballie.  Fncil.  paie¬ 
ment.  Ecr.  P.  M.  n°  436. 

Institutrice  Etat,  O.  .V.,  sténo-désir,  quitter 
cnscign.,  ch.  pl.  secrétaire  eh.  Dr.  Paris,  Ecr. 
P.  M.  n"  471. 


Interne  Hôp.  Paris,  libre  presque  totalité  jour¬ 
née,  Juillet,  Aofit,  Sept.,  ch.  roinpL  à  Paris.  Ecr. 
P.  M.  Il»  472. 

Etud.,  16  inscript.,  sérieux,  cherche  occup.  niéd. 
pend,  vacances,  ville  d’eaux  ou  mais,  santé.  Ecr. 
P.  M.  n“  488. 

Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier,  médical,  instrumentation.  Conditions  modé¬ 
rées.  Quartier  Etoile,  6  pièces,  confort,  s.  do  panse¬ 
ment,  tt  état  neuf,  auc.  frais  à  faire.  Loyer  : 
14.500  net.  Ecr.  P.  M.  n»  477. 

A  louer,  15°  an-.,  vastes  locaux  et  garages  ins¬ 
tallés  pour  Laboratoires  Pharmaceutiques.  Ecr. 
P.  M.  n»  478. 

La  Sté  Générale  d'Applic.  Thérapeutiques 
rcch.,  pour  visiter  le  Corps  Médical  de  Paris  et  Pro¬ 
vince,  un  certain  nombre  de  médecins  et  de  phar¬ 
maciens.  Ecr.  à  la  Direclion  Médicale  de  Théraplix, 
98,  rue  de  Sèvres,  à  Paris,  en  joignant  curriculum 
vilac  et  photo  récente. 

Etudiante  méd.,  fin  scoL,  dipL  univ.,  distin¬ 
guée,  .  demande  poste  méd.  ou  para-méd.  Ecr. 
P.  M.  n”  491. 

A  17  km.  Paris,  mais,  meuhlée,  conf.  constriict. 
parfaite,  à  vendre.  Conv.  à  Dr.  Commune  d’env. 
8.000  habit,  s.  Dr.  Ecr.  P.  M.  n»  489. 

A  32  km.,  région  de  Gretz  (Seine-ct-Marne),  ds. 
magnifique  chasse,  contenance  240  lin  bois  et 
plaine,  deux  parts  disponibles  à  5.000  fr.,  ou  demi- 


part  à  2.500  fr.  Pavillon  tt.  confort.  Dupuy,  82. 
Avenue  de  la  République,  Paris. 

Maison  bien  introduite  en  Cbinc  et  au  Japon, 
ayant  départements  spéciaux  de  vente  pour  pro¬ 
duits  chimiques  et  pharmaceutiques  dirigés  par 
Docteur  ès  Sciences,  dés.  représentations  exclusi¬ 
ves  .spécialités  médicinales.  Ecr.  P.  M.  n°  493. 

lmp.  firme  app.  Diathermie,  chirurgie,  H.  F., 
U.  V.,  etc.,  ch.  représentants  introd.  en  France. 
Mod.  nouveaux  pour  dentistes.  Off.  sous  chiffre 
D.  1810  Havas,  Mulhouse. 

Jne  médecin  français,  sér. ,  perm.  conduire, 
cherche  rcmplaccm.  ou  collabor.  Ecr.  n“  495. 

Dr.  allem.,  réf.,  32  a.,  célib.,  spécial,  pédiatrie, 
ch.  cmpl.  quclc.  France  ou  Colonies.  P.  M.  496. 

Médecin  recommande  à  confrères  jne  masseuse 
allemande  émig.,  munie  excel.  certif.  Ecr.  Sabine 
Landesmann,  146,  Av.  du  Maine,  Studio  Maine. 

Femme  et  sœur  de  médec.,  réf.  1er  ordre,  re¬ 
commandée  par  Laboratoire,  ay.  déj.  carte  import. 
Labor.,  ch.  représent,  autre  Labo,  pr.  Paris.  Ecr. 
P.  M.  n»  498. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres 


Le  Gérant:  O,  Pohéb. 


l'illiB.  —  A.  Mabetheiix 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUE  VALENT  LES  RAYONS  X 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES 

SYNDROMES  BASEDOWIENS? 

PAU  MM. 

J.  BELOT  et  L.  DELHERM 

ElucUo-radiologisli.'  Elcclro-radiologiste 

(Je  l’hôpital  St-Louis  de  l’hôpital  de  la  Pitiô. 


Trois  Irailenienls  sont  aujourd’hui  appiiqués 
i'i  la  maladie  de  Basedow  :  les  médicaments,  dont 
l’iode  est  le  plus  employé,  la  physiothérapie 
dont  les  rayons  X  sont  l’agent  principal  et  la 
thyroïdectomie. 

L’heureuse  influence  de  l'iode  est  admise  par 
tous  :  les  chirurgiens  l’utilisent  pour  préparer 
leurs  malades  à  suhir  l’intervention  et  les  ra¬ 
diologistes  ne  sauraient  s’en  passer  entre  les  ap¬ 
plications  de  rayons  X.  Mais  l’accord  est  loin 
d’ûtre  fait  sur  la  valeur  des  deux  autres  procé¬ 
dés  :  physiothérapie  et  chirurgie.  A  lire  quel¬ 
ques  articles  récents,  écrits  par  des  chirurgiens 
distingués,  la  r.-diolhérapie  n’aurait,  pour  les 
uns,  qu’une  action  psychique  ;  pour  les  autres, 
ses  effets  seraient  tellement  néfastes  qu’elle  ren¬ 
drait  toute  opération  ultérieure  difficile  et  dan¬ 
gereuse.  Pour  la  plupart,  elle  doit  être  écartée 
du  traitement  des  syndromes  hasedowicns,  qui 
par  contre  trouveraient  dans  la  thyroïdectomie 
la  thérapeutique  de  choix. 

D’autre  part,  Sainlon,  à  qui  chacun  recon¬ 
naît  une  grande  expérience  en  la  matière,  con¬ 
sidère,  dans  un  travail  récent,  que  la  radiothé¬ 
rapie  a  de  beaux  succès  à  son  actif  et  qu’à  ce 
titre,  elle  peut  être  placée  sur  le  môme  pied  que 
la  chirurgie. 

Le  professeur  Marcel  Lahhé  et  M.-E.  Azerad 
viennent  de  montrer  on  un  remarquable  ex¬ 
posé  les  splendides  résultats  obtenus  dans  le 
service  de  l’un  d’eux  par  la  radiothérapie  asso¬ 
ciée  ou  non  à  la  galvano-faradisation. 

Le  médecin  qui  cherche  à  s’instruire  des  pro¬ 
grès  récents  de  la  thérapeutique,  hésitera  fatale¬ 
ment  en  présence  d’opinions  autorisées  aussi 
différentes.  Il  en  arrivera  môme  à  se  poser  le  <(  cas 
de  conscience  »  se  demandant  si  en  cette  ma¬ 
tière,  la  physiothérapie  doit  désormais  céder  le 
pas  à  la  chirurgie. 

L’expérience  déjà  longue  que  nous  avons  du 
traitement  physiothérapique  de  celle  maladie 
nous  autorise  à  résumer  ici  rapidement  nos  ré¬ 
sultats,  qui  concordent  du  reste  pleinement  avec 
ceux  do  nos  collègues  américains. 

Depuis  bientôt  trente  ans,  nous  traitons  des 
goitres  exophtalmiques  par  les  rayons  X  ;  l’un 
de  nous  a  déjà  présenté,  en  1913,  au  Congrès  In¬ 
ternational  de  Médecine  tenu  à  Londres,  un  rap¬ 
port  sur  celte  question,  envisageant  les  observa¬ 
tions  publiées  et  surtout  ses  résultats  person¬ 
nels  sur  30  cas  alors  irradiés.  Les  jeunes  chi¬ 
rurgiens  qui  auront  le  temps  de  lire  ce  travail 
verront  que,  déjà  à  cette  époque,  la  radiothérapie 
donnait  de  brillants  résultats.  Quoique  l’inter¬ 
vention  présentât  à  cette  môme  époque  une 
gravité  particulière  et  des  insuccès  fréquents,  les 
radiologistes  ne  formulaient  contre  elle  aucune 
critique  ;  le  rapport  de  l’un  de  nous  se  termi¬ 


nait  ainsi  :  «  la  radiothérapie  peut  supporter  la 
comparaison  avec  tous  les  autres  procédés  thé¬ 
rapeutiques,  voire  môme  avec  la  chirurgie  ». 


Si  en  1902,  Williams  appliqua  pour  la  pre¬ 
mière  fois  les  rayons  de  Rœntgen  au  traitement 
du  goitre  exophtalmique,  depuis  bien  long¬ 
temps  déjà  on  employait  en  France  l’électro- 
Ihérapie  avec  des  résultats  souvent  excelleirts. 
Vigoureux  traitait  cette  maladie  par  la  faradisa¬ 
tion  des  globes  oculaires,  du  goitre,  du  gan¬ 
glion  cervical  sympathique  et  de  la  région  pré¬ 
cordiale,  pendant  -  que  Remak,  en  Allemagne, 
préconisait  la  galvanisation  du  corps  thyroïde. 
Laquerrière  et  l’un  de  nous  associèrent  les  deux 
procédés  et  la  galvano-faradisation,  associée  à 
l’ionisation  iodée,  vit  le  jour. 

La  radiothérapie  consiste  à  soumettre  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  le  corps  thyroïde.  A  cet  effet, 
le  cou  est  divisé  en  deux  secteurs  latéraux  dé¬ 
passant  les  limites  de  la  glande;  parfois  quand 
le  cou  est  volumineux  et  surtout  quand  le  goitre 
descend  derrière  le  sternum,  un  troisième  sec¬ 
teur  triangulaire  sépare  les  deux  précédents. 
Ils  sont  irradiés  successivement  à  la  môme  séance; 
oxceptionnelleihent,  -chez  des  sujets  hyperexcita- 
hles  et  seulement  au  début  du  Iraitemeut,  cinq 
jours  de  repos  sépareront  l’irradiation  du  deu¬ 
xième  secteur  de  celle  du  premier.  On  prend 
soin  de  diriger  le  faisceau  de  rayons  X  de  façon 
h  éviter  la  convergence  des  feux  sur  le  larynx. 

Le  rayonnement,  que  nous  utilisons  le  plus 
souvent,  est  celui  auquel  l’un  de  nous  a  donné 
le  nom  de  ((  modérément  pénétrant  »  correspon¬ 
dant  à  une  tension  de  120  kw.  environ.  Dans 
quelques  cas  graves,  ou  lorsque  le  corps  thyroïde 
est  volumineux,  nous  irradions  avec  des  rayons 
plus  pénétrants,  sous  une  tension  de  200  kw.  Un 
filtre  sélectionne  le  faisceau  de  rayons  utilisés, 
de  façon  à  absorber  les  rayons  les  moins  péné¬ 
trants,  toujours  nuisibles  pour  la  peau.  Il  est  de 
10  à  12  mm.  d’aluminum,  en  radiothérapie  mo¬ 
dérément  pénétrante,  de  1/2  à  1  mm.  de  zinc  ou 
do  cuivre  en  radiothérapie  pénétrante.  C’est 
pour  n’avoir  pas  filtré  suffisamment  le  rayonne¬ 
ment,  que  quelques  radiologistes  ont  eu  des  in¬ 
succès  ou  des  accidents  cutanés.  La  dose  varie 
d’un  cas  à  l'autre;  dose  par  secteur,  dose  hebdo¬ 
madaire,  dose  mensuelle,  dose  par  série,  dose  to¬ 
tale.  Pour  fixer  les  idées,  on  peut  admettre 
comme  type,  sur  chaque  secteur  ;  trois  à  quatre 
H.  par  semaine,  du  rayonnement  précédem¬ 
ment  défini,  soit  700  R.,  soit  300  r.  Après  10  à 
12  applications,  dont  la  durée  totale  atteint  entre 
deux  à  trois  mois,  le  traitement  est  arrêté  pen¬ 
dant  un  temps  que  fl^fent  les  variations  du  mé¬ 
tabolisme  et  les  modifications  cliniques.  Ce  re¬ 
pos,  généralement  d’un  mois,  ne  dépasse  pas 
deux  mois  dans  les  cas  incomplètement  modi¬ 
fiés.  Une  nouvelle  série  d’irradiations  analogues 
à  la  première,  mais  généralement  plus  étalée, 
complète  le  résultat;  le  repos  est  de  trois  à  qua¬ 
tre  mois,  quand  le  résultat  est  cliniquement  sa¬ 
tisfaisant.  Il  est  prudent  en  effet,  dans  ces  cas, 
de  reprendre  une  courte  série  pour  parfaire  le 
résultat  ou  le  maintenir. 

On  ne  saurait  donner  de  règle  absolue;  tout 
dépend  do  la  gravité  dos  symptômes  et  de  la  ré¬ 
sistance  organique  du  sujet.  Tel  malade  néces- 
silera  un  traitement  plus  actif  que  tel  autre,  chez 


lequel  l’état  général  ne  saurait  supporter  des 
doses  élevées  et  rapprochées.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  traitement  sera  arrêté  si,  après  8  ou  10  séan¬ 
ces,  aucune  amélioration  n’est  survenue;  il  sera 
poursuivi  dans  les  autres  cas,  jusqu’à  la  dispari¬ 
tion  de  la  pléiade  hyperlhyroïdique  :  tachycar¬ 
die,  amaigrissement,  élévation  du  métabolisme. 
Pour  cela,  il  faut  en  moyenne  de  quatre  à  six 
mois,  parfois  dans  les  cas  graves,  un  an. 

Résultats.  —  Les  symptômes  subjectifs,  ver¬ 
tiges,  tremblement,  nervosité,  bouffées  de  cha¬ 
leur,  sont  modifiés  les  premiers.  L’appétit  re¬ 
vient  en  môme  temps  que  s’atténuent  les  trou¬ 
bles  digestifs  et  particulièrement  la  diarrhée;  le 
sujet  reprend  son  poids  et  des  forces.  Tel,  qui 
venait  sur  brancard  recevoir  les  premières  séan¬ 
ces  de  radiothérapie,  arrive,  un  mois  et  demi 
plus  tard,  debout,  engraissé,  transformé.  La  ta¬ 
chycardie  s’atténue  ensuite  :  sa  diminution, 
d’abord  lente,  est  un  des  meilleurs  indices  de 
l'amélioration  réelle,  comme  le  dit  si  justement 
M.  Marcel  Lahhé.  Si  l’on  fait  à  ce  moment  un 
métabolisme,  il  a  diminué;  peu  à  peu,  à  mesure 
que  se  poursuit  le  traitement,  il  tendra  à  se 
rapprocher  do  la  normale. 

Quelquefois  le  goitre  diminue  vile,  le  plus  sou¬ 
vent  la  diminution  est  lente  et  progressive;  elle 
s’accentue  parfois,  après  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  d’hyfieiThyroi'die. 

h’exoplüalmie  disparaît  ou  s’atténue  en  der¬ 
nier;  ses  modifications  sont  extrêmement  varia¬ 
bles  d’un  sujet  à  l’autre  et  souvent  ne  paraissent 
pas  suivre  l’évolution  régressive  des  symptômes 
de  la  maladie.  Les  travaux  récents  de  Justin-Be¬ 
sançon  jettent  un  jour  nouveau  sur  ce  symptôme 
et  porinellenl  de  comprendre  sa  résistance  aux 
traitements. 

La  guérison  peut  être  totale,  avec  disparition 
do  tous  les  symptômes  de  la  maladie  et  retour 
du  mélaholisme  à  la  normale.  Souvent,  persiste 
un  peu  de  tachycardie,  le  métabolisme  reste 
légèrement  au-dessus  de  la  normale,  mais  les 
sujets  reprennent  leur  existence  courante  et 
leurs  travaux  habituels.  Nous  considérons  celle 
dernière  catégorie  de  cas,  comme  grandes  amé¬ 
liorations;  ils  doivent  être  surveillés  pendant  un 
an  ou  doux,  quelquefois  plus,  afin  de  pouvoir 
reprendre,  en  dehors  de  la  médication  iodée, 
quelques  irradiations,  si  le  pouls  s’accélérait,  si 
le  mélaholisme  s’élevait. 

A  côté  des  grandes  améliorations,  il  faut  pla¬ 
cer  les  petites  àmélioralions  :  le  malade  ne  peut 
revenir  à  une  vie  active  malgré  la  diminution 
de  la  plupart  des  troubles;  la  vie  est  cependant 
possible,  au  prix  de  certaines  précautions.  Ces 
malades  font  facilement  de  nouvelles  poussées 
d’hyperthyro’idisme.  Enfin,  il  existe  indiscuta¬ 
blement  quelques  échecs.  Encore,  faut-il,  avant 
de  prononcer  ce  mot,  être  sùr  que  les  irradia¬ 
tions  ont  été  bien  faites  et  à  dose  suffisante. 

En  dehors  d’une  mauvaise  technique  respon- 
sablo  de  la  plupart  des  insuccès,  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  la  cause  des  échecs  ou  des  petites 
améliorations.  Certes,  plus  l’affection  est  grave, 
plus  le  résultat  est  long  à  obtenir,  plus  il  est 
difficile  de  l'avoir  complet.  Mais  la  gravité  ne 
suffit  pas  à  expliquer  la  différence  de  sensibilité 
qui  existe  entre  des  cas  cliniquement  analogues. 

Quand  on  compare  Icç  statistiques  des  radiolo¬ 
gistes,  on  est  frappé  par  un  désaccord  apparent 
qui,  à  première  vue,  paraît  inexplicable.  Cer- 
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tains,  comme  Hess  et  Schlecht,  annoncent  :  93 
pour  100  d’améliorations  ;  Solomon  97  pour  100 
d’amdlioralions  ;  Pfahlcz  75  pour  100  ;  Villiams 
70,3  pour  100  do  guérisons  et  17,2  pour  100 
d’améliorations;  Menville,  60,22  pour  100  de  gué¬ 
risons  cl  21,07  pour  100  d’améliorations,  avec  12 
pour  100  d’échecs.  Ces  variations  dépendent 
simplement  de  la  différence  de  nomenclature 
utilisée  par  les  spécialistes,  tant  pour  la  classi¬ 
fication  des  cas  que  pour  l’appréciation  de  la 
«  guérison  »  ou  des  «  améliorations  ». 

La  statistique  publiée  par  Marcel  Labbé,  qui 
ne  peut  Gtre  soupçonnée  de  partialité,  donne 

28.5  pour  100  de  guérisons,  et  47,6  pour  100  de 
grandes  améliorations,  ce  qui  conduit  à  76,1 
pour  100  de  malades  que  l’on  peut  considérer 
cliniquement  guéris,  5  tel  point  qu’ils  ont  pu 
reprendre  une  activité  sociale  normale.  L’un  de 
nous  (Dclhcrm)  a  communiqué  avec  Morel-Kahn 
une  étude  portant  sur  plus  de  300  cas  ^  qui  les 
conduit  à  dos  chiffres  identiques;  l’autre  (J.  Be¬ 
lot)  présente  la  statistique  des  malades  ayant 
terminé  leur  Irailement  au  cours  de  ces  quatre 
dernières  années,  dans  son  service  de  l’hOpital 
Sainl-I.ouis;  les  chiffres  sont  les  suivants  :  gué¬ 
risons  :  12,5  pour  100;  grandes  améliorations  : 

52.5  pour  100,  soit  un  total  de  65  pour  100;  les 
améliorations  légères  se  chiffrent  par  27,5  pour 
100.  A  côté,  il  faut  placer  les  résultats  obtenus 
sur  20  malades  traités  en  ville,  de  1928  à  1931, 
et  régulièrement  revus  :  guérisons  :  50  pour 
100;  grande  amélioration  :  30  pour  100;  amélio¬ 
ration  partielle  :  15  pour  100;  échecs  :  5  pour 
100  (un  cas).  En  totalisant  le  nombre  des  ma¬ 
lades  qui  ont  pu  reprendre  une  vie  sociale  ac¬ 
tive,  on  arrive  au  cliiffre  de  80  pour  100.  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  remarquer  l’écart  qui  existe 
entre  les  deux  statistiques  de  l’un  de  nous  (Be¬ 
lot);  les  résultats  sont  meilleurs  en  clientèle  pri¬ 
vée  que  sur  les  malades  d’hôpital,  parce  que  les 
premiers  sont  suivis  do  plus  près,  viennent  plus 
léguliôremenl  au  Irailement  et  surtout  vivent 
au  calme,  en  s’abstenant  de  tout  travail  pénible, 
pendant  la  durée  du  Irailemenl. 

Si  nous  voulons  com])arer  les  résultats  de  l’un 
de  nous  (Belot)  en  1913  et  en  1932,  nous  voyons 
le  pourcentage  des  guérisons  et  grandes  amélio¬ 
rations  passer  de  40  pour  100  (statistique  du  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Londres)  à  80  pour  100;  les 
perfectionnements  do  la  technique  en  sont  la 
principale  cause.  N’en  est-il  pas  de  même  on 
chirurgie,  depuis  que  l’Ecole  américaine  a  mon¬ 
tré  <à  ceux  qui  ont  aujourd’hui  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  la  laçon  de  préparer  cl  d’opérer  un  Base- 

On  a  parlé  de  la  fréquence  des  récidives  après 
le  Irailement  radiothérapique.  11  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’il  en  existe;  mais  elles  ne  sont  pas  fré- 
quenles  ;  elles  nécessitent  une  ou  jjlusiours  re¬ 
prises  du  Irailement  et  c’est  pour  les  prévenir 
que  nous  conseillons  la  surveillance  médicale 
des  malades  cliniquement  guéris.  Souvent  réci¬ 
divent  des  Basedow  qui  ont  cessé  le  traitement 
avant  que  soit  survenue  l’amélioration  maxima 
ou  la  guérison  totale.  Marcel  Labbé  a  eu  raison 
d’insister  sur  ce  point  et  d’attirer  l’attention  sur 
la  nécessité  de  i)Oursuivre  la  disparition  do  la 
Iriailo  hypcrlhyroïdiiiue. 

Parmi  les  guérisons  de  longue  durée,  un  cas 
mérite  d'être  rapporté.  11  s'agit  d’une  jeune 
femme  de  25  uns,  fille  de  médecin,  que  l’un  de 
nous  a  traitée  en  1912,  sur  les  conseils  du  pro¬ 
fesseur  Raymond.  Le  début  do  la  maladie  re¬ 
montait  è  cinq  ans  ;  malgré  les  traitements  appli¬ 
qués,  les  symptômes  présentaient  une  réelle 
gravité  :  pouls  à  120,  amaigrissement,  oxophlal- 


1.  Association  Jraneaise  p.  l'avancement  des  Sciences, 
Bruxelles,  Juillet  1932. 


mie,  etc...  En  1913,  la  radiothérapie  avait  fait 
baisser  le  pouls  à  80,  augmenter  le  poids  de  7  ki¬ 
logrammes  et  la  circonférence  du  cou  avait  di¬ 
minué  de  5  cm.  L’état  général  était  excellent  et 
celte  femme  avait  pu  reprendre  sa  vie  habi¬ 
tuelle,  sans  fatigue.  Elle  traversa,  sans  rechute, 
la  dure  période  de  guerre  pendant  laquelle,  son 
mari  mobilisé,  elle  dut  diriger  seule,  avec  des 
entants  en  bas  Age,  une  grande  exploitation 
agricole.  Elle  est  aujourd’hui  en  parfaite  santé, 
ne  présente  aucune  de  ces  altérations  tardives 
qu’on  reproche  à  la  radiothérapie  :  le  début  de 
l'affection  remonte  à  1907;  le  traitement  est  ter¬ 
miné  depuis  vingt  ans. 

Les  cas  de  guérison,  que  l’on  peut  considérer 
comme  définitive,  ne  sont  pas  rares;  nous  en 
connaissons  un  certain  nombre,  et  la  plupart 
des  radiologistes  qui  appliquent  judicieusement 
la  radiothérapie  en  ont  observé  d’analogues. 

On  s’est  demandé  par  quel  mécanisme  agit  la 
radiothérapie;  on  sait  en  effet  que  le  corps  thy- 
ro'i'do  à  l’étal  normal  est  peu  sensible  à  l’action 
des  rayons  X,  à  tel  sens  qu’on  ne  détermine  pas 
de  troubles  thyroïdiens,  en  irradiant  avec  in¬ 
tensité  les  tumeurs  de  la  région  cervicale.  Ko- 
cher,  Crile  n’ont  pas  trouvé  de  différences  his¬ 
tologiques  nettes  entre  la  glande  irradiée  et 
celle  qui  ne  l’a  pas  été.  On  s’étonne  alors  de  lire 
dans  quelques  travaux  que  le  corps  thyroïde 
était  dur,  sclérosé,  ligneux  par  la  faute  de  la 
radiothérapie.  En  tout  cas,  on  peut  affirmer  que, 
si  ces  altérations  reconnaissent  comme  cause  les 
rayons  X,  elles  n’ont  pu  être  provoquées  que  par 
dos  doses  dépassant  les  limites  d’une  thérapeu¬ 
tique  normale. 

11  semble,  par  contre,  que  l’effet  des  rayons  X 
soit  d’autant  plus  marqué  que  le  corps  thyroïde 
es't  en  hyperactivité  sécrétoire  :  la  loi  de  Bergo- 
7iié-Tribondeau  expliquerait  le  peu  de  sensibi¬ 
lité  d’un  corps  thyroïde  normal  et  la  plus  grande 
fragilité  d’une  glande  en  hyperactivité.  Ainsi  se¬ 
rait  rétabli,  peu  à  peu,  un  fonctionnement  nor¬ 
mal  ou  voisin  de  la  normale,  sans  que  l’histolo¬ 
gie  révèle  nettement  des  modifications  cellu¬ 
laires. 


Ou  peut  aussi  traiter  cette  affection  par  des 
applications  de  radium.  Quigley,  en  Amérique, 
(Omaha)  est  un  dos  champions  de  celte  méthode. 
Les  résultats  sont  de  même  ordre  qu’avec  les 
rayons  X.  Nous  préférons  cependant  la  radiothé¬ 
rapie  qui  assure  une  plus  parfailo  uniformité  du 
rayonnement  et  permet  de  choisir  un  faisceau  de 
pénétration  appropriée.  ■ 

La  galvano-faradisation  du  corps  thyroïde,  et, 
dans  certains  cas,  la  faradisation  des  globes  ocu¬ 
laires,  est  souvent  considérée,  à  tort,  comme 
inutile,  parce  que  peu  active.  Si  elle  est  en  gé¬ 
néral  moins  active  que  la  radiothérapie,  elle  ne 
doit  pourtant  pas  être  négligée.  Nous  avons 
aussi  observé  que  quelques  sujets  radiorésis¬ 
tants  d’emblée  étaient  très  favorablement  in- 
lluencés  et  même  guéris  par  l’éleclrothérapie; 
souvent  nous  avons  été  très  satisfaits  d’appliquer 
la  galvano-faradisation  au  cours  des  périodes  de 
repos  qui  séparent  les  séries  radiothérapiques. 

Enfin,  on  a  dans  l’éleclrothérapie  un  agent 
l)récieux  lorsque,  au  cours  du  traitement,  cer¬ 
tains  symptômes  persistent  encore,  alors  que,  le 
métabolisme  étant  voisin  do  la  normale,  il  faut 
espacer  ou  supprimer  la  radiothérapie  par 
crainte  du  myxœdèmo. 

Si  l’on  ne  fait  aucun  reproche  à  l’électrothé¬ 
rapie,  si  ce  n’est  sa  prétendue  inefficacité,  il 
n’en  est  pas  do  même  pour  la  curiethérapie  et 
surtout  la  radiothérapie. 


CiuTiQUEs  FAITES  A  i.A  jRAïuoTjnÏRAïuE.  —  Quel¬ 
ques  auteurs  et  particulièremuent  des  chirur¬ 
giens  ont  formulé  contre  celle  méthode  de  «  gra¬ 
ves  »  reproches;  voyons  s’ils  sont  justes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’inefficacité  de 
la  radiothérapie  affirmée  par  quelques-uns;  les 
chiffres  publiés,  à  défaut  des  considérations  qui 
les  accompagnent,  montrent  que  cette  opinion 
est  fausse  et  que  ceux  qui  l’ont  émise  n’ont  ob¬ 
servé  que  des  cas  malheureux  vraisemblable¬ 
ment  mal  soignés. 

On  a  dit  que  son  action  était  imprécise  et 
aveugle,  qu’elle  n’était  pas  dosable  et  pouvait, 
ou  bien  ne  rien  faire,  ou  bien  dépasser  l’effet  et 
provoquer  le  myxoedème  et  la  tétanie. 

C’est  être  par  trop  retardataire  et  mal  con¬ 
naître  les  progrès  de  la  technique  actuelle  qui 
nous  permet  lent  de  contrôler  avec  précision  la 
dose  administrée. 

L’examen  clinique  d’une  part,  la  recherche  du 
métabolisme  d’autre  part,  indiquent  clairement 
le  moment  où  doit  s’arrêter  le  traitement, 
l’heure  à  laquelle  il  doit  être  repris.  Ces  données 
sont  au  moins  aussi  précises  que  celles  qui  pré¬ 
sident  à  la  détermination  du  moignon  thyroï¬ 
dien  que  laissera  ((  au  jugé  »  la  thyroïdectomie 
pour  éviter  le  myxoedème  et  cependant  empê¬ 
cher  la  réapparition  des  troubles  toxiques. 

Ce  myxœdème  qu’on  montre  comme  un  spec¬ 
tre  qui  guette  le  malade  au  sortir  de  la  radio¬ 
thérapie  survient-il  fréquemment  et  quel  est-il  .f 
On  cite  toujours  quelques  cas  anciens  puisés 
dans  la  littérature,  sans  aucune  indication  pré¬ 
cise  du  rapport  existant  entre  le  trouble  sécré¬ 
toire  et  les  doses  absorbées.  L’un  de  nous  n’a 
jamais  observé  de  myxœdème  à  la  suite  de  la 
radiothérapie  ;  les  quelques  cas  rapportés  par 
l’autre  appartiennent  plutôt  à  un  état  «  d’ins¬ 
tabilité  thyro'ïdienne  »  qui  fut  sans  exception 
rajjidement  guéri,  de  façon  complète,  pur  un 
Irailement  opothérapique. 

En  effet,  la  dose  nécessaire  pour  déterminer  le 
trouble  grave  qu’est  le  myxœdème  dépasse  de 
beaucoup  celle  qu’on  applique  dans  la  maladie 
de  Basedow.  Même  lorsque  l’on  traite  des  tu¬ 
meurs  du  cou  par  une  radiothérapie  intense, 
on  no  voit  jamais  survenir  do  myxœdème.  A  ce 
sujet,  notre  ami  Case,  de  Chicago,  à  la  fois  chi¬ 
rurgien  et  radiologiste,  raconte  l’histoire  d’un 
cancer  thyroïdien,  irradié  pondant  quatorze 
mois,  sans  qu’il  présentât  le  moindre  signe  de 
myxœdème.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  proportion  est 
infime  et  les  rares  symptômes  d’hypothyroï¬ 
disme  qui  ont  pu  être  observés  ont  cédé  trgs  vite 
b  l’opothérapie.  Quant  à  la  tétanie,  nous  ne 
l’avons  jamais  vite  et  ceux  de  nos  collègues  que 
nous  avons  questionnés  n’ont  pas  été  plus  heu¬ 
reux  que  nous. 

D’autres  prétendent,  on  s’appuyant  sur  quel¬ 
ques  observations,  que  les  irradiations  peuvent, 
déterminer,  au  cours  du  traitement,  des  pous¬ 
sées  d’hyperthyroïdisme  dont  quelques-unes  se 
seraient  terminées  par  la  mort.  Disons  tout  de 
suite  que,  pas  plus  que  nous-mêmes,  nos  collè¬ 
gues  consultés  n’en  ont  vu  et  cependant  nous 
avons  osayé  depuis  plus  de  trente  ans  toutes 
les  méthodes,  fractionnant  les  doses  ou  les 
donnant  de  façon  plus  intense.  On  ne  saurait 
certes  nier  les  faits  ;  mais  on  peut  discuter  leur 
interprétation,  quand  on  sait  qu’un  des  carac¬ 
tères  de  la  maladie  de  Basedow  est  de  présenter 
dos  crises  d'hyperthyro'ïçlisme,  parfois  très  gra¬ 
ves,  on  dehors  de  tout  traitement  par  les  rayons 
X.  Enfin,  comme  le  dit  Holzknecht,  il  n’est  pas 
impossible  qu’un  traitement  brutal,  intempes¬ 
tif,  détermine  une  fonte  cellulaire  importante 
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provoquant  la  libération  de  toxines  qui  aggrave 
l’état  des  malades. 

Quelquefois,  une  faible  poussée  thermique 
précédée  de  céphalée,  s’accompagnant  d’une  lé¬ 
gère  augmentation  de  la  tachycardie,  succède  à  la 
première,  plus  rarement  à  la  seconde  séance  ; 
tout  rentre  dans  l’ordre  dans  les  vingt-quatre 
heures.  C’est  pour  éviter  ces  légères  réactions  du 
début,  que  nous  fractionnons  la  première  appli¬ 
cation  chez  les  malades  très  irritables.  Mais  ces 
incidents  sont  toujours  transitoires  et  ne  ressem¬ 
blent  en  rien  aux  crises  d’hyperthyro’idisme  qui 
succèdent  parfois  à  la  thyro'idectomie. 

La  critique  en  apparence  la  plus  justiflée  qu’on 
puisse  adresser  à  la  radiothérapie  est  sa  lenteur; 
la  durée  du  traitement,  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  n’est  jamais,  en  effet,  intérieure  à  plu¬ 
sieurs  mois  et  dépasse  parfois  six  mois  et  un  an 
dans  les  cas  graves.  Mais  est-ce  là  un  grief  sé¬ 
rieux  .!>  Oui,  en  apparence,  quand  il  s’agit  de 
cas  aigus  dans  lesquels  la  gravité  des  symptô¬ 
mes  nécessite  une  rapide  disparition  des  troubles 
toxiques  :  l’intervention  chirurgicale  enlève  évi¬ 
demment  le  corps  thyroïde  immédiatement  ; 
non,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que,  précisé¬ 
ment  dans  les  cas  graves,  il  est  indispensable  de 
préparer  les  malades  à  l’intervention  par  plu¬ 
sieurs  semaines  de  repos  avec  traitement  iodé  et 
de  les  surveiller  après,  pendant  de  longs  mois. 
Comment  disent  "W.  Bartlett  et  W.  Bartlett  J’’ 
(St-Louis),  la  «  remise  sur  pied  »  comporte  trois 
phases  ;  préparation  à  l’intervention,  interven¬ 
tion,  soins  post-opératoires. 

La  thyroïdectomie  ne  doit  pas,  sous  peine  de 
conséquences  tragiques,  être  considérée  comme 
une  intervention  d’urgence  ;  c’est  pour  l’avoir 
oublié  que  bien  des  chirurgiens  ont  eu  de  sérieux 
déboires.  Alors,  quand  à  la  lumière  de  ces  con¬ 
sidérations,  on  compare  la  durée  réelle  des  deux 
méthodes,  on  s’aperçoit  que  celle  qui  paraît  la 
plus  rapide  demande  une  préparation  parfois 
longue  pour  réduire  au  minimum  les  chances 
d’accidents.  Elle  n’est  pas,  du  reste,  suivie  inamé- 
diatement  du  rétablissement  de  la  santé  qui  de¬ 
mande  ordinairement  plusieurs  mois,  dans  les 
cas  favorables. 

Si,  dans  quelques  cas  graves,  on  peut  laisser  de 
côté  la  radiothérapie,  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  les  formes  à  évolution  plus  lente,  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes.  Quel  inconvénient  peut 
présenter,  pour  ces  malades,  une  thérapeutique, 
même  étalée  sur  un  an,  avec  -des  périodes  de 
repos,  si,  dès  la  première  série  d’irradiations, 
l’évolution  progressive  des  troubles  toxiques  .s ’ar- 
rête,  si  surtout  la  régression  se  dessine  et  s’ac¬ 
centue  pour  arriver,  en  fin  de  traitement,  à  la 
guérison  ?  Ajoutons  que  la  radiothérapie  a  l’im¬ 
mense  avantage  de  ne  pas  changer  les  conditions 
d’existence  des  malades,  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  et  ne  présente  aucun  danger  ;  la 
mortalité  est  nulle.  L’absence  de  danger  ne  com- 
pense-t-elle  pas,  largement,  une  durée  totale  un 
peu  plus  longue  ?  Nous  sommes  d’accord  avec 
les  chirurgiens  pour  reconnaître  que  si  cette 
méthode  était  inefficace,  comme  certains  d’entre 
eux  le  prétendent,  le  temps  perdu  par  des  appli¬ 
cations  inopérantes  serait  désastreux...,  mais  là 
n’est  pas  la  question,  puisque  la  pratique  de 
chaque  jour  démontre  l’efficacité  de  ce  traite¬ 
ment. 

On  accuse  la  radiothérapie  de  déterminer  des 
altérations  de  la  peau  qui,  en  dehors  de  leur 
inesthétisme,  compliquent  l’intervention,  si 
elle  doit  être  pratiquée  dans  la  suite.  Ici,  comme 
ailleurs,  la  radiodermite  peut  apparaître  si  les 
doses  ont  été  trop  élevées  et  la  filtration  insuf¬ 
fisante  ;  mais  elle  est  due,  le  plus  souvent,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  à  une  erreur  de  technique. 

Nous  ne  la  voyons  plus  aujourd’hui,  grâce  aux 


progrès  accomplis.  Tout  au  plus,  une  légère  pig¬ 
mentation  temporaire  apparaît-elle  sur  les  faces  ’ 
latérales  du  cou,  au  cours  d’un  traitement  pro¬ 
longé. 

Mais  on  a  accusé  la  méthode  de  provoquer  une 
vascularisation  anormale  et  des  adhérences  qui, 
reliant  le  corps  thyroïde  aux  organes  voisins, 
compliqueraient  l’intervention. 

En  dehors  des  télangiectasies'  qui  succèdent 
ordinairement  à  la  radiodermite,  que  l’on  doit 
éviter,  et  qui  présentent  un  caractère  très  parti¬ 
culier,  la  radiothérapie  ne  provoque  pas  d’hy¬ 
pervascularisation,  même  à  dose  élevée.  On  com¬ 
prendrait  mal  l’effet  d’un  rayonnement  qui  sur 
les  angiomes  détruit  les  vascularisations  et  sur 
le  Basedow  les  provoquerait.  L’augmentation  du 
calibre  des  artères  thyroïdiennes  est  un  des 
caractères  de  la  maladie,  entraînant  comme  con¬ 
séquence  une  hémostase  difficile,  d’une  diffi¬ 
culté  du  reste  différente  d’un  sujet  à  l’autre  ; 
point  n’est  besoin  d’attribuer  aux  rayons  X  une 
altération  vasculaire  qui  se  rencontre  également 
chez  des  malades  n’ayant  jamais  été  irradiés. 

Plus  graves  seraient  les  adhérences,  mais  toute 
la  question  est  de  savoir  si  elles  sont  dues  au 
traitement  radiothérapique  ;  cela  est  loin  d’être 
démontré.  Laissons  de  côté  les  cas  exceptionnels, 
dans  lesquels  des  doses  excessives  de  rayons  X 
ont  sclérosé  la  peau  et  la  glande,  atrésiant  par¬ 
fois  le  larynx  ;  ils  sont  en  dehors  de  la  question 
puisqu’on  ne  doit  pas  traiter  ainsi  la  maladie  de 
Basedow.  Le  fait  de  trouver  des  adhérences  chez 
un  malade  irradié  correctement  ne  prouve  pas 
qu’elles  soient  dues  au  traitement  antérieure¬ 
ment  appliqué.  Chacun  de  nous  connaît  des 
malades  sur  qui  l’intervention  fut  rendue  très 
difficile  du  fait  des  adhérences  et  cependant  ils 
n’avaient  jamais  été  soumis  aux  rayons  X.  On 
sait  du  reste,  qu’elles  se  rencontrent,  en  dehors 
de  toute  radiothérapie,  par  suite  de  l’hypervascu- 
larisation  thyroïdienne  qui  entraîne  l’épaississe¬ 
ment  et  la  fixation  progressive  du  tissu  conjonc¬ 
tif  :  Mœbius  n’a-t-il  pas,  il  y  a  longtemps,  signalé 
la  cirrhose  basedowienne  et  l’existence  de  for¬ 
mations  conjonctives  spontanées  entre  la  capsule 
et  les  tissus  voisins  ? 

Pour  toutes  ces  raisons  et  aussi  parce  que  les 
rayons  X  ont  une  action  fibrolysante  nette,  l’ar¬ 
gument  de  la  radiothérapie  ((  facteur  d’adhé¬ 
rences  et  de  tissu  fibreux  »  nous  paraît  man¬ 
quer  do  valeur. 

Du  reste,  les  chirurgiens  sont  loin  d’être  d’ac¬ 
cord  sur  cc  point  et  l’on  rencontre  en  cette  ma¬ 
tière,  comme  pour  le  fibrome,  des  avis  contra¬ 
dictoires.  Kocher,  dont  la  compétence  en  matière 
de  chirurgie  du  cou  est  hors  de  doute,  n’a  trouvé 
aucune  différence  entre  les  goitres  irradiés  et 
ceux  qui  ne  l’avaient  pas  été.  Sehileau,  Schwartz 
pensent  comme  Kocher.  Von  Eiselsberg  est  revenu 
sur  son  opinion  primitive,  et  Crile,  qui  opère 
jusqu’à  six  goitres  par  jour,  dit  que  la  radio¬ 
thérapie  préalable  ne  change  rien  aux  condi¬ 
tions  opératoires. 

Allant  plus  loin,  on  accuse  la  radiothérapie  de 
tous  les  insuccès  opératoires  :  elle  faciliterait  la 
paralysie  récurrentielle  ;  elle  empêcherait  le 
retour  du  pouls  au  voisinage  de  la  normale  ;  elle 
causerait  la  mort  tardive,  etc...  Ce  sont  là  mau¬ 
vaises  raisons,  bonnes  tout  au  plus  à  masquer 
une  malchance  opératoire.  Aucun  fait  ne  dé¬ 
montre  la  relation  de  cause  à  effet  entre  ces 
accidents  et  un  traitement  radiothérapique  anté¬ 
rieur. 


Certes  la  physiothérapie  n’est  pas  exempte  de 
toute  critique,  mais  la  chirurgie  n’est-elle  pas, 
elle  aussi,  chose  humaine  ?  Sur  un  lot  d'une 


vingtaine  de  malades  que  l’un  de  nous  a  suivis 
après  intervention  et  dont  il  publiera  les  obser¬ 
vations,  n’a-t-il  pas  vu  :  le  poids  rester  station¬ 
naire  ou  en  perle  de  6  à  6  kilos,  l’état  général 
demeurer  inchangé,  le  métabolisme  se  mainte¬ 
nir  au-dessus  de  -k  20  et  aller  même  à  -f  57, 
-f  66,  +  87,  le  tremblement  et  l’élat  nerveux 
demeurer  le  même;  le  pouls  battre  à  108,  115, 
132,  164,  Vexophlalmie,  signe  dont  la  valeur 
esthétique  est  si  important,  faire  montre  d’une 
particulière  indocilité 

Et  nous  110  parlerons  pas  des  cicatrices  chélol- 
diennes  vicieuses,  dont  nous  avons  observé  cinq 
cas,  ce  qui  n’est  pas  négligeable,  du  myxœdème 
important  et  persistant  avec,  par  exemple,  —  10 
de  métabolisme,  des  nombreux  sujets  qui  sont 
obligés  de  suivre  un  traitement  post-opératoire 
par  l’iode,  riiémato-ôlliyroïdine,  et  l’électroradio- 
thérapie.  La  persistance  de  l’exophlalmie  est 
assez,  importante  du  reste  pour  que  certains 
essaient  de  faire  revivre  la  sympathectomie  de 
laboulay,  tant  appréciée  autrefois,  si  oubliée 
aujourd’hui,  et  que  Howard,  Naffzigcr  et  Jones 
aient  imaginé,  récemment,  une  opération  qui 
consiste,  après  avoir  ouvert  le  crâne  et  soulevé  le 
cerveau,  à  aller  agir  sur  la  voûte  osseuse  de  l’or¬ 
bite. 

Tous  ces  faits,  surtout  si  nous  évoquons  les 
deux  morts  de  notre  statistique,  n’inclinent  pas 
à  penser  que  ce  soit  un  «  cas  de  conscience  »  de 
considérer  la  chirurgie  comme  le  seul  traitement 
des  syndromes  basedowiens,  à  l’exclusion  des 
médicaments  et  surtout  de  la  physiothérapie. 

Nous  pensons  avoir  montré  la  valeur  de  la 
radiothérapie  dans  les  syndromes  basedowiens 
et  fait  justice  des  critiques  adressées  à  celle  mé¬ 
thode. 

Nous  n’avons  pas  cherché,  comme  d’autres 
l’ont  fait,  à  mettre  en  opposition  cliirurgie  et 
radiothérapie  :  nous  pensons  en  effet  que  ces 
deux  procédés  ne  sauraient  être  en  conflit.  Ils 
ont  bien  des  points  communs  ;  succès  et  insuc¬ 
cès,  préparation  et  soins  prolongés,  récidives, 
etc...  ;  ils  demandent  l’un  et  l’autre  pour  guérir 
un  temps  assez  long,  bien  qu’en  apparence  la 
chirurgie  paraisse  aller  plus  vite  que  la  radio¬ 
thérapie.  Ils  ne  doivent  leur  succès  qu’à  la  qua¬ 
lité  du  spécialiste.  Tant  vaut  le  chirurgien,  tant 
vaut  l’opération  ;  un  radiologiste  expérimenté 
guérira  un  Basedow  qu’un  autre,  moins  averti, 
aura  laissé  évoluer  ;  l’homme  importe  plus  que 
la  méthode. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  radiothé¬ 
rapie,  en  général  moins  rapide  dans  ses  résul¬ 
tats,  laisse  au  malade  la  possibilité  de  continuer 
sa  vie  courante  pendant  la  durée  du  traitement, 
conserve  l’intégrité  de  sa  peau  et  de  ses  organes 
et  ne  l’expose  jamais  à  la  mort. 

Chirurgie  et  radiothérapie  trouveront,  il  faut 
l’espérer,  dans  un  avenir  rapproché  leurs  indica¬ 
tions,  et  dans  certains  cas,  nous  ne  craignons  pas 
do  le  dire,  leur  association.  C’est  par  l’observa¬ 
tion  des  formes  cliniques  et  des  résultats  obte¬ 
nus  qu’il  sera  possible  de  les  préciser.  Pour  cela, 
il  est  nécessaire  qu’il  s’établisse  une  collabora¬ 
tion  loyale  entre  médecins,  chirurgiens  et  phy¬ 
siothérapeutes  et  que  chacun  apporte,  avec  im¬ 
partialité,  le  résultat  de  sa  pratique. 
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Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

RETENTISSEMENT 

CA.RDIO-VASCULAIRE 

INJECTIONS  DE  SUBSTANCES 
DE  CONTRASTE 

PAU  MM. 

A.  RAVINA,  A.  SOURICE,  J.  LESAUCE 
cl  a.  QODLEWSKI 

Depuis  deux  ans  nous  avons  poursuivi  une 
série  de  rocherclics  sur  la  visibilité  radiologique 
(les  cavités  du  cœur  et  des  vaisseaux  pulmonai- 


uliliser  ceux-ci  à  de  fortes  concentrations  qui 
se  montrent  assez  toxiques. 

MM.  lieboul  et  Racine  ont  signalé  également 
trois  accidents  mortels  parmi  les  chiens  sur  les¬ 
quels  ils  ont  opéré.  MM.  E.  Conte  et  A.  Costa 
ont  observé  do  leur  côté  des  accidents  sérieux 
quoique  passagers  après  l’introduction  d’iodure 
(le  sodium  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  chez 
l 'homme. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher, 
avant  de  poursuivre  l’étude  d’une  méthode  ri¬ 
che  en  applications  cliniques  et  physiologiques, 
la  cause  de  tels  accidents  et  s’ils  étaient  dus  il 
la  nature  chimique  du  produit  ou  à  son  état 
physique,  on  particulier  à  sa  concentration,  à 
son  état  colloïdal  ou  en  suspension  ;  enfin,  si 
la  vitesse  d’introduction  jouait  un  rôle. 

Les  différents  corps  opaques  que  nous  avons 
injectés  ont  été  étudiés  en  les  radiographiant 
dans  des  tubes,  sous  une  épaisseur  constante. 
Les  produits  les  plus  opaques  se  montrent 
l’iodurc  de  sodium  au-dessus  de  70  pour  100  et 


au  cours  d’une  seule  séance  sur  un  môme  ani¬ 
mal,  nous  avons  soustrait  à  l’organisme,  par 
ponction  de  la  fémorale,  une  quantité  de  sang 
sensiblement  égale  aux  quantités  de  liquide  in¬ 
troduites  dans  le  cœur  droit,  de  manière  à  ne 
pas -trop  augmenter  la  masse  de  liquide  contenu 
dans  le  système  circulatoire,  ce  qui  pourrait  être 
de  nature  à  fausser  les  résultats. 

KxpfîruENCiis. 

Première  expérience.  —  Chez  un  chien  de 
16  kilogr.,  nous  avons  injecté  10  eme  de  Per- 
Abrodil  (di-iodo-3-5  pyridine-4-N-  acétate  de  dié- 
thanolamine).  Après  l’injection,  on  a  simple¬ 
ment  constaté  une  légère  hypotension. 

L’injection  de  10  eme  d’oxyde  de  Thorium 
(Collothor)  à  30  pour  100  a  entraîné  une  hypo¬ 
tension  un  peu  plus  marquée  et  de  la  dimi¬ 
nution  d’amplitude  des  systoles  cardiaques 
(fig.  1). 

L’injection  de  10  eme  d’iodure  de  sodium  à 


rcs  par  l’injection  de  sulistancos  oiiaqnos  (sulis- 
tances  de  contrasic),  en  particulier  de  composés 
de  l'iode  et  du  tlioriuni.  Depuis  les  travaux  ini¬ 
tiaux  de  rorssmann,  d’Egas  Moniz  et  de  ses  col- 
laboixdeurs,  les  reehcndies  sur  ce  sujet  se  sont 
inullipliées.  MM.  lleboul  el  Racine  vien¬ 
nent  de  publier  récemment  ici  môme 
de  belles  images  du  veniriculc  gauche 
et  de  l’aorte  chez  le  chien.  Nous  avons 
obtenu  des  images  très  nettes  des  ar¬ 
tères  pulmonaires  et  des  cavités  droites 
du  cœur.  Plusieurs  auteurs  ont  publié 
d’excellentes  radiographies  de  la  circu¬ 
lation  [uilmonaire  chez  l’homme. 

Si  de  semblables  tccbniciuos  sont  ca¬ 
pables  de  nous  fournir  d’intéressants 
renseignements  physiologiques  el  si  leu 
clinique  commence  à  ôtre  entrevue,  leur  mise  en 
pratique  paraissait  au  moins,  au  début,  assez 
dangereuse.  Nous  avons,  dans  nos  premières  ex¬ 
périences,  perdu  un  certain  nombre  d’animaux 
qui  succombaienl  rapidement,  cè  la  suite  de  l’in¬ 
jection  des  substances  de  contraste  dans  les  ca¬ 
vités  droites  du  cœur.  Une  partie  de  ces  acci¬ 
dent?  étaient  dus  au  fait  que  nous  ne  possédions 
à  ce  moment  (|ue  des  composés  du  thorium  à 


l’oxyde  de  thorium  à  37  pour  100.  Puis  toute 
une  siirie  de  corps  donne  une  opacité  d’un 
ordre  îi  peu  près  analogue  :  l’oxyde  de  thorium 
ii  30  pour  100,  l’Abrodil,  le  Ténébryl,  le  Dia- 
gnoréiiol  fi  70  pour  100. 


ilinciiti 


'irciilalo 


l'ig.  A.  —  Injection  d’oxyde  de  tliorinm  ù  37  pour  100. 
Très  petite  li\ potension  avec  f.ildle  diiiiimilion  de 
l'umplilnde  respiratoire  (chien  n"  2). 

l  étal  pseudo-colloi’dal.  D’autre  pari,  pour  ren¬ 
dre  visible  sur  des  clichés  l’intérieur  des  cavités 
cardiaques,  à  l’aide  de  composés  iodés,  il  faut 


Moins  obscures  et  d’une  opacité  à  peu  près 
('•gale  se  montrent  les  solutions  d’oxyde  de  tho¬ 
rium  allant  de  25  à  20  pour  100  ou  d’iodure 
allant  de  45  à  50  pour  100. 

A  ces  diverses  concentrations  les  produits  dé¬ 
rivés  du  thorium  tels  que  le  Collothor  ou  le  Tho- 
rotrast  ne  paraissent  nullement  toxiques.  Tou¬ 
tefois  les  recherches  que  nous  avons  commencées 
sur  leur  action  hémolysanle  possible  demandent 
à  ôlro  continuées. 

Nous  avons  opéré  sur  des  chiens  d’un  poids 
variant  entre  12  et  20  kilogr.,  endormis  è  la 
chloralose,  en  introduisant  les  diverses  substan¬ 
ces  de  contraste  directement  dans  l’oreillette 
droite  l'i  l’aide  d’une  sonde  pénétrant  par  la 
jugulaire  externe.  Les  produits  injectés  étaient 
à  la  température  de  39".  Nous  avons  constaté  les 
effets  obtenus,  la  circulation  par  l’enregistre¬ 
ment  de  la  jircssion  artérielle  dans  la  carotide 
gauche.  Une  canule  introduite  dans  cette  caro¬ 
tide  aboutit  è  un  stylet  qui  décrit  un  tracé 
sur  lequel  on  peut  lire  les  systoles  cardiaques. 
Nous  pouvons  donc  apprécier  sur  la  courbe  les 
modifications  apportées  au  fonctionnement  car¬ 
dio-vasculaire. 

Lorsque  plusieurs  injections  étaient  répétées 


50  pour  100  a  déterminé  des  troubles  beaucoup 
plus  prononcés  :  hypotension  rapide,  diminution 
considérable  de  l’amplitude  systolique.  Le  re¬ 
tour  à  la  normale  s’est  fait  lentement,  avec  hy¬ 
pertension  de  retour,  exagération  des  systoles 
cardiaques  (fig.  2). 

Les  perturbations  sont  encore  plus 
fortes  avec  une  solution  à  100  pour  100; 
on  note  de  fortes  systoles  suivies  d’un 
affaissement  cardiaque  avec  hypoten¬ 
sion  considérable  et  persistante.  La  re- 
jirise  du  travail  cardiaque  se  fait  au 
bout  de  1  seconde  et  se  continue  irré- 
icoïKfes.  gulièrement  pour  aboutir  en  quelques 
minutés  à  une  hypertension  progres¬ 
sive.  Par  contre,  l’injection  de  10  eme 
de  sérum  physiologique  n’entraîne  aucune  mo¬ 
dification  circulatoire  fig.  3). 

Deuxième  expérience.  —  Chez  un  second 
chien  10  eme  d’oxyde  de  thorium  (Collothor  à 
37  pour  1001  (fig.  4)  et  10  eme  de  Ténébryl  (Di- 
iodométhanc  sulfouate  de  sodium)  à  45  pour  100 


n’ont  déterminé  qu’une  très  petite  hypotension 
rapidement  compensée.  L’Abrodil  (mono-iode- 
méthane  sulfonate  de  sodium)  à  60  pour  100  n’a 
donné  qu’une  très  minime  hypertension  sans 


N“  47 


LA  PRESSE  MEDICALE;  Mercredi,  14  Juin' '1933- 


949 


trouble  du  rythme.  Le  Diagnorénol  (mono-iodo- 
mélhane  sulXoïiale  de  sodium)  à  un  taux 
nettement  plus  fort  (70  pour  100)  a  cntraînd 
quelques  troubles  :■  hypolenslon  marquée  suivie 
immédlalement  d'une'  hyperlenslon'  compensa¬ 
trice  aussi  nette  (flg.  6).  Mais. ces  troubles  ne  se 
sont  manifestés  que  pendant  un  très 
petit  nombre  de  systoles  et  le  rythme 
circulatoire  est  redevenu  tout  de  suite’ 
normal. 

Pour  établir  une  comparaison,  nous 
avons  Injecté  10  eme  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  34  pour  100,  ce  qui  a  déterminé 
.  des  troubles  importants  :  fatigue  pro¬ 
gressive  du  myocarde,  tachycardie,  sys¬ 
toles  Imperceptibles,  hypotension  con¬ 
sidérable  (flg.  6). 

L’injoctlon  d’iodure  do  sodium  è  70 
pour  100  a  déterminé  une  chute  brusque  , 

en  deux  ou  trois  paliers  avec  des  sys-  Ta 

tôles  presque  imperceptibles.  Le  retour  et 
a  été  marqué  par  de  fortes  poussées  hy¬ 
pertensives  avec  travail  cardiaque  intense 
(flg.  7). 

Ainsi  le  Collothor,  l’Abrodil,  le  Ténébryl,  le 
Diagnorénol  n’ont  provoqué  que  des  modiflea- 
tions  très  minimes  ou  très  courtes  des  tracés 
cardiaques,  alors  que  l’iodure  et  le  chlorure  de 
sodium  ont  entraîné  des  trou¬ 
bles  très  prononcés. 

Troisième  expérience.  Chez 
notre  troisième  chien,  les  injec¬ 
tions  ont  été  faites  en  vingt-cinq 
secondes.  Des  solutions  d’oxyde 
de  thorium  à  1  pour  100, ,  à  6 
pour  100,  à  10  pour  100  et  à  15 
pour  100  n’ont  donné  aucun 
trouble.  A  20  pour  100  on  com¬ 
mence  à  noter  une  petite  pertur¬ 
bation  et  à  37  pour  100  seule¬ 
ment  on  observe  une  légère  hy¬ 
potension,  à  la  fin  de  l’injection, 
avec  retour  immédiat  5  la  nor¬ 
male. 

Chez  le  même  animal  nous 
avons  pratiqué  des  injections  de  chlorure  de 
sodium  au  môme  taux  et  à  la  même  vitesse. 
C’est  seulement  au  taux  de  23  pour  100  que  l’on 
a  pu  observer  temporairement  une  légère  hypo¬ 
tension  et  quelques  irrégularités  respiratoires 
rapidement  compensées.  Par  contre,  une  solu- 


cardiaques  :  tachycardie,  hypotension;  '  systoles 
de  petite  amplitudei  Le 'retour -à  la  normale  est 

japidc.  . 

Au  taux  de  100.  pour  100  les  perturbations  car¬ 
diaques  sont  considérables.  Les  systoles  cardia¬ 
ques  deviennent  impereeptlbles  pendant  toute 


.  Rytlini 
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à  34  pour  100.  10  eme  en  30  secondes. 
:  pei'ccptible.  Hypoleiisioii  considéroWc 
!  à  peu  près  aboli  (chien  n"  2). 


l’injection.  La  reprise  se  fait  lentement  et  est 
suivie  d’une  hypertension  progressive  qui  se 
maintient  pendant  dix  minutes  (flg.  8).  A  120 
pour  100  apparaît  une  perturbation  encore  plus 
considérable  avec  hypotension  extrême  et  sys¬ 
toles  imperceptibles. 


à  25'  pour  100  n’enlrnîne  aucune  modification 
notable  ;  en  cinq  secondes,  elle  provoque  une 
légère  diminution  de  l’amplitude  respiratoire; 

10*  cnic  de  Collothor  à  37  pour  100  injectés 
en  cinq' secondes  entraînent  une  hypotension 
as'séz  sensible.  Enfin,  10  eme  d’une  solution  de 
Collothor  ’  non  stabilisé  entraînent  une 
hypotension  donsldérable  avec  quelques 
ébauches  respiratoires  et  une  fibrillation 
cardiaque  à  peine  perceptible;  la  mort 
survient  en  cinquante  Secondes  par  Choc 
colloïdoclasiquc  (flg.  9). 

Sixième  expérience.  —  Nous  n’avons, 
au  cours  de  celle-ci,  obtenu  que  des  mo¬ 
difications  insignifiantes,  surtout  hypo- 
tensives,  avec  des. injections  de  10  eme  de 
Collothor  à  37  pour  100,  d’Abrodil  à  60 
pour  100,  de  Thorotrast.  ' 

Enfin,  pour  déterminer  si  la  radio-acti- 
vité  pouvait  avoir  une  action  dans  ces 
phénomènes,  nous  avons  pratiqué  une 
injection  de  Radon  représentant  IG  microcuries 
dans  du  sérum  glucosé  à  5  pouL  100.  Nous 
n’avons  obtenu  aucune  modification  du  rythme 
cardiaque.  Sans  tirer  de  conclusions  fermes 
d’une  seule  expérience,  il  semble  que  la 
ne  joue  pas  un  graqd  rôle< 
Enfin,  une  nouvelle  injection 
d’oxyde  de  thorium  non  stabi¬ 
lisé  a  entraîné  une  mort  immé¬ 
diate  dans  des  conditions  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’expérience 
précédente. 


radio-activité 


Fig.  7.  —  lodurq  de  sodium  à  70  pour  100.  Grosse  perturbation  cardiaque.  Hypotcnsio 
brusque  en  2  ou  3  paliers  avec  des  systoles  presque  impcroeplibles.  Hypertension  ulti 
rieuro  (chien  n‘  2). 


Cinquième  expérience.  —  Noua  nous  sommes 
enfin  proposé  de  voir  si  la  vitesse  d’injection 
influait  sur  les  perturbations  cardio-respiratoi¬ 
res  indépendamment  de  la  substance  injeclée. 
Nous  avons  injecté  en  vingt-cinq  secondes  à  un 
chien  de  20  kilogr.  10  eme  de  Collothor  .1  15 


Co.NCLUsioNS.  —  Nos  expériences 
montrent  donc  qu’un  assez  grand 
nombre  de  substances  de  con¬ 
traste,  même  introduites  dans 
les  cavités  droites  du  cœur,  sont 
relativement  bien  supportées. 
Certains  de  nos  chiens  ont  reçu 
au  cours  d’une  même  séance  une 
dizaine  d’injeclions  de  sub¬ 
stances  variées  dans  l’oreillette 
droile  sans  en  être  autrement 
incommodés.  L’Abrodil  et  le  Pcr-Abrodil,  le  Té¬ 
nébryl,  le  Thorotrast  et  le  Collothor,  en  parti¬ 
culier,  n’ont  entraîné  que  des  modifications  très 
minimes  des  rythmes  respiratoire  et  circulatoire. 

Toutefois,  il  faut  remarquer  que  lorsqu’on 
emiiloie  des  sels  en  solution,  .’i  partir  d’une 


Fig.  8.  —  Injection  cl’iotlurc  de  .sodtum  à  100  pour  100.  10  eme  en  25  secondes  :  disparition  du  rythme 
respiratoire.  Grosse  modification  des  systoles  cardiaques  (chien  n’  4). 


lion  saturée  a  entraîné  de  l’hypotension  et  dos 
modifications  sensibles  du  rythme  respiratoire. 

Qualri^me  expérience.  ™  Noua  avons  injecté, 
toujours  dans  les  mêmes  conditions,  des  solu-, 
tiens  d’iodure  de  sodium,  Jusqu’au  taux  de  16 
pour  100,  elles  n’ont  eniraîné  aucun  trouble  ;  i\ 
25  pour  100  on  a  constaté  une  légère  hyiiolon- 
sion.  C’est  seulement  au  taux  de  76  pour  100 
que  sont  apparues  de  sérieuses  perturbations 


pour  100,  taux  qui  ne  détermine  certainement 
aucune  hémolyse.  Nous  avons  seulement  noté 
une  légère  diminution  do  ramplHudo  rospira- 
tolre  et  do  l’amplitude  .  systolique.  Le  môme 
produit  ii\jQcté  en  cinq  .secondes  détermine  une 
courte  porturUation  cardiaque,  se  traduisant  par 
4  ou  6  systoles  extrêmement  rapprochées  et  quel¬ 
ques  saccades  respiratoires  sans  modification  de 
la  tension. 

Une  injection  d’oxyde  de  thorium  (Thorotrast) 


Fig.  9.  —  liijcclion  de  10  cnic  d'oxyclc 
de  thorium  non  slnbilisc.  Mort  fou- 
di'oyimlo  avec  hypotension.  Con- 
Irnclions  cardiaques  inlimcs  (chien 

n*  0). 

certaine  concentration  d’ailleurs  variable  avec 
chaque  sel,  il  se  produit  vis-.è-vis  du  sang  une 
rupture  d’équilibre  qui  cnlrainc  des  précipita¬ 
tions,  C'est  ce  qui  arrive  en  parlieulicr  avec 
l’ioduro  do  sodium  lorsque  la  conccntraliou  dé¬ 
passe  70  pour  100.  Il  scmltle  donc  bien  que  ce 
corps  soit  à  utiliser  le  moins  possible  pour  Tar- 
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tériographie  et  à  remplacer  chaque  fois  qu’on  le 
peut  par  d’autres  composés  iodés  ou  par  les 
dérivés  du  thorium. 

Nous  avons  utilisé  dans  certaines  de  nos  expé¬ 
riences  des  solutions  très  concentrées  de  l’ordre 
de  celles  qui  sont  nécessaires  pour  rendre  visi¬ 
bles  radiographiquement  les  cavités  du  cœur. 
Celles-ci,  en  effet,  sont  partieulièrement  diffi¬ 
ciles  à  voir,  par  suite  de  l’épaisseur  du  muscle 
cardiaque,  du  brassage  intense  auquel  est  sou¬ 
mise  la  substance  opaque  à  l’intérieur  du  cœur. 
Dans  l’artériographie,  on  peut  utiliser  habituel¬ 
lement  des  substances  moins  concentrées  qui 
sont  mieux  tolérées  par  l’organisme. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  ne  pas  concentrer  à  un 
taux  trop  fort  les  composés  iodés,  même  moins 
toxiques  que  l’iodure  de  sodium.  Si  on  les  con¬ 
centre,  ce  qui  est  possible  pour  presque  tous,  à 
plus  de  70  pour  100,  taux  d’ailleurs  très  supé¬ 


rieur  à  celui  auquel  ils  sont  employés  normale¬ 
ment,  on  peut  craindre,  là  encore,  une  rupture 
d’équilibre  et  des  précipitations. 

.  De  tels  accidents  ne  sont  pas  à  craindre  avec 
les  composés  du  thorium  qui  ont,  de  plus, 
l’avantage  de  ne  pas  être  douloureux  ;  ces  corps 
paraissent  donc  maintenant  particulièrement 
intéressants  à  employer  pour  les  artériographies. 
Dos  Santos  et  de  nombreux  auteurs  ont  em¬ 
ployé  le  Tborotrast  avec  sucés.  Picot  a  obtenu 
récemment  de  belles  artériographies  avec  le  Col- 
lothor. 

Toutefois  les  dérivés  du  thorium  parais¬ 
sent  présenter  parfois  des  phénomènes  de  dif¬ 
fusion  rapide  dans  le  sang  et  ce  fait  peut  gêner 
la  prise  de  certaines  radiographies.  Cette  diffu- 
sibilité,  qui  correspond  d’ailleurs  à  leur  absence 
de  toxicité,  est  particulièrement  nette  à  l’inté¬ 
rieur  des  cavités  cardiaques,  dont  elle  ne  per¬ 


met  guère  d’obtenir  de  bonnes  radiographies. 

Enfin,  les  composés  du  thorium  non  stabilisés 
sont  des  corps  extrêmement  dangereux  qui  dé¬ 
terminent  des  accidents  de  choc  d’une  extrême 
gravité.  Il  est  donc  très  important  de  n’utiliser 
que  des  produits  parfaitement  stabilisés. 

On  voit  donc  que  la  tolérance  de  l’organisme 
aux  substances  de  contraste  est  grande,  puisque 
aucun  animal,  bien  que  nos  expériences  aient 
été  faites  dans  un  grand  nombre  de  cas  avec  des 
produits  très  concentrés,  n’a  succombé  aux  in¬ 
jections,  si  ce  n’est  ceux  qui  ont  reçu  des  subs¬ 
tances  non  stabilisées. 

Il  nous  a  paru  y  avoir  intérêt  à  rapporter  ces 
expériences  qui  précisent  les  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’injection  des  substances  de  contraste 
et,  par  suite,  permettent  d’envisager  les  moyens 
de  les  atténuer  ou  de  les  éviter  au  cours  de 
l’artériographie. 


LES  MODIFICATIONS 
ÉLECTRO-CARDIOGRAPHIQUES 
AU  COURS 

DE  LA  VENTRICULOGRAPHIE 
CARDIAQUE  GAUCHE 
EXPÉRIMENTALE^ 

PAR  MM. 

Maurice  RACINE  et  Henri  REBOUL 

Internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Au  cours  de  nos  expériences  précédentes  des 
injections  intraventriculaires  de  20  eme  sous 
une  pression  de  2  kilogr.  250  et  môme  répétées 
de  nombreuses  fois  chez  le  même  animal  en 
l’espace  de  quelques  heures  ont  déterminé  seu¬ 
lement  des  troubles  passagers  alors  qu’une  in¬ 
jection  de  7  eme  sous  une  pression  de  1  kilogr. 
260  suffît  à  obtenir  une  image  excellente. 

Cependant  il  est  indispensable  avant  de  pro¬ 
poser  son  application  à  l’homme  de  rechercher 
expérimentalement  tous  les  dangers  possibles 
de  ce  procédé  nouveau  d’investigation. 

L’élcctrocardiographie  est  nécessaire  pour 
fixer  au  cours  des  injections  intraventriculaires  à 
quel  seuil  de  volume  et  de  pression  apparaissent 
les  plus  légers  signes  de  défaillance  myocardique. 


En  conclusion  de  notre  article  sur 
la  ventriculographie  cardiaque  expéri¬ 
mentale  nous  indiquions  les  avan¬ 
tages  de  cette  nouvelle  méthode  d’ex¬ 
ploration  radiologique  pour  l’étude  ana¬ 
tomique,  physiologique  et  pathologique 
des  ventricules  et  de  leurs  orifices,  de 
l’aorte  thoracique  et  de  ses  branches, 
do  l’artère  pulmonaire. 

Dans  l’étude  critique  de  notre 
technique,  parmi  les  inconvénients 
possibles,  nous  mettions  au  premier 
plan  : 

La  nécessité  d’une  ponction  car¬ 
diaque.  Mais  surtout  : 

L’importance  du  débit 
(le  l’injection  intraven- 
friculaire. 

Nous  avions  pensé  que 
ces  facteurs  [(ouvaient 
être  des  obstacles  impor¬ 
tants.  En  réalité  la  pra¬ 
tique  déjà  ancienne  des 
pondions  intraventricu¬ 
laires  aussi  bien  sur 
l’homme  que  sur  l'ani¬ 
mal  est  cliniquement  bien 
tolérée.  Pi, 


L’électrocardiographie  renseigne  sur  3  ordres 
do  faits  : 

1°  Les  troubles  du  rythme.  —  Elle  permet 
d’en  apprécier  la  nature  depuis  la  simple  extra- 
systole  jusqu’à  l’arythmie  complète  et  la  fibril¬ 
lation.  Surtout  elle  permet  de  préciser  l’origine 
de  ces  accidents  ;  ventriculaires  ou  auriculaires, 
gauches  ou  droits  et  grâce  à  ces  deux  éléments 
de  préciser  la  gravité  de  l’atteinte  du  rythme 
cardiaque.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  que 
classiquement  le  cœur  du  chien  est  extrême¬ 
ment  sensible;  une  simple  ponction  myocardi¬ 
que,  une  augmentation  de  pression  intra-ventri- 
culaire  par  ligature  de  l’aorte  déterminent  des 
extrasy.stoles;  la  fibrillation  ventriculaire  provo¬ 
quée  expérimentalement  est  irrémé¬ 
diablement  morlellc. 

2“  L’existence  d’une  prépondérance 
VENTRICULAIRE.  —  Une  injcction  ven¬ 
triculaire  gauche  importante  par  son 
volume  et  sa  pression  pouvait  faire 
craindre,  malgré  sa  faible  durée,  une 
déficience  myocardique  initialement  au 
moins  localisée. 

Nous  ne  tiendrons  compte  dans  la 
lecture  de  nos  tracés  que  des  prépon¬ 
dérances  ventriculaires  répondant  aux 
règles  classiques. 


D2  après 
a  de  1  kilogr. 


moniale.  La  f 
cale,  10  Mai  1 


-  DI  pondant  l'injection  i 


triculairi  gauche  de  20  c 


s  pression  de  1  kilogr. 


ES  ATYPIES  DU  COMPLEXE 

Q.R.S.T.  —  C’est  surtout 
dans  l’étude  minutieuse 
de  ces  modifications  que 
nous  avons  pensé  trouver 
les  critères  de  la  marge 
de  sécurité  des  injections 
intraventriculaires. 

Non  pas  tant  dans  les 
atypies  de  R  qui  sem¬ 
blent  bien,  comme  l’a 
montré  M.  Robert  Lévy 
dans  sa  thèse,  liées  à  une  ' 
atteinte  du  faisceau  de 
His,  mais  dans  les  aty¬ 
pies  des  parties  mo¬ 
yennes  et  terminales 
du  complexe  ventri¬ 
culaire,  dénivellement 
de  RT,  de  ST  ;  modi¬ 
fication  de  T  :  semi- 
négatif  ou  négatif,  qui 
sont  produites  par  les 
causes  les  plus  variées 
et  qui  n’ont  en  elles- 
mêmes  aucune  valeur 
localisa  trice. 
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L’étudo  de  ces  troubles  nous  paraît  d’autant 
plus  importante  que  MM.  Lian  et  Merklen  ont 
insisté  sur  les  altérations  expérimentales  des 
portions  moyennes  et  terminales  du  complexe 
électro-cardiographique  à  la  suite  de  modifica¬ 
tions  de  la  circulation  et  de  la  pression  intra¬ 
cardiaque  par  compression  de  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

Nous  avons  recueilli  les  tracés  éleclrocardio- 
graphiques  que  nous  publions  sur  des  chiens 
anesthésiés  au  ■  Numal  (1/3  de  cmc  intravei¬ 
neux  par  kilogramme  d’animal)  et  pour  une 
môme  Injection  intracardiaque  pratiquée  avec 
l’appareillage  décrit  dans  notre  précédent  ar- 


D1  D2  D3 

Fig.  i  a.  ~  Avonl  l'injccUon. 


lions  particulières  de  ces  tracés.  L’élude  com¬ 
parative  de  ces  courbes  montre  l’innocuité 
absolue  de  ces  injections  du  point  de  vue  de 
la  verilriculographie.  Il  n’existe  aucune  mo¬ 
dification  notable  des  complexes  ni  pendant  ni 
à  la  suite  des  injections. 

Le  tracé  suivant  (flg.  3)  correspond  à  une  in¬ 
jection  de  20  cmc  sous  pression  de  1  kilogr.  Il 
existe  au  cours  de  l’injection  une  dénivellation 
de  ST  avec  'T  semi-négatif  mais  qui  disparaît  en 
moins  de  deux  secondes.  Ce  chien  avait  cepen¬ 
dant  déjà  reçu  dans  l’heure  précédente  2  injec¬ 
tions  de  10  cmc  sous  pression  de  1  kilogr. 

Sur  les  éleclrocardiogrammes  recueillis  pen- 


Fig.  4  b.  —  DI  pondant  l'injection  intrn-venlricnlaire  gaucho  de  10  cmc 
sous  pression  de  1  kilogr,  250. 


DI  D2  D3 

Fig.  4  c.  —  Cinq  minutes  après  l’injection 


ticle  nous  avons  toujours  pris  :  1  élec- 
trûcardiogramme  témoin;  1  éleclrocardio- 
gramme  pendant  la  ponction  ventricu¬ 
laire;  1  électrocardiogramme  avant,  pen¬ 
dant  et  aussitôt  après  l’injection;  des  élec¬ 
trocardiogrammes  dans  les  heures  et  les 
jours  suivants. 

Pour  établir  la  marge  entre  volume  et 
pression  nécessaires  à  la  venlriculographie 
déjà  déterminés  précédemment,  et  cer%V 
qui  engendrent  les  plus  légers  troubles 
cardiaques,  nous  avons  fait  varier  :  la  na¬ 
ture  des  liquides  injectés,  nous  avons  uti¬ 
lisé  (les  solutions  de  contraste  à  des  con¬ 
centrations  différentes,  du 
sérum  physiologique;  le 
volume  de  10  à  30  cmc.; 
la  pression  :  de  1  kilogr. 
à  2  kilogr.  600;  le  nom¬ 
bre  des  injections  chez 
le  même  animal  en  l’es¬ 
pace  de  quelques  heu¬ 
res;  le  lieu  de  la  ponc¬ 
tion  et  de  l’injection. 

L’ installation  dont 
nous  disposions  pour 
cette  série  d’expérimen¬ 
tations  no  nous  a  pas 
permis  un  contrôle  ri¬ 
goureux  du  lieu  de  l’in¬ 
jection  mais  le  nombre 
important  des  ponctions 
pratiquées,  le  choix  dif¬ 
férent  do  leurs  repères 
anatomiques  nous  per¬ 
met  de  penser  que  toute 
la  cavité  ventriculaire 
gauche  a  été  ainsi  explorée.  Nous  apporte¬ 
rons  ultérieurement  des  conclusions  pré¬ 
cises  à  ce  sujet.  Nous  ne  publierons  que 
quelques-uns  de  ceS  élcèlfocardiogrammes 
en  indiquant, sommairement  les  particula¬ 
rités  techniques  primordiales  et  leur  inter¬ 
prétation.  lisnous  paraissent  suffisants  pour 
nous  permettre  dos  conclusions  précises. 

Dans  un  premier  groupe  de  8  tracés  (fig. 
I  et  II)  nous  avons  pratiqué  des  injections 
à  la  pression  de  1  kilogr.  d’un  volume  de 
10  cmc  :  la  cohcentralion  du  liquide,  sa 
nature  n’ont  jamais  provoqué  de  varia- 


D1  pendant  l’injection  inlra-ventriculairo  gauche  de  15  c 


Fig.  6  c.  —  Cinq  mihülca  apriis  l'iiijecti 


danl  des  injections  de  10  cmc  sous  pres¬ 
sion  de  1  kilogr.  250  (fig.  4)  on  remarque 
quelques  exlràsysloles  ventriculaires  gau¬ 
ches,  les  variations  de  T  qui  de  semi-néga¬ 
tif  devient  poSitif.  Là  encore  ces  manifesta¬ 
tions  sont  tout  à  fait  transitoires. 

Pendant  la  durée  des  injections  inlra- 
vcnlriculaires  de  15  cmc  sous  une  pres¬ 
sion  do  1  kilogr.  500  (fig.  5),  nous  avons 
obtenu  :  des  groupements  d’exlrasysloles 
ventriculaires  gauche  avec  grosse  aug¬ 
mentation  d’ampliludo  du  complexe;  des 
dénivellations  importantes  de  S'f;  ï  fran¬ 
chement  négatif.  Toutes  ces  modifications  , 
cessent  en  môme  temps 
que  l’injection. 

Quinze  ccnlimèlres  cu¬ 
bes  injectés  sous  pres¬ 
sion  de  2  kilogr.  (fig.  6 
a)  ont  provoqué  ;  des 
alypies  importantes  du 
complexe  ventriculaire, 
le  soulèvement  R  a  gardé 
à  peu  près  sa  forme  an¬ 
térieure,  la  dépression  S 
est  devenue  profonde,  bi¬ 
fide,  large  de  2  à  4  cin¬ 
quantièmes  de  seconde. 

Le  tracé  puldié  (fig. 
fi  b)  a  été  pris  immédia¬ 
tement  aj)rès  l’injection; 
il  montre  une  crise  de 
tachycardie  paroxystique 
avec  épaississement  de  la 
branche  ascendante  de 
de  1  kilogr.  500.  g.  Après  quelques  mi¬ 
nutes,  le  rythme  a  ten¬ 
dance  à  se  régulariser,  mais  il  persiste 
encore  une  importante  dénivellation  de 
ST  avec  T  négatif. 

Le  dernier  éleclrocardiogramme  (fig.  7) 
est  pris  sur  un  polit  chien  de  7  kilogr. 
qui  recevait  une  injection  de  10  cmc  sous 
pression  do  2  kilogr.  600. 

Le  début  du  graphique  fait  en  DI  est 
normal,  puis  apparaissent  quelques  exlra- 
aysloles  ventriculaires  gauches,  qui  font 
place  rapidement  à  une  véritable  anarchie 
du  tracé  durant  environ  vingt-cinq  se¬ 
condes.  A  partir  de  ce  moment,  sur- 
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vienneiil  des  coiilinilions  veiilriculnires  mais 
anormales  par  leur  alypie,  par  leur  rareté.  Elles 
se  rapiuochent  peu  i'i  peu  et  cinquante  secondes 
après  le  début  de  l’injection  le  ryllime  cardiaque 
est  régularisé. 

En  somme  pour  les  volumes  et  les  pressions 
envisagées  dans  ce  travail,  l’absence  de  certains 
faits  est  inqjorlanle  ; 

a)  .laniais  nous  n’avons  ob.servé  de  modifica¬ 
tions  isolées  de  il.  Eors- 

qu’il  e.viste  une  atyi)ie 
du  complexe  ventriculaire, 
c’est  toujours  sur  la  ])ai- 
tie  moyenne  ou  terminale 
([u’ello  a  porté. 

b)  'l'ous  les  électrocar- 
diogrammes  pris  dans  les 
heures  ou  les  jours  sui¬ 
vant  l’injection  intraven- 
Iriculaire  ont  été  normaux. 

Il  nous  semble  intéres¬ 
sant  d’indiquer  quelles  Idg. 

sont,  à  l’extrémité  de  l’ai-  '*'•  ‘ 

guille  montée  sur  l’ap¬ 
pareil  de  Ucynaldo  Dos  Sanlos,  les  pressions  en 
centimètres  cubes  de  mercure  selon  les  chiffres 
indiqués  par  le  mano¬ 
mètre  du  réservoir  d’air 
comprimé. 

A  l’état  statique,  une 
liression  de  1  kilogr. 
corrcsjwnd  environ  ;'i 
7.’i  cmc.  de  11g. 

Mais  .è  l’état  dynami- 
(pie  il  se  ])roduit  une 
jjerte  do  charge  impor¬ 
tante,  fonction  de  la 


modifications  en  tous  points  analogues  à  celles 
obtenues  par  le  sérum  physiologique. 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  les  injections 
dont  le  volume  excède  20  cmc.  Elles  n’ol'frenl 
pas  d’intérCt  pour  la  ventriculographie  car¬ 
diaque. 

D’ailleurs,  la  pression  de  l’injection  importe 
bien  davantage  que  son  volume.  Pour  obtenir  de 
lionnes  ventriculographios  cardiaques  gauches. 


introduire  dans  la  cavité  venlriculair-e 
as  chien  de  plus  de  20  kilogr.  environ 


in,  de  la  viscosité 
|uidü  injecté,  du 
ilif  conducteur 
(robinets,  tubu- 
l'inbculs,  caoul- 
aiguilles)  et  de 


De  ces  faits  expéri¬ 
mentaux,  les  déductions 
sont  les  suivantes  : 

La  jionction  ventri¬ 
culaire  ne  détermine 
aucune  modification  de 
1  ’électrocnrd  iogramme, 
tout  au  plus  existe-t-il 
parfois  quelques  extra¬ 
systoles.  Leur  existence 
et  leur  fréquence  ne 
sont  pas  liées  à  un  siège 
myocardique  gauche. 


Les  liquides  de  contraste  utilisés  au  cours  de 
ces  expériences,  quelle  que  soit  leur  concentra¬ 
tion,  ont  jirovoqué,  pour  un  même  débit,  des 


2  kilogr.  500. 
do  la  piqûre 


7  cmc  le  ténéhryl  è  45  pour  100  sous  une 
pression  do  1  kilogr.  à  1  kilogr.  250;  la  durée 
de  cotte  injection  varie  entre  une  et  deux  se¬ 
condes. 

Or  nos  tracés  prouvent  qu’une  injection  ven¬ 
triculaire  gauche  de  20  cmc  sous  1  kilogr.  250 


do  pression  ne  modifie  en  rien  l’électrocardio¬ 
gramme,  que  l’injection  de  15  cmc  sous  1  ki¬ 
logr.  500  détermine  des  extrasystoles,  celle  de  15 
cmc  sous  2  kilogr.  une  tachycardie  paroxystique, 
colle  de  10  cmc  sous  2  kilogr.  500  une  anarchie 
du  tracé  qui  fut  transitoire. 

.11  existe  donc  une  marge  de  sécurité  impor¬ 
tante  donnée  par  la  différence  entre  les  chif¬ 
fres  nécessaires  ii  la  ventriculographie,  et  ceux 
pour  lesquels  apparaissent 
les  plus  légères  modifica¬ 
tions  électrocardiographi¬ 
ques  :  7  cmc  sous  1  ki¬ 
logr.  250  suffisent  à  la  ven¬ 
triculographie  gauche  chez 
le  chien;  15  cmc  sous  2  ki¬ 
logr.  peuvent  déterminer 
une  tachycardie  paroxysti¬ 
que.  Ainsi,  l’importance 
de  ces  différences  permet 
pour  l’avenir  d’envisager 
souche  l’appliccation  de  cette  mé- 

thode  à  l’homme.  Le  cœur 
du  chien  étant  particu¬ 
lièrement  sensible,  il  semble  bien  que  ce  procédé 
d’application  sera  toléré  par  un  cœur  humain 
malgré  certaines  alté¬ 
rations  pathologiques. 

Tels  sont  les  résul¬ 
tats  de  l’électrocardio- 
graphie  au  cours  des  in¬ 
jections  intra-ventricn- 
laires  gauches,  premier 
point  de  l’étude  criti¬ 
que  de  notre  méthode. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Robert  Thomas.  Considérations  sur  les  épi- 
théliomas  cylindriques  du  maxillaire  supérieur. 
Thèse  de  Paris,  1932  {Jouve  et  C'®,  éditeurs).  —  De 
cette  e.xcellcnle  thèse,  on  peut  retirer  les  conclu- 


1°  'L’épitliclioma  cylindrique  pur  provenant  du 
.sinus  maxillaire  est  très  rare. 

2i’  Rien  ne  le  distingue  du  point  de  vue  clinique 
des  aulnes  é|)ilbélionias  du  sintis  maxillaire. 

3“  Le  diagnostic  est  purement  histologique,  mais 
il  faut  faire  plusieurs  prises  afin  de  ne  pas  porter 
à  tort  le  diagnostic  d’épithélioma  cylindrique  pur 
et  de  passer  à  côté  de  zones  métaplasiées  indica¬ 
trices  d’un  épiihélioma  mixte. 

4°  Ce  diagnostic  est,  en  effet,  des  plus  impor¬ 
tants,  car  le  cancer  cylindrique  est  histologique¬ 
ment  nu  sommet  de  l’échelle  de  malignité  crois¬ 


sante  des  épiWiéliomas  du  maxillaire  supérieur.  Ce 
sont  des  tumeurs  insensibles  ou  très  peu  sensibles 
au  radium.  Contre  elles,  nous  n’avons  donc 
qu’une  seule  ressource  :  ((  la  chirurgie  élargie  et 
de  préférence  la  résection  typique  du  maxillaire 
supérieur.  II  semble  qu’elle  doive  donner  ses  meil¬ 
leurs  résultats  dans  les  formes  encore  limitées  au 
sinus  ou  ne  débordant  le  maxillaire  qu’aux  points 
les  moins  dangereux  ». 

C.  Ruppe. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Juin  1933. 

Rapport  sur  l’alimentation  des  indigènes  aux 
colonies.  —  M.  Marchoux,  rapporteur,  nu  noiu 
do  la  Commission  chargée  d'examiner  un  vœu  de 
la  Société  de  géographie  commerciale  demandant  à 
l’Académie  d’étudier  la  question  de  l’alimentation 
des  indigènes,  propo.se  l’adoplion  des  conclusions 

«  1“  L’Académie  de  Métleeine  n’a  jjas  la  possibi¬ 
lité  d’entreprendre  une  étude  qui  relève  essentiel¬ 
lement  de  laboratoires  spécialisés. 

2°  De  rexamen  des  documenis  jusqu’alois  ra.s- 
semblés,  il-  résulte  une  grande  incertitude  sur  les 
résultats  obtenus  jusqu’ici  relativement  à  la  valc\ir 
que  doit  représenter  la  ration  qualitative  et  quan¬ 
titative  des  indigènes. 

3"  Il  serait  bautemeut  désirable  qu’une  associa¬ 
tion 'comme  l’est  la  Société  de  Géographie  com¬ 
merciale  s’efforçât  de  recueillir  des  diverses  colo¬ 
nies,  des  agricidteurs  et  des  industriels  commer¬ 
ciaux  directement  mteres.ses,  les  fonds  qiu  jicrmct- 

de  savants  missionnaires  .spécialisés  en  pbysiologii: 
alimentaire,  et  choisis  par  r.\eadcmic  de  Medeeine. 
auxquels  seraient  ouverts  les  laboratoires  des  Ins¬ 
tituts  Pasteur  d’Afrique  et  rl’Asie  tropicales  et  qui 
seraient  chargés  d’établir  sur  des  bases  exactes  la 
s-omposition  cl  l  importance  de  la  ration  alimen¬ 
taire  des  travailleurs  indigènes. 

Au  Congo,  où  est  plus  manifeste  la  pénurie 
d’albumine  et  parlant  d’acides  aminés  indispeii- 

qii’on  prépare  en  grand  en  Argentine  nt  au  liiésil, 
en  atleiidaut  que  Madagascar  s’organise,  ]iour  en 

—  Ges  eoni-lusioiis  seront  rlisciitées  à  quinzaiin'. 

A  propos  des  spécialités  pharmaceutiaues. 

—  M.  Hayem  rappelle  qu  un  certain  noinbri’ 
produits  échappent  à  toute  Tégleinenlalion  p 
qu’ils  ne  sont  pas  inscrits  aux  tableaux  des  un 
res  dites  vénéneuses,  tels  le  gardénal,  le  véroiial, 
l’aspirine,  le  pyramidon,  1  antipyrine  ;  les  malades 
jii'uvcnt  se  les  procurer  en  quantité  exci’ssii 
en  réisnlte  parfois  des  accidents  sérieux;  il  y 

.ser  fréquemmeiit.  D’aulre  part,  certains  jiroduils 
inscrits  aux  tableaux  et  j  I  I  1 

sjiécialités  peinent  dans  ces  conditions  être  déli- 
M'és  en  quantité  assez  grande  pour  provoquer'  ries 
intoxications  .sérieuses;  ce  danger  serait  évité  si 
les  médecins  ne  prescrivaient  qu'une  dose,  mui 
toxique,  c’est-à-dire  prenaient  la  peine  de  rédiger 
une  formule;  pour  être  certains  de  la  bonne,  qua¬ 
lité  du  produit,  ils  n’ont  qu’à  menliouner  sur  leur 
ordonnance  le  nom  du  fabricant  qui  leur  paraît 
])réseiiler  des  garanties. 

—  La  eommunicalion  de  M.  Hayem  est  renvoyée 
poui-»  étude,  à  la  section  de  phariiiacir'. 

Artériographie  du  cervelet  et  des  autres  or¬ 
ganes  de  la  iosse  postérieure.  —  ]\f.  Souques 
présente  un  travail  de  MM.  Egas  Moniz,  Amandio 
Pinto  et  Abel  Alves  qui  ont  longtenqis  hésité  à 
injecter  des  substances  opaques  dans  les  vertébrales, 
le  tronc  basilaire  et  les  artères  qui  en  dérivent,  de 
jieiir  d’entraîner  l’ischémie  du  bulbe;  ci'penilanl. 
sur  une.  série  de  (i.OOO  arlériogra))liies  par  les  caro¬ 
tides,  ils  ont  constaté  6  fois  la  visibilité  du  tronc 
basilaire,  de  la  cérébrale  postérieure  et  de  quelques 
artères  cérébelleuses  :  il  s’était  produit  un  rcllux 
de  la  substance  opaque  (iodurc  de  sodium  ou  tho- 
rostral)  de  la  carotide  dans  la  sous-clavière  et  de 
là,  dans  la  vertébrale;  aucun  incident  n’en  étant 
résulté,  les  auteurs  ont  mis  au  point  une  techni¬ 
que  d’artériographie  de  la  fosse  postérieure  par  in¬ 
jection  dans  la  sous-clavière,  la  vertébrale  étant 
trop  diflicile  à  aborder  directement  ;  il  est  possible, 
en  prolongeant  un  peu  l’incision,  de  faire  dans  la 


même  séance  l’artériographie  cérébrale  par  la  ca¬ 
rotide.  On  a  ainsi  un  élément  d’appréciation  di¬ 
recte  (le  la  fos.se  postérieure  aussi  exact  que  l’arté¬ 
riographie  cérébrale,  sans  avoir  besoin,  pour  recon¬ 
naître  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  de  re¬ 
courir  à  la  ventrieulographie. 

Constatations  expérimentales  concernant 
l’étiologie  tuberculeuse  de  certaines  démences 
précoces.  —  MM.  F.  Coste,  J.  Valtis  et  Van 
Deinse  rappellent  les  arguments  anatomiques'  et 
cliniques  qui  tendent,  depuis  longtemps,  à  faire 
admettre  que  la  tubci'culosc  joue  un  rôle  dans 
l’étiologie  de  la  démence  précoce.  Aux  faits  établis 
par  divers  psychiatres,  en  particulier  ))ar  11.  Glande 
et  l’école  de  Sainlo-Annc,  quelques  travaux  bacté¬ 
riologiques  et  expérimentaux  sont  venus,  dans  ces 
dernières  années,  ap]jorter  un  appoint  appréciable; 
ils  n’entraînaient  cependant  pas  la  conviction  et 
restaient  passibles  de  certaines  objections. 

Les  auteurs  ont  repris  l’étude  de  cette  importante 
question.  Ils  ont,  à  la  Clinique  des  maladies  men- 
lales,  et  à  rinstitul  Pastciir,  étudié  de  nombreux 
déments  précoces,  et  inoculé  leur  sang  et  leur  li¬ 
quide  céphalo-i'achidien  à  des  animaux  d’expé¬ 
rience.  Les  résultats  consignés  dans  cette  note  pré¬ 
liminaire  concernent  leurs  15  jircmiers  malades  et 
H  sujets  témoins,  atteints  d’affections  mentales  ou 
iicncuses  diverses.  Alors  que  les  résultats  étaient 
négatifs  pour  ces  témoins,  ils  ont  isolé,  chez  9 
j  démcnls  précoces  sur  15,  soit  siniullanémeiit  à  par- 
•  tir  du  sang  et  du  liquide  cé|ilialo-raehidieii,  soit 
1  isolément  de  l’un  ou  de  l’autre  (et  jilus  souvent 
'  du  liquide),  des  bacilles  acido-résistants  qui  pa- 
;  laissent  correspondre  habituellement  (8  fois  sur  9) 
à  l’ultra-virus  lubeiculeux,  et  une  fois  seulement 
au  bacille  de  Koch  typique.  Ils  ont  également  étu¬ 
dié  les  réactions  allergiques  des  démeiits  précoces 
qu’ils  ont  trouvées  parfois  nulles,  et  assez  souvent 
normales  ou  affaiblies.  Ils  diseuteiil  l’inqiortanee 
de  ces  constatations  et  leur  signilieatioii  quant  au 
l'ôle  à  attribuer  à  l’iiltra-v irii.s  luberi'uleux  dans 
l’étiologie  de  certaines  déiiienees  jiréeoces. 

Sur  les  causes  d’erreur  dues  au  mode  opéra¬ 
toire  et  aux  règles  d’interprétation  dans  l’ana¬ 
lyse  interiérométrique  d’après  Hirsch.  —  .MM. 
A.  et  R.  Sartory,  J.  Weill  et  J.  Meyer  montrent 
i  ipic  la  stérilisation  à  la  chaleur  sèche,  (lOÜ”  jien- 
I  liant  une  heui'c)  fait  diminuer  le  poids  des  opzi- 
;  mes  par  déshydratation  dans  une  proportion  qui 
I  varie  de  2  à  (3  pour  100,  suivant  leur  catégorie,  et 
.'t  il  I  que,  leur  solubilisation  au  contact  du  sérum  est, 
eüniine  Durupt  l’a  déjà  indiqué,  direetemenl  pro- 
liorlioniielle  au  poids  de  l’ofiziine  ;  si  ces  causes 
d’erreur  n’intervieiinent  guère  dans  la  pratique 
courante,  d’autres  sont  plus  sérieuses;  avec  une 
quantité  lixe  d’o|)zinie  et  îles  doses  croissantes  de 
sérum,  le,  phénomène  de  dilution  inleivient  seul 
dans  la  variation  de  la  coneeiilralion  avec  les  .sé¬ 
rums  non  sjiéciliipies,  taudis  qu’un  |diénoinène  an¬ 
tagoniste  intervient  avec  les  sérums  s) léci tiques  ;  les 
.opzimes  des  inènies  organes  de  fabrications  diffé¬ 
rentes  doivent  être  étalonnés  par  rajqiort  à  un 
o|izimc  .standard  et  l’iniliee  moyen  de  dégradation 
normale  doit  toujours  ètie  indiqué;  la  comparai¬ 
son  de  la  valeur  de  dégradation  de  l’opzimo  de  l’oi- 
ganc  normal  avec  celle,  de  l’opzime  de  l’organe 
liathologiquc  est  indispensable  pour  le  diagnostic 
des  dysendocrinies  comme  |iuur  celui  des  néoplas¬ 
mes;  les  valeurs  de  dégradation  des  ojizimes  des 
glandes  endocrines  par  les  sérums  normaux  éta¬ 
blies  par  Zininier  et  Lendel  eorre.spondeiit  à  la 
réalité  et  représentent  une  solubilisation  dus  pro¬ 
téines  interstitielles  contenues  ilans  les  op>.imes, 
dégradation  duc  à  la  présence  d’anliferments  in- 
lerslilicls;  il  est  imiiossihle  d’exprimer  le  pour¬ 
centage  en  peptoncs  solubilisées  par  rapport  à 
l'unilé  inathématique  délinic  par  Guillaumin;  par 
contre  les  auteurs  sont  d’accord  avec  lui  pour  ad¬ 
mettre  que  les  valeurs  graphiques  d’un  opzime  sont 
toutes  relatives  et  n’ont  d’intérêt  que  par  compa- 

Les  trois  zones  réflexogènes  et  la  régulation 
du  tonus  cardio-vasculaire  dans  la  station  ver¬ 
ticale.  —  MM.  D.  Danielopolu  et  A.  Aslan  mon¬ 
trent  que  lorsqu’un  sujet  passe  de  la  position  ho¬ 


rizontale  à  la  position  verticale,  il  intervient  un 
réllexe  presseur  qui  a  pour  but  d’élever  la  pression 
sanguine  et  d'accélérer  le  rythme  cardiaque  jiour 
eonire-balancer  la  baisse  de  la  pression  dans  la 
moitié  siqiérieure  du  tronc  et  assurer  une  bonne 
circulation  cérébrale;  ce  réllexe  presseur  est  pro¬ 
duit  jiar  rexeilalion  de  la  zone  réflexogène  tissu¬ 
laire  des  membres  inférieurs  par  la  grande  masse 
sanguine  qui  descend  brusquement  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps  ;  en  même  temps,  la  station 
verticale  diminue  temporairement  la  pression  dans 
les  zones  réllexogèiies  et  par  suite  leur  tonus  dé- 
lircsseur.  L’éjireuve  de  l’atropine,  projiosée  d’abord 
pour  établir  le  tonus  séparé  du  sympathique  et  du 
parasympathique,  peut  aussi  servir  à  l’étude  de 
l’excitabilité  végétative,  du  tonus  des  centres  res¬ 
piratoires  et  d’autres  fonctions  végétatives,  et  de 
riniluehcc  du  système  végétatif  sur  la  vie  de  rela- 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  Sont 
classés  en  première  ligne,  MM.  Lesbre  (Lyon)  et 
Sabrazès  (Bordeaux);  en  seconde  ligne,  ex  injiw 
et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Bouin  (Ptrasbourgl, 
Cadéac  (Lyon),  Chavannaz  (Bordeaux),  Courmont 
(Lyon)  et  Etienne  (.Xanev). 

Lucikn  Houyijîi.'v. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Mai  '1933. 

Influence  de  l’ablation  des  parathyroïdes 
normales  sur  la  calcémie.  —  M.  Raymond  Gré¬ 
goire.  Voir  l’analyse  des  bulletins  et  niémoiies  du 

24  Mai  1933. 

L’intubation  dans  le  cancer  de  l’œsophage. 
—  M.  G.  Worm,s.  L’intubation,  au  besoin  sous 
anesthésie  locale,  a  ravanlage  de  faire  eédi*r  le 
spasme  et  de  retarder  la  gastrostomie  déliiiitive. 

L’intubation,  méthode  douce  et  prudente,  s’op¬ 
pose  à  la  dilatation  brutale  et  dangereuse  qui  ris¬ 
que  la  fausse  roule  et  la  perforation. 

Typhlites  et  invaginations  caecales.  —  M.  La¬ 
fitte  (.N'iorl'i.  Bappoi'l  de  .M.  Bréchot.  I.'iiivagina- 
lioii  eliruuique  e.s|  à  l'ordre  du  jour.  M.  Lafitte  ap¬ 
porte  dix  observations  où  les  lésions  locali,sées  du 
lyphlilc  sont  peut-être  à  l’origine  d’invagination 

L’histoire  clinique  a  élé  celle  d’une  appendice 
bàtai'de.  L’évoluliop  si;  lait  par  crises.  On  ne 
trouve  pa.s  à  rcxanieii  plivsiijuc  de  boudin  et  l’exa- 
iiien  des  selles  ne  T'clroiivc  pas  d’émis.sion  san¬ 
glante, 

La  radioscoiiie  demeure  négative  au  début. 

I  iulerveulion.  ropéruteur  a  trouvé  des  lésions 
de  lyphlilc  localisées  au  fond  du  cieeum,  suscep¬ 
tibles  d’être,  le  point  de,  départ  d’une  invagination 

Le  rapporteur,  après  avoir  l'iqipelé  la  palhogénie 
classiipie  de  riiivagiiiatiou  de  reiifaiil.  essaie  de 
donner  nue  explication  aux  jdiénomèiies  observés. 
Ou  ne  peut  invoquer  rajiiieudieile,  car  l'appendiee 
était  toujours  sain.  Les  causes  d'infection  du  ré¬ 
servoir  cie.eal  sont  as.sez  nombreuses  ijour  expliquer 
les  plaques  de  lyplilile.  1,’hyperpérislallisme  il’un 
organe  enllammé  entraîne  secondairement  l'inva- 
ginalioii  de  ees  plaques  localisées  au  fond  du  eæ- 

Trois  cas  de  fracture  du  crâne.  —  M.  Fol- 
liasson  (Grenoble).  HapporI  de  M.  Picot.  Trois 
observations  différentes:  La  première  est  celle 

blocage  postérieur  et  syndrome  cérébelleux,  lui  Iré- 

La  seconde  concerne  une  fracture  de  l’étage  an¬ 
térieur  de,  la  hase  du  crâne  avec  rupture  du  sinus 
longitudinal  supérieur.  L’as.soeialioii  d’une  infiltra¬ 
tion  sanguine  à  la  base  du  nez,  progressivement 
croissante,  d’épistaxis  abondantes,  d’un  intervalle 
libre',  doit  faire  |>eiiser  à  une  déchirure  sinusienne. 

Le,  troisième  est  celle  d’une  fracture  fermée  de 
la  voûte  chez  un  enfant  de  8  ans  avec  syndrome 
de  blocage  ventriculaire  postérieur.  L’évacuation 
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d’une  colloclion  sous-ariiclinoïtlicnnc  par  voie  tem¬ 
porale  u’eniraîne  (pi’une  amélioration  passagère. 

—  M.  Proust  rappelle  les  cliffieullés  de  l’abord 
de  l'are  ]>oslérieur  de  l’atlas  dans  l’ojrération 
d’Oddy.  11  est  [iréférable  dans  cette  intervention 
d’aller  non  de  liant  en  bas,  mais  de  bas  en  liant, 
car  l’apopbv.se  épinçnse  de  l’axis  est  nn  repère  plus 
facile  pour  l’aliord  de  la  face  postérieure  de  l’atlas 
que  la  proliibérauce  occipilale  externe. 

—  î\l.  Lenormant  insiste  sur  la  position  à  don-’ 
ner  à  l’opéré  dans  la  technique  du  drainage  sous- 
oceipital.  Le  blessé  doit  avoir  le  thorax  relevé  et 
la  niupie  eu  llexion  forcée. 

Arthropathie  tabétique  de  la  hanche  (hanche 
ballante).  Arthrodèse  extra- articulaire.  Bon 
résultat  deux  ans  après  l’intervention.  —  M. 
Oulié  ((ionstantine).  Happorl  de  M.  Cunéo.  Une 
forme  atrophique  irarlbropalbie  tabétique  entraî¬ 
nait  une  impotence  fonctionnelle  considérable  de  la 
hanche.  L’articulation  ballante  a  été  lixée  par  une 
arthrodèse  extra-articulaire  type  Matbieu-Wilmotb 
n“  2.  La  fixité  obtenue  a  été  suflisante  pour  que 
le  membre  malade  ait  récupéré  son  rôle  d’appui. 

Celte  forme  atrophique  est  exceptionnelle  et  la 
capacité  osléogénéliqiie  du  tabétique  est  très  va¬ 
riable.  Aussi  ne  doit-on  tirer  du  résultat  obtenu 
aucune  conclusion  générale. 

Cholépéritoine  traumatique  enkysté  sans  lé¬ 
sion  des  voies  biliaires  extra- hépatiques.  — 
M.  Henri  Oberthur.  Itapport  de  M.  P.  Brocq.  Un 
garvon  de  13  ans  reçoit  un  choc  dans  l’hypo- 
condre  droit.  'L’apparition  progressive  d’un  épan- 
cbement  dans  rabdonieii  oblige  à  l’intervention. 
On  découvre  deux  litres  et  demi  de  liquide  ayant 
tous  les  caractères  de  la  bile  et  une  déchirure  an¬ 
térieure  de  rinsertioii  hépatique  du  ligament  sus- 
penseur.  Le  siniidc  drainage  amène  la  guérison. 

Le  diagnostic  de  idiolépériloine  tramnatique  est 
rarement  fait  sur  les  signes  elassiqiies  :  ictère,  dé¬ 
coloration  des  matières  et  ascite  libre  qui  man¬ 
quent  dans  la  majorité  des  eus  ou  sont  incomplets. 
Ou  lieuse  plus  soineiil,  surtout  si  répancbenieiil 
s'enkyste,  à  un  abcès  sous-pbrénique  ou  à  un  bé- 
nialonu'  de  l’arrière-cavité  par  contusion  du  pan- 

L’enkjslemenl  relève  d’une  blessure  minime  du 
foie  qui  laisse  le  temps  au  péritoine  de  réagir  et 
peut-être  aussi  d’un  eerlain  degié.  d'infection  sc- 
(ondaire. 

L’origine  de  la  bile,  lorsque  les  voies  biliaires 
extra-bépaliques  sont  intactes,  a  été  discutée.  Cer¬ 
tains  ont  invoqué,  dans  les  cas  d’infection  anté¬ 
rieure  de  la  vésicule  lithiasique  ou  éberthionne,  la 
trtuissudatiou  de  hile  par  les  lymphatiques  ou  par 
les  canaux  de  Luschka.  D’autres  [icnscnt  à  la  rup¬ 
ture  des  rH,s«.  uhcrniiilUi  du  foie  et  dans  l’obser¬ 
vation  citée  ou  peut  invo(iuer  l’cxilalement  de  ces 
canaux  nombreux  à  la  face  supérieure  du  foie. 

Il  serait  piéférable  d’o]iérer  tôt,  car  l’on  ignore 
l'étal  de  septicité  de  la  bile.  On  intervient  eu  l'ègle 
assez  tai'd  (|uand  le  diagnostic  peut  être  fait. 

Dans  ces  formes  enkystées  qui  ne  semblent  pas 
relever  d'une  rupture  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques,  il  semble  inutile  d’explorer  ces  der¬ 
nières  et  de  se  contenter  d'un  simple  drainage. 

Orientation  nouvelle  du  problème  de  l’ulcère 
expérimental.  Le  rôle  de  certains  acides  aminés 
dans  la  pathogénie  de  l’ulcère  et  dans  sa  thé¬ 
rapeutique.  —  MM.  A. -G.  'Weiss  (Strasbourg)  et 
Fl.  Aron.  La  dérivation  des  sucs  duodéuaux  dans 
l’iiili'sliii  grêle  chez  le  chien  donne  des  résultats 
variables  suivant  le  point  de  dérivation. 

Quand  on  pratique  rinlei'vention  dans  la  lin  de 
l’iléon,  à  10  cm.  du  ea'cum,  ou  obtient  un  idcère 
cxpi'i’iiuental  et  surtout  une  <lênutrition  beaucoup 
])lus  considérable  et  plus  rapide  q\ie  dans  les  cas 
de  dérivation  haute. 

Colle  déchéance  de  l'étal  général  est  due  à  une 
véritable  acidilicatiou  de  l’inteslin  grêle  qui  em- 
))èchc  l’action  de,s  ferments  jiroléoly tiques  sur  les 
a  1  b  U  m  i  iio'i  d  CS  il  i  ges  t  i  vc  s . 


Or,  si  rorgaiiisme  est  capabli:  d<'  réaliser  aux 
dépens  de  scs  rê.serves  la  synthèse  de.s  acides  ami- 


tidine  et  le  Iryplophanc. 


Des  injections  quotidiennes  sous-cutanées  de 
tryplopbane  et  d’histidine  à  4  obiens  ont  évité  la 
production  d’ulcère  expérimental  et  une  dénutri¬ 
tion  beaucoup  moins  rapide  que  chez  les  chiens 
témoins. 

Chez  des  malades  atteints  d’ulcères  gastro-duo- 
dénaux,  celle  théraiMuilique  ‘d’injections  quoti¬ 
diennes  pendant  trois  semaines  d’histidine  et  de 
Iryplophane  a  été  instituée:  1  è  5  cme  par  jour 
de  chaque  solution  (tryptophanc  à  2  jour  100  et 
histidine  à  4  pour  100).  Les  résultats  ont  été  bons 
tant  dans  Dévolution  de  l’état  général  que  de  Délai 
local.  Des  recherches  sont  encore  à  poursuivre 

—  M.  Petit-Dutaillis  rappelle  Dévolution  par 
poussées  de  l'idcus.  Aussi  faut-il  être  prudent  dans 
l’appréciation  des  résultats  d’une  thérapeutiqrie, 

—  M.  Weiss  sait  que  la  maladie  ulcéreuse  est 
cyclique  et  que  seul  le  temps  peut  juger  une  mé¬ 
thode. 

Résultats  éloignés  de  l’urétéro-cysto-néosto- 
mie.  —  M.  Pierre  Bazy.  Deux  belles  observations 
d’urétéro-cysto-néoslomic.  Dans  la  première,  le 
rein  a  conservé  une  bonne  valeur  fonctionnelle  en 
dépit  de  l’image  pyélograpbiquc. 

Dans  la  seconde,  l’uretère  reste  dilaté  après 
l’intervention,  mais  le  rein  fonctionne  bien  douze 
ans  après  l’établissement  de  l’anastomose.  Ces  deux 
cas  d’uréléro-cysto-néoslomie  montrent  tout  l’inté¬ 
rêt  de  cette  opération,  tombée  dans  un  discrédit 
injustifié.  L’anastomose  doit  toujours  être  tentée 
pour  éviter  le  sacrifice  délibéré  d’un  rein  qui  peut 
continuer  à  fonctionner  dans  d’cxccllenlcs  condi- 

Un  cas  de  réanimation  du  cœur  par  inspira¬ 
tion  forcée  d’acide  carbonique.  —  M.  Yves  De- 
lagénière  (Le  Mans).  Une  syncope  cardiaque,  véri¬ 
fiée  par  un  pur  hasard  au  Pachon,  est  jugulée  par 
l’inspiration  forcée  d’acide  carbonique  donné  avec 
le  masque  d’Ondnédannc.  Peut-être  y  a-t-il  eu 
excitation  directe  des  terminaisons  du  piieumogas- 
Irique  par  le  CO-  et  l’inspiration  forcée,  jjar  respi- 
lalion  artificielle  d’acide  carbonique,  est  peut- 
être  susceptible  de  combattre  la  syncope  avec  arrêt 
du  cœur  au  même  litre  que  la  syncope  respiratoire. 

—  iM.  Pierre  Bazy  reste  sceptique  sur  l’arrêt 
de  la  circulation  dans  cette  observation.  Il  y  a 
longtemps  que  Don  sait  que  ces  cas  sont  compara¬ 
bles  à  ceux  des  noyés  et  des  électrocutés. 

La  mort  n’est  qu’apparente  et  le  Pachon  est  un 
procédé  trop  grossie)’  pour  affirmer  l’arrêt  circu¬ 
latoire. 

—  M.  Robert  Monod  demande  quelle  était 
l’anesthésie  dans  l’observation  citée. 

—  M.  Delagénière  p)écise  qu’il  s’agissait  d’une 
anesthésie  au  mélange  de  Schleieb. 

—  M.  Robert  Monod  est  de  Davis  de  M.  Bazy. 
Cet  autour  a  eu  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Dc- 
lagénière  mais  hi  syneo])e  a  été  tardive,  quelques 
heures  après  l’intervention.  'La  tension  était  à  0  ; 
cependant  la  circulation  n’était  p!)s  coinplèlemcnl 
arrêtée  puisqu’une  injection  d’épbédiine  a  rétabli 
la  situation. 

La  radiographie  des  parois  de  l’estomac, 
(I  pneumo-gastro-pariétographie  ».  —  M.  Mako- 
to  Saïto  (Nagoya)  pré.senle  des  radiogi’aphies  do 
l'estomac  après  pneumo-péi’itoine  cl  ingestion  de 
bicarbonate  de  soude  et  d’acidc  larlriquc.  Celle 
méthode  permet  <Dapprécier  les  déformations  pos¬ 
sibles  des  parois  de  l’estomac. 

Résultats  éloignés  des  fractures  du  col  du 
fémur.  —  M.  Auvray.  Cette  statistique  porte  sur 
29  cas  de  fraclmcs  du  col  du  fémur  traités  à  Pa¬ 
ris,  en  ville  ou  dans  les  services  hospitaliers. 
Toutes  les  méthodes  ont  été  tentées.  Cependant 
deux  cas  seulement  ont  été  o{)érés  :  une  greffe  cl 
une  l'éseclion  de  la  tête  fémorale. 

Oulie  les  rloulcurs  spontanées  et  Dalrophic  mus- 
culi)iie  constante  de  la  cuisse,  la  séquelle  la  plus 

29)'.  ^ 

Dans  h)  majorité  des  cas,  la  limitation  des  mou- 
venumls  était  con.-:idérable  et  la  marche  n’était 
pos.-^iblc  (pi’avee  l’appui  de  cannes  ou  de  béquilles 
(21  cas). 


Treize  fois,  l’incaiwcité  temporaire  a  dépassé  six 

Dans  quinze  cas,  l’incapacité  définitive  a  dé¬ 
plissé  50  pour  100. 

Les  deux  cas  oijérés  de  la  statistique  ont  abouti 
à  de  mauvais  résultats. 

Le  rapporteur  conclut  par  la  nécessité  de  traiter 
plus  sérieusement  les  fractures  du  col  du  fémur 
trop  souvent  abandonnées  à  elles-mêmes.  On  doit 
dans  tous  les  cas  les  traiter  comme  des  fractures, 
c’est-à-dire  les  réduire  et  les  plâtrer. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Il  faut  distinguer  les  cer- 
vieo-trocbiinlériennes  qu’il  faut  traiter  comme  le 
dit  M.  Auvray,  et  les  cervicales  pures,  véritables 
fi’aclurcs  pathologiques,  qui  grèvent  les  statisti¬ 
ques  de  mauvais  résultats. 

—  M.  Rouhier  défend  la  greffe  osseuse.  Dans 
toute  méthode,  il  y  a  de  mauvais  et  de  bons  résul- 

M.  Rouhier  apportei'a  bientôt  la  statistique  très 
belle  de  son  maîlie,  M.  Dujaricr, 

—  M.  Auvray  s’excuse  de  n’avoir  pu  établir  une 
distinction  entre  fractures  cervicales  vraies  et  cer- 
vico-trochantéricnncs,  car  il  n’avait  pas  toujours 
à  sa  disposition,  en  tant  qu’expert,  les  clichés  ra- 
diogi-aphiques. 

A  propos  d’un  cas  de  sclérodermie  u  en  guê¬ 
tres  »,  apparue  six  semaines  après  une  rachia¬ 
nesthésie.  —  MM.  Robert  Monod  cl  Jean  Weill. 

—  Six  semaines  après  la  rachianesthésie,  est  appa¬ 
rue  une  forme  de  scléiodormic  symétrique  locali¬ 
sée  à  la  piirtic  intérieure  des  jambes  et  au  dos  du 
pied. 

Dr  symétrie  de  l’affection  doit  la  faire  attribuer 
à  une  perturbation  symirathique. 

Des  cas  semblables  ont  été  signalés.  Le  rôle  de 
l’anesthésie  laehidienne  (à  la  seiu'oca’ine)  n’est  à 
envisager  qiDapiès  avoir  éliminé  les  autres  causes, 
particulièrement  endocriniennes,  de  la  scléroder- 

Fracture  transeervicale  du  fémur.  Vissage 
sans  arthrotomie.  Résultat  après  treize  mois. 

—  M.  Antoine  Basset.  La  méthode  classique  de 
Delbet  a  donné  un  très  bon  résultat.  Treize  mois 
après  l’intervention,  la  vis  est  en  bonne  place,  il 
n'y  a  pas  de  résorption  osseuse  et  la  marche  est 
noi’male. 

Résultat  éloigné  (cinq  ans)  d’une  opération 
pour  hernie  diaphragmatique.  —  M.  Ch.  Lenor¬ 
mant  apporte  l’observation  d’une  hernie  diaphrag¬ 
matique  vraiseniblablemcnl  congénitale  opérée  par 
.M.  Delbet  en  1928.  C’est  un  beiiu  succès  à  longue 
échéance  de  l’opération  par  voie  abdominale. 

—  M.  Rouhier  a  obtenu  un  résultat  semblable 
par  voie  abdominale  chez  un  vieillard  atteint  de 
hernie  diaphragmatique. 

G.  ConmER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Juin  1933. 

Hépatonéphrite  toxique.  Azotémie  avec  hypo¬ 
chlorémie  plasmatique  et  globulaire  et  réserve 
alcaline  normale.  Echec  de  la  rechloruration.  — 
MM.  Pasteur-lfallery-Radot,  P.  Delafontaine, 
Jean  Hamburger  et  M"'  P.  Gauthier-'Villars  rap¬ 
portent  une  observation  d’hépalonéphrite  consécu¬ 
tive  à  l’absorption  d’un  mélange  complexe  conte¬ 
nant  du  camphre  cl  une  préparation  opiacée.  Son 
évolution  peut  se  schématiser  en  deux  phases:  dans 
une  piemièrc  semaine,  après  un  temps  do  latence 
complète,  apparurent  des  vomissements  puis  un  ic¬ 
tère  qu’accompagna  bientôt  un  syndrome  hémor¬ 
ragique,  enfin  un  syndiomc  d’atteinte  rénale:  azo¬ 
témie  avec  hypoazoluric,  albuminurie  et  cyjindru- 
ric  ;  dans  une  deuxième  semaine,  on  assista  à  Dag- 
giavalion  régulièrement  progressive  :  péricardite 
sèche,  enfin  coma  cl  mort. 

Les  auteuis  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1°  L’azotémie  de  2  gr.  50  s’accompagnait  d’une 
diminution  considérable  de  Durée  urinaire,  la  con- 
eenlialion  méique  étant  seulement  de  1  g)-.  95, 
inférieure  donc  au  taux  de  Durée  sanguine.  Celle 
ti'ès  faible  élimination  d’urée  permet  d’affirmer 
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l’origine  rénale  de  razolcmic,  car  elle  témoigne 
que  le  rein  a  j>erdu  presque  enliércmcnl  son  pou¬ 
voir  de  concentrer  l’urée. 

2°  Les  examens  histologiques  révélèrent  un  con¬ 
traste  singulier  entre  les  lésions  de  dégénérescence 
massive  du  foie  et  les  lésions  parcellaires,  très  peu 
marquées,  du  rein. 

3“  On  SC  trouvait  en  présence  d’une  azotémie 
qui,  au  premier  abord,  semblait  liée  à  la  cbloro- 
pénie  :  la  malade  avait  des  vomissements  impor¬ 
tants  et  répétés;  le  chlore  globulaire  et  le  chlore 
plasmatique  étaient  diminués:  ils  étaient  respective¬ 
ment  de  1  gr.  40  et  de  2  gr.  80;  enfin,  la  réserve 
alcaline  était  normale  :  61  vol.  La  rcobloruration  a 
rétabli  rapidement  le  chlore  sanguin  dans  des 
chiffres  normaux  :  chlore  globulaire  1  gr.  80  et 
chlore  plasmatique  3  gr.  60.  Cependant,  razotémie 
a  progressé. 

Celte  observation  monlic  toute,s  les  difficultés 
qu’il  y  a  à  préjuger,  sur  des  signes  cliniques  et 
biologiques,  des  rapports  de  l’urée  et  du  chlore 
sanguin.  L’azotémie  peut  être  indépendante  de 
l’hyixiehlorémie,  même  quand  la  réserve  alcaline 
n’est  ]xis  abaissée.  Seidc,  dans  cette  observation, 
aurait  pu  servir  d’élément  d’appréciation'la  quantité 
intime  d’urée  éliminée:  la  déchéance  de  la  fonc¬ 
tion  d’élimination  azotée  du  rein  aurait  pu  faire 
prévoir  l’échec  de  la  thérapeutique  rechlorurante. 

Forme  rénale  d’une  maladie  d’Osler.  —  MM. 
Pasteur-Vallery-Radot,  Pierre  Delafontaine  et 
Jean  Hamburger  rapportent  l’oh.servation  d’une 
femme  de  25  ans  qtti  présenta  un  ensemble  de  si¬ 
gnes  suggérant  immédiatement  le  diagnostic  de  né¬ 
phrite.  Les  hématuries  furent  le  symptôme  pri¬ 
mitif;  c’csl  elles  qui  conduisirent  la  malade  à 
rhôpilal.  Elles  alternèrent  avec  de  ralbuminurie 
et  s’accompagnèrent  d’élévation  d’urée  sanguine, 
avec  rétinile,  et  d’une  hypertension  artérielle  im¬ 
portante. 

Cependant,  on  observait,  en  dehors  de  ces  signes 
de  néphrite,  d’autres  hémorragies,  épistaxis,  hé- 
malémèses,  un  souffle  d’aortite  cl  un  syndrome  in¬ 
fectieux  suhaigu.  Une  hémoculture,  bien  que  faite 
alors  que  la  température  ne  dépassait  pas  37“4, 
décela  du  Slrcpiococcus  viridans  cl  permit  de  rap¬ 
porter  les  symptômes  rénaux  à  une  septicémie  lente 
du  type  Jaccoud-Osler. 

Ce  qui  constitue  avant  tout  rinlérêl  de  cette 
observation,  c’est  le  masque  de  néphrite  que  prit 
et  que  garda  pendant  toute  son  évolution  une  ma¬ 
ladie  d’Osler  et  le  fait  que  le  diagnostic  put  être 
établi  par  le  laboratoire  pendant  la  vie. 

—  M.  M.  Renaud,  qui  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  dos  hémoptysies  au  cours  d’une  endocardite 
lente,  ne  pense  pas  que  les  hémorragies  de  la  ma¬ 
lade  on  question  aient  été  sous  la  dépendance  de 
la  lésion  rénle. 

—  M.  Pasteur-Vallery-Radot  ne  les  rapporte 
pas  non  plus  à  la  néphrite. 

Anémie  pernicieuse.  Splénectomie.  Mort  par 
leucémie  lymphoïde  aiguë.  —  M.  J.  Milhit,  M"” 
Papaioannou  cl  M.  J.  Fouquet  rapitortcnl  l’obser¬ 
vation  d’une  enfant  de  10  ans  atteinte  d’anémie 
pernicieuse  avec  diminution  des  hématies  au-des¬ 
sous  do  1  million  et  leucopénie,  qui  présentait  la 
particularité  de  s'accompagner  d’une  réaction  mé¬ 
dullaire  intense  (19  pour  100  d’hématies  nucléées) 
et  d’une  forte  sjvlénomégalic.  Un  syndrome  hémo¬ 
génique  avec  purpura  et  temps  de  saignement  à 
onze  minutes  complétaient  le  tableau  clinique.  On 
pratiqua  la  splénectomie.  L’anémie  subit  une  amé¬ 
lioration  transitoire;  mais,  cinq  mois  après,  se  dé¬ 
veloppa  une  leucémie  lymphoïde  aiguë  qiii  emporta 
la  malade. 

On  peut  diseuler  tout  d’abord  de  la  nature  du 
syndrome  initial  présenté  par  l’enfant;  il  semble 
probable  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  leucanérnics 
ofi  les  signes  de  leucémie  sont  rejetés  au  deuxième 
plan  et  où  les  troubles  de  la  série  rouge  prédomi¬ 
nent  pendant  longtemps.  La  splénectomie,  en  évi¬ 
tant  les  accidents  graves  du  début,  a  permis  à 
l’affection  de  se  caractériser.  Les  auteurs  insistent 
surtout  sur  le  fait  qu’après  la  splénectomie  le 
temps  de  saignement  est  revenu  à  la  normale  et 
que  la  leucémie  aiguë  a  évolué  ultérieurement  sans 
cortège  habituel  d’hémorragies.  11  en  était  do  même 


dans  une  observation  de  M.  Rohmer  do  leucémie 
aiguë  chez  une  hémogénique  splénectomisée,  deux 

Ces  faits  montrent  bien  l’importance  de  la  par¬ 
ticipation  splénique  à  l’origine  des  accidents  hé¬ 
morragiques  observés  dans  ces  syndromes  hémato¬ 
logiques  si  complexes. 

—  M.  Abrami  souligne  que  cette  observation 
apporte  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  thèse 
qu’il  a  soutenue  à  propos  des  cirrho.ses.  Il  n’y  a 
pas  que  dans  l’hémogénie  que  la  rate  soit  respon¬ 
sable  du  syndrome,  allongement  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  diminution  des  plaquettes,  hémorragies, 
etc.  Le  seul  moyen  d’y  mettre  un  terme,  c'est 
l’ablation  de  la  rate  qui  le  fait  souvent  disparaître. 
De  même,  chez  les  animaux  lentement  intoxiqués 
par.  le  phosphore,  on  obtient  à  volonté  la  dispa¬ 
rition  ou  la  persistance  du  syndrome  hémogénique 
selon  qu’on  enlève  ou  qu’on  laisse  la  rate. 

Rechutes  et  récidives  de  rougeole.  —  MM. 
Apert  cl  Kermorgant  relatent  plusieurs  cas  de  re¬ 
chutes  et  de  récidives  de  rougeole.  Autrefois,  de 
tels  faits  pouvaient  être  contestés  puisque  beau¬ 
coup  d’éi'uidions  peuvent  simuler  la  ro\igeole.  11 
n’en  est  plus  de  même  depuis  la  connaissance  du 
semis  de  points  blancs  è  la  face  interne  des  joues 
signalé  p;ir  Koplik  comme  signe  précoce  de  la  rou¬ 
geole,  qui  est  pathognomonique  lorsqu’on  l’a  ob¬ 
servé  loi’s  des  deux  atteintes. 

—  M.  Apert  rapporte  certains  faits  où  l’immu¬ 
nité  à  la  rougeole,  due  à  une  première  alleintc  et 
bien  constatée  par  de  vains  contacts  multi])los  avec 
des  rougcoleux,  a  disparu  du  fait  d’une  inlluencc 
qui  a  pu  être  mise  en  lumière  (urticaire,  accou¬ 
chement,  surmenage).  L’imprégnation  de  l’orga¬ 
nisme  par  l’arsénobenzol  semble  agir  de  même 
dans  les  faits  signalés  par  M.  Milian  sous  le  nom 
de  biolropisme. 

—  M.  Le  Bourdellès  a  observé  chez  l’adulte, 
dans  le  milieu  militaire,  un  pourcentage  assez  élevé 
de  récidives  de  rougeole  (jusqu’à  40  pour  100),  ce 
qui  tient,  à  une  baisse  do  l’immunité  conférée  pai' 
la  première  allcinte,  baisse  qui  résulte  souvent  de 
l’influence  d’une  maladie  intriquée  avec  la  rou¬ 
geole,  et  surtout  de  la  grippe,  maladie  très  anergi- 
sanle  elle  aussi.  Il  signale,  on  raison  de  la  rareté 
(lu  fait,  un  cas  de  récidive  de  varicelle  observé  dans 
sa  propre  famille.  La  récidive  de  la  varicelle  sous 
forme  fruste  est  peut-être  moins  rare  qu’on  le 
pense. 

—  M.  Rist  a  eu  lui-même  deux  fois  la  rougeole 
à  quatre  ans  de  distance;  celle  récidive  semble 
s’expliquer  pai'  un  choc  psychique  intense. 

—  M.  M.  Pinard  cite  un  cas  do  récidive  de  scar¬ 
latine  et  insiste  sur  le  facteur  temps  qui  iiermcl  à 
l’organisme  de  peidrc  son  immunité.  Le  double¬ 
ment  de  la  syphilis  est  lui-même  assez  'fréquent, 
et  on  i)eul  se  demandci’  si  certains  accidents, 
comme  les  accidents  nerveux,  ne  représentent  pas 
une  syphilis  doublée. 

Réflexions  à  propos  de  radiographies  pulmo¬ 
naires  du  type  granulique  chez  un  enfant.  — 
M.  H.  Dufour.  Une  petite  fille  de  7  ans  tousse  et 
présente  un  mauvais  étal  général.  La  radiographie 
montre  dans  les  deux  poumons  une  image  anor¬ 
male  du  type  granulie  généralisée.  Actuellement, 
au  bout  de  six  mois,  elle  va  bien  mieux  et  est  en 
voie  de  guérison  clinique.  Elle  a  été  Irailée  par 
le  repos  et  a  reçu  à  deux  reprises  quelques  injec¬ 
tions  de  séro-médicamenl  Lite  qui  a  momentané¬ 
ment  élevé  la  température. 

L’intérêt  de  ce  cas  ne  léside  pas  dans  la  théra¬ 
peutique,  mais  dans  les  constatations  suivantes  : 
(l(V  ctiti-réactions  à  la  tuberculine  pratiquées  eu 
Décembre  1932  et  Avril  1933  ont  été  négatives. 
L'examen  des  crachats,  des  vomissements  cl  des 
selles  n’a  pas  permis  de  déceler  de  bacilles  de  Koch. 
Enfin,  les  réactions  de  'Wassermann  chez  le  père  et 
la  mère  ont  été  négatives. 

De  quoi  s’agit-il  .f  Viaisemblablemenl  de  lid)er- 
culosc  granulique  curable.  Peut-on  se  prononcer 
catégoriquement  malgré  les  réponses  négatives  du 
laboratoire  ? 

—  M.  Rist  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
pratiquer  en  pareil  cas  l’inlradermo-réaction  à  la 
tuberculine. 


—  M.  Lesné  partage  le  même  avis  ;  il  a  vu  ré¬ 
cemment  des  séries  de  culi-iéactions  négatives  alors 
‘  que  l’intradermo-réaction  se  montra  positive.  Ces 
cas  de  granulie  froide  se  voient  assez  souvent  dans 
les  services  d’enfants  cl  ne  comportent  pas  un  luo- 
nostic  particulièrement  sombre. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  pure.  —  MM.  Paul 
Jacquet  cl  Marc  Leblanc  présenteui  un  cas 
d’aphasie  motrice  pure  s’étant  installée  d’emblée 
et  subitement  chez  une  femme  de  65  ans,  sans 
hémiplégie,  mais  avec  accompagnement  d’une  j)a- 
ralysîe  faciale  droite  à  caractère  central. 

L’impression  première,  la  malade  étant  exami¬ 
née  au  dixième  jour,  était  celle  de  mutisme.  Pas 
de  parole  spontanée  ou  ré])étéc,  pas  de  lecture  à 
haute  voix.  L’examen  montrait  l’intégrité  du  lan¬ 
gage  intérieur  et  rabsencc  de  toute  aphasie  sen- 
.soi'ielle.  L’écriture  sous  toutes  .ses  formes:  sjioiila- 
née,  copiée,  dictée  était  correelemeni  exéeidée.  La 
réparation  de  l’aphasie  a  commencé  suivant  le 
mode  de  la  réédutailion  spontanée,  la  malade  j-e- 
eommençant  à  compter,  puis  récupérant  progressi¬ 
vement  et  assez  rapidoncnl  un  vocabulaire  res¬ 
treint  qu’elle  emjjloie  sans  .se  ll■om])er  et  à  hou 
escient.  La  voix  est  monotone  et  sans  intonation.  Il 
n’y  a  pas  de  déficience  m('nl:de  a].ipréeiable,  mais 
une  fatigabilité  rapide. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’ajihasie 
motrice  jnire  se  manifestant  d'emblée,  cl  non  à 
titre  résiduel  d’une  aphasie  plus  eonqilexc;  sur  la 
pui'cté  exceptionnelle  du  syndrome  présenté  ])ar 
leur  malade,  sur  la  difficulté  du  diagnostic  habi¬ 
tuel  en  pareil  cas  avec  un  simple  nudisme. 

La  malade  présente  en  oidre  une  ijaralysie  ])ar- 
cellaire  et  ancienne  du  111  avec  diplopie,  (le  l'adia- 
docoeinésie  du  ineiidnc  supérieur  gauche.  La  dé¬ 
marche  à  petits  pas,  une  certaine  expression  figée, 
des  troubles  légers  de  la  déglutition,  l’élocution 
monotone  cl  sans  intonation  associés  à  une  série 
de  petits  ictus  évoquent  l’idée  d'uu  syndrome 
pseudo-bulbaire  ou  du  ramollissement  eérébrid.  Ce- 
jiendaid  les  réllexes  tendineux  sont  normaux,  il 
n’y  a  ni  extension  de  l’orteil,  ni  rire  ni  pleurer 
spasmodiques.  Une  hypertension  stable  avec  mi- 
niina  élevée,  une  azotémie  de  0  gr.  72  ijcrinettent 
d’envisager  un  processus  vasculaire. 

Un  cas  de  symphyse  cardiaque  traitée  par  la 
phréniceetomie.  —  MM.  Bascourret  et  Welti 
présentent  un  jeune  homme  de  32  ans  qin  a  subi 
il  y  a  un  un  une  i)hréniceclomic  gauche  )iour  une 
symphyse  cardiaque  avec  asystolic  eliroinqiie  (pu 
le  tenait  éloigné  de  son  travail  depuis  un  an.  La 
disparition  immédiate  <le  la  dyspné'c,  la  régivssion 
très  rapide  de  riiépalomégalie,  la  cessation  défini¬ 
tive  de  l’état  asystoliqne  ont  pu  permettre  la  re¬ 
prise  de  la  vie  habituelle  depins  Indl  mois. 

Cette  intervention,  d’anlant  plus  justifiée  (pUelle 
s’appliquait  ici  à  une  musculature  diaphragmati¬ 
que  immobilisée  aussi  par  les  adhérences,  com¬ 
porte,  outre  sa  bénignité,  le  gros  avantage  de  ne 
l(as  mutiler  le  squelette  lhorari(juc  comme  les  opé¬ 
rations  de  Braucr. 

Légères  ulcérations  sacrées  au  cours  d’une 
intoxication  par  un  composé  barbiturique  pris 
à  doses  minimes.  —  ,M.  Sainton  rapporte  une  ob¬ 
servation  d'e.scnrres  sacrées  consécutives  à  une  in¬ 
toxication  par  nn  composé  barbiturique  jiris  à  do¬ 
ses  minimes.  Elle  prouve  que  ce  n’est  pas  unique¬ 
ment  au  cours  d'une  intoxicidion  massive  (|ue  peu¬ 
vent  s’observer  les  troubles  trophiques  précédem- 
merd  signalés  par  AI.  Cosle. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  (pie,  dans  sa 
thèse,  Tardieu  a  r.'qqiorté  une  douzaine  de  cas  d'in¬ 
toxication  harliiluri(pie  à  la  suite  de  l’usage  de  fai¬ 
bles  doses  prises  de  façon  prolongée. 

Sur  le  syndrome  hyperhydropexique  (hyper- 
rétrohypophysaire).  —  ,M.  C.  I.  Parhon  (.lassy) 
décrit  ce  syndrome,  opposé  à  celui  du  diabète  insi¬ 
pide,  cl  caractérisé  par  la  diminution  de  quantité 
des  urines,  raugmentation  de  leur  densité,  la  di¬ 
minution  de  la  soif,  la  rétention  exagérée  de  l’eau 
ingérée,  d’où  tendance  à  rinfiltration  des  tissus, 
augmentation  de  jioids,  retard  de  l'élimination  de 
l’eau  ingérée,  accroissement  de  la  durée  de  ré¬ 
sorption  de  la  boule  d’oedème.  Dans  un  e,as  per- 
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soniu;l,  (les  iiijoclions  d’un  diiiiH-tiquc  mcrciniel 
dniinôi'cnl  d’oxcellcnls  r<'sullals. 

Purpura  avec  entérorragies  et  hémorragies 
multiples  ayant  cédé  uniquement  à  l’hémothé- 
rapie  maternelle.  —  M.  M.  Breuil  (Ohcrbonrg) . 

P.-L.  Makik. 
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Restauration  de  la  lace.  —  M.  Peugniez  com¬ 
munique  l’obscrvalion  d’un  malade  qu’il  a  opéré, 
il  y  a  vingl-sept  un.s,  d’un  bec-de-liévre  compliqué 
d’une  division  congénitale  de  la  voûte  palatine  et 
(lu  voile.  Ce  midade,  levii  récemment,  présente  un 
résultat  anatomique  très  satisfaisant. 

Un  cas  de  luxation  ouverte  du  coude  opéré  et 
revu  après  quatorze  mois  avec  un  bon  résultat 
fonctionnel.  —  M.  Masmonteil  fait  un  rapport 
sur  ce  travail  de  M.  Roger  Chureau  (Obàtillon-sur- 
Seine).  Un  blessé,  âgé  de  30  ans,  présentait  à  la 
partie  antéro-cxlerne  du  coude  une  plaie  articu¬ 
laire  i>ar  laquelle  sortait  l’extrémité  inférieure  de 
riiumérus;  luxation  en  arrière  des  os  de  l’avant- 
bras.  Opération  une  beurc  après  l’accident:  éplu- 
cbage  de  la  plaie,  réduction  de  la  luxation,  suture 
primitive.  Quatorze  mois  après,  le  blessé  a  récu¬ 
péré  la  presque  totalité  de  scs  mouvements.  'Le  rap¬ 
porteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  des  opéra¬ 
tions  précoces  jx)ur  avoir  un  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

Traitement  des  hémorragies  gastro-duodé- 
nales  proluses.  —  M.  Victor-Pauchet.  Les  bé- 
morragies  gastro-diiodénidcs  sont  souvent  la  cause 
d’une  mort  rapide  dont  l’origine  reste  ignorée  ou 
n’ai)paraît  qu’à  l’autopsie.  Au  point  de  vue  de  leur 
traitement,  il  faut  séparer:  1°  celles  qui  survien¬ 
nent  ebez  des  sujets  i)ortcurs  d’une  lésion  orga¬ 
nique  diagnostiquée  antérieurement  (cancer  gastri¬ 
que,  ulcère  gastrique,  duodénal,  jéjiinal)  :  ce  sont 
les  seuls  cas  qui  peuvent  être  opérés;  2“  celles  qui 
sont  dues  à  des  maladies  dyscrasiques  (gastrite  bé- 
morragique,  affections  du  foie,  de  la  rate,  du  sang)  : 
ces  ctas,  médicaux,  sont  les  plus  fréquents  et  ne 
doivent  pas  être  opéiés.  Toutes  les  opérations  indi¬ 
rectes  (ligatures  péri-stomacales,  gastro-entérosto¬ 
mie,  jéjunostomie)  sont  pratiquement  inutiles. 
L’exclusion  baule  de  l’estomac  a  donné  des  gué¬ 
risons  en  cas  d’béniorragic  par  idcus  duodénal. 
L’indication  opératoire  la  plus  fréquente  est  l’ul- 
cus  (le  la  face  postérieure  du  duodénum  térébrant 
dans  le  |>ancréas  et  ouvrant  l’artère  pancréatico- 
duodénale.  Dans  la  plupart  des  cas,  une  gastrecto¬ 
mie  limitée  suffit  à  faire  l’béinostase.  La  mort  par 
hémorragie  gastro-diiodénalc  n’est  duc  ni  à  l’ané¬ 
mie',  ni  au  choc,  mais  surtout  à  l’intoxication  par 
les  albumines  du  sang  accumulées  dans  l’intestin. 
Le  traitement  opératoire  type  de  l’bémorragie  gas- 
tro-duodénale  profuse  comprend  trois  points  : 
1“  Transfusion  du  sang;  2“  opération  (exérèse  éco¬ 
nomique  du  duodénum,  du  pylore,  de  l’antre  pylo- 
rique)  ;  3“  évacuation  du  sang  accumulé  dans  l’in¬ 
testin  (création  d’un  anus  cæcal  temporaire  et 
chasse  continue  du  contenu  intestinal  depuis  l’anus 
normal- jusqu’à  l’anus  caical  avec  une  centaine  de 
litres  d’une  solution  de  sulfate  de  soude  à  un  pour 
mille). 

Mégacolon  acquis  secondaire  à  un  défaut 
d’accolement  total  du  gros  intestin.  Volvulus 
sous  -  diaphragmatique.  Résection  en  deux 
temps.  Résultat  fonctionnel  éloigné.  —  M. 
Pierre  Laurent  communique  cette  intéressante 
observation.  Des  radiographies  récentes  montrent 
que  la  maladie  présente  une  stase  assez  importante 
dans  le  (aecuin  et  les  dernières  anses  grêles. 

Deux  cas  de  parotidite  aiguë  post-opératoire 
traités  par  le  bactériophage.  —  M.  André  Raiga 
eomnumique  ces  deux  observations  causées  l’une 
par  le  staphylocoque,  l’autre  par  l’association  sta- 
pliylocoque-streptocoque  .et  survenues  après  des 
opérations  abdominales  (appendicite  à  froid,  fibrome 
utérin).  La  thérapeutique  a  consisté  en  instillations 
locales  de  bactériopbagé  et  en  évacuation  sccon-  I 


daire  du  pus  collecté  par  ponction  au  trocart  dans 
un  cas,  au  bistouri  dans  l’autre.  L’exjjérimentation 
de  l’auteur  sur  les  applications  thérapeutiques  du 
bactériophage  comporte  actuellement  2.200  obser¬ 
vations. 

Observations  de  radiumthérapie  des  cancers 
de  l’œsophage.  —  M.  Jean  Guisez  communique 
les  observations  de  11  malades  soignés  dans  ces 
doux  dernières  années  et  présentant  un  cancer  de 
l’cesopbage  déjà  étendu,  diagnostiqué  sous  endos¬ 
copie  et  par  la  biopsie.  Résultats  excellents:  déglu¬ 
tition  possible  aux  solides,  appétit  vif,  reprise 
d’occupations  actives  pour  quelques-uns.  Les  cas 
sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  parler  de  gué¬ 
rison.  L’auteur  insiste  sur:  1“  les  difficultés  de  la 
technique  et  les  indications  et  contre-indications 
qui  doivent  être  suivies  exactement  pour  obtenir 
un  résultat  positif  et  éviter  tout  accident;  2“  les 
petits  signes  du  début  du  cancer  de  l’oesophage,  en 
particulier  la  dysphagie  intermittente  aux  bouchées 
un  peu  grosses;  le  début  de  l’affection  est,  en  effet, 
tout  à  fait  insidieux  et  les  malades  sont  presque 
toujours  envoyés  trop  tardivement,  lorsque  les  lé¬ 
sions  ont  déjà  dépassé  les  limites  de  l’oesophage. 

Maladie  de  Volkmann  opérée  et  appareillée.  — 
M.  Raphaël  Massart  présente  un  malade  auquel 
il  a  fait,  à  l’avant-bras,  une  résection  de  la  partie 
rétractée  des  muscles  fléchisseurs  et  qu’il  a  ensuite 
appareillée.  'Le  résultat  est  excellent. 

L’ostéotomie  du  fémur.  Instrumentation  pour 
une  technique  de  précision.  —  M.  Henri  Judet 
présente  cette  instrumentation  qui  permet  de  réa¬ 
liser  l’ostéotomie  sous-trochantéricnne  ou  l’ostéo¬ 
tomie  supra-condylicnne  avec  le  maximum  de  faci¬ 
lité  et  de  sécurité  joint  au  minimum  de  trauma¬ 
tisme.  L’os  est  fixé  au  point  de  la  future  section 
avec  un  davier  spécial  qui  sert  de  guide  aux  ostéo- 
tomes  tout  en  limitant  leur  pénétration  à  la  pro¬ 
fondeur  voulue. 

Ulcère  de  l’estomac  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  chez  une  malade  antérieurement  opérée 
pour  un  triebobézoard.  —  M.  Hautefort  pré¬ 
sente  une  pièce  de  gastro-pylorectomie  enlevée 
chez  une  femme  de  22  ans.  La  malade  avait  subi 
à  14  ans  une  gastrotomie  pour  extraction  d’un  bloc 
de  cheveux  du  poids  de  1  kilogr.  Cinq  ans  après, 
apparurent  des  accidents  gastriques  qui  allèrent  en 
s’aggravant.  Les  divers  examens  pratiqués  depuis 
et  l’opération  prouvèrent  qu’il  existait  un  ulcère 
de  la  petite  courbure.  L’examen  histologique  de  cet 
ulcère  et  des  ganglions  enlevés  a  montré  qu’il 
existait  déjà  une  transformation  cancéreuse. 

Greffe  des  extenseurs  pour  paralysie  radiale 
due  à  une  section  du  nerf  radial  au  niveau  de 
l’avant-bras.  Résultat  parfait  se  maintenant 
depuis  dix  ans.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Pré¬ 
sentation  de  malade. 

Tumeur  kystique  de  l’appendice.  —  M.  Ehren- 
preis  présente  l’observation  et  la  pièce  opératoire 
de  ce  cas  constaté  chez  un  enfant  de  8  ans. 

Raphaël  Massart. 
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La  biothérapie  des  anthrax  et  des  abcès  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  utilise  pour  traiter  les  ab- 
c('!s  et  les  anthrax  une  fine  lame  de  poignard  à 
double  tranchant.  Cette  lame  est  creuse  et  fait  of¬ 
fice  d’une  aiguille.  On  la  monte  sur  une  seringue 
do  10  omc.  Elle  permet  de  ponctionner  l’abcès  et 
de  pratiquer  un  lavage  avec  du  bactériophage  qui 
lyse  les  microbes  ou  de  l’antivirus  qui  immunise 
les  cellules  avec  lesquelles  il  entre  en  contact  pour 
les  rendre  impropres  à  la  culture  des  microbes  con¬ 
tre  lesquels  il  a  été  spécifiquement  préparé. 

La  chirurgie  des  articulations  rhumatisantes. 
—  M.  Raphaël  Massart  expose  les  bons  résultats 
donnés  par  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  ar¬ 
thrites  chroniques  rhumatismales.  Il  précise  ces 
trois  points  importants  :  Quels  malades,  faut-il  opé¬ 
rer  ?  A  quel  moment  faut-il  les  opérer  P  Comment 
faut-il  les  opérer  ?  Les  principales  interventions 


dont  les  résultats  durables  sont  à  retenir  sont  :  les 
arthrotomies,  les  synovectomies,  les  opérations  an¬ 
kylosantes,  les  ■  opérations  plastiques,  et  rcconstruc- 
tives.  Actuellement,  les  méthodes  telles  que  les  fo¬ 
rages,  les  opérations  sur  le  sympathique  ou  sur 
les  parathyroïdes  demandent  à  être  étudiées,  elles 
sont  encore  à  la  période  d’expérimentation.  La  chi¬ 
rurgie  permet,  dans  un  nombre  important  de  rhu¬ 
matismes  chroniques,  d’apporter  une  amélioration 
compatible  avec  une  vie  active  . 

Grossesse  extra-utérine  isthmique  avant  rup¬ 
ture.  —  M.  P.  Séjournet  présente  l’opération  et 
la  pièce  opératoire  d’une  grossesse  extra-utérine 
isthmique,  non  rompue  et  datant  de  quelques 
jours.  La  malade,  âgée  de  23  ans,  n’avait  pas  eu 
à  proprement  parler  de  retard  de  règles,  et  avait 
vu  celles-ci  continuer  sous  forme  de  petites  hé¬ 
morragies. 

Radiographies  multiples  de  lésions  osseuses. 
—  MM.  Guilbert  et  Frain  présentent  une  obser¬ 
vation,  avec  radiographies  multiples,  sur  des  lé¬ 
sions  osseuses  généralisées  à  tout  le  système  loco¬ 
moteur  dont  la  cause  est  inconnue,  mais  qui  rappel¬ 
lent  chacune  pour  leur  compte  les  diverses  lésions 
spécifiques  classiquement  décrites  avec  'Wasser¬ 
mann  négatif. 

A  propos  de  quelques  observations  d’excita¬ 
tion  et  d’ amélioration  des  fonctions  ovariennes 
après  des  interventions  de  chirurgie  plastique 
des  seins.  —  M.  Montant  apporte,  choisies  parmi 
plus  de  50  observations  d’intervention  de  plastique 
mammaire,  deux  cas  indiscutables  d’amélioration 
de  la  fonction  ovarienne  et  2  cas  de  grossesse  ob¬ 
servés  peu  'de  temps  après  l’intervention.  Il  défend 
la  méthode  dite  de  Morestin  qui,  en  plus  du  ré¬ 
sultat  esthétique  cherché,  permet  un  examen  chi¬ 
rurgical  de  la  glande  mammaire,  sans  nuire  à  la 
fonction  capitale  de  cette  glande.  Lu(3Uet. 
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Dystrophie  osseuse  à  type  pagétoïde.  —  MM. 
Delherm,  Thoyer-Rozat,  Morel-Kahn  et  M™" 
Fainsilber  rapportent  l’observation  d’un  malade 
sans  antécédents  personnels  notables  autres  que 
quelques  petites  manifestations  de  rachitisme,  mais 
ayant  lors  de  la  guerre  subi  un  traumatisme  violent 
(projeté  au  loin  par  éclatement  d’obus)  suivi  de 
violentes  douleurs  sacro-lombaires. 

Par  la  suite,  le  malade  fut  traité  pour  un  syn¬ 
drome  douloureux  à  type  gastro-intestinal  qui  do¬ 
mina  le  tableau  clinique  et  égara  le  diagnostic;  ce 
n’est  que  lors  d’un  examen  radiologique  pratiqué 
pour  des  douleurs  lombaires  et  les  membres  infé¬ 
rieurs  que  fut  porté  le  diagnostic  de  dystrophie  os- 

Toutos  les  parties  du  squelette,  en  particulier  le 
crâne  et  les  os  longs  des  membres,  présentent  les 
signes  habituels  des  affections  pagétoïdes  et  on 
constate  en  outre  des  signes  de  rhiunatisme  verté¬ 
bral  . 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  que,  chez  ce 
sujet  rachitique,  rhumatisant  vertébral,  grand 
traumatisé,  la  maladie  de  Paget  a  trouvé  un  terrain 
favorable  pour  se  fi.xcr  et  se  développer  et  en  rai¬ 
son  de  la  multiplicité  et  de  la  complexité  des 
symptômes,  n’entrant  pas  tous  dans  le  cadre  pagé- 
tique,  ont  cru  plus  exact  de  qualifier  ce  cas  de 
((  dystrophie  osseuse,  type  pagétoïde  ». 

Helminthiase  et  radiographie.  —  M.  Farcy. 
Les  examens  radiologiques  de  l’intestin  montrent 
assez  souvent  la  présence  de  vers  dans  les  anses 
intestinales.  Sur  le  cliché  qui  est  présenté,  on  re¬ 
marque  très  nettement  la  présence  de  lombrics  qui 
ont  absorbé  eux-mêmes  le  mucilage  baryté  et  en 
sont  injectés.  Pour  confirmer  le  diagnostic,  la 
prise  d’un  vermifuge  a  fait  expulser  l’un  d’entre 

Essai  d’interprétation  de  l’excitabilité  phy¬ 
siologique  par  les  actions  électriques  alterna¬ 
tives  en  fonction  des  phénomènes  toniques,  r- 
M.  Pierre  Bernard  fait  remarquer  que  les  phéno- 
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mfenes  d’excitabilil^  aux  actions  dcclciques  allci- 
nalives  paraissent  liés  aux  perturbations  dans  la 
répartition  des  ions  organiques.  Ces  perturbations 
inexistantes  pour  les  variations  lentes,  en  raison  du 
rétablissement  spontané  de  l’équilibre  ionique, 
augmentent  avec  la  rapidité  de  variation  car  l’équi¬ 
libre  se  rétablit  avec  un  certain  retard  (temps  do 
relaxation).  En  B.  F.  la  perturbation  ionique  pro¬ 
duite  par  une  alternanee  ne  peut  être  annulée  par 
l’alternance  inverse  en  raison  de  la  Iqi  d’irréver¬ 
sibilité  (expérience  de  Guye).  t 

En  H.  F.,  le  déplacement  des  ions  ne  dépasse 
pas  leur  position  d’équilibre,  il  n’y  a 'donc  pas  de 
perturbation  dans  la  répartition  ionique,  ce  qui 
permet  d’expliquer  l’absence  d’excitabilité  physio¬ 
logique. 

Sur  un  cas  de  pneumopéritoine  post-opéra¬ 
toire.  —  MM.  Busy  et  Hannedouche  rapportent 
l’observation  d’une  malade  opérée  d’un  fibrome  et 
qui  le  quatrième  jour  de  son  opération  a  présenté 
un  syndrome  douloureux  aigu  do  la  base  droite  avec 
fièvre,  zone  de  sous-crépitants  localisés  à  la  base 
droite,  tintement  métallique  intense  et  diminution 
do  la  matité  hépatique.  Le  diagnostic  hésitant  en¬ 
tre  congestion  pleuro-pulmonaire  de  la  base  et  em¬ 
bolie  post-opératoire,  la  malade  est  examinée  à  la 
radioscopie  où  l’on  trouve  un  pneumo-péritoine 
caractérisé  par  deux  volumineux  croissants  gazeux 
sous-phréniques  droit  et  gauche  et  une  mobilité 
diaphragmatique  sensiblement  normale. 

Les  autcure  à  ce  propos  passent  en  revue  les  af¬ 
fections  de  l’abdomen  donnant  des  images  aériques 
semblables  et  concluent  à  l’existence,  chez  leur  ma¬ 
lade,  d’un  pneumo-péritoine  spontané  post-opéra- 

Ils  insistent  sur  le  caractère  des  douleurs  post¬ 
opératoires  chez  les  opérés  de  l’abdomen.  Ces  dou¬ 
leurs  dues  aux  <(  gaz  »  no  seraient  peut-être  pas 
tant  seulement  le  fait  de  la  présence  de  gaz  intra- 
coliques  sous  tension,  mais  encore  de  gaz  extra-in¬ 
testinaux,  ou  encore  bien  plus  d’air  libre  dans  le 
ventre.  Cette  pénétration  d’air  se  ferait  au  cours 
de  toute  laparotomie,  surtout  dans  les  interven¬ 
tions, ayant  nécessité  la  position  de  Trendelenbourg  ; 
c’est  pourquoi  bien  des  opérateurs  ont  soin  en  re¬ 
fermant  le  ventre  d’exprimer  l’air  intra-abdominal 
avant  de  suturer  complètement  le  péritoine. 

Institutions  et  techniques  radiologiques  en 
Allemagne  du  Sud.  —  M.  Nilus  donne  les  impres¬ 
sions  qu’il  a  tirées  d’une  visite  aux  principaux  cen¬ 
tres  radiologiques  de  l’Allemagne  du  Sud.  Il  rap¬ 
porte  les  caractéristiques  de  l’appareillage  et  des 
techniques  en  radio-diagnoslic,  radiothérapie,  élec- 
Irodiagnoslic  et  électro thérapie.  Il  expose  la  mé¬ 
thode  .de  radiothérapie  des  doses  décroissantes  de 
Holfeldcr  et  les  essais  de  Rajewsky  sur  la  détection 
du  rayonnement  mythogénéliqiie  et  le  diagnostic 
physique  du  cancer. 

Angiomes  osseux  vertébral  et  céphalique  sur 
les  images  radiologiques  et  le  traitement  radio¬ 
thérapique.  —  M.  Stuhl  rapporte  que  chez  une 
première  malade  des  radiographies  ont  montré  un 
aspect  spongieux  du  corps  et  des  arcs  de  DIO,  D9, 
D8,  D7.  A  l’intervention,  hémangiome  vertébral. 
Cette  malade  qui  présentait  des  douleurs  en  cein¬ 
ture  et  un  déficit  moteur  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  a  été  guérie  par  la  radiothérapie. 

Une  deuxième  malade  du  service  de  M.  Cl.  Vin¬ 
cent  atteinte  de  paraplégie  avec  incontinence 
spliinctériennc  et  troubles  de  la  sensibilité  présen¬ 
tait  un  aspect  réticulé  poreux  du  corps  de  D3.  Une 
laminectomie  exploratrice .  montra  un  angiome  ra¬ 
chidien  dont  une  des  ramifications  pénétrait  dans 
l’un  des  trous  de  conjugaison.  Le  volume  des  for¬ 
mai  ions  angiomateuses  ne  laisse  guère  espérer  une 
guérison  par  la  radiothérapie. 

Chez  un  troisième  malade  atteint  d’un  petit  an¬ 
giome  pariétal  donnant  la  sensation  d’être  en 
«  bouton  de  chemise  »  des  radiographies  montrè¬ 
rent  l’aspect  réticulé  du  pariétal  si  spécial  aux  an¬ 
giomes;  une  injection  de  thorotrast  fit  voir  que 
l’angiome  superficiel  communiquait  bien  à  travers 
le  pariétal  avec  la  cavité  crânienne.  Malade  en 
cours  de  tpiitement  par  curiethérapie. 


Présentation  d’un  dosimètre  pour  rayons  ul¬ 
tra-violets.  —  M.  Gérard. 

Présentation  d’appareil  à  ondes .  courtes.  — 

M.  Walter. 

A  propos  des  radiographies  sur  papier  néga¬ 
tif.  —  M.  Bonnefoy.  S.  Poutret.  , 
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Stabilité  et  instabilité  de  l’équilibre  humo¬ 
ral.  —  M.  Joltrain  rappelle  que  le  choc  hémo- 
clasique  no  s’accompagne  pas  seulement  des  modi¬ 
fications  décrites  par  Widal  et  scs  élèves  lors  de 
leur  première  description,  mais  aussi  de  toute  une 
série  de  phénomènes  dont  l’importance  a  été  par¬ 
ticulièrement  mise  en  lumière  en  ces  dernières  an¬ 
nées  et  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  la  chute 
de  la  réserve  alcaline,  l’abaissement  puis  le  relè¬ 
vement  du  pu.  Lorsqu’on  recherche  le  pu  sanguin 
de  façon  précise,  on  s’aperçoit  de  différences  dans 
ce  pu  selon  que  l’on  prend  du  plasma  ou  du  sé¬ 
rum,  qu’on  le  prcncl  isolé  ou  non  des  globules  rou¬ 
ges,  qu’on  recueille  le  sang  avec  lien  ou  sans  lien, 
qu’on  laisse  le  plasma  à  la  température  du  labora¬ 
toire  ou  à  la  glacière.  Le  fait  remarquable  est  que 
ces  différences  sont  relativement  peu  marquées 
pour  certains  individus,  tandis  qu’elles  le  sont  au 
maximum  pour  d’autres.  Il  existe  indiscutablement 
des  individus  à  humours  hyposLablcs,  dos  individus 
à  humeurs  hyperstablcs.  Il  serait  particulièrement 
intéressant  de  pouvoir  les  déceler  préventivement. 
Mais  les  différentes  épreuves  tentées  et  en  particu¬ 
lier  l’épreuve  de  la  floculation  vis-à-vis  do  l’hydrate 
ferrique  étudiée  par  Widal,  Abrami  et  Joltrain 
n’ont  pas  donné  de  résultats  assez  constants  pour 
qu’on  puisse  en' faire,  comme  les  auteurs  l’avaient 
espéré,  un  séro-diagnoslic  de  l’aptitude  au  choc. 

Sur  le  purpura  palatin  de  Barthélemy.  —  M. 
Paul  Chevallier. 

Jean  Behnabd. 
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Sur  le  droit  du  blessé  à  refuser  une  opéra¬ 
tion.  —  Comme  suite  à  la  discussion  do  la  com¬ 
munication  de  M.  Collart  (Séances  du  14  Novem¬ 
bre  et- 12  Décembre  1932  et  du  3  Avril  1933),  M. 
Dervieux  estime  qu’il  conviendrait  de  rédiger  un 
vœu  tendant  à  faire  modifier  la  loi  du  9  Avril  1898 
sur  les  accidents  du  travail.  La  communication  de 
M.  Collart  tendait  on  effet  à  démontrer  que  le  droit 
reconnu  par  la  loi  au  blessé  du  travail  de  refuser 
une  opération  susceptible  de  diminuer  le  taux  do 
son  invalidité  entraînait  parfois  des  abus.  Pour 
remédier  à  cos  abus,  doux  solutions  pouiraient  être 
envisagées  :  soit  la  prolongation  dvi  délai  de  révi¬ 
sion  do  trois  ans  à  une  période  d’une  dizaine  d’an- 
j  nées  ;  soit  le  droit  accordé  au  patron  de  demander 
la  révision  do  la  pension  lorsque  l’ouvrier,  posses¬ 
seur  d’une  pension  définitive,  se  fait  opérer  après 
l’expiration  du  délai  légal  et  n’a  plus,  de  ce  fait, 
la  même  infirmité  permanente. 

—  M.  Duvoir  objecte  à  cette  thèse  les  disposi¬ 
tions  de  la  loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pensions 
militaires,  qui  établit  dans  son  article  7  que  le 
taux  de  pension  no  peut  plus  être  abaissé  à  partir 
de  la  fin  de  la  quatrième  année, 
j  —  M.  Fribourg-Blanc  estime  que  cet  argumen^ 
n’a  peut-être  pas  une  valeur  péremptoire  étant 
donné  les  critiques  qui  se  sont  élevé-cs  contre  cet 
article  7  de  la  loi  dos  pensions  militaires,  critiqiies 
motivées  par  la  générosité  parfois  abusive  qu’il  en- 

Unc  commission  est  désignée  pour  l’élude  et 
l’élaboration  du  vœu  proposé. 

Le  coefficient  professionnel  en  expertise 
.  d’accident  du  travail.  —  MM.  Duvoir  et  Henri 
Desoille,  reprenant  à  propos  d’un  arrêt  récent  la 
question  du  coefficient  professionnel,  concluent 
que  pour  évaluer  rincapacité  en  matière  d’aoci- 
I  dént  du  travail  :  1°  Il  est  conforme  à  la  loi  et  à  la 


jurisprudence  de  tenir  compte  de  la  profession  du 
blessé;  mais  qu’en  pratique,  il  n’y  a  lieu  d’envi- 
'sager  l’adjonction  d’un  coefficient  professionnel 
que  lorsqu’il  s’agit  d’une  «  profession  exception¬ 
nelle  »,  les  taux  de  la  jurisprudence  répondant 
déjà  aux  professions  les  plus  spécialisées  des  «  pro¬ 
fessions  ordinaires  ». 

2°  L’expert  doit,  lorsqu’il  a  tous  les  éléments 
pour  le  faire,  indiquer  ce  coefficient  professionnel, 
mais  en  générai,  il  ne  dispose  pas  de  ces  élé¬ 
ments,  en  sorte  qu’il  ne  peut  que  donner  une 
évaluation  physiologique  do  l’incapacité,  en  ne 
manquant  toutefois  jamais  d’indiquer  que  le  tri¬ 
bunal  devra  tenir  compte  do  la  nécessité  pour  le 
blessé  de  renoncer  à  la  profession  qu’il  exerçait  et 
en  fournissant  en  outre  tous  les  renseignements 
susceptibles  d’éclairer  le  tribunal  sur  le  dommage 
que  ce  changement  de  profession  fa.it  subir  à  l’ac¬ 
cidenté. 

Un  jugement  du  Tribunal  Civil  de  la  Seine  sur 
la  notion  de  maladie  en  assurances  sociales. 
—  MM.  Duvoir  et  Henri  Desoille  signalent  un 
jugement  récent  du  Tribunal  do  la  Seine,  jugeant 
en  dernier  ressort,  sur  une  question  d’assui'ances 
sociales,  après  expertise  de  l’im  d’e>ix.  Il  résulte  de 
ce  jugement  qu’un  assuré  social  atteint  d’ulcères 
variqueux  n’est  fondé  à  toucher  l’indemnité-ma- 
ladie  que  pendant  six  mois  et  ne  saurait  la  récla¬ 
mer  à  chaque  réouverture  des  ulcères,  car  ceux-ci 
ne  sont  que  les  manifestations  ou  les  complications 
d’une  même  «  maladie  »,  l’état  variqueux  qui  n’a 
jamais  guéri  entre  les  rechutes.  Cette  décision 
inaugure  une  jurisprudence,  qui,  si  elle  se  con¬ 
firme,  risque  de  diminuer  fortement  la  portée  de 
la  loi  sur  les  Assurances  sociales. 

Sur  la  toxicité  comparée  de  la  pantocaîne.  — 
à»I.  Melissinos  et  Netto  ont  eu  l’occasion  d’étu- 
dior  dans  le  laboratoire  de  toxicologie  un  nouvel 
anesthésique  local  du  nom  de  pantoca'ine  qui  a  été 
saisi  aux  mains  de  trafiquants'  qui  le  vendaient 
comme  cocaïne. 

Ayant  fait  une  minutieuse  étude  chimique  et 
expérimentale  de  ce  produit  comparativement  à  la 
cocaïne,  ils  ont  trouvé  qu’il  se  rattache,  au  point 
de  vue  de  la  constitution  chimique,  à  la  novocaïne 
dont  il  est  en  sorte  un  dérivé,  mais  ils  ont  trouvé 
qu’au  jx)int  de  vue  de  l’anesthésie,  il  est  plus  éner¬ 
gique  que  la  novocaïne  et  dépasse  très  notablement 
celle  de  la  cocaïne. 

Tous  ces  produits  échappent  an  décret  de  1916, 
car  ils  ne  figurent  dans  aucun  des  tableaux  A.B.C. 
Les  auteurs  émettent  le  vœu  que  les  protestations 
de  M.  Kohn-Abrest  sur  cette  question  soient  enten¬ 
dues  par  la  législation  et  que  tous  ces  produits  qui 
échappent  aux  réglementations  dos  stupéfiants 
soient  englobés  dans  le  tableau  B,  comme  simi¬ 
laires  physiologiques  de  la  cocaïne. 

Valeur  de  l’hémoculture  en  cas  d’embolie 
microbienne.  Un  intéressant  arrêt  de  la  Cour 
de  Rennes.  —  M.  Louis  Desclaux  (Nantes)  pu¬ 
blie  l’observation  d’un  blessé  ayant  motivé  une 
expertise.  Ce  blessé  était  atteint  do  phlegmon  de 
la  main  à  la  suite  d’une  piqûre  septique.  Le  phleg¬ 
mon -se  compliqua  d’une  otite  suraiguë  à  strepto¬ 
coques  avec  phénomènes  méningés  et  mort. 

-L’hémoculture  avait  été  négative.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  CO  fait  qu’une  hémoculture  négative  ne 
permet  pas  de  nier  la  possibilité  d’une  infection  de 
l’oreille  par  embolie  microbienne. 

Un  arrêt  do  Cour  de  Rennes  rendu  à  la  suite  de 
celte  expertise  entraîna  les  conclusions  du  rapport. 
Cet  arrêt  fait,  actuellement,  jurisprudence. 

FniBOUHG-BLANC. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

9  Mai  1933. 

Obsession  de  négation.  —  MM.  Raymond  Mal¬ 
let  et  Charles  Berlioz.  Malade  faisant  sur  un 
fonds  psychasthénique  (passé  d’impressionnabilité, 
do  .«cnquiles)  un  accès  obsédant  aigu  rappelant  le 
syndrome  délirant  de  Gotard.  Sentiment  de  déper¬ 
sonnalisation  allant  jusqu’à  l’anesthésie  morale 
complète,  obsession  de  négation,  de  transforma- 
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lion  corporelle,  trouble  de  la  notion  du  temps 
ibaucliaut  l’idée  d’immortalité,  etc.  ;  du  côté  phy¬ 
sique,  manifestation  d’ordre  léiasthénique  avec  pto¬ 
ses  viscérales  chez  une  femme  encore  jeune,  signes 
d’inertie  ulérine  à  l’occasion  de  deux  accouche¬ 
ments,  déséquilibre  vaso-moteur,  mauvaise  circu¬ 
lation  périphérique,  hypotension. 

Un  cas  de  délire  à  deux,  type  Régis.  —  MM. 
Th.  Simon  et  Rouart.  Présentation  de  deux  con- 
joinls  aveugles  ayant  le  même  déliic  de  persécu- 

Méningiome  temporal  ayant  simulé  une  pa¬ 
ralysie  générale.  —  MM.  Demay.  et  Cuel.  Fem¬ 
me  de  53  ans,  dont  le  mari  est  mort  paralytique 
général,  et  qui  présente  une  démence  globale  avec 
dysarlhrie,  réactions  dépressives  et  anxieuses,  refus 
d’aliments.  Liquide  céphalo-rachidien  normal  sauf 
une  dissociation  albumino-cytologique  et  une  dis¬ 
sociation  de  la  réaction  des  globulines.  Mort  par 
dénutrition  rapide. 

\  l’autopsie,  tumeur  méningée  de  la  zone  tem- 
poro-pa  lié  talc  moyenne  de  l’iiémisphère  gauche. 

Erythémie  avec  accès  de  eataplexie,  de  cho¬ 
rée  et  de  confusion  mentale.  —  MM.  Paul 
SchiS  et  René  Simon.  Présentation  d’une  femme 
de  78  ans,  atteinte  depuis  cinq  ans  de  maladie  de 
Vaquez  et  depuis  trois  semaines  d’une  clioréc  grave 
avec  obnubilation  intellectuelle.  La  malade  a  pré¬ 
senté  autrefois  des  accès  de  eataplexie.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  montre  une  albuminorachie  in¬ 
tense  (22  gr.  pour  1.000  et  une  dissociation  des 
réactions  dites  des  globulines). 

Après  avoir  rap])elé  les  faits  de  polycythémie  au 
cours  des  affections  de  la  base  du  crêne,  les  au¬ 
teurs  di.scutent  la  pathogénie  —  tumeiir,  infection 
ou  hémorragies  miliaires  —  des  processus. 

Délire  de  possession  succédant  à  un  délire 
de  grossesse  chez  une  obèse  post-encéphaliti- 
que.  —  MM.  Paul  Schifl  et  René  Simon.  Ohez 
une  parkinsonienne  post-encéphalitique  apparaît 
un  délire  de  grossesse  que  la  malade  fonde  sur 
l’aménorrhée,  des  dysesthésies  internes,  l’adipo¬ 
sité  grandissante.  Ce  délire  jxnsisle  jusqu’au 
onzième  mois  de  la  grossesse  prétendue  ;  un  délire 
de  possession  par  une  bête  lui  succède.  L’élément 
basal  à  ces  deux  délires  est  la  cénestopathie,  la 
«  possession  »  par  le  fo'lus  ou  la  bête,  une  rationa¬ 
lisation  élémentaire,  l’élément  imaginatif  cl  affec¬ 
tif  peu  im{>ortant,  la  systématisation  délirante  très 
limitée. 

Evolution  d’un  délire  hypocondriaque  vers 
un  état  d’excitation  fondodémentielle.  —  MM. 
Dublineau  et  Caron.  Délire  hypocondriaque  [lo- 
larisé  sur  le  foie,  datant  de  plusieurs  années  cl 
brusquement  compliqué  d’un  état  super-anxieux  il 
y  a  sept  mois.  Par  la  suite,  excitation,  colères,  af¬ 
faiblissement  psychique.  Les  épreuves  biologiques, 
malgré  l’absence  de  signes  cliniques,  révèlent  un 
certain  degré  d’insuffisance  hépatique.  Les  auteurs 
posent  le  problème  de  l’état  hépatique  et  psychi¬ 
que. 

Un  cas  de  démence  précocissime.  —  MM. 
Claude,  Heuyer  et  Lacan.  Présentation  d’un  en¬ 
fant  de  10  ans  1/2  dont  les  troubles  démentiels  au¬ 
jourd’hui  intenses  remontent  à  plus  d’un  an  et  ap¬ 
parurent  ù  la  suite  d’un  état  infectieux  mal  décrit 
par  ceux  qui  l’observèrent,  ce  qui  obscurcit  le 
problème  de  l’étiologie. 

Psychoses  hallucinatoires  post-encéphaliti- 
ques.  —  MM.  P.  Masquin,  P.  Mareschal  et  Alt- 
mann.  Les  auteurs  présentent  deux  cas  de  syn¬ 
dromes  hallucinatoires  post-encéphaliliques.  Il 
s’agit  d’états  d’allure  onirique  ayant  début  neuf 
et  douze  ans  après  l’épisode  aigu  initial,  chez  deux 
parkinsoniens  avérés  ;  le  premier  a  conservé  quel¬ 
ques  idées  fixes  post-oniriques;  le  second,  actuel¬ 
lement  en  liberté;  a  réduit  son  délire  en  huit  jours. 

Les  ailleurs  insistent  particulièrement  sur  le  ca¬ 
ractère  oniroïde  de  ces  états,  l’importance  du  sen¬ 
timent  d’action  extérieure  dans  leur  genèse,  la  pré¬ 
dominance  des  thèmes  sexuels,  l’anxiété  qui  les 
accompagne.  Le  plus  souvent  transitoires,  ces  phé¬ 
nomènes  hallucinatoires  coïncident  fréquemment 


avec  une  exacerbation  des  symptômes  neurologi¬ 
ques  et  s’atténuent  avec  eux.  Quand  ils  passent  à 
la  chronicité  leur  aspect  se  modifie. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Mars  1933. 

Œdème  chronique  idiopathique  des  paupiè¬ 
res.  —  M.  E.  Kalt  a  observé  chez  un  homme  de 
56  ans,  cultivateur,  un  cas  singulier  do  bouffissure 
des  quatre  paupières,  durant  depuis  deux  ans  d’un 
côté,  depuis  un  an  do-  l’autre,  sans  aucun  prélimi¬ 
naire  inflammatoire  à  la  peau  de  la  face.  La  bouf¬ 
fissure  était  telle  que  la  cornée  apparaissait  der¬ 
rière  la  fente  palpébrale  comme  au  fond  d’un  en¬ 
tonnoir.  Ni  chémosis  ni  cxoplhalmie.  Evolution 
progressive,  sans  à-coups  irritatifs.  Rien  dans  les 
fosses  nasales,  ni  à  la  base  du  crâne.  Etat  général 
excellent.  Urines  et  tension  artérielle  normales. 
Rien  de  l’oedème  de  Quincke;  pas  d’urticaire,  ni 
troubles  digestifs.  Pas  de  coiffure  avec  teinture  ir- 

Le  ijétrissage  des  paupières  permet  lait  de  réduire 
la  masse,  surtout  combiné  avec  le  décubitus  et  une 
compression  élastique. 

On  y  ajoute  un  traitement  désensibilisant  :  auto- 
hémothérapie,  hyi>osulfitc  de  soude  et  chlorure  de 
magnésium  à  l’intérieur;  injections  parentérales 
d’hyivosulfitc  do  magnésium. 

Au  bout  d’un  mois  on  avait  obtenu  une  réduc¬ 
tion  très  appréciable,  mais  non  la  réduction  com¬ 
plète  de  cette  singulière  affection. 

Rétraction  unilatérale  de  la  paupière  supé¬ 
rieure.  —  M.  A.  Rollin  présente  une  malade  at¬ 
teinte  do  rétraction  unilatérale  de  la  paupière  su- 
Iiérieurc  avec  des  symptômes  rappelant  ceux  du 
signe  de  de  Graefe. 

Dans  les  antécédents  on  trouve,  en  1932,  un  état 
qu’on  a  considéré  comme  grippal  et  qui  s’csl  ac¬ 
compagné  <lo  troubles  légers  du  sommeil.  Un  exa¬ 
men  neurologique  est  en  faveur  d’une  cncéjjhaldle 
épidémique. 

L’auteur  n’a  ])as  trouvé  de  cas  analogues  publiés 
dans  la  lilléralurc  ophtalmologique,  si  ce  n’est  en 
1903  un  cas  de  àlM.  Chcvallcreau  et  Chaillous. 

Scarification  phlébotomique  et  ventouse  du 
globe  oculaire.  —  M.  Terson  présente  un  petit 
scarificateur,  aigu  et  court,  qui  lui  sert  à  ouvrir 
tantôt  les  veines  conjonctivales  superficielles,  tan¬ 
tôt  et  surtout  les  grosses  veines  épisclérales  pro¬ 
fondes.  En  faisant  môme  dos  incisions  conjoncti¬ 
vales  très  petites  on  peut  aussi  réaliser  une  poche 
conjonctivale  recueillant  le  sang  pour  autohémo- 
Ihérapic  locale,  qui  lui  a  paru  très  utile  jMur  cer¬ 
tains  ulcères  cornéens. 

L’émission  sanguine  des  grosses  veines  épisclé¬ 
rales  parfois  aidée  par  une  petite  ventouse  caout¬ 
choutée  est  également  à  essayer  dans  le  glaucome. 

—  M.  Terson  présente  une  femme  atteinte  d’un 
glaucome  absolu  très  congostiif  cl  douloureux,  de¬ 
venu  complètement  et  depuis  longtemps  indolore 
après  deux  saignées  des  veines  épisclérales. 

D’autres  cas  prouvent  qu’usitée  autrefois,  et  spé¬ 
cialement  par  Dc.mrarrcs,  mais  oubliée,  la  phlébo¬ 
tomie  oculaire  peut  se  combiner  aujourd’hui  fort 
bien  aux  moyens  les  plus  modernes,  avec  une 
bonire  anesthésie  locale  et  des  instruments  amé¬ 
liorés. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Hart¬ 
mann.  —  M.  Terson  observe  que,  si  le  mécanisme 
local  des  troubles  visuels  post-hémorragiques  est 
parfois  discutable,  la  pathogénie  des  acoidcnls  n’est 
plus  incompréhensible.  Dans  son  rapport  à  la  So¬ 
ciété  en  1921,  il  a  admis  des  phénomènes  de  choc 
hémoclasique  pour  les  accidents  immédiats  et  des 
troubles  du  genre  sérique  avec  spasme,  etc.,  pour 
les  accidents  tardifs,  plus  habituels. 

Dans  un  beau  travail  -d’ensemble  sur  les  acci¬ 
dents  nerveux  post-hémorragiques  (hémiplégies, 
paraplégies,  aphasie,  coma,  etc.),  R.  Worms  admet 
à  présent  celte  pathogénie  et  il  a  démontré  par 
l’cxpérimenlntion  que  l’ischémie  ne  suffit  pas  à  les 
engendrer.  Une  foule  d’observations  curieuses  av*eo 


efficacité  fréquente  de  la  transfusion  accompa¬ 
gnent  cette  étude. 

Un  nouveau  cas  de  ûlariose  de  la  conjoncti¬ 
ve.  —  MM.  Coutela,  Joyeux  et  Artigues  ont  pu 
.  déceler  chez  un  malade  de  Narbonne  une  filaire, 
parasite  normal  des  Equidés,  qu’ils  ont  cru  pou¬ 
voir  déterminer  pour  filaria  conjoncMvae  (Adda- 
rio).  Elle  formait  une  petite  tumeur  suspendue  au- 
dessous  du  tiers  externe  du  rebord  orbitaire  supé¬ 
rieur,  de  la  dimension  d’un  haricot,  indolente,  très 
mobile  sur  le  plan  osseux. 

L’examen  leucocytaire  du  malade  montrait  une 
inversion  de  la  formule  leucocytaire  sans  éosino- 
pliilie  marquée. 

Incision,  découverte  d’un  ver  animé  de  mouve¬ 
ments  de  reptation.  Extraction  de  la  totalité  de 
l’enveloppe  kystique.  Guéi-ison. 

De  la  biomicroscopie  des  Ptérygions.  —  MM. 
H.  Villard  et  Ch.  Dejean  (Montpellier).  Au  point 
de  vue  biomicroscopique  le  plérygion  peut  être 
divisé  en  une  portion  vasculaire  comprenant  une 
zone  basale  de  gros  vaisseaux  nourriciers,  une  zone 
de  moyens  vaisseaux  et  une  zone  de  fins  vaisseaux 
perpendiculaires  à  la  ligne  du  limbe  et  terminés 
par  de  fines  anses.  La  portion  avasculaire,  opaline, 
se  termine  dans  la  profondeur  du  parenchyme  par 
une  collerette  blanche  souvent  découpée  en  jeu  de 
patience  et  se  prolonge  par  un  granité  opaque  sem¬ 
blable  à  celui  du  limbe  normal.  Ce  qui  donne  à 
penser  que  le  plérygion  serait  une  avancée  locale 
anormale  du  limbe. 

20  Mai  1933. 

Exophtalmie  pulsatile  traitée  par  le  sérum 
gélatiné.  —  MM.  Bailliart  et  Héry  présentent  un 
malade  atteint  d’une  cxophtalmic  pulsatile  de  l’OD 
apparue  à  la  suite  d’une  fracture  du  crâne,  chez 
lequel  ils  pratiquèrent  un  traitement  par  le  sérum 
gélatiné  sous-cutané,  10  injections  à  la  dose  de 
80  emo  ne  donnent  rien.  Il  fallut  atteindre  des 
doses  de  160  eme  par  piqûre.  Le  i-ésultat  favorable 
obtenu  semble  confirmer  l’opinion  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  intérêt  avant  de  s’adresser  au  traitement  chi¬ 
rurgical  (ligature  de  la  carotide  ou  de  la  veine  oph¬ 
talmique)  à  essayer  les  injections  gélatinées  qui, 
à  condition  d’être  bien  stériles,  sont  toujours  sans 
danger. 

J.  Dubar. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

4  Avril  1933. 

Présentation  d’un  cliché  de  vertèbre  angio¬ 
mateuse. —  MM.  Roederer  et  Kaufmann  ByL  Par 
comparaison  avec  les  cas  publiés  et  qui  ont  eu  un 
contrôle  histologique,  les  auteurs  croient  pouvoir 
affirmer  qu’il  s’agit  d’un  hémangiome  de  la  5° 
verlèhre  dorsale  et  de  la  l’'®  vertèbre  lombaire. 
'L’image  des  angiomes  est  généralement  typique. 
Le  corps  paraît  dans  son  ensemble  décalcifié,  bordé. 
Il  est  tout  creusé  d’aréoles  irrégulièrement  distri¬ 
buées.  La  trabéculation  élargie  est  à  direction  géné¬ 
rale  verticale.  L’aspect  si  particulier  est  plus  net  de 
profil  que  do  face,  on  voit  alors  que  tout  l’arc  pos¬ 
térieur  est  envahi.  La  morphologie  générale  est 
conservée.  Il  est  important  de  connaître  l’image  de 
l’angiome  afin  de  ne  point  le  confondre  avec  un 
néoplasme  et  d’appliquer  au  plus  tôt  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  rayons  qui  est  efficace. 

Essais  de  mesure  des  longueurs  d’ondes  en 
radiologie.  Hypothèse  sur  leur  sélectivité.  — 
MM.  Piot  et  M.  Turenne.  Se  basant  sur  le  prin¬ 
cipe  de  détection  utilisé  en  i-adioesthésie,  il  est  pos¬ 
sible  de  classer  les  divers  corps  d’après  leurs  ondes 
propres.  L’état  do  maladie  proviendrait  d’un  désé¬ 
quilibre  ondulatoire  et  les  radiations  dont  dispose 
le  radiothérapeute  agiraient  en  modifiant  celui-ci 
suivant  un  synchronisme  obéissant  à  la  loi  des  sem¬ 
blables. 

Abrégé  de  la  nouvelle  technique  radiokymo- 
graphique.  —  MM.  Delherm,  Thoyer-Rozat,  Fis- 
chgold  et  Godet.  A  l’occasion  de  la  présentation 
de  l’appareil  construit  par  la  Compagnie  générale 
di  Radiologie,  les  auteurs  exposent  les  modalités 
techniques,  les  constantes  électriques  et  les  indi- 
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calions  des  différents  procédés  radiokymographi- 
qucs. 

Nouvelle  méthode  radiokymographique.  Des¬ 
cription  de  l’appareil.  —  M.  Poittevin  décrit  un 
nouvel  appareil  pcrmellanl  l’inscription  radiogra¬ 
phique  des  mouvcmenls  des  organes  mobiles  et 
dont  les  possibilités  d’emploi  sont  très  étendues. 
Col  appareil  est  basé  sur  un  principe  nouveau  qui 
consiste  à  disposer  3  oompartiments  de  mêmes  di¬ 
mensions  dont  les  2  éléments  extrêmes  sont  fixes 
et  l’élément  central  mobile,  de  telle  sorte  que  l’on 
puisse  placer  dans  ces  compartiments  soit  une  grille 
de  centrage,  soit  un  cbSssis  radiographique,  soit 
un  écran  radioscopique,  soit  une  grille  kymogra- 
phique.  Cet  appareil  permet  ainsi  de  procéder  à  un 
examen  ladiokymographiquc  absolument  complet, 
ce  qui  est  un  résultat  nouveau.  Cet  appareil  peut 
.fonctionner  dans  toutes  les  positions  et  est  com¬ 
plété  par  un  procédé  d’inscription  chronométrique 
direct,  sur  le  film,  permettant  la  mesure  de  la  du¬ 
rée  des  différentes  phases  du  mouvement  étudié. 

De  quelques  signes  radiologiques  du  cancer 
gastrique  au  début.  La  «  niche  en  plateau  )i.  — 
M.  René  A.  Gutmann  décrit  une  image  radiolo¬ 
gique  spéciale  caractérisée,  contrairement  aux  ni¬ 
ches  classiques  relativement  profondes  cl  étroites, 
par  une  niche  à  peine  surélevée,  m.iis  à  base  d’im¬ 
plantation  très  longue.  Cette  image  traduit  la  vue 
en  profil  d’une  surface  ulcérée,  large  et  peu  pro¬ 
fonde  ;  dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur,  elle 
correspondait  à  un  cancer.  Il  s’agit  donc  d’une 
image  radiographique  non  encore  décrite  du  can¬ 
cer  gastrique,  qui  doit  d’autant  plus  être  connue 
qu’à  cause  de  sa  faible  saillie  elle  risque  do  passer 
inaperçue. 

La  triade  stéréoscopique  dans  les  lésions  du 
poignet  et  notamment  du  semi-lunaire.  —  M. 
Etienne  Henrard  (Bruxelles).  Ce  procédé  est  bien 
supérieur  à  celui  qui  consiste  à  faire  des  radiogra¬ 
phies  planes  face  et  profil.  Le  profil  notamment 
donne  un  fouillis  inextricable,  illisible,  dos  os  du 
carpe.  L’auteur  cite  à  l’ajîpui  de  sa  thèse  quelques 
exemples  et  notamment  le  cas  d’un  trauma  qui 
avait  provoqué  une  luxation  rétro-lunaire,  et  en 
môme  temps  une  luxation  en  arrière  du  scaphoïde 
sur  le  radius.  Cette  dernière  lésion  était  impossible 
à  diagnostiq\icr  sur  le  profil. 

Diverticule  intrasplénique  d’origine  gastri¬ 
que.  —  M.  G.  Ronneaux  présente  2  cas  de  trajet 
diverticulaire  intrasplénique.  Dans  l’un  il  s’agis¬ 
sait  d’un  ulcus  de  la  partie  supérieure  do  la  grande 
courbure  en  contact  avec  la  rate,  dans  le  pôle  in¬ 
férieur  de  laquelle  il  avait  pénétré  par  un  trajet 
diverticulaire  très  large  en  forme  de  crochet.  L’opé¬ 
ration  avait  confirmé  le  diagnostic  radiologique. 
Dans  l’autre  cas  le  point  de  départ  était  la  petite 
courbure  gastrique  qui  avait  subi  une  lélraction  et 
une  torsion  très  marquée.  Le  trajet  diverticulaire 
décrivait,  en  arrière  de  l’e.stomac,  une  courbe  et 
abordait  la  rate  au  niveau  de  sou  pédicule  pour 
descendre  ensuite  dans  son  pôle  inférieur.  L’autoir 
émet  l'hyixdhèse  qu’il  s’agit  d’un  ulcus  de  la  pe¬ 
tite  courbure  ouvert  dans  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  ayant  créé  une  voie  de  déversement  de  l’es¬ 
tomac  le  long  des  vaisseaux  spléniques.  L’opération 
n’a  pu  vérifier  qjie  partiellement  celle  hypothèse, 
la  présence  d’adhérences  multiples  sur  l’estomac, 
le  duodénum,  le  paneréas  et  la  rate  n’ayant  pas 
permis  d’explorer  cc  long  trajet  et  ayant  conduit 
le  chirurgien  à  une  Simple  gastro-entérostomie. 

F.  LuPENNEriEIl. 
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16  Mai  1933. 

Mesure  des  très  faibles  intensités  de  dia¬ 
thermie.  —  MM.  Dechaume  cl  Walter.  Contrai¬ 
rement  aux  travaux  allemands,  les  auteurs  utili¬ 
sent  pour  le  traitement  des  canaux  dentaires  des 
doses  inférieures  à  40  milliampères.  Celte  méthode 
comportant  une  part  d’imprécision  due  à  l’ab¬ 
sence  do  moyens  de  mesure,  D.  et  W.  préscnlonl 
un  appareil  beaucoup  plus  précis  qui  permet  d’ap¬ 


précier  des  écarts  de  1  à  2  mA.  Basée  sur  le  prin¬ 
cipe  du  thermo-couple,  c’est  une  petite  cellule 
construite  dans  le  vide  contenant  un  fil  actif  mi¬ 
nuscule  au  milieu  duquel  sont  soudés  électrique¬ 
ment  les  deux  éléments  d’un  couple  minuscule  lui 
aussi;  les  fils  sont  sensiblement  de  la  grosseur  des 
filanrcnts  des  lampes  de  poche.  La  cellule  est  pla¬ 
cée  dans  le  manche  môme  de  l’instrument  qui 
sert  à  l’opération. 

Kyste  paradentaire  appendu  aux  racines 
d’une  dent  de  sagesse  inférieure  vivante.  — 
M.  Bouvier  rappelle  d’abord  la  théorie  classique 
d’après  laquelle  on  ne  connaissait  pas  d’observation 
de  kyste  radiculo-dcn taire  en  rapport  avec  la  ra¬ 
cine  d’une  dent  dont  la  pulpe  a  conservé  .son  inté¬ 
grité,  et  vient  ajouter  une  observation  à  celles 
déjà  publiées  prouvant  la  présence  possible  de 
kyste  paradentaire  à  l’apex  de  dents  à  pulpe  saine. 
Dans  le  cas  présent,  en  l’occurrence  une  dent  de 
sagesse,  la  pulpe  après  ouverture  apparaît  parfaite¬ 
ment  normale  et  ne  présente  aucune  trace  d’infec¬ 
tion.  L’examen  microscopique  du  kyste  montre 
une  paroi  constituée  par  une  enveloppe  conjonc¬ 
tive  avec  revêtement  épithélial  au  niveau  duquel 
on  trouve  des  réactions  d’inflammation  chronique. 

Ostéite  du  maxillaire  inférieur  chez  un  dia¬ 
bétique.  —  MM.  Dechaume  et  Maleplate.  Un  dia¬ 
bétique  a  une  molaire  inférieure  gauche  dévitalisée 
et  silencieuse;  un  traumatisme  rend  cette  dent 
intolérable,  on  l’enlève.  Les  jours  suivants,  les 
douleurs  s’accentuent  en  môme  temps  qu’ap¬ 
paraissent  une  tuméfaction  vostibulaire  du  maxil¬ 
laire  inférieur  gauche,  une  anesthésie  dans  le  ter¬ 
ritoire  du  dentaire  inférieur,  de  l’arthrite  des  pré¬ 
molaires,  canine,  et  incisives  inférieures  gauches. 
Par  le  régime,  sans  insuline,  en  même  temps  que 
le  sucre  (16  gr.)  disparaît,  les  signes  locaux  s’atté¬ 
nuent.  Un  coup  de  froid  et  il  y  a  recrudescence 
des  névralgies  à  gaucho,  en  même  temps  évolution 
en  divers  points  du  vestibule  de  petits  abcès  si¬ 
tués  à  mi-hauteur  entre  le  collet  et  l’apex  do  cer¬ 
taines  dents,  ne  semblant  pas  on  rapport  avec  un 
processus  de  gingivite.  La  radio  ne  révèle  aucune 
modification  appréciable  dans  la  région  prémo¬ 
laire  ;  dans  la  région  incisive,  un  petit  llou  pro¬ 
voque  l’extraction  d’une  dent  suivie  de  l’évacua¬ 
tion  d’une  goutte  de  pus.  Les  auteurs  insistent 
.sur  l’absence  complète  d’accidents  muqueux  et  de 
la  classique  gingivite  expulsivc.  11  y  a  eu  ostéite 
certaine,  malgré  que  seul  soit  classique  le  mal  per¬ 
forant  buccal,  et  ostéite  progressive  cl  récidivante. 
C’est  à  l’arlérilc  cl  aux  Iroiiblcs  trophiques  que 
les  auteurs  rapportent  les  accidents  ci-dessus  rela¬ 
tés.  Us  concluent  à  la  nécessité  chez  tout  diabéti¬ 
que  d’un  examen  et  d’un  traitement  avant  toute 
inlcrvcnliou. 

De  l’emploi  du  muscle  d’oiseau  comme  agent 
hémostatique  dans  les  hémorragies  buccales. 
—  M.  Thésée  relate  de  quelle  manière  dans  quatre 
cas_  il  obtint  l’arrêt  rapide  et  définitif  d’écoule- 
uienls  sanguins  imjxjrlanls.  Deux  fois,  il  s’est  servi 
de  poulet  et  deux  autres  fois  de  pigeon.  L’oiseau, 
vivant  naturellement,  e.st  ])lumé  loealeinenl  ;  la 
peau  étant  désinfceléc  à  la  teinture  d’iode,  la  dis¬ 
section  commence;  elle  est  des  ])lus  faciles,  car 
chez  l’oiseau  la  peau  n’est  pas  adhérente  aux  mus¬ 
cles  sous-jacents;  on  donne  la  préférence  à  la  ré¬ 
gion  pectorale  où  la  masse  musculaire  est  abon¬ 
dante,  un  lambeau  de  taille  convenable  est  prélevé 
et  appliqué  sur  la  région  qui  saigne.  On  l’y  main¬ 
tient  d’un  quart  d’heure  à  une  heure  et  demie, 
soit  par  compression  soit  par  suture.  Il  n’y  a  au¬ 
cun  inconvénient  au  maintien  en  place  douze  et 
même  vingt-quatre  heures.  Là  où  tout  traitement 
local  avec  les  hémostatiques  habituels  a  échoué 
celte  technique  donne  d’excellents  résultats. 

Adhérence  des  plaques  palatines  et  emploi 
des  succions.  —  MM.  Chateau,  Houzeau  et  Aro- 
novitch  étudient  les  forces  contraires  qui  tendent 
à  détacher  l’appareil  d’un  édenté  complet,  parmi 
lesquelles  il  faut  retenir  le  poids  de  l’appareil,  les 
chocs  de  la  mastication,  les  mouvements  de  la 
langue  dans  l’élocution  et  au  cours  des  l’cpas.  En 
second  lieu,  ils  envisagent  les  forces  favorables 
qui  tendent  à  appliquer  l’appareil  contre  la  voôlc 


palatine.  Cc  sont  les  phénomènes  d’adhérence  : 
l’attraction  où  le  phis  grand  rôle  revient  à  la  vis- 
Co.silé  salivaire,  la  pression  atmosphérique,  la  ten¬ 
sion  superficielle  du  liquide  inlcr)X)sé  entre  plaque 
et  voûte.  Du  point  de  vue  technique  et  se  basant 
sur  des  données  physiques,  les  auteurs  conseillent 
la  «  succion  en  cœur  »  ou  le  «  trait  de  succion  à 
l’américaine  »  par  opposition  à  la  succion  par 
valve  en  caoutchouc  mou  type  «  Godarl  »  néfaste 
et  dangereuse  à  l'étal  statique  comme  à  l’état  dy- 

A.  RiciiAnD. 
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23  Mai  1933. 

Encéphalite  aiguë  au  cours  d’une  pneumonie 
infantile.  —  MM.  de  Bernheim  cl  Bonnefoy  rap- 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  atteint 
de  pneumonie  qui,  le  jour  de  la  défervescence, 
présenta  des  accidents  cncéphalirtciucs  d’allure  in¬ 
quiétante:  coma,  contractures  généi'alisécs  cl  in¬ 
termittentes,  mydriase,  perte  du  réflexe  à  la  lu¬ 
mière,  liquide  céphalo-rachidien  normal,  guérison 
complète  au  bout  do  dix  jours. 

Colle  observation  représente  le  type  de  l’encé¬ 
phalite  aiguë  post-pneumonique  curable  intermé¬ 
diaire  entre  la  i>oussée  encéphalitique  légère  et 
fugace  SC  traduisant  par  les  accidents  convulsifs, 
les  signes  méningés  si  fréquents  au  cours  de  la 
pneumonie  infantile  cl  l’encéphalite  à  évolution 
mortelle  ou  à  guérison  retardée  avec  pcreistance 
de  reliquats  psychiques  ou  moteurs.  De  pareils 
faits  sont  d’ailleurs  absolument  exceptionnels. 

Hémorragie  méningée  rapidement  mortelle 
chez  un  syphilitique  atteint  ,de  cirrhose  hépa¬ 
tique,  quelques  jours  après  une  ponction  lom¬ 
baire  sans  incidents.  —  MM.  J.  Gâté  et  A.  Cha- 
puis  relatent  un  cas  d’hémorragie  méningée  sous- 
arachnoïdienne  à  forme  d’hématome  ayant  entraîné 
la  mort  rapidemeid.  L’hématome  comprimait  le 
pôle  antérieur  de  l’hémisphère  droit.  L’accident  est 
survenu  trois  jours  aiuès  une  ponction  lombaire. 
Le  sujet,  syphilitique  ancien  peu  traité,  était  at¬ 
teint  d’une  cirrhose  hépatique.  Les  auteurs  discu¬ 
tent  la  possibilité  du  déelanehement  de  l’hémorra¬ 
gie  par  la  ponction  lombaire,  en  admctlanl  qu’en 
déterminant  de  la  congestion  et  une  perturbation 
de  l’équilibre  du  liquide  céphalo-rachidien,  celle- 
ci  a  peut-être  .suffi  à  produire  la  rupture  d’uii  vais¬ 
seau  méningé  )iariieulièrement  fragile  chez  un 
malade  élhvlique  et  syphilitique  ancien,  à  fonction¬ 
nement  hépatique  hautement  Iroidilé  . 

Maladie  de  Banti  chez  une  Mette  de  10  ans. 
Splénectomie.  Guérison.  —  M.  Péhu  et  M""  Rou- 
gier.  Il  s’agit  d’une  fillette,  traitée  depuis  l’àge 
de.  5  ans  pour  une  splénomégalie  eonsklérable  à 
laquelle  se  sont  ajoutées:  une  hypertrü|)hie  avec 
sicérose  hépatique,  sans  ascite,. et  des  hémorragies 
digestives  et  nasales.  'Le  diagnostic  ferme  de  ma¬ 
ladie  de  Banti  a  été  posé.  L’affection  ne  s’accom¬ 
pagnait  pas  d'anémie  globulaire.  11  existait,  en  ou¬ 
tre,  une  éosinophilie  légère,  lai  Ihéraiveulique  chi¬ 
rurgicale,  lair  la  splénectomie,  fut  pratiquée  alors 
que  l’enfant  était  âgée  de  10  ans.  Elle  a  été  suivie 
d’un  succès  complet.  L’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  de  la  rate  enlevée  a  confirmé  le  diagnostic 
de  maladie  de  Banti.  Au  cours  de  l’intervention, 
on  a  pu  déceler  la  présence  d’un  foie  scléreux,  et 
d’une  très  légère  ascite. 

A  la  suite  de  rinlcrvcnlion,  on  a  pu  constater 
un  relèvement  de  l’état  général.  L’état  d’anémie 
est  cependant  resté  le  môme.  Une  lymphocytose 
accentuée  est  apparue.  L’enfant  conserve  un  foie 
scléreux,  mais  elle  est  cliniquement  guérie  depuis 
un  an. 

L’étiologie  de  ce  syndrome  n’est  eerlainement 
pas,  dans  cc  cas,  la  syphilis.  Par  contre,  les  au¬ 
teurs  se  demandent  si  le  paludisme  n’est  pas  à  in¬ 
criminer:  l’enfant,  Italienne,  a  été  impaludée,  dès 
son  enfance,  cl,  d’autre  part,  les  accès  paludéens, 
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qui  avaient  disparu  depuis  plusieurs  années,  se 
sont  manifestés  à  nouveau  après  la  splénectomie. 
Us  ont  cédé  rapidement  à  la  quinine. 

Celle  ob.sorvalion  est  inléressanic  du  point  de 
vue  clinique  et  évolutif,  du  point  do  vue  théra¬ 
peutique,  et  enliu  elle  soulève  le  problème  étiolo¬ 
gique  de  la  maladie  de  Banli  chez  l’cnfanl. 

Purpura  hémorragique  mortel  au  cours  de  la 
chrysothérapie.  —  MM.  Moulinier,  Clianial  et 
Agnès  rap|X)rleiil  l'oliservalion  d’un  tuberculeux 
pulmonaire  bilatéral  qui,  à  la  suite  d’un  traitement 
auricpie  ayant  atteint  la  dose  totale  de  2  gr.  75, 
présenta  un  purpura  aigu  qui  se  déroula  au  milieu 
d’un  cortège  d'hémorragies  multiples  et  graves 
vcr.s  la  mort,  î.près  échec  de  toutes  les  thérapeuti¬ 
ques  classiques  y  compris  la  transfusion.  L’examen 
histologique  montra  des  lésions  d’hépatilc  aiguë 
parenchymateuse  dégénéralivo  du  type  de  l’iclère 
grave.  Ils  font  remarquer,  outre  la  faible  dose  ayant 
entraîné  les  accidents  mortels,  l’apparition  brusque 
de  ceux-ci  à  la  suite  d’une  dernière  injection  prati¬ 
quée  après  quatre  semaines  d’inlcrruplion  fortuilc 
du  Irailemenl.  Ils  émelli'ul  à  ce  propos  l’hypothèse 
d’une  palhogénie  anaphylaelique  et  proposent  dans 
des  cas  analogue^  une  reprise  très  prudente  du 
li'ailemeul,  |irécédée  d'une  dé.sensibilisalion  du 
sujet. 

Observation  anatomo-clinique  d’une  néphro¬ 
se  lipoïdique,  suivie  pendant  4  ans  avec  ter¬ 
minaison  par  de  l’urémie  (Projection  des  cou¬ 
pes).  —  M.M.  Bonnamour,  Duplant  et  Jarricot. 

30  Mai  1933. 

Les  calcifications  intrathoraciques  dans  l’en¬ 
fance.  —  M.  Péhu  et  M’'“  Lambert  présentent 
une  étude  d’ensemble  sur  les  calcifications  intra¬ 
thoraciques  étudiées  par  la  radiographie  dans  l’en¬ 
fance.  Leurs  recherches  montrent  que  c’est  sur¬ 
tout  à  l’àge  scolaire  qu’on  les  eonstate.  Dans  les 
lu'cmières  années  de  la  vie,  elle.s  sont  peu  fréiiuen- 

lérisées  pour  qu’il  n’y  ail,  pas  d’hésitation:  l’as- 

leur  teinte  aeeusée,  d’un  noir  intense  sur  les  pii- 
silifs,  leur  impriment  une  phy.'^ionomie  spéciale. 
On  ne  doit  pas  les  confondre  avec  l’image  de 
certains  vaisseaux  un  peu  congestionnés  ou  avec 
des  ganglions  seulement  hypertroiihiés.  On  les 
trouve  dans  les  plages  pulmonaires  ou  dans  les  ré¬ 
gions  hilaires.  Leur  présence  est  un  témoignage 
que  la  lésion  pulmonaire  ou  ganglionnaire  a,  par¬ 
tiellement  ou  totalement,  subi  une  transformation 
calcaire  ou  crétacée  . —  que,  par  conséquent,  le  pro¬ 
cessus  est  ciiailrisé.  Mlles  traduisent  rexislcncc 
d’une  tuberculose,  car  chez  l’enfant  aucune  autre 
cause  que  la  luberi'ido.se  ne  peut  être  invoquée. 
Mais  ce  n’est  [hi.s  un  indice  sùr  que  le  processus 

Un  nouveau  cas  d’œdème  d’origine  hépati¬ 
que.  —  M.M.  A.  Dumas,  H.  Gardère  et  H.  Jarri¬ 
cot.  Sujet  de  55  ans  ayant  présenté  une  atteinte 
pulmonaire  tuberculeuse  (pneuinothorax  spordané), 
offre  rapidement  des  signes  d’acidose  rapportée  à 
une  grande  insuflisance  hépatique.  Anasarque,  sans 
albuminurie,  sans  signes  d’atteinte  cardiaque.  In¬ 
version  du  quotient  albumineux  du  sérum  sanguin  : 
abaissement  de  la  tension  osmotique  des  protéines. 
Anatomiquement,  dégénérescence  graisseuse  du 
foie,  intégrité  de  la  structure  rénale. 

Celle  observation  rentre  dans  le  cadre  de  celles 
où  le  dysfonctionnement  hépatique  apparaît  comme 
l’élément  majeur  de  la  perturbation  humorale,  gé¬ 
nératrice  des  œdèmes. 

Cu.  Meiimet. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

24  Mai  1933. 

Lithiase  réno-urétérale  bilatérale  avec  anu¬ 
rie.  —  M.  Richer  relate  la  longue  observation  d’un 
sujet  âgé  de  55  ans,  obèse,  qu’il  vil  en  période 
d’anurie  calculcusc.  Les  radiographies  montraient 
la  présence  d’un  calcul  dans  l’uretère  pelvien  droit 


et  de  calculs  multiples  dans  le  bassinet  gauche; 
néphrostomie  droite,  guérison  opératoire.  Ultérieu¬ 
rement,  il  fallut  successivement  réintervenir  pour 
enlever  le  calcul  urétéral,  puis  les  calculs  gauches; 
ce  dernier  temps  nécessita  deux  interventions,  deux 
erdeuls  étant  restés  dans  le  bassinet.  Finalement, 
le  malade  guérit.  11  a  actuellement  des  urines  clai¬ 
res  et  un  taux  d’urée  sanguine  normal. 

Radiol hérapie  des  métastases  vertébrales  des 
cancers  du  sein.  —  M.  Arcelin  a  traité  doux  fois 
des  métastases  vertébrales  de  cancer  du  sein  par  les 
rayons  X.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  fort 
uitéressants,  cl  il  semble  que  l’évolution  de  la 
métastase  ail  été  au  moins  temporairement  arrêtée. 

Dans  un  premier  cas,  les  phénomènes  vertébraux 
apparurent  quinze  ans  après  l’amputation  du  sein  : 
douleur  et  ivaraplégie.  On  fait  de  la  radiothérapie, 
les  .accidents  cessent  cl  la  malade  peut  reprendre 
une  vie  normale. 

Le  second  cas  est  analogue,  sauf  que  la  métas¬ 
tase  vertébrale  apparut  vingt  mois  après  le  llal- 
stcad  ;  môme  résultat  e.xcellcnt. 

Ces  deux  malades  restent  vivantes,  sans  troubles 
uei'vciix,  dix-huit  mois  et  deux  ans  api’ès  la  lin  du 
traitement  par  les  rayons.  11.  Roland. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

20  Mars  1933. 

Traitement  par  le  radium  d’un  épithélioma 
très  étendu  de  la  lèvre  intérieure.  Résultat  es¬ 
thétique  parfait.  —  M.  L.  Lemaître.  Malade  de 
70  ans  présentant  un  épithélioma  étendu  à  toute 
la  lèvre  inférieure  ;  ulcération  bourgeonnante 
ayant  détruit  la  lèvre,  d’une  commissure  à  l’autre, 
très  étendue  en  hauteur  (épithélioma  spino-cellu- 
laire).  Traitement  i>ar  la  radiumpunclurc  :  8  ai¬ 
guilles  de  deux  milligr.  laissées  en  place  sept  jours. 
Guérison  complète  persistant  après  )in  an.  Résul¬ 
tat  fonctionnel  et  esthétique  parfait.  L’observation 
insiste  sur  la  technique  cl  la  nécessité  d’obtenir 
une  dose  suffisante  en  évitant  les  surdoses  ;  la  ra- 
diumpuncluro  permet  d’obtenir  des  résultats  aussi 
beaux  que  les  appareils  en  surface,  d’une  applica¬ 
tion  et  d’une  conlcnliou  plus  délicates. 

Incident  rare  au  cours  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  gonacrine.  —  MM.  A.  et  G.  Patoir 
rapportent  l’obsei-vation  d’un  jeune  homme  traité 
par  injections  intra-veineuses  de  gonacrine  pour 
une  blennorragie  rebelle.  Après  la  cinquième  in¬ 
jection  de  ce  produit  on  vit  se  constituer  un 
œdème  dur  de  l’avant-bras,  remontant  jusqu’au 
gariot,  maïqué  d’une  sorte  de  livedo  dont  les  mail¬ 
les  enserraient  de  larges  taches  jaunes.  En  même 
lemps  s’installait  un  état  syncopal  qui  dura  quel¬ 
ques  minutes.  Les  accidents  locaux  s’atténuèrent 
en  treute-six  heures.  Celte  observation  se  rappro¬ 
che  de  celles  qui  ont  été  rapportées  par  .lausiop. 
Celui-ci  attribue  ces  phénomènes  è  une  capilla¬ 
rité  liée  à  une  injection  intra-artériello.  A  noter 
ce[)endanl  que  rien  d’anormal  n’avait  marqué  l’in- 

Trois  cas  de  péritonite  grippale  grave.  —  M. 
Decherf  rapporte  trois  observations  concernant  des 
péritonites  graves  ayant  évolué  en  période  d’épi¬ 
démie  grippale,  chez  des  jeunes  femmes  qui  ne 
pré.senlaienl  pas  de  lésions  de  viscères  abdominaux 
pouvant  expliquer  ces  faits. 

Deux  cas  d’abcès  du  foie.  —  M.  Decherf  pré¬ 
sente  deux  malades  opéix's  d’abcès  du  foie  d’origine 
indélci'iuinée.  .'\ueun  des  deux  ne  présenlail  d’an¬ 
técédents  d’amibiase. 

Hématome  sous-dural.  Intervalle  libre  de  dix 
jours.  Intervention.  Guérison.  —  M.  P.  Raze- 
mon.  Une  femme  de  63  ans  fait  une  chute  dans 
l’escalier  le  9  Décembre  1981,  heurtant  violem¬ 
ment  la  partie  postérieure  du  crâne  sur  une  mar¬ 
che.  Ce  traumatisme  fut  suivi  d’une  perle  de  con¬ 
naissance  de  dix  minutes  et  d’un  gros  hématome 
postérieur  bilatéral.  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
la  malade  a  toute  sa  connaissance,  se  plaignant 
seulement  de  céphalée.  Le  15  apparaît  une  légère 


torpeur  intellectuelle  qui  s’accentue  brusquement 
le  19,  soit  dix  jours  après  l’accident. 

L’examen  du  crâne  non  rasé  n’apprend  rien.  La 
pupille  gauche  est  peut-être  légèrement  plus 
grande.  11  existe  également  une  parésie  douteuse 
du  facial  infériem-  à  droite.  Ce  sont  les  seuls  si¬ 
gnes  de  localisation.  Le  pouls  est  à  64,  la  tempé¬ 
rature  à  37“5.  Le  liquide  céphalo-rachidien  un  peu 
hypertendu  est  légèrement  xanthochromiquo. 

L’intervention  est  décidée  et  on  opte  pour  le  côté 
gauche,  avec  toutefois  un  doute,  en  raison  du  peu 
de  netteté  des  signes  de  localisation. 

Sur  la  table  d’opération  le  crâne  rasé  laissait 
\oir  une  ecchymose  à  gauche  et  une  légère  con¬ 
tracture  du  brus  droit  était  apparue  depuis  une 
heure,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic  de  lésion 
gauche.  La  trépanation  permit  d’évacuer  une  col¬ 
lection  sous-durale  gauche  de  20  eme  de  sang  en 
partie  caillé.  Aucun  vaisseau  pie-niéricn  ne  sai¬ 
gnait.  La  torpeur  et  les  signes  de  compression,  dis¬ 
parurent  au  cours  même  de  l’opération.  Dans  les 
jours  qui  suivirent,  la  malade  fit  une  hyperther¬ 
mie  do  41°9  avec  coma.  Elle  guérit  cependant,  et 
revue  un  an  après  le  traumatisme  elle  ne  garde 
aucune  .séquelle  apparente. 

Caverne  tuberculeuse.  Pbrénicectomie.  Gué¬ 
rison.  Accident  mortel  à  la  suite  d’un  lipiodo- 
diagnostic.  —  MM.  R.  Legrand  et  R.  Swynghe- 
dauw  présentent .  l’observation  d’une  malade  por¬ 
teuse  d’une  volumineuse  cavité  tuberculeuse  de  la 
base  droilc,  traitée  avec  un  succès  complet,  après 
échec  du  pneumothorax  artificiel,  par  phrénicec- 
toniic  droite.  Une  exploration  lipiodolée  par  voie 
transglotlique,  après  anesthésie  pharyngo-laryn- 
gée  [lar  badigeonnage  à  la  bulcllino  à  10  pour  100, 
ayant  été  pratiquée,  dans  le  but  de  s’assurer  de  la 
disjiarilion'  complète  do  la  cavité,  la  malade  est 
prise  brusquement  do  crises  convulsives  épilepti¬ 
formes  cl  meurt  en  quelques  minutes.  Los  auteurs, 
vu  la  lechnique  employée,  pensent  que  cet  accident 
ne  peut  êli'e  dû  qu’à  un  réllexe  bronchique  inhi¬ 
biteur. 

Scissurite  azygos.  —  jMM.  Legrand  et  Tahon 
présentent  une  radiographie  de  scissurite  azygos 
coïncidant  avec  des  lésions  de  la  scissure  hori¬ 
zontale  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

A  propos  du  lobe  azygos.  —  MM.  A.  Patoir 
cl  H.  IVarembourg  présentent  les  radiographies 
d’une  jeune  tuberculeuse  atteinte  de  tuberculose 
fibro-caséruse  bilatérale.  On  remarque  au  sommet 
droit  une  image  typique  de  scissure  azygos  avec 
triangle  pariétal,  ligne  capillaire  et  projection 
para-hilaire  do  la  veine  azygos.  L’aspect  parfaite¬ 
ment  régulier  do  l’imago  scissurale,  l’absence  de 
lésions  dans  les  régions  voisihes  incitent  les  au¬ 
teurs  à  penser  qu’il  n’est  pas  nécessaire,  pour  expli¬ 
quer  de.  tels  faits  radiologiques,  d’envisager  lu  no¬ 
tion  d’une  scissurite  surajoutée  et  qu’une  scissure 
azygos  peut  être  visible  sur  les  radiographies. 

Pyélographie  intraveineuse  au  ténébryl  pour 
lithiase  rénale.  —  M.  Decoulx  pré, sente  une  ra¬ 
diographie  d’urétéro-pyélographie  par  injection 
intraveineuse  de  ténébryl  (25  eme  à  40  pour  100, 
ladio  quinze  minutes  après  l’injection)  qui  a  per¬ 
mis  de  mcltre  on  évidence  du  coté  droit  :  une 
ptose  rénale  de  6  cm.  environ  avec  coudure  de 
l’uretère  ;  une  lithiase  rénale  constituée  par  7  ou 
8  calculs  enchâssés  dans  les  divers  calices  cl  qui 
ne  s’étaient  accompagnés  d’aucun  signe  clinique 
caractéristique  ;  une  énorme  dilatation  de  tout 
rurctère.  Cet  examen  a  été  supporté  de  fa^ou  par¬ 
faite. 

Hyperplasie  médullo-surrénale  chez  le  vieil¬ 
lard  hypertendu.  —  M.  A.  Duthoit  conclut  de 
l’élude  détaillée  de  neuf  observations  où  les  surré¬ 
nales  ont  pu  être  pi-élevées  rapidement  que,  chez 
le  vieillard  hypertendu,  on  trouve  les  surrénales 
le  plus  souvent  hypertrophiées  ;  elles  présentent 
une  sclérose  péi-ivasculaire  et  souvent  intcrcellu- 
laire.  La  corticale  est  souvent  hyperplasique  et  peut 
présenter  des  nodules  adénomateux  ;  mais  la  mé¬ 
dullaire  est  plus  souvent  encore  augmentée  de  vo¬ 
lume  avec  trabécules  élargies,  gigantisme  cellu¬ 
laire  et  nodules  hyperplasiques.  / 

Jean  Minet. 
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Technique  et  interprétation 
des  résultats  de  quelques  réactions 
de  floculation  utilisées  actuellement 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 


Le  dernier  Congrès  de  Sérologie  de  Montevi¬ 
deo  a  définitivement  établi  l’utilité  de  l’emploi 
des  réactions  de  floculation.  Les  sérologistes  ont 


décidé  d’adjoindre;  au  moins  une  de  ces  réac¬ 
tions,  à  la  réaction  de  déviation  du  complé¬ 
ment.  Les  raisons  de  cette  décision  s’expliquent: 

1°  Par  la  très  grande  concordance  des  résul¬ 
tats.  2“  Par  la  technique  simple,  sûre  et  rapide 
de  ces  réactions. 

Les  résultats  de  ce  Congrès  ont  été  ex¬ 
posés  déjà  par  E.  Debains.  Nous  ne  les  dis¬ 
cuterons  pas  ici.  Nous  retiendrons  seulement 
que  3  réactions,  notamment  celles  de  Kahn,  de 
Millier  et  de  Meinicke,  se  sont  montrées  supé¬ 


rieures  à  toutes  les  autres.  Dans  une  série  de 
recherches  poursuivies  à  l’Institut  Pasteur  L 
nous  les  avons  comparées  entre  elles  du  point 
de  vue  purement  technique,  en  leur  adjoignant 
une  réaction  de  Babonneix,  Boucher  et  Choay, 
dérivant  de  la  réaction  de  Kahn.  Nous  avons 
groupé  les  données  relatives  à  ces  procédés  sous 
forme  de  tableau.  On  peut  ainsi  les  comparer 

1.  Qu’il  nous  soit  permis  de  remercier  M.  Muler- 
milch  du  scs  précieux  conseils  et  du  miilériel  qu'il  a 


facilement  et  choisir  celui  qui  semble  le  mieux 
adapté  aux  besoins  d’un  laboratoire. 

Considérations  techniques.  —  'foutes  ces  réac¬ 
tions  ont  donné  dans  les  mains  de  leurs  auteurs 
et  dans  d’autres  laboratoires  des  résultats  au 
moins  aussi  spécifiques  que  ceux  obtenus  par 
les  réactions  de  déviation  du  complément.  Sans 
entrer  dans  ces  détails,  nous  examinerons  cer¬ 
taines  divergences  d’ordre  purement  technique. 
Ainsi,  la  réaction  de  Meinicke  présente  un  grand 
avantage  sur  les  autres  par  l’emploi  du  sérum 
frais.  Le  chauffage  du  sérum  est  une  opération 
supplémentaire  et  une  perte  de  temps  appré¬ 
ciable.  Par  contre  l’emploi  de  plusieurs  solu¬ 
tions  salines  et  des  taux  do  dilution  de  l’anti¬ 
gène  variés  rendent  un  peu  compliquée  la  tech¬ 
nique  de  cette  réaction.  D’aucuns  préfèrent  h 


cause  de  ceci  la  précédente  méthode  de  Mei- 
nicke,  laquelle,  d’une  sensibiité  peut-être  moin¬ 
dre,  offre  l’avantage  d’être  simple  et  rapide.  ■ 

La  réaction  do  Millier  est  moins  compliquée 
que  la  précédente,  son  exécution  est  simple,  sa 
lecture  facile.  Ceci  s’applique  également  à  la  mo¬ 
dification  de  Babonneix,  Boucher  et  Cho'ay,  la¬ 
quelle  ne  présente  qu’un  inconvénient  d’ordre 
technique  :  c’est  de  nécessiter  des  quantités  de 
sérum  plus  importantes  que  les  autres.  Enfin, 
la  réaction  de  Kahn,  d’une  technique  et  exécu¬ 
tion  faciles,  présente,  pour  les  débutants,  la 
difficulté  d’une  lecture  moins  nette  que  les  pré¬ 
cédentes.  Elle  permet,  par  contre,  d’obtenir  en 
des  mains  expérimentées  beaucoup  de  nuances, 
qui  en  font  une  réaction  quasi  quantitative. 

A  notre  avis  un  grand  Laboratoire  aura  avan¬ 
tage  do  se  servir  dos  réactions  de  Kahn,  de  Mel- 


nicke  (M.K.R.J  ou  de  Millier  ;  au  contraire,  dans 
un  laboratoire  où  l’on  effectue  peu  de  réac¬ 
tions  sérologiques,  les  techniques  de  Millier,  de 
Babonneix,  Boucher  et  Choay  ou  de  Meinicke 
(M. T. R. III)  rendront  de  grands  services. 

J.  Beck. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


TKIBXJITEi  LIBKE 

li/i  créant  cette  nouvelle  rubrique,  La  Presse  Médicale,  fidèle  à  la  iraxiiLion  des  u  TRIBUNES 
LIBRES  »,  désire  ouvrir  ses  colonnes  à  l’expression  d'opinions  qui,  sans  être  toujours  siejines,  lui 
paraîtront  traiter  utilement  des  intérêts  généraux  de  la  Science,  de  l’Enseignement  ou  du 
Corps  Médical. 


Programme  des  études 
nécessaires  à  la  formation 
d’un  chirurgien 


La  question  vaut  qu’on  y  réfléchisse.  Un  jour 
viendra  certainement  où  l’Etat,  conscient  de  son 
rôle  de  protection,  songera  enfin  à  déclarer  qu’il 
est  nécessaire,  pour  pratiquer  la  chirurgie,  de 
l’avoir  apprise  suivant  un  programme  déter¬ 
miné.  Nous  devrons  alors  nous  mettre  d’accord 
sur  le  statut  des  études  çhirurgicales.  Il  n’est 
peut-être  pas  mauvais  d’en  discuter  à  l’avance. 

Le  problème  n’est  pas  simple.  Si  l’on  veut 
faire  quelque  chose  d’utile,  il  faut  se  placer  ré¬ 
solument  en  face  des  exigences  de  l’éducation 
chirurgicale  de  notre  temps,  comme  si  rien 
n’avait  été  org.misé  jusqu’ici,  en  essayant  de 
tracer  le  statut  idéal. 

Si  on  fait  ainsi  table  rase  on  est  très  vite 
convaincu  que  la  réforme  ne  pourra  pas  se  réa¬ 
liser  simplement  avec  un  peu  de  bonne  volonté 
des  uns  et  des  autres  et  quelques  ajustements 
universitaires.  Il  faudra  une  organisation  toute 
nouvelle.  On  va  le  voir. 

Les  réflexions,  qui  vont  suivre,  sont  de  vieille 
date.  En  1925,  à  la  lîn  de  ma  leçon  d’ouverture 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
de  Strasbourg,  je  disais,  en  effet,  ceci  qui  est 
toujours  d’actualité  : 

«  La  réforme  capitale,  celle  dont  la  chirurgie 
a  un  besoin  urgent,  c’est  la  réforme  du  mode 
de  formation  des  chirurgiens.  A  l’heure  actuelle, 
il  n’y  a  nulle  part  au  monde  un  enseignement 
systématique  de  la  chirurgie.  On  devient  chi¬ 
rurgien  sans  méthode,  sans  enseignement  régu¬ 
lier,  sans  contrôle,  en  apprenant  son  métier  au 
hasard  des  traditions  locales,  des  fantaisies  d’un 
maître,  ou  bien  en  préparant  des  concours  qui 
n’ont  pas  môme  de  programme  absolument  dé¬ 
fini...  Quelle  dose  d’anatomie  faut-il  faire  P  On 
ne  sait  pas.  Faut-il  s’exercer  à  la  physiologie? 
En  France,  nos  concours  ne  le  demandent  pas, 
et  ailleurs,  ce  n’est  pas  non  plus  l’habitude. 
Partout,  on  fait  un  peu  d’anatomie  pathologi¬ 
que  par  tradition,  mais  la  bactériologie,  qui 
nous  serait  tout  aussi  utile,  n’est  pas  plus  exi¬ 
gée  des  chirurgiens  que  la  science  pourtant  né¬ 
cessaire  de  l’expérimentation  correcte  et  de  l’ob¬ 
servation  rigoureuse.  L’importance  du  chirur¬ 
gien  dans  le  monde  n’exigerait-elle  pas  qu’il 
soit  tracé  un  programme  précis  des  connais¬ 
sances  qui  lui  sont  nécessaires  ?  N’y  aurait-il  pas 
avantage  è  ce  qu’un  apprenti  chirurgien  sache 
exactement,  dès  le  début,  ce  qu’il  doit  apprendre 
pour,  pouvoir  devenir  le  meilleur  P 

«  Personnellement,  je  pense  que  le  doctorat 
terminé,  l’aspirant  en  chirurgie  devrait  consa¬ 
crer  au  moins  deux  ou  trois  ans  <\  apprendre 
dans  un  établissement  spécialisé  pour  cela  tout 


CB  qui  peut  lui  être  utile.  Il  pourrait  y  avoir, 
dans  chaque  pays,  deux  ou  trois  de  ces  écoles 
supérieures,  où  des  hommes  particulièrement 
qualifiés  enseigneraient  sytématiquement  tout 
ce  qu’un  chirurgien  doit  savoir.  On  apprendrait 
ainsi  non  seulement  les  éléments  mêmes  du  mé¬ 
tier,  la  technique,  la  clinique  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  mais  encore  et  surtout  à  travailler 
avec  méthode,  à  observer  avec  fruit,  et  à  expé¬ 
rimenter  avec  rigueur.  L’étudiant  en  chirurgie 
prendrait  contact  avec  l’esprit  de  la  physiologie, 
de  la  chimie  et  de  la  physique;  il  verrait  ainsi 
se  poser  pour  lui  des  problèmes  actuels  dont 
nous  ignorons  tout.  J’ai  trop  souvent  déploré 
les  lacunes  de  ma  propre  instruction,  pour  ne 
pas  penser  qu’il  y  aurait  lè  une  source  d’im¬ 
menses  progrès. 

«  Au  sortir  de  cette  école,  après  un  voyage 
obligatoire  à-  l’étranger,  on  obtiendrait  le  di¬ 
plôme  de  chirurgien,  et  nul  n’aurait  le  droit 
légal  de  faire  de  la  chirurgie  en  dehors  de  ceux 
qui  auraient  eu  cette  formation,  que  leur  desti¬ 
née  se  poursuive  dans  le  cadre  des  concours  ou 
sous  le  régime  de  la  liberté.  » 

Et  je  concluais  :  «  Je  considère  que  le  rétablis¬ 
sement  du  diplôme  de  maître  juré  en  chirur¬ 
gie  est  une  nécessité  du  temps  présent.  Les  gou¬ 
vernements  ont  le  devoir  de  ne  pas  se  désinté¬ 
resser  de  la  formation  de  ceux  qui  ont  droit  de 
vie  et  de  mort  sur  leurs  concitoyens.  » 

La  question  du  programme  et  des  études  né¬ 
cessaires  à  la  formation  du  chirurgien  et  du 
diplôme  qui  les  consacrerait  était  ainsi  claire¬ 
ment  posée. 

Depuis  lors,  l’idée  de  la  nécessité  d’un  di¬ 
plôme  a  fait  son  chemin. 

En  1929,  le  professeur  Quénu  l’a  défendue  de¬ 
vant  l’Académie  en  lui  donnant  la  sanction  de 
sa  haute  autorité,  et  la  section  de  chirurgie 
adopta  son  point  de  vue.  A  Bruxelles,  le  profes¬ 
seur  de  Beule  développa  de  même  les  motifs 
qui  militent  en  faveur  de  l’organisation  du  doc¬ 
torat  en  chirurgie.  Dans  diverses  publications, 
J.  Baranger  a  soutenu  le  même  thème.  Enfin, 
ces  jours  derniers,  aux  applaudissements  una¬ 
nimes  du  Congrès  de  Chirurgie,  Pierre  Duval, 
dans  un  brillant  discours,  a  fait  triompher  une 
cause  désormais  entendue  qui  n’a  plus  besoin 
que  du  législatif. 

Mais  on  ne  s’est  guère  inquiété  jusqu’ici  du 
programme  des  études  qui  conduiront  è  ce  di¬ 
plôme,  ce  programme  que  j’avais  esquissé  il  y 
a  huit  ans,  et  auquel  j’ai  souvent  songé  depuis. 
Cependant  on  ne  saurait  concevoir  celui-ci  sans 
avoir  préalablement  déterminé  celui-là.  Aussi, 
voudrais-je  aujourd’hui,  en  me  basant  sur  l’ex¬ 
périence  que  j’ai  acquise  en  formant,  pendant 
huit  ans,  une  série  d’excellents  chirurgiens 
dans  une  ville  où  il  n’y  a  ni  concours,  ni  cadre 
hospitalier,  ni  tradition  véritable,  dire  comment 
on  peut  comprendre  l’organisation  des  études 
qui  doivent  préparer  au  diplôme  de  chirurgien. 


Les  programmes  actuels  de  nos  concours  hos¬ 
pitaliers  ne  sauraient  suffire  à  donner  une  indi¬ 
cation.  Evidemment  à  l’origine,  ils  s’élendaient 
à  l’ensemble  des  connaissances  alors  nécessaires 
pour  être  jugé  digne  de  remplir  des  fonctions 
hospitalières.  Mais,  depuis  un  demi-siècle,  on 
n’y  a  pas  changé  grand’chose.  Ils  continuent 
d’ignorer  la  bactériologie,  la  physiologie,  l’a'na- 
lomie  pathologique,  tout  ce  qui  relève  de  l’élec¬ 
tricité  et  de  la  chimie,  comme  si  les  besoins 
d’un  esprit  chirurgical  à  notre  époque  ne 
s’étalent  pas  considérablement  accrus,  comme 
si  nous  avions  le  droit  officiel  d’ignorer  une 
partie  de  ce  dont  nous  avons  besoin  chaque 
jour. 

En  fait  nos  concours  ne  sont  plus  qu’un  pro¬ 
cédé  commode,  mais  très  rhétoricien,  de  sélec¬ 
tion  entre  égaux,  et  nul  n’oserait  voir  dans  leur 
programme  la  charte  des  connaissances  exigi¬ 
bles  pour  être  un  chirurgien  comiflet. 

D’autre  part,  tous  les  chirurgiens  ne  com¬ 
mencent  pas  leur  carrière  en  préparant  des 
concours.  Et  si  presque  tous  sont  d’anciens 
internes,  donc  des  médecins  rompus  à  la  clini¬ 
que,  ils  n’ont,  en  fait,  aucune  jiréparal io7i  théo¬ 
rique  et  scientifique  à  la  chirurgie. 

Il  y  a  là  une  lacune  évidenlc  de  nos  organisa¬ 
tions  d’enseignement. 

On  peut,  en  effet,  penser  qu’un  chirurgien 
doit  tout  connaître  de  l’art  dont  il  vit.  Lui, 
dont  la  pratique  de  chaque  jour  repose  sur 
1  œuvre  de  Pasteur,  ne  devrait  rien  ignorer  de 
celle-ci.  Il  devrait  connaître  les  principes  fon¬ 
damentaux  et  l’esprit  de  la  bactériologie,  les 
lois  de  la  vie  des  microbes,  les  lignes  essentielles 
de  la  stérilisation  des  germes,  les  directives  gé¬ 
nérales  de  la  vaccination  et  do  la  sérothérapie, 
car  il  en  a  tout  autant  besoin  qu’un  médecin 
do  médecine  générale. 

On  pourrait  écrire  la  même  chose  de  ce  qui 
a  trait  aux  lois  physiologicpics  et  chimiques  de 
l'anesthésie  et  aux  modes  d’action  des  anesthé¬ 
siques. 

On  peut  de'  môme  penser  que  celui  qui  est 
destiné  à  opérer  chaque  jour  se  doit  de  bien 
posséder  les  lois  do  la  physiologie  générale,  les 
mécanismes  essentiels  de  la  vio  dos  tissus  et  des 
fonctionnements  viscéraux.  Quel  paradoxe  qu’un 
chirurgien  destiné  à  opérer  des  ulcères  de  l’es¬ 
tomac  ne  soit  pas  obligé  de  connaître  à  fond 
l’histophysiologie  gastrique,  et  qu’il  lui  suffise, 
officiellement  de  connaître  les  rapports  gros¬ 
siers  de  l’organe  ! 

Il  serait  facile  de  montrer  les  conséquences 
fâcheuses  de  cos  ignorances.  Mais  jjourquoi 
insister  ?  Il  suffit  d’énoncer  cos  lacunes  de  nos 
programmes  de  concours,  pour  qu’on  com¬ 
prenne  la  triste  réalité. 

Qu’on  ne  dise  pas  que,  malgré  l’insuffisance 
dos  programmes  de  concours,  tout  chirurgien 
connaît  parfaitement  ce  qu’on  no  lui  demande 
pas,  on  plus  de  ce  qu’on  exige  de  lui.  D’abord, 
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il  y  a  ceux  qui  ne  concourent  pas,  et  puis,  cha¬ 
cun  do  nous  sait  bien  que  pour  ceux  qui  con¬ 
courent  cela  n’est  pas  vrai.  Personnellement, 
j'ai  longtemps  concouru,  et  j’ai  beaucoup  tra¬ 
vaillé.  le  n’ai  jamais  su  identifier  upç  race  de 
streptocoques,  et  je  ne  sais  rien  de  ce  qu'il  faut 
faire  pour  en  isoler  une.  le  no  sais  point  de  bac‘ 
lériologie.  le  no  suis  qu’un  médiocre  anatomo¬ 
pathologiste.  Quand  j’ai  voulu  coniprendre  vrai¬ 
ment  quelque  chose  aux  anesthésiques,  j’ai  dû, 
à  40  ans,  travailler  le  livre  do  Nicloux  qui  m’a 
ouvert  des  lueurs  sur  un  moufle  inconnu. 
Quand  en  1928,  je  me  suis  décidé  ii  aborder  en 
profondeur  le  problème  do  l’ulcère  gqslrique, 
je  me  suis  aperçu  que  je  ne  savais  rien  du  lieu 
où  se  fabriquait  l’acidité  gastrique,  rien  de  la 
fonction  de  l’antre,  et,  je  ine  suis  rendu  compte 
que  tous  les  chirurgiens  étaient  plus  ou  moins 
comme  moi,  puisque  jusqu ’è  la  thèse  de  mon 
élève  Brçnckmann,  tous  basaient  leurs  concepts 
opéraloircs  sur  une  idée  fausse  touchant  la 
physiologie  de  l'acidité  gastrique. 

Par  contre,  je  savais  désarticuler  proprement 
une  hanche  en  un  minimum  do  minutes,  faire 
tomber  une  épaule  par  le  procédé  de  Lisfranc, 
qui  demande  «  le  temps  de  lever  une  aile  de 
perdrix  »,  disait  Richorpnd,  et  ço  qiii  ne  s’ap¬ 
prend  pas  en  huit  jours  !  J’étais  imbattable 
sur  les  inserti^'us  du  mullifide  du  rachis  I  J’ai 
la  faiblesse  de  croire  que  rien  de  cela  ne  m’était 
particulier.  Kt  rétrospectivement,  je  trouve  cela 
désolant. 

En  tout  cas,  je  crois  fort  que  si  l’on  mettait 
dix  candidats  au  concours,  semblables  h  ce  que 
j’étais,  devant  un  autoclave,  il  y  en  aurait  bien 
probablement  neuf  qui  no  sauraient  pas  le  faire 
marcher. 

Nous  devrions  tout  de  même  savoir  cola.  Mais 
qui  donc  nous  l’a  jamais  enseigné? 


Si  donc  on  veut  faire  une  réforme,  il  faut  la 
faire  réelle  el  non  purement  verbale.  Un  diplô¬ 
me  en  soi  ri’est  rien.  Ce  n'est  qu’une  garantie 
d’études.  Il  ne  peut  avoir  une  valeur  que  si  les 
études  qui  y  conduiscnl  en  ont  une. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  avant  tout,  organiser  les 
études. 

Et  ceci  doit  être  fait  uniquement  en  fonction 
des  besoins  réels  des  chirurgiens  de  noire  tenips, 
en  dehors  des  usages  d’une  tradition  respecta¬ 
ble,  certes,  mais  de  valeur  surtout  historique. 

Do  quoi  s’agit-il  ?  De  préparer  des  médecins 
è  reconnaître  les  maladies  chirurgicales  en  un 
instant  et  cependant  avec  précision,  à  déceler 
leurs  causes,  è  deviner  leur  évolution,  è  sup¬ 
puter  les  dégAts  anatomiques  qu’elles  ont  pro¬ 
duits,  afin  de  savoir  pallier  à  leurs  consé¬ 
quences. 

Que  faut-il  pour  cela  ?  Evidemment,  il  faut 
tout  d’abord  un  terrain  propire,  un  tempéra¬ 
ment  spécial,  toujours  prêt  è  l’action,  apte  è  la 
décision,  ne  craignant  pas  les  re.sponsabililés, 
ayant  le  goût  du  risque,  un  certain  amour  du 
jeu,  et  une  réelle  adresse  manuelle.  Mais  ceci 
est  inné,  et  l’éducation  ne  pourra  pas  le  créer 
si  les  linéaments  n’en  existent  déjè. 

Laissons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  tem¬ 
pérament,  aux  aptitudes  physiques  et  morales, 
du  chirurgien.  Suppossons,  pour  aujourd’hui, 
résolu  le  problème  de  la  sélection  on  ces  divers 
sujets  et  restons  sur  le  lorrain  intellectuel. 

* 

*  * 

En  partant  de  cette  idée  que  c'est  le  cerveau 
plus  que  les  mains  qui  font  le  chirurgien,  avec 
quoi  devons-nous  meubler  le  cerveau  chirur¬ 
gical  ? 


[  Il  faut-d’abord  de  l’analomie,  beaucoup  d’ana¬ 
tomie.  Mais  peut-être  n’esl-il  pas  nécessaire  d’en 
exagérer  la  dose.  En  France.  î>  lort  pu  à  raison, 
nous  attribuons  nos  qualités  chirurgicales  spéci- 
ruiUQB  è  une  longue  pratique  anatomique.  Elles 
sont  peut-être  le  reflet  de  notre  tempérament 
national,  de  notre  charpente  cartésienne,  qui 
nous  fait  voir,  en  toutes  choses,  clair,  net,  dé¬ 
pouillé,  trop  dépouillé  même  peut-être.  Person¬ 
nellement  je  pense  que  nous  faisons  de  l’anato¬ 
mie  descriptive  trop  longtemps  aux  dépens 
d’autres  disciplines  qui  nous  manquent  plus 
tard,  Nos  concours  exigent  pendant  trop  long¬ 
temps  qu’on  montre  publiquement  qu’on  peut 
parler  anatomie  d’abopdance,  Un  prosecteur,  un 
aide  d’anatomie  ne  devraient  plus  avoir  besoin 
de  faire  la  preuve  qu’ils  la  savent,  après  avoir 
subi  la  rude  discipline  de  l’école  pratique  et  de 
ses  maîtres  enseigneurs,  et  surtout  après  avoir 
enseigné  officiellement  l’anatomie  pondant  des 
années.  Croit-on  au  reste  que  l’on  en  apprenne 
encore  après  30  ans?  Et  l’épreuve  d’anatomie 
des  hôpitaux  est-elle  autre  chose  qu’un  concours 
d’éloquence?  Ne  nous  payons  pas  de  mots.  Que 
chacun  descende  au  fond  de  lui-même.  Je  serais 
étonné  s’ii  ne  percevait  pas  que  cè  que  j’en  dis 
est  exact. 

Si  donc  on  veut  faire  ung  réforme,  il  faut 
cesser  de  confondre  anatomie  chirurgicale  el 
anatomie  de  concours.  Pour  la  formation  fu¬ 
ture  des  chirurgiens,  seule  la  première  est  ifé^ 
cessairq,  Et  elle  bannit  tous  cas  petits  détails 
sans  portée  qui  font  bien  dans  une  question, 
mais  sont  de  valeur  pratique  nulle-  H  faut,  en 
soinme,  pour  l’gpprenti  chirurgien  de  l’anato¬ 
mie  de  forme  et  de  rapports,  de  l’anatomie  ra¬ 
diographique,  beaucoup  de  lecture  des  aspects 
stéréoscopiques  du  squelette,  des  viscères  et  des 
cavités  cncéphalo-médullaires,  en  n’oubliant  pas 
que  ce  qu’il  s’agit  d’apprendre,  çe  n’est  pas  à 
faire  une  briliante  leçon  sur  les  ventricules  laté¬ 
raux,  ou  sur  les  articulations  dq  la  lêtq  et  de  la 
colonne,  mais  à  savoir  trouver  sur  le  vivant  un 
ventricule  dilaté,  à  pouvoir  repérer  la  mem¬ 
brane  occipito-atlo'idienne,  et  à  savoir  lire  les 
détails  d’un  cliché  du  crAne  de  face  et  de  pro¬ 
fil.  Alors,  dira-t-on,  beaucoup  de  dissection  ? 
le  ne  le  crois  pas.  Pour  le  dressage  d’un  chi¬ 
rurgien  après  des  années  d’internat  et  d’assis-  • 
tance  opératoire,  c’est  temps  perdu.  On  répète 
toujours  que  cela  éduque  les  mains.  L’argument 
ne  vaut  plus  à  30  ans.  C’est  dans  d'autres  exer¬ 
cices,  sur  l’animal  et  sur  l'homme  vivant,  que 
doit  s’éduquer  la  main  d’un  chirurgien.  Inutile, 

A  partir  d’un  certain  moment,  de  perdre  du 
temps  h  fignoler  des  préparations  de  musée.  Que 
de  gens,  disséquant  admirablement,  n'ont  fait- 
que  de  piètres  chirurgiens.  Ne  l'oublions  pas, 
l’anatomie  de  forme  et  de  rapports  n'est  pas 
pour  le  futur  chirurgien  une  fin  en  soi.  Elle  est 
une  discipline  de  l’esprit,  remarquable  pour 
éduquer  è  la  précision  entre  20  et  25  ans.  Elle 
est  une  science  nécessaire,  mais  elle  n’est  qu’une 
connaissance  de  base,  permettant  d’accéder  à  la 
physiologie,  h  la  pathologie,  et  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

Et  h  CO  titre,  elle  demeure  certainement  insuf¬ 
fisante,  si  on  no  lui  adjoint  pas  l’analomie  de 
siruclure.  On  a  peine  h  comprendre  qu’un  chi¬ 
rurgien  puisse  officiellement  ignorer  la  char¬ 
pente  intime  du  tissu  conjonctif  ou  celle  do  la 
rate,  qu’II  ne  soit  pas  obligé  do  connaître  ce  que 
c’est  que  le  tissu  réticulo-endothélial,  ou  la  fa¬ 
çon  dont  se  regénère  le  sang.  A-l-11  moins  be¬ 
soin  do  le  savoir  qu’un  médecin,  pour  lequel 
c'est,  paraît-il,  essentiel  ?  A  tout  propos,  dans 
nos  harangues  officielles,  discours  de  congrès  ou 
leçons  d'ouverture,  nous  ne  cessons  de  répéter, 
depuis  vingt-cinq  ans,  que  la  chirurgie  est  autre 


chose  qu’un  acte  manuel,  qu’elle  diffère  bien  peu 
de  la  médecine,  qu’elle  n’est  qu’une  médecine  avec 
sanction  thérapeutique  opératoire.  Et  après 
avoir  ainsi  réclamé  une  ascension  au  sommet 
de  la'  hiérarçhie  médicale  intellectuelle,  après 
avoir  marqué  notre  mépris  pour  la  pratique^ 
empirique  du  barbier,  nous  ne  savons  pas  haus¬ 
ser  au  niveau  nécessaire  nos  disciplines  d’es¬ 
prit.  Il  faudrait  tout  de  môme  être  logique.  Si 
nous  voulons'  être  vraiment  ce  que  nous  dési¬ 
rons  être,  il  est  nécessaire  que  notre  niveau 
inlellectuel  soit  au-dessus  de  l’ancien  étiage. 

Nous  devons  donc  connaître  la  microscopie 
do  nos  tissus  et  de  nos  organes. 

Mais  l’histologie  n’est  pas  non  plus  une  fin 
en  soi.  Elle  n’est,  elle  aus.si,  qu’une  plate-forme 
pour  aborder  l’étude  des  fonctions  de  la  vie  nor¬ 
male  et  de  la  vie  pathologique.  Mettons-la  à  sa 
juste  place,  et  n’exagérons  pas. 

Je  viens  de  parler  des  fonctions  de  la  vie  nor¬ 
male.  C’est  une  étude  trop  négligée  jusqu’ici 
dans  la  formation  des  chirurgiens.  Il  est  stupé¬ 
fiant,  quand  on  y  songe,  qu’il  faille  faire  cam¬ 
pagne  dans  le  pays  de  Claude  Bernard,,  pour  que 
la  physiologie  ait  sa  place  dans  nos  préoccupa¬ 
tions  chirurgicales,  car  elle  en  lient  bien  peu. 
Ce  n’est  pas  savoir  la  physiologie,  que  d’avoir 
appris  dans  les  livres  ce  qu'il  faut  savoir  pour 
faire  une  honnête  question  d'internat,  d’adju- 
vat  QU  de  proseclorat.  H  ne  nous  reste  en  général 
de  cet  effort  de  méjpoire  que  des  notions  pri- 
raairos  et  beaucoup  d'inexactitudes.  D’une  fa¬ 
çon  générale,  nous  n’avons,  ni  les  uns  ni  les  au¬ 
tres,  pénétré  l’esprit  de  la  physiologie,  celte 
sioence  des  fonctions.  Nous  ne  savons  rien  de 
ses  méthodes.  Nous  n’avons  pas  encore  compris 
qu’elle  est  la  discipline  de  l’observation  pure, 
c’est-à-dire  de  ce  qui  est  l’essence  même  de  l’es¬ 
prit  médical,  et  qu'elle  devrait  être  à,  la  hase  de 
la  pathologie  môme 

Le  mépris  prolongé  de  la  physiologie  dans  le 
passé  nous  a  conduits  au  reste  à  toutes  sortes 
d'erreurs  thérapeutiques,  qu’il  a  fallu  lente¬ 
ment  rectifier,  et  que  l'on  aurait  pu  éviter.  Il 
est  bien  probable  qu’il  a  les  mêmes  consé¬ 
quences  dans  le  présent,  mais  nous  n'en  savons 
encore  rien.  En  tout  cas,  c’est  bien  ce  mépris 
qui  fait  que  la  chirurgie  ne  progresse  plus  que 
lentement,  et  ne  le  fait  que  sur  des  points  de 
détail,  Aucun  d’entre  nous  n’est  taillé  pour 
aborder  les  grands  problèmes  fondamentaux 
dont  la  solution  révolutionnerait  notre  art.  Nul 
n’est  préparé  à  étudier,  en  partant  de  l’état  phy¬ 
siologique  actuel,  la  question  de  la  coagulation 
du  sang,  de  la  thrombose  et  de  l’embolie,  qui 
sont  pour  nous  des  questions  vitales,  ou  celle 
do  la  vie  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  lois  évolu¬ 
tives,  dont  la  connaissance  doublerait  la  qualité 
do  nos  résultats  chirurgicaux.  Ne  penso-l-on  pas 
cependant  que  le  chirurgien  aurait  intérêt  sa¬ 
voir  ce  qui  cause  une  phlébite,  ce  qui  fait  les 
cicatrices  ici  invisibles  et  indolores,  l,à  grossiè¬ 
res,  rougcAlres  et  douloureuses,  à  comprendre 
pourquoi  tel  malade  fait  dos  adhérences,  et  tel 
autre  non,  pourquoi  l’un  fait  une  éventralion, 
alors  que  l’autre  guérit  très  simplement  P  Nous 
n’avons  ni  le  maniement  des  techniques  pro¬ 
pres  à  élucider  ces  problèmes,  ni  la  méthode 
pour  l’essayer.  Et  nous  faisons  comme  si  cela 
l'.’exislnil  pas.  C’est  nous,  cependant,  qui  de¬ 
vrions  aborder  ces  questions  essentielles  pour 
notre  art,  et  dont  certaines  n'intéressent  que 
nous. 

C’est  encore  le  mépris  de  la  physiologie  qui  a 
été  responsable,  dans  le  passé,  du  chirurgien 
spectaculaire,  en  voie  de  disparition,  de  l’homme 


1.  Mon  élnt  d’esprit  osl  tel  5  ce  point  de  vue,  que  je 
souhaiterai  que  tout  candidat  A  l’agrégation  de  chinù- 
gle  ait  un  certificat  de  physiologie  générale. 
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épris  de  ses  gestes  rapides,  vaniteux  de  ses  opé¬ 
rations  prestigieuses,  dont  les  actes  s’accor¬ 
daient  si  mal  avec  le  souci  des  résultats  immé¬ 
diat  et  lointain  des  interventions. 

En  veut-on  des  exemples  ?  Qui  fera  jamais 
le  compte  des  malades  que  tous  nous  avons 
perdus  pour  avoir  méconnu,  en  les  trépanant, 
les  conditions  des  mouvements  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  possibilités  des  coups 
d’hypertension  ' P  La  reconnaissance  universelle 
qui  monte  vers  Harvey  Cushing,  le  neuro-chi¬ 
rurgien  physiologiste,  est  la  meilleure  preuve 
que  l’on  puisse  donner  des  progrès  que  fera  la 
chirurgie  quand  nous  aurons  l’âme  physiolo¬ 
gique. 

Bref  il  est  certainement  souhaitable  que  le 
chirurgien  futur  connaisse  de  mieux  en  mieux 
les  fonctions  de  la  vie  normale,  afin  d’en  mieux 
corriger  les  aberrations. 

Donc  beaucoup  de  physiologie,  non  livresque, 
mais  de  laboraloire. 

Mais  la  physiologie  ne  saurait  aller  sans  une 
certaine  dose  de  chimie,  chimie  des  humeurs  et 
des  sécrétions  surtout.  Croit-on  qu’il  nous  est 
loisible  d’ignorer  le  cycle  des  dérivés  ammonia¬ 
caux  ou  celui  des  chlorures  ?  Nos  maîtres,  -qui 
avaient  h  forger  l’instrument  dont  nous  nous 
servons,  et  qui  l’ont  merveilleusement  forgé, 
n’avaient  pas  à  s’inquiéter  de  ces  questions  mé¬ 
dicalement  inexistantes  à  leur  époque.  Elles  sont 
fondamentales  aujourd’hui.  On  doit  les  ensei¬ 
gner  au  futur  chirurgien.  '  Il  ne  doit  plus, 
comme  nous,  souffrir  de  les  mal  comprendre, 
ou  de  les  ignorer. 

11  y  a  quelques  années,  un  malade  me  fut 
adressé  par  un  médecin  très  averti,  comme 
atteint  d’une  sténose  pylorique,  au  stade  de 
l’intolérance.  Un  de  mes  assistants,  R.  Fontaine, 
élève  de  Léon  Blum,  reconnut  sans  peine  une 
azotémie  par  manque  de  sel.  Le  malade  fut 
rechloruré  et  guérit.  Que  serait-il  arrivé,  si  je 
l’avais  opéré  ?  Et  livré  à  moi-même,  peut-être 
Leussé-je  fait. 

Ne  pense-t-on  pas  en  réfléchissant  à  ce  sim¬ 
ple  fait  qu’il  est  parfois  bon  pour  un  chirurgien 
de  connaître  quelque  chose  de  la  chimie  des  hu¬ 
meurs  ?  L’urologie  n’a-t-elle  pas  été  heureuse¬ 
ment  bouleversée  au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  et  des  résultats  thérapeutiques,  par  des 
méthodes  d’analyse  chimique  ?  Ne  pense-t-on 
pas  qu’il  y  a  d’autres  domaines  où  il  en  serait 
ainsi  ?  N’avons-nous  pas  le  sentiment  que  dans 
l’hypersécrétion  des  ulcéreux,  il  y  a  un  facteur 
humoral  qui  nous  échappe.»  Nos  balbutiements 
touchant  le  métabolisme  du  calcium  ne  font-’ 
ils  pas  penser  qu’il  y  a  là  quelque  chose  que 
nous  aurions  besoin  de  connaître  ? 

Et  plus  nous  irons,  et  plus  il  en  sera  ainsi. 
Je  ne  parle  pas  des  ambitions  secrètes  que  peut 
avoir  la  chirurgie  de  recherches  d’essayer  de 
gouverner,  par  des  procédés  nouveaux,  les  mu¬ 
tations  tissulaires.  Je  ne  me  place  qu’au  point 
de  vue  de  la  pratique  quotidienne  qui  doit  se 
soucier  des  états  d’acidose  et  d’alcalose,  du  mé¬ 
tabolisme  de  base  et  des  états  glycémiques.  Il  ne 
suffit  plus  qu’on  sache  que  ces  mots  existent. 
Les  hommes  de  ma  génération  sont  pardonna¬ 
bles  do  n’y  rien  comprendre.  Mais  pour  ceux 
qui  viennent,  pour  ceux  que  l’on  formera  de¬ 
main,  il  est  évident  qu’il  y  a  là  des  matières 
d’enseignement  dont  la  connaissance  est  désor¬ 
mais  indispensable  à  la  pratique  chirurgicale 
de  chaque  jour.  Je  sais  bien  que  cela  fera  peut- 
être  sourire.  Les  actes  de  la  chirurgie  sont  tels, 
que  les  meilleurs  chirurgiens  sont  d’habitude 
ceux  qui  voient  le  plus  simple  et  qui  ne  s’en¬ 
combrent  pas  de  subtilités.  Mais  on  peut  penser 
simplement  et  clairement,  en  sachant  un  peu 
de  chimie.  On  peut  être  plein  de  bon  sens,  voir 


juste,  se  décider  rapidement,  avoir  cet  équilibre 
de  l’esprit  et  des  gestes  qui  fait  le  vrai  chirur¬ 
gien,  et  savoir  ce  que  c’est  qu’une  réaction  de 
Gerhardt  et  un  état  acétonémique.  L’ignorance 
n’aide  pas  à  l’exercice  de  la  chirurgie.  Nous  de¬ 
vons  être  autre  chose  que  des  empiriques  plus 
ou  moins  heureux.  Je  ne  prétends  pas  qu’il 
faut  qu’un  chirurgien  soit  un  chimiste.  Mais  il 
est  désirable  qu’il  ait  de  la  chimie  biologique 
quelques  lueurs  et  qu’il  sache  quelque  chose 
do  la  physiologie  chimique. 

De  même  que  le  futur  chirurgien  doit  con¬ 
naître  quelque  chose  de  la  chimie,  il  doit  s’être 
approché  des  choses  de  la  physique.  11  n’est  pas 
nécessaire  qu’il  en  sache  beaucoup,  mais  il  doit 
avoir  une  idée  des  grandes  lois  de  l’électri¬ 
cité  ;  il  doit  pouvoir  saisir  les  modes  d’ac¬ 
tion  des  radiations.  On  doit  lui  enseigner  ce  qui 
a  trait  aux  rayons  X.  Il  doit  savoir  quelque 
chose  du  radium,  et  beaucoup  du  radiodiagnos- 
tic.  On  oblige  les  candidats  aux  concours  à  ra¬ 
bâcher  une  inutile  anatomie  de  rapports,  à  tout 
connaître  des  ligaments  articulaires  et  des  inser¬ 
tions  musculaires,  ce  qui  l’enrichit  peu.  Mais  ils 
ont  le  droit  de  ne  rien  savoir  des  modalités  pra¬ 
tiques  du  radiodiagnostic  avec  lesquelles  ils 
auront  de  plus  en  plus  affaire.  Personnellement, 
j’avoue  ma  fréquente  confusion  d’être  devant 
un  appareil  radiographique  comme  un  canard 
devant  un  saxophone.  On  doit  donc  enseigner 
au  futur  chirurgien  quelque  chose  de  ce  qui 
touche  à  la  physique.  Il  n’est  pas  question  d’en 
faire  un  physicien,  mais  simplement  un  homme 
averti,  susceptible  de  voir  comment  se  pose  un 
problème  de  physique  médicale. 

Toutes  ces  connaissances  doivent  avoir  pour 
but  de  permettre  au  chirurgien  de  mieux  com¬ 
prendre  la  pathologie  et  la  clinique,  qui  sont  les 
matières  suprêmes  de  l'enseignement  chirur¬ 
gical.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  elles  ne  sont 
nulle  part  enseignées  spécialement  pour  les  fu¬ 
turs  chirurgiens.  Malgré  cette  carence,  c’est  ce 
que  les  chirurgiens  d’aujourd’hui  connaissent 
le  mieux,  et  en  général,  ils  les  connaissent  vrai¬ 
ment  bien.  Candide  en  conclurait  que  tout 
alors  est  parfait.  Je  pense  tout  de  môme  que  ce 
serait  encore  mieux,  s’il  y  avait  pour  les  candi¬ 
dats  à  la  chirurgie  un  enseignement  supérieur 
d(!  la  pathologie,  un  enseignemeiat  à  leur  hauteur 
et  fait  pour  eux.  Ce  que  nous  savons  le  mieux, 
c’est  ce  que  les  exigences  des  questions  de  con¬ 
cours  nous  font  apprendre  en  profondeur.  Et 
comme  il  y  a  dans  l’usage  des  concours  des 
questions  que  l’on  ne  pose  jamais,  chacun  de 
nous  a  des  lacunes  souvent  très  grossières.  D’une 
façon  générale,  nous  ignorons  les  grandes  ques¬ 
tions  générales  qui  sont  cependant  capitales 
pour  nous  :  ainsi  par  exemple  les  problèmes  de 
l'hémostase,  les  troubles  de  la  coagulation  du 
sang,  le  mécanisme  de  la  thrombose,  la  forma¬ 
tion  des  cicatrices,  les  réparations  tissulaires, 
les  lois  des  régénérations  tissulaires,  etc. 

Un  enseignement  fait  en  vue  de  la  chirurgie 
devrait  aborder  résolument  toutes  ces  ques¬ 
tions.  Et  peut-être  alors  verrions-nous  assez 
rapidement  s’éclairer  certains  problèmes  capi¬ 
taux  qui  demeurent  aussi  obscurs  pour  nous 
qu’ils  l’étaient  il  y  a  vingt  ans. 

Il  me  paraît  inutile  de  poursuivre  plus  loin 
cette  démonstration.  J’en  ai  assez  dit  pour  jus¬ 
tifier  la  liste  que  j’ai  dressée  des  matières  né¬ 
cessaires,  en  1932,  à  la  formation  d’un  chirur¬ 
gien. 

Je  voudrais  cependant,  avant  d’en  finir,  abor¬ 
der  la  question  de  la  médecine  opératoire  cada¬ 
vérique  et  de  la  technique. 

La  médecine  opératoire  cadavérique  est  une 
des  traditions  de  la  chirurgie  française,  à  la¬ 
quelle  nous  tenons  beaucoup.  Nécessaire  à  l’épo¬ 


que  où  la  chirurgie  n’existait  que  comme  une 
prestidigitation  qui  se  pratiquait  surtout  sur  les 
meihbres  et  sans  anesthésie,  où  le  chirurgien 
arrivant  au  concours  n’avait  encore  que  fort 
peu  opéré  et  que  très  peu  vu  opérer,  elle  n’a 
plus  la  même  valeur  aujourd’hui,  où  le  moindre 
candidat  au  concours  a  une  expérience  opéra¬ 
toire  plus  étendue  que  celle  que  beaucoup  des 
grands  chirurgiens  du  passé  ont  jamais  pos¬ 
sédée. 

Nombre  de  chirurgiens  pensent  que  son  rôle 
est  terminé.  Auvray  ne  vient-il  pas  d’écrire,  en 
parlant  du  concours  des  hôpitaux  de  Paris  : 
<'  Il  me  semble  qu’il  y  aurait  avantage  à  sup¬ 
primer  purement  et  simplement,  dans  notre 
concours,  la  vieille  épreuve  de  médecine  opéra¬ 
toire,  classique,  combien  vieille  !  » 

Il  est  certain  qu’on  ne  s’entraîne  pas  à  la 
chasse  aux  lions  en  faisant  des  cartons  dans  un 
stand,  ou  en  tirant  sur  des  lions  empaillés.  La 
poursuite  des  fauves  exige  plus  d’attention, 
plus  d’esprit  d’observation,  plus  de  minutie 
dans  la  préparation  du  tir  et  ce  sera  certaine¬ 
ment,  dans  quelques  lustres,  un  sujet  de  stu¬ 
péfaction  pour  nos  successeurs,  de  voir  que 
nous  sommes  restés  aussi  longtemps  attachés  à 
des  exercices  éloignés,  dans  leur  esprit  et  dans 
la  lettre,  de  ce  que  nous  faisons  chaque  jour.  Les 
chaires  de  médecine  opératoire  devraient  accen¬ 
tuer  le  mouvement  qui  les  porte  à  devenir  des 
chaires  de  thérapeutique  chirurgicale.  On  de¬ 
vrait  leur  adjoindre  un  service  hospitalier.  Elles 
pourraient  ainsi  vraiment  remplir  leur  fonc¬ 
tion  et  servir  au  progrès  chirurgical. 

Je  sais  bien  ce  que  l’on  dit  :  la  médecine  opé¬ 
ratoire  classique  apprend  la  méthode,  la  net¬ 
teté,  la  précision.  Mais  je  demeure  persuadé 
que  c’est  à  l’hôpital,  comme  aitje,  que  journelle¬ 
ment  le  futur  chirurgien  s’entraîne  à  la  mé¬ 
thode,  à  la  netteté,  à  la  précision  et  à  l’asepsie, 
au  contact  de  l’homme  malade.  Qui  donc  oserait 
dire  que  si  tel  jeune  chirurgien  a  une  parfaite 
technique  dans  l’hystéreclomie  ou  la  gastro- 
entérostomie,  c’est  parce  que,  pendant  des  heu¬ 
res,  il  s’est  entraîné  au  bord  d’une  table,  avec  un 
grand  couteau,  à  abattre  en  quelques  secondes 
une  épaule  ou  une  hanche  qui  ne  saigne  pas  ? 

Que  penserions-nous  d’un  Ministre  des  P. T. T., 
qui  ferait  entraîner  ses  télégrajfliistes  avec  la 
signalisation  à  bras  ? 

Certes,  il  est  nécessaire  qu’on  enseigne  sur  le 
cadavre  à  découvrir  correctement  les  artères,  à 
chercher  les  interlignes  là  où  ils  sont,  à  tailler 
des  lambeaux  convenables.  Il  est  toujours  excel¬ 
lent  de  s’imprégner  de  l’esprit  de  Farabeuf  qui 
a  substitué  la  précision  au  verbalisme.  Mais  il 
est  mauvais  de  perdre  un  temps  précieux  à  s’en¬ 
traîner  à  une  virtuosité  qui  ne  servira  plus  aus¬ 
sitôt  le  concours  passé.  Pourquoi  obliger  le  fu¬ 
tur  chirurgien  à  prendre  des  habitudes  d’am¬ 
phithéâtre,  au  sens  romain  du  mot,  habitudes 
qu’il  devra  perdre  le  jour  6ù  il  fera  des  thyroï¬ 
dectomies,  des  cholécystectomies,  des  gastrecto¬ 
mies,  ou  toutes  autres  opérations,  dans  les¬ 
quelles  une  minutie  dépouillée  de  toute  em¬ 
phase  opératoire  est  la  clef  du  résultat  ? 

Et  que  de  temps  perdu  à  ces  exercices.  J’ai 
calculé,  évidemment  de  façon  très  approxima¬ 
tive,  que  j’ai  passé  quelques  320  heures  à  faire 
de  la  médecine  opératoire  avant  d’arriver  aux 
hôpitaux.  Que  je  regrette  aujourd'hui  de  n’en 
avoir  pas  consacré  la  moitié  à  me  tremper  dans 
la  physiologie  ou  l’histologie  pathologique. 

Qu’il  vaudrait  mieux  pour  tout  le  monde, 
malades  et  chirurgiens,  qu’on  s’entraînât 
à  la  technique  en  faisant  de  la  chirurgie 
expérimentale.  Il  y  a  tant  de  problèmes  obscurs 
dont  l’étude  exige,  avec  une  technique  parfaite, 
une  réelle  maîtrise  opératoire.  H  serait  facile  de 
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fixer  à  chaque  apprenti  chirurgien  un  pro^ 
gramme  de  recherches,  et  de  le  juger,  au  bout 
do  quelques  mois,  sur  ses  résultats.  On  saurait 
ainsi  ce  que  vaut  l’homme,  bien  plus  sûrement 
qu’en  lui  faisant  exécuter,  chronomètre  en  main, 
la  désarticulation  du  coude  ou  du  poignet  qu’il  ne 
fera  peut-être  jamais  plus  dans  sa  vie.  (Avouerai- 
je  en  passant  que  je  n’ai  jamais  fait  une  dé¬ 
sarticulation  du  poignet  et  du  coude  sur  le  vi¬ 
vant  ?)  On  peut  être  assuré  que  l’homme  qui  a 
su  réussir  les  difficiles  anastomoses  qui  per¬ 
mettent  d’obtenir  des  ulcères  chez  le  chien  est 
mûr  pour  n’importe  quelle  opération,  même 
s’il  ne  sait  pas  faire  un  Lisfranc  en  deux  minu¬ 
tes.  Et  de  même,  celui  qui  sait  découvrir  le  nerf 
de  Hering  et  l’enlever  au  contact  de  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne  saura  certainement  opérer  sur 
les  artères  de  l’homme  vivant  mieux  que  celui 
qui  a  découvert  30  fois  la  carotide  primitive  sur 
le  cadavre. 

Est-il  donc  nécessaire  d’insister  ?  Cela  paraît 
si  évident. 

On  arguera  de  la  difficulté  d’organiser  un  la¬ 
boratoire  de  chirurgie  expérimentale.  Est-ce 
donc  si  difficile,  et  y  faut-il  tant  d’argent  ?  On 
devra  bien,  d’ailleurs,  y  venir  un  jour,’  d’abord 
parce  que  c’est  mieux,  et  ensuite  parce  que 
l’entraînement  classique  à  la  médecine  opéra¬ 
toire  devient  de  plus  en  plus  difficile  faute  de 
cadavres. 

Supposons  le  problème  résolu  (hélas  !  cela  ne 
le  résout  pas).  Je  me  résumerai  en  disant  ;  du 
point  de  vue  de  l’éducation  technique,  une 
école  de  chirurgie  doit  faire  la  conjugaison  de 
l'hôpital  et  du  laboratoire  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale.  Elle  doit  enseigner  un  peu  de  méde¬ 
cine  opératoire  cadavérique,  de  la  technique,  de 
la  thérapeutique  et  faire  faire  beaucoup  d’expé¬ 
riences  de  recherches,  beaucoup  de  chirurgie 
expérimentale.  Cela  sera  la  plus  sûre  manière 
d’avoir  d’admirables  opérateurs  très  sûrs,  soi¬ 
gneux,  méthodiques,  aptes  à  toute  chirurgie,  et 
sachant  guérir  leurs  malades. 

Parallèlement  à  cela,  le  futur  chirurgien  de¬ 
vrait  recevoir  une  éducation  d’expert,  connaître 
la  médecine  sociale,  et  ses  relations  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

En  définitive,  si  l’on  envisage  le  problème  de 
l’éducation  chirurgicale  dans  toute  son  ampleur, 
on  est  conduit  à  penser  que  l’apprenti-chirur¬ 
gien  a  besoin  que  lui  soient  enseignées  les  ma¬ 
tières  suivantes  : 

Anatomie  descriptive,  topographique  et  radio¬ 
logique  ; 

Histologie  ; 

Physiologie  générale  et  physiologie  spéciale  ; 

Chimie  humorale  et  chimie  des  organes  ; 

Bactériologie  ; 

Pathologie  chirurgicale  ; 

Anatomie  pathologique  et  physiologie  patho¬ 
logique  ; 

Radiologie,  radiodiagnostlc  et  radiothérapie  ; 

Technique  opératoire,  instrumentation,  appa¬ 
reillage  des  fractures,  des  amputations.  Ortho¬ 
pédie  ; 

Chirurgie  expérimentale  ; 

Thérapeutique  chirurgicale  ; 

Médecine  sociale,  accidents  du  travail,  et 
expertises. 

A  ce  programme  déjà  vaste,  il  faudrait  ajou¬ 
ter,  à  mon  avis,  un  enseignement  portant  sur 
la  méthode  dans  le  travail,  sur  les  procédés  de 
la  bibliographie,  sur  l’art  d’écrire,  sur  l’art  de 
consulter  des  fiches,  sur  l’art  de  l’illustration, 
sur  la  technique  en  somme  de  la  publication 
scientifique. 


Ce  ne  serait  pas  inutile.  La  documentation 
préparatoire  ou  consécutive  à  la  recherche  est  de 
plus  en  plus  difficile.  Dans  un  monde  qui  vit 
sous  le  signe  de  la  bousculade,  la  plupart  des 
chirurgiens  ne  connaissent  pas  les  immenses 
ressources  de  la  technique  bibliographique  mo¬ 
derne  et  ne  les  utilisent  pas.  Ils  ne  lisent  guère 
que  des  résumés  de  résumés,  ce  qui  les  expose 
à  toutes  sortes  d’erreurs.  Rares  sont  ceux  qui 
lisent  dans  l’original  les  travaux  dont  ils  don¬ 
nent  les  références.  En  France,  on  ne  connaît 
plus  guère  l’étranger  que  par  les  analyses  du 
Journal  de  Chirurgie  et  de  La  Presse  Médicale. 
Les  Etats-Unis  ne  lisent,  et  encore,  que  ce  qui 
paraît  dans  International  Abstract.  L’Allemagne 
SC  contente  trop  souvent  de  ce  qui  est  dans 
Zentralblatt  ou  Zentralorgan,  et  c’est  bien  peu. 

Cette  habitude  est  déplorable.  On  ne  connaît 
pas  les  idées  et  la  pensée  d’un  auteur,  parce 
qu’on  a  lu  un  résumé  en  dix  lignes  de  ce  qui  lui 
a  demandé  des  mois  de  travail,  et  souvent  une 
longue  méditation.  Dans  nombre  d’écrits,  ce 
qu’il  y  a  de  plus  intéressant,  c’est  l’homme  qui 
s’y  découvre  presque  toujours  en  entier,  si  on  sait 
l’y  chercher  dans  ce  qui  ne  se  résume  pas.  La  dif¬ 
fusion  et  l’évolution  des  idées  chirurgicales  ont 
de  ce  fait  un  très  lourd  handicap.  Il  y  a  là  cer¬ 
tainement  de  mauvaises  habitudes  à  corriger, 
l’our  le  môme  motif,  on  devrait  adjoindre  à  tout 
enseignement  médical  supérieur  des  leçons 
d’anglais,  d’allemand,  d’italien  ou  d’espagnol. 
Les  grandes  écoles,  de  toutes  disciplines,  exigent 
bien  la  connaissance  des  langues.  Pourquoi 
n’aurions-noüs  pas  dans  l’enseignement  médical 
supérieur  les  mômes  exigences  .»  Avec  l’inter¬ 
nationalisme  du  travail  chirurgical  nous  en  avons 
plus  besoin  que  quiconque. 

Enfin  un  chirurgien  digne  de  ce  nom  doit 
connaître  l’évolution  des  idées  chirurgicales.  Le 
cycle  des  études  préparatoires  à  l’exercice  de  la 
chirurgie  et  au  diplôme  de  chirurgien  devrait 
comprendre  un  cours  d’histoire  de  la  chirurgie. 

Sans  doute,  me  dira-t-on,  vous  avez  raison. 
Il  serait  bon  que  l’on  connaisse  tout  cela.  Mais 
c’est  impossible.  Vous  êtes  un  rôvedr,  et  votre 
programme  est  trop  ambitieux.  La  vie  est  trop 
courte  et  ses .  exigences  nous  harcèlent  trop. 

Je  ne  suis  pas  un  rêveur,  et  je  ne  crois  pas  que 
mon  programme  soit  trop  ambitieux.  '  Il  est 
simplement  adéquat  aux  besoins  intellectuels  et 
professionnels  du  chirurgien  de  notre  temps,  et 
en  trois  ans,  il  serait  facile  d’enseigner  tout  ce 
qu’il  comporte. 

Peut-être  est-il  fait  surtout  avec  des  regrets 
personnels.  C’est  par  là  qu’il  est  vécu  et  n’a  rien 
de  théorique. 

Au  reste,  que  croit-on  pouvoir  supprimer 
dans  cette  liste  Serait-ce  la  bactériologie,  par 
lo  miracle  de  laquelle  nous  existons  ?  Ou  la 
physiologie,  sans  laquelle  nous  ne  sommes  que 
des  empiriques  jouant  au  hasard  P  Ou  la  patho¬ 
logie,  hase  de  toute  clinique  ? 

En  fait,  ce  programme  répond  exactement  au 
but  que  l’on  se  propose  en  souhaitant  la  créa¬ 
tion  d’un  diplôme  de  chirurgien.  Il  est  ce  qu’il 
faut  pour  que  les  chirurgiens  soient  mieux  pré¬ 
parés  à  leur  tâche,  mieux  armés  pour  la  pra¬ 
tique  et  pour  la  recherche. 

D’autre  part,  il  est  nécessaire  d’élever  le  stan¬ 
dard  intellectuel  des  chirurgiens.  L’évolution 
du  monde  fait  que  la  chirurgie  se  démocratise 
de  plus  en  plus.  Le  nombre  de  chirurgiens  s’ac¬ 
croît  d’année  en  année,  au  delà  des  besoins.  Il 
est  nécessaire  que  de  sérieuses  études  façonnent 
une  âme  aristocratique  à  ceux  qui  aspirent  à  la 
chirurgie.  Il  est  bon  que  la  complexité  de  leur 


formation  leur  montre  qu’ils  sont  appelés  à  en¬ 
trer  dans  une  élite  aussi  bien  dans  l’ordre  mo¬ 
ral,  que  dans  l’ordre  social  et  intellectuel. 


De  toute  évidence,  la  réalisation  de  semblable 
programme  d’enseignement  exigerait  une  orga¬ 
nisation  spéciale.  On  ne  peut  la  situer,  à  l’étroit 
dans  nos  vieux  cadres  usés. 

Les  temps  ne  sont  malheureusement  pas  fa¬ 
vorables  à  la  création  d’une  école  supérieure  de 
chirurgie.  Et  cependant,  à  une  époque  où  se 
multiplient  sans  cesse  les  écoles  techniques  su¬ 
périeures,  celle-ci  ne  serait  pas  la  moins  néces¬ 
saire.  La  santé  publique  ne  mérite-t-elle  pas 
autant  de  sollicitude  que  l’état  des  routes  ou  la 
surveillance  des  mines  ?  Ne  croit-on  pas  que,  so¬ 
cialement  parlant,  cette  école  paierait  ? 

Certainement,  elle  se  fera  un  jour  venant, 
tant  le  besoin  s’en  fait  sentir. 

En  attendant,  construisons  en  utopie. 

le  la  vois  dans  un  grand  hôpital  où  les  ap¬ 
prentis  chirurgiens  vivraient  de  jour  et  de  nuit. 
Cet,  hôpital  ne  serait  pas  organisé  comme  nos 
hôpitaux  actuels  qui  sont  construits  sous  le  ré¬ 
gime  de  la  dépense  maxima  pour  le  rendement 
minimum,  avec  leur  caractère  de  grandes  usines 
ne  s’ouvrant  que  deux  à  trois  heures  par  jour, 
et  demeurant  fermées  pour  les .  actes  médicaux 
de  midi'  et  demi  jusqu’au  lendemain ’ neuf  heu¬ 
res,  ce  qui  est,  à  tous  points  de  vue,  parfaite¬ 
ment  absurde. 

Dans  l’hôpital  de  l’école,  le  travail  chirurgi¬ 
cal  devrait  marcher  tout  le  jour,  avec  de  nomr 
breuses  consultations  organisées  en  vue  d’un 
examen  complet,  .  et  un  grand  nombre  de 
lits.  Les  cours  et  les  recherches  auraient  lieu 
sur  place,  les  laboratoires  étant  juxtaposés  à 
l’hospitalisation.  Pour  qui,  dans  ces  conditions, 
voudrait  s’adonner  à  la  tâche  de  former  des  chi¬ 
rurgiens,  le  travail  serait  facile  et  le  résultat 
magnifique. 

Je  viens  de  vivre  pendant  près  de  huit  ans  le 
rite  monacal  de  la  longue  journée  hospitalière  : 
hôpital  de  huit  heures  et  demie  à  une  heure  et 
demie,  de  seize  heures  à  vingt  heures,  en  con¬ 
tact  permanent  avec  mes  assistants,  participant 
souvent  comme  aide  à  leurs  propres  opérations 
comme  ils  participaient  aux  miennes,  mettant 
en  commun  toutes  nos  réflexions,  vivant  en  par¬ 
faite  communanuté  intellectuelle,  ne  craignant 
pas  de  nous  critiquer  les  uns  les  autres,  en 
toule  objectivité.  L’après-midi,  j’assistais  à  leurs 
recherches  expérimentales.  Trois  fois  par  se¬ 
maine,  et  môme  à  certaines  époques,  tous  les 
soirs,  nous  examinions  ensemble,  de  cinq  à  sept 
heures,  à  l’amphithéâtre,  les  entrants  du  jour; 
nous  en  discutions  en  commun,  et  il  est  arrivé 
que,  pendant  des  mois,  cette  clinique  socratique 
du  soir  a  été  régulièrement  suivie  par  10  ou  12 
assistants  étrangers. 

Les  cas  d’urgence  étaient  vus  de  la  môme 
façon.  Tous  nous  assistions  aux  interventions 
immédiatement  faites,  et  nous  argumentions  le 
ras  en  pleine  connaissance  sur  les  pièces.  Toutes 
les  incidences  d’un  fait  concret  étaient  ainsi 
utilisées. 

Je  puis  affirmer  que,  dans  ces  conditions, 
l’instruction  chirurgicale  progresse  rapidement. 

C’est  d’une  organisation  de  ce  genre  que  je 
rêverais,  pour  1 ’hôpital-école  dont  il  vient  d’être 
question. 

Certainement  elle  existera  un  jour.  Mais  le 
verrons-nous  ? 

René  Lebiohe. 


N“  4? 
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LA  VIE  SYNDICALE 


La  question  des  spécialités 


La  question  des  certificats  de  spécialité  a  été 
agitée  dans  nombre  de  groupements  médicaux 
d(i  Paris  et  a  fait  l’objet  des  vœux  indiqués  ci- 
dessous. 

En  premier  lieu  à  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  de  la  Seine  dont  voici  la  décision  votée 
le  20  Mars  1933  : 

«  Conformément  à  la  proposition  de  la  Com¬ 
mission  de  Défense  Professionnelle  du  S.  M.  S., 
Le  Conseil  d’ Administration  de  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine, 

Considérant  que  la  question  des  certificats  de 
spécialité  comporte  dos  modifications  trop  graves 
do  l’exercice  médical  pour  pouvoir  être  réglée 
hâtivement  sans  une  enquête  approfondie  auprès 
des  groupements  professionnels  intéressés  et  la 
consultation  préalable  des  syndicats  médicaux. 

Est  d’avis  que  toute  décision  définitive  soit  sus¬ 
pendue  avant  que  les  études  préliminaires  indis¬ 
pensables  aient  été  faites. 

Le  Conseil  d’ Administration  de  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine, 

Considérant  d’autre  part  les  votes  antérieurs  : 
1“  De  l’assemblée  générale  du  S.  M.  S.  du  21 
Novembre  1926  ; 

«  Le  Syndieat  des  Médecins  de  la  Seine . 

«  Déclare  à  nouveau  qu’il  est  résolument  opposé 
«  à  tout  démembrement  du  titre  de  Docteur  en 

«  Médecine .  le  Syndicat  des  Médecins  de  la 

«  Seine  est  résolu,  par  tous  les  moyens  en  son 
«  pouvoir,  à  défendre  le  titre  de  docteur  en  mé- 
«  decine  dans  son  intégralité  actuelle  et  le  droit 
«  qu’a  son  titulaire  de  soigner  toutes  les  régions 
«  du  corps  humain  sans  aucune  distinction  ni 
«  limitation.  » 

2“  Du  Conseil  d’ Administration  de  la  Fédération 
Nationale,  en  date  du  10  Octobre  1926  ; 

«  Le  Conseil  de  la  F.  N.  ne  peut  que  s’opposer 
à  la  création  du  nouveau  diplôme  de  docteur  qui 
entraînerait  la  confusion  des  titres.  11  s’oppose 
également  au  démembrement  du  doctorat  en  mé¬ 
decine  d’où  qu’il  vienne.  » 

Considérant  en  outre  l’opinion  exprimée  par 
l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  dans 
son  bulletin  d’Août  1927  : 

«  La  thèse  des  médecins,  défendue  par  la  plu¬ 
part  des  doyens  de  Facultés,  le  Syndicat  des  Sto¬ 
matologistes,  l’Association  Française  des  chirur¬ 
giens  dentistes,  l’Union  des  Syndicats,  s’oppose  à. 
ce  dcmembremenl  et  à  toute  mesure  destinée  à  le 
préparer.  » 

Et  celle  développée  par  le  secrétaire  général  de 
l’Union  dès  Septembre  1925  : 

«  Sans  doute,  par  £ette  création,  l’on  veut  sur¬ 
tout  satisfaire  quelques  ambitions  personnelles  et 
plaire  à  certaines  personnalités  politiques.  Mais  de 
nombreux  membres  de  la  Commission  paraissent 
apporter  dans  cette  affaire  des  préoccupations  d’un 
ordre  plus  général  et  qui  ne  doivent  pas  nous 
échapper.  Ne  voient-ils  pas  là  un  moyen  d’ouvrir 
la  question  des  spécialités,  et  ne  pensent-ils  pas  à 
une  modification  des  études  médicales  comportant 
un  certificat  particulier  pour  chaque  spécialité  ? 

(c  Ce  serait  porter  la  question  sur  un  terrain  où 
l’Union  se  devrait  d’intervenir  énergiquement. 

«  En  tout  état  de  cause,  ce  n’est  pas  par  cette 
voie  détournée,  par  cette  porte  basse,  que  la  ques¬ 
tion  de  l’enseignement  médical  doit  être  abordée.  » 
Le  Conseil  d 'Administration  de  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine  demande  à  la 
Confédération  : 

De  se  déclarer  résolument  opposée  à  tout  démen- 
brement  du  Doctorat  en  médecine  sous  forme  de 
certificat  de  spécialité  ; 

De  consulter  à  nouveau,  s’il  y  a  lieu,  les  diffé¬ 
rents  syndicats. 


D’autre  part,  le  Conseil  général  des  Sociétés  mé¬ 
dicales  d’arrondissement  a  voté  le  10  Avril  1933 
l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  Conseil  considère  que  la  question  des  cer¬ 
tificats  de  spécialités  .  comporte  des  modifications 
trop  graves  de  l’exercice  de  la  médecine,  pour 
qu’elle  puisse  être  réglée  hâtivement  sans  une  en¬ 
quête  approfondie  auprès  des  groupements  pro¬ 
fessionnels  intéressés  et  consultation  préalable  des 
syndicats  médicaux,  et  demande  en  conséquence 
que  toute  décision  définitive  soit  suspendue  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  études  préliminaires  indispensables 
aient  été  faites  ;  il  s’oppose  en  particulier  à  ce  qu’il 
soit  institué  pour  une  spécialité  quelconque  un 
certificat  d’Etat  obligatoire  nécessitant  une  révi¬ 
sion  de  la  loi  de  1892.  » 


Enfin  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine 
^dernièrement  par  son  Conseil  d’administration  du 
Syndicat  des  Médecins  'de  la  Seine,  réuni  le  2  Mai 
1933,  «  a  lepoussé  à  une  très  grosse  majorité  le 
principe  des  certificats  de  spécialité,  qu’il  s’agisse 
de  certificats  facultatifs  ou  de  certificats  obliga- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

GRÈCE 

Le  4  Mai,  en  présence  de  M.  le  premier  mi¬ 
nistre  M.  P.  'fsaldcris  et  M.  le  ministre  d’Etat 
d’hygiène,  M.  S.  Tsac'opoulos  et  les  professeurs 
de  l’Université,  a  été  posée  par  le  prof.  Logothé- 
topoulos,  recteur  de  l’Université,  la  pierre  fonda¬ 
mentale  du  nouveau  pavillon  et  de  l’amphithéâtre 
pour  l’enseignement  qui  seront  édifiés  dans  le  nou- 
^cl  hôpital  universitaire  (ancien  hôpital  des  réfu¬ 
giés).  Le  nouveau  ]>avillon  sera  élevé  aux  frais  du 
gouvernement  hellénique. 


Livres  Nouveaux 

Cinquante  techniques  chirurgicales  de  Henry 
Delagénière,  recueillies  et  rédigées  par  Yves  Dk- 
LAGÉNiÈuE  (du  Mans).  1  vol.  de  315  p.  avec  63 
fig.  (Masson  et  Cie,  édit.),  Paris,  1933.  —  Prix: 
60  francs. 

C’est  dans  un  pieux  souvenir  que  Y.  Delagénière 
a  écrit  ce  livre  dédié  à  la  mémoire  de  son  père  qui 
avait  su  conquérir,  ainsi  que  l’a  dit  le  professeur 
Gosset,  ((  une  des  premières  places  dans  la  chirur¬ 
gie  française  ». 

Ce  livre  n’est  ni  un  traité  complet  de  technique 
chirurgicale,  ni  seulement  l’exposé  des  méthodes 
originales  de  Henry  Delagénière.  Ayant  vu  son  père 
à  l’œuvre,  ayant  vu  ses  résultats,  Y.  Delagénière 
nous  dit  en  quelque  sorte  :  voilà  la  technique 
qu’employait  mon  père  lorsqu’il  se  trouvait  devant 
telle  ou  telle  lésion  et  cette  technique  est  tantôt 
originale  et  personnelle,  tantôt  celle  d’autrui.  Ce 
livre  a  donc  l’avantage  incontestable  de  n’exposer 
pour  chaque  affection  qu’une  seule  technique  il¬ 
lustrée  par  les  admirables  figures  de  Frantz,  et  ac¬ 
compagnée  d’un  texte  schématique  mais  suffisant. 

Cinquante  interventions  constituent  la  pratique 
chirurgicale  courante  pour  toutes  les  branches  de 
la  chirurgie  et  ce  livre  rendra  certainement  les 
plus  grands  services  aux  jeunes  chirurgiens  qui 
trouveront  réunies  et  fort  bien  exposées  toutes  les 
interventions  usuelles.-  J.  Sénèque. 


Université  de  Paris 

Chaire  de  pathologie  chirurgicale.  —  Par 
arrêté  du  ministre  do.yréducation  nationale  en  date  du 
10  Juin  1933,  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  décla¬ 
rée  vacante. 


Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  caiididals  po\ir  faire  va¬ 
loir  leurs  titres. 

(Journal  officiel  du  11  Juin  1933). 

Diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicales.  —  Un  examen  en  vue  du  Iliplôme  de  Ba- 
diologio  et  d’Electrologie  médicales  aura  lieu  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris  le  mardi  4  Juillet  1933. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  jusqu'au  25  Juin. 


Concours 


Agrégation. 

Section  de  CuiitunciE. 

Questions  :  i\"  37,  M.  Chalnot  (Nancy)  :  Plaies  de  l'ar¬ 
ticulation  du  genou. 

N"  38,  M.  de  Rougemont  (Lyon)  :  Embolies  artérielles 
des  membres. 

N"  39,  M.  Ingelrans  (Lille)  :  Diverticules  de  la  portion 
cervicale  do  l’oesophage. 

N"  40,  M.  Cadenat  (Toulouse)  :  Les  fractures  de  la 
cavité  cotyloïdc. 

N"  41,  M.  Moiroud  (Marseille)  :  Les  interventions 
sur  le  sympathique  dans  les  affections  du  membre  in- 

N°  42,  M.  Carcassonne  (Lyon)  :  Des  sigrao'idites. 

Section  de  Médecine. 

Questions  :  N"  47,  M.  Doubrow  :  Cancer  de  l’oeso¬ 
phage. 

N°  48,  M.  Barbier  :  Ictère  cataiTbal. 

N"  49,  M.  Bernard  :  Spasmes  de  la  glotte. 

N°  50,  M.  Turriès  :  Péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique. 

N°  51,  M.  Wolf  :  Les  hémorragies  dans  les  maladies 

Epheuve  Oiiale  :  Leçon  do  3/4  d’heure.  Ont  obtenu 
MM.  Azérad,  20;  Azoulay,  17;  Barbier,  20;  Bariéty,  20; 
Barrai,  18;  Baumcl,  20;  Benda,  l8;  Benbamou,  20; 
Bernard,  20;  Berthier,  20;  Bonhourc,  20;  Boulin,  20;  Bre¬ 
ton,  17;Broustet,  20;  Catlan,  18;  Caussimon,  17;  Char- 
donneau,  18;  Chevallier,  19;  Coste,  20;  Courbin,  18;  De- 
court,  19;  Delorc,  18;  Dcsforgcs-Mcriel,  20;  Doubrow,  19; 
Duthoit,  20;  Fabre,  19;  Foiitan,  20;  De  Genues,  20;  Gi¬ 
raud,  20;  do  Grailly,  20;  llagucnati,  20;  Josserand,  20; 
Kourilsky,  20;  Lacroix,  20;  Lamy,  17;  Lévy-Valensin, 
18,5;  Mollaret,  20;  Morel,  20;  Mouquin,  20;  Olmer,  19,5; 
Paupert-Bavault,  20;  Pichon,  19;  Poinso,  20;  Baybaud,  19; 
Rimbaud,  20;  Turpin,  2.0;  Turriès,  19,5;  Van  Caulaerl, 
20;  Vidal,  20;  Waitz,  20;  Wolf,  20. 

Candidats  admissiiiles  après  h-s  deux  premières  épren 

MM.  Azérad,  Barbier,  Bariéty,  Baumcl,  Benbamou,  Ber¬ 
nard,  Berthier,  Boulin,  Bonhourc,  Broiistcl,  Van  Cau- 
laert,  Chevallier,  Coste,  Courbin,  Decourl,  Delore,  Des- 
forges-Méricl,  Doubrow,  Duthoit,  Fabre,  Fontaii,  Do 
'Geimes,  Giraud,  De  Grailly,  llagucnau,  Josserand,  Kou- 
rilsUy,  Lacroix,  Lévy-Valcnsin,  Mollaret,  Morel,  Mou¬ 
quin,  Olmer,  Paupert-Bavault,  Pichon,  Poinso,  Baybaud, 
Rimbaud,  Turpin,  Turriès,  Vidal,  Waitz,  Wolf. 

Epjieuves  cliniques  : 

La  première  séance  de  la  3'  Série  d'épreuve  (Epreuve 
clinique)  a  eu  lieu  le  12  Juin  à  10  b.  30  à  l'IiApilal  de 
la  Pitié. 

Horaire  des  séances  suivantes  : 

2“  Séance  :  a  eu  lieu  le  mardi  13  Juin  à  Iti  h.  3(1  à 
riiôpilal  Lariboisière. 

3'  Séance  :  Mercredi  14  Juin,  8  h.  30,  à  la  Pitié. 

4'  Séance  :  Mercredi  14  Juin,  10  h.  30,  à  l’IIêtel-Dieu. 

5'  Séance  :  Jeudi  15  Juin,  8  h.  30,  à  Lariboisière. 

6°  Séance  :  Jeudi  15  Juin,  10  h.  30,  à  l’IliMcI-Dieti. 

7“  Séance  :  Vendredi  10  Juin,  8  h.  30,  à  la  Pitié. 

8'  Séance  :  Vendredi  10  Juin,  10  h.  30,  à  Lariboisière. 

9'  Séance  :  Samedi  17  Juin,  8  h.  30,  à  la  Pitié. 

10°  Séance  :  Samedi  17  Juin,  15  h.  30,  à  l'Ilùtel-Dieii. 

Tous  les  candidats  sont  priés  de  sc  présenter  au  dé¬ 
but  de  chaque  séance,  le  tirage  nu  sort  des  noms  des 
candidats  ayant  lieu  au  début  de  chacune  d’elles. 

Section  d’anatomie:  Pattiolouique. 

Jury  :  MM,  G.  Roussy,  Robert  Debré,  Iloebe,  Poujol, 
Grynfeitt. 

Nombres  de  places  :  3. 

Marseille  (1),  Nancy  (1),  Alger  (1). 

Candidats  :  MM,  Mosinger  et  Poursincs  (Marseille), 
Pierre  Montpellier  (Alger),  Morlot  (Nancy), 

Exposé  des  titres  :  Ont  obtenu  MM.  Mosinger,  19  : 
Morlot,  17;  Montpellier,  19,5;  Poursincs,  18, 
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Section  de  Patuolooie  Expékimentale. 

Jury  :  MM.  Slrohl,  Léon  Binet,  NoSl  Fiessinger,  Polo- 
nowsky,  Lambert,  Schaeffer. 

Nombre  de  places  :  1. 

Candidat  :  M.  André  Lemaire.  (Paris). 

Exposé  des  titres  A  obtenu  M.  A.  Lemaire,  20. 
Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Epheuve 

TuÉoniQUE  ANONYME  :  QUESTIONS  i  Rapport  du  chiasma 
optique.  Physiologie  du  chiasma.  Diagnostic  des  scoto- 
mes  positifs. 

Hier  matin,  a  eu  lieu  une  première  séance  de  Con¬ 
sultation  écrite,  à  9  h.  30  à  RHôpital  Lariboisière. 

Suite  de  la  Consultation  écrite,  le  15  Juin,  à  8  h.  30 
l'i  l’HOpilal  Tenon. 

Internat.  —  Eppeuve  orale  ;  Séance  du  10  Juin. 
Questions  :  Signes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  tête 
du  pancréas.  Formes  cliniques  et  traitement  du  tétanos. 
Ont  obtenu  :  MM.  Scheid,  20  ;  Bardory,  10  ;  Orsoni, 

19  ;  Picquart,  19,5  ;  Longuet,  22  ;  Porge,  25  ;  Ful- 
oonis,  19  ;  Boyer,  19  ;  M»»  Cottin,  24  ;  MM.  Temer- 
son,  18,5  ;  Domart,  27. 

Séance  du  12  Juin  :  Questions  :  Signes  et  complica¬ 
tions  des  oreillons.  Hémithorux  traumatique. 

Ont  obtenu  :  MM.  Emile  Girard,  21  ;  Bourgain,  21  ; 
J.  Carniol,  18  ;  Maynadier,  24  ;  Le  Roy,  17  ;  P. -P. 
Dubois,  21  ;  Tilitchceff,  24  ;  P.-J.  Derieux,  19  ;  Ma- 
zingarbe,  20  ;  M»»  Morel,  21  ;  M.  Mastrou,  21. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  15  .Juin,  à 

20  h.  45. 


Nouvelles 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M;  Schulmann,  médecin  des  hôpitaux;  de  M.  Paul  Sol- 
lior,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  ancien  directeur  de 
la  Maison  de  Santé  de  Boulogne-sur-Seine;  de  M.  André 
Marion,  fils  de  M.  le  professeur  Marion;  à  Angers,  celle 
de  MM.  Louis-Paul  Meignant,  président  du  Syndicat  des 
médecins  d'Angers  et  de  la  Fédération  départementale 
des  Syndicats  médicaux  de  Maine-et-Loire  et  Paul  Louil- 
1er,  étudiant  en  médecine.  , 


Les  Journées  Vétérinaires  d’Aifort 


Vendredi  dernier  a  eu  lieu  à  l’Ecole  nationale 
Vétérinaire  'd’Aifort,  sous  la  présidence  de  M. 
Queuille,  ministre  de  l’Agriculture,  la  séance 
d’ouverture  des  Journées  vétérinaires  de  1933  (9, 
10  et  11  Juin),  en  présence  d’un  nombreux  audi¬ 
toire  où  nous  avons  remarqué,  en  dehors  du  corps 
enseignant  de  l’Ecole,  le  représentant  de  M.  Du- 
cot,  sous-secrétaire  d’Etat;  M.  le  sénateur  Beau¬ 
mont,  MM.  le  députés,  Alès,  Canda,  le  Vezouct,^ 
Millon;  de  Pierre,  directeur  des  Haras  au  minis¬ 
tère  de  l’Agriculture;  Leclinche,  membre  de 
l’Institut;  Porcher,  inspecteur  général  des  Ecoles 
vétérinaires,  correspondant  de  l’Institut;  général 
Garilte,  inspecteur  du  service  vétérinaire  de  l’ar¬ 


mée;  Barricr,  ancien  président  de  l’Académie  de 
Médecine  ;  le  vétérinaire  générai  Brocq-Rousseu, 
de  l’Académie  de  Médecine;  le  professeur  Bour- 
delle,  du  Muséum  d’Histoire  naturelle,  etc. 

M.  le  professeur  Nicolas,  directeur  de  l’Ecole, 
après  avoir  remercié  M.  Queuille  qui  présidait  déjà 
les  premières  «  Journées  vétérinaires  »  en  1927, 
a  souligné  l’intérêt  de  ces  manifestations  qui  rap¬ 
prochent,  tous  les  deux  ans,  de  leurs  anciens  maî¬ 
tres,  les  praticiens  dispersés  dans  tout  le  pays  pour 
le  grand  profit  et  l’agrément  des  uns  et  des  au¬ 
tres.  D’importantes  améliorations  au  régime  les 
élèves  sont  en  cours  ;  sur  un  terrain  annexé  à 
l'Ecole,  une  cité  scolaire  s’élève  où  seront  réa¬ 
lisés  lé  confort  et  les  conditions  d’hygiène  que 
les  anciens  n’ont  pas  connus,  mais  désirent  pour 
leurs  cadets.  Toute  une  organisation  d’éducation 
physique  et  sportive  se  poursuit  également. 

M.  Queuille,  ayant  rendu  hommage  à  l’Ecole 
et  salué  les  dMégués  étrangers,  exprima  le  grand 
intérêt  qu’il  porte  à  la  science  et  à  i’art  vétéri¬ 
naires,  comme  médecin  à  qui  rien  de  ce  qui  con¬ 
cerne  la  vie  n’est  indifférent,  comme  ministre  de 
l’Agriculture  qui  connaît  l’importance  dans  l’éco¬ 
nomie  nationale  des  travaux  qu’on  poursuit  à  Al- 
fort  et  l’enseignement  qu’on  y  donne. 

Furent  ensuite  visités  l’Exposition  technique, 
un  abattoir  modèle  dont  les  procédés  d’anesthé¬ 
sie  électrique  sont  déjà  adoptés  par  plusieurs  villes 
de  province,  le  Salon  des  Vétérinaires,  enfin  la 
salle  d’éducation  physique,  le  stade  et  la  cité  sco¬ 
laire.  Max  Hulmann. 


RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lellres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  esi  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
minislration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  lt5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6* 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gires 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D'*  Faroin-Favolle  et  Nogué,  stoma- 
lologietes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseac-Decbllb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  dé  la  Commission  d’enseignement  :  D*'  P. 
Nespouloub,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  G.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux. 


L’Ecole  de  Stonialologle  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D”  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet: 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  ee  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend;  la  clinique  stoma- 
tologique,  la  technique  et  ta  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  de  i’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Anaiyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n°  612. 

Dame  cherche  emploi  Ch.  Dr,  dentiste,  vétérin., 
clin.,  tél.,  récepl.  clients,  direct,  intérieur.  Ecr. 
P.  M.  n»  436. 

Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier,  médical,  instrumentation.  Conditions’  modé¬ 
rées.  Quartier  Etoile,  6  pièces,  confort,  s.  dé  panse¬ 
ment,  It  état  neuf,  auc.  frais  à  faire.  Loyer  : 
14.500  net.  Ecr.  P.  M.  n®  477. 

Directrice  clinique,  secrétaire  sténo-dactylo, 
compt.,  tr.  au  cour,  économat,  cherche  situation 
stable,  Paris-Province.  Sérieuses  références.  Ecr. 
P.  M.  n®  485. 

Etud.,  16  inscript.,  sérieux,  cherche  occup.  méd. 
pend,  vacances,  ville  d’eaux  ou  mais,  santé.  Ecr. 
P.  M.  n°  488. 

Maison  bien  introduite  en  Chine  et  au  Japon, 
ayant  départements  spéciaux  de  vente  pour  pro¬ 
duits  chimiques  et  pharmaceutiques  dirigés  par 
Docteur  ès  Sciences,  dés.  représentations  exclusi¬ 
ves  spécialités  médicinales.  Ecr.  P.  Af.  n®  493. 

Mat.  méd.  de  praticien  (lit  d’ex.,  microsc.,  pe¬ 
tit  outil.,  etc.,  etc.),  à  céder  après  décès.  On  ac¬ 
cepterait  proposition.  Ecrire  Vitoux,  8,  Quai  d’An¬ 
jou,  Paris. 

Dame,  excel.  réf.,  bonne  instruct.,  caissière 
pharmacie  pend.  plus,  an..  Ch.  sit.  similaire  ou 
empl.  bureau.  Ecr.  P.  M.  n®  600. 

A  céder  dans  Station  climatique,  région  Lyon¬ 
naise,  organisation  moderne  de  logement  pr  pers. 


en  traitement,  terr.  et  2  maisons  aménagées  7  ap- 
part.  de  2  à  6  pièces.  S’adres.  M”  Dubost,  notaire, 
31,  rue  Paul-Chevanard,  à  Lyon. 

Inf.  distinguée,  libre  16  Août  cl  Septembre,  se¬ 
conderait  médecin  des  Eaux  ou  autre  occupation. 
Travaii  doux,  pci.  rémunér.  Ecr.  P.  M.  n®  602. 

Médecin  allemand,  oculiste,  Israélite,  dispos,  de 
capitaux,  ch.  situation  ou  collaboration  dans  mais, 
de  santé.  Ecr.  P.  M.  n®  503. 

Etudiant  en  médecine,  20  inscriptions,  externe 
dos  hôpitaux,  ch.  remplacem.  de  médecin  à  Paris 
du  15  Juillet  au  ,1er  Septembre.  Ecr.  P.  M.  604. 

Doct.  cède  gr.  appart.,  6  p.,  It.  conf.  mod., 
place  Trinité,  loyer  avant.,  terme  15  Juillet.  Ecr. 
Dr.  Doniol-Valcroze,  75,  r.  St-Lazarc,  Trin.  16-57. 

Docteur  recherche  machine  à  écrire  d’occasion, 
bon  état,  indiquer  prix,  marque  et  numéro.  Bois- 
sier,  36,  rue  d’Alsace,  St-Germain. 

Diplômée  d’Etat,  croix  de  guerre,  ayant  dirigé 
clinique,  au  cour,  service  sal.  opér.,  ancslhés.  sté- 
ril.,  assist.  opér.,  ch.  sit.  stable.  Sér.  référ.  Ecr. 
P.  M.  n®  607. 

Monsieur,  ancien  exportateur,  ay.  habité  de 
longues  années  l’Argentine  et  y  retournant,  dés. 
s’occup.  de  bonnes  représentations  de  produits 
pharmaceutiques.  Référ.  de  tt.  1er  ordre.  Ecr. 
P.  M.  n®  508. 

Deux  médecins  allemands,  israéliles,  cherchent 
participai,  à  clin,  déjà  cxislantc  ou  à  Sanatorium. 
Offres  sous  chiffre  B.  98  Paris.  Poste  centrale. 
Poste  restante. 

Chimiste  demandée  pour  Laboraloirc  d'analyses: 
urines,  sang,  mat.  fée.,  pendant  saison  thermale. 
Référ.  exigées.  Ecr.  P.  M.  n®  610. 

Pour  j.  médecin  début.,  salon  et  bureau  à 
louer  av.  serv.  ds  appart.  bourgeois,  pl.  cent.  9'. 
Ecr.  P.  M.  n®  511. 

Infirmier,  25  ans,  cxccl.  référ,,  ch.  empl,  aupr, 
Dr  ou  ds  clin.,  mais,  santé,  ou  aupr.  •  malade. 
Ecr.  P.  Af.  n®  513. 

Gd  appartement  à  louer,  pr.  pl.  Malesherbes, 
formant  hôtel,  2  étages,  av.  escalier  intérieur. 
Confort  mod.  Conv.  à  Dr.  63,  rue  Cardinet  (17*). 

AVIS.  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PorÉe. 


Pari».  —  A.  Mabbtbeux  et  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 


N"  4Î? 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

FLANC  DROIT  DOULOUREUX 

PA.R  MM. 

Félix  RAMONU  et  H.  DANY 


Lo  terme  de  flanc  droit  douloureux,  proposé 
en  1927  par  P.  Zizirie  et  l’un  de  nous,  a  été 
adopté  par  la  plupart  des  cliniciens;  mais  quel¬ 
ques-unes  de  nos  conclusions  ayant  été  diverse¬ 
ment  interprétées,  nous  nous  proposons  de  re¬ 
venir  ici  sur  ce  sujet. 

Le  flanc  droit  douloureux  est  d’une  grande 
fréquence,  chez  la  femme  surtout;  il  répond  à 
ces  sensations  pénibles,  que  les  malades  arrivent 
souvent  mal  à  préciser,  et  qui  s’étagent  depuis 
le  rebord  costal  droit  jusqu’à  la  fosse  iliaque  cor¬ 
respondante,  avec  deux  pôles  principaux,  l’ap¬ 
pendice  et  la  vésicule.  L’interprétation  de  ces 
douleurs  est  ordinairement  très  simple;  parfois 
elle  est  délicate,  exposant  le  médecin  à  une  er¬ 
reur  de  diagnostic,  et  le  chirurgien  à  une  opé¬ 
ration  inutile.  Nous  ne  comptons  plus  le  nom¬ 
bre  des  «  balafrés  du  ventre  »,  qui,  immédiate¬ 
ment  ou  quelques  semaines  après  l’interven¬ 
tion,  recommencent  à  souffrir  comme  aupara¬ 
vant,  quand  ce  n’est  pas  davantage.  Le  soulage¬ 
ment  de  quelques  semaines  n’est  pas  exception¬ 
nel;  il  mérite  d’être  retenu;  car  il  est  parfois 
faussement  interprété,  et  considéré  comme  un 
succès.  Ce  qui  engage  le  malade  à  rechercher 
une  nouvelle  opération.  Ce  soulagement  tempo¬ 
raire  nous  paraît  être  dû,  d’une  part  au  psy¬ 
chisme  du  patient,  et  d’autre  part  à  l’action  cer¬ 
taine,  quoique  mal  définie,  du  traumatisme 
opératoire  sur  l’équilibre  nerveux  et  vaso-mo¬ 
teur  du  tube  digestif. 

Les  deux  grands  facteurs  du  flanc  droit  dou¬ 
loureux  sont  donc  les  inflammations  de  la  vési¬ 
cule  et  de  l’appendice. 

1®  La  vésicule  est  douloureuse  le  plus  souvent 
par  la  lithiase,  surtout  si  celle-ci  est  infectée; 
mais  il  existe  un  nombre  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable  de  cholécystites  non  lithiasiques,  sans 
compter  ces  cas  de  vésicules  douloureuses  par 
distension  excessive,  par  coudure  du  canal  cys-’ 
tique,  par  atonie,  par  tiraillements  d’adhérences 
péri-vésiculaires  (Chiray). 

Il  peut  ne  pas  exister  la  moindre  trace  d’irri¬ 
tation  vésiculaire,  ainsi  que  l’ont  constaté  tous 
les  chirurgiens.  C’est  qu’il  s’agit  ici  d’une  dou¬ 
leur  réflexe,  propagée  au  plexus  nerveux  péri- 
vésiculaire  si  riche  en  terminaisons  nerveuses  et 
si  sensible.  Toute  affection  de  voisinage,  ou 
même  à  distance,  peut  ébranler  la  sensibilité 
nerveuse  de  la  vésicule  saine. 

Les  affections  de  voisinage  ne  manquent  pas; 
au  premier  plan  figurent  les  lésions  duodénales 
et  péridüodénales.  La  duodénite,  sur  laquelle 
l'un  de  nous  a  été  un  des  premiers  à  attirer 
l’attention,  prend  une  importance  de  plus  en 
plus  grande.  Nombreuses  déjà  sont  nos  observa¬ 
tions  d’ulcère  duodénal  typique,  où  l’observa¬ 
tion  chirurgicale  n’a  pu  déceler  aucune  lésion 
autr^  que  la  simple  congestion  inflammatoire 
de  la  muqueuse;  il  existe  des  pseudo-ulcères 
duodénaux,  comme  il  existe  des  pseudo-ulcères 
gastriques  par  gastrite  chronique  hypertrophi¬ 
que.  L’ulcère  duodénal  a  un  retentissement 


encore  plus  grand  sur  la  vésicule.  Quant  aux  pé- 
riduodénites,  dont  il  est  peut-être  trop  souvent 
parlé,  sur  le  vu  d’images  radiologiques  chan¬ 
geantes,  elles  sont  congénitales  ou  acquises. 

Les  premières,  les  plus  fréquentes,  n’ont  pas 
beaucoup  d’im])ortance  clinique;  les  secondes  à 
réactions  fibreuses  plus  épaisses,  plus  abon¬ 
dantes,  succèdent  parfois  à  un  ulcère  à  tendance 
perforante,  ou  plutôt  à  une  cholécystite  subai- 
guc  ou  chronique.  Et  il  est  tout  naturel,  dans 
ce  cas-là,  que  la  vésicule  soit  particulièrement 
sensible. 

L’ulcère  gastrique,  môme  distant  du  pylore, 
s’accompagne  assez  souvent  de  douleur  vésicu¬ 
laire  :  douleur  purement  réflexe,  ou  douleur 
par  inflammation  lymphangitique  du  petit  épi¬ 
ploon,  suivant  lo  cas.  ‘La  douleur  vésiculaire  est 
parfois  plus  vive  que  celle  de  l’ulcère  gastrique; 
mais  elle  est  variable  d’un  jour  à  l’autre,  et  ne 
s’accompagne  pas  du  signe  respiratoire,  si  pré¬ 
cieux  en  clinique  pour  distinguer  la  vraie  cholé¬ 
cystite  de  la  fausse.  Dans  la  vraie  cholécystite,  il 
existe  en  effet  une  diminution  marquée  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  de  la  base  droite,  surtout  per¬ 
ceptible  le  long  de  la  ligne  axillaire  postérieure 
5  la  faible  inspiration,  et  même,  dans  les  cas  bien 
tranchés,  aux  moyennes  et  fortes  inspirations 

Dans  le  carrefour  sous-hépatique  peuvent  in¬ 
tervenir  quelques  facteurs  exceptionnels  :  la  li¬ 
thiase  du  cholédoque,  les  cholédocytes,  sur  les¬ 
quelles  Gosset  et  ses  élèves  viennent  d’attirer 
l  'attention,  les  pancréatites  subaiguës,  peut-être 
jilus  fréquentes  qu’on  ne  croit,  d’après  Brocq, 
dont  nous  partageons  complètement  l’opinion, 
les  adénites  rétro-duodéno-pyloriques  de  causes 
diverses,  les  réactions  péritonéales  localisées 
dues  à  une  infection  à  distance  ou  à  une  infec¬ 
tion  spécifique,'  comme  la  syphilis  et  surtout  la 
tuberculose. 

2®  L'appendicile  et  son  cortège  douloureux 
sont  trop  classiques  pour  que  nous  nous  permet¬ 
tions  d’insister  davantage  sur  le  rôle  de  tout  pre¬ 
mier  rang  de  l’appendice  dans  la  genèse  du  flanc 
droit  douloureux. 

Mais  à  côté  du  point  appendiculaire  de  Mac- 
Burney  existe  un  autre  point  douloureux,  connu 
de  tous,  et  cependant  bien  mal  interprété  par 
beaucoup  d'entre  nous,  sur  la  foi  des  travaux 
de  Morris.  C’est  le  point  coeliaque  droit  ou  point 
de. Morris,  situé  à  l’union  du  tiers  interne  et  des 
deux  tiers  externes  de  la  ligne  ombilic-épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  droite.  Il  est 
d’une  fréquence  extrême,  notamment  dans  les 
processus  inflammatoires  du  voisinage;  mais  il 
existe  souvent  aussi  au  cours  d’autres  affections, 
notamment  des  cholécystites.  Par  sa  banalité,  il 
se  rapproche  du  point  épigastrique;  mais  par  sa 
situation  dans  le  voisinage  de  l’appendice,  il  est 
à  l’origine  de  beaucoup  d’erreurs  de  diagnostic. 
L’un  de  nous  écrivait  avec  Zizine  en  1927  ;  «  il 
ne  fait  pas  de  doute  pour  nous  que  beaucoup 
d’appendicites  fantômes  sont  dues  à  la  mécon¬ 
naissance  du  point  cœliaque  droit,  de  même 
que  ta  fréquence  de  coexistence  de  la  cholécystite 
et  de  l’appendicite,  réelle  et  incontestable,  a  été 
peut-être  exagérée  par  la  mauvaise  interpréta¬ 
tion  do  CO  point  ». 

Plus  rarement  sont  à  incriminer  la  stase  co¬ 
lique  droite  avec  constipation  opiniâtre;  la  typhlo- 
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colite,  la  dilatation  douloureuse  du  cæcum,  for¬ 
mant  une  sorte  de  niégacæcum  bien  individua¬ 
lisé  par  Grégoire,  ia  ptose  et  le  cæcum  mobile, 
le  volvulus  et  la  coudure  du  côlon  droit  (Duval 
et  Grégoire  «  les  pérityphliles  et  les  péricolites 
droites  »  (dont  on  trouvera  une  description  com¬ 
plète  dans  le  travail  classique  de  Lardennois, 
au  Congrès  de  Chirurgie  de  1927),  ia  coudure  de 
l'anse  iléale  de  Lane  et  Pauchet  ;  toutes  causes 
réelles  du  flanc  droit  douloureux,  mais  dont  on 
a  exagéré  l’importance,  à  notre  avis.  Nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  toutes  ces  nombreuses 
opérations  de  colo  et  cæco-fixalion,  de  plicature 
cæco-coiique,  de  section  des  adhérences,  voire 
môme  de  résections  partielies,  qui  n’ont  abouti 
ie  plus  souvent  qu’à  de  cruels  mécomptes. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  de 
l’épiplo'ite  chronique  de  Walther;  les  travaux  ré¬ 
cents  de  Bécart  lui  ont  donné  un  regain  d’actua¬ 
lité;  ils  ont  montré  en  effet  que  la  portion  épi- 
üio'ique,  qui  borde  l’appendice  et  le  typhlo-côlon 
enflammés,  renferme  souvent  dans  son  épais¬ 
seur,  et  sur  une  longue  étendue,  des  bactéries 
intestinales.  Celles-ci  sont  à  peu  près  dépourvues 
de  virulence,  il  est  vrai  ;  elles  sont  néanmoins  ca¬ 
pables  de  provoquer  ou  d’entretenir  une  réac¬ 
tion  inflammatoire,  atténuée,  mais  de  durée  in¬ 
définie;  ainsi  s’expliquent  les  douleurs  persis¬ 
tantes  de  certaines  appendicites  opérées.  Un  trai¬ 
tement  médical  bien  compris,  qui  met  en  action 
le  régime,  l’emploi  judicieux  de  charbon  na- 
phtolé,  de  bacté-intestiphage  ou  d’antivirus,  qui 
recourt  à  l’action  décongestive  de  certaines  eaux 
minérales,  de  la  diathermie,  est  capable  souvent 
de  débarrasser  le  malade  de  son  flanc  droit  dou¬ 
loureux. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les 
diverses  litbiases  rénales,  les  affections  génito- 
urinaires,  dont  l’action  est  limitée  et  plutôt  ex¬ 
ceptionnelle.  Et  la  preuve  en  est  dans  la  rareté 
do  leur  retentissement  douloureux  sur  lo  flanc 
gaucho,  quand  elles  existent  de  ce  côté.  La  ptose 
du  rein  droit,  comme  toute  ptose,  n’est  sensible 
que  quand  il  y  a  inflammation  concomitante. 

Nous  avons  laissé,  pour  terminer,  le  chapitre 
le  plus  important  du  flanc  droit  douloureux  : 
l’association  de  l’appendicite  et  de  lu  cholécys¬ 
tite.  N’est-ce  pas  Dieulafoy  qui  écrivait,  il  y  a 
quelque  quarante  ans  :  «  l’appendicite  et  la 
cholécystite  s’appclient,  se  combinent,  s’accou¬ 
plent  ».  Depuis  sont  venus  de  nombreux  travaux 
confirmatifs,  tant  cliniques  qu’expérimentaux; 
ce  sont  notamment  ceux  de  Brulé  et  Garban, 
sur  les  cholécystites  d’origine  intestinale,  ceux 
de  Heilz-Boycr,  de  Degeorge  sur  le  syndrome  en- 
léro-hépalique,  ceux  de  Durand  et  Binet  sur  les 
typhlo-cbolécystites.  L’association  est  donc  fré¬ 
quente,  et  nombreux  sont  mainlenant  les  chi¬ 
rurgiens  qui  explorent  systématiquement  la  vé¬ 
sicule  au  cours  de  l’appendicectomie,  et  l’appen¬ 
dice  au  cours  de  la  cholécystectomie. 

Mais  ici  se  dresse  une  difficulté  clinique  réelle, 
sur  laquelle  l’un  de  nous  avait  attiré  déjà  l’at- 
Icnlion  il  y  a  quelques  années  “  ;  c’est  la  fré¬ 
quence  de  la  seule  irradiation  douloureuse  de 
l’appendice  à  la  vésicule,  et  de  la  vésicule  à  l’ap¬ 
pendice,  sans  association  inflammatoire.  On 
croit  à  une  double  infection,  l’opération  montre 
que  seul  un  organe  est  atteint.  11  s'agit  bien  ici 
de  douleurs  purement  réflexes,  dont  la  particu- 
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larité  est  leur  fréquence,  et  qui  rappellent,  pour 
la  vésicule,  ces  douleurs  biliaires  que  provoque 
^  distance  un  ulcère  gastrique,  et  pour  l’appen¬ 
dice,  ces  irradiations  vers  le  flanc  gauche,  con¬ 
nues  sous  le  vocable  de  signe  de  Rovsing,  et 
dont  la  signification  perd  tous  les  jours  un  peu 
do  son  importance  primitive. 

Nous  nous  sommes  attachés,  depuis  plusieurs 
mois,  à  rechercher  chez  nos  malades,  présentant 
le  syndrome  appendiculo-vésiculaire,  avec  un 
seul  organe  atteint,  la  part  de  la  douleur  locale 
et  de  la  douleur  irradiée.  Si  nos  études  ne  nous 
laissent  pas  trancher  la  difficulté,  elles  nous  ont 
permis  cependant  de  mettre  en  relief  quelques 
points  cliniques. 

C’est  ainsi  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
de  cholécystite  ou  d’appendicite  isolées,  la  dou¬ 
leur  existe  aux  deux  points  appendiculaire  et  vé¬ 
siculaire. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  y  a  dou¬ 
leur  spontanée  aux  deux  endroits  incriminés,  au 
cours  des  crises  inflammatoires,  alors  que  seul 
un  organe  est  intéressé. 

Dans  un  deuxième  groupe,  la  douleur  ne  de¬ 
vient  bipolaire  qu’à  la  pression  provoquée  de 
l’organe  malade  :  la  pression  sur  la  vésicule  en¬ 
flammée  déclanche  une  douleur  sur  l’appendice 
sain,  et  vice  versa.  Dans  un  troisième  et  dernier 
groupe  enfin,  il  est  nécessaire,  pour  éveiller  cette 
souffrance  bipolaire,  d’appuyer  d’abord  sur  l’or¬ 
gane  malade,  et  ensuite  de  réveiller  sur  l’organe 
sain  une  autre  douleur  à  la  pression,  douleur 
qui  n’existe  pas  lorsqu’on  interroge  isolément 
cette  région.  Si  le  cadre  de  ce  travail  nous  le 
permettait,  nous  pourrions  apporter  le  résumé 
de  quelques  observations  absolument  démonstra¬ 
tives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  alternance  de  la  dou¬ 
leur  provoquée  ou  spontanée,  quand  elle  existe, 
peut  aider  le  clinicien  à  préciser  son  diagnostic. 
Si  la  chose  est  impossible,  nous  recourons  à 
l’épreuve  complémentaire  suivante,  qui,  par¬ 
fois;  nous  a  été  d’un  réel  secours  :  le  malade 
prend  un  gramme  d’aspirine,  et  un  quart 
d’heure  après  nous  examinons  à -nouveau-  les 
deux  régions  primitivement  douloureuses,  l’ap¬ 
pendice  et  la  vésicule.  Si  elles  sont  simultané¬ 
ment  enflammées,  la  douleur  bipolaire  persiste, 
simplement  atténuée;  si  l’une  d’elles  est  seule 
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Grâce  aux  progrès  de  la  thérapeutique  obsté¬ 
tricale,  et  à  l’utilisation  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  les  fistules  vésico-vaginales  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  qu’autrefois. 

On  observe  aussi  moins  souvent  les  fistules 
consécutives  à  l’hystércctomie  élargie,  pour 
cancer  de  l’utérus.  On  a  abandonné  la  ligature 
des  artères  hypogastriques  qui  déterminaient 
parfois  secondairement  des  zones  de  sphaeôle 
localisé.  Enfin,  les  néoplasmes  du  col  utérin 
sont  aiguillés  vers  la  radiothérapie  quand  le 
paramètre  est  envahi. 

Le  D'  Antonopoulos,  professeur  agrégé  à 
l’Université  dlAthènes,  a  pourtant  apporté  au 
dernier  Congrès  de  Chirurgie  une  statistique 
de  60  fistules  vésico-vaginales  dues  h  des  accou¬ 
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enflammée,  la  douleur  persiste  à  son  niveau, 
mais  disparaît  à  l’autre  pôle,  supposé  sain.  Mal¬ 
heureusement  l’épreuve  manque  parfois  de  cette 
netteté  objective  qui  entraîne  la  conviction;  de 
sorte  que,  malgré  toutes  les  recherches  com¬ 
plémentaires,  la  difficulté  clinique  persiste  sou¬ 
vent  en  son  entier. 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  l’exanien 
pouvait  incriminer  nettement  un  des  organes 
du  flanc  droit.  Mais  il  est  des  cas  où  l’observa¬ 
tion  la  plus  minutieuse  ne  peut  pas  démontrer 
la  réalité  de  l’inflammation  d’ün  organe,  mal¬ 
gré  la  douleur  existante;  et  l’opération  vient 
confirmer  l’intégrîté'-  viscérale  complète.  On  a 
incriminé  ici  le  psychisme  du  malade,  et  il  est 
incontestable  qu’il  joue  un  rôle  considérable  dans 
l’interprétation  de  beaucoup  de  flancs  droits 
douloureux.  Mais  c’est  quelquefois  une  excuse, 
qui  masque  seulement  l’insuffisance  de  nos  con¬ 
naissances;  car  l’expérience  nous  montre,  à  pro¬ 
pos  d’autres  régions  d’accès  plus  facile,  qu’il 
existe  presque  toujours  une  épine  irritative,  par¬ 
fois  insignifiante,  qpii  provoque  le  déchaînement 
douloureux  :  l’intensité  de  celui-ci  est  seule  d’or¬ 
dre  psychique. 

C’est  pourquoi,  avant  de  se  laisser  aller  à  ce 
diagnostic  facile,  il  faut  discuter  la  possibilité 
de  deux  autres  causes,  encore  mal  précisées, 
mais  qui  ont  peut-être  une  importance  réelle; 
nous  faisons  allusion  d’une  part  aux  douleurs 
que  peut  provoquer  l’excrétion  habituelle  intes¬ 
tinale  en  trop  grande  quantité  de  substances  ir¬ 
ritantes,  et  d’autre  part  à  l’action  probable  sur 
le  flanc  droit  du  foie  congestif  de  l’hépatisrae, 
tel  que  l’a  conçu  Frantz  Glénard. 

Dans  une  série  de  recherches,  l’un  de  nous; 
en  collaboration  avec  Popovici,  a  pu  démontrer 
que  la  muqueuse  digestive,  surtout,  à  la  hauteur 
de  l’estomac,  dû  duodénum,  de  l’appendice  et 
du  cæcum,  jouissait  d’un  grand  pouvoir  excré¬ 
teur.  Le  fait  avait  été  démontré  pour  la  région 
typhlo-appendiculaire  par  Charles  Richet  fils  à 
propos  des  microbes,  et  pour  la  muqueuse  gas¬ 
trique  par  Simici  et  ses  collaborateurs  à  propos 
do  l’ûrée.  Nos  propres  recherches  ont  montré 
que  ce  pouvoir  excréteur  s’étendait  à  toute  la 
muqueuse,  avec  les  localisations  préférentielles 
déjà  énumérées,  pour  toutes  les  substances  en 
circulation,  notamment  pour  les  colorants,  les 


médicaments,  l’urée,  .  l’acide  urique,  l’acide 
oxalique,  divers  acides  aminés  plus  ou  moins 
toxiques  ou  irritants,  le  glucose,  etc.  Nul  doute 
que  l’élimination  en  excès  de  ces  divers  compo¬ 
sés  ne  réveille  une  douleur  aux  points  électifs 
d’excrétion  :  estomac,  duodénum,  cæcum  et  ap¬ 
pendice;  d’où  possibilité  de  flancs  droits  doulou¬ 
reux^,  notamment  chez  certains  goutteux  ou 
urémiques. 

L’hépatfsme  de  Glénard  est  avant  tout  un 
syndrome  clinique,  dont  la  base  anatomique 
nous  manque  encore  presque  complètement. 
Néanmoins  le  faisceau  de  preuves  tirées  de  l’ob¬ 
servation  des  malades  est  suffisant  pour  admet¬ 
tre  les  conclusions  du  grand  clinicien  de  Vichy; 
le  foie,  légèrement  congestif  et  sensible,  en¬ 
traîne  des  troubles  circulatoires  certains,  tels 
que  les  hémorroïdes,  les  varices;  des  alternances 
vaso-motrices  indiscutables,  telles  que  les  bouf¬ 
fées  de  chaleur  du  visage  après  le  repas,  la 
lourdeur  do  tête,  la  narcolepsie,  des  actions  ré¬ 
flexes  musculaires  sur  les  muscles  intestinaux, 
bronchiques,  avec  le  signe  respiratoire  qui  en 
découle,  des  retentissements  douloureux  névral¬ 
giques,  comme  les  points  intercostaux  et  diver¬ 
ses  douleurs  lombaires,  etc.  Pourquoi  l’hépa- 
tisme  n’agirait-il  pas  de  la  même  façon  sur  la 
vésicule  et  l’appendice,  environnés  d’un  réseau 
nerveux  abondant,  sur  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant,  tous  situés  à  droite  ?  Ainsi  s’expli¬ 
querait  l’existence  de  maints  flancs  droits  dou¬ 
loureux,  qui  ne  trouvent  aucune  autre  justifi¬ 
cation. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là  une  simple  hypo¬ 
thèse  ;  toutes  les  fois  que  la  thérapeutique  gas- 
tro-duodéno-intestinale  échoue,  toutes  les  lois 
que  l’état  vésiculaire  seul  est  incapable  de  don¬ 
ner  la  clef  du  diagnostic,  nous  instituons  le  ré¬ 
gime  de  l’hépatisme,  tel  que  le  conseille  Glé¬ 
nard  :  régime  surtout  végétarien,  suppression 
des  œufs  et  de  tous  les  abats,  de  l’alcool  sous 
toutes  ses  formes;  restriction  alimentaire  rela¬ 
tive,  exercice  physique  rationnel  ;  emploi  des 
cholalogues,  cure  hydro-minérale  bien  conduite, 
diathermie.  Et  nous  voyons  parfois  que  le  flanc 
droit  douloureux  s’atténue,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  foie,  régressant  de  volume,  revient  à  son 
état  normal  :  naturam  morborum  ostendunt 
curationes. 


chements  laborieux.  Ainsi,  la  preuve  est  faite, 
que  les  femmes  grecques  modernes  n’ont  pas 
toutes  hérité  des  hanches  magnifiques  de  la 
Vénus  de  Milo. 

Pour  moi,  j’ai  observé  seulement  dans  ces 
dernières  années  4  cas  de  cette  infirmité  si 
pénible  et  si  répugnante. 

J’ai  utilisé  longtemps  le  procédé  de  Bra- 
quehaye,  en  plaçant  les  malades  dans  la  position 
ventrale,  que  m’avait  apprise  Depage. 

Dans  ces  4  dernières  observations,  j’ai  em¬ 
ployé  la  technique  de  la  voie  transvésicale. 

Cette  méthode  a  été  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Trendelenburg  en  1886,  avec 
l’aide  do  la  position  inclinée  qu’il  avait  ima¬ 
ginée. 

Il  eut  un  échec.  Mais  il  avait  indiqué  le  che¬ 
min.  Madelung,  Bardenheuer  ont  des  succès. 
Pousson,  de  Bordeaux,  enregistre  aussi  quelques 
guérisons  publiées  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1894. 

Thiers,  dans  sa  thèse  (Lyon,  1908),  présente 
1,0  observations. 

Surin,  en  1908,  en  totalise  21. 

Rochet  et  Millier  en  1910,  Chevassu  en  1912 
abordent  les  fistules,  vésico-vaginales  par  cette 
voie. 


Mais  c’est  à  mon  ami  Marion  que  revient  le 
mérite  d’avoir  mis  au  point  définitivement  cette 
nouvelle  technique,  et  de  l’avoir  éloquemment 
prônée  et  défendue  à  maintes  reprises. 

Avec  beaucoup  d'autres,  et  après  avoir  utilisé 
les  anciens  procédés,  je  voudrais  dire  combien 
par  cette  voie  transvésicale,  l’intervention  me 
paraît  de  beaucoup  plus  simple,  plus  aisée,  et 
assurée  d’un  meilleur  résultat. 

Marion  a  signalé  les  avantages  de  la  voie 
haute. 

Le  champ  opératoire  est  mieux  éclairé  et 
moins  profond. 

On  a  plus  d’étoffe  en  avivant  la  vessie,  et  on 
peut  plus  facilement  accoler  des  surfaces. 

On  reconnaît  les  méats  urétéraux,  et  il  n’y 
a  pas  à  redouter  de  les  étreindre  dans  les  su-- 
lures. 

On  dérive  largement  les  urines  par  un  drain 
hypogastrique  assez  gros  pour  ne  pas  être  obli¬ 
téré  par  des  caillots. 

J’ajouterai  que,  par  la  voie  basse,  on  opère, 
sur  une  muqueuse  vaginale  irritée  et  chroni¬ 
quement  infecté.e;  souvent,  Jes  lambeaux  infil¬ 
trés  et  épaissis  sont  coupés  et  déchirés  par  les 

3.  F.  Ramond  et  Popovioi  ;  La  Presse  Médicale,  11 
Mui  1981.  il 
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flls  ;  toujows  la  région  est  infectée.  Iinppssible 
(J.’éviter  la  sQuillyre  des  instruments  pt  du  ma¬ 
tériel  de  suture.  On  trouve  par  la  voie  vésicale 
des  tissus  moins  altérés  et  d’une  meilleure  vi, 
talité. 

Idarion,  dans  la  thèse  de  Viollet,  et  dans  le 
livre  jubilaire  du  professeur  Forgue  en  1924,  a 
décrit  minutieusement  tous  les  temps  de  l’inter¬ 
vention. 

Quand  la  vessie  g  été  largement  ouverte,,  on 
place  l’écarteur  de  begue.u-  On  aperçoit  la  fts^ 
tule,  on  reconnaît  ses  rapports  avec  l’urètre  et 
les  uretères,  Il  est  aisé  de  la  cerner  par  une 
incision  circulaire,  à  laquelle  s’ajoutent  deux 
débridements  latéraux.  On  l’attire  en  haut,  et 
on  obtient  un  cône  que  l'on  dissèque  de  la  vesr 
sie,  en  utilisant  de  lins  ciseaux  courbes  ou  bien 
des  bistouris  coudés  sur  le  plat.  C’est  là  le 
temps  le  plus  délicat. 

Quand  le  décollement  atteint  1  centimètre,  le 
cône  est  invaginé  dans  la  profondeur,  soit  par 
un  surjet  en  cordon  de  bourse,  soit  par  quel¬ 
ques,  points  séparés. 

Marion  a  montré  qu’avec  les  chefs  dp  cps  pre¬ 
miers  fils  on  peut  tirer  sur  le  vagin,  et  obtenir 
un  point  d’appui,  pour  continuer  le  décolle¬ 
ment  de  façon  à  pouvoir  pratiquer  un  second 
surjet  superposé,  et  parfois  même  un  troisième 
surjet  surajouté  aux  deux  premiers. 

Sur  la  perforation  vaginale,  ainsi  solidement 
réparée  par  des  surfaces  bien  adossées,  on  rap¬ 
proche  comme  deux  rideaux  les  bords  de  la 
brèche  vésicale,  par  quelques  points  de  lin  cat¬ 
gut. 

Il  ne  reste  qu’à  fermer  la  vessie, .  en  laissant 
pour  la  dérivation  des  urines  une  grosse  sonde 
de  Malécot. 

•l'insisterai  seulement  sur  quelques  petits  dé¬ 
tails  de  technique  que  j'ai  signalés  dans  mes 
observations,  et  qui  sont  plus  amplement  déve¬ 
loppés  dans  la  thèse  de  mon  élève  et  ami  le 
D"'  Robert  Meyrat 

Quand  fa  fisfule  est  une  simple  fente  étroite, 
peu  visible,  je  place  dans  le  vagin  une  com¬ 
presse  imbibée  de  bleu  de  méthylène-  La  colo¬ 
ration  permet  de  retrouver  rapidement  sur  la 
muqueuse  vésicale  la  brèche  à  réparer. 

On  peut  étaler  et  remonter  le  champ  opéra¬ 
toire  par  des  anses  de  catgut  passées  dans  le 
bas-fond  vésical,  et  que  l’on  fixe  aux  petits  cro¬ 
chets  que  porte  l’écarteur  de  Legueu. 

Pour  bien  voir,  j’utjlise  une  lampe  cyclope, 
ajustée  sur  Uh  bandeau  frontal. 

Enfin,  il  est  commode  d’aspirer  l’urine  et  le 
sang,  avec  une  canule  d’aspirateur  munie  d'un 
embout  de  caoutchouc. 

J’emploie  pour  les  sutures  une  aiguille  laté¬ 
rale  de  J.-L.  Faure,  mais  très  fine.  Pour  quel¬ 
ques  points  difficiles,  il  est  commode  d’avoir 
une  petite  aiguille  courbe  montée  sur  un  porte- 
aiguille.  ' 

Après  l’intervention,  l’opérée  est  couchée  sur 
le  côté.  A  la  sonde  de  Malécot  est  adapté  un 
tube  de  caoutchouc  qui  siphonne  l’urine  et  la 
conduit  dans  un  bocal. 

Il  importe  naturellement  de  surveiller  minu¬ 
tieusement  l’écoulement  de  l’urine  et  de  ne 
jamais  laisser  la  vessie  en  tension  dans  les  pre¬ 
miers  jours. 

Dans  mes  4  observations,  j’ai  obtenu  une  gué¬ 
rison  complète  et  rapide  sans  aucun  incident. 

Observation  I.  —  M“'  R...,  48  ans,  envoyée  à 
ma  consultation  par  le  D''  Rucbbol?,  le  6  Février 
19125, 

Histoire  de  Iç,  malode:  Il  s’agit  d’une  personne, 
veuve  depuis  trois  ans,  opérée,  il  y  a  dix  mole, 
pour  un  épithélioma  du  col,  par  un  chirurgien 

1.  Robekt  Meybat  :  Thise  Paris,  1932. 


de  l’Aispe,  b’éçoulemeni  de  l’urine  par.  le  vagin 
n’est  apparu  évident,  que  cinq  pu  six  jours  après 
l’inlervention.  Ea  malade,  fort  intelligente  et  très 
ingénieuse,  arrive  à  s’acogmmoder  do  sa  fistule  à 
force  de  soins.  Mais,  en  1925,  elle  ébauche  un  pro¬ 
jet  de  remariage  avec  un  veuf  encore  jeune,  opéré 
de  néoplasme  du  rectum,  et  porteur  d’un  anus 
iliaque  gauebe.  C’est  dans  le  but  dç  réaliser  cette 
union,  sans  doute  insolite  et  quelque  peu  risquée 
au  point  de  vue  de  l’eugénie,  qu'elle  demande  la 
cure  de  son  infirmité  ?  Mystères  insondables  du 
cepur  humain  1 

EffiCmen.'  M“°  B-.,  est  une  femme  assez  bien 
conservée,  de  taille  élevée  et  d’une  adiposité  mo¬ 
dérée.  Décidée  à  refaire  sa  vie,  elle  se  montre 
courageuse,  car  on  ne  lui  cache  pas  les  risques 
de  l’intervention  et  la  possibilité  d’un  échec,  Nar 
turcllement,  il  importe  de  rechercher  s’il  n’y  a 
pas  à  craindre  k  récidive  de  l’épithélioma. 

A  l’examen,  on  sent  et  on  aperçoit  upe  large 
cicatrice  vaginale,  c’est  à  l’extrémité  droite  de 
celte  cicatrice  que  se  trouve  la  fistule,  fistule  peu 
considérable,  niais  profondément  située  et  diffici¬ 
lement  accessible  par  le  vagin.  Etant  donné  l’étroi¬ 
tesse  et  la  profondeur  du  conduit  vaginal,  un  chi¬ 
rurgien  lui  avait  proposé  le  colpocleisis,  mais  cette 
occlusion  du  vagin  ne  cadrait  pas  avec  les  projets 
matrimoniaux  qu’elle  naédilait.  Le  diagnostic  de 
fistule  vésico-vaginale  était  établi  par  le  passage 
dans  le  vagip  du  lait  injecté  dans  la  vessie.  Quand 
la  vessie  était  complètement  vide,  la  fistule  taris¬ 
sait  durant  une  dizaine  de  minutes. 

D'après  les  commémoratifs,  on  devait  pepser 
qu’à  la  suite  d’une  opération  de  Wertheim,  peut- 
être  précédée  d’une  ligature  des  hypogastriques, 
il  y  avait  eu  un  sphacèle  limité  de  la  paroi  vési¬ 
cale,  On  ne  sentait  ni  masses  ganglionnaires,  ni 
traces  de  récidives  du  cancer.  L’état  général  était 
satisfaisant.  On  ne  pouvait  refuser  à  une  femme 
jeune  relativement,  et  n’ayant  pas  encore  abdiqué, 
la  guérison  de  cette  pénible  infirmité.  Mais  la  pro¬ 
fondeur  et  l’étroitesse  du  vagin,  la  situation  de  la 
fistule  sur  une  cicatrice  indurée,  irritée  cl  enflam¬ 
mée  par  l’urine,  rendaient  la  cure  bien  aléatoire 
par  voie  vaginale.  C’est  pourquoi  je  me  résolus 
à  entreprendre  l’opération  par  voie  Iransvésicale  de 
Marion. 

Intervention  :  le  17  Février  1925  avec  l’assis, 
lance  du  Dr  Buchholz  cl  de  Robert  Lardennois. 

Rachianesthésie;  12  cenfigr.  de  novocaïne  après 
injection  de  scopolamine-morphine.  Anesthésie 
parfaite.  Position  en  plan  incliné.  Bon  éclairage 
fourni  par  le  casque  <(  cyclope  ».  Un  aide  est  chargé 
de  l’aspirateur.  Temps  opératoires  suivant  scrupu¬ 
leusement  la  technique  indiquée  par  Marion,  mais 
drainage  urétral,  la  fistule  étant  située  assez  loin 
de  l’origine  de  l’urètre. 

Suites  opératoires:  aucun  incident  particulier; 
sortie  de  la  clinique  le  9  Mars. 

■  Peu  après,  la  malade  croit  qu’il  subsiste  encore 
do  temps  en  temps  un  petit  suintement  d 'urine  au 
cours  de  la  nuit,  ce  qu'elle  attribue  au  décubitus 
dorsal. 

Je  lui  conseille  d’utiliser  la  nuit  le  décubitus 
ventral  et  de  diminuer  l’alimentation  liquide  dans 
la  soirée. 

Dans  les  premiers  jours  de  Mai,  elle  était  com¬ 
plètement  guérie. 

J’ai  pu  avoir  des  nouvelles  de  cette  malade  par 
sa  fille,  cliente  de  M.  lluchlmlz. 

Un  an  à  peine  après  mou  intervention,  on  cons¬ 
tatait  une  récidive  du  cancer  utérin  et  elle  succom¬ 
bait  en  quelques  mois  à  des  accidents  de  compres¬ 
sion  des  uretères  et  d’urémie. 

Sur  mon  conseil,  elle  n’avait  d'ailleurs  pas 
donné  suite  à  ses  projets  de  second  mariage. 

OpsEnvATipN  IL  ^  Collationnée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lardennois,  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale,  par  M-  Jolicoeur,  externe, 

M“°  Maria  B,..,  24  ans,  entrée  dans  le  service 
le  16  Novembre  J928.  , 

'  Commémoratifs  :  accouchement  laborieux  ter¬ 
miné  par  une  application  dé  forceps  à  la  mater¬ 
nité  de  Fhôpital  le  6  Mai  1928.  Les  jours  suivants, 
on  remarque  un  écoulement  d’urine  par  le  vagin. 
On  place,  une  sonde  à  demeure  dans  l'urètre.  Le 


l'"'  Juin,  la  fistule  semblant  guérie,  on  enlève  cette 
sonde,  mais  l’écoulement  reparaît. 

Examen  :  La  malade  urine  normalement  toutes 
les  demi-heures,  mais  le  suintement  est  continuel. 
Lors  d’un  premier  examen,  le  16  Novembre  1928, 
on  observe  que  le  vagin  est  étroit,  induré,  couturé 
de  cicatrices.  Le  col  a  sa  lèvre  supérieure  fondue, 
h  est  très  difficile  de  voir  l’orifice  de  la  fistule,  au 
milieu  de  ces  replis  irréguliers.  En  injectant  une 
.solution  au  bleu  de  méthylène  dans  la  vessie,  et 
en  essuyant  le  fond  du  vagin  avec  un  tampon 
monté,  on  constate  que  l’orifice  fislulcux  siège  très, 
haut  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  cl  à  gau¬ 
che,  tout  près  de  la  fissure  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  utérin.  L’urine  est  trouble,  les  mictions, 
sont  fréquentes  et  douloureuses. 

Pendant  quelques  jours,  on  traite  la  cystite  et, 
suivant  la  méthode  de  Berger,  on  dilate  le  vagin 
avec  des  œufs  de  bois  laissés  à  demeure. 

Après  quinze  jours,  lors  d’un  second  examen, 
on  aperçoit  mieux,  après  injection  do  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  la  vessie,  l’orifice  fistuleux  au  fond 
d’une  anfractuosité  en  forme  d’entonnoir. 

On  place  la  malade  en  position  ventrale,  selon 
la  méthode  de  Depage,  mais  même  dans  celle  po¬ 
sition,  il  paraît  impossible  d’aborder  la  fistule. 

C’est  pourquoi  la  voie  Iransvésicale  est  choisie 
pour  intervenir. 

Intervention  le  5  Novembre  1928. 

Anesthésie  générale  au  mélange  do  Michel.  On 
place  d’avance  un  tampon  de  bleu  de  méthylène 
dans  le  vagin.  Çràce  à  un  cathéter  de  Béniqué  in¬ 
troduit  par  l’urètre,  la  vessie  est  ouverte  aisément. 
On  la  décolle  du  péritoine  et  on  l’incise  largement. 
Mise  en  place  de  l’écarteur  de  Legueu.  M.  'Larden¬ 
nois,  qui  opère,  porte  un  casque  «  cyclope  ». 
Même  avec  cet  excellent  éclairage,  on  aperçoit  dif¬ 
ficilement  la  fistule,  petite  fente  étroite  et  profon¬ 
dément  située  à  mi-chemin  entre  Purelèrc  gauche 
et  l’urètre. 

Incision  cernant  la  fistule,  dissection  des  bords, 
isolement  des  parois  vaginale  et  vésicale  sur  une 
étendue  d’un  centimètre. 

Fermeture  de  l’orifice  vaginal.  Un  surjet  au 
catgut  est  pratiqué  à  l’aide  de  la  petite  aiguille  à 
pédale  de  J.-L.  Faure  sur  la  paroi  vaginale.  Par 
une  traction  sur  les  chefs  de  ce  premier  surjet, 
on  attire  un  cône  vaginal  que  l’on  peut  isoler  en¬ 
core  de  la  vessie,  et  invagincr  par  une  seconde 
suture  en  cordon  de  bourse. 

Fermeture  de  l’orifice  vésical.  La  suture  de  l’ori¬ 
fice  vésical  par  adossement  large  des  lambeaux  dis¬ 
séqués  est  assez  facile. 

L’écarteur  est  enlevé.  Suture  de  la  paroi  vési¬ 
cale  antérieure  par  deux  surjets  au  catgut. 

Drainage  hypogastrique  par  une  grosse  sonde  de 
Malécot  coudée. 

La  malade  est  placée  en  position  latérale. 

Suites  opératoires  ;  sans  incident  notable. 
Après  quarante-huit  heures,  on  remarque  un  écou¬ 
lement  d’urine  par  le  vagin  ;  la  sonde  est  oblitérée 
par  un  caillot.  Un  lavage  la  débouche,  et  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Le  drainage  hypogastrique  est 
maintenu  seize  jours,  On  place  ensuite  pendant 
quelques  jours  une  sonde  dans  l’urètre. 

Le  12  Janvier  1929,'  la  plaie  hypogastrique  était 
cicatrisée  et  la  malade  complètement  guérie.  Nous 
l’avons  revue  à  maintes  reprises,  la  dernière  fois 
en  Août  1932;  elle  ne  présente  pas  trace  d’écoule¬ 
ment  vaginal  et  n’accuse  aucun  symptôme  de  cys¬ 
tite. 

Observation  IIL  Prise  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  H.  Lardennois,  à  la  clinique  chirurgicale. 
M™”  M...,  épouse  Sz...,  28  ans,  de  nationalité  jio- 
lonaise. 

Commémoratifs:  Accouchement  laborieux  dû  à 
un  bassin  rétréci,  à  la  maternité  de  l’hôpital  civil 
de  Reims.  Pubiotomie  et  extraction  nu  forceps  d’un 
enfant  pesant  8.820  gr.,  le  28  Février  1930. 

Examen:  Dans  la  position  de  la  taille,  et  mieux 
encore  dans  la  position  de  Depage,  on  aperçoit  bien 
l'orifice  de  la  fistule  qui  admet  la  phalangettè. 
Aussi  bien,  la  malade  n’a  plus  de  mictions  êpon^ 
fanées  et  vide  complètement  sa  vessie  par  .  sa 
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fistule.  L’urine  n’esl  pas  trouble,  l’état  général 
est  bon. 

Intervention  le  29  Mai  1930. 

Rachianesthésie,  12  centigr.  de  novocaïne,  après 
injection  de  scopolamine-morphine. 

On  place  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaze  im¬ 
bibée  de  bleu  de  méthylène. 

Ouverture  de  la  vessie  sur  un  Béniqué.  Entre 
deux  anses  de  catgut,  un,  puis  deux  doigts  intro¬ 
duits  dans  la  vessie,  on  la  décolle  du  péritoine, 
puis  l’incision  agrandie,  on  met  en  place  l’écar¬ 
teur  de  Legucu.  Position  de  ïrcndelenburg  ;  grâce 
è  l’éclairage  du  casque  «  cyclope  »,  on  aperçoit  bien 
la  fistule,  dont  l’orifice  vésical  rectangulaire  me¬ 
sure  20x8  millimètres.  Exposition  de  la  fistule 
è  l’aide  d’anses  de  catgut  soulevant  la  muqueuse 
vésicale  et  attachées  aux  crochets  de  l’écarteur. 

On  aperçoit  les  méats  uiétéraux  et  l’origine  de 
l’urètre,  car  la  fistule  siège  au  milieu  du  trigone. 

Premier  temps.  Dédoublement  de  la  fistule  et 
réfection  du  vagin.  On  isole  les  parois  vésicale  et 
vaginale.  Surjet  en  cordon  de  bourse  pratiqué  an 
fil  de  lin  avec  l’aiguille  de  Reverdin  sur  la  paroi 
vaginale  et  cernant  l’orifice  fistuleux.  En  tirant  sur 
les  chefs  de  ce  surjet,  on  attire  un  cône  de  paroi 
vaginale  que  l’on  décolle  encore  do  la  vessie. 

Sur  ce  cône,  deuxième  surjet  qui  enfouit  le 
premier,  et  dont  on  garde  les  chefs  pour -faire,  par 
la  même  manœuvre,  un  troisième  surjet. 

Il  se  trouve  qu’on  a  réuni  non  des  bords  seu¬ 
lement,  mais  de  larges  surfaces  et  la  suture  y 
gagne  en  solidité'. 

Deuxième  temps.  Suture  de  la  tranche  vésicale 
de  la  fistule  au  catgut  n”  0  par  points  séparés,  en 
allant  de  bas  en  haut.  On  place  aisément  huit 
points  sur  cette  large  brèche. 

Troisième  temps.  Fermeture  en  deux  plans  de 
j’incision  vésicale;  suture  muqueuse  non  péné¬ 
trante  à  la  Lcmbcrt  au  catgut  n®  0.  Surjet  sur  le 
muscle  au  catgut  n“  2. 

Drainage  hypogastrique  avec  un  tube  de  Marion, 
gros  comme  le  pouce. 

Suites  opératoires.  ■  Au  troisième  jour,  on  rem¬ 
place  le  drain  de  Marion  par  une  sonde  de  Malé¬ 
cot  n?  82.  Le  drainage  hypogastrique  est  maintenu 
vingt  jours.  Ensuite,  on  applique  pendant  dix 
jours  une  sonde  urétrale.  La  malade  sort  complè¬ 
tement  guérie  le  5  Juillet. 

Obseuvation  lY.  —  Inédite,  prise  par  M.  Billard 
à  la  elinique  particulière  de  M.  Lardennois.  M“® 
T...,  46  ans,  d’origine  italienne,  mais  demeurant 
à  Reims,  n’a  jamais  eu  d’enfant. 

Atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  à  la  suite  d’une 
opération  de  'Wertheim,  pratiquée  le  9  Juin  1931  .par 
un  autre  chirurgien,  pour  cancer  du  col  au  début. 

Antécédents:  D’après  la  malade,  écoulement 
d’urine  par  le  drainage  vaginal  dès  le  jour  de  l’in¬ 
tervention.  La  fistule  s’installe  malgré  une  sonde 
à  demeure  placée  dans  l’urètre. 

Examen  le  25  Août  1932  : 

La  malade  est  une  femme  résistante,  assez 
obèse.  Elle  est  fort  affectée  par  l’écoulement  de 
l’urine  qui  est  surtout  abondant  la  nuit  quand  elle 


se  place  en  décubitus  dorsal.  Dans  la  journée,  si 
la  vessie  ne  reste  pas  remplie,  grâce  à  des  mictions 
répétées,  l’écoulement  par  la  fistule'  est  beaucoup 
moins  considérable.  C’est  une  preuve  qu’il  s’agit 
.  d’une  fistule  vésico-vaginale  et  non  pas  urétéro- 
vaginale.  Une  injection  de  lait  passe  facilement 
dans  le  vagin. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  la  cicatrice  de  l’hys- 
téroctomie.  Au  spéculum,  on  voit  l’orifice  de  la  fis¬ 
tule  au  fond  de  la  paroi  antérieure.  Elle  n’est  pas 
dans  la  cicatrice  vaginale  opératoire,  qui  est  coni¬ 
que,  resserrée  et  peu  dilatable  comme  s’il  y  avait 
eu  ligature  par  un  cordon  de  bourse.  'Elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  petite  fente  transversale  de 
4  mm.  de  largeur.  Elle  est  située  à  8  em.  environ 
de  la  -vulve.  La  muqueuse  vaginale,  la  vulve  et  les 
téguments  du  périnée  sont  irrités  par  l’écoulement 
et  présentent  de  l’érythème. 

Cystoscopie:  L’examen  est  facile;  la  vessie  peut 
contenir,  en  effet,  une  certaine  quantité  d’eau  sté¬ 
rile  qui  ne  fuit  que  lentement  par  la  brèche.  L’ori¬ 
fice  vésical  de  la  fistule  siège  à  quelques  -milli¬ 
mètres  en  arrière  de  l’orifice  urétéral  droit,  lequel 
fonctionne  normalement.  Cet  orifice  présente  les 
dimensions  d’une  petite  lentille.  Autour  de  lui  la 
muqueuse  vésicale  est  très  rouge  et  enflammée. 
Les  urines  émises  sont  d’ailleurs  un  peu  troubles, 
l’état  général  est  satisfaisant. 

M“®  T...,  excédée,  réclame  une  intervention 
immédiate.  C’est  à  grand’pcine,  qu’on  peut  la 
convaincre  de  la  nécessité  d’attendre  quelques  mois 
pour  obtenir  des  tissus  résistants  et  assez  souples. 

Cure  radicale  de  la  fistule  à  la  clinique  Larden¬ 
nois  le  1®''  Novembre  1931.  Rachianesthésie,  2  cen- 
ligr.  de  novocaïne  après  injection  de  scopolamine- 
morphine. 

On  avait  placé  dans  le  vagin  un  tampon  imbibé 
de  bleu  de  méthylène  pour  retrouver  l’orifice  de 
la  fistule. 

Un  gros  cathéter  de  Béniqué  permettait  de  repé¬ 
rer  la  vessie. 

Le  siège  de  la  patiente  est  soulevé  par  un  cous¬ 
sin  qui  fait  basculer  le  bassin. 

Position  en  inclinaison  modérée. 

Incision  et  résection  de  la  cicatrice  de  la  pre¬ 
mière  laparotomie.  La  découverte  de  la  vessie  est 
gênée  par  des  adhérences.  Grâce  au  Béniqué,  on 
peut  la  reconnaître,  l’ouvrir,  la  fixer,  l’attirer  en 
haut  et  la  décoller  du  péritoine. 

Ouverture  très  large,  maintenue  avec  l’excellent 
écarteur  de  Legueu. 

L’opérateur  porte  un  casque  «  cyclope  »  qui 
donne  un  parfait  éclairage. 

Un  aide  tient  le  tube  aspirateur  de  Lépine,  muni 
d’un  embout  de  caoutchouc. 

Le  bleu  de  méthylène  permet  de  retrouver  aisé¬ 
ment  l’orifice  do  la  fistule.  Il  est  situé  à  quelques 
millimètres  en  arrière  du  méat  de  l’uretère  droit, 
et  il  offre  les  dimensions  d’une  lentille. 

Pour  l’exposer  mieux  encore,  on  attire  la  paroi 
vésicale  par  une  anse  de  catgut  dont  les  chefs 
sont  fixés  autour  des  petits  crochets  dont  se  trouve 
muni  l’écarteur' de  Legueu. 


■  La  brèche  est  attirée  en  avant  et  paraît  moins 
profonde,  La  fistule  étant  bien  reconnue,  bien  dis¬ 
posée,  la  cure  radicale  proprement  dite  va  com¬ 
mencer. 

La  fistule  est  cernée  par  une  incision  circulaire  à 
laquelle  on  ajoute  à  gauche  et  à  droite  un  léger 
débridement  sur  la  muqueuse  vésicale.  Ceci  fait, 
il  faut  disséquer  la  paroi  vésicale  de  la  fistule  sur 
une  surface  de  1  centimètre  de  rayon.  Pour  cette 
dissection,  on  s’aide  d’un  bistouri  à  lame  coudée 
sur  le  plat,  et  de  ciseaux  longs  courbés  fins.  La 
brèche  vaginale,  ainsi  dénudée  et  découverte,  peut 
être  aisément  fermée  par  un  surjet  en  cordon  de 
bourse,  surjet  solide  exécuté  au  fil  de  lin.  Les  chefs 
de  cette  suture  en  cordon  de  bourse  servent  de 
tracteurs.  On  attire  le  cône  suturé  pour  décoller 
plus  largement  la  paroi  vésicale.  On  peut  ainsi 
passer  à  1/2  centimètre  un  second  surjet  circu¬ 
laire  au  fil  de  lin  qui,  bien  serré,  va  recouvrir  et 
enterrer  le  premier.  Les  chefs  de  ce  second  sur- 
jet  servent  de  tracteurs  pour  un  troisième.  Pour 
plus  de  sûreté,- un  quatrième  surjet  termine  l’oc¬ 
clusion  du  vagin. 

Il  reste  à  suturer  la  vessie.  On  applique  une  sé¬ 
rie  de  points  séparés  au  catgut  0  (Marion,  com¬ 
munication  orale,  emploie,  pour  fermer  cette  par¬ 
tie  vésicale  de  la  fistule,  non  pas  des  catguts,  mais 
du  fil  de  lin) ,  en  ayant  soin .  de  ne  pas  froncer 
ni  fermer  le  méat  urétéral  voigin.  Pour  ces  su¬ 
tures  délicates,  j’utilise  une  aiguille  latérale,  à  chas 
mobile,  semblable  à  l’aiguillé  de  J.-L.  Faure,  niais 
beaucoup  plus  fine.  Il  y  aurait  peut-être  avantage 
à  employer  de  petites  aiguilles  courbes  fixées  au 
bout  d’ûn  porte-aiguille. 

Le  champ  opératoire  est  bien  exposé,  bien 
éclairé,,  mais  il  reste  cependant  assez  profond  et 
étroit,  dans  le  cas  présent,  car  la  malade  est  obèse. 

Ablation  de  l’écarteur  de  Legueu.  Fermeture  de 
l’incision  antérieure  de  la  vessie  on  deux  plans, 
l’un  pour  la  muqueuse,  l’autre  pour  la  muscu¬ 
leuse.  Bien  que  la  fistule  soit  postérieure,  placée 
assez  loin  de  l’uretère,  je  préfère  draiiier  par  l’hy- 
pogastre  avec  une  sonde  de  Malécot,  n“  30. 

L’expérience  m’a  appris  qu’il  était  nécessaire  de 
drainer  avec  une  grosse  sonde  pouvant  permettre 
l’évacuation  de  petits  caillots  sanguins.  Si  le  tube 
de  drainage  se  trouve  oblitéré,  en  effet,  c’est  la 
distension  forcée  de  la  suture,  et  la  désunion  fa¬ 
tale.  La  sonde  hypogastrique  a  deux  avantages. 
Elle  est  d’un  calibre  plus  volumineux  que  la  sonde 
urétrale,  et  elle  est  placée  loin  de  nos  sutures  fra¬ 
giles,  et  quelque  peu  incertaines  dans  les  pre¬ 
miers  jours. 

Suites  opératoires.  Sans  incident  à  noter. 
L’urine  est  drainée  dans  un  urinai  ;  d’abord  co¬ 
lorée  fortement  par  le  sang,  elle  s’éclaircit  peu 
à  peu.  Le  septième  jour,  la  sonde  de  Malécot  est 
enlevée  et  remplacée  par  une  sonde  urétrale  de 
plus  petit  calibre.  Sortie  de  la  clinique  Lardennois 
le  12  Décembre  1931. 

•  La  malade  a  été  revue  plusieurs  fois  en  1932. 

Elle  ne  présente  aucune  gêne  vésicale,  aucun 
trouble  des  fonctions  urinaires. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  CLIMATOLOGIE 

L'ACTION  THÉRAPEUTIQUE 
DE  LA  LUMIÈRE  ET  DE  L’ALTITUDE 


L’organisme  humain  est  susceptible  de  s’adap¬ 
ter  de  façon  plus  ou  moins  parfaite  aux  divers 
climats,  chauds,  tempérés  ou  froids,  secs  ou  hu¬ 
mides.  A  des  conditions  climatiques  nouvelles 
correspondent  des  modifications  physiologiques 
appropriées.  On  peut  utiliser  ce  facteür  en  mé¬ 
decine.  Le  plus  généralement  on  cherche  à  obte¬ 
nir  par  un  changement  de  climat  une  action 


fortifiante  sur  un  organisme  malade  ou  affaibli.  | 

Parmi  les  travaux  récents  parus  sur  ce  sujet,  ' 
beaucoup  se  rapportent  au  rôle  de  la  lumière  et  j 
à  celui  de  l’altitude.  Ce  sont  surtout  ces  deux 
points  que  nous  aurons  en  vue. 

L’étude  des  climats  appliquée  à  la  pathologie 
a  montré  qu’on  peut  parler  dans  certaines  ré¬ 
gions  telles  que  les  hautes  montagnes,  la  mer, 
certains  déserts,  d’un  climat  solaire  ou  très  lu¬ 
mineux.  Mais  certaines  de  ces  régions  ne  peu¬ 
vent  être  utilisées  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Si  la  forte  insolation,  la  sécheresse  et  la. 
chaleur  se  trouvent  réalisées,  au  maximum  dans 
certains  déserts,  l’action  du  soleil  n’en  est  pas 
moins  très  diminuée  du  fait  qu’il  existe  tou¬ 
jours  une  grande  quantité  de  sable  suspendu 
dans  l’atmosphère..  Par  contre,  au  bord  de  la 
mer  et  des  grands  lacs,  la  lumière  totale  est 


'  augmentée  de  30  à  40  pour  100  par  suite  de  la 
'  réflexion  sur  la  surface  de  l’eau.  Mais,  il  semble 
!  que  ce  soit  dans  les  hautes  montagnes,  au-des- 
'  sus  de  1.600  mètres,  qu’ôn  puisse  surtout 
utiliser  l’action  de  la  lumière.  On  trouve  lè  au 
maximum  la  sécheresse  et  la  transparence  de 
l’air,  l’absence  de  fumées,  de  poussières,,  d’hu¬ 
midité  et  d’impuretés  de  toutes  sortes  qui  ab¬ 
sorbent  une  grande  quantité  de  rayons.  L’épais¬ 
seur  de  l’atmosphère -diminue  d’ailleurs  consi¬ 
dérablement  l’intensité  de  la  lumière  solaire.  Au 
sommet  du  Mont-Blanc  l’intensité  des  rayons 
solaires  n’est  diminuée  que  de  6  pour  100,  alors 
que  cette  dimiiiution  atteinf  20  à  30  pour  100  au 
niveau  de  la  mer.  Cette  absorption  porte  surtout 
sur  les  rayons  ultra-violets. 

Cette  intensité  de  la  Iwhière  et  du  soleil  se¬ 
rait  l’élément  le  plus  important  de  la  curé  d’al-. 
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titude  (Dufour).  A  la  même  latiLude,  la  lumino¬ 
sité  est  de  2  à  4  fois  plus  grande  en  haute  mon¬ 
tagne  que  dans  la  plaine.  «  L’insolation  des 
hautes  montagnes,  l’intensité  des  rayons,  sont 
peut-être  les  plus  importants  et  les  plus  précieux 
facteurs  physiologiques  de  cure.  » 

La  durée  annuelle  du  temps  d’insolation,  très 
importante  à  considérer,  varie  beaucoup  avec 
l’altitude  :  elle  est  de  1.676  heures  à  400  mètres 
et  de  1.857  heures  à  1.800  mètres  dans  la  région 
de  Zurich.  La  différence  est  encore  plus  frap¬ 
pante  si  l’on  étudie  seulement  les  mois  d’hiver: 
410  heures  contre  216.  D’Octobre  à  Avril  il  y  a 
700  heures  de  soleil  à  Saint-Moritz,  636  à  BÛle, 
300  seulement  à  Hambourg.  Même  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  désavantageuses,  la  durée  de 
l’insolation  à  une  altitude  élevée  atteint  quoti- 
dieniiemeiit  une  heure  de  plus  dans  la  haute 
montagne  que  dans  ia  plaine. 

L'angle  sous  lequel  arrivent  les  rayons  solaires 
n’est  pas  à  négliger.  Les  rayons  sont  d’au¬ 
tant  plus  actifs  qu’il  sont  plus  près  de  l’an¬ 
gle  droit.  C’est  ainsi  que  certains  versants  de 
montagne  sont  particulièrement  favorables  pen¬ 
dant  l’hiver.  On  a  pu  parler  d’un  véritable  «  cli¬ 
mat  de  versants  ».  La  chaleur  des  rayons  solai¬ 
res  a  également  une  grosse  valeur.  En  haute 
montagne,  le  thermomètre  peut  marquer  en  un 
même  lieu  —  10°  à  l’ombre  et  +  60°  au  soleil. 
Il  est  devenu  banal  de  signaler  que  l’on  peut  voir 
à  des  hauteurs  proches  do  2.000  mètres,  |)ar  les 
plus  grands  froids,  dos  adultes  et  des  enfants  se 
protnenor  ou  faire  du  sport  presque  nus.  Toute¬ 
fois,  l’air  n’est  jamais  assez  chaud  pour  retidre 
les  bains  de  soleil  pénibles  ou  insupportables. 

Le  facteur  rayonnement  a  une  très  grande  im¬ 
portance  thérapeutique.  11  est  en  relation  avec  la 
pureté  de  l’air,  la  rareté  des  nuages  et  l’impor¬ 
tance  de  l’insolation.  Cotte  dernière  est  augmen¬ 
tée  par  la  réflexion  de  la  lumière  sur  les  masses 
de  neige  et  de  glace,  disposition  qui  favorise  aussi 
bien  le  rayonnement  de  la  chaleur  que  l’inten¬ 
sité  de  la  lumière.  Pendant  les  mois  de  Mars  et 
d’Avril,  alors  que  la  neige  persiste  encore  et  que 
le  soleil  est  déjè  assez  haut,  les  montagnards  qui 
travaillent  dehors  présentent  une  pigmentation 
extraordinairement  marquée. 

Bouvrut  qui,  en  1782,  avait  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  des  bergers  vivant  à  une  haute  altitude, 
disait  qu’ils  étaient  rendus  aussi  noirs  par  le 
froid  que  les  Africains  l’étaient  par  la  chaleur. 
Cette  pigmentation  se  produit  même  les  jours 
peu  ensoleillés,  par  réflexion  sur  la  neige  de  la 
lumière  diffuse  du  ciel.  Certains  rayons  calori¬ 
ques  faciliteraient  cette  pigmentation.  On  sait' 
que  la  lumière  totale  du  soleil  donne  une  pig¬ 
mentation  plus  complète  et  plus  solide  que  celle 
provoquée  par  les  rayons  ultra-violets  artificiels 
môme  à  très  fortes  doses.  Toutefois  la  pigmen¬ 
tation  solaire  est  surtout  due  aux  ultra-violets, 
et  l'on  a  déterminé  la  région  du  spectre  qui  la 
produit  particulièrement.  L’étude  des  divers 
composants  du  spectre  solaire  dans  les  hautes 
montagnes  a  été  pratiquée  depuis  longtemps. 
L’intensité  des  rayons  ultra-violets,  assez  faible 
pendant  l’hiver,  augmente  au  printemps,  est 
à  son  maximum  pendant  l’été  et  reste  relative¬ 
ment  grande  pendant  l’automne. 

La  différence  entre  la  température  de  l’air  et 
l’intensité  de  la  chaleur  solaire  est  un  élément 
capital  de  l’héliothérapie  en  haute  montagne. 
Au  niveau  de  la  mer,  la  différence  entre 
ces  deux  températures  est  d’environ  6°.  A  1.800 
mètres  elle  est  trois  fois  plus  prononcée  et  à 
3  000  mètres' elle  l’est  dix  fois,  De  tels  chiffres 
peuvent  encore  être  dépassés.  Rubel,  Bernhard 
ont  observé  des  différences  de  60°,  6  entre  l’om¬ 
bre  et  le  soleil  è  l’hospice  de  la  Bernina  et  è 
Soint-Mofilz.  Eu  l’absence  d’écarts  aussi  pro¬ 


noncés,  ces  variations  de  la  température  exté¬ 
rieure  ont  une  inlluence  considérable  sur  la 
santé.  Elles  contribuent  généralement  à  stimuler 
l’organisme  en  produisant  de  petites  réactions 
sur  la  circulation  périphérique.  Les  échanges 
nutritifs  sont  plus  actifs  dans  un  air  frais  qui 
entraîne  une  déperdition  plus  considérable  de  la 
chaleur  du  corps,  d’où  stimulation  des  fonctions 
de  nutrition  et  d’assimilation. 

La  diminution  de  la  pression  et  de  la  densité 
de  l’air  constituent  après  l’insolation  et  la  tem¬ 
pérature  les  facteurs  principaux  du  climat  de 
haute  montagne.  Ils  seraient  diminués  de  16 
pour  100  environ  par  rapport  à  la  pression  et  à 
la  densité  au  niveau  de  la  mer. 

A  l’aitilude,  à  volume  égal,  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  devient  plus  petite.  L’organisme  humain  a 
besoin  d’une  quantité  déterminée  de  cet  élé¬ 
ment  et,  pour  compenser  cette  raréfaction,  les 
poumons  sont  obligés  de  respirer  plus  profon¬ 
dément  et  plus  fréquemment.  Le  climat  d’alti¬ 
tude  stimule  donc  les  fonctions  respiratoires  et 
par  conséquent,  l’activité  du  système  circu¬ 
latoire,  qui  leur  est  intimement  liée. 

Cette  augmentation  du  travail  respiratoire  et 
circulatoire  produit  une  fatigue  qui  à  la  longue 
pourrait  être  nuisible.  Mais  à  l’altitude  le  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  augmente,  et  de  ce  fait 
l’assimilation  de  l’oxygène  de  l’air  devient  plus 
complète.  En  huit  jours  environ,  le  nombre 
des  globules  rouges  passe  de  6  à  6  ou  7  millions 
en  môme  temps  qu’augmente  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine.  Le  climat  d’altitude  stimule  donc 
d’une  façon  très  nette  les  fonctions  des  organes 
hématopoiétiques.  .La  légère  diminution  du  taux 
de  l’oxygène  qui  détermine,  comme  l’a  montré 
Lœwy,  une  plus  grande  acidose  sanguine,  cons¬ 
tituerait  dans  l’ensemble  un  excitant  de  toutes 
les  fonctions  physiologiques. 

La  sécheresse  de  l’atmosphère,  et  la  basse  tem¬ 
pérature  de  l’air,  constituent  des  facteurs  sus¬ 
ceptibles  d’agir  favorablement  sur  les  processus 
inflammatoires  exsudatifs.  L’évaporation  est 
plus  rapide,  tant  à  la  surface  de  la  peau  que 
dans  les  alvéoles  pulmonaires.  L’échange  des 
liquides  est  donc  augmenté  à  la  montagne,  ainsi 
que  l’élimination  des  toxines  par  la  peau  et  la 
respiration. 

L’humidité  de  l’air,  très  faible  dans  les  hautes 
montagnes,  est  moitié  moins  grande  qu’au  ni¬ 
veau  de  la  mer.  La  formation  des  brouillards  y 
est  rare.  Celle-ci  dépend  surtout  en  effet  de  la 
proximité  des  grandes  masses  d’eau,  mer,  lacs 
et  rivières. 

■  Enfin,  il  faut  insister  sur  la  continuité  et  la 
stabilité  du  climat  de  haute  montagne,  surtout 
pendant  l’hiver.  Les  variations  de  la  pression 
atmosphérique  ne  sont  pas  considérables  et  n’ap¬ 
portent  pas  de  modifications  physiologiques  sé¬ 
rieuses.  Beaucoup  de  stations  élevées,  mais  bien 
abritées,  doivent  à  cette  absence  de  modifica¬ 
tions  brusques  de  garder  le  caractère  d’un  cli¬ 
mat  modéré.  Les  variations  de  la  température 
sont  d’ailleurs  atténuées  par  la  sécheresse  de 
l’air.  Le  coefficient  de  refroidissement,  notion 
bio-climatique,  introduit  et  mesuré  par  Hill  et 
Dorno,  n’est  pas  plus  grand  dans  ces  stations 
que  dans  celles  de  la  Riviera. 

G.  Slroosmann  fait  remarquer  que  la  stabilité 
du  climat  de  haute  montagne  a  été  un  peu  trou¬ 
blée  au  cours  de  ces  dernières  années  où  l’on  a 
observé  des  étés  particulièrement  pluvieux  et 
un  enneigement  insuffisant  et  irrégulier.  Mais 
l’étudo  des  conditions  climatiques,  pratiquée 
dans  certaines  stations  d’une  manière  continue 
depuis  plus  de  cent  ans,  montre  que  de  telles 
périodes  sont  tout  5  fait  exceptionnelles. 

L’efficacité  thérapeutlqtie  des  divers  facteurs 
que  nous  venons  de  Citer  est  particulièrement 


marquée  pendant  l’hiver.  C’est  à  cette  saison 
que  la  pureté  du  l’air,  l’absence  de  poussière, 
l’imporlanre  de  l’insolation,  la  diminution  de  la 
tension  d’oxygène  ont  leur  plein  effet.  Pour  que 
des  résultats  favorables  s’observent,  il  faut  d’ail¬ 
leurs  que  soit  associée  l'action  des  rayons  solai¬ 
res  et  l’altitude.  Car  selon  Kestner  l’altitude  seule 
ne  suffit  pas  et  ne  détermine  aucune  augmen¬ 
tation  des  échanges. 

A  côté  de  ces  éléments  principaux,  il  en  existe 
d'autres.  Nonnenbruch  considère  que  ces  cures 
d’hiver  agissent  aussi  comme  une  thérapeuti¬ 
que  par  changement  (Umstimmungslherapie) 
comparable  à  la  protéinothérapie. 

Lé  climat  de  haute  montagne  agirait  particu¬ 
lièrement  sur  les  processus  inllammatoircs  exsu¬ 
datifs,  sur  les  poussées  de  bronchite,  les  bron¬ 
chectasies,  la  tuberculose  dont  il  améliore  bien 
des  phénomènes  fonctionnels  ou  généraux  tels 
que  les  sueurs  nocturnes.  Selon  Nonnenbruch, 
les  asthmatiques  se  trouvent  en  général  bien 
dans  l’air  pur  des  stations  d’hiver,  à  des  alti¬ 
tudes  variant  entre  1.500  et  1.800  mètres,  ce  qui 
s’expliquerait  par  la  rareté  des  substances  aller¬ 
gisantes.  Ün  obtiendrait  chez  les  enfants  les 
guérisons  les  plus  complètes  et  les  plus  durables. 

Toujours  pour  le  môme  auteur,  l’hyperthy¬ 
roïdie  peut  être  très  améliorée  par  la  cure  d’al¬ 
titude,  qu’il  y  a  intérêt  à  pratiquer  immédiate¬ 
ment  après  la  radiothérapie  ;  l’association  des 
deux  traitements  donne  des  résultats  excellents. 
Seuls  des  iroubles  graves  de  la  circulation  peu¬ 
vent  contre-indiquer  chez  les  basedowiens  ce 
traitement  climatique.  Celui-ci  réussit  égale¬ 
ment  aux  convalescents  ayant  un  système  végé¬ 
tatif  instable  et  aux  nerveux. 

Les  diabétiques,  les  obèses,  lés  sujets  atteints 
de  troubles  gastro-intestinaux  '  peuvent  associer 
è  leur  traitement  habituel  une  cure  d'altitude 
qui  est  susceptible  d’agir  sur  la  nutrition. 

Plusieurs  maladies  du  sang  se  trouvent  égale¬ 
ment  bien  influencées,  h  l’exception  de  l’anémie 
pernicieuse.  Il  est  enfin  inutile  d’insister  sur 
l’importance  de. l’héliothérapie  à  l’altitude  dans 
le  traitement  des  plaies  atones  et  des  fistules  et 
sur  le  rôle  considérable  qu’elle  joue  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  chirurgicale. 

La  crainte  des  refroidissements  n’est  guère 
une  contre-indication  aux  cures  de  haute  mon¬ 
tagne.  Les  refroidissements  sont  en  effet  sou¬ 
vent  moins  è  craindre  dans  ces  régions  enso¬ 
leillées  que  dans  la  plaine  è  la  même  époque.  Il 
n’en  est  pas  moins  important  de  veiller  à  établir 
une -bonne  organisation  des  moyens  de  transport 
et  des  hôtels. 

Il  existe  quelques  contre-indications  à  la  cure 
d’altitude.  Parmi  les  tuberculeux,  il  faudrait 
éviter  d’envoyer  à  une  trop  grande  hauteur  les 
sujets  présentant  des  troubles  laryngés.  Certains 
nerveux  supportent  mal  l’altitude  et  le  climat 
d’hiver.  Leur  irritabilité  s’accroît,  des  palpita¬ 
tions  apparaissent,  l’insomnie  s’installe.  11  faut 
d’ailleurs  étudier  soigneusement  chaque  malade 
avant  la  cure  et  savoir  que  certains  climats  con¬ 
viennent  particulièrement  à  certains  tempéra¬ 
ments. 

Le  fait  que  la  cure  de  haute  altitude  déter¬ 
mine  chez  quelques  sujets  une  très  forte  excita¬ 
tion  ne  doit  pas  toujours  y  faire  renoncer 
mais  il  faudra  la  commencer  alors  pendant 
l’automne  ou  môme  l’été  pour  en  rendre  l’ac¬ 
tion  moins  brutale. 

Pour  Nonnenbruch  les  Iroubles  circulatoires  et 
l’hypertension  ne  constituent  nullement  des 
contre-indications;  toutefois  il  est  plus  prudent 
de  conseiller  d’abord  à  de  tels  malades  une  alti¬ 
tude  moyenne  d’environ  1.000  mètres  et  il  faut 
leur  recommander  de  ne  pas  passer  ensuite  trop 
brutalement  è  une  altitude  très  élevée. 
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A  côté  de  l’effet  du  climat  de  haute  montagne, 
c’est-à-dire  de  celui  d’une  altitude  qui  est  géné¬ 
ralement  de  1.600  m.,  et  qui  peut  aller  jusqu’à 
2.000  m.,  il  faut  envisager  celui  du  climat  d’al¬ 
titude  moyenne  que  l’on  observe  aux  environs 
de  1.000  m.  Les  .facteurs  en  sont  assez  différents. 
La  température  reste  stable;  la  diminution  de  la 
presshjn  atmosphérique,  la  pureté  de  l’atmo¬ 
sphère  sont  à  peu  de  chose  près  celles  de  la 
haute  montagne.  L’action  du  soleil  paraît  moins 
prédominante,  l’humidité  de  l’air  est  relative¬ 
ment  grande.  Les  brouillards  et  les  nuages 
sont  plus  fréquents.  Il  y  a  des  variations  plus 
importantes  de  la  consistance  et  de  la  densité 
de  la  nappe  de  neige.  Ces  divers  facteurs  sont 
influencés  par  la  situation  plus  ou  moins  méri¬ 
dionale  de  la  station  et  la  densité  de  la  végéta¬ 
tion,  en  particulier  par  la  présence  ou  ^on  de 
grandes  forêts.  Les  changements  de  temps  s’ac¬ 
cusent  plus  que  dans  la  haute  montagne.  On  a 
une  température  assurée  pour  plusieurs  jours, 
non  pour  plusieurs  semaines.  L’action  est  dans 
l’ensemble  plus  calmante  qu’excitante.  Il  faut 
d’ailleurs  faire  jouer  dans  cétte  action  un  rôle 
au  psychisme  sur  lequel  agissent  certainement 
le  calme  et  la  beauté  du  paysage.  Il  est  impor- 
,tant  que  le  malade  soit  dans  un  pays  agréable, 
entouré  de  soins  attentifs  et  que  sa  nourri¬ 
ture  et  son  confort  soient  particulièrement  sur¬ 
veillés. 

De  nombreux  malades  peuvent  bénéficier  de 
la  cure  de  moyenne  altitude.  La  tuberculose 
pulmonaire  constitue  une  indication  capitale. 
Les  malades  sujets  aux  infections  catarrhales, 
aux  refroidissemenls.  aux  angines,  à  la  grippe, 
sont  heureusement  influencés.  L’action  est  éga¬ 
lement  favorable  dans  les  séquelles  pleuro-pul- 
monaires  des  infections  aiguës,  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  pneumonie  et  dans  les  bronchites 
chroniques.  A  l’altitude  moyenne  les  cas  de 
pneumonie  sont  tout  à  lait  exceptionnels.  Chez 
les  tuberculeux,  on  note  fréquemment  une  aug¬ 
mentation  de  la  tonicité  du  myocarde  et  une 
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Action  sur  la  glande  sexuelle  mâle  et  sur  les 
caractères  sexuels  d’un  régime  carencé  en  vi¬ 
tamine  A.  —  MM.  P.  Bouin  cl  W.  Buchheim 
précisent  les  réactions  histologiques  subies  par  la 
glande  génitale  mûle  chez  des  animaux  alimentés 
avec  un  régime  déficient  en  vitamine  liposoluble, 
ou  vitamine  A.  Leurs  expériences  ont  porté  sur 
20  rats  blancs,  jeunes  adultes  mâles.  Beaucoup 
d’entre  eux  ont  un  peu  augmenté  de  poids  au  dé¬ 
but  de  l’épreuve.  Les  testicules  n’ont  pas  montré 
un  degré  appréciable  d’atrophie:  elle  a  été  nulle 
où  très  faible  chez  un  bon  nombre;  elle  a  été  assez 
prononcée  nu  contraire  chez  quelques-uns.  Tous 
possédaient  les  caractères  sexuels  secondaires  des 
castrats  :  on  note  une'  involution  presque  complète 
ou  complète  des  vésicules  séminales  et  de  la  pros¬ 
tate. 

,  L’examen  microscopique  des  testicules  a  fourni 
les  résultats  suivants  :  l'épithélium  séminal  de¬ 
meure  intact,  mais  les  tubes  séminifères  sont  com¬ 
primés  les  uns  contre  les  autres  à  la  suite  de  la  dis¬ 
parition  des  espaces  intertubulaires.  Les  cellules 
interstitielles  sont  très  réduites  en  volume,  alté¬ 
rées.  Après  coloration  au  Soudan,  on  voit  que  les 
éléments  constitutifs  de  la  glande  interstitielle  ne 
renferment  pas  d’enclaves  de  nature  graisseuse, 
lesquelles  représentent  leur  produit  caractéristi¬ 
que;  par  contre,  la  graisse  intratubulaire  est  bien 


élévation  de  la  tension  artérielle.  Les  convales¬ 
cents  des  maladies  infectieuses  profitent  égale¬ 
ment  beaucoup  de  cette  cure.  Leur  état  général 
s’améliore  très  vite. 

Toutefois  la  moyenne  altitude  présenterait  des 
contre-indications  ;  pour  certains  auteurs  il  n’est 
pas  bon  d’y  envoyer  les  asthmatiques  pendant 
l’hiver. 

Mais  c’est  surtout  l’action  du  climat  d’alti¬ 
tude  moyenne  sur  les  maladies  de  la  circulation 
qui  a  été  étudiée.  Stroomann  en  a  résumé  les 
effets.  Son  expérience  porte  sur  un  grand 
nombre  de  malades.  Le  séjour  à  une  hauteur 
d’environ  800  m.  paraît  dangereux  chez  des 
sujets  qui  ont  tendance  à  présenter  des  acci¬ 
dents  paroxystiques,  tels  que  l’asthme  cardiaque, 
l’angine  de  poitrine,  les  embolies  ou  les  throm¬ 
boses  vasculaires.  Toute  une  série  d’accidents 
chez  des  malades  atteints  de  lésions  cardio-vas¬ 
culaires  n’a  guéri  qu’après  retour  dans  une 
région  de  plaine.  La  montagne  serait  mieux 
supportée  par  les  cardiaques  en  été.  Un  certain 
nombre  d’hypertendus,  d’insuffisants  cardia¬ 
ques  s’y  acclimatent  très  bien  à.  cette  saison  et  la 
supportent  difficilement  pendant  l’hiver.  L’accé¬ 
lération  du  pouls,  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  se  manifestent  plus  particulièrement 
en  cas  de  grand,  vent  ou  de  tempête  peiidant 
l’hiver  et  apparaissent  l’été  au  moment  des 
orages.  Les  changements  brusques  de  temps  ont 
certainement  une, mauvaise  influence. 

Ce  qui  paraît  très  important  pour  éviter  les 
troubles  cardio-vasculaires,  c’est  d’arriver  à  obte¬ 
nir  des  malades  un  bon  équilibre  psychique  et 
surtout  une  organisation  régulière  de  la  jour¬ 
née.  Avec  certaines  précautions,  on  peut  gar¬ 
der  à  la  montagne  de  moyenne  altitude  bon 
nombre  d’entre  eux. 

La  maladie  de  Basedovy  serait  favorablement 
influencée  par  le  climat  de  moyenne  altitude. 
Certains  phénomènes  basedowiens  de  la  méno¬ 
pause  guérissent  ainsi  saris  aucun  autre  traite¬ 
ment,  probablement  parce  que  le  climat  sti¬ 


conservée.  Les  cellules  inlerslitiellos  du  testicule 
ne  sont  donc  pas  indispensables  à -la  nutrition  de 
l’épithélium  séminal  puisque  leur  annihilation 
fonctionnelle  n’exerce  aucune  influence  sur  la  mar¬ 
che  de  la  spermatogénèse  pendant  la  période  où 
cette  dernière  se  produit  normalement  chez  l’ani¬ 
mal  carencé.  Il  en  résulte  encore  que  les  vésicules 
séminales  et  la  prostate  peuvent  régresser  jusqu’à 
répondre  au  type  castrat  et  que  la  sécrétion  interne 
testiculaire  se  trouve  tarie,  alors  que  les  testicules 
sont  constitués  par  des  tubes  séminaux  ayant  con¬ 
servé  leur  structure  et  leur  activité  caractéristique. 

Action  des  ultra-pressions  sur  le  suc  pan¬ 
créatique.  —  MM.  S.  Basset,  M.  Lisbonne  et 
M.  A.  Machebœuf  étudient  le  comportement  du 
suc  pancréatique  après  l’action  de  très  hautes  pres¬ 
sions  allant  de  10.000  à  15.000. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

o)  Dissociation  des  activations  kinasique,  calci¬ 
que  et  acide  du  trypsinogènè.  L’activabilité  du  suc 
pancréatique  par  l’acidification  est  supprimée,  celle 
par  la  kinase  ou  par  le  calcium  est  conservée.  La 
prokinase  n’est  pas  détruite;  le  suc  pancréatique 
pressé  s’active  en  effet  par  les  sels  de  calcium. 

b)  Résistance  des  diastascs  du  suc  pancréatique. 

La  lipase  du  suc  pancréatique  est  très  sensible 
à  l’action  des  hautes  pressions. 

L’amylase  du  suc  normal  est  par  contre  très  ré¬ 
sistante.  Le  trypsinogènè  en  tant  que  profermént 
est  pou  sensible  à  la  compression  ;  mais  lorsqu’il 
est  transformé  en  ferment  directement  actif,  il  se 
laisse  atténuer  plus  facilement. 

Il  est  à  noter  que  le  suc  pancréatique  est  un  mi¬ 
lieu  nettement  alcalin  et  très  visqueux.  La  résis¬ 
tance  des  diastascs  aux  ultra-pressions  est  peut-être 
fonction  du  pu  et  de  la  viscesilé. 


mule  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Si  l’on  veut  résumer  les  facteurs  climatiques 
do  l’altitude;  on  peut  dire  que  les  cures  de 
haute  montagnes  ont  surtout  une  action  exci¬ 
tatrice.  Elles  empêchent  les  surinfections  et  les 
infections  associées.  Elles  mettent  au  repos  et 
ménagent  les  organes  malades,  enfin  leur  action 
stimulante  améliore  les  réactions  défensives  de 
l’organisme  et  leur  permet  de  se  développer.  Les 
résultats  obtenus  dans  les  cures  de  moyenne  al¬ 
titude  sont  encore  bien  difficiles  à  codifier.  Dans 
l’ensemble  leur  action  est  plutôt  tonique  et  séda- 

L’action  complexe  qui  s’exerce  sur  le  système 
endocrinien,  le  système  nerveux  et  le  psychisme 
est  encore  fort  mal  connue,  mais  elle  n’en  existe 
pas  moins  et  il  faut  en  tenir  compte. 

Le  traitement  climatique  par  la  lumière  et 
l’altitude  dispose  donc  d’éléments  très  variés 
qu’il  y  a  intérêt  à  doser  de  façon  différente  sui¬ 
vant  chaque  individu.  Il  faut  étudier  les  malades 
que  l’on  veut  traiter  de  cette  manière  avec  grand 
soin,  la  réussite  de  la  thérapeutique  dépendant 
essentiellement  de  la  susceptibilité  générale  et 
des  possibilités  de  réactions  de  l’organisme 
malade. 

A.  Ravina. 
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Nouveaux  îaits  montrant  l’action  thermique 
sur  le  bulbe.  —  M.  et  M“'  André  Pupier  et  M. 
René  Prieur.  Les  causes  du  vomissement  sont  mul¬ 
tiples  ;  les  incitations  vomitives  peuvent  avoir  des 
points  de  départ  variables  :  viscères  abdominaux, 
pharynx,  oreille  interne,  etc.  ;  toutes  mettent  en 
jeu  le  bulbe.  Certains  poisons  (apomorphine),  cer¬ 
taines  modifications  humorales  agissent  directe¬ 
ment  sur  le  bulbe  pour  provoquer  le  vomissement. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  une  action  phy¬ 
sique  extérieure,  en  particulier  une  action  thermi¬ 
que  s’exerçant  sur  le  bulbe,  ne  parviendrait  pas  à 
prévenir  ou  faire  cesser  le  vomissement  quelle 
qu’en  soit  la  cause.  Ils  ont  réalisé  par  l’électricité 
l’effet  thermique  nécessaire;  aux  environs.de  60°, 
il  s’est  révélé  efficace  après  une  durée  d’application 
variant  généralement  de  deux  à  dix  minutes.  Sous 
l’écran  /radiologique,  on  peut  observer  que  l’action 
thermique  sur  le  bulbe  fait  disparaître  les  sjwsmes 
du  pylore  qui  n’avaient  pas  cédé  à  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle. 

Les  vomissements  de  la  grossesse,  d’autres  résul¬ 
tant  de  troubles  hépatiques  ou  gastriques,  les  nau¬ 
sées  dues  aux  divers  modes  de  looômotioç,  ont  été 
rapidement  enrayés  dans  la  presque  totalité  des 
observations. 

Syndrome  anatomo-clinique  tabétique  à  la 
suite  de  l’inoculation  intrapéritonéale  de  virus 
lympbo-granulomateux  (maladie  de  Nicolàs- 
Favre).  —  MM.  C.  lonesco-Mihaesti,  A.  Tupa, 
B.  IVisner  et  G.  Badenski.  A  la  suite  d’inoculation 
intrapéritonéale  de  virus  lympho-granülomateux 
filtré  ou  non  filtré,  7  singes  sur  11  inoculés  ont 
présenté  des  troubles  nerveux  indiscutables. 

Après  une .  première  phn^  caractérisée  par  des 
troubles  moteurs  avec  parésie  évidente  des  mem- 
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bres  inférieurs,  une'  période  plus  ou  moins  longue 
de  rémission  appnrenle  s’insinlle,  pendant  laquelle 
l’ailimal  se  caclieclise  lenlcmcnl. 

A  l’autopsie,  l’examen  histologique  des  coupes 
pratiquées  dans  le  scialique  a  constamment  révélé 
la  présence  de  lésions  inllammaloircs.  D’aulre  part, 
sur  des  coupes  pratiquées  à  différents  niveaux  dans 
la  moelle  cervicale,  dorsale  et  lombaire,  on  observe 
une  dégénérescence  des  tubes  nerveux  au  niveau 
des  cordons  postérieurs,  à  l’endroit  du  faisceau  de 
Burdach  et  de  Goll,  offrant  l’aspect  histo-patliolo- 
gique  typique  du  tabes  dorsal;  les  cordons  anté¬ 
rieurs  de  la  moelle  restent  intacts.  Les  phénomènes 
cliniques  et  les  lésions  histo-palhologiqucs  provo¬ 
quées  chez  le  singe  par  l’inoculation  expérimentale 
du  virus  de  lymphogranulome  inguinal  dans  le 
péritoine  rappellent  d’une  manière  frappante  ceux 
observés  dans  le  tabes  humain.  Celle  constatation 
justifie  pour  les  auteurs  leur  hypothèse  du  rôle 
étiologique  probable  que  le  virus  lymphogranulo- 
maleux  aurait  dans  beoucoup  de  cas  de  tabes  hu¬ 
main,  d’autant  plus  que  dans  leurs  recherches  en 
cours,  ils  ont  obtenu  une  réaction  de  Frei  positive 
dans  plusieurs  cas  de  tabes  chez  l’homme. 

Sur  la  visibilité  de  l’ultra-violet  jusqu’à  la 
longueur  d’onde  3.130.  —  M.  Jean  Saidman 
a  réalisé  un  filtre  qui  absorbe  complètement  les 
radiations  du  spectre  visible  ainsi  que  la  portion 
initiale  de  l’ultra-violet  fout  en  conservant  une 
bonne  transparence  vers  3.100,  lui  permetlant  d’étu¬ 
dier  syslémaliquemcnt  la  visibilité  de  l’ultra-violet. 

Une  première  constatation  s’impose:  c’est  que 
la  visibilité  de  la  région  3.130  constante  dans  la 
jeunesse  disparaît  entre  34  et  43  ans  environ.  Parmi 
les  personnes  ûgees  de  43  à  73  ans  aucune  n’a  vu 
l’image  de  la  source.  Parmi  72  sujets  qui  voient 
l’ultra-violet  avec  les  deux  yeux,  62  indiquent  une 
impression  visuelle  égale  des  deux  côtés  et  22  voient 
beaucoup  mieux  d’un  côté. 

Le  cristallin  humain  n’est  donc  pas  aussi  opaque 
qu’on  le  supposait  d’après  les  pièces  d’autopsie. 

•La  disparition  de  la  visibilité  de  l’ultra-violet 
jusqu’à  3.130  A  serait  un  signe  de  vieillissement 
du  cristallin  et  le  procédé  décrit  par  l'auteur  pour¬ 
rait  être  utilisé  en  ophtalmologie  pour  déceler  les 
débuts  de  sclérose  oculaire. 

J.  COUTUIUT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Juin  1933. 

Vitamine  B  et  métabolisme  des  glucides.  — 
MM.  H.  Bierry  et  F.  Rathery  rappellent  leurs 
travaux  antérieurs,  datant  de  1921  et  1922,  concer¬ 
nant  l’action  de  la  vitamine  B  dans  le  métabolisme 
des  glucides. 

Aucune  recherche  n’avait  alors  été  encore  tentée 
pour  fixer  un  ordre  de  grandeur  du  facteur  B,  en 
ce  qui  concernait  son  action  chez  i’homme;  l’ex¬ 
trait  utilisé  agissait  efficacement  chez  riiomme,  à 
la  dose  de  0,50,  sur  le  métabolisme  des  glucides. 
Ces  expériences  sont  postérieures  à  celles  de  Punk, 
mais  antérieures  à  celles  de  Collip  sur  le  glucoki- 
nin,  de  'Winlcr  et  Smith,  de  von  Euler,  de  M™” 
Randouin  et  H.  Simonnet. 

Les  variations  des  glycémies  après  la  splé¬ 
nectomie.  —  MM.  F.  Rathery  et  I.  Cosmulesco 
ont  constaté  que  la  splénectomie  provoque  en  gé¬ 
néral  chez  le  chien  une  augmentation  des  glycé¬ 
mies,  moins  intense  pour  le  sucre  libre,  moins 
constante  mais  plus  forte  pour  le  sucre  proléidique. 
Ces  résultats  confirment  les  recherches  faites  anté- 
rieurerhént  par  M.  Rathery  avec  M.  Bierry  et  M»« 
Levina. 

La  splénectomie  modifie  aussi  les  effets  de  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée,  louchant  plus  la  courbe 
du  sucre  proléidique  que  celle  du  sucre  libre;  mais 
les  différences,  observées  chez  le  même  animal,  sont 
de  peu  d’étendue. 

Variations  des  sucres  libres  et  protéidiques 
au  cours  des  localisations  pulmonaires  de  la 
grippe.  —  MM.  H.  Bierry,  F.  Rathery  et  M"* 
Levina  signalent  la  fréquence  et  l'imporlancci  en 
dehors  de  toute  atteinte  rénale,  d«  l’hyp6rprotéi^o> 


glycémie  dans  les  grippes  pulmonaires;  celle-ci  est 
particulièrement  élevée  dans  les  formes  graves. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire 
deux  dosages  de  sucre  proléidique,  l’un  eh  utili¬ 
sant  comme  désalbuminant  le  nitrate  mercurlquc, 
l’autre  l’acide  phosphotungstique.  On  fait  ainsi  la 
part  de  la  d-glucosamine  si  les  deux  techniques  ne 
donnent  pas  le  même  chiffre. 

A  propos  des  techniques  d’enregistrement 
graphique  de  la  pression  veineuse  périphéri¬ 
que.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besah- 
çon,  René  Cachera  et  M"”  Denyse  Kohler,  au 
cours  de  leurs  rcclicrches  sur  la  pression  veineuse, 
ont  souligné  la  difficulté  d’enregistrer  facilement 
d’une  part  des  oscillations  rapides  et  faibles,  telles 
celles  qui  sont  synchrones  au  rythme  cardiaque,  et 
d’autre  part,  les  très  hautes  dénivellations  qui  peu¬ 
vent  dépasser  60  eme  d’eau  dans  certaines  condi¬ 
tions  expérimentales. 

Ayant  remarqué  les  inconvénients  dos  manomè¬ 
tres  à  flotteur,  ils  ont  fait  construire  un  manomètre 
à  piston  qui  permet  un  excellent  enregistrement 
de  toutes  les  pressions  faibles  (pression  pleurale, 
veineuse,  etc.). 

Rôle  du  sinus  carotidien  dans  la  régulation 
de  la  respiration  en  dépression  atmosphérique. 
—  MM.  J.  Beyne,  J.  Gautrelet  et  N.  Halpern 
montrent  que  c’est  à  l’anoxémie  et  non  à  l’acap- 
née  qu’il  convient  d’attribuer  au  cours  de  la  dé¬ 
pression  atmosphérique  le  rôle  d’excitant  respira¬ 
toire.  La  destruction  des  einus  prive  le  chien  de 
cette  fonction- régulatrice. 

Néphrites  avec  azotémie,  albuminurie  et 
épanchements  des  séreuses  obtenues  chez  le 
lapin  par  injections  de  ûltrats  streptococci- 
ques.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Maurice 
Derot  et  M“®  P.  Gauthier-Villars  montrent  la 
possibilité  d’obtenir  par  des  injections  de  filtrats 
strcptooocciqucs  au  lapin  une  néphrite  avec  azo¬ 
témie,  épanchements  dos  séreuses  et  albuminurie. 
Cette  néphrite  rappelle  la  symptomatologie  des  né¬ 
phrites  oedémateuses  humaines  et  notamment  des 
néphrites  scarlatineuses,  les  lésions  portent  essen¬ 
tiellement  sur  les  glomérules,  les  lésions  tubulaires 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  :  ces  caractères 
anatomo-pathologiques  accusent  la  différence  sé¬ 
parant  ces  néphrites  des  néphrites  expérimentales 
obtenues  par  des  toxiques  métalliques. 

Néphrites  aiguës  et  chroniques  au  cours  de 
l’intoxication  mercurielle  chez  le  lapin.  —  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot,  Maurice  Derot,  Pierre 
Augier  et  M”®  P.  Gauthier-Villars  montrent  que 
chez  le  lapin  on  peut  obtenir  à  l'aide  des  sels  de 
mercure,  non  seulement  une  néphrite  aiguë,  mais 
une  néphrite  prolongée.  Dans  ces  néphrites  chroni¬ 
ques  d'origine  mercurielle  on  peut  observer  de  la 
sclérose  corticale,  parfois  périvasculaire;  l’azotémie 
est  inconstante.  Quand  l’azotémie  existe,  sa  courbe 
éçhappe  à  toute  systématisation:  parfois  eile  est 
oscillante;  parfois  elle  s’élève,  puis  elle  revient  à 
la  normale,  comme  s’il  y  avait  accoutumance  au 
toxique,  enfin  elle  s’élève  de  nouveau.  L’albuminu¬ 
rie  et  la  cylindrurie  sont  inconstantes.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  possible  d’établir  un  parallélisme  entre  les 
troubles  fonctionnels  et  les  lésions  histologiques. 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
amygdales  apparemment  indemnes  de  toute  lé¬ 
sion  histologique  spéciûque  chez  les  entants  et 
les  adolescents  allergiques.  —  MM.  A.  Saenz, 
J.-M.  Le  Mée  et  L.  Costil  ont  institué  dus  rc- 
recherches  en  vue  de  découvrir  le  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  les  amygdales  de  sujets  allergiques  à  la 
tuberculine,  alors  môme  que  ces  amygdales  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  trace  d’infection  histologique  lo¬ 
cale.  Leurs  résultats  ont  été  constamment  négatifs 
pour  la  culture  et  positifs  seufement  trois  fois  sur 
80  amygdales  examinées  de  sujets  différents.  11 
semble  donc  que  les  amygdales  ne  soient  que  rare¬ 
ment  une  porte  d’entrée  de  l’infection  bacillaire. 
Celle-ci  s’effectue  d’ailleurs  beaucoup  mieux,  expé¬ 
rimentalement,  par  les  portions  inférieures  ou  pos¬ 
térieures  du  tube  digestif,  comme  l’a  montré  M. 
Calmette. 


Action  de  l’oléate  de  soude,  des  sels  biliaires 
et  de  l’ovalbumine  sur  la  perméabilité  des  ultra- 
filtres.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier,  L.  Grimard- 
Richard  et  S.  Nouguès.  —  Les  membranes  de  col- 
lodion  qui  ont  été  traversées  par  des  solutions 
d’oléate  de  soude  ou  de  sels  biliaires  deviennent 
perméables  à  l'alexine  qu’elles  arrêtent  à  l’état 
normal.  La  perméabilité  des  membranes  est  aussi 
modifiée  lorsque  l’oléate  de  soude  ou  les  sels  bi¬ 
liaires  sont  mélangés  au  sérum  alcxiquc.  L’oval¬ 
bumine  n’exerce,  au  contraire,  aucune  action  sur 
la  perméabilité  des  ultra-filtres.  Ces  expériences 
fournissent,  d’autre  part,  quelques  renseignements 
sur  la  constitution  de  l’alexine. 

L’inüuence  de  l’iniradiathermie  sur  l’élabora¬ 
tion  des  anticorps  agglutinants  dans  l’orga¬ 
nisme  des  lapins  soumis  à  l’immunisation  anti¬ 
typhique.  —  MM.  Nicola,  Krainik,  Kopciowska 
et  Balmus  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  1“ 
Les  lapins  en  cours  d’immunisation  anti-typhique 
soumis  à  l’action  des  ondes  hertziennes  courtes 
(petites  électrodes  ;  champs  Irans-lombo-épigastri- 
ques)  présentent  dans  leur  sérum  un  taux  d’agglu¬ 
tinines  anti-Eberth  de  beaucoup  plus  élevé  que  les 
lapins  témoins.  2“  Les  auteurs  émettent  l'hypo¬ 
thèse  que  c’est  l’action  prépondérante  de  ces  ondes 
courtes  sur  le  sympathique  qui  aboutit  à  ce  résul¬ 
tat,  puisque  l’action  concomitante  des  ondes 
courtes  sur  le  sympathique  et  sur  le  parasympathi¬ 
que  (grandes  électrodes  englobant  presque  la  tota¬ 
lité  du  corps)  n’cxcree  aucune  inllucnco  particu¬ 
lière  sur  l’élaboration  des  agglutinines.  3°  Chez  les 
animaux  immunisés  depuis  un  certain  temps,  l’in- 
fradiathermie  lombo-épigastrique  augmente  le  taux 
des  agglutinines,  en  dehors  de  toute  nouvelle  in¬ 
troduction  d’antigène  dans  l’organisme.  4®  Les  la¬ 
pins  soumis  à  rinfra-diathermic  au  cours  de  leur 
vaccination  anti-typhique  cl  présentant  après  deux 
ou  trois  mois  un  taux  déterminé  d’agglutinines 
gardent  ce  môme  taux  après  de  nouvelles  séances 
d’ondes  courtes  (champs  lombo-cpigastriqucs).  Il 
s’agirait  d’une  certaine  accoutumance  des  animaux 
vis-à-vis  de  l’action  des  ondes' courtes.  5®  Les  au¬ 
teurs  admettent  l’action  des  ondes  courtes  sur  le 
système  nerveux  ;  les  modifications  constatées  sur 
la  morphologie  du  sang  n’cxpliqucnl  pas  les  résul¬ 
tats  sus-cités. 

Sur  les  différences  observées  dans  la  multi- 
vlication  des  3  types  de  bacilles  tuberculeux 
dan®  le  sang  citraté  de  l’homme  ou  du  lapin. 
—  AfM.  C.  Ninni  cl  J.  Bretey  ont  vu  le  sang  total 
citraté  d’homme  ou  de  lapin  favoriser  la  multi¬ 
plication  des  3  types  de  bacilles  do  Koch.  Le  sang 
humain  est  plus  favorable  que  celui  du  lapin.  Le 
bacille  aviaire  se  développe  le  plus  aisément,  puis 
vient  le  bacille  humain,  enfin  le  bovin.  L’adjonc¬ 
tion  de  bouillon  glycériné  ou  mieux  du  liquide  de 
Sauton  accentue  le,  développement. 

11  est  possible  de  distinguer  les  3  types  de  ba¬ 
cilles  en  ensemençant  1  eme  d’un  sang  citraté  hu¬ 
main  avec  1/20.000  milligr.  de  culture.  En  effet, 
au  vingt-huitième  jour,  l’examen  direct  de  l’éta¬ 
lement  d’une  anse  de  sang  montre  dans  le  cas 
de  bacille  aviaire  de  nombreux  germes  éparpillés 
et  en  amas,  et  dans  le  cas  du  bacille  humain  des 
amas  assez  nombreux  en  bandes  on  en  rubans.  Pour 
le  bacille  bovin,-  il  est  nécessaire  d’hémolyscr  le 
sang,  de  ’e  centrifuger  et  de  faire  une  préparation 
du  culot,  qui  permet  de  déceler  quelques  rares 
bandes  de  bacilles. 

Sur  les  divers  degrés  de  résistance  des  trois 
types  de  bacilles  tuberculeux  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  à  l’étuve  à  37°.  —  MM.  C.  Ninni  cl 
J.  Bretey  ont  constaté  qiie  l’eau  physiologique  à 
37°  tue  le  bacille  de  Koch  après  des  délais  variables 
selon  qu’il  s’agit  de  bacilles  des  types  mammifères 
(six  jours  pour  une  émulsion  à  0,06  milligr.  par 
centimètre  cube)  ou  du  type  aviaire  (soixante  à 
quatre-vingts  jours  dans  les  mômes  conditions),  et 
non  seulement  à  égalité  de  poids  par  centimètre 
cube  d’émulsion,  mais  aussi  à  égalité  d’éléments 
cultivables  dans  les  tubes  témoins  ensemencés  im¬ 
médiatement.  Celle  grande  résistance  du  bacille 
aviaire  explique  lu  facilité  avec  laquelle  on  peut  ob¬ 
server  des  cas  de  contagion. 

Pour  le  bacille  aviaire  dans  sa  forme  normale 
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(smoolh),  le  nombre  d’éléments  cultivables  est  cer¬ 
tainement  supérieur  à  40.000.000  par  milligramme. 

Sensibilité  de  la  toxine  diphtérique  vis-à-vis 
de  l’oxygène  et  action  protectrice  du  sérum.  — 
MM.  S.  Mutermilch,  M'.  Balin  et  M”°  A.  Salamon 
ont  constaté  que  la  toxine  diphtérique,  produite 
par  un  germe  aérobie,  est  infiniment  plus  résis¬ 
tante  vis-à-vis  de  l’oxygène  que  la  toxine  tétani¬ 
que,  élaborée  par  un  germe  anaérobie;  l’action 
protectrice  du  sérum  normal,  si  manifeste  en  ce 
qui.eoncerne  la  toxine  tétanique,  se  montre  peu 
marquée  pour  la  toxine  diphtérique. 

De  quelques  particularités  d’action  du  sulfate 
d’ortbo-oxy quinoléine  sur  les  microbes.  —  M. 
Marguerite  Aitofl  considère  que  l’action  des  anti¬ 
septiques  sur  les  microbes  peut  être  intéressante 
au  point  de  vue  théorique  parce  que  leurs  affinités 
pour  eertains  microbes  permettent  de  déceler  les 
liens  de  parenté  biologiques  entre  eux. 

C’est  ainsi  que  le  sulfate  d’orlho-oxyquinoléine 
arrête  le  développement  des  levures  et  champignons 
à  des  dilutions  de.  1/20.000,  il  entrave  les  cultures 
des  staphylocoques  pyogènes  à  dos  dilutions  encore 
plus  faibles  1/60.000,  tandis  que  le  streptocoque, 
organisme  beaucoup  plus  fragile  que  les  levures, 
les  champignons  et  les  staphylocoques,  continue  à 
se  dévolop[)cr  presque  normalement  dans  des  solu¬ 
tions  au  1/2.000.  Ces  particularités  d’action  de 
l’antiseptique  rapprocheraient  les  staphylocoques 
des  levures  cl  des  champignons  et  les  éloigneraient 
des  streptocoques. 

Etude  bactériologique  de  la  septicémie  des 
tanches  (Tinca  vulgaris).  —  MM.  Ach.  Ur¬ 
bain,  G.  Guillot  et  P.  Bullier  ont  fait  l’étude  bac¬ 
tériologique  d’un  germe  isolé  de  tanches  ayant 
succombé  aux  suites  d’une  affection  à  allure  con¬ 
tagieuse.  Il  résulte  de  leurs  recherches  qu’il  s’agit 
d’un  bacille  Gram  négatif,  qui  par  ses  caractères 
morphologiques  et  biologiques  se  rapproche  beau¬ 
coup  du  bacille  paralyphique  A  :  il  décolore  lente¬ 
ment  la  gélose  au  rouge  neutre  et  provoque  sa  fluo¬ 
rescence  ;  il  ne  noircit  pas  la  gélose  au  plomb  ;  il 
rougit  franchement  le  petit-lait  lournesolé  ;  il 
pousse  sur  le  milieu  au  vert  brillant,  ne  forme  pas 
d’indol,  eic. 

Par  contre,  il  s’éloigne  de  ce  germe  par  le  fait 
qu’il  n’est  pas  agglutiné  par  un  sérum  antipara- 
typhique  A.  Sans  action  sur  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  ce  bacille  est  très  pathogène  pour  les  pois¬ 
sons  (tanches  et  carpes).  Il  apparaît  donc  comme 
prouvant  être  un  agent  assez  fréquent  de  certaines 
affections,  à  allure  contagieuse,  sévissant  sur  les 
poissons  des  étangs  et  des  viviers. 

L’antivirusthérapie  locale  suivant  la  méthode 
de  Besredka  dans  le  traitement  des  infections 
intestinales  aiguës  et  chroniques.  —  M.  Mau¬ 
rice  Huri  rapporte  les  résultats  d’observations  por¬ 
tant  sur  445  cas  de  maladies  intestinales  (lièvre 
typho-paratyphique,  dysenteries  bacillaires,  etc.)  ai¬ 
guës  et  chroniques,  traitées  par  l’antiviruslhérapie 
suivant  la  méthode  de  Besredka. 

Deux  groupes  d’observations  :  1°  Emploi  de  doses 
faibles  et  2“  emploi  de  doses  fortes,  sont  un  ensei¬ 
gnement.  Grâce  à  l’emploi  de  fortes  doses,  c’est-à- 
dire  50  emo  per  os,  et  2  instillations  de  160  eme 
per  rectum,  tous  les  jours,  l’auteur  a  pu  obtenir 
des  guérisons  au  neuvième  jour  du  traitement  et  au 
quatorzième  jour  de  la  maladie. 

L’expérience  montre  qu’en  matière  d’antivirus- 
thérapie  locale,  les  doses  élevées  per  os  et  per  rec¬ 
tum  sont  la  condition  primordiale  du  succès. 

Les  antivirus  sont  parfaitement  tolérés  sans  au¬ 
cune  réaction  locale,  ni  générale. 

A.  Escalier. 
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Note  sur  le  traitement  de  la  peste  par  le 
bactériophage.  —  J.  Robic  rapporte  les  essais 
thérapeutiques  à  peu  près  nuis  effectués,  à 
l 'Institut  Pasteur  de  Tarianarive,  avec  le  bactério¬ 
phage,  antipesteux  (souche  Gouvy  provenant  de  Da¬ 


kar),  reconnu  cependant  d’une  activité  grande  sur 
les  cultures  des  germes  locaux. 

Aucun  résultat  heureux  chez  les  pesteux  pulmo¬ 
naires  quel  que  soit  le  mode  d’inoculatjon  ;  les  frot¬ 
tis  d’organes,  après  la  mort,  se  sont  montrés  d’une 
richesse  extrême  en  bacilles  de-Yersin. 

■  Dans  la  peste  bubonique,  2  succès  sur  6,  mais 
dans  un  des  cas  la  maladie  avait  une  allure  béni¬ 
gne,  dans  l’autre  le  malade  reçut  également,  de 
façon  précoce,  du  sérum  antipesteux,  à  hautes  do- 

Note  relative  aux  porteurs  insoupçonnés  du 
bacille  de  Yersin.  —  L’observation  transcrite  par 
A.  Sicé  est  celle  d’un  Malgache  de  Port-Dauphin 
n’ayant  pour  toute  lésion  qu’un  groupe  de  gan¬ 
glions,  sans  réaction  de  péri-adénite,  à  peine  sen¬ 
sibles,  et  qui  cependant  contenaient  des  bacilles 
pesteux.  Pour  l’auteur,  de  pareils  cas  forment  un 
trait  d’union  entre  les  porteurs  sains  et  les  sujets 
qui,  moins  résistants  ou  infectés  par  une  quantité 
moins  restreinte  de  bacilles,  subissent  une  infec¬ 
tion  atténuée,  pouvant  se  terminer  par  la  régres¬ 
sion  spontanée  et  lente  ou  par  la  suppuration. 

Dans  les  pays  où  la  peste  bubonique  est  endé¬ 
mique,  on  ne  doit  pas  écarter,  a  priori,  le  rôle  de 
l’homme  dans  la  propagation.  La  transmission  in- 
terhumaine  et  celle  par  les  rats  ont  des  caractères 
différents  :  la  première  est  soudaine,  irrégulière, 
dispersée  dans  le  temps,  capricieuse;  la  deuxième 
est  moins  lente  dès  son  début,  marquée  par  des  cas 
de  moins  en  moine  espacés,  avec  bouffées  explo¬ 
sives  parfois  alarmantes. 

Myosite  et  pseudo-myosite  aiguës  à  staphy¬ 
locoques.  —  Observation  de  P.  Huard  d’un  ti¬ 
railleur  sénégalais,  récemment  arrivé  d’Afrique, 
porteur  d’une  vaste  poche  purulente  à  la  racine  de 
la  cuisse  gauche.  Staphylocoques  isolés  des  urines 
et  du  sang.  Malade  avec  hyperglycémie. 

Remarques  sur  la  pathogénîe,  les  aspects 
cliniques  et  l’évolution  des  myosites  et  pseudo¬ 
myosites  exotiques  à  staphylocoques.  —  Pour 
P.  Huard,  il  faut  distinguer  une  forme  suraiguë, 
mortelle  en  quelques  jours  ;  une  forme  aiguë  avec 
images  de  nécrose  et  non  d’infection;  une  forme 
subaiguë,  atténuée,  la  plus  fréquente  aux  colonies; 
une  forme  torpide,  à  évolution  «  froide  ».  L’hyper¬ 
glycémie,  presque  constante,  montre  l’importance 
des  facteurs  généraux  dans  la  pathogénie. 

Au  cours  de  la  discussion,  G.  Bouflard  rappelle 
l’existence  en  Afrique  occidentale  des  pyomyosites 
infectieuses  à  Pasteurella. 

La  cholestérolémie  chez  les  lépreux  de  Mada¬ 
gascar.  —  100  lépreux  :  70  nerveux,  23  tubéreux, 
7  mixtes  ont  été  étudiés,  à  ce  point  de  vue,  par  G. 
Girard  et  H.  Woltz,  en  même  temps  qu’un  grand 
nombre  de  Malgaches  sains.  Il  n’y  a  diminution 
du  taux  du- cholestérol  (0,95  pour  1.000)  que  chez 
les  tubéreux  et  les  mixtes.  Les  nerveux,  comme  les 
gens  sains  du  pays,  ont  une  teneur  de  1  gr.  10 
pour  1.000. 

Sur  le  peuplement  anophélien  des  divers  gî¬ 
tes  physiographiques  du  bassin  du  üeuve  Rouge 
au  Tonkin.  —  L’examen  de  G.  Toumanofi  a  porté 
sur  26.858  larves  et  14.131  adultes  d’anophèles. 
L’énumération  est  faite  des  diverses  espèces  trou¬ 
vées  dans  les  différents  gîtes. 

Note  sur  trois  cas  d’ulcère  nécrosant  de  la 
langue  à  fuso- spirilles.  —  J.  Quérangal  des  Es- 
sarts  décrit  un  ulcère  nécrosant  de  la  langue,  sous 
la  dépendance  de  bacilles  fusiformes  et  spirochètes 
associés,  dont  les  caractères  sont  spéciaux:  siège 
anormal,  couenne  épaisse  de  recouvrement,  sans 
induration  sous-jacente,  évolution  avec  un  mini¬ 
mum  do  signes  fonctionnels. 

La  thérapeutique  consiste  en  un  nettoyage  des 
lésions  par  détersion  et  la  désinfection  au  nitrate 
d’argent,  bleu  de  inélhylène,  914,  ou  chlorate  de 
potasse.  Le  bouillon-vaccin  anlispirillaire  do  Nor- 
met  et  Haslé  peut  être  employé. 

Un  prétendu  médicament  chinois  contre  la 
rage.  —  Ce  médicament,  tenu  secret  dans,  sa  com¬ 
position,  qui  aurait  obtenu  de  nornbreux  succès  en 
Chine  au  Dispensaire  «  Tung  teh  Tang  »  de  Pé¬ 
kin,  fut  expérimenté  par  P.  Remlinger  et  J.  Bailly 


à  l’Institut  Pasteur  de  Tanger.'  'Les  résultats  ont  été 
nuis  dans  des  expériences  irréprochables  sur  chiens 
et  sur  lapins. 

La  désarticulation  de  Ricard  dans  la  pratique 
chirurgicale  indigène.  —  E.  Pe3rre  vante  les 
avantages  de  cette  intervention  chez  les  indigènes 
qui  ne  peuvent  ultérieurement  profiter  d’appareil¬ 
lages  spéciaux  pour  reprendre  leur  travail. 

Le  riz  dans  l’hygiène  alimentaire  de  l’Extrê¬ 
me-Orient.  —  Renseignements  multiples,  d’ordre 
scientifique  ou  pratique,  apportés  par  A.  Gaudu- 
cheau  sur  la  valeur  alimentaire  du  riz  (100  gr. 
produisent  345  calories),  sur  son  action  dans  l’acte 
de  la  digestion  (diminuant  ou  supprimant  certaines 
fermentations  mauvaises  de  l’intestin,  et  transfor¬ 
mant  la  flore  microbienne).  Le  riz  n’est  pas  pour 
le  Chinois  un  simple  supplément;  c’est  un  cons¬ 
tituant  essentiel  de  la  ration  populaire. 

L’auteur  traite  des  relations  entre  riz  et  béribéri  ; 
pour  lui,  celte  maladie  n’est  pas  une  simple  avita¬ 
minose.  La  théorie  infectieuse  est  séduisante..  Peut- 
être  aussi,  comme  on  l’a  avancé,  s’agit-il  d’une 
diastase  renfermée  dans  le  son  et  l’embryon  du 
riz,  capable  de  décomposer  et  de  neutraliser  le  poi¬ 
son  du  riz.  Le  béribéri  serait  dû  à  un  déficit  de  ce 
ferment. 

Eaux  de  Javel  et  solutions  chlorées.  —  M. 
Audile  donne  des  précisions  sur  une  eau  de  Javel 
fabriquée  à  Tananarive,  contenant  47  65  de 

chlore  par  litre,  et  utilisable  pour  la  désinfection 
de  locaux  ou  de  matériel,  pour  la  stérilisation  des 
eaux  de  boisson  et  pour  la  fabrication  de  liqueur 
de  Labarraque  ou  de  Dakin. 

Antsirdbé  station  thermale  et  climatique.  — 
Fontoynont  indique  comment  on  pourrait  tirer 
une  meilleure  utilisation  des  sources  thermales  de 
la  région  centrale  de  Madagascar,  très  riche  en  eaux 
bicarbonatées  sodiques  légèrement  chlorurées,  très 
gazeuses. 

Des  deux  sources  principales  de  Antsirabé,  l’uné 
«  Perrier  de  la  Bathie  »,  réservée  aux  usages  exter¬ 
nes,  trouve  son  emploi  dans  les  affections  cardio- 
vasculaires,  le  rhumatisme  chronique,  les  séquel¬ 
les  des  blessures  de  guerre  ;  l’autre,  source  «  Rano- 
Visy  »  (qui  veut  dire  eau  de  Viehy),  a  les  mêmes 
indications  et  la  même  posologie  que  les  sources 
Grande  Grille  ou  Chomel.  Les  contre-indications 
sont  les  mêmes  qu’à  Vichy  :  congestions  hépati¬ 
ques  trop  intenses  ou  affections  cancéreuses. 

Mahcel  Léger. 
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Paralysie  récurrentielle  au  cours  d’une  com¬ 
pression  médullaire  cervicale.  Fibrogliome  in- 
tra-dural  C*  C“.  Ablation  de  la  tumeur.  Guéri¬ 
son.  Rétrocession  rapide  et  disparition  com¬ 
plète  de  la  paralysie  récurrentielle.  —  MM. 
Raymond  Garcin  et  Maurice  Aubry  présentent 
un  homme  chez  qui  une  paralysie  complète  de  la 
corde  vocale  droite  fut  observée  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  d’une  compression  médullaire  cervicale. 
L’ablation  de  la  tumeur  (schwannome  intradural  en 
C4  C6  du  côté  droit  de  .la  moelle)  par  M,  Pelit- 
Dutaillis  fut  suivie  quelques  semaines  après  d^une 
rétrocession  puis  d’une  disparition  complète  de  la 
paralysie  récurrentielle.  Le  malade  a  repris  par 
ailleurs  sa  vie  normale.  En  dehors  de  son  caractère 
exceptionnel  cette  paralysie  laryngée  soulève  des 
problèmes  physiopathogéniques  sur  l’innervation 
du  spinal,  que  les  auteurs  discutent. 

Syndrome  vestibulaire  central  chez  un  chien. 
—  MM.  Aubry,  V.  Robin  et  P.  Mollaret.  Présen¬ 
tation  d’un  jeune  chien  présentant  un  syndrome 
neurologique  probablement  pédonculaire  avec  myo¬ 
clonies,  syndromes  érythèmes  du  côté  gauche,  des 
troubles  dystoniques  également  unilatéràux.  Enfin 
un  syndrome  labyrinthique  central  caractérisé  par 
1®,  un  mouvement  de  manège  •vers  la  droite;  2®  un 
nystagmus  horiz;ontal  gauche;  3®  une  déviation 
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spontanée  «  de  l’index»  vers  la  gauche;  4°  une 
abolition  élective  du  nystagmus  provoqué  de  forme 
rotatoire  qui  vient  affirmer  l’origine  mitrale  du 
syndrome  labyrinthique. 

Présentation  d’une  tumeur  du  maxillaire  su¬ 
périeur  chez  un  adolescent.  —  MM.  Louis  Le¬ 
roux  et  Ballard.  Tout  le  maxillaire  supérieur  est 
régulièrement  augmenté  de  volume,  sans  atteinte 
des  téguinents  ni  des  dents.  L’évolution  s’est  faite 
en  deux  ans  insidieusement.  Radiographie  et  dia- 
phanoscopie  s’opposent  l’une  à  l’autre  en  donnant 
l’une  une  obscurité,  l’autre  de  l’hyperclarté.  Le 
diagnostic  entre  kyste  et  ostéite  fibreuse  ne  peut 
être  établi  que  par  une  exploration  directe. 

Fibrome  naso-pbaryngien  opéré  par  la  voie 
de  Rouge-Denker.  —  MM.  A.  Moulonguet  et 
Lacaille  insistent  à  l’occasion  d’un  cas  de  fibrome 
naso-pharyngien  qu’ils  présentent  sur  les  avantages 
de  la  voie  de  Rouge-Denker  qui  ne  laisse  pas  de 
cicatrice  externe,  qui  donne  une  excellente  vue  sur 
la  tumeur  et  permet  là  surveillance  consécutive  de 
la  région  sphénovomérienne.  Il  y  a  intérêt  à  pra¬ 
tiquer  l’intervention  en  deux  temps,  séparés  par 
l’intervalle  de  trois  à  quatre  jours  ;  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  ligature  préalable  des  carotides  et  pré¬ 
paration  de  la  voie  d’accès;  dans  le  deuxième 
temps,  arrachement  de  la  tumeur. 

Enfin,  les  auteurs  insistent  sur  les  inconvénients 
de  la  biopsie  préalable  qui  détermine  des  hémor¬ 
ragies  qu’il  est  impossible  d’arrêter. 

Ostéite  de  la  pointe  des  roches  et  hystérie. 
—  M.  Fallas  (Bruxelles)  rapporte  une  observation 
dans  laquelle  des  symptômes  tels  que  nystagmus, 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avaient  fait 
envisager  le  diagnostic  de  complication  grave  au 
cours  d’une  otorrhée.  Mais  la  disparition  subite  de 
ces  phénomènes,  à  la  demande,  semble-t-il,  de  la 
malade,  fait  penser  qu’il  s’agit  d’hystérie. 

Un  cas  de  trombophlébite  du  sinus  latéral 
chez  l’enfant.  —  M.  Philip  rapporte  l’observation 
d’une  fillette  de  8  ans  jouissant  d’un  bon  état  gé¬ 
néral  mais  ayant  eu  par  intermittence  des  poussées 
d’otite  moyenne  suppurée  gauOhe  qui,  à  la  suite 
d’un  refroidissement,  présenta  une  violente  otalgie 
gauche  suivie  trois  jours  après  d’otorrhée  profuse. 
En  même  ternps,  phénomènes  généraux  graves,  vo- 
misseinents.  Pas  de  frisson.  Légère  tuméfaction 
mastoïdienne.  Trépanation  immédiate.  Sous  la  cor¬ 
ticale,  vaste  cavité  remplie  de  pua  fétide  où  baigne 
le  sinus  latéral  thrombosé,  verdâtre,  aplati  et  vide. 
Cette  nécrose  sinusienne  s’étend  du  pressoir  d’Hé- 
rophile  au  golfe.  Ouverture  du  sinus,  mastoïdec¬ 
tomie,  suites  opératoires  parfaites.  Guérison  en 
deux  mois. 

Abcès  de  l’bypopbarynx.  —  M.  Piquet  (Lille). 

R.  Gaussé. 
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Coqueluche  et  rayons  ultra-violets.  —  Sur 
19  enfants  coquelucheux  traités  par  les  rayofis 
U.-V.,  M.  Porez  a  obtenu  15  résultats  intéressants 
et  4  échecs  ;  sur  3  atteints  de  tics  ooqueluchoïdes  : 
3  succès.  ■ 

■La  méthode  d’irradiation  peut  varier,  mais  l’éry¬ 
thème  doit  être  obtenu  rapidement.  L’action  heu¬ 
reuse  porte  sur  les  vomissements,  la  déficience  de 
l’état  général,  l’anorexie,  les  convulsions  que  les 
rayons  U.-V.  peuvent  empêcher  en  agissant  sur  la 
spasmophilie  de  certains  coquelucheux,  sur  le  nom¬ 
bre  et  l’intensité  des  quintes  ;  mais  la  maladie 
n’est  pas  sensiblement  écourtée. 

Pendant  la  convalescence,  les  rayons  U.-V.  sont 
précieux,  surtout  s’il  y  a  de  l’adénopathie  péri- 
trachéo-bronclûque.  Il  ne  faut  pas  irradier  les  co¬ 
quelucheux  fébriles  ou  bronchitiques,  les  insuffi¬ 
sants  rénaux. 


Les  camps  de  vacances  de  la  ville  de  Lille. 
Résultats  physiques.  —  M.  Porez.  Plus  de  6.000 
enfants  sont,  inscrits  aux  camps  de  vacances  de 
Lille.  L’examen  avant  et  après  le  séjour,  pratiqué 
depuis  trois  ans,  a  "porté  chaque  année  sur  25  gar- 
çons  et  25  filles  parmi  les  plus  malingres.  Il  a 
permis  de  noter  en  particulier  une  augmentation 
de  poids  maxima  de  2  kilogr.,  moyenne 
0  kilogr.  800,  une  amélioration  de  l’ampliation 
thoracique  (ampliation  maxima  10  cm.  5  ;  maxi¬ 
mum  d’augmentation  5  cm.),  une  rééducation 
chez  certains  obstrués  du  nez  et  chez  les  insuffi¬ 
sants  respiratoires,  une  augmentation  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine. 

Résultats  dus  surtout  au  séjour  en  plein  air  et 
aux  exercices  physiques,  surtout  exercices  de  gym¬ 
nastique  respiratoire. 

Observation  d’une  vésicule  géante  bourrée 
de  calculs.  —  MM.  Hayem  et  Deconynck  présen¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  souffrant  depuis 
1914  de  troubles  digestifs  assez  vagues,  greffés  sur 
un  terrain  psychopathique.  Sur  la  demande  de  la 
malade  elle-même  on  a  pris  des  clichés  de  la  ré¬ 
gion  vésiculaire  qui  montrent  un  chapelet  de  cal¬ 
culs  à  facettes,  s’échelonnant  en- forme  d’S  majus¬ 
cule,  du  bord  supérieur  de  la  2“  vertèbre  lombaire 
à  la  crête  iliaque.  Une  seconde  épreuve,  prise 
après  extirpation  de  la  vésicule,  précise  la  struc¬ 
ture  des  calculs. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur.  Throm- 
bo-phlébite  suppurée  de  la  jugulaire  interne. 
Septicémie  a  vibrions  septiques.  Thrombose  du 
sinus  caverneux.  —  M.  Piquet  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  13  ans  atteint  d’une  os¬ 
téomyélite  du  maxillaire  supérieur  qui  évoluait  de¬ 
puis  quinze  jours,  quand  on  intervint  siir  le  maxil¬ 
laire.  Quelques  jours  après  on  dut  inciser  un  abcèe 
cervical  (thrombus  suppuré  de  la  jugulaire  interne) 
contenant  des  staphylocoques  et  des  vibrions  sep¬ 
tiques  dans  le  sang.  Malgré  une  sérothérapie  anti¬ 
gangreneuse  intensive,  l’enfant  succomba  à  une 
thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux. 

A  propos  de  deux  résultats  de  sections  de 
brides.  —  MM.  Douady,  A.  Patoir  et  R.  Swyn- 
,  ghedauw  rapportent  les  observations  de  2  mala¬ 
des  atteintes  toutes  deux  de  tuberculose  pulmonaire 
unilatérale,  traitée  par  pneumothorax  artificiel.  Ce 
collapsus  fut  complété,  le  9  Mai  1932,  par  une 
section  de  brides  par  la  méthode  de  Maurer  (Davos), 
à  l’électro-coagulation.  Les  résultats  immédiats  fu¬ 
rent  excellents  :  collapsus  complet,  expectoration 
non  bacillaire.  Actuellement,  en  Mai  1933,  ces  ré¬ 
sultats  se  maintiennennt  aussi  bons  et  les  deux 
malades  ont  repris  leurs  occupations  habituelles. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité  de  la  méthode 
à  l’électro-coagulation  qui  a  permis  la  section  de 
brides  particulièrement  importantes. 

Sur  un  mécanisme  rare  de  la  mort  dans  la 
gangrène  pulmonaire.  —  MM.  Patoir,  Warem- 
bourg  et  Demarez  ont  observé  une  gangrène  pul¬ 
monaire  corticale  ayant  déterminé  un  pyopneumo¬ 
thorax  putride,  avec  conservation  de  l’état  général 
et  absence  de  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats. 
La- mort  est  survenue  en  moins  de  trois  heures,  par 
rupture  d’un  vaisseau  de  la  paroi  de  la  caverne 
dans  la  plèrre.  L’autopsie  a  montré  l’inondation 
de  la  plèvre  par  plusieurs  litres  de  sang,  la  cavité 
largement  ouverte  dans  celle-ci  et  le  vaisseau  ul¬ 
céré,  cause  de  la  mort.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  pareilles  observations,  s’opposant  à  la  fré¬ 
quence  des  hémoptysies  parfois  foudroyantes  au 
cours  de  la  gangrène  pulmonaire. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  polykystique 
du  poumon.  —  MM.  Patoir  et  Warembourg  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  malade  âgé  de  35  ans, 
entré  dans  le  service,  du  prof.  Minet  poim  un  syn¬ 
drome  de  suppuration  broncho-pulmonaire.  Le  dé¬ 
but  de  son  affection  remonte  à  l’âge  de  2  ans,  épo¬ 
que  à  laquelle  il  aurait  présenté  une  pleurésie  dou¬ 
ble.  Par  là  suite,  son  existence  devait  être  parse¬ 
mée  de  nombreux  épisodes  infectieux  bronchiques 
ou  pulmonaires,  en  même  temps  que  s’installait 
progressivement  xme  expectoration  purulente  chro¬ 
nique.  Actuellement,  le  malade  se  présente  avec 
des  pseudo-vomiques  matinales  fétides,  des  hémop¬ 


tysies,  de'  la  fièvre,  une  atteinte  sérieuse  de  l’état 
général.  Du  côté  des  poumons,  on  note  un  syn¬ 
drome  de  rétraction  thoracique  de  la  hase  gauche 
et  dès  signes  de  bronchite  disséminée  dans  les  deux 
hémi  thorax. 

A  l’examen  radiologique,  tout  le  champ  phréno- 
claviculaire  gauche  est  occupé  par  une  série  de  ca¬ 
vités  régulièrement  arrondies,  juxtaposées  les  unes 
aux  autres,  représentant  des  images  hydro-aéri¬ 
ques  typiques  avec  niveau  liquide,  et  dont  le  vo¬ 
lume  varie  de  celui  d’une  cerise  à  celui  d’une  man¬ 
darine.  Le  champ  pulmonaire  droit  est  normal.  Le 
malade  étant  mort  cachectique,  l’autopsie  montra 
l’existence,  au  niveau  des  deux  poumons,  de  mal¬ 
formations  importantes  consistant  surtout  en  la 
présence  d’un  lobe  supplémentaire  vertical  logé 
dans  la  gouttière  latéro-vertébrale.  Le  poumon  gau¬ 
che  apparaissait  de  plus,  à  la  coupe,  constitué  par 
la  jusxtaposition  de  cavités  arrondies,  d’aspect  kys¬ 
tique,  à  parois  lisses  et  dures,  en  communication 
avec  les  bronches  et  remplies  de  pus  fétide.  Le 
poumon  droit  était  normal,  mise  à  part  la  présence 
de  cavités  kystiques  dans  le  lobe  supplémentaire 
vertical  dont  nous  avons  parlé. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  tels  faits 
rencontrés  chez  l’adulte  et  qui  semblent  rentrer 
dans  le  même  cadre  que  la  dilatation  congénitale 
des  bronches  ou  la  maladie  kystique  du  poumon  de 
l’enfant.  Ils  attribuent  à  l’unilatéralité  relative 
des  lésions  la  longue  survie  de  leur  malade. 

JiîAN  Minet. 
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Crises  épileptiques  frustes  et  adénomes  séba¬ 
cés  de  la  lace,  type  Pringle  (présentation  de 
malade).  —  MM.  Roger  et  Alliez  présentent  un 
malade  atteint  depuis  l’adolescence  de  crises  épilep¬ 
tiques  rares  et  frustes  et  qui  est  porteur,  dans  le 
sillon  nasogénien  et  le  pourtour  'de  la  bouche,  "de 
petites  formations  rougeâtres  connues  sous  le  nom 
d’adénome  sébacé  de  la  face,  type  Pringle. 

Ils  rappellent  la  coexistence  habituelle  de  ces 
adénomes  avec  des  néoformations  congénitales  de 
l’écorce  du  type  de  la  sclérose  tubéreuse  et  ran¬ 
gent  celte  association  de  malformations  cutanées  et 
encéphaliques  dans  le  groupe  des  neuro-ectoder- 
momes. 

Etude  sur  les  onychorhodes.  —  M.  V.  Audi- 
bert  signale  que  les  ongles  roses  lorsqu’ils  tran¬ 
chent  sur  la  pâleur  du  reste  de  la  main  décèlent 
un  tempérament  morbide.  Le  plus  souvent,  il 
s’agît  de  jeunes  gens  délicats,  porteurs  de  lare  plus 
ou  moins  discrète  de  bacillose.  Cette  acrocyanose 
parcellaire  a  un  intérêt  sémiologique  certain  et  l'on 
doit  la  distinguer  de  la  coloration  normale  des 
ongles.  C’est  pour  cela  que  l’auteur  a  créé  le  néo¬ 
logisme  onychorhodes,  ce  qui  veut  dire  «  person- 

Syndrome  de  cirrhose  aseitogène  chez  un  dy¬ 
sentérique.  Régression  par  l’émétine.  —  MM. 
Gaujoux,  J.  Brahic  et  M.  Recordier.  Malade  de 
50  ans,  colonial  éthylique,  non  spécifique,  dysen¬ 
térique  ancien.  Présente  à  l’arrivée  à  l’hôpital 
une  ascite  de  moyenne  abondance  vérifiée  par  la 
ponction  avec  hépato-splénomégalie  ;  son  installa¬ 
tion  est  rapidement  suivie  par  l’apparition  d’un 
syndrome  dysentérique,  d’abord  fruste  puis  avéré. 
Sous  l’influence  d’un  traitement  émétinien,  et  par 
l’ipeca  per  os  (pâte  de  Ravaul),  on  assiste  à  la  ré¬ 
gression  complète  en  deux  mois  de  l’ascite  et  des 
modifications  hépato-spléniques. 

Constitution  chimique  et  eüets  pharmacody¬ 
namiques  des  préparations  de  marrube  blanc. 
—  M.  Fernand  Mercier  cl  M'"*  G.  Rizzo  ont  pu 
isoler  de  ces  différentes  préparations  :  une  sapp- 
nine,  une  amine,  identifiée  chimiquement  et  phy¬ 
siologiquement  à  la  choline;  une  forte  proportion 
de  nitrate  do  potasse.  Du  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique,  CCS  extraits  produisent  des  modifica¬ 
tions  cardio-vasculaires  en  rapport  avec  l’existence 
de  deux  constituants.  Choline  d’une  part,  azotate 
de  potasse  d’autre  part. 
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De  ces  travaux,  il  résulte  que  l’emploi  des  pré¬ 
parations  de  marrube  blanc  comme  sédatif  cardia¬ 
que  se  trouve  justifié  au  même  titre  que  celles 
d’aubépine,  riches  également  en  bases  aminées. 

Syndromes  de  Raynaud  avec  insuffisance 
ovarienne.  —  MM.  D.  Olmer,  J.  Olmer  et  Audier, 
à  propos  de  3  observations  de  maladie  de  Raynaud, 
discutent  le  rôle  de  l’insuffisance  ovaiûenne  qui  est 
très  net  chez  une  de  leurs  malades,  qui,  opérée 
d’un  kyste  de  l’ovaire  droit,  vit  un  an  plus  lard 
s’installer  un  état  caractérisé  par  de  l’aménorrliéc  et 
une  salpingo-ovarile  gauche.  Trois  mois  plus  lard, 
apparaissaient  des  crises  syncopales  des  cxlrémilés, 
et  ultérieurement,  des  troubles  trophiques  hllalé- 
raux.  Un  traitement  par  la  folliculine  injcclable 
fit  disparaître  les  crises.  Les  auteurs  pensent  que 
dans  la  physiopathologie  du  spasme  artériolaire  de 
la  maladie  de  Raynaud,  il  y  a  des  cas  où  l’on  peut 
faire  intervenir  uniquement  la  déficience  d’une 
glande  endocrine. 

Sur  les  radiographies  du  tube  digestif  par 
insufûation  en  cavité  close.  Radiographies  rec¬ 
tales.  —  MM.  Charnaux  (Vichy),  Escarras  et 
Farnarier  présentent  un  procédé  de  radiographies 
rectales  qui  utilise  l’insufflation  d’un  ballon  de 
baudruche  intra-rcctal.  Des  radiographies  de  dif¬ 
férentes  lésions  rectales  ou  sigmoïdien  mes  montrent 
les  avantages  de  cette  technique  nouvcjle. 

—  M.  L.  Huguet  considère  cette  méthode  com¬ 
me  très  intéressante  surtout  dans  le  rectum  ou  le 
sigmoïde  et  dans  les  cas  où  le  sphincter  ano-rcctal 
fuit  et  ne  permet  pas  un  remplissage  complet  avec 
la  bouillie  barytée. 

Le  gros  inconvénient,  c’est  de  masquer  les  plis 
de  la  muqueuse. 

—  M.  M.  Arnaud  rappelle  que  le  diagnostic  de 
lésion  anatomique  du  rectum,  cancéreuse  surtout, 
no  doit  sous  aucun  prétexte  être  radiologique,  le 
toucher  rectal  et  la  rectoscopie  étant  nécessaires  et 
suffisants  pour  ce  diagnostic. 

M.  Audieu. 
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Leucoplasie  buccale  ayant  dégénéré  en  épi- 
tbélioma,  successivement  en  trois  régions  dif¬ 
férentes  au  cours  de  8  années.  —  MM.  P.  La- 
marque  et  P.  Bétoulières  insistent  5  propos  de  ce 
cas  sur  l’Importance  des  lésions  précancéreuses  et 
en  particulier  de  la  leucoplasie  dans  la  genèse  du 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 

Lionel  Pèlerin.  L’berpès  zoster  envisagé  par¬ 
ticulièrement  dans  ses  manifestations  bucco- 
pbaryngées.  Thèse  de  Nancy,  1932  (Imprimerie 
Bailly,  6,  rue  Courbet,  Nancy).  —  Ce  travail  inau¬ 
gural  constitue  une  excellente  mise  au  point  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  le  zona  du  point 
de  vue  général. 

Puis,  à  l’aide  de  02  observations  consignées  dans 
sa  thèse,  P.  reprend  l’étude  clinique  du  zona  bucco- 
pharyngé  qui  est  rare.  L’éruption  vésiculeuse  ap¬ 
pelle  les  considérations  suivantes.  L’éruption  mu¬ 
queuse  est,  en  général,  moins  douloureuse  que 
l’éruption  cutanée.  Elle  est,  d’ordinaire,  discrète. 
Au  début,  la  distinction  avec  la  vésicule  d’herpès 
est  difficile.  A  la  période  d’ulcération,  on  croirait 
à  un  aphte.  Cette  éruption  peut  affecter  un  seul 


cancer,  sur  la  différence  de  gravité  entre  locali¬ 
sation  linguale- et  localisation  labiale,  Sur  la  dif¬ 
ficulté  de  la  thérapeutique  spécifique  chez  les  sy¬ 
philitiques  cancéreux. 

Electrocardiograpbie  artiûcielle.  —  M.  R.  Im¬ 
bert  établit  au  moyen  d’une  poire  de  caoutchouc 
une  circulation  artificielle  d’eau  salée  dans  des  va¬ 
ses  contenant  du  mercure  surmonté  d’une  couche 
d’eau  salée,  les  vases  étant  en  rapport  avec  les 
membres  du  sujet.  Le  mercure  de  chaque  vase  est 
en  relation  avec  les  bornes  d’un  électrographe. 
L’auteur  obtient  par  cet  appareillage  des  tracés 
rappelant  de  très  près  les  tracés  électrocardiogra- 
phiques  normaux. 

Association  d’épilepsie  généralisée  et  de 
myoclonies,  notamment  du  muscle  ciliaire.  — 
MM.  J.  Euzière,  H.  Viallefont  cl  R.  Lafon  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  50  ans  qui 
présente  depuis  la  guerre,  à  la  suite  d’une  com¬ 
motion  cérébrale,  des  myoclonies  laryngo-diaphrag- 
matiques  et  faciales  ainsi  que  du  muscle  ciliaire 
associées,  ce  qui  est  exceptionnel,  à  des  crises 
d’épilepsie  généralisée  et  à  des  troubles  sphinclé- 

Note  sur  l’acidité  urinaire  chez  les  cancé¬ 
reux.  —  MM.  J.  Cayla,  R.  Lafon  et  J.  Dulcy  ont 
trouvé  un  pn  augmenté  (6,70  hu  lieu  de  6,70)  cl 
n'ont  jamais  trouvé  d’urine  alcaline.  Ils  ont  trouvé 
une  acidité  de  titration  inférieure  de  plus  de  la 
moitié  à  l’acidité  de  titration  normale.  Ils  con¬ 
cluent  que  les  urines  des  cancéreux  traduisent  un 
état  légèrement  alcalosique. 

Etude  biomiorùseopique  de  quelques  cas  de 
ptérygion.  —  MM.  H.  Villard  et  Ch.  Dejean  dé¬ 
crivent  une  constitution  assez  uniforme  avec  por¬ 
tion  conjonctivale  très  vascularisée  ot  portion  avas¬ 
culaire.  La  disposition  parallèle  des  vaisseaux  ter¬ 
minés  par  de  fines  anses,  la  terminaison  profonde 
dans  la  cornée  par  un  liséré  découpé,  son  prolon¬ 
gement  dans  la  cornée  par  des  opacités  grenues 
rappellent  la  disposition  normale  du  limbe.  Le 
ptérygion  paraît  être  aux  auteurs  le  résultat  d’une 
hypertrophie  de  la  conjonctive  et  d’un  avance¬ 
ment  local  du  limbe  dans  la  cornée,  soue  l’influence 
d’irritations  extérieures. 

Diplégie  laryngée  (paralysie  des  dilatateurs) 
chez  un  tabétique.  —  MM.  Terracol,  Sagols  et 
Cadilhac  rapportent  l’observation  d’une  malade 
traitée  pour  asthme  chez  qui  une  crise  laryngée 
provoquée  par  une  paralysie  des  dilatateurs  per¬ 
mit  de  mettre  en  évidence  un  tabes  confirmé. 

Deux  cas  de  roeberite  avec  syndrome  de  Gra- 
denigo.  —  MM.  Terracol,  Millet,  Sagols  et  Azé- 


mar,  à  ce  sujet,  insistent  sur  l’utllilé  dp  cliché 
radiographique  comparatif  dans  la  méthode  de 
Slcnvers. 

Gangrène  vésicale  par  corps  étranger  de  la 
vessie.  —  MM.  E.  Jeanhrau,  E.  Truc  cl  P.  Bar- 
nay  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  chez 
qui  autour  d’une  épingle  à  cheveux  s’était  déve¬ 
loppé  en  trois  mois  un  gros  calcul  qui  avait  pro¬ 
voqué  une  cystite  gangreneuse.  Guérison  après 
cystostomie  et  ablation  du  corps  étranger  incrusté. 

Diagnostic  d’un  hyste  périnépbrétique  par  la 
pyélograpbie.  —  MM.  E.  Jeanbrau  cl  E.  Truc  à 
propos  d’un  cas  insistent  sur  les  signes  positifs 
que  l’on  peut  observer:  déplacements  du  rein,  de 
l’m’etère  ou  des  organes  voisins  —  les  signes  néga¬ 
tifs  étant  l’intégrité  morphologique  du  bassinet  et 
l’intégrité  fonctionnelle  du  rein. 

Deux  cas  de  hernie  ventrale  latérale,  sponta¬ 
née,  étranglée  (hernie  dite  de  la  ligne  de  Spie- 
gel).  Présence  du  diverticule  de  Meckel  dans 
une  de  ces  hernies.  —  MM.  Massabuau,  A.  Gui- 
bal  et  Cabannac,  à  ce  propos,  font  une  revue  gé¬ 
nérale  de  CCS  hernies  latérales,  spontanées,  étran¬ 
glées,  dites  à  tort  hernies  de  la  ligne  de  Spiegcl. 

Guérison  rapide  par  les  ondes  courtes  (élec¬ 
tropyrexie)  de  manilestations  rhumatismales 
multiples  chez  un  obèse  (rhumatisme  goutteux 
du  pied,  arthrite  du  genou,  névralgie  cervico¬ 
brachiale).  — •  M.  L.  Pares  è  ce  propos  décrit  sa 
technique.  Chez  ce  rnaladc  furent  pratiquées  des 
applications  généralisées  durant  quarante-cinq  à 
soixante  minutes  avec  température  rectale  de  39“. 
Quelques  séances  suffirent. 

La  fièvre  typhoïde  à  Montpellier  en  1932.  — 
MM.  Bertin-Stans  cl  Carrieu. 

Etude  bactériologique  de  l’eau  de  quelques 
coquillages.  —  M.  Carrieu  cl  M“'  Rambaut. 

Septico-pyobémie  d’origine  otique  à  strepto¬ 
coques.  Guérison  par  le  sérum  de  Vincent.  — 
MM.  Terracol,  Drouot  cl  Joyeux. 

Kystes  du  tractus  thyréoglosse.  —  MM.  Ter¬ 
racol,  H.  Sagols  cl  Azémar. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  compli¬ 
quée  de  sténose  du  pylore.  —  M.  L.  Parés. 

Contribution  à  l’étude  des  nerfs  du  pancréas 
chez  l’homme.  —  MM.  G.  Jayle  et  R.  Soulier. 

Contribution  à  l’étude  des  ganglions  du 
plexus  solaire  chez  l’homme.  —  MM.  G.  Jayle 
et  R.  Soulier. 

H.  Viallefont. 


territoire  nerveux,  parfois  plusieurs  à  la  fois.  La 
topographie  do  l’éruption  est  souvent  difficile  à 
analyser  du  fait  des  nombreuses  anastomoses  des 
nerfs  céphaliques  et  de  rolteinlc  possible  dos 
noyaux  d’origine  des  nerfs  craniens  par  une  né- 
vraxite  bulbo-proluhérnntielle  zostéricnne. 

Celte  éruption  s’accompagne  d’adénopathie  et 
souvent  se  complique  de  paralysie  flasque,  béni¬ 
gne,  mais  lente  ù  guérir.  La  paralysie  faciale  est  la 
plus  fréquente,  vu  la  sensibilité  du  nerf  facial  au 
virus  zostérien. 

On  peut  ainsi  décrire  dos  zonas  auriculaires  : 

a)  Simples,  caractérisés  par  une  éruption  cuta¬ 

née  dans  l’aire  de  Ramsay-IIunt,  une  éruption  mu¬ 
queuse  dans  les  2/3  antérieurs  de  la  langue,  avec 
gonflement  de  celle-ci,  troubles  do  la  déglutition 
et  de  la  parole,  haleine  fétide,  salivation  abon¬ 
dante,  aguCuSie  ou  dysgueusie.  ^ 

b)  Avec  paralysie  faciale. 

c)  Avec  paralysie  faciale  et  troubles  aadilifs. 

d)  Avec  association  à  des  zonas  du  cou  el  de 
la  face. 

Le  iona  lingual,  dû  à  un  zona  du  nerf  facial, 


est  peu  douloureux,  donne  une  éruption  discrète 
et  des  troubles  sensoriels.  Au  contraire,  le  zona 
lingual,  en  rapport  avec  un  zona  du  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur,  est  très  douloureux,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  troubles  du  goût,  ni  de  paralysie  fa¬ 
ciale  ni  de  troubles  cutanés  dans  la  zone  de  Ram- 
say-llunt.  Ce  zona  lingual  reste  isolé  ou  coexiste 
avec  d’autres  manifestations  dans  le  domaine  du 
nerf  maxillaire  inférieur. 

Le  zona  de  la  base  de  la  langue  est  exceptionnel 
(8  obs.).  Il  relève  d’une  atteinte  du  glosso-pharyn- 
gien  ou  du  vago-spinal. 

Le  zona  du  maxillaire  supérieur  a  été  longtemps 
confondu  avec  l’angine  herpétique.  Il  est  rarement 
pur.  11  y  a  une  dissociation  évidente  entre  l’érup¬ 
tion  cutanée  el  muqueuse,  'L’éruption  est  de 
courte  durée,  envahit  le  palais’,  le  voile,  la  face 
interne  des  joues,  |a  lèvre  supérieure  cl  s’accom¬ 
pagne  dans  certains  cas  de  paralysie  du  voile. 

L'auteur  a  pu  grouper  6  observations  de  zona 
du  glosso-pharyngien  el  du  pneumogastrique,  avec 
dysphonie  et  dysphagie. 

G.  Ruppb. 
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A  propos  d’un  gros  foie 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpilal  Lnennec. 


B...,  Auguste,  a  maintenant  18  ans.  Depuis  sa 
plus  tendre  enfance  il  est  chiffonnier  et,  courbé 
en  deux  sur  les  poubelles  chaque  matin  au  petit 
jour,  il  en  inspecte  le  contenu  pour  y  chercher 
ce  qui  peut  encore  présenter  une  valeur  mar¬ 
chande.  Depuis  un  an  déjà  il  a  remarqué  qu’il 
avait  plus  de  peine  à  se  baisser  en  raison  du 
ballonnement  progressivement  croissant  de  la 
partie  supérieure  de  son  ventre,  quand,  le  mardi 
9  Mai  dernier,  il  éprouve  tout  à  coup,  en  se  pen¬ 
chant  en  avant,  une  vive  douleur  au  creux  épi¬ 
gastrique.  Néanmoins,  il  continue  sa  besogne, 
bien  que  chaque  mouvement  de  flexion  du  tronc 
lui  soit  pénible  et  le  fasse  de  plus  en  plus  souf¬ 
frir  à  mesure  que  le  temps  passe.  Il  termine  son 
travail  à  midi  comme  d’habitude.  Il  s’empresse 
alors  d’aller  consulter  un  médecin  qui  lui  con¬ 
seille  de  se  faire  hospitaliser. 

Donc,  dès  le  lendemain  matin,  sa  douleur  épi¬ 
gastrique  persistant,  bien  que  légèrement  atté¬ 
nuée,  il  se  présente  à  la  consultation  de  Bichat, 
d’où,  faute  de  place  dans  cet  hôpital,  on  l’en¬ 
voie  à  Laennec  avec  un  bulletin  d’admission. 

* 

*  * 

C’est  là  que  nous  le  trouvons  le  jeudi  malin 
11  Mai.  Il  est  frais  et  dispos  et  n’a  pas  de.  fièvre. 
Il  n’a  pas  d’ailleurs,  depuis  le  début  de  ses  trou¬ 
bles,  éprouvé  d’autre  malaise  que  ses  souffrances 
abdominales  :  il  n’a  pas  vomi;  il  a  pris  tous  ses 
repas  comme  à  l’ordinaire,  et  il  a  passé  d’excel¬ 
lentes  nuits. 

Maigre  et  chétif,  le  visage  glabre  mais  forte¬ 
ment  coloré,  il  paraît  plus  jeune  que  son  âgé.  Il 
suffit  de  découvrir  son  corps  pour  être  frappé  par 
le  bombement  anormal  de  tout  l’étage  sus- 
ombilical  de  son  ventre  qui  est  comme  soulevé 
par  une  masse  sous-jacente  plus  ou  moins  arron¬ 
die,  étendue  d’.un  hypocondre  à  l’autre.  Cette 
saillie  épigastrique  contraste  avec  l’aspect  tout  à 
fait  normal  de  l’abdomen  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure. 

Au  palper,  toute  cette  région  supérieure  du 
ventre  est  très  dure  ;  elle  est  irrégûlière  et  pré¬ 
sente  en. son  milieu  deux  bosselures  manifestes; 
elle  disparaît  en  haut,  à  droite  et  à  gauche,  sous 
le  rebord  des  fausses  côtes  ;  elle  est  limitée  en 
bas  par  un  bord  net,  ferme,  un  peu  arrondi, 
qui  paraît  aux  premiers,  observateurs  s’étendre 
sans  solution  de  continuité  d’un  côté  à  l’autre 
de  l’abdomen.  Ce  bord  inférieur  est  légèrement 
mobile  avec  les  mouveriients  respiratoires  ;  il 
s’abaisse  à  l’inspiration  et  s’élève  à  l’expiration. 
Il  n’est  pas  plus ,  douloureux  à  la  palpation  que 
ne  l’est  l’ensemble  de  la  face  antéro-supérieure 
,de  la  masse  pathologique  dont  il  représente  la 
limite  inférieure. 

A  la  percussion,  cette  tuméfaction  est  franche¬ 
ment  mate.  Sa  matité  se  continue  en  haut  sous 
les  fausses  côtes  avec  celle  du  foie.  Mesurée  sur 
la  ligne  mamelonnaire,  la  hauteur  de  cette  matité 
est  au  total  de  17  cm. 


L’ensemble  de  ces  caractères  autorise  à  consi¬ 
dérer  que  cette  tumeur  sus-ombilicale  est  due 
au  foie.  Est-ce  bien  le  foie  qui  la  constitue  dans, 
son  entier,  ainsi  qu’on  l’a  supposé  d’abord  en 
considérant  sa  partie  gauche,  celle  qui  s’enfonce 
sous  les  fausses  côtes  gauches,  comme  représen¬ 
tant  le  lobe  gauche  hypertrophié  du  foie  ?  Il  ne 
le  semble  vraiment  pas,  car  un  examen  plus 
approfondi  permet  de  découvrir  un  sillon  qui 
sépare  franchement  les  deux  parties  droite  et 
gauche  de  la  tuméfaction  et  prouve  que  cette 
dernière  appartient  en  réalité  à  la  rate,  recon¬ 
naissable  par  ailleurs  à  la  netteté  de  son  bord 
tranchant. 

Il  existe  donc  chez  cet  adolescent  une  hépato¬ 
mégalie  et  une  splénpmégalie  considérables. 

Partout  ailleurs  qu’à  l’épigastre  et  dans  les 
hypocondres  le  ventre  est  souple,  normal  de  con¬ 
sistance  et  non  douloureux  au  palper.  On  ne 
voit  aucune  circulation  veineuse  collatérale  sup¬ 
plémentaire  sous  la  peau  de  l’abdomen  qui  a 
son  aspect  habituel.  L’ombilic  n’est  pas  déplissé. 
Il  n’y  a  pas  d’ascite  et  pas  non  plus  d’ictère. 

La  langue  est  très  propre.  L’appétit  est,  du 
reste,  excellent.  Les  garde-robes  sont,  paraît-il, 
quotidiennes  et  normales. 

Les  bruits  cardiaques  sont  réguliers  et  ont 
leur  timbre  habituel.  La  pointe  du  cœur  se  dé¬ 
place  suivant  les  positions  prises  par  le  malade. 
Le  pouls  bat  84  fois  par  minute.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  13  X  8  au  Vaquez. 

L’auscultation  des  poumons  prouve  leur  inté¬ 
grité. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  normaux. 

L’examen  des  yeux  montre  que  la  fente  palpé¬ 
brale  gauche  est  plüs  étroite  que  la  droite  par 
suite  d’un  léger  ptosis  non  paralytique  et  d’une 
énophtalmie  également  légère  ;  la  pupille  gau¬ 
che  est  plus  étroite  que  la  droite  qui  est  de  di¬ 
mensions  normales.  En  somme,  il  existe  à  gau¬ 
che  un  «  syndrome  de  Claude  Bernard-Hôrner  » 
complet.  Les  réflexes  pupillaires  à  l’accommoda¬ 
tion  et  à  la  distance  sont  conservés  des  deux 
côtés. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

On  remarque  encore  qu’il  existe  dans  les 
aisselles  et  dans  les  aines  de  multiples  adénopa¬ 
thies  faites  de  petits  ganglions  indurés  et  indo¬ 
lores  dont  les  plus  gros  ne  dépassent  guère  la 
taille  d’un  pois. 

On  découvre  aussi  que  le  testicule  droit,  plus 
volumineux  que  le  gauche,  est  aplati  en  galette, 
ferme  de  consistance,  et  qu’il  a  perdu  sa  sensi¬ 
bilité  spéciale  à  la  pression  entre  les  doigts. 

Enfin,  on  aperçoit,  dans  la  région  inguinale 
gauche,  dans  la  région  parotidienne  gauche  et 
sur  la  joue  gauche,  des  cicatrices,  assez  superfi¬ 
cielles,  non  adhérentes  dans  la  profondeur,  et 
qui  rappellent  dans  une  certaine  mesure  les 
séquelles  de  suppuration  ganglionnaire  du  jeune 
âge. 

Malheureusement  l’intelligence  très  fruste  de 
cé  malade  ne  permet  pas  d’être  renseigné  sur  les 
événements  qui  les  ont  déterminées  pas  plus 
que  sur  les  antécédents  personnels  et  hérédi¬ 
taires  du  sujet. 

Il  semble  qu’il  ait  eu  la  plupart  des  fièvres 
éruptives  de  l’enfance.  Il  raconte  qu’il  a  souffert 
à  plusieurs  reprises  de  douleurs  articulaires 
sans  toutefois  avoir  jamais  été  obligé  de  garder 
le  lit,  de  simples  applications  d’embrocations  di¬ 


verses  ayant  toujours  suffi  à  faire  cesser  ses 
arthropathies. 

Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants. 

Il  a  deux  frères  et  une  sœur,  tous  en  bonne 
santé. 


Le  maître-symptôme  dans  ce  cas,  c’est  évidem¬ 
ment  l’hépatomégalie  considérable,  constituée 
par  un  gros  foie  qui  pointe  en  avant  et  déforme 
la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  gros  foie  in¬ 
dolore  sans  ascite  et  sans  ictère  concomitants. 

La  première  question  qui  se  pose  devant  une 
telle  augmentation  de  volume  du  foie,  c’est  de 
savoir  si  elle  s’accompagne  ou  non  d’une  hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  En  effet,  la  conduite  ulté¬ 
rieure  de  la  DISCUSSION  diagnostique  sera  toute 
différente  suivant  que  la  réponse  à  cette  ques¬ 
tion  sera  positive  ou  négative. 

1°  S’il  n’y  a  pas  de  splénomégalie  associée  : 
l’hypertrophie  du  foie  est  sous  la  dépendance 
d’une  néoformation  indépendante  du  foie  lui- 
même  mais  développée  en  son  intérieur  :  un 
cancer,  un  kyste  hydatique,  un  abcès  du  foie, 

2°  Si  la  rate  est  grosse  :  il  s’agit  d’une  hépa¬ 
tite  dont  la  nature  est  à  discuter. 

I.  Les  premiers  d’entre  nous  qui  ont  examiné 
le  malade  ont  cru  que  la  tuméfaction  sus-ombi- . 
licale  était  en  totalité  constituée  par  le  foie  et 
qu’il  n’y  avait  pas  d’hypertrophie  splénique. 
Aussi  se  sont-ils  attardés  à  discuter  les  hypo--. 
thèses  de  cancer  du  foie,  de  foie  cardiaque  et  ; 
surtout  de  kyste  hydatique  du  foie. 

1“  Le  cancer  du  joie  ne  les  a  pas  retenus  long¬ 
temps.  Certes,  on  n’aurait  pas  manqué  de  le; 
mettre  en  cause  en  présence  d’un  tel  tableau, 
morbide  s’il  s’était  développé  chez  un  adulte; 
plus  ou  moins  amaigri  et  anorexique.  Mais . 
comment  soutenir  une  pareille  hypothèse  chez 
ce  jeune  homme  nullement  amaigri,  au  teint 
frais  et  à  l’appétit  conservé  Il  pourrait,  il  est 
vrai,  s’agir  d’un  sarcome.  C’est  certain,  mais  : 
a)  primitif,  un  sarcome  serait  plus  volumineux 
encore,  plus  massif,  plus  fixé  dans  l’hypocondre 
droit  et  sans  aucune  mobilité  ;  b)  secondaire,  il 
serait  plus  irrégulier,  plus  bosselé,  et  on  trouve¬ 
rait  dans  les  antécédents  du  sujet,  soit  une 
atteinte  antérieure  de  sarcome,  soit  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  faite  pour  une  tumeur  de 
cette  nature. 

2°  Ils  ont  éliminé  de  même  le  foie  cardiaque^ 
pour  de  nombreuses  raisons.  Il  est  évident  que* 
ce  chiffonnier  n’a  pas  le  faciès  cyanosé,  les: 
œdèmes  périphériques,  les  turgescences  veineux: 
ses  jugulaires,  la  congestion  >  dés  bases  pulmo:-’' 
naires,  etc...  qui  témoignent  d’une  asystolie  ma: 
nifeste.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  raisons  suffi¬ 
santes  pour  éliminer  le  foie  cardiaque,  car  celui-ci 
peut  exister  à  titre  de  lésion  locale,  unique  réper¬ 
cussion  d’une  insuffisance  cardiaque  que  n’ex¬ 
tériorise  pas  un  syndrome  marqué  de  stase  péri¬ 
phérique.  Ce  qui  fait  écarter  ici  le  diagnostic  de 
foie  cardiaque,  c’est  que  l’examen  du  cœur  et 
des  vaisseaux  ne  met  en  évidence  aucune  lésion 
orificielle,  aucun  trouble  myocardlqfue,  aucun 
signe  de  symphyse  cardiaque  qui  puissent  per¬ 
mettre  d’expliquer  la  stase  sanguine  au  niveau 
du  foie.  Du  reste,  l’hépatomégalie  n’est  ici  nul¬ 
lement  douloureuse  à  la  pression,  contrairement 
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à  ce  qui  so  passe  dans  la  congestion  passive  du 
foie. 

3®  Au  contraire,  en  faveur  du  kyste  hydatique 
du  foie,  les  arguments  ne  leur  manquaient  pas. 
Il  est  bien  dans  les  habitudes  du  kyste  hydatique 
du  foie  de  se  révéler,  en  effet,  uniquement  par 
une  grande  déformation  du  foie  faisant  vous¬ 
sure,  formant  corps  avec  la  glande  et  ne  déter¬ 
minant  aucune  douleur  ni  aucun  autre  trouble 
fonctionnel  que  la  gêne  provoquée  par  son  vo¬ 
lume  —  ce  qui  a  été  le  cas  ici  pendant  une 
année  entière  —  déformation  du  foie  considé¬ 
rable,  contrastant  avec  un  état  général  parfaite¬ 
ment  bien  conservé.  En  outre,  la  profession  du 
sujet,  sa  promiscuité  habituelle  avec  des  chiens 
depuis  son  jeune  êge  sont  des  raisons  qui  plai¬ 
dent  encore  en  faveur  de  l’échinococcose. 

Tout  cela  est  parfaitement  juste  et  sans  doute 
aurait-il  été  bon  de  contrôler  la  possibilité  de 
cette  hypothèse  en  pratiquant  certains  examens 
biologiques  —  recherche  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine,  intradermoréaclion  de  Casoni  —  si  la 
constatation  de  la  splénomégalie  concomitante 
n’était  venue  démontrer  d’une  façon  péremp¬ 
toire  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  cette  hépa¬ 
tomégalie  dans  une  affection  associant  foie  et 
rate  dans  un  môme  processus  morbide. 

4°  L’abcès  dysentérique  du  foie  n’a  retenu  l’at¬ 
tention  de  personne.  C’est  fort  bien,  puisque  la 
glande  hépatique  n’est  pas  douloureuse,  la  fièvre 
est  absente,  et  puisque  ce  jeune  homme  n’a  ja¬ 
mais  été  aux  colonies.  Toutes  ces  raisons  n’ont 
cependant  pas  une  valeur  absolue  pour  faire 
éliminer  l’amibiase  hépatique,  car  il  y  a  des  hé¬ 
patites  amibiennes  qui  sont  peu  douloureuses  et 
peu  fébriles  et  il  y  a  des  dysenteries  autoch¬ 
tones  et  larvées  dans  lesquelles  les  manifesta¬ 
tions  dysentériques  sont  réduites  au  minimum. 
Nous  aurions  donc  pu  légitimement  envisager 
cette  hypothèse  si  l’hypertrophie  associée  de  la 
rate  ne  nous  avait  obligés  h  l’écarter  défini¬ 
tivement. 

II.  La  rate  est  nettement  hypertrophiée  :  la  cli¬ 
nique  suffit  i\  l’affirmer  ;  la  radioscopie  après 
insufflation  colique  le  confirme  d’une  manière 
éclatante  en  montrant  que  l’hypocondre  droit  et 
l’épigastre  d’une  part,  l’hypocondre  gauche 
d’autre  part,  sont  occupés  par  des  ombres  volu¬ 
mineuses  et  distinctes  qui  représentent  le  foie 
et  la  rate  anormalement  gros. 

Puisqu’il  s’agit  d’un  syndrome  hépato-spléni- 
que,  le  champ  de  la  discussion  se  rétrécit. 

1°  Effectivement,  il  ne  peut  être  question  d’une 
cirrhose  hypertophique  alcoolique  anascitique 
ni  d'une  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  des 
tuberculeux  alcooliques  chez  ce  sujet  qui  n’est 
ni  alcoolique,  ni  tuberculeux  —  ses  poumons 
sont  cliniquement  et  radioscopiquement  nor¬ 
maux  —  et  qui  est,  à  tout  prendre,  beaucoup 
trop  jeune  pour  avoir  eu  le  temps  de  faire  de  la 
'sclérose  hépatique. 

2“  On  écarte  facilement  aussi  le  diagnostic  de 
dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  de  la  rate, 
susceptible  de  déterminer  une  pareille  hypertro¬ 
phie  spléno-hépatique,  parce  que  ce  sujet  n’est 
pas  atteint  de  suppuration  chronique  et  n’a  vrai¬ 
ment  pas  l’aspect  d’un  cachectique.  Du  reste,  il 
n’a  pas  d’œdèmes  périphériques,  ni  de  diarrhée, 
ni  d’albuminurie,  ce  qui  ne  manquerait  certai¬ 


nement  pas  s’il  avait  un  foie  et  une  rate  amy- 
lo'ides  de  telles  dimensions. 

3“  Le  paludisme  n’est  même  pas  discutable,  ce 
garçon  n’ayant  jamais  habité  que  «  la  Zone  »  à 
Paris,  n’ayant  jamais  eu  d’accès  de  fièvre  inler- 
millente  et  ne  présentant  nullement  l’aspect 
extérieur  du  paludisme  chronique  qu’il  aurait 
certainement  si  l’hypertrophie  de  son  foie  et  de 
sa  rate  était  réellement  d’origine  paludéenne. 

4°  Une  leucémie  capable  de  provoquer  le  déve¬ 
loppement  d’un  aussi  gros  foie  aurait  sans  nul 
doute  provoqué  une  hypertrophie  splénique 
beaucoup  plus  considérable  encore  que  celle  que 
nous  constatons  ifci  s’il  s’agissait  de  la  forme 
myéloïde,  ou  des  adénopathies  plus  nombreuses 
et  plus  importantes  au  cas  de  forme  lymphoïde. 
De  toutes  façons,  nous  remarquerions  de  l’ané¬ 
mie,  tandis  que  ce  chiffonnier  a  le  visage  et  les 
muqueuses  vivement  colorées.  Néanmoins,  un 
examen  de  sang  doit  être  pratiqué  pour  pou¬ 
voir,  sans  arrière-pensée,  éliminer  complètement 
tout  soupçon  d’une  maladie  des  organes  héma¬ 
topoïétiques. 

6°  Finalement,  il  ne  nous  reste  plus  à  envisager 
qu’une  seule  hypothèse  :  celle  de  f:yphilis  hépa¬ 
tique. 

Or,  la  syphilis  du  foie,  héréditaire  ou  acquise, 
est  capable  de  réaliser  un  tableau  clinique  en 
tous  points  semblable  à  celui  que  nous  trouvons 
chez  CO  jeune  homme. 

Elle  peut  simuler  toutes  les  hépatomégalies 
connues  :  le  cancer  du  foie,  le  kyste  hydatique 
du  foie,  la  tuberculose  hépatique  et  surtout 
toutes  les  formes  de  cirrhose  du  foie.  Elle  peut 
fort  bien  ne  présenter  aucun  symptôme  clinique 
qui  lui  soit  propre  et  n’ôtre  alors  diagnostiquée 
que  par  élimination  et  grâce  aux  antécédents  et 
aux  stigmates  concomitants  de  syphilis  retrou¬ 
vés  chez  le  malade.  Pourtant,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  elle  se  reconnaît  à  certains  carac¬ 
tères  spéciaux  ;  le  foie,  gros  et  dur,  scléro-gom- 
moux  au  point  de  vue  anatomique,  est  irrégulier, 
bosselé,  «  ficelé  »  et  n  capitonné  »;  la  rate  est 
grosse;  l’ascite  —  qui  peut  exister  —  est  habi¬ 
tuellement  tardive,  peu  abondante  en  tout  cas 
le  plus  souvent,  et  se  reproduit  lentement;  l’ic¬ 
tère  est  rare,  et  son  absence  a  été  môme  consi¬ 
dérée  par  quelques  cliniciens  comme  un  symp¬ 
tôme  de  grande  valeur  diagnostique;  les  dou¬ 
leurs  sont  nulles  ou  peu  vives,  sourdes. 

N’est-ce  pas  un  syndrome  clinique  analogue 
que  nous  trouvons  réalisé  chez  B...,  Auguste  P 
Et,  s’il  est  trop  jeune  pour  avoir  une  syphilis 
tertiaire  acquise  du  foie  —  il  n’a  d’ailleurs  pas 
encore  eu  de  maladies  vénériennes  d’aucune 
sorte  —  ne  trouvons-nous  pas  chez  lui  de  mul¬ 
tiples  raisons  de  le  considérer  cliniquement 
comme  un  hérédo-syphilitique  ?  Il  est  hypotro¬ 
phique,  chétif,  malingre  ;  la  voûte  de  son  pa¬ 
lais  est  ogivale  ;  les  cicatrices  qu’il  présente  au 
cou  et  à  l’aine  à  gauche  ont  un  aspect  plus  sy- 
philoîde  que  tuberculoïde;  son  testicule  droit, 
«  en  galette  »  et  insensible  à  la  pression,  est  une 
véritable  signature  de  la  vérole;  enfin,  il  n’est  pas 
jusqu’à  son  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner, 
difficilement  explicable  par  une  lésion  cervicale 
ou  médiastinale  supérieure,  qui  n’évoque  l’idée 
de  syphilis  possible. 

Il  est  indispensable,  certes,  de  compléter  notre 
enquête  à  ce  sujet  par  la  recherche  des  stigma¬ 


tes  sérologiques  de  la  syphilis  chez  ce  garçon  ; 
mais,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous  devons 
le  considérer  comme  atteint  d ’uérédo-syphius  hé¬ 
patique,  gf  notre  devoir  est  d’instituer  chez  lui 
un  traitement  antisyphilitique  d’épreuve  qui, 
dans  le  cas  fort  improbable  où  les  séro-réactions 
de  la  syphilis  dans  le  sang  seraient  négatives, 
servira  de  «  pierre  de  touche  »  pour  le  diagnos¬ 
tic. 

* 

*  * 

Si  nous  avons  vu  juste,  le  phonostic  est  favo¬ 
rable,  et  nous  allons  assister  à  la  rétrocession  de 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  thérapeutique  spécifique.  Nous 
avons  le  droit  d’espérer  une  guérison,  sinon 
avec  restitulio  ad  integrum  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  du  moins  presque  complète  au  point 
de  vue  clinique  et  fonctionnel.  Il  faudra  pour¬ 
tant  craindre  des  rechutes  toujours  possibles  et 
engager  ce  malade  à  faire  des  cures  intermit¬ 
tentes  de  traitement  antisyphililique,  même  lors¬ 
qu’il  sera  guéri  en  apparence. 


Le  médicament  antisyphilitique  auquel  nous 
allons  donner  la  préférence,  c’est  le  mercure, 
le  remède  spécifique  le  moins  nocif  pour  le 
foie,  celui  qui,  dans  la  syphilis  hépatique,  s’est 
toujours  moptré  d’une  merveilleuse  efficacité. 
Nous  allons  faire  à  ce  sujet,  chaque  jour,  une  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  ampoule  d’un  cen¬ 
timètre  cube  d’eau  contenant  un  centigr.  de 
cyanure  de  mercure.  En  principe,  nous  ferons 
ainsi  vingt  injections  quotidiennes  successives 
en  prenant  des  précautions  pour  que  ce  médi¬ 
cament  soit  bien  toléré  par  la  bouche  et  par  l’in¬ 
testin  du  malade. 

Ultérieurement,  quand  le  foie  sera  déjà  revenu 
à  un  état  moins  anormal,  nous  associerons  pru¬ 
demment  le  novarsénobenzol  et  le  bismuth  par 
cures  séparées  au  mercure  qui  nous  aura  servi 
de  remède  d’attaque. 

Epilogue. 

1°  L’examen  du  sang  a  donné  les  résultats 
suivants  qui  ont  éliminé  la  leucémie  :  globules 
rouges  :  4.030.000;  globules  blancs  :  12.000; 
hémoglobine  :  80  pour  100  (Tallquist);  for¬ 
mule  leucocytaire  ;  polynucléaires  neutrophiles  : 
60;  éosinophiles  :  6;  grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires  :  16;  formes  de  transition  :  18;  lympho¬ 
cytes  :  1. 

2°  Les  réactions  de  Hecht  et  de  Bordet-Wasser- 
mann  se  sont  montrées  très  fortement  positives 
dans  le  sang. 

3“  Les  injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure  —  actuellement  au  nombre  de  12  — 
ont  amené  déjà  une  rétraction  considérable  de 
la  rate,  aujourd’hui  nettement  distincte  du  lobe 
gauche  du  foie  dont  elle  est  séparée  par  un  es¬ 
pace  de  plusieurs  centimètres,  et  un  affaisse¬ 
ment  très  marqué  du  foie  dont  les  dimensions 
verticales  sur  la  ligne  mamelonnaire  ne.  sont 
plus  que  de  14  cm. 

Il  semble  donc  bipn  qu’il  s’agisse  d’une  hé- 
KÉno-sypHiLis  DU  FOIE  coiniue  nous  l’avons  pensé. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^»^  INFORMATIONS 


Les  piscines  à  eau  de  mer 

Depuis  quelques  années,  à  l’exemple  de 
l’étranger,  des  piscines  à  eau  de  mer  ont  été 
construites  sur  nos  côtes  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  stations  balnéaires  recherchées.  Le-  réel 
succès  qu’elles  ont  obtenu  à  peu  près  partout 
auprès  des  baigneurs  tient  à  ce  qu’elles  permet¬ 
tent  les  bains  à  tous  moments,  sans  souci  de 
la  marée,  qu’elles  facilitent  les  exercices  de  na¬ 
tation  en  évitant  le  clapot  et  les  vagues,  qu’elles 
offrent  plus  de  sécurité  du  fait  de  la  surveil¬ 
lance  et  qu’elles  constituent  un  lieu  de  réunion 
apprécié  sur  les  plages.  Il  faut  donc  admettre 
qu’elles  sont  définitivement  entrées  dans  nos 
mœurs  estivales  et  que  la  vogue  dont  elles 
jouissent  maintenant  ne  saurait  qu’en  faire 
augmenter  le  nombre. 

Jusqu’à  présent,  dans  notre  pays  du  moins, 
ni  les  pouvoirs  publics,  ni  les  utilisateurs  et 
encore  moins  les  dirigeants  n’ont  paru  se  sou¬ 
cier  des  dangers  que  pouvaient  présenter  au 
point  de  vue  de  Tbygiène  et  de  la  propagation 
des  maladies  infectieuses  ces  établissements  où 
n’importe  qui,  quel  que  soit  son  état  patholo¬ 
gique  ou  de  malpropreté  corporelle,  peut  se 
baigner  dans  une  eau  prélevée  n’importe  où, 
parfois  même  au  voisinage  du  débouché  des 
égouts,  par  conséquent  toujours  très  polluée  et 
qui  malgré  cela  né  sera  soumise  a  aucune  épu¬ 
ration  dans  le  bassin  où  passeront  des  centaines 
et  des  milliers  de  personnes  avant  son  renou- 
vellernent. 

L’insouciance  des  utilisateurs  tient  en  partie 
à  cette  conception  fausse  que  l’eau  de  mer,  par 
sa  concentration  saline  élevée,  s’oppose  au  dé¬ 
veloppement  des  germes  pathogènes  et  qu’elle 
est  peu  contaminée;  ce  qui  est  en  partie  vrai 
pour  l’eau  de  mer  prélevée  au  large  ne  l’est 
plus  au  voisinage  des  côtes  et  surtout  près  du 
rivage  où  les  causes  de  pollution  sont  extrême¬ 
ment  nombreuses. 

A  l’intervention  de  l’hygiéniste,  les  dirigeants 
objectent  généralement  l’exemple  des  piscines 
de  l’étranger  en  évitant  de  parler  de  leur  sur¬ 
veillance  sévère,  de  leur  désinfection  obligatoire 
et  contrôlée  et  de  la  propreté  remarquable  qui 
y  règne;  aussi  est-il  nécessaire  que  le  médecin 
soit  renseigné  de  façon  qu’il  puisse  donner  un 
avis  sur  cette  question  qui  intéresse  avant  tout 
la  santé  et  l’hygiène  publiques. 

Des  circonstances  récentes  nous  ayant  con¬ 
duit  à  étudier  le  fonctionnement  d’ùn  certain 
nombre  de  ces  piscines,  à  rechercher  les  causes, 
l’origine  et  l’intensité  de  la  contamination  de 
leurs  eaux,  à  observer  quelques  affections  qui 
pouvaient  être  attribuées  aux  bains  pris  dans 
cos  conditions  et  à  proposer  après  enquête  des 
mesures  pratiques  d’assainissement  de  ces  ins¬ 
tallations  faites  souvent  en  dépit  du  simple  bon 
sens  et  à  l’opposé  des  règles  de  ïa  plus  élémen¬ 
taire  propreté,  nous  nous  proposons  de  résumer 
brièvement  l’essentiel  d’un  travail  qui  sera  pu¬ 
blié  ultérieurement,  désirant  attirer  l’attention 
du  corps  médical  sur  les  conditions  antihygié¬ 
niques  de  ces  piscines  et  leurs  dangers. 

Répandues  deppis  le  début  du  siècle  sur  les 
côtes  américaines,  anglaises  et  allemandes  et 


depuis  quelques  années  seulement  sur  les  nô¬ 
tres,  ces  piscines  sont  essentiellement  consti¬ 
tuées  par  un  bassin  de  ciment,  de  forme  rectan¬ 
gulaire  contenant  de  800  à  10.000  me  d’eau. 
Dues  à  des  initiatives  privées  ou  municipales, 
elles  sont  situées  en  plein  air  et  au  voisinage 
du  rivage,  de  façon  à  réunir  les  avantages  de  la, 
mer  et  de  la  plage,  conditions  propres  à  en 
assurer  le  succès  Leur  remplissage  s’effectue 
suivant  deux  modes  principaux,  soit  par  la  ma¬ 
rée  elle-même  qui  remplit  le  bassin  aux  hautes 
mers  de  chaque  marée  (bassins  à  marée)  ou 
de  certaines  marées  seulement  (bassins  à  ma¬ 
rées  périodiques),  Soit  pour  les  plus  perfec¬ 
tionnées  et  celles  situées  sur  les  côtes  méditer¬ 
ranéennes,  où  la  marée  se  fait  peu  sentir,  par 
un  système  de  canalisations  et  de  pompes  qui 
amènent  directement  l’eau  de  mer  dans  le 
bassin. 

Il  convient  de  remarquer  qu’il  s’agit  en  gé¬ 
néral  d’eau  de  mer. prélevée  tout  près  du  rivage 
et  ordinairement  à  marée  haute,  alors  que  le 
fiot  montant  a  balayé  les  grèves,  ramassé  les 
détritus  de  toutes  sortes  qu’on  y  a  abandonnés, 
les  souillures  des  riverains  à  qui  la  côte  sert  de 
dépotoir  où  se  jettent  les  eaux  usées,  celles  de 
lavage  et  de  ruissellement  et  celles  des  égouts 
dont  les  canalisations  souvent  rudimentaires  et 
plus  anciennes  que  la  vogue  des  stations  bal¬ 
néaires  n’ont  pas  été  modifiées  et  viennent  dé¬ 
boucher  aux  environs  des  plages,  ce  qui  existe 
à  notre  connaissance  dans  de  nombreuses  sta¬ 
tions.  Aussi,  n’cst-il  pas  étonnant  que  les  ana¬ 
lyses  bactériologiques  de  l’eau  montrent  une 
pollution  déjà  très  marquée  à  son  arrivée  au 
bassin,  avant  môme  d’avoir  servi.  Ensuite,  au¬ 
cune  épuration,  aucune  désinfection  ne  sera 
pratiquée  et  souvent  même  aucun  renouvelle¬ 
ment  partiel  de  l’eau  pendant  les  deux  à  huit 
jours  d’usage;  bien  entendu  les  centaines  de 
baigneurs  qui  se  succéderont  ne  seront  soumis 
à  aucun  soin  de  propreté  préalable  et  si  on 
ajoute  à  cela  les  multiples  souillures  apportées 
par  les  pieds,  mains  et  autres  parties  du  corps, 
par  les  crachats,  les  urines,  les  poussières  et  la 
boue,  etc.,  on  aura  l’explication  des  quantités 
formidables  de  germes  trouvés  à  l’analyse.  Tous 
ces  germes  se  multiplieront  dans  cette  eau  char¬ 
gée  de  débris  organiques  et  la  chaleur  de  l’été 
aidant,  le  contenu  de  la  piscine  sera  bientôt 
transformé  eh  véritable  milieu  de  culture  dans 
lequel  on  trouvera  une  flore  microbienne  aussi 
riche  que  variée.  Voici  par  exemple  les  résul¬ 
tats  d’une  série  d’examens  pratiqués  à  la  fin 
de  l’été  dernier  dans  une  piscine  à  marée  de  la 
côte  nord  do  Bretagne. 

Eau  à  l’arrivée  ; 

Colibacilles  :  12.000  au  litre. 

Germes  aérobies  (sur  gélatine)  :  18.000  au  cmc. 

Présence  de  germes  putréfiants  et  d’anaérobies. 

Eau  prélevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
(180  baigneurs)  : 

Colibacilles  :  75.000  au  litre. 

Germes  aérobies  :  100.000  au  cmc. 

Bacilles  putrides  et  anaérobies  très  nombreux. 

Eau  prélevée  le  troisième  jour  (660  bai¬ 
gneurs)  i  _  .  .  . 

Colibacilles  :  110,000.  au  litre.  . 

Germes  aérobies,  plus  do  500.000  au  cmc. 


Les  recherches  qualitatives  ont  permis  d’isoler 
le  colibacille,  le  proteus,  le  pyocyanique,  Ten- 
térocoque,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  un 
bacille  voisin  du  para  B  et,  parmi  les  anaéro¬ 
bies  :  le  perfringens,  le  vibrion .  septique,  le 
bacille  tétanique. 

Si  l’interprétation  de  tels  examens  est  assez 
difficile  et  nécessite  des  réserves,  ils  objectivent 
cependant  l’insalubrité  de  ces  installations  et 
montrent  comme  il  fallait  s’y  attendre  que  la 
pollution  très  forte  dès  T’arrivée  de  l’eau  aug¬ 
mente  proportionnellement  au  temps,  au  nom¬ 
bre  des  baigneurs,  à  la  température,  etc.,  et 
qu’elle  varie  sous  l’action  d’un  grand  nombre 
de  facteurs. 

Il  est  bien  certain  que  presque  tous  ces 
germes  ne  sont  que  des  saprophytes  banaux,  en 
somme  peu  dangereux,  que  leur  nombre  et 
leurs  variétés  n’ont  pas  de  valeur  absolue  et  que 
les  germes  pathogènes,  qui  pourraient  se  trou¬ 
ver  parmi  eux,  plus  sensibles  et  diminués  dans 
leur  résistance  après  avoir  quitté  l’organisme,  se¬ 
ront  placés  dans  ces  milieux  très  souillés  dans 
de  mauvaises  conditions  de  pullulation  et  en 
concurrence  vitale  avec  des.  germes  plus  adaptés 
et  plus  résistants;  néanmoins  nous  avons  pu 
constater  expérimentalement  la  persistance  pen¬ 
dant  plus  d’une  semaine  des  .bacilles  d’Eberth, 
de  Elexner  et  Para  B  introduits  artificiellement 
dans  ces  eaux;  de  môme,  des  crachats  de  tuber¬ 
culeux  ajoutés  pouvaient  encore  après  dix  jours 
déterminer  par  inoculation  la  tuberculose  au 
cobaye.  Ce  qui  permet  de  penser  que  si  des 
germes  pathogènes  étaient  amenés  dans  ces  pis¬ 
cines  ils  pourraient  fort  bien  s’y  conserver  et 
même  s’y  reproduire  pendant  quelques  jours; 
c’est  là  une  cause  de  contamination  possible 
pour  les  baigneurs  et  de  propagation  des  mala¬ 
dies  contagieuses. 

On  objectera  alors  qu’une  certaine  épuration 
des  eaux  doit  se  produire  du  fait  de  la  lumière 
solaire,  du  brassage,  des  actions  bactériopha- 
giques,  de  la  concurrence  vitale  dos  germes; 
il  est  bien  difficile  de  se  baser  sur  ces  phéno¬ 
mènes  complexes,  irréguliers  et  difficilement 
contrôlables  pour  prétendre  qu’une  eau  sou¬ 
vent  plus  polluée  que  celle  des  égouts  soit 
exempte  de  dangers.  A  côté  de  ces  conditions 
défectueuses,  l’hygiéniste  devra  aussi  tenir 
compte  pour  apprécier  l’insalubrité  de  ces 
piscines  des  affections  attribuées  aux  bains  pris 
dans  de  telles  conditions. 

L’étude  des  maladies  transmises  par  les  bains 
dans  les  piscines  à  eau  de  mer  a  suscité  quel¬ 
ques  travaux  à  l’étranger,  notamment  en  Amé¬ 
rique;  le  sujet  est  nouvèau  en  France  où  l’ins¬ 
tallation  de  ces  établissements  est  récente. 

Les  affections  observées  sont  en  général  bé¬ 
nignes,  mais  sont  parfois  à  l’origine  de  compli¬ 
cations  graves;  parmi  les  plus  fréquentes,  si¬ 
gnalons  les  conjonctivites  qui  sont  d’observa¬ 
tion  courante  d’autant  plus  que  l’eau  de  mer 
a  déjà  elle-même  une  action  irritante  sur  la 
conjonctive;  les  kératites  sont  plus  rares;  les 
otites  externes  et  moyennes,  les  rhinites,  rhino- 
pharyngiles,  laryngites  et  sinusites  sont  souvent 
rapportées  aux  bains.  Nous  avons  observé  deux 
cas  d’épistaxis  à  rechutes  qui  récidivaient  après 
chaque  bain  de  piscine.  Sur  la  peau,  on  note 
souvent  l’apparition  de  lésions  à  slaphyloco- 
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ques  (furoncles,  inqjéügo  ou  des  slreptococcies 
cillantes,  parfois  l’érisypèlo),  d’autres  fois  des 
lésions  inflammatoires  ou  mycosiques  des  es¬ 
paces  interdigitaux  des  pieds  L’embarras  gas¬ 
trique,  la  diarrhée,  voire  môme  dos  syndromes 
dysontériformes,  ont  été  souvent  mis  sur  le 
compte  d’une  ingestion  accidentelle  de  l’eau  de 
ces  piscines. 

Quelques  autours  ont  attribué  aux  bains  pris 
dans  de  telles  conditions  des  cas  de  lièvres  ty¬ 
phoïde  et  paratypho’ide,  de  dysenterie  bacté¬ 
rienne  et  de  gangrène  ])ulmonairo. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  affections  il  faut, 
en  plus  de  la  pollution  et  de  l’action  irritante 
de  l’eau  de  mer,  tenir  compte  du  refroidisse¬ 
ment  du  oorps  et  de  la  fatigue  causée  par  les 
efforts  musculaires  qui  sont  des  facteurs  de 
moindre  résistance  de  l’organisme  aux  infec- 

II  n’est  donc  pas  exagéré  de  dire  de  ces  éta¬ 
blissements  marins  ce  que  le  professeur  Bordas 
écrivait  des  piscines  parisiennes  ;  «  Cette  agglo¬ 
mération  d’un  nombre  considérable  d’étres  hu¬ 
mains  dans  un  bassin  commun  constitue  dans 
les  conditions  actuelles  une  véritable  hérésie  et 
un  péril  pour  la  santé  publique.  » 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  les 
moyens  susceptibles  de  remédier  h  l’insalubrité 
do  cos  piscines;  ces  mesures  d’assainissement 
diffèrent  pou  de  colles  réclamées  par  les  hygié¬ 
nistes  pour  les  piscines  d’eau  douce  et  reposent 
sur  les  trois  points  suivants  : 

1“  Réglementation  do  ces  établissements. 

2"  Désinfection  de  l’eau. 

3“  Surveillance  et  conlréle. 

1"  Réoi.tîMiîNTATioN.  —  Kllo  devrait  être  légis¬ 
lative  et  municipale. 

a)  Législative.  —  Tout  projet  d’établisse¬ 
ment  do  piscine  devrait  être  soumis  à  l’appro¬ 
bation  préfectorale  et  è  l’avis  du  Conseil  supé- 
rhmr  d’hygiène  publicpie. 

L’autorisation  do  construction  d’une  piscine 
ne  devrait  être  accordée  qu’après  enquête  par 
un  hygiéniste  qualifié. 

Tout  projet  devrait  comporter  les  plans  de 
la  captation  d’eau,  la  description  des  moyens 
et  appareils  do  désinfection. 

Le  renouvellement  journalier,  au  moins  par¬ 
tiel,  do  l’eau  devrait  Cire  obligatoire  et  toute 
nouvelle  piscine  devrait  comporter  une  instal¬ 
lation  de  douches,  de  privés  et  un  poste  d’eau 

b)  Municipale  (jiar  arrêté  du  maire).  —  Con¬ 
cernant  l’entretien  de  la  piscine,  son  nettoyage, 
sa  désinfection,  son  curage  périodique;  la  tenue 
et  propreté  dos  baigneurs  et  du  personnel; 
l’éviction  des  gens  malpropres  ou  présentant 
des  signes  extérieurs  de  maladie;  l’interdiction 
de  laver,  de  baigner  dos  animaux,  de  cracher 
dans  la  piscine,  etc. 

2“  DésiNMîCTio.N  ui:  i.’kau.  —  Elle  devrait*  être 
obligatoire  dans  toutes  les  piscines. 

Parmi  les  nombreux  antiseptiques  ou  désin¬ 
fectants  susceptibles  d’être  utilisés,  on  retiendra 
surtout  le  chlore,  l’eau  de  Javel  et  le  chlorure 
de  chaux  qui  sont  faciles  à  employer,  économi¬ 
ques  et  d’une  efficacité  reconnue. 

On  choisira  des  appareils  de  désinfection  sim¬ 
ples,  robustes,  faciles  à  surveiller  et  à  régler. 

On  étudiera  la  répartition  de  l’antiseptique, 
condition  essentielle  d’une  bonne  désinfection. 

On  tiendra  compte  de  l’épuisement  rapide  du 
désinfectant  qui  obligera  son  renouvellement 
fréquent  à  petites  doses. 

3“  StjnVEiu.ANcE  ET  ooNTnoLE.  —  La  surveil¬ 
lance  portera  sur  le  fonctionnement  de  la  pis¬ 


cine,  son  entretien,  sa  propreté  et  sur  la  bonne 
marche  des  appareils  de  désinfection.  La  désin¬ 
fection  sera  contrôlée  par  recherches  des  quan¬ 
tités  minimes  d’antiseptique  dans  l’eau  et  par 
des  analyses  bactériologiques  périodiques. 

Les  piscines  à  eau  de  mer  constituent  actuel¬ 
lement  un  véritable  danger  pour  la  santé  pu¬ 
blique,  il  est  nécessaire  que  des  mesures  soient 
prises  pour  qu’elles  puissent  offrir  désormais 
des  garanties  suffisantes  de  propreté  et  d’hy- 

J.  QuÉnA.NÇAL  DES  EsSARïS. 


Appareils  Nouveaux 

Nouveau  mode  de  suspension  du  cadre 
d’immobilisation  et  de  transport  * 

11  a  été  apporté  une  modification  au  mode  de 
suspension  du  cadre  d’immobilisation  çt  de  trans¬ 
port,  tel  qu’il  a  été  décrit  en  1923  par  le  profes¬ 
seur  Rouvillois  (communication  à  la  Société  de 
Chirurgie,  25  Avril  1923,  et  Congrès  Internatio¬ 
nal  de  Médecine  ol  de  Pharmacie  militaires,  Rome, 
28  Mai  1923).  Ce  cadre  cet  destiné  en  principe 


au  transport  dos  blessés  atteints  de  traumatismes 
graves  et  multiples  tels  que  fractures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  du  bassin  et  des  deux  membres 
inférieurs  cl  conçu  pour  remplacer  la  gouttière 
métallique  de  Bonnet  reconnue  notoirement  in¬ 
suffisante. 

On  a  substitué  ù  la  toile  métallique  un  disposi¬ 
tif  de  deux  hamacs  indépendants  dont  l’un  est 
mobile,  fenêlré  au  niveau  du  siège,  permettant 
le  passage  du  bassin  au  blesse  étendu  et  immobi¬ 
lisé,  par  simple  dcbouclage  des  sangles  du  bou¬ 
chon  obturateur. 

Grâce  au  dispositif  de  ces  hamacs,  il  est  facile 
d’amener  l’orifice  correspondant  au  siège  exac¬ 
tement  à  l’endroit  voulu. 

Par  la  coupe  spéciale  du  hamac  inférieur,  les 
jambes  du  blessé  se  trouvent  immobilisées  dans 
une  concavité  formant  gouttière.  Celle  nouvelle 
disposition,  outre  le  grand  confort  qui  en  résulte 
pour  le  blessé,  offre  une  grande  facilité  de  net¬ 
toyage  ou  de  remplacement  des  différentes  parties 
du  hamac. 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  Rainai  Frères,  236- 
238,  rue  Saint-Denis,  Paris. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  Société  Royale  vient  d’élire  membre  étran¬ 
ger  le  professeur  Harvey  Williams  Cushing,  de 
rUniversilé  de  Harvard,  ancien  chirurgien  chef 
de  riiôpilal  Peter  Bcnt  Brigham,  de  Boston.  Le 
professeur  Cushing  est  ausji  membre  honoraire 
des  trois  Collèges  royaux  des  chirurgiens  d’An¬ 
gleterre,  d’Edimbourg  et  d’Irlande  et  docteur  ho¬ 
noraire  aux  Universités  de  Cambridge,  d’Edim¬ 
bourg,  de  GlasgoAV  cl  de  Dublin. 

GRÈCE 

L’Académie  et  l’Université  d’Athènes  viennent 
de  célébrer  le  centenaire  de  la  mort  de  Adaman- 
dios  Corays.  De  nombreux  orateurs  mirent  en  re¬ 
lief  les  différents  côtés  de  la  vie  et  de  l’œuvre  de 
ce  savant  ;  un  service  religieux  à  la  cathédrale 
d’Athènes  commémora  colle  mémoire;  à  l'issue  de 
la  cérémonie  eut  lieu  l’inauguration  de  la  statue 
de  Corays  devant  l'Université  par  le  professeur 
Logolhélopoulos,  recteur  de  l’Université. 


Correspondance 

A  propos  de  l’imprégnation  créosotée. 

Je  Iis,-  dans  le  n”  32,  de  La  Presse  Médicale,  le 
compte  rendu  d’une  communication  faite  par  M.  E. 
Tamalot  à  la  Société  de  Médecine  de  Toulouse,  re¬ 
lative  à  l’imprégnation  créosotée,  que  j’ai  pré¬ 
conisée  dans  la  prophylaxie  des  complications 
broncho-pulmonaires  de  la  rougeole. 

La  conclusion  de  M.  Tamalel  est  la  suivante  : 

«  Celte  méthode,  qui  n’offre  d’ailleurs  aucun  in¬ 
convénient  pour  les  malades,  ne  semble  pas  en 
l’espèce  avoir  fait  preuve  de  qualités  prophylacti¬ 
ques  spécialement  efficaces,  » 

.  Or,  M.  Tamalet,  dans  son  travail,  indique  qu’il 
a  expérimenté  la  méthode  sur  doux  groupes  de 
malades,  un  groupe  témoin,  non  traité  par  l’im¬ 
prégnation  créosotée,  avec  12,5  pour  100  de  bron¬ 
cho-pneumonies,  tandis  que  l’autre  groupe,  traité 
par  la  créosote,  en  a  présenté  10,1  pour  100. 

Si  l’on  s’en  lient  à  ces  chiffres,  la  différence  cons¬ 
tatée  est  de  l’ordre  de  20  pour  100,  et  cela  revient 
à  dire  que  sur  100  broncho-pneumonies  de  la  rou¬ 
geole,  on  peut  en  éviter  une  vingtaine,  et  sauver 
ainsi  à  coup  sûr  quelques  vies  humaines. 

Ce  résultat  seul  permet  de  juger  la  méthode,  e.t 
de  justifier  amplement  son  emploi. 

Mais  M.  Tamalet,  ayant  spécifié  au  début  do  sa 
communication  que  la  méthode  consiste  à  em¬ 
ployer  les  lavements  de  créosote  aussitôt  que  l’on 
constate  les  taches  de  Kôplik,  nous  dit  que  dans 
son  expérimentation  «  la  méthode  créosotée  fut 
utilisée  à  la  période  d’invasion  ». 

Or,  il  n’ignoj'o  pas  que  l’apparition  des  taches 
do  Kôplik  pré*cède,  parfois  de  quelques  jours,  la 
période  d’invasion  de  la  rougeole.  II  n’ignore  pas 
non  plus  que  la  broncho-pneumonie  apparaît  assez 
souvent  en  même  temps  que  la  période  d’invasion. 

S’il  avait  appliqué  notre  méthode  dès  l’appari¬ 
tion  des  taches  de  Kôplik,  il  est  hors  de  doute  que 
l’action  prophylactique  certaine  de  la  créosote 
aurait  évité  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonies  qu’il  a  constatés,  et  la  conclusion 
de  son  travail  aurait  été  toute  différente.  Car  aussi 
bien  l’imprégnation  créo.sotée,  que  j’ai  préconisée 
dans  la  prophylaxie  des  accidents  pulmonaires 
post-opératoires,  permet  d’éviter  à  coup  sûr  ces 
accidents;  aussi  bien,  appliquée  en  temps  utile  à 
la  rougeole,  elle  doit  arriver  aux  mêmes  résultats 
prophylactiques. 

Et  j’ai  Iq  devoir  d’ajouter  que,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole, 
aussi  bien  que  dans  les  autres  pneumoçoccies, 
l’imprégnation  créosotée  donne  des  résultats  bien 
supérieurs  aux  autres  méthodes  actuelles. 

Louis  Weilueh. 
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Livres  Nouveaux 

Précis  de  pathologie  médicale.  Tome  V.  Mala¬ 
dies  du  sang  et  des  organes  hématopoïéti¬ 
ques,  par  P.  Emile-Weil  el  Maucel  Blocu.  — 
Maladies  des  reins,  par  Pasteuh  Vallehy-Ra- 
DOT.  3°  Edition  revue  (Collection  de  Précis  Mé¬ 
dicaux).  1  vol.  de  779  p.,  avec  169  fig.,  4  plan¬ 
ches  en  noir  et  en  couleurs  (Masson  et  C‘°,  édi¬ 
teurs).  Paris  1933.  —  Prix  :  Broché,  55  fr.  Re¬ 
lié  toile,  70  fr. 

Cette  nouvelle  édition  du  tome  V  du  précis  de 
Pathologie  médicale,  notablement  amplifiée  et  par 
endroits  totalement  remaniée,  offre  un  exposé  di¬ 
dactique  suffisamment  complot,  de  l’état  actuel  des 
maladies  du  sang  et  des  reins. 

Toutes  les  connaissances  nécessaires  concernant 
le  sang  et  les  organes  'hématopoiétiques  (rate, 
moelle  oseuse,  thymus,  ganglions  et  organes  lym¬ 
phoïdes)  qui  font  partie  de  la  masse  sanguine  sont 
contenues  en  260  pages. 

Précédant  l’étude  des  maladies,  un  exposé  rap¬ 
pelle  la  composition-  et  la  physiologie  du  sang 
normal, -la  formation  des  éléments  figurés  du  sang, 
chez  l’adulte,  l’histologie  et  la  physiologie  norma¬ 
les  des  organes  hématopoïétiques  et  la  formation 
embryonnaire  de  tous  ces  éléments. 

La  deuxième  partie  de  ce  livre,  œuvre  de  M.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  est  consacrée  en  entier  à  la  pa¬ 
thologie  rénale;  c’est  peut-être  la  partie  de  la  mé¬ 
decine  qui  s’est  le,  plus  transformée  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Dans  cotte  nouvelle  édition,  P.  V.-R.  a  voulu 
coordonner  différents  travaux  et  y  mettre  un  peu 
de  clarté  pour  le  clinicien.  Il  a  dans  certains  cha¬ 
pitres  complètement  transformé  le  plan  et  le  texte 
primitifs  des  précédentes  éditions.  En  particulier, 
dans  le  chapitre  des  néphrites,  tout  en  conservant 
la  classfication  de  Widal,  il  a  exposé  en  de  nou¬ 
veaux  chapitres  les  travaux  récents  sur  la  patho- 
génie  des  œdèmes  et  de  l’hypertension,  sur  la  ré¬ 
tention  chlorurée  sèche,  l’acidose,  l’hypochlorémie, 
les  néphroses. 

Un  chapitre  nouveau  a  été  introduit  sur  les  pro¬ 
cédés  d’exploration  rénale. 

Rédigé  avec  un  souci  évident  de  clarté,  pourvu 
d’une  illustration  importante,  bien  choisie,  il  n’est 
pas  douteux  que  ce  volume  sera  accueilli,  comme 
par  le  passé,  avec  faveur  par  les  étudiants  auxquels 
il  est  surtout  destiné  et  par  le  public  médical  en 
général. 

II.  CnABANIEB. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  rue 
Broca,  Professeur:  M.  J.-L.  Faure).  —  Un  cours  de  per-, 
fectionnement  do  gynécologie  sera  fait  du  19  Juin  au 
i«r  Juillet  1933,  par  M.  E.  Douay,  clief  des  travaux 
gynécologiques;  M.  Peylavin,  M.  Saint-Pierre  et  Mme 
Stuhl,  chefs  de  clinique  i  la  clinique  gynécologique 
do  l'hôpital  Broca. 

Ce  coui's'  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  prof.  J.-L.  Faure.  Durée  :  Deux  semaines,  chaque 
jour  sauf  le  dimanche,  le  matin  de  10  à  12  heures,  vi¬ 
sites,  opérations,  consultations,  applications  de  radium 
et  do  rayons  X,  technique  du  pansement  à  la  Mikulicz, 
insufflations  tubaires,  injections  intra-utérines  de  lipio¬ 
dol  ;  l’après-midi,  de  5  à  7  heures,  cours  et  examen  de 
malades  à  l’Amphithéitre.  Une  démonstration  cinéma¬ 
tographique  aura  lieu  le  Rr  Juillet  1933. 

Programme  du  cours.  —  1.  Diagnostic  gynécologique. 
Hystérométrie.  Ponction  do  Douglas.  Biopsie.  Injection 
do  lipiodol.  —  2.  Stérilité  utérine  et  tubaire.  Insuffla¬ 
tion  tubaire.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  Antéflexion. 
Rétrovorsioq.  Pessaires.  Ligamontopoxie.  Lalérodéviation 
cl  grossesse  angulaire.,  —  4.  Déchirure  périnéale.  Pro¬ 
lapsus  génital.  Périnéorraphio.  Opération  combinée.  Pro¬ 
lapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  du 
col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputation  du  col.  Mé- 
trilo  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites. 
Vaccination.  Hystérectomie  subtolale.  Pclvipéritonite. 


Colmopathie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse 
cxlru-utérinc.  Transfusion.'  —  8.  Avortements  et  acci¬ 
dents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérectomie 
vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovàire 
et  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  10. 
•Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11. 
Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-ulérin'c  et  lipiodol.  Hys¬ 
térectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 


M.  Bulliard,  chef  du  laboratoire  de  Gynécologie,  fera 
un  cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gyné¬ 
cologie  au  laboratoire  de  la  clinique  gynécologique  de 
l’hôpital  Broca,  du  19  Juin  au  1“  Juillet  1933. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per¬ 
mettra  aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  techni¬ 
que  anatomopathologique  et  à  la  lecture  des  préparations 
di  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  labora¬ 
toire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements 
qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
ccllection  de  coupes  anatomopathologiques,  à  l'aide  du 
matériel  du  service.  Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour 
sauf  le  dimanche,  le  matin  à  9  heures  et  l’après-midi  de 
2  h.  1/2  à  5  heures. 

Programme  du  cours.  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et 
do  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflamma¬ 
tions  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros- 
sesso  extra-utéririo.  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse 
par  l’examen  des  urines.  —  6.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procé¬ 
dés  d’hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes 
do  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes. 
Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du 
sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  géni¬ 
taux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cul¬ 
tures  cl  colorations.  Vaccins. 

La  droit  à  verser  est  de  250  francs.  —  S’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté 
du  27  Mai  1933,  M.  Lavier,  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille, 
professeur  sans  chaire,  chargé  de  l’enseignement  de  la 
parasitologie,  est  chargé  en  outre  provisoirement  à  la¬ 
dite  Faculté,  du  10  Mai  au  30  Septembre  1933,  d’un 
cours  de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Concours 


Agrégation. 

SeCTION  DE  PATHOLOGIE  EXPÉBIMENTALE. 

Epiieuve  ouale  :  Leçon  de  3/4  d’heure.  Question  :  Le 
diabète  expérimental.  A  obtenu  :  M.  Lemaire,  20. 

Epueuve  pnATiQUE  :  Les  effets  immédiats  de  l’adréna¬ 
line  sur  le  chien. 

A  obtenu  ;  M.  Lemaire,  20. 

M.  Lemaire  est  proposé  à  l’agrément  du  ministre. 

Section  d’anatomie  pathologique. 

Epueuve  ohale  :  Leçon  de  3/4  heure.  Questions  : 
M.  Poursines  (Marseille)  :  lésions  de  primo-infection 
dans  la  tuberculose. 

M.  Montpellier  (Alger)  :  Réticuloscs  et  réliculosar- 

M.  Mosinger  (Marseille)  :  Etude  anatomo-patholo¬ 
gique  sur  l’arlériè-sclérose. 

M.  Morlot  (Nancy):  Les  lésions  de  la  diphtérie. 

Ont  obtenu:  MM.  Poursines,  16  ;  Montpellier,  18; 
Mosinger,  18,5  ;  Morlot,  15,5. 

Section  de  cninunciE. 

Quesitons  :  N"  43,  M.  Welti  (Paris)  :  Des  épiploi'tes. 
N”  44,  M.  Imbert  (Marseille)  :  Kystes  du  sein. 

Epueuve  ohale  :  Leçon  do  3/4  d’heure  : 

Ont  obtenu  :  MM.  Peycclon,  18  ;  Petit-Dutaillis,  19  ; 
Meillère,  15  ;  Ra'z«mon,  19  ;  Crcyssel,'  19  ;  Pierre  Ber¬ 
trand,  17  :  Frédéric  Bertrand,  17  ;  Mallol-Guy,  19  ; 
Bodart,  19;  Mourgue-Molines,  19;  Labry,  15;  Bourde, 
19  ;  Michon,  19  ;  Richard,  17  ;  André  Guibnl,  18  ;  Mé- 
gnin,  15;  Rousseaux,  H;  Roux,  17;  Michcl-Béchet, 
17  ;  Patel,  20  ;  Leibovici,  19  ;  Raymond  Bernard,  13-; 
Ménégaux,  15;  Fèvre,  19;  Maurice  Guibal,  17;  Paoli, 


15  ;  Sénèque,  20  ;  Desjacqucs,  18  ;  Boularan,  19  ;  Fon¬ 
taine,  18  ;  F’ayot,  15;  Banzet,  15;  Funck-Brentano  19; 
Huet,  15  ;  Wilmoth,  19  ;  Ameline,  19  ;  Chalnot,  18  ; 
De  Rougemont,  20  ;  Ingelrans,  19  ;  Cadenat,  17  ;  Moi- 
roud,  17  ;  Carcassonne,  17  ;  Welti,  15  ;  Imbert,  17. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Peycolon,  Petit-Du¬ 
taillis,  Razemon,  Creyssel,  Pierre  Bertrand,  Frédéric 
Bertrand,  Mallet-Guy,  Bodart,  Mourgue-Molines,  Bour¬ 
de,  Michon,  Richard,  André  Guibal,  Rousscairx,  Roux, 
Michel-Béchet,  Patel,  Leibovici,  Fèvre,  Maurice  Guibal, 
Sénèque,  Dcsjacques,  Boularan,  Fontaine,  Funck-Bren¬ 
tano,  Wilmoth,  Ameline,  Chalnot,  Do  Rougemont,  In- , 
gelrans,  Cadenat,  Moiroud,  Carcassonne,  Imbert. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Epueuve  clini¬ 
que.  Séance  du  13  Juin. 

Ont  obtenu  :  MM.  Meillère,  19;  Redon,  19;  Seillé,  19. 
Séance  du  15  Juin  :  Ont  obtenu  :  MM.  Reinhold,  19  ; 
Funck-Brentano,  20;  Gueullette,  19. 

Epreuve  de  Médecine  opératoire  :  Séance  du  16  Juin  ; 
Ligature  de  l’artère  carotide  externe.  Désarticulation 
sous-astragaliennc. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Seillé,  28;  Funck-Brentano,  29; 
Redon,  27;  Gueullette,  29;  Meillère,  29;  Reinhold,  27. 

Prochaine  séance  :  Mardi  20  Juin,  9  h.  30,  hôpital 
de  la  Pitié. 

Ophtalmologistes  des  hôpitaux.  —  Composi¬ 
tion  ÉCRITE  :  Ont  obtenu  :  MM.  Dollfus,  24  ;  Parfonrv, 
28;  Renard,  27;  Blum,  25;  Wcill,  28;  Hudolo,  20. 

Consultation  écrite  :  Ont  obtenu  :  MM.  Weill,  19  ; 
Hudelo,  16  ;  Parfonry,  19  ;  Dollfus,  17  ;  Blum,  19  ; 
Renard,  18. 

Total  des  points  :  MM.  Weill,  47;  Parfonry,  47;  Re¬ 
nard,  45  ;  Blum,  44  ;  Hudelo,  42  ;  Dollfus,  41. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  19  Juin  à 

16  h.  30  à  l’Amphithéâtre  d’Analomie. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  Séance  du  15  Juin  : 
Ont  obtenu  :  MM.  Bouwens  van  der  Boyen,  19,5;  Si- 
guier,  27  ;  Borgida,  22  ;  Rouvet,  16  ;  Delort,  25  ;  M'*' 
Epstein,  19;  MM.  Golse,  18;  Rouyer,  19;  Boissonnat, 
14  ;  Genty,  23,5  ;  Rendu,  22. 


Nouvelles 


Commission  permanente  des  stations  hydro- 
miiiérales  et  climatiques  de  France.  —  M.  Bou- 
loumié,  administrateur  délégué  de  la  société  générale 
des  eaux  minérales  de  Vittel,  est  nommé  membre  de  la 
commission  permanente  des  stations  hydrominérales  et 
climatiques  de  France. 

Croisière  en  Dalmatie.  'Voyage  en  Turquie  et 
en  Grèce.  —  La  Section  touristique  du  Comité  France- 
Orient,  9,  rue  de  Londres,  Pari8-9“  (Téléiih.  Trinité  :  32- 
09),  organise  pour  cet  été  un  nouveau  voyage  permet¬ 
tant  de  visiter  la  côte  dahnate,  à  bord  d’un  paquebot 
confortable,  sous  la  direction  d’un  professeur  yougo¬ 
slave  réputé.  Au  retour,  visite  de  la  région  des  Dolo¬ 
mites  et  traversée  des  Alpes. 

D’autres  voyages  feront  connaître  la  Turquie  et  la 
Grèce. 

Banquet  Médical  d’ Action  Française.  —  Un 
banquet,  ouvert  aux  inscrits  et  aux  sympathisants  à 
l’Action  Française,  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M. 
Alajouanine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
assisté  de  MM.  Léon  Daudet,  Charles  Maurras,  Ch. 
Fiessinger,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  le  17 
Juin  1933,  à  20  heures,  salle  de  la  Maison  de  la  Mutua¬ 
lité,  20,  rue  Saint-Victor  (5"). 

Prix  du  banquet  :  35  fr.;  20  fr.  pour  les  étudiants. 
S'adresser  à  l’Action  Française,  ] ,  rue  du  Boccador. 
féléph.  :  Balzac,  53-82 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  19  Juin.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Labora¬ 
toire,  8  h.  30  et  1  h.  —  Bactériologie  (prat.),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Anatomie  pathologique,  2 
séries  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté 
1  h.  —  Dentistes  :  l“r  examen,  2  séries.  Faculté,  1  h. 
—  2‘  examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3",  lr“  partie, 
Pitié,  9  b. 

Mardi  20  Juin.  —  Physique  (prat.),  2  séries.  Labora¬ 
toire,  8  h.  30  et  1  h.  — Bactériologie  (prat.),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  el  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
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(oral),  Labornloirc,  1  h.  - —  Pathologie  chirurgicale,  2 
séries,  Facullé,  1  h.  —  Pallioiogiu  méilicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  llygiciie,  Facullé,  1  h.  —  Dcniistes  : 
1“''  examen,  2  séries.  Faculté,  1  li.  —  2'  examen,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  3',  1™  parties,  4  séries,  St-Louis, 
St-Anloinc,  Cliarité,  Lacniicc,  9  h. 

Meiichkiji  21  Juix.  —  Histologie  (prat.),  4  séries.  Laho- 
ratoire,  9  h.  et  10  h.  cl  13  h.  et  14  h.  —  liaetériologie 
(Prat.),  2  séries,  Lahoraloire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie 
chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Paliiologic  métii- 
cale,  2  séries,  Facullé,  1  h.  — ■  Hygiène,  Facullé,  1  h. 

—  Clinique  chirurgicale,  Facullé,  1  h.  —  Clinique  ohs- 
tétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  - —  Dentistes  :  !“■  exa¬ 
men,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  2“  examen,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3',  l"  partie,  Lariboisière,  9  h. 

JuuDi  22  Jum.  —  Histologie  (praI.L  4  séries.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  cl  10  h.  cl  13  h.  et  14  h.  —  Anatomie 
pathologique,  2  séries  (|)rat.  et  oral),  Lahoraloire,  9  II. 
et  1  h.  —  Pathologie  cliirnrgicale,  2  séries,  Faeiillé,  1  h. 

—  Pathologie  médicale,  2  séries,  Facullé,  1  h.  —  Hy¬ 
giène,  Faculté,  1  il.  —  Clinique  ohslélricaie,  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  :  P''  examen,  2  séries.  Faculté,  1  li. 

—  2"  examen,  2  séries,  l'acullé,  1  II.  —  3“,  1''  parlie, 

3  séries.  Pitié,  Hôtel-Dieu,  Sl-Aiiloinc,  9  h. 

ViîNDiir.iii  23  .luix.  —  Hislologie  (pral.),  2  séries),  La- 

horatqire,  9  h.  et  10  li.  —  Anatomie  pallinlogiquc  (oral). 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries.  Faculté, 

1  h.  —  Hygiène,  Facullé,  1  h.  —  Dentistes  :  exa¬ 

men,  2  séries,  Facullé,  1  h.  —  2'  examen,  2  séries,  Fa¬ 
cullé,  1  h.  —  3',  1™  partie,  4  séries,  Lariboisière,  'l'c- 
non,  Enfants-Assistés,  Sl-Louis,  9  h. 

Sameiii  24  .luiN.  —  Histologie  (écrit),  nihiiolhèque, 

8  h.  30.  —  bactériologie  (prat.),  2  séries.  Laboratoire, 

9  h.  et  1  h.  —  Anatomie  palhologiqiic  (pral.  et  oral), 

2  séries.  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  2  séries,  Facullé,  1  b.  —  Paliiologic  médi¬ 
cale,  2  séries,  Facullé,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes  :  l^r  examen,  2  séries,  Facullé,  1  h.  — 
2'  examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3',  l™  partie, 

4  séries,  beaujon,  Hôtel-Dieu,  Ciiarité,  Lacnncc,  9  li.  — 
3",  2°  parlie.  Prothèse,  2  séries,  Carancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  10  h. 

Tuù.si:s  UE  Doctouaï. 

Luixiii  19  Juin.  —  M.  Lessard  ;  Le  cœur  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Frouin  ;  ICtude  des  tronbtes  neuro-vepé- 
tatijs  dans  les  distneutions  ijaslio-intestinates.  —  M. 
bernard-Griflillis  :  Les  catcijicntions  pleurales.  ■ —  Jury  : 
MM.  Clerc,  Loeper,  Sergent,  Harvier. 

Matuii  20  Juin.  —  M.  Coignerai  :  Soins  à  donner 
avant,  pendant  et  après  tes  applications  de  radium,  pour 
épithètiomes  inopérables  du  col.  ■ —  M.  Huberl  ;  Héca- 
rnier,  précurseur  de  la  chirurijie.  moderne.  —  Jury  ; 
MM.  J.-L.  Faure,  Lenormant,  Schwartz,  Vaiidcscal. 

Meiicheiii  21  Juin.  —  M"'  Gnidenberg  ;  De  l'emploi 
des  ballons  de  Champelier  de  tlibcs.  —  M.  Naudet  : 
Sérum  anticolibacillaire  de  Vincent  dans  les  appendi¬ 
cites  aiguës.  —  M't'  Nysenhaus  ;  —  Jury  ; 

MM.  Couvelaire,  Gossel,  D’Allainas,  Leveuf. 


—  M.  Kern  :  ...  —  M.  buÿ  :  Les  hémorragies  dans 
l’adénolymphoïdite  aiguë  bénigne.  —  Jury  :  MM.  Léon 
bernard,  Marcel  Labbé,  Donzelot,  Troisier. 

Jeuiii  22  Juin.  —  M.  Weintraub  :  Traitement  de  la 
syphilis  nerveuse  par  la  méthode  de  Vernes.  —  M.  ber- 
covioi  :  . .  —  M‘>'  Verlière  :  —  . .  —  M.  Galland  :  L'hy¬ 
giène  et  l'Eglise  au  Moyen-Age.  —  Jury  :  MM.  Claude, 
Gougerot,  Laignel-Lavastine,  Lévy-Valcnsi. 

Saxieui  24  Juin.  —  M.  bonnard  ;  Les  lipoïdes  et 
en  particulier  le  cholestérol  dans  les  ictères  hémolyti- 
gucs.  —  M.  Valclle  :  Etude  de  thérapeutique  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle.  —  M.  borncl  :  Monographie  de 
l'incisive  latérale  supérieure.  —  M.  Clenet  :  Les  ané- 
erysmes  aortiques  d'origine  rhumatismale.  —  M'*”’  En- 
causse  :  Du  rôle  de  l'assistance  sociale  en  ophtalmolo¬ 
gie.  —  Jury  ;  MM.  Acliard,  Lemaître,  Lereboullct,  Mou- 
longucl. 

Thèses  VÉrÉniNAinES. 

MEnciUiiii  21  Juin.  —  M.  Carré  :  Agalaxie  de  ta  bre¬ 
bis  et  de  la  chèvre.  Maladie  des  jeunes  chiens.  —  M.  Le¬ 
brun  :  Itccherchcs  bactériologiques  sur  quelques  cas 
d'aljections  utérines  chez  les  carnivores.  —  M.  Ay- 
mard  :  Essais  de  vitaminoihérapie  vétérinaire.  —  Jury  : 
MM.  bobert  Debré,  Feissiuger,  Lesbouyriès,  Robin,  Co- 
ipiol,  Dechambre,  Maignon. 

Jeudi  22  Juin.  - — ■  M.  Curasson  :  La  rage  en  patholo¬ 
gie  exotique.  • —  Jury  :  MM.  ïanon.  Robin,  Vergé. 


Centenaire 

de  l'Association  des  médecins  de  la  Seine 


Mercredi  dernier,  dans  le  grand  amphilhéâlre 
de  la  Kaonllé  de  Médecine,  au  cours  d’une  séance 
à  laquelle  la  présence  de  M.  le  Président  de  la  Ré¬ 
publique  et  celle  de  M.  l’ambassadeur  d’Espagne, 
représenlant  le  pays  d’origine  d’OrFila,  donnaient 
un  éclat  et  une  solennité  parliculiere,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Ducos,  sous-secréiairo  d’Elat,  le  cen- 
ienahe  de  l’Association  dos  Médecins  de  la  Seine 
a  élé  fêlé. 

Entourant  M.  Bazy,  membre  de  l’Institut,  pré¬ 
sident,  cl  M.  le  prolessour  Rallicry,  sccrélaire  gé¬ 
néral,  on  remarquail  les  professeurs  Balihazard, 
Ilayem,  do  Lapersonne,  Legueu,  MM.  Apert,  Cha¬ 
pon,  Cibrie,  Guéniol,  Siredey,  Genouville,  tréso¬ 
rier  de  l’Association;  Lobligeois,  représentant  le 
Conseil  municipal,  etc. 

M.  Bazy  rajipcla  dans  quelles  condilions,  le  16 
Mai  1833,  le  doyen  OiTila  décida  avec  une  vingtaine 
de  médecins  ((jliomel,  Bérard,  Dosgcnetlcs,  Gucs- 
neaii  de  Mussy,  Paul  Dubois,  Cloquel,  Gibcrt...) 
d’adresser  aux  médecins  de  la  Seine  une  lellro  cir¬ 
culaire  concernant  «  un  projet  d’association  des 
médecins  pour  lu  fondalion  d’une  Société  de  se¬ 
cours  mutuels  à  Paris  ii.  Cette  lellro  exprimait,  en 
des  lornics  auxquels  il  n’y  aurait  rien  à  changer 


[  aujourd’hui,  tout  cc  que  la  solidarité  confrater¬ 
nelle  peut  et  doit  faire  en  faveur  des  déshérités  de 
la  profession. 

Cc  n’élait  pas  seulement  la  première  œuvre  d’en- 
tr’aide  médicale,  c’était  la  première  dans  le  monde 
des  professions  libérales. 

OiTila  en  fut  le  premier  président  et  le  resta  jus¬ 
qu’en  1853,  date  de  sa  mort,  ayant  obtenu  en  1851 
la  reconnaissance  d’utililé  publique. 

M.  Bazy  rappelle  enfin  l’œuvre  de  ses  prédéces¬ 
seurs  à  la  présidence  —  les  deux  derniers  furent 
Brouardel  et  Guyon  —  les  quarante  années  de  fonc¬ 
tion  ininlcrrompue  de  M.  Ilenri  Barth,  et  proelame 
sa  foi  dans  l’cffoiT  de  solidarité  et  de  Charité  pour¬ 
suivi  depuis  cent  ans  à  l’Association  des  médecins 
de  la  Seine. 

M.  le  professeur  Rathery,  après  avoir  rendu  au 
seul  Président  oublié  par  M.  Bazy  l’hommage  qui 
lui  était  dû  pour  son  inlassable  et  féconde  activité, 
a  repris  avec  plus  de  détails  l’hisloriquc  de  l’œu¬ 
vre  et  insisté  sur  le  fonclionnement  et  les  résul- 

Si  le  nombre  des  membres,  189  en  1834,  810 
aujourd’hui,  est  un  peu  décourageant,  on  est  ré¬ 
conforté  par  la  liste  des  dons  et  legs  —  la  plupart 
venant  du  monde  médical  lui-même  —  que  M.  Ra¬ 
thery  fait  passer  sous  nos  yeux. 

Grâce  à  ces  dons  qui  viennent  s’ajouter  aux  re- 
.  venus  ordinaires  et  aux  cotisations,  beaucoup  de 
bien  est  réalisé. 

En  une  année,  90.000  fr.  ont  été  dislribués  en 
secours  à  6  sociélaircs  (3.200  fr.),  43  veuves  ou 
familles  de  sociélaires  (1.700  fr.)  et  à  29  personnes 
élrangèrcs  à  l’Associalion  (500  fr.). 

11  pensions  viagères  de  3.400  fr.  sont  versées; 
16  bourses  de  1.200  à  2.000  fr. 

Parmi  toutes  ces  générosités  qui  se  manifestent 
citons  seulement,  parce  qu’elles  sont  toute  récen¬ 
tes,  celles  qui  ont  permis  de  constituer  un  fonds 
da  Centenaire:  ainsi  a  pu  être  fondé  un  lit  au 
sanatorium  des  Etudiants  et  pourront  être  élevés 
quelques  enfants  de  médecins. 

L’ensemble  du  fonds  de  dotation  ou  fonds  de 
réserve  accumulé  depuis  cent  ans  est  actuellement 
de  plus  de  deux, millions.  Si  on  y  ajoute  les  diver¬ 
ses  fondations  comporlant  une  désignation  spéciale, 
on  arrive  au  total  de  4.113.730  fr. 

Chiffre  considérable  déjà,  mais  bien  insuffisant 
quand  on  connaît  le  nombre  et  l’importance  des 
misères  à  soulager.  C’est  par  ce  rapprochement  et 
un  appel  aux  jeunes,  dont  l’enthousiasme  et  la  foi 
sont  utiles  à  une  œuvre  comme  celle-ci,  que  M.  le 
professeur  Ralhery  termina  son  inlércssant  rapport. 

M.  Ducos  dit  enfin  combien  il  admire  l’œuvre 
dont  il  a  cnlendu  l’exposé  cl  dpnt  le  bel  idéal  est 
conicnu  dans  celle  phrase  de  Léon  Bourgeois; 
«  Prendre  quelque  chose  sur  son  bonheur  person¬ 
nel  pour  diminuer  la  douleur  et  le  malheur  des 

Max  Hulmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissK  MéuicALn  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direcleinenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-rnédicul  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  éi5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiussiî 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat.  ~~ 


Cabinet  à  céder,  cau,«e  déiiarl,  pour  prix  mobi¬ 
lier,  médicjil.  instrumonlation.  Condilions  modé¬ 
rées.  Ouarlii’r  Etoile.  6  |)ièces.  eonforl,  .«.  de  pansc- 


metil,  U  étal  neuf,  auc.  frais  à  faire.  Loyer  ; 
14.500  net.  Ecr.  P.  M.  n°  477. 

Femme  et  sœur  do  médec.,  rcf.  1er  ordre,  re¬ 
commandée  par  Laboratoire,  ay.  déj.  carte  imporl. 
Lidior.,  eh.  représent,  autre  Labo,  pr.  Paris.  Ecr. 
P.  A/.,  n»  498. 

Mat.  méd.  de  praticien  (lit  d'ex.,  microsc.,  pe¬ 
tit  oulil.,  elc.,  cto.),  à  céder  après  décès.  On  ac¬ 
cepterait  proposit.  Ecr.  Viloux,  3,  Quai  d’Anjou, 
Paris. 

Etudiant  en  médecine,  20  inscriptions,  externe 
des  hôpitaux,  ch.  remplaccm.  de  médecin  à  Paris 
du  15  Jiiill.il  au  1er  Soplemhre.  Ecr.  P.  M.  504. 

Doct.  cède  gr.  apparl.,  6  p.,  tt.  conf.  mod., 
place  Trinité,  loyer  avant.,  terme  15  Juillet.  Ecr. 
Dr.  Doniol-Valcroze,  75,  r.  .St-Lazarc.  Trin.  16-57. 

Diplômée  d’Etat,  croix  de  guerre,  ayant  dirigé 
clinique,  au  cour,  service  sul.  opér.,  aneslhés  ,  sté- 
ril.,  assisl.  opér.,  ch.  sil.  stable.  Sér.  référ.  Ecr. 
P.  M.  11°  507. 

Pour  j.  médecin  début.,  salon  et  bureau  h 
louer  av.  serv.  ds  apparl.  bourgeois,  pl.  cent.  9°. 
Ecr.  P.  M.  n"  511. 


Demoiselle,  meil.  référ.,  représentera  il  Labo  sé¬ 
rieux  aupr.  Drs.  Libre  do  suite.  Ecr.  P.  AJ.  n"  514. 

On  demande  situation  clinique  ou  pens.  famille, 
cuisine,  couture.  Ecr.  P.  AJ.  n"  515. 

Lyon.  Jeune  femme  ch.  sccrélarial  aide  Docteur 
ou  visites  médicales.  Ecr.  P.  AJ.  n"  516. 

A  louer  pour  Octobre  prochain,  appartement  6 
pièces,  2“  étage,  conf.  Conviendrait  Dr.  15.000  fr. 
net.  S’adres.,  8,  rue  Eugène-Manuel,  16°. 

Chirurgien  général  et  osseux  prendrait  comme 
aide  en  ville  ancien  interne  en  chirurgie  des  Hô- 
pilaux  sachant  plâtres.  Ecr.  P.  AJ.  n“  518. 

Jne  Dr.  radioL,  ch.  pl.  assisl.  mauipul.  Exe. 
référ.,  polygl.  Prêt.  tr.  mod.  Ecr.  P.  AJ.  n°  519. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Mabbtdeux  et  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SPONDYLITE  TRAUMATIQUE  r 
AVEC  OSTÉOPOROSE 
ÉTENDUE  DU  RACHIS 
CHEZ  UN  TABÉTIQUE 


ANDRÉ-THOMAS,  H.  SCHAEFFER  et  HUC 


La  pathologie  du  rachis  relève  de  causes  multi¬ 
ples,  parmi  lesquelles  la  décalcification  des  corps 
vertébraux  tient  une  place  importante.  Cette 
ostéoporose,  localisée  ou  généralisée,  peut  d’ail¬ 
leurs  relever  d’origines  très  diverses,  et  trop 
souvent,  il  faut  bien  le  dire,  imprécises,  lillc 
reste  sans  doute  dans  bien  des  cas,  et  pendant  un 
temps  fort  long,  sans  manifestations  apprécia- 
bles,  jusqu’à  ce  qu’une  cause  accessoire  vienne 
la  uieltre  eti  évidence.  C’est  parfois  un  effort  ou 
uii  Iraumatisme,  comme  dans  le  cas  présent, 
(pii  attire  l’alteiition  vers  elle,  et  une  tendance, 
trop  natur'ollo  d’ailleurs,  tend  à  mettre  sur  le 
compte  du  traumatisme  toute  une  catégorie  dé 
faits  nouveaux  ipii  n’en  .sont  souvent  que  la 
consécpiencc  accessoire. 

Certes,  les  travaux  nombreux  qu’a  suscités 
l’étude  do  la  maladie  de  Kümmel-Verneuil, 
dont  on  trouvera  une  étude  intéressante  parmi 
tant  d’autres,  dans  la  thèse  de  Rousseaux  (thèse 
do  Nancy,  1930),  et  le  rapjiort  du  Congrès  de 
Chirurgie  do  1930  de  Frœlich  et  Mouchet,  ont 
contribué  à  élucider  dans,  une  certaine  mesure 
les  rapports  respectifs  du  traumatisme  et  de 
l’ostéoporose.  Mais  les  limites  de  ce  syndrome 
restent  encore  trop  imprécises  pour  que  l’on  ait. 
la  prétention  d’y  faire  rentrer  tous  les  cas  de 
spondylite  traumatique,  tel  que  celui  que  nous 
allons  rapporter. 

Un  homme,  âgé  de  64  ans,  vient  nous  consulter 
à  riiôpital  Saint-Joseph  parce  qu’il  se  plaint  de 
douleurs  vertébrales. 

Jusqu’au  mois  de  Juin  dernier,  il  était  bien  por¬ 
tant,  et  semblait  avoir  un  rachis  aussi  souple 
qu’auparavant,  lorsqu’un  jour  il  fit  un  effort.  Por¬ 
tant  un  sac  de  60  kilogr.  sur  l’épaule  droite,  cl 
marchant  sur  deux  madriers  hauts  de  10  cm.  en¬ 
viron,  il  sc  retourna  brusquement  laircc  qu’on 
l’iqipclail  cl  mit' le  pied  droit  à  côté  du  madrier. 
11  ressentit  à  ce  moment  une  doulem'  assez  vive 
dans  la  région  dorsale  moyenne,  à  l’endroit  où 
siègent  scs  douleurs  actuelles,  qui  lui  fit  lâcher 
le  sac  qu’il  tenait.  Il  ne  tomba  pas,  mais  resta 
quelque  temps  penché  en  avant,  immobilisé  par 
la  douleur.  Celle-ci  sc  calma  peu  à  peu,  et  le  ma¬ 
lade  put  rentrer  ebez  lui.  Il  rcsia  couché  deux 
à  trois  jours,  puis  commença  à  se  lever.  Mais  ces 
douleurs  dorsales  furent  lentes  à  s’atténuer  et  ne 
disparurent  même  jamais  complètement.  Toute¬ 
fois,  le  malade  put  reprendre  son  travail  le 
19  Août,  et  continua  de  travailler  jusqu’en  No¬ 
vembre  où  il  cessa  à  cause  du  chômage.  Depuis 
quelques  semaines,  les  douleurs,  qui  s’étaient  at¬ 
ténuées,  redeviennent  plus  vives,  ce  qui  l’amène 
à  consulter. 

Quand  on  examine  ce  malade  actuellement,  on 
est  tout  d’abord  frappé  par  la  disproportion  des 
dimensions  relatives  des  membres  et  du  tronc.  Ce 
dernier  présente  manifestement  un  tassement  lié 
à  l’affaissement,  au  télescopage  du  rachis  dorso- 
lombaire.  Depuis  son  accident  seulement,  le  ma¬ 
lade  a  constaté  que  sa  taille  avait  progressivement 
diminué  (fîg.  1). 

A  2Q  ans  il  mesurait  1  in.  73  ;  actuellement  il 


mesure  1  m.  62,  soit  une  différence  de  11  cm.  Les 
chiffres  suivants  montrent,  mieux  que  toute  des¬ 
cription,  la  discordance  entre  les  dimensions  dos 
membres  cl  du  tronc. 

Fourehcllc  sternale  au  pubis:  41  cm. 

Apophyse  coracoïde  à  la  crête  iliaque;  27  cm.' 

Extrémité  inférieure  du  scapulum  à  la  crête  ilia¬ 
que  :  17  cm. 

Bord  supérieur  du  grand  Iroehantcr  au  talon  : 

Apophyse  coraco'idc  à  l’extrémité  des  doigts: 
74  cm. 

Les  mains  descendent  presque  jusqu’aux  genoux, 
soit  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  rotule.  Le  thorax  semble  rentré  dans 
le  bassin,  et  de  lait  la  8“  côte  affleure  sensiblement 
le  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque. 


Fig.  1.  —  Rcprociuolion  d'après  pliotograpliie.  Itaccoureissc- 
ment  du  Inisto,  que  montre  l’exagération  des  plis  eutanés 
de  In  (aille. 

Comme  une  tenture  trop  longue,  la  peau  jtré- 
senle  des  plis  verticaux  dans  la  région  dorsale  su¬ 
périeure,  des  plis  transversaux  très  marqués  à  la 
taille,  faisant  en  avant  rentrer  l’ombilic,  et  saillir 
au  contraire  la  région  sous-ombilicale  de  l’abdo- 


Le  rachis  est  soudé  et  déformé  dans  la  région 
dorso-iombaire.  Il  no  se  mobilise  nullement  dans 
les  mouvements  de  ilexion,  d’extension  ou  d’incli¬ 
naison  latérale  du  tronc,  hormis  peut-être  dans'  la 
région  dorsale  supérieure.  Il  présente  en  plus  une 
cyphose  à  grand  rayon  de  la  région  dorso-lombaire 
sans  scoliose  appréciable.  Quelques  apophyses  épi¬ 
neuses  de  la  région  dorsale  moyenne  sont  en  outre 
saillantes,  celles  des  7”,  8"  et  9“  vertèbres  dorsales. 
Elles  sont  en  plus  douloureuses  à  la  pression  et 
à  la  percussion.  Si  bien 'qu’il  est  impossible  au 
malade  de  se  coucher  sur  le  dos,  du  fait  de  la  sou¬ 
dure  du  rachis  en  cyphose  et  de  la  douleur  réveil¬ 
lée  par  la  pression  des  apophyses  épineuses  sail¬ 
lantes.  Le  rachis  cervical  est  très  souple  et  nioldle, 
et  aucune  articulation  des  membres  ne  présente  la 
moindre  raideur  ou  douleur. 

Le  malade  accuse,  depuis  l’effort  qu’il  a  fait,  des 
douleurs  spontanées  dans  la  légion  dorsale,  assez 
diffuses  et  difficiles  à  loeali.ser,  se  prolongeant  en 
avant  au  creux  épigastrique  ;  mais  ces  douleurs 
Il 'oui  jamais  été  très  vives,  et  il  n’a  jamais  eu 
de.  douleurs  en  ceinture.  Il  se  plaint  également  de 
gène  pour  respirer,  et  surtout  d’impo.ssibilité  à  res- 
pirer  profondément  . 

Les  réllexes  achilléens  sont  abolis.  Le  rolulien 
droit  apparaît  par  la  maiKeuvre  de  Jendrassik,  le 
gauche  est  à  peu  près  aboli.  Les  réflexes  anli-bra- 
ehiaux  existent  ainsi  que  le  liicipilal  droit;  le  tri- 
eipital  gauche  est  aboli. 

Réflexes  cutanés  plantaires  en  flexion,  eréniaslé- 
riens  normaux,  eutanés  abdominaux  normaux  à 
gauche,  peu  nets  à  droite. 

I-cs  pupilles  sont  irrégulières  niais  réagissent,  ’l. a 
gauche  toulefois  réagit  mieux  )iar  le  consensuel 
<inc  par  l’éclairage  direct.  Les  |iàpilles  sont  déco¬ 
lorées,  présentant  des  deux  eôU'ti  une  atrophie  du 
type  tabétique.  La  vision  est  de  5/10  à  droite  et 
de  1/50  à  gauche. 

Le  malade  raconte,  en  effet,  <|ue  depuis  (piinze 
ans,  il  avait  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
membres  inférieurs,  smuenant  sous  forme  de  crises 
durant  quelques  heures,  qui  réapparaissaient  tous 
les  deux  ou  trois  mois.  Ces  douleurs  qui  n’avaient 
pas  autrement  retenu  son  attention,  qui  ne 
l’avaient  jamais  arrêté  dans  son  travail,  ont  dis¬ 
paru  depuis  plusieurs  mois.  Depuis  dix  ans,  il  avait 
des  troubles  discrets  des  sphincters;  il  était  obligé 
d’attendre  ou  de  pousser  pour  uriner  cl  sc  plai- 
gnaO  aussi  d’épreintes  rectales. 

A  noter  en  outre  tme  amyotrophie  manifeste  et 
bilatérale  des  mu.selcs  fessiers,  qui  sont  flasques 

Légère  hypoesthésie  avec  retard  de  la  perception 
sur  les  pieds  et  le  tiers  inférieur  des  jambes. 

La  radiographie  du  rachis  montre  une  décalci- 
iication  générale,  cl  des  lésions  des  corps  verté¬ 
braux  particulièrement  marquées  dans  la  région 
dorsale  inférieure.  Les  corps  sont  très  irrégulière¬ 
ment  et  très  inégalement  atteints.  Certains  sont 
complètement  aplatis,  avec  des  bords  très  iiTcgu- 
licrs,  et  irrégulièrement  transparents.  D’autres 
sont  moins  aplatis,  mais  présentent  un  aplatisse¬ 
ment  do  la  partie  moyenne  du  corps  vertébral, 
donnant  l’aspect  de  vertèbre  en  diabolo.  Les  ver¬ 
tèbres  très  altérées  sont  souvent  placées  entre  deux 
vertèbres  relativement  saines  (flg.  2). 

C’est  ainsi  que  dans  la  région  dorsale,  les  corps 
des  7*’,  9°  cl  11®  vertèbres  dorsales  sont  réduits  à 
l’état  de  véritables  galettes,  également  aplatis  dans 
leur  segment  antérieur  et  postérieur.  Les  bords  su¬ 
périeurs  et  inférieurs  des  corps  vertébraux  sont 
irréguliers,  et  le  tissu  osseux  qui  les  constitue  est 
do  condensation  très  irrégulière.  De  plus,  le  corps 
de  la  7"  dorsale  présente  à  l’union  du  Mers  poslé- 
ricur  et  des  deux  tiers  antérieurs  une  ligne  vciii- 
calo  qui  pourrait  ressembler  à  un  trait  de  fracture.' 
La  6”  cl  la  8“  dorsales  sont  également  légèrement 
aplaties  et  leurs  bords  supérieurs  cl  inférieurs  par- 
üeulièreinent  irréguliers. 

Les  vertèbres  lombaires  sont  relativement  mieux 
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respectées.  Les  corps  de  la  8®  et  surtout  de  la  4® 
lombaire  sont  légèrement  aplatis  surtout  à  la  parr 
tie  moyenne,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  discoïde. 
Presque  tous  les  corps  vertébraux  ont  des  bords  ir¬ 
réguliers,  avee  des  bavures,  et  sont  de  condensa¬ 
tion  irrégulière  et  inégale,  même  dans  la  région 
cervicale  où  les  corps  ne  sont  pas  aplatis.  Il  est 
vraiment  difficile  de  dire  s’il  existe  une  seule  ver¬ 
tèbre  qui  soit  tout  à  fait  normale  (lig.  3  et  4). 

Les  disques  offrent  partout  une  intégrité  par¬ 
faite  ;  ils  paraissent  plutôt  élargis. 

Le  sacrum  et  les  os  du  bassin  semblent  égale¬ 
ment  décalcifiés;  mais,  par  conlrc,  les  os  des  mem¬ 
bres  sont  normaux. 

Rachiccnlèse  :  Eléments:  0,3;  albumine:  0  25; 
Wassermann  très  faiblement  positif.  Benjoin  sub¬ 
positif.  Wassermann  du  sang  moyennement  posi¬ 
tif. 

L’examen  somatique  est  négatif.  Les  bruits  du 
coeur  sont  normaux;  lu  tension  de  15-9.  Toutefois, 
l’examen  radioscopique  montre  une  crosse  de. 
l’aorte  élargie  et  d’opacité  augmentée.  On  yoit 
également  sur  le  bord  laléro-verlébral  gauche,  dans 
le  médiastin  postérieur,  l’ombre  de  l’aorte  thora¬ 
cique  en  raison  de  son  opacité  anormale,  et  d’une 
inflexion  de  son  trajet  liée  au  tassement  vertébral. 

Etat  général  bon,  bien  que  le  malade  ait  maigri 
de  5  kilogr.  depuis  six  mois.  Ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Acné  faciale  permanente  et 
marquée. 

En  résumé.  Un  homme  de  64  ans  apparem¬ 
ment  bien  portant  jusque-là,  sans  antécédents 
rhumatisants  personnels  ou  héréditaires,  sans 
limitation  ni  gêne  des  mouvements  du  rachis, 
présente,  à  la  suite  d’un  effort  niusculaire  com¬ 
parable  à  un  tour  de  rein,  un  syndrome  clinique 
constitué  par  des  douleurs  rachidiennes  persis¬ 
tantes,  une  décalcification  diffuse  du  raphis  avec 
déformation  et  aplatissement  des  corps  verté¬ 
braux.  ■ 

Les  douleurs  rachidiennes  ont  débuté  brusque¬ 
ment  au  moment  de  l’effort  musculaire.  Elles 
se  sont  atténuées  ensuite,  puisque  le  malade  a 
pu  reprendre  son  travail,  mais  n’ont  jamais  dis¬ 
paru  complètement.  Elles  ont  ceriainoment  aug¬ 
menté  d’intensité  quand  le  malade  est  venu 
consulter.  Ce  ne  sont  pas  des  douleurs  radicu¬ 
laires,  en  ceinture,  mais  des  douleurs  contusives, 
un  endolorissement  général  de  toute  la  région» 
dorsale  et  même  lombaire.  Leur  maximum  siège 
encore  au  point  où  le  malade  a  primitivement 
ressenti  la  douleur,  c’est-à-dire  dans  la  région 
où  les  corps  vertébraux  sont  le  plus  déformés, 
et  où  font  saillie  les  apophyses  épineuses  de 
D7  à  D9.  Elles  sont  spontanées,  mais  s’exagèrent 
quand  on  teiite  de  mobiliser  le  rachis,  ou 
encore  par  la  pression  et  la  percussion  des  apo¬ 
physes  épineuses  saillantes. 

Le  rachis  est  en  effet  déformé,  et  présente  une 
cyphose  dorsale  à  grand  rayon  avec  saillie  des 
apophyses  épineuses  des  7®,  8®  et  9“  dorsales.  Il 
est  en  plus  complètement  soudé  dans  sa  région 
dorso-lombaire,  bien  qu’il  n’existe  aucune  con¬ 
tracture  antalgique  des  muscles  vertébraux.  La 
colonne  cervicale  seule  est  parfaitement  souple 
et  présente  une  courbure  de  compensation  à 
convexité  antérieure.  Toutes  les  articulations  dos 
membres  sont  également  très  souples.  Enfin  les 
déformations  vertébrales  expliquent  le  raccour¬ 
cissement  de  la  colonne  vertébrale  qui  fait  que 
le  tronc  semble  rentré  dans  le  bassin. 

La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  est 
très  difficile  à  inlcrpréler  et  encore  plus  difficile, 
sinon  impossible  à  reproduire,  on  raison  môme 
do  l’ostéoporose  de  tout  le  rachis,  des  contours 
flous  et  indécis  des  corps  vertébraux.  Les  vertè¬ 
bres  cervicales,  dorsales,  lombaires,  le  sacrum  et 
à  un  moindre  degré  les  os  du  bassin  sont  égale¬ 
ment  décalcifiés.  Par  contre  les  os  dos  membres 
nous  ont  semblé  normaux.  Dans  la  région  dor¬ 
sale  moyenne  où  les  lésions  sont  le  plus  mar¬ 


quées,  certains  corps  vertébraux,  tels  ceux  des 
7®,  9®  et  11®  dorsales,  sont  réduits  à  l’état  de  véri¬ 
tables  galettes,  la  partie  antérieure  du  corps 
vertébral  étant  toutefois  plus  amincie  que  le 
segment  postérieur.  Les  surfaces  des  corps  ver-, 
tébraux  sont  irrégulières  et  non  planes.  La  con¬ 
densation  osseuse  est  inégale,  prêtant  à  des  in¬ 
terprétations  erronées  ;  les  bords  présentent  des 
bavures,  mais  il  n’existe  pas  de  becs  de  perro¬ 
quet.  De  plus,  si  les  corps  vertébraux  sont  amin¬ 
cis,  les  disques  sont  élargis  et  clairs,  donnant 


l’aspect  typique  de  «  vertèbre  en  poisson  »  de 
Schmorl. 

Enfin  les  vertèbres  aplaties  siègent  fréquem¬ 
ment  entre  deux  vertèbres  relativement  saines, 
comme  dans  l’ostéômaiacie. 

D’ailleurs  si  ies  lésions  prédominent  dans  la 
région  dorsale  moyenne,  on  retrouve  néanmoins 
des  vertèbres  altérées  dans  la  région  lombaire,  et 
môme  dans  la  région  cervicale  qui  est  la  plus 
épargnée.  L’on  ne  saurait  affirmer  qu’il  existe 
une  seule  vertèbre  entièrement  normale. 


Les  déformations  des  corps  vertébraux  consta¬ 
tées  à  l’examen  radiographique  expliquent  la 
diminution  de  la  taille  que  présente  ce  malade 
qui  est  de  11  cm.,  et  qui  s’est  produite  en  l’es¬ 
pace  de  quelques  mois. 

Tous  les  troubles  fonctionnels  signalés  ci-des- 
sus,  et  à  cet  égard  le  malade  est  formel,  se  sont 
installés  depuis  l’effort  qu’il  a  fait  au  mois  de 
Juin  1932.  Et  il  semble  difficile  d’admettre  qu’il 
existe  une  simple  coïncidence,  et  non  un  rap¬ 
port  de  causalité  entre  l’un  et  l’autre.  Autant  il 
serait  déraisonnable  de  supposer  que  l’effort  de 
CO  malade  est  la  cause  de  la  décalcification  géné¬ 


ralisée  du  rachis,  certainement  antérieure  à  eile, 
autant  il  semble  logique  de  considérer  que  l’ef¬ 
fort  musculaire  a  joué  un  rôle  indéniable  dans 
l'apparition  des  douleurs,  l’offondrement  et  la 
soudure  du  rachis  que  conditionnent  les  défor¬ 
mations  vertébrales.  Et  c’est  justement  parce 
que  ce  simple  effort  est  survenu  chez  un  ostéo- 
malacique,  que  le  syndrome  clinique»  complexe 
do  ce  malade  s’est  installé  si  rapidement,  en 
queiques  mois.  L’ostéoporose  étendue  du  rachis 
explique  la  discordance  entre  l’importance  des 
troubles  fonctionnels  et  la  bénignité  de  la  cause 
occasionnelle.  Dans  un  cas  semblable  il  est  per¬ 
mis  de  se  demander  s’il  y  a  eu  au  début  fracture 
d’un  corps  vertébral.  Signalons  qu’il  n’y  a  pas 
eu  de  radiographie  faite  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent,  et  que  les  épreuves  faites  plusieurs  mois 
ajirès  ne  sont  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

On  ne  saurait  oublier  que  ce  malade  est  un 
tabétique.  Les  douleurs  en  éclair  dans  les  mem¬ 
bres  inferieurs  existant  depuis  quinze  ans,  les 
troubles  discrets  des  sphincters,  l’aréflexie  achil- 
lécnne,  la  diminution  des  réflexes  rqtuiiens, 
Tatrophie  optique  tabétique  avec  baisse  de  l’acuité 
visuelle,  la  positivité  des  réactions  humorales 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 
sang  ne  sauraient  laisser  de  doute  à  cet  égard. 

La  syphilis  ancienne  non  traitée,'  le  tabes 
actuel  ont-ils  joué  un  rôle  dans  l’existence  de 
l’ostéoporose  rachidienne  de  ce  malade  ?  Ques¬ 
tion  que  l’on  peut  poser,  mais  non  résoudre. 
Certes,  -le  tabes  détermine  bien  des  décalcifica¬ 
tions  osseuses  localisées  dans  les  arthropaties 
ou  les  fractures  spontanées,  mais  ici-  il  s’agit  de 
tout  autre  chose  ;  et  le  rôle  de  la  syphilis  an¬ 
cienne  est  très  discutable,  A  moins  de  considé¬ 
rer  très  indirectement  son  action,  comme  un 
facteur  de  sénilité  précoce,  car  on  connaît  bien 
l’existence  des  osléoporoses  séniles  du' rachis  sur 
lesquelles  Charcot  a  jadis  bien  insisté. 

Nous  avons  retrouvé  des  faits  sinon  tout 
à  lait  semblables,  qui  au  moins  s’e'n  rappro¬ 
chent  dans  la  littérature.  ’ 

Lance  ^  a  rapporté  l’observation  d’une  femme 
de  42  ans,  qui  à  la  suite  d’un  tour  de  rein  en 
1925  et  de  deux  autres  'en  1927  et  1928,  suivis  de 
douleurs  lombaires,  présentait  une  décalcification 
de  tout  le  rachis  comparahle  à  celle  de  notre  ma¬ 
lade,  avec  aplatissement  de  multiples  corps  ver¬ 
tébraux  et  élargissement  des  disques.  Comme 
dans  notre  cas  les  corps  vertébraux  altérés 
étaient  souvent  séparés  par  des  vertèbres  saines, 
et  la  taille  de  la  malade  avait  également  diminué 
do  11  cm. 

Rousseaux  dans  sa  thèse  signale  le  cas  d’un 
homme  de  68  ans,  rhumatisant,  présentant  une 
ostéoporose  sénile  du  rachis,  qui  à  la  suite 
d’une  chute  présenta  des  déformations  verté- 
Ijrales  comparables  à  celles  de  notre  malade, 
sur  les  images  radiographiques,  mais  localisées 
à  la  région  dorsale,  avec  une  gibbosité  et  des 
signes  do  compression  médullaire.  Le  tableau 
clinique  était  donc  déjà  assez  différent. 

Lance  et  Rousseaux  font  d’ailleurs  rentrer 
leurs  observations  dans  le  cadre  de  la  maladie 
de  Kümmel-'Verneuil,  ce  qui  nous  amène  à  nous 
poser  la  même  question  pour  notre  fait  clinique 
personnel . 

Il  nous  semble  indispensable  d’éliminer  tout 
d’abord  un  certain  nombre  d’affections  dans  les¬ 
quelles  cette  observation  ne  saurait  rentrer.  Les 
cyphoses  du  vieillard  avec  soudure  du  rachis  qui 
s'accompagnent  habituellement  d’ostéoporose, 
mais  dans  lesquelles  on  voit  non  un  aplatisse¬ 
ment  des  corps  vertébraux,  mais  un  amincisse- 


1.  Lanck  :  .Syndrome  '  de  Kümniel-Vcrncuil  çliez  iin 
oslconinliiciqiie.  Iliill.  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  Cliir., 
l.  LVl,  du  l'i-19  .\vril  1930. 
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ment  des  disques  qui  peuvent  môme  disparaître 
complètement  dans  leur  segment  antérieur,  c’est- 
è-dire  l’opposé  de  ce  qu’offre  notre  cas. 

On  ne  saurait  pas  davantage  l’intégrer  dans  la 
cyphose  hérédo-traumatique  de  Bechterew,  dont 
la  lésion  radiologique  essentielle  est  constituée 
par  1 ’ossiflcation  du  ligament  vertébral  anté¬ 
rieur,"  des  ligaments  interépineux  et  des  liga-  | 
ments  jaunes.  Il  n’existe  rien  de  semblable  chez 
notre  malade.  Cette  affection  s’accompagne  en 
outre  d’une  '  cyphose  localisée,  et  de  lésions 
osseuses  qui  témoignent  de  ses  rapports  avec  le 
rhumatisme  cbroniqué. 

A  la  maladie  de  kümmel-Vèrneuil  notre  cas 
s’apparente  par  un  certain  nombre  de  caractè¬ 
res  :  le  rôle  du  traumatisme  qui  est  intervenu 
dans  l’apparition  des  troubles  fonctionnels,  la 
discordance  même  entre  la  gravité  de  ces  der¬ 
niers  et  la  bénignité  du  trauma.  Un  certain 
nombre  d’autres  éléments  l’en  différencient.  Le 


(Travail  du  laboratoire 
de  la  Clinique  Urologique.  Hôpital  Necker.) 

A  PROPOS  D’UN  CAS  • 
D'HYPERAZOTÉMIE 
POST-OPÉRATOIRE 
AVEC  DÉCHLORURATION 
GUÉRI  PARLA  RECHLORURATION* 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL 
et  E.  LÉLU 


Avant  de  rapporter  et  de  discuter  une  obser¬ 
vation  instructive  à  divers  égards  d’byperazoté- 
mie  post-opératoire  recueillie  dans  le  service  du 
professeur  Legueu,  il  nous  paraît  utile  de  résu¬ 
mer  lès  i^rincipaux  points  de  vue  qui  nous  pa¬ 
raissent  se  dégager  de  recherches  entreprises 
depuis  1913  sur  cette  question  et  surtout  expo¬ 
sées  jusqu’alors  dans  des  publications  spéciali¬ 
sées. 

Ces  points  de  vue  sont  les  suivants  : 

I.  Mécanisme  de  la  poussée  d’hyperazoté.mie. 
—  Dès  1913,  avec  F.  Legueu  et  L.  Ambard_*, 
nous  mettions- en  évidence  que  la  poussée  post¬ 
opératoire  d’hyperazotémie,  sur  la  fréquence  de 
laquelle  Chevassu  avait  attiré  l’attention  en 
chirurgie  urinaire,  relève  d’un  mécanisme  gé¬ 
néral  (qui  intervient  d’ailleurs  dans  la  genèse 
de  toute  hyperazotémie  aiguë,  quelles  que  soient 
les  circonstances  étiologiques  au  cours  desquel¬ 
les  on  l’observe  -),  lequel  mécanisme  consiste 
dans  ce  que  nous  avons  appelé  avec  ces  auteurs  ; 
im  état  d’oligurie  relative. 

*.  Trnviiil  effectué  nvec  l’aide  de  la  Ella  Sachs  Plalz 
Fouiidnlion. 

1.  E.  Legueu,  L.  Amuaiid  et  H.  Ciiabamer  :  Etude  de  la 
concciitration  ma.vima  dans  scs  rapports  avec  l’azotémie. 
Arch.  U roi.  de  la  Clin,  de  Necker,  t.  I,  Juin  1913.  —  F. 
Legueu  et  H.  Cuabanieh  :  Etude  critique  de  l’azotémie 
et  de  la  constante  uréo-sécrétoirc.  La  Presse  Médicale, 
8  Avril  1918.  —  F.  Legueu  et  H.  Chabameu  :  Des  élé¬ 
ments  du  pronostic  post-opératoire  chez  les  néphrétiques. 
Itnll.  Soc.  Fr.  Urol.,  5  Juitlct  1920,  p.  184. 

2.  IL  Chabanieh,  R.  MAnquÉZY  et  A.  be  Castiio-Ga- 

LHABDO  :  La  crise  d’iiyperazotémie  ;  son  mécanisme  ré¬ 
nal,  ses  facteurs  de  gravité.  La  Presse  Médicale,  25  Juin 
1921,  p.  503.  —  H.  CnABANiKB,  R.  Makquézy  et  C.  Lobo- 
Onell  ;  Du  mécanisme  de  l'hyperazotémie.  Arch.  des 
maladies  des  reins  et  des  organes  génito-urinaires,  t.  I, 
Oct.  1922,  p.  188.  -  ’ 


caractère,  généralisé  chez  notre  malade,  de  l’os¬ 
téoporose,  plus  localisée  habituellement  dans  la 
spondylite  traumatique,  la  multiplicité  des  ver¬ 
tèbres  intéressées,  le  caractère  môme  des  défor¬ 
mations  des  corps  vertébraux  aplatis  en  galette 
et  ne  revêtant  pas  l’aspect  de  triangles  à  sommet 
antérieur  que  l’on  retrouve  dans  la  maladie  de 
Kümmel,  la  persistance  des  douleurs  vertébrales 
qui  ont  pu  présenter  des  phases  d’exacerbation 
et  de  rémission,  mais  n’ont  jamais  laissé  un 
intervalle  libre  sur  lequ’el  tous  les  auteurs  ont 
insisté,  l’âge  môme  déjà  avancé  que  présentait 
notre  malade  alors  que  'la  spondylite  traumati¬ 
que  survient  presque  toujours  à  l’âge  moyen  de 
la  vie,  sont  autant  de  caractères  qui  séparent  le 
cas  de  notre  malade  de  la  maladie  de  Kümmel- 
Verneuil.  Notons  encore  que  nous  n’avons  pas 
relevé  la  syphilis  ancienne  ou  le  tabes  chez  les 
sujets  atteints  de  cette  affection. 

11  est  vrai  que,  quand  on  relit  les  différents 


travaux  afférents  à  la  spondylite  traumatique, 
opi  a  l’impression  que  cette  affection  corres¬ 
pond  non  pas  à  une  entité  nosograjihique,  mais 
à  un  syndrome  clinique  dans  Icajuel,  à  tort 
ou  à  raison,  on  a  rangé  des  fails  assez  hété¬ 
roclites. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  si  le  cas  de  notre 
malade  doit  rentrer  ou  non  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Kümmel-Verneuil.  Ce  que  l’on  peut 
dire  sans  crainte  de  se  tromper,  c’est  que,  parmi 
les  syndromes  cliniques  classiques,  c’est  de  la 
spondylite  traumatique  qu’il  se  rapproche  le 
plus. 

Nous  avons  surtout  essayé  de  mettre  en  lu¬ 
mière  les  principaux  éléments  cliniques,  radio¬ 
logiques  et  évolutifs  de  cette  observation,  et 
nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  les  élé¬ 
ments  qui  la  rapprochaient  des  laits  du  môme 
genre  antérieurement  signalés,  et  ceux  qui  l’en 
séparaient. 


Cet  état  se  définissant  comme  suit  :  il  y  a  oli- 
gurie  relalive,  lorsque  la  diurèse  aqueuse  est 
insuffisante  pour  permettre  l’élimination  totale 
de  l’urée  élaborée  dans  l'organisme,  alors  même 
que  le  rein  excrète  cette  substance  sous  la  plus! 
forte  concentration  urinaire  dont  il  est  capable. 

Pour  qu’il  y  ait  oligurie  relative,  il  faut  donc 
que  soit  réalisée  la  plus  forte  concentration  uri¬ 
naire  d’urée  (ou  concontration  maxima)  dont 
sont  capables  les  reins  du  sujet  considéré. 

11  est  aisé  de  concevoir  que  cette  éventualité 
sera  d’autant  plus  vite  instaurée  que  :  1°  la 
valeur  de  la  concentration  maxima  sera  d’au¬ 
tant  plus  basse,  autrement  dit,  que  les  reins 
seront  qualitativement  plus  altérés  ;  2"  la  diu¬ 
rèse  aqueuse  sera  plus  restreinte  en  valeur 
absolue  ;  3°  la  quantité  d’urée  élaborée  dans 
l’organisme  et  offerte  à  l’élimination  rénale  sera 
elle-même  plus  importante. 

Dans  la  phase  post-opératoire,  l’ensemble  des 
faits  que  nous  avons  observés  “  montre  que  dans 
la  règle  les  2  premiers  faeteurs  précités  ont  le 
rôle  essentiel  :  une  chute  importante  de  la  diu¬ 
rèse  (allant  dans  certains  cas  jusqu’à  l’oligo¬ 
anurie  ou  môme  l’anurie  complète)  est  en  effet 
habituelle  après  les  interventions,  et,  par  ail¬ 
leurs,  la  concentration  maxima  présente  .  très 
souvent  une  dépression  brusque,  fréquemment 
très  importante,  indice  d’une  altération  rapi¬ 
dement  marquée  du  parenchyme  rénal. 

L’effet  de  ces  deux  facteurs  se  trouve  renforcé 
par  l’existence  d’une  désassimilation  azotée 
mise  naguère  en  évidence  par  Lucas-Champion- 
nière,  et  qui  se  traduit  par  la  production  jour¬ 
nalière  (du  moins"  dans  les  tout  premiers  jours 
qui  suivent  l’intervention)  d’une  quantité 
d’urée  égale  ou  môme  supérieure,  en  dépit  de 
la  suppression  pratiquement  totale  de  l’apport 
protéique  alimentaire,  à  celle  élaborée  ehez  le 
sujet  normal  au  régime  mixte  eourant. 

IL  GÉNÉnALnÉ  de  la  poussée  D’uypEnAZorÉMiE 
posT-opÉRATomE.  —  Nous  avious  initialement  étu¬ 
dié  la  poussée  d’hyperazotémie  post-opératoire 
exclusivement  chez  les  urinaires,  et  spécialement 
chez  les  prostatiques  où  elle  s’observe  avec  une 


3.  il.  CiiABANiKn,  R.  Marquézy  et  A.  be  Casïro-Ga- 
i.iiARBO  :  Action  du  sdrum  glucosé  au  cours  des  néphri¬ 
tes.  Bull.  Soc.  fr.  d'Urol.,  3  Juin  1921,  p.  185.  —  H. 
CiiABANiER,  c.  Lobo-Onell  ct  M  Lebert  :  Etude  clinique 
et  physiopathologique  d’un  cas  d’hyperazotémie  post¬ 
opératoire.  Bull.  Soc.  fr  d’Urol.,  12  Mars  1923,  et  Journ. 
d’Urol.  méd.  cl  chirurg..  Vol.  I,  1923,  p  308.  —  F.  Le- 

CUEU,  H.  CiiABANiER,  C.  Lobo-Onell,  M.  Lebert  et  E. 
Lélu  ;  Hyperazotémie  et  cldoruration  :  la  question  des 
hyperazotémies  p.ir  manque  de  sel.  Bull.  Soc.  fr.  d’Urol. , 
17  Juin  1929,  p.  202. 


particulière  fréquence  et  une  gravité,  spécialement 
marquée. 

Par  la  suite  nous  avons  été  amenés  à  l’observer 
consécutivement  à  des  interventions  ne  concer¬ 
nant  en  rien  l’appareil  urinaire. 

Les  recherches  récentes  de  Robineau  et  Max 
Lévy  montrent  que  le  fait  est  absolument  géné¬ 
ral,  et  que  toute  intervention,  quelle  que  soit 
l’anesthésie  à  laquelle  on  a  recours,  détermine 
une  poussée  d’hyperazotémie  post-opératoire  dont 
le  degré  seul  est  inégal  suivant  les  cas. 

III.  Inégalité  de  la  rédercussion  clinique  de 
L’iiyi>EnAzorÉ.MiE.  —  Un  autre  point  que  nous 
avions  souligné  était  la  grande  inégalilé  de  la 
répercussion  clinique  de  la  jious.sée  d'byi)eruzo- 
témie  post-0])ératüire.  Celle-ci  s’aceoinpagnait 
chez  certains  pationis  des  manifestations  res¬ 
sortissant  à  l’urémie  classique  :  petite  urémie 
(vomissements,  anorexie,  diarrhée)  ou  grande 
urémie  (urémie  respiratoire,  torpeur,  alioutissant 
au  coma  terminal)  ;  (liez  d’autres  au  contraire  de 
manifestations  sans  relation  apparente  avec  un 
état  urémique,  parmi  lesquelles  notamment  un 
état  de  choc  brutal  avec  tendance  rapide  au  col- 
lapsus  ou  encore  un  état  pseudo-péritonéal.  Dans 
un  troisième  ordre  de  cas  enfin,  la  poussée  d’hy¬ 
perazotémie  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
appréciables. 

Pour  ce  qui  est  des  accidents  ne  répondant 
pas  au  type  classique  de  l’urémie  (choc,  état 
pseudo-péritonéal,  etc...),  dont  nous  avions 
observé  des  exemples  remarquables  avec  G.  Lar- 
dennois  et  Monsaingeon  notamment,  nous  avions 
cru  pouvoir,  dans  un  travail  remontant  à  1931 
les  cataloguer  comme  accidents  de  célo-acidosc 
post-opéraloire  :  nous  nous  basions  pour  cela  sur 
le  double  fait  suivant  (que  mettaient  également 
en  évidence  les  observations  rapportées  par  Mis- 
rachi  et  Simard  “),  à  savoir  ;  1°  l’existence  d’une 
cétose,  à  vrai  dire  le  plus  souvent  modérée,  ct 
2“  l’action  généralement  remarquable  exercée 
par  l’administration  combinée  d’insuline  et  de 
glucose. 

Mais  des  observations  ultérieures  ne  tardaient 
pas  à  nous  orienter  dans  un  sens  tout  différent, 
et  à  nous  faire  admettre  qu’en  réalité  ils  rele¬ 
vaient  essentiellement  d’une  hypochlorémie  post- 
opéraloire. 


4.  M.  Robineau  et  Max  Lévy  :  La  poussée  cl'urémio 
post-opératoire.  Bull.  Soc.  fr.  d’Urol.,  20  Février  1933, 
p".  92,  et  Société  de  Chirurgie,  22  Mars  1933. 

5.  H.  CuABANiER  ct  C.  Lobo-Onell  i  L’aoiclose  post¬ 
opératoire.  Rapport  au  AXW"  Congrès  fr.  d’Urol.,  Paris, 
6  Oct.  1931. 

0.  Misraoiii  et  Simarb  :  La  Presse  Médicale,  28  Mars 
1928. 
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Ce  point  de  vue  se  trouve  singulièrement  étayé 
par  les  recherches  publiées  récemment  par  Robi¬ 
neau  et  Max  Lévy  L  . 

Quant  aux  accidents  classiquement  urémiques, 
l’étude  de  ce  caput  mortuum  qu’est  l’azote  non 
urélque  du  plasma  ®  nous  avait  amenés  è  penser 
qu’ils  relevaient  essentiellement  de  la  mise  en 
circulation  de  substances  toxiques  issues  d’une 
perturbation  du  métabolisme  des  protéiques. 

Les  recherches  ultérieures  ne  nous  paraissent 
pas  apporter  pour  l’instant  de  modification  essen¬ 
tielle  à  ce  point  de  vue.  Ce  qu’elles  y  ajoutent, 
c’est  que  la  perturbation  du  métabolisme  des 
protéiques  semble  elle-môme  être  ,  une  consé¬ 
quence  de  l’altération  de  l’équilibre  chloré.  Nous 
reviendrons  ultérieurement  sur  ce  point. 

IV.  IIyp)5razoïémie  et  DÉcuLonunATioN.  — •  A  la 
suite  des  recherches  de  Rathery  et  de  L.  Blum 
mettant  en  évidence  l’existence  d’une  hypochlo¬ 
rémie  liée  à  certaines  poussées  d’hyperazotémie 
aiguë,  nous  avons,  avec  F.  Legueu,  recherché  ce 
phénomène  dans  la  phase  post-opératoire,  où 
nous  l’avons  observé  de  manière  presque  cons- 
taule  après  interventions  sur  l’arbre  urinaire 

(les  constatations  ont  été  confirmées  par  Le¬ 
gueu  et  Fcy  et  élargies  par  Robineau  et  Lévy  *- 
qui  mettaient  en  évidence  son  exisleiu'e  régu¬ 
lière  après  loule  inlervention. 

V.  iN-rÉuftr  DE  LA  nECIIt.nUUUATION  COMME  THÉIIA- 

l'EUTIQUE  DE  LA  POUSSÉE  d’hYPEUAZOTÉMIE.  -  L’ill- 

térfit  pratique  de  ces  recherches  ressort  de  la  pos¬ 
sibilité  de  refouler  par  la  rechloruration  l’hyper- 
nzotémie  par  di.slocalion  de  l’état  d’oligurie  re- 
lalive  (dans  la  règle,  par  le  mécanisme  combiné 
d’une  reprise  de  la  diurèse  aqueuse  et  d’un  relè¬ 
vement  de  la  concentration  uréique),  et  de  dissi¬ 
per  en  même  temps  le  syndrome  clinique,  ins¬ 
taurant  do  manière  parfois  impressionnante  un 


graves,  d’aspect  si  souvent  trompeur,  et  contre 
lesquelles  nous  ne  disposions  guère  jusqu’alors 
que  du  sérum  glucosé  hypertonique  dont  l’ef¬ 
ficacité  certes  était  loin  d’être  négligeable,  mais 
sans  aucun  doute  très  inférieure  à  celle  de  la 
rechloruration. 

VL  IlYPEnAZOTÉMIE  AIGUE  ET  ÉQUILIBRE  ACIDE- 

HASE.  —  Enfin  un  dernier  point  que  mettaient  en 
évidence  nos  recherches  était  la  quasi-constance, 
au  cours  de  la  poussée  d’hyperazotémie  post-opé¬ 
ratoire,  du  complexe  caractéristique  de  Valcalosc 
gazeuse  îi  savoir:,  un  abaissement  simultané 
du  rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

et  de  la  réserve  alcaline  du  plasma. 

Constatant  la  très  gjrande  fréquence  de  cette 
figure  de  l’équilibre  acide-base  au  cours  des 
insuffisances  rénales  aiguës  de  quelque  origine 
qu’elles  soient,  nous  avons  défendu  l’idée  que 
l’insuffisance  rénale  aiguë  ne  crée  pas  forcé¬ 
ment,  comme  on  l’admet  classiquement,  une 
acidose  mais  au  contraire,  le  plus  volontiers, 
une  alcalose. 


Telles  sont  les  données  générales  que  nous 
voulions  rappeler  avant  d’exposer  notre  obser¬ 
vation,  afin  d’être  è  même  de  situer  de  manière 
plus  précise  l’inlérêt  des  indications  qu’elle 
comporte  : 

Moy...,  05  ans,  prostatique  en  rétention  chro¬ 
nique  incomplète  (résidu  de  150  eme),  présentait 
le  Février  1933  un  taux  d’urée  sanguine  de 
0  53,  ce  qui,  étant  donné  le  régime  faiblement 
azoté  auquel  était  soumis  le  malade,  indiquait  une 
atteinte  fonctionnelle  appréciable  de  ses  reins. 

Le  patient  est  opéré  en  un  temps  (Fullerton),  le 
8  Fiivricr  1933  sous  anesthésie  au  Schleich. 


'Les  urines  sont  toujours  abondantes  et  san¬ 
glantes. 

Le  12  Février:  même  état  malgré  une  diurèse 
plus  marquée  encore  que  le  jour  précédent.  Tem¬ 
pérature  37“4-37'’8.  Même  traitement. 

Le  13  Février:  aggravation  brutale  de  l’état  gé¬ 
néral.  Etat  de  dépression  intense  avec  asthénie  pro¬ 
fonde,  teint  terreux,  traits  angoissés  et  tirés,  dysp¬ 
née  très  marquée.  Le  pouls  est  incomptable,  -dé- 
pressiblc,'  très  irrégulier,  au  point  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’évaluer  la  tension  artérielle  avec  certitude. 
Tout  ce  que  l’on  peut  dire  est  qu’elle  est  certai¬ 
nement  très  abaissée. 

A  l’auscullation  cardiaque;  arythmie  avec  extra- 
systoles  en  salves  fréquentes.  Râles  congestifs  aux 
deux  bases.  L'abdomen  est  ballonné.  Hoquet  per¬ 
sistant.  Température  37'’4-38'’7. 

Malgré  l’abondance  de  la  diurèse,  on  pense  à  la 
possibilité  d’une  poussée  d’azolémie. 

Effectiveirient,  le  taux  de  l’urée  sanguine  s’élève 
à  1  gr.  36.  De  plus,  il  existe  une  déchloruration 
non  apparente  sur  le  plasma  (NaCl  =  5,70),  mais 
évidente  sur  les  globules  (NaCl  =  2,15,  au  lieu- 
de  2,90  è  3  gr.,  chiffres  normaux). 

Le  traitement  antérieur  est  continué,  mais  l’on 
y  adjoint  l’administralion  de  sérum  salé  à  10  pour 
300  (60  eme  intraveineux). 

'Le  14  Février:  l’état  général  est  nettement  meil¬ 
leur.  Le  hoquet  est  moins  marqué,  la  dypsnée 
moins  accentuée,  le  cœur  moins  irrégulier,  les 
extrasystolos  moins  nombreuses  ;  le  pouls  à  92  est 
beaucoup  mieux  frappé  ;  on  peut  aisément  repérer 
la  tension  artérielle  qui  est  do  15-7,5  au  Vaquez- 
Lauhry. 

L’aspect  du  malade  est  beaucoup  plus  favorable. 
La  torpeur  de  la  veille  a  presque  totalement  dis¬ 
paru.  Température:  38“-38“2. 

La  diurèse  est  toujours  très  abondante  (les  urines 
recueillies  sont  supérieures  à  1.500  eme  et  le  ma¬ 
lade  perd  une  quantité  importante  d’urine  dans 
son  pansement).  Le  traitement  institué  le  13  est 
continué.  ' 

Le  15  Février,  l’amélioration  s’accentue  encore  : 


retournement  brutal  de  la  situation,  en  quel¬ 
ques  jours,  voire  même  en  quelques  heures. 

Les  observations  'que  nous  avons  rapportées 
sont  démonstratives  à  cet  égard.  Jointes  h  celles 
de  Fcy,  et  de  Robineau  et  Max  Lévy,  elles  mon¬ 
trent  quelle  arme  puissante  se  trouve  mise  à  la 
disposition  du  chirurgien  pour  lutter  contre  les 
manifestations  post-opératoires,  si  fréquemment 


7.  M.  ItoaiNEAU  et  Max  Lévy  :  Loc.  cil. 

8.  IL  CuAnANUui  et  A.  de  Castho-Gahiaudo  :  Du  rôle 
(le  l’azote  non  uréi(iuc  du  plasma  dans  la  détermination 
des  symptômes  urémiques.  La  Presse  Médicale,  18  Sept. 
1920,  p.  653.  —  IL  CiiAnANiER  et  G.  Lobo-Onell  :  Ex¬ 
ploration  fonctionnelle  des  reins.  Paris,  Masson,  1930, 
p.  483. 

9.  Voir  la  bibliographie  in  :  F.  Legueu,  H.  CnABANiEn, 
G.  Lobo-Onell,  M.  Lebehï  et  E.  Lélu  :  Pull.  Soc.  ]r. 
d'Urol.,  17  Juin  1929,  p.  202,  et  ;  H.  Chabanier  et  G. 
Lobo-Onell  :  Exploration  Jonctionnelle  des  reins.  Paris, 
Masson,  1930,  p.  74. 

10.  Voir  réf.  ci-dessus,  cl  IL  CnABANiEn  et  G.  Lobo- 
Onell  :  Azotémie  et  chloriirémie.  Considérations  prati¬ 
ques.  .\XV'  Congrès  Jr.  d’Urol.,  Paris,  1930,  p.  638. 

11.  F.  Legueu  et  B.  Fey  :  Importance  de  la  chloru- 
rérnic  au  cours  des  prostatectomies.  XXXIP  Congrès 
français  d'Urol.,  Ocl.  1932,  p.  274. 

12.  M.  JloBiNEAU  et  Max  Lévy  :  Loc.  cil. 


Du  8  au  10  Février,  le  malade  ne  présente  rien 
do  bien  spécial.  En  particulier,  la  diurèse  persiste 
abondante  et  appToximalivement  de  l’ordre  de 
2  litres.  Ajoutons  que  les  urines  sont  nettement 
sanglantes.  La  température  oscille  entre  37,6  et 
38,7.  Signalons  que  le  malade  n’a  et  n’aura  à  au¬ 
cun  moment  de  son  évolution  ni  diarrhée  ni  vo- 
missemenl.' 

Ces  trois  jours,  le  malade  reçoit  quotidienne¬ 
ment  500  eme  de  sérum  physiologique  sous  la 
peau,  et  2  ampoules  d’arrhémapcctine. 

Le  11  Février:  pouls  rapide,  dépressiblo,  irrégu¬ 
lier.  L’état  général  s’altère.  Température  37°6  ma- 

On  ajoule  au  traitement  précédent  de  la  digita¬ 
line  cl  du  solucamphre. 


13.  H.  CnABANiEn,  R.  Mabquézy  et  A.  be  Castbo-Ga- 
LiiAnoo  :  Action  du  sérum  glucosé  au  cours  des  né¬ 
phrites.  Bull.  Soc.  Jr.  d'Urol.,  5  Juin  1921,  p.  185 

14.  H.  CnABANiEn,  C.  Lobo-Onell,  M.  Lebert  et  E. 
Lélu  :  Considérations  sur  l’acidosc  dite  rénale.  Acad, 
de  Méd.,  Paris,  Septembre  1928,  et  XXV/Il‘  Congrès  Jr. 
d'Urol.,  Paris,  Octobre  1928.  —  H.  CnABANiEn  cl  C.  Lobo- 
Onell  :  Exploration  Jonctionnelle  des  reins.  Paris,  Mos- 
son,  1930,  p.  503.  —  H.  CiiABANiEn  et  C.  Lobo-Onell  : 
L’acidose  post-opératoire.  Rapport  au  XXXP  Congrès  Jr. 
d'Urol.,  Paris,  1931. 


le  malade  sc  sent  plus  fort.  Alors  que  les  jours 
précédents  le  fait  même  de  parler  en  chuchotant 
le  fatiguait,  il  s’exprime  aujourd’hui  à  voix  claire 
et  demande  à  manger. 

'Le  hoquet  a  disparu.  La  dyspnée  est  à  peine  mar¬ 
quée.  Les  extrasystoles  sont  rares.  Le  pouls  à  84 
est  régulier,  bien  frappé.  Tension  artérielle  15-8; 
Disparition  prcsqiie  totale  de  la  congestion  des 

Môme  diurèse  que  la  veille.  'L’urée  sanguine,  qui; 
la  veille,  était  déjà  tombée  à  1  gr.-,  continue  son 
fléchissement  à  0,88.  Même  traitement  que  le  13 
et  le  14. 

16  Février:  l’état  général  est' pratiquement  nor¬ 
mal.  Le  malade  dont  l’appétit  est  vif  commence  à 
être  alimenté  (régime  laclci-végélaricn) .  On  con¬ 
tinue  le  traitement  des  jours  précédents,  mais  l’on 
arrête  le  sérum  hypertonique  salé  et  le  sérum  phy¬ 
siologique  est  remplacé  par  dü  sérum  glucosé  sous- 
culané,  le  taux  du  chloFe  dépassant  la  normale 
tant  dans  les  globules  que  dans  ,1c  plasma. 


15.  Les  pu  ont  été  repérés  éleclrométriquemenl  à 
l’aide  de  l'électrode  de  verre  de  Kcrridge  et  du  dispo¬ 
sitif  de  J.  Geloso.  Avec  le  montage  dont  nous  dispo¬ 
sons  les  valeurs  du  pu  sont  obtenues  à  3  unités  près  de 
la  seconde  décimale. 
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La  température  persiste  à  87°8-38°,  liée,  sem- 
blc-t-il,  exclusivement  à  l’état  d’infection  assez 
maïquée  des  urines. 

L  urée  sanguine  a  encore  fléchi  à  0,63. 

Dès  lors,  rien  de  spécial  à  signaler,  le  patient 
continuant  son  rétabliesement  comme  un  opéré 
habituel.  L’urée  sanguine  s’abaisse  le  17  à-  0,53  et 
k  18  à  0,32. 

Les  données  numériques  essentielles  sont  rap¬ 
portées  dans  le  tableau  de  la  page  précédente. 

Cette  observation  peut  être  résumée  comme  il 
suit  :  un  prostatique  dont  les  reins  présentaient 
une  déficience  fonctionnelle  certaine  est  opéré 
sous  anesthésie  générale.  Après  quarante-huit 
heures,  durant  lesquelles  l’état  du  patient  de¬ 
meura  satisfaisant,  aggravation  brusque  ;  alté¬ 
ration  de  l’état  général,  tachy-arythmie,  dyspnée 
que  n’expliquent  pas  les  symptômes  pulmo¬ 
naires  concomitants  (râles  congestifs  aux  deux 
bases).  Ces  symptômes  vont  rapidement  en  s’ac¬ 
centuant  :  l’abdorhen  se  ballonne,  un  hoquet 
persistant  s’installe,  la  tension  artérielle  s’abaisse 
et  deux  jours  plus  tard  l’état  général  est  des  plus 
alarmant.  Il  existe  une  torpeur  marquée. 

Bien  que  la  diurèse  aqueuse  soit  toujours  de¬ 
meurée  abondante  (à  l’estime  environ  2  litres) 
on  pense  à  la  possibilité  d’une  poussée  d’hyper¬ 
azotémie. 

Effectivement  un  examen  de  sang  montre  un 
taux  d’urée  de  1,36  et  de  plus  un  abaissement, 
sinon  du  chlore  plasmatique,  du  moins  du 
chlore  globulaire,  fait  sur  la  portée  pratique  .du¬ 
quel  nous  reviendrons  plus  loin. 

Sur  ces  données  l’on  instaure  un  traitement 
de  rechloruration  par  voie  intraveineuse.  Vingt- 
quatre  heures  plus  tard,  la  situation  apparaît 
déjà  comme  profondément  modifiée  :  le  cœur 
est  plus  régulier,  la  tension  sc  redresse,  la  tor¬ 
peur  se  dissipe. 

Le  traitement  est  encore  continué  pendant 
deux  jours  durant  lesquels  l’amélioration  pro¬ 
gresse  rapidement  :  l’arythmie  s’atténue  puis 
disparaît,  la  tachycardie  et  la  dyspnée  s’atté¬ 
nuent  puis  disparaissent,  la  congestion  des  ba¬ 
ses  s’efface. 

En  trois  jours  l’état  général  est  redevenu  pra¬ 
tiquement  normal.  Le  traitement  de  rechloru¬ 
ration  est  supprimé,  et  le  malade  commence  à 
s’alimenter. 

Entre  temps  l’urée  sanguine  s’est  rapidement 
effondrée  :  le  quatrième  jour  après  l’instaura¬ 
tion  de  la  rechloruralion  elle  est  à  0,()3  et  le 
sixième  jour  à  0,32. 

En  un  mot,  notre  observation  offre  un  exem¬ 
ple  de  syndrome  post-opératoire  lié  à  une  hyper¬ 
azotémie  avec  hypochlorémie  et  dissipé  par  la 
rcchloruration. 

Telle  quelle,  elle  nous  paraît  appeler  divers 
commentaires  et  comporter  par  ailleurs  certains 
enseignements. 

L  MÉCAMS.ME  de  la  poussée  D’uyi’ERAZOTÉMlB. 
—  Il  peut  paraître  paradoxal  de  parler  d’oligu- 
rie  relative  concernant  un  patient  qui  n’a 
cessé  d’avoir  une  diurèse  aqueuse  abondante  en 
valeur  absolue. 

A  vrai  dire,  la  chose  est  des  plus  aisée  à  conce¬ 
voir  si  l’on  veut  bien  avoir  présent  à  l’esprit  que 
ce  qui  définit  l’oligurie  relative  c’est  non  pas  la 
valeur  absolue  de  la  diurèse  aqueuse,  mais  le 
fait  que  cette  diurèse  se  montre  insuffisante 
pour  permettre  l’élimination  intégrale  de  l’urée 
élaborée  dans  l’organisme. 

Or  si  nous  analysons  les  faits  de  plus  près, 
que  constatons-nous  dans  le  cas  actuel  ? 

L’examen  effectué  le  13  Février  nous  a  montré 
l’existence  d’une  hyperazotémie  de  1  gr.  36  (que 
l’on  sait  correspondre  à  une  poussée  aiguë  d’hy¬ 
perazotémie  puisqiie  le  taux  de  l’urée  sanguine 


avant  l’intervention  était  de  0  gr.  53),  chez  un 
patient  qui  élimine  environ  2  litres  d’urine  avec 
une  concentration  de  27  gr.  74  d’urée  par  litre. 

Si  l’on  observe  que  ce  chiffre  de  27  gr.  74  a 
sans  aucun  doute  la  valeur  d’un  taux  limite  (en 
effet  il  est  évident  que  la  concentration  uréique 
d'un  patient  dont  le  taux  d’urée  sanguine  est  de 
1  gr.  36  et  de  plus  en  voie  d’accroissement  cor¬ 
respond  à  l’effort  maximum  dont  les  reins 
de  ce  sujet  sont  capables),  on  volt  que  se  trouve 
réalisée  la  condition  essentielle  pour  l’instaura¬ 
tion  de  l’état  d’oligurie  relative,  à  savoir  la 
réalisation  de  la  concentration  maxima  de 
l’urée  dans  l’urine. 

Mais  ici  une  remarque  s’impose  :  avec  27  gr.  74 
d’urée  par  litre  d’urine  et  deux  litres  d’urine 
par  vingt-quatre  heures,  notre  patient  éliminait 
55  gr.  48  d’urée  dans  le  nycthémère.  Bien  que 
privé  totalement  d’albumines  alimentaires  de¬ 
puis  environ  cinq  jours,  il  élaborait  donc  une 
quantité  d’urée  égale  non  seulement  à  55  gr.  48 
mais  à  55  gr.  48  plus  une  fraction  de  la  quan¬ 
tité  d’urée  dont  L’accumulation  dans  les  hu¬ 
meurs  de  l’organisme  nous  était  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’ascension  du  taux  de  l’urée'  san¬ 
guine. 

Et  c’est  précisément  là  que  réside  la  particula¬ 
rité  du  mode  d’instauration  de  l’oligurie  rela¬ 
tive  dans  cette  observation.  Si,  en  effet,  notre 
patient  avait  présenté  une  désassimilation  azotée 
de  l’ordre  de  celle  que  l’on  observe  généralement 
après  une  interveijtion,  soit  30  à  35  gr.  au 
maximum,  que  se  serait-il  passé 

Ayant  par  exemple  35  gr.  d’urée  à  éliminer 
avec  une  diurèse  d’environ  2  litres,  il  lui  eût 
suffi  de  réaliser  une  concentration  uréique  uri¬ 
naire  de  17,5  pour  1.000  pour  excréter  intégrale¬ 
ment  ces  35  gr.  Ainsi  donc,  en  réalisant  cette 
concentration  de  17,5  pour  1.000  (ce  (pu,  nous 
le  savons,  lui  était  possible  puisqu’il  a  pu  porter 
sa  concentration  uréique  jus(iu’à  27,74),  notre 
patient  ne  se  serait  pus  trouvé  en  élat  d’oligu- 
ric  relative,  et  par  suite  n’aurait  pus  présenté  de 
poussée  d’hyperazotémie. 

Gomme  on  voit,  le  mécanisme  par  lequel  s'est 
instaurée  l’oligurie  relative  a  été  ici  assez  spé¬ 
cial,  puisque,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
habituellement  dans  la  phase  post-opératoire 
(où  dans  la  règle  c’est  la  chute  do  la  diurèse 
qui  introduit  le  patient  dans  l’état  d’oligurie 
relative),  c’est  essentiellement  l’importance  de 
riiyperproduction  d’urée  qui  dans  notre  cas 
s’est  montrée  efficiente  pour  déterminer  l’éta¬ 
blissement  de  l’oligurie  relative. 

Ajoutons  d’ailleurs  que,  si  nous  considérons 
comment  s'est  dissipé  l’état  d’oligurie  chez 
notre  patient,  nous  constatons  que  c’est  précisé¬ 
ment  par  la  seule  réduction  de  cette  hyperpro- 
duction  d’urée. 

Que  voyons-nous  en  effet  sous  l’influence  de 
la  médication  appliquée,  sur  laquelle  nous  re¬ 
viendrons  dans  un  instant? 

Nous  constatons  que  l’urée  sanguine  s’est 
abaissée  rapidement.  Or  cette  chute  ne  peut 
être  attribuée  à  une  reprise  de  la  diurèse 
aqueuse  puisque  celle-ci  est  demeurée  sensible¬ 
ment  constante,  et  pas  davantage  à  un  relève¬ 
ment  de  la  concentration  uréique  urinaire  puis¬ 
que  celle-ci  s’est  au  contraire  abaissée. 

Le  mécanisme  réel  apparaît  clairement  si  l’on 
considère  la  variation  du  débit  uréique  urinaire: 
bien  que  le  patient  ait  éliminé  l’urée  de  réten¬ 
tion  (comme  le  prouve  la  chute  même  de  l’urée 
sanguine)  la  quantité  d’urée  éliminée  s’est  ra¬ 
pidement  abaissée  à  50  gr.  dès  les  premières 
vingt-quatre  heures,  puis  à  44  gr.,  36  gr.,  20  gr. 
pour  se  fixer  entre  12  et  14  gr.,  taux  normal 
pour  un  sujet  au  jeûne  azoté. 

D’où  il  ro.ssort  que,  de  même  que  la  désassi¬ 


milation  azotée,  spécialement  marquée  chez  no¬ 
tre  patient,  avait  instauré  l’étal  d’oligurie  re- 
-lative,  de  même  celle-ci  s’est  dissipée  par  la  ré¬ 
duction  de  celle  désassimilation,  si  bien  que 
très  vite,  le  malade  a  pu  éliminer,  sans  avoir 
besoin  de  réaliser  la  concenlralion  uréique 
maxima,  non  seulement  la  lolalilé  de  l’urée  éla¬ 
borée  quolidienncmenl,  mais  même  l’urée  re¬ 
tenue  pendant  la  période  d’oligurie  relative. 

Nous  le  répétons,  il  y  a  là  un  exemple,  rare 
dans  la  phase  post-opératoire,  de  mécanisme 
d’établissement  de  l’oligurie  relative.  Non  que 
la  désassimilation  azotée  n’y  soit  pas  constante, 
mais  parce  qu’elle  atteint  exceptionnellement 
une  valeur  telle  qu’à  elle  seule,  et  sans  une 
chute  de  la  diurèse  et  du  taux  limite,  elle  suffise 
à  déterminer  l’apparition  de  l’oligurie  relative. 

IL  Existence  d’une  déculoruration  sanguine. 
—  Celle-ci  a  présenté  diverses  particularités. 
Tout  d’abord  concernant  son  origine  :  la  déchlo¬ 
ruration  ne  s’explique  ici  ni  par  des  vomisse¬ 
ments,  ni  par  de  la  diarrhée.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  fait  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’al- 
tention  avec  M.  Legueu  dans  la  déchloruration 
post-opératoire,  sur  lequel  Fey  plus  récemment 
et  Robineau  et  Lévy  ont  insisté  à  nouveau,  et 
que  nous  avons  constaté  également  au  cours  de 
la  néphrite  mercurielle 

Ajoutons  qu’ici  la  déchloruration  ne  pouvait 
pas  davantage  être  expliquée  par  une  fuite  uri¬ 
naire  spéciale  de  chlore,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  rapportée  par  Fey  :  en  effet  le  débit 
chloré  alteignail,  sur  la  base  de  la  diurèse  ad¬ 
mise  de  2  litres,  seulement  2  gr.  par  vingt-qua¬ 
tre  heures  (en  NaCl).  Or  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  le  sujet,  depuis  le  jour  môme  do  l’ope¬ 
ration,  recevait  4  gr.  50  de.NaCI  .sous  la  forme 
do  sérum  physiologique  sous-cutané. 

En  dépit  de  l’existence  d’une  parésie  intesti¬ 
nale  chez  notre  patient,  nous  hésiterions,  vu 
l'absence  de  tout  symptôme  de  dilatation  gas¬ 
trique,  à  admettre  ici  le  mécanisme  proposé 
par  les  auteurs  américains  d’après  lequel  la 
déchloruration  peut  jirovenir  d’un  arrêt  de  la 
résorption  du  chlore  sécrété  dans  l’estomac,  du 
fait  do  la  parésie  de  rinleslin. 

Force  est  donc  d’admettre  une  modification 
dans  la  distribution  du  chlore  dans  l’organisme 
sans  que  nous  puissions  préciser  actuellement 
ni  le  pourquoi  do  celte  modification,  ni  le  lieu 
vers  lequel  s’effectue  la  migration  du  chlore. 

Nous  avons  dit  que  la  déchloruration  sanguine 
était  importante.  Mais  ici  une  remarque  s’im¬ 
pose  :  à  ne  considérer  comme  on  le  fait  très 
souvent  que  la  chlorémie  plasmatique,  l’exis- 
lence  de  la  déchloruration  sanguine  serait  pas- 
.sée  inaperçue.  En  effet,  le  NaCl  du  plasma  était 
le  13  Février,  lors  de  sa  ])reniièrc  délennina- 
lion,  de  5  gr.  70,  taux  qui  peut  parfaitement 
s’observer  chez  le  sujet  le  plus  normal,  en  de¬ 
hors  de  toute  circonstance  pathologique,  et  qui, 
en  tout  cas,  à  notre  sens,  à  vouloir  môme  le 
considérer  comme  abaissé,  ne  saurait  avoir  une 
signification  décisive  en  vue  du  diagnostic 
d’une  déchloruration.  Mais  si,  par  contre,  l’on 
considère  la  valeur  simultanée  du  chlore  glo¬ 
bulaire,  on  trouve  qu’elle  était  très  abaissée  ; 
2  gr.  15  au  lieu  des  valeurs  normales  de  2  gr.  80 
à  3  gr.  (en  NaCl).  Si  bien  que  le  rapport 
Cl.  globulaire 
Cl.  plasmatique 

s’abaissait  au  chilfre  très  inférieur  de  0  gr.  38 


10.  II.  CiiAiiANiEn,  C.  Loiio-Onell,  MAiicnANT  et  O. 
Donoso-Bahtjiet  :  Ktude  de  10  cas  de  népliritc  mercu¬ 
rielle.  liull.  Soc.  fr.  d’Urol.,  Décembre  103?. 

17.  li.  fr.v  :  fliill.  Snr.  fr.  d’rml..  IC  Janvier  1033, 
P.  ?7. 
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(au  lieu  de  0  gr.  50,  ordre  de  grandeur  normal), 
chiffre  exlrûmement  bas  et  que  nous  avons  ren¬ 
contré  ici  pour  la  première  fois. 

Comme  on  voit,  et  nous  ne  saurions  trop  sous¬ 
crire  à  cet  égard  aux  remarques  de  Robineau  et 
Max  Lévy  pour  juger  de  l’état  du  chlore  san¬ 
guin,  il  peut  n’ôtre  pas  suffisant  de  s’adresser 
au  seul  examen  du  plasma.  Si  celui-ci  est  le  plus 
souvent  décisif,  il  est  des  cas  où  il  est  insuffi¬ 
sant  pour  donner  une  idée  exacte  de  la  chloré¬ 
mie.  Aussi,  pour  notre  part,  considérons-nous 
avec  les  auteurs  précités  qu’il  est  indispensable 
d’adjoindre  systémaliquaiment  au  dosage  du 
chlore  plasmatique  celui  du  chlore  globulaire. 

III.  Action  du  traitement  de  REcnLonunATioN. 
—  Le  traitement  de  rechloruration  a  déclanché 
avec  une  particulière  netteté  un  effet  favorable,  à 
un  double  point  de  vue  : 

a)  Concernant  la  poussée  d’hyperazotémie. 
Comme  on  l’a  vu  plus  haut,  la  rechloruration 
s’est  accompagnée  d’une  chute  rapide  de  l’hy- 
perazotémie  du  fait  de  la  rupture  de  l’oligurie 
relative  par  le  mécanisme  spécial  du  refoule¬ 
ment  de  la  désassimilation  azotée  qui  l’avait 
provoquée.  Le  fait  que  la  désassimilation  azotée 
ait  été  enrayée  puis  supprimée  par  la  rechloru¬ 
ration  nous  paraît  mériter  d’être  souligné. 

Dans  de  précédentes  publications  nous  avions 
émis  l’opinion  que  la  déchloruration  déter¬ 
mine  une  perturbation  du  métabolisme  azoté  et 
que  la  rcchloruration  agit  sur  cette  perturba¬ 
tion  pour  la  dissiper  :  l’observation  actuelle  a 
l'intérêt  de  mettre  hors  de  doute  ce  fait  sou¬ 
vent  peu  apparent  dans  les  cas  où  l’oligurie  re¬ 
lative  relève  d’une  chute  combinée  de  la  diurèse 
et  de  la  concentration  urinaire,  et  qui  nous 
avait  été  suggéré  principalement  par  l’étude 
des  modifications  de  l’azote  résiduel  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  rechloruration. 

b)  Concernant  l'état  général,  l’action  de  la  re¬ 
chloruration  n’a  pas  été  moins  nette  ;  en  vingt- 
quatre  heures  l’état  général  s’est  trouvé  modifié 
dans  une  très  forte  proportion  sans  que  cet  ef¬ 
fet  pût  être  attribué  à  la  diminution  de  la  ré¬ 
tention  azotée,  le  taux  de  l’urée  sanguine  ayant 
seulement  varié  entre  temps  de  1  gr.  36  à  1  gr. 

Il  est  important  au  surplus  de  noter  l’in¬ 
fluence  spécialement  heureuse  exercée  par  la  re¬ 
chloruration  sur  une  variété  de  troubles  qu’il 
est  difficile  de  rattacher  à  la  rétention  azotée. 


nous  voulons  dire  les  troubles  circulatoires  :  en 
vingt-quatre  heures  en  effet  le  coeur,  littérale¬ 
ment  affolé,  s’était  pratiquement  régularisé,  ré¬ 
sultat  qui  ne  peut  être  attribué  purement  et 
simplement  aux  toni-cardiaques,  ceux-ci,  admi¬ 
nistrés  cependant  les  deux  jours  qui  précèdèrént 
la  première  injection  de  sérum  salé  hypertoni¬ 
que,  n’ayant  pas  empêché  l’établissement  de  la 
tachyarythmie. 

Il  y  a  là  un  fait  intéressant  à  mettre  en  relief, 
car  il  montre  l’extension  et  la  complexité  de  la 
perturbation  générale  que  détermine  la  déchlo¬ 
ruration,  cette  perturbation  s’exerçant  non 
seulement  sur  la  fonction  rénale,  mais  égale¬ 
ment  sur  tout  un  ensemble  de  fonctions 
comme  le  prouvent  dans  notre  cas  les  troubles 
cardiaques  et  l’importance  de  la  désassimilation 
azotée. 

Un  point  que  souligne  notre  observation  est 
l’intérêt  spécial  du  sérum  salé  hypertonique 
intraveineux  comparativement  au  sérum  isoto¬ 
nique  sous-cutané. 

Alors  que  ce  dernier  administré  quotidienne¬ 
ment  dès  le  jour  même  de  l’intervention  avait 
été  sans  effet  appréciable  sur  la  déchloruration, 
il  a  suffi  de  lui  adjoindre  pendant  trois  jours 
seulement  le  sérum  hypertonique  par  voie  en- 
doveineuse  pour  rétablir  une  chlorurémie  nor- 

,  ,  ,  Cl  globulaire 

male  et  redresser  le  rapport - 

Cl  plasmatique 

Cette  supériorité  du  sérum  hypertonique  salé 
tient,  nous  semble-t-il,  à  deux  causes  :  tout 
d’abord,  à  la  possibilité  qu’il  comporte  d’intro¬ 
duire  des  doses  de  sel  beaucoup  plus  importan¬ 
tes  que  le  sérum  physiologique;  puis  à  la  voie 
même  intraveineuse  qui  permet  une  mise  en 
circulation  massive  de  NaCl,  alors  que  fréquem¬ 
ment,  d’après  notre  expérience,  le  sérum  phy¬ 
siologique  administré  sous  la  peau  se  résorbe 
mal  chez  les  patients  présentant  une  déchloru¬ 
ration  accentuée. 

IV.  Hyperazotémie  aigue  et  équilibre  acide- 
base.  —  Dans  ce  cas  nous  retrouvons  et  de  la 
manière  la  plus  nette  ce  double  abaissement  du 
rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

et  de  la  réserve  alcaline  du  plasma,  caractéristi¬ 
que  de  la  figure  d’akalose  gazeuse,  et  que  nous 


avons  signalé  comme  des  plus  fréquent  au  cours 
des  perturbations  aiguës  de  l’élimination  rénale: 
poussée  d’hyper-azotémie  aiguë  des  néphrites 
chroniques,  néphrite  mercurielle,  hyperazotémie 
postopératoire,  etc... 

Nous  disons  que  la  double  dépression  du  rap¬ 
port  et  de  la  réserve  alcaline  a  été  des  plus  nette, 
en  effet  la  réserve  était  abaissée  à  48,1  et  le  rap¬ 
port  chloré  présentait  la  valeur  extrêmement 
basse  de  0,38,  chiffre  inférieur  aux  plus  forts 
abaissements  que  nous  avions  constatés  jusqu’ici 
en  pareille  occurrence. 

Or,  il  est  intéressant  d’observer  que  l’hypo¬ 
thèse  d’un  état  d’alcalose  gazeuse  se  trouve  dans 
le  cas  présent  étayée  par  les  constatations  ci- 
après  ayant  trait  tant  à  l’étude  du  pn  du  plasma 
que  du  pu  des  globules. 

Précisons  que  par  pu  des  globules  nous  en¬ 
tendons  le  pu  des  globules  laqués  au  1/10®  dans 
l’eau  distillée  privée  de  CO^. 

Or  avant  l’administration  du  sérum  salé  hy¬ 
pertonique,  notre  patient  présentait  un  pu  plas¬ 
matique  de  7,44,  qui  non  seulement  ne  corres¬ 
pondait  pas  à  une  déviation  vers  l’acidité,  mais 
même,  d’après  les  chiffres  que  nous  obtenons 
chez  les  sujets  normaux  et  à  jeun,  à  une  dévia¬ 
tion  légère  vers  l’alcalinité. 

De  même  le  pu  globulaire  présentait  par  rap¬ 
port  aux  valeurs  que  l’on  trouve  chez  des  su¬ 
jets  normaux  à  jeun,  et  loin  de  toute  ingestion 
d’alcalins,  une  valeur  nettement  déviée  vers 
1  alcalinité. 

Cette  constatation  de  pn  plasmatique  et  glo¬ 
bulaire  nettement  déviés  vers  l’alcalinité  au 
cours  de  l’évolution  d’une  poussée  aiguë  d’hy¬ 
perazotémie  nous  paraît  confirmer  l’opinion  que 
nous  avions  émise  d’après  l’étude  du  rapport 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

et  de  la  réserve  alcaline  du  plasma,  à  savoir  que, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les 
insuffisances  rénales  chroniques,  la  tendance 
propre  de  l’insuffisance  rénale  aiguë  est  de 
déterminer  un  état  d’alcalose  gazeuse. 
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LES  ARTHRITES  CHRONIQUES 
NON  TUBERCULEUSES 
DES  ARTICULATIONS  DU  SACRUM 

Par  M.  Raphaël  MASSART 


On  observe  au  niveau  des  articulations  du  sa¬ 
crum  des  lésions  chroniques,  douloureuses,  évo¬ 
lutives  qui  modifient  la  statique,  gênent  la 
marche  et  aboutissent  parfois  à  des  infirmités 
durables. 

Ces  lésions  articulaires  chroniques  se  produi¬ 
sent  au  niveau  d’une  seule,  de  deux  ou  des  trois 
articulations  sacro-lombaire,  sacro-iliaques  droite 
et  gauche. 

Depuis  qu’on  les  connaît  mieux,  on  décou-vre 
ces  arthrites  avec  une  plus  grande  fréquence  et 
on  les  sépare  do  l’ensemhle  des  algies  qui  for¬ 
ment  les  maux  de  reins,  les  sciatiques  essen¬ 
tielles,  le  lumbago  et  les  rhumatismes  lom¬ 
baires. 


Ces  troubles  douloureux  paraissent  plus  fré¬ 
quents  chez  la  femme,  et  il  y  a  à  cela  des  raisons, 
dont  les  plus  importantes  sont  les  grossesses  et 
les  accouchements  qui  provoquent  de  la  disten¬ 
sion  des  articulations  de  la  ceinture  pelvienne  ; 
il  se  produit  là  de  véritables  entorses  qui  laissent 
comme  séquelles  une  articulation  traumatisée, 
aux  surfaces  mal  adaptées  et  que  coaptent  mal 
les  muscles  voisins,  surtout  depuis  que  les  cor¬ 
sets,  dont  on  a  tant  médit,  ont  disparu  de  l’ha¬ 
billement  de  la  mère  de  famille.  Sur  ces  articula¬ 
tions  mal  ajustées,  où  les  microlraumatismes 
sont  continuels,  il  se  produit  au  moment  de  la 
ménopause,  alors  que  le  système  osseux  accuse 
des  troubles  fréquents,  des  aggravations  qui 
attirent  l’attention  vers  la  région  sacrée. 

Les  articulations  du  sacrum  sont  peu  explo¬ 
rées  cliniquement  et  radiographiquement  et  il 
faut  que  les  troubles  soient  déjà  marqués  pour 
retenir  l’attention  sur  des  articulations  aussi 
peu  mobiles  en  apparence  et  aussi  profondément 
situées. 

Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  ou  bien, 
dans  les  cas  graves,  ce  sont  de  véritables  désé¬ 
quilibres  du  rachis,  conditionnant  des  troubles 


de  la  marche,  des  altérations  de  la  statique,  ou 
bien,  dans  les  formes  plus  légères,  ce  sont  des 
phénomènes  douloureux  se  traduisant  par  des 
sciatiques  rebelles,  des  lumbagos,  des  douleurs 
en  ceinture  dont  on  méconnaît  l’origine  ou 
qu’on  prend  pour  les  conséquences  douloureu¬ 
ses  de  ptoses  viscérales,  d’états  toxi-infectieux, 
de  rétroversions  adhérentes,  alors  que  ce  sont 
les  articulations  du  sacrum  qui  sont  en  cause. 

Chez  beaucoup  de  malades  qu’il  nous  a  été 
donné  d’étudier  et  de  traiter,  on  avait  examiné 
avec  soin  l'appareil  génito-urinaire  et  c’est  de-' 
vant  l’intégrité  absolue  de  ces  organes  que  je 
fus  appelé  auprès  d’eux  ;  plusieurs  collègues, 
avec  lesquels  j’ai  parlé  de  ces  arthrites  doulou¬ 
reuses  sacro-iliaques  et  lombo-sacrées,  en  ont 
découvert  depuis,  chez  (les  malades  où  l’absence 
de  lésions  viscérales  ne  permettait  pas  d’expli¬ 
quer  une  gêne  fonctionnelle  aussi  importante. 

L’étude  clinique  des  arthrites  du  sacrum  per¬ 
met  de  mettre  en  évidence  des  troubles  articu¬ 
laires  et  même  de  fixer  avec  précision  quelles 
sont  les  articulations  malades.  Cet  examen  cli¬ 
nique  est  toujours  plus  important  que  l’examen 
radiographique;  ce  dernier  n’est  probant  qu’au 
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cas  où  les  destructions  osseuses  sont  déjà  éten-  i 
dues  et  ce  serait  un  tort,  comme  l’ont  bien  fait 
observer  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  i 


,  de  compter  uniquement 
phio  pour  infirmer  ou  confirmer  i 


Examen  clinique. 


la  radiogra- 
dlagnostic. 


dans 


Le  malade  doit  être  examiné 
pièce  bien  éclairée. 

Lorsqu’il  se  tient  debout  on  est  frappé 
par  la  contracture  des  masses  muscu¬ 
laires  sacro-lombaires  ;  elles  font  saillie 
au  niveau  des  gouttières  vertébrales  et 
sont  souvent  animées  de  contractions 
flbrillaires.  Tandis  que  les  muscles  se  fa¬ 
tiguent,  on  voit  au  bout  de  quelques 
minutes  se  préciser  une  scoliose  à  grande 
courbure  ;  souvent  une  lordose  lombaire 
coïncide  avec  une  bascule  des  os  iliaques 
qui  ne  sont  plus  symétriques  et  du  sa¬ 
crum  qui  tend  à  devenir  horizontal. 

L’aplomb  du  rachis  sur  le  bassin  est 
mauvais,  il  suffit  de  regarder  avec  un 
peu  d’attention  la  région  pour  s’en 
rendre  compte. 

En  faisant  marcher  le  malade  nous 
avons  pu  noter  dans  des  cas  particuliè¬ 
rement  graves  un  véritable  déhanche¬ 
ment,  ressemblant  à  la  démarche  des 
luxés  congénitaux  de  la  hanche  ;  ce 
roulement  du  hassin  est  plus  marqué 
de  dos  que  de  lace,  il  s’accompagne  de 
douleurs  à  l’appui  de  chaque  pas. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  démarche  avi 
est  peu  modifiée  et  on  ne  peut  par  son 
seul  examen  fixer  un  diagnostic,  il  faut  avoir 
recours  à  une  série  de  manœuvres,  dont  les  au¬ 
teurs  américains  et  en  particulier  Campbell  ont 
fixé  les  détails. 

L’étude  de  ces  différentes  manœuvres  présente 
un  grand  intérêt,  puisque,  grâce  à  elles,  on  peut 
arriver  à  mettre  un  peu  de  précision  dans  des 
examens  souvent  laits  sans  méthode  et  éviter  de 
passer  à  côté  de  lésions  importantes,  pour  n’avoir 
pas  su  comment  on  pouvait  les  mettre  en  va- 

Etudb  des  mouvements  provoqués.  —  1“  Met¬ 
tre  le  malade  nu  debout  les  talons  joints;  lui 
faire  pencher  le  corps  en  avant  puis  le  faire  se 
relever. 

Quand  le  malade  se  relève,  le  mouvement  est 
libre  et  indolore  jusqu’à  une  certaine  position  à 


Si  les  sacro-iliaques  sont  libres  et  que  la  sacro- 
lombaire  soit  malade,  la  flexion  et  le  redresse¬ 
ment  du  rachis  entraînent  tout  le  hassin  dans 
le  mouvement  (Cl.,  flg.  1). 

2“  Faire  asseoir  le  malade;  on  note  que  la 
flexion  du  corps  en  avant  puis  son  relèvement 
.se  font  avec  plus  de  facilité  que  lorsque  le  sujet 
était  examiné  debout.  C’est  dans  la  position  as¬ 
sise  sur  un  tabouret  qu’il  est  commode  d’explo¬ 
rer  par  sa  face  postérieure  l’interligne  sacro- 
iliaque.  La  pression  sur  les  épines  iliaques 


Fig.  1.  —  Etude  du  mouvement  debout.  A  ;  Position  normale,  lo  ma¬ 
lade  debout  ;  B  :  bonne  llexion  du  rachis,  le  bassin  ne  bouge  pas, 
seul  le  relèvement  sera  douloureux,  s’il  y  a  lésion  sacro-iliaque  ; 
C  :  dans  les  lésions  sacro-lombaires,  le  rachis  inférieur  a  perdu  sa 
mobilité,  le  bassin  bascule  en  avant  autour  des  hanches. 


Dernièrement  Gaenslen  a  décrit  une  manœu¬ 
vre  diagnostique  donnant  encore  plus  de  préci¬ 
sion  et  permettant  de  voir  si  la  lésion  est  droite 
ou  gauche. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  à  plat  au 
bord  de  la  table  à  examen  de  Kirmisson;  d’un 
côté  on  fléchit  au  maximum  le  genou  puis  la 
hanche,  de  l’autre  côté  la  cuisse  est  placée  en 
dehors  de  la  table  et  on  met  la  hanche  en  hy¬ 
perextension;  cette  manœuvre  met  en  tension  le 
ligament  en  Y,  les  muscles  insérés  aux  épines 
iliaques  antérieures  et  elle  produit  sur 
la  moitié  du  bassin  correspondant  un 
mouvement  de  rotation  dont  l’axe  passe 
par  l’axe  transversal  de  l’articulation 
sacro-iliaque  correspondante.  Cette  force 
de  rotation  produit,  du  côté  où  la  sacro- 
iliaque  est  malade,  une  mobilité  anor¬ 
male  douloureuse,  qui  reste  localisée  à 
l’articulation,  ou  s’irradie  aux  régions 
voisines. 

Ces  manœuvres  sur  lesquelles  on  ne 
saurait  trop  insister  fournissent  des  ren¬ 
seignements  plus  précis  que  la  recherche 
par  pression  des  points  douloureux  sur 
les  crôtes  iliaques  ou  sur  le  pubis  ou  les 
manœuvres  classiques  connues  sous  le 
nom  de  signe  d’Ericksen  ou  de  signe  de 
Larrey. 


Fig.  2.  —  Etude  du  mouvci 
iliaques  la  flexion  du  rachis 
vement  seul  est  douloureui 
il  n’y  a  pas  de  mobilité  d 


isis.  A  ;  Dans  les  lésions  sacro- 
ile,  le  bassin  reste  fixe,  le  relè- 
dans  les  lésions  sacro-lombaires, 
s  inférieur,  le.  bassin  bascule  en 


Examen  RAinoonAPUiQUE. 


partir  de  laquelle  le  redressement  du  tronc  se 
fait  avec  douleur,  tandis  que  le  rachis  se  dévie 
latéralement  du  côté  où  l’articulation  sacro-ilia¬ 
que  est  le  plus  touchée. 


périeures  et  postérieures  détermine  de  la  dou¬ 
leur,  parfois  môme  ces  zones  sont  assez  étendues 


Fig.  3.  —  Vue  en  coupe  sur  un  sujet  congelé  du  canal 
intervertébral  entre  L5  et  SI.  Noter  que  :  le  nerf  r.i- 

bral  de  L5  et  le  disque  sous-jacent  ;  en  arrière  que 
l'articulation  postérieure  entre  en  rapports  immédiats 
avec  le  nerf.  Des  lésions  du  corps,  du  disque  ou  des 
articulations  postérieures  détermineront  des  troubles 
nerveux  périphériques. 

sur  les  points  d’insertion  des  ligaments  posté¬ 
rieurs.  (flg.  2). 

3“  Examen  du  malade  en  décubilus  dorsal; 
c’est  grâce  à  lui  qu’on  fixe  avec  précision  ce  qui 
appartient  à  la  sacro-lombaire  ou  aux  sacro-ilia¬ 
ques. 

Lo  malade  étant  étendu  à  plat  sur  la  table  de 
Kirmisson,  on  passe  une  main  sous  son  rachis 
lombaire;  de  l’autre,  on  fléchit  alternativement 
l’une  et  l’autre  hanche  : 

Il  y  a  altération  sacro-lombaire,  si  la  douleur 
apparaît  après  la  flexion  extrême  de  la  hanche 
et  après  que  la  main  placée  sous  les  lombes 
a  perçu  le  mouvement  imprimé  à  la  hanche. 

SI  au  contraire  la  douleur  apparaît  avant  que 
le  rachis  lombaire  ait  perçu  te  mouvement,  la 
lésion  est  uniquement  sacro-iliaque. 


Il  faut  savoir  que  dans  maintes  lésions 
cet  examen  n’est  pas  concluant  ;  il  est 
exceptionnel  que  les  lésions  soient  im- 
liortantos  au  point  do  relenir  l’attention 
et  il  est  toujours  nécessaire  d'interpréter  avec 
soin  les  clichés. 

Nous  faisons  prendre  le  cliché  en  relevant  lé¬ 
gèrement  les  cuisses  du  malade,  s’il  y  a  une 
forte  lordose  lombaire;  nous  centrons  entre  le 
pubis  et  l’ombilic,  et  il  est  indispensable  de  faire 
un  profil  sacro-lombaire. 

Les  altérations  sacro-iliaques  sont  encore  peu 
étudiées;  l’irrégularité  de  l’inlerligne  ajoute  de 
la  difficulté  à  rexanien  et  nous  nous  conten¬ 
tons  de  reproduire  quelques  aspects  anormaux 
qui  ont  coïncidé  avec  des  lésions  importantes; 
bien  entendu,  là  comme  ailleurs,  les  décalcifica¬ 
tions  et  l’ostéoporose  gardent  leur  valeur  dia¬ 
gnostique  (flg.  6). 

Les  altérations  sacro-lombaires  sont  d’inter¬ 
prétation  plus  aisée  et  si  les  corps  et  les  disques 
sont  normaux  il  faut  examiner  les  articulations, 
les  lames  et  tes  pédicules  et  rechercher  des  spon- 


dylolisthésis  souvent  légers,  mais  fort  doulou¬ 
reux. 
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Lésions  de  voisinage. 

L’arthrite  des  articulations  du  sacrum  a  très 
souvent  un  retentissement  à  distance  sur  les 
troncs  nerveux  et,  de  toutes  ces  manifestations, 
les  plus  importantes  s’observent  sur  les  nerfs 
du  membre  inférieur  et  sur  le  sciatique  en  par¬ 
ticulier. 

Il  suffit,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
par  l’étude  de  dissections  (fig.  4),  d’altérations 
osseuses  ou  articulaires  peu  étendues,  mais  suffi¬ 
santes  pour  déterminer  des  névrites  doidoureu- 
ses;  ces  altérations  peuvent  atteindre  le  tronc 
nerveux  principal  ou  ses  branches  d’origine. 

L’étude  du  canal  intervertébral  situé  entre  L5 
et  la  première  jiièce  du  sacrum  montre  les  rap¬ 
ports  importants  des  nerfs  rachidiens,  branches 
d’origine  du  sciatique  et  des  articulations  de 
l’arc  postérieur  sacro-lombaire. 

Ce  canal  où  passe  le  nerf  n’est  pas  seulement 
formé  par  le  trou  de  conjugaison  osseux,  taillé 
aux  dépens  des  pédicules  de  L5  et  de  SI,  mais 
on  voit,  sur  la  coupe  d’un  sujet  congelé,  qu’une 
petite  partie  du  corps  de  L5  et  du  disque  sous-ja¬ 
cent  y  participent  en  avant  et  qu’en  arrière  l’ar¬ 
ticulation  des  apophyses  y  prend  une  part  im¬ 
portante  (flg.  3). 

On  observe  de  plus  qu’entre  L5  et  SI  le  nerf 
est  è  l’étroit  dans  le  canal  intervertébral.  Les  di¬ 
mensions  dos  orifices  du  canal  intervertébral 
vont  en  effet  en  diminuant  à  mesure  qu’on  s’ap¬ 
proche  du  sacrum. 

L’orifice  entre  le  sacrum  et  L5  est  plus  petit 


que  celui  entre  L4  et  L5,  lui-môme  plus  étroit 
qu’entre  L4  et  L3;  inversement  le  volume  de  la 
racine  nerveuse  va  en  augmentant  de  telle  sorte 
qu’entre  L5  et  SI  c’est  la  racine  la  plus  large,  qui 
passe  dans  l  orifice  le  plus  étroit. 

Ainsi  donc,  qu’un  léger  écrasement  du  corps, 
qu’une  altération  du  disque  ou  des  apophyses 
articulaires  de  L5  viennent  à  se  produire,  on  aura 


non  tuberculeuses  de  la  sacro-iliaque.  Noter  l’élargis¬ 
sement  de  l’interligne,  les  bavures  osseuses  de  l'os 
iliaque  ;  en  avant  on  trouve,  du  fait  de  la  laxilé  du 
bassin,  des  altérations  de  la  symphyse  pubienne. 

immédiatement,  comme  conséquence  d’une  lé¬ 
sion  articulaire  minime,  d’importants  troubles 
sciatiques  (Cf.  fig.  4). 


Les  relâchements  de  la  sacro-iliaque  produi¬ 
ront  surtout  des  tiraillements  du  tronc  scia¬ 
tique;  par  suite  de  ce  déséquilibre  le  nerf  sera 
gêné,  surtout  quand  le  sujet  est  debout  ou  mar¬ 
che. 

La  recherche  des  troubles  nerveux  à  distance 
doit  toujours  compléter  l’examen  clinique  des 
articulations  du  sacrum  ;  elle  montre  la  di¬ 
versité  de  la  répartition  des  zones  douloureu¬ 
ses,  des  zones  d’hyperesthésie  et  des  zones  où  la 
sensibilité  est  altérée;  sur  le  schéma  que  nous 
reproduisons  et  qui  correspond  à  une  lésion  im¬ 
portante  des  articulations,  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  (üg.  6).  , 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  retentissement 
des  lésions  sacro-iliaques  et  sacro-lombaires  sur 
l'équilibre  normal  du  rachis;  la  plupart  des  sco¬ 
lioses  dorsales  è  grande  courbure  et  des  bascu¬ 
les  du  bassin  produisant  de  l’inégalité  des  mem¬ 
bres  ont  pour  cause  première  un  appui  anor¬ 
mal  de  la  V°  lombaire  sur  le  sacrum  ou  un  mau¬ 
vais  emboîtement  du  sacrum  dans  le  bassin. 
C’est  en  soignant  la  cause  première,  qu’on  fera 
disparaître  les  effets  seconds.  Ces  lésions,  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant,  doivent  être  rapprochées 
des  troubles  importants  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  chez  l’adulte;  elles  montrent  les  relations 
étroites  qui  existent  à  tous  les  Ages  entre  les  dé¬ 
formations,  les  douleurs  et  la  mauvaise  adapta¬ 
tion  sacrée. 

Les  arthrites  des  articulations  du  sacrum  mé¬ 
ritent  d’être  mieux  connues,  car  il  est  possible 
de  porter  remède  à  bien  des  algies  lombaires  et 
sacrées  en  agissant  sur  ces  articulations  malades. 


Clinique  médicale  de  l’Université  de  Bruxelles. 
fM.  le  professeur  Govaeiits.) 

MODIFICATIONS 

DE  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

APRÈS  INJECTION  DE  SUBSTANCES 
EXTRAITES  DE  L’URINE 
DES  SUJETS  NORMAUX  ET  DES  MALADES 
HYPERTENDUS 
Pur  E.  DICKER 


Abelous  et  Barbier  en  1906,  W.  Bain  en  1909, 
1910  et  1911  ont  montré  qu’en  injectant,  dans 
les  veines  d’un  chien,  un  extrait  alcoolicpie 
d’urine  d’adulte  normal,  on  obtient  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine.  Cette  hyper¬ 
tension  faisait  défaut  si  l’on  utilisait  l’extrait  al¬ 
coolique  d’urine  d’artério-scléreux  ou  de  jeunes 
enfants.  Ils  groupèrent  sous  le  nom  d’urohyper- 
tensine  les  (ou  le)  composés  responsables  de 
l’hypertension. 

A  côté  de  l’iirohypertensine,  Abelous  et  Bar- 
dier  (1908)  isolèrent  une  ui-ohypolcnsine.  Frey  et 
Kraut  étudièrent  cette  dernière  substance  en 
1926  ;  ils  lui  attribuèrent  une  formule  globale 
C  43  pour  100,  H  8,2  pour  100,  N  4,3  pour  100  et 
examinèrent  son  action  sur  l’inotropisme  et  le 
chronotropismo  du  cœur  isolé  et  du  cœur  in  situ. 

Les  données  d’Abelous  et  Bnrdier  et  de 
W.  Bain  n’étant  pas  convaincantes  par  le  nom¬ 
bre  restreint  de  leurs  expériences,  nous  avons 
répété  ces  expériences  et  nous  les  avons  quelque 
peu  étendues.  L’ensemble  des  cas  étudiés  est  de 
62  ;  pour  la  plupart  d’entre  eux,  les  expé¬ 
riences  ont  été  répétées  sur  deux  ou  plusieurs 
échantillons  d’urines  recueillies  à  quelques  jours 
d’intervalle. 


Technique.  —  Un  litre  de  l’urine  totale  recueil¬ 
lie  pendant  vingt-quatre  heures  est  agité  avec  du 
charbon  animal,  filtré  et  évaporé  jusqu’à  siccité. 
Le  résidu  est  dissous  dans  100  eme  d’alcool.  Cette 
solution  est  filtrée  et  évaporée,  et  son  résidu  sec 
est  repris  par  100  eme  de  Locke.  La  solution  fran¬ 
chement  acide  est  alcalinisée  jusqu’à  neutralité 
au  tournesol. 

U’aulre  part,  un  chien  ou  un  chat  est  chlora- 
losé.  La  pression  artérielle  est  inscrite  à  l’aide 
d’un  manomètre  à  mercure  relié  à  la  carotide  ou 
à  l’artère  fémorale.  Les  injections  d’extrait  alcoo¬ 
lique  d’urine  sont  faites  dans  la  veine  saphène  ou 
dans  la  jugulaire,  suivant  les  cas.  Chaque  injec¬ 
tion  est  de  20  eme  pour  un  grand  chien,  de 
6  eme  pour  un  chat. 

Les  résultats  do  nos  expériences  sont  groupés 
dans  les  tableaux  I,  II  et  III. 

Afin  d’illustrer  cos  données,  nous  allons  expo¬ 
ser  le  résumé  de  l’observation  clinique  de  quel¬ 


ques  patients  offrant  une  symptomatologie  tout 
à  fait  typique  en  y  joignant  les  graphiques  mon¬ 
trant  l’action  de  l’extrait  alcoolique  de  leurs  uri- 

Ces  observations  ont  été  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Govaerts  ;  les  analyses  qu’elles 
renferment  ont  été  exécutées  au  laboratoire  de 
recherches  cliniques  de  l’hôpital  Saint  -  Jean 
(D'  Millet). 

Malade  n°  17.  —  Sujet  normal.  16  ans.  Jeune 
fille,  sans  antécédents  personnels,  se  sent  affaiblie 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  Tousse  légèrement 
Quelques  râles  fins  disséminés  au  niveau  des  bron¬ 
ches.  Sinon  rien  de  spécial.  Pachon  :  15/7.  Urée 
sanguine  :  0  gr.  25  pour  100. 

L’extrait  alcoolique  d’urine  de  cette  malade,  in¬ 
jecté  à  un  chien,  a  provoqué  une  hypertension  très 
forte  et  très  prolongée. 

Malade  n°  19.  54  ans.  —  Néphrite  chronique. 
Urémie.  Péricardite  brightique.  Forte  hypertension. 
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Tableau  II.  —  Néphrétiques  hypertendus  (hypertendus  «  pâles  »  de  Volhard). 


i 

19 

20 
21 
22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

DIAGNOSTICS 

S 

URÉE  SAKG  1 
p.  1000  [ 

il 

5| 

il 

1 

if 

PRESSION  ARTÉRIELLE 

par  chaque  injection 

Néphrite  hypertensive  urémigène .... 
Rétinito  albuminurique,  néphrite  .  .  .  . 

Glomérulo-néphrite . 

Hypertension . 

Glomérulo-néphrite . 

Albuminurie,  hypertrophie  cardiaque.  . 
Hypertension,  néphrite  ancienne.  .  .  . 
Néphrite  ancienne,  hypertension  .  .  . 
Hypertension,  hypertrophie  cardiaque  . 

Néphrite  post-angineusc . 

Albuminurie,  oedème,  hypertension  ,  .  . 
Néphrite  hypertensive  ancienne.  -,  •  •  • 
Glomérulo-néphrite  hyperlen.  ancienne. 
Néphrite  hypertensive  avec  œdèmes  .  . 

54 

'72 

37 

23 

32 

61 

71 

51 

60 

58 

73 

34 

71 

gr- 
1,60 
1,20 
2,66 
0,46 
6.36 
0,71 
éO  87 
0,67 
1,69 
0,81 
0,95 
0,82 
0,87 
0,88 

23/14 

.37/15 

21/16 

26/17 

20/11 

22/10 

29/14 

21/10 

20/12 

10/13 

20/12 

23/11 

20/10 

26/11 

1008 

1007 

1004 
1012 

1008 

1007 
1009' 

1009 

1010 

1005 

1008 
1010 

1011 
1008 

7^8 

5.3 

9.7 

10,7 

8|l 

10,3 

9,75 

9, *5 
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Tableau  III.  —  Hypertendus  arlério-scléreux  et  pléthoriques  (Hypertendus  «  rouges  »  de  Volhard). 
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1025 
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b/ 
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20/10 
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0 
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48 
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2 

37 

Constipation,  rhumatisme . 
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0 
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14 
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0 
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1 
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A  Tûgc  de  26  ans,  scarlatine.  Depuis  lors,  an¬ 
gines  pultacées  répétées.  En  1920,  chancre  mou  ; 
en  1925,  malaria.  Depuis  deux  mois,  oppression 
et  dyspnée  continuelle.  Aurait  maigri  de  15  kilogr. 
en  six  mois.  A  l’examen,  thorax  emphysémateux 
avec  respiration  soufflante.  Coeur:  11  cm  à  gauche, 
4  cm.  à  droite.  A  l’auscultation,  frottement  péri¬ 
cardique  net,  bruit  de  galop  et  accentuation  mar¬ 
quée  du  deuxième  bruit.  Foie  dur  et  hypertro¬ 
phié.  Les  membres  inférieurs  présentent  un  léger 
œdèihe  des  extrémités.  Pachon  23/14  Ind.  4.  Exa¬ 
men  du  fond  des  yeux  :  rélinile  albuminurique. 

Analyses  d’urine:  albumine  -f  ;  sucre:  traces; 
urée:  7  gr.  8  pour  1.000;  chlorures:  1  gr.  8  pour 
1000. 

Analyse  du  sang:  urée:  1  gr.  60  pour  1.000; 
chlorures:  5,26  pour  1.000;  cholestérine:  1,91  pour 
1.000;  créatinine:  0,089  pour  1.000.  Numération 
des  globules  rouges:  2.880.000;  numération  des 
globules  blancs  :  12.000. 

Etude  du-  sérum  '  sanguin:  albumines  totales: 
67  gr,  pour  1.000;  sérines  totales:  48  gr.  26  pour 
1.000;  globulines:  18  gr.  76  pour  1.000;  azote  to¬ 
tal  non  protéique  :  1  gr.  08  pour  1.000. 

L’étal  du  malade  s’aggrave  rapidement;  l’urée 
sanguine  monte  à  2  gr.  44  pour  1.000  puis  2  gr.  72 
pour  100.  Décès. 

A  l’autopsie;  Cavité  thoracique.  —  Le  péricarde 
est  globuleux  et  contient  environ  300  gr.  de  li¬ 
quide  oitrin  clair.  Les  deux  feuillets  du  péricarde 
sont  tapissés  de  dépôts  fibrineux.  Hypertrophie  du 
cœur  gauche.  Pas  de  grosses  lésions  valvulaires. 

Cavité  abdominale.  —  Rate  de  stase;  foie  hyper¬ 
trophié  donnant  l’aspect  muscade.  Forte  réduction 
de  volume  des  reins,  le  gauche  pèse  80  gr.,  le  droit 
30  gr.  Surface  granuleuse,  décortication  difficile. 
A  la  coupe,  atrophie  marquée  du  cortex;  lésions 
d’athéromc  nettes  aux  branches  des  artères  rénales. 


Examen  microscopique  des  reins  :  développement 
considérable  du  tissu  interstitiel.  Infiltration  lym¬ 
phocytaire  discrète.  Sclérose  glomérulaire  allant 
fréquemment  jusqu’à  la  constitution  de  pains  à 
cacheter.  Grosses  lésions  de  sclérose  artérielle. 

L’extrait  alcoolique  d’urine  injecté  à  un  chien 
provoque  —  comme  le  montre  le  graphique  II  — 
une  forte  et  longue  diminution  do  la  pression  san¬ 
guine. 

Malade  n”  21.  37  ans.  —  Glomérulo-  néphrite  an¬ 
cienne.  Néphrite  chronique,  hypertension  avec  hy¬ 
pertrophie  du  cœur  gauche. 

A  l’âge  de  28  ans,  néphrite  avec  albuminurie 
persistante  qu’une  grossesse  aurait  encore  accen¬ 
tuée.  Actuellement  céphalées.  Cœur  hypertrophié; 
pointe  sensible  dans  le  6®  espace  intercostal  à 
11  cm.  do  la  ligne  médiane;  auscultation  :  bruit  de 
galop  présystpiique  et  second  bruit  aortique  cla¬ 
quant.  Pas  d’œdème.  Pas  de  polyurie  nocturne, 
ni  de  cryesthésie.  La  malade  a  notablement  maigri. 

Pression  artérielle  (Pachon):  Mx  :  21.  Mn  :  10,6. 
Indice  10. 

Urines  :  Albuminurie  modérée  ;  pas  de  sucre. 

Analyse  du  sang  :  BGS;  urée  :  2  gr.  66  pour  1.000  ; 
chlorures  :  4,72  pour  1.000. 

Analyses  du  sérum:  albumines  totales:  67  gr.  93 
pour  1.000;  sérines:  34  gr.  81  pour  1.000;  globu¬ 
lines  :  33  gr.  12  pour  1.000  ;  azote  total  non  pro¬ 
téique  :  1  gr.  73  pour  1.000. 

Huit  jours  après  l’admission  à  l’hôpital,  l’urée 
sanguine  est  montée  à  3  gr.  66  pour  1.000.  Le  neu¬ 
vième  jour,  elle  atteint  4  gr.  14  pour  1.000.  Décès 
(le  jour  suivant). 

Autopsie.  —  Œdème  pulmonaire  bilatéral.  Péri¬ 
cardite  fibrineuse  brightique  ;  cœur  gauche  forte¬ 
ment  hypertrophié.  Pas  d’alhérome.  Pas  de  dila¬ 
tation  du  cœur  droit. 


Viscères  abdominaux  (foie,  rate,  pancréas,  sur¬ 
rénales)  normaux.  Reins  fortement  diminués  de 
Volume;  se  décortiquent  très  mal.  Surface  chagri¬ 
née  et  granuleuse.  Vaisseaux  de  la  capsule  forte¬ 
ment  congestionnés.  'La  coupe  montre  une  destruc¬ 
tion  presque  complète  du  tissu  rénal,  avec  atrophie 
marquée  du  cortex. 

Examen  microscopique  des  reins  :  1°  Glomérulo¬ 
néphrite  caractérisée  par  des  lésions  de  la  presque 
totalité  des  glomérules;  épaississement  scléreux  de 
la  capsule  de  Bowman.  Sclérose  intraglomérulaire, 
avec  parfois  oblitération  de  la  cavité  par  du  tissu 
scléreux,  en  d’autres  endroits  pains  à  cacheter  hya¬ 
lins;  2°  refoulement  des  tubes  par  du  tissu  sclé¬ 
reux  interstitiel  très  abondant  ;  3“  infiltration  lym¬ 
phoïde  très  accentuée. 

L’extrait  alcoolique  des  urines  de  cette  malade  a 
été  injecté  à  un  chien  et  a  provoqué  une  violente 
et  longue  hypotension  (voir  graphique  n®  III). 

Malade  n“  22.  23  ans.  —  Glomérulo-néphrite 
ancienne,  hypertension  énorme;  jaible  '  albuminu¬ 
rie,  pas  d’urémie. 

A  l’âge  de  10  ans,  scarlatine,  5  17  ans,  bronchite. 
A  18  ans,  est  cadet  de  marine;  au  retour  d’un 
voyage  se  sent  fatigué,  se  plaint  de  céphalées,  de 
malaises  vagues  :  le  médecin  consulté  note  une 
hypertension  considérable  et  un  peu  d’albuminu¬ 
rie.  Depuis  lors,  mène  une  vie  sédentaire.  Amai¬ 
grissement  notable,  maux  de  tête  fréquents,  sinon 
peu  de  symptômes.  Ni  doigt  mort,  ni  cryesthésie, 
ni  œdèmes,  ni  polyurie  nocturne.  Pachon  :  26/17, 
indice:  4.  Cœur  relativement  peu  hypertrophié; 
bruit  de  galop  modéré,  éclat  extraordinaire  du  se¬ 
cond  bruit  aortique.  Examen  du  fond  des  yeux  : 
œdème  papillaire  à  droite  ;  pas  de  rétinile.  Urée 
sanguine  0  gr.  46  pour  1.000.  Urines,  albumine  : 
20  centigr.  par  litre. 

L’extrait  alcoolique  des  urines  de  oc  malade  a 
été  injecté  à  un  chien  et  a  provoqué  une  violente 
et  longue  hypotension  (voir  tracé  n°  IV). 

Malade  n°  34.  74  ans.  —  Artériosclérose,  hyper¬ 
tension  marquée.  Vieillard  ayant  déjà  fait  un  sé¬ 
jour  en  1931  à  riiôpital  Saint-Jean,  cl  présentant 
à  ce, moment  de  la  confusion  mentale,  de  l'incon¬ 
tinence  urinaire,  un  élargissement  de  la  matité 
aortique  et  une  forte  hypertension  (Pachon  ;  20/11). 

11  refait  un  second  séjour  pour  hypertension  et 
artériosclérose.  Pachon  28/14.  Indice  7. 

Anatyse  d'urine:  sucre;  albumine. 

Analyse  du  sang:  BGS  — ;  urée:  0  gr.  30  pour 

i.ooo. 

.‘inalyse  du  liquide  céphalo-rachidien;  BGS:  -P-f. 

L’extrait  alcoolique  d’urine  de  ce  malade  injecté 
à  un  chat  ne  provoque  aucun  changement  de  la 
pression  artérielle  (voir  graphique  V). 

Conclusions. 

HésuUals  :  1°  Urines  d’adultes  normaux.  — 
L’extrait  alcoolique  d'urine  d’adultes  normaux 
provoque  une  hypertension  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  —  plus  longue  que  n’est  l’action  de  l’adré¬ 
naline  —  mais  passagère,  en  moyenne  de  quatre 
à  cinq  minutes  (18  expériences). 

2®  Urines  d’adultes  hypertendus  «  pâles  »  (Vol¬ 
hard).  —  L’extrait  alcoolique  d’urine  de  ces  ma¬ 
lades  a  toujours  provoqué  une  hypotension  de 
grande  amplitude  et  de  longue  durée,  souvent 
pendant  plus  d’un  quart  d’heure  (14  expérien¬ 
ces)  . 

3®  Urines  d’adultes  hypertendus  artériosclé- 
reux.  —  L’extrait  alcoolique  d’urine  de  ces  mala¬ 
des  reste  sans  effet  sur  la  pression  artérielle  ou 
n’entraîne  que  des  variations  insignifiantes  en 
plus  ou  en  moins  (20  expériences). 

Mécanisme.  —  Le  mécanisme  qui  produit  l’aug¬ 
mentation  ou  la  chute  de  la  pression  sanguine 
(urines  normales  ou  urines  d’hypertendus  blancs) 
n’est  pas  de  nature  centrale.  Nous  avons  vérifié 
que  ces  effets  persistent  après  section  de  la 
moelle,  et  Ahelous  et  Bardier  ont  vu  que  l’aug¬ 
mentation  de  pression  due  à  l’injection  d’extrait 
alcoolique  d’urine  normale  persistait  après  sec¬ 
tion  du  bulbe. 
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Ces  effets  semblent  donc  Être  uniquement  péri¬ 
phériques  et  attribuables  à  des  modifications  du 
calibre  des  vaisseaux. 

En  effet  : 

1°  Ils  persistent  après  section  des  pneumogas¬ 
triques. 

2“  Ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une 


par  le  chlorure  mercurique.  Nous  avons  vu  après 
W.  Bain  qu’il  présente  la  réaction  de  Millon, 
preuve  qu’il  contient  un  groupe  phénolique. 

D’autre  part,  quand  on  fait  un  extrait  éthéré 
d’urine  d’adulte  normal,  on  retrouve  le  môme 
composé  hypertenseur  qu’on  peut,  en  le  préci¬ 
pitant  par  l’acide  oxalique,  séparer  d’un  autre 


tenseur.  En  solution  alcoolique,  seul  le  premier 
existe,  l’autre  étant  précipité.  Frey  et  Kraut  ont 
en  1926  longuement  étudié  l’agent  hypotenseur 
qui  est  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’éther,  mais 
précipité  par  l’alcool  (Abelous  et  Bardier;  Frey 
et  Kraut).,  Il  ne  dialyse  pas  et  est  retenu  par  le 
noir  animal.  Il  ne  contient  ni  nucléines,  ni 


Fig.  1.  —  Cliicn  mille  de  6  kilogr.  500.  La  pression  artérielle  est  prise  à  l’artère  fémorale  ;  les 
nerfs  sont  sélectionnés  au  cou  ;  l’injection  (faite  entre  les  deux  flèches)  est  poussée  dans  la 
jugulaire.  Expérience  du  28  Novembre  1932.  Extrait  urinaire  d’un  sujet  normal. 


Fig.  2.  —  Chien  de  7  kilogr.  Chloralosé.  Moelle  sectionnée  ;  pres¬ 
sion  artérielle  à  la  carotide  ;  injection  faite  dans  la  jugulaire. 
Expérience  du  28  Novembre  1932.  Extrait  urinaire  d’un  malade 
atteint  de  glomérulonéphrite  hypertensive. 


excitation  du  sinus  carotidien,  puisqu’ils  subsis¬ 
tent  après  ligature  des  deux  carotides. 

♦ 

♦  * 

Pour  compléter  ces  recherches,  nous  avons  fait 
agir  l’extrait  alcoolique  d’urines  des  sujets  étu¬ 
diés  sur  des  cœurs  de  lapin  isolés  et  perfusés  à 
l'aide  de  Locke  oxygéné. 

a)  L’extrait  alcoolique  d’urine  d’adulte  normal 
n’éveille  aucune  anomalie  notable  dans  le  chro- 
notropisme  et  l’inotropisme  d’un  cœur  de  lapin 
isolé. 

p)  L’extrait  alcoolique  de  sujets  adultes,  néphré¬ 
tiques  et  hypertendus  (hypertendus  pôles  de 
Volhard)  ralentit  légèrement  le  rythme  cardia¬ 
que  et  augmente  son  inotropisme  ;  tandis  que 

■jO  L’extrait  alcoolique  d’urine  d’adultes  hyper¬ 
tendus  non  néphrétiques  diminue  l’inotropisme, 
tout  en  laissant  le  chronotropisme  inchangé. 

Discussion.  —  Que  savons-nous  de  l’agent  hy- 
perlenseur  de  l’extrait  alcoolique  d’urine  d’a¬ 
dulte  normal  .3 

Le  composé  actif  est  soluble  dans  l’eau,  dans 
l’éther,  dans  l’alcool  ;  il  traverse  la  membrane 
d’un  dialyseur  ;  il  n’est  pas  retenu  par  le  noir 


corps  dont  l’action  est  nettement  hypotensive 
(Abelous  et  Bardier). 


Fig.  3.  —  Chien  do  9  kilogr.  Chloralosé.  Section  des 
nerfs  vagues  du  cou  ;  pression  artérielle  prise  à  l’ar¬ 
tère  fémorale  ;  injection  faite  dans  la  jugulaire. 
Expérience  du  7  Décembre  1932.  Extrait  urinaire  d’un 
malade  alleint  de  glomérulonéphrite  avec  hyperten- 


urée,  ni  acide  urique,  ni  créatinine,  ni  indican, 
ni  jndol,  ni  scatol  (Frey  et  Kraut).  Ce  n’est  ni 
de  la  choline,  ni  de  l’histamine,  et  il  semble 
être  composé  de  radicaux  aminés  de  poids  molé¬ 
culaire  élevé  (Frey  et  Kraut). 

Le  composé  étudié  et  isolé  par  Frey  et  Kraut 
n’est  pas  responsable  de  la  chute  de  pression 
sanguine  provoquée  par  une  injection  d’extrait 
alcoolique  d’urine  d’hypertendu  «  pôle  ».  En 
effet  l’agent  actif  ici  est  soluble  dans  l’alcool, 
résiste  à  la  chaleur  et  dialyse,  toutes  propriétés 
opposées  à  celles  décrites  par  Frey  et  Kraut. 

Mais  que  représente,  dans  ces  conditions, 
l’hypertension  due  à  l’injection  d’extrait  alcoo¬ 
lique  d’urine  d’adulte  normal  ? 

L’hypertension  pourrait-elle  être  due  à  la  pré¬ 
sence  dé  guanidine  ?  Major  et  ses  élèves  au-' 
raient,  en  effet,  pu  doser  la  guanidine  san¬ 
guine  normale,  et  croient  que  celle-ci  serait 
augmentée  chez  les  hypertendus.  D’autre  part, 
le  rein  possède  une  arginase  capable  de  détruire 
1  arginine  et  de  libérer  la  guanidine.  Celle-ci 
pourrait  donc  être  normalement  éliminée  par 
le  rein,  et  partiellement  ou  totalement  retenue 
par  lui,  en  cas  d’hypertension.  Mais  les  Téac- 
lions  chimiques  et  physiques  de  l’agent  hyper- 
lenseursont  différentes  de  celles  de  la  guanidine. 


Fig.  4.  —  Chienne  de  8  kilogr.  Chloriiloscc  ;  pression  artérielle  prise  à  l’artère  fémorale  ;  injections 
faites  dans  la  veine  saphène.  Expérience  du  16  Novembre  1932.  Extrait  urinaire  d’un  malade  atteint  de 
glomérulonéphrite  avec  hypertension. 


'ig.  5.  —  Chat  de  2  kilogr.  500.  Chloralosé  ;  pression 
artérielle  prise  à  la  carotide  ;  injection  faite  dans  la 
jugulaire.  Expérience  du  16  Décembre  1932.  Extrait 
urinaire  provenant  d'un  artérioscléreux  hypertendu. 


animal.  De  plus  Abelous  et  Bardier  ont  montré  |  L’urine  normale  contient  donc  deux  groupes  |  Nous  ne  pouvons  pas  nous  arrêter  non  plus  à 
qu’il  n’est  précipité  ni  par  l’acétate  de  plomb,  ni  |  do  substances  ;  l’un  hypertenseur,  l’autre  hypo-  |  l'hypothèse  que  l’hypertension  serait  due  à  la 
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présence  d’adrénaline;  celle-ci  est  trop  labile. 

Mais  très  voisins  de  l’adrénaline  sont  d’au¬ 
tres  produits,  dérivés  .  phénoliques,  beaucoup 
plus  résistants.  Abelous  et  Bardier  ont  constaté 
que  plus  l’adulte  normal  mange  de  viande,  plus 
son  urine  est  riche  en  substances  hypertensives. 
Dale  et  Dixon  ont  isolé  du  muscle  putréfié  un 
corps  hypertenseur,  la  p-hydroxyphényléthyla- 
mine  ou  tyramine.  Rosenheim  travaillant  sur 
des  placentas  autolysés  et  Barger  et  Walpole, 
sur  des  muscles  décompqsés,  isolent  à  côté  de 
la  tyramine,  toujours  présente,  l’iso-amylamine 
à  action  hypotensive  plus  faible.  Abelous  et 
Bardier  retrouvent  la  tyramine  et  l’iso-amyla- 
mine  dans  les  fèces.  Du  reste,  la  tyramine  et 
riso-amylamine,  provenant  respectivement  de  la 
décarboxylation  de  la  tryosine  et  de  la  leucine, 
sont  des  produits  habituels  du  catabolisme  des 
tissus  (Lambling). 

M.  Bain  croit  pouvoir  dissocier  dans  l’action 
hypertensive  due  à  l’extrait  alcoolique  d’urine 
d’adhlte  normal  une  action  faiblement  hyper¬ 
tonique  due  à  l’iso-amylamine,  et  une  action 
plus  forte  due  à  la  présence  de  tyramine.  Pour 
Ahelous  et  Bardier  aussi  l’augmentation  de  la 
pression  sanguine  serait  due  à  une  combinaison 
d 'iso-amylamine  et  de  tyramine.  Rappelons  que 
l'agent  actif  de  l’extrait  alcoolique  d’urine  pré¬ 
sente  la  réaction  de  Millon,  de  môme  que  la 
tyramine. 

Cependant  Barger  et  Walpole  évaporent  en 
vain  30  litres  d’urines  sans  pouvoir  en  extraire 
une  quantité  de  substance  suffisante  pour  l’ana¬ 
lyse,  tandis  que  Granger  nie  les  assertions 
d’Abelqus  et  Bardier  et  de  W.  Bain. 

Remarquons  en  passant  que  Harvey  d’iine 
part,  Etienne  d’autre  part,  en  nourrissant  des 
lapins  avec  de  la  tyramine,  ont  obtenu  au  bout 
d’un  certain  temps  de  la  sclérose  rénale  et  de 
la  sclérose  artérielle  généralisée.  Metchnikoff  est 
parvenu  à  produire  un  athérome  aortique  chez 
un  lapin  en  lui  injectant  de  la  tyramine.  Enfin 
Findlay  en  1911,  Clark  en  1910,  Dale  et  Dixon 
en  1909,  Hevv'lett  en  1917  faisant  des  injections 
sous-cutanées  et  intra-musculaires  de  tyramine 
à  l^omme  voient  en  moins  d’un  quart  d’heure 
upe  forte  .hypertension  s’installer,  ..accompagnée 
de  céphaléè  terrifiante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  admettant  que  l’hyper¬ 
tension  obtenue  par  une  injection  d’extrait 
alcoolique  d’urine  d’adulte  normal  soit  due  à  la 
présence  de  tyramine  et  d’iso-amylamine  ou  h 
des  corps  voisins,  comment  expliquer  que  l’ex¬ 
trait  alcoolique  d’urines  de  jeunes  enfants  ne 
détermine  pas,  après  injection,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  ?  (Abelous  et 
Bardier,  W.  .Bain). 

Et  puis,  comment  expliquer  ce  qui  se  passe 
chez  les  hypertendus  ?  Ceux-ci  doivent  être  di¬ 
visés  en  deux  groupes,  l’un  dont  l’extrait  alcoo¬ 
lique  d’urine  n’a  que  de  très  faibles  actions,  en 
plus  ou  en  moins,  .sur  la  pression  sanguine, 
l'autre  dont  l’extrait  alcoolique  d’urine  provo¬ 
que  une  forte  çhufe  de  prpssion...  Le  premier 
groupe  renferrrie  'l'es  Itÿÿertenduà  artériosclé- 
reux  et  pléthoriquès  (hypertendus  «  rouges  »  de 
Volhard)  tandis  que  le  secoiid  est  i^pprésepté  par 
les  hypertendus  néphrétiques  (hypertendus  pâ¬ 
les  de  Volhard). 

Pour  concevoir'  ce  qui  se  passe  dans  le  pre¬ 
mier  groupe,  il  serait  vraisemblable,  d’après  ce 
que  nous  avons  rappelé  des  travaux  laits  sur  la 
tyramine,  que  celle-ci  soit  retenue  partiellement 
dans  l’organisme.  Encore  ne  voit-on  ni  pour¬ 
quoi,  ni  comment.  Et,  à  notre  connaissance, 
aucun  travail  n’a  montré  l’augmentai  ion  de  la 
tyramine  sanguine  chez  ces  hypertendus. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  se  représenter 
pourquoi  l’urine  des  néphrétiques  hypertendus 


est  hypotensive.  Nous  avons  dit  plus  haut  que, 
de  l’urine  normale,  on  pouvait  extraire  deux 
agents,  l’un  hypertenseur,  l’autre  hypotenseur.  ■ 
11  serait  assez  naturel  de  croire  que  chez  les 
néphrétiques  hypertendus,  l'agent  hypertenseur 
est  retenu  et  que  seul  l’autre  a  la  faculté  d’ex¬ 
térioriser  ses  propriétés.  Mais  cette  interpréta¬ 
tion  simpliste  ne  résiste  pas  à  la  critique.  Le 
composé  hypertenseur  est  soluble  dans  l’alcool, 
tandis  que  l’autre  est  précipité  par  l’alcool.  Et 
l’examen  des  différentes  propriétés  énoncées 
plus  haut  démontre  l’impossibilité  d’avoir 
dans  notre  extrait  alcoolique  d’urine  à  la  fois  un 
agent  hypertenseur  et  un  autre  hypotenseur. 
L’hypotension  obtenue  doit  donc  être  due  non 
h  la  rétention  d’un  composé  hypertenseur  par  le 
rein,  mais  à  la  présence  de  substances  hypoten- 
sives  dont  nous  n’avons  pas  déterminé  la  nature 
chimique.  Nous  pouvons  seulement  affirmer  que 
cet  agent  hypotenseur  dialyse,  qu’il  n’est  pas 
détruit  par  la  chaleur,  ni  par  le  vieillissement, 
qu’il  ne  contient  pas  de  groupe  phénol,  que 
d’autre  part  son  «action  sur  le  cœur  isolé  —  par 
la  diminution  du  chrono tropisme  et  l’augmenta¬ 
tion  de  l’inotropisme  —  est  une  action  vagale. 

Peut-être  est-il  intéressant  de  mettre  en  re¬ 
gard  de  nos  constatations  certains  travaux  ré¬ 
cents  de  l’Ecole  de  Volhard,  concernant  la  pa¬ 
thogénie  do  l’hypertension  «  pâle  ».  Bohn  (1932) 
avait  d’abord  admis  qu’il  existait  dans  le  sang 
des  hypertendus  «  pâles  »  une  substance  vaso-- 
constriclive  et  hypertensive.  Dans  un  travail 
ultérieur,  cet  auteur  prétend  que  le  sang  de 
ces  patients  est  appauvri  en  choline  (Bohn  et 
Schlapp).  Rien  ne  nous  permet  de  dire  que 
l'hypotension •  due  à  l’injection  d’extrait  alcoo¬ 
lique  d’urine  d’hypertendus  «  pâles  »  soit  pro¬ 
voquée  par  la  présence  de  choline,  mais  il  est 
cependant  intéressant  de  noter  que  l’extrait 
alcoolique  de  l’urine  de  ces  malades  agit  sur  la 
pression  sanguine  et  sur  le  cœur  dans  le  même 
sens  que  les  substances  du  groupe  de  la  choline. 

Il  est  impossible,  pour  le  moment,  d’expliquer 
autrement  que  par  des  hypothèses  l’action  des 
extraits  urinaires  sur  la  pression  sanguine.  Néan¬ 
moins  cette  étude  met  en  évidence  des  faits  très 
constants  et  qui,  par  conséquent,  doivent  avoir 
une  signification  biologique.  Ces  faits  essentiels 
peuvent  se  résumer  comme  suit  : 

1°  L  extrait  alcoolique  d’urine  d’adulte  normal 
injecté  à  un  chien  (ou  un  chat)  provoque  de  l’hy¬ 
pertension. 

2°  L  extrait  alcoolique  d’urine  de  néphrétiques 
hypertendus  (hypertendus  «  pâles  »  de  Volhard) 
injecté  à  un  chien  (ou  un  chat)  détermine  une 
chute  profonde  et  prolongée  de  la  pression  san¬ 
guine. 

3“  Les  urines  des  autres  hypertendus  n’ont  pas 
d’action  marquée  sur  la  pression  artérielle. 
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LES  NODOSITÉS 
rUXTA- ARTICULAIRES 

ET  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  LA  SYPHILIS 

Par  R.  BURNIER 


On  entend  sous  le  nom  de  nodosités  juxta-ar- 
ticulaires,  des  nodules  sous-cutanés,  arrondis 
ou  multiples,  le  plus  souvent  symétriques,  sié¬ 
geant  au  voisinage  des  jointures  et  des  crêtes  os¬ 
seuses  ;  de  consistance  ferme,  roulant  sous  le 
doigt,  indolentes,  ces  nodosités  peuvent  excep¬ 
tionnellement  se  ramollir,  s’ouvrir  et  laisser 
une  cicatrice  persistante. 

Cette  affection  a  été  signalée  pour  la  première 
fois  en  1778  à  la  Guadeloupe  et  en  1786  à  Saint- 
Domingue  par  un  médecin  français,  Bertin,  qui 
nota  nettement  les  connexions  des  nodosités 
avec  la  syphilis  et  le  pian,  ainsi  que  leur  exis¬ 
tence  en  Europe.  Un  siècle  plus  tard,  un  méde¬ 
cin  brésilien,  A.  Lulz,  les  signale  incidemment 
en  1891  dans  une  lettre  d’Honolulu.  Ces  brèves 
mentions  étaient  passées  inaperçues,  quand  au 
cours  d’une  mission  d’études  dans  la  presqu’île 
indochinoise  en  1899-1900,  Jeanselme  recueillit 
un  certain  nombre  d’observations  de  ces  tumeurs 
auxquelles  il  donna  le  nom  de  nodosités  juxta- 
articulaires,  désignées  ultérieurement  par  quel¬ 
ques  auteurs  sous  le  nom  de  maladie  de  Jean- 
selme-Lutz. 

Ces  nodosités  siègent,  comme  l’a  bien  vu 
•Teanselme,  toujours  au  voisinage  d’un  os  et  le 
plus  souvent  autour  d’une  articulation.  C’est  ha¬ 
bituellement  autour  de  l’olécrane  qu’on  les  ob¬ 
serve;  en  dehors  de  ce  siège  de  prédilection,  on 
peut  en  constater  au  voisinage  des  genoux,  dos 
cous-de-pied,  des  talons,  de  la  hanche,  du 
front,  du  coccyx,  de  l’épaule,  des  trochanters, 
des  doigts  et  du  poignet,  des  côtes,  du  fémur, 
du  tibia,  de  la  mastoi'de. 

La  grosseur  des  nodosités  est  variable  :  le  plus 
souvent  elles  atteignent  le  volume  d’une  noix; 
mais  on  a  signalé  des  nodules  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  un  œuf  de  poule,  une  bille  de 
billard.  Inversement  la  grosseur  peut  être  celle 
d’une  noisette,  et  môme  d’un  grain  de  riz  ou 
d’une  tête  d’épingle. 

La  forme  est  arrondie  ou  ovalaire.  La  consis¬ 
tance  est  dure,  parfois  cartilagineuse,  ligneuse 
ou  pierreuse;  d’autres  sont  plus  rénitenles,  élas¬ 
tiques  ;  certaines  même  se  ramollissent,  devien¬ 
nent  fluctuantes,  et  s’ulcèrent  à  travers  la 
peau. 

L’épiderme  qui  recouvre  les  nodosités  con¬ 
serve  le  plus  souvent  son  aspect  normal;  par¬ 
fois  il  peut  prendre  une  coloration  brunâtre, 
rougeâtre  ou  violacée;  dans  certains  cas  il  peut 
présenter  des  verrucosités.  On  note  parfois 
l’existence  de  petites  cicatrices,  reliquat  de  pe¬ 
tites  nodosités  qui  se  sont  ramollies  et  ulcérées. 

Les  nodosités  sont  ordinairement  mobiles  sous 
la  peau  et  sur  les  plans  profonds  ;  parfois  cepen- 
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dant  on  a  signalé  des  adhérences  des  nodules  au 
périoste. 

Le  nombre  des  nodosités  est  variable.  Rares 
sont  les  cas  où  l’on  ne  constate  qu’une  seule 
nodosité;  le  plus  souvent,  il  en  existe  2,  3  ou  4. 
On  a  môme  signalé  des  cas  où  l’on  a  pu  compter 
8,  10,  20  et  môme  50  nodosités.  Ces  nodosités 
sont  alors  groupées  autour  des  articulations  ou 
sont  disposées  en  chapelet  le  long  des  crôtes  os¬ 
seuses  (cubitus,  tibia).  Très  fréquemment  les 
nodosités  sont  symétriques. 

L'évolalion  est  essentiellement  chronique,  et 
quand  les  malades  se  présentent  à  l’examen, 
ils  sont  déjà  porteurs  des  nodosités  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  et  plusieurs  années  (cinq,  dix, 
quinze,  vingt  ans  et  plus). 

Ces  nodosités  sont  hahituellement  absolu¬ 
ment  indolores  spontanément  et  à  la  pression; 
dans  des  cas  exceptionnels  cependant,  les  ma¬ 
lades  accusent  des  douleurs  au  niveau  des  nodo¬ 
sités;  celles-ci  peuvent  aussi  parfois  entraîner 
indirectement  des  troubles,  tels  que  gône  dans 
le  fonctionnement  des  jointures,  douleurs,  com¬ 
pression  nerveuse. 

Si  on  fait  une  coupe  d’une  nodosité  excisée, 
on  constate  que  la  surface  est  unie,'  homogène 
et  grisâtre,  fibromateuse.  Sur  les  nodosités  an¬ 
ciennes,  le  centre  prend  un  aspect  jaunâtre,  se 
ramollit  et  laisse  une  cavité  anfractueuse. 

Au  microscope,  on  constate  que  ces  nodosités 
sont  constituées  le  plus  souvent  par  du  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  compact,  en  partie  dégé¬ 
néré. 

.leansclme  a  distingué  3  zones  :  à)  une  cen¬ 
trale,  formée  de  blocs  homogènes  et  translu¬ 
cides,  et  présentant  parfois  une  dégénérescence 
amyloïde  et  graisseuse  (Mendelson)  ou  xantho¬ 
mateuse  (Takasaki,  Jessner,  de  Quervain); 

b)  une  zone  externe  de  réaction  intlammatoirc, 
composée  de  tissu  conjonctif  fibreux  et  de  tissu 
jeune  analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus; 
on  y  trouve  des  cellules  fixes,  des  cellules  géan¬ 
tes  et  éjiithélioïdes,  de  nombreux  plasmocytes, 
lymphocytes,  polynucléaires  neutrophiles  ou  éo¬ 
sinophiles,  surtout  groupés  en  amas  autour  des 
vaisseaux;  ceux-ci  peuvent  ôtre  dilatés,  mais  ils 
peuvent  aussi  présenter  une  endovascularite 
comme  dans  la  syphilis,  avec  oblitération  par¬ 
tielle  de  la  lumière  vasculaire; 

c)  une  zone  intermédiaire  de  transition,  carac¬ 
térisée  par  l’homogénisation  graduelle  des  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  qui  perdent  leur  état  fibril- 
laire. 

En  somme,  on  peut  trouver  dans  ces  nodosités 
tantôt  un  aspect  syphiloïde,  tantôt  simplement 
des  altérations  inflammatoires  chroniques  (Brun- 
sting). 

Les  recherches  bactériologiques  ont  fourni  les 
résultats  suivants. 

En  1909-1910,  sur  la  coupe  de  nodosités  pro¬ 
venant  de  Madagascar,  Fontoynont  et  Carougeau 
constatèrent  des  petits  grains  blancs  formés  par 
des  filaments  mycéliens,  que  Gougerot  identifia 
avec  un  Discomyces,  mais  la  culture  échoua. 

En  1922,  dans  l’archipel  malais.  Van  Dijke  et 
Oudendal  constatèrent  sur  les  coupes  de  11  no¬ 
dosités,  colorées  par  la  méthode  de  Levaditi, 
l’existence  de  spirochètes,  surtout  situés  au  con¬ 
tact  des  vaisseaux  et  dont  les  connexions  avec 
les  tissus  étaient  les  mômes  que  dans  les  pro¬ 
ductions  syphilitiques.  Mais,  môme  à  l’ultra-mi- 
croscope,  ces  auteurs  ne  purent  distinguer  s’il 
s’agissait  du  tréponème  de  Schaudinn  ou  de  ce¬ 
lui  do  Castellani. 

Peu  de  temps  après,  Van  Loon,  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  nodosités  et  de  manifestations 
tertiaires  pianiques,  retrouva  sur  les  coupes  les 
mômes  spirochètes,  qu’il  considère  comme  étant 
des  Treponema  pertenue. 


En  1923,  Clapier,  dans  l’Ouest  africain,  cons¬ 
tata  dans  le  suc  obtenu  par  ponction  des  nodo¬ 
sités  de  nombreux  spirochètes,  ■  qu’il  regarde 
également  comme  des  tréponèmes  du  pian. 

Galli-Valerio,  après  avoir  mis  en  doute  la  vé¬ 
racité  des  constatations  de  van  Dijke  et  Ouden¬ 
dal  et  estimé  que  les  spirochètes  n’étaient  que 
des  fibrilles  conjonctives  ou  des  fibres  élastiques, 
put,  après  examen  des  propres  coupes  de  Van 
Dijke  et  Oudendal,  se  convaincre  qu’il  s’agissait 
bien  là  de  spirochètes. 

En  1926,  van  Hoof  signala  que,  dans  les  par¬ 
ties  dégénérées  et  dans  la  sérosité  colloïde  de  no¬ 
dosités  de  malades  du  Congo  belge,  il  avait  fré¬ 
quemment  constaté  l’existence  de  spirochètes. 

En  1927,  Takasaki  et  Ikegami,  sur  48  cas  de 
nodosités  observées  dans  les  îles  du  Pacifique,  et 
colorées  au  Levaditi,  constatèrent  dans  60  pour 
100  des  cas  la  présence  de  tréponèmes  dans  le 
tissu  de  dégénérescence  de  la  tumeur  et  dans 
la  zone  intermédiaire.  Ces  spirochètes  ont  en 
général  des  spires  fines  et  régulières,  au  nom¬ 
bre  de  8  à  18;  leur  longueur  moyenne  est  de  8 
à  20  |j,,  la  hauteur  des  spires  de  0,6  à  1,2  p,.  Les 
auteurs  japonais  considèrent  qu’il  s’agit  là  d’un 
tréponème  spécial,  différent  de  celui  de  la  sy- 
I)hilis  et  de  celui  du  pian. 

Plus  récemment,  en  1931,  dans  5  cas  de  nodo¬ 
sités  observés  chez  des  malades  ayant  toujours 
vécu  en  Sibérie,  Araviski  et  Bulvachter  consta¬ 
tèrent  à  la  limite  des  zones  nécrosées,  après  colo¬ 
ration  par  la  méthode  de  Bogoliepov,  la  présence 
de  nombreux  spirilles  et  spirochètes,  accom¬ 
pagnés  de  cocci,  de  bacilles  fusiformes  et  de  fila¬ 
ments  mycéliens. 

Les  cultures  de  nodosités  n’ont  jusqu’ici 
donné  aucun  résultat.  Curie  et  Hollmann  ont 
cultivé  une  variété  d’aspergillus,  Gougerot, 
Burnier  et  Bonnin  un  cephalosporium,  Araviski 
et  Bulvachter  un  streptothrix;  mais  ces  divers 
champignons  paraissent  ôtre  des  impuretés.  Il 
en  est  de  môme  d’un  coccus  que  Sobernheim  cul¬ 
tiva  des  nodosités  d’un  malade  de  de  Quervain 
et  des  gros  bâtonnets  obtenus  par  Araviski  et 
Bulvachter.  Le  pus  provenant  des  nodosités  ul¬ 
cérées  s’est  toujours  montré  stérile  (Jeansehne). 

L’inoculation  aux  animaux  a  le  plus  souvent 
donné  des  résultats  négatifs  en  ce  qui  concerne 
les  champignons  (Fontoynont  et  Carougeau,  Cu¬ 
rie  et  Hollmann,  Gougerot,  Burnier  et  Bonnin). 
Araviski  et  Bulvachter  purent,  par  l’inoculation 
au  cobaye  des  cultures  de  streptothrix  qu’ils 
avaient  obtenues,  produire  une  pseudo-tubercu¬ 
lose.  Les  inoculations  de  Jessner  du  contenu 
grumeleux  des  nodosités  au  cobaye,  celles  de 
de  Quervain,  Mendelson  au  testicule  du  lapin, 
demeurèrent  négatives. 

Jessner  est  le  premier  qui  put,  en  1928,  ob¬ 
tenir  une  inoculation  positive  avec  des  nodosités 
de  malades  de  Mongolie  ;  il  inocula  des  fragments 
à  un  lapin  qui  ne  présenta  aucun  accident;  mais 
l’inoculation  de  ganglions  poplités  de  ce  lapin 
à  un  deuxième  lapin  fut  suivie  de  l’apparition 
d’un  chancre  syphilitique. 

Veneroni  a  également  en  1928  inoculé  à  un 
singe  une  nodosité  de  la  région  sus-orbitaire 
d’un  indigène  du  Somaliland;  mais  il  ne  donne 
pas  le  résultat  de  l’inoculation. 

La  répartition  géographique  des  nodosités  jux- 
ta-articulaires  est  très  vaste  :  cette  affection 
qu’on  avait  crue  limitée  aux  pays  tropicaux  a 
été  en  réalité  observée  dans  tous  les  pays. 

En  Asie  et  en  Australie,  on  les  a  observées,  en 
Indochine  (Jeanselme,  Montel,  Polidori),  au 
Siàm  (Mendelson),  aux  Indes  anglaises  (Po'well, 
Bell,  Gulati,  Jolly,  Ramsay,  Megaw  et  Gupta),  à 
Ceylan  (Castellani,  Spittel),  aux  Indes  néerlan¬ 
daises  (Sterner,  Van  Dijke  et  Oudendal,  Van 
Loon,  Genner,  Egyedi,  Kopstein,  Kuijer,  Waar, 


rur-Verth,  Penris,  Winckel),  aux  Philippines  (Gu- 
tierrez,  Sellards  et  Goodpasture,  Lopez-Rizal,  Ayu- 
yao),  à  Timor  (da  Costa),  aux  îles  Palau,  aux  Ma- 
riannes  et  aux  Carolines  (Takasugi,  Takasaki  et 
Ikegami),  à  Maurice  (Lafont),  aux  îles  Hawaï 
(Lutz,  Curie  et  Hollmann,  à  Samoa  (Parham,  Rit- 
chie),  à  la  Nouvelle-Guinée  et  à  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie  (Mac  Gregor,  Giblin,  Lebœuf,  Breinl,  Jojot, 
Gommes,  Ziemann),  au  Japon  (Hasegawa,  Ara- 
maki),  en  Chine  (Keim,  Lai  et  Lai,  Koopmann, 
Akalejian,  Poupelain),  en  Sibérie  (Araviski  et 
Bulvachter),  en  Mongolie  (Jessner). 

En  Afrique,  les  nodosités  juxta-articulaires 
ont  été  observées  en  Algérie  (Gros,  Brault,  Fo- 
ley  et  Parrot,  Gange  et  Argaud,  Nénon,  Brouard, 
Noël,  Montpellier,  Fusco),  au  Maroc  (Decrop  et 
Crambes,  Dekester  et  Martin,  Lacapère,  Remlin- 
ger,  Delanoé,  Escobar,  Proteus),  en  Tunisie  (Ja- 
min),  en  Tripolitaine  (Onorato),  en  Cyrénaïque 
(Patane),  en  Egypte  et  au  Soudan  (Fuesco,  Cantlie, 
Engelsen),  en  Abyssinie  (Nagelsbach),  au  Somali¬ 
land  (Veneroni),  au  Kenya  et  Oubanghi  (Clapier, 
Gallanan),  au  Nyassaland  (Davey,  Dye),  au 
Congo  belge  (Mouchet  et  Dubois,  Lejeune  et  Du- 
ren,  Moncarey,  Van  Hoof,  Dupuy),  en  Guinée 
(Joyeux,  Jojsh),  au  Liberia  (Maas),  au  Came- 
roum  (Ziemann,  Noël),  au  Sénégal  (Neveux,  No- 
gué),  à  Madagasear  (Fontoynont  et  Carougeau, 
Gougerot,  Burnier  et  Bonnin),  aux  Comores 
(Sudley);  à  Mauriee  (Lafont). 

En  Amérique  du  Nord,  60  cas  de  nodosités 
juxta-articulaires  ont  été  signalés  aux  Etats- 
Unis  (Weber,  Goodman,  Fox,  Lane,  Fordyce,  Ma- 
loney,  Parounagian,  Schamberg,  Levine,  Sch'wartz, 
Greenbaum,  Irvine  et  Turnacliff,  Oleynick,  Ap¬ 
pel,  Highman,  Rostenberg,  Michelson,  Cole  et 
Driver,  Hopkins,  Brunsting,  Lunsford,  Skolnik). 

En  Amérique  centrale,  des  observations  de  no¬ 
dosités  ont  été  rapportées  aux  Antilles  et  à  Cuba 
(Fox,  Sellards  et  Goodpasture,  Moss,  Butler  et 
Peterson,  Quero,  Ferrer,  Castello  et  Mestre,  Grau 
et  Pelaez),  à  Cosla-Rica  (Nunez,  Fallas,  v.  Bu- 
low). 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  70  cas  de  nodosités 
ont  été  publiés  au  Brésil  (Rabello,  da  Matta, 
Monténégro,  Aleixo,  da  Silva,  Oiticica,  Teive, 
Terra,  Castro,  Gaviâo,  de  Almeida  et  de  Oliveira, 
Povoa),  en  Argentine  et  au  Paraguay  (Mühlens, 
Dios,  Petrocchi  et  Zuccarini,  Balina,  Besombrio 
et  Auhrun). 

Enfin,  en  Europe,  les  cas  de  nodosités  juxta-ar¬ 
ticulaires  ne  sont  pas  rares,  puisqu’une  cen¬ 
taine  de  cas  ont  déjà  été  publiés  chez  des  ma¬ 
lades  qui  n’avaient  pas  quitté  leur  pays.  Les  cas 
les  plus  nombreux  ont  été  observés  en  Russie 
(Metschersky,  Jordan,  Wassiliowa,  Olessov,  Sil- 
hermann,  Borschevski,  Feldmann,  Brazlavski, 
Petrouchkine,  Nanum,  Rossov,  Joffe,  Smelof,  Ko- 
marov,  Bubermann,  Alieva,  Montrai,  Prokop- 
chouk,  Lichovidov,  Berson  et  Klebanof,  Ivanof). 
J'uis  viennent  les  cas  observés  en  Allemagne 
(Jessner,  Werther,  Martin,  Gottron,  Fischer, 
Strauss,  Stern,  Hoffmann,  Frôhlich,  Leib- 
kind),  en  France  (Jeanselme,  Gougerot  et  Le 
Coniat,  Jeanselme  et  Burnier,  Crouzon,  Jean¬ 
selme,  Burnier  et  Eliascheff,  Gougerot,  Burnier 
et  Eliascheff,  Roussel  et'  Gonthier,  Milian  et 
Baussan),  en  Italie  (Truffi,  Sparaccio,  Sannican- 
dro),  en  Bosnie  (Sellei),  en  Autriche  (Welti, 
Fuhs,  Matras,  Planner),  en  Suisse  (de  Quervain, 
Tièche),  au  Danemark  (Jersild,  Nielsen,  Kiss- 
meyer),  en  Tehéeo-Slovaquie  (Pick,  Bezeeny),  en 
Angleterre  (Worster-Drought,  Parkes  Weber, 
Lane),  en  Hongrie  (Sellei)  et  en  Suède  (Fex). 

Les  nodosités  juxta-articulaires  s’observent 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  du 
moins  dans  les  pays  tropicaux;  dans  les  autres 
pays,  les  hommes  représentent  65  pour  100  des 
cas,  et  les  femmes  46  pour  100.  Il  s’agit  ordi- 
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nairement  de  sujets  âgés  de  30  à  50  ans;  mais  on 
fi 'aussi  observé  ces  nodosités  chez  des  vieillards 
de  70  et  80  ans;  on  les  a  observées  également  chez 
des  enfants,  du  moins  dans  les  pays  tropicaux. 

En  ce  qui  concerne  la  profession  des  malades, 
on  peut  dire  que,  les  indigènes  mis  à  part,  le 
plus  souvent  il  s’agit  de  malades  qui  sont  appe¬ 
lés  par  leur  métier  dans  les  pays  chauds  (ma¬ 
rins,  soldats,  fonctionnaires  coloniaux,  mar¬ 
chands).  Cependant  parmi  les  malades  qui  n’ont 
jamais  quitté  leur  pays,  on  note  les  professions 
les  plus  variées  ;  soldats,  marchands,  chauffeur 
d’automobile,  ouvriers  d’usine,  etc. 

i,’ étiologie  des  nodosités  juxta-articulaires  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions. 

Actuellement  un  grand  nombre  d’auteurs 
(Joyeux,  Brault,  Foley  et  Parrot,  Bernard,  zur 
Vertli,  Truffl,  Sparaccio,  Le  Dantec,  Peyrot, 
Jorda,  Gougerot,  Burnier  et  Eliascheff,  Hopkins) 
estiment  que  ces  nodosités  constituent  un  syn¬ 
drome  pouvant  reconnaître  des  causes  multiples: 
fibromes,  hygromas,  filariose  (Ouzilleau,  Mon- 
carey),  mycoses,  bouba  brésilienne,  et  surtout 
pian  et  syphilis. 

Il  est  certain  que,  dans  les  pays  à  pian  (Malai¬ 
sie,  Congo  helge),  l’étiologie  pianique  des  nodo¬ 
sités  apparaît  comme  très  vraisemblable.  Davey 
signale,  sur  80  malades  atteints  de  nodosités,  que 
79  étaient  atteints  de  pian;  Clapier,  Van  Loon, 
Genner  font  des  observations  analogues.  La  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  dans  les  nodosités  de  ces  ré¬ 
gions  (Van  Dijke  et  Oudendal,  Van  Loon,  Clapier, 
Van  Hoof,  Takasaki  et  Ikegami)  plaide  en  faveur 
de  cette  étiologie.  Mais  il  est  faux  de  prétendre, 
comme  on  l’a  soutenu,  que  les  nodosités  ne 
s’observent  que  dans  les  pays  à  pian;  les  limites 
géographiques  des  nodosités  ne  correspondent 
nullement  è  la  géographie  pianique.  D’ailleurs, 
môme  dans  les  pays  à  pian,  la  syphilis  n’est  pas 

Si  donc,  dans  les  pays  tropicaux,  l’étiologie 
pianique  des  nodosités  semble  être  la  plus  fré¬ 
quente,  on  peut  affirmer  actuellement  que,  dans 
les  pays  non  tropicaux,  c’est  l’étiologie  syphili¬ 
tique  qui  est  le  plus  communément  observée. 
Et  de  fait,  dans  98  pour  100  des  observations  de 
nodosités  publiées  chez  des  malades  n’ayant  ja¬ 
mais  quitté  l’Europe  ou  les  Etats-Unis,  on  trouve 
la  syphilis  comme  facteur  étiologique. 

Cette  étiologie  syphilitique  est  basée  sur  des 
arguments  d’ordre  clinique,  sérologique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Les  nodosités  peuvent  apparaître  rapidement 
après  le  début  de  la  syphilis  (un  à  trois  ans, 
Cange,  Truffi,  Jessncr,  Goodmann),  ou  bien  de 
longuqs  années  après  (vingt-neuf  ans  dans  un 
cas  de  Jeanselme,  trente  et  un  ans  dans  le  cas 
de  Gougerot,  Burnier  et  Eliascheff);  on  peut 
aussi  les  observer  chez  des  hérédo-syphilitiques 
(Lutz,  Nogué,  Rossov,  Smelof). 

Certains  malades  atteints  de  nodosités  présen¬ 
tent  également  des  accidents  tertiaires;  c’est 
ainsi  que  de  nombreux  auteurs  ont  noté  l’exis¬ 
tence  de  syphilides  serpigineuses  situées  en  di¬ 
vers  points  du  corps,  des  gommes  du  palais,  du 
bras,  de  la  jambe,  de  la  joue.  Le  malade  de 
Werther  avait  une  syphilis  cérébrale;  celui  de 
Nogué  avait  des  exostoses  syphilitiques,  celui  de 
Komarov  avait  une  ostéopériostite  et  une  caver- 
nite  pénienne  syphilitique.  Des  malades  de  Pro- 
kopchouk,  de  Brunsting  étalent  atteints  de  ta¬ 
bes;  ceux  de  Komarov,  d’Hoffmann,  de  Bruns¬ 
ting  avaient  une  aortite  syphilitique.  On  note 
également  l’existence  de  chorio-rétinite,  d’iritis 
(Weber,  Pick),  de  leucoplasie  lingualè  et  jugale 
(Montpellier,  Gougerot,  Burnier  et  Eliascheff, 
Balina),  de  dilatation  de  l’aorte  (Jessner,  Sanni- 
candro),  de  cardiopathie  grave  et  de  cirrhose  hé¬ 


patique  vraisemblablement  syphilitique  (Jean¬ 
selme)  . 

Plus  rarement  signalés  sont  les  accidents  se- 
condo-tertiaires  psoriasiformes  ou  autres  (Dekes- 
ter  et  Martin,  Jamin,  Delanoé,  zur  Verth),  les 
syphilides  secondaires  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  (Cange  et  Argaud),  les  syphilides  pal- 
mo-plantaires  (Poupelain),  les  syphilides  péri- 
anales  et  scrotales  (Nogué),  la  roséole  (Van  Dijke 
et  Oudendal),  les  syphilides  papuleuses  (lordan. 
Delanoë,  Prokopchouk) . 

Par  contre,  on  n’a  jamais  signalé  l’apparition 
de  chancre  syphilitique  chez  des  malades  déjà  at¬ 
teints  de  nodosités  juxta-articulaires. 

Un  certain  nombre  d’obssrvations  relatent  la 
coexistence  de  nodosités  avec  des  troubles  arti¬ 
culaires,  douleurs  rhumatismales  ou  polyar¬ 
thrite  déformante  chronique  (Goodmann,  Noël, 
•Jeanselme,  Burnier  et  Eliascheff,  .Jessner,  Spa¬ 
raccio,  .Jordan,  Stern,  Hopkins);  mais  ces  trou¬ 
bles  articulaires  régressent  habituellement  sous 
l'influence  du  traitement  spécifique  et  doivent 
être  rattachés  au  .pseudo-rhumatisme  syphili¬ 
tique.  La  malade  de  Crouzon  et  Christophe,  âgée 
de  80  ans,  était  atteinte  de  rhumatisme  chroni¬ 
que,  ayant  entraîné  une  ankylosé  et  une  luxa¬ 
tion  des  articulations  des  mains,  des  pieds  et 
des  coudes;  ces  lésions  articulaires  avaient  pré¬ 
cédé  de  dix-huit  ans  l’apparition  de  nodosités; 
mais  l’existence  d’une  lésion  aortique  rend  l’hy¬ 
pothèse  de  syphilis  vraisemblable  et  permet  de 
rattacher  la  polyarthrite  à  un  pseudo-rhuma¬ 
tisme  syphilitique  tardif.  Cependant,  en  se  ba¬ 
sant  sur  l’existe'nce  de  ces  douleurs  articulaires, 
certains  auteurs  ont  admis  la  nature  purement 
rhumatismale,  ■  goutteuse  ou  tuberculeuse  de 
ces  nodosités  (Crouzon,  Sollei,  Fontoynonl,  Gi¬ 
rard)  . 

H  est  à  noter  que,  dans  98  pour  100  des  nodo¬ 
sités  non  tropicales,  la  réaction  de  Wassermann 
a  été  trouvée  complètement  positive,  et  dans  les 
cas  où  l’on  fait  en  môme  temps  les  réactions  de 
Sachs-Georgi  et  de  Meinicke,  celles-ci  se  sont 
aussi  montrées  positives.  , 

Le  traitement  par  les  divers  médicaments  an¬ 
ti-syphilitiques,  qu’il  s’agisse  des  arsénoben- 
zènes,  du  bismuth,  du  mercure,  ou  de  l’iodure, 
a  amené  la  régression  et  la  disparition  com¬ 
plète  des  nodosités  en  quelques  semaines  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Il  faut  toutefois,  à  ce 
sujet  établir  une  distinction  entre  les  nodosités 
récentes  et  les  nodosités  anciennes.  Si  l’in¬ 
fluence  du  traitement  est  rapide  et  complète  sur 
les  nodosités  récentes,  ce  traitement  n’agit 
qu’incomplètement  sur  les  nodosités  anciennes 
devenues  plus  ou  moins  fibreuses. 

Rappelons  enfin  que  si  les  inoculations  des 
nodosités  au  testicule  du  lapin  ont  échoué  en¬ 
tre  les  mains  de  de  Quervain  et  de  Mendelson, 
.lessner  a  pu  en  Mongolie  obtenir  un  chancre 
syphilitique  par  l’inoculation  au  lapin  de  nodo¬ 
sités  juxta-articulaires;  il  s’agit  en  réalité  d’une 
inoculation  de  deuxième  génération  avec  les  gan¬ 
glions  poplités  du  premier  lapin  inoculé,  ce  qui 
semble  démontrer  que  les  tréponèmes  sont  en 
très  petit  nombre  dans  les  nodosités  et  qu’ils 
ne  déterminent  les  manifestations  habituelles 
qu’après  un  passage  sur  l’animal. 

Comment  expliquer  le  siège  juxta-articulaire 
de  ces  nodosités  ?  Ce  siège  est  vraisemblable¬ 
ment  commandé  par  l’existence  de  petits  trau¬ 
matismes  fréquemment  renouvelés.  On  connaît 
en  effet  l’influence  du  traumatisme  sur  ta  loca¬ 
lisation  d’accidents  tertiaires.  On  peut  rappro¬ 
cher  de  ces  faits  les  nodosités  ou  gommes  médio- 
frontales  signalées  par  Dekesler  et  Martin,  Laca- 
père  chez  les  Marocains,  qui  au  cours  de  leurs 
prières  se  frappent  fréquemment  le  front  contre 
le  sol. 


Pout-ôtre  certains  malades  ont-ils  une  ten¬ 
dance  particulière  à  faire  du  tissu  fibreux 
(Greenbaum,  Martin).  Le  malade  de  Weber  pré¬ 
sentait  en  dehors  des  nodosités  une  induration 
plastique  du  pénis. 

Le  diagnostic  des  nodosités  juxta-articulaires 
est  aisé,  si  l’on  y  pense.  Dans  les  pays  tropi¬ 
caux,  on  éliminera  facilement  les  nodosités  fila- 
riennes,  les  lépromes  sous-cutanés.  Dans  nos 
pays,  les  nodosités  ne  seront  pas  confondues 
avec  les  sarcoïdes  sous-cutanées,  qui  peuvent 
aussi  ôlre  de  nature  syphilitique,  les  gommes 
syphilitiques  lipomateuses,  les  bursites  syphili¬ 
tiques  de  Verneuil,  dont  le  siège  est  différent, 
les  gommes  tuberculeuses,  les  hygromas,  les 
oléomes  et  paraffmomes,  les  tophi  goutteux,  les 
nodosités  d’Heberden,  les  concrétions  calcaires, 
les  xanthomes,  les  fibromes  et  les  chondromes. 

En  résumé,  si  les  nodosités  juxta-articulaires 
des  pays  tropicaux  peuvent  reconnaître  une  ori¬ 
gine  multiple  (pian,  mycoses,  filariose),  la  cons¬ 
tatation  d’une  telle  nodosité  chez  un  malade  qui 
n’a  jamais  été  aux  colonies  doit  immédiatement 
faire  rechercher  la  syphilis;  c’est  en  effet  dans 
la  grande  majorité  des  cas  un  syphilome  fibreux 
ou  fibroïde  qui  disparaîtra  sous  l’influence  d’un 
traitement  antisyphilitique. 
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Hoffmann  :  Luetischer  juxta-art.  Knoten,  Ü5  Tagung  der 
Vercin.  südwesideuischcr  Dcrmatologcn ,  Stutt¬ 
gart,  9  Mai  1931. 

IloFMNS  :  Subentaneous  nodules  of  tlie  juxta  art.  type. 
Bull.  Jonhs  Hopkins  hosp.,  t.  XLIX,  Juillet  1931, 

IVANOF  ;  Nod.  juxta-art.  Vénéréol.  ci  Derinalol.  (russe), 
1930,  n"»  4  et  5. 

Komahov  :  2  cas  de  nod.  juxta-art.  sypbilit.  Housski  viest- 
nik  derm.,  t.  VIll,  1930,  n’»  7  et  8. 

LniiiKiNi)  :  Juxta-art.  Knoten.  Ver.  Dresdner  Dermalol., 
4  Novembre  1931. 

I.iciiovinov  ;  Quelques  mots  sur  les  nod.  juxta-art.  Vé¬ 
néréol.  et  Derm.  (russe),  1929,  n'  12. 

Lcnsfoiu)  :  Syph.  juxta-art.  nodes.  San  Francisco  derm. 
Soc.,  4  D(;cembrc  1931. 

Miuan  et  Baussan  :  Nod.  juxta-art.  Bevue  fr.  de  derm. 

et  vénéréol.,  t.  VIII,  n"  4,  1932. 

Plannuu  ;  Juxta-art.  Knoten  bei  Lues.  Wiener  derm. 
Gcs,  10  Mars  1923. 

Fovoa  ;  Nodulose  subeutanea  art.  Sao  Paulo  Medico, 
t.  I,  n‘»  G  et  7,  Octobre-Novembre  1930,  p.  297. 
Boussiir  et  GoNTiiiEn  :  Nod.  juxta-art.  Soc.  dermalol. 
Lyon,  n’  7,  1931. 

Sei.lf.i  :  Tumor  fibrosus  syphiliticus.  Arch,  /.  Derm.  a. 

Syph.  t.  CI.X1I,  n"  1,  1931. 

Skolnik  :  Juxta-art.  nodes.  Chicago  derm.  Soc.  20  Jan¬ 
vier  1932. 

Welti  :  Uber  nod.  juxta-art.  irch.  f.  Derm.,  t.  CLIX, 
n*  3,  1930. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Edwin  Sidi.  Contribution  à  l’étude  des  acci¬ 
dents  de  la  chimiothérapie  (Jouve,  édit.),  Paris 
1932.  —  La  chimiothérapie  a  pris  une  grande  ex¬ 
tension,  ses  accidents  se  sont  multipliés.  Cet  inté¬ 
ressant  travail,  inspiré  par  A.  Tzanck,  met  de  l’or¬ 
dre  dans  les  phénomènes  variés  consécutifs  à  l’em¬ 
ploi  d’une  médication  chimique  et  contribue  5 
élucider  les  problèmes  de  pathologie  générale  sou¬ 
levés  par  ces  accidents. 

Les  troubles  provoqués  par  la  chimiothérapie 
sont  rarement  des  phénomènes  d’intoxication  pro¬ 
prement  dite.  Ceux-ci  ne  surviennent  qu’aprôs  l’em¬ 
ploi  de  doses  massives  ou  prolongées,  ont  un  aspect 
clinique  particulier  qui  porte  l’empreinte  du  pro¬ 
duit  employé  ;  ils  peuvent  être  reproduits  chez 
l’animal. 

A  côté  de  ces  accidents  proprement  toxiques,  les 
diverses  substances  employées  en  chimiothérapie, 
l’arsenic,  l’or,  le  bismuth,  etc...,  engendrent  un 
certain  nombre  d’accidents  polymorphes,  culanés 
et  viscéraux,  qui  ont  entre  eux  des  analogies  frap¬ 
pantes.  Le  même  aspect  clinique  peut  être  réalisé 
par  des  produits  très  divers;  une  même  substance 
peut  provoquer  des  troubles  très  différents. 

Ces  accidents  communs  résultent  parfois  du  ré¬ 
veil  d’un  microbisme  latent,  ce  sont  ceux  que  l’on 
attribue  au  «  biotropisme  ». 

Tous  les  autres  aelèvent  de  la  notion  d’intolé¬ 
rance  et  dépendent  en  majeure  partie  du  terrain, 
le  produit  chimique  n’agissant  que  comme  un 
agent  provocateur.  Ces  accidents  d’intolérance  sur¬ 
viennent  avec  des  doses  très  inférieures  aux  doses 
toxiques  ;  la  dose  nocive  est  individuelle  et  non 
identique  pour  tous  les  sujets,  l’effet  n’est  nulle¬ 
ment  proportionnel  aux  doses  administrées.  Un 
même  sujet  présentera  des  réactions  identiques  avec 
des  doses  différentes.  Les  lésions  provoquées  sont 
en  général  Iluxionnaircs  et  spontanément'  résoluti¬ 
ves  ;  elles  représentent  un  processus  biologique  ac¬ 
tif  et  sont  très  différentes  des  lésions  destructives 
déterminées  d’une  façon  passive  par  une  intoxica¬ 
tion  proprement  dite. 

Les  accidents  d’intolérance  surviennent  en  gé¬ 
néral  après  une  phase  preparatoire  et  d’incubation; 
ils  ont  l’allure  de  crises  à  début  et  à  terminaison 
subits  ;  on  peut  mettre  en  évidence  la  nature  de 
CCS  troubles  par  la  recherche  de  l’hypersensibilité 
à  la  substance  causale,  par  l’anaphylaxie  passive, 
par  l’épreuve  de  Prausnitz-Kulzncr  ou  la  cuti- 
réaction.  Le  traitement  consiste  en  la  désensibilisa¬ 
tion  ou  la  vaccination  et  l’emploi  de  subslanccs 
anaphylactiques. 

L’empreinte  personnelle  imprimée  par  chaque 
sujet  aux  intoxications  met  en  évidence  le  rôle  ca¬ 
pital  du  terrain  et  l’étude  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  de  la  chimiothérapie  apporte  des  données 
positives  qui  permettent  de  reprendre  la  notion  du 
«  tempérament  »  des  classiques. 

Robert  Clément. 

Germaine  Dreyfus-Sée.  Les  stérols  irradiés 
en  thérapeutique  (Baillière  et  fils,  éd.),  Paris 
1933.' —  Dans  cette  leçon  faite  à  la  clinique  thé¬ 
rapeutique  de  la  Pitié  et  publiée  sous  forme  de 
fascicule  de  la  collection  :  «  Les  thérapeutiques  nou¬ 
velles  »,  D.-S.  se  place  surtout  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  Après  un  bref  rappel  des  notions  acquises 
sur  le  principe  antirachitique  et  la  façon  dont  on 
peut  l’obtenir  artificiellement  par  synthèse,  elle 
montre  l’importance  du  contrôle  biologique  de 
l’ergostérol  irradié  et  de  son  étalonnage  sur  l’ani¬ 
mal  soumis  à  un  régime  provoquant  le  rachitisme 
expérimental.  Elle  compare  ensuite  les  indications 
thérapeutiques  de  l’irradiation  ultra-violette  natu¬ 
relle  ou  artificielle,  de  l’administration  d’huile  de 
foie  de  morue  ou  de  la  prise  de  substances  irra¬ 


diées  et  les  résultats  obtenus  avec  ces  3  modes  de 
traitement. 

On  trouvera  encore  dans  cet  opuscule  les  diver¬ 
ses  affections  dans  lesquelles  peuvent  être  utilisés 
les  stérols  irradiés,  les  contre-indications  et  les.  ac¬ 
cidents  de  cette  médication  et  une  posologie  précise 
de  cette  thérapeutique. 

Robert  Clément. 

Maurice  Larde.  Radiokymographie  et  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  premiers  essais  d’applica¬ 
tion  clinique  (Jouve  et  C*'),  Paris,  1933.  —  Voici, 
a  notre  eonnaissance,  la  première  thèse  traitant  de 
l’application  de  la  kymôgrnphie,  c’est-à-dire  de  la 
méthode  d’inseription  radiologique  des  organes 
en  mouvement,  à  l’étude  des  affections  pulmo¬ 
naires. 

Un  court  historique  précède  la  description  du 
principe  et  de  la  technique  de  la  méthode,  et  l’in¬ 
terprétation  d’un  kymogramme  pulmonaire,  basée 
sur  ce  que  «  tout  organe  ayant  subi  un  déplace¬ 
ment  quelconque,  et  principalement  pendulaire, 
pendant  le  temps  de  pose,  voit  son  contour  s’ins¬ 
crire  suivant  une  ligne  brisée  ».  Sans  entrer  dans 
les  détails,  disons  que  pour  lire  un  kymogramme, 
il  faut  :  «  1°  Suivre  les  contours  dentelés  des  images 
obtenues,  les  crochets  traduisant  l’inscription  du 
mouvement  »,  d’autant  plus  grands  que  le  point 
observé  est  plus  mobile  ;  «  2“  Situer  le  mouvement 
observé  par  rapport  au  mouvement  des  côtes  du 
diaphragme  ou  même  du  médiastin  »,  ce  qui  per¬ 
met  de  voir  si  la  mobilité  de  ces  organes  influe,  ou 
non,  sur  les  points  étudiés.  «  Le  kymogramme  ré¬ 
vèle  par  quel  élément  de  la  physiologie  respira¬ 
toire  normale  un  point  donné  du  poumon  est 
influencé.  » 

Les  10  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce 
travail  se  rapportent  à  l’étude  de  cavernes  pul¬ 
monaires,  traitées  ou  non  par  la  phrénicectomie 
(3  cas),  le  pneumothorax  artificiel  (8  cas)  et  la 
thoracoplastie  (1  cas),  chaque  observation  étant 
accompagnée  de  l’analyse  des  signes  kymographi- 
ques  et  de  leur  interprétation  qu’éclairent  d’ail¬ 
leurs  des  schémas  caractéristiques. 

Les  conclusions  de  ce  travail,  effectué  sous 
l’égide  du  Professeur  Léon  Bernard,  à  Laonnec, 
avec  la  collaboration  du  service  de  radiologie  de 
M.  Dclherm,  à  la  Pitié,  sont  que:  1®  la  radio- 
kymographie  permet  d’enregistrer  graphiquement 
la  plus  ou  moins  grande  motilité  résultant  d’un 
mode  de  collapsothérapie  ;  2°  la  phrénicectomie, 
même  très  réussie,  peut  ne  pas  provoquer  une 
immobilisation  du  diaphragme,  et  que  les  grosses 
cavernes  isolées  du  lobe  supérieur  ne  sont  pas 
immobilisées  par  la  paralysie  du  diaphragme  ;  3° 
que  ces  cavernes,  peu  mobiles,  ne  subissent  d’ail¬ 
leurs  pas  l’influence  des  mouvements .  diaphrag¬ 
matiques;  4“  la  radiokymographie  permet  de  ju¬ 
ger  de  l’efficacité  d’un  collapsus,  de  doser  la  com¬ 
pression,  d’expliquer  ou  prévoir  l’évolution  pos¬ 
sible,  et  d’inscrire  les  mouvement  résiduels  d’un 
hémithorax,  effondré  après  thoracoplastie,  et  des 
lésions  ainsi  traitées. 

On  voit  l’intérêt  de  cette  méthode  qui  paraît 
susceptible  «  d’ouvrir  la  voie  à  de  nouvelles  re¬ 
cherches  ». 

Morel  Kabn. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Jean  Gabanac.  Etude  anatomique  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique,  suivie  d’une  systé¬ 
matisation  du  sympathique  viscéral.  1  vol.  de 
148  p.,  avec  14  fig.  et  6  planches  hors  texte  (Mari- 
Lavit,  impr.),  Montpellier  1932.  —  Dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  cette  thèse,  l’auteur  expose  ses 
conceptions,  personnelles  en  de  nombreux  points, 
de  l’anatomie  des  nerfs  sympathiques  cervico-tho¬ 
raciques.  Citons  :  les  rapports  de  la  chaîne  avec  les 
aponévroses  du  cou,  l’étude  anatomo-histologique 
du  ganglion  intermédiaire,  la  systématisation  des 
nerfs  du  corpuscule  carotidien,  et  celle  des  racines  j 
sympathiques  du  laryngé  supérieur,  une  étude 
princeps  des  nerfs  du  thymus. 


Les  nerfs  cardiaques  du  sympathique  sont  des 
splanchniques  médiastinaux  antérieurs  dont  les 
branches  terminales  innervent  le  coeur,  le  péri¬ 
carde  et  donnent  au  poumon  son  innervation  sym¬ 
pathique  fonctionneile,  satellite  des  vaisseaux  pul¬ 
monaires,  par  opposition  au  système  satellite  des 
artères  bronchiques  issu  de  la  chaîne  tlioracique. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  reprend  et 
développe  la  systématisation  du  sympathique  vis¬ 
céral  exposée  par  le  professeur  Jean  Delmas. 

Une  parfaite  analogie  régit  l’innervation  des  di¬ 
vers  étages  de  la  cavité  viscérale;  .dans  chacun 
d’eux  on  retrouve  des  segments  homologues  sur 
la  voie  nerveuse  sympathique.  Leur  étude  permet 
de  constater  une  évolution  progressive  à  partir 
de  la  métamérie  vers  une  concentration  topogra¬ 
phique  et  fonctionnelle.  On  peut  ainsi  décrire,  sur 
la  chaîne  sympathique,  des  centres  spécialisés; 
cette  spécialisation  s’accuse  en  allant  vers  les  vis- 

A  ce  système  segmentaire  s’oppose  la  voie  di¬ 
recte  cranio-caudale  du  pneumogastrique  qui  court 
d’un  bout  à  l’autre  de  l’appareil  viscéral. 

On  retrouve  dans  celte  thèse,  basée  sur  une  do¬ 
cumentation  anatomique  sérieuse  et  sur  l’étude 
critique  de  faits  cliniques  et  expérimentaux  (cités 
dans  une  bibliographie  très  complète),  la  ten¬ 
dance  qui  a  inspiré  la  série  des  travaux  sortis  du 
laboratoire  d’anatomie  du  professeur  Delmas: 
s’élever  au-dessus  du  détail  morphologique  parti¬ 
culier,  du  fait  anatomique,  pour  essayer  d’en  dé¬ 
gager  les  lois  générales  et  les  applications  médico- 
chirurgicales. 

H.  VULLEFONT. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

Maurice  Escat.  La  physiologie  de  l’audition 
vue  à  travers  la  clinique.  1  vol.  de  175  p.  (Dou- 
ladoure,  imprimeurs),  Toulouse,  1932.  —  Le  pre¬ 
mier  but  de  celte  étude  était  de  démontrer  que,  si 
la  connaissance  de  la  physiologie  normale  est  in¬ 
dispensable  pour  interpréter  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’audition,  celle  des  déficiences  par  al¬ 
térations  ou  mutilations  pathologiques  ou  exérèses 
chirurgicales  est  indispensable  au  physiologiste 
pour  soutenir  une  doctrine  de  l’audition. 

Le  deuxième  était  d’établir  que  lee  méthodes 
biopso-cliniques  et  physio-cliniques  étaient  suscep¬ 
tibles  d’apporter  à  la  physiologie  normale  une  im¬ 
portante  contribution. 

Le  troisième  était  de  préciser  les  bases  d’une 
physiologie  de  l’audition  affranchie  de  doctrines 
sans  preuves  et  cadrant  avec  les  acquisitions  de  la 
clinique  et  de  la  physiologie  expérimentale. 

Celte  étude  comprend  quatre  parties  :  dans  la 
première,  sont  passées  en  revue  les  différents  or¬ 
ganes  de  l’audition.  S’appuyant  sur  les  faits  cli¬ 
niques,  l’auteur  noie  les  troubles  auditifs  relevant 
de  chacune  des  lésions  observées. 

Dans  la  deuxième,  il  groupe  les  faits  cliniques 
matériels:  observations,  constatations  biopsiques 
et  épreuves  physio-cliniques  qui  lui  ont  servi  de 

Dans  la  troisième,  il  fait  ressortir  la  valeur  expé¬ 
rimentale  des  troubles  physiologiques,  consécutifs 
aux  altérations  pathologiques,  considérées  comme 
expériences  spontanées,  et  met  en  lumière  les  vé¬ 
rités  ou  les  erreurs  qu’elles  consacreiit. 

Enfin,  dans  la  quatrième,  il  essaie  de  dégager 
des  doctrines  physiologiques  de  l’audition  les  plus 
en  accord  avec  les  données  de  l’anatomie,  de  l’his¬ 
tologie,  de  l’embryologie,  de  l’anatomie  comparée, 
de  l’anatomo-clinique,  de  la  physlo-clinique,  les 
bases  d’une  physiologie  des  fonctions  auditives, 
non  seulement  propre  à  servir  de  guide  à  l’olo- 
logiste,  mais  susceptible  d’élargir  l’horizon  de  son 
observation. 

Il  met  en  relief  les  avantages  d’une  méthode 
de  recherches  physiologiques  trop  négligées  et 
prouve  le  parti  réciproque  qu’en  pourraient  tirer 
la  physiologie  et  la  clinique. 

Leroux-Robert. 
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Séméiologie  des  affections 
de  la  muqueuse  buccale 

(Affections  aiguës). 

La  muqueuse  buccale  peut  subir  des  adulté¬ 
rations  aiguës  ou  présenter  des  lésions  chroni¬ 
ques  spécifiques  ou  non. 

La  cavité  buccale  a  une  architecture  compli¬ 
quée.  Nous  devons  donc  l’explorer  méthodique¬ 
ment.  Regardons  les  lèvres  avec  leur  rebord 
muqueux,  éversons-les  pour  découvrir  toute  leur 
face  interne  jusqu’au  cul-de-sac  de  réflexion 
gingivo-labial  et  jetpirs  un  coup  d’œil  tout 
particulièrement  attentif  sur  la  région  commis- 
surale  qu’il  faut  déplisser  et  retourner.  Parcou¬ 
rons  ensuite  le  vestibule  buccal  entre  ses  deux 
parois  :  la  face  interne  des  joues  et  la  face  ex¬ 
terne  des  gencives,  sans  oublier  les  deux  culs- 
de-sac  de  réflexion  supérieur  et  inférieur  gin- 
givo-jugaux.  Puis  pénétrons  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  proprement  dite,  avec  son  plafond  (pa¬ 
lais  et  voile)  et  son  plancher  supportant  la 
langue.  Celle-ci  sera  inspectée  sur  toutes  ses 
faces  et  pour  cela,  il  faut  la  faire  tirer  à  droite 
et  à  gauche  et  faire  porter  sa  pointe  au  palais. 

Parmi  les  affections  aiguës  généralisées  de  la 
muqueuse  buccale,  les  unes  sont  du  type  in¬ 
flammatoire,  banal,  rarement  du  type  gangre¬ 
neux,  les  autres  du  type  scorbutique  et  les  troi¬ 
sièmes  engendrent  une  lésion  anatomique  spéci¬ 
fique. 

A.  —  Stomatites  aiguës. 

Elles  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Elles  ont  des  signes  fonctionnels  plus  ou 
moins  intenses,  mais  de  nombre  limité.  Il  existe 
de  la  fétidité  de  l’haleine,  une  exagération  va¬ 
riable  de  la  salivation  qui  peut  pervertir  la  gus¬ 
tation.  La  douleur  reste  le  symptôme  dominant. 
Elle  est  augmentée  par  l’ingestion  de  mets 
acides  et  épicés.  Elle  revêt  des  modalités  parti¬ 
culières  suivant  le  siège  de  l’affection.  Les  lé¬ 
sions  gingivales  s’accompagnent  souvent  de  sen¬ 
sations  d’agacement  et  les  dents  deviennent 
douloureuses  à  la  pression.  Les  atteintes  de  la 
langue,  surtout  celles  de  la  base,  provoquent 
de  l’otalgie  et  de  la  douleur  à  la  déglutition.  Les 
adultérations  du  voile  entraînent  égalemen.!  de 
la  dysphagie. 

Examiner  un  malade  atteint  de  stomatite  ai¬ 
guë,  c’est  rechercher  ce  qui  se  passe  :  1“  au 
niveau  de  la  muqueuse  (lésion  élémentaire,  mode 
de  répartition,  infection  secondaire  possible); 
2*'  sous  la  muqueuse,  la  lésion  se  propage-t- 
elle  à  l’os  sous-jacent  P  3°  dans  le  voisinage, 
l’amygdale,  les  glandes  salivaires  sont-elles  at¬ 
teintes  ?  L®  au  niveau  du  système  lymphatique, 
y  a-t-il  retentissement  ganglionnaire  ? 

Si  la  stomatite  aiguë  est  parfois  une  maladie 
autonome,  elle  est,  maintes  fois,  déclanchée  par 
une  cause  générale  ou  locale  qu’il  faut  savoir 
dépister.  Certaines  stomatites  sont  vues  surtout 
par  le  médecin.  Ce  sont  des  épiphénomènes  au 
cours  des  fièvres  éruptives  (rougeole,  etc.),  des 
maladies  infectieuses  graves  (typhoïde,  grippe), 
des  pyrexies  prolongées,  chez  des  cachectiques 
qui  se  déshydratent,  chez  des  enfants  à  l’hy¬ 
giène  et  au  régime  alimentaire  défectueux.  On 
peut  encore  noter  sur  la  muqueuse  les  éléments 
éruptifs  vésiculeux  ou  pustuleux  de  la  varicelle 
ou  de  la  variole. 

D’autres  stomatites  intéressent  les  syphiligra- 
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phes  au  cours  des  traitements  mercuriels  ou  bis¬ 
muthiques. 

Mais  c’est,  d’ordinaire,  au  stomatologiste 
qu’il  importe  de  préciser  l’étiologie  et  la  forme 
anatomique  de  la  stomatite  aiguë. 

Une  enquête  locale  et  générale  s’impose  donc. 

Le  premier  point  est  de  reconnaître  la  lésion 
élémentaire.  Elle  varie  avec  l’agent  causal.  Il 
faut  regarder,  palper,  et  avec  un  porte-coton 
apprécier  l’adhérence  et  la  .consistance  des  exsu¬ 
dais.  Ensuite,  faire  un  prélèvement  en  vue 
d’un  examen  sur  lame,  d’une  culture  et  au 
besoin  d’une  inoculation.  Ces  recherches  de  la¬ 
boratoire  ne  sont  valables  que  si  des  topiques 
n’ont  pas  été  appliqués  préalablement.  L’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire  ou  fuso-streptococcique 
est  capable  de  provoquer,  pour  son  propre 
compte,  des  stomatites  autonomes,  mais  elle 
accompagne  presque  toujours  les  autres  modi¬ 
fications  pathologiques  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Il  faut  en  tenir  compte  dans  l’appréciation 
des  résultats  fournis  par  le  laboratoire. 

La  lésion  est  plus  ou  moins  profonde. 

1°  Si  l’inflammation  n’atteint  que  les  par¬ 
ties  superficielles  de  l’épithélium,  la  stomatite 

CATARRUALB  OU  ÉRYTHÉMATO-PULTACÉE  eSt  réali¬ 
sée.  Nous  constaterons  : 

a)  La  congestion  de  la  muqueuse  (érythème) 
qui  est  rouge,  lisse,  mais  non  ulcérée  ni  sai¬ 
gnante,  parfois  œdémateuse. 

b)  L’existence  de  débris  pultacés,  blanchâtres, 
de  structure  muqueuse  et  non  fibreuse,  se  dé¬ 
tachant  facilement,  se  dissociant  dans  l’eau. 

Ces  lésions  sont  disséminées  un  peu  partout 
dans  la  bouche,  sans  prédominance  particu¬ 
lière  au  niveau  des  gencives.  Elles  relèvent  très 
souvent  des  causes  générales  dont  nous  avons 
précédemment  parlé. 

2°  Lorsque  l’épithélium  est  complètement  dé¬ 
truit,  le  derme  est  mis  à  nu.  La  fibrine  trans¬ 
sude  et  se  coagule  et  une  fausse  membrane  se 
constitue.  Elle  est  adhérente,  cohérente  (ne  se 
dissociant  pas  dans  l’eau)  et  se  reproduit  rapi¬ 
dement.  La  stomatite  pseudo-membraneuse  ba¬ 
nale  est  peu  fréquente  et  se  différencie  de  la 
STOMATITE  DIPHTÉRIQUE,  également  très  rare, 
pour  les  raisons  suivantes  : 

Celle-ci  coexiste  avec  une  angine  diphté¬ 
rique  et  survient  surtout  chez  des  rougeoleux; 

Elle  provoque  une  forte  adénopathie  ; 

Elle  siège  de  préférence  sur  les  lèvres  ; 

Elle  s’accompagne  des  troubles  généraux  de 
la  diphtérie  :  pâleur,  fièvre  peu  élevée,  etc. 

Au  moindre  doute,  mettre  en  œuvre  les  res¬ 
sources  du  laboratoire. 

Ces  stomatites  seront  distinguées  de  la  stoma¬ 
tite  iMPÉTiGiNEusE,  bénigne,  vestibulaire  (Com- 
by),  véritable  labialite  (Marfan),  dont  la  lésion 
élémentaire  est  identique  à  celle  de  l’impétigo 
cutané. 

3“  Lorsque  la  destruction  de  la  muqueuse  est 
jilus  intense,  la  stomatite  revêt  une  allure  né¬ 
crosante.  Cette  stomatite  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  et  puise  sa  source  â  des  causes 
très  diverses.  Elle  porte  l’appellation  impropre 
DE  STOMATITE  ULCÉRO-MEMBRANEUSE.  En  Cffct,  elle 

ne  fabrique  pas  de  fausses  membranes,  â  allure 
couenneuse.  Ses  attributs  sont  au  contraire  les 
suivants  : 

L’ulcération  a  des  bords  irréguliers,  tumé¬ 
fiés  et  taillés  à  piç. 

Au  pourtour,  il  n’y  a  pas  d’induration,  mais 
la  muqueuse  est  souvent  rouge  vineux. 

Le  fond  saigne  facilement  et  est  recouvert 
de  sang  coagulé  et  de  débris  sphacélés. 


.ÉionoGiE 

Il  s’agit  surtout  d’une  lésion  gingivale  des' 
régions  marginales,  d’une  gingivo-stomatite. 

Le  processus  se  répartit  de  façon  variable 
autour  des  racines,  des  dents  cariées,  autour  des 
capuchons  muqueux  qui  recouvrent  les  dents 
de  sagesse,  sur  une  hémiarcade  ou  sur  la  to¬ 
talité  de  l’arcade. 

N’oublions  pas  de  rechercher  : 

Si  l’os  est  endommagé  ; 

Si  les  amygdales  participent  au  processus 
nécrotique  (coexistence  fréquente  avec  l’angine 
de  Vincent); 

S’il  y  a  retentissement  ganglionnaire  (il  est 
rarement  marqué)  et  parotidien. 

Le  laboratoire  consulté  répond  qu’il  y  a  pré¬ 
pondérance  de  l’association  fuso-spirillaire. 

Enfin,  nous  nous  efforcerons  d’établir  l’étio¬ 
logie  de  ces  stomatites,  grâce  au  récit  et  aux 
doléances  de  notre  patient  et  à  l’analyse  des 
signes  objectifs. 

Chez  les  enfants  placés  dans  de  mauvaises 
conditions  d’hygiène  et  d’alimentation,  nous 
rencontrons  assez  souvent  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  ainsi  que  chez  les  rougeoleux. 

A  l’âge  adulte,  la  stomatite  se  déclanche  chez 
un  patient  : 

Qui  subit  un  traitement  ; 

Qui  présente  une  affection  bucco-dentaire  ; 
Qui  est  un  auto-intoxiqué  ou  un  malade  ; 

Ou  qui  fait  partie  d’une  agglomération  dans 
laquelle  d’autres  sujets  sont  atteints. 

Avouons  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’étiologie  nous  échappe. 

Les  causes  médicamenteuses  génératrices  de 
tant  de  stomatites  sont  les  plus  faciles  à  éli¬ 
miner. 

La  stomatite  bismuthique,  surtout,  ne  prête 
guère  à  confusion,  car  elle  est  trahie  par  la  pig¬ 
mentation  noirâtre  bismuthique  (liséré  et  ta¬ 
ches)^  qui  la  précède.  Elle  se  comporte  comme 
un  incident  plutôt  que  comme  un  accident. 
Elle  n’entraîne  pas  de  signes  généraux.  Loca¬ 
lement,  les  lésions  nécrotiques  de  la  muqueuse 
qui  s’installent  sur  les  zones  pigmentées  sont, 
en  général,  légères,  superficielles,  et  n’atteignent 
pas  l’os.  Celte  stomatite  est  douloureuse,  mais 
il  n’y  a  pas  d’augmentation  notable  de  la  sali¬ 
vation. 

La  stomatite  mercurielle  est,  d’habitude, 
beaucoup  plus  sérieuse  que  la  stomatite  bismu¬ 
thique.  Elle  engendre  une  hypersalivation,  de 
la  fétidité  de  l’haleine.  Les  lésions  ulcéreu¬ 
ses  se  constituent  d’emblée,  sont  souvent  mar¬ 
quées  et  provoquent  de  la  nécrose  osseuse 
dans  les  cas  sévères.  Les  injections  de  sels  solu¬ 
bles  intra-musculaires  sont  les  moins  nocives 
La  stomatite  apparaît,  au  contraire,  souvent  ra¬ 
pidement  après  les  injections  intraveineuses  de 
cyanure  et  coexiste  alors  avec,  des  phénomènes 
de  colite.  Certaines  formes  intenses  de  stomatite 
sont  consécutives  aux  frictions  mercurielles,  car 
on  n’est  jamais  siïr  de  la  dose  absorbée.  Enfin, 
la  stomatite  survient  parfois  très  tardivement 
après  la  dernière  injection  d’huile  grise,  de 
sorte  que  l’on  pourrait  en  méconnaître  la  véri¬ 
table  origine,  si  l’on  ne  gardait  en  mémoire  celte 
façon  d’agir  de  l’huile  grise  injectée.  De  toute 
manière,  les  autres  signes  de  l’intoxication  mer¬ 
curielle  doivent  être  recherchés  et  la  fonction 
rénale  explorée. 

Les  stomatites  mercurielles  au  cours  des  in¬ 
toxications  aiguës  volontaires  ou  accidentelles 
sont  toujours  très  graves  car  elles  relèvent  à  la 
fois  de  l’intoxication  par  le  mercure  et  de  l’azo- 
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Les  autres  siomatües  médicamenteuses  :  phos- 
phorique,  argyrique,  antimoniale,  arséno-benzo- 
iique,  et  gonacrinique,  ne  méritent  que  d’ôtre 
signaiées,  étant  donné  leur  rareté. 

Lorsque  les  causes  médicamenteuses  sont 
éliminées,  la  genèse  de  la  stomatite  peut  être 
retrouvée  dans  une  affection  bucco-dentaire. 

Il  faut  tout  d’abord  songer  aux  accidanis 
d'éruption  de  la  dent  de  sagesse  inférieure.  Re¬ 
cherchons  donc  s’il  existe  un  capuchon  mu¬ 
queux  infecté  qui  recouvre  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  celte  dent  et  qui  serait  la  source  de 
rensemencement  de  la  muqueuse  buccale.  D’ail¬ 
leurs,  entendons-nous  bien.  Dans  toute  Stoma¬ 
tite,  les  lésions  sont  prépondérantes  au  niveau 
de  tout  recessus  muqueux,  de  sorte  que  la  péri- 
coronarite  peut  être  secondaire  et  non  primitive. 
Nous  ne  la  considérerons,  par  conséquent,  comme 
source  originelle  de  la  stomatite,  que  si  les  pre- 
■  miers  symptômes  ont  été  manifestement  ceux  de 
la  péricoronarite  suppurée  et  que  si  les  lésions 
se  sont  étendues  ensuite  de  ce  foyer  vers  l’hémi- 
arcade  correspondante. 

En  l’absence  de  cette  éventualité,  on  doit  se 
rappeler  que  les  désordres  dentaires  prolongés 
sont  susceptibles  de  conditionner  une.  stomatite 
en  rendant  la  muqueuse  buccale  inapte  à  se  dé¬ 
fendre  contre  l’association  fuso-spirillaire  et  les 
microbes  pyogènes  habituels.  Selon  Rousseau-De- 
celle,  Berder  et  d’autres  auteurs,  ces  gingivo- 
stomatites,  strictement  unilatérales,  seraient 
d’origine  neuro-trophique. 

Cette  môme  diminution  de  la  résistance 
tissulaire  peut  relever  d’un  fléchissement  de 
l’état  général.  Nous  avons  ainsi  à  enregistrer 
principalement  les  stomatites  urémiques. 

Dans  cercaines  affections  du  sang,  rares  d’ail¬ 
leurs,  il  y. a  tantôt  angine  tantôt  stomatite,  tan¬ 
tôt  les  deux  as.sociécs.  Ces  lésions  sont  parfois 
d’emblée  du  type  ulcéreux,  mais  elles  peuvent 
j)assor  par  un  premier  stade  pseudo-scorbuli- 
(|ue.  On  les  rencontre  dans  la  leucémie  aiguë 
qui  est  fatale,  dans  Vagranulocylose,  redoutable, 
.dans  la  mononucléose,  où  l’angine  prédomine; 
celte  adénolyraplioïdile  est  bénigne.  Ces  infec¬ 
tions  sont  susceptibles  de  s’accompagner  de 
purpura.  En  face  de  cette  association,  il  faut  éli¬ 
miner  en  cas  de  doute  la  diphtérie,  par  l’exa¬ 
men  des  exsudais  l)uccaux  cl  par  l’examen  du 
sang. 

Dans  la  maladie  de  Diermer,  il  s’agit  presque 
toujours  uniquement  d’une  glossite  superfi¬ 
cielle,  douloureuse  et  précoce  (Hunter). 

Lorsque  les  cas  de  stomatites  éclatent  en 
grand  nombre,  dans  une  agglomération,  la  no¬ 
tion  d’épidémicité  peut  être  soulevée  (maladie 
de  Bergeron).  Elle  est  rejetée  par  un  bon  nom¬ 
bre  d’auteurs  modernes.  Il  ne  s’agirait  que  de 
pseudo-épidémies  engendrées  par  la  misère  phy¬ 
siologique  ou  par  des  fautes  d’hygiène. 

A  titre  d’exception,  nous  signalons  les  sto¬ 
matites  gonococciques  caractérisées  par  l’aspect 
bleuâtre  de  la  muqueuse  buccale  qui  se  parsème 
de  plages  crémeuses,  malodorantes.  Le  diagnos¬ 
tic  bactériologique  est  rendu  difficile  par  la  fra¬ 
gilité  du  gonocoque  et  la  présence  dans  la  bou¬ 
che  do  nombreuses  coccies  qui  ne  prennent  pas 
le  Gram. 

B.  —  Stomatites  gangreneuses. 

Il  faut  un  terrain  particulièrement  mau¬ 
vais  Ou  un  germe  spécialement  virulent, 
pour  que  la  stomatite  revête  une  allure  gangre¬ 
neuse  et  transforme  la  bouche  en  un  cloaque 
purilagineiix. 

Le  noma  est  une  forme  particulière  de  gan¬ 
grène  que  l’on  rencontre  surtout  chez  les  rou- 
geoleiix  débilités.  La  lésion  initiale  serait  une 


gangrène  par  lésion  vasculaire.  Elle  s’infecterait 
secondairement.  C’est  une  nécrose  des  tissus 
de  la  joue  avec  transformation  putride,  exten¬ 
sion  rapide  des  lésions  et  gravité  de  l’état 
général.  La  muqueuse  devient  livide,  se  recou¬ 
vre  de  phlyctènes,  puis  présente  une  ulcération 
noire,  putrilagineuse  qui  s’étend  rapidement  en 
surface  et  en  profondeur.  Les  tissus'  qui  entou¬ 
rent  cette  ulcération  sont  œdématiés  et  indurés 
et  le  tout  repose  sur  un  noyau  central,  dur,  pier¬ 
reux.  Le  mal  gagne  la  joue,  la  perfore,  atteint  la 
muqueuse  veslibulaire  et  nécrose  l’os,  Le  petit 
malade  est,  en  général,  '  emporté  en  quelques 
jours. 

C.  —  Gingivo-stomatites  à  allure  scorbutique. 

Elles  se  traduisent  par  l’hypertrophie  considé¬ 
rable  des  gencives,  leur  ramollissement,  leur 
teinte  ecchymotique.  Celles-ci  ressemblent  à  des 
bourgeons  charnus,  lie  de  vin,  qui  s’ulcèrent  au 
niveau  du  collet  des  dents  et  les  déchaussent.  Le 
tout  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  mar¬ 
qués  et  d’hémorragies  importantes. 

Si  ce  processus  n’est  qu’un  épiphénomène  au 
cours  de  scorbut  ou  d’une  maladie  du  sang 
comme  la  leucémie  aiguë,  il  est  vite  rattaché  à 
sa  cause.  Il  n’en  va  plus  de  même  lorsque  ces 
lésions  sont  les  premières  en  date  et  restent  soli¬ 
taires  pendant  quelque  temps.  Si  le  stomato¬ 
logiste  n’est  pas  averti  de  ces  faits,  il  risque, 
pour  satisfaire  la  demande  de  son  malade,  de 
pratiquer  des  extractions  dentaires  inutiles,  voire 
même  dangereuses,  car  elles  peuvent  entraîner 
des  hémorragies.  En  outre,  il  serait  regrettable 
qu’il  ne  prévoie  pas  la  suite  des  événements  qui, 
dans  la  leucémie  aiguë,  par  exemjile,  se  mon¬ 
trent  si  redoutables. 

Ainsi,  tout  aspect  pseudo-Scor])u tique  des  gen¬ 
cives  doit  mettre  en  garde  contre  une  affection 
sanguine.  Chez  les  jeunes  enfants,  on  le  rencon¬ 
tre  dans  le  scorbut  infantile,  la  maladie  de  Bar- 
low.  La  symptomatologie  est  complétée  par 
l’existence  de  douleurs  avec  tuméfaction  au  ni¬ 
veau  des  membres  et  par  des  hémorragies  mul¬ 
tiples.  Dos  hématomes  sous-périostés  ont  été 
notés  au  maxillaire  supérieur  dans  les  formes 
graves.  Chez  les  adultes,  le  scorbut  provoque  au 
niveau  de  la  bouche  ;  de  la  ginglvo-stomatite,  du 
purpura  et  des  suffusions  sous  -  muqueuses 
(voûte,  voile)  ;  au  niveau  des  téguments,  du  pur¬ 
pura,  des  ecchymoses,  des  hématomes  ;  au  ni¬ 
veau  des  muscles  :  des  hématomes.  En  outre,  les 
hémorragies  buccales  sont  fréquentes. 

La  gingivo-stomatite  pseudo-scorbutique  fait 
partie  du  tableau  de  la  leucémie  aiguë.  Devant 
l’aspect  anormal  de  la  muqueuse,  l’examen  du 
sang  s’impose.  Cliniquement,  le  diagnostic  sera 
rapidement  affirmé  par  l’apparition  d’adénite 
cervicale,  de  fièvre,  d’hémorragies,  de  signes 
d'anémie. 

D.  — -  Stomatites  vésiculeuses. 

Nous  entendons  par  là  les  deux  stomatites 
aiguës,  s’accompagnant  de  signes  généraux,  la 
stomatite  aphteuse  et  la  stomatite  .herpétique. 
La  première  se  rencontre  à  tout  Age  et  avec  une 
allure  épidémique.  Au  contraire,  la  stomatite 
herpétique,  plus  rare,  constitue  une  affection  de 
l’enfance  et  les  manifestations  herpétiques  aiguës 
se  localisent  plus  volontiers  sur  l’amygdale  que 
sur  la  muqueuse  buccale. 

A  l’actif  de  la  stomatite  aphteuse,  nous  inscri¬ 
vons  les  signes  suivants  : 

1°  La  lésion  élémentaire,  l’aphte,  traduit  la 
rupture  de  la  lésion  vééiculeuso  épithéjiiale.  C’est 
une  ulcération  cupuliforme,  beurre  frais,  en¬ 
tourée  d’un  liséré  carminé  et  d’une  muqueuse 
légèrement  tuméfiée  d’un  rouge  vif. 


2°  Ces  éléments  sont  peu  nombreux  (10  à  12), 
dispersés  sur  la  muqueuse,  jamais  groupés  en 
bouquet  comme  les  vésicules  d’herpès.  Ils  ne 
confluent  qu’exceptionnellement  et  seulement 
dans  les  formes  graves,  dans  lesquelles  les  pla¬ 
cards  acquièrent  un  aspect  macropolycyclique. 

3“  Ces  aphtes  sont  très  douloureux.  La  bouche 
est  d’abord  sèche,  puis  la  salivation  s’exagère. 
IL  y  a  fétidité  de  l’haleine,  et  chez  les  nourris¬ 
sons,  gêne  de  la  succion. 

4“  Les  phénomènes  généraux  varient  avec  les 
sujets  et  échappent  à  toute  description  clinique. 

La  stomatite  herpétique  complique  une  an¬ 
gine  herpétique  ou  existe  plus  rarement  à  l’état 
isolé.  Elle  débute  toujours  brutalement,  chez  un 
enfant  de  2  à  6  ans,  par  des  signes  généraux 
qui  alarment  inutilement  l’entourage.  Au  bout 
de  deux  à  trois  jours,  ceux-ci  s’amendent,  alors 
qu’apparaissent  les  troubles  locaux  ;  douleurs 
au  niveau  de  la  bouche  et  'éruption  vésicuieuse. 
La  muqueuse  devient  rouge  et  turgescente.  Les 
vésicules,  à  peine  formées,  crèvent  et  font  place 
à  des  ulcérations  grosses  comme  des  têtes  d’épin¬ 
gle,  jaune  sale,  à  bords  saillants.  Ces  ulcérations, 
disposées  en  bouquets,  confluent  souvent  en 
donnant  des  placards  à  contours  micropolycycli¬ 
ques  qui  ne  s’étendent  pas  excentriquement 
comme  les  placards  de  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse. 

E.  Réactions  de  la  muqueuse  buccale, 
au  cours  des  fièvres  éruptives. 

La  muqueuse  buccale  peut  : 

Etre  un  des  sièges  de  l’énanthème  à  la  pé¬ 
riode  d’invasion  ou  d’éruption  ; 

S’infecter  de  façon  banale,  la  stomatite  est 
alors  une  des  complications  de  la  fièvre  éruptive. 

a)  A  la  période  d’invasion  de  la  rougeole, 
l'examen  do  la  bouche  révèle  : 

Un  érythème  tacheté  du  voile  du  palais; 

Une  slomalite  érylhémato-pultacée  banale  ; 

Les  taches  de  Koplik. 

La  stomatite  complique  souvent  la  rougeole. 
Ifile  peut  être  simplement  exsudative  (Henoch), 
ou  au  contraire  ulcéreuse  ou  diphléroïdo-impéti- 
gineüsc  (Seveslre).  On  note  alors  des  ulcérations 
arrondies  ou  ovalaires,  siégeant  sur  la  face  in¬ 
terne  des  lèvres,,  devenant  flssuraires  au  niveau 
des  commissures,  tantôt  saignantes,  croûleuses, 
tantôt  lisses,  humides,  opalines,  recouvertes 
d’un  exsudât  mou.  Elles  sont  douloureuses  et 
gênent  l’alimentation  de  l’enfant.  Elles  sont  en¬ 
gendrées  habituellement  par  le  staphylocoque 
doré. 

Mais  chez  les  petits,  elles  sont  parfois  provo¬ 
quées  par  le  streptocoque  et  leur  pronostic  est 
alors  plus  réservé. 

b)  A  la  période  d’invasion  de  la  scarlatine, 
l'attention  est  surtout  attirée  par  l’angine.  Il 
existe  cependant,  en  outre,  une  rougeur  vive,  ré¬ 
pandue  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  sur 
la  face  interne  des  joues  et  sur  les  gencives. 

.4  la  période  d’éruption,  la  scarlatine  déter¬ 
mine  line  glossite  aiguë'  proliférative,  exfolia- 
trico  (Lesage,  Tissier). 

c)  La  VARIOLE  ne  donne  pas,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  stomatite;  seulement,  les  éléments  érup¬ 
tifs  muqueux,  en  s’infectant  secondairement, 
engendrent  des  ulcérations  profondes,  doulou¬ 
reuses,  dysphagiques,  points  de  départ  possibles 
d’abcès  de  l’amygdale,  de  phlegmons  rétro-pha¬ 
ryngiens,  de  gangrènes  du  pharynx. 

d)  Au  cours  de  la  varicelle  des  bulles  se  dé- 
^eloppent  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée, 
parfois  laryngée.  Elles  guérissent,  en  général, 
rapidement,  sons  stomatite  secondaire  sura¬ 
joutée. 

G.  Ruppe. 
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Les  indications  thermales 
dans  les  maladies  tropicales 


Les  Journées  Médicales  Coloniales  se  sont  dé¬ 
roulées  du  22  au  31  Juillet  1931,  à  la  Cité  d’in¬ 
formation  de  l’Exposition  internationale,  d’après 
un  programme  le  plus  varié  qui  fut.  Il  impor¬ 
tait  de  donner  un  aperçu  des  aspects  très  divers 
de  la  Médecine  et  de  l’Hygiène  tropicales,  et  aussi 
d’examiner  sous  toutes  ses  faces  comment 
s’opère  sans  risques  la  pénétration  de  la  civili¬ 
sation  dans  nos  vastes  possessions  d’outre-mer. 
Assistance  médicale,  immigration  exotique,  pro¬ 
tection  démographique  des  populations  autoch¬ 
tones,  alimentation,  hygiène  des  travailleurs, 
protection  de  l’enfance,  lutte  contre  les  princi¬ 
pales  maladies  endémiques  et  épidémiques,  tels 
furent  les  problèmes  abordés. 

Le  rôle  de  la  crénothérapie  dans  le  rétablisse¬ 
ment  des  organismes  débilités  à  la  suite  de  longs 
séjours  sous  les  deux  tropicaux  ne  pouvait  Être 
laissé  de  côté. 

Deux  conférenciers  furent  particulièrement 
chargés  de  l’étudier.  Le  D''  S.  Abbatucci  indiqua 
quelles  sont  les  «  Stations  thermales  et  climati¬ 
ques  de  la  France  d’Outre-Mer  ».  Le  D''  H.  Bon- 
nin  eut  à'  répertorier  «  Les  stations  thermales 
e;  climatiques  utilisées  par  les  coloniaux  dans  la 
métropole  »,  lorsqu’ils  rapportent  de  leurs  villé¬ 
giatures  lointaines  des  troubles  de  la  nutrition, 
ou  des  séquelles  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses,  apanage  des  pays  chauds. 

L’étude  du  D''  Bonnin  est  de  celles  qui  inté¬ 
ressent  les  médecins  métropolitains  comme  les 
coloniaux,  et  sous  le  titre  :  «  Les  indications 
thermales  dans  les  maladies  tropicales  »,  elle  a 
été  reproduite  dans  l’Hygiène  Soeiale,  Août  1931, 
p.  1101;  la  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
Médicales  de  Bordeaux,  1931,  et  enfin  la  Revue 
générale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  l’Afri¬ 
que  du  Nord  (n»  211,  1"  Avril  1933). 

L’auteur  définit  tout  d’abord  la  tâche  du  mé¬ 
decin  :  1“  orienter  le  malade  vers  telle  ou  telle 
station,  en  se  rappelant  que  la  crénothérapie 
s’adresse  plus  aux  séquelles  qu’aux  maladies  en 
cours;  2°  déterminer  le  moment  auquel  il  est 
heureux,  et  possible,  que  le  malade  soit  dirigé 
vers  ta  cure  thermale. 

L’indication  thermale  nécessite  un  examen 
complet,  clinique  et  biologique,  du  malade  : 
une  méprise  fréquente  est  de  voir  dans  le  co¬ 
lonial  un  sujet  susceptible  d’être  atteint  seule¬ 
ment  d’une  maladie  propre  aux  pays  chauds. 

Le  diagnostic  étiologique  étant  le  plus'  précis 
possible,  il  importe  de  ne  pas  soumettre  à  une 
cure  hydro-minéralé  un  malade  non  encore  net- 
tpyé  de  son  infection  ou  de  ses  parasites  :  on' 
risquerait  de  transformer  le  petit  malade  en  un 
grand  malade. 

Cette  nécessité  de  l’appréciation  de  1’  «  heure 
thermale  »  implique  la  nécessité  absolue  pour 
l’hydrologue  d’être  expert  en  pathologie  tropi¬ 
cale  et  d’avoir  à  sa  disposition  les  moyens  de 
recherches  de  laboratoire,  pour  refaire,  pendant 
la  cure,  le  «  point  »  déjà  fait  par  le  médecin 
traitant  avant  l’arrivée. 

Quelles  sont  donc  les  grandes  indications  ther¬ 
males  COLONIALES  P  Les  Paludéens  ?  On  peut  dire. 


en  principe;  qu’il  ne  faut  pas  envoyer  un  pa¬ 
ludéen  faire  une  cure  thermale  quelconque 
sans  avoir,  sinon  stérilisé,  du  moins  solidement 
blanchi  son  infection.  Les  cures  déterminent 
presque  toujours  une  crise  thermale  sous  forme 
d’accès  avec  jirésence  d’hématozoaires.  Cette 
crise,  étudiée  et  bien  identifiée  avec  le  concours 
du  laboratoire,  appelle  la  reprise  d’un  traite¬ 
ment  quinique  actif. 

Il  faut  donc  des  stations  spécialisées.  La 
mieux  outillée  actuellement  est  Encausse-les- 
Thermes,  en  Haute-Garonne,  près  St-Gaudens. 
Ses  eaux  ont  une  action  indirecte  en  augmen¬ 
tant  chez  les  paludéens  les  résistances  humora¬ 
les  et  viscérales.  On  voit  diminuer  rapidement  la 
splénomégalie,  se  produire  la  rénovation  san¬ 
guine,  se  rétablir  les  fonctions  hépato-biliaires. 
En  somme,  il  y  a  renforcement  et  consolidation 
de  la  thérapeutique  médicamenteuse,  et  il  sem¬ 
ble  que  les  heureux  résultats  obtenus  tiennent 
aux  modifications  physico-chimiques  du  sang, 
provoquées  par  la  cure  thermale. 

Les  hépatiques?  Les  examens  cliniques,  hé- 
malologiques,  sérologiques,  coprologiques,  rec- 
toscopiques  sont  capitaux  pour  l’orientation  et 
le  traitement. 

Les  gros  foies-  des  paludéens  chroniques,  sans 
cirrhose,  avec  splénomégalie,  relèvent  de  Vichy. 
Les  accidents  lithiasiques  et  les  cholécystites 
chroniques,  suites  parfois  d’une  longue  impalu¬ 
dation,  bénéficient  de  Vichy,  Vittel,  Contrexéville, 
Capvern.  Les  troubles  hépatiques  d’origne  dy¬ 
sentérique  se  trouvent  bien  de  Châtel-Guyon.  Le 
foie  dit  «  colonial  »  à  étiologie  complexe  réclame 
Vichy  ou  Le  Boulou.  Barbazan,  Bridcs-les-Bains 
attireront  les  hépatiques  ayant  tendance  à  l’obé¬ 
sité. 

Les  intestinaux?  C’est  Châtel-Guyon  qui  agit 
le  plus  rapidement  sur  les  colitiques,  d’ordi¬ 
naire  des  amibiens,  avec  crises  périodiques  de 
diarrhée  et  de  constipation.  De  Plombières  re¬ 
lèveront  les  intestinaux,  dolents  du  ventre, 
grands  spasmodiques  avec  constipation,  et  aussi 
certains  dyspeptiques  à  syndromes  cœlialgiques. 
Pour  les  diarrhéiques  chroniques,  qu’on  aura  au 
préalable  débarrassés  de  leurs  parasites  intesti¬ 
naux,  Châtel-Guyon  est  indiqué,  qui  rénove  les 
fonctions  et  le  milieu  intestinal. 

Les  anémiés?  On  ne  peut  les  soigner  sans  en 
avoir  dépisté  la  cause.  S’il  s’agit  de  paludisme, 
tout  d’abord  il  faudra  pourchasser  les  hémato¬ 
zoaires,  puis  les  eaux  arsenicales  de  La  Bour- 
boule  ou  celles  ferrugineuses  de  Bussang,  Sira- 
dan,  Orezza,  apporteront  leur  aide  à  la  régénéra¬ 
tion  sanguine.  S’il  s’agit  d’anémies  vermineuses, 
les  mêmes  stations  sont  indiquées  mais  après 
cure  réussie  de  déparasitation.  Dans  les  cas 
d’anémies  tropicales,  dites  essentielles.  Vichy,  en 
restaurant  les  organes  abdominaux,  fera  mieux 
que  les  stations  où  l’on  poursuit  la  rénovation 
sanguine. 

Les  psychiques?  Les  dépressions  psychiques 
avec  amnésie  et  affaiblissement  de  l’attention 
ne  sont  pas  rares  chez  les  coloniaux  hypotendus. 
Bagnères-de-Blgorre  rétablit  rapidement  ces  dé¬ 
sordres  dynamiques  névropathiques. 

Les  frileux?  A  eux  s’offrent  les  diverses  sta¬ 
tions  de  ta  Côte  d’Azur,  Arcachon,  Hossegor, 
Vernet-tes-Bains,  Amélie-les-Bains. 

La  multiplicité  des  syndromes  digestifs,  hépa¬ 
tiques,  intestinaux,  hématiques,  consécutifs  à  la 


multiplicité  des  étiologies  en  cause  chez  un  colo¬ 
nial,  peut  conduire  à  des  cures  hydrominérales 
associées  comme  elle  impose  des  thérapeutiques 
associées. 

Tel  paludéen  bénéficiera  d’Encausse-les-Ther- 
mes,  puis  de  Vichy,  puis  de  La  Bourboule  ou  de 
Siradan  s’il  est  anémié.  Tel  dysentérique  au  cô¬ 
lon  spasmé  aura  bénéfice  à  passer  par  Plombières 
avant  de  subir  le  traitement  de  Châtel-Guyon. 

Et  H.  Bonnin  termine  son  substantiel  travail 
en  insistant  sur  la  nécessité  d’une  spécialisation 
médicale  dans  les  stations  thermales.  Dans  les 
maladies  tropicales,  les  éléments  étiologiques 
sont  souvent  combinés,  les  syndromes  associés. 
Pour  soigner  les  malades  coloniaux,  ni  la  station 
thermale  ni  le  médecin  ne  peuvent  être  polyva¬ 
lents.  Il  faut  pouvoir  analyser  à  fond,  tant  au 
point  de  vue  clinique  que  biologique,  l’état  et  les 
réactions  du  malade,  et  être  prêt  à  parer  aux  in¬ 
fections  latentes  qui  peuvent  surgir  du  fait  de 
la  cure  elle-même. 

Marcel  Leger. 


L’huile  de  foie  de  morue 
par  voie  rectale 


Les  bienfaits  de  l’huile  de 'foie  de  morue  sont 
connus  depuis  fort  longtemps  et  ne  sont  plus 
discutés.  Nous  avons,  naguère,  avec  E.  Lesné  et 
S.  Simon  i,  montré  les  remarquables  qualités 
thérapeutiques  de  ce  produit  naturel  ;  nous  en 
avons  précisé  les  indications  et  insisté  sur  la  né- 
•  cessité  d’un  étalonnage  biologique  de  sa  richesse 
en  vitamine  A  liposoluble  de  croissance  et  en 
facteur  antirachitique,  pour  n’utiliser  que  des 
huiles  réellement  actives  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique. 

Malheureusement,  son  mauvais  goût,  son 
odeur,  son  indigestihilité,  la  font  parfois  refuser 
par  les  adultes  comme  par  les  enfants.  Il  ne 
s’agit  pas  toujours  de  caprice,  il  est  incontes¬ 
table  que,  dans  certains  cas,  surtout  lorsque  les 
doses  sont  un  peu  élevées,  l’huile  de  foie  de 
morue  par  voie  buccale  est  mal  supportée,  en¬ 
traîne  des  nausées,  des  éructations,  voire  des 
vomissements,  supprime  l’appétit  et  ralentit  la 
digestion. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  a  cherché 
une  autre  voie  d’introduction.  La  voie  sous-cu- 
tanée  et  la  voie  intra-musculaire  peuvent  être 
utilisées  avec  bénéfice  ;  mais,  quelquefois,  il  se 
forme  au  point  de  l’injection  des  nodules  dou¬ 
loureux  qui  peuvent  persister  assez  longtemps. 

En  présence  de  l’état  précaire  de  certains  de 
ses  malades  atteints  de  tuberculose  osseuse,  qui 
refusaient  l’absorption  de  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  par  la  bouche  et  pour  ne  pas  les  priver  de 
cette  remarquable  médication,  Christou  a  eu 
l’idée  d’employer  la  voie  rectale.  Chez  24  mala¬ 
des,  hospitalisés  à  Berck  (11  mal  de  Pott,  8  coxal- 
gies  et  6  rachitiques),  on  a  administré  après  la¬ 
vage  intestinal  évacuateur,  un  lavement  quoti¬ 
dien  à  l’huile  de  foie  de  morue  de  120  eme  chez 


1.  La  valeur  thérapeutique  de  l'huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  Le  Journal  Médical  français,  n*  5,  Mai  1928. 

2.  Nouveau  mode  d’administration  de  l’huile  de  foie 
de  morue.  Bruxelles  Médical,  (.  XVIII,  n*  27,  7  Mai 
1933. 
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l’adulle  et  de  CO  cmc  chez  l’enfant.  Les  malades 
ont  pu  garder  le  lavement  toute  la  journée  sans 
être  incommodés  ;  ce  traitement  n'entraîné  au¬ 
cune  irritation  rectale  ou  intestinale,  aucune 
douleur,  cependant,  il  est  bon  d’interrompre 
les  lavements  huit  jours  par  mois. 

A  la  suite  de  cette  médication,  on  a  constaté 
rapidement  la  reprise  de  l’appétit,  l’augmenta¬ 
tion  du  poids,  l’amélioration  de  l’état  général. 
Chez  les  rachitiques,  on  a  j)u  observer  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement  la  disparition  des  lé¬ 
sions  rachitiques. 

Ces  premiers  essais  semblent  montrer  la  par¬ 
faite  absorption  de  l’huile  de  foie  de  morue  par 
voie  rectale  et  l’innocuité  de  cette  méthode  qui 
rendra  service  lorsque  l’ingestion  buccale  sera 
impossible.  Robert  Cliîment. 


Traitement  de  ^impuissance 
virile  émotive 


L’impuissance  virile,  incapacité  pour  l’homme 
d’accomplir  le  coït,  peut  être  due  à  des  causes 
organiques  ;  maljoinialions  congénitales  ou 
acquises  du  pénis,  lésions  des  organes  géni¬ 
taux,  épididymites,  prostatiles,  urétrites,  va¬ 
ricocèle,  etc...;  ajjeclions  du  système  nerveux  : 
myélite,  tabes,  etc.  ;  affections  d’ordre  générât  : 
diabète,  azotémie,  artériosclérose,  etc.  ;  elle 
l)eut  être  due  aussi  à  une  fatigue  du  système 
nerveux  par  surmenage  intellectuel,  soucis, 
excès  sexuels  par  pratiques  anormales,  etc... 

L’imimissance  virile  émotive,  proprement  dite, 
est  le  fruit  d’une  continence  habituelle  qui  pro¬ 
duit  à  la  longue  une  sorte  d’engourdissement 
génital;  c’est  l’histoire  du  gardon  sage,  timoré, 
élevé  avec  un  régime  trop  sévère,  trop  absorbé 
par  ses  études  ou  ses  occupations  profession¬ 
nelles,  et  qui  est  impuissant  dans  la  nuit  de 
noce,  c’est  l’histoire  aussi  des  veufs,  ayant  vécu 
dans  l’abstinence  pendant  des  années  et  qui. 
veulent  se  remarier. 

M.  P.  Hartenberg  a  consacré  au  traitement  de 
cette  impuissance  virile  un  excellent  article  du 
Journal  de  Médecine  de  Paris,  11“  9,  2  Mars 
1933. 

Le  traitement  de  l’impuissance  émotive,  comme 
celui  de  toutes  les  psychonévroses,  constitue 
une  véritable  campagne  thérapeutique  où  le 
médecin  devra  faire  preuve  d’autant  d’autorité 
que  de  diplomatie,  d’énergie  que  de  patience. 

Ce  traitement  comporte  quatre  étapes  succes- 

I.  —  11  importe  tout  d’abord  de  supprimer, 
dans  la  mesure  du  possible,  toutes  les  causes 
organiques  d’affaiblissement  génital.  Donc,  on 
commencera  par  un  examen  complet  du  ma¬ 
lade,  pour  dépister,  si  elle  existe,  l’affection  ner¬ 
veuse,  viscérale,  circulatoire,  etc.,  dont  il  pour¬ 
rait  être  atteint.  Naturellement,  cette  affection 
sera  traitée,  s’il  y  a  lieu. 

II.  —  La  seconde  étape  consiste  à  calmer 
l’émotivité  du  malade.  En  effet,  celui-ci  est  un 
nerveux,  impressionnable,  inquiet,  agité,  dor¬ 
mant  mal,  se  nourrissant  mal,  digérant  mal.  Il 
convient  donc  d’apaiser  tous  ces  troubles.  On  y 
parviendra  par  le  repos,  un  régime  alimentaire 
simple  et  sobre,  la  suppression  de  tous  les  exci¬ 
tants  nerveux,  l’hydrothérapie  tiède,  enfin  les 
médicaments  sédatifs  ;  bromure,  chloral,  véro- 
nal,  gardénal,  codéine,  valériane,  passiflore, 
etc.  On  continuera  cette  cure  jusqu’à  ce  que  le 
patient  dorme  bien,  digère  bien,  se  sente  calme 
et  tranquille. 

ni.  —  La  troisième  étape  sera  consacrée  à  la 


stimulation  des  fonctions  sexuelles,  à  l’amélio¬ 
ration  des  érections.  Dans  ce  but,  divers  moyens 
sont  à  employer. 

1°  Cachets  d’extrait  orchitique  correspondant 
à  1  gr.  au  moins  de  glande  fraîche  par  vingt- 
quatre  heures. 

2“  Prendre  de  la  kola  fraîche,  à  la  dose  de  2 
à  3  grammes  par  jour.  La  kola  est  en  effet  un 
e.xcellent  aphrodisiaque,  dont  l’action  est  bien 
connue  et  employée  par  les  nègres  de  l’Afri¬ 
que.  Mais  il  est  indispensable  d’employer  non 
pas  des  exlraits  secs  de  kola,  mais  de  la  noix 
fraîche  possédant  encore  toutes  ses  propriétés. 

3“  Injection  quotidienne  dans  l’intérieur  des 
cuisses  de  un  demi  à  un  centigramme  de  chlo¬ 
rhydrate  d’yohirabine. 

4“  Electrothérapie.  Une  électrode  bien  mou¬ 
lée  est  appliquée  sur  le  périnée,  l’autre  est  pla¬ 
cée  dans  la  région  lombaire.  A  l’aide  d’un  mé¬ 
tronome,  on  fait  passer  un  courant  galvanique, 
aussi  intense  que  possible,  interrompu  et  ren¬ 
versé  environ  chaque  seconde  durant  un  quart 
d’heure  par  jour.  Cette  application  semble  pro¬ 
duire  une  stimulation  réelle  des  muscles  de 
l’érection,  mais  agit  aussi  par  suggestion. 

5“  Psychothérapie;  pendant  toute  cette  période, 
il  importe  de  miilliplier  la  psychothérapie  récon¬ 
fortante.  On  explique  au  malade  le  mécanisme 
de  ses  troubles,  on  lui  affirme  qu’ils  n’ont  rien 
de  grave  ni  d’incurable,  qu’ils  peuvent  survenir 
chez  n’importe  qui,  à  tout  âge,  dans  les  cir¬ 
constances  les  plus  banales.  On  lui  fait  com¬ 
prendre  que  dès  l’instant  où  il  peut  avoir  des 
érections  quand  il  est  seul,  c’est  que  son  méca¬ 
nisme  érectile  n’a  rien  de  compromis,  mais  a 
seulement  besoin  d’étre  fortifié  par  moyens 
énergiques  et  efficaces  employés. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  durera  de 
huit  à  dix  jours,  le  malade  devra  s’abstenir  de 
toute  tentative  de  coït. 

IV.  —  La  quatrième  étape  est  l’étape  capi¬ 
tale  et  décisive,  c’est  l’étape  des  expériences 
dont  dépendra  le  succès  ou  l’échec  de  la  cure. 

On  tiendra  alors  au  malade  ce  langage  : 

«  Maintenant,  vos  organes  sont  assez  forti¬ 
fiés  pour  avoir  des  relations  satisfaisantes.  Le 
moment  est  venu  de  tenter  un  essai.  Arrangez- 
vous  pour  aller  avec  votre  femme,  non  pas  une 
fois  par  hasard,  mais  régulièrement,  tous  les 
deux  jours  par  exemple,  afin  de  recommencer 
les  épreuves.  Arrangez-vous  enfin  pour  que  ces 
rencontres  aient  lieu  dans  les  conditions  les 
plus  favoralfies,  c’est-à-dire  sans  énervement, 
sans  appréhension,  sans  fatigue,  dans  l’inti¬ 
mité  chaude  du  lit. 

Attendez  cette  érection  patiemment.  Il  n’est 
pas  certain  qu’elle  vienne  au  premier  rendez- 
vous.  Ne  vous  en  désolez  pas.  Ce  sera  pour  la 
troisièipe,  quatrième  fois  peut-être  ;  mais  elle 
viendra  sûrement. 

Cette  tactique  a  pour  but  de  faire  profiter  le 
malade  des  effets  bienfaisants  de  l’accoutumance 
et  de  l’habitude.  Un  acte  qu’on  n’accomplit  que 
d’une  façon  exceptionnelle  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’une  forte  part  d’imotion. 

Naturellement,  pendant  celte  phase  d’épreuve, 
on  continue  l’opothérapie  orchitique,  la  kola, 
l'électrisation,  l’yohimbine  et  par-dessus  tout 
la  psychothérapie  réconfortante. 

En  pratique,  il  arrive  que  souvent,  dès  le  pre¬ 
mier  essai,  le  patient  a  une  érection  suffisante 
et  accomplit  le  coït.  D’autres  fois,  il  ne  réussit 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  tentatives.  Mais 
d’une  façon  générale,  il  parvient  à  accomplir 
l’acte.  La  guérison  est  complète  quand  l'idée  et 
les  préparatifs  du  rapprochement  ne  s’accompa¬ 
gnent  plus  d’appréhension. 


La  traduction  radiologique 
des  phénomènes  d'allergie  alimentaire 


Les  troubles  de  la  tonicité  et  de  la  motilité  du 
Iractus  digestif  déterminés  par  des  phénomènes 
d’allergie  alimentaire  sont  susceptibles  dans  cer¬ 
tains  cas  d’être  constatés  à  l’examen  radiologi¬ 
que.  H.  Ilowe  vient  de  publier  un  article  très 
complet  sur  cette  question  jusqu’à  présent  peu 
étudiée  (The  Journal  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
11  Février  1933).  Crispin  avait  déjà  signalé  en 
1915  un  malade  considéré,  après  examen  radio¬ 
logique,  comme  atteint  d’une  lésion  juxta-pylori- 
que  et  qui  présentait  en  réalité  des  phénomènes 
d’œdème  angioneurotique  consécutifs  à  des  ac¬ 
cidents  allergiques.  Eyermann,  Ecker  et  Biskind 
ont  également  étudié  cette  question  au  poinf  de 
vue  clinique  et  expérimental.  - 

H.  Rowe  a  observé  très  soigneusement  4  ma¬ 
lades  qui  présentaient  des  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux  d’ordre  allergique,  après  ingestion 
de  lait  ou  d’œufs.  Le  tube  digestif  était  examiné 
radiologiquement  alors  que  les  malades,  sous 
l’influence  d’un  régime  approprié,  n’avaient  pas 
eu  de  troubles  depuis  plusieurs  semaines.  Les 
examens  étaient  faits  après  ingestion  d’une 
bouillie  barytée  he  contenant  aucune  trace  de 
lait.'  Deux  à  {rois  semaines  après,  les  malades 
étaient  examinés  à  nouveau  après  avoir  pris  du 
lait  et  des  œufs  pondant  un  à  deux  jours.  La 
bouillie  barytée  elle-même  était  absorbée  avec 
du  lait. 

On  no  constatait  aucune  anomalie  radiologi¬ 
que  quand  les  malades  étaient  au  régime.  Alors 
qu’ils  avaient  absorbé  les  aliments  nocifs,  il 
existait  du  spasme  pylorique  et  un  retard  très 
net  à  l’évacuation  gastrique,  allant  de  trois  à 
six  heures,  troubles  que  l’auteur  attribue  à 
l’œdème  localisé  ou  généralisé  de  la  muqueuse 
gastrique  et  au  spasme  des  muscles  lisses.  Il  y 
avait  également  et  sans  doute  pour  les  mômes 
causes  une  certaine  lenteur  d’évacuation  dans 
la  région  duodéno-jéjunale. 

De  l’hypermotilité  gastrique,  du  spasme  co¬ 
lique  furent  également  constatés  dans  3  cas. 

Il  est  à  peu  près  certain  que  ces  modifications 
radiologiques  étaient  sous  la  dépendance  de  l’al¬ 
lergie  alimentaire,  puisqu’il  suffisait,  pour  les 
supprimer,  de  faire  disparaître  le  lait  et  les 
œufs  de  l’alimentation.  On  ne  peut,  semble-t-il, 
incriminer  des  lésions  organiques  primitives  de 
l’estomac  car  les  traitements  dirigés,  par  exem¬ 
ple,  contre  l 'hyper  ou  l’hypoacidlté  constatés 
chez  certains  malades,  n’ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat.  Des  troubles  d’ordre  nerveux  qu’on  pour¬ 
rait  invoquer  également  ne  paraissent  pas  capa¬ 
bles,  à  eux  seuls,  d’entraîner  d’importantes  mo¬ 
difications  radiologiques. 

Il  faut  remarquer  que  parmi  les  sujets  ayant 
des  troubles  d’allergie  alimentaire,  beaucoup  ne 
présentent  pas  de  cuti  ou  d’inlradermo-réactiOn 
positive  avec  les  aliments  en  cause.  L’explica¬ 
tion  de  ce  phénomène,  constaté  depuis  long¬ 
temps,  reste  difficile.  Peut-être,  la  sensibilisa¬ 
tion  porte-t-elle  seulement  sur  le  tube  digestif 
et  y  a-t-il  chez  ces  malades  une  hyposensibilité 
temporaire  des  cellules  de  la  peau. 

Rowe  conclut,  après  de  multiples  examens, 
que  le  retard  à  l’évacuation  gastrique,  l 'hyper- 
motilité  et  le  spasme  coliques  sont  dos  phéno¬ 
mènes  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense  et  que 
leur  étude  radiologique  est  désormais  possible. 
Elle  peut  être  fort  intéressante  à  poursuivre,  au¬ 
tant  pour  contribuer  à  établir  le  diagnostic  de 
tels  accidents  que  pour  en  préciser  l’étiologie. 

A.  R. 
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Les  jetons  des  Doyens 

de 

l’Anclenne  Faculté  de  Médecine 
de  Paris 


Au  Moyen  ilge  les  gens  d 'Eglise,  pour  les  ré¬ 
glementations  des  rapports  pécuniaires  entre 
prêtres,  se  servaient  de  «  mereaux  »,  sorte  de  piè¬ 
ces  en  étain  fondu,  portant  sur  l’avers  le  por¬ 
trait  du  saint  sous  le  vocable  duquel  était  placée 
l’église  et  au  revers  les  armes,  soit  de  l’évêque, 
soit  du  chapitre,  soit  de  la  ville  :  les  mereaux 
servaient  de  moyen  de  contrôle  des  présences 
aux  offices  ou  aux  assemblées. 

L’Université  de  Paris  ,  relevant  de  l’autorité 
ecclésiastique,  avait  également  ses  «  mereaux  » 
qui  servaient  à  la  Faculté  de  Médecine,  branche 
de  l’Université,  et  soumise  entièrement  aux  ri¬ 
tes  et  coutumes  de  l’Eglise. 

Au  xm°  siècle,  la  Médecine  se  rendit  indéjicn- 
danle,  forma  une  Faculté  distincte  avec  son 
doyen,  ses  statuts,  ses  registres  de  délibérations, 
elle  eut  aussi  son  sceau  particulier,  mais  conti¬ 
nua  à  utiliser  les  «  mereaux  »  de  l’Université 
jusqu’en  1636. 

A  cette  époque  Philippe  llardouin  de  Saint- 
Jacques,  qui  fut  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  1636  à  1638,  remplaça  ces  pièces  en  étain 
fondu  par  des  jetons  en  argent  ou  en  cuivre 
happés  au  balancier. 

A  partir  de  cette  date,  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  eut  ses  jetons  comme  toutes  les  grandes 
administrations  do  l’Etat  sous  l’ancien  régime. 
Ces  jetons,  la  plupart  d’une  véritable  valeur 
artistique  et  aussi  d’une  grande  importance  do¬ 
cumentaire,  sont  pour  la  plupart  arrivés  jus¬ 
qu ’è  nous. 

Leurs  portraits,  leurs  armes,  leurs  allégories, 
leurs  devises,  leurs  inscriptions  ont  défrayé  et 
continuent  à  défrayer  la  curiosité  des  érudits. 
M.  Charles  Florance,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété  Historique  «  le  Vieux  papier  »,  vient  de  pu¬ 
blier  sur  ces  jetons  une  étude  courte  mais  très 
précise  et  complète,  qui  intéressera  certaine¬ 
ment  le  corps  médical  parisien  ‘. 

Les  jetons  décennaux  servaient  à  divers  usages 
énumérés  dans  «  Les  Rites,  usages  et  louables 
habitudes  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  »  ; 
honoraires  de  présence  aux  cérémonies  sacrées 
et  aux  obits,  honoraires  pour  les  consultations 
gratuites  aux  pauvres  données  è  la  Faculté  de 
Médecine,  honoraires  pour  l’assistance  aux  exa¬ 
mens  et  aux  concours,  aux  processions  du  Rec¬ 
teur  de  l’Université,  aux  cérémonies  publiques 
extraordinaires  auxquelles  était  conviée  la  Fa¬ 
culté,  etc.,  etc.,  prix  pour  les  concours  de  la  Fa¬ 
culté,  comme  récompense  pour  glorifier  un  nom 
ou  un  acte  professionnel  méritant  d’être  signalé 
è  la  postérité. 

Hélas  !  5  la  fin  du  xvin®  siècle,  les  difficultés 
financières  survinrent,  comme  aux  années  ac- 


1.  Cii.  FronANGK  :  Los  jetons  des  doyens  de  rnncicnne 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1636-1793.  Paris,  1933 
(Jules  Floranqe,  édit.),  17,  rue  de  la  Banque.  Celte  bro¬ 
chure  est  dédiée  à  l'ancien  secrétaire  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  le  regretté  Jean  Dumont  et  M“'  Jean  Dumont. 


luelles.  Un  examen  serré  des  finances  et  du  tré¬ 
sor  de  la  Faculté  montra  la  nécessité  d’opérer 
des  réductions  sévères  sur  les  distributions  de  je¬ 
tons,  les  réductions  portèrent  soit  sur  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  jetons,  soit  sur  la  valeur  en 
monnaie  courante  attribuée  à  chaque  jeton. 

Quelques  années  plus  lard,  les  difficultés 
financières  déclanchèrent  la  Révolution,  ame¬ 
nèrent  l’Empire  qui  établit  sur  d’autres  bases 
l’enseignement  de  la  Médecine  et  la  constitution 
de  notre  vieille  Faculté. 


Edmond-Claude  Bourru. 

(Décanat  de  1786-1793.) 

lîDM.-CL,  BOfBBU  PARIS  FAC.  MEUIC.  PAR  DE- 
CAN.  —  Busie  à  gauche  avec  perruque  et  catogan  et 
habit  à  la  française.  Au-dessous  :  DU  VIV. 

CONCORDIA  ET  CONSTANTIA  VINCENT.  —  Deux 
femmes,  l’une  debout,  l’autre  assise  au  pied  d’une  py¬ 
ramide  (La  Concorde  et  la  Constance),  se  donnent  la 
main.  A  droite  :  D.  V. 


Philippe  llardouin  de  Saint-Jacques. 
(Décanat  de  1036-1638.) 


M.  PHILIP.  IIARDVINO  DE  SAINCT  lACQUE  DE- 
CANO.  —  Ecu  aux  armes  du  doyen  n  Ecartelé  aux  l"»" 
et  4'  de...  à  deux  lions  posé  en  bande;  aux  2'  et  3' 
paie  d’or  et  de...  de  quatre  pièces  ».  Casque  taré  de 
profil  avec  lambrequins. 

Armes  de  la  Faculté  :  VRBI  ET  ORBI  SALVS.  Les 
Irois  cigognes  dans  le  champ. 

A  l’exergue,  en  deux  lignes  :  FACUL.  MEDIC. 
PARIS  1638. 


Les  journées  médicales 
de  la  Faculté  libre  de  Médecine 
de  Lille 

(26,  27  et  28  Mai  1933.) 


Le  but  général  des  «  Journées  médicales  »,  en 
dehors  des  distractions  matérielles  offertes  aux 
participants,  est  essentiellement  de  fournir  aux 
médecins  qui  y  prennent  part  une  oeeasion  de  se 
tenir  au  courant  des  questions  nouvelles,  des  tech¬ 
niques  récentes,  en  un  mot  de  se  perfectionner 
dans  l’exercice  d’une  profession  particulièrement 
«  ondoyante  et  diverse  ».  H  est  bien  évident  que 
la  façon  suivant  laquelle  ce  résultat  est  atteint 
dépend  des  ressources  de  l’organisme  qui  institue 
ces  Journées;  si  de  grands  centres  universitaires 


peuvent  se  flatter  de  fournir  à  cette  occasion  une 
mise  au  point  complète  des  problèmes  médicaux 
du  moment,  une  telle  prétention  ne  saurait  être  le 
fait  de  la  Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  Plus 
modestes,  nous  devons  nous  borner  à  l’exjrosé  de 
quelques  points  précis,  au  concours  de  quelques 
personnalités  étrangères  marquantes  qui,  par  leur 
noloriélé,  sont  désignées  pour  tel  de  ces  points 

En  revanche,  la  limitation  même  du  public  au¬ 
quel  nos  Journées  s’adressent  permet  de  leur  don¬ 
ner  le  caractère  d’une  manifestation  presque 
«  familiale  »  ou  tout  au  moins  celui  d’une  occasion 
de  réunion  entre  les  membres  d’une  môme  fa¬ 
mille  universitaire;  en  môme  temps,  ces  Journées 
sont  la  preuve  d’une  vitalité  dont  l’affirmation 
est  rendue  néce.ssaire  par  la  nature  «  non  offi¬ 
cielle  »  de  notre  Faculté.  En  fait,  depuis  1927, 
ces  «  Journées  »  ont  eu  lieu  chaque  année  et  avec 
un  succès  croissant. 

Cette  armée  élait  célébré  en  même  temps  le 
cinquantenaire  de  l’école  des  sages-femmes  de  la 
Faculté  libre,  dirigée  par  M.  Favreau,  cérémonie 
qui  avait  motivé  la  venue  à  Lille  d’un  certain 
nombre  d’élèves  des  écoles  similaires  de  Belgique 
et  de  Melz  accompagnées  de  leurs  professeurs 
parmi  lesquels  nous  sommes  heureux  de  mention¬ 
ner  MM.  les  n™  Maret,  de  Metz,  et  Daiiwé,  d’An- 

Le  26  Mai  avait  lieu  une  séance  extraordinaire 
de  la  Société  médicale  cl  anatomo-clinique  de  Lille 
au  cours  de  laquelle  curent  .lieu  de  nombreuses 
communications;  le  détail  de  ces  exposés  sera  pu¬ 
blié  en  leur  temps  et  nous  nous  bornerons  ici  aux 
liires  de  ces  communicalions,  leur  nombre  dira 
suffisamment  l’imporlance  de  celte  réunion. 

M.  Vincent:  Tuberculose  iléo-cœcale  ;  résection 
en  un  temps.  Présentation  de  radiographies  et  de 

MM.  Courly,  Desorgber  cl  Senellarl  :  Au  sujet 
d’un  cas  de  pancréatite  œdémateuse.  Présentation 
de  malade. 

MM.  Favreau  et  Balleur  :  Hernie  ombilicale  de 
période  fœtale.  Présenlalion  de  malade. 

MM.  Ucreux  cl  Ledieu  :  Troubles  trophiques 
chez  une  myxœdémateuse.  Amélioration  de  l'ich- 
tyose  par  le  traitement  thyroïdien.  Présentation 
de  malade. 

MM.  Langeron  et  Ledieu  :  Cyanose  tardive  de 
Bard  et  Curtillel  chez  une  cardiaque.  Persistance 
du  trou  de  Botal.  Présentation  de  pièce. 

M.  Le  Dourneuf  :  Mégacœcum  et  mégacôlon  chez 
un  cardiaque  à  la  limite  de  l’acromégalie.  Présen¬ 
tation  de  pièce. 

M.  Ledieu  :  Rein  en  fer  à  cheval.  Présentation 
do  pièce. 

MM.  Favreau  et  Fruchart  :  Présentation  d’un 
œuf  clair. 

M.  Pagel  :  Sur  une  nouvelle  méthode  de  déter¬ 
mination  de  la  réserve  alcaline  du  sang.  Présen¬ 
tation  d’ap])areil. 

M.  d’IIalluin  :  Présentation  d’un  appareil  et 
d'une  canule  pour  injections  intraveineuses. 

M.  Lcpoulrc  :  Interventions  pour  une  rupture 
grave  de  l’urètre  postérieur,  avec  fracturé  du  bas¬ 
sin.  Guérison. 

M.  Nieger  :  Les  hormones  .sexuelles  en  thérapeu¬ 
tique;  les  meilleures  voies  d’absorption  à  adopter. 

M.  Billet  :  Ligature  de  l’artère  thyroïdienne  in¬ 
férieure. 

M.  d’HalIuin  ;  Action  des  rayons  X  et  du  radium 
dans  le  cancer:  suites  éloignées  d’observations  per¬ 
sonnelles  publiées. 

M.  Bernard  :  L’examen  radiologique  sans  prépa¬ 
ration,  dans  l’obstruction  intestinale. 
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M.  Goldenberg  :  Emploi  de  la  vaccination  intra¬ 
dermique  en  gynécotogie. 

M.  Lftvrand  :  Syphiiome  de  Vos  frontal.  Avec 
radiograpliies. 

Le  27  Mai  eurent  lieu,  dans  la  matinée,  diverses 
démonstrations  et  conférences  dans  les  services  cli¬ 
niques  de  la  Faculté. 

A  l’hôpital  de  la  Charité,  démonstrations  opéra¬ 
toires  par  M.  Camelot  ;  conférence  par  M.  Lan- 
geron  sur:  «  La  chloruration  dans  les  néphrites  », 
exposé  de  l’historique  dé  la  question,  de  ses  bases 
biologiques  et  cliniques  et  de  son  application  pra¬ 
tique  ;  conférence  de  M.  Courty  sur  :  «  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  maladie  de  Casedow  »,  rap¬ 
pel  historique  des  diverses  phases  de  ce  traitement 
depuis  la  première  thyroïdectomie  de  Tillaux,  no¬ 
tion  générale  de  l’hyperthyroïdie  réunissant  les 
diverses  formes  de  la  maladie,  importance  capitale 
de  la  préparation  iodée  et  de  l'étude  du  métabo¬ 
lisme  basal,  utilité  des  ligatures  préalables,  usage 
habituel  de  la  thyroïdectomie  sublotale. 

A  l’hôpital  Saint-Antoine,  démonstrations  opé¬ 
ratoires  de  chirurgie  infantile  par  M.  Billet  et  de 
clinique  médicale  infantile  par  M.  Deherripon. 

A  la  Maternité  des  Sœurs  de  la  Charité  mater¬ 
nelle,  démonstrations  opératoires  par  M.  Favreau 
et  conférence  par  M.  Vincent  sur:  «  La  gonococcie 
chez  la  femme  »,  son  imporlanee  personnelle  et 
sociale,  les  moyens  de  la  dépister  et  de  la  traiter. 

Dans  les  dispensaires,  démonstrations  d’O.R.L. 
par  M.  Reverchon,  et  d’Ophlalmologie,  par  M. 
Thilliez. 

Dans  l’après-midi,  à  la  Faculté,  plusieurs  con¬ 
férences  eurent  lieu;  M.  A.  Le  Grand:  «  'L’enfant 
en  relard  au  point  de  vue  psychique  »,  impor¬ 
tance  sociale  de  la  question,  intérêt  d’un  dépistage 
précoce,  tests  psychiques  et  moyens  thérapeuti¬ 
ques,  utilité  d'écoles  spéciales  pour  anormaux; 
M.  Lepoutre:  «  Les  abcès  corticaux  du  rein  »,  na¬ 
ture  métastatique  après  une  phase  septicémique 
consécutive  souvent  à  des  furoncles,  absence  de 
signes  urinaires  à  part  la  présence  possible  de  sta¬ 
phylocoques,  douleur  coslo-musculaire  devant  ah 
tirer  l’attention,  fréquence  du  phlegmon  périné- 
phréliquc,  traitement  conservateur  par  décapsula¬ 
tion,  mais  possibilité  de  la  nécessité  d’une  né¬ 
phrectomie;  M.  Favreau:  «  Iraileinent  actuel  du 
placenta  praevia  »;  exposé  des  notions  qui  doi¬ 
vent  diriger  le  médecin  dans  cette  éventualité  tou¬ 
jours  redoutable;  M.  Vincent:  «  Notions  récentes 
sur  la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’ulcus  gastro- 
duodénal  »,  notions  anotomo-palhologiques  expli¬ 
quant  l’évolution  des  ulcus,  opposition  entre  l’ul¬ 
cus  aigu  aisément  curable  spontanément  ou  médi¬ 
calement  et  l’ulcus  invétéré  ou  calleux  réclamant 
le  traitement  chirurgical,  parallèle  entre  la  simple 
gastro-entéro-anaslomose  et  la  résection. 

Le  28  Mai,  la  parole  était  donnée  aux  confé¬ 
renciers  étrangers  à  la  Faculté  et  le  nombre  des 
auditeurs  venus  pour  les  entendre  alleslait  l’inté¬ 
rêt  provoqué  par  leur  personnalité  et  les  sujets 
traités.  Cette  année,  l’hôpital  Saint-Joseph,  de  Pa¬ 
ris,  avait  bien  voulu  envoyer  deux  de  ses  meillemrs 
médecins  MM.  Thomas  et  Papin. 

M.  Thomas  traita  un  sujet  qui  lui  est  bien  per¬ 
sonnel  et  auquel  son  nom  demeurera  attaché;  la 
réflectivité  cutanée  du-  sympathique  et  en  particu¬ 
lier  le  réflexe  pilo-moteur.  Après  avoir  montré  les 
caractères  généraux  et  les  modes  do  recherche  du 
phénomène,  il  insista  sur  son  importance  pratique 
pour  la  localisation  en  hauteur  de  telle  lésion  mé¬ 
dullaire  inflammatoire,  tumorale  ou  traumatique 

M.  Papin  décrivit  les  diverses  anomalies  rencon¬ 
trées  en  pratique  urologique  du  rein  et  de  l’ure¬ 
tère;  il  ’les  expliqua  par  l’embryologie,  en  mon¬ 
tra  la  variété  et  par  dos  exemples  personnels  nom¬ 
breux  insista  sur  leur  traitement  comme  sur  la 
nécessité  d’en  bien  connaître  l’existence  et  do  sa¬ 
voir  les  rechercher,  après  les  avoir  soupçonnées, 
par  les  procédés  appropriés,  sous  peine  de  faire 
courir  au  malade  des  risques  toujours  graves  et 
parfois  même  mortels. 

A  l’issue  do  ces  conférences,  une  réception  avait 
lieu  chez  Mgr  le  recteur,  puis  un  banquet  excel¬ 
lemment  servi  à  l’hôlcl  Carlton;  les  quelque  120 
convives,  oui  avaient  répondu  à  l’appel  des  orga¬ 


nisateurs,  ne  purent  qu’adresser  toutes  leurs  féli¬ 
citations  à  MM.  Billet,  Favreau  et  Courty;  M.  le 
doyen  Camelot  sut  trouver  les  paroles  qu’il  fallait 
pour  remercier  chacun  de  sa'  contribution  au  suc¬ 
cès  général  ;  MM  Douvrip  et  Poupart  apportèrent 
les,  vœux  des  anciens  étudiants  de  la  Facilité,  et 
M.  Coppens  ceux  du  Syndicat  médical  de  Lille;  un 
vivat  flamand  termina  naturellement  le  banquet, 
cependant  que  l’Association  amicale  des  profes¬ 
seurs,  étudiants  et  anciens  étudiants  organisait 
pour  se  délasser  d’une  assemblée  générale,  une  ma¬ 
tinée  dans.into  à  l’usage  de  l’élément  féminin  ac¬ 
couru  nombreux  en  la  circonstance. 

Pendant  ces  Journées  enfin,  avait  lieu,  à  la  Fa¬ 
culté,  une  exposition  de  produits  pharmaceutiques 
qui  permit  à  chacun  de  se  documenter  et  de  s’ap¬ 
provisionner  auprès  des  meilleures  firmes  fran¬ 
çaises,  sans  parler  de  l’aide  matérielle  si  effective 
que  cos  maisons  nous  apportent  ainsi  et  dont  nous 
sommes  heureux  de  les  remercier  ici. 

L.  Langehon. 


L’appendice  et  le  thermomètre 


L’appendioeclomic  est  une  opération  d’indication 
fréquenté  ;  jusqu’ici  cependant  on  no  s’était  pas 
servi  de  cette  opération  bien  réglée  pour  extraire 
les  corps  étrangers  de  l’intestin.  C’est  cette  inter-, 
vention  qu’a  fait  fort  judicieusement  et  avec  plein 
succès  notre  confrère  George  W.  Nutting,  de  Was¬ 
hington  (The  Journal  oj  the  .American  Association, 
25  Février  1933). 

Un  homme  de  28  ans  avait  essayé  de  se  suicider 
en  se  précipitant  sous  les  rues  d’un  autobus  ;  on 
le  transporte  dans  un  état  assez  grave  à  l’hôpital. 

Un  infirmier,  chargé  de  prendre  la  température 
rectale  du  patient,  s’absente  un  instant;  à  son  re¬ 
tour  le  thermomètre  a  disparu,  le  toucher  rectal 
ne  décèle  rien  dans  le  rectum.  On  ne  trouve,  ni 
dans  le  lit  ni  apx  alentours,  le  thermomètre  rnan- 
quant.  Le  malade  finit  par  avouer  qu’il  a  avalé  le 
thermomètre.  Une  radiographie  montra  en  effet  la 
jrérsence  du  thermomètre  dans  l’estomac;  des  exa¬ 
mens  successifs  à  l’écran  firent  suivre  la  marche 
de  l’instrument  le  long  du  traotus  intestinal.  Le 
cinquième  jour,  le  thermomètre  était  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  des  examens  ultérieurs  indiquèrent 
qu’il  paraissait  fixé  en  ce  point.  Une  intervention, 
par  incision  classique  le  long  du  muscle  droit  de 
l’abdomen,  localisa  la  présence  du  thermomètre 
dans  le  côlon  ascendant.  Le  chirurgien,  par  de  dou¬ 
ces  pressions  à  travers  les  parois  de  l’intestin,  fit 
progresser  l’instrument  jusque  dans  l’appendice. 
Une  fois  lè,  une  ligature  fut  placée  à  la  base  de 
l’appendice,  et  le  thermomètre  intact  fut  enlevé 
ainsi  avec  sa  gaine  d’un  nouveau  genre. 


Questions  Fiscales 


Aous  recevons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés 

Je  trouve  dans  La  Presse  Médicale  du  22  Avril 
1933  la  réponse  de  votre  conseiller  fiscal  au  sujet 
du  droit  proportionnel  servant  de  base  à  la  contri¬ 
bution  des  patentes.  Il  estime  qu’il  est  obligatoi¬ 
rement  fixé  en  cas  de  location  d’après  le.  montant 
du  bail  et  non  d’après,  le  loyer  d’avant-guerre  dé¬ 
terminé  d’après  un  coefficient  établi. 

D’autre  part  dans  La  France  Immobilière  du  21 
Mars  1933,  je  trouve  : 

«  Le  droit  proportionnel  des  patentes  des  pro¬ 
fessionnels  non  commerçants,  tels  que  :  archi¬ 
tectes,  médecins,  etc...,  occupant  comme  locataires 
un  logement  suivant  un  bail  consenti  moyennant 
un  prix  supérieur  ou  inférieur  au  prix  légal  doit 
être  basé  sur  le  prix  légal.  » 

(Journal  Officiel,  30  Décembre  1929,  Chambre 
des  Débats,  p,  4863  (Arrêt  du.  Conseil  d’Etat  du  20 
Janvier  1933,  Gazette  du  Palais  du  28  Février 
1983). 


Je  ne  puis  retrouver  in  extenso  les  articles  sus¬ 
mentionnés. 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Les  règles  posées  dans  l’article  visé  ci-dessus 
sont  les  règles  généralement  applicables  à  la  déter¬ 
mination  de  la  valeur  locative,  base  de  la  contri¬ 
bution  des  patentes. 

Mais  il  est  exact  qu 'exceptionnellement,  lorsqu’il 
s’agit  de  locaux  professionnels  soumis  à  la  régle¬ 
mentation  des  loyers,  la  valeur  locative  servant  de 
base  au  droit  proportionnel  des  patentes  ne  doit 
pas,  en  principe,  excéder  le  chiffre  résultant  de 
l’application  de  cette  réglementation  (Réponse  à 
la  question  écrite  posée  par  M.  Léon  'Vincent,  Dé¬ 
puté,  Journal  Officiel  du  29  Octobre  1929,  Débats 
Ch.  p.  294,6). 

Le  Conseil  d’Etat  a  jugé  également  que  lorsque 
la  valeur  locative  servant  de  base  à  une  taxe  com¬ 
munale  sur  les  locaux  d’habitation  doit  être  déter¬ 
minée  conformément  aux  dispositions  de  l’article 
12  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  on  doit,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  bail  ou  location  verbale,  fixer  cette 
valeur  locative  en  conformité  des  règles  qui,  au 
l"  Janvier  de  l’année  considérée,  résultaient  de 
l’application,  dans  la  commune,  des  lois  destinées 
à  limiter  la  hausse  du  prix  des  loyers,  ■ 

Cette  jurisprudence  ne  semble  être  applicable 
qu’à  la  taxe  communale  sur  les  locaux  d’habita¬ 
tion,  car  il  y  a  lieu  de  signaler  qu’en  matière  de 
patente,  le  Conseil  d’Etat  a  jugé  que  la  législation 
sur  les  loyers  restait  sans  influence  sur  la  détermi¬ 
nation  de  la  valeur  locative  devant  servir  de  base 
au  droit  proporlionnel  (arrêts  du  Conseil  d’Etat  du 
27  Février  1925,  Andrieu,  Haute-Garonne  ;  du  17 
Décembre  1926,  Bihoreau,  Ille-et-Vilaine). 

René  Pjnchon. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Gustave  H.  Taubles,  Américain  ;  M.  J. 
Pelty,  Anglais;  Armand  Camauer,  Alfredo  Pata- 
lano,  Argentins  ;  Waldemar  de  Souza  Rudgo,  Le- 
mos  Torrès,  Barbosa  de  Magalhaes,  Edgard  Bar- 
rozo  do  Amaral,  Brésiliens;  Naum  Pashoff,  Bul¬ 
gare  ;  Joseph  Tabet,  Egyptien  ;  Enrique  Marescot 
Iglesias,  Lluls  Juanola,  Espagnols;  Theodosis  Pa- 
napotis,  Crée;  Jan  P.  de  Jong,  Samplonino,  N. 
Van  der  Walle,  L.  D.  Eerland,  Hollandais; 
Anyosch,  Hongrois' ;  Alfredo  Brunner,  Almerico 
D’Este,  Fausto  Taliana,  Corrado  Fillipaldi,  Italiens; 
Makolo  Saito,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’Université  de  Nagoya  (Japon)  ;  Salim  Barbari,  Li¬ 
banais  ;  Ramon  San  Ramàn  y  Leal,  Mexicain; 
Frydman,  Polonais;  Antonio  F.  de  Castro  Henri- 
ques.  Portugais;  Alic  Mohammed  Khan,  Persan; 
G.  Hoisesou,  G.  Constantin,  Roumains;  R.  Stern- 
heimer,  Sarrois. 

Miss  Gwenvron  M.  Griffiths,  Anglaise;  M"” 
Edma  Abouchdid,  Libanaise. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

La  Société  Catalane  de  Pédiatrie  (Sociedad  Cala- 
lana  de  Pédiatria) ,  qui  tient  ses  assises  à  Barce¬ 
lone,  dans  sa  séance  de  Mai  1933,  a  nommé  mem¬ 
bre  corresi>ondant  étranger  le  D’'  Jules  Comby,  mé¬ 
decin  honoraire  de  l’hôpital  des  Enfant-Malades 
(Paris). 

MAROC 

On  annonce  la  mort  à  Rabat  du  médecin  géné¬ 
ral  Grall,  qui  a  joué,  pendant  longtemps,  au  Ma¬ 
roc,  un  rôle  de  premier  plan  dans  l’organisation 
de  fonctionnement  du  service  de  santé  des  trounes 
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d’occupation.  Agé  de  65  ans,  il  venait  seulement 
de  passer  dans  le  cadre  de  réserve.  C’était  un  vieux 
marocain,  n’ayant  pas  quitté  le  protectorat  depuis 
près  de  vingt-cinq  ans.  Bactériologiste  et  épidémio¬ 
logiste,  après  deux  séjours  en  Algérie,  il  était  af¬ 
fecté  en  1908,  comme  médecin  major  à  l’hôpital 
militaire  de.  Casablanca  où  il  reste  quatre  ans.  De 
1912  à  1914,  il  est  attaché  au  Bureau  du  Maroc  du 
ministère  ^de  la  Guerre.  Après  deux  ans  au  front 
français,  il- revient  en  1916  à  Casablanca  comme 
médecin  chef  de  la  subdivision.  En  Février  1918, 
il  est  nommé  directeur  adjoint  du  service  de  santé 
dont  le  D”  Oberlé  est  le  directeur  et,  pendant  la 
guerre  du  Riff,  il  fait  fonctionner  ce  service  à  la 
satisfaction  générale.  En  1919,  il  travaille  à  l’orga¬ 
nisation  du  magnifique  hôpital  militaire  de  Casa¬ 
blanca  inauguré  en  1931.  Avec  Colombani,  il  ou¬ 
vre  les  voies  à  la  création  de  la  Direction  auto¬ 
nome  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publique  au 
Maroc,  que  ce  dernier,  devait  parachever  en  restant 
à  sa  tête.  Dans  toutes  les  situations  qu’il  a  occu¬ 
pées,  le  médecin  général  Grall  a  fait  preuve  de 
qualités  remarquables  de  médecin,  d’administra¬ 
teur,  d’organisateur  et  d’animateur. 


Correspondance 

A  propos 

de  l'influence  du  manque  de  lumière 

(Voir  le  n“  39  de  La  Presse  Médicale.) 


Dans  son  Mouvement  médical  du  n°  39  de  La 
Presse  Médicale,  M.  Ravina  nous  dit  (p.  803):  «Il 
y  a  une  exception  à  ces  constatations.  C’est  le  .fait 
que  les  enfants  accomplissent  mieux  leur  travail 
scolaire  pendant  les  hivers  sombres.  » 

M.  René  Lcdcnl,  secrétaire  trésorier  du  Comité 
international  de  la  Lumière,  nous  signale  les  don¬ 
nées  suivantes  qui,  au  contraire,  permettent  de 
confirmer  les  conceptions  générales  commentées 
dans  cét  artfcle. 

■  Schuyten,  d’Anvers,  par  des  travaux  échelonnés 
de  1897  à  1904,  a  montré  que  la  force  musculaire 
des  écoliers,  et  également  leur  pouvoir  d’attention, 
base,  du  travail  intellectuel,  présentent  une  décrois¬ 
sance  de  Janvier  à  Mars,  une  ascension  d’Avril  S 
Juin,  une  diminution  à  la  période  des  chaleurs  et 
une  ascension  au  quatrième  trimestre.  Ceci  est  bien 
en  rapport  avec  la  marche  dé  la  luminosité  de  l’at¬ 
mosphère. 

Il  existe  aussi  des  travaux  de  Dexter,  Lehmen  et 
Pedersen  sur  le  travail  des  écoliers  américains,  qui 
confirment  cette  influence  des  saisons  sur  les  apti¬ 
tudes  physiques  et  psychiques.  Huntington,  l’an¬ 
thropo-géographe,  a  donné  des  courbes  du  rend'e- 
ment  du  travail  manuel  en  rapport  avec  la  lumi¬ 
nosité  atmosphérique. 

Tous  ces  phénomènes  ont  done  rapport  avec  la 
météréologie  et  au  Congrès  de  la  Lumière  de  Co¬ 
penhague,  Sir  Henry  Gouvem  notait  dans  son  rap¬ 
port  que  «  l’action  psychique  de  la  lumière  est  in¬ 
déniable  :  les  enfants. .sont  plus  gais,  plus  vivants, 
plus  vifs.-  Liaetiyité  moyenne  des  enfants  du  sana¬ 
torium  d’Alton,  soumis  aux  bains  dç  lumière,  ac¬ 
tivité  mesurée  par  les  :  tests  ,  de  Binet-Simon,  çst- 
supérieure  de  10  pour  100  à  ccUe  des  enfants  qui 
en  sont  ;privés  ». 


Livres  Nouveaux 

Les  constipations.  Diagnostic  et  traitement 
d’après  les  conceptions  actuelles,  par  MM.  M. 
CnmAY,  professeur,  agrégé  à  la  Faculté,  médecin 
de  l’hôpital  Bichat,  et  R.  Stiei'fel  (Plombières), 
avec  une  note  'historique  de  M.  Jean  Vinciion, 
ancien  chef  de  clinique  psychiatrique  à  la  .Fa¬ 
culté.  Un  vol.  de  158  p.'  (Collection  Médecine 
et  Chirurgie  pratiques,  n®  59)  [Masson  et  G‘®, 
éditeurs] ,  Paris,.  1933.  —  Prix  :  20  fr. 


Ce  volume  débute  par  un  très  savoureux  essai 
historique  sur  la  constipation,  dû  à  M.  Jean  Vin-  , 
chon  :  on  y  trouve  les  conceptions  de  Galien  et  leur 
évolution  à  travers  les  âges  jusqu’à  nos  jours, 
du  moins  jusqu’aux  leçons  classiques  de  Trous¬ 
seau. 

H  n’y  a  pas,  disent  Chiray  et  Stieffel,  une  cons¬ 
tipation,  mais  des  constipations,  les  unes  lésion¬ 
nelles,  les  autres  fonctionnelles.  S’il  est  le  plus 
souvent  impossible  de  rapporter  les  constipations 
fonctionnelles  à  leur  véritable  cause,  il  en  va  diffé¬ 
remment  des  constipations  lésionnelles,  qui  repré¬ 
sentent  un  symptôme,  souvent  fort  important,  pour 
le  diagnostic  de  la  maladie  causale. 

C.  et  S.  envisagent  d’abord  quelques  constipa¬ 
tions  probablement  lésionnelles  évoluant  sur  un 
terrain  spécial,  constipation  des  maladies  aiguës, 
constipation  des  vieillards  et  constipation  des  en¬ 
fants.  Puis  ils  exposent  l’histoire  des  constipations 
certainement  lésionnelles  (cancers,  dolichocolon, 
tuberculose,  syphilis  ou  tumeurs  inflammatoires, 
appendicite  chronique,  syndrome  douloureux  de  la 
fosse  iliaque  droite),  de  leurs  symptômes  généraux, 
de  leurs  formes  étiologiques  les  plus  fréquemment 
observées  et  des  traitements  à  leur  appliquer. 

Ils  exposent  ensuite  la  thérapeutique  convenant 
aux  troubles  fonctionnels  suivant  la  classification 
de  Bensaude:  1°  traitement  de  la  constipation  pel- 
vi-rcctalc;  2“  traitement  de  la  constipation  colique, 
se  divisant  en  traitement  de  la  constipation  colique 
simple  et  traitomcnl  de  la  constipation  colique  dou¬ 
loureuse. 

L(k  médecin  irouvera  dans  ce  petit  livre  les  plus 
précieux  enseignements  sur  un  sujet  de  si  grande 
imiwrlancc  dans  la  pratique  journalière. 

L.  Rivet. 

La  syringobulbie.  Contribution  à  la  physiopa- 
tbologie  du  tronc  cérébral,  par  N.  Jonesco- 
SisEsiT.  Préface  du  professeur  Geouges  Guillain. 

,  Un  vol.  de  392  p.  avec  28  fig.  hors  texte  (Masson 
el  C'”).  —  Prix  :  75  fr. 

J. -S.  avait  présenté,  il  y  a  trois  ans,  un  travail 
fondamental  sur  la  syringomyélic,  dont  l’intérêt 
neurologique  do  premier  plan  est  amplifié  et  com¬ 
plété  aujourd’hui  par  son  dernier  volume. 

La  thèse  classique,  qui  consiste  à  considérer  la 
syringobulbie  comme  équivalent  myélencéphali- 
que  de  la  syringomyélic,  celte  dernière  pouvant 
d’ailleurs  être  coexistante,  est  modifiée  par  l’apport 
des  précisions  documentaires  anatomo-cliniques  de 
l’auteur.  Leur  analyse  lui  permet  d’affirmer  que 
la  syringobulbie  réalise  une  entité  nosologique 
assez  spéciale. 

La  description  clinique  s’enrichit  d’ailleurs  grâce 
à  J. -S.  de  données  nouvelles  étayées  sur  la  base 
solide  des  constatations  anatomiques.  Grâce  la 
personnalité  scientifique  de  son  auteur,  ce  livre 
constitue  une  contribution  importante,  originale 
et 'détaillée,  éclairant  d’un  jour  nouveau  la  phy¬ 
siopathologie  du  tronc  cérébral. 

L.  Coenil. 

Figures  Lauragaises,  par  A.-B.  Maufan  (Librairie 
académique  Perrin),  Paris,  1933. 

'  .Mon  vieil  ami  Marfan  sait  bien  employer  les 
loisirs  de  la  retraite.  Ce  .vrai  Méridional,  dont  le 
masque  reflète,  à  travers  les  générations,  le  sang 
des  Sarrazins,  conquérants  de  l’Espagne,  et  qui 
cônnaît  la  volupté  de  voir  grandir  les  arbres  qu’il 
a',  plantés  lui-même,;  connaît  aussi  la  joie  de  se 
plonger  dans  le  passé  et  de  travailler  à  la  gloire 
de  sa  petite  patrie. 

H  vient  de  nous  donner  un  livre,  tout  imprégné 
de  l’amour  qu’il  porte  au  Lauragais,  à  cette  noble 
plaine  qui  s’étend  de  la  Montagne  Noire  aux  pre¬ 
mières  ondulations  des  Pyrénées,  et  qui,  depuis 
des  millénaires,  sert  de  passage  aux  hommes  qui, 
de  la  mer  latine,  éducatrice  de  l’humanité,  miroir 
infini  du  ciel  bleu,  marchent  vers  l’immense 
Océan,  perdu  dans  les  brumes  de  l’Ouest. 

Idarfan  s’est  attaché,  avec  une  sorte  d’amour  fi¬ 
lial,  à  glorifier  quelques-uns  des  enfants  de  Caslel- 
naudary. 


A  propos  de  l’un  d’eux,  Pierre  Nolasque,  saint 
homme  qui  fut  canonisé  pour  ses  vertus,  après 
avoir  été  l’éducateur  du  fils  de  Pierre  II  d’Aragon, 
il  nous  raconte  l’histoire  passionnante  de  la  guerre 
des  Albigeois,  qui  suffit  à  nous  démontrer  que 
comme  les  hommes  d’aujourd’hui,  qui  connaissent 
l.r  mécanique,  ceux  qui  vivaient  au  début  du 
xiii“  siècle,  qui  connaissaient  l’architecture  et  cons¬ 
truisaient  les  cathédrales,  ne  connaissaient  pas  la 

L’histoire  de  Martin  Dauch,  député  de  Castel- 
naudary  aux  Etats  généraux  de  1789,  n’est  pas 
moins  passionnante.  Inclinons-nous  devant  cct 
homme,  qui  eût  dû  connaître  la  gloire,  car  il  fut 
le  seul,  dans  cette  journée  fiévreuse  du  Jeu  de 
Paume,  à  ne  pas  prêter  le  serment  d’où  sortirent 
tant  de  grandes  choses  —  et  d’irrémédiables  calami¬ 
tés  1  Que  serait  le  monde  d’aujourd’ihui  s’il  y  avait 
eu,  en  ce  jour  fatidique,  quelques  centaines  d’hom¬ 
mes  comme  cc  Martin  Dauch,  qui,  seul,  malgré  les 
imprécations  de  ses  collègues  et  les  rumeurs  hos¬ 
tiles  de  la  foule,  eut  le  courage  de  voter  contre  le 
serment  de  donner  une  Constitution  à  la  France  ? 

Le  général  Laperrine  était,  lui  aussi,  un  enfant 
de  Castclnaudary.  Marfan  trace  un  portrait  vivant 
et  magnifique  de  ce  héros  du  Sahara,  de  ce  con¬ 
quérant  pacifique  qui  a,  plus  que  quiconque,  con¬ 
tribué  à  donner  à  la  France  l’empire  du  Grand 
Désert  et  par  lui,  celui  du  Soudan,  de  l’immense 
(xiys  des  Noirs  1  H  faut  lire,  avec  l’émotion  qu’elle 
entraîne,  surtout  pour  ceux  qui  ont  contemplé  les 
mornes  espaces  du  Sud,  l’histoire  de  eette  con¬ 
quête,  et  celle  du  drame  terrible,  présent  encore  à 
toutes  les  mémoires,  au  cours  duquel  le  général 
Laperrine  trouva  la  mort  dans  les  sables  de  ce 
grand  désert,  qu’il  avait  vaincu  et  qui  le  vainquit 

Marfan  a  mis  dans  ce  beau  livre  sa_  piété,  son 
émotion,  son  culte  du  pays  natal,  et  toute  la  phi¬ 
losophie  d’un  homme  qui  a  depuis  longtemps  mé¬ 
dité  sur  les  enseignements  do  Fhisloire.  . 

'J.-L.  Faure. 


Université  de  Paris 


Cliniques  des  maladies  de  l' enfance  (Hôpi¬ 
tal  (les  Enfants-Muladcs,  149,  rue  de  Sèvres  et  Hospice 
des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Dcnfcrt-Rocliereau).  — 
ENsiiicNiîMFNT  UE  VACANCES  (Eté  1933).  —  Dcs  cours  dc 
révision  et  de  perfectionnement  auront  lieu  pendant  les 
mois  de  .luillct.  Août  et  Septembre  1933,  dans  l’ordre 

Hyqiine  et  clinique  dc  la  première  enjance. 

Lo  cours  de  révision  et  de  perfectionnement  d'hygiène 
et  do  clinique  de  lu  première  enfance  aura  lieu  sous  la 
direction  do  M.  le  prof.  Lcreboiillct,  du  mercredi  28 
Juin  au  mercredi  12  Juillet  1933,  avec  le  concours  de 
M.  Catliala,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  MM.  Janet, 
l.elong  cl  Bichon,  médecins  des  hôpitaux  ;  MM.  Brizurd, 
Chabrun,  Bohn,  Benoist,  Garnier,  Baize  et  Vanicr,  chefs 
et  anciens  chefs  do  clinique  ;  MM.  Gournay  et  Delrois, 
chefs  do  laboratoire  ;  MM.  Saint-Girons  et  Boudinesco, 
assistants  du  service.  11  comprendra  des  exposés  didac¬ 
tiques,  des  présentations  dc  malades,  des  exercices  tech¬ 
niques  do  clinique  et  dc  laboratoire.  11  commencera  è 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  le  mercredi  28  Juin,  à 
9  h.  1/2  du  matin  ;  il  se  poursuivra  chaque  jour,  le  mu¬ 
tin,  à  9  h.  1/2  et  l’après-midi,  dc  16  h.  1/2  à  18  heures. 
Il  sera  terminé  le  12  Juillet. 

Lu  cours  dc  clinique  et  dc  médecine  des  enfants  aura 
lieu  sous  la  direction  do  M.  le  prof.  Nobécourt  el  de 
M.  Jean  Cathala,  agrégé,  avec  le  concours  dc  MM.  Ba- 
bonneix,  Léon  Tixier,  Janet,  Paraf  el  Pichon,  médecins 
des  hôpitaux  ;  Boulangcr-Pilel,  Lobée,  René  Martin,  Ka¬ 
plan,  Liège,  et  Gouyen,  chefs  ou  anciens  chefs  de  clini- 
(lue  ;  Duhem,  radiologiste  des  Enfants-Maladcs  ;  Bidot  et 
Protêt,  chefs  de  laboratoire  ;  Ducas,  ancien  interne.  Il 
comprendra  les  leçons  et  démonstrations  de  clinique,  de 
laboratoire,  de  radiologie  et  d’éleclrologie.  Il  commen¬ 
cera  à  l’hôpital  des  Enfants-Maladcs,  le  lundi  17  Juillet 
1933,  à  9  heures  ;  il  se  poursuivra  chaque  jour,  le  ma¬ 
tin,  à  9  heures  et  l’après-midi,  de  16  à  18  heures.  Il  sera 
terminé  le  mercredi  2  Août. 

Clinique  chirurgicale  infantile. 

Lo  cours  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  ortho¬ 
pédie  aura  lieu  sous  la  direction  do  M.  lo  prof.  Ombré- 
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danne,  avec  le  concours  '  de  M.  FÈvre,  chirurgien  des 
hôpitaux,  assistant,  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopé¬ 
die  ;  Hue,  Aurousscau,  Garnier,  Leydet  et  Armingeat, 
chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  ;  Saint-Girons,  chef  de 
laboratoire,  sur  les  Affections  chirurgicales  et  ostéo-arli- 
culaires  de  l’enfant.  Il  comprendra  30  leçons  et  des 
examens  de  malades.  Il  commencera  le  vendredi  15  .Sep¬ 
tembre  1933  et  sera  terminé  le  lundi  2  Octobre  1933. 

Admission  aux  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment.  —  Sont  admis  au  cours  de  révision  et  de  per¬ 
fectionnement  les  Etudiants  et  Médecins  français  et 
étrangers,  sur  la  présentation  do  la  quittance  do  verse¬ 
ment  d’un  droit  de  250  francs  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
Secrétariat  du  la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mer 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Cu- 
NiQuit  o■ro-nul^o-l..Mn■^ooLoclQUE.  —  L'n  cours  de  per¬ 
fectionnement  sera  fait  par  le  Professeur  Portmann  avec 
la  collaboration  do  MM.  les  prof.  Dupérié,  .leanncney, 
Leiiront,  Papin,  Petges,  Réchou,  Tenlières;  de  MM.  les 
prof,  agrégés  Aubertin  et  Delmas-Marsalot,  et  de  MM. 


les  docteurs  Oespons,  olo-rhino-Iaryngologistc  des  hô¬ 
pitaux,  et  Philipp,  chef  de  clinique,  du  lundi  3  Juillet 
au  samedi  15  Juillet  1933.  Essentiellement  pratique,  ce 
cours  comprend  l’exposé  des  questions  de  pathologie  ou 
de  thérapeutique  à  l’ordre  du  jour,  l’examen  fonction¬ 
nel  complet  du  l’audition  et  de  l’appareil  vestibulaire, 
des  séance.s  do  médecine  opératoire,  de  laboi'atoire,  de 
hroncho-oesophagoscopie,  d’anesthésie  locale.  Les  assis¬ 
tants  reçoivent  une  description  particulière  de  chaque 
intervention,  la  voient  en  projection  ou  en  cinéma, 
l’exécutent  cux-mflmes  sur  le  cadavre,  la  suivent,  enfin, 
pendant  l’exécution  sur  le  vivant. 

Les  malades  sont  groupés  par  affection,  de  façon  à 
pouvoir  examiner  la  môme  maladie  è  des  stades  diffé¬ 
rents  et  en  cours  de  traitement. 

Le  service  comprtînd  des  salles  d’adultes  hommes  et 
femmes  et  des  salles  d’enfants:  la  pathologie  et  la  chi¬ 
rurgie  spéciale  infantile  y  sont  développéi's  avec  un  soin 
particulier. 

Chaque  assistant  est  initié  inihviducllement  aux  di- 
ver.ses  méthodes  d’examen  et  de  traitement  et  reçoit  à 
la  lin  du  cours  un  diplôme  délivré  par  lu  Faculté. 

Prière  do  s’inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine,  à  Bordeaux.  Droit  d’inscription  :  300  frs. 


Eureuvb  clinique  ;  Ont  obtenu  :  MM.  Bariéty,  19; 
Baumel,  20  ;  Benhamou,  20  ;  Etienne  Bernard,  20  ;  Ber- 
thier,  20;  Bonhoure,  19;  Boulin,  20;  Chevallier,  19; 
Coste,  19;  Delore,  19;  Desforges  Moriel,  19;  Doubrow, 
18;  do  Grailly,  20;  Duthoit,  20;  Fontan,  20;  de  Gennes, 
19;  Giraud,  20;  Ilaguenau,  20;  Josserand,  19;  Lacroix, 
20;  Levy  Valensin,  19;  Morel,  20;  Mouquin,  20;  Olmer, 
19,5;  Paupert  Bavault,  20;  Poinso,  20;  Raybaud,  19;  Rim¬ 
baud,  19;  ïurpin,  20;  Van  Caulaert,  19;  Vidal,  20;  WaiU, 
20;  Wolf,  20: 

Lisle  des  candidats  proposés  à  l’agrément  du  M.  le 
Ministre  de  l’Education  Nationale,  pour  les  fonctions  de 
professeur  agrégé  de  Médecine  générale  : 

Faculté  de  Paris  ;  MM.  Boulin,  Etienne  Bernard,  Tiir- 
pin,  Haguenau,  Mouquin. 

Faculté  d'Alger  :  MM.  Benhamou,  Lacroix. 

Faculté  de  Bordeaux  :  MM.  de  Grailly,  Fontan. 

Faculté  de  Lille  :  M.  Duthoit. 

Faculté  de  Lyon  :  M.  Pauperl-Ruvault. 

Faculté  de  Marseille  :  MM.  Giraud,  Berthicr,  Poinso. 

Faculté  de  Montpellier  :  MM.  Baumel,  Vidal. 

Faculté  de  Strasbourg  :  MM.  Wolf,  Waitz. 

Faculté  de  Toulouse  :  M.  Morel. 

Section  d’Anatomie  Patdolooique. 

Epbeuvi!  pbatique  :  Ont  obtenu  MM.  Mosinger,  18; 
Poursines,  17;  Morlot,  17;  Montpellier,  19. 

Sont  proposés  à  l'agrément  du  Ministre  :  MM.  Mont¬ 
pellier,  Mosinger,  Poursines. 

Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Epbeuve  clini¬ 
que  :  Séance  du  20  Juin. 

Ont  obtenu  :  MM.  Redon,  17;  Funck-Brentano,  20; 
Gueulictte,  19. 

La  deuxième  séance  d'épreuve  clinique  a  lieu  ce  ma¬ 
tin,  à  9  h.,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Epbevve 


Internat.  Epheuve  orale  :  Séance  du  Ifl  Juin  : 
Que.stions  :  Signes,  complications  et  diagnostic  de  la 
phlegmatiu  alba  dolcns.  .Signes,  diagnostic  et  traitement 
de  l’ulcère  perforé  de  l’estomac. 

Ont  oblenii  :  MM.  Adrianopoulos,  25  ;  Hertz,  19  ; 
Le  Picard,  20  ;  Soiillard,  17  ;  Legry,  21  ;  Flourcns,  21  ; 
Clieiiehaiilt,  18  ;  M"'  Laiitmann,  20  ;  Ménétrier,  19  ; 
Vincent,  25  ;  Lefèbvre,  21. 

Séance  du  17  Juin  :  Questions  :  Paralysie  radiale. 
Hernie  crurale  étranglée. 

Ont  obtenu  :  MM.  Sarradi,  22  ;  Barbier,  24,5  ;  De¬ 
bray  (a  filé)  ;  Seguin,  20  ;  lillmann,  24  ;  Simon,  24,5  ; 
Waltez,  15  ;  Piraiid  (a  filé)  ;  M»'  Lorain,  23,5  ;  MM. 
Jacquot,  21  ;  Iglesias  y  Bclancourt,  20. 

Candidat  excusé  :  M'*'  Salemhicz  (jusqu’au  22  Juin). 
Séance  du  19  Juin  :  Questions  :  Signes,  diagnostic  et 


Ont  obtenu  :  MM.  Seringue,  24;  Bouteau,  24;  Cernéa, 
20  ;  Gerbeaux,  20  ;  Catinat,  25  ;  Maury,  21  ;  M“'  For- 
get,  20  ;  MM.  Noiiaille,  18  ;  Boros,  25  ;  M'b^  CElimichen, 
22  ;  M.  Mallet,  20. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Une 
place  de  médecin  consnllant  pour  le  service  d’ophtalmo¬ 
logie  est  devenue  vacante  à  l’hôpital  Notre-Dame  de  Bon¬ 


de  ce  médecin. 

Les  candidats  pourront  déposer  leur  demande  d’ins¬ 
cription  et  leur  dossier  au  bureau  du  Directeur  de  l’hô¬ 
pital  le  mercredi  do  9  à  11  heures,  et  le  vendredi  de  3 
è  5  heures.  Le  registre  des  inscriptions  restera  ouvert 
jusqu’au  10  Juillet. 

Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Saint-Denis 
(.Seine).  —  La  vacance  de  directeur  du  bureau  munici- 
jial  d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  Saint-Denis. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  28.000  fr.  par  an  avec 
avancement,  en  cinq  classes,  jusqu'à  30.000  fr.,  avec 
droit  do  faire  de  la  clientèle. 

Les  candidats  ont  un  délai  do  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
de  la  santé  publique  (directeur  de  l’hygiène  et  do  l'assis¬ 
tance,  0°  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  leurs  demandes  ac¬ 
compagnées  d'un  extrait  de  leur  acte  do  naissance,  ainsi 
que  do  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Sanatorium  de  la  Renaissance  sanitaire. 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination 
de  deux  médecins  adjoints  et  de  trois  médecins  stagiai- 

Envoyer,  au  plus  tôt,  les  dossiers  et  les  demandes  do 
renseignements  à  M.  Caillerct,  è  la  Renaissance  sani¬ 
taire,  23,  rue  du  Renard,  Paris. 

Le  traitement  des  médecins  adjoints  va  de  30.000  à 
48.000  fr.  Celui  des  médecins  titulaires  de  50.000  à 
C5.000  fr. 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneub. 
— Tableau  de  concours  pour  la  Légion  d'honneur.  Offi¬ 
cier  :  M.  Labrousse,  12'  région.  M.  Simouuet,  12'  ré- 

MM.  Charbonnel,  19'  corps  d'armée.  Benon,  11'  région. 
Lemoine,  10'  région.  Gros,  15'  région.  Morlat,  5'  région. 
Crausté,  18'  région.  Battesti,  15'  région.  Rolland,  14' 
région.  Vicl,  15'  région.  Rcynal,  13'  région.  Guiot,  15' 
région.  Kcunig,  5'  région.  Loewenhard,  9'  région.  Ver- 
non,  9“  région.  Liiime,  troupes  du  groupe  de  l'Indo¬ 
chine.  Clermonthc,  région  de  Paris.  Sari,  15'  région. 
André,  14'  région.  Testart,  5'  région.  Merleau-Ponty,  18' 
région.  Bcauchcsne,  3'  région.  Vouticr,  14'  'région.  Mo¬ 
rin,  4'  région.  Gaiime,  11'  région.  Fayard,  13'  régi»n. 
Bcniaya,  19'  corps  d'armée.  Raynaud,  17'  région.  Com- 
payre,  16'  région.  Masseret,  13'  région.  Reynaud,  15' 
région.  Ort,  région  de  Paris.  Gouhlot,  Paria.  Martin,  13' 
région.  Edouard  Vignier,  15'  région. 

Richard,  région  de  Paris,  Saintot,  3'  région.  Ponciii, 
14'  région.  Violet,  14'  région.  Secret,  2'  région.  Haus- 
mann,  8'  région.  Gy,  région  de  Paris,  Dubois,  3'  région. 
Bayard,  13'  région.  Robert,  8'  région.  Caillaud,  5'  ré¬ 
gion.  Dhcry,  région  de  Paria.  Bonnet,  5'  région.  Chenet, 
iO'  région.  Boisseuil,  12'  région.  Béclère  (Henri),  région 
do  Paria.  Rhenter,  V"  région.  Feraud,  15'  région.  Mai¬ 
resse,  région  de  Paria,  Josephson,  11'  région.  Sauvo- 
plane,  13'  région.  Vieux-Pernon,  8'  région.  Parçat,  18' 
région.  Manet,  12'  région.  Guinoiaeau,  20'  région.  ’Vin- 
chon,  région  de  Paris.  Chavalet,  7'  région.  De  Verbizier, 
17'  région.  Doumie,  17'  région.  Martin,  15“  .région.  Ail¬ 


lât,  17'  région.  Ncspouloiis,  16'  région.  Ferry,  région  de 
Paria.  Cleisz,  région  do  Paria,  Fenard,  région  de  Paris. 
Armaiitg,  17'  région.  Imbaud,  18'  région.  Boucaut,  10' 
région.  Vicq,  0'  région.  Even,  10'  région.  Fronty,  ré¬ 
gion. do  Paris. -Monnicr,  l"  région.  Duvillier,  1"  région. 
Leques,  14'  région.  Senger,  2'.  région.  Greffier,  14'  ré¬ 
gion.  Mausse,  l"  région.  Limouzi,  5'  région.  Le  Pan- 
netier  do  Roissay,  10'  région.  Perochon,  9'  région.  Cod- 
vclle,  l"  région.  Massie,  région  de  Paris. 

MM.  Collet,  région  de  Paris.  Wertz,  6'  région.  Jac¬ 
quot,  20'  région.  Frédéric  Laporte,  17'  région. 
Lavoine,  3'  région.  Hilaire,  troupes  du  groupe  de  l'In¬ 
dochine.  Scherb,  16'  région.  Goldsmith,  3'  région.  Col¬ 
let,  10'  région.  Affichard,  11'  région.  Dcbar,  16'  région. 
Matet,  15'  région.  Bourhis,  10'  région.  Fourrière,  2'  ré¬ 
gion.  Bera,  1"  région.  Colanori,  0'  région.  Escalier,  15' 
région.  Créange,  région  do  Paris.  Pujade,  16'  région. 
Montet,  10'  région.  Evrard,  région  de  Paris.  Thuriot,  7' 
région.  Girard,  15'  région.  Feutric,  1"  rég.  Rabut,  rég. 
de  Paris.  Boulin,  9'  région.  Gilles,  18'  rég.  Derancourt, 
2'  région.  Saxe,  3'  région.  Foiircard,  20'  région.  Ilouard, 
l"  région.  Hcrbretcau,  11'  région.  Carras,  16'  région, 
ïorlay,  4'  région.  Guemene,  10'  région.  Maurel,  5' 
région.  Fataccioli,  20'  région.  Gaillard,  8'  région.  Pares, 
10'  région.  Michard,  13'  région.  Dubuisson,  2'  région. 
Zivre,  20'  région.  Bocquillon,  l"  région.  Train,  région 
de  Paris.  Lemone,  2'  région.  Valette,  région  de  Paris. 
Piquemal,  16“  région.  Petitot,  3'  région.  Tarin,  région 
de  Paris,  Lemoine,  2'  région.  Valette,  région  de  Paris. 
Mahieu,  troupes  du  Maroc.  Palafcr,  troupes  du  Maroc. 
Barbe,  15'  région.  Lapierre,  15'  région.  Saada,  troupes 
du  Maroc.  Giraud,  16'  région.  Odinet,  région  de  Paris. 
Borianne,  12'  région.  Lacroix,  17'  région.  Jaillet,  7'  ré¬ 
gion.  Kochcr,  14'  région.  Dossin,  6'  région.  Baudin,  4' 
région.  Boularan,  17“  région.  Beynes,  12'  région.  Bocca, 
15'  région.  Roiimaingcs,  19'  corps  d’armée.  Hcriard, 
12'  région.  Goubert,  région  de  Paris,  Roux,  19'  corps 
d’armée.  Bujadoux,  14'  région.  Poinsignon,  19'  corps 
d'armée.  Agnel,  14'  région.  Ratcau,  18'  région.  Massie, 
18'  région.  Cavaro,  15'  région.  Bach,  16“  région.  Faure, 
14'  région.  Orsini,  15'  région.  Despin,  18'  région.  Le- 
neutre,  20'  région.  Petit,  20'  région.  Gamaleia,  20'  ré¬ 
gion.  Lafay,  9'  région,  Lamy,  région  de  Paris.  Sénèque, 
région  de  Paris.  Valat,  17'  région.  Pellier,  18'  région, 
Decressac,  12'  région.  Wertheimer,  14'  région.  Boudry, 
13'  région.  Nicolas,  troupes  do  Tunisie.  Lafue,  17'  ré¬ 
gion.  Lemaire,  15'  région.  Dcnecheau,  9'  région.  Barthe, 
17*  région.  Lévi,  19'  corps  d’.'irméc.  Labrue,  12'  région.. 
Bertoin,  14“  région.  Chandebois,  l”  région.  Bernard,  ré¬ 
gion  de  Paris.  Bousquet,  16'  région.  Auger,  9'  région. 
Jazey,  8'  région.  Morct,  14'  région.  Devàùx,  région  de 
Paris.  De  Lambert,  14'  région.  Grcllety,  région 
do  Paris.  Cachera,  région  de  Paris.  Fatou,  région  de  Pa¬ 
ris.  Celice,  région  de  Paris.  Français,  6'  région.  Reverdy, 
région  de  Paris,  llugiionin,  région  de  Paris.  Franquet,  6' 
région.  Valiadis,  6'  région.  Deschamps,  14'  région.  Si- 
méon,  16'  région.  Chevallier,  région  do  Paris.  Tamba- 
reaii,  3“  région.  Ardoin,  région  de  Paris. 

Maritoux,  14'  région.  Vaulct,  18'  région.  Léonct,  9' 
région.  Ebert,  19'  corps  d’armée.  Meriadec,  11'  région. 
Narboni,  19'  corps  d’armée.  Davy,  4'  rég.  Guibal  (André) 
16'  rég.  Le  Gac,  région  do  Paris.  Joanny,  région  de  Pa¬ 
ris.  Benoit,  15“  région.  Foiirest,  15'  région.  Swynghe- 
dauw,  l*"'  région. .  Clerct,  13'  région,  Raiga,  région  de 
Paris.  Municr,  7'  région.  Leroux,  région  de  Paris.  Boif- 
fin.  11'  région.  Grivet<  14'  région.  Muller  7'  région. 
Kleinpcler,  20'  région.  La  Tour  de  Brie,  2“  région.  Vas- 
lin,  9'  région.  Casalonga,  15'  région.  Chassagne,  13'  ré¬ 
gion.  Michaud,  8'  région,  Alzieu,  18'  région.  Ghazal, 
15'  région.  Mcrliac,  12'  région.  Agasso,  17“  région. 
Conte,  16'  région.  Guiol,  15'  région,  Goyau,  18'  région. 
Emonin,  8'  région.  Renard,  région  de  Paris.  Toulze, 
troupes  du  Maroc.  Calvct,  17'  région.  Scgala,  2“  région. 
Soulier,  15'  région.  Panis,  16'  région.  Dechaume,  14'  ré¬ 
gion.  Stricker,  26'  région.  Sourdille,  11'  région. 

Médailles  d’honneur  de  l’Assistance  Publi¬ 
que.  —  Médaille  d’or.  —  MM.  Gandar  (Saumur);  Vi- 
rey  (Paris)  ;  Mozer  (Bcrck)  ;  Boiitteur  (Saint-Etienne)  ; 
Lièvre-Brizard  (Evreux)  ;  Zelkl  (Prague). 

Médaille  d’argent.  —  MM.  Janvier  (Epernay)  ;  Bon- 
navo  (Paria)  ;  Degrais  (Paris)  ;  Bonnefoy  (Sallanches)  ; 
Iliig  (Freyming)  ;  Delhos  '(Déville-Ies-Rouen)  ;  Favre 
(Saint-Etienne)  ;  Riou  (Saint-Etienne)  ;  Cruohet  (Libour¬ 
ne)  ;  Guilluy  (Paris)  ;  Martin  (Paris)  ;  David  (Vannes)  ; 
Franco  (Vannes). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Seigneur  (Saumur);c  Ta- 
baraud  (Saumur)  ;  Castéran  (Paris)  ;  Mary  (Paris)  ;  Du- 
hessay  (Vichy)  ;  Flot  (Paris). 

Association ,  générale  des  médecins  de 
France.  —  Election  nu  Président  général.  —  L'élec¬ 
tion  du  Président  de  l’Association  générale  des  Méde¬ 
cins  do  Franco  aura  lieu  le  Dimanche  9  .luillet  1933. 

Le  Président  est  élii  tous  les  cinq  ans  par  le  suffrage 
direct  de  tous  les  membres  do  l’Association,  convoqués 
à  cet  effet  dans  une  séance  spéciale. qui  a  lieu,  le  même 
jour,  au  siège  de  chacune  des  Sociétés  locales. 
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L’élection  a  lieu  par  bulletin  aecret  et  à  la  majorité  i 
relative  des  -suffrages  exprimés.  .. 

Les  membres  dans  rimpossibilité,  de  prendre  part  au 
vote  en  venant  en  personne  peuvent  voter  par  corres¬ 
pondance. 

Fédération  Nationale  des  médecins  du 
Front.  —  Cette  Fédération  a  obtenu  de  l’Inspection 
générale  do  la  Défense  aérienne  du  Territoire  qu’une 
conférencç  inédite  et  faite  spécialement  pour  elle  lui 
soit  donné(i;;6ur  «  La  défense  contre  le  danger  aéro-chi- 

Cette  cbnfércncc.  sera  faite  le  mardi  27  Juin  à  21 
lieurcsj  au  ,  grand  Ainpliithéâtro 'de  l’Ecole  pratique  par 
le  niédeçiù  lieutenant-colonel'  Cot,  de  l’état-major  du 
Maréchal  Pétain,  soirs  la  Présidence  d’honneur'  du  gé¬ 
néral  Duchêne,  son  adjoint.  Tous  les  médecins  y  sont 
invités. 

Médaille  du  professeur  Nové-Josserand.  — 
Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Nové-Josserand  ont 
formé  le  projet  de  lui  offrir  une  médaille,  à  l’occasion 
do  sa  trente-cinquième  année  de  services  hospitaliers  et 
do  sa  présidence  è  la  Société  Internationale  d’Orthopédie. 

L’exécution  do  lu  médaille  a  été  confiée  au  graveur 
Albert  Herbemout;  elle  reproduira,  outre  les  traits  du 
Maître,  l’un  des  aspects  du  vieil  hôpital  de  La  Charité, 
où  il  prodigua  son  activité  chirurgicale. 

La  remise  de  cette  médaille  aura  lieu  au  cours  d’une 
cérémonie  dont  la  date  sera  ultérieurement  coramu- 

Les  fonds  sont  recueillis  dès  maintenant  par  M.  André 
Rendu,  33,  rue  Sala,  Lyon.  Compte  chèques  postaux  : 
3740.  , 

Toute  'souscription  de  100  francs  au  minimum  donnera 
droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Médaille  de  M.  Paul  Alglave.  —  A  l’occasion 
du  départ  des  Hôpitaux  de  M.  Paul  Alglave,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  un  groupe  de  ses  amis  et  élèves  a 
décidé  de  lui.  offrir  une  médaille.  L’exécuüon  eh  a  été 
confiée  au  maître  médaillicr  Raudichon. 

La  remise  de  la  médaille  sera  faite  dans  l’intimité  et 
sa  date  sera  fixée  utérieurement. 

Toute  souscription  de  100  fr.  donnera  droit  à  un 
exemplaire  .  de  la  médaille. 

Prière  de  s’inscrire  et  d’enyoycr  les  -fonds  à  M.  Guim- 
bellot,  chargé  do  les  centraliser  (2,  rue  de  Sontay,  Paris 
10',  compte, de  chèques  postaux  n"  1673.11,  Paris). 

Congrès  -  international  des  infirmières.  — 
Le  Congrès  international  des  Infirmières  qui  réunira 
plus  de  3.000  déléguées  se  tiendra  à  Paris  du  9  au  13 
juillet  et  à  Üruxellcs  du  13  au  15 'Juillet,  sous  la  pré- 
sidéhee  de  lÜlô'’  Chaptal,  présidente  dû  Conseil  interna- 
,  tional  des  Infirmières. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  des  séances  sont 
céllcs  qui  préoccupent  le  plus,  dans  tous  les  pays,  ceux 
qui  sont  chargés  de  veiller  à  la  santé  publique  : 

La  responsabilité  de  Finfirmièrc  vis-à-vis  des  conseils 
du  médecin.  L’infirmière  et  scs  relations  avec  le  patron 
et  l’employé.  Les  heures  de  travail  dans  les  hôpitaux 
publics,  etc. 

Les  ,  infirmières  diplômées  d’Etat  sont  priées  de  se 
faire  inscrire,  sans  retord,  au  secrétariat  du  Congrès,  6, 
rue  Frariçois-l*''  (Montant  de  l’adhésion  :  50  fr.  ou  75  fr. 
avec  le  compte  rendu  imprimé). 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9, 
rue  d’Astorg,  Parts  "VIIl').  —  La  réunion  du  10  Juin, 
sous  la  présiderico  de  M.  le  professeur  Hartmann,  fut 
particulièrement  nombreuse  et  cordiale.  On  y  fêta  l’élec¬ 
tion  à  l’Académie  de  M.  le  professeur  Lereboullet  qui, 
dans  une  brillante  improvisation,  rappela  les  liens  qui 
le  rattachent  à  l’Alsace  où  exercèrent  plusieurs  géné¬ 
rations  do  scs  ancétics.  . 

Des  félicitations  à  M.  Gaston  Bloch,  do  Neuilly,  turent 
votées  à  l’occasion  des  fiançailles  de  son  fils.  Le  secré¬ 
taire  général  fit  part  de  l’accident  survenu  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Froelich  à,  qui  l’assemblée  envoya  ses  vœux  de 
prompt  rétablissement.  ’  Il  évoqua  le  souvenir  d’André 
Boçckcl,  mort  victime  du  devoir  professionnel. 

'  M.  Schwarzschild  de  Paris  fut  admis  à  l’unaiiimité. 
On  décida  l’impression , de  lu  liste  des  membres  de  la 
ë.À.M.A.  avec  toutes  indications  utiles.  Ceux  qui  ne 
l’aijraient  pas  déjà  fait--  sont  instamment  priés  de  vou¬ 
loir  bien  envoyer  d’urgence  les  renseignements  néces¬ 
saires  pour  no  pas  relardor  l’apparition  de  cette  liste.  La  - 
plupart  des  absents,  les  confrères  de  ville  d’eaux  en 
partiouicr  avaient  tenu  à  s’associer  aux  présents  et  chargé 
là  Société  de  transmettre  leur  sympathie  ou  leur  recon¬ 
naissance  à  leurs  amis  ou  maîtres  Hartmann,  Froelich 
et  aux  nouveaux  académiciens  Lereboullet  et  Loeper. 

La  prochaine  réimion  aura  lieu  en  Novembre. 

'Ues  étudiants  en  médecine  de  Montpellier 
au  sanatorium  Saint-Pierre-de-Palavas.  —  Los 
étudiants  en  médecine  de  la  F'aculté  de  Montirellier  ont 
été  reçus  au  cours  de  la  matinée  du  11  Juin  1933  au  Sa- 
uutorium  marin  Saint-Pierre-de-Palavas. 


Le  sanatorium  Saint-Pierre,  œuvre  de  bienfaisance 
privée,  fondée  sur  l’initiative  dü  professeur  Estor,  a  une 
complète  autonomie  de  direction  et  de  fonctionnement. 

!  Ses  cupacilés  d’hospitalisation  vont  être  quadruplées  dans 
quelques  semaines,  dès  que  vont  être  achevés  les  tra¬ 
vaux  djédification  en  cours  d'une  àjle  nouvelle  orien- 
lalc.  La  terminaison  des  travaux  entrepris  fera  de  ce 
sanatorium  un  des  plus  imporfants  •'c  i.i'lre  armement 
français.  -  ..  .  .  . 

La  visite  a  ou  lieu  sous  là  directioh'de  M.  le  professeur 
■agrégé  Aimes,  chirurgien  du  sanatorium  "et  de  M.  Bedos, 
administrateur  délégué.  '  '..  '  .  '  , 

L’cnseignomcnl  de  cette  journée  rnarine  a  été  assuré 
par  M.  Giraud,  professeur  à  la  Faculté  de-  médecine  de 
Montpellier,  qui  a  fait  une  causerie  de  climatologie  ma¬ 
riné  et  de  thalassologie  clinique  ;  par  M.  le  professeur 
agrégé  Aimes,  qui  a  exposé  les  acquisitions  nouvelles 
qui  viennent  de  modifier  nos  conceptions  '  en  matière 
d’héliothérapie;  par  M"'  Sentis  et  M.  Henri  Estor,  qui 
ont  précisé  le  rôle  des  médecins  et  chirurgiens  de  sana¬ 
toriums  et  qui  ont  procédé  à  un  certain  nombre  de  pré¬ 
sentations  cliniques  choisies. 

■  Ser'vice  de  santé  militaire.  —  Tableau  d’avan¬ 
cement  pour  1933.. 

Pour  le  grade  de  médecin  colonel,  MM.  les  médecins 
lieutenants-colonels  :  lÆxa,  de  la  3'  région.  De  Gaule- 
jac,  de  la  17'  région.  Boigey,  de  la  18'  région.  Finck, 
de  la  20'  région.  Patel,  de  la  14'  région.  Fouineau,  de 
la  région  de  Paris.  Lardennois,  de  la  région  de  Paris. 
Rocher,  de  la  18'  région.  Marquis,  do  la  10'  région. 
Commeleran,  de  la  16'  région  (écoles  de  perfectionne¬ 
ment).  Mouzels,  de  la  15'  région.  Patterson,  Indochine. 

Pour  le  grade  de  médecin  liculenani-colonel,  MM.  les 
médecins  commandants  :  Coissard,  de  la  région  de  Paris. 
Revel,  de  la  15'  région.  Piery,  de  la  14'  région.  Lemai- 
tre,  de' la  région  de  Paris.  Louste,  de  la  région  de  Paris. 
Malartic,  de  la  15'  région.  Tanon  de  la  région  de  Paris. 
Lemaistre,  de  la  région  de  Paris.  Cotte,  de  la  14'  région. 
Polliot,  do  la  7'  région.  Vincent,  de  la  région  de  Paris. 
Fontanel,  de  la  16'  région.  Baumgartaer,  de  la  région 
de  Paris.  Duclaux,  de  la  région  de  Paris.  Trêves,  de  la 
région  do  Paris.  Chevrel,  de  la  10'  région.  Le  Roy.  de 
la  région  de  Paria,  Boucher,  de  la' 15'  région  (écoles 
do  perfectionnement).  Dufougère,  de  la  15'  région  (éco¬ 
les  de  perfectionnement).  Pichon  .de  la  11'  région.  Ces- 
bron,  de  la  5'  région  (titres  exceptionnels).  Charles,  de 
la  Ira  région.  Lcdoux-Lebard,  de  la  20'  région.  Ron- 
hourc,  de  la  région  do  Paris.  Monicr-Vinard',  de  la  5' 
région.  Antoine,  de  lu  9'  région.  Capette  do  la  région 
de  Paris.  ,  -  _  ; 

■  Pour  le  grade  de  médecin  commandant,  MM.  les  mé¬ 
decins  capitaines  :  Gille,  de  la  20'  section.  Perricr,  de 
lu  10'  région.  Roger,  de  la  11'  région.  Fayard,  'de  la 
13'  région.  Mallet  de  là  ti'  région.  Rochette,  de  la  14' 
région.  Perdu,  de  la  2'  région.  Voisin,  de  la  région  de 
Paris.  Coudray,  du  10'  coips  d’armée.  Lebreton,  de  la 
région  de  Paris.  Soderlindh,  de  la  région  de  Paris.  Del- 
fourd,  de  la  20'  région.  Gonsiroles,  de  la  18'  région. 
Faix,  de  la  9'  région.  Jousset,  de  la  11'  région.  Cleu,  de 
la  14'  région.  De  Casteras,  de  la  20'  région.  Aime,  de  la 
région  de  Paris.  Viol,  de  là  3'  région.  Villandrc,  de  lu 
région  de  Paris.  Monnicr,  de  la  1"“  région.  Gcnct,  de  la 
14'  région.  Trêves,  de  la  région  de  Paris.  Hure,  de  la 
2'  région.  Dichamp,  de  la  17'  région.  Graillon,  de  la  2' 
région.  Bourguignon,  de  la  région  de  Paris.  Goiffon, 
de  la  région  do  Paris.  Alexandre,  de  la  10'  région. 
Nouilles,  de  la  6'  région.  Pansicr,  de  la  6'  région.  Le 
Play,  do  la  région  de  Paris.  Belot,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Depardieu,  de  la  10'  région.  Sentein,  de  la  17'  ré¬ 
gion.  Ring,  de  la  4'  région.  Lafond,  do  la  15'  région. 
Genil-Perrin,  de  la  région  de  Paris.  Bith,  de  la  région 
de  Paris.  Eissen,  de  la  18'  région.  Bertier,  de  la  13' 
région.  Detourhet,  de  la  14'  région.  Dhombres,  des 
troupes  du  Maroc.  Padieu,  de  la  2'  région.  Grandgé- 
rard,  de  la  20'  région.  Maricl,  du  19'  corps  d’armée. 
Moricz,  de  la  15'  région.  Dçsvaux  .de  Lyt,  çle  la  5'  ré¬ 
gion.  Lesbroussart,  de  la  3'  région.  Héuga's,  do  lu  18' 
région.  Leclercq,  do  la  région  de  Paris.  Lenoél,  de  la 
15'  région.  Mauguière,  de  la  8'  région.  Vidal,  du  19' 
corps  d’armée.  Mynard,  de  la  l™  région.  Cordier,  de 
la  8'  région.  Beghin,  de  la  8'  région.  Bailleul,  de  la 
4'  région.  Morlot,  de  la  20'  région.  Lerat,  do  la  Ira  ré¬ 
gion.  Berthomior,  de  la  13'  région.  Chabardes,  de  la  16' 
région.  Sauvan,  de  la  15'  région.  Rouget,  de  la  région 
do  Paris.  Rainguet,  de  la  9'  région.  Jouen,  de  la  3'  ré¬ 
gion.  Gelma,  do  la  20'  région.  Planche,  de  la  15'  région. 
Lefranc,  do  la  5'  région.  Grigaut,  (le  la  5'  région.  Mo- 
nantuud,  de  la  12'  région.  Reymond,  de  la  13'  région. 
Gristofic,  de  la  Ira  région.  —  ^ranck  de  Preaumonl,  de 
la  13'  région!  Aweng,  de  la  6'  région.  Pasquet,  de  lu 
région  de  Paris.  Pellct,  de  lu  2'  région.  Floquot,  de  la 
5'  région.  Cluzan,  de  la  18'  région"(écolcs  de  perfec¬ 
tionnement).  Guillemet,  de  la  18'  région  (écoles  de  per- 
feotionnement).  Lamaison,  de  la  18'  région.  Majjlet,  de 
la  région  de  Paris.  Gâte,  de  la  14'  région.  .  Mojrqud,  .dé 
lu  15'  région.  Slrohl,  de  lu  région  de  Paris.  Madoii,  de' 


la  16'  région.  Duterque,  de  la  10'  région.  Brissaud,  de 
la  16'  région.  Chomette,  de  la  5'  région.  Folliero  de 
l^una,  de  la  15'  région.  Valeton,  des  troupes  du  Ma¬ 
roc.  Moyrand,  de  la  9'  région.  L'uhetzki,  do  la  région  de 
Paris.  Poulain,  de  la  2'  région.  Cottenot,  de  la  région 
de  Paris.  Carricu,  de  la  16'  région.  Michot,  de  la  13' 
région.  Chevallier,  de  la  région  de  Paris.  Ouvry,  de  la 
3'  région.  Gautier,  de  la  région  de  Paris.  Dore,  de  la 
région  do  Paris.  Coudray,  de  la  4'  région.  Maurel,  de  la 
région  de  Paris.  Jean'nency,  de  la  18'  région.  Plaisant, 
de  la  4'  région.  Metivet,  de  la  région  de  Paris.  Maurer, 
de  la  région  de  Paris.  Sorrel,  de  la  région  de  Paris.'' 
Rabourdin,  de  la  4'  région.  Babin,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Bloch,  de  la  région  de  Paris.  Ramadier,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris. 

Pour  le  grade  de  n\édecin  capitaine,  MM.  les  méde¬ 
cins  lieutenants  :  -Servant,  de  la  13'  région.  Pascal,  de 
la  11'  région.  Judo,  de  la  18'  région.  Belle,  de  la  2' 
région.  Bougon,  de  la  14'  région.  Cerutti,  de  la  14'  ré¬ 
gion.  Gony,  de  la  16'  région.  Vermenouze,  de  la  13' 
région.  Botalla,  du  19'  corps  d’armée.  Regnier,  de  la  8' 
région.  Legillon  de  la  1"  région.  Nouel,  de  la  3'  région. 
Duval,  de  la  région  de  Paris.  Guyonnet,  de  la  9'  région. 
Philip,  de  la  15'  région.  Boussion,  de  la  11'  région. 
Mougeno  de  Saint-Avid,  de  la  2'  région.  Junca,  de  la 
18'  région.,  Huet,  de  la  6'  région.  Auclair,  de  la  15' 
région.  Jardry,  de  la  15'  région.  Camino,  de  la  18'  ré¬ 
gion.  Sansuc,  de  la  18'  région.  Curlotti,  de  la  15'  ré¬ 
gion.  Mazere,  des  troupes  de  Tunisie.  Provansal,  de  la 
14'  région.  Grandpierrc,  de  la  20'  région.  Soulard,  de 
la  18'  région.  Simeray,  de  la  7'  région.  Magrou,  de  la 
'  région  de  Paris.  Péchdo,  de  la  16'  région.  Babin,  de  la 
18'  région.  Ricart,  de  la  18'  région.  Boursier,  de  la  18' 
région.  Lartigau,  de  la  18'  région.  Faure,  de  la  18'  ré¬ 
gion.  Bonnet,  de  la  18'  région.  Robert,  de  la  14'  région. 
Sevenc,  de  la  16'  région.  Tallez,  de  la  16'  région.  Go- 
risse  de  la  1"  région.  Laffargue,  de  la  18'  région. 
Bouillot,  de  la  région  de  Paris.  Crépin,  de  la  1"  ré¬ 
gion.  Francina,  de  la  14'  région.  Rives,  de  la  14'  région. 
Rouheau,  de  la  13'  région.  Cavaniol,  de  la  8'  région. 
Augey,  de  la  18'  région.  Cazaillet,  de  la  18'  région. 

Dessagne,  de  la  12'  région.  Aubac,  de  lu  18'  région. 

Girard,  de  la  région  de  Paris.  Lefebvre,  de  la  10'  région. 

;  Demars,  de  la  Jr»  région.  Qucinnec,  de  la  10'  région. 

Gaborit,  de  la  11'  région.  Lcscuras,  de  la  12'  région. 

Amauijrut,  de  la  4'  région.  Reilly,  'Uc  la  région  do  Paris. 
Barbare,  de  la  2'  région.  Gineste,  de  la  13'  région. 
Fayol,  do  la  14'  région.  Laurent,  do  la  5'  région.  Clarté, 
de  la  20'  région.  Queffeulou,  de  la  région  de  Paris. 
Ducrèt,  do  la  20'  région.  Hue,  de  la  région  de  Paris. 
Daudin-Cluvaud,  de  la  1”  région.  Amppulange,  de  la 
17'  région.  Francon,  de  la  14'  région.  Delpericr,  de  la 
3'  région.  Jouvet,  de  la  7'  région.  Parin,  de  la  2'  ré¬ 
gion.  Montagne,  de  la  région  do  Paris.  Gilson,  do  la 
région  de  Paris.  Lehmann,  de  la  région  de  Paris.  Hertz, 
do  la  région  de  Paris.  Vallet,  de  la  5'  région.  Alotte  de 
La  Fuye,  de  la  11'  région.  Amor,  du  19'  corps  d’armée. 
Chazal,  de  la  15'  région.  Héron,  de  la  4'  région.  Eis¬ 
sen,  de  la  20'  région.  Fraudet,  de  la  13'  région.  Lccocq, 
de  la  20'  région.  Lamy,  de  la  14'  région.  Lhuillier,  de 
la  5' -région.  Auber,  do  la  région  de  Paris.  Wallher,  de 
la  région  de  Paris.  Lavedan,  do  la  région  de  Paris. 
Daban,  .  de  la  4'  région.  Baudet,  de  la  10'  région. 
Schwcbel,  du  19'  corps  d'armée.  Gauthier,  de  la  2'  ré¬ 
gion.  De  Butler  D’Ormond,  de  la  2'  région.  Aubac,  de 
la  18'  région.  Faure,  de  la  12'  région.  Chevallier,  de  la 
région  de  Paris.  Piettre,  de  la  région  de  Paris.  Largot, 
de  la  région  de  Paris,  Deschamps,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Berthelot,  de  la  région  de  Paris.  Municr,  de  la  20' 
région.  Oustry,  de  la  17'  région.  Dupuy,  de  la  région  de 
Paris.  Serre,  de  la  14'  région.  Richard,  de  la  région  de 
Paris.  Vernet,  do  la  20'  région.  Favory,  de  la  région  de 
Paris.  Cornu,  de  la  20'  région.  Dauptain,  de  la  8'  ré¬ 
gion.  Rouarts,  de  la  2'  région.  Pradincs,  de  la  17' 
région.  Maurin,  du  19'  corps  d’armée.  Ravina,  do  la 
région  de  Paria.  Durand,  de  la  4'  région.  Lionval,  de 
la  3'  région.  Làutman,  de  la  région  de  Paris.  Dupont, 
de  la  17'  région.  Bronas,  de  Ja  20'  région:  Azoulay,  de 
la  région  de  Paris.  Cocault-Duverger,  de  lu  11'  région 
Janney,  de  la  14'  région.  Bouchet,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris,  Dorvault,  de  la  16'  région.  Powilowicz,  de  la  région 
de  Paris.  Perrion,  de  la  région  de  Paris.  Detroy,  dè  la 
ira  région.  Lacourbas,  de  la  12'  région.  Viollct,  de  la' 
12'  région.  J arrige,  de  la  13'  région.  Foubert,  de  la  4' 
région.  Godeau,  de  la  5'  région.  Jean,  de  la  13'  région. 
Vasselle,  de  la  2'  région.  Candclon,  de  la  région  de 
Paris.  Gautret,  de  la  18'  région.  Daude,  de  la  16'  ré¬ 
gion.  Vieilledent,  de  la  F'  région.  Lebrun,  de  la  ré¬ 
gion  dé  Paris.  Lefort,  de  la  région  de  Paris.  Oberlin, 
de  la  région  de  Paris.  Pouroher,  de  la  13'  région. 
Tisne,  de  la  région  de  Paris.  Grimaud,  de  la  15'  région. 

.  Chevallier,  de  la  4'  région.  Biol,  de  lu  région  de  Paris. 
Bardon,  de  la  12'  région.  Meneau,  de  la  7'  région. 
Godet,  de  la  12'  région.  Dupcchcz,  de  la  8'  région. 
Vicl,  de  la  11'  région.  Gallois,  de.  la  région  de  Paris. 
Bernardeau,  de  la  région  de  Paris.  .Playoust,  de  la  10' 
région.,  Truchot,  do  la  région  do' Paris.  Sedillot,  de.  la 
I  5'  région.  Suvouret,  de  lu  7'  région.  Goupille,  de  la  11' 
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fégioii.  Viaril,  dp  la  région  do  Paris.  Chnndclior,  de  la 
région.  De  Massary,  de  la  région  de  Paris.  Çomcl, 
de  la  région  de  Paris.  Oaudin,  de  la  Il5  région.  Hum¬ 
bert,  de  la  7'  région.  Thierry,  des  troupes  du  Maroc. 
Morice,  de  la  4'  région.  Renardiqr,  de  Ja  5'  région, 
berges,  de  la  région  de  Paris,  bandais,  de  la  11'  région. 
Simeray,  de  la  11'  région.  Chavany,  de  la  région  de 
Paris.  Le  branchu,  de  la  10'  région,  bona,  de  la  15' 
rég.  Rollpt,  de  la  rég.  île  Paris.  Vallery-Radol  (Pierre), 
do  la  région  do  Paris.  Troncy,  de  la  13'  région,  beau,  de 
la  5'  région.  Szkolnik,  de  la  ü'  région.  Lasserre,  do 
la  18'  région,  biens,  de  la  10'  région.  Clouzeau,  de  la 
9'  région.  Guilhou,  de  la  20'  région.  Crozat,  do  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Roulhier,  des  troupes  du  Maroo.  Saint- 
Yves,  de  la  14'  région.  Leclercq,  de  la  C'  région,  braull, 
de  la  10'  région.  Duval,  de  la  région  de  Paris.  Cumen- 
ge,  de  la  10'  région.  Michon,  de  la  région  de  Paris. 
,Gau,  de  la  3'  région.  Didier,  de  la  D'  région.  Dufourl, 
de  la  7'  région.  Allcgrini,  de  la  15'  région.  Roland,  de 
la  7'  région.  Tierny,  de  la  1"  région.  Ollivier,  de  la 
région  de  Paris.  Mathieu,  de  la  20'  région,  boisson,  de 
la  15'  région.  Porto,  de  la  14'  région.  Klaoyle,  de  la  14' 
région,  pestai,  do  la  région  de  Paris.  Prevot,  do  la  14' 
région.  Chatcllicr,  de  la  région  de  Paris.  Pourchez,  de 
la  2'  région.  Lepinay,  des  troupes  du  Maroc.  Dclord,  de 
Ja  10'  région.  Schulzenbcrger,  de  la  5'  région.  Ruppc, 
do  la  région  de  Paris.  Bergeret,  de  la  15'  région.  Mar- 
chioni,  du  19'  corps  d'armée.  Joly,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Sivade,  de  la  12'  région.  Grangcncuve,  do  la  région 
de  Paris.  Chapuis,  dos  troupes  du  Maroc.  Wellor,  de  la 
0'  région.  Sabadini,  du  19'  corps  d'armée.  Weismann, 
do  la  région  de  Paris.  Fleury,  de  la  0'  région.  Luizy,  de 
la  5'  région.  Sarazia,  de  la  9'  région,  boulet,  do  la  10' 
région.  Courlin,  de  la  région  do  Paris.  Lefevre,  de  la 
région  de  Paris.  Gollalorda,  de  la  région  de  Paris,  ber¬ 
nard,  de  la  région  de  Paria,  Carcopino  Tusoli  de  la  15' 
région.  Montpellier,  du  19'  eorps  d'armée.  Suant,  de 
la  12'  région.  Pcllicr,  de  la  20'  région.  Gornil,  de  la  15' 
région.  Yacoël,  du  la  région  de  Paris.  Gibert,  de  la 
région  de  Paris.  Girand,  de  la  région  de  Paris.  Char- 
lamie,  de  la  9'  région.  Foucault,  de  la  9'  région.  De- 
marne,  de  1(1  région  de  Paris.  Cardinicr,  de  la  région 
de  Paris,  boiiuefous,  de  la  10'  région.  Jlouél,  du  19' 
corps  d’armée.  Jacquet,  de  la  région  de  Paris.  Desfour, 
de  la  10'  région.  Lahy,  de  la  2'  région.  Charpentier,  de 
la  région  du  Paris.  Schlumhergcr,  de  la  7'  région. 
Meyer,  de  la  région  de  Paris.  Callcgari,  do  la  3'  région. 
Pareux,  de  la  région  de  Paris,  basch,  de  la  région  de 


Paris,  ïrouette,  do  la  17'  région.  Germain,  do  la  G' 
région.  DuvaLArnould,  de  la  région  de  Paris.  Dqjarier, 
do  la  9'  région.  Boulin,  de  la  région  de  Paris.  Bartoli, 
du  la  14'  région,  bellanger,  de  la  région  de  Paris.  Tas-  ■ 
sin,  de  la  région  de  Paris.  Chaton,  de  la  7',  région, 
Ducos,  do  la  10'  région.  Lepennetier,  do  la  région  de 
Paris.  Animant,  de  la  0'  région.  Redslob,  de  la  20'  ré¬ 
gion.  Roederer,  de  la  20'  région.  Morin,  do  la  0'  ré¬ 
gion.  Mouradian,  de  la  12'  région.  Margaillan,  du  19' 
corps  d’armée.  Kcller,  des  troupes ,  de  l'Indochine.  Croc- 
quefer,  de  la  région  de  Paris.  Do  Kcrnafflen  de  Kergos. 
do  la  11'  région.  Camus,  de  la  0'  r^ion.  Monnier,  de 
la  1™  région  (écoles  de  perfectionnement).  Pignol,  An¬ 
tilles.  Renucci,  do  la  15'  région.  Digne,  de  la  4'  région. 
(F.)  Porry,  Antilles.  (M.)  Porry,  Antilles.  Bourgln,  In¬ 
dochine  (écoles  de  perfectionnement).  Marriq,  Indochine 


Actes  des  Facultés 


LILLE 

Thèses  do  Doctorat  en  médecine  soutenues  en  Avril 
et  Mai  1933  : 

M.  Luc  (Eraeric  de  Chantal):  La  réaclion  de  Kahn.  Sa 
miiériorilé  dans  le  séro-diagnosiic  de  la  syphilis.  — 
M.  Jean-Maurice  Pinoche  :  La  slernotomie  médiane.  Voie 
d'aecès  au  carrefour  cervico-médiaslinal.  —  M.  Albert 
llarbonnior  :  Vaclion  «  neuro.végélative  »  des  rayons 
ullra-violcls  dans  le  traitcmenl  de  quelques  affections 
dcy  l’enfance,  llcmic  générale.  —  M.  Pierre  Garbonel  ; 
Itiu'iie  sur  les  acrocyanoscs  à  l'occasion  de  préscnlalions 
de  cas  cliniques.  —  M.  Pierre  Barbry  :  Contrihulion  au 
jruilement  des  plaies  scléro-cornéennes.  —  M.  Lucien 
llélart  :  Les  greffes  ovariennes. 

MONTPELLIER 

Thèses  soutenues  en  Mai  1933. 

M.,  Rozenspir  :  Conlribnlion  à  l’élude  du  Irailenieni 
des  prolapsus  géitilaux  des  fununes  âgées  par  le  cloison- 
netnenl  vaginal  (Opération  de  Le  Vorl  élargie).  —  M. 
Milanès  :  L'exploralion  radiographique  dans  les  tumeurs 
pararénalcs  (Etat  actuel  de  la  queslirm).  —  M.  Suarez  : 
CnnlrUnilion  à  l’élude  des  ruptures  des  pyosulpinx  en 
périhdnc  tihre.  —  M.  Bafli  ;  Le  Irailemeni  des  dysmé- 
iwrrhées  pnbe.rlaires  par  les  eaux  minérales  sulfureuses. 


Inauguration  d’nn  service 
de  neuro-chirurgie  à  l'hôpital  de  la  Pitié 


Vendredi  dernier,  en  présence  de  M.  de  Fonte¬ 
nay,  président  du  Conseil  municipal  et  de  M.  Mou- 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  a 
eu  lieu,  ù  l’hâpilal  do  la  Pitié,  l’inauguration  du 
service  do  neuro-chirurgie  dirigé’  par  M.  Clovis 
Vincent. 

Grâce  à  l’initiative  et  aux  efforts  de  M.  Raymond 
Laurent,  conseiller  municipal,  puissamment  secondé 
par  MM.  de  Fontenay  et  -Mourier,  la  ville  de  Paris 
possède  désormais  un  contre  de  chirurgie  nerveuse, 
comparable,  s’il  ne  les  dépasse  pas,  aux  centres 
américains  visités  par  M.  Clovis  Vincent  en  1927 
et  1930. 

Au  rez-dc-ehaus^'O,  donnant  directement  sur  un 
jardin  et  communiquant  avec  le  service  proprement 
dit  par  un  ascenseur,  sont  installées  deux  salles 
d’opération  spacieuses,  une  salle  d’anesthésie,  une 
salle  de  stérilisation. 

Los  deux  salles  d’opération  sont  identiques  et  pa¬ 
reillement  pourvues  des  derniers  perfectionnements 
indispensables  à  la  chirurgie  spéciale  qu’on  y  pra¬ 
tique,  notamment  d’un  électro-aspirateur  permet- 
lant  d’opérer  constamment  en  milieu  .sec  et  de  dé¬ 
gager  le  champ  opératoire  et  d’un  aiipareil  d'élcc- 
Iro-coagulation.  Au  sous-sol  les  machines  et  UU'  la- 
horatoire  de  physiologie. 

M.  Clovis  Vincent  qui  a  à  son  actif  plus  de  600 
iiilcrventions  pratiquées  jusqu’ici  dans  une  cliiii- 
qiie  jiarticulière,  pouria  doue  opérer  désormais 
à  la  Pitié  les  malades  qui  déjà,  dane  ce  service  à 
peine  ouvert,  lui  sont  envoyés  de  toutes  Jiarts,  un 
par  jour  en  moyenne. 

11  rai>pela  pour  scs  visiteurs,  u’ouhliant  que  lui- 
même,  les  mérites  de  ses  collaborateurs  de  tous 
ordres,  les  difficultés,  la  durée  impres-sionnantc  de 
ces  actes  o{)érutoires  de  neuro-chirurgie  dont  les 
résultats  sont  éloquemment  résumés  on  deux  sim- 
ph's  chiffres:  17  pour  100  de  mortalité;  65  pour 
100  dc^es  malade.s  l’endus  à  l’activité,  et  plusieurs 
opéiés  de  M.  Clovis  Vincent  l’attestaient  de  la  façon 
la  plus  signilicativi:  eu  suivant,  allègres  et  sou- 

Max  IIULMANN. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Croisière  en  Dalmatie.  Voyage  en  Turquie  et 
en  Grèce.  —  l.a  Section  touristique  du  Comité 
Franco-Orient,  9,  rue  de  Londres,  Paris-9'  (Télé- 
ph.  'Trinité  :  32-09),  organise  pour  cet  été  un  nou¬ 
veau  voyage  permettant  de  visiter  la  côte  dahnalc, 
a  bord  d’un  paquebot  confortable,  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  professeur  yougo-slavc  réputé.  Au  retour, 
visite  de  la  région  00*5  Dolomites  et  traversée  des 
Alpes. 

D’autres  voyages  feront  connaître  la  Turquie  et 
la  Grèce. 

Laboratoire  ayant  spécialités  pharmaccut.  con-_ 
nues,  et  4  visiteurs  médicaux,  Pyiris,  banlieue,  rég. 
Nord,  Est,  et  Sud-Ouest,  cherche  autre  Laboratoire 
pour  visites  en  coinmun.  lier.  P.  M.  n“  390. 

Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier  médical,  instrumentation.  Conditions  modé¬ 


rées.  Quartier  iitoile,  6  pièces,  confort,  s.  de  panse¬ 
ment,  It  état  neuf,  auc.  frais  ù  faire.  Loyer: 
14.500  net.  Ecr.  P.  M.  n»  477. 

lmp.  firme  app.  Diathermie,  chirurgie,  IL  F., 
U.  V.,  etc.,  ch,  représentants  introd.  en  France. 
Mod.  nouveaux  pour  dentistes.  Off.  sous  chiffre 
D.  1810  Havas,  Mulhouse. 

Mat.  méd,  de  praticien  (lit  d’ex.,  microse.,  pe¬ 
tit  outil.,  etc.,  etc.),  à  céder  après  décès.  On  ac¬ 
cepterait  proposition.  Eciirc  Vitoux,  3,  Quai  d'An¬ 
jou,  Paris. 

Dame,  exccl.  réf.,  bonne  instruct.,  caissière 
pharmacie  pend,  jilns.  an.,  ch.  sit.  similaire  ou 
cmpl.  bureau.  Ecr.  P.  M.  n”  500. 

A  céder  dans  Station  climatique,  région  Lyon¬ 
naise,  organisation  moderne  de  logement  pr  pers. 
en  traitement,  terr.  et  2  maisons  aménagées  7  ap- 
Iiarl.  de  2  à  6  pièces.  S’adres.  M”  Dubost,  notaire, 
31,  rue  Paul-Chevanard,  à  Lyon. 

Inf.  distinguée,  libre  15  Août  et  Septembre,  se¬ 
conderait  médecin  des  Eaux  ou  autre  occupation. 
Travail  doux,  pet.  rémunér.  Ecr.  P.  M.  n“  602 

Médecin  allemand,  oculiste,  israélitc,  dispos,  de 
capitaux,  ch.  situation  ou  collaboration  dans  mais 
do  santé.  Ecr.  P.  Af.  n”  603. 

Etudiant  en  médecine,  20  inscriptions,  externe 
des  hôpitaux,  ch.  remplacem.  de  médecin  ù  Paris 
du  16  Juillet  nu  l”  Août.  Ecr.  P.  A/,  n®  604. 

Pour  j.  médecin  début.,  salon  et  bureau  à 
louer  av.  serv.  ds  appart.  bourgeois,  pl.  cent.  9°. 
Ecr.  P.  Af.  n“  511. 

Monsieur,  ancien  exportateur,  ay.  ihabité  de 
longues  aimées  l’Argentine  et  y  retournant,  dés. 
s’occup.  de  bonnes  représentations  de  produits 
pharmaceutiques.  Référ.  de  if.  1er  ordre.  Ecr. 
P.VU.  n”  508. 


Infirmière  diplômée  i>rendr.  pend,  vacances, 
enfants  à  partir  de  6  ans.  Relie  campagne.  .Soins 
maternels.  Prix  modérés.  Mme  Rick,  Misscry  (Côte- 
d’Or). 

Gd  appartement,  1er  ét.,  7  p,,  s.  de  b.,  gd  conf. 
Coiiv.  à  Di-.,  107,  Bd.  Raspail.  Paris. 

Dr.  achèterait  clinique  gyn.,  voies  resp.,  méd. 
gén.  Sér.  réf.  exigées.  Ecr.  P.  Af.  n®  523; 

On  prendrait,  ds  château,  centre  tr.  agréable,  2 
ou  3  jMirs.  convalesc.,  ou  désirant  re]ros.  Inlirmière 
dipl.  Etat.  S’adres.  Régisseur  Château  de  Vignol- 
les,  à  Grclz-Armainvilliers  (S.-et-M.).  'i'él.  :  4,  à 
Tournant. 

Médecin,  méd.  gén.  Paris,  48  a.,  libre  gde  par¬ 
tie  journ.,  accepter,  tics  occup.  Paris;  rempL,  col-; 
labor.,  secrétar.  journal,  etc.  Ecr.  P.  Af.  n®  626. 

Pour  Maison  de  santé,  propriété  idéale  à  St- 
Germain,  bordure  forêt,  parc  do  7.500  m.  ù  vendre. 
Pour  renseignements  léléph.  Opéra  10-65. 

Vve  Médecin  cède  piano  queue  Erard,  1.200  fr.^ 
lit  repos  anc.  :  250  fr.,  bureau  Louis  XVI,  lustre, 
etc..  Vis.  matin,  26,  rue  La  Trémoillc. 

On  dem.  aide  Labo  tr.  au  cour.  Bactériol.  et 
SéroL,  pr.  gde  banl.  Paris.  Sit.  stable.  Sér.  réf. 
Ecr.  P,  Af.  n®  628. 

Doct.  en  Pharmac.,  cx-int.  hôp.,  anc.  Direct, 
gén.  de  tr.  imp.  Labo.,  offre  collabor.  tcch.,  scient, 
et  relations  médic.,  ds  affaire  spécial,  phannne.  sé¬ 
rieuse.  Ecr.  P.  Af.  n®  529. 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Posée. 


Paris. —  A.  Maiietbeux  et  L,  Pactat,  imp..l,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

HÉPATITES  D’ÉLIMINATION 


Noël  FIESSINOER  i  l  Roger  CATTAN 


Depuis  les  travaux  de  Lemierre  et  Abrami,  de¬ 
puis  la  thèse  de  ce  dernier  on  connaît  bien  le 
rôle  que  joue,  on  pathologie  hépatique,  l’èlimi- 
nalion  des  bactéries  par  les  voies  biliaires.  On 
ne  discute  plus  guère  maintenant  la  théorie  de 
l’infection  descendante  de  cos  organos. 

A  la  suite  de  recherches  sur  la  septicémie  ty¬ 
phique  expérimentale  du  chien,  nous  avons  été 
■amenés  à  étudier  d’une  façon  un  peu  précise  les 
conditions  dans  lesquelles  s’effectue  la  traver¬ 
sée  hépatique  des  bactéries  introduites  dans  la 
circulation  générale.  Par  des  biopsies  successi- 
v(!s,  nous  avons  pu  constater  que  cette  élimina¬ 
tion  ne  va  pas  sans  des  lésions  importantes 
quoique  transitoires  des  cellules  hépatiques.  A 
ce  point  de  vue,  les  germes  les  moins  pathogè¬ 
nes  n’agissent  pas  autrement  que  les  germes  vi¬ 
rulents. 

C’est  l’ensemble  de  ces  expériences  que  nous 
rapportons  aujourd’hui. 

1.  -  TnAVERSÉE  UÉP.VTIQUE  DES  BACTÉRIES. 

1“  Nous  avons  tout  d’abord  injecté  à  des 
chiens  une  quantité  très  importante  d’une  dilu¬ 
tion  d’une  souche  de  para  B  et  d’une  souche  de 
jiara  A  récemment  isolées  chez  l’homme.  Dans 
la  plupart  de  nos  exiiériences,  les  quantités  in¬ 
jectées  par  voie  intraveineuse  correspondaient  à 
1./2  ou  1/4  de  centimètre  cube,  par  kilogramme 
d’animal,  d’une  culture  de  vingt-quatre  heures 
sur  gélose,  diluée  dans  du  sérum  physiologique 
jusqu’à  une  transparence  comparable  à  celle 
d’un  échantillon  de  vaccin  TAB  de  l’Institut 
Pasteur. 

Des  essais  préalables  nous  avaient  montré  que 
les  chiens  traités  de  cette  manière  présentaient, 
en  général,  une  septicémie  hactériologiquement 
décelable  dont  la  durée  n’excédait  pas  deux  ou 
trois  jours. 

Pendant  ce  temps,  la  température  se  mainte¬ 
nant  aux  environs  de  41°,  on  notait  de  la  diar¬ 
rhée,  mais  la  guérison  survenait  rapidement. 
Une  heure  avant  l’injection  de  bacilles  et  dans 
le  but  de  vider  de  son  contenu  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  nous  faisions  ingérer  à  nos  animaux 
10  eme  de  sulfate  de  magnésie  à  30  pour  100. 
Deux  ou  trois  heures  après  l’injection  micro¬ 
bienne,  nous  recueillions  la  bile  par  ponction 
de  la  vésicule  biliaire  et  nous  l’ensemencions: 

Expérience  n°  14  :  5  Février  1932.  Chien  n°  42  ; 

8  kilogr.  500. 

A  2  heures  de  l’après-midi  :  10  erne  de  solulion 
de  sulfate  de  Mg  à  30  pour  100  per  os. 

A  3  heures:  injeclion  dans  la  veine  jugulaire 
de  4  eme  d’une  émulsion  de  paralyphique  A. 

A  5  heures:  laparolomic.  Ponction  aseptique  de 
la  vésicule  biliaire  et  de  la  vessie.  Ensemencement 
sur  bouillon  de  la  bile  et  de  l’urine. 

6  Février:  tous  les  ensemencements  sont  posi¬ 
tifs. 

Dans  cette  première  série  d’expériences,  où 
nous  avons  utilisé  alternativement  les  paraty- 
jihiqucs  A  et  B,  nous  avons  obtenu  six  fois  sur 
six  des  lésultats  positifs  en  ensemençant  la  bile 


lésiculaire  recueillie  entre  deux  et  trois  heures 
après  l’injection  intraveineuse  de  bactéries. 

2°  Mais  une  telle  façon  de  procéder  ne  nous 
renseignait  que  très  imparfaitement  sur  le  mo-' 
ment  exact  du  passage  des  microbes.  En  outre, 
les  biopsies  hépatiques  que  nous  avions  prati¬ 
quées  nous  avaient  montré  l’existence  de  lé¬ 
sions  hépatiques  très  intenses,  sur  iesquelles 
nous  reviendrons,  et  qui  auraient  pu,  a  priori, 
fausser  les  résultats.  Aussi,  dans  la  suilc,  avons- 
nous  employé  une  autre  méthode. 

Nous  nous  sommes  tout  d’abord  procuré  un 
germe  facile  à  reconnaître  par  l’aspect  de  scs 
cultures  et  absolument  inoffensif  pour  l’animal 
même  à  des  doses  énormes.  Pour  cela,  nous 
avons  simplement  ensemencé  sur  une  boîte  de 
Pétri  de  la  terre  végétale  recueillie  dans  un  jar¬ 
din  public.  Nous  avons  ainsi  isolé  un  bâtonnet 
prenant  le  Gram,  sur  les  caractères  duquel  il 
n’est  pas  nécessaire  d’insister,  mais  que  l’aspect 
de  ses  cultures  sur  pomme  de  terre  et  sur  géla¬ 
tine  rapprochait  du  mesenlericus  ruber  et  plus 
encore  du  mesenterieus  lercs  (Meyer  et  Neïde,  cf. 
Lehmann  et  Neumann,  p.  460,  édition  fran¬ 
çaise).  Les  cultures  de  ce  germe  sur  gélose 
étaient  très  adhérentes  au  milieu,  difficiles  à  dé¬ 
tacher.  Les  émulsions  microbiennes  étaient  assez 
difficiles  à  obtenir.  Cependant  nous  sommes  par¬ 
venus  à  n’utiliser  que  des  suspensions  parfaite¬ 
ment  homogènes.' 

D’autre  part,  avant  d’injecter,  au  chien  en 
expérience,  une  certaine  quantité  de  cette  émul¬ 
sion  bactérienne,  nous  pratiquions  une  fistule 
cholédocienne  après  avoir,  au  préalable,  isolé  la 
vésicule  biliaire  iiar  ligature  du  canal  cystique. 
La  bile  était  ainsi  directement  recueillie  dans 
des  tubes  à  essai  et  les  différents  échantillons 
prélevés  étaient  ensemencés  séparément. 

Dans  ces  expériences,  l’injection  hactérienne 
était  tantôt  poussée, dans  une  veine  du  mésen¬ 
tère  et  tantôt  dans  la  veine  jugulaire. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  deux  de  nos  proto¬ 
coles  d’expériences  : 

Expérience  n°  26.  27  Avril  1932.  Chienne.  P.: 
20  kilogr.  Anesthésie,  cbloralose.  Incision  de  la 
paroi.  Ligature  du  canal  cyslique.  Introducfion 
d’une  canule  dans  le  cholédoque  près  du  duodé- 

Injcction  de  15  cnlc  d'une  émulsion  en  sérum 
jibysiologique  d’une  culture  do  vingt-quatre  heures 
de  D.  mesenterieus,  dans  la  reine  jugulaire. 

On  recueille  asepüquemcnt  quatre  échantillons 

L’échuntillon  n°  1  contient  la  bile  sécrétée  entre 
le  début  de  l’expérience  et  trois  quarts  d’heure 

L' éehunlillon  n"  2  contient  la  bile  sécrétée  entre 
trois  quarts  d’heure  et  une  heure.  . 

L’échantillon  n"  3  contient  la  bile  sécrétée  entre 
une  heure  cl  une  heure  quinze. 

L’échantillon  n°  4  contient  la  bile  sécrétée  entre 
une  heure  quinze  et  une  heure  Irenle. 

Expérience  n°  27.  6  Mai  1932.  Cbion.  P.; 
22  kilogr.  Anesthésie,  cbloralose. 

Incision  de  la  paroi.  Ligature  du  cystique.  Ca¬ 
nule  cholédocienne. 

A  ce  moment,  injeclion  de  10  eme  d’émulsion 
d’une  culture  de  vingt-quatre  heures  de  B.  mesen- 
lericus  dans  une  veine  du  mésentère. 

On  -recueille  trois  échantillons  de  bile  : 

Echantillon  n°  1,  de  zéro  à  trente  minutes. 
Echantillon  n°  2,  de  trente  minutes  à  une  heure. 
Echantillon  n°  8,  de  une  heure  à  une  heure 
lienle  miniiles. 


L'ensemencement  do  ces  échantillons  de  bile 
montre  que  seul  le  tube  n°  2  contenait  du  B.  me- 
sentericus. 

Toutes  nos  expériences  ultérieures  confirmè¬ 
rent  ces  résultats.  Qu’ils  soient  introduits  par 
la  veine  jugulaire  ou  par  une  veine  mésentéri¬ 
que  et,  donc,  qu’ils  arrivent  tout  d’abord  au 
foie  par  la  veine  porte  ou  par  l’artère  hépatique, 
les  germes  n’apparaissent  dans  la  bile  qu’envi- 
ron  trois  quarts  d’heure  après  l’injection.  Cette 
élimination  dure  d’ailleurs  très  peu  de  temps, 
puisqu’un  quart  d’heure  après,  la  bile  ne  con¬ 
tient  déjà  plus  de  microbes.  Ceci  n’est  évidem¬ 
ment  valable  que  pour  une  seule  injection  de 
microbes  non  pathogènes  et  qui  ne  peuvent  ni 
coloni.ser  ni  se  fixer  dans  l’organisme. 

IL  —  Les  nÊDATiTiîs  d'élimination. 

Nos  premières  expériences  faites  avec  des  ba¬ 
cilles  para  A  et  para  B  fraîchement  isolés  nous 
ont  montré  que  l’injection  intraveineuse  de  ces 
microbes  est  rapidement  suivie  de  lésions  hépa- 
liques  étendues  et  de  divers  ordres. 

a)  Le  fait  le  plus  frappant  était,  sur  des  cou¬ 
pes  de  foie  prélevées  deux  et  trois  heures  après 
une  injection  virulente  dans  la  veine  jugulaire, 
une  lunièjaction  considérable  des  cellules  de 
Küpffer,  qui  dans  certains  cas  prenaient  une 
teinte  rouge, àtro  très  spéciale,  due  à  une  phago¬ 
cytose  do  débris  hématiques.  Certaines  d’entre  ■ 
elles  aiaienl  phagocyté  aussi  des  débris  nucléai¬ 
res  provenant  iirobablemcnl  des  globules  blancs. 

b,i  Les  capillaires  interlobulaires  étaient  dila¬ 
tés  et  remplis  do  polynucléaires.  Ceux-ci  se  re¬ 
trouvaient  ég'alement  en  grand  nombre  dans  le 
tissu  interstitiel  péri-portal. 

c)  Enfin,  les  cellules  hépatiques,  elles-mômes, 
étaient  largement  atteintes.  Les  lésions  les  plus 
constantes  consistaient  en  une  dégénérescence 
granuleuse  avec  iiycnose  des  noyaux  étendue  à 
une  grande  quantité  do  cellules  périportales. 
Dans  coiTains  cas,  où  nous  avions  injecté  des 
doses  particulièrement  fortes  de  bacilles,  nous 
avons  obtenu,  en  l’espace  do  deux  heures,  des 
lésions  beaucoup  plus  considérables  avec  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseusc  de  tout  le  lobule 
aboutissant  à  la  désintégration  des  travées  hépa¬ 
tiques.  Il  est  ])robable  que  dans  ces  derniers  cas 
l.i  mort  rapide  eût  été  l’évolution  naturelle  de 
la  septicémie  expérimentale  brutale  que  nous 
avions  réalisée,  si  nous  n’avions  sacrifié  nos  ani¬ 
maux  rapidement  ajirès  l’expérience. 

Il  serait  faux  de  croire  cependant  que  de  tel¬ 
les  altérations  hépatiques  ne  peuvent  être  re¬ 
produites  que  par  injection  de  bacilles  virulents; 
En  utilisant  notre  B.  mesenlericus,  nous  avons 
jiu  assister  à  l’apparition  et  à  la  guérison  d’hé- 
paliles  sinon  aussi  intenses,  du  moins  du  môme 
type  que  celles  que  nous  avons  obtenues  avec 
les  iiaratypbiques.  Nos  exjiériences  sur  l’élimi¬ 
nation  biliaire  do  celte  bactérie  comportant  une 
laparotomie,  il  nous  était  facile  de  prélever  plu¬ 
sieurs  bioiisies  hépatiques  successives.  Voici, 
jiar  exemple,  quelques  comptes  rendus  anatomo¬ 
pathologiques  de  ces  biopsies. 

Expérience  n°  26.  Chienne.  P.  :  20  kilogr.  In¬ 
jection  de  15  cnic  de  B.  mesenlericus  dans  la  veine 
jugulaire. 

Biopsies  hépatiques  pratiquées  ;  Vingt  minutes 
après  l’injection:  cellules  de  Küpffer  un  peu  tu¬ 
méfiées.  Cellules  hépatiques  relativement  peu  al- 
lérécf.  Quelques  îlots  de  dégénérescence  homogène 
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do  CCS  cellules  hépaüqucs  au  voisinage  immédiat 
de  l'espace  porte. 

Une  lieure  .aiiràs  l'injection:  Etendue  beaucoup 
plus  grande  de  la  dégénérescence  péri-porlalc.  Pré¬ 
sence  de  leucocj'lcs  nombreux  dans  les  sinusoïdes. 
Tuméfaction  nette  de  la  cellule  de  Küpffer. 

Une  heure  et  demie  après  l’injection:  Dans  l’es¬ 
pace  j)orlc,  inlillnition  considérable  de  polynu¬ 
cléaires.  Autour  de  l'espace  porte,  homogénéisa¬ 
tion  de  la  cellule.  Nombreux  aspects  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Densification  considérable  de 
certaines  cellules.  Le  centre  du  lobule  est  relati¬ 
vement  peu  altéré. 

Tuméfaction  considérable  des  cellules  de  Küpffei' 
avec  macrophagie  leucocytaire. 

Dans  une  autre  expérience,  les  biopsies  furent 
pratiquées  non  pas  iinmédialemenl,  mais,  vingt- 
quatre  heures  et  quinze  jours  après  l’injection 
microbienne. 

Expérience  n"  28.  Chien  P.  :  15  kilogr. 

Le  18  Mai:  injection  de  10  eme  d’une  émulsion 
de  B.  inesenlcricus  dans  la  veine  jugulaire. 

Le  19  Mai:  anesthésie:  éther.  Laparotomie.  Biop¬ 
sie  hépatique. 

Thromboses  biliaires  très  nclles  dans  les  canali- 
culcs  biliaires.  Images  d’homogénéisation  vacuo- 
laire  avec  en  certains  pointa  désintégration  de  la 
travée.  Cellules  de  Küpffer  tuméfiées,  surchargées 
en  pigments.  Nombreuses  images  do  macrophagie 
loueoeytaire. 

Le  3  Juin:  Deuxième  biopsie  hépatique.  Foie 
absolument  normal. 

Sur  d’autres  chiens,  chez  lesquels  l’injection 
des  bactéries  avait  été  poussée  dans  une  veine 
du  mésentère  et  non  dans  la  veine  jugulaire, 
les  lésions  hépatiques  furent  du  même  ordre. 

Expérience  n°  25  ;  Chienne.  P.  :  20  kilogr.  In¬ 
jection  dans  une  veine  mésentérique,  sous  anes¬ 
thésie  au  chloralose  de  10  eme,  d’une  émulsion  de 
B.  mesenlericus.  Biopsies  hépaliques  pratiquées: 

Trois  minutes  après  l'injection:  quelques  images 
de  dégénérescence  granuleuse.  Tuméfaction  légère 
des  cellules  de  Küpffer.  Quelques  figures  d’cnglo- 
bement  d’hémoglobine  et  de  globules  rouges  pres¬ 
que  entiers. 

Quinze  minutes  après  :  dégénérescence  granu¬ 
leuse  plus  diffuse,  macrophagie  plus  prononcée. 
Quelques  imagos  de  dégénérescence  graisseuse. 
Très  peu  de  polynucléaires. 

Une  heure  quinze  après:  dégénérescence  granu¬ 
leuse  et  graisseuse  très  marquée.  Dilatation  des 
capillaires  biliaires.  Présence  de  thromboses  leu¬ 
cocytaires  entre  les  travées  hépaliques. 

Ainsi  donc,  d’une  façon  constante,  nous  avons 
réalisé  aussi  bien  avec  dos  germes  virulents 
qu’avec  des  bactéries  réputées  inoffensives  une 
atteinte  notable  et  rapide  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Nous  avons  créé  do  véritables  hépatites 
dont  l’existence  semble  liée  à  l’élimination  bi¬ 
liaire  des  bactéries.  Dans  le  cas  de  notre  B.  ine- 
senlcricus,  ces  hépaliles  d’élimination  apparais¬ 
sent  presque  immédiatement  après  l’injection 
intraveineuse  dos  bactéries.  Elles  semblent  at¬ 
teindre  un  maximum  d’intensité  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  On  n’en  retrouve  plus  au¬ 
cune  trace  quinze  jours  après.  Leur  existence 
est  d’autant  plus  intéressante  è  noter  que  l’in¬ 
troduction  dans  l’organisme  du  B.  mesenlericus 
n’est  suivie  d’aucun  symptôme  fonctionnel  ou 
général  apju-éciable.  Les  hépatites  que  nous  pro¬ 
voquions  étaient  pour  nous  de  véritables  décou¬ 
vertes  de  biopsie,  et  rien  n’aurait  pu  clinique¬ 
ment  nous  en  faire  soupçonner  l’existence 

Reilly,  Bivalier  et  Stefanesco  '  ont  vu  claire¬ 
ment  les  rapports  qui  unissaient  l’élimination 
biliaire  dos  bactéries  et  les  lésions  de  la  cellule 


1.  Bkilly,  riiVALiEii  et  Stefanesco:  L’action  d'im  im- 
nnm  siSniin  nnli-cnrlolo.xiiiiie  sur  la  septicémie  expéri- 
meutate  déterminée  par  le  bacille  paratyphiqnc  I).  C.  ff. 
Soc.  Biologie,  8  Nov.  1!)H0. 


hépatique.  Ces  auteurs,  étudiant  un  sérum  anti¬ 
toxique  préparé  contre  un  paratyphique  B,  cons¬ 
tatent  qu’un  cobaye  qui  a  reçu  des  injections 
préalables  de  ce  sérum  résiste  à  une  inoculation 
massive  de  ce  para  B.  En  outre,  l’élimination 
biliaire  habituellement  observée  ne  se  produit 
pas  et  l’on  ne  constate  pas  non  plus  de  lésions 
hépatiques.  Ces  auteurs  en  concluent  que  l’alté¬ 
ration  du  foie  est  nécessaire  pour  que  se  pro¬ 
duise  l’élimination  bactérienne.  La  sérothéra¬ 
pie  anlitoxique,  en  garantissant  l’intégrité  de  la 
cellule  hépatique,  empêche  cette  élimination  et 
permet  à  l’organisme  de  détruire  peu  à  peu  les 
germes  qui  lui  ont  été  inoculés  et  que  le  sérum 
a  désormais  rendus  inoffensifs. 

Do  cette  expérience  nous  pouvons  rapprocher 
le  fait  suivant  :  chez  un  de  nos  chiens  inoculés 
avec  du  B.  mesenlericus  par  voie  jugulaire,  des 
biopsies  hépatiques  nous  avaient  fait  assister  à 
l’évolution  d’une  hépatite  complètement  guérie 
d’ailleurs  nu  bout  de  quinze  jours.  Or,  un  mois 
après  la  première  injection,  nous  avons  essayé 
de  reproduire  l’expérience,  et,  dans  les  mêmes 
conditions,  nous  avons  injecté,  au  même  chien, 
la  môme  dose  de  bacilles  mésentériques.  Une 
bibpsie  pratiquée  le  lendemain  nous  a  montré 
l’absence  totale  de  lésions  hépatiques.  C’est  à 
peine  si  nous  avons  noté  une  légère  tuméfaction 
des  cellules  de  Küpffer.  Tout  s’est  passé,  dans 
cette  expérience,  comme  si  notre  animal  avait 
en  réalité  été  vacciné  par  la  première  injection 
et  comme  si  l’immunité  active  créée  par  cette 
vaccination  avait  joué  le  môme  rôle  que  l’im¬ 
munité  passive  réalisée  par  la  sérothérapie  anti¬ 
toxique  dans  l’expérience  de  Reilly  et  de  ses 
collaborateurs. 

En  présence  de  ces  faits,  il  faut  bien  admettre 
qu’il  n’y  a  pas  en  réalité  de  germes  dépourvus 
de  toute  toxicité.  Qu’une  bactérie  soit  à  ce  point 
dénuée  de  virulence  que  son  introduction  bru¬ 
tale  et  juassive  dans  l’organisme  laisse  celui-ci 
en  apparence  parfaitement  indifférent,  cela 
n’implique  pas  que  le  passage  de  ce  germe  à 
travers  les  cellules  nobles  du  foie  —  et  aussi  du 
rein  —  soit  absolument  inoffensif.  A  côté  d’une 
pat.hogénéilé  générale  —  ..^ue  l’on  nous  par¬ 
donne  l’expression  !)  —  il  existe  donc  une  palho- 
généilé  locale  se  traduisant  par  des  lésions  cel¬ 
lulaires  peu  intenses  et  rapidement  régressives. 
Ces  lésions  n’apparaissent  pas  si  l’organisme  est, 
par  vaccination  ou  sérothérapie,  prémuni  contre 
les  germes  injectés. 

Cette  notion  de  virulence  minima  ne  s’appli¬ 
que  pas  seulement  aux  germes  vivants.  Tué  par 
la  chaleur  à  120°,  notre  mesenlericus,  injecté  au 
chien,  provoquait  aussi  l'apparition  de  lésions 
hépatiques,  certes  discrètes  mais  nettes.  Ainsi 
nous  apparaît,  d’une  façon  un  peu  inattendue, 
un  des  inconvénients  que  pourrait  théoriquement 
présenter  chez  l’homme  l’injection  de  bacilles 
tués.  Cette  méthode  est  actuellement  utilisée 
couramment,  soit  pour  le  traitement  de  la  chan- 
crelle,  soit  comme  moyen  facile  d’obtenir  une 
hyperthermie  brutale  et  sans  lendemain.  Les  ré¬ 
sultats  en  sont  particulièrement  favorables.  A 
la  lumière  de  nos  expériences,  il  est  permis  de 
se  demander  si  la  réaction  brutale  de  l’orga¬ 
nisme  n’est  pas  la  conséquence  des  multiples 
lésions  cellulaires  que  l’injection  doit  provoquer, 
l’cut-ôtre  d’ailleurs  celles-ci  ne  sont-elles,  en 
fin  de  compte,  que  l'amorce  nécessaire  au  pro¬ 
cessus  humoral  salutaire  que  l’on  a  voulu  dé¬ 
clancher  ;  mais  l’on  comprend  aussi  combien 
cette  piéthode  pourrait  être  dangereuse  si  elle 
était  instituée  chez  un  sujet  au  foie  malade  et 
insuffisant. 

En  conclusion,  et  comme  nous  avons  déjà  eu 
l’occasion  de  le  souligner,  l’élimination  des  ger¬ 
mes  par  les  émonctoires  nous  apparaît  comme 


l’un  des  plus  importants  des  processus  de  dé¬ 
fense  dont  l’organisme  dispose  contre  les  infec¬ 
tions.  Mais  ce  processus  n’est  qu’un  pis  aller  : 
il  ne  va  pas  sans  entraîner  des  lésions  cellulai¬ 
res  des  parenchymes  glandulaires.  Insignifian¬ 
tes  et  d’ordre  purement  histologique  dans  nos 
expériences  sur  le  mesenlericus,  ces  lésions 
prennent,  pour  d’autres  germes,  une  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  considérable.  Au  cours 
d’une  de  nos  expériences,  nous  avons  vu  s’ins¬ 
taller,  trois  heures  après  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  bacilles  paratyphiques,  la  dégénéres¬ 
cence  irrémédiable  de  la  presque  totalité  des 
cellules  hépatiques.  Il  est  vrai  qu’en  pathologie 
humaine  jamais  ne  se  trouvent  réalisées  les  con¬ 
ditions  brutales  de  nos  expériences.  Dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  par  exemple,  qui  est  la  plus  fré¬ 
quente  de'  nos  bactériémies,  c’est  à  peine  si  l’on 
peut  trouver  une  dizaine  de  germes  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  pirculant.  Nous  sommes  loin 
des  milliards  de  bactéries  que  nous  introdui¬ 
sions  d’un  seul  coup  dans  la  circulation  géné¬ 
rale.  Mais  si  l’attaque  est  moins  brutale,  elle  est 
aussi  beaucoup  plus  prolongée.  La  fréquence 
des  déterminations  hépatiques  et  rénales,  au 
cours  des  septicémies,  semble  bien  la  consé¬ 
quence  de  la  nécessité  pour  l’organisme  de  se 
débarrasser  des  germes  qui  l’infectent  par  ces 
voies  d’élimination.  Fixation  bactérienne  et  re¬ 
jet  par  les  émonctoires  ne  peuvent  se  faire  sans 
que  l’organe  traversé  ne  s’en  ressente  dans  l 'in¬ 
tégralité  de  sa  structure  cellulaire.  Lésion  et 
fonction  vont  de  pair,  môme  quand  il  s’agit 
d’éléments  bactériens  inoffensifs  et  non  patho¬ 
gènes.  La  pathogénéité  locale  n’est  aucunement 
subordonnée  à  la  pathogénéité  générale. 


LES  KYSTES  MUCOÏDES 
CONGÉNITAUX 
DU  SEUIL  NARINAIRE 

Par  le  Prof.  P.  JACQUES  - 


L’affection  dont  il  est  question  ici,  beau¬ 
coup  d’entre  nous  l’ont  rencontrée  et  ont  eu  à 
la  traiter  :  et  pourtant  c’est  en  vain  qu’on  en 
chercherait  mention  dans  nos  traités  de  patholo¬ 
gie  chirurgicale  générale  ou  spéciale.  Ce  n’est 
pas  que  manquent  les  éléments  d’une  descrip¬ 
tion  clinique  ;  plusieurs  observations  précises 
et  concordantes  en  ont  été  publiées,  tant  en 
Franco  (ju’à  l’étranger,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Mais  11  semble  qu’elles  n’aient 
retenu  l’attention  d’aucun  de  nos  auteurs  de 
traités  didactiques  .  Sans  doute  faut-il  incri¬ 
miner  la  région  si  spéciale  où  elles  ont  leur 
siège  :  l’entrée  des  fosses  nasales  et  le  vestibule 
buccal,  région  limitrophe  aux  domaines  respec¬ 
tifs  du  rhinologiste,  du  stomatologiste  et  du 
chirurgien.  N’en  est-il  pas  d’ailleurs  un  peu  de 
môme  de  toute  la  chirurgie  maxillo-faciale  ;  et 
l’histoire,  jusqu’ici  relativement  négligée,  de  tu¬ 
meurs  aussi  conimunes  que  les  kystes  dentaires, 
n’en  offre-t-elle  pas  un  exemple  encore  plus  fré¬ 
quent  ? 

Abstraction  faite  d’une  relation  ancienne  de 
Rérard  {Arcli.  gén.  de  méd.,  1837),  c’est,  semble- 
t-il,  dans  une  note  de  Chatellier,  publiée  en 
1892  au  Bullelin  de  la  Société  de  Laryngologie 
de  Paris,  que  nous  trouvons  dans  la  littérature 
française  la  première  mention  expresse  do  kystes 
du  vestibule  nasal,  développés  sur  le  plancher 
de  cette  cavité  qu’ils  obstruent  en  grande  par¬ 
tie  et  sujets  à  s’enflammer  et  à  suppurer.  L’au¬ 
teur  en  avait  observé  2  ras  unilatéraux.  Il  leur 
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attribuait  comme  origine  les  glandes  du  revôte- 
ment  cutanéo-muqueux  et  en  faisait  des  kystes 
par  rétention. 

Trente  ans  plus  tard,  Gignoux  (1921)  puis  Au- 
])riot  (1922),  à  l’occasion  d’observations  person¬ 
nelles,  en  donnent  une  excellente  description 
avec  une  interprétation  différente  de  leur  pa- 
Ihogénie.  Enfin,  dans  ces  tout  derniers  temps 
(Février  1932),  Cadenat  a  repris  la  question  à  la 
Société  de  Stomatologie,  à  la  suite  d’un  cas  ob¬ 
servé  et  opéré  par  lui,  avec  des  conclusions  pa¬ 
thogéniques  analogues  à  celles  de  ses  prédéces¬ 
seurs,  mais,  à  mon  avis,  insuffisamment  justi¬ 
fiées. 

Sur  le  point  do  nosologie  qui  nous  intéresse 
la  littérature  étrangère  —  allemande  et  anglo- 
américaine  surtout  —  est  beaucoup  plus  riche 
que  la  nôire.  On  trouvera  dans  l’article  de  Gi¬ 
gnoux  (Revue  hebd.  de  laryngoL,  Février  1921) 
une  liste  assez  complète  des  travaux  qu’elle  a  sus¬ 
cités.  11  faut  y  joindre  les  intéressantes  études  de 
Willoger  (Dcufsc/ic  Monalsschrijt  /.  Zahnheil- 
kundc,  1918)  et  de  Malan  (Arch.  liai,  di  OloL, 
lasc.  V.,  1924). 

Les  observations  personnelles  (3)  que  j’ai  pu 
recueillir  de  cette  curieuse  affection,  dont  Brüg- 
gemann,  dès  1920,  avait  pu  colliger  la  relation  do 
52  cas  dans  les  publicalions  médicales,  offrent  de 
telles  analogies  avec  celles  de  mes  collègues  qu’il 
me  semble  légitime  d’esquisser  un  tableau,  de 
formuler  une  description  d’une  entité  clinique 
négligée  à  tort  jusqu’ici  dans  nos  traités  et  nos 
manuels  et  qu’il  est  permis  d’envisager  comme 
l’un  dos  mulliples  aspects  du  bec-de-lièvre. 

Symptomatologie.  — ■  Un  sujet  do  moins  de  30 
ans,  une  jeune  femme  le  plus  souvent,  s’alarme 
d’une  grosseur  récemment  aiiparuc  aux  confins 
de  la  narine  et  de  la  joue,  gênant  la  respiration 
et  troublant  quelque  peu  la  symétrie  de  la  face. 
Pas  de  douleur,  mais  une  tension  un  peu  pé¬ 
nible,  qui  a  provoqué  l’examen  de  la  denture. 
Incisives  et  canines  supérieures  ont  été  explo¬ 
rées,  au  besoin  traitées,  sans  succès.  La  radio, 
toutefois,  a  montré  (Cadenat)  entre  les  racines, 
anormalement  divergentes,  de  l’incisive  latérale 
et  de  la  canine  une  tache  d’amincissement  du 
maxillaire,  tache  qu’on  serait  tenté  d’interpréter 
comme  un  kyste  n’était  sa  forme  irrégulière  et 
ses  contours  estompés. 

L’inspection  du  visage  révèle,  en  effet,  un 
certain  degré  d’asymétrie,  causée  par  une  vous¬ 
sure  arrondie  soulevant  l’attache  externe  de 
l’aile  du  nez,  qu’elle  écarte  en  dehors,  et  allé- 
nuant  le  sillon  géno-alaire.  Et  quand  la  lésion  e^t 
bilatérale  —  ce  qui,  nous  le  verrons,  n’a  rien 
d’exceptionnel  — ■  la  dyssymétrie  disparaît  pour 
faire  place  à  un  faciès  particulier,  caractérisé 
par  rétalemenl  de  la  base  de  la  pyramide  na¬ 
sale  et  l’effacement  des  sillons  qui  la  limitent, 
faciès  rappelant  celui  des  races  mongoliques  oc¬ 
cidentales  et  qu’on  a  qualifié  de  «  visage  de 
Kalmouk  »  (fig.  I). 

La  cause  de  la  déformation  réside  à  l’intérieur 
du  nez  :  on  s’en  rond  aisément  compte  en  rele¬ 
vant  le  lobule  ou  en  faisant  incliner  la  tête  en 
arrière  au  patient.  Le  plancher  de  la  portion 
veslibulaire  apparaît  soulevé  par  une  masse  glo¬ 
buleuse,  parfaitement  indépendante,  en  dedans, 
de  la  cloison  et  séparée,  en  doliors,  de  l’attache 
antérieure  du  cornet  inférieur  par  un  sillon 
toujours  bien  marqué. 

Les  téguments  qui  la  revêtent  offrent  tous  les 
caractères  de  la  région  de  transition  qu’est  le 
seuil  narinaire  :  franchement  cutanés  en  avant, 
ils  prennent  au  sommet  et  sur  le  versant  posté¬ 
rieur  de  la  tumeur  la  teinte  rosée  et  la  surface 
humide  de  la  muqueuse  du  plancher  nasal. 
Leur  amincissement  laisse  par  endroits  trans¬ 


paraître  leur  contenu  liquide  sous  forme  d’une 
tache  bleuiUre.  Souvent  aussi  les  irritations  phy¬ 
siologiques,  dues  aux  sécrétions  nasales  aussi 
bien  qu’è  des  grattages  réitérés,  entraînent  aux 


Fig.  1.  —  Kysles  syraclriques  du  \uslibule  nasal 
mis  en  évidence  par  la  dcllexion  de  la  tête. 

points  les  plus  distendus  des  excoriations  avec 
auréole  liyperhémique. 

La  consistance  de  cette  singulière  boursou¬ 
flure  est  uniformément  molle  et  élastique.  La 


Fig.  2.  —  Montre  à  gauche  l’épithélium  interne  du 
kyste  ;  à  droite,  répilhélium  du  vestibule  nasal  au 
point  correspondant. 


palpation  confirme  l’impression  visuelle  de  tu¬ 
meur  liquide,  étroitement  adhérente  aux  tégu¬ 
ments,  mais  mobile  sur  le  maxillaire;  indolore 


è  la  pression,  mais  réfractaire  à  toute  réduction 
et  indemne  de  battements. 

La  respiration  nasale  est  plus  ou  moins  entra¬ 
vée,  et  cela  depuis  un  temps  que  la  malade  ne 


saurait  préciser.  La  gêne,  toutefois,  semble 
s’être  notablement  accentuée  depuis  quelque 

Comme  le  soulèvement  du  seuil  narinaire 
s’accompagne  d’un  peu  de  bombement  de  la 
lèvre,  explorons  le  vestibule  buccal  dans  la  ré¬ 
gion  incisivo-canine.  Si  la  vue  n’y  décèle  ni 
œdème,  ni  protrusion  notable  de  la  muqueuse, 
le  toucher  permet  de  s’assurer  que  l’os,  loin  de 
proéminer  ainsi  que  dans  un  kyste  odontogène, 
présente  une  dépression  en  encoche  è  concavité 
supérieure  et  à  bords  émoussés. 

Quant  aux  dents  elles-mêmes,  on  les  Irouve 
fréquemment  atteintes  de  carie,  mais  jiarfois 
aussi  intactes  ou  absentes  par  suite  d’avulsions 
antérieures. 

Si  l’on  pratique  une  ponction,  l’aiguille  de 
Pravaz  ramène  un  liquide  jaunêtre,  limpide  ou 
légèrement  louche,  un  peu  filant,  et  non  pail- 
lelé  de  cristaux  cboleslériniques. 

'Tels  sont  les  renseignements  que  fournit 
l'examen  clinique  et  qui  permettent  de  conclure 
à  une  collection  séro-muqueuse  indépendante  du 
maxillaire  et  limitée  à  l’entrée  des  fosses  na¬ 
sales. 

Anatomie  pathologique.  —  L’étude  anatomo¬ 
pathologique  permet  de  préciser  certains  points. 

Dans  un  cas.  soumis  il  mon  observation,  le  li¬ 
quide,  fortement  albumineux,  coagulait  par 
l’acide  azotique.  Examiné  au  microscope,  il  pré¬ 
sentait  d’assez  nombreux  globules  graisseux, 
mais  peu  de  leucocytes  et  aucune  table  de  cho¬ 
lestérine.  Cultivé  pendant  quarante-huit  heures 
à  l’étuve,  il  s’est  montré  stérile. 

La  cavité,  ouverte  par  un  large  débridement 
de  la  voussure  nasale,  a  paru  de  forme  globu¬ 
leuse  un  peu  aplatie,  profonde  de  15  mm.  en 
son  centre,  qui  correspondail ,  non  pas  au  mi¬ 
lieu  do  la  gouttière  du  plancher,  mais  îi  sa  berge 
externe,  directement  au-dessous  de  l’attache  du 
cornet.  La  capacité  était  de  2  è  3  cmc. 

L’exérèse,  confirmant  les  données  de  la  palpa¬ 
tion,  mot  on  évidence  l’existonce  è  la  surface 
du  maxillaire,  au-dessous  de  la  poche  kystique, 
d’une  fossette  h  fond  uni  et  è  bords  évasés,  vé¬ 
ritable  lit  è  parois  exemptes  de  toute  trace  d’al¬ 
tération  inllammatoiro. 

La  paroi  propre,  fort  mince,  est  intimement 
confondue  avec  les  téguments  nasaux.  Une 
coupe,  pratiquée  sur  un  lambeau  prélevé  au 
point  culminant  do  la  voussure,  a  montré  sur  sa 
face  cavitaire  un  épithélium  prismatique  régu¬ 
lier,  doublé  dans  la  profondeur  d’une  seule  as¬ 
sise  nucléaire  et  ne  différant  de  l’épithélium  de 
surface  correspondant  que  par  un  moindre 
nombre  d’éléments  do  remplacement  (fig.  2). 
Dos  glandes  acineuses  assez  nombreuses  étaient 
visibles  dans  le  stroma,  mais  sans  rapport  appa¬ 
rent  avec  l’épithélium  kystique. 

Pathogéme.  —  Dos  données  cliniques  et  des 
constatations  analomiques,  il  est  permis  de  con¬ 
clure,  avec  la  majorité  des  autours,  que  nous 
avons  affaire,  non  pas  è  une  production  de  na¬ 
ture  inflammatoire  ou  irritative,  comme  le  vou¬ 
laient  Chatcllier,  el,  après  lui,  Brown  Kelly, 
Kofler  et  Clans;  mais  è  une  formation  d’origine 
congénitale  en  rapport  avec  l’organogénèse.  La 
localisation  bien  déterminée  do  ces  tumeurs, 
leur  indépendance  du  système  dentaire,  leur  bi¬ 
latéralité  fréquente,  la  nature  du  conlonu  et, 
surtout,  comme  l’ont  judicieusement  fait  obser¬ 
ver  Aubriot  et  Malan,  l’existence  constante  d’un 
lit  osseux,  ne  permetlent  guère  de  douter  de 
leur  signification.  Mais,  si  ce  premier  point  peut 
être  considéré  comme  acquis,  des  divergences 
surgissent  dès  qu’il  s’agit  de  préciser  la  forma- 
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lion  anatomique  dont  elles  dérivent  et  le  proces¬ 
sus  pathogénique  qui  leur  donne  naissance. 

Trois  diverticules  épithéliaux  sous-muqueux 
susceptibles  d’étre  rencontrés  au  seuil  de  la  fosse 
nasale  ont  été  mis  en  cause  :  la  portion  termi¬ 
nale  du  canal  lacrymal,  l’organe  de  Jacohson  et 
le  canal  dé  Stenson. 

Suivant  llrüggemann,  le  canal  lacrymo-nasal 
pourrait  se  prolonger  chez  l’homme,  sous  forme 
d’une  gouttière  ou  d’un  canal,  au  delà  de  son 
orifice  méatique  jusqu’au-dessous  de  l’attache 
antérieure  du  cornet  inférieur  :  disposition 
qu’on  rencontre  chez  certains  animaux  pourvus 
d’un  double  abouchement  nasal  (ïestutl^v  Le 
kyste  résulterait  d’une  oblitération  accidentelle 
d’un  segment  du  prolongement  pré-ostial  :  liy- 
jiothèsc  apparemment  justifiée  par  le  siège  de  la 
tumeur  au-dessous  et  en  avant  de  la  tête  du  cor¬ 
net,  mais  qu’un  examen  approfondi  permet 
d’écarter.  La  niclie  osseuse  du  kyste  est,  en  effet, 
creusée  aux  déjiens  du  bord  inférieur  de  l’orifice 
piri forme  et  non  à  la  face  inlerne  de  la  branche 
montante. 

Moins  acceptable  encore  est  l’explication  de 
Wyatt  Wingrave,  qui  incrimine  l’organe  de  Ja- 
cobson.  Le  tube  de  Ruysch,  qui  le  représente 
dans  notre  espèce,  est  une  formation  nettement 
septale  dans  toute  son  étendue. 

Le  canal  de  Sten.son,  qui,  chez  les  mammifères, 
établit,  en  arrière  dos  incisives,  une  communica¬ 
tion  effective  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasa¬ 
les  à  travers  la  voûte  palatine,  n’est  représenté 
chez  l’homme  que  par  une  dépression  incons¬ 
tante,  un  doigt  de  gant,  de  la  muqueuse  du 
seuil  narinaire.  A  cette  terminaison  supérieure, 
demeurée  perméable,  du  canal  incisif,  se  raU<a,- 
chent  chez  l’embryon  certains  tubes  d’apparence 
glandulaire,  susceptibles,  d’après  Grosser,  de 
fournir  prétexte  à  des  kystes  mucoïdes  du  plan¬ 
cher  nasal.  C’est  la  pathogénie  à  laquelle  paraît 
se  rallier  Malan,  pour  qui  les  tumeurs  qui  nous 
occupent  représenteraient  une  portion  isolée  et 
dilatée  du  segment  supérieur,  demeuré  excep¬ 
tionnellement  perméable,  du  canal  incisif. 

Pour  rationnelle  que  soit,  du  point  de  vue  to- 
pograiihique,  la  relation  invoquée  avec  le  con¬ 
duit  palato-nasal,  il  ne  me  semble  pas  que  l’hy¬ 
pothèse  pathogéniipie  de  Grosser-Malan  doive 
être  retenue  comme  entièrement  satisfaisante. 
Si,  en  effet,  nos  kystes  naissaient  de  la  disten¬ 
sion  partielle  d’un  trajet  embryonnaire  défini, 
tel  que  le  canal  incisif,  le  lit  osseux  sur  lequel 
ils  reposent  devrait,  semble-t-il,  présenter  cons¬ 
tamment  on  son  contre  au  moins  un  pertuis 
perméable  :  vestige  caractéristique,  fréquem¬ 
ment  observé  d’ailleurs  en  l’absence  de  toute 
tuméfaction  sur  le  squelette  humain  adulte,  du 
canal  de  Stenson  dos  autres  vertébrés.  Or,  il  ne 
semble  pas  que  pareille  disposition  ait  été  obser¬ 
vée  au  cours  des  interventions. 

Si,  dans  une  étude  clinique  comme  celle-ci,  il 
me  fallait  prendre  position  sur  la  question  pa¬ 
thogénique,  j’assimilerais  volontiers  les  tumeurs 
liquides  du  seuil  narinaire  aux  kystes  dermoïdes 
du  sourcil  ou  du  dos  du  nez.  Toutes  s’expliquent 
par  un  pincement  du  tégument,  isolant  un  îlot 
épithélial  au  sein  du  mésoderme  lors  do  l’acco- 
lement  et  do  la  coalescence  du  bourgeon  frontal 
au  bourgeon  maxillaire  supérieur. 

Le  nom  de  kyslcs  fissuraires  faciaux,  proposé 
par  Klestadt  {Gcsiclüspallemyslcn)  et  adopté  par 
Killian,  Williger  et  Cadenat,  conviendrait  éga¬ 
lement  à  cos  différentes  formations,  qu’il  ne 
faut  pas  nous  étonner  de  voir  se  localiser  en  cer¬ 
tains  sièges  d’élection.  Charbonnier  et  Veau 
n’ont-ils  pas  signalé  la  présence  constante  de  vo¬ 
lumineux  globes  cornés  inclus  chez  les  fœtus 
humains  sous  la  muqueuse  du  processus  pala¬ 
tin  au  point  de  soudure  avec  le  vomer  ?  Un  fait 


toutefois  est  à  retenir,  qui  différencie  les  kystes 
nasaux  des  sourciliers,  c’est  la  nature  de  leur  re¬ 
vêtement,  et,  par  suite,  de  leut  contenu.  Tandis 
qu’à  la  face  nous  avons  affaire  à  des  embryomes 
du  type  dermoïde,  à  épithélium  malpighien  et 
à  contenu  butyreux,  nous  rencontrons  à  l’entrée 
de  la  fosse  nasale  des  tumeurs  du  type  mucoïde, 
à  épithélimn  respiratoire  et  contenu  albumi¬ 
neux.  Il  est  permis  d’en  inférer  que  l’inclusion 
tégumentaire  s’est  faite  en  arrière  de  Vadiius 
anterior  et  a  porté  sur  le  cul-de-sac  terminal  de 
l’intestin  céphalique,  entre  les  expansions  pala¬ 
tines  du  bourgeon  maxillaire  et  le  processus  sep¬ 
tal  du  bourgeon  frontal. 

Diagnostic.  — ■  La  forme  régulièrement  globu¬ 
leuse,  la  dépressibilité  et  la  rénitence  des  vous¬ 
sures  du  vestibule  nasal,  que  nous  étudions,  les 
caractérisent  comme  tumeurs  liquides.  Mais,  sui¬ 
vant  qu’interviennent  ou  non  à  leur  niveau  des 
[ihénomènes  d’infection  accidentelle,  superfi¬ 
cielle  ou  cavitaire,  la  confusion  peut  avoir  lieu 
tantôt  avec  un  abcès  furonculeux,  un  hématome 
suppuré,  ou  une  gomme  périostique;  tantôt  avec 
une  collection  froide,  une  périchondrite  séreuse, 
un  kyste  glandulaire  muqueux  ou  une  tumeur 
liquide  odonlogène. 

Une  collection  chaude  de  la  région  antérieure 
du  plancher  nasal  peut  procéder  d’une  infection 
folliculaire  du  revêtement  cutané  :  l’aspect  des 
téguments  narinaires  en  révélera  l’origine  su¬ 
perficielle.  Elle  peut  aussi  relever  d’une  pério- 
dontite  apicale  des  incisives  :  une  exploration 
attentive  de  celles-ci  permettra  d’en  juger.  Enfin, 
l'obstruction  bilatérale  des  narines  par  une  tu¬ 
méfaction  dépressible  à  caractère  inflammatoire 
pourra  faire  songer  à  un  hématome  septal  sup¬ 
puré,  succédant  à  une  fracture  soiis-périchon- 
drale  du  cartilage  quadrangulaire  :  l’absence  de 
commémoratif  traumatique  et  l’indépendance 
complète  des  deux  poches  vis-à-vis  de  la  cloison 
éviteront  l’erreur. 

Mais  la  plupart  du  temps  l’oblitération  du 
seuil  narinaire  et  le  décollement  de  l’aile  se  sont 
établis  insidieusement,  sans  réaction  locale, 
sans  modification  du  tégument.  C’est  alors 
qu’on  a  pu  attribuer  la  boursouflure  du  plancher 
à  une  collection  séreuse  d’origine  périchondri- 
tique  issue  du  cartilage  alaire  (Bobone),  par  ana¬ 
logie  avec  les  accidents  analogues  bien  connus 
au  pavillon  de  l’oreille  :  hypothèse  purement 
gratuite  en  l’absence  de  causes  appréciables  de 
trauma  ou  d’infection  du  squelette  cartilagineux 
de  la  paroi  narinaire  externe. 

Un  abcès  froid  de  l’incisif  pourrait  décoller  le 
périoste  liminal  et  donner  lieu  à  une  voussure 
dépressible  et  à  peu  près  indolore,  effaçant  plus 
ou  moins  la  lumière  du  vestibule  nasal.  La  tu¬ 
berculose  de  l’incisif  est  très  exceptionnelle;  elle 
so  traduirait  par  un  empâtement  diffus  autour 
de  la  zone  ramollie  et  des  signes  d’altération  os¬ 
seuse,  qui  font  totalement  défaut  dans  les  tu¬ 
meurs  bénignes  à  contenu  liquide.  Du  reste 
une  ponction  aspiratrice  lèverait  tous  les  doutes. 

C’est  aussi  la  ponction  qui  fournira  l’un  des 
arguments  les  plus  décisifs  contre  l’hypothèse 
d’une  tumeur  odontogène,-  hypothèse  des  plus 
légitimes  dans  la  région  qui  nous  occupe.  Kystes 
radiculaires  et  kystes  coronaires  peuvent  s’ob¬ 
server  en  effet  au  niveau  du  plancher  nasal.  Mais 
tandis  que  l’intégrité  des  incisives  centrales  et, 
surtout,  latérales,  permettra  d’écarter  l’inci¬ 
dence  d’un  kyste  périapical,  elle  ne  saurait  ex¬ 
clure  l’existence  d’une  formation  kystique  péri- 
coronaire  d’origine  ectopique  :  on  sait  la  fré¬ 
quence  de  l'ectopie  palatine  de  la  canine,  que 
1  ’on  rencontre  si  souvent  couchée  horizontale¬ 
ment  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  sous  le  plan¬ 
cher  du  nez,  qu’elle  soulève  et  peut  perforer. 
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Une  ponction  à  l’aiguille  de  Pravaz,  pratiquée 
au  point  culminant  de  la  tumeur,  ramènera 
dans  tous  les  cas  un  liquide  jaunâtre  plus  ou 
moins  limpide,  s’il  n’y  a  pas  d’infection  sur¬ 
ajoutée.  Mais  aux  kystes  dentaires  seuls  paraît 
appartenir,  et  cela  à  litre  constant,  la  présence 
de  nombreux  cristaux  de  cholestérine,  commu¬ 
niquant  au  contenu  de  la  seringue  un  reflet 
scintillant.  Les  kystes  fissuraires,  au  contraire, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer  après  Malan,  ren¬ 
ferment  un  liquide  hyalin,  visqueux,  fortement 
albumineux,  mais  totalement  dépourvu  des  ta¬ 
bles  caractéristiques  de  la  cholestérine.  Dans 
l’observation  communiquée  tout  récemment  par 
Cadenat  à  la  Société  de  Stomatologie,  le  contenu 
du  kyste  était  riche  en  cholestérine  :  lait  exce])- 
tionnel  en  rapport  peut-être  avec  l’état  d’infec¬ 
tion  de  l’os,  constatée  autour  de  l’apex  de  la  pe- 
lito  incisive...  Du  reste,  je  ne  puis  considérer, 
en  l’absence  d’examen  histologique,  comme  en¬ 
tièrement  probant  le  cas  susdit,  où,  de  l’aveu 
de  l’auteur,  la  poche  s’était  creusé  dans  le  maxil¬ 
laire  non  pas  une  simple  dépression,  mais  une 
loge  complète  à  paroi  parcheminée  par  places,  à 
la  manière  des  kystes  radiculaires  banaux. 

TnAiTEMENT.  —  La  nature  et  les  connexions 
des  tumeurs  liquides  nasoliminales  étant  bien 
établies,  l’énucléation  de  la  poche  semble  bien 
devoir  constituer  la  règle  thérapeutique;  car  ici, 
pas  plus  que  dans  les  autres  cavités  à  parois  épi- 
thélisécs,  la  pratique  des  injections  modifica¬ 
trices,  que  recommandait  Botella,  ne  saurait  as¬ 
surer  une  guérison  durable,  non  plus  que  la 
galvano-cautérisation  des  parois  en  place  (Cha- 
tellier). 

L’extirpation  peut  d’aillèurs  être  tentée  par 
voie  externe  (Knapp),  par  voie  buccale  (Gi- 
gnoux),  ou  par  voie  endonasale  (Calderini); 
mais,  quel  que  soit  le  mode  d’accès,  il  est  à  no¬ 
ter  que  la  minceur  de  la  paroi  intra-narinaire 
interdit  un  clivage  des  téguments  soulevés  du 
plancher  nasal  et  que  l’excision  radicale  de  la 
membrane  propre  du  kyste  entraîne  fatalement 
le  sacrifice,  avec  l’hémisphère  supérieur  du  néo¬ 
plasme,  d’une  certaine  étendue  du  revêtement 
narinaire. 

Est-il  donc  indispensable  de  se  livrer  à  une 
dissection  longue  et  minutieuse  pour  laisser  en 
fin  de  compte  à  l’entrée  du  nez  une  plaie  dé¬ 
couvrant  le  squelette  et  exposée  à  l’infection  ? 
Je  ne  le  crois  pas,  et  avec  quelques  collègues  en 
chirurgie  faciale,  j’estime  plus  expédient  de  ré¬ 
duire  l’intervention  à  une  excision  large,  effec¬ 
tuée  par  voie  endonarinaire,  de  la  portion  sail¬ 
lante  do  la  tumeur,  et  laissant  en  place,  après 
l’avoir  éventuellement  modifié  par  un  attouche¬ 
ment  à  l’acide  chromique  ou  trichloracétique, 
destructeurs  de  l’épithélium,  l’hémisphère  in¬ 
férieur,  dont  la  cavité  ne  lardera  pas  à  se  ré¬ 
duire  et  la  surface  à  se  confondre  avec  les  tégu¬ 
ments  ambiants. 
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ROLE  DU  TERRAIN 
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UÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 
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LÉVY-SOLAL  et  de  PARIENTE' 


Si  le  terme  d’éclampsic  implique  avant  tout 
un  état  convulsif,  il  ne  rend  pas  sui'lisamment 
compte  des  manifeslalions  qui  accompagnent  le 
syndrome  et  surtout  le  précèdent  :  c’est  qu’en 
effet  le  phénomène  convulsif  ne  constitue  pas 
toute  l’éclampsie,  et  l’on  ne  saurait  faire  abstrac¬ 
tion  des  troubles  prémonitoires  d’apparition 
moins  brutale  et  d’évolution  moins  rapide  qui 
caractérisent  l’état  pré-éclampliquc. 

Or,  cet  état  est  essentiellement  fonction  du 
terrain  sur  lequel  il  évolue.  Il  y  a  un  terrain 
éclamptique,  expression  d’une  véritable  intolé¬ 
rance  gravidique. 

I.  Le  terraen  dans  l’état  pré-éclamptique.  — 
L’étude  du  terrain  doit  envisager  en  particu¬ 
lier  les  réactions  glandulaires,  neuro-végétati¬ 
ves,  vasculaires  et  humorales. 

1°  L’importance  des  réactions  glandulaires 
au  cours  de  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse 
a  été  mise  en  évidence  par  divers  auteurs. 

Dans  un  précédent  travail  ^  nous  avons  rap¬ 
pelé  les  observations  de  Lange  sur  l’insuffisance 
thyroïdienne,  de  Vassale  et  Massiglia  sur  l’in¬ 
suffisance  para  thyroïdienne;  on  conçoit  en  par¬ 
ticulier  que  la  guanidine  dont  on  connaît  l’ac¬ 
tion  dans  les  étals  convulsifs,  insuffisamment 
neutralisée  par  des  parathyroïdes  déficientes, 
puisse  créer  une  prédisposition  toute  particu¬ 
lière  à  l’éclampsie  chez  certains  sujets. 

En  outre,  Launois  et  Mulon  ont  insisté  sur 
l’activité  des  cellules  sidérophiles  de  l’hypo¬ 
physe  à  la  fin  de  la  gravidité,  Vaquez,  Chirié 
sur  l’hypertrophie  des  surrénales  dont  on  con¬ 
naît  les  manifestations  cliniques. 

Ce  déséquilibre  endocrinien  marque  en  vérité 
une  défaillance  du  terrain  et  peut  créer  une  in¬ 
tolérance  organique;  il  prépare  en  quelque  sorte 
t’état  éclamptique. 

2°  Ces  modifications  des  réactions  endocri¬ 
niennes  au  cours  de  la  gravidité  vont  de  pair 
avec  les  troubles  de  l’équilibre  neuro-végétatif. 
La  vulnérabilité  de  certains  sujets  semble  être 
fonction  de  l’état  du  tonus  vago-sympathique, 
comme  en  témoigne  l’efficacité  souvent  remar¬ 
quable  des  régulateurs  habituels  de  l’équilibre 
vago-sympathique 

3“  On  comprend  mieux  le  rôle  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  dans  l’état  éclamptique  si  l’on 
admet  avec  Laubry  et  Tzanck  *  le  déséquilibre 
de  la  circulation  de  retour  pendant  la  grossesse  : 
en  dehors  des  compressions  exercées  par  l’uté¬ 
rus  gravide,  il  faut  tenir  compte  des  influences 
vaso-motrices  qui  sont  précisément  sous  la  dé¬ 
pendance  des  modifications  glandulaires  et 
humorales  individuelles  et  de  l’état  psychique 
de  certaines  femmes  :  autant  de  raisons  qui 
doivent  atteindre  en  son  point  vital  la  circula¬ 
tion  de  retour.  Ces  troubles  surtout  nets  5  la  fm 
de  la  grossesse  ont  un  retentissement  certain 
sur  le  cœur  et  l’appareil  circulatoire  ;  qu’à  la 
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tique  de  l'éclampsie  puerpérale.  La'  Presse  Médicale, 
l*»-  Août  1923. 

3.  lÉvï-SoLAL  et  A.  Tzanck  :  Ao.  des  Sc.,  Juillet  1923. 

4.  Cn.  Laudw,  En.  Lévy-Solal  et  A.  Tzanck  :  Circu¬ 
lation  de  retour  el  gcsiation.  Paris  Médical,  9  Avril  1932. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Juin 


faveur  d’une  réaction  vaso-motrice  se  produise 
une  sorte  de  crampe  du  réseau  veineux  dont  la 
tension  est  augmentée,  «la  marge  de  sécurité  » 
dont  nous  avons  parlé  se  trouve  ainsi  débordée, 
la  masse  sanguine  est  déversée  dans  la  circulation 
pulmonaire  puis  dans  la  grande  circulation  : 
réalisant  une  poussée  hypertensive  chez  les  pré¬ 
éclamptiques.  On  comprend  ainsi  l’utilité  et  le 
mode  d'action  de  la  saignée  dont  l’importance 
doit  être  fonction  des  variations  de  la  tension 
artérielle. 

Ce  déséquilibre  vasculaire  rend  compte  de  lu 
surcharge  de  la  circulation  pulmonaire,  et  de 
la  tendance  œdémateuse  périphérique  pouvant 
s’étendre  aux  centres  cérébraux  eux-mêmes. 

Troubles  endocriniens,  nerveux  et  vasculaires 
présentent  donc  un  caractère  commun  de  désé¬ 
quilibre,  d’instabilité  que  nous  allons  retrouver 
dans  les  modifications  humorales. 

Il  est  possible  que  ces  perturbations  soient 
plus  constantes  lorsque  les  troubles  évoluent 
sur  un  terrain  syphilitique;  nous  avons  pu  chez 
nombre  d’éclamptiques”  relever  les  stigmates  gra¬ 
vidiques  de  la  syphilis  surtout  héréditaire  (gros 
œuf,  hypertrophie  placentaire,  gemellilé,  poly- 
lélhalité  infantile,  etc...) 

4“  A  côté  de  ces  réactions  tissulaires,  un  vé¬ 
ritable  état  d’instabilité  humorale  caractérisé 
par  la  triade  :  hypocalcémie,  hyperphosphaté¬ 
mie,  acidose  décompensée  a  pu  être  constaté, 
comme  nous  l’avons  montré  avec  Dalsaco  et  Mlle 
Grillet,  chez  la  femme  en  état  d’éclampsisme, 
créant  un  terrain  tout  préparé  pour  le  déclan¬ 
chement  de  la  crise  avant  ou  après  l’accouche¬ 
ment,  la  parturilion  accentuant  par  elle-même 
l'épuisement  d’une  réserve  alcaline  déjà  défi¬ 
ciente.  Il  convient  d’insister  sur  ce  bouleverse¬ 
ment  des  milieux  humoraux,  traduction  biolo¬ 
gique  des  réactions  polymorphes  et  complexes 
qui  se  passent  à  l’abri  du  regard  dans  l’intimité 
des  viscères. 

Ainsi  se  trouve  conditionné  de  par  l’état  gra¬ 
vidique  même  suivant  les  réactions  individuelles 
chez  les  sujets  prédisposés  un  terrain  tout  pré¬ 
paré,  le  terrain  éclamptique,  dont  les  manifes¬ 
tations  portent  plus  l’empreinte  du  sujet  que 
celle  de  la  c.ause.  Lès  symptômes  précurseurs  d’in¬ 
tensité  très  variable  dits  d’ «  éclampsisme  »  peu¬ 
vent  dès  lors  s’expliquer. 

L’hypertension  :  par  la  suractivité  des  surré¬ 
nales  jointe  au  déséquilibre  de  la  circulation 
do  retour. 

L’œdème  cérébral  avec  son  déterminant  l’hy¬ 
pertension  rend  compte  des  troubles  nerveux  et 
de  la  céphalée. 

Quant  à  l'albuminurie  pré-éclamptique,  on 
peut  la  concevoir  si  l’on  envisage  l’aclion  de 
cette  hypertension  généralisée  sur  le  rein  avec 
vaso-constriction  locale,  albuminurie  passagère 
comme  l'hypertension  elle-même. 

On  voit  donc  toutes  les  conditions  physio-pa¬ 
thologiques  qui  se  trouvent  réunies  dans  l’état 
éclamptique.  Mais  il  est  des  troubles  au  cours 
de  la  gravidité  qui  réalisent  un  syndrome  com¬ 
parable  à  celui  de  l’éclampsisme,  sans  détermi¬ 
ner  pour  cela  des  crises  convulsives. 

On  a  pu  constater  ainsi  chez  de  nombreuses 
fenrmes  enceintes  une  hypertension  artérielle 
parfois  transitoire,  souvent  môme  permanente 
et  élevée,  comme  s’il  s’agissait  d’une  hyperacti¬ 
vité  surrénalienne  isolée,  cette  hypertension  so¬ 
litaire  n’ayant  aucune  tendance  à  provoquer  des 
crises  éclamptiques. 

Dans  le  môme  ordre  de  faits,  certaines  malades 
présentant  un  syndrome  complet  de  néphrite 
chronique  (albuminurie,  rétention  chlorurée  et 
légère  azotémie)  ne  font  qu’exceptionnellement 
à  Eoccasion  de  leur  grossesse  des  accidents 
éclamptiques,  alors  que  des  crises  graves  peu¬ 
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vent  survenir  chez  des  sujets  en  parfaite  santé 
apparente  soit  lors  d’une  albuminurie  transi¬ 
toire,  soit  môme  sans  aucun  signe  précurseur 
pouvant  faire  suspecter  l'éclosion  d’une  crise 
soudaine. 

On  sait  en  outre  qu’il  existe  surtout  à  la  fin 
de  la  gestation  une  rétention  chlorurée  légère 
oscillant  autour  de  6  gr.  40,  une  diminution  de 
l'urée  urinaire  (Bar  et  Daunay)  :  en  somme  une 
tendance  au  fléchissement  de  la  fonction  rénale, 
incapable  à  elle-seule  de  déterminer  des  troubles 
éclamptiques. 

Ainsi,  ni  la  déficience  organique  ou  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  au  cours  de  la  grossesse,  ni 
l’hypertension  artérielle  isolée  ne  peuvent  con¬ 
ditionner  à  elles  seules  l’état  pré-éclamptique  qui 
reste  essentiellement  fonction  du  terrain,  c’est- 
à-dire  dos  prédisjiosi lions  individuelles  propres  à 
réaliser  une  véritable  intolérance  gravidique. 

IL  Crises  co.nvulsives  et  croc  anaphylactique. 

—  Mais  si  cette  notion  d’intolérance  intervient 
dans  la  préparation  de  l’état  éclamptique,  il 
faut  faire  appel  à  un  autre  facteur  pour  expli¬ 
quer  le  déclanchement  de  la  crise.  C’est  ici 
qu’il  faut  faire  la  part  de  l’anaphylaxie,  ou  plu¬ 
tôt  du  choc  anaphylactique  dans  la  genèse  des 
crises  convulsives  proprement  dites. 

Dans  un  précédent  travail  ®  nous  avons  insisté 
sur  la  coexistence  chez  les  éclamptiques  de  cer¬ 
taines  manifestations  anaphylactiques  pures, 
invoquant  à  l’appui  de  notre  thèse  des  argu¬ 
ments  cliniques  et  biologiques. 

Du  point  de  vue  clinique  en  effet  :  soudaineté 
des  crises  pouvant  survenir  inêine  chez  des 
femmes  non  albuminuriques,  évolution  essen- 
tiellcincnl  capricieuse  «  comme  si  chaque  ma¬ 
lade  réagissait  à  sa  manière  »,  disparition  si  fré¬ 
quente  des  accidents  co'fncidant  avec  la  mort  du 
fœtus.  Nous  avons  vu  d’autre  part  survenir  des 
accidents  chez  des  femmes  qui  en  dehors  de 
l’état  gravidique  présentaient  des  crises  d’urti¬ 
caire  ou  d’œdème  de  Quincke  (une  observation 
particulièrement  démonstrative  sera  rapportée 
ultérieurement).  Ainsi  chez  un  môme  sujet  alter¬ 
nance  de  crises  éclamptiques  et  d’accidents  ana¬ 
phylactiques.  Celle  parenté  clinique  concorde 
avec  les  lests  biologiques  :  anaphylaxie  passive 
chez  l’animal,  action  préservatrice  par  skepto- 
phylaxic,  propriétés  lhermolabiles  du  sérum 
d’éclamptique.  En  outre,  ayant  eu  l’occasion 
d  examiner  une  série  d’albuminuriques,  nous 
avons  provoqué  dans  2  cas  à  l’aide  du  sérum  de 
deux  de  ces  malades  des  phénomènes  d’anaphy¬ 
laxie  passive.  Or,  ces  deux  femmes  ont  présenté 
ultérieurement  des  crises  éclamptiques. 

Eli  résumé,  dans  l’analyse  de  l’état  éclampti¬ 
que  nous  retrouvons  la  notion  d’intolérance  in- 
diiiduelle,  dans  le  déclanchement  de  la  crise 
relie  d’anaphylaxie.  11  ne  s’agit  pas  là  do  deux 
processus  différents,  encore  moins  contradic¬ 
toires.  Le  terme  d’intolérance  est  plus  compré¬ 
hensif  que  celui  d’anaphylaxie  qui  n’en  repré¬ 
sente  qu’un  cas  particulier,  et  s’il  est  vrai, 
comme  1  a  dit  Tzanck  «  que  toute  anaphylaxie 
est  intolérance,  mais  toute  intolérance  n’est  pas 
anaphylaxie  »,  on  peut  dissocier,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré,  l’état  éclamptique,  fonction  de 
l'intolérance  gravidique  avec  son  cortège  de 
symptômes  préludes  de  l’accès,  de  la  crise  elle- 
même,  manifestation  non  seuleinnet  d’intolé¬ 
rance  mais  encore  et  surtout  d’anaphylaxie. 

III.  Rôle  des  troubles  rénaux  et  hépatiques. 

—  Nous  avons  montré  que  l’état  éclamp- 
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tiquG  n’est  pas  conditionné  par  la  déficience  or¬ 
ganique  ou  fonctionnelle  du  rein  :  les  femmes 
atleinles  de  néphrite  chronique  deviennent  ex- 
ceplionnellement  des  éclamptiques.  Or  certains 
auteurs  ont  voulu  attribuer  à  une  lésion  rénale 
1,1  cause  déterminante  de  l’éclampsie.  Nous  avons 
fait  ailleurs  le  procès  de  la  théorie  rénale.  Il  ne 
faut  cependant  pas  méconnaître,  comme  l’ont 
signalé  Cleisz  et  Laudat,  le  fléchissement  de 
la  fonction  rénale  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
véritable  amorce  d’insuffisance  fonctionnelle  du 
rein  qui,  impropre  à  réaliser  seule  un  état 
éclamptique,  peut  néanmoins  constituer  un 
point  d’appel  i)our  une  manifestation  locale  de 
l’anaphylaxie.  Ne  connaît-on  pas  depuis  les  ob¬ 
servations  de  Charles  Richet  fils,  Tzanck  et  Cou¬ 
der  l’existence  de  certaines  manifestations  ré¬ 
nales  d’ordre  anaphylactique  '  aboutissant  à  la 
guérison  complète  sans  séquelles  ? 

11  en  est  de  même  pour  le  foie.  La  fonction 
glycogénique  paraît  troublée  pendant  la  gros¬ 
sesse  de  même  que  le  métabolisme  dos  protides. 
Oppenheimer  a  montré  qu’on  trouve  chez  14 
pour  100  des  pré-éclamptiques  un  certain  nom¬ 
bre  de  tests  d’insuffisance  hépatique.  Povilewicz 
r.  mis  en  évidence  par  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  l’alléralion  de  la  fonction  protéopexi- 
que  du  foie  surtout  dans  le  dernier  tiers  de  la 
grossesse.  Mais  le  rôle  joué  p.ir  le  foie  et  le  rein 
est  plus  un  rôle  occasionnel  qu’efficient,  et 
comme  l’a  montré  Bar,  les  alléralions  rénales 
ou  hépaliques  sont  contemporaines  ou  posté¬ 
rieures  aux  crises.  Du  reste  nombre  de  physio¬ 
logistes  (Nordmann,  Goormaghligh)  étudiant  les 
effets  de  l’hypertension  provoquée  chez  l’animal 
ont  constaté  des  lésions  secondaires  de  néphrite 
dégénérative. 

Mais  ces  réactions  secondaires  peuvent  avoir 
action  de  réciprocité,  jointes  à  Vacidose  consé¬ 
cutive  ",  elles  ])euvent  devenir  h  leur  tour  les 
déterminants  de  nouvelles  crises  éclamptiques, 
expliquant  la  théorie  de  l’hépato-toxémie  (Pi¬ 
nard)  ou  celle  do  néphrotoxémie  gravidique. 

Ainsi  s’établit  un  véritable  «  cercle  vicieux  » 
dans  le  mécanisme  complexe  des  accidents,  d’où 
Ifi  diversité  des  pathogénies  invoquées  et  la  part 
de  vérité  que  chacune  d’elles  peut  comporter. 
On  peut  concevoir  que  ces  troubles  rénaux  et 
hépaliques  secondaires  interviennent  dans  la 
genèse  des  crises  convulsives  observée  quelques 
heures  après  l’expulsion  du  fœtus,  voire  dans 
les  premiers  jours  du  post-partum.  Ces  cas 
d'éclampsie  après  l’accouchement  n’en  restent 
l)as  moins  rares. 

Il  semble  qu’on  ait  exagéré  la  fréquence  re¬ 
lative  des  néphrites  chroniques  ultérieures  chez 
les  éclamptiques  (Harris).  Pour  Volhardt  la  lé¬ 
sion  rénale  définitive  serait  avant  tout  la  consé¬ 
quence  d’une  vaso-constriction  généralisée  déter¬ 
minant  une  ischémie  durable  au  niveau  du  rein. 
Celte  vaso-conslriclion  durable  qui  survivrait  h 
la  crise  éclamptique  paraît  .assez  singulière  dans 
une  arfection  où  tout  est  brutal,  où  l’évolution 
est  r.apide  cl  les  séquelles  le  plus  souvent  ab¬ 
sentes 

Néanmoins  une  phase  assez  prolongée  d’hyper¬ 
tension  pré-éclamptique  ainsi  que  la  répétition 
des  crises  créant  autant  de  paroxysmes  hyper¬ 
tensifs  pourraient  à  la  longue  altérer  le  paren¬ 
chyme  rénal  après  en  avoir  troublé  la  fonction. 
Vaquez,  Lauhry  et  Dumas  ont  d’ailleurs  rapporté 
de  nombreuses  observations  de  néphrite  secon- 
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daire  à  des  crises  répétées  d’hypertension  pa¬ 
roxystique. 

Cette  réciprocité  n’est  pas  réservée  aux  seules 
alléralions  secondaires  rénales  ou  hépaliques. 
Le  déséquilibre  de  la  circulation  de  retour,  déjà 
manifeste  chez  la  femme  enceinte  normale,  exa¬ 
géré  chez  la  pré-éclamptique,  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  cours  de  la  crise.  L’élément  con¬ 
vulsif  retentit  sur  tout  l’appareil  circulatoire, 
déterminant  un  spasme  vasculaire.  Celui-ci  aug¬ 
mente  l’hypertension  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire  (crises  d’œdème  aigu  du  poumon),  la 
grande  circulation  se  trouve  débordée  d’où  pous¬ 
sée  constante  d’hypertension  paroxystique  avec 
ses  accidents  viscéraux,  d’où  œdème  cérébral, 
nouveau  facteur  de  crises  convulsives. 

IV.  Multiplicité  des  moyens  thérapeutiques, 

PONCTION  DE  LA  COMPLEXITÉ  DU  TERRAIN.  -  La 

multiplicité  des  agents  thérapeutiques  employés 
pour  juguler  les  accidents  convulsifs  rend  compte 
de  la  complexité  du  terrain  éclamptique. 

Une  même  médication  peut  agir  sur  des  cau¬ 
ses  multiples  :  c’est  ainsi  que  le  chlorhydrate  de 
pilocarpine,  excitant  du  pneumogastrique,  ré¬ 
tablit  l’équilibre  vago-sympalhique  (action  neu¬ 
ro-végétative),  agit  en  outre  sur  la  vaso-constric- 
lion  par  l’intermédiaire  des  fibres  vaso-motrices 
sympathiques  (action  neuro-paralytique)  et  per¬ 
met  dans  certains  cas  d’obtenir  la  cessation  im¬ 
médiate  des  crises  éclamptiques. 

Mais  c’est  en  réalité  au  terrain  qu’appartient 
le  rôle  primordial  de  répondre  ou  non  à  la  som¬ 
mation  extérieure,  de  réagir  ou  de  se  taire. 

On  conçoit  dès  lors  que  des  médications  aussi 
diverses  puissent  avoir  la  môme  action  et  qu’une 
môme  médication  puisse  intervenir  utilement 
dans  des  étals  profondément  différents  :  exem¬ 
ple  :  môme  effet  dans  la  crise  éclamptique  de  la 
morphine  antispasmodique,  du  gardénal  et  du 
chloral  calmants  du  sympathique,  du  sulfate  de 
magnésie  médication  stabilisatrice  humorale. 

C’est  que  celle  action  thérapeutique  n’est  pas 
directe,  elle  agit  par  l’intermédiaire  du  sujet  lui- 
môme.  On  peut  ainsi  faire  justice  de  la  préten¬ 
due  action  spécifique  attribuée  tour  à  tour  au 
chlorhydrate  de  morphine,  de  pilocarpine,  au 
sulfate  de  magnésie,  etc... 

D’autre  part,  l’action  réciproque  des  altéra¬ 
tions  viscérales  et  vasculaires  secondaires  nous 
c.xpliquo  les  résultats  variables  obtenus  par  la 
césarienne  qui  réalise  la  suppression  de  l’œuf. 
L’opération  faite  précocement  dès  les  premiers 
accès  éclamptiques  donne  un  pourcentage  de 
succès  bien  supérieur  à  celui  de  l’intervention 
tardive,  alors  que  les  cellules  rénales  et  hépati¬ 
ques  sont  déjà  débordées,  que  Uorganisme  est 
intoxiqué. 

Ainsi  dans  la  complexité  de  ces  mani¬ 
festations  réunies  sous  le  nom  d’intoxication 
gravidique  on  voit  la  part  réduite  que  l’on  doit 
faire  à  l’élément  toxique,  puisque  ce  qui  do¬ 
mine  c’est  l’action  du  terrain  avec  tout  le  poly¬ 
morphisme  de  ses  réactions  individuelles. 

Si  dans  l’intoxication  les  altérations  suppor¬ 
tées  par  l’organisme  sont  passives,  si  les  ma¬ 
lades  subissent  le  désordre  de  la  toxémie  qui  at¬ 
teint  surtout  les  sujets  affaiblis,  débilités,  si  les 
lésions  sont  destructives,  dans  l’intolérance  au 
contraire,  il  s’agit  d’un  processus  actif,  d’une 
réaction  qui  est  l’apanage  non  pas  du  sujet  fai¬ 
ble  mais  des  individus  les  plus  sensibles,  ceux 
des  organes  qui  sont  en  état  d’excitabilité  réa¬ 
gissant  le  plus. 

Si  nous  évoquons  alors  l’excitabilité  particu¬ 
lière  des  organismes  jeunes,  démontrée  par  la 
ftéquence  des  syndromes  convulsifs  et  des  états 
spasmophiliques  de  l’enfance,  nous  pourrions 
concevoir  avec  Tzanck  que  chez  la  femme  en 


état  de  gestation  rénovée  en  quelque  sorte  par 
les  organes  régulateurs  du  fœtus  se  trouvent  réa¬ 
lisées  les  conditions  capables  de  déterminer  cet 
état  d’excitabilité,  d’hypersensibilité,  dont  les 
crises  convulsives  et  les  tests  expérimentaux 
nous  ont  fourni  maintes  preuves. 


LA  STELLECTOMIE 
PAR  VOIE  EXTERNE 

Par  F.  M.  CADENAT 

Agrégé,  chirurgien  de  riiôpilal  Lariboisière. 


L’ablation  du  ganglion  étoilé  est  une  opéra¬ 
tion  dont  les  indications  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  et  les  remarquables  travaux  de  Leriche 
nous  laissent  entrevoir  les  résultats  qu’elle  peut 
donner  dans  le  traitement  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  et  de  l’asthme  bronchique,  dans  certains 
cas  de  sclérodermie  et  dans  les  moignons  dou¬ 
loureux. 

Malgré  son  inlérôt,  cette  intervention  est 
encore  rarement  pratiquée  parce  que  beaucoup 
de  médecins  la  croient  grave  et  peut-être,  aussi, 
parce  qu’un  certain  nombre  de  chirurgiens  la 
considèrent  comme  difficile  et  incertaine. 

Dans  un  article  récent  *,  Leriche  en  a  exposé 
d'une  façon  très  précise  la  technique  et  c’est  sur 
cette  découverte  du  ganglion  exclusivement  que 
nous  voulons  insister  ici. 

Leriche,  passant  entre  les  deux  chefs  du  mus¬ 
cle  sterno-cléido-mastoïdien,  aborde  l’organe  di¬ 
rectement  d’avant  en  arrière.  Il  nous  a  semblé 
qu’il  était  beaucoup  plus  simple  de  passer  en 
dehors  du  muscle  et  d’attaquer  la  région  par 
voie  externe.  Il  n’y  a  pas  là  qu’un  simple  écart 
de  quelques  centimètres,  ce  qui  n’aurait  qu’un 
intérêt  médiocre,  mais  une  tactique  totalement 
différente  qui  permet  d’atteindre  d’emblée  la 
région  profonde  en  évitant  la  plupart  des  écueils 
qui  la  défendent  en  avant. 

Rappel  anatomique.  —  Nous  renvoyons  pour 
les  détails  anatomiques  aux  planches  si  démons¬ 
tratives  qu’Hovelacque  a  publiées  dans  son  Ana¬ 
tomie  et  dans  l’article  de  Leriche  et  Fontaine  du 
Journal  de  Chirurgie.  Nous  ne  signalerons  que 
les  points  utiles  à  rappeler  pour  comprendre  la 
technique  que  nous  décrivons. 

L’ensemble  que  l’on  se  propose  d’enlever  dans 
la  steliectomie  comprend  une  masse  importante 
située  derrière  l’artère  vertébrale  :  ganglion 
étoilé  (fusion  du  ganglion  cervical  inférieur  et 
du  premier  ganglion  thoracique)  et  une  masse 
antérieure  à  l’artère  :  ganglion  intermédiaire, 
do  volume  assez  variable. 

Lorsqu’on  aborde  le  ganglion  étoilé  d’avant 
en  arrière,  on  découvre  donc  d’abord  le  ganglion 
intermédiaire,  mais  la  partie  profonde  reste 
masquée  par  l’artère  vertébrale  comme  par  une 
colonne.  En  procédant  de  dehors  en  dedans  l’ar¬ 
tère  vertébrale  est  moins  gênante  e^  il  suffit  de 
l’attirer  un  peu  en  dedans  pour  apercevoir,  der¬ 
rière  elle,  le  nerf  vertébral  souvent  double  et 
môme  triple.  En  suivant  de  haut  en  bas  ce  nerf, 
on  atteint,  sans  erreur  possible,  le  stellaire. 

Le  repère  essentiel  est  donc  l’artère  vertébrale. 
Vaut-il  mieux  découvrir  ce  vaisseau  à  son  ori¬ 
gine  ou  près  du  point  où  elle  va  pénétrer  dans 
le  canal  transversaire.  L’origine  et  le  trajet  de 
l’artère  avant  sa  pénétration  dans  les  trous 
transversaires  sont  assez  variables  ;  aussi 


1.  LEniODE  et  Fontaine  :  Journal  de  Chirurgie,  l.  XL, 
n’  3,  p.  353. 
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croyons-nous  plus  sûr  de  chercher  l’artère  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  tubercule  de  Chassai- 
gnac.  Certes  quelquefois  l’artère  ne  pénètre 
qu’au  niveau  du  cinquième  ou  même  du  qua¬ 
trième  trou  transversaire;  mais,  même  dans  ces 
cas  anormaux,  c’est  encore  près  de  la  colonne 
vertébrale  qu’on  a  le  moins  de  chance  de  s’éga¬ 
rer.  Il  est  facile,  au-dessous  du  tubercule  de 
Chassaignac,  do  voir  la  gouttière  limitée  en 
dehors  par  les  insertions  du  scalône  antérieur  et, 
en  dedans,  par  celles  du  muscle  long  du  cou, 
dans  laquelle  vont  glisser  l’artère  vertébrale  et. 


Fig.  1.  —  Position  du  sujet  et  incision. 


plus  superficiellement,  la  veine  vertébrale.  Cette 
veine  vertébrale,  plus  ou  moins  volumineuse,  se 
voit  toujours  avant  qu’on  ne  découvre  l’artère. 
Son  volume  est  variable  mais  si  elle  est  le  moins 
du  monde  gênante,  mieux  vaut  la  réséquer  entre 
deux  ligatures  pour  s’en  débarrasser  et  éviter 
de  la  blesser,  ce  qui  inonderait  le  champ  opé¬ 
ratoire. 

Pour  bien  mettre  à  jour  les  muscles  qui  limi¬ 
tent  la  gouttière  où  sont  logés  les  vaisseaux  ver¬ 
tébraux,  il  peut  être  utile  d’inciser  le  fascia  pré¬ 
vertébral  qui  recouvre  le  muscle  long  du  cou.  Le 
bord  de  ce  muscle  se  présente  sous  la  forme 
d’une  languette  musculo-aponévrotique  blan¬ 
châtre  s’écartant  à  angle  très  aigu  du  faisceau 
correspondant  du  scalène  antérieur.  Entre  ces 
deux  faisceaux,’  sous  le  tubercule  de  Chassaignac, 
on  cherchera  les  vaisseaux  vertébraux. 

Le  fait  de  soulever  ce  fascia  a  encore  un  au¬ 
tre  avantage  ;  il  débarrasse  le  champ  opératoire 
de  tout  ce  qui  pourrait  gêner.  En  particulier,  le 
tronc  même  du  sympathique  qu’il  est  inutile 
de  découvrir  est  inclus  dans  ce  fascia;  mais,  sur¬ 
tout,  les  vaisseaux  dont  l’artère  thyroïdienne  in¬ 
férieure  sont  entraînés  en  avant.  Le  plus  sou¬ 
vent,  on  n’aura  pas  à  s’occuper  de  celte  artère, 
toute  l’opération  se  passant  en  dehors  d’elle; 
cependant  lorsqu’elle  se  détache  très  haut  du 
tronc  thyro-hi-cervico-scapulaire,  il  devient  né¬ 
cessaire  pour  découvrir  la  région  de  la  section¬ 
ner  entre  deux  ligatures  à  son  origine  et  de 
l’écarter  en  avant  et  en  dedans.  Quant  au  pa¬ 
quet  carotidien  lui-même  il  est  beaucoup  plus 
en  dedans  et  ne  court  aucun  risque. 

Nous  venons  de  voir  de  la  profondeur  vers  la 
superficie  les  différents  jalons  qui  permettent 
d’atteindre  à  coup  sûr  le  ganglion  étoilé,  nous  al¬ 
lons  maintenant  les  reprendre  en  sens  inverse. 
Mais  ce  qui  ressort  dès  maintenant  de  cet  exposé, 
c’est  que  par  cette  voie  : 

1“  Le  jour  est  beaucoup  plus  grand,  la  région 
moins  profonde  parce  que  l’opérateur  n’est  pas 
gêné  par  l’épaisseur  du  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  ni  par  les  plans  vasculaires  successifs 
(paquet  carotidien,  crosse  de  la  Ihyroïdienno  in¬ 
férieure). 


2“  Le  tubercule  de  Chassaignac,  repère  essen¬ 
tiel,  conduit  sans  discussion  sur  la  veine  puis 
sur  l’artère  vertébrale. 

3°  Le  nerf  vertébral  mène  immédiatement  au 
ganglion  étoilé,  c’est-à-dire  dans  la  région  la 
plus  difficile  d’accès. 

Position  du  malade.  —  Couché  ou  en  position 
demi-assise,  la  tête  en  rotation  externe  du  côté 
opposé.  Un  coussin  placé  sous  l’occiput  fléchit 
légèrement  le  cou  pour  relâcher  le  muscle  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien  que  l’écarteur  entraînera 
plus  facilement. 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  locale  est  suffi¬ 
sante  :  inflllralion  traçante  de  la  peau  et  des 
plans  superficiels,  puis  infiltration  profonde, 
mais  sans  rechercher  le  contact  vertébral  de 
peur  de  piquer  des  vaisseaux  profonds.  Mieux 
vaut,  secondairement,  anesthésier  sous  le  con¬ 
trôle  de  la -vue  les  plans  sous-aponévroliques  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  découverte. 

'Femps  opératoires.  —  1°  Incision  des  plans 
superficiels.  —  Repérez  le  bord  postérieur  du 
muscle  sierno-cléido-rnasloîdien  et  faites  le  long 
de  ce  bord  une  incision  de  3  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule.  Sectionnez  peau,  mus¬ 
cle  peaucier  et  aponévrose  superficielle  jusqu’à 
apercevoir  les  fibres  du  muscle  cléido-masloï- 
dien.  Dans  le  haut  de  l’incision,  liez,  s’il  le  faut, 
la  veine  jugulaire  externe.  Dégagez  ensuite  le 
bord  postérieur  du  muscle  et  réclinez-le  en  avant 
pour  apercevoir  et  inciser  le  feuillet  profond  de 
sa  gaine 

Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle  sec¬ 
tionnez,  s’il  vous  gêne,  le  muscle  omo-hyoïdien. 
Souvent  il  vous  suffira  de  le  récliner  vers  le  bas 
avec  l’aponévrose  moyenne  qu’il  sous-tend. 

2°  Découverte  du  plan  scalène  et  long  du  cou. 
—  Confiez  à  un  écarteur  interne  le  slerno-mas- 
loïdien  et,  sous  l’aponévrose,  dissociez  prudem¬ 
ment  (pour  éviter  un  suintement  hémorragique) 
le  tissu  cellulo-ganglionnaire  qui  vous  masque 
le  muscle  scalène  antérieur.  Celui-ci  apparaît. 


Fig.  2.  —  Découverte  de  la  gouttière  inuaculaire  :  Sca¬ 
lène  antérieur  et  long  du  cou  où  cheminent  les  vais¬ 
seaux  vertébraux  ;  V.  :  veine  vertébrale 

croisé  en  écharpe  par  le  nerf  phrénique  en  de¬ 
dans  duquel  monte  la  cervicale  ascendante. 
Voyez  et,  au  besoin,  sentez  au  doigt  le  tuber- 


2.  Chaz  un  sujet  un  peu  gras,  il  est  utile  de  désln- 
sérer  en  bas  le  cléido-mastoïdien  sur  1  ou  2  cm. 


cule  de  Chassaignae  au-dessous  duquel  va  gravi¬ 
ter  toute  l’opération. 

En  dedans  de  ce  tubercule,  incisez  légèrement 
le  fascia  pré-vertébral  pour  découvrir  le  muscle 
long  du  cou.  Celte  manoeuvre  a  de  plus  l’avan¬ 
tage,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  de  vous 
permettre  d’écarter  et  de  mettre  à  l’abri  tous  les 
vaisseaux  antérieurs  à  celle  aponévrose. 


Fig.  3.  —  Région  profoniic.  Derrière  l’artère  vertébrale 
qu’entraîne  un  lil  tracteur  (en  même  temps  que  le 
ganglion  intermédiaire  [Ci.  1.])  se  trouve  le  ganglion 
stellaire  (fi.  S.).  An  pôle  supérieur  de  ce  ganglion 
aboutit  le  nerf  vertébral  déiloublé  (N.  V.)  et,  è  son 

7»  et  8'  m-rf»  cervicaux  et  l'"’  dorsal.  Au  pôle  supé¬ 
rieur  du  ganglion  intermédiaire  aboutit  la  chaîne  du 
sympatliique  (S)  et  les  rami  des  5'  et  ü'  cervicaux. 

3“  Découverte  des  vaisseaux  vertébraux  et  du 
nerf  vertébral.  —  Al  cm.  au-dessous  du  tuber¬ 
cule  de  Chassaignac,  donnez  verlicalement  de 
petits  coups  de  sonde  prudeiils  et  vous  recon¬ 
naîtrez  sans  peine  la  veine  vertébrale  (V).  L'artère 
vertébrale  est  beaucoup  plus  profonde  et  plus 
difficile  à  niellre  en  évidence.  Après  avoir  écarté 
(ou  réséqué  si  vous  craignez  de  la  blesser)  la 
veine  vertébrale,  vous  découvrirez  Tarière  pres¬ 
que  au  contact  du  squelette,  séparée  de  la  veine 
par  un  tissu  lâche  coiilenanl  le  ganglion  inter¬ 
médiaire.  Dès  Tarière  découverte,  libérez  son 
bord  externe  de  tout  ce  qui  peut  la  retenir  de 
ce  côté.  Vous  sectionnez  ainsi  la  partie  externe 
de  Tanse  que  forment  autour  du  vaisseau  les 
anastomoses  nerveuses  entre  le  ganglion  intermé¬ 
diaire  et  le  ganglion  étoilé.  Passez  alors  un  fil 
au-dessous  de  Tarière  vertébrale  pour  la  récli¬ 
ner  en  dedans. 

Le  nerf  vertébral  est  derrière  Tarière,  tout 
contre  le  squelette.  Ne  vous  laissez  pas  tromper 
par  de  petits  rameaux  vasculaires  qui  pourraient 
en  imposer  au  premier  abord  pour  le  nerf.  Ce¬ 
lui-ci  est  toujours  assez  volumineux,  souvent 
double  et,  tant  que  vous  hésitez,  c’est  que  vous 
no  l’avez  pas  découvert.  Suivez-le  de  haut  en  bas 
et  vous  alleindrez  sans  erreur  possible  le  pôle 
supérieur  du  ganglion  étoilé.  Dès  lors  vous  ôtes 
certain  de  jtouvoir  mener  à  bien  votre  interven¬ 
tion.  Le  reste  est  affaire  de  patience. 

4°  Ramiseclion  et  steliectomie.  —  Entre  la  ra- 
misection  et  la  steliectomie,  il  n’y  a  au  point  de 
vue  technique  qu’une  différence  de  degré.  Dans 
le  premier  cas  on  se  conleiite  de  sectionner  le 
nerf  vertébral  et  les  branches  qui  parlent  de  la 
partie  externe  du  ganglion.  Dans  le  second  on 
libère  celui-ci  également  de  ses  attaches  infé¬ 
rieures  et  internes. 

Le  ganglion  étoilé  reçoit  le»  raml  commun!- 
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cantes  des  7^  8'  nerfs  cervicaux  et  du  premier 
nerf  dorsal.  Le  ramus  de  Cvii  est  grôle  et  assez 
visible;  celui  de  Cvin  est  court  et  gros,  parfois 
double  ou  triple,  toujours  très  net.  Il  passe  au- 
dessus  de  la  première  côte.  Par  contre  celui  qui 
rejoint  le  premier  nerf  dorsal,  sous  la  première 
côte  est  très  profond,  masqué  par  le  ligament 
coslo-pleuràl.  Ce  ramus  présente  des  connec¬ 
tions  intimes  avec  le  tronc  artériel  cervico-in- 
tercostal  et,  sous  peine  d’hémorragie  difficile  à 
arrêter,  mieux  vaut  ne  pas  essayer  de  le  section¬ 
ner  directement.  D’ailleurs,  pour  celte  opération 
do  ramisection,  la  technique  la  plus  sûre  et  la 
moins  dangereuse  consiste,  après  avoir  infiltré 
largement  la  région  avec  la  solution  anesthési¬ 
que,  à  sectionner  tout  d’abord  le  nerf  vertébral. 
Le  point  d’appui  sérieux  fourni  par  le  bout  in¬ 
férieur  de  ce  nerf  (ou  de  ces  nerfs)  permettra 
de  tendre  avec  douceur  tous  les  rameaux  ex¬ 
ternes  du  ganglion  et  de  les  sectionner  les  uns 
après  les  autres  sans  danger.  Vous  parviendrez 
ainsi  au  pôle  inférieur  de  l’organe,  au  contact 
do  la  plèvre.  Ce  pôle  s’engage  souvent  assez  bas 
dans  la  fossette  sus-rétro-pleurale  et  les  ciseaux 
courbes  iront  le  chercher  le  plus  loin  possible, 
sans  risque  pour  les  vaisseaux  car  le  tronc  cer- 
vico-inlercoslal  est  plus  externe.  Si  l’on  veut 
compléter  la  steliectomie,  rien  n’est  plus  simple 


(Travail  du  Laboratoire  du  prolesseur 
Auguste  Pettit,  à  l’Institut  Pasteur.) 

VACCINATION  ANTIAMARIL 

Par  Georges  J.  STEFANOPOULO 

Chrf  (Is  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

Chargé  de  mission  pour  l’étude  de  la  fièvre  jaune 
eu  A.  O.  F. 


Carlos  Juan  Finlay  paraît  être  le  premier  mé¬ 
decin  qui  songea  à  vacciner  l’homme  contre  la 
fièvre  jaune  et  il  fut  encouragé  (1894)  dans  cette 
voie  par  M.  E.  Roux,  le  directeur  actuel  de 
l’Institut  Pasteur.  Mais,  ce  n’est  point  le  lieu 
de  m’occuper  de  ce  fait  rétrospectif,  que  le  prof. 
Dominguez  exposera  en  détail  à  l’Académie  de 
Médecine  et  dans  un  livre  consacré  à  l’œuvre  de 
C.  Finlay. 

Ultérieurement,  Marchoux,  Salimbeni  et  Si- 
mond  ont  immunisé  (1903)  l’homme  au  moyen 
du  sérum  de  convalescent. 

La  question  a  stagné  jusqu’en  1927,  époque  à 
laquelle  Stokes,  Bauer  et  Hudson  ont  établi  que 
le  Macaciis  rhésus  est  sensible  au  virus  amaril. 

Cette  constatation  a  été  très  rapidement  (1928) 
utilisée  par  le  prof.  Hindle,  de  Londres,  qui  le 
premier  a  préparé  doux  sortes  de  vaccins  appli¬ 
cables  à  l’homme  (vaccin  formolé  et  vaccin  phé- 
niqué). 

Quatorze  jours  après,  en  proclamant  la  prio¬ 
rité'  de  Hindle,  A.  Pettit  et  G.  Stefanopoulo  ont 
proposé  un  anavirus  ;  puis,  Beauropaire-Aragao 
a  effectué  plus  de  25.000  vaccinations  au  Brésil 
au  moyen  d’un  vaccin  formolé  ;  enfin,  Lemos 
Monteiro  et  N.  C.  Davis  ont  utilisé  un  vaccin 
chloroformé. 

En  1928,  A.  Pettit  et  G.  Stefanopoulo  ont 
réussi  h  vacciner  le  Macacus  rhésus  par  un  autre 
procédé  :  l’animal  reçoit  soit  un  mélange  de 
sérum  immunisant  et  de  virus,  soit  du  sérum 
antiamaril  pur  et  vingt-quatre  heures  après  du 
virus,  soit  encore  du  virus  et  un  à  trois  jours 
après  du  sérum  immunisant.  Faute  d’animaux, 
ces  recherches  n’oht  pas  pu  ôtre  poursuivies  en 
vue  d'application  à  l’homme.  Néanmoins,  il  est 
établi  que  le  singe  reste  vacciné  pendant  quatre 


que  de  sectionner  tous  les  rameaux  internes  : 
nerf  cardiaque  inférieur  et  rameaux  internes 
réunissant  le  stellaire  au  ganglion  intermé¬ 
diaire. 

La  résection  du  ganglion  intermédiaire  (qu’on 
pourrait  également  faire  en  premier  temps  si 
nous  ne  croyions  pas  préférable  de  commencer 
par  le  temps  le  plus  difficile)  peut  alors  être 
pratiquée.  Ce  ganglion  se  reconnaît,  à  son  pôle 
supérieur,  au  tronc  du  sympathique  qui  le 
signale  de  la  môme  façon  que  le  nerf  vertébral 
conduisait  sur  le  ganglion  étoilé. 

Il  reçoit  les  longs  rami  communicantes  venus 
des  6“  et  6®  nerfs  cervicaux  et  leur  section  par¬ 
achèvera  par  conséquent  la  ramisection  de  tous 
les  filets  qui  unissent  le  Sympathique  au  Ple¬ 
xus  Brachial  (sans  qu’il  soit  nécessaire  d’agir 
sur  le  ganglion  moyen).  Pour  libérer  complète¬ 
ment  le  ganglion  intermédiaire  on  sectionnera, 
h  son  pôle  supérieur,  la  chaîne  sympathique  qui 
l’unit  au  ganglion  cervical  moyen,  et,  à  son  pôle 
inférieur,  tout  ce  qui  le  retient  encore  (nerf  car¬ 
diaque  inférieur  et  rameaux  de  l’anse  de  Vieus- 
sens). 

5°  Réparation  de  la  plaie.  —  Par  crainte  de  pi¬ 
quer  un  vaisseau  il  semble  inutile  de  reconsti¬ 
tuer  le  plan  cellulo-graisseux  pré-vertébral.  S’il 
existe  un  suintement,  on  placera  un  petit  drai¬ 


nage  aux  crins.  Les  lèvres  de  l’aponévrose  super¬ 
ficielle  (avec  le  peaucier)  sont  rapprochées  au 
catgut,  puis  la  peau  est  suturée  avec  soin  pour 
rendre  moins  visible  la  cicatrice. 

Nous  avons  établi  les  détails  de  cette  techni¬ 
que  sur  des  recherches  cadavériques  portant  sur 
15  sujets,  ce  qui  représente  par  conséquent  30 
découvertes.  Nous  n’attendions  pour  la  publier 
que  l’occasion  de  la  pratiquer  sur  le  vivant.  Les 
paroles  de  Leriche  sont  très  encourageantes  lors¬ 
qu’il  dit  ;  «  N’avoir  de  cette  découverte  qu’une 
expérience  cadavérique,  c’est  croire  l’opération 
plus  difficile  qu’elle  n’est  en  réalité  ».  L’aspect 
plus  dense  des  tissus  sur  des  sujets  d 'amphithéâ¬ 
tre  rend  en  effet  leur  dissociation  moins  aisée, 
et,  de  plus,  sur  le  vivant,  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  accentue  cette  facilité.  Par  contre  la  bles¬ 
sure  de  petits  vaisseaux  peut  masquer  le  champ 
opératoire  et  retarder  la  progression.  Dans  l’en¬ 
semble  on  peut  affirmer  qu’un  opérateur  bien 
entraîné  sur  le  cadavre  restera  très  à  l’aise  sur 
le  vivant  et  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  assisté 
à  cette  opération,  faite  pour  moignon  doulou¬ 
reux,  ont  eu  l’impression  que  la  voie  externe, 
par  le  jour  qu’elle  donne,  permet  de  découvrir 
avec  sécurité  les  repères  successifs.  Mais  il  con¬ 
vient  d’avoir  un  bon  éclairage  frontal,  des  ins¬ 
truments  fins  et  un  peu  longs. 


mois  au  moins.  En  1931,  Beaurepaire-Aragao  a 
confirmé  ces  notions  et  a  montré  que  l’immu¬ 
nité  conférée  par  le  mélange  de  sérum  et  de 
virus  peut  durer  de  quinze  jours  à  six  mois. 

En  1931,  le  ministre  des  Colonies  a  demandé 
l’avis  de  l’Académie  de  Médecine  sur  la  valeur 
immunisante  des  vaccins  sus-indiqués.  Pour  ré¬ 
pondre  aux  questions  posées,  l’Académie  a  cons¬ 
titué  une  commission  composée  de  MM.  Roux, 
Bernard,  Renault,  Pettit  et  Marchoux  ;  celle-ci  a 
désigné  comme  rapporteur  M.  Auguste  Pettit. 
L’Académie  a  conclu  ;  le  problème  de  la  vacci¬ 
nation  antimaril  n’est  pas  encore  au  point  en 
ce  qui  concerne  l’espèce  humaine  ;  il  importe, 
notamment,  de  déterminer  les  conditions  pré¬ 
cises  dans  lesquelles  doit  se  trouver  le  virus 
pour  fournir  un  vaccin  efficace,  incapable  d’in¬ 
fecter  l’homme.  Le  principe,  qui  a  guidé  Hindle 
et  ses  émules,  paraît  légitime  ;  les  conditions 
pratiques  d’application  doivent  être  l’objet 
d’études  approfondies. 

Depuis  la  publication  de  ce  rapport,  aucune 
recherche  relative  à  la  vaccination  contre  le  vi¬ 
rus  amaril  n’a  été  effectuée  en  France. 


♦  * 

En  1930,  Max  Theiler  constate  le  fait  suivant  : 
après  un  certain  nombre  de  passages  dans  le 
système  nerveux  de  la  souris,  le  virus  amaril  du 
Macacus  rhésus  perd  de  sa  virulence  pour  cette 
espèce  de  singe,  mais  conserve  son  pouvoir  im¬ 
munisant.  Cette  nouvelle  notion  a  conduit  Sel- 
lards  et  Laigret  (1932)  à  tenter  de  vacciner 
l’homme  avec  du  virus  amaril  provenant  du 
Macaque,  ayant  passé  134  fois  par  le  cerveau  de 
h  souris. 

Voici  le  jugement  de  ces  médecins  relative¬ 
ment  au  procédé  de  vaccination  qu’ils  ont  pré¬ 
conisé  ;  nous  estimons  pouvoir  conclure  «  que 
le  virus  amaril,  affaibli  par  passages  nombreux 
dans  le  cerveau  de  la  souris,  immunise  l’homme 
contre  la  fièvre  jaune.  L’immunité  produite  est 
d’un  degré  élevé,  qu’il  est  facile  de  mettre  en 
évidence  par  les  épreuves  de  protection,  non 
seulement  de  la  souris  contre  le  virus  de  souris, 
mais  des  singes  contre  le  virus  amaril  normal. 

Nous  n’avons  rien  à  changer  à  ces  premières 


conclusions.  Des  individus  inoculés,  même  avec 
des 'doses  extrêmement  faibles  de  virus  vivant 
de  souris,  se  comportent  ensuite,  au  point  de 
vue  sérologique,  comme  des  personnes  qui  ont 
eu  la  fièvre  jaune  et  en  ont  guéri.  Ils  offrent  les 
mômes  témoignages  de  leur  immunité. 

Chez  les  cinq  sujets,  xlont  on  vient  de  lire  les 
observations,  les  réactions  consécutives  à  l’ino¬ 
culation  du  virus  vivant  de  souris  ont  été  nulles 
ou  insignifiantes.  On  pouvait  penser  qu’il  en 
serait  toujours  ainsi.  Or,  une  nouvelle  série, 
comportant  sept  essais,  qui  fera  l’objet  d’une 
publication  prochaine  vient  de  nous  donner 
trois  réactions  fébriles,  tardives,  atypiques,  qui, 
pour  nous,  traduisent  la  persistance,  dans  le  vi¬ 
rus  de  souris,  même  après  de  nombreux  passa¬ 
ges,  d’un  certain  degré  d’activité  pour  l’homme. 
Cette  constatation  nouvelle  montre,  une  fois  de 
plus,  à  quelles  difficultés  on  se  heurte  lorsqu’on 
veut  passer  à  l’application  en  grand  d’une  mé¬ 
thode  d’immunisation  utilisant  un  virus  vi¬ 
vant.  » 

En  Amérique,  Sawyer,  Kitchen  et  Lloyd  se 
sont  attachés  à  l’étude  de  la  vaccination  anti¬ 
amaril  depuis  1931;  après  quelques  tâtonne¬ 
ments,  ils  ont  adopté  la  technique  suivante,  qui 
est  également  mise  en  œuvre  par  G.  M.  Findlay, 
à  Londres. 

Pour  vacciner  l’homme,  il  faut  disposer  de 
sérum  antiamaril  et  de  virus  amaril. 

Le  sérum  antiamaril  est  prélevé  sur  des  su¬ 
jets  guéris  de  fièvre  jaune  ou  récemment  vacci¬ 
nés  ;  il  est  ensuite  contrôlé  au  point  de  vue  sy¬ 
philis  ;  son  pouvoir  immunisant  ne  doit  pas 
(test  intrapéritonéal  de  Sawyer  et  Lloyd  chez  la 
souris)  être  inférieur  à  un  pour  100. 

Depuis  1928,  Auguste  Pettit  et  Georges  J.  Ste¬ 
fanopoulo  préparent,  au  moyen  du  cheval  ou  de 
gros  singes,  un  sérum  antiamaril  (Saa),  qui  est 
doué  d’un  pouvoir  curatif  et  préventif  manifeste. 

Au  Yellow  Fevor  Laboralory  of  the  Interna¬ 
tional  Health  Division  of  the  Rockefeller  Foun¬ 
dation,  New-York,  les  D”  Sawyer  et  Wliitman 
ont  communiqué,  lors  de  sa  visite  en  Mai  1933, 
au  D®  Georges  J.  Stefanopoulo,  le  résultat  très 


1.  Ce  mémoire  a  été  distribué  postérieurement  à  la 
remise  du  manuscrit  de  cet  article  :  Arch.  Inst.  Pasteur, 
Tunis,  t.  XXI,  3  Avril  1933. 


N”  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Juin  1933 


1017 


satisfaisant  du  titrage  du  sérum  antiamaril 
(Saa)  :  des  échantillons  leur  avaient  été  expédiés 
de  Paris,  quelques  semaines  auparavant. 

Avec  le  concours  des  D''“  W.  A.  Sawyer  et  S. 
F.  Kitchen,  Georges  J.  Stefanopoulo  a  vacciné 
plusieurs  singes,  en  substituant  au  sérum  de 
convalescent  le  sérum  antiamaril  de  cheval 
(Saa)  ;  a  fortiori,  le  sérum  antiamaril  de  cyno¬ 
céphale  est  utilisable  pour  le  môme  but.  Des 
expériences  effectuées  dans  le  Yellow  Fever  La- 
boratory  à  New-York,  il  ressort  que  le  sérum 
antiamaril  de  cheval  (Saa)  [qu’il  est  possible  de 
produire  en  aussi  grande  quantité  qu’il  est  né¬ 
cessaire]  peut  ôtre  utilisé  à  la  place  du  sérum  de 
convalescent  —  pour  le  moins,  difficile  à  recueil¬ 
lir  —  pour  la  vaccination  de  l’homme  contre  la 
fièvre  jaune. 

Le  sérum  antiamaril  de  cheval  peut  ôtre  subs¬ 
titué  au  sérum  de  convalescent  dans  la  propor¬ 
tion  de  1-5. 

Quant  au  virus,  il  est  recueilli  sur  des  souris 
provenant  d’un  même  élevage  de  sujets, 
exempts  d’infections  secondaires  (inoculations 
et  examens  histologiques)  ;  il  est  émulsionné 
dans  neuf  fois  son  volume  de  sérum  humain, 
filtré  sur  Seitz,  réparti  en  ampoules,  enfin  des¬ 
séché  à  l’état  congelé. 

Pour  vacciner  un  homme,  Sawyer,  Kitchen  et 
Lloyd  inoculent  par  voie  sous-cutanée  (ventre) 
0,5  cmc  de  sérum  par  kilogramme  de  poids  ;  six 
heures  après,  0,30-0,50  cmc  d’émulsion  viru¬ 
lente  (de  l’eau  distillée  est  ajoutée  pour  repro¬ 
duire  le  volume  initial)  est  injectée  sous  la  peau 
du  bras. 

De  Mai  1931  à  Juin  1932,  Sawyer,  Kitchen  et 
Lloyd  ont  vacciné  16  personnes  avec  succès  et 
sans  incident.  25  sujets  ont  été  traités  de  môme 
façon  par  G.  M.  Findlay  (à  Londres),  qui  a  eu 
l’obligeance  de  me  vacciner  et  de  me  permettre 
de  me  familiariser  avec  le  procédé.  Notons,  toute¬ 
fois,  que  seules  ont  été  vaccinées,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  les'  personnes  (fonctionnaires,  médecins, 
infirmières,  missionnaires  du  corps  colonial, 
etc...  ou  laboratoriens)  qui  sont  exposées  par 
leur  profession  à  la  contagion  amaril  et  qui  sti¬ 
pulent  par  écrit  qu’elles  sont  immunisées  sur 
leur  demande  expresse,  à  leurs  risques  et  périls. 

Au  Brésil,  avec  le  même  procédé,  le  personnel 
du  Yellow  Fever  Laboratory  a  été  vacciné;  puis 
Beaurepaire-Aragao  a  vacciné  5  personnes. 

D’après  les  médecins  américains  et  anglais, 
les  réactions  observées  au  cours  de  l’immuni¬ 
sation  sont  locales  et  générales  et  doivent  être 
attribuées  et  à  l’injection  du  virus  et  à  l’injec¬ 
tion  du  sérum.  Les  premières  consistent  en  une 
sensibilité  de  la  peau  au  point  d’injection 
du  sérum  ;  elles  durent  de  quelques  heu¬ 
res  à  deux  ou  trois  jours.  Au  point  d’inocu¬ 
lation  du  virus,  aucune  réaction  n’est  observée. 
En  tant  que  phénomènes  généraux,  on  a  signalé, 
dans  la  plupart  des  cas  (20  fois  sur  25),  28-34 
heures  après  l’injection  du  virus  (rarement  dans 
les  24  heures),  une  légère  élévation  de  tempéra- 
tùre,  de  la  céphalée  frontale  et  orbitaire,  sou¬ 
vent  aussi  une  légère  photophobie.  Certains  su¬ 
jets  ont  ressenti  des  douleurs  des  muscles  du 
dos,  des  épaules  et  des  jambes  qui  ont  duré  de 
un  à  deux  jours.  Le  sommeil  ainsi  que  l’appétit 
peuvent  être  troublés  au  cours  des  quarante-huit 
heures.  Il  peut  aussi  se  produire  des  nausées 
et  des  vomissements.  D’une  façon  générale,  les 
malades  ne  prennent  que  rarement  le  lit. 

Enfin,  certains  sujets  ont  souffert  du  sep¬ 
tième  au  douzième  jour  d’arthralgies  accompa¬ 
gnées  d’éruption,  qui  sont  peut-être  en  rapport 
avec  l’injection  du  sérum. 

En  résumé,  les  vaccinations  pratiquées  par 
Sawyer,  Kitchen  et  Lloyd  (16  vaccinations)  et 
par  G.  M.  Findlay  (25  vaccinations)  n’ont  pas 


entraîné,  en  général,  de  troubles  graves.  Cepen- 
dant,  un  confrère,  le  D’’  J.  C.  B.,  s’est  trouvé  le 
lendemain  de  la  vaccination  dans  un  état  in¬ 
quiétant  ;  frissons  ;  fièvre  à  39°  ;  sensibilité 
douloureuse  le  long  des  os,  de  certains  muscles 
oculaires  ;  céphalée  ;  congestion  des  conjoncti¬ 
ves,  de  la  luette  et  du  pharynx  ;  vomissements; 
albuminurie  et  légère  hématurie  ;  au  quatrième 
jour,  amélioration,  mais  faiblesse  très  grande. 
Pour  les  vaccinateurs,  les  troubles  présentés  par 
le  D*’  J.  C.  B.  relèvent  d’une  infection  conco¬ 
mitante  et  point  de  la  vaccination  ;  en  effet,  le 
virus  n’a  pu  être  décelé  dans  le  sang  et  un  la- 
boralorien,  inoculé  avec  les  mêmes  produits, 
n’a  réagi  que  très  légèrement,  au  bout  de  trente 
heures. 

Certes,  le  problème  de  la  vaccination  anti¬ 
amaril  n’est  pas  encore  résolu  tant  au  point  de 
vue  de  l’immunisation  individuelle  qu’au  point 
de  vue  de  l’innocuité  pour  le  sujet  et  de  la  col¬ 
lectivité  (réservoir  de  virus).  Cependant,  les 
expériences  effectuées  au  cours  des  dernières 
années  permettent,  d’entrevoir  une  réalisation 
satisfaisante.  Bien  plus,  si  dès  maintenant  on 
met  en  parallèle  les  dangers  que  courent  les  la- 
laboratoriens  -  ainsi  que  les  coloniaux  qui  doi¬ 
vent  aller  séjourner  en  zone  infectée,  peut-être 
estimera-t-on  que  les  risques  auxquels  expose  la 
vaccination  ne  sont  pas  les  plus  à  redouter. 

A  l’Institut  Pasteur,  avec  le  prof.  Auguste 
Pettit,  nous  nous  sommes  mis  en  mesure  de 
vacciner  dans  les  mômes  conditions  que  les  pro¬ 
moteurs  du  procédé,  les  D''*  Sawyer,  Kitchen  et 
Lloyd  (Rockefeller  Foundation,  New-York)  et  le 
D''  Findlay  (Londres). 
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Assistant  à  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  de 


Nous  avons  lu  avec  intérêt  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  du  22  Mars  1933,  le  travail  de  J.  Zwola- 
kowki  intitulé  «  Le  problème  du  traitement  de 
l’ulcère  tropical  phagédénique  ».  Nous  avons 
publié  sur  la  môme  question  un  article  dans 
le  Bruxelles  Médical  à  la  date  du  3  Mai  1931,  ar¬ 
ticle  qui  semble  avoir  échappé  aux  investiga¬ 
tions  pourtant  très  fouillées  de  l’auteur. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  lui  en  faire  un 
grief;  que  celte  lacune  nous  permette  au  con¬ 
traire  de  revenir  aujourd’hui  sur  le  môme  sujet 
et  de  préconiser  systématiquement  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ulcère  tropical,  qui  est  à 
la  fois  d’exécution  facjle,  expéditif  et  très  effi¬ 
cace. 

Il  est  certain  que  par  les  moyens  ordinaires  la 
détersion  superficielle  de  la  sarne  est  chose  re¬ 
lativement  aisée,  mais  la  cicatrisation  est  sou- 
vente  lente  à  se  faire,  subit  fréquemment  un 
temps  d’arrêt  et  peut  môme  nettement  régres¬ 
ser  :  c’est  que  le  terrain  reste  infesté  de  phagé¬ 
dénisme. 

Cependant  bon  nombre  d’ulcères,  traités  ju¬ 
dicieusement,  peuvent  guérir  par  les  antisepti¬ 
ques  et  les  cicatrisants,  mais  ce  traitement  est 
toujours  parfaitement  pénible  et  sa  durée  fort 
longue.  Or  le  facteur  temps  importe  énormé¬ 
ment,  ne  fût-ce  qu’au  point  de  vue  de  l’indi¬ 
gène,  dont  l’indolence  proverbiale  peut  à  tout 


2.  Depuis  1927,  on  a  relevé  34  conlaminntions  de  la¬ 
boratoires  dont  5  mortelles,  chez  des  personnes  travail¬ 
lant  en  Europe  et  en  Amérique  du  Nord. 


moment  venir  interrompre  et  môme  définitive¬ 
ment  compromettre  une  évolution  quelquefois 
favorable  mais  trop  longue. 

Il  va  sans  dire  que  la  guérison  obtenue,  dans 
les  meilleures  conditions  de  traitement,  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  séquelles  définitives  par 
rétraction  des  tissus. 

Aussi  avons-nous  été  amenés,  lors  de  notre 
séjour  à  la  colonie,  à  entreprendre  l’ulcère  chi¬ 
rurgicalement  et  nous  engageons  vivement  les 
praticiens  coloniaux  à  poursuivre  la  méthode 
sur  une  large  échelle  pour  tous  les  ulcères  pré¬ 
sentant  peu  de  tendance  à  la  guérison  définitive. 

Pour  les  grands  ulcères,  qui  sont  toujours  ac¬ 
compagnés  d’infiltration,  nous  rejetons  le  sim¬ 
ple  curettage  n’enlevant  qu’une  partie  superfi¬ 
cielle  des  tissus  infiltrés  pour  nous  adresser  à 
l’excision  complète  d’après  une  méthode  conçue 
essentiellement  de  façon  pratique  et  à  portée  de 
tout  médecin  colonial,  môme  de  brousse. 

Nous  donnons  ici  très  soigneusement  le  détail 
des  différentes  opérations  adéquates.  Et  d’abord 
l’anesthésie  :  la  grande  majorité  des  ulcères 
phagédéniques  siégeant  aux  membres  inférieurs 
et  tout  spécialement  aux  jambes,  l’anesthésie  ra¬ 
chidienne  est  tout  indiquée  :  d’exécution  facile, 
puisqu’il  suffit  d’injecter  dans  l’espace  sous-du- 
ral  10  à  12  cenligr.  de  novocaïne  dissoute  dans 
quelques  centimètres  cubes  d’eau  physiologique, 
elle  dispense  d’un  aide  parfois  difficile  à  trou¬ 
ver  à  la  colonie. 

L’intervention  qui  ne  nécessite  que  quel¬ 
ques  instruments  :  un  bistouri,  une  paire  de  ci¬ 
seaux,  quelques  pinces  hémostatiques,  une  cu¬ 
rette  et  une  pince  à  dents  de  souris  :  commen¬ 
cer  par  inciser  la  peau  tout  autour  de  l’ulcère  en 
restant  à  quelque  distance  des  bords  en  terri¬ 
toire  absolument  sain;  relever  ensuite  un  des 
coins  de  l’incision  à  la  pince  et  séparer  au  bis¬ 
touri  le  fond  de  l’ulcère  souvent  lardacé  d’avec 
les  tissus  sous-jacents  intacts.  Si  on  rencontre 
une  aponévrose  musculaire,  exciser  également 
celle-ci,  car  c’est  du  tissu  mal  nourri  et  on 
trouve  souvent  sous  elle  des  petites  fusées  puru¬ 
lentes.  Au  niveau  d’un  os  superficiel,  mettre  à 
nu  le  périoste  et  gratter  celui-ci  à  la  curette;  si 
l’os  est  atteint  curetter  le  foyer  d’ostéite. 

■  Cette  façon  de  faire  enlève  l’ulcère  «  en  bloc  », 
procédé  de  choix  qui  n’est  pas  toujours  réalisa¬ 
ble;  quelquefois  il  faut  compléter  l’excision  par 
un  épluchage  soigné  aux  ciseaux  et  à  la  curette. 

Il  importe  peu  que  la  brèche  soit  plus  ou 
moins  étendue  car,  d’après  notre  expérience, 
l'excision  a  débarrassé  le  champ  de  ses  éléments 
phagédéniques,  chose  capitale,  et  dorénavent  la 
plaie  peut  ôtre  considérée  comme  une  plaie  or¬ 
dinaire  facile  à  assainir  par  les  antiseptiques  ex¬ 
ternes,  en  l’occurrence  le  Carell-Dakin,  puis 
couverte  par  des  greffes  épidermiques.  Nous  re¬ 
tombons  ainsi  dans  les  données  classiques  de  la 
pathologie  chirurgicale  générale. 

Il  ne  faut  évidemment  point  songer  à  recou¬ 
rir  à  la  greffe  tout  de  suite  après  l’opéra¬ 
tion;  la  brèche  largement  ouverte  continue  à 
saigner  et  à  donner  une  sécrétion  séro-puru- 
lenle,  ce  qui  rendrait  évidemment  la  prise  des 
greffes  impossible.  La  plaie  doit  ôtre  assainie 
par  des  pansements,  au  début  bi-journaliers, 
puis  journaliers  au  Carell-Dakin,  solution  anti¬ 
septique,  qu’un  infirmier  indigène  peut  aisé¬ 
ment  préparer. 

Ce  n’est  que  vers  le  douzième  jour  en  géné¬ 
ral,  rarement  plus  tard,  que  la  sécrétion  est  à 
peu  près  tarie  :  les  bords  de  la  plaie  commencent 
à  cicatriser  et  le  fond  est  rouge  granuleux. 

C’est  le  moment  choisi  pour  procéder  à  la 
greffe.  La  plaie  doit  d’abord  recevoir  une  légère 
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préparation  dans  le  but  d’aviver  quelque  peu  les 
bourgeons,  sans  toutefois  provoquer  une  hémor¬ 
ragie  importante  :  on  frotte  la  surface  à  greffer, 
avec  un  peu  do  gaze  imbibée  do  liquide  physio¬ 
logique,  parfois  même  il  faut  sectionner  au  ra¬ 
soir  quelques  bourgeons  trop  exubérants.  Il 
faut  ensuite  recouvrir  cotte  surface  avec  de  pe¬ 
tits  greffons  minces  appelés  épithéliaux  mais 
qui,  comme  on  sait,  renferment  quelques  pa¬ 
pilles  dermiques  (procédé  de  Iteverdin). 

Le  prélèvement  des  greffons  est  très  simple  et 
se  fait  sous  anesthésie  locale  :  on  délimite  une 
surface  cutanée  proportionnelle  à  l’étendue  de  la 
plaie  en  faisant  circulairement  une  injection 
traçante  intradermique  de  novocaïne  à  1  pour 
100;  puis  on  infiltre  également  légèrement  le 
tissu  sous-dermique  ;  ce  procédé  donne  une 
anesthésie  suffisante  pour  prélever  à  l’aide  d’un 
bon  rasoir  ordinaire  les  quelques  greffons  néces¬ 
saires,  qui  ne  doivent  pas  dépasser  en  grandeur 


une  pièce  de  cinquante  centimes  ou  d’un  franc. 
Ils  sont  déposés  au  fur  et  à  mesure  de  leur  pré¬ 
lèvement  sur  la  plaie  granuleuse  de  façon  à  for¬ 
mer  un  «  semis  »  de  greffes,  celles-ci  ne  pou¬ 
vant  se  toucher  par  leurs  bords,  mais  laissant 
entre  elles  quelques  interstices,  permettant  à  la 
sécrétion  normale  de  toute  plaie  se  fermant  per 
secundam  de  s’échapper  dans  le  pansement. 

Cette  disposition  idéale  favorise  énormément  la 
prise  des  greffes  qui  adhèrent  presque  toutes, 
9  fois  sur  10,  et,  continuant  à  vivre,  consti¬ 
tuent  finalement  autant  d’ilots  de  cicatrisation; 
bien  vite  la  brèche  sera  recouverte  dans  sa  tota¬ 
lité  par  un  épiderme  sain,  doué  de  grande  vita¬ 
lité  et  nullement  rétracté. 

Pour  recouvrir  la  surface  greffée  nous  nous 
sommes  toujours  bien  trouvé  d’un  simple  pan¬ 
sement  au  Carell-Dakin.  Une  première  épaisseur 
de  gaze  d’abord  puis  le  reste.  Les  premiers 
jours,  le  pansement  doit  être  renouvelé  tout  en 


respectant  la  première  couche  de  gaze  de  façon 
è  no  pas  arracher  les  greffes. 

Lorsque  1  excision  aura  mis  à  nu  le  périoste 
ou  lorsque  l’ulcère  est  compliqué  d’ostéite  le 
môme  procédé  reste  applicable;  la  durée  du  trai¬ 
tement  sera  simplement  un  peu  plus  longue 
car  finalement  le  périoste  se  recouvre  également 
de  tissu  de  granulation  ,  surface  qu’on  peut 
éventuellement  greffer  dans  une  seconde  séance; 
l’ostéite  est  traitée  comme  telle  par  des  panse¬ 
ments  journaliers  à  la  gaze  iodoformée  suffisam¬ 
ment  tassée  pour  obliger  la  cicatrisation  à  se 
faire  lentement  de  la  profondeur  vers  la  péri¬ 
phérie. 

La  teefinique  que  nous  venons  de  préconiser 
et  de  décrire  minutieusement  mérite  ’è  notre 
avis  toute  l’attention  des  praticiens  coloniaux. 
Elle  apporte  une  solution  è  la  fois  pratique  et 
efficace  au  problème,  autrefois  ardu,  du  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  tropical. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Maurice-Louis  Vialle.  Prémunition  de  Vendo- 
cardite  maligne  secondaire  lente  à  streptoco¬ 
ques  (Arnelle,  éditeur),  Paris  1932.  —  Dans  ce 
travail,  inspiré  par  Laubry,  V.  montre  que  l’endo¬ 
cardite  maligne  lente  à  streptocoques  a  un  pronos¬ 
tic  fatal,  quelle  que  soit  la  méthode  thérapeutique 
employée;  sa  menace  pèse  lourdement  sur  l’avenir 
des  cardiaques  rhumatisants.  Il  convient  de  s’orien¬ 
ter  vers  des  méthodes  préventives. 

Le  streptocoque,  quelle  que  soit  sa  variété,  est 
presque  toujours  décelable  par  l’hémoculture  sui¬ 
vant  la  technique  de  MM.  Jaubert  et  Gory.  Il  sem¬ 
ble  en  outre  qu’il  existe  une  certaine  affinité  entre 
la  maladie  rhumatismale  et  sa  complication  strep- 
tococcique. 

Le  vaccin  polyvalent  proposé  par  MM.  Laubry  et 
Jaubert  est  un  bon  antigène:  les  expériences  de 
MM.  Jaubert  et  P.  Gory  sur  la  chèvre  (obtention 
par  injection  d’anatoxine  strcptococcique  chez  cet 
animal  d’un  sérum  anti,  capable  de  faire  lloculer 
fortement  des  filtrats  de  cultures  âgées  de  strepto¬ 
coques  hétérologues),  de  môme  que  les  propriétés 
thérapeutiques  du  sang  des  donneurs  préparés  à 
l’aide  de  ce  vaccin  polyvalent,  en  ont  fourni  la 
démonstration. 

Le  vaccin  polyvalent  a  toujours  été  toléré  parfai¬ 
tement,  non  seulement  par  les  individus  sains 
(donneurs  pour  immuno-lransfusion),  mais  aussi 
par  les  malades  porteurs  de  cardiopathies  rhuma¬ 
tismales  auxquels  il  a  été  injecté,  malades  dont 
l’organisme  était  souvent  débilité  et  la  résistance 
amoindrie  du  fait  des  multiples  assauts  de  l’in¬ 
fection  rhumatismale  qu'ils  avaient  subis. 

Le  vaccin  polyvalent  semble  avoir  donné  des  ré¬ 
sultats  encourageants  par  son  action  au  cours  de 
révolution  des  cardiopathies  rhumatismales.  Aucun 
des  malades  vaccinés  n’a  présenté  de  symptômes 
de  l’endocardite  secondaire  lente.  Evidemment,  le 
nombre  des  vaccinations  pratiquées  jusqu’à  pré¬ 
sent  et  surtout  le  manque  de  recul  ne  permettent 
pas  encore  d’apprécier  la  méthode  avec  tous  les 
appoints  désirables.  Cependant,  il  semble  pour  le 
moins  logique  que  par  le  déclanchement  des  réac¬ 
tions  générales  de  défense  anti-microbienne  et  anti- 
toxique  qu’il  provoque,  l’antigène  polyvalent  in¬ 
fluence  heureusement  le  processus  infectieux  au 
cours  des  cardiopathies  rhumatismales  évolutives. 

Devant  la  carence  absolue  de  toute  thérapeuti¬ 
que  active  de  l’endocardite  secondaire  lente,  on 
est  autorisé,  jusqu’à  preuve  de  l’inefficacité  de  la 
méthode,  à  recourir  systématiquement  chez  tous 
les  porteurs  de  cardiopathies  rhumatismales  à  la 
vaccination  préventive  suivant  la  méthode  exposée 
dans  ce  travail. 

L.  Rivet. 


Durel.  Les  porteurs  de  germes  en  vénéréolo- 
gie  (Edit.  Sciences  et  thérapeutique) ,  Pariï  1932.  — 
La  notion  des  porteurs  de  germes  est  assez  rarement 
invoquée  en  vénéréologie,  alors  qu’on  ne  la  dis¬ 
cute  plus  pour  les  autres  maladies. 

En  réalité,  la  contamination  de  la  blennorragie, 
du  chancre  mou,  de  la  syphilis,  de  la  maladie  de 
Nicolas  peut  être  due  à  des  porteurs  de  germes, 
soit  après  les  manifestations  cliniques  apparentes 
de  l'affection,  soit  avant  elle  (incubation),  soit 
sans  aucune  manifestation  morbide  (saprophy- 

Dans  la  blennorragie,  le  sapropbylismc  vrai  est 
le  facteur  le  plus  important  à  considérer  au  point 
de  vue  prophylactique  et  pathogénique  (cas  de 
femmes  ayant  des  gonocoques  après  chaque  ren¬ 
contre  avec  des  porteurs  d’écoulement,  qui  les 
héhergent  sans  dommage  et  s’en  débarrassent  sans 
traitement).  L’étude  des  blennorragies  extra-gé¬ 
nitales  fournit,  en  outre,  des  éléments  intéressants 
à  la  question.  Les  porteurs  sains  de  gonocoques 
posent  des  problèmes  biologiques  et  bactériologi¬ 
ques  particuliers,  ce  que  l’auteur  appelle  les  «  tests 
de  virulence  »  du  gonocoque. 

La  possibilité  de  rencontrer  le  bacille  du  chancre 
mou  sur  une  muqueuse  saine  a  été  démontrée 
bactériologiqiiement,  soit  au  cours  d’incubations 
de  longiievirs  anormales  (Gougerot),  soit  par  les 
travaux  de  Ravaut,  chez  les  porteurs  de  bubons 
sans  chancre. 

La  notion  des  porteurs  de  tréponèmes  sans  lé¬ 
sion  apparente  est  grosse  de  conséquences;  l’au¬ 
teur’  cite  des  observations  ofi  des  syphilitiques  an¬ 
ciens  ont  contaminé  leur  partenaire  à  des  moments 
où  l’examen  le  plus  minutieux  ne  montrait  rien 
(parfois  même,  le  Bordet-Wassarmann  était  néga¬ 
tif)  et  rappelle  les  arguments  expérimentaifx  qui 
expliquent  de  tels  faits.  Pendant  .  l’incubation, 
ainsi  que  l’a  principalement  montré  Milian,  la 
contamination  est  possible.  Quant  au  saprophy¬ 
tisme  vrai  du  tréponème,  les  observations  sont 
trop  rares  pour  permettre  de  conclure,  mais  plu¬ 
sieurs  faits  plaident  en  sa  faveur. 

A  propos  de  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes,  l’auteur  insiste  sur  le  fait  que  l’étude 
bactériologique  doit  devenir  le  complément  de  tout 
examen  clinique:  ceci  n’empêchera  guère  les  con¬ 
taminations  pendant  l’incubation,  ou  en  cas  de 
saprophytisme  vrai,  mais  pourra  éviter  que  des 
sujets  apparemment  bien  guéris  puissent  être  dan¬ 
gereux  en  étant  restés  «  porteurs  de  germes  ». 

R.  Burnieb. 

THÈSE  DE  LYON 

Gilbert  Simon.  Valeur  thérapeutique,  indica¬ 
tions,  technique  de  la  greüe  osseuse  à  la  ma¬ 
nière  d’Albee  dans  les  traumatismes  fermés  du 
rachis  et  leurs  séquelles,  Lyon  1932.  —  Cette 
thèse  comporte  trois  parties  sensiblement  égales. 

La  première  rappelle  la  statique  normale  de  la 
colonne  vertébrale  et  les  troubles  qu’y  apportent 


les  traumatismes  récents  (fractures  et  luxations) 
ou  anciens  (syndrome  de  KummcI-Verneuil).  Elle 
rappelle  également  le  rôle  mécanique  et  biologi¬ 
que  du  greffon. 

La  seconde  justifie  la  méthode  d’Albee  en  s’ap¬ 
puyant  sur  31  observations.  Elle  indique  les  inci¬ 
dents  possibles  généraux  et  locaux.  Elle  montre  la 
qualité  de  la  guérison. 

La  troisième  précise  les  indications.  Indications 
générales  tirées  de  l’âge,  de  l’état  social,  etc.  Indi¬ 
cations  particulières  basées  sur  la  date  du  trau¬ 
matisme,  sa  nature,  son  siège,  ses  conséquences. 

Dans  les  traumatismes  récents,  la  conduite  à 
tenir  variera  suivant  que  la  fracture  du  corps  ver¬ 
tébral  est  nette  (indication  formelle)  ou  non  (at¬ 
tendre  et  surveiller),  que  la  luxation  semble  de¬ 
voir  guérir  par  le  traitement  orthopédique  ou 
qu’au  contraire  celui-ci  s’avère  insuffisant. 

Dans  les  traumatismes  anciens,  la  constatation 
d’un  Kummel-Verneuil  commande  l’intervention. 
Dans  les  luxations  instables  ou  ballantes,  il  faut 
encore  intervenir.  Si  la  luxation  s’accompagne  de 
troubles  nerveux,  la  laminectomie  devra  parfois 
être  complétée  par  une  greffe. 

l.es  dernières  pages  sont  consacrées  à  quelques 
considérations  médico-légales  et  à  l’étude  de  dif¬ 
férents  points  de  technique. 

P.  GÉnAUD-MABCHANT. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Raoul  Darmon  (Tunis).  La  réalisation  prati¬ 
que  de  l’immobilisation  dans  le  traitement  de 
la  scapulalgie  (Editions  du  Languedoc  médical), 
Montpellier  1932.  —  Gontrairement  à  ce  qui  se 

passe  dans  les  autres  ostéo-arthrites  tuberculeuses, 
l’attitude  spontanée  du  membre  supérieur  au  cours 
de  l’évolution  de  la  scapulalgie  est  favorable:  par 
suite  d\i  mouvement  complexe  de  bascule  de  l’omo¬ 
plate  sur  le  thorax,  le  bras  se  met  en  flexion  légère, 
abduction  et  rotation  interne,  position  permettant 
le  maximum  de  jeu  fonctionnel  du  membre  supé¬ 
rieur  après  ankylosé  scapulo-humérale  ;  et  surtout, 
par  suite  de  l’extension  eontinue  exercée  par  de 
poids  du  membre,  l’ulcération  compressive  et  la 
luxation  pathologique  sont  évitées.  Il  est  donc  es¬ 
sentiel  aussi  bien  de  conserver  l’attitude  en  flexion- 
abduction-rotation  interne  que  d’assurer  la  con¬ 
tinuité  de  l’extension  par  le  poids  du  membre. 

Or,  l’écharpe  simple,  préconisée  par  certains, 
immobilise  trop  peu;  et  les  différents  appareils, 
préférés  par  d’autres,  suppriment  l’extension  spon- 

D.  présente  et  recommande  l’application  d’iin 
double  bracelet  plâtré:  l’un  au-dessus  du  coude 
fléchi,  l’autre  au  niveau  du  poignet,  l’un  et  l’autre 
s’appuyant  sur  un  léger  corset  plâtré  qui  laisse 
l’épaule  libre.  L’immobilisation  est  parfaite,  l’ex¬ 
tension  intégralement  respectée.  Le  professeur 
Massabuau,  qui  a  réalisé  cet  appareil,  en  a  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats. 

Andbé  GnnAi., 
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Apophysite  tibiale  antérieure 

(LA  SOI-DISANT 

MALADIE  DE  OSGOOD-SCIILATTER) 

Par  Albem  Mouchet. 


Vous  avez  tous  vu  ce  jeune  garçon  de  15  ans, 
bien  développé  pour  son  ûge,  qui  est  venu  nous 
consulter  pour  une  augmentation  de  volume 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  droit. 

Interrogé  par  nous  sur  le  mode  de  début  de 
cette  «  grosseur  »,  il  a  répondu  avec  précision  à 
nos  questions  et  il  nous  a  dit  que  depuis  quel¬ 
ques  mois  déjà,  il  ressentait  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  la  tubérosité  antérieure  de  son  tibia 
droit,  mais,  comme  il  pouvait  continuer  à  mar¬ 
cher,  à  courir,  voire  môme  de  temps  en  temps 
à  faire  de  courtes  parties  de  foot-ball  le 
iimanche,  il  n’est  pas  venu  nous  con¬ 
sulter. 

Cependant  les  douleurs  ont  persisté, 
plus  prononcées  à  la  fin  de  la  journée, 
quelquefois  aussi  pendant  la  nuit. 

Ces  douleurs  n’ont  pas  revêtu  un  carac¬ 
tère  aigu,  lancinant,  mais  elles  ont  obligé 
le  sujet  à  traîner  par  moments  la  jambe 
en  marchant,  et  depuis  quelques  jours  à 
garder  le  repos  au  lit. 

D’autre  part,  en  mettant  la  main  sur 
la  région  douloureuse,  notre  jeune  gar¬ 
çon  a  remarqué  une  «  bosse  »  au  niveau 
de  sa  tubérosité  antérieure  du  tibia  droit; 
cette  bosse  est  douloureuse  au  palper 
dans  toute  son  étendue. 

Les  mouvements  du  genou  droit  ont 
conservé  leur  amplitude  normale  ;  c’est 
tout  au  plus  si  la  flexion  forcée  est  un 
peu  douloureuse.  Ce  jeune  homme  res¬ 
sent  aussi  une  légère  douleur  lorsqu’on 
lui  demande  d’étendre  brusquement  la 
jambe  comme  pour  donner  un  coup  de 

On  ne  sent  pas  de  liquide  dans  le  ge¬ 
nou  qui  n’est  pas  augmenté  de  volume; 
sa  synoviale  paraît  intacte. 

Au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  augmentée  de  volume,  nous  ne 
constatons  point  de  signes  d’inflamma¬ 
tion  :  pas  de  rougeur  ni  d’œdème  des 
téguments,  pas  de  chaleur  locale. 

Le  membre  inférieur  gauche 
sente  rien  de  semblable. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  ce 
garçon  est  bien  spécial  et  ne  saurait  em¬ 
barrasser  ceux  qui  sont  quelque  peu 
familiarisés  avec  la  chirurgie  infantile. 

Il  s’agit  d’une  apophysite  tibiale  anté¬ 
rieure,  Me  ce  qu’on  a  improprement  ap¬ 
pelé  «  maladie  de  Osgood-Schlatter  »,  du  nom  des 
chirurgiens  qui  ont  étudié  à  la  lueur  de  la  ra¬ 
diographie  les  altérations  osseuses  de  cette  ré¬ 
gion.  Outre  que  ce  fait  de  désigner  un  proces¬ 
sus  morbide  par  le  nom  de  celui  ou  de  ceux  qui 
l’ont  —  on  croient  l’avoir  —  découvert  ne  dit 
rien  à  l’esprit,  j’estime  que,  dans  le  cas  présent, 
les  noms  de  Osgood  et  de  Schlatter  méritent 
d’autant  moins  d’être  associés  à  la  maladie  que 
leurs  travaux  ne  lui  ont  pas  donné  sa  vraie 
signification. 


L’examen  radiographique  prend  ici  une  im¬ 
portance  de  premier  ordre,  mais,  ainsi  que  vous 
lu  comprendrez  facilement,  il  n’y  a  guère  que  la 
radiographie  de  profil  qui  puisse  fournir,  un 
renseignement  utile.  Et  cette  radiographie  doit 
être  laite  très  rigoureusement  de  profil. 

11  est,  d’autre  part,  indispensable  qu’elle  soit 
pratiquée  sur  le  membre  sain  dans  une  attitude 
de  profil  très  exactement  symétrique. 

Avant  de  vous  exposer  les  données  fournies 
par  la  radiographie  dans  ces  cas  d’apophysite 
tibiale  antérieure,  je  vous  dirai  tout  de  suite 
que  chez  notre  jeune  garçon,  nous  ne  relevons 
pas  de  particularité  d’ossification  digne  d’être 
notée;  la  tubérosité  tibiale  droite,  qui  est  dou¬ 
loureuse,  ne  diffère  de  la  gauche  que  par  un 
volume  un  peu  p}us  marqué  du  point  osseux  tu- 
bérositaire. 

L’examen  de  notre  sujet  doit  être  complété 
par  la  palpation  de  tout  le  squelette;  vous  devez 
chercher  s’il  n’existe  pas  au  niveau  du  calca¬ 


néum,  de  la  hanche,  du  coude,  etc...,  d’autres 
zones  douloureuses  qui  pourraient  vous  mettre 
sur  la  voie  d’autres  poussées  d’épiphysite  ou 
d  ’apophysile. 

L’apophysite  tibiale  est  rarement  bilatérale 
d’emblée,  mais  elle  le  devient  assez  souvent  avec 
le  temps.  Un  genou  est  d’abord  pris,  le  droit 
en  général;  jauis  l’autre  est  atteint  à  son  tour. 

Il  y  a  des  sujets  qui  n’ont  ou  ne  paraissent 
avoir  aucune  augmentation  de  volume  de  la  ré¬ 
gion  tubérositaire;  il  y  en  a  d’autres  —  ce  n’est 


pas  le  cas  du  jeune  garçon  que  vous  avez  vu  — 
qui  ont  de  l’œdème  des  parties  molles  sur  le  de¬ 
vant  de  la  tubérosité;  la  peau  est  rosée  et 
chaude,  en  dehors  de  toute  application  locale 
irritante  ou  congestionnante.  Vous  pourriez 
croire  en  pareil  cas  à  un  simple  hygroma  pré¬ 
tibial  (quelquefois  associé  d’ailleurs  à  cette  apo¬ 
physite). 

L’intensité  des  phénomènes  inflammatoires 
locaux  pourrait  également  vous  faire  croire  à 
une  ostéomyélite,  qui  n'est  peut-être  d’ailleurs 
qu’un  degré  plus  avancé  de  la  maladie. 

D’autres  adolescents,  sans  doute  parce  qu’on 
les  observe  à  un  moment  suffisamment  avancé 
de  la  maladie,  ont  un  épaississement  très  mar¬ 
qué  de  la  tubérosilé  tibiale  dans  toutes  ses  di¬ 
mensions.  Souvent  un  traumatisme  est  invoqué 
à  l’origine  des  douleurs  :  soit  un  traumatisme 
direct  ;  choc  contre  un  obstacle  (rebord  de  mar¬ 
che-pied,  barre  de  lcr),  ou  coup  de  pied  donné 
par  un  camarade,  soit  un  traumatisme  indirect 
(en  sautant,  en  faisant  du  ski,  en  jouant 
au  football,  l’enfant  a  donné  un  violent 
coup  de  pied  sur  un  ballon  et  a  manqué 
son  coup),  simplement  parfois,  en  vou¬ 
lant  éviter  une  chute  à  la  renverse  (ce 
qui  a  fait  contracter  violemment  son 
([uadriceps  crural),  etc. 

11  n’est  pas  douteux  que  la  pratique 
des  sports,  les  jeux  ardents,  les  exercices 
de  gymnastique,  la  course,  etc.,  ne  se 
rencontrent  souvent  à  l’origine  de  l’apo- 
physite  tibiale  antérieure.  Et  c'est  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  les  garçons  sont  incon¬ 
testablement  ])lus  atteints  que  les  filles. 

Mais  bien  souvent,  on  no  trouve  pas 
d’antécédents  de  traumatisme  chez  ces 
sujets.  Un  renseignement,  fourni  par 
l’interrogatoire  et  qui  ne  manque  guère, 
est  beaucoup  jilus  précieux  :  c’est  celui 
de  la  poussée  de  croissance  que  subissent 
les  enfants  atteints  d’apophysite  tibiale, 
au  moment  où  ils  viennent  nous  con- 

L’ évolution  do  l’affection  est  plus  ou 
moins  longue  suivant  les  sujets  ;  elle  est 
snjetle  à  rechutes,  elle  peut  se  prolonger 
jusqu’à  la  fin  de  la  croissance. 

L’état  général  reste  parfait  et  on  n’ob¬ 
serve  pas  d’élévation  de  la  tempé- 

Les  faits  exceptionnellement  signalés, 
que  l’on  a  vu  aboutir  à  la  suppuration  et 
nécessiter  un  traitement  opératoire  d’ur¬ 
gence,.  n’étaient  pas  des  faits  d’apophy- 
tibiale  antérieure.  C’étaient  des  cas 
d'ostéomyélite  classique  des  adolescents. 

Lorsque  l’affection  est  guérie,  elle  laisse 
toujours  à  sa  suite  —  pour  peu  qu’elle 
ait  été  prolongée  —  un  épaississement 
persistant  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  11  subsiste  aussi,  mais  jias  pour 
longtemps,  une  atrophie  légère  du  quadriceps 
crural. 

J’ajouterai,  en  terminant  cet  exposé  clinique, 
qu’on  peut  relever,  chez  certains  enfants  at¬ 
teints  d’apophysite  tibiale  antérieure,  d’autres 
régions  douloureuses  du  squelette,  le  calcanéum 
(talalgie  des  adolescents),  le  rachis  (épiphysite 
vertébrale),  la  hanche  (ostéochondritc),  etc.  Ces 
régions  douloureuses  ne  présentent  pas  toujours 
le  syndrome  clinique  des  affections  que  je  viens 
d’énumérer,  syndrome  qui  s’accompagne  de 


Planche  I.  —  Fig.  1.  —  Enfant  de  11  ans.  D  :  aspect  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  droit  ;  G  :  tibia  gauche  ;  l'ossification  de  la  tubé¬ 
rosité  est  plus  avancée  ;  il  y  a  déjà  soudure  du  point  osseux  lubéro- 
sitaire  au  point  osseux  venu  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia. 

Fig.  2.  —  Enfant  de  13  ans.  D  :  à  droite,  ossification  par  plusieurs 
points  osseux  ;  G  ;  l’ossification  de  ce  tibia  gauche  est  tout  à  fait 
différente. 

Fig.  3.  —  Eufant  de  13  ans.  Il  persiste  une  fente  entre  te  point  osseux 
épipbysairo  et  le  point  osseux  tubérositaire  proprement  dit,  qui  ne 
sont  pas  encore  soudés  l’un  à  l'autre.  Il  ne  faut  pas  interpréter  cette 
fente  comme  une  fracture. 

Fig.  4.  —  Enfant  de  16  ans.  Apophysite  tibiale  :  le  point  osseux  venu 
de  l’épiphyse  semble  décollé  et  fait  saillie  en  avant  (il  n’y  pas  eu 
de  traumatisme). 

Fig.  5.  —  Enfant  de  15  ans  1/2.  Apophysite  tibiale  droite.  Fragmenta- 
lion  de  la  tubérosité  antérieure. 

l'ig.  6.  —  Enfant  de  15  ans.  Apophysite  tibiale  droite  ;  aspect  d'érosion 
do  la  tubérosité  qui  avait  donné  lieu  à  un  diagnostic  erroné  de 
tuberculose  osseuse. 

Fig.  7.  —  Enfant  de  14  ans  1/2.  Apophysite  tibiale  droite.  Aspect  à 
la  fois  érodé  et  hypertrophique  de  la  tubérosité,  un  petit  noyau  d'os- 
téome  dans  le  ligament  rotulicn  :  coexistence  de  courbures  rachiti¬ 
ques  des  avant-bras,  des  diaphyscs  tibiales  et  de  pieds  plats. 

Fig.  8.  —  Adulte  de  31  ans.  Apophysite  de  l'adolescence  ;  osiéome  ou 
noyau  osseux  non  soudé  à  la  tubérosité  tibiale  droite,  vérifié  à  l’opé- 
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signes  radiographiques  définis  :  il  n’y  a  bien 
souvent  que  de  simples  ostéalgies,  des  douleurs 
do  croissance. 


Tel  est  le  tableau  clinique  de  l’apopliysile  ti¬ 
biale  antérieure,  affection  qui  était  bien  connue- 
—  si  elle  n’élait  pas  aussi  netlcmcnt  précisée  — 
par  des  chirurgiens  du  siècle  dernier,  Giraldès, 
Marjolin,  Gosselin,  Lannelongue,  longtemps 
avant  l'ère  radiologique. 

La  radiographie  devait  projeter  des  lumières 
nouvelles  sur  la  nature  de  la  maladie,  et,  dans 
l’année  1903,  Osgood  (de  Boston)  d’abord  et 
Schlattcr  (de  Zurich),  ensuite,  tirèrent  de  leurs 
observations  radiographiques  cette  conclusion 
qu’il  s’agissait  d'un  arrachement  ou  décolle¬ 
ment  plus  ou  moins  complot  de  la  tubérosité 
tibiale,  ou  d’une  fracture  partielle. 

Cette  notion  de  la  fracture  jjartielle  par  arra¬ 
chement  de  la  tubérosité  fut  admise  pendant 
quelques  années  sans  conleslc  et  l’on  ne  parla 
jilus  que  de  la  «  Maladie  de  Osgood-Schlattcr  ». 
■lenson,  Haglund,  pour  ne  citer  que  des  orthopé¬ 
distes  de  marque,  se  rangèrent  à  cette  opinion. 

Mais,  quelques  années  jjlns  tard,  Alsberg, 
Kirschner,  Matsuoka,  Bergomann  pensent,  d’a¬ 
près  leurs  recherches  personnelles,  que  l’opi¬ 
nion  de  Osgood  et  de  Schlatter  s’appuie  sur  une 
interprétation  défectueuse  des  radiographies  et 
qu’il  s’agit  seulement  d’une  apophysite  de  crois- 

En  France,  c’est  è  ces  conclusions  qu’abou¬ 
tissaient  les  travaux  de  Lance  dès  1914  et  les 
iiôtrcs,  publiés  seulement  en  1918  et  repris  ré¬ 
cemment  le  15  .luin  1932  dans  un  mémoire  'du 
Sud  médical  cl  chirunjical,  auquel  j’emprunte 
une  ]jartie  do  cette  leçon. 

,Ie  vous  ai  déjè  cité  trop  de  noms  et  je  me  gar¬ 
derai  bien  d’en  ajouter  d’autres.  La  bibliogra¬ 
phie  consacrée  è  cetle  affection  remplirait  des 
volumes;  je  me  bornerai  dans  cette  leçon  à  vous 
exposer  les  notions  cliniques  et  radiographiques 
qui  vous  permel Iront  d’avoir  une  conception 
suffisamment  claire,  je  l’espère,  de  ce  qu’on  a 
appelé  si  improprement  à  mon  avis  la  «  Mala¬ 
die  do  Osgood-Schlatter  ». 

Un  court  exposé  de  l’ossification  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia  est  indispensable  tout 
d'abord;  on  no  peut  rien  comprendre  h  l’apo- 
physite  si  l’on  n’a  pas  présentes  è  l’esprit  les  ap¬ 
parences  et  les  phases  successives  de  cette  ossi¬ 
fication,  telles  qu’elles  se  présentent  è  la  radio¬ 
graphie. 

Jusqu’il  l’Age  de  11  ans,  la  tubérosité  tibiale 
est  entièrement  cartilagineuse;  jiarfois  ce])en- 
dant  —  surtout  chez  la  fille  —  elle  commence  h 
s’ossifier  fi  9  ou  10  ans. 

De  11  à  13  ans,  apjjaraît  un  point  osseux  au 
centre  de  la  masse  cartilagineuse,  plus  précoce¬ 
ment  chez  la  fille  que  chez  le  garçon  en  général. 

Ce  point  osseux  n’est  pas  toujours  unique, 
placé  au  centre  du  cartilage;  il  y  en  a  souvent 
plusieurs,  doux  ou  trois  (Planche  1,  fig.  2,  D). 

Au-dessus  de  lui,  un  point  osseux  venu  du 
cartilage  jugal  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia 
descend  A  sa  rencontre  sons  la  forme  d’un  bec, 
d’une  trompe,  d’une  langue  (Planche  1,  fig.  1). 

Peu  A  peu,  le  point  osseux,  tubérositaire  pro¬ 
prement  dit,  grossit,  se  développe  de  bas  en 
haut.  Pendant  un  temps  variable,  il  subsiste  un 
intervalle  cartilagineux  entre  le  point  osseux 
venu  de  l’épiphyse  supérieure  et  le  point  lubé- 
rositaire. 

A  un  moment  donné,  il  peut  ne  subsister  en¬ 
tre  les  deux  points  osseux  qu’une  fente  assez 
étroite  simulant  un  trait  de  fracture  (PI.  1,  fig.  .3). 

La  soudure  complile  des  points  osseux  a  lieu 


do  14  A  16  ans,  quelquefois  plus  tard.  Il  y  a  des 
sujets  chez  lesquels  elle  est  achevée  à  14  ou  16 
ans,  d’autres  chez  lesquels  elle  n’est  achevée 
qu’A  18  ou  19  ans. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où  cette  soudure  avec  le 
tibia  n’a  pas  lieu  et  où  il  reste  pendant  toute  la 
vie  du  sujet  un  intervalle  cartilagineux,  per¬ 
méable  aux  rayons  X,  entre  le  tibia  et  la  tubé¬ 
rosité  (Mauclaire,  Mouchet). 

Deux  notions  capitales  ressortent  de  l’étude 
de  l’ossification  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia;  elles  ont  été  signalées  par  d’autres  que 
nous.  Lance  en  France,  Hogdson  en  Amérique, 
etc.  mais  on  ne  saurait  trop  y  insister  : 

1°  L’aspect  de  cette  ossification  est  très  va¬ 
riable  suivant  les  sujets;  et  tout  praticien  doit 
rire  averti  de  cos  variations  morphologiques. 

2“  L'aspect  de  l’ossification  est  variable  chez 
te  môme  sujet  d’un  côté  à  l’autre  (PL  1.  fig.  1,  2). 

Soit  parce  que  l’ossification  est  plus  avancée 
A  un  tibia  qu’A  l’autre,  lait  très  fréquent; 

Soit  simplement  parce  que  cette  ossification 
se  fait  différemment,  en  dehors  même  de  toute 
altération  pathologique  ;  différence  dans  les  di¬ 
mensions  des  noyaux  osseux,  différence  dans 
leur  direction. 

Enumérons  successivement  les  aspects  consi¬ 
dérés  comme  démonstratifs  en  faveur  de  la  frac¬ 
ture  ; 

1“  Le  noyau  osseux  tubérositaire  très  écarté 
du  tibia  :  on  dirait  un  décollement.  Mais  c’est 
un  aspect  normal  que  j’ai  souvent  observé. 

2“  Plusieurs  noyaux  osseux  dans  la  tubérosité 
au  lieu  d’un  principal  ;  on  dirait  une  tubérosité 
fragmentée;  c’est  encore  un  aspect  normal  (PL  I, 
fig.  2)  ou  un  aspect  anormal,  mais  qui  ne  rappelle 
pas  une  fracture  et  qui  ressemble  au  noyau  de  la 
tête  fémorale  dans  l’ostéochondrite  (PI.  I,  fig.  6). 

3“  Une  fissure  plus  ou  moins  régulière  entre 
If  point  apophysaire  ou  tubérositaire,  et  le  point 
venu  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia.  C’est 
une  phase  normale,  qui  dure  un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  l’ossification.  Ce  n’est  pas  une 
fracture  (PI.  I,  fig.  3). 

D’ailleurs  il  nous  est  arrivé  souvent  d’obser¬ 
ver  cet  aspect  sur  le  tibia  non  épaissi,  non  dou¬ 
loureux,  celui  dont  l’enfant  ne  se  plaignait  pas. 
Le  tibia  dont  l’enfant  se  plaignait  avait  une  tu¬ 
bérosité  entièrement  ossifiée. 

La  clinique  n’est  pas  plus  favorable  à  l’opi¬ 
nion  de  Osgood  et  Schlatter  que  la  radiogra¬ 
phie.  Le  traumatisme  manque  souvent  ou  ce 
sont  dos  efforts  dans  des  exercices  sportifs. 

Par  contre,  pourquoi  observe-t-on  toujours 
cette  apophysite  A  un  âge  d’élection,  celui  de  la 
croissance  do  la  tubérosité,  entre  11  et  16  ans  P 
Les  enfants  ne  se  livrent-ils  pas  A  des  jeux  aussi 
violents  avant  11  ans  et  après  16  ans  ? 

Et  la  bilatéralité  de  l’affection?  et  sa  coexis¬ 
tence  avec  la  talalgie,  les  douleurs  de  la  hanche, 
de  l’olécrane  ou  de  l’épicondyle?  Ne  sont-ce 
point  dos  raisons  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
ostéite  do  croissance  ? 

Les  constatations  opératoires,  lorsqu’elles  ont 
été  faites,  ont  toujours  éliminé  la  fracture  par¬ 
tielle  de  la  tubérosité  tibiale.  Macroscopique¬ 
ment,  sur  les  quatre  cas  que  j’ai  opérés,  j’ai 
trouvé  une  prolifération  ostéo-cartilagineuse 
plus  ou  moins  abondante,  comme  tous  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  pratiqué  cette  opération;  je 
n’ai  jamais  trouvé  d’arrachement  osseux. 

J’ai  dû  intervenir  plusieurs  fois  pour  des  os- 
téomes  fusant  dans  le  liganient  rotulien,  chez 
des  sujets  qui  avaient  présenté  des  antécédents 
d 'apophysite. 

J’ai  fait  cultiver  dans  le  laboratoire  de  mon 
regretté  ami  le  professeur  Lecène  les  morceaux 
de  tubérosité  tibiale  que  j’ai  extirpés  ;  celle  cul¬ 
ture  est  toujours  restée  négative. 


Les  prétendus  arrachements  partiels  de  la  tu¬ 
bérosité  antérieure  du  tibia  sont  des  aspects  ra¬ 
diographiques  mal  interprétés  :  ce  sont  des  apo- 
physites  tibiales. 

Le  traumatisme  manque  souvent  et  il  a  un 
rôle  révélateur.  Les  petits  traumatismes  répétés 
ont  plus  d’importance. 

Il  n’existe  pas  de  maladie  de  Osgood-Schlat- 
ler;  il  existe  une  apophysite  do  la  tubérosité  an¬ 
térieure  du  tibia,  spéciale  aux  adolescents  entre 
11  et  16  ans,  comparable  A  la  talalgie,  à  l’ostéo¬ 
chondrite  de  la  hanche  (maladie  de  Legg-Calvé- 
Perthes),  à  l’ostéochondrite  de  la  rotule  (mala¬ 
die  de  Sinding-Larsen,  Johansen),  etc...  D’ail¬ 
leurs  ces  diverses  affections  sont  souvent  asso¬ 
ciées  chez  le  même  sujet. 

Est-ce  une  ostéomyélite  atténuée,  comme  le 
pense  depuis  longtemps  Froelich  (de  Nancy)  ? 
c’est  probable. 

Lecène,  d’après  les  coupes  de  tubérosités  ti¬ 
biales  que  j’avais  opérées,  penchait  vers  la  dys¬ 
trophie  osseuse. 

La  planche  ci-jointe  permet  de  constater  cer¬ 
tains  aspects  spéciaux  ^e  la  tubérosité  tibiale 
douloureuse. 

C’est  tantôt  un  aspect  érosif  :  la  tubérosité  ap¬ 
paraît  comme  rongée;  les  noyaux  osseux  sont  dé¬ 
calcifiés  par  places,  ils  ont  des  contours  flous.  Ce 
n’est  pas  un  aspect  de  fragmentation,  mais  de 
destruction  qui,  dans  ces  cas,  a  fait  porter  A  tort 
par  certains  le  diagnostic  de  tuberculose  surtout 
—  ou  plus  rarement  de  sarcome  (PL  I,  fig.  6). 

C’est  parfois  un  aspect  de  fragmentation  de 
la  tubérosité  rappelant  la  fragmentation  de  la 
tête  fémorale  dans  l’osléochondrite.  (PL  I,  fig.  6). 

C’est,  tantôt  encore,  l’aspect  hypertrophique, 
l’os  est  épaissi  mais  irrégulièrement,  avec  des 
saillies  exostesiformes,  des  crêtes,  quelquefois 
avec  des  osléomes.  ^ 

Enfin,  il  peut  y  avoir  association  des  deux  as¬ 
pects  érosif  et  hypertrophique.  (PL  I,  fig.  7). 

Quand  on  connaît  bien  l’ostéogénèse  de  la 
tubérosité  tibiale  et  l’évolution  clinique  et  ra¬ 
diographique  de  l 'apophysite,  on  n’a  guère 
d’embarras  dans  le  diagnostic  et  l’on  ne  peut 
guère  confondre  avec  la  tuberculose  (en  cas 
d’aspect  érosif),  la  fracture,  la  bursile  prétibiale 
(quelquefois  concomitante  d’ailleurs),  l’ostéo¬ 
myélite  qui  n’est  peut-être  qu’un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie. 

Je  serai  bref  sur  le  xnAiTEMENT  :  repos  pen¬ 
dant  huit  A  quinze  jours  suivant  les  cas,  appli¬ 
cations  chaudes,  air  chaud. 

Pas  de  course,  d’exercices  de  gymnastique,  de 
saut,  de  foot-ball. 

Massage  des  muscles  de  la  cuisse. 

On  peut  dire  que  la  guérison  est  constante 
par  ces  moyens  simples;  il  peut  y  avoir  des  re¬ 
chutes;  il  arrive  à  certains  sujets  de  souffrir  par 
intermittences  jusqu ’A  la  fin  de  leur  croissance. 
Mais  l’indication  opératoire  est  vraiment  excep¬ 
tionnelle. 

Cependant,  dans  4  cas  où  les  douleurs  étaient 
soit  très  vives,  soit  très  prolongées  et  rebelles 
aux  moyens  habituels,  j’ai  procédé  A  l’ablation 
de  la  tubérosité  tibiale  par  une  incision  latérale 
ménageant  le  ligament  rotulien-  L’opération 
est  simple,  bénigne  et  efficace. 

Je  dois  dire  toutefois  que,  dans  un  cas  opéré 
par  un  autre  chirurgien,  j’ai  observé  la  reprise 
des  douleurs.  Il  s’agissait  d’un  garçon  .de  14  ans 
qui  fut  soulagé  pendant  les  trois  mois  qui  sui¬ 
virent  l’opération.  A  ce  moment,  les  douleurs 
revinrent  et  persistèrent  encore  de  longs  mois.- 
Ce  garçon  était  en  pleine  poussée  de  croissance 
et  l’on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  avantage 
A  réserver  J  (opération  aux  adolescents  dont  la 
croissance  est,  sinon  achevée,  du  moins  ralentie. 
Je  ne  puis  pas  l’affirmer  d’après  un  seul  fait. 
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La  paralysie  du  «  Jake  » 


Durant  les  premiers  mois  île  1930,  de  nom¬ 
breuses  personnes  lurent  brusquenumt  nltein- 
tes  dans  le  sud  des  Etats-Unis  d’Amérique  d’un 
type  pari  icul ici-  do  paralysie  qui  se  inanil'eslait 
principalemeid,  par  la  chute  du  pied  et  du 
poignet.  Les  premiers  cas  apparurent  presque 
simultanément,  dispersés  en  plusieurs  points,  et 
en  pou  do  mois  on  en  compla  un  grand  nom¬ 
bre  dans  presque  tous  les  Etals  du  sud  et  quel¬ 
ques-uns  dans  le  Massachusetts  et  dans  le  sud 
de  la  Californie.  Dès  la  fin  de  l’été  1930,  on  en 
avait  signalé  4.837  cas  cl  le  directeur  du  bureau 
de  la  prohibition  estime  que  le  total  de  ces  pa¬ 
ralysies  s’élève  ?i  plus  de  20.000. 

Elles  débutent  en  général  par  des  sensations 
d’engourdissement,  de  tressaillement,  de  l'a- 
ligue  et  des  crampes  dans  les  muscles  du  mollet. 
Ces  sensations  sont  légères  et  n’alarment  point 
le  malade;  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après,  la  laiblesse  des  ïambes  apparaît  qui  abou¬ 
tit  rapidement  au  steppage,  à  la  chute'  du  pied 
qui  caractérisent  la  paralysie  des  muscles  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe.  Los  rélloxes  tendineux  sont 
faibles  ou  abolis,  sauf  tout  à  fait  au  début;  l’ab¬ 
sence  de  douleurs  et  de  troubles  sensitifs  est  ca¬ 
ractéristique.  Les  paralysies  sont  bilatérales  et 
symétriques,  clics  peuvent  aller  d’une  simple 
faiblesse  des  muscles  du  groupe  tibial  antérieur 
jusqu’à  la  paralysie  complèle  des  jambes  et 
môme  des  cuisses.  Souvent,  il  y  a  des  troubles 
trophiques  :  cyanose,  hyperhydrose,  refroidisse¬ 
ment,  peau  lisse  et  brillante.  Dans  3/4  des  cas, 
la  paralysie  s’étend  aux  membres  supérieurs  et 
se  manifeste  d’abord  par  la  maladresse  des  mou- 
vemenls  délicats  ou  l’impossibilité  de  tenir  des 
objets  lourds.  Dans  les  formes  sévères,  le  poignet 
est  tombant  et  tous  les  mouvements  des  doigts 
se  font  sans  force. 

La  durée  de  celle  paralyie  est  en  moyenne  de 
deux  semaindfe,  variant  entre  trois  jours  et  un 
mois.  Los  symptômes  subjectifs  disparaissept 
rapidement,  mais  le  malade  reste  parfois  avec 
une  paraplégie  ou  une  quadriplégie  llasquc. 
Dans  les  cas  les  plus  sévères,  il  y  a  atrophie 
musculaire,  surtout  des  muscles  inlcrosseux  des 
mains  et  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la 
jambe.  On  a  enfin  signalé  quelques  cas  mortels. 

On  reconnut  bientôt  que  celte  paralysie  était 
consécutive  à  l’ingestion  de  «  .lake  »,  qu’elle 
survenait  environ  quinze  jours  après  l’absorp¬ 
tion  de  plusieurs  bouteilles  de  celle  boisson  et 
que  la  gravité  des  phénomènes  polynévriliques  ■ 
était  proportionnelle  aux  doses  ingérées. 

Le  «  Jake  »  est  le  nom  commun  d’une  boisson 
alcoolique  qui  est  vendue  en  Amérique,  dans  les 
confiseries  cl  dans  ces  boutiques,  où  Ton  vend 
un  peu  de  tout,  qui  correspondent  à  nos  phar¬ 
macies,  sous  l’étiquette  d’ a  extrait  fluide  de  gin¬ 
gembre  de  la  .Jamaïque  U. S. P.,  teneur  d’alcool 
70  pour  100  ».  Celle  préparation  a  été  introduite 
dans  la  pharmacopée  des  Etats-Unis  en  18C3  et 
son  emploi  est  surtout  familial  pour  soulager  de 
petits  maux.  Quelques  médecins  à  tendances 
thérapeutiques  le  prescrivent  comme  un  carmi- 
natif  et  un  stomachique  dans  les  troubles  intes¬ 


tinaux  ou  pour  soulager  les  douleurs  mens¬ 
truelles. 

Le  «  .Jake  »  faisait  donc  l’objet  d’une  large 
consommation  depuis  de  nombreuses  années 
sans  qu’on  lui  ait  attribué  aucun  accident  lors¬ 
que  Woods  signala  en  1898  dans  le  Soleil  de  Bal- 
limore  2  cas  de  mort  causée  par  absorption  de 
gingembre  de  la  Jamaïque  utilisé  comme  succé¬ 
dané  du  wisky  dans  une  région  où  l’alcool  était 
prohibé.  Depuis  que  la  loi  de  prohibition  s’est 
étendue  à  tous  les  Etats-Unis,  la  consomynat  ion 
du  «  Jake  »  a  augmenté  dans  des  proportions 
inouïes,  mais  au  lieu  d’ôtre  le  véritable  extrait 
fluide  de  gingembre  de  la  pharmacopée,  il  con¬ 
siste  en  une  boisson  alcoolique  comprenant  tou¬ 
jours  70  pour  100  d’alcool  mais  dans  laquelle  on 
a  substitué  à  la  résine  huileuse  de  gingem¬ 
bre  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
d.’huile  de  ricin,  de  mélasse,  de  glycérine,  d’hui¬ 
les  minérales  ou  autres  substances  capables  d’en 
simuler  la  saveur.  Si  certaines  bouteilles  do 
«  Jake  ))  sont  vendues  cachetées  avec  le  nom  du 
fabricant,  ce  breuvage  est  le  plus  souvent  mé¬ 
langé  à  une  autre  boisson  et  consommé  sur 
place,  de  sorte  que  des  détaillants  peu  scrupu¬ 
leux  peuvent  facilement  donner  à  consommer 
des  succédanés  du  véritable  «  Jake  »  préparés 
avec  des  produits  plus  ou  moins  toxiques. 

L’aiipariliou  brusque  et  la  dissémination  des 
accidents  paralytiques  à  la  suite  d’absorption 
de  «  Jake  »  fit  supposer  qu’ils  élaienf  dus  à  un 
agent  toxique  introduit  dans  la  préparation 
d’un  succédané  du  «  Jake  ».  Une  élude  chimi¬ 
que  minutieuse  du  D''  M.  I.  Smith  et  de  ses  col¬ 
laborateurs  au  Laboratoire  national  d’IIygiène 
montra  que  les  «  Jakes  »  suspects  contenaient 
un  tri-orlho-crésylphosphale  et  que  cette  subs¬ 
tance  était  la  cause  de  la  paralysie.  Ce  tri-or- 
tho-crésylphosphate  est  en  effet  la  substance 
idéale  5  substituer  à  Toléo-résine  de  gingembre 
car  il  est  soluble  dans  l’alcool  et  se  môle  par¬ 
faitement  au  véritable  extrait  fluide,  sous  le 
nom  duquel  il  est  vendu;  la  substitution  du  tri- 
orlho-crésylphosphale  à  une  portion  de  l’extrait 
fluide  de  gingembre  en  abaisse  considérablement 
le  prix  de  revient. 

Smith  et  ses  collaborateurs  réussirent  à  repro¬ 
duire  expérimentalement  des  accidents  tout  à 
fait  analogues  chez  le  lapin,  la  poule,  le  chien, 
le  veau  et  le  singe.  J.  G.  Kidd  et  O. -R.  Lang- 
worthy  ont  reproduit  également  dos  paralysies 
chez  le  chat  par  injections  sous-cutanées  de  Iri- 
ortho-crésylphosphate  juirifié.  Avec  de  fortes  do¬ 
ses,  on  voit  se  développer  après  un  intervalle  de 
sept  à  quatorze  jours  une  paralysie  flasque  ra- 
pideme/it  ascendante  rappelant  le  syndrome  de 
Landry  et  aboutissant  à  la  mort  en  trente-six 
à  soixante-douze  heures.  Avec  des  doses  plus  lé¬ 
gères,  la  période  latente  est  plus  prolongée,  on 
voit  apparaître  la  chute  de  la  queue,  de  Tataxie 
du  train  postérieur,  puis  de  la  faiblesse  des  pat¬ 
tes  postérieures,  l’extension  aux  memhres  ante¬ 
rieurs  et  la  mort  au  bout  de  trois  à  cinq  se¬ 
maines  par  paralysie  respiratoire  ou  cachexie. 
Avec  des  doses  ne  dépassant  pas  au  total  0  eme  1 
par  kilogramme  de  poids  du  corps,  se  dévelop¬ 
pent,  après  un  intervalle  de  dix  jours,  une  pa¬ 
ralysie  de  la  queue  et  Tataxie  du  train  posté- 
n’eur  qui  s’amélioreront  spontanément.  La  subs¬ 
tance  toxique  s’élimine  lentement  et  l’effet  de 


plusieurs  injections,  môme  à  long  inter\alle,  est 
cumulatif.  La  période  de  lalénce  est  inversement 
proportionnelle  à  la  dose  de  toxique  administré 
et  l’intensité  des  accidents  paralytiques  varie  au 
conli-aire  directement  avec  la  (]uanlilé  absorbée. 

L’élude  analomiiiue  a  montré  des  lésions  des 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  et  des  racines  antérieures. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales 
auxquelles  ont  donné  lieu  ces  paralysies  mon¬ 
trent  quels  accidents  peut  entraîner  la  substitu¬ 
tion  d’un  succédané  chimiiiuc  à  une  substance 
naturelle  dans  la  préparation  d’une  boisson  lar¬ 
gement  répandue  pour  en  rdjaisser  le  prix  de  re¬ 
vient.  On  ne  saurait  trop  rechercher  et  pour¬ 
suivre  toutes  les  falsifications  des  substances  ali¬ 
mentaires  car  les  produits  employés  pour  simu¬ 
ler  la  saveur  ou  la  consistance  des  aliments  na¬ 
turels  sont  fréquemment  toxiques  et  peuvent, 
comme  dans  le  cas  du  «  lake  »,  donner  lieu  à 
des  accidents  graves. 

Cette  maladie  nouvelle,  qui  a  juis  à  un  mo¬ 
ment  donné  l’allure  d’une  pandémie  assez  re¬ 
doutable,  constitue  un  chapitre  des  polynévrites 
toxiques;  depuis  qu’elle  est  parfaitement  connue 
dans  toutes  ses  manifestations  et  dans  son  étio¬ 
logie,  Ton  peut  espérer  qu’elle  disparaîtra  de  la 
nosologie  aussi  rapidement  qu’elle  y  est  entrée. 

Roiikut  Ci.cmiînt. 


Le 

deuxième  congrès  international 
de  l’aviation  sanitaire 

CMadrid,  R-'-S  Juin  1933). 


Les  assises  du  J/“  Conuris  international  de 
l'Aviation  sanilaire  viennent  de  se  tenir  à  Ma¬ 
drid,  à  l’occasion  de  la  réunion,  dans  cette 
ville,  du  à’II»  Congrès  international  do  Méde¬ 
cine  et  do  Pharmacie  militaires. 

Comme  le  I”'’  Congrès  international  d’Avia- 
lion  sanitaire,  qui  se  tint  à  Paris  en  1929,  celle 
vivante  et  mondiale  manifestation  des  usagers 
et  des  propagandistes  du  secours  aérien  obtint 
un  grand  succès. 

La  représentation  officielle  de  nombreux 
pays;  la  valeur  des  travaux  présentés  comme 
l’ampleur  dos  discussions  démontrèrent  avec 
évidence  que  le  transport  des  malades  et  des 
blessés  par  la  voie  aérienne  est  entré  dé  sormaîs 
dans  les  momrs  et  que  Ton  ne  saurait,  sans  té¬ 
mérité,  négliger  l’importance  des  services  ren¬ 
dus  de  cette  manière  par  les  aéronefs. 

Au  cours  des  conféroucos .  il  fut  particulièrement 
question  do  l’aménagcmenl  pruHqae  (accès  de  la 
caliino,  aération,  chauffage,  suspension  des  npiia- 
rcils  lors  du  roulement  au  sol)  des  machines  em¬ 
ployées:  des  iric.illcurcs  conditions  de  Si^curité  (sta¬ 
bilité,  maniabilité,  protection  conire  Tincendie)  ; 
de  la  classification  des  sujets  transportés  cl  des 
protections  à  prendre,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  pathologique,  pour  éviter  toute  compli¬ 
cation  immédiate  ou  ultérieure  provoquée  par  les 
variations  d’altitude  et  de  pression  atmosphérique 
qui  peuvent,  dans  certains  cas,  déterminer  des 
contre-indications  aux  évacuations  des  malades  ou 
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(les  Ijlofiÿi'S  par  la  vrili:  (les  airs;  enfin,  on  exposa, 
cl’iinc  manière  fort  ofijcctivo,  les  qualüés  parlicu- 
lières,  lerliniqncs  cl  professionnelles  que  doivent 
I)nssé(ler  k's  médecins  al  lâchés  aux  formations 
aéiieimes  afin  d’examiner  cl  traiter  avec  toute  la 
eomiiélenee  désirable  et  la  connaissance  pratique 
du  vol  aérien  le  iiersonuel  navigant  de  l’aéronnu- 
li<|ue  et  les  sujets  susceptibles  d’èire  transportés 

Lors'*  .!e  "la''  cfi'.ture’  du  Congrès,  M““  Marvingl, 
aviatrice  do  l'époque  héroïque  (elle  fut  brevetée 
(ui  1910)  et  viee-présideute  des  «  Amis  de  l’Avia¬ 
tion  sanitaire  »,  formule  le  vœu,  appuyé  par  le 
1)’’  Saiid,  représentant  la  «  'Ligue  des  Sociétés  de 
lu  Croix-Rouge  »,  que  les  infirmières  titulaires  du 
brevet  militaire  et  appelées  à  convoyer  dos  malades 
ou  blessés  à  bord  d’avions  sanitaires  soient  aulo- 
riséc;s,  dès  le  temps  de  paix,  à  prendre  passage  — 
au  tilro  d’exereice  pratique  —  à  bord  des  avions 
sanitaires  civils  ou  militaires. 

Un  des  événements  les  plus  marquants  du  Con¬ 
grès  fut  la  présentation  d’avions  sanitaires  à  l’aé¬ 
rodrome  de  Getafe  et  lu  mise  en  compétition  de  la 
Coupe  «  Maurice  Raphaël  »  et  du  Challenge  «  Ca¬ 
pitaine  Ivcheman  »  offert  par  M‘’“  Marvingt,  des¬ 
tinés  à  récompenser,  la  première,  l’appareil  ou 
le  dispositif  présentant  le  meilleur  perfectionne¬ 
ment  concernaul  le  transi>ort  aérien  des  blessés, 
du  per.sonnel  ou  matériel  sanitaires,  le  second,  le 
meilleur  dispositif  de  transformation  rapide  et  fa¬ 
cultative  de  tout  avion  ou  hydravion  en  avion  ou 
hydravion  sanitaires. 

Les  avions  prétendant  à  la  compétition  étaient 
les  suivants  : 

1“  Limousine  Potez  29,  moteur  Lorraine  450  CV 
des  Forces  aériennes,  présentée  par  le  Ministère 
de  l’Air  français  et  convoyée  en  Espagne  jjar  le 
<-apitainc  Weiser  accompagné  du  médecin  com¬ 
mandant  Mouchard,  médecin  chef  de  l'Ecole  d’ap¬ 
plication  de  raéronauliquo  de  Versailles. 

2''  Monoplan  sanitaire  Lublin  R.  IG  de  l’avia¬ 
tion  polonaise.  Moteur  Wrigtb  de  220  CV,  venu 
lie  Varsovie  à  Madrid  par  la  voie  des  airs,  piloté 
par  le  médecin  commandant  pilote,  U'’  Casimir 
Mi<'halik. 

3"  Biplan  léger  sanitaire  Avro,  présenté  par 
l’aéronautique  inilitnire  espagnole  et  mû  par  un 
moteur  rotatif  de  80  CV. 

-1"  Monoplan  Irimoleur  de  transport  Ford,  pré¬ 
senté  par  l'aéronautique  civile  espagnole  et  trans¬ 
formable  en  sanitaire. 

Après  diverses  épreuves  de  maniabilité,  de  sou¬ 
plesse  au  sol.  et  d’embarquement  cl  de  débarque¬ 
ment  do  blessés,  manœuvres  de  décollage  cl  d’at¬ 
terrissage  longs  cl  courts  ; 

La  coupe  Maurice  Haphaël  a  été  attribuée  à 
l’avion  polonais  Lublin,  capable  de  transporter 
2  blessés  couchés  et  1  assis  en  plus  de  l’équipage 
(pilote  et  mécanicien)  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  confort  et  de  sécurité  ; 

Le  challenge  «  capitaine  Echeman  »  a  été  attri¬ 
bué  ex  aequo  il  la  limousine  Potez  29  d'utilisation 
variée,  pré'sentée  en  sanitaire,  et  au  trimoteur  Ford 
Je  transport  présenté  par  l’aéronautique  civile  es¬ 
pagnole  et  rapidement  transformable  en  sanitaire. 

Avant  do  commencer  effectivement  les  travaux 
du  Congrès,  le  secrétaire  général  du  Comité  per¬ 
manent  des  Congrès  internationaux  de  l’Aviation 
sanitaire  tint  à  rendre  un  pieux  hommage  û  la  mé¬ 
moire  du  Group  Caplain  Flack,  chef  réputé  des 
services  sanitaires  aériens  de  Grandp-Rretagne, 
dont  les  études  universellement  appréciées  sur  les 
conditions  de  vol  dans  la  haute  atmosphère  vien¬ 
nent  de  recevoir  la  triomphale  consécration  du 
survol  du  mont  Everest.  Le  Group  Caplain  Flack 
avait  activement  participé  au  Congrès  de  Paris 
cl  ce  fut  avec  émotion  que  tous  les  congressistes 
se  recueillirent  quelques  instants  en  pensant  au 
vide  créé  par  son  absence. 

Il  n’est  que  justice  de  rendre  hommage  aux 
organisateurs  du  Congrès  do  Madrid  et  particuliè¬ 
rement  à  M.  le  professeur  'Léon  Cardcnal  qui  le 
présida  avec  tant  de  tact  cl  d’affabilité  et  à  son 
infatigable  commi.ssairc  général  :  le  médecin  co¬ 
lonel  Van  Raumberghen,  dont  la  courtoise  obli¬ 
geance  n’avait  d’égal  que  son  désir  de  recevoir 
ses  hôtes  avec  la  magnificence  et  la  cordialité  di- . 


gnes  des  plus  hautes  traditions  de  la  noble  Cas¬ 
tille. 

Le  gouvernement  espagnol,  de  son  côté,  s’ef¬ 
força  de  témoigner  à  tout  instant  l’inlérél  évident 
et  sympathique  qu’il  portait  à  l’esprit  altruiste 
comme  aux  actes  si  féconds  des  protagonistes  de 
l’aviation  sanitaire  et,  par  sa  présence,  aussi  bien 
que  par  les  paroles  qu’il  prononça  à  la  séance  inaù- 
gurale  qu’il  présidait,  S.  Exc.  M.  Azana,  président 
du  Conseil  et  ministre  de  la  Guerre,  associa  toute 
l’Espagne  au  développement  do  plus  en  plus  dési¬ 
rable  du  secours  aérien. 

Comité  riîiiMANiiNT  niis  CoNciiÈs  iN’rnnNATiONAUX 
DK  l’Aviation  sanitaire. 

A  l’issue  du  Congrès  de  Madrid,  le  Comité  per¬ 
manent  des  Congrès  internationaux  de  l’Aviation 
sanitaire  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bu¬ 
reau  et  à  l’extension  de  sa  composition  par  l’ad¬ 
jonction  de  «  commissaires  techniques  »,  membres 
du  Comité  permanent,  choisis  parmi  les  représen¬ 
tants  de  la  Médecine  civile  et  militaire,  les  Aéro- 
Clubs  ou  Groupements  de  propagande  aéronau¬ 
tique,  les  Sociétés  de  secours  (Croix-Rouge). 

Ce  Comité  iiermanent  est  ainsi  constitué  jus¬ 
qu’à  la  réunion  du  prochain  Congrès  : 

Président  d'honneur:  M.  le  professeur  Charles 
Richet  (France). 

Président  :  M.  le  professeur  Léon  Cardenal  (Es- 

V iec- présidents  :  M.  le  professeur  Angelo  di  Nola 
(Italie),  M.  le  général  D"'  Rouppert  (Pologne),  M. 
le  baron  Erik  Stjernstedt  (Suède),  M.  le  D"'  Au¬ 
gustin  Van  Baumfcerghen  (Espagne). 

Secrétaire  général:  M.  Robert  Charlct  (France). 

Commissaires  techniques,  membres  du  Comité 
permanent:  M.  le  médecin  colonel  Anaslasiou 
(chef  du  service  de  santé  de  l’aéronautique  (Rou¬ 
manie)  ;  M.  le  D''  Chassaing,  président  des  «  Amis 
de  l’Aviation  sanitaire  »  (France)  ;  M.  le  colonel  mé¬ 
decin  Adam  Huszcza,  directeur  du  Centre  d’exa¬ 
mens  médicaux  en  aviation  (Pologne)  ;  M.  le  com¬ 
mandant  Petersen,  président  de  la  section  de  se¬ 
cours  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge 
(Suède)  ;  M.  le  médecin  colonel  Schickele,  chef  de 
la  section  technique  du  service  do  santé  au  Minis¬ 
tère  de  la  Guerre  (France)  ;  M.  Paul  Tissandier, 
secrétaire  général  de  la  Fédération  aéronautique 
internationale  (France). 


Paul  Sollîer 

(1861-1933) 

Quarante-cinq  années  ont  passé,  depuis  que 
nous  étions  ensemble  internes  à  Bicfitre,  et  de¬ 
puis  ces  jours  envolés  de  notre  lointaine  jeu¬ 
nesse,  les  événements  de  la  vie  nous  ont  sans 
cosse  rapprochés!  Et  maintenant,  puisqu’il  est 
[larli  le  premier,  c’est  à  moi  de  lui  dire  adieu. 

Dès  le  début  de  ses  études,  il  s’était  attaché 
avec  passion  aux  maladies  du  système  nerveux. 
Il  était  de  ceux  qui,  à  l’ombre  de  Charcot,  con¬ 
nurent  l’époque  héroïque  des  discussions  sur 
l’hystérie.  Et  il  avait  toujours  gardé,  de  ces  étu¬ 
des  difficiles,  une  prédilection  pour  celles  qui 
touchent  à  la  fois  à  la  pathologie  humaine  et  au 
dérèglement  de  l’esprit.  C’était  un  maître  en 
toxicomanie!  Avec  l’aide  de  sa  femme,  qui  s’y 
donna  corps  et  âme  et  travailla  avec  un  courage 
extraordinaire  à  son  administration,  il  avait 
fondé  ce  sanatorium  de  Boulogne-sur-Seine,  où 
furent  guéris  ou  soulagés  tant  de  malheureux 
en  proie  à  toutes  les  intoxications,  et  qui  depuis, 
est  devenu  l’hôpital  Ambroise-Paré. 

Il  a  beaucoup  travaillé;  il  a  beaucoup  écrit 
sur  tous  ces  sujets  difficiles  (Genèse  et  nature 
de  l'hystérie.  Traité  clinique  de  neurologie  de 
guerre.  La  morphinomanie.  Psychologie  de 
l’idiot  et  de  l’imbécile.  Le  problème  de  la  mé¬ 
moire.  Mécanisme  des  émotions.  Le  doute.  '  Mo¬ 


rale  et  moralité,  etc.,  etc.  Revue  de  la  Science 
du  travail).  Celte  activité  ne  lui  suffisait  pas, 
chaque  semaine,  il  allait  faire  à  l’Université 
nouvelle  de  Bruxelles  des  leçons  sur  les  points 
les  plus  délicats  de  la  psychologie  et  de  la  pa¬ 
thologie  mentale,  leçons  qui  constituent  une 
contribution  éminente  aux  spéculateurs  de  la 
philosophie  contemporaine. 

11  n’a  pas  connu  le  repos  !  Il  allait  bien,  de 
temps  en  temps,  au  pays  basque,  respirer  l’air 
de  l’Océan.  Je  ne  l’ai  jamais  cru,  lorsqu’il  me 
disait  qu’il  restait  indifférent  aux  grands  spec¬ 
tacles  de  la  nature.  Mais  il  est  certain  qu 'alors 
que  je  passais  mon  temps  à  courir  le  monde,  il 
s’enfermait  entre  ses  livres  et  scs  malades,  dans 
l’abstraction  de  ses  études!  Il  a  bien  fait,  puis¬ 
qu’il  y  trouvait  la  satisfaction  de  son  esprit  et 
la  joie  de  son  àme  ! 

J.-L.  Faure. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

A  l’occasion  du  68"  annivcrsaii'e  du  roi  Georges 
V,  le  3  Juin,  plusiouns  distinctions  honorifiques 
ont  été  accordées  à  dos  membres  du  corps  médical 
tant  de  la  métropole  que  des  Dominions.  Le  vice- 
amiral  Reginald  Bond  fut  créé  chevalier  comman¬ 
deur. du  Bain  ;  M.  Thomas  P.  Dunhill,  chirurgien 
du  roi  et  de  l’hôpital  de  Sainl-Barlolomé  de  Lon¬ 
dres,  chevalier  commandeur  de  l’Ordre  de  Victo¬ 
ria,  ainsi  que  M.  Morton  Smart,  qui  eut  une  bril¬ 
lante  carrière  dans  la  marine  royale  pendant  la 
grande  guerre.  Six  autres  membres  ont  reçu  le 
litre  de  «  Sir  »  :  M.  Raymond  Crawfurd,  médecin 
consultant  à  l’hôpital  du  King’s  College  et  secré¬ 
taire-archiviste  du  Collège  Royal  des  Médecins  de 
'Londres  ;  M.  William  Dukc-Eldor,  le  très  distin¬ 
gué  ophtalmologue  à  l’hôpital  St-Gcorgcs  de  Lon¬ 
dres  ;  M.  Arthur  Bagshawe,  directeur  du  Bureau 
d’hygiène  et  de  maladies  tropicales  ;  M.  Hugh 
Dykc  Aucland,  vice-président  du  Collège  des  Chi¬ 
rurgiens  d’Australasie,  ancien  chirurgien  en  chef 
pendant  la  grande  guerre  de  la  Force  expédition¬ 
naire  de  la  Nouvelle-Zélande  ;  M.  Kcdar  Nalh  Das, 
directeur  du  Collège  Médical  Carmichael  de  Cal¬ 
cutta  et  le  colonel  Robert  MeCarrison,  le  savant 
dont  le  nom  est  mondialement  connu  par  scs  re¬ 
cherches  et  éludes  sur  les  états  de  la  glande  thy¬ 
roïde  et  sur  les  maladies  de  carence. 

Dix-neuf  médecins  ont  cnoore  reçu  d’autres  dis¬ 
tinctions,  tant  à  titre  militaire  qu’à  litre  civil,  par¬ 
mi  lesquels  on  compte  deux  femmes  médecins. 

URUGUAY 

Le  docteur  Hector  Rosscllo,  professeur  de  théra¬ 
peutique  et  directeur  de  l’Institut  de  Médecine 
expérimentale,  vient  d’être  nommé  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montevideo. 

Ce  professeur  succède  à  un  chirurgien  des  plus 
distingués,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
le  docteur  Alfredo  Navarro,  professeur  de  Clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté. 


Livres  Nouveaux 

Exploration  clinique  de  l’équilibre  acide-base, 
par  l’analyse  d’urine,  par  R.  Goiffon  (Collec¬ 
tion  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  n"53). 
1  vol.  de  102  p.  (Masson  et  C‘',  éditeurs),  Paris 
1932.  —  Prix  :  16  fr. 

Dans  ce  petit  livre,  concis  et  clair,  G.  donne  une 
vue  d’ensemble  sur  les  recherches  qu’il  effectue 
depuis  plusieurs  années  concernant  la  détermina¬ 
tion  de  l'iiquilibre  acide-hase  de  l’organisme  d’après 
le  seul  examen  des  urines,  et  sans  faire  intervenir 
les  divers  tests  sanguins  qui  ont  surtout  retenu 
jusqu’à  présent  l’attention  des  chercheurs. 

Le  point  essentiel  qui  ressort  des  reeherches  de 
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G.  est  que  «  l’acidité  totale  de  l’urine  (somme  de 
l'acidité  libre  et  des  acides  saturés  par  l’ammo- 
niaque)  exprime  la  mesure  urinaire  de  l’équilibre 
acide-base  du  sang  (les  acidoses  et  les  alcaloses 
gazeuses  étant  mises  à  part)  ». 

Le  problème  de  révaluatiimi  de  l’équilibre  acide- 
base  se  trouve  en  somme  résolu  par  cette  considé¬ 
ration  de  G.,  tout  au  moins  dans  les  acidoses  et 
alcaloses  fixes; 

Les  autres  données  indiquées  et  justifiées  de  ma¬ 
nière  ingénieuse  par  G.  no  servent  guère  qu’à  es¬ 
sayer  de  préciser  le  mécanisme  par  lequel,  dans 
chaque  cas  considéré,  l’équilibre  acide-base  est 
perturbé. 

Il  y  a  là  une  tentative  certes  intéressante,  à  tous 
les  points  de  vue.  G.  donne  plusieurs  exemples 
d’analyses  ainsi  commentées  physiologiquement,  et 
très  loyalement  souligne  les  problèmes  que  soulè¬ 
vent  ses  constatations  plus  qu’elles  no  les  résolvent 

Une  lacune  que  G.  sera  probablement  amené 
à  combler,  concerne -les  acidoses  et  alcaloses  gazeu¬ 
ses  qui  sont  loin  d’être  une  rareté  en  clinique.  Un 
de  ses  exemples  d’ailleurs  (alcalose  avec  cétose 
post-opératoire)  nous  paraît  précisément  corres¬ 
pondre  à  une  alcalose  gazeuse,  car,  pour  notre 
part,  les  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
plusieurs  années  et  hasées  uniquement  sur  l’étude 
des  tests  sanguins  nous  amènent  à  celte  conclu¬ 
sion  même,  qu’il  soulève  dans  son  commentaire 
pour  l’écarter,  que  la  phase  post-opératoire  com¬ 
porte,  contrairement  à  l’opinion  classique,  un  état 
d’alcalose  de  type  gazeux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’élude  faite  par  G.  présente 
un  l'éel  intérêt,  tant  doctrinal  que  pratique,  et  son 
travail  sera  lu  avec  profil  par  tous  ceux  qu’inté¬ 
resse  le  problème  de  l’équilibre  acide-base. 

II.  CnABANIEn. 


Livres  Reçus 

lOül.  Travaux  et  mémoires  de  clinique  et 
thérapeutique  oculaires,  par  Cu.  Abauie.  1  vol. 
du  408  p.  (IV.  Maloine,  éditeur). 

1002.  Précis  clinique  et  thérapeutique  de 
l’examen  fonctionnel  de  l’œil  et  des  anomalies 
de  la  réfraction,  par  H.  Fromaget,  H.  Biciielonne, 
A.  Favoky  (2'  6d.),  1  vol.  de  432  p.  avec  174  fig.  (J. -B. 
Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  .60  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  Enfants-Malades  (Ilô- 
pilat  des  Enfants-Malades,  149,  rué  de  Sèvres).  — 
Couns  UE  Vaoaeces,  Juili.et-Aout  1933. 

Lundi  17  Juillet.  —  10  h.  lu  ;  Prof.  Nobécourt  :  Ou¬ 
verture  du  cours.  —  10  h.  30  ;  M.  lioulanger-Pilet  : 

Nouvelles  aociuisilipns  en  diplilérie.  —  lü  h.  ;  M.  Mar¬ 
tin  ;  Les  scarlatines  malignes.  —  17  h.  ;  M.  Bubonneix  ; 
Encéphalites  aiguës. 

Mardi  18  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Lebée  :  Les  olié- 

silés.  —  10  h.  ;  M.  Martin  :  Le  kala-azar.  —  17  h.  ;  J1. 

Babonneix  :  Paralysie  infantile. 

Mercredi  19  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Duliem  ;  Radio¬ 
logie  de  l'appareil  respiratoire.  —  10  h.  ;  M.  Paraf  ;  La 
contagion  tuberculeuse.  —  17  h.  ;  M.  Babonneix  ;  Ilé- 
rédo-syphilis  nerveuse. 

Jeudi  20  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Duhem  ;  Examen 
fonctionnel,  et  électrique  des  muscles.  —  10  h.:  M. 
Martin;  Les  oreilloqs.  —  17  h.  ;  M.  Paraf;  L’hérédité 
tuberculeuse. 

Vendredi  21  Juillet.  10  h.  30  ;  M.  Duliem  ;  Phy¬ 
siothérapie  de  la  poliomyélite.  —  10  li.  ;  M.  Paraf  ;  Le 
BClj,  —  17  h,;  M.  ïixicr  ;  Traitement  et  prophylaxie 
de  l’hérédo-syphilia. 

Samedi  22  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Bidot  ;  Urines 
.cl  sang  dans  les  néplirites,  les  népliroses  et  -le  diabète. 

l.imdi  24  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Tixier  ;  Lympho¬ 
granulomatose.  —  10  h.  ;  M.  lioulanger-Pilet  ;  Syn¬ 
dromes  hypopliysaires.  —  17  h.  ;  M.  Gouyen  ;  Péricar¬ 
dites  tuberculeuses. 

Mardi  25  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Bidot  ;  Coprologic 
clinique.  —  10  h.  ;  M.  Gouyen  ;  Rougeole  ;  17  h.  ;  M. 
Tixier  ;  Leucémies  aiguës. 

Mercredi  20  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Liège  ;  La  trans¬ 
fusion  sanguine  chez  l'enfant.  —  IC  b-  ;  M.  Gouyen  ; 
La  tétanie.  — .17  h.y,  M.  Boulanger-Pilet  ;  Le  pneumo- 
Ihorax  chez  l’enfant. 


Jeudi  27  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Gouyen  ;  Syphilis 
ostéo-articulaire  chez  l’enfant.  —  16  h.  ;  M.  Liège  : 
Péritonite  à  pneumocoques.  —  17  h.  ;  M.  Ducas  :  Le 

Vendredi  28  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Prétel  ;  La  co¬ 
queluche.  —  10  h.  ;  M.  Ducas  ;  Traitement  du  diabète 
clicz  l’enfant.  —  17  h.  ;  M.  Liège  ;  Erythème  noueux. 

S.amedi  29  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Kaplan  ;  Acci¬ 
dents  de  la  sérothérapie. 

Lundi  31  Juillet.  —  10  h.  30  ;  M.  Kaplan  ;  Le  pur¬ 
pura.  —  16  h.  ;  M.  Pichon  ;  Les  migraines.  —  17  h.  ; 
M.  Janet  ;  Les  vomissements  acétonémiques. 

Mardi  1'''  Août.  —  10  h.  30  ;  M.  Calhala  ;  Les  vac¬ 
cinations  préventives.  —  16  h.  ;  M.  Pichon  ;  La  mala¬ 
die  de  Raynaud.  —  17  h.  ;  M.  Janet  ;  L’acrodynie. 

Mercredi  2  Août.  —  10  h.  30  ;  M.  Cathala  ;  Néphrites 
et  néphroses.  —  10  h.  ;  M.  Pichon  ;  Les  affections  con¬ 
génitales  du  cœur.  —  17  h.  ;  M.  Janet  ;  Les  hypolhy- 

On  est  admis  au  cours  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  250  fr.  —  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  sont  délivrés  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  15  à  17  h.  Un  cerlificat  est  délivré  à  la  fin  des  cours 
aux  personnes  régulièrement  inscrites  au  Secrétariat  de 
la  Faculté. 


Concours 


Agrégation. 

Secïion  be  CiimuiiciE 

Ei’heuve  ci.iMyuii;  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bodart,  19  ; 
Mourgue-Molincs,  19;  André  Guibal,  19;  Ghalnot,  19; 
Patel,  18  ;  Maurice  Guibal,  19  ;  Michon,  17  ;  Amelinc, 
18;  Razemon,  18;  G.  Creyssel,  19;  Dcsjacqiics,  18; 
Moiroud,  19  ;  Ingclrans,  18  ;  Rousseaux,  17  ;  Wilmoth, 
19  ;  Sénèque,  20  ;  De  Rougemont,  19  ;  Mallet-Guy,  17  ; 
Bourde,  19;  Boularan,  19  ;  Michel  Bechet,  18;  Fèvre, 
18;  Carcassonne,  18;  André  Richard,  17  ;  Imbert,  17  ; 
Roux,  19  ;  Lcibovici,  18  ;  Petit-Dutaillis,  20  ;  Fontaine, 
19. 

Sont  présentés  à  l’agrément  du  ministre  pour  l’em¬ 
ploi  d’agrégé  ; 

Pour  Paris  :  MM.  Petit-Dutaillis,  Sénèque,  'Wilmoth. 

IJllc  ;  MM.  Razemon,.  Ingclrans..  . 

Lyon  ;  MM.  Creyssel,  de  Rougemont. 

Marseille  ;  MM.  Bourde,  Moiroud,  Carcassonne. 

Münlpcllier  :  MM.  Mourgue-Molines,  André  Guibal, 

A'ancy  ;  M.  Bodart,  Chalnot. 

Strasbourg  ;  M.  Fontaine. 

Toulouse  ;  M.  Boularan.  .  ■ 

Internat.  —  Euheuve  ouale  ;  Séance  du  ‘M  -hiin. 
Questiuas  ;  Formes  cliniques  de  la  péritonite  tubercu- 
ieuse.  Sym])tùmes,  diagnostic  et  compliealions  de  la 
luxation  antéro-inlerne  de  l’épaule. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Jeun  Horeau,  17,5  ;  P.  L.  Lan- 
tbier,  20  ;  M'>“  Rose  Giret,  17  ;  MM.  Sénéchal,  16,5  ; 
Maurice  Mouchotte,  23  ;  R.  Dormay,  26  ;  Goulner, 
20,5  ;  André  Brault,  24  ;  Alfred  Rossier,  22,5  ;  Marcel 
Potlier,  20  ;  A.  L.  Baudouin,  22. 

Séance  du  22  Juin  :  Qijestiuas  ;  Formes  cliniques  de 
la  gangrène  pulmonaire.  Signes,  'complications  cl  dia¬ 
gnostic  des  kystes  de  l'ovaire. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Barcat,  23  ;  Robert,  18  ;  Demar- 
tial,  20  ;  Drain,  20  ;  Goût,  18  ;  Ryiner,  24  ;  Faliu,  18  ; 
Nevraud,  25  ;  Tavean,  21  ;  Brunhes,  26  ;  M>'“  Philippe, 
24 ';  M.  Pécher,  22. 

Candidat  cjcusé  ;,  M.  Sacquépée.  jiisqu'au  ‘23  Juin 
inclus. 

Médecin  adjoint  de  sanatorium  public.  — 
Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  mé¬ 
decin  adjoint  au  sanatorium  Etienne.-Glémenlcl,-  à  Saint- 
Jean-d’en-Ilaut  (Puy-dcDôme).  ,.  .  .  . 

Lu  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  cl  peut 
atteindre  36.000  fr.  En  outre,  le  logement,  le  chauffage,- 
l’éclairage  et  le  blanchissage  sont  fournis  gratuitement.: 
Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins  de 
35  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance, 
un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie  certifiée 
conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  d'une 
Faculté  de  l’Etal,  et  toutes  justifications  d’une  pratique 
suffisante  du  laboratoire  et  des  services  spéciaux  do  tu¬ 
berculeux. 

La  limite  d'âge  de  35  ans  est  reculée  d’un  temps  égal 
à  la  durée  des  services  miiitaircs. 

Les  demandes  devront  être  adressées  avant  le  5  Juil¬ 
let  1933  au  ministère  de  la  santé  publique  (direction 
de  l’hygiène  et  de  l’assistance,  4*  bureau),  ’7,  rue  de  Til- 
silt,  à  Paris. 


Nouvelles 


Légion  d’Honneur.  •—  Officier:  M.  Fernand  Neilcr, 
à  Paris. 

Commission  supérieure  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles.  —  Par  décret  du  31  Mai  1933,  ont  été 
nommés  ou  maintenus  membres  de  la  commission  su¬ 
périeure  des  maladies  professionnelles,  pour  une  période 
de  quatre  années  â  compter  du  25  Avril  1933  ; 

MM.  le  professeur  Balthazard,  Biol,  Bothereau,  Capi- 
tant.  Dubois,  le  professeur  Etienne-Martin,  Florentin, 
Gounod,  Guyard  et  le  docteur  Netter. 

Prix  Alexis  'Vautrin.  —  Il  est  ouvert  à  la  Faculté 
do  Médecine  de  Nancy  un  concours  entre  étudiants 
français  ou  anciens  étudiants  français  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 

Les  candidats  devront  présenter  un  mémoire  sur  un 
sujet  do  gynécologie,  y  compris  la  gynécologie  cancé- 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  do  Médecine  do  Nancy  pour  le  D>'  Juillet. 

A  la  suite  de  ce  concours,  un  prix  de  3.000  fr.  et  un 
deuxième  de  750  fr.  pourront  être  décernés. 

Si  le  jury  choisi  par  la  Faculté  de  Médecine  estime 
qu'il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  ces  prix,  la  valeur  du 
second,  soit  750  fr.,  pourra  être  répartie  sur  une  ou 
plusieurs  mentions  honorables,  ou  être  réservée  pour 
l’année  suivante,  ou  récompenser  la  meilleure  thèse  de 
gynécologie  présentée  dans  l’année. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Chauchy 
(Somme)  de  M.  Léon  llecquet. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  b 


Lunbi  26  Ju:n.  —  Histologie  (écrit).  Bibliothèque, 

8  h.  30.  —  Bactériologie  (prat.),  2.  séries.  Laboratoire, 

9  il.  et  1  h.  —  Chimie  (oral).  Laboratoire,  9  h.  —  .Ana¬ 
tomie  pathologique,  2  séries  (prat.  'et  oral).  Laboratoire, 
9  b.  et  1  h.  —  l’athologie  ebirnrgicale,  2  séries.  Fa¬ 
cilité,  1  II.  — -  Pathologie  médicale,  2  sérieç.  Faculté, 
1  II.  —  llygieiie,  l  aculle,  1  h.  —  Dentistes  :  I"''  exa- 
111.11,  2  suies,  l'iieiilte,  1  h.  —  '2'  examen.  Faculté,  1  II. 

■V.'f-  l’’’"'''’:;  partie.  Prothèse, 

Mahiii  27  Jui.v.  —  Bactériologie  (prat.),  2  séries.  La¬ 
boratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Chimie  (oral).  Laboratoire, 
9  h.  —  .Aiiiituniie  pathologique  (oral),  Lahoratoirc,  1  h. 
—  l’atl  III  ,  Faculté,  1  h.  — 

Pathologie  médicale,  2  sér 
Faeiilté,  1  h.  —  Dentistes  : 


—  Pathol 


-  1  2 


Hygiène, 
11,  2  séries.  Facilité, 
St-Loiiis,  St-Aiitoine, 
tie.  Dentisterie  o|ié- 
ir  d’Auvergne,  8  h. 
(oral).  Laboratoire, 
séries.  Faculté,  1  b. 
Faculté,  I  h.  —  Hy- 
examen,  2  séries, 
boisière,  9  h.  —  3', 
;  séries,  Gurancière.  et 


Faculté.  1  h.  —  3'.  Ue  I 
‘2'  partie.  Dentisterie  iipé 
Tour  d’Auvergne.  S  h. 

Jei.'iii  29  Juin.  —  Uliimie  (oral).  Laboratoire  9  h.  — 
Physique  (oral),  2  séries.  Labpratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Anatomie  iiatbologiqiie,  2  séries  (prat.  et  oral).  La¬ 
boratoire,  9  b.  et  I  b.  —  Patbologic  chirurgicale,  2 
séries.  Faculté,  1  h,.  —  Pathologie  médicale,  2  séries. 
Faculté,  1  11.  —  Dentistes  ;  l'r  examen,  2  séries,  F'a- 
ciillé,  1  h.  -—  3',  l”  partie,  3  séries.  Pitié,  St-Antoinc, 
IIùtel-Dieu,  9  h.  —  3',  ‘2'  partie.  Prothèse,  2  séries, 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h.  .  , 

Vendbebi  30  Juin.  —  Bactériologie  (prat.),  2  séries, 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  Chimie  (oral).  Laboratoire, 
9  h.  —  Physique  (oral),  2  séries),  Lahoratoirc,  9  h.  et 

1  h.  - —  ^nalomic  pathologique  (oral),  Laboratoire,  1  h. 
Palhologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Pa- 
tliologie-.  éhiriirgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  n^édicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  1"'' 
examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3',  D»  partie,  2  sé¬ 
ries,  Tenon,  St-Louis,  9  h.  —  3'  2'  partie,  Prothèse, 

2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h. 

Sa.meiii  D'r  Juillet.  —  Histologie  (oral),  4  séries.  La¬ 
boratoire  9  h.  et  10  h.  et  1  h.  cl  2  h.  —  Bactériologie 
(prat.),  2  séries,  Laboriitoire,  9  h.  et  1  h.  —  Chimie 
(oral).  Laboratoire,  9  h.  —  Physique  (oral),  2  séries), 
Lahoratoirc,  9  h.  et  1  h.  —  Anatomie  pathologique, 
2  séries  (prat.  et  oral).  Laboratoire,  9  II.  et  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  i  1"»' 
examen,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  3',  '2'  partie,  Dentis- 
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leric  oiJÙniloiiü  'J  si'i-ies,  Garuiicièie  et  rom-  d’Auvci-gne, 
8  h. 

inc  DinrroiiAT. 

MAitin  27  jiiA.  —  M.  Zeliouni  :  Accidenls  ih'.s  omiu- 
Infioiis  artiliairUes  i/cs  cheveux  par  les  mélhoiles  liiles 
l>crmniii;nles.  —  M.  Gyglcr  :  Elude  des  hrmnplysics 
chez  1rs  cardiiuiucs.  —  M.  Li'gpr  :  Traitement  des  os¬ 
téites  purulentes  à  gonneoques.  —  M.  Ponoz  ;  Périvis- 
ciritr.s  hémorragiques  avec  spiénomégaiie  modérée.  — 
M.  Cy.eniiehow  :  [.es  inconvénients  du  chanjjugc  cen¬ 
tral  ;  les  moyens  d'y  remédier.  —  M.  Gliksmiin  :  Orga¬ 
nisation  actuelle  des  services  d'hygiéne  en  Pologne  :  Le 
centre  d'hygiène.  —  M.  Moulin  ;  Hygiène,  des  .salons  de 
rfdjjnre.  —  .iur\  :  MM.  Iliilllia/.ai-d,  Carnot,  'l'anon,  Pié- 

—  M.  lîani-lii-l  :  Etude  des  iihlébiles  goulleuscs  cl 
rhumatismales.  —  M.  lU'veillauil  :  l.'aulosérolhérapic 
inlrnmnqiiense  iiasate  dans  Tusthme  cl  scs  équivalents. 

• —  iM.  liainiroz  :  ...  —  M.  .Monlagnac  :  Une  figure  de 
chirurgien  un  xvin®  siècle  ;  Loyer.  —  M.  GuilUin  :  Le 
eimeer  slénosant  des  hronches  souches.  —  Jury  :  MM. 
liezanron,  Laignel-Lavasline,  Itoussy,  llazaril. 

Miîiimuciii  28  .li'iN.  —  M.  liengiiigni  ;  Sloltes-.édams 
paroxystiiiue.  —  M.  Coiiili'r  :  Le  métabolisme  basal  dans 
l'hypertension  artérielle,  permanente  dans  la  maladie  de 
flayuiaud.  —  M.  Cailli-n\  ;  Essai  eriliqur  sur  la  doctrine 


homœopalhique,  —  Jùi-y-:  MM,  Clerc,  Robert  Debré, 
l.oeper,  Donzelot. 

—  M.  Anriacombo  :  Héadaplalion  des  tuberculeux  au 
travail  et  assistance  post-sanatoriale.  —  M.  Miloeb  : 
L'apicolyse  avec  plombage  pàraffiné  dans  le  traitement 
de  ta  tuberculose  du  sommet.  —  M.  Guerra  :  ...  —  M™® 
Pelle  :  Elude  des  douleurs  lombaires  dans  les  métrites 
cervicales  chronitpies.  Leur  traitement  par  la  physio- 
Ihérupie.  —  M""  Cristollni  :  Traitement  des  sciatiques 
par  les  agents  physiques.  —  Jury  :  MM.  Léon  Bernnril, 
Proust,  Slrohl.  Dognon. 

Jiciiiii  29  Ji.iN.  —  M.  Corlay  :  Etude  radiologique  de 
la  région,  cervirn-dorsulr.  —  M.  Guérin  ;  Sur  une  forme 
analomUiue  du  cancer  au  sein.  La  forme  hémorragique. 
—  M.  Ménager  :  Essai  sur  la  tolérance  de  l'intestin  pour 
des  corps  étrangers.  —  M™“  WcScblcr  :  Elude  des  écou¬ 
lements  sanglants  par  le  mamelon.  —  M.  Blanco  :  De 
quelques  médications  dU  faune  d'acridine  dans  le  trai¬ 
tement  des  urétrites  gonococciques  aiguës  chez  .l'hom¬ 
me.  —  Jury  ;  MM.  Cunéo,  Marion,  Chevassu,  Moulon- 

—  M.  Francescoli  :  Etude  du  traitement  de  l'eczéma 

par  les  extraits  spléniques.  —  M.  Sorieul  :  Considéra¬ 
tions  générales  cliniques  et  thérapeutiques,  à  propos  de 
plusieurs  cas  d'abcès  du  poumon.  — ■  M**®  Butiner  : 

Elude,  de  la  toxicité  des  arsénobenzènes.  —  M.  Mézard  : 
Diphtérie  maligne  tardive,  le.  syndrome  du  cinquantième 


four.  —  Jury:  MM.  Acbard,  Gougerot,  Sergent,  GaElineL. 

Venüubiii  30  Jum.  —  M.  Mayer  :  Traitement  chirur^ 
gical  des  hémorragies  par  inserlion  vicieuse  du  placenta 
à  la  clinique  liuude.locquc  1920-1931.  —  M.  Gaillard  : 
Contribution  èi  l'élude  des  polynévrites  gravidiques.  — 
M.  Morand:  Truileme.nU...micosc  ,.de  l'infection  puerpé¬ 
rale  par  les  filtrats  vaccins.  —  M.  Samet  :  Contribu'tion 
(I  l’élude  de  la  cyphose  des  adolescents.  —  M.  Paztaud  : 
De  la  conduite  èi  tenir  en  présence  de  corps  étrangers 
de  l’estomac  cl  du.  duodénum  dans  la  première  enfance. 
—  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Mathieu,  O'mbrédanne,  Lévy- 
Solal. 

Samedi  l'"'  Juii.leï.  —  M.  Cernéa  :  Elude  clinique  de 
Thydrosalpinx.  —  M.  Langer  :  Colites  aiguës  post-opé¬ 
ratoires.  —  M.  Masson:  Le.  borgne.  Elude  physiologi- 
que,  professionnelle  et  médico-légale.  —  M.  Sesie  :  Essai 
sur  les  écoles  d’amblyopes.  —  M“*®  Broustein  :  ...  — 
Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Terrien,  Vaudescal,  'Vcllor. 

—  M»"  Schlumbcrgcr  :  Elude  du  métabolisme  basal 
dans  les  étals  d'anxiété.  —  M.  Chabanon  :  Les  ménin¬ 
gites  à  pneumobacilles  de  Friedlander  du  nourrisson.  — 
M.  Macquart-Moulin  :  Etude  de  la  fièvre  typhoïde  de 
l’enfance.  —  M.  Fichel  :  De  la  valeur  des  réactions  mé¬ 
ningées  puriformes  dites  aseptiques  d’origines  infec¬ 
tieuse.  —  M.  Juozapovioius  :  Etude  de  la  grippe  asphyxi¬ 
que.  —  Jury  :  MM.  Claude,  Lerehoullet,  Nobécourl,  Ra- 
Ihcry. 


RBNSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  MÉnicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absotumenl  réservée  aux  annonces 
concernanl  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n'est  fias  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicalr).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonl  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D''  P.  Gires 

D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D"  Faiioib-Faïolle  et  Nooué,  «toma- 
tologislca  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D''  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paria,  Président  dé  la  Société 
des  Stomatologistes  des  ^Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D''  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D''  G.  L’hiuondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stonintologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  éléve  de  Maqitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spéciali.ser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  etoma- 
tologique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  Gn  d’étu¬ 
des. 


Droit  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933;  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
2C,  passage  Dauphine. 


Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  ju-ix  mobi¬ 
lier  médical,  iiislrumcnlalion.  Condilions  modé¬ 
rées.  Qiiarlier  Etoile,  0  jiièccs,  conl'orl.  s.  de  pansc- 
menl.  Il  élat  neuf,  auc.  frais  ii  faire.  Loyer  : 

1  1.500  uct.  Ecr.  I‘.  M.  n"  477. 

Femme  et  sœur  de  médec.,  réf.  1er  ordi-e,  re¬ 
commandée  par  Laboialoire,  ay.  déjà  caile  imiiort. 
l.abor.,  ch.  rcprésciit.  autre  Labo,  pr.  Paris.  Ecr. 
/’.  .1/.,  n®  4.98. 

Mat.  méd.  de  praticien  (lit  d’ex.,  microsc.,  pe- 
lil  oulil.,  etc.,  etc.),  à  céder  après  décès.  On  ae- 
ccplcrait  proposition.  Ecrire  Vitoux,  3,  Quai  d’Au- 

Dame,  cxcel.  réf.,  bonne  instrucl.,  caissière 
pliarmacic  pend.  plus,  an.,  ch.  sit.  similaire  ou 
empl.  bureau.  Ecr.  P.  M.  n®  600. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
jiériodiqucs  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re- 
clicrches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n®  512. 

On  dem.  aide  Labo  tr.  au  cour.  Bactériol.  et 
.''éroL,  pr.  gde  banl.  Paris.  Sit.  stable.  Sér.  réf. 
Ecr.  P.  M.  n"  528. 

A  vendre  ou  à  louer  belle  propriété  20  lied., 
17  km  Paris  Est,  aulobns  toutes  les  heures.  20 
cliambres  avec  cabinet  de  toilette,  vasics  dépen- 
ilanoos.  Parfait  élat.  Confort.  Conviendrait  mai¬ 
son  retraite,  sana.  Maison  de  santé.  S’adresser  : 
llamband,  96,  rue  de  Prony,  Paris. 

Bonne  sténo-dactylo.  Diplôme  supérieur  S.  B. 
.M.,  dipl.  d’Elal,  connais,  parfaitement  anglais, 
12  ans  de  références.  S’adres.  Mlle  Cabric,  168, 
rue  de  Grenelle,  Paris. 

Fers,  instr.  B.  S.,  sérieu.sc,  fam.  Offic..  dés. 
Cinpi.  -ecrél.  cil.  Dr.  Paris.  Ecr.  P.  M.  n*  632. 


Infirmière,  30  ans,  dipl.,  tr.  sér.,  Ir.  au  cour, 
salle  opér.,  slér.,  aiieslli.,  soins  opérés,  aocouch., 
(II.  pl.  Clin.  Paris,  jirov.  Ferait  remplacement. 
Ecr.  P.  M.  n"  633. 

Int.  Hôp.  Paris,  Chirurgie,  références,  clier- 

prciidrc.  Ecr.  P.  M.  n"  634. 

Demoiselle  clierdie  secrélarial  Docteur.  Ecr. 
/'.  .1/.  n"  5.36. 

Cause  départ  cède  cabinet  médical.  17",  ap- 
parlemoiil  3  p.,  bail,  loy.  5.000.  Médecine  géné¬ 
rale,  V.  urin.,  R.U.V.  Dcrn.  année  80.000.  Prix 
à  déballrc  à  l’amiable.  Ecr.  P.  M.  n®  536, 

Demoiselle  arc.  prnv.  place  nu  pair,  8  Aoûl-8 
Sept,  l’arf.  sanlé,  nide-scer  pis  Irav.  Labo.,  angl., 
iiidemn.  déplaccm.  Itéfér.  Ecr.  P.  M.  n“  537.- 

On  cherche  spécialiste  actif  pour  la  branche  des 
instruincnls  cliirurgicaiix.  Salaire  élevé  et  parti¬ 
cipation  aux  hénéficos.  Pr.  faire  of,  s.  ch.  :  F. B. 
420  O,/®  APEC,  94,  r.  Si. -Lazare,  Paris  qui  Iransm. 

On  dem.  :  1°  Médecin  âgé  (pas  de  visite  en  ville). 
2“  Un  débulanl.  Ecr.  P.  M.  n®  539. 

J.  F.,  sténo-dactylo,  connaiss.  parfaitement  an¬ 
glais  et  allemand,  ch.  emploi.  Ecr.  P.  M.  n®  640. 

A  'vendre  :  Clinique  chirurgicale  de  onze  piè¬ 
ces,  entièrement  neuve,  consiriiilc  av.  tous  aména- 
geincnls  modernes,  située  à  Arles  (B.-du-R.)  Prise 
de  possession  le  1er  Aoi'it  1933.  Gdes  facilites  de 
paiement.  Pour  traiter  s’adres.  à  iM.  Calnmol, 
Café  Riche  à  Arles,  cl  pour  Is  ren.scign..  soit  an 
Dr  Gaïqni,  Carenloir  (Morbîliiiiii.  ,«oil  à  ôf.  Mar- 
lin  Ragct,  iiolairo  à  Arles. 

Radium,  40  nilgr,  13  différenls  ap)rliealcurs, 
élat  neuf,  certificats,  à  vendre  aviiiitiigciiscmcnl. 
Dr  Rubinrot,  23,  rue  du  Commcroc,  Paris. 

Représentant,  .jeune,  aciif,  connaiss.  à  fond  ré¬ 
gion  Siid-Esl,  représenterait  spécialité  pliarmaceu- 
liquc.  Acecplernit  Direction  on  Conirôle  dans  Mai¬ 
son  de  Spécialités  phnrmacoutiijucs,  ou  autres:  Ex¬ 
cellentes  références.  Ecr.  P.  M.  n®  644. 

Éurope,  pour  usage  mixte  (médical),  apparlcm. 
rez-de-chaussée,  4  pièces,  salle  de  bains,  cuisine, 
5,  rue  de  Copenhague. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres 


Le  Gérant:  O.  Pohée. 


Paris.  —  A.  Ms 


ut  L.  Pactat,  imp.,!,  r.  Cassette. 
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LES  MODIFICATEURS 
PHARMACODYNAMIQUES 

DE 

LA  TONALITÉ  AFFECTIVE 

PAn  MM. 

iW.  LAIQNEL-LAVASTINE 

Professeur  ù  la  Faculté  de  inédcoinc, 

Médecin  de  la  Pitié. 

et  O.  d’HEUCQUEVILLE 

Médecin-chef  des  Asiles  publies. 


En  dépit  de  leur  terminologie  imprécise,  de 
leur  nosographie  sans  cesse  renouvelée,  les  psy¬ 
chiatres,  dans  la  pratique,  doivent  seulement 
résoudre  deux  grands  problèmes:  1°  pénétrer  la 
conscience  du  malade,  ses  sentiments  morbides, 
la  nuance  exacte  de  son  affectivité;  2°  puis  re¬ 
dresser  celle  nuance  affective  morbide  de  manière 
à  la  rendre  à  nouveau  compatible  avec  une  vie 
sociale.  Ce  sont  ces  deux  problèmes  que  nous 
nous  efforçons,  depuis  quelques  années,  d’abor¬ 
der  par  des  méthodes  purement  biologiques. 

Après  avoir  brièvement  rappelé  les  notions  de 
tonalité  affective  et  de  cénesihésie,  nous  expose¬ 
rons  les  résultats  acquis  jtour  la  solution  du 
juemier  problème,  puis  les  conséquences  qui  en 
découlent  au  point  de  vue  du  second. 


Dans  un  précédent  article  nous  avons  délini 
par  tonalités  affectives  des  types  de  nuances  af¬ 
fectives  individuelles,  soit  pathologiques,  les 
«  consciences  morbides  »  do  lilondel  soit  phy¬ 
siologiques,  tels  les  divers  sentiments  et  émo¬ 
tions  courantes,  peur,  colère,  angoisse  (11  n’était 
pas,  croyons-nous,  inutile  de  définir  avec  préci¬ 
sion  l’expression  «  tonalité  affective  »,  que  nom¬ 
bre  de  psychologues  et  médecins  avaient  em¬ 
ployée  dans  des  sens  très  différents). 

La  nuance  affective,  chez  l’homme  normal, 
résulte  d’une  combinaison  de  facteurs  dispara¬ 
tes  :  les  uns  externes,  misère  ou  prospérité,  rap¬ 
ports  hostiles  ou  agi'éables  avec  l’entourage,  am¬ 
biance  familiale  fermée  ou  sympathique  ;  les 
autres  internes,  sexualité  frustrée  ou  satisfaite, 
santé  fragile  ou  robuste,  etc.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  se  rangent  les  principaux  :  les  mille  sensa¬ 
tions  élémentaires  qui  renseignent  sur  le  fonc¬ 
tionnement  facile  ou  défectueux  des  organes. 

A  l’état  normal,  ces  sensations  demeurent  sub¬ 
conscientes  :  on  ne  sent  pas  ses  organes.  Mais  à 
l’état  pathologique,  dans  les  affections  organi¬ 
ques  ou  fonctionnelles  des  divers  appareils, 
ceux-ci  révèlent  leur  présence  à  la  conscience 
par  des  phénomènes  douloureux.  Les  psycho¬ 
logues  rendent  compte  de  ces  faits  par  l’hypo¬ 
thèse  d’une  sensibilité  spéciale,  la  cénesihésie, 
subconsciente  dans  l’organisme  en  pleine  santé, 
qui  devient  consciente  dans  certaines  circons¬ 
tances  exceptionnelles. 

Ainsi  de  violentes  douleurs  localisées  annon¬ 
cent  la  colique  hépatique,  l’appendicite,  l’an- 
gor,  le  cancer  du  pancréas.  Chez  les  aliénés,  ces 
explosions  douloureuses  circonscrites  peuvent 
ne  correspondre  à  aucune  lésion  locale  :  ce  sont 
des  U  cénestbopathies  »  hallucinatoires  ;  le  ma¬ 
lade  croit  percevoir  ses  viscères,  cœur,  estomac, 
cerveau,  dévorés  par  des  affections  irrémédia¬ 


bles,  parasités  par  des  animaux  fantastiques, 
voire  des  démons. 

La  céuesthésio  n’est  pas  sensible  aux  mêmes 
excitants  que  les  autres  sensibilités,  tactiles, 
douloureuses,  thermiques,  etc.  Elle  réagit,  dans 
l’ordre  mécanique,  è  la  distension  des  cavités 
viscérales  par  leur  contenu  liquide  ou  gazeux, 
à  la  compression  de  plexus  nerveux  sensibles. 
Plus  habituellement,  elle  est  influencée  par  des 
agents  chimiques,  diastases,  hormones,  et  sur¬ 
tout,  nous  le  montrerons,  alcaloïdes,  acidité  des 
humeurs. 

Aussi  d’ordinaire  ces  perturbations  se  tradui¬ 
sent-elles  è  la  conscience  sous  les  aspects  d’un 
malaise  diffus,  «  indéfinissable  ».  Le  sujet  se 
sent  plongé  dans  un  milieu  organique  inaccou¬ 
tumé.  Et  la  tonalité"  affective,  le  mécanisme  des 
réactions,  le  cours  entier  du  psychisme  s’en 
trouvent  bouleversés.  Trois  exemples  bien  con¬ 
nus  le  feront  comprendre. 

Les  embarras  gastro-intestinaux  aigus  s’ac¬ 
compagnent  d’un  état  cénestbôsique  bien  parti¬ 
culier,  d’une  tonalité  affective  propre.  Qui  ne 
l’a  observé  par  introspection  au  cours  d’une 
migraine  ophtalmique,  du  «  mal  de  mer  »,  ou 
de  la  plus  vulgaire  indigestion  ?  L’analyse  y  dis¬ 
tingue  les  éléments  suivants:  sensation  de  ré- 
plélion,  de  tension  épigastrique,  de  nausée,  de 
vertige;  indifférence  totale  aux  événements  exté¬ 
rieurs  ;  impotence  motrice  raréfiant  à  l’extrême 
les  réactions  ;  accélération  des  associations 
d’idées  et  des  créations  imaginatives. 

L'un  de  nous,  avec  Vigouroux,  a  décrit  des 
lésions  dans  le  plexus  solaire  de  certains  mélan¬ 
coliques.  Des  excitations  comparables  aux  pré¬ 
cédentes  peuvent,  donc  se  traduire  par  un  syn¬ 
drome  psychique,  la  mélancolie.  Cette  dernière, 
on  le  sait,  rejiose  sur  un  sentiment  pénible 
d’impuissance,  de  dégoût  de  soi  et  de  l’entou¬ 
rage,  do  crainte  de  la  vie  à  venir,  de  difficulté 
extrême  des  opérations  intellectuelles. 

Nulle  modification  anatomiquement  connue, 
en  revanche,  ne  rend  compte  du  trouble  pro¬ 
fond  do  la  tonalité  affective  des  bébépbréniquos. 
L’existence  d’une  perturbation  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  reste  néanmoins  bien  probable  : 
les  phénomènes  vaso-moteurs  et  trophiques  du 
syndrome  catatonique  (acrocyanose,  œdèmes) 
plaident  en  ce  sens.  Au  reste,  la  tonalité  affec¬ 
tive  hébépbrénique  n’est  pas  sans  parenté  avec 
la  première  décrite,  celle  qui  accompagne  les  pa¬ 
roxysmes  gastro-intestinaux  fonctionnels.  Elle 
comporte,  en  effet  :  indifférence  à  l’ambiance, 
absence  d’initiative  motrice,  résistance  aux  sol¬ 
licitations,  évasion  des  fonctions  intellectuelles 
intactes  hors  de  la  réalité  présente  ;  ce  fond 
d’inaffectivité  apparente  peut  d’ailleurs  être 
bouleversé  par  des  remous  violents  d’hyperaf- 
fectivité  :  raptus  anxieux,  impulsions,  attestant 
la  perte  du  mécanisme  régulateur  de  l’équilibre 
affectif. 

Tonalités  affectives  et  cônestbésies  aussi  bien 
spéciales  sont  colles  des  maniaques,  des  épilep¬ 
tiques,  des  paranoïaques,  des  anxieux  :  la  lan¬ 
gue  vulgaire  leur  applique  les  qualificatifs  ap¬ 
proximatifs  d’euphorie,  d’aigreur,  d’égoïsme, 
d’inquiétude,  etc. 

* 

*  * 

Quels  indices  permettent  de  pénétrer  la  tona¬ 
lité  affective  et  la  cénesthésie,  qui,  on  l’a  mon¬ 
tré,  la  conditionne  en  grande  partie  ?  En  psy¬ 
chologie,  ces  indices  sont  étudiés  sous  le  nom 
de  «modes  d’expression  des  émotions».  Enu¬ 


mérons-les  pour  mémoire,  renvoyant  à  l’élude 
de  l’un  de  nous  “  et  laissant  do  côté,  bien  en¬ 
tendu,  les  discussions  scolaires  sur  le  point  de 
savoir  si  rémolioii  préexiste  è  ces  modes  d’ex¬ 
pression,  ou  n’cxislc  pas  en  dehors  d’eux  (thè¬ 
ses  do  Lange,  .lames,  etc.). 

Le  vulgaire  (et  l’examen  psychiatrique  ordi¬ 
naire)  ne  connaît  que  les  modes  les  plus  appa¬ 
rents  :  la  gosliculation  et  l’expression  mimique. 
Par  exemple,  l’oméga  de  Scliule,  résultant  do 
l’action  combinée  dos  muscles  sourcilier  et  fron¬ 
tal  médian,  exprime  la  tristesse  et  la  mélanco¬ 
lie.  Il  constitue  un  symptôme  de  cette  dernière, 
sous  réserve  de  simulation  et  de  dissimulation, 
faciles  dans  la  sphère  motrice  volontaire. 

Les  psycho-physiologistes  ont  cherché  des  in¬ 
dices  plus  profonds,  plus  sincères  de  la  tonalité 
affective  dans  les  tracés  spbygmograpbiques  et 
pneumograpbiques.  Ceux-ci  s’accélèrent  dans 
l’excitation,  se  ralentissent  dans  la  dépression. 
Les  six  tonalités  fondamentales  de  Wundt,  par 
la  combinaison  desquelles  cet  auteur  pensait  re¬ 
constituer  toutes  les  autres  (excitation,  dépres¬ 
sion,  plaisir,  douleur,  tension,  relâchement), 
comportent  six  combinaisons  différentes  des 
constantes  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Autres  modes  d’expression  de  la  sphère  végé¬ 
tative  :  les  réactions  vaso-motrices  (rougeur),  sé¬ 
crétoires  (larmes,  polyurie),  les  variations  de  la 
température,  du  métabolisme  de  base,  des  éli¬ 
minations,  de  l’adrénalinémic.  (Cannon),  de  la 
glycémie  et  de  lu  calcémie.  Sur  ces  deux  ilerniè- 
res,  nous  aurons  à  revenir. 

Le  pu  urinaire  et  la  réserve  alcaline  ont  été 
étudiés  systémaliqueuiPiil  d'abord  jiar  l'iin  de 
nous,  avec  K.  Cornélius,  cliez  les  an.xieux  *.  Ces 
.■-ujets  présentent  une  alcalose  nette  :  pu  s'éle¬ 
vant  à  7,0,  7,5,  et  S,ü  (normal  :  0,0;  ;  réserve 
alcaline  augmenlée  parallèlement.  Bref,  la  to¬ 
nalité  affective  des  anxieux  s'exiiriine,  sur  le 
versant  humoral,  i>ar  une  alcalose. 

Celte  alcalose  s’observe  encore  dans  les  anxié¬ 
tés  physiologiques,  la  crainte,  la  frayeur,  l’in- 
(juiétude  des  sujets  normaux.  Nous  l’avons  ob¬ 
servée  chez  des  délinquants,  chez  qui  nous  fai¬ 
sions  naître  ces  sentiments  par  un  interroga¬ 
toire  serré  La  poussée  d’alcalose  de  ces  der¬ 
niers  est  d'ailleurs  suivie  d’une  poussée  d’aci¬ 
dose  compensatrice.  Par  cette  méthode,  nous 
avons  pu  dépister  dos  simulateurs,  mais  aussi 
des  byperémolifs  et  des  apathiques  ('constitu¬ 
tionnels  ou  déments  précoces),  dont  la  réaction 
humorale  était  anormale. 

L’exploration  des  autres  tonalités  affectives  de 
la  pathologie  mentale  nous  a  enseigné  les  faits 

Les  états  d'euphorie  ne  s'accompagnent  d'au¬ 
cune  pciTurbalion  de  l’acidité  humorale.  Le  fait 
esl  net  riiez  les  maniaques.  Les  épileptiques  pré- 
senlcnt  une  poussée  mar([uée  d’alcalose  avant 
chaque  paroxysme.  Les  schizophrènes,  héhé- 
phréiio-catatoniques  et  déments  précoces,  tra¬ 
duisent  leur  anarchie  affective  par  une  anarchie 
parallèle  de  la  courbe  du  pu  :  phases  d’alcalose 
et  d'acidose  également  excessives,  sans  rapport 
conslani  du  reste  avec  les  manifestations  acces¬ 
sibles  à  la  clinique  (loiius  moteur,  mimi¬ 
que,  etc.) 

Ces  résultats  sont  encore  fragmentaires,  nous 
en  convenons  volontiers.  Ils  nous  semblent 
néanmoins  utilisables,  à  titre  d’hypothèse  de 
travail,  pour  les  applications  thérapeutiques. 

De  même  que  chaque  syndrome  psychiatrique 
comporte  une  tonalité  affective  propre,  de  môme 
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chaque  substance  iieurolrope  fait  naître,  à  dif¬ 
férentes  doses,  des  tonalités  originales. 

L’exemple  le  plus  vulgaire  est  celui  de  l’aî- 
cool.  L’ivresse  légère  se  traduit  par  une  sensa¬ 
tion  de  bien-être  aussi  franche  que  celle  des  hy- 
pomaniaques  et  des  paralytiques  généraux  ex¬ 
pansifs.  Cette  tonalité  euphorique  est  primitive  ; 
elle  résulte  d’une  action  directe  de  l’alcool  sur 
les  céncsthésies.  Elle  n’est  pas  secondaire  à 
l’excitation  psycho-motrice  (fuite  des  idées, 
ataxie),  qui  s’observent  seulement  è  des  degrés 
plus  avancés  d’imprégnation.  L’alcool  est  «  eu¬ 
phorisant  ))  bien  avant  d’être  convulsivant  : 
c’est  le  secret  de  son  immense  fortune. 

On  peut  donc  bien  parler  dans  ce  cas  d’une 
modification  de  la  tonalité  affective  par  action 
éicctive  sur  la  cénesthésie,  sans  que  les  méca¬ 
nismes  moteurs  d’expression  aient  été  ébranlés 
au  préalable. 

Moreau  de  Tours  ",  expérimentant  d’abord  sur 
lui-même,  décrivit  la  tonalité  affective  produite 
par  le  haschich,  la  «  fantasia  »,  illustrée  d’hal¬ 
lucinations  visuelles.  Puis,  par  le  haschich,  il 
modifia  l’affectivité  et  les  réactions  de  certains 
malades,  spécialement  des  déprimés  et  des  »  stu¬ 
pides  »  (héhéphréniques).  Claude  Bernard,  Char¬ 
les  Itichet  ®  imaginèrent  d’appliquer  la  méthode 
à  la  physiologie,  on  utilisant  les  drogues  neu¬ 
rotropes  pour  la  dissection  des  fonctions  ner¬ 
veuses.  Morel,  Griesinger  élargissent  cette  étude 
chez  les  déments  précoces,  auxquels  ils  admi¬ 
nistrent,  outre  le  haschich,  l’alcool,  l’éther,  la 
cocaïne,  la  scopolamine.  Claude  et  Robin  °  ten¬ 
tent  de  forcer  par  l’éthérisation  les  barrages  que 
le  scliizophrène  oppose  à  l’exploration  psycholo¬ 
gique.  Enfin  Mlle  Pascal  et  Mlle  Deschamps 
dans  des  travaux  étendus  et  récents,  enregis¬ 
trent  les  réactions  des  mêmes  déments  précoces 
aux  agents  suivants  ;  hascliicli,  éther,  cocaïne, 
stryclinine,  protoxyde  d’azote,  peyotl. 

l.a  plujiart  des  auteurs,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  ne  voulaient  voir,  dans  les  modifications 
qu’ils  obtenaient,  (jiio  des  phénomènes  pure¬ 
ment  moteurs,  neurologiques.  C’était,  selon 
eux,  sur  les  réflexes,  le  tonus,  les  stéréotypies, 
l’excitation,  lu  dépression,  etc.,  qu’agissait  la 
drogue.  Mlle  Pascal  cl  Mlle  Deschamps  rectifient 
ces  vues  incomplètes  :  «  Les  barrages  disparais¬ 
sent,  écrivent-elles,  quand  change  la  formule 
affective  (tonalité  affective).  Après  le  déblocage, 
l'on  observe  un  changement  de  la  cénesthésie, 
des  explosions  affectives’  que  les  malades  tradui¬ 
sent  ainsi  :  «  .le  souffre,  je  veux  mourir,  ou  je 
me  sens  bien  heureux.  » 

Ce  que  l’on  atteint,  en  effet,  de  toute  évidence, 
e  est  avant  tout  la  cénesthésie.  Les  phénomè¬ 
nes  moteurs  sont  accessoires  ou  secondaires.  Les 
sujets  ne  mobilisent  pas  leurs  muscles  malgré 
eux  ;  1(!  toxique  ne  les  rend  jjas  automates.  Ils 
les  mobilis(!nt,  parce  que  leur  tonalité  affective, 
basée  sur  la  cénesthésie,  est  transformée.  Les 
drogiucs  eludie.es  ci-dessous  apparaissent  donc 
cssentiellemeid.  comme  des  modificateurs  do  la 
cénesthésie,  de  la  tonalité  affective. 

Mais  ces  propriétés  ne  leur  appartiennent  pas 
en  monoi)ole.  Elles  se  retrouvent,  à  un  degré 
moindre,  dans  la  plupart  des  sédatifs  courants, 
l’laçons  en  regard,  pour  les  principaux  d’entre 
eux,  leur  action  sur  les  sphères  motrices  et  leur 
action  sur  les  cénest liésies,  actions  dont  la  .se¬ 
conde  est  généralement  ignorée  ou  confondue 
avec  lu  première. 

Les  broiiuircs  constituent  les  sédatifs  moteurs 
les  plus  universels  :  ils  exercent  une  action  apai¬ 
sante  sur  toutes  les  provinces  du  système  ner¬ 
veux,  soulagent  l’épilepsie  et  l’excitation  psy¬ 
chique  (cortex),  les  mouvements  involontaires 
(sous-corticaux),  les  excitations  médullaires 
(énurésie,  érections'»,  les  spasmes  gastriques.  Or, 


sur  les  cénesthésies,  ils  exercent  un  effet  plutôt 
excitant.  Ils  provoquent  d’ordinaire  un  certain 
degré  d’euphorie,  et  même,  pour  certains  su¬ 
jets,  seraient  énergiquement  aphrodisiaques. 
Toutes  propriétés  difficilement  réductibles  aux 
précédentes. 

Le  gardénal  est  le  sédatif  quasi  spécifique 
de  l’épilepsie.  (Accessoirement,  il  est  hypnoti¬ 
que,  inhibiteur  des  mouvements  anormaux 
mésocéphaliquos,  de  l’e.xcilation  vagale.)  Or,  il 
accentue  nettement  les  troubles  du  caractère 
épileptique,  aigreur,  obséquiosité,  etc.  Il  s’agit 
encore  ici  d’une  modification  de  la  cénesthésie, 
irréductible  à  la  sédation  motrice;  car  l’on  ne 
pourrait  guère  admettre,  se  basant  sur  des  tra¬ 
vaux  récents,  qu’il  substitue  îi  des  paroxysmes 
convulsifs  des  paroxysmes  psychiques,  ces  der¬ 
niers  s’avérant  bien  différents  des  troubles  per¬ 
manents  du  caractère  accentués  par  la  drogue. 

La  scopolamine  et  la  génoscopolamine,  expé¬ 
rimentées  par  l’un  de  nous  chez  les  aliénés  à 
la  suite  de  Magnan  et  de  son  école,  se  sont  ré¬ 
vélées  les  plus  puissants  sédatifs  de  l’excitation 
])sychique,  et  aussi  de  l’excitation  des  systèmes 
extra-pyramidaux  et  du  système  vagal.  En  re¬ 
vanche,  par  action  sur  les  cénesthésies,  elles 
sont  capables  de  provoquer  des  ivresses,  déjà 
signalées  par  Bumke,  et  utilisées  par  les  au¬ 
teurs  cités  ci-dessus  chez  les  déments  précoces  : 
Morel,  Griesinger,  M”®  Pascal. 

Des  ivresses  analogues  s’obtiennent  avec  la 
belladone,  sédatif  vagal  par  excellence,  et,  nous 
l'aNons  vu,  la  cocaïne,  analgésique  local.  A  noter 
encore  que  l’yohimhine,  sédatif  orlhosympalhi- 
que,  est  un  aphrodisiaque. 

Bref,  l’immense  majorité  des  drogues  neuro- 
tropes  sont  plus  ou  moins  modificatrices  de  la 
tonalité  affective  par  l’intermédiaire  de  la  cé- 
iK’slhésic.  ür,  toute  la  pharmacodynamie  de  la 
cénesthésie  demeure  à  peine  explorée.  L’on  peut 
s’en  étonner  dans  un  siècle  où  un  dixième  des 
mortels  cherche,  en  modifiant  par  des  ivresses 
toxiques,  alcooliques,  opiumiques  ou  cocaïni¬ 
ques  sa  tonalité  affective  normale,  à  oublier  les 
rigueurs  de  l’existence  1 

C’est  pour  contribuer  à  combler  celle  lacune 
que  nous  présentons  ci-dessous,  à  la  lumière 
de  nos  recborchos  sur  les  critères  humoraux  de 
la  tonalité  affective,  le  premier  chapitre  de  celte 
pharmacodynamie  nouvelle,  chapitre  consacré 
au  princij)al  modificateur  des  cénesthésies. 


L’action  de  l’opium,  et  de  son  principal  alca¬ 
loïde  la  morphine,  sur  les  systèmes  moteurs, 
esl  Irès  accessoire,  contrairement  à  celle  des 
aulres  .sédatifs  énumérés.  A  faible  dose,  elle 
ajjaisc»  rorlhosympalhique,  ])roduisaid.  donc 
inyosis,  hypotension,  vaso-dilatation  (en  outre, 
elle  ralentit  les  mouvement.s  respirai oires,  effet 
eupnéique  sur  lequel  nous  reviendrons).  Dumas 
expliiiue  par  la  propriété  hypotensive  de  l’opiurn 
son  efficacité  particulière  dans  les  mélancolies 
avec  hypertension  :  nous  no  souscrivons  pas 
,'i  celle  théorie,  qui  tond  encore  cà  réduire  les 
modifications  de  la  tonalité  affective  aux  réac¬ 
tions  motrices. 

A  doses  toxiques,  opium  et  morphine  exci¬ 
tent  les  motricités  gastrique  et  phrénique,  pro¬ 
voquant  nausées  et  vomissements;  diminuent 
la  force  musculaire,  les  réflexes,  le  tonus  car¬ 
diaque  jusqu’au  collapsus. 

Sur  les  douleurs  localisées  bruyantes  de  la 
cénesthésie  l’opium  exerce  une  action  sédative 
exploitée  depuis  les  temps  homériques.  Diago- 
las  combattait  par  l’opium  les  douleurs  de 
l’otite  et  de  l’ophtalmie.  Sydenham  déclarait 
que,  sans  opium,  il  fallait  renoncer  à  faire  de  la 


médecine.  Toutes  les  crises  viscérales  doulou¬ 
reuses,  angor,  coliques  hépatiques  et  néphréti¬ 
ques,  sont  apaisées  par  la  morj)hine. 

C’est  Galien  qui,  le  premier,  utilisa  l’opium 
pour  atténuer  la  tonalité  affective  pénible  des 
mélancoliques.  Il  esl  suivi  dans  les  temps  mo¬ 
dernes  par  Guislain,  Marcé,  Clerici,  Krafft- 
Ebing,  Voisin,  pour  ne  citer  que  les  plus  il¬ 
lustres  d’une  longue  série  d’auteurs,  dont  on 
trouvera  l’histoire  dans  la  thèse  de  l’un  de 
nous  Il  était  réservé  à  Magnan  de  fixer  les 
indications  des  opiacés  dans  les  anxiétés  :  mor¬ 
phine  en  cas  de  crise  anxieuse,  laudanum  à 
doses  progressives  dans  la  mélancolie  anxieuse 

Antidote  de  l’anxiété,  l’opium  fait  naître  une 
tonalité  affective  diamétralement  opposée.  Elle 
est  faite  d’euphorie,  de  légèreté  apparente  des 
organes,  de  fluidité  de  la  pensée.  Depuis  Tho¬ 
mas  de  Quincey  ces  étals  d’ivresse  bienheu¬ 
reuse  ont  inspiré  une  littérature  luxuriante,  qui 
les  définit  surabondamment  et  à  laquelle  nous 
renvoyons.  Ses  adeptes  placent  les  joies  de 
l’opium  au-dessus  des  jouissances  sexuelles. 
Leur  exemple  enseigne  combien  l’homme,  nor¬ 
malement  lancé  à  la  poursuite  du  bonheur,  en¬ 
ferme  aisément  ce  dernier  dans  des  modifica¬ 
tions  cénosthésiques,  dont  l’étude  est  si  peu 
avancée  encore. 

La  moriMiine,  absorbée  è  la  dose  de  5,  10  cen- 
ligr.  et  plus,  donne  lieu  à  une  intoxication  ai¬ 
guë,  qui  peut  se  terminer  par  un  coma  mortel. 
Ingérée  régulièrement  pendant  une  durée  pro¬ 
longée  à  des  doses  insuffisantes  pour  provoquer 
l’intoxication,  elle  n’en  est  pas  moins  toxique  : 
on  observe  alors  3  phénomènes  simultanés 
qu’il  faut  bien  distinguer  l’un  de  l’autre  : 

1"  Le  morphinisme,  ou  état  d’intoxication 
chronique.  Il  se  caractérise  dans  la  sphère  mo¬ 
trice  par  une  asLhénia  marquée;  dans  la  sphère 
iiiteliccluello,  par  une  Ibrpeur  accompagnée 
d’ordinaire  de  confusion  et  d’affaiblissement 
des  facultés;  dajis  la  sphère  cénesthésique,  par 
une  tonalité  affective,  d’indifférence,  do  désin- 
lérêl  à  tout  ce  qui  n’est  pas  la  drogue,  d’irri- 
labililé,  tonalité  assez  comparable  à  celle  des 
alcooliques  chroniques,  dos  affaiblis  séniles. 

2“  L’accoutumance  de  l’organisme  à  la  mor¬ 
phine.  D’une  part,  ce  dernier  devient  cap.ahle 
do  supporter  sans  intoxication  aiguë  des  doses 
toxiques  pour  des  sujets  non  accoutumés  :  50, 
100  cenligr.,  jusqu’<à  6  gr.  D’autre  part,  la  mor¬ 
phine  chez  les  accoutumés  est  moins  active; 
la  cénesthésie,  émoussée,  ne  réagit  plus  qu’aux 
fortes  doses. 

3"  La  morphinomanie  :  le  morphinique  ac¬ 
coutumé  ne  jieut  jilus  vivre  sans  morphine.  Il 
eu  est  esclave.  Frusti'ée  de  son  modificateur  ha¬ 
bituel,  la  cénesthésie  fait  irruption  dans  la 
conscience  sous  la  forme  d’une  tonalité  alro- 
ccmejd,  pénible,  l’état  de  besoin.  L’anxiété, 
l’exaspération  du  désir  sexuel  inassouvi  s’y  re¬ 
trouvent  centuplées.  Secondairement,  les  sys- 
lèmes  moleurs,  notamment  l’orlhosympathi- 
que,  s’excitent  avec  violence  :  on  note  de  la 
mydriase,  des  spasmes  profonds,  des  convul¬ 
sions,  enfin  souvent  un  collapsus  mortel. 

’Telles  sont  les  4  tonalités  affectives  essen¬ 
tielles,  qui  s’observent  dans  l’administration  de 
l'opium  : 

1“  Retour  à  la  tonalité  normale  de  l’anxieux; 

.  2°  'Tonalité  d’euphorie  du  sujet  normal  à  la 
première  ingestion  ou  injection; 

3“  Tonalité  d’indifférence  et  d’irritabilité  du 
morphinique  satisfait; 

4“  Tonalité  de  besoin  impérieux  du  morphi¬ 
nique  sevré. 

Par  quel  mécanisme  la  cénesthésie  est-elle 
ainsi  influencée  P  Nous  proposons  une  théorie 
purement  physico-chimique  :  comme  la  tona- 
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lité  de  l’anxiété,  les  tonalités  affectives  de  la 
morphine  trouvent  leur  source  principale  dans 
des  perturbations  de  l’équilibre  acide-base  des 
humeurs. 

L’anxiété,  nous  l’avons  établi,  s’accompagne 
d’alcalose  avec  augmentation  de  la  résèbve  al¬ 
caline.  Or,  alcalose  et  réserve  alcaline  s’élèvent 
quand  le  taux  du  C0“  sanguin  s’abaisse.  On 
s’opposera  donc  à  l’anxiété  en  contenant  l’éléva¬ 
tion  do  la  réserve  alcaline,  en  acidifiant  les  hu¬ 
meurs  par  un  nouvel  apport  de  CO-. 

Or,  tel  est  précisément  l’effet  de  la  morphine. 
L’expérience  clinique,  poursuivie  par  les  mé¬ 
decins  de  tous  les  temps,  enseigne  que  l’opium 
est  un  puissant  eupnéique,  un  sédatif  univer¬ 
sel  de  toutes  les  excitations  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  toux,  dyspnée,  etc.  Il  apaise  tous  les 
éréthismes  respiratoires,  parce  qu’il  agit  moins 
sur  les  terminaisons  périphériques  que  sur  le 
centre  respiratoire  bulbaire  lui-rnême,  centre 
dont  l’autonomie  et  les  propriétés  ont  été  mises 
en  lumière  par  une  série  de  travaux  célèbres. 

L’excitant  normal  du  centre  respiratoire  bul- 
liaire  est  le  CO-  du  sang.  Si  le  taux  du  CO^ 
sanguin  vient  è  s’élever,  le  centre  respiratoire, 
excité,  active  la  ventilation  pulmonaire  qui  éli¬ 
mine  le  00“  en  excès  Au  contraire,  si  le  taux 
du  G0“  s’abaisse,  si  la  réserve  alcaline  aug- 
jnente,  la  ventilation  se  ralentit  de  manière  à 
arrêter  l’élimination  de  C0“  déjà  insuffisant. 
Bref,  l’effet  de  ce  mécanisme  régulateur  est 
double  :  il  maintient  constants  et  le  taux  de 
l’acide  carbonique  du  sang,  et  le  rythme  respi¬ 
ratoire. 

Ce  mécanisme  est  déréglé  dans  l’anxiété  : 
l’acidité  des  humeurs  s’abaisse,  la  réserve  al¬ 
caline  augmente.  L’équilibre  est  rompu  en  sens 
inverse  chez  le  sujet  normal  qui  reçoit  de  la 
morphine  :  le  rythme  respiratoire  se  ralentit 
(effet  eupnéique),  le  C0“  s’accumule.  Ces  deux 
actions  sont  bien  opposées.  La  seconde  est  l’an¬ 
tidote  de  la  première,  ce  que  l’observation  véri¬ 
fie  chaque  jour. 

Comment  expliquer  à  présent  les  deux  der¬ 
nières  modifications  de  la  tonalité  affective, 
chez  le  morphinique  satisfait  ou  sevré  Nous 
n’avançons  qu’une  hypothèse,  non  vérifiée  en¬ 
core  biologiquement,  mais  elle  s’impose  à  l’es¬ 
prit.  L’organisme  du  morphinique  s’accoutume 
à  l’action  de  la  drogue.  Les  noyaux  cardio- 
pneumo-entériques  bulbaires,  le  centre  respi¬ 
ratoire  cessent  de  lui  être  sensibles,  comme 
l’ont  établi  Van  Egmond  et  Van  Dongen.  La 
morphine  s’intégre  sans  doute  dans  l’édifice 
moléculaire  de  leurs  neurones  (Henrijean),  le 
saturant  chimiquement,  l’adaptant  biologique¬ 
ment  au  milieu  morphinique. 

Ces  transformations  ont  pour  effet  d’insensi¬ 
biliser  le  centre  respiratoire,  d’empêcher  la  ré¬ 
gulation  harmonieuse  de  l’acidité  humorale,  de 
l’exposer  par  conséquent  à  de  brusques  varia¬ 
tions  qui  se  traduisent  dans  la  tonalité  affec¬ 
tive  «  irritabilité  ». 

Mais  que  le  milieu  cesse  d’être  morphinique, 
que  le  sujet  soit  brusquement  sevré  de  mor¬ 
phine.  Le  centre  respiratoire,  déjà  diminué 
fonctionnellement  dans  l’organisme  morphini¬ 
que,  est  devenu  incapable  de  se  réadapter  à  des 
conditions  normales.  L’alcalose,  non  compen¬ 
sée,  croît  à  l’extrême  ;  c’est  l’état  de  besoin. 


L’équilibre  acide-base  semble  donc  constituer 
le  facteur  essentiel  des  tonalités  affectives  se 
rapportant  à  l’opium.  Sans  doute,  n’est-il  pas 
le  seul;  et  ses  variations  ne  suffiraient-elles  pas 
à  faire  naître  ces  tonalités,  encore  moins  celles 
des  autres  syndromes  et  dos  autres  agents  phar¬ 


macodynamiques.  Peut-être  même,  les  pertur¬ 
bations  relevées  ne  sont-elles  que  des  compo¬ 
santes  d’un  mouvement  humoral  complexe,  ou 
encore  les  témoins  de  processus  plus  profonds. 
On  ne  possède  pas  moins  dans  la  théorie  pro¬ 
posée  une  hypothèse  de  travail  déjà  susceptible 
d’applications  pratiques.  'lirons  d’abord  ses 
conséquences  thérapeutiques.  Puis  énumérons 
les  autres  phénomènes  humoraux  qui  accompa¬ 
gnent  l’anxiété  ou  l’administration  do  mor¬ 
phine  :  nous  avons  systématiquement  entrepris 
l’étude  de  chacun  d’eux,  certains  que  chacun 
mettra  sur  la  voie  de  nouveaux  modificateurs 
de  la  tonalité  affective,  et  qu’ainsi  pourra  s’édi¬ 
fier  de  proche  en  proche  la  pharmacodynamie 
de  cet  élément  vital  essentiel. 

1“  L’acidité  des  humours  diminue,  la  réserve 
alcaline  augmente  dans  l’anxiété.  Leur  acidité 
normale  peut  leur  être  nendue,  en  dehors  de 
la  morphine,  par  l’administration  d’acides  mi¬ 
néraux.  L’un  de  nous  a  expérimenté  avec  suc¬ 
cès  un  mélange  .d’acide  phosphorique  et  de 
chlorure  de  calcium  (formule  génacide). 

2°  L’alcalose  s’accompagne  d’hypocalcémie, 
de  fuite  des  ions  Ga.  Montassut  et  Delaville 
l’ont  vérifié  chez  les  hyper-émotifs.  L’hypocal¬ 
cémie  s’observe  de  même  dans  les  états  d’hy¬ 
perexcitabilité  nerveuse  :  dans  l’épilepsie,  im¬ 
médiatement  avant  les  paroxysmes,  comme  la 
poussée  d’alcalose;  dans  la  tétanie,  dont  les 
crises  résultent  aussi  d’une  alcalose  (l’épreuve 
de  l’hyperpnée,  causant  une  hyperventilation 
pulmonaire,  en  témoigne).  La  cure  de  morphine 
contribue  donc  à  relever  la  calcémie  :  elle  peut 
être  suppléée  en  partie  par  une  médication  re- 
calciflante. 

3°  La  morphine  abolit  la  sécrétion  pancréati¬ 
que,  tarit  la  production  de  l’insuline.  Cette  ac¬ 
tion  est  intéressante,  car,  simultanément,  elle 
provoque  une  hyperglycémie  marcpiée  :  aug¬ 
mentation  du  taux  du  glucose  de  0  gr.  20  en 
moyenne  par  litre  de  plasma.  Cette  hypergly¬ 
cémie  ne  s’observe  plus  quand  les  surrénales 
sont  extirpées;  aussi  a-t-elle  pu  être  prise 
comme  test  de  la  valeur  fonctionnelle  de  ces 
glandes  (Stewart  et  Rogoff,  Targowla). 

Or,  l’hyperglycémie  par  administration  de 
morphine,  modificateur  par  excellence  de  la 
tonalité  affective,  est  à  rapprocher  do  l’hyper¬ 
glycémie  consécutive  aux  émotions.  Il  est  remar¬ 
quable  que  l’hyperglycémie  morphinique  soit 
particulièrement  accentuée  dans  les  états  psy¬ 
chopathiques  qui  s’accompagnent  des  perturba¬ 
tions  affectives  les  plus  profondes,  l’anxiété  et 
l’hébéphrénie  (Ey)  i'.  La  glycémie  semble  donc 
comme  un  élément  très  important  de  certaines 
tonalités  affectives,  morphinique,  anxieuse,  hé- 
béphrénique.  L’un  de  nous  cherche  à  préciser 
ces  faits  et  à  déduire  leurs  conséquences  théra¬ 
peutiques. 


En  résumé,  nous  avons  cherché  à  dégager  ce 
nouveau  point  de  vue  de  la  tonalité  affective  et 
de  la  cén'Bsthésic  sur  la  pharmacodynamie  ner¬ 
veuse,  point  de  vue  dont  les  horizons  s’annon¬ 
cent  vastes.  Puis  nous  avons  tenté  de  montrer, 
sur  l’exemple  de  l’opium,  le  plus  puissant  mo¬ 
dificateur  de  la  cénesthésie,  par  quel  mécanisme 
ils  agissent.  Notre  étude  n’aura  pas  été  inutile 
si  elle  suggère,  par  une  méthode  analogue, 
d’étudier  un  grand  nombre  de  modificateurs. 
Les  résultats  déjà  obtenus  par  l’un  de  nous 
dans  cette  voie,  déjà  annoncés  à  la  fin,  feront 
l’objet  d’un  second  article. 
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L’i  XTRACTI  N  DES  D  NTS 
A  CHAUD 

POURQUOI  ET  COMMENT 
IL  FAUT 

INTERVENIR  SUR  LA  DENT  MALADE 
DANS  LES 

OSTÉO-CELLULITES 

ODONTOPATHIQUES 

Par  Jean  VEYRASSAT 

Profe.sseur  de  clinique  cbirurgicalo 
et  de  chirurgie  opératoire  :ï  la  Faculté  de  Genève. 


Il  est  des  préjugés  qui  ont  ht  vie  dure.  La  plu¬ 
part  des  doiitisles,  sinon  tous,  voire  même  quel- 
qttes  chirurgiens,  croient  qu’il  ne  faut  jamais 
enlever  une  dent  qui  a  provoqué  une  de  ces  os- 
téo-celluliles  qu’en  langage  courant  on  appelle 
lluxion.  C’est  pour  eux  une  conlre-indicalion 
alïsoluc.  Qu’ils  m’excusent  de  leur  dire  que  sur 
ce  point  ils  se  trompent  gravement  1  Leur  erreur 
s’explique  cependant,  si  l’on  considère  qu’après 
l’extraction  à  chaud,  on  a  vu  survenir  des  acci¬ 
dents  qu’on  n’a  pas  manqué  d’attribuer  à  cette 
intervention,  au  lieu  d’en  chercher  la  cause  ail¬ 
leurs. 

Sehileau,  dans  ses  belles  leçons  et  dans  un 
magistral  article  sur  les  phlegmons  mandibu- 
laires  odontopalhiques  ’,  a  montré  les  consé¬ 
quences  trop  souvent  désastreuses  de  l’absten¬ 
tion  en  pareil  cas;  mais,  malgré  les  avertisse¬ 
ments  de  ce  maître  de  la  stomatologie,  malgré  la 
remarquable  thèse  que  Truffert  “  a  consacrée  à 
cette  question,  la  phalange  des  abstentionnistes 
reste  assez  compacte,  le  me  suis  souvent  de¬ 
mandé  d’où  vient  la  résistance  qu’ils  opposent 
obstinément  à  des  arguments  d’évidence  clini¬ 
que.  Faudra-t-il  leur  appliquer  la  sentence  : 
(I  oculos  habent  et  non  videbunt  ». 

Les  raisons  qu’ils  invoquent  pour  s’abstenir 
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en  pareil  cas  peuvent  se  résumer  ainsi  :  l’extrac¬ 
tion  à  chaud,  outre  qu’elle  est  parfois  difficile, 
peut  provoquer  des  hémorragies  rebelles,  des 
poussées  d’alvéolite  très  pénibles,  mais  elle  ris¬ 
que,  et  c’est  ce  qu’ils  redoutent  le  plus,  de  dé¬ 
clancher  une  ostéo-cellulite  extensive  avec  exa¬ 
cerbation  des  phénomènes  aigus.  Quelques-uns 
font  valoir  que  le  drainage  par  l’alvéole  n’est 
pas  toujours  réalisé  après  l’avulsion  de  la  dent, 
qu’il  est  insuffisant  surtout  au  maxillaire  infé¬ 
rieur  à  cause  de  la  déclivité  de  l’alvéole. 

Parmi  les  abstentionnistes,  on  peut  distin¬ 
guer  :  les  conservateurs  et  les  temporisateurs. 

^  Les  premiers  sont  ceux  qui  veulent  à  tout  prix 
sauver  la  dent  malade  et  qui  ne  peuvent  se  ré¬ 
soudre  à  la  sacrifier  pour  des  raisons  fonction¬ 
nelles  de  mastication,  mais  surtout  pour  des  rai¬ 
sons  nsthéliques  et  prothétiques,  beaucoup  de 
dentistes  se  rattachent  à  ce  groupe. 

Les  seconds,  tout  en  estimant  que  la  dent 
doit  être  enlevée,  discutent  le  moment  où  il 
•convient  de  faire  l’extraction  et  préfèrent  atten¬ 
dre  la  cessation  des  phénomènes  aigus,  après 
vaccinolhérnpie  ou  incision  directe  de  la  collec¬ 
tion,  pour  pouvoir  pratiquer  l’extraction  à 
froid,  comme  on  le  faisait  aulrefois  pour  les  ap¬ 
pendicites. 

Knfin  il  y  a  les  éclectiques  qui  distinguent  les 
divers  cas  anatomo-cliniques  suivant  lesquels  ils 
posent  des  indications  d’abstention  ou  d’inter¬ 
vention  immédiate  ou  retardée. 

Mais,  qu’ils  soient  conservateurs  ou  tempori¬ 
sateurs,  qu’ils  soient  mémo  éclectiques,  tous  re¬ 
doutent  que  le  traumatisme  dû  à  l’extraction 
stimule  la  phlcgmasie  et  en  provoque  l’exten¬ 
sion,  soit  dans  les  tissus  voisins  (ostéomyélites, 
cellulites  ligneuses,  angine  de  Ludwig),  soit 
dans  tout  l’organisme  (septicémies).  Ils  crai¬ 
gnent  aussi  (lu’on  impute  ces  complications  lo¬ 
cales  ou  générales  i'i  leur  intervention. 

Or,  voici  ce  qu’une  expérience  de  trente  ans, 
acquise  il  la  Policlinique  chirurgicale,  m’a  ap¬ 
pris  : 

1“  L’extraction  doit  être  faite  immédiatement 
en  cas  de  Iluxion  ou  d’abcès  odontopathique, 
car  elle  guérit  sans  autre  médication  presque 
tous  les  cas. 

2°  Jamais  elle  n’a  été  pour  moi  l’occasion 
d’une  extension  du  processus  phlegmasique. 

3“  Toutes  les  aggravations  que  j’ai  vues  étaient 
dues  è  l’emploi  do  l’anesthésie  locale  pour  pal¬ 
lier,  sinon  supprimer  la  douleur  de  l’extraction. 

4“  L’anesthésie  locale  doit  être  complètement 
proscrite  ijour  l’extraction  à  chaud. 

Mais,  avant  d’indiquer  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  je  suis  devenu  interventionniste  et  me 
range  sans  réserves  aux  côtés  de  Sebileau  et  de 
ïrulfert,  il  me  paraît  nécessaire  de  jalonner  de 
quelques  noms  et  de  quelques  dates  le  débat 
qui  sépare  encore  interventionnistes  et  absten¬ 
tionnistes. 

Le  dogme  traditionnel  de  l’abstention  a  été 
battu  en  brèche  dès  le  début  du  siècle  par  des 
dentistes  tels  que  Jules  Chompret  Lebe- 

dinsky  Léon  Frcy  et  Georges  Lemerle  Gui- 
baud  par  des  stomatologistes  comme  Sebileau, 
Truffert  et  par  un  assez  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens. 

Guibaud  disait,  en  parlant  des  accidents  obser¬ 
vés  après  l’avulsion  à  chaud  ;  «  ce  n’est  pas  à 
cause  de  l’extraction,  mais  malgré  cette  extrac¬ 
tion,  parce  qu’elle  fut  faite  trop  tard,  qu’un 
abcès  dentaire  a  pu  avoir  des  suites  graves  ». 

En  1929,  la  question  est  venue  à  la  Société  de 
chirurgie,  è  propos  d’une  communication  de 
Uaiga  sur  les  phlegmons  d’origine  dentaire 
traités  par  le  bactériophage  d’Hérelle.  Elle  a  été 
introduite  par  Cadenat  *  qui  a  demandé  quelle 
était  l’opinion  de  ses  collègues  sur  ce  sujet  con¬ 


troversé.  Il  a  rappelé  qu’au  moment  de  ses  étu¬ 
des,  on  conseillait  toujours  l’abstention,  mais 
qu’actuellement  l’intervention  immédiate  est 
presque  devenue  classique.  Cadenat  a  enlevé  une 
racine,  cause  d’une  infection  phlegmoneuse; 
mais,  au  lieu  d’une  amélioration,  il  a  assisté  à 
une  aggravation  inquiétante  des  phénomènes 
locaux  avec  ascension  de  la  température.  Néan¬ 
moins  son  malade  guérit.  Aussi,  depuis  cette 
alerte,  Cadenat  a-t-il  pensé  qu’il  valait  mieux 
revenir  h  l’ancienne  méthode.  Point  très  impor¬ 
tant  :  cette  extraction  a  été  faite  à  l’anesthésie 

Brocq  a  répondu  à  Cadenat  par  une  com¬ 
munication  que  j’ai  lue  avec  un  vif  intérêt  et 
dans  laquelle  il  a  cherché  à  montrer  qu’il  fallait 
so  garder  d’être  systématique  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Entre  les  deux  théories  opposées, 
il  y  a  place  pour  un  éôlectisme  qui  tienne  compte 
de  la  variété  des  faits  cliniques.  C’est  d’ailleurs 
l’opinion  de  stomatologistes  comme  Huppe,  Mo- 
nier  et  Raison.  Brocq  est  conservateur  dans  les 
cas  bénins,  simple  fluxion,  cellulite  molle,  pour 
lesquels  il  est  même  optimiste.  Tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point,  ajoute-t-il.  C’est  là  une 
affirmation  sur  laquelle  il  convient  de  faire  des 
réserves.  Car  l’optimisme  peut  être  dangereux 
en  l’occurrence,  ainsi  que  je  le  montrerai  plus 
loin. 

Dans  les  cas  moyens,  où  les  signes  cliniques  et 
radiographiques  montrent  une  monoarthrite  api¬ 
cale  suppurée,  Brocq  est  encore  conservateur  et 
se  borne  à  inciser  directement  la  collection.  Il 
ne  fait  pas  l’extraction,  parce  qu’elle  risque  de 
traumatiser  l’os  et  de  l’ensemencer  à  distance. 

Pour  les  cas  sérieux,  gros  ostéo-phlegmons,  il 
est  interventionniste  sans  discussion.  Mais  alors 
l’extraction  ne  risque-t-elle  pas  de  traumatiser 
tout  autant  l’os  que  dans  les  cas  moyens.  Il  me 
semble  qu’à  vouloir  faire  trop  de  distinctions 
entre  les  divers  cas,  on  tombe  dans  la  contra¬ 
diction. 

Pour  les  dents  de  sagesse,  mises  à  part  avec 
raison  à  cause  des  accidents  spéciaux  qu’elles 
provoquent,  Brocq  est  interventionniste  sauf 
dans  les  cas  où  elles  n’ont  occasionné  que  des 
accidents  muqueux.  A  ce  propos,  il  rapporte  sa 
propre  observation.  Il  avait  dû  se  faire  enlever 
une  dent  de  sagesse,  mais  le  fit  faire  sous  anes¬ 
thésie  locale  :  extraction  laborieuse,  la  couronne 
cassa,  les  racines  furent  extraites  à  l’élévateur 
et  à  la  curette.  Le  lendemain  ;  trismus,  dyspha¬ 
gie,  volumineuse  tuméfaction  dure,  ascension  de 
la  température  à  40.  Heureusement  la  collection 
se  vida  spontanément.  Que  Brocq  soit  devenu 
temporisateur  à  la  suite  de  ces  accidents,  cela  se 
comprend,  car  il  les  a  certainement  attribués  à 
l’extraction  qui  pourtant,  si  pénible  qu’elle  ait 
été,  en  était  bien  innocente.  Dans  son  cas, 
comme  dans  celui  de  Cadenat,  seule  l’anesthé¬ 
sie  locale  devait  être  incriminée. 

Au  dernier  Congrès  de  Stomatologie,  à  Paris 
(3-8  Octobre  1932),  la  question  a  été  mise  à  l’or¬ 
dre  du  jour  et  exposée  par  le  D“'  Raison  dans 
un  rapport  très  clair,  à  toutes  les  conclusions  du¬ 
quel  il  m’est  malheureusement  impossible  de 
souscrire.  Lors  de  la  discussion  qui  suivit,  s’af¬ 
frontèrent  des  interventionnistes  résolus  comme 
Landais,  de  Nantes,  et  des  éclectiques  comme 
Brocq  et  Chatellier. 

Raison  distingue  : 

1“  Les  cas  où  il  faut  intervenir  immédiate¬ 
ment  : 

a)  Lorsqu’une  dent  du  maxillaire  supérieur 
cause  une  sinusite  ; 

b)  Lorsqu’une  dent  de  sagesse  en  malposition 
sur  la  branche  montante  occasionne  de  la  gin- 
givo-stomatite  à  répétition  ; 


c)  Dans  les  cellulites  diffuses,  l’angine  de 
Ludwig. 

2°  Les  cas  où  il  faut  intervenir,  mais  après  la 
cessation  des  phénomènes  aigus  :  Extraction 
retardée  : 

a)  Dans  les  cellulites  localisées  ; 

b)  Dans  les  adénophlegmons; 

c)  Dans  les  ostéo-phlegmons,  où  l’on  peut 
d’abord  ouvrir  la  collection  au  bistouri  et  enle¬ 
ver  la  dent  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heu¬ 
res  après. 

3°  Les  cas  où  il  faut  s’abstenir  et  rester  con¬ 
servateur  dans  les  monoarthrites  apicales,  mais 
aux  conditions  suivantes  : 

a)  Dent  à  une  seule  racine  ; 

b)  Dent  à  canal  assez  large  pour  favoriser  une 
désinfection  intégrale  ; 

c)  Possibilité  de  faire  la  résection  apicale  pour 
anéantir  secondairement  un  foyer  infectieux  per¬ 
manent  ; 

d)  S’il  s’agit  d’une  dent  importante  pour  la 
mastication  et  au  double  point  de  vue  esthéti¬ 
que  et  prothétique. 

Enfin  Raison  aborde  la  question  de  savoir  à 
quelle  anesthésie  il  faut  avoir  recours  et  se  de¬ 
mande  si  l’anesthésie  locale  n’est  pas  nocive  en 
favorisant  la  dissémination  des  germes  et  si  l’on 
ne  doit  pas  proscrire  la  narcose  que  d’aucuns 
trouvent  en  l’occurrence  dangereuse  et  incom- 

Au  cours  de  son  rapport,  il  redoute  qu’après 
l’extraction  la  plaie  alvéolaire  ne  soit  une  porte 
largement  ouverte  à  l’infection  et  que  l’alvéole 
ne  soit  pas  suffisamment  drainé.  Mais  cette 
crainte  est  vaine.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet 
que  l’alvéole  est  déjà  infecté  et  qu’il  est  beau¬ 
coup  plus  dangereux  de  le  laisser  clos  par  la 
dent  que  de  l’ouvrir  par  l’avulsion.  D’ailleurs, 
même  si  après  l’extraction,  il  ne  sort  pas  beau¬ 
coup  de  pus,  l’hémorragie  qui  la  suit  réalise 
une  sorte  de  drainage  et  diminue  fortement 
l’acuité  des  phénomènes  inflammatoires. 

En  somme  toutes  ces  critiques  adressées  à  l’ex¬ 
traction  à  chaud,  toutes  les  hésitations  à  enle¬ 
ver  la  dent  dans  ces  conditions,  toutes  les  dis¬ 
tinctions  par  quoi  on  cherche  à  justifier  l’abs¬ 
tention,  l’expectative  ou  la  conservation,  en  un 
mot  tout  le  débat  vient  de  ce  qu’on  n’a  pas  mis 
en  lumière  le  rôle,  sinon  exclusif  du  moins 
dominant,  de  l’anesthésie  locale  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’exacerbation  des  accidents  infec¬ 
tieux  après  l’avulsion.  Enfin  on  ne  tient  pas 
compte  des  inconvénients  graves  résultant  de  la 
conservation  d’une  dent  dont  la  pulpe  nécrosée 
a  infecté  l’alvéole  et  le  maxillaire. 

Or,  tous  les  faits  que  j’observe  journellement 
dans  mon  service  depuis  1902  m’ont  montré  à 
l’évidence  que  les  complications  après  l’extrac¬ 
tion  sont  dues  à  l’anesthésie  locale.  C’est  elle 
qui  donne  le  coup  de  fouet  aux  accidents  infec¬ 
tieux,  qui  les  étend  et  permet  le  développement 
de  ces  collections  diffuses  ou  de  ces  phlegmons 
ligneux  parfois  si  difficiles  à  guérir.  J’ai  déjà 
eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur  les  méfaits 
de  cette  méthode,  lorsqu’on  l’applique  aux  infec¬ 
tions  aiguës  de  la  main  ou  des  doigts  ainsi 
qu’aux  phlegmasies  odontopathiques 

L’infiltration  de  novocaïne  ou  de  ses  succéda¬ 
nés  à  la  périphérie  d’abcès  ou  de  territoires 
enflammés,  quels  qu’ils  soient,  agit  d’abord 
mécaniquement  en  décollant,-  en  imbibant  les 
tissus,  en  y  ouvrant  des  voies  de  cheminement 
larges  pour  les  exsudais  et  le  pus.  Mais,  en 
outre,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  ces  substances 
agissent  chimiquement  par  leur  action  pharma¬ 
codynamique  propre,  en  provoquant  une  vaso¬ 
constriction  rapide.  A  leur  contact,  les  tissus 
pâlissent,  la  circulation  déjà  gênée  par  la  phlo- 
gose  s’arrête  dans  les  petits  vaisseaux,  toute 


N“  51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Juin  1933 


1029 


phagocytose,  toute  lyse  microbienne  deviennent 
impossibles  ;  la  défense  est  inopérante.  Que, 
dans  ces  conditions,  les  tissus  se  nécrosent  et 
deviennent  un  terrain  tout  préparé  pour  l’ac¬ 
croissement  du  processus  infectieux,  cela  n’a  rien 
d’étonnant,  mais  ce  qui  l’est  par  contre,  c’est 
que  ceux  qui  emploient  ces  substances  n’aient 
pas  songé  à  les  incriminer,  au  lieu  d’accuser 
l’extraction,  quand  celle-ci  est  suivie  d’accidents. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  la  solution 
anesthésique,  si  aseptique  qu’elle  soit,  est  aussi¬ 
tôt  infectée  au  contact  de  la  zone  septique,  ce 
qui  favorise  la  diffusion  du  pus. 

Les  méfaits  des  solutions  anesthésiques  sont 
portés  au  maximum  quand  on  leur  adjoint  de 
l’adrénaline.  L’effet  vaso-constricteur  est  alors 
doublé.  C’est  avec  raison  que  Chevassu  et  Méti- 
vet  ont  attiré  l’attention  de  leurs  collègues  de  la 
Société  de  Chirurgie  sur  les  dangers  de  l’adré¬ 
naline  L’adrénaline  doit  être  formelle¬ 

ment  rejetée.  La  novocaïne  suffit,  quand  elle  est 
bien  préparée,  pour  donner  des  anesthésies 
absolues.  Elle  est  déjà  dangereuse  sur  certains 
tissus  môme  sains,  tels  le  prépuce  et  la  .  gencive. 

La  gencive,  en  effet,  ne  supporte  pas  très  bien 
l’infiltration  novocaïque. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  lenteur  de  la 
cicatrisation  de  la  plaie  après  une  avulsion  den¬ 
taire  pratiquée  sous  anesthésie  locale.  Alors 
qu’une  dent  arrachée  avec  une  technique  cor¬ 
recte,  sans  anesthésie  locale,  avec  anesthésie 
générale  ou  sans  aucune  anesthésie,  laisse  une 
plaie  qui  se  cicatrise  très  vite  en  trois  ou  quatre 
jours,  la  plaie  de  la  dent  extraite  avec  infiltra¬ 
tion  gingivale  de  novocaïne  et  surtout  de  cocaïne 
ne  se  ferme  que  lentement  et  peut  rester  ouverte 
deux  ou  trois  semaines  et  même  un  mois. 

C’est  non  seulement  un  inconvénient  sérieux 
de  l’anesthésie  locale,  mais  c’est  un  danger,  car 
il  n’est  pas  indifférent  de  garder  longtemps  dans 
la  bouche  des  plaies  qui  constituent  une  porte 
ouverte  à  tous  les  germes. 

Que  dire  alors  de  l’anesthésie  locale  pratiquée 
sur  une  gencive  déjà  fluxionnée,  phlegmasiée 
ou  pyorrhéique,  si  ce  n’est  qu’elle  peut  déclan¬ 
cher  des  suppurations  étendues  du  maxillaire  et 
des  tissus  mous  ?  J’en  ai  rapporté  un  exemple 
dont  l’issue  a  été  mortelle 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  doit  s’imposer 
comme  règle  absolue  de  rejeter  toute  anesthésie 
locale  pour  l’extraction  des  dents  à  chaud.  Si 
nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  à  la  suite  des 
interventions  dentaires  laites  dans  mon  service, 
cela  tient  uniquement  au  fait  que  nous  avons 
toujours  proscrit  ce  procédé  d’analgésie. 

Toutes  les  complications  que  j’ai  vues  à  la 
Policlinique  ou  dans  ma  clientèle  étaient  dues  à 
des  anesthésies  locales  faites  par  des  dentistes. 
Je  traite  actuellement  un  jeune  homme  de  19 
ans  pour  un  gros  phlegmon  ligneux  de  la 
région  maxillaire  gauche,  qui  est  survenu  après 
une  extraction  de  dent  de  sagesse  sous  anesthésie 
locale.  La  dent  avait  été  enlevée  sans  aucune 
faute  technique.  Mais,  dès  le  lendemain  le  tris- 
mus  apparaissait,  la  joue  se  mettait  à  enfler  si 
bien  qu’au  bout  de  trois  jours  le  malade  ne  pou¬ 
vait  plus  ouvrir  la  bouche.  L’enflure  était  telle 
sur  l’hémiface  gauche  qu’il  en  était  complète¬ 
ment  défiguré.  En  outre  le  plancher  de  la  bou¬ 
che  était  infiltré  jusqu’à  la  ligne  médiane  don¬ 
nant  la  sensation  de  carton.  L’angine  de  Lud¬ 
wig  commençait.  J’ai  dû  faire  trois  incisions 
pour  arriver  à  juguler  ce  processus  :  encore  a- 
l-il  fallu  plus  de  deux  mois  pour  obtenir  une 
guérison. 

J’ai  vu  une  centaine  de  cas  semblables  qui 
démontrent  à  l’évidence  le  danger  de  l’anesthé¬ 
sie  locale  :  c’est,  elle  qu’il  faut  redouter  et  non 
l’extraction.  'Tel  est  le  point  essentiel  qu’il 


importe  de  mettre  en  relief  et  sur  lequel  l’at¬ 
tention  n’a  pas  été  suffisamment  attirée. 

Mais,  dira-t-on,  puisque  ce  mode  d’analgésie 
est  contre-indiqué  pour  l’extraction  à  chaud,  par 
quoi  doit-on  le  remplacer  P 

Voici  :  deux  éventualités  sont  à  considérer,  ou 
bien  on  a  affaire  à  un  sujet  courageux  qui 
accepte  l’intervention  et  se  résigne  à  supporter 
la  douleur  vive  qu’elle  comporte,  auquel  cas  oh 
se  passera  de  tout  anesthésique,  —  les  suites 
n’en  seront  que  plus  simples,  —  ou  bien  il 
s’agit  d’un  sujet  pusillanime  qui  a  peur  de  souf¬ 
frir,  on  recourra  alors  à  la  narcose  à  l’éther  ou 
mieux  au  chlorure  d’éthyle.  Quelquefois  s’il 
s’agit  d’une  dent  antérieure  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  on  pratiquera  une  régionale  à  l’épine  de 
Spix. 

Quant  à  la  question  de  savoir  quelle  conduite 
il  faut  tenir  en  présence  de  ces  infections  aiguës 
odontopathiques,  je  réponds  qu’il  faut  toujours 
intervenir  en  arrachant  la  dent  pathogène,  sauf 
dans  le  cas  où  l’on 'a  affaire  à  une  dent  de  sa¬ 
gesse  saine  en  position  normale,  qui  provoque 
de  la  gingivite  lors  de  son  éruption.  Dans  ce 
cas  il  suffit  de  cautériser  le  bourrelet  gingival 
exubérant.  Mais,  à  part  cette  réserve,  qu’il 
s’agisse  de  cas  bénins,  fluxion  simple,  cellulite 
légère,  ou  de  cas  graves,  ostéo-phlegmons,  il 
faut  toujours  enlever  la  dent  qui,  dans  le  déter¬ 
minisme  de  ces  accidents,  joue  le  rôle  exclusif. 

C’est  au  sujet  des  cas  bénins  que  je  me  vois 
obligé  de  me  séparer  des  éclectiques  et  de  ne 
plus  ratifier  leurs  conclusions. 

L’optimisme  ne  va  pas  sans  risques.  On  ne 
sait  jamais  quelle  sera  l’évolution  d’une  de  ces 
fluxions,  qui,  bénignes  d’apparence  à  leur  début, 
sont  susceptibles  de  s’étendre  et  d’aboulir  à  de 
graves  infections.  Dans  cet  ordre  d’idées,  com¬ 
bien  d’observations  n’ai-je  pas  faites  I  En  voici 
une  prise  parmi  plusieurs  : 

Un  jeune  homme  de  18  ans  nous  consulte  pour 
une  pelile  enflure  de  la  joue  droite  qui  était  appa¬ 
rue  sans  qu’il  ressentît  grande  douleur.  Il  croyait 
avoir  pris  froid.  A  l’examen  de  la  bouche,  on  cons¬ 
tate  qu'il  avait  au  maxillaire  supérieur  droit  une 
carie  de  la  première  molaire  autour  de  laquelle  la 
gencive  était  œdématiée.  Mon  assistant  l’engage  à 
se  faire  enlever  cette  dent.  Mais  deux  dentistes  chez 
qui  il  s’était  rendu  lui  déconseillent  l’avulsion,  lui 
disant  qu’elle  pouvait  être  dangereuse,  qu’il  fallait 
conserver  cette  molaire.  Il  rentre  chez  lui  et  attend 
en  se  faisant  des  cataplasmes.  L’état  s’aggrave  ce¬ 
pendant.  Il  s’inquiète  cl  nous  revient  quatre  jours 
après  avec  une  enflure  telle  que  son  œil  droit  était 
hermétiquement  occlus  par  l’œdème  palpébral.  En 
outre,  sous  la  paupière  inférieure,  une  zone  rouge 
était  apparue  et  s’élail  spontanément  ouverte  lais¬ 
sant  couler  du  pus.  Devant  le  refus  d’intervention 
dos  dentistes,  nous  arrachons  aussitôt  celle  dent. 
Du  pus  sort  de  l’alvéole.  Soulagement  immédiat. 
Nuit  excellente.  Le  lendemain,  l’enflure  a  considé¬ 
rablement  diminué.  Trois  jours  après,  l’œil  s’ou¬ 
vrait  complètement.  La  suppuration  sous-orbitaire 
était  tarie.  En  moins  d’une  semaine,  la  guérison 
était  obtenue  sans  autre  moyen  que  l’extraction. 

Une-'Série  de  cas  identiques  nous  a  rendu  très 
réservé  sur  le  pronostic  de  ces  cellulites  d’appa¬ 
rence  bénigne  qui  peuvent  parfois  évoluer  vers 
la  pire  des  angines  de  Ludwig.  Il  est  certes  des 
fluxions  qui  guérissent,  mais  combien  récidivent 
à  plus  ou  moins  longue  échéance  1  D’autre  part 
même  guérie,  une  simple  fluxion  est  un  test  qui 
indique  que  la  dent  est  trop  gravement  atteinte 
pour  qu’en  essayant  de  la  conserver,  on  puisse 
en  attendre  un  bon  résultat.  Quand  l’infection  a 
gagné  l’alvéole,  c’est  le  signe  de  la  mort  do  la 
dent.  Le  foyer  alvéolaire  devient  alors  le  centre 
d’un  rayonnement  infectieux  qui  peut  projeter 
ses  décharges  microbiennes  au  loin  dans  tout 
l’organisme  ou  dans  le  voisinage  immédiat  dans 


les  ganglions  (adénophleginons,  adénites  chro¬ 
niques),  dans  les  tissus  mous  (cellulites,  angine 
de  Ludwig),  dans  le  maxillaire  (ostéo-phleg¬ 
mons).  Dans  ces  conditions  on  aura  beau  cher¬ 
cher  à  désinfecter  l’alvéole  par  le  canal  pul- 
paire,  quelque  soin  qu’on  y  mette,  on  n’y  par¬ 
viendra  pas.  Môme  avec  les  résections  apicales, 
la  désinfection  est  illusoire.  Elle  ne  fait  que 
mettre  en  sommeil  des  germes  qui  attendront 
l'occasion  favorable  pour  se  réveiller.  On  con¬ 
naît  la  fréquence  des  récidives  de  l’ostéomyé¬ 
lite,  malgré  les  opérations  les  mieux  conduites. 
Jamais  un  chirurgien,  si  minutieux  qu’il  ait  été, 
ne  peut  se  targuer  d’avoir  réussi  à  stériliser  l’os 
atteint.  Encore,  quand  il  s’agit  d’os  longs  ou 
larges,  lui  est-il  possible  de  pratiquer  de  grandes 
ouvertures,  des  trépanations  étendues,  pouvant 
réaliser  des  drainages  efficaces,  mais  ces  infec¬ 
tions  du  maxillaire,  dans  de  petits  espaces  clos 
comme  l’alvéole,  comment  se  llatter  de  les  avoir 
radicalement  stérilisées  en  agissant  sur  elles 
seulement  par  des  pertuis  filiformes  comme  le 
canal  pulpaire  ou  par  de  minuscules  trépana¬ 
tions  comme  la  résection  apicale!  L’alvéole  ne 
peut  être  assez  largement  ouvert  que  par  l’avul¬ 
sion  de  la  dent  qui,  après  la  destruction  de  la 
pulpe,  n’est  plus  qu’un  corps  étranger  septique. 

Que  d’adénites  aiguës  ou  chroniques  n’ai-je 
pas  vues  évoluer  sur  la  région  cervicale  de  pa¬ 
tients  dont  la  denture  était  pourtant  irrépro¬ 
chablement  soignée  I  Pour  guérir  ces  infections 
ganglionnaires,  il  a  fallu  qu’ils  se  résignassent 
à  se  laisser  ôter  leurs  dents  plombées,  leurs  cou¬ 
ronnes,  leurs  bridges.  Car  toutes  ces  dents  si 
nettes  d’apparence  sous  leur  manteau  d’or  plon¬ 
geaient  dans  des  alvéoles  où  des  cultures  bacté¬ 
riologiques  mettaient  en  évidence  des  streptoco¬ 
ques,  des  bacilles  fusiformes,  quelquefois  des 
perfringens  et  des  bacilles  de  Koch.  Toujours, 
d’une  manière  constante,  le  streptocoque  appa¬ 
raissait  dans  ces  examens.  C’est  lui  qui,  comme 
l’ont  bien  marqué  Lesbre  et  Grandclaude 
constitue  la  flore  dominante  dans  ces  infections 
chroniques.  11  a  très  souvent  à  ses  côtés  le  fusi¬ 
forme.  Cette  association,  cette  fuso-streptococ- 
cie,  peut  être  mise  en  évidence  à  l’apex  et  dans 
l’âlvéole  de  dents  qui,  bien  qu’ayant  provoqué 
des  manifestations  phlegmasiques,  avaient  été 
cependant  traitées  et  conservées  obstinément. 
J’ai  dû  pourtant  les  enlever  pour  guérir,  soit  des 
adénites,  soit  comme  cela  m’est  arrivé  plusieurs 
fois  ces  temps  derniers,  des  algies  persistantes 
du  plexus  brachial  que  rien  ne  parvenait  à  faire 
disparaître. 

Toutes  les  dentures  soignées,  qu’on  prétend 
stérilisées,  passent  pour  saines,  surtout  quand 
elles  ne  donnent  plus  aucun  signe  douloureux 
susceplible  d’éveiller  l’attention.  Mais  qu’on  se 
donne  la  peine  de  vérifier  cliniquement  ou  radio¬ 
logiquement  chacune  do  ces  dents  conservées 
après  cellulites  ou  abcès,  qu’on  ne  fasse  pas  cet 
examen  superficiellement,  mais  qu’on  le  prati¬ 
que  d’après  les  principes  si  bien  exposés  par 
Ruppe  dans  ce  journal  qu’on  recherche  sys¬ 
tématiquement,  en  pressant  sur  la  surface  tritu¬ 
rante,  la  sensibilité  profonde  alvéolaire,  signe  de 
monoarthrite  apicale,  qu’on  tasse  ensuite  l’exa¬ 
men  du  film  dentaire,  et  l’on  sera  étonné  des 
découvertes  que  l’on  pourra  faire,  grâce  aux¬ 
quelles  on  décèlera  l’origine  de  ces  arthrites 
rebelles  dites  rhumatismales  et  de  ces  adénites 
cervicales  chroniques 

On  no  saurait  trop  le  répéter  :  la  dent  cou¬ 
ronnée,  plombée,  bridgée,  qui  ne  fait  pas  mal, 
ne  doit  pas  a  priori  être  considérée  comme  saine. 
En  voici  un  exemple  choisi  parmi  les  récents  : 

Une  jeune  femme  de  22  ans  se  présente  à  ma 
consultation  pour  deux  ganglions  cervicaux  assez 
fâcheusement  apparents,  l'un  à  In  région  sous- 
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maxillaire  gauche,  l’autre  du  même  côté  à  la  région 
moyenne  du  cou.  Elle  était  très  ennuyée  de  cette 
disgrâce  car  elle  était  jolie  et  coquette.  Elle  vou¬ 
lait  à  tout  prix  voir  disparaître  ces  deux  tuméfac¬ 
tions  qui  la  déparaient. 

J’examine  sa  bouche;  une  denture  superbe,  étin¬ 
celante,  aucun  plombage,  gencives  remarquable¬ 
ment  roses  et  saines.  11  ne  manque  pas  une  dent, 
mais,  au  maxillaire  supérieur  gauche,  une  prémo¬ 
laire  était  recouverte  d’une  couronne  d’or.  Cette 
dent  lui  avait  valu  un  an  auparavant  une  petite 
fluxion  et  des  crises  douloureuses  assez  pénibles. 
Elle  avait  été  mimiliouscment  pansée  par  un  den¬ 
tiste  qui,  après  plusieurs  séances  de  désinfection, 
l’avait  couronnée.  Or,  cette  dent  est  sensible  à  la 
pression  et  la  radiographie  montre  une  monoar¬ 
thrite  évidente.  J’envoie  cette  malade  à  un  dentiste 
auquel  je  demande  d’enlever  cette  dent.  Il  me  ré¬ 
pond  qu’elle  est  saine,  qu’il  ne  faut  pas  Tôlcr.  Ma 
malade,  après  quelques  hésitations,  se  décide  à 
suivre  mes  avis.  L’avulsion  est  pratiquée  sous  anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  Quinze  jours 
après,  les  ganglions  avaient  disparu  et  j’ai  pu  pré¬ 
senter  cette  malade  complètement  guérie  en  Juin 
1932  à  la  réunion  des  médecins  suisses  à  Genève. 

On  a  cherché  à  diminuer  l’importance  de  l’in¬ 
fection  focale.  On  a  dit  que  eon  influence  avait 
été  exagérée  par  les  auteurs  américains.  Peut- 
être  en  a-t-on  tiré  des  déductions  excessives  dans 
les  pays  outre-atlantiques.  Mais  ce  qui  me  pa¬ 
raît  certain,  c’est  que  toute  infection  focale  ayant 
succédé  à  un  épisode  phlegmasique  aigu  doit 
être  considérée  comme  dangereuse,  tant  que  la 
dent  recouvre  et  couve  ce  nid  bactérien.  A  ce 
point  de  vue,  les  conclusions  de  Lesbre  et  de 
Grandclaude  qui  ont  fait  une  étude  si  complète 
de  la  faune  bactérienne  de  l’infection  focale  me 
paraissent  trop  prudentes.  La  lecture  de  leur 
beau  travail  et  de  leurs  observations  m’a 
rendu  encore  plus  interventionniste. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  conservation  d’une 
dent  qui  a  causé  une  fluxion  ne  doit  pas  être 
conseillée.  L’avulsion  immédiate  a  le  très  grand 
avantage  d’ouvrir  l’abcès  ;  elle  draine  l’alvéole 
par  lequel  on  voit  presque  toujours  sortir  du 
pus  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Quand 

11  ne  sort  pas  de  pus,  ce  qui  arrive  trois  fois  sur 

12  d'après  Sebileau,  on  peut  en  provoquer  l’is¬ 
sue  en  pénétrant  dans  le  trajet  qui  part  de  l’al¬ 
véole,  traverse  la  mâchoire  et  aboutit  à  la  for¬ 
mation  phlegmoneuse  dans  le  cou  ;  ce  trajet  est 
facile  à  trouver  sans  la  moindre  effraction,  à 
l’aide  d’un  petit  crochet  mousse  comme  celui 
avec  lequel  on  cherche  l’antre  mastoïdien  au 
cours  de  la  trépanation  de  la  mastoïde.  Très 
rarement  (2  fois  sur  12),  si  malgré  cette  ma¬ 
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Il  ne  s’agira  dans  cet  article  que  des  épididy¬ 
mites  vraiment  tuberculeuses. 

Les  travaux  de  Lecène  réunis  dans  la  thèse 
de  son  élève  Redon  ont  en  effet  attiré  l’attention 
sur  des  épididymites  chroniques  dont  l’allure 
clinique  avait  fait  porter  un  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  et  pour  lesquelles  les  constatations  histo- 


nœuvre  le  pus  ne  s’écoule  pas,  il  faudra  inciser 
le  phlegmon  par  dehors  (incision  cutanée,  inci¬ 
sion  cervicale)  ou  bien  par  dedans  (incision 
muqueuse,  incision  buccale)  ;  toujours  alôrs,  en 
se  donnant  la  peine  d’explorer  le  foyer  avec 
attention,  on  découvrira  le  maxillaire  inférieur 
dénudé  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
et  souvent  on  pourra  pénétrer  par  l’extérieur 
dans  l’étroit  trajet  qui  relie  l’alvéole  à  l’abcès 
(Sebileau). 

L’avulsion  soulage  tout  de  suite  le  malade  ; 
elle  le  guérit  rapideinent  sans  qu’on  ait  besoin 
d’avoir  recours  à  d’autres  procédés.  C’est  le  meil¬ 
leur  des  bistouris,  parce  qu’elle  rend  presque 
toujours  les  incisions  inutiles. 

Maintenant  que  faut-il  penser  de  l’emploi  des 
vaccins  et  du  bactériophage  pour  ces  phleg¬ 
mons  odontopathiques  P  Avec  ces  agents  nou¬ 
veaux,  la  thérapeutique  des  phlegmons  tend  à  se 
modifier  en  ce  sens  qu’elle  devient  moins  chi¬ 
rurgicale  et  plus  médicale.  On  recourt  moins  aux 
incisions.  On  cherche  à  les  supprimer. 

En  ce  qui  concerne  les  vaccins,  leur  action  est 
décevante.  Elle  est  inconstante.  D’ailleurs  quel 
vaccin  choisir  ?  Ils  sont  si  variés  :  vaccins  chauf¬ 
fés,  vaccins  sensibilisés,  lipo-vaccins,  vaccins  à 
cultures  vieillies,  vaccins  à  cultures  tuées  par 
les  antiseptiques.  Leur  multiplicité  paraît  indi¬ 
quer  une  efficacité  douteuse.  Il  n’y  en  a  point 
de  spécifique.  Les  zélateurs  les  plus  convaincus 
de  la  vaccinothérapie  reconnaissent  que  cette 
méthode  n’empêche  que  rarement  la  nécessité 
de  l’acte  chirurgical.  C’est  pourquoi,  en  cas 
d’abcès  dentaire,  mieux  vaut  extraire  immédia¬ 
tement  la  dent  que  d’attendre  les  effets  problé¬ 
matiques  d’un  vaccin. 

Quant  au  bactériophage,  son  action  est  beau¬ 
coup  plus  nette  que  celle  du  vaccin.  On  lui  doit 
des  succès  incontestables.  Les  belles  observations 
de  Sauvé  gros  phlegmon  parti  de  la  deuxième 
molaire  droite,  ayant  envahi  la  moitié  de  la  joue 
et  le  plancher  de  la  bouche,  guéri  sans  incision 
par  injection  in  silu  de  bactériophage,  celles  de 
Raiga  °  sont  des  plus  démonstratives.  Mes  expé¬ 
riences  personnelles  faites  sur  des  anthrax,  des 
panaris,  des  furoncles  confirment  celles  de 
Sauvé.  Il  semble  que,  pour  les  phlegmons  man- 
dibulaires,  le  bactériophage  peut  permettre  de 
retarder  l’extraction,  comme  l’a  fait  Raiga.  Mais 
il  importe  de  s'e  souvenir  que  le  bactériophage, 
ou  le  principe  lytique  pour  ne  pas  préjuger  de 
sa  nature,  n’est  pas  immunisant.  Il  guérit  les 
panaris  mais  n’empêche  pas  leur  récidive.  Il 
guérit  le  furoncle,  mais  pas  la  furonculose.  Peut- 
être  lui  donnera-t-on  une  action  plus  durable  en 


bactériologiques  n’ont  pas  démontré  cette  na¬ 
ture. 

Nos  malades  étaient  pour  certains  atteints  de 
lésions  tuberculeuses  ostéo-arliculaires  dûment 
authentifiées,  pour  d’autres  de  lésions  épidi- 
dymaires  à  contenu  de  type  abcès  froid  et  géné¬ 
ralement  associées  à  d’autres  localisations  gé¬ 
nito-urinaires  ;  pour  d’autres  enfin  les  examens 
histo-bactériologiques  (cultures  positives  sur  mi¬ 
lieu  de  Pétrof  ou  Pétrignani)  ou  l'inoculation 
au  cobaye  ont  démontré  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions. 

Chez  ces  14  malades,  l’un  de  nous  a  pratiqué 
l  'épididymectomie  au  thermo-cautère  ou  au  gal- 
vano-cautère,  après  incision  par  voie  inguinale 
et  luxation  temporaire  dans  la  plaie  du  testi¬ 
cule  ;  cette  méthode  a  été,  il  y  a  plusieurs 
années,  préconisée  par  le  regretté  professeur 
Lecène. 

La  constance  et  la  simplicité  des  résultats 
d’une  part,  d’autre  part  la  fréquence  des  alro- 


lui  adjoignant  un  antivirus,  comme  l’a  proposé 
Rosenthal 

Cependant  j’ai  constaté  que  l’extraction  immé¬ 
diate  guérit  dans  un  délai  plus  court  que  le 
bactériophage.  Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  l’ave- 
irir  de  la  méthode  baclériophagique,  actuelle¬ 
ment  le  seul  traitement  efficace,  rapide  et  logi¬ 
que  des  phlegmons  périmandibulaires,  le  seul 
qui  préserve  des  infections  focales  et  de  leur 
retentissement  sur  l’organisme,  c’est  l’avulsion 
immédiate,  mais  à  la  condition  de  la  faire  avec 
une  technique  correcte,  c’est-â-dire  sans  jamais 
employer  l’anesthésie  locale. 
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phies  testiculaires  chez  des  malades  opérés  ail¬ 
leurs  et  venus  en  convalescence  dans  notre  Ser¬ 
vice  de  Berch,  nous  incitent  à  publier  nos  résul¬ 
tats. 

Jamais  à  la  suite  des  interventions  pratiquées 
selon  la  technique  qui  va  être  exposée  ci-dessous, 
nous  n’avons  vu  survenir  d’hématome  post-opé¬ 
ratoire  et  surtout  avec  une  régularité  absolue, 
non  seulement  le  testicule  n’a  jamais  présenté 
d’atrophie  par  la  suite,  mais  encore  par  son 
volume  augmenté  et  la  souplesse  de  sa  consis¬ 
tance  il  indiquait  sa  valeur  de  glande  à  sécrétion 
interne. 

Ce  dernier  point  nous  a  paru  présenter  un  in¬ 
térêt  tout  spécial  chez  certains  malades  qui 
avaient  subi  avant  une  castration  du  côté  opposé 
(obs.  IV,  VII  et  XII);  chez  d’autres  qui  ayant  subi 
une  épididymectomie  du  côté  opposé  suivie  d’atro¬ 
phie  avaient  une  nouvelle  localisation  épididy- 
maire  (obs.  11);  chez  d^autres  enfin  qui  ayant 
des  lésions  bilatérales  ont  pu,  opérés  en  deux 


N“  51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Juin  1933 


1031 


temps,  constater  après  le  premier  temps  l’excel¬ 
lence  du  résultat  obtenu  et  être,  autant  que  le 
chirurgien,  rassurés  sur  le  sort  de  la  deuxième 
intervention  (obs.  X). 

Indications. 

Nous  avons  toujours  attendu  que  la  poussée 
épididymo-testiculaire  ait  dépassé  la  période 
d’activité  (fièvre,  tuméfaction  locale  avec  rou¬ 
geur  des  téguments,  prise  en  masse  de  l’épidi- 
dyme  et  du  testicule). 

Nous  avons  également  évité  d’opérer  les  ma¬ 
lades  qui  atteints  d’autres  lésions  étaient  en 
poussée  évolutive.  Une  seule  fois  tout  récem¬ 
ment  (13  Avril),  nous  avons  dû  pratiquer  une 
castration  chez  un  malade  atteint  d’autres  lé¬ 
sions  multiples  et  dont  épidldyme  et  testicule 
no  formaient  plus  qu’un  vaste  abcès  froid. 

Technique. 

Qu’il  y  ait  ou  non  fistule  scrotale,  l’incision 
sera  pratiquée  au  niveau  du  canal  inguinal 
comme  pour  une  hernie,  elle  intéressera  les 
plans  superficiels  et  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que.  A  ceci  trois  avantages  : 

1°  L’incision  faite  en  tissu  sain,  et  non  pas 
plus  ou  moins  infiltré  comme  le  scrotum,  per¬ 
mettra  une  suture  avec  réunion  primitive  sans 
surprises. 

2°  On  pourra  examiner  l’épididyme  et  le  tes¬ 
ticule  à  l’aise  et  suivre  le  déférent  pour  le  cou¬ 
per  aussi  haut  que  ses  lésions  l’exigeront. 

3°  On  évitera  à  coup  sûr  l’hématome  des  bour¬ 
ses,  milieu  de  culture  trop  propice,  et  par  consé¬ 
quent  sujet  de  complications;  une  autre  raison 
d’éviter  cet  écueil  sera  l’utilisation  du  thermo- 
ou  galvano-cautèrc,  voire  du  bistouri  électrique 
qui  fait  l’hémostase  des  vaisseaux  au  fur  et  5 
mesure  qu’ils  sont  sectionnés.  Une  fois  le  cordon 
libéré,  le  testicule  est  luxé  hors  de  la  plaie,  il  est 
facile  avec  un  instrument  mousse  ou  une  com¬ 
presse  de  faire  glisser  les  plans  superficiels  sur 
testicule  et  épididyme  revêtus  de  leur  vaginale. 

Au  voisinage  de  la  fistule  on  sera  quelquefois 
obligé  de  se  servir  de  ciseaux  courbes;  pour  la 
fistule  elle-même,  celle-ci  sera  réséquée  à  la  lame 
portée  au  rouge,  et  soit  fermée  par  un  point, 
soit  laissée  à  une  cicatrisation  secondaire.  Te¬ 
nant  alors  le  testicule  de  la  main  gaucbe  on  ou¬ 
vre  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  on  attaque 
au  métal  rougi  tenu  de  la  main  droite  le  sillon 
épididymo-testiculaire  au  voisinage  de  la  tête 
de  l’épididyme;  celle.ci  est  détachée.  Il  arrive 
fréquemment  qu’un  petit  abcès  pénètre  dans  la 
partie  postéro-supérieure  de  l’albuginée  ;  elle  est 
réséquée,  en  masse,  en  tissu  sain,  avec  le  couteau 
rougi;  quand  on  a  ainsi  libéré  tout  le  bord  an¬ 
téro-inférieur  de  l’épididyme,  il  va  falloir  libé¬ 
rer  sa  face  interne  en  commençant  par  sa  tête, 
c’est  alors  le  temps  important  :  on  sectionne 
chemin  faisant  l’artère  épididymaire  et  quelques 
veines,  on  prend  soin  de  rester  dans  le  plan  de 
clivage  entre  les  éléments  vasculaires  à  la  face 
interne  de  l’épididyme,  ne  sectionnant  aucune 
des  branches  qui  se  rendent  au  testicule;  soule¬ 
vant  en  masse  l’épididyme  ainsi  libéré  et  le  dé¬ 
férent  on  sectionne  ce  dernier  nettement  en 
tissu  sain;  si  l’albuginée  a  été  intéressée,  on  la 
suture  par  quelques  points  de  catgut  fin,  puis 
après  avoir  réséqué  la  majorité  de  la  vaginale, 
qui  en  règle  absolue  contient  un  peu  de  liquide, 
on  suture  ce  qui  en  reste  par  un  surjet  au-des¬ 
sus  du  hile  du  testicule  et  autour  du  cordon 
vasculaire  ;  le  testicule  est  alors  repoussé  dans 
les  bourses,  les  plans  superficiels  et  aponévro- 
tiques  suturés  séparément. 

L’opération  est  ainsi  toujours  menée  de  bout 


en  bout,  sans  qu’aucune  ligature  ait  été  néces- 

De  règle,  comme  on  le  verra  dans  les  observa¬ 
tions  qui  suivent,  les  suites  sont  des  plus  sim¬ 
ples  et  la  vitalité  du  testicule  parfaitement  con¬ 
servée. 

Observation  I.  —  Robert  I...,  bottier,  entre  dans 
le  service  de  Berck,  en  Juin  1980,  âgé  de  19  ans. 

Depuis  seize  mois,  atteint  d’une  épididymite 
droite  et  plus  récemment  d’une  localisation  giiu- 
che  :  épididymes  pris  en  totalité,  prostate  et  vési¬ 
cule  séminale  normales. 

En  Décembre  1930  :  fistule  du  côté  gauche. 

En  Février  1931,  meilleur  état  général,  urée 

Le  17  Février,  opération  du  côté  gauche,  car  du 
côté  droit  les  lésions  sont  plus  discrètes  et  ont  di¬ 
minué  d’importance. 

En  Mai:  très  bon  état  général,  une  fistule  scro- 
lale  n’est  pas  encore  complètement  cicatrisée. 

En  Septembre  1931,  guérison  parfaite  du  tesli- 
ticule  gauche  avec  fistule  tarie  :  beau  testicule  de 
consistance  normale.  Le  malade  en  excellent  état 
regagne  Paris,  l’inlervention  du  côté  droit  devant 
se  faire  ultérieurement. 

Observation  IL  —  Robert  T...,  tapissier,  30  ans, 
entre  à  l’hôpital  maritime  de  Berck  pour  adénite 
cervicale  tuberculeuse  et  épididyme  droit  fistulisé. 
L’examen  indique  de  plus  une  lésion  gauche  plus 
récente  avec  testicule  volumineux,  infiltration  de 
la  vaginale  et  distension  scrotale. 

En  Décembre  1931  :  fistulisation  de  l’épididyme 
gauche. 

En  Mai  1931  :  à  droite,  petit  noyau  de  la  queue 
de  l’épididyme  et  fistule  cicatrisée,  la  vésicule  sé¬ 
minale  de  ce  côté  est  un  peu  augmentée  de  volume 
et  de  consistance  légèrement  indurée.  A  gauche, 
4  fistules  à  la  partie  postéro-inférieure  du  scrotum, 
état  général  amélioré. 

En  Février  1932,  reliquat  d’épididymite  droite; 
à  gauche,,  épididyme  infiltré  en  totalité  et  la  vési¬ 
cule  séminale  correspondante  un  peu  indurée. 

Intervention  le  22  Février  1932  :  épididymecto¬ 
mie  gauche  et  ablation  d’un  petit  abcès  pénétrant 
dans  l’albuginée.  Technique  oïdinaiio. 

En  Mars  1932:  très  bon  résultat. 

En  Mai  1932  :  testicule  gauche  parfaitement  vi¬ 
vant,  un  peu  plus  petit  que  du  côté  droit,  sur¬ 
monté  d’une  petite  cicatrice  un  peu  indurée, 
prostate  normale,  très  bon  état  local  et  général. 

Observation  III.  —  René  B...,  chauffeur,  âgé 
de  29  ans.  Entre  en  Août  1927,  à  Berck,  atteint 
de  coxalgie  droite  et  de  trochantérile  gauche  avec 

En  Avril  1930,  épididymite  gauche,  une  ponc¬ 
tion  à  la  fin  du  mois  retire  10  eme  de  pus  tuber¬ 
culeux;  l’abcès  est  tari  en  Septembre. 

En  Février  1931,  épididyme  énorme  aussi  gros 
que  le  testicule  avec  suintement  d’une  petite  fis¬ 
tule  antérieure,  légère  infiltration  de  la  vésicule 
séminale  gauche. 

Intervention  le  21  Mai  1931  par  la  technique 
ordinaire  :  fermeture  par  2  points  de  la  fistule  scro- 
taie  incisée. 

Le  8  Décembre,  cicatrisation  parfaite.  Testicule 
et  cordon  un  peu  moins  souples  que  du  côté  op- 

En  Février  1932,  guérison  parfaite,  testicule 
normal.  Il  quille  l’hôpital. 

Observation  VIL  —  Jacques  L...,  11  ans,  entre 
à  l’hôpital  maritime  en  Mars  1932,  pour  coxalgie 
gauche. 

A  l’examen,  le  3  Avril,  on  constate  2  fistules 
scrotales:  à  droite,  disparition  du  testicule,  moi¬ 
gnon  de  cordon  induré,  vésicule  droite  présen¬ 
tant  une  masse  de  la  dimension  d’une  cerise;  à 
gauche  testicule  sain,  énorme  épididyme  et  au  ni¬ 
veau  de  la  queue  masse  volumineuse  à  l’origine 
du  déférent  ;  la  vésicule  gauche  est  légèrement  in¬ 
durée. 

En  Juin  1932,  étant  donné  l’intégrité  du  testi¬ 
cule  gauche  et  la  disparition  du  droit,  on  décide 
de  faire  l’épididymectomie  gauche. 

Intervention  le  6  Juin  1932,  le  déférent  est  ré- 


■séqué  aussi  haut  que  possible,  cicatrisation  per 
priniam.  Suites  liés  favorables. 

Observation  VIII.  —  Lucien  G...,  21  ans,  entre 
à  Berck,  en  Juin  1932.  Epididymite  bilatérale.  Le 
début  remonte  à  Novembre  1930  à  droite,  quel¬ 
ques  mois  après  à  gaucbe;  fistule  bilatérale  dont 
la  gauche  est  actuellement  sèche. 

.A  l’examen  :  épididyme  droit  augmenté  de  vo¬ 
lume,  testicule  sain,  petite  fistule  au  niveau  de  la 
queue  de  l’épididyme,  déférent  sain  dans  la  région 
inguinale.  A  gauche,  épididyme  moins  gros  et 
testicule  sain. 

Au  loucher  rectal,  vésicule  droite  injectée,  gau¬ 
che  saine. 

Dans  les  mois  qui  suivent  les  lésions  de  l’épi¬ 
didyme  gauche  régressent,  mais  à  droite  gros  ab¬ 
cès  avec  fistule  coulant  abondamment,  intégrité  du 
déférent. 

Intervention  le  28  Juillet  1932.  Procédé  habi¬ 
tuel.  Les  fistules  scrotales  suintent  encore  jusqu’en 
Novembre  ;  en  Décembre,  elles  sont  à  peine  hu¬ 
mides;  en  Janvier,  elles  sont  guéries;  bon  étal. 

Etat  général  et  local  parfaits  lors  du  départ  du 
malade  le  20  Août  1931. 

Observation  IV.  —  François  M...,  28  ans,  entre 
en  Avril  1928  à  Berck  pour  ostéo-arthrile  méta¬ 
carpo-phalangienne,  ostéite  d’un  orteil  et  ostéite 
fistulisée  du  cubitus.  Il  a  déjà  subi  à  Paris  une 
ca.stralion  gaucbe. 

Fin  Avril  1928.  Petit  abcès  résiduel  gaucho  qui 
se  fistulisé  et  met  seize  mois  à  se  tarir. 

En  Décembre  1930,  épididymite  droite  sur  un 
testicule  inversé. 

En  Septembre  1931,  épididyme  énorme,  testicule 
sain,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  ne  pré¬ 
sentent  rien  d’anormal. 

Intervention  par  la  technique  habituelle  le 
15  Octobre  1931. 

Le  10  Novembre  1931,  cicatrisation  complète, 
testicule  légèrement  augmenté  de  volume,  absolu¬ 
ment  indolore  et  souple. 

En  Juin  1932,  résultat  parfait,  pas  de  fistule, 
testicule  normal. 

Observation  V.  —  Gilbert  G...,  8  ans,  entre  à 
l’hôpital  maritime  en  Janvier  1929  pour  mal  de 
Polt  dorsal. 

En  Août  1931,  épididymite  gauche  avec  aug¬ 
mentation  do  volume  du  testicule  gauche. 

Epididymectomie  de  la  moitié  postéricui-e  de 
l’épididyme  (contenant  un  abcès)  le  22  Octobre 
1931;  le  reste  du  testicule  cl  de  l’épididymo  sont 

En  Décembre,  cicatrisation  parfaite. 

En  Juillet  1932,  on  constate  un  testicule  de  vo¬ 
lume  normal  parfaitement  souple  et  indolore. 

Observation  VI.  —  Robert  G...,  7  ans,  entré  à 
l’hôpital  maritime  en  Juillet  1931,  pour  épididy¬ 
mite  gauche  avec  infiltration  du  cordon,  avec  un 
testicule  sain.  Fistulisation  le  5  Août. 

Bon  étal  général  cl  disparition  d’infiltration  du 
cordon  en  Octobre. 

Intervention  le  12  Novembre  1931  par  le  pro¬ 
cédé  habituel. 

Observation  IX.  —  Louis  M...,  blanchisseur,  en¬ 
tre  à  Berck  en  Juillet  1932  pour  coxalgie  droite,  il 
présente  une  épididymite  droite  fisluiiséc  qui  a  déjà 
subi  une  intervention  (curettage)  à  Necker  en  Sep¬ 
tembre  1930.  Le  cordon  et  les  vésicules  séminales 
sont  sains. 

Epididymectomie  par  le  procédé  habituel,  le  9 
Août  1932.  Suites  très  favorables,  la  cicatrisation 
est  complète  en  Novembre  1932.  En  Janvier  1933, 
on  perçoit  à  droite  un  testicule  sain  au-dessus  du¬ 
quel  on  sent  un  cordon  fibreux  constitué  par  les 
résidus  de  vaginale  suturés  le  long  du  bord  supé¬ 
rieur  du  testicule. 

Observation  X.  —  François  Ch...,  33  ans,  cor¬ 
donnier,  entre  à  Berck  en  Mars  1932.  Il  a  présenté 
un  mal  de  Polt  dorsal,  greffé  en  1928. 

En  Avril  1932,  on  constate  un  épididyme  gauche 


1032 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  28  Juin  1933 


N”  51 


pris  en  totalité,  les  vésicules  semblent  intactes,  la 
prostate  un  peu  grosso,  le  déférent  légèrement  in¬ 
duré.  Apparition  d’une  fistule  scrotalo  inférieure 
en  Mai  1932. 

En  Juillet,  le  testicule  est  sain,  les  lésions  sont 
nettement  limitées  à  l’épididyme. 

Intervention  le  11  Août  1932  par  le  procédé  ha¬ 
bituel.  Deux  petits  abcès  pénétrant  dans  le  corps 
d’Highmore  sont  excisés  au  thermo  ainsi  que  la 
fistule  scrotale. 

Guérison  per  primam. 

En  Janvier  1933,  le  testicule  gauche  est  absolu¬ 
ment  normal  de  volume  et  de  consistance. 

Cependant  à  droite  une  apparition  de  lésions  épi- 
didymo  -testiculaires  se  manifeste  sur  un  testicule 
en  inversion.  On  attendra  la  fin  de  la  poussée  évo¬ 
lutive  des  lésions  pour  intervenir. 

OnsiiiivATioN  XI.  —  Jean  C...,  est  entré  à  l’hô¬ 
pital  Maritime  en  Mai  1925  è  l’ûge  de  12  ans  pour 
un  mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

En  Décembre  1930,  il  présente  une  épididymite 
tuberculeuse  gauche  qui  est  opérce  en  Janvier  1931 
avec  un  très  bon  résultat  sauf  une  petite  fistule 
scrotale  durant  six  mois. 

En  Novembre  1931,  apparition  d’un  abcès  épi- 
didymaire  droit  ponctionné  puis  fistulisé  et  accom¬ 
pagné  d’hydrocèle. 


RÉFLEXIONS  SUR  LE  TRAITEMENT 

DES 

PLEURÉSIES  PURULENTES 
AIGUES 

DE  LA  GRANDE  CAVITÉ 
CHEZ  L'ADULTE 

Pur  P.  JOURDAN 

Ancien  Interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Malgré  son  apparente  banalité,  malgré  les  tra¬ 
vaux  multiples  auxquels  il  a  donné  lieu  depuis 
la  dernière  guerre,  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  de  la  grande  cavité  reste  un  des  pro¬ 
blèmes  difficiles  de  la  thérapeutique  médico-chi¬ 
rurgicale.  Deux  sujets  de  discussion  surtout 
réapparaissent  à  chaque  controverse  nouvelle  : 

a)  Quelle  est  le  meilleur  mode  technique  de 
pleurotomie  ?  C’est  le  conflit  du  «  thorax 
ouvert  »  et  du  «  thorax  Jenné  ». 

b)  Quelle  part  doit  être  faite  à  la  thérapeuti¬ 
que  médicale  ?  Doit-elle  Ctre  envisagée  seule¬ 
ment  comme  une  préparation  au  drainage  chi¬ 
rurgical  ou  comporter  en  elle-même  une  inten¬ 
tion  curatrice  ? 

A.  Le  premier  de  ces  deux  problèmes,  celui  de 
la  meilleure  modalité  technique  de  drainage, 
nous  paraît,  à  considérer  le  ton  des  abondantes 
publications  auxquelles  il  a  donné  lieu,  avoir  été 
presque  toujours  mal  situé.  Sans  prétendre  lui 
donner  une  solution  définitive,  nous  voudrions 
mettre  en  lumière  quelques  arguments  suscep¬ 
tibles  peut-être  d’orienter  différemment  la  dis¬ 
cussion. 

Le  procédé  d’étude  qui  consiste  à  appliquer  è 
plusieurs  séries  de  pleurésies  des  modes  diffé¬ 
rents  de  drainage  et  à  apprécier,  par  le  double 
pourcentage  des  morts  et  des  fistulisations,  la 
valeur  respective  de  chaque  méthode  est  trop 
évidemment  primaire  pour  qu’il  soit  nécessaire 
de  le  critiquer.  Mais  il  est  troublant  de  consta¬ 
ter  que  cet  esprit  d’absolu  se  retrouve  presque 
constamment  dans  les  travaux  traitant  de  la 
thérapeutique  des  pleurésies  purulentes.  De  lui 


Les  lésions  sont  bien  limitées  en  Octobre  1932, 
le  résultat  reste  parfait  du  oôté  gauche. 

Intervention  par  le  procédé  habituel  sur  l’épi- 
didyme  droit  en  Janvier  1933.  Résultat  excellent 
en  Avril  1933. 

A  gauche,  testicule  normal  de  volume  et  de  con¬ 
sistance.  A  droite,  testicule  en  excellent  étal  sur¬ 
monté  par  les  résidus  de  la  vaginale  suturée  abso¬ 
lument  indolore.  La  prostate  est  normale,  la  vési¬ 
cule  séminale  petite  et  dure  absolument  indolore 
semble  avoir  guéri  par  sclérose. 

OasEnvATioN  XII.  —  Roger  D...,  19  ans,  entre  è 
Berck  en  Mai  1932  pour  mal  de  Pott  lombaire  in¬ 
férieur. 

Il  a  subi  en  1930,  à  Necker,  une  castration  pour 
orclii-épididymite  gauche.  En  Juillet  1932,  appa¬ 
rition  d’une  épididymite  droite  avec  abcès  ponc¬ 
tionné  en  Septembre  et  fistulisé  à  la  tête  et  à  la 
queue  de  l’épididyme  en  Novembre  1932. 

Le  9  Janvier  1933,  greffe  d’Albee  pour  mal  de 
Pott  et  épididymectomie  droite  par  le  procédé  ha¬ 
bituel. 

En  Avril  1933,  testicule  droit  parfaitement  sain, 
petite  fistule  des  téguments  du  scrotum  donnant 
peu  et  soumise  è  l’héliothérapie. 

Observation  XIII.  —  Marcel  C...,  25  ans,  entre 


à  Berck  en  Août  1932,  pour  épididyme  tuberculeux 
droit  :  énorme  épididyme,  déférent  augmenté  de 
volume,  prostate  et  vésicules  sains,  petite  lame  de 
liquide  dans  la  vaginale.  Le  testicule  étant  un  peu 
induré,  on  attend  le  mois  de  Féyrier  pour  inter- 

A  ce  moment,  intervention  par  le  procédé  habi¬ 
tuel.  On  constate  qu’il  existe,  adhérent  à  l’an¬ 
cienne  fistule  près  de  la  queue  de  l’épididyme,  un 
abcès  bacillaire  typique.  Petite  fistule  post-opéra¬ 
toire  en  ce  point  même. 

En  Avril,  testicule  do  consistance,  de  volume  et 
de  sensibilité  normaux. 

Observation  XIV.  —  Alfred  B...,  24  ans,  entre  à 
Berck  en  Novembre  1932  pour  un  mal  de  Pott 
lombo-sacré. 

On  constate  de  plus,  à  son  entrée,  qu’il  présente 
une  cicatrice  de  fistule  scrotale  gauche  et  une  in¬ 
filtration  de  tout  l’épididymc. 

Le  9  Mars  1933,  greffe  d’Albee  et  épididymecto¬ 
mie  par  le  procédé  habituel.  On  constate  que  les 
lésions  sont  surtout  importantes  au  niveau  de  la 
queue. 

Guérison  per  primam.  ■ 

En  Avril  1933,  le  résultat  de  rinlervenlion  est 
parfait,  il  n’e.xiste  même  pas  de  zone  indurée  à  la 
place  de  l’ancien  épididyme. 


s’alimente  l’intransigeance  des  partisans,  a  Tho¬ 
rax  ouvert,  thorax  fermé  »  —  chaque  grande  mé¬ 
thode  a  ses  défenseurs  et  ses  détracteurs,  riches 
les  uns  comme  les  autres  de  raisonnements 
d’une  impeccable  logique  ;  et  on  peut  s’étonner 
que  jamais  personne,  dans  l’ardeur  du  conflit, 
n’ait  adopté  une  attitude  de  conciliation.  Il  est 
aisé  pourtant  d’imaginer  qu’en  regard  de  l’im¬ 
mense  variabilité  des  pleurésies  purulentes  obser¬ 
vées,  quant  au  germe  qui  les  détermine,  à  l’as¬ 
pect  anatomique  du  pus  qui  les  constitue,  quant 
è  l’état  du  poumon  et  du  myocarde,  à  la  résis¬ 
tance  d’ensemble  des  sujets  qui  les  portent,  ils 
soit  possible  de  situer  des  procédés  techniques 
différents  dont  chacun  pourrait  présenter  une 
sécurité  optima  pour  un  ensemble  de  faits  sché¬ 
matiquement  groupés.  Nous  croyons,  en  effet, 
que  l’erreur  primitive  est  de  vouloir  obligatoi¬ 
rement  dresser  l’une  contre  l’autre  les  deux 
grandes  techniques  de  drainage,  au  lieu  d’ad¬ 
mettre  l’une  et  l’autre  et  de  rechercher  leurs 
indications  respectives. 

Mais  au  delà  de  cette  intransigeance,  dans 
l'appréciation  même  des  méthodes  de  pleuroto¬ 
mie,  le  problème  très  souvent  est  mal  posé. 
Ecoutons  par  exemple  les  détracteurs  du  thorax 
ouvert. 

Beaucoup  de  médecins  le  rejettent  comme  une 
opération  cruelle  et  meurtrière,  en  évoquant  le 
souvenir  des  pleurétiques  grippaux  de  1918, 
trop  tôt  opérés  sur  une  indication  aujourd’hui 
condamnée.  «  L’effroyable  trou  dans  la  poitrine 
où  se  fait  entendre  le  sinistre  bruit  de  la  trau- 
matopnéo  »  est  pour  eux  l’argument  majeur. 

Beaucoup  do  chirurgiens,  qui  savent  par  l’ex¬ 
périence  la  relative  bénignité  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  drainages  à  thorax  ouvert,  attaquent  la 
méthode  sur  un  point  de  vue  tout  à  fait  diffé¬ 
rent  qui  est  celui  du  plus  grand  risque  de  fistu¬ 
lisation.  C’est  alors  qu’interviennent  des  appa¬ 
reils  de  démonstration  élémentaire  où  le  pou¬ 
mon  est  remplacé  par  une  vessie  de  ballon  de  foot¬ 
ball  et  qui  objectivent  le  rôle  de  l’hypopression 
pleurale,  apanage  des  thorax  fermés.  La  démons¬ 
tration  est  si  concluante  qu’elle  établit  une  fois 
pour  toutes  l’impossibilité  matérielle  pour  un 
thorax  ouvert  d’abo.utir  à  l’effacement  de  la  ca¬ 
vité  et  à  la  fermeture  sans  fistule.  Or,  l’expé¬ 
rience  de  tous  les  chirurgiens  qui  pratiquent  la 
grande  pleurotomie  ouverte  et  suivent  eux-mê¬ 
mes  leurs  opérés  aboutit  à  cette  conclusion 


qu’avec  les  exercices  spiroscopiques,  et  même  par¬ 
fois  sans  eux,  la  plèvre  se  ferme  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  en  un  temps  moyen  de  vingt- 
cinq  à  quarante  jours.  Il  faut  donc  penser,  ce  qui 
pouvait  se  deviner,  qu’il  n’y  a  pas  grand 'chose  de 
commun  entre  une  vessie  de  caoutchouc  et  un 
poumon  qui  vient  d’être  le  siège  d’une  pneumo¬ 
pathie  aiguë  compliquée  d’abcèS  pleural. 
-M.  Schwartz  en  1929,  à  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie,  donnait  à  ce  sujet  les  plus  lumineuses 
explications.  Le  terme  essentiel  de  son  raisonne¬ 
ment  est  que  la  corticalité  du  poumon,  trans¬ 
formée  en  une  cuirasse  semi-rigide,  doublée  de 
la  plèvre  viscérale  épaissie,  est  susceptible  de 
subir  une  certaine  expansion  à  l’expiration  for¬ 
cée,  pour  no  revenir  sur  elle-môme  que  lente¬ 
ment  et  incomplètement.  Le  poumon  conserve 
une  certaine  extensibilité  mais  perd  en  grande 
partie  son  élasticité.  Ajoutons  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  pleurésies  purulentes  dites 
de  la  grande  cavité,  opérées,  comme  c’est  actuel¬ 
lement  la  règle,  avec  quelque  retard,  n’occu¬ 
pent  pas  en  réalité  toute  la  cavité  pleurale.  Paul 
Lecène  avait  proposé  le  terme  de  pleurésie  de  la 
gouttière  costo-vertébrale.  Peut-être  celui  de 
pleurésie  costale  postérieure  serait-il  plus  judi¬ 
cieux  dans  la  moyenne  des  cas  observés.  Peu  im¬ 
porte  d’ailleurs.  Le  fait  essentiel  est  que  très 
souvent  le  poumon  tient  par  des  adhérences  au 
diaphragme  et  à  la  paroi  costale  antéro-latérale. 
Les  représentations  qui  le  montrent  écrasé  sur 
son  hile  après  la  pleurotomie  large,  et  incapable 
de  s’épandre  à  nouveau,  ne  correspondent  alors 
à  aucune  réalité  ;  et  le  seul  effet  de  ce  qu’on 
nomme  pneumothorax  opératoire  est  d’augmen¬ 
ter  la  profondeur  de  la  cavité,  par  dépression  de 
sa  paroi  pulmonaire,  dans  la  limite  souvent  res¬ 
treinte  qu’autorisent  les  adhérences  voisines. 

Au  total,  il  nous  paraît  que  l’argument  mé¬ 
dical,  pour  excessif  qu’il  soit  souvent  dans  son 
expression,  reste  le  meilleur.  Redouter  chez  cer¬ 
tains  malades  le  shock  d’une  pleurotomie  avec 
résection  costale,  suivie  de  drainage  à  thorax 
ouvert,  est  une  attitude  de  prudence  parfaite¬ 
ment  judicieuse.  Vouloir  systématiser  à  partir 
des  raisonnements  trop  simples  d’une  physique 
trop  élémentaire  le  drainage  irréversible,  nous 
semble  au  contraire  bien  discutable.  L’insécurité 
apportée  par  des  dispositifs  d’évacuation,  qui  ont 
le  double  inconvénient  d’être  complexes  et  d’être 
fixes,  contre-balance  trop  fréquemment  les  rela- 
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tifs  avantages  d’une  étanchéité  souvent  douteuse. 
Ce  qui  peut  dans  certaines  conditions  présenter 
un  intérêt  réel,  ce  n’est  pas  tant  de  supprimer 
le  pneumothorax  établi  par  l’intervention  et 
ayant  dès  lors  joué  l’essentiel  de  son  rôle  né¬ 
faste,  que  surtout  d’éviter,  ou  tout  au  moins  de 
réduire  au  minimum,  l’envahissement  par  l’air 
de  la  cavité  pleurale.  Il  faut  en  effet  parmi  les 
procédés  dits  à  thorax  fermé  établir  une  distinc¬ 
tion  entre  ceux  qui  utilisent  un  drainage  étan¬ 
che  après  ouverture  large,  évacuation  et  net¬ 
toyage  de  la  plèvre  et  ceux  qui  se  contentent  de 
glisser  à  frottement  dans  un  espace  un  disposi¬ 
tif  irréversible,  sans  évacuation  immédiate  de  la 
cavité.  A  ces  derniers  s’applique  le  terme  de  pleu¬ 
rotomie  a  minima.  Grâce  à  eux,  il  est  possible 
de  réduire  à  rien  l’importance  du  pneumotho¬ 
rax  et  le  risque  opératoire.  Pour  eux,  en  raison 
du  calibre  réduit  du  drain,  de  sa  non-déclivité 
presque  fatale,  de  l’absence  complète  d’explora¬ 
tion  de  la  cavité,  l’étanchéité  du ■  dispositif  est 
une  condition  absolument  indispensable. 

Nous  aboutissons  donc  à  cette  conclusion  que 
le  principe  du  drainage  irréversible  ne  mérite 
pas  d’être  considéré  comme  la  directive  fonda¬ 
mentale  du  traitement  opératoire  des  pleurésies 
purulentes,  mais  garde  un  intérêt  considérable 
en  ce  qu’il  autorise  des  interventions  aveugles 
et  non  déclives,  telle  que  la  pleurotomie  a  mi¬ 
nima. 

Nous  croyons  au  total  que  deux  modalités 
techniques  surtout  doivent  être  conservées  : 

1°  La  pleurotomie  large,  suivie  de  drainage  à 
thorax  ouvert,  méthode  de  grande  sécurité  pleu¬ 
rale,  parce  qu’elle  permet  la  vérification  quoti¬ 
dienne  de  la  perméabilité  du  drainage  et  l’exa¬ 
men  quotidien  de  la  cavité. 

2“  La  pleurotomie  a  minima,  méthode  de  sé¬ 
curité  vitale  qui  trouve  son  indication  chez  les 
malades  âgés  ou  fatigués  et  chez  tous  ceux  pour 
lesquels  l’intervention  devient  nécessaire  alors 
que  l’état  de  leur  poumon  et  de  leur  cœur  ne 
permet  pas  d’envisager  sans  appréhension  une 
ouverture  largo  de  la  cavité  thoracique. 

Sans  doute  ne  donne-t-elle  pas  dans  tous  les 
cas  la  guérison  du  point  de  vue  pleural.  Mais 
très  souvent,  lorsque  l’échec  se  confirme,  l’amé¬ 
lioration  obtenue  est  assez  remarquable  pour 
que  la  pleurotomie  large  secondaire  puisse  être 
envisagée,  à  brève  échéance,  sans  risque  sérieux. 
On  peut  attendre  de  la  pleurotomie  a  minima 
un  assez  grand  nombre  de  guérisons  définitives, 
remarquables  par  leur  simplicité  et  leur  briè¬ 
veté,  beaucoup  d’améliorations  permettant  la 
pleurotomie  large  secondaire,  pour  lesquelles  son 
rôle  apparaît  constamment  plus  efficace  que 
celui  des  évacuatidns  au  trocart  ;  et  quelquefois 
aussi  des  guérisons  inespérées. 

Il  n’est  pas  dans  nos  intentions  de  faire  ici  un 
exposé  technique  des  deux  méthodes  que  nous 
retenons.  Nous  voudrions  seulement  insister  sur 
l’importance  que  présente  en  matière  de  drai¬ 
nage  à  thorax  ouvert  la  vérification  quotidienne 
du  pansement  par  l’opérateur  lui-même.  Notre 
maître,  le  D''  J.-L.  Roux-Berger,  nous  a  appris  à 
systématiser  une  double  investigation  :  recher¬ 
che  d’une  rétention  purulente,  qui  peut  indi¬ 
quer,  dans  les  jours  suivant  la  pleurotomie,  une 
contre-incision  de  drainage  —  appréciation  au 
doigt  de  la  situation  du  poumon  et  de  son 
expansion  h  l’expiration  forcée,  qui  sert  de  base 
au  dosage  des  exercices  spiroscopiques  et  cons¬ 
titue  un  guide  précieux  dans  l’ordre  pronos¬ 
tique. 

En  ce  qui  concerne  la  pleurotomie  a  minima, 
on  pourrait  multiplier  les  norns  d’auteurs  et  les 
descriptions  techniques.  Quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé,  l’important  est  de  faire  vite  et  d’éviter  au¬ 
tant  qu’on  le  peut  la  pénétration  d’air.  Nous  res¬ 


tons  fidèles  à  une  pratique  simple  dont  le  temps 
essentiel  est  le  suivant  :  un  écarteur  à  trois 
branches  de  trachéotomie,  tenu  de  la  main 
gauche,  agrandit  le  trajet  fait  dans  un  espace 
par  un  gros  trocart,  puis  une  pince  de  Kocher  ; 
la  main  droite  introduit  dans  la  plèvre  un  drain 
de  8  à  10  millim.  de  calibre,  à  paroi  résistante, 
qui  sera  relié  à  un  siphonnage. 

B.  Le  second  problème,  celui  de  la  part  qu’il 
faut  accorder  à  la  thérapeutique  médicale  dans  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës  de 
la  grande  cavité  de  l’adulte,  n’est  pas  moins 
complexe. 

Les  possibilités  de  la  chirurgie  dans  ce  do¬ 
maine  sont  appréciées  avec  beaucoup  de  justesse 
par  P.  Lecène  dans  le  «  Traité  de  Thérapeutique 
chirurgicale  »  Reprenant  les  conclusions 
apportées  par  Moschowicz  et  M.  Renaud  au  len¬ 
demain  de  la  désastreuse  expérience  de  l’épidé¬ 
mie  grippale  de  1918,  Lecène  préconise  la  tem¬ 
porisation  et  localise  l’action  chirurgicale  dans 
le  fait  d’«  évacuer  au  dehors  en  la  drainant  au 
moment  opportun,  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard,  une 
collection  suppurée  limitée  à  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  cavité  pleurale  ».  Mais,  de¬ 
puis  Lecène,  la  réaction  contre  la  pleurotomie  a 
été  exagérée  et,  dans  ces  dernières  années,  con¬ 
duite  au  bout  de  ses  intentions.  Quelques  méde¬ 
cins  admettent  et  affirment  aujourd’hui  la  pos¬ 
sibilité  de  guérir  les  pleurésies  purulentes  aiguës 
par  la  seule  action  des  sérums  et  des  vaccins. 
D’où  une  orientation  thérapeutique  nouvelle  qui 
est  de  faire  l’essai  du  traitement  médical  et  de 
n’intervenir  que  tardivement,  après  des  semaines 
et  des  mois,  si  l’échec  se  confirme.  Une  telle  atti¬ 
tude  nous  paraît  aussi  fausse  et  aussi  dange¬ 
reuse  qu’il  est  au  contraire  judicieux  de  traiter 
médicalement  les  pleurésies  purulentes  aiguës 
dans  l’état  d’esprit  d’une  thérapeutique  d’at¬ 
tente,  pré-opératoire.  Il  est  hors  de  doute  que 
celte  thérapeutique  d’attente  est  capable  de 
donner  quelquefois,  à  elle  seule,  la  guérison. 
Mais  le  fait  mérite  d’être  considéré  comme  une 
possibilité  heureuse  et  non  comme  une  probabi¬ 
lité  sur  laquelle  doit  jouer  le  raisonnement  du 
médecin.  Attendre  c’est  certainement  éviter  au 
malade  dans  beaucoup  de  cas  le  risque  mortel 
d’une  intervention  faite  en  pleine  évolution  pul¬ 
monaire  sur  un  épanchement  mal  collecté.  Mais 
c’est  aussi  risquer  de  ne  point  voir  apparaître 
l'amélioration  attendue  et  d’assister  à  une  aggra¬ 
vation  progressive  qui  fera  redouter  chaque  jour 
davantage  les  conséquences  de  la  pleurotomie. 
C’est  surtout  donner  à  la  plèvre  le  temps  de  réa¬ 
gir.  par  un  processus  de  sclérose  et  d’épaississe¬ 
ment  dont  le  résultat  est  un  accroissement  des 
chances  de  fistulisation.  C’est  encore  faire  courir 
au  malade  le  risque  d’une  fistulisation  bronchi¬ 
que  de  la  collection,  dont  les  conséquences  sont 
plus  souvent  désastreuses  que  favorables.  La 
temporisation  excessive,  basée  sur  l’espérance 
d’une  évolution  exceptionnelle,  est  illogique  en 
ce  qu’elle  risque  de  compromettre  à  la  fois  le 
pronostic  vital,  en  laissant  passer  l’heure  oppor¬ 
tune  de  la  pleurotomie  et  le  pronostic  pleural, 
en  livrant  au  chirurgien  une  cavité  difficile  à 

Il  est  aisé  d’ailleurs  de  déceler  les  erreurs  de 
raisonnement  qui  peuvent  confirmer  certains 
médecins,  de  ceux  que  terrorise  la  pleurotomie, 
dans  une  semblable  attitude.  Parmi  les  pleuré¬ 
tiques  non  opérés,  quelques-uns  guériront  sim- 
l)lement,  un  certain  nombre  mourront  en  cours 
d’évolution,  les  autres  seront,  après  deux  ou  trois 
mois,  confiés  au  chirurgien  qui  ne  pourra  que 
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constater  ranormale  élévation  du  taux  des  fistu¬ 
lisations  opératoires. 

•On  se  réjouira  pour  les  jiremiers  ;  on  dira 
pour  les  seconds  :  «  Ils  sont  morts  donc  ils  n’au¬ 
raient  pas  supporté  la  pleurotomie  »  ;  et  pour 
les  autres  :  «  Une  fistule  vaut  mieux  qu’un  dé¬ 
cès  ». 

Il  est  certain  qu’en  opérant  économiquement 
les  seuls  malades  qui  ont  une  résistance  suffi¬ 
sante  pour  supporter  trois  mois  d’évolution  mor¬ 
bide  et  se  trouver  après  ce  délai  dans  un  étal 
assez  satisfaisant  pour  être  jugés  aptes  à  la  pleu¬ 
rotomie,  il  est  possible  de  faire  tomber  à  un 
chiffre  insignifiant,  et  peut-être  nul,  la  mortalité 
opératoire.  La  formule  a  ils  sont  morts,  donc  ils 
n’auraient  pas  supporté  la  pleurotomie  »  mé¬ 
connaît  celle  directive  fondamentale  de  la  théra¬ 
peutique  des  pleurésies  purulentes  qu’il  existe 
pour  chaque  malade  un  moment  de  l’évolution 
oà  la  maladie  pulmonaire  cède  le  pas  à  la  mala¬ 
die  pleurale  et  que  ce  moment  indique  l’heure 
prochaine  de  la  pleurotomie  —  pleurotomie  large 
si  la  résistance  générale  du  malade  le  permet  ; 
pleurotomie  a  minima  si  le  grand  drainage  pa¬ 
raît  comporler  un  risque  vital  sérieux.  Faite  à  ce 
moment,  la  pleurotomie  tue  quelques  malades 
pour  en  sauver  un  très  grand  nombre.  L’absten¬ 
tion  sauve  les  premiers  pour  laisser  mourir  tous 
les  autres. 

Notre  intention  n’est  nullement  d’affirmer  que 
la  guérison  médicale  du  plus  grand  nombre  des 
pleurésies  purulentes  soit  une  impossibilité  défi¬ 
nitive.  Bientôt  peut-être  elle  apparaîtra  comme 
une  certitude,  et  ce  jour-là  les  chirurgiens  aban¬ 
donneront  volontiers  un  acte  opératoire  en  lui- 
même  dépourvu  d’agrément.  Mais,  dans  l’état 
actuel  des  choses,  beaucoup  pensent  avec  raison 
que  la  pleurotomie  ce  faite  au  ^moment  opportun, 
ni  trop  tôt,  ni  trop  tard  »,  reste  le  moyen  le 
meilleur  de  laisser  mourir  le  moins  possible  des 
pleurésies  purulentes  aiguës  de  l’adulte. 

Si  donc  on  admet  que  la  pleurotomie  doit  en 
principe  être  présentement  conservée,  il  faut 
tenter  d’en  esquisser  les  indications.  Rien  n’est 
plus  difficile,  et  les  quelques  formules  que  nous 
allons  proposer  ne  sauraient  en  aucune  façon 
prendre  un  caractère  rigoureux.  Cette  chirurgie 
est  en  effet  la  plus  éloignée  des  affirmations  ab¬ 
solues  et  des  appréciations  mathématiques.  De 
môme  que  ses  résultats  ne  peuvent  s’apprécier 
par  des  statistiques,  de  môme  ses  indications 
no  peuvent  se  traduire  en  délais  immuables  et 
en  modalités  techniques  déterminées.  Chaque 
pleurétique  est  au  maximum  un  malade  parti¬ 
culier  pour  lequel  il  faut,  en  s’appuyant  sur  des 
directives  générales,  établir  une  double  indica¬ 
tion  —  quand  et  comment  ?  —  indication  de  la 
date  de  l’intervention,  indication  du  mode  opé¬ 
ratoire. 

Il  est  usuel  et  dans  une  large  mesure  judicieux 
de  classer  les  pleurésies  purulentes  aiguës  selon 
leur  nature  bactériologique.  Le  germe  causal 
lient  en  effet  sous  sa  dépendance  beaucoup  des 
particularités  évolutives  et  pronostiques  de  la 
maladie.  Mais  nous  croyons  qu’en  matière  de 
thérapeutique  chirurgicale,  les  indications  de  la 
pleurotomie  peuvent  s’exprimer  avec  plus  d’ai¬ 
sance  indépendamment  de  la  classification  bac¬ 
tériologique,  ou  tout  au  moins  en  ne  faisant  in¬ 
tervenir  la  notion  de  germe  qu’à  litre  d’inci¬ 
dence. 

On  peut  dire  que  trois  facteurs  essentiels  régis¬ 
sent  la  double  indication  de  la  date  et  du  mode 
technique  : 

1°  La  résistance  générale  du  sujet. 

2“  L’état  du  poumon  sous-jacent  à  l’épanche¬ 
ment  et  le  degré  de  fatigue  cardiaque,  qui  est 
en  grande  partie  sous  sa  dépendance. 

.8“  La  nature  macroscopique  de  l’épanchement, 
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c’est-à-dire  la  plus  ou  moins  grande  fluidité  du 
pus  pleural,  l’existence  ou  l’absence  d’éléments 
solides,  tels  que  formations  pseudo-membra¬ 
neuses. 

Le  premier  facteur  —  résistance  générale  du 
sujet  —  est  d’une  appréciation  assez  immédiate, 
mais  riche  d’imprévu  et  relève  davantage  de  l’ex¬ 
périence  et  de  l’intuition  de  chacun  que  d’un 
exposé  symptomatique  précis.  Il  intervient  essen¬ 
tiellement  dans  l’indication  du  procédé  opéra¬ 
toire.  Une  bonne  résistance  générale  laisse  au 
chirurgien  sa  liberté  d’action  et  lui  permet  par 
conséquent  de  s’orienter  vers  les  techniques 
qu’il  juge  les  plus  sûres  quant  à  l’évolution 
post-opératoire  de  la  cavité  pleurale.  Au  con¬ 
traire  une  grande  fragilité  apparente  du  malade 
le  fera  opter  pour  les  procédés  qui  comportent 
le  moindre  risque  vital,  dont  le  type  est  la  pleu¬ 
rotomie  a  minima. 

l.e  second  facteur  —  état  du  poumon  et  du 
cœur  —  requiert  une  étroite  observation  médi¬ 
cale  et  intervient  au  premier  chef  dans  l’indi¬ 
cation  de  date.  Si  la  pleurésie  s’est  constituée 
sans  foyer  pulmonaire  cliniquement  apprécia¬ 
ble,  si  révolution  de  la  pneumopathie  est  ter¬ 
minée,  il  n’est  aucune  raison  de  retarder  long¬ 
temps  la  pieurotomie.  Si  au  contraire  il  existe 
un  foyer  on  pleine  évolution,  l’intervention  doit 
être  remise  à  une  date  ultérieure.  Mais  l’estima¬ 
tion  exacte  de  l’importance  de  ce  foyer  et  du 
moment  do  son  évolution  est  presque  toujours 
d’une  difficulté  extrême.  Il  est  donc  logique, 
sans  trop  s’attacher  à  un  diagnostic  anatomi¬ 
que  incertain,  de  centrer  l’appréciation  des  pos¬ 
sibilités  chirurgicales  sur  quelques  symptômes 
objectifs  ;  importance  de  la  dyspnée  et  de  la  cya¬ 
nose,  état  du  creur,  du  pouls,  chiffre  de  la  ten¬ 
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THÈSES  DE  PARIS 

S.  Fuhrmann.  Contribution  à  l’étude  de  la 
pression  artérielle  moyenne  en  particulier  chez 
les  brightiques  œdémateux  et  les  éclamptiques 
(Marcel  Yigné,  éditeur,  13,  rue  de  l’Ecole-de-Mé- 
decinc),  Paris,  1932.  —  La  pression  artérielle 

moyenne  constitue  un  témoin  très  suffisant  des  va¬ 
riations  du  niveau  tensionnel.  F.  l’a  étudiée  chez 
les  brightiques  oedémateux  et  chez  les  éclampti¬ 
ques.  Les  variations  cliniques  constatées  lui  ont 
permis  d’établir  le  rapport  qui  existe  entre  les 
œdèmes  et  certaines  variétés  d’hypertension.  Une 
élévation  identique  de  la  pression  artérielle,  consé¬ 
cutive  à  l’encombrement  des  espaces  lacunaires  par 
le  liquide  d’œdème,  peut  s’observer  dans  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  cxlrêmcmenl  différents  com¬ 
me  les  néphrites  aiguës  ou  l’insuffisance  cardiaque 
chronique.  L’auteur  considère,  également,  que 
l’hypertension  de  l’éclampsie  dépend  de  l’encom¬ 
brement  des  espaces  lacunaires;  la  crise  convul¬ 
sive,  les  troubles  oculaires  sont  dus  à  l’œdème  cé¬ 
lébrai  cl  non  à  l’élévation  de  la  tension  artérielle. 
Celle-ci  leur  est  parallèle  et  non  primitive.  Enfin, 
l’intéressant  travail  de  F.  nous  montre  la  valeur 
de  la  tension  moyenne  dans  l’étude  des  rapports 
de  la  pression  et  de  la  rétention  hydroohlorurée. 

A.  Ravina. 

S.  Popa.  Les  canaux  accessoires  sous-uré- 
traux;  leur  infection  gonococcique  (Vigot,  édit.) 
1933_  _  Dans  celte  thèse  très  documentée,  illus¬ 

trée  de  nombreuses  figures  cl  microphotographies, 
P.  étudie  les  canaux  accessoires  sous-urétraux,  for¬ 
mations  anormales  résultant  embryologiquement  de 
l’inclusion  de  débris  épithéliaux  de  la  lame  uro-gé- 
nitale  dans  le  mésoderme  du  tubercule  génital,  au 
moment  de  l’accolement  du  raphé  péno-scrolal 


sion  artérielle,  réaction  de  ces  différents  éléments 
à  la  thoracentôse  évacuatrice. 

Lorsque  la  dyspnée  s’améliore,  lorsque  la  cya¬ 
nose  disparaît,  lorsque  le  coeur  s’affermit,  il 
faut  intervenir  sans  risquer  les  aléas  multiples 
d’une  longue  attente,  môme  si  le  malade 
crache,  même  s’il  reste  fébrile.  L’erreur  serait 
de  vouloir  attendre  que  tout  soit  rentré  dans 
l’ordre  ;  on  attendrait  souvent  beaucoup  trop. 
L’essentiel  est  d’acquérir  la  notion  que  la  pneu¬ 
mopathie  est  franchement  dans  sa  phase  de  dé¬ 
clin.  Et  il  vaut  mieux  dès  ce  moment  évacuer 
l'épanchement  par  pleurotomie  a  minima  que 
de  remettre  à  une  date  lointaine  une  interven¬ 
tion  plus  large,  dont  la  sécurité  majeure  décroît 
avec  le  temps.  C’est  par  là  que  le  deuxième  élé¬ 
ment  de  l’indication  chirurgicale  influe  égale¬ 
ment  sur  le  choix  du  mode  de  l’intervention. 

Le  troisième  facteur  —  caractères  analomiques 
du  pus  pleural  —  intervient  surtout  dans  l’indi¬ 
cation  du  procédé  technique.  Une  collection 
fluide,  sans  fausses  membranes,  se  draine  aisé¬ 
ment  par  n’importe  quelle  méthode,  que  la  plè¬ 
vre  soit  ou  non  immédiatement  évacuée  et  quel 
que  soit  le  calibre  du  drain.  Au  contraire  une 
collection  de  pus  épais  contenant  des  amas  pseu¬ 
do-membraneux  risque  de  se  drainer  difficile¬ 
ment  et  imparfaitement  si  la  plèvre  n’est  pas 
immédiatement  évacuée  et  quotidiennement 
revisée.  Il  en  résulte  que  l’indication  de  la  pleu¬ 
rotomie  a  minima  sera  très  facilement  acceptée 
dans  le  premier  cas  et  considérée  comme  un  pis 
aller  dans  le  second.  De  ce  point  de  vue,  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  renseigne  sur  la  couleur, 
l'odeur,  la  fluidité  du  pus,  mais  elle  ne  permet 
aucune  conclusion  quant  à  l’existence  ou  l’ab¬ 
sence  de  formations  solides  dan^  l’épanchement. 


L’infection  gonococcique  de  ce  canal,  peu  con¬ 
nue  en  Franco,  a  été  étudiée  à  l’étranger,  surtout 
en  Allemagne  ;  elle  paraît  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  no  l’admet.  Elle  existe  ordinairement  en  de- 
hors  do  toute  autre  anomalie  génitale,  notamment 
d’hypospadias. 

La  blennorragie  du  canal  sous-urélral  peut  exis¬ 
ter  chez  l’homme  comme  une  affection  primitive  et 
isolée,  avec  intégrité  de  l’urètre  normal  (16  fois  sur 
37  observations)  ;  dans  les  autres  cas,  la  gonococ- 
cie  sous-urétralo  accompagne  la  blennorragie  uré- 
trale. 

Cliniquement,  on  constate  l’existence  d’un  cor¬ 
don  saillant  de  2  à  4  cm.,  roulant  sous  le  doigt, 
plus  ou  moins  empâté,  situé  à  la  face  inférieure  du 
fourreau,  vers  le  raphé  médian  ;  il  se  termine  en 
avant  par  un  ou  plusieurs  petits  orifices  fistuleux, 
par  où  s’écoule  une  goutte  de  pus  contenant  du 
gonocoque. 

Ce  cordon  est  constitué  par  un  canal  en  cæcum 
tapissé  ordinairement  par  un  épithélium  pavimen- 
teux  stratifié. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  un  abcès  du  fourreau 
de  la  verge,  avec  lequel  le  canal  enflammé  est  ha¬ 
bituellement  confondu,  avec  un  chancre  mou  ou 
syphilitique. 

Ce  canal  infecté  n’a  aucune  tendance  à  la  guéri¬ 
son  et  ce  recessus  de  gonocoques  est  une  source 
continuelle  de  contamination. 

Le  meilleur  traitement  consiste  à  mettre  à  plat 
le  canal  sur  une  sonde  fine  et  à  le  sectionner  au 
galvanocaulère,  ou  mieux  d’extirper  chirurgicale¬ 
ment  le  conduit. 

R.  Buhnieh. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

V.  Reynes.  Les  éléments  ûltrables  du  virus 
tuberculeux.  1  vol.  de  350  p.  (Vigot,  édit.),  Paris, 
1933.  —  Après  avoir  poursuivi  pendant  plusieurs 
années,  sous  la  direction  et  en  collaboration  avec  M. 
Emile  Aubertin,  des  recherches  sur  le  pouvoir  pa¬ 
thogène  des  éléments  fil  trahies  du  virus  tubercu¬ 


La  bactériologie  reprend  à  ce  moment  ses  droits. 
La  présence  du  streptocoque  ou  du  staphyloco¬ 
que  est  en  faveur  de  la  fluidité  absolue  ;  celle  du 
pneumocoque  doit  faire  redouter  des  amas 
pseudo-membraneux  importants  ;  celle  de  ger¬ 
mes  anaérobies  faire  admettre  la  possibilité  de 
quelques  débris  sphacéliques.  C’est  une  indica¬ 
tion,  sans  plus,  assez  incertaine  et  non  excep¬ 
tionnellement  démentie  par  les  constatations 
opératoires. 

Quant  à  l’influence  des  résultats  bactériologi¬ 
ques  sur  la  durée  de  la  temporisation,  elle  nous 
semble  bien  discutable.  Si  la  présence  du  strep¬ 
tocoque  fait  rejeter  une  trop  longue  attente  en 
raison  de  l’habituelle  virulence  du  germe,  celle 
du  pneumocoque  aboutit  au  même  résultat  en 
faisant  redouter  une  importante  pachypleurite. 
Seule  l’existence  d’anaérohies  pose  une  indi¬ 
cation  immédiale  en  raison  de  la  toxicité  de  ces 
épanchements  gangreneux,  mais  très  souvent 
l'odorat  a  fixé  le  diagnostic  avant  le  microscope 
et  la  culture. 

Répétons  en  terminant  que  l’essai  de  schéma¬ 
tisation  qui  précède  ne  contient  aucun  désir 
d’attaquer  l’usuelle  classification  selon  le  germe. 
Celle-ci  est  sans  doute  la  plus  judicieuse  dans 
l’ordre  médical,  qu’il  s’agisse  de  l’analyse  et  de 
l’exposé  didactique  des  différentes  variétés  de 
pleurésies  ou  des  tentatives  de  sérothérapie  et 
de  vaccinothérapie.  Elle  peut  encore  intervenir 
largement  dans  l’appréciation  pronostique.  Mais 
notre  conviction  est  que,  lorsqu’il  s’agit,  devant 
un  malade  déterminé,  d’établir  l’indication  delà 
pleurotomie,  la  notion  bactériologique  doit  s’ef¬ 
facer  devant  des  considérations  cliniques  qui  la 
débordent  en  ce  qu’elles  sont  plus  importantes, 
plus  générales  et  plus  immédiatement  objectives. 


leux.  R.  consacre  à  celte  question  une  très 
importante  thèse.  Elle  fait  grand  honneur  à  l’école 
de  Bordeaux,  car  elle  apporte  à  un  sujet  qui  plus 
que  jamais  est  à  l’ordre  du  jour  une  contribution 
vraiment  fondamentale. 

Le  livre  est  divisé  en  trois  parties.  Dans  la  pre¬ 
mière,  qui  est  un  exposé  d’ordre  essentiellement 
pratique,  R.  passe  en  revue  avec  le  soin  et  la 
précision  d’un  technicien  les  conditions  de  la  mise 
en  évidence  des  éléments  filtrables. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’élude  du 
pouvoir  pathogène  de  ces  éléments  cl  à  une  des¬ 
cription  des  lésions  anatomiques  spéciales  qu’ils 
provoquent. 

La  troisième  partie  enfin  écrite  en  collaboration 
avec  M.  Aubertin  comporte  une  étude  critique  du 
rôle  joué  par  les  éléments  filtrables  du  virus  tuber¬ 
culeux  en  pathologie  humaine. 

Sur  ce  point  spécial,  R.  est  très  prudent  et 
estime  qu’il  faut  se  garder  de  conclusions  et  de  gé¬ 
néralisations  trop  rapides.  Il  estime,  en  particulier, 
que  la  classification  des  phénomènes  morbides  tu¬ 
berculeux  d’après  la  nature  évolutive  du  virus  en 
cause  est  actuellement  prématurée,  et  que  le  rôle 
des  éléments  filtrables  dans  la  propagation  de  la 
maladie  est  également  impossible  à  préciser  actuel¬ 
lement. 

Ses  recherches  personnelles  amènent  d’ailleurs 
R.  à  conclure  que  les  éléments  filtrables  du  virus 
tuberculeux  ne  sauraient  être  considérés  comme 
un  simple  stade  évolutif  du  bacille  de  Koch. 

Ils  lui  apparaissent  plutôt  comme  des  sortes  de 
dérivés  du  bacille,  donnant  naissance  à  des  souches 
nouvelles  de  virus  tuberculeux,  souvent  très  diffé¬ 
rentes  de  la  souche  originelle. 

Qu’il  s’agisse  de  ces  questions  doctrinales,  qu’il 
s’agisse  de  documentation  technique,  le  lecteur  est 
assuré  de  trouver  dans  l’ouvrage  de  R.  réponse 
à  toutes  ses  curiosités.  Ajoutons  que  ce  re¬ 
marquable  travail  se  complète  par  une  bibliogra¬ 
phie  riche  de  plus  de  800  indications  qui  achève 
d’en  faire  un  livre  d’une  incontestable  valeur  pra¬ 
tique.  Pn.  Pagniez. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

DERMATOLOGIE  ET  VÉNÉRÉOLOGIE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


La  nocivité 

des  médications  antisyphilitiques 
pour  le  rein 

et  le  traitement  de  la  syphilis  rénale 


On  connaît  depuis  longtemps  la  nocivité  des 
médications  antisyphilitiques  pour  le  rein.  Avant 
Rayer,  on  attribuait  même  au  mercure  tous  les 
cas  d’albuminurie  ou  d’œdème  qui  survenaient 
chez  les  syphilitiques.  En  1840,  le  clinicien  fran¬ 
çais,  sans  contester  l’action  toxique  du  mercure, 
montra  qu’assez  souvent  c’était  la  maladie  elle 
même  qu’il  fallait  incriminer. 

Depuis  cette  époque,  chaque  fois  qu’une  nou¬ 
velle  thérapeutique  spécifique  a  été  prônée,  on 
s’est  aussitôt  occupé  de  ses  effets  sur  la  sécrétion 
urinaire.  La  connaissance  de  ces  effets  est  surtout 
intéressante  pour  le  traitement  des  malades 
atteints  d’une  lésion  rénale  soit  antérieure  à  la 
syphilis,  soit  due  au  tréponème  même.  Chez  ces 
sujets,  il  faut  se  garder  de  bloquer  brusquement 
l’appareil  dépuraleur. 

Le  problème  a  été  maintes  fois  étudié.  Récem¬ 
ment  il  a  lait  l’objet  de  travaux  intéressants  do 
M.  Paul  Blum  et  de  Mlle  Ueimann.  Nous  vou¬ 
drions  le  reprendre  aujourd’hui  de  plus  haut  et 
proposer  une  classification  —  d.’un  intérêt  pra¬ 
tique  capital  comme  on  le  verra  —  des  méca¬ 
nismes  pathogéniques  de  ces  néphrites  théra¬ 
peutiques. 

* 

*  * 

Toutes  les  médications  antisyphilitiques  peu¬ 
vent  avoir  une  action  nocive  sur  le  rein.  Rare 
chez  les  malades  dont  les  reins  sont  normaux, 
cette  action  est  grandement  favorisée  par  une  at¬ 
teinte  antérieure  de  cos  organes. 

Quand  on  étudie  les  observations  de  ces  né¬ 
phrites  thérapeutiques  éparses  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  on  note  une  diversité  de  nature 
qui  désoriente  au  premier  abord. 

Quelques-unes  d’entre  elles  concernent  des 
cas  où  les  reins  sont,  sinon  respectés,  du  moins 
accessoirement  lésés  (azotémie  isolée,  réactions 
générales  anaphylactoïdes,  encéphalopathies  ar¬ 
senicales). 

Parmi  toutes  les  autres,  une  discrimination 
s’impose.  Nous  croyons  qu’elle  peut  se  faire  sur 
les  bases  suivantes. 

Les  médications  antisyjjhilitiques  nous  pa¬ 
raissent  léser  les  reins  selon  quatre  processus 
j)rincipaux. 

1®  En  premier  lieu,  il  faut  faire  intervenir  la 
toxicilé  des  produits.  C’est  là  un  facteur  bien 
connu,  mais  qui  est  loin  de  jouer  le  rôle  exclu¬ 
sif  qu’on  lui  attribue  classiquement.  Lors¬ 
qu’il  intervient,  les  lésions  provoquées  sont  gé¬ 
néralement  d’autant  plus  importantes  que  les 
quantités  de  médicament  sont  plus  élevées.  De 
plus,  elles  ne  surviennent  qu’à  partir  d’un  cer¬ 
tain  chiffre  qui  est  sensiblement  le  même  pour 
tous  les  sujets.  Les  doses  usuellement  prescrites 
n’ont  pas  d’action  toxique,  à  moins  que  les  reins 
n’aient  été  fragilisés  par  une  lésion  antérieure 
ou  par  une  inflammation  syphilitique. 

2"  En  second  lieu,  certaines  médications  peu¬ 


vent,  soit  provoquer  une  néphrite  en  réactivant 
des  lésions  légères  dos  reins,  soit  aggraver  une 
néphrite  syphilitique  avérée  en  réactivant  des 
altérations  syphilitiques  préexistantes.  Il  s’agit 
là  d’une  réaclivation  lésionnelle,  analogue  au 
phénomène  d’Herxheimer  qui  s’observe  sur  les 
taches  de  roséole  ou  aux  paralysies  de  l’acous¬ 
tique  ou  du  facial  qui  sont  des  neuro-réactions. 

Ces  néphro-réactions  peuvent  être  graves, 
parce  qu’elles  sont  capables  de  bloquer  complète¬ 
ment  les  reins.  Le  plus  souvent,  elles  consistent 
dans  une  simple  albuminurie.  Elles  sont  l’apa¬ 
nage  à  peu  près  exclusif  des  arsénohenzènes. 

3°  Dans  d’autres  cas,  la  néphrite  est  le  fait 
d’une  intolérance  du  parenchyme  rénal  vis-à-vis 
des  produits  médicamenteux  ;  il  s’agit  d’une 
néphrile  allergique.  Ce  type  de  néphrite  a  été 
bien  isolé  par  MM.  Charles  Richet  fils,  Tzanck  et 
Couder,  qui  lui  ont  donné  le  nom,  que  nous 
croyons  impropre,  de  néphrite  anaphylactique 
(car  rien,  dans  sa  symptomatologie,  ne  rappelle 
l’anaphylaxie  de  Ch.  Richet).  La  toxicité  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  production  de  ces  né¬ 
phrites,  témoin  les  cas  survenus  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  sérum  de  cheval  ou  de  transfusion 
du  sang  (Tzanck,  Kohen). 

Les  médications  antisyphilitiques  peuvent  pro¬ 
duire  ces  néphrites  allergiques,  ainsi  que  l’ont 
montré  les  auteurs  précités.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  expliquer  les  accidents  urémiques  subits, 
qu’on  a  vu  survenir  après  l’injection  de  doses 
faibles  de  médicaments,  et  souvent  chez  des  su¬ 
jets  qui  en  avaient  auparavant  supporté  parfai- 
,  tement  de  nombreuses  séries  d’injections.  Ces 
deux  derniers  caractères  montrent  bien  le  rôle 
que  joue  la  sensibilisation  (ou  intolérance)  dans 
la  pathogénie  des  accidents. 

4“  Il  y  a  enfin  des  néphrites  post-thérapeu¬ 
tiques  qui  sont  de  nature  microbienne  ou  toxi- 
microbienne  et  dues  à  des  germes  dont  la  viru¬ 
lence  a  été  exaltée  sous  l’action  des  médications. 
Le  type  de  ces  néphrites  loxi-infeciieuses  biotro¬ 
piques  s’oberve  au  cours  du  traitement  bismu¬ 
thique,  lorsqu’il  se  complique  de  stomatite. 

* 

*  * 

C’est  donc  par  divers  processus  que  l'arsenic, 
le  bismuth,  le  mercure  peuvent  léser  le  rein. 

Ces  lésions  seront  encore  plus  fréquentes  et 
plus  redoutables  si  le  filtre  rénal  est  lui-même 
déjà  atteint  au  moment  où  l’on  commence  le 
traitement.  C'est  pourquoi  il  est  si  délicat  do 
diriger  la  tliéiapeutique  chez  les  sujets  atteints 
de  syphilis  rénale  ou  d’une  ancienne  néphrite 
non  spécifique. 

Bien  plus,  chez  ces  mômes  malades,  par  le  fait 
môme  que  les  médications  sont  mal  éliminées, 
les  accidents  qui  peuvent  survenir  en  dehors  des 
reins  sont  plus  communs  ou  plus  graves. 

C’est  ainsi  que  l’arsenic  pentavalent,  dont  on 
connaît  le  fûcheux  tropisme  pour  le  nerf  opti¬ 
que,  a  plusieurs  fois,  sous  la  forme  d’acétylar- 
san,  bien  qu’employé  à  des  doses  normales,  pro¬ 
voqué  l’amblyopie  ou  l’amaurose  chez  des  su¬ 
jets  dont  les  fonctions  urinaires  étaient  trou¬ 
blées  (Vetter  et  Mlle  Ostwald,  Toulant,  Louste  et 
Grifliths,  Bureau). 

C’est  pourquoi  encore  l’iodure  de  potassium, 
môme  à  petites  doses,  a  maintes  fois,  chez  de 


tels  malades,  provoqué  un  œdème  de  la  glotte 
grave  ou  mortel  (Rendu,  Balzer  et  Faure-Beau¬ 
lieu,  Woll't). 

Aussi  l’arsenic  penlavalent  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ne  doivent-ils  pas  être  employés  dans 
le  traitement  des  syphilitiques  dont  les  reins 
sont  imperméables. 

* 

♦  * 

Passons  maintenant  en  revue  les  diverses  mé¬ 
dications  anlisyphilitiques  cl  voyons  quels  types 
de  néphrite  chacune  d’elles  est  capable  de  pro¬ 
voquer. 

Le  MERCURE  est  surtout  dangereux  par  sa 
toxicité  élective  pour  le  parenchyme  rénal,  dé¬ 
montrée  par  les  observations  anatomo-clini- 
(}ues  et  par  les  données  expérimentales  de  Chauf¬ 
fard,  Mouriquand  et  Policard,  Fiessinger,  Cas- 
taigne  et  Rathery. 

Ce  sont  surtout  les  doses  massives  qui  sont 
nocives.  Aussi,  chez  tout  syphilitique  dont  la  dé¬ 
puration  urinaire  est  insuffisante  doit-on  for¬ 
mellement  proscrire  les  injections  de  prépara¬ 
tions  msolubles  de  ces  corps  (huile  grise,  huile 
au  calomel).  Car  celles-ci,  après  s’ôtre  accumu¬ 
lées  dans  les  muscles,  peuvent  se  résorber  sou¬ 
dainement  et  léser  gravement  des  reins  déjà 
altérés. 

On  sait  d’ailleurs  que  les  petites  doses  de  mer¬ 
cure  ne  sont  pas  sans  effet  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  Stokes,  .lendrassik,  Germain  Sée  connais¬ 
saient  l’action  diurétique  du  calomel;  plus  ré¬ 
cemment,  on  a  montré  que  certains  composés 
organiques  et  môme  le  cyanure  (Milian  et  Le- 
long)  avaient  la  môme  propriété.  Mais  pour  L. 
Blnm  et  Schwab,  la  polyurie  ainsi  provoquée 
est  déjà  la  conséquence  d’une  irritalion  rénale 
par  la  médication. 

Plus  rarement,  le  mercin'e  provoque  une  né- 
])hrile  allergique.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expli¬ 
quer  les  complications  rénales  causées  par  l’ins¬ 
tillation  d’une  goutte  d’oxycyanurc  de  mercure 
(Lemierre  et  Etienne  Bernard),  cKune  friction 
mercurielle  (Milian),  d'une  seule  injection  et 
d'une  friction  (Marcel  Labbé). 

Il  arrive  aussi  que  la  néphrite  apparaisse  après 
une  slornatile  et  soit  de  nature  toxi-infectieuse, 
comme  dans  les  cas  de  Mauriac,  Balzer,  Le- 

L'action  de  I'arsenk;  'irivaeem'  est  particu¬ 
lièrement  intéressante  à  étudier. 

Si  l’arsenic  minéral  iicut  Ôtre  dangereux  pour 
les  reins,  il  n'en  est  j)as  de  môme  de  l’arsenic 
organique.  Les  doses  théra]icutiques  des  arséno- 
benzènes  en  particulier  n’ont  généralement  au¬ 
cune  action  toxique  sur  eux.  Si  l’on  rapporte  à 
l'homme  les  résultats  des  expériences  fonda- 
nrentalcs  faites  par  Ehrlich  et  Hata  chez  l’ani¬ 
mal,  un  adulte  de  70  kilogr.  pourrait  recevoir 
impunément  en  une  seule  fois  une  dose  de  9  à 
10  gr.  de  914.  Et  si  nous  ne  pouvons  injecter 
celle  quantité  dans  la  pratique,  c’est  que  nous 
sommes  limités  par  les  réactions  d’intolérance 
.(ou  hyper  sensibilité)  de  l’organisme. 

Comme  preuve  de  celle  absence  de  toxicité 
pour  le  rein,  nous  relaterons  l’observation  d’un 
de  nos  malades  qui,  depuis  une  sacrlaline  con¬ 
tractée  en  192,5,  avait  une  néphrite  chronique  sc 
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manifestant  par  une  albuminurie  persistante 
aux  environs  de  20  centigr.  et  une  azotémie  ha¬ 
bituelle  de  40  à  55  centigr.  Cet  homme  contracta 
la  syphilis  en  1931.  Or,  depuis  celle  époque,  il  a 
été  traité  par  5  séries  d’injections  intraveineu¬ 
ses  de  novar,  à  raison  de  6  gr.  par  série  et  de 
75  centigr.  par  dose  maxima  répétée  à  5  reprises. 
Pendant  ces  deux  années,  les  cliilïrcs  de  son  al¬ 
buminurie  et  de  son  azotémie  ne  se  sont  pas 
modifiés  et  le  traitement  a  été  parfaitement  to¬ 
léré. 

Cependant  la  littérature  médicale  contient 
d’assez  nombreuses  relations  de  complications 
rénales  survenues  au  cours  du  traitement  arse¬ 
nical.  Parmi  ces  cas,  nous  en  avons  distingué 
un  certain  nombre  où  en  réalité  il  s’agit  d’une 
réaction  anaphylactique  générale  ou  d’une  en¬ 
céphalopathie  arsenicale,  où  les  symptômes  ré¬ 
naux  n’occupent  que  le  second  plan  des  reins, 
et  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet. 

Mais  le  plus  grand  nombre  concerne  bien  des 
néphrites.  Celles-ci  peuvent  être  rattachées  à 
deux  causes  principales. 

La  première  de  ces  causes  est  la  réaclivalion 
de  lésions  rénales  soit  latentes,  soit  avérées. 
Dans  le  premier  cas,  on  voit,  chez  des  syphiliti¬ 
ques  non  albuminuriques,  l’albuminurie  appa- 
raitre  après  les  premières  injections,  alors  qu’elle 
ne  survient  plus  après  les  suivantes  (Akil  Mou- 
klar).  Dans  le  scond  cas,  il  s’agit  de  malades 
albuminuriques,  chez  lesquels  l’albumine  aug¬ 
mente  après  les  premières  injections  (Mest- 
chersky).  Chez  un  malade  de  Bergé  et  Schul- 
mann,  atteint  de  syphilis  rénale,  la  mort,  sur¬ 
venue  après  une  seconde  injection  de  novar  (30 
centigr.),  semble  bien  due  ù  une  réactivation 
des  lésions  du  rein.  Il  en  a  été  sans  doute  ainsi 
chez  un  autre  malade  de  Caussade  et  Ilegnard 
et  dans  plusieurs  cas  rapportés  dans  la  thèse  de 
Mlle  Heimann.  Le  blocage  rénal  ainsi  produit 
peut  provoquer  une  anurie  mortelle. 

Dans  d’autres  cas,  la  complication  rénale  res¬ 
sortit  à  VinloUrancc.  MM.  Richet  fds,  Tzanck 
et  Couder  ont  attiré  l’attention  sur  ces  faits,  en 
rapportant  l’observation  d’un  homme  chez  le¬ 
quel  une  albuminurie  ma.ssive  se  produisait 
après  chaque  injection  de  novar.  Une  de  nos  ma¬ 
lades,  chez  laquelle  on  faisait  un  traitement 
d’épreuve  è  cause  de  fausses  couches  répétées, 
avait  eu,  au  cours  de  deux  séries  d’injections  de 
914  à  faibles  doses,  une  albuminurie  sans  azo¬ 
témie  ni  (udème,  mais  qui  s’était  chiffrée  par 
50  centigr.  Cette  albuminurie  disparut  chaque 
fois  quelques  semaines  après  la  cessation  du 
traitement. 

Beaucoup  de  néphrites  survenues  au  cours  du 
traitement  nous  paraissent  reconnaître  celte  pa¬ 
thogénie.  Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature 
médicale  une  dizaine  d’observations  où  la  com¬ 
plication  rénale  est  survenue  le  plus  souvent 
après  plusieurs  séries  arsenicales  parfaitement 
tolérées  et,  fait  à  souligner,  après  l’injection 
d’une  dose  faible  du  médicament.  On  retrouve 
ainsi  les  éléments  caractéristiques  de  l’intolé¬ 
rance  ;  médication  que  le  malade  avait  antérieu¬ 
rement  tolérée  à  des  doses  importantes,  appari¬ 
tion  do  la  complication  après  une  dose  souvent 
faible. 

S’agil-il  lè  d’une  crise  nitrito’ide  viscérale, 
comme  on  l’a  soutenu?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
car  une  crise  nilritoïdo  est  avant  tout  une  réac¬ 
tion  sympathique.  Ici  la  réaction  est  proprement 
parenchymateuse.  D’ailleurs,  des  néphrites  aller¬ 
giques  identiques  ont  été  observées  au  cours  du 
traitement  par  le  cyanure  do  mercure,  médica¬ 
tion  qui  dans  la  règle  ne  provoque  pas  de  crise 
uitrito’ide. 

'fout  aussi  intéressante  est  la  question  des  com¬ 
plications  rénales  du  traitement  par  le  iusmutii. 


Lorsqu ’en  1921  Sazerac  et  Levaditi  eurent  in¬ 
troduit  ce  métal  dans  la  thérapeutique  antisy¬ 
philitique,  Fournier  et  Guénot  l’expérimen¬ 
tèrent  chez  l’homme  et  signalèrent  la  possibilité 
d’une  polyurie  ou  môme  d’une  légère  albumi¬ 
nurie  à  la  suite  des  injections.  Emu  par  ces 
constatations,  nous  avons  pendant  un  an  fait 
rechercher  systématiquement,  avant  chaque  in¬ 
jection,  l’albumine  dans  tes  urines  de  nos  ma¬ 
lades  traités  par  le  bismuth.  Pas  une  seule  fois 
nous  n’en  avons  trouvé.  Plus  récemment,  avec 
Lenègre,  nous  avons  constaté  que  chez  les  sy¬ 
philitiques  secondaires,  le  traitement  hismuthi- 
quo  ne  troublait  pas  les  fonctions  rénales.  Une 
constatation  analogue  avait  été  faite  antérieure¬ 
ment  par  MM.  Rathery  et  Richard. 

Cependant,  on  admet  encore  généralement 
que  le  hisrnulh  est  toxique  pour  le  rein.  Cette 
croyance  est  due  aux  résultats  obtenus  par  des 
expérimentateurs  soit  anciens,  comme  Pisenti, 
Gérard  et  Daunic,  etc.,  soit  contemporains, 
comme  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Dérot  et  Mlle 
Gauthier-Villars,  qui  ont  réellement  provoqué 
des  néphrites  bismuthiques.  Mais  il  faut  noter 
que  ces  auteurs  ont  employé  chez  les  animaux 
des  doses  considérables  de  bismuth,  qui,  rappor¬ 
tées  au  poids  de  l’homme,  équivaudraient  à 
30  fois  celles  que  l’on  utilise  en  thérapeutique. 
Aux  doses  correspondant  à  celles  qu’on  emploie 
chez  nos  malades,  MM.  Rathery  et  Richard  n’ont 
au  contraire  obtenu  aucune  lésion  rénale  chez  le 
chien. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  bismuth  pourrait 
ôtre  toxique  pour  le  rein  s’il  était  employé  à  des 
doses  trop  élevées,  supérieures  à  celles  que  nous 
injectons  dans  la  pratique,  et  que  son  emploi 
doit  être  surveillé  chez  les  syphilitiques  dont  les 
reins  sont  altérés.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  con¬ 
trairement  à  beaucoup  d’auteurs  et  conformé¬ 
ment  à  l’avis  de  Lortat-Jacob,  Tzanck,  Huber, 
etc.,  nous  ne  le  proscrivons  pas  formellement 
et  définitivement.  A  l’appui  de  cette  opinion, 
nous  rapporterons  l’histoire  d’un  malade  qui, 
atteint  d’une  néphrite  syphilitique  secondaire 
en  1923,  fut  guéri  de  sa  néphrite  par  3  séries  nor¬ 
males  de  novar,  puis  toléra  parfaitement,  pen¬ 
dant  trois  années,  9  séries  d’injections  d’une 
suspension  huileuse  d’hydroxyde  de  bismuth. 

Existe-t-il  des  néphrites  par  réactivation  au 
cours  de  ce  traitement  bismuthique  ?  CL  Simon 
croit  en  avoir  observé  un  cas.  Mais,  comme  son 
malade  a  eu  de  la  fièvre,  il  est  possible 
qu’il  s’agisse  d’une  néphrite  infectieuse  hiotro- 
pique.  L’interprétation  des  faits  est  parfois  diffi¬ 
cile.  Chez  une  hérédo-syphilitique  de  17  ans,  trai¬ 
tée  par  l’iodo-bismulhale  de  quinine,  nous  avons 
vu  l’albuminurie  apparaître  au  cours  de  plu¬ 
sieurs  séries  consécutives  d’injections,  entre  les 
cinquième  et  huitième  injections.  Ensuite  la 
malade,  qui  avait  une  réaction  de  Wassermann 
rebelle,  reçut  sans  aucun  malaise  et  sans  refaire 
de  l’albuminurie  quatre  séries  de  novar,  sept 
séries  de  traitement  mixte  conjugué  arséno-bis- 
muthique,  et  deux  séries  d’injections  de  mutha- 
uol.  Il  est  difficile  d’affirmer  dans  ce  cas  la  na¬ 
ture  de  l’albuminurie,  qui  peut  être  attribuée 
soit  à  une  réactivation,  soit  à  une  intolérance. 
En  tout  cas,  on  ne  saurait  incriminer  la  toxicité 
du  bismuth. 

Mais  la  cause  habituelle  des  néphrites  bismu¬ 
thiques  nous  paraît  tout  autre. 

Quand,  en  effet,  on  étudie  avec  soin  les  obser¬ 
vations  de  complications  rénales  attribuées  à  ce 
médicament,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  dans 
presque  tous  les  cas,  il  existait  une  stomatite 
intense  (Wallon,  P.  Bluin,  Aubertin  et  Deslou¬ 
ches,  Munk,  Villanova,  .lean  Dreyfus,  etc.).  Celle 
coïncidence  avait  déjà  été  remarquée  par  Bory, 

P.  Blum,  Tzanck,  .lean  Dreyfus.  Pour  notre 


part,  nous  sommes  intimement  persuadé  que 
presque  toutes  les  néphrites  dites  bismuthiques 
sont  en  réalité  toxi-infeclieuses  et  dues  à  l’ac¬ 
tion  des  germes  de  la  stomatite.  Cette  consta¬ 
tation  est  importante  au  point  de  vue  pratique. 
Si  en  effet  nous  étions  obligé  de  traiter  par  le 
bismuth  une  néphrite  syphilitique,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  nous  avons  dit  pour  le  mercure, 
nous  préférerions  aux  solutions  les  suspensions 
huileuses.  Celle-ci  n’offrent  pas,  comme  les  pré¬ 
parations  mercurielles,  l’inconvénient  de  se  ré¬ 
sorber  massivement.  D’autre  part,  elles  provo¬ 
quent  de  la  stomatite  beaucoup  moins  souvent 
que  les  solutions  huileuses  ou  aqueuses. 

Le  biotropisme  pourrait  d’ailleurs  porter  sur 
d’autres  germes  que  ceux  de  la  cavité  buccale  et 
également  capables  de  léser  le  rein. 


La  classification  que  nous  proposons  des  com¬ 
plications  rénales  des  traitements  syphilitiques 
est  surtout  intéressante,  pensons-nous,  par  ses 
applications  pratiques. 

Tout  d’abord,  nous  croyons  que  chacune  des 
médications,  lorsqu’elle  lèse  le  rein,  agit  par  un 
processus  habituellement  différent.  Le  mercure 
cause  généralement  des  néphrites  toxiques.  L’ar¬ 
senic  provoque  soit  après  les  premières  injec¬ 
tions  une  réactivation  de  lésions  rénales,  soit  à 
une  période  avancée  du  traitement  une  néphrite 
allergique.  Le  bismuth,  en  exaltant  la  virulence 
des  microbes  buccaux  ou  autres,  donne  une  né¬ 
phrite  toxi-infectieuse  biotropique. 

Le  traitement  de  ces  néphrites  varie  naturel¬ 
lement  selon  leur  nature.  Il  se  déduit  en  effet  de 
la  palhogénie.  Sauf  dans  le  cas  de  réactivation, 
une  suspension  du  traitement  s’impose,  pendant 
laquelle  on  instituera  un  régime  et  une  théra¬ 
peutique  appropriés  à  l’étal  des  reins  et  on  soi¬ 
gnera,  s’il  y  a  lieu,  la  stomatite  et  les  dents  du 
malade. 

Dans  le  cas  d’une  néphrite  ou  d’une  simple 
albuminurie  par  réactivation,  la  conduite  est 
beaucoup  plus  délicate.  Mieux  vaut,  semble-t-il, 
substituer  temporairement  à  l’arsenic  les  injec¬ 
tions  de  doses  très  faibles  de  cyanure  de  mercure, 
sous  une  surveillance  minutieuse  de  la  tolé¬ 
rance  des  reins. 

La  prophylaxie  découle  aussi  de  la  palhogénie. 
Elle  consiste  pour  le  mercure  dans  l’emploi  de 
doses  non  massives  ou  suffisamment  espacées, 
pour  l’arsenic  dans  un  traitement  préliminaire 
par  de  petites  doses  de  cyanure  de  mercure  qui 
empêchent  la  réactivation,  pour  le  bismuth  dans 
la  mise  en  état  de  la  houche  et  des  dents  avant 
le  traitement  et  dans  une  hygiène  stricte  de  la 
cavité  buccale  dès  le  début  des  injections. 

Do  cette  élude,  on  peut  tirer  aussi  des  con¬ 
clusions  pratiques  pour  la  direction  du  traite¬ 
ment  de  la  néphrite  syphilitique.  Il  est  heureux 
que  la  médication  la  plus  active  contre  cette  af¬ 
fection  soit  précisément  celle  qui  est  le  moins 
dangereuse  pour  les  reins,  c’est-à-dire  l’arsenic 
trivalent.  Son  seul  inconvénient  est  la  réacli¬ 
valion  possible  des  lésions  préexistantes.  Mais  on 
l’évitera  en  faisant  précéder  la  série  arsenicale  par 
8  ou  10  injections  quotidiennes  de  cyanure  de 
mercure,  en  commençant  par  les  doses  progres¬ 
sives  de  1/4,  1/3,  1/2,  2/3,  3/4,  1  centigr.  et  en 
surveillant  attentivement  l’évolution  du  volume 
des  urines,  du  taux  de  l’albumine,  du  degré 
d’azotémie  et  du  poids  du  malade  qui  nous  ren¬ 
seigne  sur  la  perméabilité  des  reins  aux  chlo- 

Ce  que  nous  avons  dit  du  bismuth  montre 
enfin  que  les  malades  intolérants  à  l’arsenic 
pourront  être  traités  par  cotte  médication,  à  la 
condition  qu’on  contrôle  miiiutieusemout  leur 
tolérance.  A.»  Sézauy. 
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La  femme  chez  les  primitifs 
des  Marches  Thibétaines 


Durant  mes  voyages  dans  le  Far  West  chinois 
et  les  Marches  thibétaines,  j’ai  eu  l’occasion,  aidé 
de  nos  missionnaires,  d’étudier  de  près  les 
nucurs  de  tribus  encore  primitives,  mœurs  qu’il 
est  intéressant  de  comparer  à  celles  des  peuples 
dits  civilisés.  Cette  comparaison,  d’ailleurs,  est 
loin  d’ôlre  toujours  il  notre  avantage  et  surtout 
é  celui  du  Chinois  qui  alïecte  tant  de  mépris 
pour  ces  primitifs. 

Prenons  la  femme  par  exemple,  sa  situation 
dans  la  famille  du  Si  Fann  ou  du  Lolo.  L’épouse 
n’est  nullement  cette  sorte  d’esclave  qu’est 
IJresque  toujours  la  Chinoise,  5  quelque  rang 
qu’elle  apiiartienne  :  au  contraire,  elle  est  ai¬ 
mée  en  tant  que  femme  et  non  surtout  en  tant 
que  génératrice  de  petits  pontifes  destinés  à 
perpétuer  le  culte  des  ancêtres.  Aimée  pour 
elle-même,  vraie  compagne  de  l’époux  dont  elle 
partage  l’existence  intime  et  sociale,  elle  reste 
toujours  une  individualiLé  dans  la  famille,  une 
unité  reconnue,  non  une  comparse.  Elle  est 
maîtresse  près  du  maître,  s’asseoit  à  sa  table, 
ne  mange  point  avec  les  servantes,  comme  la 
grande  dame  chinoise.  Bru,  elle  est  toujours 
tolérée  sinon  aimée,  jamais  maltraitée,  en  tout 
cas,  comme  une  fille  de  Han  (Chinoise).  Belle- 
mêre,  elle  guidera  la  jeune  épouse,  utilisera, 
en  les  développant,  ses  qualités,  dans  l’intérêt 
de  toute  la  famille.  Et  si  elle  n’éprouve  point 
do  véritable  affection  pour  cette  bru,  elle  s’atta¬ 
chera  quand  même  îi  lui  rendre  tolérable  sa 
nouvelle  existence,  .lamais,  elle  ne  la  brutali¬ 
sera,  n’en  fera  le  souffre-douleur,  l’être  mi¬ 
nable  qui  cherche  le  repos,  la  paix  finale  dans 
le  suicide,  ainsi  qu’il  arrive  trop  souvent  pour 
la  jeune  femme  chinoise. 

Jeune  fille,  la  Lolottc  a  joui  d’une  grande  li¬ 
berté  :  l’autorité  du  père  sur  elle  est  presque 
nulle;  elle  n’accepte  môme  guère  que  la  jurb 
diction  maiernclle.  Elle  circule,  va  au  marché, 
visite  ses  amies,  s’absente  môme  quelquefois  de 
sa  famille  sans  se  croire  obligée  de  rendre 
compte  de  l’emploi  de  son  temps,  d’expliquer 
les  raisons  de  scs  allées  et  venues.  Elle  abuse 
d’ailleurs  rarement  de  cette  belle  indépendance. 
C’est  une  forle,  tout  îi  fait  capable  de  garder 
elle-même  sa  vertu  et  d’autant  plus  facilement 
que  les  mœurs,  dans  ces  montagnes,  ont  con¬ 
servé  leur  pureté  primitive. 

.  Le  mariage  est  exogamique  et  supprime  ainsi 
les  risques  de  la  consanguinité. 

Sitôt  que  la  fiancée  est  arrivée  dans  sa  tribu 
d’adoption,  la  noce  se  célèbre  en  grand  apparat. 
Si  la  famille  est  aisée,  Iç  sorcier  est  appelé  et 
SC  livre  aux  conjurations  traditionnelles,  aux 
adjurations  ou  menaces  contre  les  esprits  mé¬ 
chants.  Ses  formules  sont  proférées  avec  une 
tasse  de  «  chao  tsieou  »  (eau-de-vie)  à  la  main, 
qu’il  répand  par  terre  ou  vers  les  quatre  points 
cardinaux:  c’est  le  geste  rituel.  Son  rôle  princi¬ 
pal  est  d’écarter  du  chemin  des  jeunes  époux 
les  génies  malfaisants,  mais  il  doit  aussi  faire 
des  souhaits  do  bonheur,  d’abondance  en  biens 
de  ce  monde,  de  postérité  et  de  longue  vie.  Sa 


tasse  d’alcool  ft  la  main,  il  s’écrie  ;  «  Libation  ! 
Libation  aux  Esprits  protecteurs  d’En  Haut,  au 
dieu  Apou  Ouosa,  aux  Esprits  néfastes  d’En 
Bas,  aux  Esprits  des  Montagnes,  aux  Esprits  des 
Vallées,  aux  Esprits  de  l’Orient,  à  ceux  de  l’Oc¬ 
cident,  a  ceux  du  Nord,  à  ceux  du  Sud.  Liba¬ 
tion  à  vous,  époux  X...  Vous  deux,  que  les  Es¬ 
prits  d’En  Haut  vous  comblent  de  bienfaits,  de 
même  les  Esprits  d’En  Bas.  Que  le  dieu  Apou 
Ouosa  vous  comble  de  bienfaits  !  Qu’il  vous  pro¬ 
tège  le  jour,  défende  durant  lu  nuit,  qu’il  vo>is 
donne  descendance,  riche  postérité  :  des  fils  au 
père,  des  filles  è  la  mère.  Que  les  fils  atteignent 
99  ans  et  les  filles  77  ans,  et  cela  pendant 
mille  cent  ans.  Protection  diurne,  surveillance 
nocturne!  Vous  deux,  quand  vous  irez  le  jour 
sur  la  montagne  et  que  viennent  le  mauvais  Es¬ 
prit,  que  le  mauvais  Esprit  s’en  aille  !  Quand 
la  nouvelle  mariée  entrera  ou  sortira  de  sa  mai¬ 
son,  si  le  mauvais  Esprit  veut  l’accompagner, 
qu’il  ne  le  puisse,  qu’il  s’en  aille!  Si  c’est  le 
mauvais  Esprit  X...,  qu’il  s’en  aille,  si  c’est 
le  mauvais  Esprit  M...,  qu’il  s’en  aille,  si  c’est 
le  mauvais  Esprit  N...,  qu’il  s’en  aille!  Si  la 
nouvelle  mariée  sort  dans  le  village  et  que  le 
diable  des  buissons  vienne  vers  elle,  qu’il  s’en 
aille!  Si  c’est  le  diable  en  chef,  qu’il  s’en 
aille  !  Que  désormais  les  maléfices  s’évanouis¬ 
sent  !  Que  les  mauvais  augures  cessent  !  Dehors, 
Jes  malheurs  !  Dehors,  les  maladies  !  Vous  deux, 
époux,  ayez  une  vieillesse  aux  blancs  cheveux, 
une  jeunesse  aux  complètes  dents  !  Que  les 
hôtes  arrivent  en  foule  à  la  noce  !  Entrez  en 
droite  paix,  retournez  contents  !  En  buvant  au 
siphon,  ne  buvez  pas  en  suffocation;  en  man¬ 
geant  de  la  viande,  ne  vous  étranglez  pas  !  Pro¬ 
tection  diurne,  surveillance  nocturne!  Que  les 
bons  Esprits  vous  servent  d’oreiller  et  que  pas 
un  de  vos  cheveux  ne  tombe  1  Que  les  bons 
Esprits  se  heurtent  devant  vous  plutôt  que 
l’ongle  de  votre  pied  ne  se  heurte  lui-même! 
Qu’ils  vous  précèdent  plutôt  que  l’ongle  de  vo¬ 
tre  main  ne  s’écorche  !  Braves  trente  personnes 
qui  êtes  entrées  dans  les  ténèbres,  sortez  dans 
des  flots  de  lumière  et  que  la  lumière  vous 
suive!  Libation!  (traduction  du  Père  Martin). 

A  défaut  du  sorcier-prêtre,  c’est  un  ami  de  la 
famille  qui  débite  ce  curieux  poème,  où  les 
souhaits  fornrulés  sont  si  humains,  si  nette¬ 
ment  confinés  dans  les  exigences  matérielles, 
vitales,  en  dehors  do  tout  souci  de  l’ordre  spi¬ 
rituel,  souhaits  en  parfaite  concordance  avec  le 
développement  si  réduit  du  sentiment  religieux 
chez  le  Lolo.  H  s’y  môle  aussi,  adressé  aux  in¬ 
vités,  un  conseil  de  bien  fine  ironie  chez  ce  pri¬ 
mitif. 

Au  point  do  vue  intérêt  matériel  des  familles 
et  des  conjoints,  la  transaction  matrimoniale 
en  vigueur  est  l’achat  de  la  fiancée.  A  ses  pa¬ 
rents,  le  fiancé  doit  livrer  un  certain  nombre 
de  pièces  de  toile,  des  bœufs  et  porcs;  aussi  de 
l’alcool  si  cher  au  palais  du  Lolo.  La  quantité 
comme  la  qualité  varie  naturellement  avec  le 
rang  de  la  fiancée  et  les  ressources  de  la  famille 
prenante. 

La  fidélité  conjugale  est  très  en  honneur  en 
Lolotie.  Môme  en  dehors  de  tout  sentiment  af¬ 
fectif,  c’est  une  forme  de  loyauté  profondément 
enracinée,  dans  le  caractère  de  la  femme  sur¬ 
tout.  Et  ce  n’est  point,  comme  en  Chine,  la  fl- 


délilé  obligatoire,  réalisée  en  principe  par  une 
mutilation,  une  douloureuse  contrainte  physi¬ 
que  aggravée  encore  par  une  contrainte  morale 
mal  déguisée,  une  séquestration  qui,  pour  sem¬ 
bler  volontaire,  n’en  est  pas  moins  très  rigou¬ 
reuse,  si  l’on  en  excepte  la  femme  du  peuple. 
Les  bonnes  mœurs  n’y  ont  rien  gagné.  En  Lo¬ 
lotie,  au  contraire,  où  tant  de  liberté  est  don¬ 
née  i  la  femme,  l’adultère  est  très  rare. 

-  Celle  liberté  va  excessivement  loin  :  elle  a 
même  une  extension  telle  que  nos  plus  déter¬ 
minés  féministes  en  seraient  effrayés  et  la  répu¬ 
dieraient  au  nom  des  nécessités  qui  régissent 
lu  famille  et  la  société  îi  la  fois.  La  jeune  épouse, 
en  effet,  jieut,  îi  son  caprice,  abandonner  son 
nouveau  foyer  pendant  des  mois  et  même  des 
années.  Après  consommation  du  mariage,  lu 
coutume  veut  qu’elle  retourne  chez  sa  mère, 
qu’elle  a  abandonnée  vierge,  pour  aller  dans 
une  autre  tribu.  Ce  retour  est  explicable  :  la 
jeune  femme  a  besoin  d’une  confidente  natu¬ 
relle,  d’une  consolatrice  peut-être,  mais  il  nous 
semble  étrange  que  cet  abandon  do  l’époux 
puisse  durer,  s’étendre  à  une  période  de  plu¬ 
sieurs  mois  et  môme  d’une  ou  deux  années  si 
le  premier  contact  est  resté  stérile.  Dans  le  cas 
contraire,  elle  réintègre  le  domicile  conjugal  et 
ne  le  quitte  plus,  apparaissant  alors  comme  la 
meilleure  des  mères  et  des  épouses.  Toutefois, 
l’absence  de  la  j.eune  mariée,  que  je  qualifierai 
de  «  légale  »,  excède  rarement  quelques  jours  : 
colle  qui  se  prolonge  relève  do  l’union  de  con¬ 
venance,  sans  aucun  doute.  H  reste  quand 
môme  établi  que  ni  les  parents  ni  le  mari  ne 
peuvent  d’aucune  façon  contraindre  la  jeune 
femme  ,'i  retourner  dans  sa  nouvelle  famille. 

Si  l’on  recherche  la  raison  d’une  coutume 
qui  exige  que  l’épouse  revienne  toujours  au  toit 
maternel,  dès  l’union  consommée,  on  ne  la 
trouve,  il  mon  sens,  qu’en  remontant  aux  épo¬ 
ques  les  plus  reculées  de  l’histoire  do  l’homme, 
où  la  femme  n’était  pas  encore  la  propriété  re¬ 
connue  d’un  seul,  mais  celle  du  clan  familial, 
le  jour  du  mariage  tout  au  moins.  Des  études 
récentes  d’anthropologie  ethnique  établissent, 
en  effet,  que  chez  beaucoup  de  peuplades,  la 
nouvelle  épouse,  ce  jour,  était  la  distraction  gé¬ 
nésique  de  tous  les  hommes  du  clan.  La  mal¬ 
heureuse  blessée  devait  donc  chercher  le  plus 
souvent  à  s’enfuir,  à  retourner  dans  sa  famille, 
pour  y  trouver  soins  et.  consolations. 

La  mère,  elle  au  moins,  soutenait  énergique¬ 
ment  la  résistance  de  sa  fille  et,  le  sentiment 
de  pitié  aidant,  se  développant  avec  l’évolution 
progressive  du  grand  Primate,  une  convention 
s'établissait  que  la  fuite  première  de  la  jeune 
femme  devait  être  considérée  comme  légitime, 
nécessaire  même;  elle  devenait  bientôt  une 
règle  admise  par  le  clan  tout  entier.  Ueconnue 
plus  tard  par  le  groupement  social  plus  impor¬ 
tant  dit  <(  tribu  »,  elle  eut  force  do  loi  et  fut 
sans  doute  le  point  de  départ  de  celle  grande 
liberté  accordée  h  la  femme,  que  j’ai  signalée 
tout  à  1  heure,  liberté  qu’elle  a  su  conserver 
depuis. 

Pour  le  Père  Martin,  le  sentiment  de  pudeur 
aurait  joué  le  principal  rôle  dans  ce  côté  si  par¬ 
ticulier  des  mœurs  du  Lolo.  La  part  de  ce  sen¬ 
timent  n’est  évidemment  pas  négligeable,  mais 
on  ne  saurait,  par  lui,  donner  une  exjdication 
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suflisunle  d’inie  couluino  si  spéciale  et  si  te¬ 
nace.  L'anthropologie  ethnique,  aidée  de  la  pa¬ 
thologie,  nous  fournit  au  contraire  une  donnée 
de  la  plus  grande  valeur  qui  marque,  pour  moi, 
l’origine  même  do  la  sus-dite  coutume. 

A.  Liîgendre. 


Henri  Bresson 


l'n  grand  médecin  vient  de  disparaître.  Sa  mé- 
moirc  mérite  d'èire  saluée  par  un  de  ses  anciens 
chefs. 

Grand,  Jirc.s.son  l’était  comme  praticien  et 
comme  médecin  do  famille  ;  [)endant  plus  do  qua¬ 
rante  années  il  s’était  consacré,  avec  un  dévoue¬ 
ment  inlassable,  une  activité  prodigieuse,  à  scs 
clients  et  à  scs  amis,  qui  appréciaient  autant  son 
e.\[H'ricnec,  son  savoir  et  son  habileté  profession¬ 
nelle  que  sa  verve  si  fi'auçaisc,  son  libéralisme,  sa 
bonté. 

Mai.s  c’est  surtout  pendant  la  guerre  qu’il  donna 
toute  sa  mesure.  Il  était  venu,  à  5G  ans,  demander 
une  place  de  méd(!cin  de  bataillon  au  4“  zouaves; 
nous  l’avions  accueilli,  au  début  d’Aoftt  1914, 
avec  la  déférence  et  l’admiration  que  méritait  son 
beau  geste  ;  si  cela  eilt  été  possible,  c’est  un  fusil 
qu’il  aurait  voulu  prendre. 

Insouciant  du  danger,  il  voulait  être  toujours 
plus  en  avant,  souvent  accompagné  par  son  fidèle 
caporal-infirmier  Vlès,  aujourd’hui  professeur  à  la 
l’acuité  de  Strasbourg.  Partout,  pendant  les  années 
1914  et  1915,  à  Cbarlcroi,  à  la  Marne,  à  Ypres,  à 
.Yieuport,  il  fut  un  exemple  splendide  de  véritable 
héro'isme. 

Le  18  Septembre  1914,  rartillcric  lourde  alle¬ 
mande  écrasait  la  ferme  de  la  Tour  de  Paissy,  au 
nord  de  l’Aisne.  Le  médecin-chef  du  régiment  est 
blessé,  ainsi  qu’un  autre  médecin.  Bresson,  avec 
quelques  hommes,  reste  au  poste  de  secours  ;  et, 
comme  un  soldat  anglais  s’étonne  de  son  indiffé¬ 
rence,  il  répond  :  «  C’est  parce  que  je  fume  une 
bonne  vieille  pipe  anglaise.  »  Ce  jour-lîi  il  fut, 
d’ailleurs,  proposé  pour  la  croix  de  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur,  qu’il  reçut  le  mois  suivant. 

Ce  grand  médecin  civil  fut  donc  bien  aussi  un 
merveilleux  médecin  militaire.  Les  jeunes  généra¬ 
tions  doivent  conserver  pieusement  son  souvenir. 

Médecin  Coi.o.nel  Potet. 


Correspondance 

.A  propos  de  l’article:  Au  sujet  de  l'influence  des 
zones  vaso-sensibles  réflexogènes  de,  l’uorte  et 
des  sinus  curolidiens  sur  V exciUihilHé  corlicale 
motrice.  La  Presse  Médicale,  n°  3(3,  6  Mai  1933. 
Le  professeur  G.  Marinesco,  de  Bucarest,  nous 
a  adressé  une  lettre  dans  laquelle  il  fait  remarquer 
qu’il  est  très  heureux  de  constater  la  concordance 
parfaite  entre  les  faits  cliniques  observés  paç  lui 
et  SOS  collaborateurs  et  nos  observations  e.xpéri- 
menlales,  concordance  que,  d’ailleurs,  noue  avons 
eu  l’occasion  de  souligner  dans  notre  livre  récent 
sur  le  sinus  carotidien.  Nous  n’avons  pas  rapporté 
les  intéressantes  observations  cliniques  do  notre 
éminent  collègue,  étant  donné  que  nous  avons 
laissé  de  cAté  dans  ce  petit  article  les  faits  qui 
n’entraient  pas  directement  dans  le  cadre  restreint 
de  notre  travail  expérimental. 

C.  IIeymans  et  J.-,L  Bouckaeut. 


Livres  Nouveaux 

Les  fonctions  gastro-duodénales.  Moyens  d’ex¬ 
ploration,  par  M,  J.  Dimituesco-Poeovici,  méde¬ 
cin  de  rilôpital  Begina-Elisabcla  de  Bucarest. 
Préface  de  M.  Félix  Bamond.  Un  vol.  de  250  p. 
(Masson  ei  C'‘,  éditeurs).  Paris,  1932.  —  Prix  : 
28  fr. 


Nos  connaissances  sur  la  physiologie  gastro-duo- 
dénale  ont  beaucoup  évolué  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Aussi  l’autour  a-t-il  fait  œuvre  utile 
en  nous  donnant  cotte  mise  au  point  do  questions 
auxquelles  il  a  apporté  une  importante  contribu¬ 
tion  personnelle  inédite. 

La  continuité  anatomique  entre  l’cstomac  et  le 
duodénum  fait  que  l’étude  des  fonctions  de  ces 
deux  organes  est  difficile  à  étudier  séparément 
(Pavvlow).  Il  en  est  de  même  de  la  corrélation  des 
fonctions  duodénales  avec  les  fonctions  hépatiques 
et  pancréatiques  ainsi  que  leurs  voies  d’excrétion. 
La  division  de  l’étude  des  fonctions  de  l’estomac 
et  du  duodénum  est  donc  purement  théorique. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  anatomo-histolo¬ 
giques  indispensables,  D.-P.  aborde  le  développe¬ 
ment  des  fonctions  stomacales  et  duodénales.  Par¬ 
mi  les  recherches  récentes,  il  insisie  sur  les  travaux 
qu’il  a  poursuivis  dans  le  laboratoire  et  sous  la 
direction  do  Félix  Rainond.  Il  est  arrivé,  d’une 
part,  à  mettre  en  valeur  la  fonction  excrétante  de 
la  muqueuse  de  l’cstomac  et  du  duodénum,  fonc¬ 
tion  peu  admise  et  presque  inconnue  jusqu’ici,  qui 
explique  de  nombreux  faits  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  et  digestive;  et,  d’autre  part,  è  insister  sur 
l’importance  du  muscle  duodénal  dans  le  méca¬ 
nisme  du  vidage  de  la  vésicule  biliaire.  'Tant  à  ce 
lioint  de  vue  qu’à  celui  de  l’infection  des  voies  bi¬ 
liaires  et  pancréatiques,  le  duodénum  est  la  clef 
de  la  physiologie  du  carrefour  sous-hépatique. 

Dans  un  3”  chapitre,  D.-P.  décrit  les  moyens 
d’investigation  des  fonctions  gasiro-duodénalcs  : 
exploration  radiologique,  endoscopique,  gastrosco¬ 
pie,  gaslrophotographio,  etc.,  et  s’arrête  surtout 
sur  l’exploration  par  la  sonde  gastro-duodénalc,  sur 
l’cxamon  micro  cl  macroscopique  et  spécialement 
sur  l’examen  chimique  des  liquides  récoltés  au  ni¬ 
veau  do  CCS  organes.  L.  Rivet. 

Au  Groenland  avec  Charcot,  par  Jean-Louis  Fau- 
nu.  1  vol.  in-12  de  248  p.,  avec  44  photographies 
et  5  caries  (Flammarion),  Paris,  1933. 

Si  vous  voulez  faire  un  beau  voyage  sans  fa¬ 
tigue,  sans  ennuis  et  sans  dépenses,  prenez  le 
livre  de  Jean-Louis  F’aure.  Confortablement  assis 
dans  votre  fauteuil,  vous  partirez  avec  lui  sur  le 
IPiorquoi-Pas,  le  petit  bateau  qui,  à  maintes 
reprises,  emmena  scs  passagers  à  travers  les  glaces 
polaires  et  qui,  sans  remonter  la  Seine,  a  conduit 
son  commandant,  le  D’’  Jean  Charcot,  à  l’Institut. 
Vous  voguerez  vers  le  Groenland,  en  compagnie 
d’hommes  éminents,  et  vous  aurez  pour  guide  un 
écrivain,  qui  a  l’esprit  d’observation  du  savant, 
rhiimeiir  vagabonde  du  voyageur  et  l’.lme  en¬ 
thousiaste  du  poète.  Dans  le  carré  du  navire,  une 
réunion  imposante  :  en  plus  du  commandant  Char¬ 
cot  et  do  notre  guide  J.-L.  Faure,  nous  trouvons 
Maurain,  le  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences,  pro¬ 
fesseur  de  physique  du  globe  à  la  Sorbonne  ;  mon 
ancien  élève  Parat,  un  naturaliste  éminent,  chef 
de  travaux  à  la  Faculté  des  Sciences;  l’astronome 
Devaux,  le  zoologiste  Dracli,  sans  oublier  le  petit 
rat  apprivoisé,  qui  vient  pendant  les  repas  man¬ 
ger  les  morceaux  do  pain  et  do  sucre  que  lui  offre 
Charcot.  Pour  les  animaux  comme  pour  les  liom- 
iiies,  la  vie  est  délicieuse  à  bord  du  Pourquoi-Pas. 

Parti  de  Saint-Malo,  le  navire  vogue  à  travers 
les  canaux  d’Ecosse,  il  explore  les  îles  Feroë,  il 
s’arrête  en  Islande.  Puis,  c’est  la  route  difficile  vers 
la  banquise,  c’est  la  navigation  xiénible  et  dan¬ 
gereuse  dans  le  brouillard,  mais  c’est  aussi  la  fête 
do  la  lumière  organisée  par  le  soleil  de  minuit. 

Nous  voici  au  Groenland.  Il  faut  lire  les  pages 
aussi  instructives  qu’émouvantes  que  lui  consacre 
l’auteur.  Fort  mal  connue,  mais  bien  intéressante, 
riiistoire  de  cette  terre  à  la  fois  grandiose  et  dé¬ 
solée.  Bien  utile  et  bien  belle  l’œuvre  de  civili¬ 
sation  qu’y  accomplit  le  Danemark.  Plus  Intéres¬ 
sante  encore  la  description  imagée  que  Faure  nous 
a  tracée  du  pays  et  des  habitants;  il  faut  lire  tout 
ce  qui  a  trait  aux  mœurs,  aux  coutumes,  aux  vê¬ 
tements  et  aux  modes  féminines  que,  non  sans 
malice,  Faure  compare  aux  modes  de  nos  jolies 
compatriotes.  Tout  cela  est  eharmant  et  c’est  avec 
un  sincère  regret  que  nous  quittons  le  Groenland 
pour  rentrer  en  Frarloc. 


Heureusement  pour  le  lecteur,  le  retour  est  plein 
de  péripéties.  'La  tempête  assaille  le  navire  :  e’est 
pendant  dix  jours  la  lutte  contre  la  mer  hostile  et 
les  vents  en  furie.  Comme  dans  les  contes  de  fées, 
tout  finit  bien.  Le  Pourquoi-Pas  ramène  ses  pas¬ 
sagers  à  Brest,  et  le  livre  se  termine  par  un  hymne 
à  la  FTance,  d’une  belle  envolée  poétique. 

IL  R. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Par  décret 
eu  date  du  22  Juin  1933  : 

La  cliairo  de  clinique  médicale  (hôpital  de  la  Charité), 
lilulaire  :  M.  Minci,  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
do  pharmacie  de  l’Université  do  Lille,  est  transformée, 
à  compter  du  l'r  Octobre  1933,  en  chaire  do  clinique 
médicale  et  phiisiologie. 

M.  Minet,  professeur  de  clinique  médicale,  est  nom¬ 
mé,  à  compter  du  1"  Octobre  1933,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  et  phiisiologie  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

La  chaire  d’hygiène  et  bactériologie  (titulaire  :  M  Le¬ 
grand)  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Lille  est  transformée,  è  compter 
du  l'r  Octobre  1933,  en  chaire  de  thérapeutique  et  hy- 

M.  Legrand,  professeur  d’hygiène  et  bactériologie,  est 
nommé,  .à  compter  du  l'r  Octobre  1933,  professeur  de 
tbérnpeiilique  et  hygiène  è  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  do  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

La  chaire  de  thérapeutique  (dernier  titulaire  :  M.  Doii- 
mer)  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  do  pharmacie 
dé  l’Université  de  Lille  est  transformée,  è  compter  du 
l*'’  Octobre  1933,  en  chaire  de  pathologie  externe. 

M.  Gérard,  agrégé,  est  nommé,  è  compter  du  l'r 
Décembre  1933,  professeur  de  palholoaie  externe  è  la 
Faculté  mixte  de  méciccine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lille. 

La  chaire  de  pathologie  externe  et  clinimic  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires  (titulaire  :  M.  Polel)  de  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Ilniversité 
de  Lille  est  transformée,  à  compter  du  1"  Octobre  1933, 
en  chaire  do  clinique,  des  maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Potel,  professeur  de  pathologie  externe  et  clini¬ 
ques  des  maladies  des  voies  urinaires,  est  nommé,  à 
compter  du  1"  Octobre  1933,  professeur  de  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  mixte,  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  (Nou¬ 
velle  clinique  oto-rhino-laryngologique),  — 

Un  cours  de  perfectionnement  sera  fait  par  le  professeur 
G.  Canyut  avec  la  collaboration  de  MM.  les  professeurs 
Géry  et  Paulrier,  de  M.  Gunsetl,  chargé  de  cours,  de 
M.  le  professeur  agrégé  Weiss,  de  M.  Lacroix,  chef  de 
Laboratoire,  et  de  M.  Daull,  chef  de  clinique.  Le  pro¬ 
fesseur  Rcvcrchon  (Lille)  et  M.  Ramadicr,  oto-rhino-la¬ 
ryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris,  veulent  bien  prêter 
leur  eoncours.  Le  professeur  Haslingcr  (Vienne)  fera  des 
démonstrations  de  bronchoscopie  et  d’œsophagoscopie. 

Programme  du  lundi  17  Juillet  au  lundi  24  Juillet 
1933. 

Lundi  17  .Tuillet.  —  9  h.  :  Exposé  du  cours.  Intro¬ 
duction  à  l’étude  de  l’oto-rhino-laryngoIogie.  M.  Canuyt 
—  10  h.  :  Visite  de  la  nouvelle  clinique  O.R.L.  Présen¬ 
tation  de  malades.  —  11  h.  :  L’anesthésie  loc.ale  et  ré¬ 
gionale.  Les  bases  expérimentales.  La  technique.  Les 
accidents.  M.  Canuyt.  —  14  h.  30  :  Comment  on  exa¬ 
mine  un  sourd.  Les  épreuves  ncoumélriques.  Les  exper¬ 
tises.  M.  Laeroix.  —  16  h.  :  Anatomie  du  bloc  mastoï¬ 
dien.  Pièces  anatomiques.-  Travaux  pratiques  d’anatomie 
du  rocher.  La  trépanation  mastoïdienne.  M.  Canuyt. 

Mardi  18  Juillet.  —  9  h.  :  Séance  opératoire  avec  dé¬ 
monstrations  techniques.  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  -Visite 
au  lit  du  malade.  Démonstrations  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques.  M.  C.muyt.  —  11  h.  :  La  ponction  du  sinus 
maxillaire.  M.  Canuyt.  —  14  h.  30  :  La  préparation  des 

malades  avant  l’opération.  Professeur  agrégé  Weiss.  _ 

16  h.  :  Les  principes  généraux  de  la  médecine  opéra¬ 
toire.  La  chirurgie  de  l’appphyse  mastoïdo  chez,  l'adulte, 
chez  l’enfant  cl  le  nourrisson.  La  mastoïdectomie.  L’évi¬ 
dement  pétro-masloïdien.  M.  Canuyt. 

La  plastique  de  l’oreille.  M.  Lacroix. 

Mercredi  19  Juillet.  —  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstrations  techniques.  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Vi¬ 
site  au  lit  du  malade.  Démonstrations  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques.  M.  Canuyt.  —  11  h.  :  La  radiographie  du 
rocher,  le  diagnostic  radiologique  des  mastoïdites.  M. 
Gunsetl.  —  14  h.  30  :  Les  bases  fondamentales  du  dia¬ 
gnostic  du  cancer.  La  biopsie.  M.  Géry.  —  16  h.  :  Les 
principes  généraux  do  la  chirurgie  des  sinus  maxillaires, 
oShmoïdaux  et  frontaux.  M.  Canuyt. 

Jeudi  20  Juillet.  —  9  h.  :  La  chirurgie  de  l’amygdale. 
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L'amygdalectomie  totale  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 
M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Clinique  dermatologique.  Le 
traitement  du  lupus.  M.  Pautrier.  —  14  h.  30  ;  La  dia¬ 
thermie  des  amygdales.  Indication.  Technique.  Résul¬ 
tats.  M.  Lacroix.  —  10  h.  :  Les  principes  généraux  de 
la  chirurgie  laryngée  :  La  trachéotomie,  la  thyrotomie, 
la  laryngectomie.  M.  Canuyt. 

Vendredi  21  Juillet.  —  9  h.  :  L’amygdalectomie  totale 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  La 
laryngoscopie  directe.  La  bronchoscopie.  M.  llaslingcr. 
—  11  h.  30  :  Présentation  de  malades  opérés  do  la- 
ryngo-sténose.  M.  Canuyt.  —  14  h.  30  :  La  bronchos¬ 
copie.  M.  Haslinger.  —  16  h.  :  Les  complications  post¬ 
opératoires  do  l’amygdalectomie  totale.  Traitement  des 
hémorragies  graves.  M.  Canuyt.  —  17  h.  30  :  L’im- 
muno-transfusion.  Professeur  Revcrchon. 

Samedi  22  Juillet.  —  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstrations  techniques.  M.  Canuyt.  —  10  h.  ;  L’ocso- 
phagoscopie.  M.  llaslingcr.  —  11  h.  30  :  Présentation 
de  malades  opérés.  M.  Canuyt.  —  15  h.  ;  L'évidement 
pétro-mastoïdien  élargi.  M.  Raraadicr.  —  10  h.  :  Les 
phlegmons  de  la  logo  amygdalienne.  L’amygdalectomie 
totale  à  tiède.  M.  Canuyt. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical. 
Chaque  auditeur  sera  initié  individuellement  à  la  tech¬ 
nique  opératoire  et  à  la  chirurgie  oto-rhino-laryngolo- 
gique.  Un  développement  tout  particulier  sera  donné  à 
l’enseignement  de  l’anosthésio  locale  et  régionale,  de 
l’amygdalectomie  totale  par  la  méthode  de  Sluder,  du 
traitement  des  hémorragies  et  des  phlegmons  de  la  loge 
amygdalienne. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Ecrire  au  professeur  Canuyt,  Hôpital  civil.  Nouvelle 
clinique  O.  R.  L.  Droits  d’inscription  :  300  fr.  —  Ver¬ 
sement  le  lundi  matin  17  Juillet. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Création  d’un  emploi  de  médecin  psychia¬ 
tre  à  l’hôpital  de  Blida.  —  Par  décret  du  Prési¬ 
dent  de  la  République  est  autorisée  la  création  d’un 
emploi  de  médecin  psychiatre  destiné  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Blida. 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  lii'uuuvE  ulim- 
Quii.  Ont  obtenu  :  MM,  Mcillère,  19  ;  Reinhold,  17  ; 
Scillé,  19. 

TuÉliAI’EUTlQUli  CnmUllGlCAI.E. 

Ont  obtenu  :  MM.  Seillé,  30  ;  Gucullette,  30  ;  Meilliè- 
re,  29  ;  Funck-Brentano,  30. 

Classement  (total  des  points). 

MM.  Funck-Breutano,  99  ;  Giieullettc,  97  ;  Mcillère, 
96  ;  Seillé,  96. 

Sont  proposés  pour  le  litre  de  Chirurgiens  des  Hôpi¬ 
taux  :  MM.  Funck-Brentano  et  Gucullette. 

Médecins  des  Hôpitaux.  —  Epueuve  clinique. 
Séance  du  22  Juin. 

Ont  obtenu  :  MM.  Azerad,  20  ;  Dreyfus,  19,72  ;  Hil- 
Icmand,  20,  Layani,  19,72. 

Séance  du  24  Juin. 

Ont  obtenu  :  MM.  Dreyfus,  ‘20  ;  Azerad,  20  ;  Hille- 
inaiid,  20 

Soûl  proposés  pour  le  titre  de  Médecins  des  Hôpi¬ 
taux  ;  MM.  Hillemand  et  Azerad. 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  Epueuve 

ftiU  obtenu  :  MM.  Parfonry,  19  ;  Veil,  19  ;  Renard,  19. 

Cl.vssehent  (total  des  points)  MM.  Parfonry,  86  ;  Veil, 
85  ;  Renard,  82. 

M.  Parfonry  est  proposé  pour  le  titre  d'Ophtulmolo- 
gislc  des  Hôpitaux. 

Internat.  -—  Epueuve  oiiale.  Séance  du  ‘23  Juin 

Questions  ;  Formes  cliniques  do  rinsuffisancc  aorti¬ 
que.  Signes  et  diagnostic  de  l’ostéomyélite  aiguë  de 
l’adolescent. 

Ont  obtenu  :  MM.  Jaich,  20,5  ;  Vautier,  18  ;  L’Hiron- 
del-,  18,5  ;  Orinstein,  25  ;  Amphoux,  20  ;  Ledoux-Lebard, 
22  ;  Maury,  20  ;  Boyé,  21  ;  Boissonnet,  25,5  ;  Dufio,  19  ; 
Mignot,  19,5. 

Candidat  excusé  :  M.  Grnpper. 

Séance  du  24  Juin.  Questions  :  Signes  et  diagnostic 
de  l’épilcpsie  Bravais-Jacksonienne.  Rupture  traumati¬ 
que  de  l’urètre. 

Ont  obtenu  :  M"»  Sainton,  26  ;  MM.  Malhivat,  16  ; 
Albert  Picquart,  23  ;  Adle,  22  ;  Perret,  27  ;  Benassy, 
23,5  ;  Lesobre,  19  ;  Gisselbrech,  20,5  ;  Blau,  15  ;  Drey¬ 
fus,  26  ;  Douay,  28  ;  Grupper,  22. 

Candidat  r-xcusé,  M.  Tanret,  jusqu’au  26  Juin. 


Séance  du  26  Juin  :  Questions  :  Diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde.  Signes  et  diagnostic  du  cancer  du  col 
de  l’utérus. 

Ont  obtenu  :  MM.  Bonhomme,  25  ;  Cordebar,  18  ; 
S.Tïc,  26  ;  Lévy,  21  ;  Léger,  24  ;  Aschkenasy,  23  ;  Beau- 
chef,  27  ;  Guillemin,  20  ;  Varay,  24  ;  Jouon,  19  ;  Le- 
cœnr,  19  ;  M"“  Bonnenfant,  21. 

Clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  pour  les  elinicats  suivants  : 

Places  mises  au  concours  : 

Lundi  3  Juillet  1933,  à  9  heures.  —  Clinicat  chi¬ 
rurgical  ;  2  places  avec  traitement  et  3  places  sans  Irai- 
tement.  Clinicat  chirurgical  infantile  :  1  place  avec  trai¬ 
tement.  Clinicat  urologique  :  1  place  avec  traitement 
et  1  adjoint. 

(Les  incriptions  seront  reçues  jusqu’au  vendredi  30 
Juin  inclus). 

'  Mercredi  5  Juillet,  à  9  heures.  —  Clinicat  des  mala¬ 
dies  mentales  :  1  place  avec  traitement  et  1  place  sans 
traitement.  Clinicat  des  maladies  nerveuses  :  2  places 
sans  truilement.  Clinicat  des  maladies  cutanées  :  2  pla¬ 
ces  sans  traitement. 

Vendredi  7  Juillet,  à  9  heures.  —  Clinicat  médical  : 
2  places  avec  traitement  et  10  places  sans  traitement. 
Clinicat  de  la  tnbcrculose  ;  1  place  sans  traitement.  Cli¬ 
nicat  propédeulique  :  1  place  sons  traitement. 

(Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  lundi  3  Juillet 
inclus). 

Lundi  10  Juillet,  à  8  h.  30.  —  Clinicat  des  maladies 
des  enfants  :  1  place  avec  traitement  et  1  adjoint.  Cli¬ 
nicat  des  maladies  infectieuses  :  1  place  sans  traitement. 

(Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  lundi  3  Juil¬ 
let  inclus). 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les 
jours,  do  14  à  16  heures,  jusqu’aux  dates  mentionnées 
ci-dessus.  Us  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance 
et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  11  n’y  a  pas  de  limite 

Les  fonctions  de  chef  de  cliniipic  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  c-xercicc,  de  médecin,  cliirur- 
gieii  ou  accoucheur  des  hôpitaux.  Pour  tous  autres  ren¬ 
seignements,  s’ailrcsser  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médeeiné. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  u'noNNEun- 
(Mnrine  militnirc)  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours. 
OJJicier  :  MM.  Girbal  (Marseille),  Hirscliberg  (Paris). 

Chevalier  :  M.  Ollivier. 

Musée  Maurice  LetuUe  (Musée-laboratoire  d'ana¬ 
tomie  pathologique  générale).  —  A  l’occasion  de  l’As¬ 
semblée  générale  annuelle  du  Musée-laboratoire  fondé 
par  le  Professeur  Maurice  Letulle  à  l’hôpital  Boucicaut, 
de  nninbrciix  amis,  collaborateurs  et  élèves  du  Maîlrc 
■  disparu  sc  sont  réunis  le  lundi  19  Juin  sous  la  prési¬ 
dence  des  professeurs  de  Lapersonne  et  Sergenl. 

M.  Raymond  Letulle  exposa,  dans  son  raiiport  moral, 
Faelivité  du  Musée-laboratoire  pendant  l’année  écoulée 
et  rappela  rimporlancc  de  cette  fondation  pour  la  pro- 
p.'igalion  de  la  science  anatomo-pathologique  française 
dans  le  inonde. 

Le  professeur  Robert  Debré  émut  profondément  l’As¬ 
semblée  en  évoipiant  le  souvenir  de  Maurice  Letulle, 
clinicien  de  premier  ordre  en  même  temps  que  grand 
anatoino-patliologiste,  dont  il  fut  rinlerne  .à  Boucicaut  ; 
)uiis  il  lit  revivre  mi  cha|iitre  de  l’œuvre  du  Maître  sc 
ra))porlant  aux  affections  pulmonaires  non  tuberculeu¬ 
ses,  en  eoiniiienlaiit  de,  façon  niagisirale  de  très  belles 
trichromics  de  la  collection  du  Musée,  ducs  à  l’art  con¬ 
sommé  do  son  con.servaleur  M.  E.  Normand. 

Dîner  des  médecins  de  l’hôpital  Foch.  —  Les 
méilecins  de  riiôiiital  Foch  édifié  60,  rue  Vergniaud  à 
Paria  (13”),  réunissaient  samedi  soir,  17  Juin,  à  l’occa¬ 
sion  de  leur  dîner  annuel  dans  un  restaurant  du  Bois 
de  Boulogne,  les  Administrateurs  de  la  Société  n  Les 
Médaillés  Militaires  »  cl  ceux  de  la  Société  «  Les  Amis 
de  l'hôpital  Foch  »,  groupant  ainsi  sous  la  présidence 
de  Madame  Jacques  Foiild  et  du  général  Vt^eygand  un 
grand  nombre  de  personnalités  parisiennes  appartenant 
à  l’aiTnée,  à  la  magistrature,  à  l’industrie,  au  commer- 

Le  maréchal  Pétain,  Président  général,  empêché, 
s’était  excusé. 

Parmi  les  personnalités  présentes,  appartenant  au 
corps  medical  de  l’hôpital,  nous  citerons  ;  MM.  Denikcr, 
Hautant,  Herschcr,  Lamy,  Léon  Giroux,  Le  Gac,  Daus¬ 
set,  Brin,  Pierre  Bourgeois,  Hollande,  Périn,  Rimé, 
Hcrblant-Morin,  Chausse,  Mauvoisin,  Chenillcau,  Bou- 
chaud,  Chaignon,  Crouzat,  Devnl;  Paloutier. 


Parmi  les  excusés  :  MM.  Devraigne,  Coutela,  Dclafon- 
taine,  Rollet,  Benassy,' M™°  Brace-Gillot. 

Les  discours  de  M.  Paul  Descomps,  médccin-chcf  de 
riiôpital  Foch,  de  M.  Moussât,  Président  du  Conseil  Cen¬ 
tral  des  Médaillés  Militaires  et  du  Général  Wcygand, 
ont  montré  le  succès  croissant  de  la  belle  œuvre  à  la¬ 
quelle  le  Maréchal  Foch  a  donné  son  nom  cl  dont  il  a 
présidé  l’inauguration  le  14  .\vril  1923. 

Bourses  de  la  fondation  «  Lady  Tata  Mémo¬ 
rial  ».  —  Le  Conseil  d’administration  de  la  Fondation 
Il  Lady  Tata  Memorial  »,  après  avis  de  son  Comité  con¬ 
sultatif  soientifi(|uc,  a  attribué  les  bourses  suivantes 
pour  l’année  1933-1934  à  MM.  Charles  Oberling,  Uni¬ 
versité  de  Paris  ;  Walter  Bungeler,  Université  do  Franc- 
fort-sur-Mein  ;  Leonid  Dolschansky,  Université  de  Ber¬ 
lin  ;  Martin  Cyril  Gordon  Israëls,  Université  de  Man¬ 
chester. 

Ces  bourses  avaient  été  mises  à  la  disposition  de  tra¬ 
vailleurs  sans  distinction  de  nationalité,  pour  des  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  du  sang  et  notamment  sur 
les  leucémies. 

IH”  V.E.M.  cardio-vasculaire.  —  A  l’issue  du 
cours  de  perfectionnement  de  cardiologie  fait  fin  Mai 
par  le  prof,  agrégé  Lian  à  l’hôpital  Tenon,  a  eu  lieu, 
comme  les  deux  années  précédentes,  un  V.E.M.  cardio¬ 
vasculaire  qui  cette  année  a  été  consacré  à  certaines 
stations  hydro-minérales  de  l’Est. 

A  Vittel,  Contrexcville,  puis  Bains-Ies-Bains,  ajirès  la 
visite  de  l’Etablissement  thermal,  deux  conférences  ont 
été  faites  le  matin,  l’une  par  un  médecin  de  la  station 
(MM.  Paillard  à  Vittel,  Bricout  à  Contrexéville  et  Vilal- 
Lassanco  à  Bains-Ics-Bains),  l'autre  par  M.  Lian.  A  Vit¬ 
tel,  deux  autres  conférences  furent  faites  l’après-midi, 
l’une  par  M.  Boigey  sur  l’éducation  physique  chez  les 
obèses  et  les  sédentaires,  l’autre  par  le  professeur  San- 
tenoise  sur  l’inlluence  vago-sympathique  des  eaux  miné¬ 
rales  vosgiennes. 

M.  Lian  a  exposé  que  l’hypertension  artérielle  pernia- 
inente  est  une  véritable  maladie  de  la  nutrition  (diathèse 
de  b’ûge  critique)  dont  les  troubles  humoraux  constitu¬ 
tifs,  encore  imprécis,  provoquent  une  hyperactivité  du 
sympathique  vasculaire.  Vittel  et  Contrexéville  agissent 
surtout  en  provoquant  une  sorte  de  redressement  humo¬ 
ral,  et  accessoirement  en  renforçant  l’aclioii  du  nerf 
sino-carolidicn,  frénateur  du  sympathique  vasculaire. 
Bains-lcs-Bains  a  aussi  une  action  humorale,  mais  inter¬ 
vient  surtout  en  diminuant  directemeni  et  iirofondéinent 
l’activité  du  sympathique  vasculaire. 

A  celte  partie  instructive  du  V.E.M.  sc  sont  ajoutés 
des  excursions  dans  les  campagnes  boisées  des  Vosges, 
la  visite  de  la  maison  natale  de  Jeann  d’Arc  à  Domrémy, 
de  succulents  banquets  suivis  de  toasts  cordiaux  et  de 
chansons  et  poésies  tant  françaises  qu’étrangères  (grec¬ 
ques,  persanes,  péruviennes,  iiolonaises,  roumaines,  sy¬ 
riennes). 

Journée  orthopédique  de  Berck  (19  JuiUet 
1933).  —  9  h.  à  9  h.  30  :  Visite  de  l’Hôpital  Mari¬ 
time.  —  9  h.  35  à  11  II.  :  Salle  des  Fêles  de  rHôpitaiI 
Maritime  :  Séance  scientifique.  —  11  h.  15  à  13  h.  :  Bé- 
eeplioiis  libres  dans  les  différents  Hôpitaux.  —  13  h.  15 
à  15  11.  :  Hôtel  Régina.  Déjeuner  offert  aux  Congres¬ 
sistes  et  à  leur  famille  par  le  Corps  médical  de  Berck. 

Pour  tous  renseignemciils  s’adresser  ù  M.  Dclahayc, 
Hôpital  Maritime  de  Bcrck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

Journées  orthopédiques  de  Paris  (Paris,  17- 
18  JuiUet  1933).  ■ — •  Confomiément  aii.x  décisions 
prises  par  la  Société  (l’Orthopédie,  des  Journées  ortho¬ 
pédiques  sont  organisées  îi  Paris,  les  17  et  18  Juillet 
1933.  Ces  dates  ont  élé  choisii's  jiour  permettre  îi  de 
nombreux  sociétaires  d’assister  à  ces  Journées,  avant  do 
se.  rendre  à  Londres  au  Congrès  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  Chirurgie  orthopédique  s’ouvrant  le.  19  Juil¬ 
let  1933. 

Voici  le  iirogramine  de  ces  Journées  : 

Lundi  17,  à  9  h.  du  matin  ;  Ouverture  des  Journées 
à  l’ampliilliéillre  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hôjiital 
Cocliin,  27,  rue  du  faubourg  Saint-Jacques. 

A  partir  de  9  h.  30.  séances  opératoires  dans  divers 

.A  14  II.  30  :  Démonstrations  et  présentations  à  l’aiu- 
phitliéiltre  do  la  Clinique  cliiriirgicalc  de  l’Impilal  Co- 
ebin,  par  MM.  P.  Mathieu,  Moucliet,  Sorrel)  Ducro- 
quet,  Delahaye,  Boedercr,  Wilmolh,  Marol,  Masssarl, 
Leveuf,  Cbicandard,  Richard,  Calvé,  etc. 

A  20  h.  15  ;  Dîner  par  souscription  (Dames  admises). 

Mardi  18,  à  partir  de  8  h.  (hi  matin  :  .Séances  opé¬ 
ratoires  dans  divers  services. 

A  14  11.  30  :  Démonstrations  et  présentations  à  l’ain- 
pliilhéùtre  de  la  Clinique  de  Chirurgie  infantile  et  d’Or- 
Ihopédie  des  Enfanls-Malades,  rue  de  Sèvres,  par  MM. 
Ombrédanne,  Lance,  Hue,  Fèvre,  Garnier,  Leveuf,  Ri¬ 
chard,  Roederer,  Aurousscau,  etc. 

Pour  tous  rcnscignemcnlB  s'adresser  à  M.  Roederer, 
trésorier  de  la  Société  d’Orthopédie,  secrétaire  géné¬ 
ral  des  Journées  orthopédiques,  10,  rue  de  Pétrograd, 
Paris  (8'). 
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Réunion  plénière  de  la  Société  anatomique 
de  Paris.  —  Lu  Sociûlc  anatomique  de  Paris  tiendra, 
cette  année,  su  réunion  plénière  les  jeudi  12  et  ven¬ 
dredi  13  Octobre  prochain. 

Cette  réunion  est  tout  particulièrement  destinée  à  réu¬ 
nir  1rs  membres  correspondants  étrangers  et  français  de 
la  Société. 

Deux  sujets  ont  été  mis  fl  l'ordre  du  jour  : 

Premier  sujet  :  L'hfmorragic  cérébrale  (séances  du 
Jeudi  12,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  G.  Giiil- 
lain  (de  Paris),  à  9  h.  du  matin,  12,  me  de  Seine,  Pa¬ 
ris  (fi'')-  Ce  sujet  comportera  3  rapports  : 

Premier  rapport.  Elude  expérimentale  :  M.  le  profes¬ 
seur  Dcelmann  (do  Croningne). 

Deuxième  rapport.  Elude  expérimentale  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Schwart/.  (de  Francfort-sur-le-Mein). 

Troisième  rapport.  Etude  physio-pathologique  :  M.  le 
professeur  ogrégé  Lliermitte  (de  Paris). 

Deuxième  sujet  ;  Anatomie  médico-chirurgicale  des 
pédicules  nerveux  de  l’appareil  viscéral  (séances  du  ven¬ 
dredi  13,  sous  la  présidence  de  M.  le  profeseur  Céles- 
tine  da  Cocta,  de  Lisbonne).  Ce  sujet  comportera  deux 
rapports  : 

Premier  rapport.  Systématisation  macroscopique  :  M. 
lo  professeur  Delmas  (de  Montpellier). 

Denxièma  rapport.  Elude  microscopique  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Kiss  lie  (Szeged). 

Les  Congressistes  éventuels,  qui  ne  sont  pas  mem¬ 
bres  do  la  Société,  sont  priés  d'envover  leur  accepta¬ 
tion  au  soerétairo  général,  D''  René  Iluguenin,  21,  rue 
de  l’Ecolc-de-Médecinc,  Paris-0',  on  notifiant  s’ils  dé¬ 
sirent  d'ores  et  déjà  s’inscrire  pour  la  discussion  des 
rapports  ou  pour  une  communication  sur  les  sujets  à 
l'ordre  du  jour. 

Congrès  international  du  lymphatisme.  — 
Le  Congrès  international  du  lymphatisme  se  tiendra  à 
La  Bourboule,  les  9  cl  10  Juin  1934. 

Le  bureau  du  Congrès  est  composé  comme  suit  : 

Président  d’honneur  :  M.  le  professeur  Marfan.  — 
Présidents  :  MM.  les  professeurs  Nobécourt,  Lerebonllel 
et  Caslaigne.  —  Vice-présidents  ;  MM.  les  professeurs 
Mouriquand,  Lemaitrc  et  Villaret. 

Sujet  mis  à  l’ordre  du  jour  :  Les  réactions  communes 
du  système  lymphatique  dans  l’enfance. 

Liste  des  rapporteurs  par  ordre  alpliabétique  : 

M.  J.  Anglada  (La  Boiirhoule),  Prof.  L.  Caussade 
(Nancy),  Prof,  agrégé  M.  Cludu-ol  (Paris),  Prof.  U.  Cru- 


chet  (Bordeau.x),  Prof.  R.  Debré  (Paris),  Prof,  agrégé  J. 
Gâté  (Lyon),  Prof.  V.  Gillot  (Alger),  Prof.  G.  Giraud 
(Montpellier),  iM.  J.  Hallé  (Paris),  Érof.  Et.  Leenhardt 
(Monipellier),  Prof.  F.  Lemaitre  (Paris),  Prof.  P.  Lere- 
houllct  (Paris),  M.  Ed.  Lesné  (Paris),  Prof.  A.  Marfan 
(Paris),  Prof,  agrégé  L.  Mcrklen  (Nancy),  Prof.  G.  Mou¬ 
riquand  (Lyon),  Prof.  P.  Nobécourt  (Paris),  Prof.  D. 
Olihcr  (Marseille),  Prof.  H.  Pierret  (Lille). 

Prof.  Cohen  (Belgique),  Prof.  Comba  (Italie),  Prof 
Gorlcr  (Pays-Bas),  Prof.  M.artincz  y  Vargas  (Espagne), 
Prof.  Moro  (Allemagne),  Prof.  Suncr  (Espagne),  Prof. 
Taillcns  (Suisse). 


Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  mé¬ 
dical  du  Congrès  :  M.  E.  Sauzet,  à  La  Bourboule  (Puy- 
de-Dôme). 


Journées  médicales  en  U.R.S.S.  —  Sous  la 
patronage  de  MM.  les  D'’»  Debré,  Desmarest,  Jean-Louis 
Faure,  Hovelacque,  Lèvent,  Mondor,  Houx-Berger, 
Houssy,  doux  voyages  médicaux  en  U.R.S.S.  sont  orga¬ 
nisés  au  cours  des  mois  de  Juillet  et  d’Août  1933,  qui 
ne  manqueront  pas  d’intéresser  nos  confrères.  Cos  deux 
circuits  ont  été  étudiés  de  telle  façon  que  MM.  les  mem¬ 
bres  du  Corps  médical  puissent,  au  cours  de  ces  voyoges, 
bénéficier  des  meilleurs  avantages  touristiques,  et  com¬ 
pléter  leur  documentation  sur  lo  nouvel  Etat  de  l’Est. 

Pour  toutes  informations,  s’adresser  à  la  Banque 
Commerciale  pour  l’Europe  du  Nord,  service  do  Tou¬ 
risme,  20,  avenue  do  l’Opéra,  Paris. 

3“  voyage  d’intellectuels  en  Amérique.  — 
Ce  3”  voyage  visitera  le  grand  Canyon  du  Colorado,  ce 
gouffre  longtemps  inaccessible  est  aujourd’hui  possible  : 
on  l’effectue  à  cheval  par  des  sentiers  ménagés  à  cet 
effet.  Les  panoramas  grandioses  s’y  succèdent  et  un 
spectacle  unique  au  monde  se  déroule  sous  les  yeux  des 
touristes.  Après  la  visite  des  grandes  cités  américaines 
cl  canadiennes,  des  grands  lacs  de  l’exposition  interna¬ 
tionale  de  Chicago,  après  avoir  parcouru  de  San  Fran¬ 
cisco  à  Los  Angeles  et  Hollywood  les  côtes  du  Pacific, 
les  voyageurs  de  l’Univers  médical,  groupés  autour  de 
l’écrivain  Luc  Durtain,  auront  cette  joie  inoubliable. 

Ce  3“  voyage  d’intellectuels  eu  Amérique  sera  donc 
cette  année  tout  iiartioulièremcnt  passionnant.  Us  bé- 
uélicicronl  aussi  de  conditions  exceptionnelles  puisqu’il 


Demandez  notices  pour  tous  renseignements  à  l’Uni¬ 
vers  médical,  24,  rue  Cauraartin,  Paris  (8').  Tél.  Louvre 
14-2G  et  15-92. 

Caravane  Universitaire.  —  La  Caravane  uni¬ 
versitaire  (directeur  M.  Roy,  profc.sscur  au  Collège  de 
Gaillac,  Tarn)  convie  Messieurs  les  docteurs  et  leurs 
familles  à  ses  voyages  d’été.  Ce  sont  des  voyages  d’agré¬ 
ment  et  d’étude  dont  le  programme  a  été  établi  pour 
des  touristes  de  formation  universitaire.  L’ensemble  des 
programmes  est  envoyé  gratuitement. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Plisson,  direcleur  du  service  de  santé  de  la  12' 
région  est  nommé  direcleur  du  service  de  santé  de  la 
14“  région  à  Lyon. 

M.  le  médecin  général  Grenier  de  Cardenal,  nouvel¬ 
lement  promu,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé 
de  la  18“  région  à  Bordeaux,  en  remplacement  de  M  ■  le 
médecin  général  inspecleur  Baron,  appelé  à  un  .autre 

M.  le  médecin  général  Jndc,  directeur  du  service  de 
sanlé  du  Levant,  est  nommé  directeur  du  service  de 
santé  de  la  1,5“  région  à  Marseille. 

M.  le  médecin  colonel  Weitzel,  directeur  du  service 
de  santé  de  la  division  de  Constantinc,  est  nommé  di- 
rocleur  du  service  de  sanlé  de  la  U®  région  à  Lille. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret 
en  date  du  G  Juin  1933,  ont  été  promus,  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  do  2“  classe  de  réserve  : 
M.  André  rtenault,  médecin  principal  do  réserve,  du 
port  de  Toulon. 

Au  grade  do  médecin  principal  de  réserve  ;  M.  Ar¬ 
mand  Senes,  médecin  de  l”  classe  de  réserve  du  port 
de  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  de  R®  classe  de  réserve  :  Le» 
médecins  do  2“  classe  de  réserve  ;  MM.  François  Dodel, 
du  port  de  Toulon  ;  Georges  Roudil,  du  port  do  Roche- 
fort. 

Corps  de  santé  militaire  des  troupes  colo¬ 
niales.  —  M.  le  médecin  général  Heckenroth,  adjoint 
au  directeur  du  service  de  santé  du  commandement 
supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métropole, 
est  nommé  adjoint,  pour  les  troupes  coloniales,  au  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  do  la  15“  région  à  Marseille. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Jcan-.\ntoine  Martinet,  ancien  interne  des  Ilôpil.aux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle  | 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de  j 
50  centimes  aux  tiiuiuires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bilité  quant  à  ia  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  j 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  j 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad-  I 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  , 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes.  I 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou  | 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse  j 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après  j 
la  réception  de  leur  mandat.  j 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PABIS-6* 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D®  P.  Gibes 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Faboin-Faïollb  et  Nooué,  sloma- 
tologUlea  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Deoellb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Slomalologioteo  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  ;  D’’  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  Df  G.  L’hibobbel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  .a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomatologique  complet  : 

Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stoma- 
tologiqiie,  la  technique  et- la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  {933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole 
20,  passage  Dauphine. 


Cabinet  à  céder,  cause  départ,  pour  prix  mobi¬ 
lier  médical,  insirumcniation.  Conditions  modé¬ 
rées.  Quartier  Etoile,  C  pièces,  confort,  s.  de  panse¬ 
ment,  tt  éint  neuf,  auc.  frais  il  faire.  Lover: 
l-l.üOO  net.  Eer.  P.  M.  n»  477. 


Dame,  cxccl.  réf.,  bonne  iiislrucl.,  caissière 
pharmacie  pend.  plus,  an.,  ch.  sit.  .similaire  ou 
cmpl.  bureau.  Ecr.  P.  M.  n®  500. 

Infirmière  diplômée  preiidr.  pend,  vacances, 
enfants  à  parlir  de  6  ans.  IJel.lc  campagne.  Soins 
nialcrn.  Pr.  inodér.  Hick,  Misscry  (Côte-d’Or). 

On  dem.  aide  Labo  Ir.  au  cour.  Dactériol.  et 
Sérol.,  pr.  gdc  banl.  Paris.  Sit.  stable.  Sér.  réf. 
lier.  P.  M.  Il®  528. 

Cause  départ  cède  cabinet  médical.  17®,  ap- 
paitcmont  3  p.,  bail,  loy.  5.000.  Médecine  géné¬ 
rale,  V.  iirin.,  R.U.lf.  Dcrn.  année  80.000.  Prix 
à  débattre  à  l’amiable.  Ecr.  P.  M.  n°  536. 

Europe,  pour  usage  mixte  (médical),  apparlem. 
rez-de-chaussée,  4  pièces,  salle  de  bains,  cuisine. 
6,  rue  de  Copenhague. 

Infirmière,  secrétaire,  sléno-dactylo,  parlant  an¬ 
glais,  excellentes  références,  ch.  emploi  trois  jours 
par  semaine.  Ecr.  Mlle  Cahrié,  168,  rue  de  Gre¬ 
nelle,  Paria  (7“). 

Monsieur,  jeune,  actif,  énergique,  excellentes 
référ.,  ch.  empJ.  direction,  économat,  dans  mais, 
santé,  clinique,  ou  tout  autre  établissem.  médical 
au  simil.  Ecr.  P.  M.  n“  646. 

A  céder  dans  polyclinique  serv.  O.R.L.  et  serv. 
denlaire.  Pouv.  conv.  de  préfér.  à  médecin  parlant 
ydd.  ou  allem.  Direction  assurée.  Ecr.  P.  M.  647. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris. —  A.  Mabetheux  cl  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 


N"  52 


r''  Juillet  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CHLORURE  D'AMMONIUM 

DANS 

LA  THÉRAPEUTIQUE 
DE  LA  SCLÉRODERMIE 

i-AU  MM. 

René  LERICHE  et  Adolphe  JUNO 

La  sclérodermie  est  de  plus  en  plus  en  train 
do  devenir  une  maladie  chirurgicale.  Soit  par  la 
paraüiyroïdecloniic,  soit  par  les  opérations  sym¬ 
pathiques,  on  arrête  presque  toujours  l’évolution 
implacable  do  l’atrophie  coujonctivo-cutanée,  on 
supprime  toujours  les  douleurs  et  souvent,  s’il 
n’est  pas  trop  tard,  on  assiste  à  la  lente  recons¬ 
truction  d’un  tissu  conjonctif  bien  vascularisé 
qui  redonne  à  la  peau  sa  souplesse. 

11  est  probable  que  dans  l’avenir  les  résultats 
seront  meilleurs  encore  quand  on  interviendra 
plus  précocement. 

Cependant,  malgré  le  sentiment  que  nous  pou¬ 
vons  avoir  do  l’avantage  d’une  opération  précoce, 
nous  n’avons  pas  osé  devant  deux  sclérodermies 
commençantes  proposer  d’emblée  un  traitement 
chirurgical  et  nos  malades  ont  passé  par  la 
gamme  habituelle  des  médications  hormonales 
et  autres,  assez  peu  actives  du  reste. 

Il  y  a  près  de  deux  ans,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
nous  avons  essayé  le  chlorure  d’ammonium  qui, 
expérimentalement,  augmente  l’élimination  du 
calcium  par  tes  urines.  Le  résultat  obtenu  a  été, 
on  va  le  voir,  très  intéressant. 

Mme  S.  M.,  32  ans,  nous  cou.suilc  le  1^”-  .luiii 
1931,  pour  une  sclérodermie  en  plaques  de  la  face. 

Une  première  plaque  est  apparue  au  menton,  il 
y  a  quatre  mois  ;  de  couleur  lilas  pâle,  de  consis¬ 
tance  dure,  cireuse,  elle  s’est  leiUcmcnt  «accrue 
jusqu’à  la  dimension  de  1  cm.  sur  1  cm.  1/2.  Un 
peu  plus  lard,  une  plaque  analogue  est  survenue  à 
la  lèvre  inférieure. 

Rien  n 'avait  annoncé  l’apparilion  de  ces  lé¬ 
sions.  Cependant,  une  légère  courbature  fébrile  de 
trois  à  quatre  jours  aurait  précédé  la  formation 
de  la  première  plaque. 

L’aspect  si  particulier  de  ces  plaques  nous  fait 
faire  immédiatement  le  diagnostic  de  sclérodermie 
en  plaques,  que  M.  le  Professeur  Pautrier  a  con¬ 
firmé. 

Voici  l’histoire  détaillée  de  la  maladie  : 

Sans  antécédents  personnels  et  héréditaires,  la 
malade  souffre  depuis  son  enfance  de  fréquentes 

une  colite  hémorragique.  Son  teint  ludiituellcment 
bistre  ou  jaunâtre  lui  a  fait  faire  diverses  cures 
à  Vichy  pour  le  foie. 

Ses  règles  sont  anormales.  Ilabitucllemcnt  peu 
idjondantcs,  elles  ne  surviennent  que  toutes  les 
six  ou  huit  semaines. 

Mariée,  la  malade  a  deux  enfants  entre  8  et  12 
ans,  qui  sont  en  bonne  santé. 

Elle  SC  plaint  de  se  sentir  toujours  fatiguée. 
Elle  dort  mal.  Elle  est  maigre.  Scs  cheveux  sont 
en  partie  blancs  depuis  l’ûgo  de  18  ans. 

Téguments  de  couleur  un  peu  bistre,  mais  sou¬ 
ples  partout,  sauf  au  niveau  des  plaques  de  sclé¬ 
rodermie  de  la  face.  Présente  une  cicatrice  au  poi¬ 
gnet,  et  une  autre  .à  l’abdomen  (appendicectomie), 
d’aspect  cl  de  consistance  normaux. 

Tension  artérielle  12/8  (Appareil  de  Vaquez- 
Laubry).  Pouls  normal.  Cœur,  poumons,  système 
Borveux  Biin»  synaplômes  pathologiques  apparents. 


Calcémie  0  gr.  103  (dosée  par  la  méthode  de 
llirlh). 

Les  plaques  de  sclérodermie  augmentent  pro¬ 
gressivement.  Trois  semaines  plus  lard,  le  25  Juin 
1931,  les  plaques  du  menton  et  de  la  lèvTC  infé¬ 
rieure  se  sont  étendues  davantage,  deux  nmivelles 
taches  ont  apparu  aux  joues,  près  des  angles  du 
maxillaire  inférieur.  Ces  plaques  sont  le  siège  de 
sensations  de  picotements  et  de  brûlure. 

Dès  le  début  de  son  affection,  la  malade,  qui 
est  d’une  famille  de  médecins  et  de  pharmaciens, 
a  pris  de  nombreux  médicaments,  en  particulier 
de  l’extrait  thyroïdien,  qu’elle  accuse  d’avoir  eu 
une  action  nettement  défavorable  sur  l’évolution 
de  scs  plaques. 

La  calcémie  (0  gr.  103,  méthode  de  llirlh)  est 
au  seuil  de  l’hypercalcémie. 

Guidés  par  le  souci  d’augmenter  l’élimination 
du  caclium,  que  le  Professeur  Pautrier  et  scs  colla¬ 
borateurs  ont  montré  en  excès  dans  le  sang  des 
sclérodermiquc.s,  nous  avons  mis  la  malade  à  la 
médication  suivante  : 

1“  Régime  acidifiant  :  pain,  pâtes,  riz,  sucre¬ 
ries,  viandes,  graisse,  à  l’exclusion  du  lait,  légu- 

2°  Chlorure  d’ammonium,  à  la  dose  <lc  3  gr. 
par  jour. 

Au  bout  de  vingt  jours  de  celte  thérapeutique, 
la  malade  vient  nous  dire  que  ses  plaques  sont 
moins  dures,  moins  apparentes,  et  qu’elles  ont 
nellcmcnl  diminué  en  étendue.  Les  picotements  à 
leur  niveau  ont  entièrement  disparu.  La  fatigue 
est  moindre,  le  poids  a  augmenté. 

La  calcémie  est  de  0  gr.  089. 

-Au  lieu  de  continuer  le  médicament  et  le  régi¬ 
me,  la  malade  prend  quelques  mois  plus  fard,  sur 
le  conseil  d’un  autre  médecin,  de  rexlrail  thy- 
l'ti'idicn,  puis  des  associations  d’extrait  thyroïdien 
et  paralhyro'ïdien.  Très  rapidement,  les  plaques 
augmenlenl,  et  gagnent  du  terrain  aux  lèvres 
pi'oduisaul  de  la  gêne  do  la  parole.  C’est  dans  cet 
élat  qu’elU'  revient  nous  voir,  le  18  Juin  1932. 
Elle  est  faligiiéo,  se  plaint  de  vertiges;  elle  a 
maigri.  Les  plaques  ont  encore  augmenté,  et  une 
nouvelle  plaque  est  apparue  au  front,  à  droite. 

La  malade  se  remet  alors  au  chlorure  d’ammo¬ 
nium  et  au  régime,  et  très  rapidement  les  signes 
s’améliorent. 

Depuis  lors,  elle  est  revenue  nous  voir  à  plu¬ 
sieurs  reprises  cl,  po\ir  la  dernière  fois,  au  début 
de  Novembre  1932.  Elle  nous  raconte  que  dès 
qu’elle  prend  du  chlorure  d’ammonium  et  qu’elle 
suit  le  régime  acidifiant,  tous  les  symptômes  sub¬ 
jectifs  et  objectifs  s’atténuent.  Si  elle  cesse,  il  y 
a  aggravation  ou  nouvelle  poussée  de  plaques,  sur¬ 
tout  si  elle  prend  à  la  place  des  extraits  Ihyro-pa- 
ratbyroïdiens  (Ces  constatations  faites  à  plusieurs 
reprises  excluent  la  coïncidence). 

Nous  avons  d’ailleurs  pu  faire  les  mômes  cons¬ 
tatations  chez  une  autre  sclérodermique  des 
jjieds  cl  des  jambes,  chez  laquelle  nous  avions 
fait  la  ligature  d’une  artère  thyroïdienne.  L’in¬ 
tervention  avait  tout  fait  disparaître  et  la  ma¬ 
lade  avait  pu  reprendre  ses  occupations  qu’elle 
avait  dû  cesser  depuis  vingt  ans  ;  mais  au  bout 
do  quinze  mois  une  petite  plaque  s’était  mon¬ 
trée  dans  la  région  malléolaire.  Elle  a  disparu  en 
huit  jours  è  la  suite  de  l’absorption  de  3  gr.  de 
chlorure  d’ammonium  par  jour,  et  elle  n’a  pas 
reparu  depuis. 

Quelle  est  l’action  du  chlorure  d’ammonium  ? 
D.  Hunier  qui  l’a  étudiée  insiste  sur  le  fait, 
qu'un  régime  acidifiant  (tel  que  nous  l’avons 
donné)  peut  doubler  l’élimination  du  calcium 
dans  les  urines,  et  augmente  daixs  une  forte  pro¬ 


portion  l’acidité  tilrable  cl  l’élimination  de 
l’ammoitiaque.  De  même,  l’acidose  provoriuée 
par  de  fortes  doses  do  chlorure  d’ammonium 
])eul  augmenter  considérahlemenl  l’excrétion  du 
c.ilcium,  alors  que  le  calcium  des  selles  ne  varie 
pas.  i’ar  aiileurs,  dans  lu  télanio,  le  chlorure 
d’ammonium  suspend  les  crises  par  modification 
du  pu  (acidification),  entraînant  une  augmen¬ 
tation  de  1  ionisation  calcique  (Rruli).  Elie  aug¬ 
menterait  d’ailiciirs  le  taux  du  calcium  sanguin 
(Bludhorn,  Woringerï.  Pourtant  il  semble  bien 
que  ni  la  hausse,  ni  la  baisse  du  calcium  ionisé 
ou  du  calcium  colloïdal  du  plasma  ne  s’accom¬ 
pagnent  de  variations  du  débit  urinaire  du  cal¬ 
cium  (Rrull). 

Ces  quelques  données  montrent  combien  il  est 
difficile,  ,à  l’heure  aclnelle,  de  préciser  l’action 
du  chlorure  d’ammonium  et  de  se  taire  une 
idée  de  son  mode  d’action.  L’inqjurluiit  est 
d’ailleurs  qu'il  agis.se.  Dans  notre  cas,  son  ef¬ 
fet  a  été  très  remarquable.  C’est  pour  cela  que 
nous  avons  cru  utile  do  signaler  le  fait. 

Ce  médicament  peut  être  une  ressource  pré¬ 
cieuse  en  ultendanl  i'heure  de  l’opération. 


SYPHILIS  MÉCONNUE 
PAR  ERREUR  DE  BIOPSIE 

Par  M.  OOUGEROT 

Piol'essoiir  de  cliiiiiiiie  di’f.  mal.ulics  cutanées 
cl  svpliilitiques  à  la  Fac.ullé  de  Paris, 
Médecin  de  riiûpital  Sl-bouîs. 


Plusieurs  auteurs,  et  surtout  Nicolas  et  Favre, 
Roussy  et  Leroux  ont  signalé  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  histologique  dans  la  syphilis;  depuis 
longtemps,  nous  y  insistons  et  il  est  nécessaire 
d’y  revenir  puisque  presque  chaque  mois  nous 
voyons  se  renouveler  des  erreurs  semblables, 
pour  le  plus  grand  dommage  des  malades. 

L’erreur  est  faite  dans  les  deux  sens  ;  on  af¬ 
firme  une  syj)hilis  inexistante,  on  méconnaît 
une  syphilis  certaine. 

* 

*  * 

I.  Tantôt,  sur  lu  foi  d’inlillral  à  prédominance 
de  plasmocytes,  de  sclérose  fihro-cellulaire,  de 
vascularites,  riiistologislc  conclut  «à  la  syphilis; 
c’est  le  moindre  mal,  car  l’échec  du  traitement 
d’épreuve  éclaire  le  clinicien  et  le  force  ,à  cor¬ 
riger  le  diagnostic  histologique  cl  à  chercher 
dans  une  autre  voie. 

C’est  ainsi  que,  dès  1906,  nous  avons  montré 
la  structure  syphiloïdo  avec  infiltrai  plasmocy¬ 
taire,  sclérose  fihro-cellulaire,  vascularites  de 
certaines  .s])orolrichoses  et  d’autres  mycoses  ; 
qu’en  1907,  nous  avons  signalé  la  structure  sy¬ 
philoïdo  de  certaines  pyodermiles  chroniques  et 
de  quelques  tuberculoses  cutanées  atypiques. 

C’est  ainsi  que  maintes  fois  nous  avons  refusé 
le  diagnostic  histologique  de  syphilis,  par  exem¬ 
ple  pour  un  chancre  mou  géant  de  la  langue  *, 
pour  ce  verrucome  singulier  que  nous  avons  dé¬ 


fi  Chancre  mon  papnicnx  cl  végélunl,  nssiirairc  et  ul¬ 
céreux  de  ta  langue  (avec  liurnicr).  Archives  derma- 
In-syphiligraphiijui’s  de  la  clinique.  île.  St-l/Ouis,  n’  12, 
Décembiv  1931,  p.  652  (2  Dguros). 
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cril  on  1917  -,  pour  clos  syndromes  éléplinnlia- 
siquos  fisluleux  pour  le  granulome  inguinal 
ou  phag6(l6nismo  de  Mac  L(5od-Donovan  etc. 
Dornitremcnl,  encore  l'iiislologie  nous  faisait 
croire  à  une  syphilis  alors  qu’il  s’agissait  de 
cancer 

Nous  ne  saurions  Irop  répéter  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésions  «  spécifiques  »  de  la  syphilis,  et  que 
l’on  ne  peut  hislologiquemcnt  que  supposer  ce 
diagnostic;  la  clinique,  la  biologie  (avec  le 
B.-W.),  le  traitement  d’épreuve  peuvent  seuls 
rariirmor. 

II.  TantiH,  et  jjlus  souvent,  c’est  l’erreur  in¬ 
verse,  on  niéconnait  la  syphilis  et  l’on  croit  il 
un  autre  processus,  en  particulier  il  la  lubercu- 
lo.se,  parce  que  les  lésions  contiennent  des  cel¬ 
lules  géantes  et  des  follicules  tuherculo’ides. 
C’est  lil  une  erreur  grave,  car  on  n'ordonne  pas 
le  traitenient  curateur;  on  laisse  le  malade 
<(  s’enfoncer  »  dans  l’erreur  de  diagnostic,  et 
les  lésions  progressent. 

Une  récente  observation  nous  a  vivement 
fra|)pés,  nous  et  nos  éléves,  et  je  vous  la  rap¬ 
pelle  en  (luelques  mots. 

Mon  conrrire  et  ami  le  D’’  Degez,  toujours 
si  dévoué  ti  ses  malades,  nous  amène  lui-mûme 
•à  noire  consultation  du  mercredi  soir  une  ma¬ 
lade,  n"  109.570,  iigée  de  06  ans,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  du  nez,  affirmée  par  la 
l)ioi)sie  et  par  un  de  nos  bistologisles  les  plus 
justement  réputés.  Un  effet,  sa  conclusion  était: 
(,  tissu  iiillammatoire  englobant  des  glandes 
imiqueu.ses  atroplUniues,  et  comportant  de  mul¬ 
tiples  nodules  tuberculeux  folliculaires  à  cel¬ 
lules  épithéliü'ides  et  géantes,  tuberculose  ty- 
pi(iuc  ii;  et,  de  fait,  lorsque  plus  tard  nous 
examinerons  les  coupes  do  cette  biopsie,  nous 
devrons  avouer  que  c’est  la  structure  d’une  tu¬ 
berculose  typique,  identique  à  colle  des  tuber¬ 
culoses  les  plus  lyi)i(iuos;  si  nous  étions  imbus, 
5  tort,  du  dogme  de  la  spécificité  des  follicules 
tuberculeux,  nous  affirmerions  la  tuberculose; 
mais  ))récisénicnl,  l’erreur  est  de  croire  au 
caraclérc  i)athogiionioniquc  do  ces  lésions  lu- 
borculo’idcs. 

(lui le  malade  est  prise,  au  début  do  Juillet 
1932,  de  gène  respiratoire  par  «  inflammation 
nasale  )>,  et  consulte  plusieurs  médecins,  puis 
un  oto-i  bino-laryngologistc.  Celui-ci  constate 
l’existonco  d’une  ulcération  de  la  narine  gau- 


5>  Dangers  des  biopsies  iiicomplMos  :  s.arcomc  nlypi- 
qiio  pris  pour  une  gomme  sypliilitiqiio  (avec  O.  Elias- 
rtielf).  Annales  itiK  nwlndies  l'eni'rtmnc.v,  n"  10.  Oc1o- 
bre  1931,  p.  7.11. 


che;  il  fait,  le  21  Juillet  1932,  la  biopsie,  cause 
de  l'erreur  de  diagnostic,  et  l’envoie  à  Paris. 

L’histologiste  répond  «  tuberculose  typique  », 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Le  diagnostic  posé  est  donc  :  «  lupus  de  la 
narine  gauche  »,  et  l’oto-rhino-laryngologiste 
fait  G  séances  de  fulguration,  sans  succès;  tout 
au  contraire,  sous  l’inlluence  de  ce  traitement, 
les  lésions  s’aggravent,  l’ulcération  s’étend  sur 
la  lèvre  supérieure  et  gagne  la  cloison  sous- 
narinaire;  de  violents  maux  de  tête  apparais¬ 
sent. 

Les  séances  de  cautérisation  devenant  de  plus 
en  plus  douloureuses,  on  envisage  la  nécessité 
d’une  anesthésie  chloroformique  pour  permettre 
une  septième  séance,  mais  la  malade  refuse  et 
vient  consulter  à  Paris  son  ancien  médecin,  le 
!>■  Degez,  qui  l’amène  è  Saint-Louis,  le  4  Jan¬ 
vier  1933. 

Devant  la  rapidité  d’évolution,  le  bord  tracé 
au  compas  de  l’ulcération  descendant  vers  la 
lèvre,  je  crois  à  la  sy|)hilis  malgré  l’histologie. 
Me  souvenant  d’erreurs  semblables,  je  fais  faire 
les  Bordot-Wassermann  qui  seront  fortement 
positifs  :  Wassermann,  llecht  et  Desmoulières 
=  IIo,  Kahn  et,  sans  attendre  la  réponse 

du  laboratoire,  je  fais  commencer  le  traitement 
antisyphilitique  bismuthique. 

La  malade  est  revue  le  l'*''  F(5vrier  1933,  com¬ 
plètement  guérie,  elle  a  re(;u  7  injections  de 
solmuth;  <lès  la  deuxième,  l’ulcération  est  com¬ 
blée,  et  fl  la  cinquième,  la  cicatrisation  est  par¬ 
faite. 

Que  serait-il  advenu  de  eette  malheureuse  si 
la  clinique  ne  nous  avait  fait  douter  du  dia¬ 
gnostic  histologique  de  tuberculose,  et  si  notre 
expérience  s’était  refusée  îi  croire  au  diagnostic 
de  tuberculose  ou  de  syphilis  par  l’histologie? 
Ullo  continuerait  de  s’aggraver  malgré  les  trai¬ 
tements;  elle  continuerait  de  subir  les  cautéri¬ 
sations  destructives  douloureuses,  et  les  lésions 
continueraient  de  détruire  la  narine  et  certai¬ 
nement  la  cloison,  d’où  une  ulcération  pro¬ 
fondément  ineslhélique  et  probablement  l’ef- 
fondrenienl  du  nez. 

*  * 

Il  est  donc  important,  vous  le  voyez,  d’étu¬ 
dier  avec  ])lus  do  détails  ce  problème  du  dia¬ 
gnostic  hislologique  de  la  syphilis. 

PiiEMiiiiv  enoiiLiiME.  —  Exisle-t-il  des  critères 
histologiques  permellant  d'affirmer  le  diagnos- 
iie  de  syphilis  par  i'hislologie? 

.1.  de  .long  (Traité  de  la  Syphilis,  t.  II,  p.  185) 
reconnaît  qu’il  n’y  a  «  pas  de  lésions  histologi¬ 
quement  spécifiques  »  et  que  a  l’examen  histo¬ 
logique  d’une  biojisie  ne  permet  guère  d’affir¬ 
mer  d’une  façon  absolue  le  diagnostic  de  la  na- 
tui'e  syphiiiliquo  de  la  lésion  ».  Mais  il  admet 
«  dos  lésions  dont  le  groupement  au  moins  est 
assez  caractéristique  »  : 

Polymorphisme  lésionnel; 

Panvasciilarilcs  et  affinilé  pour  les  parois  vas- 

Maximnm  des  lésions  aiilour  des  vaisseaux  ; 

Infiltration  lympho-conjonetive  jeune,  plasmo- 
eytes  (linna)  ou  cellules  embryonnaires  (Audry)  ; 

Béaction  conjonctive  de  sclérose  précoce,  rayon¬ 
nant  autour  des  nodules,  plus  qn'autoiir  des  tu- 

«  Sclérose  particulièrement  envahissante,  muti¬ 
lante,  destructrice  »; 

,  Surcharge  calcaire  exceptionnelle,  alors  qu’elle 
est  fréquente  dans  la  tuberculose; 

Lésions  insulaires,  disposées  on  îlots,  séparées  par 
dit  tissu  sain  ; 

Atteintes  des  cellules  nobles  des  parenchymes, 
-ovilomenl  dans  la  mesure  où  l’obturaljon  dos  vais¬ 


seaux  «  amène  leur  destruction,  ou  l’intensité  des 
lésions  conjonctives  amène  leur  étouffement  » 
(p.  188)  [sauf  pour  l’hérédo-syphilis]  ; 

Les  éléments  nobles  entre  les  îlots  sont  en  état 
d'hypcrtroiihic  ou  même  normaux,  tandis  qu’au- 
tour  des  tubercules  la  dégénérescence  des  paren- 
eliymes  est  de  règle  ; 

Les  cellules  parenchymateuses  isolées  sont  plus 
on  moins  intactes  dans  les  mailles  du  tissu  con¬ 
jonctif; 

Persistance,  dans  la  scléro-gomme  syphilitique, 
(le  «  vaisseaux  sanguins  perméables  et  intacts  », 
ce  qui  est  rarissime  dans  la  caséification  tubercu- 

Uonlour  des  nécroses  syphilitiques  ((  beaucoup 
plus  précis,  beaucoup  mieux  délimité  que  dans 
celui  des  lésions  tuberculcusc.s  ». 

(Jr,  nous  avons  tant  de  fois  vu  ces  critères  en 
défaut,  que  nous  n’y  attachons  pas  de  valeur 
décisive,  môme  lorsqu’ils  sont  groupés. 

Et  nous  discuterons  les  deux  plus  réputés  : 
les  plasmomes,  les  vascularites. 

pLASMosii  «  SMxii-KjUE  ».  Le  doguie  du  cri¬ 
tère  du  plasmoine  d’Unna  et  des  plasmazellen 
ou  plasmocytes  n’est  plus  guère  soutenu  en 
France  :  Cornil,  Audry  ont  eu  le  mérite  d’ôtre 
les  premiers  è  le  démolir. 

«  Darier,  Neisser,  Marchalko,  admettent,  écrit 
J.  de  Jong,  p.  198,  que  ces  cellules  sont  des 
lymphocytes.  Une  étude  précise  de  la  question 
a  été  faite  récemment  par  Nanta,  qui  admet  que 
l’infiltration  est  toujours  variée.  Dans  9  cas 
de  cliancre  humain  certain,  il  a  étudié  les  em¬ 
preintes  du  chancre  excisé  et  les  coupes  colo¬ 
rées  par  les  procédés  habituels  d’examen  cyto¬ 
logique  du  sang  (.  May-Grunwald,  Giemsa,  pan- 
chrome,  vert  de  méthyle  pyronine),  et  il  fait 
le  pourcentage  des  cellules  d’infiltration.  Il 
trouve  :  35  à  69  pour  100  de  petits  lymphocytes; 
10  pour  100  de  moyens  mononucléaires  ;  2  à  10 
pour  100  de  grands  lymphocytes  ressemblant 
aux  cellules  souches;  2  à  3  pour  100,  sauf  un  cas 
10  pour  100  do  moyens  mononucléaire;  2  à  10 
faire  rentrer  des  cellules  de  Turck,  dos  cellules 
jeunes,  à  protoplasma  basophile,  qui  sont  nom¬ 
breuses.  Roussy  et  Leroux  admettent  également 
que  l’on  a  exagéré  l’importance  des  plasmocytes 
comme  cellules  typiques  du  chancre  syphiliti¬ 
que;  l’infiltration  cellulaire  du  chancre  serait 
polymorphe.  En  somme,  la  plupart  des  auteurs 
contemporains  s’élèvent  contre  le  terme  de  plas- 
momo  qui,  depuis  Unna,  a  été  donné  à  la  lésion 
infectieuse  primitive  syphilitique;  mais  il  n’en 
reste  pas  moins,  quelle  que  soit  la  prédomi¬ 
nance  du  type  cellulaire,  qu’une  des  lésions 
imporlantes  du  chancre  est  une  multiplication 
considérable  des  cellules  dites  mobiles  du  tissu 
conjonctif,  traduisant  l’importance  primordiale 
de  la  réaction  de  ce  tissu  dès  le  début  de  la  sy- 

»  Dans  les  travaux  récents,  on  a  repris  sur  les 
syphilomes  ulcéro-goinmeux  les  études  cytolo¬ 
giques  qu’on  avait  faites  pour  le  chancre.  Dans 
sa  thèse,  Laurenller  a  refait  un  pourcentage  des 
différents  types  d’éléments  lymphocytaires  au 
niveau  des  lésions  tertiaires,  et  il  résulte  de  ces 
examens  (|ue,  dans  la  sy])hilis  tertiaire  comme 
dans  la  lésion  initiale,  le  pourcentage  des  plas¬ 
mocytes  est  relativement  faible.  Ce  qu’on  trouve 
surtout,  ce  ne  sont  pas  dos  lymphocytes  typi¬ 
ques,  ce  que  certains  auteurs  appellent  des  lym¬ 
phocytes  mûrs,  comme  dans  le  chancre,  mais 
des  gros  éléments  mononucléés  Identiques  aux 
monocytes  du  sang  et  aux  macrophages. 

«  Voici  le  pourcentage  des  éléments  mono¬ 
nucléés  que,  dans  9  cas  de  lésions  syphilitiques 
tertiaires,  Laurentior  a  relevés  :  petits  lympho¬ 
cytes,  49;  moyens  mononucléaires,  20;  plasuo- 


N"  52 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  Juillet  1933 


1043 


cytes,  3;  mastzellen  1;  macrophages,  22;  cellules 
souches,  10  »  (de  long). 

11  est  facile  de  conclure  que  le  plasmocyte 
n’est  pas  l’dlément  prédominant  dans  les  lé¬ 
sions  syphilitiques  et  l’on  sait,  d’autre  part, 
que  le  plasmocyte  existe  dans  des  lésions  non 
syphilitiques;  chancrellc,  tuberculose,  mycoses, 
pyodermite,  granulome  inguinal,  réactions  péri- 
néoplasiques,  etc. 

Vasgulaiutes  «  spÉciriQUEs  ».  —  «  Si  la  vascu¬ 
larite  des  syphilis,  primaire  et  secondaire,  attire 
l’attention,  elle  ne  permet  tout  de  môme  pas 
(écrit  de  long,  p.  202)  do  conclure  d’une  façon 
absolue  à  la  syphilis,  car  toutes  les  inOamma- 
tions  subaiguës  peuvent  donner  des  images 
analogues.  » 

En  effet,  dans  les  tuberculoses  non  follicu¬ 
laires  à  évolution  lente  bénigne,  dans  les  my¬ 
coses,  surtout  dans  les  sporotrichoses,  nous 
avons  noté  des  vascularites  identiques. 

Deuxième  pnonLÈME  :  Certaines  lésions  per¬ 
mettent-elles  d’éliminer  histologiquement  la  sy¬ 
philis?  Pratiquement  la  présence  de  follicules 
tuberculoïdes  doit-elle  faire  admettre  la  tuber¬ 
culose  et  rejeter  la  syphilis? 

Ce  sont  surtout  Nicolas  et  Favre  qui,  dans 
leur  mémoire  désormais  classique  :  <(  Contribu¬ 
tion  à  l’histologie  pathologique  des  syphilidcs 
tertiaires  cutanées  (cellules  géantes  et  follicule 
syphilitique)  »,  paru  dans  les  Annales  des  Ma¬ 
ladies  vénériennes  de  Juin  1907  (p.  401),  ont 
eu  le  mérite  de  poser  et  de  résoudre  le  pro¬ 
blème. 

((  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  des  lésions 
cutanées  pour  lesquelles  le  diagnostic  était  resté 
hésitant  cliniquement  entre  lupus  ou,  d’une  fa¬ 
çon  plus  générale,  tuberculose  cutanée,  et  sy- 
philides  tertiaires  tuberculo-ulcéreuses  ou  gom¬ 
meuses,  nous  nous  étions  adressés  à  l’histologie 
pathologique  pour  trancher  le  différend.  Or,  il 
nous  a  été  donné  de  constater,  dans  cos  condi¬ 
tions,  que  des  lésions,  que  le  microscope  nous 
avait  fait  plutôt  considérer  comme  tubercu¬ 
leuses,  par  suite  de  leur  constitution  histologi¬ 
que,  ces  lésions  renfermant  des  follicules  tu¬ 
berculeux  en  apparence  caractérisés,  avec  cel¬ 
lules  géantes  et  cellules  épithélioïdes  typiques 
ou  sein  de  nappes  plus  ou  moins  étendues  de 
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Les  retentissements  que  peuvent  avoir  les 
dents  malades  sur  l’organisme  soit  à  distance,  soit 
dans  le  voisinage  de  la  carie,  commencent  à  sc 
préciser.  Depuis  les  travaux  anglo-saxons,  sur 
l’infection  focale,  on  s’aperçoit  de  l’importance 
qu’il  faut  accorder  âiix  infections  dentaires  chro¬ 
niques  ou  aiguës  dont  dn  ne  s’occupait  pas  assez 
dans  les  milieux  médicaux  et  qu’on  laissait  avec 
une  certaine  nuance  de  dédain  aux  dentistes.  Il 
én  est  maintenant  des  dents  comme  il  en  fut 


cellules  embryonnaires,  étaient  susceptibles  de 
guérir  rapidement  et  complètement  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  hydrargyro-iodique.  » 

Et  Nicolas  et  Favre  rappelaient  les  conclusions 
des  auteurs  :  en  particulier  u  Jadassolin  au 
Congrès  international  de  Londres,  en  1896,  qui, 
dans  deux  cas  de  syphilis,  l’un  tertiaire,  l’autre 
secondaire,  tout  à  fait  lupoïdos  d’asjjcct,  mais 
ayant  guéri  par  le  traitement  anti-syphilitique 
et  n’ayant  pas  donné  de  tuberculose  par  ino¬ 
culation  expérimentale,  a  constaté  des  forma¬ 
tions  tuberculeuses  histologiquement  typiques 
avec  cellules  géantes. 

Nicolas  et  Favre  concluaient  de  leur  histori¬ 
que  : 

«  Ainsi,  ou  bien  encore  à  l’heure  actuelle  les 
auteurs  méconnaissent  l’existence  des  cellules 
géantes  et  épithélioïdes  dans  les  lésions  cuta¬ 
nées  tertiaires  de  la  syphilis,  ou  bien  môme  ceux 
(|ui  ont  le  mieux  étudié  ces  lésions  considèrent 
les  éléments  précédents  comme  relativement  ra¬ 
res.  Et  dans  la  pratique  courante,  la  plupart  dos 
histologistes  continuent  à  admettre  que,  saut 
exception,  lorsqu’on  trouve  des  cellules  géantes 
nu  des  cellules  épithélioïdes  dans  des  lésions,  il 
s’agit  de  tuberculose.  Les  recherches  que  nous 
faisons  connaître  aujourd’hui  nous  amènent  au 
contraire  à  cette  conception  toute  différente, 
basée  sur  des  observations  et  des  constatations 
irréfutables,  avec  preuves  (photographies  micros¬ 
copiques  et  dessins  à  la  chambre  claire)  è  l’ap¬ 
pui,  que  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  syphi- 
lides  tertiaires  cutanées,  la  présence  des  cellules 
géantes  (non  pas  rares,  mais  le  plus  souvent 
assez  abondantes)  et  des  cellules  épithélioïdes 
est  la  règle.  » 

Nicolas  et  Favre  affirmaient  l’existence  dans 
les  lésions  les  plus  syphilitiques  do  formations 
tuberculoïdes  les  plus  typiques  et  illustraient 
leur  mémoire  de  microphotographies  caractéris¬ 
tiques. 

«  Outre  ces  follicules  syphilitiques  complets 
avec  cellules  géantes,  cellules  épithélioïdes  et 
cellules  embryonnaires,  et  dont  la  constatation, 
quoique  fréquente,  n’est  pas  constante,  on  ob¬ 
serve  dans  un  grand  nombre  de  cas  soit  des  cel¬ 
lules  géantes  isolées,  soit  de  simples  amas  de 
cellules  épithélioïdes,  au  sein  des  infiltrats  plus 
ou  moins  conglomérés  de  cellules  embryonnaires. 

«  Toutes  ces  formations  ressemblent  à  s’y  rné- 


aulrefois  des  pieds.  Les  médecins  du  xvm'’  siècle 
auraient  cru  déchoir  en  s’occupant  de  traiter  les 
affections  ou  les  difformités  des  pieds.  On  se 
souvient  do  Uousselot,  «  Chirurgien  de  Monsei¬ 
gneur  le  Dauphin,  des  Princes  et  de  Mesdames  » 
qui  le  premier  osa  s’élever  contre  le  dédain  pro¬ 
fessé  par  ses  confrères  h  l’endroit  des  maladies 
des  orteils,  dignes  tout  au  plus  d’occuper  les 
pédicures.  De  môme,  ces  dernières  années,  il 
s’est  fait  on  France,  grftce  aux  stomalologisles 
comme  Sébileàu,  Truffert,  Ruppe,  une  réaction 
contre  l’indifférence  que  les  médecins  mar¬ 
quaient  pour  la  pathologie  dentaire.  On  consi¬ 
dérait  que  les  dents  malades  devaient  être  exclu¬ 
sivement  l’apanage  du  dentiste.  C’est  pourquoi 
pendant  longtemps  nos  traités  de  chirurgie 
étaient  muets  sur  la  question  des  dénis.  Omhré- 
danne  a  été  le  premier  à  rompre  avec  cet  usage 
et  Broc(i,  avec  lui,  a  eu  le  grand  mérite  de  décrire 
dans  le  traité  de  Delbel  et  Le  Dentu  la  carie 
dentaire  et  de  lui  donner  la  place  qui  lui  élail 
due  dans  les  nosographies  chirurgicales.  Qu’on 
laisse  do  côté  la  question  orthodoiltique,  la  tech- 


0.  .Iadassohn  :  C.  U.  du  Congrès  de  Londres.  Annales 
de  dermàt.  cl  sypliiligraphie,  1896. 


prendre  au  point  de  vue  histologique  è  celles 
que  l’on  trouve  dans  les  lésions  tuberculeuses  et 
que  l’on  considère  encore  trop  souvent  comme 
un  critérium  de  cette  origine  des  allérations 
morbides  des  tissus.  En  effet,  il  n’est  possible, 
è  notre  avis,  do  les  en  distinguer  par  aucun  des 
caractères  histologiques.  C’est  ainsi  que  l’on  ad¬ 
met  généralement  que  les  lésions  d’arlérite, 
d’ondo  et  de  péri-vascularite  sont  plus  inlenscs 
et  atleignent  de  plus  gros  canaux  vasculaires 
dans  la  vérole  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
nous  avons  eu  assez  souvent  dans  des  lésions 
cutanées,  démontrées  irréfutablement  de  naluro 
tuberculeuse  par  l’inoculation  positive,  l’occa¬ 
sion  de  rencontrer  des  lésions  de  vascularite 
aussi  accusées  que  dans  la  syphilis  et  qu’on  no 
peut,  en  conséquence,  en  faire  un  élément  de 
diagnostic  histologique.  Il  en  est  do  môme  de 
la  prédominance  du  tissu  fibreux  dans  les  tissus 
syphilitiques  à  laquelle  Unna  attache  une 
grande  importance.  Et  quant  à  l’argument  tiré 
do  la  plus  ou  moins  grande  abondance  dos  plas- 
mazellcn  dans  l’un  ou  l’autre  ordre  des  lésions, 
d’après  nos  observations  comparatives  des  pré¬ 
parations  do  syphilidcs  cutanées  tertiaires  et  de 
tuberculose  cutanée,  il  n’a  |)as  [jlus  de  va¬ 
leur. 

((  On  admet  généralement  aussi  que  le  dia¬ 
gnostic  pourrait  ordinairement  au  moins  être 
fait  par  l’examen  d’ensemble  des  préparations. 
Nous  croyons  que  là  encore  il  y  aurait  une 
grande  source  d’erreurs.  Aussi  il  ne  nous  i)araîl 
pas  possible  à  l’heure  actuelle  et  en  présence 
des  faits  que  nous  apportons  dans  ce  travail 
d’établir  un  diagnostic  histologiciue  certain  et 
précis  entre  la  nature  syphilitique  tertiaire  ou 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  cutanées.  » 

Et  leur  conclusion  pratique  est  formelle  : 

«  On  ne  sera  donc  plus  en  droit,  dorénavant, 
d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion 
cutanée  sur  la  simple  constatation  des  lésions 
histologiques  précédentes,  cellules  géantes,  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  follicule  typique;  seule  la 
constatation  du  bacille  de  Koch  et  mieux  en¬ 
core  l’inoculation  positive  à  l’aidmal  ])ourront 
fournir  le  critérium  absolu.  » 

En  résumé,  répétons  et  retenez  bien  que  l’bis- 
tologio  no  peut  ni  infirmer  ni  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  do  syphilis;  elle  ne  peut  apporter 
qu’une  probabilité. 


nique  des  obturations,  cela  sc  comprend,  mais 
le  côté  ])athologique  (mécanisme  et  évolution 
des  infections  dentaires)  ne  devait  et  ne  doit  plus 
rester  dans  l’ombre.  On  ne  peut  plus  voir  dans 
la  dentite  et  la  pyorrhée  de  simples  affections 
locales  car  l’infection  de  la  dent,  de  la  gencive 
cl  de  l’articulation  dentaire  peut  déclancher 
dans  l’organisme  des  troubles  variés  ;  endocar¬ 
dites  aiguës,  arthrites  rhumatismales,  adénopa¬ 
thies,  dyspepsies,  cholécystites,  a])pendicites. 

l’ai  eu  l’occasion  récente  d’attirer  l’attenlion 
.sur  le  rôle  palhogénique  des  caries  dans  l’appa¬ 
rition  dos  adénites  cervicales  tuberculeuses 
(La  Presse  Médicale,  n“  11,  6  Février  19.32). 

le  me  propose  de  mettre  maintenant  en  évi¬ 
dence  l’origine  purement  dentaire  de  certaines 
névralgies  du  plexus  brachial.  La  cause  do  ces 
névralgies  est  souvent  méconnue.  On  jieul  ôtre 
amené  è  proposer  à  des  malades  les  traitements 
les  plus  variés  et  les  plus  dispendieux,  mais  aussi 
les  plus  vains.  Il  me  paraît  done  opportun  de  si¬ 
gnaler  que  dans  certains  de  ces  cas  on  peut  obte¬ 
nir  une  guérison  rapide  et  défiiiilivo  par  une 
simido  avulsion  dentaire. 

Voici  un  premier  fait  :  il  concerne  une  femme 
de  60  ans  qui  vient  me  consulter  le  20  Juin  1932 
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pour  un  poiul  de  côté  silué  sous  l’épine  de  l’omo- 
pliile  g;iuche. 

Celle  douleur  a  débulé,  il  y  a  deux  ans  environ, 
el  s'esl  mainlenue  couslaininenl,  quelque  soin 
qu’elle  ail  pris.  Mlle  s’exaceihc  la  nuit,  ne  la  lais- 
sanl  pas  doiniir.  Mlle  la  gêne  pour  les  grandes  ins- 
piralions.  Mlle  devient  aiguë,  quand  elle  lousse,  pa- 
roxysliqiie,  quand  elle  élernue.  Mlle  n’a  élé  calmée 
que  par  de  Tories  doses  d'aspirine.  Mlle  n'a  jamais 
cédé  aux  Irailemenls  proposés  par  divers  médecins 
(elle  en  a  vu  G)  qui  lui  oui  conseillé,  les  uns:  le 
salicylale,  des  pommades,  les  friclious  ;  les  aulrcs  : 
la  <lialhermie,  les  cures  de  bains.  Mais  celle  ma¬ 
lade,  malgi'é  lüus  ces  essais  Ibérapeuliqiies,  ne  par- 
venail  pas  ü  se  guérir  el  c'esl  liés  découragée,  on 
le  conçoil,  qu'elle  vienl  me  voir. 

Ses  anlécédeuls  personnels  sonl  bons;  elle  est  ro- 
busle.  Sa  saulé  n'a  jamais  laissé  à  désirer.  Mariée, 
elle  a  eu  deux  enfanls  ipii  sonl  bien  [lorlanls.  Mn- 
core  réglée  Irès  régiilièremenl. 

liieii  de  spécial  à  l'inspeclion  de  l'épaule  gau- 
clie.  .\iicun  signe  objeelif.  Pas  d'alropbie  muscu¬ 
laire  au  niveau  de  la  région  scapulaire.  La  pression 
exercée  sur  la  fosse  sous, épineuse  esl  douloureuse 
près  de  l'angle  inférieur  el  le  long  du  bord  axil- 
laire  de  l'oiuoplale. 

'Mes  mouvemenis  sonl  libres,  sauf  l'élévalion  et 
l'abducliou  du  bras  qui  sonl  douloureuses. 

La  douleiii-  .spoiilaiiée  esl  presque  conlinue  avec 
des  exaeerbalious.  Celle  malade  la  compare  à  un 
poiul,  à  un  serremenl. 

.\  l'examen  du  cou,  je  irouve  à  la  région  cervi¬ 
cale  gauche  deux  ganglions,  l'un,  à  la  parlie  anlé- 
rieui'c  cl  mo^eime  ilu  Irapèze  à  la  bauleiir  du  nerf 
spinal;  l'aulre,  plus  bas  près  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire,  sous  le  bord  anlérieur  du  Irapèze;  ils  sonl 
gros  comme  une  noiselle,  durs  el  douloureux  à  la 
luessioii.  ,1e  fais  aussilôl  ouvrir  la  boiiebe  de  celle 
femme  el  je  coiislale  qu'elle  avail  sur  le  maxillaire 
inférieur  liois  deiils  cariées:  la  prémolaire,  la  ca¬ 
nine,  la  premièie  molaire.  Caries  assez,  avancées 
ayant  creusé  laigemenl  la  sm-facc  Iriluranle  des 
deux  molaires  el  la  face  lalérale  de  la  canine. 

L’évolulion  de  ces  denliles  s'élail  faile  sans  pro- 
voiiuer  de  pbénomènes  douloureux,  aussi  celle 
lualade  ne  s'eu  était  pas  aulremeiil  ])réoccupée.  A 
nolej-  qu'aucun  de  ses  médecins  u'avail  fait  d'exa- 

l.'avul.-ioii  de  ces  Irnis  dénis  esl  praliquée  par 
un  deiilisle  le  même  jour. 

Cim|  jours  apjès,  la  malade  revient  cncbanléc 
me  diic  (|u'elle  élail  complèlemeul  débarrassée  de 
sa  douleur  el  qu'elle  doiinail  maiulenaul  toute  la 

Le  r>  .luillel,  soit  quinze  jours  api-ès  l'avulsion, 
les  ganglions  élaieiil  imperceplibles. 

La  seapulalgie  est  leslée  délinilivement  guérie. 

Voici,  dans  le  même  ordie  d'idée,  une  deuxième 
observa  lion.  Mlle  concerne  un  maçon  de  2G  ans, 
qui,  le  23  Mévrier  1933,  seul  une  doideur  assez  vive 
derrière  la  maslo'fde  gauche  et  croit  qu'il  va  sortir 
eu  celle  légion  un  clou  ou  un  abcès.  Celle  dou¬ 
leur  qu'il  compare  à  nue  bri'ilure  descend  progres- 
sivemi'iil  dans  la  région  lalérale  rlu  cou,  puis  alleinl 
l'épaule  ganclie.  Le  27  Mévrier,  il  s'aperçoit  que 
son  bras  gaiiclie  maïupie  de  force  el  d'habileté,  l.a 
surface  cnlauée  de  loiil  le  bras,  l'épaule  comprise, 
lui  semble  moins  (-ensible,  il  dit  qu'elle  est  «  lai¬ 
neuse  1).  La  force  de  sa  main  diminue  au  point 
qu'il  n'est  plus  capable  de  lever  une  brique,  ce 
qui  l'iiiqiiièle  beaucoup.  Il  seul  des  fourmis  dans 
les  doigis  el  se  plaint  d'élancemeuls  pénibles  et 
d'i'ngom'dissemeul  dans  le  membre  supérieur.  'La 
douleui-  en  avant  du  Irapèze  est  parfois  très  vive, 
cuiî=inn 

Hans  les  auléeédeiils,  on  ne  relève  rien  de  très 
parliciilier.  Le  père  est  bien  portant,  la  mère  souf¬ 
fre  tic  ibumatismes  qui  l'immobilisent  de  plus  en 
plus. 

Lui-même  a  toujours  joui  tl'unc  excellente  santé. 
Il  esl  robiisle.  Aucun  aniécédcnl  vénérien. 

A  l’inspeclion  de  la  région  cervicale  el  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauclic,  on  ne  noie  rien  de  spécial. 
Muscles  uorinaux,  aucune  alropliie.  La  sensibililé 
des  légiimeiils  esl  légèremcnl  diminuée  à  l'avant- 
bras  el  sur  la  main.  Les  doigis  sonl  gourds;  il  ne 


peut  serrer  la  main.  La  pince  digitale  est  faible  à 
gauche,  tandis  qu'elle  est  puissante  à  droite.  Mou¬ 
vemenis  de  l'épaule  et  du  coude  normaux. 

La  pression  faile  en  avant  du  Irapèze  augmente 
nellemcnl  la  sensation  douloureuse.  Mlle  permet  de 
sentir  un  ganglion  sous  le  bord  antérieur  de  ce 
muscle,  à  la  bauleur  du  point  où  il  est  abordé  par 
le  nerf  spinal.  La  présence  de  ce  ganglion  me  fait 
immédialeinent  examiner  la  bouche.  Denture  en 
excellent  étal.  Trois  dents  ont  élé  aurifiées.  Mlles 
ne  présentent  aucune  sensibililé.  Mais,  sur  le  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche,  la  dent  de  sagesse  montre 
une  carie  assez  avancée.  Celle  molaire  est  sensible 
au  froid  el  au  chaud,  à  l'acide  el  au  sucré  de])uis 

Ceilain  que  le  ganglion  sous-lrapézien  el  les 
Irouhles  du  membre  supérieur  dépendaient  de  ce 
foyer  infectieux  denlaire,  je  jiroposc  l'avulsion  de 
la  dent  malade.  Mlle  esl  acce])lée  el  praliquée 
séance  Icnanle  (7  Mars  1933). 

Le  18  Mars,  une  amélioration  considérable  de 
l'étal  du  bras  s'esl  produite.  Mneore  une  légère 
sensibililé  des  doigis.  ‘La  force  revicnl.  Il  peut 

n'est  presque  ])lus  perceplible. 

La  disparition  des  algies  s'esl  faile  rapidement. 

Quinze  jours  après,  la  force  était  récupérée  in- 

'  Le  13  Mai,  j'ai  monirc  aux  élèves  à  mon  cours 
ce  jeuue  homme  complèlemenl  guéri.  Il  travaille 
inainlenanl  sans  aucune  peine. 

Voih'i  donc  deux  cas  de  névralgie  du  plexus 
brachial,  le  premier  localisé,  n’intérossanl  qu'une 
do  scs  branches,  le  nerf  sus-seai)ulairo,  le  second 
ronscmble  du  ])lexus,  à  l’origine  desquels  on 
Irouve  une  cause  identique  :  une  carie  denlaire. 
L’avulsion  des  dents  malades  a  suffi  en  effet  pour 
faire  disparaître  tous  cos  troubles. 

Gomment  ces  dcntiles  ont-elles  ])u  provoquer 
ù  dislance  ces  phénomènes  douloureux  ? 

11  faut  faire  intervenir  ici  le  rôle  déterminant 
des  adéniles.  La  cause  première  de  ces  itlexalgies 
est  la  carie,  la  cause  seconde  esl  l’adénite  que 
lirovoquc  la  carie. 

Presque  toutes  les  adénites  cervicales,  qu’elles 
soient  iugnës  ou  chroniques,  staphylo,  slropto- 
eocciques  ou  tuberculeuses,  sont  la  conséquence 
de  lésions  bucco-denlaires,  caries  en  première 
ligne,  iiarfois  pyorrhées,  gingivites,  abcès  buc¬ 
caux.  Dans  l’article  auquel  j’ai  fait  allusion  plus 
liant,  j’ai  moniré  le  rôle  primordial  des  caries 
dans  l’apparilion  des  adénopathies  cervicales 
bacillaires  el  j’ai  insisté  sur  l’importance  qu’il 
y  avait  ù  enlever  les  dénis  iialbogènes,  seul 
moyen  efficace  el  rationnel  pour  obtenir  une 
guérison  définitive,  alors  que  les  procédés  qui 
s’attaquent  aux  ganglions  eux-mêmes  écbouonl 
le  |)lus  souvent  on  |)ormcllenl  les  récidives. 
Mais  ce  ipie  je  voudrais  relever  dans  l’bisloire 
de  ces  adénopatbies,  c’esl  que  certaines  d'entre 
elles  sont  susceptibles  de  déclancher  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  persistants,  des  névralgies  re¬ 
belles  dont  la  cause  esl  souvent,  trop  souvent 
méconnue.  Ces  adénites  agissenl  par  compres¬ 
sion  directe  des  nerfs  avec  lesquels  elles  sont  en 
rapport  immédiat.  Si  l’on  a  rarement  parlé  de 
ces  phénomènes  de  compression  adénopalbiques, 
c’est  qu’en  général  ils  s’observent  rarement.  On 
a  cilé  cependant  des  cas  de  compression  du  fa¬ 
cial,  du  récurrent  (Gougiienheim  el  Levai,  Pic- 
qucchef).  Quelques  oto-rhino-laryngologistes  ont 
signalé  des  douleurs  cliques  ou  de  la  région  au¬ 
riculaire  relevant  de  la  présence  d’un  ganglion 
préauriculaire  qu’il  suffisait  d’enlever  pour  voir 
disparaître  ces  olalgics. 

Mais  tonies  les  adénites  ne  sont  pas  également 
algogènes.  Cela  dépend  de  leur  siège  anatomi¬ 
que.  Il  imporlc  de  dislinguer  ii  ce  point  de  vue 
les  diverses  chaînes  ganglionnaires.  Rouvière  a 
mis  en  évidence  une  chaîne  spéciale  qu’il  appelle 
la  chaîne  du  nerf  spinal.  Elle  s’étend  en  effet  le 


long  de  la  branche  externe  du  spinal  depuis  la 
parlie  supérieure  de  la  région  slcrno-cléido-mas- 
loïdionne  jusqu’à  la  face  profonde  du  trapèze. 
Les  ganglions  qui  la  com])osenl  à  son  extrémité 
supérieure  sonl  confondus  en  un  seul  amas  avec 
les  ganglions  les  plus  élevés  de  la  chaîne  jugu¬ 
laire  interne.  Mais,  tandis  que  celle-ci  descend 
verticalement,  la  chaîne  du  spinal  se  dirige 
comme  ce  nerf  en  bas  el  en  dehors;  elle  s’écarte 
ainsi  progressivement  des  ganglions  jugidaires. 
Le  nerf  est  silué  dans  l’épaisseur  de  la  masse 
ganglionnaire  (pii  résulte  do  l’union  en  haut  des 
chaînes  ganglionnaires  jugulaire  interne  et  du 
nerf  spinal.  Puis  il  s’on  dégage  et  chemine  soit 
immédiatement  au-dessus,  soit  on  arrière  ou  en 
dehors,  soit  mais  très  rarement  en  avant  el  au- 
dessus  de  la  chaîne  ganglionnaire  qui  l'accom¬ 
pagne.  Ce  voisinage  des  ganglions  spinaux  et 
du  nerf  explique  de  nombreux  torticolis,  l’en  ob¬ 
serve  actuellement  un  cas  caractéristique.  Rol- 
Ict  du  Coudray  a  montré  dans  une  thèse  ré¬ 
cente  (Paris  1929)  (pie  les  ganglions  sous-trapé- 
ziens  sonl  le  siège  d’adénites  aiguës  ou  chro¬ 
niques  qui  s’accompagnent  parfois  de  torticolis. 
Il  est  des  torticolis  spasmodiques  persistants  qui 
reconnaissent  certainement  la  même  origine. 

La  chaîne  du  nerf  spinal  atteint  le  trapèze  et 
forme  sous  ce  muscle  et  le  long  do  .son  bord  an¬ 
térieur  un  groupe  ganglionnaire  important  à 
connaître  :  celui  de  ganglions  sous-trapéziens 
qui  descend  jusqu’en  arrière  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire  oi'i  il  se  réunit  au  groupe  dos  ganglions 
(le  l’artère  cervicale  Iransvcrsc.  Rouvière,  auquel 
j’emprunte  celle  description  anatomique,  fait  re¬ 
marquer  que  les  ganglions  snus-lrapézions  n’ont 
pas  attiré  l’allenlion  des  cliniciens,  pas  plus 
d’ailleurs  que  colle  des  analomisies.  Les  traités 
classiques  n’en  parlent  pas.  le  puis  dire  pour¬ 
tant  que,  donuis  do  nnmhrouses  années,  m’occu¬ 
pant  des  adénites  cervicales  tuberculeuses,  j’ai 
noté  la  présence  assez  fréquente  d’adénites  lo¬ 
calisées  slriclemenl  dans  ce  groupe  Iranézien 
do  Rouvière.  Réeemment  encore,  j’ai  traité  une 
femme  qui  avail  un  gros  amas  de  ganglions  ba¬ 
cillaires  d’origine  dentaire,  lornlis'''s  seulement 
sous  le  Irapèze.  Celle  malade  souffrait  d’algies 
scanulaîres. 

Ce  oui  fait  l'intérêt  clinique  de  ce  groune 
tran'''-zien,  el  ce  sur  quoi  ie  voudrais  attirer  l’al- 
lenlion,  c’est  que  les  adénites  de  la  chaîne  du 
nerf  spinal  el  du  Irapèze  présentent  celle  parli- 
cularilé  de  dérlanch'’r  parfois  des  phénomènes 
doidoureux  dans  le  plexus  brachial  ou  des  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  par  irritation  du  spi¬ 
nal.  Alors  nue  les  autres  adénopathies  cervi- 
rales,  antérieures,  sons  -  mentales,  jugidaires, 
provoquent  eveepl ionnellement  des  signes  do 
compression,  le  groupe  Iranézien  est  presque 
louiours  l’origine  de  ces  algies  do  l’épaule,  du 
membre  supérieur,  qui  peuvent  devenir  chro¬ 
niques  on  dépit  de  tous  les  traitements. 

Or  toutes  ces  inflammations  ganglionnaires 
sont  la  eonséquence  directe  (rarforlions  bucco- 
denlaires  et  surtout  des  caries.  11  suffira  do  sup¬ 
primer  la  dent  malade  pour  voir  disparaître  très 
rapidement  ces  adéniles  et  avec  elles  les  phéno¬ 
mènes  nerveux. 

En  présence  de  ces  prétendus  rbiimalismos 
scapulaires  que  rien  ne  guérit,  de  ces  plexalgies 
tenaces  du  plexus  brachial,  il  faut  toujours  exa¬ 
miner  la  bourbe  de  son  patient.  On  y  trouvera 
souvent  le  diagnostic  palhogéniquo  el  on  évi¬ 
tera  des  critiques  plus  ou  moins  aigres  de  ma¬ 
lades  dont  la  confiance  et  l’indulgence  s’émous¬ 
sent  à  force  d’essayer  des  traitements  inutiles. 


BEDACTTON.  —  Artrexaez  foiif  re  qui  rnnrrrnn  la 
rnrinclinn  à  il/,  le  D'  Dexfoxxe.x.  La  Piu-ssn  Mkbicaliî, 
/2d.  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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ACADÉIVIIE  DES  SCIENCES 

29  Mai  1933. 

Diurèse  normale,  —  M.  Jules  Amar  étudie  le 

mécanisnio,  encore  des  plus  obscurs,  de  certains 
diurétiques,  en  particulier  de  la  bière. 

Les  expériences  de  l’auleur  montrent  que  la  diu¬ 
rèse  de  certains  aliments  obéit  Unijoiirs  au  méta¬ 
bolisme,  c’est-à-dire  relève  de  riiydrolliermic  (la 
quantité  d'urines  est  proportionnelle  à  l’énergie  du 
métabolisme,  chaque  conlimèlrc  cube  exprimant 
1  cal.  72  de  cotte  énergie). 

La  bière  est  un  diurétique  nutritif  élevant  le 
métabolisme.  Le  principe  du  luuiblon,  la  byruline, 
serait  narcotique  plutôt  que  stimulant.  L’eau  n’agit 
par  aucun  principe  sinon  qu’elle  aelive  les  com¬ 
bustions  cellulaiies,  il  s’agit  ilone  d’une  diurèse 
glomérulaire  ])ar  bydrolbeiniie  métabolique  eomme 
dans  le  cas  général. 

La  diurèse  normale  semble  doue  oliéir,  au  moins 
dans  le  cas  de  la  bière  et  de  l’eau,  à  un  accrois¬ 
sement  parallèle  du  métabolisme  excluant  toute  in¬ 
tervention  des  nerfs  sécrétoires.  La  conclusion  pra¬ 
tique  du  ces  expériences  est  que  r(!au  fraîche,  eu 
calmant  la  soif  et  provoquant  la  diurèse  sans  four¬ 
nir  d’énergie,  constitue  la  meilleure  boisson  d’été. 
Tonie,  boisson  nutritive  (vins,  bière,  jus  de  fruits), 
assurant  un  gain  jilus  ou  moins  important  de  ca¬ 
lories,  est  à  éviter. 

Influence  de  la  constitution  des  liquides  sur 
l'évolution  de  l’ avitaminose  B  totale  et  géné¬ 
ralité  du  besoin  de  vitamines  B  dans  rutilisa- 
tion  des  lipides  par  l'organisme  du  pigeon.  — 
MM.  Raoul  Lecoq  et  Jean  Savare  après  de  nom¬ 
breuses  cxpéricnee.s  arrivent  aux  conclusions  sui- 

«)  Chez  le  pigeon,  do  larges  proportions  de  li¬ 
pides  dans  un  régime  alimentaire  (privé  iiar  ail¬ 
leurs  de  vitamines  li  et  de  glucide.s)  n’empècbent 

typiques. 

Iij  L’avitaminose  lî  totale  évolue  d’autant  plus 
rapidement  chez  le  pigeon,  que  les  lipides  sont  jilus 
riches  en  acides  gras  non  saturés  (huiles  de  lin, 
de  foie  lie  morue),  dans  le  ca.s  des  huiles  tout  au 
moins.  L’interprétation  semble  pins  complexe  dans 

c)  L’addhion  de  vitamines  li  (sous  forme  de  le¬ 
vure  do  bière)  à  une  ration  alimentaire  riche  en 
lipides  suffit  à  prévenir  ou  guérir  la  polynévrite 
qui  se  déclare  régulièrement  en  son  absence  (.sauf 
dans  le  cas  de  l’huile  de  ricin). 

it)  La  généralité  dos  besoins  de  vitamines  B  dans 

apparaît  démontrée. 

«)  La  présence  d’huile  de  ricin  dans  un  régime 
est,  pour  le  ]ngenn.  une  cause  île  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  telle  que  l’addition  préventive  ou  cura¬ 
tive  de  levure  à  la  ration  se  montre  sans  efficacité. 

Action  de  la  spartéine  sur  les  effets  vaso- 
constricteurs  de  quelques  composés  adrénali- 
niques.  —  M.  René  Hazard.  Les  effets  d’hyper¬ 
tension  artérielle  et  de  vaso-constriction  rénale 
jiroduits  par  une  même  dose  de  quelques  composés 
de  formule  et  d’action  voisine  de  celle  de  l’adréna¬ 
line  ont  été  étudiés  sur  des  chiens  chloralosés,  à 
vagues  sectionnés,  avant  puis  après  l’injection  in¬ 
traveineuse  de  0  gr.  01  à  0  gr.  02  do  sulfate  de 
spartéine  par  kilogramme. 

Si  avant  d’injecter  la  spartéine  on  répète  les  in¬ 
jections  d’une  même  dose  faible  du  principe  vaso- 
constricteur  du  genct,  ou  constate  parfois  que  la 
vaso-constriction  rénale  et,  à  un  moindre  degré, 
l’hypertension  artérielle  produites  s’accroissent  pro¬ 
gressivement  en  intensité  et  surtout  en  durée  jus¬ 
qu’à  un  maximum  que  la  spartéine,  aux  doses 
indiquées,  n’augmente  plus  en  général,  mais  pro- 
longe  encore. 

L’effet  renforçateur  piopre  du  genct  semble  pou¬ 
voir  être  rapporté,  au  moins  en  partie,  à  sa  teneur 
en  ■■.parléine.  Cleci  expliquerait  qu’il  s’observe  .sur¬ 


tout  avant  vagotonie  et  que  ce  principe  puisse  lui- 
m’mc,  à  dose  suffisante,  augmenter  le.s  effets  vas¬ 
culaires  et  surtout  ,  rénaux  de  l’adrénaline. 

La  spartéine  n’empèche  pas  la  diminution  pro¬ 
gressive  des  effets  hypertcnseiirs  des  injections  ré¬ 
pétées  de  doses  même  assez  faibles  d’épbédrine; 
elle  so  renforce  par  l'action  vaso-constrictive  rénale 
de  celle-ci. 

La  spartéine  ne  renforçant  par  l’action  pure¬ 
ment  musculaire  du  chlorure  de  baryum,  il  sem¬ 
ble  qu’elle  exalte  seulement  les  actions  sympathi¬ 
ques  périphériques. 

Cependant  elle  fournil  d’autres  renseignements 
que  ceux  que  peut  donner  la  paralysie  du  sympa¬ 
thique  sur  le  mode  d’action  de  vasoconstricteurs 
comme  la  phénylélhanolamine,  la  tyraminc  cl  le 
sympathol  dont  les  effcis  hyporlenseurs  sont  sup¬ 
primés  par  ryohimbine. 

L’action  hypertensive  des  deux  premiers  est  sou¬ 
vent  renforcée  et  prolongée,  mais  leur  action  vaso- 
constrictive  rénale  n’est  pas  très  accentuée  par  la 
spartéine  aux  doses  utilisées.  Ix  sympathol  au  con¬ 
traire  voit  scs  effets  hypertenseurs  régulièrement  et 
nettement  accrus  et  ses  effets  rénaux  considérable¬ 
ment  augmentés  en  intensité  cl  en  durée  par  la 
sjiartéine. 

La  spartéine  par  ses  effets  de  sensibilisation  des 
vaso-constricteurs  cl  tout  spécialement  de  ceux  du 
rein  aux  actions  aym])athiques  ap])orte  donc  un 
élément  supplémentaire  de  différenciation  dans 
l’étude  du  mécanisme  nerveux  ou  musculaire  des 


ACADEmiE  DE  MEDECINE  I 

13  Juin  1933. 

Présentation  d'ouvrages.  —  M.  Achard  lué- 
sente  à  l’Académie  le  volume  jubilaire  de  M.  Ma- 
rinesco. 

-  M.  Sergent  luésentc  un  ouvrage  de  M.  De- 
vé  :  Treute-ileuæ  années  d'élades  de  ' V ichinococ- 

—  M.  P.  Bazy  présente  la  vie  et  Vo'uvrc  d’Or- 

fila,  de  M.  A.  Fayol.  ; 

Discussion  de  la  communication  de  M.  E. 
Sergent  sur  la  cure  sanatoriale  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  P. 
Le  Gendre  approuve  sans  restriction  les  idées  sou¬ 
tenues  par  M.  .‘Sergent;  il  a  été  un  des  premiers  à 
prendre  ]iarl  au  mouvcnienl  sanatorial  vers  1898. 

11  estime  qu’il  faut  non  seulement  conserver  les 
sanatoriums  actuels,  mais  aussi  en  augmenter  le 
nombre  pour  répondre  aux  besoins  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse,  tout  en  évitant  les  abus  qui  ont  pu 
être  commis  dans  les  dépenses  de  construction  cl 
d’aménagement.  Un  avantage  des  sanatoriums  sur 
lequel  on  n’a  pas  assez  insisté  est  celui  de  la  pos¬ 
sibilité  d’y  former  des  phtisiologues,  à  la  fois 
savants  et  bons  praticiens,  connaissant  la  psycho¬ 
logie  des  malades,  les  méthodes  de  cure  cl  les  ré¬ 
glements  .administratifs  ;  après  avoir  été  assistants, 
ils  seront  aptes  ’à  devenir  directeurs  rl’autrcs  cla- 
hlisscmcnts. 

—  M.  Léon  Bernard  pense  que  la  cure  hygiéno- 
diétéliquc  qui  définit  la  cure  sanatoriale  a  conservé 
toute  sa  valeur,  mais  que  loin  d’être  opposée  aux 
traitements  collapsothérapiques  et  chimio-thérapi- 
ques  résultant  des  progrès  récents,  elle  doit  leur 
servir  de  cadre  cl  d’adjuvant.  C’est  dire  que  Tuli- 
lité  des  sanatoriums  demeure  intacte,  mais  il  con¬ 
vient  désormais  de  no  plus  les  réserver  aux,  caté¬ 
gories  de  «iijots  que  l’on  appelait  autrefois  a  cura¬ 
bles  »  et,  d’autro  part,  d’équilicr  les  sanatoriums 
de  manière  à  pouvoir  y  pratiquer  tons  les  traite¬ 
ments  actuels  de  la  tuberculose.  Il  en  résulte  que 
la  distinction  entre  a  hôpitaux-sanatoriums  »  et 
a  sanatoriums  »  doit  disparaître  et  il  convient  main¬ 
tenant  de  distinguer  trois  types  d’organisation  de 
cure:  1“  les  hôpitaux  spéciaux  ou  centres  de  trai¬ 
tement  urbains;  2“  les  sanatoriums  ou  centres  de 
traitement  extra-urbains;  3“  les  centres  de  Iraile- 
nients  ambulatoires,  Chacune  de  ces  catégories 
s’adresi-ant  à  des  sujets  de  tyiics  différents. 

Par  ailleurs,  les  faits  ont  démontré  que  les  be¬ 


soins  en  lits  de  tuberculeux  ne  sont  satisfaits  que 
lorsqu’il  y  a  parité  entre  le  nombre  de  ces  lits  et 
le  nombre  de  décès  par  tuberculose  pulmonaire.  On 
est  encore  loin  de  compte  en  France  et,  en  dépit 
de  certaines  opinions  mal  informées  qui  se  sont 
manifestées  récemment  au  Parlement,  il  importe 
de  continuer  à  favoriser  le  développement  des  sa¬ 
natoriums  sous  couvert  de  la  loi  Monnorat. 

—  'La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 

La  sérothérapie  tardive  de  la  maladie  de 
Heine-Medin  chez  l'adulte;  ses  résultats  et 
leur  signification.  —  M.  G.  Etienne  (Nancy)  rap¬ 
pelle  que  le  principe  de  la  sérothérapie  antipolio¬ 
myélitique  est  d’employer  le  sérum  tant  que  le 
virus  existe  dans  les  cellules  nerveuses,  ou  plus 
cxacterncnl  tant  que  les  celhdes  sont  atteintes  de 
lésions  spécifiques  ;  le  sérum  ne  peut  rien  en  effet 
sur  des  lésions  devenues  dégénéiatives  et  banales. 
Chez  l’enfant,  le  délai  d’action  a  été  estimé  à  dix 
jours  par  A.  Netter;  chez  l’.adulte.  il  est  beaucoup 
|)lus  long  cl  l’auteur  rapporte  Ic-^  (observations  de  14 
malades  traités  du  quinzième  jour  au  huitième 
mois  après  le  début,  qui  tous  ont  été  inilueiicés  par 
la  sérothérapie  dans  des  conditions  telles  qu’on  ne 
])cut  douter  de  .sou  pouvoir  spécilicpie.  Chez 
l’adulte,  à  côté  des  cas  où  un  virus  très  virulent 
détruit  les  cellules  nerveuses  cl  les  met  d’emblée 
hors  de  cause,  il  existe  des  types  variés  de  la  imda- 
die:  1“  des  atteinles  légères,  rapidement  et  spon¬ 
tanément  curables-,  2“  des  atteintes  de  territoires 
médullaires,  se  limitant  cl  se  stabilisant  rapide¬ 
ment,  laissant  survivre  les  malades  qui  deviennent 
de  grands  infirmes  ;  3°  des  formes  à  inv  asion  len¬ 
tement  progressive,  évoluant  soit  d’une  manière 
continue,  soit  par  à-coups,  cl  se  terminant  presque 
toujours  par  une  alleinlc  bulbaire.  Dans  ces  cas, 
môme  instituée  tardivement,  la  sérothérapie  spéci¬ 
fique  arrive  en  général  chez  radulte  à  enrayer 
l’évolution  et  môme  à  guérir  des  lésions  anciennes 
que  l’on  croit  définitives.  Jl-cst  encore  impossible 
d’expliquer  avec  certitude  le.s  différences  d’évolu¬ 
tion  clinique  cl  de  résultats  thérapeutiques  chez  les 
adultes  et  les  enfants. 

Présence,  dans  l'urine  de  certains  malades, 
d'un  principe  mélanophoro-dilatateur;  son  ap¬ 
plication  comme  test  de  fonctionnement  de 
l’hypophyse.  —  MM.  R.  Collin  cl  P.-L.  Drouet, 
après  avoir  précisé  la  technique  de  la  réaction  (in¬ 
jection  d’urine  dans  le  sac  lymphatique  dorsal  de 
i  la  grenouille),  montreut  vpi’elle  est  toujours  néga¬ 
tive  à  l’étal  normal;  dans  la  meuslriiation.  elle 
î  n'est  |)Osilive  qu'un  jour,  dans  les  heures  qui  pré- 
I  cèdent  ou  qid  suivent  l’apparition  des  règles;  dans 
I  deux  cas  de  tumeur  de  l’hyi(ophyse,  elle  n’a  été 
!  positive  qu'à  certaines  )K'riodcs  cl  pendant  un  ou 
deux  jours,  mais  les  malades  subissaient  un  traite¬ 
ment  radiothérapique;  dans  les  états  hyporthyro'i- 
diens,  les  auteurs  ont  observé  des  pliascs  ])osilivcs 
cl  nég;ilives,  alternant  suivant  un  rythme  assez 
régulier.  Des  réactions  positives  par  ))hases  ont 
aussi  été  nol(;cs  chez  des  malades  dont  l’état  ne  fai¬ 
sait"  penser  à  aucun  trouble  endocrinien  (hémorra¬ 
gie  rétinienne,  rétention  chlorurée  «èehei.  Un  voit 
qu’il  est  indispensable,  quel  que  soit  le  résultat  de 
la  première  réaction,  d’en  faire  syslémaliquemcnt 
pendant  dix  à  quinze  jours  consécutifs. 

Il  est  certain  que  .  la  réaction  des  mélanophorcs 
•est  duc  à  un  ])rineipe  émanant  de  l’hypophyse;  on 
doit  admettre  provisoirement  qu'elle  peut  traduire 
la  présence  dans  rurine  de  jihisieurs  hormones 
post-hypophysaiies  ;  il  semble  qu'elle  indiciue  aussi 
celle  de  principes  anté-hypophysaires.  11  ressort  des 
recherches  des  auteurs  que  la  réaction  des  mélano- 
phores  est  un  test  de  la  suractivité  fonctionnelle  et 
pathologique  de  la  piluilairo. 

Hibernation  du  moustique  commun.  —  M.  J. 
Legendre  a  étudié  dans  une  ville  maritime  du 
oentre-ouest  l’hibernation  du  moustique  commun. 
CuleÆ  pipiens;  les  insectes  étudiés  appartiennent  à 
la  race  foncée  qui  pond  dans  les  eaux  de  surf.acc  ; 
éclos  à  proximité  dus  habitations  humaines,  ils  n’y 
pénètrent  qu’cxceplionnollcmcnl  pendant  la  pé¬ 
riode  cslivo-automnalc  et  ne  piquent  pus  l’homme, 
I  à  l’inverse  des  moustiques  de  rare  claire,  qui  pon- 
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dciil  dans  les  eaux  souterraines  et  sont  lits  avides 
de  sane  Imniain  ;  à  rarrière-saison,  les  moustiques 
de  race  foncée  iiéiièlrenl  en  masse  dans  les  habi¬ 
tations  qu’ils  qiiiltenl  à  la  lin  de  .lanvier;  l’iiiber- 
nalion  à  rinlérienr  est  donc  suivie  d'une  liiberna- 
lion  à  l ‘extérieur.  Aucun  mâle  n'a  été  découvert 
parmi  les  insectes  biliernanis;  cependant  les  oeufs 
pondus  en  .Avril  sont  féconds;  il  fatil  donc  admet¬ 
tre  soit  <|ue  les  l'eiuelles  ont  été  fécondées  avant 
l’bibernalion,  soit  rpie  la  |)arlliénoeéntse  intervient 
pour  les  <eufs  de  première  généralion. 

Election  de  deux  membres  associés  natio¬ 
naux.  —  ,\I.  Lesbré  (l.yon)  esl  élu  an  iiremii'i- 
tour  par  .rld  roix  contre  '(3  à  M.  Kliemii’,  -1  à  AI. 
I:;abra/,t-  .d  2  à  MM.  Houin  et  CliaNannaz. 

—  .M.  Sabrazès  (liordeaux)  est  élu  au  .-ceond 
tour,  i.ar  4Ô  voix  contre  II  à  M.  Klicnnc,  û  à  M. 
lionin  cl  1  à  MM.  CliaNannaz  et  Courmonl. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  .luin  lim. 

Cancers  gastriques  chez  la  souris.  —  MM.  L. 
Mercier  ci  L.  Gosselin  mcniionncni  l'cxisicncc 
de  deux  formes  différcnics  de  cancer  de  l'estomac 
<-bi'Z  la  souris.  I.a  première  foiine  esl  un  épitbé- 
lioina  pa\imenleu\  cl  la  seconde  un  lynipbosar- 


Créatinine  ultrafiltrable.  —  M.  Ch.  Achard, 
M"''“  Jeanne  Lévy  ci  I.  Potop.  i liiez  le  ebien.  la 
l■rl'■alinine  esl  au  meme  lau\  dans  le  sérum  que 
dans  le  plasma  du  sang,  cl  ce  laux  esl  plus  élevé 
que  liiez  l'Iiomme  (22  à  29  milligr.  pour  l.Oüü 
eoiilre  II  à  29  milligr.).  (liiez  le  (diien  eomme 

ilies,  même  dans  les  népliriles  azolémiqiies.  la  créa¬ 
tinine  se  Iroine  à  l'édal  libre  dans  le  sang  el  esl 
eiilièrepieni  ullra-lillrable. 

Action  curarisante  de  Viodométhylate  d'iie- 
xaméthylène-tétramine  sur  le  muscle  de  gre¬ 
nouille.  —  M.  J.  Gautrclet  ei  Mad.  Meunier  mon 

IrenI  (|iie  la  paialysie  ob-eiM'e  à  la  snile  de.  l'in- 
Jeclion  de  eerlaines  ilo-i.'s  d'iodomélby  laie  il'hexa- 
mi'dliylène  lêlramine  répond  à  la  délinilion  de  la 
euraris.'il ion  :  inexcilabililé  du  tiiii'cle  par  le  nerf 
•nec  per-islaiiee  de  rexeilabililé  direele  dimiiiine 


Surintectioii  par  voie  lympbo- ganglionnaire 
des  cobayes  préparés  avec  le  bacille  tubercu¬ 
leux  aviaire  vivant  ou  mort.  —  M.  C.  Ninni  a 

pu  ob-erver  que  le-  eoliaye-  iiifeiiié  par  le  bacille 

même  l\pe  bacillaire  par  \oie  gangliomiairi',  pri'- 
-eiiteiit  une  iiile'-lioii  d'aiilaiil  plus  aeeêdê-rê'c  ipie 

piemii'ie  iiifeelioii.  (Ii'lle  jnfeelion  aeeêdêri'e  s'ae- 
eoiiipagiu'  d'une  lu  iilt  i  plieal  ioii  plu-  rapide  puis 
d'iiiie  di-parilioii  de-  b, aille-  dans  la  raie  plii- 
promple  ipie  eelli-  que  l'on  eoii-lale  ehi'z  b's  lê■- 


I. 'allure  foiiili'oyaiile  de  la  siirinteelioii  el  même 
-iir  les  plii'-iiomènes  d 'iiiimiiuilê'  qui  soiil  pour  celle 

cilles  a\iaire-  liiê-  par  la  elialeiir  à  lO.ù",  puis 
éproinês  a\ee  le-  biieilles  aNiaircs  Ni\anls,  ne  mou¬ 
la  mullipliealiou  e|  la  rê'diielioii  de-  niii  robes  dans 


Nouvelles  recherches  sur  le  toxoplasma  ca- 
viae.  —  .M.  S.  Nicolau  a  tionvé  dans  les  reins  des 
cobayes  el  des  souris  infeclés  cxpérimenlalemcnl 
par  voie  soiis-dure-mériennc  le  loxoplasme  ipi'il 
avail  aniérieuremeni  trouvé  dans  le  cerveau  d'un 
cobaye  on  puissance  d'infection  sponlanéc.  Ce 
germe  résiste  à  In  dessiccation  pendant  nu  moins 
eeni  quarante  jours,  a  la  lempéralurc  de  la  gla¬ 
cière.  L'infection  e\i>érimenbile  des  lapins,  per  o.s, 
e-l  possible.  Le-  cobaye-  paraissent  plus  -ensibles 


à  l’action  pathogène  de  ce  toxoplasme,  quand  ils 
sont  en  puissanee  d’infection  rénale  spontanée  à 
Khssiellu  eae/ae.  Malgré  une  vague  ressemblance 
morphologique  entre  les  kystes  de  Toxoplasma  ca- 
l'iac  et  ceux  de  Klossiella  mûris,  ce  dernier  para¬ 
site  dans  le  rein  de  la  souris  et  introduit  dans  le 
cerveau  des  la|)ins  el  des  cobayes  n’engendre  pas 
de  maladie  ni  de  modifications  histologiques  au 
niveau  du  né\raxe  des  animaux  inoculés  et  ne  fait 
pas  apparaître  des  eorjjs  pouvant  rappeler  le  toxo- 

I  Etude  du  pouvoir  protecteur  de  certains  sels 
j  sur  les  toxines  tétanique  et  diphtérique.  —  MM . 

M.  Belin,  S.  Mutermiieh  et  M"'-'  Salamon  ont 
!  eousiaie  (pie  la  lo.xine  lelanique  el  la  toxine  dipb- 
1  u-nqiie  irouveiu  ues  siibslaiiccs  protectrices  contre 
i  les  divei-es  causes  de  deslriiclion.  la  ebaleiir  cl  le 
!  Meiilisseiiieiii  notammeni.  non  seulement  parmi  les 
-Iibsiaiiee.-  organi(]ues,  leiles  quc;  le  .sérum,  la  pej)- 


iliiiiment  ])lus  faible,  ijarnii 
s  (AaCI)  donc  parmi  les  col- 
mi  les  électrolytes. 


L,e  virus  luoercuieux  dans  le  sang  des  tuber¬ 
culeux.  Comment  on  peut  le  mettre  en  évi¬ 
dence  par  l’inoculation  au  cobaye.  —  MM.  C. 
Ninni  et  J.  Bretey  montrent  que  rinoenlalion  au 
cobaye  par  voie  ganglionnaire  décèle  plus  sùre- 
meiil  le  virus  liiborciileiix  que  la  ciilliire  selon 
Ll■■|^^l'nslein.  car  elle  permet  d’obtenir  plus  souvent 
de-  colonies  iiiaeroseopiipies. 


l-.lle  donne  de-  résiillals  pin-,  souvent  positifs  avec 
j  le  sang  i  ilralé  élendii  de  1  à  8  volumes  de  Santon 
i  et  conservé  à  l’étuve  à  37"  pendant  cinq  et  sur- 
loiit  quinze  jours,  ce  (pii  montre  une  miillipliea- 
j  lion  in  vitro  du  virus  dans  le  sang-  même. 

:  L’é|)reiive  biologique  faite  avec  dii  sang  n'a  aii- 

eiine  valeur  si  elle  n’est  pas  suivie  de  la  eulliire 
des  organes,  car  le  virus  tuberculeux  eirciile  exeep- 
lionnellcinent  sous  la  forme  classiipie  du  bacille  de 
Koch  (1  cas  sur  32),  mais,  en  général  (9  cas  sur 
32),  soirs  une  forme  très  proche,  an  moins  fonc- 
I  ionnellemeni ,  de  riillra-virus  liibciculeux  :  ainsi 
ipie  ce  dernier,  il  ne  |jrodiiil  [las  de  lésions  nodu¬ 
laire-  (mais  une  légère  liy  perplasic  lymplio-spléni- 
ipie  [larfois  guéri-sable)  el  donne  des  cultures  pre.s- 
qui-  loujoiir-  repiqiiables,  se  lus'scnlanl  eomme  la 
forme  timoolh  du  type  biiniain. 

Mise  en  evidence  du  virus  tuberculeux  dans 
le  sang  par  la  méthode  des  injections  d'extrait 
acétonique  de  bacilles  de  Koch.  —  M.  J.  Bee- 
reens,  in  Irailanl  par  de-  injei  lioiis  d'exirail  aei’- 
loui((ue  des  eoliayes  inoculés  avec  des  éeliantillons 
de  sang  de  I iibereiileiix  ou  de  malades  alleinls  de 
pi'iieardile  ou  d’cndoeardile  rbiimalismale.  a  jm 
ineltre  eu  ('videiiee  le  virus  liiberciileiix  rcspecli- 
venienl  dans  10  cas  sur  13  el  dan-  1  cas  sur  7. 

l'on-  les  bacilles  aeido-rêsislaiils  isolé-  -ont  pa- 
Ibog-eiies  pour  le  cobaye.  Ilerlaiiis  d'entre  eux,  |iar 
leurs  earaelères  d’inoculation  au  lapiq  par  la  voie 
veineuse  (graniilie  pulmonaire  ina-sive  en  un  mois 
à  la  dose,  de  0,01  milligr.)  el  par  leur  faeilili' 
de  dissocialion  en  colonies  lisses  el  rugueuses  se 
rap|)roelient  de  ceux  déjà  isolés,  grâce  à  la  même 
méthode,  de  divers  [irodiiits  palludogiipies,  el  des 
cobayes  inoculés  avec  des  fillrals  de  eiilliires  de 
bacilles  tuberculeux  el  Irailés  [lar  des  iiijeelions 
d'exirail  aeéloniviue. 


Caractères  de  la  bacillémie  à  B.  aviaire  chez 
la  souris  inoculée  par  voie  péritonéale.  —  MM. 
A.  Saenz  et  L.  Costil,  après  avoir  étudié  en  eid- 
laboralioii  avec  .A.  Boqiict  le  mécanisme  de  l'iii- 
leelioii  par  le  bacille  I ubereiileiix  des  mammifères 
iiioeiilê  au  cobaye  par  voie  iiérilonéale,  onl  reelier- 
elié  le  iiiêcaiiisme  de  la  bacillémie  jirodiiile  par  le 
bacille  aviaire  chez  les  animaux  sensibles  à  ce 
inicroorganisme.  En  raison  de  la  forme  seplieé- 
iniipie  liahiliiellc  que  rinfeclion  aviaire  iirovoqiie 
chez,  la  souris,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ce 
germe  se  développe  sur  les  milieux  de  cnltnrc  ap¬ 
propriés,  ils  onl  simplement  procédé  pur  ense- 
niencemenl  du  sang. 

Leurs  conslalalion.s  clablisscnl  d’abord  que  le 
bacille  passe  très  rapidement  dans  la  circulation 
-.ingiiiiie,  el  en-uile  qu’avec  In  dose  de.  1  milligr. 


on  provoque  une  bacillémie  permanente.  Cette  ba- 
eilléinie,  très  abondanlc  dès  les  premières  heures 
iqirès  l’inoculation,  diminue  les  jours  suivants, 
puis  aiigmenle  dans  la  iihase  terminale.  Par  con- 
Ire,  avec  les  doses  dè  1/10  et  1/100  de  milligr. 
la  bacillémie,  également  précoce  dans  ses  débuts, 
s’arrête  quelques  heures  après. 

Par  conséquent,  ainsi  <xue  ces  auteurs  l’ont  déjà 
constaté  pour  le  bacille  des  mammifères,  l’inlen- 
silé  et  l’ampleur  de  la  bacillémie  dépendent,  chez 
la  souris,  de  la  dose  inoculée. 

(Jn’il  s’agisse  de  la  variété  S  (sniootb)  ou  d’une 
souche  de  h.  aviaire  tion  dissociée,  les  résultats 
s’avèreni  identiques.  La  bacillémie  expérimentale 
relève  don'e  toujours,  qu’il  s’agisse  du  bacille 
aviaire  ou  du  bacille  des  mammifères,  d’un  mé¬ 
canisme  pathologique  idenliqtie. 

Recherches  sur  la  pseudo globuline  antidiph¬ 
térique.  —  M.  Léon  Velluz  a  étudié  parallèle¬ 
ment  ([uelques  propriétés  de  la  pscudoglobuline 
anlidiiihlérivpic  iiar  rapport  à  celles  de  la  |)soudo- 
globiiline  normale.  Lfc  ses  reeherelies,  il  ré- 
sulle  (pie  si  la  dànaluraiion  (par  l’alcool)  allère 
rapidement  la  iu'o])riélé  anticorps,  par  contre  la 
dclipidalion,  dans  certaines  conditions,  conserve 
à  la  pscudoglobuline  nn  litre  anlitoxique  élevé 
(70  pour  100  du  liire  primitif).  Ces  faits  permct- 
lent  à  l’auleur  de  eoneluie  cjue  la  propriété  anli- 
loxiipie  apparlieni  au  complexe  prolcidique  seul 
el  dépend  étroileineni  de  la  slriicture  physicochi- 
niique  de  ce  complexe.  11  n’existe  d’ailleurs  pas  de 
différeuce  appréciable.  quant  au  pourcentage 
d’az.ole,  entre  une  pseudoglobuline  normale,  une 
pseudoglobulirie  luiiuilivement  antidiphtérique, 
mais  dênalurée  ]iar  Lvilcool  bouillant,  cl  une 
pscudoglobuline  anlidiplilériqne  délipidée. 

Un  cas  de  mutation  microbienne  a  in  vivo  a. 
Ses  rapports  avec  le  bactériophage.  —  M.  A. 
Raiga. 

.Amiiu';  Lso.vi.iiiu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  .luin  1933. 

A  propos  de  la  communication  de  Robert  Mo¬ 
nod  sur  la  pleurésie  putride  compliquant  un  ab¬ 
cès  pulmonaire  cortical.  —  M.  P.  Moulonguet 
insisle  sur  la  néccssilé  de  rechercher  la  lésion  pul¬ 
monaire  en  présence  d'une  iilcurésie  putride  en 
apparence  lU'imilive. 

11  cilc  robservation  d’un  malade  opéré  pour 
pleurésie  putride,  (jnelqucs  semaines  plus  tard, 
l’cxisicncc  de  listidcs  hroncho-culanêcs  a  nécessité 
idusieurs  inlervenlions  et  une  thoracoplastie  par- 
lielle. 

Un  cas  de  goitre  intrathoracique  bénin.  — 
M.  Lemonnier  (Iloanne).  Happorl  de  M.  Ch.  Le- 
norinant.  L’aideur  a  fait  une  hémilhyroidcclomic 
du  lobe  gauche  par  une  incision  sus-sternale  en 

L'auleur  in-isie  sur  la  diflicullé  du  diagnostic. 
On  peut  croire,  en  présence  de  troubles  respira- 

men  radiologiijiie  de  face  el  de  |)rofil  est  nécessaire 
pour  melire  en  évidenee  le  lu'olongemenl  endo- 
lhoraci(pie  du  goitre.  La  simple  incision  sus-ster¬ 
nale  suffit  à  l’exlériorisaliou  el  à  l’ablation  d’un 
goilre  sinqdc  endolboracbiue.  La  ré.scclion  sterno- 
costale,  loujour.s  uiidilante,  s’adresse  plubàl  aux 
cancers  Ihyroïdiens  endolhoraciques. 

Hémorragie  intrapéritonéale  grave  par  rup 
ture  d’un  kyste  ovarien  lutéinique.  —  M  J. 
Veyrassat.  Happort  de  M.  Ch.  Lenormant.  C’esi 
nue  observation  nouvelle  do  rupture  d’un  kyste 
de  l’ovaire  gaucho  chez  une  jeune  fille  de  16  ans. 
Le  syndrome  clinique  avail  fait  penser  à  une  ap- 
ivendicile.  L’incision  du  péritoine  donna  issue  à 
du  sang  vermeil.  Une  nouvelle  incision,  sus-pu¬ 
bienne.  à  la  Pfanncnslicl,  a  permis  d’enlever 
rovairc  et  la  trompe  gauches.  L’examen  de  la  pièce 
a  montré  qu’il  s’agissait  d'un  kyste  lutéinique 
rompu. 
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Invagination  aiguë  iléo-iléale  opérée  le  hui¬ 
tième  jour  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Résec¬ 
tion.  Anus  sur  le  grêle.  Guérison.  —  M.  H. 
Loutsch.  Rapport  de  M.  E.  Sorrel.  Un  syndrome 
douloureux  aigu  de  l’abdomen  fait  penser  a  1  ap¬ 
pendice.  'L’incision  iliaque  droite  découvre  une 
invagination  iléo-iléale  avec  du  pus  dans  1  abdo¬ 
men,  et  des  perforations  multiples  du  grêle.  On 
résèque  et  l’on  met  les  deux  bouts  de  l’intestin 
è  la  peau.  Après  avoir  pratiqué  ultérieurement  une 
iléo-transversostomie  avec  exclusion  unilatérale, 
le  chirurgien,  au  cours  d’une  troisième  interven¬ 
tion,  fait  une  hémicolcctomie  droite.  Le  résultat 
actuel  est  parfait. 

L’auteur  rappelle  les  travaux  parus  sur  l’Inva¬ 
gination  du  grand  enfant.  Les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  sont  fréquentes.  On  pense  plus  souvent  à  l'ap¬ 
pendicite  qu’à  l’invagination.  Si  la  déslnvaginution 
a  été  souvent  possible,  la  résection  de  l’intestin 
s’impose  dans  les  cas  tardifs  où  il  y  a  spbacelc  du 
grêle.  Les  observations  retrouvées  dans  la  biblio¬ 
graphie  comportent  un  grand  nombre  de  succès. 

Deux  cas  de  tumeur  de  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  droit,  ayant  nécessité  pour  l’extirpation 
de  la  tumeur  la  résection  totale  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux  correspondant.  —  MM.  de 
Morsier,  Schaunberg  et  Jentzer  (Genève).  Rap¬ 
port  de  M.  De  Martel.  La  première  observation 
concerne  un  neurinome  du  type  ponto-cérébelleux. 
La  seconde,  un  gliome  astrocytaire.  Les  deux  ma¬ 
lades  ont  été  opérés  avant  l’apparition  de  l’œdème 
papillaire,  signe  classique  de  la  loge  postérieure. 
Le  chirurgien  a  utilisé  la  technique  de  M.  De  Mar¬ 
tel  qui  consiste  en  dc\ix  incisions  :  une  incision 
médiane  au  niveau  de  l’occipital  et  de  l’atlas  avec 
résection  de  la  première  vertèbre  cervicale,  une 
incision  curviligne  passant  au-dessus  de  la  protu¬ 
bérance  occipilalc.  Les  avantages  de  cette  voie 
d’abord  sont  multiples.  On  laisse  ainsi  les  muscles 
de  la  nuque  intacts.  On  a  beaucoup  moins  d’hé¬ 
morragies  et  on  découvre  toujours  la  tumeur  si 
l’on  hésite  sur  la  localisation  céiébrale  ou  cérébel¬ 
leuse.  Enfin,  s’il  y  a  hyperlcnsion,  cette  technique 
permet  la  ponction  du  ventricule  latéral. 

Dans  les  deux  cas,  on  a  réséqué  la  moitié  du 
cervelet  et  les  résultats  obtenus  sont  très  beaux. 

Sur  l’apicolyse.  —  M.  A.  Maurer  rappelle 
les  inconvénients  de  l’apicolysc  avec  plombage, 
quelle  que  soit  la  voie  d’abord  employée.  Par  voie 
antérieure,  la  paraffine  peut  glisser.  Par  voie  pos¬ 
térieure,  si  l’on  fait  des  films  de  trois  quarts,  on 
se  rend  compte  que,  dans  nombre  do  cas,  la  ca¬ 
vité  a  subsisté.  D’autre  part,  l’introduction  d’un 
corps  étranger,  nu  contact  d’uyie  cavité  septique, 
n’est  pas  c.xemptc  de  dangers. 

'L’auteur  repasse  en  revue  les  indications  respec¬ 
tives  du  pneumothorax  avec  section  de  brides,  de 
la  phrénicoctomie  et  de  la  phréni-alcoolisation.  La 
thoracoplastie  partielle,  moins  dangereuse  que 
l’apicolysc  avec  plombage,  est  plus  efficace  et  a 
des  indications  opératoires  très  fréquentes.  C’est 
seulement  dans  les  cas  de  très  mauvais  état  gé¬ 
néral  avec  lésions  très  anciennes  et  scléreuses  que 
l’on  pourrait  envisager  un  plombage,  loulefois, 
quelques  mois  plus  lard,  quand  le  malade  va 
mieux,  doit-on  enlever  la  masse  de  paraffine  et 
avoir  recours  à  la  résection  des  côtes. 

Discussion  sur  les  différents  modes  d’anes¬ 
thésie.  —  M.  Auvray  donne  les  avantages  et  les 
inconvénients  classiques  de  l’anesthésie  locale  à  la 
novocaïne  et  de  l’anesthésie  rachidienne. 

Ayant  toujours  utilisé  l’anesthésie  générale  à 
l’éther,  l’auteur  insiste  sur  les  avantages  à  avoir 
recours  à  des  anesthésistes  spécialisés.  Un  corps 
d’infirmières  spécialisées  pour  l’anesthésie  est  une 
création  heureuse  qui  rendra  de  grands  services. 

Sarcome  de  l’intestin  grêle.  Résection.  Gué¬ 
rison.  Réapparition,  sept  ans  plus  tard,  d’une 
nouvelle  tumeur.  —  MM.  N.  Hortolomei  (.la.-îsy) 
et  Wl.  Butureanu.  11  s’agit  d’une  tumeur  rare  de 
l’intestin  grêle.  La  première  résection  d’un  sar¬ 
come  globo-cellulaire  a  été  suivie  de  guéiison  pen¬ 
dant  sept  ans,  malgré  une  adénopathie  mésentéri¬ 
que  considérable,  probablement  plus  infectieuse 
que  néoplasique.  La  réapparition  si  tardive  d’une 


tumeur,  siégeant  h  50  cm.  de  l’anastomose  prati¬ 
quée  auparavant,  doit  faire  penser  non  à  une  ré¬ 
cidive,  mais  à  une  nouvelle  néoplasie  développée 
sur  un  organisme  particulièrement  prédisposé  aux 
néoformations.  Finsterer  a  signalé  un  cas  sem¬ 
blable.  Contrairement  aux  données  classiques,  le 
syndrome,  qui  a  attiré  l’attention  dans  cette  ob¬ 
servation,  a  été  celui  d’une  tumeur  avec  occlu¬ 
sion.  Il  est  préférable  dans  le  sarcome  du  grêle 
avec  grosse  dilatation  sus-jacente  de  l’intestin  de 
compléter  la  résection  par  une  iléostomie  à  la 
Witzel  au-dessus  de  l’anastomose.  Cette  dérivation 
désintoxique  et  met  la  suture  au  repos. 

Incontinence  d’urine  par  uretère  dédoublé 
ectopique.  Héminéphrectomie.  —  M.  E.  Papin. 
Histoire  très  intéressante  d’une  malade,  ûgée  de 
45  ans,  qui  perd  ses  urines  par  le  vagin  depuis 
l’âge  de  3  ans.  L’examen  du  vagin  fait  constater 
l’existence  d’un  orifice  urétéral  supplémentaire. 
L’injection  d’abrodil  par  cet  uretère  montre  qu’il 
s’agit  d’un  canal  allongé,  dilaté,  sinueux,  croisant 
rurctère  gauche  normal  et  qui  aboutit  à  une 
ombre  évasée  répondant  au  grand  calice  supérieur 
gauche.  Le  chirurgien  a  fait  une  héminéphrecto¬ 
mie  supérieure  gauche  en  laissant  en  place  la  par¬ 
tie  du  bassinet  accolée  à  la  moitié  inférieure  du 
rein.  Actuellement,  la  malade  est  guérie. 

—  M.  Moulonguet  a  observé  un  cas  identique  à 
Montréal,  dans  le  service  du  professeur  Bourgeois. 

Traitement  opératoire  de  certaines  tumeurs 
blanches  du  genou  chez  l’enfant.  —  M.  André 
Richard  apporte  cinq  observations  d’enfants,  de 
4  à  11  ans,  atteints  de  genoux  angulaires  ^en  fin 
d’évolution.  Le  chirurgien  estime  qu’une  défor¬ 
mation  énorme  nécessite  immédiatement  une  in¬ 
tervention  correctrice,  respectant  bien  entendu  les 
cartilages  fertiles.  Dans  tous  ces  cas,  une  capsulo¬ 
tomie,  accompagnée  ou  non  de  ténotomie  et  com¬ 
plétée  par  un  simple  curvement  des  os,  peut  ame¬ 
ner  une  ankylosé  en  bonne  position. 

5  petits  malades,  atteints  de  tumeurs  blanches 
du  genou  attardées  ou  récidivees,  ont,  été  traités 
par  rcnohcvillement  transarliculairo  dont  rauteur 
décrit  la  technique.  Ces  opérations  ont  été  suivies 
d’ankylosc. 

—  M.  Sorrel  rappelle  que  la  première  série  d’in¬ 
terventions  pratiquées  par  M.  Richard  doit  entrer 
dans  le  chapitre  des  résections  dites  intra-épiphy- 
saires  de  Ménard.  Les  indications  de  cette  résection 
intra-épiphysaire  sont  rares,  car  le  genou  angu¬ 
laire  chez  l’enfant  s’accompagne  presque  toujours 
de  lésions  très  étendues  des  épiphyses.  Les  résul¬ 
tats  en  sont  d’autre  part  médiocres,  car  la  résec¬ 
tion  chez  l’enfant  ne  s’accompagne  pas  toiijours 
d’ankylosc. 

—  M.  Paul  Mathieu  est  de  l’avis  de  M.  Sorrel. 
La  déformation  se  reproduit  souvent  après  la  ré¬ 
section  intra-épiphysaire  chez  l’enfant  et  les  in¬ 
dications  en  sont  exceptionnelles. 

■ — ^  M.  Richard  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer 
tôt  si  l’on  veut  avoir  un  résultat  favorable.  Pour 
éviter  la  reproduction  du  déplacement,  il  est  bon 
d’encheviller  les  .épiphyses  après  la  résection  pour 
obtenir  une  meilleure  rigidité  et  une  ankylosé 
plus  .solide. 


A  propos  du  traitement  des  ulcères  gastri¬ 
ques  et  duodénaux  par  les  acides  aminés.  — 
M.  Jacques  Lenormand.  Rapport  de  M.  Pierre 
Duval.  Depuis  Octobre  dernier,  l’auteur  a  traité 
les  ulcères  gastriques  et  duodénaux  par  un  mélange 
de  trysophane  et  d’histidinc.  11  s’est  adressé  à 
l’injcclion  intra-dermique  de  2  à  3/10  de  centi¬ 
mètre  cube  de  la  solution  d’acides  aminés.  L’ac¬ 
tion  est  transitoire  et  les  signes  cliniq\ies  et  radio¬ 
logiques  de  l’ulcus  réapparaissent.  Les  acides  ami¬ 
nés  agissent  aussi  dans  d’autres  douleurs  gastri¬ 
ques  que  les  douleurs  ulcéreuses.  Le  tubage  gastri¬ 
que,  après  une  injection  d’acides  aminés,  ramène 
un  liquide  d’hypersécrétion  muqueuse. 

Un  cas  d’utérus  didelphe  avec  hématocolpos 
unilatéral.  —  M.  Roger  Chureau  (Chàlillon-sur- 
Seine).  Rapport  de  M.  Antoine  Basset.  Une  jeune 


fille  de  20  ans  souffre  depuis  longtemps  de  règles 
douloureuses.  On  sent  au  toucher  une  masse  dans 
le  cul-de-sac  latéral  dioil.  Le  col  est  d’aspect  nor¬ 
mal.  On  porte  le  diagnostic  d’annexite  droite. 
L’intervention  découvre  un  utérus  dévié  à  gauche 
de  grosseur  normale.  La  corne  gauche  reçoit  le 
ligament  rond  et  la  trompe  gauche,  mais  il  n’y  a 
pas  de  corne  droite,  ni- de  ligament  large  à  droite 
de  cet  utérus.  La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  pas 
séparés  sur  la  ligne  médiane.  A  droite,  existe  une 
petite  tumeur  sous-perUonMe  d’où  partent  le  liga¬ 
ment  rond  et  la  trompe  droite.  Ce  petit  noyau 
n’est  autre  qu’un  petit  utérus  droit  surmontant 
un  hématocolpos  typique  conlenanl  du  sang  noir 
et  sirupeux. 

Celte  observation  permet  au  rapporteur  de  rap¬ 
peler  la  bibliographie  des  utérus  didclphes,  l’ab¬ 
sence  possible  de  septum  sagittal  vésico-rectal.  la 
fréquence  des  erreurs  de  diagnostic,  et  l’inléiêl, 
coninie  dans  le  cas  de  Chureau,  de  faire  une  extir¬ 
pation  unilatérale  avec  conservation  de  l’ulé- 

Azotémie  post-opératoire.  —  M.  Pierre  Du¬ 
val  reprend  celte  question  déjà  étudiée  à  la  tri¬ 
bune  de  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Robineau. 

11  faut  distinguer  l’azotémie  des  malades  urinaires, 
qui  ont  en  règle  une  altération  rénale,  et  l’azoté¬ 
mie  post-opératoire  de  la  chirurgie  générale  où 
le  problème  est  plus  complexe, 

'L’anosthésie  a  pu  être  invoquée  dans  certains 
cas.  Les  expériences  de  Wipplc  sur  l’animal  font 
rejeter  celte  cause,  L’inlcrvenlioh  libère  toujours, 
comme  lladden  cl  Ori',  Bürger,  Wipple,  Miijja- 
gava  l’ont  montré,  des  albumines  toxiques,  créa¬ 
trices  d’azotémie. 

Les  tissus  menacés  par  les  albumines  toxiques 
assurent  leur  défense,  en  empruntant  du  chlore 
au  sang.  D’où  la  chloropénie  observée  et  l’éléva¬ 
tion  du  taux  de  dosage  du  chlore  dans  les  plaies. 
Dans  les  opérations  sur  le  tube  digestif,  l’azotémie 
n’est  i)as  pure,  car  il  y  a  généralement  des  signes 
associées  de  néphrite  anatomique. 

La  déficience  du  foie,  jouant  difficilement  son 
rôle  d’uiéogenèse  sur  les  albumines  toxiques,  a 
certainement  un  rôle  dans  l’apparition  de  l’azoté¬ 
mie  post-0|)ératoire. 

Le  blocage  du  rein  à  l’élimination  de  l’urée  est 
en  liaison  avec  cc  que  Chabanier  et  Lobo-Onell 
ont  appelé  l’oligurie  relative. 

11  est  délicat  de  fixer  un  ])ronoslic  pré-opéra¬ 
toire.  Peut-être  po\irrait-on  cbercher  la  sensibili¬ 
sation  du  malade  à  l’injection  d’albumine.  Cer¬ 
tains  azotémiques  légers  avant  l’intervention  suj)- 
porlcnt  mieux  l’opération  que  les  malades  à  reins 
sains.  On  peut  invoquer  dans  ces  cas  une  sorte 
de  mithridatisme. 

Les  injections  de  sérum  glucosé  et  de  solutions 
salées  hypertoniques  ont  incontestablement  amené 
des  améliorations  durables,  et  une  chute  de  cette 
azotémie  jmsl-opératoirc. 

—  M.  Pierre  Frédet  apporte  une  série  inté¬ 
ressante  de  résultats  de  l’élimination  de  la  phé- 
nolsufonephtaléine  et  du  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  après  des  anesthésies  variées.  L’emploi  de 
l’allyl-isopropylmalonylurée  ou  uumal  comme 
anesthésique  de  fond  diminue  sensiblement  le 
chiffre  d’azotémie  post-opératoire.  C'est  au  chlo¬ 
roforme  et  à  l’élhcr  que  l’on  doit  les  plus  grosses 
élévations  du  chiffre  d’urée  sangtune. 

—  M.  B.  Fey  a  déjà  montré  en  collaboiation 
avec  M.  'Legiieu  l’abaissement  considérable  et 
prolongé  des  chlorures  urinaires  associé  à  l’abais¬ 
sement  immédiat  de  la  chlorémie  chez  les  opérés, 
en  particulier  les  prostatcctomisés.  Notre  action 
sur  cette  hypochlorémie  est  facile  et  rapidement 
efficace. 

Les  expériences  faites  sur  l’animal  montrent  que 
le  traumatisme  d’un  organe  entraîne  une  sur¬ 
charge  de  ce  dernier  en  chlorures.  L’azolémic  post¬ 
opératoire  est  en  liaison  directe  avec  cette  h\po- 
cliloiémie  par  le  processus  de  l'idigurie  lelativc. 
Mais  les  signes  d’insuffisance  rénale  aiguë  sont  en 
grande  partie  des  signes  cliniques  d  hypochloié- 
mie  qui  cèdent  à  rinjection  de  sérum  salé  hyper¬ 
tonique.  Le  choc  opératoire  sc  rapproche  donc 
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dans  ses  inanifcstalions  Immorales  du  clioc  Irau- 
malique  cl  du  choc  des  brûlures  étendues. 

il  propos  d’un  cas  de  luxation  traumatique 
de  la  hanche.  —  M.  Voncken  (Liège)  ne  i)eul 
rèdnii'e  sous  ancslhésie  générale  une  luxation  ob- 
turalriee  île  la  hanelie  droite.  L’intervention  san- 
glanle  monire  un  iiixciu  hiUi  tendu  en  eorde.  La 
seeliim  du  tenseur  du  foscia  hiln  ])ermel  la  réduc¬ 
tion  |)resi|ue  s|ionlaiiée  de  la  luxalion. 

('.elle  ob.servalion  prouve  que  le  ligament  de 
Herlin  n’est  [las  loiil  dans  la  luxalion  de  la  han- 
clie.  Les  muscles  péri-arliculaii'es  jouent  un  rôle 
jiai'  leui'  réliacl ion.  La  racliiancslliésic  donne  un 
relâclicmenl  musculaii'e  meilleur  que  l’anesllicsie 
générale  cl  permet  plus  racilemenl  la  réduction. 

A  propos  de  la  suture  primitive  des  plaies 
accidentelles  dans  la  pratique  courante  du 
temps  de  paix.  —  M.  J.  Braine.  Longue  com- 
rnuniealinn  qui  prouve  les  désastres  d’une  lecli- 
niqne  de  suture  jirimilive  immédiate,  mal  inter- 
]U'élée  dans  ses  indii-alions.  Le  rapporteur  apporte 
une  série  d’oliservalions  où  ries  accidents  très 
graves  oui  été  la  conséquence  fâcheuse  de  ferme- 
tUE'e  immédiale  de  plaies  des  parties  molles.  Toute 
suture  comporte  un  risque  im|)orlanl.  'La  suture 
n’est  ]ias  nécessaii'c  pour  sauver  la  vie  d’un 
blessé;  pai'  contic,  elle  peut  être  siifnsanlc  poul¬ 
ie  faire  luonrii'.  La  suture  primitive  est  une  véri¬ 
table  opi'ialioii  qui  a  îles  indicalions  limitées: 
plaie  ])eu  souillée,  sans  grand  ilélabrcmenl  mus¬ 
culaire,  vui-  dans  les  toutes  premières  beuros,  eboz 
un  sujet  jeune  et  vigoureux,  dans  des  régions 
favorables.  Ou  peut  la  discuter  dans  d’autres  cas, 
mais  dans  le  iloule  mieux  vaut  s’abstenir.  Dans 
celle  intervention,  la  suture  est  un  temps  secon- 
dairi-,  l’excision  est  essentielle.  Le  raiiporleur 
.s’excuse  de  donner  les  apparences  d’un  retarda¬ 
taire,  mais  il  croit  de  son  devoir  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  cliiriirgiens  sur  les  échecs  et  les  dangers 
d’une  méthode  qui  a  des  indicalions  précises  cl 

—  M.  Métivet  insi>lc  sur  la  difliciilté  et  les 
dangers  de  la  suture  primitive.  Celte  intervention 
est  pratiquée  souvent  par  des  cbiriirgieiis  inexpé- 
rimenlés. 

.M.  Jean  Berger  a  eu,  couime  tout  clurur- 
gieii,  lie  bous  résultats  avec  une  méthode  qui  né- 

Iraïuualisées,  une  asepsie  parfaili-  et  une  surveil¬ 
lance  «■■Iroilc  de  l’évidulion.  Dans  d’autres  condi- 
liou-i.  la  suture  primitive  expose  à  des  désastres. 

—  M.  Sauvé  rend  liouuiiage  à  MM.  Lemaître  et 
(îaiidier,  pi'omoleiirs  de  la  lui'-lliode  de  siitui'c  pri¬ 
mitive  des  parties  luidles.  l’our  être  appliquée, 
celle  intervention  demande  une  plaie  récente,  da¬ 
tant  au  plus  de  cinq  ou  six  heures,  cl  une  collaho- 
ralioii  étroite  <lu  laboratoire  et  de  la  clinique. 

—  -  .M.  Moulonguet  insiste  sur  la  gravité  des 
sutures  systémaliipies  des  plaies  et  des  contusions 
ouvertes  du  cuir  chevelu.  Lllcs  peuvent  conduire 
à  des  phlegmons,  à  des  gangrènes  et  même  à  des 
ostéites  graves  du  crâne. 

—  M.  Pierre  Mocquot  fait  remarquer  la  diffé¬ 
rence  cuire  les  plaies  de  guerre  à  trajet  souvent 
liniilé  et  circonscrit  que  l'on  peut  exciser  et  les 
plaies  lie  pratique  civile  s’accompagnant  en  règle 
de  décolleiueuls  élendus  où  l’épluchage  et  la  su¬ 
ture  sont  |)lus  difliciles  et  plus  dangereux. 

--  AL  Sorrel  croit  à  la  nécessité  de  faiie  l’édu¬ 
cation  des  jeunes  induis  des  |)rincipes  nés  de  la 
fin  de  la  guerre.  La  suture  primitive  n’est  pas  un 
dogme  et  aboiilil  souvent  à  une  catastrophe, 
conuiie  railleur  eu  cite  une  observation. 

—  M.  Lenormant  appuie  ce  (]ue  vient  (le  dire 
Al.  liraine.  Il  faut  distinguer  les  plaies  de  guerre 
où  di'-jà  la  suture  priiiiilive  avait  des  échecs  et  les 
plaies  de  pratique  civile.  Les  accidents  de  la  rue 
délerinineul  des  lésions  jiliis  destructives  avec  des 
décollcmcnis  plus  ou  moins  étendus,  chez  des  gens 
souvent  âgés.  La  prudence  doit  être  la  règle  dans 
CCS  cas.  Dans  la  majorité  des  cas.  on  se  conlenlcra 
de  débrider  la  idaie,  d'exciser  les  tissus  conlus 
cl  d’extraire  les  corps  étrangers,  l’arfois,  on  peut 
avoir  recours  à  la  suture  secondaire. 

—  M.  Leveuf  interdit  dans  son  service  de  su¬ 
turer  les  plaies  contuses.  ^ 


■ —  M.  Mauclaire  connaît  un  cas  où  il  y  avait, 
sous  la  suture  primitive  d’une  plaie,  des  corps 
étrangers  multiples. 

—  .M.  Braine  remercie  les  différents  oràleiirs 
et  particulièrement  M.  Lenormant  de  l'avoir  ap¬ 
puyé  de  leur  autorité. 

Greffe  italienne  et  greffe  tubulée  pour  plaie 
étendue  de  la  région  du  coude.  —  AI.  Proust 

montre  un  ré.sullal  excellent  de  doux  greffes  à  la 
face,  aiilérieiire  d’un  coude  ankylosé  par  rétrac¬ 
tion  des  parties  molles  aprî-s  contusion  étendue. 

Epithélioma  cylindrique  du  col  utérin  au  dé¬ 
but;  traitement  ciiriethérapique.  Opération  de 
Wertheim  un  mois  après.  Envahissement  néo¬ 
plasique  des  ganglions  de  Leveuî  de  chaque 
côté.  —  AL  J.  Sénèque  publie  robservalion  d’une 
malade  alleinle  d’un  canecr  du  col  au  début.  Après 
ciiriclhériqiie,  par  voie  vaginale,  le  chirurgien 
pratique  un  AVertheim  et  l’ablalion  des  deux  gan¬ 
glions  ib'crils  par  Leveiif  au-dessus  du  nerf  ohlu- 
rateiir.  L’examen  histologique  prouve  la  prise  néo¬ 
plasique  des  deux  ganglions. 

Clet  envahisseincnl  g.-inglionnaire,  )nécoce  dans 
lin  cas  très  favorable,  permet  de  comprendre  les 
échecs  possibles  du  traitement  curiclhérapiquc. 

Rectite  ulcéreuse  et  sténosante.  —  AlAL  Pier¬ 
re  Mocquot  et  Guieysse.  Un  rétrécissement  du 
rectum  a  été  traité  par  une  extirpation  abdomino- 
péi'inéale,  sons  couvert  d’un  anus  iliaque  gauche. 
'L’étendue  considérable  des  lésions  ]n-ouvc  qu’il 
s’agit  jiliis  d'une  roclo-colilo  ])riniilive  iileérense 
et  sténosante  que  il’iin  rél récisseinciil  secondaire 
à  une,  stase  lymphali([ue.  Ucpendant,  la  malade 
présentait  des  lésions  vulvaires  discrètes  et  une 
réaction  de  l-’rci  positive. 

G.  CoiiniiiR. 
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Le  kymogramme  du  cœur  normal.  —  MAL 
Laubry,  Cottenot  cl  Heim  de  Balsac  ont  étudié 
les  kymogrammes  de  20  sujets  cliniipiemenl  et 
radiologiquement  normaux,  la  pliqiarl  étiidianls 
d’une  vingtaine  d’années.  Ils  ont  pensé  en  effet 
qu’avant  de  lircr  des  enseigueincnls  kymograplii- 
qiios,  il  était  indispensable  de  voir  d’abord  les  dif¬ 
férents  aspects  que  peuvent  présenter  les  kymo- 
grainmt's  cardiaques  chez  des  sujets  normaux. 

Ils  ont  utilisé  le  kyinograiihe  de  Delherm  en 
employant  iioiir  chaque  sujet  les  deux  procédés: 
grille  fixe,  qui  donne  une  image  d’ensemble,  et 
grille  mobile,  qui  permet  une  élude  idus  line  d’un 
point  considéré  du  contour  cardiaque  sur  une 
courbe  de  coniraelion  plus  étalée. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  les  siii- 

1"  Sur  le  bord  gauche  du  ciciir.  il  existe  dans 
la  majorité  des  cas  trois  ly])cs  de  crochets  qui 
s’échelonnent  de  la  base  vers  la  poinic. 

a)  A’ers  la  base,  les  crochets  sont  formés  par 
une  ligue  diastolique  incurvée  et  une  ligne  syslo- 
liipie  borizonlale. 

/>)  Au  milieu  du  bord  gauche,  les  crochets  sont 
lancéolés  et  constitués  par  deux  lignes  systolique 
et  diastolique  incurvées  et  sensiblement  symélri- 

c)  Vers  la  pointe,  la  saillie  aciirninéc  disparaît 
cl  les  crochets  ont  niic  forme  générale  arrondie. 

.Mais  à  côté  de  cet  aspect,  le  plus  fréquent,  on 
peut  voir  chez  des  sujets  normaux  des  aspects  as¬ 
sez  variables  du  bord  gauche,  les  crochets  étant 
plus  ou  moins  aigus  ou  arrondis  sur  toute  l’élcn- 
diie  de  ce  bord  gauche. 

2“  Le  bord  droit  du  cœur  iirésente  un  aspect 
très  variable  suivant  les  sujets  et  l’on  peut  sebé- 
maliqiiemenl  décrire  trois  types: 

II)  1^'''  type.  Dans  les  deux  tiers  supérieurs,  on 
trouve  (le  petits  eroebets  de  faible  amplitude,  très 
irri'-giiliers,  soiivi-nl  bifides,  du  type  des  crochets 
auriculaires.  Dans  le  tiers  inférieur,  les  crochets 
sont  heaiieoiip  ])lus  amples  cl  rappelant  ceux  que 
l’on  voit  sur  le  bord  gauche. 


b)  2“  type.  Les  petits  crochets  irrégulier.s  cl  bi¬ 
fides  occupent  tout  le  bord  droit. 

c)  3“  type.  Dans  ce  cas,  do  grands  crochets  ar¬ 
rondis  analogues  à  ceux  du  bord  gauche  occupent 
la  totalité  du  bord  droit. 

De  leurs  éludes,  les  auteurs  liront  cette  conclu¬ 
sion  que  si  les  ombres  vasculaires  (aorle  et  artère 
pulmonaire)  ])résenlenl  chez  des  sujets  normaux 
des  images  kymograpliiipies  sensiblement  cons¬ 
tantes,  il  n’en  est  pas  do  même  des  bords  de 
l’ombre  cardiaque.  Sans  doule  voit-on  le  plus  sou¬ 
vent  sur  le  bord  gauche  l’image  constituée  pâl¬ 
ies  trois  types  de  crocbels  décrits,  mais  avec  des 
variations  assez  considérables  dans  leur  disposilion 
et,  d’autro  part,  l’aspect  du  bord  droit  semble 
être  extrêmement  variable  suivant  les  sujets. 

Celle  diversité  des  images  kymograpbiques  chez 
riiommo  normal  tient  sans  doute  à  la  complexité 
des  mouvements  cardiaques,  d’une  part  mouve¬ 
ments  de  conli-ai-lions  systoliques  et  diastoliques, 
d’autre  part  moiivemenis  de  torsion.  Enfin,  sur¬ 
tout  il  la  base,  participation  d’une  triple  action 
ventriculaire,  aiirieulaire  et  artérielle  (pii  sont  va¬ 
riables  suivant  les  sujets. 

Le  diagnostic  de  l’amylose  rénale  par  l’épreu¬ 
ve  du  rouge  Congo.  —  AlAI.  R.  Cestan,  M.  Sen- 
drail  et  L.  Labro  (Toulouse)  ont  pratiqué  une 
évaluation  rigoiirense  de  l’indice  de  fixation  dn 
rouge  Congo  jiai-  dosage  colorimétriquc  à  l’aide 
d’une  échelle  colorée  de  dilutions  progressives, 
procédé  dont  ils  ont  établi  la  valeur  en  fonction 
de  l’amyloso  expérimentale. 

Cliniquement,  ils  ont  vu  que  les  cas  où  l’ab¬ 
sence  de  Ionie  amylose  était  évidente  ont  coïncidé 
avec  des  fixations  de  ronge  Congo  dont  l’indice  a 
varié  de  20  à  30  pour  100,  exceplionnellcmcnl  40 
pour  100.  Par  contre,  les  indices  de  fixation  supé¬ 
rieurs  à  80  pour  100  ont  été  rcnconirés  exclusi¬ 
vement  chez  des  sujets  allcinis  d’un  processus 
amyloïde,  comme  dans  trois  cas  qu’ils  relaient. 
Le  lest  de  Paunz,  à  la  condilion  de  le  complélcr 
par  une  évalualion  colorimélriquc  suivant  la  lech- 
niqiie  des  auteurs,  offre  donc  des  garanties  indé¬ 
niables  de  fidélité  pour  le  diagnostic  clinique  de 
l’amylosc. 

Diphtérie  maligne  tardive.  Le  syndrome  du 
cinquantième  jour.  —  AIM.  H.  Grenet  et  J.  Mé- 
zard  éliidieni  les  accidents  graves,  parfois  mortels, 
qui  surviennent  lardivcment  après  une  angine  ou 
une  laryngite  diphtérique,  qui  diffèrent  du  syn¬ 
drome  malin  secondaire  cl  qui  peuvent  évoluer 
indépendammeni  des  paralysies. 

Dans  un  cas  typique,  un  enfant  qui,  après  une 
angine  grave,  paraissait  guéri,  est  pris,  le  cin- 
qiianlièmc  jour,  d’une  violente  quinic  de  toux 
sans  signes  pulmonaires,  le  pouls  s’accélère,  la 
tension  arlériellc  baisse;  mort  subite  le  cinquante- 
deuxième  jour. 

Quelques  signes,  qui  apparaissent  ou  qui  i*epa- 
raissenl  entre  le  trente-cinquième  et  le  quarante- 
cinquième  jour,  peuvent  donner  l’alarme.  Outre 
les  paralysies,  qui  sont  habituelles,  on  noie:  la 
pâleur,  l’asthénie,  la  fièvre,  les  troubles  cardio- 
vasculaires  (pouls  rapide,  bruit  de  galop,  insla- 
bililé  cardiaque,  hypotension  d’ordinaire,  plus  ra¬ 
rement  hypericnsion,  sans  parler  des  alléralions 
de  l’élcclrocardiogramme  étudiées  par  Zadoc- 
Kahn),  les  vomissements,  l’albuminurie,  l’olignrie. 

Paralysies  et  signes  généraux  de  gravité  ne  sont 
pas  élroilemenl  liés  :  tantôt  les  signes  de  gravité 
régressent  alors  que  les  paralysies  s’étendent;  tan¬ 
tôt,  c’est  le  contraire;  ou  bien  il  y  a  allcrnance 
cnirc  les  deux  ordres  de  phénomènes;  ou  bien 
encore,  plus  rarement,  il  n’y  a  de  paralysie  à  au¬ 
cun  moment. 

Ces  symptômes,  d’ordre  toxique,  diffèrent  du 
syndrome  malin  secondaire  tant  par  leur  date 
d’apparition  que  par  leur  allure  clinique. 

Les  accidents  durent  jusqu’à  une  date  voisine  du 
cinquantième  jour;  ils  ne  dépassent  pas  le  cin- 
qiianlc-dcuxièmc  jour;  un  diphtérique,  qui  a  at¬ 
teint  celte  échéance,  peut  être  considéré  comme 
sauvé. 

En  cas  d’issue  fatale,  la  mort  est  brutale,  par 
syncope;  elle  est  d’ordinaire  précédée  de  quelques 
signes  d’alarme. 
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Qimud  la  guérison  s’établit,  on  voit  l’étal  gé¬ 
néral  se  transformer  rapidcmenl,  la  fièvre  tomber, 
la  diurèse  se  déclencbcr,  la  tension  artérielle  re¬ 
venir  à  la  normale.  lin  quelques  jours,  un  enfant 
que  l’on  n’osait  pas  remuer  de  crainte  de  syn¬ 
cope  est  transformé;  il  s’assied  dans  son  lit,  jieut 
même  faire  quelques  pas.  I.a  paralysie  continui' 
quelquefois  à  évoluer,  mais  on  ])eul  assurer  la  gué¬ 
rison.  Celte  transformation  peut  se  faire  vers  le 
quarantième  jour  ou  le  cinquantième  jour;  elle 
ne  larde  pas  plus  que  le  cinquante-deu.xième  jour, 
dale  limite  e.xirême  des  accidents  graves. 

Les  recliercbes  portant  sur  le  dosage  des  cblo- 
rures  et  de  la  ebolcstérino  du  sérum  no  donnent 
pas  de  renseignements  décisifs,  non  plus  que  la 
vite.ssc  de  la  sédimentation  globulaire.  L’étude  de 
l’a/.olémio  est  plus  intéressante;  l’urée  dépasse 
souvent  0  gr.  50;  dans  un  cas,  nnc  azoléinie  mo¬ 
dérée  (0  gr.  55)  accompagnait  une  népbrile  liyi)er- 
lensivc  qui  guérit  an  cinquantième  jour.  Che/.  un 
antre  malade,  qui  présenta  des  accidents  de  baille 
gravilé,  mais  qui  guéril,  on  Irniiva  de  l’iiyper- 
timsion  et  une  azotémie  de  i  gr.  50,  sans  eyliii- 
driirie,  le  qiiaraiile-liiiilième  jour,  qui  loniba  à 
0  gr.  90  le  cinquante-deu.xième  jour  et  à  0  gr.  52 
le  cinquante-sixième.  'L’enfant,  chez  qui  l'on  re¬ 
doutait  une  syncope  mortelle  le  qiiaranle-liiiilième 
jour,  s’asseyait  sur  son  lit  le  cinquanle-quiitrième. 
jour  et  SC  levait  le  cinquante-sixième  jour. 

L’étude  du  germe  et  celle  de  la  teneur  du  sang 
en  antitoxine  n’apporlenl  pas  d’éclaircissements. 
Les  lésions  semblent  assez  variables.  Il  s’agit  d’ac¬ 
cidents  toxiques  qui  peuvent  surtout  porter  tantôt 
sur  le  cœur,  tantôt  sur  le  rein.  Ce  qui  importe, 
c'est  le  fait  clinique:  la  diphtérie  est  longtemps 
redoutable,  au  début  par  l’angine  maligne,  plus 
lard  par  le  syndrome  secondaire  ;  plus  lard  encore, 
en  même  temps  que  les  paralysies,  cl  parfois  sans 
aucune  paralysie,  peut  se  produire  cette  troisième 
étape  de  la  malignité  tardive. 

Récidives  et  rechutes  des  fièvres  éruptives. 
—  M.  J.  Comby.  En  général,  les  fièvres  éruptives 
ne  récidivent  pas;  elles  immunisent  pour  la  vie 
entière.  Cette  règle  souffre  des  exceptions,  en  par¬ 
ticulier  pour  la  rougeole  cl  la  scarlatine,  comme 
on  en  a  rapporté  des  exemples  à  la  dernière  .séance. 
I.c  temps  peut  faire  disparaître  l’immunité  acquise 
par  une  première  atteinte.  Alais  qiielqiiefois  la  l'é- 
cidivc  bri'ile  les  étapes,  survenant  A  quelques  an¬ 
nées  ou  à  quelques  mois  de  distance.  La  rccbule, 
encore  plus  précoce,  se  constate  au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  semaines,  il  ne  s’agit  là  que  d’une 
reviviscence  de  l’infection  primitive,  tandis  qlic 
dans  la  récidive  ou  est  en  présence  d’une  réin- 
feclion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  sa  longue  carrière,  M. 
('.ombry  n'a  relevé  que  3  cas  autbenliques  de  réci- 
(li\i'  i  l  de  leclinle  de  rougeole.  A  ceux  (pii  en  ont 
vu  davantage,  il  objecte  des  causes  d’erreur  tirées 
de  la  ressemblance  .avec  la  rougeole  de  la  rubéole  et 
d’autres  érythèmes  infectieux,  comme  de  l’intri¬ 
cation  rougeole-rubéole.  Les  cas  de  récidive  et  de 
recbiito  dans  la  scarlatine  sont  également  incon¬ 
testables,  mais  aussi  d’une  grande  rareté.  La  vari¬ 
celle  ne  récidive  pas  plus  que  le  zona.  11  ne  croit 
pas  davantage  à  la  récidive  de  la  variole,  de  la  ru¬ 
béole,  des  quatrième  et  cinquième  maladies  dont  il 
n’a  pas  vn  iiersonnellerncnt  d’exemple. 

—  M.  Flandin  a  été  per.sonncllcmenl  atteint 
deux  fois  de  rougeole  autbentiquc. 

—  M.  Grenet  croit,  lui  aussi,  (pie  les  récidives 
des  fièvres  éruptives  sont  très  rares;  il  n'a  vu 
(pi’iin  cas  certain  de  récidive  de  rougeole. 

Lymphogranulomatose  pulmonaire  maligne 
associée  à  la  tuberculose  ;  radiothérapie  inten¬ 
sive;  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Cordier  (Lyon) 
relate  l’observation  d’une  femme  de  40  ans  qui 
présenta  nnc  lymphogranulomatose  pulmonaire 
compliquée  de  tuberculose,  se  manifestant  par  un 
syndrome  de  tumeur  du  médiastin,  cl  qui,  soumise 
à  la  radiothérapie  intensive,  vit,  dès  la  troisième 
séance,  survenir  une  gangrène  pulmonaire  avec 
une  énorme  caverne  qui  entraîna  une  mort  ra¬ 
pide.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  association  de 
lésions  granulomateuses  et  de  lésions  tuberculeuses 
macroscopiquement  très  semblables  ;  bislologi- 


quement,  on  constatait  la  disparition  des  cellules 
do  Sternberg  au  niveau  des  lésions  tuberculeuses 
et  un  remaniement  du  granulome  malin  de  carac¬ 
tère  inllammatoire  trfis  net.  Un  énorme  foyer 
excavé  de  gangrène  pulmonaire  avait  remplacé  en 
partie  le  granulome. 

L'auteur  insiste  sur  les  caractères  bistologicpics 
des  remaniements  profonds  que  présente  la  lym- 
pbogrannlomatosc  sous  l’inllucnce  des  infections 
associées,  qui  constitue  un  argument  de  iiremier 

lu'oiilasiqiic,  de  cette  affection  ;  sur  la  rareté  de 
la  gangrène  imimonaire  venant  compliquer  la 
lymphogranulomatose  du  poumon,  ce  cas  parais¬ 
sant  être  le  premier  observé;  enfin,  sur  le  rôle 
possible  de  la  radiotbérapic  intensive  dans  l’ap- 
jiarition  de  cette  complication. 

Un  cas  d’infection  à  pneumocoques  simulant 
la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Adolphe  Israël  et 
Topous-Khan  (licyrouth)  rapportent  l’observation 
d’une  malade  atleinle  'de  fièvre  continue  autour 
de  39“  ayant  duré  quatorze  jours,  à  début  insi¬ 
dieux,  sans  frisson,  avec  faciès  typhique,  dépres¬ 
sion  cardiaque,  ériqjtion  cutanée  rap])elanl  les 
taches  rosées  lenticulaires  de  la  dothiénentérie, 
céphalée,  douleurs  articulaires,  et  dont  la  nature 
fut  établie  par  l’hémoculture  qui  permit  de  dé¬ 
celer  un  pneumocoque  du  type  IL 

C.e  cas  rappelle  les  observations  de  pneumoeoc- 
cies  simulant  la  typhoïde,  de  de  .long  cl  Magne, 
poussant  l’analogie  plus  loin  encore  du  fait  de 
réruption  roséoliforme  cl  du  début  insidieux  de 
la  maladie. 

Tumeur  prémédullaire  de  la  région  dorsale 
révélée  par  un  syndrome  ataxo-spasmodique. 
—  MM.  Jacques  Decourt  cl  D.  Petit-Dutaillis 
présentent  une  femme  de  72  ans  opéiéc  d’une  tu¬ 
meur  prémédullaire  de  la  région  dorsale  moyenne 
dont  la  symptomatologie  initiale  était  constituée 
liar  un  syndrome  de  Hroxvn-Séquard  avec  troubles 
pyramidaux  d’un  côté,  troubles  de  la  sensibilité 
du  type,  syringomyélique  de  l’autre  côté,  et 
par  (les  signes  d’ataxie  liés  à  la  fois  à  la 
compression  des  cordons  cérébelleux  et  à  l’at teinte 
(le  la  sensibilité  profonde.  'Le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  ne  présentait  qu’une  bypcralbnminose  très 
discrète.  La  tnmenr  fut  reconnue  grâce  à  l’épreuve 
de  Queckenslcdl  cl  à  l’épreuve  du  lipiodol.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  fut  suivie  d’une  régression 
lente  de  tous  les  symptômes.  Les  auteurs  montrent. 
l'inténM  pratique  qui  s’attache  à  la  connaissance 
de  ce  syndrome  ataxo-spasmodique  qui  risque 
d’égarer  le  diagnostic  à  un  stade  précoce  des  com¬ 
pressions  médullaires  par  tumeur. 

23  Juin  1933. 

Pyrétothérapie  des  arthropathies  infectieuses 
aiguës  et  subaiguës.  —  MM.  Ch.  Richet  fils,  J. 
Facquet  et  M"”  Bavons  étudient  la  iiyrélotbérapie 
dans  les  arthrites  infectieuses  aiguës  et  subaiguës. 

La  méthode  utilisée  était  la  provocation  d’un 
ou  (le  plusieurs  accès  fébriles  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  Dmelcos. 

Les  7  cas  relatés  sont  les  suivants  : 

Une  arthrite  ])seudo-phlegmoncuse  de  la  main 
post-angineuse  avec  amélioration  immédiate  et 
guérison  en  quinze  jours;  une  autre  arthrite 
pseudo-pblegmoncusc  du  poignet  et  de  la  main 
cryptogénélique  avec  amélioration  immédiate  et 
guérison  en  six  semaines;  une  polyarthrite  snbai- 
irnë  cryptogénétique  à  prédominance  lombaire  da¬ 
tant  de  deux  mois,  améliorée  immédiatement  et 
guérie  en  dix  jours;  deux  cas  d’arthrites  scapu¬ 
laires  snbaiguës,  l’une  gonococcique,  l’autre  fvost- 
angineiise,  améliorées  dès  le  début  et  guéries  en 
douze  à  quinze  jours;  enfin,  deux  cas  guéris  en 
quelques  heures  :  la  première  malade  ])résenlail 
une  polyarthrite  posl  aborliim;  le  second  patient 
était  un  diabétique  grave  avec  gangrène  dos  extré¬ 
mités,  qui,  au  décours  d’une  pneumonie,  fit  une 
poussée  articulaire  généralisée. 

La  caractéristique  de  la  pyrétothérapie  dans  les 
cas  d’arthrite  observés  est  la  rapidité  de  son  action, 
surtout  quand  on  l’applique  au  début  de  la  loca¬ 
lisation  articulaire. 

—  M.  M.  Renaud  a  jadis  relaté  des  observa¬ 


tions  analogues.  La  pyrétothérapie  ne  se  borne  pas 
à  une  action  sur  les  centres  nerveux,  mais  elle 
entraîne  égidement  des  modifications  humorales. 
11  s’agit  donc  d’un  processus  comidexe  dans  ces 
améliorations  thérapeutiques. 

—  M.  Bourgeois,  avec  un  appareil  destiné  à  pro- 
vocpier  l’élévation  de  la  température  par  des 
moyens  purement  physiques,  a  |iu  obtenir  de  bous 
résultats;  l’hy|)crlbermic  semble  donc  un  élémei^ 
essentiel  dans  le  nu'canlsmc  théra|ieuti(pie. 

—  .M.  Jausion  insiste  sur  l’import . .  de  l'exa¬ 

men  des  humeurs  pour  élucider  le  nu'eanisme 
d’action  de  la  pyrétothérapie. 

—  M.  Richet  fils  fait  remaiaïuer  (pie  ce  n’est 
(pie  lors(pi’il  s’est  produit  un  accès  de  fièvre  qu’il 
a  noté  de  bons  résullas.  Quant  aux  modifications 
des  éléments  figurés  du  sang,  elles  ont  toujours 
été  Irè-  minimes. 

Des  avantages  de  la  vaccinothérapie  des 
blennorragiens  par  une  elasine  gonococcique. 
—  MM.  Jausion,  Pecker,  Médioni  et  Giard  ont 
fabriqué,  sur  le  type  des  lysais  sulfuriques  dénom¬ 
més  clasines,  une  elasine  gonococcique.  Us  ont 
injecté  ce,  vaccin  à  (les  blennorragiens  du  sexe  mas¬ 
culin,  de  tonte  péiLide  et  de  toutes  déterminations, 
septicémie  exceptée.  Sur  74  malades  traités,  ils 
comptent  57  succès,  parfois  lentement  acipiis.  et 
17  échecs. 

L’uréirilc  aiguë  et  le  rhnmali-me  gonococcique 
.se  inonlrenl  particulièrement  accessibles  à  ce  Irai- 
lemenl,  qui  s’avère  moins  brillant  dans  ruréirite 
chronique,  la  prostatite,  la  cystite,  l’orchi-épidi- 
dymite.  Il  suffit  alors  d’associer  l’acridinolhéraiiie 
pour  obtenir,  en  rî'gle  générale,  des  résultats  éton¬ 
nants  de  rapidité.  La  elasine  gonoeoeei(pie  a  donc 
ravanlage  de  mordre  sur  ruréirite  aiguë  et  le 
rliurnalisme  blennorragique.  Elle  présente  en 
outre  un  intérêt  d’un  tout  autre  ordre.  Bien  que 
ne  pos.sédant  aucune  propriété  antigène,  elle  est 
susceptible  de  stériliser  l’organisme  par  vaccina¬ 
tion  progressive  et  d’éteindre  graduellement  la 
positivité  de  rinlradermo-réaclion  gonococcique. 

En  outre,  et  c’est  là  son  réel  mérite,  elle  ne 
trouble  pas  la  gono-réaction,  cl,  ne  fournissant 
aucun  apport  antigénique,  elle  est  incapable  d’en¬ 
traîner  pour  ce  lest  une  positivité  d’emprunt- 
comme  le  font  d’ordinaire  les  vaccins  siiéciliqncs. 
Bien  mieux,  clic  n(‘galivc  celle  séro-réaclion,  sans 
jamais  provoipicr.  à  la  connaissance  des  auteurs, 
de  séro-résistance. 

.\iusi,  la  elasine  gonococcique  s’impose,  fie  pin¬ 
son  action  sur  ruréirite  aiguë  et  l’indépendance 
qu’elle  laisse  à  la  gonoréaclion.  Ile  jdiis,  la  cni'e 
se  fait  à  froid  et  sans  choc. 

Angine  de  poitrine  à  forme  continue.  —  M. 
Ed.  Doumer  (Lille)  apporte  deux  observations  d'nu 
syndrome  douloureux  thoracique  d'iulerprélalion 
cliniquement  liés  difficile,  ayant  le  sii'ge,  le  carae- 
lèrc  profond  cl  les  irradiations  de  l’angine  de  poi¬ 
trine,  mais  s’écartant  de  l’angor  par  certains 
points  essentiels.  Le  syndrome  n’évolue  pas  sous 
le  mode  ])aroxysli(iue  :  la  douleur  est  continue, 
s'installant  à  demeure,  jiresijiie  en  permanence 
pendant  pliisienrs  semaines  et  ne  s'atténuant  que 
quelques  heures  de  temps  en  lem])s  jiour  se  ré¬ 
veiller  d'aillcnrs.  spontanément.  Elle  n’est  pas 
conslriclive  :  elle  donne  la  sensation  d’une  brûlure 
profonde.  Elle  a  jirésenlé  comme  parlieiilarilé  cu¬ 
rieuse  d'être  absolument  insensible  à  rinllucnce 
des  efforts;  loin  d’immobiliser  le  malade,  elle  l’in¬ 
citait  an  contraire  à  aller  et  venir  pour  trouver 
dans  le  mouvement  un  certain  soulagement. 

Ce  syndrome  s’est  développé  assez  brusqiicmenl 
sur  des  sujets  relalivenient  jeunes,  non  hyperten¬ 
dus,  non  sy])liililiques,  dont  le  cœur  semblait  cli¬ 
niquement  cl  radiologiquement  normal.  11  n’avait 
pour  symptôme  objectif  conconiilanl  (pi’iine  accé¬ 
lération  persistante  modérée  du  rythme  cardiaque 
dont  les  variations  oui  paru  tiiivre  d’une  façon 
assez  étroite  l’évolution  du  syndrome  douloureux. 

Il  a  fait  ])reuve  de  son  origine  cardiaque  dans 
un  cas  par  la  mort  subite  du  malade  an  cours 
d’une  crise  tachy-arythmique  brusipieiuenl  décla¬ 
rée  iqirès  (]nelques  semaines  de  ces  douleuixi,  et 
dans  l’antre  par  des  déformations  caractéristiques 
de,  réleelrocardiogramme.  A  signaler  d’ailleurs 
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que,  dans  ce  cas,  après  quelques  semaines  d’évo¬ 
lution.  la  douleur  persistanle  s’est  eoinpli(|uée  de 
redouhleineuls  paroxyslhpios  d'allure  angineuse, 


'l.e  earaelère  constrielif  de  la  douleur  et  l’allure 
paro.xysliifue  du  syndrome  angineux  ne  sont  donc 
pas  des  éléments  séméiologiques  dont  rabscncc 
implique  le  diagnostic  d’algies  périphériques  ba¬ 
nales  et  ce  syndrome  d'allure  continue  qui  traduit 
un  ébranlement'  douloureux  du  plexus  cardio- 
aorti(|ue  pi'iit  passer  pour  une  forme  atypique 
.l'angine  de  poitrine  on  au  moins  un  de  ses  équi- 
\alcnls. 

Hémoptysies  et  gastrorragies  à  répétition 
et  tuberculose  splénique.  Splénectomie;  guéri¬ 
son.  —  \IM.  A.  Tzanck,  R. -A.  Gutmann  et  Jean 
Charrier  ont  observé  un  Jeune  homme  de  ‘25  ans 
qui  ])résenla  une  série  d’bémoplysies  suivies  de 


Néphropathie  atypique  avec  albuminurie 
massive  au  cours  de  la  chrysothérapie.  —  MM. 
Pierre-Bourgeois,  Jean  Courtois,  M'"'  Porcher 
l't  M.  Jean-Charles  Giraud  piésentent  l’observa- 
lion  d’une  malade  atteinte  d’une  tuberculose  dis- 


eu  des  aeeidents 
ises  d’herpès  ca- 


es  ([iielqucs  instants  avant  1  injection  jir. 
t  une  albuminurie  massive  atteigiiaiil 
;  extiéme  de  80  gr.  par  litre,  (l'était  aloi 
niptôme  isolé  ne  s’aeeompagiiant  ni  de  signi 
lies  rie  néphrite  ni  de  présence  rie  cylindn 


la;  taux  de  ralbiiniinurie  descendit  progr.'ssive- 
nient  et  ra[iidenieut  alors  que  se  eonsliluail  à  par¬ 
tir  du  rpiatrièuie  jour  une  syniploinalologie  idiiii- 
qiie.  eoniplèle  de  néphrite  aiguë  bénigne  avec 
redème  nioiléré,  rytlinie  à  trois  temps,  congestion 
des  bases,  troubles  île  la  vue,  élévation  de  l'urée 
sanguine  à  1  gr.,  présence  de  eylindrcs  cl  de  leu¬ 
cocytes  dans  le  culot  de  centrifugation.  L’ensoinble 
de  ces  ac.iidenls  a  évolué  en  cinq  semaines  environ 
vers  une  guérison  qui,  actiiellemcnt,  est  à  peu  près 
conqdèle,  et  dont  la  réalité  a  été  vérifiée  par  la  nie- 
Siii-e  de  la  eonslanle,  d’Aiiihard  cl  l'épreuve  de  la 
phénolsulfoiiephlaléine.  I. 'examen  du  sang  )iratiqué 
en  période  aiguë  et  après  guérison  a  inonlré  tpraii 
(xuirs  des  accidents  il  s'est  produit  une  hyperpro- 
liiléuiie  dépassant  100  gr.  et  poilant  électiveiiienl 
sur  les  globulines,  enirainant  de  ce  fait  une  in¬ 
version  du  rapport  albiiiiiiiie-globuline. 

Li's  auteurs  |iensenl  qu'un  pareil  accident  est 
très  certainenieiit  lié  à  la  chrysoihérapie  et,  étant 
donné  les  doses  employées  et  leur  mode  d’adininis 
tralion,  doit  être  classé  parmi  les  accidents  d’in 
tolérance  et  non  d'intoxication.  Us  insistent  sur  U 
notion  de  terrain  et  sur  les  antécédents  parlicii' 
liers  de  celle  malade.  Us  font  remaniiier  ensuite 
que  riiyperprotidéniie  a  coïncidé  avec  l’apparilioii 
des  ledèines,  monlranl  bi.'n  que  la  tension  osnio- 
tique  des  protides  ne  Joue  pas  un  rôle  essentiel 
dans  la  production  de  l'anasarque.  Deux  éiireiive* 
au  rouge  (longo  ont  été  pratiquées,  'l'outes  deux 
ont  été  positives,  ce  qui  met  bien  en  valeur  l'ab¬ 
sence  de  spécificité  de  celle  épreine. 

Les  auteurs  pensent  qu'un  pareil  accident  ne 
peut  s’expliquer  par  une  alleinlc  primitive  de 
l’épithélium  rénal.  Pour  eux,  il  s'agit  d'abord 
d’un  trouble  beaucoup  plus  complexe,  humoral  cl 
tissulaire,  déclanché  par  l'injeetion  de  erisalbine  et 
dans  la  production  duquel  l'insuffisance  hépaliqiu 
joue  vraisemblablement  un  rôle,  (.ie  trouble  hu¬ 
moral  se  tiaduit  par  des  modifications  quantita¬ 
tives  et  qualitatives  des  protides  du  sérum  qui  se 


com[X)rtenl  alors,  vis-à-vis  de  l’épithélium  rénal, 
comme  de  véritables  albumines  étrangères.  Leur 
élimination  massive  par  les  reins  ne  va  pas  sans 
eré.'r  très  inpidenient  des  altérations  du  paren¬ 
chyme  rénal  .pii  expliquent  l’apparition  secondaire 
d'une  symi.tomalologie  complète  de  néphrite  ai¬ 
guë  bénigne. 

Ainsi,  du  fait  de  cette  observation  en  quelque 
sorte  expérimentale,  se  trouverait  remise  en  ques¬ 
tion  rorigiiie  humorale  de  certaines  albuminuries. 

—  M.  Tzanck  estime  qu’il  y  a  là  un  nouveau 
type  d’inlolérance  rénale.  Ici,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  d’ordinaire,  les  pbénomènes  d’intolé¬ 
rance  tissulaire  et  humorale  ont  été  simultanés. 

— -  M.  Jausion  fait  remarq-  er  qu’il  paraît  peu 
iiHÜqué  de  dissoudre  la  erisalbine  dans  de  l’hyim- 
Mdlile,  puisipi’elle  est  déjà  un  hyposulfite  d’or  ; 
l’hyposullite  peut  se  montrer  toxique  dans  certains 


—  M.  Bourgeois  rappelle  que  ce  résultat  négatif 
a  été  constidé  assez  longtemps  après  le  début  des 
accidents,  alors  qu’il  n’y  avait  plus  que  de  simples 
traces  d’albumine. 

Hyperthyroïdie  avec  hyperlonctionnement  de 
l’hypophyse  antérieure.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
E.  Aron  ont  étudié  les  rapports  tpii  peuvent  exister 
dans  les  syndromes  hy])erthyroidiens  entre  l’hy¬ 
peractivité  de  la  thyroïde  et  le  fonctionnement  de 
l'hypophyse  antérieure.  Cette  étude  est  rendue 
possible  |)ar  la  réaclion  de  Max  Aron  qui  permet 
de  lilier  dans  l'urine  les  hormones  prébypopby- 

Dans  la  majorité  des  cas  de  goitre  exophtalmi¬ 
que,  le  taux  dans  les  urines  de  la  thyréo-slimulinc 
et  de  la  gonado  -  stimulinc  préhyjiophysaircs 


roïde.  Celle  neutralisation  apparaît  aux  auteurs 
eonune  un  effet  sur  l’hypophyse  d’une  affection 
thyruïdi.-nne  piimitivi;. 

A  l’inverse  de  ces  faits,  les  auteurs  rapportent 
deux  observations  où  riiypcrlbyroïdic  coïncide 
avec  un  excès  do  thyréo-stimulino  et  de  gonado- 
sliniuline  préhypophysaires  dans  les  urines.  Il  ne 
peut  s’agir  que  d'hyperthyroïdies  seeondair.'s  à  nu 
hypei-fonelionncment  prébypophysairc.  Ce  dernier 
élément  y  lient  une  place  prépondérante  et  est 
utile  à  cou  naître,  ]iuisque  des  irradiations  inhibi¬ 
trices  de  l'hypophyse  ont  entraîné  une  améliora¬ 
tion  très  nette  et  rapide  de  l’état  clinique  et  un 
abaissement  important  du  métabolisme  basal. 

L’élude  biologique  de  l’équilibre  endocrinien 
montre  ainsi  que  le  goitre  exophtalmique  est  en 
général  une  maladie  thyroïdiiume  primitive.  Ce¬ 
pendant,  dans  ([uelques  cas,  un  hyperfoiiclionne- 
ini-nt  pré-hypophysaire  démontre  la  partielle  vérité 
de  la  théorie  hypophysaire  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow. 

Un  cas  de  tétanie  parathyréoprive  (Chro- 
naxie  normale,  spasmes  gastriques  pendant 
l’accès  de  tétanie).  —  .MM.  Mussio-Fournier,  A. 
Garra  et  Castiglione  (.Montevideo). 

Endocardite  maligne  à  pneumocoques  locali¬ 
sée  au.x  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  —  .MM.  Plazy  et  P.  Mamany  (Toulon). 

Syndrome  neuro-anémique  de  forme  ataxi¬ 
que.  Guérison  datant  de  cinq  ans.  Réappari¬ 
tion  de  tous  les  réflexes  tendineux.  —  MM  L. 
Bouchet  l'i  Roger  Froment  (Lyon). 

P.-L.  Marie. 
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Quadriparésie  par  arachnoïdite.  —  MM.  H. 
Roger,  Y.  Poursines  et  J.  Alliez.  Quadriparésie 
-^liasniodique  survenue  chez  un  sujet  qui  avait  pré¬ 
senté  déjà  des  épisodes  parétiques  passagers  des 


membres  inférieurs.  L’examen  ne  révèle  pas  de 
signes  bulbaires  ni  cérébelleux.  Le  lipiodol  s’ar¬ 
rête  en  partie  au  niveau  de  CG  et. améliore  sensi¬ 
blement  les  pbénomènes  moteurs.  Etant  donné 
l’absence  de  signes  de  sclérose  en  plaques,  de  sy¬ 
philis  médullaire,  et  l’hypothèse  de  tumeur  mé¬ 
dullaire  ne  jiaraissant  pas  évidente,  l’étiologie  de 
ces  lésions  arachno'ïdiennes  est  très  obscure.  Les 
recherches  destinées  à  mettre  en  évidence  la  mé- 
litococcie  sont  restées  négatives. 

Sur  un  cas  d’endo-myocardite  rhumatismale 
au  début.  —  MM.  D.  Olmer  et  M.  Audier.  Malade 
qui,  quatre  jours  après  le  début  de  sa  ])rcmière 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  présenlail 
un  souffle  systolique  apexien  sans  propagation 
axillaire.  L’évolution  devait  confirmer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  .souffle  semi-fonctionnel  dû  à  une  at¬ 
teinte  du  myocarde.  Après  avoir  exposé  ces  con¬ 
sidérations  cliniques,  les  auteurs  insistent  sur  les 
déformations  élect  ro-cardiographiques  précoces, 
sans  allongement  de  P. B.  Cette  observation  est 
un  nouvel  exemple  de  rhumatisme  salicylo-i’ésis- 
tanl,  amélioré  en  i>artic  par  le  trailenieut  soufré. 

Cancer  du  col  et  grossesse.  —  MM.  J.  Chos- 
son  et  V.  Bonnet  présentent  l’observation  d’une 


Réaction  vésiculaire  aiguë  au  cours  d’une 
pneumonie  grippale  latente.  —  .MM.  E.  Gaujoux, 
M.  Recordier  et  D.  Lena.  Homme  de  41  ans, 
entré  à  l'hôpital  pour  affection  fébrile  ayant  débuté 
par  un  frisson  violent  suivi  de  douleurs  abdomi¬ 
nales;  l’examen  montre  que  la  douleur,  qui  oc¬ 
cupe  l’épigastre  et  l’hypocondre  droit,  a  son  maxi¬ 
mum  dans  la  légion  vésiculaire  et  qu’il  existe  de 
la  défense  en  cet  endroit.  Apparition  ultérieure 
d’un  foyer  de  pneumonie  de  la  base  droite.  Les 
auteurs  interprètent  les  signes  abdominaux  comme 
une  réaction  vésiculaire  au  cours  d’une  de  ces 
pneumonies  bâtardes  et  latentes  comme  ou  peut  en 
voir  au  cours  de  l’infection  grippale  et  raïqiio- 
cbent  ces  faits  de  ceux,  aujourd’hui  classiques, 
observés  irarfois  dans  la  région  appendiculaire 

Sur  quelques  épreuves  fonctionnelles  réna¬ 
les.  —  M.  J.  Brahic  étudie  deux  séries  d’épreuves 
fon(;tionnelles  :  en  premier  lieu  les  méthodes  d’ex¬ 
second  lieu  les  épreuves  de  densimétrie  urinaire. 

-Dans  une  élude  critique,  l’auteur  analyse  les 
méthodes  d’exploration  du  fonctionnement  uréo- 
sécréloirc,  surtout  la  Constante  d’Ambard,  dont  il 
passe  successivement  en  revue  la  technique  de  re¬ 
cherche,  la  valeur  clinique  et  la  signification 
phyiologiquc.  Cette  étude  repose  sur  l’analyse  de 
plus  de  150  mesures  pialiciuées  dans  le  service 
du  profeseur  Gaujoux.  Doué  d’une  très  grande 
sensibilité  le  coefficient  d’Ambard  paraît  ne  pou¬ 
voir  renseigner  théoriquement  que  sur  l’étal  du 
rein  au  moment  même  de  la  recherche.  11  doit 
être  interprété  lorsqu'on  transpose  ces  résultats 
dans  le  domaine  de  la  clinique,  où  l’on  doit  volon¬ 
tairement  lui  faire  |)erdre  un  peu  de  sa  rigueur 
mathématique.  Envisagé  de  celte  façon,  et  mal¬ 
gré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées,  il  cons¬ 
titue  un  procédé  de  recherche  précoce,  de  valeur 
indisi-utabic  dans  réliide  des  rétentions  azotées. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  données  fournies 
par  la  recherche  du  rapport  uréique  hémato-uri¬ 
naire,  récemment  proposé  par  Collet,  cl  qu'il  a 
mis  en  pratique.  Si  physiologiqucqicnl  un  l(;l  rap¬ 
port  semble  reposer  sur  des  bases  discutables,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  cliniquement,  il  repré¬ 
sente  une  recberebe  documentaire  intéressante, 
qui  mérite  une  exirérimenlation  plus  étendue. 

Il  termine  enfin  son  exposé  par  l’élude  des 
épreuves  de  densimétrie  urinaire  dont  tout  méde¬ 
cin  doit  à  l’heure  actuelle  être  instruit.  Cette  va¬ 
leur  pratique  repose  sur  la  simplicité  do  ces  épreu¬ 
ves.  Leur  étude  préconisée  par  Caslaigne  et  Pail¬ 
lard  n’a  jamais  cessé  d’ètre  poursuivie  en  Fiance 
et  semble  acquérir  un  regain  d’actualité  à  la  suite 
des  travaux  de  Volbard  et  de  son  école. 

M.  Recoruier. 
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Une  cause  particulière 
de  dyspnée  d’effort 

Par  Louis  IUmond 
Médecin  de  l’hôpital  Laeniicc. 


Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  por¬ 
tant  beau  et  tout  ü  fait  valide  en  apparence, 
vient  me  consulter  à  mon  cabinet.  Comme  intro¬ 
duction  ii  me  remet  une  lettre  de  son  médecin 
où  je  lis  ;  «  Je  vous  prie  do  me  donner  votre 
avis  sur  M.  X...  qui,  depuis  plusieurs  années,  se 
plaint  de  dyspnée  d’effort,  devenue  beaucoup  plus 
accentuée  ces  derniers  mois.  Il  a  vu,  il  y  a  plus 
d’un  an,  le  docteur  Z...  (un  cardiologiste  ré¬ 
puté)  qui  n’a  rien  trouvé  au  cœur  et  a  dit  «  em¬ 
physème  ». 

«  Actuellement  sa  tension  a  baissé  (Maxima  : 
12,  au  lieu  de  14,5,  son  chiffre  habituel).  Enfin, 
j’ai  trouvé  hier  un  foyer  de  râles  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit. 

((  Cette  dyspnée  est-elle  d’origine  pulmonaire, 
et  une  saison  au  Mont-Dore  serait-elle  indiquée 
Ou  bien  est-elle  duo  â  un  certain  degré  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  ?  C’est  ce  que  je  viens  vous 
demander...  » 

* 

♦  * 

M.  X...  a  exactement  50  ans.  Il  est  plutôt 
grand  et  fort.  Son  teint  est  mat.  Sa  chevelure 
est  fournie  et  à  peine  grisonnante.  Reposé  par 
une  courte  station  dans  mon  salon,  il  n’est  pas 
essoufflé  du  tout  pour  le  moment  et  il  me  ra¬ 
conte  lui-mémc  ainsi  qu’il  suit  u’insTomE  uk  sa 
MALAimî. 

Le  seul  trouble  qu’il  éprouve  est  une  grande 
oppression  dès  qu’il  fait  le  moindre  effort,  mar¬ 
che  un  peu  vite,  monte  plus  d’un  étage  en  se 
pressant  ou  même  parle  à  quehiu’un  avec  tant 
soit  peu  d’animation.  Cette  dysjmée  d’effort  a 
commencé  à  se  faire  sentir  il  y  a  cinq  ans  et  elle 
s’exagère  de  plus  en  plus  avec  le  temps,  au 
point  de  rendre  à  cet  homme  d’affaires  très  pé¬ 
nible  roxei'cice  do  sa  ])rofcssion  et  de  lui  faire 
craindre  d’étre  obligé  do  renoncer  à  tout  tra¬ 
vail  actif  dans  un  avenir  prochain.  Ce  (jui  n’est 
pas,  bien  entendu,  sans  l’inquiéter  beaucoup  et 
ce  qui  motive  la  consultation  actuelle. 

Cet  essoufflement  jirovoqué  par  l’effort  no  se 
manifeste  jamais  spontanément  au  repos  sous 
forme  d'accès  :  ni  te  jour  au  bureau  ou  à  table 
ou  dans  toute  autre  circonstance  où  le  sujet 
reste  immobile,  ni  la  nuit,  que  M.  X...  passe  gé¬ 
néralement  très  bonne,  couché  à  plat  dans  son 
lit  avec  un  seul  polit  oreiller,  sans  jamais  être 
réveillé  ])ar  de  la  gène  respiratoire  (jui  l’oblige 
è  s’asseoir  sur  son  lit  pour  reprendre  son  souille. 

Celle  dyspnée  d’effort  n’est  aucunement  dou¬ 
loureuse  et  ne  s'accompagne  pus  du  tout  d’an¬ 
goisse. 

Elle  représente  â  elle  seule  toute  la  sympto¬ 
matologie  réalisée  chez  ce  malade  ;  qui  n’a  ja¬ 
mais  éprouvé  de  points  de  côté,  qui  ne  tousse 
pas  et  ne  crache  pas  davantage,  en  particulier 
qui  n’est  jamais  pris  de  quintes  de  toux  au  ré¬ 
veil  avec  expectoration  abondante  comme  les 
vieux  einphysémaleux  bronchitiques  qui  font  le 


matin  au  saut  du  lit  la  toilette  de  leurs  bron¬ 
ches. 

Cet  homme  ne  présente  aucune  tendance  à 
contracter  des  rhumes  et,  depuis  cinq  ans  qu’il 
souffre  de  son  oppression  à  l’effort,  il  n’a  eu  de 
la  bronchite  qu’une  seule  fois,  il  y  a  deux  ans. 
Alors,  il  a  toussé  et  craché,  mais  pendant  quel¬ 
ques  jours  seulement,  et  il  s’est  ensuite  très  ra¬ 
pidement  rétabli  d’une  façon  complète. 

Au  moment  où  il  est  gêné  pour  respirer,  il 

sent  son  cœur  battre  plus  vite  que  de  coutume, 

mais  sans  exagération  et  sans  éprouver  de  sen¬ 
sation  do  jialpitations.  D'ailleurs,  dès  que  cesse 
l’effort  provocateur,  mouvements  respiratoires 
et  conlractions  cardiaiiues  ne  tardent  pas  à  re¬ 
prendre  leur  rythme  normal. 

Jamais  les  jambes  n’ont  été  enflées. 

Lus  ANTÉcÉBiiXTS  l’iîHsoNNULS  (le  M.  X.._.  Sont  ex¬ 
cellents.  Il  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies  (pie 
les  fièvres  éruptives  de  l’enfance.  11  se  jilaint 
seulement  d’avoir  toute  sa  vie  souffert  d’  «  in¬ 
suffisance  hépatique  »  à  laquelle  il  attribue  des 
malaises  digestifs  vagues,  des  iiesanteurs  gas¬ 
triques,  la  langue  sale  par  jiériodes,  et  aussi  des 
dermatoses  passagères  prurigineuses  du  type  de 
l’urticaire,  du  prurigo  ou  de  l’eczéma,  è  ce  qu’il 
semble  d’iqirès  ce  qu’il  en  dit. 

11  a  deux  fils,  de  10  et  de  12  ans,  en  (excellente 
santé. 

Ses  PAnuNTs  sont  morts  âgés  à  la  suite  d’affec¬ 
tions  néoplasiques,  sans  avoir  présenté  pendant 
leur  existence  d’asthme,  de  goutte,  d’accidents 
de  lithiase  biliaire  nu  rénale,  etc... 


L'interrogatoire  terminé,  mon  client  passe  un 
instant  dans  une  pièce  voisine  pour  retirer  ses 
vêlements;  puis  il  revient  s’étendre  sur  mon 
canapé.  Je  remarque  alors  l’énorme  volume  de 
son  ventre  qui  bombe  en  avant  et,  dans  la  posi¬ 
tion  coôchée,  fait  fortement  saillie  comme  un 
ceuf  volumineux  au-dessus  du  plan  du  thorax 
et  des  cuisses.  L’arl  du  tailleur  était  parvenu  à 
nias(pier  sous  un  coslunie  habilement  coupé 
(etie  hy])erlropbi((  abdominale.  ineslbéli(|uc 
(pii  m'apparail  mainlenani  (|ue  loul  voile  est 
tombé  : 

Le  ('(uur  est  réguli(u-.  Sa  ((ointe  bat  à  sa  place 
normale.  Je  n'entends  aucun  souffle  oriliciel  et 
je  ne  jieiçois  pas  de  bruit  de  galop. 

Le  j)ouls  est  à  70.  Les  artères  sont  souples.  La 
tension  artérielle  est  aujourd’hui  de  14x8  au 
â’aquez. 

Aux  poumons,  la  sonorité  et  les  vibrations 
thoraciques  sont  normales  sur  toute  l’étendue 
de  leurs  champs  en  avant  et  en  arrière.  A  l’aus¬ 
cultation,  le  murmure  vésiculaire  a  ses  carac¬ 
tères  habituels,  et  je  n'entends  aucun  signe  ad¬ 
ventice,  sauf  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du 
poumon  droit  en  arrière  où  ('datent  de  très 
nondireux  râles  sous-crépitants  fins,  sans  souf- 
11e,  ni  égophonie,  ni  pectorilo(iuie  aphone. 

La  différence  entre  le  périmètre  thoraci(iue  en 
inspiration  forcée  et  en  expiration  forcée,  me¬ 
suré  à  la  hauteur  des  mamelons,  est  de  7  cm., 
chiffre  absolument  normal. 

Une  radiCigraphie  du  thorax,  prise  il  y  a  un  an, 
confirme  que  le  coeur  et  l’aorte  ont  une  morpho¬ 
logie  et  leurs  dimensions  absolument  normales. 
L(’s  ch.'imps  piduKiualres  ne  pr(>sentent  pas  de 


taches  en  rapport  avec  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses,  mais  ils  sont  en  partie  assombris  et  de 
teinte  grisaille  par  suite  de  l’accentuation  anor¬ 
male  des  tractus  fibreux  qui  constituent  la 
trame  des  poumons.  En  outre,  il  existe  à  la  par¬ 
tie  inférieure  et  interne  du  champ  pulmonaire 
droit  une  ombre  jiathologique,  triangulaire,  à 
base  inférieure  [dirénique,  (pu  traduit  l’exis¬ 
tence  d’une  bande  fibreuse,  constituée  sans 
doute  par  des  adhérences  iihréno-pleuro-péricar- 
duiues,  et  qui  fait  disparaître  l’angle  phréno- 
péricardique  droit. 

I.a  langue  est  belle,  au  moins  pour  l’instant. 
Du  reste,  l’appétit  est  très  bon  —  trop  bon 
même  I  —  11  n'y  a  jias  de  leucojdasie  linguale  ni 
buccale. 

Le  ventre  est  globideux,  véritablement  énorme. 
Il  est  soiqjh?,  indolore,  partout  sonore,  même 
dans  les  flancs  :  il  n’y  a  pas  trace  d’ascile. 

Les  garde-robes  sont  régulières,  normales 
d’asi(ect  et  de  consistance. 

Le  système  neiveux  est  intact,  lœs  réflexes 
tendineux  sont  tous  normaux.  11  en  est  de 
même  dos  réllexes  pupillaiies  à  la  lumière  et  à 
l'accommodation. 

Les  urines  ne  contiennent  jias  de  sucie  ni 
d’albumine,  et  un  dosage  de  l’urée  du  sang  a 
;qipris  (pie  sa  quantité  est  de  0  gr.  ;15  jiar  litre. 


Lu  niAuxosric  (pi  on  me  demamte  de  taire  dans 
cc  cas  est  donc  celui  d’une  (tvs/mcc  d'cjjorl,  ivo- 
Iiiaiil.  d'une  rhroni(]ur  el  proriressivr 

chez  un  .■<ujel  en  bonne  sanlê  uppavenle. 

Le  problème  ainsi  posé  évoque  immi'diate- 
ment  deux  hypolbèses  : 

1”  Celle  d’une  dysimée  d'origine  car(lia(|ue,  el 
2’  celle  d’une  op])rcssion  en  rapport  avec  de 

I  emphysème  pulmonaire  discret. 

1”  l’ai  jiensé  tout  d’abord  avoir  affaire  à  une 
dyspnée  d'orhjinc  carditujur.  tant  les  signes 
vraiment  pulmonaires  font  défaut  ici.  Sans 
doute,  me  disais-je,  ce  malade  n'élait-il  encore 
ipi’eii  puissance  d’insuffisance  cardiaipie  ipiand 
il  a  élé  examiné,  il  y  a  un  an,  par  le  docteur  Z.., 
mais  il  est  probable  que,  sa  méiopragie  cardiaipie 
ayant  augmenté  depuis  celte  époque,  je  vais  en 
trouver  maintenant  des  symptômes  jilus  nets. 
C’est  pourquoi  j’ai  commeiici'  mon  examen  par 
l’apjiareil  circulatoire. 

Pourtant  je  n’ai  pus  trouvé  le  cojur  dilaté:  je 

II  y  ai  pas  entendu  de  souffle  ni  de  bruit  de  ga¬ 
lop  à  l’auscultation.  Je  n’ai  pas  davantage  perçu 
de  signes  d’aortite.  La  tension  artérielle  est  tout 
à  fait  normale  el  le  pouls  n’est  pas  accéléré.  En¬ 
fin,  il  n’existe  aucun  signe  périphérique  de  flé¬ 
chissement  du  myocarde  :  pas  do  congestion 
passive  des  bases  pulmonaires,  pas  d’hypertro¬ 
phie  douloureuse  du  foie,  pas  d’œdème  malléo¬ 
laire,  môme  le  soir  après  la  faligue  do  la  jour- 

Puisquo  l’insuffisance  venirieuhurc  (jouche  ne 
(leul  pas  être  incriminée,  je  me  suis  do 
mandé  alors  si  cc  n’était  pas  l’hypertension  pul¬ 
monaire  qui  devait  ôlre  mise  en  cause.  Effectivo- 
menl,  la  dyspnée  est  un  des  signes  capitaux  du 
syndrome  de  l’hypertension  pulmonaire  où  elle 
peut  survenir  après  le  moindre  effort,  mais  où 
elle  se  produit  aussi,  il  est  vrai,  sous  forme  de 
crises  paroxystiques  et  même  d’essoufflement 
continu  —  ce  qui  n’est  pas  le  cas  cbe/.  M.  \... 
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lin  ouüe,  il  niaïuino  t:liez  ce  sujet  le  signe  fonc- 
lionncl  c.ipilal  de  rii>i)CiLension  piilinonniie  ; 
(les  li('‘inüplysies  (Us  canictèics  et  (raljondance 
variables,  niais  fréqiienimonl  rép(i'l('('s. 

Du  reste,  ranscultation  cardiacpie  ne  m’a  ]ias 
jierinis  d’enlendrc  de  relenlissenu'id  du  deu- 
xiènie  bruit  du  C(r‘ur  an  foyer  d ’auscnllalion  de 
l'arU-re  indinonaire,  ni  de  bruit  de  galop  droit 
siège  xiplioïdion,  signes  sti'tbaconsli(]nes  de 
riiyperleiision  |)nlinoiiairc. 

liiifiii,  l 'exislence  de  celle-ci  est  encore  inlir- 
nicu  par  le  cliché  ia(li()gra|)bi(pie  (pi’on  m’a 
montré,  cliché  sur  Iccinel  on  ne  rernaripie  au¬ 
cun  des  symptômes  ra(liologi(7ues  de  la  dlslcn- 
sion  artérielle  ])ulmonaire  consé(pi('nce  de  l’iiy- 
])crlensioii  inilmonairo  :  a)  il  n’y  a  jias  d’aug- 
mentatiou  de  longueur  ni  do  saillie  anormale  do 
l’arc  moyen  du  bord  gauche  do  l’ombre  cardio- 
aorliipio  ;  h)  il  n’y  a  pas  d’augnienlalion  do  vo¬ 
lume  des  ombres  hilaires  par  dislension  des 
branclies  de  l’arlère  pulmonaire. 

Il  y  a  d’ailleurs  une  aiilre  l'aison  cliMi(iue 
(ré’carter  riiypotbèse  d’byperlension  pulmo¬ 
naire,  c’est  (pie  elle/,  mou  client  je  ne  reiroiive 
aucune  des  causes  délermiuanles  de  ce  syn¬ 
drome  (pii  est  toujours  secondaire  :  iil  soil  ii 
une  h’sioii  de  l’arlère  ))ulnioMaire,  Irès  soineiit 
d'origine  sy pbil i I iipie;  b',  soit  à  une  alieclion 
cardiaipie  —  le  rélrécisseineul  milial  princi])ale- 
inenl,  les  malformations  du  coMir,  l’insuflisance 
cardiaipie,  eic...;  c)  soil  une  pneiimopalbie 
cliroiiiipie  :  broiicliile  clironiqiie,  sclérose  pulmo¬ 
naire,  luliei'culose  piilmonairo  à  forme  libreuse, 
eiiipliysème  pulmonaire. 

2"  Kl  c'esi  ainsi  (pie  j’ai  été  ramoné  à  la 
deuxième  soliilion  possible  du  problème  ;  faire 
de  la  dyspnée  d’effori  de  M.  \...  une  mimi/esbi- 
liiiii  (l’cnipliysi’iiic  /ni/momi/rc. 

l’iiisipie  ce  siijel  n'a  ]ias  une  cardiopalbie, 
une  aorlile,  une  byperlension  arli'i'ielle  jiéri- 
pliériqiie  on  pulnionaiie  capables  de  lui  donner 
de  l’oppression  facile  ,à  l'elïorl,  ii’esl-il  pas  al- 
leint  d'einpliysèiue  pulmonaire,  cause  la  plus 
commune,  a\ec  les  pré'ci'denles,  de  lu  dyspnée 
(l’effort 

.\ssuré‘uieui ,  celle  liypolbèse  cadre  bien  avec 
l’ilge  dn  malade  —  la  cimpianlaine  —  (pii  est 
celui  0(1  l’on  voit  généralement  se  manifester 
1  enijdiy.sènie  pulmonaire,  cl,  au  premier  abord, 
avec  rembonpoinl  de  cel  lioninie  (|ui  est  celui 
(pi'on  remar(]ue  d'ordinaire  cbe/,  Uis  eniphysé- 
malciix.  l’ourtani,  loiil  concorde  ici  iKiiir  taire 
éliminer  forniellenieni  le  diagnoslie  d'empby- 

\1.  .\...  n’a  pas,  comme  les  emiibysé'maleiix, 
nn  thorax  iinposani,  élargi  dans  Ions  les  sens, 
c  en  loiuieau  »  ;  son  cou  est  allongé  ;  son  dos 
n'est  ])as  voi'ilén  Ses  creux  sus-claviculaires  sont 
conserxés.  Ses  jugulaires  ne  sont  pas  gonllécs. 

l.a  dyspné'e  d'el'l’orl  esl  rimiqiic  svnipli\me  dn 
sa  maladie,  tandis  ipie,  s’il  avait  vraiment  de 
l’emplivsènie  pulmonaire,  il  s’y  adjoindrait  :  de 
la  lonx  pi’miblc  cl  fatigante,  par  ipiintes  dijclan- 
cliées  par  le  moindre  cl’fori  ;  de  rexpecloralion  ; 
des  poiissée.s  de  broncliile,  provocatrices  elles- 
niémes  de  crises  de  dyspin'c  el  de  lonx  paroxys- 
Ihpie.s. 

I.es  signes  pliysiipies  ipie  j'ai  obserxés  ne  soûl 
pas  non  plus  ceux  (jiie  détermine  l’emphysème 
pulmonaire  :  les  vibrations  Iboraciipies  vocales 
nn  soni  pas  diminnées  ;  il  n'y  a  jias  do  lympa- 
nisino  à  la  percussion,  pas  im'mo  do  légère  aug- 
nienlalion  do  la  sonorité  pulmonaire  ;  à  l’aiis- 
ciiltation,  le  niurinuro  vésiciilairo  n’csl  pas  af¬ 
faibli.  riiisiiiralion  n’est  jias  liurnéo  el  l’expira¬ 
tion  n’e.sl  jias  plus  longue  rpio  l’insiiiraiion,  nu 
contrniro  ;  je  n'ai  rnlendii  aucune  sibilance  ni 
anrnn  rnnilemeni  rlaii'-  la  poilrine;  sur  la  ra¬ 


diographie  je  ne  vois  pas  d’exagération  do  la 
transparence  dos  champs  pulmonaires;  enfin, 
l  indice  resiiiraloire  do  Hirlz  est  absolument  nor¬ 
mal  —  7  cm.  —  au  lieu  d’ôlrn  abaissé  comme 
chez  les  emiihysémaloux  è  5,  4,  2  et  nn^mc  jus- 
qu’è  1  cm.  1/2. 

fi»  Un  moment  j’envisage,  jioiir  les  écarter  aus¬ 
sitôt,  des  causes  beaucoup  plus  rares  de  dyspnée 
d’effort  : 

a)  L'iin'mic  par  exemple,  dans  laipielle  d’ail¬ 
leurs  la  ]ialbogénie  de  la  dyspnée  d’effort  esl 
com|)lexc,  fl  la  fois  circulatoire,  imlnionaire  el 
toxique.  Mais  mon  consullanl  n’a  aucun  signe 
de  néiihrilo  chronique  —  pas  d’byiierlension  ar¬ 
térielle,  ni  d’œdèmes  périphériiiiies,  ni  d’albu¬ 
minurie,  ni  d’azolémie —  el  sa  dysinu'e  d’effort 
est  de  (lato  trop  ancienne  pour  faire  admettre 
celle  hypothèse. 

b)  Une  anémie  no  |)eut  pas  non  plus  Cire  ren¬ 
due  responsable  de  celle  oppression  à  l’offorl, 
car  M.  X...,  s’il  a  le  teint  mal  el  ]ieu  coloré, 
o’i'sl  ])as  pôle;  ses  miKpieuses  —  lèvres  et  con¬ 
jonctives  — ■  sont  francbemenl  rouges;  sa  rate 
ii’esl  pas  augmenlée  de  volume,  el  ses  ganglions 
lie  sont  pas  byperlro|)hiés.  Knlin,  sa  maladie 
dure  depuis  déjà  trop  longtemps  pour  qu’on 
puisse  la  considérer  comme  une  affection  des 
oi gancs  hémalopo'féliques. 

4"  Alors  ,  (pielle  esl  donc  la  cause  mystérieuse 
de  celle  dysjmée  d’effori 

A  mon  avis,  c’est  certainement  le  (jrn^  renire 
joint  à  l’oiruplniriic  dont  esl  atteint  cel  homme. 

Kii  effel,  son  abdomen  volumineux,  rebondi, 
pruéiiiinent  est  hors  de  proportion  avec  le  rosie 
de  son  corps  et  conlrasle  en  particulier  avec  les 
dimensions  classiipies  de  son  thorax  et  de  ses 
cuisses  (pi 'il  fait  paraître  ])lus  petits  que  la  nor¬ 
male.  Ce  gros  ventre  esl  ]nirement  adipeux.  Sa 
jiaroi  esl  doulilée  d'un  épais  pannicule  de 
graisse,  mais  elle  est  souple,  se  In’isse  (h'qirimer  el 
permet  à  la  pal|ialion  profonde  de  se  rendre 
compte  (pi’il  n’y  a  aucune  tumeur  abdominale. 

1  n’y  a  pas  non  jiliis  d’ascite,  l’ar  conlre,  il 
semble  que,  sans  être  méléorisé,  ce  ventre  con¬ 
tienne  un  excès  de  gaz;  l’bypocondre  gaucho  sjié- 
cialemeiit  esl  le  siège  d’une  très  grande  sono¬ 
rité. 

Ce  gros  abdomen  soulève  le  rebord  des  fausses 
C(jles,  augmente  notablement  l’angle  épigas- 
Iriipie,  siège  d'un  fort  bombement,  et  donne 
l’improssion  (pie,  |)o.sil iveineni ,  «  le  ventre  pé¬ 
nètre  dans  la  poilrine  n. 

Kl  de  l'ail,  à  la  radioscopie  comme  sur  la  ra- 
(liograjihie,  on  a  pn  voir  (pie  le  diaphragme  est 
lefoulé'  ver.s  le  haut,  fortement  surélevé  —  prin¬ 
cipalement  du  (  ôté  gauche  où  la  poche  à  air  gas¬ 
trique  excède  les  dimensions  normales  —  et 
(pi'il  est  beaucoup  moins  mobile  que  d’habi¬ 
tude. 

Mon  client  est  donc  allcint  d’une  obésité  par¬ 
tielle,  abdominale.  Ce  n’est  pas  étonnant,  piiis- 
(pi’il  esl  gros  mangeur,  lachyphage,  et  grand 
consommateur  de  [laiii.  Il  y  a  ])récisémenl  cinq 
ans  exaclemenl  qu’il  a  commencé  à  devenir 
veiilripolenl,  en  même  temps  que  sa  dyspnée 
d'effort  est  apparue.  Depuis  lors  le  volume  de 
sou  abdomen  n’a  pas  cessé  d'augineriter  —  ce 
(|ui  l’oblige  d’année  en  année  à  faire  élargir  la 
ceinlure  du  ses  pantalons  —  landis  que  son 
o)ipression  est  corrélativement  devenue  de  ])lus 
en  plus  facile  et  grande. 

Il  esl  par  conséquent  légitime  de  subordon¬ 
ner  la  dyspnée  d’effort  de  ce  sujet  à  son  gros  ab- 

Sa  gène  respiratoire  s’explique  fort  bien  par 
le  refoulement  de  bas  en  haut  do  son  dia¬ 
phragme  dans  sa  cage  thoracique  par  suite  de 
I  l  mi, se  en  tension  excessive  de  son  conleun  ab¬ 


dominal  sous  l’influence  de  la  surcharge  grais¬ 
seuse  épiploïque  el  pariétale  abdominale  à  la¬ 
quelle  s’ajoute  encore  la  dilatation  gazeuse  de 
son  estomac  cl  de  son  intestin.  11  en  résulte  une 
réduction  considérable  de  sa  capacité  thoracique 
el  une  insuffisance  très  appréciable  de  sa  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  tolérable  à  l’état  de  repos, 
mais  qui  se  manifeste  par  de  la  dyspnée  au 
moindre  effort,  les  poumons  devant  suppléer  à 
l’insuffisance  de  chaque  inspiration  par  la  plus 
grande  fréquence  dos  mouvements  respiratoires, 
rendus  eux-mûmes  plus  difficiles  par  la  limita¬ 
tion  des  incursions  dia])hragmatiqucs. 

l’our  conclure,  je  dis  ([lie  cet  homme  est  un 
lype  de  ces  «  dyspepli(jucs  dils  emphysémateux, 
à  petit  thorax  et  à  granit  abdomen  »  que  G. 
Caussade  et  G.  Leven  nous  ont  apiiris  à  con¬ 
naître. 

Il  esl  bon  d’ajouter  qu’il  a  une  raison  de  plus 
de  souffrir  de  dyspnée  d’effort,  c’est  le  léger  de¬ 
gré  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  qu’il  présente, 
ainsi  (pie  ralleslc  la  radiographie  en  révélant 
l’accontualion  anormale  de  la  trame  conjonctive 
dos  poumons  et  la  {irésence  sur  le  bord  droit  du 
çii'iir  d’une  bande  fibreuse  phréno-pleuro-péri- 
cardiiiuc. 

Pour  CO  qui  est  dos  rôles  sou,s-cré])itanls  des 
(Unix  tiers  supérieurs  du  iioumon  droit,  sans 
matité,  sans  souffle,  sans  toux  ni  expectoration, 
sans  fièvre,  il  me  semble  qu’on  doive  les  con¬ 
sidérer  comme  la  manifestation  d’un  iielit  étal 
local  de  congestion  pulmonaire  todémaleuse  mi- 
passive  nii-aclive,  favorisé  ])ar  l’étal  anatomi- 
(pie  du  poumon  el  la  cinématique  thoraci(iue  dé¬ 


lies  conclusioiis  diagnostiques  éclairent  sin¬ 
gulièrement  LU  pnoxosTic,  ])uisqn’ellos  vont 
me  pcrmoltre  d’iiislituer  nue  Ihérapoutiiiuc 
suscejiliblc  de  guérir  mon  malade,  tandis  qu’il 
serait  incurable  s’il  était  réellonient  atteint 
d'emphysème  iiulmonaire  et  qu’il  ne  jiourrait 
('■'Ire  que  iiarlieliemcnl  el  lemporaironienl  amé¬ 
lioré  s’il  était  on  élal  d’insuffisance  cardiaque. 
L’avenir  est  entre  les  mains  do  M.  X...  el  dépen¬ 
dra  de  la  manière  dont  il  suivra  le  traitement 
que  je  vais  proposer  à  son  médecin  de  lui  pres- 


Voici  les  grandes  lignes  de  ce  Tn.vrriiMnivr. 

1“  liédi.MK  AUMEXTAinn.  Suppression  complôte 
du  pain.  Uéduct ion  des  boissons  à  un  litre  par 
jijiir  au  maximum,  avec  interdiction  do  boire  on 
mangeant  (Boire  une  demi-heure  avant  les  repas 
un  verre  d’eau  pure.  Boire  si  l'on  a  soif  trois 
heures  après  avoir  ma ngi'ô.  Suppression  des  po- 
lages,  des  soupes,  des  crèmes  el  des  compolos 
liquides. 

2"  llu.xrni;  i.'AÉnoi'irunii  : 

«)  Prendre  immédiatement  avant  les  repas  de 
midi  el  du  soir  la  potion  de  Leoen  : 


Cnilioiiiilii  lie  liisiiiiilli  .  10  gr. 

diiinme  [iriiiii(|iie  .  20  gr. 

Kiiil  (lislillén  .  IIOO  gr. 

(iigiler  avant  l’iisage). 


b)  Au  milieu  des  deux  principaux  repas’  avaler 
une  cuiller  h  soupe  de  la  solution  : 

Itionuiro  (le  sodium  .  20  gr. 

Kan  dislillée  .  1100  gr. 

S"  Co.XTnE  LA  SCLÉROSE  PLEUnO-PULMONAIRE, 
continuer  à  absorber,  un  mois  sur  deux,  à  dé¬ 
jeuner  cl  à  dîner,  dans  un  peu  d’eau,  Xt^  gouttes 
de  peptone  iodée. 

4”  Aller  faire,  une  rare  thermale  à  Brides-les- 
Bvix-s. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


1"  Juillet  1933 


Les  assassins  du  médecin 

COMMENT  SE  PROTEGEU  CONTRE  EUX? 


Le  médecin  ne  lombo  pas  seuleinonl  victime 
do  la  contagion  dans  rcxercicc  de  son  devoir. 
Si  nne  foule  de  malades  le  paient  d’ingratiludo 
et  de  calomnies,  il  s’on  Iroiivo  aussi  pour  lui 
porter  un  coup  mortel. 

L’assassinat  par  le  malade  constitue  donc,  au 
mémo  titre  que  la  contagion,  un  risque  profes¬ 
sionnel  permanent  :  la  plupart  des  polices  d’as¬ 
surance  individuelle  le  prévoient.  On  peut  éva¬ 
luer  de  3  à  7  par  an  le  nombre  de  nos  confrères 
français  ainsi  frappés  mortellement  ou  griève¬ 
ment  (mortalité  annuelle  do  0,10  è  0,25  p.  1.000). 

Tous  ces  assassinais  sont  lu  faiL  d’aliénés.  On 
n’a  pas  encore  apporlé  une  exception  certaine 
à  cette  règle.  Et,  constatation  déplorable,  ces 
mciuiriers  aliénés  élaicnl  pour  la  plupart  des 
aliénés  auérés,  reconnus  comme  tels  depuis  long¬ 
temps. 

On  s’on  convaincra  vile  si  l’on  examine  les 
plus  célèbres  affaires  d’assassinats  de  médecins. 
Prenons  pour  exemple  l’une  des  plus  récentes, 
la  lentalivo  de  meurtre  d’un  professeur  de  neu¬ 
rologie  d’une  Faculté  de  province  ])ar  une  ma¬ 
lade,  Mme  L...  (Elle  nous  est  familière,  car  nous 
connaissons  bien  et  la  victime  et  le  théâtre  du 
drame.  Nous  avons  été  amenés  naguère  h  con¬ 
duire  sui-  place  une  polile  onquclo.  El,  cet  été 
encore,  l’éminent  ])rocurour  général  du  ressort 
nous  désignait  sur  son  bureau  le  volumineux 
dossier  L...,  qui  ne  l’avait  pas  quillé  :  des  feuil¬ 
les  locales  avaient  jiris  le  iiarli  de  la  meur¬ 
trière,  un  mooling  s’était  réuni,  la  chancellerie 
s’iuquiélait  do  l'agitalion  rrpissanlo.) 

Mme  L...,  pondant  la  guerre,  s’était  déjà  si¬ 
gnalée  par  ses  troubles  du  caractère  :  infirmière 
militaire,  elle  avait  été  renvoyée  do  nombreux 
services  pour  indiscipline;  devenue  la  maîtresse 
d’un  médecin,  elle  devait  bientôt  jouer  contre 
lui  du  revolver.  Plus  tard,  elle  se  remarie  avec 
le  D'’  L...,  perd  une  filletle  :  elle  viole  sa  sépul¬ 
ture;  on  la  surprend  au  cimetière,  attirant  vers 
elle  hors  du  cercueil  le  petit  cadavre. 

Un  délire  de  persécution,  dirigé  contre  son 
mari,  ne  larde  pas  è  se  cristalliser  autour  de  cet 
incident.  Inlernéc  daiis  un  asile,  elle  s’évade, 
grâce  à  des  complicités.  Elle  porle  plainte  aussi¬ 
tôt  contre  le  D''  L...,  et,  dans  la  salle  d’audience, 
décharge  un  revolver,  en  réclamant  ;  «  .lustice 
quand  même!  »  Condamnée  5  une  amende  dé¬ 
risoire,  soutenue  par  un  de  ces  mouvements  po¬ 
pulaires  que  les  aliénés  les  plus  dangereux  ont 
le  privilège  d’entraîner  pour  leur  cause,  elle 
ne  cherche  plus  qu’â  assouvir  sa  vengeance. 
Elle  blesse  son  mari  ù  la  lèvre;  puis,  s’intro¬ 
duisant  dans  le  cabinet  du  médecin  directeur 
de  l’asile,  lui  lire,  sans  un  mot  d’cxplicalion, 
cinq  coups  do  revolver. 

* 

*  * 

Quinze  ans  do  troubles  mentaux,  et  pendant 
cotte  période,  trois  tentatives  homicides,  an¬ 
nonçaient  ce  dénouement  tragique. 

Parcourez  le  martyrologe  de  la  médecine,  dont 


M.  Cille  *  donnait  dernièrement  un  édifiant  rac- 
(•ourci  :  vous  trouverez  une  majorité  de  cas 
analogues. 

Les  meiirtricrs  du  médecin  se  recrutent 
Iiarmi  les  aliénés  dangereux  lucides,  qui  pré¬ 
méditent  leur  crime.  Il  en  existe  3  catégories 
principales,  distinctes  par  les  troubles  délirants 
qui  les  arment. 

1“  Mme  L...  appartenait  â  la  catégorie  des 
rcuendicaleurs.  Elle  voulut  venger  l’injustice 
commise  à  son  préjudice,  par  l’internomcnt, 
hélas  non  arbitraire,  qu’elle  subit,  et  dont  elle 
rendait  responsable  le  médecin  do  l’asile.  Détail 
notable,  ce  dernier  n’avait  jamais  discuté  avec 
elle  ;  il  n’avait  jamais  examiné  celle  malade, 
ipii,  entrée  pendant  son  absence,  s’évada  dès  son 
lelonr.  C’est  l’asile  qu’elle  cnlendait  frapper  en 
son  chef  ;  ces  aliénés,  inaccessibles  à  la  sym- 
liathie,  recherchent  de  tels  crimes  symboliques, 
à  grand  relentissement. 

Aussi  les  aliénistes  sont-ils  les  plus  exposés 
îi  leurs  coups,  car,  à  leurs  yeux,  ils  représentent 
l’autorité  qui  ouvre  et  ferme  la  porle  des  asiles. 
Parmi  eux,  fut  frappé  à  mort  d’un  coup  de 
stylet  dans  le  ventre  le  D''  Louradour,  par  un 
aliéné  de  l’asile  do  la  Cellclte  (Corrèze),  à  qui 
il  refusait  la  sortie.  Furent  blessés,  plus  ou 
moins  grièvement,  le  D’’  Froment,  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon,  par  un  malade 
interné  pour  la  troisième  fois  (1920);  le  D’’  La- 
fage,  è  l’asile  do  Braqueville-Toulouse  (1929); 
le  IF  Baruk,  â  l’asile  national  de  Charonlon 
(1932);  jadis.  Vallon,  les  D”  Bogues  de  Fursac 
et  Ducoslé. 

Mais  aujourd’hui,  les  revendicateurs  s’on 
prennent  de  plus  on  plus  souvent  aux  médecins 
légistes  dont  le  témoignage  leur  a  été  défavo¬ 
rable  dans  une  affaire  d’accident  du  travail  ou 
de  pension  militaire  :  c’est  un  réformé  mécon¬ 
tent  qui  blessa  le  IF  Moy,  peu  après  la  guerre. 

Dos  senlimenls  de  vengeance  analogues  ani¬ 
maient  au  siècle  dernier  le  Bordelais  Dernplos, 
dont  M.  Cille  exhume  l’histoire,  bien  caracté¬ 
ristique.  Demptos  avait  reçu  les  soins  du  D'' 
Delpech,  de  Montpellier,  pour  un  varicocèle. 
Or,  il  soupirail  pour  une  belle,  et  les  parents 
de  celle  dernière,  sans  doute  excédés  de  son 
insistance,  invoquèrent  une  lollro  du  D'’  Del¬ 
pech,  de  laquelle  ils  avaient  conclu  à  l’incom- 
palihililé  du  varicocèle  et  du  mariage.  Ayant  en 
vain  sommé  le  praticien  de  se  rétracter,  Demp- 
los  l’attendit  au  coin  d’une  rue  et  l’abattit  d’un 
coup  de  pistolet.  Cet  aliéné  avait  assassiné  déjà, 
cinq  ans  auparavant,  un  notaire,  qu’il  soup¬ 
çonnait  de  môme  d’avoir  contrarié  ses  desseins 
amoureux;  remarquable  constance  du  délire  ! 


2“  Les  hypocondriaques  tuent  le  médecin  è 
qui  ils  reprochent  d’avoir  créé  ou  aggravé  leur 
mal  imaginaire.  Les  assassinats  de  Guinard  et  do 
Pozzi  sont  encore  présents  â  toutes  les  mémoi¬ 
res.  Les  meurtriers  étaient  des  opérés  mécon¬ 
tents.  L’un  vint  attendre  Guinard  h  la  sortie  de 
l’Hôtel-Diou,  l’autre  lira  sur  Pozzi  dans  son  ca¬ 
binet.  Dernièrement,  un  ouvrier  parisien  ju- 


1.  M.  Gii.lf.  :  I.e  médecin  assassiné.  licvue  pratique,  de 
Biologie  appliquée,  t.  XXV,  n°  7,  Jiiillcl  1932,  p  202. 


géant  insuflisanls  les  soins  du  D''  Krioger  l’abat¬ 
tait  froidement. 

Le  caractère  de  ces  hy))ucondriaques,  meur¬ 
triers  do  leur  médecin,  mérite  d’èlre  précisé. 
Ils  consultent  d’ordinaire  pour  des  troubles  sié¬ 
geant  aux  organes  génitaux  ou  dans  leurs  envi¬ 
rons  immédiats,  anus,  bas-ventre.  Aussi  les  chi¬ 
rurgiens,  urolügislns,  gynécologistes,  leur  sont- 
ils  parliculièreincnl  exposés.  Ces  troubles  con¬ 
sistent  souvent  en  algies  violenlcs  qu’ils  décri¬ 
vent  avec  un  grand  luxe  d’images  :  «  sensations 
do  cisaillomonl,  distension,  obstruction,  tor¬ 
sion  ».  Elles  se  colorent  do  sensations  sexuelles, 
do  craintes  d’iiiqjuissance  ou  de  stérilité.  Aussi 
occupent-elles  toute  la  vio  des  sujets.  Ils  inqior- 
lunenl  leur  médecin,  tour  à  tour  humbles  et 
pressants  :  »  Il  est  inhumain  do  les  abanilonner 
aux  tortures  do  celle  hydrocèle,  cette  mélrile, 
ces  hémorro'idos  !  »  Et  c’est  â  peine  si  l’oiiération 
tant  réclamée  provorpio  une  amélioration  de 
quelques  jours.  Bientôt  le  malade  perçoit  de 
nouvelles  scnsalions  anormales  au  niveau  do  l’or¬ 
gane  opéré.  Il  SC  sent  en  outre  diminué  dans  sa 
valeur,  ses  ca])acitcs,  surloiil  s’il  a  subi  une 
castration,  une  suture  du  vagin,  une  cure  radi¬ 
cale  des  hémorroïdes  de  baïuelle  résulte  une  cer¬ 
taine  incontinence.  Le  médecin  le  iierd  alors 
souvent  de  vue,  mais,  dans  l'ombre,  il  môril  sa 
vengeance  :  iiarfois,  assignation  en  réparation 
(lovant  un  tribunal,  avec  dilfamalions  virulentes 
à  l’appui  ;  ])arl'ois,  il  s’érige  lui-même  en  jus¬ 
ticier. 

Parents  de  ces  types  morbides  sont  les  inter¬ 
prétants  qui  font  entrer  leur  médecin  dans  un 
délire  déjà  constitué  :  malades  (pii  se  sciilenl 
«  iniluencés  à  distance,  contaminés,  à  (]ui  l’on  a 
inoculé  la  syiihilis  »,  etc. 


3°  Enfin  le  médecin  n’est  jias  à  l’abri  des  éro- 
iomanes.  Celles-ci,  iirélcxtanl  mille  malaises,  as- 
siiègenl  le  cabinet  du  médecin,  s’y  déshabillent 
et  n’en  veulent  plus  sorlir  avant  d’avoir  obtenu 
des  gages  de  l’objet  aimé.  La  nuit,  elles  le  man¬ 
dent  par  téléphone  auprès  d’elles.  La  méthode 
de  transfert,  préconisée  par  la  psychanalyse,  fa¬ 
vorise  singulièrement  l’éclosion  de  telles  éroto¬ 
manies  médicales. 

Le  parasitisme  des  érolomancs  cause  toujours 
une  perle  de  temps  considérable.  Bientôt,  le  dé¬ 
pit  ou  la  jalousie  en  naissent  ;  et  alors,  il  faut 
craindre  les  éventualités  suivantes  :  lettres  ano¬ 
nymes,  scandale  dans  le  cabinet,  voire  coups 
de  revolver. 


Fait  paradoxal,  ces  meurtriers  sont  des  aliénés, 
et  aucune  protection  efficace  n’osl  organisée  con¬ 
tre  eux.  Des  maîtres  autorisés,  Claude,  Bogues 
de  Fursac,  le  déplorent.  L’histoire  de  .Mme  L..., 
rapportée  plus  haut  avec  quobpie  détail,  montre 
à  quel  point  la  défense  sociale,  dans  ces  cas,  se 
révèle  hésitanle,  désarmée. 

La  loi  de  183S,  sur  les  aliénés,  rosie  quasi  ino- 
péranlo  contre  les  aliénés  en  liberté  tant  qu’ils 
no  se  sont  pas  signalés  ])ar  des  violences. 

Les  familles,  montrant  soudain  l’allendrisse- 
menl  le  plus  aveugle,  s’opposent  jjar  tous  les 
moyens  au  placement  volontaire  proposé.  Nom- 
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bre  (le  crimes  soiil  coitiinis  alors  r|ue  la  famille 
esl  (Ml  [KissessioM  (l(‘|)uis  loii'^lcMiips  d’un  ctM'lifi- 
cat  loncliianl  au  iilaciMiuMil.  Il  ne  faut  donc  jias 
CüiUjiler  sur  les  |jroches  pour  fai  ililiM-  riiiter- 
iiiMuiMil  d’uii  piMSiM  uleur  de  mi'iU'cin  ! 

Mt  le  mdderin  lUMséiMib’'  ne  sera  ''uère  plus  Iumi- 
reu\'  s’il  sollicile  le  placement  d’oflicc  des  auto¬ 
rités.  Les  maires,  les  commissaires  de  iiolice  ont 
(|ualilé  pour  jiriMidrc  des  mesures  d’urgence 
SGulemonl  en  cas  de  péril  immédiat.  D’ordinaire 
ils  s’en  raiiporlent  au  l’réfel,  lequel  n’ordonne 
rinternemont  cpie  si  l’eiKiuéto  lui  signale  des 
actes  graves  consommés. 

Knlln  tout  aliéné  interné  peut  être  libéré,  sur¬ 
tout  si  sa  famille,  au  besoin  recommandée  par 
un  conseiller  général,  le  réclame  avec  insislancc. 


Contre  ce.s  dangers,  ont  été  proposés  divers 
pallialifs,  d’ordre  général  ou  individuel. 

1"  l'aris,  le  service  des  aliénés,  .'i  la  Icle  du- 
cpiel  est  placé  acluellcnuMit  un  directeur  éner- 
giipie,  exerce  une  surveillance  effective  sur  les 
sujets  ré|iulés  alleiuts  de  troubles  menlaux,  no- 
lammenl  cimix  qui  sorleid  des  asiles.  A  la  pre- 
mifu'e  e\c(Milricilé,  ils  peiivenl  cire  convoipiés 
au  commissarial  cl  dirccliMucnl  conduits  à  l’In¬ 
firmerie  s|iéci,'dc  du  Dépi'il.  Lé,  ils  sont  observés 
et  examini's  par  des  spéci.distes,  ((ui  oui  le  pou¬ 
voir  de  les  inleriUM-  ou  de  les  nMuellr(‘  en  liberté. 

y"'An  I)''  'l'oulonse,  l'aris  doit  une  autre  insti- 
tulion  plus  réc(Mde,  le  disp(Mis.'ure  de  prophy¬ 
laxie  miMdale  (Ib'ipilal  Ilenri-Iiousselle i.  Il  ne 
SI'  borne  pas  .'i  Ir.riler,  réédiKnuM-  (Ml  cure  libre, 
au  besoiu  iulcMMUM',  les  psychopathes  qui  s’adres¬ 
sent  fl  lui  .s|ionlant’MU(Mit  ou  lui  sont  conduits 
par  leurs  familles.  11  envoie  ses  médecins  en 
((  visite  .’i  domicile  »  auiiri'S  des  aliénés  méliants 
(pi  on  lui  dénonce  ;  iiilroduits  sous  quelque  pré- 
lexle.  ces  diMiiiiMs  |iiMivent  si  l’aliiMialion  esl  ma- 
nifesle,  rédiger  sur  l’heure  un  ciM'Iilicat  d'inter- 

.’i"  Le  jirofes-seur  Claude  proposait  diMMiii'M’e- 
liieni,  ,à  l’.U'adéniie  de  Mi’decine  -,  la  (M'éalion 
d'un  organisme  plus  adaplé  à  la  défiMiso  coiilre 
les  aliénés  dangiMiMix  de  classe  aisée  :  une  com¬ 
mission  mixte  composée  de  psychialres,  de  ma- 
gislrals  et  d’avocats,  devant  (pii  comparaîlraieiit 
les  personnes  suspectes  do  Irouhlcs  miMitaiix. 
<(  Sous  foi  nie  courtoise  »,  elle  statuerait  sur  cha¬ 
que  |iarli(Milier. 

‘1”  Celte  prophylaxie  d’ordre  général,  on  le 
Coii(;oil,  esl  (Micore  bien  imiiarl’aile.  .Aussi  la  pro- 
phyl.'ixie  ,in(livi(luelle  d(MniMire-l-elle  la  princi¬ 
pale.  Voici  les  ri'gles  sur  Icsipielles  on  pciil  la 

D’abord  cüiinailre  les  ly]H'S  cliniipies  des  as¬ 
sassins  de  médecins,  décrits  plus  haut.  Les  dia- 
giiosliipiiM-  dans  les  prcmii'Mcs  entrevues,  et  cela, 
non  seulemenl  .à  l’asile,  mais  aussi  à  l’hi'ipilal 
et  dans  h'  cabinel.  Le  diagnoslic  précoce,  pen¬ 
dant  la  geslalion  du  délire,  iiréviendra  presipie 
toujours  les  violences. 

Le  diagnostic  jiosé,  faiit-il  condamner  sa  porle, 
inlerrompre  scs  soins  au  malade.’  Cette  méthode 
radirale  est  obligatoire  en  cas  de  péril  immédiat, 
oxceplionnel.  Hors  de  celle  éventualité,  elle  ne 
réussit  (pie  cmilrc  les  délirants  p(Mi  actifs 

D’ordinaire,  il  esl  [iréférahle  de  conliniiiM-  les 
trailemenls,  de  ne  pas  contrarier  le  délire,  nu’'mc 
de  sembler  le  parlag(M-.  La  porle  du  médecin  (|ui 
a  Irailé  et  inl(Mni''  à  Paris  le  jilus  grand  noinbre 
de  psychopathes  demeure  en  ])crnianence  ou- 
verle  el  sans  garde  ;  tout  le  inonde  peut  y  en¬ 
trer  cl  .A  Imite  heure. 


?.  II.  (a.uiii;  :  I.cs  iiliûiu's  (mi  lilnali;.  Camm.  Acnilé- 
mif  Je  AlJJeriite,  7  Juin  Hi:!'.'. 


Les  délires  du  revendicateur  qu’on  écoute  avec 
bienveillance,  de  l’hypocondriaque  qu’on  traite 
au  minimuin,  de  l’érotomane  ([u’on  rc(;oit  fi  in- 
hMvalles  éloignés,  évoluent  plus  lentement.  Le 
médecin  gagne  du  lomps,  découvre  les  faibles¬ 
ses  graves  (pie  présente  tout  psychopathe. 

11  est  sauf  quand  il  l’a  conduit  é  exiioser  son 
délire  dans  une  letlre  caractérislhpie,  lettre  do 
plainte  ou  do  menaces,  qui  déclanche  l’action 
de  la  iiolice.  Il  est  (piasi  hors  de  danger  quand 
il  a  pu  faire  accepler  une  consullalion  avec  un 
aliéniste,  présenté  sons  telle  qualité  qui  plaira 

Donc,  le  praticien  menacé  ne  perdra  pas  son 
sang-froid  ;  il  s’inspirera  des  conseils  d’un  con- 
frfire  spécialiste.  Certains  disposent  d’assistants 
habitués  à  mener  des  enquêtes  discrètes  qui  met¬ 
tent  parfois  en  évidence  l’aliénation  mentale  du 
malade  menaçant. 

C’est  en  combinant  ainsi  les  ressources  do  la 
li'gislatioii  avec  celles  de  la  .science  psychiatri- 
(pie  (pie  l’on  pourra  lutter  contre  cette  odieuse 
iiKMiace  de  l’assas.sinal  par  le  malade. 

Gnoncus  ii’IIiiuctiur.vii.LE. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

l\L  L.  Gorlcr,  de  Leydc  (Hollande),  vient  d’èlre 
noniiiié  niiMiibiT  hoiioraire  de  la  Sociélé  nrnérieai- 
ne  de  l’édiatrie  à  sa  réimiiin  de  Mai  1933,  à 
W’iishingloii.  Le  pi-ochaiii  inecling  annuel  de  celle 
grande  .société  aura  lien  dans  les  premiers  jours 
ile  Mai  193-1,  à  .Vsheville  (\.  C.i.  an  C.rnvc  Pork 

liiirean  de  l'Aiiiericaii  l’cdialric.  Society  :  Prési- 
dciil,  M.  Charles  A.  Kifo  (Philadelphie)  ;  vice- 
président,  M.  Sarniiel  W.  Clansen  (lloclic.stcr')  ; 
seciélairc-IrésoriiM-.  M.  Ihlgli  .Mc  Gnlloch  (St- 
Lonis)  ;  (Mlilenr,  M.  C.  A.  Aldrich  {Wiiiiictka,  111.)  ; 
Miernhre  du  (■(iiiseil.  M.  S.  G.  Hoss  (Montréal,  Ca- 

Onl  éli-  iKiiimiés  niiMiihres  tilnlaircs  de  la  Sociélé, 
M.  \orinal  C.  Weizel  (CIcvclaiid) ,  Alfred  11. 
Washhiirii  (DiMiviM-L  Martha  M.  Mlint  (\cw-llavcn. 
Colin. 1.  Cemge  .M.  Giiest  (Ciiiciiinali).  Hnsscl  lîow- 
land  (l)élroil). 

POLOGNE 

Le  X\\  11°  Congri’S  des  chirurgiens  polonais 
ama  liiMi  du  12  au  15  Scptciiibre  à  Po.siian.  Les 
(pieslions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  esiiivantes  : 

1“  Le  Iraileincnt  de  l’IiypiMlrophie  de  la  glande 
proslatiipie,  rapporleiirs  M.  H.  Szers/.y iisUi  cl  iM. 
S  l.askovnicki.  2"  l.e  IrailiMiiiMil  des  tumeurs  nia- 
ligiies,  rapporleiirs  professiMir  A.  .liira?/,  el  profes¬ 
seur  K.  MayiM-. 


Livres  Nouveaux 

Eléments  de  technique  physiologique,  par  ,1. 

1 ,  xc'i  iu  i  l '  i'.  Directeur  du  Laboratoire  de  lîiolo- 
gie  expiM'inicnlale  à  l’Kco'e  des  Ihiiiles  l’Iiidcs, 
Agix'gé  de  Physiologie  des  l’aciiltés  de  niédccine. 
I  vol.  de  120  p.,  avec  287  flg.  et  tracés  (Mussun 
el  L.'°,  éditeurs).  —  Prix  :  00  fr. 

C’est  avec  un  grand  iiiti'M'él  (pic  nous  avons  par¬ 
couru  rexcelh  nt  ouvrage  que  i\L  .1.  Gautrelet  vient 
d.'  consiu'ier  à  la  lechniqne  physiologique.  On  sait 
ipielles  diflicullés,  le  débiilant  surtout,  rencontre 
dans  l’application  de  la  lechniqne  ini''Mnc  la  plus 
cli’nieiilaire.  Aussi  railleur  s’est-il  appliqué  à  le 
faire  prolitcr  de  sa  grande  expérience;  chaque 
phase  opcialoire  est  pour  ainsi  dire  vécue,  et  gréce 
à  une  ilhislralion  abondante  —  dissections  iniiiii- 
ticiiscs  des  diverses  régions  de  l’animal,  schénui 
(le  iiionlagcs,  Iracés  —  il  est  facile  de  suivre  les 
différenls  temps  de  la  technique.  Dans  une  intro¬ 


duction  très  documenléc  et  originale  est  exposée 
d’abord  l’inlliience  de  l’anesthésique  sur  les  fonc¬ 
tions  physiologiques,  puis  sont  fournies  les  raisons 
qui  doivent  guider  rexpcrinienlaleiir  dans  le  choix 
de  l’animal.  Sont  ensuite  décrile.s  les  techniques 
cssenliellcs  relalivcs  an  chien,  au  lapin,  à  la  gre- 
noiiille,  concernant  la  cardiographie,  la  pléthys- 

des  échanges,  les  fistules  et  mouvements  digestifs, 
Ic.s  ablations  et  |)erfusions  d’organes,  l’excilation 
des  nerfs,  la  trépanation,  la  myograpliie,  la  me¬ 
sure  de  la  chronaxie,  etc.  Aucun  détail  n’est  né¬ 
gligé,  l’auteur  indiquant  au.ssi*bien  comment  char¬ 
ger  lin  manomètre  que  chasser  un  caillot  d’une 
artère  par  exemple.  Des  références  bibliographi¬ 
ques  judicieusement  choisies  situent  cliaqiie  ques¬ 
tion  ;  sous  la  rubrique  lissais,  sont  données  des 
iqqilications  physiologiques  cl  l’effet  pharmaco- 
dyiianiiqiie  de  nomhre  de  suhsianecs.  Lnfin  une 
série  de  tableaux  termine  le  volume,  exposant  les 
constantes  physiologiques,  les  doses  utilisées  en 
pharniacodynainie,  etc. 

Par  ses  grandes  qualités  de  précision  et  de  clarté, 
cet  ouvrage,  unique  en  son  genre,  comble  une 
lacune,  et  apparaît  indispensable  à  tout  travailleur 
qui  désire  s’initier  on  se  perfectionner  dans  la 
technique  physiologique  ou  pharmacodynamique. 

IL  Cahuot. 

L’œuf  humain  et  ses  annexes,  par  MM.  Lucien 

el  IL  ’VEnMEi.iN  (Préface  du  professeur  CouvE- 

LAiaii)  [G.  Doin  et  C*",  éditeurs],  Paris. 

Les  auteurs  des  traités  cl  manuels  d’embryologie 
humaine  ont  tous  eu  recours  jusqu’à  mainlciiant  à 
l’embryologie  comiiaréc  pour  expliquer  les  pre¬ 
miers  stades  du  dévelniipemcnt  de  l’ixMif.  Cepen¬ 
dant  le  champ  de  nos  connaissances  sur  les  pre¬ 
mières  phases  de  l’évolution  do  l’œuf  humain  s’est 
considérablement  élargi  pendant  ces  dernières  an- 

L.  et  V.  ont  réuni  toutes  les  notions  éparses, 
sur  ce  sujet,  dans  la  littérature  analomiqiie,  et 
cette  synthèse,  enrichie  des  résultats  de  leurs  pro¬ 
pres  recherches,  fait  l’objet  du  lumineux  exposé 
que  le  lecteur  trouvera  dans  ce  livre. 

Après  avoir  sommairement  décrit  les  cellules 
mille  et  femelle,  et  analysé  les  modifications  cycli¬ 
ques  que  présentent  l’ovaire,  la  trompe,  l’utérus 
et  le  vagin,  au  cours  de  la  période  d’aclivilé  sexuel¬ 
le,  les  ailleurs  suivent  les  cellules  sexuelles  dans 
les  x'oics  génitales  femelles.  Ils  monlrent  com¬ 
ment,  après  leur  rcnconirc,  se  produit  la  féconda¬ 
tion  dans  les  grossesses  simples  el  dans  les  grosses¬ 
ses  multiples.  Ils  étudient  ensuite  la  migration  de 
l’oeuf  fécondé,  la  nidniion,  les  caduques  et  leur 
évolution  au  cours  de  la  gestation. 

A  ces  divers  chapilres,  succèdent  ceux  que  L. 
et  V.  consacrent  au  développement  de  l’œuf.  A 
l’exception  des  stades  antérieurs  au  10“  jour,  qu’ils 
assimilent  à  ceux  de  l’œuf  de  murin  en  raison  des 
analogies  qui  existent  entre  l’œuf  humain  très 
jeune  el  celui  do  murin,  ces  auteurs  analysent  les 
principales  phases  de  l’organisation  embryonnaire 
en  se  basant  sur  les  nombreuses  elcscriplions 
d’œufs  humains,  qui  ont  été  faites  jusqu’à  main¬ 
tenant. 

Ils  décrivent  ensuite  les  annexes  embryonnaires, 
le  placenta,  la  circiilalion  de  la  vésicule  ombili¬ 
cale  cl  de  l’embryon  el  enfin  la  circulation  fœlo- 
placenlairc. 

Le  livre  de  L.  et  V.  fera  autorité  et  sera  bientôt 
classique.  Comme  l’a  si  juslcmonl  dit  le  professeur 
Coiivclairc,  il  «  consliliie  l’indispensable  inlroduc- 
lion  à  l’élude  de  l'ohsiélricic  ».  Il  doit  prendre 
place  dan.s  la  bibliothèque  de  l’éliidianl,  du  pra¬ 
ticien  et  de  ranalomisle.  II.  llouviimE. 


Livres  Reçus 

tnt;:!.  Objektiver,  elektrisoher  Naohweis  dsr 
Existenz  einer  «  Emanation  »  des  lebenden 
mensohlichen  Korpera  und  ihre  sichtbai'en 
’Wirkungen,  par  E.  K.  MuLi.r.».  1  vol.  de  41  p.  avec 
lig.  (/fmiio  Schwabe  el  Cic),  Bascl.  —  Prix  :  1,50  (vi- 
leur  suisse). 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  de  la  première  en¬ 
fance.  —  Lii  (Iule  (l'oiivciiure  (lu  eouis  de  lévision  cl 
de  perr((etioiiii(’nieiil  d  cl  clini(iue  de  l((  pi'emière 

enHdKje,  sous  la  dircclioii  de  M.  le  lu-ofesseur  Lere- 
boullcl,  a  (jlé  leiiorlé’e  au  Lundi  3  Juillet. 

Institut  de  technique  sanitaire  et  hygiène 
des  industries.  —  l/htslilul  de  technique  saiiilaire  et 
hygiène  des  induxtries,  oigauisme  d'Klat,  rallaclié  au 
Conserva loiie  National  des  Arts  et  M(iliers,  et  destiné  ù 
la  formation  de  teelniiciens  de  rassainisseinent,  ouvrira 
sa  prochaine  session  en  Noveinhre. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits,  et  (]ui  satisfont  h 
rexamen  de  lin  d'éludes,  rc(.oivenl  un  dipl(jmo  d'Etat  ; 
Brevet  de  Tectinicien  Sanitaire, 

Des  auditeurs  libres  sont  admis,  sans  être  aslreinls 
à  une  scolarité  régulière;  il  peut  leur  être  délivré  un 
certificat  d'([ssi(luilé. 

L’enseignement  est  graluil.  11  comprend  la  Icclmiipic 
sanitaire  urbaine,  celle  des  liabilations,  des  usines,  ate¬ 
liers,  eic.;  une  série  de  conférences  est  consacrée  à  la 
Icclmitiue  sanitaire  rurale  :  Aspects  spéciaux  de  la  tech- 
ni(iuc  sanilaire  dans  les  C((mpi(gues.  Constructions  ru¬ 
rales  :  liabilations  et  bàliments  de  ferme.  Ecuries,  éta¬ 
bles.  Alimenttdion  en  eau,  puits  cl  citernes.  Emniers  et 
fosses  à  purins.  Hygiène  de  la  voie  publitpie  au  vill:(ge. 

Conditions  spéciales  tl'exéculion,  dans  le  milieu  rural, 
des  opéndions  couranics  de  la  technique  sanilaire. 

La  durée  des  cours  est  limiice  (^  4  mois,  de  façon  t'i 
permellre  aux  élèves  de  province  de  les  suivre,  sans 
séjourner  trop  longtemps  a  Paris.  La  plupart  des  cours 
et  conférences  ont  lieu  le  soir  de  20  t’i  22  h.  La  scolarité 
peut  être  répartie  sur  2  années. 

Les  leçons  pratiques  ramphilhéâtre  sont  complétées 
par  des  démonstrations  praluiitcs.  manipulalions,  visi¬ 
tes  d'installations  sanitaires,  examens  de  dispositifs  d'as¬ 
sainissement  et  rédactions  de  projels. 

Pour  inscriptions  et  tous  renseignemenis,  écrire  nu 
Directeur  de  l'Inslitut,  au  Conservatoire  Nalional  des 
Arts  et  Métiers,  202,  rue  St-Martin,  Paris  (3'). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  prorcsscur  PcihIo, 
de  Gènes,  f<Ta  le  samedi  8  .Tnillct,  à  10  h.,  une  confé¬ 
rence  sur  «  la  conslitulion  f!c  la  femme  dans  ses  raj>- 
porls  avec  les  sécrélions  inlernes.  » 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  --  A  la 

suite  d’un  concours  sur  tilres  récemment  ouvert,  M. 
J. -.4.  Chavany  est  nommé  médecin  elief  du  service  de 
neurologie  de  l’iu'qrilal  Notre-Dame  de  lion-Scconrs.  M. 
J.  Morlaas  est  nommé  médecin  suppléant  du  même  ser- 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Menuau,  médrciu 
dirccleiir  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Pains  {Meuse), 
est  nommé  médecin  chef  de  service  l’i  l’asile  public  au¬ 
tonome  d’aliénés  de  llailleul  (Nord). 

Création  d’un  Hôpital-Hospice.  —  ihi  décret 
en  (laie  du  II  Juin  1033  a  autorisé  la  création  d’un  Ik’j- 
pilal-hospicc  dans  la  commune  du  Palais  (Morbihan). 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  MM.  Funck-Rien- 
lano  et  Giicullclle  sont  nommés  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  è  daler  de  ce  .jour. 

Internat.  —  Ei>nr.i;vi!  okai.iî.  —  Séance  du  27  Juin. 
QüiiSTioxs  :  Pneiunonie  du  sommet.  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  des  rélrceisscments  non  cancéreux  du  ri’ctum. 

Ont  (d.tenu  ;  MM.  llaguier,  2n,,'j  ;  liouchacourt ,  20; 
’l'rolol,  25  ;  Md"  Courrier,  23  ;  MM.  llasscl,  10  ;  Sifflet, 
23;  Gérard,  18;  Netter,  25;  Krug,  22;  ’l’rombert, 

23.5  ;  Martel,  22  ;  Moiilinicr,  23. 

Séance  du  29  Juin.  —  Qm;srioxs  ;  Formes  cliniques 
du  coma.  Signes  cl  diagnostic  des  kyles  bydatiques  du 
foie. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Rallcron,  10,5  ;  De  Maiilmoul.  20.5; 
fiaymond,  24  ;  Cochemé,  17,5  ;  Debidonr,  20  ;  Corcos! 

20.5  ;  fiiidaux,  23  ;  Marchak,  21  ;  Tribalel,  22  ;  Kipfer, 
28  ;  Mil®  Salembie?;,  24  ;  M.  Hcrnard,  22,5. 

Les  candidats  ci-après  ont  été  désignés  par  tirage  au 
sort  pour  assister  aux  opérations  de  la  séance  do  dé¬ 
pouillement  ;  M"'  Forpot,  M.M.  Dupuy,  Mnlbivot,  Lan- 


thier,  Perrot  Hector.  Suppléants  :  M.  Amphoux,  M''® 
Sainton. 

Concours  d’agrégation  des  Ecoles  de  mé¬ 
decine  navale.  —  Les  concours  pour  l’obtention  du 
litre  de  professeur  agrégé  dans  les  écoles  de  médecine 
nav((le  auront  lieu  à  Fhôpilal  maritime  Sainte-.\nne,  k 
Toulon,  le  21  Septembre  1933. 

A.  P11ÏS101.00U;.  Miiui-eiNE.  —  Jury  d'examen.  Prési¬ 
dent  ;  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé. 

Membre  civil  ;  M.  Mauriac,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  et  do  plud-rnaeie  de  bordeaux. 

Membres  militaires  ;  MM.  le  médecin  général  Dar- 
gein,  professeur  ;  le  médecin  en  chef  de  première  classe 
Plazy,  professeur,  médecin  des  hôpitaux  maritimes. 

iMemhru  suppléant  ;  M.  le  médecin  principal  Damany, 
profeseiir  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  maritimes. 

IL  Anatomie,  cuiiiiiiic.ie  (scclion  de  chirurgie  géné¬ 
rale).  —  Jury  d'examen.  Président  ;  M.  l’inspecteur  gé- 

Menihre  civil  ;  M.  Gunéo,  professeur  ii  la  Faculté  de 
médecinu  de  Paris. 

Membres  militaires  :  MM.  le  médecin  général  Outlard, 
professeur  ;  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Le 
lierre,  iirofesseur,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes. 

Ecole  des  infirmières  de  l’assistance  pu¬ 
blique  de  Paris.  —  Un  concours  pour  l’admission 
d'environ  141)  élèves  ;’i  l'Ecote  des  Infirmières  de  t'Assis- 
tance  Bubtique  de  Paris  aura  lieu  à  l'hospice  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  47,  boul.  de  l'ilôpilal,  le  9  Octobre  1933,  k 
13  heures. 

C(1  concours,  ouvert  aux  jeunes  filles  de  19  k  26  ans, 
comporte  une  dictée,  deux  problèmes  d’drilhmétiquc, 
une  rédaction  sur  un  sujet  général  et  une  épreuve  de 
coulu  re. 

Les  candidates  pourvues  du  brevet  supérieur  ou  d’un 
diplôme  équivalent  (baccalauréat,  diplôme  de  fin  d’étu¬ 
des  secondaires)  sont  dispensées  des  épreuves  écrites; 
elles  n'ont  k  satisfaire  qu'k  l’examen  médical,  ayant  pour 
but  d’établir  leur  parfait  état  de  validité  physique. 

Les  inscriptions  seront  reçues  du  l®®  .Août  au  15  Sep¬ 
tembre  1933  k  l’Administration  de  l’Assistance  Publique, 
3,  avenue  Victoria  (Sous-direction  du  personnel,  2®  lîn- 

Lc  Iraitemcnl  de  début  k  la  sortie  de  l’Ecole  des  In¬ 
firmières  est  de  13.440  fr.  (y  compris  l'indemnité  de 
résidence). 


Nouvelles 


Aveline,  maître  de  ballet,  dansera  la  valse  de  Faust  cl 
Les  Ballons  (valse  de  Strauss). 

Les  artistes  do  VOpcia-Comique  joueront  les  Noces  de 
Jeannette. 

III.  —  Les  Scajorth  Ilighlanders,  dans  leurs  costumes 
cl  avec  leur  célèbre  musi(pie,  oui  promis  leur  concours. 

IV.  —  Sur  le  lac  de  liorn,  tout  proche,  grande  fêle 
nautique  :  feu  d’arlilice  tiré  sur  l’eau;  embrasement  de 
la  Cité. 

.Nous  rappellerons  ipie  celte  Cité  sanitaire  est  conçue 
sur  un  plan  giganles.pie,  déliassant  tout  ce  qui  a  été  fait 
k  l'étranger  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  en  vil¬ 
lage  sanatorial,  sans  séparer  le  tuberculeux  de  sa  fa¬ 
mille.  Situation  en  pays  salubre,  boi.sé,  dans  un  des 
plus  beaux  sites  de  la  Dordogne.  Altitude  350  mètres, 
exposition  au  midi,  pression  baromélri(pic  peu  variable, 
absence  do  paludisme,  salubrité  assurée  du  nouveau  vil¬ 
lage  composé  de  ISO  pavillons  isolés  avec  jardin  de  l.OOÜ 
mètres  autour  de  chacun  d'eux;  parc  d'agrément  poul¬ 
ies  enfants;  hôpital  et  dispensaire;  grand  hôtel  pour  les 
célibataires,  etc.  Service  médical  avec  infirmières  visi¬ 
teuses  assuré  dans  les  meilleures  conditions. 

Cette  11,'uvre,  largement  subvciilionnée  par  le  Parle¬ 
ment,  dépend  do  la  Fédération  Nationale  des  Blessés  du 
Poumon  qui  compte  actuellement  plus  de  110.000  adhc- 

Voyage  médical.  —  L'agence  «  Mon  Voyage  »  or¬ 
ganisera  celle  année  un  voyage  médical  en  autocar 
aux  villes  d'eaux  lché(:oslova(|ues  (Fraiizenbad,  Ma- 
rienbad,  Carlsbad)  avec  visites  de  Prague,  Vienne, 
liudapest  et  retour  par  les  Alpes,  les  Dolomites,  les  Lacs 
Italiens  et  la  Suisse,  du  3  au  24  Septembre.  Prix  ;  3.600 
francs  tout  compris. 

Itcnseignemenls  et  inscriptions  k  l’Agence  e  Mon 
Voyage  »  9,  rue  (b-  la  Michodière,  Paris  (2‘).  Fél.  Loii- 
M-c  (18-90. 

Voyage  médical  en  Europe  centrale.  —  La 
S(jciélé  de  tourisme  <i  La  Nomade  u  organise  en 
.Septembre,  a|)rès  une  semaine  en  auto-car  k  travers  la 
Suisse  (8.50  fr.  tout  compris),  un  grand  voyage  de 
'24  jours  en  Autriche,  Hongrie  et  Bavière  du  Sud 
(2.985  fr.  tl.  (‘oinjirisi. 

L’auto-car,  spécial  pour  roules  al[ieslres.  partira  de 
llàlc,  et  l'on  verra,  oulrc  les  grands  centres  classi(iucs, 
tous  les  siles  pilloresqiies  et  aussi  les  stations  balnéaires, 
climatiques  cl  thermales,  très  nombreuses  cl  très  va- 

Del.ails  sur  demande  (joindre  timbre),  k  l’organi.salcur 
et  conducteur  de  ces  voyages,  M.  Gavro.  15,  rue  Jules- 
Ferry,  k  Paris  (13'). 


Distinctions  honorifiques.  —  Léoion  d’uonnkuii. 
Officier  ;  M.  A.  Wilborls,  de  Paris. 

A  la  mémoire  de  Fernand  'Widal.  —  L’inan- 
guraliou  du  biisle  (le  Fernand  Widal,  par  Landowski, 
aura  lien,  sous  la  présidence  de  M.  Daniélou,  ministre 
de  la  Siuilé  Pnbli(pic,  le  samedi  8  Juillet,  k  17  heures, 
k  Fhôpilal  Cochin. 

Fondation  Darling.  —  En  vue  d'honorer  la  mé¬ 
moire!  de  M.  Samuel  T.  Darling,  tué  accidenlellcment 
alors  (pi’il  accomplissait  une  mission  pour  le  comide  de 
l'organisaliou  d'hygiène,  une  fondation  a  été  instituée 
(pii  porle  le  nom  de  fondation  Darling. 

Celle  foudallon  a  pour  objet  d'attribuer  périodiquement 
un  jirix  connu  sous  le  nom  de  <1  prix  de  la  foudallon 
Darling  ..  ii  Fauteur  d’un  travail  original  sur  la  patho¬ 
logie,  l'étiologie  cl  la  pr(qihylaxic  du  paludisme. 

Lu  premier  prix  de  la  fondation  doit  être  accordé  le 
P'®  Janvier  1934. 

Lo  Comilé  de  la  fondalion  Darling,  au  cours  de  la 
séance  ([u'il  a  leuiie  k  Paris  le.  29  Avril  1933,  a  décidé 
d'allribuer  le  prix  au  Colonel  S.  P.  James  du  Ministère 
de  l'hygiène  d’Angleterre. 

Cité  sanitaire  de  Salagnac.  —  Dans  notre  N"  99 
de  1932,  Iiarui  un  article  de  M.  J.  Comby  sur  la  Cité 
sanilaire  de  Salagnac,  grand  village-sanatorium  poul¬ 
ies  Blessés  du  Poumon.  Celte  nouvelle  cité,  qui  porle  le 
nom  du  Clairvivre,  aujourd’hni  terminée,  sera  inau¬ 
gurée  le  30  Juillet.  Le  programme  dos  fêles  organisées 
|)our  cette  inauguration  indiipic  ; 

1.  —  Peudaiil  ipie  des  escadrilles  surroleronl  la  Cité, 
Ici  Provinces  Françaises  donneront  nu  défilé  costumé  : 
Groupes  lirctoii.  Normand,  Alsacien,  Champenois,  Lor¬ 
rain,  Savoyard,  Limousin,  licrrichon,  fiasque.  Proven¬ 
çal.  Le  défilé  sera  précédé  des  Guardians  de  la  Camar¬ 
gue  moulés  sur  leurs  petits  chevaux  et  ayant  en  croupe 
leurs  Artésiennes. 

IL  —  L(Î  Ihéiilre  national  de  FOiléon  donnera  une  ro- 
préscnlalion  de  l'Arlésienne  k  grand  spectacle,  avec  lo 
concours  do  la  ficino  d’Arles,  de  scs  demoiselles  d'hon- 
neuf,  des  Guardians  de  la  Camargue  et  diîs  Farandoleurs 
riM  Zèa. 

Le  corps  do  ballot  do  l’Opéra,  sous  In  direction  de  M. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Li-mu  3  Ji-u.i.in-.  —  Histologie  (oral).  4  séries.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.,  10  h.,  13  h.  et  14  h.  —  B.aclériologie 
(pral.),  2  séries,  Laboraloirc  9  h.  et  1  li.  — -  Chimie 
(oral),  Laboraloirc,  9  h.  —  Physiiiiic  (oral),  2  séries. 


palhologîriue 
.  (t  1  h.  —  Pa- 
1  h.  —  Palho- 

—  Médi-cine  lé- 

-  Hrnlistcs  :  P'' 
2‘  parlic,  Dcn- 

el  Tuur-d'Aii- 


l.aboraloire, 

(pral.  et  oral),  2  séries,  1. 

Ihologie  chirurgicale,  2  s 
logie  médicale,  2  séries, 
gale  (fiennes  cl  Naiili-.s).  I 
,  2  séries,  Faeiill 
lislcrie  opéraloire.  2  sér 
vergne,  8  h. 

Maiuii  4  jL>n.i.i-;-r.  —  Histologie  (oral),  2  série.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  cl  10  h.  —  Chimie  (oral).  Laboratoire,  9  h. 

—  Physiipie  (oral),  2  séries,  Laboraloire,  9  h.  cl  1  h. 

-  Analomic  palhologiipie  (oral),  Laboralidre,  1  h  _ 

Palhologie  chirurgicale,  2  séries,  Fariillé,  1  h.  —  Palho- 
logie  médicale,  2  séries,  Facullé,  1  h.  —  Méd.-ciiie  lé¬ 
gale  (fiennes  cl  Nantes),  Facullé,  1  h.  _  Hygiène 

(fiennes  et  Nanles),  Facullé,  I  h.  —  netdisles  :  3®  2' 

partie.  Prothèse,  2  séries.  Garaiicière  et  Toiir-d'Aiiver- 
gne,  10  h. 

MiuicuKiu  5  Jiii.i.i:!.  —  Chimie  (oral),  Laboraloire, 
^  —  Physiijiie  (oral),  2  série.s,  Laboraloire,  9  I.,  et 

1  11.  —  Palhologie  chirurgicale.  2  séries,  Facullé.  1  h. 

Palhologie  médicale,  2  séries,  Facullé.  1  h.  —  Tliéra- 
peiiliipio  (fiennes  et  Nanles),  Facullé,  I  h.  —  M.’-dccine 
■gale  (fiennes  cl  Nanli',s).  Facullé,  1  h.  —  Hygiène 
ienm-s  cl  .Nantes),  l-'aciillé,  1  h.  —  Sages-Femmes.  l®r 
xamen.  Pitié,  1  h.  —  Dentistes  3®,  2'  partie,  Prollièsc, 
séries,  Garancièro  et  l'our  d'Auvergne.  10  h. 

Jei.-di  6  .Icn.i.irr.  —  fiacicrioingie  (oral),  2  séries,  l.n- 
horaloirc  9  h.  cl  1  h.  —  Chimie  (oral),  Laboraloire,  9  h. 

—  Physiipie  (oral).  2  séries,  Lalioraloirc,  9  h.  cl  1  h.  — 
Analomic  pathologique,  2  séries  (pral.  et  oral),  T.iibo- 
raloirc,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  rliiriirgiralc,  2  séries. 
Faculté.  I  h.  —  Palhologie  médicale,  2  séries.  Faculté! 

h.  —  Thérapeutique  (Rennes  cl  Nantes),  Faculté,  1  h. 
Hygiène  rficnnes  et  Nantes),  Faculté,  1  h.  —  Danfit- 
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tea  ;  II*',  2“  partie  Denliüteric  opératoire,  2  séries,  Oaran- 
cière  et  Tour  (TAuvcrgne,  8  h. 

Vknhhi:»!  7  .ïiJiLLHT.  —  Haclériologie  (oral),  2  séiies, 
Laljoratoirc.  1)  h.  et  1  li.  —  Chimie  (oral),  Lahoraloirc, 
9  h.  —  IMiysiqiie  (oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  h.  et 
1  h.  —  Anatomie  pnthologiiiiie  (oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Pathologie  cliirurgicale,  2  séries,  l'acuité,  1  h.  — 

Pathologie  médicale,  2  séries,  Tacullé,  1  h.  —  Ti’éra* 
)M'nti(|iH‘  (itenues  Nantes),  l'aeiillé,  1  h.  —  Phar- 

inaeolügie  (Ecrit),  (pral.  et  orai),  lîibliotlièque,  8  h  30 
et  Laboratoire,  1  b.  —  Saijcs-Femiius,  L'*"  examen,  Pi¬ 
tié,  1  h.  —  Dentistes,  3®,  2*^  jiarlie,  Dentisterie  opéra¬ 
toire,  2  séries,  Garuucière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h. 

S\mj:iii  8  .IriLLiîT.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries, 
Lal)oraloire,  9  h.  et  1  h.  —  Pliysiqiie,  2  séries  (oial), 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Anatomie  [)alhol()gi(|ue 
(pral.  et  oral),  2  séries,  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale,  2  séries,  Eaculté,  1  li.  —  Pa¬ 
thologie  médicale,  2  séries,  Eaeullé,  1  h.  —  Pharma¬ 
cologie  (pral.  et  oral),  Lalioratoire,  1  li.  —  5apc.s-/'V//i- 
nies.  2'-'  examen.  Pitié,  1  h.  —  Dentistes  :  3'',  2^‘  partie. 

TntsLS  i»K  Dociohat. 

e<nfju(mle.  —  M.  I.e  Canvel  :  Dlude  du  calciiun  sdiuiuin 
et  biliaire.  —  M.  Kghhal  ;  Dludc  des  iu'iftirites  azoté- 
tniiiues  firéeoees  de  lu  senrlatine.  —  M.  Margor  ;  Etude, 
tie.  Véryiliodennic  aiirique.  aifjiië  fétn'ile,  ijé.nêndisé.e,  — 
M.  (Jarfimkel  :  Les  injections  de  luit  dans  le.  traitement 
du  iison'a.sis.  —  M.  Itehoul  :  Ejploralion  Jihro-iuiucréa- 
tique  et  acélyteludine.  —  M.  Bo/enhaum  :  Action  hy- 
IHdensive  des  e.rl rails  dcsallutmincs  de  muqueuse  qas- 
trique.  —  M,  Thomarui  :  Sur  un  cas  d'osiéoniütacie 
atyjH(iue.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Lemierre,  Loejier, 

Majuu  .Il  —  M.  Amante  :  .1  /iro/jo.s  d'un  eus 

de  iétattie  au  cours  de  la  fjrossesse.  —  M.  Bercovici  : 
Nor  un  cas  de  fractures  spontanées  chez  le  noueeau-né. 

—  M.*  Boeskay  ;  Le  tire-lait  du  Docteur  <Jhb.  —  M.  Mar- 
elarid  :  Sur  un  cas  de.  grossesse  tul>nire  bilatérale  et 
siinutlanée.  —  M.  Clément  :  Les  formes  non  catoelys- 
iniques  de.  la  ponte  oriitaire  hémorragique.  —  M.  Fo¬ 
ret  :  Le  traitement  des  mau.r  perforants  plantaires  par 
la  syinpnlheclnmie  pêri-arlérielle.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
deau,  J.-L.  Faure,  Lenormant,  Vainlescal, 

—  M.  Caralzali  :  Eiuite.  clinique  et  génétique  de  la 
langue  pliraturée.  —  M.  Biarnnis  :  /.«  pasleurisation,  sa 
nécessité,  son  ar.lion  sur  le  tait  de  consommation.  — 
M.  Blriweiss  :  L'oricnialion  professionnelle;  moyen  pra¬ 
tique  il'apfdicalion.  —  M.  Duliois  :  l.e  cancer  au  llarre. 


disftnrllinn  ]trogressivr. 


M.  Vofé  :  I.cs  influences 


droit  administratif  ü  l'usage  du  médecin  fonctionnaire 
d'Ilygicnc.  —  M.  Plessner  :  Etude  du  myxa’dème  posU 
opératoire;  le  iiroblcmc  de  la  thyroïdectomie  totale.  — 
Jury  :  MM.  Léon  Binet,  Tanon,  Philibert,  Richet. 

—  M.  Vannier  :  Les  néphro-aoiiites  syphilitiques  >— 
M.  Goudol  :  Elude  pharmacologique  et  clinique  de  Vaci¬ 
lle  indol  cl  carbonique.  —  M.  Guillaumat  :  Elude  de 
ralcithérajiie  par  le  gluconate  de  calcium.  —  Jury  : 
MM.  Kalhery,  Tiiïeiieaii,  Anbertiii,  Ila/.anl. 

Miaicnraii  5  Juillet.  —  M.  Espaillat  :  Elude  radio- 
gntplüquc  du  sein  normal  et  pathologique.  —  M  Par- 
liirier  :  Organisnlion  de  Vanivrc  de  la  transfusion  san¬ 
guine  d'urgence.  —  M**^’  Verjbitzky  :  Elude  des  inélior- 
ragies  essentielles  de  la  ménopause.  —  M.  Jolieteiir  : 
j  Elude  des  formes  héniaturiques  de  la  tuberculose,  ré¬ 
nale.  —  M.  Djavad  Asbtiany  :  Elude,  des  proslatile.s 
chroniques.  —  M.  Joly  :  liéflcxions  «  propos  des  ban¬ 
dages  herniaires.  —  Jury  :  MM.  Gossel,  Grégoire,  Lc- 

--  M.  Botkoff  ;  La  morlalilé.  par  périlonite  puerpé¬ 
rale  post-partum.  —  M.  Belllard  :  Sur  l'emploi  des  ex¬ 
traits  de  lobe  jioslérieur  d'hypophyse  en  obstétrique.  — 
M.  Eks/,loyri  :  Etude  des  principales  rnalfonnalions  con¬ 
génitales  ci  de  leurs  cau.ses.  —  M.  Lauriat  :  Fonclion- 
nemenl  de  la  malernité  liaudclocque.  —  M.  Maroger  : 
Sur  lieux  nouvelles  obseriHitioris  de  volvulus  au  cours  de. 
la  grossess'e.  —  M.  Nahon  :  Hémorragie  par  in.sertion 
eiciensc  de  placenta.  —  M.  Gesla  :  L'éducation  pby.si- 
que.  à  l'étranger.  —  Jury  ;  MM.  Couvelairc,  Marcel 
Labbé,  Ecalle,  Portes. 

Jia  oi  G  Juillet.  —  M.  Farcliy  :  La  masloïdcclomic  à 
lambeau  périoste.  —  M.  Friez  :  Les  luxations  habiluel- 
h's  sans  blocage  de  Vaiiiculafion  lemporo-maxillaire.  — 
M.  Laval  :  Elude  du  pouvoir  antisepliifuc  de  la  dibro- 
nnixymcrcuri-fluroscéine  et  de  scs  applications  en  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Loup  :  Néoformations  inflammatoires 
du  col  vésical  chez  la  femme.  —  M.  Galloc  :  La  trépa¬ 
nation  ns.scuse  dans  la  decujorhinosioniic.  —  M.  Mau- 
ilonnet  :  Les  défauts  congénitaux  des  mouvements  de 
latéralité  du.  globe  oculaire  avec  rétraction,  «  syndiomc 
de  Slilling  ».  —  M.  Seliti  :  L'extraction  du  cristallin 
iransparent  dans  la  myopie  forte.  —  M.  Tissot-Dugiieltf-  : 
Troubles  visuels  après  injeclîons  d'acétylarsan.  —  Jury  ; 
MM.  Lernnîtn’,  Marion,  Terrien,  Ilcitz-Boycr. 

— -  M.  Barrière  :  /ît9/ac/io/is  pulmonaires  tubercu¬ 
leuses.  —  Mil®  Eisenberg  ;  Elude  clinique  et  ihérapeu- 
liijne  de  la  cniibncilliiric.  ~  M.  Laplagne  :  Essai  sur  la 
fonclion  gastrique,  dans  Vaslhme..  —  M.  Tournant  : 
Elude  radiographique  des  pleurésies  séro-fibrineuses.  — 
M.  li-’ley  :  De.  la  prophylaxie  de  Vaefe  antisocial  chez 
le  mineur  instable.  —  M.  Koang  :  Etude  sur  l'épilepsie 
c.rpéritnenliili‘  d'après  la  méthode  de  nroirn-Séquard.  — 
''L  Badu  :  Eluilc  du  syndrome  de  EorsaUoff  aigu.  — 

I  M.  Thomas  :  Etude  des  limilcs  de  certains  délires  ni- 


cooliques.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Claude,  Chevallier, 
Giroud. 

—  M.  Audcbcrl  :  Des  hémorragies  méningées  au 
cours  de  la  cirrhose  du  foie.  —  M.  Desormonis  ;  Cor- 
nctie.  Claude  Ufeclion.  Contribution  au  xviii*  siècle  mé¬ 
dical.  —  M.  Eifermann  :  Elude  historique  d'un  niédica- 
nienl  ocytocique  :  La  gamme.  —  M.  Gero  :  Les  pierres 
précieuses  en  thérapeutique.  —  M.  Gigault  de  la  Re- 
dollière  :  La  vie  de  Charles  de  Larsan,  médecin  de  Cour. 

—  M.  Houx-Üessarps  :  La  prolcciion  de  la  mère  et  de 
Ven  faut  et  les  assurances  sociales.  —  MH®  Strozccka  : 
Etude  des  rapporl.i  entre  la  natalité  et  la  mortalité  in¬ 
fantiles.  —  Jury  :  MM.  Laignel-Lavaslinc,  Lcreboullet, 
Olivier,  Piülibert. 

Samedi  8  Juillet.  —  MM.  Aiigyal  :  Etude  de  la  cure 
solaire  des  ostco-arthrilcs  tuberculeuses  à  Briançon.  — 
M.  Bain  :  Densité  sanguinv.  ci  tension  artérielle.  —  M. 
Barrier  :  Les  pokvio(/iirc.s-.  —  M.  Catz  :  Les  anisosphyg¬ 
mies.  Essai  de  classification.  —  M.  Exande  :  Etude  de  la 
pathogénie  du  syndrome  de  MiUulicz.  —  M.  Gonzalcz- 
Wülis  :  La  pérlarthrite  dite  r/iuma/ismolc  de  l'épaule. 

—  Jury  :  MM.  Achard,  Chabrol,  Joannon,  Olivier. 

—  M.  Allos  ;  Elude  clinique  des  septicémies  pneu- 
mococciqiics  sans  localisation.  —  M.  Babin-Chevnge  : 
f.es  ondes  hertziennes  courtes.  —  M.  Cbagnon  :  Elude 
de  l'érythème  actiniquc  localisé  en  thérapeutique.  —  M. 
GôliLMiska  :  Diathermie  hypophysaire  à  faible  infen.sUé, 

—  M.  Mazer  ;  Etudes  radiologiques  de  l'anévrysme  pa¬ 
riétal  du  co'iir.  —  Mil®  Boulle  :  Les  métastases  orbitai¬ 
res  des  tumeurs  malignes  de  la  région  réno-surrénale 
chez  l'enfant  Syndrome  d'IIutchinson.  —  MH®  Kapp  : 
Oxygénothérajdc  par  voies  respiraloircs  dans  les  brocho- 
pncumonles  infantiles.  —  MH®  Riom  :  Elude  clinique 
des  encéphalites  aiguës  chez  Veufant.  —  Jury  :  MM. 
Carnot,  Nobécourt,  Basset,  Piédclièvre. 

—  M.  Fumât  :  La  maladie  de  Nicolas  cl  Favre  et  son 
traitement  par  Vanfimoine.  —  M.  Giivon  :  Etude  du 
traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth.  —  M. 
Jalkli  :  Elude  des  irailements  chirurgicaux  du  lupus 
tuberculeux,  —  M,  Nel  :  Etude  des  iodides  syphiloïdcs. 

—  M.  Saint-Cène  :  Dystrophies  du  bourgeon  incisif  et 
syphilis  héréditaire.  —  Jury  :  MM.  Gougerot,  Brocq, 
Chevassu,  Gatellîer. 

Thèses  Vétéiunaihes. 

Mehchedi  5  Juillet.  —  M.  Tliomas  :  La  Psiiiacosc. 

—  M.  Gliier  :  Ané,mie  infectieuse  et  tuberculose  du  che- 
imî.  ^ —  Jury:  MM.  Robert  Dcl)ré,  Losboiiyrièe,  Vergé, 

Samedi  S  Juillet.  —  MM.  Alquier  :  Piroplasmose  ca¬ 
nine  et  son  traitement.  —  M.  Faure  :  Aspect  économi¬ 
que.  du  problème  des  viandes  marocaines.  —  M.  Dro- 
guet  ;  Syndrome  paralysie  des  poules  en  Fronce.  — 
Jury  :  MM.  'raiion,  Henry,  Robin,  Decbambre,  Vergé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piuîsse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
traiisnict  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministrnlion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piuîsse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmicre,  ‘‘ocivtaiie  sléiio-dactylo,  parlant  aii- 
f'Iais,  rxi'cllcnlus  rcfûrences,  ch.  emploi  trois  jours 
par  scniaiiD'.  lier.  Mlle  (iabrié,  1G8,  rue  de  Gre¬ 
nelle,  Paris  (7^). 

Europe,  pour  usage  mixte  (mi'alical).  aijpailcm. 
rez-(le-eliaiisséc,  4  pièces,  salle  d(î  bains,  ciiisiuo, 
,â,  rue  de  Gopenliagiio. 

A  louer,  à  Kcuilly,  Hôtel  [wrliculicr,  iibro  de 
siiile  G  pièces  prinoip.,  2  salles  de  bains,  grand 
.''liidio,  lialeons  plein  midi,  tt  confort,  jardin,  con- 
vieiulrail  pour  maison  de  santé.  Daniel,  43,  rue 
l'.oiidoiTel,  Paris. 

Jeune  femme,  reeommandée  par  Prof,  raeiillé 
et  rnédieins,  représenter.  Lalio.  lier.  Mme  liareiloii 
de  Maiiveiis,  48,  r.  Sénac,  Marseille. 

A  louer,  ou  à  vendre,  petite  (pamiiié  de  Ha- 
dimn.  lier.  /'.  M.  n»  5.50. 


Gd  appartem.,  belle  récept.,  9  p.,  gr.  conf. 
20.000  fr.  en  prineip.  Conv.  à  rnédec.  ou  cliirurg. 
G,  Cité  Male.slierbes  (près  place  Pigalle). 

Infirmière  diplômée  d’Iîtnl,  très  expérim.  partie 
médic.  et  administrai.,  «ér.  références,  cil.  diree- 
lion  clinique  région  parisienne.  Ecr.  P.  .\l.  n“  554. 

Urgent.  Besoin  d’argent,  suis  décidée  à  céder 
pour  25.000  compt.  ma  maison  de  santé,  situation 
idéale,  siipoi  bc ,  propriété  20  pièces,  tout  confort, 
parc  3.200  m.,  garages.  Près  gare  et  tram.  Client, 
assurée,  liai!  avanlagcu.x.  Voir  sur  iiluce  :  .lulicn, 
2,  rue  Sainl-llilairc,  La  Varenne  (Seine). 

Ford  1931.  Condnile  int.  5  pi.,  excel.  étal,  mo- 
Icnr  cnlièreinenl  révisé  2  mois,  à  céder  pour  cause 
départ  G. 000  fr.,  impôts  payés.  S’adres.  à  Sccrélniro 
Dr  Le  iMée,  55,  l'ue  de  Varenne.  I.illré  09-78  de 
15  à  19  il. 

Jne  Dr.  dipl.  Etat  Paris,  ch.  pi.  clin,  ou  assist. 
Médee.  Possib.  succéder.  Fer.  rempl.  P.  M.  557. 

Quart.  Etoile,  gd  appart.  à  céder.  II.  conf.  niod. 
avec  inslall.  médic.  et  radiogr.  Ecr.  P.  M.  ,558. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PonÉiî. 


t'urii  -H  4.  MAoriiœcx  et  L,  Paciat,  Unp.,  I,  r.  CasBetw. 


Dame,  I  \eel.  réf..  lionne  insiniel.,  caissière 
pharmacie,  |icnd.  plus.  an.,  cli.  sil.  similaire  on 
empl.  limcau.  Ecr.  P.  M.  n»  500. 

Pers.  inslr.  li.  S.,  sérieuse,  fam.  t>flic.,  dés. 
empl.  secrél.  cb.  Dr.  Paris.  Ecr.  P.  .V.  n"  532. 

Cause  départ  cède  cabinet  médical,  17'’,  ap¬ 
partement  3  p.,  bail,  loy.  5.000.  Médecine  géné- 
lale,  V.  nrin.,  B.U.V.  Tfe.rn.  année  80.000.  Prix 
li  débattre  li  l'.jiniabJe  Et-r  p.  if.  u"  536 


Jne  homme,  25  ans,  in.stnicl.  super.,  bonne 
éduc.,  au  cour,  de  Irav.  adminislr..  cnnnaiss.  dac- 
lylo,  comptai).,  droit,  cxt-slagiaire  Caisse  dé]iarl('m. 
Assiir.  8orialcs  el  de  l'Off.  Aalional  des  Mulilés  du 
l'iav.,  t'Ii.  empl.  secrél.  pr.  Dr,  Clin.,  on  SMidical 
médic.  néf.  Ecr.  P.  M.  n'>  551. 

Pr.  clinique  à  Lyon  (banl.),  immeuble,  loca¬ 
tion,  veille  ou  loealion-venle.  40  p.,  M  conf.  Ecr. 
i  P  W  o”  552 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CANCER  STENOSANT 
DES  BRONCHES  SOUCHES 


Maurice  CHIRAY,  Guy  ALBOT 
et  Raymond  JAME 


L’épilli(51ionia  localisé  primitivement  aux  bron¬ 
ches  souches  est  intéressant  parce  que  fréquent 
et  particuliérement  accessible  à  toutes  les  ma¬ 
nœuvres  endoscopiques  ;  il  ne  comporte  ni  un 
aspect  univoque  au  point  de  vue  anatomique, 
radiologique  ou  clinique,  ni  une  évolu¬ 
tion  standardisée,  car  il  peut  infiltrer  , 
soit  lu  poumon,  soit  le  médiastin,  soit 
les  deux  à  la  fois.  Dans  cette  affection,  il  j 
y  a  lieu  d'isoler  une  variété  rare,  bien  in-  i 
dividualisée  grfice  h  ses  aspects,  à  son 
évolution,  et  peut-être  à  scs  possibilités 
thérapeutiques;  c’est  le  cancer  sténosant 
des  bronches  souches.  Ce  dernier  corres¬ 
pond  au  type  1  de  Maxwell,  et  aurait  été 
rencontré  dans  15  cas  sur  184  (8,2  pour 
100).  C’est  une  tumeur  bronchique  loca¬ 
lisée  qui  bourgeonne  à  l’intérieur  du 
conduit  aérien,  et  entoure  celui-ci  en  in¬ 
filtrant  au  minimum  les  organes  voisins, 
poumon  ou  médiastin.  Ce  cancer  s’op¬ 
pose  aux  autres  épithéliomas  des  bron¬ 
ches  souches  par  sa  symptomatologie  spi"'- 
ciale,  indépendante  de  la  tumeur  qui 
reste  invisible  radiologiquement  et  uni¬ 
quement  liée  aux  troubles  pulmonaires 
dérivant  de  la  sténose  bronchique.  Au¬ 
tre  lait  particulier,  ce  cancer  serait  justi- 
ciablc  d’une  thérapeutique  spéciale  du 
fait  de  son  caractère  localisé  et  de  son 
accès  bronclioscopique  facile. 

Histoiuquiî.  —  Les  premières  observa¬ 
tions  de  cancer  sténosant  des  bronches 
souches  paraissent  être  celles  de  Müthler 
(1873,  Reiche  (1893),  Merklen  et  Girard 
(1901),  O.  Horn  (1907),  Kreglinger  (1913;  ,  pig. 

E.  Kirsch  (1917).  Elles  précisent  déjà  la  fli 
symptomatologie  si  spéciale  laite  d'  «  até- 
lectasie  pulmonaire  »,  de  bronchectasies 
avec  suppuration  et  de  pneumonie  chronique  lo¬ 
calisée  au  poumon  correspondant  à  la  bronche 


(1930),  Roussy  et  Huguenin  (1931),  Sergent,  Mi¬ 
gnot,  Durand,  Kourilsky  et  Benda  (1931),  ces 
derniers  auteurs  rapportant  trois  cas  de  cancer 
pulmonaire  ayant  évolué  cliniquement  sous 
forme  d’une  sténose  bronchique.  Récemment 
aussi,  Rogers  (1932)  sur  50  cancers  du  poumon 
signale  15  cas  localisés  aux  bronches  souches 
dont  un  seul  réalisait  la  forme  de  cancer  pure¬ 
ment  sténosant  Dans  toutes  ces  observations  le 
cancer  bronchique  n’est  pour  ainsi  dire  pas  dé¬ 
celable  radiologiquement.  C’est  par  son  carac¬ 
tère  sténosant  qu’il  détermine  des  signes  pul¬ 
monaires  d’emprunt  révélateurs. 

OusKiivATioN  I.  —  La  première  de  nos  observa¬ 
tions  personnelles  ayant  été  publiée  ailleurs  nous 


font  soupçonner  rexislcnce  d’une  tumeur  que  ni 
la  clinique,  n^  la  radiologie  ne  permettent  de  con¬ 
firmer.  Mais  l’exploration  lipiodoloradiologique  en 
objectivant  un  arrêt  net  en  cupule  dans  la  bronche 
souche  du  côté  gauche  démontre  la  sténose  de 
celle-ci.  La  mort  subite  du  malade,  survenue  peu 
après,  empêche  le  contrôle  bronclioscopique. 

A  l’autopsie,  le  poumon  gauche  fortement  sym¬ 
physe  présente  deux  zones  distinctes,  l’inférieure 
parsemée  de  travées  scléreuses  et  tatouée  d’anthra- 
oose,  la  supérieure  creusée  de  cavernes  inégales  al¬ 
lant  jusqu’au  volume  d’un  oeuf  et  pleines  d’un  pus 
crémeux.  'L’examen  de  la  face  hilaire  du  poumon 
gauche  montre  un  nombre  considérable  de  gan¬ 
glions  anthracosiques  volumineux.  Un  stylet,  en¬ 
gagé  dans  la  bronche  souche  gauche,  s’arrête  au 
niveau  du  hile.  L’incision  révèle  à  ce  niveau  un 
bourgeonnement  néoplasique  sténosant.  La 

-  lumière  bronchique,  et  une  petite  tumeur 

cxtra-bronchiqiie  du  volume  d’un  ceuf,  en¬ 
globent  la  région  hilaire,  envahissant 
mémo  une  surface  do  2  cm.  sur  la  plèvre 


Obscrvation  II.  —  M.  B...,  âgé  de  52 
ans,  entre  à  l’hôpital  Bichal  le  2  Avril  1932, 
malade  depuis  deux  mois  environ.  C’est  en 
fîn  Mars  qu’une  fatigue  progressive,  l’appa- 


1.  —  Obs.  I  :  Arrêt  da  lipiodol,  eu  copule  dans  la  bronche 
ichc  slénosée.  Voile  diffus  de  tout  l’tiéinilliorax  gauche  s’al 
sommet.  Pas  de  traduction  radiologique  du  cancer. 


consulter  un  n 
moment,  le  dit 
apparaît  à  la  1 
violent  gênant 


édecin  qui  porta,  dit-il,  à  ce 
gnostic  de  hronchitc.  Bientôt 
ase  gauche  un  point  de  côté 
la  respiration,  et  deux  exa- 


:  que  la  résumer  brièvement  i 


ntant  depuis  l’âge  quido  séro-hémorragique 


meus  radiographiques  successifs  révèlent 
l’existence  d’une  ombre  progressivement 
croissante  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche.  L’expectoration,  cependant,  resté 
banale,  plutôt  muqueuse  que  purulente,  et 
trois  examens  bactériologiques  n’y  montrent 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Lors  de  son  entrée,  le  malade  présente  les 
mêmes  symptômes  fonctionnels,  peut-être 
moins  accusés,  à  part  le  point  de  côté  de  la 
base  gauche,  relativement  violent.  11  n’a 
maigri  que  de  4  kilogr.  La  teuqii'rature  os¬ 
cille  aux  environs  de  38“5.  A  l’examen  pul¬ 
monaire,  on  trouve  du  côté  gauche  une  ex¬ 
pansion  respiratoire  très  diminuée,  une  ma¬ 
tité  absolue  do  l’hémithorax  avec  absence  de 
vibrations  vocales,  abolition  du  murmure 
vésiculaire  sur  toute  la  hauteur  du  champ 
pulmonaire,  sauf  dans  lu  région  hilaire  où 
persiste  un  souffle  bronchique  doux,  bref 
un  ■  syndrome  pseudo-pleurétique.  Mais  la 
base  pulmonaire  est  sonore,  l'espace  de 
Traube  également,  et  la  ponction  explora- 
;  ramène  seulement  quelques  gouttes  d’un  li- 


cancéreuse.  Kirsch  souligne  le  caractère  pure¬ 
ment  endobronchique  de  la  tumeur  qu’il  décrit 
et  rapporte  toutes  les  manifestations  pulmonaires 
à  la  sténose  qu’elle  détermine.  Dans  ces  dernières 
années,  les  observations  sont  devenues  plus  nom¬ 
breuses,  sans  doute  du  fait  de  la  plus  grande 
facilité  des  explorations  endobronchiques,  et  la 
symptomatologie  radiologique  dite  u  d’atélecta¬ 
sie  d’un  champ  pulmonaire  entier  »  a  été  ana¬ 
lysée  par  les  divers  auteurs,  Stivelmann  (1928), 
Rurrel  (1929  et  1930),  Thacker  Neville  (1930), 
Lindberg  (1930),  Jacohaeus  (1930),  J.  Milhit, 
R.  Huguenin  et  G.  Albot  (1930),  F.  Bœmke 
(1933). 

Les  travaux  d’ensemble  récemment  parus  sur 
les  cancers  broncho-pulmonaires  admettent  l’au¬ 
tonomie  relative  de  l’épithélioma  sténosant  de  la 
bronche  souche.  Ainsi  en  est-il  de  ceux  de  Miller 
et  Oswald  (1930),  Maxwell  (1930),  Rist  et  Rolland 


do  40  ans,  è  la  suite  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire,  des  signes  d’une  bronchite  chronique  avec 
accès  répétés  cl  compliqués  dans  les  sept  dernières 
années  de  dyspnée,  d’expectoration  non  bacillaire, 
d’hémoptysie  et  d’insuffisance  cardiaque. 

Au  moment  où  débute  celle  observalion,  ces  si¬ 
gnes  sonl  au  paroxysme  et  l’examen  du  poumon 
révèle  du  côlé  gauche,  partie  supérieure,  une  ma¬ 
tité  do  bois  avec  augmentation  des  vibrations  et  un 
gros  souffle  sans  râles.  La  radiographie  montre  à 
CO  niveau  une  opacité  diffuse  s’estompant  vers  le 
bas,  et,  de  part  cl  d’autre  de  l’ombre  cardiaque, 
do  fines  marbrures  inégales,  mal  limitées,  jouant 
au  premier  abord  la  pommelurc  tuberculeuse.  Après 
un  épisode  pulmonaire  sans  importance,  matité  et 
opacité  s’étendent  progressivement  vers  la  base  et 

1.  .1.  Milhit,,  B.  Huguenin  et  Guy  Albot  :  DilTicuIlés 
cte  dtagnoatio  du  cancer  primitif  du  poumon,  llull.  de 
VAss.  iranç.  pour  IWade  du  cancer,  l.  XIX.  n*  4,  Avril 
1930. 


par  ailleurs,  à  part  des  traces  viscérales  d’une  sy¬ 
philis  contractée  quinze  ans  auparavant,  souffle  sys¬ 
tolique  de  la  base,  aréflexie  pupillaire,  rotulionne 
et  achilléenne.  ^ 

La  radiographie  pratiquée  le  lendemain  montre 
une  obscurité  totale  du  champ  pulmonaire  gauche, 
assez  intense  pour  voiler  la  limite  de  l’ombre  car¬ 
diaque,  mais  toutefois  moins  intense  que  pour 
un  épanchement  pleural  abondant,  juiisque  les  côtes 
restent  assez  nellcmcnl  visibles.  Celle  opacité  dif- 
I  fuse  s’atténue  à  la  limite  externe  du  poumon,  ù 
l’extrême  sommet  cl  à  la  base.  L’ombi-o  cardio- 
aortique  ne  débordé  pas  le  bord  droit  du  sternum, 
et  celte  attraction  du  médiastin  vers  la  gauche  s’ac¬ 
cuse  encore  par  la  déviation  trachéale.  Il  semble 
qu’on  se  trouve  en  présence  non  d’une  pleurésie, 
mais,  soit  d’une  sclérose  pulmonaire  avec  symphyse 
pleurale,  que  les  antécédents  syphilitiques  du  ma¬ 
lade  rendent  vraisemblable,  soit  d’une  atélectasie 
pulrnonaire.  'La  rectitude  de  la  trachée,  déviée  mais 
non  déformée,  la  régularité  de  la  coupole  diaphrag- 
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miilique,  plaident  plus  en  faveur  de  celle-ci,  et, 
par  voie  de  conséquence,  conduisent  à  suspecter 
un  obstacle  bronchique,  bien  que  les  signes  fonc¬ 
tionnels,  en  parliculicr  la  dyspnée,  soient  toujours 
reslés  cxlrémcmcnt  discrets. 

Un  examen  lipiodolé,  pratiqué  sur  le  malade  en 
décubilus  latéral  gauebe,  montre  que  le  lipiodol  est 
arrêté  à  gauche,  alors  que  les  aiborisalions  pulmo¬ 
naires  du  côté  droit  ont  été  parfaitement  injectées. 
L’obstacle  bronchique  est  certain  ;  sa  nature  néo¬ 
plasique  probable  se  trouve  confirmée,  par  un  exa¬ 
men  bronchoscopique  (D''  Soûlas).  La  tracliée  est 
hémorragique  en  son  1/3  inférieur.  L’éperon  tra¬ 
chéal  est  tuméfié,  déchiqueté.  11  existe  des  bour¬ 
geons  saignants  qui  sténosont  la  bronche  gauclie. 
On  ne  voit  pas  de  pus.  Sur  le  fragment  prélevé 
par  biopsie  se  voient  nettement  des  boyaux  épi- 
tliéliomateux  du  type  malpighien. 

L’évolution  ultérieure  se  fidt  rapidement  vers  la 
cachexie  et  la  mort.  Dans  les  derniers  temps,  la 
dyspnée  prend  le  type  trachéal,  inspiratoire,  s’ac¬ 
compagnant  de  tirage  et  de  cornage,  et  la  toux 
devient  hitonalc,  s’entrecoupant  de  cri- 


naire,  en  dehors  de  lu  plèvre  inédiaslinule.  Dans 
le  second  cas  au  contraire,  il  s’agit  d'une  loca¬ 
lisation  plus  rare,  signalée  en  particulier  par 
Ueiche.  La  tumeur  siège  près  de  la  bifurcation 
trachéale,  n’infiltre  pas  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  SC  propage,  de  façon  très  discrète  d’ail¬ 
leurs,  vers  le  tissu  médiastinal,  réalisant  ainsi 
une  forme  broncho-médiastinale.  Par  contre, 
dans  les  deux  observations  le  retentissement  pul¬ 
monaire  se  montre  identique,  les  tableaux  cli¬ 
niques  et  radiologiques  exactement  superposa¬ 
bles. 

Au  point  de  vue  histologique  il  s’agit  dans  les 
deux  cas  d’un  épithélioma  malpighien  spino- 
cellulaire  développé  luobabloment  aux  dépens 
de  la  muqueuse  de  la  bronche  souche.  D’après 
les  travaux  que  nous  avons  pu  consulter,  tous 
les  types  histologiques  de  cancer  du  poumon 
peuvent  se  rencontrer,  même  le  cancer  à  «  peti¬ 
tes  cellules  ))  (Thacker  Ncvillc).  On  ne  peut  donc, 


reste  pas  moins  que  ces  manifestations  si  spé¬ 
ciales  justifient  l’isolement  du  cancer  sténosanl 
dos  bronches  souches  en  une  forme  particulière. 
Elles  y  prennent  un  caractère  presque  schéma¬ 
tique  ;  elles  en  sont  aussi  les  seuls  signes  clini¬ 
ques  et  radiologiques  révélateurs. 

Le  début  apparent  de  la  maladie  a  été,  dans 
nos  cas,  comme  dans  bien  d’autres  cancei-s  du 
poumon,  marqué  par  des  phénomènes  hroncho- 
pulmonaires  d’allure  banale,  simulant  la  con¬ 
gestion  pulmonaire,  la  tuberculose  évolutive,  ou 
l’exacerbation  d’une  vieille  bronchite  chroni¬ 
que  par  un  épisode  pulmonaire  infectieux.  Cer¬ 
tains  auteurs  américains  (Ross  Golden,  Bowen) 
ont  d’ailleurs  déjà  avancé  que  l’infection  est  le 
premier  signe  du  cancer  que  nous  étudions. 
Sans  doute  la  sténose  bronchique,  à  son  début, 
produit-elle,  par  exaltation  de  la  virulence  mi¬ 
crobienne  en  vase  clos,  une  infection  sous-ja¬ 
cente  et  entraîne-t-elle  par  contre-coup  la  for¬ 
mation  de  foyers  de  broncho-pneumo- 


ses  paroxystiques  et  de  quintes  coqiiclu- 
choïdes.  A  ce  moment  seulement  appa¬ 
raît  une  expectoration  sanglante. 

I.'uutopsiii  révèle  île  foi  les  adhérences 
entre  la  idèvre  gauche  et  le  plastron 
sterno-costal,  adhérences  dont  la  nqilnre 
crève  plusieurs  petites  poches  purulen¬ 
tes  pleurales.  D’ailleurs,  le  poumon  gau¬ 
che  adhère  également  au  péricarde. 


inférieure  rie  la  broni-he  souche  gauche, 
à  1/2  cm.  de  l'éperon  trachéal.  Du  vo¬ 
lume  d'une  grosse  noisette,  elle  bouche 
complètement  la  lumière  de  cette  bron¬ 
che  dont  la  |)aroi  inférieure  est  épaissie 
et  infiltrée.  La  partie  du  conduit  aérien 
qui  fait  suite  à  la  sténose  apparaît  con¬ 
sidérablement  dilatée  et  pleine  de  pus. 
Sur  Ic.s  parois  de  la  bronche  droite  exis¬ 
tent  deux  pelites  végétations  polypeuses 
dn  volume  d’une  tête  d'épingle.  Dans 
le  médastin,  l’aire  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale  est  occupée  par  une  masse  tumo¬ 
rale  blanche,  friable,  adhérente  en  un 
point  au  iiéricarde  et  bien  limitée  par 
une  coiiue  conjonctive.  Un  note  en  ou- 


Fig.  2.  —  01)s.  II  :  Voile  dijfus  de  l'lif.miihorax  (lauclic  laissant  tiansparaîlie 


nie  .'jubaiguë.  Ceux-ci  se  traduisent 
non  seulement  par  des  symptômes 
cliniques,  rûles  sous-crépilants,  éléva¬ 
tion  de  température,  mais  aussi  par 
des  signes  radiologiques,  marbrures 
et  pommelures  à  la  partie  moyenne 
(lu  poumon,  ce  qui  peut  faire  sus¬ 
pecter  un  début  de  tuberculose.  Ainsi, 
à  cette  période,  rien  n’attire  l’atten¬ 
tion  sur  un  obstacle  bronchique.  11 
faudrait  donc  le  chercher  systémati¬ 
quement  quand,  pour  un  malade  au 
delà  de  la  quarantaine  chez  qui  les 
signes  cliniques  font  suspecter  une 
tuberculose,  il  existe  une  discordance 
entre  l’examen  radiologique  et  celui 
de  rexjjecLoration  (Miller  et  Oswald). 

Le  tableau  clinique  ne  devient  ca¬ 
ractéristique  qu’au  moment  où  la  sté¬ 
nose,  s’étant  complétée,  provoque  un 
«  collapsus  pulmonaire  total  ».  Cet 
état  a  été  étudié  sous  le  nom  d’ <(  até¬ 
lectasie  pulmonaire  »  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  (lacobaeus,  Gardère  et 


Irc  rexisloncc  d’une  voliiminousc  masse 


l'opacité  des  côtes.  Légère  attraction  médiastinale  à  gauche.  Savoye,  Lenormant  et  Iselin,  Rouil- 


lard.  Sergent),  qui  l’ont  décrit  au  point 


A  la  coupe,  le  poumon  gauche  est  densifié,  sur¬ 
tout  à  sa  partie  nioyeime,  et  il  s’écoule  du  pus  des 
bronches.  La  plèvre  est  épaissie  et  envoie  des  pro¬ 
longements  fcléreiix  à  l’intérieur  du  parenchyme. 

Ces  deux  observations  sont  remarquables  par 
la  similitude  de  leurs  signes  cliniques  et  r,idio- 
logiques,  de  leur  allure  évohitive,  des  constata¬ 
tions  nécropsiques.  Elles  montrent  l’évolution 
longtemps  latenlo  des  cancers  sLénosants  des 
bronches  souches,  tardivement  révélés  par  les 
conséquences  de  la  sténose  bronchitiuo,  cl  leur 
symitlomnlologie  ])ulinonairc  «  d’emprunt  )>  sans 
rapport  avec  les  méfaits  locaux  d’un  cancer  d’ail¬ 
leurs  très  limité.  Avec  ces  documents  cl  ceux 
(jui  les  ont  jtrécédés,  nous  pouvons  essayer  de 
reconstituer  Ehisloiré  générale  de  ce  cancer 
bronchi(iue. 


L’épithélioma  de  la  hroncho  souche  se  déve¬ 
loppe  indifféremment  à  gauche  ou  à  droite  de  la 
bifurcation  trachéale.  Dans  nos  deux  observa¬ 
tions  il  siégeait  à  gauche  ;  c’est  probablement 
une  simple  co'incidencc.  Du  point  (le  vue  de  la 
localisation  exacte,  il  est  bon  de  souligner  les 
différences  qui  existent  entre  nos  deux  cas.  Dans 
le  premier  la  tumeur  siège  à  la  partie  terminale 
do  la  bronche  souche  cl  envoie  des  prolonge¬ 
ments  dans  les  bronches  secondaires  ;  à  travers 
les  parois  bronchiques  elle  infiltre  très  légè¬ 
rement  la  région  hilaire  du  parenchyme  pnlrao- 


ici  comme  pour  les  autres  cancers  du  poumon, 
établir  un  parallélisme  précis  entre  la  forme 
hislologiipie  de  la  tumeur,  sa  tendance  à  la  loca¬ 
lisation  et  la  sténose  bronchique.  Pourtant,  il 
nous  semble  que  celte  tendance  s’accorde  au 
mieux  avec  les  caractères  généraux  des  épilhé- 
liomas  spino-cellulaires  (R.  Huguenin). 

Au  point  de  vue  âvohilif  les  caractères  fonda¬ 
mentaux  de  cet  épithélioma  sont  en  effet  le  petit 
volume  et  renkyslcmenl  scléreux  presque  par¬ 
fait,  ainsi  que  le  respect  des  vaisseaux  cl  carti¬ 
lages  bronchiques.  La  tumeur,  comme  la  plu- 
])art  dos  épilhéliomas  malinghicns  spino-cellu¬ 
laires,  n’a  qu’une  tendance  modérée  à  essaimer 
par  voie  lymphatique  dans  les  ganglions.  A  la 
jtériphérie,  elle  présente  des  modifications  ré¬ 
gressives  cl  dégénératives.  En  somme,  elle  évo¬ 
lue  surtout  vers  l’intérieur  de  la  bronche  pour 
déterminer  une  obstruction  complète  dans  nos 
deux  cas  tant  aux  examens  bronchoscopiques  et 
lipiodolés  qu’à  l’cxamcn  anatomique. 


Les  manifestations  pulmonaires,  cliniques  cl 
radiologiques  réalisées  chez  nos  malades  no  sont 
pas  absolument  particulières  aux  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  bronches  souches.  On  les  observe  éga¬ 
lement  pour  d’autres  tumeurs  bénignes  sléno- 
santes  des  mêmes  bronches  :  lipomes,  papillo- 
mos.  adénomes,  onchondromes.  Ceci  dit,  >'  ’>’en 


de  vue  clinique  dans  les  diverses  circonstances 
où  il  peut  être  réalisé.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  d’in¬ 
sister  sur  ses  caractères  dans  le  cas  particulier  du 
cancer  slénosant  de  la  bronche  souche.  Chez  nos 
deux  malades  comme  dans  les  observations  anté¬ 
rieures  se  trouvaient  réalisés  des  signes  rappe¬ 
lant  ceux  d’un  épanchement  pleural  abondant  ; 
immobilité  do  l’hémithorux,  matité  absolue, 
abolition  des  vibrations  vocales,  absence  de  rnur- 
mure  vésiculaire.  Quelques  symptômes  discor- 
I  danls  pouvaient  cependant,  à  un  examen  plus 
approfondi,  retenir  l’allenlion,  tels  que  la  per¬ 
sistance  d’une  certaine  sonorité  à  l’extrême  base, 
l'absence  de  matité  de  l’espace  de  Traube,  et  le 
non-déplacernenl  du  cœur,  bien  que  l’affection 
siégeât  à  gauche.  D’ailleurs  la  ponction  explo¬ 
ratrice  à  peu  près  blanche  n’a  ramené  qu’une 
Irès  pelile  quantité  de  liquide  séro-hémorragi- 
(piQ  dans  un  cas,  cilrin  dans  l’autre,  et  chaque 
fois  stérile. 

Comme  les  auteurs  américains  l’ont  signalé, 
si  l’épanchement  pleural  se  montre  assez  fré¬ 
quent  dans  le  cancer  de  la  bronche  souche,  il 
reste  peu  abondant  et  s’accompagne  vite  d’un 
é|)aississement  pleural' considérable.  Pourtant,  la 
vraie  difficulté  clinique  n’est  pas  là  et  l’erreur 
possible  est  plutôt  de  croire  à  un  cancer  massif 
du  poumon,  en  raison  do  la  matité  absolue  et 
du  trou  auscultaloire.  C’est  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  de  résoudre  la  question.  Différents  au¬ 
tours,  en  particulier  Sergent,  ont  insisté  depuis 
longtemps  sur  l’aspect  de  l’atélectasie  pulmo- 
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naire,  aspect  qui  se  trouve  réalisé  dans  le  cancer 
sténosant  de  la  bronche  souche.  L’hémithorax 
se  présente  avec  une  opacité  dilïuse  atténuée  ce¬ 
pendant  à  la  hase,  à  l’exlréinc  sonimcL,  et  à  la 
partie  externe  du  poumon.  L’inten¬ 
sité  de  l’ombre  est  faible,  moindre 
que  celle  d’un  épanchement  pleural, 
jjuisque  si  elle  suffit  à  noyer,  à  gau¬ 
che,  l’ombre  du  cœur,  elle  laisse  en 
général  deviner  l’opacité  des  côtes. 

Elle  est  homogène,  et  (ceci  est  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  avec  le  can¬ 
cer  massif  du  poumon)  ne  laisse  nulle 
part  apercevoir  ni  une  plage  plus 
sombre,  ni  des  contours  nettement 
tracés.  La  radiographie  met  encore 
en  évidence  un  symptôme  capital  : 
l’attraction  du  médiastin  du  côté  ma¬ 
lade,  attraction  accusée  par  la  situa¬ 
tion  du  cœur,  et  la  déviation  de  la 
clarté  trachéale.  La  coupole  diaphrag¬ 
matique  reste  régulière,  ou,  dans  cer¬ 
tains  cas,  se  montre  notablement  sur¬ 
élevée  et  comme  attirée  à  l’inspira¬ 
tion.  C’est  qu’alors  il  y  a  une  para¬ 
lysie  phrénique,  signe  qui  n’est  pas 
exceptionnel  dans  le  cancer  de  la 
bronche  souche  (10  pour  100  des  cas 
pour  Rogers)  et  qu’ont  décrit,  en  par¬ 
ticulier,  Léon  Bernard  et  Marie,  Ser¬ 
gent.  L’image  radiologique  que  nous 
venons  de  décrire  n’est  pas  tellement 
particulière  qu’elle  ne  puisse  Olre 
confondue  avec  une  autre,  en  particu¬ 
lier  avec  celle  de  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  avec  symphyse.  Comme  l’ont 
Indiqué  Sergent  et  Vibert,  ce  diagnos¬ 
tic  repose  sur  le  fait  que,  dans  la 
symphyse,  les  espaces  intercostaux  pa¬ 
raissent  plus  obliques,  que  la  trachée  * 
déviée  se  montre  déformée  et  si-  île  cell 
nueuse,  et  que  surtout  le  diaphragme  imcliyp 
déformé,  festonné,  reste  absolument 
immobile,  alors  que  dans  l’atélectasie  pulmo¬ 
naire,  il  peut  être  animé  de  quelques  oscilla¬ 
tions.  Chez  un  de  nos  malades  (obs.  II)  pour 
lequel  avait  été  en¬ 
visagée  la  possibilité 
d’une  sclérose  pul¬ 
monaire  avec  sym¬ 
physe  pleurale,  ces 
données  radiologi¬ 
ques  ont  suffi  pour 
éliminer  ce  diagnos¬ 
tic.  Pourtant  bien 
souvent  la  question 
restera  difficile  à 
trancher.  L’atélecta¬ 
sie  produite  par  le 
cancer  sténosant  de 
la  bronche  souche 
est  de  nature  toute 
particulière,  compor¬ 
tant  l’existence  d’in¬ 
fection,  do  bronchec¬ 
tasies,  de  sclérose 
des  travées  pulmo¬ 
naires,  d’épaississe¬ 
ment  et  de  sym¬ 
physe  pleurale,  ou 
même,  comme  chez 
un  de  nos  malades 
(obs.  I),  d’une  ré¬ 
traction  marquée  de  .  Fig.  4,  —  Oh.s.  Il  ;  Bronchial 
l’hémithorax.  Quand  <>''  traiisforniiitic 

l’intrication  des  lé¬ 
sions  d’atélectasie  et  de  sclérose  pulmonaire  est 
très  intense,  on  conçoit  que  le  diagnostic  do 
cancer  bronchique  avec  une  sclérose  pulmonaire 


do  nature  tuberculeuse,  par  exemple,  devienne 
très  difficile  comme  l’ont  signalé  dans  un  cas 
Sergent,  Durand,  'Mignot. 

L’exploration  endobronchique  fournit,  en  der¬ 


nière  analyse,  des  éléments  décisifs.  L'injection 
intra-lrachéalo  de  lipiodol,  le  malade  étant  cou¬ 
ché  sur  le  côté  atlcinl,  met  en  évidence  la  sté¬ 


nose  bronchique.  D’un  côté  le  liquide  opaque 
s’arrête  net  au  niveau  de  la  bronche  souche,  et 
dans  l’obscurité  de  riiémithorax  on  ne  dis¬ 


tinguo  aucune  tache  sombre  marquant  un  pas¬ 
sage  dans  les  ramifications  bronchiques,  alors 
que,  de  l’autre  côté,  tout  l’arbre  bronchique  est 
parfaitement  injecté,  comme  si  tout  le  lipiodol  y 
avait  été  aspiré.  Pourtant  l’arrêt  du 
liquide  de  conlraste  dans  une  bron¬ 
che  souche’ n’est  pas  absolument  pa¬ 
thognomonique  d’un  cancer  sténo- 
saut  de  ta  bronche  souche  :  un  can¬ 
cer  massif  du  poumon  peut,  comme 
l’a  dit  Sergent,  écraser  la  bronche 
par  sa  masse  et  la  rendre  imperméa¬ 
ble.  C’est  pourquoi  l’examen  bron¬ 
choscopique  doit  compléter  et  termi¬ 
ner  l’enquête.  Il  permet  de  voir  sur 
une  bronche  souche,  en  général  très 
jjrès  de  l’éperon  trachéal,  un  bour¬ 
geon  néoplasique  saignant,  qui  obs- 
Irue  la  lumière,  et  que  l’on  peut  faci¬ 
lement  biopsier. 

Les  troubles  fonctionnels  concomi¬ 
tants  paraissent  extrêmement  varia- 
Ifies.  Certains  auteurs  insistent  sur 
leur  intensité,  et  en  particulier  sur  la 
violence  de  la  dyspnée,  qui  pourrait 
dans  certains  cas  s’accompagner,  soit 
de  cyanose  prononcée  (Merklen  et  Gi¬ 
rard,  Bowen),  soit  de  cornage  et  tirage 
sus-sternal  (Sergent).  Ashbury  signale 
môme  que  dans  certains  cas  un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  a  dô  être  mis 
en  œuvre  pour  soulager  cette  dyspnée. 
Dans  un  des  cas  que  nous  avons 
observés  nous  avons  été  frappés,  au 
contraire,  par  l’absence  presque  to¬ 
tale  de  symptômes  fonctionnels  môme 
minimes,  malgré  une  sténose  com¬ 
plète  vérifiée  à  la  bronchoscopie  ; 
nous  serions  portés  à  croire  qu’en  ce 
Indriquc  crises  de  dyspnée  relèvent 

lie  cl  de  autant  d’une  compression  médiasti¬ 
nale  par  extension  du  néoplasme  que 
de  la  sténose  bronchique  elle-même. 
L’expectoration,  ici  comme  pour  les  autres  can¬ 
cers  broncho-pulmonaire.s,  ne  nous  a  paru  avoir 
aucun  caractère  particulier.  Elle  est  muco-jjuru- 
I  e  n  t  e,  quelquefois 
striée  de  sang  rouge, 
toujours  peu  abon¬ 
dante  ;  jamais,  par 
ses  caractères,  elle  ne 
fait  souiîçonner  les 
bronchiectasies  dé¬ 
couvertes  à  l’autop- 

L’évolulion  du 
cancer  sténosant  de 
la  bronche  souche 
déiiond  de  son  exten¬ 
sion  plus  ou  moins 
rapide  au  tissu  pul- 

au  tissu  médiastinal. 
G 'est  cette  dernière 
qui,  par  envahisse¬ 
ment  local  ou  métas¬ 
tase  ganglionnaire, 
commande  l’appari¬ 
tion  des  grands  trou- 
b  1  e  s  fonctionnels, 
toux  coquelucho'ide, 
dyspnée  à  type  pa¬ 
roxystique,  tirage  et 
ails,  cornage,  voire  môme 
paralysie  récurren¬ 
tielle  (Sergent).  L’at¬ 
teinte  du  péricarde,  fréquemment  réalisée,  ne 
se  traduit  pas  cliniquement.  Des  complications 
infectieuses  peuvent  encore  être  observées,  péri- 
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r.iidilo  piii'iik’iile,  (li’coinorte  k  1 ’aiilopsie  dans 
nuire  ens  I,  jileiirésie  juinilenle  dans  d’aulrcs 
oliservaligns.  l,a  Inberciilose  pulnionairG  se  dé- 
\(‘lo])|)e  parl'uis  dans  le  poninon  aléloclasié  (Ser- 
f;enl).  Dans  nos  doux  observations  la  inorL  est 
snrveiuiü  snbileinenl  par  syncope. 

Xous  n'aNons  pas  la  i)rélenlion  do  donner  ici 
le  seul  lableaii  clinitpic  nue  puisse  présenter  le 
cancer  stéiiosanl  de  la  bronebe  souebe.  L’a  alé- 
leclasie  »  totale  dn  poiinion,  rencontrée  dans 
nos  2  cas,  n’est  cin-les  pas  la  seule  fornie  clini- 
ipie,  et  il  tant  compter  avec  un  certain  polyinor- 
pbisme  suivant  fpie  la  sténose  est  plus  on  moins 
complète,  l'exlousion  et  les  métastases  ^janglion- 
naires  |)lus  ou  nujins  considérables.  C’est  ainsi 
(pie  Servent  et  ses  collaborateurs,  dans  une  mo- 
noerapliie  récente,  rapportent  .‘3  cas  d’une  syni])- 
tomalolofrie  sensiblement  dilTérente.  Dans  l’un, 
où  les  accidents  respiratoires  étaient  impression¬ 
nants,  l’ombre  d’atélectasie  n'occupait  que  la 
partie  moyenne  du  poumon,  réalisant  un  as¬ 
pect  comiJarable  aux  formes  i)neumoni(iucs  dé¬ 
crites  par  l'eler  Kerley.  Dans  l’antre,  le  diagnos- 
lii;  put  être  jiosé  sur  la  conslatation  d’un  sonf- 
llc  broncliiipie  intense  dû  à  une  sténose  encore 
iiieomplèle.  Dans  le  dernier  enfin,  où  la  radio- 
grapbio  montra  une  image  d’atélectasie  ù  droite, 
les  signes  ])liysi(pies  consistaient  en  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire,  avec  un  souflle 
hilaire  bilatéral,  .sans  matité  à  la  percussion. 

.'In  iioint  (le,  vue  (iiiüloiiii(iiie  l’obscurcisse- 
ment  d'un  lol)e  conséculif  ù  la  sténose  d’une 
bronebe  |)rineipale  [larait  être  le  résultat  d’une 
pneuiiKUiie  cliroiLapic  associée  à  l’atélcclasie  et  à 
di's  br-onebectasies  non  objectivées  par  bi  radio- 
grapbie,  l'récpiemuient  aussi  à  une  pachypleurite 
inqinrianle  plus  ou  moins  symphyséc.  Cet  as- 
liect  macroscopique,  (pii  a  été  retrouvé  dans  nos 
2  oliservalious,  nous  parait  aussi  caraclérisliquc 
anatomiquement  (pie  I ’olisciirili’'  radiologique 
qu’il  engendre  l'est  radiologiquement.  De  tous 
ces  processus  |ial  liologiqiies,  c’est  l’atélectasie 
qui  a  le  plus  attiré  ratlenlioii.  11  s’agit  ici  d’une 
atélectasie  de  résorption  qui  s’opiiose  l’alé- 
leelasie  de  eompressioii  observée  au  cours  des 
l■pancllemeuls  liquides  et  ga/eiix  de  la  jiltèvre. 
Idle  ii’esl  n'•a^l.sée  (jii'après  l’obstrucl ion  com¬ 
plète  d’une  bronebe  souche,  lobaire  ou  lobu¬ 
laire.  Dn  peut  imaginer  que  dans  le  territoire 
de  la  bronebe  obsiruée  se  |>roduil  une  résorption 
ga/euse  porlaiil  sur  l’oxygène  d’abord,  luiis  sur 
le  (:o=  et  enfin  l’azote  (l.iclilbeim'i.  Le  vide  con¬ 
séculif  serait  compensé  [lar  la  dilalalion  des  ca¬ 
vités  voisines,  jiuis  par  l'exsudalion  d’iino  séro¬ 
sité  I e(li''malouse  dans  li'S  alvéoles  vides.  Lorsque 
l’aléleclasie  occupe  tout  un  |ioumon,  la  pres¬ 
sion  pleurale  né'galive  augmente  et  le  médiastin 
est  al  tiré  du  coté  atélectasié.  On  a  pu  reproduire 
et  étudier  expérimeulalemcnt  celle  atélectasie 
|)ar  1 ’obslruction  d'ime  bronebe  comme  l’ont  lait 
récemment  eueore  \an  .-Mleii  et  l.indskog,  Coryl- 
los  et  Itiruliaum. 

Dépendant  ce  processus  ne  résume  pas  tout  le 
tableau  lésionnel  du  poumon  dans  le  cancer  slé- 
nosanl  de  la  bronebe  souebe.  LDailleurs  l’atélec¬ 
tasie  pure  pri'’seule  un  autre  aspect  :  le  poumon 
prend  alors  une  couleur  rouge  lie  de  vin;  les  di¬ 
visions  lobulaires  devieuneul  visibles  dans  son 
parenehvme  iioii  aéré,  mais  mou,  friable  commi' 
du  muscle,  et  il  n’y  a  p.is  de  pleurile.  Dans  nos 
cas,  au  contraire,  exisleid  d’importantes  lé¬ 
sions  iidhuum.doires,  broncbeclasies  siqipun'es, 
pacbvpleurite,  iineumonie  subaiguë.  Le  r(Me  dé¬ 
terminant  (le  la  sténose  bronebiquo,  vis-ù-vis  de 
toides  ces  lésions,  déj.è  indiqué  par  Kirsch,  ne 
saurait  ('■Ire  mis  en  (lo(de  actuellement,  encore 
que  les  rapporls  de  ces  diverses  lésions  aient  sus¬ 
cité  quehpies  discussions.  Les  uns,  avec  Coryllos 
et  ni(idja(]m.  peuseul  (pie  l'atélectasie  jirédis- 


pose  à  l’infection  par  fixation  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  des  microbes  du  sang  circu¬ 
lant.  D’autres,  avec  Thornton  et  Pralt,  attri¬ 
buent  la  dilatation  des  bronches  à  une  consé¬ 
quence  directe  mécanique  de  la  sténose  bronchi- 
(]ue  par  suite  de  l’augmeidalion  de  pression 
pendant  la  toux.  Certains  avec  Golden  lloss 
pensent  (pi’il  est  difficile  de  savoir  si  l’infection 
précède,  suit  ou  accompagne  la  bronchectasie, 
mais  (jue  ces  deux  processus  semblent  en  tout 
cas  précéder  l’atélectasie.  .1.  Miliiit,  René  Hu- 
guenin,  cl  Guy  Albol,  signalant  les  nécroses 
observées  dans  notre  premier  cas,  ont  montré 
leur  similitude  avec  celles  qu’ont  décrites,  en 
marge  do  certains  cancers  inlra-pulmonaires, 
Olmer,  Rouslacroix  et  Poinso;  mais  les  lésions 
vasculaires  incriminées  par  cos  derniers  auteurs 
sont  minimes  dans  nos  cas.  «  11  est  possible  que 
la  stagnation  de  débris  nécrotiques  dans  les 
bronches  oblitérées,  la  compression  de  certains 
filets  nerveux  du  hile  puissent  jouer  un  rôle 
dans  ces  lésions  secondaires  du  poumon.  » 

L’étude  histologique  de  nos  doux  cas  plaide  en 
faveur  de  la  précession  des  lésions  inflamma¬ 
toires  subaiguës,  sur  les  bronchectasies  et  les 
cavernes  bronchectasiques  et  sur  l’atélectasie 
qui  les  complique  On  voit  dans  les  doux 
cas  que  certaines  régions,  atteintes  moins  pro¬ 
fondément  que  les  autres,  présentent  des  bron¬ 
ches  non  dilatées,  mais  désarmées  par  une 
inllammalion  subaiguë  riche  en  mononuclé¬ 
aires.  Celle-ci  empiète  sur  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  sous  forme  de  nodules  de  broncho¬ 
pneumonie  subaiguë.  En  outre  des  lésions  de 
jmeumonie  subaiguë  diffusées  à  tout  le  poumon 
résultent  de  l’intrication  d’inllammation  et 
d’atélectasie  :  les  ])arois  alvéolaires  se  mon- 
Ircnl  épaissies,  infiltrées  de  cellules  histiocy- 
taires  reiiosant  sur  un  réticulum  très  prolifère. 
La  fibrine  est  rare.  Les  nécroses  de  volume  va¬ 
riable,  observées  dans  le  parenchyme  et  surtout 
importantes  dans  notre  premier  cas,  no  sont  pas 
d’ordre  ischémique,  car  les  lésions  vasculaires 
ne  jiaraisscnl  pas  plus  inlenses  ici  que  pour  cer¬ 
taines  scléroses  pulmonaires  légères.  11  s’agit 
toujours  de  cavcnicn  bronchcclasiiiues  succé¬ 
dant  au  sphacèle  des  bronches  dilatées  (bron¬ 
chectasies  secondairement  abcedees,  selon  la 
terminologie  adoptée  jiar  Sergent  et  Kour- 

ikky)- 

Parloul,  au  niveau  dos  lésions  initiales  comme 
dans  les  régions  les  plus  bouleversées,  on  ob¬ 
serve  des  cellules  multinucléées,  géantes,  des 
plasmodcs,  analogues  tà  ceux  qu’on  a  signalés 
dans  certaines  bronebo-jmeumonies  infantiles 
plasmodcs  (Riesenz.ellenpneumonic  des  auteurs 
allemands)  et  sur  lesquelles  lléraux,  Masson  et 
l’aré,  .1.-1'’.  Martin,  Girard  et  Vincent  viennent 
encore  récemment  d’atlirer  l’attention.  Tous 
leurs  caractères  se  relrouvenl,  moins  inlenses 
il  est  vrai,  dans  nos  deux  cas.  Dans  les  régions  de 
broncho-pneumonie  subaiguë  les  jilasmodes  siè¬ 
gent  au  voisinage  des  pédictdes  broncho-vascu¬ 
laires  cl  pré'senlenl  des  inclusions  pigmentaires 
et  graisseuses.  Ils  résultent  de  la  transformation 
plasmodiale,  soit  de  répillK'lium  bronchique 
dans  les  bronches,  soit  do  l’épithélium  alvéo¬ 
laire  cubique  au  niveau  des  alvéoles.  Le  rôle  de 
l’alélecl.asie  cl  de  la  sténose  bronchique  dans  les 
broncho-imeumonies  et  les  pneumonies  a  été 
mis  en  évidence  dans  les  travaux  de  langue  an¬ 
glaise.  Aussi  l’existence  de  ces  aspects  plasmo- 
diaux  dans  les  sténoses  cancéreuses  des  bron¬ 
ches  nous  a  liant  intéressante  .ù  souligner. 


2.  iM.  Ciiiii.w,  G.  Ai.iiot  cl  R.  Jamiî  :  Etude  aiiiitomiciiie 
(les  li'sions  pidmoiiîiircs  révélatrices  du  cancer  stéiiosaul 
des  liruuelies  soiielies.  .Suc.  Anal.,  Mars  1933  et  diin. 
d'Anat.  I\(ll(.:  I.  X.  U-  ë.  Mai  1933. 


* 

*  * 

Ces  cancers  slénosants  de  la  bronche  souche 
comportent-ils  un  pronostic  particulier  et  sont- 
ils,  plus  que  d’îiulres,  susceptibles  d’un  traite¬ 
ment  curatif  .»  Rurrel  a  vu,  après  exérèse  p,ar  voie 
bronchique,  disparaître  les  signes  pulmonaires 
do  sténose  bronchique.  Guisez  fut  moins  heu¬ 
reux  :  une  tentative  de  radiumthérapie  amena 
une  fonte  rapide  de  la  ttimcur  mais  fut  suivie 
d’une  hémorragie  mortelle  consécutive  à  l’ul- 
céralion  d’un  gros  vaisseau. 

Si,  donc,  l’abord  facile  do  ces  tumeurs  et  leur 
limitation  a  pu  faire  espérer  à  certains  auteurs 
des  résultats  thérapeutiques  intéressants,  il  ne 
faut  pas  oublier  cependant  que  leur  localisation 
hilaire  au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  la  pos¬ 
sibilité  do  leur  extension,  môme  minime,  aux 
tissus  péribronchiques  rendent  leur  traitement 
très  délicat  et  fort  aléatoire. 
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GLYCÉRINE  CHROMÉE 

ET 

SCLÉROSE 

DES  ECTASIES  VEINEUSES 

Par  H.  JAUSION 


Dans  un  récent  article  de  ce  journal,  un  mé¬ 
decin  lyonnais  vient  de  révoquer  on  doute  l’ac¬ 
tion  sclérogène  de  la  glycérine  et  l’originalité 
dos  essais  que  nous  on  avons  fait. 

Nous  ne  nous  attarderons  guère  à  le  réfuter, 
et  nous  tendrons  surtout  à  lixer  l’allenlion  du 
lecteur  sur  notre  procédé.  Il  mérite,  croyons- 
nous,  un  peu  plus  d’indulgence,  car  il  suffit  5 
sa  définition  d’une  phlébosclérose,  le  plus  sou¬ 
vent  rapide  et  complète,  et,  toujours,  dans  notre 
pratique,  sans  inconvénient  regrettable. 

Avec  Garrot  et  Gervais,  à  la  Société  de  derma¬ 
tologie,  puis  avec  Médioni,  Pecker  et  Go/Jan,  à 
la  Société  MédicaJe  des  Hôpitaux,  nous  avons 
montré  que  la  glycérine  seule,  en  dilution 
aqueuse  au  1/3  en  volume,  témoignait,  ajirès 
introduction  dans  les  veines  de  l’bomme,  de 
vertus  bautement  sclérogènes.  Le  même  tait 
avait  été  déj.à  constaté  chez  le  ebien  par  .Mai- 
gnon  et  Grandciniule.  MM.  Maignon,  Grand- 
claude  et  Lainbrel  onl,  pou  ajirès  nous,  fait  de 
leurs  expériences  la  même  application  à  la  mé¬ 
decine  bumaiiie,  h  la  faveur  d’une  tecbiiiquc 
que  nous  pratiquions  à  leur  insu  depuis  1925. 
De  ces  recherches  intriquées,  il  ressort  que  Mai¬ 
gnon  et  Grandclaiide  ont,  les  premiers,  décelé 
l’action  pliléliosclérogène  de  la  glycérine  clioz  le 
cliien,  et,  nous,  chez  l'homme. 


Lors  de  notre  première  communication,  nous 
avons  fait  précéder  l’exposé  de  notre  inélbodc 
d’une  chronologie  stricte,  élahlissaiit  la  liste  des 
divers  produits  utilisés  pour  l’oblilération  des 
veines,  cl  rendant  à  chaque  auteur  la  priorité  qui 
lui  revenait. 

L.\  et  ailleurs,  nous  avons  pris  grand  soin  de 
mentionner  que  la  glycérine,  véhicule  du  phé¬ 
nol,  dans  les  formules  de  Morlcy,  de  Roux,  de 
Iluel,  était,  depuis  Mildiell,  connue  des  «  pile 
curors  »,  qui  l’avaient  injectée  aux  hémorroïdaircs 
en  sul)slitution  do  l’huile  d’olive  phéniquée.  11 
ne  nous  ai)partenail  donc  que  de  faire  jouer  au 
polyol  uii  rôle,  non  plus  accessoire,  mais  osscii- 
liel.  Quel  qu’ait  été  notre  souci  de  ne  point 
réclamer  une  injuste  part,  il  est  portant  resté 
vain,  piiisqu’eu  dépit  de  phrases  que  nous 
croyons  explicites,  il  a  lolalemcnl  échappé  à  M. 
liacliarach. 

'fout  aussi  vaine  a  été  notre  intention  de  dé¬ 
jouer  roiqection  simpliste  :  d’utiliser,  i)ar  ciui- 
limèlro  culio  de  dilution  glycérinée,  une  goullc 
de  Fiiclisine  de  Ziehl,  aux  fins  d’assurer  la  sté¬ 
rilité  du  jiroduit.  Nous  pouvons  aisémonl  nous 
passer  de  cette  jirécaulioii,  ijui  n’était  pas  un  ar- 
lilico.  Elle  n’ajoule  rien  à  la  valeur  de  la  glycé¬ 
rine  sclérogène.  El,  dans  notre  cunimunicalion 
à  la  Société  Médicale  des  Hôi)itaiix,  nous  avons 
énoncé  la  formule  d’une  glycérine  chromée,  (lui 
II’  «  eiriprunlail  »  plus  ses  mérites  aux  failJes 
(luniililés  d’alcool  et  de  phénol  que  peut  renfer¬ 
mer  la  goutte  d’un  colorant  liaclériologiiiue. 

()uant  à  l’alun  de  chrome,  que  M.  Bacharach 
entend  condamner  en  reprenant  notre  qualifi¬ 
catif  de  coagulant,  il  n’est  pas,  que  notre  criti¬ 
que  veuille  bien  s’en  convaincre  lui-miuiie,  plus 
coagulant  que  le  salicylale  do  soude,  employé 
aux  taux  usuels  de  6  è  10  pour  100.  Nous  avons, 
de  ce  mordant  énergique,  une  longue  pratique, 
née  de  l’association  que  nous  en  avons  faite  ii 
la  gonacrine  intraveineuse.  Divers  sels  de 
chrome  onl  été  préparés  pour  l’injection  par  les 
pharmacies  espagnoles,  averties  de  nos  travaux. 
Ni  seul,  ni  adjoint  è  la  glycérine,  dont  il  corrige 
les  effets  hémorragipares,  le  sulfate  double  de 
chrome  cl  de  potasse  n’a  causé  d’inconvénicnls. 
Tout  aussi  impunément,  on  peut  lui  associer  des 
traces  infimes  d’alnn  de  fer,  agissant  à  la  ma¬ 
nière  d’un  catalyseur. 

Mais,  que  M.  Bacharach  se  rassure,  et  qu’il 
n’évoque  pas,  à  ce  propos,  les  accidents  fAchciix 
auxquels  se  hcurlèrenl  les  adeptes  du  grand 
Pravaz,  avec  le  perclilorure  de  fer  à  fortes  con¬ 
centrations.  Dans  la  pratique,  nous  nous  lior- 
nons  à  utiliser  l’impureté  ferrique,  que  renfer¬ 
ment  fatalement  tous  les  sels  de  clirome,  issus 
du  minerai  qu’est  le  fer  chromé  ou  «  chro- 

Nolre  formule  définitive  est  donc  celle-lè 
même,  que  nous  avons  publiée  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  : 
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à  réparlir  en  ampoules  de  5  eme,  à  stériliser  ,qua- 
raiile-cinq  minutes  à  100“. 

Nous  ne  connaissons  à  la  glycérine  qu’un  seul 
inconvénient,  c'est  d'engendrer  de  pcliles  héma- 
tuj'ies,  le  plus  souvent  occultes,  cl  toujours,  à 
notre  connaissance,  sans  la  moindre  cylindru- 
rie,  bien  que,  dans  un  cas  Irès  précis,  noire  ami 
Tourmiy  ail  observé  une  atleiulc  indiscutable  du 
parenebyme  rénal. 

Ces  liémaluries,  que  nous  avons  été  les  pro- 
nûcrs  à  signaler,  oulre  qu  elles  sont  assez  fuga¬ 
ces  pour  échapper,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
l'allentiou  du  malade  et  du  médecin,  sont  aisé¬ 


ment  réduites  par  l’alun  de  chrome.  H  est  vrai 
qu’elles  ne  sont  pas  lolalemcnl  supprimées.  Mais, 
s’il  advient  qu’on  les  retrouve,  cliez  un  dixième 
des  patients  sur  cent  sclérosés,  c’est  toujours  en 
contraignant  leur  atlenlion,  sur  un  phénomène, 
à  ce  point  anodin,  qu’il  passe  inaperçu  et  de¬ 
meure  toujours  sans' conséquences. 

H  importe  d’ailleuis,  et  Tournay  le  recon¬ 
naît  après  nous,  avec  toute  l’impartialité  qui 
préside  à  scs  essais,  que  la  glycérine  soit  très 
]mre,  et  d’une  teneur  en  eau  aussi  basse  que 
liossihle.  Le  jiolyol  est,  on  le  sait,  un  sous-pro¬ 
duit  des  sléarinerics  et  des  savonneries.  H  peut 
renfermer,  comme  loi,  nomlire  d’impuretés, 
dont  uiio  distillation,  insuffisamment  poussée, 
no  parvient  pas  toujours  te  débarrasser  inté¬ 
gralement.  L’exlraclion  dos  lessives  de  savonne¬ 
ries  est  juslcnieiil  rendue  difficile  par  la  grande 
quanlilé  des  sels  étrangers.  C’est  ainsi  qu’on  a 
pu  incriminer  la  glycérine  de  conlenir  de  l’ar- 

Or,  l’aclivilé  et  rinnocuilé  du  produit  sont, 
de  toute  évidence,  liées  îi  sa  ]nirelé.  Les  premières 
statistiques  de  Tournay,  colles  jilus  favorables 
do  Nobl  L  do  Vienne  (197  succès  dont  1J9  com¬ 
plets  sur  310  cas)  sont  inconteslahleinenl  le  fait 
d'essais  conduits  avec  un  produit  impur. 

Avec  une  rare  conscience,  Tournay  n’a  pas 
craint  do  revenir  sur  ses  conclusions  initiales 
ilnforinalion  Médicale  du  1“'’  .lanvior  1933).  Et 
dans  une  deuxième  élude,  parue  dans  le  Journal 
de  Médecine  de  Paris  (ii“  12,  23  Mars  1933,  p. 
251),  Tournay  déclare  :  «  Nous  n’utilisons  jilus 
«  (jue  des  ampoules  préparées  sur  les  indica- 
ci  lions  de  .lausion.  Or,  si  avec  ces  nouvelles  so¬ 
ie  liilions  nous  avons  encore  noté  des  hématuries 
«  cl  quelques  douleurs  après  l’injection,  leur 
a  action  sclérosante  nous  est  apparue  infiniment 
Il  plus  grande  et  plus  rapide.  » 

Av.\xt.\c'.iîs. 

.\insi  modifiée,  la  mélliode  n'a  jilus  que  des 
avantages.  Môme  en  cxlraveincuses  accidentelles, 
lo  proiluit  ne  cause  jamais  d’escarres. 

H  ne  détermine  aucun  choc  h  l’injection, 
même  si  l’on  vient  à  pousser  dans  la  lumière  vas- 
(  U  taire  jusqu’à  20  cinc  de  glycérine  chromée. 

L’ojiéralion  est  indolore,  du  moins  pour  les 
varices  el,  à  moins  de  posilion  vicieuse  du  mem¬ 
bre,  OU  de  muinlicii  trop  ])rolongé  du  garrot, 
nulle  crampe  n’en  accidenle  le  cours. 

Certaines  com])licalioiis  iminédiales,  douleurs 
lombaires  ou  ténesme  vésical,  des  séquelles,  telles 
que  la  veinile  ascendante,  sont  rarissimes,  el  ne 
se  constatent  que  Iroji  exceiilionnellcmonl  pour 
pouvoir  Cire  imputables  au  médicament.  H 
s’agit  là  des  f)rédis|)Osilions  individuelles,  que 
révciile  la  jjhléiiosclérose  en  général. 

Tiîciimqui!. 

1"  VAiiiuns.  —  Ij'usago  de  la  glycérine  chro¬ 
mée  n’exige,  pour  la  i>ratique  de  la  phléliosclé- 
roso,  aucune  précaution  particulière. 

t'olume.  —  Injecter  de  5  à  20  eme  par  séance. 
Pousser  rudement,  en  u  couji  de  bélier  »  si  pos- 
sililo.  E'cffol  obtenu  est  sensiijlejnenl  propor¬ 
tionnel  à  la  vitesse  d'injection. 

Aiguilles.  —  Los  dilutions  glycériniques  ne 
sont  guère  plus  vis(|ueuscs  que  les  solutions 
ronrcnlrécs  de  salicylale.  'foutes  aiguilles  sont 
donc  utilisables.  LiiS  mcilieurcs  seront  de  cali- 


J.  G.  Nom.;  ll'ii’fier  Idiidscl.ic  Woclicnsrliri/I.  G. 
Niihl  ri  M.vx  Wiii.i-  :  Xur  \\i:!iiliinijshekanflluiiij  der 
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brc  moyen  (six  clixiàmcs  de  millimètre  de  lu¬ 
mière),  cl  permcUronl  récoulcmeiil  rnpide  du 
liquide  sclèrogèiie,  en  ne  laissanl  après  elles 
qu’une  plaie  légumenlaire  pratiquement  négli¬ 
geable. 

Garrot.  —  Il  est  préférable  de  travailler  «  à 
veine  pleine  »,  sous  un  garrot,  que  l’on  retirera 
quelque  cinq  minutes  après  l’injection,  et  que 
l’on  aura  noué,  aussi  haut  que  possible,  sur  le 
membre.  L’on  peut  encore  opérer  entre  deux 
liens,  pour  mieux  centrer  l’effet  de  sclérose.  Si 
l’on  n’a  cure  d’épargner  la  circulation  générale, 
l’on  peut  enfin,  comme  certains  auteurs,  se  pas¬ 
ser  de  garrot  et  scléroser  «  à  veine  vide  ». 

Foyers  à  injecter.  —  La  première  ponction  vei¬ 
neuse  est  à  pratiquer  le  plus  près  possible  de  la 
racine  du  membre.  L’injection  peut  se  faire, 
indifféremment,  dans  le  sens  du  torrent  circu¬ 
latoire,  ou  à  contre-courant.  Mais,  la  densité  de 
la  glycérine  est  telle,  que,  pour  une  injection 
haute,  la  sclérose  est  d’ordinaire  plus  basse  qu’on 
ne  rattcndrail. 

En  outre,  il  vaut  mieux,  pour  les  séances  ulté¬ 
rieures,  travailler  en  amont  du  barrage  oblenii, 
lors  de  la  première  intervention.  L’oblitération 
do  tout  le  cordon  saphène  interne  en  sera  faci¬ 
litée. 

Intervalle  des  séances.  —  Que  le  segment  in¬ 
jecté  soit  long  ou  court,  une  légère  périphlébite 
en  suit  l’altaiiue.  C’est  lè  ce  que  l’on  dénomme 
incorrectement  :  «  périveinite  ».  Il  est  préférable 
d’attendre  l’extinction  de  cette  inflammation 
chimique,  iiour  injecter  à  nouveau.  L’intervalle 
do  huit  jours,  entre  deux  opérations,  est  prati- 
(luemonl  le  n-oilleur. 

Nombre  des  séances.  —  Pour  un  système  sa¬ 
phène  complètement  envahi  de  varices,  quatre 
.séances  peuvent  être  nécessaires.  Mais  il  est  rare, 
cl  même  exceptionnel,  que  l’on  ail  è  dépasser 
CO  chiffre  limite. 

Il  est  ])raliquement  è  doubler,  si  les  deux 
membres  inférieurs  sont  variqueux. 

S’il  ne  s’agit  (pic  d’cclasics  de  moyenne  im- 
liorlancc,  et  n’affcctanl  pas  la  lolalilê  des  veines 
superficielles,  cas  le  jilus  ordinaire,  2  on  .‘1  in¬ 
jections  peuvent  suffire. 

fiO  eme  du  mélange  chromo-glycérinique  ré¬ 
pondent,  en  moyenne,  aux  besoins  d’une  cure. 

Ilésiülals.  —  La  sclérose,  5  la  fois  douce  et  ra¬ 
pide,  comme  sans  complications,  (pie  l’on  est 
en  droit  d’attendre  de  la  glycérine  chromée,  ral- 
lieia  petit  à  iiclil  les  jiraticicns  è  se  sclérogène, 
qui,  nous  le  maintenons,  s’impose  sur  tous  les 
antres,  par  des  qualités  évidentes  et  sans  conlre- 

\ons  lui  devons  présentement  la  cure  efficace 
de  .‘!13  cas  de  varices,  dont  -1  ont  exigé  9  injec¬ 
tions,  13.  8  ;  11,  7  ;  21,  G  ;  et  32,  5.  Il  s’agissait  lè 
(l’ectasies  volumineuses  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  et  (le  paliciits  le  jilus  souvent  Agés,  cl, 
bien  entendu,  des  deux  sexes. 

Pour  les  232  malades  les  moins  atteinl.s,  la 
sclérose  a  été  complète,  en  4,  ou  moins  de  4, 
inlervcnlioiis. 

Sur  ce  chiffre  de  vari(pieux  traités,  14  seule¬ 
ment  ont  demandé  des  retouches  ultérieures, 
jiour  obliléralion  imparfaite,  cl  ce  fait  a  néces¬ 
sité  (le  1  à  3  nouvelles  séances. 

2"  IléMoimoïnrs.  —  La  cure  radicale  des  hé- 
morro’ides  a  été  importée  des  Llals-Unis  en 
Franco  par  Bensaude,  qui  l’a  codifiée. 

Notre  lecliniquc,  plus  abordable,  consiste  è 
n’injecter  que  les  hémorro’idcs  procidcnles,  cel¬ 
les  qui  se  voient,  sans  le  secours  de  spéculum, 
ni  d’anuscope. 

Préparation.  —  Un  lavement  évacuatcur  serait 
préférable.  Mais  l’on  peut,  au  risque,  injecter 
fout  maladov  oxtomjrornnéjnonl,  après  nol.toyagfe 


do  son  anus  ou  de  son  bourrelet  hémorro’idaire 
au  savon  liquide  et  à  l’alcool. 

L’opération  est  brève,  et  une  séance  suffit 
d’ordinaire. 

Contre  la  douleur.  —  Le  temps  opératoire  peut 
être  suivi,  avec  la  glycérine  chromée,  comme 
avec  tous  autres  sclérogènes,  d’une  réaction  très 
douloureuse,  qui  dure  environ  une  demi-heure, 
et  peut  aboutir  à  la  syncope. 

Ces  inconvénients  sont  aisément  évitables,  en 
préparant  le  sujet  au  moyen  de  suppositoires 
analgésiques  (coca’ine,  novoca’lne,  etc...),  ou, 
mieux  encore,  par  l’injection  sous-cutanée  de 
1  cenligr.  de  morphine,  faite  1/2  heure  avant  la 
sclérose.  Le  simple  badigeon  au  liquide  de  Bo- 
nain  est,  même  s’il  est  renouvelé,  parfois  insuf¬ 
fisant.  L’on  peut  d’ailleurs  imaginer  toutes  mo¬ 
dalités  do  suppression  de  la  douleur,  et,  par 
exemple,  des  suppositoires,  renfermant  chacun 
3  cenligr.  d’extrait  d’opium,  que  l’on  ferait  in¬ 
troduire,  pondant  trois  jours  consécutifs,  avant 
l’inlcrvenlion. 

Manuel  opératoire.  —  Les  aiguilles  hypoder¬ 
miques  peuvent  parfaitement  suppléer  aux  ai¬ 
guilles  de  Bensaude,  qui  sont  néanmoins  les 
meilleures. 

La  sclérose  bémorroïdaire  s’effectue  sur  le  jia- 
licnl  en  «  décubiliis  »  latéral,  dans  la  position 
propre  è  un  loucher  rectal,  ((  l’un  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  celui  de  dessous,  à  peine  fléchi, 
l’autre,  par  contre,  en  llexion  plus  accusée  ». 

En  l’absence  d’aide,  l’on  peut  demander  au 
patient  d’écarter  lui-même,  avec  la  main,  l’une 
des  masses  fessiùres,  cependant  qu’il  poussera, 
comme  pour  une  défécation. 

Hormis  le  cas  d’énormes  bourrelets  trop  sail¬ 
lants,  ou  de  crises  lluxionnaires,  trop  aiguës  et 
eulraînanl  l’alitement,  les  hémorro’idaires  sont 
toujours  justiciables  de  la  sclérose,  qui  peut  se 
faire  sans  aucune  précaution  spéciale,  et  sans 
réduction  préalable,  bien  entendu,  puisque,  seu¬ 
les,  les  masses  procidenles  sont  injectées. 

Pour  un  bourrelet  prolabé,  même  en  pleine 
hémorragie,  il  convient  de  distribuer  toute  la 
charge  de  la  seringue,  environ  6  eme,  en  4  ou  5 
foyers,  dans  la  couronne  tumorale.  Celle  pra- 
li(iue  évite  les  réinlervenlions  ultérieures. 

11  faut  intéresser,  pour  toute  tumeur  hémor- 
roïdaires,  et  l’ectasie,  et  le  tissu  interstitiel  sous- 
muqueux. 

Il  faut  agir  rapidement,  en  sc  gardant  des  in¬ 
jections  trop  profondes,  et  en  lAchanl  de  sur¬ 
prendre,  avec  l’aiguille,  dans  des  mouvements  al¬ 
ternés  d’avance  et  de  recul,  l’ampoule  ectasiée, 
que  l’on  distendra  jusqu’à  limite  raisonnable. 

Soins  post-opératoires.  —  Après  tamponne¬ 
ment  anliseiilique  (les  peliles  hémorragies  provo¬ 
quées  par  les  ponctions,  l’on  garnira  le  malade, 
d’une  scrvielle  hygiénique  par  exemple,  et  on 
le  laisera  étendu  pendant  une  heure. 

On  lui  prescrira  une  pommade  anli-hémorroï- 
daire  sédative,  qui  aura  raison,  à  bref  délai,  do 
la  pctile  douleur  opératoire,  du  reste  vile  amor¬ 
tie,  puisqu’il  n’en  persiste  généralement  rien 
après  vingl-qualre  heures. 

La  même  pommade,  ou,  mieux,  l’une  dos 
pAles  spirochéticides  employées  d’ordinaire  con¬ 
tre  les  gingivites,  pourrait  également  faire  office 
contre  les  petites  ulcérations  torpides,  résultant 
do  l’cscarrificalion  de  l’iino  dos  tumeurs  hémor¬ 
ro’idaires.  Cet  inconvénient  est  aussi  tellement 
anodin,  qu’il  échappe  encore,  dans  la  règle,  à 
l’allonlion  du  malade. 

Résultats.  —  C’est  à  tort  que  l’on  arguerait 
des  risques  do  pylépblébitc,  ou  du  sphacèlOj 
ajirès  étranglement,  d’une  hémorroïde  proci- 
doutc.  La  sclérose  bémorroïdaire,  si  l’on  en  con¬ 
jure  la  douleur,  pérmdt,  en  moins  d’une  mi¬ 


nute,  la  cure  radicale  d’une  infirmité  chronique. 

«  Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  Les 
marisiiuos  qui  se  substituent  aux  tumeurs  mol¬ 
lasses  des  hémorroïdes  non  traitées  commen¬ 
cent  à  devenir  pleinement  fibreuses  après  l’in¬ 
tervention.  Leur  consistance  augmente  dans  les 
deux  ou  trois  septénaires  qui  suivent,  et  c’est 
alors  qu’il  est  intéressant  de  revoir  les  malades 
et  d’enregistrer  les  résultats  ». 

L’attaque  des  seules  ampoules  externes  suffit 
lojours  à  produire,  par  propagation,  l’oblitéra¬ 
tion  ou  du  moins  le  calibrage  des  ectasies  in- 

II  y  a  très  jieu  de  récidives  ou  de  scléroses  in¬ 
complètes.  C’est,  dans  ce  dernier  cas,  un  mois 
après  la  première  intervention,  qu’il  convient 
d’effectuer  la  retouche  désirable. 

Par  la  dilution  chrorao-glycérinique,  nous 
avons  ainsi  sclérosé  le  pourtour  anal  de  96  pa¬ 
tients.  L’un  d’eux,  atteint  d’un  gros  prolapsus 
bémorroïdaire,  et  traité  en  pleine  poussée  con¬ 
gestive,  a  dû  subir,  deux  mois  après,  la  réinjec- 
lion  do  doux  petites  dilatations  ampullaires,  im- 
parfailomenl  oblitérées.  Trois  autres  sujets  ont 
récidivé,  incomplètement  d’ailleurs,  de  cinq 
mois  è  un  an  après  le  traitement  initial. 

3"  Vaiiic.ocîîles.  —  La  glycérine  chromée  peut 
être  également  injectée  dans  les  varicocèles. 
Colle  opération,  probante  par  ses  résultats,  est 
dénuée  de  tout  danger,  si  l’on  i.sole  habilement 
le  paquet  variqueux  des  voies  spermatiques, 
dont  il  no  faut,  bien  évidemment  pas,  provoquer 
l’obliléralion. 

Chez  7  jeunes  hommes,  nous  avons  ainsi  réa¬ 
lisé,  en  3  injections,  la  cure  d’ectasies  gênantes. 
Toute  la  difficulté  réside  dans  l’attaque  suffi¬ 
samment  rapide  d’un  paquet  veineux  toujours 
fuyant. 

Contre-indications.  —  En  dehors  des  cardio¬ 
pathies  aiguës  ou  trop  évolutives  et  des  tumeurs 
pelviennes,  la  sclérose  variqueuse  et  hémorroï- 
daire  peut  s’effectuer  chez  tous  patients,  non  a.t- 
leints  de  phtébitc  ancienne  ou  récente. 

Mais  ce  dernier  fait  est  une  contre-indication 
formelle. 

Quant  aux  griefs  formulés  contre  la  phlébo- 
sclérose  en  général,  nous  ne  pouvons  l(:s  envisa¬ 
ger  ici.  Mais  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  renvoyer  le  lecteur  à  l’excelleiile  réfutation  de 
B.  Toiiriiay,  parue  dans  le  n“  46,  du  11  Novem¬ 
bre  1928,  du  Concours  Médical,  sous  le  titre  : 
(I  Les  objections  au  traitement  des  varices  par  les 
injections  sclérosantes  ». 

Les  aulres  indicalions  de  la  glycérine  chro¬ 
mée.  —  Nous  croyons  devoir  mentionner,  bien 
ipie  hors  du  cadre  de  ce  travail,  les  aulres  appli¬ 
cations  do  la  glycérine  chromée. 

Fort  des  expériences  de  Levadili,  Bavaut,  Lé- 
pine  cl  Schoen,  de  Levadili,  Marcel  Pinard  cl 
rtoberl,  de  P.  Chevallier,  Lévy-Bruhl  et  Mori- 
eard,  sur  la  transmissibilité  du  virus  de  la  ma¬ 
ladie  (le  Nicolas-Favre  au  singe  et  au  lapin,  cl  du 
pouvoir  empêchant  qu’exerçait  à  cet  égard  la 
glycérine,  Marcel  Pinard  avait  fait  de  ce  polyol 
un  antidote  du  lymphogranulome  inguinal  ;  il 
l’a  frucliicusemenl  injecté  dans  les  bubons  de  la 
poradénolymphile. 

Nous  avons,  de  même,  avec  Gervais  et  Pecker, 
utilisé  la  glycérine  diluée,  puis  la  glycérine 
chromée,  pour  injections  interstitielles  dans  les 
papillomcs  vénériens,  et  dans  les  verrues  vul¬ 
gaires,  dont  l’agent  causal  a  été  soupçonné  d’être 
un  virus  filtrant.  L’opération,  très  simple,  n’a 
pour  secret  que  do  pénétrer  dans  l’axe  conjonc- 
tivo-vasculaire  des  petites  tumeurs.  ÎJ  suffît,  en 
deux  ou  trois  séancosj  de  scTérOsèr  les  plus  im¬ 
portants  des  p'apifiomtssv  et,  aussitêl,  se  flétris- 
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sent  les  saillies  avoisinantes.  La  dessiccation  des 
éléments  les  plus  gros  et  les  plus  végétants  en¬ 
traîne  la  disparition  des  autres.  Et,  le  processus, 
une  fois  amorcé,  se  poursuit,  sans  arrôt,  comme 
sans  récidives. 

Conclusions. 

Nous  no  nous  flatterons  point  d’avoir  démon¬ 
tré  les  avantages  de  la  glycérine  chromée,  agent 
de  sclérose  variqueuse.  Ces  avantages  nous  pa¬ 
raissent  néanmoins  indéniables.  Il  suffira  d’une 


Clinique  chirurgicale  de  VUniversité  de  Liège 

PROCÉDÉ  DE  JÉJUNOSTOMIE 

PAR  MM. 

L.  DELREZ  et  P.  DESAIVE 


Excellente  opération  palliative,  la  jéjunosto¬ 
mie  permet  d’assurer  une  nutrition  suffisante 


Fig-  1-  —  Tracé  du  lambeau  jéjunal. 


Fig.  4  et  5.  —  bulure  du  lit  du  lambeau; 


de  l’organisme  dans  les  cas  de  sténose  étendue 
du  système  gaslro-duodénal,  accidentelle  (par 
brûlure)  ou  néoplasique.  Son  indication  la  plus 


pratique  éclairée  et  persévérante  pour  les  mettre 
définitivement  en  valeur. 

Les  conclusions  pessimistes  de  M.  Armand  Ba- 
charach  ont  ceci  de  curieux  qu’elles  sont  contra¬ 
dictoires.  Alors  qu’il  accuse  notre  procédé  do 
n’ôtre  qu'un  pas  en  arrière,  il  prétend  nous  stig¬ 
matiser,  en  nous  appelant  «  découvreur  ».  Nous 
ne  sommes  d’ailleurs  pas  le  seul  à  encourir  son 
ire  do  critique. 

Pas  plus  que  M.  Barharach  nous  ne  sous-esti¬ 
mons  l’œuvre  du  grand  Sicard.  Mais  il  a  voulu 
la  phlébosclôrose,  et  non  point  l’emploi  du  seul 


courante  reste  la  linite  plastique  arrivée  au  der¬ 
nier  stade  de  son  inexorable  évolution. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette 
intervention  chez  un  sujet  de  59  ans,  qu’une 
forme  particulièrement  serrée  de  linite  empê¬ 
chait  do  garder  le  moindre  aliment,  l’eau  inclu¬ 
sivement. 

Dans  le  double  but  d’obtenir,  par  une  étan¬ 
chéité  parfaite  de  la  stomie,  une  alimentation 
facile  et  sans  reflux,  et  d’assurer  en  môme 
temps  un  passage  permanent  des  liquides  duo- 
dénaux  vers  des  segments  distaux  du  grêle,  nous 


Fig.  2.  —  Le  lambeau  jéjunal  tourne  sur  la  charnière. 


jlcmcnt  (lu  lambeau  sur  le  drain. 


avons  utilisé  la  technique  suivante,  dérivée  de 
celle  de  Depage-Janeway  pour  la  gastrostomie  : 
Sous  anesthésie  locale  à  la  scurocaïne  à  1  pour 


salicylale  de  soude  pour  la  réaliser.  Nous  profes¬ 
sons  trop  d’éclectisme  pour  ne  pas  percevoir 
combien,  depuis  ses  origines,  la  pensée  humaine 
est  solidaire.  L’emploi  de  la  glycérine  sclérogène, 
et  non  plus  véhicule,  n’est  qu’une  bien  mé¬ 
diocre  initiative,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’elle 
puisse,  aucunement,  nous  distinguer.  Bien 
qu’elle  nous  appartienne,  elle  n’est  certes  pas 
une  U  priorité  »  de  mérite. 

Rien  n’est  nouveau  sous  le  soleil,  ni  les  trou¬ 
vailles  des  découvreurs,  ni  la  besogne  stérile  des 
critiques  ! 


100  (environ  100  eme),  on  fait  une  incision  ver¬ 
ticale  de  8  cm.,  courant  parallèlement  à  la  ligne 
médiane,  à  4  cm.  à  gauche  de  celle-ci,  s’éten¬ 
dant  du  voisinage  des  fausses  côtes  à  celui  de 
l’ombilic,  et  intéressant  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané  et  l’aponévrose. 

On  écarte  les  muscles,  on  ouvre  et  repère  le 
péritoine.  On  recherche  par  tractions  prudentes 
et  on  expose  dans  le  lit  de  la  plaie  l’anse  proxi¬ 
male  du  jéjunum,  qui  est  soigneusement  étalée 
et  fixée  aux  2  extrémités  du  fuseau  d’incision, 
de  manière  à  se  présenter  à  l’opérateur  par  la 


Fig.  3.  —  Mise  en  place  du  drain  en  T. 


Fig.  0  (o.  b.  c.).  —  0'  temps.  Fixation  do  l'exlrémilé 
du  tube  jéjunal  à  l'aponévrose,  par  devant  le  muscla. 

I  surface  opposée  à  l’insertion  mésentérique  (fig. 
1). 

1  Sur  cette  paroi  jdjunale,  on  taille  au  thermo- 
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cautère,  dans  le  grand  axe  de  l’inlcslin,  un  vo¬ 
let  rectangulaire,  ù  charnière  proximale,  dont  le 
côté  longiludinal  (par  rapport  è  l’axe  inlcsti- 
nal)  mesure  environ  4  cm.  et  le  côté  transversal 
1  cm.  5. 

On  localise  soigneusement  par  des  pinces-re¬ 
pères  les  sommets  des  angles  du  lambeau  et  de 
la  brèche  intestinale  qui  lui  correspond;  puis 
on  fait  basculer  sur  sa  charnière  le  rectangle 
pariétal  ■ainsi  libéré  (fig.  2). 

On  prend  alors  un  drain  en  T  de  Kehr;  une 
des  moitiés  de  sa  branche  tranvcrsale  est  intro¬ 
duite  dans  la  gouttière  intestinale  créée  par  la 
taille  du  lambeau  et  l’autre  moitié  est  glissée 
dans  le  grêle,  en  dcçè  de  la  charnière,  de  ma¬ 
nière  è  réaliser  une  a])plicalion  intime  de  la 
branche  verticale  du  ’l’  contre  la  face  interne  du 
lambeau  (fig.  3). 

On  ferme  alors  la  brèche  intestinale  au  catgut 
fin  et  on  arrête  le  surjet  au  contact  do  la  sou¬ 
dure  dos  doux  i)iècos  (fig.  4). 

l'uis  on  enroule  et  suture  le  rectangle  parié¬ 
tal  autour  do  la  branche  verticale  du  drain,  qui 
se  trouve  ainsi  habillé  d’inlcstin  (fig.  5);  et 
on  garde  lotigs  les  lils  do  tète  de  ce  second  sur- 
jet.  Quelques  points  séro-séreux  tciininent  la 
péritonisation.  On  attire  le  tube  de  stoîuio  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie;  et  on  forme  le  péri¬ 
toine  en  surjet  et  la  couche  musculaire  jiar  quel¬ 
ques  poitds  en  U  (fig.  fig.  G  n). 

L’ourlet  séro-mmiueux  do  la  bouche  est  en¬ 
suite  fixé  è  l’aiionévroso  par  une  double  liga¬ 
ture  |)our  laquelle  on  utilise  les  extrémités  con¬ 
servées  du  surjet  et  les  chefs  d’un  fil  de  lin  do 
renfort,  diamétralement  opposé  (fig.  G,  b  et  c). 

La  peau  est  alors  suturée  au  crin  do  Florence. 

Cette  opération  est  d’exécution  rajiide  et  aisée; 
quelques  heures  après  l’opération,  le  malade 
peut  être  alimenté  on  liquides. 


Troisième  clinique  médicale  de  Bucarest. 
(DirecU'ur  :  Prof.  C.  Uacalüci.ij.J 

L'ALLERGIE  CUTANÉE 

AU 

FILTRAT  TUBERCULEUX 

I'au  mm. 

M.  POPPER  et  C.  RAILÉANU 


Les  expériences  fondamentales  do  T'onlès  sur 
les  formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux  fu¬ 
rent  le  point  de  départ  pour  toute  une  série  fie 
recherches  réceides  (pii  ont  réussi  è  démontrer 
pleinement  la  réalité  do  ces  formes  particulières 
de  l’infection  tubcrcideuse.  F.n  elTet,  dans  leurs 
travaux,  Arloing  et  Dufourt,  Bc/.auçon  cl  ses 
collaboraleurs,  Calmetle  et  scs  élèves.  Couve- 
lairc,  Debré,  Durand,  Ilauiluroy,  Sergent  et  ses 
collaboraleurs,  Valtis,  Vaudremer,  etc.,  ont  pré¬ 
cisé  les  techniques  pour  la  préparation  des  fil¬ 
trats,  ont  étudié  les  modalités  de  rinfection  ex¬ 
périmentale  et  ont  pu  enlin,  chez  l’homme  et 
parlicidièremetit  cbez  l’cnfaut  dans  les  premiers 
mois  do  la  vie,  prouver  que  certaines  manifesta¬ 
tions  morbides  étaient  provoipiées  par  le  virus 
filtrant  tuberculeux,  remettant  ainsi  h  l’ordre 
du  jour  la  question  de  la  tubcrcidosc  hérédi¬ 
taire. 

Depuis  nos  premiers  travaux  en  192G  et  1027, 
après  avoir  confirmé  les  faits  mentionnés  plus 
haut,  nous  nous  sommes  ntlachés  spécialement 
è  la  recherche  de  mndificalions  allergiques  cilla 
nées,  pari iciilières  è  l’infeclion  par  les  formes 
filtrables  du  virus  tuberculeux. 


A  cette  époque,  Arloing,  Dufourt  et  Malartre 
avaient  observé,' chez  les  cobayes  infectés  par  fil¬ 
trats  tuberculeux,  des  réactions  allergiques  de  la 
peau,  réactions  d’autant  plus  précoces  que  les 
concentrations  de  tuberculine  étaient  plus  for¬ 
tes.  Or,  la  nécessité  d’utiliser  de  telles  concen¬ 
trations  usitées  en  pratique  courante  nous  fait 
croire  que  ces  réactions  n’étaient  pas  dues  à  la 
tubciîuline,  mais  plutôt  aux  éléments  filtrables 
que  doit  contenir  en  proportions  variables 
toute  tuberculine. 

De  môme,  les  constatations  de  Mantoux  et  Pa¬ 
ra!  sur  l’identité  évolutive,  chez  les  cobayes  in¬ 
fectés  avec  des  filtrats  tuberculeux,  des  réactions 
fl  la  tuberculine  et  au  filtrat  d’une  culture  bacil¬ 
laire  uir  bouillon  glycériné,  prôtaient  à  la  cri¬ 
tique.  Fn  effet,  toute  culture  sur  bouillon 
glycériné  contient  de  la  tuberculine  en  quan¬ 
tité  notable. 

Il  fallait  par  conséquent  trouver  un  réactif 
riche  en  éléments  filtrables  et  dépourvu  de  tu- 
berru'iiie  pour  essayer  de  déceler  l’éventuelle 
allergie  spécific|ue  de  l’infection  au  virus  filtrant, 
allergie  vraisemblablement  différente  de  l’aller¬ 
gie  tuberculinique  due  aux  formes  bacillaires 
ordinaires.  Mous  avons  publié,  dès  1927,  les  pre¬ 
miers  résultats  de  nos  recherches  sur  l’allergie 
aux  filtrats  tuberculeux  *,  recherches  que  nous 
poursuivons  depuis  lors  et  qui  feront  l’objet  du 
présent  travail. 

* 

*  * 

riECIienCIIKS  EXPÉrUMENTALES. 

Fn  vue  d'obtenir  une  solution  riche  en  élé¬ 
ments  filtrables,  nous  avons  choisi  des  produits 
tuberculeux,  tels  que  :  crachats  bacillifères,  pou¬ 
mons  humains  avec  lésions  tuberculeuses  exsu¬ 
datives,  ganglions  lymphatiques  caséeux,  liqui¬ 
des  de  jilcurésies  séro-fibrineuse  et  purulente 
tuberculeuse,  liquides  de  pyo-pneumotliorax  tu¬ 
berculeux,  ainsi  que  des  organes.de  cobaye  in¬ 
fectés  expérimentalement  avec  des  filtrats  tuber¬ 
culeux  ou  avec  des  cultures  bacillaires. 

Mous  n’avons  retenu  pour  la  préparation  dos 
filtrais  que  les  prodiiils  contenant  des  bacilles, 
mis  en  évidence  soit  è  l’aide  des  frottis  colorés 
au  Ziehl,  soit  par  culture  sur  milieu  de  Polra- 
gnani.  Après  les  manipulai  ions  courantes  d’bo- 
mogéuéisalion  et  de  neutrallsalion,  les  liquides 
étaient  filtrés  sur  bougie  Chamberland  L3.  Les 
filtrais  ne  contenant  pas  d’éléments  microbiens 
visibles  ou  cultivables  étalent  injectés  h  raison  de 
10  eme  dans  le  péritoine  des  cobayes  normaux, 
’l’ous  nos  filtrats  so  sont  montrés  virulents.  Par 
contre,  après  chaurfage  ''^’une  heure  è  C0“  pen¬ 
dant  trois  jours  do  suite,  les  mômes  filtrais  per¬ 
daient  tout  pouvoir  pathogène  pour  le  cobaye. 

Dos  filtrais  témoins,  de  provenance  similaire 
mais  non  tuberculeux,  étaient  préparés  d’après 
une  technique  pareille. 

Ces  filtrats'  chauffés  nous  ont  servi  pour  re¬ 
chercher  révcntuolle  allergie  dermique  des  co¬ 
bayes  infectés  par  les  différents  filtrats  actifs. 

Comme  témoins,  nous  avions  un  premier  lot 
de  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine  avec  1/100 
do  milligramme  do  bacilles  tuberculeux  isolés 
sur  milieu  de  Petragnani  et  un  deuxième  groupe 
de  cobayes  normaux. 

Chez  tous  ces  animaux  on  pratiquait  tous  les 
doux,  trois  jours,  sur  des  points  différents  de 
la  peau  des  flancs,  préalablement  épilés,  dos  in- 
joclions  intradermiques  avec  0,10  eme  de  filtrat 
tuberculeux  chauffé,  filtrat  témoin,  tuberculine 
à  1  pour  100,  et  de  l’eau  physiologique  comme 
témoin  inerte. 

La  lecture  des  résultats,  faite  vingt-quatre 
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heures  après,  montrait,  en  cas  de  réaction  posi¬ 
tive,  l’apparition,  au  niveau  du  siège  do  l’injec¬ 
tion,  d’une  papule  érythémateuse  infiltrée,  de 
dimensions  variables  suivant  l’intensité  de  la 
réaction. 

,  Les  jiremiers  résultats  obtenus  avec  les  fil¬ 
trats  des  autres  produits  tuberculeux,  en  dehors 
du  liquide  de  pleurésie  purulente,  nous  ont 
paru  infidèles,  des  réactions  de  contrôle  ayant 
été  elles  aussi  partiellement  positives. 

Mous  n’avons  plus  utilisé  alors,  dans  nos  ex¬ 
périences,  que  les  filtrats  de  pleurésie  puru¬ 
lente  tuberculeuse,  le  témoin  (filtrat  de  pleuré¬ 
sie  purulente  pneumococcique  ou  streptococ- 
ciquel  ayant  toujours  provoqué  des  réactions  né¬ 
gatives.  D’habitude,  chez  les  cobayes  inoculés 
avec  dos  fillrats  tuberculeux  actifs,  les  réactions 
dermiques  au  filtrat  chauffé  devenaient  positives 
du  onzième  au  treizième  jour  de  l’infection, 
tandis  que  l’allergie  cutanée  pour  la  tubercu¬ 
line  n’était  manifeste  qu’à  partir  du  vingt- 
quatrième  jour  au  plus  tôt. 

Par  contre,  les  réactions  au  filtrat  chauffé, 
pratiquées  en  série  chez  les  cobayes  infectés  par 
des  produits  tuberculeux  ou  avec  des  cultures 
bacillaires,  ainsi  que  chez  les  cobayes  sains,  ne 
se  sont  jamais  montrées  positives. 

Nos  expériences  nous  démonlraienl  donc  qu’il 
existait  une  allergie  dermique  spécifique  de  l'in- 
feclion  atuv  formes  fillranles  du  virus  lubercu- 
leux,  le  réactif  utilisable  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  cette  allergie  étant  le  filtrat  chauffé  de 
liquide  do  pleurésie  purulente  tuberculeuse. 

Or,  ce  réactif,  qui  nous  donna  des  résultats 
constants,  on  se  le  procure  assez  difficilement. 
De  môme,  sa  richesse  en  éléments  filtrables  pofi- 
vant  varier  selon  l’échantillon,  nous  sommes  ar¬ 
rivés  à  le  remplacer  par  un  filtrat  de  culture  de 
bacilles  tuberculeux. 

Pour  obvier  à  la  contenance  en  tuhercnline  do 
noire  nouveau  réaclif,  nous  avons  recueilli  la 
partie  superficielle  des  colonies  bacillaires  ense¬ 
mencées  depuis  trente  à  soixante  jours  sur  mi¬ 
lieu  do  Petragnani.  Doux  grammes  de  bacilles 
tuberculeux  récoltés  de  celte  manière  étaient 
finoinenl  émulsionnés  dans  100  eme  d'eau  phy¬ 
siologique  glycérinée  à  0,5  pour  100.  Celte 
émidsion,  passée  à  travers  un  papier  Chardin, 
était  finalement  filtrée  sur  bougie  Chamberland 
L3. 

Cos  filtrais  étaient  ensemencés  sur  milieux, 
tels  que  gélose-ascilo,  gélose  Veillon,  bouillon 
glucosé  et  milieu  de  Pelragnani  ou  de  Peiroff. 
Des  échanlillons  do  chaque  fillrat,  après  centri- 
fugalion  préalable,  étaient  examinés  à  l’iillra- 
microscopo  et  contrôlés  à  l’aide  des  frottis 
colorés  au  Gram  et  au  Zichl.  Ces  fillrats  ne 
contenaient  pas  d’éléments  visibles  ou  culli- 
vahles  et  montraient  une  virulence  notable,  leur 
inoculation  provoquant  chez  le  cohave  la  mala¬ 
die  expérlmeniale  caractéristique  du  virus  tu¬ 
berculeux  filtrant. 

Le  chauffage  d’une  heure  à  G0°  pendant  trois 
jours  de  suite  détruisait  tout  pouvoir  pathogène 
du  fillrat  pour  le  cobaye,  comme  d’ailleurs 
nous  l’avons  constaté  pour  les  autres  filtrats  de 
produits  tuberculeux. 

Le  filtrat  inactivé  était  mis  en  flacon  et  con¬ 
servé  dans  la  glacière,  nous  servant  ainsi  comme 
réactif  pour  les  intradermo-réactions.  Le  lémoin 
do  ce  filtrat  était  l’eau  physiologique  glycérinée 
à  0,5  pour  100. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  nous 
avons  suivi  l’évolution  de  la  sensibilité  dermi¬ 
que  pour  CO  filtrat  chez  une  centaine  de  cobayes 
injectés  avec  des  filtrats  tuberculeux  de  prove¬ 
nances  diverses. 

Les  animaux  étaient  infectés  avec  des  doses 
variant  entre  2  et  20  eme,  pour  chaque  filtrat. 
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Nous  avons  pu  reproduire  la  maladie  expéri- 
menlale  en  utilisant  les  voies  d’administration 
suivantes  :  o)  sous-cutanée  ;  6)  intra-péritonéale; 
c)  inlra-cardiaque;  d)  par  sonde  gastrique. 

Comme  dans  les  expériences  précédentes,  l’al¬ 
lergie  au  filtrat  cnauffé  était  recherchée  simul¬ 
tanément  avec  l’allergie  tuberculinique. 

L’étude  systématique  des  réactions  dermiques 
nous  a  permis  de  reconnaître  l’existence  d’une 
relation  étroite  entre  la  modalité  anatomo- 


tuberculinique  persiste  seule,  tandis  que  l’aller¬ 
gie  au  filtrai  constitue  un  sigpie  transitoire. 

III.  Forme  fipnÉMÉRE.  — ^  Des  cobayes  injectés 
par  voie  intra-péritonéale,  avec  10  cmc  d’un  filtrat 
de  ganglions  lymphatiques  d’un  cobaye  ayant 
succombé  à  la  suite  d’une  infection  de  type  ca- 
chectisant,  présentaient  les  signes  d’évolution 
particuliers  à  cette  singulière  foime  décrite  par 


Chez  quelques  cobayes  appartenant  à  cette  sé¬ 
rie  d’expériences,  l’allergie  au  filtrat  s’étant 
manifestée,  nous  avons  pratiqué  des  injections 
dermiques  avec  une  tuberculine  concentrée  aux 
taux  variables  de  1/10,  1/20  et  1/60.  Même,  en 
employant  ces  concentrations  exceptionnelles, 
nous  n’avons  pu  observer  aucune  réaction  posi¬ 
tive  jusqu’au  vingt-huitième  jour  de  l’infec¬ 
tion,  date  à  laquelle  tous  ces  animaux  réagis¬ 
saient  fortement  au  filtrat  chauffé. 


clinique  de  l’infection  expérimentale  et 
révolution  des  réactions  allergiques.  Par  con¬ 
tre,  les  réactions  dermiques  aux  filtrats  ne 
semblent  pas  être  influencées  par  la  voie 
d’inoculation. 

Nous  pouvons  donc  grouper  les  types  des 
réactions  allergiques  au  filtrat  chauffé  sui¬ 
vant  l’évolution  de  l’infection  à  formes  fil¬ 
trantes  tuberculeuses. 


I.  Forme  cacubctisante.  —  La  grande  ma-  l'a- 
jorilé  de  nos  cobayes  ont  présenté  la  foime 
la  plus  commune,  la  <i  forme  cachectisante  »  l’ 
de  Arloing  et  Dufourt.  Nous  avons  observé  di 
pendant  l’évolution  de  cette  forme,  caracté¬ 
risée  par  une  diminution  progressive  dü 
poids  de  l’animal  et  une  hypertrophie  manifeste 
des  ganglions  lymphatiques  sans  lésions  caséeu¬ 
ses,  l’apparition  des  réactions  dermiques  du  fil¬ 
trat  chauffé  dès  le  onzième  ou  douzième  jour  de 
l’infection. 

Ces  réactions  gagnaient  en  intensité  pendant 
la  première  semaine  de  leur  apparition, 
pour  arriver  à  se  manifester  sous  la 


amèlre  des  iofiltrations  dermiques  observées. 


Arloing  et  Dufourt  sous  le  nom  de  forme  éphé¬ 
mère  et  curable. 

Le  poids  de  l’animal  diminue  pendant  les 
premiers  quarante-deux  jours  de  l’infection  pour 
reprendre  à  partir  de  cette  date.  Les  intradermo- 
réactions  au  fUlrat  chauffé  deviennent  positives 
à  partir  du  quatorzième  jour  de  l’infection. 


Les  animaux  témoins,  cobayes  infectés 
avec  des  produits  humains  ou  des  cultures 
bacillaires,  de  même  que  les  cobayes  lé- 
moins  normaux,  n’ont  jamais  présenté  de 
réaction  positive  pour  ce  filtrat  chauffé. 

Chez  les  premiers  témoins  (cobayes  infec- 
■  tés  avec  des  produits  tuberculeux),  les  réac¬ 
tions  dermiques  à  la  tuberculine  à  1/100 
furent  constamment  positives  à  partir  du 
douzième  jour. 


du  Recherches  cliniques. 

A  la  suite  des  résultats  obtenus  par  l’in- 
tradeimo-réaclion  au  filtrat  chauffé,  nous  avons 
recherché  la  sensibilité  dermique  avec  le  même 
filtrat  chez  des  enfants  nouveau-nés,  ainsi  que 
chez  des  hommes  adultes.  Les  réactions  étaient 
pratiquées  en  injectant,  dans  le  derme  des  ré¬ 
gions  externes  du  bras,  de  l’avant-bras  ou  de  la 
cuisse,  0,10  à  0,16  cmc  de  filtrat  chauffé. 

A  quelques  centimètres  de  distance 
/C(7  Jours  siège  de  l'injection  au  filtrat,  nous 


forme  d’une  papule  circulaire  infiltrée, 
érythémateuse,  d’un  diamètre  variant 
entre  20  et  30  mm.,  pendant  toute  la 
durée  de  l’infection. 

Cependant,  les  réactions  à  la  tuber¬ 
culine  à  1/100  ne  sont  devenues  posi¬ 
tives  que  vers  le  commencement  de  la 
quatrième  semaine,  fréquemment  du 


avons  fait  simultanément  des  injections 
intradermiques  de  tuberculine  à  1/100 
et  à  1/1.000,  ainsi  que  de  sérum  physio¬ 
logique  en  même  quantité. 

Résultats  chez  les  enfants  nouveau- 
nés.  —  Une  première  série  de  réactions 
lut  laite  avec  H.  Slobozianu,  chez  les. 


vingt-huitième  au  trentième  jour  de 


enfants  nés  è  l’Institut  Clinico-obsté- 


l’infection.  L’intensité  dé  l'allergie  tu-  Fig.  2.  —  Fomu;  nodulaire  de 
bcrculinique  n’a  jamais  égalé  les  réac-  inberculcux.  Graphie, 

lions  dermiques  au  filtrat  chez  les  ani-  taberculmc. 


maux  appartenant  à  ce  groupe. 

Chez  quelques  animaux  qui  ont  survécu  dans 
les  deux  cents  jours  à  l’infection,  les  réactions  au 
filtrat  ne  furent  positives  que  vers  le  trentième 
jour  de  l’infection.  C’est  dans  ces  cas  que  nous 
n’avons  obtenu  des  réactions  positives  à  la  tu¬ 
berculine  qu’à  partir  du  quatre-vingt-qua¬ 
trième  jour.  Pourtant,  tous  ces  cobayes  ont  pré¬ 
senté  è  i’autopsie  des  hyqiertrophies  notables  des 
ganglions  lymphatiques,  qui  contenaient  beau¬ 
coup  de  bacilles  acido-résistants,  sans  présenter 
aucune  lésion  caséeuse. 

IL  Forme  nodulaire.  —  Cette  forme,  la  plus 
rare  que  nous  ayons  observée  chez  des  cobayes 
infectés  avec  des  filtrats  de  poumons  humains 
avec  broncho-pneumonie  bacillaire,  a  une  évolu¬ 
tion  plus  courte  que  la  forme  précédente.  Sa 
caractéristique  est  donnée  par  la  présence  de  lé¬ 
sions  caséeuses,  ulcératives,  dans  les  différents 
viscères. 

Les  réactions  aux  filtrats  sont  plutôt  préco¬ 
ces,  leur  apparition  variant  entre  le  huitième 
et  le  douzième  jour  de  l’infection.  L’intensité 
de  ces  réactions  décroît  pendant  les  deux  der¬ 
nières  semaines  qui  précèdent  la  mort  de  l’ani- 

Les  réactions  à  la  tuberculine  à  1/100  se  ma¬ 
nifestent  constamment  vers  le  vingt-quatrième 
jour  de  l’infection. 

Surtout  avant  la  mort  de  l’animal,  les  réactions 
à  la  tuberculine  l’emportent  en  intensité  sur 
les  réactions  au  filtrat.  C’est  alors  que  l’allergie 


Elles  gagnent  en  intensité  les  jours  suivants, 
pour  décroître  à  partir  du  cinquante-deuxième 
jour  et  devenir  finalement  négatives  avant  que 
le  cobaye  récupère  son  poids  initial,  c’est-à-dire 
soixante  jours  après  l’infection.  Les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  lurent  constamment  po¬ 
sitives  vers  le  vingt-septième  jour.  Leur  intensité 
diminue  à  partir  du  trente-huitième  jour.  En- 


Fig.  3.  —  Rôacüons  dermiques  au  fillral  tuberculeux 
chauffé  et  a  la  tuberculine  chez  le  cobaye  préseufant 
la  forme  curable  et  éphémère  do  finteclion  expéri- 
meulale  par  le  filtrat  tuberculeux. 

lin,  l’allergie  cutanée  tuberculinique  disparaît 
complètement  le  cinquante-deuxième  jour,  en 
môme  temps  que  l’allergie  au  filtrat  devient 
moins  intense. 

Chez  ces  trois  groupes  d’animaux  infectés  par 
des  filtrats  tuberculeux  actifs,  les  réactions  aer- 
niiques,  témoins  du  filtrat  et  de  la  tulierculine 
avec  l’eau  physiologique  glycérinée  à  0,6  pour 
100,  restèrent  toujours  négatives, 


filtrantes  Irical  de  Bucarest,  enfants  issus  de 
X  et  à  la  mères  chez  lesquelles  l’examen  clinique 
ne  décela  aucun  signe  évident  d’une 
tuberculose  viscérale  évolutive. 

Les  injections  intradermiques  de  filtrat,  res¬ 
pectivement  de  tuberculine  à  1/100  et  à  1/1.000, 
élaiciil  pratiquées  chez  ces  nouveau-nés  pendant 
les  premiers  jours  de  la  vie,  généralement  entre 
le  cinquième  et  le  septième  jour  après  la  nais¬ 
sance.  Les  mêmes  injections  étaient  faites  chez 
leurs  mères. 

En  cas  de  réaction  franchement  positive  au 
filtrat  chauffé,  vingt-quatre  heures  après  l’injec¬ 
tions  intra-dermique,  on  retrouvait  à  la  place  de 
la  piqûre  une  plaque  érythémateuse  avec  infiltra¬ 
tion  du  dorme.  Le  diamètre  de  la  zone  inflam¬ 
matoire  variait  entre  2  et  3  cm.  Nous  avons  pu 
observer  dans  quelques  cas  des  réactions  d’aspect 
papulaire  dont  le  diamètre  atteignait  jusqu’à 
3  cm.  Dans  tous  les  cas,  cos  phénomènes  locaux 
persistaient  tout  au  plus  vingt-quatre  heures, 
pour  disparaître  en  deux  ou  trois  jours  et  ne 
laisser,  finalement,  qu’une  petite  tache  pigmen¬ 
taire,  brunâtre,  au  siège  de  l’injection. 

Nous  avons  observé  des  réactions  positives  au 
filtrat  chauffé  chez  16  pour  100  des  enfants  exa¬ 
minés.  Par  ailleurs,  les  réactions  intradermi¬ 
ques  à  la  tuberculine  ne  furent  positives  que 
chez  les  enfants  ayant  présenté  une  réaction 
positive  au  filtrat.  En  effet,  66  pour  100  des 
nouveau-nés  avec  allergie  positive  au  filtrat 
chauffé  ont  présenté  de  légers  érythèmes  cuta¬ 
nés  au  siège  même  des  injections  de  tuber¬ 
culine  à  1/100,  les  dilutions  plus  étendues 
(1/1.000  et  plus)  ne  provoquant  aucune  réaction. 

Nous  n’avons,  remarqué  aucun  phénomène 
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d’ordre  général,  ni  aucune  élévation  tliermique 
en  rapport  avec  l’injection,  soit  de  filtrat  chauffé, 
soit  do  tuberculine. 

Les  mères  de  ces  enfants  no  présentaient  pas 
do  signes  de  tuberculose  viscérale  évolutive.  Une 
seule  était  atteinte  d’une  tuberculose  cutanée 
de  la  jambe  (tuberculides  papulo-nécrotiques). 

Les  réactions  à  la  tuberculine  ont  été  intensé¬ 
ment  positives  chez  toutes  les  mères  des  enfants 
ayant  eu  des  réactions  positives  au  filtrat  tuber¬ 
culeux  chauffé.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  sui¬ 
vre  pendant  deux  années  de  suite  l’évolution  de 
tous  ces  enfants  que  leurs  mères  présentaient 
régulièrement  au  contrôle  médical.  Les  réactions 
au  filtrat  chauffé  reproduites  dans  la  suite  à  dif¬ 
férentes  époques  ont  diminué  en  intensité,  pour 
disparaître  au  bout  de  quelques  mois.  Autant 
que  nous  sachions,  aucun  de  ces  enfants  n’a 
souffert  d’ue  maladie  en  relation  avec  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Une  autre  série  de  réactions  positives  au  fil¬ 
trat  tuberculeux  chauffé  a  été  observée  chez 
quelques  enfants  dont  les  mères  étaient  atteintes 
d’une  tuberculose  pulmonaire  évolutive,  au 
moment  de  la  délivrance. 

Tous  ces  nouveau-nés  réagissaient  fortement 
au  filtrat  pendant  les  premiers  jours  de  la 
vie.  Cependant,  les  réactions  à  la  tuberculine  à 
1  pour  100  ont  été  moins  intenses. 

Nous  ignorons  le  sort  ultérieur  de  ces  derniers 
enfants. 

ItÉSUI.TATS  ClIKZ  LES  MALADES  ADULTES.  —  AvCC 

.1.  Pincou,  nous  avons  pratiqué,  en  série  chez 
les  malades  hospitalisés  dans  le  service  de  la 
111“  Clinique  Médicale  de  liucarest,  des  intra- 
dermo-réaclions  au  filtrat  chauffé  et  à  la  tuber¬ 
culine  i\  1  pour  1.000. 

Nous  ne  retenons  dans  le  tableau  suivant  que 
les  réactions  positives  au  filtrat,  que  nous  avons 
pu  observer  sur  370  malades. 


L’intensité  des  réactions  est  marquée  par  le 
nombre  des  croix,  la  lecture  des  résultats  étant 
faite  vingl-(|unlre  heures  après  les  injections 
inlradermi(iucs. 

CoNsu)f:u\Tioxs  oÉMîHALES.  —  Nos  recherclies 
oxpérimentalcs  nous  ont  montré  que  l’infection 
des  cobayes  j)ar  les  formes  fillrables  du  virus 
tuberculeux  se  traduit  è  un  moment  donné  de 
son  évolution  par  l’apparition  d’une  sensibilité 
dermique  spécifique  pour  le  filtrat  inactivé 
d’une  culture  bacillaire  sur  milieu  de  Petra- 
gnani. 

Nous  devons  pourtant  reconnaître  qu’il  faut 
suivre  tine  technique  irréprochable  dans  la  pré¬ 
paration  des  filtrats  utilisés  pour  la  mise  en  évi¬ 


dence  de  cette  sensibilité  dermique.  On  connaît 
d’ailleurs  l’activité  inégale  de  certains  filtrats 
tuberculeux,  démontrée  par  les  variations  de 
leur  virulence  ;  ce  fait  explique  pourquoi  cer¬ 
tains  auteurs  n’ont  pas  obtenu  des  réactions 
constantes. 

Or,  les  filtrats  préparés  selon  la  technique 
indiquée  nous  ont  donné  des  réactions  mani¬ 
festes  ;  ces  filtrats  gardaient  leur  action  cons¬ 
tante,  nous  fournissant  toujours  des  résultats 
positifs  dans  les  cas  indiqués. 

En  effet,  1 1  réaction  au  filtrat  chauffé  est  cons¬ 
tante  seulement  chez  les  cobayes  inoculés  avec 
les  filtrats  tuberculeux  actifs,  et  une  fois  pro¬ 
duite,  elle  évolue,  subissant  des  variations  selon 
la  forme  anatomo-clinique  de  l’infection.  Il 
s’agit  donc  d’une  réaction  allergique  due  aux 
formes  filtrantes  du  virus  tuberculeux. 

Nous  pouvons  reconnaître  à  l’allergie  au  fil- 
tiat  une  période  anlé-allergique  de  durée  varia¬ 
ble,  de  huit  à  quinze  jours  en  moyenne,  et  une 
période  consécutive,  allergique,  pendant  laquelle 
les  réactions  du  filtrat  chauffé  sont  constamment 
positives.  Pendant  la  période  d’allergie  positive 
au  filtrat  tuberculeux  apparaît  aussi  l’allergie 
tuberculinique  connue. 

Les  phénomènes  allergiques  caractéristiques 
de  l’infection  au  virus  filtrant  tuberculeux  peu¬ 
vent  donc  être  systématisés  selon  leurs  périodes 
évolutives  :  a)  une  période  anté-allergique  géné¬ 
rale  ;  b)  une  période  d’allergie  au  filtrat,  pen¬ 
dant  laquelle  persiste  quelque  temps  la  période 
anté-allergique  tuberculinique,  et  c)  une  période 
d’allergie  tuberculinique  variable,  selon  l’évolu¬ 
tion  fatale  ou  éphémère  de  l’infection.  Si  nous 
considérons  la  succession  des  périodes  allergi¬ 
ques  par  rapport  aux  connaissances  acquises 
sur  l’évolution  biologique  du  virus  tuberculeux, 
nous  arrivons  forcément  à  admettre  que  :  à  la 
période  d’allergie  au  filtrai  tuberculeux  corres¬ 
pond  la  mulliplicalion  dans  l’organisme  infecté 


des  éléments  fillrables  introduits,  sans  traiisfor- 
malion  en  forme  bacillaire  acido-résislanic,  tan¬ 
dis  que  l’apparition  des  bacilles  tuberculinogù- 
nes  serait  traduite  par  le  commencement  de  la 
période  d’allergie  lubereulinique. 

Nos  résultats  expérimentaux  nous  ont  conduits 
è  exécuter  et  à  interpréter  les  réactions  au  fil¬ 
trat  tuberculeux  inactivé  chez  l’homme  et  par¬ 
ticulièrement  chez  l’enfant  nouveau-né,  qui  est 
évidemment  le  sujet  d’élection  pour  l’étude  de 
l’infection  au  virus  filtrant  tuberculeux. 

Nous  avons  étudié  avec  M.  IL  Slobozianu  l’al¬ 
lergie  au  filtrat  tuberculeux  chez  les  enfants 
nouveau-nés  issus  de  mères  tuberculeuses  et 
saines. 

Les  réactions  positives  au  filtrat,  en  môme 


temps  que  l’anergie  tuberculinique  que  nous 
avons  observée  do  façon  presque  constante  chez 
les  enfants  nouveau-nés  de  mères  tuberculeuses, 
ont  donné  une  évidente  confirmation  aux  résul¬ 
tats  de  nos  recherches  expérimentales. 

Nous  sommes  forcés  d’admettre,  dans  ces 
cas,  que  l’allergie  au  filtrat  est  le  signe  d’une 
ihfeclion  transplacenlaire  avec  cléments  filtra- 
bles,  aflirmatipn  qui  concorde  d’ailleurs  avec 
tous  les  faits  que  nous  connaissons  actuellement 
sur  la  transmission  du  virus  tuberculeux. 

Le  nombre  assez  élevé  de  réactions  positives 
(lu  pour  100),  que  nous  avons  rencontré  chez  les 
nouveau-nés  de  mères  normales,  nous  a  surpris 
au  premier  abord;  l’évolution  ultérieure  nous  a 
démontré  pour  la  plupart  des  enfants  une  évo¬ 
lution  normale  avec  pourcentage  décroissant  des 
réactions  au  filtrat. 

On  peut  admettre  dans  ces  cas  l’existence 
d’une  a  granulémie  transitoire  ^  »  discrète  chez 
les  femmes  en  apparence  saines,  mais  porteuses 
de  lésions  tuberculeuses  latentes.  C’est  à  la  suite 
de  celte  granulémie  transitoire,  favorisée  soit 
par  la  grossesse,  soit  plus  probablement  encore 
])ar  le  traumatisme  obstétrical,  que  des  formes 
filtrantes  du  virus  tuberculeux  peuvent  passer 
à  travers  le  placenta  et  produire  l’infection  in 
utero,  dépistée  après  la  naissance  par  notre  in- 
Iradermo-réaction  du  filtrat  tuberculeux  chauffé. 

L’infection,  discrète  dans  ces  cas,  produite  par 
le  passage  d’un  nombre  réduit  d’éléments  fll- 
trables,  évolue  d’habitude  selon  la -forme  labile 
et  curable. 

Comme  pour  la  tuberculine,  une  réaction  po¬ 
sitive  au  filtrat  tuberculeux  ne  doit  pas  Être  con¬ 
sidérée  toujours  comme  qn  signe  de  maladie  évo¬ 
lutive,  mais  comme  le  signe  révélateur  de  la 
présence  dans  l’organisme  d’éléments  fil  trahies 
tuberculeux.  Notre  manière  de  voir  a  été  con¬ 
firmée  immédiatement  après  la  publication  de 
nos  premiers  résultats  par  P.  Nelis,  qui  a  pu  ob¬ 
server  aussi  l’existence  dissociée  des  réactions 
dermiques  positives  au  filtrat  et  négatives  à  la 
tuberculine  chez  les  enfants  nouveau-nés  de 
mères  tuberculeuses. 

Tout  récemment,  une  communication  de  MM. 
Paisseau,  Valtis  et  Van  Deinse  “  est  venue  justi¬ 
fier  par  quelques  observations  très  intéressantes 
le  bien-fondé  do  nos  assertions.  Ces  auteurs  rap¬ 
portent  l’histoire  de  quelques  enfants  en  bas 
ûgo,  qui  présentaient  une  réaction  dermique  po¬ 
sitive  au  filtrat  tuberculeux,  dissocié  de  l’allergie 
tuberculinique,  en  mémo  temps  que  des  formes 
fillrables  du  virus  tuberculeux  .furent  mises  en 
évidence  dans  leur  crachats. 

Il  y  avait  évidemment  peu  è  attendre  do  l’uli- 
lisalion  de  notre  réaction  chez  les  adultes,  la 
constance  habituelle  de  l’allergie  tuberculinique 
no  permettant  plus  de  retrouver  une  allergie 
isolée  au  filtrat  tuberculeux. 

Pourtant,  dans  quelques  cas,  nous  avons  ob¬ 
servé  une  intensité  notoire  des  réactions  au  fil¬ 
trat.  Sans  nous  permettre  do  donner  des  con¬ 
clusions  trop  hâtives,  nous  croyons  néanmoins 
entrevoir  la  possibilité  d’une  infection  prédomi¬ 
nante  par  les  formes  filtrantes  du  virus  tuber¬ 
culeux  dans  certaines  pleurésies  séro-fibrineuses 
et  peut-Ctre  dans  quelques  cas  de  cirrhose  de 
Laennec. 

Conclusions.  —  Les  cobayes  infectés  par  les 
filtrats  tuberculeux  virulents  montrent,  après 
une  période  anté-allergique  variable,  une  intra- 
dcrnio-réaction  positive  au  filtrat  chauffé  ;  cette 


2.  A.  Cai.mette  cl  J.  Valtis  :  Ann.  rie  Vlnsi.  Pasteur, 
t.  XLVI,  1930,  p.  19. 

3.  Sur  l’examen  b.-ict.  des  cr.nchals.  Quelques  enfants 
prdsentent  une  rcnclion  dissociée  au  filtrai  tuberculeux 
cl  &  la  lubcTculinc.  C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  CX,  u*  22,  p.  508. 
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réaction  précédé  constamment  l’apparition  de 
l'allergie  tuberculinique  et  doit  être  considérée 
comme  l’expression  cutanée  de  la  multiplica¬ 
tion  dans  l’organisme  du  virus  tuberculeux  fil- 
trable. 

Une  réaction  semblable  se  rencontre  chez  l’en¬ 


fant  nouveau-né;  de  façon  constante  chez  ceux 
de  mères  tuberculeuses,  en  proportion  variable 
chez  ceux  d’origine  normale. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  ou  chez  les  adultes, 
les  réactions  correspondent  d’habitude  aux  réac¬ 
tions  tuberculiniques,  existant  pourtant  dans 


nombre  de  cas  de  façon  dissociée,  et  représentant 
dans  ces  cas  la  signature  d’une  infection  prédo¬ 
minante  due  au  virus  filtrant  tuberculeux. 

L’allergie  cutanée  au  filtrat  chauffé  est  le 
signe  pathognomonique  d’une  infection  au  vi¬ 
rus  tuberculeux  filtrant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Juin  1933. 

Sur  les  glucosides  digitaliques  initiaux.  — 
MM.  A.  Stoll  et  W.  Kreis.  Ces  dernières  années, 
une  nouvelle  espèce  de  Digitale  (D.  lannta)  s'est 
imposée  à  l'intérêt  des  pharmacologistcs,  car  elle 
est  beaucoup  plus  riche  en  glucosides  actifs  que  le 
D.  pin’pvirea.  Smith,  Mannich  ainsi  que  Perrot 
ont  isolé  de  cette  plante  des  glucosides  purifies, 
tels  que  la  digiloxine,  les  ianata-gliicosidcs  1-4 
(lanadigine)  et  la  dilanine  qui  semblent  corres¬ 
pondre  aux  glucosides  connus  du  D.  purpurea  : 
digiloxine,  giloxine  et  gilaline. 

MM.  Stoll  et  Kreis  appliquant  leur  mclliode  d’ex¬ 
traction  au  D.  lanata  ont  pu  obtenir  une  partie 
importante  du  contenu  total  des  glucosides  de  la 
drogue  sous  une  forme  homogène  cristallisée  et 
en  séparer  les  trois  constituants  nouveaux,  les 
lanata-glucosides  A,  B,  C,  crislallographiqucment 
isomorphes  entre  eux  et  avec  leur  mélange  natu¬ 
rel. 

Ils  renferment  les  quatre  même  molécules  de  su¬ 
cre,  soit  :  trois  molécules  de  digiloxine  et  une  molé¬ 
cule  de  glucose.  Les  aglyconcs  sont  par  contre  dif¬ 
férents  et  déjà  connus,  ce  sont  :  la  digiloxigéninc 
pour  le  lanataglucoside  A,  la  gitoxigéninc  pour  le 
lanataglucoside  B  et  la  digoxigénino  pour  le  lanata- 
glucoside  G.  Tous  trois  possèdent  dans  leur  état 
initial  une  caractéristique  clinique  commune  qui 
les  différencie  nettement  des  glucosides  décrits  du 
D.  purpurea  :  la  présence  d’un  groupe  acélyle. 
L’emploi  suecessif  de  l’hydrolyse  chimique  ména¬ 
gée  et  de  l’hydrolyse  diastasique  permet  de  faire 
dériver  tous  les  glucosides  digitaliques  connus 
des  digitaliques  initiaux  du  D.  lanata  :  le  lanata¬ 
glucoside  A  est  transformé  en  digitaline  cristal¬ 
lisée  ou  digiloxine,  le  lanataglucoside  B  en  gi- 
toxine  et  le  troisième  lanataglucoside  C  en  di- 

Les  principes  actifs  essentiels  du  D.  lanata  se 
trouvent  donc  représentés  dans  le  complexe  initial 
renfermant  ces  trois  lanataglucosides  sous  une 
forme  cristallisée,  stable  et  exactement  dosable. 
Celui-ci  constituerait  donc  une  sorte  de  «  totum  di- 
gitalique  «  cristallisé.  II  renferme  en  effet  les  trois 
types  d’aglucone  isolés  jusqu’ici  des  Digitales 
auxquels  la  combinaison  à  quatre  molécules  de 
sucre  et  au  radical  acélylique  confère  une  étroite 
cristallisation  et  qui  permet  de  prévoir  un  parallé¬ 
lisme  synergique  dans  leur  action  pharmacodyna¬ 
mique. 

Sur  l’électrophorèse  des  n  Brucella  ».  —  MM. 
Lisbonne  et  Seigneurin.  On  sait  que  la  mobilité 
de  microbes  en  suspension  dans  un  milieu  donné 
est  la  vitesse  exprimée  en  g  seconde  qu’ils  pren¬ 
nent  sous  l’action  du  courant  dans  un  champ  élec¬ 
trostatique  de  1  volt  par  centimètre. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  des  mesures  de  mo¬ 
bilité  pourraient  permettre  de  différencier  les  es¬ 
pèces  du  genre  Brucella,  Brucella  melitensis,  Bru- 
cclla  abortus  bovis  (Ces  germes  ont  été  isolés  de 
l’homme,  la  vache,  la  chèvre,  la  brebis). 

Sur  les  graphiques  on  voit  se  dessiner  nclte- 
ment  d’après  leur  mobilité  trois  groupes  de  Bru¬ 
cella  :  le  groupe  ovin,  de  faible  mobilité  ;  le  groupe 
humain  et  caprin,  de  mobilité  moyenne,  le  groupe 
bovin  plus  rapide. 

Quel  rapport  peut-il  exister  entre  la  mobilité 
élcctrophorotique  des  Brucella  et  leur  virulence  ? 
MM.  Lisbonne  et  Seigneurin  se  proposent  d’étu¬ 


dier  cette  question,  d’autant  plus  que,  d’après  les 
travaux  de  Falk  concernant  les  bacilles  diphtéri¬ 
ques,  il  y  aurait  une  relation  évidente  entre  la 
mobilité  de  ces  bacilles  et  leur  aptitude  pathogène. 

J.  CouTunAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Juin  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Hartmann 
présente  à  l’Académie  la  nouvelle  édition  de  sa 
gynécologie  opératoire. 

—  M.  Léon  Bernard  présente  un  ouvrage  de 
M.  Valtis  :  Le  virus  tuberenieux. 

Sur  l’alimentation  des  indigènes  aux  Colo¬ 
nies.  —  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Mar¬ 
choux  (voir  le  compte  rendu  de  la  séance  du  6 
Juin)  sont  adoptées  sans  discussion. 

Suite  de  la  discussion  de  la  communication 
de  M.  Sergent  sur  la  cure  sanatoriale  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
E.  Rist  pense,  comme  M.  Sergent,  que  la  cure  sa¬ 
natoriale  doit  rester  la  base  du  traitement  de  la 
tuberculose.  Les  pneumothorax  que  l’on  fait  à 
l’hôpital  ne  sont  jamais  plus  efficaces  et  plus  rapi¬ 
dement  et  sôremenl  curateurs  que  lorsqu’ils  ont 
été,  au  sortir  de  l’hôpital,  entretenus  pendant  quel¬ 
ques  mois  nu  moins  dans  un  établissement  sanato¬ 
rial  ;  le  repos  physique  cl  moral  nécessaire  est  en 
effet,  à  moins  de  circonstances  cxeci)lionnelles,  im¬ 
possible  à  organiser  au  foyer  familial  et,  dans  les 
classes  populaires,  le  tuberculeux  curable  en  voie 
de  guérison  ne  trouve  pas  toujours  la  sympathie 
cl  les  encouragements  d’un  entourage  qui  ne  com¬ 
prend  pas  la  gravité  de  la  situation.  Il  ne  faut  pas 
perdre  non  plus  de  vue  le  rôle  éducatif  du  sanato¬ 
rium  ;  le  malade  y  apprend  à  se  soigner  cl  à  pren¬ 
dre  les  précautions  voulues  pour  son  entourage. 
Enfin  en  facilitant  aux  tubercuictix  curables  l'accès 
au  sanatorium,  on  lutte  efficacement  contre  l'ac¬ 
tion  néfaste  des  traitements  charlalancsqucs,  un 
des  plus  redoutables  obstacles  que  rencontrent  les 
efforts  faits  pour  diminuer  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse. 

—  M.  Hayem  a  été  un  des  premiers  à  préconi¬ 
ser  la  cure  sanaloriale,  mais  il  pense  que  certains 
médecins  directeurs  de  sanatoriiuns  no  tiennent  pas 
un  compte  suffisant  des  troubles  digestifs  si  fré¬ 
quents  chez  les  tuberculeux  ;  la  suralimentation  no 
convient  pas  à  tous  les  malades. 

—  M.  Sergent  souligne  l’accord  de  tous  ceux 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion  ;  il  demandera  à 
l’Académie  d’adopter  un  vœu  destiné  à  stimuler 
le  zèle  des  pouvoirs  publics. 

—  La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 

Le  cycle  évolutif  du  virus  syphilitique.  — 
MM.  C.  Levaditi,  R.  Schoen,  A.  'Vaisman  et  N. 
Gonstantinesco  apportent  do  nouvelles  expériences 
réalisées  soit  avec  du  névraxe  virulent  (quoiqtic 
exempt  de  tréponèmes)  de  souris  syphilisées,  soit 
avec  des  néoplasmes  contenant  du  virus  syphili¬ 
tique  pathogène  pour  le  lapin,  qui  confirment  la 
conception  d’un  cycle  évolutif  du  germe  de  la  sy¬ 
philis,  comportant  une  phase  végétative  Iréponé- 
mique  et  une  autre  phase  infravisible,  quoique 
parfaitement  pathogène.  'La  transformation  du 
germe  invisible  en  spirochètes  s’effectue  au  con- 
lact  cl  à  la  faveur  de  lésions  inllammaloires  vas- 
culo-formalives  banales  que  réalisent  des  condi¬ 
tions  nutritives  favorables  à  une  telle  transforma¬ 
tion.  Les  altérations  tissulaires  dites  syphilitiques 
n’offrcnl  rien  do  spécifique.  Elles  ne  se  distinguent 
des  processus  similaires  avirulents  que  par  des  mo¬ 
difications  quantitatives  intéressant  les  divers  éié- 


ments  cytologiques  qui  les  composent.  Seule  la  pré¬ 
sence  du  Treponema  palliduni  leur  imprime  le  ca¬ 
chet  de  leur  étiologie. 

—  M.  Marchpux  a  observé  un  cycle  évolutif 
analogue  pour  le  spirochète  sanguicole  de  la  spi¬ 
rochétose  des  poules. 

Sensibilité  du  cheval  au  virus  de  la  Bèvre 
boutonneuse  (Rickettsia  Blanei).  —  M.  Roux 
présente  une  note  de  MM.  J.  Caminopetros,  Th. 
Phéloukis  et  B.  ContOS  qui  montrent  que  le  che¬ 
val  est  sensible  à  l’injection  intradermique  du  vi¬ 
rus  boutonneux  (broyai  de  tiques  riches  en  Bickelt- 
sia,  émulsion  de  vaginale  de  cobaye  inoculé)  et  que 
cette  réceptivité  se  traduit  par  tinc  maladie  appa¬ 
rente  (fièvre,  œdème  étendu);  l’infection  entraîne 
rétablissement  d’une  immunité  progressive  qui  se 
manifeste  par  l’apparition  dans  le  sang  de  substan¬ 
ces  neutralisant  le  virus. 

Sur  le  diagnostic  bactériologique  de  la  tu¬ 
berculose  inlantile  par  l’inoculation  du  contenu 
gastrique  au  cobaye.  —  MM.  L.  Sayé,  R.  Shel- 
ton  et  J.  Domenech  Alsina  (Barcelone)  ont  utilisé 
chez  146  enfants  de  quelques  jours  à  10  ans,  dont 
107  étaient  tuberculeux,  le  procédé  de  l'cxamcn 
bactériologique  du  produit  de  lavage  de  l’estomac 
roeiKulli  à  In  sonde  n'sophagicnne,  décrit  par  Meu¬ 
nier  en  1898  et  .appliqué  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  infantile  par  Armnnd-Delillc  cl  Viherl.  L’ino¬ 
culation  a  été  i)osilivc  dans  44  cas  (41  pour  100)  ; 
chez  un  malade,  elle  l’a  été  deux  semaines  avant 
l’apparition  de  l’allergie;  pour  19  pour  100  de  ces 
enfants,  il  ne  s’agissait  qtic  de  formes  bénignes 
ou  sans  signes  cliniques  apparents.  L’élimination 
bacillaire  se  traduit  donc,  même  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  pauci-bacillaire,  fait  qui  a  une  grande,  im¬ 
portance  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose;  il 
montre  qu’il  est  illusoire  de  baser  celle  prophylaxie 
sur  les  seuls  dangers  apparents  de  contagion.  On 
ne  peut  espérer  détubcrculiscr  l’enfance  qu’en  gé¬ 
néralisant,  comme  on  s’efforce  de  le  faire  à  Bar¬ 
celone,  la  vaccination  par  le  BCG  qui  fournil  d'ex- 
cellenls  résidials  et  qui  tend  à  supprimer  un  grand 
nombre  d'enfants  porteurs  de  germes  particulière¬ 
ment  dangereux  pour  les  autres  enfants. 

—  M.  Sergent  demande  s’il  est  nécessaire  de 
rechercher  les  bacilles  dans  le  contenu  gastrique, 
alors  qu’on  peut  les  trouver  dans  les  selles  chez  les 
adultes  qui  ne  crachent  pas  ;  la  seule  réserve  à  faire 
est  de  ne  pas  donner  de  valeur  à  cette  constatation 
lor.sqii’il  y  a  des  signes  d’entérite,  celle-ci  pouvant 
ctie  tidiercidcusc. 

—  M.  Sayé  rappelle  q>i’il  résulte  de  presque 
toutes  les  rechcrclies  comparatives  que  la  méthode 
qui  paraît  la  plus  sûre  est  celle  de  l’examen  du 
contenu  gastrique  avec  inoculation  au  cobaye. 

—  M.  Rist  pense  que  la  technique  de  recherche 
des  bacilles  dans  le  contenu  gastrique  no  s’appli¬ 
que  pas  seulement  aux  enfants;  elle  peut  rendre 
de  grands  services  chez  les  adultes,  plus  nombreux 
qu’on  ne  croit,  qui  déglutissent  leurs  sécrétions 
broncho-pidmonaires  sans  les  expectorer. 

—  M.  Sayé  estime  que  la  recherche  des  bacil¬ 
les  dans  le  conlcnti  gasiriqtie  des  adultes  n’a  pas 
seulement  un  intérêt  pour  le  diagnostic  mais  aussi 
comme  test  de  la  guéri.son. 

Sur  l’action  des  extraits  thyroïdien  et  hypo¬ 
physaire  sur  la  composition  du  sang  et  sur  la 
diurèse.  Action  conjuguée  de  l'extrait  thyroï¬ 
dien  et  de  la  théobromine.  —  MM.  L.  Langeron, 
M.  Paget  cl  J.  Ledieu  montrent  qu’au  point  de 
vue  de  l'enrichissement  du  sang  en  éléments  li¬ 
quides  et  par  conséquent  au  point  de  vue  de  son 
aptitude  diurétique  ultérieure,  on  peut  opposer 
l'cxlrail  Ihyro'idien  aux  extraits  hypophysaires;  le 
prcmic'r  mobilise  les  éléments  liquides  des  tissus 
vers  le  sang,  les  seconds  se  comportent  inverse- 
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ment;  un  diuréliqiie  lônal  Ici  que  la  Ihéobromine 
voit  ses  effets  rcnfoicés  (jiiiiiul  on  lui  adjoint  un 
diurétique  inlerslitiel  comme  l’extrait  thyroïdien. 

La  pénétration  transcutanée  des  gaz  radio¬ 
actifs  au  cours  de  la  balnéation  thermale  de 
Royat.  —  MM.  A.  Mougeot  et  V.  Aubertot 
(Itoyat),  à  l’aide  do  mesures  pratiquées  sur  l’air 
exhalé  pendant  le  bain,  le  sujet  respirant  l’air  ex¬ 
térieur,  démontrent  que  des  éléments  radio-actifs 
passent  à  travers  la  peau  de  dehors  en  dedans,  au 
cours  des  bains  carbo-gazeux  naturels;  ce  passage 
avait  été  considéré  comme  nul  dans  des  expériences 
conduites  avec  des  bains  dépourvus  de  gaz  carbo¬ 
nique.  Les  bains  secs  de  gaz  thermaux  paraissent 
plus  actifs  à  ce  point  de  vue  que  les  bains  d’eau 
minérale;  la  radioactivité  du  bain  et  des  gaz  est 
constante  pour  la  source  Lugénie  li  et  variable  pour 
la  source  Saint-Mari. 

A  propos  de  l’asthme  infantile.  —  M.  Haibe, 
après  avoir  étudié  l’étiologie  et  la  patbogénie  de 
l’asllime  des  grands  enfants,  montre  que  la  bacté- 
riotbérapic  par  les  anti-virus  cl  les  vaccins,  suivant 
la  leebnique  qu’il  a  préconisée,  est  le  traitement 
de  choix  pour  les  asthmes  des  enfants  porteurs 
d’épines  respiratoires  d’origine  microbienne;  pres¬ 
que  tous  les  enfants  guérissent  sans  complications, 
bien  avant  l’époque  où  les  crises  ont  une  tendance 
naturelle  à  s’atténuer  ou  à  disparaître  d’elles-mè- 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  P”  division  (médecine).  —  Sont  classés 
en  première  ligne  ;  MM.  Roch  (Genève)  et  Has- 
kovec  (Prague)  ;  en  seconde  ligne,  ex  œquo  et 
par  ordre  alphabétique  :  MM.  Austregesilo  (Rio- 
de  .laneiro)  ;  Baldwin  (Saranac  Pake)  ;  Bensis 
(Athènes  ;  Bonorino  Ddaondo  (Ruenos-Aires)  ; 
Danielopolu  (liucarest). 

Lugiün  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2  .luin  1933. 

Remarques  sur  une  statistique  de  185  cas 
d’interventions  chirurgicales  pour  prolapsus 
génitaux.  —  M.  Séjournet,  a[)rès  avoir  insisté  sur 
le  rôle  primordial  de  raccoucbemcnt  et  de  la  dé¬ 
chirure  du  périnée  dans  la  genèse  des  prolapsus 
génitaux,  individualise  trois  types  suivant  la  date 
d’apparition  des  prolapsus  :  précoce,  tardif,  inter¬ 
médiaire.  Sur  18.5  opérés,  139  avaient  moins  de 
,51  ans  et  16  de  51  à  74  ans.  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  l’auteur  note  la  fréquence  des 
prolapsus  mixtes  (78  pour  100  des  cas),  la  rareté 
relative  des  formes  isolées:  colpocèlc  (G, .50  pour 
100),  rcctocèlc  (2,11  i)Our  100),  utérocèle  (0,,58  pour 
100).  Après  avoir  rappelé  les  signes  fonctionnels 
cardinaux  :  douleurs  lombaires,  imi)ossibilité  de 
faire  des  efforts,  émissions  invedontaires  d’urine, 
troubles  de  la  vie  sexuelle,  il  montre  que,  dans 
la  foi'uie  à  rideau  cutané  vulvaire,  ces  tro\d)les 
sont  parfois  très  marqués  et  peuvent  créer  un  état 
psychique  avec  dépression  nerveuse  et  mentale. 

bans  20  pour  100  des  cas,  la  métritc  chronique, 
rebelle  à  tonie  Ibérapeulique  médicale,  a  nécessité 
l’ampulalion  du  col  en  complément  de  l’opération 
pratiquée  iiour  le  prolapsus.  Le  prolapsus  n’cel  pas 
fatalement  un  obstacle  à  la  grossesse  ;  mais  celle-ci 
peut  être  interrompue  (un  cas)  par  défaut  d’ascen¬ 
sion  de  l’nlérus  et  étranglement  du  col  à  la  vulve. 
Cependant,  la  stérilité  est  fréquente;  trois  obser¬ 
vations  démonstratives  prouvent  l’inlluenee  de  la 
périnéorrapbic  sur  la  fécondation. 

Les  indications  chirurgicales  doivent  être  très 
étendues.  Les  petits  prolapsus  méconnus,  parfois 
très  |)énibles  à  supporter,  sont  justiciables  de  l’opé¬ 
ration.  Celle-ci.  faite  sous  anesthésie  rachidienne, 
doit  avoir  deux  buts  :  1°  refouler  la  vessie  dans  la 
cavité  pelvienne  par  décollement  cystico-utéro- 
vaginal  ;  2”  refaire  un  plancher  périnéal  solide, 
par  suture  large  des  relcvcurs  et  reconstitution 
aussi  complète  que  possible  du  ])érinée  supeiTicIcl. 

Dans  les  185  cas,  la  mortalité  a  été  nulle  et  les 
résultats  immédiats  et  éloignés  remarquables,  té¬ 
moignant  de  l’utilité  de  cette  chirurgie  réparatrice 


qui,  en  bien  des  cas,  a  transformé  les  conditions 
morales  et  physiques  de  la  vie  des  opérés. 

Un  cas  de  libération  de  l’estomac  après  ac¬ 
cidents  consécutifs  à  une  gastropexie.  —  M. 
Weber  communique  l’observation  suivante.  Une 
femme  de  30  ans,  qui  souffrait  de  l’estomac  depuis 
plusieurs  années,  subit  une  gastropexie  par  le  pro¬ 
cédé  de  Rovsing  :  fixation  de  l’estomac  à  la  paroi 
abdominale.  Les  troubles  s’aggravèrent  après  l’opé¬ 
ration.  Deux  ans  après  celle-ci,  la  malade  vint 
consulter  l’auteur  qui  pratiqua  la  libération  de 
l’estomac.  'Le  résultat  fut  très  favorable. 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré.  —  M. 
Hautefort  présente  un  homme  de  20  ans  qu’il  a 
opéré  d’un  kyste  hydatique  du  poumon  droit.  In¬ 
cision  de  la  paroi  et  du  poumon  au  bistouri  élec¬ 
trique;  extirpation  de  la  membrane  tout  entière; 
mèche  de  gaze  et  drain.  Quatorze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  phréniccctomie.  Guérison.  Il  s’agissait 
d’un  kyste  mort,  ne  contenant  aucune  vésicule 
fille. 

Etat  actuel  d’un  malade  ayant  subi  une  dé¬ 
sarticulation  médio-tarsienne  (Chopart  modi- 
ûé).  —  M.  Hautefort  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  suivant  le  procédé  qu’il  a  décrit  en  1926, 
pour  éviter,  après  une  désarticulation  médio-lar- 
sicnne,  la  bascule  du  calcanéum.  Il  fore  dans  la 
tète  de  l’astragale  un  tunnel  horizontal  dans  le¬ 
quel  se  croisent  les  tendons  du  jambier  et  du 
péronier  antérieurs  qui  sont  ensuite  fixés  l’un  à 
l’autre,  constituant  ainsi  une  sangle  qui  s’est 
montrée  toujours  suffisante  pour  maintenir  l’ar- 
rière-larse  dans  sa  position  normale.  Le  malade 
présenté,  opéré  un  an  auparavant,  montre  le  bon 
résultat  obtenu. 

Raphaël  Massaut. 
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Des  médications  adjuvantes  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  M.  Galliot  insiste  sur  la 
nécessité  de  ces  médications  adjuvantes.  Si  la  mé¬ 
dication  anlisyphilitiqne  propre  reste  indispen¬ 
sable,  il  est  hors  de  doute  que  cette  médication 
agira  d’autant  mieux  qu’elle  sera  aidée  par  d’au¬ 
tres  médications  permettant  au  malade  de  mieux 
résister  à  l’infection  et  de  mieux  transformer  et 
assimiler  les  médicaments  spécifiques.  Une  large 
place  doit  être  faite  au  régime  et  aux  médications 
liépaliques  et  rénales. 

Essai  de  traitement  des  tuberculoses  exter¬ 
nes  par  l’or.  —  M.  Carie  Roederer  signale  que 
certains  malades  atteints  de  tuberculose  ostéo-ar- 
ticulairc  ont  vu,  sous  l’influence  de  cette  médica¬ 
tion,  leur  état  général  s’améliorer  nettement.  Sur 
11  maux  de  Pott  dont  6  avec  abcès,  8  ont  guéri 
dans  les  délais  normaux  (trois  et  quatre  ans).  Cette 
médication  peut  être  d’un  certain  intérêt  comme 
médication  associée.  L’auteur  se  garde  actuelle¬ 
ment  de  conclure  davantage  des  cas  observés  et 
d’une  expérience  qui  date  de  quatre  ans. 

Traitement  de  l’adénoïdite.  —  M.  Iribarne, 
dans  les  formes  prolongées  de  l’adéno'fdite,  con¬ 
seille  de  procéder  à  la  dilatation  nasale  au  moyen 
de  sondes  cylindriques  en  gomme,  dilatation  qui 
joue  le  rôle  d’un  véritable  cathétérisme  évacua- 
teur,  puisque  chaque  séance  débarrasse  l’enfant 
d’une  grande  quantité  de  sécrétion  muco-puru- 

A  propos  du  diagnostic  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  J.  Guisez  montre  que  si  rien  n’est 
plus  facile  que  le  diagnostic  du  cancer  de  l’oeso¬ 
phage  h  la  période  d’état,  lorsque  les  lésions  sont 
très  développées,  rien  n’est  plus  difficile  que  de 
le  dépister  à  la  période  de  début.  C’est  ù  cette  pé¬ 
riode  cependant,  lorsque  les  lésions  n’ont  pas  en¬ 
core  dépassé  les  limites  de  l’œsophage,  que  la  ra- 
diumthérapie  peut  être  réellement  utile  au  ma¬ 
lade.  L’auteur  insiste  sur  un  certain  nombre  de 
signes  cliniques,  toujours  les  mômes,  qui  pour¬ 
raient  faire  faire  le  diagnostic  de  façon  précoce. 


A  propos  d’une  communication  de  MM.  De- 
lort  et  Ribardière.  —  M.  Thévenard  dit  qu’il 
ne  faut  pas  attacher  trop  d’importance  au  jeune 
âge  pour  éliminer  le  diagnostic  d’ulcère  gastro- 
duodénal.  Il  rapporte  le  cas  d’un  ulcère  duodénal 
ayant  nécessité  l’intervention  chez  un  enfant  de 
11  ans,  et  celui  d’une  perforation  d’ulcère  calleux 
chez  un  adolescent  de  17  ans.  S’appuyant  sur  son 
observation,  il  émet  l’hypothèse  que  l’ulcère  de 
l’enfant  n’est  sans  doute  qu’une  transformation 
évolutive  de  l’ulcère  si  spécial  décrit  chez  le  nour¬ 
risson  par  Bonnaire,  Durante  et  Ecalle. 

Complexité  de  la  notion  de  contagion  de  la 
tuberculose,  son  démembrement  nécessaire.  — 
M.  Georges  Rosenthal,  pour  remédier  aux  multi¬ 
ples  significations  du  mot  «  contagion  »,  demande 
l’adjonction  d’un  adjectif  ou  d’un  terme  qui  en 
précise  la  nature,  tel  que  «  par  cohabitation  », 
«  par  inoculation  interhumaine  »,  «  par  imprégna¬ 
tion  latente  ». 

A  propos  de  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  —  M.  G.  Rosenthal  montre  que  la 
prophylaxie  antituberculeuse  doit  avant  tout  se 
préoccuper  de  l’imprégnation  bacillaire  des  petits. 
Il  faut  donc  que  cette  imprégnation  se  fasse  par 
des  bacilles  rares  et  peu  virulents,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  la  déclaration  et  de  la  connaissance  des 
foyers  tuberculeux. 

Traitement  de  l’intolérance  gastrique  au 
cours  de  la  lithiase  biliaire.  —  MM.  Victor 
Pauchet  et  A.  Hirchberg.  Le  drainage  chirurgical 
des  voies  biliaires  exerce  une  action  utile  sur  les 
spasmes  gastriques  multiples  fréquents  au  cours 
de  la  lithiase.  Il  faut  éviter  les  opérations  mixtes, 
par  exemple  drainage  chirurgical  et  pyloroplastie, 
commencer  toujours  par  le  temps  biliaire  dont 
l’action  le  plus  souvent  sera  entièrement  favo¬ 
rable  en  ce  qui  concerne  les  troubles  gastriques  ré¬ 
flexes. 

Loquet. 
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Gliose  extra-pie-mérienne  et  formations  né- 
vromateuses  dans  une  variété  de  syphilis  bulbo- 
spinale.  —  MM.  J.  Lhermitte,  J.  de  Massary  et 
J.-O.  Trelles  ont  constaté,  h  l’autopsie  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  de  paraplégie  spastique  de  longue  du¬ 
rée,  outre  une  dégéneration  marginale  pure,  éten¬ 
due  è  toute  la  moelle  cervico-dorsale,  une  prolifé¬ 
ration  gliale  fibrillaire  intense,  laquelle  déborde 
les  limites  assignées  par  l’anatomie  normale  au 
tissu  névroglique  et  s’étale  en  dehors  de  la  pie- 
mère  sur  toute  la  surface  des  2/3  inférieurs  du 
bulbe. 

Do  plus,  dans  un  dédoublement  de  la  lepto- 
méninge,  apparaissent  plusieurs  névromes  myéli- 
niques.  Ces  caractères  histo-pathologiqucs  impo¬ 
sent  l’idée  que  certains  virus  syphilitiques  pos¬ 
sèdent  une  influence  particulièrement  irritative 
sur  les  éléments  du  névraxe,  influence  qui  dérive 
soit  de  la  qualité  même  du  germe  infectieux,  soit 
peut-être  du  mode  d’action  de  celui-ci. 

La  biopsie  de  la  synoviale.  Les  enseigne¬ 
ments  que  l’on  peut  en  attendre  dans  l’étude 
des  affections  articulaires.  —  MM.  M.-P.  Weil 
et  J.  Delarue  ont  cherché,  dans  la  biopsie  de  la 
synoviale  articulaire,  le  moyen  de  préciser  un 
diagnostic  étiologique  trop  souvent  en  défaut  des 
arthrites  subaigucs  ou  chroniques  dites  rhumatis¬ 
males.  Cotte  méthode  d’exploration,  appliquée  chez 
44  malades  sans  le  moindre  incident  consécutif,  a 
pu,  dans  plusieurs  cas,  rendre  évidentes  les  na¬ 
tures  bacillaire  ou  gonococcique,  méconnues  clini¬ 
quement,  de  certaines  arthropathîes.  Mais,  pres¬ 
que  toujours,  les  lésions  de  la  synoviale  se  sont 
montrées  dépourvues  de  toute  spécificité  histologi¬ 
que  et  identiques,  quelle  que  soit  l’étiologie  en 
cause.  Les  auteurs  voient  dans  ce  fait,  et  dans  les 
caractères  mêmes  des  lésions  qu’ils  ont  étudiées  en 
détail,  de  nouvelles  preuves  de  la  communauté 
des  réactions  biologiques,  humorales  et  tissulaires, 
de  la  plupart  des  affections  «  rhumatismales  ». 
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Lymphographie  (lymphovasculographie  et 
lymphadémgraphie)  chez  l’homme.  —  M.  le 
prof.  Makato  Saïto  (Nagaya),  <5ludianl  depuis  long¬ 
temps  les  plicnomfcncs  de  résorption  des  cavités  sé¬ 
reuses,  a  constaté  que  les  solutions  sont  résorbées 
par  les  vaisseaux  sanguins,  et  les  suspensions  col¬ 
loïdales  par  voie  lymphatique.  On  peut  ainsi,  au 
moyen  de  différentes  substances,  explorer  les  lym¬ 
phatiques  cl  ■  les  relais  ganglionnaires  d’une  ré¬ 
gion,  chez  l’homme  aussi  bien  que  chez  les  ani¬ 
maux  d’expérience.  'L’auteur  a  pu  rendre  visibles 
sur  les  films  les  lymphatiques  inguinaux,  ilia¬ 
ques  et  lombaires  par  injection  de  «  Thorotrast  » 
dans  la  cavité  articulaire  du  genou,  les  lympha¬ 
tiques  rétrosternaux,  médiastinaux  et  le  canal  tho¬ 
raciques  par  injection  intrapéricardique. 

Hépatite  corticale  révélée  par  une  colique 
hépatique  pseudo-lithiasique.  —  MM.  G.  Albot 
cl  P.  Sébah,  i  propos  de  celle  observation,  signa¬ 
lent  l’identité  absolue  de  ces  crises  douloureuses 
avec  les  crises  des  lithiasiques.  Leur  fréquence  in¬ 
dique  la  plus  grande  prudence  dans  les  indications 
de  la  cholécyslomic. 

Ossiücation  de  la  choroïde.  —  MM.  G.  Worms, 
J.  Bateau  et  J.  Leroux-Robert  ont  observé  une 
métaplasie  osseuse  de  la  chorio-capillairc,  secon¬ 
daire  à  une  plaie  do  la  cornée  datant  de  trente 
ans.  L’examen  histologique  permet  de  préciser  le 
siège  e.xacl  do  la  zone  ossifiée  et  de  suivre  les  dif¬ 
férents  stades  de  ce  processus  d’ossification  qui 
commence  au  voisinage  de  plages  préalablement 
calcifiées. 

Sur  l’abord  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  — 
MM.  R.  Proust,  Beuzart  et  Aboulker  met  lent  au 
point  une  nouvelle  technique  d’abord  chirurgical 
do  l’arc  postérieur  de  l’allas  par  voie  médiane, 
dont  ils  montrent  les  avantages  et  la  facilité. 

Luxation  incomplète  du  coude  en  dedans. 
Présentation  de  pièce.  Considérations  pathogé¬ 
niques.  —  MM.  Sénéchal  cl  G.  Luthereau,  no¬ 
tant  que  cette  luxation  rare  a  été  provoquée,  dans 
le  cas  qu’ils  ont  observé,  par  une  pronalion  et  une 
adduction  forcées,  le  coude,  fixé,  étant  fléohi,  ont 
reproduit  expérimentalement  sur  le  cadavre  la 
même  luxation  par  le  même  mécanisme,  avec  rup¬ 
ture  du  ligament  latéral  externe. 

Tumeur  axillaire  de  structure  malpighienne 
avec  réaction  giganto-cellulaire,  coexistant 
avec  un'  épithélioma  glandulaire  du  sein.  — 
MM.  J.  Meillière,  M.  Nicolas  et  G.  N.  Alivisatos 
discutent  une  origine  paracutanéc  possible  de  la 
tumeur  axillaire,  qui  ne  présente  aucun  carac¬ 
tère  histologique  commun  avec  l’épilhélioma 
mammaire  qui  siégeait  du  même  côté  cl  insistent 
sur  la  fréquence  relative  de  la  réaction  giganto¬ 
cellulaire  observée  dans  les  stromas  des  néo¬ 
plasmes. 

Epithélioma  mammaire  avec  réaction  de  type 
myéloplaxique.  —  MM.  Duboucher,  Montpellier 
et  La&argue  rapportent  l’observation  d’une  tumeur 
de  la  mamelle  de  type  alvéolaire  offrant  un  carac¬ 
tère  assez  particulier  :  présence  dans  le  stroma, 
par  ailleurs  infarci,  d’éléments  plasmodiaux.  11 
existe  une  relation  évidente  entre  ceux-ci  cl  l’infil¬ 
tration  hématique  qui  en  conditionne  sans  doute 
l’apparition. 

Schwannome  xanthélasmisé.  —  MM.  S.  Guérin 
et  J.  Boutron  ont  observé  un  gliome  périphéri¬ 
que  de  la  portion  sous-aponévrotique  du  saphène 
tibial,  dont  le  début  remontait  à  vingt-deux  ans. 
L’examen  histologique  montra  l’existence  d’une 
xanthélasmisalion  secondaire,  fait  non  encore  si¬ 
gnalé  au  niveau  des  gliomes  périphériques.  Le  ma¬ 
lade  présentait  en  outre  une  plaque  xanlhélasmi- 
que  à  la  face  et  une  hypercholestérinémie  légère. 

Deux  cas  de  tumeurs  ovariennes  bilatérales 
secondaires  à  un  cancer  gastrique  cliniquement 

silencieux - MM.  H.  Portes  et  P.  Isidor,  à  i)ro- 

pos  de  CCS  deux  observations,  montrent  encore 
l’intérêt  d’un  examen  histologique  systématique 
des  tumeurs  solides  des  ovaires  qui,  bien  souvent, 
décèle  seul  leur  nature  cl  leur  origine. 

La  radiographie  de  profil  du  col  fémoral  dans 
la  a  coxa  vara  ii  de  l’adolescence.  —  MM.  R. 


Ducroquet  et  L.  Groslau  montrent  que  l’on  a  cou¬ 
tume,  dans  celte  affection,  d’insister  sur  l’affaisse¬ 
ment  du  col  fémoral  dans  le  plan  frontal  alors 
qu’il  existe  un  glissement  de  la  tête  vers  l’arrière 
en  rétro-inllexion.  Ce  glissement  peut  être  très 
exactement  calculé  en  radiographiant  le  col  fémo¬ 
ral  de  profil. 

Deux  cas  de  pieds  en  éventail.  —  MM.  Ducro¬ 
quet  cl  Groslau.  Il  s’agissait  dans  un  cas  d’un 
métatarsien  bifide;  dans  le  second  cas  d’une  exo¬ 
stose  ostéogénique  issue  de  la  tête  du  2“  métatar¬ 
sien,  et  faisant  bâiller  le  premier  cS[Kice  interos- 

Dix  cas  de  a  spina  bifida  occulta  »  dorsal  in¬ 
férieur.  —  MM.  R.  Ducroquet  et  A.  Couturier 
ont  observé  dix  cas  de  celle  affection  relativement 
commune  chez  des  enfants  venus  consulter  pour 
mauvaise  attitude.  Le  palper  appuyé  révèle  l’ab¬ 
sence  de  saillie  d’une  des  apophyses  épineuses 
dorsales  inférieures  et  des  radiographies  prises  à 
plusieurs  années  d’intervalle  montrent  chez  cer¬ 
tains  uné  évolution  vers  la  scoliose. 

Agénésie  des  deux  fémurs.  —  MM.  R.  Ducro¬ 
quet  et  A.  Couturier  montrent  les  radiographies 
prises  à  cinq  années  d’intervalle  chez  un  enfant 
atteint  de  celle  malformation.  A  la  naissance,  les 
deux  fémurs  n’avaient  que  2  cm.  de  long.  Sur  la 
radio  prise  cinq  ans  plus  lard,  l’un  des  fémurs 
s’csl  développé  de  telle  sorte  que  son  extrémité 
supérieure  présente  une  forme  normale  tandis  que 
l’autre  est  resté  aplasié  et  comme  sectionné  «â  sa 
partie  moyenne.  Malgré  des  déformations  con¬ 
comitantes  des  pieds  et  une  absence  congénitale 
des  deux  péronés,  cet  enfant  marchait  dès  le  dix- 
huitième  mois. 

Dégénérescence  maligne  d’un  adénome  para- 
thyroïdien  éosinophile  au  cours  d’une  maladie 
de  Recklinghausen.  —  MM.  P.  Sainton  et  J.-L. 
Millot,  malgré  l’extirpation  d’un  adénome  para- 
thyroïdien  éosinophile,  chez  un  malade  atteint 
d’ostéite  fibro-kyslique,  n’ont  vu  se  produire  au¬ 
cune  amélioration  ;  les  lésions  osseuses  ont  con¬ 
tinué  do  s’accentuer  et  le  taux  de  la  calcémie  est 
resté  élevé.  Une  deuxième  intervention,  deux  ans 
après  la  première,  a  amené  la  découverte  d’une 
Itimeur  laléro-lhyroïdienne,  présentant  tous  les  ca¬ 
ractères  d’un  épithélioma  atypique  de  la  parathy¬ 
roïde.  Les  auteurs  pensent  que  les  formes  graves 
de  la  maladie  de  Recklinghausen,  avec  lésions  os¬ 
seuses  considérables  et  calcifications  hétérotopiques 
secondaires,  sont  ducs  ,ï  des  lésions  malignes  des 
parathyroïdes,  ce  qui  expliquerait  rinefficacilé  de 
la  thérapeutique  chirurgicale,  et  la  récidive  de  la 
tumeur  endocrinienne. 

Sur  un  cas  de  péritonite  chronique  encapsu¬ 
lante.  —  MM.  L.  Morel  et  P.  Fabre  ont  pu  ob¬ 
server  un  cas  de  cette  affection  rare  présentant  celle 
p.arlicularilé  d’être  apparue  quelques  mois  après 
un  traumatisme  abdominal  grave.  Elle  se  manifes¬ 
tait  cliniquement  par  une  tuméfaction  juxta-ombi- 
licale  avec  quelques  troubles  intestinaux  peu  pré¬ 
cis.  L’examen  histologique  d’un  fragment  de  péri¬ 
toine  mil  en  évidence  les  lésions  décrites  par  Wil- 
moth  et  Patel. 

Corticosurrénale  du  ligament  large.  —  M. 
J.-L.  Millot.  J.  Delarue. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 
13  Mai  1933. 

Utilité  d’un  examen  au  lipiodol,  après  tho¬ 
racoplastie  pour  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  G.  Maurer,  Hervé  et  J.  Ollivier.  Mlle  F..., 
34  ans,  atteinte  de  tuberculose  excavée  du  poumon 
gauche  depuis  l’âge  de  10  ans,  traitée  par  un  pneu¬ 
mothorax  parlicl,  puis  par  une  phrénieeclomie  qui 
donnent  des  résultats  insuffisants,  est  soumise  â 
une  thoracoplastie  portant  sur  8  côtes.  'L’opération 
est  pratiquée  en  deux  temps  avec  extirpation  de 
la  1™  côte  dés, articulée  en  avant  d’avec  le  cartilage 
costal  (Avril  et  Mai  1932).  Les  bacilles  disp.arais- 
scnl  des  expectorations,  mais  il  persiste  quelques 
crachats.  On  discute  une  intervention  complé¬ 


mentaire.  On  pratique  un  examen  de  lipiodol  qui 
montre  des  bronches  dilatées  cl  qui  contre-indique 
toute  opération  nouvclic. 

A  celle  occasion  Maurer  rappelle  les  travaux  de 
Sergent  et  souligne  que  l’examen  au  lipiodol  de 
l’arbre  bronchique  trouve  là  une  nouvelle  indica- 

Pneumonie  tuberculeuse  foudroyante  chez  un 
noir.  —  MM.  Braillon  et  Loisel  rapportent  l’ob- 
scrvalion  d’un  noir  de  la  Guadeloupe  qui  présente 
une  pneumonie  à  début  brutal  et  qui  meurt  après 
trois  jours  et  demi.  La  recherche  des  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration  et  la  cuti-réaction  avaient 
été  négalives.  L’autopsie  montre  une  hépatisation 
lobaire,  sans  caséification.  Enfin  l’examen  histo¬ 
logique  montre  des  lésions  qui  simulent  une 
pneumonie  banale.  Cependant  la  méthode  de  Ziehl 
met  en  évidence  des  bacilles  de  Koch.  Cette  obser¬ 
vation  fournit  un  examen  analomop.ithologique 
de  lésions  initiales  de  pneumonie  tuberculeuse, 
avant  la  caséification.  Cette  forme  foudroyante  de 
pneumonie  tuberculcrise  est  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile.  En  l’absence  d’une  recherche  méthodique  du 
bacille  de  Koch,  elle  sera  confondue  avec  les  pneu¬ 
monies  aiguës  à  pneumocoques  dont  il  est  clas¬ 
sique  de  signaler  la  fréquence  et  la  gravité  chez 
les  noirs. 

Techniques  d’irradiation  de  la  cavité  pleu¬ 
rale.  —  M.  Mistal  présente  l’appareillage  qu’il  a 
mis  au  point  dans  ce  but  et  indique  les  cas  dans 
lesquels  celte  technique  d’uvéthérapie  pourrait  se 
montrer  utile. 

Pneumonie  tuberculeuse  avec  lésions  anato¬ 
miques  rappelant  les  pneumonies  disséquantes. 
—  M.  André  Bosquet.  Un  malade  de  47  ans  pré¬ 
sente  une  pleurésie  séro-fibrineuse  droite  d’.ippa- 
renec  d’abord  banale,  mais  que  la  radiographie 
montre  compliquée  d’une  condensation  pulmonaire 
homogène  du  sommet.  L’absence  de  bacilles  de 
Koeh  dans  les  crachats  pendant  deux  mois  laisse 
envisager  le  diagnostic  de  cancer  pleuro-pulmo- 
naire,  puis  leur  constatation  très  tardive  rétablit 
le  diagnostic  de  tuberculose.  Après  trois  mois 
d’évolution,  une  recrudescence  brutale  de,  la  dys¬ 
pnée  amène  rapidement  la  mort.  L’autopsie  révèle 
rexislonec  d’une  perforation  pulmonaire,  faisant 
communiquer  avec  la  cavité  pleurale  une  cavité 
pulmonaire,  située  au  sommet  du  lobe  supérieur 
hépatisé.  Celle  cavité  apparaît  comme  le  résultat 
d’une  vaste  dissection  de  la  corlicalilé  pulmonaire: 
elle  constitue  une  .sorte  de  galerie  sous-pleurale 
qui  entoure  presque  tout  le  lobe  supérieur,  et  en¬ 
voie,  dans  sa  profondeur,  des  clivages  irréguliers 
et  multiples.  L’examen  clinique  ni  la  radiographie 
n’avaient  permis  d’en  soupçonner  l’existence  : 
c’est  aussi,  avec  surprise,  qu’on  constata,  au  pou¬ 
mon  opposé,  une  hépatisation  semblable  mais 
moins  évoluée,  du  lobe  supérieur:  celle-ci  com¬ 
portait  une  longue  chaîne  sous-pleurale  de  petites 
excavations,  semblant  représenter  un  stade  moins 
avancé  des  lésions  constatées  du  côté  droit.  L’as¬ 
pect  topographique  de  ces  diverses  lésions  rap¬ 
pelle  celles  qui  furent  décrites  dans  le  phlegmon 
diffus  sous-pleural  type  Ilayem  et  Graux  et  dans 
les  pneumonies  disséquantes  de  Lelulle  et  Rezan- 
çon.  'L’aspect  microscopique  et  la  constatation,  en 
de  multiples  points  des  coupes,  de  bacilles  de 
Koeh,  en  grande  abondanee,  ne  laissent  pourtant 
pas  de  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  ce  pro¬ 
cessus  disséquant. 

Oléothorax  interlobaire.  —  M.  E.  Coulaud  ex¬ 
pose  le  cas  d’une  malade  chez  qui,  au  cours  de 
tentatives  de  pneumothorax,  la  scisiirc,  seule,  se 
trouva  insufllée.  Ce  pneumothorax  interlobaire, 
transformé  en  oléothorax,  réalisait  expérimentale¬ 
ment  un  épanchement  interlobaire,  d’où  l’intérêt 
des  radiographies  préscniéos. 

Aspect  des  lésions  pulmonaires  obtenues  chez 
le  lapin  par  inhalation  de  bacilles  morts  et  de 
BCG.  —  M.  E.  Coulaud.  L’infection  des  lapins 
par  le  bacille  mort  ou  le  RGG.  est  un  procédé 
commode  pour  l’élude  des  lésions  tuberculeuses 
à  leur  début.  L’auteur  a  réussi  à  infecter  des  la¬ 
pins  qui  ont  présenté  des  lésions  pulmonaires  as¬ 
sez  particulières  :  tubercules  endo-bronchiques. 
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assez  iioiiibi'eux  el  imiioilanls,  lésions  d’alvéolite 
péiibionchiqne,  toujours  secondaires,  et  tubercu¬ 
lose  des  nodules  lymphoïdes  juxla-broncliiques. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  par  inhalation, 
les  lésions  d’alvéolite  sont  secondaires,  alors  que, 
par  infection  intra-veineuse,  elles  sont  primitives 
et  précoces. 

Un  cas  de  développement  considérable  des 
lobes  sains  au  cours  du  pneumothorax  électii. 
—  MM.  Sors  et  Clermont  à  propos  de  ce  cas 
particulier  font  quelques  remarques  sur  les  points 
d’élection  des  insufllations  cl  les  précautions  à 
prendre  pour  éviter  la  piqûre  du  poumon. 

Faux  aspects  de  tuberculose  apicale  dus  à 
des  goitres  plongeants.  —  M.M.  Ameuille  cl  Hi- 
nault  allirent  l’allenlion  sur  des  opacités  apicales 
ducs  à  des  goitres  plongeants  pouvant  simuler  la 
tuberculose  pulmonaire.  Ils  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  liS  ans  traitée  par  la  cure  ihy- 
giéno-diétéique  pendant  quatre  ans,  pour  une  opa¬ 
cité  du  sotnniel  droit  due  <à  un  goitre  plongeant, 
puis  celle  d’un  tuberculeux  de  05  ans  dont  la 
dyspnée  très  vive  fut  rapportée  à  tort  à  sa  tuber¬ 
culose  alors  qu’elle  élail  oceasioiinée  par  un  gros 
nodule  opiupic  du  «ommet  droit  (Ibyroïdilc  plus 
probablement  que  goitre  calcifié).  La  vérification 
anatomique  révéla  eu  outre  une  véritable  trachéo- 
nialncie  qui  entraîna  la  mort  du  malade  trois  jours 
après  rinliTvenlion. 

—  M.  Rist  rappelle  que  dans  la  toux,  l’ombre 
du  goitre  SC  déplace  vers  le  haut. 

—  M.  Coulaud  met  en  garde  contre  les  erreurs 
ducs  à  des  calcilicalions  Ibyroïdiennes. 

Résultats  éloignés  d’une  thoracoplastie  par¬ 
tielle.  —  .M.  Paul  Lafosse.  Malade  suivi  au  dis¬ 
pensaire  de  Vincennes  pour  tuberculose  du  som¬ 
met  droit  de  19l’0  à  1928.  Les  lésions  se  fibrosent, 
mais  délermincul  une  grosse  caverne  qui  entre¬ 
tient  une  expectoration  abondante  cl  bacillifère  et, 
surtout,  des  bémo])lYsies  réi>étécs  qui  mcllent  la 
vie  (lu  malade  eu  danger.  M.  Pierre  Dcscoinps 
pratique  le  12  Décembre  1923  une  résection  de 
toute  la  ])reniière  c(Me  et  une  pbréniccclomie.  Ces 

lade  alors  âgé  de  55  ans.  Depuis,  les  radiographies 
successives  (pie  présente  M.  Lafosse  montrent  que 
la  caverne  s'esl  aplatie.  D’ailbuirs  l’expocloralion 
est  en  Mars  1933  réduite  à  quelques  rares  crachats 
matinaux  où  on  ne  trouve  (|ue  quelques  B.  K.  à 
l’boniogénéisalion.  Les  hémoptysies  ne  se  sont  ja¬ 
mais  reproduiles  el  le  malade  [(cse  plus  de  10  ki- 
logr.  qu’eu  1928. 

—  M.  Maurer  bdt  dos  réserves  sur  l’efficacilé 
habituelle  de  Iboracoijlasties  aussi  limitées. 

Injection  intra-laryngo-trachéale  de  lipio¬ 
dol  suivie  d'épilepsie  rapidement  mortelle.  — 
MM.  P.  Pruvost,  E.  Halphen  et  André  Meyer 

rapportent  l’observation  d’une  enfant  de  12  ans 
atlcinle  de  dilalation  des  bronebcs  chez  laquelle, 
une  berne  après  l’injeclion  inlra-traebéalc  de  lipio¬ 
dol,  survinrent  des  accidents  convulsifs  rapide¬ 
ment  mortels.  Les  auteurs  discutent  l’origine  de 
ces  accidents  qui  leur  paraissent  devoir  être  at¬ 
tribués  à  l'intoxication  cocaïnique.  Un  tel  fait  de- 

d’uno  mélbode  d’investigation  qui,  dans  un  nom¬ 
bre  considéiadilc  de  cas,  a  rendu  d’inappréciables 

qu’ils  soieni,  les  accidenls  consécidifs  îi  l’injection 
lransglolli(pie  sont  autant  d’arguments  qui  vicn- 
muil  s'ajouter  aux  autres  avantages  de  la  nouvelle 
mébode  d’ilieguell-llciinebcrl. 

l’iiANcis  Bobdet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

C  .lu in  1933. 

Un  cas  d’aleucie  hémorragique.  —  MM.  G. 
Canuyt,  Ch.  Wild  cl  L.  Israël  (Ptrasbourg)  rap¬ 
portent  l'observation  d’une  alcucie  bémornigique 
survenue  chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  bérécio- 
syiibilitique,  après  un  Irailemenl  au  cyanure  de 
mercure.  Cet  étal  était  caractérisé  par  une  forte 
thrombopénie,  une  anémie  aplastiqne,  une  hypo- 


grauulocytose,  des  hémorragies  (épistaxis,  ménorra- 
gies)  et  du  purpura.  Toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques  sont  demeurées  sans  résultat. 

—  M.  P.  Chevallier  rappelle  qu’il  importe  de 
distinguer  formellement  l’aleucie  hémorragique 
de  l’agranulocylose  type  Schullz  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’hémorragies. 

Contribution  à  l’hématologie  de  la  coqueluche 
chez  reniant.  —  M.  Mikulowski  (Varsovie),  exa¬ 
minant  le  sang  d’une  malade  atteinte  de  coquelu¬ 
che  grave,  a  découvert  un  véritable  état  leucémi¬ 
que  (19G.000  globules  blancs  dont  73  pour  100  de 
lymphocytes)  avec  polyglobuline  (7.100.000  glo¬ 
bules  rouges).  Il  rappelle  les  cas  analogues  déjà 
observés  el  discute  la  pathogénie  de  celle  énorme 
hyperleucoylose. 

Sur  le  traitement  de  la  maladie  de  Hodgkin 
par  les  irradiations  généralisées  (télérœntgen- 
thérapie  totale).  —  MM.  Georges  Marchai  et 
Lucien  Mallet  rapportent  les  résultats  obtenus 
dans  5  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  traités  par 
celte  nouvelle  méthode  de  radiothérapie  depuis 
plus  d’un  an.  L’action  sur  l’étal  général  et  le  pru¬ 
rit  est  assez  rapide  ;  mais  elle  demeure  insuffisante 
sur  les  organes  hypertrophiés.  Ces  résultats  limites 
s’expliquent  par  la  structure  variable  et  polymor¬ 
phe  des  tissus  granulomateux,  dont  les  éléments 
offrent  des  radio-sensibilités  différentes  :  les  doses 
minimes  de  la  lélérœntgcnlhérapie  ne  détruisent 
pas  certains  de  ces  éléments  histologiques. 

Inoffensives  pour  la  peau,  pour  les  globules  rou¬ 
ges  el  les  globules  blancs  du  sang,  les  irradiations 
généralisées  reconnaissent  trois  indications  prin¬ 
cipales  dans  la  maladie  de  Hodgkin:  1“  'Les  cures 
d’aclion  sur  l’état  général  cl  sur  le  prurit;  2“  les 
cures  de  complément,  étroitement  associées  à  la  ra¬ 
diothérapie  classique  (par  champs  localisés)  ;  3“ 
les  cures  d’entretien,  systématiquement  répétées, 
à  intervalles  réguliers,  dans  les  cas  de  rémissions, 
sans  lésions  apparentes. 

Alors  que  la  lélérœnlgcnlbérapie  obtient  à  elle 
seule  des  résultats  brillants  dans  les  leucémies 
chroniques,  elle  n’est  qu’un  adjuvant  dans  le 
Irailcmcnt  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

A  propos  des  accidents  buccopharyngés  des 
leucémies.  —  MM.  P.  Emile-Weil  cl  P.  Isch- 
Wall.  Pour  les  auteurs,  les  accidents  buccopharyn¬ 
gés  des  leucémies  ne  sont  pas  spécifiques  et  ne 
peuvent  être  considérés  comme  loucémidcs.  La 
clinique,  l’anatomie  pathologique  et  la  thérapeu¬ 
tique  montrent  que  ce  sont  des  accidents  banaux 
dus  à  la  pullulation  des  germes  de  la  cavité  buc¬ 
cale  à  la  faveur  de  la  diminution  de  résistance  du 
terrain.  Ils  caractérisent  en  fait  le  syndrome  agra- 
nulocylaire  concomitant. 

Sur  la  reprise  très  rapide  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  dans  la  maladie  de  Biermer  traitée  par 
le  foie.  —  MM.  P.  Chevallier,  R.-A.  Gutmann, 
A. -R.  Salmon  cl  A.  Fiehrer  ont  vu  rhépalolbé- 
rapie  agir  avec  une  rapidité  très  remarquable  sur 
l’achylie  d’un  biermcricn.  Quatre  jours  après  le 
début  du  Irailemenl,  l’anorexie  a  complètement 
disparu;  deux  jours  plus  tard,  le  suc  gastrique  est 
redevenu  normal.  L’amélioration  de  l’anémie  ne 
survint  qu’ultérieurcment.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  si  l’hépatolhérapie  ne  pourrait  amender  des 
aebylies  non  anémiques. 

Un  nouveau  colorant.  —  M.  Kunh  (Mexico) 
donne  la  technique  de  préparation  d’un  nouveau 
colorant  du  sang,  dérivé  de  la  méthode  de  Roma- 
nowski.  Son  principal  avantage  sur  les  colorants 
connus  est  de  pouvoir  être  aisément  préparé  au 
laboratoire.  M.  Vaquez  qui  l’a  utilisé  en  a  obtenu 
d’excclleiils  résultats. 

Jean  Bebnabd. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TRDPICALES 

l"  Juin  1933. 

Quinines  et  quinquinas.  —  M.  Secques  rap¬ 
pelle  l’oiunion  du  professeur  Pouchel,  à  savoir  : 
«  que  l’emploi  du  principe  actif,  au  détriment  de 
la  préparation  galénique,  n'csl  qu’une  simplifica¬ 
tion,  cl  qu’il  constitue  une  atteinte  portée  à  l’ac¬ 


tion  médicamenteuse  totale  ».  Il  fait  remarquer 
que  celle  idée  a  été  émise  déjà  par  Van  Helmonl, 
qu’elle  a  été  reprise  par  Fonssagrives,  cl  qu’elle  est 
adoptée  par  beaucoup  de  thérapeutes.  Aussi  fait-il 
valoir  l’action  favorable  du  quinquina  qui  reste, 
suivant  l’expression  de  Sydenham,  VAnchora  sacra 
salutis,  tandis  que  les  alcaloïdes  sont  les  médica¬ 
ments  de  choix  dans  les  cas  graves  qui  nécessitent 
une  action  rapide  et  énergique. 

Chaque  pharmacopée  s’est  ingéniée  à  obtenir  des 
préparations  de  quinine  qui  fussent  exemples  de 
toute  trace  des  autres  alcaloïdes.  Cependant  ces 
derniers  qui,  dans  les  écorces  de  quinquina,  ac¬ 
compagnent  la  quinine,  ont  pcul-ôlrc  une  action 
de  présence  qui  n’est  pas  négligeable.  Les  formes 
pharmaceutiques  sont  trop  nombreuses  el  sou¬ 
vent  mal  préscniées.  Le  comprimé,  s’il  n’est  pas 
bien  fait,  a  l’inconvénient  d’êlrc  difficilement  ab¬ 
sorbé  :  les  différentes  manipulations  qu’il  subit  : 
dessiccation  préalable,  adjonction  de  substances 
agglulinanles,  compression  et  dragéificalion,  res¬ 
pectent,  apparemment  au  moins,  ses  qualités  phar¬ 
macodynamiques,  mais  diminuent  ou  suppriment 
quelquefois  la  possibilité  d’absorption.  Ce  point  est 
très  important  pour  les  médecins  qui  ont  à  lutter 
contre  le  paludisme. 

Le  professeur  Perrot  a  pidjlié,  en  1925,  une  im- 
porlanle  monographie  inlilulée  ((  Quinquina  el 
Quinine  ».  M.  Secques  la  complète  par  la  liste  des 
différents  sels  de  quinine  suivant  toutes  les  phar¬ 
macopées  et  que  l’on  rencontre  dans  le  commerce 
mondial. 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  que  les  échecs  ob¬ 
servés  avec  l’emploi  de  la  quinine  préventive  peu¬ 
vent  être  dns  à  l’emploi  de  comprimés  à  l’adra- 
ganlc,  trop  durs  pour  être  absorbés. 

Alimentation  rationnelle  des  Européens  en 
Guinée.  —  M.  Schunck  de  Goldfiem  montre  que 
les  Européens  habitant  les  pays  chauds  doivent  se 
soumelire  à  «  l’ambiance  alimcniaire  »  de  ces 
pays.  Les  indigènes  qui  abandonnent  leurs  habi¬ 
tudes  alimentaires  pour  adopler  la  cuisine  euro¬ 
péenne,  surloul  le  pain,  présenlenl  bientôt  des 
troubles  -gaslro-inleslinaux  cl  hépatiques. 

'L’Européen  trouvera  les  éléments  de  son  régime 
alimcniaire  dans  les  fruits,  tels  que  banane, 
orange,  les  fruils  aqueux,  la  cilronade,  le  café  au 
lait,  les  oeufs  la  viande,  la  chair  de  poisson  ou  de 
reptile;  les  légumes  verts  ou  féculenls. 

Le  café,  le  thé,  la  kola  peuvent  être  utilisés  en 
quantité  modérée.  L’alcool  doit  cire  remplacé  par 
le  jus  .des  fruils  mélropolilains.  Après  le  repas, 
une  lasse  de  Kinkéliba  (Combrelum  micranlum)  est 
indiquée  à  titre  de  diurétique  et  anti-hémoglobi- 
nurique. 

Sur  la  présence  à  Paris  de  la  «  Supella  supel- 
lictium  ».  —  MM.  Tanon  et  Neveu.  La  rapidité  et 
la  multiplication  des  moyens  de  communication  a 
augmenté  l’aire  géographique  de  beaucoup  d’in¬ 
sectes  depuis  quelques  années;  et  certaines  espèces, 
qui,  jusqu’à  présent,  étaient  netlemcnl  locali-sées 
à  l’Asie  ou  à  l’Afrique,  commencent  à  apparaître 
eu  Europe.  H  y  a  Irois  ans,  les  services  d’hygiène 
de  la  Préfecture  de  Police  ont  dû  s’occuper  de  mai¬ 
sons  envahies  par  les  fourmis  d’Indo-Chinc ;  plus 
récemment  un  immeuble  fut  infesté  par  les  four¬ 
mis  d’Argentine;  cl  il  y  a  quelques  semaines  une 
maison  était  envahie  par  des  blattes,  lesquelles 
n’apparlenaicnl  à  aucune  espèce  connue  en  France. 
C’est  la  Supella  Supe.llictium,  qui  normalement 
vil  dans  l’Orient  méditerranéen,  et  surloul  en 
Egypte,  en  Palestine  et  en  Syrie.  L’enquête  dé¬ 
montra  que  rapparlcmcnl  avait  été  habité  par 
une  famille  syrienne  dont  les  bagages  renfer¬ 
maient  des  blallcs.  Celles-ci  trouvèrent  dans  les 
conduits  du  chauffage  ceniral  des  conditions  ther¬ 
miques  favorables  à  leur  développement  et  à  leur 
reproduction. 

Leur  destruction  est  assez  malaisée.  L’emploi  de 
poudres  insecticides  à  base  de  fluorure  de  sodium, 
de  pyrèthre,  les  pidvérisalions  de  poudre  de  py- 
rèlhre  avec  un  pulvérisaleur  éleclrique,  sont  bon¬ 
nes  mais  ne  les  tuent  pas.  Il  sera  peut-être  diffi¬ 
cile  de  les  faire  disparaître. 

—  M.  Gaston  demande  si  des  épidémies  ont  été 
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en  rapport  avec  rcnvaliissemcnl  par  les  insectes 
dont  il  vient  d’ôlre  parlé.  ' 

—  M.  Navellier  préconise  l’emploi  de  la  raorl- 
aux-rals,  qui  réussit  même  avec  les  cafards. 

—  M.  Gaillard  a  vu  le  laboratoire  de  parasi¬ 
tologie  envahi  par  des  blattes.  Les  sels  arsenicaux 
montrèrent  une  aciion  destructive  suffisante. 

—  M.  Maes  préconise  l’acide  borique. 

Trois  cas  de  guérison  de  mélitoeoccie.  —  M. 
Cambessedès  rapporte  trois  observations  de  méli- 
tococcie  guérie. 

La  première  eoncerne  un  homme  de  20  ans, 
dont  la  maladie,  longtemps  méconnue,  avait  fait 
immobiliser  le  sujet  dans  un  app.areil  plâtré  en- 
raison  de  douleurs  de  la  hanche,  et  qui  en  était 
arrivé  à  la  cachexie  avec  escarres.  Deux  injec¬ 
tions  d’encloprotéine  amenèrent  une  guérison  très 
rapide.  Le  sujet  regagna  vingt-deux  kilogrammes 

'La  deuxième  observation  est  celle  d’un  bomme 
qui,  au  troisième  mois  de  sa  maladie,  fut  guéri 
par  deux  injections  d’endoprotéinc.  Cette  observa¬ 
tion,  mise  en  parallèle  avec  colle  d’un  malade  ac¬ 
tuellement  à  riiôpilal  Claudc-lk'rnard  et  chez  qui 
il  y  eut  insuccès  complet  de  la  méthode  des  endo- 
protélnes,  apporte  des  indications  sur  le  moment 
où  doit  se  faire  l’injection. 

Le  vaccin  utilisé,  dans  les  deux  cas,  était  le 
même  mais  le  sujet  guéri  était  au  troisième  mois 
de  sa  maladie,  alors  que  le  malade  de  l’hôpital 
Claudc-Hernard  était  au  dix-septième  jour  seule¬ 
ment  de  révolution  de  la  mélitoeoccie. 

Il  semble  donc  important  de  ne  faire  l’injection 
vaccinale  qu’après  un  certain  temps  d’évolution  et 
sous  le  contrôle  de  l’état  d’allergie. 

La  troisième  observation  est  significative  au 
point  de  vue  du  rapport  de  l’allergie  et  de  la  gué¬ 
rison.  Il  s’agissait  d’une  enfant  au  cinquième  mois 
de  sa  maladie,  elle  aussi  très  longtemps  méconnue 
et  pour  laquelle  une  intervention  pour  un  abcès 
pcrirénal  à  colibacille  avait  même  été  tentée. 
L’intradcrmo-réaction  à  la  mélilinc  ayant  donné 
une  très  forte  réaction  locale,  on  sursoit  à  l'injec¬ 
tion  vaccinale  et  on  voit  la  guérison  s’établir  à  la 
suite  de  la  seule  réaction  loc;de  comme  dans  le  cas 
rapporté  jadis  par  le  professeur  Lemierro. 

Du  renforcement  antiseptique  des  solutions 
de  sulfate  de  cuivre  par  l’addition  de  très  fai¬ 
bles  doses  de  sels.  —  M.M.  Tanon,  Lassabbèr? 
et  Peycelon  établissent  par  une  étude  expérimen¬ 
tale  in  vitro  les  points  suivants  : 

1°  L’action  inhibitrice  d’une  solution  de  sidfatc 
de  cuivre  à  0,0003  gr.  par  litre  est  surtout  mani¬ 
feste  sur  les  bactéries  suivantes  :  IJr.  abortus, 
peste,  stapliylo  et  diphtérique.  Elle  est  encore 
nette  sur  le  strepto,  mcsentericus,  pyocyanique  et 
Ilis. 

2“  La  même  solution,  additionnée  de  doses  in¬ 
finitésimales  de  fer,  est  encore  plus  aiilisepliquc 
que  la  solution  de  sulfate  de  cuivre  pure. 

3“  La  même  solution,  additionnée  de  doses  infini¬ 
tésimales  de  nombreux  sels  métalliques  (telle  que 
Eau  de  Saint-Christau),  est  encore  plus  antisepti¬ 
que  que  les  deux  solutions  précédentes. 

4“  Ainsi,  il  résulte  que,  de  même  que  l’addition 
de  faibles  doses  de  cuivre  renforce  le  métabolisme 
du  fer,  comme  on  le  sait,  de  même  nos  expérien¬ 
ces  tendent  à  démontrer  que  l’addition  de  faibles 
doses  de  fer  ou  d’autres  sels  métalliques  renforce 
le  pouvoir  antiseptique  du  cuivre. 

PlEIlIlE  SÉE. 
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Une  lacune  de  la  loi  de  189S.  —  M.  E.  Olivier 
attire  l’attention  sur  le  fait  que  pendant  les  rechu¬ 
tes  d’accidents  du  travail,  l’ouvrier  ne  peut  plus, 
d’après  la  jurisprudence  actuelle,  toucher  d’in¬ 
demnité  journalière,  jnnis  uniquement  voir  porter 
sa  rente  h  100  pour  100  à  tilre  temporaire;  or  s’il 
est  obligé  de  se  faire  hospitaliser,  ce  qui  est  fré¬ 
quent  dans  les  séquelles  tardives  des  fractures, 
dans  les  ablations  secondaires  de  matériel  d’ostéo¬ 


synthèse,  les  frais  d’hospitalisation  sont  supérieurs 
journellement  à  la  rente,  même  portée  à  lOO  pour 
100;  les  blessés  ont  donc  intérêt  à  n’accepter  la 
consolidation  que  lorsqu’ils  sont  guéris  complète¬ 
ment,  ce  qui  prolonge  souvent  le  paiement  du 
demi-salaire  bien  au  delà  du  temps  raisonnable. 
11  y  aurait  donc  lieu  de  modifier  sur  ce  point  la 
loi  de  1898,  tout  au  moins  pour  les  accidents  gra¬ 
ves  et  les  rechutes  directement  en  rapport  avec  l’ac¬ 
cident  primitf. 

—  -M.  Dufour  demande  ce  qui  se  passe  prati¬ 
quement  lorsque  la  rechute  survient  alors  que  l’ac¬ 
cidenté  est  déjà  pensionné,  pendant  le  temps  où  il 
est  atteint  d’incapacité  totale. 

—  M.  Olivier  répond  que  dans  ce  cas  la  rente 
est  portée  à  100  pour  100  durant  le  temps  de  l’inca¬ 
pacité  absolue,  mais  que  ce  taux  de  100  pour  100 
est  souvent  moins  avantageux  pour  l’ouvrier  que 
le  serait  la  gratuité  des  soins  associée  au  demi-sa- 

—  M.  Bourgeois  fait  observer  que  celte  ques¬ 
tion  a  déjà  fait  l’objet  autrefois  de  controverses 
et  qu’au  début  de  l’application  de  la  loi  de  1898, 
les  cas  où  l’on  avait  admis  la  solution  proposée 
par  M.  Olivier  avaient  entraîné  des  abus  considé¬ 
rables  et  des  expertises  à  répétition. 

—  M.  Olivier  ne  connaît  dans  ce  sens  qu’un  ju¬ 
gement  du  Tribunal  de  Besançon  qui  n’a  pas  ad¬ 
mis  la  thèse  proposée. 

— ■  M.  Dufour  cite  le  cas  d’un  ouvrier  qui,  à  la 
suite  d’une  rechute,  avait  vu  son  infirmité  s’amé- 
lioier  cl  son  invalidité  antérieure  diminuer.  Dans 
ce  cas  la  révision  après  la  rechute  ne  pouvait  en¬ 
traîner  qu’un  abaissement  du  taux  de  pension. 

—  M.  Piédelièvre  fait  observer  que  la  loi  ,  de 
1898  est  stricte,  forfaitaire  et  par  conséquent  in¬ 
juste  par  définition.  Il  s’agit  d’un  forfait  qui 
prend  fin  après  trois  ans.  Si  l’on  voulait  modifier 
les  dispositions  de  ce  forfait  il  faudrait  procéder 
à  une  refonte  complète  de  la  loi. 

—  M.  Leclercq  (Lille)  cite,  à  l’appui  de  la  ré- 
llexion  précédente,  le  cas  d’un  mal  de  Pott  d’ori¬ 
gine  traumatique  consolidé  avec  taux  d’invalidité 
do  35  pour  100  qui,  trois  ans  et  demi  après  la 
consolidation,  fil  une  rechute;  rcxpcrlisc  eoncliil 
alors  à  un  taux  nouveau  de  100  pour  100,  mais  les 
délais  de  révision  '';,int  evpiié.',  ce  nouveau  taux 
fut  reji'ié.  La  lui  est  donc  bien  forfaitaire.  Y 
aurail-i!  d'ailleurs  avantage  à  la  réviser? 

Recherches  cliniques  sur  le  méta.  —  MM. 
Gabriel,  Petit  et  Âudistère  l'apporlenl  les  résul¬ 
tats  de  longues  cl  attentives  études  qu’ils  ont  pra¬ 
tiquées  sur  la  toxicité  du  mêla,  toxicité  déjà 
signalée  en  1930  à  la  .Société  de  Médecine  légale 
par  MM.  Duvoir  cl  Goldbcrg.  Ce  produit,  destiné 
à  remplacer  l’alcool  dénaturé,  se  présente  en  ta¬ 
blettes  solides  ;  il  est  inexplosible  et  brûle  sans  fu¬ 
mée,  mais  il  est  toxique  cl  peut  provoquer  des  em¬ 
poisonnements,  soit  accidentels  (les  enfants  pou¬ 
vant  les  confondre  avec  les  sucreries),  soit  dans 
un  but  de  suicide.  Fabi’iqué  en  France  depuis  le 
début  de  1920,  le  méta  a  donné  lieu  à  14  cas 
d’intoxication  connus.  Il  n’a  pas  été  relevé  d’acci¬ 
dents  dus  à  sa  fabrication.  La  dose  toxique  est  dif¬ 
ficile  à  déterminer,  elle  varie  suivant  le  mode  d’in¬ 
gestion.  L’intoxication  se  manifeste  par  des  vomis¬ 
sements,  des  tremblements,  des  crampes,  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes,  de  l’hébétude  pouvant  al¬ 
ler  jusqu’au  coma  cl  à  la  mort  qui  survient  alors 
eu  trois  ou  quatre  jours.  Quand  le  malade  guérit, 
il  ne  reste  pas  de  séquelles.  Le  pronostic  est  lié  à 
la  fréquence  des  crises  convulsives.  'La  précocité 
des  vomissements  est  favorable  à  la  guérison. 
L’examen  du  sang  ne  fournil  pas  de  données  pré- 

Le  Irailemenl  consiste  en  lavages  d’estomac  ou 
vomitifs  (apomorphinc),  en  boissons  abondantes 
(lait),  en  sédatifs  nervins  (bromure,  choral),  en 
saignées  suivies  de  transfusion  et  en  opothérapie 
hépatique  et  rénale. 

Les  auteurs  résument  les  constatations  qu’ils  ont 
faites  dans  leurs  expérimentations  sur  le  chien. 
Ils  ont  relevé  des  lésions  d’encéphalite  toxique 
suraiguë  .avec  dilatations  vasculaires  allant  jus¬ 
qu’aux  hémorragies. 

La  prophylaxie  de  ces  accidents  consiste  à  ne 


pas  laisser  les  tablettes  de  méta  à  la  disposition  des 
enfants.  Divers  procédés  ont  été  essayés  pour  ren¬ 
dre  ce  -produit  impossible  à  ingérer. 

A  propos  du  pessaire  de  Grafenherg.  —  M. 
Vaudescal  a  eu  l’occasion  de  soigner  deux  mala¬ 
des  qui  avaient  fait  usage  du  pessaire  de  Grafen- 
berg.  Ce  procédé  anticonceptionnel  consiste  en 
l’introduction  à  l’intérieur  de  l’utérus  d’un  an¬ 
neau  souple  composé  d’un  fil  d’argent  ou  de  mail- 
lecborl  qui,  laissé  à  demeure,  détermine  une  hy¬ 
pertrophie  de  la  muqueuse  utérine  et  une  aug¬ 
mentation  de  l’alcalinité  du  milieu  rendant  la  ni¬ 
dation  impossible.  Mais  ce  procédé  n’est  pas  sans 
danger.  L’une  des  malades  présentait  une  mélrile 
douloureuse  et  des  troubles  nerveux  ;  la  seconde 
était  enceinte  d’un  fœtus  mort.  L’auteur  pratiqua 
l’ablation,  d’ailleurs  difficile,  de  ces  pessaires  qui 
avaient  été  appliqués  chez  ces  deux  femmes  de  pays 
étrangers.  L’usage  de  ce  pessaire  n’est  donc  pas 
recommandable. 

—  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  la  plupart 
des  procédés  anticoncepllionnels  sont  incertains. 
Dans  un  livre  récent  publié  en  Angleterre,  pays 
où  le  «  Birlh  contrôle  »  a  des  partisans,  il  est 
signalé  qu’il  est  nécessaire  d’employer  simultané¬ 
ment  deux  procédés  pour  éviter  la  grossesse,  en¬ 
core  ne  pcul-on  assurer  l’efficacité  que  dans  90 
pour  100  des  cas.  B.  en  conclut  que  la  nature  se 
défend.  La  ligature  des  trompes  est  même  parfois 
insuffisante. 

—  M.  lissier  estime  que  les  procédés  anticon¬ 
ceptionnels  sont  dangereux  et  doivent  être  con¬ 
damnés. 

Recherches  sur  l’élimination  des  doses  toxi¬ 
ques  d’alcool.  —  MM.  Dervieux,  Szumlanski  et 
Derobert  ont  pratiqué  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  le  chien,  destinées  à  préciser  les  condi¬ 
tions  d’élimination  de  l’alcool  absorbé.  Ils  ont 
constaté  : 

1°  Que  la  dose  rapidement  mortelle  semble  bien 
se  trouver  autour  de  10  pour  100  comme  l’avaient 
indiqué  Balthazard  cl  Marcelle  Lambert. 

2°  Qu’avec  des  doses  de  8  à  9  imur  100  on  peut 
obtenir  la  mort  assez  longtemps  après  l’ingestion 
(de  vingt  heures  à  près  de  quarante-huit  heures)- 
L’autopsie  montre  de  l’œdème  et  de  la  congestion 
des  poumons,  probablement  dus  au  refroidisse¬ 
ment  lié  à  la  dépression  de  l’ivresse. 

3“  Dans  ces  cas  de  mort  tardive  ou  en  cas  de 
survie,  le  dosage  de  l’alcool  dans  le  sang,  vingt- 
quatre  heures  après  l’ingestion,  donne  des  résul¬ 
tats  très  variables,  en  rapport,  non  pas  seulement 
avec  la  dose  exacte  d’alcool  ingéré,  mais  surtout 
avec  les  phénomènes  de  sommeil  comateux  ou  au 
contraire  d’agitation  observés  chez  l’animal. 

C’est  que  l’alcool  se  détruit  dans  l’organisme 
par  un  processus  d’oxydation.  Il  s’élimine  surtout 
par  la  respiration  et  par  l’urine.  Or,  dans  le  coma, 
les  combustions  et  les  sécrétions  sont  diminuées  ; 
en  cas  d’agitation  au  contraire,  elles  sont  augmen¬ 
tées  et  la  respiration  est  accélérée. 

La  défense  sociale  à  l’égard  des  récidivistes. 
—  M.  Mélissinos  (Athènes)  expose  les  réflexions 
que  lui  ont  suggérées  les  éludes  spéciales  qu’il  a 
faites  en  Belgique  sur  la  loi  de  1930.  11  explique 
sous  quelle  forme  la  loi  belge  a  adopté  le  système 
de  la  sentence  indéterminée  à  l’égard  des  anor¬ 
maux  et  des  déséquilibrés,  sentence  éliminalrice 
à  l’égard  des  récidivistes.  Il  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  qu’aura  celle  loi  à  cause  de  ses  tendances 
au  reclassement  social  des  récidivistes  tandis  que 
la  loi  française  de  relégation  de  1885,  par  l’élimi¬ 
nation  définitive  du  rédîcivisle,  se  montre  d’une 
part  incomplète  et  d’autre  part  trop  cruelle. 

Fiubouiig-Blanc. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Juin  1933. 

Discussion  de  la  communication  sur  la  fièvre 
aphteuse  faite  à  la  séance  de  Mai  par  M.  Haute- 
chaud,  qui  donne  une -note  complémentaire  sur  le 
sujet. 
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Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  l’allergine  d’André  Jousset.  —  M.  Chris- 
tou  (ISerck).  Depuis  bicnlôl  liois  ans,  l’auleur  cx- 
périmcnle  l’allerginc,  à  Beiok  même,  conlre  par- 
liculièiemcnl  fiéqiienlé  par  tics  malades  atleinls 
(le  luberculoso  chirurgicale. 

Eu  poursuivant  scs  travaux,  l’auteur  présente 
une  deu.xième  série  de  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  chirurgicale,  guéris  par  l’allergine  d’André 
Jousset.  Pour  démontrer  l’efficacité  de  ce  produit, 
il  a  choisi  des  tuberculeux  osseux  suppiirés,  fistidi- 
sés  depuis  très  longtemps,  chez  lesquels  tous  les 
autres  traitements,  surtout  le  traitement  classique, 
étaient  incapables  d’arrêter  la  suppuration  et  tarir 
les  fistuh;s. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  pour  appliquer 

et  ne  la  faire  que  si  celle-ci  est  franchement  posi¬ 
tive.  On  ne  doit  jamais  l’injecter  chez  des  malades 
présentant  une  cuti-réaction  négative. 

D’autre  part,  l’auteur  estime  (pie  tout  malade 
atteint  de  tuberculose  chirurgicale  doii  suhir  une 
réaction  de  Wassermann  et,  si  celle-ci  est  positive, 
faire  simultanément  à  l’allcrgine  le  traitement 
anti-spécifi(iuc,  car  il  a  remar([ué  à  maintes  re- 
ju'ises,  et  il  présente  à  l’appui  des  observations  de 
ce  genre,  que  lorsqu’on  appli(|uc  séparément  ces 
deux  traitements,  les  résultats  sont  nuis;  par  con¬ 
lre,  ils  sont  excellents  lorsqu’ils  sont  appliqués  en 

l.aiilenr  coiudut  que  l’idlcrgine  d’.Vndré  .Tons- 
sel  doit  entrer  dans  la  pratique  courante  des  Irai- 
Icmcnts  de  la  tidrerculosc  chirurgicale. 

Hypermasculinisation  des  moutons  d’après 
la  méthode  de  VoronoH.  Mémoire  de  MM.  Deni- 
sofi,  Nesterov,  Savitzki  présenté  par  M.  Gabriel 
Petit.  —  Celle  communication  complète,  par  l’exa¬ 
men  des  résultats  sur  la  descendance  des  béliers 
greffés,  celle  que  les  mêmes  auteurs  avaient  pre- 
seutée  à  la  Société  en  193Ü.  Elle  porte  spéciale¬ 
ment  sur  l’influence,  sur  la  postérité  pour  le  ren¬ 
dement  des  animaux,  soit  en  poids,  soit  en  laine; 
sur  ce  dernier  point,  elle  signale  une  notidrle 
augmentation  du  rendement.  Les  expériences  se 
continuant,  les  auteurs  espèrent  en  tirer  ullérieu- 

Un  cas  de  chordome  chez  le  chien.  —  MM. 
Bail  et  Auger.  Les  cas  de  lumenrs  de  la  chorde 
dorsale  sont  fort  rares  chez  riiomme.  l’heure 
actuelle,  30  cas  seulement  ont  été  enregistrés,  dont 
un  .seul  chordome  cervical.  Or,  c'est  justement 
un  cas  de  chordome  cervical  du  chien  que  décri¬ 
vent  les  auteurs,  eu  y  ajoutant  de  nomhreux  dé¬ 
tails  anatomo-pathologiques. 

Les  modes  de  grimper  chez  l’homme.  —  M. 
Félix  Régnault.  Iteprenant  la  question  du  grim¬ 
per  chez  l’homme,  l’auteur  montre  d’ahord  qu’il 
se  différencie  nettement  de  celui  du  singe  en  rai¬ 
son  de  ropposlbililé  du  gros  orteil  existant  chez  le 
•second  et  manquant  au  premier.  Il  montre  surtout 
les  différences  du  grimper  dans  les  divers  pays; 
chez  l’Européen  comme  dams  la  plupart  des  pays 
civilisés  il  se  fait  surtout  par  les  genoux,  tandis 
que  chez  les  peuples  sauvages  il  se  fait  par  les 
pieds,  favorisé  par  un  écart  considérable  du  gros 
orteil  et  par  une  mobilité  spéciale  des  orteils. 
L’orateur  montre  la  différence  des  mouvements 
complémentaires  découlant  de  celle  différence  pri¬ 
mordiale  et  les  variantes  qui  résultent  des  dimen¬ 
sions  des  arbres.  Il  ajoute  que  certains  peuples 
cidtivés  pralKiuenl  le  grimper  par  les  pieds  et 
signale  les  parlicularité.s  apportées  par  certains 
peuples  suivant  les  circonstances  et  les  buts  pour- 

A  propos  de  l’abatage  électrique  des  ani¬ 
maux.  —  M.  Foveau  de  Counnelles.  De  divers 
côtés,  on  vante  des  appareils  éleelrii|ucs  donnant 
non  la  contracture  mais  l’aneslliésie.  Une  commis¬ 
sion  pourrait  e.xaminer  au.x  .abattoirs  de  la  Villette 
l’étal  de  résolution  ou  non  de  l’animal  soumis  au 
courant  alternatif  par  deux  électrodes  placées 
près  des  oreilles. 

Epidémie  de  fièvre  aphteuse.  —  M.  Seiden- 
gart  expose  dos  recherches  personnelles  sur  le 
t-raitemenl  de  la  fièvre  aphteuse. 

L.  Breujeii. 
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Thérapeutique  excitatrice  des  fonctions  thy¬ 
roïdiennes.  —  M.  Marcel  Laemmer  se  basant  sur 
les  recherches  de  M.  Krogh  et  11.  Okkcis  (Copen¬ 
hague)  démontrant  l’importance,  d’une  part,  do 
l’iode  sur  la  sécrétion  de  la  colloïde  thyroïdienne, 
et  d’autre  part  de  l’hormone  préhypophysaire  sur 
la  résorption  do  celle  colloïde  dans  l’organisme, 
donne  le  schéma  thénipculiqiie  de  l’excitation  de 
la  thyroïde  comme  suit  :  !'“■  jour  :  doses  d’iode 
(Lugol)  selon  la  méthode  des  doses  fractionnées 
de  Dautrebande  ;  deuxième  jour:  doses  de  pondre 
de  thyroïde;  troisième  jour:  reprise  de  l’iode; 
(pialrième  jour:  reprise  de  poudre  de  thyroïde  et 
cinquième  jour  (environ  dix-sept  à  vingt-cjualrc 
heures  après):  injection  de  préhypophyse.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  chez  les  hypolhyroïdiens  se  sont 
montrés  plus  rapides  qu’avec  la  thyroïdolhérapie 
seide.  Le  M.B.  demeure  dans  ce  traitement  l’in¬ 
dicateur  des  doses  à  donner. 

Un  nouveau  traitement  du  parasitisme  in¬ 
testinal.  —  M.  Chantriot  expose  dans  une  note 
diverses  observations  de  rulilisalion  comme  hel¬ 
minthiase  actif  de  l’éllicr  de  Kay  35“  B.  L’on 
liourra,  par  exemple,  administrer  3  fois  40  gouttes 
par  jour. 

De  l’action  thérapeutique  du  Neptal  sur  les 
affections  articulaires  chroniques.  —  MM.  G. 
Parturier  et  J.  Delalande  rapportent  5  cas  d'ar¬ 
thrites  chroniques  améliorées  rapidement  et  con¬ 
sidérablement  par  une  seule  injection  de  Xcplal. 
Kon  seidemcnt  répanchemcnl  articulaire  dispa¬ 
rut  à  la  suite  de  la  forte  diurè.sc  provoquée  par  le 
N'eplal,  mais  les  douleurs  elles-mêmes  s’amen¬ 
dèrent  avec  une  rapidité  véritablement  extraordi¬ 
naire.  L’amélioration  se  maintient  dans  4  cas  sur 
5  depuis  plusieurs  mois,  le  cinquième  étant  trop 
récent  pour  qu’on  pidssc  encore  préjuger  de 
l’avenir.  11  semble  ainsi  que  le  Neptal  puisse  cons¬ 
tituer  dans  certains  cas  un  traitement  adjuvant 
des  plus  précieux  dans  la  thérapeutique  souvent 
si  décevante  du  rhumatismç  chronique. 

Note  sur  l’action  anticoagulante  du  citrate 
trisodique.  —  MM.  M.  Larget,  J. -P.  Lamare, 
R.  Claude-Weyl  et  R.  Lecoq  signalent  que  l’hy- 
percoagidabilité  sanguine,  mise  en  évidence  par  le 
lemps  de  coagulation  déterminé  en  tube  à  hémo¬ 
lyse  cl  par  les  indices  de  Bloch,  peut  être  com¬ 
battue  efficacement  par  le  citrate  trisodique  à  la 
dose  quotidienne  de  8  à  16  gr.  en  solution  à  4 
pour  100,  donnée  par  la  voie  buccale.  La  médica¬ 
tion  sera  prolongée  sans  inconvénient  autant  qu'il 
sera  utile,  notamment  dans  les  interventions  clii- 
rurgicales  aseptiques  et  spécialement  dans  l’hys- 
lércclomic  pour  fibrome,  la  prostatectomie  cl  les 
opérations  pour  hernie  ombilicale.  L’hypcrcoagn- 
lahililé  consécutive  à  de  fortes  hémorragies  avec 
anémie  sera  traitée  d'abord  par  la  transfusion  et 
la  méthode  de  Whipple,  puis  par  le  citrate.  L’in¬ 
suffisance  hépatique  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  h  l’emploi  de  ce  médicament.  Dans  la  pé¬ 
riode  d’apyrexic  de  la  typhoïde,  le  citrate  trisodi¬ 
que  est  à  recommander  pour  corriger  l’ctrcl  coagu¬ 
lant  du  régime  lacté.  Marcel  Laemmer. 
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Ostéosarcome  du  bassin.  —  M.  Bcrard  pré¬ 
sente  un  sujet  de  36  ans  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  fosse  iliaque  externe  gauche 
que  les  données  radiographiques  permettent  d’iden¬ 
tifier  comme  un  sarcome  d’origine  périoslique.  Ce 
malade  a  eu  il  y  a  une  dizaine  d’années  des  com¬ 
plications  articulaires  gonococciques  multiples 
dont  il  conserve  d’importantes  séquelles;  une  ar- 
Ihroplaslic  faite  sur  un  genou  n’a  donné  qu’un 
très  .médiocre  résidlaf. 


Désarticulation  interscapulo-thoracique  pour 
schwannome  récidivé  de  l’aisselle.  —  M.  R. 
Leriche  présente  un  jeune  homme  de  24  ans  chez 
lequel  il  a  pratiqué  une  désarticulation  inlersca- 
pulo-lhoracique  pour  un  schwannome  du  creux 
axillaire  déjà  enlevé  quelques  mois  auparavant  et 
rapidement  récidivé.  La  tumeur  remplissait  toute 
l’aisselle  et  se  prolongeait  au  bras  le  long  du  mé¬ 
dian  par  des  noyaux  multiples. 

Thyroparathyroïdectomie  unilatérale  pour 
un  syndrome  d’ostéomalacie  avec  hypercalcé¬ 
mie.  —  M.  Leriche  présente  une  femme  âgée  de 
35  ans,  atteinte  depuis  1926  de  lésions  osléomala- 
ciques  prédominant  au  niveau  du  bassin  cl  du 
rachis,  accompagnées  de  douleurs  névralgiques. 
Une  ovariectomie  double,  faite  en  1930  à  Buda¬ 
pest,  avait  amélioré  la  malade  pendant  deux  ans. 
La  calcémie  est  de  118  milligr.  De  plus,  il  existait 
un  goitre  :  M.  Leriche  fil  une  thyroïdectomie  extra- 
scapulaire  unilatérale.  Le  résultat  a  été  merveilleux 
au  point  de  vue  (’cs  douleurs. 

Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  de  ce  fait 
unique,  l’auteur  se  borne  à  le  rapporter  à  titre 
documentaire. 

La  parathyroïdectomie  unilatérale  dans  les 
polyarthrites  ankylosantes.  —  M.  R.  Leriche 
rapporte  trois  observations  de  polyarthrite  anky¬ 
losante  avec  hypercalcémie  qu’il  a  traitée  par  pa¬ 
rathyroïdectomie.  Les  résidtats  ont  été  remarqua¬ 
bles:  atténuation  considérable  des  douleurs,  retour 
de  la  mobilité  obtenus  souvent  en  quelques  heures. 

L’auteur  admet  que,  dans  ce  que  l’on  appelle 
poly-arlhrile  ankylosante,  il  n’y  a  pendant  long¬ 
temps  que  des  contractures  bloquant  des  articu¬ 
lations  douloureuses,  donc  prédominance  des  étals 
fonctionnels  sur  les  états  anatomiques.  Il  existe  un 
moment  où  l’on  peut  prévenir  l’échéance  anato¬ 
mique  et  empêcher  l’étape  ankylosante.  Les  effets 
de  la  parathyroïdectomie'  sont  tels  qu’ils  justifient 
amplement  l’intervention  et  autorisent  de  grands 
espoirs. 

Ostéite  kystique  et  syphilis.  —  Discutant  à 
propos  d’une  observation  personnelle  les  rapports 
de  l’ostéite  kystique  avec  la  syphilis,  MM.  Nové- 
Josserand  et  Pouzet  ne  croient  pas  que  l’on 
puisse  apporter  de  faits  concluants  en  faveur  des 
relations  réciproques  de  ces  deux  affections.  Ils 
discutent  les  observations  antérieurement  publiées 
d’ostéites  kystiques  d’origine  spécifique  et  mon¬ 
trent  qu’en  réalité  la  démonstration  n’est  nulle¬ 
ment  faite  de  l’origine  syphilitique,  héréditaire  ou 
accpiise,  de  certains  kystes  osseux. 

II.  Rolanu. 
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Fibrome  utérin  de  forme  kystique.  —  MM. 
Weigert  cl  Freidel  présentent  une  pièce  opératoire 
recueillie  dans  le  service  de  M.  H.  Leriche:  il  s'agit 
d’un  volumineux  fibrome  utérin  siégeant  dans 
l’hypocondre  droit  à  propos  duquel  on  pensa  à  un 
kyste  hydatique  du  foie,  puis  à  une  hydronéphrose 
droite. 

Procédé  simple  de  lipiodol  intra-bronchique. 
—  M.  Proby  présente  une  série  de  radiographies 
pulmonaires  obtenues  après  injection  de  lipiodol. 
Le  procédé  utilisé  a  été  celui  de  lligguct  et  llen- 
ncbcrl  remarquable  par  sa  simplicité  puisqu’il  ne 
nécessite  aucun  appareillage  spécial,  mais  seule¬ 
ment  mie  bonne  anesthésie  du  larynx. 

Deux  cas  d’atélectasie  pulmonaire  post-opé¬ 
ratoire.  —  MM.  Ph.  Rochet,  Jarricot  cl  Charton 
rapportent  deux  observations  d’atélectasie  pulmo¬ 
naire  survenue  après  appendicectomie  sous  rachi¬ 
anesthésie  et  intervention  pour  ulcère  duodénal 
perforé  sous  anesthésie  générale;  dans  le  dernier 
cas,  le  malade  fit  une  atélectasie  bilatérale  par¬ 
tielle.  Ils  insistent  sur  la  valeur  de  la  radiogra¬ 
phie,  du  déplacement  cardiaque  dans  les  formes 
localisées  qui  peuvent  n’entraîner  qu’une  scène 
fonctionnelle  minime.  H.  Roland. 
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Séméiologie  des  vertiges 


définitions.  —  «  Le  vertige  est  uu  phénomène 
cérébral  caraclérisÉ  par  une  sensation  de  désé¬ 
quilibre,  le  plus  souvent  fausse,  et  qui  ne  cor¬ 
respond  à  aucun  déplacement  réel  du  corps  » 
(Hantant). 

L’essentiel  du  vertige  est  donc  une  sensation 
purement  subjective.  Discrète,  elle  ne  trouble 
pas  l’habitus  du  malade;  intense,  elle  l’oblige  à 
SC  retenir,  s’asseoir;  le  patient  voit  tourner  au¬ 
tour  de  lui  les  objets.  Parfois,  le  vertige  s’ac¬ 
compagne  de  pulsion,  de  chute.  Le  vertige  peut 
ère  instantané,  ou  bien  il  peut  durer  des  heures, 
des  jours,  constituer  un  état  permanent.  Très 
intense,  comiiliqué  de  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque,  d’angoisse,  de  vomissements,  on  le  dé¬ 
signe  parfois  sous  le  nom  de  vertige  de  Méruère, 
expression  qui  no  correspond  è  aucune  lésion. 
Ce  qu’il  importe  de  dégager  de  l’interrogatoire 
du  vertigineux  c’est  la  notion  subjective  de  désé¬ 
quilibre,  afin  de  ne  la  confondre  ni  avec  les  len- 
dances  lipothymiques,  ni  avec-  le  dérobement 
des  jambes,  ni  avec  1  angoisse  devant  les  espaces 
vides. 

Tous  les  vertiges  sonl  labyrinthiques,  en  ce 
sens  qn’ii  signifient  toujours  perturbation  des 
fonctions  veslibulaires.  Le  vertige  représente 
l'élément  subjectif  du  syndrome  vcsiibulaire, 
l’élément  objectif  élant  représenté  par  des  mo- 
dificalions  systématisées  du  tonus  musculaire. 
Luire  ces  deux  éléments,  il  n’y  a  pas  de  rap¬ 
port  déterminé,  ni  obligatoire  :  il  ])eut  y  avoir 
perlurbation  labyrinthique  avec  verligcs,  mais 
sans  modincatioiis  du  tonus  musculaire;  et  in¬ 
versement  une  lésion  labyrinthique  aussi  grave 
que  la  destruction  totale  de  l’organe  périphéri¬ 
que  ou  de  son  nerf  peut  s’accomplir  sans  la 
moindre  sensation  vertigineuse.  D’oi'i  il  résulle 
deux  conclusions  :  1“  on  ne  juge  pas  de  la  gra¬ 
vité  des  lésions  veslibulaires  è  l’importanco  du 
vertige;  2“  le  seul  moyen  d’apprécier  et  le  siège 
et  l’imporlanco  dos  lésions  est  de  pratiquer  l’en- 
somblo  des  rcchciches  connues  sous  le  nom 
d’examen  labyrinthique.  El  puisque  tous  les  ver¬ 
tiges  sonl  liés  à  un  désordre  fonctionnel  ou  ana¬ 
tomique  de  l’apiiareil  veslilmlaire,  il  s’ensuit 
que  tous  les  vertigineux  devraient  être  soumis, 
au  moins  d’une  manière  sommaire,  à  cet  exa¬ 
men. 

L’examf.n  vESTinui.AinE.  Ses  résultats.  — 
L’examen  '  veslilmlaire  a  essentiellement  pour 
but  do  rechercher  s’il  existe  des  perturbations 
systématisées  du  tonus  musculaire  —  dont  le 
nyslagmus  n’est  qu’un  exemple  particulier  — , 
perturbations  qui  peuvent  exister  spontanément 
ou  qui  peuvent  être  mises  en  évidence  par  des 
épreuves  spéciales  (calorique,  rotatoire,  galva¬ 
nique). 

L’examen  labyrinthique  permet  de  classer  les 
vertigineux  en  trois  groupes,  suivant  que  les 
réactions  sont  normales,  qu’elles  révèlent  une 
nlteinle  de  l’appareil  périphérique  ou  du  tronc 
nerveux,  ou  qu’elles  traduisent  une  atteinte 
centrale. 

a)  Les  réactions  sonl  normales.  —  Ce  résidtat, 
très  fréquemment  observé,  lient  soit  è  l’insuffi¬ 
sance  des  méthodes  acluellos  d’examen,  soit  au 
caractère  meme  do  troubles  extrêmement  lé¬ 


gers  et  intermittents.  Dans  tous  les  cas,  cette 
constatation  permet  d’écarter  l’idée  d’une  lé¬ 
sion  grave. 

b)  Il  s’agit  d’un  syndrome  périphérique.  — 
La  lésion  siège  soit  sur  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  et  le  vestibule,  soit  sur  le  nerf  vestibu- 
laire.  Cette  conclusion  se  déduit  d’une  part  des 
constatations  faites  pendant  l’examen  labyrin¬ 
thique,  d’autre  part  de  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  Dans  les  lésions  périphériques  spontanées 
ou  provoquées,  les  réactions  veslibulaires  sonl 
globales,  totales  et  harmonieuses  (Barré),  ce  qui 
veut  dire  que  d’une  part  tous  les  éléments  de  la 
réaction  se  manifestent  dans  une  égale  propor¬ 
tion  et  que,  d’autre  part,  ils  sonl  ordonnés  en¬ 
tre  eux  suivant  une  loi  constante  :  le  nyslagmus 
bat  du  côté  opposé  à  la  lésion,  la  déviation  to¬ 
nique  du  corps  et  des  extrémités  se  fait  en  sens 
inverse,  vers  la  lésion.  D’autre  part,  les  lésions 
qui  frappent  l’appareil  périphérique  ont  essen¬ 
tiellement  un  caractère  destructeur.  E,t  lorsque 
le  labyrinthe  est  entièrement  détruit,  il  n’y  a 
plus  de  vertiges,  pas  de  nyslagmus,  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  station  debout,  pas  de  déviation  seg¬ 
mentaire. 

c)  Il  s’agit  d’un  syndrome  central.  —  Con¬ 
trairement  au  syndrome  périphérique,  toujours 
identique,  le  syndrome  central  est  cxlrûmcmenl 
varié.  11  est  très  souvent  dyharmonieux  et  par¬ 
cellaire  :  par  exemple,  le  nyslagmus  bal  du 
même  côté  que  la  déviation  des  extrémités, 
l’épreuve  calorique  ou  rotatoire  entraîne  un 
nyslagmus  intense,  sans  aucun  vertige.  On  dit 
encore  que  dans  le  syndrome  central  il  y  a  tout 
à  la  fois  des  signes  de  déficit  cl  des  signes  d’irri¬ 
tation  :  alors  que  l’épreuve  calorique  n’entraîne 
aucune  réaction,  il  y  a  des  phénomènes  spon¬ 
tanés  importants.  Parmi  les  nombreux  signes 
è  quoi  se  reconnaît  l’origine  centrale  du  vertige, 
on  en  peut  citer  deux  particulièrement  nets  :  1“ 
Coexistence  d’un  nyslagmus  intense  avec  une 
sensation  vertigineuse  au  contraire  fort  légère. 
,\vec  un  nyslagmus  spontané  bien  marqué,  le 
veslibulaire  périphérique  est  immobilisé,  le  ves- 
libulairc  central  au  contraire  circule  el  souvent 
continue  de  se  livrer  à  ses  occupations.  2°  Pré¬ 
sence  d’un  nyslagmus  do  forme  pure,  rotatoire 
ou  verticale.  En  particulier,  le  nyslagmus  verti¬ 
cal  est  caractéristique  d’une  lésion  centrale. 

Examen  pratique  du  vertigineux.  —  A  côté  do 
l’examen  veslibulaire  qui  oriente  d’une  manière 
décisive  le  diagnostic,  il  est  indispensable  de 
pratiquer  systématiquement  chez  ces  malades 
un  examen  olo-rhino-laryngologique  complet 
duquel  seront  obtenus  bien  souvent  des  rensei¬ 
gnements  étiologiques  importants.  Ce  n’est  que, 
ultérieurement,  que  le  malade  sera  dirigé,  s’il 
en  est  besoin,  vers  un  neurologue,  un  gastro- 
entérologue,  etc. 

h’oloscopie  permet  déjà  dans  bien  des  cas  de 
situer  la  cause  du  vertige  :  le  bouchon  de  céru¬ 
men,  un  catarrhe  tubaire  très  accentué  peuvent 
provoquer  le  vertige.  Surtout,  on  reconnaît  au 
moyen  du  spéculum  d’oreille  si  la  cavité  tympa- 
nique  est  ou  n’est  pas  intacte. 

L’examen  de  l’audition  n’est  pas  moins  né¬ 
cessaire  :  fréquents  sonl  les  vertiges  liés  5  l’évo¬ 
lution  d’une  surdité  progressive.  En  outre,  la 
juxtaposition  des  troncs  nerveux  et  des  organes 
sensoriels  cochléaire  et  veslibulaire  implique, 
quand  les  deux  fonctions  sont  lésées  simultané¬ 
ment,  une  lésion  périphérique. 

L'examen  rhinoscopique  chez  un  vertigineux 
a  surtout  pour  but  de  rechercher  s’il  n’existe 


pas  do  sinusile.  Los  vertiges  liés  à  une  sinu¬ 
site  sont  d’ailleurs  rares,  peu  accentués,  mal  dé¬ 
finis. 

En  ce  qui  concerne  le  pharynx,  le  larynx,  le 
voile  du  palais,  la  langue,  il  faut  rechercher 
l’état  de  la  sensibilité  el  de  la  motricité  de  ces 
organes.  La  constatation  de  paralysies  associées 
aux  troubles  veslibulaires  est  d’une  très  grande 
importance. 

Ces  divers  examens  spéciaux  donnent  souvent 
les  éléments  du  diagnostic.  Lorsqu’ils  ne  révè¬ 
lent  rien  qu’un  étal  normal,  la  première  chose 
qu’il  importe  d'obtenir,  c’est  un  examen  ophtal¬ 
mologique  complet,  avec  recherche  particulière 
des  vices  de  réfraction,  rarmi  ceux-ci,  c’est  l’as- 
ligmalisme  qui  est  plus  spécialement  apte  à  en¬ 
gendrer  des  vertiges  qui  sonl  discrets,  continus 
el  disparaissent  dans  l’obscurité. 

Si  les  examens  précédents  ont  été  négatifs,  il 
restera  à  explorer  l’état  des  grandes  fonctions 
organiques  el,  en  ])arliculicr,  des  fonctions  di¬ 
gestive  cl  circulatoire.  Mais  il  faut  reconnaître 
que  bien  souvent  la  cause  du  vertige  échappe; 
on  est  alors  réduit  aux  hypothèses  :  troubles 
tensionnels  de  l’oreille  interne,  spasmes  vascu¬ 
laires,  etc. 

En  résumé,  cl  sans  tenir  compte  des  causes 
assez  exceptionnelles  déjà  signalées,  on  voit  que 
l’ensemble  des  constatations  faites  successive¬ 
ment  par  le  spécialiste  aboutit  à  un  certain  clas¬ 
sement  pratique  des  faits  observés.  D’abord, 
trois  groupes  d’étiologie  aisément  reconnue  ; 
vertiges  dans  les  suppurations  auriculaires  ■ — 
vertiges  dans  les  surdités  —  et  enfin  le  groupe 
si  particulier  des  vertiges  jiosl-traumatiques. 
Ces  trois  variétés  éliminées,  l’examon  voslibu- 
laire  indique,  conunc  on  l’a  montré  jilus  haut, 
soit  l’inlégrilé  labyrinthique,  soit  l’atteinte  pé¬ 
riphérique,  soit  l’atleinle  centrale.  C’est  aux 
deux  premières  catégories  de  faits  que  llaulanl 
a  donné  le  nom  de  verlige-nérredgie  cl  do  ver- 
lige-névrilc,  expressions  qu'il  faut  prendre 
moins  au  sens  annlomiqnc  qu’au  sens  clinique, 
et  qui  opposent  bien  nettement  dos  troubles 
dont  l’évolution  el  l’asijcct  symptomatique  sonl 
lolalcmenl  différents. 

I.  —  Veui'iges  dans  les  suppurations 

AURICULAIRES. 

Au  cours  d’une  otite  aiguë  ou  chronique,  on 
peut  observer  de  jiotits  vertiges,  discrets,  inler- 
millcnls.  Dans  le  cas  de  l’otite  aiguë,  ces  ver¬ 
tiges  ne  signifient  rien  d’antre  ijue  l’irritation 
labyrinthique  de  voisinage.  Dans  le  cas  de  l’otite 
chronique  au  contraire,  ils  doivent  faire  envi¬ 
sager  le  diagnostic  de  labyrinthite  chronique, 
diagnostic  qui  se  vérifie  par  l’hypoexcitahililé 
progressive  du  labyrinthe  postérieur.-  La  coexis¬ 
tence  est  ici  fréquente  avec  une  fistule  labyrin¬ 
thique  que  mol  en  évidence  l’épreuve  pneuma¬ 
tique. 

Tout  autre  est  la  signification  du  grand  ver¬ 
tige  prolongé  avec  vomissements  cl  malaise  in¬ 
tense,  qui  peut  survenir  dans  les  otites  aiguës 
ou  chroniques,  et  qui  est  en  rapport  avec  une 
labyrinthite  aiguë,  laquelle  assez  souvent  pré¬ 
cède  l’apparition  d’un  abcès  du  cervclcl.  La  si¬ 
tuation  se  trouve  d’ailleurs  fréquemment  com¬ 
pliquée  par  l’apparition  d’une  hypertension  mé¬ 
ningée  (Bourgeois).  El  le  problème  alors  posé 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  de  l’acte 
opératoire  est  un  dos  plus  difficiles  qui  soient  en 
olologie.  Bien  qu’il  soit  malaisé  de  schématiser 
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des  aspects  exlrômemenl  variés,  dont  l’évolution 
cléinenl  souvent  les  régies  les  mieux  établies, 
voici,  d’après  Hautant  et  llamadior,  comment  on 
peut  inlcri)réter  les  faits  : 

a)  LahyrinlhUe  parlielle.  —  La  violence  dos 
signes  réactionnels  spontanés  est  sans  rapports 
avec  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  labyrin¬ 
thiques.  Aussi  longtemps  que  l’audition  con¬ 
serve  SOS  caractères  de  surdité  de  transmission, 
ou  que  l’épreuve  calorique  fournit  encore  une 
réponse  positive,  la  labyrinthite  est  dite  par¬ 
tielle.  On  doit  admettre  qu’il  n’y  a  pas  labyrin- 
tliite  purulente;  il  n’y  a  ])as  lieu  d’ouvrir 
l'oroillo  interne. 

b)  Labyrinthite  totale.  —  l.a  surdité  s’est 
transformée;  elle  est  devenue  totale  ou  sub-to- 
tale.  Le  labyrinthe  postérieur  ne  réagit  plus  à 
l’eau  froide.  On  doit  alors  admettre  qu’il  y  a 
labyrinthite  purulente  et  que  l’ouverture  de 
l'oreille  interne  s’impose  à  plus  ou  moins  brève 
échéance.  Toutefois,  il  y  a  une  exception  è  rotic 
règle.  C’est  le  cas  de  la  labyrinthite  précoce  de 
l'otite  aigiiS  (premier  septénaire).  L’expérience 
a  montré  que  ces  labyrinthiles,  aussi  complètes, 
aussi  bruyantes  soient-elles,  guérissent  généra¬ 
lement  sans  intervention  particulière.  Celte  gué¬ 
rison  laisse,  il  est  vrai,  souvent  le  laljyrinthe  pa- 

c)  Abcès  du  cervelet.  —  Le  syndrome  laby¬ 
rinthique  dans  les  abcès  du  cervelet  est  un  syn¬ 
drome  central.  Ce  qui  lui  donne  ici  une  physio¬ 
nomie  particulière,  c’est  que  bien  souvent  on 
voit  le  syndrome  central  succéder  è  un  syn- 
itroino  périphérique.  D’où  les  deux  signes  carac¬ 
téristiques  suivants  :  1°  Le  labyrinthe  est  para- 
ty.ié.  2“  Le  nyslayinns  change  de  sens  :  il  bat¬ 
tait  vers  l’oreille  saine,  il  bat  maintenant  vers 
l'oreille  malade,  bien  entendu,  tous  les  signes 
do  la  série  cérobelleuso  doivent  être  recherchés. 
Mais  bien  souvent  ils  manquent.  Et  quand  l’ab¬ 
cès  n’est  pas  franchement  antérieur,  le  syn¬ 
drome  lahyrinlhiipie  central  fait  lui-môme  dé¬ 
faut  (Aubry). 

IL  —  Viiii nues  dans  i.a  sunarn; 
cimoMQUU  l'iiounEssivn. 

.\u  cours  d’une  surdité  clironi(iuc  progres¬ 
sive,  les  éjjisodes  vertigineux  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels.  Il  semble  (pi’un  puisse  les  classer  en 
deux  grouj)es.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents, 
les  vertiges  ne  sont  généralement  pas  très  in¬ 
tenses;  le  labyrinthe  est  simplement  bypoexci- 
tahle.  11  est  vraisemblable  que  les  vertiges  tra¬ 
hissent  ici  l’invasion  du  labyrinthe  postérieur 
par  le  même  processus  qui  a  louché  le  laby¬ 
rinthe  cochléairc. 

A  côté  de  celle  variété  de  vertiges,  il  eu  est 
une  autre  où  les  phénomènes  sont  beaucoup 
plus  intenses  et  revêtent  l’aspect  des  crises  dites 
de  Ménière.  II  semble  que  l’existence  d’une  sur¬ 
dité  chronique  soit  un  facteur  qui  prédispose  à 
l’apparition  des  grands  accès  vertigineux. 
Ceux-ci  laissent  généralement  après  eux  une  ag¬ 
gravation  nolahie  de  la  surdité. 

Le  vertige  est  une  des  séquelles  les  plus  fré¬ 
quentes  dos  traumatismes  crâniens.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  sans  rapport  avec  l’intensité  du  trauma¬ 
tisme  et  la  gravité  des  lésions  qui  en  ont  été 
la  conséquence.  Une  fracture  de.  la  base  du 
erdne,  par  exemple,  ayant  entraîné  une  surdité 
totale  avec  paralysie  veslihulaire,  ne  donne  pra- 
li(piemcnl  pas  do  vertiges,  sauf  h  la  période  ini¬ 
tiale.  Au  contraire,  les  vertiges  des  sujets 
n’ayant  subi  qu’une  simple  commotion  sont 
souvent  tardifs  et  se  manifestent  pendant  de 


longs  mois.  Les  examens  objectifs  ne  révèlent 
chez  de  tels  malades  que  peu  ou  pas  de  troubles, 
et  l’interprétation  des  vertiges  est  souvent  très 
délicate. 

TV.  -  Le  VERTIGE-NÉVRALGIE. 

Le  plus  grand  nombre  des  vertigineux  se  ran¬ 
gent  dans  celle  catégorie  de  faits  que  Hautant 
désigne  sous  le  nom  de  vertige-névralgie.  Ce  qui 
caractérise  ces  malades,  c’est  que,  d’une  part, 
l’examen  veslihulaire  ne  révèle  praliiiuement 
aucune  anomalie  et  que,  d’autre  part,  on  ne 
peut  invoquer  pour  expliquer  les  vertiges  au¬ 
cune  inlluence  locale  :  Toreillo  ne  coule  pas,  il 
n’y  a  pas  de  surdité  au  moins  impoiTanle,  pas 
do  traumatisme  crânien  dans  les  commémora¬ 
tifs. 

Nombreux  sont  les  états  pathologiques  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  vertiges.  En  pra¬ 
tique,  les  enquêtes  doivent  porter  sur  :  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  l’appareil  digestif,  les  états  dia- 
thésiques,  une  inloxication  exogène. 

a)  l  erligcs  dans  les  affections  de  l’appareil 
circulatoire.  —  Les  malades  atteints  d’une  car¬ 
diopathie,  et  spécialement  les  aortiques,  éprou¬ 
vent  fréquemment  de  petits  vertiges.  Mais  ces 
vertiges  sont  toujours  pou  importants.  En  fait, 
le  vertige  par  troubles  circulatoires  se  rencontre, 
soit  chez  des  artér'ioscléreux,  soit  dos  sujets  at¬ 
teints  de  ce  qu’on  appelle  dystonie  vago-sympa- 
Ihiejue.  Le  mécanisme  du  verlige  est  soit  la  con¬ 
gestion,  soit  l’anémie  labyrinthique.  Chez  les 
chlorotiques,  le  verlige  est  un  symptôme  fré- 
(luent.  Il  est  ù  remarquer  que  les  vertiges  appa¬ 
raissent  souvent  chez  la  femme  fi  l’époque  de  la 
ménopause.  Le  trouble  vasculaire  semble  ici 
conditionné  par  l’élément  endocrinien. 

b)  Vertiges  dans  les  affections  de  l’appareil  di¬ 
gestif.  —  .ladis,  on  rapportait  è  l’estomac  tous 
les  vertiges.  Sans  revenir  è  celle  conception  pé¬ 
rimée,  il  est  certain  que  des  troubles  gastro- 
intestinaux,  hépatiques,  vésiculaires,  peuvent 
d’une  manière  réllexe  déterminer  des  crises  ver- 
liginousos.  Ce  qui  oriente  le  diagnostic,  c’est 
l’horaire  dos  crises  d’une  part,  d’autre  part 
l’importance  des  phénomènes  gaslro-inloslinaux 
qui  accompagnent  ou  suivent  le  vertige,  nau¬ 
sées,  vomissements,  débâcle  diarrhéique. 

c)  Vertiges  dans  les  étals  dialhésiques.  —  Le 
diabète,  l’urémie,  les  troubles  du  métabolisme 
de  l’eau  peuvent  donner  lieu  â  dos  crises  verli- 
giuousos.  Il  n'est  jias  rare  quand  on  examine 
do  tels  malades  do  trouver  une  hyperexcitabilité 
voslibulaire.  Rien  d’ailleurs  ne  permet  de  re¬ 
connaître  a  priori  que  Ton  a  affaire  â  celle  caté¬ 
gorie  de  malades.  Seul  un  examen  systématique 
des  urines  et  du  sang  ainsi  que  l’épreuve  du  ré¬ 
gime  iiermollent  de  poser  le  diagnostic. 

d)  Vertiges  dans  les  intoxications  exogènes.  — 
Les  substances  toxiques  qui  agissent  le  plus  fré- 
ipicmment  sur  l’oreille  interne  sont  :  le  tabac, 
la  quinine,  le  salicylale  de  soude,  l’arsenic,  l’al¬ 
cool.  L’audition  est  touchée  en  môme  temps  que 
l'équilibration.  En  général,  le  dommage  cochléo- 
voslibulairc  disparaît  si  la  cause  de  l’intoxica¬ 
tion  est  supprimée. 

y.  ■ —  Le  vertige-névrite. 

La  constatation  d’une  paralysie  voslibulaire 
est  chose  exlrômemenl  facile  :  le  malade  ne  réa¬ 
git  d’aucune  manière  à  l’épreuve  calorique.  Si 
la  lésion  est  récente,  on  peut  encore  constater 
des  manifestations  spontanées.  Mais,  an  bout 
d’un  mois  en  moyenne,  et  souvent  beaucoup 
moins,  celles-ci  disparaissent  et  le  malade  re- 
l'rend  une  existence  normale. 

pM’elle  s'accompagne  ou  non  de  surdité. 


la  paralysie  voslibulaire  survenant  en  dehors 
de  toute  maladie  infectieuse  doit  faire  envisager 
d’abord  le  diagnostic  de  syphilis.  Dans  le  cas 
de  surdité  concomitante,  on  est  le  plus  souvent 
en  présence  d’une  ou  de  l’autre  des  deux  prin¬ 
cipales  formes  de  syphilis  auriculaire  :  forme 
brutale,  méningo-névrite  de  l’acoustique;  forme 
i\  évolution  lente,  labyrinthite  hérédo-spécifique 
(voir  Sémiologie  des  surdités). 

Certaines  maladies  infectieuses  :  la  méningite 
cérébro-spinale,  les  oreillons,  la  grippe,  le  zona, 
louchent  le  nerf  veslibulaire  comme  elles  lou¬ 
chent  le  nerf  cochléaire.  Dans  le  cas  du  zona, 
la  participation  du  facial  donne  un  tableau  cli¬ 
nique  particulier  :  c’est  le  syndrome  complet  du 
ganglion  géniculé. 

La  leucémie  a  été  signalée  maintes  fois,  de¬ 
puis  Ménière,  comme  une  cause  possible  do 
crises  vertigineuses  suivies  de  paralysie  vestibu- 
laire  avec  ou  sans  surdité. 

VL  —  Le  vertige  d’origine  centrale. 

Lorsque,  d’après  les  signes  décrits  plus  haut, 
l’origine  centrale  du  vertige  a  été  reconnue,  est- 
il  possible  d’aller  au  delà  de  celle  première  indi¬ 
cation  et  de  préciser  la  nature  de  la  maladie  et 
le  siège  des  lésions,  causes  des  troubles  vestibu- 
laires.5  Actuellement,  en  dehors  d’un  petit  nom¬ 
bre  de  maladies  qui  ont  un  aspect  veslibulaire 
assez  caractéristique,  on  peut  dire  que  le  dia¬ 
gnostic  olo-neurologique  ne  peut  pas  prétendre 
à  une  grande  précision.  Les  raisons  de  celle  im- 
Iirécision  sont  nombreuses;  la  plus  importante 
paraît  ôlre  la  très  grande  extension  de  la  zone 
veslibulaire  centrale,  extension  qui,  d’autre 
part,  facilite  singulièrement  l’action  h  distance 
des  processus  hypertensifs.  Dans  le  cas  du  cer¬ 
velet,  cette  action  est  assez  fréquente  pour  que 
l’on  ait  pendant  longtemps  attribué  à  cet  or¬ 
gane  une  symptomatologie  qui  appartient  en 
réalité  exclusivement  aux  centres  veslibulaires. 

Rarmi  les  affections  qui  touchent  les  voies  ves- 
tihulaires  centrales  et  ont  ainsi  une  physiono¬ 
mie  clinique  particulière,  il  faut  citer  :  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  les  tumeurs  ponto-céréhelleu- 
ses,  les  affections  bulho-proluhérantielles  (sy- 
ryngo-bulhie,  tumeurs,  lésions  d’ordre  vascu¬ 
laire). 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  le  vertige,  les 
troubles  veslibulaires  objectifs  et  surtout  le  nys- 
tagmus  sont  remarquablement  fréquents  et  pré¬ 
coces.  Ces  phénomènes  ont  ici  pour  caractère  es¬ 
sentiel  d’ôlre  transitoires  et  variables.  La  cons¬ 
tatation  de  troubles  veslibulaires  centraux,  sans 
aucun  autre  signe  neurologique,  surtout  lors¬ 
que  ces  signes  .se  modifient  rapidement,  rend 
très  vraisemblable  le  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de,  l’angle  ponto-eé- 
rébelleux  est  le  plus  simple  dos  diagnostics  oto- 
neurologiques.  C’est,  en  effet,  la  seule  affection 
endo-cranienne  dans  laquelle  il  y  ait  assoeialion 
d’une  paralysie  veslihulaire,  d’une  surdité  uni¬ 
latérale  et  de  phénomènes  spontanés  h  carac¬ 
tère  central. 

Dans  les  lésions  bulbaires,  on  observe  fré¬ 
quemment  un  nystagmus  de  forme  pure,  c’est- 
à-dire  strictement  rotatoire  ou  horizontal  ou 
vertical.  Et  celle  forme  est  en  rapport  avec  le 
siège  de  la  lésion,  dont  le  côté  est  indiqué  par 
te  sens  du  nystagmus.  II  convient  d’ailleurs 
d’ajouter  que  l’examen  pharyngo-laryngé  ap¬ 
porte  un  complément  très  utile  à  l’observation 
veslibulaire.  Dans  les  hémorragies  bulbaires 
aussi  bien  que  dans  la  syringohulhie,  il  est  en 
effet  extrêmement  fréquent  de  constater  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  du  larynx,  du  pha¬ 
rynx  et  du  voile  du  palais. 


R.  Caussé. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  lâS  INFORMATIONS 


L’hygiène  du  sous-sol 
l’urbanisme  contre  l’hygiène 


Dans  nombre  de  villes  cl  de  bourgs,  il  est  5 
la  mode  de  poser  un  réseau  de  conduits  soulcr- 
rains  pour  soustraire  les  eaux  usées  à  la  vue  el 
a  l’odoral.  On  fait  ainsi  le  mystère  sur  leur  sort  : 
((  Méfait  caché  est  a  moitié  pardonné  ». 

Beaucoup  de  municipalités  se  croient  affran¬ 
chies  de  toute  préoccupation  sur  l’iniluence  de 
ces  eaux  septiques  sur  la  santé  puhliqiie,  elles 
croient  avoir  rempli  tout  leur  devoir  quand  elles 
les  ont  conduites,  par  un  gros  drain,  sorte  de 
côlon  ou  de  rectum,  dans  un  cours  d’eau  ou  bien 
a  la  mer  ou,  plus  simplement,  à  la  plage.  On 
s'imagine  que  les  plages  ont  un  pouvoir  liltrant 
illimité  el  perpétuel,  surtout  sur  le  rivage  atlan¬ 
tique  où  le  Ilux  el  le  rcllux  viennent  deux  fois 
par  vingt-quatre  heures  diluer  cl  entraîner  l’af- 
Iluent  de  l’égout.  La  plage  sert  ainsi  de  champ 
d’épandage.  Maintes  stations  balnéaires  sont 
pourvues  de  ce  système,  prétendu  sanitaire,  qui 
est  devenu  classique,  se  jiropagc  de  plus  en  plus 
et  pcri)èlrc  scs  méfaits  sous  le  [lavillon  de  la 
santé  ;  il  convient  de  le  mettre  en  quarantaine 
et  de  le  dénoncer  aux  pnimlations  comme  dan¬ 
gereux  pour  la  santé  ))nl)li<iuc. 

Quand  un  médecin  se  trouve  en  présence  de 
bacilles  typhiques  éliminés  jiar  un  malade,  il 
fait  tout  son  i)ossil)le  pour  les  maintenir  en  vase 
clos  cl  les  détruire  à  l’aide  de  désinfectants, 
puisqu'il  a  la  charge  de  préserver  renlourage. 
Mais  quand  ces  mûmes  bacilles  passent  de  la 
chambre  du  malade  dans  le  domaine  municipal, 
le  génie  sanitaire  les  dilue,  les  dissémine,  en 
nourrit  les  poissons  de  la  rivière,  les  coquillages 
arénicoles,  les  moules  et  les  Iniîlrcs  saxicoles  qui 
les  reçoivent  el  les  cultivent  dans  leurs  tissus 
jusqu’îi  ce  que  riiomme  les  ingère  et  leur  fasse 
recommencer  le  circuit. 

Ces  eaux  dites  ménagères  qu’on  véhicule  ainsi 
dans  le  sous-sol,  de  façon  inapi)arenlc,  pour  les 
faire  ensuite  émerger  rians  l’eau  douce  ou  salée, 
sotd  fréquemment  polluées  par  des  germes  ré¬ 
cemment  émis  du  contenu  intestinal.  La  fré¬ 
quence  et  la  gravité  de  plus  en  plus  grandes  de 
la  colibacillose  ne  sont-elles  jias  une  consé¬ 
quence  des  contacts  répétés  cl  massifs  que  nous 
subissons  avec  le  colibacille  fi  table,  dans  le 
bain  el  dans  beaucoup  d’autres  actes  de  la  vie. 

De|uiis  qu’on  a  créé  le  mot  d’urbanisme  cl  que 
les  travaux  souterrains  en  font  partie,  ils  ont 
acquis  un  ])roslige  qu’ils  n’avaient  pas  quand 
ils  ne  portaient  pas  ce  litre  nobiliaire.  Doter  le 
SOUS-.S0I  de  leur  ville  d’un  intestin  desservant 
chaque  rue  cl  aboutissant  h  une  station  d’épu¬ 
ration  est  pour  les  municipalités  le  rûvc  que  le 
budget  communal  ne  permet  pas  toujours  de 
réaliser. 

Kn  allcndanl  et  par  anticipation,  il  est  do 
moins  en  moins  admis  que  le  produit  do  la  di¬ 
gestion  humaine  s’accumule  dans  une  fosse  fixe, 
étanche,  dont  le  contenu  sera  vidangé  i)ériodi- 
quemcnl,  transporté  au  dépotoir  et  transformé 
eu  poudrclto  pour  l’agriculture.  A  celle  fosse 
tofsespondait  nu  siège  è  clapet  nu  filet  d'eau 


silencieux;  les  progrès  de  l’urbanisme  lui  sub¬ 
stituent  aujourd'hui  le  torrent  d’une  chasse 
d’eau  vingt  fois  plus  forte  qui  annonce  bruyam¬ 
ment  à  tout  l’étage  ou  à  toute  la  maison  que 
l’exonération  s’est  effectuée. 

Pour  réaliser  ce  prétendu  progrès,  on  inonde 
les  fosses  d’aisance,  on  les  transforme  en  mares 
souterraines  que  le  moustique  commun,  Culex 
pipiens,  trouve  si  bien  à  sa  convenance  qu’il  y 
pond  el  se  mulli])lie  de  façon  prodigieuse  dans 
ce  milieu  si  riche  en  planklon  pour  ses  larves. 
Mais,  ;'i  se  nourrir  do  déjections  humaines  à 
l’étal  de  larve,  il  a  pris  à  l’état  ailé  un  goût  si 
prononcé  pour  le  sang  de  l’homme  qu’il  l’atta¬ 
que  pendant  neuf  mois  de  l’année,  d’Avril  à 
Décembre,  et  qu’il  se  gorge  encore  de  sang  hu¬ 
main  alors  que  la  race  de  Culcx  pipiens  et  les 
autres  espèces  qui  vivent  en  surface  ont  pris  de¬ 
puis  longtemps  leurs  quartiers  d’hiver. 

On  ne  pouvait  prévoir,  évidemment,  que  le 
mousli(iuo  commun  de  surface  s’établirait  dans 
les  aquariums  souterrains  que  sont  les  fosses 
d’aisance  (|ui  reçoivent  des  chasses  d’eau.  Avant 
que  j’aie  révélé  (Bull.  Acad,  médec.,  27  Juillet 
ISl.'ll)  la  présence  de  ces  moustiques  dans  ces 
gîtes  inaeecssibles  à  la  vue,  la  race  de  Culex  pi- 
piciis  devenue  stercoraire  y  pullulait  incognito, 
échappant  h  tout  risque  el  à  toute  concurrence. 
Maintenant  que  je  l’ai  fait  connaître,  elle  va,  je 
l'espère,  tenir  sa  place  dans  les  préoccupations 
des  hygiénistes  cl  des  constructeurs  d’appareils 
sanitaires.  Pour  aboutir  à  élever  des  essaims 
compacts  de  moustiques  malfaisants  on  envoie 
è  l’égout  le  plus  gros  volume  d’eau  de  la  cana¬ 
lisation,  on  gaspille  une  eau  qu’on  distribue 
avec  parcimonie  jjour  dos  usages  plus  nobles 
(bain,  ménage,  lavage)  et  qui  fait  parfois  défaut 
pour  la  culture  florale  et  maraîchère. 

Dans  une  gare,  deux  W.-C.  distincts  pour  les 
voyageurs  el  pour  le  personnel,  munis  chacun 
de  deux  réservoirs  de  chasse  automatique  de 
50  litres  sé  vidant  toutes  les  vingt  minutes,  con- 
sommnenl  ensemble  chaque  jour  plus  de  14  Ion- 

Dans  un  autre  établissement,  qui  héberge  150 
personnes,  une  chasse  de  50  litres,  réglée  à  5  mi¬ 
nutes,  consomme  plus  do  14  tonnes  dans  les 
vingt-iiuatre  heures.  En  estimant  à  200  gr.  le 
poids  do  matières  solides  émis  par  homme  et 
par  jour,  la  dilution  es»  d’environ  2  pour  1.000, 
dilution  excessive  puisque  dans  les  W.-G.  privés 
pour  un  poids  égal  de  matières  et  une  chasse 
de  8  litres,  la  dilution  est  de  25  pour  1.000,  ce 
qui  est  déjè  beaucoup  trop. 

D’ailleurs  ces  réservoirs  sont  établis  et  leur 
capacité  est  calculée  avec  des  préoccupations  tout 
è  fait  étrangères  è  l’hygiène.  Quand  on  veut 
moderniser  des  commodités,  qu’on  aménage  une 
chasse  d’eau  sur  une  fosse  fixe  de  petite  capa¬ 
cité  construite  pour  un  siège  à  clapet  dont  l’ef¬ 
fet  d’eau  est  10  à  15  fois  moindre,  on  est  tenu 
de  vidanger  beaucouj)  plus  souvent. 

Les  habitations  à  bon  marché,  qui  possèdent 
un  closel  à  clapet  maintenu  propre  par  écoule¬ 
ment  ou  projection  d’un  peu  d’eau,  sont  exemp¬ 
les  de  moustiques  stercoraires.  Le  closel  5  chasse 
de  S  à  10  litres  est  le  luxe  des  maisons  bour¬ 
geoises,  il  se  paie  en  espèces  et  en  piqûres  dis¬ 
gracieuses  el  prurigineuses. 

Certains  n’oltendent  pas  qu'il  y  ait  un  ebUete- 


teur  du  type  séparatif  pour  les  eaux  vannes,  ils 
les  envoient  simplement  dans  une  fosse  perdue, 
dans  un  souterrain  quelconque,  dans  l’égout 
pluvial,  parfois  tnûme  dans  le  caniveau  de  la 
rue  pour  n’avoir  pas  à  suijporler  les  frais  cl  les 
ennuis  d’une  vidange  périodique. 

Une  chasse  d’eau  de  8  à  10  litres  n’csl  pas  né¬ 
cessaire  à  la  propreté,  elle  est  dangereuse  pour 
lo  bien-être  parce  que  génératrice  de  moustiques 
stercoraires  malpropres  el  malfaisants  ;  elle  doit 
être  réduite  de  façon  que  le  contenu  de  la  fosse 
soit  impropre  à  l’habitat  des  larves  de  Culcx 
pipiens 

Les  W.-C.,  à  chasse,  dans  les  villes  qui  n’ont 
pas  le  tout  à  l’égout,  nécessitent  des  dispositifs 
pour  empêcher  l’entrée  des  moustiques  dans  la 
fosse  ou  bien  pour  s’opposer  à  leur  sortie,  ils 
nécessitent  également  des  fosses  de  capacité  suf¬ 
fisante  pour  n’exiger  qu’une  vidange  semes¬ 
trielle. 

Là  où  n’existe  pas  le  tout  à  l’égout,  les  déjec¬ 
tions  diluées  qui  sont  envoyées  dans  le  sous-sol 
ne  devraient  plus  reparaître  en  surface  pour  in¬ 
fecter  les  poissons  cl  les  coquillages  comestibles, 
souiller  notre  bain  de  mer  ou  de  rivière.  Leur 
désintégration  bactérienne  cl  chimique  s’effec- 
lucrail  mieux  dans  les  couches  superficielles  du 
sol  s’il  est  suffisamment  absorbant,  au-dessous 
de  la  terre  végétale,  au-dessus  de  la  nappe  phréa¬ 
tique.  Cette  jiralique  serait,  sans  doute,  moins 
dangereuse  que  réjiandage  à  la  mer  ou  à  la  ri¬ 
vière  quand  il  n’a  pas  été  précédé  d’un  traite¬ 
ment  dans  une  station  d’épuration,  elle  rédui¬ 
rait  considérablement  les  contacts  humains  avec 
les  germes  pathogènes.  La  nappe  phréatique  ris¬ 
querait  un  peu  plus  d’être  polluée,  mais  elle 
l'est  presque  toujours  en  deçà  d'une  ccrtaino 
profondeur,  même  quand  il  n’y  a  pas  épandage 
d’engrais  humain. 

On  veut  résoudre  le  problème  de  l’évacuation 
et  du  traitement  des  déjections  humaines  par 
des  moyens  mécaniques  alors  qu'il  est  surtout 
d’ordre  biologique.  Car  ces  déjections  sont  de  la 
matière  vivaide,  capable  de  donner  la  maladie 
ou  la  mort  ;  c’est  une  erreur  de  la  traiter  comme 
des  scories,  des  résidus  de  machine. 

L’urbanisme  en  scs  excès  va  jusqu’à  construire 
en  marge  de  l’Océan,  qui  est  propre  el  mou¬ 
vant,  do  vastes  baignoires  en  ciment  qu’on  ap¬ 
pelle  des  piscines,  qui  sont  aussi  des  pissincs, 
où  le  flot  est  reçu  el  rendu  stagnant,  où  l’eau 
se  renouvelle  incomplètement,  où  les  colibacil¬ 
les,  les  staphylocoques  el  d’autres  pathogènes 
cultivent  comme  en  boîte  do  l'etri. 

Heureusement  pojir  la  santé  publique  que  la 
nature  fabrique  des  bactériophages  qui  sont  dis¬ 
séminés  par  les  mêmes  moyens  que  les  germes 
pathogènes  dont  ils  doivent  détruire  un  bon 
nombre.  Il  serait  intéressant  d’utiliser  les  bac¬ 
tériophages  en  prophylaxie  comme  on  le  fait  en 
thérapeutique,  de  rechercher  les  bactériolyseurs 
des  eaux  vannes  el  d’en  ensemencer  au  besoin 
ces  eaux  comme  a  fait  d’ilérelle  aux  Indes  bri- 
tanniipics  dans  les  puits  pour  détruire  le  vibrion 
cholérique  cl  les  bacilles  dysentériques. 

Aux  colonies  où  les  rats  Iransmellcnl  la  peste 
et  les  moustiques  la  fièvre  jaune,  la  dengue  et 
la  fdariose,  les  urbanistes  préfèrent  aussi  au  ca- 
niveau,  qui  est  do  contrôle  sanitaire  facile,  les 
oonduîlfi  souterrains  o<i  rongeurs  et  diplèpcs  so 
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niulliiilieiil  sans  qu’il  soit  possible  de  les  dé¬ 
loger. 

On  confond  souvent  embellissement  et  assai¬ 
nissement,  urbanisme  et  hygiène.  Il  est  démon¬ 
tré  que  ce  ne  sont  pas  dos  synonymes,  il  n’est 
pas  rare  qu’ils  soient  en  opposition.  Tout  se 
passe  souveni  coitime  si  le  côté  sanitaire  des  tra¬ 
vaux  en  projet  était  relégué  au  second  plan  ou 
délibérénicnt  mis  do  côté".  Il  vaudrait  mieux 
pour  la  santé  publiipie  qu’urlwnisme  et  hygiène 

J.  LnGi:.NDnE. 


La  Médecine  à  travers  îe  Monde 


ARGENTINE 

On  a  lélé.  il  y  a  quelques  mois,  le  10"  iinnivcr- 
saiic  de  17nslilul  du  Cancer  dont  la  ville  de  lîue- 
nos-.\iie.s  a  été  dotée  il  y  a  eu  dix  ans  au  mois  de 
iNoveinbrc  1932.  Le  diiecleiir  de  ce  bel  établisse- 
nienl  qui  bospitaliee  de  nombreux  malades  (plus 
<le  2.ÜÜÜ  liai-  année),  el  en  soigne  au  dispensaire 
cin([  fois  ]ilus,  est  M.  Angel  11.  Uoffes,  qui  a  su 
s'enlouiei-  de  dévoués  collaborateurs  avec  lesquels 
il  public  régulièremenl  le  Bulleliri  de  l’Insliliit 
l'ixpérimenlal  pour  l’élude  et  le  trailemcnt  du  can¬ 
cer  {lUdelin  dcl  histiluto  de  Medicina  Experimental 
/lara  el  estudio  y  Iratamicnto  del  cancer).  Nous 
avons  en  mains  le  fascicule  31  du  lome  IX,  cnricbi 
de  nombreuses  observations  el  reclu'rcbes  expéri¬ 
mentales,  illuslré  de  plancbes  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs,  ctr.  A  cet  Institut  esl  annexée  une  école 
d'iulirmièrcs  qui  délivre  des  diplômes  el  dislribui' 
dco  pii\  aux  plus  mérilanles. 

ÉCOSSE 

Un  aiiuuncc  la  mort,  à  .ôti  ans,  de  M.  David 
.Sbaunon,  jouissant  à  Glasgow  et  dans  l'ouest  écos¬ 
sais  d’une  grande  réj)utalion  en  obstétrique  et  gy- 
m'a-ologie.  Après  avoir  pris  part  à  la  guerre  sud- 
atrieaiue,  en  1901,  il  alla  conqdéler  .son  inslrue- 
liori  à  niddin  et  à  Berlin.  De  retour  à  Glasgow,  il 
MI  iiai'lie  ilu  corps  médical  des  Ghisç/ow  liayal  Ma- 
Icrnily.  WdiiieiCx  Hnspiliil  el  Iloyal  Saniarilan 
lli>Kpili\l  jiir  Wiiiiieii.  Il  augmenla  <’n  grade  dans 
ees  bôpilaux.  el.  eu  192(1,  ce  dernier  bôpilal  ayani 
i-li'  agiaiidi.  il  lui  eliargé  par  l’tlniversilé  d’y  en- 
-eigner  la  gynécologie,  liés  lors  il  se  consacra  ex 
elusi\enieid  à  ce  .service.  iMobilisé  en  1914,  il 
-i  rvil  aux  Dardauidle-.  en  Kgyqrle,  en  Palestine,  à 
Salonique  cl  eu  revint  avec  le  grade  de  lieiilcnanl- 
colouel.  Très  afji)récié  dans  l’enseignement  de 
l'obslélriquc  el  de  la  gynécologie,  il  était  devenu 
un  grand  consullanl  pour  celte  spécialité.  Long- 
lemps  seeiélaire  de  la  Clnsgovr  Obstétrical  and  Gy- 
ncecologicnt  .‘Society  qu'il  devait  ensuite  présider, 
l'in  1931,  le  Congrès  des  obslélricicns  et  gynécolo¬ 
gues  de  tirandc-Brelagnc,  réuni  Glasgow,  lui 
•ivail  conféré  la  Présidence.  La  mori  prématurée 
de  D.  .'Sliauiion  a  c|c  vjvi'nieni  ressentie  en  Kcossc. 

ITALIE 

Le  pr(pfis>cur  I^on  Bernard  vient  d’circ  invité 
pal-  le  .'Syndical  national  des  Médecins  d’Italie  à 
repeler  à  Boine  la  Conférence  qu’il  a  donnée  l'iii- 
ver  dernier  à  PU. M. IM. A.  et  inlilulée;  a  Ce  que 
la  médecine  doit  à  l'ilalie  ».  La  séance  a  eu  lieu 
à  PI  uiversilé.  en  présence  de  l’Ambassadeur  de 
l-ranco  ainsi  que  des  bailles  autorités  des  servi- 
«•es  de  Snnlé  militaire  el  maritime  de  Pllalic  el  do 
nombreuses  personnalilcs  du  monde  universilaire 
el  du  monde  médical.  Le  Conférencier  a  été  fêlé 
dans  un  élan  de  eonfralernilé  franco-italienne. 

ROUMANIE 


nistres,  MM.  les  ministres  de  l’Instruction  et  de  la 
.''anlé,  le  président  de  l'Académie  roumaine,  le  rec¬ 
teur  de  l’ünivcrsilé  el  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bucarest,  le  professeur  Jean  Canlacu- 
zène,  plusieurs  ministres  élrangcrs  el  les  représen¬ 
tants  des  Facultés  de  Médecine  de  Jassy  et  de  Cluj. 
Toutes  ces  autorités  ont  relevé  les  mérites  scienlili- 
((ues  du  ])rofcsscur  Marinesco  el  ont  exprimé  leur 
sympalbie  pour  le  travailleur  infatigable  qui 
comple  lant  de  sympathies  dans  les  milieux  scien¬ 
tifiques  de  la  plupart  des  pays  de  l’Europe  cl  des 
deux  Amériques.  A  l’occasion  de  celle  fête  le  prof. 
C.  i.  Parbon,  le  plus  ancien  élève  du  Maître,  lui 
a  offert  de  la  part  de  la  Société  roumaine  de  neu¬ 
rologie,  psychiatrie  et  cndocrino'ogic,  un  volume 
jubilaire  auquel  ont  collaboré  45  savants  élrangcrs 
el  scs  collègues  cl  élèves  roumains. 

Comme  on  le  sait,  le  professeur  G.  Marinesco  est 
un  élève  de  Cbarcot,  le  créateur  de  l’école  de  la 
Salpêtrière,  litre  dont  il  s’énorgueillil.  Le  profes¬ 
seur  Marinesco  a  introduit  dans  son  pays  la  tradi¬ 
tion  de  son  illustre  Maître  et  il  était  préparé  en 
quelque  sorte  pour  celte  lâche  car  il  a  eu  l’hon¬ 
neur  d'être  le  collaborateur  de  l’éminent  neurolo¬ 
giste  Pierre  Marie,  de  Blocq,  de  Souques,  de  Sé¬ 
rieux  et  plus  lard  de  Widal  cl  de  Chantemesse. 
C’est  grâce  à  sa  réputation  acquise  en  France  que 
La  Semaine  Medicale  lui  avait  conféré  la  lâche  de 
faire  une  enquête  sur  les  problèmes  de  la  neuro¬ 
logie  dans  un  certain  nombre  des  pays  de  l’Eu¬ 
rope,  el  c’est  ainsi  qu’il  a  fait  connaître  en  France 
les  recherches  des  écoles  anglaise,  italienne,  belge, 
etc,  etc.  C’est  grâce  à  scs  efforts  qu’il  a  réussi  à 
créer  une  école  neurologique  roumaine  dont  les 
travaux  sont  appréciés,  en  France  comme  ailleurs. 
Son  livre  sur  la  cellule  nerveuse,  le  premier  sur 
celc  question,  a  bénéficié  d’une  préface  très  élo- 
gieiise  de  l’illustre  professeur  Ramon  y  Cajal. 

Membre  associé  de  l’Académie  de  Médecine  de 
France  cl  de  plusieurs  Académies,  de  nombreuses 
Sociétés  scientifiques  de  France  el  de  l’étranger, 
Marinesco  a  continué  scs  recherches  dans  un  labo¬ 
ratoire  modeste,  recherches  qui  embrassent  la  plu¬ 
part  dos  domaines  de  la  neurologie. 


Correspondance 

A  propos  de  u  guimauve  »  et  a  jujube  » 

Dans  son  article  «  La  Pharmacologie  cl  la  Gui¬ 
mauve  »,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  6  Mai, 
.\L  Henri  Leclerc  a  dit  : 

«  ...  La  pâle  de  guimauve  ne  renferme  pas  plus 
de.  guimauve  que  la  pâle  de  jujubes  ne  renferme 
de  jujubes...  » 

Voulez-vous  me  permettre  d’indiquer  à  vos  lec- 
leurs,  pour  couper  court  dès  maintenant  à  ce  qui 
pourrait  devenir  une  désagréable  légende,  que  s’il 
esl  exact  que  la  pâle  de  guimauve  esl  exemple  de 
cette  plante  émolliente  du  fait  que  la  gomme  suf¬ 
fit  amplement  à  obtenir  cette  action,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  pâte  de  jujubes  où  ce  fruit  doit 
apporter  son  action  personnelle  nullement  négli¬ 
geable  et  où  il  l’apporte  effectivement. 

Le  codex  de  1884,  toujours  en  vigueur  malgré 
l’édition  de  1908,  indique  à  la  page  475  la  formule 
de  la  pâle  de  jujubes  où  le  fruit  du  jujubier  entre 
dans  une  proportion  lelle  qu’elle  représente  envi¬ 
ron  le  dixième  du  poids  de  la  pâle  prêle  à  la  con- 
■^ommalion. 

r.eci  dit  uniquement  pour  rétablir  l’exactitude 
dex  faits. 

G.  Rodillon. 


Livres  Nouveaux 


lIoMMAon  AU  PnoPESSEun  Mauixesco. 

\  l’occasion  du  70"  anniversaire  du  professeur 
G  Marinesco.  la  Fondation  universitaire  Carol  I  de 
Bucarexl  a  fêlé  le  jubilé  du  professi-ur  à  celle  fêle. 
Oui  parlicipi-  M.  I<  préddeni  ibi  Gonseil  de,«  .Mi¬ 


La  phrénicectomie,  par  L.  BÉnAnn,  F.  Du.mahest 
el  l)i:sjAcgiiP.s.  1  vol.  de  114  p.,  avec  19  fig.  el 
17  planrhes  hors  texte  avec  schémas  {Masson  et 
C'.  édil.  .  -  Prix  ;  .30  fr. 

I.,i  pbi'éiiieeclomie  a  été  pratiquée  eu  France 


avec  un  certain  retard  ;  c’est  en  1923,  en  effet,  que 
Bérard  cl  Dumaresl  l’ont,  appliquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  Ilaulcville  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  alors  que  dans  les  pays  voisins  celle  opéra¬ 
tion  avait  été  déjà  fréquemment  réalisée.  Au  cours 
de  CCS  dix  dernières  années,  de  nombreuses  publi¬ 
cations  lui  ont  été  consacrées  et  c’est  le  résultat 
de  ces  travaux  et  celui  de  leurs  propres  recherches 
que  MM.  B.,  D.  et  D.,  nous  exposent  dans  ce 
livre,  qu’ils  étaient  particulièrement  qualifiés  pour 
écrire,  puisque  leur  expérience  est  basée  sur  l’élude 
de  plus  de  700  cas. 

L’anatomie  cl  la  physiologie  du  nerf  phrénique, 
h  technique,  les  accidents,  incidents  et  complica¬ 
tions  de  son.  exérèse  sont  étudiés  avec  autant  de 
clarté  que  de  précision.  Dans  deux  im|)orlanls  el 
intéressants  chapitres  sont  examinés  les  indications 
et  les  résullats  de  la  phrénicectomie,  questions 
délicates,  dont  certains  points  sont  encore  contro¬ 
versés,  mais  qui  peuvent  être  envisagés  aujour¬ 
d’hui  dans  la  pratique  à  la  lumière  de  faits  bien 
établis.  C’est  pour  nous  une  grande  satisfaction  de 
constater  le  parfait  accord  des  idées  exposées  sur  ce 
sujet  par  des  compétences  aussi  qualifiées  avec 
celles  que  nous  avons  développées  avec  Léon  Ber¬ 
nard.  Les  auteurs  envisagent  successivement  les 
facteurs  favorables  à  l’action  de  l’éxérèze  du  phré¬ 
nique  comme  opération  autonome  cl  comme  inter¬ 
vention  associée  au  pneumothorax  cl  à  la  thoraco¬ 
plastie  ;  ils  examinent  enfin  celle  question  toute 
d’actualité  et  du  plus  haut  intérêt,  de  la  valeur  res¬ 
pective  du  pneumothorax  et  de  la  phrénicectomie 
qu'ils  apprécient  avec  une  entière  indépendance 
d’esprit  associée  à  un  sens  clinique  averti. 

Ce  livre,  enrichi  d’une  abondante  illustration 
composée  de  planches,  de  schémas  et  de  reproduc¬ 
tions  de  radiographies,  fait  grand  honneur  à  scs 
ailleurs  el  en  particulier  à  l’éminent  phtisiologue 
d’Mauloville,  qui  peut  sc  glorifier  du  triple  mérite 
d’avoir  fondé  en  France  le  premier  sanatorium  po¬ 
pulaire  el  d’avoir  le  premier  appliqué  chez  nous  la 
phrénicectomie  et  la  Ihoracnpiaslie  au  traitement 
des  tuberculeux.  G.  Poix. 

Sculpteur  de  visages  (les  secrets  de  la  chirur¬ 
gie  esthétique).  1  vol.  par  Raymond  Passot 

(Denoële  et  Slecle,  éditeurs),  Paris. 

L’auteur,  qui  s’est  consacré  à  la  chirurgie  esthé¬ 
tique,  expose  avec  beaucoup  d’humour  les  indi- 
(^a lions  cl  le  rôle  secondaire  de  celle  chirurgie  qui 
sc  répand  de  plus  en  plus  pour  la  consolation  de 
nombre  de  disgraciés  de  tous  sexes,  soit  par  la 
nature,  soit  par  l’âge.  Les  médecins  passeront 
agréablement  dos  moments  do  loisir  à  lire  ces 
pages  qui  relèvent  autant  de  la  comédie  humaine 
que  de  la  chirurgie. 

P.  Desfossés. 


Livres  Reçus 


10Ü4.  The  Eléments  of  Medical  treatment  r2‘ 

édition),  par  Roiieut  IlercnisoN.  1  vol.  de  188  p.  D 
Wrigt  and  Sons,  l.td.),  London.  —  Prix  :  5  sch. 

lOGô.  Education  et  rééducation  fonctionnelles 
de  l’enfant,  par  Hemu  Du  fue.  I  vol.  de  170  p.  avec 
40  fig.  (G.  Doin  cl  Cie,  édilciirs).  —  Prix  :  28  francs. 

lOüG.  L’inspection  médicale  des  écoles,  par  M. 
Dcvernov,  2"  édition.  1  vol.  de  23G  p.  (P.  Cbicandre, 

10G7.  Traitement  des  syndromes  hépato-bi- 
liaires,  par  G.  Paiitihieii.  1  vol.  de  .334  p.  (Vîgot, 
frères,  édilciirs).  —  Prix  :  30  francs. 

lOGS.  Rééducation  des  déficients  psychiques 
et  des  retardés  scolaires,  iiar  M""»  il.  iinnri,  et 
Angles.  1  vol.  de  238  p.  avec  57  fig.  (G.  Doin  et  Cic, 
éditeurs).  —  Prix  :  30  francs. 

1009.  Rééducation  psychothérapique,  con¬ 
trôle  de  l’équilibre  mental  et  nerveux,  par 
PiEiiiiE  Piiosr.  1  vol.  de  138  p.  (G.  Doin  cl  Cic,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  20  francs. 

1070.  Uber  Blutdruck  und  Blutdruckmes- 
sung,  par  A.  Durig.  1  vol.  de  122  p.  {Moritz  Perles), 
Wicn  und  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  5  marks;  relié. 
0,30. 

1071.  Entstehung,  Erkennung  und  Behandlung 
plotzlioh  eintretender  Kreislaufstorungen.  II 
Arztlicher  Fortbildungs.  Kursus  in  Bad  Sal- 
zuflen.  1  vol.  de  92  p.  (G.  Thicme),  Leipzig.  —  Prix  , 
G  ni. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Juillet  1933 


1077 
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Bourses  de  doctorat  en  médecine.  —  I. 
cours  pour  l'obtention  des  bourses  de  doctoral  < 
dccine  iiiira  lieu  le  mardi  18  Juillet  1033. 

Les  inscriptions  seront  encore  remues  jusqu’au 
10  Juillet,  à  IG  heures. 

Pour  les  piiees  à  fournir  et  renseignements,  ! 
ser  [iu  Secrétariat  de  la  Paculté,  guichet  n“  1,  d' 


Durai  assisté  de  MM.  Jean  Gatellicr,  agrégé  ;  J. -Ch. 
Hou\,  Henri  BéclÎTC,  l'i-ançois  Moulier,  Alhan  Girault, 
PieriT  Porcher.  11  aura  lieu  du  0  au  20  Octobre  1933 

Proijramme  des  cours.  —  Lundi  9  Octobre.  —  9  h.  30; 
professiuir  P.  Durai  et  M.  Porcher  :  L’eesophage  nor¬ 
mal  plirerticules,  dilatations,  cancer,  sténoses).  — 
17  h.  30  ;  J. -Ch.  Houx  :  L’estomac  normal.  Les  ptoses 
gastriques  et  l’aérophagie.  Les  plis  de  la  muqueuse. 

Mardi  10  Octobre.  —  9  h.  30  ;  professeur  P.  Durai  : 
Les  déformations  de  l’intestin  par  aérocolie.  Le  rolrulus 
de  l’estomac.  —  17  h.  30  ;  M.  Girault  :  L’ulcfcre  gastri¬ 
que  non  sténosant.  L’ulcère  de  la  petite  courbure. 

Mercredi  11  Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  Girault  :  Le 
cancer  et  les  tumeurs  de  l’estomac.  ■ —  17  h.  30,  M. 
Moutier  :  Les  sténoses  du  pylore  et  les  périgastrites. 

Jeudi  12  Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  Héclère  :  L'estomac 
biloculairc.  Les  compressions  do  l’estomac  en  dehors  de 
l’aérocolie.  La  hernie  diaphragmatique.  —  17  h.  30  ; 
M.  Gatellicr  ;  L’estomac  opéré  (gastro-entérostomie,  gas- 
trecloniie,  etc.). 

Vendnuli  13  Octohre.  —  9  h.  30  ;  M.  Porcher  :  Le 
duodénum  normal.  Les  ptoses  et  les  ectopies  du  d\io- 
dénum.  —  17  h.  30  ;  M.  Moutier  :  L’ulcère  du  hulbe 
et  les  diverticules. 

Samedi  14  Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  J. -Ch.  Houx  :  Les 
périduodénites  buihaires.  Le  duodénum  dans  la  lithiase 
biiiairc.  —  17  h.  30  ;  M.  Gatellicr:  Les  sténoses  sous- 
vatériennes  du  duodénum.  Le  ituodénum  opéré. 

Lundi  IG  Octohre.  —  9  h.  30  ;  M.  Porcher  :  lîxamen 


Mardi  17. Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  Héclère:  La  lithiase 
biliairi'.  —  17  h.  30  ;  M.  Porcher  :  Le  côlon  normal. 
Les  jiloses  et  les  compressions  du  côlon. 

Mercredi  18  Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  Porcher  :  La 
sta.se  colique.  Les  dolico  et  les  mégacôlons.  —  17  h.  30  ; 
M.  Gatellicr  :  La  radiologie  du  cæcocôlon  (côlon  mohile, 
tumeui's  caîcales,  appendicites,  les  malformations  con- 
génilales  et  accpiises,  volvulus  du  cîecum). 

Jeudi  19  Octobre.  —  9  h.  30  ;  M.  Moutier  :  Les  co¬ 
lites  et  les  i)éricolites.  La  diverticulose  sigmoïdienne. 
—  17  h.  30  ;  M,  Moutier  :  Les  tumcui’s  du  côlon. 

Vendredi  20  Oclohrc.  —  9  h.  30  ;  M.  Gatellicr  :  L’oc¬ 
clusion  intestinale.  Intestin  grêle  et  gros  intestin.  La 
radiologie  dans  les  perforations  du  tube  digestif.  Le 


Institut  de  Médecine  coloniale  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  —  Cet  Institut  a  été  créé 
pour  donner  au.x  médecins  français  et  étrangers  un 
enseignement  Ihéoriquc  et  pratique  des  maladies  tro¬ 
picales.  La  session  de  1933  commencera  le  2  Octobre  et 
sera  terminée  en  Décembre. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les 
étudianis  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  : 
Il  Médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris  ». 

Uisposilioiis  (jcnérales.  —  L’enseignement  théorique 
et  les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la 
Paculté  de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médccine).  L’enseignement  est  organisé  de  la  façon 
suivante  : 

l’ulholofiic  exotique,  professeurs  :  MM.  Dopter,  Mar¬ 
choux,  L.  Martin,  'l’anon.  —  Parasitologie.  Prof.  :  M. 
Hrumpt.  —  Paclériologic.  Prof.  :  M.  Hohert  Debré  — 
Ophtalmologie.  Prof.  :  M.  Terrien.  - —  Hygiène  et  épi¬ 
démiologie  exotique.  Prof.  :  MM.  Camus,  Lcmierre, 
Marchoux,  Neveu-Lemaire,  Tanon,  Po/.erski.  —  Maladies 
cutanées.  Prof.  :  M.  Gougerot.  . —  Chirurgie  des  pays 
chauds.  Prof.  :  M.  Lenormant.  —  Itèglcments  sani¬ 
taires.  Prof.  :  M.  Tanon. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et 
clinique.  L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons 
didactifiucs  faites  dans  les  amphithéâtres,  les  lahoratoires 
de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  L  enseignement  pratique 
comporte  des  exercices  et  manipulations  auxquels  les 
élèves  sont  individuellement  exercés.  Ils  ont  lieu  dans 
les  laboraloires  de  la  Faculté.  L’enseignement  clinique 


est  donné  à  l’hôpital  Claude-Bernard  (siège  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  contagieuses,  porte  d’Aubcrt'illiers), 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  Tllôtel-Dieu  et  à  l’hôpital  Pas¬ 
teur  (25,  rue  Dutot). 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  : 

1"  Les  docteurs  en  niédeeinc  français;  2“  les  étrangers 
pourvus  du  diplôme  do  doctorat  universitaire  français, 
mention  :  médecine;  3“  les  docleiirs  étrangers,  pourvus 
d’un  diplôme  médical  étranger  admis  par  la  Faculté 
de  Métlecinc  de  Paris;  4“  les  étudiants  en  médecine  des 
Facultés  françaises  pourvus  de  IG  inscriptions,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité;  5”  les  internes  en  médecine  des 
hôpitaux,  à  quelque  degré  qu’ils  soient  de  leur  scolarité. 

Les  dames  sont  admises,  si  elles  se  trouvent  dans  l’une 
ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser  :  un  droit  d’immatriculation,  GO  fr. 
Un  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  Droits  de  laboratoires 
(Pathologie  expérimentale.  Parasitologie,  Bactériologie, 


çiies  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4).  à 
partir  du  25  Septembre,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  è  IG  heures.  Les  titres  et  diplômes  et.  de 
plus,  pour  les  étrangers,  Vacte  de  naissance  devront  être 
produits  au  moment  de  Vinscription.  Les  élèves  ne  se¬ 
ront  admis  à  suivre  les  cours  théoriques  et  les  exercices 
qii’après  remise  de  la  quittance  des  droits  au  Secréta¬ 
riat  général  (laboratoire  de  Parasitologie,  15,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine). 


Art.  3.  —  L’article  14  du  decret  du  19  Septembre 
1919  est  abrogé  et  remplacé  par  le  suivant 
Il  Les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire 
subissent,  en  principe,  à  la  fin  du  premier  cycle  de 
renscigiiement  mililairc  et  tccliniqiie  donné  h  l’école, 
l’examen  en  vue  de  l’obtention  du  certificat  d’aptitude 
au  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  auxiliaire.  » 

(J.  O.,  30-G-33). 


Oui  oblemi  :  MM.  Gaqiiièrc,  18,5;  Epelbaum,  17  ; 
Hogé,  28  ;  Fasqucllc,  2G  ;  Hobert  Moucholle,  92  ;  Gillot, 
23  ;  Hüssignol,  17  ;  de  Lignières,  15  ;  Vignaloii,  22  ; 
Moreno,  23  ;  Taiiret,  23;  Ilerrcnschmidt,  2G. 


9nt  oblenu  :  MM.  Desrosiers,  18  ;  Hambert,  21 
,  19  ;  Mariielle,  20,5  ;  Houtron,  23,5  ;  Moricea 
int,  ‘20  ;  Goycr,  25  ;  Hour,  25  ;  Boiiréc,  21,5 
adi  ‘22  ;  Ferrieii,  21  ;  Liplischutz,  17. 


Ont  obtenu  :  M""  llahn,  22,5  ;  MM.  Filhoiilaud,  21: 
Sacqiiépée,  22  ;  Grossiord,  21  ;  Jouaiineaii,  24  ;  Salv 
net,  ‘20  ;  Daiim,  23,5;  Pierra,  22  ;  Eric  Martel,  17 
Gaulle,  ‘23,5  ;  Faiivel,  21. 


Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Le 

Président  de  la  llépubliqiie  française,  décrète  : 

Art.  P’’’.  —  Entre  le  premier  et  le  deuxième  alinéa 
do  l’article  G  du  décret  du  19  Septembre  1919,  intcrca- 


r  scolarité,  et,  en  principe, 
année  d’études  pharmaceuti 
nie  générale  valable  pour  I 


probatoire  de  pharmacie,  correspondant  ît  l’obtention 
du  diplôme  de  pharmacien,  que  s’ils  justifient,  au  préa¬ 
lable,  de  la  possession  du  certificat  de  chimie  générale. 
Une  instruction  ministérielle  fixera  :  1“  les  conditions 
dans  lesquelles  les  élèves  de  la  section  de  pharmacie 
pourront  prendre  des  inscriptions  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  d’autres  certificats  valables  pour  la  licence  ès 
sciences  ;  2“  les  majorations  pouvant  être  accordées  lors 
du  concours  de  sortie  de  l’école  d’application  du  sér¬ 


ie  Après  l’obtention  du  diplôme  de  médecin  ou  de 
harmacien,  les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé 
lilitairc  rejoignent,  pour  le  31  Décembre  au  plus  tard, 
le.  (Le  reste  sans  changement.) 

Art.  2.  —  L’article  7  du  décret  du  19  Septembre  1919 
il  complété,  in  fine,  par  l’alinéa  suivant  : 

Il  Un  correcteur  est  également  adjoint  au  jury  pour 
correction  de  l’épreuve  de  composition  française.  » 


l'état  de  santé  des  personnes  demandant  è  bénéficier  de 
l’art.  20  bis  de  la  loi  du  14  Juillet  1905,  et  résidant 
dans  une  eommune  suburbaine  du  département  de  la 
Seine,  M.  Durand,  49,  avenue  du  Président-Wilson,  ,4 
Monireiiil-sons-Hois:  M.  Gardé,  3,  rue  Devès,  è  Neuilly- 
sur-Seine,  M.  Lccerf,  47,  avenue  de  la  Marne,  h  As- 

Comité  médical  girondin  de  défense  et  de 
propagande  pour  le  vin.  —  Ce  Comité  que  préside 
la  professeur  Pnrtmann,  séii.ateur  do  l.'i  Gironile,  organise 
les  7,  8  et  9  Septembre  prochain,  îi  Bordeaux,  avec  la 
collaboratinn  de  la  Chambre  de  Commerce,  de  diverses 


Fondation  Clémenceau-Umfia  à  la  Cité  uni¬ 
versitaire.  —  L’Umfia  ou  Union  médicale  latine  a 
pris  l’initiative  de  célébrer  le  jubilé  médical  postbumc 
de  Georges  Clémeneeau,  le  11  Novembre  1933,  è  la 
.8nrbouue,  sous  la  présideucc  effective  de  M.  Albert  Le- 


bre  d’honneur  fondateur  de  l’Umfia  en  1912). 

Pour  commémorer  le  souvenir  de  celte  solennité,  il 
a  été  demandé,  à  un  des  nôtres,  chirurgien  très  dis¬ 
tingué  et  grand  artiste,  M.  Villandre  de  bien  vouloir 
graver  une  médaille  è  l’effigie  de  Georges  Clémeneeau, 

Tout  souscripteur  de  100  fr.  recevra  la  médaille  et 
une  place  réservée  pour  la  soirée  de  gala  du  11  No¬ 
vembre.  Au  cours  de  celle  soirée,  M.  Dartignes,  prési¬ 
dent-fondateur  de  l’Umfia  ou  Union  médicale  latine,  re¬ 
tracera  brièvement  la  vie  de  Clémeneeau  médecin;  un 
film  suivra  celle  causerie.  La  partie  artistique  est  con¬ 
fiée  aux  concerts  Colonne. 

M.  Débat  offrira  un  programme  arlisticjuc. 

Nous  espéi'ons  que  très  nombreux  seront  ceux  qui 
enverront  leurs  souscriptions  de  100  francs,  îi  VUnion 
médicale  latine,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris  IG',  pour 
participer  à  l’hommage  qui  sera  rendu  è  Clémeneeau, 
ce  graiiil  médecin  qui  a  sauvé  la  France. 

Institut  international  d’étude  des  radia¬ 
tions  solaires,  terrestres  et  cosmiques.  — 

Uno  Association  Internationale,  ayant  pour  objet  l’étude 


lumineux,  calorifiipies  et  électriques;  —  niais  elles  ont 
certainement  bien  d’autres  effets,  puisque  leurs  pertur¬ 
bations  coïncident  avec  les  grands  mouvements  atmos¬ 
phériques  et  telluriques.  En  outre,  les  recherches  accom¬ 
plies.  depuis  quelques  années,  montrent  que  les  hom¬ 
mes  semblent  directement  inilueneés  par  ces  perturba¬ 
tions.  Ainsi,  la  recrudescence  des  maladies  et  des  acci¬ 
dents,  des  morts  subites,  des  suicides,  des  crimes  absur¬ 
des,  paraît  suivre  un  rythme  parallèle  aux  secousses 
atmosphérique  et  lelluriipies. 

L’objet  de  l’Association,  qid  vient  d’être  créée,  est  de 
rechercher  les  moyens  de  noter,  de  mesurer  cl  d’ins¬ 
crire  ces  radiations  inconnues,  qui  échappent,  .4  peu  près 
complètement,  h  nos  sens  et  4  nos  instruments  usuels. 
L’Association  mellra  en  relations  les  savants  et  les  cher¬ 
cheurs  désireux  de  connaître  ces  phénomènes,  qui  trans¬ 
formeront  peut-être,  dans  un  prochain  avenir,  nos  idées 
sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  vie,  de  la  santé,  de 
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Pour  plus  iinipks  rensoiguemeiils,  dorirc  au  Président 
du  la  Société  Médicale,  2i,  rue  Verdi,  à  Nice  (France), 
qui  répondra  gratuitement  i  toutes  demandes. 

V'  cours  International  de  haute  culture  mé¬ 
dicale  de  la  fondation  Tomarkin  (Locarno),  à 
Saint-Moritz.  —  Le  V'  cours  iuleruational  de  haute 
cullurc'  médicale  de  la  fonilalion  'ioinarkin  aura  lieu  à 
Saiul-Moritz  ((.Irisons,  Suisse)  du  13  au  27  .\o(lt  1933 

Ce  cours  rompremlia  diverses  spécialités  pour  lesquel¬ 
les  des  iiersonnalilés  scienliliques  de  divers  pays  feroni 

Maladies  ullerpiqiie.s-  (Asthme  hronchiquo,  mal  des 
fidn.s,  allergie  nutritive).  Conférenciers  :  MM.  Ascoli 
(l’aleinie);  Pierre  lilamoulier  (Paris);  Kehr  (Dusseldorf); 
Hené  Leriche  (Lyon);  Léopold  Lichtwitz  (Borliu);  Ernst 
Lu'wensleia  (VienmO;  l'O  Nasso  (Milan);  Van  Niekerk 
(Leiden);  1,.-M.  Pautrier  (Strasbourg);  Walter  Seil'fcrt 
(l■■reihurg  I.-IL);  W.  Sloim  Van  Le.mweii  (Leiden); 
Erieh  1  rhaeh  (Vienne). 

Maladies  du  saiiij  (.Spécialinueiit  Leucémie).  —  Con- 
féreueders  ;  MM.  K.  Alidi'ihaldeii  (llalli');  LL  Carpi  (Mi¬ 
lan);  1).  Cesa-lliaiudii  (Milan);  .\.-P.  Dusliu  (liruxidles); 
A.  Eerrala  (Pavia);  P.  Miclicii  Crurin);  L.-M.  Pautrier 
(Strashourg);  .lohaun  Ples<di  (Berliu);  Hans  B.  Schinz 

f/iirieh). 

('.onli’rcnces  libres.  —  Conférenciers  :  MM.  L.  lîenda 

(Praiieforl);  Boh.  Bing  (Bille);  Marcel  Laemmer  (Paris); 
.leau  l.épiiic  (Lyon);  C.  Livaditi  (Paris);  F.  Livini  (Mi¬ 
lan);  Francis  Messerli  (Lausanne);  Ludwik  Bajchman 
(deuf've);  Lina  SIern  (Moscou);  P.  Uhlenhnth  (Frihoiug). 

C.iimalnhvjie.  (Physico-Thérapie  et  Hydrothérapie)  — 
Conférenciers  :  MM.  Oscar  Bernhard  (Saint-Moritz); 
Emil  Burgi  (Berne);  August  Lacpieur  (Berlin);  Waller 

Mindler  (/iirich);  Percy  Tomarkin  (Bellinzona). 

Hkuinalisnie.  el  ailltrilc.  —  Conférenciers  ;  MM.  L. 
Berirand  (Anvers);  C.  Levadili  (Paris);  Ernst  Lœwenstein 
(Vienne);  F.  Micheli  (Turin);  Mathieu-Pierre  Weil  (Pa¬ 

ris);  A.  Zironi  (Milan). 

Maladies  d'assimilalioii.  —  Conférenciers  :  MH,  Ah- 
derhahlen  (Halle);  M.  Ascoli  (Païenne);  Julius  Bauer 
(Vienne);  Emil  Buergi  (Berne);  Mario  Donati  (Milan); 
Noël  Fiessiiiger  (Paris);  Carlo  Foa  (Milan);  A.  Cigon 
(Bille);  Beué  Leriche  (Lyon);  Léopold  Lichlwitz  (Berlin); 
Pr.  Merklen  (Strasbourg);  Johann  Plesch  (Berlin);  H. 
Strauss  (Berlin). 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions,  s'adresser 
au  secrétariat  de  la  Fondation  Tomarkin,  Case  Postale 
128,  fl  l.ocaruo  (Suisse). 

Congrès  triennal  international  d’Urologie. 

_  I,,.  junchain  Congrès  Irieniial  inlerualional  il'Hrologie 

SC  réunira  fl  Londres  du  11  au  lü  .liiillct  1933,  sous  la 
pri'sidciiee  de  Sir  Thomson  Walker. 

Les  queslioiis  suivantes  oui  été  mises  fi  l'ordre  du 
jour  :  1  rographie  par  voie  drsrendaule.  Bapporlelirs  : 
M.  vou  l.irlileiiherg  (Berliu),  Bava.siiii  (Trieste),  Ogier- 
W.ird  (l.oildre.s). 

ilii  h;issiin‘t  el  di;  rnivlrre.  RjipportiMirs  : 
MM.  Piiscuiil  {Mailrid),  Vjiii  tien  (liriixelles), 

Swift  .Iol>  (l.oiuln-s). 

Dliirtii^ric  <lii  «’o!  vésii-al.  Happorlriirs  :  MM.  Marion 
(Paris),  Wiiijllainl  (Amslrrilani),  Kt'iiinMlv  Walker 
(LoihIits). 

Pour  ton  K  rrns<'i«,Mu*incnts  ('oniplôinonlaiivs,  s'iiilrcssor 
à  M.  Pasloau,  soerriuire  «^ôiu'ral  d.’  la  Socirlô  iiitomu- 
tioiialt*  PI,  nviunii!  «!o  Vlllars,  Paris. 


XXXIII'  Congrès  français  d’Urologie.  —  l.o 

XXMIP  Coii^Mvs  do  l'Assooialioii  françaiso  d'l!roIo*:if 
s’ouvrira  à  Piiris.  à  la  Facultô  de  Môdooinr,  le  lundi 
9  Ocloliro  19li:-î,  sons  la  jirôaidrnro  do  M.  nernast'oni, 


la  proslato,  rn  .l.-linrs  do 
MM.  l'ov  ot  Possot  (Pai 

I  M  O  I  I 

lUio  de  Villars.  Paris. 

Voyage  de  Noël  1933  sur  la  Côte  d’Azur.  — 
La  X*'  Noya^o  Médical  Inici national  de  Noül  organisé, 
coniino  les  précédcnls,  par  la  Société  Médicale  du  litto¬ 
ral  Méditerranéen,  sc  conéenlivra  à  Nice,  le  mardi  26 
Péccnibrc. 

En  raison  du  anniversaire  doa  voyages  organisés  par 
la  Société  Médicale,  les  réceptions  de  Noël  193d  seront 
pnrliculiéreinenl  luillanles.  En  onlre,  le  voyage  assis¬ 
tera,  lu  Jeudi  28  Décembre,  h  la  première  Assemblée 
solennelle  do  Plnstitul  Inlernnlional  d’Eludcs  des  Hadia- 
lion*  solaires,  terrestres  el  cosmiques,  récemment  créé 
par  la  Société  Médicale  du  littoral. 

Deu.x  excursions  faeullalives  seront  pincées  au  début 
el  à  la  tin  tlii  voyage,  pour  les  a<ll»érents  qui  pourront 
disposer  d’un  temps  assez  long  :  l’une  dans  les  Alpes, 
lu  20  Décembre  (è  lleuil,  station  de  sports  d'hiver)  ;  — 
l'autru  dans  l'Estéiel,  le  2  Janvier.  Une  excursion  en 
Corso  pourra  aussi  être  organisée  si  un  nombre  suffisant 
du  voyageurs  en  fait  la  demande. 


a'il,!!!ml  ,uAi?yper(rophic  de 
pfdstaleelomie.  Rapporteurs  : 


L’accès  des  voyages  de  la  Société  Médicale  du  littoral 
est  ouvert  à  la  famille  des  médecins  el  aux  étudiants  en 
médecine.  Ces  voyages  ont  pour  objet  principal  de  faire 
conniiîlni  les  riclusses  cliinaliqiK's  et  loiinsliqucs  d’une 
région  de  la  Franco  particulièrement  bien  douée. 

Les  adhérents  recevront  un  permis  de  parcours  indi¬ 
viduel  «\  demi-tarif,  valable  en  tontes  classes,  du  15  Dé¬ 
cembre  au  14  Janvier.  Des  arrêts  seront  autorisés  à  Pa¬ 
ris.  Lyon,  Avignon,  Arles  el  Marseille.  Le  droit  d'ins- 
eriplion  au  voyage  est  de  100  fr.  et  Pinscriplion  est 
ouverte  dès  à  présent.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

Pour  ()l>lenir  des  renseignements  plus  complets  et  le 
programme  détaillé,  prière  d’écrire  au  Secrétariat  de  la 
Société  Méiiirale  du  Littoral,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

I.a  cotisation  pour  le  voyage  est  fixée  à  1.000  fr.  et 
celle  somme  peut  être  payée  par  mensualités  de  200  fr. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  i)ronuis 
dans  le  corps  de  santé  militaire  :  au  grade  de  médecins 
l'olonels,  les  médecins  lieulenanl-eolonels  : 

MM.  René  Royé,  médecin  chef  des  salles  inilUaires 
de  l'hospice  mixte  du  Mans.  Octave  de  Vezeaux  de  La- 
VLU'gne,  professeur  agrégé  du  Vul-Je-Gracc,  hôpital  ini- 
lilaire  de  Nancy.  Pierre  Maisonnel,  professeur  agrégé 
du  Val-dc-Gràcc,  hôpital  militaire  d'instruction  du  Val- 
de-Gràce.  Léonard  Guérin,  médecin  chef  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l'hospice  mixte  de  Limoges  et  président  de 
Gominission  de  réforme. 

An  grade  de  médecin  lieuleiumt-cüloncl,  les  médecins 
eotnmandanls  : 

M.  Emile  Malmonlc,  troupes  de  Tunisie,  affecté  à 
riifjpilal  militaire  de  Bastia.  Louis  Perdrizet,  bureau 
de  reerutemeiil  de  la  Seine.  Jean  Ducos,  Commission 
consultative  médicale,  Paris.  Henri  Perol,  hôpital  mili¬ 
taire  de  Colmar.  Célesliii  Royer,  médecin  chef  des 
salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Verdun. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins 
capitaines  :  MM.  Gaston  Gardes,  Commission  consulta¬ 
tive  médicale,  Paris.  Albert  Martin,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  inililaires,  troupes  du  Maroc.  Henri  Malinas,  cen¬ 
tre  de  réforme  de  Tunis.  Alexandre  Ribollel,  chirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  troupes  du  Maroc.  Louis  Mon- 
tels,  légion  de  la  garde  républicaine,  Paris. 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  les  médecins  llcntc- 


MM.  Théophile  Serres,  5®  groupe  d’ouvriers  d’aéro¬ 
nautique,  camp  d’Avord.  Pierre  Vaillant,  170®  rég.  d’in¬ 
fanterie  ^  Séleslal.  Albert  Belicha,  troupes  du  Maroc, 
.leau  Giiichaoui*,  19®  corps  Lparméc,  confins  algéro- 
luarocains.  Michel  Nadaud,  G®  rég.  de  cuirassiers,  Ver- 
•Iim.  Marie  Juzaud,  19®  corps  d’armée.  Georges-Albert 
CI.'iT,  l®*-  rég.  d’infanterie,  Aveaiies.  Paul  Pagel,  122® 
escadron  du  train,  Toul.  Paul  Pral-Carrabin,  91®  rég. 
d’infanterie,  Mézières. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 


An  grade  de  médecin  capitaine  : 

M.  Edmond  Redslob,  médecin  lieutenant  de  la  20® 
région. 

.Au  grade  île  médi'cin  colonel,  les  médecins  lieiitc 
nnnis-colonels  : 

MM.  Marcel  Lexa,  de  la  3®  région.  Antoine  de  Gaule- 
jac,  «le  la  17®  région.  Maurice  Üoigey,  de  la  18®  région. 
Gliarles  Finck,  de  la  20®  région.  Charles  Patel,  de  lu 
14®  région. 

An  grade  de  médecin  lleulenant-colüncl,  les  méde¬ 
cins  coinmandanis  : 

MM.  Amable-Kugène  Goissard.  de  la  région  de  Paris, 
.losepli  Revel,  de  la  15®  région.  Antoine  Piéry,  de  la  14® 
région.  Jules  Lemaître,  de  la  région  de  Paris.  Achille 
Loiisie,  de  la  région  de  l’aris.  Jean  Malartic,  de  la  15® 
région.  Louis  Tanon,  de  la  régiotj  de  Paris.  Pierre  Le- 
inaislre,  de  la  région  de  Paris.  Gaston  Cotte,  de  la  14® 
région.  Henry  l’oiliot,  de  la  7®  région.  Lucien  Vincent, 
de  la  région  de  Paris. 

An  grade  de  médecin  commandant,  les  mé<lcc«ns 
capitaines  :  MM.  Henry  Gille,  de  la  20®  région.  Tliéo- 
philc  Perrier,  de  la  10®  région.  Louis  Roger,  de  la  11® 
région.  Jean  l'avard,  de  la  13®  région.  Raymond  Mallet, 
de  la  G®  région.  Victor  Rochette,  de  la  14®  région.  Eu¬ 
gène  Perdu,  de  la  2®  région.  Eilmond  Voisin,  de  la  ré¬ 
gion  ile  l’aris.  Maxime  Coudray,  du  19®  corps  d’armée, 
Louis  î.ehrclon,  de  la  région  de  Paris.  Lucien  Soder- 
lindh,  de  la  région  de  Paris.  Jérôme  Delfoiird,  de  la 
20“  région.  Jean  Consirolcs,  de  la  18®  région.  André 
Faix,  de  la  9®  région.  Marie  Jousset,  de  la  11®  région; 
Alphonse  Cleu,  de  la  14®  région.  Paul  De  Casleras,  de 
la  20®  région.  Marie  Aimé,  de  la  région  de  Ikiris.  Vic¬ 
tor  Vicl,  de  la  3®  région.  Charles  Villandre,  de  la  région 
de  Paris.  Marcel  Monnier,  de  la  1*'°  région.  Lucien 
Genet,  de  la  14®  région.  André  Trêves,  de  la  région 
de  Paris,  l.oiils  Hure,  de  In  2®  région.  Leon  Dichamp, 
lie  la  17®  région.  Albert  Graillon,  de  la  2®  région.  Al¬ 
fred  Bourguignon,  de  la  région  de  E^aris.  René  Goiffoii, 
de  la  région  de  Paris,  l^aul  Alexandre,  de  la  10®  ré¬ 
gion.  Charles  Nonilles,  de  In  G®  région.  Théophile  Pan- 
sirr,  de  la  G®  région.  Emile  T..C  Play,  de  la  région  de 
Paris.  Joseph  Belot,  de  la  région  de  Paria.  Henri  De¬ 


pardieu,  de  la  10®  région.  Georges  Sentein,  de  la  17® 
région.  Paul  Bing,  de  la  4®  région.  Louis  Lafond,  de 
la  15®  région.  Georges  Genil-Perrin,  de  la  région  de 
Paris.  Ernest  Bilh,  de  la  région  de  Paris.  Edouard  Eis- 
sen,  de  la  18®  région.  Sébastien  Berlier,  de  la  13®  ré¬ 
gion.  Fernand  Dctourbel,  de  la  14®  région.  Jean  Dhom- 
bres,  des  troupes  du  Maroc.  Charles  Padieu,  de  la  2® 
région.  I.éon  Graïulgcrard,  de  la  20®  région.  Georges 
Maricl,  du  19®  corps  d’armée,  Albert  Moriez,  de  la  15® 
région.  André  Desvaux  de  Lyf,  de  la  5®  région.  Anatole 
Lesbroussart,  do  la  3®  région.  Pierre  Ileugas,  de  la  18® 
région.  André  Leclerq,  de  la  région  de  Paris.  I.iOuis  Le¬ 
noël,  de  la  15®  région.  Marcel  Mauguière,  de  la  8®  ré¬ 
gion.  Marins  VitiaL  du  19®  corps  d’armée.  Joseph  My- 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  les  médecins  lieule- 

MM.  Max  Boiiniol,  de  lu  15  région.  Eugène  Servant, 
de  lu  13®  région.  Pierre  Ihiscal,  de  la  11®  région.  An¬ 
toine  Jude,  de  la  18®  région.  Jean  Belle,  de  la  2®  région. 
Pierre  Bougon,  de  la  14®  région.  Marie  Ccrulli,  de  la 
14®  région.  Alfred  Gony,  de  la  10®  région.  Ilippolyte 
Vermenonze,  de  la  13®  région;  Gambetta  Bolalla,  du  19® 
corps  d’armée.  Charles  Régnier,  de  la  8®  région.  Henri 
I.egillon,  de  la  région.  Jean  Nouel,  de  la  3®  région. 
Duval,  de  la  région  de  Paris.  Léon  Guyomict,  de  la  9® 
région.  Paul  Philip,  de  la  15®  région.  Camille  Boussion, 
de  la  11®  région.  Hyacinthe  Mougeiic  de  Sainl-.Avid.  de 
la  2'-  région.  Emile  Junca,  de  la  18®  région.  Gasloii- 
(fiiarlfs  Huet,  de  la  G®  région.  Gaston  Auclair,  de  la 
15®  région.  Henri  Jardry,  de  la  15®  région.  Henri  Ga- 
mino,  de  la  18®  région.  Paulin  Sansuc,  de  la  18®  ré¬ 
gion.  Philippe  Carloili,  de  la  15®  région.  Raymond  Ma- 
zère,  des  troupes  de  Tunisie.  René  Provansal,  de  la  14® 
région.  Paul  Grand[)iciTe,  de  la  20®  région.  Henri  Sou- 
lard,  de  la  18®  région.  Claude  Simeray,  de  la  7®  région. 
Joseph  Magroii,  de  la  région  de  Paris.  Isa’ie  Pechdo,  de 
la  18®  région.  Jean  Larlignu,  de  la  18®  région.  Jean  Faure, 
de  la  IG®  région.  Raymond  Rabin,  de  la  18®  région.  Nar¬ 
cisse  Ricard,  de  la  18®  région.  Pierre  Boursier,  de  la 

18®  région.  Paul  Bonnet,  de  la  18®  région.  An¬ 
toine  Robert,  de  la  14®  région.  Marins  Scvcnc,  de  la  IG® 
région.  Jean  Tallez,  de  lu  IG®  région.  Alphonse  Gorisse, 
de  la  région.  Joseph  L'affargue,  de  la  18®  région. 
Jeun  Roiiillol,  de  lu  région  de  Paris.  Léandrc  Crépin, 
de  la  l*"®  région.  Ambroise  Francinu,  de  la  14®  région. 
André  Rives,  de  la  14®  région.  Henri  Roubeau,  de  la 

13®  région.  Edmond  Cavaiiiol,  de  la  8®  région.  Pierre 
Augey,  (le  la  18®  région.  Charles  Cazaillel,  de  la  18® 
région.  René  Dessagne,  de  la  12®  région.  Pierre  Aubac, 
(le  la  18®  région.  Lucien  Girard,  de  la  région  de  Paris. 
Charles  Deniars,  do  la  l^o  région,  Jean  Queinncc,  de 

la  10®  région.  Charles  Gaboril,  de  la  2®  région.  Henri 
I.e.scuras,  de  la  12®  région.  Jules  Arnoudrul,  de  la  4® 

région.  James  Rcilly,  de  la  région  de  Paris. 

MM.  Fernand  Barbare,  do  la  2®  région.  Antoine  Gi- 
neste,  de  la  13®  région.  Henri  Fayol,  de  la  14®  région. 
Louis  Laurent,  de  la  5®  région.  Charles  Clarté,  de  la  20® 
région.  Jeun  Queffoulou,  de  la  4®  région.  René  Diicrct, 
(le  In  20®  région.  Jean  Hue,  de  la  région  de  Paris.  Dau- 
(lin  Clavuud,  de  la  l*"®  région,  Abel  Ampoulange,  de  la 
17®  région.  Frant'ois  Francon,  de  la  14®  région.  Paul 
Oclpcrier,  de  la  3®  région.  Louis  Jouvcl,  de  la  7®  région. 
Maurice  Parin,  de  la  2®  région.  Jean  Montagne,  de  la 
région  do  Paris.  Maurice  Gilson,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  pierre  Lehinann,  de  la  région  de  Paris.  Jacques 

Hertz,  de  la  région  de  Paris.  François  Vallet,  de  la  5® 
région.  Roger  Allotle  de  La  Fuye,  de  la  11®  région. 

Radoniin  Amor,  du  19®  corps  d’armée.  Jean  Chaznl,  de 
la  15®  région.  Pierre  Héron,  de  la  4®  région.  Jean  Eis- 
seii,  de  la  20®  région.  Roger  Fraudet,  de  In  13®  région. 
René  Lecocq,  do  la  20®  région.  Marie  Lamy,  de  la  14* 
région.  Paul  Lhuilller,  de  la  5®  région.  Edmond  Auber, 
(le  la  ivgion  de  Paris.  J^uil  Walther,  de  la  région  de 
Paris..  Jean  Lnvednn,  do  la  région  de  Paris.  Louis  Da- 
ban,  (l(î  la  4*  région.  Charles  Raiidet,  de  la  10®  n'gion. 
Auguste  Schwebel,  du  19®  corps  (FarniiV.  Joseph  Gau¬ 
thier,  de  la  2®  région.  Léon('e  de  Butler  d’Ormond,  de 
la  2®  région.  Jean  Anbac,  d(*  la  18®  région.  Joseidi 

Faure,  de  la  12®  région.  Henri  Chevallier,  de  la  région 
(le  Paris.  E.ouis  Pielire,  de  la  rtîgion  de  Paris.  Paul 
I.argel,  de  la  région  de  Paris.  Pierre  Deschamps,  de  la 
région  (le  Paris.  Désiré  Borllielot,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  André  Munier,  de  la  20®  région.  François  Ousiry, 
(le  la  17®  région.  Lucien  Dnpuy,  de  la  région  do  Paris. 
Clément  Serre,  de  la  14®  région.  Georges  Richard,  de  la 
région  de  Paris.  Paul  Vernet,  de  la  20®  région.  Albert 
Favory,  de  la  région  de  Paris.  Georges  Cornu,  de  la  20® 
région.  Eugène  Danpinin,  de  la  8®  région.  Fernand' 
Itounrls,  de  la  2®  région.  Joseph  Pradincs,  de  la  17 
région.  Antoine  Manrin,  du  19®  corps  d'armée.  André 
Ravina,  do  la  région  de  Paris. 

MM.  Gustave  Durand,  de  la  4®  région.  André  Lionval, 
de  la  3®  région.  André  Laiilman,  de  In  région  de  Paris. 
Jean  Dupont,  de  la  17®  région.  Pierre  Brenas,  de  la 
20®  région.  Robert  A/.oiilay,  de  la  région  de  Paris.  René 
Cocanlt-Diiverger,  de  la  11®  région.  Henri  Janner,  de 
I  la  14®  région.  Jean  Bouchet,  de  la  région  de  Paris. 
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liiTliiiidi,  19“  corps  d'iirinci;  ;  Collel,  Uoupcb  ilu  Maroc  ; 
Labasliu,  15'  lï'yiuii. 

Los  médecins  capitaines  démissionnaires  :  lirissy,  2' 
répion  ;  llaganean,  ü'  région  ;  Tardiu,  !()'  région  ;  Du- 
tlm,  troupes  du  Maroc  ;  Lesbats,  troupes  du  Maroc. 

l’ar  décision  liu  S  Juin  lülilj,  les  mutations  suivantes 
sont  prononcées  : 

Médecin  commandant  :  llarnaux,  18ü“  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  Dijon,  est  alTeelé  à  l'bùpital  militaire  Micliel- 

Médecins  capitaines  ;  Demimuid  dn  b'  bataiilon  de 
idlasseiirs  à  pied,  Korbacli,  est  alïecté  au  ISIl'  rég.  d  ar¬ 
tillerie,  Dijon  ;  Accoyer,  18'  rég.  du  génie,  Nancy,  est 
affecté  à  riiùpital  militaire  de  Nancy,  iaboraloiru  du  bac¬ 
tériologie. 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  — 
l’ar  décision  dn  8  Juin  Idoil,  M.  le  médecin  général 
Viala,  en  congé,  a  élé  délacbé  au  ministère  des  colo¬ 
nies  (inspection  générale  du  service  de  santé  aux  colo¬ 
nies). 

—  Ont  été  promus  dans  la  réserve  du  service  de 
sanlé  des  tronpi's  coloniales. 

Au  grade  île  médecin  colonel,  les  lieutenants-colonels 
finmnieleran  et  Monzels. 

.\u  grade  de  médecin  lienlenanl-cnlonel  les  médecins 
eominandaiils  Le  Itoy,  Ituneber,  Dnfungine. 

An  L'iade  de  niedecm  coinmandani ,  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Clu/an. 

An  grade  de  médecin  capitaine,  les  médecins  l'cule- 
nants  Monnier,  l'ignol,  lleinucci.  Digne. 

—  Dut  été  pi'omns  aux  gi'ades  ciapri-s  ; 

Médecin  colonel,  les  méilccins  lientenants-culnnels  ; 
ItaonI  Lefèvre,  Antoine  Colonibani. 

liants  ;  ilenri  Deneufbourg.  Henri  lianrallet. 

rie  .Maivy,  Marie  lùirinand. 

.Médecin  capilaine,  les  médecins  lieulenanis  (iaslon 
lliiary,  Henri  .boliier. 

Les  officiers  du  service  du  sanlé,  ci-après  désignés, 
sont  admis  à  riionorariat  do  leur  grade.  .Avec  le  grade 
de  médecin  capilaine,  M.  Dufaurc  di-  Cilles. 

.\\ec  le  grade  de  médecin  licnlenant,  iM.  Henri  ’lros- 


En,  Indochine  :  M.  le  médecin  capitaine  Labbé,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Marseille.  M. 
le  médecin  commandant  Dormoy,  du  2'  rég.  d'infan¬ 
terie  coloniale.  M.  le  médecin  coinmandani  Serradoll, 
du  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  ca¬ 
pilaine  Cliambon,  du  3'  rég.  d'infanterie,  coloniale. 

,ln  coi'iis  français  d'occupalion  de  Cliine  (Tien-'l'sin)  : 
M.  le  médecin  commandant  Allègre,  du  dépôt  des  iso¬ 
lés  des  troupes  coloniales. 

En  Afriipie  occidmiali:  française  :  M.  le  capitaine 
d'adminislralion  liallistelli,  de  la  section  d'infirmiers 
miiilaires  des  troupes  coloniales.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Kerforne,  du  8'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 
M.  le  lienlenanl  d'administration  Lavaud,  de  l'hopilal 
militaire  de  Fréjus.. 

.1  Madar/ascar  :  M.  le  médecin  commandant  Girard, 
du  21'  rég.  d'infanterie  coloniale,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  île  'l'ananarivo. 

En  Nouveile  C.aiédonic  :  M.  le  médecin  capitaine  Gar- 
ein,  dn  21'  rég.  d’infaulerie  coloniale. 

.lu  Maroc  :  M.  le  médecin  commandant  llilleret,  du 
4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

l'uoLOM'..vrio.xs  ne  stjouii  ouïiu;->iEn.  —  l'“  année 

supplémentaire.  M.  le  médecin  colonel  lilanchard,  en 
service  hors  cadres  en  .Afrique  occidentale  française. 
M.  le  médecin  lioulcnanl  Kany,  en  service  en  'lunisie. 
M.  le  médecin  d'administration  Saoli,  en  service  en 
Afrique  occidentale  française.. 

2”  année  supplémentaire  :  M.  le  médecin  lieutenant- 
colonel  liesse,  en  service  au  Maroc.  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Itobert,  en  service  hors  cadres  en  Indochine. 

Aitkctatioxs  i;x  France'.*  Au  2'  rég.  d’infanterie  co¬ 
loniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Le  liihan,  rentré 
d'Afrique  équatoriale  française.  M.  le  médecin  capitaine 
Maze,  du  21'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Au  21'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 
colonel  ’frividic,  reniré  d’Indochine.  M.  le  médecin  ca¬ 
pilaine  Gbaiirelle,  reniré  d’Afrique  équatoriale  française 
.M.  le  médecin  capitaine  Hervé,  dn  2'  rég.  d’infanterie 
coloniale.  M.  le  médecin  capitaine  lîerny,  du  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale  du  Maroc. 

Au  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc  ;  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenant-colonel  de  lieilhan  de  Garnas,  attendu 
d’Afrique  équatoriale  française.  M.  le  médecin  coniman- 


Au  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  llauvcspré,  rentré  d’Indochine. 

Au  8'  rég.  du  tirailleurs  sénégalais:  M.  le  médecin 
capitaine  Gaugier,  reniré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  IG'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capilaine  Favarel,  rentré  d’Afrique  cqualoriale  frau- 

aÙ  51'  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale  : 
M.  le  médecin  capitaine  Hobin,  rentré  du  Pacifique. 

Au  2'  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Levet,  reniré  du  Levant. 

Au  3'  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Gillis,  attendu  d’Indochine. 

Au  10'  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pilaine  Nicolle,  attendu  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  l'2'  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu- 
lenaiit-colonel  Laquiézé,  rentré  du  Pacifique. 

A  l’hôpital  militaire  de  Fréjus  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  llault,  attendu  d’Indochine.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Queré,  rentré  d’Océanie. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Mar¬ 
seille  :  Al.  le  médecin  colonel  Lacroix,  rentré  d’Afrique 
oceidcnlalc  française.  M.  le  médecin  capitaine  Dot,  at- 
lenilu  de  Madagascar. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Destination 
à  donner  aux  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms 
suivent  :  médecins  en  chef  de  2'  ciassc,  M.  llamct  est 
maintenu  dans  ses  fonctions  actuelles  pendant  une  pé¬ 
riode  d’un  an  complaiit  du  21  Décembre. 

Médecin  principal.  M.  Brunet  est  maintenu  dans  ses 
fonctions  actuelles  pour  une  période  de  deux  ans  comp¬ 
tant  du  25  Janvier  1!)33. 

Médecins  de  l"  ciassc.  M.  Barrai  est  maintenu  dans 
SOS  fonctions  do  médecin  résident  de  l’hôpital  Sainte- 
Anne  à  'Foulon  pour  une  période  de  un  an  comptant  du 
13  Novembre. 

Sont  désignes  :  MM.  Boberl.  comme  assisianl  du  chef 
de  service  de  stomatologie  h  l’hôpital  Saint-Anne,  îi  Tou¬ 
lon;  Lajal,  comme  médecin  résident  h  l’hôpital  maritime 
do  Lorient;  Puyo,  en  sous-ordre  au  premier  dépôt,  h 
Cherbourg. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  1'*'  Novembre. 
Médecins  principaux  (2'  catégorie).  Sont  désignés  :  MM. 
Germain,  Bideau,  Canton,  Moreau,  Kuijcan,  Chrétien, 
Le  Bonrgo,  Holland  (M.). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iiEssiî  MéDioAi.!*;  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransntel  toutes  tes  telires  contenant  un  timbre  de 
.Ml  eentiiiies  an.r  lilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  feflres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puf.sse 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmière  diplômée  premlr.,  pend,  vacunccs, 
cnfanla  à  jurlir  de  G  ans.  lîello  ciinipagiiè.  Soins 
inalcrncl.s.  l’i'ix  modérés.  .Mme  Biek,  Mis.sury  (Côlo- 
d’Or). 

Femme  et  sœur  de  môdec.,  rcf.  1er  ordre,  rc- 
eomniniuléc  par  Laboratoire,  ay.  déjà  eaile  imporl. 
Labor.,  eli.  repiésenl.  aiilre  Labo,  pr.  l’aris.  Ecr. 
P.  M.  11“  -108. 

Traduction  de  l'anglais,  de  l'allemand,  de  l’ila- 
lion  ol  de  l'espagnol,  par  collaborateur  allilro  de 
|)ériodiqucs  médicaux  français  les  plus  imporlanis, 
-pécialisc  dans  ce  genre  de  Iravanx.  Analyses,  re- 
i  bere.hes  bibliograpbiqnes.  Ecr.  P.  M.  n"  .512. 


Doct.  en  Pharmac.,  ex-inl.  hôp.,  ane.  Direcl. 
gén.  de  Ir.  iiup.  Labo.,  offre  eollabor.  leeb.,  seienl. 
et  rel.  médic.,  ds  affaire  spécial,  pharmac.  sérieuse. 

I■;el■.  P.  M.  11“  529. 

Int.  Hôp.  Paris,  Cliirnrgic,  références,  cber- 
elie  silnalion  assisianl.  association  ou  poste  à  re¬ 
prendre.  Ecr.  P.  M.  11“  634. 

Cause  départ  eède  cabinet  médical,  17“,  aji- 
parleinenl  3  ji.,  bail,  loy.  5.000.  Médecine  géné¬ 
rale,  V.  iirin.,  H.Li.V.  l')ern.  année  80.000.  Prix 
à  débatire  à  ramiable.  Ecr.  P.  .M.  n“  636. 

A  vendre  ;  Clinique  cliirurgicale  de  onze  piè¬ 
ces,  enlièrenicnl  neuve,  construite  av.  tous  aména¬ 
gements  modernes,  siliiés  à  Arles  (B.-du-lL).  Prise 
de  possession  le  1er  Août  1933.  Gdes  facilités  de 
paiement.  Pour  traiter  s'adres.  a  M.  Calamel, 
Café  Riche  à  Arles,  et  pour  ts  rcnscign.,  soit  nu 
Dr  Gaïqui,  Carcnioir  (Morbibaii),  soit  à  M.  Mar¬ 
tin  Ragot,  nolaire  à  Arles. 

Représentant,  jeune,  aelif,  eonnaiss.  à  fond  ré¬ 
gion  Sud-Est,  représenterait  spécialité  pliarrnacen- 
liqnc.  Acccplcrail  Direction  on  Contrôle  dans  Mai¬ 
son  de  Spécialités  pbarmaeculiques,  ou  autres.  Ex- 
cellenles  références.  Ecr.  P.  M.  n“  514. 

Europe,  pour  usage  mixte  (médical),  apparlem. 
rez-de-cbausséc,  4  pièces,  salle  de  bains,  cuisine, 
5,  rue  de  Copenhague. 

Occasion  pour  Cabinet  medical  :  Armoire  chêne 
scniplé  dessus  marbre  :  350  fr.  Table  assortie  : 
250  fr.  Ecr.  Viloux,  3,  Quai  d’Anjou,  Paris. 

La  Collection  d’Estampes,  SI,  rue  de  Tournon, 
Paris  (G")  vient  de  publier  une  liste  de  gravures 


lelalives  à  la  Médecine.  Cette  liste  est  envoyée  gra- 
liiilement  sur  demande. 

Cannes.  Pr.  Maison  de  santé,  Gymnast.  mé¬ 
dic.,  Ilydrolb.,  à  vendre  on  louer  bel  Immeuble 
moderne,  5  él..  Il  confort,  05  ch.,  35  s.  bains,  mo¬ 
bilier,  l.qiis,  linge  neufs  et  luxueux.  Solarium, 
Hall  1500  mq.  Eaeililés.  Rens.,  pholo,  Sarrazin, 
25.  Av.  Victor-Hugo,  Paris. 

Dem.  Dr.  Ophlalm.  pour  remplacement  dans 
clinique  du  15  Juillet  au  15  Août.  Dr.  B.,  36,  r. 
de  Naples. 

A  vendre  à  Arpajon,  clinique  chirurgicale, 
fonclionnant  depuis  plus,  années,  2  salles  d'opér., 
salle  de  pansem.,  inslrumenlation  complète,  10  lits. 
.Maison  av.  jardin.  S’adres.  à  .Mme  Gabet,  infir¬ 
mière,  rue  Dauvilliers,  Arpajon  (S. -et. -O.). 

Visiteur  expérimenté,  10  ans  réf.,  fam.  méd. 
poss.  clienlèle,  s’adj.  prod.  sér.  Sud-Ouest-Midi. 
Ecr.  P.  M.  n“  564. 

Cherche  cabinet  de  Docleur  se  retirant  ou  par- 
licipalion  clinique,  etc.  Ecr.  Reichenbach,  31  bis, 
rue  Molilor,  Paris  (16“). 

Infirmière  diplômée,  recommandée  par  méde¬ 
cin.  emmènerail  en  vacances,  du  1'''  Août  au  5 
Scplenibre.  un  ou  deux  enfants  de  4  à  6  ans,  à 
Ilyères  (Var),  25  fr.  par  jour,  voyage  compris. 
Ecr.  P.  M.  n“  566. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paria.  —  A.  Mahetiieux  cl  L.  Pactat,  imp.,I,  r.  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CURIETHÉRAPIE 
DU  CANCER  DU  COL 
ET  TEMPÉRATURE 

PAH  MM. 

J.  DUCUINQ  et  P.  GUILHEM  (Toulouse) 

Des  coiiimunicalions  récentes  à  la  Société 
d’Oljslétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris  remet¬ 
tent  en  jeu  la  question  de  l’infection  au  cours 
de  la  curiethérapie  des  cancers  du  col  de  l’uté¬ 
rus;  le  problème  dos  causes  de  la  température 
est  à  nouveau  posé  en  môme  temps  que  celui 
de  la  meilleure  technique  de  traitement  de  ces 
cancers  par  le  radium.  Nous  ne  croyons  pus 
que  la  température,  presque  constante  chez  nos 
malades  ainsi  tiaitées.  soit  dans  la  majorité  des 
cas  en  rapport  avec  une  lymphangite  du  liga¬ 
ment  large  ou  avec  une  salpingite;  en  outre, 
nous  ne  pensons  pas  qu’une  applicatioir  de  ra¬ 
dium  <(  continue  »,  c’est-à-dire  sans  retirer  les 
foyers  radifères  de  l’appareil  génital  pendant 
toute  la  durée  de  l’application,  soit  la  meilleure 
méthode  de  traitement  des  cancers  du  col. 

I.  La  TEMPÉnATUnE  DA.NS  les  CANCEns  DU  COL 
AVANT  TOUT  THAiTEMENT.  —  Elle  Bst  trôs  fré¬ 
quente,  au  centre  anticancéreux  de  Toulouse  : 
sur  100  femmes  observées,  GO  ont  de  la  tempé¬ 
rature  dès  leur  entrée  dans  le  service,  avant 
toute  exploration,  avant  tout  traitement. 

Les  causes  de  cette  température  sont  nom¬ 
breuses,  variables  et  d’importance  trôs  inégale. 

La  température  d’origine  cervicale  est  la  plus 
fréquente,  mais  c’est  aussi  la  moins  grave.  Le 
cancer  au  stade  où  nous  le  voyons  est  presque 
toujours  ulcéré,  donc  infecté;  les  microbes  pa¬ 
thogènes  déterminant  cotte  infection  sont  bien 
connus;  ils  vivent  normalement  à  la  surface  des 
ulcérations  néoplasiques  du  col.  Les  métriles 
cervicales,  les  suppurations  du  moignon  can¬ 
céreux  provoquent  certainement  à  cette  période 
la  majorité  des  poussées  fébriles. 

Les  autres  causes  de  température  sont  plus 
rares,  mais  plus  graves;  la  fièvre  relève  d’infec¬ 
tions  utérines  ou  péri-utérines.  Les  microbes 
pathogènes  sont  ceux  du  col  ou  ceux  qui  vien¬ 
nent  des  cavités  voisines  (intestin  en  particu¬ 
lier). 

Au  niveau  de  l’utérus,  l’endométrite  est  fré¬ 
quente,  mais  on  peut  observer  des  pyométrics 
ouvertes  et  fermées. 

Les  différentes  formations  péri-utérines  parti¬ 
cipent  parfois  au  processus  infectieux;  la  tem- 
]iérature  peut  être  liée  à  une  sal])ingite,  une 
lymphangite,  une  cellulite,  un  phlegmon  du 
ligament  large,  un  adéno-phlegmon  des  gan¬ 
glions  hypogastriques  ou  iliaques,  une  périto¬ 
nite  pelvienne  ou  généralisée,  une  phlébite. 

Enfin,  trôs  souvent,  une  cause  d’infection 
n’agit  pas  isolément;  la  température  est  le  té¬ 
moignage  de  l’association  de  plusieurs  des  af¬ 
fections  ci-dessus  mentionnées. 

La  forme  anatomique  du  cancer  et  son  stade 
évolutif  jouent  aussi  un  rôle  important  dans 
l’étiologie  de  la  fièvre  :  la  température  est  d’au¬ 
tant  plus  constante  que  le  cancer  est  ulcéro- 
végétant  et  qu’il  est  plus  avancé. 

La  multiplicité  des  localisations  de  l’infection 
fait  prévoir  que  la  courbe  de  température  peut 


affecter  dos  types  différents  :  le  plus  souvent, 
c’est  le  type  subfébrile  entre  37“5  et  38°5,  mais 
parfois  la  courbe  revôt  des  caractères  spéciaux, 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  en  rapport  avec 
les  affections  énumérées. 

IL  La  TEMPÊRATUIUS  DANS  LE  CANCEU  DU  COL  AU 
COURS  DU  TRAITEMENT  PAR  LE  RADIUM.  -  Elle  CSt 

presque  constante;  les  applications  supiiortées 
sans  modification  de  température  sont  l’excep¬ 
tion,  au  moins  au  contre  de  Toulouse,  bien  que 
depuis  quelques  mois,  grâce  à  la  technique  que 
nous  indiquerons,  nos  suites  thérapeutiques  se 
sont  très  heureusement  modifiées. 

Les  causes  de  la  fièvre  sont  variées.  Nous  ne 
voulons  pas  revenir  sur  les  agents  détermi¬ 
nants,  c’est-à-dire  sur  la  flore  microbienne  que 
l’on  rencontre  au  niveau  du  col. 

Signalons  que  le  thérapeute  «  n’aiiportc  ‘pas  » 
babituollement  les  microbes  patbogènes  dans 
le  tractus  génital,  mais  qu’il  augmente  leur  vl- 
lulence  par  des  facteurs  liés  aux  manœuvres 
thérapeutiques. 

Les  petits  traumatismes,  que  déterminent  les 
examens  au  spéculum,  l’hystérométric  et  sur¬ 
tout  la  dilatation  nécessaire  pour  introduire  les 
tubes  radifères  dans  la  cavité  cervicale,  sont 
dangereux  :  on  risque  les  fausses  routes,  les 
perforations  cervico  ou  utéro-péritonéales  qui 
sont  parfois  h  l’origine  de  complications  mor¬ 
telles.  Ces  accidents  de  l’hysléromèlre  et  de  la 
bougie  ne  peuvent  d’ailleurs  pas  être  toujours 
considérés  comme  une  faute  de  technique  car, 
dans  le  tissu  friable  d’un  cancer  bourgeonnant, 
il  est  très  facile  d’introduire  ces  instruments 
dans  une  mauvaise  direction. 

Les  tubes  radifères  dans  les  bouchons  vagi¬ 
naux,  dans  le  colpostat,  dans  la  sonde  intra- 
utérine  agissent  à  la  manière  d’un  corps  étran¬ 
ger,  et  le  danger  est  encore  accru  par  les  com¬ 
presses  qui,  destinées  à  empêcher  le  déplace¬ 
ment  dos  tubes,  transforment  en  un  vase  clos 
le.  vagin  et  la  cavité  utérine. 

La  radium  lui-mCme  a  été  accusé  de  provo¬ 
quer  l’apparition  de  la  température.  Son  in- 
lluenco  est  très  discutable;  elle  est  nulle  ou 
presque  pour  la  majorité  des  auteurs.  Le  ra¬ 
dium  n’exalte  pas  la  virulence  des  microbes, 
mais  il  diminue,  peut-être,  la  résistance  locale 
en  agissant  sur  le  stroma;  il  détermine  aussi 
un  œdème  des  tissus  qui  peut  amener  l’obli¬ 
tération  complète  du  canal  cervico-vaginal  dont 
la  lumière  est  souvent  obstruée  par  les  bour¬ 
geons  néoplasiques  ou  par  l’endométrite,  avant 
même  que  Ton  commence  l’irradiation.  Le  ra¬ 
dium  agit  surtout  comme  corps  étranger  trau¬ 
matisant  et  obstruant. 

Signalons,  en  terminant  l’exposé  des  causes 
de  l’infection  au  cours  de  la  curiethérapie  des 
cancers  du  col,  que  les  malades  jeunes  nous  pa¬ 
raissent  plus  particulièrement  prédisposées  aux 
accidents  infectieux  que  celles  qui  ont  passé 
le  retour  d’âge.  L’état  de  sclérose  sénile  de 
l'utérus  et  des  annexes  expliquent  peut-être 
cette  constatation. 

Le  siège  des  accidents  infectieux  est  le  même 
qu’avant  le  traitement;  il  existe  donc  des  tem¬ 
pératures  liées  à  des  infections  cervicales  et  des 
températures  liées  à  des  infections  utérines  et 
péri-utérines.  Les  premières  de  ces  complica¬ 
tions  sont  les  plus  fréquentes;  parmi  les  autres, 
la  rétention  de  produits  septiques  à  l’intérieur 
de  l’utérus  vient  en  premier  lieu;  les  péritonites 
circonscrites,  les  salpingites,  les  pldébitcs,  les 


lymphangites  viennent  ensuite  à  peu  près  dans 
l'ordre  indiqué,  sans  qu’on  puisse  trôs  exacte¬ 
ment  préciser  leur  fréquence  respective,  car  sou¬ 
vent  la  cause  de  la  température  est  complexe. 

La  courbe  thermique  peut  revêtir  les  aspects 
suivants  : 

a)  Courbe  d’infection  cervico-vaginale  oscil¬ 
lant  entre  37“5  et  38°5,  cessant  après  le  traite¬ 
ment. 

h)  Courbe  de  phlébite  légère  ressemblant  à 
la  première,  mais  dont  l’origine  est  établie  par 
la  découverte  de  petits  signes  indiquant  l’at¬ 
teinte  veineuse  du  pelvis  tels  que  troubles  uri¬ 
naires,  œdème  du  pubis,  ballonnement  de  l’ab¬ 
domen. 

c)  Courbe  de  pyométrie  avec  clochers  corres¬ 
pondant  à  une  phase  do  rétention. 

d)  Courbe  de  lymphangite  avec  poussée  ther¬ 
mique  à  30°,  3n°5,  suivie  d'une  chute  en  qua¬ 
rante-huit  heures  ou  précédant  la  forme  sui- 

e)  Courbe  de  suppuration,  témoin  do  l’évo¬ 
lution  d’une  salpingite  ou  d’un  phlegmon  du 
ligament  large. 

/)  Courbe  de  péritonite  avec  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température. 

g)  Courbe  de  septico-pyohémie  avec  grands 
clochers  et  frissons. 

III.  Le  CURIETnÉRAVEUTE  DEVANT  LA  FIÈVRE.  — 

C’est  une  situation  angoissante  que  celle  du 
curicthérapeute  devant  une  malade  fébrile  at¬ 
teinte  d’un  cancer  du  col.  Institue-t-il  le  traite¬ 
ment  par  le  radium,  il  peut  déterminer  des 
complications  susceptibles  tl’cntraîncr  la  mort. 
Attend-il  que  le  malade  soit  apyrétique,  il 
peut  laisser  passer  l’heure  où  la  curiethérapie 
est  vraiment  efficace.  Abaiidonnc-t-il  définitive¬ 
ment  la  malade,  il  la  voue  à  une  fin  affreuse, 
comme  on  en  voyait  autrefois  avec  des  fistules 
\ésico  et  recto-vaginales. 

1“  Propltylaxic  ou  traitcnienl  de  la  fièvre 
avant  la  curiclhérapie.  —  Le  curicthérapeute 
doit  essayer  do  faire  la  jirophylaxie  do  l’infection 
ou  de  la  combattre;  il  doit  préparer  la  malade  à 
l’irradiation,  de  telle  sorte  qu'en  cours  de  trai- 
tcinenl  et  en  particulier  au  moment  de  l’irradia- 
lion  intra-utérine,  elle  ne  fasse  pas  d’accidents 
infectieux. 

Si  la  malade  n’a  pas  de  fièvre,  il  faut  cepen¬ 
dant,  pendant  quelques  jours,  puistiue  tout  col 
cancéreux  est  infecté,  donner  des  injections  va¬ 
ginales  antiseptiques.  L’utilisation  des  vaccins 
et  des  sérums  doit  être  conseillée  malgré  l’in¬ 
constance  de  résultats  obtenus  jusqu'ici  par  la 
majorité  des  auteurs.  Les  vaccins  injectables 
no  nous  ont  pas  donné  do  succès;  quant  à  la 
vaccination  locale,  elle  est  difficile  à  obtenir, 
car  on  applique  le  vaccin  sur  le  tissu  cancéreux 
qui,  certainement,  est  un  mauvais  tissu  pour 
fournir  la  réaction  de  défense  qu’on  lui  de¬ 
mande. 

Si  la  malade  a  de  la  fièvre,  on  doit  en  recher¬ 
cher  la  cause  et  la  traiter.  Lorsqu’une  collection 
dans  le  Douglas  est  évidente,  il  faut  l’inciser. 
Si  même  une  salpingite  paraît  nette,  nous 
croyons  logique  de  l’extirper  pour  gagner  du 
temps  bien  que  nous  conseillions,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  le  traitement  médical. 

D’une  façon  générale,  dans  l’impossibilité  de 
fixer  d’emblée  la  cause  de  la  température,  voici 
ce  que  nous  faisons.  La  malade  est  mise  au  re¬ 
pos;  on  institue  pendant  une  semaine  une  thé¬ 
rapeutique  par  l’eau  chaude  sous  forme  de 
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grandes  injections,  de  lavements,  d’applications 
hypogastriques.  Ce  traitement,  est  à  notre  avis 
très  important,  car  il  est  en  môme  temps  un 
moyen  de  parfaire  le  diagnostic  du  degré  d’ex¬ 
tension  ;  il  provoque,  en  effet,  la  résorption  de 
certains  empAlements  innammatoires  qui  pour¬ 
raient  être  pris  pour  une  inlillration  néoplasi¬ 
que  des  paramètres.  A  l’époque  où  le  seul  trai¬ 
tement  du  cancer  du  col  était  l’hyslérectomie, 
il  était  capital  d’élablir  avec  exaclilude  le  degré 
d’exlcnsion  du  cancer;  aussi,  même  dans  les 
cas  où  nous  pensions  que  le  néoplasme  avait  dé¬ 
passé  les  possibilités  d'extirpation,  nous  sou¬ 
mettions  pendant  plusieurs  semaines  la  malade 
à  un  Irailement  par  l’eau  chaude;  nous  étions 
parfois  beurcusement  surpris  de  voir  un  utérus 
fixé  devenir  mobile  et  opérable  après  résorption 
d’une  ])aramétrite  inllammatoire  prise  pour  un 
envahissement  cancéreux. 

La  destruction  des  parties  exubérantes  du 
cancer,  l’amputation  plus  ou  moins  complète, 
è  l’aide  de  la  diatbermo-coagulation  du  col  en¬ 
vahi,  est  conseillée  par  certains  avant  de  com¬ 
mencer  la  thérapeutique  par  le  radium.  Cette 
méthode  supprime  un  foyer  d’infection  repré¬ 
senté  par  les  bourgeons  néoplasiques;  elle  di¬ 
minue,  en  outre,  le  travail  de  l’irradiation  et 
l’intoxication  résultant  de  la  résorption  dos  pro¬ 
duits  mis  en  liberté  au  niveau  du  néoplasme 
pondant  la  curiethérapie.  On  peut  cependant 
adresser  quelques  reproches  à  cette  méthode; 
on  risque  tout  d’abord  de  léser  les  gros  vais¬ 
seaux  para-utérins,  les  uretères,  les  parois  recto- 
ou  vésico-vaginales;  on  supprime  ensuite  un 
point  do  repère,  un  filtre  pour  l’application  du 
radium  et  l’irradiation  est  de  ce  fait  plus 
aveugle  et  moins  homogène;  on  remplace  enfin 
une  iilaie  bourgeonnante  et  vivace  par  une  plaie 
cavitaire,  atone  et  spbacêlique,  moins  apte  è 
bénéficier  du  traitement  par  le  radium.  Cornez 
et  Mallet,  qui  utilisent  la  diathermo-coagula- 
tion,  ne  l’cmiiloiont  pas  dans  les  cas  où  l’on 
ne  peut  pas  affirmer  l’intégrité  dos  cloisons  et 
dos  culs-de-sac  du  vagin;  Mallet  la  déconseille, 
en  particulier,  dans  les  cas  de  récidive  sur  ci¬ 
catrice  vaginale  après  hystérectomie. 

Nous  pensons  que  la  diathormo-coagulation 
peut  être  utilisée  dans  les  formes  exubérantes 
do  cancer,  mais  avec  une  extrême  prudence  en 
redoutant  toujours  les  accidents  déjè  signalés  et 
les  ebules  d’escarres.  Nous  utilisons  ce  procédé 
de  destruction  lorsiju’un  gros  col  gêne  ou  em¬ 
pêche  complètoinent  l’application  de  radium;  , 
nous  pratiquons  alors  la  destruction  des  bour¬ 
geons  cancéreux  non  pas  dans  le  but  de  suppri¬ 
mer  tout  le  col,  mais  dans  le  but  de  diminuer 
son  volume  pour  permettre  une  application  cor¬ 
recte  ou  rendre  possible  une  application  qui  ne 
pouvait  être  faite. 

Le  traitement  prophylactique  ou  curatif  de 
l’infection  ayant  été  institué,  on  doit  préparer 
la  malade  è  l’irradiation  on  faisant  tout  pour 
éviter  le  réveil  de  l’infection  au  niveau  de  l’ap¬ 
pareil  génital.  Cette  préparation  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  la  dilatation  du  col  qui  ne  doit 
jamais  être  tentée  s’il  existe  de  la  température 
à  moins  que  celle-ci  soit  en  rapjiort  avec  une 
pyométric. 

Si  la  dilatation  est  impossible  d’emblée,  soit 
parce  (lu’on  no  trouve  pas  l’orifice  cervical,  soit 
parce  que  le  canal  est  cartonné  et  infiltré  d’une 
manière  infrancbissablo,  on  no  doit  pas  s’obsti¬ 
ner;  on  peut  commencer  par  le  traitement  va¬ 
ginal  ou  par  la  radiothérapie.  Au  cours  de  ce 
traitement,  on  pourra  faire  de  nouvelles  tenta¬ 
tives  do  dilatation  mais  très  prudentes. 

Si  la  dilatation  est  possible,  il  faut,  pour  sup¬ 
primer  ses  dangers,  qu'elle  soit  discontinue, 
jontc,  progressive;  il  faut  en  outre  qu’elle  soit 


large  pour  éviter  les  accidents  do  l’irradiation 
intra-utérine. 

Les  bougies  de  llégar  sont  le  meilleur  agent 
dilatateur,  car  elles  permettent  de  réaliser  une 
dilatation  réunissant  les  quatre  qualités  re¬ 
quises. 

Nous  rejetons  le  procédé  des  laminaires,  car 
si  la  dilatation  ainsi  obtenue  est  relativement 
lente,  si  elle  est  progressive  et  large,  elle  est 
cependant  continue.  La  laminaire  joue  le  rôle 
d’un  corps  étranger  exerçant  une  pression  cons¬ 
tante  sur  les  parois  du  canal  cervical  et  déter¬ 
minant  une  fermeture  complète  do  la  cavité  çer- 
vico-utérine.  Il  en  résulte  d’abord  de  petites 
mortifications  è  la  faveur  desquelles  l’infection 
]ieut  se  propager,  il  en  résulte  ensuite  une  ré¬ 
tention  en  amont  qui  exalte  la  virulence  dos 
microbes  et  facilite  leur  propagation.  Metzger, 
en  préconisant  la  dilatation  avec  plusieurs  lami¬ 
naires  en  faisceau,  apporte  certainement  une 
amélioration  à  cette  manœuvre  :  les  interstices 
entre  les  tiges  peuvent  constituer  des  voies  de 
drainage.  Le  procédé  de  Metzger  ne  supprime  ce¬ 
pendant  pas  la  presion  permanente  d’un  corps 
étranger  sur  les  parois  du  canal  cervical;  en  ou¬ 
tre,  les  interstices  de  drainage  doivent  souvent 
faire  défaut,  car  les  tiges  de  laminaires  gonflées 
et  ramollies  s’imbriquent  les  unes  dans  les  au¬ 
tres. 

2“  Choix  d’une  lechnique  de  curicihérapie 
pour  éviter  la  fièvre.  —  Nous  n’avons  pas  l’in¬ 
tention  de  discuter  les  avantages  de  la  télécurio- 
thérapio  sur  les  autres  méthodes;  nous  voulons 
préciser  la  technique  d’une  application  utéro- 
vaginale  avec  destruction  de  50  è  60  me  répartis 
par  moitié  dans  le  col  et  le  vagin.. 

Un  tel  traitement  peut  être  continu  ou  dis¬ 
continu. 

L’application  continue,  c’est-i'i-dire  sans  tou¬ 
cher  aux  foyers  radifères  pondant  la  durée  de 
1  application,  est  la  méthode  que  nous  avons 
utilisée  en  1910-1920-21.  Elle  avait  l’avantage 
de  supprimer  les  petits  traumatismes  et  d’aug- 
mçntor  théoriquement  le  confort  des  malades; 
cette  application  était  d’ailleurs  courte  et  ne 
dépassait  jamais  trois  ou  quatre  jours. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  nous  ont 
])aru  pur  la  suite  nombreux.  Il  est,  en  effet, 
souvent  impossible  do  disposer  correctement  les 
tubes  dans  le  vagin  dès  le  premier  jour;  on 
peut  «  rater  »  l’application,  môme  si  l’on  a  bien 
placé  SOS  tubes  et  si  l’on  a  un  bon  procédé  pour 
les  maintenir  en  place;  un  tube  mal  placé  ou 
déplacé  pour  une  raison  quelconque  provoque 
une  surdose  en  un  point  alors  que  la  partie 
malade  est  très  insuffisamment  irradiée.  On 
peut  avoir  des  accidents  immédiats  :  du  côté 
du  vagin,  le  séjour  continu  du  colpostat  et  des 
compresses  provoque  des  poussées  de  vaginite; 
du  côté  des  réservoirs,  le  corps  étranger  déter¬ 
mine  souvent  des  troubles  de  l’évacuation;  du 
côté  de  l’utérus,  la  rétention  du  pus  peut  en¬ 
traîner  des  complications  que  nous  avons  étu¬ 
diées  plus  haut.  L’avantage,  en  ce  qui  concerne 
le  confort  des  malades,  nous  semble  relatif  :  les 
troubles  de  l’évacuation  des  réservoirs  nécessi¬ 
tent  parfois  des  cathétérismes  quotidiens  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement;  le  séjour 
prolongé  des  compresses  dans  le  vagin  déter¬ 
mine  des  réactions  locales,  douloureuses,  et 
d’odeur  nauséabonde.  La  guérison  lointaine 
enfin  nous  paraît  do  moins  bonne  qualité  :  au 
moment  où  nous  utilisons  la  méthode  de  l’ap¬ 
plication  continue,  nous  avons  constaté  des 
alrêsics  vaginales  plus  marquées  qu’aujour- 
d’hui  et  une  sclérose  plus  grande  du  vagin. 

L’application  discontinue,  c’est-à-dire  en  en¬ 
levant  les  foyers  radifères  au  cours  du  traite¬ 
ment;  soit  pour  les  replacer  immédiatement 


après  le  nettoyage  du  vagin,  soit  pour  inter¬ 
rompre  temporairement  l’irradiation,  nous  pa¬ 
raît  réunir  do  plus  gros  avantages.  Elle  donne 
ori  effet  la  certitude  d’une  irradiation  correcte 
puisqu’on  peut  vérifier  la  position  des  tubes  et 
la  modifier  au  cours  du  traitement,  et  cola  est 
un  avantage  ossenliel,  car  mieux  vaut  une  irra¬ 
diation  correcte  avec  quelques  incidents  qu’une 
irradiation  «  ratée  »  sans  incident.  Il  est  in¬ 
discutable  que  par  cette  méthode  on  risque  les 
dangers  des  petits  traumatismes  répétés  favori¬ 
sant  les  poussées  thermiques.  Cependant,  une 
bonne  technique,  s’inspirant  de  ce  fait  que  les 
gros  accidents  arrivent  surtout  pendant  l’irra¬ 
diation  intrn-cervicalo  et  qu’ils  sont  dus  pres¬ 
que  exclusivement  à  l’obstruction  trop  com¬ 
plète  du  col,  permet  do  les  réduire  au  mini¬ 
mum. 

Voici  résumée  la  technique  que  nous  suivons. 
Le  traitement  prophylactique  de  l’infection 
ayant  été  institué,  la  malade  ayant  été  préparée 
pondant  plusieurs  jours,  jusqu’à  l’obtention 
d’une  courbe  do  température  normale,  nous 
procédons  à  la  dilatation  du  col.  La  dilatation 
est  poussée  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  la  pra¬ 
tique  très  libre  du  canal  cervical,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  le  diamètre  do  ce  canal  est  très  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  sonde  à  introduire  surtout 
si  l’on  est  en  présence  d’un  utérus  rétroversé, 
qui  se  draine  mal.  Le  degré  de  dilatation,  que 
nous  jugeons  suffisante,  est  d’ailleurs  variable; 
certains  cols  se  laissent  facilement  dilater,  d’au¬ 
tres  résistent,  d’où  la  nécessité  d’utiliser  dans 
CCS  cas  des  sondes  porte-radium  d’un  calibre 
réduit. 

La  dilatation  étant  terminée,  le  traitement 
ii’est  commencé  que  vingt-quatre  heures  a])rès 
la  dernière  séance  pour  vérifier  l’absence  de 
température.  On  fait  l’application  vaginale,  et 
eu  même  temps,  quand  on  le  peut,  l’applica¬ 
tion  endo-cervicale.  ’i’ous  les  deux  jours,  les 
tubes  sont  retirés,  nettoyés  et  portés  à  l’ébulli¬ 
tion,  le  vagin  est  désinfecté,  et  l’on  reprend 
l’application  après  un  repos  de  vingt-quatre 
heures. 

Cette  technique  ne  bloque  pas  le  canal  cer- 
vico-utérin  puisque  la  sonde  radifère  est  tou¬ 
jours  d’un  calibre  inférieur  à  celui  du  col;  elle 
permet  un  drainage  complet  intermittent  de 
la  cavité  utérine;  elle  supprime  le  contact  con¬ 
tinu  de  la  sonde  avec  les  parois  de  l’organe  et 
les  dangers  qui  en  résultent. 

3“  Conduite  ù  tenir  quand  la  fièvre  apparaît 
au  eours  du  Irailement.  —  Il  faut  interrompre 
1  aiqilicalion  de  radium  et  observer  la  malade. 
Nous  arrêlons  l’irradiation  dès  que  la  lempéra- 
lure  atteint  38“-38'>2. 

Si  la  fièvre  tombe  immédiatement,  nous  re- 
l'renons  le  Iraitemeul  avec  prudence  après  deux 
jours  de  lcmi)érature  normale. 

Si  la  température  continue,  elle  peut  avoir 
une  allure  variable  qui  comporte  des  indications 
et  d’ailleurs  des  pronostics  différents. 

La  fièvre  est  léqère.  Il  faut  chercher  les  petits 
signes  de  phlébite;  on  institue  ensuite  avec  pru¬ 
dence  une  thérapeutique  telle  que  la  télécurie- 
tbérapie.  La  partie  s’engage  mal,  car  on  sera 
peut-être  obligé  d’interrompre  le  traitement  à 
l>lusieurs  reprises. 

La  fièvre  est  élevée,  mais  sans  frisson,  sans 
rémission  matinale.  Il  faut  rechercher  la  cause 
de  cette  temi)éralure,  dépister  une  pyométrie, 
un  phlegmon  du  ligament  large,  un  abcès  du 
Douglas.  On  essaye  un  traitement  par  l’eau 
chaude  et  le  propidon;  on  est  parfois  amené  à 
intervenir  pour  pratiquer  une  hystérectomie 
fundique  supprimant  une  pyométrie,  pour  in¬ 
ciser  un  foyer  de  pus  collecté  dans  le  petit  bas¬ 
sin.  On  peut  espérer  reprendre  ensuite  le  txai- 
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temenl  du  cancer.  La  partie  est  compromise, 
car  on  va  perdre  beaucoup  de  temps. 

La  fièvre  est  élevée,  mais  avec  frissons  et 
chule  matinale.  Il  faut  craindre  la  septico¬ 
pyohémie;  le  diagnostic  est  précisé  par  la  re¬ 
cherche  des  signes  de  phlébite  pelvienne  et  très 
rarement  par  l’hémoculture.  Si  le  diagnostic  est 
certain,  on  peut  tenter  un  traitement  médical 
par  abcès  de  fixation,  faire  une  immuno-trans- 
fusion,  instituer  une  thérapeutique  par  shock. 
Ces  tentatives  sont  le  plus  souvent  inutiles.  La 
partie  est  perdue,  car  neuf  fois  sur  dix  cette  fiè¬ 
vre  conduit  en  quelques  semaines  ou  en  quel¬ 
ques  mois  la  malade  à  la  mort. 


ADÉNOÏDITES, 
ADÉNOPATHIES 
ET  TOUCHER  PHARYNGIEN 

Georges  VERGER 

Professeur  à  flicole  de  Médecine  de  Limoges. 


Je  veux  envisager  sous  ce  titre  une  thérapeu¬ 
tique  des  adénoïdites  et  des  adénopathies  qui  leur 
sont  parfois  consécutives,  par  le  toucher  rhino- 
pharyngien  appuyé.  Cette  thérapeutique  a  été  pré¬ 
conisée  par  Robert  Rendu,  de  Lyon,  dans  une 
Communication  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon, 
le  1"’'  Décembre  1926,  et  reprise  dans  des  ar¬ 
ticles  parus  dans  les  Annales  des  Maladies  de 
l'Oreille  et  dans  les  Archives  de  Médecine  des 
Enfants  en  1928.  Le  terme  de  doigt  providen¬ 
tiel,  désignant  le  toucher  rhino-pharyngé,  a 
été  employé  par  Gamaléia  et  Michon  dans  un 
article  de  La  Presse  Médicale,  du  16  Juin  1929. 

Chacun  de  nous,  praticiens  et  spécialistes, 
connaît  ces  ppusséos  de  température  que  pré¬ 
sentent  certains  enfants  et  qui,  rien  d’autre  ne 
les  expliquant,  doivent  être  rapportées  à  des 
poussées  infectieuses  au  niveau  de  l’amygdale 
de  Luschka.  Il  s’agit  ou  bien  d’enfants  porteurs 
de  végétations  volumineuses  qui  se  sont  déjà 
traduites  par  les  troubles  mécaniques  habituels 
(bouche  ouverte,  ronflement,  voix  nasonnée)  ou 
bien  d’enfants  chez  qui  le  paquet  d’adénoïdes 
est  moins  important,  mais  infecté  et  qui,  au 
même  titre  que  les  premiers,  sont  sujets  à 
toutes  les  complications  infectieuses  de  telles 
végétations  :  otites,  i-hinites,  bronchites,  enté¬ 
rites. 

Par  elle-mCme,  la  poussée  d’adénoïdite  aiguë 
se  décèle  par  un  clocher  à  39  ou  40“  qui  peut 
durer  un  ou  deux  jours  et  qui  tombe  aussi  vite 
qu’il  a  fait  son  ascension.  Ces  poussées  se  ré¬ 
pètent  de  temps  à  autre  plus  fréquemment  l’hi¬ 
ver  et  souvent  semblent  n’inlluer  en  rien  sur 
la  santé  et  l'appétit  de  l’enfant.  Classiquement, 
la  durée  de  cette  adénoïdite  aiguë  peut  aller 
jusqu’à  six  ou  huit  jours.  Là,  comme  dans  la 
forme  suivante,  le  toucher  rhino-pharyngien  a 
son  rôle. 

Quand  la  poussée  se  prolonge  au  delà  de  ces 
limites  et  dure  par  exemple  quinze  jours  ou 
un  mois,  on  doit  employer  le  terme  très  juste 
d’  «  adénoïdite  aiguë  prolongée  »,  proposé  par 
Rendu.  Cette  dénomination  semble,  en  effet, 
beaucoup  plus  exacte  que  le  terme  classique 
de  fièvre  ganglionnaire  ou  de  septicémie  gan¬ 
glionnaire,  car  il  paraît  bien  évident  que  ce 
n’est  pas  le  ganglion  qui  cause  la  température, 
mais  bien  le  foyer  primitif  qui  siège  au  niveau 
des  adénoïdes.  Bien  que  Rendu  ail  écrit  à  l’ins¬ 
tar  de  Lernioyez  :  c’est  une  affection  qui  lèche 


le  rhino-pharynx  et  qui  mord  le  ganglion  cer¬ 
vical,  j’estime  plutôt  que  la  cause  est  dans  le 
rbino-pliarynx  et  que  l’adénopathie  et  la  fièvre 
ne  sont  que  deux  manifestations  sœurs  ju¬ 
melles,  mais  non  inséparables,  de  l’adénoïdile; 
je  n’en  veux  pour  confirmation  que  ce  tait 
qu’après  l’écrasement  des  végétations,  l’adéno¬ 
pathie  a  cédé  en  un  temps  minimum  aussi  bien 
dans  les  observations  de  Rendu  que  dans  les 
miennes.  Les  anciens  observateurs  n’ont  vu 
que  l’adénopathie  ;  ils  en  ont  fait  ,  la  cause  de 
la  fièvre;  je  pense  que  celle  adénite,  quoique 
patente,  n’est  qu’une  manifestation  de  l’adé- 
noïdile  causale  qui,  dans  sa  modestie,  reste  la¬ 
tente. 

Je  m’en  voudrais  de  ne  pas  livrer  aux  ré- 
Dexions  de  mes  lecteurs  les  observations  vrai¬ 
ment  très  suggestives  de  Rendu;  on  peut  les 
trouver  tout  au  long  dans  le  numéro  de  Fé¬ 
vrier  1928  des  Archives  des  Maladies  des  En¬ 
fants.  En  voici  un  résumé  rapide  ; 

Dans  les  deux  premières  observations,  il 
s’agit  d’enfants  de  2  ans  et  4  ans  et  1/2  faisant 
une  température  de  39  à  40“  respeclive'menl 
depuis  trois  semaines  et  depuis  douze  jours. 
L’adénopathie  existait  chez  tous  les  deux  et 
avait  pu  faire  penser  à  une  diphtérie  rhino¬ 
pharyngée;  les  ensemencements  avaient  été  né¬ 
gatifs.  Dans  le  premier  cas,  et  malgré  les  règles 
classiques.  Rendu  pratiqua  le  loucher  rhino- 
pharyngien  et  fut  très  étonné  d’apprendre  huit 
jours  plus  tard  que,  dès  le  lendemain  du  lou¬ 
cher,  la  température  était  redescendue  à  la  nor¬ 
male  et  que  les  ganglions  avaient  commencé 
à  disparaître.  Dans  le  second  cas,  il  pratiqua  le 
loucher,  se  souvenant  du  premier.  Le  résultat 
fut  aussi  brillant.  Dans  la  troisième  observa¬ 
tion,  il  existait  chez  un  enfant  de  20  mois  une 
température  oscillant  entre  37“8  et  39“8.  L’exa¬ 
men  oloscopique  révéla  une  otite  droite  qui  fut 
ouverte;  mais  comme,  cinq  jours  après,  malgré 
un  écoulement  normal  de  l’oreille,  la  tempéra¬ 
ture  persistait,  l’auteur  pratiqua  un  loucher 
rhino-pharyngien  qui,  en  deux  jours,  fit  re¬ 
tomber  la  température  à  la  normale.  Incidem¬ 
ment,  je  me  permellrai  de  signaler  combien  celte 
observation  est  intéressante,  car  la  persistance 
de  la  température  pouvait  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  mastoïdite  dont  l’épilogue  eût  été  le 
bistouri  et  la  curette. 

Les  deux  observations  de  Gamaléia  et  Michon 
parurent  dans  le  numéro  du  15  Juin  1929  de 
La  Presse  Médicale  sous  le  litre  :  «  Le  doigt 
jirovidenliel  ».  Moins  probantes  que  celles  de 
Rendu  du  point  do  vue  adénoïdite  prolongée, 
elles  sont  cependant  intéressantes  au  sujet  de 
l’officacilé  du  toucher  rhino-pharyngien;  dans 
la  première,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  4  ans 
qui,  après  la  sédation  d’une  poussée  de  trachéo¬ 
bronchite,  continua  à  faire  de  la  fièvre  pendant 
douze  jours.  Le  loucher  pharyngien  fil  tomber 
la  température  dès  le  lendemain.  La  deuxième 
observation  concerne  un  enfant,  frère  du  pré¬ 
cédent,  qui  fit  une  poussée  d’adénoïdite  durant 
depuis  cinq  jours  quand  fut  pratiqué  le  lou¬ 
cher;  le  lendemain,  l’enfant  était  guéri.  Si  le 
premier  cas  présente  les  caractères  d’une  adé- 
noïdile  aiguë  prolongée  sans  adénopathie,  le 
second  rentre  dans  le  cadre  des  adénoïdites  ai¬ 
guës  simples;  c’est  là  un  fait  très  important  du 
point  de  vue  de  l’efficacité  du  loucher  rhino- 
pharyngien,  même  dans  les  formes  aiguës  dont 
nous  ne  savons  pas  si  elles  se  seraient  prolon¬ 
gées  au  delà  des  délais  légaux  qui  leur  sont 
assignés. 

Les  observations  qui  suivent  concernent  les 
différents  types  d 'adénoïdites  que  nous  pouvons 
rencontrer;  elles  sont  recopiées  telles  quelles  sur 
les  fiches  de  ces  malades.  Etant  donné  leur 


nombre,  leur  lecture  deviendrait  fastidieuse  si 
elles  étaient  plus  étoffées.  Pour  plus  de  clarté, 
je  les  divise  en  trois  groupes  dont  les  litres  in¬ 
diqueront  les  caraclérisliques. 

Premier  groupe. 

Poussées  n’Am'iNoiDiïi;  aigue  simple. 

OnscHVATioN  I.  —  Jeune  Goii...,  28  mois.  Fait 
depuis  deux  mois  des  poussées  de  lompépalnrc  coïn¬ 
cidant  avec  des  poussées  denlaires.  Le  18  Juin 
1929.  lympans  légèrement  rosés,  mais  ne  bombant 
pas.  Grosses  végélalions  que  j’écrase:  grosses  amyg¬ 
dales.  Bovii  le  24  Juin:  sauf  un  soir  à  38“2.  n’a 
pas  fait  de  nouvelle  poussée  de  lenipérnliirc.  Opéré 
en  .'\vril  1931  d’amygdales  el  de  végédalions  volu¬ 
mineuses. 

Oi.srnvATiox  II.  —  .Teiine  Pou....  28  mois.  11 
Mars  1930.  Poussées  de  Icmpéralurc  qui  sont  mises 
sur  le  eomple  d’amygdalilcs  à  points  blancs.  Il 
semble  plutôt  s’agir  de  poussées  infectieuses  sur 
des  végétations  très  volumineuses  que  j'écrase. 
Revu  deux  ans  après;  les  poussées  d'adénoïdile 
n’ont  pas  reparu  depuis  l’écrascmcnt  des  végéta¬ 
tions  pas  plus  que  les  points  blancs  sur  les  amyg¬ 
dales. 

OiisrnvATioN  III.  —  Jeune  Ma....  25  mois.  Otite 
aiguë  droite  paracentésée  le  .31  Mars  1931,  très  peu 
de  temps  apres  son  apparition.  Ttevu  le  2  Juin, 
l’oreille  coulant  normalement,  mais  l’enfant  a  fait 
dans  la  nuit  89“8  el  39“  à  10  heures  du  malin; 
écrasement  des  végétations:  la  température  est  re¬ 
devenue  normale  dès  le  lendemain.  L’enfant  n’a 
pas  fait  de  nouvelle  poussée  depuis  cette  époque. 

OasEiivATioN  IV.  —  Jeune  Cha....  4  ans  1/2.  Vue 
le  4  Août  1932,  son  médecin  suspectant  une  otite; 
température  à  40“  depuis  deux  jours  ;  les  lympans 

volumineuses.  Le  lendemain,  la  température  est 
tombée. 

OiisEiivATiON  V.  —  Jeune  Gé...,  30  mois.  A  eu 
la  coqueluche  l’an  dernier;  a  recommencé  à  tous¬ 
ser  depuis  quelque  temps.  Tous  les  deux  jours  en¬ 
viron  fait  un  clocher  à  89“  ou  plus;  ne  mange 
plus.  Je  fais  le  18  Janvier  1933  l’écrasement  des 
végétations  qui  sont  énormes  et  qui  obstruent  tout 
le  cavum.  Revu  treize  jours  après,  n’a  pas  fait  la 
moindre  poussée  de  température;  recommence  à 
manger  el  a  repris  du  poids. 

Deuxième  groupe. 

AnfeoiniTE  AIGUE  PROLONGÉE  SANS  ADÉNOPATnlE. 

OiisEuvATioN  I.  Jeune  Fo...,  6  ans  1/2.  De¬ 
puis  quinze  jours,  fait  courbe  de  température  à 
39“  ou  40“.  Quand  je  le  vois  le  23  Janvier  19.31, 
40“8.  Les  tympans  jiaraissant  suspects,  je  les  ponc¬ 
tionne  au  bistouri  sans  résultat.  J’écrase  alors  les 
végélalions  de  volume  moyen.  Le  lendemain,  la 
température  diminue,  le  surlendemain,  8G“4  le 
matin  et  le  31  n’a  pas  fait  de  nouvelle  iioussée. 

QiiSEiivA-rioN  II.  —  .Icnne  Bon...,  9  ans.  Vu  le 
31  Janvier  1931;  fait  38"5  tous  les  soirs  quand 
pas  davantage:  amygdales  avec  points  blancs  non 
adhérents.  Végétations  volumineuses  que  j’écrase; 
nez  humide,  voix  légèrement  voilée.  Revue  huit 
jours  après  ;  a  été  mieux  dès  le  soir  de  la  dilacé¬ 
ration,  n’a  pas  dépasse  37“. 

OnsEnvATioN  III.  —  M"“  Ga...,  14  ans.  Vue  le 
G  Mai  1931  avec  fièvre  montant  à  40“,  avec  irré¬ 
gularités:  son  médecin  ne  trouve  rien  de  pulmo¬ 
naire,  ni  d’intestinal  et  me  fait  appeler  parce 
qu’elle  souffre  terriblement  de  la  tête  et  de  la 
masloïde  droite;  tympan  absolument  normal;  je 
fais  toucher  appuyé  sur  végétations  petites.  Dort 
mal  la  nuit  suivante,  mais  le  lendemain  paraît 
moins  souffrir  et  n’a  plus  de  fièvre.  Le  15  Mai.  il 
n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  poussée  de  température. 

Ohseuvation  IV.  —  Jeune  Ver...,  3  ans.  Depuis 
douze  jours,  fait  Icmpcralnrc  oscillant  entre  39” 
el  40”,  cl  que  rien  ne  peut  expliquer;  écrasement 
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(le  v<j{,'(51alions  crénelées.  Dès  le  lendemain,  la  tem- 
[x'ralnre  relombe  à  la  normale. 

Ousi'.iivATiON  V.  —  .leune  Bon...  Vue  le  10  Fé¬ 
vrier  1933  ;  malade  depuis  dix  jours.  Chaque  ma¬ 
lin  38“3  à  3805  et  chaque  eoir  39“3  à  39'>8  ;  quel¬ 
ques  concrélions  dans  les  amygdales,  mais  sans  la 
moindre  rougeur  à  ee  niveau.  F.crasemcnl  de  vé- 
gélalions  moyennes;  le  soir  38“9,  le  lendemain 
3702  le  matin  et  37“3  le  soir;  le  12  Février,  SG»! 
et  36“i'5;  le  13  au  matin  3G»7,  va  très  bien  depuis. 

Troisième  groupe. 

AnÉNOiniTIÎS  AVIÎO  AniiNOPATltlliS. 

Oiiscuv.vrioN  I.  —  .leune  Du...,  3  ans.  Vu  le 
20  Avril  1929  avec  une  volumineuse  adénopathie 
sous-angulo-maxillaire  gauche,  de  la  grosseur  d’un 
(cnf  de  poule,  survenue  après  angine  el  rhume  ; 
loucher  appuyé  qui  donne  après  trois  jours  nue 
régression  marqm'C  de  l’adénopathie  el  sa  guérison 
cornplèle  en  (pnnze  jours. 

Oiisnnvvriox  II.  —  .leune  Itey...,  7  ans.  Enfant 
qui  fait  des  poussées  de  température  dejuiis  près 
d’un  mois.  Vu  le  10  .Iniu  1929  avec  adénopathie 
volumineuse  à  gauche,  sous-angulo-maxillaire  el 
earolidieniie  supérieure:  écrasement  de  grosses  vé¬ 
gétations;  le  lendemain,  l’adénopathie  diminue 
pour  disparaître  en  une  huitaine  de  jours. 

I )iisi:n\ ATio.N  III.  —  .leune  Nar...,  3  ans.  Fait 
depuis  huit  jours  des  poussées  de  température  à 
39“;  présente  une  grosse  adénopathie  carotidienne 
droite  qui  fige  la  tète.  Toucher  appuyé  sur  végéta¬ 
tions  vohiminenscs  qui  saignent  facilement.  Tym¬ 
pans  normaux.  Dix  jours  après,  sa  mère  me  dit 
que  tout  va  bien,  que  l’adénopathie  a  totalement 
disparu;  la  température  e.st  normale,  l’enfant 
mange  beaucoup  mieux  el  dit  que  c’est  le  doigt 
dans  la  bouche  qui  l’a  guéri  ! 

OiisuuvAiioN  IV.  —  .leune  Bail...,  8  ans.  Fait  de¬ 
puis  un  mois  de  la  température  è  39°  ou  -10°  avec 
très  volumituuise  adénopathie  sous-angulo-maxil- 
lairc  el  earolidienne  supérieun!  gauche.  Fille  de 
confrère,  elle  a  déjà  été  soignée  par  pommades  et 
compresses  chaudes  qin  n’ont  donné  aucun  résul¬ 
tat;  je  fais  un  loucher  apimyé  en  indiquant  à  mon 
confrère  de  pratiquer  des  injections  de  propidon 
s'il  n'y  a  pas  d’amélioi'alion  au  boni  de  deux  on 
Iroi.s  jonr.s.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre  tombe; 
l’adénopathie  diminue  progressivement  pour  dis- 
pandtre  vers  le  dixième  jour,  .le  dois  dire  qu’en¬ 
couragé  par  ce  résultat,  le  D''  II...  a  fait  la  même 
intervention  sur  deux  enfants  de  sa  clientèle  el 
chez  (pii  la  guérison  est  rapidemcnl  survenue. 

OiisiiiivATioN  V.  —  .leune  Pi...,  5  ans,  fils  de 
confrère,  fait  le  7  Octobre  1931  une  ascension  Iher- 
mi(pie  à  -10"  qui  se  maintient  pendant  huit  jours 
à  3H°ü  le  matin  el  10°  le  soir;  vu  le  15  Octohre 
1931  avec  la  tète  ligée  par  de  volumineux  gan¬ 
glions;  légère  Ilucliiation,  mais  la  ponction  ne  ra¬ 
mène  pas  de  pus;  écrasement  de  végétations  volu¬ 
mineuses.  'I.e  16  Oclobre,  la  tuméfaction  a  dimi¬ 
nué  d’un  tiers;  température  38°5  le  malin,  37°G  le 
soir  ;  le  17  Octohre,  la  température  est  relomhi'c 
à  la  normale;  la  péri-, adénite  s’est  résorbée;  il 
cvisle  plusieurs  ganglions  bien  séparés  qui  huit 
jours  plus  lard  disparaissent  complètement.  Enfant 
opéré  le  printemps  suivant  d’amygdales  el  végé- 

Oiisi  iiVATioN  Vl.  —  .leune  Ba...,  11  ans,  pelile- 
lille  (le  confrère.  Vue  le  3  Mars  1932.  Vient  de  faire 
])lusieurs  poussées  de  l(uiipératurc  à  40°;  volumi¬ 
neux  gidiglions  sons-maxillaires  el  carotidiens  bila¬ 
téraux  ;  amygdales  hypertrophiées,  mais  sans  in¬ 
fection  nette  ;  loucher  appuyé  sur  volumineuses 
v(‘g(Talions  ;  le  nez  est  très  infecté  cl  le  doigt  re¬ 
vient  couvert  de  muco-pus.  Moins  de  huit  jotirs 
après,  disparition  complète  de  l’adéno]ialhie  ;  je 
conseille  formellement  l’oiiéralion,  mais  en  qualité 
de  lillc  de  confrère,  la  mère  de  l’enfant  a  depuis 
toujours  éludé  l’inlervenlion. 

OiisKiivA-rioN  VII.  —  Jeune  Bo...,  8  ans.  Vue  le 
10  IV'cembre  1932;  fait  de  la  lièvre  depuis  près 


d’un  mois  ;  grosse  tuméfaction  carotidienne  droite  ; 
écrasement  de  grosses  végétations.  Bevue  le  20 
Décembre  1932,  la  température  est  tombée  en  qua¬ 
rante-huit  heures.  L’adénopathie  en  même  temps 
a  commencé  à  diminuer  cl  se  trouve  totalement 
disparue  à  celte  époque. 

Voilà  donc  toute  une  série  d’observations  qui 
dénionlront  l’utilité  du  toucher  rhino-pharyn- 
gicn  a])puyé  dans  les  différentes  manifestations 
de  l’infection  des  végétations.  Certains  de  mes 
lecteurs  peuvent  être  surpris  de  résultats  aussi 
constants;  je  leur  répondrai  qu’au  début,  je 
l’ai  été  moi  aussi,  comme  l’a  été  Rendu.  Si 
j’insiste  sur  ces  beaux  succès,  c’est  parce  que 
j’estime  que  celle  thérapeutique  n’est  pas  assez 
connue  et  que  je  pense  que  lorsqu’on  a  à  sa 
disposition  un  moyen  de  guérir  aussi  remar¬ 
quable,  on  n’a  pas  le  droit  de  l’ignorer  et  de 
ne  pas  l’employer. 

11  faut  évidemment  en  premier  lieu  que  le 
diagnostic  soit  aussi  certain  que  possible.  La 
plupart  du  temps,  il  ne  donne  pas  lieu  à  dis¬ 
cussion.  Je  dois  cependant  de  môme  que  Rendu 
signaler  quelques  points  de  détail  dont  l’igno¬ 
rance  pourrait  exposer  à  des  mécomptes. 

11  faut  d’abord  s’assurer  qu’il  n’existe  pas 
une  otite  moyenne  cachée  derrière  un  tympan 
réfractaire.  L’olilique  est,  en  général,  beaucoup 
jdus  grognon  ;  il  lui  arrive  de  pousser  des  cris  ; 
les  signes  méningés  (surtout  vomissements)  se 
voient  parfois;'le  sommeil  est  mauvais;  ces  dif¬ 
férents  signes  doivent  faire  penser  à  une  otite. 
D’où  examen  au  spéculum  et  paracentèse  si 
nécessaire.  Si,  dans  les  jours  qui  suivent,  la 
fièvre  ne  tombe  pas,  écraser  les  végétations,  et 
ne  pas  opérer  de  mastoïdite,  s’il  n’y  a  pas  de 
signe  de  certitude. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  tuberculeuse,  je 
transcris  mol  pour  mol  le  passage  qu’y  a  con¬ 
sacré  Rendu  : 

((  On  sait  combien  sont  fréquentes  chez  l’en¬ 
fant  cos  fièvres  prolongées  do  nature  tubercu¬ 
leuse  où  rexamon  clinique  ne  permet  pas  de 
trouver  do  localisation.  Ce  qui  vient  encore 
compliquer  le  problème,  c’est  l’existence  pos¬ 
sible,  et  non  exceptionnelle,  de  végétations  adé¬ 
noïdes  chez  ces  petits  tuberculeux.  Dans  cos 
cas,  la  cuti-réaction  pourra  donner  de  précieux 
renseignements,  surtout  s’il  s’agit  do  nouris- 
sons,  il  faudra  fouiller  attentivement  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  collatéraux;  enfin,  on 
devra  surtout  bien  étudier  le  tracé  thermique  : 
la  comparaison  des  températures  montre,  en 
effet,  la  différence  do  ces  deux  espèces  de  courbes 
Ibormomélriquos  :  irrégulière  et  à  grandes 
oscillations  dans  la  septicémie  adénoïdienne  la 
Icmpérature  est  habiluellemenl  moins  élevée  et 
plus  régulière  dans  la  septicémie  tuberculeuse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  trop  conseiller 
la  prudence  en  pareille  matière  :  chacune  des 
laces  de  ce  problème  diagnostique  devra  ôlre 
allenlivement  examinée,  car  une  adénectomie, 
[iratiquée  môme  à  froid,  chez  un  petit  tubercu¬ 
leux,  risque  de  jirovoqucr  une  granulie  ménin¬ 
gée  ou  tout  au  moins  d’en  être  rendue  respon¬ 
sable  à  tort  ou  à  raison,  si  elle  survient  dans 
tes  semaines  ou  les  mois  qui  suivent  l’inter¬ 
vention.  » 

11  va  sans  dire  que  les  pneumonies  ou  bron¬ 
cho-pneumonies  banales  seront  éliminées;  leurs 
signes  d’auscultation  en  imposent  le  diagnos¬ 
tic  ;  mais  je  me  permettrai  do  signaler  combien 
il  est  parfois  difficile  de  diagnostiquer  une 
pneumonie  centrale  où  les  signes  stéthoscopi¬ 
ques  sont  muets  et  où  la  température  peut  de¬ 
meurer  six  ou  huit  jours  aux  environs  de  40°. 
De  telles  pneumonies  sont  souvent  accompa¬ 
gnées  de  toux  d’irritation  trachéale,  plus  sèche 
et  plus  douloureuse  que  la  toux  des  adéno’idcs. 
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L’état  génér.il  est  rapidement  beaucoup  plus 
grave.  Ces  enfants  refusent  toute  nourriture, 
parfois  môme,  toute  boisson;  ils  sont  prostrés, 
landis  que  les  adénoïdiens  dès  qu’il  y  a  un 
abaissement  thermique  reprennent  leur  gaieté 
el  soux'ent  leur  appétit.  Surtout,  il  y  a  dans 
les  courbes  de  température  de  l’adénoïdite  des 
oscillations  beaucoup  plus  importantes  que  dans 
les  pneumonies  latentes  où  il  existe  une  tem¬ 
pérature  en  plateau  que  les  bains  lièdes  eux- 
mômes  n’arrivent  pas  à  faire  descendre  au-des¬ 
sous  de  39°5.  Enfin,  la  défervescence  spontanée 
est  beaucoup  plus  rapide  dans  l’infection  pul¬ 
monaire  que  dans  l’adénoïdile. 

Voilà,  à  mon  avis,  les  diagnostics  les  plus 
difficiles:  lièvre  tuberculeuse  el  pneumonie  cen¬ 
trale.  Il  est  évident  que,  dans  le  premier  cas, 
il  est  bien  préférable  de  ne  pratiquer  aucune 
manœuvre  qui,  môme  innocente,  pourrait  ôlre 
rendue  responsable  d’une  évolution  fatale.  Sans 
doute,  dans  la  pneumonie  centrale,  est-il  inu¬ 
tile  de  faire  subir  à  l’enfant  un  traumatisme 
sans  profit,  mais  je  suis  persuadé  qu’il  ne  peut 
en  rien  influencer  la  marche  de  la  maladie. 
Peul-Ôtre  môme  draine-l-il  le  foyer  .causal. 

Ce  toucher  pharyngien  peut-il  ôlre  nuisible 
comme  l’ont  prétendu  Lcrmoyez  et  Vacher.'' 
Pour  ces  auteurs,  comme  l’a  rappelé  Rendu,  le 
loucher  pharyngien  doit  être  exclu  en  période 
inllammatoire.  J’estime  qu’après  les  observa¬ 
tions  publiées  dans  cet  article,  il  ne  peut  y 
avoir  de  discussion.  Pas  plus  que  mes  devan¬ 
ciers,  je  n’ai  noté  d’influence  défavorable  du 
loucher;  je  n’ai  jamais  vu  la  moindre  infection 
auriculaire  à  la  suite  el  c’est  là  somme  toute 
ia  complication  qu’on  devrait  le  plus  redouter. 
En  effet,  les  chances  d’infection  généralisée 
contre  lesquelles  Lermoyez  et  Vacher  nous  met¬ 
tent  en  garde  ne  sauraient  ôtre  plus  fréquentes 
que  lorqu’on  incise  un  panaris  ou  qu’on  vide 
un  abcès.  D’ailleurs,  que  diraient  ces  maîtres 
respectés  (et  je  serais  de  leur  avis)  s’ils  voyaient 
nos  laryngologistes  d’avant-garde  traiter  les 
phlegmons  de  l’amygdale  par  l’extirpation  im¬ 
médiate  el  sans  délai  de  la  lonsille  ? 

Quoi  qu’il  on  soit,  il  semble  bien  que  le  lou¬ 
cher  appuyé  agit  en  vidant  un  abcès.  Sans 
doute,  la  conception  de  Rendu  est-elle  la  bonne, 
quand  il  dît  qu’il  existe  un  petit  abcès  plus  ou 
moins  enkysté  entre  les  lamelles  de  l’amygdale 
de  Luschka  et  que  c’est  cet  abcès  que  nous  vi¬ 
dons  par  le  doigt;  ou  bien  encore,  le  tissu  lym¬ 
phoïde  est-il  infiltré  de  globules  blancs  et  de 
germes  au  conflit  desquels  nous  mettons  fin  en 
exprimant  hors  de  l’amygdale  pharyngée  les 
doux  groupes  de  comballanls. 

Puis-je  me  permettre  maintenant  d’expli¬ 
quer,  on  quelques  mots,  comment  faire  agir 
CO  doigt  providentiel 

Chacun  de  nous,  praticiens  ou  spécialistes, 
sait  faire  un  toucher  pharyngien.  En  une  se¬ 
conde,  on  se  rend  compte  si  un  enfant  a  oui 
ou  non  des  végétations,  lorsqu’on  n’a  pas  pu 
vérifier  leur  existence  par  rhinoscopie  anté¬ 
rieure.  Forcément,  le  loucher  pharyngien  ap¬ 
puyé  doit  durer  un  pou  plus  longtemps,  de 
trois  à  cinq  secondes;  quand  il  s’agit  d’enfants 
de  moins  de  5  ans,  l’index  de  la  main  gauche 
enfonçant  la  joue  gauche  entre  les  arcades  den¬ 
taires,  tandis  que  le  bras  gauche  fait  le  tour 
do  la  tôle  du  patient  cl  que  les  mains  du  malade 
sont  tenues  par  un  parent  pas  trop  émotif, 
l’index  droit  a  vile  fait  de  s’insinuer  par  sur¬ 
prise  derrière  le  voile  du  palais,  d’écraser 
d’avant  en  arrière  le  paquet  de  végétations  puis 
de  le  triturer  de  droite  à  gaucho  cl  inverse¬ 
ment.  Le  doigt  est  prestement  retiré,  portant 
souvent  des  lambeaux  de  végétations  et  du 
sang;  l’enfant  crie,  tousse,  vomit  quelquefois; 
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(|ui*l(iii(!s  goiilles  (le  sang  sont  rejetûos  par  le 
nez  ou  i)ar  lu  bouche,  la  famille  s’empresse, 
plaint,  le  pauvre  pelil,  etc.,  el  l’on  va  se  laver  les 
mains. 

(luaiul  l’eiifanl  esl  ])lus  grand,  l’élreinte  doit 
être  plus  sflrieusc  el,  si  l’on  voit  qu’on  est  en 
présence  d’un  gaillard  décidé,  il  vaut  mieux 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Juin  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Roux  présente 
à  l’Académie  le  sixième  volume  des  Œuvres  de 
Pdslcur,  réunies  par  M.  Pasteur  Vallery-Radot; 
ce  volume  conlicnt  l’ensemble  des  travaux  qui,  de 
1877  à  188G,  ont  transformé  la  médecine. 

—  M.  Cazeneuve  piésente  un  ouvrage  de  M. 
P.  Bruère:  Exercices  pratiques  sur  la  proleciion 
contre  les  gaz  de  combat. 

Le  déséquilibre  des  chlorures  dans  le  .  choc 
opératoire.  —  MM.  F.  Legueu,  B.  Fey,  Palozzoli 
et  M''“  Lebert  montrent  que  lorsqu’on  cherche  à 
comprendre  le  mécanisme  de  ce  déséquilibre  qui 
est  une  source  importante  de  troubles  post-opéra¬ 
toires,  on  est  frappé  par  ce  fait  que  les  chlorures 
diminuent  en  même  temps  dans  le  sang  cl  les  uri¬ 
nes  :  il  y  a  donc  une  hypochlorémie  associée  à 
riiypochloruric;  on  peut  en  conclure  que  le  désé¬ 
quilibre  ne  résulte  pas  d’une  élimination  de  chlo¬ 
rures,  bien  que,  dans  certains  cas,  la  perte  des 
chlorures  par  les  vomissements,  la  diarrhée  ou  les 
sueurs  puissent  l’augmenter;  en  général,  il  n’y 
a  lias  déperdition,  mais  répartition  anormale  des 
(dilorures.  De  nombreuses  expériences  sur  l’animal 
(plaies  du  foie,  de, s  reins,  dos  muscles)  ont  démon¬ 
tré  que,  les  chlorures  se  localisent  au  niveau  de  la 
plaie  opéi'aloire,  où  l’on  trouve  une  hyperchlorurie 
locale  conslanic,  progressant  pendant  quelques 
.jours  après  l’opération,  variable  d’après  l’impor¬ 
tance  du  traumatisme,  mais  dont  le  degré  explique 
lai’gement  la  diminution  des  chlorures  dans  le 
.sang.  Sans  pouvoir  expliquer  encore  la  raison  de 
<-et  aiiport  local,  ou  peut  y  trouver  une  des  raisons 
<]ui  font  la  gravité  de  certaines  opérations  particu¬ 
lièrement  mutilantes  comme  la  prostatectomie; 
.sous  rinlluenco  de  ce  trouble  chloruré,  l’équilibre 
moléculaire  est  rompu  ;  le  rein  est  touché  ;  ses  sé¬ 
crétions  s’abaissent  avec  sa  concentration  maxima 
et  une  azotémie  se  2^roduit  jusqu’au  moment  où 
l’apirort  de  sel  par  une  injection  hypertonique  ré¬ 
tablit  l’équilibre  compromis.  Celte  donnée  nou¬ 
velle  explique  aussi  une  partie  des  accidents  du 
choc  traumatique  attribués  jusqu’ici  à  la  seule 
intoxication  jjar  les  substances  a/.otée.s. 

Etude  physio-clinique  des  paralysies  et  des 
récupérations  motrices  du  diaphragme.  —  MM. 
Emile  Sergent  et  Clément  Launay  ont  étudié  der¬ 
rière  l’érran  radioscopiijuc  le  niode  do  contraction 
■  lu  diaphragme  sous  rinnuence  de  l’excitation  élcc- 
Irique  du  iierf  phrénique  au  cou;  ayant  contrôlé 
les  caractères  du  mouvement  normal,  ils  ont  pré¬ 
cisé  quelques  points  de  la  pathologie  diaphragma¬ 
tique:  symphyses  de  la  plèvre  diaphragmatique, 
paralysie  spontanée  du  nerf  phrénique,  etc.  Ils  ont 
cherché  à  exjrliqucr  la  restauration  fonctionnelle 
qu’on  peut,  dans  de  rares  cas  (3  pour  100),  voir 
survenir  de  un  à  deux  ans  après  la  phrénicccto- 
inie;  dans  les  4  cas  étudiés,  l’excitation  portail 
sur  la  cicatrice  opératoire,  et,  là  seulement,  a  pro¬ 
duit  un  mouvement  net  du  diaphragme.  Celte  res¬ 
tauration  motrice  se  produisant  uniquement  après 
des  arrachements  partiels  du  nerf  (moins  de  10  cen¬ 
timètres)  et  exigeant  pour  se  produire  un  délai 
minimum  de  un  an,  il  semble  légitime  de  con¬ 
clure  à  une  régénération  nerveuse  partielle  à  partir 
du  bout  central  du  nerf  sectionné.  Le  rôle  moteur 
des  nerfs  accessoires  (autre  phrénique,  sympathi¬ 
que,  nerfs  intercostaux)  semble  pratiquement  nul. 

Dans  la  |)aralysic  diaphragmatique  de  l’hydro¬ 


placer  un  ouvre-bouche  de  crainte  que  le  doigt 
providentiel  ne  soit  transformé  en  doigt  mutilé. 

Pour  conclure,  fu'ivre  inexpliquée,  corroborée 
par  poussée  ganglionnaire,  sont  les  deux  termes 
qui  autorisent...  que  dis-je  .f...  qui  ordonnent 
d’écraser  les  végétations.  Au  cours  de  ces  écra¬ 
sements,  je  n’ai  pas  eu  le  moindre  incident. 


pneumothorax  (paralysie  fonctionnelle),  le  muscle 
reste  excitable  par  le  nerf,  mais  les  clironaxics  du 
nerf  et  du  muscle  sont  augmentées. 

Les  myases  chirurgicales.  —  M.  E.  Brumpt 
rappelle  les  travaux  de  Baer  qui,  confirmant  des 
observations  faites  par  Larrey  au  cours  des  cam¬ 
pagnes  d’Egypte  cl  de  Syrie,  a  montré  que  cer¬ 
taines  larves  de  mouches  étaient  susceptibles  do 
rendre  des  services  dans  le  Irailcmcnl  des  plaies 
suppurées  el  de  l’ostéomyélite  chronique,  en  faci¬ 
litant  l’élimination  des  parties  mortifiées.  Il  est 
probable  que  toutes  les  races  de  Lucilia  sericata 
ne  sont  pas  utilisables,  car  on  connaît  des  myases 
très  graves  produites  par  cet  insecte  ;  il  est  donc 
nécessaire  d’employer  des  larves  sélectionnées. 
L’auteur  a  réussi  à  en  obtenir  un  élevage  à  Paris 
et  décrit  la  technique  do  leur  emploi.  N’ayant 
pas  d’appareil  de  broyage,  les  larves  liquéfient  les 
produits  organiques  sur  lesquels  elles  vivent  par 
des  ferments  protéolytiques;  leurs  produits  de  sé¬ 
crétion  rendent  très  alcalines  les  plaies  primitive¬ 
ment  acides  et  diminuent  ainsi  considérablement 
le  nombre  des  microbes;  les  extraits  stériles  de 
larves  peuvent  également  donner  dans  certains  cas 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Le  wagon  radiologique  du  chemin  de  ier  du 
Nord.  —  M.  Calmette  présente  une  note  de  M. 
F .  Hirschberg,  qui  décrit  le  train  sanitaire  uti¬ 
lisé  par  le  service  médical  du  réseau  du  Nord  pour 
faciliter  les  examens  radiologiques  à  ceux  de  ses 
agents  qui  sont  à  distance  des  centres  hospitaliers; 
trois  wagons  à  boggies  ont  été  aménagés,  l’un 
i>our  y  donner  les  consultations  et  y  faire  les  exa¬ 
mens  radiologiques,  le  second  pour  y  loger  le  mé¬ 
decin  cl  les  assistantes  sociales  chargés  d’assurer 
le  service  au  cours  de  voyages  [vériodiqties  el  le 
troisième  sert  de  salle  d’attente.  Celle  organisation, 
qui  fonctionne  avec  un  plein  succès,  a  surtout 
150ur  but  la  prophylaxie  antituberculeuse,  mais 
sert  également  de  centre  de  triage  chargé  de  diri- 
,ger  sur  les  contres  convenables  les  mai.ades,  tu¬ 
berculeux  ou  non,  qui  viennent  consulter. 

—  M.  Calmette  souligne  l’intérêt  de  ce  dispen- 
saii'e  anli-lubcrculeux  ambulant. 

---  M.  Rist  annonce  qu’une  organisation  sem¬ 
blable  va  bientôt  fonctionner  sur  le  réseau  di; 
l’Etal. 

La  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuber¬ 
culose  par  l’Œuvre  Grancher.  —  M.  P. -F.  Ar- 
mand-DelilIe  montre  le  dévclo]>pement  pris  |)ar 
romvre  de  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose  depuis  sa  fondation  par  Grancher  en 
1901  ;  elle  compte  acluellcinenl  des  filiales  dans 
l-ù  départements  qui  ont  permis  de  recueillir  eu 
1932  2)lus  de  6.000  enfants  encore  sains,  mais 
i.'xposés  à  la  ronlagion  auprès  d’un  parent  bacilli¬ 
fère  ;  les  radiographies  des  enfants  ne  doivent  ré¬ 
véler  aucune  altération  parenchymateuse  ou  même 
ganglionnaire,  mais  il  n’csl  pas  exigé  qu’ils  aient 
une  cuti-réaction  négative;  ils  sont  placés  dans  des 
familles  de  paysans  sains  jusqu’à  disparition  de  la 
cause  de  contamination  familiale.  L’Œuvre  Gran- 
chcr  fonctionne  avec  les  ressources  de  la  bienfai¬ 
sance  privée  et  les  subventions  do  l’Etal  ne  for¬ 
ment  qu’une  faible  proportion  de  son  budget.  Les 
résultats  sont  absolument  démonstratifs  ;  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  est  très  faible  (0,3  pour  100) 
et  la  mortalité  tuberculeuse  est  inférieure  à  1  jKnir 
1.000.  Le  placement  familial  est  beaucoup  moins 
coûteux  que  le  placement  dans  les  institutions  cl 
contribue  efficacement  au  retour  à  la  terre. 

Rapidité  de  l’envahissement  ganglionnaire 
par  le  virus  syphilitique  chez  le  lapin.  Conta¬ 
mination  par  syphilomes  testiculaires.  —  MM. 
A.  Bessemans  et  Fr.  de  Potter  montrent  qu’après 
infection  par  scarification  scrotale  chez  le  lapin. 


.rosliinc  qu’il  y  a  là  un  argument  capital  contre 
t(^  iioll  inc  laïujurj;  de  Lcrmoyez.  Il  n’y  a  pas 
ou  d’infection  généralisée,  il  n’y  a  pas  eu 
d’otite  ;  c’est  tout  nu  plus  si,  pendant  ([uelques 
jours,  l’enfant  vous  regarde  d’un  œil  cour¬ 
roucé  ;  d’autres,  il  esl  vrai,  savent  bien  qu’on 
les  a  guéris  el  le  disent. 


le  tréponème  peut  envahir  au  bout  d’une  demi- 
heure  les  ganglions  inguinaux  el  au  bout  d’un 
mois  les  ganglions  poplités;  cependant,  l’envahis¬ 
sement  peut  ne  pas  encore  être  réalisé  après  res¬ 
pectivement  une  heure  et  trente-deux  jours.  Après 
infection  par  greffe  inlra-lcsliculairc,  l’cnvahisse- 
ment  des  ganglions  inguinaux  el  poplités  peut  être 
constaté  après  quarante-cinq  minutes  cl  quarante- 
deux  jours,  tout  en  manquant  parfois  après  une 
heure  el  quatrc-vingl-sepl  jours.  Les  ganglions  pa¬ 
raissent  devenir  plus  rapidement  capables  de  trans¬ 
mettre  l’infection  après  scarifie, alion  scrotale 
qu’après  greffe  intratesticulairc.  La  dissémination 
des  tréponèmes  dans  l’organisme  du  lapin  no  se 
fait  donc  jjiis  d’une  manière  uniforme  dans  des 
cas  en  airparcnce  comparables  ;  ceivendant,  il 
s’écoule,  avant  renvahissement  des  ganglions,  un 
temps  assez  long  pour  que  les  pommades  antisep¬ 
tiques  ou  l’hypcrpyrexie  locale  aient  des  chances 
sérieuses  de  détruire  les  tréponèmes  avant  leur  gé¬ 
néralisation. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  section  de  médecine.  —  M.  Rocli  (Ge¬ 
nève)  est  élu  au  inemiei-  tour  par  49  voix  contre 
2  à  M.  Bensis  et  1  à  M.  llascovec. 

—  M.  Hascovec  (Prague)  est  élu  au  seiamd  tour 
par  40  voix  contre  2  à  M.  Bonorino  Udaonilo  el 
1  à  MM.  Auslrogcsilo,  Baldwin  et  Bensis. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  division  des  sciences  biologiques.  -- 
Sont  cla.ssés  :  en  première  ligue.  MM.  Colin 
(Nancy)  et  Morel  (Lyon)  ;  en  .seconde  lign.:.  e.r 
(fquo  el  i)ar  ordre  alphabéliqiu'  :  MM.  Argainl 
(Toulouse),  Dubrenil  (Bordeaux),  Vlès  (Strasbourg), 
VVolhnann  (en  mission  à  Santiago  du  Chili)  ;  ad¬ 
joint  j)ar  l’Acailéinie  ;  M.  Lambert  (Nancy). 

Luciiîn  Bouquùs. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Juin  1933. 

Sur  la  production  de  la  toxine  tétanique.  — 
MM.  René  Legroux  et  G.  Ramon  ont  vu  que  le 
degré  d’immunité  conréréc  à  l’homme  el  à  l’ani¬ 
mal  i>ar  la  vaccination  contre  le  tétanos  et  l’almn- 
danec  de  la  ]iroduelion  de  ranliUjxine  chez  le  che¬ 
val  fournisseur  de  sérum  anlilélanitpie  dépendent, 
l)OU|-  une  grande  ivarl,  île  raelivilé  di'  l’antigène 
employé;  il  importe  donc  de  iionvoir  ])réparer 
d’une  manière  constante  une  toxine,  partant  nne 
analoxinc,  active.  On  peut  airiver  à  ce  but  en  em¬ 
ployant  un  milieu  dont  la  formule  est  donni'c,  en 
ajustant  ce  milieu  à  un  pu  relativement  bas:  />u 
5,8,  en  utilisant  une  semence  conslitiiéi;  iiar  îles 
spores  rapidement  formées  el  non  par  des  baclérie.s 
lilamcnleuscs.  Il  a  été  obtenu  dans  ces  conditions 
des  lots  de  toxine  tétanique  tuant  d’une  fa(.on  ré¬ 
gulière  le  cobaye  de  350  gr.,  à  la  do.se  de  1/60.000 
à  1/90.000  de  cenlicubc. 

Tension  superncielle  des  sérums  ictériques. 

—  M.  Ch.  Achard,  M”'’  J.  Lévy  et  M.  Georgialia- 
kis,  après  avoir  vérifié  que  la  tension  siqicrficiellc 
du  sérum  normal  dépend  essentiellement  de  ses 
protéines,  ont  constaté  qu’il  on  est  de  même  pour 
le  sérum  des  ictériques,  alors  même  qu’ils  élimi¬ 
nent  des  sels  biliaires  par  l’iirinc. 

Pour  modifier  cette  tension  superficielle  du  sé¬ 
rum  en  y  ajoutant  in  vitro  des  sels  biliaires,  il  faut 
que  cette  addition  atteigne  2,5  à  5  pour  1.000.  Or, 
on  sait  que  le  sérum  d’iclériquc  ne  contient  au 
maximum  que  0  gr.  08  pour  1.000. 

Influence  de  la  splénectomie  sur  les  glycé¬ 
mies  et  la  glycosurie  chez  le  chien  dépancréaté. 

—  MM.  F.  Ratliery  et  I.  Cosmulesco  ont  vu  que 
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la  spléneclomic  praliqiiéc  sur  <1('S  chiens  rendus 
diiihétiques  par  la  dépancréatation  totale  détermine 
ordinairement  une  accentuation  de  l’hyperglycc- 
mio  sucre  libre,  \in  abaissement  de  la  glycémie  pro- 
léidiipie.  l.a  glycosurie,  peu  influencée,  semble 
])lulôl  s’abaisser. 

Cet  effet  n’est  jias  du  reste  constant,  car  les  au¬ 
teurs  ont  observé  chez  un  animal  la  disparition 
totale  et  persistante  des  signes  du  diabète  par  la 
splénectomie,  l.a  survie  est  en  général  de  courte 

Influence  de  l’extrait  de  rate  sur  les  glycé¬ 
mies  et  le  glycogène  du  foie,  chez  le  chien  nor¬ 
mal  et  chez  le  chien  splénectomisé.  —  MM.  F. 
Ralhery  et  I.  Cosmulesco  ont  constaté  que  l’in¬ 
jection  d’extrait  de  rate  chez  le  ebien  normal  dé¬ 
termine  des  effets  un  peu  différents  si  on  opère  par 
voie  intramusculaire  ou  intraveineuse.  Par  voie 
intraveineuse,  les  auteurs  notent  constamment  au 
bout  d’une  demi-iieure  une  baisse  de  sucre  libre 
suivie  au  bout  de  deux  bcurcs  d’une  très  légère 
liyperglycémic. 

Par  voie  intramu.sciilaire,  la  baisse  du  sucre  libre 
est  rare  et  on  constate  le  plus  souvent  une  légère 
hyperglycémie. 

I.e  sucre  protéidiqiic  semble  d’une  façon  géné¬ 
rale  diminuer,  surtout  tardivement  et  après  injec¬ 
tion  intraveineuse. 

Mais  les  deux  glycémies  présentent  des  variations 
individuelles  très  marquées. 

Le  glycogène  hépatique  varie  aussi  différemment 
avec  chaque  animal. 

Après  splénectomie,  les  modilications  du  sucre 
libre  sont  de  même  sens  que  chez  le  chien  neuf, 
mais  d’intensité  différente. 

I.e  sucre  protéidique  et  le  glycogène  .semblent 
varier  inversement. 

Mesure  de  la  réaction  de  l’écorce  des  deux 
hémisphères  cérébraux  aux  excitations  thermi¬ 
ques  périphériques  unilatérales.  —  M.  et  M"" 
A.  Cbaucliard  et  P.  Denissofi  expérimentant  sur 
le  chien  mollirent  que  les  excitations  périphériques 
par  le  froid  abaissent  la  ebronaxie  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  tandis  que  les  excitations  par  la  chaleur 
l’élèvent.  Ces  variations  s’étendent  aux  deux  bé- 
niispbères  quel  que  soit  le  membre  stimulé;  elles 
sont  toujours  de  même  sens  pour  chaque  sorte  de 
stimulation  et  passent  par  un  maximum. 

Les  glucides  et  la  thermostabilité  des  toxines 
tétanique  et  diphtérique.  —  M.M.  M.  Belin,  S. 
Mutcrmilch  et  iM"“  E.  Salomon,  ixmrsuivant  leurs 
recberebes  sur  la  tbermostabilité  des  toxines  téta¬ 
nique  et  diphtérique,  ont  constaté  que  les  glucides, 
à  roucoiitre  de  diverses  autres  substances  organi¬ 
ques  étudiées  auparavant  (sérum,  albumine  d’œuf, 
extraits  d’organes,  certains  acides  aminés),  se  mon¬ 
trent,  non  .seulement  dépourvus  de  tout  pouvoir 
protecteur  vis-à-vis  <lu  vieillissement  et  de  la  cha¬ 
leur,  mais,  au  contraire,  exercent  une  action  défa¬ 
vorable  sur  les  toxines,  en  accélérant  leur  destruc¬ 
tion.  Tel  est  le  cas  du  glucose,  du  lactose,  du  lévu¬ 
lose,  du  maltose,  de  l’arabinose,  du  saccharose,  etc. 

11  faut  arriver  à  des  polysaccharides  à  grosses  molé¬ 
cules  (glycogène,  agar-agar,  gomme  d’adragantc  et 
gomme  arabique)  pour  constater  le  phénomène  de 
protection,  bien  <|ue  jieu  prononcé  et  irrégulier. 

Le  sérum  normal  ajouté  aux  sucres  en  dose  con¬ 
venable  protège  les  toxines  contre  leur  action  des¬ 
tructive. 

I.e  glucose  et  le  lactose,  actifs  in  vitra,  se  mon¬ 
trent  dépourvus  de  tout  pouvoir  antitoxique,  lors¬ 
qu’ils  sont  inoculé.s  aux  animaux,  soit  sous  la  peau, 
-•-soil  dans  les  veines,  soit  dans  l’espace  sous-aracb- 
noïdien.  en  luêine  tenqis  que  les  toxines. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  spontanée  d’ori¬ 
gine  aviaire  chez  un  singe  (Pithecus  Sinicus  L). 
—  ,\1M.  Acb.  Urbain,  A.  Saenz,  L.  Coslil  et  P. 
Bllllicr,  à  propos  d’un  cas  de  tuberculose  sponta¬ 
née  d’origine  aviaire,  insistent  sur  la  rareté  de  celte 
infection  chez  les  simiens  qui  peuvent  cependant 
la  contracter  à  la  suite  de  l’ingestion  d’œufs  de 
poule  crus.  A  la  Ménagerie  du  Muséum,  depuis 
plusieurs  années  on  n’observe  plus  de  cas  de  tuber¬ 
culose  chez  les  singes  iiarce  que,  dès  leur  arrivée, 
tous  sont  soumis  à  la  vaccination  par  le  liCG.  Mais 
cette  vaccination  ne  (irolège  pas  contre  l’infcotion 


par  le  b.acille  aviaire  qui  est  heureusement  excep¬ 
tionnelle. 

Au  sujet  d’un  bacille  de  Koch  isolé  d’un  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  L.  Nègre  et  B.  Weill-Hallé  ont 
obtenu  par  ensemencement  direct  d’un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  méningite  tuberculeuse  sur  mi¬ 
lieu  a  l’ocuf  un  bacille  tuberculeux  de  type  hu¬ 
main,  capable  cependant  de  donner  au  lapin  après 
inoculation  intraveineuse  une  granulic  de  type  Yer¬ 
sin,  mais  curable.  Comme  cette  propriété  s’atténue 
au  cours  des  récnsemcncemcnts,  ils  supposent 
qu’elle  est  duo  au  fait  que  le  virus  tuberculeux, 
grâce  à  la  sensibilité  des  milieux  à  l’œuf,  a  pu  être 
isolé  à  partir  d’un  stade  plus  voisin  de  l’élément 
filtrablc  que  le  bacille  de  Koch. 

Influence  du  traitement  prolongé  du  cobaye 
par  l’extrait  acétonique  du  bacille  de  Koch, 
sur  l’évolution  des  bacilles  issus  de  l’ultravi- 
rus  tuberculeux.  —  MM.  J.  Valtis  et  F.  Van 
Deinse  ont  décrit  dans  une  précédente  note  les 
propriétés  biologiques  de  trois  souches  de  bacilles 
tuberculeux  isolées  de  trois  cobayes  inoculés  avec 
des  filtrats  tuberculeux  différents  et  traités  pendant 
huit  semaines  par  des  injections  bi-hebdomadoircs 
d’extrait  acétonique  du  bacille  de  Koch.  Ils  ont 
montré  que  les  souches  ainsi  isolées  présentaient  au 
début  des  caractères  culturaux  et  biologiques  se 
rapprochant  de  ceux  du  bacille  aviaire,  sans  toute¬ 
fois  être  identiques  à  ceux-ci. 

En  continuant  leurs  recherches,  les  auteurs  ont 
vu  que  si  on  poursuit  le  traitement'  par  l’extrait 
acétonique  pendant  quatre  mois  (au  lieu  de  deux 
mois  comme  dans  leur  expérience  précédente)  et 
qu’on  sacrifie  plus  tardivement  les  animaux  inocu¬ 
lés  avec  les  filtrats  tuberculeux  et  ainsi  traités,  on 
peut  obtenir  par  rcnsemcnecmcnl  de  leurs  orga¬ 
nes  une  culture  de  bacille  tuberculeux  constituée 
uniquement  par  des  colonies  rugueuses,  semblant 
se  comporter  au  début  comme  les  cultures  du  type 
mammifère,  complètement  avirulente  pour  la  poule 
et  se  rapprochant  du  type  de  bacilles  dont  le  filtrat 
était  issu.  Cependant  celle-ci  garde  encore  des  ca¬ 
ractères  biologiques  instables  comme  ceux  que  pré- 
seutent  dans  leur  premier  stade  d’évolution  les 
cultures  issues  de  l’ultravirus  déjà  décrites. 

Rage  à  virus  fixe  et  toxoplasma  caviæ.  — 
M.  S.  Nicolau  et  M'™  Kopciowska  ont  constaté 
que  les  lapins  infectés  préalablement  avec  le  Toxo- 
plasina  atviœ  paraissent  plus  sensibles  que  les  ani¬ 
maux  neufs  à  l’action  pathogène  du  virus  rabique 
fixe  introduit  dans  la  chambre  antérieure  de  l’ceil. 
L’infection  rabique  élimine  vite  l’infection  toxo¬ 
plasmique  dans  la  série  des  passages  faite  en  par¬ 
lant  d’un  cerveau  de  lapin  soumis  aux  deux  infec¬ 
tions  ;  la  rage  reste  seule  aux  prises  avec  le  tissu 
nerveux,  dès  le  premier  ou  le  deuxième  passage, 
éliminant  ainsi  le  toxoplasme.  On  peut  donc  sup¬ 
poser  que,  au  cours  des  inoculations  do  virus  rabi¬ 
que  fixe  aux  lapins  en  but  do  la  préparation  de 
vaccin  pastorien,  si  l’on  rencontre  accidentellement 
des  animaux  en  puissance  d'infection  toxoplasmique 
spontanée,  le  virus  rabique  inoculé  élimine  vile, 
au  cours  des  passages,  le  toxoplasme. 

Inclusions  cytoplasmiques  simulant  les  corps 
de  Négri,  dans  le  cerveau  de  la  souris  normale. 
—  Mm.  s.  Nicolau,  G.  Balmus  et  M“  L.  Kop¬ 
ciowska  ont  trouvé  chez  la  souris  normale,  souris 
d’élevage  ou  sauvage,  deux  catégories  d’inclusions 
dans  le  cerveau  :  1“  Les  inclusions  a,  très  oxyphi- 
Ics,  rondes,  siégeant  de  préférence  dans  le  cyto¬ 
plasme  des  neurones  de  la  substance  grise  centrale, 
dans  les  cellules  nerveuses  des  noyaux  thalamiques 
cl  du  lobe  piriforme.  Ces  inclusions  peuvent  se 
trouver  ailleurs  dans  l’encéphale,  mais  en  nombre 
plus  réduit  que  dans  les  régions  indiquées;  dans  la 
corne  d’Ammon  elles  sont  pratiquement  inexistan¬ 
tes.  Leur  dimension  varie  entre  1  et  6  p;  parfois 
on  distingue  une  structure  interne;  autour  de  l’in¬ 
clusion  on  trouve  le  halo.  Ces  corpuscules  sont  le 
plus  souvent  uniques  dans  une  cellule  nerveuse, 
parfois  par  deux  ou  par  trois,  exceptionnellement 
plus.  On  les  trouve  cliez  toutes  les  souris  (89  ani¬ 
maux  examinés).  Les  maladies  spontanées  ne  pa¬ 
raissent  influencer  ni  leur  nombre  ni  leur  taille; 
par  contre,  l’âge  de  l'animal  semble  jouer  un  rôle: 


les  souris  adultes  ont  souvent  de  belles  inclusion 
'La  coloration  do  prédilection  est  celle  de  Mani 
2°  Les  inclusions  f}  sont  également  cytoplasmiquei 
moins  oxy philos  que  les  précédentes,  elles  se  coh 
renl  par  la  méthode  de  Mann  en  rose  sale  ou  c 
rouge  violacé.  Leur  forme  est  rarement  rond 
plus  souvent  ovalaire,  fusiforme  ou  en  bâton  ; 
plus  grand  diamètre  des  inclusions  peut  atlcindi 
10  et  même  12  p.  La  structure  paraît  amorplu 
Leur  siège  est  dans  les  neurones  des  noyaux  thali 
miques  supérieurs.  Les  auteurs  no  les  ont  jama; 
trouvées  dans  la  corne  d’Ammon  ou  dans  l’écorci 
Même  manque  d’iniluence  des  maladies  intercui 
rentes,  que  pour  les  inclusions  a  ;  môme  impoi 
tance  de  râge  de  l’animal.  Les  inclusions  p  or 
été  trouvées  par  les  auteurs  chez  16  souris  neuve 
examinées  (3  fois  sur  21  souris  sauvages  et  13  foi 
sur  08  souris  d’élevage).  La  coloration  de  prédilct 
tion  est  celle  au  Giomsa  lent.  Ces  mêmes  inclusion 
ont  été  trouvées  par  les  auteurs  chez  le  campagne 
(.\rvicola  sp.). 

Multiplication  et  division  des  formes  schizo 
goniques  de  trypanosoma  Rabinowitchi.  —  MM 
L.  Nattan-Larrier  cl  B.  Noyer.  La  description  d 
ces  formes,  l’étude  de  leurs  modes  de  multiplica 
lion  et  de  division  montrent  nettement  qu’il  exist 
des  trypanosomes,  qui,  dans  des  circonstances  spé 
cialesi  peuvent  former  des  figures  schizogoniques 
Ce  fait  nouveau  paraît  prouver  que  le  groupe  de 
trypanosomes  doit  subir  une  révision  et  une  nou 
vcllc  classification. 

Sur  l’action  vaccinante  de  lysats  pancréati- 
niques  et  diastasiques  de  dermatopbytes.  — 
MM.  Jausion  et  Dufestel  incités  par  les  résullali 
thérapeutiques  obtenus  par  i’un  d’eux  avec  les  cia 
sincs  (lysats  sulfuriques  de  dermalophytcs)  ont  re 
cherché  s’il  n’élait  pas  possible  d’obtenir,  en  par 
lant  des  mêmes  germes,  des  produits  vaccinaux 
d’une  définition  chimique  moins  malaisée.  Dans  cc 
but,  ils  se  sont  adressés,  pour  la  lyse  d’Epidermo- 
pliyton  jloccosutn  et  d’Achorion  Schônleini,  aux 
deux  digestions  pancréatique  et  diastasique  (dias- 
lase  de  l’orge  germéc). 

Lus  deux  extraits  de  chaque  souche  ont  été  res¬ 
pectivement  et  successivement  injectés  à  des  my¬ 
cosiques:  ceux  d’Achorion  Schônleini  à  un  favi- 
qiie,  et  ceux  d'Epidermophylon  floccosuin  à  six 
autres  patients,  atteints  d’épidermophytic  ingui¬ 
nale,  compliquée  de  séquelles  diverses.  Guérison 
clinique  et  stérilisation  parasitaire  ont  été  obtenues 
en  un  mois  environ  à  la  faveur  d’une  douzaine 
d’injections.  Mais  chaque  intervention  a  provoqué 
de  la  fièvre  et  une  petite  réaction  locale.  De  façon 
générale,  les  extraits  pancréâtiniques  paraissent 
plus  actifs  que  les  extraits  diastasiques. 

A.  Escalieh. 
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Grossesse  extra-utérine  (abdominale)  à  ter¬ 
me.  —  M.  Jeanneney  (Bordeaux).  C’est  une  liis- 
loire  de  giosses.se  compliquée  de  crises  douloureu¬ 
ses.  Plus  tard,  la  malade  fait  un  faux  travail  et 
tout  semble  s’arranger.  'L’altération  de  l’état  géné- 

dominale  :  diagnostic  confirmé  par  la'  radiographie. 
11  est  prudent  dans  ces  cas  d’opérer  dès  que  l’on 
pense  à'  une  ecloiiiqiie.  L’intervention  est  souvent 
difficile.  On  est  parfois  obligé  de  marsupialiser  et 
le  pronostic  tant  fœtal  que  maternel  reste  grave. 

Traitement  des  fractures  fermées  du  col  chi¬ 
rurgical  de  l’humérus  par  l’appareil  à  exten¬ 
sion  continue  du  C  Proeger,  avec  modification 
du  D”  Michaïlowsky.  —  M.  Michaïlowsky  (So¬ 
fia).  Rapport  de  M.  Boppe.  Cet  appareil  se  rap¬ 
proche  du  type  des  appareils  à  extension  continue, 
bras  pendant  le  long  du  corps,  sans  béquillon  axil¬ 
laire.  Il  a  pu  donner  de  bons  résultats  mais  il  pré¬ 
sente,  comme  tous  les  appareils  du  même  genre, 
le  gros  inconvénient  do  ne  pas  tirer  dans  l’axe  du 
fragment  supérieur,  c'est-à-dire  en  abduction. 

Un  cas  de  tuberculose  de  la  région  paroti¬ 
dienne.  —  M.  Giatracos.  Rapport  de  M.  Sauvé. 
Abcès  froid  de  la  région  parotidienuc.  Diagnosth' 
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vérifié  par  l’inoculaüon  au  cobaye.  La  guérison  est 
obtenue  par  évacuation  et  injection  d’antigène  mé- 
thylique.  11  peut  s’agir  ou  d’une  tuberculose  paro¬ 
tidienne  ou  d’une  adénite  bacillaire  suppurée  intra- 
glandulaire. 

Plaie  par  éclatement  du  foie.  Suture  suivie 
d’hyperazotémie.  Guérison.  —  M.  Marcel  Tha- 
leimer.  Rapport  de  M.  Sauvé.  Observation  intéres¬ 
sante  par  sa  sanction  thérapeutique  :  suture,  éta¬ 
blissement  d’un  Mikulicz  et  transfusion  sanguine 
immédiate  ont  amené  la  guérison.  Mais  le  point 
capital  est  razotémie  post-traumatique.  Cette  élé¬ 
vation  du  chiffre  de  l’urée  prouve  la  perturbation 
importante  que  laisse  le  traumatisme  dans  le  fonc¬ 
tionnement  hépatique. 

Œdème  cérébral  post-traumatique  avec  épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  Carphologie  génitale.  Tré¬ 
panation  décompressive  au  huitième  jour.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Darleguy  et  Pervès.  Rapport  de 
M.  Auvray.  Six  jours  après  un  violent  traumatis¬ 
me,  alors  que  le  malade  allait  mieux  et  que  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  était  devenu  clair,  appa¬ 
raissent  des  signes  parétiques  de  l’hémiface  et  du 
membre  supérieur  gauches,  suivis  bientôt  par  des 
crises  nerveuses  du  type  Bravais-Jacksonien  dans 
le  même  domaine.  Ces  crises,  exaltées  par  une  in¬ 
jection  d’eau  distillée,  ont  été  arrêtées  et  prévenues 
pendant  plusieurs  heures  par  des  injections  inlra- 
veineuscs  do  sérum  hypertonique.  Cependant,  elles 
reviennent  plus  violentes  et  une  trépanation  avec 
ouverture  de  la  dure-mère  est  pratiquée.  Guérison 
immédiate  et  définitive  . 

11  s’agissait  d’une  disjonction  de  la  suture  coro- 
nale  irradiée  vers  la  fosse  moyenne  :  lésion  osseuse 
rarement  rencontrée. 

•  Le  signe  de  la  carphologie  génitale  n’est  pas  tou¬ 
jours  d’un  mauvais  pronostic  puisque  le  blessé  a 
guéri.  Les  troubles  nerveux  peuvent  être  imputés 
à  l’oedème  cérébral  post-commotionnel  avec  réac¬ 
tion  méningée  concomitante.  La  persistance  de 
l’oedème  dans  la  région  rolandique  explique  l’in¬ 
tensité  des  troubles  moteurs.  Cependant,  la  trépa¬ 
nation  avec  incision  de  la  dure-mère  n’a  pas  per¬ 
mis  de  constater  une  hypertension  cérébrale. 

La  méthode  des  ponctions  lombaires  demande  à 
être  pratiquée  avec  prudence.  La  répétition  -  des 
ponctions  quand  l’état  du  blessé  s’améliore  et  que 
le  liquide  tend  à  redevenir  normal  est  très  dange¬ 
reuse  et  expose  à  des  accidents  cérébraux. 

—  M.  Métivet.  La  carphologie  génitale  est  un 
signe  connu  depuis  longtemps  dans  les  lésions  en¬ 
céphaliques. 

Le  rôle  du  ligament  rond  du  foie  dans  les 
hernies  épigastriques  et  ombilicales  douloureu¬ 
ses.  —  MM.  Paul  Moure  et  René  Martin.  D’un 
certain  nombre  d’observations,  les  auteurs  ont  tiré 
les  conclusions  pratiques  suivantes  :  Les  hernies 
de  la  ligne  blanche  et  les  hernies  para-ombilicales 
peuvent  provoquer  dos  crises  douloureuses  à  type 
continu  ou  surtout  paroxystique  indépendamment 
de  toute  lésion  viscérale. 

Les  douleurs  observées  dans  ces  hernies  ont  pour 
cause  le  pincement  ou  l’irritation  du  ligament  rond 
du  foie.  11  ne  faut  cependant  pas  nier  la  coexistence 
possible  avec  une  lésion  viscérale  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  rechercher  cliniquement  et  radiologiquement. 

Le  pincement  transversal  de  la  petite  hernie  en 
rappelant  la  douleur  fournil  un  bon  élément  de  dia¬ 
gnostic. 

Chez  les  sujets  porteurs  d’une  cicatrice  de  lapa¬ 
rotomie  médiane  qui  accusent  une  douleur  épigas¬ 
trique,  il  faut  penser  à  chercher  la  douleur  provo¬ 
quée  par  le  pincement  transversal  de  l’ombilic. 
Enfin  cl  pour  conclure,  lorsque  nous  opérons  une 
hernie  épigastrique  ou  para-ombilicale,  il  faut  sys¬ 
tématiquement  rechercher,  attirer  et  réséquer  entre 
deux  ligatures  le  ligament  rond  du  foie  cl  ne  pas 
prendre  dans  la  suture  de  la  paroi  le  moignon  hé¬ 
patique  du  ligament  sectionné. 

—  M.  E.  Sorrel  a  vu  dans  deux  hernies  épi¬ 
gastriques  le  ligament  rond  inclus  dans  le  sac. 

—  M.  Métivet.  11  ne  faut  pas  généraliser.  Beau¬ 
coup  de  hernies  épigastriques  douloureuses  sont 
des  hernies  épiploïques.  La  résection  de  l’épiploon 
amène  la  guérison. 

—  M.  Sauvé  est  de  l’avis  de  M.  Métivet.  Beau¬ 


coup  de  hernies  épigastriques  contiennent  de  l’épi¬ 
ploon  ou  de  la  graisse.  Un  grand  nombre  guéris¬ 
sent  par  simple  fermeture  de  l’anneau  herniaire. 

—  -M.  Proust  soutient  les  rapporteurs  dans  leurs 
conclusions.  L’engagement  du  ligament  rond  dans 
ie  trajet  herniaire  peut  être  temporaire  et  c’est 
pourquoi  on  no  le  trouve  pas  toujours  à  l’inter¬ 
vention.  Cette  incarcération  momentanée  ou  défi¬ 
nitive  du  ligament  est  une  explication  rationnelle 
des  douleurs  jusque-là  inexplicables  des  hernies  de 
la  ligne  blanche. 

Lymphoblastome  de  l’estomac  (sarcomes  de 
l’estomac).  —  M.  6.  Küss.  L’observation  est 
celle  d’un  homme  ûgé  de  52  ans,  amaigri  et  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  tumeur  abdominale.  La 
laparotomie  découvre  l’élondue  considérable  de  celle 
tumeur  gastrique  et  une  propagation  hépatique  qui 
contre-indiquent  toute  exérèse.  Le  malade  meurt 
quelques  jours  après.  L’examen  microscopique  de 
la  tumeur  prélevée  montre  qu’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  de  la  série  lymphoïde. 

L’auteur  reprend  la  bibliographie  de  la  question. 
Le  sarcome  de  l’estomac  peut  réaliser  tous  les  ty¬ 
pes  de  tumeur  conjonctive.  Les  métastases  existent 
dans  38  pour  100  des  cas.  La  métastase  hépatique 
la  plus  fréquente  se  fait  par  voie  veineuse.  Les 
métastases  ganglionnaires  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  lympho-sarcome.  Le  diagnostic  n’est  pas 
souvent  fait  car  les  signes  gastriques  manquent  en 
général.  Plusieurs  exérèses  ont  pu  être  pratiquées 
mais  le  pronostic  reste  très  sombre. 

—  M.  P.„Moulonguet  a  opéré  par  gastrectomie 
un  énorme  lymphoblastome  aleucémiquc.  Cette  ob¬ 
servation  s’ajoute  aux  autres  pour  contredire  le 
pronostic  de  gravité  jmrlé  a  priori  sur  ces  tumeurs. 

L’ostéogenèse  normale  et  pathologique.  Théo¬ 
rie  classique  et  théories  nouvelles.  Le  rôle  des 
ostéoblastes.  —  MM.  0.  Dubreuil,  M.  Char- 
bonnel  et  L.  Massé  (Bordeaux).  Les  auteurs  dé¬ 
fendent  avec  ardeur  la  théorie  classique  d’Ollier 
dans  la  néoformalion  d’os  tant  normale  que  patho¬ 
logique.  Il  y  a  des  phénomènes  essentiels  à  toute 
ostéogénèse.  Ce  sont  l’existence  d’un  milieu  con¬ 
jonctif  bien  nourri  dans  une  zone  spéciale  ossifia- 
ble  cl  l’apparition  de  cellules  spéciales  de  grande 
activité  sécrétoire:  les  ostéoblastes.  Après  l’appari- 
liou  des  ostéoblastes  le  dépôt  d’une  substance  pré¬ 
osseuse  (osséine)  sur  le  support  pré-existant  est  le 
dernier  phénomène  essentiel. 

A  côlé  de  CCS  points  primordiaux  dont  le  rôle 
des  ostéoblastes  est  le  plus  important,  il  y  a  des 
phénomènes  contingents  propres  à  l’ostéogenèse 
pathologique  ou  expérimentale.  Ces  phénomènes 
consistent  en  l’organisation  d’un  nouveau  liss>i 
conjonctif  apte  à  l’ostéogenèse.  Mais  toujours  la 
production  d’os  est  précédée  de  l’apparition  des  os¬ 
téoblastes.  Les  phénomènes  physico-chimiques  de 
l’ostéogenèse  ont  certes  une  grosse  importance, 
mais  comme  dans  tout  processus  biologique  il  est 
nécessaire  cl  primordial  de  faire  d’abord  une  place 
aux  données  cylo-morphologiqucs  indispensables. 
Là  comme  partout  ailleurs  dans  l’organisme,  on 
doit  toujours  avec  Claude  Bernard  se  rappeler  que 
«  l’action  vitale  donne  lieu  à  deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes,  des  phénomènes  physiques  et  chimiques 
qui  se  passent  là  comme  ils  se  passeraient  autre 
part  dans  la  nature  brute,  et  des  phénomènes  vi¬ 
taux  propres  aux  êtres  vivants  et  qui  ne  se  passent 
que  là  ». 

Rhumatisme  vertébral  chronique  et  maladie 
de  Recklinghausen  traités  par  la  parathyroï¬ 
dectomie.  —  MM.  Maurice  Raynaud  et  Henri 
Costantini.  Dans  une  première  observation  il 
s’agissait  de  rhumatisme  vertébral  chronique 
grave.  L’examen  du  sang  révéla  une  hypercalcémie 
manifeste.  La  parathyroïdectomie  donna  un  résul¬ 
tat  surprenant  qui  se  maintient  depuis  plus  de 
cinq  mois.  L’opéré  put  reprendre  ses  occupations 
cl  ne  souffre  plus. 

Dans  une  seconde  observation,  il  s’agissait  d’une 
femme  traînant  une  existence  misérable  depuis  de 
longues  années,  allant  de  ville  d’eaux  en  ville 
d’eaux  pour  soulager  ses  rhumatismes.  La  radio¬ 
graphie  révéla  une  image  typique  de  Rccklinghau- 

Le  taux  de  la  calcémie  était  normal.  L’opération 


a  cependant  permis  d’enlever  un  adénome  para- 
thyroïdien.  Le  résultat  obtenu  a  été  parfait.  La 
marche  est  devenue  possible  cl  tous  les  signes  gé¬ 
néraux  ont  disparu. 

La  sympathectomie  péri- artérielle  dans  le 
syndrome  de  Volkmann.  —  M.  Pierre  Lombard 
(.Alger).  Un  syndrome  de  Volkmann  chez  un  en¬ 
fant  atteint  de  fracture  sus-condylienne  est  traité 
par  sympathectomie  péri-arlérielle  soixante-quinze 
jours  après  l’accident. 

La  récupération  fonctionnelle  a  été  presque  to¬ 
tale. 

Un  cas  de  tuberculose  du  paquet  adipeux  du 
genou.  —  MM.  Le  Berre,  Coureaud  et  J.  Pervés. 
Un  quartier-maître  mécanicien  entre  le  15  Février 
1933  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Sainte- 
.Anne  pour  une  hydarthrose  traumatique  du  genou 
gauche.  Les  symptômes  du  début,  la  notion  des 
traumatismes  répétés,  l’évolution  des  premiers 
jours,  le  diagnostic  de  fréquence  font  pemser  à  une 
maladie  de  Iloffa.  L’évolution,  le  résultat  de  l’ino¬ 
culation  au  cobaye,  les  manifestations  pulmonaires 
secondaires  ont  prouvé  qu’il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  du  paquet  adipeux  du  genou. 

Rarement  rencontrée,  celle  localisation  de  la  tu¬ 
berculose  est  à  rapprocher  des  hygromas  tubercu¬ 
leux  autrefois  étudiés  par  Lejars. 

Fracture  transcervicale  du  col  du  fémur  droit 
traitée  par  la  réduction  orthopédique  et  l’ap¬ 
pareil  plâtré.  Fracture  grave  du  calcanéum 
droit  traitée  par  la  réduction  sanglante.  Ré¬ 
sultat  éloigné.  —  M.  Boppe.  Les  résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels  sont  parfaits.  La  restitution 
fonctionnelle  est  complète. 

Fracture  marginale  antérieure  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  avec  subluxation  anté¬ 
rieure  du  carpe.  —  M.  Ch.  Lenormant.  Un  trau¬ 
matisme  dont  le  blessé  ne  peut  préciser  le  méca¬ 
nisme,  un  poignet  cloué  en  extension,  des  slyloïdes 
en  place  normale,  un  épaississement  dans  le  sens 
antéro-postérieur  cl  une  douleur  vive  au  niveau 
de  l’interligne  cl  de  la  tabatière  anatomique,  tels 
sont  les  symptômes  de  celle  fracture  marginale 
antérieure  avec  subluxation  en  avant  du  condyle 
carpien.  La  réduction  est  obtenue  sous  anesthésie 
générale.  La  poignet  a  recouvré  l’amplitude  de 
scs  mouvements  passifs. 

G.  CoiuiiEn. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Juin  1933. 

Infantilisme  du  type  hypophysaire.  —  MAL 
Lévy-Valensi,  L.  Justin-Besançon  et  Marc  Le¬ 
blanc  présentent  une  malade  de  18  ans  réalisant 
un  type  complet  d’infantilisme  hyi)ophysaire.  Los 
auteurs  discutent  les  arguments  cliniques,  radiolo¬ 
giques  et  biologiques  qui  permettent  d'établir  l’ori¬ 
gine  hypophysaire  des  tro\d)les  observés.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’utilité  des  sléréoradiographies  de  la  selle 
lurcique  et  sur  les  données  des  épreuves  d’hyper¬ 
glycémie  alimentaire  et  d’hypoglycémie  insulini- 
qiie  pratiquées  selon  les  indications  de  M.  Marcel 
Labbé. 

Trois  cas  d’aurides  pigmentaires  cutanées.  — 
M.  Léon  Bernard,  M"'-’'  Blanchy  et  Gauthier-Vil- 
lard  cl  MM.  Mayer  et  Mallarme  présentent  trois 
exem])Ics  de  pigmentation  diffuse  <(  mauve  cen¬ 
dré  »  des  parties  découvertes  do  la  face,  du  cou  cl 
du  thorax,  durant  depuis  deux  ans,  chez  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ayant  été  traités  par  do  fortes 
doses  de  crisalbine  (30  gr.),  sans  cependant  avoir 
jamais  eu  de  signes  d’intolérance  à  l’or.  Dans  un 
cas,  la  biopsie  d’un  fragment  de  peau  pigmentée 
montre  la  présence  de  grains  d’or  dans  le  derme. 

Hépato-néphrite  post-abortum  avec  ictère 
hémolytique  et  anurie.  Transfusions  massives 
et  décapsulation  rénale.  Guérison.  —  MM.  L. 
Laederich,  Jean  Berger,  Mamou  et  Beauchesne 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  qui 
présenta,  quelques  jours  après  un  avortement  pro¬ 
voqué,  un  syndrome  caractérisé  )>ar  vin  ictère  hé¬ 
molytique  aigu  avec  hémoglobinurie,  puis  avec 
anurie  totale. 
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Les  uiilciii'S  (Jisciilenl  l’étiologie  d'un  tel  syn¬ 
drome  et  rejettent  l'origine  toxique,  bien  que  la 
malade  ait  absorbé  un  mois  auparavant  des  cachets 
il  base  de  Sabine,  de  rue  et  d’armoise;  ils  ])cnsenl 
]>lulôt  à  une  origine  infeclieusc,  et  plus  parlicu- 
liéremeiit  à  une  infection  à  B.  perfringens.  L’in¬ 
tensité  extrême  de  riiéiiiolyse  parle  en  faveur  de 
celte  opinion,  en  l’absence  de  culliircs  anaérobies. 

(ielte  observation  est  surlout  intéressanle  par  la 
guérison  survenue,  malgré  la  gravité  de  l’élat  gé- 
néial,  grâce  à  une  triple  thérapeutique:  transfu¬ 
sions  sanguines  massives  (1  litre  et  demi  par  vingt- 
quatre  heures)  qui  eurent  lapidemcnt  raison  de 
l’hémolyse;  déca[)Sulation  rénale  unilatérale  con¬ 
tre  l’anurie,  qui  rétablit  la  diurèse  aqueuse,  mais 
non  la  concentration  uréique  ;  enlin,  devant  l'im- 
porlance  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  de 
l’hypoi  hlorémie  plasmatique  avec  azotémie  mena¬ 
çante,  injections  intraveineuses  de  sérum  hyper- 
ihloriiré  (dO  à  tiO  eme  par  jour  de  la  solution  à 
20  pf)ur  100).  La  guérison  survint  lentement  et  ac¬ 
tuellement  la  malade  est  coni|)lMement  rétablie. 

—  M.  Babonneix  demande  si  les  transfusions 
donnèrent  lieu  à  de.s  symptômes  de  ehoc. 

—  M.  Paraf  demande  si  l’on  employait  un  seul 
ou  plusieurs  donneurs. 

—  M.  Lacderich  n’a  observé  aucun  phénomè-ne 
di:  choc,  l.e  sang  provenait  de  plusieurs  donneurs; 
toutefois,  on  aurait  pu  à  la  ligueur  prélever  un 
litre  de  sang  chez  un  même  donneur.  L’auteur 
a  vu  jadis  effectuer  de  semblahles  transfusions  mas¬ 
sives  sans  (jiic  le  donneur  en  fût  notablement  gêné. 
Kn  pratiijiie  mieux  vaut  s’en  tenir  à  500  gr.  par 
donneur. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  souligne  l’intérêt 
qu’il  y  aurait  eu  à  déterminer  la  réserve  alcaline. 
Il  rappelle  que  dans  les  trois  cas  d’hépalo-néphritc 
où  l’on  a  pratiipié  la  rechloruralion,  le  résultat 
a  été  déplorable;  dans  doux  de  ces  cas  la  réserve 
alcaline  était  normale.  L’azotémie  a  toujours  été  en 
croissant . 

—  ,M.  Laederich  s'est  contenté  de  doser  le  chlore 
dans  le  plasma.  L’urée  sanguine  a  continué  à  s’éle¬ 
ver  pciiilant  les  deux  premiers  jours  qui  ont  suivi 
la  rechloruralion,  mais  elle  a  commencé  à  baisser 
leiilement  dè.s  «lue  la  diurèse  s’est  rétablie. 

Mélanodermie  chez  une  malade  atteinte  de 
septicémie  u  post  abortum  »  à  <i  B.  peririn- 
gens  II.  —  M.  Loeper  relate  l’observation  d’une 
fiMume  de  23  ans,  entrée  à  l’hôpilal,  après  des  ma- 
nieiivres  aboilives,  avec  une  métrorragie  abon¬ 
dante  très  fétide,  une  lièvre  élevée  et  une  mélano¬ 
dermie  très  prononcée.  L’hémoculture  décela  la 
présence  de  B.  pcrfriiujcns  et  bientôt  ajiparut  un 
Iihicgmou  gazeux  à  la  cuisse  sans  que  la  malade 
ait  eu  d’injections  à  ce  niveau.  L’issue  fut  rapide¬ 
ment  mortelle. 

Les  recherches  faites  sur  le  métaholismc  du  sou¬ 
fre  chez  cette  malade  ont  montré  l’existence  d’une 
quantité  assez  considérable  de  soufre  non  oxydé, 
un  rapprirl  du  soufre  oxyilé  au  soufre  neutre  très 
abais.sé  et  une  quantité  de  soufre  total  qiiadruplée. 
L’auteur  envisage  les  rapports  entre  l’hémolyse,  le 
métabolisme  soufré  cl  la  pigmentation.  Le  soufre 
mis  en  liberté  serait  entreposé  dans  les  surrénales 
cl.  (piand  il  est  oxydé,  produirait  la  mélanodermie. 

L’action  du  vague  sur  la  production  du  mu¬ 
cus  gastrique  et  sur  la  leucopédèse  stomacale. 
—  MM.  Loeper  et  Olivier,  après  avoir  rappelé  le 
rôle  capital  du  mucus  gastiique  comme  agent  pro¬ 
tecteur  de  la  muqueuse  vis-à-vis  de  la  digestion 
peplicpie,  ainsi  que  le  rôle  adjuvant  de  la  leuco¬ 
pédèse,  étudient  l’aclit)!!  (jii’exercc  le  vague,  nerf 
excitant  de  la  sécrétion  chlorhydro-peptique  cl  inhi¬ 
biteur  de  la  leucojaidèse,  sur  ces  moyens  de  dé¬ 
fense.  L’excitation  du  vague  chez  le  chien  fait  di¬ 
minuer  eonsidérahlement  le  mucus  et  inhibe  la 
leucopédèse  tandis  que  sa  section  irrovociuc  de  la 
mucorrhée  au-dessus  des  glandes  du  fuiulus  et  sti¬ 
mule  l’exode  des  leucocytes.  L’atropine  fait  dimi¬ 
nuer  l’acide  chlorhydrique  et  la  pepsine  et  aug¬ 
mente  la  sécrétion  de  mucus  et  la  leucopédèse; 
l’ésérine  a  une  action  inverse.  Le  même  parallé¬ 
lisme  ne  s’observe  pas  avec  l’acétylcholine  qui 
excite  la  sécrétion  de  miicirs  tout  en  inhibant  la 
leucopédèse. 


Liant  donné  le  rôle  joué  par  le  vague  dans  la 
non-cicatrisation  des  ulcères  et  dans  la  sécrétion  du 
mucus,  on  conçoit  tout  l’avantage  qu’il  y  a  à  don¬ 
ner  de  l’atropine  qui  diminue  le  spasme  muscu¬ 
laire,  restreint  la  sécrétion  chlorhydro-peptique, 
augmente  la  muccorrhéc  cl  la  leucopédèse,  acti¬ 
vant  ainsi  la  réparation  de  la  lésion  gastrique 

A  propos  de  la  pyrétothérapie.  —  M.  Coste 
conlirme  les  résultats  obtenus  par  M.  Uichet  fds 
avec  le  Dmelcos  dans  le  traitement  des  arthrites 
infectieuses.  Il  a  observé  particulièrement  des  amé¬ 
liorations  remarquables  dans  le  rhumatisme  pso- 
riasique.  Les  essais  de  récurrentothérapie  par  Tre- 
poncina  hispuniciun  lui  ont  également  donné  des 
succès.  Tous  ces  modes  de  pyrétothérapie  n’ont  évi¬ 
demment  rien  de  spécifique  et  il  est  difficile  de 
tracer  des  règles  générales  à  leur  emploi. 

—  M.  Sézary  a  pu  améliorer  avec  le  Dmelcos 
des  malades  très  différents,  en  particulier  des  cas 
rebelles  de  prurigo  chez  des  enfants.  Mais  il  faut 
s’abstenir  de  cette  médication  chez  les  sujets  dont 
les  reins  sont  touchés. 

—  M.  Coste  fait  remarquer  que  cette  contre- 

indication  s’applique  à  tous  les  modes  de  pyréto¬ 
thérapie.  » 

Prix  Gingeot  (1.500  fr.)  Triennal.  —  Ce  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  1935.  Le  sujet  proposé  est  le 
suivant;  «  Les  oedèmes  et  le  métabolisme  de  l’eau 
dans  lés  affections  du  foie  ».  Les  mémoires  doivent 
être  déposés  le  premier  vendredi  de  Novembre  1935. 
Plusieurs  prix  pourront  être  décernés  s’il  y  a  lieu. 

Prix  Le  Gendre  (3.000  fr.)  Triennal.  —  Sur  rap¬ 
port  pré.senté  par  M.  Filod,  la  Société  attribue  un 
prix  de  2.000  fr.  à  MM.  llirschbcrg  et  Raymon- 
daud  (Paris)  et  un  prix  do  1.000  fr.  à  M.  Bérard 
(La  Uochelle),  une  mention  très  honorable  à  MM. 
I.avaléc,  Diivcrnois  et  Lrécus. 

Le  sujet  proposé  pour  le  prix  à  décerner  en  1935 
est  le  suivant  :  a  L’enseignement  de  la  déontologie 
au  lit  du  malade.  Comment  apprendre  aux  étu¬ 
diants  à  lésoudie  les  problèmes  sociaux,  psycholo¬ 
giques  et  légaux  de  la  pratique  professionnelle  ». 
Les  mémoires  doivent  être  déposés  avant  le  !'■'  No¬ 
vell!  hic  1935. 

P.-L.  M.vmi!. 


abdominales  peuvent  déformer  une  image  de  pyé- 
lographic  et  faire  croire  à  une  lésion  rénale. 

Un  grand  inlarctus  du  rein  présentant  les 
signes  cliniques  d’un  néoplasme.  —  M.  de  Ber- 
ne-Lagarde  commente  une  observation  de  M.  Ei- 
sendrath.  L’infarctus  est  survenu  chez  un  malade 
porteur  d’une  maladie  de  Buerger. 

—  M.  Marion  distingue  l’infarctus  total  de  l’in¬ 
farctus  partiel. 

'L’infarctus  total  présente  un  début  très  brutal 
et  est  particulièrement  douloureux.  Ainsi  donc, 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux,  coexistant 
avec  la  disparition  de  la  sécrétion  rénale  et  avec 
une  hématurie,  doit  faire  penser  à  l’infarctus  to¬ 
tal. 

C’est  l’infarctus  partiel  qui  peut  se  confondre 
avec  le  cancer  du  rein. 

Instrument  pour  chirurgie  de  la  prostate.  — 
M.  Ed.  Papin  présente  un  appareil  pour  résection 
endoscopique  de  la  prostate.  Il  précise  les  indica¬ 
tions  de  cette  opération,  qui,  bien  que  peu  shoc- 
kante,  n’est  pas  sans  danger  et  reste  très  limitée. 

Présentation  d’urétrographies  et  de  diverti¬ 
cules  de  la  prostate.  —  M.  Heitz-Boyer. 

RoGEn  Gautieh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  IflÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

4  Mai  1933. 

Le  sulfarsénol  dans  la  scarlatine.  —  Le  sul- 
farsénol  lui  ayant  donné  de  bons  résultats  dans 
l’érysipèle,  M.  Borde  a  eu  l’idée  de  l’employer 
dans  la  scarlatine.  Un  cas  à  éruption  intense  où  il 
a  commencé  les  injections  dès  le  deuxième  jour 
lui  a  fait  croire  à  son  efficacité  car  la  fièvre  et 
l’éruplion  ont  disparu  en  quatre  jours.  Aucune 
desquamation  ne  s’est  produite  par  la  suite  et  la 
langue  a  repris  immédiatement  son  aspect  nor¬ 
mal.  Toutes  les  streptococcies  sont  peut-être  jus¬ 
ticiables  du  sulfarsénol. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

19  Jinn  1933. 

Urographie  intraveineuse  chez  l’enfant.  —  M. 
Âstraldi  rapi>orle  33  cas  d’urographies  intravei¬ 
neuses,  praliquées  chez  l’enfant  (veines  du  pli  du 
coude  ou  sinus)  sans  accident. 

Bourgeonnement  intrapéritonéal  d’un  volu¬ 
mineux  hypernéphrome.  —  M.  Marion,  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Nora,  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  de  ces  tumeurs,  quand  le 
cathétérisme  donne  des  résultats  équivalents  pour 
les  deux  reins.  Quant  à  l’indication  opératoire, 
elle  n’est  pas  fonction  du  volume  de  la  tumeur, 
mais  de  sa  mobilité. 

Valeur  respective  des  divers  antiseptiques 
dans  les  lavages  urétraux.  —  M.  Janet,  comme 
M.  Barbellion,  a  constaté  les  bons  effets  du  per¬ 
manganate  de  potassium,  qui  donne  les  meilleurs 
résultats,  en  comparaison  avec  les  autres  antisep¬ 
tiques. 

Suppléance  cutanée  de  la  fonction  rénale.  — 
MM.  Pasteau  et  Bon  ont  suivi  une  malade  atteinte 
de  néphrite  grave,  pour  laquelle  on  pratiqua  une 
décapsulation  sur  chaque  rein.  Il  est  à  remarquer, 
comme  le  constate  M.  Chabanicr,  que  la  décapsu¬ 
lation  rend  de  grands  services  dans  les  néphrites 
où  prédominent  les  modifications  vasculaires  :  on 
observe  alors  une  heureuse  action  sécrétoire. 

Enfin  il  convient  de  noter  l’importance  des 
sueurs,  riches  en  urée,  dans  les  syndromes  d’oli- 
gurie  et  d’azotémie. 

Hypernéphrome  méconnu.  —  A  propos  d’une 
observation  de  M.  Crustol,  MM.  Marion,  Cho- 
vassu  et  Pasteau  rappellent  qu’une  image  de  pyé- 
lographic  normale  ne  permet  pas  d’éliminer  l’hy¬ 
pothèse  de  cancer.  D’autre  part,  certaines  tumeurs  I 


Goitre  toxique.  Hyperthyroïdie  post-opéra¬ 
toire  au  10°  jour.  —  M.  Jeanneney.  Les  accidents 
d’hypcrihyroidie  dans  la  chirurgie  du  corps  thy¬ 
roïde  apparaissent  d’ordinaire  dans  les  heures  qui 
suivent  l’intervention.  Dans  cette  observation  ces 
accidents  sont  survenus  le  dixième  jour  alors 
que  la  malade  paraissait  hors  de  danger  ;  il  ont 
cédé  à  la  glace  et  au  Lugol.  Cette  observation  est 
intéressante  :  1°  Par  son  caractère  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  ;  2°  par  les  vérifications  théoriques 

qu’elle  entraîne  en  particulier  en  ce  qui  concerne 
la  notion  d’unicité  de  la  maladie  de  Basedow  et  des 
goitres  toxiques;  3“  par  scs  applications  pratiques 
dans  la  chirurgie  du  corps  thyroïde;  qu’il  s’agisse 
de  maladie  de  Basedow,  de  goitre  toxique  et  peut- 
être  même  de  goitre  colloïde  simple,  il  y  a  intérêt 
à  surveiller  de  très  près  les  suites  opératoires  et  à 
donner  pendant  longtemps  aux  malades  un  trai¬ 
tement  médical  adéquat. 

Troubles  sympathiques  localisés  aux  mains 
suite  de  brûlures.  —  M.  A.  Chabé.  Chez  un  ou¬ 
vrier  brûlé  aux  mains  et  à  la  figure  par  une  étin¬ 
celle  électrique  h  haut  voltage,  on  observe  des 
troubles  de  «ympathosc  des  deux  mains  avec  im¬ 
potence  presque  totale.  'Le  traitement  consiste  et 
a  consisté  en  air  chaud,  diathermie,  rayons  ultra¬ 
violets.  En  cas  de  non-amélioration  la  question  se 
pose  d’une  sympathectomie  péri-humérale. 

Œdème  intermittent  de  la  verge.  —  M.  A. 
Chabé.  Chez  un  malade  petit  éthylique,  avec  cri¬ 
ses  légères  d’insuffisance  hépatique,  poussées  in¬ 
termittentes  d’oedème  de  la  verge  d’une  durée  de 
deux  à  cinq  jours.  L’examen  ne  décèle  aucune 
cause  locale.  Il  est  possible  qu’on  soit  en  présence 
d’un  syndrome  de  Quincke. 

Paralysie  post-sérothérapique  à  forme  poly- 
névritique  des  membres  supérieurs.  —  MM. 
Abadie,  Pauly,  Lévy  et  R.  Bargues  présentent 
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l’observation  d’un  éthylique  qui  fut  atteint  quinze 
jours  après  une  injection  préventive  de  10  eme 
de  sérum  antitétanique  d’une  paralysie  du  type 
polynévritique  des  deux  membres  supérieurs. 
Après  avoir  discuté  les  différentes  hypothèses  étio¬ 
logiques  que  soulevait  ce  cas  les  auteurs  font  un 
rappel  de  la  forme  classique  des  paralysies  post- 
sérothérapiques,  telle  que  l’a  individualisée  Lher- 
mitte.  Puis  ils  étudient  la  forme  polynévritique 
dont  on  compte  seulement  une  douzaine  de  cas 
dans  la  littérature  médicale  et  qui  paraît  devoir 
mériter  d’être  individualisée. 

Zona  des  bourses.  Présentation  de  malade. 
—  M.  Chabé. 

Radiographie  crânienne  d’un  homme  trau¬ 
matisé  pendant  la  guerre  et  ayant  depuis  peu 
des  crises  épileptiques.  —  M.  Molin  de  Teys- 
sieu. 

F.  de  Coquet. 


RÉUNION  DERIWATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Séance  spéciale  du  14  Mai  1933 
consacrée  à  l’épidémiologie  de  la  syphilis. 

L’évolution  de  la  syphilis  à  Strasbourg  de 
1925  à  1933.  —  MM.  L.-M.  Pautrier,  Schmutz, 
Classer  et  M"”  A.  ülimo  établissent  par  leurs  sta¬ 
tistiques  que  l’augmentation  croissante  et  régu¬ 
lière  de  la  syphilis  à  Strasbourg  dans  les  trois  der¬ 
nières  années  est  duc  surtout  à  l’accroissement  im¬ 
pressionnant  de  la  prostitution  libre,  favorisée  par¬ 
les  circonstances  économiques  difficiles  et  le  chô¬ 
mage.  La  fermeture  des  maisons  publiques  ne 
l)araîl  pas  avoir  modifié  l’état  sanitaire. 

Fermeture  des  maisons  et  maladies  vénérien¬ 
nes.  Constatations  d’un  médecin  de  régiment. 
—  M.  H.  Gounelle  constate  que  la  fermeture  des 
maisons  à  Strasbourg  n’a  exercé  aucune  influence 
fâcheuse  sur  l’état  sanitaire  d’une  collectivité  de 
1.200  hommes  dont  il  assure  la  surveillance  médi¬ 
cale. 

Statistique  et  épidémiologie  de  la  syphilis. 
Etude  critique.  —  M.  Carie  (Lyon)  insiste  sur  les 
résultats  des  statistiques  :  il  no  faut  pas  s’étonner 
de  la  quantité  plus  grande  de  maladies  vénérien¬ 
nes  dans  les  villes  fortement  réglementées,  elles 
sont  la  conséquence  d’une  bonne  organisation  qui 
laisse  échapper  le  moins  possible  do  malades  grâce 
à  la  collaboration  du  service  social. 

Fluctuations  et  diminution  actuelle  de  la  sy¬ 
philis  dans  la  région  bordelaise.  —  MM.  G.  Pet- 
ges  et  P.  Joulia  insistent  sur  le  fait  que  la  syphilis 
est  en  décroissance  à  Bordeaux  et  dans  la  région 
voisine  après  des  fluctuations  provoquées  par  les 
circonstances  économiques.  La  prostitution  clan¬ 
destine  est  la  plus  grande  cause  de  propagation  de 
la  syphilis,  plus  grande  que  la  prostitution  surveil¬ 
lée.  L’apport  des  syphilis  exogènes  par  les  marins, 
voyageurs  coloniaux,  ouvriers  étrangers,  crée  in¬ 
cessamment  des  foyers  nouveaux  dans  les  ports  et 
régions  voisines.  Les  poussées  épidémiques  de  la 
syphilis  sont  conditionnées  par  l’existence  de 
foyers  peu  nombreux  et  limités.  La  recbcrche  mé¬ 
thodique  de  ces  foyers  forme  la  base  nécessaire  de 
la  prophylaxie. 

Sur  l’évolution  de  la  syphilis  à  Nancy  durant 
les  dix  dernières  années.  —  M.  L.  Spillmann 
conclut  de  l’exemple  de  Nancy  que  la  syphilis  évo¬ 
lue  presque  toujours  par  poussées  constituées  par 
la  création  de  foyers  épidémiques  développés  au¬ 
tour  de  malades  contagieux.  11  faudra  toujours  re¬ 
chercher  les  sources  de  contamination  et  stériliser 
les  porteurs  de  lésions  contagieuses.  Cette  tâche 
pourra  être  accomplie  dans  un  dispensaire  bien 
outillé  avec  l’aide  du  service  social.  Le  résultat  ne 
pourra  être  définitif  que  lorsqu’il  aura  été  possible 
de  faire  pour  les  syphilis  trailées  par  les  prati¬ 
ciens  ce  qu’on  fait  pour  les  syphilis  traitées  dans 
les  dispensaires. 

Sur  la  quasi-disparition  de  la  syphilis  au  Da¬ 
nemark.  —  M.  Kissmeyer  (Copenhague)  explique 
le  fonctionnement  de  lu  lutte  anti-vénérienne  dans 


son  pays  et  le  traitement  obligatoire  des  maladies 
vénériennes  obtenu  grâce  à  un  système  adminis¬ 
tratif  spécial.  L’auteur  démontre  grâce  au  traite¬ 
ment  obligatoire  et  gratuit  de  la  syphilis  comment 
on  i)cut  systématiquement  faire  disparaître  la  sy- 
jibilis  au  Danemark. 

Les  causes  de  la  diminution  de  la  syphilis 
dans  la  Loire.  —  M.  Ch.  Laurent  (St-F.tienne) 
démontre  que  la  syphilis  diminue  dans  la  Loire. 
Ces  résullals  semblent  liés  à  l’organisation  régio¬ 
nale  et  en  plus  urbaine  de  la  lutte  antivénérienne, 
à  i’organisalion  du  service  social,  à  rcncadreinent 
des  médecins  par  des  syphiligraphes  spécialisés  qui 
pourront  faire  des  diagnostics  précoces  (plus  parti¬ 
culièrement  des  chancres  du  col  utérin)  et  à  l’ac- 
linn  du  service  policier.  Si  ces  données  sont  réali¬ 
sées  partout,  partout  on  constatera  la  diminution 
oliscrvée  dans  la  Loire. 

Augmentation  des  cas  de  syphilis  dans  la  ré¬ 
gion  rouennaise;  ses  causes  probables;  diiücul- 
tés  d’interprétation  des  statistiques.  —  M. 
Payenneville  (Boiien)  conclut,  d’un  article  très 
documenté,  que  notre  effort  doit  porter  le  plus 
possible  à  intensifier  l’éducation  du  public,  à  faiie 
des  enquêtes  approfondies  pour  déceler  les  .foyers 
de  contagion  et  à  mettre  en  garde  les  malades 
sur  les  gros  dangers  des  traitements  insuffisants  et 
incomplets,  on  attendant  que  les  pouvoirs  publics 
se  décident  à  édicter  une  loi  qui  permette  aux  mé¬ 
decins  une  meilleure  organisation  du  dépistage  cl 
du  traitement. 

Statistique  des  syphilis  primo-secondaires  de 
1925  à  1932  à  la  policlinique  Hillairet  de  l’Hô¬ 
pital  St-Louis.  Les  sources  de  contagion.  — 
MM.  Louste,  Lévy-Franckel  et  Thibault  consta¬ 
tent,  d’après  leurs  statistiques,  une  aiigmenlalion 
de  la  syphilis  de  1925  à  1928,  un  léger  fléchisse¬ 
ment  en  1929,  une  augmentation  en  1932,  puis 
une  situation  élale.  Los  auteurs  ont  établi  que  les 
cas  de  syphilis  contractés  dans  les  maisons  sont  pou 

Réflexions  sur  la  statistique  des  syphilis  pri¬ 
mo-secondaires  de  l’Hôpital  Broca  de  1930  à 
1933.  —  MM.  R.-J.  Weissenbach,  P.  Fcrnet  et 
R.  Le  Baron  ont  constaté  à  leur  dispensaire  à 
l’hopilal  Broca  une  progression  importante  du 
nombre  des  syphilis  récentes.  Les  auteurs  recher¬ 
chent  les  causes  locales  et  attribuent  un  rôle  pri¬ 
mordial  aux  foyers  épidémiques  dus  surtout  à  la 
prostitution  clandestine. 

Etude  statistique  de  la  syphilis  de  1925  à 
1932  dans  les  dispensaires  anti-vénériens  de 
Marseille.  —  MM.  Gaujoux  et  P.  Vigne  consta- 
lent  après  dos  oscillations  décroissantes  qui  avaient 
amené  le  nombre  des  syphilis  récentes  à  un  chiffre 
relativement  bas  (480)  que  la  syphilis  présente  à 
Marseille  en  1932  une  augmentation  nettement 
accusée  dans  une  proportion  de  23  pour  100.  Celle 
recrudescence  s’est  manifestée  dans  tous  les  milieux 
sociaux,  r.lle  n’est'  pas  due  à  un  apport  accru  de 
syphilis  étrangères,  mais  probahlcmcnt  au  chô¬ 
mage  et  à  l’abandon  trop  prématuré  de  traitements 
intensifs. 

L’arséno-résistance  observée  depuis  quelques 
années  dans  la  région  lyonnaise  a-t-elle  joué 
un  rôle  dans  la  recrudescence  parallèle  de  la 
syphilis  ?  —  MM.  J.  Gâté  et  P. -J.  Michel  (Lyon) 
se  sont  demandé  dans  quelle  mesure  l’arséno-ré- 
sistance  observée  avec  l’ampleur  que  l’on  sait 
dans  la  région  lyonnaise  à  partir  de  l’année  1927  a 
élé  pour  quelque  chose  dans  la  recrudescence  de  la 
syphilis  relevée  parallèlement.  Ils  apportent  à  cct 
égard  le  résultat  d’une  statistique  hospilalière  de 
cinq  ans  (1927  à  1932)  qui  montre  un  parallélisme 
assez  rigoureux  entre  l’évolution  des  deux  courbes 
de  fréquence  de  la  syphilis  et  de  l’arséno-résis- 
tancc  et  semble  bien  établir  que  celte  dernière  a 
joué  vm  rôle  nullement  négligeable  dans  la  recru¬ 
descence  de  la  syphilis. 

Objections  aux  résultats  des  statistiques-  — 
M.  Thibaut  insiste  sur  les  deux  grandes  difficultés 
qui  se  posent  lorsqu’on  veut  établir  une  statisli- 
(pie  :  celle  de  classer  cerlaincs  syphilis  viscérales 
on  labmies  et  celles  d’ordre  cxlramédical  el  en 
rapport  avec  l’organisation  hospilalière  aciuelle. 


La  contingence  des  statistiques  en  syphili- 
graphie.  —  M.  E.  Schulmann  rappelle  la  pru¬ 
dence  qu’il  faut  avoir  quand  on  veut  donner  des 
statistiques  en  syphiligrâphie.  Il  insiste  sur  cer¬ 
tains  facteurs  :  accueil  du  médecin  el  de  ses  colla¬ 
borateurs,  mode  de  traitement,  installation  des  lo¬ 
caux,  silualion  urbaine,  étal  économique  du  mo- 

Fréquence  des  contaminations  syphilitiques 
non  vénériennes.  —  M.  Bertin  (Lille)  insiste  sur 
la  fréquence  des  conlagions  non  vénériennes  de  la 
syphilis  d’autant  plus  dangereuses  qu’elles  sont 
souvent  méconnues  et  peuvent  être  la  source  de 
contaminations  nombreuses.  Elles  peuvent  égale¬ 
ment,  si  elles  n’ont  pas  élé  reconnues  el  traitées, 
devenir  le  point  de  départ  de  syphilis  viscérales 
tardives. 

Epidémiologie  marocaine  de  la  syphilis  en 
1933.  —  M.  Lejtinay  eonslale,  d’après  les  statisti¬ 
ques,  une  augmenlalion  progressive  de  la  syphilis 
à  Casablanca  de  1930  à  1932.  L’auteur  insiste  sur 
toutes  les  causes  de  cette  augmentation  (crise  éco¬ 
nomique,  chômage,  recrudescence  de  la  prostitu¬ 
tion,  etc.). 

Causes  locales  de  la  distribution  de  la  syphi¬ 
lis  dans  la  ville  de  Belgrade.  —  M.  M.  Kitche- 
vatz  a  étudié  la  distribution  des  foyers  de  syphilis 
à  Belgrade  par  exemple  dans  certaines  rues  près 
du  port  et  de  la  gare.  11  y  a  un  rapport  fréquent 
entre  les  foyers  et  les  conditions  d’hygiène  sociale 
de  prostitution  clandestine  dans  les  petits  cafés. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  prophylaxie  so¬ 
ciale  dans  la  lutte  anti-vénérienne. 

A  propos  de  l’augmentation  de  la  syphilis  au 
Havre  de  1931  à  1933.  —  M.  L.  Thorel  recher¬ 
che  les  causes  d’augmentation  de  la  syphilis  au 
Havre  :  chômage,  désarmement  de  bateaux  ren¬ 
dant  beaucoup  de  marins  sans  travail.  Ces  explica¬ 
tions  ne  sont  pas  valables  pour  les  périodes  ascen¬ 
sionnelles  de  1921  à  1930. 

L’auleur  a  remarqué  des  variations  épidémiques, 
dues  à  dos  varialions  de  virulences  du  trépouème 
coïncidant  souvent  avec  l'augmentation  de  viru¬ 
lence  d’aulrcs  microbes  (typhoi'dc,  etc.).  Ces  fac¬ 
teurs  de  virulence  microbienne,  alternant  selon  les 
périodes,  sont  à  étudier. 

Maladies  vénériennes  et  chômage.  —  MM.  J. 
Bencch  et  A.  Spillmann  ont  recherché  l’influence 
du  chcinage  sur  la  proslilulion  clandestine  cl  les 
contaminations  de  maladies  vénériennes.  Le  chô¬ 
mage  favorise  la  prostitution  clandestine  el  diffuse 
aussi  les  maladies  vénéiiennes,  comme  en  témoi¬ 
gne  le  grand  nombic  de  porteuses  de  germes  de 
tréponèmes  relevées  parmi  les  chômeuses  amenées 
à  la  visile  sanitaire. 

La  syphilis  dans  le  milieu  maritime  de  Tou¬ 
lon  (1928  à  1932).  —  MM.  Esquier  et  Chevalier 
étudient  les  raisons  du  nombre  élevé  des  syphilis 
primaires  à  Toulon  dans  le  milieu  maritime  (1  sy¬ 
philitique  nouveau  tous  les  deux  jours  parmi  une 
population  de  40.000  hommes).  Ils  envisagent  une 
prophylaxie  sérieuse,  une  édiicalion  plus  complète 
des  médecins  maritimes  cl  du  public.  Ils  rcjcllcnt 
l’emploi  de  pommades  prophylactiques,  dont  le 
rôle  est  illusoire. 

Rapports  étroits  de  la  prostitution  avec  l’ac¬ 
tivité  économique  (Vue  d’ensemble  de  1814  à 
1932).  —  MM.  Touraine  et  P.  Renault  montrent, 
avec  de  nombreux  chiffres  à  l’appui,  que,  dans  les 
périodes  de  prospérité,  la  juoslitulion  s’accroît.  Elle 
diminue  au  contraire  pendant  les  crises  économi¬ 
ques  et  cela  d’autant  plus  que  la  crise  est  intense 
el  prolongée.  Ils  lésumenl  l’histoire  économique 
de  noire  pays  depuis  1814  el  signalent  de  nom¬ 
breux  exemples  de  celle  loi  qui  va  à  l’encontre  de 
l’opinion  habituellement  admise. 

Extension  actuelle  de  la  syphilis  dans  quel¬ 
ques  pays,  en  particulier  dans  les  colonies 
françaises.  —  M.  Touraine  passe  en  revue,  do¬ 
cuments  à  l’appui,  de  nombreux  pays  d’Afrique, 
d’Asie  cl  d’Océanie  dans  lesquels  la  syphilis  s’étend 
en  ce  moment  cl  constitue  un  péril  qui  s’aggrave 
d’année  en  année.  L’infection  se  fait  surloul  par 
les  troupes  indigènes  et  les  travailleurs  étrangers 
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tels  que  les  eoolies.  Ce  péril  intéresse  parliciilière- 
nienl  la  l’ranco  dont  certaines  colonies  étaient  en¬ 
core  réeennnenl  à  peine  touchées  par  la  syphilis, 
dont  d'autres  constituent  des  foyers  infectieux  im¬ 
portants.  Des  mesures  immédiates  d’attaque  ou  de 
proidiylaxie  s’imposent. 

Insuffisance  des  moyens  légaux  d’action  sur 
les  prostituées  mineures.  —  M.  L.  Bizard,  étu¬ 
diant  les  dangers  (jne  luésentent  les  prostituées 
inini'uies,  désirerait  voii'  des  lois  analo!,mes  jrcrmet- 
tant  d’agir  an  même  litre  contre  les  prostituées 
mineures  non  vagabondes  que  contre  les  vagabon¬ 
des.  Ainsi  on  pourrait  atteindre  de  nombreuses  pe¬ 
tites  prostituées  que  notre  impuissance  nous  oblige 

Les  facteurs  cachés  de  nombreuses  contami¬ 
nations  :  fa  fréquence  des  chancres  syphiliti¬ 
ques  du  coi  utérin  et  du  vagin  chez  les  prosti¬ 
tuées.  —  MM.  Joulia,  Bargue  et  Léonard  (Bor¬ 
deaux)  ont  observé  de  nombreux  accidents  primi¬ 
tifs  du  col  cl  du  vagin  cbez  des  prostituées.  Sou¬ 
vent  celte  i)orte  d’entrée  passe  inaperçue  cbez  des 
malades  non  contrôlées.  Cbez  les  prostiluées,  ces 

de  l’emploi  des  antiseptiques  et  du  rôle  des  irrila- 

Bilan  de  la  syphilis  chez  les  prostituées  à 
Marseille.  —  MM.  E.  Gaujoux  et  P.  Vigne  appoi- 
tent  la  statistique  des  sypbilis  contagieuses  dans  le 
service  d’hospitalisation  des  filles  publiques,  d’où 
il  résulte  que  la  prostitution  surveillée  n’est  pas 
en  cause  dans  l’angtiienlation  de  la  svpbilis  à  Mar¬ 
seille. 

Etude  de  la  syphilis  à  Rennes,  d’après  les 
constatations  faites  chez  les  prostituées  de 
1924  à  1933.  —  M.  Andrieux  attire  l’altenlion  sur 
l'augmentation  de  la  sypbilis  chez  les  prostituées 
à  Bennes. 

Prostitution  et  syphilis  en  France  de  1900  à 
1932.  Leurs  rapports  avec  l’activité  économi¬ 
que.  —  MM.  Touraine  <1  P.  Renault. 

Syphilis  et  sexualité.  —  M.  R.  Rabut. 

Surveillance  sanitaire  et  augmentation  de  la 
syphilis.  —  M.  R.  Hissard. 

La  syphilis  à  Montpellier,  de  1921  à  1933.  — 
MM.  J.  Margaret  et  P.  Devèze. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Mai  1933. 

Sur  l’hématologie  de  la  grippe.  —  M.  Valatx 
a  examiné  43  cas  de  grippe,  et  a  cherché  si  la  for¬ 
mule  leiieocyliiire  établie  dès  le  premier  .jour  pou¬ 
vait  être  un  élénumt  de  |)ronoslie.  La  grippe  était 
caractérisée  eliniqucnient  par  son  'inoculation 
courte,  un  début  brutal,  un  crochet  thermique  à 
40“,  et  l'inteiisilé  des  réactions  nerveuses.  L’au¬ 
teur  SC  trouvant  rlans  un  milieu  régimentaire  put 
examiner  les  malades  dès  le  début  de  la  maladie. 

Dans  32  cas,  à  évolution  bénigne,  l’aulciir 
trouva  une  ^■■gèI■(,'  polynucléose  neutrophile,  70  à 
70  pour  ItX)  avec  15  pour  100  environ  de  grands 
mononucléaires. 

Dans  8  cas,  ayant  enlrainé  des  congestions  pul¬ 
monaires  assez  sévères,  il  fut  trouvé  65  à  06  pour 
100  de  polynucléaires  avec  toujours  15  à  18  pour 
100  de  gi'ands  mononucléaires. 

Dans  3  cas,  ayant  eu  pour  conséquence  une 
broneho-pneunionie  très  grave,  il  y  avait  dès  le 
premier  jour  58  à  60  iioiir  100  de  polynucléaires 
avec  30  à  35  pour  100  de  grands  mononucléaires. 


Dans  tous  les  cas,  2  à  4  |)our  100  de  lymphocytes 
et  pas  d’éosinophiles. 

L’auteur  se  demande  si  l’état  d’anergie  de  la 
grippé,  expliquant  les  complications  secondaires, 
ne  se  traduirait  pas  d’emblée  par  une  modification 

Dans  20  cas,  de  diverses  affections  saisonnières 
mal  déterminées,  l’auteur  a  trouvé  des  formules 
leucocytaires  très  variables,  mais  qui  toutes  pré¬ 
sentaient  de  1  à  3  pour  100  de  polynucléaires  éosi¬ 
nophiles. 

Le  traitement  des  suppurations  pulmonaires 
par  les  injections  intra-veineuses  d’alcool.  — 
M.  Virenque  rapporte  deux  observations  ayant 
Irait  à  une  pneumonie  au  stade  d’bépatisation  grise 
et  à  un  abcès  du  imumon  :  dans  les  deux  cas,  la 
thérapeutique  des  injections  intra-veineuses  d’al¬ 
cool  a  oblenu  un  succès  complet. 

L’auteur  expose  ensuite  les  indications  géné¬ 
rales  de  la  méthode  dans  les  affections  aiguës  du 
poumon  provoquées  par  la  llore  pyogène  aérobie; 
il  fait  des  réserves  utiles  pour  les  affections  gan¬ 
greneuses  dues  à  la  flore  anaérobie. 

Puis,  après  avoir  indiqué  la  technique  de  l’in¬ 
jection,  il  termine  en  insistant  sur  l’action  lym- 
phagoguc  tonique,  excitante  de  fonction  cardio- 
vasculaire  et  créatrice  d’anticorjrs  de  l’alcool,  et 
sur  le  pneumoiropisme  tissulaire  de  l’alcool  à  ac¬ 
tion  bactéricide. 

Cancer  de  l’estomac  a  forme  anormale.  — 
MM.  J. -P.  Tourneux  et  Gourdon  présentent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  50  ans,  hospitalisée 
pour,  tumeur  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 
Celte  tumeur,  du  volume  d’une  orange,  présentait 
une  mobilité  transversale  considérable,  et  pouvait 
èire  facilement  déplacée  d’un  bypocondre  à  l’au¬ 
tre.  Dans  les  antécédents,  ni  hématémèse,  ni 
mehena  ;  une  radiographie,  faite  en  ville,  avait 
montré  un  estomac  hypotonique  sans  imago  lacu¬ 
naire,  et  une  tumeur  épigastrique  mais  indépen- 

ccr  de  l’estomac  :  on  iiraliqtia  une  laige  .gastrecto¬ 
mie  avec  gasiroentérostomic. 

Les  auteurs  présentent  la  ])iècc  opératoire  qui 
montre  un  cancer  végétant  de  la  face  postérieure 
de  la  région  prépyIori(iuc,  cancer  faisant  une  forte 
saillie  è  l’intérieur  de  la  cavité  gastrique,  se  dé¬ 
plaçant  avec  l’cslornac  bien  qu’adhérant  en  arrière 
à  une  masse  ganglionnaire.  Ils  insistent,  d’autre 
part,  sur  l’absence  de  signes  fonctionnels  de  ce 
cancer  qui  rentre  dans  le  groupe  des  formes  tissu¬ 
laires  isolées,  et  d’autre  part  sur  la  mobilité  con¬ 
sidérable  et  anormale  de  ce  néoidasmc. 

Les  principales  images  radiologiques  des  ul¬ 
cères  du  pylore  et  du  bulbe  ainsi  que  des  dé¬ 
formations  acquises  et  congénitales  du  duodé¬ 
num.  —  M.  F.  Castay  expose  les  acquisitions  de 
radiologie  clinique  les  plus  récentes  concernant 
la  pathologie  dn  pylore  et  du  duodénum. 

Les  ulcères  du  bulbe  se  traduisent  soit  par  une 
encoche,  une  incision  avec  ou  sans  niche  des 
bords,  soit  par  une  déformation  complète  du  bulbe 
qui  perd  sa  forme  triangulaire  pour  prendre  l’as¬ 
pect  en  étoile,  en  croix  de  Malte,  en  corymbe, 
en  faucille.  La  patbogénic  de  ces  déformations  est 
variable,  mais  ces  images,  objet  de  nombreuses 
vérificiilions  opératoires,  peuvent  être  considérées 
(■omtne  palbognomoniques  de  l’nlcère  lorsqu’elles 
sont  nettes  et  stables. 

Dan.s  le  cadre  des  périduodénites  se  range  la  slé- 
no.se  soiis-mésocoliquo  par  brides  d’adhérences  au 
niveau  de  la  troisième  portion  du  duodénum;  cette 
affection  est  particulièrement  intéressante  à  con¬ 
naître,  car  il  y  a  lieu  de  la  différencier  de  la  sim¬ 
ple  compression  par  le  pédicule  mésentérique. 

Les  diverticules  vrais  du  duodénum  siègent  le 
plus  souvent  sur  la  2”,  3”  et  4”  portion,  s'accompa¬ 
gnant  do  troubles  dyspeptiques  vagues  par  stagna¬ 
tion  des  éléments  à  leur  niveau. 


Le  dolicho-duodénum  consiste  dans  un  allonge¬ 
ment  de  la  2“  portion  du  duodénum  qui  présente 
des  sinuosités  et  des  coudurcs  :  il  en  résulte  sou¬ 
vent  des  troubles  d’évacuation  que  seule  la  radio¬ 
graphie  peut  révéler. 

Le  duodénum  mobile  est  dû  à  la  présence  anor¬ 
male  d’un  méso  laissant  une  mobilité  partielle  ou 
totale  à  l’arc  duodénal  :  le  circuit  ])araît  alors  in¬ 
versé,  se  faisant  vers  le  haut  nu  lieu  de  vers  le 
bas.  Le  diagnostic  de  cotte  affection,  exclusive¬ 
ment  radiologique,  est  très  important  puisque  cette 
malformation  peut  être  corrigée  opératoirement 
par  la  fixation  au  ligament  rond  de  l’estomac 
ptosé. 

Ectopie  testiculaire  sous-cutanée  abdomina¬ 
le.  —  M.  Berges  rapporte  un  cas  d’cctopie  double 
<lans  lequel  les  deux  testicules,  entourés  chacun 
de  la  vaginale  respective,  et  entièrement  libérés 
de  toute  espèce  de  connexions  fibreuses,  se  trou¬ 
vaient  situés  superficiellement,  sous  les  téguments, 
en  avant  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  cons¬ 
tituant  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 

Cette  variété  d’ectopie,  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  puisque  l’on  n’en  connaît  que  4  cas,  doit 
tenir,  non  seidement  à  l’absence  de  tout  guber- 
naculum,  mais  encore  à  l’occlusion  dos  bourses  : 
dos  deux  côtés,  il  fallut,  en  effet,  effondrer  une 
sorte  de  diaphragme  afin  de  pouvoir  préparer  les 
loges  scrotalcs  nécessaires  pour  l’orchidopexie 

Fracture  du  scaphoïde  carpien.  —  MM.  Gri- 
mond  et  Bonnet  présentent  une  observation  de 
fracture  isolée  du  scaphoïde  carpien.  Le  lendemain 
d’une  chute  sur  la  main  g.auche,  le  blessé  offre 
un  gros  poignet  traumatique,  au  niveau  duquel 
l’examen  clinique  permit  d’éliminer  la  fracture  de 
Pouteau-Collcs,  mais  fit  soupçonner  une  lésion  du 
scaphoïde  par  l’cxistcnco  d’une  tuméfaction  dou- 
lourmise  de  la  tabatière  anatomique.  La  radiogra¬ 
phie  (de  face  et  de  profil)  montra  une  fracture 
type  du  scapbo'ïdo  avec  intégi'ité  complète  du  reste 
du  squelette  carpien. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  la  fréquence  assez  grande,  le  mécanisme 
et  le  pronostic  de  ces  fractures  et  insistent  sur 
l’importance  de  l’examen  radiographique  do  face 
et  de  profil  pour  faire  un  inventaire  anatomique 
complet  en  présence  d’un  gros  poignet  traumati¬ 
que. 

Luxation  bipolaire  de  la  clavicule.  —  M.  R. 
Reverdy  communique  un  cas  de  luxation  simul¬ 
tanée  des  deu.x  extrémités  de  la  clavicule  droite, 
observé  chez  un  homme  figé  de  49  ans,  qui  avait 
été  violemment  projeté  en  avant  par  une  automo¬ 
bile  et  qui  était  venu  heurter  le  sol  par  le  moignon 
de  l’épaule.  L’extrémité  interne  de  la  clavicule  était 
en  position  pré-sternale,  et  l’extrémité  externe 'en 
sus-aeromialc.  La  réduction  par  manœuvres  ex¬ 
ternes  ayant  échoué,  en  tenta  une  ostéosynthèse 
par  plaque  :  le  résultat  fonctionnel  fut  des  plus  sa¬ 
tisfaisants. 

11  s’agit  là  d’une  variété  de  luxation  de  la  clavi¬ 
cule  très  rarement  observée,  car  la  littérature  mé¬ 
dicale  n’en  contient  que  28  observations. 

Fracture  sous-tubérositaire  de  l’humérus. 
—  MM.  J. -P.  Tourneux,  Grimond  et  Gourdon 
relatent  le  cas  d’une  femme  âgée  de  60  ans,  qui, 
à  la  suite  d’une  chute  d’une  échelle,  s’était  fait 
une  fracture  sous-lubérosilairc  de  riuimcrus  gau¬ 
che.  La  réduction  par  manœuvres  externes  ayant 
été  impossible,  on  procéda  à  une  intervention  san¬ 
glante,  et  après  dégagement  de  l’extrémité  diaphy- 
saire  profondément  engagée  «ous  la  clavicule,  on 
la  réunit  à  la  tête  humérale  par  des  fils  d’argent. 
Le  bras  fut  ensuite  immobilisé  en  forte  abduction 
dans  un  appareil  plâtré  prenant  l’épaule  et  le 
thorax. 


.l.-P.  Tourneux. 
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Amyotrophie  spinale 
syphilitique 

à  forme  Aran-Duchenne 

Par  Maucul  Faure-Beaulieu, 
Médecin  de  rHôpllal  Sl-Antoino. 


Parmi  les  affeclions  organiques  chroniques  du 
système  nerveux,  celles  qui  relèvent  de  la  syphi¬ 
lis  occupent,  au  point  de  vue  pratique,  une  place 
à  part  :  ne  laul-il  pas  avouer  que  ce  sont  iwes- 
([uo  les  seules  sur  lesquelles  la  thérapeutique 
])uisso  avoir  une  efficacité  réelle,  et  cela  avec 
d’autant  plus  de  chances  de  succès  qu’on  s’y 
l)rend  plus  tôt  .i* 

Aussi  leur  diagnostic  étiologique,  singulière¬ 
ment  facilité  par  les  procédés  d’exploration  dont 
nous  disposons  actuellement,  ne  devrait-il  ja¬ 
mais  manquer  d’être  posé  à  temps,  c’est-à-dire 
dès  le  début.  Tel  n’a  pas  été  le  cas  pour  le  ma¬ 
lade  dont  je  vais  vous  entretenir  ;  il  a  attendu 
])rès  de  vingt  ans  avant  d’être  reconnu  pour  ce 
qu’il  est  et  traité  en  conséquence. 


Georges  S...,  employé  de  bureau,  vient  à  notre 
consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  le  7 
Mars  1933  pour  une  émaciation  cl  une  impotence 
progressives  des  deux  mains. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  1915.  Il  était 
alors  mobilisé  sur  le  front,  quand,  très  rapide¬ 
ment  et  en  l’absence  de  toute  circonstance  étio¬ 
logique  décelable,  traumatique,  infectieuse  ou 
toxique,  il  a  été  pris  d’une  impotence  des  mem¬ 
bres  inférieurs  rendant  la  marche  et  la  station 
debout  impossibles.  Dès  le  lendemain  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  surtout  le  gauche,  ont  été  pris 
à  leur  tour,  'l’out  cela  sans  aucun  cortège  fébrile, 
ni  douloureux. 

Pendant  jilusieurs  mois  il  reste  ainsi  quadri- 
plégique,  les  quatre  membres  flasques  et  iner¬ 
tes,  sauf  le  bras  droit  qu’il  peut  encore  utiliser 
pour  certains  actes  de  la  vie  courante.  Il  passe 
par  divers  hôpitaux  militaires,  où  l’on  fait  le 
diagnostic  do  u  polynévrite  probablement  alcoo¬ 
lique  »  et  où  on  le  soumet  à  un  traitement  élec¬ 
trique. 

Une  amélioration  sensible  finit  par  se  dessiner 
et  s’accentue  au  point  qu’à  la  fin  de  1916  on  le 
considère  comme  guéri,  bien  qu’il  conserve  en¬ 
core  une  certaine  gêne  des  mouvements  délicats 
des  doigts,  et  une  atrophie  légère  des  muscles 
de  la  main  :  symptômes  pour  lesquels  il  a  passé 
depuis  1922  devant  plusieurs  commissions  de 
réforme. 

L’état  reste  alors  sensiblement  stationnaire 
jusqu’à  ces  derniers  mois  où  la  gêne  des  mouve¬ 
ments  des  doigts  s’exagère  de  nouveau  et  lui 
rend  de  plus  en  plus  difficile  l’exercice  de  sa 
profession,  surtout  en  raison  des  troubles  de 
l'écriture. 

A  cette  histoire  très  simple  se  bornent  les  don¬ 
nées  de  l’interrogatoire  sur  la  maladie  qui  a  mo¬ 
tivé  la  consullalion. 


L’examen  montre  nue  altération  morphologi¬ 
que  presque  exaclemeiit  symélriqiie  des  deux 
mains. 


Dans  la  position  de  repos,  les  doigts  étendus, 
on  est  frappé  par  l’attitude  du  pouce,  anormale 
par  les  deux  faits  suivants  :  1°  rotation  externe 
faisant  que  sa  pulpe  regarde  directement  en 
avant  comme  celle  des  autres  doigts;  2“  retrait 
de  son  métacarpien  qui  se  trouve  relégué  sur  le 
môme  plan  que  les  autres,  de  sorte  que  le  pouce 
est  à  l’alignement  des  quatre  autres  doigts. 
Ceux-ci  ne  sont  pas  d’ailleurs  absolument  nor¬ 
maux,  car  ils  ont  tendance  à  maintenir  hyper- 
étendue  leur  phalange  basale  et  un  peu  fléchies 
des  deux  autres. 

L’éminence  thénar  est  très  aplatie,  ainsi  que 
l’éminence  hypothénar.  Vue  par  la  face  dorsale, 
la  main  montre  une  excavation  profonde  du  l'’*' 
espace  inlerosseux  au  niveau  duquel  la  palpation 
entre  pouce  et  index  montre  la  couche  muscu¬ 
laire  réduite  à  une  lame  presque  papyracéd.  Les 
autres  espaces  interosseux  sont  aussi  très  dépri¬ 
més,  séparés  par  des  métacarpiens  anormale¬ 
ment  saillants. 

Aucun  mouvement  n’est  complètement  aboli, 
mais  on  constate  une  grande  faiblesse  de  l’ad¬ 
duction  et  de  l’opposition  du  pouce  ainsi  que 
des  mouvements  de  latéralité  des  doigts  ;  leur 
flexion  et  leur  extension  sont  normales. 

Les  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’atrophie  apparente.  Ceux  des 
membres  inférieurs  sont  également  indemnes 
et  même  remarquablement  bien  développés  et 
vigoureux  ;  on  note  toutefois  une  altitude  un 
peu  anormale  des  orteils,  qui  font  légèrement  la 
griffe,  par  hyiierextension  de  leur  première  pha¬ 
lange  et  flexion  des  deux  autres  ;  mais  le  ma¬ 
lade  prétend  avoir  toujours  été  ainsi,  et  de  fait 
il  n’y  a  aucune  gêne  des  mouvements  du  pied  ni 
des  orteils. 

A  part  les  symptômes  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  l’examen  neurologique  est  tout  à  fait  né¬ 
gatif  à  tous  les  points  de  vue. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  ni  profonde. 

Les  réflexes  tendineux,  y  comiiris  ceux  du  poi¬ 
gnet,  sont  normaux. 

Il  n’existe  aucun  signe  de  la  série  pyramidale 
ni  cérébelleuse. 

Rien  à  noter  dans  le  domaine  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent 
correctement  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
11  existe  bien  un  très  léger  degré  d’atonie  des 
muscles  de  la  face,  mais  il  s’agit  là  encore  d’une 
particularité  que  le  malade  a  toujours  présentée, 
ain.si  que  nous  le  confirme  une  photographie 
prise  dans  sa  jeunesse,  avant  l’apparition  des 
troubles  actuels. 

L’examen  viscéral  ne  montre  non  plus  rien 
qui  soit  digne  d’être  noté. 

En  résumé,  tout  se  borne  à  une  amyotrophie 
symétrique  et  très  accentuée  des  muscles  pro- 
pres  de  la  main,  thénariens,  hypothénariens, 
inlerosseux,  et  à  l’aspect  classique  dit  «main 
de  singe  »  ou  «  main  d’ Aran-Duchenne  ». 


*  ♦ 

Le  diagnostic  du  symptôme  est  donc  d’une 
extrême  simplicité  et  ne  mérite  aucune  discus- 

II  en  est  tout  autrement  du  diagnostic  de  la 
maladie.  Car  l’atrophie  Aran-Duchenne  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  symptôme  commun  à  plu¬ 
sieurs  maladies,  ainsi  que  l’a  bien  montré,  un 
des  premiers,  Pierie  Marie.  Le  temps  n'esl  plus 


où,  avec  Duchenne  qui  venait  de  la  décrire,  on 
considérait  la  main  de  singe  comme  exprimant 
une  atrophie  primitive  des  muscles,  autrement 
dit  une  myopathie.  Par  une  série  de  conquêtes 
successives  de  la  n'europathologie,  on  sait  main¬ 
tenant  qu’elle  peut  être  réalisée  par  un  très 
grand  nombre  de  lésions  causales,  ayant  leur 
siège  dans  la  moelle,  dans  les  nerfs  périphéri¬ 
ques  ou  dans  les  muscles  :  bref,  ce  peut  être  se¬ 
lon  les  cas  une  atrophie  myélopathique,  nevri- 
tique  ou  myopathique. 

1.  —  .le  ne  crois  pas  ici  à  une  myopathie,  mal¬ 
gré  ce  faciès  rappelant  un  peu,  mais  de  loin,  le 
faciès  myopathique  dit  «  d’Hulcbinson  »  et  qui 
n’en  est  pas  un,  nous  avons  vu  pourquoi.  Les 
myopathies  sont  dos  affections  iiresipie  toujours 
familiales  ;  or  notre  malade  n’a  ))as  notion  de 
cas  analogues  parmi  les  siens. 

En  outre,  il  est  exceptionnel,  contrairement 
à  ce  que  croyait  Duchenne,  que  l’atrophie  myo¬ 
pathique  commence  par  les  mains  ;  c’est  par  les 
muscles  du  tronc  et  des  ceintures  scapulaire 
(muscles  du  groupe-Duchenne-Erb)  et  pelvienne 
qu’elle  débute  presque  toujours.  En  présence 
d’une  atrophie  Aran-Duchenne,  le  diagnostic  de 
myopathie  ne  doit  donc  être  ])osé  que  si 
loul  autre  diagnostic  s’est  révélé  impossible. 

IL  —  Celle  atrophie  reconnailrail-elle  pour 
cause  une  lésion  des  nerjs  périphériques  ? 

On  peut  d’abord  éliminer  une  lésion  locale 
portant  sur  l’origine  des  nerfs  (lésion  vertébrale, 
côte  cervicale)  :  comment  en  ce  cas  cxpliiiuer 
une  disposition  si  parfaitement  symétriiiue,  et 
sans  douleur  localisée  ilans  la  région  où  s'exerce¬ 
rait  la  compression  nerveuse  i' 

Une  polynévrile  de  cause  générale  serait-elle 
à  invoquer?  II  est  en  effet  dans  ralliire  d'une 
polynévrile  d’al'feclcr  une  telle  disjiosilion  symé¬ 
trique.  De  névrite  infectieuse  il  ne  peut  s’agir, 
aucune  infection  n’ayant  jiréludé  à  l’éclosion 
des  accidents.  Parmi  les  polynévrites  toxiques, 
la  plus  fréquente  est  la  ]iolynévrile  alcoolique, 
et  je  rappelle  que  c’est  le  diagnostic  qui  fut 
porté  au  début  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Ce  diagnostic  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être 
pris  en  considération  :  une  polynévrile,  et  l’al¬ 
coolique  en  particulier,  évolue  de  façon  diffé¬ 
rente;  de  deux  choses  l’une  ;  ou  elle  guérit,  et 
alors  ne  laisse  pas  de  traces  anatomiques  ni 
fonctionnelles  a])préciables;  ou  elle  persiste,  et 
alors  viennent  faire  cortège  à  l’amyotrophie 
d’autres  troubles  Irojibiques  intéressant  la  peau, 
les  tendons  qui  se  rétractent,  le  squelette  qui 
se  fixe  en  attitudes  vicieuses  irréductibles.  Rien 
de  lout  cela  chez  notre  malade,  qui  d’ailleurs 
n’a  rien  d’un  alcoolique,  et  no  présente  non  plus 
aucun  des  troubles  réflexes  (abolition  des  ré¬ 
flexes  tendineux)  ni  sensitifs  (paresthésies, 
crampes,  douleur  à  la  pression  dos  masses  mus¬ 
culaires)  propres  aux  névrites. 

On  peut  éliminer  également  celte  variété  dite 
névrite  interstitielle  hypertrophique  (Déjerine  et 
Sotlas),  affection  familiale  où  les  troncs  nerveux 
accessibles  sont  auginenlés  do  calibre,  ainsi 
que  l’atrophie  Charcot-Marie,  mal.adic  familiale 
évoluant  dès  le  jeune  âge  et  remontant  on  pro¬ 
gression  centripète  sur  les  membres  inférieurs 
où  elle  réalise  1’  «  atrophie  en  jarretière  »  carac¬ 
téristique;  affection  d’ailleurs  complexe,  et  mal 
classée,  à  lésions  diffuses,  nerveuses  et  médul¬ 
laires,  atrophie  muscul.iire  iieurolico-spinale 
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faisant  comme  imo  Iraiisitioii  avec  celles  que 
nous  allons  envisager. 

111.  Restent  les  ainyolropliies  inyélopalliiqiies. 
Les  alTcclions  médullaires  (jiii  leur  donnent 
naissance  ont  iionr  lésion  commune  une  lésion 
des  cornes  antéreures  et  de  leurs  cellules,  qui 
sont  les  ccnlres  tro|)lii(|ucs  des  fibres  du  neu¬ 
rone  molc'iir  péripliérii|uc. 

1“  La  poUomyélilc,  où  celte  lésion  de  la  subs¬ 
tance  grise  existe  à  l'étal  de  pureté,  peut  être 
aiguë  ou  chronique  : 

a)  Aiguë,  c’est  la  maladie  de  Ileine-Mêdin,  qui 
débute  par  une  paralysie  flasque  plus  ou  moins 
génér.alisée  des  quatre  membres,  el]ieul  après  ré¬ 
trocession  se  coin |)liq lier  après  de  nombreuses  an¬ 
nées  de  <(  reprises  d'atro|)hie  »  bien  connues  de- 
imis  Ballet  et  Dutliil  :  n’esl-co  jias  à  peu  près  ce 
qui  s’est  passé  chez  notre  malade.'*  le  ne  le  crois 
pas  toutefois  atteint  de  maladie  de  lleine-Mé- 
din,  car  dans  celle  maladie,  il  y  a  au  début  un 
syndrome  infeclieux  ipii  a  manqué  ici,  et  on 
ne  voit  guère  l'alropliie  résiduelle  ou  récidi- 
vanlo  al’l'ecler  une  symétrie  aussi  parfaite  et  réa¬ 
liser  une  double  main  d’Aran-Duchenno. 

b)  La  poliomyélile  anléricurc  chronique,  ca¬ 
ractérisée  ])ar  une  atrojibie  progressive  et  isolée 
des  cornes  antérieures,  réalise  à  l’étal  de  pureté 
l’amyotropliic  à  type  Aran-Ducbenne;  mais  c’est 
une  affection  très  rare,  si  rare  que  jiour  certains 
ailleurs  elle  n'oxislerail  pas  et  que  les  cas  dé¬ 
crits  comme  tels  ressortiraient  en  réalité  aux 
affections  jilus  complexes  ipi’il  nous  reste  à  en¬ 
visager  :  c'i’sl  donc  un  diagnostic  (|u’il  ne  con¬ 
vient  de  f.iiii'  (pi’aiec  les  plus  extrêmes  réserves, 
et  si  aucun  autre  u’est  soutenable. 

Il"  l'aus  la  .vc/(ù'o.s'c  lalrralu  amyolrophiquv.  ou 
maladie  <le  Charcot,  dont  le  substratum  analo- 
niique  consiste  eu  l’association  de  lésions  de  la 
coi'ue  auli'iieure  et  du  faisceau  {lyramidal, 
l’aliiipliie  revêt  le  type  observé  dans  notre  cas, 
mais  il  s  v  adjoint  loujouis  des  signes  jiyrami- 
daux  que  nous  avons  cbercbés  en  vain;  sans 
conqiler  que  celle  maladii'  ne  larde  pas  à  en- 
v.diii'  II'  liiillie  et  .à  importer  le  malade  au  mi¬ 
lieu  des  accidents  redonlaliles  de  la  iiaralysie  la- 
bio-glosso-Iary  ngée. 

■’i"  La  .tyrinfiomyrlic  compte  ralroiiliie  Aran- 
Dncheuiie  au  nondire  de  ses  manifestations  les 
plus  fri'ipienles  ;  mais  il  s'y  adjoint,  comme  dans 
la  maladie  de  Charcot,  une  parajilégie  jiar  lé¬ 
sion  iiyramidale,  et  siiiloul  elle  a  sa  sigiialure 
presipie  obligée  dans  une  anesibésie  ilissociée 
1 1  bei  nio-anestbi’sie  avec  conservaliou  de  la  sen- 
siliilité  tactile)  doid  nous  n’avons  trouvé  aucune 
éliauche  cbe/  notre  malade. 

•I"  Il  est  de,s  scléroses  nu  plaques  h  kintu;  amyo- 
Iropbiipie,  l'tudii'es  jiar  Claude  et  Lejonne;  mais 
elles  ne  soid  jamais  mono-symplomal  irpies,  et 
l’iin  relriiuve  (juelques-iins  des  signes  caracté¬ 
ristiques  de  raffeclion  inyslagmns,  dysarl lirie, 
signes  cérébelleux,  elc...). 

."i"  La  syphilis  médidlairc,  enlin,  peut  revêtir 
un  forme  amyolroiibique.  C’est  Raymond  le 
luemier  ipii  a  introduit  celle  notion,  dont  A. 
Léri  eu  IflO.’l  s’est  ensuite  attaché  è  montrer 
rimporlance  en  se  basant  sur  la  fréquence  des 
antécédents  spéciliques  chez  les  malades  at¬ 
teints  d’amyolropbie  spinale,  sur  les  lésions  mé¬ 
ningées  et  vasculaires  observées  dans  de  nom¬ 
breuses  autopsies  ’d’amyolropbiques,  et  sur  la 
pré.seuce,  dans  deux  cas  jiersonnels,  de  lympbo- 
cyloso  cépbalo-racbidienne.  Depuis  lors,  plu¬ 
sieurs  observations  confirmatives  ont  été  pu- 
blii'es,  et  celle  notion  de  l’amyotropliio  S|)inale 
sypbililique  a  acquis  droit  de  cité  dans  la  neu- 
rop.d  bolügie. 

Antre  malade  est-il  alleiid  de  celle  affection? 
Deux  difficnili's  s’opposent  :i  l’affirmer  de  par 


la  cliniipio  seule.  D’une  part  il  n’accuse  pas 
d’antécédents  do  syphilis  et  n’en  présente  pas 
do  stigmates  (il  n’a  gardé  le  souvenir  que  d’une 
écorchure  è  la  verge,  disparue  rapidement  sans 
Irailemonl  général);  il  a  un  enfant  bien  portant 
et  sa  tomme  n’a  pas  fait  d’avortements.  D’au¬ 
tre  part,  la  plupart  des  auteurs  qui  admettent 
l’origine  syphilitique  possible  de  l’amyotrophie 
spinale  s’accordent  à  reconnaître  que  dans  ce 
cas  l’amyotrophie  n’est  pas  pure,  mais  s’accom¬ 
pagne  d’autres  signes  médullaires  ou  cérébraux 
de  syivhilis  nerveuse  :  or  nous  avons  vu  que 
notre  examen  clinique  a-  été  négatif  à  ce  point 
de  vue. 


Dans  ces  condi lions,  il  faut  renoncer  à  se  pro¬ 
noncer  sur  une  première  impression  clinique, 
et  demander  an  malade  de  se  faire  hospitaliser 
liour  se  soumettre  h  certains  examens  complé¬ 
mentaires  do  nature  ù  nous  éclairer. 

1.  — ■  Un  examen  ophtalmologique  est  pratiqué 
[lour  rechercher  si  une  lésion  du  fond  de  l’œil 
IKHirrait  révéler  un  processus  diffus  dont  relè¬ 
verait  l’amyotrophie,  par  exemple  l’atrophie 
temporale  do  la  pa])ilIo  qu’on  considère  comme 
caractéristique  de  la  sclérose  en  plaques. 

Cet  examen,  fait  dans  le  service  du  D*"  Velter, 
est  entièrement  négatif. 

IL  —  On  demande  au  D*’  Mathieu  un  examen 
éleclrique  qui  montre  une  diminution  de  l’am¬ 
plitude  des  contractions  des  inter-osseux,  et 
dans  le  domaine  du  médian  une  très  légère  len¬ 
teur,  faisant  penser  «  soit  à  une  lésion  ancienne, 
soit  à  certaines  myélopalhies  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  que  de  peu  de  lenteur  des  secousses  ». 

Ilf.  —  L’examen  du  sang  montre  une  réaction 
do  Wassermann  partiollomont  iiosilivc  par  la 
technique  de  Ilecht,  jiosilive  par  celle  do  Kahn, 
négative  ])ar  celle  de  Calmelle  et  Massol. 

IV’.  —  Enfin  la  ponction  lombaire  donne  is¬ 
sue  à  un  liquide  clair,  de  jiression  normale, 
contenant  .'iü  éléments  (lymphocytes)  par  milli- 
iiièlre  cube,  0,00  pour  1.000  d’albumine,  et  don¬ 
nant  une  réaction  de  Wassermann  positive  (IIo) 
[lar  la  lecbniquo  de  Calmotte-Massol  (la  réaction 
an  benjoin  colloïdal,  iiour  des  raisons  fortuites, 
n’a  [lu  être  pratiquée). 

En  pi'ésonce  de  ce  résultat  décisif,  le  diagnos¬ 
tic  s’impose.  ÎSotre  malade  est  atloint  de  mé- 
niiigo-vascularilo  spinale  spécifique,  et  c’est  à 
elle  qu’il  faut  attribuer  la  genèse  de  l’amyotro¬ 
phie  à  type  Aran-Duchonne  pour  laquelle  il  est 
venu  nous  consulter.  Rétrospectivement,  on  peut 
considérer  la  brusque  paraplégie  qui  a  ouvert 
la  scène  morbide  comme  l’expression  d’une 
poussée  aigue  et  diffuse  de  méningite  spinale, 
analogue  aux  alaxies  aiguës  (thèse  de  Decourt) 
qui  parfois  préludent  à  l’évolution  d’un  tabes 
ultérieur. 


Du  diagnostic  découle  le  pronostic. 

Laissée  à  elle-même,  l’affection  est  destinée 
è  persister  indéfiniment,  tout  en  continuant 
probablement  la  marche  progressive  qu’elle 
affecte  depuis  iilusieurs  mois  ;  sans  compter 
([uo  notre  malade  est  menacé  d’autres  locali¬ 
sations  syphilitiques  sur  le  névraxe. 

IIcureu.sement  ce  jironostic  lient  être  très  at¬ 
ténué  par  le  Irailemenl  spécifique  dont  notre 
malade  va  bénéficier  pour  la  première  fois  de¬ 
puis  dix-huit  ans,  que  sa  maladie  a  fait  son 
apparition.  Ce  retard,  qui  n’est  pas  de  notre 
faute,  enlève  au  traitement,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  une  grande  part  de  ses  chances  de  suc¬ 
cès  ;  mais  les  résultats  favorables  obtenus  dans 
quelques  cas  analogues  nous  font  un  devoir  de 
le  poursuivre  avec  lénacilé. 


Un  vieil  antispasmodique  : 
la  Pivoine 

(Pueonia  officiiudis  L.) 


Rien  qu’il  n’exislc  entre  la  Mandragore  et  la 
Pivoine  nul  lien  de  parenté,  l’imagination  des 
anciens  s’est  ingéniée  à  les  entourer  de  lé¬ 
gendes  brodées  sur  le  même  canevas:  à  l’une 
comme  à  l’autre,  ils  attribuaient  la  faculté  d’émet¬ 
tre  la  nuit  des  lueurs  fulgurantes,  recommandant, 
pour  en  faire  la  cueillette,  des  précautions  dont  la 
plus  indi.spensable  était  d’attacher  à  la  plante  un 
chien  affamé  auquel  on  tendait  de  la  viande:  la 
racine  sortait  du  .sol,  arrachée  par  les  efforts  du 
quadrupède  qui  mourait  aussitôt,  évitant  ainsi  au 
récollenr  les  suites  funestes  d’une  si  périlleuse 
extraction.  C’est  pour  cctic  raison  que  Pline  ap¬ 
pelait  la  Pivoine  Cynopaslum:  elle  avait  encore 
bien  d’autres  noms,  comme  celui  de  Paconia, 
comme  ceux  de  Lunaria,  de  Sclcnogonum  où  l’on 
trouve  une  allusion  aux  affections  lunatiques 
qu’elle  guérissait  infailliblement. 

Nous  voyons,  en  effet,  dès  les  temps  les  plus  an¬ 
ciens,  la  Pivoine  employée  comme  antispasmodi¬ 
que,  par  Hippocrate  «  lorsque  la  matrice  remonte 
vers  le  cœur  »,  c’est-à-dire  dans  l’hystérie,  par 
Galien  qui  raconte  avoir  vu  un  enfant  demeurer 
huit  mois  sans  ressentir  les  attaques  du  mal  comi¬ 
tial,  grâce  à  une  racine  de  la  plante  qu’on  lui  fai¬ 
sait  porter  au  cou  :  un  jour  qu’elle  était  tombée, 
la  maladie  reprit  son  cours  .pour  céder  de  nouveau 
à  l’application  d’une  autre  amulette  de  ce  genre. 
Le  médicament  ne  ee  montrait  pas  moins  efficace 
contre  la  folie  :  c’est  ce  qu’affirme  sainte  Hildc- 
gardc  :  «  Lorsque,  dit-elle,  l’homme  a  perdu  l’es¬ 
prit,  qu’il  no  sait  plus  rien  et  qu’il  reste  comme 
frappé  d’extase,  on  fait  un  mélange  de  graines  do 
Pivoine  avec  du  miel  et  on  le  lui  place  sur  la 
lang^lc  :  la  puissance  de  la  Pivoine  lui  remonte 
au  cerveau  cl  l’excite  cl  il  recouvre  rintclli- 
genee.  »  De  llaen  prétend  que  les  vertus  anli- 
cpileplHjucs  de  la  Pivoine  lui  ont  été  confirmées 
pai'  de  nombreuses  expériences  cl  nous  trouvons 
dams  le  codex  de  1732  toute  une  liste  de  |)répara- 
lions  dans  lesquelles  elle  figurait.  Il  ne  fallut  rien 
moins  que  l’autorité  du  sceptique  Gbamnclon  iioiir 
déclarer  l’inanité  de  ces  drogues  archaïques  «  plus 
propres  à  favoriser  les  honteuses  spéculations  des 
empiriques  et  des  charlatans  qu’à  guérir  de  leurs 
maladies  les  aveugles  victimes  de  leur  cupidité  et  de 
leur  ignorance  ».  Tout  ce  qu’on  peut  reconnaître 
à  la  Pivoine,  c’est  l’action  légèrement  sédative  de 
sa  racine  dont  Martin  et  ,lagi  cl,  plus  récemment, 
.\1.  G.  Pérou  ont  extrait  une  substance  très  aroma- 
li(|nc,  le  pæonol,  qui  s’y  forme  par  le  dédouble¬ 
ment  d’un  principe  glucosidiqno  sous  l’influence 
d’un  ferment  spécial.  Si  sa  teinture  n’exerce  au¬ 
cun  effet  sur  des  affections  comme  l’épilcpsie,  elle 
i-end  quelques  services  dans  les  troubles  nerveux 
dépendant  d’une  hyporexcilabilitc  du  grand  sym¬ 
pathique  avec  rupture  de  l’équilibre  neuro-toni¬ 
que,  chez  les  petits  anxieux  dont  le  cœur  s’affole 
aux  moindres  excitations  réflexes.  On  pourra  cal¬ 
mer  leur  émotivité  en  leur  prescrivant,  matin  et 
soir,  AN  gonlles  de  la  mixture  suivante: 


Teinture  de  Pivoine  ........  15  gr. 

Teinture  de  Badiane .  5  gr. 


C’est  surtout  dans  la  coqueluche  que  la  Pivoine 
est  capable  d’exercer  une  action  sédative.  Sans 
doute,  convient-il  de  faire  de  prudentes  réserves 
sur  les  effets  de  toute  substance  médicamenteuse 
dans  une  affection  où  si  souvent  les  drogues  n’opè- 
[■ent  que  parce  qu’on  se  décide  à  y  recourir,  lors- 
qii’ont  échoué  les  autres  moyens  Ihérapenliquos.  à 
une  période  voisine  de  la  guérison.  Mais  les  résul¬ 
tats  qu’on  obtient  parfois,  dès  la  phase  initiale,  en 
adminislraiil  la  teinture  à  la  dose  moyenne  de 
XXV  gouttes,  par  prises  de  V  gouttes,  permettent 
qu’on  l’emploie  sans  qu'on  ait  à  se  reprocher  de 
s’èlrc  laissé  hypnotiser  par  le'  vieil  adage  aiiti- 
scicnlilique  :  posl  hoc,  ergo  prolcr  hoc. 
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Le  médecin, 
éducateur  des  mères  ' 

Par  B. -A.  Marpan 


Parmi  les  moyens  do  luUer  conlre  la  mortalité 
infantile,  un  des  plus  importants  est  sans  doute 
la  diffusion  de  saines  notions  sur  l’hygiène  du 
premier  Age.  Et  cette  diffusion  doit  toujours 
avoir  pour  objet  dernier  d’atteindre  la  mère. 
C’est  celle-ci  que  la  propagande  doit  toujours 
viser.  C’est  à  la  diriger  et  à  l’instruire  que  doit 
finalement  aboutir  notre  effort. 

Assurément,  cette  propagande  sera  sans  uti¬ 
lité  auprès  do  certaines  femmes  dont  le  senti¬ 
ment  maternel  est  très  affaibli  par  l’effet  des 
idées  et  des  mœurs  de  leur  milieu.  Toutefois  il 
existe  encore  un  très  grand  nombre  de  mères 
très  attachées  à  leur  enfant  et,  celles-ci,  on  doit 
les  aider  par  tous  les  moyens  possibles.  On  le 
doit  aujourd’hui  plus  que  jamais,  car,  en  dépit 
des  lois  et  dos  œuvres,  les  formes  nouvelles  que 
revêt  l’organisation  sociale  s’opposent  chaque 
jour  davantage  à  ce  que  la  femme  remplisse  sa 
fonction  do  mère. 

Que  faut-il  enseigner  aux  mères  Comment  et 
par  qui  le  leur  enseigner  ? 

* 

*  * 

Ce  n’est  pas  ici  le  Heu  d’indiquer  en  détail  ce 
qu’il  faut  apprendre  aux  mères  pour  bien  élever 
leurs  enfants  ;  mais  il  est  nécessaire  de  formu¬ 
ler  les  principes  généraux  qui  doivent  inspirer 
et  diriger  cet  enseignement.  Les  voici  sommai¬ 
rement  énoncés. 

Il  n’y  a  pas  pour  le  nouveau-né  de  meilleure 
nourriture  que  le  lait  de  sa  mère.  Toute  femme 
bien  portante  est  capable  le  plus  souvent  et  doit 
toujours  essayer  d’allaiter  son  enfant. 

Les  obstacles  à  l’allaitomont  maternel  sont 
bien  plus  sociaux  ou  moraux  que  physiologiques 
ou  médicaux. 

Il  est  rare  que  le  lait  d’une  femme  saine  soit 
do  mauvaise  qualité.  On  Tacciiso  souvent  A  tort, 
alors  que  c’est  l’organisme  de  l’enfant  qui  est  le 
coupable,  surtout  son  tube  digestif.  Mais,  dans 
les  conditions  de  la  vie  moderne,  il  arrive  par¬ 
fois  que  la  mamelle  ne  sécrète  qu’une  quantité 
insuffisante  de  lait  pour  subvenir  complètement 
aux  besoins  de  l’organisme  du  nouveau-né.  Il  est 
facile  de  remédier  à  cette  insuffisance  en  ayant 
recours  h  l'allaitement  mixte.  Celui-ci  est  très 
supérieur  ,A  l’allaitement  artificiel.  Il  y  a  dans  le 
lait  de  la  mère  des  principes  que  son  enfant  ne 
trouvera  dans  aucun  autre  aliment  et  qui,  seuls, 
conviennent  à  sa  croissance  et  A  sa  formation 
régulières.  Si  pou  qu’il  en  ingère,  il  en  retire  un 
bénéfice  qtii  n’est  pas  négligeable. 

Si,  pour  des  raisons  impérieuses,  on  est  obli¬ 
gé  de  soumettre  le  nouveau-né  A  l’allaitement 
artificiel  exclusif,  pour  en  éviter  les  dangers,  il 
faut  que  ce  mode  d’alimentation  soit  dirigé 
suivant  les  règles  rigoureuses  ;  et,  ces  règles, 
il  est  essentiel  d’on  instruire  la  mère. 


1.  Rapport  1111  Congrès  inlcrnalional  pour  la  Protec¬ 
tion  de  l’Enfance  (Paris,  4  au  9  Juillet  1933). 


A  un  certain  moment,  tpii  se  place  en  général 
vers  le  sixième  mois,  on  doit  introduire  dans  le 
régime  un  aliment  autre  que  le  lait.  Sur  le  choix 
do  cet  aliment,  généralement  un  amylacé,  et  sur 
soti  modo  do  préparation,  sur  cette  transforma¬ 
tion  lente,  mais  progressive,  do  l’allaitement  en 
régime  commun,  que  j’ai  appelée  l’ablaclalion, 
la  mère  recevra  dos  instructions  précises.  Dans 
cette  période  difficile,  celui  qui  la  dirige  devra 
tenir  compte  d’une  part  de  la  capacité  digestive 
encore  peu  développée  de  l’enfant,  et  d’autre 
part,  dos  exigences  croissantes  do  son  organisme 
en  jjrincipos  dont  le  lait  ne  renferme  qu’une 
faible  quantité  :  tels  certains  minéraux,  ‘telles 
certaines  vitamines. 

L’hygiène  du  jeune  enfant  n’est  pas  comprise 
entièrement  dans  les  règles  de  l’alimentation.  11 
est  essentiel  d’ajouter  que  le  nouveau-né  no  peut 
vivre  et  se  développer  s’il  ne  reçoit  pas  des  soins 
spéciaux  et  très  divers.  C’est  une  notion  sur 
laquelle  il  faut  insister,  car,  si  elle  est  devinée 
par  l’instinct  maternel,  elle  est  méconnue  par 
beaucoup  d’administrateurs,  de  philanlbropes 
et  même  de  médecins. 

Dans  les  premiers  temps  do  la  vie,  le  petit  de 
l’homme,  on  cola  inférieur  aux  petits  de  beau¬ 
coup  d’animaux,  est  incapable  de  vivre  s’il  est 
abandonné  à  lui-mûmo  ;  il  ne  peut  rien  faire 
par  lui-môme,  il  ne  ])cut  satisfaire  A  aucun  de 
ses  besoins  ;  il  est  dans  la  dépendance  absolue 
do  son  entourage.  On  vient  de  montrer  qu’il  ne 
peut  se  bien  dévelopjier  sans  un  aliment  .spécial, 
le  lait  de  sa  mère  ;  cet  aliment,  il  est  impuis¬ 
sant  A  se  le  procurer  lui-même  ;  pour  qu’il  le 
prenne,  il  faut  que  sa  mère  le  motte  au  sein. 
S’il  no  peut  recevoir  son  aliment  naturel,  si  on 
est  obligé  do  le  nourrir  avec  le  lait  dos  animaux 
pour  diminuer  les  dangers  do  la  privation  du 
sein,  il  faut  qu-e  ce  lait  soit  préivaré  d’une  ma¬ 
nière  spéciale,  et  que  sa  mère  ou  une  autre  per¬ 
sonne  le  lui  fasse  prendre  en  observant  les  bon¬ 
nes  règles.  Le  jeune  enfant  est  incapable  de  se 
défendre  contre  le  chaud,  le  froid,  les  agents 
extérieurs  ;  il  faut  que  sa  mère  ou  une  autre, 
personne  l’habille  d’une  manière  convenable.  Il 
no  peut  se  protéger  lui-même  conlre  les  souil¬ 
lures  de  SOS  proprees  excrétions  ;  il  faut  donc  que 
sa  mère  ou  une  autre  personne  le  nettoie  sou¬ 
vent  et  change  ses  langes.  Il  ne  peut  se  mou¬ 
voir  lui-même  ;  il  faut  donc  que  sa  mère  ou  une 
autre  ])orsonne  modifie  son  attitude,  le  promène, 
l’aère,  l’expose  aux  rayons  solaires.  Son  déve¬ 
loppement  exige  même  qu’on  se  mette  eu  com¬ 
munication  psychique  avec  lui  par  le  regard,  le 
sourire,  les  appels,  et  cos  chants  sans  signifi¬ 
cation  que  savent  inventer  les  mères  et  les  nour- 

,  Si  le  nourrisson,  surtout  le  nourrisson  privé 
du  sein,  no  reçoit  pas  ces  soins,  son  développe¬ 
ment  se  ralentit  ou  s’arrête.  Vienne  un  état 
maladif,  une  affection  des  voies  digestives  un 
peu  sérieuse,  une  infoclion,  alors  la  dénutrition 
se  précipite  et  atteint  un  degré  qu’on  n’observe 
lias  aux  autres  périodes  de  la  vio,  c’est  l’bypo- 
tbropsio  et  l’athrepsic,  avec  toutes  leurs  compli¬ 
cations,  dont  la  mort  est  souvent  le  terme. 

La  mère  est  la  personne  la  plus  apte  A  donner 
A  son  enfant  la  nourriture  et  les  soins  néces¬ 
saires.  Aussi  fora-t-on  les  plus  grands  efforts 


pour  éviter  qu’elle  s’en  sépare;  On  se  souviendra 
de  la  i)brasc  de  Théophile  Roussel  :  «  Tout  ce 
qui  éloigne  le  jeune  enfant  de  sa  mère  le  met  en 
état  de  souffrance  et  en  danger  de  mort.  »  On 
fera  donc  connaître  A  la  mère  les  lois  et  les 
œuvres  qui  viendront  A  son  aide  si  elle  ne  s’en 
sépare  pas,  surtout  si  elle  le  nourrit  elle-même. 
Malheureusement,  les  conditions  de  la  vie  mo¬ 
derne  sont  toiles  que,  souvent,  et  surtout  dans 
les  grandes  villes  et  les  agglomérations  indus¬ 
trielles,  nombre  de  mères  ne  peuvent  élever 
elles-mêmes  leur  enfant  ;  elles  sont  obligées  de 
le  confier  A  une  étrangère  ou  A  une  œuvre  qui 
l’élève  loin  d’elle.  Los  tuberculeuses  sont  d’ail¬ 
leurs  très  souvent  soumises  A  la  môme  obliga¬ 
tion.  A  toutes  on  fora  connaître  les  divers  modes 
de  placer  leur  enfant  et  oîi  leur  en  indiquera 
les  avantages  et  les  inconvénients.  On  leur  mon¬ 
trera  la  siqiériorité  du  placement  familial  dans 
les  centres  ruraux  bien  organisés  et  surveillés. 
On  ne  leur  laissera  pas  ignorer  les  bienfaits  de 
la  surveillance  des  enfants  séparés  do  leur  mère 
instituée  par  la  loi  Roussel. 

Si  la  mère  veut  placer  son  enfant  dans  une 
poiiponnièro,  on  lui  indiquera  celles  où  sont 
appliquées  les  règles  qui  diminuent  les  dangers 
de  l’élevage  en  commun  des  enfants  Agés  de 
moins  d’un  an,  privés  du  sein  et  séparés  de  leur 
mère  ;  ce  sont  les  règles  maintenant  on  usage 
dans  les  nourricories  do  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  et  A  la  pouponnière  d’.Vnlony. 

Telles  sont  très  brièvement  indiquées  les  no¬ 
tions  essentielles  qu’il  faut  aiqirendre  aux 
mèro.s  - 

* 

Comment  et  par  qui  les  leur  apprendre  P  On 
peut  instruire  les  mères  par  divers  moyens. 
Quoi  qu’ils  soient  d’inégale  importance,  aucun 
ne  doit  être  négligé,  il  faut  les  utiliser  tous. 
D’abord  parce  qu’il  y  a  des  luttes  où  il  est  néces¬ 
saire  de  se  servir  de  toutes  les  armes  possibles. 
Ensuite  tel  procédé  de  proj)agande  convient  A 
telle  catégorie  de  mères  et  non  A  telle  autre.  Les 
causes  de  leur  ignorance  diffèrent  en  effet,  sui¬ 
vant  qu’elles  appartiennent  A  la  classe  aisée,  à 
la  classe  moyenne,  A  la  classe  dos  petits  employés 
et  dos  ouvriers,  suivant  qu’elles  babitonl  la  ville 
o>i  la  campagne. 

Toutefois,  cette  remarque  faite,  je  crois  qu’on 
doit  établir  une  hiérarchie  dans  les  -moyens 
d’instruire  les  mères.  Il  faut  d’abord  séparer 
l’enseignement  jiar  l’imprimé  et  l’enseignement 
oral.  Si  les  deux  sont  nécessaires,  il  faut  procla¬ 
mer  que  le  second  est  bien  plus  efficace  que  le 
premier  et,  par  suite,  beaucoup  plus  important. 

11  est  bon  qu’il  y  ait  des  manuels  d’hygiène 
do  la  j)romièro  enfance,  destinés  aux  i)or.sonnes 
étrangères  A  la  médecine,  non  seulement  aux 
sages-femmes  et  aux  visiteuses,  mais  encore  aux 
mères  elles-mêmes.  11  est  bon  qu’on  distribue  A 
celles-ci  des  «  tracts  »,  des  brochures,  des  opus¬ 
cules,  retraçaïit  les  règles  essentielles  de  la  puéri¬ 
culture.  Mais  cette  forme  d’enseignement  est  peu 
efficace  lorsqu’elle  n’est  pas  précédée  et  accom- 


2.  M.vju'ax  :  L'aliindilfilion  «les  débiles  et  «les  hypo- 
Faculté  de  médecine.  —  Dans  sa  séance  du 
Mclicciiic,  10  Octobre  1928,  p.  93. 
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pagure  d’cxplicalioiis  orales,  quand  clic  n’est 
pas  le  prolongcincnl  ou  le  coiniiléincnl  de  con¬ 
seils  donnés  veibaleinenl.  Depuis  longlcuqjs  je 
distribue  aux  mûres  t|ui  viennent  à  nos  con- 
sultalions  et  aux  nourrices  du  service  des  enfants 
assistés  des  inslruclions  pour  alhiilcr,  nourrir  cl 
(’lercr  les  cnjanls.  Mais  je  no  les  considère  que 
comme  nu  moyen  de  leur  rappeler  les  conseils 
verbaux  que  je  leur  donne  d’une  manière  aussi 
délailléo  (pie  püssil)lc,  sans  me  laisser  rebuter, 
ni  par  l’ennui  de  leur  fréquente  répétition,  ni 
par  rinimilité  apparente  do  ccrlains  d’entre  eux. 
C’est  donc  ronseignornenl  oral  qu’il  faut  sur¬ 
tout  donner  aux  mères.  Il  peut  revêtir  diverses 
formes. 

Aux  jeunes  filles  des  écoles  ])rimnires,  et  même 
;’i  celles  fies  lycées,  on  a  essayé  de  faire  des  cours 
lbéori(pies  de  jjuérieulture,  accompagnés  d’exer¬ 
cices  ]iratique.s.  D’idée  qui  a  suggéré  ces  Icnla- 
lives  est  très  inlércssante.  Mais  je  n’ai  trouvé 
aucun  document  qui  fasse  connaître  le  résultat 
ùloignc  de  cet  enseignement. 

Pour  instruire  les  mères,  je  no  conteste  jias 
l’utilité  de  leçons  didactiques,  jiourvu  qu’elles 
soient  accompagnées  d’exercices  pratiques.  Mais 
l’expérience  rn’a  aiipris  que  renseignement  le 
plus  efricace  de  beaucotip  est  celui  qui  consiste 
en  conseils  verbaux  donnés  îi  cbaque  mère  en 
particulier  par  la  sage-femme  avant  et  après  la 
naissanca^,  par  l’assistante  sociale  au  cours  de  scs 
visites,  surtout  par  le  médecin  agissant  dans  sa 
clientèle  privée,  ou  dans  une  consultation  de 
nourris.sons,  dans  un  dispensaire,  dans  une  cli¬ 
nique.  Dans  ces  dernières  organisations,  son 
enseignement  a  une  très  grande  importance  ; 
non  seidemenl  il  s’adresse  è  la  mère,  mais  en¬ 
core  aux  infirmières,  aux  visiteuses,  aux  assis¬ 
tantes  et  aux  sages-femmes  qui  en  font  iiarlie. 
Rien  plus,  il  se  transmet  par  les  mères  elles- 
mêmes  qui  se  communiquent  ce  qu’elles  y 
ont  appris,  se  font  part  des  résultats  obte¬ 
nus,  SC  conscilloiit  les  unes  les  aidres,  et  cet 
enseignement  mutuel  complète  celui  du  méde- 

C’est  è  celui-ci  qu’il  apiiarticnt,  par  ses 
explications  dans  chaque  cas  |)articulicr,  de  ré¬ 
pandre  les  connaissances  nécessaires,  de  redresser 
les  erreurs,  do  combattre  les  préjugés,  de  donner 
les  encouragements  opportuns,  Dt  comme  c’est 
à  des  médecins  que  revient  la  tftebe  d’instruire 
les  personnes  qui  doivent  collaborer  à  cette  édu¬ 
cation  des  mères,  c’esl-è-diro  les  sages-femmes, 
les  visiteuses  et  les  assistantes  sociales,  on  me¬ 
sure  l’importance  du  rôle  qui  lui  est  dévolu. 
Dans  cotte  croisade,  le  médecin  est  donc  le  mis- 
sionnain'  indispensable. 


Cette  tAche  d’éducateur  des  mères  qui  lui 
incombe,  le  médecin  est-il  préparé  à  la  remplir 
par  scs  études  ?  11  est  permis  d’avancer  que  la 
plupart  dos  jeunes  docteurs  qui  viennent  de 
quitter  nos  écoles  ont  beaucoup  A  apprendre  sur 
l’hygiène  et  les  maladies  du  premier  Age.  Nous 
avons  reçu  A  ce  propos  des  confidences  signifi¬ 
catives  ;  nous  avons  entendu  de  jeunes  con¬ 
frères  se  plaindre  d’avoir  employé  A  des  études 
qui  leur  étaient  médiocrement  utiles  pour  la 
pratique  un  temps  qu’ils  auraient  pu  passer  A 
apprendre  cette  iiarlio  do  la  médecine. 

Si  la  plupart  d’entre  eux  en  ignorent  les  élé¬ 
ments,  ce  n'est  pas  parce  que  les  moyens  de 
s’instruire  leur  ont  manqué.  Les  professeurs  de 
clini(iuc  des  maladies  do  l’cnfanco  font  une  place 
importante  dans  leurs  leçons  A  l’hygiène  et  A  la 
pathologie  du  premier  Age.  Les  médecins  des 
hôpitaux  d’enfants  donnent  à  ceux  qui  suivent 


leurs  services  un  enseignement  sur  les  questions 
qui  s’y  rattachent.  Quelques  accoucheurs  font 
do  même  dans  les  consultations  de  nourrissons 
dont  les  maternités  ont  été  dotées.  A  Paris  et 
dans  certaines  villes  de  province,  il  existe  des 
consultations  de  nourrissons  et  des  gouttes  de 
lait  qui  sont  ou  qui  tendent  A  devenir  des  cen¬ 
tres  d’instruction. 

La  l'acuité  do  médecine  de  Paris,  persuadée 
(|no  l'enseignement  de  l’hygiène  et  des  maladies 
de  la  première  enfance  est  une  des  armes  indis¬ 
pensables  pour  la  lutte  contre  la  mortalité  si 
considérable  de  cette  période  de  la  vie,  a  de¬ 
mandé  en  1913  et  a  obtenu  en  1914  la  création 
d’une  chaire  consacrée  A  l’enseignement  de  ces 
matières.  Nous  avons  eu  l’honneur  d’ûtre  appelé 
le  premier  A  l’occuper.  Notre  collègue  et  ami 
P.  Leroboullet  nous  y  a  succédé  en  1928. 

Depuis  1920,  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
donne  un  autre  enseignement  de  puériculture. 
GrAcc  A  un  don  de  la  Croix-llouge  américaine, 
complété  par  des  cotisations  françaises,  elle  a 
ouvert  une  école  de  puériculture  qui  reçoit  deux 
groupes  d’élèves.  Kn  premier  lieu,  elle  instruit 
dos  jeunes  filles,  dos  dames  et  des  sages-femmes, 
et  les  prépare  aux  fonctions  de  directrices  ou 
infirmières  de  crèches,  de  visiteuses  de  l’en¬ 
fance,  d’assistantes  sociales  d’hôpitaux  ou  de 
dispensaires  d’enfants.  En  outre,  des  étudiants 
et  des  médecins  y  reçoivent  des  leçons  de  puéri¬ 
culture,  envisagée  surtout  nu  point  de  vue  so¬ 
cial.  A  In  fin  de  leur  scolarité,  les  élèves  de  cha¬ 
cun  do  ces  groupes  subissent  des  examens  ;  ceux 
qui  y  ont  satisfait  obtiennent  un  diplôme  d’Etat. 

Si  tous  ces  moyens  d’enseignement  ne  don¬ 
nent  pas  les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en 
attendre,  c’est  pour  doux  raisons,  d’ailleurs  liées 
l’une  A  l'autre.  La  première  est  que  l’étude  do 
l’hygiène  et  des  maladies  do  la  première  enfance 
n’est  pas  obligatoire  et  n’est  pas  sanctionnée  par 
un  examen.  A  la  vérité,  A  la  fin  de  l’année  1918, 
il  avait  été  décidé  que  tons  les  étudiants  devaient 
suivre  pendant  environ  trois  mois  un  service  où 
sont  soignés  des  enfants  du  premier  Age,  et 
qu’ils  subiraient  en  fin  d’études  un  examen  sur 
l’hygiène  et  les  maladies  de  cette  période  de  la 
vie.  Mais,  après  quelques  mois  d’essai,  on  a 
renoncé  A  mainlonir  cette  obligation  et  col  exa¬ 
men  A  cause  do  la  surcharge  dos  programmes, 
le  suis  loin  do  méconnaître  l’importance  de 
cette  raison. 

Mais,  il  faut  ajoider  que  cet  abandon  a  été 
très  facilement  consenti  et  il  ne  faut  pas  en  dis¬ 
simuler  le  motif.  Les  inspirateurs  des  pouvoirs 
publics  no  tiennent  aucun  compte  de  ce  fait 
capital  ;  l’hygiène  de  l’enfance  est  essentielle¬ 
ment  fondée  sur  la  médecine.  Ses  principes  se 
déduisent  de  l’observation  des  nourrissons  ma¬ 
lades.  C’est  celle-ci  qui  révèle  la  règle  dont  la 
violalion  a  engendré  la  maladie.  On  a  méconnu 
cotte  vérité,  et  c’est  pourquoi  on  a  abandonné 
sans  regret  l’enseignement  do  l’hygiène  de  la 
première  enfance,  tel  qu’il  avait  été  conçu 
d’abord,  c’est-A-dire  lié  A  l’étude  des  maladies 
dos  nourrissons,  obligatoire  et  sanctionné  par 
un  examen  spécial. 

Ceux  qui  inspirent  aujourd’hui  les  pouvoirs 
publics  comprennent  la  puériculture  comme  une 
science  indépendante,  entièrement  distincte  de 
la  médecine.  Ils  veulent  la  fonder  sur  des  a 
priori  physiologiques  et  philosophiques.  Ils  ne 
voient  pas  iiue,  bien  plus  que  tonie  autre  partie 
do  l’hygiène,  l'hygiène  de  la  première  enfance 
est  fille  do  l'observation  médicale.  Ils  pensent 
que  les  médecins  apprendront  la  puéricullure 
de  la  mémo  manière  que  les  jiersonnes  étran¬ 
gères  A  la  médecine.  C'est  lA  qu’est  l’erreur.  Aux 
médecins  il  faut  exposer  les  raisons  dos  règles 
qu’on  leur  enseigne  ;  comme  ces  règles  déri¬ 


vent  de  l’observation  médicale,  c’est  par  celle-ci 
(pi’il  faut  les  leur  api)rondre.  Aux  personnes 
étrangères  A  la  médecine,  il  suffit  d’enseigner 
ces  règles  elles-mêmes,  sauf  lorsqu’on  peut  leur 
en  fournir  une  explication  qui  n’exige  pas  de 
connaissance  médicale  pour  être  comprise. 

Il  faut  donc  que,  dans  l’instruction  des  méde¬ 
cins,  l’étude  de  la  puéricullure  cl  celle  dos  mala¬ 
dies  du  premier  Age  ne  soient  pas  séparées, 
qu’elles  soient  au  contraire  étroitement  unies. 
Leur  enseignement  doit  être  obligatoire  et  sanc¬ 
tionné  par  un  examen.  Il  sera  donné  au  cours 
d'un  stage  d’environ  trois  mois  dans  une  des 
dini(]ues  des  maladies  de  l’enfance  ou  dans  un 
service  hospitalier  remplissant  les  conditions 
nécessaires.  L’objection  de  la  surcharge  des 
éludes  médicales  tombera  lorsqu’on  en  aura 
révisé  sérieusement  les  programmes.  Par  cet 
enseignement,  les  médecins  seront  préparés 
à  remplir  leur  lAche  d’éducateur  des  mères.  H 
n’en  est  pas  de  plus  utile  et  de  plus  belle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGENTINE 

Le  grand  hôpital  Alvéar  (Buenos-Aires)  vient  de 
tenir  une  séance  scientifique  entre  ses  nombreux 
médecins.  Ceux-ci  se  réuniront  périodiquement 
comme  faisaient  autrefois  les  médecins  de  l’hôpital 
St-Loius  (Paris)  avant  la  création  de  la  Société  de 
Dermatologie.  La  Commission  de  '  Direction  pour 
l’année  en  cours  est  ainsi  composée:  Président, 
M.  Oscar  Copcllo;  vice-président,  M.  Francisco  C. 
Arillaga  ;  secrétaire  général,  M.  Normando  Arenas  ; 
directeur  de  la  Revue,  M.  Léon  Vélasco  Blanco  ; 
secrétaire  de  la  Revue,  M.  Diego  Zavaicta  ;  direc¬ 
teur  de  la  liibliothèque,  M.  .\ngel  F.  Orti/.  ;  secré¬ 
taire  de  la  Bibliothèque,  M.  Mario  E.  Massa;  tré¬ 
sorier,  M.  E.  Toircs. 

BELGIQUE 


L'Académie  Royale  de  Médecine  de  Belgique, 
dans  su  séance  du  24  Juin  dernier,  a  nommé  mem¬ 
bre  correspondant  étranger  M.  E.  Kohn-Abrest,  de 


Livres  Nouveaux 


L’Hygiène  sociale  de  l’enfance,  par  G.  Banu 

(Bucarest),  avec  un  avant-propos  du  professeur 

MAtu  AN.  2  vol.  de  720  et  970  p.  (Masson  et  C‘“, 

éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix  :  100  fr. 

B.  a  réuni  dans  ces  deux  volumes  de  très  nom¬ 
breux  documents  se  rapportant  A  l’hygiène  et  A  la 
protection  de  l’enfance.  Sa  connaissance  des  litté¬ 
ratures  française  et  étrangères  lui  a  permis  d’ex¬ 
poser  d’une  façon  précise  les  doctrines  et  réalisa¬ 
tions  des  divers  pays. 

L’ouvrage  est  classé  de  la  manière  suivante  : 

1"  L'eugénique  cl  l'hérédité; 

2"  L’hygiène  et  la  protection  de  la  maternité; 

3”  L'hygiène  de  la  première  enfance; 

4°  L'hygiène  de  l’enfance  préscolaire; 

5"  L'hygiène  scolaire. 

Chacune  de  ces  parties  comporte  une  série  de 
chapitres  où  sont  étudiées  en  détail  toutes  les 
questions  susceptibles  d’intéresser  les  médecins,  les 
hygiénistes,  les  sociologues  et  d’une  façon  générale 
tous  les  travailleurs  sociaux  qui  s’intéressent  A  la 
puériculture. 

Ce  Imité,  publié  sous  le  patronage  de  l’Associa- 
lion  internalionalo  pour  la  protection  de  l’enfance, 
permet  nu  lecteur  de  se  faire  une  opinion  exacte 
sur  l’état  actuel  de  l’hygiène  sociale  de  l’enfance 
A  travers  le  monde  et  de  trouver  des  renseigne¬ 
ments  détaillés  sur  les  divers  sujets  qui  rentrent 
dans  son  cadre  si  étendu. 

G.  SoiinEiDEn. 
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Faculté  de  médecine.  —  Dans  sa  séance  du 
jeudi  6  Juillel,  l'Assemblée  des  Projesseurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Pai'is  a  propose  à  l’agrémenl  du 
Ministre,  par  CS  voix  sur  G9  volanls.  M.  le  Professeur 
lloussy,  pour  le  dccannal.  o 

Le  même  jour,  le  Conseil  de  Faculté  a  décidé  de  pro¬ 
poser  îi  l’agrément  du  Ministre  ; 

Pour  le  titre  de  Professeur  de  la  Chaire  de  Patho¬ 
logie  chirurgicale  : 

En  première  iigne,  M.  Chevassu,  par  35  voix  sur  lA 
volants. 

En  seconde  ligne  :  M.  Okinczyc. 

Pour  le  litre  de  Professeur  Honoraire  : 

MM.  les  Professeurs  Legueu  et  Mauclaire. 

Pour  le  titre  de  Professeur  sans  chaire  ; 

M.  Olivier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Maritime  de  Berck.  —  12  leçons  sur 
les  affections  non  traumatiques  de  la  colonne  verté¬ 
brale  seront  faites  jiar  M.  André  Richard,  chirurgien 
des  Hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de  i'hôpitai  maritime 
de  Berck,  avec  la  collaboration  de  MM.  ie  prof.  L.  Om- 
brédanne,  de  la  Eacullé  de  Paris  ;  le  prof.  E.  Sorrel, 
de  la  Faculté  de  Strasbourg  ;  MM.  Andrieu,  Rourquicr, 
Dclahaye,  chirurgiens  assistants  de  l'hôpital  maritime  ; 
MM.  Mozer,  E.  Parin,  cliefs  de  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  et  de  radiologie  de  l’hôpital  maritime  ;  MM  M. 
Lanee  et  G.  Hue,  assistants  d’orthopédie  à  riiôpilal  des 
Enfants-malades. 

Lundi  24  Juillel  :  Mal  de  Pott  sous-occipital  et  cer^ 
vieil-  élude  clinique  et  Iherapeiilique.  —  Mardi  25 
Juillel  :  Elude  clinique  et  thérapeutique  du  mal  de 
Poil  dorsal  et  lombaire  de  l’enfant.  —  Mercredi  2C 
Juillet  :  Les  déviations  antéro-postérieures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  ;  étude  clinique  et  thérapeutique.  — 
Jeudi  27  Juillet  :  Elude  clinique  et  thérapeutique  du 
mal  de  Pott  de  l’adulte.  —  Vendredi  28  Juillet  :  La  sco¬ 
liose  essentielle  de  l’adolescence.  —  Samedi  29  Juillel  : 
Les  épiphysilcs  vertébrales  et  les  maladies  du  nucléus. 
—  Lundi  31  Juillet  :  Les  tumeurs  primitives  et  secon¬ 
daires  du  rachis.  —  Mardi  1''’  Août  :  Les  arlhrites  ver¬ 
tébrales  chroniques.  —  Mercredi  2  Août  :  Complicalions 
nerveuses  du  mal  de  Poil  de  l'adulte  cl  de  l’enfant.  — 
Jeudi  3  Août  :  Les  ostéomyélites  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  —  Vendredi  4  Aoôl  :  Elude  clinique  et  théra¬ 
peutique  de  la  sacro-coxalgie.  —  Samedi  5  Août  ;  Mal¬ 
formations  congénitales  de  la  colonne  vertébrale  :  con¬ 
séquences  cliniques  et  lherapenliqncs. 

Les  cours  auront  lieu  chaque  après-midi,  à  14  heures. 
Ils  seront  suivis  d’examens  de  malades,  d'exercices  de 
laboratoire,  de  petite  chirurgie  et  d'appareils  plâtrés. 
Les  matinées  seront  consacrées  aux  opérations  de  gran¬ 
de  chirurgie  (traitement  des  différentes  affections  étu¬ 
diées  pendant  les  cours  et  des  lésions  tuberculeuses  gan¬ 
glionnaires,  osseuses  et  osléo-articulaires  de  l'adulte  et 
de  l'enfant).  La  première  réunion  aura  lieu  le  lundi 
24  Juillet,  à  9  heures  du  matin. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Delahaye, 
à  l'Hôpital  Maritime  de  licrck-Plage  (Pas-de-Calais) 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Scuvice  d'Electuo-Ra- 
11IOI.OGIE  (M.  L.  riELnEUM).  —  Des  places  d'Assislanls 
libres  sont  disponibles  dans  le  Service  d'Elcctro-Radio- 
logie  do  l'hôpilal  de  la  Pitié  en  faveur  de  Doclctirs  en 
Médecine,  ayant  déjà  fait  des  études  éleclro-rodiologi- 
qiies,  cl  désireux  de  se  perfectionner  dans  celle  spécia¬ 
lité. 

Les  candidats  devront  prendre  l'engagement  de  par¬ 
ticiper  effectivement  tant  an  service  de  radiodiagnostic 
qu'â  ceux  de  la  rnentgenlhérapie  et  de  réleclrolhérapie, 
du  1“'  Octobre  1933  au  31  Juillet  1934,  à  raison  de  deux 
licures  au  moins  par  matinée,  en  dehors  des  congés  ré- 

Auenn  émolument  n'csl  allaché  à  la  fonction. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  avant  le  l” 
Août  et  à  M,  Delhcrm,  Service  d'Elcclro-Radiologie, 
Hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l'Hôpital, 
Paris,  13'. 


Concours 

Internat.  —  Séance  du  4  Juillel.  Epheuye  ohale. 
Questions  :  Formes  cliniques  de  la  péricardite  lubcr- 
culeuse.  .Arthrite  gonococcique  du  genou. 

Ont  obtenu  :  MM,  Poncet,  21  ;  .Touffroy,  21  ;  Le  Beau, 
25  ;  Rozier-Bcllc-Islc,  18,5  ;  Nabcrl,  17  ;  Jeannette-  Wal¬ 


lon,  19  ;  Grosse,  IC  ;  Caslany,  21  ;  Rroutmann,  23  ; 
Chalain,  27. 

_  Liste  des  Internes  nommés  pour  les  80  places  mi- 

MM.  1.  Le  Beau,  77  ;  2.  Catinal,  72  ;  3.  Seringe,  72  ; 
4.  Barbier,  71  1/2  ;  5.  de  Graciansky,  71  1/2  ;  0.  M»' 
Lyon,  71  ;  7.  M.  de  Bollon,  71  ;  8.  M"®  Abadi,  70  ; 
9.  MM.  Delort,  09  ;  10  Carrez,  08  ;  11.  Siguier,  08  ; 
12.  Léger,  08;  13.  Rossier,  07  1/2;  14.  Douay,  07; 
15  M"“  Lorain,  00  1/2;  10.  MM.  Malinsky,  00;  17. 
Gaube,  05  1/2;  18.  Bour,  05;  19.  André  Roy,  05; 

20.  Coldefy,  05;  21.  Louis  Méyer,  05;  22.  Mallet,  05; 
23.  Barcal,  05  ;  24.  Bénassy,  04  1/2  ;  25.  Pierre  Gen- 
ty,  04  1/2;  20.  Adrianopoulos,  04;  27.  Fasquelle,  04; 
28.  Homarl,  04  ;  29.  Lesobre,  04  ;  30.  Ja'ich,  03  1/2  ; 
31.  Daum,  03  1/2  ;  32.  Scémama,  03  1/2  ;  33.  Bon¬ 
homme,  03  ;  34.  Perret,  03  ;  35.  Marcy,  03  ;  30.  Jacques 
Maury,  03  ;  37.  Albert  Picquart,  03  ;  38.  Jouanneau, 
03  ;  39.  Maurice  Moucholle,  03. 

40.  Parrot,  02  ;  41.  Jean  Vincent,  02  ;  42.  Neyraud, 
02  ;  43.  M”'  Ladet,  02  ;  44.  MM.  Poncet,  02  ;  45.  Cer- 
néa,  02  ;  40.  Marueile,  01  1/2  ;  47.  Sauvain,  Cl  ;  48. 
Brunhes,  01  ;  49.  Borgida.  01  ;  50.  M»®  Sainton,  01  ; 
51.  MM.  Emile  Girard,  01  ;  52.  Le  Coeur,  Cl  ;  53.  Fi- 
liiouiaud,  01  ;  54.  M”®  Morel,  01  ;  55.  MM.  Haguicr, 
00  1/2  ;  50.  de  Maiilmont,  00  1/2  ;  57.  Aliker,  00  ; 
58.  Perrot,  00  ;  59.  Moreno.  00. 

00.  Kipfer,  00  ;  Cl.  Rymer,  00^^  02.  Ullmann,  00  ;  ' 
03.  Raymond  Rogé,  00  ;  04.  Rendu,  00  ;  05.  Bouvrain, 
00  ;  00.  Fanlong,  00  ;  07.  Paul  Orsoni,  00  ;  08.  Cor- 
cos,  59  1/2  ;  09.  Lanlhier,  59  ;  lO.  M-®  Hugucl,  59  ; 
71.  MM.  Porge,  59  ;  72.  Dcmarlial,  59  ;  73.  Jean  Cha¬ 
lain,  59  ;  74.  Scheid,  59  ;  75.  Goyer,  59  ;  70.  M»®  Phi¬ 
lippe,  59  ;  77.  MM.  Herrenschmidt,  59  ;  78.  Marcel 
Morin,  59  ;  79.  Gross,  59. 

80.  'rhieffry,  59  ;  81.  Robert  Moucliollc,  59  ;  82.  May- 
nadier,  59  ;  83.  Grupper,  59  ;  84.  Suirc,  59  ;  95.  Bourée, 

58  1/2;  90.  Moulinier,  58;  87.  Duperral,  58. 

Liste  supplémentaire  des  internes  nommés  par  appli¬ 
cation  de  l'arrêté  des  10-18  Février  1933  : 

MM.  88.  Rambcrt,  58  -(-  1  1/2  =  59  1/2  ;  89.  Net- 
ter,  58  -H  1  1/2  =  .59  1/9  ;  90.  Varay,  58  -1-11/2  = 

59  1/  ;  91.  Baudouin,  58  -b  1/2  =  59  /2  ;  92.  Duval, 

58  -I-  1  1/2  =  59  1/2  :  93.  Orinslein,  58  -1-  1  1/2  = 

59  1  1/2  ;  94.  Temerson,  57  1/2  -f  1  1/2  =  59  ;  95. 

Boutron,  57  1  /2  H-  1  1/2  =  59  ;  90.  Marre,  57  -t- 
1  1/2  =  58  1/2  ;  97.  Tililcheeff,  57  -b  1  1/2  =  58  1/2; 
98.  Boros,  57  -b  1  1/2  =  58  1/2  ;  99.  Jacques  Drey¬ 
fus.  57  -b  1  1/2  =  58  1/2  ;  100.  M»®  Salcmbicz,  57 

-b  1  1/2  =  58  1/2  ;  101.  MM.  Crépinel,  57  -b  1  1/2  = 
58  1/2;  102.  Vautier,  57  -b  1  1/22  =  58  1/2;  103. 
Bouleau,  .57  -b  1  1/2  =  58  1/2;  104.  Sarradin,  57  -b 
1  1/2  =  .58  1/2;  105.  Maurice  Maury,  57  -p  1  1/2  = 
58  1/2;  100.  Saulter,  .57  +  1  1/2  =  58  1/2;  107. 

Jacqiie.s  Boisonnel,  50  1/2  -b  1  1/2  =  58  ;  108.  Gis- 

sclbrcehl,  50  1/2  +  1  1/2  =  58. 

Liste  lies  Exlerncs  en  premier. 

MM.  1.  llauoun,  58  ;  2.  Antony  Picquart,  57  1/2  ; 
3.  Hertz,  57  ;  4.  Aschkenasy,  57  ;  5.  Saïe,  57  ;  0. 
Monsaingeon,  57  ;  7.  Delaîlrc,  50  ;  8.  Beaucliet,  50  ; 
9.  l.ouguet,  50  ;  10.  Yglésias-y-Bélancourt,  50  ;  11.  Dii- 
puy,  50  ;  12,  Salvancl,  50  ;  13.  Huchet,  50  ;  14.  M"® 
Bonncnfanl,  50  ;  15.  MM.  Zarachoviieh,  50  ;  10.  Soul- 
lard,  50  ;  17.  Mignot,  55  1/2  ;  18.  Pêcher,  55  ;  19.  Dc- 
bidour,  55;  '20.  M"®  Laulmann,  55;  21.  M.  Jacques  Gau¬ 
tier,  ,55  ;  22.  M"®  Oehinichen,  55  ;  23.  MM.  Flourens, 
55  ;  24.  I.econle,  55  ;  ‘25.  Viguaiou,  55  ;  20.  Le  Picard, 
55  ;  27.  Lcdoux-Lebard,  55  ;  28.  l'anrel,  55  ;  29.  Des¬ 
rosiers,  .55  ;  30.  Gler,  55  ;  31.  Hector,  55. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'uon.neuh. 
Commandeur  :  M.  le  médecin  général  Oudard. 

Officier  :  M.  le  professeur  Maurice  Nicloux,  de  Stras¬ 
bourg.  MM.  les  médecins  principaux  Brunet  et  Larro- 
ipie  ;  M.  le  médecin-chef  Curel. 

Médaille  de  M.  Albert  Monthus.  —  A  l'occa¬ 
sion  du  déjiarl  des  Hôpitaux  de  M.  Albert  Monthus, 
ophtalmologiste  de  I  Hôpital  Neckcr-Enfanls-Maladcs,  un 
groupe  de  ses  amis  et  élèves  a  décidé  de  lui  offrir  une 
médaille.  L'exécution  en  a  été  confiée  au  Maître  Pru- 
dhomme.  La  date  de  la  remise  de  la  médaille  sera  fixée 
ultérieurement. 

l'oule  souscription  de  100  francs  donnera  droit  è  un 
exemplaire  de  la  médaille. 

Prière  de  s'inscrire  et  d'envoyer  les  fonds  soit  en  un 
clièiine  bancaire  barré  au  nom  de  M.  Georges  Baillière, 
soit  en  un  chèque  postal  (compte  Paris  202),  Librairie 
J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Haulefcuille,  Paris. 

Syndicat  général  des  médecins  français 
éleotrologistes  et  radiologistes.  —  Membres  du 
Syndicat  ayant  fait  connaître  leur  présence  à  Paris  du 
8  nd  15  Juillet  1933  :  MM.  Aubourg,  Beau,  Bisson,  Cas- 
San,  Chéron,  Colanéri,  Colombier,  Collendl,  Darbois, 


Dariaux,  Dioclès,  Fleig,  Foubcrl,  Fraikin,  Gaucher, 
Gauillard,  Giberl,  Hélie,  Huet,  Robert  Lchmann,  Le- 
pennetier,  Lévy-Lebahr,  Maingol,’ Morel,  Moutard,  Por- 
Irut,  Rénaux,  Schmitt,  Serrand,  Surmonl,  Surrel, 
Tlioycr-Rozal,  'rruchot,  Zimmern. 

Du  15  au  22  Juillet  :  MM.  Aubourg,  Beau,  Bis¬ 
son,  Chéron,  Colanéri,  Colombier,  Collenol,  Darbois, 
Dariaux,  Dioclès,  Fleig,  Foubert,  Fraikin,  Gaucher, 
Gauiilard,  Giberl,  Huet,  Robert  Lehmann,  Lepennelier, 
Lévy-Lebahr,  Maingot,  Morel,  Porlret,  Rénaux,  Schmitt, 
Serrand,  Surmonl,  Surrel,  Tlioyer-Rozat,  ïruchol,  Zim- 

Du  22  au  31  Juillet  ;  MM.  Aubourg,  Beau,  Chéron, 
Colanéri,  Colombier,  Cotlenol,  Darbois,  Dariaux,  Dio¬ 
clès,  Fleig,  Foubert,  Fraikin,  Gaucher,  Gauillard,  Gi- 
bcrl,  Huet,  Lévy-Lebahr,  Maingot,  Morel,  Portrel,  Ré¬ 
naux,  Schmitt,  Serrand,  Surmonl,  Surrel,  Thoyer-Rozal, 
'rruchot,  Zimmern. 

Du  l®'  au  8  Août  ;  MM.  Aubourg,  Chéron,  Colanéri, 
Colombier,  Collenot,  Darbois,  Dariaux,  Dioclès,  Gau¬ 
cher,  Gibert,  Huet,  Lévy-Lebahr,  Maingot,  Morel,  Por- 
Irel,  Quivy,  Rénaux,  Schmitt,  Serrand,  Ïhoyer-Rozal, 
Truchol. 

Du  8  au  15  Août  ;  MM.  Aubourg,  Chalaignon,  Ché¬ 
ron,  Colanéri,  Colombier,  Collenot,  Darbois,  Dariaux, 
Dioclès,  Gaucher,  Giberl,  Huet,  Lévy-Lebahr,  Maingot, 
Morel,  Portrel,  Quivy,  Rénaux,  Schmitt,  Serrand, 
Surmont,  Thoyer-Rozal,  Truchol. 

Du  15  au  '22  Août  ;  MM.  Aubourg,  Bisson,  Cassan, 
Chalaignon,  Colanéri,  Colombier,  Darbois,  Dariaux, 
Dioclès,  Giberl,  Huet,  Lévy-Lebahr,  Loubier,  Maingot, 
Morel,  Moutard,  Portrel,  Quivy,  Rénaux,  Schmitt,  Sur¬ 
monl,  Thoyer-Rozal,  Truchol. 

Du  22  au  31  Août  :  MM.  Aubourg,  Bisson,  Cas¬ 
san,  Chalaignon,  Colanéri,  Colombier,  Darbois,  Dariaux, 
Dioclès,  Gibert,  Robert  Lcbmann,  Lévy-Lebahr,  Lou- 
bicr,  Maingot,  Morel,  Moutard,  Portrel,  Quivy,  Schmitt, 
Surmont  Thoyer-Rozal,  Truchol. 

Du  l"  au  S  Septembre  :  MM.  Aubourg,  Beau,  Bisson, 
Cassan,  Clialaignon,  Colanéri,  Colombier,  Dariaux, 
Fraikin,  Gauillard,  Giberl,  Hélie,  Robert  Lchmann,  Le¬ 
pennelier,  Lévy-Lebahr,  Loubier,  Maingot,  Morel,  Mou¬ 
tard,  Quivy,  Rénaux,  Surmont,  Thoyer-Rozal,  Truchol, 
Zimmern. 

Du  8  au  15  Septembre  :  MM.  Aubourg,  Beau,  Bisson, 
Cassan,  Chalaignon,  Colanéri,  Colombier,  Dariaux,  Fou¬ 
bcrl,  Fraikin,  Gaucher,  Gauillard,  Giberl,  Hélie,  Robert 
Lehmann,  l.epenneticr,  Lévy-Lehahr,  Loubier,  Maingot, 
Morel,  Moutard,  Quivy,  Rénaux,  Surmont,  Thoyer-Rozat, 
Truchol,  Zimmern. 

Du  15  au  22  Septembre  ;  MM.  .Aubourg,  Beau,  Bisson, 
Cassan,  Chalaignon,  Colanéri,  Colombier,  Dariaux,  Dio¬ 
clès,  Fleig,  l'oubert,  Fraikin,  Gauclier,  Gauillard,  Gi¬ 
bert,  Hélie,  Huet,  Robert  Lchmann,  Lepennelier,  Lévy- 
Lebahr,  Loubier,  Maingot,  Morel,  Moutard,  Quivy,  Ré¬ 
naux,  Schmitt,  Serrand,  Surmonl,  Surrel,  Thoyer-Rozat, 
rruchot,  Zimmern, 

Du  22  au  30  Septembre  :  MM.  Aubourg,  Beau,  Cas¬ 
san,  Chalaignon,  Chéron,  Colànéri,  Colombier,  Colle¬ 
not,  Darbois,  Dariaux,  Dioclès,  Fleig,  Foubcrl,  Fraikin, 
Gaucher,  Gauillard,  Giberl,  Hélie,  Huet,  Robert 
Lehmann,  Lepennelier,  Lévy-Lehahr,  Loiiliier,  Maingot, 
Morel,  Moutard,  Quivy,  Rénaux,  Schmill,  Serrand,  Sur¬ 
monl,  Surrel,  Thoyer-Rozal,  Truchol,  Zimmern. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris, 
de  M.  Tliierry,  chef  des  services  d'iiygiènc  de  la  Ville 
de  Paris  à  la  suite  d'un  accident  d'auto  cl  celle  de  M. 
Henri  Obissier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  Doctokat. 

Lundi  10  Juillet.  —  Physique  (oral),  2  séries.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale,  2 
séries.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (Pral.  et  oral).  Labora¬ 
toire,  1  b.  —  Dentistes  :  3',  2'  partie,  Garancière,  10  li. 

Maiuii  11  Juillet.  —  Physique  (oral),  2  séries.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (Pral.  cl 
oral).  Laboratoire,  1  li.  —  Dentistes  :  3',  2'  partie.  Dcn- 
lisli'ric  opératoire,  2  séries,  Garancierc  et  1  our  d'Auver- 

MunciiEui  12  Juillet.  —  Physique  (oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  cl  1  h.  —  Bactériologie  (oral),  2  sé¬ 
ries,  Laboratoire  9  h.  cl  1  h. 

Jeudi  13  Juillet.  —  Bactériologie  (2  séries),  oral.  La¬ 
boratoire,  9  h.  cl  1  h.  —  Dciitisles  :  3',  2'  partie.  Den¬ 
tisterie  opératoire.  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Garan¬ 
cière,  8  b. 

Tuèses  de  Docioda  I  . 

Lundi  10  Juillet,  —  M.  Caména  d'Almcida  :  Etude 

des  pyélophléhites  au  cours,  du  syndrome  de  Banti,  _ 

M.  Mazilicr  :  Etudes  sur  le  traitement  du  nouveau-né 
issu  de  souche  syphilitique.  —  M.  Fan  :  Pncumo-ijus- 
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Irifiim  itl  iriii(}iivuac  de  irshunuc.  —  M.  Zilljermau  : 
KlUilc  sur  i'oiiollLérajjia  Icsliculdirc»  —  Jury  :  MM.  Clerc, 
llol)(iL  Debré,  I.orfier,  Moreau. 

M.vitiu  11  Ji;iLLi;r.  —  Harreraa  :  Elude  des  me- 

trites  d('(ii(iiijorinrs.  —  M**'’  Cinilicr-lùiyuière  :  Traite- 
inc.nl  cliirurtjical  resiauralcur  de  la  pcnnc.nbililc  lubairc 
dans  tes  .salpindiles.  —  M.  Goiizalez-Lélls  :  Kysles  des 
mcnisqiics  du  (jenon.  —  Jury  :  MM.  J.-L.  l-aiire,  Le- 
iioi'Miaul,  i.cvouf,  Jeanniu. 

—  M.  VVilhcrt  :  Elude  des  verliges  tardifs  dans  les 
occidciils  du  Iravail,  cnrnporfunt  un  Irauniatisnw.  crâ¬ 
nien.  —  M.  Liiniy  :  Le  poinl  G  étudié  j>ar  les  n{ninclles 
méthodes  de  radiologie  ctt/ïiiû(/R(:.  — ■  M.  Ubuulol  ;  l.e 
tissu  rélicnln-enilothéUal  du  Joie,  cl  des  tumeurs  ma- 
litfties.  —  Jury  :  MM.  (juillain,  Ser^enl,  .Maurice  Vil- 

“  M*'"  Hoche  :  Etude  du  diafnU  sucré  che:  les  nour¬ 
rissons  et  1rs  enfants  jusqu'à  l'àge  de.  5  ans.  - —  M.  Alun- 
ronli  :  La  diphtérie  oculaire,  isolée  dans  in  preirtière  en¬ 
fance.  — •  M.  .loiieii  :  Sur  un  cas  de  maladie  de  Hitler 
avec  lésions  tics  glandes  endocrines.  —  Jury  ;  MM.  Le- 
robûiillnt.  Kohéeourf,  Clial)rol,  Hiehel. 

Mi;iu:iu:i)i  II?  .Irii.i.i’T.  — •  M.  l.ivar(j  :  l•'oncfii>nnr^u•nl 
de  fa  rlini(fur  liauiiclocquc  en  lOilI.  —  M.  Hrarulweîn  : 
Ihnitrîfoiliim  à  la  rerherehe  de  Vovulatinn  chez  tn 
femme.  M‘If  l'ayol  :  l.n  dipthérie  des  vaccinés.  — 
ï,.'iiti!ii-rjaek  :  Trnilemenl  de.s  ménnrragies  et  des 
mélrorragies  par  les  rayons  ullr(i-7'iolels  associés  h  la 
médicnliiin  rnlciijue.  —  M.  Maiiil  I)c  la  gnnococcie 


Inlcnlc,  fréquence,  moyens  de  diajnos//c.  —  Jury  :  MM. 
Coiivelaiie,  Cosset,  Mathieu,  Portes. 

—  M.  Üourg^roff:  Etude  de  la  relation  des  ulcères  de 
jambes  ci  des  déficiences  organiques.  —  M.  Hamiya* 
lier  :  Splénorraphie.  hémolytique  familiale.  —  M.  Du- 
hrail  :  dur  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par 
Tiodobisniuihale  de  quinine.  — >  Jury  :  MM.  Fiessinfe^er, 
Leiuicrre,  Brulé,  Donzelot. 

—  M.  Sernt  :  Les  trouble.^  digeslifs  après  phréniccc- 
tomie  gnuche.  —  M.  Hurdou  :  ElUfie  de  l'éclairage  des 
salles  d'opération.  —  M.  Bobard  :  Tr(n\smisslon  des  ma¬ 
ladies  coniagie.usca  par  le  tnédeoin.  —  M.  l.ichlcnberfr  : 
Hygiène  des  lalriucs  scolaires,  —  M.  Hiisiu  :  Teignes 
hunxaines  de  l'Afrique,  —  Jut^  :  MM.  Léon  Bermirtl, 
’t'auon,  Joannon,  Chiray. 

JiîiMu  13  Juii.i.KT.  —  M.  Bonguel  :  Traitement  des 
fractures  pathologitpies  dans  l'osiéopérinsliie  de  la 
mandibule.  —  M.  Petit  :  Elude  et  traitement  des  syn¬ 
dromes  agranuîocytaires  toxiques.  —  M.  Hardy  :  La 
perception  au  relief  exact  en  stéréovodiographie.  — >  M. 
Ia*0ouiIIm’d  :  Traitement  des  scléritcs  par  ionisation.  — 
Jury  :  MM.  Lernailre,  Slrühl,  Terrien,  Veller. 

—  M.  Roiiskovft  :  Etal  actuel  du  traitement  de  la  sté- 
rililé  féminine.  —  M.  Aldiiy  :  Aslhme  el  tuberculose. 

M.  Hion  :  Etude  de  l'épilepsie  associée.  —  M.  Mot- 
let  :  Le  sarcome  d'Ewing.  —  M.  Vnsserol  :  L'hygrnma 
elnoniquc  simple  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque. 
—  Jury  î  MM.  Arhard,  Bezançon,  Roussy,  Leroux. 

—  M.  Ariuuid  :  Albumine  cl  évolution  hnclérietme. 


Action  comparni/ee  des  albumines  de  l'œuf  cl  du  sérum 
sanguin.  —  M.  Lcbouchard  :  L’Iudc  des  causes  d'erreurs 
en  radiologie.  Quelques  cas  de  mauvaise  interprétation. — 
M.  de  Slaiikiewicz  :  Elude  de  la  levure  de  bière  dans 
l'alimcntaiion  humaine.  —  M.  Siilem  :  Elude  des  dé¬ 
formations  de.  l'estomac  par  aérocolic.  —  Riper!  : 
Trnilemeni  de.  la  ma/ad/c  d’/lddlson  par  Ve.TtraH  cortico¬ 
surrénal.  —  M.  Ayri^îiiac  :  Etude  de  la  ration  protéique 
en  régime  normal.  ■ —  Jury  :  MM.  Léon  Binet,  Carnot, 
Desprez,  Chevallier. 

Tiir.si;s  un  V^T/:niNAlUE. 

Li  MU  lÜ  JuiM.LT.  —  M.  Le  Poiil  :  Indigcslion  spu¬ 
meuse  du  rutnen.  —  M.  Masson  :  zlmyo/rop/ues  chez  le 
cheval  el  leur  traîlemcnt.  —  M.  Adam  :  Hcchcrches 
sur  les  mammiles  primitives  de  la  vaclte,  —  M.  Pînne- 
leau  :  Di«j/no.vlic  des  hollertes  du  pied  chez  le  cheval. 
—  Jury  :  MM.  Fiessîng:er,  Lcniicrro,  Mathieu,  Lesbouy- 
ries,  Rohin,  Coquot,  Bresson,  Vergé. 

M.xuiii  11  JuiLtrT.  —  M.  Machet  :  Le  Mata  ou  Métal¬ 
déhyde.  —  M.  Bareiss  :  Contribution  à  l'étude  de  Véle- 
cage  de  l’espèce  bovine  dans  le  Sundgau.  —  M.  Theu* 
reau  :  Hernie  inguinale  droite  chez  le  cheval  adulte.  — 
Jury  :  MM.  Tauon,  Ballhazard,  Pierre  Duval,  Nicolas, 
Petit,  Bresson,  Dcchnmbrc,  Lesbouyries,  Coquot. 

Mcucukoi  12  Jiui.i.KT.  —  M.  Kenial  :  Morve,  Immu¬ 
nité  ü/illmon’eu.ve.  —  M.  Vallée  :  Hernie  diaphragma¬ 
tique  du  chien.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré,  Grégoire, 
Bnbîn,  Vergé,  Cncjuof. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piinssu  MÉniCAi.iî  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  loules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  liijncs. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pi\i:ssk 
Miîdicai.i;).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  LE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6’ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D’’  P.  Giubb 

D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fauoim-Fatoll»  cl  Nooué,  eloma- 
tologintcs  des  IldpitAUX. 

Administrateur  délégué  :  Df  Roubbbau-Decellk,  ancicD 
iiiteriie  des  Ilôpllnux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologisles  des  Ilâpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 
Nespouloub,  D.D.S. ,  stomatologisle  des  Hépitaux. 

Directeur  ;  D"'  C.  L'niEonoEL,  atoniatologisle  dea  Hôpi- 


L’Kcole  de  Slomnlologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CuurT,  élève  de  M.agitot  el  ancien  interne 
devs  Hôpitaux  dt)  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slonialologique  complet  : 

1“  Aux  dnr.lenrs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  è  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  sloma- 
lologiqiie,  la  leclinique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  cl  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 


I.A:  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 
dc-s. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
2C,  passage  Dauphine. 


On  demande  Docteurs  ou  Etudiants  pour  s'ins- 
Irniic  el  jcndre  service  en  examinani  000  enlanls 
parlant  en  Oolonios  de  vacances  :  Mardi  1"  AoftI, 
9  h.  à  12  h.,  cl  de  14  h.  à  iO  li.  S’inscrire  Enfants 
Monlagtic.  20,  rue  du  Fg.  St-Janquos,  Paris  (14»). 
Pelilc  indemnilé. 

Doct.  en  Pharmac.,  cx-int.  hôp..  anc.  Direci. 
gén.  de  tr.  imp.  Labo.,  offre  collabor.  lecli., 
scienl.,  cl  rel.  médic.,  ds  affaire  spécial,  pliarmac. 
sérieuse.  Ecr.  P.  M.  n®  529. 

A  vendre  :  Clinique  chirurgicale  de  onze  pic- 

gciiicnls  modernes,  siUiée  à  Arles  (B.-du-Ii.).  Prise 
de  posse.ssion  le  ior  Aoiil  19,03.  Cdes  facililés  de 
[)aiemciit.  Pour  Irailcr  s'adres.  à  Al.  Calaincl, 
Café  Riche,  à  Arles,  et  pour  ts  renseign.,  soit  nu 
Dr  Gaïqiii,  Cnrenloir  (Alorbilian),  soit  à  Al.  Alnr- 
lin  Rngcl,  nolairc  à  Arles. 

Monsieur,  jeune,  aciif,  énergique,  cxeellenles 
référ.,  ch.  einpi.  direclion,  éeonomal,  dans  mais, 
.sanlé,  clinique,  ou  tout  autre  élablisseni.  médical 
ou  simil.  Eer.  P.  M.  n"  .540. 

Jne  Dr.  Oipl.  Elnt  Paris,  eh.  jil.  clin,  ou  assisl. 
Médcc.  Possih.  suoeéder.  Eer.  rempl.  P.  M.  557. 

Quart.  Etoile,  gd  appart,  à  céder,  H.  conf.  mod. 
avec  inslall.  médic.  el  radiogr.  Ecr.  P.  M.  658. 

La  Collection  d’Estampes,  31,  rue  Je  Tomnon, 
Paris  (0®),  vient  de  publier  une  liste  de  gravures 
ii'lalivcs  i  In  Alédecinc.  Cette  liste  est  envoyée  gra- 
luilemcnl  sur  demande. 

Dent.  Dr.  Ophtnim.  pour  remplacement  dans 
clinique  du  15  .liiillel  an  15  AoAt.  Dr.  B.,  30.  r. 
de  Naples. 


A  vendre  à  Arpajon,  clinique  chirurgicale, 
fonclionnanl  depuis  plus,  années,  2  salles  d’opér., 
salle  de  panseni.,  insirunienlalion  complète,  10  lits. 
Mais.  a\.  jardin.  S'adres.  à  Aime  üabe.l,  inür- 
mière,  rue  Dauvillicrs,  Arpajon  (S.-et-O.). 

Dem.  Labor.  Pharm.,  ayant  capilaux  pour  lan¬ 
cer  produit  médic.  nouv.  extr.  inlér.  Inlerm. 
.s-absl.  lîcr.  P.  M.  n»  507. 

St.  dact.,  Rrevcl  Supérieur,  ch.  secrét.  lixe  ou 
rempl.,  1/2  joiirn.  ou  joiirn.  Ecr.  P.  M.  n®  669. 

Dame,  diplômes,  liles  référ.,  ch.  seerélarial  Dr, 
denlisle  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.  n®  570. 

On  vendrait.  Déparlemenl  de  la  Mayenne,  très 
jolie,  propriélé  pouvant  convenir  pour  Elablisso- 
meiil  médical,  eau,  électricité,  téléphone.  Gare  à 
5  km.,  bordure  de.  roule.  Terres  à  adjoindre  à  la 
voloiilé  de  l’aequéreur.  S’adres.  à  M“  Teoiiillard, 
iiolnirc,  il  St-Dcnis-do-Gâlines. 

Infirmier,  Dès  bon.  référ.,  cli.  cnipl.  mais,  santé 
saiia,  on  ch.  parliculicr.  Ecr.  P.  M.  n»  672. 

S.  femme,  sérieuse,  nieil.  référ.,  dirigerait  ou 
seconderait  Dr  dans  clinique  privée.  P,  M.  n®  573. 

Etoile,  rcz-de-clinussée,  2  p.  ;  1er  :  3  p.  Belle 
n-ce.plion.  s.  bains.  \  louer  ons.  ou  séparém.  Conv. 
Dr.  Pr  vis.,  malin  :  20,  r.  Aug.  Vacqiicrie,. 

A  céder  immédiatement,  pour  raison  de  sanlé, 
Irès  grosso  clicnlèlc  de  campagne.  Autres  médecins 
il  8,  10  el,  13  km.  Pa.s  de  pbarmncien,  pas  de  sage- 
femme.  Seule  condition  :  location  6.000  fr.  par 
an,  maison  très  agréable,  chauffage  central,  ga¬ 
rage,  jardin.  S’adres.  Dr.  Queyroi,  Grandes  d’Ans 
(Dordogne). 

Infirmière  de  sal.  d’opér.,  siér.  et  aneslh.,  conn. 
médecine  et  accouclieni.,  cli.  place  salle  d’op.  ou 
iiif.  d’élage  nuit  ou  jour,  Paris  ou  Prov.  Mme 
liomliaud,  3,  r.  Darboy,  Paris  (11°). 

Médecin  biologiste  relrailé  clicrche  créer  ou 
reprendre  Lalio  anal,  et  sérol.  ds  ville  moyenne 
iniporl.  dépourvue  Labo  sérieux.  Ecr.  P.  M.  577. 

Des.  acheter  malér.  Labo  occas.,  bon  él.,  appa¬ 
reil.  de  Veines,  éliivc  ccnlrif.  aiilocl.  P.  M.  n®  578 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouèe. 


Pari».  —  .K.  MAnKTiiEux  el  L.  PAcrAX,  irap.,  1,  r.  Casselte. 


N"  55 


12  Juillet  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

STASE  VÉSICULAIRE 

Par  le  Prof.  O.  LAMBRET 


Dans  ce  que  nous  appelons  les  UouIjIüs  du 
carrefour  sous-liépalique,  il  est  nécessaire  de 
distinguer  deux  catégories. 

Dans  la  première  se  rangent  les  troubles  qui 
sont  occasionnés  par  des  maladies  connues  et 
classées  telles  que  :  ulcères,  cancers,  inllamina- 
lions  d’origine  calculeuse  ou  autres,  etc...  Dans 
ces  cas,  généralement  un  ou  plusieurs  symptô¬ 
mes  sont  mis  en  lumière  par  la  clinique  ou  le 
laboratoire  ;  le  diagnostic  est  posé  d’une  façon 
formelle,  la  thérapeutique  est  bien  réglée.  Il 
n’en  sera  pas  question  dans  cet  article. 

La  seconde  catégorie  comprend  tous  les  autres 
<(  carrefours  »  ;  ici  la  situation  n’est  plus  aussi 
nette,  la  symptomatologie  est  plus  floue  ;  pour¬ 
tant  les  signes  locaux  et  les  signes  généraux  ne 
manquent  pas,  des  troubles  psychiques  étant 
gélnéralcment  associés  aux  accidents  digestifs, 
mais  leur  interprétation  est  matière  à  discus¬ 
sion. 

La  stase  vésiculaire  appartient  è  ce  second 
groupe.  Dans  ces  dernières  années  un  grand 
nombre  do  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  on 
première  ligne  citer  ceux  de  Lyon  en  Amérique 
et  de  Chiray  en  Franco,  ont  permis  de  dégager 
son  individualité. 

En  mémo  temps  que  la  stase  vésiculaire  acqué¬ 
rait  droit  de  cité  parmi  les  affections  du  carre¬ 
four  sous-hépatique,  le  drainage  médical  è 
l’aide  du  tube  d’Einhorn  est  entré  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  et,  d’autre  part,  des  opérations 
ont  été  faites  (Mathieu,  Cotte,  Bérard,  Lam- 
bret,  etc...)  en  vue  do  réaliser  un  drainage  chi¬ 
rurgical  interne  de  la  vésicule. 

Cependant  la  question  n’est  pas  au  point  et 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord.  Il  ne  faut  pas 
s’en  étonner  ;  dans  un  sujet  aussi  complexe  on 
doit  se  garder  des  opinions  hâtivement  formu¬ 
lées  ;  c’est  ainsi  que  j’ai  vu  certains  résultats 
(pii  paraissaient  cependant  bien  acquis  se  mo¬ 
difier  après  trois  ou  quatre  années,  et  cela  a  eu 
pour  conséquence  de  changer  ma  manière  de 
comprendre  le  sujet.  J  ’ai  écrit  ici  môme,  en 
1927,  un  article  sur  le  drainage  interne  de  la 
vésicule,  et  aujourd’hui  il  est  arrivé  que  je  n’ai 
jiliis  la  mémo  conception  du  rôle  do  la  slaso 
vésiculaire  dans  les  troubles  du  carrefour,  ni 
le  môme  jugement  sur  les  résultats  obtenus  par 
la  thérapeutique  médicale  ou  chirurgicale  de 
cette  stase. 


Parlons  d’abord  du  rôle  do  la  stase  dans  la 
genèse  des  troubles  du  carrefour.  ,Io  pose  on 
principe  que  la  stase  n’existe  pour  ainsi  dire 
jamais  seule  :  clic  fait  partie  d’un  faisceau  de 
lésions  ou  de  troubles  morphologiques  caraclé- 
risliqucs  dos  ptoses  abdominales  et  principale¬ 
ment  de  la  ptose  gastrique  compliquée  ou  non 
d’adhérences  vélamenteuses.  En  effet  deux 
évenlualités  sont  possibles  :  ou  bien  les  orga¬ 
nes  du  carrefour  sont  libres,  ou  bien  ils  sont 
unis  par  des  adhérences  ou  des  voiles  membra¬ 
neux.  La  stase  vésiculaire  peut  exister  dans  les 


doux  cas  :  dans  le  premier,  il  y  a  stase  par  alo- 
nie,  dans  le  second,  stase  soit  par  atonie,  soit 
par  obstacle  mécanique,  voire  par  les  doux  è  la 
fois,  .l’-ajüuto  que  la  stase  par  atonie  est  tou¬ 
jours  associée  à  la  ptose  gastrique  et  que  cotte 
association  est  presque  constante  dans  la  stase 
l)ar  obstacle  mécanique  ; 

A.  Dans  la  stase  par  atonie  ^  la  vésicule  pré¬ 
sente  une  déformation  caractéristique  :  elle  est 
allongée  ;  son  fond  dépasse  le  bord  libre  du 
foie  ;  CO  fond  est  souvent  globuleux  et  augmenté 
do  volume,  il  est  mobile  et  comme  llottant,  car 
en  raison  de  l’existence  d’une  sorte  de  mésocho- 
lécysle  plus  ou  moins  net,  il  a  tendance  à  se 
séparer  do  la  face  inférieure  du  foie. 

Si  on  saisit  celte  vésicule  entre  les  doigts  et 
qu’on  essaie  do  la  vider  par  expression,  son 
évacuation  est  on  général  obtenue  facilement  et 
rapidement  ;  après  quoi  l’orgaire  reste  flasque  et 
llétri,  l’absence  de  tonicité  est  manifeste  et  jus¬ 
tifie  merveilleusement  l’appellation  do  Chiray  : 
la  cholécystatonie.  On  pourrait  également  dire 
quo  la  vésicule  est  ptosique. 

Quelquefois,  la  bile  contenue  dans  la  vésicule 
atone  est  épaisse  et  sirupeuse  et  sa  consistance 
est  telle  qu’on  dépit  de  pressions  énergiques 
l’évacuation  se  fait  très  mal  par  le  canal  cysti- 
que.  Dans  la  proportion  de  cinq  à  six  fois  pour 
cent,  celte  vésicule  peut  contenir  des  calculs 
(sans  réaction  inflammatoire,  car  la  cholécystite 
esl  cxcoplionnclle). 

Voilà  pour  la  vésicule.  Mais  si  on  poursuit  ses 
investigations  dans  la  région  même,  on  fora 
d'aulros  constatations.  La  chose  se  conçoit  aisé¬ 
ment  si  on  réfléchit  que  l’atonie  esl  un  trouble 
général  cl  ([u’en  bonne  logique  elle  ne  peut  se 
manifester  uniquement  sur  la  vésicule.  Le  foie 
esl  abaissé,  le  ligament  falciforme  allongé  pro¬ 
portionnellement.  L’estomac  et  le  duodénum 
sont  plosés  cl  il  en  résulte  des  modifications  au 
niveau  du  carrefour;  il  faut  distinguer  : 

1“  Les  ptoses  dans  lesquelles  le  geuu  superius 
(G. S.)  est  maintenu  aux  environs  de  L2,  L.'l, 
alors  que  le  bas-fond  stomacal  descend  dans  le 
bassin  souvent  bien  au-dessous  de  L5.  Il  en 
résulte  une  angulation  aiguë  an  niveau  du  G.  S. 
qui  s’exagère  à  l’occasion  de  chaque  repas  et 
qu’on  peut  apprécier  au  cours  do  la  laparotomie 
par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  étirer  la 
grande  courbure  très  loin  vers  le  bas,  c’esl-à-dirc 
vers  la  position  (pFelle  occupe  dans  la  station 
debout  après  réplélion  de  l’estomac.  On  appré¬ 
cie  ainsi  de  visu  i’acuité  de  l’angulation  duodé- 
nalo  et  la  distance  qui  sépare  le  bas-fond  do 
Feslomac  du  cap  du  G. S.,  appréciation  qui 
peut  être  également  fournie  par  la  radiographie 
et  surtout  par  la  scopie.  Celle  dernière  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  peine  qu’éprouve  l’es¬ 
tomac  atone  et  abaissé  à  s’évacuer  convenable¬ 
ment  ;  il  y  a  de  nombreux  ratés  de  l’évacuation; 
fréquemment  le  bol  alimenlairc  chassé  par  une 
contraction  traverse  l'anlre  pylorique,  s’engage 
dans  le  bulbe  ])uis  relombe  dans  l’estomac;  la 
conlraclion  élait  trop  faible  et  a  été  impuis¬ 
sante  à  lui  faire  franchir  l’angle  du  G. S. 

2“  Les  cas  dans  lesquels  le  duodénum  accom¬ 
pagne  l’estomac  dans  sa  desccnie.  Le  G. S.  est  à 
la  hauteur  de  L4,  L5.  Le  foie  et  le  pancréas  sont 
loujours  descendus  également,  mais  pas  suffi¬ 
samment' pour  évilnr  des  tiraillements  par  élon- 
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galion  des  nerfs  du  petit  épiploon,  du  \\  irsung 
et  du  cholédoque.. 

Ce  n’est  pas  tout,  l’atonie  ne  s’arrête  jias  au 
pylore  :  le  duodénum  est  atteint  également,  son 
bulbe  est  allongé  et  étiré,  ainsi  que  sa  seconde 
portion,  et  si  l’artère  mésentérique  comprime  la 
fin  de  D:1  ou  si  l’angle  duodéno-jéjunal  est  trop 
aigu,  il  se  fait  en  amont  de  la  dilatation,  de  la 
stase  et  du  brassage;  ces  faits  sont  connus. 

ü.  Stosc  par  obstacle  mécanique.  —  Dans 
celle-ci  la  ptose  n’est  pas  nécessairement  cons- 
lanle;  elle  existe  néanmoins  huit  fois  sur  dix. 
Dos  adhérences  plus  ou  moins  serrées,  plus  ou 
moins  vélamenteuses  unissent  la  vésicule  au 
duodénum,  au  côlon  Iransverse,  à  l'éinploon. 
Leur  origine  n’est  pas  élucidée,  mais  elles  ont 
doux  effets  physiologiques  possibles. 

1"  Elles  rendent  solidaires  les  uns  des  autres 
des  organes  qui  no  sont  pas  synergiques,  et  ce 
fait  a  des  conséquences  importantes  surtout  en 
co  qui  concerne  les  adhérences  duodénales. 

2“  Il  peut  arriver  qu’elles  fixent  le  col  do  la 
vésicule  ou  le  canal  cyslique  en  mauvai.vc  posi¬ 
tion  et  rendent  constante  une  couduro  ou  une 
torsion,  d’où  par  contre-coup  obstacle  au  pas¬ 
sage  de  la  bile,  le  plus  souvent  dans  le  sons  do 
l’évacuation,  et  par  conséquent  stase  jiar  rélon- 
lion  dans  le  cholécysle.  C’est  dans  celle  variété 
quo  la  ptose  gastrique  peut  manquer,  mais,  je 
le  répète,  le  fait  est  rare. 

♦ 

*  * 

Ainsi  donc  la  stase  vésiculaire  no  se  rencoulro 
presque  jamais  à  l’état  de  purolé.  Ou  comprend 
dès  lors  qu’il  est  difficile  de  déterminer  son  rôle 
exact  dans  l’ensemble  souvent  touffu  des  trou¬ 
bles  du  carrefour,  d’autant  quo  leur  symptoma¬ 
tologie  esl  univoque  et  que  leur  intensité  varie 
davantage  avec  les  malades  qu’avec  les  lésions. 
Certains  signes  cliniques  doivcnl,  dans  le  con¬ 
cert,  faire  penser  à  l’action  possible  de  la  stase 
vésiculaire,  mais  ils  ne  lui  ap])arlienueiit  pas  en 
propre  :  les  migraines,  l’aslbénio,  la  douleur 
au  point  cyslique,  les  vomissements  bilieux, 
voiro  dos  poussées  d  ictère  (.“). 

Le  laboratoire  peut  venir  on  aide  à  la  cli¬ 
nique  ; 

Le  drainage  par  la  sonde  d’Einborn  dams  des 
cas  favorables  obtient  une  évacuation  abondante, 
de  bile  B  qui  est  suivie  d’une  disparition  mo¬ 
mentanée  dos  signes  cliniques,  en  particulier  do 
la  migraine.  C’est  un  signe  de  probabilité  et 
ipii  doit  inciter  à  chercher  des  prouves  radiolo- 
giijues. 

La  cholécyslograpbie  pool,  dans  de  nombreux 
cas,  montrer  la  forme  allongée  do  la  vésicule  ; 
théoriquement  il  serait  mémo  jiossiblc  de  pou¬ 
voir  apprécier  ses  cbangemenls  do  volume. 

Mais  le  meilleur  signe  fourni  jiar  cidlo  mé- 
Ihode,  c’est  la  jicrsislance  anormale  de  l'ornbre 
vésiculaire  ;  le  relard  ilans  l’évacuai  ion  est  une 
preuve  indisculablo  de  la  slase;  malbeiireuse- 
ment,  il  n’a  pas  élé  jusqu’ici  coiislalé  liés  sou¬ 
vent,  peul-élre  parce  qu’il  n'a  pas  élé  suffi¬ 
samment  rccbercbé. 

Ceci  posé,  il  convient  au  jioiul  do  vue  du  la 
physiologie  jialhologique  do  ebereber  à  com- 
]ircndro  comment  les  choses  se  iiassenl. 

Du  côté  do  la  vésicule,  la  sla.se  a  d'abord  pour 
rnnséipionco  rinsuffisancc  vésicul.aire,  c'esl-à- 
dirn  l’absence  de  l’excrélion  de  la  bile  B  ipii  ne 
joue  plus  son  rôle  dans  la  digestion.  Elle 
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outre  une  hy- 
l)ercoucoiilrii- 
lion  (le  labile. 
Celle-ci  se 
fonce  (bile 
n  Dire  dont 
l’origine  vési- 
(■  U  1  U  i  r  e  est 

Desijlas'  et  Ual- 
sace)  et  sur¬ 
tout  s’(ipaissit; 
s  a  viscosité 
jKMit  acquérir 


lécystectoiuic,  ce  qui  est  tout  &  fait  injuste. 

Le  drainage  externe  par  cholécystostomie  peut 
rendre  des  services  dans  les  infections  vésicu¬ 
laires  et  dans  les  pancréatites.  li  n’est  pas  à  uti¬ 
liser  dans  la  stase  îi  moins  de  vouloir  condam¬ 
ner  les  malades  à  la  fistulisation  biliaire  pen¬ 
dant  toute  leur  existence,  chose  qui  ne  peut  être 
onvi.sagée,  car  ce  serait  payer  trop  cher  la  cessa- 
lion  des  douleurs,  de  celles  du  moins  qui  résul¬ 
tent  de  la  rétention  vésiculaire,  en  laissant  per¬ 
sister  les  autres. 

Le  drainage  interne  par  anastomose  de  la  vési¬ 
cule  avec  l’estomac  ou  avec  le  duodénum,  pour 
doux  raisons,  n’est  pas  une  opération  physiolo¬ 
gique  ; 

1“  11  a  pour  premier  résultat  de  supprimer  le 
rôle  fonctionnel  do  la  vésicule;  forcément,  en 
effet,  l’écoulement  de  la  bile  dans  l’estomac  ou 
dans  le  duodénum  a  lieu  d’une  façon  continue 
par  la  bouche  anastomotique  ;  de  ce  fait  sa  sta¬ 
gnation  et  sa  concentration  sont  rendues  impos¬ 
sibles  et  la  fonction  principale  est  supprimée 
automatiquement  ;  ' 

2“  Le  rcllux  dans  la  vésicule  du  contenu  gas- 
tricpie  ou  duodénal  est  à  peu  près  fatal  et,  en 
dépit  des  arguments  de  Bérard  et  Mallet-Guy, 
je  continue  à  prétendre  que  la  muqueuse  vési¬ 
culaire  n’csl  pas  constituée  de  façon  à  pouvoir 
tolérer  le  contact  du  contenu  intestinal  ;  s’il  y 
a  dos  exceptions,  elles  ne  font  que  confirmer  la 
rf'gle. 

11  ne  faut  pas  comparer  les  résultats  obtenus 
par  de  telles  anastomoses  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  do  la  voie  biliaire  principale  et  dans  les 
affections  du  pancréas.  Ces  dérivations  sont  des 
nécessités  et  n’ont  aucun  point  commun  avec 
le  drainage  interne  dans  lc(|ucl  le  rcllux  vési¬ 
culaire  est  plus  désastreux  que  la  stase  elle- 

G’est  pour  éviter  ce  rollux  que  j’ai  proposé  il  y 


a  cin(|  ans  uue  teclmicpic 
spéciale  d’anastomose  vési- 
culo-duodénale  par  trajet  in- 
trapariétal  analogue  à  celui 
do  rmotère  dans  la  vessie. 
Or,  il  est  arrivé  (pic  i)oti- 
(lant  deux  et  trois  ans  le  tra¬ 
jet  a  rempli  le  rôle  que  je 
lui  assignais  ;  mais  à  par¬ 
tir  de  ce  délai,  les  examens 
de  mes  opérés  ont  démontré 
que,  petit  è  petit,  il  y  avait 
reflux  vers  la  vésicule  du 


egré  (pie  l'évacuation  en  est  rendue 
le. 

elle  rélention  (pii  ])rovoquo  les  troubles 
s  plus  liant  :  sensation  do  tension  péni- 
loulüLireusc  dans  l’hyiiocondrc  droit, 
au  point  cyslicpio,  migraines  et  débâ- 
l'héiipies,  ainsi  (]ue  crises  de  vomisse- 


lertaiiis  cas  (Saiily  et  Mallot-Giiy)  la 
ait  aggravée  [lar  une  hyiiersécrélion  de 
la  vésicule  aiirail  à  faire  face  à  une 
dissociée  et  allernanle  de  bile  et  de 
le  n'ai  pas  eu  jiisipi’ici  l’occasion  d’ob- 
lle  hypermucogénie. 

faire  inlerveiiir  également  la  coulrac- 
Milaire  dans  les  slascs  par  obstacles  mé- 
Gi'peiidaiit  ou  n'a  jias  signalé  juscpi’.à 
éhypei'lrophio  des  fibres  musculaires 
oi'iipiemenl,  devrait  se  ])roduirc  en 


vous  déjà  dit  ipie  les  adhérences  avec 
num  élaieut  iiarticulièrement  néfastes 
ns  ([U 'elles  rendaient  analomiquement 
deux  organes  qui,  .iihysiologicpienient, 
oimeni  pas  siiuullanénieut;  les  réflexes 
nandent  leur  action  dans  «  l’harmonie 
a  sont  troublés  ainsi  que  la  fonc- 


re,  ol  c’est  dans  rimmcncc  majorité  des 
(lint  capital,  il  faut  compter  avec  tous 
!S  troubles  provoqués  iiar  la  ptose  de 
,  du  duodénum,  voire  du  foie  :  tirail- 
sur  les  filets  nerveux,  signes  mécani- 
le  de  l’évacuai  ion,  stases,  brassages  et 
on  duodénale.  A  quoi  se  surajoutent 


fait  renaître  les  conditions  de  la  genèse  de  ces 
différents  troubles. 


Bassons  aux  résultats  thérapeutiiiues. 

Dans  la  stase  atonique,  tout  au  moins  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois,  le  drainage  médical  à 
l’aide  du  tube  d’Einhorn  possède  une  efficacité 
indéniable.  Chiray  s’est  efforcé  à  juste  titre  de 
vulgariser  son  emploi  sous  la  forme  dite  inter¬ 
mittente,  à  raison  d’un  ou  deux  tubages  par 
semaine. 

Les  résultats  sont  on  général  assez  nets 
et  se  traduisent  par  une  détente  dos  symp¬ 
tômes  vésiculaires  dyspeptiques  et  généraux.  En 
particulier  les  migraines  s’at¬ 
ténuent  ou  disparaissent. 

Toutefois  la  méthode  offre 
des  inconvénients.  Beaucoup 
de  malades  supportent  diffi¬ 
cilement  le  tubage  et  en  ar¬ 
rivent  ’j  redouter  les  séances 
qui  les  fatiguent  et  les  bri¬ 
sent. 

ü'aiiiro  part,  l’action  du 
drainage  semble  n’fitre  pas 
indéfinie,  .l’ai  observé  plu¬ 
sieurs  cas  dans  lesquels, 
ai>rùs  trois  mois  de  bons  ser¬ 
vices,  il  était  devenu  inopé¬ 
rant. 

En  principe  l’évacuation 
forcée  et  réjiétée  de  la  vési¬ 
cule  devrait  lui  rendre  sa  to¬ 
nicité,  grâce  à  la  gymnasti¬ 
que  à  laquelle  elle  l’oblige; 
mais  rien  n’est  moins  cer¬ 
tain  et  le  doute  est  même 
renforcé  par  le  fait  (]uc  tous 
les  symptômes,  migraines  comprises,  peuvent 
récidiver  chez  dos  malades 
primitivement  améliorés. 

Enfin,  le  tubage  échoue 
dans  les  cas  où  la  hile  est 
trop  épaisse  et  il  n’est  d’au¬ 
cune  iilililé  dans  la  stase  par 
obstacle  mécanique. 

Cos  réserves  faites,  il  faut 
rcconnaîlre  qu’  o  n  t  r  e  les 
mains  do  spécialistes  entraî¬ 
nés,  le  drainage  médical 
constitue  une  oxcollento  mé¬ 
thode  thérapeutique  à  condi¬ 
tion  do  no  pas  lui  demander 
plus  (prello  no  peut  donner. 

.Ius(]u’à  présent  d’ailleurs 
la  chirurgie  n’a  pas  de  suc¬ 
cès  supérieurs  à  lui  oppo¬ 
ser. 

Elle  dispose  do  trois  opéra¬ 
tions  :  la  cholécystectomie,  le 
drainage  externe  par  cholé¬ 
cystostomie  et  le  drainage  in¬ 
terne  par  anastomose  du 
cholécyste  avec  l’estomac  ou 
avec  le  duodénum. 

La  cholécystectomie  e  s  l 
une  mauvaise  opération  dans 
la  stase  quelle  que  soit  sa 
nature.  Elle  a  été  pratiquée 
un  grand  nombre  de  fois,  la 
vésicule  stasique  ayant  été  à 
tort  considérée  comme  at- 
leinlo  de  cholécystite  non 
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1  raison  de  la  rapidité  de  la  ])rétation. 


complexité  qui  explique  les  divergences  d’inter-  aussi  important  d’observations  et  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  prendre  celle-ci  en  considération. 
:  initiale,  l’atonie,  nous  som-  La  ptose  gastrique  est  donc  la  lésion  princi- 
el  ordre  totalement  désarmés,  pale;  bien  qu’accompagnée  régulièrement  de 

it  si  la  cause  nous  échappe  ptoses  des  autres  organes  abdominaux,  son  ac- 

■  contre  les  effets.  L’expérience  tion  n’en  est  pas  moins  prépondérante;  si  on  ar- 

résultats  prouvent  que  le  ser-  rive  à  la  supprimer  ou  à  annihiler  ses  effets,  la 

isiste  à  ramener  la  morpholo-  maladie  atonique  est  aux  trois  quarts  guérie. 


traversée  duodénale  et  de  la  brièveté  du  séjour 
du  chyme  dans  la  vésicule.  Cela  montre  qu’on 
ne  saurait  être  trop  prudent  dans  l’appréciation 
des  résultats  éloignés.  Le  délai  de  deux  ans  que 


imposé  était  insuffisant  ;  peu  à  peu  le  démontre  et  les  résultats  prouvent  que  le 


trajet  intrapariétal  s’est  effacé  et  la  communi¬ 
cation  s’est  faite  directe  entre  vésicule  et  duo¬ 
dénum.  J’ai  renoncé  à  la  méthode. 

Ces  critiques  paraissent  peut-être  exagérées  ; 
elles  sont  justifiées  par  l’inégalité  des  résultats 


Contre  la  cause  initiale,  l’atonie, 
nés  jusqu’à  nouvel  ordre  lotalemei 
nais  heureusement  si  la  cause  ne 
lous  pouvons  agir  contre  les  effets. 


luni-  vice  à  rendre  consiste  à  ramener  la  morpholo-  maladie  atonique  est 

duo-  gie  des  organes  le  plus  près  possible  de  la  nor¬ 
male.  Pour  cela  il  faut  :  Raccourcir  les  parois 

fées  ;  allongées,  réduire  les  cavités  trop  spacieuses, 

iltats  supprimer  les  has-fonds,  redresser  les  coudures.  Ces  considérations 


qui,  tantôt  succès,  tantôt  échecs,  font  l’étonne-  libérer  les  adhérences  et  les  empêcher  de 

ment  des  opérateurs  ;  qu’on  soit  bien  persuadé  reproduire. 

que,  parmi  les  cas  considérés  comme  succès,  il  Ces  principes  ont  servi  de  hase  à  toutes 
en  est  de  nombreux  qui,  revus  cinq  ou  six  ans  opérations  de  pé¬ 
pins  tard,  ne  seraient  plus  appréciés  de  la  môme  xies  et  de  plicatu-  j 


Cela  n’a  rien  d’étonnanl;  on  le  comprendra  si 
on  veut  bien  se  reporter  aux  constatations  ana¬ 
tomiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La 
stase  vésiculaire  fait  partie  d’un  ensemble  de 
lésions  organiques  et  la  logique  exige  que  cha¬ 
cune  d’entre  elles  soit  traitée  ;  ne 
s’occuper  que  de  la  seule  vésicule 
c’est  faire  une  thérapeutique  incom-  /  ' 

La  solution  se  trouve  dans  l’inter-  I 
prétation  des  faits.  Les  lésions  (si  on  ^ 

peut  les  appeler  de  ce  nom)  résultent  \ 

de  la  constitution  morphologique  des 
sujets  ;  ceux-ci  sont  des  longilignes 
atoniques.  Leur  habitus  extérieur  le 
démontre  et  le  fait  que  la  ptose  gas- 
trique  existe  dans  la  très  grande  ma- 
jorité  des  cas  de  troubles  du  carrefour 
sous-hépatique  aurait  dû  depuis  long- 
temps  retenir  l’attention  ;  mais, 
noyée  dans  la  complexité  des  symp- 
tômes,  on  la  perd  généralement  de 
vue  et  on  la  considère  comme  accès- 
soire  alors  qu’elle  est  à  l’origine. 

Un  sujet  peut  appartenir  au  type 
longiligne  avec  des  organes  bâtis  en 
longueur,  et  être  néanmoins  très  bien 
portant.  Il  peut  rester  indéfiniment 
en  parfait  équilibre,  mais  cet  équi- 
libre  est  rompu  et  le  demeure  quand 
l’atonie  fait  son  apparition 

Qu’est-ce  au  juste  que  l’atonie  ?  UKO'»"* 

Pourquoi  cette  faiblesse  curieuse  des 
fibres  musculaires  lisses  ?  Nous  m- 
savons  pas  grand ’chose  à  ce  sujet. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  d’hy¬ 
pothèses  qui  ne  nous  font  pas  perdre 


que  s’appuie  ma 
technique  de  la 
suspension  avec 


adresser  les  coudures.  Ces  considérations  doivent  guider  notre  con- 
Ics  empêcher  de  se  duite.  Nous  devons  supprimer  la  ptose  gastrique 
et  en  môme  temps  les  lésions  associées  vésicu- 
de  hase  à  toutes  les  lalres  et  duodénales  quand  elles  existent.  Afin  do 
ne  pas  compliquer  la  question,  je 
laisse  de  côté  aujourd’hui  la  stase 
duodénale  dont  le  traitement  par  la 
duodéno-jéjunosloiîiie  est  définitive¬ 
ment  admis. 

Avant  tout,  une  laparotomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale  doit  permettre 
de  pratiquer  un  examen  minutieux 
du  carrefour,  c’est  le  premier  temps 
obligatoire  de  l’intervention  ;  il  est 
seul  de  nature  à  nous  renseigner 
exactement  sur  la  situation  vésicu¬ 
laire. 

Trois  choses  sont  possibles  : 

1°  La  vésicule  est  normale  ; 

2“  Il  y  a  stase  par  atonie  (cholécys- 


3“  Il  y  a  stase  par  obstacle  méca- 
ni(iue  avec  ou  sans  adhérences. 

Dans  la  première  éventualité,  en 
toute  évidence,  il  n’y  a  pas  à  s'occu¬ 
per  de  la  vésicule  et  on  procède  à 
Toi)ération  de  suspension  avec  cou- 
lissage  de  la  grande  courbure  de  l’es¬ 
tomac.  Il  en  est  ainsi  dans  les  deux 


Wi 


wm 


Pour  les  autres  catégories,  il  faut 
utiliser  des  manœuvres  adéquates  : 

1“  Atonie  vésiculaire.  La  vésicule 
est  allongée  et  quelque  pou  dilatée 
avec  parfois  un  bas-fond  un  peu  glo¬ 
buleux  et  mobile  (flg.  1). 

Le  but  à  atteindre  est  de  diminuer 
son  volume  et  de  la  ramener  par  des 
plicatures  à  des  proportions  norma¬ 
les.  Pour  cola  il  faut  commencer  par 
évacuer  son  contenu  à  l’aide  de 
pressions  dirigées  selon  son  axe,  faute 
de  quoi  la  plicature  serait  rendue 
fort  difficile  par  la  présence  du  li- 


tout  espoir  de  la  guérir,  je  dirai  qu’on 
la  rencontre  chez  des  sujets  prédisposés'  dont 
les  tissus,  comme  l’avait  fait  remarquer  Tuffier 
il  y  a  longtemps,  ne  sont  pas  de  bonne  qualité. 
Avant  qu’ils  donnent  des  signes  de  souffrance, 
doués  par  leur  constitution  morphologique  d’or¬ 
ganes  trop  longs,  trop  spacieux,  trop  mobiles, 
ils  s’en  accommodent.  Les  radiologues  qui  exa¬ 
minent,  surtout  les  chirurgiens  qui  ont  occa¬ 
sion  d’opérer  de  tels  sujets  d’appendicite,  par 
exemple,  dans  le  jeune  âge  sont  frappés  par  la 
position  basse  de  leur  côlon  droit,  son  allonge¬ 
ment,  sa  mobilité,  la  minceur  de  sa  paroi.  Les 
autres  organes  sont  taillés  sur  le  môme  mo¬ 
dèle  ;  mais,  tant  que  leurs  fibres  lisses  possèdent 
une  tonicité  suffisante,  la  situation  reste  nor¬ 
male.  Du  jour  où  des  symptômes  de  dysfonc¬ 
tionnement  apparaissent,  elle  ne  se  rétablit  plus 
parce  que  les  troubles  digestifs  et  nerveux 
retentissent  les  uns  sur  les  autres,  et  parce  que 
réflexes  et  cercles  vicieux  embrouillent  le  ta¬ 
bleau  clinique  et  lui  donnent  ce  caractère  de 

2.  Voir  à  ce  sujet  Loepcii  et  BAUMA^N  :  La  leiaslhénic. 
Lu  Presse  Médicale,  7  Septembre  1929. 


dans  la  ptose  gastrique.  Ils  sont  également  va¬ 
lables  pour  la  vésicule  biliaire  ;  mais  ce  serait 
se  mettre  des  œillères  que  de  se  contenter  d’in¬ 
tervenir  sur  celle-ci  seulement.  L’organe  qui 
entre  d’abord  en  jeu  et  qui  exerce  davantage 
son  action  dans  la  genèse  des  troubles,  c’est  l’es¬ 
tomac  et  c’est  à  lui  qu’il  faut  s’attaquer  avant 
tout.  Les  manœuvres  opératoires  sur  la  vésicule 
ou  le  duodénum  comme  celles  que  je  vais  dé¬ 
crire  plus  loin  sont  dos  opérations  complé¬ 
mentaires. 

Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit.  .l’ai  fait  per¬ 
sonnellement  à  l’heure  actuelle  120  opérations  de 
suspension  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 
Dans  un  tiers  d’entre  elles,  j’ai  pratiqué  ces 
manœuvres  complémentaires;  mes  résultats  les 
plus  anciens  remonlent  à  six  ans  et  continuent 
à  demeurer  excellenis.  Do  plus,  de  tous  côtés, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  des  collègues  ont 
pratiqué  ma  méthode  dans  un  nombre  de  cas 
qui,  d’après  les  documents  qu’ils  m’ont  adres¬ 
sés,  est  au  voisinage  do  600. 

Peu  de  statistiques  s’appuient  sur  un  nombre 


quide.  Je  recommande  un  procédé 
liés  simple  qui  donne  une  bonne  plicature  :  il 
consiste  à  faire  à  la  soie  00  une  bourse  circulaire 
do  points  non  perforants  et  à  invaginer  le  bas- 
fond  comme  il  est  indiipié  dans  la  figure  1.  Si 
on  a  soin  de  placer  la  bourse  assez  loin  du  fond, 
là  où  celui-ci  se  détache  de  la  face  inférieure  du 
foie,  on  obtient  une  excellente  réduction  du  vo¬ 
lume  vésiculaire  et,  du  fait  qu’on  a  supprimé 
le  bas-fond,  on  a  supprimé  la  stase.  Le  résultat 
clinique  s,;  mainlieni,  le  résultat  morphologique 
également.  Mon  élève  Razeinon  a  eu  dernière¬ 
ment  l’occasion  de  s’en  assurer  au  cours  d’une 
intervention  chez  un  de  nos  malades  dont  la 
plicature  remontait  à  quatre  ans. 

2“  Stase  par  obstacle  mécanique  ; 
a)  Il  n’y  a  pas  d’adhérences,  la  stase  est  duo 
à  un  vice  de  position,  et  le  jilus  souvent  à  une 
coudure  au  niveau  du  col  ou  du  canal  cystique 
à  l’intérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  (fi¬ 
gure  2).  On  saisit  la  vésicule  entre  les  doigts 
do  la  main  gauche  et  on  se  rend  compte  qu’elle 
est  tendue,  résistante  et  ne  se  laisse  pas  éva- 
1  cuer  par  la  pression.  On  exerce  alors  une  trac- 
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lion  pour  Uoulre  le  coMiliiil  lùli.iiro;  cm  imcmic 
IcMips  OM  (lctloul)lc  l’cpiplooM  {,oislro-hcii:iti(pic 
lie  la^OM  à  (Ictniiro  l 'adlicrcMcc  cl,  ;i  pouvoir  re¬ 
dresser  la  coudiire.  Cela  s'oblicul  à  coup  sûr  cl 
ou  eu  esl,  imiucdialcuicid  avcrli  par  le  lail  ipie 
la  vésicule  jusipie-là  résislaide  coiiiuieuco  à  se 

Il  l'aiil  ensuite  réparer  la  luèilie  périlouéalc 
(li”.  2);  ou  ne  ])cut  y  parvenir  ipi'i'i  l'aide  d'une 
grel'l'e  à  la  l'a(,ou  de  1’.  Duval  jjar  exemple  ;  pour 
ma  pari,  j'utilise  les  carrés  d'amuios  préparés 
par  l.eclercii. 

h)  Il  y  a  des  adliéreuces  de  la  vi'sieule  avec  les 
orifaues  voisins  ;  duodénum,  colon,  faraud  épi¬ 
ploon.  (à.’S  deux  deruiiTcs  variéli’s  u'occasiou- 
ueiit,  pas  de  Irouhles  physiolo^ iipies,  ou  se  coii- 
leulera  de  les  détruire;  mais  les  adhérences 
duodéuales  soûl  plus  séiieiises,  il  l'aul  non  seu- 
lemeul  les  déiruire  mais  éviler  leur  reproduc- 
liou  ullérieure. 

l.eiir  deslrucliou  ne  soulTre  pas  de  dillicullé; 
il  l'aul  la  poursuivre  très  loin  jiisipi'au  cvsliipie 
ci  se  rendre  comple  ipie  l'évacrndiou  de  la  vi'si- 
cule  esl  devenue  l'acile. 


Après  ipioi,  ou  a  sur  la  face  lidéileure  de  la 
vésicule  et  sur  la  face  aulérieure  du  duodénum 
deux  surfaces  dépérilouisées  coirespondaides 
aux  adliéreuces  déiruites.  Il  l'aul  empêcher  ces 
deux  surfaces  d'adhérer  à  nouveau.  On  ohlienl 
c!'  résnllal  d'ahoi'd  jiar  la  périlonis.al Ion  de  ces 
deux  surfaces  et  ensiiile  par  le  racconrcis.senieid 
de  la  l'aie  aulérieure  du  duodénum  grâce  au- 
ipiel  il  esl  reporlé  vers  la  gauche  eu  sorle  ipie 
vésicule  el  duodénum  ne  se  correspondeni  |)lus 
flig.  .'il.  l.a  péi-ilonisalion  de  la  vésicule  se  fait 
encore  une  fois  avec  une  memhrane  préparée;  la 
pi'i-iloius.dion  el  le  raccourcissemenl  de  la  paroi 
aulérieure  du  duodénum  s'ohlieunenl  comme  il 
esl  représenlé  dans  la  ligure  .'i  par  la  suinre 
l'niie  à  l'aul re  des  lèvres  de  la  hrèche  séreuse, 
l.a  ligure  .'i  donne  une  idée  schémaliipie  de  celte 
sninre;  eu  réalilé  trois  points  séi'o-séreux  ne 
sufliseni  pas  el  il  faul  placer  le  premier  très  à 
droile  après  avoir  décollé  ipielipie  peu  le  duodé¬ 
num;  une  seclinn  du  périlnine  poslé'rieur  sur  le 
hord  droil  liO  iudit|ue  ce  décollemeul  el  l'en- 
droil  oi'i  on  doil  niacer  le  premier  pninl.  On 
peiil  sans  inconvénient  plicalurer  une  grande 


partie  do  la  face  aulérieure  du  duodénum;  il 
m'esl  arrivé  de  l’enfouir  presque  loul  eulière. 

l.e  résnllal  do  celle  |)licaluro  esl  le  suivant  ; 
le  duodénum  esl  reporlé  vers  la  gauche  el 
ipiaiid,  l’opéralion  Unie,  on  laisse  revenir  les  or¬ 
ganes,  la  vésicule  el  le  duodénum  n’oni  plus  au¬ 
cun  |)olnl  de  conlacl,  par  conséiinenl  ne  jieu- 
venl  plus  conlracler  d'adhérences. 

l’our  éire  complet,  il  l'aul  dire  que  la  elassili- 
calion  ci-dessns  esl  ])arfois  trop  simple;  l’alo- 
nie  peut  se  compliquer  d'adhérences  (lig.  li),  on 
en  esl  quille  pour  comhiuer  les  lechniqnes. 

(les  manieuvres  opéraloires  sont  faciles  à  exé- 
culer;  elles  relardenl  de  ipielques  minules  l’oiié- 
lalion  principale,  mais  ne  l'aggravenl  jias.  le 
les  comhine  cunrammeid  avec  la  suspension  de 
la  grande  courhnie  de  l’eslomac;  j’y  ajoute, 
quand  cela  esl  nécessaire,  une  duodéuo-jéju- 
uoslomie  dans  la  meme  séance  el  les  malades 

supporleul  allègre . ni  riulervenllott. 

i’insisie  sur-  la  légularilé  el  sur  la  qualilé 
des  lésullals  ohlenus.  Mes  plus  anciens  l'euion- 
lenl  mainlenaul  ,à  six  ans.  Ils  se  nunnliennenl 
cliniquemeni  el  morphologiipiernen I . 
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Malgi’é  la  pi'i'eisinn  apporlé'e  .à  la  lecimique  de 
l’arléi'iographie  par  Dos  Sanlos',  m.ilgié  l’inlé'- 
rél  qu’a  suscih'  celle  nouvelle  mélhnde  d'explo- 
lalion  arlérielle,  elle  n'esl  pas  euli'ée  dans  la 
praliipre  couranie. 

Deux  iucouvé'uienis  priniil  ivemenl  inhéi'erils  à 
la  médhode  eu  paraissenl  r-esponsahles  ; 

au  déhul  de  ses  l'echeiches,  nolammeni  l'indme 
de  sodium  en  solulion  de  2.'>  à  1(10  pour  100, 
I  ahrodil  ou  l’ur-o-sédeclan,  di'deiinineid  dès  leur 

iujeclion  des  douleurs  lell . ni  vives,  qire 

l'am'sihésie  générale  pour-  le  mernhre  sirpérienr, 
la  r  rri  hi-anesi  hésie  pour-  le  memhr  e  inléa  ieur' 
sorrl  indispeusahles.  De  plus,  ces  srrlislari- 
les,  irrol’ferrsives  lorsqrr'iirr  rr  affaire  à  des  arlèrcs 
srriues.  rre  soni  pas  rrhsolumerrl  sarrs  dangers 
porrr  des  rrrlères  malades,  (l’esi  ainsi  rpre  clriv. 
rrn  rrnrlade,  arrquel  l'rrn  de  mars  fil  à  SD'as- 
horrr'g,  sorrs  la  direcliorr  rlu  pr-ofesserrr-  Dos  S.rn- 
los  Ini-rnéme,  une  arlériogr'aphie  à  l'ahraidil 
porrr  rrrre  arlénile  du  merrrhre  srrpé'rleur',  l'in- 
jeclion  précipila  l'évolrrliorr  d''  la  gangrène 
à  rrrr  poiul  lel  qrr'il  fallirl  procédi'r  à  l'arrr- 
pirlaliorr  de  l'avanl-  liras  Dois  jnrrrs  pirrs 
lard. 

■Air  coirrs  de  rarh’riogr'.rph ie,  el  c'esi  l.à  rrn 
point  imporlaul  à  courraîir  e,  l'arresl  Iré'sie  esl 
dorre  lorrjorrrs  nécessaire  si  l'on  emploie  soit  l'io- 
drrr  e  de  sodirrrn,  soit  l 'ur  oséleclan  orr  l  ahr  odil. 
Mrris  Cl'  rr'esi  pas  lorri. 

2"  ,\ir  iléhrrl  de  si's  reclreri  lies,  Dos  Sanlos 


I.  II.  nos  S,VMC.S,  A.  ('..  I.IMAS  ,1  .1.  P.  Clins  :  Aili- 
liogiaphie  lies  ni, •mines  el  ,1e  l'imile  ainlomimil,'.  I  ,i 


di'nudail  sysiérrra 1 1(| neruenl  les  arlères  pour-  élre 
si'n-  il,‘  l'air'e  des  injecliorrs  coirecles.  Dans  l'es- 
pr-il  il,’  heaiicoup  de  médecins  la  rnélhode  im  esl 
i,'sli'‘e  l.à.  hile  exige  une  vérilahle  i n lei’v im I ion 
chirur-gicale,  celles  minime,  mais  ili'vanl  la¬ 
quelle  les  médei'ins  reculerri  d'arriani  plus  vo- 
lonlier's  qu'elli'  pi'ul  coniporler  des  manieuvres 
complexes,  d'urre  asepsie  loujouis  douleiise  si 
l'iir-garrisal  iou  des  lieux  ne  p.errnel  pas  d'opéi'er' 
le  malade  sur'  la  laid,'  radiographique. 

Mais  aci  uellemi'ul ,  le  pr-ofesserrr  Dos  Sanlos  a 
l'onsidi'r'ahli'rni'ul  aruélior'é  sa  li'ehnii|ue  irriliale 
el  les  di'ux  inconvénienls  ci-rlessus  menlionnés 
n'i'xisleril  plus. 

Il  a  loul  d'ahord  snhsiiirré  à  rioilur'e  de 

sodi .  el  à  l'ahrodil  li'S  sels  de  Ihorlum  \, 

un  pi'odnil  fahi'ri|né  par  la  m.'rlsou  allemande 
ll,'>il,'n,  ,1e  Dresde,  sorrs  le  nom  de  Ihor-otrasI, 
pi'iruilivemeni  desliné  .'r  rirépalo-liéuographie. 
/.('.'I  sris  lie  Ihiiriiim  injcrii'a  tliiii.i  Ica  iiricrca  ne 
(Icli'nniiicnl  iiuciinc  ildnlciir.  I.'<niral heaie  ijcnc- 
nilc  cl  In  rnclil-iuical licaic  dcricnncnl  ilonc  inii- 
lilc.:. 

.\ulri'  avanlage  non  moins  appri''ciahle  ;  avec 
le  I  hor-oli'asl ,  ipri  n  'a  aucun  l'I'fel  cori-osif,  on  ne 
risque  pas,  comme  avec  les  sels  d'halogènes,  de 
pr'i''cipilei'  la  gangrène  chi'/  les  arléril hpres.  (le 
priiduil  n'a  qu'un  incorrv énii-n  1  :  il  esl  plus  vis- 

. . .  ipre  riodure  d,'  sodium  el  à  cause  d,' 

,  ela  pénèlie  plus  dillh'ilerui'ul  jrrsipi'.à  la  péri- 
phi'i'ii'.  ,\vi','  lui  rirrje, -11011  des  collalér-ales  digi- 
lales  s'nhlieiil  moins  l’acilemeiil  qu'avec  les 
aiilres  snhslances.  D'aulre  pari,  moins  opaque, 
il  dnriue  des  ilichés  rrrr  peu  nioiirs  uels.  Mais 
ces  lé'gers  ili'^sav arilages  soûl  largemeul  compen¬ 
sés  par-  l'iniiiii-irilé  ahsoliie  du  produil  el  la  par- 
faile  lunociiilé  de  son  injeclion. 

L'emploie  du  I  lior  ol  r  asl  r  eudanl  superllue 
l  'arresl  hésie,  les  ponclions  ir  arrserrianées  de  l'ar'- 
lère  oui  peiinis  d 'aharidorirrer  le  hislomi.  d'esl 

à  leur-  sysiémal  isal  i . pi'orr  doil  la  simplilica- 

liori  acirrelle  de  la  rrrélhode.  .AyarrI  persorinelle- 
rrierrl,  an  poiul  de  vue  Ihéraperriiqrre,  fail  un 
grand  norrrhre  d  injecl ions  irrli'a-arli''rielles  dans 
les  irrfeclioris  localisées  les  plus  var-iées,  nous 
pouvons,  sur-  la  foi  de  rriiire  expér'ience,  afliriuer 
qu'il  esl  possihie  de  ponclionuer  à  liavers  la 
peau  lorries  les  grantles  arlèi-es  de  réconiimie, 
raoi'le  alidomiuale  par'  voie  dorsale,  la  carolide 
primilive  dans  laquelle  plusieurs  fois  nous 
avons  irrjeclé  du  sérum  aniilélarrique,  l'arlèr'e 
verli'hr-ale,  erilin  la  sous-clavière,  ravillaiie. 


rhumérale,  les  fémorales  primilive  el  super-- 
liciellc. 

(les  ponclions,  même  l'épélées,  sorrl  inol'l'ensi- 
ves.  IMusieurs  fois  il  nous  esl  arrivé  d'inlei-venir 
quelques  jours  après  une  ai-lériographie  el  de 
faire  au  uivean  de  la  /.orre  ])oni  l ionnée  une 
dénudaliorr  arlérielle  en  vue  d'une  synipalhec- 
loinie.  Non  seulemenl  nous  ii’avons  jamais  leri- 
conlié  le  rrroindi-e  hérrralome,  mais  jamais  sur 
larlère  nous  u'avons  r-elrouvé  Irace  de  la  pi¬ 
qûre.  .Aussi  |)ouvons-nous  conclure  avec  Dos 
Sanlos  ; 

L'(irlcriof/r(i/tliii'  (hiil  circ  fnilc  sana  uncalltôaic 
en  nliliannl  Ica  acia  de  Ihariiun  X  par  ainiidc  pi- 
ip\rc  I ninaciilancc.  lUi  pninl  de  eue  Icchnniiie, 
clic  ac  rcdiiil  à  une  aiini>lc  pnneUon  arlérielle, 
anaal  ainipic  cl  hcnlpnc  tpi'nne  injccllun  Inlra- 
cclncaac  nrdiindrc. 

l'allc  an  lliandraal  clic  cal  abaoinmcnl  aana 
dainjcr,  incinc  en  caa  de  circnlidlnn  dc/icilairc 

l’orrr  lorries  nos  arlériographies,  nous  nous  en 
sommes  leriiis  siricleineni  à  la  lechnique  que 
Dos  Sanlos  a  eu  l'amahililé  de  nous  monli'er 
persorinellerneul  lor’s  d'une  visite  à  SIrashourg. 

Ilesle  la  tpresliorr  de  la  valeur  de  l'ai-lér-iogra- 
phie  ?  Dos  Sanlos  l'a  éludiée  dans  un  grand 
nomhr-e  d 'al'l'eel ions.  Il  a  ohlenrr  de  D'ès  helles 
i-adiogr-aplries  ar-|ér-ielles  rians  des  cas  d'osléo- 
rnyéliles,  de  inher-errioses  ossi'irses,  d'osléosar- 

ji'l  de  ces  derriièi-es,  les  docrrrneuls  sorrl  encoi'e 
Dès  peu  nomhreux.  l‘orrrlant  a  priori  c’esi  tiarrs 
les  arti'riles  que  l'arlériographie  peut  fonruir 
les  r-ensi'ignemenis  les  plus  utiles.  Aussi  esl-ce 
dans  celle  al'l'eel  ion  que  nous  avons  eher-ehé  à 
l'éludier-.  .lusqii'ici  rroiis  avoirs  fail  2, S  arlério¬ 
graphies  sur  21  malades  alleinis  d 'ailériles.  Nos 
clichés  nous  permellenl  d'éhaucher  rrrre  élude 
rpii,  pour-  élre  coruplèle,  dernarrdeia  raccumula- 
liori  d'un  maléiiel  consirléiahle. 

.Nos  21  cas  compreirnerrl  ; 

(i  cas  tl'arlériles  séniles  avec  ou  sans  gau- 
gi-èrro  ; 

7  cas  de  gangrène  diahéliipie; 

■1  cas  rie  malatlie  ih'  lirrerger; 

.‘i  cas  de  cr-ises  vasomolrices  simulanl  une 
maladie  rie  Itaynaud  ; 

1  cas  d'anévrysme  arlériel. 

(les  malades  nous  avaieril  été  couliés  par 


l.’iuMociiilr  (1rs  sris  de  llioriuni  \  rsl  Irlli* 
risi|ii(’  j»Jis  d'y  drl(’i'iniii«‘r  iiiic  nrerosr. 


ig.  5.  —  Arlérite  diabélii 
oblitération  de  la 
ig.  6.  —  Gelures  chez  un 
bonnes.  Pouls  perçu.  Arl 
piedr  Çirçulation  collatéra 
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MM.  les  professeurs  Pic,  Paviot,  Savy,  Froment, 
Favre,  Roubier  et  Cordier. 

Voici  ce  qu’ils  nous  ont  appris  : 

Autéiutes  sénii.es.  —  Dans  6  cas  d’artériles 
séniles,  le  radiodingnoslic  artériel  indique  trois 
sortes  do  lésions  : 

Des  oblitérations  artérielles  ; 

Des  lésions  pariétales  des  vaisseaux  ; 

Dos  niodifications  dans  la  circulation  colla¬ 
térale. 

a)  Les  obliléralions  vasculaires  somlilent  fré¬ 
quentes  dans  l’artérite  sénile.  Le  fait  est  connu 
de  longue  date  mais  la  radiograjihie  artérielle 
montre  un  fait  nouveau  :  ces  oI)l itérations  sont 
le  ])lus  souvent  sogmenlairos  cl  limitées.  Nous 
avons  observé  des  obstructions  isolées  de  l’artère 
fémorale  superficielle,  de  l’artère  poiilitéc, 

ou  do  la  tibiale  postérieure.  Au-dessous  _ 

des  segments  oblitérés  les  vaisseaux 
étaient  le  ])lus  souvent  perméables.  Ceci 
a  été  parliculièremcnl  net  au  niveau  de 
la  iioplilée  qui,  en  dessous  d’une  olili- 
téralion  de  la  fémorale  superficielle,  s’est 
renqdio  dans  plusieurs  de  nos  cas,  nor¬ 
malement,  jiar  l’intermédiaire  d’impor¬ 
tantes  collatérales  surtout  dévelojipées 
au  niveau  do  la  face  interne  du  genou. 

Celle  notion  de  la  fréquence  des  olililéra- 
lions  segmentaires,  limitées,  qu’établis¬ 
sent  nos  radiograidiios,  doit  être  retenue 
au  ijoint  de  vue  thérapeutique.  D’ajirès 
nos  clicliés,  la  partie  terminale  de  la  fé¬ 
morale  superficielle,  l’artère  i)0])lilée  pa¬ 
raissent,  avec  la  tibiale  postérieure,  les 
sièges  de  prédilection  des  ol)liléralions. 

Kn  superposant  nos  constatations  ra¬ 
diologiques  aux  données  cliniques,  il  ap¬ 
paraît,  d’autre  part,  que  l’importance  des 
troubles  n’est  en  rapport  direct  ni  avec 
le  siège,  ni  avec  l’étendue  de  l’oblitéra¬ 
tion.  Dans  certains  de  nos  cas,  en  effet, 
des  oblitérations  étendues  n’ont  entraîné 
que  des  troubles  vasomoteurs  et  doulou¬ 
reux,  alors  cpie  nous  avons  vu  des  gan¬ 
grènes  nécessitant  l’amputation  sans 
signes  radiologiques  d’oblitération. 

Mais  alors  on  trouve  : 

b)  I)'imporlanles  lésions  pariélalcs  des 
vaisseaux  principaux.  Sur  un  cliché  arté- 
riograpliique,  une  artère  normale  a])pa- 
raîl  droite,  régulière,  sans  sinuosités  au¬ 
tres  que  celles  que  lui  imprime  son  par¬ 
cours.  Une  artère  dont  la  paroi  devient 


complètement  oblitérée,  l’étant  du  reste  fonc¬ 
tionnellement  selon  toute  probabilité,  alors 
qu’une  injection  de  la  pièce  post  morlcni  mon¬ 
tre  une  artère  partiellement  perméable  :  un  ré¬ 
trécissement  existant  in  vivo  peut  être  forcé 
sur  la  pièce  anatomique  ])ar  une  injection 
poussée  avec  une  très  grande  force. 

Aivrénrrn  DiAiiiiriQuii.  —  Les  constatations  ra¬ 
diologiques  faites  dans  7  cas  d’arlérites  diabé¬ 
tiques  confirment  ce  que  nous  avait  aiqiris 
l’étude  radiograjihique  des  arlérilcs  séniles. 

Nous  avons  remarqué  là  aussi  : 

à)  La  fréquence  chez  les  diabétiques  des  obli¬ 
léralions  limitées  è  un  segment  d’artère  :  la 
fémorale  superficielle  notamment  dans  sa  partie 
terminale,  la  jioplilée  ou  la  tibiale  postérieure. 


:alcifiée,  donni 


1  contrai 
iliforni 


e  des 


contours  irréguliers.  11  en  était  ainsi 
dans  plusieurs  do  nos  cas. 

c)  L’étal  de  la  circulation  coilatérule 
qui  e.sl  évidemment  l'éléinonl  le  plus  j,-|„ 
im])ortant  de  ceux  qui  font  le  ])ronostic.  co 

Mais  celle  circulation  n’est  pas  toujours  vc 

telle  (lu’on  rimaginc.  File  peut  sur  un 
mémo  memlirc  être  très  dévelojipée  en  un  jioint 
et  déficiente  en  un  autre.  Lhaipic  cas  mérite 
d’ôlro  étudié  on  lui-mômo,  surtout  quand  il 
s’agit  de  fixer  le  niveau  d’une  amputation.  11  y 
aurait  lieu,  dans  l’avenir,  de  se  baser  sur  la 


\g.  9.  —  Gan 
Kiènc.  Glycé 
de  la  tiliialo 
lioiiils  rélrùc 


ü  llioi 


1  de  l 


i  facl 


Le  siège  cl  l’étendue  de  l’oblitération  du  vais¬ 
seau  jirincipal  et  de  scs  branches  de  division  ; 

L’état  do  la  jiaroi  des  vaisseaux  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’oblitération  ; 

L’étal  de  la  circulation  collaléralc  (jiic  seule 
Varlérioijraphie  nous  pernud  d'apprécier  cxacle- 
incnt. 

Une  pièce 
lion  sur  un  i 
qu’îi  l’arléri 


inalüniii)U( 


ci  1  lie 


Une  fois  de  plus  ainsi  il  nous  est  apparu  que 
i'obliléralion  complète  des  vaisseaux  principaux 
n’est  pas  indispensable  jiour  iiu’apparaisscnl 
des  phénomènes  gangreneux. 

6)  Les  lésions  ])ariélales  des  artères  relevées 
chez  les  diabétiques  jiar  la  radiographie  sont  les 
mômes  que  celles  que  l’on  constate  chez  les 
malades  atteints  d’artérite  sénile  ;  elles  nous 
ont  toujours  paru  jiarliculièremenl  imporlan- 
les,  et  ceci  confirmerait  un  fait  .signalé  jiar  Mar¬ 
cel  Labbé  et  .1.-11.  Heitz  :  c'est  au  cours  du  dia¬ 
bète  (pi'on  rencontre  le  plus  souvent  des  artères 
calcifiées  visibles  è  la  radiographie. 

c)  Kn  ce  cpii  concerne  la  ciiculalion  collaté¬ 
rale,  elle  est  comme  dans  les  artériles  séniles, 
lanlül  bonne,  tantôt  déficiente.  File  constitue. 


on  le  comprend  aisément,  l’élément  essentiel  du 
pronostic  fonctionnel. 

Fn  résumé  les  données  radiologiques  sont  les 
mômes  pour  les  arlérites  diabétiques  que  pour 
les  artériles  séniles,  ’fout  ce  que  nous  avons  dit 
au  clia])ilre  précédent  s’applique  donc  intégra¬ 
lement  à  celte  seconde  variété  d’artérites. 

Maladie  de  Buerger.  —  Les  constatations 
faites  chez  4  malades  montrent  que,  dans 
la  maladie  de  Buerger,  l’image  arlériogra- 
phique  diffère  quelque  peu  de  celle  que  l’on 
obtient  dans  les  deux  variétés  précédentes  d’ar- 
térile.  Certes,  les  obliléralions  segmentaires, 
limitées,  paraissent  là  aussi  la  règle,  mais  en 
plus,  le  vaisseau  principal  et  ses  branches 
sont  dans  leur  ensemble,  et  concentrique¬ 
ment,  diminués  de  calibre,  alors  que 
dans  les  artériles  séniles  ou  diabétiques, 
les  artères  principales  sont  plutôt  anor¬ 
malement  larges  et  sinueuses  à  contours 
très  irréguliers. 

La  circulation  collatérale  est  très  ré¬ 
duite  dans  nos  4  observations.  Leur  petit 
nombre  ne  nous  permet  pas  des  conclu¬ 
sions  fermes,  mais  il  nous  semble  qu’en 
dehors  des  oblitérations  segmentaires 
qui  n’ont  rien  de  spécifique,  la  diminu¬ 
tion  régulière  du  calibre  des  vaisseaux 
principaux  avec  absence  de  llexuosité  et 
la  rareté  des  aspects  moniliformes  im¬ 
priment  des  caractères  particuliers  à  l’ar- 
lériogramme  dans  la  maladie  de  Buer¬ 
ger.  L’avenir  montrera  si  les  différen¬ 
ces  que  nous  avons  cru  saisir  ont  une 
importance  pratique  pour  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  celte  affection. 

Syndromes  de  faux  Raynaud.  —  Dans 
les  faux  syndromes  de  Raynaud,  la  va¬ 
leur  de  l’artériographie  est  tout  à  fait 
primordiale.  Récemment  nous  avons 
montré  combien  il  est  important  de  dis¬ 
tinguer  de  la  maladie  de  Raynaud  vraie 
les  syndromes  de  faux  Raynaud.  La  vé¬ 
ritable  maladie  de  Raynaud  est  une  vaso- 
neurosc,  c’est-à-dire  qu’elle  est  caractéri¬ 
sée  par  des  crises  vaso-constriclives  pu¬ 
res,  n’évoluant  pas  sur  un  terrain  orga¬ 
nique  d’arlérite.  Dans  les  faux  syndromes 
de  Raynaud,  les  crises  vasomotrices  tra¬ 
duisent  des  artériles  au  début  non  en¬ 
core  révélées.  Cliniquement  la  distinc¬ 
tion  entre  ces  deux  formes  est  sou¬ 
vent  très  difficile.  L’examen  oscillomé- 
Irique  complété  par  les  bains  chaud  et 
lilcraTion  fi'oi'l  iJermel  d'Iiabitudo  de  différencier 

nvcc  lies  le  faux  Raynaud  de  la  véritable  maladie 

iic).  de  Raynaud  “,  mais  malgré  tout  dans 

,  ijifii,..  Lien  des  cas,  le  diagnostic  reste  hésitant, 

irtie  (les  C’esl  alors  (jue  l’artériographie  peut  uti¬ 

lement  intervenir.  Dans  3  cas,  nous 
avons  ainsi  découvert  des  olililéralions 
localisées  que  ni  l’examen  direct,  ni  l’oscillo- 
mèlre  ne  nous  avaient  révélées. 

Anévrysme  AmÉniEL  du  mollet.  - —  Nous  repro¬ 
duisons  enfin  à  litre  documentaire  une  artério¬ 
graphie  provenant  d’un  anévrysme  artériel  du 
mnllel,  cliez  un  insuffisant  aortique.  A  l’arlé- 
rioijraphie  on  voyait  un  arrôl  brusque  au  ni- 
leau  (le  la  tibiale  poslérienre.  Le  sac  anévrys¬ 
mal  paraît  donc  secondairement  obstrué  par 
des  caillots  organisés. 


>  28 


ailes  chez  21 
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malades,  altcinls  de  diverses  formes  d’arldriles, 
nous  conduisent  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  L’artériographie  faite  à  la  façon  et  avec 
l’instrumentation  de  Dos  Santos  est  d’une 
innocuité  parfaite  et  d’exécution  simple. 

2“  Dans  les  artérites,  elle  trouve  un  champ 
d’application  très  vaste,  elle  nous  renseigne  sur 
les  trois  facteurs  qui  conditionnent  en  clinique 
le  pronostic,  c’est-à-dire  : 

a)  Le  siège  et  l’étendue  des  oblitérations  ainsi 
que  les  conditions  circulatoires,  dans  le  tronc 
principal  en  amont  et  en  aval  de  la  zone  oblité¬ 
rée. 

b)  L’état  anatomique  des  parois  vasculaires. 

c)  La  richesse  de  la  circulation  collatérale. 

3°  Nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  des 
oblitérations  segmentaires,  limitées  à  la  fémo¬ 
rale  superficielle,  à  la  poplitée  ou  à  la  tibiale 
postérieure.  Dans  plusieurs  de  nos  cas,  en  aval 
d’une  oblitération  de  la  fémorale  superficielle, 
la  poplitée  se  remplissait  normalement  par  de 
riches  collatérales  internes. 

4°  Il  existe  des  différences  sensibles  entre  les 
artériograinmes  provenant  d’artériles  diabé- 
ques  ou  séniles  et  ceux  qu’on  recueille  dans  la 
maladie  de  Buerger.  Dans  les  artérites  du  type 
athéromateux  avant  le  stade  d’oblitération,  les 
artères  paraissent  augmentées  de  calibre,  en 


mémo  temps  qu’elles  deviennent  sinueuses,  et 
que  leurs  contours  prennent  un  aspect  irrégulier 
et  moniliforme.  Dans  la  maladie  de  Buerger,  au 
contraire,  les  vaisseaux  gardent  leur  trajet  recti¬ 
ligne,  des  contours  restent  réguliers,  mais  les 
artères  dans  leur  ensemble  paraissent  diminuées 
de  calibre.  L’artériographie  ferait  penser  aux 
vaisseaux  d’une  jeune  fille  mince  et  Iluette, 
alors  qu’on  a  affaire  à  un  homme  grand  et  ro¬ 
buste.  11  nous  semble  utile  de  chercher  désor¬ 
mais  si  on  ne  peut  pas  faire,  sur  la  simple  vue 
d’une  radiogi’aphie,  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  maladie  de  Buerger  et  l’artérite  du  type 
athéromateux. 

5“  Pour  le  diagnostic  différentiel  entre  la  ma¬ 
ladie  do  Raynaud  véritable,  et  les  artérites  avec 
crises  vasomotrices  du  type  Raynaud,  rien  ne 
vaut  l’artériographie.  Si  celle-ci  montre  — 
comme  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  rap¬ 
portés  —  un  défaut  de  réplétion,  le  diagnostic 
est  tranché  :  il  s’agit  d’artérite. 

G°  Dans  l’anévrysme  artériel,  l’artériographie 
montre  la  disposition  exacte  du  sac  et  de  ses  col¬ 
latérales  :  elle  témoigne  de  sa  perméabilité  ou 
do  son  obstruction,  par  thrombose  secondaire. 

Ln  résumé,  s’il  est  trop  tôt  pour  donner  des 
conclusions  définitives,  si  d’innombrables  do¬ 
cuments  sont  encore  nécessaires  pour  que  l’on 


puisse  fixer  et  interpréter  l’aspect  radiologique 
typique  des  différentes  lésions  vasculaires,  on 
peut  dès  maintenant  affirmer  que  l’artériogra¬ 
phie  doit  entrer  dans  la  pratique.  Aucun  pro¬ 
cédé  ne  donne  dos  renseignements  aussi  précis 
sur  la  circulation  d’un  membre  malade.  Ni  la 
recherche  systématique  du  pouls,  ni  la  manœu¬ 
vre  de  Moskowicz,  ni  môme  l’examen  oscillomé- 
trique  le  plus  complet,  qui  indique  seulement  la 
limite  supérieure  d’une  oblitération,  mais  ne 
nous  apprend  rien  sur  les  conditions  circula¬ 
toires  on  aval  de  celle-ci.  Pourtant  il  suffit 
qu’elle  soit  bonne  pour  qu’aucun  trouble  n’ap- 
paraisse  môme  si  un  vaisseau  aussi  important 
que  la  fémorale  est  oblitéré.  Le  pronostic  d’une 
artérite  étant  pendant  longtemps  fonction  avant 
tout  do  la  valeur  physiologique  de  la  circulation 
collatérale 

La  jirécision  qu’ajiporle  l’artériographie  est 
telle  que  dans  plusieurs  cas  déjà  elle  nous  a  per 
mis  non  seulement  de  diagnostiquer  dos  oblité¬ 
rations  artérielles  très  limitées,  mais  de  les  résé¬ 
quer  en  totalité  pour  le  plus  grand  bien  do  nos 
malades. 

Un  procédé  qui  permet  pareil  traitement  con¬ 
servateur  mérite  d’être  connu,  appliqué  et  sur¬ 
tout  étudié  car  il  est  loin  d’avoir  donné  tout  ce 
qu’il  peut. 


TROUBLES  CIRCULATOIRES 
DU  CERVEAU 

PRODUITS  PAR  DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 
DANS  LE  VOISINAGE 
DU  SIPHON  CAROTIDIEN 
PAU  MM. 

EOAS  MONIZ,  ALMEIDA  LIMA 
et  DlOQO  FURTADO 


Il  y  a  longtemps  que  nous  avions  soupçonné 
1  existence  de  troubles  circulatoires  par  com¬ 
pression  do  tumeurs  à  rentrée  do  la  carotide  in¬ 
terne  dans  le  crâne.  11  est  possible  (]ue  d’autref 
comiiressions  à  distance  puissent  aussi  ame¬ 
ner  quehpies  obstacles  au  cours  normal  dn 
sang. 

Les  troubles  circulatoires  jjar  pression  dirccle 
des  tumeurs  sur  le  siphon  carotidien  soni,  ce¬ 
pendant,  les  plus  imi)ortanls. 

Dejmis  (pie  nous  avons  obtenu  la  série  angio¬ 
graphique  de  la  ciieulation  cérébrale  après  l’in¬ 
jection  de  12  à  16  emc  de  thorotrast  dans  la  i)ar- 
lie  inférieure  de  la  carotide  primitive  entre  les 
deux  faisceaux  fin  sterno-cléido-masloïdion,  sé¬ 
rie  tirée  do  seconde  en  seconde,  nous  avons  véri¬ 
fié  l’exaclitudo  et  l'importance  de  ce  lait. 

Dans  des  cas  anciens,  certains  de  nos  filins 
artériographiiiues  ne  montraient'  que  le  siphon 
carotidien,  sans  doute  à  cause  de  compressions 
par  dos  néoplasmes  à  l’entrée  do  la  carotide  in¬ 
terne  dans  le  crAne.  Nous  soupçonnions  l’exis¬ 
tence  de  ces  tumeurs  comme  cause  dos  troubles 
signalés,  mais  il  fallait  obtenir  une  démonstra¬ 
tion  exacte  du  phénomène. 

'Voici  un  de  ces  cas  anciens,  remontant  à  l’épo¬ 
que  où  nous  ne  taisions  pas  encore  les  séries 
angiographiques. 

Acromégaliquo,  28  ans,  typique  (fig.  1).  Nous 
avons  fait  l’éprouve  encéphalographique.  A 
gauche  on  a  obtenu,  à  la  fin  de  l’injection  du 
thorotrast  (15  emc.),  une  artériographie  nor¬ 
male  (fig.  2).  A  droite,  une  première  injection 


p’a  montré  que  (pielques  vaisseaux  de  la  curo- 
lide  externe.  De  la  carotide  interne  on  n’a  pas 
môme  obtenu  la  visualisation  du  siphon.  Une 
seconde  injection  ii  été  faite  avec  beaucoup  de 
force.  La  fig.  3  montre  le  siphon  carotidien  ré¬ 
duit,  du  reste,  dans  l’étage' supérieur,  sans  cir¬ 
culation  cérébrale  appréciable.  Au  contraire,  on 
voit  très  bien  les  temporales  superficielles,  la 
maxillaire  interne  et'  la  méningée  moyenne 
qu’on  peut  suivre  depuis  son  origine  (carotide 
externe).  Nous  avons  conclu  que  la  tumeur  hypo- 


l’ig.  1.  —  Aspect  aci'omégalique  de  la  malade. 


Iihysaire  exerçait  une  pression  considérable  qui 
empêchait  la  circulation  A  droite.  Le  thorotrast 
arrivait  certainement  au  réseau  artériel  du  cer¬ 
veau,  mais  en  quantité  insuffisante  pour  rendre 
visibles  cos  vaisseaux. 

Il  y  avait  longtemps  que  nous  avions  le  désir 
d’obtenir  le  filmage  de  la  circulation  du  cer¬ 
veau.  Seulement  le  procédé  de  la  technique 
radiologique  nous  manquait.  Le  D"'  Poreira  Cai¬ 
llas  a  pu  l’appliquer  d’une  manière  parfaite  avec 
son  radio-carrousel.  Cet  appareil  nous  permet 
de  tirer  0  angiographies  suceessives  dans  l’in¬ 
tervalle  d’une  seconde,  de  l’.une  à  l’autre. 

Deuxième  malade.  —  Dans  un  cas  de  tumeur 
du  lobe  temporal  droit  nous  avons  fait  l’épreuve 


angiographique  en  suivant  toujours  la  môme 
technique  avec  le  radio-carrouseb  de  Caldas. 

La  fig.  4  montre  la  radiographie  tirée  à  la  fin 
de  l’injection  du  thorotrast.  On  ne  voit  que  le 
siphon  carotidien,  assez  pAle  dans  sa  portion 
supérieure.  On  note  quelques  artères  dérivées 
do  la  carotide  externe  (méningées). 

Dans  l’angiographie  suivante,  une  seconde 
après  l’injection,  on  voit  la  circulation  cérébrale, 
prosiiue  limitée  au  groupe  sylvien,  très  élevé, 
révélant  l’existence  d’une  tumeur  du  lobe 
temporal  (fig.  5). 

La  radiographie  suivante,  obtenue  deux  se¬ 
condes  après  l’injection,  montre  l’arrôt  de  la 
circulation  veineuse  du  cerveau,  tandis  que  la 
circulation  des  temjiorales  et  des  méningées  se 

Si  nous  n’avions  eu  que  la  première  angiogra¬ 
phie,  le  diagnostic  n'aurait  pu  être  fait.  Un  au¬ 
tre  film,  une  seconde  après  l’injection,  était  in¬ 
dispensable  pour  surprendre  la  circulation  céré¬ 
brale  artérielle.  C’est  ce  second  film  qui  nous  a 
permis  de  faire  la  localisation  de  la  tumeur. 
Elle  est  placée  dans  le  lobe  temporal  (partie 
moyenne  et  postérieure)  et  projette  le  pôle  anté¬ 
rieur  de  ce  lobe  contre  le  siphon.  La  circulation 
est  difficile  à  cet  endroit  :  ce  n’est  qu’après 
avoir  vaincu  cet  obstacle  que  le  thorotrast 
passe  dans  la  circulation  cérébrale  en  quantité 
suffisante  pour  la  rendre  visible. 

Troisième  cas.  — ■  Il  s’agit  d’une  jeune  fille 
do  22  ans  qui  présente,  depuis  six  mois,  de  lé¬ 
gers  symptômes  acromégaliques.  Les  mains  et 
le  pied  gaucho  sont  devenus  gros  et  la  face  com¬ 
mence  à  montrer  un  léger  aspect  acroméga- 
lique.  La  malade  a  eu  des  céphalées.  Elle  pré¬ 
sente  une  hémianopsie  bi-temporale.  La  selle 
turcique  est  assez  large.  Les  angiographies  en 
série  do  la  tête  di;  cette  malade,  obtenues  par 
le  thorotrast,  présentent  quelques  particulari¬ 
tés.  Nous  ne  donnons  que  les  quatre  premières, 
qui  nous  intéressent  particulièrement. 

On  observe  dans  le  premier  film  (fig.  6),  ra¬ 
diographie  tirée  à  la  fin  de  l’injection  (16  eme 
de  thorotrast),  une  assez  bonne  artériographie 
cérébrale.  Le  siphon  carotidien,  le  groupe  syl¬ 
vien,  la  cérébrale  anlérieure  et  la  péricalleuse 
sont  bien  dessinés.  On  voit  aussi  les  deux  bran- 
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elles,  antérieure  et  postérieure,  de  la  temporale 
superlicielle.  La  maxillaire  interne  est  très  vi¬ 
sible,  mais  la  circulation  méningée  n’est  pas 
encore  nettement  dessinée. 

Dans  la  deuxième  angiographie  (lig.  7),  tirée 
une  seconde  après  la  première,  la  circulation 
cérébrale  est  sur  le  point  do  disparaître  dans  les 
capillaires  (légère  opacité).  On  voit  déjà  quel¬ 
ques  veines  dans  la  légion  jiariétalo  postérieure. 
Le  sijdion  carotidien  se  maintient,  toutefois, 
jilein  de  liquide  opaque  ainsi  que  la  carotide  in¬ 
terne,  qu’on  peut  suivre  dans  le  cou  avant  son 
entrée  dans  le  crâne. 

Nous  avions  déjà  observé  cotte  rétention  du 
liipude  opaque  dans  d 'autres  cas  sans  pouvoir 
en  exjiliqucr  la  cause. 

Dans  ce  deuxième  lilm,  on  voit  les  artères 
temporales  superficielles  comme  dans  le  premier 
film,  et  les  artères  méningées  se  divisent  à  leur 
origine. 

Dans  la  troisième  angiograjiliie,  obtenue  une 
seconde  après  la  deuxième,  plus  opaque  que  les 


nettement,  dans  le  fdm  de  la  fig.  9,  quelques 
veines  ascendantes  (V.  A.).  Cette  apparition,  à 
deux  reprises,  du  réseau  artériel,  en  apparence 
paradoxale,  est  —  semble-t-il  . —  la  conséquence 
d'une  compression  à  l’entrée  de  la  carotide  in¬ 
terne  dans  le  cerveau.  Cette  compression 
s'exerce  spécialement  dans  la  jiartie  supérieure 
du  siphon  carotidien  (fig.  7)  ([ui  se  maintient 
opacifié.  C’est  exactement  à  cette  hauteur  que 
doit  être  placée  la  tumeur  hypophysaire  de  la 
malade. 

Quand  il  y  a  des  difficultés  dans  la  circula¬ 
tion  cérébrale  par  pression  du  siphon  caroti¬ 
dien,  la  vitesse  de  l’injection  du  thorotrast  est 
plus  grande  que  la  vitesse  du  sang  dans  la  caro¬ 
tide  interne.  Deux  phénomènes  peuvent  alors 
se  produire. 

Parfois  l'injection  ne  force  jias  l’obslacle  à  la 
pression  atteinte  comme  dans  le  cas  do  la  fig.  4. 
On  voit  dans  celle-ci  le  siiihon  plein  dans  sa  par- 
lio  inférieure  au-dessous  do  la  jietite  aile  du 
sphénoïde.  L’opacité  diminue  au-dessus  do  cette 


paraissant  dans  la  circulation,  celle-ci  revient  à 
la  normale.  Pendant  une  seconde  le  thorotrast 
rosie  visible  dans  le  siphon  carotidien  et  dans 
la  carotide  interne  ;  mais,  ])orté  par  l’action  des 
systoles  cardiaques,  il  suit  de  nouveau  son 
cours  dans  les  artères  cérébrales. 

On  iiourrait  penser  à  un  spasme  artériel  en¬ 
tre  la  première  et  la  seconde  phase  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale  que  nous  venons  de  décrire.  11 
nous  paraîl,  cependant,  plus  probable  que  les 
phénomènes  observés  sont  uniquement  la  con¬ 
séquence  d’une  aclion  mécanique. 

Los  cas  II  et  III  ont  été  étudiés  en  série,  tan¬ 
dis  que  dans  le  premier  cas  on  n’a  tiré  que  doux 
radiographies,  comme  nous  le  faisions  aupara- 
vanl,  une  pour  rartériographie  et  l’autre  pour 
la  phlébographie.  Le  radio-carrousel  de  Caldas 
est  do  date  plus  récente.  Du  reste  nous  ne  l’uti¬ 
lisons  que  pour  des  cas  spéciaux. 

Les  radiographies,  en  série,  de  la  tête  sont  ve¬ 
nues  montrer  de  nouveaux  aspects  et  résoudre 
quelques  problèmes  d’utilité  clinique. 


plilébographie 


fig.  9  (Cas  Ht).  — 
lig.  8.  On  voit 


Phléliograpliie  üréu  mie  sucomle  après  l’artcriograpliio  de  la 
des  veines  ascendanlcs  (V.A.)  Selle  turcique  très  élargie. 


antérieures  *,  la  carolide  iiitcrnc  est  disparue 
et  le  siphon  est  devenu  moins  opaiiuc.  Le  Ihoro- 
Irast  qui  y  séjournait  s'est  jirojeté  dans  les  ar¬ 
tères  cérébrales  ou  rciiroduisant  l’arlériographic 
du  iiromier  film  (fig.  G). 

La  quatrième  angiographie  ro|)roduil  colle  de 
la  fig.  7.  Le  sang-thorotrast  qui  a  rempli  de 
nouveau  le  réseau  artériel  du  cerveau  est  liasse, 
à  son  tour,  aux  capillaires  et  aux  veines.  Celles- 
ci  sont,  dans  ce  film,  plus  nettes  et  plus  nom¬ 
breuses  que  colles  du  film  de  la  fig.  7.  On  voit 


petite  aile,  parce  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  du 
lobe  temporal  cl  la  compression  se  fait  sur  le  si- 
|)hon,  surtout  à  cet  endroit.  Lnsuile  la  circula¬ 
tion  encore  aidée  par  la  force  de  l’injection  vainc 
cotte  pression  cl  passe  à  la  circulation  céré¬ 
brale  (fig.  5). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  pression  exercée  par 
la  tumeur  hypophysaire  n’est  pas  si  forte  et  la 
vitesse  de  l’injection  du  thorotrast  fait  seule¬ 
ment  passer  une  partie  du  liquide  dans  le  réseau 
carotidien  inlra-cérébral.  Celle  impulsion  dis- 


Dc  cet  exposé  nous  jiouvons  tirer  la  conclu- 

Quand  une  première  radiographie  tirée  après 
l'injecLion  de  thorotrast  dans  la  carolide  priini- 
live  ne  monlre  que  le  siphon  carotidien,  cl  si 
on  n’a  pas  un  radio-carrousel  de  Caldas,  il  faut 
répéter  l’injection  et  tirer  une  deuxième  radio¬ 
graphie  une  seconde  après  avoir  terminé  l’injec¬ 
tion.  Cette  radiographie  montrera  le  ré¬ 
seau  artériel  du  cerveau  dérivé  de  la  carolide 
interne. 


Travail  du  centre  anti-cancéreux 
de  la  Banlieue  Parisienne. 

Dirccleiir  :  Professeur  Gustave  Roussy. 

ÉTUDE 

DE  L'ÉVACUATION  RÉFLEXE 

DE  LA 

VÉSICULE  BILIAIRE 

Par  NEMOURS-AUQUSTE 

Depuis  (lueliiues  années,  étudiant  l'évacualion 
vésiculaire  après  cliolécyslographic  cl  absorjition 
d  un  re])as  do  Boydeii,  nous  avons  été  frapiié 


par  la  rapidité  de  la  variation  de  la  forme  de  la 
vésicule,  de  la  précocité  de  son  évacuation. 

Lorsque  celle  vésicule  était  vidée  et  que  nous 
étudiions  l’cslomac,  une  heure  trcnle  environ 
après  l’absorption  de  ce  repas  de  Boyden,  nous 
avions  été  surpris  de  trouver  très  fréiiueniment 
une  grande  (piantilé  de  liquide  dans  celui-ci. 
Nous  avions  pensé  que  ce  repas  n’agissait  peut- 
être  pas  sur  la  vésicule  uniquement  par  sa  tra¬ 
versée  duodénale,  comme  il  est  classique,  et  qu’il 
y  avait  vraisemblablement  une  autre  cause. 

Pour  nous  on  assurer,  nous  avons  mélangé 


*  Diiiis  un  imtre  travail,  nous  «Inilions  la  cansr  île 
l'es  opaoilcs.  Celle-ci  est  iliie  an  jiassage  irniie  portion 


aux  jaunes  d’œuf  du  repas  de  Boyden  une  cuil¬ 
ler  à  entremets  de  sel  opaque,  pour  nous  ren¬ 
dre  compte  de  la  progression  du  repas  gras  dans 
l'estomac  et  le  duodénum. 

C’est  au  cours  de  ces  travaux  que  R. -A.  Gut- 
mann  et  moi-mème  ^  avions  noté  l’intérôt  de  ce 
procédé  pour  l’étude  des  plis  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Etudiant  1 ’évacu.ation  vésiculaire  de  celte  fa¬ 
çon,  nous  avons  remarqué  qu’elle  se  produisait 
en  lolalilé  ou  en  ])arlic  sans  qu’il  y  ail  de  pas¬ 
sage  duodénal.  Nous  avons  pensé  que  les  modl- 


1.  R. -A.  Gut.maan  cl  Nii.Mouiis- Auguste  :  A  propos  «le 
lrilmii|ncs  nouvelles  (rexnmen  rinliologique.  11.  et  M. 
Soc.  lie  nul.  incil.  île  l''iïiiici',  8  .Inillet  1931,  et  Sur  un 
procédé  simple  d'élnile  des  jilis  de  la  muqueuse  gaslri- 
(|ne.  A/.,  92  ,Inin  1932. 
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flcations  de  la  forme  de  la  vésicule  pouvaient 
être  dues  à  deux  raisons  : 

1“  Absorption  des  corps  gras  par  la  muqueuse 
gastrique  et  action  secondaire  sur  la  vésicule; 
cependant  la  rapidité  de  la  réponse  vésiculaire  à 
l'ingestion  d’un  repas  gras  rend  improbable 
cette  cause.  D’ailleurs  Silvermann,  Denis  et 
Weinberger 


sans  avoir,  semble-t-il,  étudié  la  phase  prépara¬ 
toire  îi  l’évacuation. 

* 

On  peut  avec  Boyden  considérer  3  stades  dans 
la  physiologie  d’une  vésicule  biliaire  fonction¬ 
nant  normalement. 


On  peut  dire  qu'au  cours  de  l’examen  cholé- 
cystographique  avant  la  prise  du  cliché,  en  rai¬ 
son  du  jeûne  imposé  au  malade,  la  vésicule  est, 
en  fait,  au  slade  de  repos." 

La  phase  d’évacuation  que  nous  étudions 
comprend  deux  parties  : 

Une  période  préparatoire,  appelée  par  les  au¬ 
teurs  étran- 


ont  remarqué 
qu’il  n’existait 
aucun  rapport 
entre  la  quan¬ 
tité  de  graisse 
dans  le  sang 
et  le  temps 
d’évacuation 
vésiculaire. 

Higgins  et 

Wilhelmi^ 
avaient  noté 
que  l’injection 
d  ’un  mélange 
d’huile  d’oli¬ 
ves  et  de  grais¬ 
se  de  chien 
dans  une  so¬ 
lution  de  léci¬ 
thine  à  2  pour 
100  ne  produit 
pas  d’évacua¬ 
tion  de  la  vé- 
s  i  c  u  1  e,  alors 
que  ces  corps 
pris  par  la 
bouche  a  s  s  u- 
raient  le  vi- 


gers  période  de 
latence. 

Une  période 
d’évacuation 

proprenvent 

dite. 

d’évacuation. 

a)  Péri  ode 
préparatoire. — 
C’est  la  pério¬ 
de  pendant  la¬ 
quelle  la  vési¬ 
cule  quitte  la 
position  et  la 
forme  qu’elle 
avait  à  l’état 
de  repos,  jus¬ 
qu’au  moment 
où  elle  com¬ 
mence  à  éva- 


Lorsqu’o  n 
radiogr  a  p  11  ie 
une  vésicule  à 


Pour  ces  auteurs  le  fonctionnement  biliaire  i 
est  lié  uniquement  à  l’activité  du  tube  digestif 
et  est  d’origine  soit  hormonale,  soit  nerveuse. 

2“  Nous  avions  émis  l’hypothèse  qu’il 

pourrait  s’agir  d’un  réflexe,  analogue  - 

au  réllexe  de  Pavlov,  pour  l’estomac,  qui 
ferait  déclancher  le  réflexe  Oddi-vésicu- 


Nous  réservions  la  publication  de  ces 
observations  pour  un  travail  en  cours, 
quand,  au  hasard  de  nos  lectures,  nous 
avons  vu  un  article  de  Rudolph  Becker 
sur  le  môme  sujet,  c’est  la  raison  qui  | 
nous  incite  à  publier  nos  remarques  au¬ 
jourd’hui  R.  Becker  arrive  aux  mûmes 
conclusions  que  les  nôtres.  | 

Sans  réflexe  positivement,  certains  au-  I 
teurs  avaient  signalé  l’importance  du  fac-  ' 
teur  psychique  sur  l’évacuation  vésicu-  : 
laire  comme  pour  les  autres  segments  du  i 
tube  digestif  :  estomac,  intestin  et  môme  i 
oesophage  ®. 

Boyden  Bronner  '  notent  que  le  dé¬ 
goût  des  œufs  fait  augmenter  la  période  ; 
de  la  phase  préparatoire  à  l’évacuation, 
et  la  faim  la  diminue. 

Sosman,  'Whitaker  et  Edson  ®  pensent 
contrairement  à  Fouts  que  la  vue,  l’odo-  , 
rat,  le  goût  n’ont  aucune  action  sur 
l’évacuation  vésiculaire. 

Benassi  répétant  la  célèbre  expérience 
de  Pavlov,  et  se  servant  de  la  cholécystographie, 
n’a  pas  observé  de  modification  de  volume  de  la 
vésicule. 

Dans  cette  expérience  qui  est  fort  instructive 
et  qui  aurait  dû  nous  donner  des  renseigne¬ 
ments  décisifs  sur  ce  réflexe,  Benassi  s’esi  con¬ 
tenté  d’observer  les  modifications  de  volume, 


I.  —  Phase  d’évacuation,  soit  naturelle, 
après  un  repas  habituel,  soit  après  un  repas 
provoquant  une  évacuation  forcée  et  rapide. 


II.  —  Phase  de  repos  qui  lui  fait  suite. 

III.  —  Phase  de  lent  remplissage  pendant 
lequel  la  bile  se  concentre. 

3.  IIiGGiNS  et  WiLHELMi  i  The  effect  of  intravenous  in¬ 
jections  of  varions  émulsions  of  fat,  on  tho  emptying 
of  the  gall  bladder.  Am.  J.  oj  mcd.  Soi.,  Décembre  1925, 
p.  805. 

4.  n.  BiîOKEn  :  Die  Litige  Gallenblase  im  Rrentgcn- 

bild:  D.  mcd.  Woch.,  15  Mai  1931,  p.  846-848. 

5.  R.-V.  Caballeho  et  NEMouns-Anr.ijSTE  :  Sur  le 
mécanisme  de  la  déglutition  resopbagieniic.  B.  et  M. 
Snc.  d'clcclr.  cl  rie  mil.  de  France. 


pos,  on  voit  qu’elle  a  une  forme  donnée  et 
qu’elle  occupe  une  certaine  position,  variable 
avec  l’habitus  du  sujet. 

Si  on  prie  le  patient  (qui  est  toujours 
élendu  dans  la  môme  position)  de  met¬ 
tre  dans  sa  bouche  un  aliment  sapide, 
de  bien  l’insaliver,  comme  s’il  voulait  le 
déglutir  et,  nu  moment  où  le  bol  alimen¬ 
taire  est  formé,  prêt  à  être  avalé,  do  le 
recracher,  on  observe  les  faits  suivants  : 

Au  bout  d’un  temps  qui  peut  varier 
dans  de  grandes  limiles,  de  deux  à  trente 
minutes  suivant  l’étal  de  nervosité  du 
sujet,  du  désir  qu’il  a  de  l’aliment,  de 
son  état  de  faim,  la  vésicule  change  de 
position;  elle  remonte  vers  le  rebord  cos¬ 
tal,  elle  se  porto  en  dehors;  son  fond  de¬ 
vient  plus  étroit,  son  col  s’allonge  ainsi 
que  sa  partie  supérieure. 

La  vésicule,  si  elle  n’est  l’objet  d’au- 


élat,  un  temps  trop  variable  pour  que 
l’on  puisse  formuler  une  règle.  Elle  re¬ 
vient  è  l’état  de  repos,  sans  que  l’on  ob¬ 
serve  d’évacuation  qui  puisse  se  traduire, 
soit  pur  une  visibilité  du  cystique  et  du 
cholédoque,  soit  par  une  diminution  de 
volume. 

Si  on  excite  5  nouveau  par  le  môme 
procédé,  on  peut  observer  le  môme  phé¬ 
nomène.  Nous  avons,  par  excitations  ré¬ 
pétées,  obtenu  des  phases  préparatoires,  succes¬ 
sives,  pendant  quatre  heures. 


7.  RuoNMiii  :  Die  cbolecyslograpbische  Molililütsprü- 
fimg  und  libre  RrgcbiiipRc.  /’or/.v.  a.  ri.  Geb.  der  ftôntgen- 
.strahlcn,  CXXXIX,  II.  I. 

8.  Sosman,  Wiiitakeii  and  Eiison  :  Clinicnl  and  experi¬ 
mental  cbolecystograpby.  .4m.  J.  of  Rœnigenology,  l. 
XIV,  1923,  p.  495. 

9.  Renassi  :  Arcb.  liai,  rii  Cbirtirgia. 
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L’oxcilalioii  ]);a-  lu  rupas  iccraché  jxail  niùinu, 
dans  cerlains  cas,  Cire  siiflisanlc  pour  délormi- 
ner,  soit  une  visibilité  du  canal  cyslicpie,  soit 
une  diminution  du  volume  de  rombre  vésicu¬ 
laire. 

Nous  avons  oblonu  le  déclonc.liomeiit  de  la 
phase  préparatoire,  par  dos  aliments  fort  variés  : 


3"  Comment  agit  ce  réllexe  ■'  Est-ce  par  voie 
nerveuse  directe  sur  le  vague  qui  serait,  pour 
certains,  le  nerf  moteur  de  la  vésicule.®  Est-ce 
sur  les  petits  plexus  nerveux  péri-vasculaires  .® 
Ou  bien  la  sécrétion  psychique  que  détermine 
l'insalivation  des  aliments  sapides  est-elle  sufli- 
sanlo  par  elle  seule  pour  déclencher  le  réflexe 


la  vésicule  est  en  partie  ou  en  totalité  vidée; 
chez  d’autres  on  trouve  le  métange  filant  dans 
le  duodénum,  au  cours  do  l’évacuation  de  la  vé- 

Cette  évacuation  vésiculaire,  qui  était  assez 
brusque  et  abondahte  dès  que  le  repas  de  Boy- 
den  avait  atteint  l’anire  pylorique,  se  ralentit 


jus  d’orange,  café  noir,  café  au  lait,  repas  de 
Boyden. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  fpie  la  nature  du  re¬ 
pas  efit  une  importance  capitale  dans  le  <léclcn- 
chemeid  du  pbénomène. 

Do  ces  faits,  il  nous  semble  (pie  l’on  ])cut  ti¬ 
rer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Néccs.silé  (piand  on  étudie  l’évacuation  vé- 


d’Oddi  vésiculaire  ou  la  production  de  l’hormone 
du  Ivy  et  Oldberg  ? 

b)  Evacuation  proprement  dite.  —  Si  on  ])rio 
II!  sujet  de  déglutir  le  repas  do  Boyden,  teinté  do 
gélobarine,  et  que  l’on  prenne  des  clichés  rap¬ 
prochés,  on  assisle,  après  un  temps  plus  court,  è 
l'apparition  do  la  ])ério(le  préparatoire. 

Quand  le  repas  atteint  l’antre  prépylori(iue. 


progressivement,  jusqu ’;i  l’évacuation  totale. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’évacuation,  la  vé¬ 
sicule  garde  la  même  forme  qu’elle  avait  pen¬ 
dant  la  période  préparaloire,  mais  à  mesure 
(]u’ellc  se  vide,  elle  devient  de  plus  en  plus  éle¬ 
vée  et  rétrécie  également,  dans  tous  ses  dia¬ 
mètres. 

11  no  paraît  pas  pos.sible,  sur  les  clichés,  de  dis- 


olilcini  iipivs  la  2'  excitation  de  la 
recraclié.  Ou  distingue  le  cysticiue. 


l’ig.  G.  —  H.  4  11.  20  après  le  début  des  excitations.  Vésicule  revenue 
au  stade  do  repos. 


siculaire  d’attacher  une  grande  importance  à  la 
période  préparatoire,  ce  que  ne  paraît  pas  avoir 
fait  Benassi. 

2“  Existence  vraisemblable  d’un  réflexe  hticco- 
vésiculaire  qui  prépare  la  vésicule  à  évacuer,  ré¬ 
flexe  analogue  sans  doute  è  celui  de  Pavlov. 


l’évacuation  s’amorce.  Elle  peut  débuter  aussi¬ 
tôt,  c’est-è-dire  après  la  déglutition  ;  parfois,  il 
faut  attendre  plus  longtemps,  jusqu’à  une  demi- 
heure,  pour  observer  l’évacuation. 

Chez  certains  sujets,  le  mélange  œufs-corps 
opaque  no  franchit  pas  le  duodénum,  que  déjà 


linguer  la  phase  jtréparatoire  de  l’évacuation 
proprement  dite,  si  on  tient  compte  unique¬ 
ment  des  modifications  de  position  et  de  forme. 

La  mise  en  évidence  du  cystique  et  du  cholé¬ 
doque,  ou  la  diminution  de  volume  de  l’ombre, 
seules,  peuvent  servir  do  démarcation. 
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Un  fait  doit  releiiir  iiolro  alleiilion  dans  celte 
évaciialion,  c’esl  qu’en  réalil6  elle  commence 
le  jjliis  souvenl  quand  les  aliments  ont  atteint 
l'antre  prépylorique,  ce  (jui  n’est  pas  en  accord 
avec  les  idées  classiques. 

Celle  remarque  confirme  les  expériences  de 
Bruno,  qui,  chez  le  chien,  a  observé  l’écoule- 
monl  de  la  hile  lorsque  l’estomac  contenait  des 
aliments,  environ  quinze  à  trente  minutes  après 
l’ingestion  d’un  repas  gras.  Elle  est  à  rappro¬ 


cher  des  expériences  de  Birch  et  do  Boydon  qui 
ont  provoqué  l’évacuation  de  la  vésicule  du  chat 
après  excitai  ion  électrique  do  l’eslomac. 

Conclusions. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir  il  semble 
que  chez  l’homme,  dans  des  conditions  nor¬ 
males,  on  puisse  envisager  un  autre  facteur  que 
le  passage  du  chyme  dans  le  duodénum,  pour 


déclencher  le  phénomène  de  l’évacuation  vési¬ 
culaire. 

Celle-ci  pourrait  être  provoquée  par  un  rélloxo 
hucco-vésiculaire  comparahlê  an  réflexe  de  Pavlov. 

La  présence  des  aliments  dans  l’eslomac  com- 
]ilèle  et  renforce  l’action  de  ce  réflexe  sans  né¬ 
cessité  de  passage  alimentaire  par  le  duodénum. 

A  dessein  nous  n’avons  jias  envisagé  ici  l’uti¬ 
lité  de  ces  remarques  pour  le  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  de  la  vésicule  biliaire. 


Sanatoria  populaires  de  Leysin 
(Alpes  Vaudoises,  Chamois  et  Annexes) 
(Directeur  :  Dr.  .1.  Morin). 

L’ÉTAT  DU  DIAPHRAGME 
APRÈS  PHRÉNICECTOMIE 

PAU  MM. 

R.  RAUTUREAU,  A.  SALLE 
et  A.  BOHÉMIER 

Notre  attention  a  été  attirée  ces  temps-ci  par 
une  reprise  de  la  fonction  hémidiaphragmatique 
chez  plusieurs  malades  qui  avaient  subi  la  phré- 
nicectomie.  Nous  avons  recherché,  parmi  les  opé¬ 
rés  que  nous  avons  actuellement  en  traitement, 
dans  quelle  proportion  et  dans  quelles  condi¬ 
tions  le  fait  était  survenu.  Ceci  nous  a  amenés  à 
faire  chez  tous  l’élude  du  diaphragme  et  nous 
exposerons  au  cours  de  ce  travail  les  conslata- 
lions  qu’il  nous  a  été  donné  de  faire. 

Le  nombre  de  malades  que  nous  avons  exa¬ 
minés  est  do  02.  Mais,  afin  de  juger  jiliis  exacte¬ 
ment  les  choses,  nous  avons  dû  exclure  4  cas  où 
l’exérèse  du  nerf  phrénique  avait  été  précédée 
d’une  alcoolisation  et  également  8  autres  se  ré- 
partissant  ainsi  :  3  pour  lesquels  l’opération  n’a 
pas  été  faite  ii  Leysin,  2  où  les  renseignements 
concernant  la  longueur  du  nerf  arraché  n’ont 
pu  être  retrouvés  et  3  oii  les  limites  de  l’hémi- 
diaphragme  demeurent  invisibles  du  fait  d’opa¬ 
cités  très  denses  soit  pleurales  soit  parenchyma¬ 
teuses  do  la  base.  Il  s’agit  pour  ces  3  cas  de  loca¬ 
lisations  droites.  On  comprendra  en  effet  qu’ii 
gauche,  malgré  les  ombres  massives  et  étendues 


Fig.  1.  —  M>'“  D...  Aspect  bilociilé  de  l’hémidiaphrogme 
droit  iippiini  après  retour  de  la  fonction  dans  la 
moitié  externe. 


situées  dans  la  région  inférieure,  la  coupole  reste 
toujours  décelable  du  fait  de  la  présence  de  la 
bulle  d’air  gastrique.  Nous  ferons  donc  état  de 
50  cas  seulement. 


La  quasi-totalité  de  nos  malades  a  été  opérée 
par  M.  Picot,  de  Lausanne.  Les  interventions  ont 
par  conséquent  été  pratiquées  dans  des  condi- 
lions  identiques.  De  ce  fait,  l’appréciation  des 


f'ig.  2.  —  B...  Grosse  ascension  de  l’hémidiaphragme 

droit  notée  lors  de  la  paralysie. 


résultats  doit  être,  nous  seinhle-t-il,  d’autant 
plus  juste. 

Les  diaphragmes  ont  été  examinés  en  radios¬ 
copie  de  la  façon  suivante  : 

La  distance  entre  l’ampoule  et  l’écran  fluores¬ 
cent  restant  toujours  la  même,  le  malade  est 
placé  debout,  la  poitrine  contre  l’écran,  les  bras 
tombant  le  long  du  corps.  On  centre  au  niveau 
de  la  fourchette  sternale,  puis  le.  diaphragme  de 
l’appareil  est  ouvert  de  façon  à  encadrer  tout  le 
thorax.  On  note  alors  la  limite  inférieure  des 
2  clavicules  à  leur  partie  moyenne.  Le  sujet  fait 
ensuite  une  inspiration  profonde  et  maintenue. 
Le  niveau  des  deux  coupoles  est  repéré  en  leur 
milieu.  Après  mesure  entre  le  point  claviculaire 
et  le  point  hémidiaphragmatique  marqués,  il 
ne  reste  plus  qu’è  faire  la  différence  entre  les 
longueurs  obtenues  de  chaque  côté  pour  avoir 
en  centimètres  le  degré  de  dénivellation  entre 
les  2  hémidaphragmes.  Ceci  fait,  on  apprécie  le 
mouvement  ou  l’immobilité  des  2  hémidia¬ 
phragmes.  Nous  avons  remarqué  qu’il  conve¬ 
nait  d’examiner  séparément  chaque  côté  en  li¬ 
mitant  la  plage  lumineuse  à  l’hémidiaphragme 
observé,  sinon  on  peut  avoir  parfois  une  impres¬ 
sion  de  .mobilité  donnée,  croyons-nous,  soit 
par  de  fortes  variations  d’ampliation  thoraci- 
(lue,  soit  par  un  jeu  diaphragmatique  important 
du  côté  opposé  alors  qu’en  fait  l’immobilité  est 
complète;  il  s’agit  seulement  d’une  illusion 
d’optique.  En  cas  de  mobilité,  on  mesure  l’éten¬ 
due  du  déplacement  en  respiration  normale  et 
en  respiration  forcée  en  ouvrant  le  diaphragme 
de  l’appareil  de  façon  à  encadrer  uniquement 
la  région  limitée  par  les  positions  extrêmes  de 
chaque  coupole.  Celles-ci  répérées  sur  l’écran 
è  l’aide  d’un  trait  de  crayon  fourniront  la  hau- 
leur  du  déplacement  qu’on  évaluera  en  centi¬ 
mètres.  En  procédant  de  la  sorte  pour  tous  les 


examens,  comme  nous  l’avons  fait,  les  résultats 
obtenus  nous  paraissent  tout  à  fait  comparables. 

L’analyse  de  ces  résultats  nous  a  permis  de 
léparlir  nos  50  cas  en  3  groupes  : 

Un  premier  groupe  où  l’immobilité  diaphrag¬ 
matique  était  complète  en  respiration  normale 
Pt  forcée. 

Un  deuxième  où  cette  immobilité  existait  seu¬ 
lement  en  respiration  normale,  la  respiration 
forcée  faisant  apparaître  un  mouvement  soit 
jiaradoxal  soit  synergiiiue. 

Un  dernier  groupe  où  l’on  conslalail  do  la  mo¬ 
bilité  en  respiration  normale  et  forcée,  le  mou¬ 
vement  étant  soit  paradoxal  soit  synergique. 

I.  Immobilité  iiémidiapuh  agmatiquiî  complîîtk 

TANT  EN  RESPIRATION  NORMALE  QUE  EORCÉE  (19  CÜS, 

soit  38  pour  100).  —  Il  existait  une  ascension 
concomilanle  chez  tous.  Los  dénivellalions  no¬ 
tées  entre  les  2  hémidiaphragmes  ont  varié  en 
cas  de  paralysie  droite  entre  4  cm.  et  9  cm.  1  /2, 
la  moyenne  étant  do  7  cm.  83,  cl  on  cas  de  para¬ 
lysie  gauche  entre  1  cm.  et  10  cm.,  la  moyenne 
étant  de  3  cm.  90. 

Faisons  remarquer  immédiatement  qu’il  existe 
chez  tout  sujet  normal  une  dénivellation  entre 
les  2  coupoles  hémidiaphragmatiques,  dénivella¬ 
tion  atteignant  en  inspiration  forcée  le  chiffre 
moyen  do  2  cm.,  l’hémidiaphragme  gauche 
étant  plus  bas  que  le  droit.  Aussi  y  a-t-il  lieu 
de  tenir  compte  de  celle  remarque  si  l’on  désire 
noter  exactement  la  hauleur  réelle  do  l’ascen¬ 
sion.  C’est  pourquoi  les  chiffres  précédemment 
notés  doivent  être  corrigés  de  la  façon  suivante  : 
pour  une  ascension  droite,  alors  que  la  dénivel¬ 
lation  est  par  exemple  de  7  cm.  83,  l’élévation 
réelle  est  seulement  de  5  cm.  83;  au  contraire 
liour  une  ascension  gaucho,  alors  que  la  dénivel- 


Fig.  3.  —  M''“  B...  Dispiirilion  presque  complète  de 
l’ascension  de  l’hémiiliapln-agme  droit  coïncidant  avec 
le  retour  de  la  fonction. 


lation  noléo  est  de  3  cm.  9G,  l’élévation  réelle 
est  de  5  cm.  96.  On  voit  donc  qu’en  fait  l’hémi¬ 
diaphragme  gaucho  s’csl  élevé  aussi  et  même 
plus  haut  que  le  droit  en  moyenne  sur  l’enseni- 
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blc  dos  19  eus  considérés.  Nous  pensons  que  beau¬ 
coup  d’ailleurs  seruienl  arrivés  Ji  une  conclusion 
idenlique  s'ils  avaienl  npporlé  à  leurs  mesures  la 
corroclion  nécessaire  que  nous  avons  faite  aux 
nôtres. 

Dans  ce  groiqie  do  malades,  l’oiiéralion  a  été 
faite  C  fois  à  droite,  115  fois  à  sauelie.  Pour  11,  la 
date  do  rintervenlion  remonte  à  sept  mois  au 
maximum,  les  8  autres  ont  été  opérés  il  y  a  plus 
de  douze  mois  avec  un  maximum  do  vingt-cinq 
mois.  Chez  les  premiers,  raiTaclieinenl  du  nerf 
phrénique  a  permis  d’obtenir  des  longueurs  dé¬ 
passant  15  cm.  pour  atteindre  jusqu ’il  32  cm. 
sauf  dans  3  cas  où  elles  ont  été  do  2,  5  et  10  cm. 
niiez  les  seconds,  les  longneurs  vont  de  15  à  34 
cm.  sauf  pour  3  cas  où  elles  sont  de  9,  10  et 
11  cm. 

Nous  avons  recliorché  si  les  arrachements  ner¬ 
veux  les  plus  importants  avaienl  fourni  dos  as¬ 
censions  hémidiaphraginaliipics  jilus  considé¬ 
rables  que  les  autres.  Les  faits  nous  ont  iirouvé 
ipi  il  n'y  avait  aucune  relation  entre  le  degré 
d'ascension  et  rimporlaiice  de  l'exérésc.  C’est 
une  notion  bien  connue  et  du  reste  bien  compré¬ 
hensible,  mais  que  nous  avons  voulu  vérifier 
puisipio  l'occasion  se  présentait. 

11  est  sans  inlérél  ici  pour  ces  19  cas  d’envi¬ 
sager  les  indications  et  les  résultats  de  la  phré- 
niceclomie,  étant  donné  que  seule  la  question 
de  la  paralysie  hémidiaphragmaliqne  relient  no¬ 
ire  allenlion. 


II.  I.M.MOini.rri'i  iniMiiiiAi’iinAC.M  vnouii  co.mpi.kth 


iioxM.ii  son'  SYM:nc.iQiji:'(10  cas,  soil  20  pour  100). 

_  Lu  mouvement  paradoxal,  dit  ilo  Kienbock, 

s’est  produit  chez  4  malades  et  était  d’une  am¬ 
plitude  variant  do  1/2  cm.  5  2  cm. 

Un  mouvement  do  sens  normal  a  été  observé 
dans  G  cas.  11  atteignait  de  1/2  cm.  à  1  cm.,  no¬ 
tablement  moindre  ipie  celui  de  l’hémidia- 
phragme  oi)posé. 

Nous  avons  noté,  lors(pie  existait  le  phénomène 
de  Kienbück,  que  l’hémidiaphragme  sain  avait 
une  mobilité  dont  l’ampleur,  assez  limitée  en 
resiiiralion  normale,  restait  la  même  en  resiiira- 
lion  forcée,  mais  que  l’agrandissement  de  la 
cage  thoracique  était  imiiorlanl,  surtout  lors  (h^ 
l.i  respiration  forcée.  Par  contre,  les  malades  (pii 
présentaient  un  mouvement  synergitpie  avaienl 
un  jeu  do  l'hémidiaphragme  sain,  dé'jfi  fort  en 
res|)iration  normale,  qui  s'amplifiait  en  respira¬ 
tion  forcée  an  point  de  doulder  ou  de  tripler. 

Cos  remarques  nous  conduisent  5  [lenser  que, 
dans  les  cas  où  le  mouvement  constaté  en  respi¬ 
ration  forcée  se  faisait  dans  le  sens  normal,  il 
existait  un  entraînement  par  l'hémidiapliragmo 
sain,  liés  mobile,  comme  nous  venons  do  le 
signaler,  et  que,  chez  ceux  où  l’on  observait  le 
phénomène  de  Kionhock,  c’est  le  jeu  important 
de  la  cage  thoracique  (pii  se  trouvait  îi  l’origine 
du  mouvement  paradoxal,  l’hémidia])hragmc 
étant  attiré  en  haut  au  moment  du  soulèvement 
costal  par  suite  de  la  pression  inlra-lhoraci(pic 
très  négative  qui  en  résultait.  En  somme,  quand 
un  hémidiaiihragme  après  phréniceclomie  pré¬ 
sente  un  mouvement  en  respiration  forc(''o,  celui- 
ci  s’effectue,  5  notre  sens,  dans  la  direction  des 
forces  maxima.  Il  est  paradoxal  si  la  sollicita¬ 
tion  venant  de  ranqdiation  lhoraci(pic  rein])orle 
sur  celle  duc  iui  jeu  de  riiémidiaphragmc  sain, 
e’.  synergi(pio  dans  le  cas  contraire.  Toutefois,  il 
faut  avouer  (pie  nous  ne  saisissons  pas  pourcpioi 
rentraincmenl  de  rhémidiaphragme  en  respira¬ 
tion  forcée  a  ])U  se  faire  ici  et  non  dans  les  cas 
du  grouiKi  précédent. 

Comme  dans  ceux-ci,  nous  estimons  qu’il  y 


avait  également  paralysie  complète  chez  les  10 
malades  dont  nous  éludions  l’état  hémidia- 
])hragmalique  et  que  l’opération  avait  atteint 
son  but.  Le  doute  ne  peut  exister  à  ce  sujet  poul¬ 
ies  4  cas  où  l’on  constatait  le  phénomène  de 
Kienbock.  Pour  les  G  autres  où  l’on  notait  un 
certain  mouvement  de  sens  normal  en  respira¬ 
tion  forcée,  le  fait  de  trouver  des  élévations  de 
l’hémidiaphragme  è  peu  près  aussi  importantes 
que  chez  les  précédents,  4  cm.  G2  en  moyenne 
au  lieu  de  5  cm.  33,  en  est  une  preuve  excel¬ 
lente,  nous  semble-t-il.  La  perle  de  tonus  qu’elles 
témoignent  va  en  effet  toujours  de  pair  avec  la 
paralysie.  Ajoutons  enfin  que  ces  chiffres  d’as¬ 
cension  se  rapprochent  de  ceux  enregistrés  dans 
les  cas  du  premier  groupe,  où  l’immobilité  hé- 
midiaphragmalique  était  complète  aussi  bien  en 
respiration  normale  qu’on  respiration  forcée. 
Signalons  aussi  que  les  résultats  obleniis  sur  les 
lésions  pulmonaires  sont  comparables  dans  les  2 
groupes. 

Pour  n’omettre  aucun  élément  d’information, 
nous  dirons  que  l’on  trouve,  soit  dans  les  cas  où 
existait  le  phénomène  de  Kienbock  en  respira¬ 
tion  forcée,  soit  dans  ceux  où  l’on  décelait  ejans 
les  mômes  conditions  un  mouvement  synergique 
limité,  une  proportion  équivalente  de  malades  du 
sexe  masculin  ou  féminin  ainsi  que  d’opéra- 
lions  faites  à  droite  ou  à  gaucho.  Les  longueurs 
des  arrachements  nerveux  avaient  été  supérieu¬ 
res  à  15  cm.  sauf  dans  4  cas  où  l’on  notait  seu¬ 
lement  2  cm.,  4  cm.  1/2,  12  cm.  et  13  cm.  L’an¬ 
cienneté  de  rinlervontion  no  dépassait  pas  six 
mois  dans  la  moitié  dos  cas;  dans  le  reste,  elle 
était  de  plus  d’un  an. 

III.  MoilILI'l'É  IlIÎMIDIAPnnAOMATIQUE  lîN  RUSIMllA- 

l'ioN  N011MALI-;  i-rr  foucke,  s’effeci-uant  son-  paha- 
DOXALEMENT  SOI'r  SYiNERGIQUEMENT.  A.  MOUVetnCIlL 

de  sens  inverse  (5  cas,  soil  10  pour  100).  —  L’am- 
jileur  du  mouvement  était  de  1/4  è  1  cm.  en 
respiration  normale  et  do  1/4  è  2  cm.  en  respira¬ 
tion  forcée. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  è  pro¬ 
pos  des  cas  du  groupe  précédent  où  existait  une 
mobilité  paradoxale  seulement  en  respiration 
forcée,  le  jeu  hémidiaphragmaliqne  du  côté 
sain  était  également  ici  assez  limité  en  général 
et,  par  contre,  l’ampliation  thoracique  très  accen¬ 
tuée  et,  comme  plus  haut,  nous  pensons  que 
c’est  elle  qui  a  engendré  le  mouvement  inverse 
de  l’hémidiaphragme  touché  par  l’exérèse. 

L’existence  du  phénomène  de  Kienbock  prouve 
(lue  la  paralysie  était  bien  complète,  ce  que  vient 
confirmer  la  forte  ascension  ipii  a  été  constatée. 
Elle  atteignait  en  moyenne  7  cm.  4.  Du  reste, 
l’action  de  la  phréniceclomie  sur  les  lésions  pul¬ 
monaires  a  élé  analogue  à  celle  enregistrée  chez 
les  malades  du  premier  groupe. 

Notons  que  parmi  ces  cas  on  rencontre  dos  su¬ 
jets  des  deux  sexes  et  des  interventions  aussi 
bien  droites  (pie  gauches.  Dans  2  cas  la  lon¬ 
gueur  du  nerf  arraché  a  été  seulement  de  5  cl  7 
cm.,  dans  les  autres  elle  a  alleinl  30  cm.  A  part 
une  fois  où  l’opération  est  récente,  elle  date  en 
moyenne  de  deux  ans. 

IL  MouvcinenI  de  sens  normal.  ■ —  1“  Mouve- 
menl  de  faible  amplilude  ayanl  toujours  existé 
(G  cas  soit  12  pour  100).  Le  mouvement  était  de 
1/4  è  1/2  cm.  en  respiration  normale  et  do 
1/2  2  cm  1/2  en  respiration  forcée,  alors  (pTau 

niveau  do  l'hémidiaphragme  sain  on  conslalail 
un  moiivcmonl  qui  avait  une  amplitude  de  2  è 
5  cm.  en  respiration  normale  et  de  3  è  7  cm.  en 
respiration  forcée.  Comme  on  le  voit,  les  moii- 
vcmenls  de  l’hémidiaphragme  sain  étaient  très 
importants  et  il  nous  paraît  vraisemblable  d’ad- 
mellro  que  la  mobilité  exislant  an  niveau  do 
raiilrc  hémidiaphragme  élait  passive  cl  uniipie- 


menl  duc  è  de  l’entraînement.  Ce  qui  vient  jus¬ 
tifier  celle  hypothèse  et  prouver  l’existence 
d’une  paralysie,  c’est  que  dans  tous  les  cas  il 
s’était  produit  une  élévation  persistante,  attei¬ 
gnant  de  3  à  S  cm.,  et  (pie  les  résultats  cliniques 
ont  élé  de  môme  valeur  que  dans  les  phrénicec- 
lomies  où  le  mouvement  avait  élé  entièrement 
aboli. 

Il  s’agissait  de  sujets  des  2  sexes  et  d’opéra- 
lions  faites  aussi  souvent  à  droite  qu’à  gauche. 
La  longueur  de  l’arrachement  avait  élé  deux 
fois  de  10  cm.  et  une  fois  de  12  cm.;  les  autres 
fois,  elle  avait  dépassé  18  cm.  Si  dans  3  cas  l’exé¬ 
rèse  était  assez  récente,  dans  les  autres  elle  re¬ 
montait  déjè  îi  plus  de  quinze  mois. 

2“  Mouvetncnl  d’amplitude  presque  physiolo- 
pique  ayant  été  tel  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  (1  cas  soil  2  pour  100).  ■ —  La  mobilité  de 
l’hémidiaphragme  était  de  2  cm.  en  respiration 
normale  et  de  2  cm.  1/2  en  respiration  forcée 
alors  que  du  côté  sain  elle  était  de  2  1/2  et  de  4. 
L’ampleur  du  mouvement  élait  par  conséquent 
îi  peu  près  semblable  au  niveau  des  2  hémidia- 
phragnies  en  resiiiralion  normale;  la  différence 
se  manifestait  seulement  en  respiration  forcée. 
N’ayant  pas  fait  d’examen  précis  du  diaphragme 
avant  l’opération,  il  nous  est  impossible  de  dire 
si  celle-ci  était  préexistante  ou  consécutive  è  la 
phréniceclomie.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire 
(|ue  dans  ce  cas  l’intervention  n’a  pas  rempli 
son  hul  è  l’égard  du  diaphragme  et  qu’il  n’y 
a  praliiiuement  pas  eu  de  paralysie,  ce  que  con¬ 
firmait  une  absence  totale  d’ascension.  El  pour¬ 
tant  rarrachcmenl  du  nerf  phrénique  avait  été 
fait  sur  une  longueur  de  10  cm.,  mais  le  filet 
nerveux  était  assez  grêle.  Une  nouvelle  opéra¬ 
tion  ne  permit  pas  de  découvrir  de  phrénique 
accessoire.  Cependant,  il  est  vraisemblable  qu’il 
devait  exister  un  tronc  accessoire  ou  des  voies 
anaslomoticiues  particulièrement  développées 
rpie  l’exérèse  du  tronc  principal,  sans  doute  in- 
suflisante,  n’avait  pas  réussi  è  rompre. 

Dans  leur  livre  récent  *  Charrier  et  Loubal  ne 
font  mention  que  d’un  seul  cas  d’absence  de  pa¬ 
ralysie  immédiate  parmi  leurs  opérés.  Le  fait  est 
survenu  chez  un  malade  dont  le  nerf  était  étalé 
en  plusieurs  branches.  Léon  Rernard  et  Poix 
dans  un  travail  poiTant  sur  CO  phrénicectomies  - 
relatent  aussi  un  cas  où  la  paralysie  s’élail  loca¬ 
lisée  à  la  partie  interne  de  l’hémidiaphragme, 
la  mobililé  étant  rcslée  normale  dans  la  région 
externe.  Le  ])hrénique  avait  ])ourlant  élé  arraché 
sur  une  longueur  de  21  cm.  D’après  ces  auteurs, 
l’absence  d’immobilité  totale  élait  due  soit  à 
l’existence  d’un  phrénique  accessoire  rejoignant 
le  tronc  principal  très  bas,  soil  plus  probable¬ 
ment  è  une  innervai  ion  anormale  fournie  par  les 
inlercoslaux.  Ils  signalent  aussi  une  immobilité 
incomplète  de  l’hémidiaphragme  survenue  deux- 
fois  après  dos  exérèses  égales  ou  inférieures  è 

Tous  ces  faits  ne  concernent  que  dos  absences 
lolalos  ou  partielles  ou  encore  des  insuffisances 
do  paralysie,  constatées  aussitôt  après  l’opéra¬ 
tion.  Elles  sont,  somme  toute,  assez  rares  et  mal¬ 
gré  des  arrachements  phréniques  parfois  impor¬ 
tants  — ■  10  et  21  cm.  —  on  n’est  pas  corlain  de 
les  éviter.  Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  dis¬ 
paritions  d’immobilité  hémidiaphragmaliqne 
après  une  phase  plus  ou  moins  longue  de  para¬ 
lysie.  C’est  sur  elles  que  nous  désirons  allirer 
spécialement  rallenlion  et  que  portera  la  suite 
do  CO  travail. 

3“  Mouvement  d'amplitude  presejue  physiolo- 


1.  Ckaiuuc»  et  I.ouiivr  :  Traitement  cldrurçiical  de  la 
tiilierculase  pulmonaire  (Masson,  éclil.),  1932. 

2.  Léon  nnnNAiu)  et  Poix  :  La  plircniceclomie  dans  le 
Icaileinenl  de  la  tiibereiilose  pnlmonaire.  La  Presse  Mé- 
diratr,  11  Février  1931. 
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gique  survenu  tardivement  après  l’opération 
après  une  phase  plus  ou  moins  longue  de  para¬ 
lysie  (9  cas,  soit  18  pour  100).  —  La  mobilité 
présentait  les  caractères  suivants  :  Dans  7  cas, 
elle  s’étendait  à  toute  la  coupole,  alors  que  dans 
2,  où  l’exérèse  siégeait  à  droite,  elle  n’atteignait 
que  la  moitié  externe,  l’hémidiaphragme  offrant 
un  aspect  biloculé,  comme  le  montre  la  fig.  1. 

Pour  apprécier  la  valeur  du  jeu  hémidiaplirag- 
niatiquc  revenu  à  nouveau,  nous  avons  mesuré 
son  ampleur  en  respiration  normale  et  forcée 
et  comparé  ensuite  les  chiffres  obtenus  avec  ceux 
fournis  par  la  mensuration  faite  du  côté  sain 
dans  les  mêmes  conditions.  Nous  avons  constaté 
d'une  part  que,  lors  de  la  respiration  normale, 
le  mouvement  du  côté  de  l’exérèse  était  de  1/2 
à  2  cm.,  on  moyenne  de  plus  de  1  cm.,  alors 
qu’au  niveau  de  l’hémidiapliragme  sain  il  était 
de  3/4  à  2  cm.  1/2,  en  moyenne  de  1  cm.  1/2,  et 
d’autre  part  que,  lors  de  la  respiration  forcée, 
l’amplitude  du  côté  de  l’exérèse  était  de  1  è 
;;  cm.,  en  moyenne  de  plus  de  1  cm.  1/2,  tandis 
que  du  côté  opposé  elle  atteignait  de  1/2  ù  4  cm., 
2  cm.  1/2  en  moyenne. 

On  voit  donc  que  si  le  mouvement  récupéré  au 
niveau  de  l’iiémidiaphragme  louché  par  l’exé¬ 
rèse  du  phrénique  n’élail  pas  absolument  nor¬ 
mal,  c’esl-ii-dire  aussi  important  que  du  côté 
sain,  il  s’en  fallait  de  peu.  Comme  tous  ces  hé¬ 
midiaphragmes  consécutivement  à  l’opération 
avaient  été  atteints  de  paralysie,  il  s’ensuit  que 
celle-ci  avait  disparu  sans  que  cependant  le  re¬ 
tour  au  jeu  physiologique  fût  survenu  intégrale¬ 
ment.  11  s’agissait  bien  ici  de  mobilité  propre  de 
l’hémidiaphragme  anciennement  paralysé  cl 
non  pas  d’une  mobilité  passive  due  à  un  en- 
trainemont  par  le  côté  sain.  En  effet  pour  (ju’il 
on  fût  ainsi,  il  aurait  fallu  constater,  ce  qui 
n’élail  pas  le  cas,  des  écarts  d’amplitude  très 
forts  entre  l’hémidiaphragme  sain  et  l’autre 
hémidiaphragme,  ainsi  que  nous  l’avons  observé 
plus  haut  à  propos  des  mouvements  de  sens  nor¬ 
mal  et  de  faible  amplitude  survenant  lorsqu’il  y 
a  paralysie. 

Sur  les  9  cas,  3  avaient  perdu  toute  ascension; 


lüg.  4.  —  Mil»  G...  Avant  la  plii'énicectomie.  Gros  sys¬ 
tème  cavitaire  gauche  non  affaissé  par  un  pneumo¬ 
thorax. 

les  5  autres  conservaient  une  légère  élévation  al¬ 
lant  de  1/2  è  2  cm.  1/2  au  maximum,  élévation 
notablement  moindre  que  celle  présentée  è  un 
moment  donné  Les  figures  2  et  3  illustrent 
bien  ce  fait. 


Chez  tous  les  malades  qui  sont,  coïncidence 
sans  doute,  uniquement  des  femmes,  l’interven¬ 
tion  avait  été  faite  par  M.  Picot,  chirurgien 
rompu  è  la  pratique  de  la  phréniceclomie,  celle- 
ci  portant  en  effet  sur  400  à  500  opérations.  Le 
nerf  avait  été  arraché  six  fois  à  droite  et  trois 
fois  a  gauche.  La  longueur  du  fragment  nerveux- 
enlevé  atteignait  chez  5  malades  6,  7,  8,  9  et 


5.  —  Mlle  c...  Apres  phréniceclomie.  Disparition 
tics  ima'jes  cavitaires  gauches. 


10  cm.,  chez  les  autres  deux  fois  12  et  deux  fois 
13  cm.  Ainsi  (]uo  nous  l’avons  déjà  dit,  il  se  pro¬ 
duisit  dans  tous  les  cas  une  paralysie  hémidia- 
phragmalique  immédiate  s'accompagnant  plus 
ou  moins  rapidement  d’ascension  (fui  s’accentua 
((ualre  fois  assez  fortement.  La  durée  de  ces  phé¬ 
nomènes  fut,  suivant  les  cas,  de  six  à  vingt-six 
mois,  en  moyenne  de  quatorze  mois.  On  assista 
en  même  temps  qu’à  une  chute  progressive,  mais 
lias  toujours  complète  de  l’hémidiaphragme,  à 
une  reprise  insensible  de  la  fonction  aboutissant 
en  l’espace  de  trois  à  quatre  mois  à  ce  qu’elle  est 
actuellement. 

Quelle  a  été  la  conséquence  de  la  disparition 
do  la  paralysie  hémidiaphragmalique  au  point 
de  vue  pulmonaire 

Dans  2  cas,  la  phréniceclomie  avait  été  faite 
pour  remplacer  un  PNO  efficace  afin  d’éviter  la 
servitude  prolongée  des  insuftlalions  gazeuses  11 
s’agissait  de  malades  qui  devaient  quitter  le  sa¬ 
natorium  et  se  trouver  ensuite  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  faire  continuer  l’enlrelien  de  leur  PNO. 
Chez  l’un  d’eux  il  est  survenu  après  la  réappari¬ 
tion  de  la  fonction  hémidiaphragmalique  de 
nouvelles  lésions  parenchymateuses.  Pour  l’au¬ 
tre,  une  reprise  rapide  de  la  collapsolhérapie 
aérienne  en  a  prévenu  le  retour. 

Dans  un  troisième,  une  cavité  qui  avait  dis¬ 
paru  peu  de  temps  après  la  phréniceclomie  est 
devenue  visible  à  nouveau,  s’accompagnant  de 
signes  cliniques  d’activité,  et  cela  dès  la  reprise 
de  la  mobilité  du  diaphragme  (fig.  4,  5  et  6). 
Dans  ce  cas,  une  apicolyse  avec  plombage  paraf¬ 
finé  à  dû  être  faite. 

Une  quatrième  malade  qui  avait  bénéficié  par¬ 
tiellement  de  l’immobilité  hémidiaphragmalique 
—  la  courte  durée  de  celle-ci  ayant  peut-être  em- 
])êché  qu’elle  obtienne  un  résultat  complet  —  a 
dû  subir  également  un  plomliago. 

Heslent  5  malades  chez  lesquels  la  phrénicec- 


4.  f.  G.vitias  :  Coniiiiuiiicalion  a  la  boo.  dos  M(m1.  de 
beysiii,  du  7  Décembre  1927.  Uevue  médicale  de  la 
Siiisae  tiomandc,  n“  11,  1928. 

5.  .T.  MoiiiN  et  h.  Kautuheau  ;  Uésullals  et  indications 
de  la  phréiiicectomie  dans  la  tuberculose  iiulmonaire  sui- 
vanl,'  l'élal  analoiniqnc  de  la  plèvre.  Soc.  des  illcd.  de 
l.eysiii,  lin  10  Décembre  1930.  llectie  de  la  Tiiliercu- 
luse,  Mai  1931. 


lomie,  qui  avait  produit  une  immobilité  hémi¬ 
diaphragmalique  d’assez  longue  durée,  n’a  en¬ 
traîné  aucune  modification  heureuse.  Chez  cos 
5  malades,  il  n’y  a  donc  pas  à  regretter  le  retour 
de  la  fonction  hémidiaphragmalique.  Nous  esti¬ 
mons  même  qu’il  a  été  plutôt  heureux  ])Our  3 
d'entre  eux  qui  n’avaient  pas  de  lésions  basi¬ 
laires;  2  de  ceux-ci  ont  été  traités  avec  succès, 
l’un  par  thoracoplastie  partielle  supérieure,  l’au¬ 
tre  pur  plombage  paraffiné  et  il  est  du  ])lus 
grand  intérêt  pour  ces  2  malades  d’avoir  récu¬ 
péré  le  jeu  quasi  normal  de  leur  hémidia¬ 
phragme;  cela  leur  a  évité  de  perdre  sans  aucun 
bénéfice  une  partie  importante  de  tissu  sain. 

Comme  on  le  voit,  la  reprise  du  mouvement 
hémidiaphragmalique,  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu 
d’efficacité  de  la  paralysie  temporaire,  à  la  con¬ 
dition  que  ,  celle-ci  ait  duré  un  temps  suffisant 
pour  juger  de  sa  répercussion  sur  les  lésions  pul¬ 
monaires,  non  seulement  n’a  pas  d’inconvé¬ 
nient,  mais  peut  même  être  salutaire  si  les  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  localisées  à  la  base.  Elle  a  par 
contre,  lorsqu’il  y  a  eu  efficacité,  des  conséquen¬ 
ces  funoslos  à  moins  qu’elle  ne  survienne  tardi¬ 
vement  à  une  époque  où  la  rétraction  des  lésions 
est  définitivement  fixée  et  où  une  activité  nou¬ 
velle  de  l’ancien  loyer  tuberculeux  n’est  ))lus  à 

Ce  n’est  pas  la  première  lois  que  la  rejjrise  du 
mouvement  hémidiaphragmalique  à  la  suite  de 
lihréniceclomie  est  observée.  Cardis  en  Déceni- 
Ino  1927  en  présentait  un  cas  à  la  Société  des 
médecins  de  Leysin  *.  Morin  et  l’un  de  nous  en 
Décembre  1930  dans  une  élude  concernant  71 
exérèses  du  phrénique  en  signalaient  également 
un  autre  Dans  une  nouvelle  statistique  de  174 
phréuiceclomics  publiée  l’an  dernier,  Morin  re¬ 
levait  que  trois  lois  la  reprise  prématurée  de  ia 
fonction  hémidiaphragmalique  avait  été  une 
cause  d’inefficacité  du  traitement  Tout  réceni- 
mcnl,  E.  Sergent  rapportait  qu’il  avait  noté  chez 
des  sujets  ayant  subi  la  phréniceclomie  deux  ans 
ou  dix-huit  mois  auparavant  une  récui)éralion 
de  la  synergie  fonctionnelle  dos  deux  hémidia¬ 
phragmes  Toutefois,  bien  d’autres  auteurs, 
tout  au  moins  de  langue  française,  ont  jniblié 


fig.  G.  —  M'iv  G...  Lors  lia  relour  de  la  fonction  de 
l’hémidiapliragme  gauclie,  dont  l'ascension  n'existe 
presque  plus,  réapparition  d’une  image  cavitaire  ou 
sommet  gauche. 

des  travaux  sur  la  phréniceclomie  qui  ne  men¬ 
tionnent  pas  le  retour  plus  ou  moins  tardif  de 
la  fonction  hémidiaphragmalique.  Enfin,  si  cer- 


G.  .T.  Moiun  :  Du  pneuinolhorax  à  la  plnénicecloinic 
{Masson,  édit),  1931. 

7.  lî.  Skugent  :  Quelques  constalations  cliniques  sur  le 
nerf  phréniipie.  La  Semaine  des  Hùpiluux  de  l’aris,  lome 
VllI,  U-  4,  29  février  1932. 
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lains  ont  bien  signalé  quelquefois  le  fait,  ainsi 
(|ue  nous  venons  de  le  dire,  ils  l’ont  enregistré 
comme  étant  assez  rare,  sauf  peut-être  E.  Ser¬ 
gent  qui  ne  donne  pas  de  chiffres.  Nous  croyons 
que  ce  sont  des  conditions  d’observation  diffé¬ 
rentes  qui  explUiuent  l’inégalité  existant  entre 
ces  constatations  et  les  nôtres.  Elles  n’étaient  en 
tout  cas  pas  les  mômes  dans  la  statistique  four¬ 
nie  par  l’un  de  nous  en  collaboration  avec  Mo¬ 
rin.  Dans  celle  que  nous  apportons  ici,  il  y  a 
d’abord  beaucoup  de  cas  où  l’intervention  est 
assez  ancienne  et  ensuite  il  s’agit  de  malades 
soignés  par  nous  en  sanatorium  sans  disconti¬ 
nuité  depuis  l’exérôse  jusqu’à  maintenant,  ce 
qui  a  permis  des  examens  fréquents  et  réguliers 
aux  rayons  X,  grâce  à  ([uoi  aucune  reprise  de 
mouvement  n’a  passé  inaperçue. 

Nos  constatations  se  trouvent  du  reste  corro¬ 
borées  par  celles  de  Ray.  W.  Matson,  qui  estime 
à  propos  do  plus  de  300  cas  que  si  l’on  arrache 
le  nerf  sur  une  longueur  inférieure  5  10  cm.  la 
fonction  hémidiapliragmatique  réapparaîtra  dans 
25  à  30  pour  100  des  cas  ".  Or,  parmi  les  50  phré- 
nicectoniies  sur  lesquelles  est  basée  notre  étude, 
il  en  est  17  où  l’cxéréso  du  phrénique  a  été  au- 
dessous  de  10  cm.  Dans  ce  nombre,  5  ont  fourni 
une  paralysie  seulement  temporaire,  par  consé¬ 
quent  29  pour  100  environ.  Ainsi  ([u’on  le  voit, 
il  y  a  une  concordance  jiarfaile  entre  les  faits 
notés  par  Matson  et  lus  nôtres.  11  est  probable 
toutefois  (pie  ce  taux  de  29  pour  100  qui  est  vrai 
[lour  le  moment  présent  sera  encore  augmenté 
dans  l’avenir,  car  sur  les  12  cas  à  exérèse  de 
moins  de  10  cm.  où  le  diaphragme  est  acUielle- 
ment  paralysé,  il  s’en  trouve  quelques-uns  d’as¬ 
sez  récents  chez  lesquels  la  paralysie  peut  ne  pas 
être  définitive. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  déduire  de 
nos  observations  la  longueur  ojitima  de  frag¬ 
ment  nerveux  qu’il  faut  enlever  dans  la  phréni- 
cectomie  pour  produire  une  paralysie  définitive, 
nous  voyons  qu’elle  est  au  minimum  do  13  cm. 
Aucune  exérèse  plus  importante  n’a  été  suivie 
de  réapparition  de  la  mobilité  hémidiaphragma- 
tique.  Ceci  vient  confirmer  les  résultats  des  re¬ 
cherches  anatomiques  de  Eélix  d’où  il  ressort 
que  pour  rompre  toute  communication  motrice 


LA 

TOLÉRANCE  DU  TISSU  OSSEUX 
VIS-A-VIS 

DU  MAGNÉSIUM  MÉTALLIQUE 

Pur  Jean  VERBRUQOE  (Anvers) 


Le  magnésium  est  résorbable  dans  les  tissus. 
C'est  un  fait  universellement  admis  depuis  long¬ 
temps.  Inclus  dans  un  os,  il  disparaît  au  boul  de 
([uelques  mois.  Comme  c’est  un  métal  qui  pré¬ 
sente  une  certaine  solidité,  qui  est  stérilisablc, 
(|ui  est  facilement  maniable  au  point  de  vue 
niécani(iue,  il  semblerait  à  première  vue  (pie, 
par  suite  de  sa  résorbabilité,  il  puisse  Ôtre  d’une 
grande  utilité  pratique  en  chirurgie  osseuse. 

Malheureusement,  il  acquit  une  mauvaise  ré¬ 
putation  à  la  suite  de  travaux  expérimentaux  et 
tout  particulièrement  ceux  de  Hey-Groves,  de 
Bristol,  sur  l’animal. 

On  lui  reproche  d’ôtre  mal  toléré,  de  manquer 
de  solidité  et  de  produire  une  réaction  osseuse 
(diondante  et  défavorable. 

Nous  avons  été  amené  par  le  fait  des  circons¬ 
tances  à  nous  intéresser  à  la  question. 


S.  Cilc  piii  Llun  cl  Poix.  Loc.  cit. 


avec  le  tronc  principal  venant  tic  filets  soit  ana.s- 
tomoti(iues,  soit  accessoires,  il  est  nécessaire  de 
faire  une  avulsion  de  12  cm.  En  eidevant  plus 
de  12  cm.  on  pourra  donc  conqjter  sur  une  para¬ 
lysie  complète  immédiate  et  définitive  de  l’hémi- 
diaphragme,  à  quelques  rares  exceptions  près, 
lel  ie  cas  de  Léon  Bernard  et  Poix  cité  plus  haut 
où,  malgré  une  exérèse  de  21  cm.,  il  n’y  a  eu 
(pi 'une  paralysie  localisée  à  la  partie  interne  de 
l’bémidiaphragme  et  celui  de  Cardis  où  la  re¬ 
prise  de  fonction  s’est  produite  bien  que  l’am- 
pulation  du  phrénique  ait  été  de  15  cm. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  fait  que  le  chi¬ 
rurgien  devra  faire  tout  son  possible  par  des 
manœuvres  de  traction  douces  et  lentes  et  par 
un  dégagement  du  nerf  au  fur  et  à  mesure  de 
son  extraction  pour  arracher  un  fragment  ner¬ 
veux  très  long.  Dans  certains  cas,  malgré  une 
exécution  parfaite  de  la  techniciue,  il  se  produira 
une  rupture  précoce.  Il  faudra  donc  s’attendre 
malgré  toute  l’habileté  de  l’opérateur  h  ce  que 
parfois  l’exérèse  réalisée  soit  minime.  Il  est  évi- 
flcnl  qu’il  y  aura  lieu  alors  de  ne  pas  compter 
sur  une  paralysie  hémidiaphragmatique  défin i- 

Nous  nous  sommes  demandé  si  dans  la  phré- 
nicecloinie  exécutée  selon  la  technique  de  Goelzo 
on  n’obtiendrait  pas  avec  plus  de  régularité  une 
immobilité  durable  de  riiémidiaphragme.  On 
sait  que  Goetze  après  avoir  recherché  le  phréni¬ 
que  cervical  le  dissèque  jusqu’à  son  anastomose 
avec  le  ganglion  cervical  inférieur,  puis  le  ré¬ 
sèque.  Il  identifie  ensuite  la  cinquième  racine 
cervicale  jiour  rechercher  l’existence  possible 
d’accessoires,  qu’il  résèque  comme  le  tronc  prin¬ 
cipal.  Enfin,  il  résèque  encore  le  nerf  du  sous- 
clavier  sur  2  cm.  de  long.  Charrier  et  Loubat  es¬ 
timent  que  ((  l’opération  de  Goetze  ne  ])ermet 
pas  de  briser  toutes  les  communications  néces¬ 
saires  à  la  paralysie  du  diaphragme  ».  Ainsi 
donc,  la  meilleure  façon  de  traiter  le  nerf  pour 
obtenir  une  immobilité  hémidiapliragmatique 
immédiate  et  définitive  serait  encore  celle  de 
Eélix. 

CoxcUTSioNs.  —  En  conclusion  de  cette  étude, 
nous  pouvons  dire  qu’après  l’exérôse  du  phré- 


nitiue  la  paralysie  de  l’hémidiaphragme  corres¬ 
pondant  avec  ascension  plus  ou  moins  grande 
est  la  règle.  Sur  les  50  cas  que  nous  avons  exa¬ 
minés,  il  n’y  a  eu  qu’une  exception. 

La  paralysie  obtenue  n’implique  pas  l’immo¬ 
bilité  absolue.  A  côté  de  cas  où  elle  est  complète 
en  respiration  normale  et  forcée,  il  en  est  cer¬ 
tains  où  elle  n’existe  qu’en  respiration  normale, 
un  mouvement  passif  de  faible  amplitude  et  de 
sens  soit  normal,  soit  paradoxal,  se  manifestant 
en  respiration  forcée.  Enfin,  dans  d’autres,  on 
peut  observer  ce  mouvement  synergique  ou  in¬ 
verse  dans  les  deux  types  de  respiration.  Quoi 
(pi’il  en  soit,  le  résultat  sur  les  lésions  pulmo¬ 
naires  parait  identique. 

Ce  que  nous  tenons  à  mettre  en  évidence,  c’est 
le  caractère  transitoire  de  cette  paralysie  chez  un 
assez  grand  nombre  de  malades.  Dans  notre  sta¬ 
tistique,  9  fois  sur  50,  c’est-à-dire  dans  18  pour 
100  dos  cas,  elle  n’a  duré  que  quatorze  mois  en 
moyenne.  Le  mouvement  récupéré  n’atteignait 
pas  l’état  physiologique,  mais  n’en  était  pas 
très  éloigné.  Il  existait  également  une  dispari¬ 
tion  complète  ou  une  diminution  notable  de 
l’ascension  hémidiapliragmatique. 

L’examen  des  faits  nous  a  montré  que,  pour 
éviter  le  retour  de  la  fonction,  une  exérèse  dé¬ 
passant  12  cm.  était  nécessaire,  mais  il  est  évi¬ 
dent  que,  quelle  (jue  soit  l’adresse  du  chirurgien, 
elle  ne  sera  jjas  toujours  réalisée.  Dans  ce  cas, 
i!  ne  faudra  pas  être  surpris  de  constater  une 
paralysie  seulement  temporaire  chez  certains 
opérés. 

La  reprise  du  mouvement  diaphragmatique  a 
des  conséquences  variables  sur  le  poumon.  Si 
elle  survient  alors  que  se  dessinait  ou  s’était  ma¬ 
nifestée  depuis  peu  de  temps  une  efficacité  de 
la  ])hrénicectomie  sur  les  lésions  pulmonaires, 
comme  chez  3  de  nos  malades,  les  effets  en  sont 
tout  à  fait  fâcheux.  Par  contre,  si  elle  se  produit 
alors  (pie  la  iiaralysie  était  ancienne  et  demeu¬ 
rait  inefficace,  elle  est  sans  inconvénient  et  de¬ 
vient  m(^me  un  fait  heureux  —  que  nous  avons 
enregistré  3  fois  —  dans  les  cas  où  les  lésions 
sont  strictement  localisées  au  sommet,  puis¬ 
qu’elle  permet  de  récupérer  la  fonction  de  la 
base  saine. 


La  liltératuro  à  ce  sujet  est  peu  abondante. 
.Nous  ne  nous  sommes  pas  imposé  la  tâche  con¬ 
sidérable  et  apparemment  peu  utile  de  la  fouil¬ 
ler  comijlètement,  d’autant  plus  que  la  question 
semble  actuellement  abandomiée.  Gliick,  de 
Vienne,  aurait,  i)araît-il,  établi,  il  y  a  do  nom¬ 
breuses  années,  (|uc  le  magnésium  est  résor¬ 
bable.  Zierold,  dans  un  article  dos  Archives  oj 
^unjery  on  1924,  a  recherché  l’effet  produit  sur 
le  tissu  osseux  par  les  aciers  contenant  des  sels 
do  magnésie  et  constate  que  ces  métaux  pro¬ 
voquent  une  réaction  intense  du  tissu  conjonc¬ 
tif. 

Hey-Groves  opère  six  chats;  il  leur  introduit 
des  tiges  de  magnésium  dans  la  cavité  médul¬ 
laire  du  tihia  et  constate  que,  non  seulement 
les  tiges  se  brisent,  mais  qu’elles  provoquent 
une  réaction  abondante  du  périoste  et  môme 
dos  abcès. 

M.  Lamboltc,  dont  nous  avons  l’insigne  hon¬ 
neur  d’ôlre  élève,  avait  lui-même  eu  un  échec 
sérieux,  il  y  a  plus  de  vingt-six  ans,  dans  un  cas 
de  fracture  du  tibia  où  son  intervention  fut  sui¬ 
vie  de  violentes  douleurs  avec  tuméfaction  du 
membre,  production  do  gaz  et  élimination  de 
la  plarjuo  par  morceaux  au  bout  de  huit  jours. 
Cependant,  comme  il  avait  fixé  son  attelle  de 
magnésium  par  six  vis  d’acier  doré,  il  se  de¬ 
mandait  si  son  échec  ne  provenait  pas  de  la 
formation  d’un  phénomène  électrolytique  et. 


devant  les  grands  avantages  que  devait  donner 
théoriquement  l’utilisation  du  magnésium  dans 
la  chirurgie  osseuse,  il  résolut  de  reprendre  la 
([ueslion  et  nous  suggéra  de  vérifier  le  compor¬ 
tement  du  tissu  osseux  vis-à-vis  de  ce  métal 
avant  d’entreprendre  son  utilisation  pratique. 


Nos  expériences  ont  été  conduites  de  façon 
très  simple,  on  nous  efforçant  de  nous  placer 
chaque  fois  dans  des  conditions  opératoires 
identiques. 

Nous  avons  cherché  à  connaître  : 

La  tolérance  des  tissus  vis-à-vis  du  métal; 

Le  degré  de  réaction  osseuse; 

La  rapidité  de  la  résorption  du  métal; 

L’état  do  l’os  après  disparition  complète  du 
métal. 

Protocole  opératoire. 

Nous  avons  opéré  cinq  lapins  et  un  chien. 
Les  lapins  furent  opérés  au  tiers  supérieur  du 
tibia  et  le  chien  au  tiers  supérieur  du  fémur. 
Les  cinq  lapins  furent  opérés  dans  la  môme 
séance  à  l’aide  d’une  technique  toujours  iden- 
tique. 

.Aprî's  im  rasage  soigneux  de  la  peau  du  côté  in¬ 
terne  (lu  tiers  snpérienr  du  tibia,  on  pratique  une 
pelile  incision  de  1  cm.  1/2  de  long.  L’os,  bien 
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mis  à  découvert,  est  perforé  transversalement  par 
une  mèche  américaine  et  l’orifice  élargi  par  un  alé- 
soir.  Une  tige  de  magnésium  large  de  2  mm.  1/2 
est  insérée,  enfoncée  au  marteau  et  coupée  à  ras  de 
l’os,  du  côté  interne.  Son  autre  extrémité  fait 
saillie  sur  la  face  externe.  Deux  points  séjuirés  à 
la  soie  sont  placés  sous  la  peau. 

Le  chien  fut  opéré  différemment.  La  face  externe 
du  fémur  est  mise  à  découvert  à  son  tiers  supé¬ 
rieur,  l’os  perforé  transversalement  à  l’aide  d’une 
mèche  américaine  et  le  trou  taraudé  à  la  dimension 
d’une  vis  de  4  mm.,  laquelle  est  enfoncée  à  frotte¬ 
ment  doux. 

Résultats. 

Les  six  animaux  guérirent  per  primam,  sans 
le  moindre  signe  de  suppuration,  sans  la  moin¬ 
dre  apparence  de  douleur  et  sans  qu’ils  présen¬ 
tassent  de  signes  locaux  (tuméfaction,  rougeur 
ou  endolorissement).  Le  membre  opéré  ne  put 
être  identifié  qu’en  palpant  la  face  interne  de 
l’os  où  la  fiche  faisait  saillie;  les  tissus  mous 
étaient  guéris  au  point  de  ressembler  parfaite¬ 
ment  aux  tissus  du  membre  non  opéré. 

Lapin  I  [Figure  1  (1)].  —  Opération  le  12  Juin 
1931.  Animal  sacrifié 
le  2  Juillet  1931  (en¬ 
viron  trois  semaines 
après  l’intervention). 

La  fiche  subsiste  dans 
son  intégralité  ;  elle 
paraît  très  légèrement 
érodée  superficielle¬ 
ment.  Il  n’y  a  au¬ 
cune  trace  do  réaction 
périostée  autour  des 
pointes  de  la  fiche.  Il 
est  important  de  no¬ 
ter  que  la  fiche  tient 
fermement  dans  l’os, 
qu’elle  paraît  tou¬ 
jours  très  solide  et 
que  scs  extrémités  ré¬ 
sistent  à  une  forte 
pression  des  doigts 


le  cas  précédent,  quoique  la  fiche  dépasse  large¬ 
ment  le  rebord  de  l’os. 

'Lapin  IV  [Figure  1  (4)].  —  Opéré  le  12  Juin 
1931.  Sacrifié  le  19  Décembre  1931  (soit  six  mois 
après  l’intervention).  Ici,  les  choses  ont  complète¬ 
ment  changé.  La  tige  a  nettement  diminué  d’épais¬ 
seur.  Elle  est  très  mince,  presque  rongée  de  part 
en  part  cl  la  réaction  périostée  est  encore  beaucoup 
moins  marquée  que  dans  le  cas  précédent,  au  point 
qu’elle  laisse  dépasser  presque  la  totalité  de  l’e\- 
trémilé  externe  de  la  fiche  dans  les  muscles  sur  une 
distance  de  1/2  cm. 

Lapin  V  [Figure  1  (6)].  —  Opéré  le  12  Juin 
1931.  Sacrifié  de  l'”’  Mai  1932  (soit,  environ  dix 
mois  et  demi  après  l’intervention).  Le  métal  a  dis¬ 
paru.  A  la  loupe,  on  aperçoit  encore  quelques  tout 
petits  grains  brillants  du  côté  interne  de  l’os.  Sur 
l’os  frais,  la  substance  médullaire  paraît  normale 
et,  fait  capital  à  noter,  le  périoste  épaissit  à  peine 
le  bord  externe  de  l’os,  alors  que  la  fiche  dépassait 
considérablement  ce  bord  comme  dans  les  cas  pré¬ 
cédents. 

Chien  I  [Figure  1  (6)].  —  Opéré  en  Mai  1930. 
Sacrifié  en  Juin  1931  (treize  mois  après  l’interven¬ 
tion).  Il  n’y  a  plus  aucune  trace  de  métal;  il  n’y 


Lapin  II  [Figure 

1  (2)].  —  Opération  1  2 

le  12  Juin  1931.  Ani¬ 
mal  sacrifié  le  6  Août 
1931  (environ  sept  se¬ 
maines  après  l’inter¬ 
vention).  La  lige  est 
encore  massive;  elle 
se  laisse  à  peine  rayer 
par  l’ongle  et  donne 
l’apparence  de  soli¬ 
dité,  fait  important  à  noter,  car  le  délai  corres¬ 
pond  à  peu  près  à  celui  de  la  consolidation  des 
fractures  chez  l’homme.  Mais  ici,  contrairement 
au  cas  précédent,  on  note  que  le  rebord  de  la 
fiche  est  dentelé  irrégulièrement.  Dans  la  cavité, 
ces  dentelures  sont  envahies  par  la  substance  mé¬ 
dullaire.  Du  côté  interne  où  la  fiche  a  été  coupée 
au  ras  de  l’os,  il  n’y  a  pas  de  prolifération  périos- 
léo,  mais  on  en  trouve  sur  l’extrémité  qui  dépasse 
du  côté  externe;  celle  réaction  est  bien  nette,  en¬ 
globe  l’extrémité  de  la  fiche  et  se  compose  d’un 
tissu  dur,  ossifié  et  sain  (ce  fait  pourrait  être  dû 
au  soulèvement  du  périoste  par  le  bout  do  la  fiche 
au  moment  de  l’introduction). 

Lapin  III  [Figure  1  (3)].  —  Opération  le  12 
Juin  1931.  Animal  sacrifié  le  14  Octobre  1931  (qua¬ 
tre  mois  après  l’intervention).  La  lige  paraît  en¬ 
core  pleine,  mais  le  métal  est  devenu  friable;  il  se 
laisse  rayer  par  l’ongle;  il  est  creusé  de  petites  géo¬ 
des.  A  la  pression  du  doigt,  la  fiche  donne  pour¬ 
tant  encore  l’impression  do  solidité.  La  moelle  os¬ 
seuse  englobe  la  fiche  bien  intimement  en  son  mi¬ 
lieu.  La  réaction  périostée  est  nulle  du  côté  interne; 
elle  existe  du  côté  externe,  mais,  fait  important 
à  noter,  elle  est  nettement  moins  marquée  que  dans 
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a  pas  plus  de  trace  de  lésions  osseuse,  sauf  un  très 
léger  épaississement  périoslé  au ,  niveau  do  l’an¬ 
cienne  lésion  avec  une  très  légère  condensation 
osseuse  se  projetant  vers  l’intérieur  de  la  cavité 
médullaire. 

I^TERPnÉTATION  DES  EXPÉRIENCES. 

Il  est  impossible  de  mettre  notre  expérimen¬ 
tation  en  parallèle  avec  celle  de  Hey-Groves,  la 
seule  au  sujet  de  laquelle  nous  ayons  une  do- 
cumenlalioa  précise.  Hey-Groves  a  fracturé  ses 
os;  il  a  utilisé  des  chevilles  intra-médullaires; 
ses  fragments  n’ont  pas  été  immobilisés  com¬ 
plètement  et  ses  cas  n’ont  été  suivis  que  pen¬ 
dant  une  période  relativement  courte  (soixante 
jours  au  maximum).  Il  s’était  placé  dans  des 
conditions  expérimentales  infiniment  plus  dif¬ 
ficiles,  beaucoup  moins  simples  et  moins  pré¬ 
cises.  Aussi  a-t-il  observé  des  déplacements  con¬ 
sidérables,  la  formation  d’abcès,  la  production 
de  formidables  réactions  osseuses  et  périostées. 
Logiquement,  il  pouvait  conclure  de  ses  expé¬ 
riences  que  le  magnésium  est  une  très  mauvaise 
substance  pour  la  prothèse  interne.  Et  pourtant. 


1.  Tiliia  de  lapin  sacrifié  à  la  3'  semaine.  -—  2.  I.apin  sacrifié  à  la  7'  semaine  (La  ficlio  est 
début  d’érosion.  Réaction  périostée  nette).  —  3.  Lapin  sacrifié  au  ¥  mois  (Le  métal  est  di 
riostéc  est  moins  marquée).  —  4.  Lapin  sacrifié  au  ü'  mois(La  ficlie  est  devenue  toulc  mi 
beaucoup  moins  nette).  —  5.  Lapin  sacrifié  au  10“  mois  1/2  (Le  métal  est  complèlemei 
périostée  est  presque  nulle).  —  6.  Fémur  de  chien  sacrifié  le  13“  mois  (La  vis  de  magi 
sorbée  et  l’os  presque  reconstitué  a  ad  inlegrum  n). 


si  nous  ne  pouvons  mettre  notre  expérimen¬ 
tation  en  parallèle  avec  la  sienne,  nous  pouvons 
comparer  nos  déductions  exjaérimentales  en  ce 
qui  concerne  la  solidité  du  métal,  la  tolérance 
des  tissus,  la  réaction  ostéo-périostée  et  les  suites 
éloignées. 

Nous  n’avons  pu  juger  pleinement  de  la  so¬ 
lidité  du  magnésium  parce  que  nous  ne  l’avons 
pas  employé  sur  dos  os  fracturés.  Pourtant,  il 
importe  de  noter  ceci  :  jusqu’au  quatrième  mois 
(lapin  III)  notre  tige  de  métal  est  massive;  elle 
semble  résister  à  une  forte  pression  des  doigts 
et  c’est  à  ce  moment  seulement  que  la  tige 
commence  à  se  creuser  de  géodes.  Au  sixième 
mois  (lapin  IV),  elle  est  nettement  rongée  et 
fragile.  Or,  en  pratique,  si  notre  métal  con¬ 
serve  une  rigidité  suffisante  pendant  au  moins 
deux  mois,  sa  résistance  mécanique  aura  assez 
duré. 

La  tolérance  des  tissus  est  manifeste; 
ii  n’y  a  pas  eu  de  phénomènes  locaux,  au¬ 
cun  signe  de  suppuration  et  les  tissus  péri- 
osseux  étaient  reconstitués,  même  chez  le 
lapin  I,  au  bout  de  trois  semaines,  au  point 
que  la  patte  opérée  était  identique  à  l’autre. 

La  question  de  la 
réaction  ostéo  -  pé- 
rioslée  est  extrême¬ 
ment  importante. 
Elle  a  toujours  fait 
couler  beaucoup 
d’encre  et  il  semble 
que  de  nombreux 
chirurgiens  c  r  a  i  - 
gnent  de  voir  réa¬ 
gir  l’os  outre  me¬ 
sure.  Il  est  certain 
que  dos  cals  exubé¬ 
rants  peuvent  causer 
des  compressions 
nerveuses  redouta¬ 
bles  et  qu’ils  sont 
douloureux.  L’idéal 
serait  évidemment 
que  l’os  se  reconsli- 
tuût  à  la  perfection. 
Mais,  à  une  époque 
où  l’on  reproche 
souvent  5  l’ostéosyn¬ 
thèse  métallique  de 
provoquer  de  l’ostéo¬ 
porose,  ne  semhle-t- 
il  pas  avantageux 
que  l’os  réagisse  par 
une  production  os- 
téo-périoslée  ap])aremment  saine  (car  dans  nos 
expériences  le  tissu  néoformé  est  solide  et  plein 
et  il  en  est  de  môme  dans  les  cas  de  Hey-Groves) 
plutôt  que  de  devenir  mince  et  friable  ?  Hey- 
Groves  sacrifie  ses  animaux  les  trente  et  unième, 
quarante-deuxième  et  soixantième  jours  et  trouve 
l’os  considérablement  hypertrophié,  mais  il  avait 
d’abord  provoqué  des  fractures  et  les  déforma¬ 
tions  étaient  considérables.  D’ailleurs,  chez  no¬ 
tre  lapin  II,  sacrifié  au  cinquante-quatrième  jour, 
nous  constatons  également  une  réaction  assez 
marquée,  mais  qui  toutefois  semble  être  maxima 
à  celte  époque.  A  ce  point  de  vue,  il  se  dégage 
de  notre  série  de  cas  un  fait  parfaitement 
visible  et  bien  plus  nettement  sur  les  ))iè- 
ces  que  sur  la  figure.  Chacun  de  nos  cas 
(excepté  le  premier)  avait  une  extrémité  sec¬ 
tionnée  au  ras  de  l’os  du  côté  interne  et  iine 
autre  extrémité  qui  dépassait  le  rebord  externe 
d’environ  un  demi-centimètre.  Dans  le  premier 
cas  (trois  semaines),  il  n’y  a  pas  de  réaction 
ostéo-périostée  à  l’extrémité  de  la  fiche;  dans  le 
second  cas  (sept  semaines),  celle  réaction  est 
marquée  au  maximum;  elle  englobe  complète- 
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ment  la  fiche  comme  si  elle  cherchait  à  la  pro¬ 
téger  des  tissus  environnants;  dans  le  troisième 
cas  (quatre  mois)  elle  a  considérablement  di¬ 
minué  et  ne  recouvre  la  saillie  qu’à  moitié;  dans 
le  quatrième  cas  (six  mois),  elle  est  encore  ré¬ 
duite  et  dans  le  cinquième  cas  (dix  mois  et 
demi)  la  réaction  ostéo-périostée  est  à  peine  mar¬ 
quée;  enfin,  dans  le  sixième  cas  (chien,  13 
mois),  elle  est  pour  ainsi  dire  inexistante. 
S’agit-il  d’une  formation  semblable  au  cal  pro¬ 
visoire  et  d’une  réaction  à  courbe  croissante, 
puis  décroissante  ou  s’agit-il  d’une  réaction  in¬ 
dividuelle  de  chaque  animal,  ou  encore  d’une 
réaction  particulière  vis-à-vis  du  magnésium  i' 
Les  observations  cliniques  nous  diront  à  quoi 
nous  en  tenir.  Toujours  est-il  que  nous  pouvons 
conclure  que  chez  le  lapin  V  (10  mois  1/2)  et 
chez  le  chien  (13  mois),  alors  que  la  résorption 
du  magnésium  était  achevée,  la  réaction 
ostéo-périostée  était  pratiquement  inexistante 
(il  n’y  a  bien  entendu  pas  été  question  de  frac¬ 
ture). 

Enfin,  notre  seul  résultat  éloigné  (le  chien) 
montre,  qu’après  avoir  été  traversé  par  une  vis 
relativement  grosse  pour  son  volume,  l’os  avait 
résorbé  complètement  le  métal  et  retrouvé  sa 
structure  ad  inlegrum. 


Conclusions  pratiques. 

Notre  tâche  en  concluant  est  grandement  fa¬ 
cilitée  du  fait  que,  déjà  avant  la  fin  de  notre 
expérimentation,  et  devant  les  résultats  obtenus 
à  ce  moment,  M.  Lainbotte  avait  commencé  à 
utiliser  le  magnésium  dans  plusieurs  cas  de 
fractures.  Nous-mêine,  depuis  lors,  y  avons  eu 
recours  plusieurs  fois  et,  entre  autres,  dernière¬ 
ment  dans  un  cas  où  nous  nous  sommes  servi 
d’une  masse  de  métal  de  4  gr.  et  d’un  volume 
d’environ  6  cmc,  qui  semlilc  admirablement 
tolérée. 

L’étude  clinique  de  ces  cas  fera  l’objet  d’un 
article  spécial.  Nous  pouvons  affirmer  dès  main¬ 
tenant  que  l’utilisation  de  petites  quantités  de 
magnésium  (clouages  épiphysaires,  agrafes,  vis 
de  petites  dimensions)  ne  présente  pas  de  dan¬ 
ger.  Mais  avant  d’employer  des  quantités  mas¬ 
sives  de  métal,  il  sera  nécessaire  d’étendre  la 
série  de  nos  observations  cliniques.  En  effet, 
le  magnésium  provoque  dans  les  tissus  la  for¬ 
mation  de  gaz  (probablement  de  l’hydrogène). 
Celui-ci  ne  paraît  pas  nuisible  au  premier  abord, 
mais  il  ne  disparaît  que  très  lentement.  Malheu¬ 
reusement,  les  circonstances  ne  nous  ont  pas 


permis  de  radiographier  nos  animaux;  à  l’au¬ 
topsie,  il  n’y  avait  pas  de  trace  de  gaz  déce¬ 
lable. 

Toujours  est-il  que,  de  la  très  simple  expéri¬ 
mentation  que  nous  venons  de  présenter,  il 
semble  résulter  que  : 

1°  Le  magnésium  est  entièrement  résorbable 
dans  le  tissu  osseux; 

2°  Sa  résorption  s’opère  de  telle  façon  que 
le  métal  conserve  une  solidité  suffisante  pen¬ 
dant  la  période  nécessaire  à  l’édification  du  cal; 

3°  Sa  résorption  semble  complète  chez  l’ani¬ 
mal  en  moins  d’un  an; 

4°  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’une  réaction 
osléo-périostée  exagérée  ou  nuisible; 

5°  La  tolérance  des  tissus  vis-à-vis  du  magné¬ 
sium  paraît  excellente  ; 

6°  Elle  ne  semble  pas  Être  accompagnée  de 
douleur. 

Ces  conclusions  ne  sont  évidemment  basées 
que  sur  des  expériences  ayant  consisté  à  insé¬ 
rer  simplement  des  fiches  dans  l’os,  mais  il 
semble  a  priori  que  nous  nous  trouvons  ainsi 
dans  de  bien  meilleures  conditions  pour  ob¬ 
server  les  faits.  La  clinique  nous  prouvera  le 
reste;  nous  en  avons  l’espoir  et  presque  la  con¬ 
viction. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LA  FORME 

DES  CAVITÉS  DROITES 
DU  CŒUR 

EN  SYSTOLE  ET  EN  DIASTOLE 

PAR  MM. 

A.  RAVINA,  P.  COTTENOT  .  t  QOYER 


L’injection  de  substances  de  contraste  a  per¬ 
mis  de  rendre  visibles  depuis  quelques  années 
toute  une  série  d’organes  qui  échappaient  jus¬ 


qu’ici  à  l’investigation  radiographique.  L’uro¬ 
graphie  par  voie  intra-veineuse  ou  ascendante, 
la  ventriculographie,  l’artériographie  sont  de¬ 
venues  des  procédés  d’application  fréquente. 

Cette  méthode,  combinée  avec  la  prise  de  cli¬ 
chés  rapides  en  série,  à  défaut  du  cinématogra¬ 
phe  radiographique  encore  très  difficilement 
réalisable,  outre  ses  applications  cliniques 
immédiates,  peut  nous  renseigner  sur  le 
fonctionnement  physiologique  de  bien  des  orga¬ 
nes.  C’est  ainsi  que  Schade  et  Th.  Wohlle- 
ben,  poursuivant  des  études  parallèles  aux  nô¬ 
tres  sur  la  visibilité  radiologique  des  veines, 
ont  réussi  à  les  rendre  visibles  et  à  montrer  l’im¬ 
portance  de  la  transmission  des  pulsations 
artérielles  au  système  veineux. 


11  y  a  deux  ans,  au  cours  de  recherches  expé¬ 
rimentales,  portant  sur  la  visibilité  des  artères 
pulmonaires,  et  poursuivies  par  l’un  de  nous 
avec  MM.  Sourice  et  Benzaquen,  nous  avions 
constaté  que  nous  obtenions  parfois  des  images 
très  nettes  des  cavités  droites  du  cœur.  Ces  ima¬ 
ges,  inconstantes,  reproduisant  plusieurs  ty¬ 
pes  différents,  n’avaient  pu  être  situées  dans  la 
révolution  cardiaque,  la  rapidité  des  battements 
du  cœur  rendant  impossible  toute  précision  à 
l’examen  radioscopique. 

Le  sélecteur  de  l’un  de  nous  allait  rendre  pos¬ 
sible  la  solution  du  problème.  Cet  appareil  per¬ 
met  en  effet  de  prendre  à  volonté  des  radiogra¬ 
phies  du  cœur  en  systole  et  en  diastole.  Il  nous 
a  paru  préférable  pour  l’appliquer  à  l’expéri- 


l’ig.  1.  —  Creur  en  systole.  Chien  de  8  kilos.  Cliché  pris  après  injection  de 
7  cmc  d'ahrodyl  è  70  pour  100.  I.a  veine  cave  siipérienro  est  visible  sur 
une  grande  longueur.  L'oreillette  a  une  situation  presque  verticale.  L’au- 
ricule  en  est  nettement  <lélaché.  Le  ventricule  droit  ne  contient  de  liquide 
opaque  que  dans  rinfiindibulum  de  l'artère  pulmonaire.  Celui-ci  et  le  tronc 
de  l’artère  pulmonaire  sont  dilatés.  Cette  région  prend  un  aspect  arrondi. 
On  en  voit  se  détacher  les  branches  de  l’artère  pulmonaire. 


Fig.  2.  —  Cœur  en  diastole.  Chien  de  10  kilos.  Cliché  pris  après  injection  de 
20  cmc  d’iodure  de  sodium.  La  forme  de  l'oreillette  est  beaucoup  plus  ar¬ 
rondie.  L'oreillette  prend  un  aspect  en  croissant  et  l’anricule  parait  coiffer 
l'origine  de  l'artère  pulmonaire.  Le  ventricule  droit,  de  forme  globuleuse, 
est  rempli  de  liquide  opaque.  L’image  étant  prise  après  l'injection  d'une  assez 
grande  quantité  d’iodure,  les  artères  pulmonaires  en  sont  remplies  et  sont 
très  visibles,  bien  que  la  radiographie  soit  prise  en  diastole, 
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mentation  de  le  mettie  en  rapport  non  avec  un 
brassard  de  syphygmomanomôtre,  mais  avec  un 
manomètre  à  mercure,  lui-même  relié  è  une  ca¬ 
nule  introduite  dans  la  carotide  gauche  d'un 
animal,  aussi  près  du  cœur  que  possible. 

Nous  avons  pratiqué  nos  expériences  sur  des 
chiens  de  petite  taille  (huit  à  douze  kilogr.). 


poussée  en  quelques  secondes,  à  l’aide  d’une  se¬ 
ringue  ou  de  l’appareil  pour  artériographie  de 
dos  Santos,  sous  une  pression  que  nous  avons 
cherché  è  ne  pas  rendre  trop  forte,  de  manière 
à  éviter  une  distension  brutale  des  cavités  droi- 

Des  images  parfaitement  nettes  des  cavités 


l’artère  pulmonaire  jusque  dans  ses  moindres 
ramifications,  on  ne  voit  apparaître  aucune  opa¬ 
cité  intra-cardiaque. 

Nous  avions  fondé  de  grands  espoirs,  pour 
obtenir  des  images  des  cavités  cardiaques,  sui¬ 
tes  composés  du  thorium  dont  l’opacité  est  na¬ 
turellement  considérable.  Une  série  d’expérien- 


anesthésiés  préalablement  par  injection  intra-  du  cœur  sont  difficiles  à  obtenir.  L’opacité  nor-  ces,  poursuivies  au  laboratoire  de  Physiologie 

veineuse  de  chloral-morphine.  Nous  injectons  la  male  du  muscle  cardiaque  aux  rayons  X,  consi-  de  la  Faculté  de  Médecine,  nous  avait  montré 

subsfance  de  contraste  directement  dans  l’oreil-  dérahle,  est  certainement  assez  voisine  de  celles  que  ces  produits  introduits  dans  les  cavités  droi- 


l'ig.  5.  —  Cœur  en  syslolc.  Chien  <lc  12  kilos,  placé  dans  le  décubilus  latéral 
droit.  On  voit  se  dessiner  sous  forme  d’une  ligne  plus  obscure  l’entonnoir 
do  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  celui-ci  qui  est  fermé.  Lit  encore,  seul 
l’infundibuluin  de  l’artère  pulmonaire  est  rempli  de  liquide  opaque.  Les 
branches  de  l’artère  pulmonaire  sont  dilatées  par  le  liquide  opaque  et  net¬ 
tement  visibles. 

lotte  droite,  è  l’aide  d’une  sonde  opaque  intro-  |  substances  de  contraste 
duito  jiar  la  jugulaire  externe.  L’injection  est  \  clichés  où  l’on  obtient 


l'ig.  C.  —  Même  animal.  Cœur  en  diastole.  On  voit  sous  forme  d’un  gros  cou¬ 
rant  opaque,  le  liquide  passer  de  l'oreillette  dans  le  ventricule.  Celui-ci  est 
rempli  de  liquide  et  a  dans  l’ensemble  un  aspect  vaguement  quadrangulairc. 

Les  brandies  de  l’artère  pulmonaircsont  beaucoup  moins  nettement  visibles. 

d’un  grand  nombre  de  |  tes  modifiaient  fort  peu  le  rythme  cardiaque  et 
Aussi,  sur  beaucoup  de  par  suite  ne  rist|uaient  pas  de  gêner  le  fonction- 
GS  images  très  nettes  de  [  nement  du  sélecteur.  A  notre  grande  surprise 
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nous  n’avons  jamais  pu,  jusqu’à  présent,  obte¬ 
nir  d’images  bien  nettes  des  cavités  cardiaques 
en  utilisant  ces  corps  que  tout  paraissait  nous 
recommander.  Il  est  probabie  que  les  composés 
du  thorium  diffusent  avec  une  trop  grande  ra¬ 
pidité  à  l’intérieur  du  tourbillon  sanguin  qui 
se  produit  dans  les  cavités  cardiaques.  Force 
nous  a  donc  été  d’utiliser  uniquement  les  déri¬ 
vés  de  l’iode.  Mais  ceux-ci,  étant  donné  l’opa¬ 
cité  des  parois  cardiaques,  doivent  être  em¬ 
ployés  à  une  très  forte  concentration.  Or,  à  de 
semblables  taux,  ces  produits  se  montrent  toxi¬ 
ques  ou  risquent  tout  au  moins  de  modifier 
forlement  le  rythme  cardiaque  pen¬ 
dant  quelques  instants  et  d’empêcher 
ainsi  la  prise  des  clichés  en  systole  et 
en  diastole. 

Nous  avons  utilisé  assez  souvent,  en 
dépit  de  sa  toxicité  relative,  l’iodure 
de  sodium  à  70  pour  100  et  au-des¬ 
sus  et  nous  avons  pu  avec  un  peu 
d’habitude  obtenir  de  bons  clichés. 

Mais  nous  avons  particulièrement  em¬ 
ployé  le  mono-iode-méthane-sulfonale 
de  sodium  ou  Abrodyl  à  une  concen¬ 
tration  atteignant  environ  70  pour 
100,  ce  qui  est  très  proche  de  la  con¬ 
centration  maxima. 

Los  meilleurs  résultats  obtenus  l’ont 
été  avec  do  semblables  solutions 
d’Abrodyl.  A  un  taux  de  concentration 
moindre,  les  cavités  cardiaques 
quent  de  n’être  que  très  insuffisam¬ 
ment  visibles. 

Nos  radiographies  ont  été  prises  à 
1  mètre,  au  trois  centième  de  seconde, 
avec  ou  sans  emploi  de  grilles  ou 
d’écrans  renforçateurs.  Les  clichés 
étaient  pris  lorsque  10  cmc  environ  de 
liquide  opaque  étaient  injectés.  On 
continuait  à  pousser  l’injection  pen¬ 
dant  la  prise  du  cliché. 

Les  constatations  que  nous  avons 
pu  faire  sont  les  suivantes  : 

En  systole  le  cœur  droit  prend  un 
aspect  vraiment  inattendu.  L’oreil¬ 
lette  paraît  se  redresser,  elle  est 
presque  verticale,  l’auricule  se  détache  net¬ 
tement  du  reste  de  l’oreillette.  Le  ventri¬ 
cule  droit  est  limité  en  bas  par  une  courbe 
convexe  en  haut  et  en  dehors  ;  il  forme 
ainsi  une  sorte  de  corne  dont  la  pointe  effilée 
est  en  bas  et  à  droite  et  dont  la  base  supérieure 
et  gauche  correspond  à  l’infundibulum  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  Celui-ci  se  montre  constam¬ 


ment  large  et  dilaté.  Il  forme,  avec  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire,  à  la  partie  supérieure  et 
gaucho  du  cœur,  une  image  circulaire  que  l’on 
retrouve  sur  toutes  les  radiographies  et  d’où 
partent  les  branches  souches  de  l’artère.  En 
systole,  ces  branches  sont  distendues  par  le  sang 
et  la  substance  opaque  qui  y  est  mélangée.  Lors¬ 
que  les  systoles  sont  très  fortes,  l’importance  de 
la  contraction  ventriculaire  est  telle  qu’il  ne 
paraît  plus  y  avoir  de  liquide  que  dans  la  région 
de  l’infundibulum  de  l’artère  pulmonaire  et 
dans  l’extrême  pointe  du  ventricule,  les  parois 
de  la  cavité  semblant  venir  en  contact  dans  toute 


la  partie  moyenne.  On  peut  ainsi  apprécier  la 
puissance  considérable  de  la  contraction  ven¬ 
triculaire. 

En  diastole,  l’image  est  complètement  diffé¬ 
rente.  L’oreillette  prend  un  aspect  en  crois¬ 
sant,  formant  un  demi-cercle  convexe  en  haut  et 
à  droite.  L’auricule  paraît  venir  surmonter 
le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  l’origine  de 


ses  branches  ;  le  ventricule,  infiniment  plus 
large,  est  rempli  par  la  substance  opaque. 
Son  bord  externe  est  convexe,  son  bord  interne 
sensiblement  vertical. 

On  peut  préciser  très  nettement  ces  images 
intra-cardiaques  en  mettant  l’animal  en  décu¬ 
bitus  latéral  droit.  On  voit  alors  parfaitement  en 
systole  l’entonnoir  formé  par  la  valvule  auri- 
culo-ventriculaire  fermée  à  sa  partie  inférieure, 
la  séparation  auriculo-ventriculaire  et  au-des¬ 
sous  d’elle  une  opacification  triangulaire  qui 
représente  l’infundibulum  du  ventricule  et  le 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  d’où  partent  les 
branches  de  celle-ci.  En  systole  on 
aperçoit  l’image  des  veines  coronai¬ 
res.  En  diastole  le  ventricule  a  un 
aspect  irrégulièrement  quadrangu- 
laire  ;  son  bord  inférieur  paraît  tou¬ 
jours  assez  haut  situé  par  rapport  à 
la  pointe  du  cœur.  On  voit  très  net¬ 
tement  passer  une  grosse  colonne  de 
liquide  à  travers  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire. 

Les  artères  pulmonaires  sont  infi¬ 
niment  moins  dilatées. 

Telles  sont  les  images  obtenues  sur 
le  cœur  d’un  animal  sain  se  contrac¬ 
tant  normalement.  Elles  sont  toutes 
différentes  lorsqu’il  s’agit  d’un  ani¬ 
mal  malade  ou  mourant  dont  les  con¬ 
tractions  cardiaques  sont  faibles.  Le 
liquide  passe  alors  à  peine  de  l’oreil¬ 
lette  dans  le  ventricule  et  tend  à  se 
répandre  dans  les  veines  caves  supé¬ 
rieure  et  inférieure.  L’oreillette  forme 
sorte  de  sac  vertical  qui  se  laisse 
distendre  passivement.  Les  artères  pul¬ 
monaires  ne  sont  pas  visibles. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus.  Ce  qui  nous  a  surtout 
frappé  est  la  distension  considérable 
présentée  pendant  la  systole  par  l’in- 
fundibulum  de  l’artère  pulmonaire, 
le  tronc  et  les  grosses  branches  de 
cette  artère. 

Il  doit  s’agir,  au  moins  chez  le 
chien,  d’un  phénomène  normal,  car 
chez  quelques  animaux  sacrifiés  immédiate¬ 
ment  après  les  expériences,  nous  n’avons 
constaté  aucune  altération,  ni  aucune  disten¬ 
sion  anormale  de  ces  régions.  Les  cavités  du 
cœur,  une  fois  ouvertes,  présentent  une  forme 
bien  différente  de  celle  que  nous  constatons 
chez  l’animal  vivant  après  injection  de  subs¬ 
tance  de  contraste. 


LE 

TUBAGE  DUODÉNAL  RAPIDE 

SOUS  CONTROLE  RADIOLOGIQUE 

PAU  MM. 

Louis  CAMUS  et  LEVASSOR 


L’extension  à  de  plus  nombreux  cas  d’étude 
de  la  méthode  de  cathétérisme  duodénal  rapide 
avec  sonde  en  gomme  à  mandrins  de  baleine 
coulissables  décrite  par  l’un  d’entre  nous  ^  nous 
a  amenés  à  contrôler  la  progression  du  tube  sous 
l’écran,  tout  au  moins  dans  nos  cas  de  tubages 
diagnostiques  toutes  les  fois  que  cet  examen  a 
été  possible  et  spécialement  dans  les  cas  d’ic- 


1.  Louis  Camus  :  Sur  un  procédé  rapide  de  cathé¬ 
térisme  duodénal  appliqué  au  tubage  duodénal.  Bull. 
Acad,  de  Médecine,  14  Mars  1933. 


tère.  Chez  ces  malades,  en  effet,  les  prélèvements 
fournis  par  un  tubage  duodénal  correctement 
effectué  sont  susceptibles,  comme  on  sait,  d’ap¬ 
porter  des  renseignements  extrêmement  intéres¬ 
sants  tant  au  point  de  vue  diagnostique  que 
thérapeutique. 

Or,  dans  les  ictères  particulièrement,  les  cri¬ 
tères  de  la  bonne  conduite  de  l’épreuve  pour¬ 
ront  rester  des  plus  incertains  surtout  si  le  suc 
gastrique  de  ces  malades  n’est,  comme  il  peut 
arriver  fréquemment,  qu’à  peine  acide.  Et 
comme  le  signale  Chiray,  môme  un  suc  duodé¬ 
nal  de  bonne  apparence  et  neutre  au  tournesol 
peut  être  un  suc  de  reflux,  l’olive  étant  dans 
l’estomac,  et  l’interprétation  du  liquide  obtenu 
nécessiter  des  recherches  complémentaires  (pou¬ 
voir  lipasique,  etc.)  qui  ne  sauraient  être  immé¬ 
diates. 

Le  contrôle  radioscopique  pourra  ainsi  éviter 
à  des  malades  déjà  fatigués  une  nouvelle 
épreuve  de  contrôle  et  apportera  à  nos  rensei¬ 


gnements  toute  l’exactitude  nécessaire,  recon¬ 
naissant  encore,  par  ailleurs,  comme  nous 
l’allons  voir,  la  durée  du  cathétérisme. 

1°  Tout  d’abord  l’examen  radiologique  rensei¬ 
gnera  sur  la  présence  et  la  quantité  de  liquide 
gastrique,  nous  indiquant  s’il  faut  l’évacuer  ou 
non,  ce  qui  dans  ce  cas  fera  gagner  du 
temps. 

2°  Il  supprime  la  lecture  des  repères  inscrits 
sur  la  sonde  et  qui  sont  variables  selon  les  sujets, 
variables  parfois  sur  le  môme  sujet  au  cours  de 
deux  tubages  répétés.  Il  évite  donc  les  seringa- 
ges  successifs  d’identification  en  cours  de  route, 
comme  il  peut  éviter  à  l’opérateur  soit  de  retirer 
sa  sonde  quand  elle  est  bien  en  place  soit  de 


2.  Il  est  fréquent  par  calhétérisme  rapide  de  ne  pas 
retirer  immédiatement  de  la  bile  A,  l’olive  étant  en 
bonne  place  (en  D2).  Il  suffira  alors  d’attendre  quel¬ 
ques  minutes  sa  venue  même  si,  comme  il  peut  arriver 
par  ce  procédé,  on  a  recueilli  d’abord  du  suc  gastrique 
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ne  pas  l’enfoncer  suffisamnicul  une  fois  (lu’elle 
a  franchi  le  pylore. 

3“  Il  pourra  facililor  le  jjassagc  pyloriqiic  en 
montrant  l’olive  engagée  dans  un  pli  de  mu¬ 
queuse  antrale  et  faire  liAler,  soit  par  une  ma¬ 
noeuvre  de  sonde  ou  de  mandrins,  soit  par  un 


les  ptoses  marquées,  avec  les  angidations  exces¬ 
sives  du  «  gcnu  superius  »,  les  inclinaisons  laté¬ 
rales  internes  du  bulbe,  soit  par  périvigcérite  du 
carrefour  supérieur,  soit  par  bypertrojrhio  ou 
ptose  bé])atiques,  nous  verrons  assez  souvent  la 
forme  d’estomac  dite  ce  obscène  »  de  Mathieu, 


trôle  radiologiriue  peut  et  poui’ra  êti'O  pour  fa¬ 
ciliter  et  sanctionner,  toutes  les  fois  qu’il  sera 
jrossible,  les  tubages  duodéiiaux  effectués  par 
cathétérisme  actif  dans  un  imt  diagnostique. 
Mais  il  est  aussi  de  très  nombreux  cas  où  les 
examens  radioscopif[ues  ne  seront  ])as  néces- 


Pr...  (Estom.ac 


casc.ide). 


l’ig.  1  (Déciiliiliis  (lorsal).  La  sonde  .armée  s’engageant  dans  lu  l'ecessus  postérieur  de  la  grosse  Inbérosilé  tend  à  s'enroidur. 

Fig.  2  (Slation).  La  sonde  repi'end  la  lionne  direction  laissant  en  arrière  le  l’ocessus  tuliérositaire  indiqué  par  le  niveau  lini'izonlal  liarj'lé. 
Fig.  3  (Déenliitns  dorsal).  T, a  sonde  a  progi'essé  sans  difficulté  à  li'avers  pylore  et  liullie  cl  l'olive  alleinl  le  «  genii  inferius  n. 

Fig.  k  (Déculiitus  dorsal).  Sous  l’influence  d’une  pression  douce  la  sonde  alleinl  l'angle  duodéno-jéjimal. 


changement  de  position  du  sujet,  l’olive  relenne 
dans  un  pli  de  muqueuse  an  «  gonu  su|)erius  ». 
Un  spasme  pylorique  accusé  pouri'a  aussi  com¬ 
mander  quelques  instants  d’expectative  en 
maintenant  doucement  le  contact  do  l’olive  et 
du  pylore.  " 

4°  Mais  surtout  le  contrôle  radioscopique  ren¬ 
seigne  sur  certaines  configurations  anormales  do 
l’estomac  pouvant  conduire  .è  des  échecs  :  .avec 


fond  Ion  le  plus  souvent  du  degré  de  l’aérocolie 
gauche.  Dans  ces  cas  la  sonde  s’enroule  dans  le 
cul-de-sac  iroslérioiir  formé  aux  dépens  de  la 
grosse  tubérosilé.  Un  station,  la  sonde,  du  fait  de 
la  pesanteur,. et  surtout  de  sa  semi-rigidité,  évite 
CO  recessus  postérieur  et  gagne  le  corps  de  l’esto¬ 
mac  où  jamais  nous  ne  l’avons  vue  se  peloton¬ 
ner,  môme  devant  un  pylore  fermé. 

Nous  venons  de  voir  de  quelle  utilité  le  con- 


salros  (trailomonis  dnodénaux,  malades  h.abitués 
ou  dociles). 

(ioiffon  d’ailleurs  comme  l’un  de  nous  a  pu 
effectuer  sans  leur  secours  un  certain  nombre  de 
tubages  rapides  tant  diagnostiques  (|uo  thérapeu¬ 
tiques  dans  les  meilleures  conditions. 


3.  IL  (liiii  roN  ;  Calhéléi'isnid  iliioilén.'il  rnpiilr  nvro  la 
soiiilu  (le  Camus,  üw,.  i/e  GaxIrd-ICiiU'roL,  8  Mai  1!)33. 
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M.  Ma...  (Enorme  aérogastrie  avec  aérocolie  :  estomac  a  obscène  »). 

Fig.  5  (Décubitiis  dorsal).  La  sonde  paraît  s’enrouler  sur  elle-même  dans  la  grosso  tubérosité  dont  le  bas-fond  est  indiqué  par  le  résidu  baryté. 

Fig-  G  (Décubitus  et  |)ro[il  complet).  En  réalité  la  sonde  a  suivi  la  paroi  du  recessus  tubérosilaire  postérieur  et  l'olive  s’engage  déjà  dans  le  corps  de  l’estomac. 
Fig.  7  (Station).  Après  retrait  derrière  l’écran  l’olive  reste  engagée  dans  le  corps  de  l’estomac,  le  trajet  tubérositaire  ayant  disparu. 

M“"  Gai...  (Ptose  considérable  avec  dislocation  gastro-duodénalc) 

Fig.  S  (Dérnbiins  dorsal).  L’olive  ne  pourra  franchir  l’angulation  excessive  du  <c  genu  superius  ». 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Pierre  Dandé  d’Arnal.  Sur  l’action  prophy¬ 
lactique  comparée  du  suUarsénol  et  de  la  pyo- 
îormine  dans  l’infection  puerpérale  (Imprimerie 
de  la  Presse,  1,  rue  Jardin-MniTel),  Montpellier, 


1933.  — ■  Les  statistiques  et  les  publications  ré- 
cenles  ifrouvent  que,  malgré  l’asepsie,  le  danger  de 
l’infeclion  puerpérale  est  loin  d’êlre  définitive¬ 
ment  écarlé.  Un  traitement  prophylactique  appro¬ 
prié  s’impose  donc  dans  tous  les  cas  suspects  (in¬ 
fection  génitale  anlérieiire,  manœuvres  obstétri¬ 
cales,  rétentions  ovulaires,  bémorragies,  infections 
amniotiques).  A  la  maternité  de  Montpellier,  entre 
1927  et  1932,  sur  2.142  accoucbemcnls  et  158  avor- 
loiueiits,  le  professeur  Paul  Delmas  a  employé  dans 
ce  but  440  fois  les  sels  d’arsenic  et  420  fois  le  pus 
aseplique  (injeclions  sous-cutanées  quotidiennes 


aussitôt  après  l’accoucbemcnt)  ;  la  morbidité  et  la 
mortalité  lolalcs  ont  été  de  16,4  et  0,32  pour  100; 
la  morbidité  et  la  mortalilé  réelles  (cas  traités  à  la 
maternité  depuis  le  début  du  travail)  de  8,3  et 
0,17  pour  100.  Résultats  favorables  dans  les  cas  lé¬ 
gers  et  dans  les  infections  franches,  mais  pas  su¬ 
périeurs  à  ceux  des  autres  méthbdes  dans  les  cas 
graves.  Les  sels  d’areenic  doivent  être  préférés 
chez  les  syi>hilitiqucs  ;  le  pus  aseptique,  sans  dan¬ 
ger  et  sans  contre-indication,  fournit  une  méthode 
d’attaque  de  premier  ordre. 

Andué  Guibal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  IM  INFORMATIONS 


Les  nouveaux  hôpitaux 
de  Paris 

Des  conslriiclions  très  iniporliiiilcs,  des  Ira- 
vaux  consi(]érnl)los  sont  en  cours  aclucllciiieiit 
pour  aménager,  créer  à  Paris  des  élablisseinonls 
luodcrues,  munis  dos  derniers  perfeclionnc- 
mcnls. 

L’adminislraLion  do  l’Assislance  publique 
poursuil  iTiéthodi(piemonl,  une  œuvre 
do  longue  baleine  qin  dotera  Paris  et 
sa  banlieue  d’hôpitaux  modèles  répon¬ 
dant  aux  dernières  exigences  de  la 
clinique,  assurant  aux  hospitalisés  un 
maximiun  de  confort. 

Du  1914  le  nombre  de  lits  répartis 
dans  les  divers  établissements  hospi¬ 
taliers  de  la  Seine,  Seine-et-Oisc  et 
Scine-et-Marne  était  de  30.667;  en 
1932  il  s’élève  à  37.922. 

De  nombreux  projets  de  conslruc- 
tion  sont  è  l’étude  tant  pour  Paris 
que  pour  la  banlieue.  Dès  mainte¬ 
nant  sont  adoptés  les  projets  de  cons¬ 
truction  des  hôpitaux  suivants  :  1“ 
construction  d’un  hôpital  t'i  Clichy, 

1.006  lits  (établissement  destiné  à 
remplacer  Thôpilal  Beaujon,  cons¬ 
truction  en  cours)  ;  2“  construction 
d’un  hôjiilal  de  chroniques  à  (iar- 
clios,  1.041  lits  (construction  en 
cours)  ;  3"  construction  d’un  sana¬ 
torium  à  Champeuoil,  526  lils  (cons¬ 
truction  en  cours)  ;  4"  reconstruction 
de  Thôintal  Bichat,  146  lits  (lits  suiqdémentai- 
res)  ;  5“  reconstruction  de  l’hôpital  Broussais 
372  lits  (lits  supplémentaires)  ;  6“  agrandisse¬ 

ment  de  l’hôpilal  Claude-Bernard,  120  lits  (lits 
en  supplément  après  la  suppression  du  Bastion 
29)  ;  7“  construction  d’une  maternité  à  l’hos])icc 
dos  Enfants-Assistés,  206  lils  ;  8"  construclion 
d’un  pavillon  pour  les  maladies  exotiques  à  Thô- 


llùiMTAi,  DU  Clichy. 

Destiné  à  rcmiiiacor  l’hôpital  Beaujon  qui  ne 
répond  plus  aux  nécessités  de  la  thérapcutiriuo 
moderne  et  dont  au  surplus  les  bâtiments  n’au¬ 
raient  pu  être  conservés  qu’au  prix  de  coûleuses 
réparations,  l’hôpilal  de  Clichy  a  élé  coïKm  se¬ 
lon  des  méthodes  toutes  nouvelles.  Inspiré  par 
dos  exemples  fournis  par  1  ’étrangor,  et  notam¬ 
ment  jiar  les  Etats-Unis  d’Amérique,  le  nouvel 


établissement,  qui  s'élève  actuellement  sur  un 
lorrain  de  l’administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publiipic  compris  enire  les  rues  du  Géné- 
ral-Hoguet,  du  Laiidy  et  le  boulevard  de  Lor¬ 
raine,  comportera  des  services  situés  les  uns  au- 
dessus  dos  autres,  cl  non  plus  logés  dans  des  pa¬ 
villons  élalés  en  surface. 

La  nouveauté  de  celle  couceplion  réside  non 


exécution  rapide.  En  outre,  le  resserrement  des 
divers  organismes  de  l’hôpilal  doit  aboutir  à  des 
facilités  el_â  une  économie  appréciable  dans  le 
fonctionnement  journalier  de  ce  vaste  centre 
hosjiitalier. 

Le  nouveau  Beaujon  comjirendra  11  étages  et 
1.006  lils.  Il  se  divise  on  trois  parties  princi¬ 
pales  :  en  avant  les  consultations,  logées  dans 
dos  pavillons  bas  où  l’on  accède  direclomont  du 
dehors.  Ces  consullalions  où  toutes  les  spéciali¬ 
tés  ont  leur  jilace  conslitueronl  une  polyclini¬ 
que  conqilèle,  un  vasle  dispensaire 
capable  do  répondre  à  tous  les  be¬ 
soins.  Les  malades  cxlernes  ressorti¬ 
ront  ])ar  l’extérieur  sans  encondirer 
les  services  bospilalieis  ;  pour  ceux 
qui  devront  être  rei;us  dans  les  salles, 
des  couloirs  situés  à  l’arrière  les  amè¬ 
neront  aux  bureaux  d’admission  et 
aux  ascenseurs.  Derrière  les  consul¬ 
tations,  de  chaipie  côté  des  batteries 
d’ascenseurs,  s’élendent  des  bâti¬ 
ments  à  usage  de  laboratoires,  radio¬ 
logie,  eic...  Enfin  au  deià  de  ces  con¬ 
sultations,  les  dominant  de  leurs 
50  m.,  les  services  d'bos]ntalisalion. 
On  le  voit,  les  dispositions  adojilées 
font  se  succéder  dans  un  ordre  logi¬ 
que  les  services  de  l'hôpital  :  elles 
réduisent  au  minimum  les  déqilacc- 
monts  cl,  par  suite,  les  frais  d’ex¬ 
ploitation. 

Les  étages  se  distribuent  ainsi  : 
au  re/.-do-cbaussée  '  la  cuisine,  les 
l'éfeidoires,  la  lingerie,  les  bains,  la 
jiharmacie,  un  garage  d'automo¬ 
biles.  Au  jiremior  étage,  la  maternité.  Les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  aux  2%  3‘'  et  4°  étages.  Les 
services  de  médecine  générale  aux  5“,  6“,  7°  et 
S"  étages.  Le  9"  étage,  dont  les  ailes  latérales 
sont  on  retrait,  abrite  la  chirurgie  sjiéciale, 
c’est-à-dire  les  services  d’olo-rbino-laryngologic 
et  d’ophtalmologie.  Enliii,  aux  deux  derniers 
étages  du  liâlimcnl,  le  service  des  tuberculeux 


l'ig.  2.  —  Hôpital  de  Clicliy  ;  vue  d’eiiscnible  (Maquettes  l’crfeela,  Bliolo  Dracger). 


liital  Suinl-Louis,  25  lils.  L’hôpilal  de  Clichy, 
Claude-Bernard,  Broussais  cl  Bichat  acluellc- 
inenl  on  voie  d'achèvement  méritent  quelques 
précisions. 


])as  tant  dans  cotte  super|)osilion  de  services  pla¬ 
cés  jusqu’alors  côte  à  côte  tiue  dans  la  disposi¬ 
tion  de  l’ensemble  qui,  permellanl  de  standardi¬ 
ser  les  jirocédés  de  construction,  conduit  à  une 


est  installé  dans  dos  salles  peu  ])rofoudes  assu¬ 
rant  le  maximum  d’ensoleillement,  et  tout  le 
long  desiiuellos  se  trouve  en  outre  un  solarium. 
Les  groupes  opératoires  sont  situés  aux  deux 
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extrémités  et  en  dehors  du  batiment  central,  le 
groupe  aseptique  à  l’ouest,  le  groupe  septique  ü 
l’est,  disposition  assurant  une  séparation  com- 
piôte  entre  septiques  et  aseptiques. 

Des  installations  techniques  complètes  assu¬ 
reront  le  chauffage,  la  distribution  d’eau  chaude, 
la  désinfection,  l’éclairage  et  la  force  motrice 
électriques,  la  stérilisation  des  pansements  et 
des  appareils. 

Un  groupe  de  pompes  élèvera  l’eau  dans  des 
réservoirs  situés  au-dessus  du  onzième  étage,  la 
pression  normale  de  l’eau  ne  permet¬ 
tant  pas  de  l’élever  directement  à  ce 
niveau.  Toutes  précautions  utiles  se¬ 
ront  prises  contre  le  risque  éventuel 
d’incendie,  bien  que  l’hôpilal  tout  en¬ 
tier  puisse,  de  par  sa  construction, 
être  considéré  comme  incombustible. 

Enfin  une  installation  frigorifique 
surera  le  froid  nécessaire  au  rafraî¬ 
chissement  des  cases  et  des  salles  du 
service  des  morts. 

La  construction  comporte  une  ossa¬ 
ture  en  ciment  armé  reposant  sur  des 
fondations  d’une  solidité  à  toute 
épreuve;  le  remplissage  sera  effectué 
en  briques;  les  couvertures  seront  en 
terrasses  pouvant  servir  de  solarium 
aux  malades  tuberculeux. 

La  construction  de  cet  important 
ouvrage,  prévue  à  l’origine  pour  une  dépense  de 
95  millions,  a  fait  l’objet  d’un  concours  public 
entre  architectes  français.  Les  frais  seront  cou¬ 
verts  par  la  vente  des  terrains  actuellement  oc¬ 
cupés  par  l’hôpital  Beaujon. 

En  raison  de  l’éloignement  relatif  du  futur 
établissement,  il  a  été  prévu  dans  le  quartier  de 
l’Etoile  la  construction  d’un  petit  hôpital  poul¬ 
ies  secours  de  première  urgence. 

Actuellement  le  chantier  de  l’hôjjital  de  Cli- 
chy  est  en  pleine  activité;  10  étages  sur  11  du 
bAtiment  principal  sont  terminés,  le 
onzième  est  en  voie  d’achèvement. 

Hôpital  CLAUDE-BEnNAnn. 

L’agrandissement  do  l’hôpital  Clau¬ 
de-Bernard  s’effectue  en  utilisant 
pour  la  construction  de  nouveaux  bâ¬ 
timents  un  terrain  occupé  antérieure¬ 
ment  par  les  fortifications. 

Cet  agrandissement  était  nécessaire 
pour  ])lusieurs  raisons  :  tout  d’abord 
riiôpitnl  Claude-Bernard  et  l’hôpital 
du  Bastion  29,  voisin,  ne  suffisant  pas 
toujours  à  hospitaliser  les  malades 
contagieux,  l’Administration  se  trouve 
dans  l’obligation  d’organiser  dans 
d’autres  étaliliasements  des  services 
temporaires  dont  l’organisation  ne 
laisse  pas  de  présenter  de  nombreux  inconvé¬ 
nients.  Enfin,  il  fallait  se  préoccuper  du  rem¬ 
placement  du  Bastion  29,  appelé  à  disparaître, 
la  Ville  do  Paris  ayant  demandé  qu’on  remît  à 
sa  disposition,  à  d’autres  fins  et  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  l’emplacement  qu’il  occupe  actuellement. 

Les  nouvelles  constructions  comprennent  deux 
groupes  de  pavillons  de  malades,  l’un  affecté  en 
principe  à  dés  services  permanents,  l’autre  pou¬ 
vant  Otre  utilisé  temporairement  en  cas  d’épi- 

Ces  pavillons  sont  entièrement  composés  de 
chambres  isolées,  chaque  chambre  pourvue  d’une 
annexe  renfermant  lavabo,  vidoir,  w.-c.,  et  tré¬ 
mie  pour  l’évacuation  du  linge  sale.  Ces  cham¬ 
bres  sont  desservies  par  deux  couloirs,  l’un  de 
service  pour  l’accès  auprès  des  malades,  l’autre 
extérieur,  pour  le  public.  Les  visiteurs  pourront 
ainsi,  sans  pénétrer  dans  l’atmosphère  contami¬ 


née  des  salles,  voir  leurs  malades  à  travers  les 
parois  vitrées  de  leurs  chambres. 

Les  façades  des  pavillons  sont  on  briques  appa¬ 
rentes,  les  planchers  en  ciment  armé,  les  cou¬ 
vertures  en  tuiles  et  celles  des  annexes  en  ter¬ 
rasse. 

L’augmentation  du  nombre  des  lits  a  néces¬ 
sité  l’extension  des  services  généraux  ;  une  usine 
est  en  construction  et  l’on  a  prévu  l’agrandisse¬ 
ment  de  la  cuisine.  Bien  entendu  un  système 
d’épuration  des  eaux  résiduaires  sera  installé. 


L’ouverture  d’une  partie  des  nouveaux  servi¬ 
ces  peut  être  envisagée  pour  la  fin  de  1933. 

Hôpital  Broussais. 

La  reconstruction  de  l’hôpital  Broussais  a  été 
entreprise  on  1928  et  s’est  poursuivie  depuis  par 
étapes. 

Il  s’agissait  de  remplacer  par  des  pavil¬ 
lons  A  étages  construits  en  dur  des  baraquements 
en  pans  de  bois  construits  en  1883  «  à  titre  pro¬ 


visoire  ))  pour  loger  les  cholériques  et  qui 
étaient  parvenus  à  la  limite  de  leur  durée.  Cette 
transformation  doit  permettre  également  d’aug¬ 
menter  le  nombre  des  lits  de  façon  à  rendre 
possible  la  suppression,  envisagée  depuis  long¬ 
temps,  do  l’hôpital  do  la  Charité. 

Los  trois  premières  étapes  ont  compris  la  cons¬ 
truction  du  groupe  des  services  de  médecine 
formant  un  vaste  quadrilatère  implanté  dans 
l'axe  du  terrain,  en  retrait  de  la  rue  Didot.  Cos 
services,  au  nombre  de  4,  sont  actuellement 
ouverts  ou  prêts  A  ouvrir. 

La  quatrième  étape  prévoyait  l’édification  en 
bordure  de  la  rue  Didot  dos  bAtimonts  de  con¬ 
sultations  et  de  personnel.  Les  travaux  sont 
actuellement  en  cours. 

Dans  une  dernière  étape  seront  construits  A 
la  suite  des  pavillons  de  médecine  deux  services 
do  chirurgie  et,  de  l’autre  côté  de  la  voie  du 


chemin  de  for  de  Ceinture,  l’usine  et  le  service 
des  morts. 

Le  mode  général  de  construction  des  bAti- 
ments  est  le  suivant  :  murs  en  briques  appa¬ 
rentes,  planchers  en,  ciment  armé  et  couver¬ 
tures  en  tuiles. 

Le  nombre  total  des  lits  prévus  est  do  896. 

Hôpital  Bicuat. 

L’ancien  hôpital  Bichat,  composé  d’un  bastion 
do  l’enceinte  fortifiée  et  de  bAlimenls 
vétustes,  ne  répondait  plus  ni  aux  né¬ 
cessités  de  la  thérapeutique  nouvelle, 
ni  A  l’accroissement  constant  de  la 
population  do  la  circonscription  qu’il 
dessert.  Sa  reconstruction  a  donc  été 
décidée  sur  son  emplacement  actuel, 
avec  l’adjonction  d’une  bande  de  ter¬ 
rain  provenant  du  dérasement  des  for¬ 
tifications  et  comprise  entre  l’avenue 
de  Saint-Ouen  et  une  voie  nouvelle 
créée  en  bordure  d’un  groupe  d’habi¬ 
tations  A  bon  marché. 

Les  travaux,  commencés  en  1928, 
ont  été  exécutés  par  étapes,  compre¬ 
nant  successivement  la  construction 
d’un  pavillon  do  médecine,  celle  de 
l’usine  et  du  service  de  désinfection  et 
de  stérilisation,  celle  du  pavillon  de 
chirurgie,  celle  du  deuxième  pavillon  de  méde¬ 
cine  et  enfin  l’exécution  de  divers  travaux  com¬ 
plémentaires,  clôtures  et  viabilité,  pavillons  des 
morts,  des  agités,  du  linge  sale  et  des  animaux 
d’expérience. 

Ces  divers  pavillons,  actuellement  en  service, 
occupent  tout  le  fond  du  terrain,  du  côté  de  la 
zone  ;  les  bAtiments  d’hospitalisation,  élevés  de 
deux  étages  sur  rez-de-chaussée,  affectent  la 
forme  d’un  H,  dont  les  deux  côtés  sont  réservés 
aux  malades,  la  branche  transversale  renfermant 
les  annexes  et  les  consultations  des 
services.  Le  mode  de  construction  a 
été  conçu  dans  un  esprit  d’économie, 
tout  en  réservant  la  solidité,  la  durée 
et  la  salubrité  des  constructions  et  en 
tenant  compte  du  souci  de  clarté  et 
d'aspect  agréable;  fondations  établies 
puits  recevant  une  semelle  de  ré¬ 
partition  en  ciment  armé,  sous-sols 
en  vieux  moellons,  murs  extérieurs 
en  briques  apparentes,  blanches  et 
rouges,  planchers  et  escaliers  en  ci¬ 
ment  armé,  carrelage  des  sols  exté- 
en  carreaux  demi-cérame,  cou¬ 
verture  en  tuile  mécanique. 

Les  trois  pavillons  en  question  con¬ 
tiennent  780  lils. 

H  reste  A  construire  la  maternité, 
les  consultations  et  le  service  des 
bains,  la  pharmacie,  la  lingerie  et  le  vestiaire  gé¬ 
néral,  le  bAtiment  d’administration  et  les  loge¬ 
ments  du  personnel. 

La  maternité  devant  comporter  88  lits  et  68 
berceaux,  l’établissement  comprendrait  donc  au 
total  860  lils  et  68  berceaux. 

Telle  est  l’œuvre  considérable  dont  il  faut  A 
juste  litre  féliciter  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique.  Comme  nous  le  disait  M.  l’Ins¬ 
pecteur  général  Ch.  Durand,  elle  veut  donner  A 
Paris  un  corps  hospitalier  moderne.  Son  but 
sera  bientôt  alleint. 

.T.  CouTun-VT. 
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TACHYCARDIES  SINUSALES 
A  GRANDE  FRÉQUENCE 
MODIFICATIONS  ÉVOLUTIVES 

Par  R.  LUTEMBACHER 


l'ogislrer  des  extra- 
ivcint  l’ap- 


Au  niveau  du  sinus,  aussi  bien  qu’aux  divers 
6lages  du  faisceau  de  His,  les  troubles  d’byperex- 
cilabililé  précèdent  souvenl  les  Iroiibb's  d’inhi¬ 
bition  :  soit  à  brève 
échéance  lorsqu’il  s’agit 
d’imprégnation  toxique  ou 
toxinique,  soit  il  intervalle 
plus  ou  moins  éloigné 
quand  un  processus  in- 
Ilammaloire  subaigu  se 
jioursuit  lentement  :  la 
clinique  permet  seule  de 
recueillir  les  documents 
successifs  qui  aideront  ul¬ 
térieurement  è  reconsti¬ 
tuer  la  chaîne  ininterrom¬ 
pue  des  faits. 

Au  niveau  du  faisceau 
de  His  il  est  fréipient  d’e 
systoles  ou  des  crises  taebyeardiques 
parition  des  phénomènes  do  bloc. 

Pour  ce  qui  a  Irait  au  sinus,  nous  rapportons 
ici  doux  observations  de  Lacliycardic  siniisale  à 
'irandc  Jréqucncc  caractérisée  jiar  nn  rythme  au¬ 
riculaire  permanent  à  2(i0  environ  dirigé  pur  le 
sinus. 

Dans  la  suite  l’accélération  sinusale  tombe  à 
150.  En  outre  le  sinus  sous  l’action  de  doses 
moyennes  de  digitaline  ou  d’ouabaïne  se  ralen¬ 
tit  à  50-60.  Ce  ralentissement  après  deux  jours 
de  traitement  se  prolonge  anormalement  pen¬ 
dant  six  h  huit  semaines.  Celle  sensibilité  parti¬ 
culière  du  sinus  à  l’action  digitalique  est  d’au¬ 
tant  plus  singulière  que  pendant  de  longs  mois 
le  même  tra.temcnl  était  resié  sans  effets  sur  la 
tachycardie  sinusale  ;  la  digitaline  ne  provoquait 
do  bradycardie  ventriculaire  qu’à  la  faveur  d’un 
bloc  du  faisceau. 

PnnMiîïRE  OBsenvATioN.  —  Le  malade  âgé  de 
39  ans  enlre  dans  le  service  en  Février  1929  pour 
des  palpitations  et  de  l’essoufllement. 

Etude  du  uytiimi;.  —  A  l’auscultation  on  cons¬ 
tate  une  accélération  ventriculaire  à  130.  La 
courbe  montre  dans  l’inlervallo  des  flèches  ven¬ 
triculaires  des  ondes  auriculaires  P  bien  for¬ 
mées  à  la  fréquence  de  260. 

Sous  l’action  do  XX  gout¬ 
tes  de  digitaline  on  perçoit 
le  lendemain  un  rythme 
ventriculaire  bigémiiiâ.  On 
sait  que  l’apparition  d’un 
bigéminisme  extrasystolique 
sous  l’action  de  la  digita¬ 
line  comporte  souvent  une 
fâcheuse  signification  et  in¬ 
cite  à  interrompre  le  traite¬ 
ment,  en  particulier  lorsque 
la  courbe  décèle  des  groupes  ventriculaires  dé¬ 
formés  et  polymorphes. 

Nous  avons  montré  que  le  bigéminisme  ventri- 
I  ulaire  post-digitalique  n’est  pas  nécessairement 


de  nature  extrasystolique  ;  il  dépend  parfois 
(l'un  bloc  vuiable  du  faisceau  accompagnant  un 
rythme  sinusal  de  fréquence  normale  {Bull. 
Médic.,  17  Avril  1927  ;  Presse  Méd.,  25  Novem- 
bro  1931). 

Ici  la  cadence  ventriculaire  s'explique  égale¬ 
ment  par  un  bloc  variable,  à  variations  rythmi¬ 
ques,  du  faisceau  ;  mais  ce  bloc  s’exerce  sur  un 
rythme  sinusal  à  grande  fréquence  :  il  laisse  pas¬ 
ser  alternativement  4  ou  2  excitations  sinusales, 
ce  qui  donne  lieu  à  une  succes.sion  régulière  de 
pulsations  longues  et  brèves. 

A  d’autres  momenls  la  variation  r>lliniique 


g.  1.  —  Tachycai'ctio  sinusale  à  graiide  fréquence  :  258.  Primitivement  le  rythme  ventriculaire 
formé  uniquement  de  pulsations  brèves  du  type  2  (soit  une  fréquence  de  149);  après  1  jour  de  ti 
ment  digitalique  (XX  gouttes),  rythme  bigéminé  ventriculaire,  pulsallons  longues  de  type  4/1  et 
sations  brèves  de  type  2/1  (Pour  les  autres  figures,  voir  Traité  de  Médecine,  t.  X,  p.  320  et  la  si 


du  bloc  se  modifie  ;  on  perçoit  un  rythme  tri- 
géminé  ou  quadrigéminé  caractérisé  par  l’inter- 


c  régulière  d  une  pulsation  brève  entre 
I  trois  pulsations  longues.  l’n  tel  rythme 


troisième  jour  du  traitement  digitalique  le 

rythme  ventriculaire  se  régularise  cl  se  ralentit 
,à  43.  La  courbe  démontre  que  l’accélération  si- 
nnsale  ne  s’est  pas  modifiée,  elle  est  à  258  ;  c’est 
un  rythme  ventriculaire  :  6/1. 

Ce  ralentissement  excessif  gêne  un  peu  le  ma¬ 
lade  pendant  deux  à  trois  jours  ;  niais  dès  ce 
moment  les  pulsations  brèves  reparaissent 

d’abord  à  intervalle  éloigné,  suivant  une  ca¬ 
dence  régulière  ou  irrégulière  ;  puis  elles  se  mul- 
liplient  au  point  de  reconstituer  vers  le  sixième 
ou  huilième  jour  un  rythme  bigéminé  ou  tri- 
géminé;  celle  arylbmie  rythmée  disparaît  elle- 
même  vers  le  huitième  ou 
dixième  jour  pour  faire 
jilacc  à  une  cadence  ven- 
.  Iriculairo  régulière  à  129- 
130  ;  à  ce  moment  les  ven¬ 
tricules  sont  en  rythme 
2/1  par  raiiporl  au  rythme 
sinusal. 

A  celle  ])ériode  de  tels 
malades  constituent  un 
réactif  excellent  pour  com- 
parer  l’aclion  dromolrope 
,i,|.  des  diverses  préparations 
le).  tonicardiaques. 

Il  est  facile  de  mesurer 
l'importance  du  ralentissement  ventriculaire  vis- 
à-vis  d’une  fréquence  immuable  du  sinus  et  de 
vérifier  en  outre  la  durée  du  ralcidisseiucnt  avec 
chacune  des  préparations  étudiées.  Nous  revien- 
di’ons  ullérieuremenl  sur  ces  fails. 

DÉLIMIIA'ITON  des  TACIIVCAnDirS  SINUSALES  A 
lUiANDE  i-nÉQUENCE.  ■ —  Ccs  cadciiccs  sinusales  à 
grande  fréquence  engendrent  une  tachycardie 
auriculaire  qui  doit  être  soigneusement  distin¬ 
guée  des  tachycardies  auriculaires  injcricurcs  et 
du  flulter  auriculaire. 

On  retrouve  dans  les  deux  cas  des  rythmes 
ventriculaires  identiipies  jiar  suite  du  bloc  va- 
l'iablo  du  faisceau. 

Dans  la  iachycardie  sinusale  l’excitalion  naît 
normalement  au  sinus,  se  propage  normalement 
do  haut  en  bas  et  simullanément  sur  les  deux 
faces  des  orcillclles  :  la  contraction  de  ces  cavités 
reste  typique  ;  les  ondes  P  sont  positives  ci  sé¬ 
parées  par  une  courte  ligne  isoélcclri(|uc  de  dias¬ 
tole. 


Dans  la  iachycardie  auriculair 
l'cxcilalion  naît  dans  la  région  i 
Tawara,  elle  remonle  de  bas  en 
vers  l’oreillette.  La  contraction  ( 


’■  inférieure, 
lu  nœud  de 
haut  à  tra- 
e  l’orcillellc 


’ig.  3.  —  Après  traitement  digitalique,  rythme  bigéminé  ventriculaiic.  Déformation  variable  des 
flèches  ventriculaires  Tachycardie  sinusale  è  ICO. 


ne  contre-indique  en  rien  la  poursuite  du  traite¬ 
ment  digitalique  ;  au  deuxième  jour  les  pulsa¬ 
tions  brèves  se  font  plus  rares  :  elles  reparais¬ 
sent  seulement  tonie»  les  8  ou  12  pulsations.  Au 


est  inversée  comme  le  montrent  les  films'  ciné¬ 
matographiques  recueillis  à  grande  vitesse  ; 

Fonde  P  est  négative. 

Dans  le  fluller  l’excita¬ 
tion  sinusale  est  bloquée 
dans  un  sens,  elle  se  trans¬ 
met  sur  une  seule  face  do 
l’oreillette  pour  remonter 
en  sens  inverse  sur  l’autre 
face.  La  contraction  est  aty¬ 
pique,  ce  n’est  plus  une 
systole,  mais  un  mouvcnicnt 
circulaire  ininterrompu.  Sur 
la  courbe  Fonde  P  dispa¬ 
raît,  elle  est  remplacée  par  un  feston  régulier, 
h  larges  dents  ;  chaque  dent  est  répartie  de  part 
et  d’autre  de  la  ligne  isoélectrique  avec  deux- 
phases  successivoment  positives  et  négatives. 
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pédicule 
4“  espai 


TioN  1.  —  Lii  l.icliycai'dic  sinusale  dont 
s  éliidié  les  varialions  rythmiques  coexiste 
naïade  avec  une  forte  hypertrophie  du 
récran  tous  les  diainèti'es  étaient  aug- 
n  no  constatait  pas  de  modifications  du 
asciilaire.  Au  moment  où  le  rythme  ven- 
se  ralentissait,  on  percevait  au  niveau  du 


triculé  so  ralentit  ù  120.  Le  14  Novembre  le  ralen- 
lissement  se  poursuit,  les  ventricules  battent  ù 
SO,  régulièrement,  les  oreillettes  ù  ICO  ;  au  moin¬ 
dre  mouvement  le  rythme  1/1  se  rétablit  avec 
une  accélération  ventriculaire  à  ICO.  Avant  la  re- 
jirise  du  rythme  2/1  on  enregistre  des  salves 
successives  jilus  ou  moins  longues  de  rythme 
2/1  et  1/1. 

Le  rythme  2/1  se  maintient  au  repos  avec  une 


cardie  sinusale  à  160  avec  une  accélération  ven¬ 
triculaire  au  môme  taux,  les  flèches  ventricu¬ 
laires  sont  déformées,  ù  base  élargie,  à  sommet 
crocheté. 

Le  7  et  le  8  Février  :  cure  digitalique.  Le  9  on 
enregistre  des  salves  de  pulsations  lentes  à  80  à 
type  2/1,  suivies  de  reprise  de  rythme  1/1  à  160 

A  ce  freinage  sur  le  faisceau  de  His  s’ajoute 
bientôt  un  freinage  direct  sur  le  sinus. 


rythmes  ventri¬ 
culaire  et  sinu- 
sal  se  ralentis¬ 
sent  à  60  et 
môme  50.  Le 
rythme  sinusal 
est  irrégulier,  à 
la  suite  de  re¬ 
prise  de  pulsa¬ 
tions  sinusales 


syphilis 


ï  trouve  aucune  étiologie  précise  à  l’origine 
lésions:  pas  de  rhumatisme  aigu,  pas  de 
avérée.  La  tension  est  à  12x8.  Le  malade 
1  enfant  mort  de  diabète  et  3  sœurs,  dont 
runc  est  morte  de  tuberculose.  Il  fait  remonter 
le  début  de  ses  troubles  à  une  commotion  éprou¬ 
vée  pendant  la  guerre  et  plus  particulièrement  au 
décoiirs  d’une  broncho-pneumonie  survenue  en 
1919.  La  dyspnée  et  les  palpi¬ 
tations  dont  se  iilaint  ce  sujet 
dispaiaissont  sous  raelion  de 
la  digitale  au  moment  où  le 
rythme  ventriculaire  reprend 


eaden. 
t  dn 


1  70. 


;  après  doux 
séjour.  11  revient  à 
iveau  pour  quelques  se¬ 
ines  en  Mars  1931.  A  ce 
ment,  les  constatations 
lent  les  mêmes:  tachysys- 

eineiil  du  rvlhme  ventriculaire 


.MoniricvTioNS  évoi,utivi;s  de  la  TAcnYCAnniiî 
.SINUSALE.  —  Le  10  Novembre  1932  le  malade  s 
présente  avec  une  violcnlc  dyspnée, 
de  gros  o’démcs  malléolaires,  le  loin 
déborde  de  trois  doigts  le  rebord  cos¬ 
tal,  on  ne  constate  ni  stase  pnlmo- 


l  ,à  160  ;  sous 
eut  digitalirpii 
emier  jour  un 
laire  par  suce 
,1.  La  cc 


d’un  rytlim 


une  déformation  des  tiédies  ventricu¬ 
laires  dont  l;i  base  est  élargie  et  le 
sommet  crocheté,  la  déformation  se 
modilie  au  niveau  des  pulsations  brèvi 
acccntualîon  du  trouble  de  conduction  In 

Après  deux  jours  de  Irailenient  le  rylhn 


fré({ueneo  ventriculaire  à  80  jusqu’au  20  Novem¬ 
bre.  A  ce  moment  l’accélération  ventriculaire  ù 
150-160  se  rétablit. 

Lue  nouvelle  cure  digitalique  do  deux  jours 
I  amène  la  fréiiuence  ventriculaire  à  80,  mais  il 
se  produit  dans  la  suite  un  fait  nouveau,  non 
seulement  le  ralentissement  ventriculaire  s’ac¬ 
centue  et  se  poursuit  les  jours  suivants,  mais 
pour  la  première  fois  on  observe  un  ralenlisse- 


à  80,' type  2/1 


ment  direct  du  sinus.  Cc  ralentissement  s’ac¬ 
compagne  d’arythmie  sinusale,  la  fréquence 
moyenne  du  sinus  est  à  60,  à  certains  moments 
reparaissent  une  ou  deux  pulsations  plus  brèves 
du  sinus,  elles  sont  immédiatement  suivies  d’une 
longue  jiause  sinusale  de  plus  de  deux  secondes. 

Il  est  à  noter  en  outre  que  ce  ralentissement 


sinusal  se  mainlient  jusiiu’aii  12  Décembre,  c’esl- 
à-dirn  un  mois  après  la  dire  digitalique.  A  ce 
moment  le  malade  sort  de  l’hôpital  pour  rentrer 
le  7  Février  1933. 


plus  brèves,  de  longs  arrêts  du  sinus  de  deux 
secondes  et  demi  apparaissent.  Ce  ralentisse¬ 
ment  sinusal  se  poursuit  sans  modification  jus¬ 
qu’au  20  Février  sans  nouveau  traitement  digi¬ 
talique. 

Ces  modifications  du  régime  sinusal  n’étaient 
pas  définitives  :  Kn  luin  le  malade  présente  à 
nouveau  une  accélération  sinusale  à  260  ;  sous 
l’action  de  la  digitaline  le  rythme  ventriculaire 
se  ralentit,  l’accélération  si¬ 
nusale  se  maintient  à  260. 

Observation  IL  —  Le  deu¬ 
xième  malade,  âgé  de  70  ans, 
entre  dans  le  service  le  16  Mars 
1932  avec  une  violente  dysp¬ 
née,  des  œdèmes,  avec  hépa¬ 
tomégalie  et  hydrothorax.  Une 
courbe  décèle  une  tachycardie 
à  IGO.  sinusale  à  280.  Le  rythme  ven¬ 

triculaire  bat  assez  régulière¬ 
ment  à  140.  Par  moments  ap- 
paiaisscnl  des  pulsations  ventriculaires  plus  lentes. 

Après  ponction  pleurale,  une  cure  digitalique  est 
prescrite  pendant  trois  jours,  elle  correspond  <à 
une  dose  moyenne  de  XX  gouttes  par  jour  de  la 
solution  au  millième. 

Dès  le  deuxième  jour,  on  observe  du  bigémi¬ 
nisme  ventriculaire  par  bloc  variable  et  rythmé 
sans  modification  du  régime  sinusal. 

Dès  le  30  Mars,  le  bloc  se  ilissipe,  le 
rythme  ventriculaire  régulier  à  140  re- 

Lcs  trois  jours  suivants,  une  nou¬ 
velle  cure  digitalique  est  prescrite,  le 
bloc  se  rétablit  bientôt  entraînant 
d’abord  du  bigéminisme  ventriculaire, 
))uis  un  ralentissement  régulier  à  70, 
par  rythme  4/1.  Au  quatrième  jour, 
on  observe  dès  cc  moment  un  ralen¬ 
tissement  sinusal  à  50  avec  de  longues 
pauses  sinusales,  mais  cet  effet  et  de 
courte  durée;  dès  le  6  Avril,  la  taeby- 
ier  à  fit)  systolie  auricuburc  à  grande  fréquence 
leparaît,  avec  bloc  variable  du  faisceaii. 

Le  15 


yemir  â  (50. 


l'Iin  .le 


eroiides  (13  eiiiqiiio 
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l)lüc  variable;  il  agit  ensuite  directcmcnl  sur  le 
sinus  dûlerininanl  une  bradyarythmie  sinusale. 

Cette  sensibilité  parliciilière  du  sinus  est  ex¬ 
cessive  et  se  poursuit  de  longs  jours  après  le  trai- 

On  observe  parfois  d’emblée  chez  les  cardia- 
i)ues,  en  ])articuller  dans  la  sténose  mitrale,  des 
bradycardies  sinusales  excessives  et  longtemps 
prolongées  è  la  suite  d’un  traitement  digitalique 
d’intensité  moyenne  et  de  courte  durée  (lig.  23 
et  '2i,  page  870,  Trailé.  de  médecine.  Cœur,  tome 
liremier).  11  est  ])ossible  que  celle  inhibition  fa¬ 
cile  du  sinus  ne  soit  que  la  deuxième  éta])e 
d’une  phase  d’hyperexcilabililé  caractérisée  par 
une  lachysystolio  sinusale  h  grande  fréipience. 

11  importe  do  connaîlre  chez  corlains  malades 


cœur  bat  à  ICO.  Mais  la  tachycardie  auriculaire  à 
grande  fréquence  a  disparu,  oreillellcs  cl  vonlri- 
cules  ballunt  à  150.  Sous  l’aclion  do  2  injections 
inlravcincuscs  d’ouabaïne  Arnaud  au  quart  de  mil¬ 
ligramme,  le  rylbme  se  ralenlil  à  40.  11  s’agit  d’un 
ralcnlisscmenl  sinusal.  Ce  ralenlissemenl  ginusal  se 
poursuit  pendant  trois  semaines,  c’est  seulement 
après  la  qualrième  semaine  que  le  rythme  sinusal 
s’accélère  à  70. 

Celle  action  pi'olongée  sur  le  sinus  est  assez  sin¬ 
gulière  avec  l'ouabaïne. 


Le  Irailemont  digitalique  est  sans  action  sur 
eu  rylbme  sinusal. 

11  ralentit  le  rythme  ventriculaire  h  la  faveur 
d’un  bloc  progressif  du  faisceau  de  Ilis. 

Ce  bloc  est  d’abord  de  courte  durée,  celui-ci 
étant  fonction  de  l’action  dromotrope  plus 
ou  moijis  prolongée  des  divers  glucosides  uli- 

Cc  Idoc  donne  lieu,  lè  une  certaine  phase,  i  un 
lythmc  bigéminé  ventriculaire  qui  ne  conlre- 


Fig.  8,  9,  10,  11. 


13,  14. 


Fig.  8.  —  Oliservalion  2-  Taeliyearilie  siuusalc  îi  griuule  fréquence  :  270. 

Kylhme  ventriculaire  reporté  à  135,  type  2/1. 

Fig.  9.  . —  Après  un  .iour  ilo  traitement  digitalique  é(piivalent  îi  XX  gouttes  de  digitaline,  l’as  de  mo- 
dificalion  du  ryllinie  sinusal,  (pu  resic  à  270.  Uytlime  ventriculaire  trigéminé  —  éléments  quadri- 
ginés  —  par  succes.sion  régulière  de  2  ou  3  pulsations  brèves  type  2/1,  et  de  pulsations  longues  type  4/2. 
Fig.  10.  —  Ryllime  bigéminé  ventriculaire. 

Fig.  11.  —  Au  3'  jour  du  traitement  le  rytlime  ven trieulaire  s’est  ralenti  et  régularisé  à  (17,  par  bloc 
type.  4/2  de  la  tuebyeardiq  surrénale  qui  ne  s’est  pas  modifié  270/4. 


Conclusions.  —  Dans  ces  2  observations  et 
plus  parlictdièrement  dans  la  jtremière  nous 
avons  constaté  une  première  période  :  avec 
tachycardie  sinusale  fi  grande  fréquence  à 
280. 


indique  on  rien  la  poursuite  du  traitement 
digitalique. 

Une  deuxième  période  avec  tachycar¬ 
die  sinusale  ft  150.  Le  traitement  digitalique 
agit  d’abord  sur  le  faisceau  déterminant  un 


Fig.  12.  —  2”  observation.  I.a  tacbycardic  surrénale 
s’est  modituM!,  fré(piouc((  IGO,  lylbme  ventricida ire 
régulier  à  ICO. 

Fig.  13.  —  Après  une  seule  injection  intraveineuse 
d’ouabaïne-Arnaud  de  1/4  de  milligr.,  ralentisse¬ 
ment  il  4ü.  Ce  ralentissement  subsiste  ]iendaut  G 
jours;  le  rytlnne  sinusal  revient  à  GO  et  subsiste 
à  ce  taux  jusqu'il  la  3'  semaine  après  le  début  du 


I  celle  sensibilité  particulière  du  sinus  pour  ré- 
I  gler  en  conséquence  le  Irailnment  digitalique. 


PROCÉDÉ  PRATIQUE 
D'HÉMOCULTURE 
ANA-AÉROBIE 

Par  M.  QORY  et  A.  JAUBERT 


L’hémoculture  est  souvent  la  simple  confirma¬ 
tion  baclériologiqiio  d’un  diagnoslic  clini(iue 
déjà  établi  ;  elle  prend  par  contre  une  impor¬ 
tance  capitale  au  cours  d’infections  à  symploma- 
tologie  mal  définie  ou  d’étiologie  obscure.  Seule, 
elle  peut  faire  la  preuve  de  l’infeclioii.  Mais,  dans 
de  Iroj)  nombreux  cas,  rqnsemenceincnl  du  spiig 
en  bouillon  demeure  stérile. 

Ces  insuccès  relèvent,  pour  une  grande  part, 
do  causes  techniques  :  conditions  do  cultures 
insuffisantes,  milieu  peu  favprahle  au  dévelop¬ 
pement  des  germes,  rpauvaise  lechnitpie  de  pré¬ 
lèvement.  Il  paraît  illusoire,  en  effet,  de  recher¬ 


cher  par  une  héiriocu]lure  aérobic  le  germe  d’une 
infection  anaérobie,  ou  d’espérer  le  dévclopjie- 
menl  d’un  slreplocoquo  ou  d’un  pneumocoque 
en  présence  de  bile. 

Deimis  plusieurs  années,  nous  ax'ons  essayé 
d’éviter  ces  causes  d’éçliecs.  Nous  exposons  dans 
ce  travail  une  technique  d’hémoculture  ana- 
aérohio  en  milieu  spécial  et  les  résullttls  ohle- 
nus  après  Irois  années  d’expérimenlalion  per¬ 
sonnelle. 

Il  fallait  tout  d'abord  nialiser  un  procédé  pra¬ 
tique  do-  culture  aiia-aérobie  ;  très  rapidement, 
nous  avons  rojelé  —  parce  que  insuffisants  ou 
peu  praliquos  —  les  procédés  destinés  à  assurer 
l’anaérohiosc  par  addition  au  milieu  de  frag¬ 
ments  d’orgaiyes,  de  produits  chimiques  (sul¬ 
fure,  pyruvale,  etc...)  ou  d’une  épaisse  couche 
d’huile  de  vaseline. 

L’ingénieux  et  élégant  procédé  de  Roez  est 
d’une  application  laborieuse  et  parfois  malaisée. 
Ivan  Hall  a  donné  une  technique  simple  et 


parfaite  de  cullure  anaérobie  en  milieu  liquide. 
Un  tube  à  essai  ('st  étranglé  en  son  1/4  inférieur 
où  est  ménagée  une  étroite  lumière  inlérieurc, 
qui  est  obturée  jiar  une  bille  de  verre,  mobilisa¬ 
ble.  Le  milieu  est  inlrodiiil  jusqu’au  1/3  inférieur 
du  tube.  II  assure  dans  la  partie  sous-jaccnie  à 
la  bille  une  anaérobiosc  complète  cl  dans  la  par¬ 
tie  sus-jacente  un  excellent  milieu  aérobie. 

Ce  procédé  njipliqué  par  L.  Legroux,  de  l’Insli- 
tul  Pasteur,  aux  ballons  do  culture  est  excellent 
et  pratique. 

Nous  utilisons  dans  nos  essais  un  ballon  jiyrex 
à  deux  cavités  superposées  communiquant  entre 
elles  par  une.  étroite  lumière  que  ferme  une  bille 
do  verre  plein,  facilement  mobilisable. 

J.a  cavité  inférieure  a  un  diamètre  transversal 
do  6  cm.  5  cl  un  diamètre  vprlical  de  5  cm.  7- 
Le  fond  du  ballon  est  aplati  sur  un  diamètre  de 
4  cm. 

L’étranglement  mesure  1  cm.  G  de  diamètre 
avec  une  lumière  intérieure  de  1  cm.  2. 
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La  loge  supfirieurc  mesure  4  cm.  5  de  diamè¬ 
tre  vertical  et  5  cm.  do  diamètre  transversal. 

La  conlciiancc  do  la  logo  inl'érieure  est  do 
110  eme  et  celle  do  la  loge  supérieure  de  55  eme, 
soit  au  total  1G5  cmc. 

Le  col  du  ballon  d'un  diamèlre  intérieur  de 
2  cm.  mesure  8  cm.  5  de  liauleur.  Cette  hauteur 
a  été  établie  pour  que  la  nappe  li(|uide  mobilisée 
au  cours  des  cbaos  du  transport  ne  puisse  attein¬ 
dre  le  coton  de  ferinclure,  cause  possible  do 

La  bautour  totale  du  ballon  est  do  19  cm. 

Le  ballon,  de  transiiort  et  de  manipulation  fa¬ 
ciles,  permet  riiémocullurc  en  anaérobiose  (loge 
inférieure)  cl  en  aérobiose  (loge  supérieure). 

La  constitution  du  milieu  de  cidture  est  très 
importante  :  un  bon  milieu  doit  assurer  une 
ada])tatiou  et  un  développement  facile  et  rajjido 
do  tous  les  germes  et  il  doit  entraver  les  phéno¬ 
mènes  lytiques  si  fréquents  dans  les  produits 
organiipies.  Les  résultats  les  plus  satisfaisants 
et  les  plus  constants  ont  été  obtenus  avec  un 
bouillon  do  bœuf  additionné  d’extrait  de  foie  do 

C’est  une  macération  do  muscle  do  bœuf  à  la 
])cplone  j)ancréati(iue  5  C,  salée,  glucosée,  géla- 
linée,  additionnée  d’extrait  de  foie  do  veau  et 
ajustée  au  pu  7,3,  7,4.  Le  milieu  ne  contient  pas 
de  citrate  de  soude,  peu  utile  et  qui  gène  par¬ 
fois  la  lecture  d’un  début  d’bémolyse. 

La  peiitono  i)ancréatiquc  5  C,  forme  indus¬ 
trielle,  la  plus  dégradée  des  peptones,  offre  aux 
bactéries  des  molécules  moins  volumineuses  que 
ta  peptone  pepsique  et  par  cela  mémo  d’une  alta- 
(JUG  et  d’une  dégradation  j)lus  aisées. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  glucose  et  scs 
])ropriélés  énergétiques,  ni  sur  la  gélatine  qui 
augmente  la  viscosité  du  milieu  et  a  des  qualités 
absort  ailles  intéressa  ni  es. 

L’extrait  de  foie  de  veau  apporte  au  milieu  un 
pouvoir  activant  comparable  è  celui  do  l’oxlrait 
globulaire  ou  île  l’extrait  tcsliciilairc 

Le  pu  ajusté  à  /ni  7,3,  7,4,  voisin  ilo  celui  du 
sang,  rend  l’adaptation  des  bacléries  du  milieu 
jiliis  ai.séc  qu’au  pu  7,5,  7,8. 

I,es  phénoiiiènes  de  lyse  bactérienne,  bien  étu¬ 
diés  depuis  plusieurs  années,  ont  été  renconirés 
dans  les  hémocultures.  Le  premier,  Ilaiiduroy 
signalait  la  lyse  en  hémoculture  d’un  bacille 
typhique  et  obtenait  par  passage  sur  bougie  un 
lillrat  Ivsogène  pour  le  bacille  ty])hique. 

Le  milieu  d’hémoculture  décrit  contient  plu¬ 
sieurs  facteurs  aniily tiques  :  la  gélatine,  la  glu¬ 
cose  (|ui,  liai-  fermentation  —  et  nombreuses 
sont  les  bactéries  actives  sur  la  glucose —  acidine 
le  milieu  et  par  cela  même  empêche  la  lyse. 
Enlin,  le  /ni  moins  alcalin  C[ue  le  pu  usuel  ren¬ 
force  le  pouvoir  antilyliquo  du  milieu. 

Le  prélèveinenl  de  sang  doit  élrc  pratiqué  dans 
des  condilions  bien  délinies,  au  voisinage  de 
l’acmé  thermiiiue  et  mieux  rians  la  demi-beuro 
qui  précède  que  dans  celle  ipii  suit. 

La  température  du  malade  sera  notée  toutes 
les  deux  ou  trois  heures,  en  [larliculier  dans  les 
endocardites  rhumal ismales  secondaires  où  les 
poussées  de  leniiiéral lire  capricieuses,  aussi  bien 
malinales  t]uo  ves|iérales,  sont  souvcnl  de  courlc 
durée.  D’une  fai/oii  Dès  générale,  les  béiiiociil- 
turcs  donnent  raremeni  un  résultat  jiositif,  chez 
un  malade  dont  la  lempératuro  n’alleint 
pas  38”. 

Avant  le  prélèvement,  il  esl  bon  de  ii  régé¬ 
nérer  »  le  milieu  en  soumettant  le  ballon  au 
bain-marie  bouillant  /lendant  deux  è  trois  mi¬ 
nutes  et  de  le  refroidir  è  37”. 

Le  sang,  prélevé  par  ponction  intra-veineuse 
(10  îl  15  cmc)  avec  les  soins  d’asepsie  usuelle, 
est  introduit  dans  le  ballon  qui  est  flambé  et 
fermé.  Par  simple  inclinaison  du  ballon,  ou  s’il 


est  nécessaire  par  une  chiquenaude  appliquée  au 
niveau  do  l’étranglement,  la  bille  esl  mobilisée 
et  démasque  l’orifice  do  communication  entre  la 
logo  inférieure  anaérobie  et  la  loge  supérieure 
aérobie.  Le  sang,  par  pesanteur  tombe  au  fond 
du  ballon.  Un  mouvement  giratoire  est  alors 
imiirimé  au  ballon  5  deux  ou  trois  reprises  et 
liendant  quelques  secondes,  pour  assurer  le  mé¬ 
lange  du  sang  et  empêcher  sa  coagulation. 

Ce  mode  d’hémoculture  favorise  le  développe¬ 
ment  rapide  des  germes.  C’est  ainsi  que  la  cul¬ 
ture  du  slrciilocoqiie  a  été  obtenue  en  douze  à 
quatorze  heures  dans  qiieh)ues  cas  d’infections 
puerpérales. 

La  constatation  de  l’hémolyse  est  facilitée  au 
niveau  de  la  bille  de  verre  du  fait  do  l’épaisseur 
minime  du  dépôt  globulaire. 

Certains  germes  se  développent  avec  une  acti¬ 
vité  fermentalre  considérable  dont  témoigne  une 
volumineuse  bulle  de  gaz  collectée  sous  la  bille 
do  verre. 

Si  l’hémoculture  paraît  stérile  après  trente-six 


heures  ou  quaranle-huit  heures  de  séjour  à 
l’étuve  îl  37",  des  rcpiiiuages  sont  /iraliqués  en 
différents  milieux  aérobies  et  anaérobies  liqui¬ 
des  et  solides. 

Noire  élude  jiorle  sur  plus  de  trois  cents  hémo¬ 
cultures  et  plus  particulièrement  sur  les  infec¬ 
tions  îl  strejilocoques  :  endocardites  secondaires, 
infeclious  puerpérales,  septicémies. 

Le  procédé  de  riiémocullure  mixte  en  bouil¬ 
lon  à  l’extrait  de  foie  de  veau  a  donné,  dans 
lilusieurs  cas,  des  résullals  /lositifs  chez  dos  ma¬ 
lades  (endocardites  secondaires,  infections  puer- 
pérale.s)  jioiir  lesquels  plusieurs  hémocultures 
aérobies  déjà  praliipiées  étaient  demeurées  sté¬ 
riles. 

L’ensemencement  comparatif  d’un  môme  vo¬ 
lume  de  sang  du  même  prélèvement,  on  aéro¬ 
biose  et  en  anaérobiose,  montre  un  seul  déve¬ 
loppement  ou  un  développement  jilus  précoce 
do  la  bactérie  en  hémoculture  anaérobie. 

Nous  insistons  sur  la  rapidité  de  dévoloppo- 
mont  du  streptocoque  dans  quelques  cas  d’in¬ 
fections  puerpérales,  car  depuis  les  brillants  suc¬ 
cès  acquis  jiar  rimmuno-lransfusion,  il  est  facile 
de  concevoir  rimporlanco  que  revêt  pour  le  cli¬ 
nicien  une  réponse  rapide. 

Ce  procédé  d’hémoculture  permet  l’isolement 


de  germes  très  variés  ;  typhique,  paratyplii- 
que,  staphylocoque  doré,  entérocoque,  pneumo¬ 
coque,  streptocoque,  bacille  perfringens,  bacille 
de  Pfeiffer,  méningocoque,  stroplobacille  aéro¬ 
bie  et  anaérobie. 

Chez  deux  malades,  nous  avons  constaté  des 
hémocultures  mixtes  :  dans  un  cas  d’endocar¬ 
dite  secondaire,  l’hémoculture  a  donné  en  moins 
de  vingt-quatre  heures  un  développement  de  pa- 
ratyphiques  B  et  trente  heures  plus  tard  du 
streptocoque  viridans.  Dans  un  second  cas  d’en¬ 
docardite,  il  y  a  culture  simultanée  en  vingt- 
quatre  heures  d’un  paralyphique  A  atypique 
abondant  en  aérobiose  et  d’un  streptocoque  hé¬ 
molytique  en  anaérobiose.  Le  pa  du  bouillon  de 
culture  du  paratyphique  A  (aérobie)  était  alca¬ 
lin  7,6,  7,8;  celui"  du  bouillon  de  culture  de 
streptocoque  (anaérobie)  était  acide  6,6. 

Le  milieu  assure  donc  un  rapide  développe¬ 
ment  de  germes  divers  :  il  leur  offre  aussi  de 
bonnes  conditions  de  conservation  lorsque  l’hé¬ 
moculture  ne  peut  être  mise  à  l’étuve  que  tar¬ 
divement.  Deux  hémocultures  pratiquées,  l’une 
dans  le  Nord  de  la  France  en  Décembre,  l’autre 
en  Belgique  en  Mars,  ont  été  mises  respective¬ 
ment  à  l’étuve  à  37”,  huit  et  vingt  heures  après 
l’ensemencement.  La  première  donne  au  sixième 
jour  une  culture  de  streptocoque  hémolytique; 
la  seconde,  une  culture  mixte  en  vingt-quatre 
heures  de  paratyphique  A  atypique  et  d’un 
streptocoque  hémolytique. 

Avant  de  conclure,  nous  signalons  que  sur 
une  cinquantaine  d’hémocultures  pratiquées  au 
cours  d’infections  puerpérales,  nous  avons  isolé 
trois  fois  l’entérocoque.  Ce  sont  des  entéroco¬ 
ques  anaérobies  stricts.  Après  de  nombreux  pas¬ 
sages  sur  gélose  et  ensemencement  très  abon¬ 
dant,  on  obtient  parfois  une  maigre  culture  tar¬ 
dive.  Do  tels  germes  ne  sauraient  être  isolés  par 
hémocultures  aérobies.  Nous  n’attachons  pas  à 
ce  fait  une  seule  importance  diagnostique,  mais 
surtout  une  importance  pronostique,  car  les  3 
malades  ont  succombé  dans  des  délais  variables, 
malgré  tous  les  soins  prodigués. 

Conclusions. 

L’hémoculture  ana-aérobie,  en  bouillon  ad- 
dilionné  d’extrait  de  foie  de  veau  et  pratiquée 
au  voisinage  de  l’acmé  Ibermique,  donne  des 
résultats  supérieurs  à  la  méthode  d’hémoculture 
classique.  Elle  permet  d’isoler  des  germes  variés 
et  dans  un  délai  plus  court.  Elle  apporte  donc 
au  clinicien  un  moyen  de  diagnostic  sûr  et  ra¬ 
pide,  dont  la  valeur  ne  saurait  être  contestée  au 
cours  d’infections  justiciables  de  la  sérothérapie 
ou  de  l’immimo-lransfusion.  Elle  permet  en  ou¬ 
tre  de  déceler  parfois,  au  cours  d’une  infection 
connue,  en  môme  temps  que  le  germe  causal, 
le  germe  de  complication  dont  la  présence  as¬ 
sombrit  le  pronostic. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE,  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  (j)ori 
et  emballage). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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XVIIF  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  22,  28  cl  24  Mai  1933.) 

Président  M.  le  Professeur  IfAL-rnAZAUii,  Doyen  de  la  Faculté  de  Paris. 

Vice-Présidents  :  MM.  Bulot,  Bkné  CiiAnpi-NTiEn  cl  Liivï-VALEiNNsi. 


Comme  les  années  précédentes  le  Congrès  de  Médecine  Légale  de  Langue  Française  s’est  tenu  à  Paris  les  22,  23  et  24  Mai  1933.  L’importance 
des  sujets  mis  à  l’élude,  l’autorité  des  rapporteurs  et  l’ampleur  des  discussions  que  ces  questions  ont  entraînées  méritent  une  particulière  attention. 


PiiEMiER  Rapport. 

Médecine  légale  et  bactériologie. 

Uajiporleur  :  M.  P.  Chavigny  (Strasbourg). 

C’est  un  clinpitre  nouveau  de  la  médecine  légale 
qui  s’est  créé  peu  à  peu  au  cours  de  ces  dernières 
aiuiées  par  l’apport  successif  de  toute  une  série  de 
<Ms  d’ordre  judiciaire.  On  pourrait  croire  que  la 
bactériologie  doit  suffire  à  fournir  la  solution  de 
ras  de  celte  sorte.  Pourtant  à  l’usage  on  est  forcé 
lie  reconnaître  que  les  affaires  médico-légales  de 
relie  catégorie  sont  bien  loin  d’èlrc  résolues  avec 
Imite  la  rigueur  désirable  par  une  élude,  par  une 
expertise  bactériologique  exclusive. 

Doux  grandes  affaires  ayant  comme  point  com- 
luiin  leur  allure  épidémique  avaient  retenu  l’al- 
lontion  publique  sans  qu’on  eût  songé  encore  à  les 
rapproelicr  l’une  de  l’autre.  La  première  en  date 
fut  le  procès  de  Lübeck.  Celte  affaire  qui  remonte 
à  1929  comporta  90  décès  sur  251  cas  de  vacci¬ 
nation  par  le  BCG.  Ce  qui  vint  à  la  traverse  de 
celle  affaire  fut  la  passion  populaire  surexcitée  cl 
qui  tout  entière  se  dressa  contre  le  BCG  lui-mémo. 

I  lertainemont,  par  la  suite,  les  historiens  de  cette 
affaire  auront  peine  à  admettre  que  les  esprits  aient 
pu  dériver  d’une  façon  aussi  totale.  Heureusement 
les  deux  experts  officiels  surent  procéder  tout 
d'abord  à  une  enquête  épidémiologique  qui  déli¬ 
mita  le  champ  des  recherches.  L’expertise  baclério- 
Itigique  sut  aboutir  ensuite  à  des  précisions  formel¬ 
les.  On  dut  reconnaître  que  des  imprudences 
avaient  été  commises  dans  les  laboratoires  et  la 
souche  du  vaccin  avait  été  cultivée  côte  à  côte  avec 
des  cultures  virulentes  de  bacilles  de  Koch. 

L’affaire  des  eaux  de  Lyon  (épidémie  de  fièvre 
typhoïde)  passionna  la  région  lyonnaise  à  partir  de 
Novembre  1926.  Il  y  aurait  eu  2.300  cas  de  fièvre 
typhoïde  avec  de  nombreux  décès.  Les  poursuites 
intentées  par  le  parquet  contre  la  Société  qui  four- 
inssait  l’eau  potable  de  la  région  donnèrent  lieu, 
semble-t-il,  à  l’une  des  premières  expertises  de  ce 
genre.  Il  aurait  fallu  commettre  comme  experts 
des  épidémiologistes  très  qualifiés,  très  pratiques, 
les  faire  aider  pour  certains  points  de  détail  par 
des  bactériologues,  et  surtout  par  des  géologues 
ipécialisés  dans  la  question  des  eaux  souterraines. 
Les  experts  désignés  ne  furent  empruntés  à  ou- 
l  une  de  ces  categories.  Aussi  les  résultats  d’exper- 
lise  peuvent-ils,  tout  au  moins,  être  qualifiés  de 
'  riliquablos.  La  responsabilité  de  la  Société  des  eaux 
fut  cependant  admise  par  le  Tribunal. 

Quand  des  affaires  épidémiologiques  ultérieures 
■seront  évoquées  devant  un  Tribunal,  il  faudra  se 
rappeler  de  celle  affaire  de  Lyon  en  se  disant  bien 
que  l’expertise  devra  être  mieux  menée  sur  des 
bases  toutes  différentes. 

Assurément,  par  la  suite,  d’autres  tribunaux  re¬ 
chercheront  les  responsables  des  épidémies  de  fiè¬ 
vre  typhoïde.  Nous  en  avons'  eu  un  nouvel  c.xemple 
tout  récent  pour  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  sur¬ 
venue  à  Crcsl  en  1932. 

Une  autre  catégorie  d’affaires  bactériologiques  en 
médecine  légale  se  rapporte  à  des  cas  de  simulation 
par  substitution  do  crachats  bacillifères.  Un  1895, 
il  y  eut  une  affaire  très  retentissante  dans  laquelle 
il  apparut  que  l’analyse  b.aclériologique  n’avait  pas 
précisément  résolu  la  question. 

Le  médecin  expert  pourra  avoir  à  intervenir  en¬ 
core  dans  des  cas  de  suicide  ou  de  contamination 
aceidentelle  par  cultures  virulentes  (accidents  de 
laboratoires). 


A  partir  de  1914,  on  a  eu  connaissance  de  divers 
cas  où  des  malfaiteurs  avaient  tenté  de  faire  dispa¬ 
raître  leurs  victimes  en  leur  faisant  ingérer  dos 
cultures  virulentes. 

Si,  dans  les  cas  précédents,  l’expertise  bactério¬ 
logique  laissait  planer  des  doutes  sur  le  point  de 
départ  des  décès  suspects,  l’expert  parvient  au  con¬ 
traire  acluellemcnl  à  des  résultats  bien  autrement 
probants  cl  précis  quand  il  s’agit  des  épidémies 
d’empoisonnement  alimentaire  cl  les  affaires  de 
celle  sorte  tendent  à  se  multiplier  devant  les  tri¬ 
bunaux. 

Quelques  cas  de  suppuration  se  sont  produits 
après  des  interventions  chirurgicales,  soit  à  la  suite 
d’une  blessure  quelconque,  dont  l’insuffisante  dé¬ 
sinfection  a  été  imputée  à  un  chirurgien  ;  tous  ces 
cas  donnent  de  plus  en  plus  occasion  à  des  exper¬ 
tises  devant  les  tribunaux. 

Pondant  la  guerre  de  1914,  divers  cas  curieux 
d’essai  de  guerre  bactériologique  ont  montré  qu’il 
fallait  savoir  dans  des  cas  do  celle  sorte  faire  une 
expertise  précise  apportant  des  résultats  indiscuta¬ 
bles;  il  y  a  à  ce  sujet  un  apprentissage  à  faire. 

Dans  tous  ces  cas  médico-légaux,  qui  passion¬ 
nent  beaucoup  trop  l’esprit  populaire,  il  faut  sa¬ 
voir  comprendre  la  psychologie  collective  du  cas 
cl  du  moment. 

Les  grandes  directives  dans  des  affaires  de  celle 
sorte,  d’allure  très  nouvelle  et  de  technique  médico- 
légale  encore  mal  fixée,  c’est  de  très  bien  choisir 
les  experts  capables  do  s’occuper  de  telles  ques¬ 
tions,  puis  il  importe  au  plus  haut  degré  que  les 
magistrats  cl  les  experts  en  vue  d’éviter  l’erreur 
judiciaire  parviennent  à  : 

1°  Etre  sûrs  des  résultats  de  l’expertise. 

2“  Etre  sûrs  des  résultats  de  l’enqucle. 

Ce  n’est  donc  pas  dépasser  la  jKu'lée  de  celte 
élude  que  do  lui  assigner  des  buts  très  larges  et 
de  dire  que  cos  questions  exigent  une  collaboration 
éclairée  du  magistral  cl  de  l’expert. 

Discussion. 

—  MM.  P.  Lande  cl  P.  Dervillée  (Bordeaux) 
rappellent,  à  propos  de  deux  cas  qu’ils  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer,  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  un  traumatisme  crânien  cl  Dévolution  ulté¬ 
rieure  plus  ou  moins  rajïidc  d’un  syndrome  mé- 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  méningite  5  strep¬ 
tocoques  d’origine  nettement  traumatique  chez  un 
homme  qui  avait  eu  une  fracture  du  crâne  dont  la 
réalité,  ou  loul  nu  moins  l’importance,  paraissait 
bien  avoir  été  méconnue. 

Dans  le  second  cas,  un  enfant  présenta  des  si¬ 
gnes  de  méningite  très  rapidement  après  un  acci¬ 
dent  d’automobile  n’ayant  déterminé  que  des  lé¬ 
sions  superficielles  de  la  face  et  il  ne  tarda  pas 
à  succomber.  L’autopsie,  complétée  par  ün  examen 
bactériologique,  a  confirmé  qu’il  s’agissait  d’une 
méningite  â  pneumocoques  (diagnostic  déjà  porté 
à  l’hûpital).  On  peut  se  demander,  étant  donnée 
la  rapidité  de  Dévolution,  si  la  méningite  n’a  pas 
été  due  à  l’exaltation  de  la  virulence  des  germes 
microbiens  dont  l’enfant  était  porteur  ou  si  plutôt 
ce  dernier  n’était  pas  en  étal  de  méningite  latente 
avant  l’accident. 

—  M.  Balthazard  a  vu  aussi  des  méningites 
purulentes,  consécutives  à  un  accident,  même  sans 
fracture  ni  fêlure  du  crâne.  Peut-être  s’agit-il  de 
la  localisation  d’un  microbe  circulant  dans  le  sang, 
au  niveau  d’une  petite  hémorragie  capillaire. 

—  M.  Dervieux  (Paris)  a  déjà  publié  des  ob¬ 


servations  semblables  à  la  suite  de  contusions  fron¬ 
tales  sans  fracture  ni  fissure. 

—  M.  Coatedoat  (Paris)  a  vu  un  marin  présen¬ 
ter  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  à  la  face  un  ab¬ 
cès  au  niveau  des  méninges. 

—  M.  Piédelièvre  (Paris)  insiste,  en  cas  d’in¬ 
tégrité  de  la  lame  osseuse,  sur  la  présence  frequente 
de  très  petites  ecchymoses  dans  la  substance  grise 
ou  dans  la  substance  blanche.  Peut-être  l’existence 
de  ce  piqueté  hémorragique  explique-t-elle  certains 
troubles  mentaux  consécutifs  à  des  commotions  cé¬ 
rébrales  et  qui  passent  parfois  pour  de  la  sinistrose. 

—  M.  Duvoir  (Paris)  fait  remarquer  que  ce 
qu’on  appelle  actuellement  commotion  cérébrale 
était  considéré  uniquement  comme  troubles  subjec¬ 
tifs  autrefois. 

—  M.  Piédelièvre  apporte  quelques  précisions 
au  sujet  de  la  base  anatomique  des  syndromes  sub¬ 
jectifs  :  il  fait  intervenir  l'importance  de  la  locali¬ 
sation  et  les  caractères  du  traumatisme. 

—  M.  Mazel  (Lyon)  a  vu  des  lésions  anatomi¬ 
ques  passer  inaperçues  au  début  et  être  le  point  de 
départ  de  manifestations  psychiques. 

—  M.  Piédelièvre  a  rencontré,  à  l’autopsie,  de 
petits  piquetés  hémorragiques  sans  lésion  extérieure 
crânienne,  en  cas  do  traumatisme  sur  une  autre 
partie  du  corps.  Chez  de  tels  blessés,  on  pourra  ob¬ 
server  des  troubles  vagues,  paraissant  de  nature 
cérébrale,  mais  que  Don  peut  rapporter  à  leur  pi¬ 
queté  hémorragique. 

—  M.  Balthazard  fait  remarquer  qu’en  cas  de 
sinistrose,  en  inalière  d’accidents  du  travail,  la 
révision  intervient  et  qu’il  faut  que  cette  révision 
soit  terminée  pour  que  les  troubles  disparaissent. 
Même  sans  lésion  organique,  les  accidentés  sont 
parfois  convaincus  qu’ils  resteront  malades.  Enfin, 
les  traumatismes  sont  toujours  graves  chez  les  vieil¬ 
lards  qui  souvent  ne  reprennent  plus  leur  travail, 
et  ce  n’est  pas  de  la  sinistrose;  ces  vieillards  étaient 
arrivés  à  la  limite  de  leur  activité  au  moment  de 
leur  traumatisme. 

—  M.  Cavalié  (Béziers)  communique  deux  cas 
de  méningite  traumatique  aiguë  ù  pneumocoques. 
Dune  précoce  et  l’autre  tardive. 

Le  premier  cas  observé  avec  M.  Favier  (Pouzol- 
Ics)  est  celui  d’un  homme  de  58  ans  qui,  dans  une 
chute  de  bicyclette,  se  fit,  entre  autres  blessures, 
une  plaie  conluse  de  la  racine  du  nez  avec  effon¬ 
drement  du  squelette  cl  écoulement  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  par  les  narines.  Trente-six  heures 
après  l’accident  débute,  par  un  coma  brusque,  un 
processus  de  méningite  aiguë  qui  entraîne  la  mort 
au  cinquième  jour.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
nettement  purulent  et  abonde  en  pneumocoques. 

Ce  cas  est  â  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  dans  les  Annales  de  Médecine  légale  par 
MM.  Dervieux  cl  Piédelièvre  en  1924  et  par  MM. 
Dervieux  et  Suen  en  1929. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de 
18  ans  qui  fut  atteint  à  la  face  par  un  coup  de 
fusil  chargé  de  petits  plombs.  Il  en  résulta  une 
quinzaine  de  petites  plaies  conluses  paraissant  bé¬ 
nignes  et  une  ivcrforalion  de  l’œil  gauche  qui  né¬ 
cessita  l’énucléation.  Le  sujet  semblait  complète¬ 
ment  guéri  lorsque,  vingt-quatre  jours  après  Dac- 
cident,  se  déclarèrent  subitement  des  symptômes 
de  méningite  qui  déterminèrent  la  mort  en  huit 
jours.  Le  L.C.R.,  très  louche  se  montra  riche  en 
pneumocoques. 

A  l’autopsie:  méningite  suppurée  et  présence 
dans  le  lobe  occipital  droit  du  cerveau  d’un  grain 
do  plomb  dont  on  peut  suivre  le  trajet  à  travers 
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le  pharynx  nasal,  le  sinus  sphénoïdal  et  la  gout¬ 
tière  optique. 

Cette  observation  de  méningite  tardive  rappelle 
celle  de  II.  bonis  Lyon-Caen  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  légale  en  19:19.  Mais  ce  qni  caractérise  le  cas 
particulier,  c’est  la  longue  duree  de  l’interv'alle 
libre,  la  nature  ])neuinococcique  de  l'infection 
venue  du  ne/,  et  la  découverte  d’un  grain  de  plomb 
dans  le  cerveau  par  lu  radiographie. 


Le  delirium  tremens  traumatique. 

Itapporteur  :  .M.  Mazel  (Lyon). 

Les  faits  de  delirium  Iremcns  post-traumatique 
sont  peu  nombreux  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des 
litiges  Judiciaires  fréquents.  Mais  les  jugements 
montrent  que  des  solutions  différentes  ont  été  don- 


II  importe  tout  d’abord  de  définir  ce  que  l'on 
entend  par  delirium  tremens.  Selon  les  auteurs, 
ce  terme  est  jiris  dans  un  sens  étroit.  On  peut  ad¬ 
mettre  comme  i-enliaut  dans  son  cadre  toutes  les 
manifestations  de  confusion  mentale  aigue  balhi- 
cinatoire  survenant  chez  un  alcooli(|ue  chronique 
à  la  suite  d’un  accident,  les  formes  graves,  byper- 
Ibermiqnes  demeiiraul  les  plus  intéressanles.  On 
pourra  exclure  les  étals  passagers  sans  consé¬ 
quences  médico-légales  d’agitation  et  de  confusion 
discrète,  susceptibles  de  suivcnir  chez  un  alcooli¬ 
que  cliroiiiqiie  apiès  un  tiaiimat isme. 

Quant  au  terme  accident,  il  .sera  pris  dans  un 
sens  large,  comprenant  non  seulement  les  lésions 
imméiliates,  mais  aussi  leurs  complications,  en 
jrarticulier  infectieuses,  et  même  le  choc  émotif 
enliidné  par  l’accident,  les  actes  opératoires  qu’il 
peut  néce.ssiler. 

l’our  envisager  le  suji't  dans  son  ensemble,  il 
y  a  lieu  de  résoudre  successivement  les  trois  ordres 
de  questions  : 

1"  .S’agit-il  de  delirium  tremens? 

2“  L’accè.s  de  delirium  tremens  est-il  de  cause 
traumatique  ? 

3"  Oomment  la  réparation  du  dommage  doit- 
elle  être  assurée  dans  le  cas  de  delirium  ircmens 
ayant  fait  la  pienve  de  son  origine  traumatique? 

CoNsiDi; HATIONS  ANATüMo-ci.iMguiis.  ■ —  Lc  dia¬ 
gnostic  de  delirium  tremens  se  fera  surtout  d’après 
la  physionomie  clinique  de  la  crise:  coexistence 
de  troubles  confnsionnels,  d’hallucinations  surtout 
visuelles  avec  délire  onirique  moulé  sur  elles,  agi¬ 
tation,  tremblements,  insomnies,  atteinte  de  l’état 
général,  jinifois  bvpeil bermie.  et  parmi  les  ana¬ 
mnestiques,  la  notion  de  crises  antérieures  et  sur¬ 
tout  celle  d’un  état  préexistant  d’alcoolisme  chro¬ 
nique.  tiele  anamnèse  d’iiabiludes  éthyliques  an¬ 
térieures  di'vra  être  eonfiiniée,  suivant  le  cas,  par 
l’examen  clinii[ne  on  jjar  nés  lésions  constatées  à 
l’autopsie,  siirloiit  au  niveau  du  foie,  viscère  le 
plus  atteint  dans  ralcoolisine  eliiTuiique;  iiarfois 
on  trouvera  aussi  de  fines  lésions  cérébrales  ou 


CoNsimiiiA  noNS  nnoi.oc.iyLKs.  - —  Les  delirium 
tremens,  qui  se  nianifeslciil  après  un  accident,  ne 
sont  pas  tous  la  consé(|iienoe  de  cet  accident  et 
tout  rintérèt  de  la  i|neslion  est  do  savoir  si  c'est 
le  traiinnilisme  qni  a  déclanché  l’accès.  Car  l'on 
.sait  que  celui-ci  résulte  d’un  état  d’aiito-intoxica- 
lion  chez  un  alcoolique  et  peut  être  provoqué,  soit 
par  un  excès  r  une  privation  brusque  d’alcool. 


soit  la  moindre  rupture  d’équilibre  (émotion,  trau¬ 
matisme,  maladies  infectieuses,  etc.). 

Trois  conditions  sont  nécessaires  pour  que  l’on 
puisse  admettre  un  lien  de  causalité  entre  l’acci¬ 
dent  et  le  délire:  délai  de  temps,  localisation  de 
l’action  traumatique,  importance  des  lésions  réa¬ 
lisées  par  clic. 

Plus  seront  courts  les  délais  de  temps  entre  le 
Iranma  et  le  delirium,  nettement  caractérisé,  plus 
il  faudra  suspecter  que  l’accès  délirant  existait 
avant  l’accident.  Inversement,  si  une  crise  sur¬ 
vient  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après 
la  guérison  des  lésions  accidentelles,  elle  ne  sau¬ 
rait  être  imputée  à  l’accident. 

Comme  localisation,  il  faut  distinguer  les  trau¬ 
matismes  crâniens,  les  traumatismes  viscéraux  et 
les  traumatismes  périphériques. 

Enfin,  l'imiiorlance  des  lésions  traumatiques 
permet  de  les  ranger  en  trois  catégories  :  Faits 
dans  lesquels  le  rôle  occasionnel  du  traumatisme 
devra  êire  accepté  ;  faits  dans  lesquels  il  devra  être 
rejeté;  faits  intermédiaires  dans  lesquels  il  pourra, 
selon  les  cas,  être  admis  ou  rejeté. 

Une  étude  minutieuse  de  l’état  du  blessé,  au 
moment  de  l’accident,  et  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  ce  dernier  a  été  réalisé,  s’impose  dans  des 

CoN’sménATioNs  miîdico-légales  et  juhidiques.  — 
Dans  quelle  mesure  l'origine  traumatique  du  dé¬ 
lire  étant  établie  l’accklent  doit-il  être  tenu  ixiur 
respon.sable  du  décès  P 

Au  pénal,  il  importe  que  le  magistrat  instruc¬ 
teur  et  le  Parquet  soient  informés  avec  précision, 
en  cas  de  delirium  tremens,  compliquant  une 
blessure,  du  rôle  respectif  Joué  dans  l’évolution 
ultérieure,  par  l’accident  d’une  part,  l'imprégna¬ 
tion  alcoolique  de  l’autre. 

■  lit  civil,  cette  question  importante  se  pose  sur¬ 
tout  sur  le  terrain  de  la  loi  du  9  Avril  1898,  l’ac¬ 
cident  étant  survenu  au  cours  et  du  fait  du  tra¬ 
vail.  Mais  l'expert  peut  intervenir  aussi  à  la  suite 
d'accidents  de  droit  commun  (art.  1882  et  suivants 
du  Code  civil)  ou  en  vertu  des  clauses  d’une  po¬ 
lice  d’assurance  individuelle. 

Le  ]iroblème  ne  saurait  comporter  une  solution 
uniforme,  car  selon  les  cas,  le  rôle  dans  le  décès 
de  l’accident,  et  de  ses  complications,  est  appré¬ 
ciable  ou  pratiquement  nul.  La  décision  sans  doute 
appartient  au  magistrat,  mais  il  importe  que,  dans 
chaque  cas  d’espèce,  celui-ci  soit  très  précisément 
informé  des  réalités  médicales. 

Diseussion. 

—  M.  Etienne  Martin  (Lyon)  rapporte  des  ob- 

tre  que  l’association  du  delirium  tremens  et  de 
la  pneumonie  chez  les  alcooliques  chroniques  in¬ 
culpés  dans  les  rixes  et  amenés  dans  les  postes 
de  jiolice  est  assez  fréquente. 

■ —  M.  Balthazard  insiste  sur  le  fait  qu’il  peut 
y  avoir  des  délires  traumatiques  présentant  tous 
les  caractères  du  delirium  Iremcns,  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  ne  sont  pas  du  tout  alcooliques.  11  en 
rapporte  plusieurs  observalions  avec  autopsie;  tan¬ 
tôt  le  traumatisme  a  pu  agir  directement  sur  les 
centres  nerveux  pour  donner  les  troubles  confu- 
sioniicls,  tantôt  le  délire  est  survenu  au  cours 
d’une  coniiilication  de  l’accident,  une  pneumonie 
en  général. 

—  M.  Desclaux  (Nantes)  a  pratiqué  l’aiilopsic 
d'un  individu  mort  au  cours  d’une  crise  de  deli¬ 
rium  tremens  consécutive  à  une  bémartbrose  ac¬ 
cidentelle  du  genou  droit.  11  a  conclu  que  les  deux 
facteurs,  alcoolisme  cl  traumatisme,  étaient  égalc- 
niciit  resiionsabics  de  l’éclosion  de  la  crise  de  de¬ 
lirium.  Ces  conclusions  ont  été  admises  intégrale¬ 
ment  en  conciliation  cl  la  responsabilité  du  décès 
partagée  par  moitié  entre  les  parties. 

—  M.  Balthazard  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là 
d’une  question  d’état  antérieur,  l’alcoolisme,  qui 
est  tranchée  depuis  longtemps.  'La  veuve,  qui 
n'était  pas  au  courant,  a  accepté  une  transaction, 
mais  aucun  tribunal  n'aurail  admis  ce  jugement. 

—  M.  Gostedoat  (Paris)  insiste  sur  la  présence 
de  lésions  rénales  d’origine  alcoolique,  11  montre 


le  peu  d’importance  du  dosage  de  l’alcool  dans 
le  sang,  au  cours  de  l’alcoolisme  chronique. 

—  .M.  Etienne  Martin  estime  que  le  diagnostic 
entre  le  délire  traumatique  et  le  delirium  tremens 
est  très  facile.  Il  se  base  sur  la  présence  d’ictère 
et  de  signes  d’insuffisance  hépatique  qui  caracté¬ 
risent  le  délire  alcoolique. 

—  M.  Brisard  (Paris)  approuve  les  conclusions 
de  M.  Desclaux,  la  responsabilité  partagée. 

—  M.  R.  Charpentier  (Paris)  se  refuse  à  em¬ 
ployer  le  terme  de  delirium  tremens  qui  n’existe 
pas  en  psychiatrie;  c’est  un  délire  alcoolique  aigu 
ou  subaigu. 

■ —  M.  Genil  Perrin  (Paris)  est  du  même  avis. 
Le  diagnostic  de  delirium  tremens  est  surtout  un 
diagnostic  chirurgical.  En  psychiatrie,  on  dira 
qu’il  s’agit  d’un  délire  onirique,  de  nature  toxi¬ 
que  ou  infectieuse,  survenant  chez  un  traumatisé. 
Au  point  de  vue  médico-légal,  la  question  no 
change  pas.  Ce  n’est  qu’une  question  de  termi- 

—  M.  Reinbold  (Lausanne)  expose  le  mode  de 
fonctionnement  de  la  loi  suisse,  qui  lient  compte 
de  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail. 
Mais  l’organisme,  chargé  de  régler  les  dommages 
des  accidents  du  travail,  est  en  Suisse  un  orga¬ 
nisme  d’Etat  et  c’est  cela  qui  empêche  un  grand 
nombre  de  procès  de  s’engager. 

—  àl.  Schifî  (Paris)  attire  l’attention  sur  l’ex¬ 
trême  rareté  du  delirium  tremens  sans  participa¬ 
tion  pulmonaire. 


Les  aliénés  en  liberté. 

Itapporteur  :  M.  Henri  Claude  (Paris). 

La  loi  du  30  Juin  1838,  conçue  dans  un  esprit 
très  libéral,  prévoyant  aussi  bien  les  droits  de  l’alié¬ 
né  à  être  assisté  que  do  la  société  à  être  protégée, 
a  rendu  de  si  grands  services  depuis  près  de  cent 
ans,  que,  malgré  les  critiques  dont  elle  a  été  l’ob¬ 
jet,  on  a  toujours  hésité  à  la  modifier.  Il  faut  bien 
reconnaître  pourtant  que  les  conditions  de  la  vie 
moderne,  qui  ne  sont  plus  les  mêmes  qu’au  temps 
d’Esquirol,  de  Falrct  père  et  de  Ferrus,  nous  font 
l’obligation  d’opérer  des  améliorations  aussi  bien 
dans  le  légime  de  traitement  des  aliénés  que  dans 
les  moyens  de  préservation  de  la  société  à  l’égard 
des  réactions  dangereuses  de  ceux-ci.  De  nombreux 
exemples  montrent  le  réel  danger  qu’offrent  pour 
la  société  ces  aliénés  souvent  en  liberté,  souvent 
en  imminence  de  devenir  criminels.  Il  convient 
donc,  avant  tout,  de  mettre  en  oeuvre  des  mesures 
de  prophylaxie  à  l’égard  des  psychopathes  dont  la 
législation  actuelle  ne  lient  pas  compte. 

La  loi  de  1838  doit  être  remaniée  d’urgence.  Le 
rapporteur  évoque  à  maintes  reprises  les  termes  du 
projet  déjà  déposé  dans  ce  sens  par  M.  Paul 
Strauss,  sur  le  Bureau  du  Sénat  en  Juin  1932. 

Les  mesures  suivantes  pourraient  être  recom- 

1“  Vulgarisation  dans  l’esprit  du  public  de  la 
notion  de  curabilité  de  beaucoup  de  maladies  men¬ 
tales  par  des  thérapeutiques  médicales  appropriées, 
appliquées  sans  retard,  en  même  temps  que  des 
dangers  que  comportent  pour  le  malade  comme 
pour  autrui  la  méconnaissance  de  certains  troubles 
mentaux  et  la  négligence  à  l’égard  du  traitement. 

2°  Multiplier  les  centres  de  dépistage  et  de  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  mentales  cl  les  services  ou¬ 
verts,  fonctionnant  sur  le  type  de  divers  services 
hospitaliers  et  accueillant  les  malades  sans  autres 
formalités  que  celles  en  usage  dans  les  hôpitaux. 
Ainsi  seront  écartées  les  répugnances  et  les  hési¬ 
tations  des  malades  et  des  familles  à  recourir  aux 
soins  du  médecin  psychiatre. 

3“  Réserver  les  services  fonctionnant  sous  le 
régime  légal  de  l’inlcrncmenl  aux  malades  dont 
l’état  exige  une  surveillance  cl  une  restriction  de 
la  liberté,  du  fait  des  ré.iclions  dangereuses  qu’ils 
peuvent  présenter,  de  leur  agitation  bruyante  pro¬ 
longée,  d’un  état  de  démence  chronique  confir¬ 
mée,  et  enfin  de  leurs  protestations  i-ontrc  les  soins 
jugés  nécessaires. 

4“  Réglementation  ou  législation  permettant  aux 
établissements  publics  ou  privés  pour  psychopathe.'! 
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d’assurer  à  des  sujets  atteints  de  troubles  mentaux 
sans  caractère  dangereux  les  traitements  en  cure 
libre  sans  que  les  médecins  soient  exposés  aux 
réclamations  ou  aux  poursuites  judiciaires  qui  sont 
la  conséquence  de  l’insuffisance  de  la  législation 
actuelle. 

5“  Interventions  médicales  diverses  prescrites  à 
l’égard  des  individus  suspects  de  troubles  men¬ 
taux  méconnus  ou.  refusant  de  se  soumettre  à  un 
traitement  ou  à  un  examen  dans  un  service  de 
prophylaxie. 

a)  Déclaration  médicale  à  l’autorité  administra¬ 
tive  des  cas  d’aliénation  mentale  suspects  de  réac¬ 
tions  dangereuses,  à  la  condition  que  les  repré¬ 
sentants  de  l’autorité  administrative  soient  tenus, 
comme  le  médecin,  au  secret  médical  (G.  P., 
art.  378). 

b)  Examen  d’un  sujet  suspect  de  troubles  men¬ 
taux  à  caractère  dangereux  par  un  médecin  spé¬ 
cialisé  désigné  dans  chaque  arrondissement  par 
l’autorité  administrative;  le  médecin,  dans  le  cas 
de  troubles  nécessitant  un  traitement,  sera  quali¬ 
fié  pour  imposer  le  placement  en  service  libre  ou 
l’internement  après  envoi  à  l’infirmerie  spéciale 
s’il  y  a  lieu. 

c)  Dans  les  cas  délicats  cl  contestables,  tant  au 
point  de  vue  de  l’examen  médical  que  dos  moyens 
thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre,  citation  par 
voie  administrative  pour  examen  devant  une  com¬ 
mission  médico-judiciaire. 

6°  Ces  mesures  de  préservation  sociale  basées  sur 
l’intervention  médicale  nécessaire,  exigeant  dans 
certains  cas  le  recours  à  la  contrainte,  ne  seront 
prises,  sauf  dans  le  cas  d’extrême  urgence,  qu’après 
entente  par  des  moyens  rapides  entre  l’aulorilé 
administrative  et  les  Parquets. 

7“  'La  surveillance  des  aliénés  à  la  sortie  do  l’asile 
sera  exercée  avec  vigilance  par  le  personnel  com¬ 
pétent  des  services  sociaux  qui  renseignera  les 
centres  de  prophylaxie  et  veillera  à  la  bonne  adap¬ 
tation  des  personnes  aux  conditions  de  la  vie  so¬ 
ciale.  Il  en  sera  de  même  en  ce  qui  concerne  les 
sujets  bénéficiant  d’une  sortie  à  litre  d’essai  ou 
à  titre  provisoire. 

Pour  terminer,  le  rapporteur  rappelle  que  c’est 
sous  l’impression  d’un  déplorable  assassinai  que 
le  préfet  de  police,  président  d’honneur  du  précé¬ 
dent  Congrès,  demanda,  lors  de  la  séance  inaugu¬ 
rale,  que  celte  question  fût  mise  à  l’ordre  du  jour 
du  prochain  Congrès,  pour  tenter  de  mettre  fin, 
dans  la  plus  large  mesure  possible,  aux  allenlals 
commis  par  les  aliénés  en  liberté. 

Discussion. 

—  M.  Paul  Matter  (Procureur  général  à  la  Cour 
de  Cassation)  estime  que  la  loi  de  1838,  admirable 
pour  avoir  tenu  quatre-vingt-quinze  ans  sans  être 
trop  désuète,  doit  néanmoins  être  modifiée  et  mo¬ 
dernisée.  Il  est  complètement  d’accord  avec  le  rap¬ 
porteur  et  se  déclare  partisan  de  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  mentales,  de  la  création 
d’une  Commission  médico-légale  administrative 
et  de  l’institution  d’rine  mise  en  liberté  surveil¬ 
lée  à  la  sortie  des  asiles. 

—  M.  Truelle  (Paris)  insiste  sur  la  nécessité  de 
l’éducation  des  médecins  eux-mêmes  en  médecine 
mentale.  Il  faudrait  aussi  arriver  à  modifier  l’opi¬ 
nion  publique  an  sujet  des  asiles  d’aliénés,  qui 
sont  maintenant  de  véritables  hôpitaux  psychiatri¬ 
ques.  Enfin,  s’il  y  a  lieu  de  donner  des  garanties 
aux  malades  et  à  leurs  familles,  il  faudrait  aussi 
en  donner  aux  médecins  qui  prennent  la  responsa¬ 
bilité  de  placer  ou  de  retenir  ces  malades. 

—  M.  Toulouse  (Paris)  expose  le  fonctionne¬ 
ment  du  centre  de  prophylaxie  mentale  cl  des  ser¬ 
vices  de  cure  libre.  Toutes  formalités  doivent  être 
supprimées  aux  consultations  libres,  le  malade 
doit  pouvoir  venir  sans  se  faire  connaître  s’il  le 
veut.  Si  le  malade  est  reconnu  atteint  et  ne  veut 
pas  rentrer  dans  le  service,  ce  serait  lè  rulililé  de 
la  commission  médico-administrative  qui  pourrait 
l’y  obliger.  C’est  du  reste  pour  rechercher  les 
moyens  de  prévenir  les  gestes  regrettables  des  alié¬ 
nés  cl  de  coordonner  les  efforts  des  médecins  cl 
des  magistrats  qu’a  été  fondée  la  Société  de  Pro¬ 
phylaxie  criminelle. 


—  M.  Demay  (Paris)  insiste  sur  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  mentales  et  réclame,  dans 
tous  les  cas  suspects,  l’examen  par  un  médecin 
spécialiste  compétent.  Il  y  aurait  peut-être  quelque 
utilité  fl  augmenter  le  nombre  des  postes  d’assis¬ 
tantes  du  service  social  en  psychiatrie. 

—  M.  Verwaeck  (Bruxelles)  donne  quelques 
renseignements  sur  le  fonctionnement  de  la  loi 
belge  qui  permet  le  contrôle  psychiatrique  des 
aliénés  à  leur  sortie  de  l’asile  lorsqu’ils  paraissent 
guéris  pendant  une  période  allant  de  une  à  dix 

• —  M.  Piétri  (Nice),  après  avoir  souligné  tout 
particulièrement  l’intérêt  du  rapport,  demande 
son  envoi  à  tous  les  préfets  du  territoire. 

—  M.  Lauzier  (Clermont)  demande  le  vole  d’un 
vœu  en  faveur  de  la  création  de  consultations 
externes  et  de  services  ouverts  en  province.  L’ad¬ 
ministration,  en  effet,  s’oppose  à  l’organisation 
de  semblables  services. 

—  M.  Hamel  (Nancy)  s’as.socie  à  la  demande  de 
M.  Lauzier  et  demande  de  plus  que  l’enquête, 
toujours  très  délicate,  faite  lors  d’une  demande 
de  placement  volontaire,  soit  exécutée  avec  plus 
de  doigté.  Le  placement  volontaire,  s’il  était  plus 
employé,  pourrait,  en  effet,  suppléer  dans  linc 
certaine  mesure  aux  services  ouverts.  Il  insiste 
enfin  sur  la  nécessité  d’un  enseignement  psychia¬ 
trique  plus  complet  surtout  en  province;  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  devrait  émettre  un  vœu  dans 

—  M.  Ceillier  (Paris)  indique  sa  surprise,  îi 
l’examen  d’affaires  qui  lui  sont  confiées,  du  nom¬ 
bre  considérable  de  crimes  non  prévisibles,  mais 
que  l’on  aurait  pu  pressentir  et  éviter.  11  signale 
d’autre  part  les  difficultés  rencontrées  dans  les 
procès  civils  et  expose  le  cas  d’un  homme  qui  n’a 
pu  être  interdit,  depuis  de  très  nombreuses  an¬ 
nées,  simplement  par  son  refus  de  recevoir  l’ex¬ 
pert.  Enfin  le  vœu  émis  par  un  expert  d.ans  son 
rapport  est  purement  platonique  s’il  propose  l’in- 
lerncmenl.  celui-ci  ne  s’ensuit  pas  toujours. 

—  M.  Fribourg-Blanc  (Paris)  fait  observer  que 
les  lois  et  règlements  en  vigueur  en  matière  de 
réformes  et  de  pensions  militaires  contiennent  cer¬ 
taines  dispositions  très  regrettables.  C’est  ainsi 
que  ces  textes  autorisent  les  malades  à  prendre 
connaissance  des  certificats  qui  les  concernent.  Il 
en  résulte  trop  souvent  de  la  part  des  paranoïa¬ 
ques  et  des  revendicateurs  des  accidents  graves.  Si 
les  notions  de  psychiatrie  étalent  plus  répandues 
le  législateur  aurait  évité  de  pareilles  erreurs. 

—  M.  Piedelièvre  propose  alors  au  congrès 

d’émettre  un  vœu  conforme  aux  conclusions  du 
rapport.  • 

—  M.  Etienne  Martin  propose  d’émettre  plutôt 
deux  vœux  séparés,  l’un  réclamant  la  création  le 
plus  rapidement  possible  dans  les  principaux  cen¬ 
tres  de  province  d’un  service  ouvert  de  prophylaxie 
mentale,  et  l’autre  réclamant  en  attendant  l’envoi 
de  circulaires  aux  maires  et  aux  préfets,  leur  don¬ 
nant  les  instructions  pour  qu’en  présence  de  cha¬ 
que  cas  d’aliénation  mentale  possible,  un  médecin 
spécialiste  soit  requis  pour  examen  du  malade. 

—  M.  R.  Charpentier,  président  de  la  séance, 
fait  alors  approuver  en  général  les  conclusions  du 
rapport  et  fait  ensuite  accepter  la  proposition  de 
M.  Etienne  Martin.  Le  Bureau  du  Congrès,  M. 
Henri  Claude  et  M.  Etienne  M.arlin  se  réuniront 
ultérieurement  pour  la  rédaction  de  ces  vœux. 

Communications. 

La  fracture  isolée  du  cubitus  considérée 
comme  lésion  de  défense.  —  M.  Cavalié  (Bé¬ 
ziers)  communique  trois  cas  de  fractures  isolées  du 
cubitus  produites  par  des  agents  contondants 
(bâtons  et  barres  de  fer)  alors  que  l’avanl-bras  re¬ 
levé  devant  la  face  on  position  de  domi-pronation 
essayait  de  parer  les  coups.  Dans  ces  conditions, 
l’avant-bras  se  présente  par  son  bord  cubital  cl 
c’est  le  cubitus  relativement  superficiel  qui  peut 
être  fracturé,  le  radius  étant  indemne.  Dans  deux 
cas  de  meurtres  par  coups  de  bâtons  sur  la  tête, 
ayant  déterminé  un  fracas  du  crâne,  cas  dans  les¬ 
quels  il  y  avait  eu  lutte  manifeste  entre  l’agresseur 
et  la  victime,  M.  C.  a  trouvé  à  l’autopsie  ce 


genre  de  fracture  accompagnée  de  multiples  plaies 
de  défense  et  il  présente  l’une  des  pièces  anatomi¬ 
ques  de  la  fracture  qui  rappelle  la  fracture  en  X 
décrite  par  Delorme  dans  les  blessures  par  balles 
amorties.  Dans  un  troisième  cas,  qui  ne  fut  pas 
mortel,  la  fracture  du  cubitus  fut  bilatérale,  symé¬ 
trique  de  siège  et  d’aspect.  Elle  résultait  de  coujis 
de  barre  de  fer  assénés  par  un  mari  à  sa  femme, 
celle-ci  ayant,  dans  un  geste  instinctif  de  défense, 
relevé  les  deux  bras  devant  le  visage  au  moment 
où  elle  se  vil  menacée.  Sans  vouloir  poser  une 
équation  étiologique  absolue,  il  semble  que  la  frac¬ 
ture  isolée  du  cubitus,  qui  ne  peut  résulter  que 
d’une  cause  directe,  doit  être  recberebée  par  le 
médecin  légiste  dans  les  affaires  de  coups  et  bles¬ 
sures  et  interprétée  jiar  lui  comme  une  lésion  de 
défense  impliquant  on  général  lutte  entre  l’agres¬ 
seur  et  sa  victime  et  résistance  de  la  part  do 
celle-ci. 

Sur  la  loi  belge  à  l’égard  des  anormaux  et  des 
déséquilibrés.  —  M.  Mélissinos  (Athènes)  con¬ 
fronte  les  progrès  du  système  pénitentiaire  belge 
aux  propositions  du  raiiporleur,  M.  Henri  Claude, 
•sur  les  aliénés  en  liberté  ;  il  explique  cl  discute 
ladite  loi  et  insiste  sur  le  fait  que  celle-ci  n’en- 
Iraînc  pas  une  punition  mais  un  internement, 
sous  forme  de  sentence  indéterminée  médico-juri¬ 
dique,  pendant  lequel  on  recherche  dans  des  éta¬ 
blissements  spéciaux  à  rééduquer  moralement  et 
à  réadapter  à  lu  société  les  dits  psychopathes. 

Il  émet  le  vœu  que  cette  remarquable  loi  soit 
complétée  par  une  meilleure  organisation  des 
services  de  réadaptation  sociale  des  détenus  cl  que 
la  mise  en  liberté  des  déséquilibrés  ne  soit  pas  faite 
de  la  façon  actuelle  mais  progressivement. 

—  M.  Heger-Gilbert  (Bruxelles)  montre  que  la 
loi  belge  n’est,  en  réalité,  que  l’aboutissement 
du  régime  pénitentiaire.  11  la  résume  en  quelques 
notes  et  insiste  sur  la  nécessité  des  examens  répé¬ 
tés  des  détenus,  afin  de  pouvoir  établir  si  leur  mise 
en  liberté  ne  conslilue  pas  un  danger  social. 

Les  expertises  médico-légales  et  les  méde¬ 
cins  experts.  —  M.  Piétri  (Nice)  estime  nécessaire 
l’expertise  contradictoire  dans  toutes  les  affaires 
civiles,  criminelles,  dans  les  exiiertises  psychiatri¬ 
ques  et  dans  celles  d’accidents  du  travail.  Il  im¬ 
porte  que  chaque  justiciable  puisse  être  défendu 
par  tous  les  moyens  et  qu’il  ait  le  droit  de  choisir 
son  expert  aussi  bien  que  le  magistral.  Eu  cas  de 
désaccord  absolu  entre  les  experts,  un  troisième 
expert  serait  nommé  après  entente  entre  les  magis¬ 
trats  cl  les  parties. 

Ictère  dans  la  submersion.  —  MM.  Muller  et 
Marchand  (Lille)  présentent  l'observation  d’un  ou¬ 
vrier  qui  fut  submergé  accidentellement  pendant 
quatre  minutes.  Ranimé  au  bout  de  trente  mi¬ 
nutes  de  respiration  artificielle,  il  resta  les  jours 
suivants  très  asthénique.  Douze  jours  après  l’acci¬ 
dent,  la  température  atteignit  40",  jinis  oscilla 
autour  de  39°  pendant  cinq  jours.  L'examen  cli¬ 
nique  ne  révéla  rien  de  spécial  sauf  un  subictère 
très  net  et  une  abondante  albuminurie.  L’étal  du 
malade  s’améliora  peu  à  peu  et  la  guérison  fut 
complète  un  mois  cl  demi  après  l’accident.  Après 
avoir  éliminé  la  possibilité  d’une  spirochétose 
ictéro-hémorragique,  les  auteurs  se  sont  demandé 
si  l’hémolyse,  réalisée  par  la  pénétration  brutale 
de  liquide  dans  la  circulation  chez  un  submergé, 
ne  pouvait  pas  provoquer  le  subictère  et  l’albumi¬ 
nurie  jiar  mise  en  liberté  d’une  grande  quantité 
d’hémoglobine. 

Lésions  des  reins  dans  la  submersion.  —  MM. 
J.  Leclercq,  Muller,  A.  et  M.  Marchand  et  Al- 
phand  (Lille)  ont  étudié  les  lésions  rénales  dans 
la  submersion.  Les  expériences  ont  été  pratiquées 
sur  des  cobayes,  noyés  soit  dans  l’eau  distillée,  soit 
dans  Ecan  ordinaire,  en  des  temps  variables.  Dans 
l’ensemble,  les  lésions  consistent  dans  une  conges¬ 
tion  rénale  intense,  prédominant  dans  la  corticale, 
avec  grosso  dilatation  des  capillaires  glomérulaires, 
hémorragies  intcrslitielles  dissociant  et  comjiri- 
manl  les  tubes.  Dans  la  corticale,  les  lésions  épi¬ 
théliales  varient  d’un  simple  aspect  granuleux  du 
protoplasme  avec  disparition  de  la  striation  basale 
et  de  la  bordure  en  brosse  à  la  chute  de  l’épithé¬ 
lium  avec  altérations  nucléaires.  Au  niveau  des 
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tubes  (le  llenlo,  il  existe  de  l’œdtme  et  du  bour¬ 
souflement  cellulaire,  avec,  en  certains  points, 
r(‘clatement  de  la  cellule.  Ces  lésions  varient  d'in¬ 
tensité,  propoitionncllemcnt  au  temps  do  submer¬ 
sion,  et  permettent  de  confirmer  cette  opinion  que 
la  submersion  est  une  asphyxie  combinée  avec 
gros  déséquilibre  humoral. 

— -  M.  Piédelièvre  fait  actuellement  nu  labora- 

péricnccs  sur  la  submersion.  Il  croit  que  c'est  à 
la  fin  (le  l’agonie  que  l’eau  commence  à  pénéirer 
dans  les  voies  circulatoires,  et  par  conséquent  peut 
parvenir  jus(|u’aux  reins.  Il  a  cependant  trouvé 
parfois  de  grosses  lésions  rénales  chez  des  sujets 
n’ayanl  res|)iré  ([uc  quelques  secondes  dans  l’eau, 
mais  ces  lésions  lui  semblent  difficiles  à  expliquer. 

Spirochétose  ietéro-héworragique  et  submer¬ 
sion.  —  itf.  E.  Sorel  (Toulouse).  La  majorité  des 
submergés  retirés  encore  vivants  do  l’eau  au  stade 
d’asphyxie  meurent  rapidement  sans  avoir  repris 
connaissance;  d'autres  ont  une  survie  plus  pro¬ 
longée  et  succombent  fi  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  ré.sultant  de  l’inoculation  par  les  germes 
de  l’eau.  Les  microhes  sont  fonction  du  milieu 
diins  lequel  s’est  produite  la  submersion  cl  il  en 
est  un,  dont  le  rôle  en  médecine  légale  semble 
avoir  été  méconnu,  c’est  le  spirochète  ictéro-hé- 
morragique.  Et  cependant  la  contamination  de 
i’homnie  par  l’eau  de  rivière  ou  do  piscine  au 
cours  des  baignades  a  fait  l’objet  de  nombreuses 
publications.  S.  insiste  sur  le  fait  qu’il  est  des 
morts  tardives  par  submersion  imputables  à  ta  pé¬ 
nétration  du  spirochète  dans  le  sang.  Il  en  cite 
un  cas  |)articulièrement  typique  avec  syndrome 
d’ictère  grave  mortel  survenu  dix  jours  après  une 
sidrmcrsion  accidentelle.  Le  spirochète  n’est  ce¬ 
pendant  pas  l’unique  cause  déterminante  de  l’ic- 
lère,  les  lésions  du  foie  engendrées  par  une  sub¬ 
mersion  prolongée  constituent  un  élément  aggra- 
valeur. 


Arthrite  déformante  du  coude  par  trépidation 
chez  un  marbrier  se  servant  d’une  perforatrice. 
—  MM.  Mauclaire  et  Misset  (Paris)  ont  observé 
cliez  un  marbrier  âgé  de  30  ans  et  se  servant  de¬ 
puis  une  quinzaine  d’années  d’une  perforatrice 
une  arthrite  professionnelle  apparue  il  y  a  trois 
ans,  par  une  douleur  du  coude  suivie  de  limitation 
de  l’extension  et  de  la  supination;  dans  l’élévation 
et  la  flexion  de  l’avant-bras  il  se  produit  un  blo¬ 
cage  du  coude;  il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire; 
l’examen  électrique  est  normal.  L’examen  radio¬ 
graphique  montre  un  amas  osseux  mùriforme  au- 
dessus  de  la  cavité  coronoïde  et  de  la  cavité  olé¬ 
cranienne;  petite  masse  osseuse  dans  la  cavité  sig¬ 
moïde  cubitale  entre  la  trochlée  et  la  cavité  sig¬ 
moïde.  Ces  lésions  d’arthrite  déformante  étant  de 
cause  professionnelle  sont  justiciables  d’une  in¬ 
demnité  médico-légale.  Des  cas  semblables  ont  été 
rapportés  chez  des  ouvriers  se  servant  de  perfo¬ 
ratrices  pour  défoncer  les  chaussées. 

—  M.  Dorvieux  (Paris)  insiste  sur  le  fait  que 
souvent  dans  les  arthrites  traumatiques,  il  n’y  a 
pas  d’atrophie  musculaire. 

—  M.  Mazel  (Lyon)  pense  qu’il  s’agit  là  plutôt 
(l’une  maladie  professionnelle  que  d’un  accident 
du  travail  au  sens  de  la  loi  de  1898. 

Le  diagnostic  de  la  mort  et  l’épreuve  de  la 
fluorescéine.  —  MM.  Duvoir  et  Mélissinos  (Pa¬ 
ris)  aprî'S  avoir  rappelé  que  ce  n’csl  que  dans  des 
conditions  très  spéciales  que  peut  se  poser  la  ques¬ 
tion  de  la  réalité  de  la  mort,  et  que  ce  diagnostic 
doit  reposer  sur  un  ensemble  de  signes  analysés 
par  un  médecin  plutôt  qtie  sur  un  procédé  quel 
qu’il  soit,  étudient  la  valeur  de  ((  l’épreuve  de  la 

Il  résulte  des  expériences  qu’ils  ont  réalisées  que 
l’injection  de  fluorescéine  faite  par  voie  iutra-mus- 
culaire  ou  intra-trachéale  chez  le  chien  ou  le  lapin 
ne  détermine  aucune  coloration  appréciable  des 
conjonctives  aux  doses  habituellement  conseillées. 
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Compression  prolongée  du  cholédoque  par 
une  adénopathie  bénigne.  —  .MM.  Brulé,  Coste- 
doat  et  Galellier  ont  obervé  un  robuste  garçon  de 
l.!  ans  qui  présentait  un  ictère  avec  rétention  bi¬ 
liaire  complète  dont  le  début  avait  été  analogue  à 
celui  d’un  ictère  infectieux  bénin.  Mais,  à  la  on¬ 
zième  semaine,  Piclcre  restait  atissi  accentué;  l’hé¬ 
patomégalie,  de  caractères  particuliers,  fit  porter 
le  diagnostic  d’obstruction  cholédocienne,  sans 
qu’on  piït  soupçoniK'r  la  nature  de  celte  obstruc¬ 
tion  et  l'opération  fut  décidée. 

l.llc  mollira.  Kuninc  seule  lésion,  un  ganglion 
d  1  1  in  noyau  de  cerise,  siégeant  au 

connueui  du  canal  hépatique  et  du  canal  cystique. 
Apres  cxercsc  du  ganglion,  on  put  aussitôt  retirer 
de  la  Iule,  d  ailleurs  stérile,  par  ponction  du  cho- 
ledocpic,  ce  (|ui  prouvait  (pie  l’obstacle  était  levé. 
L  jcicre  (iispariii  raiiideiuent  et  la  guérison  fut 

Examiné  hislologirpieinenl,  le  ganglion  enlevé 
ne  présentait  qu’une  réaction  du  lyi)c  lymphome. 
L’origine  de  celte  adénopathie  qui,  lors  de  l’opéra¬ 
tion,  apparaissait  isolée  cl  sans  réaction  inllamma- 
toire  de  voisinage,  reste  im[)Ossible  à  préciser. 

Les  cas  de  cet  ordre  paraissent  très  exception¬ 
nels,  et  ccpcndanl  importants  à  dépister,  car  seule 
rintervcntion  chirurgicale,  pratiquée  en  temps  op¬ 
portun,  scudilc  avoir  permis  la  guérison. 

L’état  mental,  physique  et  humoral  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  rebelles  au  stovarsol.  — 
M.M.  Sézary  et  Barbé  ont  étudié  l’évolution  do  la 
paralysie  générale  chez  les  sujets  traités  sans  suc¬ 
cès  par  le  stovarsol  sodiqiic.  Mi'me  dans  ces  cas, 
l’action  de  la  médication  est  inconteslable. 

D’abord  la  durée  de  l’affection  se  trouve  prolon¬ 
gée  :  (le  trois  ans,  chiffre  habituel  dans  les  cas  non 


traités,  elle  peut  être  portée  jusqu’à  huit  ou  dix 
ans;  19  malades  sur  38  ont  atteint  ces  chiffres  cl  9 
sont  encore  vivants. 

L’étal  mental  de  ces  sujets  se  caractérise  par  la 
disparition  des  troubles  délirants  habituels  et  par 
la  siibsliliilion  progressive  d’un  étal  démentiel 

Enfin,  plus  on  s’éloigne  du  début  du  traitement, 
cl  ])lus  fréquemment  les  anomalies  biologiques  du 
sang  et  du  li(piidc  céphalo-rachidien  disparaissent. 
Il  semble  bien  que  le  processus  syphilitique  soit 
éteint  au  bout  de  huit  années  dans  tous  les  cas. 

Ces  conslalations  montrent  une  fois  de  plus  l’ac¬ 
tion  du  stovarsol  sur  la  paralysie  générale.  Elles 
nous  expliquent  les  échecs  qu’on  peut  avoir  avec 
celle  médication  et  qui  semblent  dus  à  des  lésions 
dégénératives  résiduelles  des  cellules  nerveuses. 

Un  cas  de  maladie  de  Gaucher.  Splénectomie. 
—  M.M.  E.  Lesné,  Robert  Clément  et  P.  Guillain 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  9  ans  al- 
teinte  de  maladie  de  Gaucher  caractérisée  par  une 
hépalo-splénomégalie  avec  intégrité  de  la  formule 
sanguine,  et  par  des  localisations  osseuses.  La  ponc¬ 
tion  de  la  rate  qui  révèle  les  cellules  ear-actéristi- 
(|ues  coiislilue  un  proct'Mé  de  diagnostic  de  haute 

Le  syndrome  hémorragique,  cutané  et  viscéral, 
avec  anémie,  particulièrement  marqué  chez  celle 
enfant,  disparut  après  ablation  d’une  rate  de  1.500 
gr.,  complètement  envahie  par  les  cellules  de  Gau¬ 
cher.  Mais  celte  intervention  n’arrêla  pas  le  pro¬ 
cessus  évolutif  et  après  l’opération  se  développè¬ 
rent  de  nouvelles  localisations  osseuses. 

Le  caraelcrc  familial  de  l’affection  n’est  pas  ici 
apparent,  à  moins  que  la  clioroïditc  maculaire  d’un 
jeune  frère  ne  corresponde  à  une  forme  fruste  de 

Néphrite  aiguë  consécutive  à  l’injection  d’un 
vaccin  polymicrobien.  —  MM.  J.  Paraf,  Ch. 
Chatron  et  A.  Abaza  relatent  l’observation  d’un 
sujet  bien  portant  qui,  le  lendemain  d’une  injec¬ 
tion  de  4  eme  de  propidon,  fit  une  néphrite  aiguë, 
(cdémalciise  et  albuminurique  d’abord,  totale  en¬ 


Seule  donne  celte  coloration  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  pratiquée  avec  certaines  solutions  de  fluo¬ 
rescéine.  Mais  l’injeclion  intra-veineuse  n’est  pos¬ 
sible  sur  le  cadavre  qu’après  dénudation  de  la 
veine,  ce  qui  relire  à  l’épreuve  une  partie  de  son 
intérêt.  D’autre  part  l’injection  do  certaines  solu¬ 
tions  de  fluorescéine  ne  semble  pas  exempte  de 
tout  danger.  Enfin,  il  n’apparaît  pas  certain  que 
le  résultat  négatif  d’une  injcc.lion  intra-veineuse 
de  fluorescéine  puisse  permettre  d’affirmer  que  la 
mort  est  réelle,  en  particulier  dans  certains  cas 
d’élcctrocution  ou  d’asphyxie  où  se  pose  la  ques¬ 
tion  de  la  continuation  des  soins.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  donc  que  l’épreuve  de  la  fluorescéine  n’a 
pas  la  valeur  qui  lui  a  été  parfois  prêtée. 

La  réversibilité  des  épiphénomènes  alcooli¬ 
ques.  —  MM.  T.  Vasiliu  et  J.  Stanesco  (Buca¬ 
rest)  passent  en  revue  les  formes  cliniques  progres¬ 
sivement  de  plus  en  plus  graves  de  l’intoxication 
alcoolique  et  font  remarquer  que,  lors  de  la  mar¬ 
che  vers  l’amélioration,  ces  syndromes  ne  dispa¬ 
raissent  pas  brusquement,  mais  se  transforment 
régressivement,  prenant  l’allure  de  manifestations 
de  moins  en  moins  graves  précédemment  énumé¬ 
rées  et  qu’ils  sont  en  quelque  sorte  réversibles.  Ils 
en  rapportent  plusieurs  observations. 

OllGANtSATION  DU  PnOClIAIN  CoNGKÎîS. 

Le  X/.Y“  Congrès  de  Médecine  légale  de  Langue 
française  se  tiendra  à  'Lille  les  21,  22  et  23  Mai  1934. 

Président  :  M.  Leclercq  (Lille). 

Vice-présidents:  MM.  Firketl  (Liège),  Guibert 
(Paris),  Triqueneaux  (Avesnes),  Zanger  (Suisse). 

Secrétaires  généraux:  MM.  Piedelièvre  (Paris), 
Muller  (Lille). 

Rapporteurs:  MM.  de  Laet  (Bruxelles),  G.  Brouar- 
del  et  Dujarrio  de  la  Rivière  (Paris),  Raviart  (Lille). 

I  Fiubourg-Blanc. 


suite,  avec  azotémie  et  hypertension  artérielle.  Des 
accidents  convulsifs  et  cardiaques  mirent  sa  vie  en 
danger.  Pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie 
les  autres  signes  de  réaction  colloïdoclasique  man¬ 
quèrent. 

Le  malade  guérit  sans  séquelles  au  bout  d’un 
mois  cl  demi.  L’existence  d’angines  répétées  per¬ 
met  d’envisager  la  possibilité  d’une  débilité  rénale 
préexistante  qui  a  favorisé  l’action  du  eboe  proléi- 

Celte  observation  constitue  un  document  de  plus 
sur  la  participation  rénale  dans  les  phénomènes  de 
choc  cl  se  rattache  aux  néphrites  u  anaphylacti¬ 
ques  ))  (le  A.  Tzanck.  Elle  met  en  garde  contre  les 
thérapeutiques  protéiniques  intempestives,  faites 
sans  examen  préalable  de  la  fonction  rénale. 

—  M.  Tzanck  relate  un  fait  d’intolérance  com¬ 
parable  où  l’injeclion  d’un  vaccin  provoqua  un 
ictère. 

—  M.  Coste  proteste  contre  l’abus  actuel  qu’on 
fait  des  vaccins,  filtrats  microbiens,  etc.  Les  fil¬ 
trats  slreplococciqucs  en  particulier  peuvent  occa¬ 
sionner  des  accidents  graves. 

—  M.  Flandin  partage  la  même  opinion.  Les 
vaccins  sont  une  arme  admirable  quand  on  les  em¬ 
ploie  à  bon  escient,  mais,  utilisés  à  tort  cl  à  tra¬ 
vers,  ils  peuvent  déterminer  des  conséquences  fâ¬ 
cheuses,  certains  étant  très  toxiques. 

—  M.  Tzanck  cite  un  cas  de  mort  survenue  à  la 
suite  de  l’injection  intraveineuse  d’un  vaccin  go¬ 
nococcique  cliez  un  malade  atteint  d’arthrite  blen¬ 
norragique. 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  des  pi- 
néalomes.  Forme  oeulaire  tonico-myoclonique 
simulant  l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  G. 
Guillain,  P.  Mollaret  et  I.  Bertrand  rapportent 
l’observation  d’un  malade  âgé  de  32  ans  et  atteint 
en  Août  1929  de  somnolence  et  de  céphalée.  Trois 
mois  plus  tard  apparaissent  une  gêne  de  la  vision 
et  des  spasmes  oculogyrcs.  A  son  entrée  à  la  Cli¬ 
nique  de  la  Salpêtrière,  en  Mai  1930,  on  mil  en 
évidence  l’existence  d’un  léger  syndrome  parkin¬ 
sonien  avec  faciès  figé,  hypertonie  diffuse  de  type 
plastique,  c.xagérafion  des  réflexes  de  posture  cl  du 
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réflexe  naso-palpébral.  On  conslala  au  niveau  des 
veux,  outre  un  strabisme  convergent  congénital, 
des  myoclonies  oculaires  battant  dans  la  direction 
de  la  convergence,  une  diminution  de  la  verticalité 
du  regard  cédant  en  partie  au  traitement  par  la 
poudre  de  daliira  et  une  inertie  pupillaire  totale; 
la  stase  papillaire,  rcobcrchéc  à  de  multiples  exa¬ 
mens,  fit  toujours  défaut. 

Des  troubles  psychiques  à  type  de  confusion 
mentale  apparaissaient  le  soir.  La  température  était 
irrégulière,  entre  SfioS  et  38°.  La  ponction  lombai¬ 
re  montrait  de  riiyporalbuminose  avec  lym])bocy- 
Ics,  une  réaction  de  Wassermann  négative  et  une 
légère  précipitation  du  benjoin  colloïdal  dans  les 
premiers  tubes. 

I.e  malade  se  cachectisa  dans  les  mois  suivants 
et  mourut  sans  phénomènes  nouveaux  en  Septem¬ 
bre  1930.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  distendant  les  tubercules  quadrijumeaux  an¬ 
térieurs,  détruisant  la  calotte  pédonculairo  à  l’ex¬ 
ception  des  noyaux  rouges  et  envaliissanl  le  111“ 
vculricule  et  les  noyaux  internes  des  thalamus. 
Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  tumeur  rap- 
|)rlant  l’aspect  d’une  épiphyse  d’un  enfant  d’un 
mois,  avec  un  stroma  conjonctif  assez  développé  et 
avec  deux  types  cellulaires  ;  petites  ccilules  pseudo- 
lymphoïdes  et  grandes  cellules  polyédriques  à  gros 

line  telle  observation  montre  bien  le  polymor¬ 
phisme  des  pinéalomcs.  Si  on  retrouvait  certains 
types  classiques,  paralysie  fonctionnelle  du  regard 
et  troubles  pupillaires,  il  faut  souligner  l’absence 
constante  de  stase  papillaire  cl  surtout  l’existence 
de  spasmes  oculogyres,  de  myoclonies  oculaires  et 
d’un  syndrome  parkinsonien,  le  tout  simulant  à 
rexlrèmc  un  état  posl-cncéphalilique. 

A  propos  de  la  néphrite  aurique.  —  M.  Etien¬ 
ne  Bernard  montre  que,  dans  certains  cas,  au 
cours  de  l’aurolhérapie,  l’apparition  des  signes  de 
néphrite  ne  semble  pas  proportionnée  aux  doses 
employées,  comme  on  peut  le  voir  au  cours  de 
l’intoxication  mercurielle  par  exemple.  Plutôt  que 
dos  questions  de  dose,  il  y  a  des  questions  d’intolé¬ 
rance  individuelle,  tel  sujet  faisant  des  accidents 
rénaux  pour  des  doses  très  modérées.  De  ce  jmint 
de  vue  la  néphrite  aurique  peut  s’apparenter  à  la 
néphrite  arsenicale.  L’arsenic,  comme  l’or,  est  en 
général  bien  supporté  par  le  rein,  même  à  des 
doses  élevées.  Néanmoins  l’auteur  a  pu  observer, 
avec  M.  Lcmierre,  une  néphrite  suraiguë  chez  un 
sujet  ayant  reçu  des  doses  très  modérées  de  novar- 
sénobenzol.  Une  observation  récente  de  M.  Bour¬ 
geois  montre  qu’il  en  est  de  même  pour  les  com¬ 
posés  auriques.  Néphrite  imprévisible  et  d’ailleurs 
rare,  phénomènes  d’intolérance  individuelle,  ré¬ 
veil  d’une  lésion  latente,  tels  sont  quelques  points 
qui  méritent  d’être  soulignés  dans  les  accidents 
rénaux  qui  surviennent  à  l’occasion  de  l’aurothé- 

—  M.  Tzanck  rappelle  que  la  phqiart  des  néphri¬ 
tes  mercurielles  sont  des  néphrites  toxiques,  mais 
qu’il  existe  aussi  des  néphrites  merciiiielles  par 
intolérance,  comme  il  a  pu  en  voir  à  la  suite  d’une 
simple  application  de  solution  de  sublimé  sur  la 
jicau. 

—  M.  Ameuillc  souligne  l’extrême  rareté  de  la 
néphrite  aurique  dont  il  n’a  vu  qu’un  seul  cas.  Il 
a  pu  traiter  sans  accidents,  ]>ar  des  sels  d’or,  des 
malades  dont  les  reins  étaient  touchés.  Ce  n’est 
pas  en  général  au  niveau  du  rein  que  se  manifes¬ 
tent  les  phénomènes  d’intolérance  aux  sels  d’or. 

Fréquence  de  l’ulcère  gastrique  dans  Vile 
d’Andros.  —  M.  G.  Bratsanos  (Andros),  qui  exer¬ 
çait  auparavant  à  Constantinople  et  se  trouve  main¬ 
tenant  dans  l’île  d’Andros,  signale  que  l’ulcère 
gastrique  se  rencontre  avec  une  fréquence  extrê¬ 
me  dans  sa  clientèle.  Il  en  attribue  la  cause  à  la 
consommation  abondante  de  poisson  salé,  séché. 

Néphrose  lipoïdique  chez  un  enlant  de  21 
mois.  Evolution  favorable  après  une  complica¬ 
tion  de  rougeole.  —  MM.  B.  Weill-Hallé  et  A. 
Abaza  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  21 
mois  qui  présenta  un  syndrome  néphrosique  avec 
oedèmes  considérables  atteignant  le  tiers  de  son 
poids,  albuminurie  massive  allant  jusqu’à  21  gr. 


par  litre,  lactescence  du  sérum  et  diminution  nota¬ 
ble  des  protéines  du  sang. 

La  cause  de  cette  néphrose  reste  inconnue. 
L’évolution  clinique  sembla  montrer  l’effet  favo¬ 
rable  de  l’emploi  d’un  extrait  thyroïdien  associé 
au  régime  déchloruré,  alors  que  l’adjonction  d’un 
régime  byperazolé  fut  moins  favorable. 

Ce  fut  l’apparition  d’une  rougeole  intercurrente, 
compliquée  de  broncho-pneumonie  et  de  mastoï¬ 
dite,  qui  amorça  la  guérison  clinique  en  faisant 
fondre  les  œdèmes  en  moins  de  15  jours  cl  dispa¬ 
raître  l’albuminurie  de  façon  définitive. 

—  M.  Apert  a  rapporté  deux  cas  de  rougeole 
survenue  au  cours  d’une  néphrose  lipoïdique.  L’un 
d’eux  a  été  mortel;  dans  l’autre,  les  œdèmes,  qui 
étaient  énormes,  ont  disparu,  mais  il  persiste  nc- 
IncIIemenl  des  poussées  albuminuriques  intenses. 

Maladie  d’Osler  à  début  hématurique.  —  M. 
Pierre-Bourgeois  rapporte  l’observation  d’une 
malade  allcintc  d’une  double  lésion  mitrale,  dont 
l’endocardite  a  débuté  par  une  angine  avec  héma¬ 
turie  importante  accompagnée  d’une  douleur  fu¬ 
gace  dans  le  membre  inférieur  droit. 

Après  une  dizaine  de  jours,  tout  rentre  dans 
l’ordre,  puis  un  mois  après  se  produit  une  nou¬ 
velle  hématurie  sans  autre  symptôme  de  néphrite 
aiguë,  avec  une  azotémie  normale,  sans  œdèmes. 
La  présence  de  colibacilles  dans  les  urines  fait  croi¬ 
re  à  une  infection  banale;  l’inlensilé  de  l’anémie, 
la  fièvre  persistante  amènent  à  faire  une  hémocul¬ 
ture  qui  révèle  la  présence  du  str.  viiïdans. 

Ultérieurement  d’autres  accidents  vasculaires  (cé¬ 
rébraux  en  particulier)  imposent  ce  diagnostic 
d’endocardite  maligne  que  confirme  l’évolution 
vers  la  mort  en  huit  mois. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de 
ces  formes  à  symptomatologie  rénale  ;  il  considère 
que,  en  pareil  cas,  les  hématuries  qui  ont  coïncidé 
avec  d’autres  accidents  vasculaires  relèvent  beau¬ 
coup  plus  d’un  processus  artérilique  que  d’une 
véritable  néphrite  aiguë,  initiale. 

Gommes  sternales,  sterno-cléido-mastoïdien¬ 
nes  et  lésions  pulmonaires  ayant  simulé  une 
maladie  de  Hodgkin.  Guérison  par  le  traitement 
spécifique.  —  MM.  P.  Halbron,  D.  Lenormand, 
L.  Benzaquen  et  M'““  Spire-Weill  présentent  un 
homme  de  39  ans,  soigné  en  Décembre  dernier 
pour  une  ]naladie  de  Hodgkin.  Une  volumineuse 
tumeur  sternale  se  prolongeant  dans  la  gaine  des 
slcrno-cléido-masloïdiens,  les  lésions  du  poumon 
droit  et  une  grosso  rate  firent  porter  ce  diagnostic, 
malgré  l’absence  de  prurit,  de  signes  généraux  et 
d’altérations  sanguines.  On  dépista  la  syphilis  chez 
ce  malade.  Sous  l’influence  du  novarsénobenzol,  la 
saillie  sternale,  l’infiltration  slcrno-cléido-masloï- 
dienne  fondirent  complètement  en  quelques  semai¬ 
nes.  Les  lésions  pulmonaires  furent  pjus  longues  à 
s’amender.  Actuellement,  la  radiographie  montre 
un  nclloyago  presque  total,  des  ombres  pulmonaires 
étendues  constatées  avant  le  traitement.  Seule  per¬ 
siste  la  grosse  rate,  mais  il  est  probable  qu’elle 
est  surtout  d’origine  paludéenne. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  à  îasciola 
hepatica.  Traitement  par  le  tétrachlorure  de 
carbone.  —  MM.  F.  Meersseman,  E.  Friess  et  J. 
Bergondi  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  femme, 
ayant  séjourné  plusieurs  années  au  Maroc,  et  qui, 
après  avoir  souffert  pendant  longtemps  de  migrai¬ 
nes  et  de  troubles  digestifs,  a  présenté  trois  cri¬ 
ses  de  coliques  hépatiques  parfaitement  caractéris¬ 
tiques.  L’examen  radiologique  ne  montrait  pas  de 
calculs,  mais  la  bile  obtenue  par  tubage  duodénal 
renfermait  des  œufs  de  Fasciola  hepatica,  que  l’on 
retrouvait  d’ailleurs,  quoique  plus  difficilement,  à 
l’examen  des  fèces.  L’éosinopbilie  sanguine  était 
à  23  pour  100.  Après  un  traitement  inefficace  par 
l’émétique  intra -musculaire  associé  au  drainage 
médical  des  voies  biliaires,  les  auteurs,  à  la  suite 
des  constatations  de  Marotel  dans  la  distomatose 
du  mouton,  ont  eu  recours  au  tétrachlorure  de 
carbone.  Les  résultats  ont  été  remarquables  :  gué- 

Irlson  clinique  complète  se  maintenant  depuis  plu¬ 
sieurs  mois;  disparition  rapide  et  définitive  des 
œufs,  de  la  bile  cl  des  fèces;  régression  de  l’éosi¬ 
nophilie. 


Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  de  ce 
traitement,  ainsi  que  sur  l’intérêt  du  tuhage  duo¬ 
dénal  dans  le  diagnostic  des  parasitoses  hépato-bi- 
liaircs. 

Un  cas  de  septicémie  à  u  Bacillus  funduliîor- 
mis  ».  —  MM.  L.  Jame  et  Ch.  Jaulmes  rappor¬ 
tent  l’observïrtion  d’un  enfant  de  8  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  rhino-pharyngile,  présenta  une  otite 
double  compliquée  de  mastoïdite.  Malgré -l’inter¬ 
vention  chirurgicale  apparurent  bnïsciuement  les 
symptômes  d’une  infection  générale  à  évolution 
rapidement  mortelle.  Une  hémoculluic  en  milieu 
aérobie  permit  d’isoler  à  l’état  pur  B.  funduli- 
fonnis. 

Après  une  étude  bactériologique  et  expérimen¬ 
tale  du  germe,  les  auteurs  soulignent  le  jeune 
âge  du  malade,  la  température  élevée  qui  se  main¬ 
tint  à  42“  pendant  vingt  heures,  enfin  le  rôle  pos¬ 
sible  de  B.  fimdulifonnis  dans  le  déterminisme  de 
l’otite  aiguë, 

Malaria-ffoculation  et  malariathérapie.  — 
MM.  Le  Bourdellès  et  Fribourg-Blanc  ont  étudié, 
chez  9  malades,  l’évolution  de  la  malaria-floculation 
au  cours  du  paludisme  thérapeutique.  La  réaction, 
négative  avant  l’impaludation,  et  pendant  l’incu- 
hation,  devient  progressivement  positive,  après 
l’apparition  des  accès  francs.  On  note  au  cours  du 
paludisme  d’invasion  des  modifications  de  l’équi¬ 
libre  protéique  :  hypoprotéinémie  légère,  dimi¬ 
nution  de  la  sérine,  relèvement  de  la  globuline, 
abaissement  du  quotient;  mais  il  n’exislc  pas  de 
parallélisme  complet  entre  ces  variations  et  la  ma¬ 
laria-réaction,  qui  peut,  d’autre  part,  être  positive, 
dans  le  paludisme  secondaire,  sans  perturbation 
décelable  des  protéines  sériques.  .\près  quininisa¬ 
tion  et  cessation  des  accès,  la  malaria-flocnlation 
est  très  généralement  trouvée  négative  au  bout  de 
peu  de  mois. 

Arthrite  sous-occipitale  accompagnée  de 
symptômes  nerveux  singuliers.  —  MM.  F.  Costé 
et  M.  Hanotte  monlronl  une  femme  do  48  ans, 
atteinte  d’arthrite  sous-occii)iiale  très  douloureuse, 
qui,  en  l’absence  de  signes  neurologiques  objec¬ 
tifs,  s’accompagne  de:  sym|)tômes  curieux  :  nau¬ 
sées,  vomissements,  poussées  hypertensives,  état 
subfébrile,  semblant  avoir  une  origine  bulbaire.  11 
paraît  s’agir  ici  d’une  forme  haute  du  syndrome 
cervical  postérieur  de  Barré.  On  peut  penser  à  des 
phénomènes  d’œdème  de  voi.sinagc  ou  de  cellulite 
déterminant  de  la  compression  de  l’artère  verté¬ 
brale  ou  du  sympatlii(iue  cervical  postérieur  et  oc¬ 
casionnant  des  troubles  de  l’irrigation  du  bulbe. 

—  M.  Decourt  a  observé  un  syndrome  d’hémi¬ 
cranie  analogue  qui  fut  très  amélioré  par  des  in¬ 
jections  sous-occipitales  de  novocaïnc  cl  de  naïo- 
dine. 

Névrite  ischémique  aiguë.  —  M.M.  F.  Coste, 
M.  Bolgert  et  Ch.  Debray  montrent  une  femme 
de  54  ans,  athéromateuse,  qui,  à  la  suite  d’un  va¬ 
gue  syndrome  infertieux,  présenta  brusquement 
une  douleur  violente  dans  le  menibre  inférieur 
gauche  avec  impotence  complète,  léger  œilème  et 
placards  érythémateux  s’étendant  jusqu’au  pied. 
Les  baltemenls  artériels  avaient  disparu  et  l’oscil- 
lomèlrc  restait  immobile,  mais,  fait  paradoxal,  le 
membre  inférieur  était  chaud.  On  pensa  à  une 
oblitération  artérielle.  Les  oscillations  reparurent 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  mais  alors  s’ins¬ 
talla  une  paralysie  des  branches  terminales  du 
sciatique  avec  disparition  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle,  troubles  trophiques  et  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  au  niveau  des  branches  du  sciatique. 

On  peut  penser  dans  ce  cas  à  un  hématome  du 
sciatique  chez  une  femme  dont  les  vaisseaux  sont 
altérés,  mais  il  est  plus  probable  qu’il  s’agit  d'une 
névrite  ischémique  liée  à  un  processus  embolique. 

—  M.  Garcin  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  d’une 
embolie;  il  y  a  lieu  d’incriminer  plutôt  la  produc¬ 
tion  de  petites  suffusions  sanguines  à  l’intérieur 
du  tronc  nerveux.  Il  a  vu  survenir,  chez  une  jeune 
fille,  une  névrite  sciatique  apoplccliforme  analo¬ 
gue,  qui  débuta  par  une  douleur  subite  et  très  in¬ 
tense  au  niveau  de  la  fesse,  bientôt  suivie  de  pa¬ 
ralysie  du  sciatique  poplité  externe,  s’accompa- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Juillet  1933 


N“  56 


gnanl  de  la  présence  de  nombreuses  pélécliios  sur 
le  membre  inférieur,  signature  d’un  syndrome  bé- 
niogéniquc.  11  est  probable  que  de  petits  saigne¬ 
ments  inti'atronciilaires  étaient  responsables  do 
celle  névrite  apoplecliforme. 

Prix  Legendre.  —  Il  faut  lire  dans  le  rompte 
rendu,  p.  1088,  2“  col.  du  n"  51  du  8  .Tuillet  :  un 
prix  de  1.000  fr.  à  M.  Armand  llérîfiid  et  non  à 
M.  lîérard.  P..L.  Marii:. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Juin  1933. 

Volvulus  par  niégacolon  pelvien.  —  .M.  Santy 
Ta|)porle  deux  observations  de  volvulus  de  l’amse 
sigmoïde  qu’il  a  traités  ]iar  résection  après  exté¬ 
riorisation  de  l’inlefitin  tordu. 

Dans  le  premier  ras.  il  s'agissait  d’une  jeune 
bomnn^  de  20  ans  atteint  de|)uis  l’eiifanee  de  cri.«es 
de  coliques.  II  fut  opéré  à  propos  d’une  de  ces 
crises;  l’S  iliaque  était  spliacélique  et  l’on  dut  ré¬ 
séquer  1  m.  75  d’intestin.  Guérison  <1  fermeture 
deux  mois  plus  tiird  de  l’anus.  'La  deuxième  ob¬ 
servation  concerne  une  femme  de  24  ans.  opérée 
pour  appendicite  en  1928.  On  avait  alors  constaté 
une  anse  sigmoïde  longue  et  mobile  ;  cinq  ans 
plus  tard,  elle  fait  une  crise  occlusive,  on  trouve 
un  S  iliaque  tordu  avec  mésosiginoïdilc  ebronique  ; 
il  est  réséqué  immédiatement  et  l’anus  fermé  un 

Résection  du  sympathique  pelvien  pour  krau- 
rosis  vulvae.  —  M.  Cotte  relate  l’observation 
d’une  femme  de  41  ans  bystércctomiséc  pour  fi- 
bromc.  'L’opération  fut  suivie  de  troubles  graves 
de  castration,  en  même  temps  apparut  >in  vagi¬ 
nisme  intense  avec  état  libreiix  de  la  vulve.  Une 
résection  du  nerf  présacré  a  fait  cesser  les  phéno¬ 
mènes  de  vaginisme  et  a  |)ermis  ii  la  malade  de 
reprendre  une  vie  conjugale  normale. 

A  propos  de  l'asphyxie  au  cours  des  opéra¬ 
tions  pour  goitre.  —  M.  Bérard  insiste  sur  imc 
modalité  particulière  des  phénomènes  asphyxiques 
au  cours  des  thyroïdectomies  caractérisée  par  un 
spasme  de  la  glotte.  11  en  rap|)Oilc  trois  observa¬ 
tions;  deux  fois,  il  dut  mettre  en  place  une  canule 
de  llutlin  qui  fut  retirée  dès  le  soir  de  l’interven¬ 
tion.  Dans  le  troisième  cas,  il  fut  nécessaire  de 
faire  une  traehéotomic,  dès  que  la  canule  put  être 
retirée,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  l’auteur 
sutura  la  trachée  et  les  tissus  péri-t rachéaux  ;  il 
estime  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  agir  de  eette  façon 
pour  simplilièr  et  raccourcir  les  suites  opératoires. 

II.  Rolani). 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

10  Mai  1933. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  tuberculose 
protubérantielle.  —  MM.  M.  Mosinger  et  A. 
Raybaud  rapportent  une  observation  anatomo-cli¬ 
nique  dans  laquelle  ils  ont  relevé  une  discordance 
nette  entre  la  clinique  et  les  constatations  histolo¬ 
giques.  Le  malade  a  ])résenté  une  hémiparésie  gau¬ 
che,  une  hémiataxic  gauche,  avec  hémiasynergic  et 
hémihypoesthésic  du  même  coté. 

De  plus,  il  avait  un  syndrome  de  Claude  Ber¬ 
nard  à  gauche  et  une  paralysie  des  oculogyres 
droits  avec  déviation  è  gauche. 

Pour  expliquer  ce  syndrome,  il  fallait  admettre 
logiquement  une  lésion  étendue  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  calotte  protubérantielle  du  côté  droit 
et  à  gauche  une  lésion  limitée  aux  pédoncules  cé¬ 
rébelleux  de  la  VI“  paire. 

Un  i-éalilé,  on  a  relevé  une  destruction  presque 
complète  des  deux  moitiés  de  la  calotte  protubé- 
rantiollc  avec  intégrité  de  la  bandelette  longitu¬ 


dinale  postérieure  droite,  ainsi  qu’une  lésion  de 
la  partie  postérieure  du  pied  de  la  protubérance. 

Etude  clinique  radiologique  et  anatomique 
d’un  cas  de  goutte  avec  volumineux  hygroma. 
—  MM.  L.  Cornil,  L.  Payait  et  J.-E.  Paillas  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  G9  ans  at¬ 
teint  depuis  quinze  ans  de  rbumatisme  goutteux 
polyarticulaire  avec  tophi  généralisés.  Ce  malade 
]irésenle  deux  volumineux  bygromas  de  la  région 
olécranienne  dont  l’nn  ne  mesure  pas  moins  de 
15  cm.  de  long  sur  9  de  large  et  4,5  d’épaisseur 
et  contient  9  gros  calculs  uratiques  et  une  pous¬ 
sière  de  petits  calculs.  Les  auteurs  ont  étudié  la 
constitntion  histologique  d’un  topbus  après  biop¬ 
sie.  Us  insistent  sur  l’intensité  de  la  réaction  réti¬ 
culaire  observée,  et  sur  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  de  macropbagie  avec  formations  giganto¬ 
cellulaires.  Par  ailleurs,  ils  décrivent  une  dégéné¬ 
rescence  hyaline  survenue  dans  le  tissu  de  sclé¬ 
rose  environnant  ou  interstitiel,  mais  il  lui  dé¬ 
nient,  à  l’encontre  de  M.-P  Weil  et  J.  Delarue,  la 
valeur  localisatricc  et  déterminante  sur  la  produc¬ 
tion  des  tophi  que  ces  derniers  auteurs  voulaient 
lui  donner.  Ils  pen.sent  qu’en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  on  doit  s’en  tenir  aux  conceptions 
classiques  bien  exposées  par  Chauffard  et  Wolf. 

Considérations  sur  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  de  l’enfant  —  M.  R.  Poinso  montre  qu’il 
y  a  chez  l’enfant  2  grandes  variétés  de  suppura¬ 
tions  pulmonaires,  les  unes,  aiguës,  d’allure  rapide 
et  d’évolution  spontanément  favorable,  dans  la 
plupart  des  cas;  les  autres,  subaignës,  parfois 
lentes,  d’allure  traînante  et  dont  la  guérison  e.sl 
plus  rare.  Un  examen  histologique  pratiqué  dans 
nu  cas  de  forme  subaiguë  a  révélé  l’existence  de 
lésions  vasculaires  intenses  qui  sont  un  argument 
en  faveur  de  l’origine  sanguine  de  ces  suppura¬ 
tions,  dont  la  fréquence  actuelle  doit  être  souli- 

Sur  les  lésions  hépatiques  dans  les  traumatis¬ 
mes  médullaires.  —  MM.  L.  Cornil  et  M.  Mosin¬ 
ger  ont  pu  faire  l’étude  histologique  du  foie,  dans 
trois  cas  de  tratimatismc  médullaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
présentant  une  qnadriplégic  par  commotion  mé¬ 
dullaire,  mort  d’mdème  pulmonaire  aigu.  Au  ni¬ 
veau  du  foie,  on  constate  une  congestion  intense 
avec  hémorragie  à  toi)Ographie  insulaire,  certaines 
plages  de  parenchyme  étant  intactes;  la  vasodilata¬ 
tion  intéresse  surtout  le  système  porte.  Le 
deuxième  cas  concerne  un  malade  ayant  subi  une 
section  de  la  moelle  dorsale  et  mort  do  broncho- 
pneumonie  précoce.  Les  lésions  congestives  sont 
du  même  type.  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  14  ans,  ayant  présenté  une 
commotion  médullaire  avec  tétraplégie  et  morte 
trois  mois  après  l’accident  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  tardive.  'Le  foie  présente  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  prononcée.  Etant  donné  l’àgc  de 
la  malade,  bien  portante  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  les  auteurs  se  demandent  si  la  lésion  ner¬ 
veuse  centrale  n’intervient  pas  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  cette  lésion. 

Sur  les  modifications  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnelles  du  rein  dans  les  traumatismes  mé¬ 
dullaires.  —  MM.  L.  Cornil  et  M.  Mosinger  ont 
étudié  dans  4  cas  de  traumatisme  médullaire  les 
troubles  sphinctériens  vésicaux,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires  urinaires. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  sphinctériens, 
ils  ont  confirmé  les  faits  mis  en  évidence  par 
Roussy  et  Lhermitte  à  savoir  notamment  :  1°  que 
la  contracture  simultanée  des  deux  sphincters  est 
fréquente;  2“  que  dans  le  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  la  rétention  est  la  règle. 

Les  troubles  sécrétoires  ont  consisté  1“  en  polyu¬ 
rie  relevée  trois  fois  sur  quatre;  2°  en  troubles  de 
la  sécrétion  azotée  avec  élévation  de  la  constante 
d’Ambard;  3“  en  une  décharge  uratiqiie  et  phos- 
phatique  abondante. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  caractérisés  par 
de  la  congestion  et  des  hémorragies  vésicales  et  ré¬ 
nales.  Les  phénomènes  sont  généralement  plus 
marqués  dans  la  substance  médullaire. 


Les  modifications  vasomotrices  périphéri¬ 
ques  dans  les  traumatismes  médullaires.  —  MM. 
L.  Cornil  et  M.  Mosinger  ont  étudié  dans  5  cas 
de  traumatisme  médullaire  avec  commotion  ou  sec¬ 
tion  de  la  moelle  l’évolution  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  de  l’indice  oseillograpbique,  des  réactions 
oscillographiqucs  au  bain  chaud  et  au  bain  froid, 
de  la  réactivité  artérielle  à  l’injection  intraveineuse 
d’un  milligr.  d’adrénaline  enfin,  dans  certains 
réllexes  à  long  trajet.  Ils  ont  relevé  les  faits  sui¬ 
vants  :  ; 

1“  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il  y  avait  absence 
d’hypotension  artérielle  marquée,  dans  la  phase 
post-traumatique.  2°  Dans  3  cas,  sur  5,  l’indice 
oscillographique  était  élevé  dans  la  phase  post¬ 
traumatique  immédiate.  3°  Les  i-éactions  arté¬ 
rielles  aux  bains  chaud  et  froid  existaient  dans 
tous  les  cas  sauf  un.  Dans  le  seul  cas  où  ces  réac¬ 
tions  étaient  temporairement  abolies,  il  y  eut  irri¬ 
tation  vasculaire  surajoutée  (syndrome  de  Per- 
Ihes).  On  ju'ut  se  demander  si  la  lésion  médul¬ 
laire  n’avait  pas  renforcé  l’inlluence  de  celte  exci- 
Inlion.  4°  Les  troubles  artério-molours  ont  évolué 
différemment  chez  les  commotionnés  et  dans  les 
cas  d’écrasement  vertébro-médullaire.  Dans  le 
premier  cas,  la  troisième  phase  est  caractérisée  par 
le  retour  progressif  ft  l’état  normal.  Dans  l’écra¬ 
sement  vertébro-médullaire,  la  troisième  phase  se 
distingue  par  une  microsphygmie  et  une  hyperréac¬ 
tivité  artériomotrico.  On  peut  admettre  que,  dans 
ces  cas,  il  y  a  eu  lésion  destructive  des  ganglions 
spinaux. 

Evolution  pendant  4  ans  d’une  leucémie 
myéloïde  chez  une  enfant.  —  M.  Paul  Giraud. 
Observation  d’une  enfant  de  8  ans  dont  la  leucé¬ 
mie  fut  diagnostiquée  en  Juin  1929.  Une  première 
série  do  radiothérapie  améliora  la  malade  qui  parut 
complètement  guérie  après  une  fièvre  bouton¬ 
neuse.  Celle  apparence  do  guérison  clinique  et 
hématologique  persista  pendant  un  an  sons  nou¬ 
veau  traitement.  Puis  des  rechutes  successives  fu¬ 
rent  arrêtées  do  façon  de  moins  en  moins  complète 
par  la  radiothérapie  et  l’enfant  fut  emportée  par 
une  poussée  de  leucémie  aigue  terminale  en  Mars 
1933.  Cette  observation  est  remarquable  par  la 
guérison  apparente  qui  persista  pendant  un  an 
sans  traitement  après  la  fièvre  boutonneuse  et 
par  la  longue  durée  totale  de  l’affection. 

Les  dvsgenèses  nerveuses  locales  dans  l’hy¬ 
pertrophie  musculaire  du  pylore.  —  MM.  L. 
Cornil  et  M.  Mosinger  ont  repris  l’étude  histo¬ 
logique  comparative  d’un  cas  d’hypertrophie 
musculaire  du  pylore  du  vieillard  précédemment 
publié  par  Cornil  et  Cuel,  et  d’un  cas  d’hypertro¬ 
phie  du  pylore  du  nouveati-né. 

Ils  projettent  les  principaux  aspects  des  altéra¬ 
tions  observées  au  niveau  de  la  paroi  hypertro¬ 
phiée  et  caraelériséos  :  1“  par  des  hypergenèses  des 
nerfs  de  la  paroi  siégeant  surtout  dans  la  muscu¬ 
leuse  ;  2®  par  des  dysgenèses  des  plexus  d’Auer- 
bach,  formations  de  véritables  nodules  à  type  de 
névromes  sympathiques  d’aspect  polycyclique,  avec 
association  d’hyperplasie  des  cellules  ganglion¬ 
naires.  Ces  lésions  sont  moins  marquées  au  niveau 
du  plexus  de  Meissner. 

Us  disctitenl  la  pathogénie  do  ces  lésions  qu’ils 
rapprochent  de  celles  qu’ils  ont  décrites  dans  les 
hypertrophies  musculaires  utérines  et  salpin- 
gicnnes. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’artérite 
juvénile.  —  MM.  L.  Cornil,  D.  Olmer,  M.  Mo¬ 
singer  et  J.  Olmer  rapportent  le  cas  d’une  poly¬ 
angéite  avec  lésions  artérielles  veineuses  artério- 
lairos,  veinulaires  et  capillaires.  Ces  lésions  étaient 
caractérisées  essentiellement  p.ar  de  l’endartérite 
oblitérante  et  thrombosanle  et  des  processus  d’in¬ 
filtration  lymphoplasmocytaire  pariétale.  P.ar  ail¬ 
leurs,  il  existait,  au  niveau  du  ganglion  inguinal 
correspondant,  une  réliciiloendolhéliose  marquée 
avec  formation  de  cellules  géantes  du  type  Stern¬ 
berg.  Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  les  cas 
de  Burger,  il  existait  è  la  phase  subaiguë  des  no¬ 
dules  inflammatoires  à  cellules  géantes. 

M.  Audier. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  médecine 
dans  l’ancienne  Égypte 


L’Fgyple  a  joué  dans  l’iiisloire  do  ITIumanilé 
vin  rôle  dont  chaque  jour  on  aperçoit  de  plus  en 
plus  la  grandeur. 

L’Kgyplo  jouissait  d’une  inorveillouse  et  gi¬ 


gantesque  civilisation  à  une  période  des  loinps 
où  les  ïorèls*  do  l’Europe  occidentale  n’étaient 
parcourues  que  par  quelques  vagues  tribus  au 
stade  de  l’âge  de  pierre.  Plus  tard  quand  bril¬ 
lèrent  les  civilisations  gréco-latines,  puis  arabes, 
(lue  s’édilièront  lentement  les  nations  européen¬ 
nes  actuelles,  la  civilisation  égyplionne  subit 
une  longue  éclipse  et  sembla  sombrer  dans 
la  mort.  C’est  en  vain  que  des  signes,  pro¬ 
fondément  gravés  dans  le  dur  granit,  sem¬ 
blaient  raconter  des  exploits  anciens  et  rap¬ 
peler  des  usages  glorieux  ;  la  signilication 
do  ces  signes  avait  disparu  noyée  dans  l’ou¬ 
bli,  de  môme  que  disparaissaient  les  temples 
altiers  noyés  dans  le  sable  du  désert. 

Ce  fut  un  Français  de  la  suite  de  Bona¬ 
parte,  Champollion,  qui  eut  le  mérite  de 
réveiller  la  princesse  endormie  et  do  soulever 
le  voile  de  la  inyslérieuso  Isis.  En  décliit- 
frtint  les  hiéroglyphes  des  anciens  monu¬ 
ments,  il  nous  révéla  la  longue  histoire  dos 
nombreuses  dynasties  qui  se  succédèrent 
dans  la  vallée  dn  Nil,  tandis  que  maints 
chercheurs  mettaient  et  mettent  encore  an 
jour  les  mille  et  mille  objets  familiers  qui 
nous  instruisent  des  usages,  des  coutumes, 
des  mmurs  des  anciens  Egyptiens.  Grâce  à 
Champollion,  â  ses  élèves,  â  ses  successeurs, 
on  peut  pénétrer  les  ])rincipaux  mystères  dos 
anciens  Pharaons  et  dos  troublantes  reli¬ 
gions  de  Thèbos  et  do  Memi)his. 

Nous  n’ignorons  plus  maintenant  que  pen¬ 
dant  la  18“  et  la  19“  dynastie,  l’Egyi)le  fut  l'ar¬ 
bitre  du  monde  et  imposa  son  joug  aux  peuples 
de  l’Asie  centrale. 

Cette  période  lumineuse  de  l’histoiie  égyp¬ 


tienne  fut  l’âge  d’or  d’une  architecture  essen- 
tiolloment  originale  qui  couvrit  Thèbes  et  ses 
environs  de  temples  immenses  splendidement 
ornés. 

Cette  période  fut  aussi  l’Age  d’or  d’une  Ecole 
de  Médecine  qui  rayonna  sur  la  Palestine,  l’As¬ 
syrie,  la  Mésopotamie,  sur  tout  le  centre  asiati¬ 
que.  Ces  prêtres  médecins,  qui  excellaient  dans 
l’art  de  l’embaumement,  semblent  avoir  possédé 
une  thérapeutique  qui  ne  fut  pas  sans  valeur 
et  ses  principes  d’hygiène  d’une  réelle  portée. 
Les  médecins  d’Egypte,  bien  avant  les  moder¬ 
nes,  avaient  compris  les  avantages  de  la  spécia¬ 
lisation  et  Hérodote  nous  enseigne  que  l’Egypte 
regorge  do  médecins  spécialisés  :  il  y  a  des  mé¬ 
decins  pour  les  yeux,  la  tôte,  le  ventre,  les  dents, 
les  maladies  internes. 

Parmi  les  dizaines  de  milliers  de  momies  ra¬ 
menées  à  la  surface  du  sol,  on  a  trouvé  mainlcs 
fois  des  signes  pathologiques;  par  exemple  des 
abcès  dentaires,  et  quelquefois  des  ligatures  de 
la  mâchoire  faites  d’un  fd  d’or  passé  entre  les 
dents  de  nombreux  cas  d’arthrite  chronique 
déformante  (on  aurait  môme  pu  obtenir  dans 
les  articulations  la  réaction  chimique  de  l’acide 
urique). 

Quant  aux  fractures,  elle  sont  légion,  elles 
semblent  s’Ôtre  parfaitement  guéries  grâce  à 
l'immobilisation  judicieuse  dans  des  éclisses  de 
jonc  ou  de  bois  dont  l’usage  est  connu  dès  la 
V“  dynastie. 

Le  Musée  du  Caire  possède  de  curieuses  sta¬ 
tuettes  de  nains  (fig.  1),  de  bossus,  probable¬ 
ment  par  mal  de  Pott  (fig.  2). 

Le  temple  de  Kom-Ombo  reproduit  sur  une 
de  ses  parois  toute  une  trous.se  chirurgicale:  cou¬ 
teaux,  scalpels,  scies,  pinces,  lancettes,  cau- 

Dès  la  VI“  dynastie  existait  un  curieux  siège 
obstétrical  a  la  pierre  de  mise  au  monde»  (fig.  8). 

Ce  sont  les  papyrus  qui  constituent  les  docu¬ 


Fig.  3.  —  La  pierre  de 
Hiéroglyphes  de  la 


ments  les  plus  précieux  pour  nous  enseigner 
l’état  de  la  Science  médicale  dans  la  vieille 


Egyjite,  M.  L.  Tniicail,  conférencier  au  Musée 
du  Caire,  cite  plusieurs  de  ces  pa])yrus  : 

Le  papyrus  de  Berlin  mentionne  le  trachome 
et  sa  fâcheuse  consé(]uence  le  trichiasis,  ainsi 
que  le  remède  principal,  le  cuivre,  sous  la  forme 
d’une  pommade  à  base  de  vert  de  gris. 

Le  papyrus  d’Edwin  Smith,  datant  de  la  XII” 
dynastie,  2.000  ans  avant  J.-C.,  cite  les  cas  rele¬ 
vant  de  la  pratique  chirurgicale  ;  il  donne  une 
description  du  tétanos,  parlant  du  rire  .sardoni¬ 


que  des  tétaniques  ;  il  recommande,  dans  la  I 
xation  de  la  mâchoire  inférieure,  l.i  réducli( 
par  les  princi|)es  encore  en  usage  de  nos  joui 
Il  n’est  ])as  douteux  que  les  fouilles  qui 
continuent  un  jieu  partout  non  seulement  i 
Egypte,  mais  dans  le  ])ioehe  Orient,  nous  rév 
loront  encore  dos  faits  curieux  sur  l’antiqui 
')  notre  art  médico-chirurgical  aussi  viei 
surémenl  que  rilumaniti'  clle-môme. 

P.  D. 


L’école  pour  demi-voyants’ 


d'iJIK 


i  Paris 


1932,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  de  Laiier.soniio,  MM.  Bislu)|i.  llaiiiiaii, 
Martin,  Barlels,  Aiig.  Dufour,  11.  Bedslob  cl 
M"'"  Winifred  llatbawan  ont  exposé  les  diver- 


La  nécessité  de  ces  école.s  ne  ]» 
en  doute.  Les  amblyoïies,  c'est-à-d 
qui  voient  mal  sans  êlre  aveugles 
guère  bénéficier  des  écoles  pour 
maux.  Ils  volent  mal  le  tableau,  li 
ment  les  caraclèics  fins  des  livres 
les  écoles  d’aveugles  leur  sont  fcri 
leurs  ils  y  seraient  déjdacés. 

Quels  sont  les  enfimls  qui  rclivcnl 
lur  amblyopes?  Il  n’existe  pi 


■ni  diflicile- 
(lependanl, 
■es  cl  d’ail- 

de  l’école 
■èglcs  ab«f>- 
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lues.  Cepeiuliiiil,  .ivec  Harlels,  ou  peut  considérer 
comme  .imblyopes  ccu.x  dont  l’acuilc  maximum 
oscille  cuire  2  el  4/10  ainsi  que  ceux  qui  ont  une 
acuité  supérieure,  mais  qui  présentent  une  myopie 
forte  cl  progressive  ou  des  lésions  oculaires  à  ten¬ 
dances  évolutives. 

En  réalité,  il  y  a  de  nombreux  cas  d'espices  et 
c’est  à  l’oculiste  qu’il  api)artiendra  de  prendre  une 
décision.  Il  existe  environ  1  enfant  sur  500  ren¬ 
trant  dans  celte  catégorie. 

La  myojjie  est  en  cause  dans  les  2/3  des  cas. 

Les  maladies  infectieuses  ou  vices  congénitaux 
dans  l’autre  tiers. 

Dans  les  l’colcs  spéciales  renseignement  sera 
surtout  oral  ;  les  exercices  scolaires  seront  très  va¬ 
riés  pour  éviter  une  attention  visuelle  trop  sou- 

L’éclairage  S(!ra  très  surveillé. 

Les  élèves  se  serviront  de  livres  el  cahiers  à  gros 
caractères. 

La  tenue  du  corps  sera  très  surveillée. 

Les  l('^:ons  de  choses  seront  multipliées,  le  tou¬ 
cher  venant  en  aide  à  la  vision. 

Il  faut  enfin  que  le  professeur  soit  particulière¬ 
ment  bien  choisi,  il  doit  être  susceptible  de  sur¬ 
veiller  l’hygiène  oculaire,  savoir  s’occuper  de  cha¬ 
que  élève,  lui  donner  confiance  en  lui-même. 

Etant  donné  le  nombre  restreint  des  amhlyoi)cs, 
il  y  a  intérêt  il  ne  erécr  de  telles  écoles  que  dans 
les  centres  importants  (au-dessus  de  100.000  habi¬ 
les  résultats  obtenus  dans  les  formations  déjà 
existantes  justifient  la  création  de  centres  dans  les 
régions  qui  en  sont  dépourvues. 

Des  enfants  qui  n’avaient  pu  suivre  aucun  en¬ 
seignement  primaire  ont  été  instruits  el  ont  pu 
exercer  une  profession.  Un  seul  sur  150  à  Stras¬ 
bourg  a  été  dirigé  sur  un  enseignement  d’aveugles. 

Il  est  donc  très  désirable  de  voir  instituer  des 
école-  d'ainblyopc.s  là  où  le  besoin  s’en  fait  .senlir. 

G.  Henaiu). 


L’Art  et  la  Médecine 


Le  sens  artistique  est  une  des  paiticularilcs  du 
niedeein  latin,  spéeialenicnl  ilii  médecin  français. 
A  côté  de  ceux  d’cnlie  nous  ipii  appliquent  leurs 
inslanls  de  loisir  à  la  pratique  de  la  peinture,  de 
1.1  sculpture  ou  de  l'art  de  la  médaille,  plus  nom- 
hreux  sont  ceux  qui  simplement  sc  plaisent  à  se 
délasser  de  leurs  soucis  de  clientèle  dans  la  con- 
ll■mplalion  des  leiivres  d’art.  La  l'resse  Médicale 
ei'oil  elle  iilili;  à  ces  catégories  de  lecteurs  en  leur 
signalant  les  diverses  manifeslalioiis  artistiques 
snseeplihles  de  les  inlé'resser.  A  ce  point  de  vue  les 
lenlalives  nouvelles  de  la  Direction  de  nos  Musées 
A'alionaiix  nié'rilenl  d'être  mentionnées.  Chaque 
année,  des  expositions  iinporlanles  organisées  par 
CCS  Miisi'.es  nationaux  sont  eonsacrées  aux  priiiei- 
]ianx  )ieinlies  modernes;  elle  léunisscnl  de  nom¬ 
breux  cbefs-d'u'uvre  jirèlés  non  .senlemenl  par  les 
eollei  lioiis  et  mu.sées  français,  mais  aussi  par  ceux 
et  celles  d'Allemagne,  de  Norvège,  de  Suisse, 
d'.Autriehe,  des  Elals-Linis  et  d’Angleterre.  Ces 
jour.s-ci,  à  l’Orangerie,  une  exposition  très  réussie 
est  consacrée  à  lieiwir. 

Les  oiganisafeurs  se  sont  attachés  à  mettre  en 
valeur  la  diversité  de  la  carrière  de  licnoir.  L’ex¬ 
position  s'ouvre  sur  les  œuvres  réalistes  et  grises 
antérieures  à  1870.  La  première  manière  (anté¬ 
rieure  à  1890)  est  représentée  iiar  quelques  piè¬ 
ces  capitales  ;  «  Les  pêcheuses  de  moules  »  venues 
d’Amérique  .après  une  absence  de  longues  années; 
«  Ménage  de  Sisley  »,  du  Musée  de  Cologne;  «  la 
fin  du  déjeuner  »,  du  Musée  de  Erancforl  el,  sur¬ 
tout,  «  La  loge  »  de  la  collection  Courtaiild,  œux're 
mailresse  de  Ilenoir.  A  la  suite  de  ces  oeuvres, 
quelques  peintures  montrent  l’effort  de  Ilenoir  vers 
un  style  plus  serré  cl  aux  formes  plus  pixicîscs. 
L’exposition  se  termine  par  un  gioiipe  important  de 
la  dernière  manière,  depuis  la  «  grande  Iwigneuse 
aux  jambes  croisées  »  de  la  Collection  llesscl,  jus¬ 
qu’aux  «  Nymphes  eouehées  du  Louvre  »,  exécu¬ 
tées  pai'  Ilenoir  .à  la  Vidlle  de  .sa  mort,  en  passant 


par  «  le  Jugement  de  Paris  »  venu  d’Oslo,  la 
a  Baigneuse  blessée  »  de  la  collection  Deutsch  de 
la  Meurthe  el  les  deux  célèbres  «  Danseuses  »  de  la 
collection  Gangnal. 

Col  important  ensemble  constitue  le  premier 
grand  hommage  officiel  apporté  à  la  mémoire  d’un 
maître  dont  la  place  dans  la  peinture  contempo¬ 
raine  s’avère  de  jour  en  jour  plus  importante. 

P.  Desfosses. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

6  Mai  1933. 

M.  Mal'ci.aiue,  président,  donne  lecture  d’une 
lettre  du  D’’  Lacassagne  demandant,  au  nom  d’un 
groupement  lyonnais,  la  création  à  Lyon  d’une  fi¬ 
liale  de  la  Société  française  d’histoire  de  la  méde- 

Cetle  idée  est  en  principe  acceptée  avec  enthou- 
.siasinc  par  l’assemblée,  qui  vote  des  félicitations 
à  MM.  Lacassagne  et  Bhodiek,  auteurs  du  projet. 

M.  I.aignel-Lavastine  offre  à  la  Société  le  récent 
volume  :  Les  rythmes  et  la  vie,  édition  du  groupe 
lyonnais  d’études  médicales,  philosophiques  et  bio¬ 
logiques. 

Au  carrefour  de  la  médecine,  de  la  philosophie, 
lie  la  biologie  el  de  la  morale  sont  de  grands  sujets 
tels  que  les  rythmes. 

Ces  rythmes  ont  été  étudiés  dans  une  série  de 
eonférences  par  MM  .Laig.nel-Lav.astine,  Chanoz, 
Monciianin,  HiciiAnn,  Guitton,  Mestue,  Dupuat, 
Cahuot  et  Bior.  Notions  générales  sur  le  temps  el  le 
lylhnic,  architecture  des  mondes,  rythmes  micio- 
biens,  rythmes  humains  forment  une  série  de  cha¬ 
pitre  évocateurs. 

M.  Laignel-Lavastine  dépose  à  la  bihliolhèqiie 
de  la  Société  internationale  le  catalogue  788  (his¬ 
toire  de  la  médecine)  de  Joseph  Baeu  (Francfort) 
et  les  Catalogues  de  J.  Halle  (Munich),  n°“  (iü 
1  incunables  médicaux);  61  (livres  anciens);  62 
(Anatomie,  chirurgie,  affections  vénériennes);  63 
(^Chimie,  pharmacie,  médecine  vétérinaire). 

MM.  Laic.nei.-Lavasi'ine  cl  Abbas  Napicy  don¬ 
nent  un  aperçu  de  l'évolution  générale  de  la  mé¬ 
decine  persane. 

Passant  rapidement  sur  l’histoire  antérieure 
au  xix”  siècle  cl  rappelant  seulement  qu'Haly- 
Abbas,  Hhazès,  Avicenne,  Corgani  étaient  Persans, 
les  auteurs  insistent  sur  les  effets  de  l’introduelion 
de  la  médecine  européenne  en  Perse. 

Elle  remplaça  l’apprentissage  individuel  chez  le 
praticien  par  un  enseignement  régulier  donné  par 
l'Ecole  de  Médecine  de  Téhéran,  créée  en  1850. 
Le  premier  professeur  fut  Polak,  de  Vienne,  puis 
vint  Tholozan,  ancien  agrégé  du  Yal-de-Grâce,  qui 
a  laissé  des  souvenirs  inoubliables  et  fut  remplacé 
par  un  Hollandais  Schlimmcr. 

Doux  lois  votées  par  le  Parlement  en  1911  et 
1919  ont  organisé  l’enseignement  médical  et  phar¬ 
maceutique. 

En  1921,  le  Conseil  sanitaire  de  Téhéran  est 
transformé  en  ministère  de  l’Hygiène,  qui  fonda 
l’Institut  Pasteur  de  Téhéran  et  l’Hôpital  Vaziry. 

Il  e.xislc  actuellement  à  Téhéran  3  hôpitaux 
d’Etat.  De  nouveaux  hôpitaux  sont  ouverts  en  pro¬ 
vince.  Enfin,  la  Société  «  le  Lion  et  Soleil  rouge 
de  Perse  »,  qui  fait  partie  de  la  Croix-Rouge  inter¬ 
nationale,  a  été  récemment  eréée. 

A  l’origine  dos  progrès  persans  en  médecine  et 
hygiène,  on  trouve  des  médecins  français  cl  c’est 
surtout  en  France  que  la  jeunesse  persane  vient 

M.  l'ouKOMiAN  fait  remarquer  qu’un  médecin 
ariuénien  David  Khan  Davtiantz,  né  en  1780,  cl 
diplômé  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Caleutla,  a 
beaucoup  contribué  à  l’évolution  de  la  médecine 
en  Perse.  H  écrivit  un  livre  sur  la  choléra  asia¬ 
tique  en  1823,  cl  mourut  en  1852. 

M.  V.  TonKO.MiAN  présente  ensuite  à  titre  de  cu¬ 
riosité  un  ancien  diplôme  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Pise,  appartenant  à  M.  Servicen,  médecin 
arménien  très  renommé  cl  ancien  professeur  émé¬ 
rite  do  médecine  légale  de  la  Faculté  de  Médecine 
d..  Gr„,-lanlinople. 


Ce  diplôme  est  écrit  à  la  main  el  rédigé  en  latin 
sur  une  feuille  de  parchemin;  il  porte  la  date  du 
31  Octobre  1840;  il  est  délivré  au  nom  du  Pape 
Grégoire  XVI,  par  Monseigneur  Jean-Baptiste  Par- 
relti,  archevêque  de  Pise,  à  l’époque  où  cette  ville 
était  encore  sous  la  domination  de  l’Autriche  et 
sous  le  règne  de  l’empereur  Léopold  II,  ainsi  qu’on 
l’apprend  des  dernières  lignes  du  diplôme  en  ques¬ 
tion. 

D’après  les  renseignements  qu’on  trouve  dans 
le  diplôme,  M.  Servicen  a  subi  de  très  brillants 
examens  de  doctorat,  devant  un  jury  que  compo¬ 
saient  les  professeurs  Benier  Menici,  Georges  Be- 
gnoli,  Philippo  Civinini,  Arcangioli,  Puccinolti, 
Tonelli,  etc. 

M.  Servicen  est  mort  à  Constantinople,  à  l’âge 
de  82  ans,  en  1897. 

M.  Mousson-Lanauze  fait  ensuite  la  quatrième 
des  conférences  synthétiques  d’histoire  médicale 
instituées  en  1932.. 

H  traita  du  Symbolisme  des  forces  naturelles  aux 
temps  mythologiques,  admirable  sujet  à  larges 
perepeclivcs  psychologiques  et  philosophiques. 

L’auteur  expose  que  l’histoire  de  la  Médecine 
ne  saurait  se  borner  à  des  études  biographiques,  au 
développement  d’un  système  scholastique  ou  de 
doctrine.  La  médecine,  plus  particulièrement  loca¬ 
lisée  dans  l’élude  de  l’homme,  est  un  chapitre  de 
la  biologie  universelle.  A  ce  titre,  elle  doit  consi¬ 
dérer  l’homme,  non  seulement  en  lui-même,  mais 
on  fonction  du  milieu  dans  lequel  il  évolue. 

De  pareilles  recherches  appellent  une  forte  cul¬ 
ture  classique;  el  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  celle  culture  classique  pour  la  formation  inlel- 
Iccluclle  et  morale  du  médecin. 

Considérant  l’homme  primitif  placé  devant  les 
grands  phénomènes  naturels,  qu’il  cherche  à  com¬ 
prendre  el  à  interpréter,  l’auteur  montre  par  quel 
mécanisme  il  en  a  fait  la  base  de  formules  reli¬ 
gieuses,  comment  il  a  divinisé  les  forces  cosmiques; 
et  eommenl,  ces  dieux,  par  lui  créés,  il  les  a  hu¬ 
manisés,  à  son  usage.  11  expose  que  ces  légendes, 
ces  allégories,  plus  connues  sous  le  nom  de  iny- 
Ihologics,  reposent  sur  un  fonds  de  véi-ilé,  no  sont 
que  la  traduction  dorée  de  phénomènes  de  la  na¬ 
ture.  L’homme,  ayant  l’appétit  du  merveilleux,  le 
voit  partout,  dans  les  grandes  choses,  comme  dans 
les  plus  petits  détails  de  son  existence.  Ce  merveil¬ 
leux,  il  le  descend  à  sa  mesure,  lui  donnant  ses 
propres  passions,  bonnes  et  mauvaises.  L’auteur 
montre  l’universalité  de  ce  symbolisme  au  cours 
de  toulcs  les  civilisations.  Dans  ce  symbolisme, 
sous  celte  forme  exprimée,  se  trouve  la  clef  de 
l’histoire  de  civilisations  primitives.  C’est  là  que 
se  sont  établies  les  manifestations  de  l’esprit  hu¬ 
main,  soit  en  littérature,  soit  en  philosophie,  soit 
dans  l’instauration  des  lois. 

L’étude  des  civilisations  disparues  conduit  à 
rinlelligcnce  des  temps  modernes.  Car  peu  de 
choses  sont  changées.  A  travers  le  temps  et  l’es¬ 
pace,  l’homme  conserve,  sans  les  avoir  modifiées, 
ses  réactions  individuelles  el  sociales.  C’est  ce  que 
démontré  le  symbolisme  des  forces  naturelles  aux 
temps  mythologiques. 

Laignel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante: 

«  Docteur  en  médecine,  pharmacien,  les  doux 
diplômes  régulièrement  enregistrés  à  la  Préfecture, 
mutilé  de  guerre,  bénéficiaire  de  la  loi  du  31  Mars 
1919,  j’avais  l’habitude  de  fournir,  on  fin  de  tri¬ 
mestre,  et  ce  depuis  |ilus  de  dix  ans,  ma  note  do 
fournitures  pharmaceutiques  (sans  honoraires  mé¬ 
dicaux),  pour  les  médicaments  que  je  m’étais  pres¬ 
crits  au  litre  de  celle  loi. 

Jusqu’à  ce  jour,  après  quelques  objections  de  la 
Commission  Iripartitc  cl  observations  de  ma  part, 
j’avais  clé  réglé  sans  discussion  de  ces  notes. 

Mais  voici  qu’en  date  du  23  Mars  1933,  la  Com¬ 
mission  m’informe:  «Que  les  sommes  relatives  à 
mes  preœriplions  pour  moi-même  .seront  supprimêe.s 
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de  mon  mémoire,  à  partir  du  dernier  trimestre  de 
l’année  dernière,  en  vertu  d’iin  jugement  de  la 
Commission  supérieure  de  surveillance  et  de  con¬ 
trôle  en  date  du  9  Juin  1932,  disant,  in  fine, 
«  que  nul  médecin  ne  peut  être  payé  des  soins 
qu’il  se  donne,  ni  l’iîtat  engagé  pour  les  fourni¬ 
tures  pliarmaceutiquos  qu’il  se  prescrit  à  lui- 
même  ». 

Quelle  est  la  valeur  juridique  de  cet  argument, 
et  sur  quoi  est-il  basé  ? 

Le  libre  choix  du  médecin  étant  absolu,  ne  suis- 
je  pas  libre  de  me  soigner  moi-même  (gratuite¬ 
ment  d’ailleurs)  et,  me  délivrant  des  médicaments, 
l’Etat  ne  m’en  doit-il  pas  le  remboursement  ? 

Dois-je  accepter  la  décision  de  la  Commission  tri- 
partilc,  purement  et  simplement  ?  Sinon,  de  quelle 
manière  y  faire  opposition  et  avec  quels  argu¬ 
ments  ?  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaboraleur  Juridique  : 

'L’article  64  de  la  loi  du  31  Mars.  1919  pose  ies 
principes  que  les  bénéficiaires  de  celte  loi  auront 
droit  au  remboursement  des  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques  nécessités  par  les  blessures  ou  la 
maladie  contractées  en  service,  et  il  déclare  expres¬ 
sément  qu’ils  auront  le  droit  de  choisir  leur  mé¬ 
decin  et  leur  pharmacien. 

Mais,  cotte  faculté  impIique-t-cllc,  pour  le  mé¬ 
decin,  bénéficiaire  de  la  loi,  le  droit  de  se  pres¬ 
crire  à  lui-même  les  médicaments  qu’il  juge  néces¬ 
saires 

La  question  est  délicate,  en  raison  des  termes 
très  généraux  de  la  loi  qui  ne  permettent  pas  de 
lui  donner  une  solution  précise.  Le  législateur  n’a 
évidemment  pas  prévu  celte  hypothèse  spéciale,  et 
c’est  pourquoi  on  peut  dire  que  la  décision  de  la 
Commission  supérieiiro,  invoquée  contre  notre 
abonné,  repose  davantage  sur  dos  considérations  de 
fait  consistant,  notamment,  dans  le  désir  d’évi¬ 
ter  certains  abus,  plutôt  que  sur  des  considérations 
purement  juridiques. 

Sans  doute,  la  liberté  de  choix  est  absolue,  mais 
no  peut-on  pas  dire  que  le  choix  suppose  qu’il 
s’exerce  sur  dos  médecins  autres  que  l’intéressé  P 

Mais,  en  sens  inverse,  on  pourrait  soutenir  que, 
puisqu’on  fait  confiance  au  médecin  quand  il  soi¬ 
gne  des  tiers,  il  n’y  a  aucune  raison  de  lui  retirer 
colle  eonliance  quand  il  se  soigne  lui-même,  et 
que,  d’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  il  agit  sous  le 
contrôle  do  la  Commission  de  surveillance. 

Il  y  aurait  donc  des  arguments  sérieux  en  faveur 
de  la  thèse  de  notre  abonné,  mais  il  est  impossi¬ 
ble  de  lui  garantir  le  succès  de  celle-ci. 

En  vertu  de  la  loi  du  21  Juillet  1922,  il  est  pos¬ 
sible  de  faire  appel  à  la  décision  de  la  Commission 
supérieure  do  surveillance  et  de  contrôle  qui  siège 
au  ministère  des  Pensions.  Cet  appel  doit  être  in¬ 
terjeté  dans  les  vingt  jours  de  la  notification  de 
la  décision  de  la  Commission  tripartilc  (art.  9,  Dé¬ 
cret  25  Octobre  1922;  Cons.  d’Etat,  20  Juillet  1927, 
Lebon,  p.  813). 

Mais  il  est  vraisemblable  que  celle-ci  persistera 
dans  la  jurisprudence  qu’elle  a  fixée  dans  sa  déci¬ 
sion  du  9  Juin  1932. 

11  resterait,  alors,  la  possibilité  de  saisir  le  Con¬ 
seil  d’Etat  d'un  recours  pour  excès  de  pouvoir, 
contre  la  décision  de  la  Commission  supérieure. 
La  haute  juridiction  administrative  aurait,  ainsi, 
en  définitive,  à  trancher  ce  point  de  droit  délicat. 

IL  Mo.ntal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

On  annonce  la  mort,  à  35  ans,  de  M.  Mois  Bra- 
tiisch-Marrain.  .\yant  fait  ses  éludes  è  l’Université 
de  Graz,  il  avait  conquis  .scs  gra<les  d’assistant  cl 
d'  prival-doc.ml  à  la  clinique  infantile  de  cette 
ville.  En  1930,  il  passa  avec  les  mêmes  litres  à 
l’Université  de  Vienne  où  il  devint  le  collabora¬ 
teur  du  prof.  F.  Hamburger.  Ce  maître,  qui  avait 
apprécié  ses  qualités  de  clinicien,  de  chercheur. 


d’organisateur  et  d’administrateur,  en  faisant  ré¬ 
cemment  le  plus  grand  éloge.  Déjà  A.  Bralusch- 
Marrain  s’élail  fait  connaître  par  des  recherches 
originales  sur  l’allergie  tuberculeuse,  la  diphtérie, 
le  choléra  infantile,  le  tétanos,  etc. 

Le  professeur  Hamburger  perd  en  lui  un  colla¬ 
borateur  des  plus  précieux  et  la  pédiatrie  viennoise 
un  de  ses  plus  brillants  représentants. 

ETATS-UNIS 

On  annonce  la  mort,  à  71  ans,  de  M.  Thompson 
Sciscr  Weslcoll,  pédiatre  très  distingué  de  Phila¬ 
delphie.  Né  dans  cette  ville,  il  y  fit  toute  sa  car¬ 
rière  :  Docteur  en  médecine  de  l’Université  de 
Pensylvanie  en  1886,  il  fut  médecin-résident  de 
1886  à  1888  à  VUniversiiy  Hospital  et  de  1888  à 
1889,  au  Pennsylvania  Hospital.  En  1890,  il  se  voua 
définitivement  à  la  pédiatrie  et  publia  par  la  suite, 
en  collaboration  avec  Louis  Slarr,  un  manuel  de 
médecine  infantile  qui  eut  beaucoup  de  succès  : 
The  American  Text  Book  of  Diseases  of  Children. 
11  a  étudié  le  lait  modifié  et  les  diverses  mixtures 
lactées  que  les  pédiatres  utilisent  avec  plus  ou 
moins  de  succès  aux  Etats-Unis.  M.  Wcstcoll  fai¬ 
sait  ixirlic  de  beaucoup  de  sociétés  savantes  et -de 
clubs.  En  1900,  il  avait  présidé  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie  do  Ph'ladclphie. 

GRÈCE 

M.  Slelios  Sperantsas  vient  d’être  nommé  Profes¬ 
seur  d’Orthodontic  à  la  Faculté  de  Médecine 
d’.Mhènes. 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  de  l’énergie,  par  A.  Duschamps  et 
J.  ViNciioN.  1  vol.  de  420  p.  (4lcan,  édit.).  — 
Prix  :  40  fr. 

Ce  livre  renferme  une  monographie  substan¬ 
tielle  cl  complète  sur  les  asthénies,  et  particulière- 
menl  la  neurasthénie. 

Dans  une  première  partie,  D.  et  V.  tracent  la 
physionomie  clinique  de  l’asthénique.  Los  centres 
nerveux  sont  très  vulnérables,  le  bulbe  et  les 
noyaux  végétatifs  au  plus  haut  degré.  Une  vie  so¬ 
ciale  peu  en  harmonie  avec  la  personnalité  du  su¬ 
jet,  une  hygiène  défectueuse,  tous  les  traumatis¬ 
mes  cl  toutes  les  maladies  troublent  leur  fonc¬ 
tionnement. 

D.  et  V.  envisagent  l’asthénique  des  points  de 
vue  psychologique,  neurologique,  bio-chimique, 
bio-physique,  à  l’étal  diurne  et  nocturne.  L’asthé¬ 
nie  se  présente  sous  des  formes  cliniques  innom¬ 
brables,  parmi  lesquelles  s’individualisent  entre 
autres  :  la  dépression  anxieuse,  l’asthénie  trauma¬ 
tique,  l’asthénie  des  enfants. 

Dans  l’élude  des  facteurs  d’asthénie,  on  trouvera 
exposés  avec  détail  les  rôles  que  jouent  les  princi¬ 
paux  éléments  minéraux  de  l’organisme,  phos¬ 
phore,  calcium,  magnésium,  l’acidité  des  humeurs, 
à  lu  lumière  de  travaux  récents. 

La  partie  pratique,  fruit  d’une  double  et  longue 
expérience,  est  très  originale,  riche  de  règles  pré¬ 
cieuses.  Les  grands  procédés  thérapeutiques  sont 
passés  en  revue  avec  un  scrupuleux  souci  dé  pré¬ 
cision  dans  ia  description  de  leurs  effets  :  il  res¬ 
sort  de  celte  étude  que  la  médecine  des  asthéni¬ 
ques  est  faite  de  nuances. 

G.  d’Heucqueville. 

Gynécologie,  seconde  édition,  revue,  corrigée  et 
augmentée  par  Douay  (Colieclion  Les  Consulta¬ 
tions  Journalières.  1  vol.  de  296  ■  p.  [Gaslon 
Doin  cl  G*”,  éditeurs]).  —  Prix;  25  fr. 

Le  petit  livre  vert  qu’a  publié  Douay  a  connu, 
dans  une  première  édition,  un  succès  mérité.  Il 
rcllète  la  grande  expérience  de  son  auteur,  aussi 
rompu  à  la  grande  chirurgie  gynécologique  qu’aux 
petites  manoeuvres.  Ce  livre  concis  et  clair  est  à 
recommander  aux  débutants  et  aux  autres.  Tout 
en  gardant  le  plan  primitif,  la  deuxième  édition 
a  été  considérablement  remaniée  cl  augmentée  :  de 


188  pages  avec  38  figures,  elle  est  passée  à  près  de 
300  pages  avec  57  figures.  Un  chapitre  nouveau 
sur  le  prolapsus  génital  montre  des  points  intéres¬ 
sants  do  la  question.  Le  cha'‘pilre  de  la  stérilité  est 
devenu  très  important  par  l’exposition  détaillée 
des  procédés  d’insufflation  tubaire  et  d’hysléro- 
salpingographie,  dont  l’auteur  s’est  tant  et  si  heu¬ 
reusement  oc(U|)é. 

IlENm  Vignes. 

Chirurgie  ostéo-articulaire,  par  Fehnand  Mas- 
MONîEiL,  1  vol.  de  360  p. ,  201  dessins  cl  60 
planches  radiographiques  (Librairie  Norbert  Ma- 
loinc).  —  Prix:  80  fr. 

Ce  n’est  pas  un  traité  didactique  que  Masmon- 
teil  présente  au  public  médical  ;  c’est  un  exposé 
succinct  des  opérations  osseuses  et  articulaires 
courantes  faites  par  un  chirugien  qui  s’est  consa¬ 
cré  à  celte  pratique  depuis  près  de  vingt  ans. 

Masmonlcil  a  banni  tout  détail  bibliographique, 
il  se  borne  à  indiquer  la  technique  opératoire  qui 
lui  a  paru  la  meilleure  et  qu’il  a  l’habitude  d’em- 

Après  des  généralités  volontairement  courtes  sur 
la  réaction  osseuse,  sur  l’installation  et  l’inslru- 
menlalion,  M...  décrit  l’ostéosynthèse  de  la  colonne 
vertébrale,  rosléosynlhèsc  du  col  du  fémur,  la 
butée  osiéoplaslique  de  la  hanche,  l’arthrodèse 
extra-articulaire  de  la  hanche,  la  suture  de  la  ro¬ 
tule,  la  ménisceclomie,  l’ostéosynthèse  des  frac¬ 
tures  de  jambe,  les  cals  vicieux  du  cou-de-pied, 
les  pieds  bots,  les  pieds  plats,  les  luxations  récidi¬ 
vantes  de  l'épaule,  etc... 

M...  recommande  l’emploi  d’un  tracteur  pour 
réaliser  l’extension  continue  cl  d’un  matériel  d’os- 
léo-synthèse  en  acier  inoxydable. 

La  présentation  de  l’ouvrage  est  heureuse  ;  beau 
papier,  figures  claires,  bien  dessinées,  radiogra¬ 
phies  nettes. 

Nul  doute  qu’un  pareil  livre  ne  rende  service  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie  ostéo¬ 
articulaire. 

Albert  Mouciiet. 

Jardins  d’enfants.  Médecins  et  Jardinières,  par 
MoLiNEnY.  Une  brochure  de  28  p.,  à  Ludion, 
chez  l’auleur. 

Molinéry,  le  distingué  médecin  des  eaux  de  Lu¬ 
dion,  s’est  donné  comme  lâche  de  faciliter  à  tous 
l’accès  cl  les  bienfaits  des  stations  thermales  et 
climatiques  de  France.  Pour  faire  bénéficier  les 
enfanis  de  ces  ressources  curatives,  mises  par  la 
Providence  d’une  façon  si  généreuse  dans  notre 
pays,  il  faudrait  une  organisation  spéciale  à  laquelle 
participeraient  médecins  et  «  jardinières  » ,  qui 
ont  besoin  pour  celle  lâche  d’une  connaissance 
assez  poussée  de  la  psycho-pathologie  de  l’enfance. 
La  brochure  de  Molinéry  montre  comment  doivent 
être  conçus  les  «  jardins  d’enfants  »  en  tant  que 
complément  de  l’équipement  du  thermo-dima- 
lisme  français. 

P.  D. 

Algies  rachidiennes  (Backache).  Symptômes. 
Pathogénie  et  traitement,  par  M.  James  Men- 
IVELL,  chef  du  Service  de  Physiothérapie  à  l’hô- 
pilal  St-Bhomas,  à  Londres.  Tiaduclion  française 
par  M.  Abel  Fhançon  (Aix-les-Bains). 

Ia;  grand  succès  de  cet  ouvrage  chez  les  méde¬ 
cins  anglais  et  le  fait  qu’il  n’existe  rien  de  simi¬ 
laire  en  France  ont  donné  l’idée  au  D’'  A.  Françon 
(Aix-les. Bains)  d’en  publier  une  traduction.  Ce 
n’est  qu’après  une  longue  pratique  que  le  D'' 
James  Mcnnell  a  cnirepris  d’exposer  les  résultats 
de  son  expérience.  La  lecture  de  ce  livre  est  d’un 
aide  précieux  pour  l’étude  et  le  traitement  des  al¬ 
gies  rachidiennes.  11  se  recommande  non  seule¬ 
ment  pour  la  description  des  symptômes,  mais 
aussi  pour  les  figures  schématiques  si  originales  qui 
permettent  de  mieux  suivre  les  manœuvres  à  exé¬ 
cuter  pour  l’examen  cl  pour  le  traitement  de  cer¬ 
tains  cas  par  des  manipulations,  interventions  thé¬ 
rapeutiques  qui  ne  sont  ni  connues  ni  pratiquées 
en  France. 
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Tout  un  chiipilro  est  consiicré  à  la  miTIiodc  qui  i 
consiste  à  oxaininei'  le  sujet  dans  difféicnlcs  jwsi- 
tions,  ce  qui  permet  tic  tléoiiuvrir  à  la  fois  le  sièj'c  [ 
exact  de  la  lésion  cl  sa  nature,  celle-ci  pouvant  ' 
siéger,  soit  dans  les  arlicidations  (arthriles,  dias-  ! 
tasis,  tiraillement,  blocage,  adliéroncej,  soit  dans 
les  dépôts  fibreux  sensildes  (cellulite),  soit  enfin 
dans  les  muscles. 

I. 'auteur  groupe  ensuite  les  .symplômes  propres 
aux  affeelioiis  de  ehaeiin  des  seginenls  du  raebis, 
et  il  (ui  étidilit  le  diagnostic,  il  énumère  succes¬ 
sivement  la  coce.yilynie,  les  douleurs  liées  aux 
ti'oublcs  des  artieulalious  saero-iliai|ues,  ilt^  la  join- 
lure  lomlto-sacrée.  ,à  la  sacralisalion  de  la  5"  lom¬ 
baire,  des  apopbyses  épineuses  et  du  spina  hifitln 
occulta,  des  fraclure.s  de  l’apoiibyse  transverse 
d’une  vertèbre  lombaire,  des  fraelures  par  eorn- 
|)ression  des  corps  verléltraux,  des  adbéi'eiiees,  de 
la  lorilose,  de  la  scoliose,  des  arlbriles  de  la  ré¬ 
gion  Iboraeique  cl  de  la  région  cervicale.  Il  mon¬ 
tre  que  si  l'examen  aux  rayons  a  \  »  vient  eon- 
firmer  les  résullats  de  l’exploration  clinique,  par¬ 
fois  ce  n’est  que  |)ar  leur  emploi  epTon  arrive  è 
faire  le  iliagnoslie  et  il  tei'inine  et’  ehapilre  lui  stiu- 
lignant  rim|M)rlance  tli^  rexiuueu  îles  réllexes  et 
lie»  autres  signe»  tics  affections  tlu  système  ner¬ 
veux  central  t|ui  ]iourraieul  être  niéeiiuniie». 

Dans  le  cinqiiire  du  Iraitemeut,  il  imlitiiie  iiuel 
il  iloil  être  pour  ebaeuue  des  alïeelions  tpii  oui  été 
exainini'es  i:l  mtuiire  ipic  beaucoup  de  ea»  peuvcnl 
être  guéris  par  une  simple  manipulalion.  li'esl 
une  intervention  do  pratique  courante  eu  Angle- 
lerre  et  i[ui  est  inconnue  en  Tranee.  hille  eoiisisle 
à  luobilisiu'.  atee  ou  sans  anestbésie,  Tarlieulation 
incriminée  comme  cause  de  la  raehialgie  de  façon 
à  lui  rentlro  .sa  mnliililé  normide.  Les  figures  sebé- 
malii|ues  accompagnant  la  description  permeltent  ■ 
lie  mieux  saisir  les  mantcuvres  à  oxéculer.  Dans 
tTautre»  cas,  il  comicille  le  port  irun  liantlage  iloiit  i 
il  donne  la  ileseriplion  et  le  modt;  tl’appliealion, 
puis,  comme  Iraiteinent  général,  il  indique  les 
moyens  pliysiotbérapiques  liabituels,  mas.sage, 
éleetricilé,  rayons  idira-violels,  etc. 

I. 'ouvrage  se  termine  par  un  ebapitre  do  pro- 
Itliylaxie,  correclion  des  posliires  vicieuses,  by- 
giène  alimentaire,  cure  il'eanx  minérales,  cures  tie 
tliurèse,  et  par  ilti.s  eonsltlérations  eiir  l’importiince 
il'iin  examen  très  soigneux  d'un  sujet  soid'frant 
lie  rachialgie. 

Tout  pratifien  aura  le  |)lus  grand  intérêt  à  con¬ 
sulter  cet  ouvrage,  tpii  lui  ])ermellia  tl’étaldii:  un 
tliagnostic  certain  et  souvent  de  guérir  son  ma-  | 
la  de.  I 

MAriuno-l’iKituiî-WniL.  | 


Livres  Reçus 


1072.  L’héliothérapie,  par  IIcnio  Ptnssi'i.  1  vol.  , 
lie  112  ]>.  ((iiiulliiii-Villurs  et  de,  èilili'iirs).  —  l’rix  .  | 
ir>  frapis.  I 

lOTti.  Rœntgenatereoskopie  uncl  Zahnheil- 
kunde,  par  .1.  V.  llrcKow  (Dnilsrhe  'Aalinheilliimile ,  i 
llefl  SI).  1  vol.  lie  »)  p.  aver  21  lig.  (G.  TlliniU),  | 
I.eipzig.  —  l’iix  :  ()  ni. 

lIlT'i.  Grundrisa  der  Sportmedizin  für  Aerzto 
und  Studierende,  par  II.  IliaxiuaMuii.  1  vol.  île 
Itr,)  p.  avec  iô  lig.  V'Iiicnir),  Leipzig.  —  l'rix  •  j 

11)75.  Cancer  de  la  langue,  par  l’iiuoii;  Séuiilxi'.  j 

1()7().  Funktionelle  Pathologie^  eine  kliniaohe  | 
Sammlung,  par  (i.  voi»  tiluir.MAXs.  1  vol.  lie  'i2(i  p.  j 
avec  71  lig.  (J.  Sprinqvr),  Berlin.  —  Prix  :  broclié,  [ 
18  ,11.  110;  relié,  10  m.  80. 

1077.  Handbuoh  der  Chemotherapie,  par  Vik-  : 
Ton  l'iseiiL  et  llxxs  Sein.ossiii  iie.iiii.  I.  Teil  :  Metall- 
treie  organische  Verbindungen.  1  vol.  i|e  358  p. 
(Fischers),  l.ei|izig.  —  Prix  :  31  in. 

1078.  A  New  Theory  of  Cancer  and  ita  treai-  ! 
ment.  Part.  Il,  par  tl.  P.  Maiisiiai.i..  1  vol.  de  5(5  (>. 
(J.  Wriiihl  and  Sans,  I.lil.),  Bristol.  —  Prix  ;  ü/O. 

1070.  Cancer,  par  11.  Ileiiseovici.  1  vol.  tlü  170  p. 

avec  tig.  (IJlirniric  !.c  Fouirais).  \ 

1080.  La  vie  hygiénique  du  tuberculeux,  par  ' 

F.  nuMAiinsT.  1  vol.  lie  118  p.  (G.  Doin  et  Cic,  éili- 
leiirs).  — •  Pi'ix  :  12  franea.  j 

1081.  La  payehognomie.  Lecture  méthodique 

et  pratique  du  caractère  et  des  aptitudes  à 
l'usage  des  éducateurs  et  des  dirigeants,  par 
Paui,  et  Oamii.le  BoiiTa.  1  vol.  de  210  p.  avec  90  Rg.  | 
(Librairie  Félix  Alcan),  —  Prix  ;  40  francs.  ' 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  BildioiluVpie  de  la 
Facnllé  de  Médeoini,  sera  ouverte  du  17  au  27  Juillet 
et  du  5  Septeinbru  au  14  Oelobru,  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  de  13  à  17  II. 

l'.lle  sera  fermée  pemlaiil  liml  le  mois  d’Aoèl.  Le 
siTviee  normal  reprendra  le  lani/i  1(1  Octobre  10It3. 

Bourses  de  Doctorat.  —  Le  coneonrs  pour  Pol,- 
lenlion  des  Bourses  de  Doctoral  aura  lieu  au  Foyiir  des 
Professeurs,  mardi  proelialn,  18  Juillet,  a  8  lieures  du 

L'appel  des  candidid»  aura  lieu  à  7  h.  45. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  M.  le  prof.  F.  Terrien,  asaisle  de  M,  Vellrr,  agrégé, 
et  de  MM.  Casli'ran,  Veil,  Beiiard,  J.  Blum,  Didlfus  et 
Iludelo,  elief»  du  eliniipie  et  eliefs  i|e  lalioraloire,  eom- 
meneeni  le  vendredi  20  Dctidire,  à  10  lieures,  à  l’Ani- 
pliilliéillre  Dnpnyiren,  un  cours  de  trelmiipie  opiilal- 
midogiipie  et  de  eliiriirgie  oculaire,  avec  exereiees  pra¬ 
tiques,  en  douze  leçons,  et  le  continuera  les  jours  siii- 

Les  droits  fl  percevoir  sont  fixés  à  300  francs.  Les 
liullelins  de  serseinenl  seront  délivrés  an  Secrétariat  de 
la  l'aeullé  ((iuieliet  n"  4),  les  lundis,  inurerudis  et  ven- 
dri'dis,  lie  11  à  1(1  lieures, 


Universités  de  Province 


Faoulté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Du- 
proffss'-ur  ilo  iiu'ilecinc  expérimentale  à  la  F‘’a* 
cullé  mixte  tle  Méilccine  el  ilc  Pliarmacie  de  l’Univer¬ 
sité  (le  nordeaux,  est  transféré  à  compter  du  Oc- 
titlnv  VXVA  dans  la  cliaire  de  clinitjne  médicale  de  ladite 
^'a^•nlté.  (Dernier  titulaire  :  M.  Gassael.) 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté 

niinislériel  dn  .luin  19^3,  sont  cliargés  d('s  cours 
eomplémeiilaires  siiivanlB  pour  Pannéc  scolaire  1033- 
m  'i  : 

Pliysiipie  :  M.  Sonne\ille;  Stomatologie:  M.  Gaumar- 
tin  ;  Oplitiilmolos-ie  :  M.  Painblnn  ;  Déontologie  :  M. 

Sont  nommés  h  nouveau  chefs  de  travaux  pour  l’an¬ 
née  scolaire  1033-1934  : 

Plixsiijiie:  M.  Swyngbedanw;  Cliimie  minérale:  M. 
Vitdleilenl;  Physiologie  :  M.  Diivillier;  Histologie  :  M. 
Morel  (délégué). 

Sont  chargés  pour  l’anpée  scolaire  1933-1934  des  fonc¬ 
tions  ci-dnssous  désignées  les  agrégés  cj-aprés  : 

AffrAfjA.s  c/i«r<7é.s'  (rciisciijiiçnicni.  —  Pathologie  in¬ 
terne  :  M.  Auguste;  Oto-rhino-laryng<dogie  :  M.  Piquet; 
Pro[)édentique  clurnigieale  :  M.  .Swynghedanw.  A(jréoés 
chefs  de  travaux.  —  Haclériologie  :  M.  Cernez  ;  Anato¬ 
mie  palhologi<|iie  :  M.  Nayrac. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Cns- 

soide,  eluirgé  de  cours  h  liire  penmiueut  de  clinique 
médioiile  inrimlile,  et  M.  l’iiyan,  cluirgé  de  coiir.s  il  liire 
permanent  de  médecine  légale,  sont  nommes  professeurs 
sans  cliiiire  è  compler  du  1“''  Jnjllel  1933. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M. 

Paul  Boulet,  agrégé,  a  été  clnii'gé  (iiro  temporaire  de 
l'iinsiiignemenl  de  ['llydrnlnqie  et  de  CJiinatoloyie  pour 
la  période  de  Juin  îi  Suidemlire  1933. 

M.  Pierre  Mnnnier  a  été  cliargé  lu'ovisoirement  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  ju'aliqnes  de  ciiiinie  mé¬ 
dicale  pour  le  semestre  d'élé  1033. 

('.onférener.'i  ;  M.  le  professeur  Grynfelll  vient  de  ler- 
iniiier  un  cycle  de  eonférenees  [mliliipies  faites  b  la  Fa¬ 
culté  de  Mi’decine  de  Montpellier  el  relatives  an  cancer, 
à  son  oi'igine,  aux  eoniiil'ons  qui  favorisent  son  déve¬ 
loppement  et  aux  moyens  enqilpyés  pour  tes  enmlialtre. 

(tes  aonfiirenoes  ont  été  suivie»  par  im  puldic  très 
Mimilireux. 

—  M.  finiidard,  assislaut  de  pliysinlogie  il  la  Faoulté 
de  Médecine  de  l"llniversilé  de  Montpellier,  est  ehargé, 

.seuiesinel  de  pliysiologie,  du  l'»  Juin  au  31  Juillet  1933. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  Paul 
Bounid.  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  F'*  Novem- 
lire  1933,  professeur  de  e.liiiiqua  nplilalmuliigiquii  à  la 
Faeiillé  mixte  de  médecine  el  de  ]diai'macio  de  FUni- 
versilé  de  Lyon  (dernier  titulaire  de  la  cliaire  :  M. 
Bollel). 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  Ks- 
linuint  qu'il  y  a  loiil  intérêt  pour  les  l'aeiillés  é  ne 
pas  vivre  uiliquemeul  sur  ellrs-inémes,  le  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Slraslmiirg  a  demandé  aux  di- 
verses  villes  des  Ifaeiillés  lie  province  d'accepter  le  prin¬ 
cipe  du  la  réciproeilé  pour  le  concours  do  PliiLernat. 


Les  externes  du  «os  villes  pourront  conpQtirir  J  Flnler- 
iiat  (le  Strasbourg  et  inversement,  à  condition  bien  en¬ 
tendu  de  s'e  soumettre  de  jiart  el  d'autre  aux  comlitions 
locales  dn  concours  de  cliaipic  Internai. 

Certaines  villes  pssédaicnl  déj.”!  dans  leur  règlement 
de  quoi  répondre  au  vieil  de  Strasbourg.  D'nuires  ont 
bleu  voulu  le  retenir  et  lui  donner  suilo. 

Si  bien  qu'niijoiird’biii  la  réoiprocilé  est  établie  entre 
Strasbourg  el  entre  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux  et 
Alger, 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  )în  raison 
du  In  confie  durée  de»  éliides  d’analomio  el  alin  do  pré¬ 
parer  les  éliidiiinls  il  biirs  stages  de  clinique,  i)  a  élé 
iiislilné  il  Besançon  un  eoiir»  de  vacançes  d’imalomie 
aveu  dissccliou. 

Cl!  cours  est  desliné  en  principe  aux  élmlianls  reçus 
an  P.  C.  N.  Il  est  ouverl  cependani  il  Ions  ceux  qui  veu¬ 
lent  soit  se  perfectionner,  soit  faire  des  travaux  person¬ 
nels  en  anatomie. 

Le  cours  a  lien  du  15  Seplembrc  an  15  Octobre. 

Il  sera  organisé  également  pendant  celte  période,  pour 
ceux  qu|  lu  ilésireiil,  un  cci'lain  nombre  d’excursions,  (le 
façon  il  piirnirtlri)  de  parcourir  la  région  touristique  de 

Li|  ilroil  il  verser  est  du  200  frimes,  le  nombre  des  ins¬ 
criptions  est  liniité. 

Les  auditeurs  seront  admis  !i  fréquenter  les  cliniqiies- 
llospUalières,  où  des  cours  spéciaux  seront  faits  il  leur 
inlenlion. 

S’adresser  pour  Ions  renseignemenis  compléincnlaires  : 
Laboraloira  d'Anatomie  de  FFcote  de  Médecine,  Besan¬ 
çon  (Doubs). 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes.  —  lin  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
siippléant  de  méiluciim  à  l’écolo  de  plein  exerciço  do  mé¬ 
decine  el  du  pbarmacie  ilo  Bennes  s’ou-vi’ira  le  mercredi 
10  Janviee  1934  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Hni- 
versilé  de  Paris. 

Le  registre  des  Inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
rouverlnre  dn  concours. 


Concours 


Çlinicat.  —  A  la  suile  des  concours  qui  ont  eu  lieu 
ces  joins  derniers  ii  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
sont  proposés  pour  les  fonctions  de  Chefs  de  Cliniques  : 

Cbirurijie  :  MM,  Corilier,  Couvebiire,  André  Sicard, 
Tailliefer',  Viiillième. 

Cliirurijie  injantile  :  MM.  Armingea(  et  Pierre  Ber- 

Méilecine  :  MM.  Bonriard,  Bussop,  Cachera,  Jean  Pou- 
ipiet.  Iloger  Goldberg,  Mlle  lleinniîinn,  M.  Lenègrc- 
’Tlioiirin,  Mlle  Riom,  MM.  Soulié,  O.  Tournant,  Uliry, 
Jean  Weill. 

Médecine  infantile  :  MM.  Diieas  el  Gouyen. 

MtUiec.ine  propêdealique  :  M.  Mézani. 

Maladies  infectieuses  i  M-  WoiTj]». 

Maladies  mentales  :  M.  Ronilcpierre  et  Mme  Roudi- 

Maladies  nerveuses  :  MM.  Desoille  el  Sigwalil. 

Tuberculose  :  M.  Rernal. 

Vrolnqie  :  MM.  Péraril  cl  liouchard. 

StomatplQgiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un 

eonconrs  pour  la  nomination  é  deux  plaous  de  slomalq- 
logisles  des  llôpilanx  de  Paris  sera  ouvert  le  mardi  14 
Novembre  1933,  à  8  li.  30,  ii  la  Salle  des  Concours  de 
rAibninisIralion,  49,  rue  des  .Sainls-Pères. 

Ceux  qui  voiiilronl  eonconrir  se  feront  inscrire  au 
Bureau  du  Siuviee  de  Santé  de  rAdministralion  dp  l’As- 
sislanee  piibliqne,  de  l't  à  17  heures,  du  lundi  IG  Op- 
lidu'Ç  au  merernili  25  Oelolire  1933  inelusjvemenl, 

Electro-radiologiste  des  Hôpitaux.  —  Un  eon- 
ciiurs  sera  ouvert  le  jeudi  19  Oe.lobre  1933,  ii  16  heures, 
é  la  Sajle  des  Concours  de  l’Administration,  49,  rue 
des  Sainls-Pères,  pour  la  nomination  il  deux  places 
d'élcotro-railiologisles  des  Ilépilaiix. 

Ceux  qui  ilésircronl  prendre  pari  ii  ce  eoiieonrs  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  nu  Bureau  du  .Service  de  santé  de 
l'Ailminislralion  (3,  Avenue  Vicloria),  tous  les  jours 
(les  ilimancbes  el  jours  de  fêles  exceptés),  de  14  à  17 
bl•MIT■s,  (In  bniili  25  Siplembie  au  mercredi  4  Octobre 
1933  iiieliisivemeut. 

Ecole  Française  de  Stomatologie.  —  Après 
eniieoiirs  vieupiqil  d’élie  nommés  :  1°  Professeurs  sup¬ 
pléants  (In  prnlbèsc  mobile  :  MM.  Caliro|  el  Fribourg. 
—  2"  Piofnsseiirs  suppléants  de  prothèse  fixe  :  MM. 
Dallianne  et  Humbert.  —  3"  Professeur  suppléant  de 
Di’iilisleric  opératoire  :  M.  Bouvet.  —  4"  Chefs  de  Cli¬ 
nique  :  MM.  Leproiisl  el  Mainguy,  en  prolbèse  mobile. 
M.  Gorensky,  en  orlboilonlie.  M.  Cbapparl,  en  dentis¬ 
terie  opéraloirc.  M.  Béal,  en  clinique  slomalologique. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  D’noNM-un. 
Commandeur  :  Médecin  général  Oui  ;  médecin  général 
inspecleur  Lecomte  ;  médecin  colonel  Epaulard  ;  méde¬ 
cin  colonel  Malaval  ;  médecin  lieutenant-colonel  Voi- 

Commission  médicale.  —  MM.  Brisaaud  et  Vitry 
ont  été  nommés  memlnes  de  la  Commission  médicale 
instituée  en  vertu  de  l’article  A  du  décret  du  10  Décem- 
lirc  1029,  relatif  aux  congés  do  longue  durée  pour  tu- 
berculose. 

Commission  des  sérums  et  vaccins.  —  M  le 
professeur  Verne,  de  la  l’acuité  de  Médecine  de  Paris, 
a  été  nommé  memlnc  de  la  Commission  des  sérums  et 
vaccins,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Dele- 
/.enne,  décédé. 

Bourses  familiales  du  Corps  médical  (fon¬ 
dation  de  M.  Roussel).  —  Le  jury  cliargé  de  ré¬ 
partir  les  bourses  de  10.000  fr.,  mises  à  la  disposition 
de  l’Association  générale  des  médecins  de  France  par 
M.  Itonsscl,  en  faveur  des  médecins  et  veuves  de  méde¬ 
cins  cliargés  de  famille,  s’est  réuni  le  27  .luin  et  a 
examiné  .ü2  demandes. 

Dix  bourses  ont  été  attribuées  à  quatre  confrères  pères 
de  10,  9,  8  et  ü  enfants,  à  un  confrère  tuberculeux  père 
de  A  enfants  et  à  cimi  veuves  de  médecins.  L’une 
d’elles  reste  avec  0  enfants  figés  de  moins  de  13  ans  ; 
l’antre  a  perdu  son  mari  l’an  dernier  après  une  longue 
et  douloureuse  maladie,  malade  elle-même  et  .ayant  à 
élever  A  enfants,  n’a  pour  toutes  ressources  que  le  sa¬ 
laire  de  son  fils  aîné,  employé  de  mairie;  la  troisième 
est  restée  veuve  è  3î)  ans  avec  3  enfants  en  bas  ,êge 
Le  jury  d’attribution  était  composé  de  dayle, 

vice-présidente  de  la  Société  lie  Femmes  et  Enfants  de 
Médecins  ;  M.  Roussel,  fondateur  ;  M.  Ilazy,  pré¬ 
sident  de  l’Association  des  Médecins  de  la  Seine;  M.  La- 
noye,  chef  du  bureau  de  la  natalité  au  Ministère  de  la 
Santé  publique;  M.  le  médecin  général  Geysen,  repré¬ 
sentant  M.  le  médecin  général  Cadiol;  MM.  licllenconire, 
Darras,  Bongraiid,  Foveaii  de  Courmelles,  Paul  Lutaud, 
Vimont  de  Watclet,  de  l’Association  générale,  des  Mé¬ 
decins  de  France;  M.  Cibrie,  représentant  la  Confédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux. 

Administration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris.  —  Le  Directeur  général  de  l’Admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  arrête  ; 

Article  1'“'.  —  L’article  23  du  règlement  général  sur 
le  Service  de  Santé  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Texte  ancien.  —  Art.  23.  —  La  consultation  de  méde¬ 
cine  est  faite  jiar  des  médecins  des  hùpitaux  et  è  défaut 
jiar  des  assistants  do  consultation. 

La  consultation  de  chirurgie  est  faite  : 

—  Dans  les  hôpitaux  comportant  deux  ou  plusieurs 
services  de  chirurgie,  par  un  des  chirurgiens  des  liôpi- 
iiaiix  ou  des  candidats  titulaires  de  deux  admissibilités 
au  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  n’ayant  pas  été 
affectés  n  un  emploi  d’assistant  de  service  dans  les  con¬ 
ditions  jirévues  à  l’article  Ai)  du  iirésent  règlement  ou 
|iar  un  des  candidats  au  concours  de  chirurgien  des  Iiô- 
[litaiix  titulaire  d’une  admissibilité. 

'texte  nmireau.  —  Article  23.  —  La  consultation  de 
médecine  est  faite  par  des  médecins  des  hôpitaux  et  à 
défaut  pur  des  assistants  de  consuitution. 

La  consultation  de  chirurgie  est  faite  : 

—  Dans  les  hôpitaux  comportant  deux  ou  plusieurs 
services  de  chirurgie,  par  un  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ou  des  candidats  titulaires  de  deux  admissibilités 
au  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  n’ayant  pas  été 
affectés  à  un  emploi  d’assistant  de  service  dans  les  con¬ 
ditions  prévues  è  l’article  4G  du  présent  règlement  ou 
par  un  des  candidats  au  concours  de  chirurgien  des 
hôpitaux  titulaire  d’une  admissibilité. 

La  consultation  peut  cire  egalement  conliée  à  un  d.'s 
chirurgiens  honoraires. 

Dans  ce  cas  les  chirurgiens  honoraires  exerceront 
leur  choix  immédiatement  a|irès  les  chirurgiens  des  hô- 

Ils  sont  nommés  pour  une  année  à  l’expiration  de 
laquelle  ils  ne  peuvent  être  maintenus  en  fonctions  que 
sous  les  réserves  exprimées  aux  paragraphes  précédents 
du  présent  article. 

(Le  reste  sans  changement). 

Liste  des  officiers  du  Corps  de  santé  auto¬ 
risés  à  subir  les  épreuves  des  concours  pour 
les  emplois  de  chargés  de  cours  dans  les 
écoles  de  médecine  navale.  —  Les  officiers  du 
<.or|ia  de  santé  dont  les  noms  suivent  sont  autorisés 
a  subir  les  épreuves  des  concours  annoncés  nu  Journal 
ojficicl  du  14  Mai  1933  pour  les  emplois  de  charges  de 
cours  dans  les  écoles  de  médecine  navale  qui  auront 
lieu  à  Brest  le  17  Juillet  1933  : 

-  F.eple  d'.ipplication  des  médeciiis  et  pharaiii 


ciens  chimistes  de  2®  classe,  à  Toulon.  Chef  de  clinique 
ophtalmologique  et  oto-rliino-laryngologique  :  les  mé¬ 
decins  de  Ici  classe  :  MM.  Barrat,  en  service  à  Toulon; 
Tromeur,  en  service  à  Rochefort. 

B.  —  Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  ma¬ 
rine  à  Bordeaux.  Pathologie  externe  et  accouchements  : 
les  médecins  de  1™  classe  :  MM.  R.-E.  Belot  en  ser¬ 
vice  à  Lorient;  Bergot,  médecin-major  du  centre  d’avia¬ 
tion  d’Mourtin;  R. -A.  Rosenthiel,  en  service  à  Lorient. 
Ces  officiers  devront  être  rendus  à  Brest  la  veille  du 
jour  fixé  pour  le  commencement  des  épreuves. 

XX“  Congrès  de  l’Alliance  d’Hygiène  Socia¬ 
le.  Ce  Congrès  qui  aura  lieu  à  Beauvais  les  0,  7  et  8 
Octobre  prochain,  et  sera  ouvert  à  toutes  les  personnes 
qui  s’intéressent  à  l’hygiène  sociale. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  du  congrès  sont 
relatives  à  la  protection  de  l’enfance  et  à  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile  dans  le  département  de  l’Oise 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  d’autre  part,  fe¬ 
ront  bénéficier  les  congressistes  d’une  réduction  de  50 
pour  100  sur  le  prix  du  parcours  en  chemin  de  fer.  Les 
demandes  .4  ce  sujet  devront  être,  en  temps  utile,  adres¬ 
sées  au  Siège  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale,  5,  rue 
Las-Cases,  Paris,  7'. 

Programme  :  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  ven¬ 
dredi  0  Octobre,  ,'i  9  h.  30. 

La  séance  de  clôture  aura  lieu  le  dimanche  matin  8 
Octobre. 

Les  séances  du  Congrès  se  tiendront  dans  la  salle  des 
fêtes  de  Phôtel  de  ville  de  Beauvais. 

Le  Comité  enverra  toutes  indications  complémen¬ 
taires  utiles  aux  personnes  qui  adresseront  leur  adhé- 

Rapports  qui  seront  présentés  au  Congrès  : 

Vendredi  G  Octobre  (matin.  L’Office  départemental 
d’hygiène  sociale  et  les  services  de  l’enfance,  par  M. 
Collet,  inspecteur  de  l’Assistance  publique,  directeur  de 
l’Office  départemental  d’hygiène  sociale  de  l’Oise.  Les 
consultations  prénatales  et  les  consultations  de  nourris¬ 
sons,  par  M.  Gossart,  président  du  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  l’Oise.  La  lutte  contre  la  syphilis  et  l’iiérédo- 
syphilis,  par  M.  Pierrat,  médecin  spécialisé  des  dis-' 
pensaires  anlisyphiltiqiics.  Les  centres  de  protection  in¬ 
fantile,  par  Mlle  Geoffret,  infirmière  inspectrice  des  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  et  Mlle  Pilllon,  présidente 
du  syndicat  des  sages-femmes  de  l’Oise.. 

Samedi  7  Octobre  (matin).  L’Office  privé  de  préser¬ 
vation  antituberculeuse  et  la  protection  de  l’enfance, 
par  Mme  la  baronne  Edgard  Lejeune,  secrétaire  géné¬ 
rale  de  l’Office  privé.  L’Inspection  médicale  des  écoles, 
par  M.  Paquet,  inspecteur  départemental  d’hygiène.  Les 
colonies  do  vacances  de  la  région  de  Beauvais,  par  M. 
Billard,  vice-président  de  l’Qiuvre.  Les  colonies  de  va¬ 
cances  de  la  région  de  Creil,  par  M.  Borin,  président 
de  l’CEuvrc.  L’enfance  déficiente,  par  M.  Lauzier,  mé¬ 
decin-chef  de  service  de  l’Asile  d’aliénés  de  Clermont. 

Dimanche  8  Octobre  (malin).  Le  Centre  municipal 
d’hygiène  de  Creil,  par  M.  Loyer,  médecin  spécialisé 
des  dispensaires  antituberculeux,  directeur  du  Centre. 
La  solidarité  familiale  de  Beauvais,  par  M.  Joly,  maire 
de  Beauvais.  La  lutte  contre  la  mortalité  des  enfants  as¬ 
sistés,  par  Mme  la  générale  Pallu,  présidente  de  l’Œu¬ 
vre  des  mères  et  des  enfants  de  Paris,  directrice  du 
groupement  maternel  de  l’Oise.  L’apprentissage  des  en¬ 
fants  assistés,  par  M.  Caron,  directeur  de  la  Ferme- 
Ecole  de  Roiivroy-Ies-Merles,  et  Mme  Brunet,  directrice 
du  Foyer-Ecole  ménagère  de  Clermont.  Discours  de 
clôture. 

Visites  :  Pendant  la  durée  du  Congrès  les  visites  sui¬ 
vantes  seront  organisées  :  Vendredi  6  Octobre,  après- 
ihidi  ;  Le  foyer-école  ménagère  des  pupilles  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Clermont  ;  les  œuvres  maternelles  et 
infantiles  de  Creil.  — -  Samedi  7  Octobre,  après-midi  : 
Le  préventorium  pour  filles  de  Chevrières  ;  les  oeuvres 
sociales  de  Compiègno  ;  le  préventorium  pour  gar 
de  la  Faisanderie.  —  Dimanche  8  Octobre,  après-midi  : 
La  pouponnière  Léon-Bernard  de  Beauvais  ;  la  ferme- 
école  des  pu|iilles  dé  l’Assistance  publique  de  Rouvroy- 
Ics-Merles. 

rV“  Congrès  international  du  Rhumatisme. 
—  Le  IV'  Congrès  de  la  Ligue  internationale  cohlre  le 
Rbiimatisme  aura  lieu  è  Moscou  du  3  au  C  Mai  1934.' 

.Sur  le  programme  sont  mis  à  l’ordre  du  jour  les  su¬ 
jets  officiels  : 

Le  Rbiimalisme  articulaire  aigu  dans  ses  différentes 
manifestations  avec  présentation  de  malades.  Comme 
deuxième  sujet  officiel  seront  traitées  les  indications  qui 
existent  pour  la  baliiéothérapie  dans  les  diverses  formes 
du  rhumatisme  et  comme  troisième  sujet  viendront  les 
rapports  sur  les  états  rhumatismaux  chez  les  travailleurs 
du  transport,  les  mineurs  cl  les  métallurgistes. 

Plusieurs  experts  ont  déjè  promis  leur  concours. 
/Durant  le  Congrès,  une  exposition  sera  organisée.  Les 
congressistes  auront  l’opportunité  après  le  Congrès  de. 
visiter  les  différents  sanaloria  et  les  stations  thermale? 
'lu  Caue.ise  cl  du  bord  de  la  mer  Noire  I 


Pour  tous  renseignements,  on  est  prié  de  s’adresser 
au  Bureau  international  de  la  Ligue,  489,  Kcizcrsgruclit, 
Amslerdain. 

l'r  Congrès  de  Documentation  photographi¬ 
que  et  cinématographique  dans  les  Sciences 
médicales  et  biologiques.  —  Au  musée  pédago- 
giipie  de  l’Etat,  29,  rue  d’Lilm,  Paris. 

Secrétariats  :  Questions  scientifiques  :  M.  Charles 
Glaoué,  39,  rue  Scheffer,  Paris;  Question  administra¬ 
tives  :  M.  Michel  Servanne,  48,  rue  de  Romainville, 

Programme  :  Jeudi  5  Octobre,  à  15  heures  :  Ouver¬ 
ture  du  Congrès.  Visite  commentée  de  l’Exposition  de 
documeiits  photo-micro-radiograjihiques.  —  Jeudi  5  Oc¬ 
tobre,  à  21  heures  :  Présentation  des  films  scientifiques 
et  biologiques.  —  Vendredi  G  Octobre,  à  10  heures  : 
Démonstrations  de  prises  de  vues  ciné  et  micro-cinéma- 
tographiipies  au  cours  d’une  séance  opératoire  (en  cli¬ 
nique).  —  Vendredi  0  Oelohre,  à  15  heures  :  Séances 
d’études  techniques  sur  les  procédés  des  docnmentatioiis 
idiolographiqucs  et  cinématographiques.  . —  Vendredi 
G  Octobre,  à  21  heures  :  Présentation  de  films  médicaux 
et  chirurgicaux.  —  Samedi  7  Octobre,  à  10  heures  : 
Séance  d’études.  —  Samedi  7  Octobre,  à  12  heures  : 
Clôture  du  Congrès  (vin  d’honneur).  —  Samedi  7  Oc¬ 
tobre,  à  21  heures.  —  Projection  des  essais  ciiiémalo- 
graphiiiues  effectués  au  cours  de  la  séance  opératoire 

Hors  Congrès  :  Samedi  7  Octobre,  à  15  heures  :  Visite 
des  studios  et  laboratoires  des  principales  firmes  ciné¬ 
matographiques. 

Voyage  d’études  pour  médecins  aux  -villes 
d’eaux,  stations  climatiques  et  plages  d’Ita¬ 
lie.  —  L’Office  national  italien  de  Tourisme  O. N. LT., 
de  Rome,  d’accord  avec  le  Syndicat  national  fasciste  des 
Médecins,  organise  du  14  an  30  Septembre  iirochain  le 
dixième  voyage  médical  a  Nord-Sud  a  aux  stations  tber- 
males,  cinnaliques  et  balnéaires  d’Italie. 

Le  voyage  commencera  à  Venise  et  finira  à  Rome,  et 
pendant  sa  durée  seront  visitées  les  localités  suivantes  : 
Cortina  d’Ampezzo,  Carezza  (Karersee),  Merano,  Molveno 
al  Lago,  dans  la  région  des  Dolomites;  Roiicegno,  Levico 
et  Vetriolo,  villes  d’eaux  dans  les  environs  de  Trento; 
Gardone  Riviera,  sur  le  lac  de  Carde;  les  Thermes  de 
Salsoniaggiorc,  Porretla,  Moiitecatini,  et  Acque  Alhule  ; 
le  Lido  d’Ostie,  près  de  Rome. 

Le  voyage,  qui  sera  dirigé  par  M.  le  professeur  Ciiido 
Riiala,  s’effectuera  ax'ec  un  train  spécial  de  première 
classe;  dans  chaque  localité,  il  sera  réservé  aux  parti¬ 
cipants  le  meilleur  accueil.  Le  montant  de  l’inscription 
est  de  :  lires  italiennes,  1.500,  tous  frais  compris.  Les 
participants  recevront  trois  billets  à  moitié  prix  et  avec 
une  longue  validité,  dont  un  pour  le  parcours  jusqu’à 
Venise,  et  les  deux  autres  de  Rome  pour  un  voyage  en 
Italie  et  pour  le  retour.  Les  médecins,  jusqu’à  un  tiers 
du  total  des  inscrits,  pourront  se  faire  accompagner  par 
nue  personne  de  leur  famille,  aux  mêmes  conditions. 

l’our  renseignements  et  inscriptions,  les  personnes  in¬ 
téressées  sont  priées  de  s’adresser  à  l’Enit  (Office  na¬ 
tional  italien  de  Tourisme),  Via  Marghcra,  Rome. 

Service  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  au 
grade  de  médecin  lieutenant  et  maintenus  dans  leur 
affectation  actuelle  : 

Les  médecins  soiis-lieutenanls  :  MM.  Pierre  Clialiel- 
lard,  Jean  Michaut,  Albert  Stréc,  Christian  Pellel,  Sté- 
phann  Fuchs,  Raymond  Diilot,  Jacques  Bertrand,  Jean 
Delaeler,  Michel  ’Tabary,  Jacques  Brehanl,  Roger  Mas- 
péliol,  Pierre  Foiirnet,  Robert  Paniiel,  Jean  Soubrane, 
Paul  Lassiire,  Bernard  Gros,  Jean  Calions,  Paul  Mon¬ 
tagne,  Robert  Dupiez,  Joseph  Camelot,  Georges  Ma¬ 
sure,  àlaiirice  Iliigiiet,  Fernand  Rron,  Marcel  Caze- 
nove,  Yves  Monceau,  Jean  Soyer,  Alherl  Kisscl,  Henri 
Bloch,  Ferdinand  Aegerier.  Jean  Kneppert,  Alex  Mes- 
serlin,  Roger  Joccolton,  Maurice  Perrin,  Pierre  Desvi- 
giies,  Robert  Gondcl,  Maurice  Rousseau,  Paul  Pailhcret, 
François  Vallée,  Arsène  Etessc,  Henry  Lemoine,  Guil¬ 
laume  Vcyrac,  Roger  Pinel,  Pierre  Aiigereau,  André 
Leroy,  Frantz  Day,  Pierre  Delavallade,  Charles  Blan- 
chet,  Louis  Sadourny,  Robert  Fougoux,  Michel  Warne- 
ry,  Georges  Bézault,  Aimé  Séatelli,  Louis  Figasso,  Jean 
Bruno,  Gilbert  Arnaud,  Luc  Perrier,  Pierre  Vincens, 
René  Servel,  André  Guilhaunion,  Pierre  Calas,  Léopold 
Bousquet,  Charles  Pélissier.  Martial  Cartct-.Soulages, 
Jean  Lasserre,  Paul  Planton,  Marcel  Fave,  Henri  Drivet, 
Jean  Audit,  Jean  Barrère,  Pierre  Galmot,  Yves  Gauberl, 
Marcel  Sturniif,  Gaston  Miinéra,  François  Charles,  Mau¬ 
rice  Cassé,  Paul  Wcstphal,  Dominique  Wiederkehr, 
Georges  Courtine. 

. —  .Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé  : 

An  grade  de  médecin  lieutenant,  les  médecins  se. us- 
lieutenants  de  réserve  ci-après  désignés  : 

MM.  Victor  Dhcrs,  de  la  région  de  Paris.  Jacques 
l'rotsky,  de  la  région  de  Paris.  Martineau,  de  la  18'  ré 
gion.  Julien  Marie,  de  la  région  de  Paris.  Marcel  Dan 
vergne,  des  troupes  du  Maroc.  Joseph  Héber-Siiffrin. 
de  l.-i  G’  région.  Maurice  Vuillaume,  de  la  région  de 
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l’aris.  lli'iiri  Hirs(lil)ei'.',  iii‘  Iii  di;  Paris.  .Iran 

(iiiydiinet-Dupcral,  de  la  18'  région.  Jacques  Lefran- 
Vdis,  de  la  'J'  région.  Jean  Canins,  de  la  13“  région. 
Claudius  Unclianip,  do  la  13'  région.  Paul  l'ournicr, 
do  lu  13“  région.  Pierre  Courdon,  de  la  13'  région.  Jo- 
siqdi  Alliez,  lie  la  l.ô'  région.  Joseph  Bagurrj ,  de  la  15“ 
légion.  Henri  Monleerisiin',  de  la  15'  région.  Marie 
Wahl,  de  la  15'  région.  Jean  Sallard,  des  troupes  dn 
Maroc.  Marcel  Colas,  de  la  11“  région.  Denis  Cordon¬ 
nier,  de  la  1"  région.  Jean  Delange,  de  la  3“  région. 
Jean  Pérès,  de  la  17“  région.  Augustin  Vandaele,  de  la 
1"  région.  Louis  lavro,  de  la  10'  région.. 

M.M.  Hervé  lieancliesne,  de  la  région  de  Paris,  lean 
Cuvillier,  de  la  région  du  Paris.  Georges  Palej ,  de  lu 
légion  de  Paris.  Julien  Pergola,  de  la  région  de  Paris 
Jacques  Janneau,  de  la  2'  région.  Jacipies  Pousser,  de  la 
•1'  région.  Edouard  Janvier,  de  la  0'  région.  André  Du- 
l'onr,  de  la  5'  région.  Pierre  Français,  ilc  la  G'  région, 
lîenjainin  Ginshurg,  do  la  G'  région.  Ernest  lllanc,  de 
la  13“  région.  Nonce  Filippini,  de  la  15'  région.  Gaston 
llohin,  de  la  15'  région.  Marcel  Craffe,  de  la  2'  région. 
Henri  Lepec,  de  la  3'  région.  Xavier  llcnanlt,  de  la  11' 
région.  Louis  Pernin,  du  10'  corps  d'armée.  Paul  Le- 
vet,  de  la  8'  région.  Jean  liertrand,  de  la  région  de 
Paris,  .\iigu.sle  liécart,  de  la  région  de  Paria.  Itohert 
Déranconrt,  de  la  région  de  Paris.  Pierre  Grippon,  de 
la  région  de  Paris.  Pierre  Martial,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Angnsie  Poulin,  de  la  région  de  Paris.  Joseph  Train, 
de  la  région  de  Paris.  Louis  Serre,  de  la  0'  région.  Vic¬ 
tor  lionles,  de  la  17“  région.  Jean  llegaiid,  de  la  11' 
région.  Henri  Mercerean,  de  la  11'  région.  Henri  l)e- 
vau.v,  de  la  région  de  Paris.  Georges  Lesegrctain,  de  la 
1'  région.  Victor  Fanvel,  de  la  région  de  Paris.  Georges 
F'rihonrg,  ilc  la  région  de  Paris.  Georges  Bnhenlhaler, 
de  la  18'  région.  Jean  Nicolas,  de  la  10'  région.  Paul 
^'onvieHe.  de  la  17'  région.  Louis  Barranlt,  de  la  3“  ré¬ 
gion.  Pierre  Gain,  de  la  18'  région.  Georges  llnbaut, 
de  la  3'  région.  Maxime  Lecadre,  de  la  3'  région.  André 
Beaumont,  de  la  18'  région,  ilen.iamin  Vergez,  de  la  18' 
région.  Louis  Ronchon,  de  la  17'  région.  Gaston  Banel, 
de  la  10'  région.  Adrien  Stéplinn,  de  la  10'  région. 
Georges  Mondin,  de  la  18'  région.  Pascal  Pétrignani,  de 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Charles 
.\nssillonx,  de  Narbonne,  doyen  de  l'Association  des  an¬ 
ciens  internes  des  hôpitaux  de  Montpellier;  de  M. 
Chausse,  d'Alès;  de  M.  l'ons,  d’Arles-en-l'cch  (P.-O.); 
de  M.  Narich,  de  Montpellier;  de  M.  Louis  Quermonne, 
lie  Caen;  il  Paris,  eellc  de  M.  Emile  Combe. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examkns  UE  DocToievr. 

I.UMii  17  JiiiLi.nr.  —  B.actériologie  (oral),  2  séries. 

Laboratoire  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie  (oral),  2  séries. 
Laboratoire  9  h.  et  1  h. 

Maiiiii  18  Juillet.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries. 

Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie  (oral),  2  séries, 
I.ahoratoire,  9  h.  et  1  h. 

MEiuniEui  19  Juii.LET.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  b.  et  1  h.  —  Physiologie  (oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h. 

Jeltii  20  Jlti.let.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries, 

Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie  (oral),  2  séries, 

Vemiiiedi  21  Juillet.  —  Bactériologie  (oral),  2  sé¬ 
ries,  Lahoratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie  (oral),  2 
séries,  Lahoratoire,  9  h.  et  1  h. 

.'ivMEiii  ‘22  Juillet.  —  Physiologie  (oral),  2  séries, 

Laboraluire,  9  h.  cl  1  h. 

MARSEILLE 

Thèses  de  doctoral  sonicnues  en  Juin  et  Juillet  de¬ 
vant  la  Facnllé  de  médecine  de  Marseille  : 

M.  Antoine  Pellicol  :  Les  hémorragies  intrapéritonda- 
les  d'origine  ovarienne  en  dehors  de  la  grossesse  eclo- 
pirpir.  —  M.  Jean  .Sivan  :  Conlribuüon  h  Véhide  clini¬ 


que  et  physico-chimique  des  résullats  de  la  chrysothé¬ 
rapie  chez  les  luherculeux  pulmonaires  el  de  scs  effets 
chez  l’animal.  —  M.  François  BaiToli  :  Troubles  neuro- 
psychiques  el  circulaloires  au  cours  des  coliles  acides. 
Elude  clinique,  palhogénique  et  thérapeulique.  —  M. 
Jeun  Carbonel  :  Considérations  sur  la  palhogénic  de 
l’hypertension  artérielle  permanente  à  propos  de  l’action 
de  l’adrénaline  chez  les  hypertendus.  —  M.  André  Ray¬ 
naud  :  Contribution  à  l’élude  du  certificat  prénuptial. 
—  M.  André  Damez  ;  Le  problème  de  la  peste  dans  les 
Cidonies  françaises.  —  M.  Emile  Chasual  :  Epidémiolo¬ 
gie  de  la  poliomyélite  (de  sa  transmission  par  l'oic  di¬ 
gestive).  ■ —  M”>'  Benrekassa,  née  Boyet  :  Pâleur  com¬ 
parée  de  quelques  régimes  particuliers  à  l’allailcmenl 
artificiel.  —  M.  Georges  Saline  :  Contribution  à  l’étude 
des  formes  anatomo-cliniques  de  In  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’adulte  chez  les  syphilitiques.  —  M.  Pierre 
Vasserot  :  Contribution  à  l’étude  des  anémies  saturnines. 
Il  y  a-t-il  une  anémie  saturnine  pernicieuse  è  —  M.  Ca¬ 
mille  Ardissonc  :  La  prothèse  radifère  intra-buccale  en 
curiethérapie.  Travail  du  centre  anti-cancéreux  de  Mar¬ 
seille.  —  M.  Antoine  Ayraud  :  Conirihulion  à  l’étude 
des  procédés  de  dosage  des  protéines  sériques.  Condi¬ 
tions  d’emploi  de  la  réaction  du  Biuret  pour  la  mise  en 
<r livre  d’une  méthode  de  dosage. 

MONTPELLIER 

Tbèsos  soiilemies  pendant  le  mois  de  Juin  1933  : 

Diplôme  d’Elal. 

M.  Brun  :  Quelques  faits  cliniques  sur  la  maladie  os¬ 
seuse  de  Paget.  —  M.  W.  Arnal  ;  La  pyélographie  or- 
thostatique.  —  M.  Orens  :  Sur  te  diagnostic  des  ruptu¬ 
res  traumatiques  de  la  rate.  —  M.  Bosio  :  Contribution 
à  l’élude  de  la  néphrite  ourlienne  et  de  sa  forme  azo- 
témique.  —  M.  Marret  ;  Contribution  à  l’élude  du  trai¬ 
tement  des  maladies  infectieuses  par  les  métaux  col- 
loîdau.r. 

Diplôme  d’Vniversilé. 

M.  Novoa  ;  Le  syndrome  des  sclérotiques  bleues. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puf.sse  Méiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  part-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Méiiicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Ams  V  \l\l.  LES  1),)i;ti:i  ns  et  Accouoiieuhs. 

L’Inslitut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 

S5.  nm  lie  .'sèiies.  Iid.  I.illrc  .59-80.  piTiciire,  aux 
l'aniilles,  à  ihniiii'ile .  des  inliiTiiières  el  des  garde- 
iiialades.  Méilvrine.  Cliininjie,  l'.oiilagions.  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-feiniiies  el  infiiTniè'res  spéeia- 

10  a  70  rraiie-  par  .jinir. 


A  vendre:  Clinique  chirurgicale  de  onze  piè¬ 
ces,  enlièretnenl  nenve,  constiTiilc  av.  tons  aména- 
genieiiLs  niodernes,  située  à  Arles  (R.-dn-B.).  Prise 
de  possession  le  1“''  .Vont  1033.  Odes  facilités  de 
paieinenl.  Pour  traiter,  .s'adres.  à  ,M.  Calnmel, 
Café  Itielie.  à  Arles,  el  pour  Is  renseign.,  soit  an 


If  Gaïqni,  Carcnioir  (Morhihan),  soit  è  M.  Mar- 
lin  Ragot,  notaire  à  .Arles. 

A  louer,  ou  à  vendre,  petite  quantité  de  Ra¬ 
dium ,  Ecr.  P.  M.  0“  550. 

Infirmière  diplômée  d'Elal,  très  expériin.  partie 
médie.  et  adminislral.,  sér.  références,  eh.  direc- 
lion  clinique  région  i>arisienne.  Ecr.  P.  M.  n°  564. 

Quart.  Etoile,  gd  apiiart.,  .V  céder,  H.  conf.  mod. 
avec  inslall.  médie.  el  radiogr.  Ecr.  P.  M.  558. 

Etoile,  rez-de-cliitiisséc,  2  p.  ;  1er  ;  3  p.  Relie 
réception,  s.  bains.  A  louer  ens.  ou  séparém.  Conv. 
I>r.  l’r  vis.,  malin  :  20,  r.  .Vng.-Vacquerie. 

Médecin  biologiste  rclrailé  clierche  créer  on 
reprendre  Labo  anal,  cl  scrol.  ds  ville  moyenne 
impoiT.  dépourvue  Labo  sérieux.  Ecr.  P.  M.  577. 

On  cherche  médecin  sérologue  pour  entreprise 
scicnliri([ue  de  grand  avenir  proniellanl  revenus 
élevés  av.  petit  investissement  de  fonds.  Ecr.  P. 
M.  n»  579. 

Labo  d’Anal.  Méd.  province  demande  méd.  ou 
Eind.  qualifié  pour  remplac.  Août.  Eer.  P.  M.  580. 

Fils  de  médecin  vi.'il.  la  Suisse  pr  gd  Labo 
franç.,  s’adjoindr.  2“'“  maison.  Ecr.  P.  M.  581. 

Dame  très  introd.  Corps  méd.,  cxc.  réf.  8  ans, 

à  lu  vis.  ou  e.xclus.  Ecr.  P.  M.  n"  582. 

Secrétaire  sténo-dactylo,  infirmière,  exc.  réf. 
méd.  chcrciic  remplac.  1'”'  au  30  Sept.  Ville  d’Eaux, 
province,  Paris.  Ecr.  P.  M.  n"  583. 

Jno  fille,  brevet  élément.,  dactylo,  aide-compl. 
cil.  jiosle  secrél.  dans  Sana.  Ecr.  P.  M.  n”  584. 

On  demande  préparatrice-bactériologiste  pour 
petit  Laboratoire  campagne,  proche  P.iris,  du 
iô  Aoill  au  5  Septembre,  Peu  de  travail.  Po.sllion 


do  di‘mi-vacance.s  (rivières,  forêt).  Ecr.  P.  M.  585. 

Jne  fille,  assist.  nenro-psycliiat..  scr.  réf.  eli. 
place  clinique  ou  assist.  médec.  Ecr,  P.  M.  n”  680. 

Dr  méd.,  Dr  ès-sc.,  ex-int.  vil.  Eao.,  excel.  réf.. 
riomb.  pulilic.,  clicrclie  silualion  inléres.  (sauf 
clientèle).  Ecr.  P.  M.  n®  587. 

J.  femme,  27  ans,  sérieuse,  b.  réf.,  présent, 
bien,  connais,  stéril.,  piqûres,  entretien  sal.  opér., 
sténo-dactylo,  réceiil,  clients,  ch.  empt.  eh,  Dr  on 
ds  clin.,  prêt.  mod.  Ecr.  P.  M.  n“  588. 

A  vendre,  pour  clinique  ou  prcvcnlorinm,  prêts 
à  fonctionner,  grande  maison  avec  dépendances, 
eau  cour.,  éleclr.,  lél.,  proximité  gr.  ville  univer¬ 
sitaire  midi,  dans  bois  pins,  vue  magnifique.  Ecr. 
P.  M.  n®  589. 

Villa  bien  placée  pour  Docteur,  h  Cliavillc,  près 
gare.  Libre  15  Octobre.  115.000  fr.  Ecr.  P.  M.  590. 

Achèterais  Polyclinique  Paris  ou  Ranliouc.  Ecr. 
P.  M.  11“  592. 

Dr.  Fr.,  dipl.  d'Et.  1931,  Polygl,  tr.  au  cour, 
client,  méd.  gén.  el  V.  U.,  rempl.  confr.  Paris 
ou  banl.  Porm.  oond.  Dr.  Keslenberg,  20,  Av. 
Paul-Appell  (14“).  Tél.  Glacière  19-47. 

Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  acheter  clini- 
(|iie  cliirurgicalc  dans  les  Rouclics-du-Rliônc  sont 
priés  s'adresser  avant  toute  chose  au  Président  du 
.Syndicat  des  Médecins,  Plan  de  la  Cour,  .Arles. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiuée. 


Pari».  ~  A.  MAuETanui  cl  L.  PAcrsT,  lmp.,  1,  r.  Cassello. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EFFETS  DE  LA  RÉSECTION 
DU  GANGLION  SYMPATHIQUE 
CERVICAL  SUPÉRIEUR 

SUR 

LES  GLANDES  PARATHYROÏDES 
CHEZ  LE  CHIEN 


René  LERICHE,  Adolphe  JUNG 
et  E.  WORINGER 


l’eiil-on  renforcer  hi  ioncUon  parullij  roï-, 
tlionne  quand  elle  est  déficiente,  en  amplifiant  la 
circulation  sanguine  de  la  glande  par  une  opé¬ 
ration  sympathique  P  La  question 
vaut  d’élre  posée.  Elle  n’est  au  reste 
qu’un  cas  particulier  d’un  problème 
bien  général  dont  nous  avons  déjà 
abordé  les  grandes  lignes  L 
Chez  l’homme,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  deux  essais  de  ce  genre  dans 
dos  circonstances  où  une  hypocal¬ 
cémie  nous  avait  fait  admettre  un 
(Hat  d’hypoparathyroïdisme  Dans 
les  deux  cas  l’une  ou  les  deux  art('>- 
res  thyroïdiennes  inférieures  furent 
dénudées  et  badigeonnées  à  l’acide 
jihénique.  La  calcémie  n’en  a  jias 
clé  mo(1i(K‘c,  et  il  y  eut  p(!u  d’offct 
clinique.  Mai.s,  dans  les  deux  cas, 
ropi'i-alioii  n’a  porté  que  sur  un 
coiul  tionvon  d’artière  thyroïdienne. 

/..  l\l.  bar(i  et  S.  DvMn'laiii  él(■- 
ces  de  \V.  li.  Caimon,  oïd,  montré 
nV-emment,  comme  déjà  ,1.  Lainelas, 

(|uc  i ’exiirpation  du  sysième  nerveux 
sympatliique  —  il  s’agit  de  l’abla¬ 
tion  des  chaînes  gangliomiiuies  — 
n’a  pas  d’effet  apparent  sur  le  taux 
ilu  calcium  sérique  ;  après  la  double 
sympathectomie,  les  animaux  réa¬ 
gissent  comme  les  animaux  normaux 
aux  injections  de  parathormone. 
àt'.-L.  Palmer  a  constaté  que  la 
double  section  du  splanchnique  chez 
le  chien  ne  modifie  pas  le  résultal 
de  la  paratliyroïdectojnie,  ci  ne  picvienl  id  l'hy¬ 
pocalcémie,  ni  la  tétanie. 

Par  contre,  N.  Goormaghtigh  et  G.  lleymans  ', 
pratiquant  l’énervation  des  sinus  carotidiens  et 
la  section  des  nerfs  cardio-aortiques  (nerfs  dé- 
])resseurs)  chez  le  lapin,  ont  constaté  au  bout 
d’un  intervalle  allant  de  7  à  180  jours  que  les  pa¬ 


rathyroïdes  externes  étaient  hypertrophiées  dans 
7  cas  sur  10.  Leurs  chiffres  ne  sont  que  partiel¬ 
lement  démonstratifs  ;  l’hypertrophie  ne  sem- 
lile  devoir  être  admise  que  dans  3  cas  sur  les  10, 
en  tenant  compte  du  volume  des  parathyroïdes 
comparé  au  poids  des  animaux.  Les  auteurs  no¬ 
tent  des  modifications  histologiques  :  turges¬ 
cence  des  cellules,  mitoses  fréquentes,  réels  phé¬ 
nomènes  hyperplasiques. 


Nos  recherches  personnelles  onl  porté  sur  8 
chiens.  Chez  6,  nous  avons  fait  l’ablation  du 
ganglion  cerrical  sujiérieur  droit  ;  chez  deux 
autres,  l’ablation  fut  bilatérale,  une  fois  d’em¬ 
blée,  une  autre  fois  à  3  mois  d’intervalle.  Aux 
dix  ablations  du  ganglion  ainsi  pratiquées, 
nous  avons  ajouté,  dans  la  môme  séance  opé¬ 
ratoire,  (iLiatre  fois  une  sympathectomie  péri- 
carotidicmie  (dénudation  do  la  partie  terminale 


.  I.iiii 


tissus  glandulaires.  Gazette  îles  llôintaiiæ,  7  .tviil  11)38 
el  Société  nationale  de  C/iinir./ie,  i  Moi  1932,  p.  731. 

2.  R.  Lekiche  et  A.  Jung  :  Vingt  operations  paralliy- 
roïdiennes  dans  diverses  affections.  Hevue  de  Chirurgie, 
t  LXXl,  1933,  p.  5-33. 

3.  Z.  M.  Bacq  et  S.  Dwortain  :  Ttie  action  of  para- 
thyroïd  extract  in  sympathcctomized  animais.  The  Ame¬ 
rican  Journal  of  Physiology,  t.  XCV,  1930,  p.  G11-C19. 

4.  N.  GoonMAcmioH  et  G.  Heymans  :  Hypertrophie  pa- 
rathyroïdicnne  aprts  énervation  des  sinus  carotidiens  et 
de  la  zone  cardio-aortique.  C.  fî.  Soc.  dé  Hiotonie,  f 
GVl,  1931.  p.  471-177. 


625  diamètres. 


de  la  carotide  primitive  et  de  l'origine  des  caro 
lides  interne  et  externe).  Ultérieurement,  après 
des  délais  variant  de  un  jour  à  neuf, mois,  l’ap¬ 
pareil  paridhyroïdien  fut  prélevé  pour  examen 
histologique. 

Les  chiens  ont  parfaitement  supporté  l’opé¬ 
ration  sympathique  sauf  un  mort  vingt-qua¬ 
tre  heures  après  une  ablation  bilatérale  d’em¬ 
blée.  Chez  tous,  un  syndronie  de  Claude  11er- 
nard-Horner  est  survenu  du  côté  opéré.  Par  ail¬ 
leurs,  les  animaux  ont  toujours  été  bien  por¬ 
tants  et  n’ont  présenté  aucun  signe  pathologi¬ 
que  saisissable  jusqu’au  moment  de  l’ablation 
bilatérale  de  l’appareil  thyro-parathyroidien. 
Les  chiens  ont  eu  une  alimentation  normale, 
sans  restriction  aucune,  et  ils  ont  pu  manger  et 
boire  tant  qu’ils  ont  voulu. 

Le  but  des  recherches  était  d’étudier,  sous 
rinfluence  do  ces  symivathectnmies,  les  modifi¬ 


cations  ;  1"  de  la  calcémie  ;  2“  du  syndrome  pa¬ 
ra  thyréoprive  ;  3“  des  glandes  parathyro'ïdes. 

La  calcémie  a  été  étudiée  suivant  la  méthode 
de  Hirlh.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  la  tech¬ 
nique  et  la  valeur  de  celle  méthode  de  dosage 
Los  chiffres  initiaux  de  l’animal  normal  ont 
varié  de  0  gr.  091  à  0  gr.  11.5  Habituellement, 
les  premiers  jours  et  les  premières  semaines 
ajirès  l’opération  sympathique,  la  calcémie  a  eu 
une  légère  tendance  à  baisser.  Los  chiffres  ini¬ 
tiaux  sont  tombés  de  101  à  93,  de  115  à  112,  de 
93  a  87,  de  91  è  87,  de  92  à  90.  11  n’y  a  donc  eu 
(pi'une  modification  très  faible,  mais  régulière. 
Au  bout  de  une  a  quatre  semaines,  la  calcémie 
s.'est  relevée,  et  a  pu  atteindre  un  chiffre  légère¬ 
ment  plus  élevé  que  le  chiffre  initial.  l’arlicu- 
li('Tement  typique  à  ce  point  de  vue  est  le  chien 
369,  chez  lequel  les  chiffres  suivants  ont  été 
ob.servés  :  chiffre  initial  :  0,091  ;  api'ès  la  pre¬ 
mière  synipalheclomie  ;  0,087,  juiis  0,090,  ensuite 
0,103  ;  enfin,  six  jours  après  une 
deuxième  sympathectomie  0,093.  Les 
variations  sont  donc  .assez  faibles. 
Pourtant  leur  régularité  nous  a  in¬ 
cités  a  les  signaler.  Après  l’ablidion 
de  l’appareil  bilatéral,  la  calcémie 
tombe  rapidement  a  0,048,  0,053, 
0,060  ;  chiffres  habituels  do  l’insuf¬ 
fisance  paralhyroïdionne  absolue. 

La  tétanie,  qui  suivit  régulièremenl 
l'ablation  bilatérale  de  l’appareil 
Ihyro-paralhyroïdien,  a-t-elle  été  in¬ 
fluencée  par  la  svmpalheclomie  préa¬ 
lable  ?  Laissons  de  côté  le  premier 
chien  (n  ’  486),  mort  de  l’iiderven- 
lion  môme  (alibdion  des  deux  gan¬ 
glions  cervicaux  supérieurs  dans  la 
môme  srjance).  Les  autres  animaux 
sont  nioils  apres  la  paralliyro'fdeclo- 
mie  bilalerale  dans  des  délais  de  un, 
deux,  quatre,  iieul,  onze,  seize  jours, 
en  présentant  la  .sYmplomatologiu 
bien  connue  do  la  tétanie  jiarathy- 
réoprive.  Il  s’agit  de  délais  clas.‘:i- 
(jues,  jinisque  Louis  Morel  donne 
comine  moyenne  de  survie  neuf 
jours,  avec  les  cxlrémos  de  deux  el 
vingt  el  un  jours, 
iqiii.  (■i.rvieal  '  chhii  (n"  ,369;,  cliez  lequel  la 
iiiif  gidbsisbc-  syinpatheclomie  lut  faite  successive- 
uienl  des  deux  côtés,  et  pour  lequel 
l’ablation  fhyro-paralhyro’fdienne  ne 
fut  faite  que  d’un  côté,'  est  pourtant  mort  dix-  ■ 
huit  jours  après  celle  dernière,  en  iirésenlant 
des  signes  de  tétanie  subaigui'.  La  sympa¬ 
thectomie  préalable  n’a  donc  modifié  ni  le  mo¬ 
ment  d’apparition,  ni  la  rigueur  de  la  tétanie 
para  thyréoprive. 

L’examen  macroscopique  de  l’appareil  thyro- 
paralhyroïdien,  après  sympathectomie  préalable, 
a  montré  que  les  parathyroïdes,  comme  les  lobes 
thyroïdiens,  étaient  très  rouges  et  turgescents 
la  sympathectomie  remon- 


chez  les  animai 


3.  A.  Jung  cl  A.  Ciiinassi  Makki  ;  Etudes  sur  la  cal¬ 
cémie.  100  dosages  du  calcium  sérique  dans  divers  états 
pathologiques:  affections  osseuses  et  osléo-articulaircs, 
sclérodermie,  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  ché¬ 
loïdes,  et  autres.  Reçue  de  Chirurgie,  t.  LXX,  1932, 
p  537-548. 

6.  Chez  le  chien,  le  taux  du  calcium  sérique  est  nor¬ 
malement  un  pou  plus  élevé  (de  5  à  10  pour  100)  que 
chez  l’homme. 
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lait  à  vingl-([ualre,  à  quaranle-liuit  heures,  5 
trois  et  h  seize  jours.  Chez  les  animaux  pour 
lesquels  l’opéraliori  datait  de  trois  i  neuf  mois, 
la  iiaralhyroïde  et  la  thyroïde  du  côté  opéré  pa¬ 
raissaient  souvent  plus  rouges  et  mieux  vascu¬ 
larisées  du  côté  opéré  que  du  côté  normal.  L’hy- 
))ervascularisatiou  se  manifcsLait  surtout  dans 
l’hémorragie  jdus  ahoiulante  ù  l’approche  chi¬ 
rurgicale  des  parathyro'idus,  et  ])ar  une  turges¬ 
cence  des  vaisseaux  des  aponévroses  cervicales. 
Mais  nous  n’avons  jamais  observé  de  parathy¬ 
roïdes  franchcmoiil  auginonlées  de  volume  ou 
hy[)erlrophiées  ;  les  glandes  avaient  gardé  leur 
volume  normal,  du  moins  autant  que  l’examen 
macroscopique  nous  a  permis  de  le  constater. 

l.'cxamcn  )iislolo(iiquc  rJes  punithyroïiles  a 
montré  des  lésions  évidentes  vingt-quatre  et 
quarante-huit  heures  a])rôs  la  sympathectomie. 
Ullérieurcment,  les  7noditications  ont  été  moins 
ajiparcntes  et  ont  diï  être  recherchées  avec  soin. 


parathyroïdes  internes  que  dans  les  externes. 

La  lliyro’ïde  est  mal  reconnaissable  ;  elle  a 
perdu  une  grosse  partie  de  sa  substance  colloïde. 
La  structure  kystique  est  souvent  peu  apparente, 
et  l’on  trouve  des  acini  cellulaires  séparés  par  les 
envelojjpes  collagènes  et  dont  le  centre,  dé¬ 
pourvu  de  collo'ide  colorahle,  est  réduit  de  vo¬ 
lume,  quelquefois  virtuel,  et  contient  parfois 
une  substance  non  colorahle  avec  quelques  cel¬ 
lules  desquamées.  A  d’autres  endroits,  il  existe 
encore  un  peu  de  colloïde,  mais  elle  reste  tout  è 
fait  pôle.  A  côté  de  cet  aspect,  nous  avons  d’upe 
j)arl  quelques  foyers  de  nécrose  cellulaire,  et 
d’autre  part  quelques  rares  foyers  d’hyperplasie 
où  nous  trouvons  un  petit  lobule  thyroïdien,  qui 
se  différencie  de  ses  voisins  par  sa  forme  arron¬ 
die,  paraissant  repousser  les  tissus  environ¬ 
nants,  et  contenant  de  nombreux  kystes  k  col¬ 
loïde  encore  colorahle.  La  vascularisation  nous 
montre  bien  des  dilatations  vasculaires  princi- 


vasodilatation  indiscutable  existait  des  deux  côtés. 
Cette  hypervascularisation  était  le  plus  souvent 
considérable,  surtout  dans  les  parathyro'fdcs 
externes. 

Les  cellules  parenchymateuses  apparaissaient 
souvent  augmentées  de  volume  du  côté  synipa- 
thcctomisé,  fait  qui  ressort  nettement  de  la  cotti- 
paraison  des  clichés  photographiques  2  et  3.  Ei, 
dehors  de  cela,  nous  n’avons  pu  saisir  aucune 
image  pathologique,  en  parliculier  pas  d’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  mitoses. 

ItésUMK  liT  CONCLUSIONS 

1°  Sur  8  chiens,  nous  avons  fait  l’ahlation  uni¬ 
on  bilatérale  du  ganglion  cervical  supérieur, 
complétée  quatre  fois  par  une  sympathectomie 
péricarotidienne,  pour  étudier  l’inlluence  de  ces 
opéra  lions  sur  la  calcémie,  le  syndrome  parathy- 
réoprive,  et  les  glandes  parathyroïdes. 


l'I  3-  a  (jaiiclic  (lif?.  2),  gliiiidc  pai'iilliyroïdo  du  cùlé  non  sympallieclonii.ié;  à  droite  {Rg  3j  paratliyroïdc  après  sympathectomie  :  oapillaircs  très 
Msihli-s.  l'•|■n•l;ls,  tonnant  de  nombreux  petits  lacs  sanguins;  cellules  parenchymateuses  augmentées  de  volume.  Cet  aspect  est  presque  toujours  le  même 
fl  Iiiirlir  du  :>'■  jitur  après  sympathectomie  jusqu'à  neuf  mois  plus  tard.  Microphotographies  soua  grossissement  de  390  diamètres. 


N’ingt-ciualfc  et  (]uaraiitc-huit  heures  après  la 
sympalboclomie,  le.s  ]iuralhyroïdcs  ])araissont 
complèleinenl  modinéc.s  ;  mai.s  alors  que  les  tra¬ 
vées  cellulaires  jiaraissent  rester  normales,  sans 
nécrose,  sans  hy])orplasic,  c’est  siirlotit  le  ré¬ 
seau  ciiTulaloire  (|ui  est  modifié  (lig.  1).  Tous 
les  capillaires  sont  bien  visibles.  Ils  semblent 
excessivement  nombreux.  De  plus,  ils  ont  exstidé 
un  (l'dème  abondant  i|ui  sépare  le  capilhtire  du 
jtarenchyine  paralhyroïdien,  en  affirmant  par  là 
leur  aulonomio  bislologiquc  com|)lèle,  et  sur 
letiucl  nous  reviendrons  ailleurs  (jet  cedèine 
paralhyroïdien  se  manifeste  non  seulement  au 
cenirc,  mais  encore  à  la  périphérie  de  la 
glande.  Son  enveloppe  conjonctive  est  disso¬ 
ciée  jiar  de  la  sérosité  et  permet  de  voir  un  ré¬ 
seau  ca|iillaire  d’une  grande  richesse,  qui  en¬ 
toure  la  paralhyrni'de  de  toutes  parts  et  s’arho- 
riso  abotidammeni  avec  les  capillaires  parenchy¬ 
mateux. 

Ces  lésions,  qui  nous  ])araissenl  tout  à  fait 
lypitiues,  ont  été  observées  aillant  ajirès  sympa¬ 
thectomie  datant  de  viiigl-ipialre  heures  que  de 
quaranle-buil  heures  ;  mais  dans  ces  derniers 
cas,  l'œdèiiK'  nous  a  paru  un  peu  moindre. 
Les  lésions  oui  la  même  inlensilé  dans  les 

7.  Fa.  WrmiMaai  rt  A.  Jimc  :  A  propos  de  In  consli- 
liilam  histologapie  des  nipilluires  des  paralhyroïdcs. 


paiement  capillaires,  et  môme  un  foyer  d’hé¬ 
morragie,  sans  qu’il  y  ait,  à  proprement  parler, 
de  l’œdème  lel  que  nous  l’avons  trouvé  dans  les 
Iiaralhyroïdes. 

Dès  le  lendemain,  c’csl-à-diré  dès  le  troisième 
jour,  les  lésions  se  sont  modifiées  :  la  thyroi'de 
est  redevenue  normale.  L’œdème  dos  iiaralby- 
roïdes  a  disparu,  mais  une  vaso-dilatation  im- 
porlanlo  y  persiste. 

En  effel,  en  examinant  les  jiièces  provenant 
d'animaux  sympalheclomisés  trois  et  seize  jours, 
et  trois,  quatre,  neuf  mois  auparavant,  la  thy¬ 
roïde  ne  présente  apparemment  rien  d’anormal. 
Les  cellules  et  la  collo’ide  se  présentent  sous  leur 
asjiect  habituel.  Les  capillaires  restent  aussi  ))eu 
aiiparenles  que  dans  la  thyroïde  normale.  Mai.s 
les  parathyro'fdcs  présentent  toujours  une  vaso¬ 
dilatation  accusée  (fig.  3).  Cette  vasodilatation 
est  caractérisée  par  la  présence  de  nombreux 
petits  lacs  sanguins,  et  par  l’évidence  des  capil¬ 
laires,  qui,  dans  une  parathyroïde  normale, 
se  voient  souvent  difficilement.  Cette  vasodila¬ 
tation  existe  toujours  du  côté  opéré,  (|uol<|uofois 
des  deux  côtés.  Ainsi,  chez  trois  de  ces  six  ani¬ 
maux  (chiens  380,  480  et  616),  les  paralhyroïdcs 
présonlaienl  des  capillaires  dilatés  du  côté  opéré 
alors  que  la  vascularisation  était  normale  du 
côté  opposé.  Chez  les  trois  autres,  où  pourtant  la 
sympathectomie  n’avait  été  qu’unilatérale,  une 


2°  La  calcémie  a  régulièrement  baissé  après  la 
sympathectomie  ;  elle  s’est  relevée  au  bout  de 
une  à  quatre  semaines,  pour  atteindre  un  chif¬ 
fre  égal  ou  légèrement  supérieur  au  chiffre  ini¬ 
tial.  Variations  faibles,  mais  caraclérisliqiie.t  par 
leur  régidarité. 

3"  L’ablation  totale  de  l’ajipareil  thyro-para- 
thyro'idicn,  ])raliquéc  à  des  intervalles  va¬ 
riant  de  un  jour  à  neuf  mois  après  la  synipa- 
Iheclomie,  a  conduit  les  animaux  à  la  mort 
|iar  tétanie,  en  un  à  seize  jours,  durées  de  sur¬ 
vie  identiques  à  celles  ob.servéos  habituellement 
dans  la  télanin  para Ihy réoprive  complète. 

4"  Les  glandes  parathyroïdes  ont  présenté  ma¬ 
croscopiquement  un  aspect  congestionné,  comme 
.d'ailleurs  les  tissus  tout  autour,  en  particulier 
les  aponévroses  cervicales  et  leurs  vaisseaux.  His¬ 
tologiquement,  nous  avons  trouvé  des  modifi¬ 
cations  importantes  un  et  deux  jours  après  la 
sympathectomie,  caractérisées  par  de  l’oedème  et 
rio  la  congestion  des  capillaires,  affectant  au 
môme  degré  les  parathyroïdes  eifterne  et  interne. 
Au  bout  de  trois  jours  à  neuf  mois,  nous  avons 
noté  de  la  congestion  dos  capillaires,  unilatérale 
(du  côté  opéré)  trois  fois,  et  des  deux  côtés  daps 
les  trois  autres  cas  ;  ’  hahiluellemenl,  les  para¬ 
thyroïdes  externes  étaient  davantage  congestion¬ 
nées  que  les  internes.  Pas  de  modifications  cel¬ 
lulaires,  en  dehors  d’une  augmentation  souvent 
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très  visible  du  volume  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses. 

5°  On  doit  conclure  de  ces  constatations  que 
la  sympathectomie  cervicale  (ablation  du  gan¬ 
glion  cervical  supdrieur  avec  dénudation  caro¬ 
tidienne)  a  une  influence  réelle  sur  les  parathy¬ 
roïdes,  se  traduisant  par  des  modifications  de  la 
calcémie,  du  volume  des  cellules  para-thyroï¬ 
diennes,  et  de  la  congestion  capillaire.  Il  semble 
donc  légitime  d’essayer  cette  intervention  dans 
certains  cas  cliniques  bien  définis  et  bien  étu¬ 
diés  d’insuffisance  parathyroïdienne. 

* 


Résumé  des  odservations 

Chien  U8G.  —  'Le  28  Mai  1931  ;  calcémie  0,095. 
Aliliilion  des  deux  ganglions  sympailnques  cervi- 
supérieurs.  Syndrome  de  Claude  Bernard- 
llnmer  bilatéral  très  apparent.  Meurt  vingt-quatre 
luuires  plus  tard  (lésions  pneumogastriques  conco- 
niilanles). 

Prélèvement  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien, 
très  congestionné.  Parathyroïdes  bien  visibles, 
lîxamen  histologique:  œdème  et  vasodilatation  des 
parathyroïdes. 

Chien  497.  —  Calcémie  0,097.  Le  26  Juin  1931  : 
ahlation  du  ganglion  cervical  supérieur  droit.  Le 
28  Juin  1931,  prélèvement  de  l’appareil  thyro- 
|)ara thyroïdien,  congestionné.  Parathyroïde?  bien 
visibles,  rouges  et  turgescentes.  Le  chien  meurt  le 
meme  jour.  Examen  histologique  :  œdème  et  vaso¬ 
dilatation  des  parathyroïdes. 

Chien  615.  —  Le  20  Mars  1932;  ablation  du 
ganglion  sympathique  cervical  supérieur  droit. 
Syndrome  de  Claude  Bornard-llorner.  Le  23  Mars 
1932,  ablation  des  appareils  thyro-parathyroïdiens 
«Irnil  et  gauche  ;  côté  droit  très  congestionné.  Le 
3  .\vïil  1932,  le  chien  meurt  de  téUmie.  Examen 
histologique:  vasodilatation  des  parathyroïdes.  Cel¬ 
lules  parenchymateuses  augmentées  de  volume. 

Chien  !i75.  —  Calcémie  0,115.  Le  14  Avril  1931  : 
.ablation  du  ganglion  sympathique  cervical  supé- 
l'ietir,  difficile.  Sympathectomie  péri-carotidienne. 
Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner.  Le  20  Avril 
1931,  calcémie  0,112.  Le  25  Avril  1931:  calcémie 
0,099.  Le  30  Avril  1931,  ahlation  des  thyroïdes 
et  parathyroïdes  droites  et  gauches.  Macroscopi¬ 
quement,  on  ne  voit  pas  les  parathyroïdes.  Mort 
seize  jours  plus  tard  de  tétanie.  Calcémie  0,048. 

Examen  histologique  :  vaisseaux  des  parathy¬ 
roïdes  externes  droites  et  gauches  apparemment 
dilatés  par  raport  aux  parathyroïdes  internes,  éga¬ 
lement  dilatées,  mais  moins.  Cellules  parenchy¬ 
mateuses  droites  augmentées  de  volume. 

Chien  U68.  —  Calcémie  0,093.  Le  13  Mars  1931  : 
.ablation  du  ganglion  symjrathique  cervical  supé¬ 
rieur  droit,  et  sympathectomie  péri-carotidienne. 
Le  18  Mars  1931  ;  syndrome  de  Claude  Bernard- 
llorner  très  apparent.  Calcémie  0,087.  Le  10  Avril 
1931,  calcémie  0,087.  Le  10  Juin  1931,  calcémie 
0,096.  Ablation  des  thyroïdes  et  parathyroïdes 
droites  et  gauches,  de  volume  apparemment  nor¬ 
mal.  Meurt  le  12  Juin  1931  de  télanie  ;  calcémie 
0,053. 

Examen  hislologique  ;  congestion  marquée  des 
parathyroïdes  des  deux  côtés. 

Chkn  369.  —  Calcémie  0,091.  Le  5  Mars  1931  : 
ablation  du  ganglion  symirathique  cervical  supé¬ 
rieur  droit,  et  sympathectomie  péri-carotidienne. 
Le  10  Mars  1931,  Claude  Bernard-Horner  très  net. 
Le  18  Mars  1931,  calcémie  0,087.  Le  10  Avril  1931 
ciilcémie  0,096.  U  10  Juin  1931,  calcémie  0,103  i 
ablation  du  ganglion  sympathique  cervical  supé- 
neur  gauche.  Le  16  Juin  1931,  Claufi-e  Bernard- 
Horner  bilatéral.  Calcémie  0,093.  Le  10  Juillet 
XJ31,  ablation  de  la  thyroïde  et  parathyroïde 
droites;  la  parathyroïde  externe  est  très  petite 
Petits  signes  de  tétanie.  Meurt  le  28  Septembre 


Examen  hislologique  :  parathyroïdes  externes  à 
capillaires  très  apparents,  manifestement  dilatés. 

Chien  380.  —  Le  4  Juillet  1931:  calcémie  0,092; 
ablation  du  ganglion  sympathique  cervical  supé¬ 
rieur  droit.  Le  8  Juillet  1931,  calcémie  0,090.  Le 
8  Octobre  1931,  calcémie  0,106;  ablation  de  l’ap¬ 
pareil  thyro-parathyroïdien  droit,  très  conges¬ 
tionné.  Le  22  Janvier  1932,  calcémie  0,106.  Le 
23  Mars  1932,  ablation  des  thyroïdes  et  parathy¬ 
roïdes  gauches,  et  d’une  cicatrice  tendineuse  re¬ 
montant  à  deux  mois.  Meurt  de  tétanie  le  27  Mars 
1932. 

Examen  hislologique  :  congestion  de  la  parathy¬ 
roïde  externe  droite  très  marquée. 

Chien  080.  —  Le  22  Avril  1931  :  calcémie  0,101  ; 
ablation  du  ganglion  sympathique  supérieur  droit. 
Sympathectomie  péricarotidienne,  région  bulbaire 
comprise.  Le  soir  :  synth'ome  de  Claude  Bernard- 
Horner  typique.  Calcémie  0,099.  Le  23  Avril  1931, 
calcémie  0,093.  Le  1“  Février  1932,  ablation  des 
thyroïdes  et  parathyroïdes  droites  et  gauches.  On 
no  voit  que  la  parathyroïde  droite,  qui  paraît  être 
de  volume  normal.  Appareil  thyro-parathyroïdien 
un  peu  plus  rouge  à  droite  qu’à  gauche.  Crises  de 
tétanie  dès  le  soir.  Le  chien  meurt  de  tétanie  le 
10  Février  1932.  Calcémie  0,060. 

Examen  hislologique:  les  capillaires  de  la  para¬ 
thyroïde  externe  droite  paraissent  dilatés. 


L’AMYGDALECTOMIE 
PAR  LE  PROCÉDÉ  TAPTAS 

Par  Qeorge  DEPARTOUT 


L’amygdalectomie  totale  s’est  peu  à  peu  subs¬ 
tituée  à  l’amygdalotomie  et  à  l’amygdalectomie 
partielle.  Elle  s’impose  aussi  bien  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte.  Ses  indications  s’étendent 


1  :  Branche  de  la  palatine  descendante.  —  2  ;  bran¬ 
che  de  la  carotide  externe.  —  3  :  branche  de  la  pha¬ 
ryngée  ascendante.  —  4  :  branche  de  la  palatine  as- 
cend.anlc.  . —  5  :  branche  de  la  faciale.  —  G  :  bran- 

même  aux  phlegmons  tonsillaires  et  aux  amyg¬ 
dalites  aiguës  graves.  Mais  si  l’on  admet  l’amyg¬ 
dalectomie  comme  l’intervention  de  choix,  reste 
encore  à  préciser  la  technique.  Or,  deux  groupes 
de  méthodes,  absolument  opposées,  se  partagent 
la  faveur  des  laryngologistes  :  ce  sont  les  mé¬ 
thodes  lentes  et  les  méthodes  rapides. 

La  méthode  lente  est  surtout  employée  en 
Allemagne.  On  considère  l’agmydale  comme  une 
tumeur  bénigne  et  on  l’extirpe  comme  telle. 


On  la  dissèque  comme  un  goitre  en  liant  les 
vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  saignent. 
L’amygdalectomie,  ainsi  pratiquée,  donne  une 
garantie  absolue  contre  la  complication  la  plus 
grave  :  l’hémorragie  opératoire  et  posl-opéra- 
loire. 

Mais  l’intervention  est  longue  et  pénible  pour 
le  malade.  Elle  nécessite  un  milieu  chirurgical 
et  l’assistance  d’aides  spécialisés. 

Les  méthodes  rapides  consistent  à  enlever 
l’amygdale  avec  des  instruments  spéciaux  sans 
le  secours  d’aucune  ligature.  Celles-ci  ne  sont 
posées  qu’en  cas  d’hémorragies  persistantes. 
L’amygdalectomie  ainsi  comprise  a  l’avantage 
do  pouvoir  être  pratiquée,  sans  assistant,  au  do¬ 
micile  du  malade,  ou  au  cabinet  du  médecin. 
Par  contre,  elle  ne  met  pas  à  l’abri,  d’une  fa¬ 
çon  absolue,  des  hémorragies  post-opératoires, 
qui,  bien  qu’elles  soient  exceptionnelles,  doi¬ 
vent,  par  leur  gravité,  retenir  toute  Vallention 
du  laryngologiste. 

'  Les  méthodes  rapides  sont  les  plus  utilisées  en 
France  et  dans  la  plupart  des  pays.  Les  techni¬ 
ques  les  plus  employées  sont  :  l’anse  froide 
(Vacher)  ou  chaude  (lacques)  et  surtout  le  SIu- 
der-Ballenger.  Cependant,  le  procédé  par  déchi¬ 
rement  du  pédicule,  que  Taptas  a  présenté  au 
Congrès  de  Londres  en  1912,  qu’il  a  utilisé  sur 
des  milliers  et  milliers  de  cas  avec  le  plus  grand 
succès,  paraît  associer  la  rapidité  à  la  sécurité; 
A  ce  titre,  il  mérite  toute  notre  attention.  J’ai 
vu  son  auteur  opérer  à  l’hôpital  Laennec,  en 
1930.  Après  avoir  consacré  ma  thèse  à  celle 
technique,  je  l’ai  employée  systématiquement 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  avec  le  D''  Holleau, 
de  Douai,  et  le  D’'  Saint-Hilaire,  de  Paris.  Quel¬ 
ques  amygdales  ont  été  examinées  au  micros¬ 
cope,  et  j’apporte  ici  la  preuve  hislologique  de 
l’amygdalectomie  par  ce  procédé. 

Bases  anatomiques  du  procédé.  —  Le  procédé 
de  Taptas  se  distingue  des  autres  par  le  fait  que 
son  auteur  considère  l’amygdale  comme  énu- 
cléahlc  dans  sa  totalité. 

Le  plan  de  clivage  qui  existe  entre  l’amyg¬ 
dale  et  le  pharynx,  étant  amorcé,  il  suffit  de  sai¬ 
sir  la  tonsille  dans  les  mors  d’une  pince  non 
coupante  et  de  tirer,  pour  la  voir  s’énucléer 
tout  d’une  pièce. 

Examinons  la  tonsille  ainsi  enlevée. 

Sa  surface  profonde  est  recouverte  dans  toute 
son  étendue  par  une  lame  fibreuse  lisse  :  la 
capsule.  On  ne  voit  aucun  gros  vaisseau,  rare¬ 
ment  l’attache  de  quelques  fibres  musculaires 
grêles,  qui  proviennent  du  petit  muscle  glosso- 
amygdalien. 

La  capsule  n’csl  reliée,  en  dehors  de  ces  fibres, 
à  la  paroi  de  sa  loge,  que  par  du  tissu  cellulaire 
lâche  et  quelques  vaisseaux. 

Ces  vaisseaux,  que  l’on  a  considérés  comme 
formant  un  hile  à  la  partie  basse  de  la  tonsille, 
sont  multiples.  Ils  ont  chacun  une  origine  diffé¬ 
rente.  Ils  quittent  les  parois  de  la  loge  à  des 
points  séparés.  En  effet,  en  cas  d’hémorragie  post¬ 
opératoire,  on  peut,  en  écartant  ce  pilier  anté¬ 
rieur,  constater  que  le  vaisseau,  qui  saigne,  se 
trouve  soit  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la 
loge  amygdalienne  (artère  palatine  descendante, 
branche  de  l’artère  maxillaire  interne),  soit  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pilier  anté- 
lieur  (branche  de  l’artère  linguale),  soit  au  ni¬ 
veau  du  tiers  inférieur  de  la  paroi  externe, 
branches  de  la  palatine  ascendante,  de  la  pha¬ 
ryngienne  ascendante  et  de  la  faciale  (Voir 
schéma  1). 

Aussi  ce  qu’il  est  coutume  d’appeler  le  hile 
amygdalien  est-il  constitué  par  des  rameaux  arté¬ 
riels  peu  importants  et  surtout  par  des  attaches 


1140 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Juillet  1933 


N"  57 


libro-imisfulaires  qui  n’acquièieiil  iino  solklil^ 
relative  que  chez  l'adulle,  à  la  suite  d’izrllaïu- 
nialions  répéUies. 

Il  n’est,  par  consdquent,  point  besoin  de  sec¬ 
tionner  le  j)ré tendu  hile  de  l’amygdale.  Sa  rup¬ 
ture  peut  se  faire  avec  la  môme  facilité  par  arra¬ 
chement  en  traction,  à  l’aide  d’une  pince  forte. 

Ainsi  donc,  par  le  procédé  du  D’’  Taptas 
l’amygdalectomie  se  lait  rapidement  avec  sim¬ 
plicité,  sans  utiliser  des  instruments  tranchants 
et  sans  rien  sectionner. 

hn  dehors  de  l’abaisse-langue  et  de  l’ouvre- 
bou(  he,  on  emploie  trois  insLrun^enls  : 

1“  Le  crochet  poizitu,  pour  dégager  le  pôle 
supérieur  de  l’amygdale,  souvent  inlravélique,  et 
sectionner  le  repli  de  His. 

2"  La  spatule  à  extrémité  arrondie  et  mousse 
qui  amorce  le  plan  de  clivage  extra-capsulaire. 

3“  La  pince  à  piéherision,  solide,  non  coii- 

Manuel  orénAToiiuî. 

Position  de  l’opéré.  —  Situation  assise,  face  fi 
l'opérateur,  et  maintenu  sur  une  chaise  de  con¬ 
tention. 

Position  du  chiriirr/ien.  —  En  face  do  l’ojzéré, 
ayant  fi  sa  droite  les  instruments  stérilisés  ;  ù 
sa  gauche,  le  matériel  anesthésique.  Pas  d’aide, 
sauf  si  on  utilise  l’anesthésie  générale. 

Nous  allons  décrire  maintenant  l’intervention 
telle  que  le  1)''  'l'aizlas  l’a  présentée  au  Congrès 
d’Oto-llhino-Laryngologie  de  1930,  à  Paris,  et 
telle  que  nous  la  lui  avons  vu  appliquer  dans  le 
service  du  1)''  Bourgeois,  è  l’hôpital  Laennec. 

Premier  temps.  —  Trouver  le  plan  de  clivage 
extra-capsulaire,  afin  d’amorcer  le  décollement 
de  la  lonsille. 

A  l’aide  du  crochet  pointu,  on  entame  super¬ 
ficiellement  la  muqueuse,  au  point  d’union  des 
deux  jdliers  antérieur  et  postérieur,  sans  léser  ni 
les  juliers,  ni  la  capsule  amygdalienne. 

Le  ])ôle  supérieur  étant  mis  îi  découvert,  il  est 
bon  do  préparer  le  décollement  en  insinuant  le 
crochet,  la  poiide  tournée  en  bas  : 

Entre  la  tonsillo  el  le  pilier  antérieur,  d’une 

Entre  la  tou.sille  et  le  pilier  (lostérieur,  d’au¬ 
tre  part. 

Ihmxiéme  temps.  —  Décollement  de  l’amyg¬ 
dale. 

On  introduit  le  bout  arrondi  do  la  spatule, 
au-dessus  du  pôle  supérieur.  On  la  tire  en  bas 
en  inessant  fortement  sur  l’amygdale.  L’amyg¬ 
dale  se  décolle  ainsi  facilemont.  Puis,  par  un 
léger  mouvement  do  rotation  du  bout  rond  de 
la  spatule,  l’on  décolle,  autant  ([uc  faire  se 
peut,  les  deux  piliers,  déjà  libérés. 

Troisième  temps.  —  Arrachement  de  l’amyg¬ 
dale.  Déchirement  du  pédicule. 

On  introduit  obliquement  la  pince.  Dirigée 
vers  la  droite  et  manche  dans  le  plan  de  la  com¬ 
missure  ojiposée,  si  amygdale  droite. 

Dirigée  vers  la  gauche  et  manche  dans  le  plan 
de  la  commissure  droite,  si  amygdale  gauche. 

La  prise  se  fait  ainsi  :  Le  mors  inférieur  est 
placé  sous  la  tonsille.  Il  appuie  fortement  ; 
l’amygdale  bascule  en  dedans. 

Le  moi  .s  supérieur  est  placé  dans  la  loge  amyg- 
dalinnne,  au-dessus  du  pôle  supérieur. 

La  glande  étant  ainsi  saisie  et  écrasée  on 
lire  : 

Soit  lentement,  sans  à-coujis. 

Soit  brustpiemcnt,  d’un  coup  sec. 

Soit  d’un  léger  mouvement  de  torsion,  com¬ 
biné  au  mouvement  de  traction. 

On  peut  suivre  ainsi  les  déchirures  progres¬ 


sives  des  minces  adhérences,  unissant  la  glande 
aux  parois  de  la  loge. 

En  résumé,  l’intervention  se  fait  de  la  façon 
la  plus  simple  :  un  coup  de  crochet  à  droite, 
puis  à  gauche  ;  un  ruginage  rapide  à  droite 
puis  à  gauche. 

L’arrachement  des  deux  amygdales,  droite  et 
gauche. 

La  technique,  on  le  voit,  est  très  simple  ;  elle 


Tig.  2.  —  l'r  Temps  :  Recherche  du  plan  de  clivage. 

est  identique  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  aussi 
bien  à  froid  qu’à  chaud. 

Les  difficultés  de  l’intervention  sont  excep¬ 
tionnelles.  Elles  sont  de  deux  ordres  : 


Fig.  3.  —  2'  Temps  :  Le  décollement  de  la  lonsille. 


Le  décollement  de  l’amygdale  ne  se  fait  pas. 
La  traction  est  difficile. 

Dans  le  premiôr  cas  ;  1“  C’est  que  le  plan  de 
clivage  extra-capsulaire  n’est  pas  trouvé.  Il  faut, 
en  effet,  placer  la  niginc  entre  la  glande  et  la 


Fig.  4.  —  3'  Temps  ;  La  prise  sur  la  tonsille. 


paroi  externe  de  la  loge.  Il  faut  donc  enfoncer  le 
crochet  juste  au-dessus  du  pôle  supérieur. 

2“  Ou  bien,  par  suite  d’amygdalites  à  répéti¬ 
tion,  des  adhérences  solides  se  sont  établies  entre 
la  capsule  et  la  paroi  de  la  loge.  Dans  ce  cas,  il 


Fig.  5.  —  4*  Temps  :  L'arraclicmcnt  de  In  lonsille. 

est  parfois  nécessaire  d'amorcer  le  décollement 
aux  ciseaux. 

Dans  le  deuxième  cas  :  Si,  chez  l’enfant, 
l’amygdale  suit  la  pince  sans  la  moindre  résis¬ 
tance,  il  n’en  est  pas  de  môme  chez  les  adultes, 
où  par  suite  de  poussées  inflammatoires  fré¬ 


quentes  et  répétées,  le  plan  de  clivage  est  com¬ 
blé  par  de  solides  adhérences.  Cela  ne  doit  pas 
ôtro  un  obstacle. 

Le  D’'  ïaptas  écrit  :  «  Nous  avons  toujours  tiré 
jusqu’à  ce  que  l’amygdale  fût  sortie.  Nous 
n’avons  jamais  eu  le  moindre  incident.  Jamais 
de  déchirure  des  tissus.  Jamais  d’hémorragies 
incoercibles.  » 

La  preuve  histologique. 

Pour  réaliser  une  amygdalectomie  totale,  deux 
conditions  sont  absolument  nécessaires  : 

L’une,  opératoire  :  les  manœuvres  doivent  se 
passer  dans  un  plan  extracapsulaire. 

L’autre,  anatomique  :  la  capsule  doit  ôtre  in¬ 
téressée  dans  la  tonsillectomie. 

Or,  le  procédé  «  Taptas  »  réalise  ces  deux  con¬ 
ditions,  que  l’on  peut  considérer  comme  les 
tests  de  l’amygdalectomie. 

Le  laryngologiste  amorce  lui-môme  le  plan  de 
clivage.  Il  voit  se  rompre,  sous  l’action  de  la 
spatule,  d’abord,  et  de  la  pince,  ensuite,  les 
adhérences  qui  unissent  la  paroi  pharyngée  à 
l’amygdale. 

Au  cours  de  l’intervention,  on  a  toujours 
l’impression  d’ôtre  en  dehors  de  la  capsule. 

Examinons  cette  amygdale  enlevée  :  elle  a  con¬ 
servé  sa  forme,  sa  surface  externe  est  parfaite¬ 
ment  lisse.  La  loge  est  complètement  déshabi¬ 
tée.  On  est  certain  d’avoir  fait  une  amygdalec¬ 
tomie  totale. 

Mais  j’estime  que  le  véritable  test  de  l’amyg¬ 
dalectomie  est  donné  par  l’examen  histologique 
de  l’amygdale.  Cet  examen,  en  montrant  les 
éléments  constitutifs  de  la  capsule,  affirme  la 
réalité  de  l’amygdalectomie.  Cette  preuve,  j’ai 
tenu  à  la  rechercher.  Aussi  ai-je  tait  examiner 
plusieurs  des  amygdales  que  j’ai  enlevées  au 
microscope.  Ces  examens,  toujours  très  délicats, 
sont  dus  au  D''  Pierre  Bourgeois. 

La  preuve  de  l’amygdalectomie  est  laite  par  la 
présence  de  la  capsule  recouvrant  l’amygdale 
entièrement  enlevée. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  ce  sont  surtout  les 
beaux  travaux  de  Retterer  au  cours  des  années 
1885  et  1886  qui  nous  ont  fait  connaître  la  véri¬ 
table  structure  et  le  développement  de  l’amyg¬ 
dale.  Son  origine,  comme  il  l’a  démontré,  est  à 
la  fois  ectodermique  et  mésodermique  :  ecto- 
dermique  par  ses  éléments  propres  et  glandu¬ 
laires,  mésodermique  par  son  tissu  de  soutien 
conjonctif  et  vasculaire.  Cet  ensemble  est  recou¬ 
vert  par  la  capsule  fibreuse. 

La  chose  est-elle  facilement  réalisable  ?  Certai¬ 
nement.  Les  travaux  et  les  conceptions  de  'Viéla 
en  1925  sur  la  constitution  de  la  capsule  l’eX- 
pliquent  parfaitement.  Suivant  Viéla,  la  capsule 
appartient  en  propre  à  l’amygdale  ;  quoique  pos¬ 
sédant  des  éléments  collagènes  extrinsèques,  elle 
est  formée  par  le  tassement  périphérique  de  la 
trame  réticulée  de  l’organe  et  doit  être  envisagée 
comme  une  production  de  l’épithélium  pharyn¬ 
gien.  Elle  fait  donc  corps  avbc  l’amygdale  et 
n’est  reliée  à  la  paroi  pharyngée  que  par  un 
tissu  très  lâche.  Elle  comprend  à  la  fois  des  élé¬ 
ments  flbro-élastlques  et  des  vaisseaux.  Sur  les 
coupes  des  amygdales  que  nous  avons  pratiquées 
et  examinées,  nous  l’avons  toujours  retrouvée.  La 
photo  ci-jointe  est  très  démonstrative.  La  coupe 
passe  par  le  grand  axe  d’une  amygdale,  enlevée 
par  le  procédé  de  Taptas.  On  remarque  que  la 
capsule  fibreuse  revêt  entièrement  la  glande  ;  ses 
fibres  intérieures  adhèrent  intimement  à  la  ton¬ 
sille.  La  morphologie  en  est  très  nette  et  l’on 
retrouve  à  l’intérieur  de  la  capsule  tous  les  élé¬ 
ments  classiques  de  la  tonsille  avec  ses  follicules 
reconnaissables  à  leur  centre  germinatif  clair. 
Les  cryptes  apparaissent  comme  de  larges  fentes 
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avec  leur  rcvôlemeiU  épilliélial  (sur  l’une  d’elles 
ce  revêlcinent  s’esl  trouvé  iTiallieureusement 
arraché  au  cours  do  la  coupe  hislologi(iue).  No- 
tous  eu  passant  leur  grande  dimension  ;  cer¬ 
taines  d'entro  elles  sectionnent  en  quelque  sorte 
l’organe  sur  presque  toute  sa  surface  parlant 
d’un  bord  de  la  lonsille  pour  finir  presque  à 
l’autre  bord,  au  voisinage  de  la  capsule  môme, 
s'arrêtant  à  200  ou  300  p  de  celle-ci. 

On  remarque  égalonienl  sur  le  bord  convexe 
à  l’union  des  2/3  supérieurs  et  du  1/3  inférieur 
la  présence  de  quelques  petits  vaisseaux  inlra- 
capsulnires. 

En  résumé  l’intégrité  de  la  capsule  adhérant 
ent'ièrement  à  la  tonsîlle  permet  donc  de  cons- 
taler  et  démontre  bien  que  l’amygdalectomie  est 
parfaitement  réalisée. 

La  sécurité  opératoire. 

Rapidité  de  l’acte  opératoire.  —  Exérèse  totale 
ju'ouvée  par  l’histologie,  simplicité  de  la  techni¬ 
que,  tels  apparaissent  les  caractères  du  procédé 
«  Taptas  ».  A  ces  caractères  s’en  ajoute-t-il  un 
autre  ;  la  sécurité  opératoire  ? 

Sans  doute,  les  complications  de  l’amygda¬ 
lectomie  :  infection,  hémorragies,  ne  sont  pas 
fréquentes,  mais  elles  existent.  Aussi  devons- 
nous  mettre  tout  en  œuvre  pour  les  éviter. 

L’infection  post-opéraloire  est  rare.  Elle  n’est 
pas  imputable  au  procédé.  Une  préparation  soi¬ 
gneuse  du  sujet,  la  stérilisation  contrôlée  de 
l’instrumentation  permettent  à  coup  sûr  de 
l’éviter.  Par  contre,  l’hémorragie  opératoire  ovi 
post-opératoire  est  plus  fréquente.  A  vrai  dire, 
c’est  elle  qui  fait  toute  la  gravité  de  l’interven¬ 
tion. 

Elle  siège  :  soit  dans  le  parenchyme,  soit  dans 
le  plan  do  clivage,  soit  dans  la  loge  vasculaire. 

Or,  toules  les  manœuvres  se  passent  entre  cap- 
■sulo  et  paroi  pharyngée.  Par  conséquent,  on  ne 
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Le  rhume  des  foins  est  une  affection  essentiel¬ 
lement  variable  dans  sou  évolution.  Telle  médi¬ 
cation  qui  soulage  un  malade  sera  inopéranle 
l’année  suivante  ou  restera  sons  effet  chez  un 
autre  sujet.  Aussi  existe-t-il  une  multitude  de 
traitements  du  rhume  des  foins.  Nous  avons 
atlenclu  d’avoir  réuni  un  nombre  important 
d’ohscrvalions  de  cas  traités  pour  publier  les 
résultats  d’un  essai  thérapeutique  commencé 
l’an  dernier  et  auquel  manquait  l’épreuve  du 
temps.  Nous  espérions  aussi  esquisser  une  syn¬ 
thèse  des  ressources  thérapeutiques  que  nous 
offrent  les  acides  aminés.  Les  circonstances  nous 
ont  obligé  à  faire  paraître,  plus  vite  que  nous  le 
pensions,  un  article  concernant  le  Irulloment 
des  douleurs  gastriques  et  duodénales  par  les 
acides  amitiés. 


Comme  en  thérapeutique  digestive,  nous  avons 
traité  le  coryza  des  foins  par  une  solution  de 
tryplophane  à  2  pour  100  et  d’hislidine  à  4  pour 
100  à  la  dose  quotidienne  de  deux  à  quatre  dixiè¬ 
mes  de  centimètre  cube  et  poussé  les  injections 
en  plein  derme. 


peut  craindre  ni  une  hémorragie  parenchyma¬ 
teuse  comme  dans  l’amygdalotomie  ou  l'amyg¬ 
dalectomie  subtolalo,  ni  une  hémorragie  de  la 
loge  vasculaire.  Celle-ci,  d'ailleurs,  est  la  consé¬ 
quence  d’une  effraction  dans  la  loge  cervicale. 


Fig.  (i,  —  La  Preuve  histologique  Je  ramygdaleclomic. 
1  ;  La  capsule  nu  niv.euu  Ju  pharynx,  —  2  un  fol¬ 
licule.  —  3  :  la  capsule  au  iiivcnu  du  voile.  —  4  ut 
G  :  la  capsule  au  niveau  du  prétendu  hile.  —  5  :  une 
crypte. 


Or,  celte  blessure  n’est  pas  possible,  ni  au  cours 
du  décollement  de  la  lousille,  qui  se  fait  au 
contact  de  lu  capsule  et  è  l’anlc  d’une  spalule 
mousse,  ni  au  cours  de  son  exérèse,  qui,  loin  de 
se  luire  pur  pulsion,  comme  dans  le  morcelle¬ 
ment,  se  fait  au  contraire  pur  Iraclion. 

Reste  cependant  la  possibilité  d’hémorragie 
dans  le  plati  de  clivage  lui-rnûme. 

Les  artères  du  plan  de  clivage  sont  intéressées 
forcément  au  cours  du  décollement  et  de  l’arra¬ 
chement  de  la  tonsille.  Reporlons-nous  au 
schéma  11“  1,  nous  voyons  qu'elles  sont  nom¬ 
breuses,  mais  grêles  :  à  aucun  moment,  elles  ne 
sont  sectionnées.  S'étirant  sous  la  spalule 
mousse,  elles  sont  rompues  par  la  Iraclion, 
exercée  sur  la  pince,  lors  de  l'exérèse  de  la  ton¬ 
sille.  La  luuitpjc  élasli(|uc,  d'abord  étirée,  re¬ 
vient  sur  elle-même  et  assure  ainsi  la  sécurité 
(le  riiémoslasc.  Aussi  l'hémorragie  opératoire 
est-elle  peu  abondante.  Elle  cesse  très  rapide¬ 
ment.  La  loge  désbubiléo  devient  rapidement 
exsangue.  Il  se  forme  parfois  un  caillot  peu  im¬ 
portant,  qui  se  résorbe  peu  à  peu.  u  Dans  un 
seul  cas,  nous  écrit  le  Taptas,  chez  une 
femme  âgée,  nous  avons  été  obligés  de  mettre 
une  pince  à  forcipressure.  » 

Ce  procédé,  dont  nous  venons  de  voir  la  sécu¬ 
rité,  qu’il  assure  tant  au  cours  qu’après  l'inler- 
vention,  peut  paraître  copcndanl  un  peu  brutal. 
A  vrai  dire,  on  observe  parfois,  dans  les  jours 
qui  suivent,  un  œdème  du  voile  du  palais.  Mais 
11  est  toujours  léger  et  de  courte  durée. 

Grâce  à  celle  sécurité  post-opératoire,  è  la 
sûreté  et  à  lu  facilité  de  l'exécution,  le  Dr  Tap- 
tas  a  généralisé  l'application  de  l'amygdalcclo- 
mie  dans  les  cas  d'abcès  périlonsillaires  oCi  11 
l'emploie  couramment  depuis  plus  de  vingt-cinq 
ans.  On  peut  donc  dire  qu’il  a  mis  en  ap|)l ica- 
lion  l’amygdaicclomie  à  chaud,  que  Chus- 
salgnac  —  ne  l'oublions  pas  —  a  été  le  premier 
à  pratiquer. 


Le  but  de  ce  traitement  était  de  substituer 
aux  protéines,  à  la  peptone,  couramment  uti¬ 
lisées  dans  la  thérapeutique  du  rhume  des 
foins,  des  produits  de  désintégration  des  aibu- 
mino'fdes,  produits  de  désintégration  exactement 
dosés  et  d’action  plus  constante  que  ceux  qui 
sont  fabriqués  au  hasard  des  réactions  de  l'or¬ 
ganisme,  cherchant  à  se  débarrasser  d’une  albu¬ 
mine  étrangère,  La  peptone,  par  exemple,  injec¬ 
tée  dans  le  derme,  se  transforme,  il  est  logique 
de  le  penser,  en  acides  aminés  sous  l’action  des 
ferments  digestifs  de  l’organisme.  Or,  le  Iryplo- 
phane  et  l’hislidine  sont  dos  produits  de  dislo¬ 
cation  des  protéines  d’aiipoiT,  l'organisme  étant 
incapable,  scmble-l-il,  de  fabriquer  ces  deux  aci¬ 
des  aminés  aux  dépens  de  ses  propres  albumines, 
Peut-être  est-ce  même  ù  la  Iransformalion  de 
Uhislidine  en  histamine  qu’il  faut  altribucr  la 
réaction  urticaricnne  et  érvlbémalcuse  <iue  l'on 
voit  souvent  apparaître  autour  d’une  injcclion 
intradermique  de  iicplone,  réaction  en  lout 
point  semblable  à  celle  (]ue  l’on  observe  après 
avoir  déposé  une  goutte  d'bislamine  dans  le 
derme.  Ainsi  pourrait-on  exjiliquer  qu’une  réac¬ 
tion  cutanée  intense  soit  un  présage  favorable  à 
l’efficacité  d’un  traitement  par  la  peptone.  Elle 
serait,  en  effet,  le  témoin  d’une  transformation 
suffisante  do  celle-ci  en  acides  aminés.  Or,  ces 
derniers,  comme  certains  de  leurs  dérivés,  sont 
des  modificateurs  du  tonus  neuro-végétatif,  si 
l'on  en  juge  surtout  par  les  réactions  vasculaires 
que  nous  avons  observées. 

Nous  avons  utilisé  la  voie  intra-dermique. 
Pensant  que  les  acides  aminés  ont  un  tropisme 
nervenx  particulier,  noue  evone  injecté  la  eolu- 


lion  de  tryplophane  et  d’hislidine  dans  la  peau, 
de  même  origine  embryologique  que  les  tissus 
nerveux  et  qui,  pour  certains  auteurs,  serait 
riche  en  éléments  d’origine  sympathique.  L’ex¬ 
périence  semble  nous  avoir  donné  raison.  Dans 
le  rhume  des  foins  comme  dans  les  ulcères  gas¬ 
triques,  c’est  en  injectant  dans  le  derme  la  solu¬ 
tion  d'acides  aminés,  même  5  la  faible  dose  de 
2/10  de  eme,  que  l’on  observe  les  améliorations 
les  plus  rapides.  Dans  aucun  cas  nous  n 'avons 
constaté  de  réaction  générale  ou  locale,  eu  de¬ 
hors  d’uii  léger  érythème  très  fugace,  autour  de 
la  zone  injectée. 

Nous  avons,  l’an  passé,  commencé  à  traiter 
quinze  sujets  atlciiils  de  coryza  saisonnier,  aux¬ 
quels  sont  venus  s’ajouter,  cette  année,  dix-scpl 
nouveaux  malades.  Trois  d’entre  eux  sont  soi¬ 
gnés  dc|)uis  trop  peu  de  temps  pour  que  nous 
tenions  compte  d'une  sédation  actuellement 
cxjilicalilc  ])ar  un  temps  humide  et  froid.  Il  est 
fort  difficile,  en  effet,  d'aiiprécicr,  au  jour  le 
jour,  les  effets  d’un  Irailcmenl  du  rhume  des 
foins.  Même  en  Iciianl  grand  comjile  du  rythme 
des  crises  particulier  au  sujet  examiné  et  des 
influences  atmosphériques  qui  agissent  si  varia¬ 
blement  sur  ce  dernier,  il  est  souvent  fort  diffi¬ 
cile  d’imaginer  ce  qui  se  serait  passé  en  l’absence 
de  fout  traitement.  D’autre  part,  le  rhume  des 
foins  survient,  le  plus  souvent,  sur  un  terrain 
névropalliiqne  qui  ne  facilile  pas  l’eiiquêle  llié- 
rapeulique.  Il  faut  mellre  le  malade  en  garde 
contre  la  suggestion,  freiner  ses  enlhousiasmes, 
l'empêcher  de  se  décourager  lorsque  le  traite¬ 
ment  ne  se  révèle  que  palliatif. 

Les  vingt-neuf  malades  qui  font  l'objet  de 
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celle  élude  avaieiil,  pour  la  pliiimrl,  épuisé, 
avec  des  amélioralions  plus  ou  moins  compléles 
el  temporaires,  les  diverses  lhérai)ouli(iucs  dé- 
seiisibilisaidcs  ou  modilicalrices  du  loiius  va"0- 
sympalliiipie.  Beaucoup  d 'cuire  eux  nous  rureiil 
adressés  par  des  olo-rliliio-laryiigologisles  qui 
avaicnl  cautérisé  des  muqueuses  nasales  el  sup¬ 
primé  des  (1  épines  irritatives  »  arrêlaul  iiarfois 
ainsi,  pendant  toute  une  saison,  l’évoluliou  d'un 
rhume  des  foins. 

Nos  malades,  du  moins  à  notre  connaissaïicc, 
no  furent  soumis  à  aucune  autre  thérapeuli(]ue 
que  celle  dont  nous  jiratiquions  l'essai.  Nous  les 
avons  encouragés  à  en  apprécier  les  effets  en 
recherchant,  chaque  fois  qu'ils  le  pourraient,  les 
conditions  les  plus  favorables  à  l'éclosion  de  leur 
coryza. 


Les  sept  premiers  sujets  que  nous  avons  soi¬ 
gnés  bénélicièrenl  largement  de  I ’acidothérapie 
aminée.  Leur  rhume  des  foins,  arrivé  à  son  com¬ 
plet  éijanouisscmenl,  céda  très  rapidement,  en 
cinq  on  six  jours,  fi  la  solution  de  Iryplopbano 
el  d'hislidinc  (pie  nous  conlinuémes  à  iujccler, 
par  acquit  de  conscience,  pour  consolider  une 
guérison  (pie  nous  pensions  durable.  Des  obser¬ 
vations  ultérieures  démentirent,  en  ])arlie,  des 
conclusions  trop  oiilimisles.  Il  est  des  cas,  en 
effet,  où  le  coryza  ne  s'amorlil  que  très  progres¬ 
sivement  pour  disparailrc  entre  la  dixii'une  cl  la 
(piinzième  injection,  d'autres  ofi  raffeclion, 
bien  qu'atténuée  d'emblée,  passe,  avant  de 
s'amender  comph'ilcment,  par  des  alternatives 
de  sédation  el  de  reprise  légère,  impossibles  à 
prévoir.  Il  est  des  malades  enfin  qui,  pendant 
toute  la  durée  d’un  Irailemenl  aussi  prolongé 
que  possible,  ne  sont  que  partiellement  soulagés 
jiar  les  acides  aminés,  ^ous  pensons  voir  objec¬ 
tivement  les  choses  en  donnant  la  slalislitpie 
suivante.  Sur  les  29  malades  (pie  nous 
avons  soignés,  14  virent  au  cours  du  traite¬ 
ment  (lis|)arailre  lolalemenl  leur  coryza,  8  accu¬ 
sèrent  une  amélioration  considérable  alors  que 
pour  5  autres  le  rhume  dos  foins  devint  une  in¬ 
firmité  très  su])iiortablc.  Dans  deux  observa¬ 
tions  l'action  du  Irailemenl  reste  des  plus  dou¬ 
teuses. 

l’armi  les  sym|)t6mos  du  rhume  dos  foins,  ce 
sont  les  élornuemonls  (pii  cèdent  le  plus  vile 
aux  acides  amiiu's.  Puis  vient  le  tour  de  l'hy- 
drorrhéc  qui  souvent,  surtout  le  malin,  s'élail 
montrée  plus  ou  moins  tenace.  Cette  hydror- 
rhée,  dans  quelipies  cas,  fait  rapidement  jilace 
à  un  écoulement  nasal  plus  éjiais  el  visqueux, 
riche  en  mucus.  11  est  curieux,  d'.iilleurs,  de 
constater,  dans  plusieurs  ohservalions,  mie  re¬ 
crudescence  matinale  du  rhume  des  foins  alors 
que  les  symptômes  on  rcsioni  atténués  lorsipie 
le  sujet  est  aux  prises  avec  la  clarté  solaire,  la 
chaleur  cl  les  iiollens.  11  en  fut  ainsi  pour 
Mme  C...  qui,  le  troisième  jour  du  Ir.iilemonl, 

qui,  le  jour  de  la  cinquième  piiplrc,  visita  une 
ex[)osilion  (riiorlicnlliire  sans  présenter  un  seul 
éternuemcnl. 

Douze  de  nos  malades  cumulidenl  le  coryza 
spasmodique  périodique  el  raslhmc.  Chez  8 
d'entre  eux,  il  s'agissait  d'un  asthme  des  foins. 
Il  nous  faut  ici  insister  sur  le  caraclèrc  souvent 
rebelle  de  la  dysiméc  iiaroxyslique,  iiarfois  irré¬ 
ductible  è  la  solution  de  tryplO|)hane  el  d'his- 
lidine. 

* 

*  * 

Les  injections  de  celle  solution  peuvent-elles 
donner  une  guérison  durable  ou  prolongée  du 
rhume  des  foins  ?  Ne  s’agit-il  pas,  plutôt,  d’un 
traitement  palliatif? 


Quatre  malades,  traités  l’an  dernier,  sont  jus¬ 
qu ’è  ce  jour  indemiics  de  coryza.  L’un  d’eux,  il 
est  vrai,  M.  L...  alleinl  d’asthme,  avait  reçu  à  la 
suite  du  Irailemenl  par  les  acides  aminés  20  pi- 
qiires  intradermiques  de  pcplone  qui,  seule,  ap¬ 
porta  quohpie  amélioration  à  une  dyspnée  jus- 
(pie-là  rebelle.  Il  est  possible  que  les  acides  ami¬ 
nés  iiuisscnt  donner  une  sédation  survivant  plus 
ou  moins  longtemps  au  traitement,  comme 
toute  Ibérapeulique  susceptible  d’inlerronipre 
l’expression  symptomatique  d’une  sensibilisa¬ 
tion.  Il  nous  faut  néanmoins  reconnaître  que 
l’amélioration  obtenue  l’an  passé  n’a  pas,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  dur(5  jusqu’à  celle 
année.  Mmes  S...  cl  Cl.  C...,  le  D--  F...  furent  au 
début  de  luin  atteints  d’un  coryza  aussi  violent 
que  s’il  n’avait  pas  cédé  rapidement,  l’année 
dernière,  aux  acides  aminés.  Quelques  injections 
de  ceux-ci  ai)porl6rent  à  nouveau  aux  malades 
un  soulagement  rapide. 

Nous  pei'isons  que  la  thérapeutique  par  la  so¬ 
lution  de  lry])lo|)hano  el  d’hislidine  est  avant 
tout  palliative  cl  ne  fait  guère  sentir  ses  effets 
sur  le  rhume  des  foins  que  pendant  la  durée 
(l((  Irailemenl.  Quatre  de  nos  malades  sont  par¬ 
ties  à  la  campagne  pendant  une  Pentecôte  chaude 
el  ensoleillée.  Mme  Cl.  C...  étudiante  en  méde¬ 
cine  el  Mme  B...  se  firent  chaque  jour  une  pi¬ 
qûre  d'acides  aminés  et  n’accusèrent,  surtout  la 
deuxième  malade,  que  des  symptômes  atténués 
(le  rhume  des  foins.  Les  deux  autres  malades 
cessèrent  tonie  médication.  (Mme  G...  qui,  les 
années  précédentes,  n’osait  pas  quitter  la  ville 
cl  vivait  dans  son  appartement,  les  volets  et  sto¬ 
res  baissés,  ne  présenta  que  quelques  élernue- 
n[enls.  Quant  à  Mure  B...,  soignée  depuis  dix 
jours,  qui  espérait  beaucoup  de  notre  Ihérapeu- 
li(pic  cl  SC  croyait  guérie,  elle  ne  fil  qu’éternuer 
et  se  mo[j(ber  cl  envoya,  en  toute  hîle,  cher¬ 
cher  de  l'épliédrine  à  Paris. 


La  solution  do  lryplo])hanc  el  d’hislidine  qui 
améliore  luesque  constamment  el  parfois  com- 
plèlemeut  le  rhume  des  foins  nous  semble  ino¬ 
pérante  (piand  il  s'agit  d’autres  syndromes  de 
sensibilisation.  L’asthme  des  foins,  nous  l’avons 
vu,  cède  moins  bien  à  ces  deux  acides  aminés 
(|ue  les  sy((q)tômes  pituitaires.  L’asthme  non 
saisonnier,  lui,  est  irré'duclible,  qu’il  évolue  iso- 
lémcnl  ou  (|u’il  frappe  un  sujet  atteint  de 
rhume  dos  foins.  (Malgré  les  acides  aminés,  Mme 
L...  reste  sensible  au  blanc  d’œuf  et  Mme  B...  à 
l’aspirine.  L'asthme  de  M.  L...  fut  rebelle  aux 
acides  aminés  qui  eurent  un  effet  sédatif  pres- 
(pie  immédiat  sur  le  rhume  des  foins.  Seule,  la 
pcplone  intra-dermique  eut  une  influence,  pas¬ 
sagère  d’ailleurs,  sur  les  crises  dyspnéiques.  Le 
coryza  spasmodique  apériodique  de  Mme  M... 
fut  aussi  rebelle  que  possible  à  l’association  Iryp- 
lophane-hislidine  et  no  céda  qu’après  l’abla¬ 
tion  de  polypes.  De  même  la  migraine  ne  sem¬ 
ble  pas  bénéficier  do  la  thérapeutique  que  nous 
avons  instituée  dans  le  rhume  des  foins.  Et 
p(n]rlanl  ces  divers  «  é(]uivalcnls  »  du  coryza 
saisonnier  peuvent  céder  à  la  pcplone  intra-der- 
mi(pic.  11  est  ])os.siblo  que  celte  dernière  agisse 
alors  liai-  riulerrnédiaire  d’autres  substances 
aminées  que  le  Iryplophane  et  l’hislidine.  Il  se¬ 
rait  intéressant  dans  ces  divers  syndromes  d'étu¬ 
dier  l'action  i)harmacodynami(iue  de  la  cysline, 
de  la  lysine  el  de  dérivés  aminés  comme  l’his- 
lamine. 

* 

* 

Par  quel  mécanisme  le  Iryplophane  et  l’hisli- 
dine  calment-ils  le  coryza  saisonnier?  Il  est  dif¬ 
ficile  de  le  dire.-  Peut  être  s’agit-il  surtout  d’une 


action  sur  le  tonus  vago-sympathique  ?  Peut- 
être  inlervienl-il  une  hypersécrétion  de  mucus 
protégeant  le  revêtement  nasal  contre  les  pol¬ 
lens  et  les  poussières  P  Nous  le  penserions  vo¬ 
lontiers.  Dans  le  traitement  du  rhume  des  foins 
comme  dans  celui  des  douleurs  gastriques  et  duo- 
dénales  par  les  acides  aminés  ^  interviendrait  le 
mémo  phénomène,  la  sécrétion  de  mucus  pro¬ 
tégeant  une  surface  cellulaire  contre  des  agents 
irritatifs,  respiratoires  ou  digestifs.  Ainsi  peuvent 
s’expliquer  la  disparition  précoce  de  l’éternue¬ 
ment,  phénomène  de  défense  d’une  muqueuse 
trop  sensible,  el  la  persistance,  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  de  l’écoulement  nasal,  moins  abon¬ 
dant  mais  plus  visqueux  qu 'auparavant. 

♦ 

*  * 

On  ne  peut,  de  l’action  pharmaco-dynamique 
des  acides  aminés,  conclure  nécessairement  à 
un  trouble  du  métabolisme  de  ces  derniers,  élé¬ 
ment  du  terrain  favorable  au  coryza  saisonnier. 
D'autre  part,  quatorze  seulement  des  malades 
que  nous  avons  traités  présentaient  des  troubles 
intestinaux  ou  hépatiques  pouvant  faire  suppo¬ 
ser  un  vice  de  formation  ou  de  destruction  des 
acides  aminés. 

* 

*  * 

Laissant  de  côté  toute  considération  sur  le 
mode  d’action  des  acides  aminés  nous  ne  retien¬ 
drons,  pour  conclure,  que  les  résultats  prati¬ 
ques.  Ils  sont  exlrômernent  encourageants  quand 
on  pense  combien  est  souvent  décevante  toute 
thérapeutique  du  rhume  des  foins.  Sans  doute 
notre  traitement  est-il  surtout  palliatif,  mais 
d’innocuité  absolue,  d’application  facile,  il  amé¬ 
liore  presque  constamment  le  coryza.  L’injection 
d’acides  aminés,  pratiquée  chaque  jour  pendant 
la  .saison  des  pollens,  équivaut,  dans  l’immense 
majorité  des  cas  sinon  dans  tous,  à  la  suppres¬ 
sion  ou  à  l’amélioration  considérable  du  rhume 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  RÉSERVOIRS  SANGUINS 
EN  PHYSIOLOGIE 
ET  EN  PATHOLOGIE 


En  se  rendant  aux  Andes,  pour  y  étudier 
l’inlluence  de  l’altitude  sur  la  respiration,  Bar- 
crofl  constata,  au  passage  de  l’Equateur,  que  le 
volume  du  sang  augmente  fortement  puis  se 
réduit  de  nouveau  quand  on  atteint  des  régions 
plus  tempérées.  C’est  ainsi  que  le  physiologiste 
anglais  arriva  à  créer  la  notion  féconde  d’après 
laquelle  il  existe,  dans  notre  organisme,  deux 
espèces  do  sang  :  l’un  qui  circule  d’une  façon 
continue  el  l'autre  qui  se  trouve  mis  en  réserve 
dans  des  dépôts  où  il  ne  remplit  plus  aucun  des 
rôles  actifs  dévolus  au  sang. 

Effoclivoment,  celte  mise  en  réserve  est  —  il 
est  indispensable  d’insister  sur  ce  point  — ,  très 
différente  de  l’hyperémie  inflammatoire  ou  de 
l 'hyperémie  fonctionnelle  qui  s’observe,  par- 
exemple, 'au  niveau  des  muscles  pendant  le  tra¬ 
vail,  phénomènes  qui  ont  pour  effet  d’apporter 
des  éléments  nutritifs  et,  plus  encore,  d’évacuer 
les  déchets. 


1.  Jac(JUEs  Lknohmand  :  Traitement  des  douleurs  gas- 
lri(iues  el  duodénales  par  les  acides  aminéf».  Paria  Médi- 

cah  n"  23,  10  Juin  1033.  p.  518. 
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Ce  qui  a  été  ainsi  découvert  au  cours  des  re- 
clierclies  consacrées  à  ces  dépôts  est,  non  pas 
un  phénomène  spécial  et  limité  à  la  rate,  comme 
on  pourrait  être  tenté  de  le  croire,  mais  une 
fonction  très  générale  et  absolument  capitale  du 
système  circulatoire,  fonction  par  laquelle  se 
trouve  isolée  une  masse  sanguine  «  potentielle  » 
(Eppinger),  facilement  mobilisable,  grâce  à  la¬ 
quelle  l’organisme  fait  face  aux  à-coups  les  plus 
imprévus. 

I.  —  Les  eonctions  normales 
DES  réservoirs  SANGUINS. 

L’existence  de  ces  réservoirs  est  établie  par 
les  résultats  que  donnent  les  diverses  méthodes 
utilisées  pour  apprécier  les  variations  de  volume 
de  sang.  Ces  méthodes  consistent  à  injecter 
dans  les  veines  une  substance  en  quantités  con¬ 
nues  ou  à  faire  respirer  un  volume  donné  de 
gaz.  La  substance  ou  le  gaz  choisi  doit  être  fa¬ 
cile  à  doser  dans  le  sang  circulant.  Tels  sont 
l’oxyde  de  carbone  (Barcroft),  l’acétylène  (Biels- 
chovvsky,  Grossmann  et  Marshall),  le  rouge  try- 
pane  (Seyderhelm  et  Lampe).  Ces  méthodes  ne 
fournissent  pas  toutes  des  résultats  rigoureuse¬ 
ment  identiques  :  les  gaz  donnent  surtout  le  vo¬ 
lume  des  érythrocytes,  et  les  matières  colorantes 
celui  du  plasma. 

Une  autre  méthode,  expérimentale  celle-là, 
permet  de  faire,  avec  une  grande  précision,  le 
bilan  de  l’irrigation  d’un  organe  donné  :  il 
s’agit  du  compteur  thermique  de  Rein,  procédé 
non  sanglant,  avec  lequel  on  mesure  le  débit 
des  vaisseaux  afférents  et  efférents  de  tout  or¬ 
gane.  Cet  appareil  supplée  pour  une  part  à  l’in¬ 
suffisance  des  autres  méthodes  quand  il  s’agit 
de  déterminer  le  volume  de  sang  mis  en  dépôt. 

1°  Propriétés  générales  des  dépôts.  —  On  a 
constaté  ainsi  que  le  volume  du  sang  augmente 
et  que  par  conséquent,  comme  nous  allons  le 
voir,  les  réservoirs,  pour  la  plupart,  s’évacuent, 
surtout  sous  l’inlliience  du  travail  musculaire. 
La  chaleur  (Barcroft),  la  fièvre  (Wollheim),  agis¬ 
sent  également,  mais  à  un  moindre  degré.  On 
observe  un  phénomène  analogue  sous  l’influence 
de  l’hyperpnée  ou  de  l’alcalose  (Wollheim),  de 
l'adrénaline,  de  l’hypopliysine  (Eppinger,  Woll¬ 
heim),  et  de  la  thyroxine  (Zondek  et  Wislicki). 
Par  contre,  les  réservoirs  se  remplissent  sous 
l’influence  du  sommeil  (Wollheim)  et  des  pro¬ 
duits  de  désintégration  des  protéines  qui,  d’une 
façon  générale,  diminuent  le  volume  du  sang. 

Ces  variations  de  volume  du  sang  sont  en  rap¬ 
ports  nécessairement  étroits  avec  le  travail  ef¬ 
fectué  par  le  cœur,  c’est-à-dire  avec  le  débit  par 
pulsation  et  surtout  avec  le  débit  par  minute 
qui,  dans  les  cas  extrfimes,  varie  de  5  à  21  litres. 
Or,  une  augmentation  du  débit  par  minute 
pourrait  s’expliquer  par  une  augmentation  du 
gradient  de  pression  si  celle-ci  augmentait  pro¬ 
portionnellement.  Mais  il  n’en  est  rien  :  au 
cours  d’un  travail  musculaire  intense,  le  débit 
par  minute  augmente  de  500  pour  100  tandis 
que  la  pression  n’augmente  que  de  25  à  80  pour 
100.  Cette  augmentation  du  débit  par  minute 
exige,  pour  se  produire,  non  seulement  que  le 
cœur  travaille  davantage,  mais  que  la  capacité 
totale  du  système  circulatoire  ou,  selon  l’expres¬ 
sion  consacrée,  que  la  surface  de  section  du  tor¬ 
rent  circulatoire  prenne  des  valeurs  plus  élevées. 

Ces  modificallons  se  produisent  en  quelques 
secondes  ou,  au  plus,  en  quelques  minutes.  Il 
ne  saurait  donc  s’agir  d’une  production  nou¬ 
velle  de  sang  ni  de  l’arrivée  de  liquides  tissu¬ 
laires  dans  le  système  circulatoire,  phénomènes 
qui  exigeraient  beaucoup  de  temps.  D’ailleurs, 
J.  Barcroft  a  déjà  montré  autrefois  que  toute 


augmentation  du  travail  exige  une  augmenta¬ 
tion  du  débit  par  minute  qui,  à  son  tour,  sup¬ 
pose  une  augmentation  de  l’apport  veineux, 
l’élément  primitif  étant  précisément  représenté 
par  cet  apport.  Des  forces  extra-cardiaques  doi¬ 
vent  donc  Être  supposées  capables  d’amener  à 
cet  organe,  par  les  voies  veineuses  normales,  des 
quantités  appréciables  de  sang.  Ainsi  s’associent 
logiquement  les  exigences  de  l’hydrodynami¬ 
que  et  de  la  physiologie  du  cœur,  pour  mettre 
en  évidence  le  rôle  indispensable  des  dépôts  de 
sang. 

L’existence  de  cette  régulation  est  mise  en 
évidence  par  d’autres  phénomènes  encore.  On 
sait,  par  Krogh,  que  le  sang  n’irrigue  que  les 
tissus  en  étal  d’activité  fonctionnelle.  Dans  les 
muscles  au  repos,  par  exemple,  le  nombre  des 
capillaires  observables  est  très  faible.  Il  aug¬ 
mente  proportionnellement  à  l’activité  de  ce 
tissu.  Ainsi  le  sang  qui  quitte  le  cœur  est  ré¬ 
parti,  dans  l'ensemble  de  l’organisme,  non  pas, 
comme  on  le  croyait  jusqu’ici,  proportionnelle¬ 
ment  à  la  surface  de  section  des  diverses  artères, 
mais  suivant  les  besoins.  Pour  des  raisons  théo¬ 
riques,  il  doit  donc  exister  au  repos  des  dépôts  de 
sang  où  vient  s’emmagasiner  tout  ce  qui  n’est 
pas  utilisé.  Gomme  Eppinger  le  remarque  très 
justement,  Barcroft  a  simplement  confirmé  ex¬ 
périmentalement  l’existence  d’un  fait  qui  était 
déjà  exigé  depuis  longtemps  par  nos  connaissan¬ 
ces  cliniques  mais  dont  on  n’avait  pas  jus¬ 
qu’alors  clairement  pris  connaissance. 

Les  réservoirs  diffèrent  les  uns  des  autres 
d’abord  au  point  do  vue  mécanique,  c’est-à-dire 
par  leur  manière  de  s’évacuer  et  par  leur  étan¬ 
chéité.  Rein  les  répartit  de  ce  chef  en  trois 
groupes.  Les  réservoirs  du  premier  groupe  éva¬ 
cuent  leur  contenu  par  contraction  active  de 
fibres  lisses;  l’oxyde  de  carbone  n’apparaît  pas 
dans  la  masse  sanguine  isolée,  l’étanchéité  est 
complète.  Dans  ce  groupe  figure  la  rate  qui  re¬ 
présente  un  type  à  peu  près  unique. 

Dans  une  seconde  catégorie,  il  s’agit  d’une 
aire  vasculaire  annexée  à  la  circulation  générale, 
capable  de  modifier  sa  capacité,  sans  agir  sur  le 
gradient  de  pression  artérielle  ni  sur  la  nutri¬ 
tion  des  tissus  irrigués.  C’est  le  cas  pour  l’aire 
splanchnique  où  l’on  trouve  successivement  deux 
systèmes  capillaires  et  deux  systèmes  veineux, 
c’est-à-dire  une  masse  de  sang  comprise  entre 
deux  «  résistances  ».  Cette  aire  s’évacue  surtout 
par  la  suppression  de  la  constriction  vasculaire 
par  laquelle  se  crée,  en  amont,  une  stase  plus 
ou  moins  importante.  L’oxyde  de  carbone  appa¬ 
raît,  quoique  lentement,  dans  le  sang  qui  s’y 
trouve  mis  en  réserve. 

Enfin,  dans  la  circulation  générale,  des  ré¬ 
gions  peuvent  réduire  leur  capacité  pendant 
(|uo  d’autres  l’augmentent.  C’est  le  cas  des  gros¬ 
ses  veines  dont  le  rôle  est  considérable  et  qui 
constiluent  un  réservoir  du  troisième  ordre 
dont  l’évacuation  se  fait  par  contraction  des  pa¬ 
rois  vasculaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  augmentation  du  tra¬ 
vail  circulatoire  et  l’évacuation  des  réservoirs 
sont  des  phénomènes  étroitement  liés.  Le  pre¬ 
mier  ne  peut  pas  se  produire  sans  le  second. 
Mais  par  ailleurs,  l’organisme  tend  à  utiliser 
un  volume  de  sang  circulant  aussi  réduit  que 
possible  en  remplissant  les  réservoirs  toujours 
au  maximum.  Il  intervient  là  une  régulation 
dont  la  précision,  comme  Rein  le  fait  observer 
avec  raison,  est  tout  à  fait  surprenante. 

On  peut  résumer  l’ensemble  des  constatations 
ainsi  faites  en  admettant  avec  Eppinger  que  le 
volume  du  sang  circulant  oscille,  chez  les  su¬ 
jets  sains,  autour  de  70  eme  par  kilogramme  de 
poids  du  corps.  Au  cours  d’un  travail  énergi¬ 
que,  on  constate  assez  fréquemment  une  aug¬ 


mentation  du  volume  du  sang  qui  peut  attein¬ 
dre  de  1  à  1,5  litre.  A  un  volume  du  sang  cir¬ 
culant  de  70  eme  par  kilograirtme  de  poids  du 
corps  s’ajoute  ainsi  un  sang  en  dépôt  qui 
s’élève  à  20  eme  par  kilogramme.  Mais  les  rares 
chiffres  de  ce  genre  publiés  jusqu’ici  sont  assez 
divergents.  Barcroft  admet,  en  effet,  qu’au  repos 
les  réservoirs  contiennent  40  à  60  pour  100  du 
volume  du  sang  dont  la  moitié  pour  la  rate  et 
le  reste  pour  la  peau  et  surtout  pour  le  foie. 

Nous  avons  eu  en  vue,  jusqu’ici,  les  fonctions 
surtout  quantitatives  et  mécaniques  des  réser¬ 
voirs.  Mais  ceux-ci  possèdent  également  des  fonc¬ 
tions  qualitatives  ;  ce  liquide  emmagasiné  n’est 
pas  toujours  identique  à  lui-môine.  Binet,  par 
exemple,  a  nien  montré  dans  sa  thèse  que  la 
rate  en  s’évacuant,  sous  l’influence  de  travail,  pro¬ 
voque  une  hyperglobulie.  Le  sang  de  rate  serait 
deux  fois  plus  riche  en  globules  que  celui  de  la 
circulation  générale.  De  môme,  d’après  Woll¬ 
heim,  le  plexus  sous-cutané  contiendrait  plus 
d’érythrocytes  que  le  sang.  II.  Ludwig  a  fait 
voir,  de  son  côté,  que  le  foie  emmagasine  surtout 
du  plasma.  Eppinger  remarque  également  que 
quand  les  capillaires  se  dilatent  survient  un 
ralentissement  du  courant  avec  adhérence  des 
globules  bl.ancs  aux  parois  vasculaires.  Les  capil¬ 
laires  constiluent  donc  un  dépôt  de  leucocytes. 

2“  La  rate.  —  La  rate  constitue  donc  un  ré¬ 
servoir  de  premier  ordre  dont  le  sang,  au  re¬ 
pos,  est  lilléralcmenl  exclu  de  la  circulation. 
Chez  le  chien  dont  la  rate  a  été  extériorisée,  les 
variations  des  dimensions  de  l’organe  peuvent 
être  mesurées  et  se  montrent  tout  à  fait  paral¬ 
lèles  à  colles  du  volume  du  sang  ;  elles  dimi¬ 
nuent  sous  l’influence  du  travail  musculaire  : 
la  mise  en  jeu  d’un  petit  groupe  musculaire 
oblige  la  rate,  comme  Rein  l’a  montré,  à  aban¬ 
donner  du  sang  qui  réintègre  son  dépôt  dès  que 
le  travail  musculaire  cesse.  Chez  un  chien  de 
15  kilogr.  la  rate  év.acue  dans  ces  conditions  80 
à  100  cmc.  Les  pressions  qui  interviennent  pour 
vider  ces  réserves  atteindraient,  d’après  E.  Rich- 
berg,  100  mm.  de  mercure.  Quand  l’organe  est 
vide,  l’excilalioii  du  vague  le  remplit. 

Les  fibres  musculaires  lisses  présentées  par  la 
rate  du  chien  permottenl  à  cet  organe  de  fonc¬ 
tionner  comme  organe  de  dépôt.  La  rate  hu¬ 
maine,  il  est  vrai,  contient  beaucoup  moins  de 
filires  lisses  que  celle  du  chien  chez  lequel  ces 
expériences  réussissent  si  bien.  Il  faut  remar¬ 
quer,  à  ce  sujet,  avec  R.  Riedel,  que  chez  bien 
des  animaux,  la  rate  présente  des  variations  de 
volume  iinporlaiites  bien  qu’elle  ne  soit  pas  plus 
riche  en  fibres  musculaires  que  la  rate  humaine. 
En  tout  cas,  les  injections  de  Ihorotrasl  ont 
bien  permis,  chez  l’homme,  de  constater  les  va¬ 
riations  de  volume  de  la  rate  au  moins  sous 
l’influence  de  la  fièvre  (Baumann  et  Schilling). 
On  arrive  ainsi  à  admettre  que  si,  chez  le  chien, 
la  raie  emmagasine  le  sixième  ou  le  cinquième 
du  volume  du  sang,  chez  l’homme  normal  cet 
organe  doit  pouvoir  contenir  plus  de  300  cmc. 
en  réserve,  soit  le  vingtième  de  la  quantité  to¬ 
tale. 

Dans  tous  les  cas,  la  rate  n’est  pas  seule  à  jouer 
le  rôle  de  réservoir,  car  chez  l’homme,  comme 
chez  l’animal  splénectomié,  le  volume  du  sang 
augmente  sous  l’influence  de  l’exercice. 

8°  Foie.  —  Effectivement  le  foie  intervient  à 
CO  point  de  vue.  Pick  et  ses  collahoraleurs, 
Maiilner,  Popper  et  Rossler,  ont  montré  qu’il 
existe,  au  niveau  des  veines  du  foie,  un  disposi¬ 
tif  capable  de  créer  une  stase  :  la  tunique  mus¬ 
culaire  de  la  veine  centrale  et  de  ses  affluents 
présente  des  épaississements  longitudinaux  ; 
en  augmentant  d’importance,  ces  dispositifs 
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obslruent  plus  ou  moins  complètement  la  lu¬ 
mière  des  petits  affluents.  Ils  se  retrouvent  dans 
le  foie  des  carnivores  comme  chez  l’homme. 
Elias  de  même  que  Dole  ont  confirmé,  pour 
l'homme  cl  jiour  le  chien,  rexislcnce  de  ces  dis¬ 
positifs  qui  ont  été  retrouvés  par  Maresch  dans 
les  veines  des  surrénales,  par  .loannovicz  dans 
les  poumons  cl  iiar  Popper  dans  les  veines  thy¬ 
roïdiennes. 

L’irrigation  du  foie  a  été  étudiée  par  Hein,  S. 
•lansseu  et  W.  (Jrass  qui  ont  mesuré  simulla- 
némont  le  débit  de  la  veine  porte,  de  l’artère 
hépali(|ue  et  de  la  veine  cave  inférieure  immé¬ 
diatement  au-de.ssous  et  au-dessus  du  dia¬ 
phragme  en  utilisant  le  coniiiteur  do  hein.  On 
a  j)u  ainsi  conslaler  (pi  il  y  avait  équilibre, 
dans  la  ])luparl  des  cas,  enire  les  entrées  et  les 
sorties  de  sang.  Par  contre,  des  différences  appa¬ 
raissent  après  injection  d’adrénaline,  d’hista¬ 
mine,  etc.  Le  foie  se  montre  ainsi  ca[)ablo  d’em¬ 
magasiner  des  (juanlilés  de  sang  remarquable¬ 
ment  élevées  faisant  jusqu’il  ô9  pour  100  du 
])oids  do  l’orgaue  débarrassé  de  sang.  Chez  un 
chien  de  10  kilogr.  l’adrénaline  lient  chasser  du 
foie  150  eme  do  sang.  Mais  ce  sang,  conlraire- 
menl  à  ce  qui  se  passe  pour  celui  de  la  rate,  ne 
contient  pas  moins  de  CO,  Barcrofl  l’a  montré, 
(pie  le  sang  circidanl.  Ce  fait  prouve  (pi’il  ne 
s'agit  pas  d’un  réservoir  aussi  étanche  que  celui 
du  premier  groupe,  mais  simplement  d’une  capa¬ 
cité  va.sculairc  placée  en  annexe,  c’esl-è-dire  un 
réservoir  du  second  groupe. 

Comme  pour  la  rate,  ces  varialions  de  volume 
ont  été  confirmées  chez  riiomme  par  la  méthode 
radiographique  après  opacification  au  moyen  du 
thorium  (Baumann  et  Schilling). 

4“  Vaisscvux  l’i'aui'iiémQiuîs.  —  Le  rôle  des 
gros  vaisseaux  veineux,  jilus  spécialement  des 
veines  splanchniques  cl  des  veines  périphériques, 
a  été  bien  mis  en  évidence  par  Clolilde  Mcior- 
Oollvvilzor.  L'auginenlalion  de  l’acide  carboni¬ 
que  du  sang  contracte  elfectivemenl  ces  vais¬ 
seaux  qui  se  monlrenl  ainsi  capables  soit  d’éva¬ 
cuer,  soit,  quand  l’acide  carbonique  est  insuffi¬ 
sant,  de  constituer  un  réservoir  du  troisième 
ordre.  iJ’uiic  façon  générale  les  veines  intervien¬ 
nent  également  au  cours  do  la  digestion,  de  la 
régulation  lhcrmii|ue,  etc. 

.  Wollheiin  a  monlré  qu’il  peut  également  s’em¬ 
magasiner  du  sang  dans  les  plexus  veineux  sous- 
papillaires  :  la  ligature  des  jambes  ou  le  fait 
d’ètro  assis  avec  les  jambes  ])endanles  diminue 
le  volume  du  sang  de  800  fi  l.SOO  eme  suivant 
le  degré  do  cyanose  provoiiué.  11  ne  semble  pas 
contestable  :'i  Bein  ipie  la  jicau  no  puisse  emma¬ 
gasiner  des  quanlilés  importantes  de  sang. 
Mais,  pour  lui,  il  s’agit  lè,  avant  tout,  d’un 
organe  régulateur  de  la  tempérai uro.  Les  réser¬ 
ves  qu’il  forme  ont  donc  des  fonctions  sjiécia- 
les  :  (piand  la  température  ambianio  est  élevée, 
elles  favorisent  les  perles  caloriques.  On  le  cons¬ 
tate  dans  une  expérience  fort  élégante  de  Hein. 
Cet  exiiérimcnlateur  soustrait  è  un  chien  10 
pour  100  de  son  sang  :  la  ])rcssion  n’csl  pas  mo¬ 
difiée  pour  cela,  car  pareille  saignée  est  offccli- 
voment  bien  supportée.  Mais  si  on  élève  brus¬ 
quement  la  lempérature,  alors  la  jircssion  baisse 
parce  (pie  les  centres  thermo-régulateurs  entrent 
en  jeu,  remplissent  le  jilexus  veineux  sous-cu¬ 
tané  en  ulilisanl  ainsi  une  forle  quantité  do 
sang.  La  saignée  effective  se  Iroiivo  portée  au 
delii  des  limites  supportables  par  son  organisme 
cl  la  pression  tombe. 

5“  Lies  rouvioxs.  —  Pour  llochrein  et  Kellor  les 
poumons  constituent  eux  aussi  un  dépôt  impor¬ 
tant.  La  petite  circulation  joue  un  rôle  de  tam¬ 
pon  entre  le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche. 


Toute  action  pharmacologique  qui  modifie  en 
sens  inverse  le  débit  par  pulsation  des  ventri¬ 
cules  droits  et  gauches  modifierait  la  continuité 
de  la  circulation  totale  si  les  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  n’inlcrvenaienl  pas  comme  un  dépôt  régu- 
larisateur. 

Cependant,  comme  l’a  monlré  Bein,  quand  on 
oblige  un  animal  à  respirer  à  travers  des  voies 
aériennes  slénosées,  il  survient  d’abord  une 
augmentation  de  la  pression  artérielle,  tandis 
que  l’irrigation  diminue  dans  l’artère  spléni¬ 
que  et,  inversement,  augmcnie  dans  la  veine 
s|)Iéni(]ue.  Un  antagonisme  précisément  inverse 
.‘.'observe  pour  les  poumons  :  l’irrigation  aug¬ 
mente  dans  l’artère  et  diminue  dans  les  veines. 
En  somme,  l’anoxémie  chasse  le  sang  de  la  rate, 
mais  remplit  les  dépôts  pulmonaires  comme 
pour  réaliser  une  meilleure  artérialisation  du 
sang.  C’est  ce  (pii  fait  remarquer  à  Bein  que, 
comme  les  muscles  et  comme  la  peau,  mais  à 
l’inverse  des  dépôts  vrais,  les  poumons  seraient 
dos  organes  (pii  feraient  apiiel,  quand  leur 
réseau  vasculaire  se  dilate,  iï  toutes  les  réserves 
cl  plus  spécialement  îi  celles  de  la  raie. 

Cependant,  d’après  llochrein  et  Relier,  l’anta¬ 
gonisme  entre  poumon  et  rate  n’est  pas  cons- 
lanl  ;  sous  l’influence  de  CO=,  les  deux  organes 
réagissent  parfois  de  façon  identique  ;  tous 
deux  se  remplissent  aux  dépens  vraiscmblahle- 
ineiil  du  plexus  suh-papillalre  et  peut-ôtre  aussi 
du  foie  et  de  l’aire  splanchnique.  De  môme,  en 
excitant  modérément  le  vagosympathiquo,  on 
remplit  le  dépôt  pulmonaire  sans  agir  sur  la 
rate.  L’excitation  du  sympathique  aurait  au 
contraire  pour  effet  de  remplir  les  poumons  et 
de  vider  la  rate.  En  somme,  la  capacité  vas¬ 
culaire  des  poumons  aurait  une  certaine  auto¬ 
nomie  qui  permettrait  à  ces  organes  de  jouer  un 
rôle  de  réservoir  aux  fonctions  d’ailleurs  fort 
différentes  de  colles  de  la  rate  qui,  à  ce  point  de 
vue,  est  placée  è  l’autre  extrémité  de  l’échelle. 
Mais  les  recherches  cliniques  de  Hess  sur  l’œ- 
dèino  pulmonaire  monlrenl  cependant  que  ce 
rôle  n’est  pas  négligeable. 

IL  —  Batiioloc.ih  des  nÉsEiivoins  sa,nguixs. 

Après  avoir  exposé  les  plus  importantes  des 
notions  rolalives  au  fonclionnemenl  normal  des 
réservoirs  sanguins,  nous  allons  voir  quel  rôle 
ces  dispositifs  jouent  dans  une  série  d’états 
pathologiques. 

1"  AppAmiiL  cmc.uLATomE,  —  Ce  rôle  est  inté¬ 
ressant  dans  les  affections  de  l’appareil  circula¬ 
toire  ]iar  le  fait  qu’il  ne  fut  guère  que  soup¬ 
çonné  ])ar  la  clinique.  Effcclivemcnt,  on  a  attri¬ 
bué  longtemps  è  l’hypertrophie  du  cœur  le  fait 
qu’en  cas  de  lésions  valvulaires  ou  d’emphy¬ 
sème,  la  circulation  reste  suffisante  d’une  façon 
souvent  persistante.  Mais  comme  l’a  bien  mon¬ 
lré  Wollheim  dont  les  éludes  ont  porté  sur 
350  sujets,  la  détermination  du  volume  du  sang 
circulant  prouve  que  la  compensation  peut 
être  due  à  la  mise  en  jeu  d’autres  mécanismes. 
Chez  ces  malades  au  repos,  le  volume  du  sang 
circulant  est  de  05  ?i  75  eme  par  kilogr.  au  lieu 
de  75  à  85,  chiffres  observés  chez  les  sujets  sains. 
Les  réservoirs  sanguins  contiennent  donc,  en 
pareil  cas,  un  peu  plus  do  sang  que  normale¬ 
ment.  Par  suite,  l’afflux  de  sang  au  cœur  pen¬ 
dant  la  diastole  est  un  peu  amoindri  ;  la  vitesse 
do  circulation,  par  contre,  est  normale  tandis 
que  le  débit  par  miiiule  ou  par  pulsation  est  b 
la  limite  inférieure  de  la  normale.  Le  malade 
chez  lequel  la  lésion  cardiaque  est  compensée 
se  distingue  du  sujet  normal,  au  point  de  vue 
de  l’hémodynamique,  par  le  fait  que  chez  lui. 


le  cœur  est  ménagé,  le  volume  du  sang  circu¬ 
lant  étant  au  minimum. 

Dans  le  passage  de  la  compensation  à  la  dé- 
compensation,  au  pours  du  surmenage,  par 
exemple,  il  est  puisé  du  sang  riche  en  globules 
rouges  dans  les  réservoirs  et,  notamment,  dans 
la  rate,  mécanisme  qui,  pour  un  temps,  facilite 
l’oxygénation  des  tissus  sans  augmenter  propor¬ 
tionnellement  le  débit  par  pulsation  et  le  tra¬ 
vail  du  cœur.  Néanmoins,  la  masse  sanguine 
s’accroît.  Aschoff  a  d’ailleurs  bien  vu  qu’à  l’au¬ 
topsie  de  sujets  morts  d’insuffisance  cardiaque, 
on  trouve  une  quantité  anormale  de  sang.  Dans 
ces  conditions,  le  cœur  arrive  de  moins  en 
moins  à  fournir  l’énergie  nécessaire  pour  mou¬ 
voir  celle  masse,  si  peu  augmentée  qu’elle  soit. 
Il  apparaît  alors  une  stase  périphérique  avec 
insuffisance  d’oxygénation  et  surcharge  acide, 
deux  facteurs  qui,  comme  on  l’a  vu  plus  haut, 
contribuent  puissamment  à  vider  de  plus  en 
plus  les  réservoirs  sanguins  et,  par  conséquent,  à 
augmenter  le  volume  du  sang  circulant.  La  dis¬ 
proportion  entre  le  travail  effectué  par  le  cœur 
et  celui  qui  devrait  Ôtre  réalisé  augmente  et  un 
cercle  vicieux  se  crée.  Alors  le  volume  du  sang 
circulant  atteint  ou  dépasse  largement  la  limite 
supérieure  de  la  normale,  la  vitesse  de  circula¬ 
tion  est  très  diminuée,  le  débit  par  pulsation  et 
par  minute  est  très  réduit,  tandis  que  la  pres¬ 
sion  veineuse  s’élève.  Telle  est  la  décoinpensalion 
])ar  excès  décrite  par  Wollheim  et  qui  s’observe 
dans  les  trois  quarts  des  cas  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Remarquons  encore  à  ce  sujet  que,  dans  l’or¬ 
ganisme  normal,  il  existe  une  relation  définie 
entre  le  volume  du  sang  circulant  et  le  débit  par 
minute.  Ainsi,  par  exemple,  Ewig  et  Hinsberg 
ont  constaté  que,  chez  un  homme  de  GG  kilogr., 
le  débit  par  minute  s’élève  à  4,2G  et  le  volume 
du  sang  circulant  à  4,5  litres.  Le  quotient  est 
donc  de  1,06.  En  cas  de  décoinpensalion  circu¬ 
latoire,  le  volume  du  sang  augmente  et  le  débit 
par  minute  diminue.  Le  quotient  s’élève  alors 
assez  souvent  à  2.  On  s’explique  ainsi  que  l’œ¬ 
dème  constitue  une  décharge  pour  la  circulation, 
et  que  la  réduction  des  boissons  et  la  saignée 
aient  des  résultats  favorables. 

En  administrant  de  la  digitale,  on  remplit  les 
réservoirs  sanguins,  on  diminue  le  volume  du 
sang  circulant  en  môme  temps  que  l’apport  dias¬ 
tolique.  L’action  de  la  digitale  sur  le  myocarde 
se  traduit  également  par  une  augmentation  du 
débit  par  pulsation  et  par  minule.  Chez  les  su¬ 
jets  sains,  par  contre,  sous  l’influence  de  la 
môme  médication,  on  constate  que  la  vitesse  de 
circulation  reste  constante,  bien  que  le  volume 
du  sang  diminue.  Dans  ces  conditions,  le  quo¬ 
tient  circulatoire  s’abaisse  au  lieu  do  s’élever 
comme  il  le  fait  chez  le  cardiaque.  On  peut 
trouver  là  une  méthode  d’examen  fonctionnel 
objectif  de  la  circulation. 

A  côté  de  celle  forme  de  décompensation  par 
excès,  il  en  existe  une  par  défaut.  Effectivement, 
il  est  des  étals  dans  lesquels  le  volume  du  sang 
se  réduit  d’une  façon  progressive  et  lente,  no¬ 
tamment  sous  l’influence  de  toxines  produites 
au  cours  des  infections,  et  qui  apparaissent  sur¬ 
tout  au  moment  de  la  défervescence  ou  encore 
après  intervention.  On  observe  alors  une  dimi¬ 
nution  du  débit  par  pulsation  et  par  minule  ;  le 
temps  de  circulation  reste  normal  ou  peu  ralenti 
et  la  pression  veineuse  est  souvent  basse.  La 
thérapeutique  doit  alors  chercher  à  augmenter 
le  volume  du  sang  circulant.  Or,  tandis  que  la 
digitale  représente  le  médicament  idéal  en  cas 
de  décompensation  par  excès,  au  contraire, 
quand  il  y  a  décompensalion  par  défaut,  c’est 
plutôt  à  des  médicaments  vasomoteurs  :  adré¬ 
naline,  camphre,  caféine,  qu’il  faut  recourir. 
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On  augmente  ainsi  le  volume  du  sang  circulant 
et  on  permet  ü  la  digitale  de  maniiester  ses  elïets 
qui  n’apparaissent  que  lorsque  l’apport  diasto¬ 
lique  est  sulflsamment  important. 

2“  CoLLAi'sus  KT  CHOC.  —  Pendant  le  collap- 
sus,  le  volume  du  sang  circulant  diminue  for¬ 
tement.  C’est  là  un  fait  bien  connu  et  précisé¬ 
ment  inverse  de  ce  qui  se  passe  en  cas  de  dé¬ 
compensation  cardiaque  sévére.  On  constate,  en 
effet,  qu’il  s’agisse  de  choc  déclanché  par 
intoxication  histaminique  ou  peptonée  ou  encore 
de  choc  anaphylactique,  un  abaissement  de  la 
pression  du  sang  artériel  et  de  la  pression  vei¬ 
neuse,  une  réduction  du  débit  par  minute,  du 
volume  du  cœur,  de  la  quantité  de  sang  circu¬ 
lant,  du  volume  de  la  rate  qui  est  remarquable¬ 
ment  petite  et  plissée,  une  hyperémie  de  l’aire 
porte,  etc. 

Selon  Dale,  il  surviendrait  en  pareil  cas  une 
paralysie  des  capillaires  splanchniques,  ce  qui 
augmenterait  d’une  façon  exagérée  les  fonctions 
de  dépôt  de  cette  région.  Pour  Pick,  ce  serait 
surtout  le  dispositif  vaivulaire  décrit  dans  les 
veines  du  foie  qui  entraînerait  cette  réplétion 
de  l’aire  porte.  On  constate  d’ailleurs  chez  les 
carnivores  qu’au  cours  du  choc  histaminique, 
les  veines  du  foie  ont  des  parois  épaisses  et  que 
leur  lumière  prend  une  forme  étoilée  du  fait  de 
la  saillie  des  faisceaux  de  fibres  lisses.  Inverse¬ 
ment,  chez  les  animaux  qui  ne  présentent  pas 
de  choc  histaminique,  les  veines  hépatiques 
sont  dépourvues  de  fibres  lisses  musculaires. 

Si  on  supprime  l’action  du  système  vasomo¬ 
teur  par  la  cocaïne  ou  par  section  des  nerfs 
splanchniques,  il  survient  également  du  .çollap- 
sus  avec  diminution  du  volume  du  sang  circu¬ 
lant.  On  admet  en  général  qu’il  survient  alors 
une  paralysie  des  capillaires,  le  foie  avec  ses 
écluses  veineuses  ne  devant,  selon  Eppinger, 
jouer  (pi’un  rôle  secondaire.  On  doit  donc  se 
rciirésen ter  que  les  dépôts  sanguins  sont  .sous  la 
dépendance  du  système  vasomoteur. 

On  peut  provoquer  un  collapsus  en  mettant 
des  animaux  comme  l’anguille  (Keith)  ou 
comme  le  lapin  (Eppinger)  dans  une  situation 
verticale  pour  laquelle  leurs  vaisseaux  ne  sont 
pas  faits.  Le  sang  s’accumule  alors  dans  la  cavité 
abdominale  et  il  n’en  reste  plus  assez  pour  sa¬ 
tisfaire  au  besoin  de  la  circulation  générale.  Un 
bandage  abdominal  permet  de  prévenir  dans  une 


certaine  mesure  ce  collapsus.  La  clinique  ensei¬ 
gne  des  faits  de  ce  genre.  Chez  l’homme,  le 
volume  du  sang  est  effectivement  plus  grand 
dans  la  station  couchée  que  dans  la  station  de¬ 
bout,  surtout  s’il  s’agit  de  sujets  maigres  et  peu 
entraînés. 

La  chaleur  et  la  respiration  d’acide  carboni¬ 
que  sont  les  deux  méthodes  thérapeutiques  qui 
permettent  en  cas  de  collapsus  d’augmenter  la 
quantité  de  sang  circulant  aux  dépens  des  dé¬ 
pôts.  L’excitation  du  splanchnique,  l’adrénaline 
de  môme  que  l’hormone  post-hypophysaire  chas¬ 
sent  le  sang  hors  des  dépôts.  En  cas  de  Basedow, 
le  volume'  du  sang  circulant  augmente,  fait  évi¬ 
demment  dû,  comme  le  montre  l’expérimen¬ 
tation,  à  la  thyroxine.  Le  camphre,  la  caféine,  la 
strychnine  auraient  probabiement  des  effets  ana¬ 
logues. 

Inversement,  le  refroidissement,  l’hyperventi¬ 
lation  qui  diminue  les  réserves  d’acide  carbo¬ 
nique,  la  respiration  de  0“  diminuent  le  volume 
du  sang  circulant,  augmentent  l’importance  des 
dépôts  et  favorisent  la  formation  des  dépôts.  Les' 
narcotiques  et  les  hypnotiques  ont  des  effets 
semblables,  sauf  le  narcylène  qui,  à  ce  point  de 
vue,  ferait  exception  à  la  règle. 

3“  DiiPOTS  DE  LYMPHE.  —  Eli  dchors  de  dépôts 
sanguins  plus  ou  moins  riches  en  érythrocytes, 
il  existe  aussi  des  dépôts  de  lymphe.  Dans  les 
anémies  expérimentales  par  hémorragie,  on  cons¬ 
tate,  chez  l’animal  d’expérience  qui  a  perdu  la 
moitié  du  sang  circulant,  l’apparition  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’hydrémie.  Il  faut  donc  qu’à  ce  mo¬ 
ment,  il  arrive  dans  les  vaisseaux  du  plasma 
provenant  do  dépôts  spéciaux  et  notamment  du 
foie. 

Des  phénomènes  inverses,  c’est-à-dire  une  dés¬ 
hydratation  du  sang  et  un  épanchement  de 
plasma  dont  la  richesse  en  protéine  varie  sui¬ 
vant  la  durée  de  la  stase,  s’observent  notamment 
quand  on  place  un  lien  à  la  racine  des  mem¬ 
bres.  De  môme,  chez  un  sujet  complètement 
immobile,  il  y  a  diminution  du  volume  du  sang 
avec  augmentation  de  la  proportion  des  éry¬ 
throcytes  et  des  protéines  du  plasma.  Parfois 
môme  il  peut  survenir  de  l’œdème  et  une  aug¬ 
mentation  du  volume  du  pied.  Quand  on  com¬ 
prime  les  veines  hépatiques,  le  sang  do  la  veine 
porte  se  déshydrate  et  le  foie  augmente  de  vo¬ 
lume.  Au  cours  du  choc  histaminique,  beau¬ 


coup  de  plasma  sanguin  passe  dans  les  tissus, 
puis  des  tissus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  le  débit  du  canal  thoraciqhe  augmente.  Reis- 
singer  et  Schneider,  de  même  que  Rein  cl  Schôn- 
holz,  ont  constaté  au  cours  des  diverses  formes 
de  narcose  une  hyperémie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  ce  qui  amène  à  se  demander,  avec  Eppin¬ 
ger,  si  les  extrémités  ne  jjeuvenl  pas  jouer  elles 
aussi  le  rôle  de  dépôt.  Celle  fonction  représen¬ 
terait  alors  pour  la  clinique,  sinon  pour  la  phy¬ 
siologie,  une  propriété  tout  à  fait  générale  des 

Des  gènes  circulatoires  palhologitiues  peuvent 
également  créer  des  dépôts  dont  l’exemple  le 
plus  frappant  est  constitué  par  les  varices  dans 
lesquelles  le  sang  coule  avec  une  lenteur  si 
extrême  qu’une  circulation  indépendante  se 
trouve  ainsi  créée.  Wollheim  considère  que  de 
celle  manière,  il  peut  être  emmagasiné  jusqu’à 
1  1/2  litre  de  sang. 

Dans  l’anévrisme  artério-veineux,  on  observe 
une  dilatation  des  veines  qui  prive  la  circulation 
générale  d’une  grande  quantité  de  sang.  Alors 
d’après  Rein,  le  volume  du  sang  peut  parfois 
doubler.  En  cas  d’anévrisme,  'Wollheim  a  cons¬ 
taté  une  augmentation  de  20  à  30  pour  100. 

Telles  sont  les  notions  actuellement  ac(iuises 
sur  les  dépôts  sanguins  et  leur  rôle.  Les  gains 
positifs  que  la  physiopathologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  générale  ont  ainsi  faits  sont  considérables. 

P.-E.  MonUARDT. 
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IF  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GYNÉCOLOGIE 

(Luxeuil-lcs-Bains,  8-5  Juin  1933.) 


La  Société  Irançaise  de  Gynécologie  qui  s’aUache  à  mettre  en  valeur  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  gynécologique  a  tenu  son 
Deuxième  Congrès  annuel  dans  la  Station  thermale  de  Luxeuil-lcs-Bains,  les  3,  i  et  5  Juin  1933.  Cette  réunion  a  remporté  un  brillant  succès. 

Parmi  les  nombreuses  personnalités  françaises  et  étrangères  qui  assistèrent  à  la  Séance  d’ouvcrlure  ou  participèrent  au  Congrès  étions  : 
MM.  les  professeurs  et  docteurs  KEtn-En  (Jiruxellcs),  président  d’honneur  du  Congrès  ;  Sdillmann,  doyen  de  la  Faculté  de  Nancy  ;  ,1avle,  président  do 
a  Société  française  de  Gynécologie  ;  Gaifami  (Bari),  Carranza  (Buenos-Aires)  ;  Léopold  Mayer  (Bruxelles)  ;  Ionesco  (Bucarest)  ;  'Van  CAUwitMiEncnE 
(üand)  ,  AuDEivr,  d  Ernst  (Genève)  ;  Krafft  (Lausanne)  ;  Bosskt  (Montreux)  ;  Guggenheim  (Zurich)  ;  André,  Barthélemy,  Binet,  Etienne,  Mfrklen, 
Michel,  Perrin  (Nancy)  ;  Laffont  (Alger)  ;  Vanverts  (Lille);  Coite,  Latarjet,  Violet  (Lyon)  ;  Delmas,  G.-E.  .Iaylf.  (Montpellier)  ;  hou w [Paris),  E.-A. 
Papillon  (Paris),  etc. 

Président  du  Congrès  :  M.  L.-M.  Pierra  (Luxeuil).  Secrétaire  général  :  M.  Maurice  Fadre  (Paris). 

Le  sujet  mis  à  l’étude  était:  a  La  douleur  en  gynécologie  ».  Dix  rapports  groupés  en  trois  chapitres  furent  présentés. 


I.  —  L’innervation  pelvienne 
chez  la  femme. 


1.  Anatomie  et  histologie.  Les  appareils  ner¬ 
veux  du  système  génital  de  la  femme.  —  MM. 
F.  Jayle  et  Gaëtan  E.  Jaylo.  Ce  rapport  impor¬ 
tant  comprend  86  pages  et  82  figures.  Très  serré 


dans  son  texte,  il  ne  peut  être  résumé  et  on  ne 
peut  en  indiquer  que  les  grandes  lignes. 

11  comprend  3  parties  :  1“  Anatomie  et  histologie 
médico-chirurgicaio  des  nerfs  de  la  vie  de  relation 
(F.  et  G.-E.  Jayle).  Sont  successivement  décrits  : 
le  plexus  lombaire,  le  plexus  sacré,  le  plexus  sacro- 
coccygien,  les  branches  postérieures  des  nerfs  sa¬ 
crés  6  et  6;  les  terminaisons  des  fibres  sensibles  au 
niveau,  de  l’appareil  génital  et  leur  distribution 


avec  une  description  des  corpuscules  génilaux  ; 
l’innervation  sensible  Ironculairc  et  radiculaire  de 
la  région  génitale. 

2“  Les  nerfs  organo-végélalifs  du  pclvis  (G.-E. 
Jayle)  avec  les  chapitres  suivants  :  les  conceptions 
histologiques  de  l’innervation  organo-vegétalive  ; 
les  conceptions  anatomiques  de  l’innervation  vis¬ 
cérale;  élude  anatomique  du  système  nerveux 
polvi-périnéal;  élude  anatomique  du  système  tubo- 
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oviirifii;  cüiisiili’i-alions  génârnlcs  sur  l’analoniio 
macioscopif|uc  des  nerfs  organo-végélalifs  du  pel- 
vis  ;  élérnenls  conlenus  dans  les  parois  des  organes 
gênilaiix  ;  les  voies  analomiqnes  des  douleurs  vis¬ 
cérales  en  général  el  des  douleurs  de  l'appareil  gé- 
nilal  en  parlicniier. 

3“  Ktude  patliogénique  des  pliénomènes  doulou¬ 
reux  d'origine  génitale,  basée  sur  les  nolions  ana¬ 
tomiques  (K.  et  tJ.-E.  .layle).  Ce  dernier  clia[)itre 
comprend  la  douleur  péritonéale,  la  douleur  viscé- 
lale  avec  les  pliénomènes  réllexcs,  la  douleur  cel¬ 
lulaire  ou  cellulite,  la  douleur  par  compression  ou 
irritation  directe  ou  indirecte  et  la  douleur  dite 

Dans  leurs  conclusions  générales,  les  auteurs 
font  remarquer  que,  tant  dans  leur  intensité  que 
dans  leur  manifestation,  les  douleurs  sont  en  rap- 
[lort  avec  le  type  mor|iliologique  et  le  type  de  race 
du  sujet,  avec  les  conditions  du  climat  dans  lequel 
il  habile,  avec  la  vie  qu'il  mène.  Au  fur  et  à  me¬ 
sure  <|ue  progressent  les  reclierebes  de  l'anatomie 
morpliologique,  de  l'anatomie  descriptive,  de  l'ana¬ 
tomie  bislologiqiie  sc  précise  celle  idée  que  c'est 
dans  l'organisme  et  en  [larliculier  dans  l'Iiérédilé 
<lu  sujet  qu'il  faut  cberclier  les  causes  des  mani¬ 
festations  morbides  (infections  exceptées  el  encore 
seulement  |)our  une  part)  qu'il  présente,  dont  la 
douleur:  hérédité  de  race,  hérédité  de  type,  sur¬ 
tout  hérédité  de  dégénérescence.  Sur  l'aiipareil  gé¬ 
nital  féminin,  l'hérédité  de  dégénérescence  se  tra¬ 
duit  par  des  lésions  congénitales  diverses  de 
l'ovaire  el  de  l'iilérus,  par  des  dyscmhryoplasies 
connues  déjà  depuis  un  certain  temps  dans  les 
miKpieuses  utérine  et  tubaire  et  que  les  trouvailles 
de  MM.  liornil,  Mosingor  el  Friiclus  permelleut 
d'étendre  à  l'appareil  génital  nerveux  terminal. 
Sur  ce  terrain  héréditaire  prédisposé,  les  inllaïu- 
malions,  les  intoxications  physiques  et  chimiques 
agissent  plus  fortement  que  sur  les  leirains  nor¬ 
maux.  Ainsi  s'explique  par  l'état  analomitpie  de 
l'oi'ganisine  rimmense  variété  des  réaelions  dou¬ 
loureuses. 

1. a  lliérapeuliqiic  <loit  toujours  tenir  compte  de 
l'hérédité  et  la  meilleure  manière  de  parer  aux 
lares  de  cette  hérédité,  c'est  de  veiller  au  bon 
développement  de  l'appareil  génital  de  la  fillette 
el  de  la  jeune  fille:  /a  /’urt/iéno/of/ic  c.st  la  basa 
JviidanicnUile  de  hi  Gynécologie. 

2.  Physiologie  nerveuse  de  l'appareil  génital 
hinnain.  —  M.  H.  Keifîer  (liiuxelles),  rap|iorlcur. 

l.a  |)hysiologie  neiveiise  uléio-anuexielle  est 
sous  la  di'pendanee  harmoniipie  de  la  moelle 
lomho--aeié'e,  des  lu'ifs  sacrés  2''  el  3"  paire,  du 
système  sympalhiciiie  abdomino-pelvien.  do  la 
chaîne  du  grand  sympalhi([ue,  des  appareils  neuro¬ 
ganglionnaires  des  ligaments  larges,  de  l'appareil 
phéoelirome  utérin,  du  système  ganglionnaire  in- 
lia-uléi'in  el  vaginal,  des  eorpu'^eules  sensoriels  ilii 
sphincter  ceivieal  et  des  corpuscules  .sensoriels  de 
la  miKiiiCuse  uléro-eervicale.  (!et  ensemble  syiiqia- 
Ihieo-rachidien  est  lui-même  sous  la  tiépendanee 
el  l 'activité  des  sécrétions  hormonales  hypophy- 
saii'c  el  Ihyi'o-ovarienne  (progestine  el  folliculine). 

(ihacun  de  ces  appareils  ])Ossède  des  actions  sans 
doiile  spécifiques  dont  la  plupart  doivent  encore 
être  étudiées,  précisées. 

Le  tonus  du  col  utérin  (le  iirincipal  dans  la 
fonction  utérine)  est  sous  In  dépendance  de  l'ac¬ 
tivité  huu'tionnelle  de  la  inoeLic  loinhaire  (4"  et 
5“  veilèhres  lond)airos  che/.  la  chienne),  l.a  des¬ 
truction  lie  ce  centre  paralyse  momentanément  le 
col  utérin,  il  on  est  de  même  de  l'aneslhésic  ra¬ 
chidienne.  Le  système  sympathique  ahdomino-pel- 
vien  joue  un  rôle  important  dans  la  contractilité 
utérine,  la  fonction  sécrétrice,  la  douleur.  On  n'a 


L'appareil  pliéocitronie  des  ligaments  larges  joue 
vraisemhlahlement  un  rôle  important  dans  la  eon- 
Iraclililé  luho-uléro-vaginale  à  raison  des  cellules 
chromaflines  adrénalinogènes  (pi'il  renferme.  L'in¬ 
nervation  vaso-motrice  est  d'une  richesse  extrême 
cl  présente  à  considérer,  outre  des  réseaux  nerveux 
sympalliiques  dans  radventice.  entre  les  couches 


musculaires,  un  système  de  cellules  conjonctives 
multipolaires  argcnloplnles  réunies  en  réseau  sous 
l'endothélium  des  veines,  surtout  des  cœurs  vei¬ 
neux,  cellules  dont  le  rôle  nerveux  n'est  pas  dé¬ 
montré  mais  qui  paraît  plus  que  prob.able,  et  ca¬ 
pable  dans  ces  conditions  de  subir  toutes  les  varia¬ 
tions  de  composition  chimique  ou  hormonale  du 

On  trouve  en  outre,  dans  les  parois  musculaires 
des  vaisseaux  utérins,  des  groupes  de  cellules  gan¬ 
glionnaires,  des  corpuscules  sensoriels  variés. 

L’appareil  des  corpuscules  sensoriels  est  d'une 
glande  importance  :  de  structure  myo-nerveuse  sur 
libres  à  myéline;  d'une  grande  variété  de  formes 
sinlout  dans  le  sphincter  du  col.  Il  existe  dans  la 
mu(|ueuse  utérine,  tubaire  et  vaginale  des  corpus¬ 
cules  sensoriels  variés,  surtout  nombreux  dans  la 

tactile  déclanche  une  réaction  motrice  dans  l'uté¬ 
rus  et  douloureuse  dans  tout  le  domaine  de  la 
moelle  cl  du  sympathique. 

IL  —  Etude  clinique  et  séméiologique  de  la 
douleur  en  gynécologie. 

1.  Valeur  du  symptôme  douleur  en  gynécolo¬ 
gie.  —  M.  A.  Binet  (Nancy),  rapporteur.  De  tous 
les  symptômes  des  génitopathies,  la  douleur  est 
certainement  le  plus  fréquent,  mais  aussi  le  plus 

l’our  rinlerpréler  à  sa  juste  valeur,  force  est 
de  remonter  aux  sources  mêmes  de  la  psycho-phy¬ 
siologie  cl  nous  sommes  amenés  à  considérer  deux 
sortes  de  douleur  : 

1“  Les  unes  accompagnent  la  sensation  et  font 
partie  de  sa  tonalité  affective.  Ce  sont,  suivant  les 
cas,  l'algie  périphérique  ou  l’algie  visccruie. 

2°  Les  autres  résultent  d'une  représentation  pu¬ 
rement  imaginative.  C'est  l’algie  centrale.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  douleur  ne  peut  (pie  faire  errer 
le  diagnostic  en  laissant  présumer  une  affection 

(irace  aux  progrès  de  l'investigation  cliniqtie  et 
aux  preci.sions  des  examens  anatomo-pathologiques 
ll•l■cherchc  des  névrites,  des  plexiles,  etc.),  l'algie 
sini’  nialeria  doit,  être  tenue  pour  très  rare.  Il  faut 
la  uiiierencier  ne  la  simulation  et  surtout  de  l'exa- 

Cliez  les  cxagératrices,  existe  une  épine  organi- 
(|ue  dolorifiqiie.  «  C'est,  dit  .  Siredey,  le  clou 
auquel  elles  accrochent  leur  émotivité,  leurs  pho¬ 
bies,  »  Aussi  devons-nous  étudier  les  conditions 
physiques  et  psychiques  de  la  réceplivilé  à  la  dou¬ 
leur.  Telle  femme  réagira  violemment  à  une  lésion 
minime.  De  telle  autre,  au  contraire,  on  pourra 
dire  avec  Montaigne  :  «  Ce  n'est  qu'en  l'écorchant 
qu'on  la  chaloiiille.  »  Luc  autre  difficulté  d'inter- 
prélalion  résulte  des  projections  à  distance  des 
douleurs  viscérales.  L'extériorisation  douloureuse 
est  souvent  faussée.  La  dermalgie  réflexe  est  un 
exemple  classKpie  de  la  locahsalion  de  la  douleur 

L'élude  de  ces  synaigics  sympathiques  mérite  donc 
d  être  prceisce.  (.et  exposé  conduit  l'auteur  aux 
conclusions  suivantes  :  1“  dans  les  génitopathies 
aiguës  ou  siihaigiiës  la  douleur  est  souvent  la  cloche 
d'alarme  qui  impose  diagnostic  et  traitement.  2“ 
dans  les  gcmiopalhles  chroniques,  les  variations 
individuelles  de  l'interprétation  cérébrale  de  la 
douleur  cl  de  sa  localisation  enlèvent  à  ce  symptô¬ 
me  subjectif  heaucoup  de  sa  valeur  réelle.  Un  exa¬ 
men  objectif  complet  est  indispensable. 

2.  Les  douleurs  abdomino-pelviennes.  —  M.M. 
Xavier  Colanéri  et  E.  Douay  (Paris),  rapporteurs. 
Les  auteurs  ont  particulièrement  étudié  ta  douleur 
gynécologique,  qui  sc  produit  par  suite  d'une  per- 
lurhalion  des  fonctions  génitales,  en  dehors  de  la 

La  lireinièrc  difficulté  est  d'apprécier  l'élément 
douloureux  :  chaque  femme  réagit  à  la  douleur 
d’une  favon  personnelle  el  éminemment  variable. 
Lorsque  les  signes  constatés  à  l'examen  ne  corres¬ 
pondent  pas  à  l'inicnsilc  de  la  douleur  accusée,  le 
médecin  a  une  tendance  toute  naturelle  à  supposer 
une  exagération  de  la  part  de  sa  malade.  11  existe 
cependant  toute  une  série  d'affections  doulou¬ 
reuses,  qui  ne  s'accompagnent  pas  ife  lésions  ana¬ 


tomiques  cliniquement  décelables.  Ce  sont  surtout 
ces  affections,  dont  le  type  est  la  névralgie  pel¬ 
vienne,  que  les  auteurs  ont  eues  en  vue  dans  leur 
description. 

Avant  d'étudier  la  douleur  gynextologique,  un 
premier  chapitre  traite  des  grandes  crises  doulou¬ 
reuses  abdomino-pelviennes:  rupture  de  grossesse 
extra-utérine,  péritonite  pelvienne,  accidents  de 
torsion,  occlusion  intestinale  d'origine  pelvienne. 
Dans  ces  affections  graves,  qui  nécessitent  un  trai¬ 
tement  chirurgical  d'urgence,  la  douleur  en  cons¬ 
titue  le  premier  symptôme,  ayant  une  importance 
capitale  pour  fi.xer  le  diagnostic  et  l'indication  opé¬ 
ratoire. 

Le  deuxième  chapitre  est  celui  de  'la  douleur 
gynécologique  dont  la  caractéristique  est  d'être 
rythmée  par  le  cycle  œstral  de  la  femme.  Suivant 
sa  date  d'apparition  par  rapport  aux  règles,  elle 
présente  quatre  variétés: 

La  douleur  inlermenstruelle  ou  crise  d'ovula¬ 
tion. 

La  douleur  prcmenstruelle  qtii  donne  lieu  à 
l'étude  de  la  congestion  ovarienne  des  classiques 
avec  son  explication  moderne,  et  en  second  lieu 
de  l'ovarite  scléro-kystique  avec  sa  pathogénie  nou¬ 
velle. 

La  douleur  menstruelle  est  particulièrement  étu¬ 
diée  :  dysménorrhée  de  cause  mécanique  (sténoses 
cl  flexions),  dysménorrhée  de  cause  ovarienne  (dys¬ 
ménorrhée  membraneuse),  enfin  dysménorrhée  par 
hypersensibilité  utérine  de  cause  sympathique. 

La  douleur  posl-menstruelle,  qui  provient  ordi¬ 
nairement  d'une  infection  utéro-annexiellc,  sal- 
pingo-ovarite  inflammatoire. 

Le  troisième  chapitre  étudie  .la  douleur  conti¬ 
nue:  congestion  pelvienne  et  névralgie  pelvienne. 

Enfin,  dans  un  quatrième  chapitre,  est  exposée 
la  douleur  provoquée  au  cours  de  l'examen  gyné¬ 
cologique  et  les  renseignements  que  l'on  peut  en 
tirer  pour  établir  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Au  niveau  de  la  vulve,  c’est  la  névralgie  vul¬ 
vaire;  au  niveau  du  vagin,  c’est  le  vaginisme;  au 
niveau  du  col,  c’est  la  péricervicile  ;  au  niveau  du 
corps,  c’est  la  métrite,  la  douleur  du  fibrome  né- 
crohiosé,  l’adénomyomo  des  cornes  utérines;  au 
niveau  des  annexes,  c’est  l’ovarite  el  la  .salpingite, 
l’hémalocèle;  enfin,  au  niveau  du  Douglas,  c’est 
le  prolapsus  de  l’ovaire,  la  douglassilc  cl  la  cellu¬ 
lite  pelvienne.  Pour  terminer,  quelques  mots  sur 
la  douleur  dans  le  cancer  du  col  permettant  d’étu¬ 
dier  rcnvahissemcnl  des  paramètres  et  les  possi¬ 
bilités  opératoires. 

3.  Les  douleurs  extra-pelviennes  dans  les  af¬ 
fections  gynécologiques.  —  M.  A.  Laffont  (Al¬ 
ger),  rapporteur.  Dans  ce  rapport  l’auteur  limite 
son  sujet  aux  douleurs  apparaissant  à  distance  du 
foyer  génital  et  des  organes  en  connexion  anato¬ 
mique  immédiate  avec  lui. 

Les  doidcurs  à  disfiance  peuvent  revêtir  deux  ca¬ 
ractères  :  ou  bien  elles  sont  superficielles,  ce  sont 
alors  des  dermalgies,  analogues  aux  dermatomes 
viscéraux  décrits  par  Mead,  ou  bien  elles  peuvent 
être  ressenties  profondément,  égarant  le  diagnostic 
vers  l’atteinte  d’un  viscère  thoracique  ou  l’abdo¬ 
men  supérieur  :  ce  sont  les  viscéralgies  d’origine 
génitale  ou  deuléropathies  d’origine  génitale. 

Les  dermalgies  peuvent  siéger  dans  les  points 
les  plus  variés  de  l’organisme,  sur  le  tronc,  la 
tête  el  les  membres. 

Ces  douleurs  sont  Ta  manifestation  soit  d’un  ré¬ 
flexe  sympathique  (viscéralgie  d’origine  génitale), 
soit  d’un  réflexe  à  la  fois  sympathique  et  cérébro- 
spinal  du  type  viscéro-sensible  de  llcad  (douleurs 
superficicMes,  dermalgies  ou  topoalgies),  soit  d’un 
réflexe  cérébro-spinal  (irritation  du  diaphragme 
par  la  masse  sanguine  de  rupture  de  grossesse  tu¬ 
baire).  Apparaissant  le  plus  souvent  au  milieu  du 
cortège  des  phénomènes  douloureux  pelviens,  les 
douleurs  à  distance  ont  été  considérées  pendant 
longtemps  comme  de  simples  irradiations  des  dou¬ 
leurs  pelviennes,  leur  interprétation  physiopa¬ 
thologique  et  leur  valeur  diagnostique  restant  à 
peu  près  méconnues. 

Quand  elles  apparaissent  seules,  ou  qu’elles  oc¬ 
cupent,  par  leur  intensité,  le  premier  plan  du  ta¬ 
bleau  clinique,  clics  peuvent  faire  errer  le  diagnos¬ 
tic  (ooliquc  hépaliqucj  arthrite  sc'aplilo-humérale, 
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iilcus  gnslriqiic  pcrfoié,  inloxiciilion  gnivc,  né¬ 
vralgie,  elc..).  ün  les  rencoiUi'o  plus  parliculiérc- 
inent  dans  les  a/fcclions  utéro-anncxicllcs,  nolani- 
inent  dans  les  injections  salpirujo-ovuriennes  et, 
plus  rarement,  au  cours  des  grossesses  angulaires 
et  de  Vavorleincnt. 

C’est  dans  la  grossesse  exlra-ulirine  qu’on  les  a 
observées  le  plus  fréquemment.  Elles  acquièrent 
une  valeur  diagnostique  de  premier  plan  dans 
cette  affection,  parliculièrement  •  lorsqu’elles  sont 
tardives  et  se  manifestent  quelques  instants  ou 
quelques  heures  a))rès  la  douleur  pelvienne. 

Localisée  du  même  côté  ou  du  côté  opposé  à  la 
rupture  {douleur  croisée),  précoce  ou  tardive,  as¬ 
sociée  à  d’autres  douleurs  pelviennes  ou  isolée  du 
syndrome  ectopique,  la  douleur  élevée  peut  être, 
dans  les  cas  douleu.x,  difficiles  d’inlerprétation, 
le  symplôme  précieux  d’une  perlurbation  pel¬ 
vienne,  d’un  suinlement  sanguin  qui  distend  le 
Douglas  cl  menace  d’envahir  la  cavité  péritonéale. 

La  douleur  élevée  devient  dans  ce  cas  le  cri 
d’alarme  qui  commande  l’inlcrvcntion  d’urgence 
et  mérite  à  ce  titre  d’entrer  dans  le  cadre  nosolo¬ 
gique  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Lorsqu’elle  se  manifeste  sans  cause  connue,  elle 
est  par  elle-même  une  raison  suffisante  pour  im- 
I>oser  immédiatement  l’examen  gynécologique  le 
plus  prudent  cl  le  plus  allentif. 

III.  —  Thérapeutique  de  la  douleur  en 
gynécologie. 

1.  Indications  générales  du  traitement  et 
traitements  médicaux.  —  M.  L.-M.  Pierra 
(Luxeuil).  Dans  un  l'”'  chapitre,  l’auteur  passe  en 
revue  les  differentes  affections  gynécologiqties 
douloureuses  cl  indique  pour  chacune  d’elles  la 
théi'npcutiquc  è  mettre  en  auivrc.  Dans  le  2“  il 
expose  les  traitements  médicaux  de  la  douleur. 

2.  Physiothérapie  de  la  douleur  en  gynécolo¬ 
gie.  —  MM.  A.  Zimmern  cl  A.  Pecker  (l’aris), 
rapporteurs.  Les  causes  de  soid'frances  gynécologi¬ 
ques  sont  hicn  souvent  intri(iuées  dans  une  même 
alfection,  cl,  c’est  pourquoi  les  raijporteurs  ont 
dû  renoncer  au  classement  particulièrement  sédiii- 
■sant,  des  affections  gynécologiques  douloureuses 
suivant  les  différents  processus  généraleurs  de  la 
doidcur,  poui-  se  rallier,  simplement,  au  groupe¬ 
ment  nosographique  en  usage  dans  les  ouvrages 
didactiques  :  affections  douloureuses  vulvaires,  va¬ 
ginales,  ulérincs,  elc. 

Après  un  bref  rappel  des  actions  physiologiques 
des  divers  agents  physiques:  courants  galvanique 
et  faradique.  Franklinisation  ;  courants  de  haute 
fréquence  (appliratinns  de  tension  ci  diathermie), 
radiations  (infra-rouges,  ultra-violets,  rayons  X, 
radium,  émanothérapie),  ils  abordent  donc  l’étude 
des  différentes  affections  gynécologiques  doulou¬ 
reuses,  en  indiquant  pour  ehaeune  d’elles  l’agent 
physique  le  plus  apte  à  combattre  l’élément  algi¬ 
que,  cl  donnant  le  cas  échéant  quelques  détails 
techniques  d’application. 

C'est  ainsi  que  dans  le  prurit  vulvaire,  ils  pre- 
eonisenl  surtout  la  radiothérapie,  l’émanothéra- 
pic  cl  la  haute  fréquence  ne  venant  qu’en  second 
lieu. 

Dans  le  vaginisme  c’est  à  la  faradisation  et  h 
la  haute  fréquence  qu’ils  s’adressent,  bien  que 
l’émanolhérapie  soit  aussi  susceptible  de  donner 
quelques  succès.  D'après  eux,  il  est  exceptionnel 
que  le  vaginisme  résiste  plus  d’un  mois  à  un  trai¬ 
tement  physiothérapique  hicn  conduit. 

Dans  la  dysménorrhée  obstructive,  ayant  pour 
origine  la  sténose  du  col,  congénitale  ou  acquise, 
la  dilatation  clectrolyliqne  du  col,  réplique  pour 
l'utérus  de  la  dilatation  élcclroly tique  des  rétré- 
l'issernenls  de  l'urètre,  est  une  méthode  efficace. 

Quant  aux  nombreuses  dysménorrhées  dues  à 
des  névrites  du  sympathique,  elles  sont  remar¬ 
quablement  améliorées  par  la  dialhermie  Irans- 
abdominale. 

Si  les  cxoeervicitcs  sont  radicalement  guéries  par 
‘[uelqucs  pointes  de  dialhermo-coagulalion,  les 
endocervicilcs  cl  les  métrites  du  corps  sont  plus 
difficiles  à  traiter;  les  rapporteurs  étudient  paiallè- 
lement,  dans  les  endocervicilcs,  la  dialhermo-coa¬ 
gulalion  cl  l’ionisation  intra-utérine. 


Les  fibromes,  douloureux  par  congestion  ou 
par  compi'ossion,  bénéficient  de  la  radiothérapie, 
qrrl,  non  seulement  supprime  les  hémorragies, 
mais  amène  aussi  une  réduction  de  volume  de 
la  Ittmeur. 

Pour  lutter  contre  les  douleurs  du  cancer  ulé- 
r’in,  qui  traduisent  l’cnvahi'ssemenl  du  paramètre, 
detrx  Ihérapeuliqrrcs  palliatives  peuvent  être  mi¬ 
ses  en  oeuvre.  Ce  sont  la  rœntgonlhér-apie  et  l'ioni- 
srrtion  nu  chlorure  de  magnésium. 

Puis  A.  Zimmerm  et  A.  Pecker  montrent  com¬ 
ment  la  dialher’mie,  maniée  avec  discernement, 
peut  faire  rélr’oeédcr  les  annexites,  qu’elles  soient 
d’origine  puer-pérrrle,  intestinale  ou  blennorra- 
gique. 

Enfin  ils  terminent  par  les  algies  pelviennes  et 
les  affections  doulourettsos  manrmaircs  ce  rapport 
où  ils  ont  dû  se  borner  à  esquisser  un  tableau  gé- 
nér-al  des  applications  de  la  pbysiothérnpic  mo¬ 
derne  à  la  Irrite  contre  la  douleur  en  gynécologie. 

Ils  ont  surtout  voulu  y  montrer  l’étendue  du 
chanrp  d’application,  qrri  s’ouvre  à  ceux  ayant  ac¬ 
quis  la  précieuse  faculté  d’un  «  penser  physiotbé- 
rapique  ». 

3.  Kinésithérapie  de  la  douleur  en  gynécolo¬ 
gie.  —  M.  L.  Netter  (Paris),  rapporteur.  Les  dou- 
lertrs  pelviennes  et  leurs  irr-adialions  peuvent  être 
traitées  par  le  massage  gynécologique.  Son  action 
est  explicable:  1“  par  la  mise  en  œuvre  de  réflexes 
à  point  de  départ  à  la  fois  légumcntaii-e  et  vaginal; 
2“  par  rrne  action  directe  sur  les  adhérences  péri- 
viscér'ales  ou  pelviennes,  et  par  redressement  des 
orgarres  déplacés  ;  3“  par  une  action  strr  le  fonc¬ 
tionnement  végétatif  du  système  sympathique. 

Le  massage  est  indiqué  ;  1“  dans  la  cellulite  ab¬ 
domino-pelvienne;  2“  dans  la  plupart  des  dysmé¬ 
norrhées  ou  des  cr'iscs  douloirreirscs  intermenstrrrel-  ’ 
les;  3“  conir-e  certaines  manifestations  de  Vovarite 
scléro-kyslique  ;  4°  dans  les  déviations  utérines 
fixées,  mais  réductibles;  5°  dans  Vantéflexion  avec 
fibrose  du  col;  6“  dans  les  cellulites  post-opéra¬ 
toires  ou  post-radiothérapiques  ;  7°  dans  la  plu¬ 
part  des  grandes  algies  jielvicnnes. 

Au  point  de  vue  technique,  il  faut  classer  les 
manœrrvres  employées  en  deux  catégories:  les 
manœuvres  réflexogènes  (effleurages,  vibrations, 
frictions  circulaires,  tapotement),  et  les  manœu¬ 
vres  statiques  (redrcs.semont,  pression  redressante, 
pétrissage  cl  malaxation,  étirage).  Elles  peuvent 
être  exécutées  par  la  voie  vaginale,  mais  souvent 
il  peut  être  néccs.=airc  ou  avantageux  d’utiliser  la 
voie  rectale.  Dans  le  cas  de  cellulite  sous-douglas- 
sienne,  source  extrêmement  fréquente  de  douleurs, 
l’auteur  recommande  une  technique  personnelle 
très  efficace:  élévation  de  l'utérus,  pétrissage  ré¬ 
tro-isthmique,  étirement  des  ligaments  utéro-sa- 
crés,  propulsion  bimanuelle  de  l’utérus  vers  la 
symphyse.  La  vibration  électrique  ne  peut  pas 
rendre  les  mêmes  services  que  le  massage,  ce  der¬ 
nier  présenlant  l’avantage  capital  d’être  bimanuel. 

4.  Traitement  chirurgical  de  la  douleur  en 
gynécologie.  —  M.  G.  Cotte  (Lyon),  dans 
son  rap|)orl,  n’envisage  que  les  interventions 
sur  le  système  nerveux,  destinées  phis  spécia¬ 
lement  à  faire  disparaître  les  douleurs,  è  l'ex¬ 
clusion  do  toutes  les  interventions  qu’on  peut  être 
amené  il  faire  sur  l’appareil  génital  pour  faire 
cesser  un  élal  douloureux.  Dans  les  algies  sympto¬ 
matiques  d'une  lésion  organique  de  l’appareil  gé¬ 
nital,  en  effet,  il  est  bien  évident  que  c’est  le  trai¬ 
tement  de  celle-ci  qui  prend  la  première  place. 
Parmi  les  interventions  proposées,  il  relient  donc 
seulement  les  interventions  sur  le  sympathique 
pelvien  et  en  particulier  sur  le  nerf  présacré, 
l’énervation  de  Povaire,  la  résection  du  nerf  hon¬ 
teux  inicrne  cl  la  cordotomie  destinée  plus  spé¬ 
cialement  au  traitement  des  douleurs  dans  les  can¬ 
cers  du  col  inopérables  ou  récidivés. 

Dans  la  première  partie  du  son  rapport,  C.  étu¬ 
die  la  technique  de  ces  différentes  interventions 
qui  sont  loin  d'être  toujours  correctement  exécu¬ 
tées.  Dans  la  deuxième,  il  en  analyse  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats. 

En  ce  qui  concerne  les  douleurs  pelviennes  liées 
à  révolution  d’un  cancer  il  montre  que  dans  la 
paramélrilo  néoplasique  la  résection  du  nerf  pré- 


saeré  donne  souvent  d’excellents  .ré.«iiltals  ;  mais 
encore  faut-il  pour  cela  que  les  douleurs  ne  soient 
pas  le  fait  d’une  compression  des  racines  sacrées, 
de  rurelère,  des  vaisseaux  iliaques  ou,  fi  plus  forte 
raison,  d’une  métastase  à  la  colonne.  La  cordoto¬ 
mie  ne  semble  pas  avoir  tenu  les  promesses  qu’elle 
avait  laissé  espérer. 

Parmi  les  autres  algies  qu'on  observe  en  gyné¬ 
cologie,  les  algies  pelviennes’  qui  traduisent  une 
hyperexcitabilité  ou  une  hyperexcitation  du  plexus 
hypogastrique  :  dysrnénoi-rhée,  vaginisme,  névral¬ 
gies  pelviennes,  lelèvcnl  d’une  intervention  sur  le 
nerf  présacré,  tandis  que  les  douleurs  lombaires 
relèvent  d’une  intervention  sur  les  nerfs  de 
l’ovaire:  énervation  de  l’ovaire  ou  isophénolisalion 
du  pédicule  lombo-ovarien.  Malheureusement,  les 
résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Doppler  sont 
loin  d'être  constants. 

La  section  du  nerf  honteux  interne  a  été  faite 
surtout  d[ins  le  vaginisme.  C.  lui  préfère  la  résec¬ 
tion  du  nerf  présacré  qui  lui  a  toujours  donné 
de  bons  résultats.  Dans  les  névralgies  du  nerf  hon- 
t^-iix  interne  rebelles,  étudiées  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  par  Dalché  et  Derville,  elles  pourraient  peut- 
être  trouver  également  une  bonne  indication. 

D’une  façon  générale,  tonies  ces  interventions 
sont  susceptibles  de  donner  d’excellents  résultats, 
à  condition  toutefois  de  ne  pas  les  appliquer  à  tort 
cl  à  travers,  de  ne  pas  prendre  pour  des  plexal- 
gies  hypogastriques  ou  utéro-ovaricnnes  des  dou¬ 
leurs  symptomatiques  d’une  névralgie  lombo-ab¬ 
dominale  ou  obturatrice,  d’un  mal  de  Pott  latent, 
d’un  spina-bifida  occulta  ou  de  toute  autre  lésion 
pouvant  en  imposer  pour  une  gynécopathie,  et  de 
n’intervenir  que  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
contre-indications  è  le  fidre.  En  second  lieu,  il 
faut  analy.ser  de  très  près  les  caractères  et  la  topo¬ 
graphie  des  doulciir.s,  de  façon  à  faire  dans  chaque 
cn_s  particulier  l’opération  adéquate  au  mal.  Enfin, 
il  faut  faiie  une  opération  correcte.  Dans  deux  cas 
récents,  C.  est  intervenu  après  d’autres  chirurgiens 
qui  croyaient  avoir  coupé  le  nerf  présacré,  alors 
que  celui-ci  fut  trouvé  ab.solumcnl  intact  sans 
lésion  cicatricielle  I  Dans  beaucoup  de  cas  les  chi¬ 
rurgiens  font  des  l'éscctions  incomplètes,  par¬ 
tielles,  iusiiffisanles,  ce  qui  explique  certains  in- 
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Recherches  sur  la  physiologie  sensitive  des 
nerîs  hypogastriques.  —  M.  Aburel  (Jassy). 

Recherches  sur  le  mécanisme  des  douleurs 
abdomino-pelviennes  en  gynécologie.  —  M. 
Aburel  (.lassyl. 

Action  sédative  des  grandes  irrigations  va¬ 
ginales  dans  le  traitement  des  métrosalpingi- 
tes.  —  M.  Dausset  (Paris). 

Le  traitement  de  la  douleur  en  gynécologie 
par  l’hydrothérapie.  —  M.  Turpault  (Paris). 

Le  traitement  de  Luxeuil.  —  M.  R.  de  Lan- 
genhagen  (Luxeuil). 

De  la  douleur  en  gynécologie.  —  M.  Chassot  ' 
(Genève). 

Le  traitement  thermal  des  séquelles  opéra¬ 
toires  douloureuses  dans  les  phlegmons  du  li¬ 
gament  large.  —  M.  E.  David  (Salies-dc-Béarn). 

Le  massage  de  Brandt  comme  analgésique.  — 
M"‘“  Sosnowska  (Paris). 

Traitement  de  la  douleur  en  gynécologie  par 
la  réflexothérapie.  —  M.  Chagavat  (Paris). 

L’anesthésie  cutanée  «  loco  dolenti  »  en  gy¬ 
nécologie.  —  M.  Aburel  (Jassy). 

La  douleur  des  organes  génitaux  internes  de 
la  femme  et  les  effets  de  la  novo-cocainisation 
des  zones  de  Head.  —  M.  Giovanni  Paroli  (Flo- 

Quelques  aflcctions  gynécologiques  doulou¬ 
reuses  traitées  par  l’ émanothérapie.  —  MM. 
Gasquet  et  J.-E.  Marcel  (Paris). 

Le  vaginisme  rebelle.  Traitement  par  l’éma- 
nothérapie.  —  M.  Gasquet  (Paris). 
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La  phénaline  B  et  son  emploi  dans  le  traite¬ 
ment  de  Vovarite  soléro-kystique.  —  M.  P. 
Muller  (Ueirori). 

A  propos  de  soixante  cas  de  résection  du  nerf 
présacré.  —  M.  Aubert  (Genève). 

Mauhici:  I'auiœ. 
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Juillet  1933. 

L’action  du  vague  sur  la  production  du  mu¬ 
cus  gastrique.  —  MM.  Loeper  et  René  Fau  innn- 
lii'iil,  |i;ir  (les  expeniences  elii^z  le  cliien  et  piir  (les 
il(>s;i"'e>  (le  sue  gdstikpie  eliez  riioniine,  riiilluence 
(lu  Vilenie  suc  la  pcudiieliou  (lu  nnieiis  giislcique. 
l.a  section  de  ce  iiecf  ou  sou  atcopiuisalion  aiig- 
iiieuleiil  le  luuciis  el  sou  excilaliou  par  l'és('ciue 
l.i  (liininiie. 

niodifical ions  vont  tic  pair  avec  colles  tic  la 
leucop('(l(Ve,  mais  elles  sont  eu  sens  iiivecse  de 
e(,'ll('s  de  la  séccétiou  cldocliydcique  et  pepliqiie.. 
l'illes  iiiU'cesseut  le  thérapeiiie  aidant  que  le  biolo- 
gisle  el  expli(pieul  peid-èlce  la  raison  de  l'aclion 
de  raliopiue  dans  rulciie,  à  la  fois  inliibitriee  de 
l’acide  et  réparatrice  de  la  lésion. 

Action  de  la  spartéine  sur  les  effets  hypogly¬ 
cémiants  de  l’insuline.  —  MM.  René  Hazard, 
Jean  Bcauüls  el  Raymond  Larde  élablisseut  que 
la  s|mrtéiue  ne  luodilie  pas  seusiblemeiit  racliou 
initiale  de  riusuliiie  sur  la  glycémie;  elle  ne  fait 
pas  loujours  apparaîire  les  couvidsious  bypoglycé- 
miques  (piaiid  l’insuline  ne  les  ])rodiut  pas.  Mais 
quand  (adle-ei  les  donne,  la  spaitéine  les  rend  lou¬ 
jours  [dus  précoces,  en  cmiHadiant  l’byperglycé- 
mie  conqiensaliice  déclancbée  [lar  un  degré  déjà 
avancé  d'hypoglycémie. 

L’antivirus  de  Besredka  dans  la  prophylaxie 
et  le  traitement  des  brucelloses  humaine  et 
caprine.  —  M.  M.  Huri  apporte  les  résullals  de 
ses  evpciiema'S  sui'  la  prophylaxie  de  la  brucellose 
(diez  le-'^  animaux  (idièvres  et  brebis)  et  la  tbéra- 
peulicpie  (liez  riiomme  par  rautivirus  mélitococ- 

l.es  folles  doses,  70  à  bâO  emc.  admmisirées  per 
os-  cl  jicr  rcchini,  oui  |ui  seules  proléger  l’animal 
eouire  rinoeulaliou  de  dosc.s  massives  de  cullurcs 
virulenics  de  hrucclla  mcliten.'iis.  5  chèvres  infec- 
lées  oui  élé  également  Irailées  avec  succès  par 
ranliviriis.  I.'iililisalion  de  l’anlivirus  dans  37  cas 
de  brucello.se  bumaine  n'a  rencontré  qu’un  seul 
échec. 

.\ucuue  réaelion  locale  ni  générale  n'a  élé  en- 
regislrée.  La  lièvre  tombe  brusquement  lorsque 
l’anlivii-us  est  administré  à  fortes  doses,  100  crue 
prr  o.s-  cl  ‘JOO  eme  per  rectum,  au  déluil  de  la 
maladie  ou  au  déluil  d’une  nouvelle  onde  tbermi- 
([iie  ;  dans  les  aiilrcs  cas,  la  lièvre  lombe  en  lysis, 
toujours  pour  ne  plus  renionler.  Les  arlbriles,  or- 
cbiles,  abcès  cl  loules  complicalions  méliloc(x;ci- 
ques  disparaisseni  1res  ra|ndement  sous  l’effet  du 
trailcmcni. 

Des  malades  oliservés  pendant  deux  à  trois  ans 
n'ont  i>as  présenlé  de  récidive. 

Sur  ta  présence  du  virus  tuberculeux  dans  le 
sang  des  malades  démontrée  par  la  culture 
dans  ce  sang  meme.  —  MM.  C.  Ninni  cl  J.  Bre- 
tey  oui  vu  (pie  le  virus  luberculenx  se  multiplie 
dans  le  simg  des  luberculeux  conservé  à  l’éluve  à 
37"  après  dilulion  avec  2  ou  3  parties  de  Saulon. 
Il  peiil  èlre  mis  direclement  en  évidence  en  obser- 
vanl  le  eiilol  de  cenirifngalion  enire  le  2’2°  et 
le  28"  jour.  Sur  28  sangs,  9  résullals  positifs  ont 
été  oblenus. 

Gel  le  niélbode  de  reclierelie  leur  a  donné  à  peu 
pr(''s  les  nn'mes  résullals  que  l’inoeulalion  nu  co¬ 
baye  suide  de  la  cullurc  des  organes.  Les  types  de 
lésions  analomo-palliologiques  observés,  et  qui 
sont  exceplionnellcment  nodulaires  (1  fois  sur  les 
28  sangs),  sont  les  mêmes  pour  chaque  sang  au 


l""  et  au  28“  jour,  mais  les  résultats  sont  plus  sûre¬ 
ment  positifs  au  28"  jour. 

Retour  à  la  forme  bacillaire  et  cultivable  de 
l’ultravirus  tuberculeux  aviaire  après  passage 
sur  la  poule  traitée  par  l’extrait  acétonique  de 
bacilles  de  Koch.  —  MM.  J.  Valtis  et  F.  Van 
Deinse,  en  parlant  d'un  fillrat  de  raie  d’un  lapin 
inondé  avec  des  bacilles  aviaires,  ont  obtenu  après 
deux  passages  sur  la  poule,  et  le  trailement  de  ces 
animaux  par  l’exirait  acélonique  du  bacille  do 
Koch,  une  ciillure  de  bacilles  tuberculeux  présen- 
j  tant  des  caractères  niacrosropiques  spéciaux  dont 
les  proi>riélés  biologiques  seront  relatées  dans  un 
Iravail  ultérieur. 

Les  enveloppes  capsulaires  des  formes  schi- 
zogoniques  de  trypanosoma  rabinowitchi.  — 
MM.  L.  Naltan-Larrier  cl  B.  Noyer.  Les  formes 
sebizogoniques  du  trypanosome  du  bamsler  sont 
eonbnues  à  ccrlains  stades  de  leur  cycle  évolutif 
dans  des  ciqisules.  L’exislenee  de  eos  capsules 
consliluc  un  des  caractères  qui  permelira  de  ran¬ 
ger  ce  trypanosome,  et  sans  doute  d’autres  trypa¬ 
nosomes  analogues,  dans  un  nouveau  groupe  du 
gen re  Trypiinosoina. 

La  ncurolymphomatose  périphérique  de 
l’homme.  —  MM,  J.  Lhermitte  et  0.  Trelles 
rapporlenr  l’observation  d’une  malade  de  80  ans 
chez  liupii'llc  on  vil  évoluer  une  double  paralysie 
amyotropbiiiue  des  nerfs  médians  à  la  main,  dou¬ 
blée  de  troubles  subjectifs  et  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité.  La  malade  succomba  d’une  insuffisance  car- 

l’autopsie,  les  deux  nerfs  médians,  dans  leur 
portion  aniibracbiale,  apparaissaient  volumineux, 
infiltrés  et  rougeâtres,  llislologiqucment,  on  cons¬ 
tatait  une  infiltration  de  cellules  mononucléées  à 
lyqie  lymphoblastique  semée  do  quelques  plasmo¬ 
cytes  et  mastocytes.  Les  fibres  nerveuses  étaient 
dégénérées  incomplètement  dans  les  régions  do 
l’infillralion.  l’ar  ailleurs  il  n’existait,  ni  dans  le 
syslèm((  nerveux  central  ni  dans  les  viscères,  au¬ 
cune  trace  de  lymphome. 

Il  s'agit  donc  d’un  type  très  spécial  de  lymplio- 
matose,  strictement  localisée  à  certains  nerfs  péri- 
pbériepics.  Getl(!  affection  inconnue  jusqu’ici  chez 
riiomme  n'est  pas  rare  chez  les  gallinacés  où  elle 
a  élé  beaucoup  étudiée.  11  est  possible  que  sa  cause 
réside  dans  l'agression  du  système  nerveux  par  un 
virus  ncurolro|ie,  comme  le  montrent  les  récentes 
expériences  de  Pappenbeimer,  Diinn  el  V.  Cône. 

Observations  sur  la  digestion  gastrique  des 
fromages  frais  et  affinés.  —  MM.  F.  Ramond,  G. 
Guittonneau,  E.  Nicolas  et  M”"  M.  Jéjambes 
se  proposent  de  préei.ser  les  qualités  alimentaires  el 
la  dlgestibililé  de  divers  types  de  fromages  fran¬ 
çais.  Ces  derniers,  alimenls  protidiques  différents 
de  par  la  dégradai  ion  des  éléments  azotés,  exigent 
inobablennmt  un  travail  digestif  d’autant  plus  ré¬ 
duit  que  la  dégradation  protidique  est  plus  avan¬ 
cée,  sans  attendre  cependant  la  putréfaction. 

Contribution  à  l’étude  des  effets  de  l’intro¬ 
duction  des  vins  chez  l’homme  par  d’autres 
voies  que  la  voie  orale.  —  MM.  Félix  Ramond, 
G.  Guittonneau,  Et.  Nicolas  et  R.  Chevalier  se 
proposent  d’éludi(M-  les  effets  thérapeutiques  pos- 
.sibles  des  injections  intraveineuses  de  vin  chez 
riiomme.  Ils  ont  voulu  d’abord  s’as.surer  de  l’inno¬ 
cuité  de  celle  méthode,  Ils  ont  donc  injecté  des 
(pianlilés  convenables  de  vin  dans  la  veine  du  la- 
jiin  el  dans  le  rectum  el  sous  la  peau  do  l'iiommc. 
(les  injections  sont  bien  loléré-es  si  l’on  prend  la 
précaution  d'abaisser  le  /ni  du  vin  an  voisinage  de 
la  neidralilé. 

Toxoplasma  musculi.  —  MM.  S.  Nicolau  cl 
G.  Bahnus  ont  trouvé  dans  le  cerveau  de  deux 
souris  des  kystes  de  Tixm/ihisiim  musculi.  Une  de 
ces  deux  souris  est  une  souris  blanche  d’élevage, 
adulte,  l'autre,  une  souris  grise,  sauvage,  adulte, 
caplui'ée  au  piè'ge  dans  un  local  d’animaux  d’ex- 
l)ériences  à  l'inslilul  Pa'leur.  (Hotte  dernière  souris 
présente  des  lé.sions  liés  inlenses  dans  l’encéphale, 
ainsi  que  quatre  beaux  kystes  de  Toxoplasme.  L’as- 
pi'ct  des  kystes,  la  moipbologic  des  spores,  les 
I  réactions  tinctoriales  montrent  une  ressemblance 
1  parfaite  entre  ce  Toxoplasma  musculi,  le  Toxo/das- 


ma  caviae  étudie  précédemment  par  Nicolau  et  le 
Toxoplasma  cunicuU  étudié  par  Levaditi.  Ces  faits 
peuvent  expliquer  la  '  présence  de  cas  d’infection 
toxoplasmique  spontanée  chez  les  lapins  el  chez 
des  cobayes,  dans  les  locaux  d’animaux  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur.  L’opinion  de  Mesnil  —  que  nos  obser¬ 
vations  confirme  —  est  qu’il  n’existe  qu’une  seule 
espèce  de  Toxoplasme  ayant  plusieurs  hôtes.  Ce 
même  savant  a  démontré  la  possibilité  de  l’infec¬ 
tion  expérimentale  de  la  souris,  per  os,  avec  des 
Toxoplasmes.  Nicolau  a  répété  ces  expériences,  avec 
succès,  chez  le  lapin  ;  il  a  montré  également  que 
chez  la  souris  et  chez  le  cobaye  infectés  expérimen¬ 
talement  avec  le  Toxoplasma  caviae,  le  parasite 
peut  èlre  trouvé  dans  le  rein.  Ainsi,  tout  paraît 
s’expliquer  :  la  souris  sauvage  peut  èlre  parasitée 
spontanément  par  le  Toxoplasme;  le  rein  do  l’ani¬ 
mal  pouvant  èlre  louché  par  les  parasiles,  l’urine 
en  éliminera  et  en  souillera  dos  aliments  qui  sont 
ingérés  par  des  cobayes  et  par  des  lapins;  l’infec¬ 
tion  pouvant  SC  transmettre  par  la  voie  buccale,  on 
trouve  l’explication  des  infections  spontanées  de 
ces  derniers  animaux. 

Nouvelles  recherches  sur  le  sérum  anti-coli- 
bacillaire.  Sérum  polyvalent,  antitoxique  et 
antimicrobien.  —  MM.  M.  Weinberg  el  A.-R. 
Prévôt  apportent  de  nouvelles  données  sur  la  pré- 
paralion  du  sérum  anti-coli.  Le  B.  coli  sécrète  une 
exoloxine  el  une  endotoxine.  Le  sérum  anli-coliba- 
cillaire  doit  donc  être  à  la  fois  anli-exo  et  anli-en- 
doloxiquc.  Il  est  possible  de  préparer  un  bon  sé¬ 
rum  anti-exotoxique  avec  la  toxine  provenant  de 
cullurcs  de  quarante-huit  heures,  cl  un  sérum 
anii-endotoxique  avec  l’aulolysal  microbien.  Ces 
deux  sérums  sont  à  la  fois  anliloxiqucs  cl  aggluti¬ 
nants.  Dans  la  préparation  du  sérum  anli-cndo- 
loxique  on  peut  remplacer  l’autolysal  par  les  mi¬ 
crobes  formolés.  Actuellement,  ces  auteurs  prépa¬ 
rent  un  sérum  à  la  fois  i>olyvalonl,  anlitoxique  el 
aniimierobien.  La  toxine  injectée  aux  chevaux 
provient  de  cultures  de  vingt-quatre  heures.  Une 
étude  des  propriétés  agglutinogènes  de  87  souches 
de  B.eoli  (le  toute  origine,  surtout  isolés  dans  les 
cas  d’appendicite  gangreneuse,  a  permis  aux  au¬ 
teurs  de  séparer  5  races  sérologiques  différentes,  el 
c’est  le  mélange  de  ces  5  races  sérologiques  qui  est 
utilisé  comme  antigène  microbien.  Le  sérum  ainsi 
obtenu  s’est  montré  actif  vis-à-vis  do  toutes  les 
races  de  B.eoli  qu’ils  ont  utilisées  dans  leurs  ex¬ 
périences.  Ce  sérum  est  agglutinant  vis-à-vis  de 
87  souches  de  B.eoli  de  la  collcelion  des  auteurs. 
Son  pouvoir  anli-infoetieux  est  de  75-100  unités, 
e’esl-à-dirc  qu’il  neutralise  deux  doses  minima 
mortelles  pour  le  cobaye,  à  la  dose  de  1/75-1/100 
emc.  Ce  sérum  a  rendu  de  grands  services  dans  le 
Iraitcmenl  de  rappcndicilc,  de  la  péritonite  et  des 
infections  des  voies  urinaires  à  B.eoli. 

Les  phénomènes  intimes  de  la  pigmentation 
de  la  cellule  épithéliale  chez  les  vertébrés.  — 
M.  V.  'Vilter  rappelle  que  la  cellule  épithéliale  dos 
téguments  des  vertébrés  n’esl  pas  capable  de  for¬ 
mer  clle-mcmc  de  la  mélanine.  Le  pigment  lui  est 
fourni  par  les  cellules  de  Langerhans  de  l’épider¬ 
me,  seules  vraies  cellules  mélanogèncs.  Ce  proces¬ 
sus  implique  la  propriété  phagocytaire  de  la  cellule 
épithéliale.  L’auteur  montre  que  la  cellule  épithé¬ 
liale  cultivée  ((  in  vitro  n  est  réellement  capable  de 
se  charger  de  la  mélanine  exogène  pour  former 
ensuite  une  calotte  pigmentaire  supranucléaire  ty¬ 
pique.  L’auteur  attribue  à  la  cellule  de  Lan¬ 
gerhans  une  origine  neltemcnl  dermique. 

Sur  le  pouvoir  immunisant  de  l’anatoxine 
diphtérique  apprécié  par  la  résistance  à  l’in¬ 
fection  des  animaux  vaccinés  et  par  le  dosage 
de  l’antitoxine  dans  le  sérum  de  ces  animaux. 
—  M.M.  G.  Ramon  cl  M.  Djourichitch  rappellent 
que  l’appréciation,  chez  l’animal  d’expériences,  de 
la  valeur  immunisanic  de  l’anatoxine  diphtérique 
apparaît  hérissée  des  mêmes  difficultés,  que  l’on 
utilise  comme  moyen  d’épicuve  l’intoxication  di¬ 
recte  par  le  poison  diphtérique  ou  que  l’on  ait  re¬ 
cours  à  l’infection  par  le  germe  de  Lofller  concur¬ 
remment  avec  le  dosage  de  l’anliloxinc  dans  le  sé¬ 
rum  de  l’animal  vacciné.  Dans  tous  les  cas,  ellp 
se  révèle  infiniment  moins  pratique,  beaucoup 
moins  line  cl  moins  sûre  que  l’estimation  de  la 
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valeur  anli),'6ne  inliiiisÈque  par  la  floculalion,  la 
valeur  anlig^nc  iulrinstque  ainsi  délerminée  étant 
le  véritable  index  du  pouvoir  immunisant  de  l’ana¬ 
toxine  eomme  l'ont  prouvé  les  nombreux  essais 
effeetués  l’occasion  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  chez  l’homme. 

L’association  du  streptocoque  ou  du  staphy¬ 
locoque  au  bacille  diphtérique  est-elle  capable 
d’entraîner  la  bacillémie  diphtérique  chez 
l’animal  d’expériences  ?  —  M.  Miloutine  Djou- 
richitch  mon  Ire  par  de  très  nombreux  essais  ef- 
feelués  dans  les  conditions  les  plus  variées  que 
l’associalion  .lU  bacille  diphtérique  du  streptocoque 
ou  du  slaphylocoquc  n’est  pas  capable  d’entraîner 
i.  bacillémie  dipbtérique  chez  l’animal  d’expé- 

A.  EscALirn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Juin  1933. 

Lymphadénome  gastrique.  —  M.  Louis  Mi- 
chon  apporte  une  nouvelle  observation  de  lynipba- 
dénome  gastrique  traité  par  résection  de  l’csiomac 
et  qui  a  donné  un  excellent  résultat  éloigné.  Elle 
prouve  que  celte  variété  de  tumeur  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  maligne  que  ne  le  disent  les  auteurs 
classiques. 

Occlusion  intestinale  aiguë  après  appendi¬ 
cite,  et  traitée  par  dérivation  interne.  —  M. 
Ch.  Duncombe  (Nevers).  Rapi)ort  de  M.  J.  Oc- 
kinczyc.  Forme  grave  d’occlusion  post-  opératoire 
au  troisième  jour.  Il  s’agissait  probablement 
d’adhérences  cl  de  coudurc  de  l’intestin  grêle  au 
niveau  d’un  foyer  suppuré  cl  drainé.  L’auteur  a 
fait,  sans  loucher  au  foyer  septique,  une  dériva¬ 
tion  interne  par  cnléro-anastomose.  Le  succès  de 
celte  intervention  est  légitime. 

Péri-appendicite  dans  un  sac  herniaire  simu¬ 
lant  une  tumeur.  —  MM.  Constant  Knebgen  et 
E  Lauchorelle  (Luxembourg).  Rapport  de  M.  Al¬ 
bert  Mouebet.  Celle  observalion  s’ajoute  è  d’au¬ 
tres  formes  d’appendicite  prenant  un  caractère  tu¬ 
moral.  L’imporlanco  des  lésions  péri-appendieu- 
laires  et  la  localisation  dans  un  sac  herniaire  in¬ 
guinal  sont  les  doux  détails  intéressants  de  celle 

Deux  cas  de  tumeur  mixte  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  —  M.  Marcel  Barret  (Angoulême). 
Rapport  de  M.  Soupault.  La  première  observalion 
concerne  une  tumeur  mixte  banale  de  la  glande 
sotis-maxillairc.  L’opération  pratiquée  consista  en 
un  clivage  péritumoral  avec  conservation  de  la. 

Le  .second  cas  est  celui  d’une  tumeur  mixte  en 
voie  de  dégénérescence  épiihéliale.  L’exlirpalion 
totale  de  la  glande  a  été  faite.  Il  n’y  a  pas  de  ré¬ 
cidive  depuis  deux  ans  et  demi. 

—  M.  Cbevassu  s’étonne  du  résultat  de  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  seconde  tumeur. 

Un  aspect  jnicroscopique  taxé  dégénérescence 
épiihéliale  est  toujours  sujet  à  caution  cl  il  serait 
intéressant  de  revoir  la  pièce. 

Un  nouveau  cas  de  coxarthrie  tardive  après 
fracture  du  col  du  fémur.  —  M.  William  Arthur 
Clark  (Pasadena,  Californie’).  Rapport  de  M.  An¬ 
toine  Basset.  Une  fracture  Iranscervicalc  du  col  du 
fémur  traitée  par  le  plaire  laisse,  après  un  inler- 
vallc  libre  de  quatre  ans  cl  demi,  une  coxarthrie 
avec  grosses  lésions  de  la  tôle  fémorale  cl  du  toit 
cotyloïdicn  vérifiées  à  la  radiographie.  Celle  coxar- 
Ihrose,  conséquence  du  traumatisme,  semble  justi¬ 
ciable  du  forage  de  l’épiphyse  fémorale  supérieure 
qui  a  donné,  dans  des  cas  semblables,  de  bons  ré¬ 
sultats. 

Hématome  sous-dural  post-traumatique  tar¬ 
dif.  —  MM.  Lemonnier  cl  Vitaut.  Rapport  de  M. 
P.  Moulonguet.  C’est  l’hisloirc  d’un  épanchement 
sous-arachnoïdien  tardif.  La  trépanation  tempo¬ 
rale  avec  ouverlure  de  la  dure-mère  cniraîne  la 
guérison.  Mais,  il  y  a  eu  erreur  de  localisation. 
M.  Moulnngiicl  rapporte  une  oliscrvalion  analogue. 
II  est  néces.sairc  dans  Ions  ces  cas  de  mesurer  la 
pression  rachidienne  et  la  pression  artérielle  réti¬ 


nienne.  S’il  y  a  blocage,  il  faut  trépaner  en  cas 
d’hémalome  sous-dural  ou  pratiquer  des  ponctions 
ventriculaires  en  cas  d’abseince  d’hémalome. 

Il  faut  distinguer  l’hématome  sous-dural  que 
l’on  peut  évacuer  par  une  simple  trépanation  et 
l’épanchement  enkysté  qui  nécessite  la  taille  d’un 
volet  et  l’ablation  complète  du  pseudo-kyste. 

. — •  M.  Proust  demande  quel  était  l’état  de 
l’aqueduc  de  Sylvius.  Normalement  du  côté  de 
l’hémalome  il  y  affaissement  de  la  cavité  ventri¬ 
culaire  et  grosse  dilatation  ventriculaire  du  côté 
oj'posé. 

Etude  comparée  des  différents  modes  d’anes¬ 
thésie.  Résumé  de  la  discussion.  —  M.  Louis 
Bazy.  La  rachianesthésie  a  des  partisans.  Le  rap¬ 
porteur  a  eu  trois  décès  avec  ce  mode  d’anesthésie, 
il  donne  sa  faveur  à  l’anesthésie  générale  dont  les 
indications  semblent  s’étendre  de  plus  en  plus  ac¬ 
tuellement. 

L’ancslliésie  locale  est  applicable  dans  la  chirur¬ 
gie  urinaire,  dans  la  chirurgie  pulmonaire  cl  dans 
la  chirurgie  nerveuse.  On  emploie  dans  ces  cas 
les  anesthésiques  à  grande  dilution  :  la  novocaïne 
à  1  pour  400  et  la  pcrcaïnc  à  1  imur  8.000. 

On  a  trop  accusé  l’anesthésie  générale  des  acci¬ 
dents  qui  pouvaient  survenir  après  l’inlcrvenlion. 
Les  destructions  tissulaires,  les  excitations  nerveu¬ 
ses  et  l’inloxicalion  pulmonaire  sont  des  facteurs 
suffisants  pour  expliquer  les  troubles  graves  post¬ 
opératoires. 

L’ancsihesie  par  inhalation  conserve  les  préfé¬ 
rences  du  rapporteur. 

Azotémie  post-opératoire.  —  M.  Frédet  don¬ 
ne  une  série  de  cent  anesthésies  où  l’urée  sanguine 
et  l’élimination  de  la  phénol-sulfono-phlaléine  ont 
élé  dosées.  L’hyperazolémie  post-opératoire  n’est 
pas  constante.  Le  chiffre  d’urée  sanguine  ne  l’élève 
pas  nécessairement  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  et  la  statistique  publiée  prouve  l’influence  im¬ 
portante  du  mode  d’anesthésie  sur  l’azotémie. 

Azotémie  post-opératoire.  —  M.  Picot.  L’azo¬ 
témie  s’élève  après  les  interventions.  Elle  n’est 
qu’un  témoin  de  la  toxi-infcclion  des  opérés. 
L’urée  n’csl  pas  toxique,  car  c’est  une  siibstance 
diffusible.  Bien  plus,  et  l’auteur  cite  deux  observa¬ 
tions  remarquables,  l’urée  employée  à  titre  théra¬ 
peutique  est  capable  d’exciter  la  sécrétion  rénale 
et  d’entraîner  une  diurèse  favorable.  On  pourrait 
dans  ces  cas  retourner  la  formule  de  Rlum  et  dire 
que  l’on  peut  comballre  la  rélenlion  salée  et  l’oli- 
guric  en  augmentant  l’azolémic.  Il  faut  donc  évi¬ 
ter  avant  l’opération  les  purgatifs  qui  épuiscnl  les 
réserves  d’eau  cl  de  sel  et  écourter  le  plus  possible 
la  période  de  jeûne  post-opératoire,  qui  favorise 
l'autophagie  dont  l’aclion  est  nocive  sur  l'orga- 

Neui'inome  développé  dans  le  thorax,  sur  la 
chaîne  latérale  sympathique.  —  MM.  H.  Hustin, 
membre  correspondant  étranger,  0.  Coquelet  cl 
L.  Reuders  (Rruxelics)  Une  femme  de  51  ans  pré- 
senle  les  signes  d’un  goitre  exopblalmiquc  sans 
hypertrophie  palpable  du  corps  tbyroïde.  L’élat 
général  est  mauvais;  l'examen  clinique  cl  la  radio¬ 
graphie  font  découvrir  dans  l’hémilhorax  droit 
une  tumeur  solide  occupant  tout  le  dôme  pleuro¬ 
pulmonaire.  On  peut  extirper  par  voie  antérieure 
une  liimeur  adhérente  aux  vcrlèhres  et  aux  côtes 
dans  la  gouttière  coslo- vertébrale. 

Mort  au  7“  jour.  L’aulopsie  montre  au  niveau 
de  la  tumeur  la  disparition  de  la  ebaîne  sympalhi- 
que  sur  5  à  6  cm.  L’examen  microscopique  prouve 
l’existence  d’un  neurinome. 

L’observation  permet  de  conclure  que  cotte  va¬ 
riété  de  tumeurs  donne  deux  sortes  de  symplô- 
mes  :  des  signes  en  rapport  avec  l’excilalion  du 
sympalhique  :  cxophlalmie  associée  à  du  myosis 
cl  des  signes  de  tumeur  médiastinale  à  la  radiogra¬ 
phie  et  à  l’examen  clinique. 

La  voie  postérieure  évite  la  plèvre,  mais  ne  s’ap¬ 
plique  qu’aux  tumeurs  peu  volumineuses. 

Un  grand  volet  cervico-thoracique  antérieur 
donne  un  accès  plus  large  cl  plus  direct  sur  les 
tumeurs  volumineuses. 

Enseignements  de  l’extraction  d’une  barrette 
dans  la  quatrième  portion  du  duodénum  d’un 
enfant  de  2  ans.  —  M.  Marcel  Cbaton  (Besan¬ 


çon).  -Après  une  première  tentative  opératoire  né¬ 
gative,  car  elle  ne  comportait  que  l’exploration  de 
l’estomac,  une  seconde  intervention  permit  par 
duodénotomie  d’enlever  une  barrette  placée  de 
champ  dans  la  quatrième  portion  du  duodénum. 
Le  premier  échec  suggère  à  l’auteur  qu’il  semble 
permis  chez  un  jeune  sujet  porteur  d’un  corps 
étranger  du  tube  digestif  à  projection  radiogra¬ 
phique  lombaire  gauche  de  se  Iromper  sur  la  lo¬ 
calisai  ion  gastrique  ou  duodénale. 

Ni  la  mobilité  respiiuloirc,  ni  une  image  Irans- 
pylorique  ne  sont  des  signes  eerlains  de  siège  sto¬ 
macal.  En  cas  de  corps  étranger  duodénal,  la  per¬ 
sistance  de  la  mobilité  de  cet  intestin  qui  n’a  pas 
subi  son  évolution  définitive,  ranlipérislallisme 
suivi  de  migiation  rétrograde,  la  disparition  de 
l’image  ajirès  ingestion  barytée  peuvent  donner  le 

La  moralité  est  qu’il  faut  toujours  s’aider  d’un 
contrôle  radioscopique  [rendant  l’intervention. 

Fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras.  —  M. 
Paul  Masini  (Marseille),  membre  correspondant 
national.  Sauf  dans  les  fractures  de  l’enfanî  fa¬ 
cilement  réductibles,  l'ostéosynthèse  des  deux  os 
s’impose  dans  les  fractures  de  l’avanl-bras.  La  ré¬ 
duction  sangianle  sans  synthèse  donne  do  mauvais 
résultats  par  déplacement  secondaire  sous  le  plâ¬ 
tre.  11  faut  intervenir  tout  de  suite  pour  éviter 
l’épanchemcnt  sanglant  cause  de  rétraction  de 
Volkmann  et  [jour  ménager  le  périoste.  L’ancs- 
Ihésic  générale  est  préféiable  dans  cette  interven¬ 
tion  toujours  longue  et  pénible.  On  peut  employer 
suivant  les  préféicneos  l’agrafage  de  Cunéo  ou  la 
[ilaqiie  de  Lambolle.  Le  rapporteur  rappelle  les 
voies  d’abord  classiques  et  la  voie  postérieure  de 
Cadenal  dans  les  fractures  anciennes.  11  fait  suivre 
la  communication  de  quatre  observations  et  des 
mauvais  résultats  constants  de  l’orthopédie  d’après 
l’évaluation  d’inca|mcilés  de  travail  définitives. 

Fracture  transcervicale  du  col  du  fémur 
droit,  traitée  par  la  réduction  orthopédique  et 
l’appareil  plâtré.  Fracture  grave  du  calca¬ 
néum  droit  traitée  par  la  réduction  sanglante. 
Résultat  éloigné.  —  M.  Boppe  (Voir  séance  du  21 
Juin  1933). 

Bon  résultat  de  onze  ans,  d’un  traitement  de 
cancer  du  rectum,  par  l’exclusion  du  segment 
malade  et  la  curiethérapie  endocavitaire.  —  M. 
Alglave.  Tumeur  épiihéliale  du  rectum  confirmée 
par  l’examen  histologique  traitée  par  une  applica¬ 
tion  de  radium  intracavitaire  api'ès  mise  au  repos. 
Le  lésullat  datant  de  onze  ans  est  [rarfail. 

Résultats  radiographiques  éloignés  de  10 
fractures  du  col  du  fémur  (transcervicales,  ou 
basi-capitales  non  engrenées  en  eoxa-vara). 
—  M.  Boppe  a|)porle  une  série  de  dix  observa¬ 
tions  de  fractures  cervicales  vraies  du  col  du  fé¬ 
mur,  traitées  par  le  plâtre  genre  AA'ilhman.  Dans 
50  pour  100  des  cas,  le  résultat  définitif  a  élé  bon. 
Dans  l’une  de  ces  fractures  malgré  une  pseudar¬ 
throse  fibreuse  serrée  le  résultat  fonctionnel  a  élé 
satisfaisant.  Les  quatre  dernières  ont  entraîné  une 
pseudarthrose  et  nécessité,  soit  une  greffe  sans  ar- 
throlomie,  soit  un  traitement  chirurgical  après 
ouveiliire  de  l’articulation  (Greffe  et  clou  de 
Srnilh-l’elcrscn). 

Ablation  d’un  neurome,  suite  d’amputation 
du  bras,  avec  résection  étendue  du  nerf  mé¬ 
dian  et  du  nei'f  radial.  —  M.  R.  Proust.  La  sim- 
[)Ie  neurotomie,  intitulée  létro-neuromateuse  par 
l’auteur,  n’amène  pas  toujours  une  sédation  des 
douleurs  dans  les  moignons  des  amputés.  Les  anas¬ 
tomoses  possibles  au  niveau  du  neurome  l'expli¬ 
quent  cl  nécessitent  l'ablation  large  de  lu  tumeur 
et  des  nerfs  qui  y  aboutissent. 

G.  Coiuimn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

15  Juin  1933. 

Chancres  mous  et  syphilitiques  du  col  chez 
des  prostituées.  Importance  de  la  surveillance 
médicale.  —  MM.  Touraine,  Solente  cl  Rimé 
rapportent  les  observations  de  trois  femmes  altein- 
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les  de  cliiincie  inihiié  el  d’une  qualrièinc  alleinic 
de  cliaiieie  mou  du  col  utérin.  Aucun  signe  cxlc- 
riciir  ne  liaduisait  la  lualiidie  vcnciienne  cl,  seul, 
l’cxanien  medical  icglcincnlairc  de  ces  foinines  a 
jauinis  de  dépister,  la  maladie  et  de  supprimer  ces 
loyers  d’infection  d'autant  plus  graves  qu’il  s’agis- 

J.es  auteurs  insistent  sur  le  danger  de  l’abolition 
de  la  surveillance  médicale  de  cerlaines  catégories 
de  proslilué(rs,  abolition  déjà  réalisée  dans  quel¬ 
ques  villes  et  demandée  pour  toute  la  France. 

Hérédité  mendelienne  récessive  du  lapin 
<1  Rex  II.  Hérédo-dystrophie  tréponémosique.  — 
M.  Touraine  rappelle  que  le  caractère  «  Itex  n  du 
lapin  (absimcc  de  jarre)  obéit  à  la  loi  d’bércdilé 
récessive  de  .Mcndel.  Or  ce  caractère  paraît  bien  dû 
à  une  mutation  liée  à  une  infection  par  Tr.  cuni- 
culi.  Par  ce  luemier  exemple  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  dont  certains  caractères  bérédilaircs  obéis¬ 
sent  aux  lois  de  Mcndel,  l’auleiir  pense  que  des 
lumières  (jouiront  être  a|)()orlées  dans  l’élude  de 
la  syphilis  béréditairc. 

Stomatite  arsenicale.  —  MM.  Milian  cl  Le- 
bourg  ont  observé  chez  un  malade  Irailé  par  l’ar¬ 
senic  une  slomalite  assez  grave,  suivie  d’élimina¬ 
tion  de  séquestres;  l’état  pyorrliéiqtie  de  la  bou¬ 
che  indique  la  nature  infectieuse  de  celle  sloma- 
lile. 

Anétodermie  au  début  chez  une  syphilitique. 
—  MM.  Touraine  et  Solentc  présentent  une  fem¬ 
me  de  37  ans,  ancienne  .sypliililiquc,  qui  porte  de 
nombreuses  macules  blanches  el  atrophiques  sur  le 
visage  el  les  [jarlies  découvertes  de  la  poitrine. 
Outre  les  lésions  habiluclles,  la  biopsie  monirc  une 
forte  vascularité  avec  manchons  (jlasmo-lympliocy- 
liques,  dans  le  derme. 

l.es  auteurs  y  voient  le  lien  intermédiaire  enlre 
la  sy)>hilis  iuiliale  et  l’anétodermie  dont  l’origine 
sy()hililique,  sans  manifeslalions  cliniques  locales 
antérieures,  a  élé  admise  par  Volk,  Oppen- 
heim,  etc. 

Zona  brachial  paralytique  et  vésicules  géné¬ 
ralisées.  —  MM.  Touraine  el  Golé  [uésenicni  un 
liomme  de  (iit  ans,  atleinl  d’un  zona  du  bras  droit, 
qui  réalise  la  combinaison  d’une  double  rarelé  : 
une  éruption  de  vésicules  généralisées  sur  le  tronc 

rescence,  dans  le  même  territoire  que  l’ériqilion 
principale.  l.es  observalions  de  zona  paialytique  du 
bras  sont  très  raies.  Chez  ce  malade  les  troubles 
.sensitifs  ont  élé  très  nets  sur  le  zona,  très  faibles 
el  (jassagers  sur  les  vésicules  î.solées. 

Lichen  plan  vulvaire.  —  MM.  Milian  et  Lan¬ 
glois  présenlenl  une  femme  alteinle  de  lichen 
plan  buccal  el  de  lichen  plan  vulvaire  avec  éro¬ 
sions,  simulant  rérylhroplasic. 

Psoriasis  pustuleux.  —  MM.  Milian  el  Kat- 
choura  |>réscnlcnl  un  homme  atteint  de  placards 
de  psoriasis  généralisé  nu  tronc,  nu  dos,  à  l’abdo¬ 
men,  aux  brus.  A  In  (vériphéric  des  plaques,  on 
note  de  nombreuses  (mslulcttes  disposées  en  cou¬ 
ronnes.  L’examen  du  pus  montre  de  nombreux 
polynucléaires,  mais  pas  de  microbes  ;  les  cultures 
demeurèrent  stériles. 

Hérédité  mendelienne  dominante  du  k  moni- 
lethrix  »  familial.  —  M.  Touraine  monirc,  que, 
dans  les  observalions  françaises,  celle  dys|)lasie 
obéit  aux  règles  mendeliennes  de  l’hérédilé,  selon 
le  tytie  dominant.  File  se  iransmet  de  façon  con¬ 
tinue  cl  directe  des  ascendants  aux  onfanls,  sans 
sauter  de  génération,  et  les  enfants  sont  atteints 
dans  une  proporlion  très  voisine  de  la  moitié. 
Ceux  d’entre  ces  derniers  qui  sont  épargnés  ne 
peuvent  (ilus  donner  naissance  qu’à  des  enfants 
dont  les  cheveux  seroni  normaux. 

Erythrodermie  à  éclipses  avec  formule  san¬ 
guine  du  type  leucémique.  —  MM.  Gougerot  el 
Burnier  [Jiésenlenl  un  malade  qui  a  eu  3  [)ous- 
sces  d’érythrodermie,  lanlét  localisée,  tantôt  géné¬ 
ralisée.  s’accompagnant  d’une  hy|M'rliO|)hie  gan¬ 
glionnaire  pendant  la  (loussée  ;  dans  l’inlervallc  des 
poussées,  la  peau  conserve  son  asijcct  normal. 
L’examen  des  urines  monirc  une  albuminurie  assez 
forte  (3  à  G  gr.)  el  l’examen  du  sang  monirc  une 


formule  leucocylairc  avec  mononucléose  très  mar¬ 
quée  (50  à  75  (jour  100);  les  nombre  des  leucocytes 
oscille  entre  40.000  cl  20.000.  Le  foie  el  la  rate  ne 
sont  (JUS  ]jerce])tibles. 

Leishmaniose  cutanée  papulo-squameuse  non 
ulcérée.  —  .MM.  Gougerot,  Carteaud  cl  Lortal- 
Jacob  présentent  une  malade  de  lîethléem  alleinic 
d’une  lésion  fronlalc,  (japuleusc,  lupoïde,  évoluant 
depuis  sept  mois;  l’examen  histologique  montra  la 
présence  de  nombreuses  leishmania  inlra  el  extra- 
ccl.'ulairc.s. 

Lésion  scléro-atrophique  familiale  du  gland. 

—  MM.  Gougerot  et  Blum  présenlenl  2  malades, 
le  père  et  le  fils,  atleinls  de  lésions  du  gland  carac¬ 
térisées  par  des  (daques  atrophiques,  des  taches 
pigmentées  et  des  lélangieclasies,  sans  scléroder¬ 
mie  vérilable. 

Syndrome  hémogénique  tardif  post-aurique. 

—  iM.M.  Gougerot  et  Blum  ont  observé  chez  une 
femme  traitée  pour  un  lupus  érythémateux  par 
90  cenligr.  de  crisalbinc  (en  9  doses),  une  sloma- 
lile  lichénoïde  à  type  purpurique  cl,  quatre  mois 
cl  demi  plus  tard,  un  syndrome  hémogénique,  ca- 
raclérisé  [wr  des  hémorragies  des  muqueuses  el  • 
une  aiigmenlalion  du  temps  de  saignement.  La 
guérison  fut  oblenue  (var  de  poliles  transfusions  et 
une  rnédicalion  calci((ue  intraveineuse  cl  buccale. 

Maladie  de  Rendu-Osler.  —  MM.  Milian,  Pé- 
rin  el  Langlois  [Jiéscnlenl  une  femme  de  73  ans, 
alleinic  irangiomalose  hémorragique  disséminée  à 
la  face,  aux  mains,  à  la  muqueuse  buccale.  D'au- 
Ires  membres  de  sa  famille  présentent  la  même 
affeclion. 

Impétigo  du  cuir  chevelu  et  parakératose  du 
cou.  —  M.M.  Milian,  Périn  et  Langlois  présentent 
une  malade  alteinle  d’un  impétigo  du  cuir  che¬ 
velu  el  (le  (larakéralosc  du  cou;  ce  cas  est  une 
nouvelle  confirmation  de  la  nature  strcplococciquc 
de  lu  [jarakéralosc. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  secon¬ 
des  de  la  peau.  —  MM.  P.  Bavant,  Rabeau  cl 
Guerra  rappnrlenl  l’observalion  d’un  malade  pré- 

de  parakératose  eczémalisée  en'  divers  (joints.  Il 
avait  .subi  divers  Irailemcnis  locaux  sans  résultat 
dans  diverses  villes  d’Furo()c. 

l’ensani  qu’ils  étaient  en  présence  d'une  érup¬ 
tion  seconde,  comme  celles  de  ce  groiqje,  les  au¬ 
teurs  oui  recherché  l’origine  primaire.  Ils  l’ont 
trouvée  au  niveau  des  dents  dont  deux  d’enire  elles 
|)résenlaionl  dos  granulomes  apicaux  riches  en 
slre(vlocoques.  Seules  les  inlraderrno-réaclions  au 
slreploixjque  furent  positives  chez  ce  malade. 

Il  suffit  de  faire  enlever  chirurgicalement  ces 
foyers  se(iliques  (voiir  obtenir  raiiidcment,  .sans  au¬ 
cun  traitement  local,  la  disparition  de  l’éruption 

Chez  ce  malade  sensibilisé  depuis  longtemps  au 
,slre[>loeoque,  l’éruption  fut  déclanchée  (lar  une 
absoiqjlion  excessive  de  fraises. 

Dans  une  2“  obscrvalion,  il  s’agit  d’une  femme 
((ui,  depuis  trois  mois,  présentait  une  éruption  gé¬ 
néralisée  seconde  de  (jarakératoses  psoriasiformes, 
sui  venue  à  la  suite  d’ingeslion  d’huîtres.  Chez  celle 
malade  sensibilisée  anlérieuremenl  nu  sircplocoquc 
el  aux  levures  [>ar  une  dermite  ancienne  de  la 
jambe  el  une  dermile  rétro-auriculaire  ayanl  duré 
assez  longlenqjs,  l’ingestion  d’huilres  a  clé  la 
cause  décliaînanle  de  celle  éruption  seconde  de  pa- 
rakératoscs  (vsoriasiformes.  Elle  disparut  rapide¬ 
ment  dès  que  furent  traités  les  troubles  intestinaux 
el  que  fui  a|j(iliqué  un  traitement  désensibilisant. 

—  M.  Milian,  après  avoir  rap()clc  que  c’est 
Brocq  qui  le  (>iemier  a  décrit  les  éruptions  secon¬ 
des,  estime  que  les  porakératoses  peuvent  être 
d'ciiigincs  diverses,  mais  qu’elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  coccicnne  et  (larliculièremcnl  slrcp- 
lococciqiie.  On  les  voit  consécutives  à  des  impéti¬ 
gos,  à  des  inlertrigos,  c’csl-à-dire  à  des  manifcsla- 
lions  manifeslemeni  slrcplococciques.  L’observa- 
linn  de  AL  Itavaul  est  une  confirmation  de  ces  faits. 
La  même  origine  slreplococciqiie  est  inconicsiabic 
pour  les  (jarakéraloses  à  médaillons  à  type  do  pity¬ 
riasis  rosé,  ainsi  que  l’auteur  l’a  indiciué  dc()uis 
longtemps. 


Le  terme  de  rmciion  ou  de  maladie  seconde  doit 
êire  réservé  à  des  cas  très  particuliers.  La  plupart 
des  éruptions  dites  secondes  ne  sont  que  des  géné¬ 
ralisations  de  la  maladie  initiale;  il  ne  viendra  à 
personne  l’idée  de  dire  que  la  roséole  syphilitique 
est  une  maladie  seconde  pai'cc  qu’elle  est  consécu- 
live  à  un  chancre.  Ce  cas  concret  permet  de  com¬ 
prendre  la  pluijart  des  maladies  dites  secondes. 
Celles  qui  ne  rentrent  pas  dans  cette  catégorie  (el 
elles  mérilent  dès  lors  réellement  le  nom  de  mala¬ 
dies  secondes),  ce  sont  les  maladies  clifférenlcs 
éveillées  par  la  première  maladie,  tel  l’érylhème 
lioueux  développé  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire. 

■ —  M.  Bavant  n’a  jamais  méconnu  ni  oublié 
les  travaux  de  Brocq  sur  les  réaclions  secondes, 
Irav.éux  qu’il  cile  dans  chacun  de  scs  mémoires.  Il 
n’a  jamais  encore  parlé  de  biolropismc,  car  si  le 
mot  est  nouveau,  le  fait  ne  l’est  pas,  el  l’auleur  ne 
partage  (jas  l’opinion  de  M.  Milian  sur  l’inlerprc- 
talion  de  certains  faits  de  palhogénie.  Enfin  l’au¬ 
teur  ne  croit  pas  que  les  réactions  secondes  à  type 
(larakératosique  ou  eczémaleuscs  soient  ducs  à  l’in¬ 
tervention  directe  du  streptocoque,  qu’elles  soient 
en  un  mol  d’origine  externe. 

Dermites  entérococciques  des  enfants  du 
premier  âge.  —  M.  cl  M""’  H.  Montlaur  estiment 
que  les  dermites  qui,  dans  les  premières  semaines 
ou  les  premiers  mois  de  la  vie,  jusqu’au  cinquiè¬ 
me,  débuicnt  par  la  région  ano-génilale,  relèvent 
seules,  ainsi  que  les  réactions  secondes  qui  les  ac- 
com|>agnonl  (cniérococcides),  d’un  cniérocoque 
d’oiiginc  inicsiinalc  et  de  virulence  exaltée.  Au 
contraire,  les  n'aclions  eczémaloïdes  survenant  à 
partir  du  G“,  7®,  8°,  etc...  mois,  dont  le  (winl  de 
dé()arl  ne  se  fait  pas  par  le  siège,  sont  le  plus 
souvcnl  des  dermo-épidcrmiles  microbiennes 
(slrcplococciques,  staphylococciques  ou  slrcplo-sla- 
phylococciqiics),  pures  ou  accompagnées  de  réac¬ 
tions  secondes  de  sensibilisation. 

Introduction  à  l’étude  de  la  dermatologie 
comparée.  —  MM.  Henry  (Alfort)  cl  Bory  mon¬ 
trent  l’inlérôl  de  celle  élude  faite  en  confrontant 
les  façons  d’observer  el  les  moyens  d’élude  des 
doux  médecines  humaine  cl  animale.  Ils  compa¬ 
rent,  en  se  basant  sur  l’élude  hislologiqjic,  rarement 
faite  jusqu’à  ce  jour  en  dermalologie  vétérinaire, 
les  lésions  élémentaires,  à  peu  près  identiques 
quand  il  s’agil  des  muqueuses  cl  des  p.nriies  gla¬ 
bres,  si  clifférenlcs  el  difficiles  à  caracléri.scr  quand 
il  s’agil  des  régions  pileuses,  qui  couvrcnl  à  peu 
près  loulc  la  surface  du  corps  animal.  An  point  de 
vue  clinique,  hislologique,  éllologiquc  el  expéri¬ 
mental,  c’est  toute  une  science  nouvelle  qu’ils 
^espèrent  contribuer  à  mcllrc  au  point. 

Acanthose  pigmentaire  marginée  chez  le 
chien.  —  MM.  Henry  cl  Bory  présenlenl  2  chiens 
alleinis  de  celle  dcrmalosc,  considérée  jusqu’à  eux 
comme  un  eczéma  licliénoïdo  cl  qui  n'esi  ni  un  ec¬ 
zéma.  ni  une  lichéniflcalion.  C’est  au  début  un 
éryllièmc  marginé,  évoluant  comme.  le  faux  eczé¬ 
ma  marginé  épidermophylique,  excentriquement 
et  donn.-int  lieu  à  la  production  do  placards  plis¬ 
sés,  grisàlrcs  ou  mélanodermiques  francs,  non  nu 
à  peine  prurigineux,  ressemb'ani  à  l’aeanllinsis 
nigricans  humain,  mais  en  différant  par  un  cér¬ 
ia  in  nombre  de  caraclèrcs. 

Histiocvtomes  et  xanthomes.  —  MM.  Sézary 
et  Lévy-Coblentz  projcileni  les  coupes  hislologi- 
ques  de  trois  cas  d’iiisliocylomes.  Dans  le  premier, 
les  cellules  histiocytaires  sont  absolument  typiques. 
Dans  le  .second,  quelques-unes  d’enIre  clies  sont 
bourrées  de  cltoleslérine.  Dans  le  troisième,  la  plu¬ 
part  des  cellules  sont  spongieuses  cl  remplies  de 
cholestérine.  La  troisième  tumeur  mérite  le  nom 
de  xanihome.  Sa  produel  ion  s’explique  par  le  taux 
élevé  de  la  cholestérine  dans  le  sang  de  la  malade. 
L’hislioeylome  apparaît  donc  comme  doué  de  la 
propriélé  d’absorber  la  cholesiérine  en  excès  dans 
le  sang  el  le  xanihome  paraît  être  un  Iiisliocylome 
bourré  do  cholesiérine. 

Cicatrices  syphilitiques  atrophiques  et  trou¬ 
bles  endocriniens.  —  MM.  Sézary  et  Minet  pré- 
scnlcnt  une  malade  dont  de  vasles  syphilides  su¬ 
perficielles,  du  type  tuberculeux,  ont  laissé  des  ci- 
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calrices  profonflémenl  iilrophiqiics,  ia])pelanl  l’anû- 
todcnnio.  Le  caracltre  anormalonienl  alrophiqiie 
de  CCS  cicaliiccs  s’explique  par  des  Iroiibles  endo¬ 
criniens  :  obésilé,  apalliie,  alopécie  lolale,  liypor- 
calcéniic.  L’hislologie  nionlre  que  le  lissu  conjonc¬ 
tif  n'a  pas  réagi  selon  le  mode  scléreux  normal  cl 
que  le  tissu  élaslique  est  complètement  détruit  et 
sans  trace  de  régénération. 

Dermatite  exioliatrice  des  nourrissons  (ma¬ 
ladie  de  Ritter  Van  Rittersheim)  et  lésions  en¬ 
docriniennes.  —  M.M.  Cailliau,  Loisel  et  Fleury 
ont  observé  un  enfant  âgé  de  10  jours,  poricur  de 
lésions  de  dermatite  cxfolianic  généralisées  asso¬ 
ciées  à  des  lésions  bulbeuses,  et  qui  succomba  ra¬ 
pidement.  L’examen  clinique  et  la  biopsie  oui 
montré  que  la  maladie  do  Ritter  Van  Ritlerslieim 
diffère  du  pempliigus  épidémique  des  nouvea\i-nés 
cl  de  la  maladie  de  Leiner-Moussus.  Les  examens 
analomo-palliologiqucs  onl  révélé  des  lésions  vas¬ 
culaires  et  conjonctives  rappelant  celles  de  l’allié- 
rouic  et  de  l’aplasie  arlérielle,  et  des  lésions  endo¬ 
criniennes  (lliyro'ide,  surrénale,  testicule,  thymus). 
Ce  syndrome  pluriglandulairc  caraclérisé  par  le 
dysfonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  inicrne 
était  associé  à  des  modifications  anatomiques  et  des 
troubles  fonctionnels  du  système  histiocylaire. 

Maladie  de  Fox-Fordyce.  —  M.  Bory  a  observé 
chez  une  femme  tuberculeuse,  alleintc  de  troubles 
endocriniens  génilanx,  une  maladie  de  Fox-For- 
dyce  des  aisselles,  avec  prurit  et  troubles  nerveux 
Irès  accentués. 

Maladie  de  Bowen.  —  M.  Chevallier  présente 
un  homme  atteint  de  plaques  de  maladie  de  Rowen 
sur  l’abdomen  cl  sur  la  région  temporale;  cette 
dernière  a  dégénéré  en  épiihélioma. 

La  prostitution  clandestine  à  Strasbourg  en 
1933.  —  MM.  Lacassagne,  Rabut  et  Renault  ont 
fait  une  enquête  sur  l’élat  de  la  proslitution  à 
Strasbourg,  sept  ans  après  la  fermeture  des  maisons 
de  tolérance.  Fn  fait,  celles-ci  onl  été  remplacées 
par  des  maisons  de  proslitution  clandestine,  occu¬ 
pant  le  même  nombre  de  femmes.  Le  seul  change¬ 
ment  a  été  la  suppression  de  la  surveillance  médi¬ 
cale  (les  visites  ayant  été  supprimées)  et  l’absence 
totale  d’bygiène  dans  ces  maisons.  Les  ailleurs 
concluent  que  la  fermeliire  des  maisons  de  Stras¬ 
bourg  cniraîne  les  dangers  les  plus  graves  au  point 
de  vue  de  la  propagation  des  maladies  vénériennes. 

Premières  recherches  interférométriques  fai¬ 
tes  avec  des  extraits  de  tissu  cutané.  —  MM. 
Desaux  cl  Guillaumin  ont  préparé  des  extraits  de 
lisêu  cutané  dont  ils  onl  déterminé  le  pourcentage 
moyen  de  dégradalion.  Toute  la  surface  cutanée 
d’une  malade,  présenlant  des  troubles  ménopausi¬ 
ques,  a  été  soumise  à  de  faibles  irradiations  radio¬ 
thérapiques.  Simultanément,  on  constata  une  amé¬ 
lioration  des  symplôrncs  cliniques  (en  particulier 
de  l’hypertension  arlérielle)  et  une  aiigmcnlalion 
de  l’activité  fcrmenlairc  du  sérum  vis-à-vis  non 
seulement  dos  extraits  cutanés,  mais  de  ecriains 
opzimes  endocriniens. 

R.  lîunNiEii. 
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Un  signe  d’hypertension  intracrânienne  (to- 
noscopie  de  Baillart)  étudié  au  cinématographe. 
—  M.M.  Pavia  (Riienos-Aires)  et  Baillart  projet¬ 
tent  un  film  sur  lequel  on  peut  étudier  les  vais¬ 
seaux  du  fond  d'œil  :  leurs  pulsations  spontanées, 
celles  qui  sont  provoquées  par  la  lonoscopic,  leurs 
réactions  aux  infections  médicamcnlciiscs  sont  net¬ 
tement  visibles. 

Traitement  nouveau  de  la  myasthénie.  —  M. 
Forsler  (Grcifswald)  montre  sur  un  film  les  bons 
résiillals  que  l’on  peut  attendre  du  Irailcmcnl  de 
la  myasthénie  par  lu  véralrine;  l’action  favora¬ 
ble  sur  la  musculature  se  manifeste  d’abord  au  ni¬ 
veau  du  diaphragme  cl  des  muscles  inlercoslaux. 
Les  doses  préconisées  sont  5  a  6  milligrammes  par 
voie  buccale  et  un  milligramme  par  voie  vei¬ 
neuse, 


Sur  la  neurographie.  —  M.  Makoto  Saito  (Na- 
gaya,  Japon)  décrit  une  technique  de  ncurogra- 
phic  par  l’injection  inlra-neiirale  ou  péri-neiirale 
d’une  émulsion  de  lipiodol  ou  de  Ihorosiral,  faite 
à  travers  la  peau  ou  après  découverte  du  nerf  ;  la 
siibslance  opaque  chemine  le  long  du  nerf,  géné¬ 
ralement  de  la  périphérie  vers  les  centres;  les  cli¬ 
chés  permettent  d’étudier  la  structure  du  nerf  et 
de  son  névrilemme.  La  méthode  a  été  appliquée  au 
cubital,  au  scialiqiie,  au  plexus  lombo-sacré.  L’au- 
Icur  projette  des  clichés  de  neurographie  dans  des 
cas  de  neurinomes  multiples  cl  de  traumatisme  des 
nerfs.  Aucune  paralysie  sensilive  ou  motrice  n’a 
été  observée  après  celle  cxploralion. 

Première  observation  française  de  maladie 
d’Hallervorden-Spatz  ( dégénérescence  pallidale 
et  de  la  portion  réticulée  de  la  substance  noi¬ 
re).  —  MM.  Cl.  Vincent  et  L.  Van  Bogaert  rap- 
porlenl  l’obscrvalion  d’une  jeune  fille  morte  à  23 
ans,  après  15  ans  d’évolution  d’une  affection  très 
lentement  progressive  ne  s’élanl  Iraduile  que  par 
>inc  hypertonie  extra-pyramidale  avec  mouvements 
involonlaires  prédominant  sur  la  musculature  de 
la  tête  el  du  tronc,  l’hypercinésie  l’emporlanl  sur 
la  rigidité.  L’autopsie  a  montré  une  atrophie  bi¬ 
latérale  cl  systématisée  de  l’appareil  pallido-réli- 
culé,  avec  démyélinisation,  énorme  surcharge 
lipo-pigmcnlaire  el  fibrose  gliale .  minime.  Dans 
les  observations  analogues  déjà  publiées,  les  au¬ 
teurs  distinguent  deux  groupes  ;  1“  des  abiolro- 
pbies  complexes  slrio-tba'amo-bypolhalamiqucs  à 
début  infantile  ou  juvénile,  à  déterminations  par¬ 
fois  focales,  ayant  en  commun  un'  syndrome 
mixte  d’alhétosc  el  de  rigidité  cl  représentées  ana¬ 
tomiquement  par  l’état  dysmyélinique  de  Yogi; 
2°  une  maladie  bérédo-dégénéralive,  parfois  fami¬ 
liale,  à  systématisation  plus  pure,  représentée 
anatomiquement  par  une  sclérose  pallido-réliculée 
et  cliniquement  par  de  l’athélo.sn  el  une  rigidité 
moins  accentuée  ;  c’est  la  maladie  d’ilallcrvorden 
et  Spatz. 

Kyste  intradural  dorsal  communiquant  avec 
la  cavité  arachnoïdienne;  image  lipiodolée  en 
goutte  pendante;  guérison  opératoire.  —  MM. 
Roger,  Arnaud,  Pourcines  et  Alliez  (Marseille) 
onl  observé,  cbez  un  homme  de  25  ans,  une  para¬ 
plégie  spasmodique  ayant  récidivé  à  8  ans  d’inler- 
\alle  et  réalisant  un  tableau  do  compression  dor¬ 
sale-,  avec  blocage  complet  el  image  lipiodolée  en 
goutte  pendanle;  l’opération  a  montré  un  kyste 
intradural  rempli  de  lipiodol  communiquant  avec 
la  cavité  araehno'idienne  par  un  pédicule  supé¬ 
rieur  el  une  réaction  durale  fibreuse,  scléro-in- 
Hammaloirc;  l’intervention  a  été  suivie  d’une  gué¬ 
rison  rapide. 

L’ostéomyélite  de  la  colonne  cervicale.  —  M. 
Knud  Winther  (Copenhague)  a  observé  un  cas 
d’ostéomyélite  de  la  colonne  cervicale  consécutive 
à  un  panaris  où  des  accidents  nerveux  sont  appa¬ 
rus  au  bout  de  20  ans  ;  amyotrophie  cl  troubles 
anesthésiques  au  niveau  des  membres  supérieurs, 
paraplégie  spasmodique,  hypcralbuminorachie  mo¬ 
dérée;  le  cou  est  raidi  et  la  radiographie  montre 
de  grosses  lésions  destructives  des  corps  verté¬ 
braux  ;  le  pharynx  est  creusé  d’une  dépression 
profonde  par  où  du  pus  a  été  éliminé  à  plusieurs 
reprises. 

La  réaction  pupillaire  paradoxale.  —  M.  Mé- 
déa  (Milan)  a  observé  13  cas  de  cette  réaction  (in¬ 
version  des  réflexes  pholomoleurs)  ;  deux  malades 
étaient  alleinls  de  tumeur  de  l’hypopbysc,  les  au¬ 
tres  étaient  tabétiques,  paralytiques  généraux  ou 
alleinls  de  myélite  syphilitique.  Le  mécanisme  de 
la  réaction  est  complexe,  elle  doit  dépendre  d’un 
trouhie  du  sympathique  plutôt  que  du  para-sym¬ 
pathique. 

Le  phénomène  d’obstacle  provoqué  par  l’uri¬ 
ne  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Do- 
naggio  (Jlodènc)  montre  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions  physiologiques  cl  pathologiques,  l’urine  cl 
le  liquide  céphalo-rachidien  peuvent  empêcher  la 
précipitation  de  la  thionine  par  le  molybdale  d’am¬ 
moniaque  ;  ce  phénomène  d’obstacle  est  constant 
avec  les  urines  fébriles,  quelle  que  soit  la  cause  de 
la  fièvre  (infection,  ptyrélrolhérapfe)' ;  if  s’^olKclrve 


aussi  après  injections  de  bismuth,  d’arsenic,  du 
mercure  ou  d’extrait  hypoirhysaire,  après  la  fatigue 
el  les  crises  d’épilepsie;  il  manque  chez  les  par¬ 
kinsoniens  post-cncéphalitiques  el  les  déments 
précoces. 

Le  paralytique  général,  qu’il  prononce  ou 
écrive  les  mois  d’épreuve,  a  des  lapsus,  non 
par  dysarthrie,  mais  par  inattention,  omission, 
assimilation  ou  dissimilation  syllabique.  —  MM. 
Froment  et  Guibert  (Lyon)  montrenl  que  les  tests 
des  mots  d’épreuve  en  toutes  langues  soni  choisis 
de  manière  à  favoriser  la  confusion  des  syllabes; 
ce  sont  en  réalité  les  perlurbalions  el  l'inslabililé 
de  la  mémoire  verbale  cl  de  l’allenlion  qui  ren¬ 
dent  compte  des  lapsus  lingua;  cl  calami,  exacte¬ 
ment  siqicrposablcs. 

Le  test  des  mots  d’épreuve  par  écrit,  avant 
et  après  impaludation  et  stovarsol.  —  M.M. 
Froment  et  Christy,  comparant  les  documents 
pris  chez  des  paralyliques  généraux  soumis  nu 
lest  dos  mois  d'épreuve  par  écrit,  mollirent  que 
l’impaludation,  suivie  ou  non  de  trailemenl  par  le 
stovarsol,  rend  le  test  normal  ;  ce  qui  démonire 
que  les  troubles  de  l’alteulion  restent  longtemps 
liés  à  la  confusion  mentale  pré-démentielle. 

Troubles  neuro-végétatifs  comme  séquelles 
de  traumatismes  cranio-cérébraux.  —  M.  Min- 
kowski  (Zmich)  insiste  sur  la  part  qu’il  faut  faire, 
liarmi  les  accidents  consécutifs  aux  traumatismes 
eianio-cérébraux,  aux  troubles  neuro-végélalifs  ; 
leur  fréquence  s’explique  jiar  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  des  lésions  nerveuses  au  voisinage  du  lll”  ven¬ 
tricule. 

—  M.  Fôrster  pense  que  les  accidents  des  trau¬ 
matismes  peuvent  également  dépendre  de  lésions 
corticales. 

—  M.  Boschi  estime  que  le  mésocéphale  est  le 
siège  le  plus  imporlant  des  lésions. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  l'on  iwnil  obser¬ 
ver  de  la  narcolepsie  et  de  la  glycosurie  comme 
séquelle  de  Iraumalisincs  crâniens. 

—  M.  Guillain  eslime  que  les  commolions  agis¬ 
sent  sur  l’ensemble  des  cenires  nerveux  el  rap¬ 
pelle  la  fréquence  des  hémorragies  méningées. 

Volumineux  neurinome  de  l’hypoglosse  à  dé¬ 
veloppement  latéro-bulbo-protubérantiel,  opéré 
et  guéri.  —  MM.  de  Martel,  Guillaume  et  Su- 
birana  préscnieul  une  malade  de  43  ans,  opérée 
il  y  a  un  mois  d’un  volumineux  neurinome  déve¬ 
loppé  aux  dépens  do  l’hypoglosse  dans  la  fosse 
poslériciirc  et  dans  le  canal  cervical,  où  il  descen¬ 
dait  jusqu’à  l’axis.  CliniquemenI ,  on  avait  nolé  un 

cérébello-vestibulairc  discrète,  la  diminution  du 
réflexe  cornéen,  une  parésie  légère  de  l’hémivoilc 
et  une  hémialrophie  linguale  imijorlanlc;  la  sec- 
lion  de  l’hypoglosse  a  été  nécessaire  pour  l’ahla- 
lion  el,  malgré  le  volume  cl  le  siège  de  la  tu¬ 
meur,  les  syiiqjlômes  onl  régicssé  jiresque  en  lo- 
lalilé. 

Sur  le  comportement  d’un  chat  décérébré 
ayant  survécu  14  mois.  —  MM.  Marinesco,  Sa- 
ger  ci  Kreindler  (RuearesI)  ont  observé  chez  cet 
animal  des  troubles  nioleurs  (impossibilité  de 
mouler  un  escalier,  tics,  crises  épileptiques),  des 
troubles  du  tonus  variant  avec  la  position,  des  mo¬ 
difications  do  la  sensibilité  profonde,  de  certains 
réflexes  Ioniques  cl  des  chronaxies,  et  des  troubles 
végétatifs  (troubles  de  la  régulation  thermique, 
cachexie  terminale).  Ils  onl  réussi  à  créer  chez  lui 
un  réflexe  condilionnel  auditif  qui  est  resté  très 
labile. 

La  méningo-neurite  primitive  aiguë  avec 
réaction  méningée  particulièrement  intense.  — 
MM.  Riser,  Labro  el  Planques  (Toulouse)  ont 
observé  en  quelques  années  18  cas  de  syndrome 
de  Guillain  el  Barré;  ils  rapporlenl  deux  cas  où 
l’allcinlc  méningée  était  particulièrement  vive; 
dans  l’un  même,  il  y  avait  une  papillilc  avec  hy¬ 
pertension  céphalo-rachidienne;  dans  un  autre 
cas,  les  troncs  nerveux  accessibles  étaient  mani- 
feslemcnl  hyperirophiés. 

Un  cas  d’aphasie  chez  un  polyglotte.  —  M. 
Minkowski  rapporte  l’observalion  d’un  malade 
àl’tcThl  d’aphasTe  apr'ès  une  commblioti  et  conlu- 
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sioii  ciMÔhralc  avoc  l'racliiii?  du  cnlno;  le  malade  n 
lécupéré  plus  lapidonicnt  l'iisagc  du  fiançais  que 
celui  de  rallcinand,  poiirlanl  sa  langue  liabiliielle. 
Deux  faeleuis  sonl  à  envisager  on  pareil  cas,  l’un 
d’ordre  pliasiqiie,  l’autre  d'ordre  alïeclif. 

Un  cas  de  syndrome  neuro-cutané .  avec  an¬ 
giome  de  la  lace;  régression  presque  totale  par 
le  radium.  —  MM.  Subirana  et  Carulla  (liaree- 
lone)  raiiporlent  robservalinn  d'un  malade  ])ré- 
senlant  un  petit  mevus  dans  le  territoire  d'un  tri¬ 
jumeau  et  des  signes  neurologiques  conlra-laté- 
raiix  (erise.s  convulsives,  asléréogiiosic,  syndrome 
pyramidal  irritatif  et  délicilaire).  Un  traitement 
]iar  le  radium  a  fait  disparaître  presque  tous  ces 
troubles. 

Méningoblastomc  du  !'•'  segment  dorsal  avec 
paraplégie  douloureuse.  —  MM.  Aymès,  de  Ver- 
nejoul,  Laplane  et  Gasquet  (Marseille)  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  <le  parajilé- 
gie  douloureuse,  avec  syndrome  de  Claude  15er- 
nard-llorner  ;  le  liquide  céplialo-racbidien  était 
normal,  l’épreuve  de  Stookey  paradoxalement  né¬ 
gative,  mais  l’arrêt  du  lipiodol  était  caractéristi¬ 
que.  L’intervention  a  permis  d’enlever  un  méuin- 
goblaslome  de  type  mixte  îi  calcosphérites,  avec 
un  .succès  complet. 

Un  cas  de  pseudo-monoplégie  en  üexion 
d’origine  traumatique.  —  M.  Catola  (Florence) 
rapporte  l’observation  d'un  malade  atteint,  deux 
mois  après  une  commotion  cérébrale  grave,  d’une 
flexion  progressive  du  membre  inférieur  gauche 
avec  douleurs  violentes  et  atrophie,  sans  modifica¬ 
tion  des  réflexes,  de  la  sensibilité  et  des  réactions 
électriques.  11  ne  s’agit  pas  d’une  monoplégie, 
mais  d’une  impotence  par  rétraction  musculo-lcn- 
dincusc,  qui  ne  paraît  pas  uniquement  d’ordre 
fonctionnel. 

l.l'OlliN  Rouquùs. 
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13  .luin  1033. 

L’eczéma  du  nourrisson,  maladie  allergique. 
Son  traitement  par  les  vaccins.  —  MM.  Péhu  et 
R.  Aulagnier  raiiportent  une  séiie  de  recherches 
enlnqirises  pour  appuyer  l’idée,  aclnellemcnt  sou¬ 
tenue,  que  l'eczéma  du  nourrisson  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  une  maladie  allergique,  c'est-à-dire, 
du  point  de  vue  clinique,  comme  une  affection  ca¬ 
ractérisée  i)ar  une  hypersensibilité  (ou  idiosyncra¬ 
sie)  à  rég.'U'd  de  plusieurs  substances  allmen- 
taircs.  On  fait  la  juouvc  de  celle  hypersensibilité 
au  moyen  de  lests  divers,  au  premier  rang  des- 
<(ncls  ligureni  les  réactions  cutanées,  particulière¬ 
ment  l'inlradiMUio-réacliou,  et  riiypcréosinophilio 

La  pratique  des  iniradcrmo-inoculalions  montre 
que  plus  de  la  moitié  des  nourrissons  atteints 
d’eczéma  réagissent  à  une  solution  de  blanc 
d’osuf.  Or,  il  s’agit  d'une  hypersensibilité  à  une 
substance  que,  ccpeudaiil,  les  nourrissons  n’in¬ 
gèrent  point.  On  est  donc  eu  droit  île  conclure  à 
une  hypersensibilité  cutanée  cïnigénilale  de  nature 
allergique. 

Celte  notion  que  l'eczéma  e.st  une  maladie  al¬ 
lergique  conduit  à  des  conséquences  diététiques  et 
thérapeutiques  sur  rimporlancc  desquelles  les  au¬ 
teurs  insistent.  Fn  raison  de  cette  hypei'scnsibililé 
globale,  il  n’e.st  pas  rationnel  de  proscrire  le  lait. 
D’autre  part,  alin  de  eluinger  le  terrain,  dans  le 
but  de  le  ramener  à  une  sensibilité  normale,  non 


exagérée,  MM.  Péhu  et  Aulagnier  après  M.  Wo- 
ringer  ont  pratiqué  avec  succès  une  vaccinothé- 
rapie  par  voie  «ous-cutanée,  nu  moyen  de  vaccins 
antienlérococciques  ne  donnant  pas  de  chocs.  Il  y 
a  là  une  voie  certainement  intéressante  à  suivre. 

Hématome  sous-dural  chronique.  Ventriculo- 
graphie.  Intervention  (Projections).  —  MM.  De- 
chaume,  Wertheimer  et  Blanc. 

Méningite  séreuse  simulant  un  méningiome 
de  la  petite  aile  du  sphénoïde  (Projections).  — 
MM.  Dechaume,  Wertheimer,  Japiot  et  Girard. 

ClI.  MlillMKT. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  .Tuin  1933. 

Abcès  froid  géant  de  la  fesse.  —  M.  Ph.  Ro- 
chet  présente  un  homme  de  30  ans,  porteur  d’un 
abcès  fessier  du  volume  d’une  tète  d’adulte.  Il  en 
discule  l’origine  et,  sur  les  données  radiographi¬ 
ques,  estime  pouvoir  le  rattacher  à  une  sacro- 
coxalgie  de  forme  un  peu  anormale. 

Chondrosarcome  du  fémur.  —  M.  Tixier  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  il.  a  pratiqué  une 
désarticulation  de  la  hanche  jxmr  une  tumeur  ma¬ 
ligne  du  fémur.  L’évolution  clinique,  les  radio- 
giaphies,  la  conlirnialion  histologique  permirent 
d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’un  enchondromc  se¬ 
condairement  dégénéré,  type  de  tumeur  particu¬ 
lièrement  redoutable  en  raison  des  métastases  qu’il 
donne  rapidement. 

Un  cas  d’empalement.  —  Chez  un  jeune  skieur 
de  18  ans,  MM.  Tixier  et  Pollosson  ont  dû  inter¬ 
venir  d’urgence  par  laparotomie  pour  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen.  Une  branche  d’arbre  péné¬ 
trant  par  une  fosse  ischio-rectale  avait  perforé  ves¬ 
sie  et  rectum,  sans  léser  l’intcslin;  des  débris  de 
bois  restaient  libres  dans  le  péritoine,  eystoslomic 
complémentaire.  Malgré  des  suites  troublées  ;  in¬ 
farctus  pulmonaire,  puis  phlébite,  occlusion  intes¬ 
tinale  par  adhéiences  ayant  nécessité  une  iléosto¬ 
mie,  le  malade  linit  par  guérir  sans  fistule  recto- 
vésicale. 

Au  sujet  de  la  limite  d’opérabilité  dans  les 
cancers  thyroïdiens.  —  A  propos  de  deux  obser¬ 
vations  de  cancers  thyroïdiens  opérés,  MM.  Bé- 
rai'd  et  Armand  indiquent  les  limites  de  la  chi¬ 
rurgie  dans  celle  redoutable  affeelion.  Il  s’agit 
souvent  d’interventions  laborieuses,  les  risques 
d’hémorragie  et  d’asphyxie  sont  sérieux,  il  faut 
oi>érer  lentement  avec  une  hémostase  minutieuse, 
mais  lorsque  le  paquet  vasculo-nerveiix  carotidien 
n’est  pas  adhérent,  qu’il  n’exislc  pas  d’envahisse¬ 
ment  massif  des  ehaînes  lymphatiques,  l’opération 
est  jusiiliée,  car  chez  ces  malades  on  observe  assez 
souvent  des  survies  prolongées  en  dépit  de  l’étal 
local  qui  semblait  piomellre  une  récidive  à  brève 
|■chéance.  Ivnfin,  la  radiothérapie  complémentaire 
semble  être  une  arme  d’une  réelle  effleaeité. 

Transfixion  traumatique  de  la  cuisse.  —  MM. 
Tixier  et  Clavel  relatent  la  curieuse  obseivation 
d’un  motocyeliste  chez  lequel  une  lige  de  bois  tra¬ 
versa  la  racine  de  la  cuisse,  du  triangle  de  Scarpa 
à  la  fesse,  sans  léser  les  vaisseaux  ni  le  fémur. 
Après , épi iiehagc  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie, 
le  blessé  guérit  simplement,  conservant  cependant 
une  impolenee  fonctionnelle  impoilanle  du  fait 
des  dégâts  museulaires. 

Lipome  du  pylore.  —  M.  Santy  présente  une 
pièce  de  gastrectomie  faite  pour  un  lipome  sous- 
muqueux  pédiculé  du  pylore.  Il  s’agit  d’une  obser¬ 


vation  très  rare.  Au  point  de  vue  clinique,  il  sem¬ 
blait  s’agir  d’une  tumeur  maligne  ayant  déterminé 
à  plusieurs  reprises  des  hémorragies  par  ulcération 
de  la  muqueuse  et  un  état  d’anémie  qui  jouait  le 
néoplasme. 

H.  Roland. 
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Plaie  profonde  du  cou  sans  atteinte  des  pa¬ 
quets  vasculo-nerveux.  —  MM.  Labry  et  M. 
Bérard  presentent  un  sujet  qui  au  cours  d’une 
tentative  de  suicide  se  fit  une  section  du  cou  allant 
jusqu’à  la  colonne  cervicale;  le  larynx,  le  pharynx 
étaient  largement  ouverts;  on  dut  placer  une  ca¬ 
nule  de  trachéotomie  et  faire  une  gastrostomie. 
Par  contre,  les  carotides  étaient  intactes;  reportées 
en  arrière,  par  suite  de  la  position  d’extension  for¬ 
cée  pi-ise  par  le  blessé,  elles  ont  échappé  à  l’effet 

Fracture  dans  une  ankylosé  du  coude,  — 
Chez  un  sujet  réséqué  du  coude  en  1910  par  Ja- 
houlay  pour  une  fracture  ouverte  ayant  abouti  à 
l’ankylosc,  MM.  Labry  et  Leclerc  ont  observé  une 
riqjlure  traumatique  de  l’ankylose  avec  large  ou¬ 
verture  des  parties  molles  en  arrière.  C’est  la  qua¬ 
trième  fois  que  le  même  accident  se  reproduit  chez 
le  malade  avec  chaque  fois  guérison  simple  après 
nettoyage,  du  foyer  de  fracture. 

Cancer  de  l’œsophage  perforé  dans  l’aorte. 
—  Le  malade  dont  MM.  Pallasse  et  Vial  apportent 
les  pièces  d’autopsie,  bien  qu’atteint  d’un  cancer 
do  l’cesophagc,  n’avait  jamais  eu  de  dysphagie 
nette.  Au  premier  examen,  il  se  présentait  surtout 
comme  un  pulmonaire  avec  épanchement  pleural 
bilatéral,  gênant  l’examen  radiologique  de  l’œso- 
phage.  Il  mourut  d’une  hématémèse  foudroyante 
par  ouverture  dans  l’aorte,  mode  de  terminaison 
assez  rare  des  cancers  œsophagiens. 

Rétrécissement  de  l’urètre  et  azotémie.  — 
A  propos  d'une  observation  personnelle,  M.  Tllé- 
venot  attire  l’atlcntion  sur  la  fréquence  et  .Ja  gra¬ 
vité  de  l’azotémie  chez  les  rétrécis  en  état  de  réten¬ 
tion  chronique  incomplète.  Cette  azotémie  est  eon- 
dltionnée  bien  plus  par  l'ancienneté  des  lésions 
que  par  le  calibre  du  rétrécissement.  Elle  est  tou¬ 
jours  d’un  pronostic  sérieux,  et  chez  ces  sujets, 
il  est  indiqué  de  faire  cesser  la  rétention  chroni¬ 
que  par  évacuation  lente  de  la  vessie  et  de  ramener 
razotémie  au  voisinage  de  la  normale  avant  de 
s’attaquer  au  rétrécissement  par  urétrotomie  in- 
teinc  ou  dilatation. 

Nécessité  de  l’exploration  radiographique  des 
voies  urinaires  avant  la  pyélographie.  —  M.  Ar- 
celin  présente  des  radiographies  prises  chez  une 
malade  atteinte  depuis  longtemps  de  coliques  né¬ 
phrétiques.  Or,  celle  malade  avait  été  examinée 
par  pyélographie  peu  de  temps  auparavant;  l'om¬ 
bre  du  liquide  opaque  masquait  complètement 
l’image  d’un  gros  calcul  de  la  portion  supérieure  de 
r  uretère. 

Procédé  rapide  de  tubage  duodénal.  —  M.  P. 
Bernay,  après  avoir  rappelé  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  parfois  le  tubage  duodénal  ordinaire,  indique 
la  tccliniquc  à  laquelle  il  s’est  arrêté  :  il  utilise 
une  sonde  opaque  aux  rayons  X  cl  vérifie  son  che- 
miuemcnl  sous  1  écran,  linjcclion  d  air  par  la 

le  pylore.  11  réalise  ainsi  en  moins  d’une  heure 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyoïi.  ' 

M.  Roland. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

PUBLIÉEIS  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  préventif 
des  stomatites  médicamenteuses 
spécialement  mercurielles 
et  bismuthiques 

Dans  du  nombreuses  éludes  publiées  ces  der¬ 
nières  années  l’éLiologie  commune  des  sloma- 
tiles  médicamenteuses  a  été  complètement  défi¬ 
nie  (Charles  Huppe.  Stomatite  ulcéro-membra- 
neuse.  Gazette  des  Hôpitaux,  14  et  21  Avril  1928). 
Celles-ci  n’en  restent  pas  moins  fréquentes  et  si 
elles  ne  revêtent  plus  la  môme  gravité  que  jadis, 
en  revanche  elles  ont  toujours  deux  conséquen¬ 
ces  fâcheuses.  Elles  apportent  un  sérieux  re¬ 
tard  au  traitement  et,  chose  quelquefois  plus 
grave  encore,  elles  font  redouter  ou  môme  re¬ 
fuser  par  les  malades  certains  médicaments. 

11  est  cependant  bien  facile  d’éviter  ces  inci¬ 
dents  toujours  très  désagréables.  Il  suffit  d’obte¬ 
nir  une  hygiène  dentaire  rigoureusement  suivie. 
C’est  le  médecin  traitant  qui  doit  surveiller  ré¬ 
gulièrement  l’état  buccal  de  ses  malades;  s’il  ne 
peut  procéder  lui-môme  aux  interventions  slo- 
malologiques  souvent  indispensables  (Pietkie- 
wicz.  Nettoyage  de  la  bouche  et  des  dents  en  vue 
des  traitements  mercuriels  et  bismuthiques. 
Hev.  française  de  Dermato.  et  de  vénér.  ïome 
II,  1926),  du  moins  peut-il  régler  les  soins  pré¬ 
ventifs  purement  médicaux  et  adapter  dans  une 
certaine  mesure,  à  chaque  cas,  sa  thérapeutique 
générale.  Nous  voudrions  résumer,  pour  le  pra¬ 
ticien,  ces  règles  de  pratique  courante  dont  nous 
avons  pu  constater  les  bons  effets  dans  le  service 
de  notre  maître  le  D'  Milian. 

1.  —  Outre  le  détartrage,  les  extractions  et  les 
trailemenls  dentaires  souvent,  nous  l’avons  dit, 
indispensables  et  qui  relèvent  du  médecin  spé¬ 
cialisé,  les  soins  préventifs  locaux  se  rapportent 
au  nettoyage  de  la  bouche  et  à  l’hygiène  des  ap¬ 
pareils  de  prothèse. 

A.  Pour  le  nettoyage  de  la  houche  en  vue  d’un 
traitement  anlisyphililique  deux  principes  doi¬ 
vent  nous  guider  ;  il  faut  aller  vite  pour  ne  pas 
différer  le  traitement;  il  faut  obtenir  un  net¬ 
toyage  aussi  complet  que  possible. 

Nous  porterons  surtout  notre  attention  sur  le 
lirossage  des  dents.  Celui-ci  doit  se  faire  régu¬ 
lièrement  trois  fois  par  jour  malin,  midi  et  soir 
avec  un  dentifrice  convenablement  choisi.  En 
principe,  pour  détruire  le  tartre,  on  conseillera 
un  abrasif  et  pour  entraîner  les  enduits  grais¬ 
seux  on  prescrira  du  savon.  On  donnera  sou¬ 
vent  la  préférence  aux  poudres  lourdes  et  inso¬ 
lubles  qui  après  le  brossage  imposent  un  rin¬ 
çage  énergique  et  prolongé  pour  être  éliminées, 
ce  qui  complète  très  heureusement  le  nettoyage 
désiré. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  courte  note,  en¬ 
visager  toutes  les  difficultés  que  rencontre 
parfois  l’hygiène  quotidienne  la  mieux  con¬ 
duite.  Les  malposilions  dentaires,  les  péricoro- 
narltes  chroniques  et  surtout  la  pyorrhée  sont 
autant  d’obstacles  au  nettoyage  de  la  bouche 
que  seul  le  stomatologiste  peut  lever.  Mais  en 


pratique,  pour  simplifier  le  problème,  nous  pou¬ 
vons  ramener  à  trois  types  cliniques  les  cas  que 
l’on  observe  le  plus  souvent. 

a)  En  face  d’une  bouche  très  septique  à  dents 
chargées  de  tartre  et  d’enduits,  nous  faciliterons 
la  besogne  du  spécialiste  en  prescrivant  : 

1“  Brosser  les  dents  matin,  midi  et  soir,  après 
les  repas,  en  ayant  soin  d’atteindre  toutes  les 
dents  sur  chacune  de  leurs  faces  : 

Le  soir,  pendant  cinq  à  sept  jours,  avec  la  pâle 
suivante  : 

Glycérine  iodée  à  10  %  .  2  gr.  50 

Ponce  finement  pulvérisée.  Q.  S.  pour  faire  une  pâte. 

Le  matin  et  à  midi  avec  du  savon  de  Mar¬ 
seille. 

2“  Plusieurs  fois  dans  la  journée  faire  des 
haihs  de  bouche  prolongés  avec  de  l’eau  tiède 
additionnée  de  ; 

Solution  de  Dakin  .  liOO  gr. 

Une  cuilier  à  café  pour  un  grand  verre  d'eau. 

Après  une  semaine  de  ce  traitement,  il  sera 
généralement  possible,  surtout  si  le  stomatolo¬ 
giste  est  intervenu,  de  passer  aux  prescriptions 
s’appliquant  aux  bouches  moyennement  soignées 
qui  représentent  le  type  clinique  le  plus  fré¬ 
quent. 

b)  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  patients  in¬ 
soucieux  de  leur  hygiène  buccale  ont  laissé  s’ac¬ 
cumuler  un  peu  de  tartre  au  collet  de  leurs 
dents  ou  du  moins  de  certaines  d’entre  elles.  11 
en  résulte  un  degré  variable  de  gingivite  lar- 
Irique  avec  gingivorragie  provoquée  et  le  bros¬ 
sage  des  dents  se  relâche  de  plus  en  plus.  Nous 
conseillerons  dans  ces  cas  une  poudre  dentri- 
frice  : 

1“  Brosser  les  dents  trois  fois  par  jour,  etc... 

Le  soir  avec  la  poudre  suivante  : 


Craie  précipitée  .  )  *  *  or 

Magnésie  calcinée  . (  aa  j,'- 

Saceliarino  .  0  gr.  25 

Borate  de  soude  .  2  gr.  50 

Essence  de  menthe  .  X  gouttes 


Le  malin  et  à  midi  utiliser  du  savon  ou  mieux 
l’une  des  pâles  spécialisées  à  base  de  slovarsol. 

2“  Après  brossage  des  dents  avec  la  poudre 
faire  des  bains  de  bouche  prolongés  avec  de 
l’eau  tiède  additionnée  de  : 

Eau  oxygénée  officinale  .  300  gr. 

Une  cuiller  ù  soupe  par  verre  d’eau. 

Si  la  gingivite  tartrique  est  très  accentuée 
nous  remplacerons  dans  la  poudre  le  borate  de 
soude  par  : 


Chlorhydrate  de  quinine  .  0  gr.  50 

ou  Poudre  do  quinquina  . 25  gr. 


Ce  traitement  devra  être  longtemps  continué, 

c)  Un  troisième  type  clinique  malheureuse¬ 
ment  beaucoup  plus  rare  nous  place  en  face 
d’une  bouche  parfaitement  soignée  avec  dents  et 
gencives  saines.  Nous  nous  contenterons  alors 
de  recommander  le  brossage  des  dents  après 
chaque  repas  avec  de  l’eau  tiède.  Nous  déconseil¬ 
lerons  l’usage  des  produits  de  toilette  commer¬ 
cialisés  dont  la  richesse  habituelle  en  essences 
et  en  colorants  n’est  pas  sans  irriter,  à  la  faveur 
d’un  emploi  intensif,  la  gencive  et  l’articulation 


alvéolo-denlaire  ainsi  que  nous  l’avons  constaté 
maintes  fois. 

Si  les  dents  abritent  habituellement  les  plus 
importants  foyers  septiques  de  la  bouche  il  faut 
bien  savoir  que  la  langue  et  les  amygdales  en 
hébergent  souvent  aussi. 

Fréquemment,  au  début  d’un  traitement  mer¬ 
curiel  ou  bismuthique,  qu’il  y  ait  ou  non  des 
troubles  digestifs,  la  langue  se  recouvre  d’une 
épaisse  couche  saburrale  préparant  l’éclosion 
d’une  stomatite  linguale.  On  évitera  celle-ci, 
•  non  seulement  en  luttant  contre  les  troubles 
digestifs  s’ils  existent,  mais  en  conseillant,  après 
le  brossage  des  dents,  le  nettoyage  de  la  langue 
avec  le  manche  d’une  cuiller  réservée  â  cet 
usage. 

Les  amygdalites  chroniques,  surtout  certaines 
formes  d’amygdalites  cryptiques  suppurées  avec 
fétidité  de  l’haleine,  réclameront  une  thérapeu¬ 
tique  adéquate. 

B.  La  surveillance  du  médecin  doit  également 
s’exercer  sur  les  soins  de  propreté  apportés  aux 
appareils  de  prothèse. 

a)  Les  appareils  mobiles  doivent  être  savon¬ 
nés  après  chaque  repas.  Ils  doivent  ôlre  retirés 
pendant  le  sommeil  et  placés  dans  un  bain  con¬ 
venablement  antiseptique.  11  est  impossible,  eu 
effet,  même  avec  un  brossage  méticuleux,  d’évi¬ 
ter  le  dépôt  sous  ces  appareils  d’une  line  pelli¬ 
cule  alimentaire  qui  est  le  siège,  pendant  le  re¬ 
pos  surtout,  d’une  abondante  pullulation  mi¬ 
crobienne,  responsable  sur  la  muqueuse  d’une 
inflammation  chronique  caractéristique.  Nous 
conseillerons  donc  : 

1“  Brosser  soigneusement  les  appareils,  après 
chaque  repas,  â  l’aide  d’une  brosse  à  mains  et 
du  savon  de  Marseille. 

2°  Pendant  le  sommeil  retirer  toujours  les 
dentiers  et  3°  les  placer  dans  une  solution  de  for¬ 
mol  ù  10  pour  100  ou  mieux  dans  : 

h»sofo.mc  .  50  gr. 

Eau  .  100  gr. 

il  conserver  dnns  un  pot  en  verre  fermé  â  l’émeri. 

Solution  il  renouveler  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

3“  Avant  de  reprendre  les  appareils,  les  rin¬ 
cer  a  grande  eau. 

b)  Pour  ce  qui  concerne  les  soins  â  apporter 
aux  appareils  fixes,  il  importe  de  redoubler  d’at¬ 
tention,  car  bien  souvent  ces  appareils  sont 
d’un  nettoyage  très  difficile.  Le  bro.ssage  sera 
alors  insuffisant  et  il  faudra  exiger  des  patients 
qu’ils  nettoient  les  faces  rétonlives  de  leurs  brid¬ 
ges  avec  de  petits  morceaux  de  colon  chargés 
d’eau  oxygénée  pure.  L’usage  de  la  soie  et  des 
cure-dents  sera  parfois  indispensable.  On  com¬ 
plétera  enfin  l’antisepsie  buccale  à  l’aide  de 
bains  de  bouche  fréquents  (Dakin,  borate  de 
soude,  formol  très  dilué)  et  de  pastilles  de  chlo¬ 
rate  de  potasse  que  l’on  recommandera  de  lais¬ 
ser  fondre  dans  la  houche. 

II.  —  Nous  venons  de  voir  les  diverses  modalités 
du  traitement  préventif  local  des  stomatites  mé¬ 
dicamenteuses,  mais  que  devient  la  thérapeu¬ 
tique  générale  qui  le  motive  pendant  la  mise  en 
étal  de  la  bouche  du  patient  ? 

A  notre  sens  celle  thérapeutique,  surtout  en 
matière  de  syphiligraphie,  ne  doit  jamais  ôlre 
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différée  pour  iiii  simple  motif  de  préparation 
buccale.  La  chimiolhérai)ie  de  la  .syphilis  est,  5 
l’heure  actuelle,  suflisammenl  riche  pour  s’adap¬ 
ter  à  des  circonstances  de  cette  sorte.  Bien  plus, 
elle  peut  parfois  apporter  une  aide  précieuse  à 
l’œuvre  du  stomatologiste. 

A.  Lorsque  aucune  contre-indication  d’ordre 
général  ne  vient  s’y  opposer  il  est  devenu  clas¬ 
sique  de  mettre  au  914  tout  malade  dont  l’étal 
buccal  ne  permet  d’utiliser  ni  le  mercure  ni  le 
bismuth.  La  thérapeutique  arsenicale,  si  elle  n'a 
pas  sur  la  septicité  buccale  l’inlluence  heureuse 
qu’on  lui  prête  quelquefois,  permet  du  moins, 
dans  la  ])lupart  des  cas,  de  procéder  fi  la  mise  en 
état  de  la  bouche  du  malade  sans  contraindre 
celui-ci  à  un  repos  inopportun.  Si  l’on  veut 
bien  excepter  quelques  cas  rares  de  stomatite  ar¬ 
senicale  on  jieul  dire  que  celte  façon  do  procé¬ 
der  donne  on  général  toute  satisfaction. 

B.  Le  cyanure  de  mercure  intraveineux  offre 
des  avantages  encore  plus  considérables  sur  les¬ 
quels  Sainz  de  Ajn  (rtc  Madrid)  a  insisté  avec 
juste  raison  (Sainz  do  Ajn.  Los  accidents  buccaux 
de  la  thérapeuli(|ue  dormalo-syphiligraphiquc.  La 
Odonlotoijia,  1931,  n"  3,  p.  129).  Les  avantages 
sont  tirés  du  fait  même  que  cette  médication  a 
un  retentissement  buccal  raiiido. 

Ln  effet  le  cyanure  de  mercure  provoque  on 
quohpics  heures  une  stomalile  (|ui  rcslo  dis¬ 
crète,  le  plus  souvent  érylhémaleuse,  el  dispa¬ 
raît  aussi  rapidemeni  qu’elle  snrvienl.  Lelle  slo- 
matite  a  pour  symplênie  dominani  la  douleur 
qui  va  du  simple  priiril  gingival  fl  la  névralgie 
intense.  Kilo  éveille  donc  ralicniion  des  m.dades 
et  oblige  les  hésilants  Ou  les  sceptiques  aux  sa¬ 
crifices  dentaires  indisponsahlcs.  Mais  celle  sto¬ 
matite  d’alarme  éphemèro  et  bénigne  n’a  pas 
qu’une  simple  valeur  psychologique,  elle  est  vé¬ 
ritablement  révélatrice  de  foyers  profonds  ou  ca¬ 
chés  qui  sous  l’inlluence  de  riiiiile  grise  ou  du 
bismuth  par  exemple  auraieni  pu  donner  lieu  fi 
des  nccidenis  graves.  Au  prix  de  qmdqiies  dou¬ 
leurs,  se  révèlent  ainsi,  comme  des  causes  dé¬ 
clanchantes  è  supprimer,  une  dent  de  sagesse 
bridée  dans  un  os(>aco  restreiiil,  une  péricorona- 
rito  chronique,  un  clapier  pyorrhéiqiie  encore  lé¬ 
ger,  etc.  De  même  les  foyers  chrnniipies  péri- 
apicaiix  se  IrouvenI  réaclivés  el  leur  exérèse  met- 
Ira  h  l’abri  d’une  nécrose  osseuse  toujours  pos¬ 
sible.  Cette  médication  vérilahlemeul  déleclrire 
lient  être  continuée  sans  inconvénient  pendant 
le  traitement  slomalologique  qu’elle  guide  dans 
une  certaine  mesure. 

Bar  ces  moyens  prnphylacliiiues  très  simples 
il  est  possible  do  recourir  ullérieuremeiit  aux 
thérapeutiques  les  plus  efficientes  sans  le  moin¬ 
dre  incident  buccal. 

L.  Lriiouro. 


L'arsénothérapie  de  la  fièvre  de  Malte 


Tous  les  auteurs  insistent  à  l’heure  actuelle 
sur  le  caractère  extensif  de  la  fièvre  ondulanle. 
Naguère  cantonnée  aux  rives  mêmes  do  la  Médi¬ 
terranée,  la  maladie  est  maintenant  endémique 
en  France,  selon  Lisbonne,  au  sud  d’une  ligne 
sinueuse  unissant  les  Pyrénées-Orientales  aux 
Alpes  en  passant  au  nord  do  l’Iléraull,  do  l’Ar¬ 
dèche  el  du  Gard.  Ces  trois  déparlemenls  sont 
particulièrement  touchés  puis(|ne  d’après  Taylor 
el  Ilazcmnnn,  M  pour  100  de  leur  populalinn 
ont  été  infectés  on  l’espace  de  sept  ans.  Buis 


l’endémie  a  gagné  les  Alpes,  et  maintenant  les 
régions  septentrionales  sont  contaminées  à  leur 
tour. 

Ce  caractère  extensif  de  la  fièvre  de  Malle  a 
suscité  de  nombreuses  recherches  thérapeuti¬ 
ques.  Une  des  méthodes  les  plus  employées  a 
été  la  vaccinolbérapio.  Elle  utilise  soit  un  stock- 
vaccin,  soit  un  auto-vaccin,  soit,  avec  Courlois- 
Suffit,  avec  Teissior,  Reilly  et  Rivalier,  des  ex¬ 
traits  de  corps  microbiens.  Les  injections  de  mé- 
liline  ont  donné  de  bons  résultats  à  Lemierre  et 
Marchai,  à  Burnet,  à  Debré. 

La  médication  par  le  choc  a  été  réalisée  par  la 
proléinolhérapie,  I ’aulo-hémolhérapie,  la  phlyc- 
ténothérapie,  l’injection  de  métaux  colloïdaux. 

La  chimiothérapie  a  été  peu  encourageante  h 
ses  débuts.  Le  bleu  de  méthylène,  le  mercuro- 
chromo  n’ont  donné  que  des  résultats  médio¬ 
cres.  Bar  contre,  le  jaune  d’acridine,  préconisé 
par  Izar,  s’est  montré  actif  entre  les  mains  de 
nombreux  auteurs.  Mais  surtout,  diverses  publi¬ 
cations  récentes  attirent  rallenlion  sur  les  bons 
effets  du  Irailemenl  de  la  fièvre  de  Malle  par  le 
novarsénohenzol. 

Dès  1910,  Vedel  relatait  devant  la  Sociélé  des 
sciences  médicales  de  Montpellier  l’observation 
d’  «  un  cas  de  fièvre  de  Malle  traité  par  le  006  ». 
En  1925,  Barlearroyo  rapportait  les  heureux  ef¬ 
fets  obtenus  par  les  arsenicaux.  Mais  le  traite¬ 
ment  par  le  novarsénohenzol  fut  surtout  étudié 
p.'ir  Vedel  el  Vidal.  Leurs  recherches,  entreprises 
dès  1929,  onl  été  résumées  par  1.  Vidal  dans  un 
iirlicle  récent  {Varis-Médica',  11  Mars  1933).  L’àr- 
sénolhérajiie  a  fait  encore  1  objet  de  la  thèse  de 
IL  Gourgas  {Monlpellier,  1932),  d’un  article  de 
L.  Himhaiid  el  G.  Anselme-Martin  {Montpellier 
médical,  15  Novembre  1932). 

J.  Vidal  a  utilisé  exclusivement  le  novarséno- 
honzol  injecté  par  voie  intraveineuse.  Les  doses 
qu’il  a  employées  onl  été  progressivement  crois¬ 
santes  el  se  sont  élevées  de  0  gr.  15  à  0  gr.  90, 
celte  dose  massive  n’ayant  été  atteinte  que  chez 
un  seul  malade.  I.  Viciai  conseille  de  ne  pas 
aller  au  delè  de  0  gr.  00.  La  close  do  0  gr.  45  est 
jiarfois  suffisante.  Kn  adoptant  celle  posologie 
modérée,  on  peut  répéter  les  injections  è  un 
rythme  plus  accéléré  qu’au  cours  du  traitement 
de  la  syphilis  el  .1.  Vidal  préconise  deux  injec¬ 
tions  iiar  semaine.  Certains  auteurs  ne  dépas¬ 
sent  pas  la  close  de  0  gr.  15  par  injection. 

La  dose  totale  do  novarsénohenzol  utilisée  par 
L  Vidal  a  varié  de  1  gr.  50  fi  4  gr.  05.  La  dose 
moyenne  nécessaire  est  de  2  gr.  50  à  3  gr.  50. 

Los  injections  doivent  nalurollomcnt  être  pra¬ 
tiquées  avec  une  grande  lenteur,  le  sujet  étant 
en  décnhiliis  doi  al  el  ù  jeun.  Le  fonctionne¬ 
ment  hépalo-rénal  doit  être  préalablement  exa¬ 
miné,  l’insuffisanre  des  émoncloires  conlre-in- 
diquanl  l’arsénoihérapie. 

L  Vidal  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  in¬ 
terrompre  prémalurémonl  le  Irailemenl;  on  ne 
devra  l’idiandonncr  qn’après  constatation  d’une 
apyroxio  stable.  Dans  les  cas  où  celle-ci  aurait 
été  ohlenue  dès  le  début  de  la  cure,  l’auteur 
conseille  de  pratiquer  encore  deux  ou  trois  in¬ 
jections  pour  consolider  le  rc'sullal  acquis. 

Los  incidents  sont  ceux  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  an  cours  de  tout  traitement  arsenical.  J. 
Vidal  a  observé  deux  cas  d’intolérance.  Chez  une 
fie  ses  tnalades  est  apparue  une  érythrodermie 
rolalivcmenl  bénigne.  Dans  un  autre  cas,  cha¬ 
que  injeclion  fut  suivie  d’une  brusque  élévation 
Ihormiquo  A  40“. 

Dans  rcnsemhio,  les  résnllals  do  l’arsénnlhé- 
rapin  apparaisseid  comme  Irès  favorables  el  les 
diverses  statistiques  —  portant  A  la  vérité  sur 


un  nombre  de  cas  encore  peu  élevé  —  sont  à  peu 
près  concordantes.  .1.  Vidal  compte  80  pour  100 
de  succès  ;  F.  Gourgas,  81  (lour  100  ;  L.  Rimbaud 
et  Anselme-Martin  donnent  le  chiffre  de  73  pour 
100. 

J.  Vidal  s’est  attaché  A  étudier  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  novarsénohenzol  chez  ses  malades.  Dans 
la  plupart  des  cas,  dès  les  premières  injections, 
l’arsénoihérapie  a  modifié  la  courbe  thermique. 

Cos  modifications  ne  so  font  d’ailleurs  pas 
toujours  dans  le  môme  sens.  Le  plus  souvent, 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion,  se  produit  une  chute  thermique  qui  s’ac¬ 
centue  le  lendemain.  La  fièvre  ondulanle  repa¬ 
raît  ensuite,  mais  la  puissance  de  l’ondulation 
semble  chaque  fois  amortie  par  l’injection  ar- 
sénohcnzolique.  Blus  ou  moins  rapidement  la 
lompéraluro  est  ramenée  A  la  normale.  Ainsi, 
l’action  hypolhermisanle  du  novarsénohenzol 
aboutit,  par  paliers  successifs,  A  l’apyrexie  com¬ 
plète. 

Les  injections  «  de  consolidation  »  provoquent 
au  contraire  une  élévation  thermique  fugace, 
légère,  inférieure  A  un  degré,  que  L  Vidal  inter¬ 
prète  comme  étant  un  phénomène  de  réacliva- 
lion.  Ces  légères  réactions  ne  tardent  d’ailleurs 
pas  A  disparaître. 

Si  elles  persistent,  il  faut  craindre  le  dévelop¬ 
pement  d’une  nouvelle  vague  fébrile  qui,  lors¬ 
qu’elle  se  produit,  est  toujours  très  atténuée. 
Dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  elle  a  duré 
trois  A  dix  jours  el  l’acmé  fébrile  a  été  infé¬ 
rieure  de  1  ou  de  2  degrés  A  celle  des  épisodes 
antérieurs. 

'l’elle  est  la  méthode  préconisée  par  .1.  Vidal. 
Elle  n’est  pas  infaillible  el  l’auteur  signale  deux 
insuccès  sur  8  malades.  L’un  de  ces  insuccès  ne 
peut  être  retenu  en  raison  de  l’insuffisance  du 
traitement.  L’autre,  au  contraire,  montre  que 
certains  cas  sont  réfractaires  A  la  méthode. 

Celle  dernière,  malgré  ses  résultats  brillants, 
ne  peut  donc  pas  détrôner  complètement  les 
thérapeutiques  antérieurement  proposées.  Elle 
n’en  reste  pas  moins,  d’après  .1.  Vidal,  le  Irai- 
tcrnenl  de  choix  de  la  fièvre  de  Malle. 

Du  point  do  vue  de  la  pathologie  générale,  le 
Irailemenl  d’une  maladie  bactérienne  par  la 
chimiothérapie  est  d’un  très  grand  intérêt.  A  la 
vérité,  le  novarsénohenzol  a  déjA  été  essayé 
comme  anti-infectieux  par  de  nombreux  expéri¬ 
mentateurs  et  parliculièremenl  par  1.  Bruhl  el 
Vanhockslaël,  mais  son  action  n’a  jamais  été 
aussi  nette  qu’au  cours  de  la  fièvre  de  Malle. 

Comment  expliquer  celle  efficacité  particu¬ 
lière  de  l’arsénothérapie?  Le  novarsénohenzol 
agit-il  vraiment  ici  comme  agent  chimiothéra¬ 
pique?  Son  action  n’esl-olle  pas  liée  aux  chocs 
qu’il  détermine? 

A  propos  de  la  vaccinolhérnpie,  Burnet  se  de¬ 
mandait,  dans  un  cas  où  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  vaccin  avait  déterminé  une  très  forte 
réaction  générale  suivie  de  guérison,  »  si  ce  pro¬ 
cessus  n’élail  pas  la  condition  même  du  succès  ». 
De  même,  IL  Camhessédès  et  G.  Garnier  consi¬ 
dèrent  qu’en  matière  de  vaccinolhérapie  de  la 
mélilococcie,  le  choc  est  indispensable  A  l’effica¬ 
cité  du  traitement,  suivant  la  conception  de 
B.  Teissier,  Reilly  et  Rivalier. 

Ces  considérations  donnent  A  réfléchir  el  font 
qu’on  peut  so  demander  si  le  novarsénohenzol 
n’agit  pas  en  provoquant  des  chocs  successifs. 
Quoi  qu’il  on  soil,  il  faut  enregistrer  avec  le 
plus  grand  intérêt  les  bons  résnllals  de  l’arséno- 
Ihérapie  au  cours  de  relie  malatlic  extensive  cl 
Icnaco  qii’csl  la  méli|nr{irrio. 

ErtENNE  Boi.tanski. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  Congrès  international 
de  cardiologie 

(Prague,  2-4  Juin  1933.) 


Sous  lo  haut  patronage  de  l’illustre  Président 
Masaryk,  cl  grûce  à  Theurcuse  inilinlivc  du  pro¬ 


fesseur  Lihensky,  la  Société  Tcliéco-Slovaque  de 
Cardiologie  avait  invité  les  siiécialislcs  de  tous 
les  pays  au  Congrès  qui  devait  avoir 
lieu  à  Prague,  les  2  et  3  Juin  de  la 
présente  année.  Col  appel  n’avait  pas 
élu  iuiicô  en  vain,  car  le  jour  de  l’ou¬ 
verture,  de  nombreux  assistants  se 
pressaient  dans  le  bel  amphithéâtre 
de  rinslilul  de  physiologie  et  d’his¬ 
tologie.  Au  bureau  se  tenaient,  au¬ 
tour  du  président  Lihensky  M.  le 
ministre  de  l’Hygiène  et  le  Doyen  de 
la  Faculté;  d’ailleurs  les  principales 
notabilités  médicales  tchéco-slovaques 
avaient  honoré  la  cérémonie  de  leur 
présence  :  MM.  les  professeurs  Pelnar, 

Hynek,  Prusik;  Oslrsil,  Karl  Weber, 
et  tant  d’autres  sans  parler  des  se¬ 
crétaires,  les  docteurs  S.  Menti  et 
lîrumlïk,  dont  la  complaisance  iné¬ 
puisable  devait  être  si  souvent  mise 
à  1  ’épreuve. 

Parmi  les  autres  nations,  l’Angle¬ 
terre  était  représentée  par  le  docteur 
Colton;  la  Belgique,  par  les  docteurs 
Van  Dooren  et  Van  Bogaerl;  l’Espagne,  par  les 
docteurs  Cortès  et  Conida  Allés,  la  Hollande, 
l)ar  le  docteur  Haas;  l’Italie,  par  les  pro¬ 
fesseurs  Pezzi  cl  Grossi;  la  Pologne,  par  le 
professeur  Semenau-Siemianowski,  les  doc¬ 
teurs,  Walawski,  Scrzydlevvski,  Rosnowski  et  Ra- 
soll  ;  la  Roumanie,  par  le  professeur  Daniélo- 
polu  et  le  docteur  Théodocesco  ;  enfin  de  la  délé¬ 
gation  française  faisaient  partie,  outre  le  signa¬ 
taire  de  ces  lignes,  représentant  TUniversilc  de 
Paris,  le  professeur  Doumer  (Lille),  les  profes¬ 
seurs  agrégés  Dumas  (Lyon)  et  Lian  (Paris), 
ainsi  que  le  docteur  D.  Routier. 

Après  la  bienvenue  souhailée  par  les  membres 


du  bureau  et  les  discours  des  délégués,  com¬ 
mença  la  lecture  des  rapports. 

Celui  de  A.  Clerc  était  consacré  à  la  Valeur 
pronostique  des  anomalies  des  complexes  ventri¬ 
culaires,  et  celui  de  T.-F.  Colton  à  ;  Certains 
aspects  cliniques  des  affections  du  myocarde, 
avec  projections  d’électro-cardiogrammes,  et  en 
particulier  ceux  du  cœur  agonisant.  Dans 
l’après-midi,  C.  Lian,  discuta  la  valeur  localisa- 
Irice  du  complexe  ventricu¬ 
laire  électrocardiographique; 
le  professeur  Belehradek 
(Brno)  étudia  la  chimie  phy¬ 
sique  de  l’action  du  caiur, 
et  le  professeur  Daniélopolu 
mit  en  relief  l’épreuve  am- 
photrope  sino-carolidienne 
dans  les  affections  du  myo¬ 
carde,  avec  projections  à 
l’appui. 

Le  lendemain,  C.  Pezzi 
devait  exposer  les  données 
relatives  à  l’examen  radio¬ 
logique  des  lésions  du  myo¬ 
carde,  et  A.  Dumas  établir 
la  valeur  des  variations  ten¬ 
sionnelles  pour  l’eslimalion 
des  lésions  du  myocarde.  Le 
professeur  Sikl,  de  Prague, 
mil  au  point  l’analomie  et  l’hislologie  pa¬ 
thologique,  et  le  professeur  Weber,  de  Pra¬ 


ig.  2.  —  Séance  (l'ouverluie  du  Congrès  international  de  cai 
milieu  le  professeur  L.  Clasky  lisant  son  discours  :  à  droite,  ^ 
de  l’Hygiène  et  lo  professeur  Hynek  :  à  ganclie  le  Doyen  de 
professeur  Hanak,  le  D*'  Menti,  secrétaire  du  Congrès. 


gue,  exposa  le  Irailemenl 
dés  étals  pathologiques. 
Quant  au  professeur  Li- 
bensky  lui-même,  il  avait 
mis  en  relief,  dans  une  re¬ 
marquable  revue  d’ensem¬ 
ble,  toutes  les  acquisitions 
récentes,  concernant  les  af¬ 
fections  du  muscle  du  cœur. 

Los  rapports  firent  l’ob¬ 
jet,  chacun,  d’intéressantes 
discussions;  quant  à  la  liste 
des  communications  indivi¬ 
duelles,  elle  fut  trop  longue 
pour  que  nous  puissions  la 
donner  ici  en  entier,  et  leur 
résumé  en  sera  publié  ulté¬ 
rieurement.  Ainsi  furent 


Itrécisées  les  données  les  plus  imporlanles  de 
la  pathologie  du  myocarde,  à  laiiuelle  était 
spécialement  consacré  le  Congrès.  Dans  les 
couloirs  de  l’Institut,  les  professeurs  Jerdlicka 
cl  Sikl  avaient  organisé  une  remarquable  col¬ 
lection  d’anatomie  pathologique,  où  de  nom¬ 
breuses  pièces,  parfaitement  conservées,  permet¬ 
taient  de  passer  en  revue  les  types  des  lésions, 
à  la  fois  les  plus  usuelles  et  les  plus  rares;  dans 
une  salle  attenante  étaient  exposés  différents 
instruments  et  produits  pharmaceutiques, 
parmi  lesquels  les  maisons  françaises  étaient  di¬ 
gnement  représentées. 


Mais,  à  côté  do  ces  réunions  purement  scienti¬ 
fiques,  d’autres  attractions  attendaient  les  con¬ 
gressistes,  dont  les  familles  étaient  guidées  par 
un  gracieux  Comité  de  dames,  â  la  tête  duquel 
figuraient  :  Mmes  Hynkova,  Oslrcilova,  Ment- 
lova,  Pelnarova,  Cherba-Boehm,  etc...  Le  Brési- 
denl  Masaryk  avait  bien  voulu  admettre  en  au¬ 
dience  particulière  les  représentants  officiels  de 
chaque  nation.  Puis,  ce  furent  les  réceptions 
aimablement  organisées  par  M.  le  maire  de 
Pragme  et  Mme  Baxa,  M.  cl  Mme  Mendelik,  M.  lo 
Ministre  de  Roumanie  et  Mme  Emciidi  ;  et  notre 
délégation  no  saurait  assez  exprimer  à  M.  le  .Mi¬ 
nistre  de  France  et  kfme  Lucien  Noël  leur  grali- 
lude  pour  le  charmant  dîner  qu’ils  voulnrenl 
bien  lui  offrir.  Signalons  encore  la  soirée  ])as- 
séc  à  l’Opéra,  où  fut  jouée  l’auivre 
célèbre  de  Smelana  :  u  Lo  Baiser  )>; 
les  visites  aux  stations  lherinalos  de 
Karlovy-Vary,  aux  châteaux  féodaux 
de  Karlstein  et  do  Krivoklal,  émergés 
du  sein  des  forêts. 

'foutes  ces  fêles  se  déroulèrent  par 
un  temps  magnifitiue,  dans  le  cadre 
merveilleux  d’une  des  plus  belles 
villes  du  monde,  dont  il  serait  banal 
de  célébrer  à  nouveau  la  splendeui-, 
au  milieu  d’hôtes  â  l’affcclion  com¬ 
municative,  et  le  banquet  où,  dans 
les  toasts  d’adieu,  l’enthousiasme  des 
congressistes  se  donna  libre  cours, 
vint  terminer  trop  tôt  ces  jouniées 
vraiment  inoubliables. 


facultè?*'lc  pûmes,  en  effet,  vérifie 

fois  de  plus,  quel  accueil  atlei 


Fig.  3.  —  Hrad  Earlslcjn. 


1156 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Juillet  1933 


N“  57 


r,oiiii)iilriote.s,  sur  les  Ijords  do  lu  Vltava,  accueil 
où  so  rellMo  la  l'raloruilé  séculaire,  qui,  de  loul 
temps,  a  rap[)rocli6  nos  doux  pays,  mémo  aux 
heures  les  [ilus  sombres  de  leur  histoire,  et  (|ui 
no  se  traduit  pas  seulement  par  des  paroles, 
mais  it.'ir  des  actes;  la  prüsi)érité  des  ouivres 
franco-tchéco-sIova(|ues  en  est  une  dos  preuves, 
telle  cette  Société  médicale,  dont  le  docteur  Ku- 
cera  est  le  dévoué  secrétaire  tet  aussi  col  insti¬ 
tut  Kranvois  tirnost  Denis,  dont  le  directeur 
adjoint,  M.  Fichellc,  avec  tant  d’amahililé, 
nous  fit  les  honneurs,  et  que  nul  Français  ne 
doit  man(|uer  do  visiter  en  traversant  Prague. 

Au  i)oint  de  vue  scicntili(iuü  nous  admi- 
rAmes  les  llorissanlos  cliniques  de  l’Univer¬ 
sité  nationale,  dont  les  piol'e.sseurs  l’eluar  et  Ity- 
nclc  voulurent  bien  nous  inoidrer  les  installa¬ 
tions,  et  nous  ap[)réciAmos  ii  leur  valeur  les  rc- 
nherchos  électro-cardiographiipies  du  prorcssoiir 
Prusik,  do  son  assistant,  le  docteur  Ilerlés.  Pro¬ 
chainement  sera  construite  la  nouvelle  polycli¬ 
nique  du  professeur  Lihensky,  munie  des  per¬ 
fectionnements  les  plus  modernes.  .Mais,  en  la 
circonstance,  c'est  au  professeur  Uibensky  lui- 
même  (]ue  devra  être  consacré  le  meilleur  de 
nos  éloges  et  de  nos  romerciemonls.  Car,  non 
seulement,  avec  l’aide  de  scs  collègues  et  dévoués 
secrétaires,  il  nous  a  présenté  le  spectacle  de 
réunions  parfaitement  organisées  et  réussies, 
niais  encore  c’est  A  son  initiative,  nous  le  répé¬ 
tons,  (|u’ost  duc  cotte  idée  d'un  Congrès  de  car¬ 
diologie  véritablement  international,  œuvre  qui, 
grAce  A  lui,  s’est  trouvée  pour  la  première  fois 
accomplie.  Puisse  un  tel  exemple  être  suivi  et 
médité  I  A.  CLuno. 


La  défense  du  latin  : 

i.icrntic  DU  DocTFAin  uoux 

AU  l•l!Dl'^l■:ssl■:l;n  maufas 


l.c.'  piemii'is  pi'ix  de  nialbémalicpies  et  de  phy- 
si<pie  au  concouiN  général  des  lycées  et  i-ollèges  en 
lIldL’,  ont  été  allribiié-  A  deux  élèves  de  la  section  .\ 
(latin-grec  nouveau  réginie'l. 

Uetle  section,  (pii  a  le  inéiiic  iirograimue  scien- 
tilique  que  les  deux  autres  .seelions  du  liaocalau- 

Aussi  dans  les  milieux  médicaux  un  mouvement 
.se  des,sine-l-il  en  faveur  de  l'adoption  pour  la  jeu- 

Au  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  sur  l’ini- 
tialive  du  I)''  ’l'issier-Guy  et  du  I)''  lleipiii,  prési¬ 
dent  et  secrétaire  de  sa  tiouimission  d’eriseiguemeni , 
fut  volée  celle  semaine  une  proposition  de  réso¬ 
lution  qui  tend  A  exiger  le  baccalauréat  .\  iiour  l’ac¬ 
cès  à  la  Facullé  de  Médecine.  A  l’Aeadémie  de  Mé¬ 
decine,  les  pidlesseurs  llayeni,  Marfaii  et  Sergent 
Font  réclamé  également  à  la  tribune  le  mois  der¬ 
nier.  On  peut  ajouter  aujourd’hui  un  témoignage 
de  maïqiie  ipii  constitue  pour  nous  un  document 
de  première  valeur,  c’est  la  lettre  que  l’illu-strc 
directeur  de  l'Institut  Pasteur,  le  D’’  Houx, 
a  adrcssce  au  professeur  Marfan  pour  le  féliciter 
de  sa  remarquable  élude  parue  dans  le  Jour¬ 
nal  (fes  Débals  du  16  Août  1032  sur  «  les  études 
médicale.s  et  les  humanités  gréco-latines  ».  Voici 
le  texte  de  cette  lettre  dont  l’auteur  a  autorisé  la 
publication  car  il  tient  à  ce  que  l'on  sache  que,  lui 
aussi,  .se  jette  dans  la  bataille  des  Humanités  : 

Lettre  du  Roux  ou  Projesscur  Marjan: 

Mon  cher  confrère  cl  ami, 

L’article  que  vous  avez  écrit  sur  n  les  Humanités 
gréeo-lallnes  et  les  études  médicales  »  est  excellent 
il  par  le  fond  et  par  lu  forme  Vous  avez  cent  fois 


raison;  depuis  que  l’on  a  saboté  l’enseignement  se¬ 
condaire  on  a  supprimé  les  élites.  Pendant  les 
vingt-cinq  années  que  j'ai  fait  le  cours  de  bactério¬ 
logie  A  l’inslilut  Pasteur,  j’ai  eu  affaire  avec  un 
grand  nondjrc  d’internes  des  hôpitaux,  et  J’ai  pu 
eonsl(der  que,  dans  les  dernières  années,  la  qualité 
des  travailleurs  était  bien  inférieure  à  ce  qu’elle 
était  avant  1900.  Même  parmi  les  travailleurs  de  ta¬ 
lent  qui  font  des  recherches  parfois  intéressantes, 
l)ien  peu  aujourd'hui  savent  rédiger  convenable¬ 
ment  un  mémoire.  Pas  d’ordre  dans  la  composition, 
impropriété  des  termes,  etc. 

Si  nous  ne  revenons  pas  à  l’ancien  bachot  ès  let¬ 
tres,  il  n’y  aura  plus  d'élite  en  France.  Et  que  dire 
des  licences  obtenues  avec  trois  cerlincats  ?  Ainsi 
on  devient  licencié  ès  sciences  physiques  avec  un 
çertilieat  de  géographie,  un  de  liotaniquc  et  un 
de  chimie  biologique  ou  de  géologie.  Etudier  la 
chimie  biologique  avant  d’avoir  travaillé  la  chimie 

.l’ai  lu  votre  protestation  avec  un  grand  plaisir, 
elle  est  juste;  souhaitons  qu’elle  soit  entendue. 

Croyez-moi  votre  bien  dévoué. 

Docteur  Roux. 


Uoinme  on  vient  de  le  lire,  l'homme  indépendant 
qui  honore  la  Science  française  ne  ciiche  pas  son 
sentiment,  et  nous  souhaitons  ardemment  que  son 
0|)inion  si  incontestablement  qiialiliée  et  si  ferme¬ 
ment  affirmée  ramène  nos  réformateurs  perma¬ 
nents  A  une  notion  plus  saine  dos  conditions  de  la 
ÿcienee  et  des  besoins  des  sciences.  A  ceux  (pii  ne 
comprennent  pas  la  nécessité  de  développer  .e  ju¬ 
gement  du  lycéen  par  la  pratique  des  Anciens,  op¬ 
posons  le  Docteur  Roux,  homme  de  science  pure  : 
il  est  avec  nous  partisan  déterminé  de  l’étude 
des  Vérités  romaines  et  athéniennes. 

MaUIUOIÎ  MoiinAONE. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

10  Juin  1933. 

.M.  Mauclaihe,  président,  rend  compte  des  fêtes 
du  demi-millénaire  de  VUniversilé  de  Poitiers,  où  il 
était  allé  représenter  la  Société  et  lui  offre  l’//is- 
toire  de  l'Université  de  Poitiers,  passé  et  présent 
(1432-1932),  gros  in-8  de  673  pages  rédigé  par  les 
professeurs  boissonnade.  Billard,  Biais,  Guillaume- 
Louis,  Audincl,  Audouin,  Plallard,  Tourneur-Au- 
rnonl,  Vetuel,  Patte,  Genevrier  el  Lelièvre  à  la 
gloire  de  leur  Université.  L-i  première  partie  est 
consacrée  A  l'Ancienne  Université  de  Poitiers,  du 
xv”  au  xviii”  siècle,  la  deuxième  partie  A  l’t're  nou¬ 
velle  (1789-1879)  sous  laquelle  vécurent  les  licoles 
spéciales  et  les  Facultés  avant  la  restauration  des 
Universités,  enfin  la  troisième  partie  développe 
l’((ssor  de  l’Université  de  Poitiers  depuis  1879.  Et 
l’on  doit  accepter  la  conclusion  du  doyen  Boissoti- 
naile,  qui  ((  aujourd’hui  comme  au  temps  où  Char¬ 
tes  VU  accordait  A  son  Université  les  lettres  palen- 
les  d'inslitution,  comme  A  l’époque  où  écrivait  le 
(’.onsliluani  Ferrières,  l’oiliers  est  par  excellence 
le  lieu  «  propre  el  idoine  aux  travaux  de  l’espiil, 
aussi  bien  par  ses  traditions  que  par  l’agrément  el 
le  calme  de  son  régime,  la  douceur  el  les  facilités 
de  l’existence.  « 

M.  Laicnel-Lavastine  offre  A  la  Soriéle  de  la  part 
de  M.  René  Oneiiay  un  volume  édité  par  Masson 
sur  le  Cinquantenaire  de  la  Société  /ran(,‘aisc  d’oph¬ 
talmologie.  Dans  ce  livre  un  excellent  chapitre 
d’Onfruy  est  consacré  à  l’histoire  de  la  Société. 

Sur  le  bureau  est  déposé  une  Elude  objective  des 
lempéramenls  par  M.  Lenclos. 

M.  Laionf.l-Lavastine  dépose  également  un 
compte  rendu  de  son  cours  de  1932-1933  sur  les 
grandes  étapes  de  In  pensée  biologique,  donné  par 
Âl.  llKiioEnoN  dans  le  Centaure  du  15  Mai.  Enfin 
.\1.  Laionee-Lavastine  offre  au  Musée  de  la  part  de 
COYON,  en  souvenir  de  notre  collègue,  si  tra¬ 
giquement  enlevé  A  notre  amitié,  deux  portraits 
avec  autographes  dtvs  professeurs  Gaucueii  et  Al- 


Le  professeur  St-Jacques  (Montréal)  donne  une 
très  intéressante  communication  sur  l'histoire  mé¬ 
dicale  de  Montréal-Canada,  Ville  Marie,  sous  le  ré¬ 
gime  Jrani;ais  (1642-1760).  11  y  montre  le  rôle  de 
Jeanne  Mance,  qui  fonda  en  1643  le  premier  hô- 
pilal:  l'hôlel-Dieu  de  Ville-Marie.  Les  premiers  mé¬ 
decins  en  furent  Etienne  Blanchard,  l’abbé  Sonurd 
cl  Gamelin. 

La  première  garde-malade  laïque  fut  Jeanne 
Mance. 

Vivaient  alors  au  Canada  deux  médecins  corres¬ 
pondants  de  1 '.Académie  des  Sciences,  Sarrasin  et 
Gauthier. 

A  ce  propos,  M.  Douveaux  fait  remarquer  que 
les  textes  envoyés  par  Sarrasin  A  l’Académie  des 
Sciences  sont  toujours  signés  Sarrasin,  avec  une  S 

M.  St-.Iacques  conclut  en  montrant  la  magnifl- 
([uc  descendance  de  4  millions  d’âmes  issues  d’un 
groupe  initial  de  10.000  Français. 

M.  Oeivieu  donne  lecture  du  programme  d'un 
cours  d’hygiène  établi  en  1829  par  Ulysse  Trélal, 
le  père  du  cüirurgien.  Ce  cours  d’hygiène  publique 
ej  privée,  montrant  les  relations  de  la  biologie  avec 
le  nuiiide  el  la  politique,  devait  avoir  lieu  A  l’4//ié- 
née.  L’auteur  y  montrait  scs  préoccupations  sociales 
qui  l’amenèrent  nu  nunistère  lors  de  la  Révolution 
de  1848. 

MM.  Laicnel-Lavastink  et  A.  Rkn  Milad  résu¬ 
ment  l’activité  médicale  de  l’Ecole  de  Kulrouan  aux 
.x"  et  xi“  siècles.  Quatre  médecins  sont  surtout  célè¬ 
bres  ;  Ishdq  ibn  Imrûn,  venu  de  Bagdad,  premier 
grand  médecin  de  l’Afrique  du  Nord,  est  l’auteur 
du  livre  philosophique:  le  divertissement  de  l'es¬ 
prit. 

Ishdq  ibn  Soulaymûn,  israélitc  d'Egypte,  était 
aussi  philosophe  et  médecin.  Une  édition  latine 
de  son  (cuvre  médicale  fut  imprimée  A  Lyon  par 
Andréas  Torinus  en  1515.  Adonin  ibn  Témin,  éga¬ 
lement  juif,  fut  médecin,  mathématicien,  astro¬ 
nome  et  grammairien. 

Ahmed  ibn  al-Jazzâr,  très  renommé  pour  sa 
science  et  sa  bonté,  a  laissé  une  œuvre  considéra¬ 
ble,  Seul  nous  est  parvenu  le  Zâd  al  Mouçajir  «  pro¬ 
vision  du  voyageur.  » 

A  l’Ecole  de  Kairouan  on  peut  rattacher  Cons¬ 
tantin  V Africain,  qui  serait  né  A  Tunis  et  qui  est 
connu  de  tous.  Les  caractères  généraux  de  l'Ecole 
de  Kairouan  sont  nettement  marqués  dans  le  ms. 
2.884  de  la  Ribliolhèquc  Naliomde  (fonds  arabe). 
C’est  le  Zâd  al  Mouçajir  d’Ibn  al  Jazzâr,  rcllet  de 
la  médecine  arabe,  reflet  elle-même  en  grande  part 
de  lu  médecine  grecque. 

Laignel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante: 

Appartement  de  9  pièces.  Rail  d’avant-gucri-e, 
sous  le  régime  des  prorogations.  Je  désirerais  abon- 
(humer  A  mon  propriétaire,  trois  de  ces  pièces,  avec 
une  diminution  pioporlionnelle  du  prix  du  loyer, 
cet  iqipailcment  étant  devenu  trop  important  pour 
moi,  el  6  pièces  suffisant  A  me  loger. 

l’uis-je  h;  faire  en  donnant  mon  désistement  au 
propriétaire  au  mois  de  Sepicmbre  pour  prendre 
date  au  début  Janvier  1934,  sans  que  le  proprié- 
laiie  puisse  prétendre  m’imposer  un  nouveau  bail, 
avec  de  nouveaux  prix  pour  les  six  pièces  que  je 
garderais,  sous  prétexte  que  le  fait  d’ai)andonner 
3  pièces  sur  9  crée  un  nouvel  état  de  choses  ?. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

La  question  posée  par  notre  abonné  relève  du 
domaine  des  conventions  et  doit  être  résolue  au 
moyen  d’un  accord  entre  propriétaire  et  locataire, 
tl  vaudrait  donc  mieux  que  notre  abonné  avise 
le  plu.s  capidemenl  possible  son  propriétaire,  de 

glani  les  conditions  qui  seront  appliquées  A  la  lo¬ 
cation  de  l’appartement  diminué  de  3  pièces. 

Car  c’est  bien,  en  effet,  une  nouvelle  convention 
qui  devrait  entrer  en  vigueur,  car  le*  lijis  du 
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l'"'  Avril  1926  el  29  Juin  1929  ne  prcvoicnl  pes  le 
cas  (l’une  prorogation  continuant  à  s’appliquer  à 
un  local  diminué  dans  son  imporlancc. 

Mais,  bien  entendu,  le  propriélairc  devrait  se 
conformer  aux  limitations  pisjvucs  par  les  lois  sur 
les  loyers,  pour  la  détermination  du  prix  du  loyer 
(art.  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929). 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  signature  d’un  accord 
.'ip|)araît  comme  la  meilleure  solution,  en  l’espèce. 

Cii.  Montal. 


Questions  Fiscales 

A'ou.s'  recevons  d'un  de  nos  abonnés  la  lettre 
suivante  : 

1“  lîst-il  exact  qu’en  1933  je  devrai  payer  la 
palcnle  entière,  pour  douze  mois,  correspondant 
au  loyer  do  la  maison  que  j’occupe  actuellement, 
,iN(i's  qu’à  partir  du  l"”  Mai  prochain  je  changerai 
,1c  domicile  et  aurai  un  loyer  notablement  moins 
élevé  ? 

2“  J’envisage  le  cas  où  aucun  remboursement 
ii’esl  possible,  une  fois  la  patente  payée.  Mais  je 
n’ai  lias  encore  reçu  notification  de  ma  palente 
pour  1933.  Ne  puis-je  avertir  le  contrôleur  de  mon 
changement  de  domicile  à  partir  du  1'”'  Mai  et  lui 
demander  de  me  taxer  pour  quatre  mois  sur  mon 
lov(U'  actuel  et  pour  huit  mois  sur  mon  loyer  ulté- 
ri(!Mir  moins  élevé  .» 

Voici  la  réponse  de  notre  Conseiller  Jiscal  : 

1°  Il  est  bien  exact  que  la  patente  élant  due  pour 
l’année  entière,  à  raison  des  faits  existant  au  1’’“' 
Janvier,  il  n’y  aura  aucune  diminution  de  patente 
pour  cause  do  changement  do  domicile,  en  cours 
d’année,  si  le  loyer  nouveau  est  inférieur  au  loyer 
ancien.  A  noter  qu’il  y  aurait  eu  patente  supplé¬ 
mentaire  à  partir  du  1™  Mai,  si  le  loyer  nouveau 
avait  été  supérieur  au  loyer -ancien. 

2“  Le  fait  de  ne  pas  avoir  reçu  notificalion  de  la 
patente  pour  1933  n’a  aucune  influence  sur  cette 
question.  Le  Contrôleur  ne  peut,  on  aucun  cas, 
modifier  la  patente  qu’il  a  établie,  d’ailleurs,  iwnir 
1933  en  Oclobrc  ou  Novembre  1932,  lorsque  celte 
palcnle  est  bien  établie  à  raison  du  loyer  existant 
au  mois  de  Janvier  1933. 

René  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  la  mort  à  Londres  de  Sir  Waller 
Kletcher  qui  était  depuis  longtemps  un  des  mem- 
lucs  les  plus  actifs  du  Conseil  des  Recherches  mé¬ 
dicales.  Sir  Walter  avait  été  reçu  docteur  en  mé¬ 
decine  à  l’Université  de  Cambridge  en  1908,  cl 
liés  peu  de  temps  après  il  devint  démonstrateur 
de  physiologie  à  la  même  Université.  Il  a  fait  des 
travaux  très  intéressants  sur  la  biochimie  de  la 
contraction  musculaire  qui  lui  valurent  d’être  élu 
membre  de  la  Société  royale.  Pendant  lu  grande 
guerre,  il  fut  adjoint  à  l’Amirauté  et  au  Ministère 
do  la  Guerre  où  il  montra  une  activité  extraordi¬ 
naire  dans  toute  l’organisation  médicale.  Parmi  les 
innombrables  travaux  qu’il  laisse,  ceux  qid  ont 
rapport  au  typhus  exanthématique  ne  doivent  pas 
être  oubliés.  II  était  docteur  honoris  causa  des  Uni¬ 
versités  d’Edimbourg,  Glasgow,  Rirmingham, 
Oxford,  Lceds  el  de  Pensylvanie.  Le  collège  royal 
des  médecins  de  Londres  l’avait  élu  comme  mem¬ 
bre  en  1918  cl  dans  la  même  année  le  Roi  lui  avait 
d(Verné  le  litre  de  Sir  en  reconnaissance  des  ser¬ 
vices  rendus  pendant  la  guerre. 

PORTUGAL 

La  l'acuité  de  Médecine  de  Lisbonne  vient  de 
perdre  un  de  scs  plus  illustres  professeurs,  M.  Sil- 
vio  Rebelo,  titulaire  de  la  chaire  de  pharmaco¬ 
logie  et  de  thérajveulique. 

Iæ  professeur  Silvio  Rebelo  était  un  biologiste 


de  grande  valeur  comme  le  prouve  son  œuvre 
constituée  par  des  travaux  des  plus  inléressanls 
qin  furent  publiés,  non  seulement  au  Portugal, 
mais  également  en  France,  en  Allemagne,  en  An¬ 
gleterre,  en  Italie,  etc. 

Il  s’élail  dévoué  avec  toute  la  puissance  de  son 
esprit  à  la  réorganisation  des  éludes  de  la  pbarma- 
cologie  au  Portugal  et  il  laisse  un  groupe  d’élèves 
aptes  à  continuer  son  œuvre. 

Scs  études  cl  ses  recherches  sur  la  glande  thy¬ 
roïde,  sur  les  protides,  sur  l’adrénaline  el  les  fonc¬ 
tions  de  la  surrénale,  sur  les  helminthes  cl  les 
substances  anti-helminlhiques,  sont  bien  connues. 

Midgré  sa  santé  toujours  précaire,  il  avait  rem¬ 
pli  avec  un  dévouement  inlassable  la  place  de  di¬ 
recteur  de  l’hôpital  militaire  de  Ilendayc,  pendant 
la  grande  guerre. 

■  La  mort  du  professeur  Silvio  Rebelo  est  un  deuil 
pour  la  médecine  portugaise. 


L’Université  de  Porto,  avec  l’appui  des  ministères 
de  la  Marine  et  des  Colonies,  organise  un  voyagc_ 
d’études  universitaires  à  la  colonie  d’Angola,  Afri¬ 
que  occidentale  portugaise.  Dans  ce  voyage,  pren¬ 
dront  part  plusieurs  professeui’s  tilidaires  et  agré¬ 
gés,  des  médecins  et  des  étudiants  en  médecine,  en 
sciences  naturelles  ainsi  que  des  ingénieurs,  etc.  Le 
voyage  sera  dirigé  par  les  professeurs  Alfredo  de 
Magalhacs,  Abel  Salazar  et  Mondes  Corrêa. 


Le  professeur  Joao  Maria  Porto  vient  d’être 
nommé  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Coimbra. 

SUISSE 

Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  Henri  Au¬ 
déoud,  médecin  chef  de  la  Maison  pour  les  Enjanls 
malades  (hôpital  Gourgas,  Genève),  vient  de  rece¬ 
voir  la  croix  de  la  Légion  d'honneur.  Celte  dis¬ 
tinction  était  bien  méritée,  car  notre  distingué 
confrère  prodigue  gracieusement  ses  soins  dévoués 
à  la  population  enfantine  de  nationalité  française 
qui  fréquente  Vhôpilal  Gourgas.  En  1932,  sur 
1.012  enfants  reçus  dans  celle  formation  sanitaire, 
on  a  compté  -140  Français  pour  144  Genevois,  329 
Suisses  des  autres  cantons,  82  Italiens  cl  17  de 
nalionidilés  diverses.  Bien  que  cet  hôpital  soit  une 
fondidion  privée,  créée  cl  entretenue  par  les  pro¬ 
testants,  il  s’ouvre  largement  aux  catholiques;  sur 
les  1.012  enfants  reçus,  on  a  compté  714  catholi¬ 
ques  pour  290  protestants  et  8  israéliles.  Tous  ceux 
qui  souffrent  sont  reçus  sans  dislinclion  de  natio¬ 
nalité  ni  de  confession. 

Médecins:  M.  II.  Audéoud,  médecin-chef;  Ch. 
Martin  du  Pan,  chirurgien  ;  Sl-Kresteff,  oto-rhino- 
laryngologiste  ;  C.  Ilorneffer,  chargé  de  la  consul- 
talion;  L.  Roissonnas,  médecin;  A.  Perrot,  chi¬ 
rurgien  adjoint. 

RUSSIE 

Le  7  Janvier  de  celle  année,  M.  le  prof.  D.  D. 
Plelneff,  un  des  plus  éminents  lhérai)eutes  russes, 
a  fêté  le  35“  anniversaire  de  son  activité  scientifi¬ 
que  cl  pédagogique.  A  l’assemblée  solennelle,  qui 
a  eu  lieu  à  l’Institut  clinique  de  Moscou,  le  prof. 
Plctneff  a  reçu  du  gouvernement  le  litre  honori¬ 
fique  de  travailleur  émérite  de  la  science. 


Livres  Nouveaux 

L'évolution  psychiatrique,  11“  série,  n"  3.  1  vol. 

de  105  p.  (Librairie  Maloine). 

Les  éludes  publiées  dans  ce  cahier  ont  été  ras¬ 
semblées  avec  l’éclectismc  tant  apprécié  dans  les 
précédents. 

Une  fine  analyse  de  Ey  cherche  à  dégager,  en 
termes  clairs,  pour  l’usage  des  psychiatres,  la  no¬ 
tion  d’«  nidomatisme  ».  Ce  mot  désigne  aussi  bien 
les  effets  de  l’babilude  que  ceux  de  la  passion,  les 
paroxysmes  des  épileptiques,  les  impulsions  des  hé- 
béphréniques,  les  obsessions,  l’onirisme,  l’excita¬ 


tion  maniaque,  les  hallucinations  des  délirants 
chroniques.  Il  n’implique  pas  plus  les  explications 
organicistes  que  les  explications  psychanalytiques 
ou  psychogénéliques.  Une  double  analyse,  sur  les 
deux  versants,  s’impose  dans  rchaque  cas. 

Du  point  de  vue  strictement  médical,  l’élude  la 
plus  inslruclive  est  celle  de  Male  sur  la  genèse  des 
troubles  du  caractère  chez  l’enfant.  Cet  auteur 
s’élève  contre  la  théorie  simpliste,  fataliste,  des 
constitutions.  Il  montre  Comment  l’enfant  acquiert 
au  cours  de  son  développement,  sous  Faction  de 
chocs  physiques,  biologiques  et  psychologiques, 
d’abord  des  troubles  diffus,  indifférenciés,  attei¬ 
gnant  l’ensemble  de  l’économie;  puis,  plus  tard, 
des  troubles  différenciés,  électifs:  instabilité  mo¬ 
trice,  insuffisance  glandulaire,  hypcr-émolivilé,  par 
exemple;  enfin  des  troubles  fixés,  tels  que  les  ca¬ 
ractères  paranoïaque  ou  schizoïde. 

Il  montre  combien  large  et  minutieuse  doit  être 
l’enquête  menée  pour  découvrir  el  analyser  ces  at¬ 
teintes  délicates. 

A  propos  de  l’observation  d’un  halluciné  chroni¬ 
que,  Minkowski  émet  des  réflexions  profondes  sur 
l’espace  des  hallucinés.  Peuplé  d’êtres  inintelligi¬ 
bles  pour  les  esprits  normaux,  il  se  superpose  dans 
la  perception  des  malades  à  l’espace  proprement 
dit,  l’espace  de  tout  le  monde,  où  se  rencontrent 
Ions  les  membres  d’une  même  Société  humaine. 

Parchemincy  reprend  l’antique  problème  de 
l’hypnose  dn  point  do  vue  biologique,  en  analysant 
les  modifications  neurologiques  (catalepsie)  et  Im¬ 
morales  (hyperglycémie  et  hypocalcémie)  qui  ac¬ 
compagnent  le  sommeil  hypnotique. 

Enfin  G.  Robin  apporte  ses  qualités  d’écrivain 
pénétrant  aux  questions  du  diagnostic  entre  schizo¬ 
phrénie  et  démence  précoce  et  de  la  psychologie  de 
l’adolesccnl. 

G.  d’IlEUCQUEVlLLE. 

Défends-toi,  par  D.  Didier.  Un  volume  broché, 
aux  Editions  de  l’Insiilul  Naturiste  d’Alger,  24, 
chemin  Pouyanne,  Alger. 

L’exercice  physique  est  indispensable  à  la  santé; 
le  D’'  Didier,  ex-médecin  du  Collège  d’athlètes  de 
Reims,  montre,  avec  nombreuses  iihologra]diies  à 
l’ajipui,  la  façon  d’exécuter  d’une  façon  correcte 
des  exercices  utiles. 


L’aventure  humaine.  Du  germe  au  nouveau-né, 
par  Jean  Rostand.  1  vol.  de  184  ]).  (Fasquelle, 
édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

Le  livre  de  M.  Jean  Rostand  décrit  la  vie  de 
l’être  humain  de  l’étal  d’embryon  jusqu’à  la  nais¬ 
sance.  Il  doit  être  suivi  de  deux  autres  ouvrages 
qui  compléteront  le  cycle  évolutif  de  l'individu. 
Ce  premier  livre  étudie  successivement  les  cellules 
génératrices,  les  stades  initiaux  du  développement 
de  l’œuf  et  sa  nidation,  enfin  l’évolution  intra- 
utérine  jusqu’à  l’accouchement. 

L’ouvrage  ne  vise,  ni  à  modifier,  ni  à  étendre  la 
somme  emxirc  bien  incomplète  des  connaissances 
que  nous  possédons  sur  celte  période  de  la  vie. 
M.  Rostand  n’eximse  que  ce  qui  peut  être  considéré 
eoinme  certain  ou  très  vraisemblable.  Son  livre  est 
donc  avant  tout  un  ouvrage  de  vulgarisation.  On 
no  peut  manquer  d’être  séduit  par  la  clarté  do 
l’exposition,  par  l’art  aveo  -Icq-wel  l’antcur  nous 
présente  rcnchaînenient  des  phénomènes  biolo¬ 
giques,  par  le  langage  précis  qui  rendent  la  lec¬ 
ture  de  ce  livre  attrayante  cl  facile. 

A.  Ravina. 


Marie-Rose,  ou  Le  Ski  sans  entrave,  par  [le  D^] 
M.  lÎERNARi).  1  vol.  de  180  pages  (librairie  Di¬ 
dier,  Grenoble).  Prix  :  15  fr. 

Sous  ce  titre  fantaisiste  cl  sous  ce  nom  d’em¬ 
prunt,  un  médecin  des  hôpitaux  a  publié  une  pla¬ 
quette  fort  inslruclive  quant  à  la  portée  des  jeux 
el  sports  en  montagne.  Au  moment  où  la  climato¬ 
logie  sort  do  sa  phase  empirique,  l’altitude  et 
l’exposition  de  nos  hivernages  acquièrent  leurs  in¬ 
dications,  contre-indications,  excipients  cl  correc¬ 
tifs.  D’autre  part,  le  sport  gagne  à  être  combiné 
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inoc  la  ol  la  psycliolhôrapio.  'L’expérience 

d'un  lel  iiiileui'  a  |Kiur  ainsi  dire  codifié  ccl  eii- 
seinlde. 

IL  Vax  iiku  Elst. 

La  vie  maladive  do  Molière,  par  Rkm';  Tiiuii.likk, 
illnslrations  d’Alhi'rl  Solon  (Jouve  cl  L''",  édi- 
leurs,  15,  rue  Racine,  Paris).  —  Prix  :  12  fr. 
Un  médecin,  qui  est  aussi  un  lilléraleur,  s’est 
penché  sur  Molière.  Il  nous  dévoile  la  vie  intime, 
amonreiise  et  douloureuse  du  {,u'and  comédien  dans 
un  style  vif  et  alerte. 

Des  dessins  savoureux  d'AIbcrI  Solon  soulignent 
spiril uellemenl  le  texte. 

Elut.  Seine  Pathologie  und  Physiologie  (l.e  sang; 
sa  palliologii'  et  sa  physiologie),  par  !..  ,1.  Ilr.x- 
iu;iiso\.  profi’ssiiur  à  riJni\ eisih-  llar\ard.  Tia- 
ihielion  alleiuanile  île  M.  'l'i:.xNi;.Nri\u.M.  l  u  \ol. 
di'  2S7  p.  a\ec  280  giaphiques  (’/’/i.  S/ein/iOp//, 
édileur.  I»re~dei.  -  -  Prix  ;  80  Mk. 

Uet  ouvrage  renferme  les  conférences  faites  en 
li)2S  à  rUniversité  Yale  par  Ihuiderson  qui  a  lenu 
à  lies  eompléler  par  un  ex|K)sé  des  acquisilions  réa¬ 
lisées  deinds  lors. 

H. ,  éliminant  loule  conception  téléologique,  a 
li’Ulé  d’emluasseï'  el  de  décrire  les  états  les  plus 
variés  du  svslème  hiologique  complexe  qu’est  le 
sang  rPun  point  de  vue  unitaire.  11  y  est  parvenu 
grâce  à  des  conci.qdions  précises  dérivant  de  la  loi 
de,  ph.iM's  d.  W  Uihhs  el  il  est  arrivé  à  faire  sai¬ 
sir  ses  résultats  au  moyen  de  la  méthode  nomo- 
graphiqiie  perleetionnée  par  d’deagne. 

(’.ette  leiivre,  d'iiiie  forte  originalité  de  i>eiisée  et 
d’une  grande  profondeur  de  eoiieeplion,  dont  la 
le<-lure  néeessile  des  coniiaissanees  nialhémati<|ues 
assez  poussées,  s’ins]iir<‘,  |iour  poser  et  traiter  le 
prohlènie  hiologique  éliidié,  d’une  nié'lhode  eiitiè- 
reinenl  neuve  <iui  parail  devoir  hienléit  jouer  un 
rôle  de  premier  plan  en  hiologie.  iNoiis  avons  là  par 
anlicipalioii  une  idée  de  ce  que  pourront  èire  les 
trailés  de.  physiologie  de  l'avenir. 

II.  étudie  sueeessiveineiit  les  rapports  entre  la 
physiologie  <lu  sang  en  tant  que  svsleiue  physico- 
eiiiiiiiqiie  et  la  phvsiologle  generale,  les  termes  et 
les  fonelions  île  ce  syslèine,  la  représenlation  du 
eyele  respiratoire,  réqiiilihie  acide-base,  les  eour- 
hes  de  dissociation  de  I  oxvgene  el  de  1  acide  ear- 
hoiiiqiie,  les  laïqiorls  entre  les  cellules  et  le  plasma, 
ce  qui  le  conduit,  une  fois  connus  les  processus 
partiels  dont  se  compose  l’activité  respiratoire  du 
.sang,  à  une  compréhension  claire  des  relations  et 
des  réactions  récipro(|ues  des  divers  constituants  du 
système  iihysieo-cliimique  qu’il  Iraduit  en  cons¬ 
truisant  le  nornogramnie  du  sang  humain.  Parvenu 
à  ce  résultat.  II.  le  met  à  profil  d’abord  pour  étu¬ 
dier  le  cycle  respiratoire,  [mis  il  déduit  de  la  re- 
])résenlatiou  nomographique  du  sang  certaines  con¬ 
clusions  touchant  la  circulation  et  diverses  fonc¬ 
tions  de  rindividii  au  repos,  au  travail  et  dans 
l'étal  de  niai.idie.  Il  apidiipie  ensuite  cette  méthode 
à  l’anatomie  comparée.  Puis  iP  expo.se  les  facultés 
d'ada|ilalion  de  la  cireiilalioii  el  donne  enfin  une 
vue  d’ensemlde  des  résultats  acquis.  L’ouvrage  se 
termine  par  un  chapitre  sur  les  propriétés  du  sang 
limnaiii  en  général,  ipii  léMime  les  progrès  que 
les  Iraiaii.x  récents  ont  pu  ap[)oeler  à  eei-taines  jiar- 
lies  de  l'ieiivrc  de  Ileiiderson. 

P.-L.  Maiui;. 

Einführung  in  die  Rôntgonologie;  ein  Lehrbuch 
für  Aerztc  und  Studierende  (Précis  de  Radiolo¬ 
gie  à  l’usage  des  médecins  et  des  étudiants),  par 
i:.  V.  llAMMseii,  II.  lIol.rimsnN  (Hambourg),  lui 
vcd.  de  85!)  [).,  avec  2!)S)  lig  el  schémas  (U.  ï’/iie- 
mcL  -  Prix  :  28  R.  M. 

II.  et  11.  pré-eiilenl,  dans  eel  ouvrage,  un  aper¬ 
çu  géïK’ial  de  la  radiologie. 

I. es  (ji'iii'rulités  fout  l’objet  de  la  conlribiilion  du 
IV  I.ieehti  (de  Rerue)  qui  expose  rapidement  les 
principales  notions  de  physique  et  de  technique 
<|ii'il  est  indispensable  de  connaître  ainsi  que  les 
propriétés  des  rayons  X  et  les  principales  données 
du  traitement  des  films  ;  un  chapitre  est  consacré 
à  l’élude  des  moyens  de  protection. 


Le  diuijnuHtic  radiologique  a  été  écrit  par  le  prof, 
llaeniseh,  el  comporte  une  première  partie  qui  en¬ 
visage  les  bases  fondamentales  du  diagnostic,  les 
images  normales,  lus  indications  el  les  possibilités 
de  la  radiologie. 

L’étude  radiologique  des  différentes  parties  de 
l’organisme  fait  l’objet  d’une  revue  rapide  où  l’A. 
cependant  n’a  négligé  ni  cerlaines  affections  peu 
fréquentes,  ni  les  procédés  les  plus  récents  d’exa¬ 
men.  X'oions  que  11.  n’a  pas  craint  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  les  dangers  possibles  du  radio-diagnos¬ 
tic  et  la  nécessité  d’interroger  le  malade  sur  les 
examens  subis  antérieurement  à  'l’examen  pratiqué. 
Le  l’rof.  llollhusen  a  écrit  le  chapitre  de  la  rœnl- 
(jenlhénipie  el  rappelle,  à  l’occasion  de.  l’idstorique, 
un  des  précurseurs  de  celle  Ihérapculique,  Despai- 
gnes. 

Une  |Kirl  très  importante  de  ci-  elaqnire  est  ré- 
ser\ée  à  l'élude  Ihéoriipie  de  la  rœntgeidhérapie  : 
dosimétrie,  action  biologique,  lésions  consécutives 
à  son  emploi.  II.  discutant  nolamnu'nl  la  question 
de  l’aelion  des  rayons  sur  les  produits  de  concep¬ 
tion. 

Dans  la  partie  pratique,  11.  discute  le  choix  du 
layonnement  à  employer,  la  dose  à  utiliser  et  sa 
répai'lition,  les  soins  pré-  cl  post-radiothérapiques. 

Uomme.  pour  le  diagnostic,  ou  Irouve  ici  les  prin- 
ei|Kdes  indications  et  techniques  de  la  rœntgen- 
thérapie  et  une  discussion  de  son  rôle  envisagé  à  la 
lumière  cl  en  comparaison  des  autres  méthodes  de 

(tuelque.s  noms  cités  par  II.  jalonnent  les  pro¬ 
grès  de  cette  thérapeutique;  que  IL  nous  laisse 
signaler  que  le  premier  cas  de  traitement  de  la 
syringomyélie  est  dû  à  Delherm  et  non  à  Rordier. 

L’ouvrage  est  très  bien  présenté  et  illustré;  il 
répond  eeiiainement  au  but  des  auteurs  d’avoir 
réalisé  une  \  ne  d’ensemble  de  la  radiologie  à  ce 

MoniîL  Kahn. 

Intravenous  therapy  (Thérapeutique  intraveineu¬ 
se),  par  K.  V.  Tiiakkau,  de  l’Université  de  Rom- 

bay.  Un  vol.  de  194  p.,  a\ec  lig.  (lUdlvrworih 

cl  C°,  éditeurs),  Calcutta.  Prix  :  5  roupies. 

Ce  volume,  fruit  d’une  longue  expérience,  est 
une  mise  au  point  claire  et  complète  de  la  théra¬ 
peutique  intra-veineuse  .actuelle.  Kcrile  par  un  mé¬ 
decin  indien  pour  ses  confrères  asiatiques,  celle 
monographie  offre  en  maints  endroits  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  pour  les  médecins  européens 
peu  familiarisés  avec  certaines  affections  com¬ 
munes  aux  Indes. 

L’auteur  consacre  un  premier  chapitre  aux  con¬ 
sidérations  générales  sur  la  thérapeutique  intra¬ 
veineuse;  il  expose  les  indications  cl  les  contre- 
indications  :  il  met  en  garde  contre  les  abus  nom¬ 
breux  commis  par  les  partisans  trop  enthousiastes 
de  la  méthode.  La  technique  des  injections  est  dé¬ 
crite  ensuile  avec  un  lel  luxe  de  détails  pratiques 
que  le  |dus  novice  des  débutants  ne  pourra  que 
réussir  .s’il  suit  à  la  lettre  les  conseils  de  l’auteur. 

•Suit  une  revue  très  complète  des  substances  uti¬ 
lisables  pour  la  thérapeutique  intraveineuse,  à 
commencer  par  les  solutions  salines.  A  ce  sujet, 
l’auteur  expose  avec  tous  les  détails  nécessaires  le 
traitement  du  choléra  par  la  méthode  de  Léonaixl 
Rogers  (injections  intraveineuses  de  sérum  artifi¬ 
ciel  hypertonique).  Un  chapitre  important  est  con- 
.sacré  aux  injections  d’arsénobenzènes,  non  seule¬ 
ment  dans  le  Irailemcnl  de  la  syphilis  mais  aussi 
d’aulies  infcclions  comme  le  paludisme,  la  fila- 
rio.se,  l’aclinomycoso  el  l’infection  puerpérale. 

Suit  un  chapitre  sur  la  transfusion  sanguine, 
puis  l’auteur  passe  en  revue  une  longue  série  de 
médicaments  injectables  par  la  voie  intraveineuse. 
.Xotons  :  les  injections  de  larirale  d’antimoine  el 
lie  potassium  ou  de  sodium,  le  remède  spécifique 
du  kala-azar,  un  des  grands  fléaux  de  l’Inde,  et 
aiis.si  de  la  bilharziose,  des  leisbmanioses  cutanées, 
de  la  filariose,  cIc.,  le  traitement  de  la  dysenterie 
amibieime  par  l’émétine,  celui  de  la  peste  par  la 
solulion  iodo-iodurée  et  par  le  mcrcurochromc, 
celui  du  jailudisme  par  les  sels  de  quinine,  celui 
des  mauifcslations  tuberculeuses  par  le  morrhuale 
de  sodium,  etc.  A  propos  de  chaque  substance, 


l’auteur  discute  les  indications  cl  les  contre-indi¬ 
cations;  il  décril  la  technique;  il  expose  les  résul¬ 
tats  avec  une  louable  pondération.  Il  va  sans  dire 
que  toutes  les  médications  d’un  usage  courant  en 
Lurope  sont  étudiées^ avec  le  même  soin. 

QKuvre  très  personnelle  d’un  médecin  instruit  el 
expérimenté,  cet  ouvrage  rendra  les  plus  grands 
services  aux  débutants  ainsi  qu’aux  praticiens  qui 
voudront  se  familiariser  avec  le  traitement  des 
grands  fléaux  qui  ravagent  rUxlrêmc-Oricnl. 

Cn.  Jajiviîs. 

Le  diabète  dans  l'enfance  et  l’adolescence,  par 

P.  Wnrri:,  préface  de  .losi.m.  1  vol.  de  23G  p. 

(Lra  cl  Fchiger).  Philadelphie. 

àV.  a  pu  réunir  814  observations  d’enfants  dia¬ 
bétiques.  La  richesse  do  sa  documentation,  tant 
personnelle  que  bibliographique,  fait  que  ce  livre 
constitue  l’un  des  plus  complets  qiii  aient  paru 
sur  le  diabète  infantile.  On  peut  cependant  re¬ 
gretter  la  rareté  des  citations  des  travaux  français. 

11  est  impossible  de  résumer  un  pareil  ouvrage 
dont  ebaque  chapitre  constitue  une  véritable  re¬ 
vue  générale.  Les  opinions  des  différents  auteurs 
qui  SC  sont  occupés  du  diabète  infantile  y  sont 
exposées  el  confrontées  très  longuement.  While 
montre  le  rôle  imssible  de  l’hérédité  dans  la  gimèse 
de  cette  maladie.  Le  rôle  des  infections,  leur  fré¬ 
quente  apparition  dans  les  mois  qui  précèdent  celle 
du  diabète,  leur  retentissement  fâcheux  sur  le  mé¬ 
tabolisme  des  hydrates  de  carbone  cl  sur  l’appa¬ 
rition  dos  poussées  d’acidose,  sont  également  dé¬ 
crits.  W.  soulève  au.ssi  Phypolhese  d’une  origine 
congénilalc  possible  du  diabète  infantile.  Elle  étu¬ 
die  le  rôle  favorisant,  plus  ou  moins  grand,  joué 
par  le  facteur  race  el  cn  particulier  la  fréquence 
du  diabète  chez  les  enfants  juifs,  qu’elle  réfute. 
Les  troubles  ilc  la  cioissaiice  apportés  par  le 
diabète  font  l’objet  d’une  exposition  particu¬ 
lièrement  niinulicnsc.  \V.  pense  avec  la  plupart 
des  auteurs  ang'lo-saxons  que  celle  malailic  aj)- 
paraît  chez  di's  enfants  dont  la  taille  est  en 
général  supérieure  à  la  moyenne.  Celle  hyper¬ 
trophie  peut  être  d’origine  hypophysaire  et  s’ac¬ 
compagnerait  d’altérations  du  squelette  qui  sont 
passées  cn  revue.  L’élude  physiologique  du  diabète 
pcrnicl  à  W.  d’exposer  des  chapitres  nouveaux  sur 
les  troubles  apportés  dans  le  métabolisme  d’autres 
corps  que  les  IIG,  cn  particulier  sur  ceux  des  grais- 
.scs  et  plus  spécialement  du  cholestérol.  L’étude  du 
métabolisme  de  base  constitue  également  un  cha¬ 
pitre  original. 

Lu  partie  la  plus  importante  est  consacrée  au  trai¬ 
tement.  'Les  régimes  relativement  assez  pauvres  cn 
lie,  équilibrés  de  façon  que  les  substances  cétogè- 
ncs  el  anlicélogènes  y  figurent  suivant  un  rapport 
déterminé  et  dont  la  quantité  de  protéines  est  cal¬ 
culée  de  façon  à  assurer  la  croissance  de  façon  ré¬ 
gulière,  jouissent  de  la  faveur  de  l’auteur.  Les  gra¬ 
phiques  el  tableaux  qui  figurent  dans  cet  ouvrage 
montrent  cependant  que  la  ration  en  HC  préconi¬ 
sée  est  plus  élevée  que  celle  utilisée  par  les  auteurs 
américains  il  y  a  quelques  années. 

La  répartition  des  doses  d’insuline,  le  nombre 
d’injections,  les  ennuis  qu’elles  peuvent  causer, 
sont  exposé  avec  détail,  de  même  que  l’organisa¬ 
tion  des  consultations  hospitalières,  des  camps  ou 
colonies  do  vacances  pour  diabétiques. 

W.  oppose  l’évolution  du  diabète  infantile  avant 
1921  à  celle  qui  suit  la  dé-couverlc  île  l’insuline. 
Alors  qu’auparavanl  l’issue  fatale  était  pour  ainsi 
dire  obligatoire  au  bout  de  deux  à  trois  ans  d’évo¬ 
lution,  actuellement  la  survie  est  la  règle.  W.  con- 
■sacre  un  chapitre  aux  enfants  dont  lo  diabète  évo¬ 
lue  depuis  au  moins  dix  ans  et  qui  sont  au  nombre 
de  76.  Ces  malades  peuvent  exercer  une  vie  active, 
tant  intellccluellc  que  physique,  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  des  autres  enfants  du  même  âge. 

Le  livre  de  W.  permet  de  suivre  la  transforma¬ 
tion  apportée  au  diabète  infanlile  par  l’insulino¬ 
thérapie.  On  ne  peut,  à  l’heure  acliiollo,  se  dis¬ 
penser  de  le  consulter  lorsqu’on  voudra  étudier  un 
point  quelconque  de  la  symplomalologie  et  de  la 
thérapeutique  du  diabète  infanlile. 

P.  Ducas. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M  .  le 
professeur  II.  Dupérié  csl  nommé,  :'i  partir  du  l'*'  Oclohre 
1933,  professeur  de  clinique  médic.ile,  en  remplacemenl 
de  M.  îc  professeur  Oassiiël,  appelé  îi  faire  valoir  ses  droits 
i\  la  retraite. 

—  Le  Conseil  de  la  Faculté  a  proposé  en  première  li¬ 
gne  :  M.  le  professeur  Golse;  en  seconde  ligne,  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Raymond  Sigalas,  pour  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle  et  de  matière  médicale. 

—  Le  concours  de  médecin  des  hôpitaux  vient  de  se 
terminer.  MM.  liroustet  et  Gré,  chefs  de  clinique  vien¬ 
nent  d'être  proposés,  après  d'excellentes  épreuves. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  Moniteur  de  Clinique  Psychiatrique 
a  eu  lieu  le  24  .luin  1933.  M.  Paul  Guilhert  a  été  pro¬ 
posé  pour  l’emploi. 

Un  concours  pour  un  emploi  de  Chef  de  Clinique  olrs- 
télricale  a  eu  lieu  le  24  Juin  1933.  M.  Louis  Gernez  a 
été  proposé  pour  l'emploi. 

l  u  concours  pour  un  emploi  de  Chef  de  Clinique  mé¬ 
dicale  (Hôpital  de  la  Charité)  a  eu  lieu  le  2G  Juin  1933. 
M.  Patoir  a  été  proi)nsé  pour  l’emploi. 

I  n  concours  pour  un  emploi  de  Moniteur  de  Clini- 
ipie  médicale  (Hôpital  de  la  Charité)  a  eu  lieu  le  20 
Juin  1933.  M.  Cornille  a  été  proposé  pour  l’emploi 

Un  (nineours  pour  un  emploi  de  médecin  oto-rhino- 
laryngologiste  adjoint  des  Hospices  de  Boulogne-sur- 
Mer  a  eu  lieu  le  lU  Juillet,  M.  Pruvot  a  été  proposé 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  pmlique  de 
Üiérapeu  tique  dermn  tolo^i(|uc  (ooiiférouccs  suivies  de 
(Icinouslralions  clinitjuus  et  de  travaux  praliques  de 
pliysiolliérapic)  aura  lieu  (Ju  15  au  27  .Innvier  lOlM, 
dans  le  servin;  du  professeur  agrégé  Sézary,  à  l’hopilal 
Sainl-Lo>iis,  avec  la  collaboration  «le  MM.  Sabouraud, 
lielol,  Lefèvn»,  Dueourtioux,  Duruy,  G.  Lévy,  Horowitz, 
Lévy-Colilenlz,  Gallerami,  Barbara,  M"'*’  Blass. 

Pour  tous  rcnseignemunls,  s’adresser  à  l’IIopilal  Saint- 
Louis,  pavillon  Broe.q.  Droit  d’inscription  :  400  francs. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honnuuh. 
Officiers:  MM.  Mossé  (de  Toulouse)  [service  de  santé  mi¬ 
litaire].  Anatole  Boussenu,  .Tean  Lescurc,  Charles  Meslin, 
Emile  Julia,  Justin  Trille,  Alfred  Gassin,  Jean  Blon¬ 
deau,  Jean  Sireyjol,  Henri  Duchene-Marullaz,  Jean 
Vielle,  Anatole  Jacques,  André  rourcade,  Xavier  Cris- 
tau,  Albert  Laforge,  André  Terol,  François  Thellier, 
Adolphe  Lecomte,  Maurice  Champeaux,  Cliarles  Costa, 
Marc  Troude,  Paul  Sorlat,  Abel  Khringer,  Léopold  Bel- 
bi*ze,  Jean  Bouissou,  Pierre  Meliiotte,  Jean  Boutin^  Aîné- 
dée  Benoux,  Jean  Larro(iue,  Baymond  i’eyre,  Jean  Lai- 
Ibeuguc,  Charles  Allary,  Léopold  Bobert,  Francis  Le 
Fers,  Emmanuel  Daireaux,  Jules  Le  Guelinel  de  Ligne- 
miles,  Paul  Sousselier,  Léon  Moureaux,  Ernest  Goi¬ 
nard,  Charles  Schmitt,  Médéric  Chifoliau,  Antoine  Pou- 
tbes  ;  pour  prendre  rang,  M.  Victor  Gaujoux. 

(lliccalier  (Service  de  santé  militaire)  :  MM.  André 
Bonnet,  Henri  Prétel,  Joseph  Maiiiguet,  Charles  Pozzo 
di  Borgo,  Pierre  Odier,  Charles  Dtunimuid,  Jean  Peys- 
son,  Louis  VuaLhier,  Jules  Tricaull,  Paul  DuhaiT,  Louis 
Berlliod,  Louis  Lescoimec,  Ediné  Goinet,  Maurice  Weiss, 
Marie  Debauge,  Paul  Borsl,  Jean  Nouvel,  Georges  Auto- 
mdli,  Louis  Gros.  Auguste  Morlal,  Jean  Crauste,  Mau¬ 
rice  Viel,  Pierre  Beynal,  Pierre  Guiot,  Henri  Lœwen- 
liard,  l’redenc  Vernon,  Emmanuel  Laime,  Henri  Cler- 
iiiontlie.  l’jriihï  Sari,  Marcel  Tcsiard,  Jean  Melleau- 
1  outv.  Pierre  Beanchesne,  Joseph  Morin,  Jules  Beniaya, 
l.ouîs  Massiuef.  Casimir  Ort,  Léon  Martin,  Edouard  Vi- 
uoiier,  Marie  Biclinrd,  Joseph  Saliilos,  Pierre  Poncin, 
lliMiri  Violet.  Nestor  Secret,  Pierre  Hnusman,  Jean 
Biiyard,  Louis  Robert,  Louis  Boiiiiel,  Jean  Boisseuil, 
Henri  Béelère,  Jean  Blienter,  Jean  Feraud,  Isaac  Jo- 
seplison,  Henri  Sauvcplane,  Niinia  Vieux-Pernoii,  Jean 
Parsat,  Pierre  Manet,  Georges  Guinoisenu,  Marie  VMn- 
chon,  Charles  Cliavalct,  Jules  Deumie,  Albert  Martin, 
Charles  Ferry,  Louis  Cleisz,  Henri  Feiiard,  Marie  Ar- 
maing,  Paul  Imbaud,  Charles  Boucaul,  Edouard  Vicq, 
Louis  Fronty,  Marcel  Monnier,  Edouard  Duvillicr,  Jean 
Leques,  Noël  Songes,  Théodore  Greffier,  Edmond  Maus- 
t-e,  Jean  Liniouzi,  Jean  Le  Pànnetier  de  Boissny,  Paulin 


Peroebon,  Georges  Codevelle,  Henri  Massie,  Marcel  Col¬ 
let,  François  Werlz,  Marie  Hilaire,  Florian  Scherb, 
Marcel  Goldsmith,  Gustave  Collet. 

—  MM,  René  Affichard,  Marius  Dcbar,  Marie  Malet, 
Yves  liourhis,  Albert  Fourrière,  Albert  Bera,  François 
Golaneri,  Paul  Escalier,  Maurice  Creange,  Emmanuel 
Pujade,  Abel  Evrard,  Gustave  Thuriol,  Pierre  Girard, 
Noël  Feulrie,  BobeiT  Bahut,  Louis  Boutin,  André  Gilles, 
Jules  Derancourl,  Maurice  Saxe,  Maurice  Fourcard, 
Constant  Hounrd,  Maurice  Hcrbrelcau,  Gaston  Carras, 
Eugîîiic  Torlay,  Georges  Gueméne,'  Jules  Maurel,  Joseph 
Fataccioli,  Gaston  Gaillard,  Jean  Parés,  Ernest  Micliard, 
Emmaniiei  Domard,  René  Cliarbonnel,  Raoul  Benon, 
Aristide  Lemoine,  Marc  Batlcsli,  Jules  Koenig,  Georges 
.Vndré,  Etienne  Vouticr,  Marcel  Gaume,  Jean  Fayard, 
Etienne  IlayHaiid,  Emery  Compayre,  Joseph  Reynaud, 
Louis  Goublot,  Abel  Gy,  Maurice  Caillaud,  Paul  Dhcry, 
Louis  Chenet,  Jacques  Mairesse,  Arthur  de  Yerbizier, 
Fernand  Aillct,  Louis  Nespoulous,  Pierre  Even,  Geor¬ 
ges  Jacquot,  Frédéric  Laporte,  Louis  Monlel,  Marcel 
Passarini. 

— Méd.vii.i.u  d’iionncuu  des  épidémies  :  MM.  Mazères, 
Marcel  Lolscl. 

Sîcdnille  </c  vermaU  :  M.  Baymond  Weisscnbach 

Médaille  d'argent  :  MM.  Jean  Gastan,  Jean  Vial,  Ma¬ 
rie  Peloquiii,  Paul  Baruleau,  David-Ghausse,  Emile  Jac¬ 
quot,  René  Erniiquct,  M.  Mazère,  Marcel  Loisel. 

Médaille  de  bronze  :  MM,  Roger  d’Escrivain,  René 
Kelbü-,  F. “S.  Purdy,  René  Bernard,  Michel  Legrand. 
M”*'*  Golelle  Montagnier,  MM.  Roger,  Murat,  Joseph  Ver¬ 
ges,  Robert  Vigier,  François  llauslialler,  Roger  Bou¬ 
chard,  René  Burlhiaull,  Jean  Lcdni,  Camille  Roman, 
ITaneiscqnc  Gerbaz,  Lucien  Rrumpl,  Albert  Cohen, 
Maurice  Cosle,  Henri  Croll,  Pierre  Huriau,  Alfixîd  Lel- 
loncb,  Pierre  Mercier,  Jean  Moliiiery,  Jean  Chassaing. 


Voyages  d'études  de  l'hygiène  par  le  tou-  | 
risme.  —  Voyages  d’études  du  8  au  21  Août  au  Da¬ 
nemark.  et  en  Suède,  de  Paris  à  Paris.  Prix  du  voyage, 
tous  frais  compris,  sauf  la  boisson  : 

1.42Ü  fr.,  3®  classe  en  chemin  de  fer,  classe  touriste 
en  bateau  ;  lü2()  fr.,  2'-*  classe  en  chemin  de  fer,  classe 
touriste  en  l>ateau;  1.820  fr.,  2^*  classe  eu  chemin  de  fer, 
c!ass(!  on  bateau. 

En  Ahjcric  :  11)  au  29  Octobre.  De  Port-Vendres  à 
Port-V’emlres,  1 .300  fr. 

En  !\’<ivenibir  :  iraversee  du  Sahara  et  ^oyage  «l’éludes 
en  Afrique  oecudeiilale  française. 

Trois  itiuennirs  :  1  l.mliainpieimmt  le  21)  Octobre  à 
IV)rl-Ven(li’es,  Oran  ?«  Colomb-Bécbar  en  train,  séjour 
de  Irenle-Mx  heures  dans  I  Oasis  de  Figuig.  Départ  de 
Golomb-Béchar  le  4  Novembre  pour  Gao,  séjour  de  qua¬ 
tre  jours  à  Gao.  Retour  par  la  mémo  voie.  Arrivée  à 
Marseille  au  bout  «le  vingt-quatre  jours.  Porl-Vendres, 
Gao,  et  retour.  Prix,  tous  frais  compris,  7.800  fr.  La 
traversée  de  la  Mé«literranée  se  faisant  en  seconde  classe. 
2"  Meme  itinéraire  jusqu’à  Gao.  De  là  ou  rendra  en 
cinq  jours  à  Koulikoro  par  vapeur  lluvial,  le  réeinbnr- 
qiu'nienl  se  fera  à  Dakar  (pic  Ton  gagnera  par  chemin 
de  fer  après  un  séjour  de  un  ou  deux  jours  à  Bamako. 

De  Porl-Vendres  à  Marseille  :  10.200  fr.  3"  Descente 
du  Niger  par  Knbara  (port  de  Tombouctou),  Mopti,  Kou- 
liivoro,  Bamako,  Kouroussa  où  l’on  prendra  le  train 
pour  Maiiinu.  Kinilia,  où  l’on  verra  les  rhimiiaiizés  de 
I  liislitiil  Basleiir.  Koiiakrv.  R(M‘mliar(]uement  sur  un 
patpn'bol  «le  la  Goiupagiiiç  Fiayssiuel-Falire,  le  3  Dé- 
eembn‘.  I.seales  a  Dakar.  Las  Palinas,  (.asablaiica ,  Al¬ 
ger.  Arrivée  a  Marseille  le  15  Deirembre.  Voyage  «le 
«{uaranle-iiuil  lieur<>s.  loiis  frais  «ompris,  de  PoiT-Ven- 
(Ires  à  Marseille  :  11.700  fr.  Les  inscriptions  ou  nombre 
Imiilc  s«ir«>nl  closes  le  15  .S«>pt«*mbr«'.  b  ins«*rire  chez 
M.  Henri  Nelb’r,  direcleiir  d«‘  la  Itcviie  dHytjiène  pâl¬ 
ie  Totirismc,  104,  boulevard  Saint-Gerrnaiii  à  Paris,  VI®. 


Service  de  santé  maritime.  —  Les  ofü.dcrs  du 


ofjnnl  «1  *  M  1  )il  I 

auront  lieu  a  Rresi.  le 


M.  le  le  11 


uns  suivent  soûl  aniorisés  :i 
iH’ours  annoncés  au  Journal 
ir  I  oiileiition  du  liire  de  ebi- 
1  1  I  I  ux  muritinies,  qui 

1  11  I  n  3  : 

AUX.  —  M.  le  médecin  priii- 
I  Brest. 

idasse  I.auriînl,  en  service  à 


B.  Spéiuamstes  des  HOPITAUX.  —  a)  Ophlalniolo{iir  et 
olo-rhino-laryngoloijic.  M.  le  médecin  de  D’®  Gaie,  en 
service  à  i’iu'tpilal  maritime  de  Sidi-Abdallah. 

b)  Slomaloloijic.  —  M.  le  médecin  «le  1'*®  classe  Ro- 
berl,  eu  service  à  'roulou. 

Ges  officiers  devront  être  rendus  à  Brest  la  u’ille  du 
jour  fixé  pour  le  commencement  «les  épreuves. 


Service  de  santé  colonial.  —  Les  mutations 
suivantes  oui  élé  prononcées  ; 

E/l  Indochine  :  M.  le  médecin  colonel  Marque,  du  23® 
rég.  d’infanicric  coloniale.  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Delinolte,  du  10®  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le 
nicdi-'cin-  capitaine  Raynal,  du  «lép6l  des  isoles  des  trou¬ 


pes  coloniales  de  Marseille.  M.  le  médecin  capitaine 
Freville,  du  8®  rég.  de  tirailleur  sénégalais. 

Au  corps  français  d'occupation  de  Chine  (Tien-Tsin): 
M.  le  m«îd(?eiii  commandant  Agenel,  du  4®  rég.  de  li- 
I  II  I  is  I  g  1 

En  Afrirpic  occidentale  française  :  M.  le  méd(*cin  lieii- 
Iciiaiit-colonel  Le  Gousse,  de  l’Iiépitul  militaire  de  Fré¬ 
jus.  M.  le  nu'rd«*cîn  commandant  Maignou,  du  2®  rég. 
(l’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  équaloriale  française  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Meyer,  du  10®  rég.  d’artillerie  coloniale. 

A  Madaijascar  :  M.  le  médecin  capitaine  Leroy,  du 
1®**  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine 
Esciulicr,  (lu  51®  rég.  de  mitrailleurs  d’inrantiîrie  co- 

En  AUjéric  :  M.  le  médecin  colonel  Level,  du  8®  rég. 
de  liraillenrs  sénégalais. 

Annulation  de  désiqnation  coloniale  :  La  désignation 
de  M.  le  médecin  commandant  Allègre  pour  la  Chine, 
parue  au  Journal  officiel  du  25  Mai  1933,  csl  annulée. 

Prolonfjalions  de  séjour  oulre-nicr  :  M.  le  méd(îcin 
capitaine  Picri,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française.  MM.  les  médecins  lieutenants  Mince 
et  Mongraïul,  en  s(*rvice  hors  cadres  en  Afrique  occi- 
dcMilalc  française.  M.  le  médecin  liculenniit  Piijo.  en 
servic’.c  en  Afrique  écpialoriale  fnuiçaisc.  M.  le  médecin 
lieuhmant  Dubroca,  en  siTviec  hors  cadres  au  Came¬ 
roun.  M.  le  médecin  lieutenant  Casteigl,  en  service 
hors  cadres  au  Cameroun.  M.  le  lieulenaiit  d’adminis- 
Iralinn  Cordeiiod,  en  servii'c  hors  cailres  en  Afrique  oc¬ 
cidentale  franeaise. 

Affeclalions  en  /<  rance:  au  21®  rég.  d'inranieric  colo¬ 
niale.  M.  1«*  médecin  eolom;!  Grosfillez,  nuilrc  d’Afri- 
(pie  écpialoriale  française,  liors  cadres.  —  Au  4®  rég. 
«le  tirailleurs  sénégalais,  M.  !«'  médecin  commandant 
Roulle,  rentre  «1  Indoebine.  —  .\u  8®  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais  :  M.  I«^  médecin  eapilnine  Lambert,  rentré 
«l’Afriipie  oeci(l«'n|jiIe  frain;aise.  —  Au  41®  rég.  de  mi- 
tirailleurs  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Rerni‘1,  rentré  d’Afrique  é(jualorinle  française.  — 
Au  1®^  rég.  «rartillerie  coloniale  :  M.  le  inéd«'cin  capi- 
laine  Guillermin,  rentré  d’Afrique  écpialoriale  française. 
—  .Au  2®  rég.  «l’artillerie  coloniale  (groupement  d’artil¬ 
lerie  eolouijile  de  trausporls  aulomobiles  d’IstiTs)  :  M  le 
méileeiii  capilîilne  Russaouen.  rentré  d’Afrique  oeci- 
(lenijile  française.  —  Au  11®  rég.  d'aiiillerie  coloniale  : 
M.  le  médecin  lieutenant  Ropars,  renlré  d'Afrifjue  occi¬ 
dentale  française. 

Nécrologie.  —  On  aimonee  la  mort  à  Paris,  de 
M.  Maurice  Bloeb  ;  à  Lyon,  de  M.  le  Professeur  Carry, 


Inauguration  à  l’hôpital  Cochin 
du  monument 
au  Professeur  Widal 


Siiniodi  (lornior,  dans  la  cour  d’cnlivo  de  l’Iioiii- 
fal  Cexdiin,  à  l’Iiisloire  duquel  est  désormais  lié  le 
nom  ■;lori<'iix  de  U'eriiaiid  Widal,  avail  lieu  l’iuau- 
iriirafîou  du  iiiouiimenl  ^rau<liosc  <Iù  au  ciseau 
ilii  seiil|)leiir  Laiidowski  et  eoiisaeré  à  perpétuer 
la  luémoire  du  uiaîlre  lro|)  loi  dispaiii.  Hareuieut 
(■éréuionic  seuildahle,  en  <lépit  <ie  la  dale,  fut 
eiupreiulc  d’une  sideuuilé  aussi  ini|)ressionuanle, 
tant  par  le  nonihre  et  la  qualilé  de  eeiix  qui  y  as- 
sislèi-enl  que  par  l’éiuoliou  de  eelle  foule  d’adiiii- 
rateiirs.  de  eollègues,  d’élèves,  d’amis,  alleulive  et 
reeueilile.  Kniotion,  quand  lomlie  le  voile  qui  ea- 
eliait  les  I rails  gravés  dans  le  marlire  et  loiijoms 
vivauls  pour  eeux  qui  élaieiil  là;  émolioii.  «piaml 
fut  reiracée  par  les  divers  oraleiirs  une  <les  plus 
belles  earrières  inédieales  de  tous  les  lemps. 

Aux  eôlés  de  àl.  Daniéloii,  uiinislre  de  la  Saule 
publique,  ou  i-emaripiait  M"'”  Widal  et  sou  llls; 
MM.  Cbarlély,  reeleiir  de  l’Uiiiversilé;  Houx,  di- 
reeleur  de  l’iiislilul  l’asleur;  .Souques,  président 
de  t’Aea<lémie  de  Médeeiiie  ;  le  Maréclial  l’élain  ; 
Foiileiiay,  ancien  président  du  Conseil  iuuuiei])al  ; 
Ballhaz.ard  et  Roussy  aueieii  doyen  et  doyen  de 
la  l'aeullé;  Lasuet,  uié(l<‘eiu  géiiéial  insjaadem’ ; 
Moiu'ier.  <lireeleiir  de  l’Assislauee  i)nblique;  les 
prob'ssems  Ralliéiy.  (iiiillain,  Cariiol,  Sergeiil, 
Léon  lieriiard,  l.ereboullel .  Ilarimauu.  Pierre  l)el- 
bel  ;  el  les  aiieieus  eollègues  du  ])rofesseur  \4'idal 
au  Comilé  de  Direelioii  de  /,«  Presse  Médieule,  les 
professeurs  de  Laper.souuc,  Roger,  .I.-L.  Faure,  I.e- 
uoriuaul  et  les  !)■'“  Pagiiiez  et  Desfosses,  de  uoui- 
breiises  uolabililés  du  corps  médical,  parmi  les¬ 
quelles  nous  avons  reinaïqué  :  MM.  Abranii,  Clic- 
vassu,  Darier,  Reiisaiide,  tiroii/.ou,  BriMé,  Pasteur 
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Viilli‘iy-Hii(l(il,  (Idiiiby,  Apiiil,  Louis  Kaiiioii,  Ma- 
vaiil,  Joltrain,  iirissaud,  Morot,  Trcmolièn'S,  eic. 

Le  professeur  liezançou,  président  du  Comilé 
cpii  se  eonstituu  à  Jsi  mort  de  Fernand  Widal  pour 
lionorcr  sa  mémoire,  ]n’end  le  premier  la  jjarole  et 
remet  à  l’Assislanee  jmbliique  le  magninque  monu¬ 
ment  où  l’artiste  a  si  bien  rendu  dans  tmc  frise 
piiissanmieiil  symbolique  et  dans  un  . 
double  bas-]'elief  la  synibèse  de  eelti 
noble  vie  de  savant  et  d<!  elinieieu. 

Il  rappelle  le  siieeès  de  la  soiiseriptioi 
procurant  |)lus  <le  300.000  fr.  en  Frane( 
et  de  100.000  à  l’étranger,  succès  te 
<|u’après  l’envoi  aux  sonseripleurs  d( 
la  belle  médaille  du  graveur  .Maillant 
<le  larges  disponibilités  peruiettaimi 
rl’envisager  la  |mblication  de  l’ieuvn 
de  \^idal  el  l’éreetion  rl’un  monunieut 

VV'idal  avait  pim  écrit;  autant  poui 
bononn'  sa  mémoire  que  pour  la  gloin 
de  la  médecine  française,  il  y  avait  ui 
haut  intérêt,  eu  s’aiilaut  de  ses  leçons 
de  .ses  notes,  de  ses  articles,  à  publie] 
l'es.sentiel  do  son  a.'uvi'e.  (l’e.st  ebosr 
faite  depuis  quelques 


;  collaborate 
Heslait  à  érigi'r  le  uiouumeut  qu'or 
inaugure  anjourd’bui. 

M.  iMourier  reçoit  avcx  reconnais 
.saiiC]!  ce  nionuiu(]nt  conlié  à  sa  garde 
11  s’altaebe  surtout  à  montrer  en  Fer 
nand  Widal  le  dévouement,  le  zèb 
hospitalier,  la  sensibilité  luimnine;  c( 
grand  savant  fut  un  homme  de  bii'i 
et  le  laboratoire  ni'  lui  fit  jamais  né 
glige.r  le  lit  du  malade.  «  Il  n’y  a  di 


des  questions  nouvelles:  et  ici  il  avait  demandé  et 
finalement  obtenu  la  création  d’im  grand  labora¬ 
toire  de  biologie  clinique  indépendant  des  salles, 
lai'gcmcnt  doté  de  personnel  et  d’appareils;  co 
nouveau  laboratoire  n’était  pas  terminé  quand  Wi¬ 
dal  mourut.  M.  Acbard  s’applk|uc  sur  ce  point 
eomiue  sur  d’autres  à  rester  fidèle  à  la  iiensée  de 


Dès  1902,  apiiaraît  Je  triple  dessein  de  Widal: 
a  recherche,  l’enseignement,  l’organisation  d’une 
■liniqiio  médicale  digne  de  Paris,  (le  dessein  il  le 
mit  pendant  vingt-sept ,  années,  sans  défaillance, 
l'it  ce  sont  ces  grands  travaux  qui  ont  si  profon- 
lénient  modifié  l’orientation  de  lu  médecine  : 
es  .séro-  et  eyto-diagnosties,  le  rôle  du  chlo- 
i-ure  de  sodium  dans  la  pathogénie  des 
(cdèmes,  la  cure  de  déchloruration, 
l’azotémie,  les  hémoglobinuries  p.'iroxys- 
liques,  les  ictères  hémolytiques,  -les 
idiénomènes  de  choc,  les  tests  biologi¬ 
ques  de  la  colloïdoclasie...  Activité 
seicnUliquc  incroyable  qui  ne  faisait 
aucun  tort  à  l’activité  du  clinicien  ni  à 
celle  du  grand  enscigneur. 

M.  Lemierre  évoque  la  figure  de  Wi¬ 
dal  auprès  du  malade  et  nous  montre 
celui  qui,  dans  le  même  temps,  réus¬ 
sissait  à  orienter  la  médecine  dans  des 
voies  nouvelles,  maintenant  la  clinique 
française  dans  scs  qualités  de  finesse  et 
de  pondération  traditionnelles;  il  nous 
le  montre  entouré  chaque  matin  d’une 
foule  <lc  médecins  venus  de  tous  les 
jiays  pour  l’entendre,  au  milieu  des 
étudiants  dont  il  avait  aimé  se  rappro¬ 
cher  en  venant  à  Cochin,  se  mettant, 
même  à  l’apogée  de  sa  carrière,  à  la 
portée  du  plus  humble  de  ses  auditeurs; 
il  nous  le  montre  enfin  formant,  par  le 
cu'.iir  autant  que  par  l’esprit,  cette  pha¬ 
lange  d’élèves  demeurés  étroitement 
unis  par  le  souvenir  du  chef  aimé  et 
vénéré  qui,  pendant  des  années,  les  a 
entourés  d’une  affection  tutélaire. 

.VI.  Daniélou,  parlant  le  dernier, 
ajoiilii  aux  portraits  qui  venaient  d’être 
tracés  quelques  touches  nouvelles  :  il 
peignit  un  Widal  voyageur  curieux, 
citoyen  intéressé  par  tout  ce  qui  tou¬ 
che  la  vio  de  son  pays,  heureux  de  sa 
]u  opre  gloire  pour  ce  qu’elle  ajoute  au 
sunna.)  prestige  do  la  science  française.  Il  ap¬ 
porta  l’hominage  du  gouvernement  avec 
la  promesse  <le  donner  le  plus  large 
l'oneours  à  ceux  qui  continuent  l’œuvre  du  maître. 

On  ne  pouvait  souhaiter  une  meilleure  conclu¬ 
sion  à  cette  apothéose  de  la  vie  laborieuse  et  glo¬ 
rieuse  de  Fernand  Widal.  Max  IIdlmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ôO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


.\ms  a  mm.  les  Docteuiis  et  .VccouciiEuiis 
L’Institut  Catholique  d'infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
nialades.  Médecine,  Chirurgie,  Contaf/ions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spécia¬ 
lisées  pour  les  accouchées  el  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  |>ar  joui'. 


Infirmière  diplômée  preudi..  pend,  vacahees, 
ciifiiiils  à  parti]'  ifi'  0  ans.  lii-lli'  ïampagne.  Soins 
]i]]]|.'rl]]'|s.  Pr.  1)1, al.  \l"”'  llick,  \lls-cry  (( V.l.-d ’Or). 


A  vendre:  Oliniipje  chirurgicale  île  onze  piè- 

gements  modernes,  située  à  Arles  (B.-dii-R.).  Prise 
de  possession  le  1“''  Aofit  1933.  Gdes  facilités  de 
paiement.  '  Pour  traiter,  s’adres.  à  ’M.  Calamel, 
tlafé  llichc,  à  .Wles,  et  pour  ts  renseign.,  soit  au 
Ü''  Oaïqui,  Carenloir  (Morbihan),  soit  c'i  M.  Mar¬ 
tin  Itaget,  notaire  à  Arles, 

Visiteur  expérimenté,  10  ans  réf,.  fam.  méd. 
poss.  elientèle,  s'adj.  prod.  sér.  Siid-Duest-Midi. 
Fer.  P.  M.  n"  561. 

Etoile,  rez-de-cbausséc,  2  p.  ;  1,'r  :  3  p.  Belle 
Dr.  Pr  vis.,  matin  :  20,  r.  Aug-Vacquerie. 

Fils  de  médecin  visit.  la  Suisse  pr  gd  Labo 
franç.,  s’adjoindr.  seconde  maison.  P.  M.  n“  581. 

On  demande  préparatrice-bactériologiste  pour 
petit  Laboratoire  campagne,  proche  Paris,  du 
15  Août  au  5  Septembre.  Peu  de  travail.  Position 
de  demi-vacances  (rivières,  forôQ.  Kcr.  P.  M.  585. 

J.  femme,  '27  ans,  sérieuse,  b.  réf.,  présent, 
bien,  connais.  stériL,  piqûres,  entretien  sal.  opér., 
siéno-daelylo,  récept.  clients,  ch.  empl.  ch.  Dr  ou 
ds  clin.,  prêt.  mod.  Ecr.  P.  M.  n"  588. 

Dame,  ay.  cabinet  tr.  bien  agencé  :  apiiareils 
pi'écision  bains  soleil  artificiel,  etc.,  collal>or.  av. 
Di'  pr  soins  s.  ordonnances,  massages.  Sér.  réf. 
Ecr.  P.  M.  n»  695, 

Congo  Belge.  Cic  Minière  des  Giands  Lacs  Afri¬ 
cains  ili'imiJiilc.  pour  scs  s|.ni,'cs  d’Afriqui',,  agent 


baciériologiipii'.  Terme':  3  ans.  Aili'i'ssi'r  offres  dé>- 
lailléi's,  21,  Avenue  de  l’.AsIroiiomii',  à  Bruxelles. 

Laboratoire  S|,écialités,  i-echeii  tu',  Jjour  Tou¬ 
raine,  visiteur  médical  exclusif,  de  luéfér.  médecin 
poss.  auto.  Ecr.  en  indiq.  référ. ,  prêtent.,  15,  rue 
Galulieniic,  Saint-Denis  (Seine). 

Visiteur,  retour  élr.,  10  ans  expér.,  connais, 
langues,  ch.  repr.  prod.  sér.  pr.  France  ou  étran- 
g]']'.  Aleill.  références.  Eer.  P.  M.  11“  698. 

Médecin  bactérioL,  libre  été,  ri'iuplaoerait  mois 
il’Août  chef  Labo  privé  ou  offie.  Références  1er 
ordre.  Eer.  P.  M.  n»  599. 

Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  acheter  clini¬ 
que  dans  les  Bouches-du-Rhône  sont  priés  s’adres¬ 
ser  avant  toute  chose  au  Président  du  Syndicat 
des  Médecins,  Plan-dc-la-Cour,  à  Arles  (B.-du-R.). 

Très  urgent.  A  céder,  pr.  rais,  santé,  pb.slc 
méd.-ehirurg.  av.  jjtc  clin,  moderne,  1.50  km  Paris. 
Eer.  P.  M.  11“  600. 

Urgent,  pr  e.bangem.  situai,  poste  médical  à 
céder.  Centre  près  Paris.  Ecr.  P.  M.  n“  601. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paria. —  A.  MAnsTUEux  el  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SYPHILIS 

ET  AURO-RÉSISTANCE 

PAH  MM. 

F.  LEBEUF,  H.  MOLLARD 
et  D.  POPOVITCH 

La  chrysothérapie  de  la  syphilis  fut  étudiée 
L‘\])érimentalemeut  par  Levaditi  et  scs  élèves 
Liiard,  Nicolau,  How'ard;  par  Feldt,  Steiner  et 
l'ischl,  par  Schlossherg-er,  Kollè  et  Menk.  Elle 
lut  transportée  dans  le  domaine  clinique  par 
l’uurnier  et  Mollaret,  Luttenberger,  .Jeanselme 
i‘l  liurnier,  Gougerol;  par  Millier  et  Gitnhil, 
l'üllop,  Nebenführer,  Blasi  \  par  Heuck  et  Von- 
kennol  et  deux  d'entre  nous.  Ces  travaux  ne 
•sont  pas  assez  nombreux,  ils  sont  trop  récents 
pour  nous  pormellre  un  jugement  définitif.  Ils 
dictent  cependant  deux  conclusions  assez  con- 
Iradictoires  :  les  résultats  de  la  chrysothérapie 
sont  généralement  médiocres.  Quelques  faits  ex¬ 
périmentaux  et  cliniques  suggèrent  pourtant 
i|uo  l’or  est  un  antisyphilitique  puissant. 

A.  LliS  RÉSULTATS  DE  LA  CHBYSOTnÉRAI'IE  UE  LA 
SYPHILIS  SONT  GÉNÉRALEMENT  MÉDIOCRES.  -  HÛ- 

lons-noiis  d’écrire  que  cette  conclusion  nous 
est  dictée  par  les  travaux  actuels,  mais  paraîtra 
peut-être  entièrement  erronée  dans  l’avenir.  Il 
faut  bien  reconnaître,  en  effet,  qu’un  gros  obs¬ 
tacle  s’est  dressé  jusqu’ici  contre  l’application 
''tendue  de  la  chrysothérapie.  Nous  parlons  des 
succès  des  chimiothérapies  antérieures.  A  quoi 
bon  traiter  par  l’or  une  maladie  qu’une  expé- 
lience  ancienne  —  fondée  sur  l’espace  et  sur  le 
temps  —  montre  particulièrement  sensible  à 
l'action  du  mercure,  de  l’arsenic  ou  du  bis¬ 
muth?  Si  l’on  o.xcepte  quelques  travaux  d’en¬ 
semble  (Luttenberger,  Müller  et  Gitrnül,  Heuck 
el  Vonkennel)  auxquels  manque  d’ailleurs  la 
sanction  des  résultats  éloignés,  nos  conceptions 
sur  la  chrysothérapie  de  la  syphilis  no  reposent 
que  sur  des  cas  isolés,  des  observations  clini¬ 
ques  assez  peu  nombreuses.  Mais  n’est-ce  qu’un 
hasard  ?  est-ce  au  contraire  une  règle  dont 
l’avenir  confirmera  le  bien-fondé?  Quelle  que 
soit  la  réponse  qu’on  donne  un  jour  à  ces  pro¬ 
blèmes,  nous  croyons  pour  l’instant  que  l’or 
n’occupe,  parmi  les  médicaments  antisyphiliti- 
qnes,  qu’une  place  assez  modeste;  il  est  un 
agent  de  seconde  zone  suivant  une  expression 
'le  .Jeanselme  et  Burnier  qui  fut  reprise  der¬ 
nièrement  par  Yves  Bureau.  Cette  impression 
-  répétons  que  ce  n’est  qu’une  impression  — 
"■pose  sur  trois  données.  Les  résultats  immé- 
'iials  des  sels  d’or  sur  les  lésions  primaires  ou 
‘-econdaires  de  la  syphilis  paraissent  moins  ra¬ 
pides  et  surtout  moins  constants  que  ceux  de 
i 'arsenic  ou  du  bismuth;  les  réactions  sérolo¬ 
giques  semblent  moins  fréquemment  influen¬ 
cées;  les  accidents  évolutifs  sont  moins  souvent 
évités.  En  second  lieu,  les  résultats  éloignés 
sont  également  moins  brillants.  Au  cours  d’une 
enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livrés 
l’année  dernière  avec  notre  maître  le  professeur 
Nicolas  et  qui  ne  porta,  il  est  vrai,  que  sur  un 
pelit  nombre  de  malades  (les  seuls  que  nous 
ayons  pu  revoir  au  milieu  d’une  clientèle  d'hô- 
pilal  pssentielleineni  mobile,  et  parmi  lesquels 


manquaient  notamment  deux  de  nos  meilleurs 
succès  immédials),  nous  avons  vu  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas  des  accidents  secondaires  survenir,  les 
réactions  sérologiques  rester  ou  redevenir  posi¬ 
tives  et,  en  définitive,  tous  ces  sujets  durent 
être  soumis  5  d’autres  cures  chimiothérapi¬ 
ques  En  troisième  lieu,  dans  des  travaux  du 
plus  grand  intérêt,  Feldt  a  poursuivi,  pendant 
plus  de  deux  ans,  des  recherches  sur  la  résis¬ 
tance  des  spirochètes  à  l’égard  des  médicaments 
antisyphililiques.  Ses  travaux  lui  ont  montré 
tout  d’abord  que  les  tréponèmes  présentaient, 
au  début  du  traitement,  une  hypersensibilité 
nette  aux  sels  d’arsenic  ou  d’or.  C’était  prouver 
l’existence  d’une  action  parasiticide  directe  des 
substances  chimiolhérapiqnes^.  Ils  lui  ont  ré¬ 
vélé  ensuite  qu’après  des  passages  successifs  et 
des  réinoculations,  suivies  de  nouvelles  cures 
médicamenteuses,  certaines  races  de  spirochètes 
pouvaient  devenir  résistantes  à  l’action  du  mé¬ 
dicament.  Il  y  aurait  donc,  à  côté  des  résistances 
organiques  ou  thérapeutiques  (terrain  indivi¬ 
duel,  erreurs  thérapeutiques),  des  chimiorésis¬ 
tances  parasitaires.  Or,  celles-ci  seraient  diffé¬ 
rentes  suivant  les  produits  employés.  Elles  se¬ 
raient  assez  passagères  à  l’égard  du  salvarsan. 
Elles  seraient  plus  longues  avec  le  solganal  (sel 
d’or).  Donc,  première  conclusion  ;  dans  l’en¬ 
semble,  contre  la  syphilis,  les  sels  d’or  parais¬ 
sent  actuellement  moins  efficaces  que  les  sels 
de  mercure,  d(;  bismuth  ou  d’arsenic. 

B.  QUELqUES  EAIIS  EXPÉRIMENTAUX  ET  CLINIQUES 
SUGGÈRENT  POUIITANT  QUE  l’oR  EST  UN  MÉDICAMENT 

ANTISYPHILITIQUE  PUISSANT.  —  A  Certains  points 
do  vue,  il  paraît  môme  sujiérieur  au  mercure, 
è  l’arsenic  et  au  bismuth.  Cette  suggestion  et 
cette  impression  reposent  sur  les  constatations 
suivantes  : 

1°  Jeanselme  et  Burnier  ont  publié  en  1927 
trois  observations  do  syphilitiques  primaires  ou 
secondaires  dont  les  lésions  avaient  résisté  aux 
cures  arsenicale,  bismulliique  et  mercurielle 
successives  et  qu’un  traitement  par  les  sels  d’or 
guérit  très  rapidement  (effacement  de  l’érup¬ 
tion,  disparition  du  chancre).  Depuis  cotte  épo¬ 
que,  Hoffmann,  Müller  ‘cl  Gitrnül,  Gougerot, 
Yves  Bureau  ont  enrichi  d’observations  nouvel¬ 
les  ce  phénomène  inattendu.  «  Les  syphilis  hy- 
drargyro-résistantes  sont  rares,  écrit  ce  dernier 
auteur  et  nous  espérions  une  action  prompte 
et  rapide  du  calomel.  C’est,  en  effet,  le  plus  puis¬ 
sant  agent  mercuriel,  et  il  est  exceptionnel 
qu’une  syphilis  arsenico  et  bismutho-résistante 
ne  soit  pas  blanchie  par  le  calomel  ou  l’huile 
grise.  »  Or,  le  calomel  échoua,  et  il  suffit  de 
quelques  centigrammes  do  sels  d’or  pour  effa¬ 
cer  la  syphilide  tuberculeuse  infiltrée  dont  les 
métlicamenls  précédents  n’avaient  ni  prévenu 
l’éclosion,  ni  favorisé  la  régression.  Plus  récem¬ 
ment,  l’un  de  nous  eut  l’occasion  de  recueillir 
deux  observations  également  démonstratives  : 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’un  homme  at- 
lelrit  d’un  chancre  syphilitique  du  sillon  balano- 
préputial.  Dix  injections  d’hydroxyde  de  bisinulli 
avaient  échoué.  6  injections  de  novarsénobenzol 
avaient  cicatrisé  cet  accident  bisnuitho-résistant, 
mais  n’nvaicnl  pas  empêché,  tout  de  suite  après 
la  sixième,  l’apparilion  d’un  sypliilomc  du  limbe 
préputial.  6  injections  de  cyanure  de  mercure 
avaient  aggravé  cette  lésion.  Quelques  essais  de 
Ibérnpculique  par  le  choc  avaienl  été  inefficaces. 


On  institua  alors  un  traitement  auriquo  au  moyen 
d'injections  intra-musculair'es  de  solganal  B  hui¬ 
leux.  Après  six  injections,  l’infiltration  disparut 
presque  complètement,  bien  que  le  Wassermann 
fût  encore  liés  positif.  Le  malade  est  en  cours  de 
traitement 

La  seconde  observation  concernait  un  malade  de 
28  ans,  qui  présenlail  en  Mars  1932  deux  chancres 
syphilitiques  du  sillon  balano-préputial,  clinique¬ 
ment  typiques  (avec  pléiade  ganglionnaire)  el  ri¬ 
ches  en  tréponèmes.  Ce  malade  reçut  un  Iraile- 
ment  novarsénobenzolique  énergique  (0  gr.  30, 
0  gr.  45,  9  gr.  60,  0  gr.  75  x  2,  0  gr.  90  x  3); 
à  la  suite  de  la  troisième  injection  de  0  gr.  90,  il 
eut  une  légère  hémoptysie  el  remarqua  un  gon- 
•  flemenl  des  régions  libio-larsiennes.  Les  urines 
présentaient  une  albuminurie  massive.  On  décou¬ 
vrit  des  images  cavitaires  sous-claviculaires  bilaté¬ 
rales  et  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration.  Le  traitement  novarséno-benzolique 
avait  probablement  réveillé  une  tuberculose  an¬ 
cienne.  Le  malade  refusa  d’entrer  dans  un  sanalo- 
lium.  On  sc  résigna  à  lui  faire  un  traitement  par 
le  solganal  B  huileux.  Après  5  gr.,  il  fut  très  amé¬ 
lioré  :  la  température  se  régularisa,  l’cxpccloralion 
devint  insignifiante  ;  mais,  ce  qui  nous  intéresse 
aujourd’hui  davantage,  c’est  que  ce  malade,  pour 
sa  eypbilis,  ne  reçut  aucun  autre  traitement  que 
le  sel  d’or  administré  pour  sa  tuberculose.  Or,  au¬ 
cun  accident  secondaire  n’a  été  constaté:  nous 
n’avons,  malgré  une  posologie  faible  (2  injections 
de  0  gr.  20  par  semaine),  noté  aucune  récidive,  cl 
les  réactions  sérologiques,  positives  au  début  du 
traitement,  sont  aujourd’hui  l’une  négative  (Was¬ 
sermann),  l’autre  à  peine  positive  (Hechl). 

En  outre,  chez  des  syphilitiques  traités  depuis 
de  longues  années,  et  conservant  un  Wasser¬ 
mann  irréductible,  Oravecz  utilisa  des  doses 
jiiogressives  de  sels  d’or  et  parvint  à  négativer 
la  réaction  sérologique.  Un  tel  fait  serait  aussi 
banal  que  le  succès  du  mercure  ou  du  bismuth 
dans  les  cas  où  l’arsenic  échoue,  s’il  ne  s’agis¬ 
sait  ici  non  d’une  arséno-résistance,  mais  d’une 
polyrésistance  dont  l'or  eut  seul  raison. 

2°  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  meil¬ 
leures  indications  do  la  chrysothérapie  sont  en¬ 
core  discutées.  Ce  qu’il  s’agit  de  découvrir,  c’est 
le  tissu  bacillaire,  ce  sont  les  lésions  pulmonai¬ 
res  les  plus  aurosensiblos.  Mais  un  fait  semble 
à  peu  près  certain  :  à  lésions  anatomiquement 
égales,  deux  sujets  peuvent  réagir  assez  diffé¬ 
remment  suivant  leur  terrain  individuel.  Nous 
pénétrons  ici  dans  un  domaine  obscur  puisqu’il 
s’agit  d’étudier  la  personnalité  physico-chimique 
de  chaque  organisme.  Cependant  quelques 
lueurs  se  dégagent  de  ces  régions  encore  mys¬ 
térieuses  et  notamment  il  semble  à  peu  près 
établi  que  de  tous  les  terrains  sensibles  aux  sels 
d’or,  l’un  des  plus  réceptifs  soit  celui  que  cons¬ 
titue  l’association  de  la  syphilis  à  la  tuberculose. 
Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  traiter  par 
For  des  tuberculeux  anciens  syphilitiques  el, 
presque  toujours,  nous  avons  observé  une  amé¬ 
lioration  générale  et  locale  importante.  Citons 
Ifc  cas,  par  exemple,  d’un  tuberculeux  cavitaire 
qui  avait  contracté  anléricuremeiit  la  syphilis 
el  chez  qui  la  maladie  pulmonaire  affectait  une 
évolution  assez  torpide;  néanmoins,  l’ulcération 
demeurait  stationnaire  malgré  les  traitements 
hygiéno-diéléliques  et  les  chimiothérapies  sy¬ 
philitiques  habituelles.  Or,  il  suffit  de  4  gr.  de 
solganal  B  huileux  pour  améliorer  considérable¬ 
ment  l’étal  général  et  moral  et  pour  effacer 
l’image  ulcéreuse  du  poumon.  Chez  un  enfant 


1162 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Juillet  1933 


N"  68 


hérédo-syphililique  atteint  d’un  vaste  lupus  no¬ 
dulaire  circiné,  le  novarsénobenzol  et  le  bis- 
mulh  ne  nous  permirent  d’obtenir  aucune  amé¬ 
lioration.  Ce  malade  l'ut  soumis  à  la  chrysothé¬ 
rapie  qui  cicatrisa  scs  lésions  et  améliora  sensi¬ 
blement  l’état  général.  Un  tuberculeux  fibreux, 
aux  lésions  anciennes,  était  également  syphili¬ 
tique.  Quelques  grammes  de  sels  d’or  rétractèrent 
en  quelques  semaines  les  lésions  nodulaires  que 
ce  malade  présentait  dans  son  poumon  gauche. 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  Itemar- 
quons  simplement  que  les  améliorations  cons¬ 
tatées  furent  rapides,  quand  bien  môme  il 
s’agissait  de  lésions  anciennes  généralement  peu 
sensibles  ou  tout  au  moins  lentement  impres¬ 
sionnées.  La  syphilis  semble  donc  iirédisposer  à 
l’action  des  sels  d’or  le  terrain  tuberculeux.  En 
outre,  on  sait  depuis  longtemps  que  lorsqu’il 
existe  une  association  de  ces  deux  maladies,  les 
traitements  syphilitiques  peuvent  généralement 
beaucoup,  surtout  si  la  tuberculose  est  posté¬ 
rieure  à  la  syphilis.  Or,  de  tous  les  traitements 
syphilitiques  que  nous  avons  employés  chez  des 
malades  de  ce  genre,  l’or  est  celui  qui  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats  *. 

3“  Expérimentalement,  il  suffit  de  quantités 
d’or  souvent  minimes,  et  parfois  d’une  seule  in¬ 
jection,  pour  guérir  la  syphilis  des  animaux  ino¬ 
culés  (Levaditi,  Girard  et  Nicolau,  Eeldt,  Kollc, 
Schlossberger,  Howard).  Dans  ses  recherches  de 
chimiothérapie  cxiiérimentale  comparée,  Eeldt 
a  môme  établi  que  l’index  thérapeutique  (rap¬ 
port  entre  la  plus  petite  dose  capable  de  guérir 
en  une  seule  fois  et  la  dose  la  plus  forte  suscep¬ 
tible  d’ôtre  sup|)ortée)  était  très  différent  sui¬ 
vant  les  produits  adoptés.  11  était  plus  élevé  pour 
l’aurothioglucose  (1/75)  ([ue  ])our  le  bismuth 
(1/50)  ou  le  néosalvarsan  (1/10).  De  môme  la 
guérison  des  lésions  scrotalcs  du  lapin  se  pro¬ 
duisait  plus  vite  avec  certains  produits  auririucs 
(vingt  à  (juarante  jours  avec  le  solganal  li) 
qu’avec  1<!  bismutli  G''onte-neuf  jours)  ou  le  sul- 
varsan  (trente-sept  jours  à  soixante-sept  jours). 
Enfin  certaines  races  de  spirochètes  arséno-ré- 
sistants  (Duttoni  Grocidurae)  ont  été  détruites 
par  les  sels  d’or  (Steiner  et  Fischl,  Schlossberger 
et  Menk). 

4“  On  sait  que  les  syphilis  nerveuses  sont  par¬ 
ticulièrement  rebelles  à  l’arsenic,  au  bismuth  et 
au  mercure.  «  L'arséno-résistance  aux  composés 
trivalents,  écrit  lîarthélcmy,  n’est  pas  un  fait 
exceptionnel  et  isolé;  c’est  un  phénomène  gé¬ 
néral  inhérent  è  la  nature  môme  du  tissu  ner¬ 
veux  ou  aux  réactions  particulières  du  tissu  sous 
rinllucnce  du  tréponème.  i>  “  En  fait,  l’arsenic 
ne  pénètre  pas  dans  le  système  nerveux  (Busche 
et  Kross)  ;  de  là  son  impuissance.  On  n’y  re¬ 
trouve  non  plus  nulle  trace  de  bismuth  ni  de 
mercure.  Mais  il  n'en  est  ])as  de  môme  de  l’or 
qui  s’incruste  dans  le  cerveau  où  Steiner  et 
Eischl  rontdécouverl  les  premiers,  lisent  trouvé 
scs  traces  dans  l'encéphale,  réduit  en  poussière, 
de  chiens  traités  par  le  solganal;  dans  la  subs¬ 
tance  grise  et  dans  le  rachis  d’un  malade  atteint 
d’une  sclérose  en  plaques,  et  mort  d’une  pneumo¬ 
nie  intercurrente,  ils  ont  prélevé  des  quantités 
considérables  d’or.  Enfin,  au  cours  de  recherches 
])ratiquées  à  l’Antiquaille  avec  l’aiiget,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  le  môme  métal 
dans  le  liquide  céiihalo-rachidien  Nous  avons 
employé  la  méthode  de  Coquoin.  Par  la  méthode 
do  Lomholt,  Ileuck  et  Vonkennel  ont  fait  la 
môme  découverte.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que 
le  système  nerveux  se  laisse  imprégner  par  les 
sels  d’or.  11  n’y  demeure  pas  indifférent.  Ce  fait 
est  prouvé  par  les  expériences  do  Kolle  qui  slé- 


•  Lo  professeur  Savé,  de  Burceloiie  (La  Haye,  1932). 
puis  Cordicr  (Soc.  Mét.  Hop.  Lyon,  1931)  oui  fait  des 
constatations  analogues. 


I  rilise  définitivement  des  souris  infectées  par  le 
tréponème,  et  par  les  recherches  de  Schlossber- 
I  ger  et  de  Menk  dont  les  souris  sont  inoculées 
avec  le  spirocliela  crocidarae,  parasite  qui  se  fixe 
dans  le  cerveau  durant  toute  la  vie  de  l’animal. 
Les  souris  sont  traitées  par  les  sels  d’or,  puis  sa¬ 
crifiées;  leur  cerveau  inoculé  à  des  souris  neuves 
ne  provoque  aucune  infection.  Ajoutons  quel- 
(lues  faits  cliniques  :  dans  un  cas  où  le  liquide 
céphalo-rachidien  donnait  un  Wassermann  posi¬ 
tif  et  une  réaction  à  l’or  colloïdal  également  po¬ 
sitive,  Luttenberger  administre  4  gr.  75  de  sol¬ 
ganal  B  et  constate  que  les  réactions  deviennent 
négatives.  Kihn  traite  par  l’or  des  paralytiques 
généraux  inoculés  avec  la  fièvre  récurrente  :  les 
résullats  sont  encourageants.  11  semble  enfin 
qu’à  la  condition  d’employer  des  doses  fortes, 
les  neuro-récidives  .soient  moins  fréquentes  chez 
les  malades  traités  par  les  sels  d’or  que  chez  les 
sujets  soumis  à  d’autres  thérapeutiques,  môme 
lorsque  celles-ci  donnent,  par  ailleurs,  de  plus 
beaux  résultats.  Depuis  Ehrlich,  la  u  stérilisatio 
magna  »  demeure  la  «  terre  promise  »  à  la  chi¬ 
miothérapie.  Cette  terre  a  paru  jusqu’ici  très 
lointaine  :  ni  l’arsenic,  ni  le  bismuth,  ni  le  mer¬ 
cure  n’ont  pu  y  parvenir.  Bien  qu’elles  soient 
encore  rares,  ces  expériences  nous  donnent  donc 
l’espoir  que  l’or  sera  plus  heureux. 

* 

*  * 

Ün  voit  la  contradiction  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure.  Ces  faits  cliniques  et  ces  consta¬ 
tations  expérimentales  montrent  que  l’or  est  un 
médicament  anlisypliilitique  certain.  A  certains 
points  de  vue,  il  a  môme  dos  privilèges  sur  les 
autres  corps  chimiothérapiques.  D’où  vient  donc 
que  les  résultats  de  la  chrysothérapie  demeurent 
si  médiocres.^  Autrement  dit,  pourquoi  l’auro- 
résistance  est-elle  beaucoup  ])lus  commune  que 
les  autres  chimio-résistances 

Ce  problème  est  obscur,  l’ourlant,  en  analy¬ 
sant  successivement  ses  données  (dose,  malade, 
produit  employé),  en  recourant  aussi  aux  chry- 
sothérapios  comparées,  nous  croyons  que  l’auro- 
résislance  relève  vraisemblablement  de  multiples 
fadeurs.  Les  uns  tiennent  à  des  erreurs  théra¬ 
peutiques  :  ce  sont  les  échecs  d’ordre  tcchni- 
(|ue  ;  les  autres  tiennent  à  des  éléments  plus 
complexes  sur  lesquels  nous  sommes  assez  mal 

Tout  d’abord,  faut-il  penser  que  le  succès  ou 
l'échec  dos  sels  d’or  dépend  ici  (comme  on  le 
conslale,  dans  une  certaine  mesure,  chez  les  tu¬ 
berculeux  ])ulmonaires)  do  la  date,  récente  ou 
ancienne,  ilo  la  maladie  ?  Les  infections  remon¬ 
tant  à  plusieurs  années  seraient-elles  plus  re¬ 
belles  que  les  infections  très  jeunes Nous  ne  lo 
croyons  pas,  pour  doux  raisons.  En  premier  lieu, 
la  plupart  dos  essais  ont  porté  sur  des  lésions 
d’aspect  et  de  forme  identiques,  à  savoir  dos  ac- 
cidenls  (jrimaires  ou  primo-secondaires.  Or,  les 
résullats  furent  très  différents  d’un  sujet  à  l’au¬ 
tre.  En  second  lieu,  certaines  lésions  tertiaires 
et  quelques  syphilis  nerveuses,  de  date  an¬ 
cienne,  se  sont  améliorées  sous  l’inlluence  de 
sels  d’or.  Enfin  nous  savons  que  l’or  se  répand 
profomlémcnl  dans  l’organisme.  Il  allcinl  plus 
intimement  que  les  autres  substances  thérapeu¬ 
tiques  certains  repaires  où  les  tréponèmes  trou¬ 
vent  une  ])roteclion  naturelle  contre  les  allaques 
do  l’arsenic,  du  bismuth  ou  du  mercure. 

C’est  donc  ailleurs  qu'il  faut  chercher  la  clé 
du  mystère.  Dans  un  mémoire  qu’il  a  consacré 
avec  W.  .lullien  à  l’auro-résislance  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  l’un  de  nous  a  longuement 
insisté  sur  les  échecs  d’ordre  technique  Chez 
les  syphilitiques,  une  pareille  analyse  est  d'au¬ 
tant  mieux  jusliCée  qu’on  explique  par  des 


erreurs  thérapeutiques  un  certain  nombre  d’ar- 
séno-résislances.  Que  ceux  qui  pratiquent  la 
chrysothérapie  commettent  des  fautes,  et  plus 
souvent  que  les  praticiens  de  l’arsénolhéraple,  il 
n’y  a  là  nulle  raison  d’étonnement  :  l’arséno- 
Ihérapie  est  réglée  aujourd’hui  dans  ses  moin¬ 
dres  détails.  Il  n’en  est  pas  do  môme  de  la  chry- 
solhérapie,  science  jeune,  dont  nous  ignorons 
encore  la  plupart  dos  particularités. 

Il  est  un  point  sur  lequel  concordent  tous  les 
travaux  que  nous  avons  cités.  L’aurosensibilité 
dépend  de  la  posologie  adoptée.  Contre  la  syphi¬ 
lis,  les  sels  d’or  ne  sont  efficaces  (disparition  des 
signes  cliniques,  négativalion  des  réactions  sé¬ 
rologiques,  prévention  des  récidives)  que  lors¬ 
qu'on  emploie  des  doses  très  fortes,  très  supé¬ 
rieures  à  celles  qu’exigent  les  tuberculeux.  Four¬ 
nier  et  Mollaret  avaient  noté  les  premiers  que 
leurs  résultats  complets  n’avaient  été  déclen¬ 
chés  que  par  des  quantités  de  2  gr.  de  crisalbine 
par  semaine.  Au  début  de  nos  propres  essais, 
nous  n’avions  enregistré  que  des  échecs,  parce 
que,  dominés  par  nos  conceptions  momentanées 
sur  la  chrysothérapie  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  nous  n’avions  utilisé  qu'e  des  doses  très 
faibles.  Dans  une  seconde  étape,  nous  utilisâmes 
des  doses  de  0  gr.  50  par  semaine  (dose  assez 
souvent  suffisanle  chez  les  tuberculeux)  ;  nous 
obtînmes  des  améliorations  cliniques,  mais  les 
réactions  sérologiques  ne  furent  pas  négativées. 
Dans  un  troisième  stade,  nous  fîmes  tous  les 
trois  jours  une  injection  de  0  gr.  50.  Pour  la 
première  fois,  nos  résultats  furent  encoura¬ 
geants  ;  les  réactions  devinrent  négatives,  tan¬ 
dis  que  s’effaçaient  les  symptômes  cliniques.  Le 
seuil  d’efficacité  des  sels  d’or  est  donc  très  élevé 
chez  les  syphilitiques,  et  cette  conclusion  se  dé¬ 
gage  avec  une  netteté  encore  plus  grande  dos  tra¬ 
vaux  très  nourris  de  Luttenberger,  Millier  et 
Gilmül,  Füllop,  elc.  Cos  auteurs  ont  dû  répé¬ 
ter  lous  les  deux  ou  trois  jours  des  injections 
de  0  gr.  50.  Ajoutons  que  nous  avons  cherché 
chez  Irois  sujets  la  présence  du  métal  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Chez  le  premier,  qui 
n’avait  reçu  que  2  gr.  GO  de  sel  d’or,  nos  recher¬ 
ches  demeurèrent  négatives.  Chez  le  second,  au¬ 
quel  nous  avions  injecté  2  gr.  86,  nous  décou¬ 
vrîmes  une  quantité  minime  do  métal.  Chez  le 
troisième,  un  syphilitique  traité  par  6  gr.  de 
crisalbine,  nous  trouvâmes  une  quantité  impor¬ 
tante  d’or.  D’autre  part,  c’est  probablement 
parce  que  nous  n’avons  utilisé  que  dos  doses 
assez  faibles,  que  nous  avons  eu  tant  de  décep¬ 
tions  le  jour  où  nous  avons  analysé  nos  résultats 
éloignés.  Donc  ici,  plus  encore  que  chez  les  tu¬ 
berculeux,  apparaît  la  nécessité  d’une  posologie 
forte.  On  peut  observer  sans  doute  quelques  ex¬ 
ceptions  ;  le  malade  de  Bureau  en  fournissait 
une.  Elles  no  sauraient  affaiblir  celle  première 
conclusion  que,  plus  les  doses  s’élèvent,  plus 
s'accroît  l’aurosensihilité  et,  parlant,  plus  di¬ 
minue  l’auro-résislancc. 

On  peut  expliquer  d’autres  échecs  en  disant 
que  lo  traitement  ne  fut  pas  suffisamment  pro¬ 
longé.  Ce  fut  le  cas  d’un  certain  nombre  de  nos 
malades  chez  qui  la  chrysothérapie  fut  arrêtée 
devant  un  accident  d’intolérance.  Or,  si  nous 
croyons  que  les  accidents  d’intolérance  (et  tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  la  chrysothérapie  de 
la  syphilis  en  ont  fréquemment  observé)  com¬ 
mandent  une  interruption  momentanée  des  sels 
d’or,  nous  pensons  aussi  qu’à  l’exception  de  cer¬ 
taines  intolérances  idiosyncrasiques,  à  l’excep- 
lion  aussi  de  quelques  complications,  plus  rares, 
et  qui  relèvent  non  d’une  intolérance,  mais 
d’une  intoxication  (rappelons  à  ce  point  de  vue 
qu’il  est  indispensable  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  avec  MM.  Dumarest  et  Pavic  de  préciser 
devant  un  accident  donné  le  mécanisme  proba- 
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ble  do  son  apparition),  donc,  a  l’exception  de 
quélques  réactions,  il  est  tout  à  fait  légitime  de 
reprendre  le  traitement  une  fois  l’alerte  ter¬ 
minée,  et  si  l’on  agit  ainsi,  il  ne  sera  probable¬ 
ment  pas  rare  do  constater  chez  les  syphilitiques 
ce  que  nous  avons  observé  chez  les  tuberculeux  : 
une  diminution  de  l’auro-résislance.  Remar¬ 
quons  d’ailleurs  que  les  auteurs  les  plus  opti¬ 
mistes  sont  précisément  ceux  dont  les  syphili¬ 
tiques  ont  reçu  les  plus  longues  séries  (Lutten- 
herger,  Hcuck  et  Vonkenncl). 

En  troisième  lieu,  la  méthode  des  suspensions 
huileuses,  qui  rond  la  résorption  du  médica¬ 
ment  plus  lente  et  son  action  sur  l’organisme 
plus  longue,  diminue  nettement  l’auro-résis- 
tance. 

Ce  lait  lut  découvert  par  Fournier  et  Mol¬ 
laret,  dont  six  malades  furent  traités  par  cette 
méthode.  Quatre  d’entre  eux  reçurent  environ 
3  gr.  par  voie  intraveineuse  et  6  gr.  par  voie 
intramusculaire.  Les  résultats  cliniques  et  séro¬ 
logiques  furent  nettement  supérieurs  à  ceux  ob¬ 
tenus  par  la  voie  intraveineuse  seule.  Les  doux 
derniers  reçurent  des  injections  intramusculaires 
exclusives,  à  raison  de  deux  injections  par  se¬ 
maine  de  1  gr.  cliacune.  Leur  floculation  tomba 
])cndant  les  injections  de  CGè6  pour  le  premier  et 
de  86  è  1  pour  le  deuxième.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  devint  négative  quelques  semaines 
après  les  piqûres,  et  aucun  accident  secondaire 
ne  fit  son  apparition.  Or,  le  seul  résultat  sem- 
lilable  obtenu  chez  des  malades  traités  par  des 
injections  intraveineuses  de  sels  aqueux  concer¬ 
nait  un  sujet  qui  avait  reçu,  au  début,  3  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  1  gr.  chacune  Le- 
vaditi  a  noté  de  son  cûté  qu’è  la  dose  de  0,05 
par  kilogramme,  le  thiosulfate  double  d’or  et 
de  sodium  en  suspension  huileuse,  administré 
])ar  voie  intramusculaire,  exerçait  une  action 
curative  des  plus  manifestes  sur  la  tréponé- 
nioso  expérimentale  des  lapins  Mais  ce  furent 
surloiil  Ileuck  et  Vonkcnnel  qui  s’attachèrent 
è  ce  mode  d’administration  des  sels  d’or.  Le 
point  de  départ  de  leurs  travaux  fut  avant  tout 
prophylactique  :  il  s’agissait  de  prévenir  les  ac¬ 
cidents  graves,  en  particulier  les  aurides  éten¬ 
dues  de  la  chrysothérapie.  Leur  expérience,  fon¬ 
dée  sur  41  malades,  répondit  ,5  cette  espérance. 
Aucune  com])lication  sérieuse  ne  troubla  leurs 
recherches,  mais  —  et  c’est  sur  ce  point  que 
nous  insistons  —  non  seulement  le  sel  huileux 
(solganal  B)  fut  mieux  toléré  que  les  produits 
aqueux  ;  il  fut  plus  actif.  Les  tréponèmes  dispa¬ 
rurent  des  lésions  primaires  en  six  à  dix  jours  ; 
la  guérison  survint  en  dix  è  douze  jours.  Des 
exanthèmes  papulcux,  jjapulo-squamcux  et  pso- 
riasitormos  s’effacèrent  en  dix-huit  jours.  Une 
syphilide  tuhéro-scrpigineusc  fut  rapidement 
imrayée.  Sauf  chez  doux  m.al.ades  (et  leurs  mala¬ 
des  étaient  aussi  bien  dos  sujets  atteints  de  sy¬ 
philis  latente  séro-positive  que  des  sujets  at¬ 
teints  de  syphilis  primaires  et  secondaires),  les 
réactions  sérologiques  restèrent  ou  redevinrent 
négatives.  Or,  ces  résultats  furent  acquis  avec 
un  total  de  0  gr.  60  par  semaine  au  lieu  do  2  gr. 
ou  1  gr.  50  qu’exigeaient  les  solutions  aqueuses. 
La  méthode  des  suspensions  huileuses  abaisse 
donc  du  même  coup  le  nombre  des  aurorésistan- 
ces  et  le  seuil  d’efficacité  des  sels  d’or  No¬ 
tons,  sans  essayer  d’établir  un  parallélisme  trop 
étroit,  que  l’oléochrysothérapie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  des  tuherculides  aboutit, 
d’après  notre  expérience,  è  des  conclusions  ab¬ 
solument  superposables 

Un  certain  nombre  d’échecs  peuvent  donc  être 
évités.  Il  suffit  d’une  posologie  énergique,  d’un 
Irailcment  suffisamment  prolongé  qu’on  n’ar¬ 
rête  pas  devant  une  alerte  éventuelle  ou  du 
moins  qu’on  ne  suspend  que  pour  le  reprendre 


(uiand  l’organisme  est  désensibilisé,  et  peut-être 
d’une  modification  du  véhicule  dans  lequel  le 
produit  est  administré.  Il  n’en  demeure  pas 
moins  qu’au  stade  actuel  des  recherches,  répé- 
tons-le,  la  syphilis  est  encore  assez  souvent  ré¬ 
sistante  aux  sels  d’or.  Malgré  leurs  fréquentes 
victoires,  Heuck  et  Vonkennel  continuent  eux- 
mêmes  de  reconnaître  la  supériorité  pratique  des 
autres  chimiothérapies. 

Cette  infériorité  corrigée,  mais  persistante,  de  | 
la  chrysothérapie  sur  les  autres  méthodes  réside  ' 
probablement  dans  une  imperfection  chimique 
des  combinaisons  actuelles.  C’est  un  fait  que 
l’or  seul  ne  possède  aucun  pouvoir.  Levadili  a 
montré  que  l’or  métallique  finement  divisé 
n’avait  aucune  action  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale.  M.  Feldt  nous  écrivait  également  :  «  En 
comparant  les  dérivés  organiques  de  l’or  aux 
arséno,  hismulho  et  mercuro-dérivés,  on  constate 
d’intéressantes  conformités,  mais  aussi  des  dif¬ 
férences  importantes.  Le  signe  le  plus  caracté¬ 
ristique  dans  l’action  thérapeutique  des  bismu- 
tho-dérivés  consiste,  selon  Levaditi,  dans  le  fait 
que  ce  métal,  comme  tel,  est  actif.  Il  est  donc 
d’une  importance  secondaire  de  savoir  dans 
quelle  molécule,  organique  ou  non,  le  bismuth 
est  incorporé.  Le  pur  métal  est  aussi  actif  en 
suspension  qu’en  solution  colloïdale.  Par  contre, 
la  molécule  entière  joue  un  rôle  décisif  dans 
les  arséno-dérivés.  Cette  même  loi  s’observe 
pour  les  dérivés  organiques  de  l’or.  »  Il  ne  faut 
donc  pas  considérer  uniquement  l’or  dans  les 
sels  d’or.  Pour  agir,  ce  métal  doit  entrer  dans 
une  combinaison  agissante,  elle  aussi.  On  con¬ 
çoit  donc  que  l’efficacité  du  métal  varie  suivant 
la  forme  ou  la  quantité  chimique  de  cette  com¬ 
binaison.  L’or  sous  forme  de  chlorure  —  médi¬ 
cament  des  vieux  syphiligraphes  —  ne  possède 
qu’un  pouvoir  insignifiant.  Sous  forme  de  cya¬ 
nure,  il  est  déjè  plus  actif  ;  mais  oulre  les  dan¬ 
gers  qu’il  présente,  il  aboutit  encore  îi  beaucoup 
trop  d’échecs.  Sous  forme  d’hyposulfite,  il  a  plus 
d’action,  mais  il  exige  une  posologie  très  forte 
et  l’auro-résistance  demeure  fréquente.  En  com¬ 
binaison  avec  des  subslances  organiques,  il  pa¬ 
raît  accroître  nettement  son  efficacité.  Les  tra¬ 
vaux  expériTuentaux  d’Howard  avec  l’allochry- 
sine  démontrent  la  forte  action  parasiticide  du 
produit  et  les  plus  beaux  résultats  cliniques, 
les  plus  fréquents  (ils  furent  obtenus  avec  des 
doses  moindres  que  ceux  que  déclenchèrent  les 
hyposuintcs)  furent  dus  aux  aurothioglucoscs. 
Nous  avons  constaté  nous-mêmes  (au  cours  de 
recherches  comparées  sur  les  hyposulfltes  et  les 
aurothioglucoscs')  que  nos  plus  beaux  succès  con¬ 
cernaient  des  malades  traités  par  le  solganal  B. 
Il  n’est  donc  pas  douteux  que  la  molécule  pré¬ 
sente  une  importance  considérable.  Le  jour  où 
les  chimistes  découvriront  des  molécules  plus 
parfaites,  le  problème  de  l’auro-résistance  ne  sera 
plus  en  clinique  qu’un  phénomène  isolé,  aussi 
rare  que  l’arséno-résistance,  plus  rare  même 
s’il  est  vrai,  comme  l’un  de  nous  l’a  pensé  avec 
.1.  Laccassagne,  que  la  résistance  des  syphiliti¬ 
ques  aux  sels  arsenicaux  s’accroît  d’année  en 
année  On  en  cherchera  l’explication  dans  les 
mêmes  hypothèses  :  résistance  individuelle 
liée  .5  des  particularités  de  terrain  ;  inviol.ahi- 
lité  acquise  de  races  vieillies  de  tréponèmes,  etc. 

Il  semble  que  ce  jour  n’est  pas  encore  venu. 
Est-ce  une  raison  de  dédaigner  l’or?  Nous  ne 
le  croyons  pas.  Nous  devons,  au  contraire,  pour¬ 
suivre  nos  recherches  expérimentales  et  clini¬ 
ques,  soit  pour  orienter  nos  travaux  futurs,  soit 
pour  lutter  contre  les  polyrésistances,  soit  enfin 
parce  que  l’association  des  sels  d’or  actuels  aux 
sels  d’arsenic  et  de  bismuth  nous  offre  un 
moyen,  quand  on  l’emploie  systématiquement, 
do  prévenir  ou  de  combattre  les  complications 


syphilitiques  rebelles  aux  chimiothérapies  clas¬ 
siques  :  les  syphilis  nerveuses. 
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PHYSIO-PATHOLOGIE 
DES  THROMBO-ARTÉRITES 
DES  MEMBRES 

ET  TRAITEMENT  HYDRO-MINÉRAL 

PAR  MM. 

p.  N.  DESCHAMPS  et  R.  BOUCOMONT 


Les  arlériles  obliléranles  des  membres  •  ont, 
pris  une  imporlaiiec  do  premier  jilaii  dans  la 
palhologie  médico-chirurgicale,  imiiorlance  que 
Iraduisent  bien  les  nombreux  travaux  récents 
consacrés  à  leur  étude  clinique  et  thérapeuti¬ 
que  L  D’autre  part,  certaines  stations  thermales 
françaises  sont,  depuis  fort  longtemps,  orientées 
vers  le  traitement  des  syndromes  considérés,  et 
les  résultats  obtenus  ont  été  rapportés  en  main¬ 
tes  publications,  tant  en  France  qu’è  l’étranger. 

Pendant  longtenijis,  toutefois,  l’empirisme  seul 
fut  è  la  hase  de  cette  spécialisalion  crénothéra- 
pique.  Mais,  aujourd’hui,  cette  dernière  peut 
s’appuyer  sur  des  hases  plus  solides,  se  justifier 
et  s’expliquer  par  la  connaissance,  de  jour  en 
jour  plus  précise,  de  la  physio-pathologie  des 
artérites  périphériques.  Ainsi  le  traitement  ther¬ 
mal,  par  les  moyens  qu’il  met  en  œuvre  et  le 
mécanisme  de  ses  effets,  cesse  de  rejirésenter  une 
médication  de  hasard,  mais  rentre  dans  le  cadre 


1.  V.  notiimmenl  :  P. -R.  Jolv,  P. -N.  Descbamps,  V. 
I.ASSANcn  et  R.  Rouco.mont  :  Ciénolhér.ipic  des  atrcclions 
vasculaires  périphériques.  Rapport  à  la  Séance  solennelle 
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général  des  thérapeuliques  logiquement  opposées 
aux  troubles  morbides  des  artères  dos  membres. 

I.  —  Prémisses  i"uysio-i>atiiologiques. 

1°  Une  notion  domine  actuellement  la  patho¬ 
logie  artérielle  dos  membres  c’est  celle  du 
si'ASME  vasculaihe.  Si  celui-ci  joue  son  rôle  dans 
les  affections  artériolaires,  telles  que  la  maladie 
do  Raynaud,  et  môme,  quoique  dans  une  bien 
plus  faible  mesure,  dans  les  affections  veineuses, 
c'est  en  ce  qui  concerne  la  clinique  et  la  physio- 
liatbologio  de  l’artérile  oblitérante  qu’il  acquiert 
toute  sa  valeur.  11  est,  en  effet,  do  notion  cou¬ 
rante,  aujourd’hui,  que  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  au  slado  de  claudication  intermittente, 
sont  bien  davantage  .sous  la  dépendance  du 
spasme  artériel  que  prodiiils  jiar  la  lésion  organi- 
(|uc  do  l'endartère.  L’oblitération  artérielle  (qu’il 
s’agisse  d’endartéritc  |h’édominante,  comme  dans 
les  arlériles  séniles  ou  diabétiques,  ou  que  le 
processus  anatomitpK^  essentiel  soit  la  throm¬ 
bose  intra-vasculaire,  comme  dans  les  artérites 
juvéniles)  est  fréquemment  incomplète,  et  la 
Iicrméabilité  du  vaisseau  demeure  suflisanle  pour 
la  nutrition  des  lissus.  Ce  n’est  qu’Jt  l’effort,  à 
la  marche  pour  les  artères  des  membres  infé¬ 
rieurs,  qu’apparail  la  douleur  symptomatique 
de  la  claudication  intermittente.  Cette  douleur 
est  provocpiéo  [lar  le  s|)asme  de  l’artère  déjà  lé¬ 
sée,  mais  fonctionnellement  suflisante  au  repos, 
spasme  ipii  se  ])roduit  au  moment  où  l’activité 
musculaire  accrue  ri'-clame  une  augmentation  du 
débit  sanguin.  Ce  Irouble  vaso-moteur  constitue 
dans  bien  des  cas  l’essentiel  de  la  maladie.  Il  est 
neltemeut  mis  en  évidence  par  ré])reuve  du  bain 
chaud  (llabinsky  et  lleitz);  —  par  les  variations 
de  l’indice  üscillométri(|uc  causées  par  l’effort  ou 
par  le  massage  artériel  avec  le  brassard  du  sphyg- 
momanoinèlre  (Gallavardin) ;  —  enfin,  par  les 
épreuves  pharmacodynamiques  à  l’acétylcholine 
et  à  riiistamine.  il  n’est  d’ailleurs  pas  rare  de 
voir  apparaître,  au  cours  de  la  I lironibo-artérite 
des  membres,  des  crises  douloureuses  associées 
à  des  jiliénomènes  de  vaso-constriction  locale, 
vérilahles  crises  vaso-motrices  analogues  à  celles 
de  la  maladie  de  Raynaud  ou  de  l’érythromélal- 
gie,  et  dans  la  production  des(|uellcs  le  spasme 
artériel  ou  arlériolaire  joue  évidemment  un  rôle 
essentiel. 

2°  Le  S])asme  arlériol  est  lui-môme  conditionné 
dans  son  ap[iarition  par  les  héactions  du  système 
SY.Mi'ATmguE.  Il  importe  donc,  iiour  juger  du 
mode  d’action  du  traitement  thermal  dans  les 
syndromes  considérés,  de  mettre  on  jdeine  lu¬ 
mière  la  valeur  attribuée  actuellement  par  les 
cliniciens  et  les  jdiysiologislès  à  l’Iiypcrlonie  ou 
à  ta  dystonie  syini)atldqiie,  hy|)crtonie  ou  dys¬ 
tonie  dont  le  spasme  n’est  que  la  traduction  cli- 
niipie.  Suivant  l’importance  plus  ou  moins 
grande  des  phénomènes  spasinüdi(]ucs,  on  dis¬ 
crimine  aisémeni,  ))armi  les  diverses  variétés  de 
thrombo-artérilcs  iiéripbériipies  observées  en 
clinique,  celles  où  dominent  les  lésions  organi¬ 
ques  et  celles  qui  relèvent  avant  tout  d’un  trou¬ 
ble  du  système  nerveux  végétatif  ;  cette  distinc¬ 
tion  étiologique  donnera  lieu  à  des  orientations 
susceiitibles  de  déterminer  dans  une  certaine 
mesure  IcS  indications  thermales.  C’est  ainsi  qu’à 
côté  d’une  action  directe  sur  le  spasme  artériel, 
telle  qu’elle  se  produit  par  exemple  dans  le  bain 
carbo-gazeux,  il  conviendra  d’invoquer,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  pour  expliquer  les 
bons  effets  produits  tant  par  ce  dernier  que  par 
certaines  eaux  à  thermalilé  élevée,  une  action 
sédative  indirecte  sur  le  système  vago-sympa- 
tliiquc. 

Cotte  dernière  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  :  il  esl  aisé  de  com])rendre  pourquoi.  La 


guérison  fonctionnelle,  dans  les  thrombo-arté- 
rites  des  membres,  ne  peut  s’obtenir  que  par  le 
développement  d’une  circulation  collatérale  de 
suppléance,  destinée  à  rétablir  la  nutrition  du 
membre,  entravée  par  la  sténose  ou  l’oblitération 
des  troncs  artériels  principaux.  Leriche  et  Poli- 
card  “  ont  montré  que  l’oblitération  artérielle 
chirurgicale  ou  pathologique  entraîne  simulta¬ 
nément  une  diminution  progressive  du  calibre 
de  l’artère  principale  en  aval,  et  un  développe¬ 
ment  graduel  dos  collatérales,  non  seulement  de 
celles  qui  sont  visibles  par  dissection,  mais  en¬ 
core  des  rameaux  musculaires  qui  dessinent  un 
réseau  fort  riche,  bien  qu’inaccessible  par  les 
procédés  courants  d’investigation  anatomique. 

Mais,  pour  que  ces  suppléances  s’établissent, 
il  est  nécessaire  que  le  processus  vaso-dilatateur 
soit  favorisé  ou  tout  au  moins  ne  soit  pas  en¬ 
travé.  Or,  comme  l’a  récemment  fait  remarquer 
Langeron  l’oblitération  artérielle  a  pour  con¬ 
séquence  un  travail  d’inflammation  susceptible 
do  déclencher,  en  aval  de  la  lésion  organique, 
des  réactions  vaso-constriclives  qui  tendront  à 
s’opposer  au  rétablissement  de  la  circulation  dé- 
liciente. 

Ce  processus  anormal  de  vaso-constrlction, 
comme  l’a  montré  Dard  ne  peut  s’expliquer 
que  par  une  inversion  des  réflexes  sympathiques 
qui  règlent  le  tonus  des  vaisseaux.  Par  suite  de 
l’apparition  do  ces  réflexes  anormaux,  le  système 
vaso-moteur,  au  lieu  de  suppléer  à  l’altération 
artérielle  organique  par  une  vaso-dilatation  logi- 
(pie  et  salutaire,  répond  aux  excitations  patholo¬ 
giques  par  une  vaso-constriction  paradoxale  qui 
provoque  le  spasme  artériel.  Ainsi  s’expliquent 
les  crises  vaso-motrices,  dont  nous  avons  vu  plus 
haut  la  fréquence,  de  môme  que  les  variations 
do  la  claudication  intermittente  et  des  courbes 
oscillométriquos  au  cours  de  la  cure  hydro-miné¬ 
rale.  11  se  produit  là  un  véritable  <(  cercle  vi¬ 
cieux  »  (Langeron)  l’ischémie  déterminant  la 
vaso-coustriction  pathologique,  et  la  vaso-cons- 
Iriction  aggravant  l’ischémie. 

Les  allures  cliniques  habituelles  de  ce  spasme 
à  début  brusipie  et  à  marche  intermittente  mon¬ 
trent  bien  qu’il  faut  en  voir  l’origine  dans  une 
perturbation  du  tonus  nerveux  sympathique. 
C’est  ainsi  que  chez  un  malade  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  récemment  raiiporlée  par  V.  Las- 
sance,  les  crises  de  claudication  intermittente 
avaient  débuté,  au  cours  d’un  accès  de  colère, 
alors  que  le  malade  était  assis  et  au  repos,  de 
sorte  que  le  rôle  do  l’émotion,  déclenchant  une 
réaction  vaso-motrice  d’ordre  sympathique,  pou¬ 
vait  seul  être  incriminé.  D’ailleurs,  pendant 
longtemps,  des  accès  douloureux  du  môme  ordre 
se  reproduisirent  à  chaque  émotion  un  peu  vive, 
et  ce  n’est  que  plus  tard  que  ces  douleurs  pri¬ 
rent  le  caractère  de  la  claudication  intermittente 
classique,  déterminée  par  la  marche. 

Tous  les  procédés  thérapeutiques  mis  en  oeuvre 
dans  les  thrombo-artériles  des  membres  devront 
donc  concourir  au  môme  but  :  par  une  action 
directe  sur  le  spasme,  ou  indirecte  sur  la  dysto¬ 
nie  sympathique,  s’opposer  au  déclenchement 
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des  réflexes  vasculaires  pathologiques  qui  s’a¬ 
joutent  à  l’oblitération  artérielle  et  en  aggra¬ 
vent  l’évolution.  C’est  ainsi,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  qu’agit  le  traitement  thermal. 

3“  Il  ne  faut  pas  clore  l’examen  des  facteurs 
capables  d’intervenir  dans  le  mécanisme  du 
spasme  sans  signaler  le  rôle  pathogénique  incon¬ 
testable  DES  MODIFIC.ATIONS  PUYSICO-CniMIQUES  DU 
SANG  CIRCULANT.  Sans  doute,  on  ne  peut  admettre 
absolument  sans  réserve  la  théorie  de  Cawadias  ®, 
qui  veut  voir  avant  tout,  dans  l’artérite  oblité¬ 
rante,  une  maladie  du  métabolisme,  et  qui  pose 
en  principe  que  les  bains  carbo-gazeux  naturels 
agissent  essentiellement  en  modifiant  la  nutri¬ 
tion.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  troubles 
des  échanges  paraissent  jouer  ici  un  rôle  impor¬ 
tant,  aussi  bien  dans  la  formation  du  caillot  et 
le  développement  de  l’endartérite  que  dans  la 
production  môme  du  spasme  vasculaire.  Ceci  est 
vrai  surtout  pour  les  artérites  diabétiques  et 
pour  les  artérites  juvéniles.  A  propos  de  ces  der¬ 
nières,  on  peut  opposer  dans  une  certaine  mesure 
les  artérites  à  thrombose  primitive,  qui  parais¬ 
sent  constituer  une  maladie  générale  à  tendance 
localisatrice  secondaire,  et  dont  le  type  le  plus 
net  est  l’athérome  juvénile,  aux  syndromes  arté¬ 
riels  où  domine  l’endartérite  pariétale  par  inflam¬ 
mation  artérielle  localisée,  telle  qu’est  l’artérite 
oblitérante  des  vieillards.  On  a  invoqué  avant 
tout,  pour  expliquer  la  véritable  «  dystrophie 
artérielle  »  qui  caractérise  certaines  variétés  de 
thrombo-artérite,  un  trouble  du  métabolisme 
des  lipo'ides  et,  tout  particulièrement,  du  choles¬ 
térol.  Les  travaux  relativement  anciens  de  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Heitz  ’’  ont  bien  montré  l’impor¬ 
tance  de  l’hypercbolestérolemie  et  des  dépôts  de 
cholestérol  au  niveau  dos  parois  artérielles, 
comme  facteur  favorisant  de  l’endartérite  et  de 
la  thrombose  ;  c’est  surtout  au  cours  des  arté¬ 
rites  diabétiques  que  ce  trouble  du  métabolisme 
des  lipoïdes  a  été  constaté,  associé  ou  non  à  l’hy¬ 
perglycémie.  Par  ailleurs,  il  est  intéressant  de 
rappeler  que  certains  éléments  chimiques  du 
sang,  notamment  le  calcium  plasmatique,  peu¬ 
vent  intervenir  pour  favoriser  l’apparition  des 
spasmes  vasculaires,  comme  ils  déterminent  la 
spasmophilie  des  muscles  striés.  Il  en  est  de 
môme  do  certaines  hormones  :  les  travaux  bien 
connus  des  chirurgiens  russes  et  notamment 
d’Oppel  ®  ont  attiré  l’atlerilion  sur  le  rôle  patho- 
génique  de  riiyperadrénalinémie,  et  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  résultats  thérapeutiques  par  l’ablation 
de  la  surrénale  gauche  ou  l’irradiation  des  sur¬ 
rénales. 

L’exposé  détaillé  de  ces  questions  très  com¬ 
plexes  n’a  pas  sa  place  ici  ;  il  importe  cependant 
de  souligner  l’importance  des  troubles  de  la  nu¬ 
trition  dans  la  pathogénie  des  thrombo-artérites 
et  d’une  façon  générale  des  syndromes  artériels, 
car  un  tel  fait  ouvre  des  possibilités  nouvelles  en 
thérapeutique  thermale. 

Rôle  de  spasme  artériel  local,  rôle  de  l’hyper- 
tonie  sympathique  et  rôle  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  :  telles  sont  les  trois  notions  physio-pa¬ 
thologiques  importantes  qui  tiennent  sous  leur 
dépendance,  non  seulement  le  choix  de  la  sta¬ 
tion  dont  le  malade  sera  justiciable,  mais,  dans 
cette  station  môme,  la  thérapeutique  thermale 
qui  va  lui  être  prescrite  :  ces  notions  fondamen- 
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taies  conditionnent  donc  toute  la  crénotbérapie 
des  artérites  des  membres. 

4"  La  palliogénie  mûme  des  phénomènes  algi¬ 
ques  observés  au  cours  des  thrombo-artérites  est 
importante  à  considérer,  en  raison  des  déduc¬ 
tions  pratiques  qu’on  en  peut  tirer.  En  effet,  à 
côté  de  la  claudicalion  inlermiltenle,  dont  le  ca¬ 
ractère  essentiel  est  d’apparaître  à  ta  marche,  et 
à  côté  des  douleurs  qui  accompagnent  les  crises 
vaso-motrices,  rappelant  la  maladie  de  Raynaud, 
on  observe  également,  dans  les  artérites  des 
membres,  des  manifestations  douloureuses  qui 
sont  do  trois  sortes. 

Les  unes,  que  nous  passerons  sous  silence 
parce  qu’elles  dépassent  les  possibilités  de  la  thé¬ 
rapeutique  hydro-minérale,  sont  les  douleurs 
tardives  liées  au  processus  gangreneux,  douleurs 
inflammatoires  surtout  ou  douleurs  névritiques 
intenses. 

Les  autres  sont  plus  intéressantes  parce  qu’elles 
sont  précoces  :  elles  sont  la  conséquence  directe 
do  l’ischémie.  Il  y  a  d’abord  les  douleurs  vagues 
du  début,  les  douleurs  de  jambes,  les  taux  rhu¬ 
matismes,  les  fausses  varices,  qu’il  faut  bien  con¬ 
naître  et  qui  sont  assez  fréquentes  pour  dicter 
la  règle  jiratique  suivante  :  toute  douleur  de 
jambe,  observée  autour  de  la  cinquantaine, 
impose  l’examen  de  la  circulation  artérielle  du 
membre.  Ces  myalgies,  ces  arthralgies  d’ordre 
ischémique  sont  presque  toujours  à  peu  près  per¬ 
manentes,  s’opposant  au  caractère  paroxystique 
des  crises  de  claudication  ;  elles  sont  parfois 
assez  intenses  pour  dominer  la  scène  et  pour  jus¬ 
tifier  à  elles  seules  le  traitement  thermal.  Enfin 
certains  syndromes  douloureux  des  Ihrombo-arté- 
rites  sont  d’ordre  névralgique  ou  mieux  névriti- 
que.  Sur  ces  «  névrites  d’origine  vasculaire  », 
bien  décrites  par  Duhot  (de  Lille)  ”,  l’action  sé¬ 
dative  de  certaines  eaux  thermales  aura  le  plus 
heureux  effet. 

II.  —  Déductions  crénoth éradiques. 

Les  effets  à  attendre  du  traitement  thermal  des 
artérites  oblitérantes  découlent  directement  des 
notions  physio-pathologiques  que  nous  venons 
d  ’exposer. 

Ces  effets  seront  les  suivants  : 

1°  La  suppression  ou  tout  au  moins  Vallénua- 
tion  des  spasmes  vasculaires,  soit  directement, 
par  vaso-dilatation  locale,  soit  indirectement,  par 
un  effet  sédatif  sur  le  sympathique. 

2“  L’Établisscmenl,  puis  l’enrichissemenl  pro¬ 
gressif  de  la  circulalion  collatérale  de  sup¬ 
pléance  ;  cet  effet  se  trouvera  réalisé  si  le  calibre 
des  vaisseaux  augmente  par  vaso-dilatation,  et 
si  la  force  contractile  du  cœur  est  accrue. 

3“  L'amélioration  d’une  nutrition  générale  dé¬ 
fectueuse  et  de  certains  métabolismes  perturbés. 
Cette  action  générale  sur  l’organisme  ne  sera 
lias  absente  môme  des  cures  essentiellement  anti¬ 
spasmodiques  comme  la  cure  carbo-gazeuse,  et 
nous  avons  vu  que  Cawadias,  dans  l’explication 
des  effets  produits  par  la  cure  de  Royat,  dans 
les  artérites,  lui  donne  la  première  place. 

4®  L’alléniialion  des  phénomènes  douloureux, 
j)ar  un  effet  anesthésiant  exercé  par  certaines 
eaux  particulièrement  sédatives.  Cette  action 
antalgique  directe  nous  paraît  également  devoir 
être  invoquée,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
pour  expliquer  les  bons  effets  obtenus,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  claudication  intermittente,  par  les 
injections  sous-cutanées  de  gaz  thermaux  h  base 
d’acide  carbonique. 

C’est  ainsi  que  nous  allons  voir  s’éclairer,  à  la 
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lumière  de  la  physio-pathologîe,  les  divers  mo¬ 
des  de  cure  utilisés,  en  hydrologie  thérapeuti¬ 
que,  pour  le  traitement  des  thrombo-artérites 
des  membres  : 

La  cure  carbo-gazeuse. 

La  cure  thermo-sédative. 

Les  cures  modificatrices  de  la  nutrition. 

A.  Cures  Caruo-gazeuses.  —  Les  effets  physio¬ 
logiques  produits,  tant  sur  l’organisme  sain  que 
sur  l’organisme  malade,  par  les  bains  carbo-ga- 
zeux  naturels,  tels  qu’ils  sont  mis  en  œuvre  à 
Royat,  en  France,  à  Bad-Nauheiin  en  Alle¬ 
magne,  à  Spa  en  Belgique,  sont  aujourd’hui 
bien  connus,  et  nous  ne  ferons  que  les  résumer 
ici  1”,  en  montrant  qu’ils  concourent  de  la  fa¬ 
çon  la  plus  efficace  à  remplir  les  indications 
thérapeutiques  formulées  plus  haut,  et  à  modi¬ 
fier  dans  un  sens  favorable  les  conditions  phy- 
sio-patliologiques  de  l’évolution  des  artérites 
oblitérantes. 

1°  L’action  vaso-dilatatrice  est  ici  essentielle. 
—  Dès  les  premières  minutes  d’immersion,  le 
bain  carbo-gazeux  provoque  l’apparition  d’une 
vaso-dilatation  superficielle  qui  se  traduit  par 
une  rougeur  diffuse  des  téguments  immergés  : 
celle-ci  s’accompagne  d’une  vaso-dilatation  pro¬ 
fonde,  révélée  par  l’accroissement  presque  immé¬ 
diat  de  l'indice  oscillomélrique  et  l’allongement 
de  la  courbe  des  oscillations  artérielles.  Cette 
vaso-dilatation  profonde  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance  la  chute  plus  ou  moins  marquée  de  la 
tension  artérielle,  qui  est  l’effet  le  plus  frappant 
de  la  balnéation  carbo-gazeuse,  et  qui  explique 
les  bons  résultats  obtenus  dans  l’hypertension 
par  ce  mode  de  traitement  thermal.  Cette  cliute 
de  pression,  qui  se  produit  dès  les  premières  mi¬ 
nutes  d’immersion  et  se  prolonge  plus  ou  moins, 
suivant  les  sujets  et  suivant  la  variété  du  bain 
carbo-gazeux  utilisé,  porte  à  la  fois  sur  la  pres¬ 
sion  maxima,  sur  la  pression  minima  et  sur  la 
pression  moyenne  dont  l’un  de  nous  "  a  montré 
les  variations  au  cours  des  bains  hydro-carbo¬ 
niques. 

L’action  vaso-dilatatrice  des  bains  carbo-ga¬ 
zeux  est  le  fait  capital  à  retenir  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  effets  thérapeutiques  obtenus  dans  les 
artérites  oblitérantes  ;  on  conçoit  è  quel  point  les 
spasmes  vasculaires,  qui  tiennent  sous  leur  dé- 
])endance  la  claudication  intermittente,  se  trou¬ 
vent  favorablement  influencés,  et  combien,  éga¬ 
lement,  les  variations  du  tonus  vaso-moteur  que 
produisent  les  bains  en  question  concourent  è 
établir  et  à  accroître  progressivement  les  sup¬ 
pléances  vasculaires. 

2°  L’effet  cardioionique  du  bain  carbo-gazeux 
nous  paraît  pourtant  presque  aussi  important 
que  l’effet  vaso-dilatateur  pour  expliquer  l’amé¬ 
lioration  graduelle  de  la  circulation  du  membre 
malade  sous  l’inlluence  de  la  cure.  Cet  effet  car¬ 
diotonique  est  constant,  et  se  manifeste  par  le 
ralentissement  du  pouls  et  l’accentuation  du 
choc  de  la  pointe  et  des  bruits  du  cœur  à  l’aus¬ 
cultation.  En  même  temps,  comme  l’ont  montré 
les  recherches  faites  en  Allemagne,  et  notam¬ 
ment  à  Nauheim,  avec  le  sphygmobolomètre  de 
Sailli,  le  volume  de  Fondée  sanguine  est  aug¬ 
menté,  c’est-à-dire  que  le  travail  utile  du  cœur 
est  accru. 

Un  tel  renforcement  de  la  force  propulsive  du 
myocarde  ne  peut,  on  le  comprend  sans  peine. 
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qu’activer  la  circulation  du  sang  dans  l’orga¬ 
nisme  en  général,  et  notamment  là  où  elle  se 
trouve  particulièrement  déficiente,  c’est-à-dire 
au  niveau  du  membre  atteint  d’artérite. 

3°  Enfin,  l’accroissement  de  la  diurèse,  les  mo¬ 
difications  du  rythme  urinaire  (I.  Heilz  '”),  l’éli¬ 
mination  plus  active  de  l’urée  et  des  chlorures 
urinaires,  ainsi  que  du  bleu  de  méthylène  et  de 
la  phénolsulfonephtaléine  (Mougeot  et  Auber- 
tot  *”),  tout  indique,  sous  l’action  des  bains  car¬ 
bo-gazeux,  une  accélération  générale  des  échan¬ 
ges  nutritifs,  éminemment  apte  à  s’opposer  aux 
troubles  du  métabolisme  dont  nous  avons  vu 
plus  haut  l’importance  dans  la  genèse  des 
thrombo-artérites  des  membres. 

Comment  interpréter  les  effets  physiologiques 
ainsi  produits  sur  les  vaisseaux  sains  et  ma¬ 
lades  ? 

Le  bain  carbo-gazeux  est  essentiellement  cons¬ 
titué  par  une  dissolution,  ou  mieux  par  une 
émulsion  de  gaz  acide  carbonique  dans  une  eau 
à  thermalité  indifférente,  c’est-à-dire  très  pro¬ 
che  de  la  température  normale  du  corps  humain. 
Los  analyses  indiquent  que  les  gaz  thermaux  des 
sources  de  Royal  contiennent  une  proportion  de 
CO”  atteignant  096  pour  1.000  (Lepape  1921).  A 
ia  théorie  purement  physique  de  Senalor  et 
Frankenhauser  i**,  pour  qui  les  phénomènes 
produits  par  le  bain  carbo-gazeux  seraient  dus 
une  ru])lure  d’équilibre  thermique  entre  les 
points  des  téguments  recouverts  de  bulles  ga¬ 
zeuses  et  ceux  qui  sont  en  contact  avec  l’eau, 
s’oppose  l’opinion  généralement  adoptée  au¬ 
jourd’hui,  qui  attribue  à  Faction  spécifique  du 
CO”  déposé  à  la  surface  de  la  peau  les  effets  phy¬ 
siologiques  ci-dessus  décrits.  L’action  vaso-dila¬ 
tatrice  locale  très  particulière  au  gaz  carboni¬ 
que  a  été  amplement  démontrée  par  les  recher¬ 
ches  de  Gaskcll^”,  Bayliss  Krogh  FIcisch 
et  par  celles  de  Mougeot  qui  a  mis  en  évi¬ 
dence  une  diminution  du  tonus  d’un  segment 
isolé  de  muscle  artériel,  lorsqu’il  est  plongé 
dans  du  liquide  de  Tyrode  dans  lequel  on 
fait  barboter  du  CO”.  Sans  entrer  ici  dans  les 
discussions  en  cours  relatives  au  mécanisme  de 
celte  action  sur  l’organisme,  retenons  l’impor- 
lance  primordiale  de  la  vaso-dilatation  superfi¬ 
cielle  et  profonde  parmi  les  effets  physiologiques 
si  complexes  des  bains  carbo-gazeux.  C’est  de 
celle-ci  (lue  dépend  avant  tout  l’influence  anti¬ 
spasmodique  locale  que  le  bain  hydro-carbonique 
exerce  sur  les  thrombo-artérites  ;  c’est  elle  aussi 
qui  lient  sous  sa  dépendance,  associée  ici  avec 
l’effet  cardioionique  de  l’eau  carbo-gazeuse,  le 
rétablissement  de  la  circulalion  du  membre  lésé, 
par  suite  d’une  amélioration  progressive  du  ré¬ 
seau  collatéral  d’irrigation. 

L’interprétation  des  résultats  obtenus  tout 
dernièrement,  dans  la  claudication  intermittente, 
par  les  injections  sous-cutanées  de  gaz  ther¬ 
maux  nous  paraît  devoir  être  conçue  très  diffé- 
remment.  Lesdiles  injections  ont  été  surtout 


12.  J.  IIeitz  :  Sur  l'effet  diuréliquc  des  bains  ciirbo- 
guzenx  étudié  p.ir  la  mélliodc  de  l’élimination  urinaire. 
Gazette  des  Eaux,  27  Décembre  1906. 

13.  AimKiiTOT  :  Sur  l'action  physiologique  des  bains 
carbo-gazeux.  Progrès  Médieal,  n"  20,  l'®  Mai  1927. 

14.  Senatou  et  FnANKEMiAUSEn  :  Zur  Kcnnlniss  der 
Wirkung  von  Kohlcnsaiircn  und  anderen  gasbolligcii 
Bailcrn.  Thérapie  der  Gegenwart,  n'  1,  lO'lO,  p.  6. 

15.  Gaskell  :  Journal  of  Physiolog  rtc.  I,  t.  III, 
II-  48,  1880. 

16.  Batliss  :  Ibid.,  fasc.  I,  l.  XX'  .  n’  .32,  1701. 

17.  Kiiogu  :  Les  capillaires.  J’u  -.nersity  Press. 
1904  (passim). 

18.  Fleiscii  :  Zeilschr.  f.  d.  allg.  Physiol.,  l.  XIX. 
1921,  p.  1270. 

19.  Mougeot  :  Effet  des  eaux  minérales  bicarbonatées  et 
du  CO”  sur  lo  muscle  artériel  isolé  en  survie.  C.  H.  Soc 
Biol.,  14  Mars  1931. 
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préconisées  par  Lian  =“  et  par  Barrieu  qui  ont 
apporté  des  résultats  très  favorables.  L’un  de 
nous  --  a  relaté  récemment  les  résultats  de  ses 
essais  thérapeutiques  sur  ce  point.  Or,  les  re¬ 
cherches  récentes  de  Berthier,  P. -N.  Deschamps 
et  Halpcrn  inspirées  des  belles  expériences 
do  Dautrebande  concernant  les  effets  du  CO- 
cn  inhalation  sur  la  pression  artérielle  du  chien, 
montrent  qu’il  ne  faut  pas  chercher  dans  un 
effet  vaso-dilatateur  l’explication  de  l’inlluencc 
sédative  des  injections  de  gaz  thermaux  sur  les 
crises  de  claudication  inlermillenle.  Chez  le 
chien,  en  effet,  l’injection  sous-cutanée  de  gaz 
carbonique  et  do  gaz  de  Itoyat,  comme  d’ailleurs 
l’inhalation  de  ceux-ci,  provoque  une  éléualion 
progressive  de  la  pression  arlérielle  par  excita¬ 
tion  des  centres  vaso-moteurs.  Cette  vaso-cons- 
triclion  d’origine  centrale  s’oppose  à  la  vaso-dila¬ 
tation  périi)hérique  consécutive  au  contact  du 
gaz  avec  les  téguments  ;  elle  persiste  même  aju-ôs 
énervation  du  sinus  carotidien  et  section  du  nerf 
de  Ilering,  le  taux  de  l'hyperlcnsion  expérimen¬ 
tale  ainsi  provoquée  s’élevant  encore  après  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  gaz  carbonique  ou  de  gaz 
thermal  (Berthier,  P.-N.  Deschamps  et  Halpcrn). 
C’est  donc  plutôt  fi  un  effet  anesthésiant  du  gaz 
thermal  injecté  sous  la  peau,  et  peut-être  i\  l’in- 
llucnce  encore  mal  connue  des  gaz  rares,  radioac¬ 
tifs,  qui  s’associent  au  gaz  carbonique,  dans  une 
proporlion  d’ailleurs  infime,  qu’il  faut  altribuer 
la  sédation  des  douleurs  d’origine  vasculaire  cpie 
les  injeclions  considérées  sont  susceptibles  de 
provoquer. 

B.  Ciiiuîs  TiiEnMO-sÉDATivKS.  —  L’action  séda¬ 
tive  générale  sur  le  sympathique,  résultant  avant 
tout  de  la  balnéation,  paraît  devoir  élre  consi¬ 
dérée  comme  le  fait  essentiel,  dans  l’améliora¬ 
tion  des  artériles  obliléranles  sous  rinlluence  de 
certaines  cures  hydro-minérales  agissant  surtout 
par  la  thcrmalité  des  eaux,  comme  celles  de 
Bourbon-Lancy  ou  de  Bains-lcs-Bains.  A  propos 
de  celte  dernière,  l’impression  clinique  qu’impo¬ 
sait  l’observation  dos  malades  vient  d’avoir  sa  j 
confirmation  dans  des  expériences  récenlcs  en-  : 
treprises  par  Sanlenoise,  Merklen  cl  Vidaco- 
vilh  et  qui  font  ressortir,  autant  sur  l’ani-  | 
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Pierre  Guy.  Contribution  à  l’étude  des  albu¬ 
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mal  en  expérience  que  sur  les  malades  exami¬ 
nés,  une  diminution  remarquable  du  réflexe  so¬ 
laire.  Ce  dernier,  qui  permet  do  mesurer  l’exci¬ 
tabilité  du  sympathique,  délcrmine  une  vaso¬ 
constriction  généralisée  facile  à  enregistrer  sur 
les  courbes  oscillographiques.  Lorsque  l’hyperex- 
citabililé  sympalhique  s’atténue  sous  l’inlluence 
du  traitement,  on  voit  le  réflexe  vaso-constric¬ 
teur  diminuer  d’inlensilé  et  disparaître,  et  l’on 
])out  en  déduire  que  la  tendance  spasmogène  du 
sujet  n'existe  plus.  La  réaction  du  type  vaso- 
conslriclcur  ne  se  produisant  plus,  on  comprend 
que  la  vaso-dilatation  en  soit  la  conséquence,  et 
que,  par  suite,  le  phénomène  de  la  claudication 
inlermillenle  tende  h  disparaître,  en  môme 
temps  que  s’établit  une  meilleure  irrigation  des 
tissus. 

A  celle  action  vaso-dilatatrice  indirecte  s’ajoute 
cerlainemcnt,  par  suite  de  la  température  rela- 
livemciil  élevée  de  l’eau  minérale,  un  effet  an¬ 
talgique  direct,  qui  inlluence  aussi  bien  les 
crampes  douloureuses  inlermillcnles  que  les 
douleurs  névriliques  si  fréquentes,  comme  on  l’a 
vu,  au  cours  des  Ihrombo-arlérlles. 

G.  Cures  modificatrices  de  la  nutrition.  — 
La  fré(|uonce  des  troubles  du  métabolisme  au 
cours  des  artériles  obliléranles  rend  compte  de 
l’efficacité  que  pourront  avoir,  dans  certains  cas, 
au  moins  comme  procédé  thermal  adjuvant,  les 
cures  modificatrices  de  la  nutrition.  Les  varia¬ 
tions  du  métabolisme  du  cholestérol,  en  parti¬ 
culier,  sont  ici  particulièrement  fréquentes  :  on 
conçoit  qu’elles  soient  favorablement  influencées 
par  la  cure  de  Vichy,  dont  on  connaît  rinlluence 
élective  sur  les  troubles  en  question,  fréiiiieni- 
meiit  consécutifs  à  un  dysfonctionnement  hépa¬ 
tique.  Cette  indication  de  Ihérapcutique  hydro- 
logiiiuo  s’avère  particulièrement  formelle  dans 
l’artérile  diabétiipie,  mais  elle  dépasse  le  cadre 
de  celle-ci.  D’autre  part,  la  véritable  dystrophie 
artérielle  qui  est  à  la  base  de  certaines  variétés 
d’athérome  sénile  et  môme  d’alhérome  juvénile 
(l.eibovici  -“)  est  en  liaison  directe  avec  la  dia- 
Ibèse  arthritique  :  on  s’explique  ainsi  que  les 
syndromes  de  cet  ordre,  comme  l’a  montré  Am- 
blard  puissent  être  favorablement  inlluencés 


par  les  cures  de  diurèse  (Evian,  Vittel,  Contrexe- 
ville,  Capvern),  susceptibles  d’agir  indirecle- 
meiil  sur  les  lésions  vasculaires  en  modifiant  le 
terrain  humoral. 

En  conclusion,  nous  avons  voulu  montrer, 
par  cet  exposé,  que  le  traitement  hydro-minéral 
des  artériles  obliléranles  des  membres,  loin 
d’ôlre  livré  à  la  fantaisie  d’un  empirisme  gros¬ 
sier,  s’appuie  sur  des  bases  physiologiques 
extrômement  solides,  et  doit  être  considéré 
comme  une  thérapeutique  rationnelle  de  ces 
syndromes,  à  l’égal  des  thérapeutiques  mé¬ 
dicamenteuses,  physiolliérapeutiques  et  chirur¬ 
gicales  qui  lui  sont  opposées.  Comme  celles-ci, 
son  but  est  de  combattre  le  spasme  arté¬ 
riel  et  de  favoriser  le  développement  d’une 
circulation  complémentaire  :  c’est  là,  en 
effet,  le  seul  modo  possible  de  guérison  fonc- 
lionnelle  do  l’affection  dont  il  s’agit,  puisque, 
do  toutes  manières,  la  lésion  organique  ne  peut 
ôlre  modifiée  que  tout  à  fait  exceiilionnellemenl. 
Il  est  iiilércssanl,  en  particulier,  d’établir  un 
parallèle  évident  entre  la  balnéation  carbo- 
gazeuse  et  la  sympalheclomie  péri-arlérielle,  ces 
deux  procédés  thérapeutiques  visant  l’un  et 
l’autre  è  provoquer  une  vasô-dilalalion  régio¬ 
nale,  par  un  effet  direct  sur  le  sympalhique  vas¬ 
culaire.  Une  preuve  de  la  concordance  de  leurs 
effets  est  nolainmenl  fournie,  comme  l’a  mon¬ 
tré  J.  Ileilz  -®,  par  l’allongement  du  temps  de  ré¬ 
sorption  de  la  boule  d’œdème  intradermique 
(lest  d’Aldrich  et  Mac  Clure)  dans  les  deux  cas. 

Au  total,  d’une  façon  un  peu  schémati¬ 
que,  mais  cependant  exacte,  on  peut  dire  que 
le  Irailomonl  des  Ihrombo-arlériles  est  constitué 
par  une  sorte  de  «  trépied  thérapeutique  » 
formé  par  les  injections  sous-cutanées  d’acétyl¬ 
choline,  les  procédés  physiothérapiques  et  no¬ 
tamment  la  diathermie,  et  enfin  les  cures  hy- 
dromiiiéralcs  à  propriétés  antispasmodiques  et 
sédatives.  L’association  de  ces  diverses  médica¬ 
tions  pcrmellra,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  d’éviler  le  recours  aux  exérèses  chirurgi¬ 
cales,  et  d 'assister,  dans  un  nombre  de  cas  au¬ 
jourd’hui  de  plus  en  plus  fréquents,  à  l’amé¬ 
lioration  ou  môme  à  la  guérison  de  nos  ma¬ 
lades. 


Bélhoiix  (hôpital  de  Grenoble,  et  sanatorium  de 
La  Tronche). 

L’alliiiininiirie  massive,  survenue  au  cours  de 
la  tuberculo.se  pulmonaire  chronique,  doit  être 
considérée  comme  la  résultante  d'un  trouble  pro¬ 
fond  de  l’organisme  qui  rctenlit  rapidement  sur 
les  viscères  en  général  et  sur  le  rein  en  particulier, 
pouvani  créer  à  ce  niveau  3  types  de  népbropa- 
thics  chroniques,  rarement  pures,  mais  plus  sou¬ 
vent  associées  à  des  degrés  variables  :  1°  la  né¬ 
phrite,  il'abord  parenchymateuse,  puis  intersti¬ 
tielle,  néphrite  mixte,  siibaiguë  cl  même  chroni¬ 
que,  néphrite  non  folliculaire,  du  type  inllamnia- 
toire  ;  2“  l’amylose  rénale  ou  néphrose  amyloïde; 
3“  la  lipo'idosc  rénale  ou  né|ihrose  lipoïiliquc. 

La  néphrite,  affection  locale,  survenant  en  pre¬ 
mier  lieu,  est  duc  'lu  bacille  cl  à  scs  toxines  adhé- 
leiitcs.  Les  deux  autres  affections,  générales,  exlra- 


23.  ISmiTiiiKii,  P.-N.  Desciiamps  cl  N.  IIalpekn  :  Ac¬ 
tion  (tes  injections  sons-cutances  rt  de  l'inlnilalion  de 
CO-  cl  de  gaz  lliiTmal  sur  ta  pression  uriériclle  du 
chien.  C.  II.  Soc.  lliot.,  11  Mars  1933.  —  Ui;iitiui;ii  cl 
P.-N.  Desciiamps  :  Effets  des  injections  sous-ciilaiiccs  de 
gaz  lliermaiix  de  Hoyat  sur  la  pression  artérielle.  Rc- 
clierclies  cxpérliuentales  et  déductions  crénotliérapciiti- 
ipies.  .lii/i.  Soc.  Ilydrol.  Paris,  3  Avril  1933. 

2'’i.  Dautiiehaniie  :  Héaclions  vaso-molrices  à  l'oxygène 
l'I  à  l'acide  carhoiiiqnc  chez  te  cliien  eu  liypcrlension 
artérielle  après  énervation  des  zones  vnso-sensiblcs.  Arch. 
Inicrnal.  Pliarmacol.  cl  Tliérap.,  l.  XL,  fasc.  I,  1931, 
p.  107.  —  Le  rôle  du  CO“  dans  la  régulation  de  la  pres- 
îion  arlérielle.  La  Médecine,  Mars  1932,  p.  181. 


rénales,  surviennent  plus  tardivement,  atteignant 
par  lésions  secondaires  les  viscères,  le  rein  en  par¬ 
ticulier,  où  les  lésions  inllammaloircs  semblent 
préparer  leur  action.  Elles  peuvent  d’ailleurs  s’ob¬ 
server  dans  d’autres  états  pathologiques  que  la 
tuberculose  pulmonaire.  La  profonde  désagréga¬ 
tion  tissulaire  qu’entraîne  la  tuberculose  ulcéro- 
casécuse  semble  jouer  un  rôle  capital  dans  leur  ap- 

Toulcs  les  malades,  sauf  une,  avaient  reçu  des 
injections  intraveineuses  de  thiosulfate  double  d’or 
cl  de  sodium.  Etant  donné  la  sensibilité  rénale  à 
l’égard  des  sels  d’or,  G.  se  demande  si  cet  élément 
exogène  surajouté  n’est  pas  intervenu  dans  le  dé¬ 
terminisme  des  néphropathies.  Vu  la  grande  dif¬ 
fusion  de  la  chrysothérapie  chez  les  liihcrculoux, 
seul  l’avenir  pourra  renseigner  exactement  à  cet 
égard. 

L.  Rivet. 


25.  Santenoise,  Meiiklen  et  Viuacovitcii  :  Aclion  de 
l'raii  de  Baiiis-les  Hains  sur  le  système  organo-végélalif. 
Utdl.  Acad.  Med.,  12  Avril  1932. 

2G.  H.  Lianovici  :  Elude  cliirurgicalc  des  gangrènes 
.invéniles  par  aiTcrile  clironiquc  non  sypliilitiquc.  Th. 
Paris,  1928. 

27.  Amiilaiui  :  Artériles  obliléranles.  Le  Monde  Médi¬ 
cal,  15  Juilicl  1932. 

38.  .1.  Heitz  :  L’épreuve  d’Aldrich  cl  Mac  Clure  chez 
les  sujets  porteurs  d'arlérile  slénosanle  cl  oblilcraiite 
durant  la  cure  do  Rovat.  Ann.  Soc.  Ilydrol.,  Paris.  4 
^b^rs  1929. 
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LE  VIF  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE  MILITAIRES 

(Madrid,  29  Mai-4  Juin  1933.) 


Le  VII“  des  Congrôs  internationaux  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  a  tenu  ses  ossises  à  Madrid  du  29  Mai  au  4  Juin  1933.  26  nations  dif¬ 
férentes  des  deux  conlincnls  étaient  représentées  par  des  délégations  officielles. 

Son  Excellence  M  NtciîTo  Ai.c/vla-Zamora,  Président  de  la  République  espagnole,  avait  tenu  à  ouvrir,  en  personne,  le  Congrès  au  cours  d’une 
séance  inauguraie  solennelle.  Dans  un  éloquent  discours,  il  a  fait  un  chaleureux  éloge  des  services  de  santé  mililaires,  agissant  à  la  fois  dans  la  guerre 
et  dans  la  paix  et  a  parfaitement  su  définir  le  symbole  et  la  mission  des  médecins  mililaires  prêts  à  soigner  indisUnclement  l’ami  et  l’ennemi. 

Le  ^‘résident  d  i  Conseil,  M.  Manuel  Azana,  ministre  de  la  Guerre,  M.  José  Giual,  ministre  de  la  Marine,  et  la  plupart  des  représentants  du  Corps 
diplomatique  accrédilés  à  Madrid,  assistaient  également  à  celte  séance. 


Le  Congrès  a  poursuivi  ses  travaux  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  José  Gon/.alez-Cranda,  médecin  gé¬ 
néral  de  l'armée  cs])agnole. 

La  première  queslion  étudiée  .se  rapportait  aux 
principes  généraux  qui  doivent  jjrésider  à  l’orga¬ 
nisation  sanitaire  d’une  nation  en  cas  de  guerre. 
Application  à  ses  divers  échelons  de  la  nouvelle 
Convention  de  Genève.  L’lî.»pagno  et  la  Suède 
avaient  été  chargées  de  présenter  un  rapport.  Pour 
riîspagne,  la  tâche  avait  été  répartie  entre  10  col¬ 
laborateurs,  dont  2  médecins,  6  pharmeaiens  et  2 
vétérinaires,  sous  la  direction  du  médecin  colonel 
D.  José  Potous.  Pour  la  Suède,  le  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Nordiauder  a  étudié  plus  particulière¬ 
ment  les  conséquences  de  la  nouvelle  Convention 
do  Genève  sur  l’organisation  et  le  fonctionnement 
d’un  service  de  santé  moderne.  Les  auteurs  ont 
mis  en  évidence  la  difficulté  de  prévoir  avec  exac¬ 
titude  les  principes  généraux  qui  devront  régir 
les  services  de  santé  dans  une  guerre  future  par 
suite  de  l'ignorance  où  nous  demeurons  de  ce 
que  sera  cette  dernière.  Les  risques  courus  par  les 
populations  civiles  du  fait  des  bombardements 
aériens  dans  lesquels  les  gaz  de  combat  peuvent 
intervenir  ne  vont  pas  d'ailleurs  sans  compliquer 
singulièrement  le  problème.  La  guerre  future  sera 
influeneée  pour  chacune  des  nations  participantes 
par  trois  éléments  principaux,  le  potentiel  écono¬ 
mique,  le  potentiel  de  guerre,  la  nature  du  théâtre 
des  opérations.  Le  service  do  santé,  étroitement 
solidaire  du  commandement  et  des  états-majors, 
devra  se  préparer  â  sa  mission  en  se  ménageant, 
dès  le  temps  de  paix,  tout  le  personnel  et  tout  le 
matériel  nécessaires  pour  parer  aux  pertes  proba¬ 
bles  qu’occasionnera  la  bataille.  Il  devra  alimenter 
son  action  en  assurant  son  ravitaillement  au  cours 
des  hostilités.  La  Convention  de  Genève  lui  faci¬ 
litera  sa  tâche,  mais  il  est  désirable  que,  d’un 
point  de  vue  international,  une  réglementation 
unique  fixe  les  modalités  d’application  de  cette 
Convention. 

Le  service  vétérinaire  espagnol,  faisant  partie  du 
service  de  santé  militaire,  prend  part  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  un  Congrès  international  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires.  Ses  rapporteurs  se  sont 
efforcés  de  démontrer  l’importance  du  service  vé¬ 
térinaire  potir  la  bonne  conservation  des  animaux 
utilisés  par  les  armées  en  campagne. 

Des  communications  sont  présentées  par  les  D” 
Enrique  lllasco  Salas  et  Garviski  sur  «  les  prin¬ 
cipes  généraux  qui  doivent  présider  à  l’organisation 
sanitaire  d’une  nation  en  cas  de  guerre  ».  Le  mé¬ 
decin-major  belge  Winters  parle  ensuite  du 
«  transport  des  blessés  en  première  ligne  ».  Le 
D''  lîerges  lut  un  rapport  sur  le  transport  des  bles¬ 
sés  par  voie  aérienne.  Le  pharmacien  chimiste  en 
chef  de  1''"  classe  de  la  marine  française  Saint- 
Sernin  présente,  enfin,  un  mémoire  intéressant  sur 
la  queslion  mise,  à  l’ordre  du  jour. 

Les  conclusions,  rédigées  par  un  Comité  de  ré¬ 
daction  et  approuvées  par  le  Congrès,  sont  les  sui- 

1“  Etant  donné  la  complexité  et  l’extension  du 
sujet,  les  conclusions  doivent  avoir  un  caractère 
do  généralité,  embrassant  les  points  suivants  :* 

«)  Prévention, 

b)  Evacuation, 

c)  Guérison, 

d)  Récupération. 

2“  En  conséquence,  l’activité  si  complexe  du 
service  de  santé  militaire  doit  se  développer  sous 


la  dépendance  du  commandant,  en  pleine  autono¬ 
mie  technique  pour  tout  ce  qui  concerne  l’utili¬ 
sation  du  personnel  cl  du  matériel  sanitaires,  dans 
le  but  d’assurer  au  mieux  les  besoins  du  service. 

3°  L’exécution  du  service  sera  d’autant  meilleure 
que  les  cadres  des  corps  sanitaires  auront  fait  l’ob¬ 
jet  d’une  sélection  plus  soignée,  grâce  à  un  recru¬ 
tement  cl  à  une  préparation  militaires  et  techni¬ 
ques  donnant  toutes  garanties  sur  leur  valeur  mi¬ 
litaire  et  professionnelle. 

4°  Cette  préparation  s’impose,  également,  pour 
tous  les  personnels  de  complément  ou  de  réserve, 
faisant  appel  aux  praticiens  civils  mobilisés  dans 
le  cadre  de  la  nation  armée. 

5“  En  raison  de  l'évolution  incessante  des 
sciences  médicales,  il  est  nécessaire  de  former  des 
spécialistes  de  compétence  éprouvée,  dans  les 
Corps  de  santé  militaire. 

6“  La  Convention  de  Genève,  caria  magna  du 
service  de  santé,  énonce  seulement  des  principes 
généraux  qui  doivent  être  appliqués  par  tous, 
d'une  manière  uniforme.  Il  paraît  donc  désirable 
de  codifier  dans  une  réglementation  médico-tech¬ 
nique  internationale  l’ensemble  des  mesures  .â 
prendre  .à  ce  sujet. 

Le  Congrès  émet,  enfin,  le  voeu  suivant  au  su¬ 
jet  do  celle  première  que.slion  soumise  à  son  étude: 

«  Le  V1I“  Congrès  international  do  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires,  considérant  les  dangers 
de  bombardement  toujours  plus  grands  auxquels 
seront  exposées  les  formations  sanitaires  do  cam¬ 
pagne  et  les  établissements  hospitaliers  fixes,  émet 
le  double  voeu  : 

1“  O'ie  des  localités  sanitaires  soient  réservées 
pour  les  besoins  exclusifs  du  service  de  santé,  et 
placées  sous  le  signe  de  la  Croix-Rouge. 

2“  Qu’une  réglementation  intervienne  le  plus 
lôt  possible  pour  déterminer  les  conditions  d’ap¬ 
plication  de  cette  disposition,  dans  le  cadre  de  la 
Convention  de  Genève  du  29  Juillet  1929,  pour 
l’amélioration  du  sort  des  blessés  et  des  malades 
dans  les  armées  en  campagne.  » 

* 

*  * 

La  deuxième  question  abordée  par  le  Congrès  se 
rapportait  aux  vaccinations  préventives  dans  les 
armées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air. 

Trois  rapports  ont  été  présentés.  Le  premier  par 
la  Grandc-Rrclagne,  sous  la  signature  du  médecin 
capitaine  Shcidon  F.  Dudley,  de  la  Marine  royale 
britannique;  du  médecin  capitaine  de  frégate  Ha¬ 
rold  E.  Whittingham,  des  forces  royales  aériennes 
britanniques;  du  médecin  lieutenant-colonel  A. 
Dawson,  du  Corps  médical  de  l’armée.  Les  auteurs 
établissent  que  l’efficacité  d’une  vaccination  pro¬ 
phylactique  quelconque  n’est  pas  absolue,  mais 
seulement  relative,  ce  qui  n’enlève  rien,  d’ail¬ 
leurs,  ,à  la  valeur  de  la  méthode.  Les  forces  britan¬ 
niques  ont  eu  recours  è  toutes  les  formes  de  vacci¬ 
nations  préventives  et  en  ont  retiré  d’excellents 
résultats;  la  vaccination  jennerienne  s’est  notam¬ 
ment  montrée  d’une  efficacité  remarquable.  Satis¬ 
faisantes  dans  les  affections  typhoïdes,  la  dysente¬ 
rie  et  la  peste,  les  vaccinations  ont  été  moins  opé¬ 
rantes  dans  les  affections  grippales.  Des  Tccherchos 
favorables  se  poursuivent  pour  l’emploi  des  vac¬ 
cinations  contre  le  tétanos.  L’armée  britannique 
n’a  pas  eu  è  faire  usage  de  vaccinations  antidiph¬ 
tériques  ou  contre  la  scarlatine.  En  tout  état  de 


cause,  la  vaccination  ne  saurait  être  négligée 
comme  moyen  prophylactique  dans  une  armée  mo¬ 
derne. 

Le  second  rapport  était  présenté  au  nom  du  Ja¬ 
pon  par  le  major  Masaji  Kitano,  du  service  de 
santé  de  l’armée  impériale  japonaise;  il  confirme 
à  peu  près,  dans  tous  ses  points,  le  rapport  bri¬ 
tannique. 

C’est  le  pharmacien-major  D.  Garlos  Saez  y 
Fernandez  Casaiiego  qui  présente  le  premier  rap¬ 
port  rédigé  nu  nom  de  l’Espagne.  Il  se  montre 
partisan  résolu  des  vaccinations  préventives  qu’il 
réclame  dans  toutes  les  circonstances  où  la  situa¬ 
tion  sanitaire  le  recommande.  G’csl  dès  avant  leur 
incorporation  que  les  recrues  devraient  être  im¬ 
munisées  par  des  vaccinations  préventives.  Les  en- 
téro-vaccins  semblent  à  retenir,  de  préférence,  poul¬ 
ies  affections  typho-paraly|)ho-colibacillaires. 

Le  médecin  lieutenant-colonel  Fernandez  Mar- 
tos,  dans  un  second  rapport  espagnol,  fait  con¬ 
naître  les  modalités  d’application  des  vaccinations 
préventives  dans  son  armée,  les  conditions  de  pré¬ 
paration  des  différents  vaccins  et  les  résultats  ob- 

La  discussion,  qui  suit  la  lecture  de  ces  rapports, 
provoque  l’intervention  du  médecin  général  ins¬ 
pecteur  Dopter,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  française,  qui  résume  clairement  le  débat  et 
fait  adopter  les  conclusions  suivantes: 

1°  Les  vaccinations  préventives  destinées  à  pré¬ 
munir  les  troupes  contre  les  maladies  infectieuses 
doivent  être  pratiquées  en  temps  de  paix,  comme 
en  temps  de  guerre,  pour  lutter  contre  les  épidé¬ 
mies  ou  les  endémies.  L’application  de  celte  me¬ 
sure  variera  suivant  l’état  sanitaire  habituel  ou 
éventuel  des  armées  intéressées. 

2“  Elle  ne  doit  dispenser,  en  aucun  cas,  de  pren¬ 
dre  les  autres  mesures  qui  doivent  permettre  de 
lutter  contre  la  contagion  directe  ou  indirecte. 

3“  La  méthode  des  vaccinations  associées  est  à 
recommander; 

4°  11  est  désirable  que,  avant  d’être  incorporé, 
le  soldai  soit  déjà  immunisé  contre  les  maladies 
infectieuses,  dont  il  est  menacé  pendant  le  service 
militaire,  cl  qui  sont  justiciables  de  la  vaccination 
préventive.  Dans  ce  but,  il  est  souhaitable  que, 
dans  chaque  nation,  une  cnionle  intervienne  entre 
les  aiilorités  civiles  cl  militaires,  en  vue  de  l’exé¬ 
cution  de  celle  vaccination  lu-émililaire :  l’armée  et 
la  population  civile  ne  pourront  qu’en  bénéficier. 

5“  11  est  désirable  que,  pour  obtenir  des  résul¬ 
tats  plus  complets  de  la  médecine  préventive,  on 
public  les  méthodes  employées  dans  les  diverses 
armées,  pour  la  préparation  des  vaccins  cl  autres 
moyens  prophylactiques. 

* 

*  * 

Le  «  Traitement  des  cas  chirurgicaux  de  pre¬ 
mière  urgence  à  l’avant.  Gonccplion  d’une  forma¬ 
tion  spécialisée,  son  organisation  Icclmiquc  et  son 
emiiloi  du  point  do  vue  lactique  »,  telle  était  la 
troisième  question  soumise  à  l’élude  du  Congrès. 

Son  exposé  faisait  l’objet  d’un  rapport  que 
l’Espagne  avait  confié  à  8  rédacteurs,  dont  G  de 
l’armée:  le  médecin  lioulenanl-colonci  Cornez  UHa, 
les  médecins  commandants  Sanchez  Vega  cl  llcrrcr 
Menguijon,  les  médecins  capitaines  Madruga  Ji¬ 
menez  et  Martin  Sanlos,  le  pharmacien-major 
Campoy  Irigoycn,  et  deux  médecins  de  la  marine, 
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les  médecins  cdinmandanls  Maitinez  Falcro  cl 
Abcngoiclioa  Laila. 

Les  ailleurs  préconisent  une  inlervenlîon  pré¬ 
coce,  mais  cxéciiléc  scniemoni,  si  elle  peut  l'èlrc, 
dans  des  conditions  irréprochables  de  lecbniqiie, 
par  un  personnel  spécialisé.  Ceci  condiiil  à  l’ins- 
lallalion,  à  proximilé  du  fronl.  d’ambulances  ebi- 
rurgicalcs  sur  lesquelles  les  blessés  seront  rapide¬ 
ment  évacués,  après  avoir  reçu,  dans  les  posles  de 
secours,  des  soins  d’urgence,  et  des  injcclions  pré- 
venlivcs  immunisantes  contre  le  tétanos  et  la  gan¬ 
grène  gazeuse. 

Le  liculcnanl-colonel  Léman,  de  l'armée  belge, 
présenlail  le  second  lapport  sur  la  qiieslion.  1,’au- 
tour  fait,  d’abord,  un  court  résumé  bislorique 
pour  exposer  ensuite  l'évolution  de  la  doctrine 
cbirurgicale  dans  l’armée  française  au  cours  de  la 
guerre  mondiale.  Dans  un  second  cbapilre.  il 
expose  l’organisation  acluellc  en  campagne  des 
services  cbiriirgicaux  de  l’armée  belge.  Des  ambu¬ 
lances  cliiriirgicales  légères,  souples,  mobiles,  peu 
encombrantes,  s’inslalleut  cuire  10  et  15  kilo¬ 
mètres  du  fronl,  pour  traiter  les  cas  de  première 
iirgenec.  Elles  font  partie  des  dotations  sanitaires 
du  corps  d’armée,  cl  entrent  dans  la  eonslilulion 
des  centres  médico-cliirurgicaux.  On  y  procède  au 
triage  des  évacués,  en  ne  conservani  que  les  cas 
de  première  urgence,  pour  diriger  les  autres  sur 
la  formalion  d’évacuation  cl  les  cenircs  médico- 
cliirurgicaux  d'armée.  Suit  une  élude  siicciiiele 
du  Irailemcnl  cbiriirgical  des  cas  d’urgence  dans 
les  armées  tchéco-slovaque,  américaine,  italienne, 
roumaine,  yougoslave.  Presque  parloul,  les  poules 
de  secours  de  bataillons  ou  de  régimeuls  liniilent 
leur  action  aux  soins  d’extrême  urgence.  La  chi¬ 
rurgie  ne  commence  à  iiilerveuir  que  dans  les  for- 
malions  de  corps  d’armée,  cas  le  plus  fréqueni, 
parfois  de  division  (Yougoslavie).  Son  exéciilion 
est  confiée  è  des  équipes  chirurgicales  spécialisées, 
appartenant  en  propre  aux  formalions  chirurgi¬ 
cales  et  renforcées  éveil luelleinent  par  des  éqiiiiies 
mobiles,  réparlies  au  mieux  des  circonstances  et 
des  besoins  révélés  par  la  bataille. 

La  discussion  de  ces  rapports  provoque  d’assez 
nombreuses  inlerveulions,  qui  teudeul  loiiles  à 
reconnaîlrc  la  nécessité  d’adopter,  pour  la  guerre 
de  moiivemeul,  une  formation  sanitaire  chirurgi¬ 
cale  automobile,  à  la  fois  souple  et  légère,  qui  soit 
en  mesure  d'inlervenir  dans  les  conditions  les 
plus  variées,  créées  par  les  événemenis  de  guerre. 

Les  conclusions  suivantes  sont  adoplées  : 

1°  Le  succès  du  Irailemenl  repose  sur  la  raiiidité 
et  sur  le  perfeelionnemeni  de  l'évacuation  sur  les 
centres  cliiriirgicaux  les  [ilus  proches. 

2°  La  conception  d’uue  formation  spécialisée,  au 
point  de  vue  chirurgical,  doit  forcément,  dans  la 
guerre  de  mouvement,  s’appuyer  sur  les  enseigne¬ 
ments  fournis  par  la  grande  guerre. 

3“  ElanI  données  les  caractéiisliqucs  do  la  guerre 
de  mouvement,  et  les  types  d'hôpitaux  chirurgi¬ 
caux  de  campagne  de  la  dernière  guerre,  qui  pa¬ 
raissent  trop  compliqués,  il  y  a  lieu  de  pioposer 
comme  formation  plus  souple  le  groupe  chirurgi¬ 
cal  motorisé  mobile  et  inlerchangcahle. 

4“  Ladite  iiiiilé  constituera  un  service  de  corps 
d’armée,  intermédiaire  entre  les  services  d’extrême 
avant-garde,  des  divisions,  cl  ceux  déjà  plus  lixes 
de  l’armée. 

5“  Pour  raccomplissemcnl  de  ses  fonctions,  elle 
s’installera  dans  le  voisinage  imméilial  de  l’hôpilal 
do  campagne,  ou  d’édifices  réqiiisitionnables,  selon 
les  cas,  et  elle  disposera  de  moyens  do  transport 
convenables. 

6®  La  formalion  chirurgicale  proposée  sera  mo¬ 
difiée  autant  que  possible,  d’après  les  circonslanccs 
de  la  guerre  et  surtout  de  la  nature  du  terrain. 
Elle  doit,  en  tout  cas,  être  souple  et  légère. 


La  section  de  pharmacie  du  Congrès  avait  è  étu¬ 
dier:  «  Les  alimenls  conservés  faisant  partie  de¬ 
là  ration  délivrée  soit  en  temps  de  paix,  soit  en 
campagne.  Leurs  modes  de  préparation,  leur  ana¬ 
lyse.  » 

L’Espagne  a  pvéscnlé  s\ir  celle  question  trois 
rapports.  Le  premiei-  rédigé  par  le  pharinaeien  ins¬ 


pecteur  Emilio  Salazar  Hidalgo,  le  commandant 
pharmacien  de  marine  Fernandez  Espina,  les  phar¬ 
maciens  .luan  Casas,  Fernandez  et  Pedro  Calvo, 
Munoz-Torrero;  le  second,  par  le  commandant 
d’intendance  Eduardo  Robles  Ferez;  le  troisième, 
par  le  liculcnanl-colonel  médecin  Victor  Herrero 
y  Dicz  de  UIzurrum. 

Ces  rapports  se  Irorncnt  à  une  élude  de  la  ques¬ 
tion.  Il  y  est  indiqué  que  les  conserves  doivent 
s’efforcer  de  maintenir,  aussi  intégralement  que 
possible,  les  qualités  du  produit  frais  ;  que  les  an¬ 
tiseptiques  sont  à  rejeter;  que  les  récipients  ne 
doivent  donner  aucun  goût  aux  aliments;  qu’on 
doit  respecter  les  vitamines,  cl  que  pour  pallier  à 
la  destruction  presque  fatale  des  vitamines  G,  il 
semble  utile  d’ajouter  à  la  ration  du  soldat  des 
oranges  ou  citrons,  soit  comme  fruits  frais,  soit 
comme  jus  parfaitement  conservés  de  ces  fruits. 
En  raison  de  la  difficulté  de  conserver  le  pain,  l’in- 
lendance  espagnole  accorde  ses  faveurs  au  biscuit. 
Pour  elle  aussi,  les  conserves  de  viande  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  sous  un  aspect  favorable,  et  la  préfé¬ 
rence  devrait  aller  aux  viandes  congelées  ou  fri¬ 
gorifiées. 

Le  pharmacien  colonel  de  l’armée  suisse  Tho- 
mann  a  étudié  spécialement  les  conserves  de 
viande,  de  soupe,  de  lait  et  les  biscuits.  L’armée 
helvétique  a  adopté  pour  la  viande  une  présenta¬ 
tion  sous  forme  de  pâle  hachée,  composée  en  par¬ 
ties  égales  (100  gr.)  de  bœuf  et  de  porc  avec  ad¬ 
dition  de  bouillon  (50  gr.)  aromatisé  par  des 
plantes  potagères.  Les  conserves  de  soupe  contien¬ 
nent  des  céréales,  des  légumineuses,  de  la  graisse, 
du  sel  de  cuisine,  des  éiiices.  Le  lait  est  condensé 
ou  desséché,  avec  ou  sans  addition  de  sucre.  L’au¬ 
teur  précise  les  conditions  auxquelles  doivent  ré¬ 
pondre  ces  conserves,  et  les  épreuves  de  contrôle 
qu’on  leur  fait  subir. 

Une  discussion,  à  la  siiilc  de  ces  rapports,  abou¬ 
tit  aux  conclusions  suivanics: 

1“  Vu  la  grande  importance  des  conserves  dans 
ralimcnlalion  du  sohial,  la  première  condition  que 
ces  aliments  doivent  remplir  est  une  bonne  con¬ 
servation. 

2“  Pour  garantir  celle  bonne  conservation,  il 
est  nécessaire  que  : 

a)  Les  produits  employés  à  la  préparation 
(viande,  farine,  prodiiils  de  moulure,  lait,  etc.) 
soient  de  première  qualité. 

b)  Pendant  la  préparation  des  conserves,  la  plus 
grande  propreté  soit  observée. 

c)  Tout  en  respectant  les  qualités  organolepti¬ 
ques  cl  les  principes  essentiels,  la  slérilisalion  soit 
complète.  Si  la  stérilisation  n’est  pas  possible,  la 
dessiccalion  (jmin,  soupe,  cIc.!  doit  être  suffisante. 

3“  A  l’exception  du  sel  de  cuisine  cl  du  salpêtre 
à  dose  minime,  tous  les  agents  conservateurs  doi¬ 
vent  être  inlerdils. 

4“  Pour  avoir  toute  garantie,  la  date  de  fabrica¬ 
tion  doit  être  estampée  sur  le  couvercle  en  métal, 
ou  imprimée  sur  les  emballages  d’autre  nature. 

5“  Comme,  dans  l’état  actuel  des  choses,  les  pro¬ 
cédés  d’analyse  diffèrent  de  pays  à  pays,  il  serait 
désirable  de  voir  s’unifier  les  méthodes  d’analyses 
usitées  dans  les  diverses  armées,  cl  de  voir  ces  mé¬ 
thodes  publiées,  soit  dans  les  formulaires  pharma¬ 
ceutiques  en  usage,  soit  dans  d’autres  documents 
mis  à  la  disposition  des  pharmaciens  militaires. 

C“  Le  contrôle  chimique  des  aliments  conservés 
formant  les  approvisionnements  des  armées  doit, 
en  princi|M;,  être  confié  aux  pharmaciens  chimis¬ 
tes,  seuls  spécialement  qualifiés.  Pour  la  partie 
bactériologique  et  pour  l’appréciation  de  la  valeur 
nutritive  des  conserves,  il  peut  êlrc  fait  appel  à  la 
collaboration  d’un  bactériologue,  cl  d’un  médecin 
hygiéniste. 


La  section  dentaire  cl  la  section  administrative 
du  Vil”  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires  avaient  à  présenter  pour  cha¬ 
cune  d’elles  un  rapport  sur:  «  l’étude  comparée 
de  leurs  services  respectifs  dans  les  différentes  ar¬ 
mées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air  ». 

Pour  les  denlisles,  le  rapport  avait  été  confié  aux 
Elals-Unis  du  Mexique,  qui  ont  présenté  un  travail 
officiel  anonyme,  donnant  les  résultats  d'une  en¬ 


quête  faite  dans  24  nations  différentes.  Certaines 
de  CCS  dernières  disposent  d’un  service  dentaire 
militaire  complet;  d’autres,  se  contentent  d’utili¬ 
ser  les  dentistes  accomplissant  la  durée  légale  du 
service  militaire;  d’autres,  enfin,  sont  purement 
et  simplement  tributaires  des  services  dentaires  ci¬ 
vils. 

Le  rapport  espagnol,  dô  au  D”  Angel  Vazquez, 
est  extrêmement  bref.  L’utilité  des  soins  bucco- 
dentaires  est  mise  en  évidence  dans  l’un  cl  l’autre 
de  ces  rapports,  qui  tendent  à  démontrer  l’ulililé 
de  la  création,  dans  toutes  les  armées,  d’un  Corps 
de  dentistes  militaires,  formé  dans  une  école  du 
service  de  santé  et  opérant  en  liaison  avec  les  au¬ 
tres  sections  de  ce  service.  A  défaut  de  centres 
odonlologiqiics,  on  devrait  s’adresser  à  des  for¬ 
malions  dentaires  ambulanics,  dc.sservanl  directe¬ 
ment  les  Corps  de  troupe,  en  se  limitant  aux  soins 
prophylactiques  cl  aux  traitements  thérapeutiques 
urgents. 

A[)rès  discussion,  le  Congrès  adopte  les  conclu¬ 
sions  suivanles: 

1”  Dans  toute  armée,  la  création  d’un  service 
odonlo-slomalologiquc  militaire  est  désirable. 

2°  Son  activité  s’exerce  par; 

a)  La  prophylaxie,  l’hygiène  et  le  traitement 
bucco-dcniaire. 

b)  La  coopération  éventuelle  aux  services  d’iden- 
lificalion. 

3°  Le  personnel  technique  devra  être  recruté 
parmi  les  professionnels  pourvus  du  litre  légal. 

4”  La  spécialisation  médico-militaire  des  odon¬ 
tologistes  doit  faire  l’objet  d’une  préparation  ap¬ 
propriée. 

Le  rapport  sur  la  question  administrative  est 
présenté  par  l’Espagne  avec,  comme  auteurs,  le 
lieulenanl-coloncl  d’intendance  Frédéric  Abeilhé  y 
Rodriguez  Filo  cl  le  sous-inspecteur  de  pharmacie 
José  Abadal  y  Sibila.  Il  est  bref,  et  sc  limite  aux 
résiillals  d’une  enquête  inlernationalc  dans  7  na¬ 
tions  différentes.  Les  rédacteurs  ont  conclu  à  un 
supplément  d’informalion  indispensable,  pour 
compléter  leur  documentation. 

Après  discussion,  le  Congrès  s’est  arrêté  aux 
conclusions  suivanics  : 

Une  bonne  gestion  administrative  étant  une  ga¬ 
rantie  indispensable  du  fonclionncmcnt  correct  du 
service  de  santé,  il  semble  désirable  de  confier  celle 
mission  à  un  Corps  spécialisé  d’officiers. 

* 

*  * 

Dans  sa  séance  de  clôture,  le  Congrès  a  accepté 
l’invitation  de  la  Roumanie  pour  la  tenue  du  pro¬ 
chain  Congrès,  qui  aura  lieu  en  1935. 

Les  questions  suivanles  ont  été  inscrites  à  l’or¬ 
dre  du  jour  de  ce  futur  Congrès  : 

Première  question:  Principes  d’organisation  et 
de  fonctionnement  du  service  de  santé  dans  la 
güerrc  de  montagne  (Roumanie-Italie). 

Deuxième  question;  Détermination  de  l’aptitude 
aux  diverses  spécialités  des  armées  de  terre,  de 
mer  et  de  l’air  (Roumanie-France). 

Troisième  question;  Séquelles  des  blessures  de 
l’abdomen  (Roumanie-Elals-Unis). 

Quatrième  question:  Recherches  ayant  pour  but 
l’unification  des  méthodes  d’analyse  des  aliments 
et  boissons,  destinés  è  l’alimentation  du  soldat 
(Roumanic-Tchéco-Slovaquie). 

Cinquième  question:  Soins  bucco-dentaires  è 
l’avant  (Roumanie-Lithuanie). 

Sixième  question:  Elude  comparative  des  attri¬ 
butions  des  services  administratifs  sanitaires  dans 
les  différentes  armées  de  terre,  de  mer  et  de  Pair 
(Roumanie-Chili). 

Aux  séances  de  travail,  sc  sont  ajoutées  des  dé¬ 
monstrations  scientifiques  cl  miiitaircs  variées  qui 
sc  sont  déroulées  dans  les  hôpitaux  militaires  ou 
civils,  dans  les  principaux  laboratoires  ou  élablis- 
scmcnls  hospitaliers,  hygiéniques  ou  sociaux  de  la 
capitale  espagnole. 

* 

*  * 

La  3“  Session  de  POJjiec  international  de  docu¬ 
mentation  de  Médecine  militaire  s’csl  tenue,  sous 
les  auspices  du  Comité  permanent  des  Congrès  in- 
inlernalionaux  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili- 
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taircs,  à  Grenade,  sitôt  aprÈs  le  Congrès  de  Madrid. 

Ont  clé  traités  les  sujets  suivants: 

Le  triage  médico-cliirurgical  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  Service  de  Santé  en  campagne,  par  le  mé¬ 
decin  colonel  Scliickclé  (France). v 

L’évolution  de  la  cliirurgie  de  guerre,  par  le 
médecin  général  lîutoiano  (Roumanie). 

L’inspection  médicale  des  classes  avant  et  après 
leur  service  niilitair'-.  par  le  médecin  commandant 
Don  Ricardo  Miirillo  Ubeda  (Espagne). 

Sélection  professionnelle  de  l’armée;  recrute¬ 
ment  psycliolcclinique  par  le  médecin  capitaine.  D. 
Enrique  Rlasco  Salas  (Espagne). 

La  chimie  au  service  de  l’hygiène  dans  la  ma¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Juin  1933. 

Sur  les  propriétés  anti-oxygènes  de  certains 
alcaloïdes.  —  MM.  Charles  Achard,  A.  Bouta- 
ric  et  S.  Bouchard  ont  déjà  signalé  antérieure¬ 
ment  que  les  alcaloïdes  se  comportaient  comme  le 
font  Ic.s  anti-oxygènes  vis-à-vis  de  la  réduction  du 
hieu  de  méthylène  par  le  tissu  hépatique  et  par  le 
lait.  Comme  les  anii-oxygcncs,  ces  substances  di¬ 
minuent  la  vitesse  de  la  décoloration  produite  sur 
le  bleu  de  méthylène  dans  des  conditions  bien  dé¬ 
terminées  par  le  tissu  hépatique  et  par  le  lait. 

Francis  Perrin  et  Privault  ayant  constaté  que  les 
substances  auli-oxygèucs  ont  la  propriété  de  dimi¬ 
nuer  le  pouvoir  fluorescent  que  présentent  en  so¬ 
lution  les  substances  lluoresccnlcs  les  plus  diverses, 
les  auteurs  examinent  à  cet  égard  un  certain  nom¬ 
bre  d’alcaloïdes.  Comme  substance  lluoresccnle,  ils 
utilisent  l’uraninc  ou  fluorcscinate  de  sodium  prise 
en  solution  aqueuse  ou  alcoolique.  Tous  les  alca¬ 
loïdes  étudiés  diminuent  nettement  le  pouvoir 
fluorescent  de  Puranine,  que  celle-ci  soit  prise  en 
solution  alcoolique  ou  en  solution  aqueuse,  se 
comportant  ainsi  comme  des  anii-oxygcncs. 

Dès  le.urs  premières  recherches  sur  les  anti-oxy¬ 
gènes,  Charles  Mourcu  cl  Ch.  Dufraisse  ont  signalé 
que  la  plupart  des  anti-thermiques  sont  des  anti- 
oxygènes  et  .sans  doute  le  sont-ils  parce  qu’ils  atté- 
niienl  l’intensité  des  oxydations  dans  l’économie. 
N’y  aurait-il  pas  là  la  clé  de  l’action  physiologique 
des  auti-lhcrmiqucs  en  général  .t*  D’une  manière 
analogue,  on  petit  se  demander  si  la  propriété  anti- 
oxygène  de  la  plupart  des  alcaloïdes  ne  prend  pas 
quelque  part  à  l'aclion,  d’ailleurs  diverse  et  com¬ 
plexe,  qu’ils  exercent  dans  l'économie. 

19  Juin. 

Observations  sur  le  phénomène  de  Charrin  et 
Roger  ( agglutination  sérique  des  bactéries).  — 
M.  Th.  Lasseur,  M"“  A.  Dupaix  et  M.  S.-G.  Mar¬ 
chai.  Les  expériences  anciennes  d’Eisenherg  cl 
Yolk  et  celles  plus  récentes  de  Lasseur  et  scs  col- 
lahoraleurs  ont  montré  que  la  fixation  de  l’agglu¬ 
tinine  sur  l'antigène  homologue  est  une  réaction 
limitée,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l'anticorps. 
Les  auteurs  ont  déjà  longuement  insisté  sur  un 
autre  fait,  la  présence  de  plaslides  isolées  dans  des 
systèmes  qui  renferment  non  seulement  de  nom¬ 
breux  amas  sériques,  mais  encore  un  excès  d’ag- 

Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  pour  ex¬ 
pliquer  la  présence  do  plaslides  libres  dans  un  sys¬ 
tème  agglutinant  renfermant  un  excès  d’anticorps: 

1“  Les  plaslides  restées  libres  appartiennent  à  des 
biotypes  non  agglutinables. 

2“  L’agglutination  sérique  des  bactéries  est  une 
réaction  limitée  réversible  régie  par  un  état  d’équi¬ 
libre  au  sens  d’Arrhénius-Madscn. 

Les  auteurs  se  sont  efforcés  de  vérifier  si  les  faits 
observés  pouvaient  entrer  dans  le  cadre  de  l’une 
ou  l’aiilic  de  ces  hypothèses. 

Des  plaslides  de  R.  caryocyancus  provenant  de 
cultures  âgées  de  40  heures  sont  lavées  trois  fois 


rine  française,  par  le  pharmçcien  chimiste  de  1” 
classe  Saint-Servin  (France,  Marine). 

La  médecine  militaire  moderne  et  ses  rapports 
avec  la  guerre  moderne,  spécialement  au  point  de 
vue  de  l’aviation,  par  le  lieutenant  commander 
Julius  Neuberger  (U. S. A.  Marine). 

Cysticercose,  cause  d’épilepsie  chez  les  soldats, 
par  le  médecin  colonel  Mac  Arthur  (Grande-Bre¬ 
tagne). 

Le  rôle  de  la  médecine  d'aviation  dans  le  Service 
do  Santé,  par  le  colonel  médecin  Huszcza  (Pologne). 

Le  service  pharmaceutique  à  l’armée  belge  du¬ 
rant  la  dernière  guerre,  par  le  pharmacien-major 
Proot  (Belgique). 

La  médecine  militaire  au  service  de  la  nation 


à  l’eau  physiologique.  Par  agitation  avec  des  billes 
de  verre  et  centrif\igation  fractionnée,  on  obtient 
des  suspensions  formées  de  plaslides  isolées. 

Ces  suspensions  additionnées  de  leur  voiiime  de 
sérum  homologue,  convenablement  dilué,  mon¬ 
trent,  après  4  heures  de  contact,  des  amas  abon¬ 
dants  et  dos  plastides  libres  (système  A).  Par  cen¬ 
trifugation  fractionnée,  on  obtient  un  dépôt  sur¬ 
monté  d’une  suspension  constituée  par  des  plas¬ 
tides  bien  isolées  les  unes  des  autres.  Celte  sus¬ 
pension  est  soumise  aux  deux  séries  d’expériences 

1°  Isolement  de  souches  ayant  pour  origine  une 
seule  plaslide. 

2“  Es.sai  d’agglutination  des  plastides  restées  li¬ 
bres  dans  le  système  A. 

Dans  la  zone  des  fortes  concentrations  en  agglu¬ 
tinine,  toutes  les  plastides  sont  agglomérées,  mais 
une  fraction  de  l’anticorps  reste  libre;  dans  la 
zone  dos  moyennes  et  des  faibles  concentrations  en 
agglutinine,  tout  l’anticorps  est  fixé,  mais  une 
partie  des  plastides  reste  libre. 

Sur  les  caractères  microscopiques  différen¬ 
tiels  des  os  chez  les  primates.  —  M.  Charles 
Fraipont.  L’os  de  cynocéphale  se  rapproche,  par 
scs  caractères  histologiques,  beaucoup  plus  de  l’os 
«animal  »  que  de  l’os  «humain  ».  Ce  fait  confir¬ 
me  une  loi  à  laquelle  l’auteur  n’a  trouvé  jusqu’à 
présent  nulle  exception  :  Tous  les  caractères  qui 
diflérencient  l’homme  des  autres  primates  sont,  en 
dernière  analyse,  dus  à  l’acquisition  de  la  station 

11  e.st  donc  logique  que  les  caractères  des  os  du 
cynocéphale,  essenticllcmenl  quadrupède,  présen¬ 
tent  les  caractères  des,  os  des  vrais  quadrupèdes  et 
s’éloignent  du  type  bipède  parfait  présenté  par 
l’homme,  malgré  la  parenté  du  cynocéphale  et  de 
l'homme,  singe  calarrhinien  comme  lui. 

Il  y  a  corrélation  incontestable  entre  les  orga¬ 
nes  cl  l'éthologie  des  individus,  entre  les  organes 
ou  la  morphologie  et  les  sécrétions  internes.  Les 
caractères  microscopiques  des  os  des  primates  qua¬ 
drupèdes  marcheurs  demeurent  ceux  présentés  par 
les  autres  mammifères  en  général,  mais  le  passage 
de  la  station  quadrupède  à  la  station  verticale  bi¬ 
pède  modifie  celle  structure  dans  un  sens  aboutis¬ 
sant  aux  caractères  microscopiques  de  l’os  humain. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

12  Juin  1933. 

Traitement  chirurgical  de  la  ptose  gastrique. 
125  cas  personnels  de  suspension  avec  coulis- 
sage  de  la  grande  courbure.  —  M.  Lamhret  as¬ 
sure  tout  d’abord  l’absence  complète  de  mortalité 
dans  ce  mode  d’intervention.  Il  rappelle  sa  tech¬ 
nique,  le  rôle  do  la  dislocation  dans  les  troubles 
liés  à  la  ptose. 

L’intervention  a  l’avantage  de  mettre  «  en  hori¬ 
zontalité  n  le  segment  aniral  et  la  région  pyloro- 
hiilbairc.  L’auteur  montre  des  clichés  avant  cl 
après  l'opération.  L’atonie  est  toujours  importante 
dans  les  cas  envisagés. 

Pour  lésumer  les  résultats  fonctionnels,  l’auteur 
précise  qu’il  y  n  amélioration  de  100  pour  100  dans 
un  tiers  des  cas  et  de  75  pour  100  dans  les  deux 
autres  tiers.  Trois  échecs  sur  les  cent  cas  qui  pré¬ 


mobilisée,  par  le  médecin  capitaine  de  D®  classe 
Reynders  (Belgique). 

'  Aclinolhérapie  U.V.  et  chirurgie  de  guen-e,  par 
le  médecin  lieutenant  Don  Juan  Orlega  Leghuga 
(Espagne). 

Rôle  du  pharmacien  militaire  dans  l'armée  cl  or¬ 
ganisation  de  ce  service,  par  le  pharmacien-major 
Don  Rafael  Roldan  y  Guerrero  (Espagne). 

Lésions  des  méninges,  par  le  médecin  capitaine 
de  l™  classe  Glorieux  (Belgique). 

Organisation  nationale  cl  internationale  de  la 
protection  civile  contre  la  guerre  chimique,  par 
le  médecin  capitaine  Cambresier  (Belgique). 

Jean  des  Cilleuls. 


sentent  assez  de  recul  :  deux  mentales,  un  cas  où 
la  bandelette  s’est  rompue.  Deux  récidives  ou  l’ato¬ 
nie  très  importante  s’est  reproduite. 

Dans  quatre  cas,  les  suites  opératoires  furent 
moins  simples  du  fait  de  la  production  secondaire 
d’une  stase  au  genu  inferius.  Depuis,  lorsque  les 
clichés  radiographiques  montrent  une  tendance  à 
celle  anomalie,  l’auteur  fait  une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  préventive. 

Chez  21  sujets,  des  libérations  de  brides  péri- 
duodén.ilcs  furent  nécessaires.  Une  cholécystectomie 
pour  lithiase  fut  même  pratiquée  dans  un  cas. 

Jamais  une  éventration  ne  fut  notée  dans  les 
suites  opératoires.  Quant  à  la  solidité  de  la  bande¬ 
lette,  elle  fut  contrôlée  par  Razomon  qui,  deux  ans 
après  une  suspension,  dut  ojtérer  une  malade  pour 
lithiase  biliaire. 

—  M.  Surmont  a  fait  opérer  quelques  malades, 
mais  réserve  l’indication  de  celle  technique  aux  cas 
très  accusés  où  la  ptose  est  avérée,  où  il  ne  s’agit 
pas  seulement  d’une  particularité  de  la  forme  de 

—  M.  Gauthier  préconise  la  gaslrolonométric. 

Syndrome  solaire  douloureux  paroxystique, 

pancréatite  chronique,  lithiase  vésiculaire,  cho¬ 
lécystostomie.  —  MM.  Desplas  cl  G.  Durand  rap¬ 
portent  le  cas  très  curieux  d’un  malade  dont  les 
crises  très  violentes  cl  très  angoissantes  n’élaicnl 
pas  élucidées  par  la  radiologie.  Le  sujet  fut  opéré 
en  pleine  crise,  on  trouva  une  grosse  vésicule  aux 
parois  épaisses  contenant  des  petits  calculs.  Le 
pancréas  était  très  gros,  rénilenl,  donnant  l’aspect 
d’une  maladie  kystique.  Cholécystostomie  sur 
sonde.  Los  suites  opératoires  furent  simples  pen¬ 
dant  dix-sepl  jours.  A  celle  date,  le  mai.ade  annon¬ 
ce  une  crise:  celle-ci  survient,  mais  légère,  coïnci¬ 
dant  avec  une  véritahle  débâcle  bilieuse  par  la  son¬ 
de  (l’écoulement  passe  de  300  gr.  à  1.700,  puis 
2.000  par  vingt-quatre  bciires),  les  matières  restent 
colorées.  Puis  l’écoulement  se  régularise.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  le  malade  a  dû  faire  une  poussée 
de  pancréatite  et  que  la  sonde  a  joué  le  rôle  de 
soupape.  Actuellement,  l’étal  général  est  parfait, 
les  auteurs  se  demandent  s’ils  doivent  fermer  la 

—  M.  Jacquelin  rappelle  un  cas  analogue.  La 
fistule  a  calmé  les  crises;  au  bout  d’un  certain 
temps  on  a  pu  fermer. 

—  M.  Oury  rapproche  ces  faits  de  deux  cas  de 
crises  paroxystiques  d’allure  labéliforme  liées  à 
des  bydrocbolécysles. 

—  M.  Basset  demande  l’état  do  la  voie  biliaire 
principale. 

—  M.  Gosset  suggère  qu’il  existait  peul-cire  un 
petit  calcul  dans  le  cholédoque. 

—  M.  Desplas  ne  peut  affirmer,  en  raison  de 
l’épaississement  du  pancréas  qu’il  n’y  avait  pas  de 
calcul,  encore  que  la  voie  principale  n’ait  pas  paru 
très  distendue. 

IJlcus  duodénal  géant.  —  MM.  Ledoux-Lebard 
et  Garcia  Calderon  montrent  des  clichés  où  l’om¬ 
bre  de  la  niche  est  plus  grande  que  celle  du  bulbe. 

—  M.  Gutmann  signale  un  fait  semblable. 
Ulcus  géant  à  évolution  latente  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac.  Gastrectomie.  Guéri¬ 
son.  Présentation  de  pièce  opératoire.  —  MM. 
P.  Duval,  A.  Girault  cl  Béclère. 

P.  CnÛNE. 
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SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 
12  Juin  1933. 

Grossesse  molaire  avec  dégénérescence  dou¬ 
ble  ovarienne  chez  une  üUe  de  14  ans.  —  M.  G. 
HristU  (|{iioiiiesl).  HapporUnir  :  M.  Lantuéjoul. 

Colle  obsorvnüoii  a  élil  lue  à  lu  pn'céilenic  séance 
,1c  lu  Société.  I.c  eappoilcur  n’adoplo  pas  l’opinion 
,1c  M.  llrislu  ,pn  estime  que  la  dcgcncrcscencc  ova- 
lienne  aurait  précédé  la  grossesse  el  aurait  clé  a 
l’origine  de  la  môle. 

Hystéropexie,  grossesse  et  accouchement-  — 
M.  G.  HristU  (liucarest).  lta[)porleur  :  M.  Lantué¬ 
joul:  L’autour  a  observé  4  grossesses  dans  8  cas 
opérés,  avec  stérilité  datant  de  trois  à  liuit  ans,  et 
il  insiste  sur  la  valeur  du  ])rocédé  de  Doléris. 

Les  vaisseaux  de  l’utérus.  —  M.  G.  Durante, 

côté  des  vaissi'uu.x  réguliers,  il  en  exislc  d’aulrcs 
dont  les  parois  préscnicnt  une  slrueliirc  infiniment 
variée.  Ce  (pii  caractérise  parlieiilièremcnl  les  vais- 
s,’aux  du  corps  utérin  c’est  la  parlieipalion  des 

\  l’organisation  vasculaire  complexe  correspond 
une  innervation  riclie  el  variée.  On  trouve  un  ré¬ 
seau  neivcux  dans  l’adveiilicc,  dans  la  couclie  lon- 
giludinale  exleriie  el  enire,  les  deux  couclics  mus- 
,  ulaires.  Il  exisle.  dans  les  vaisseaux  un  syslfime 
autonome  complot  pouvant  régler  la  circulation 
sans  laisser  par  la  moelle  ou  les  gros  ganglions. 

En  résumé,  I,;  corps  utérin  peut  ('■Ire  rapproché 
des  glomi  de  la  pulpe  des  doigts,  petits  organes 
constitués  par  un  enchevi'-trement  de  rameaux  ar- 

épaissc  gaine  musculaire  qu’ils  perdent  plus  loin 
Disciissioxs  UN  coims. 

A  propos  du  prurit  vulvaire.  —  M"“  Suzanne 
Lévy  rapiiortc  l’observation  d’une  malade  de  75 
ans  traitée  depuis  quinze  ans  pour  un  prurit  vul¬ 
vaire  récidivant.  Tous  les  traitements  ont  été  es¬ 
sayés  sans  succès.  Depuis  .Tiiillel  19.32,  cette  ma¬ 
lade  a  reçu  3  séries  de  6  séances  de  radiothérapie 
profomie  à  200.000  volts  dans  les  régions  lomho- 
«acrées  droite  el  gauche,  elle  est  nclucllement 
eomph'-lemenl  guérie. 

—  M.  Moulonguet  a  obtenu  une  guérison  eom- 
phMc  et  définitive  d’un  prurit  vulvaire  avec  liché¬ 
nisation  en  pratiquant  chez  la  malade  une  libéra¬ 
tion  des  annexes  malades  avec  aldation  partielle. 

—  M.  Bouchacourt  estime  que  la  radiothérapie 
profonde  lomho-saerée  est  de  beaucoup  supérieure 

l’appliration  de  rayons  X  sur  la  région  pruri¬ 
gineuse. 

Traitement  des  kystes  végétants  de  l'ovaire 
par  la  radiumthérapie  intra-ahdominale.  —  M. 
Douay.  Dans  les  tumeurs  végétantes  de  l’ovaire, 
la  radiothérapie  profonde  peut  venir  en  aide  à  la 
chirurgie:  avant  l’opération,  clic  facilite  l’exérf'sc; 
apnès  l’opération,  elle  diminue  les  risques  de  ré¬ 
cidives;  mais,  pour  cela,  il  faut  utiliser  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  correspondant  ,à  une  tension  de 
200.000  kvolls  il  la  dose  de  15.000  R. 

La  différence  d’évolution  cl  les  variations  dans 
le  pronostic  tiennent  il  la  nalurc  des  vcgélalions. 

I.es  végétations  intra-kystiques  sont  limitées 
dans  leur  dissémination  par  les  parois  du  kyste, 
tandis  que  dans  la  végétation  exira-kyslique  l’épi¬ 
thélium  végétant  cal  en  plein  péritoine.  Dans  celle 
catégorie,  il  faut  faire  entrer  la  végétation  papil¬ 
laire  il  activité  cellulaire  tris  faible,  la  végétation 
racémeuse  à  activité  plus  grande;  enfin,  la  végéta¬ 
tion  cancéreuse  particulièremenl  maligne  qui 
adhère  el  infiltre  on  profondeur. 

—  M.  Bouchacourt  constate  que,  suivant  Af. 
Douay,  la  radiothérapie  profonde  pré-opératoire  a 
facilité  la  séparation  des  organes  sains  el  malades 
en  créant  des  plans  de  clivage. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

27  Mai  1933. 

Thyroïdite  suppurée  post-bronchopneumoni¬ 
que.  —  MM.  Bauer  et  Sacrez  rapporlenl  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  qui,  deux  jours  après  la  dé¬ 
fervescence  d’une  hroncho-pneumonie,  fit  une  thy- 
ro'nlitc  suraiguë  ayant  abouti  en  quatre  jours  è  la 
suppuration  totale  du  corps  thyroïde.  Les  phéno¬ 
mènes  généraux  très  alarmants  cédèrent  rapide¬ 
ment  5  l’incision  et  la  guérison  fut  obtenue  très 
simplement. 

Ils  insistent  sur  la  rareté  de  ces  suppurations 
massives  do  corps  thyroïdes  préalablement  sains. 

Deux  cas  de  leucémies  ayant  débuté  par  des 
signes  cliniques  anormaux.  —  ]\IM.  Vaucher, 
Kaufmann  et  M"”  Bontz  rapportent  deux  observa¬ 
tions  de  leucémies.  La  première  est  une  leucémie 
myéloïde  dont  les  premiers  sym|>lômcs  furent  des 
hémoptysies  puis  de  formidables  hémaléimèscs. 

La  deuxième  est  une  observation  de  leucémie 
lymphoïde  à  forme  splénique  qui  débuta  par  une 
pleurésie  hémorragique  très  abondante  el  récidi¬ 
vante;  les  cas  de  leucémie  lymphoïde  à  début  pleu¬ 
rétique  sont  tout  è  fait  exceptionnels  alors  qu’au 
cours  de  la  maladie  de  Hodgkin  et  des  Iciicémics 
aiguës  on  observe  souvent  des  épanchements  pleu- 

Tabes  fruste  avec  crises  gastriques.  —  MM. 
Alfred  Hanus  et  Robert  Sacrez  rapportent  le  cas 
d’un  malade  dont  les  crises  gastriques  ont  débuté 
il  y  a  un  an;  il  n’y  avait  d'abord  que  des  malaises 
el  des  douleurs  épigastriques,  puis  un  peu  plus 
tard,  il  s’y  joignit  des  vomissements;  enfin,  dans 
une  troisième  étape,  les  douleurs  prirent  une  in¬ 
tensité  beaucoup  plus  grande;  intervalles  d’accal¬ 
mie;  durée  des  crises;  demi-journée  à  plusieurs 

Piien  .à  l’estomac  à  l’examen  radiologique,  mais 
on  sent  à  la  palpation  l’estomac  contracté. 

Les  seids  signes  de  tabes  sont  le  signe  d’Argyll 
et  l’abolition  des  P.  F.  P. 

Suites  éloignées  d’un  traumatisme  crânien. 
Tmnortance  de  l’examen  labyrinthique.  —  M. 
Kuhlmann  présente  un  jeune  homme  de  18  ans, 
blessé  soi-disant  superficiellement  an  crâne  en 
Aoiïl  1930.  Céphalées  et  vomissements  pendant 
trois  à  quatre  jours.  Reprise  du  travail  après  quinze 
jours.  Six  mois  plus  tard,  maux  de  tête,  nausées  et 
vertiges  font  leur  apparition;  aggravation  progres- 

Radiographic  du  cr.lno  nt'gative.  Ponction  lom¬ 
baire,  négative.  Examen  du  système  nerveux,  né¬ 
gatif. 

Par  contre  l’examen  du  labyrinthe  montre  une 
hypoexcilahilité  du  labyrinthe  gauche.  Il  existe 
aussi  une  légère  hypoacousic  gauche. 

Trépanation  h  l’endroit  franné  par  le  trauma¬ 
tisme  (vertex)  le  17  Octobre  1932.  On  trouve  une 
épine  osseuse,  haute  de  1,5  è  2  cm.,  de  4  cm.  de 
long  allant  du  vertex  vers  l’occiput.  Ablation  de 
la  lame  osseuse  portant  celte  épine.  Amélioration 
eonsidérablc.  llypocxcilabilité  du  lahvrinthe  gau¬ 
che  et  hypoacousic  disparaissent  complètement.  Ne 
restent  que  des  céphalées  passagères  après  de  gros 
efforts. 

\  l’oecasion  de  cette  observation  d’une  hyper- 
oslose  intracrânienne  développée  après  \m  trauma¬ 
tisme.  l’auteur  insiste  parliculièremenl  sur  l'uti¬ 
lité  de  l’examen  instrumental  du  labyrinthe  qui 
dans  ce  cas  a  seul  permis  de  mettre  en  évidence 
des  troubles  objectivement  appréciables. 


.  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
15  Juin  1933. 

Tumeur  de  la  moelle  (méningiome  intra-du- 
ral).  Paraplégie.  Exérèse.  Guérison.  —  MM. 
Denis,  Gharbonnel  et  Massé.  Il  s’agit  d’une  fem¬ 
me  de  3G  ans,  atteinte  do  paraplégie  spasmodique 
avec  rétention  d’urine.  La  tumeur,  localisée  au 
niveau  du  disque  DV-DVI,  était  un  méningiome 
intra-diiral  gros  comme  une  olive.  L’exérèse  est 
pratiquée  le  20  Avril  1933.  Dès  le  4“  jour,  la  ma¬ 
lade  urine  et  va  è  la  selle  seule.  Actuellement  elle 
marche  et  ne  garde  que  quelques  séqticlles  spas¬ 
modiques  légères  du  côté  du  membre  inférieur 
gauche. 

Tricocéphale,  entérite  et  abcès  du  foie.  — 
M.  Ghabe.  Le  malade  présenté  a  pendant  de  longs 
mois  été  traité  pour  entérite  luherculeusc  d’autant 
qu’il  pn'senlail  dos  lésions  manifestes  do  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Les  symptômes  étaient  en  effet  ceux  d’une  infecr 
lion  inleslinalc  chronique  avec  fièvre,  anémie  pro¬ 
fonde,^  amaigrissement,  selles  mucb-mcmbraneuscs 

L’évolution  aboutit  à  un  abcès  du  foie  opéré.  La 
guérison  survint  après  l’inlervenlion. 

Quelques  mois  après  rechute  avec  fièvre,  enlé- 
rile,  douleurs  abdominales  simulant  une  affection 
typhique. 

Une  analyse  des  selles  montre  alors  la  présence 
d’n'ufs  de  tricocéphalcs. 

Un  traitement  intensif  nu  thymol  avec  lavements 
permanganniés  arrête  aussitôt  l’évolution  de  celle 
nouvelle  affection. 

Les  deux  poussées  d’enlérilc  ne  sont  que  les 
symplômes  d’une  même  infection.  Par  deux  fois, 
le  malade  a  pré.senlé  une  entérite  Iricocéphalienne, 
avec  la  première  fois  un  abcès  du  foie,  complica¬ 
tion  rare  non  encore  signalée. 

Quelaues  considérations  sur  le  zona.  _  M. 

Gh.  Borde  expose  les  arguments  qui  tendent  .è  dé¬ 
montrer  que  l’agent  qui  détermine  l’éruption  Zns- 
tor  se  localise  sur  les  racines  nerveuses. 

Tl  assimile  le  zona  aux  fieVres  éruplives;  il  doute 
de  sa  parenté  avec  la  varicelle,  qui.  si  elle  était 
réel'e,  ne  permet  Irait  pas  au  zona  de  se  produire 
apn's  la  varicelle.  les  deux  maladies  créant  l’im¬ 
munité.  II  se  demande  si  le  sérum  do  convales¬ 
cent  no  préviendrait  pas  les  névrites  du  zona  et 
les  accidents  oculaires  du  zona  ophtalmique. 

29  Juin. 

Phlegmon  de  fixation  et  infection  grippale. 
—  M.  Borde  fait  constater,  par  une  courbe  de 
température,  l’effet  d’un  phlegmon  sur  une  in¬ 
fection  bronchique  qui  en  était  è  son  neuvième 
jour  cl  s’aggravait  et  qui,  è  partir  du  phlegmon, 
décroît  en  lysis.  Goriole  a  fail  connaître  le  phleg¬ 
mon  de  fixalion  en  1915.  Tl  le  déicrminail  par  un 
mélange  d’eucalyplol  cl  d’essence  de  lérébcnihine. 
Rordc  utilise  le  mélange  au  tiers  ou  au  quart 
d’huile  camphrée  cl  d’essence. 

F.  DE  Coquet. 


Erratum 


Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  30  Juin 
de  la  Soriélé  médicale  des  lirmilmuc  de  Paris  (La 
Presse  Médicale,  n”  54,  8  Juillet  1933,  p.  1088. 

col.),  la  communioalion  sur  a  L’action  du  va¬ 
gue  sur  la  production  du  mucus  gastrique  et  sur 
la  leucopédèse  stomacale  »  a  été  faite  par  MM. 
Loeper,  Olivier  et  Fan. 


P.  Dudaii. 


P.  CAiiuEn. 


H“  58 


22  Juillet  1933 


PETITES  CLINIQUES  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE” 


No  256. 

Crise  gastrique 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rhôpilal  Laennec. 

Jacques  P...  est  un  peintre-décorateur  de  33 
ans.  11  a  été  pris  jeudi  dernier  25  Mai,  dans 
l’aprés-midi,  d’une  crise  douloureuse  abdomi¬ 
nale  à  siège  épigastrique,  extrêmement  violente, 
avec  vomissements  Incoercibles.  11  a  été  envoyé 
h  riiôpital  Laënnec  le  samedi  suivant  27  Mai  par 
son  médecin  avec  le  diagnostic  de  <(  crise  gas¬ 
trique  n  dans  le  but  d’en  faire  exactement  dé- 
Inrininer  la  cause  pour  pormcllre  de  lui  opposer 
MU  Irallement  étiologique  efficace. 

Arrivé  salle  Cruveilhicr  au  cours  de  l’après- 
midi  de  samedi,  cet  ouvrier,  grand  et  bien  cons- 
lilué  mais  plutôt  maigre,  était  encore  on  proie  à 
d’atroces  douleurs  localisées  dans  les  hypocon- 
dres  cl  à  l’épigastre  ;  il  ne  cessait  d’avoir  des 
nausées  et  des  efforts  do  vomissement  très  péni¬ 
bles  qui,  malgré  leur  violence,  n’aboutissaient 
qu’à  l’expulsion  de  quelques  mucosités  glaireu¬ 
ses,  ce  qui  n’élail  pas  pour  surprendre  puisque 
ce  sujet,  malgré  sa  soit,  n’osait  pas  absorber  la 
moindre  goutte  d’eau  de  peur  d’exagérer  encore 
ses  douleurs  et  ses  vomissements.  11  était  pfile 
et  prostré,  légèrement  Irérnulanl.  Ses  extrémités 
étaient  froides. 

Soumis  immédiatement  h  des  injections  sous- 
cutanées  d’un  demi-milligramme  de  sulfate  neu¬ 
tre  d’atropine  répétées  deux  fois  par  jour  et  à 
dos  injections  multiples  d’huile  camphrée,  cet 
homme  a  vu  ses  douleurs  se  calmer  et  ses  vomis¬ 
sements  s’espacer. 

Ce  malin,  lundi  29  Mai,  il  est  encore  très  fati¬ 
gué.  11  a  cependant  repris  des  couleurs,  et  ses 
mains  et  ses  pieds  sc  sont  réchauffés.  11  n’csl 
plus  dans  l’état  d’algidité  qu’il  présentait  à  son 
entrée  à  l’hôpilal  avant-hier.  11  ne  vomit  plus 
qu’à  de  très  rares  intervalles,  mais  il  est  très 
souvent  en  proie  à  des  nausées.  Dans  son  cra¬ 
choir  se  trouve  un  liquide  brun  foncé,  résullal 
de  plusieurs  vomissements  de  la  nuit.  Ce  liquide, 
qui  lire  sa  couleur  en  partie  du  tilleul  absorbé 
par  cet  homme,  contient  néanmoins  du  sang, 
car  il  donne  avec  la  teinture  de  ga'iac  une  colo¬ 
ration  bleue  et  avec  la  phlaléine  du  phénol 
réduite  par  le  zinc  une  coloration  rouge  cerise 
caractéristiques  des  réactions  de  Weber  et  do 
Meyer  positives. 


Voici  l/uiSTOIUE  DE  LA  MALADIE. 

a)  Jeudi  dernier,  25  Mai,  Jacques  P...,  qui  sc 
sentait  tout  à  fait  bien  portant,  a  déjeuné  à  midi 
comme  d’habitude  avec  un  excellent  appétit. 
Puis  il  a  repris  son  travail  sans  avoir  éprouvé  le 
plus  petit  malaise  digestif.  Or,  vers  2  heures 
de  l’après-midi  il  a  ressenti  à  l’épigastre  des  dou¬ 
leurs  qui,  très  rapidement  —  en  une  demi-heure 
environ  —  ont  acquis  progressivement  une  très 
forte  inlensilé.  Ces  douleurs,  localisées  au  creux 
de  l’estomac,  avaient  le  type  de  pesanteurs  et  de 
crampes  plutôt  que  de  brûlures  ;  elles  étaient 
constamment  très  vives,  mais  elles  s’exaspé¬ 
raient  par  moments  sous  forme  de  paroxysmes 
atroces  au  cours  desquels  elles  prenaient  un 
caractère  nettement  constrictif.  Alors  le  malade 
soulageait  un  peu  sa  souffrance  eu  se  courbant 


en  deux  et  en  comprimant  fortement  son  épi¬ 
gastre  avec  ses  deux  mains. 

Ces  crises  douloureuses  ont  entraîné  des  vomis¬ 
sements,  d’abord  alimentaires  —  composés  du 
repas  de  midi  tout  récemment  ingéré  —  puis 
muqueux  et  bilieux,  et  bientôt  «  à  sec  »  par  suite 
do  la  diète  absolue  observée  par  le  malade  qui 
craignait  do  voir  ses  crampes  gastriques  réveil¬ 
lées  par  l’ingestion  de  la  moindre  quantité  de 
liquide; 

Cet  état  ayant  résisté  au  repos  au  lit,  à  la  sup¬ 
pression  totale  des  boissons  et  des  aliments,  à 
l’application  do  compresses  chaudes  laudarîisées 
sur  l’épigastre,  à  des  suppositoires  calmants...  et 
s’étant  compliqué  d’insomnie  complète  et  d’une 
profonde  asthénie,  le  malade  a  été  envoyé  à 
l’hôpilal  pour  complément  d’enquôte  et  pour 
traitement. 

b)  Malgré  tout  ce  que  la  crise  actuelle  a  de 
pénible  et  en  apparence  de  grave,  ce  peintre-dé¬ 
corateur  ne  paraît  pas  trop  inquiet  de  sa  santé. 
C’est  qu’il  y  a  deux  ans  —  en  Juin  1931  —  il  a 
souffert  d’accidents  analogues  et  qui  se  sont 
heureusement  terminés. 

A  celle  époque,  un  beau  jour,  vers  2  heures 
de  l’après-midi  encore,  brusquement  et  alors 
qu’il  était  en  pleine  santé,  il  a  été  pris  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  de  môme  siège  épigastrique, 
de  mômes  caractères  constrictifs,  accompagnées 
des  mômes  nausées  cl  des  mûmes  vomissements. 
Pendant  trois  jours  l’intolérance  gastrique  s’est 
montrée  absolue  môme  pour  l’eau  ;  l’insomnie 
a  été  complète  ;  les  douleurs  et  les  vomissements 
ont  duré  nuit  et  jour  sans  interruption.  Le  qua¬ 
trième  jour  les  manifestations  morbides  se  sont 
atténuées  et  le  sommeil  est  revenu  la  nuit  sui¬ 
vante.  Le  cinquième  jour  enfin,  «  comme  par 
enchantement  »,  les  douleurs  ont  cessé,  l’into¬ 
lérance  gastrique  a  disparu  et  le  malade  aurait 
pu  manger  et  boire  comme  d’habitude  si,  sur  le 
conseil  de  son  médecin,  il  n’avait  prudemment 
continué  à  observer  un  régime  restreint  pen¬ 
dant  quelques  jours  encore.  Durant  toute  sa 
crise  il  n’avait  pas  eu  de  fièvre.  Il  en  est  sorti 
fatigué  et  amaigri.’  Pourtant,  après  une  conva¬ 
lescence  de  dix  jours,  il  a  retrouvé  toute  sa  vi¬ 
gueur  antérieure  cl  a  pu  reprendre  son  travail. 

c)  Dans  l’intervalle  de  ces  deux  crises,  il  n’a 
jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  gastrique.  Il 
a  un  appétit  moyen  :  ses  digestions  sont  régu¬ 
lières  et  ses  garde-robes  sont  quotidiennes  et 
normales. 

Il  boit  du  vin  ou  de  la  bière  en  mangeant,  et 
cela  sans  excès,  mais  il  prend  assez  régulièrement 
deux  ou  trois  apéritifs  par  jour. 

d)  Dans  ses  antécédents  personnels  on  ne  re¬ 
trouve  que  la  rougeole  et  la  scarlatine  dans  son 
enfance.  11  a  fait  son  service  militaire  en  1920 
sans  incidents. 

Marié  depuis  le  mois  d’Août  1932,  il  n’a  pas 
encore  d’enfant. 

c)  Scs  anléeédents  héréditaires  et  collatéraux 
sont  excellents. 

*  * 

A  l’examen,  la  langue  est  sale  et  sèche.  Le 
ventre  est  souple,  indolore  partout,  sauf  au 
creux  épigastrique  dont  la  palpation  profonde  est 
sensible.  Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes.  La  rate  n’est  ni  palpable  ni  percu- 
lable.  Il  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  quatre 
jours,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  puisque  depuis 
jeudi  cet  homme  n’a  rien  absorbé  et  n’a  ce.ssé 
de  vomjr. 


Les  poumons  sont  sains.  Le  cœur  est  normal. 
La  tension  artérielle  est  de  12  x  8  au  Vaquez. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  normaux  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  On  n’observe 
pas  de  troubles  nerveux  manifestes. 

Les  urines  sont  rares  —  deux  cents  grammes 
par  jour  — ;  elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 

La  température  oscille  entre  37'>.1  et  37'’6  de¬ 
puis  l’entrée  à  l’hôpital. 

* 

*  * 

De  celle  histoire  de  la  maladie  il  résulte  que 
cet  homme  est  atteint  d’un  syndrome  paroxys¬ 
tique  et  inlermillent  représenté  par  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  très  violentes,  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  et  une  asthénie  très  marquée, 
le  tout  débutant  brusquement  et  cessant  de 
môme,  les  crises  étant  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  santé  iiarfaile  sans  aucun  trouble  dys¬ 
peptique. 

Ces  caractères  sont  bien  ceux  de  ce  que  l’on 
appelle  des  ((  cuises  gastriques  »  et  a  priori  il 
semble  que  le  médecin  de  ce  décorateur  ail  eu 
raison  de  (]ualilier  ainsi  cos  nianifestalions  mor¬ 
bides. 

1.  Voyons  pourtant  si,  par  hasard,  nous  n'au¬ 
rions  pas  affaire  à  un  syndrome  abdominal  dou¬ 
loureux  et  vomitif  d’une  autre  nature  i' 

1“  Pour  commencer,  il  est  un  diagnostic  que 
nous  pouvons  facilement  écarter  aujourd’hui, 
c’est  celui  de  péritonite  aiguë  par  perforation, 
puisque  :  1“  le  début  dos  accidonls  remonte 
maintenant  à  cinq  jours  et  puisque,  2'’  nous 
savons  qu’il  a  existé,  il  y  a  deux  ans,  un  syn¬ 
drome  analogue  qui  a  guéri  sponlanémonl.  Mais 
mettons-nous  à  la  place  du  confrère  qui  a  été 
appelé  d’urgence  jeudi  dernier  auprès  de  cet 
homme  de  33  ans  parfaitement  bien  portant 
quelques  instants  auparavant  et  qui  venait  d’ôlrc 
pris  soudain  d’atroces  douleurs  dans  le  ventre 
et  avait  vomi  son  repas,  puis  des  mucosités  bi¬ 
lieuses  verdâtres.  Représentons-nous  le  malade 
tel  qu’il  était  ;  profondément  déprimé,  le  faciès 
pâle  et  les  extrémités  froides.  Ne  croyez-vous  pas 
que  notre  première  idée  aurail  été  de  craindre  la 
perforation  d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal 
jusque-là  latent  i*  Nous  aurions,  il  est  vrai, 
comme  notre  confrère,  repoussé  celle  byiiolhèse. 
en  remarquant  que  :  1"  la  douleur  n’avait  jias 
eu  ici  la  brutalité  initiale  «  en  coup  de  poi¬ 
gnard  »  qu’elle  revôt  lors  de  la  perforation  d’un 
organe  creux  abdominal,  cl  qu’elle  n'avait  alleinl 
son  apogée  qu’au  bout  d’une  heure  après  s’ôlre 
accentuée  d’une  manière  progressive  ;  2”  que  la 
paroi  abdominale  n’était  pas  contracturée,  don¬ 
nant  la  sensation  d’un  véritable  «  ventre  de 
bols  »  ;  3“  que  le  faciès  et  le  pouls  n’étaient  pas 
péritonéaux  ;  4*’  qu’enfln  cet  homme  avait  déjà 
eu  deux  ans  auparavant  une  crise  analogue. 

2“  Des  coliques  viscérales  abdominales  —  hépa¬ 
tiques,  intestinales,  néphrétiques  —  pourraient 
fort  bien  réaliser  de  pareilles  douleurs  do  ventre 
cl  de  semblables  vomissements.  Cependant,  dans 
ces  cas,  les  douleurs  auraient  un  siège  différent 
—  sous-héjialique,  abdominal  en  barre  transver¬ 
sale,  lombaire  —  et  dos  irradiations  spéciales  : 
vers  l’épaule,  vers  les  hypocondres  en  ceinture 
ou  vers  les  organes  génitaux  ;  les  vomissements 
seraient  moins  incoercibles  ;  enfin,  l’on  retrou¬ 
verait  certains  signes  concomitants  en  rapport 
avec  l’organe  louché  :  du  subiclère,  de  la  déco¬ 
loration  des  matières  fécales,  des  urines  bilieu- 
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ses...  ou  bien  de  la  di.irrliée,  des  l'iireiiiles,  du 
l(5iiesiue...  ou  encore  de  la  dysurie,  de  l’iiéma- 

3°  Bien  que  la  i)rofession  de  peinlre-décoratcur 
de  ce  sujet  soit  de  celles  qui  peuvent  exposer  îi 
la  colique  de  plomb,  et  bien  que  ses  douleurs, 
ses  vomissements  et  sa  constipation  cadrent  bien 
avec  cette  hypothèse,  il  ne  peut  être  question 
<rinloxication  saturnine  ici,  car  cet  homme,  de 
son  aveu  mûmc,  ne  manie  jamais  de  couleurs 
au  plomb,  n’a  pas  eu  d’accidents  caractérisés  de 
saturnisme  et  n’a  ni  liséré  do  Burton,  ni  ta- 
louagc  dus  joues,  ni  tuméfaction  chronique  des 
parotides. 

'1°  1.0  début  brusipie  des  accidents  deux  heures 
après  le  repas  au  cours  d’une  pleine  santé,  l’irn- 
l)orlance  des  douleurs  et  des  vomissements,  l’al- 
{,ddité  du  malade  lors  de  son  arrivée  è  riièpilal 
sugsèi’P"!  nécossaireuieut  l’idée  d'un  empoison- 
ncnienl.  Cependant  l'absence  do  troubles  intes- 
tin.'iux  et  de  diarrhée  et  la  notion  d’un  syndrome 
identiipie  il  y  a  deux  ans  la  font  aisément 
reiwusscr. 

5"  .le  reconnais  i|u’une  auto-intoxication 
comme  l'urémie  à  forme  azolémicpie  est  caj)ahlo 
de  i)rovoquer  des  douleurs  gastri(|ucs  et  surtout 
des  vomissements.  Mais  cos  manifestations  ne  se 
produisent  jias  par  crises  au  cours  d’une  bonne 
santé  aj)parcnto  ;  elles  surviennent  è  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  maladie  chez  des  hrightiques 
avérés,  pédes  et  jilus  ou  moins  anorcxitiues,  sou¬ 
vent  liyiieilendus,  albuminuriques  et  parfois 
(cdémaliés.  Quelle  différence  entre  l’asjjoct  de 
lois  individus  et  l’état  de  notre  malade,  parfailo- 
ineiit  noruial,  sa  crise  dendoureuse  et  vomitive 
mise  è  part  ! 

11.  En  vérité,  nous  nous  trouvons  bien  en  face 
d'une  cuisi;  ii,\sruiqi;r,,  c'est-, è-dirc  eu  face  d'un 
syndrome  d’irritation  du  i)lexus  solaire. 

Quelle  en  est  la  cause  première  ?  Voilif  ce  qu’il 
nous  faut  maintenant  déterminer. 

1"  Ccrles,  les  crises  solaires  jieuvont  déjien- 
die  fie  lésions  viscérales  les  plus  diverses  en  rap¬ 
port  do  voisinage  ou  en  connexion  nervciiso  avec 
le  sympathique  abdominal  —  cancer  du  corp.t  du 
pancréas,  aorlilc  abdominale,  maladie  d’Addi- 
son,  certains  purpuras,  etc...  ;  —  mais,  dans  ce 
cfis  particulier,  il  est  évident  que  ces  affections 
ne  sauraient  être  incriminées  et  que  sont  seuls 
discutables  un  ulcère  simple  stomacal  ou  duo- 
dénal  ou  bien  le  tabes. 

2"  En  faveur  de  l’origine  digestive  dos  acci¬ 
dents  de  cet  homme  —  ulcère  simple  de  l’cslo- 
rnac  ou  du  duodénum  (le  cancer  gastrique  étant 
éliminé  jfar  l’Age  du  sujet,  la  longue  évolution 
des  accidents  dont  le  début  remonte  îi  deux  ans, 
l'absence  do  dyspepsie  spéciale  et  d’atteinte  de 
l’état  général)  —  nous  ifouvons  faire  valoir  ses 
hatutudos  éthyliques,  le  trcnddomcnl  do  ses 
mains  et  de  ses  doigts,  la  présence  de  sang  dans 
scs  vomissements,  certifiée  par  la  positivité  des 
réactions  de.  'Weber  et  de  Meyer  avec  le  liquide 
noiriltre  rejeté,  reul-étrc  un  examen  radiosco¬ 
pique  et  railiographiipie  que  nous  ne  manque¬ 
rons  pas  de  faire  plus  tard  nous  montrera-t-il 
fies  signes  radiologi(|ues  d'ulcus  gastrique  ou 
duodénal  i* 

3“  Cepeinlant,  jiisiiu’ù  jilus  ample  informé, 
l’absence  coin])lèlo  de  troubles  digestifs  dans 
l'intervalle  des  crises  et  l’intensité  des  manifes¬ 
tations  douloureuses  et  vomitives  au  cours  des 
accès  doivent  nous  entraîner  A  conclure  que 
cette  crise  gastrique  relève  du  iabcs.  El,  de  fait, 
nous  retrouvons  ici  tous  les  caractères  essentiels 
des  crises  gastriques  du  labes,  en  particulier  la 
brusquerie  du  début  cl  la  violence  extrême  des 
manifestations.  C’est  soudainement  et  inopiné¬ 
ment  que  notre  décorateur,  bien  portant  quel- 


cpies  instants  plus  tôt,  a  été,  par  deux  fois  à 
deux  ans  de  distance,  plongé  dans  les  plus  atro¬ 
ces  douleurs.  El  ne  retrouvons-nous  pas  à  cha¬ 
cun  de  scs  accès  les  trois  signes  cardinaux  des 
crises  gastriques  du  labes  :  1“  les  douleurs  dans 
la  région  stomacale,  A  l’épigastre  et  dans  l’hy- 
pocondre  gauche,  en  ceinture  A  la  base  du  tho¬ 
rax,  et  d’une  extrême  intensité  ;  2”  les  vomisse¬ 
ments,  répétés  et  incoercibles,  d’abord  alimen¬ 
taires,  puis  muqueux  et  glaireux  ;  3“  la  profonde 
atteinte  de  l’état  général  avec  prostration,  indif¬ 
férence  et  presque  collapsus  P  Enfin,  la  termi¬ 
naison  de  la  première  crise  n’a-l-elle  pas  été 
aussi  brusque  que  le  début,  avec  retour  pour 
.ainsi  dire  instantané  des  fonctions  normales  du 
tube  digestif,  si  profondément  troublées  pon¬ 
dant  quelques  jours? 

On  peut  objecter  que,  dans  la  règle,  les  vomis¬ 
sements  restent  très  abondants  au  cours  des 
crises  gastriques  du  tabes  bien  que  les  malades 
ne  prennent  quelquefois  plus  une  seule  goutte 
de  liquide,  ce  qui  témoigne  de  l’hypersécrétion 
do  la  muqueuse  gastrique.  A  quoi  l’on  peut 
répondre  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  la 
sécrétion  slomacale  se  tarir  et,  comme  chez  notre 
malade,  les  efforts  de  vomissement  n’aboutir 
qu’au  rejet  de  quelques  glaires  A  peine,  ce  qui 
réalise  «  les  vomissements  A  sec  »  de  Fournier. 

L’exarnon  du  ventre  de  notre  sujet  ne  révèle 
rien  do  caractéristique  ;  mais,  il  faut  bien  avouer 
ilue  tous  les  signes  physiques  abdominaux  attri¬ 
bués  aux  crises  gastriques  du  labes  sont  incons¬ 
tants.  On  a  bien  dit  que  le  ventre  y  est  souvent 
dur  et  rétracté,  qu’il  y  aurait  de  l’hyperesthésie 
cutanée  A  l’é])igastre  contrastant  avec  l’absence 
de  douleur  épigastrique  A  la  palpation  pro¬ 
fonde  du  plexus  solaire  ;  mais,  d’autres  auteurs 
ont  vu  manquer  souvent  celle  anesthésie  solaire 
ou  bien  l’ont  vue  remplacée  par  de  l’hyperes¬ 
thésie  superficielle  en  bande  A  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  A  la  hauteur  des  seins. 

L’absence  d’hypertension  artérielle  —  cons¬ 
tante  pour  certains  au  cours  des  crises  gaslri- 
(pies  du  labos  —  n’est  pas  non  jdus  une  raison 
suffisanlo  pour  éliminer  ce  diagnostic,  car,  pour 
d  autres  auteurs,  il  y  aurait  de  l’hypotension 
artérielle  lors  des  crises  gastriques  tabétiques. 

D’ailleurs,  la  seule  manière  de  faire  la  preuve 
do  l’origine  tabétique  de  ces  crises  gastriques, 
c’est  de  dépister  le  tabes  chez  notre  malade. 

Un  point  A  noter,  tout  d’abord,  c’est  que  le 
fait  que  la  sclérose  de  ses  cordons  médullaires 
postérieurs  ne  soit  pas  cliniquement  évidente 
concorde  absolument  avec  ce  que  nous  savons 
dos  crises  gastriques  qui  surviennent  rarement 
au  cours  d’un  labes  avéré,  mais  qui  constituent 
souvent  un  symptôme  de  début,  un  signe  révé¬ 
lateur  de  l’ataxie  locomotrice  commençante. 

Quels  sont  les  signes  de  labos  que  présente 
lacques  P...? 

Nous  savons  déjA  qu’il  n’a  pas  de  douleurs  ful¬ 
gurantes,  pas  d’abolition  des  réllexes  rotuliens 
et  achilléens,  pas  la  moindre  ataxie,  pas  do  si¬ 
gne  de  Romberg.  Mais  il  a  des  pupilles  inégales; 
celle  de  gauche,  plus  étroite  et  un  peu  défor¬ 
mée,  ne  réagit  pas  A  la  lumière,  tandis  qu’elle 
se  contracte  A  l’accommodation  ;  celle  de  droite 
réagit,  mais  paresseusement,  à  la  lumière  et  A 
la  distance. 

Pour  être  tabétique,  au  moins  faut-il  être 
syphilitique  1  Noire  sujet  a-l-11  des  antécédents 
vénériens?  Oui,  parfaitement.  En  1918,  il  a  eu 
une  blennorragie,  sans  qu’on  lui  ait  alors  parlé 
do  syphilis.  En  1930,  il  a  présenté  sur  la  verge 
une  ulcération  qui  a  été  qualifiée  «  chancre 
mou  ».  Elle  a  guéri  sans  laisser  de  cicatrice  et 
n’a  pas  provoqué  de  bubon  suppuré.  Une  réac¬ 
tion  do  Bordct-Wa.ssermann,  faite  à  celle  époque, 
a  été  négative. 


Ce  qui  rond  chez  cet  homme  très  probable  la 
syphilis  —  une  syphilis  ancienne  sans  doute  et 
méconnue  A  son  origine  —  c’est  l’existence  de 
deux  plaques  de  leucoplasie  buccale  A  la  face 
interne  do  ses  commissures  labiales. 

Cliniquement  nous  aboutissons  donc  A  cette 
CONCLUSION  :  ce  décorateur  est  un  syphililique 
alleinl  de  labes  fruste  avec  crises  gastriques  ta¬ 
bétiques. 

Nous  allons  confirmer  cette  opinion  en  recher¬ 
chant  dans  son  sang  la  réaction  de  Bordel-Was¬ 
sermann  et  dans  son  liquide  céphalo-rachidien 
soustrait  par  ponction  lombaire  les  diverses  mo- 
dificalions  caractéristiques  du  labes. 


Le  rno.xosTic  immédiat,  celui  de  la  crise  gas¬ 
trique  elle-même,  est  bon.  Les  douleurs  et  les 
vomissements,  déjà  atténués,  vont  cesser,  et 
tout  va  bientôt  rentrer  dans  l’ordre. 

Il  est  A  craindre  pourtant  que  les  crises  ne  se 
répètent  et  n’enlraînent  A  la  longue  de  l’amai¬ 
grissement  et  de  l’anémie,  ou  encore  ne  condui¬ 
sent  col  homme  A  la  morphinomanie. 

Le  pronostic  d’avenir  est  réservé,  puisque  ces 
crises  gastriques  nous  ont  révélé  que  ce  malade 
est  atteint  d’une  forme  grave  de  syphilis  du  né- 
vraxe  qui  l’exjiose  A  des  manifestations  diverses 
pénibles  et  gênantes  pour  la  vie  sociale  —  de 
l’ataxie,  des  troubles  oculaires,  des  manifesta¬ 
tions  viscérales  et  articulaires  —  sans  compter 
que  l’on  a  le  droit  de  redouter  chez  lui  l’adjonc¬ 
tion  ultérieure  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  cl  de  la  syphilis  cérébrale  A  son  tabes. 


Gomme  TnAiiiîMENr  nous  allons  ; 

a)  PoUn  LU  MO.MENT  : 

1°  Le  laisser  au  lit,  A  la  diète  hydrique,  et  lui 
appliquer  des  compresses  chaudes  laudanisées 
sur  le  creux  épigastrique  ; 

2“  Lui  faire  malin  et  soir  :  a)  une  injection 
hypodermique  d’un  demi-milligramme  de  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine  ;  b)  une  injection  sous- 
cutanée  d’une  ampoule  de  5  eme  d’huile  cam¬ 
phrée  au  1/10“. 

b)  Poun  i/AVENin  : 

1"  Nous  lui  recommanderons  la  tempérance  et 
une  bonne  hygiène  alimentaire  ; 

2“  Nous  instituerons  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  mixte  et  prolongé  par  le  bismuth,  les 
arsenicaux  (novarsénobenzol  ou  sulfarsénol)  et 
le  mercure  allernalivemenl,  en  commençant  par 
le  bismuth  d’abord. 

Epilogue. 

Les  recherches  complémentaires  et  l’évolution 
des  accidents  ont  confirmé  le  diagnostic  de  crise 
gastrique  du  tabes. 

1“  L’examen  radioscopique  et  radiographique 
des  voies  digestives  a  montré  l’absence  complète 
de  tout  signe  radiologique  d’une  lésion  pariétale 
gastrique  ou  duodénale. 

2“  Les  réactions  de  Hecht  et  de  Uordet-Was- 
sermann  ont  été  positives  dans  le  sang. 

3°  La  ponction  lombaire  a  donné  issue  A  un 
liquide  céphalo-rachidien  clair, .  eau  de  roche, 
renfermant  47  lymphocytes  par  millimètre  cube 
et  0  gr.  05  d’albumine  (A  l’appareil  de  Ravaut). 

4“  Le  lundi  29  Mai,  le  malade  n’a  vomi  qu’une 
seule  fois  et  a  beaucoup  moins  souffert. 

Le  mardi,  il  s’est  senti  presque  bien  et  n’a  pas 
eu  do  vomissement. 

Il  a  commencé  A  s’alimenter  dès  le  mercredi  31 
Mai,  et  il  est  sorti  complètement  guéri,  mais  un 
peu  fatigué,  le  vendredi  2  Juin. 

Sa  crise  gastrique  a  donc  duré  six  joiirs. 
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Gros  mal  de  Dijon 
et  magnum  malum 

Leur  signification  au  sujet  de  l’origine  de  la  syphilis 

La  querelle  est  loin  d’ûlre  terminée  entre 
iinliaméricanisU’s  et  américanislcs  :  les  uns  sou¬ 
tiennent  que  la  syphilis  a  existé  de  toute  anli- 
([uité  en  Europe;  les  autres  pensent  que  la  sy- 
])hilis  a  été  importée  dans  l’ancien  continent 
par  les  compagnons  de  Christophe  Colomb  et 
qu’elle  n’existait  pas  en  Europe  avant  le 
15  Mars  1493,  date  du  débarquement  de  Chris¬ 
tophe  Colomb  en  Europe  après  son  premier 
voyage. 

Aussi  les  antiaméricanistes  s’efforcent-ils  de 
découvrir  dans  les  ouvrages  médicaux  du  xn“ 
et  du  xm"  siècle  la  description  des  signes  de  la 
syphilis. 

Un  historiographe  médical  allemand  connu, 
K.  Sudhoff  ’■  (de  Leipzig),  a  fait  récemment  état 
d’une  pièce  d’archives  de  la  ville  do  Dijon  (sé¬ 
rie  G,  juridiction  municipale,  procès  criminel); 
dans  2  procès-verbaux  qui  portent  la  date  du 
25  et  du  28  Juillet  1463,  il  est  question  d’une 
tentative  de  viol  sur  une  fille  nommée  Ja- 
cotte;  celle-ci  pour  se  défendre  contre  son  ga¬ 
lant,  lui  dit  «  qu’elle  avait  le  gros  mal;  pour- 
quoy  luy  tout  espardu  et  ayant  horreur  du  mal, 
ne  monte  et  ni  se  travaille  plus  avant  de  la 
cognoistre  charnelemcnt...  » 

Pour  K.  Sudhoff,  ce  gros  mal,  malum  gros- 
sum,  serait  identique  à  la  syphilis,  appelée 
aussi  scabies  grossa,  variola  grossa,  et  encore 
actuellement  grosse  vérole.  Ce  gros  mal  serait 
d’ailleurs  synonyme  de  grand  mal,  magnum 
malum,  employé  au  début  du  xiii“  siècle  pour 
désigner  la  syphilis  è  Paris. 

A  l’appui  de  ses  dires,  Sudhoff  cite  l’opinion 
d’un  médecin  anglais  célèbre  du  xin”  siècle, 
Uichard  l’Anglais,  flicardus  Anglicus,  qui  na¬ 
quit  è  Wendover  et  mourut  en  1252  comme  cha¬ 
noine  de  la  cathédrale  Saint-Paul  de  Londres. 
Il  enseigna  à  Paris  en  Sorbonne  dans  les  vingt 
premières  années  du  xiii“  siècle,  d’où  le  nom 
de  lîichardus  Parisiensis  qui  lui  a  été  également 
donné.  Ce  Richard  laisse  un  ouvrage  de  prati¬ 
que  médicale  Micrologus,  dans  lequel  il  parle 
d’une  variété  de  lèpre  ou  elefancia,  difficilement 
curable,  et  il  ajoute  «  apud  quasdam  vero  gen- 
tes  elefancia  dicitur  magnum  malum  ».  Cet 
éléphanliasis  ou  grand  mal  ne  serait  pour 
Sudhoff  autre  chose  que  la  syphilis.  Celle-ci 
existait  donc  h  Paris  deux  cent  trente  ans  avant 
le  procès  de  Dijon. 

Il  est  vrai  que  cette  opinion  de  Sudhoff  est 
loin  d'ôtre  admise  par  tous  les  historiographes, 
même  en  Allemagne,  et  récemment  Haustein 
(de  Berlin)  “  s’efforce  de  réfuter  point  par  point 
la  thèse  de  Sudhoff. 

Dans  les  procès-verbaux  de  Dijon  de  1463, 
rien  ne  prouve  que  le  gros  mal  soit  synonyme 


1.  Sudhoff  Dermatol.  Wochens.,  t.  XCV,  n"  39, 
Soptembre  1932,  p.  1317. 

2.  Hxustein  :  Perm.  Wochens.,  t.  XCVI,  n”  16.  22 
Avril  1933,  p.  510. 


de  syphilis  ;  il  est  au  contraire  vraisemblable 
d’admettre  qu’il  s’agit  d’épilepsie. 

Dans  l’histoire  de  Jacotte  et  de  son  galant, 
deux  choses  seulement  sont  certaines  ;  c’est  que 
le  galant  eut  peur  et  prit  la  fuite,  par  peuç  du 
mal.  Or,  depuis  l’antiquité,  on  avait  du  mal 
comitial  une  terreur  divine;  il  était  du  reste 
réputé  contagieux  (dès  le  temps  de  sa  nascion, 
le  suppliant  a  esté  entach.ié  d’une  maladie  con¬ 
tagieuse  que  l’en  appelle  le  grant  mal  ou  le 
mal  S.  .Tehan)  [1415,  J.  J.  166,  -pièce  85,  dans 
Godefroy]). 

Haustein  estime,  comme  Rrunot,  que  le  gros 
mal  doit  être  identifié  avec  l’épilepsie;  c’est  éga¬ 
lement  l’avis  de  romanistes  éminents,  tels  que 
Nyrop,  Gamillscheg,  Kuttner,  Warthurg. 

Cotgrave,  dans  son  dictionnaire  franco-an¬ 
glais  de  1161,  donne  comme  traduction  .de  gros 
mal  :  falling  sickness  or  fawl  evill,  c’est-à-dire 
l’épilepsie.  L’expression  gros  niai  existe  encore 
de  notre  temps  dans  certains  dialectes.  Ainsi 
on  dit  gros  mau  dans  le  Dauphiné,  groumau 
dans  le  pays  do  Die,  grou-mâ  à  Annecy,  grou~ 
mo  et  gro-mo  dans  le  canton  de  Waadt  ;  grou- 
inal  se  dit  dans  le  contre  de  la  France  et  dans  le 
ferry  ;  gros  mal  signifie  en  Bourgogne  épilepsie. 

En  Lorraine,  à  la  frontière  linguistique  fran¬ 
co-allemande,  l’épilepsie  s’appelle  schweres  Leid, 
et  Sudhoff  lui-mémo  donne  comme  équivalent 
de  grozze  We  (allemand  du  siècle),  le  terme 
fallendc  We. 

Au  point  de  vue  piiilologique,  il  n’y  a  aucun 
doute  ;  le  gros  mal  doit  être  identifié  avec  l’épi¬ 
lepsie. 

Examinons  maintenant  l’assimilation  qu’on 
trouve  dans  la  Praclica  Ricardi  Anglici,  du  ma¬ 
gnum  malum  avec  une  species  leprae,  appelée 
elephanüa.  Cette  espèce  de  lèpre  est-elle  do  la 
syphilis  ?  C’est  là  une  hypothèse  toute  gratuite. 

Sudhoff  fait  état  dos  travaux  de  Sticker  qui 
signale  un  ouvrage  d’un  auteur  persan,  llaly 
Abbas,  mort  à  Bagdad  en  994  ;  cet  auteur  décrit 
une  forme  curable  de  la  lèpre  (elephantia),  dont 
le  tableau  ne  saurait  être  que  celui  de  la  sy¬ 
philis.  Dans  la  traduction  latine  de  1492,  on 
note  que  cette  maladie  se  transmet  des  pa¬ 
rents  aux  enfants;  «  transit  etiam  in  cohabi¬ 
tantes  patientihus  eam  (elephantiam)  ». 

Mais  dans  cette  description,  il  n’est  pas  ques¬ 
tion  d’infection  génitale.  Haustein  estime  que 
c’est  à  tort  que  Sticker  a  traduit  cohabilare  par  : 
avoir  des  rapports  sexuels  ;  l’interprétation  la 
plus  plausible  est  :  habiter  avec. 

Rien  ne  prouve  que  l’elephantia  de  Haly  Ab¬ 
bas  soit  la  syphilis. 

Les  arguments -de  Sudhoff  sont  donc,  d’après 
Haustein,  trop  fragiles  pour  qu’on  puisse  éta¬ 
blir  d’une  façon  ferme  que  la  syphilis  existait 
en  France  avant  l’arrivée  de  Ch.  Colomb. 

C’est  d’ailleurs  également  l’opinion  autorisée 
du  prof.  Jeanselme  ^  dans  son  remarquable  ar¬ 
ticle  si  documenté  sur  l’histoire  de  la  syphilis. 

R.  B. 


3.  SricKiiH  :  Jadassohns  Handb.  d.  Haut  u.  Gc- 
.schlcclüsUinnkh.,  l.  XXIII,  1931. 

4.  Jeanselme  :  Traité  de  la  Syphilis,  l.  1,  1931  {Doin, 
éditeur) 


Napoléon  est-11  mort 
d’un  cancer 

ou  d’une  hépatite  suppurée? 


Une  inlércssantc  conférence  a  élé  donnée  l’aulrc 
jour,  sous  les  auspices  des  Journées  Médicales  et 
de  l’Office  belge  des  Compagnies  l-amii.ses  de  na¬ 
vigation,  par  le  coionel  médecin  français  Ahha- 
tucci. 

Il  y  a  deux  ans,  un  médecin  belge  des  plus  dis¬ 
tingués  et  dont  la  conduite  fut  héro’iqiie  pendant 
l’occupation  allemande,  le  D’’  de  Mets,  publiait 
dans  la  Revue  Hisiorigue  de  la  Corse,  dirigée  par 
M.  le  professeur  Ambrosi,  une  étude  ayant  pour 
litre  :  «  Le  Mystère  de  Ste-Hélène  »,  où  il  s’efforçait 
d’établir,  à  l’aide  de  documents  nouveaux,  que 
l’illustre  prisonnier  était  mort  non  point  d’un 
cancer,  mais  d’un  ulcère  gastrique,  en  relation 
possible  avec  une  infection  palustre. 

Les  pièces  qu’il  produit  à  l’appui  de  su  démons- 
Iralion  sont  fournies  par  l’examen  de  deux  bouts 
d’intestin  grêle,  prélevés  à  l’insu  des  assistants  par 
le  D“'  Antomarobi  au  moment  de  l’autopsie,  et  qu’il 
avait  remis  au  chirurgien  O’Mcara  à  son  retour  en 
Angleterre. 

Depuis  cent  ans,  ces  reliques  étaient  exposées 
dans  une  vitrine  du  musée  du  «  Royal  College  of 
Surgeons  »  de  Londres,  avec  l’étiquette  :  «  Bouts 
d’intestin  avec  début  de  eancer  »,  lorsque  le  D"’ 
Arthur  Keith,  conservateur  de  ce  musée  et  son 
curateur  Sir  Frédéric  Eve  eurent  l’idée  d’y  prati¬ 
quer  des  coupes  en  série  et  de  les  soumettre  à 
l’examen  du  microscope.  Leur  conclusion  fut  la 
suivante:  aucune  prolifération  ceilulaire  de  nature 
cancéreuse,  mais  une  simple  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  certaines 
affections  fébriles  comme  le  paludisme. 

Donc  pas  de  cancer  intestinal,  ce  qui  est  assez 
surprenant  de  la  part  d’une  maladie  dont  la  ten¬ 
dance  à  se  généraliser  est  manifeste.  Le  D''  de  Mets 
estime  que  l’hypothèse  la  plus  probable  est  ulcère 
calleux  siégeant  sur  la  petite  courbure  de  l’esto- 

Lcs  investigations  contemporaines  sur  ce  sujet 
ont  donné  l’idée  au  médecin  colonel  Abbatucci  des 
Troupes  coloniales  de  procéder  à  son  tour  à  une 
élude  attentive  du  dossier  médical  de  Napoléon, 
pour  SC  faire  une  opinion  personnelle. 

Après  avoir  situé  le  problème  dans  le  cadi-e  exo¬ 
tique  où  se  meuvent  les  personnages  du  drame  de 
Sainte-Hélène,  le  conférencier  note  les  débuts  de 
la  maladie  de  l’empereur  pour  la  suivre  à  travers 
ses  périodes  de  rémission  et  d’aggravation,  jusqu’à 
l’agonie  cl  à  la  mort. 

Les  résultats  de  son  enquête  montrent  que  le 
diagnostic  du  cancer  n’est  plus  soutenable  et  que 
l’hypothèse  d’un  ulcère  gastrique  doit  être  éga¬ 
lement  rejetée  du  moins  si  on  le  considère  comme 
le  primum  moyens  de  l’affection  impériale  qui  a 
ncllcmcnt  débuté  par  de  la  diarrhée,  de  la  fiè¬ 
vre,  une  chaleur  localisée  au  niveau  du  rebord  cos¬ 
tal  droit  avec  irradiation  à  l’épaule,  symptômes 
qui  répondent  à  la  description  classique  des  abcès 
du  foie,  consécutifs  à  une  amibiase  intestinale. 

Abbatucci  émet  l’iiypothèse  d’amibiase.  Celle 
affection,  endémique  à  Sainte-Hélène,  était  incon¬ 
nue  à  celle  époque  ;  tous  les  médecins  traitants, 
qui  approchèrent  l’Empereur,  avaient  du  reste 
reçu  du  Gouverneur  Hudson  Lowe  la  consigne 
d’écarter  délibérément  toute  maladie  tropicale 
pouvant  nécessiter  l’évacuation  dans  un  climat 
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loinpoiV'.  Nnjjolf^on  ôlnil  Jonc  coiulainnc  «  offi- 
cicllciiii'iil  »,  J'avancc',  à  mourir  à  Saintc-Uclùne. 
Ulu'palilc  fiiL  poiirlaiit  reconnue  par  lous  les  niô- 
Jocius  cl  meme  siffiialéc  dans  le  prolocoie  de  l’au- 

l'in  résumé,  ^apoléon  a  succombé  à  une  liépa- 
lib;  suppuréc,  eoiiséculive  à  une  amibiase  inlcsli- 
uale.  \près  a\oir'  déleiiuiué  uni'  périlonile  enkyslée, 
en  eoulraclanl  des  adliiiri'iiees  avec  la  paroi  sloma- 
eale,  l'abcès  s'esl  ouvert  dans  les  cavités  gastrique 
et  péritonéale,  pour  déterminer  une  infection  inor- 
teile. 

Cette  eonléi'cnce  <|ui  avait  attiré  pins  de  WW  per- 
sounes  à  l'Atrium  fut  illustrée  de  la  manière  la  idus 
intéressante  par  des  projections  h  1 

les  cliebés  avaient  été  aimablement  prêtes  |iar  .e 
général  Ko’elilin-Pclnvartz,  secrétaire  geneial  des 
e.  Amis  de  Sainte-Hélène»  (K/oi/e  /Jeb/c). 


Questions  Fiscales 

Noti-e  C.onseillei'  liseal  nous  iufoiiue  que  le  Con¬ 
seil  d'Iilat  vient  de  leudie  iiii  arrêt  très  important, 
<‘U  matière  de  patente  sur  les  locaux  d'Iiabilatiou. 
Ceux  de  nos  lecteurs  que  la  question  intéresse  pour¬ 
raient  s’adresser  directement  à  lui  *  le  iilus  tôt 
possible,  les  délais  de  réclamation  expirant  le  31 
.luillel  1933,  eu  lui  confiant  leurs  avi'it issemeuts 
de  1933,  pour  obtenir,  très  vraisemblablement, 
une  importante  réduction  de  leur  patcutc’  de  l’an- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  section  d’hygiène  de  l’Association  Médicale 
Argentine  s’est  récemment  réunie  en  session  ex- 
ti'aordiuaire,  aliii  d’étudier  la  réorganisation  des 
lu’ipitaux  et  des  sen  ices  de  l’Assistance  Publique, 
particulièrement  à  Huenos- Aires.  Ce  vaste  pro¬ 
blème  a  été  examiné  dans  lous  ses  détails  au  cours 

\1.  Alauuel  \.  Carbonell  présenta  un  rapport  sur 
l’état  actuel  de  l'assistance  hospitalière  dans  la  ville 
de  lîueuos. Aires  et  ses  besoins  futurs.  Il  exposa 
la  nécessité  de  la  réorganisation  et  de  la  eréalioii 
des  hôpitaux  de  spécialités,  des  hôiiilaux  d'enfants, 
de  tuberculeux,  de  convalescents,  d'incurables  et 
d'autres  élablisseiucnts  hos])italiers.  Dans  ce  même 
rapport,  étaient  inclus,  un  mémoire  du  professeur 
Alcjaiidro  lîaimoudi,  sur  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose,  l'I  1111  autre  du  professeur  Pedro  Ualina,  sur 
la  prophylaxie  de  la  syphilis  par  le.  Irailemeut. 

\I.  CeriiiiiHil  ilodrigiiez.  qui  depuis  longlemiis 
étudie  les  questions  bospilalières,  présenta  nue 
très  importaule  étude  sur  l'Ilôpilal  moderne  dans 
son  aspect  éeimoiniqne  :  coût  de  l’hôpital,  coût  jiar 
jour  et  jiar  malade,  types  de  cônslriiction  d'hôiii- 
lal. 

I.e  professeur  Pedro  psendero  s’occupa  de  l’ali¬ 
mentation  à  rhôpiliil.  Il  traita  des  questions  sui¬ 
vantes:  étude  biologitiue  de  raliiucntation  à  l'hô¬ 
pital;  élude  technique  de  ralimeiilation  ;  la  cui¬ 
sine  diététique;  l'école  de  diététiciens;  étude  éco¬ 
nomique  de  l’aliinenlation. 

Le  professeur  .liilio  Iribarne  s’occupa  du  per¬ 
sonnel  technique  des  hôjiitaux,  de  son  recriilc- 
inent.  La  question  du  personnel  auxiliaire,  de  son 
nomhrc,  recrutement  et  ancienneté,  fut  traitée  par 
le  professeur  Delfort  del  Vallc  fils.  AI.  Ilepetlo  lut 
une  communication  au  nom  de  la  (l;oix-Uouge  Ar¬ 
gentine  au  sujet  do  la  formation  des  inrirmièrcs  et 
des  infirmiers.  M.  Nicolas  Capizzano  présenta  un 
rapport  sur  rorgaiiisalioi;  des  services  et  ses  limita¬ 
tions.  11  lit  une  élude  de  la  classilicalion  de  ces 
services  cl  des  honora ire.s  payables  par  les  ma¬ 
lades.  La  question  dn  service  social  de  l’hôpital  fui 
développée  par  le  professeur  A.  Zwanck  et  M.  Juan 
M.  Vaccaro  traita  de  l'organisation  de  la  Statis¬ 
tique  médicale. 


1.  M.  Uciié  Pinclioii,  30,  rue  de  Crainont  (Paris). 


Tous  CCS  rapports  ont  été  amplement  discutés. 
A  la  fin  de  la  session,  plusieurs  vœux  ont  été  émis 
et  les  résolutions  portées  à  la  connaissance  du 
Gouvernement  et  de  la  Municipalité  de  Buenos- 
Aires. 

CANADA 

On  va  bientôt  commencer  la  construction  d’un 
grand  Institut  neurologique  à  TUnivcrsilé  Mc  Gill 
de  .Montréal  (université  de  langue  anglaise).  Les 
bâtiments  et  l'aménagement  intérieur  coûteront 
apiiroximalivement  500.000  dollars.  Celte  création  a 
été  rendue  jiossible  par  le  don  de  1.232.652  dollars, 
par  la  l’ondalion  Bockfellcr;  le  montant  de  celle 
donation  servira  à  couvrir  le  montant  de  la  moi¬ 
tié  de  la  construction;  le  reste,  soit  1.000.000  de 
dollars,  procurera  les  fonds  pour  le  fonctionnement 
de  rinslitul.  De  plus  dos  dons  particuliers  de  ci¬ 
toyens  de  Montréal  ont  fourni  250.000  dollars,  la 
cité  de  Montréal  a  promis  15.000  dollars  annuelle¬ 
ment  et  la  Province  de  Québec,  20.000  dollars  an¬ 
nuellement.  Cet  Institut  s’occupera  des  malades  du 
système  nerveux  dans  son  ensemble;  il  comprendra 
50  lits  pour  les  .malades,  des  laboratoires  de  recher- 
<  hes,  des  salles  d’opérations.  Le  bfitiment  aura  huit 
étages,  il  sera  construit  en  charpentes  d’acier  revê¬ 
tues  de  iiierrc  ;  l’ensemble  s’harmonisera  avec  les 
bâtiments  voisins  de  l’Université  Mc  Gill.  Les  archi¬ 
tectes  seront  Ross  et  Macdonald,  de  Montréal. 


Vient  de  mourir  à  l’ûge  de  79  ans  à  Montréal  un 
chirurgien  canadien  des  plus  connus  George  Kli 
Armstrong.  Né  à  Leeds,  ynovince  de  Québec,  il  fit 
ses  études  médicales  en  Angleterre  ;  il  était  profes- 
.seiir  de  chirurgie  à  la  Mc  Gill  University  de  Mon¬ 
tréal,  il  fut  président  ou  vice-président  de  nombre 
d’associations  médicales  tant  du  Canada  que  des 
Klals-Unis. 

CHILI 

M.  A.  Baeza  Goni,  directeur  du  Patronage  de 
l'Lufance,  chef  de  service  à  l’hôpital  Manuel  Ar- 
namn,  à  Santiago,  nous  donne  des  renseignements 
sur  les  œuvres  jirivées  de  ])roleclion  de  l’enfance 
au  Chili.  Ces  oaivres,  très  nombreuses,  sont  en 

à  la  population  enfantine  de  ce  liays. 

2  Août  1901;  dirigé  par  Salusiio  ISarros  Orluzaiq 
président  ;  D''  Luis  Calvo  Mackenna,  vice-prési¬ 

dent  ;  M'"“  Julia  liyzaguirrc  de  Calvo,  présidente 
du  Comité  des  Dames.  Jusqu’à  ces  derniers  temps, 
celle  belle  institution,  qui  contrôle  12  Gouttes  de 
l.ait  dans  les  faubourgs  de  Santiago,  avait  à  su  tête 
le  grand  philanthrope  don  Ismacl  Yaldès  Valdès  cl 
sa  sœur  doua  Conccpcion  Valdès  de  Marchant. 

2“  MATIillNtTÉ  lîT  DlSeUNSAIKIÎ  MÙlili  i;t  pNFAIVr, 
fondés  en  1923  par  l’Union  evangeliqne  du  (diili, 

3°  Asn.ii  DE  i.A  PuorEuriox  iii:  i.’Lm  am;e,  fondé 
en  1894  par  M““  Emiliana  Subcrcaseaux  de  Con- 
cha  :  700  lits  [xuir  enfants  de  3  an.»  1/2  à  7  ans, 
avec  service  social,  etc. 

4“  Les  CnÈciiES  de  .San  José. 

5“  iNsrrruriON  SwEier  (Ecole  de  Service  social). 

0°  Les  Nids,  fondé  pour  fillettes  orphelines  ])ar 
M"'“  Ueheca  Malle  de  Iniguez. 

(Hôpital  d’enfants  de  Valparaiso,  œuvres  de  pro¬ 
tection  de  l’enfance  à  Concepeion,  Goutte  de  Lait 
de  Temuco). 

8“  Choix  Rouge  CniuENXE  qui  dirige  ou  soutient 
un  grand  nombre  d’œuvres  de  puériculture  :  Gout¬ 
tes  de  Lait.  Dispensaires,  Cantines  scolaires.  Con¬ 
sultations  Maternelles,  Hôpitaux  d’EnfanIs  en  di¬ 
verses  villes,  Prévenlorinm  cl  Sanatorium  pour  en¬ 
fants  tnbcrcnienx  à  San  José  de  Maipo,  Prévento¬ 
riums  maritimes  à  Papudo  cl  a  El  Bellolo,  Colonies 
scolaires  d’été  à  Llolleo  cl  Papndo. 

La  Croix  Ronge  Chilienne  a  organisé  une  Croix 
Rouge  Juvénile  qui  porte  les  adolescents  à  se  pré¬ 
occuper  constamment  de  l’hygiène  et  de  la  santé. 
Le  comité  directeur  de  celle  grande  institution  a 
pour  présidents  le  général  don  Luis  Brieba  et  le 
D''  don  J.  E.  Oslornol. 


On  no  pc\it  qu’enregistrer  avec  admiration  les 
sacrifices  consentis  par  une  popnialion  de  4  à  5 
millions  d’âmes  pour  la  création  et  le  développe¬ 
ment  des  œuvres  de  philanthropie  et  de  puéricul- 

RUSSIE 

Le  IP  Congrès  International  pour  la  lutte  con¬ 
tre  le  rhumatisme  aura  lieu  à  Moscou  en  1934.  Le 
Comité  d’organisation,  sanctionné  par  le  Commis¬ 
sariat  de  la  Santé  Publique,  comprend  MAI.  AVla- 
dimirsky,  Kontchaloiisky,  Efimoff,  Popoff,  Rosa- 
noff,  Bourdenko,  Talalaëff,  Danichcxvsky,  Zbarsky, 
Khollzmann,  Batkis,  Pcwzner,  Broiiskinc,  Brouch- 
lein,  etc.,  tous  des  savants  de  grand  renom  dans 
la  matière  en  question. 


L’expédition  scientifique  de  l’iiislilul  Bactério¬ 
logique,  en  étudiant  la  composition  des  eaux  de 
la  Dvind  du  Nord,  y  a  décelé  le  bactériophage 
d’IIérello  qui  opère  une  purification  permanente 
des  eaux  de  ce  lleiive. 


Livres  Nouveaux 

Les  rhumatismes,  par  AIM.  11.  Gkenet,  médecin 
de  l’hôpilal  Bretonneau  et  IL  Péeissieh,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté.  Un  vol.  de  280  p. 
(Collection  :  Le  Compendium  médical)  fL’ca;- 
pitnsioM  scienlljiquc  française],  Paris,  1933.  — 
Prix  :  25  fr. 

G.  cl  P.  s’efforcent  d.’.ahord  de  définir  ce  qu’il 
faut  entendre  par  le  mol  de  rhumatisme,  afin  d’évi¬ 
ter  de  ranger  sous  ce  vocable  les  étals  les  plus  dis- 

La  première  partie  do  l’ouvrage  a  trait  aux  rhu¬ 
matismes  aigus,  à  la  maladie  de  Bouillaud,  et  à  ses 
formes  extra-articulaires,  puis  sont  envisagés  les 
autres  rhumatismes  aigus,  notamment  le  rhumatis¬ 
me  tuberculeux  aigu,  le  rhumatisme  par  focal  in¬ 
fection,  le  rhumatisme  protéinique. 

La  seconde  partie  a  trait  aux  rhumatismes  chro¬ 
niques,  envisagés  sur  le  terrain  de  la  clinique,  en 
une  élude  séméiologique,  avec  description  des 
grands  syndromes  :  symptômes  initiaux,  rhuma¬ 
tismes  non  déformanls,  rhumatismes  déformants, 
rhumatismes  partiels.  Le  chapitre  du  diagnostic 
envisage  la  recherche  des  causes  cl  l’étude  du  ter¬ 
rain,  éléments  utiles  pour  régler  le  traitement. 

Cet  ouvrage,  destiné  aux  praticiens,  est  conçu 
dans  un  esprit  esscnliellemenl  clinique. 

L.  RivE-r. 

Vade-Mecum  d’émanothérapie,  par  Gasquet, 
SouiuiEAu  et  Godin  (Maloine,  éditeur). 

Cet  ouvrage,  qui  débute  par  une  note  du  profes¬ 
seur  d’Arsonval  à  l’.Académie  des  Sciences,  -  fait 
connaître  au  médecin  les  multiples  ressources 
qu’offrent,  pour  lu  pratique  courante,  les  techni¬ 
ques  nouvelles  cl  entièrement  originales  d’émano- 
Ihérapie,  d’après  les  procédés  Vaiigeois.  Un  exposé 
très  clair  des  phénomènes  de  radioactivité  sert 
d'introdnclion.  L’action  biologique  des  émanations 
radioactives,  complétées  des  indications  thérapeu¬ 
tiques,  donne  ensuite  une  idée  très  précise  des 
modalités  d’application  de  celle  nouvelle  thérapeu- 

^  D. 


Livres  Reçus 

1083.  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgeblete 
der  Hygiene,  pur  n.  GnASsnmicEn.  1  vol.  de  52  ;  . 
avec  fig.  (l’ranz  DrulicUe),  Leipzig,  Wieii.  —  Prix  ; 
broclié,  4  in.;  relié,  0  m. 

1083.  Non-Tropical  Sprue.  A  trory  in  idio- 
pathic  Steatorrhoea,  par  T.  E.  Mess  Tuaïsen. 
1  vol.  de  258  ]).  av.ee  lig.  (Levin  cl  Miinksgaard),  Co- 
pcidiagiie. 

1084.  Nemathelminthes  et  Plathelminthes  de 
l’appareil  oculaire  humain  (Action  parasitaire 
directe  ou  indirecte),  par  Pinuniîrn;  I.aicmf.u-ïeii- 
nxssE.  1  vol.  de  186  p.  avec  fig.  (N.  Maloine,  éditcurl. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  — Un  cours 
de  vac.nnces  eonipiciiaiit  une  qiiinziiinc  (la  révision,  cli 
nique  et  Icclinique,  sur  les  miiKidies  tligcslives,  uuia 
lieu  tous  les  matins  ilu  lundi  2  Octobre  au  samedi  14 
Octobre  1933,  sous  la  direction  du  Professeur  Carnot. 

Programme  du  cours.  —  a)  de  9  h.  30  à  10  h.  30  : 
Présentations  et  examens  individuels  de  malades  diges¬ 
tifs  et  hépatiques.  Examens  radioscopiques  et  interpréta¬ 
tions  de  clichés  teobiiiques  d’examens  de  laboratoire 

h)  de  10  h.  30  il  11  b.  30  :  Mise  au  point  do  ques¬ 
tions  d'actualité  en  gastro-entéro-hépatologie,  par  le 
Professeur  Carnot;  MM.  Henri  Bénaixl,  Chabrol  et  Har- 
vier,  agrégés  ;  MM.  Bariéty,  Boltanski,  P.  Jacquet,  A. 
Lanjbling,  M.  Pérou  et  J.  Itachet,  médecins  dus  hôpi¬ 
taux  ;  les  chefs  de  clinique,  de  laboratoire,  de  radiolo¬ 
gie  et  de  physiothérapie  de  la  clinique. 

Un  ccrtilicat  séra  délivré  îi  la  fin  du  cours..  Le  droit 
à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur, pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  sont  délivrés  au-  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4)  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  10  heures. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un 
cours  de  pratique  obstétricale  et  un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  avec  stage  auront  lieu  à  la  clinique  Baude¬ 
locque,  le  premier  d’une  durée  de  deux  semaines,  du 
28  .\oôt  au  9  Septembre,  le  second  d’une  durée  de  qua¬ 
tre  semaines,  du  2  au  28  Octobre. 

Un  cours  aura  lieu  en  Septembre  et  sera  dirigé  par 
M.  Lacomme,  accoucheur  des  Hôpitaux,  jtvcc  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Ravina  et  Digonnet,  accoucheurs  des 
Hôpitaux,  de  MM.  Powilcwicz,  Séguy,  M“'‘>  Anchcl- 
Bach,  anciens  chefs  de  clinique.  Sureau,  chef  de  clini¬ 
que,  M.  François,  chef  de  clinique  adjoint,  M“>"  Grand, 
MM.  Lepage  et  Lauret,  internes  des  Hôpitaux. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers;  il  comprendra  une  série  de  le¬ 
çons  clini(|ues,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu 
tous  les  jours  ii  partir  de  9  h.  30  et  de  14  h.  30.  Les 
auditeurs  seront  individuellement  exercés  à  l'examen 
des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des 
accouchements  et  aux  manoeuvres  obstétricales.  Un  cer- 

Programme.  —  Lundi  28  Août,  9  h.  30  i  11  h.  :  Exa¬ 
mens  de  femmes  enceintes  (M.  Lauret)  ;  11  h.  à  midi  ; 
Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  déli¬ 
vrance  (M.  Lacomme)  ;  14  h.  30  :  Diagnostic  des  pré¬ 
sentations  (M.  Lauret).  —  Mardi  30  Août,  9  h.  30  à 
11  h.  :  Examens  do  femmes  enceintes  (M.  Sureau)  ; 
11  h.  à  midi  ;  Complication  de  la  délivrance  (M.  Digon¬ 
net)  ;  14  h.  30,  Forceps  dans  les  variétés  directes  (M“'“ 
Grand).  —  Mercredi  31  Août,  9  h.  30  à  11  h.  :  Examens 
de  femmes  en  travail  (M.  Laqrct)  ;  11  h.  midi  :  Pré¬ 
sentations  de  malades  (M.  Lacomme)  ;  14  h.  30  :  Dia¬ 
gnostic  .et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  ges¬ 
tation  (M.  Ravina)  ;  15  h.  30  :  Forceps  dans  les  variétés 
ohliqiics  antérieures  (M.  Lepage).  —  Jeudi  l'r  Septem¬ 
bre,  9  h.  30  à  II  b.  :  Visite  aii  pavillon  des  tubercu¬ 
leuses  (M.  Lacomme).  . —  11  h.  à  midi  ;  Diagnostic  et 
traitement  des  vioiations  pelviennes  (M.  Sureau)  ; 
14  h.  30  :  Forceps  dans  les  variétés  transverses  cl  obli¬ 
ques  postérieures  (M.  Lepage).  —  Vendredi  2  Septembre, 
.1  b.  30  à  11  h.  ;  Consultations  des  femmes  enceintes 
(M'm  Anohel-Hach)  ;  11  h.  à  midi  :  Discussion  d’obscr- 
V, liions  (M.  Sureau)  ;  14  h.  30  :  Forceps  dans  les  pré- 
senlalions  de  la  face  cl  du  front  (M.  Sureau).  —  Same¬ 
di  3  Septembre,  9  h.  30  à  11  h.  :  Visite  à  l’isolement 
septique  (M.  Laurel)  ;  11  h.  à  midi  :  Diagnostic  et  Irai- 
lenient  des  anomalies  de  la  dilalation  (M.  Lacomme)  ; 
H  h.  30  :  Visite  du  musée  (M-e»  Anchel-Bach)  ;  15  h  30: 
Extraction  du  siège  (M.  Sureau). 

Lundi  5  Septembre,  9  li.  30  à  11  h.  :  Examens  de 
femmes  encciiiles  (M.  Sureau).  -  11  h.  à  midi  :  Albu- 
ï''’‘i“"on  'î‘’l’'mpsie  convulsive  (M'”»  Anchel-Bacli)  : 

I  l  h.  30  :  Version  par  manœuvres  internes  (M.  Lepa-re) 

-  Mardi  6  Septembre,  9  h.  30  à  11  h.  :  Examens  de 
femmes  enceintes  (M>>u>  Anchel-Bach)  ;  11  h.  à  midi  : 
/«.'"il"'*  *"*  gestation  et  do  raccouchemcnl 

M  Digonnel)  ;  14  h.  30  :  Dilalation  artificielle  du  col. 
Ballons  de  Cliampclier  de  Ribes  (M.  Sureau).  -  Mer¬ 
credi  7  Septembre,  9  h.  30  û  11  h.  :  Examens  de  fem¬ 
mes  en  travail  (M.  Laurel)  ;  11  h.  à  midi  :  Présentations 
de  malades  (M.  Lacomme);  14  h.  30:  Complications 
lie  l.'-«vorlcmcnt  (M.  Lepage)  ;  15  h.  30  :  Embryotomie 
racliKl.enne  (M.  Sureau).  _  Jeudi  8  Septembre,  9  h.  30 
“11  h.:  Visite  à  l’isolement  septique  (M.  Lacomme)- 
4  l'’  L  "'iv  '  d’ohscrvatioiis  (M.  Surcaiil  i 

II  h.  30  :  Diagnostic  et  traitement  des  infections  puer- 
Pera  es  (M.  Séguy);  15  h.  30  :  Basioiripsie  (M.  Su¬ 
reau).  —  Vendredi  9  Septembre,  9  h.  30  ù  II  h.  :  Visite 
dans  les  salles  de  suites  de  couches  (M.  Laurel)  ;  1]  h. 


à  midi  :  Soins  à  donner  au  nouveau-né,  allaitement 
(M.  Lacomme)  ;  14  h.  30  :  Lésions  des  voies  génitales 
au  cours  de  l’accouchement  cl  leur  traitement  (M.  Su¬ 
reau).  —  Samedi  10  Septembre,  9  h.  30  à  11  h.  : 
Examens  de  femmes  enceintes  (M““  Anchel-Bach)  ; 
11  h.  i  midi  :  Diagnostic  cl  traitement  de  la  syphilis 
maternelle,  fœtale  et  infantile  (M.  Powilcwicz)  ; 
14  h.  30  :  Visite  du  musée  (M.  Lepage)  ;  15  h.  30  : 
Mort  apparente  du  nouveau-né  (M.  Séguy). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  cli- 
niqnc,  à  la  Cliniqnc  Baudelocque. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  û  IC  heures.  Le  droit  &  verser 
est  de  200  francs. 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeu¬ 
tique  dermalo-vénéréologique  aura  lieu  du  27  Novem¬ 
bre  au  16  Décembre  1933,  sous  la  direction  de  M.'le 
Professeur  Goiigcrot,  avec  la  collaboration  de  :  MM.  Sé- 
bileau,  professeur  honoraire  de  clinique  oto-rhino-la- 
ryngologique,  membre  de  l’Académie  do  Médecine  — 
Henri  Claude,  professeur  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  et  de  l’encéphale.  —  Lcmaitrc,  professeur  de  clini¬ 
que  oto-rhino-laryngologique.  —  Levaditi,  professeur  à 
l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 
—  Milian,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Loiislc, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Sézary,  agrégé, 
médecin  de  l’hopilal  Saint-Louis.  —  Touraine,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Sabouraud,  ancien  chef  de 
laboratoire  à  l’hôpital  .Saint-Louis.  —  Belot,  radiolo¬ 
giste  de  l'hôpital  Saint-Louis.  —  Heitz-Boyer,  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  Ch.  Richet  fils, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Ncckcr.  —  Pinard,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Cochin.  —  Tzanck,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Broca.  —  Jaiision,  agrégé  au  Val-dc-Grfice.  —  Bur¬ 
nier,  ancien  chef  de  clinique,  assistant  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  —  Diifourmenlel,  ancien  chef  de  clinique  oto- 
rhino-laryngologique.  —  Barthélemy,  ancien  chef  de 
clinique.  —  Meyer,  assistant  de  finsenthérapie.  —  Ragu, 
chef  de  clinique.  —  Giraudeau,  chef  de  laboratoire  des 
agents  physiques  et  de  radiothérapie.  —  Wolfromm, 
chef  de  laboratoire.  —  Flurin,  président  de  la  Société 
française  d’IIydrologie.  —  Peyre,  chef  de  laboratoire.  — 
Saidman,  assistant  d’éleclroradiologie.  —  Marcel  Vi- 
gnat,  assistant  de  physiothérapie. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  27  Novembre  au  samedi 
16  Décembre  1933,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêles,  à  11  h.,  1  h.  30,  2  b.  45  et  4  h.,  à  rHôpilai 
Saint-Louis,  -iO,  rue  Bichal,  au  Musée  ou  au  Laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de 
"  I  1  I  (R  loti  r  I  c  Ril  iimllei  ;  e  II  ilo- 
Ihérapic;  Electrolyse;  Hante  fréquence;  Neige  carboni¬ 
que;  .'5eiirificalions;  Frotte;  etc.). 


Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  Cou 
tous  les  malins,  de  9  heures  à  II  h.  30.  Le  Musée  d> 
Moulages,  les  Musées  d’IIislologie,  de  Parasitologie,  i 
Radiologie,  de  Pliologriqilile  sont  ouverts  de  9  h.  à  ] 
heures  et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  di 
tiibiié  à  chacun  des  auditeurs.  Im  certificat  pourra  él 
délivre  .4  la  tin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme.  ~  Conduite  générale  du  traitement  < 
la  syphilis,  M.  Gougerol.  _  leelmique  des  injectioi 
Iiilr.imusciihiires,  iiilraveiiieuses  et  inlraracbidiemios,  J 
Barthélemy.  —  Traileinenl  d'attaque  de  la  syphilis,  J 
Goiigerot.  —  Traitement  de  la  syphilis  primaire,  sccoi 
daire  et  tertiaire,  M.  Gougerol.  —  L’arseniè  penlavalei 
dans  le  traitement  de  lu  syphilis,  M.  Sézary.  —  Trait 
enl  de  l’hérédosyphilis,  M.  Goiigerot.  —  Traitement  < 
syjihilis  viscérale,  M.  Louste.  —  Trailemenl  de  la  s 
philis  nerveuse,  M.  Gougerol.  —  Chimiothérapie  de 
syphilis,  M.  Levaditi.  —  Le  mercure  cl  l’iodure  dm 
le  trailemenl  de  la  syphilis,  M.  Touraine.  —  Le  bi 
mulh  dans  le  Irailcmeiil  de  la  syphilis,  M.  Levaditi.  - 
L  arsenic  Irivalent  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  I 
Mihan.  —  Contrôle  toxique  expérimental  des  ars'én 
benzènes,  M.  Ch.  Richet  fils.  —  Accidents  des  arsén 
benzols,  M.  Milian.  —  Traitement  du  chancre  mou,  J 
Pinard.  —  Traitement  de  la  blennorragie,  M.  Heit 
Boyer.  —  Chimiothérapie  de  la  blennorragie,  M.  .la 
sion.  —  Petite  cbiriirgie  urinaire,  endoscopie,  M.  Wc 
fromm.  —  Lutte  contre  les  causes  de  la  syphilis,  co 
Ire  la  proslilution,  M.  Gougerol.  —  Désensibilisation  i 
dermatologie  (aulo-hémotliérapic),  M.  Izaiick.  —  Trj 
lemcnl  de  la  tuberculose  cutanée  et  des  mycoses  î 
Gougerol.  —  Malarialhérapic,  M.  Claude.  Trailc’mc 
des  teignes,  de  la  séborrhée,  de  la  pelade,  des  eczém 
du  cuir  chevelu,  M.  Sabouraud.  —  Vaccinolhérapie,  I 
I  eyre.  —  Traitements  externes  en  dermatologie  1 
Meyer.  —  Cryothérapie,  M.  Marcel  Vignal.  —  Trait 
ment  des  affections  prurigineuses  cl  bulleuses,  M  Rag 
—  Traitement  de  l’eczéma,  M.  Burnier.  —  Traitemc 
des  affections  crylhémalo-squameuscs,  M.  Gougerol.  . 
Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase,  M.  Milian.  ■ 
Chirurgie  restauratrice  de  la  face,  MM.  Lcmaitrc,  D 
fourmenlel.  —  Radiothérapie  des  dermatoses,  M.  Uclc 


—  Finsenthérapie.  Traitement  moderne  des  varices  et 
ulcères  variqueux,  M.  Meyer.  —  Radiiimlhérapie.  Cou¬ 
rants  de  haute  fréquence.  Electrocoagulation.  Electrolyse 
et  ionisation,  M.  Giraudeau.  —  Pharmacologie  derma¬ 
tologique,  M.  Gougerol.  —  Traitement  hydrominéral, 
M.  Flurin.  —  Cosmétique,  les  teintures,  M.  Sabouraud. 

—  Applications  Ihérapeiiliques  de  la  pholo-sensibilisa- 
lion,  M.  Jausion.  —  Aelinothérapie  par  l’arc  poly- 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  dé¬ 
sirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  Dermatologie 
qui  a  lieu  du  2  au  28  Octobre  1933  et  d’un  cours  de 
Syphiligraphie  et  Vénéréologie  qui  a  lieu  du  30  Octo¬ 
bre  au  25  Novembre  1933. 

Le  droit  à  verser  est  do  400  francs. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  cl 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d  immatriculation,  déli¬ 
vrées  ou  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Pour  renseignements  complénieiilaires,  s’adresser  .4 
M.  Burnier  (Hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  médecins 
étrangers  .4  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  Salle  Béclard,  de  9  h.  à  11  b.,  et  de  14  à 
17  h.  (sauf  le  samedi). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  nom¬ 
més  :  Assistant  de  chimie  biologique  :  M.  Boulanger.  — 
Assistant  de  médecine  légale  ;  M.  Paloir.  —  Assistant 
stagiaire  d'anatomie  pathologi(]nc  :  M.  Tison. 


Concours 

Concours  pour  l’obtention  du  titre  de  mé¬ 
decin  ou  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 
—  Les  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  sui¬ 
vent  sont  autorisés  à  subir  les  épreuves  des  concours 
annoncés  au  Journal  ojjiciel  du  25  Mai  1933  pour  l'ob¬ 
tention  du  litre  de  médecin  ou  spécialiste  des  hôpitaux 
maritimes  qui  auront  lieu  à  Brest  le  ‘28  Juillet  1933 

A.  —  Médecin  des  hôpilaus-.  Les  médecins  princi¬ 
paux  :  MM.  Daoulas,  médecin-major  ilu  Duideix.  Mar 
con,  médecin-major  de  l’école  des  fusiliers  marins  à 
Lorient. 

B.  —  Spécialistes  des  hôpitaux.  1.  Bactériologie  et 
anatomo-palhologic,  M.  le  médecin  de  1''“  classe  Le 
Roy,  en  service  à  Lorient,  z.  htectroradndoipe  et  phv. 
siottiérapie,  M.  le  médecin  |>rincipal  Circan,  en  service 
à  Brest.  3.  Médecine  légale  et  neuro-psyehiutrie,  M.  le 
médecin  principal  Bars,  médecin-major  de  rétablisse¬ 
ment  des  pupilles.  M.  le  médecin  de  l''“  classe  Buffet 
en  service  à  Lorient.  4.  Dermato-vénéréologie,  M.  le 
médecin  de  1''“  classe  Escarleligue,  en  S(uvice  à  Tou- 

Ges  officiers  devront  être  renilus  à  Brest,  la  veille 
du  jour  fixé  pour  le  commeucemenl  des  épreuves. 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  corps  di- 
santé  dont  les  noms  suivent  : 

M.  Auregan,  médecin  de  2'  classe  à  bord  du  Uupleix, 
comme  médecin-major,  i4  bord  du  Béguins.  M.  Mon- 
i-ourier,  médecin  de  2'  classe,  i  bord  du  Commandant. 
Teste,  comme  médecin-major,  à  bord  du  Batny.  M. 
Courtier,  médecin  de  2'  classe,  è  bord  du  Jules-Verne, 
comme  médecin-major,  à  bord  du  Doudarl-de-Lagrée. 
.M.  Magrou,  médecin  de  he  classe,  en  sous-ordre,  à  bord 
d\i  Uupleix. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Léumx  u'iionmci  u. 

Olficier  :  MM.  Girbal,  Hirschberg.  —  Clierulier  :  M. 
Uliv  ier. 

—  Ixsrnucïioiv  euai-igLi:.  —  Officier  :  MM.  Lavier, 
Crampon,  Beauweraerts. 

Acxuémiu.  -—  Officier  :  MM.  Cornille,  Gernez  Ra¬ 
cliez,  Lainé. 

Association  générale  des  médecins  de 
France.  —  L’élection  du  Président  de  l'Association 
vient  d’avoir  lieu  au  siégé  des  Sociétés  fédérées. 

M.  Chapon  a  été  élu  en  remplacement  de  M.  Bellen- 
contre,  nommé  Président  d’Honneur. 

M.  Chapon,  originaire  d’Issoudun,  dans  l’Indre,  a 
passé  sa  thèse  à  Paris  en  1898.  Dès  le  début  de  sa 
carrière,  il  comprit  les  nécessités  do  l'association.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard,  il  fut  un  des  fondateurs  du 
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Inauguration  de  la  Cité  Sanitaire  de  Sala- 
gnac.  —  !.«•  \'  (.oiiLMi-s  «lo  la  l'VMliTalion  natidiialf 

aura  lieu  Sala!;iiac.  l.'s  28,  29,  :îü“cl  JiiilL. 


vivrr  »>  (DorJo^Mir)  (jiiî  a  re(;ii  une  subveiiliou  il’Klat  de 
r»2  milliouï.  si-ra  inaii;jurée. 


XXVI'  Voyage  d'Etudes  Médicales.  —  Ce 

tieeiue  île  Wwïh,  inédeelii  île  riiopital  Necker,  Direcleur 
des  V.iCM.,  du  Profe.sbetir  M.  Piery,  professeur  à  la 
Isieullé  de  inédeeine  de  L\ou,  Direcleur  réj^ional  des 
N.ICM.,  et  de  M.  Klieime  Cluibrrd,  professeur  uj^régé  à 
la  l'aeullé  de  médecine  de  Paria,  médecin  de  l'Hi^pilal 
Saint-. An  toi  ne,  I  )i  recteur  adjoint  des  V.K.M. 


Col  du  Calibier,  Yulloire,  Sl-Jean-de-Mauricnne,  Col  de 
la  Croix  de  b'er  cl  Col  du  Glandon,  Uriage.  —  9  Sep- 
leiubrc  :  Grenoble,  Col  de  la  Cbarmelle,  Grande  Cbnr- 
treuse,  St-Pierre  de  Chartreuse,  Col  de  Porte,  Col  de 
Neiice,  Les  Petites  Itoebes,  Allevard.  —  JO  Sejjlembre  : 
Allevard,  Challes,  Aix.  —  11  Seplenibre  :  Aix.  —  12 
Se|itemlire  :  Haiileville,  Col  de  la  llochette,  Col  de  Ui- 
chenioinl,  Perte  du  Hbùne,  Fort  de  PKeluse,  Divonne.  — 
1!)  Seplembre  :  Divonne,  Genève,  Ruinilly,  Annecy, 
Mrnibon,  Talloires,  Monliers,  lirides.  —  14  Septembre  : 
Pralognaii.  La  liéchènî.  Les  Gorges  de  PArly,  Comblonx, 
Sainl-(n  rvais.  —  15  Sei)tenibre  :  Le  l'aycC  Cbanionix  — 
II)  Seplmilire  :  Passv.  l'-vian.  —  17  Septembre  :  Evian 
« Disloi'ation  iln  \ 

De.s  conféienees  seront  faites;  dans  clinquc  station, 

Le  trajet  sera  fait  en  aiiloears,  de  Vais  à  Evian. 

portant  la  totalité  des  frais,  du  lieu  de  concenlrulion, 
Vais,  au  lieu  de  dislocation,  Kviau. 

Luc  réduction  ib;  50  j)our  100  sera  accordée  sur  les 
cbemins  de  fer  français,  dn  lieu  de  résidence  ou  de  la 


gare  frontière,  au  lieu  de  couceniralion,  et  du  lieu  de 
disloeatiou  au  lieu  de.  résiileiiee  ou  à  la  gare  frontière. 

l.e  V.E.AL  est  destiné  aux  médecins  en  exercice,  aux 
iiiterne.s  des  bnpitaux  et  aux  éliidianls  en  médecine  en 
lin  d’élndes.  Par  excei>tion  il  pourra  comprendre  qnel- 
qui  ^  femmes  ou  tilles  de  médecin,  mais  leur  effectif  ne 
pourra  pas  dépasser  le  quart  des  participants. 

Les  demandes  d  inscn[)tion  peuvent  être  adressées  à 
Maehme,  Secrétaire  des'  V.E.M.,  21,  rue  de  Lon¬ 
dres,  à  l*aris  ('.P)  (Trinité  12-47). 

Il  n*y  aura  lien  deffecliier  le  versemeni  de  la  eotisa- 
lion  fpj’après  avi.s  de  Pinscriplion  définitive. 


Service  de  santé  militaire.  —  Est  promu  dans  le 
corps  de  santé  militaire,  au  grade  de  médecin  licule- 
nanl-enlonel,  M.  le  médecin  commandant  Sanson. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Katowice, 
de  Mélanie  Lipinska. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Lumu  24  .luii.iÆT.  —  Physiologie  (oral),  2  séries,  La¬ 
boratoire  9  h.  et  1  11. 

Maiioi  25  JuiLLKT.  —  Physiologic  (oral),  2  séries, 
l.aboraloire  9  b.  (!t  1  h. 

Mimcneiii  20  —  Physiologie  (oral),  2  séries, 

Laboratoire  9  b.  et  1  b. 

.Iceiu  27  Juii.Lo-.  —  Physiologie  (oral),  2  séries, 
Laboratoire  9  b.  et  1  h. 

VcNhurni  28  Juii.lf.t.  —  Physiologie  (oral),  2  séries 
Laboratoire  9  b.  et  1  b. 

Samcih  29  .luiLLHT.  —  Physiologie  (oral),  2  séiies, 
Laboratoire  9  h.  et  1  h. 

BORDEAUX 


—  Thè?».*s  de  Doctorat  soutenues  en  Juin  cl  Juillel 

M.  l•V)nl•Ilier  :  PsychasfJiénie  cf  démence  précoce.  — 
M.  Doiignai;  :  Le  rin.  aux  poinis  de  vue  physico-chhni- 
</Me,  physioloiii(iu(\  hygiénique  cl  tltérapeuliquc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniîssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  eux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjrcs  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions.-  7  jr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l'avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6' 

Président  du  Conseil  d'administration  ;  D''  P.  Giurs 

D.O.S. 

Vice-Iirdsidents  ;  D™  Faiigin-Faïoll»  cl  Nogué,  Btomii. 
lolugiBles  ilea  Hôpitaux. 

Administrateur  détdgué  :  D'  ItouBaEAU-DEcuLLE,  bdcIcii 
iiiU'i'iie  (les  Hôpitaux  de  Paris,  PriSsideril  de  la  Société 
des  SlomalologiBtes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Nesi-iiulous,  Ü.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L'iiiuonubl,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’KcoIe  do  Sloinalologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CiiiiET,  élève  de  Magitot  cl  ancien  interne 
des  Ilôpilaiix  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseigncirenl 
slonialologiqiic  complet: 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  brandie 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

I.'enseignement  comprend:  la  clinique  sloma- 


lologiqiie,  la  lcc;Iiniquc  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orlliodonlie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin  d’étu¬ 
des. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  h  l’aiilomnc  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933;  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  rcnseignemeiils,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Direcleur  de  l’Ecole 
20,  passage  Daupliine. 


Traduction  do  lauglais,  do  l’allemand,  de  l’ila- 
lioM  cl  de  J'espagMol,  par  collalioraleur  allilré  de 
piM'indiipic.  médiiiiiix  français  les  plus  imporlaiits, 
s|ii’'(;ialiso  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  rc- 
clierclies  liililiograpiliquos.  Ecr.  M.  n“  512. 

Doct.  en  Pharmac.,  c\-iiil.  liôp.,  anc.  Direct. 
iMi|i.  l.alio..  offre  oollabor.  lecli..  seienL,  ol  rel- 
mi'-ilic.,  ds  affaire  spc'cial.  pliarmac.  séiiçiiso.  Ecr. 
/'.  M.  M  "  529. 

A  vendre  :  (ilini(|iio  cliirnigicalo  (le  onze  jiiè- 
ces,  (■Mlièrciiioiil  neuve,  coiislniilo  av.  lou.s  aiiiéna- 
gcmonls  nioderiios,  silin'o  à  Arles  (li.-dn-H.).  Prise 
de  possession  le  l”  Août  1933.  Odes  facililés  de 
paieineiil.  Pour  liailer,  s’adres.  à  M.  Calaniel, 
(ial'i'  Hiclic,  à  .Xrles,  et  imiir  Is  rcnseigii. .  soil  au 
!)'■  Oaïqui,  Carciiloir  (Morbilian),  soil  à  M.  Mar- 
lin  Itagel,  iiolaire  à  ;\rles. 

Représentant,  .jeune,  actif,  connaiss.  à  fond  ré¬ 
gion  Snd-EsI,  représenlerail  spécialilé  pliarma(’cu- 
liqne.  Accepicrail  Dircclion  on  Oonlrôlc  dans  Mai- 
•son  de  Spécialités  jdiariiiaceiiliqiies,  ou  aulres.  Ex- 
cellciiles  référeiiros.  Eoi-,  P.  M.  ii"  5M. 

Monsieur,  .jeune,  aciif,  énergique,  excellcnles 
r('f(’r.,  ('11.  enipl.  dircclion,  éconoinal,  dans  mais. 
sanl(',  rlinnine.  on  loiil  aiilre  élalilissem.  nic''(lical 
on  -iinil.  Ecr.  M .  n"  510. 


Etoile,  rez.-de-(!ianssée,  2  p.;  1er  :  3  p.  Belle 
icccplion,  h.  liains.  A  louer  eus.  ou  séparém.  Conv. 
I)i-.  l’r  vis.,  malin  :  20,  r.  .\iig.-Vacqueric. 

Fils  de  médecin  visit.  la  .Suisse  pr  gd  Labo 
franç.,  s’adjoiiidr.  seconde  maison.  P.  M.  n“  581. 

On  demande  préparatrice-bactériologiste  pour 
polit  I.alioralüire  camiKigne,  proelie  Paris,  du 
15  .\oùt  au  5  Seplembre.  Peu  de  Iravail.  Posilion 
(le  demi-vacances  (rivières,  forêt).  Ecr.  P.  M.  585. 

Dr  méd.,  Dr  ès-SC.,  ex-int.  vil.  Eue.,  excel.  léf., 
noml).  public.,  clicrclie  siliiation  inlércs.  (sauf 
clientèle).  Ecr.  P.  M.  n"  587. 

Visiteur,  relonr  étr.,  10  ans  c.\i>éi'.,  connais, 
langues,  cli.  repr.  prod.  sér.  pr.  France  ou  étran¬ 
ger.  .Meill.  références.  Ecr.  P.  M.  n“  598. 

Très  urgent.  A  e('der,  pr  rais,  saiilé,  poste 
n[(‘(l.-eliiriirg.  av.  pie  clin,  nioderne,  150  km. 
Paris.  Ecr.  P.  M.  n"  600. 

Ext.  Hôp.  Paris,  ch.  pi.  inlerne  llôp.  ou  Colo¬ 
nie  vacances  rég.  inaritiinc.  Août,  Sept.  P.  M.  604. 

Commune  de  Champrond-en-Gâtine  (Eiiro-el- 
Loir),  125  km  de  l’aris.  Moyen  de  transp.  le  plus 
pratique  :  aiilobus  porte  de  Saint-Cloud,  dircclion 
Cliarlres,  descciidrc  à  Cliainprond-cn-Gàline.  Lo- 
gemeiil  assuré.  Cliaulïage  central.  Elcclricité.  Ga¬ 
rage.  Komlne  d’Iiuldlanls  avec  communes  limilro- 
phes  :  2.000.  Le  Docteur  peut  être  propliarmaeicii. 
Pour  lous  renseigiiem.  complément,  ou  visite, 
s'adres.  au  Maire  ;  M.  .lulien  Martin,  :i  Cham- 
pi'oml-eii-Gàlinc  (E.-el-L.). 

Officier  compt.  roir.  jne,  ch.  Dircclion  sana, 
clin.,  prévcnl.,  maison  santé;  au  courant.  Diplôme 
.loinvillc.  Permis  coud.  Ecr.  P.  M.  n“  G06. 

Recommandée  par  inemlncs  Corps  Médical, 
jeune  fille  excclicnie  famille,  éducal.  parfaite,  chcr- 
elic  siliialioii  même  modesle.  Ecr.  P.  M.  n®  607. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porèe. 


Paris.  —  A.  Madetueux  cl  L.  PacVat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉPILEPSIE  EXPÉRIMENTALE 
CHEZ  LE  COBAYE 

SUIVANT  LA  TECHNIQUE 
DE  BROWN-SÉQUARD 

Ph.  PAQNIEZ,  A.  PLICHET  et  N.-K.  KOANQ 


Iji  iSüü  lîiowli-SûiiUiiicl  ijubliu  une  première 
noie  sur  «  une  ulïecliori  convulsive  qui  survient 
1  liez  les  animaux  ayant  eu  une  moitié  latérale  de 
la  moelle  coupée  ». 

(Jette  note  devait  être  suivie  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  publications  ()ui  s’éclielonnenl  à 
iiilervalles  variés  et  sur  pas  moins  de  vingt-cinq 
ans.  C’est  dire  que  le  grand  physiologiste  avail 
considéré  la  question  comme  particulièrement 
intéressante. 

It  n’avait  pas  tardé  à  signaler  que  d'autres 
li-sions  nerveuses,  et  en  ])articulicr  la  section  du 
sciatique,  peuvent  aussi  bien  que  la  lésion  nié- 
clullairc  produire  chez  le  cobaye  l’affection  con¬ 
vulsive,  et  c’est  avec  cette  dernière  technique 
cpio  Brow-Séquard  a  longuement  étudié  les  ca- 
lactères  et  les  conditions  de  ])roduction  de  cette 
variété  d’épilepsie. 

Bien  que  les  recherclies  de  Brovvn-Séqnard  aient 
mis  en  évidence  nomhre  de  faits  intéressants, 
t)ien  qu’elles  aient  motivé  d’assez  nombreux  tra¬ 
vaux  de  contrôle,  elles  sont,  par  une  méconnais¬ 
sance  au  jiromier  abord  difficile  à  comprendre, 
actuellement  presque  comiilètemcnt  ignorées  et 
c’est  à  peine  si  on  on  trouve  mention  dans  les 
classiques  aujourd’hui.  Ceci  résulte  prohablc- 
ment  de  ce  fait  que  jiarmi  les  auteurs  qui  ont 
voulu  répéter  les  expériences  do  Brown-Séquard 
plusieurs  ont  déclaré  n’avoir  eu  que  des  résul¬ 
tats  négatifs,  et  que  dès  lors  l’intérêt  devait  se 
détourner  d’une  question  epri  jiaraissait  ]}réscn- 
Icr  un  caractère  un  pou  douleux. 

Nos  recherches  ])ersonncllcs  sur  le  mal  comi¬ 
tial  nous  ont  amenés  à  rei)rendre  l’étude  de  cette 
variété  d’épilcpsie  expérimentale.  Nous  avons  pu 
v  faire  des  constatatiojis  nouvelles  intéressantes 
et  nous  nous  proposons  de  donner  ici  un  exposé 
d’ensemble  du  sujet.  Le  jiroblème  du  jnal  comi- 
lial  est  en  effet  as.sez  obscur  pour  que  tout  ce  qui 
peut  contrilnier  à  sa  .solution  mérite  d’être  com- 
piètemcnl  étudié. 

Nous  résumerons  d'abord  l’état  de  la  question 
«piand  nous  l’avons  abordée  ;  nous  indiquerons 
ensuite  le  résultat  de  nos  travaux  personnels. 

Brown-Séquard  avait  constaté  que  cpiand  on 
sectionne  le  nerf  sciatiiiue  chez  le  cobaye  on  voit, 
indé]jcndamniont  do  la  paralysie  de  la  patte  qui 
en  est  la  conséquence,  se  constituer  quelques 
icmjis  après  l’opération  chez  l’animal  une  zone 
épileptogèno  dans  la  partie  correspondante  de  la 
face  et  du  cou.  Celte  zone  perd  sa  sensibilité 
normale,  devient  plus  ou  moins  anesihésique  et, 
quand  on  la  iiinre,  l'animal  au  lieu  de  crier  est 
pris  d’une  sorte  de  mouvement  réllexo  do  grat¬ 
tage  dans  la  jiatle  paralysée.  Tout  peut  se  bor¬ 
ner  è  ce  clonus  mais  quand  il  est  fortement 
accusé  il  aboutit  fi  une  crise  d’épilepsie.  Le 
cobaye  perd  alors  connaissance,  est  pris  de  con¬ 
tractions  Ioniques  qui  courbent  le  corps  du  côté 


e.xcité  puis  de  secousses  cloniques  généralisées. 

La  crise  est  généralement  courte,  l’animal  se 
remet  vile  sur  ses  ])attcs  et  reprend  conscience 
conqilèlo  d’une  manière  plus  ou  moins  rapide. 
Un  nouveau  jiincement  peut  alors  déclencher  une 
nouvelle  crise.  Ajnès  quelques  crises  l’excitabi¬ 
lité  s’épuise. 

Cette  épiloj)sie,  provocable  par  le  pincemoid 
de  la  zone  épileptogène,  n’apparaît  qu’après  un 
certain  temps,  et,  se  basant  sur  les  résuilats  dp 
07  animaux,  Brown-Séquard  disait  l’avoir  obser¬ 
vée  chez  quehpies  animaux  dans  les  dix  jours, 
et  chez  la  majorité  entre  dix  et  trente  jovirs. 
après  la  section  du  sciati(]ue.  Elle  durait  un 
temps  plus  ou  moins  long,  quelques  mois  en 
moyenne,  ])Our  disparaître  ensuite  complèle- 

Voilè  l’essentiel  des  faits  mis  en  évidence  ])ar 
Brown-Séquard.  11  faut  y  ajouter  que  Brown- 
Séquard  a  montré  que  la  section  du  sciatique 
n’était  pas  nécessaire  et  qu’on  jvouvait  olilenir 
la  constitution  d’une  zone  épileptogène  après 
écrasemetd  du  nerf,  ou  même  après  fracture  de 
la  paile.  Ce]ienrlanl,  il  a  insisté  sur  l'ulilitô  de 
faire  une  résection  du  sciatique  jjour  empêcher 
la  réunion  des  extrémités  du  nerf  coiqié  et  pour 
obtenir  un  résultat  durable.  Il  a  montré  enfin 
(fuo  rénervation  de  la  zone  épileptogène  su])pri- 
mait  la  possibilité  d’ol)tenir  des  crises. 

Un  autre  point  devait  retenir  tout  spécialement 
rattentioii  de  Brown-Séquard,  c’est  la  jiossibi- 
lité  do  transmettre  hérédiiairemenl  celte  épi¬ 
lepsie  du  cobaye.  l’aisant  reproduire  ces  animaux 
il  avait  vu,  disait-il,  la  transmission  s’efrertuer, 
dans  certains  cas,  aux  descendants  do  l’aiititudc 
éiiiloplique.  C'est  ce  dernier  ])oint  (pii  a  reicnu 
surtout  l’attention  de  ipiolques  auteurs  et  les  a 
amenés  îi  reprendre  les  expériences  de  Brown-Sé- 

Chose  curieuse,  comme  nous  rindicpiions  au 
début,  les  résultats  ont  été  d’une  inconstance 
surprenante.  Brown-Sé(piard  dans  ses  publica¬ 
tions  antérieures  à  IfuO  disait,  sans  indication 
de  cliiffres,  (lue  tous  ses  animaux  devenaient 
épilei)li(|ues  ;  plus  tard  il  a  vu  cependant  ipi’il 
y  avait  des  cobayes  échappant  à  cette  loi. 

l’iusieurs  auteurs  et  non  des  moindres  :  West- 
plial,  Prévost,  Vulpian,  llorsley,  ont  bientôt  re¬ 
produit  avec  succès  l’expérience  do  Brovvn-Sé- 
fprard  sans  (pie  nous  ayons  de  précision  sur  le 
nombre  des  animaux  qu’ils  ont  opérés. 

En  1873,  übersleiner  exjjérimente  sur  une 
centaine  d’animaux  et  dit  avoir  eu  e  chez  la  plu¬ 
part  des  symptômes  d’épilepsie  »,  mais  Gutni- 
kow,  en  I8U0,  dans  le  laboratoire  même  d'Obers- 
teiner,  opère  quarante  cobayes;  six  seulement  de¬ 
viennent  épilejiliipics  ;  ipiatorze  ne  présentent 
ipie  le  phénomène  du  grattage  ;  vingt  n’ont 

Karplus  rési'clionne  le  sciatique  chez  30  co¬ 
bayes  et  n’ohlient  de  crise  épileptique  chez  au¬ 
cun.  13  d’entre  eux  ont  présenté  des  crises 
incomplèlos. 

Sommer  en  1901  a  des  résuilats  plus  constants 
mais  Bramwell  et  Brown,  sur  58  cobayes,  n’ont 
obtenu,  un  temps  variable  après  l’opération,  le 
phénomène  du  grattage  que  chez  28  de  leurs 
animaux.  Chez  10  seulement  on  observe  la  crise 
complète. 

En  1912,  Marie  et  Donnadieu  publient  les 
résultats  d’expériences  faites  à  deux  époques,  en 
1907  et  1912.  A  aucun  moment  ils  n’ont  obtenu 
do  phénomènes  convulsifs  chez  leurs  animaux 


•par  excitation  de  la  zone  épileptogène  (10  co¬ 
bayes  en  19Ü7;  nomhre  non  indiqué  pour  1912). 

Aiiiantea  sur  80  cobayes  n’a  de  crises  convul¬ 
sives  complètes  chez  aucun  ;  sur  la  moitié  d’en¬ 
tre  eux  seulement  il  a  pu  observer  le  phénomène 
du  grattage. 

Enfin,  tout  récemmenl,  deux  collaborateurs 
d'Amantea,  Longo  et  Moracci,  avec  42  cobayes 
opérés  et  attentivement  surveillés,  ne  réalisent  la 
crise  épileptique  généralisée  après  pincement  do 
lu  zone  épileptogène  que  chez  7  animaux.  Les 
autres  présentent  le  phénomène  du  grattage 
plus  ou  moins  caractéristique. 

L’extrême  irrégularité  de  ces  résultats  est  bien 
faite  pour  sur]irendre.  Elle  a  d’ailleurs  heau- 
coiq)  étonné  certains  exjiérimentateurs  qui  en 
ont  vainement  cfierché  les  raisons.  Certains  d’en¬ 
tre  eux,  tels  Oberstoiner  et  Steiner,  ont  i5té  ame¬ 
nés  è  conclure  que  les  cobayes  réagissaient  dif¬ 
féremment  suivant  le  lieu  de  leur  habilal. 

Brown-Séquard  avait  d’ailleurs  accessoirement 
signalé  qu’il  n’avait  ])as  toujours  obtenu  .à  Bos¬ 
ton  les  mêmes  résultats  (pi’en  France. 

Réserve  faite  de  cetle  irrégularité  sur  laquelle 
nous  reviendrons,  rcsiait  établi  qu'on  pouvait 
dans  une  certaine  proportion  des  cas  obtenir 
chez  le  cobaye,  comme  l'avait  montré  Brown-Sé- 
quard,  une  épilepsie  spéciale  après  résection  du 
iierî  .sciatique. 

(Juant  à  la  (picstion  de  la  transmission  héré¬ 
ditaire  de  cette  épilepsie,  soutenue  par  Brown- 
Séquard  comme  possible,  elle  a  d’abord  été  ac- 
ce])téo  par  certains  auteurs.  Obersteiner  dit 
l'avoir  vue  deux  fois  sur  32  cobayes  descendants 
d’épileiitiques.  Westphall  l’aurait  observée  aussi. 
Mais  les  recherches,  particulièrement  bien  con¬ 
duites  ce  point  de  vue,  de  Sommer,  do  Ma- 
ciesz.a  et  NVrzoseck  n’ont  abouti  qu’è  des  résul- 
lats  absolument  négatifs  et  elle  jiaraît  définitive¬ 
ment  tranchée. 

C'est  dans  ces  conditions  que  deux  d'entre 
nous  ont,  avec  M.  Ph.  Decourl,  abordé  il  >'  a 
deux  ans  ce  sujet. 

Nous  n’avons  pas  lardé  à  constater  que  l'on 
pouvait  facilement,  chez  un  certain  nomhre  de 
coliayes,  obtenir  répilejisie  comme  l’avait  indi- 
(fué  Brown-Séquard  et  nous  avons  été  à  même 
do  contrôler  la  rigoureuse  exactitude  de  la  des¬ 
cription  donnée  par  le  grand  physiologiste.  Après 
un  temps  variable  è  la  suite  de  la  résection  du 
scialiipie  la  zone  rorres|)ondante  de  la  face  et  du 
cou  devient  ancsthésifpie  ;  son  pincement  provo¬ 
que  un  réflexe  de  grattage  de  la  patte  et,  chez  un 
certain  nomhre  d'animaux,  ce  clonus  aboutit  à 
une  crise  d’épilepsie  généralisée,  d'aliord  toni¬ 
que  puis  cloniiiue,  précédée  et  accompagnée 
d’une  porte  complète  de  connaissance.  Comme 
l’avait  indiqué  Brown-Séquard  nous  avons  aussi 
vu  chez  CCS  animaux  des  poux  se  développer 
d'une  façon  toute  S])écialc  dans  la  zone  épilep- 
logèno.  Sur  37  cobayes  opérés  nous  avons  ob¬ 
tenu  l’éjnlepsie  chez  17,  soit  46  pour  100. 
C’élail,  comparativement  aux  résultats  que 
nous  avons  résumés  ci-dessus,  une  jiroportion 
rcmaniuablement  bonne,  mais  nous  avons  im¬ 
médiatement  cherché  à  réduire  encore  le  pour¬ 
centage  d'échecs,  et  dès  lors  à  déterminer  quel¬ 
les  étaient  les  conditions  favorables  et  défavora¬ 
bles  à  la  création  de  l’épilepsie. 

Une  première  question  nous  a  paru  devoir  à 
ce  point  de  vue  retenir  rattcnlion,  c'est  celle  de 
l'état  de  la  patte  dont  le  sciatique  a  été  coupé. 
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Chez  tous  les  animaux  la  réseclion  a  pour  suites 
rap|)atition  de  troubles  troplii(iucs  (|ui  aboulis- 
seiit  à  la  perte  plus  ou  moins  comijlèle  des 
orteils,  à  la  couslilution  d'escarres  (pii  souvent 
s'infectent,  (^hoz  (piehiues  aniniaux  la  patte 
peut  même  arriver  à  se  transformer  en  un  moi¬ 
gnon  plus  ou  moins  purulent.  Il  nous  avait, 
liaru  au  début  rpie  les  animaux  épilepiir|ues 
élaicid.  précisément  ceux  f|ui  avaient  les  lr(bd)ies 
tropbi<|ues  avec  infection  les  jjlus  marqués,  et 
dès  lors  il  était  indiqué  de  pratiipier  comiiarati- 
voment  des  résections  du  sciatique,  faites  avec 
asep.si(^  comme  nous  l'avions  fait  jusque-là,  et 
sans  asepsie,  ce  (pii  avait  été  certainement  la 
lecbniipio  de  lirown-Séipiard.  Ces  expériences 
ainsi  réalisées  n'ont  donné  aucun  résultat  dé¬ 
monstratif  et,  comme  on  va  le  voir,  l'infection 
ne  parait  pas  du  tout  devoir  dans  l'espèce  jouer 
un  n'ile  important. 

Ca  (pie.stion  de  rinlluence  des  climats  ayant  été 
soulevée  par  certaines  observations  anlériourcs 
nous  avons  pensé  aussi  ipic  peut-êire  le  rôle  de 
la  lumière  pouvait  entrer  en  jeu  dans  ce  fac¬ 
teur  climat  et  nous  avons  fait  d'assez  longues 
expériences  dans  cet  ordre  d'idées.  Celles-ci 
nous  ont  bien  montré  (|uo  de  deux  lots  do  co¬ 
bayes  avec,  scialiipie  sectionné,  l’un  mainlimu 
à  la  lumière  et  l’aulre  à  l'obscurité,  celui  des 
animaux  à  l’obeurité  fournissait  une  jmiportion 
d’épileptiques  plus  considérable.  Cependant 
rinlluence  des  rayons  ultra-violets  dont  nous 
altendions  un  effet  empècbant,  et  (pie  très  na- 
liirellement  nous  avons  inimé(tialomont  essayée, 
n’a  pas  été  démonstral ivo. 

lies  essais  de  renlorcenient  ont  bientiH  été 
.ibandonnés  qiiaiKt  nous  avons  eu  réalisé  une 
lecbniipie  nouvelle,  permettant  (t'obtenir  pres- 
ipie  à  coup  sur  l’épilepsie  cbez  le  cobaye  et  une 
é|iile|)sic  particulièrement  violente. 

.Nous  avons  été  coudiiits  à  cette  tccbniipie  par 
(piebpies  recliercbes  jiréalables.  Pensant  ipio 
l'irrilalion  du  boni  centcal  du  scialiipie  sec¬ 
tionné  jouait  dans  l’e.siii'ce  un  rôle  très  impor¬ 
tant,  nous  avions  essayé  l'action  do  l’alcoolisa- 
lion  du  scialiipie.  (ii'tle  manceuvre  s’était  révé¬ 
lée  parliciilièrement  eflirace  pour  obtenir  réjii- 
lepsie.  Celle-ci  apparaissait  ra|ii(lenient,  très 
nelte,  mais  après  ipielques  seniainos  tendait  à 
disparaître.  I.’injix  l  ion  d’étber  dans  le  nerf  a 
donné  à  peu  près  les  mêmes  résultats.  Par  con- 
Ire  l’injection  de  strycbnine  s’est  montrée  in¬ 
différente. 

D'autre  part  nous  avions  conslaté,  fait  ipii  avait 
été  sigmdé  accessoirement  par  lirown-Séquard, 
(pie  la  section  (te  la  patte  postérieure  cbez  le 
coliaye  pouvait,  comme  la  seclioii  du  scialiipie, 
avoir  pour  suites  l’apparition  de  la  zone  épilep- 
logène  cervico-faciale  et  l’épilepsie  consécutive. 
11  élail  dès  lors  indiqué  de  combiner  les  deux 
opérations  :  réseclion  du  scialiipie  en  un  pre¬ 
mier  lomps,  amputalion  de  la  pallc  en  un  second. 

Ce  procédé  nous  a  donné  des  résiillals  remar¬ 
quables.  à'oici  comment  nous  avons  opéré. 
Le  sciatique  est  réséqué  aseptiqiiemenl  sur  une 
longueur  de  un  cenlimèlre.  On  attend  nnc  di¬ 
zaine  de  jours.  A  ce  moment  ipielques  animaux 
répondent  à  l’excitai  ion  de  la  zone  épileplogène 
]iar  le  réllexe  du  grallagc.  D'antres  n’ont  rien. 
lOxceplionnellement  cerlaiiis  ont  di'jà  à  la  suite 
du  grattage  une  crise  d’épilepsie. 

On  soumet  alors  les  animaux  à  la  désarliciila- 
lion  fémoro-tibiale  faite  sous  aneslbésic  à  l’étber. 
On  a  soin  d'avoir  un  grand  lambeau  pour  bien 
étoffer  le  moignon.  Au  bout  de  dix  à  quinze 
jours  la  cicalrisal ion  est  parfaite.  Ces  animaux 
ainsi  opérés  ont  un  étal  excellent  parce  qu'ils 
évitent  escarres  et  suppuration  de  la  patte.  Ils 
deviennent  tous,  ou  à  pou  près,  épilcpl  iques.  En 
effet  sur  un  premier  lot  do  13  c’obay'es  ainsi 


opérés  nous  avions  obtenu  12  épileptiques.  De¬ 
puis  nous  avons  opéré  une  vingtaine  de  cobayes 
avec  des  résultats  idonliquos. 

Non  sciilomenl  ces  animaux  sont  épileptiques 
niais  ils  ont  une  sensibilité  toute  sjiécialo.  Il  suf- 
lil  cbez  presipie  tous  de  pincer  un  instant  la 
peau  du  cou  jiour  (l(‘rIancbor  immédiatement  un 
cloiius  violent  du  moignon  aussitôt  suivi  d’iiiio 
crise  d’épilepsie  généralisée.  C’est  tout  parlicu- 
lièremenl  cbez  ces  animaux  ipi’on  voit  se  déve- 
loppcr  des  crises  en  série  après  un  seul  pincc- 
nienl.  L’animal  se  relève  à  la  suite  de  sa  crise, 
mais  no  retrouve  pas  complètement  conscience 
et  spontanémenl  est  repris  de  clonus  du  moi¬ 
gnon  bientôt  suivi  d’une  nouvelle  crise.  On 
peut  voir  ainsi  certains  animaux  rester  pendant 
plusieurs  minulos  en  jiroie  à  des  crises  ner¬ 
veuses,  onlrecoupées  iiuelquefois  d’épilepsie 
prcicursivo. 

Chez  ces  cobayes  grands  épile])l iques  on  peut 
obloiiir,  par  ])inceinents  successifs,  jusqu’à  7 
et  8  crises,  puis  l’excilabililé  s’épuise  et  il  faut 
lais.ser  ranimai  se  leposer  un  certain  temps 
avant  de  pouvoir  de  nouveau  obtenir  une  crise. 
ExceptionnellemenI,  cbez  les  aniniaux  parliculiô- 
remeiil  sensibles,  le  frollemont  seul  do  la  zone 
épileplogène  suflil  à  déclcncbor  le  grattage  et  la 
crise.  Nous  no  l’avons  jamais  obtenue  par  le 
simple  souflle,  comme  certains  dos  auteurs  que 
nous  avons  cités  l’auraieiil  vu.  Quant  à  l’exci- 
talion  électriiiuo  jiar  courant  faradique  elle 
s’est  montrée  inefficace  avec  une  électrode  dans 
le  dos  et  une  électrode  sur  la  zone  éiiileiitogènc. 

Ainsi  élablie  l’épilepsie  se  prolonge  très  long¬ 
temps,  sans  (pie  nous  puissions  donner  do  slalis- 
liipie  précise  à  ce  sujet.  Certains  do  nos  animaux 
sont  reslés  éiiilepliiiiies  pendanl  de  longs  mois 
et  jus(|ii’à  leur  morl,  mais  beaucoup  après  plu¬ 
sieurs  mois  ont  perdu  peu  à  peu  leur  sensibilité. 

Colle  épilc’iisie  du  cobaye  est  remaripiablement 
peu  inlliiciii-ablo.  Nous  avons  étudié  les  condi¬ 
tions  snscepi ibies  de  la  favoriser  et  surtout  celles 
ipii  seraient  à  mémo  de  la  guérir,  espérant  trou¬ 
ver  là  des  indications  ipii  auraient  pu  être  iqipli- 
rpiées  dans  la  patbologie  biimaino. 

àdyons  d’abord  les  rondilions  agyriwanles. 
Ci’i  lains  produits  conviilsivanls,  comme  la  slrycli- 
nine,  augmentent  un  peu,  comme  on  pouvait  s’y 
alleiidre,  l’excilabililé  du  cobaye.  C’est  ainsi 
(pi’iiii  animal  ayant  simplement  le  scialiipie 
coupé  (non  désarliciiléi  et  ne  répondant  à  l’exci¬ 
tation  de  la  zone  épileplogène  (]uo  par  le  grattage, 
dix  minutes  après  avoir  reçu  doux  milligr.  do 
slrycbnino  '  répond  à  roxcilalion  par  une  crise 
épileptique  forle  cl  prolongée.  Ayant  fait  des 
expériences  de  ce  genre  cbez  une  quinzaine  do 
cobayes  nous  iioiivons  en  conclure  que  chez,  la 
plupart  des  animaux  l’injection  de  strychnine 
aiigmcnte  l’aplitude  épileplogène. 

l.a  picroloxine,  l’œnanlbo  crocala  ont  donné 
des  résultats  analogues.  Par  contre  l’insuline, 
dont  on  connaît  l’action  convulsivanle  à  hautes 
doses  cbez  les  petits  animaux,  n’a  révélé  chez  nos 
éiiileptiqiies  aiicuno  sensibilité  jiliis  grande  que 
celle  des  témoins. 

Des  cobayes  épileptiques  ne  se  sont  pas  non 
plus  romporlés  aiitremenl  que  les  témoins  vis- 
à-vis  du  sérum  jirovonanl  de  malades  comitiaux 
et  ayant  une  aciion  myoclonisanto  très  nelte  sur 
le  cobaye  (trois  expériences). 

L’apliliide  épileplogène  n’a  pas  été  davantage 
modifiée  cbez.  nos  animaux  jiar  les  cbangemenls 
dans  l’éiiuilibre  acido-basiqiie,  par  les  perturba¬ 
tions  dans  riiydralalion  (régime  sec,  ou,  au  con¬ 
traire,  injections  de  fortes  quantités  d’eau  salée) 

I.  t.c  roli.'iyc  siipporlc  des  dnsrs  dp  slryrlinine  1res 
rlevécs  et  .3  milligr.  eonl  très  bien  toléics  par  un  co¬ 
baye  de  500  gr. 


ni  par  aucun  des  médicainenis  agissant  sur  le 
sympalbiquc  cl  le  para-sympalhique  :  adréna¬ 
line,  atropine,  pilocarpinc,  acétylcholine,  lar- 
trate  d’ergotamine. 

Los  modifications  dans  lu  circulation  cérébrale, 
ligature  temporaire  ou  dui-ablc  des  carotides, 
inbalalion  de  nitrite  d’amyle,  se  sont  montrées 
sans  aucune  aciion. 

Nous  avons  entamé  (luelqucs  recliercbes  sur 
les  actions  glandidaires  qui  ne  sont  pas  encore 
achevées  mais  qui  n’ont  donné  jusqu’à  présent 
que  |)ou  de  résultats.  La  castrai  ion  était  parti- 
cidièi-emcnl  iildiquéc  à  la  suile  des  rocberclies 
de  Longo  et  Aloracci  qui  croient  avoir  établi  une 
corluinc  relation  entre  les  moments  du  la  vie 
sexuelle  de  leurs  animaux  et  l’aptitude  épilep- 
logène.  Lors  de  nos  premières  expériences,  la 
résection  des  testicules  avait  eu  un  effet  d’arrél 
remaniuable,  mais  en  serrant  la  question  de 
plus  près  il  nous  a  paru  (luo,  dans  colle  opéra¬ 
tion,  les  sections  cutanées  et  la  cicatrisation 
consécutive  avaient  probablement  le  rôle  le 
plus  important,  car  la  castration  faite  par  voie 
abdominale  cbez  d’autres  animaux  n’a  plus 
donné  aucune  modification  de  l’épilepsie. 

Le  Irailc.mcnl  mêdicamcnlcux  do  celle  épilep¬ 
sie  du  cobaye  devait,  au  lieu  de  nous  fournir 
comme  nous  l’avions  esi)éré  dos  indications  inté- 
rossanles,  nous  réserver  la  surprise  d’une  résis¬ 
tance  à  ])cu  ])rès  absolue  à  lo(do  médication. 

En  effel,  parmi  les  bypnoti(iuus  ou  somnifères, 
le  gardénal,  le  rulonal,  l’iiydrale  d’amylène, 
riiydrale  de  cbloral,  l’iirélliane,  le  déclonal, 
l’adaline,  le  sufonal,  le  Irional,  le  somnlfène  se 
sont  révélés  sans  aucune  aciion.  Même  en  pous¬ 
sant  la  dose  jusqu’à  oblenlion  du  sommeil  avec 
riiydrale  de  cbloral,  ou  le  somnifène,  l’aptitude 
aux  crises  ne  disparaît  pas  com|ilètoment. 

La  i)araldébyde  en  injections  intra-veineuses 
a  eu  une  certaine  action  mais  tout  à  fait  fugi- 

Lc  brombydralc  de  cicutine,  considéré  comme 
déjuimaid.  des  cellules  ganglionnaires  des  systè¬ 
mes  orlbo  et  para-sympalbiquos,  s’est  montré 
sans  aucune  aciion.  Ajoutons  à  celle  longue  liste 
de  produits  inactifs  la  bulbocapnine  et  la  mezea- 
line.  (Juanl  aux  modificateurs  des  réflexes,  c’est- 
à-dire  les  bromures,  ils  se  sont  révélés  doués 
d’une  certaine  efficacité  (bromure  de  sodium, 
bromure  de  sironlium,  bromure  d’or)  mais  à 
fortes  doses  et  pres(iuo  exclusivement  ])ar  la 
voie  intra-veineuse.  L’action  par  la  voie  buccale 
a  élé  nule,  et  ])ar  la  voie  sous-cutanée  très  mé¬ 
diocre. 

Pour  supprimer  l’aptitude  épileplogène  cbez 
ces  cobayes  il  faut  recourir  aux  aneslbésirpios,  à 
l’étlier  par  exemple,  (]ui  su])priment  alors  tout 
réllexe  de  grattage  à  partir  du  moment  où 
l’anoslbésie  est  complète.  Dès  (jue  celle-ci  dimi¬ 
nue  l’aptitude  épileptique  reparaît. 

Il  est  cependant  un  moyen  d’arrêter  tempo¬ 
rairement  l’épilepsie  chez  ces  animaux,  c’est  de 
Iiroduire  une  anesthésie  temporaire  de  la  patte 
ou  du  moignon  on  y  injectant  de  la  novoca’ine. 
Dans  ces  conditions  le  réllexe  du  grallago  ne  se 
produit  plus  après  excitation  (•crvi(^o-facialo,  et 
dès  lors  l’épilepsie  n’apparaît  pas.  Mémo  résul¬ 
tat  si  on  injecte  de  la  novocaî’no  sous  la  peau  do 
la  zone  épileplogène.  Une  section  do  la  peau 
faite  à  ce  niveau  a  d’ailleurs,  d’après  des  expé¬ 
riences  do  lîrown-Séquard,  le  même  résultat. 


*  (!: 

L’épilepsie  du  cobaye  telle  que  nous  venons  de 
la  décrire  no  se  dévolopjje  pas  seulement,  rap- 
pelons-lc,  cbez  les  animaux  dont  le  sciatique  est 
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irrité,  ot  Brown-Séquard  l’avait  obtenue  après  lé¬ 
sions  unilatérales  de  la  moelle,  et  même  après 
simple  piqûre  de  la  moelle.  Elle  paraît  demander 
toutefois  pour  sa  production  que  l’irritation 
porte  sur  la  région  dorso-lombaire  de  la  moelle. 
Les  lésions  cervicales  médullaires  ne  perrtiet- 
lenl  pas  d’ailleurs  une  observation  prolongée 
pondant  un  temps  suffisant.  Mais  les  lésions  por¬ 
tant  sur  le  membre  antérieur  qui  n’ont  pas  cet 
inconvénient  sont  inefficaces.  Nous  avons  en  effet 
réalisé  l’énervation  et  l’amputation  de  la  patte 
antérieure  sans  obtenir  aucune  apparition  d’épi¬ 
lepsie. 

Cotte  épilepsie  du  cobaye  témoigne  d’une  sen¬ 
sibilité  d’espèce,  commune  aux  deux  sexes,  et 
très  particulière,  qu’on  no  retrouve  pas  eboz  les 
autres  rongeurs 

Nos  expériences  nous  ont  montré  en  effet  que 
le  lapin,  la  souris  sont  absolument  réfractaires. 
Seul  le  rat  blanc  a  témoigné  d’une  certaine  sen¬ 
sibilité  :  nous  avons  pu  voir  en  effet  apparaître 
chez  lui  une  zone  épileptogène  cervico-faciale, 
dont  l’irritation  d’ailleurs  provoquait  seulement 
le  réflexe  du  grattage,  et  nous  n’avons  qu’une 
seule  fois  obtenu  une  crise  d’épilepsie  chez  un 
animal  de  cette  espèce  au  cours  d’une  observa¬ 
tion  prolongée  pendant  des  mois. 

Une  telle  sensibilité  élective  est  certes  surpre¬ 
nante,  mais  c’est  à  tout  prendre  un  fait  d’ordre 
biologique  à  rapprocher  de  tous  ceux  qui  mon- 
Irent  que  presque  chaque  étude  expérimentale 
a  son  animal  de  choix.  Il  serait  trop  facile  de 
citer  des  exemides. 

L’épilepsie  du  cobaye  est  reniaiaïuable  à  plus 
d’un  titre.  C’est  incontestablement,  dans  l’or¬ 
dre  expérimental,  celle  qui  se  rapproche  le  plus 
do  l’épilepsie  humaine  ;  par  le  fait  d’abord 
qu’elle  constitue  une  maladie  durable  au  cours 
do  laquelle  l’animal  est  en  puissance  de  crises, 
crises  qu’une  cause  occasionnelle,  en  l’espèce  le 
pincement,  pourra  venir  déclancher  ;  aussi  par 
cet  antre  fait  que  la  crise  d’épilepsie,  toute  dif¬ 
férente  de  celle  de  l’épilepsie  toxique,  s’accom¬ 
pagne  ici  d’une  perte  complète  de  conscience 
comme  dans  le  mal  comitial. 

Cette  épilepsie  se  rapproche  surtout  de  l’épi¬ 
lepsie  jaclisonienne  par  cotte  particularité  que 
la  crise  avec  perte  de  conscience  est  condition¬ 
née  par  le  clonus,  comme  dans  certains  cas  hu¬ 
mains  où  l’aura  motrice  débute  par  le  membre 
atteint.  Toutefois,  on  ne  peut  chez  le  cobaye  en¬ 
rayer  la  crise,  comme  on  le  peut  quelquefois 
chez  l’homme  par  la  comjiression  du  mombi'e. 

La  pathogénie  de  l’éjjilepsie  do  Brown-Séquard 
reste  très  obscure.  Nous  connaissons  de  façon 
parfaite  maintenant  les  conditions  expérimen¬ 
tales  do  sa  réalisation,  mais  le  mécanisme  nous 
en  échappe,  Pourquoi  cette  lésion  de  la  patte 
déterminod-elle  ilu  côté  homonyme  l’nppari- 
lion  d’une  zone  épileplogèno  cervico-faciale? 
C’est  Là  un  phénomène  do  répercussivité,  pour 
employer  l’expression  de  M.  André  Thomas, 
provoqué  par  la  constitution  probable  d’un  né- 
vrome  au  niveau  du  bout  central  du  sciatique, 
et  ceci  éveille  l’idée  d’une  mise  en  jeu  du  sym- 
Iiatbique.  Celle-ci  est  certes  bien  probable, 
mais  sa  réalité  ne  saurait  être  prouvée,  et  il  est 
surprenant  dans  cette  hypothèse  que  tous  les 
produits  d’action  sympathique  pu  parasympa¬ 
thique  que  nous  avons  essayés  soient  restés 
sans  aucune  action. 

L’épilepsie  de  Brown-Séquard  ne  se  retrouve 
pas  avec  tous  ses  caractères  si  stéréotypés  en 
clinique,  mais  on  peut  y  rencontrer  des  faits 
dont  l’analogie  est  bien  curieuse  et  qu’il  est  inlé- 


res.sant  do  rapprocher  de  ceux  que  nous  venons 
d’étudier  longuement. 

M.  Kinnier  Wilson,  dans  une  très  intéressante 
étude  sur  les  épilepsies,  a  rappelé  un  cas  observé 
par  Hughlings  Jackson  ;  c’est  celui  d’un  garçon 
do  7  ans  qui  présentait  dos  crises  d’épilepsie  cha¬ 
que  fois  qu’on  touchait  sa  tête  ou  son  visage. 

Chez  une  petite  fille  observée  par  Wilson,  la 
première  crise  fut  provoquée  par  l’élastique  do 
son  chapeau  qui  était  venu  lui  frapper  acciden¬ 
tellement  le  nez. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  51  ans, 
dont  les  crises  avaient  débuté  six  mois  avant 
l’entrée  <à  l’hôpital,  une  erise  survenait  toutes  les 
fois  que  quelque  chose  touchait  l’oreille  droite, 
ou  la  tête  derrière  l’oreille  (le  fait  de  mettre  les 
lunettes  suffisait). 

Nous  n’avons  pas  eu  oceasion  d’observer  des 
faits  de  ce  genre.  Notre  attention  étant  éveillée 
liar  les  constatations  que  nous  faisions  sur  l’épi¬ 
lepsie  de  Brown-Séquard,  nous  avons,  chez  tous 
les  amputés  qui  nous  avons  vus,  cherché  s’il 
existait  quelque  modification  de  la  sensibilité 
de  la  région  cervico-faciale  homonyme  sans  ja¬ 
mais  rien  constater. 

Nous  avons  vu  plusieurs  malades  qui,  à  la  suite 
de  traumatismes  du  membre  inférieur,  avaient 
été  l’objet  d’interventions  successives  et  qui  pré¬ 
sentaient  soit  de  l’épilepsie  du  moignon,  soit 
mémo  des  crises  d’épilepsie  généralisée.  Chez 
eux  encore  l’exploration  do  la  sensibilité  cervico¬ 
faciale  ne  révélait  rien  et  le  pincement  de  cette 
région  ne  déterminait  aucune  crise  d’épilepsie. 

Le  fait  que  nous  avons  observé  qui  se  rappro¬ 
che  le  plus  de  l’épilepsie  de  Brown-Séquard  du 
cobaye,  et  dont  nous  devons  la  connaissance  à 
notre  ami  de  Léobardy  est  le  suivant.  Un 
homme  de  42  ans,  è  la  suite  de  blessure  de 
guerre,  est  amputé  du  bras  gauche,  au  tiers 
supérieur.  Neuf  ans  après  apparaissent  chez  lui 
de  petites  crises  de  clonus  du  moignon,  bien¬ 
tôt  suivies  de  crises  d’épilepsie  généralisée.  On 
a  tenté  l’ablation  d’un  névrome  qui  a  été  sui¬ 
vie  de  recrudescence  des  accidents.  Actuelle¬ 
ment  le  malade  a  des  crises  fréquentes  d’épi¬ 
lepsie,  qui  le  plus  souvent  débutent  par  des  se¬ 
cousses  rythmées  au  niveau  du  moignon.  A 
plusieurs  reprises  Içs  crises  ont  été  déclaïicbées 
par  un  choc,  sur  le  moignon. 

En  examinant  cet  homme  nous  avons  cons¬ 
taté  une  vive  sensibilité  du  moignon,  mais  au¬ 
cune  perturbation  de  la  sensibilité  de  la  région 
cervico-faciale.  D’après  les  affirmations  formel¬ 
les  du  malade  il  aurait  suffi  de  pincer  forte¬ 
ment  le  tégument  du  moignon  pour  provoquer 
le  clonus  <à  ce  niveau  et  peut-être  dès  lors  une 
crise.  Nous  ne  l’avons  pas  fait,  <à  la  demande 
du  malade. 

Sans  être  absolument  superposable  aux  faits 
expérimentaux  que  nous  avons  relatés,  ce  cas 
exceptionnel  est  certainement  tout  là  fait  du 
môme  ordre.  A  la  suite  d’opérations  successi¬ 
ves  il  existe  chez  ce  blessé  une  zone  épileplo- 
gène  et  ses  crises  commencent  par  du  clonus 
du  moignon  comme  chez  les  cobayes.  La  seule 
différence  est  qu’ici  la  zone  épileptogène  siège 
sur  le  moignon  lui-même. 

Pour  exceptionnels  qu’ils  soient  ces  faits  vien¬ 
nent  renforcer  l’intérêt  qui  s’attache  .à  l’étude 
expérimentale  de  l’épilepsie  de  Brown-Séquard. 
Celle-ci  nous  montre  la  réalisation  expérimen¬ 
tale  d’une  épilepsie  dont  les  conditions  de  pro¬ 
duction  sont  bien  établies  et  dans  laquelle  la 
crise  est  la  résultante  d’une  préparation  et  de  la 
mise  en  jeu  d'une  cause  déchaînante. 

Préparation  par  une  lésion  nerveuse  et  déclan¬ 
chement  par  une  cause  déchaînante,  c’est  aussi 
do  cette  façon  que,  de  plus  en  plus,  on  est 
amené  <à  considérer  l’épilepsie  humaine. 


A  ces  divers  titres  l’épilepsie  expérimentale 
qu’a  découverte  Brown-Séquard  mérite  croyons- 
nous  une  attention  toute  spéciale.  Dans  l’état 
d’ignorance  profonde  où  nous  sommes  encore 
sur  la  question  de  la  patbogénie  de  l’épilepsie 
on  général  on  ne  saurait  faire  fi  d’aucune  notion 
d’ordre  expérimental  précis,  et  celles  dont  nous 
venons  de  donner  l’exposé  no  sont  probable¬ 
ment  pas  arrivées  à  l’épuisement  de  leurs  possi¬ 
bilités  d’enseignement  et  de  découverte. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LA  PATHOGÉNIE 

ET 

LE  TRAITEMENT 
DE  LA  FURONCULOSE 

Par  A.  MAUTÉ 


La  fré(|uenre,  la  ténacité  ot  souvent  la  gravité 
de  la  furoncidose  et  do  ses  coinplirations  posent 
plus  que  jaimds  des  problèmes  théiaqieutiques 
dont  la  solution,  malgré  les  progrès  déjeà  réali¬ 
sés,  rosie  encore  imparfaite. 

Certes  les  procédés  de  traitement  sont  nom¬ 
breux  et  divers.  Leur  diversité  souligne  peut- 
être  leur  imperfection.  Elle  pourrait  ceiieiidant 
trouver  sa  juslification  dans  la  nature  même  de 
la  luidadie  .à  laquelle  ils  soid  destinés.  La  spécifi¬ 
cité  microbienne  a  fait  donner  <à  la  furonculose 
une  unité  arlificielle.  En  réalité,  loin  de  consti¬ 
tuer  une  entité  morbide,  elle  n’est  souvent 
qu’un  des  symptômes  des  désordres  pathologi¬ 
ques  variés  qui  se  cacbent  derrière  elle. 

* 

*  * 

Nous  savons  de])\iis  longlernps  qu’un  furoncle 
est  provoqué  par  la  végétation  du  staphylocoque. 
Mais  le  déterminisme  de  l’infection  est  loin 
d’être  bien  connu.  D’où  vient  le  microbe?  Com¬ 
ment  se  propage-t-il  ?  Autant  de  questions  aux- 
qjielles  il  convient  d’essayer  de  donner  une  ré¬ 
ponse,  puisque  de  cette  réponse  dépend  l’orien¬ 
tation  thérapeutique. 

La  furonculose  se  jiréscnte  fréqinqnment 
comme  une  maladie  parasitaire  de  cause  ex- 

L’ensemencement  du  follicule  pileux  par  l’ex¬ 
térieur  peut  être  dû  .à  l’introduction  d’un  mi¬ 
crobe  pathogène  étranger.  Les  cas  de  furonculose 
tenace  et  persistante  survenant  chez  des  méde¬ 
cins,  ,à  la  suite  d’inoculations  opératoires  acci¬ 
dentelles,  en  sont  iiric  preuve,  encore  que  l’on 
retrouve  toujours  chez  les  victimes  de  ces  ino¬ 
culations  les  caractéristiques  d’un  terrain  pré¬ 
disposé.  Les  prédispositions  morbides  indivi¬ 
duelles  jouent  toujours,  avec  le  staphylocoque, 
un  rôle  très  important.  L’immunité  naturelle 
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vai'iu  siiivanl  les  cas  coiisidcrcs,  (lei)uis  l’iiii- 
niiiiiil6  i)ics(|iio  lolalc  la  scnsiliililu  la 

plus  graïulc.  Si  la  coiila^iuii  il'mu-  rcj^ioii  à  l'ati- 
Irc,  sur  lu  nu'iuc  suj(U,  n’usl  (|iiu  lro|i  l'aciluineiil 
r('■alis^■u,  la  li'ausuiissioii  (l'uii  malade  îi  l’autre 
a  liesoiu  pour  se  produire  d’iiii  cerlaiii  nombre 
de  coiiditioiis  ipii  ne  se  Irouveiil  réunies  que 
dans  un  pelil,  nombre  de  cas.  L’inocidalion  est 
dil'licibï  à  obtenir  exiiérimenlalemenl  jjar  la 
surface  de  la  ])eau,  et  boaucoiq)  d’infections 
créées  jiar  nn  Irauniatisme  banal  meurent  sur 
place  sans  propaf'ation.  l’onr  accuser  la  conta- 
fjion  cutané(?  il  faut  toujours  s’entourer  de  sé¬ 
rieuses  oaianlies  et  se  métier  dos  co'incideneos. 
l'illo  semble  jouer  dans  les  causes  déterminantes 
un  l'ùle  relalivement  resireitd. 

1,(!  jilus  souveul,  le  furoncle  d(i  cause  externe 
est  |)ro\oipié  par  uu  microbe  babilant  norniale- 
merd,  et  depuis  louj,demps  les  follicules  pileux. 
I.es  eondilions  de  cullure  favorables  ]ieuvent  lui 
éire  apportées  i)ar  nue  modilicalion  irordro  pu- 
remeid  loc.d  (bn'dnres,  vésicatoires,  pansement 
^  l’eau  bouillie,  mycose,  gale).  Mais  c'est  plu- 
liH  dans  une  modilication  de  la  ronslilnlion  des 
tissus  d’ordre  général,  ipie  le  slaijbylocociiie 
trouve  la  vilalilé  (pii  lui  confère  l’activité  patho¬ 
gène,  le  milieu  de  culture  favorable,  la  réaction 
ioniipie  couM'iiable  iKiur  son  dévelop])emont. 
(l'esi  ainsi  iprintervieniient  les  régimes  mal 
éipiilibrés,  les  didicieuces  organiipies,  les  modi- 
(icalions  des  sécrélious  glaiiflulaires  appoiléos 
pai-  les  règles,  les  saisons,  les  émotions  et  les 
soucis.  1,'injeclion  de  u'imporle  (piel  antigène 
mici'oliieu,  d'un  séium  théiapeutiipie,  ])eut  <lé- 
claucber  une  crise  furoiiculeuse. 

On  coui-oil  combien  la  lliéra|)enti(]ue  doit  être 
souple  dans  une  maladie  oi'i  les  causes  prédispo- 
sanles  sent  si  di\erses  et  si  im|)ortanles,  iprici 
le  furoncle  peu!  être  le  premier  sympb'ime  d’un 
trouble  de  l  étal  général  et  là  le  dernier  terme 
des  réactions  de  rorganisme  pour  metlrc  Un 
à  une  crise  d'iuloxicalion,  connue  si  dans  le  der¬ 
nier  cas  la  mil  lire  avait  utilisé  le  microbe  pour 
réaliseï-  un  \érit.'d)le  abcès  de  fixalion. 

Déjà  le  problème  se  rompli(pio.  Mais  est-ce 
bien  loul  l.e  furoncle  n'est-il  dans  Ions  les  cas 
((lie  le  (lével(i|)|iement  dans  le  follicule  ]>ileux 
d'un  sla|diylo(d([ue  entré  récemment  (lar  el'frac- 
lioii,  ou  occiipaiit  de|iuis  louglem])s  le  tégu¬ 
ment  du  malade.^  11  est  difficile  de  l’admettre. 
Mil  face  do  furonculoses  d'emblée  généralisées 
à  loul  le  coijis,  siirveiiaiil  à  la  suite  d’un  trou¬ 
ble  digestif  ou  d’une  grande  émotion,  en  face 
des  furoncles  de  la  pnliie  des  doigls,  apparais¬ 
sant  à  iilnsieiirs  doigts  en  même  lenqis,  et  dans 
lesi|uels  rexainen  le  (iliis  ai)|)rofon(li  no  permet 
[las  de  trouver  la  nioindre  porto  d’entrée  cuta¬ 
née,  on  a  bien  rim|irossion  que  le  microbe  est 
venu  par  la  (irofondenr,  disséminé  par  voie  san¬ 
guine  on  lyni|)liali(|un.  delà  ne  l’empéclie  ])as 
de  gagner  le  follicule  (lileiix,  pour  leipiel  il  mon- 
Ire  un  lro|)isnie  siiéciliipie. 

Sans  doiile  les  reclierchos  expérimentales  ef¬ 
fectuées  (lour  éclaircir  celle  (pieslion,  n’ont  pas 
aboiili  à  une  solution.  I.es  liéniocultnres  sont 
resiées  négatives.  L'insiiflisance  do  notre  toch- 
ni(|ue  en  est  la  seule  cause.  La  baclériéniie  sla- 
]diylococciqne  se  révèle  à  nous  lors(|n'elle  est 
massive,  el  conslilue  un  sym(il(ànie  de  particu¬ 
lière  gra\ilé;  mais  ne  sinons-nous  pas  (pie  les 
baclérii'iines  clini(|ues  soni  monnaie  0011101110.5 

Le  foyer  se|)li(|ne  |uiniilif  lient  être  une  lé¬ 
sion  ancienne,  dépourvue  d’aclivilé  (le|)uis  long- 
lenqis,  d’oi'i  les  microbes  enkystés  s’essaiiiu'iit 
par  envolées  successives.  11  est  souvent  une  lé¬ 
sion  en  évoliilion,  ayant  subi  des  niani|)ulations 
intempeslivos. 

Lnlin  il  y  a  jionr  les  germes  parasites  liabi- 
liiels  de  rbonmic  des  réservoirs  microbiens  loul 


trouvés  dans  les  cavités  naturelles.  La  bouche, 
l’intestin  on  particulier,  constituent  des  foyers 
seiitiiiues  permanents.  En  ce  qui  concerne  l’in- 
leslin,  pour  iiue  la  bactériémie  réussisse,  il  faut 
sans  doute  réunir  un  certain  nombre  de  condi- 
lions,  notaminenl  une  perméabilité  exagérée 
de  la  miKpiouso  intestinale,  el  une  suspension 
de  l’action  inbibilrice  du  foie.  Mais  ces  condi¬ 
tions  se  réalisent  fréquemment,  en  parliciilier 
dans  les  chocs  nerveux  provoqués  par  les  émo¬ 
tions  et  les  soucis.  Le  staphylocoque  peut  fran¬ 
chir  la  muqueuse  on  mémo  temps  que  des  albu¬ 
mines  bélérogènes,  ce  qui  ox]iliquo  les  intrica¬ 
tions  fréquentes  d’iirlicairo  et  de  furonculose. 

Des  microbes  virulents  peuvent  peiil-élrc  aussi 
pénétrer  dans  rorganisme  par  absorption  ali¬ 
mentaire  massive.  ,lo  me  le  suis  souvent  de¬ 
mandé,  en  voyant  alleinls  en  mémo  le^fips  de 
furonculose,  des  malades  soumis  à  une  alimen- 
laliüii  commune  sans  avoir  entre  eux  aucun  lien 
direct.  Si  le  microbe  n’est  pas  capable  do  fran- 
ebir  la  barrière  gaslri(|ue  il  peut  pénétrer  par  le 
réseau  lyni|)halique  bucco-pbaryngé. 


Dans  colle  maladie,  qui,  avec  des  dehors  cli- 
ni(|uomenl  assez  semblables,  va  do  la  bacillémie 
où  le  microbe  est  (irescjuc  tout,  an  simple  trou¬ 
ble  du  métabolisme  où  le  microbe  n’est  presiiuo 
rien,  on  eomaut  que  la  tbéra|)0Uli(|ue  no  juiisso 
s(;  coiicenirer  autour  d’iiiie  seule  formule. 

Devant  les  manifeslalions  innuédiales  nn  fait 
domino  (loiirlaiil  :  la  s|iécificilé  microbienne, 
(|ui  doit  Iroiner  son  corollaire  dans  les  essais 
de  tbéra|ieulii|uo  spécifique. 

Deiinis  vingt-cinq  ans,  j’ai  consacré  beaucoup 
de  mon  temps  à  l’élude  des  divers  procédés  de 
baclériolbérapie  antisla]diylococci(|ue  cl  à  la  ro- 
clierclie  do  leurs  avantages  el  de  leurs  inconvé¬ 
nients.  l.a  différence  d’allure,  d’évolution,  de 
sym|)lomatülogio  de  la  maladie,  le  polynior- 
idiisme  do  ses  manifestations  et  de  ses  crises, 
rendent  la  làcbe  longue  el  malaisée.  Il  faut  pour 
cela  des  doennienis  très  nombreux,  observés 
avec  le  recul  nécessaire  el  soumis  à  une  aulocri- 
liipio  sévère.  Il  faut  surtout  essayer  de  se  faire 
une  idée  do  l'évolution  qu’aurait  subie  la  lésion 
envisagée,  en  l’absonco  do  tonte  médication,  et 
c’est  souvent  très  difficile.  Dans  le  but  d’étu¬ 
dier  une  Ihéraiiculiiiuo  nouvelle,  on  conservant 
nn  léinoin  traité  par  les  procédés  habituels,  il 
m’est  arrivé  maintes  fois  do  chercher  en  vain, 
sur  une  trentaine  do  malades  examinés  dans  la 
mémo  matinée,  doux  manifestations,  je  no  dis 
])as  semblables,  mais  com|)arable.s  entre  elles  au 
point  de  vue  de  lour  évolution  siiontanée. 

•l’ai  étudié  succossivemonl  les  vaccins  type 
M'righl,  les  divers  lysais,  le  bactériophage,  mé¬ 
thodes  ayant  toutes  à  leur  actif  de  nombreux 
succès  thérapeutiques. 

.l'ai  donné  il  y  a  longlem|)S  ‘  les  diverses  rai¬ 
sons  (pii  m’avaient  fait  abandonner  les  émul¬ 
sions  microbiennes  [lour  les  solutions  du  mi¬ 
crobe  dans  la  soude,  que  j’omploie  dans  le  trai¬ 
tement  des  staphylococcies.  Depuis  lors  j’ai  per¬ 
sévéré  dans  la  nu'mo  voie,  l’élude  des  autres 
méthodes  de  traitement,  y  compris  le  bactério- 
(diage,  dont  l’aiqiarition  a  suscité  de  grands  es- 
(loirs,  ne  m’ayant  jias  permis  jusqu’ici  d’obser¬ 
ver  des  résultats  siqiériours  à  ceux  que  j’avais 
riiabiludo  d’obtenir.  11  est  possible  d’ailleurs 
(|ue  ces  résultats  eussent  été  meilleurs  dans 


1.  'fli('r(i|iiiili(|iic  spt'ciri(|uc  dos  iiifoclions  staphylo- 
(■(l(■(■i(|ll(‘s.  l.a  Presse.  Médicale.  11°  li,  10  Février  l'.r.’à. 
—  l.a  lini'lériotliérapio  aiitislapliyloroociqiio.  Modes  d’em- 
(doi  el  iiidiealioas.  Journal  médical  français,  11°  3,  Mars 
10?5 


d’autres  mains,  plus  entraînées  à  manier  le 
bactériophage,  ,1e  le  crois  mémo  sans  peine.  La 
baclériolbérapie  stajihylococcique,  quelles  que 
soient  ses  modalités,  est  loin  d’étre  un  instru¬ 
ment  parfait,  el  il  n’est  pas  de,  trop  du  doigté 
que' donne  l’usage,  jiour  en  tirer  une  aide  effi¬ 
cace.  liaison  de  plus  jiour  ne  pas  se  détacher 
trop  facilement  des  méthodes  que  l’on  connaît. 

Lu  solution  sodiquo  de  slajihylocoque  que 
j’emploie  habituellement  en  injections  sous-cu- 
laïu'^os,  à  des  doses  variant  de  1/10“  de  milligr. 
à  5  milligr.,  n’est  pas  à  proprement  parler  un 
vaccin,  mais  un  médicament  chimique  préparé 
par  l’hydrolyse  el  la  dislocation  du  complexe 
biologique  qui  conslilue  la  substance  micro- 

Quo  savons-nous  d’idlleurs  du  modo  d’action 
des  (iroduils  microbiens  employés  pour  le  trai¬ 
tement  curatif  des  maladies  el  pouniuoi  consi¬ 
dérer  la  baclériolbérapie  comme  une  Ihéra- 
peuli(iue  privilégiée,  ((ui  doit  rester  enfermée 
dans  le  cadre  étroit  de  nos  idées  théoriques  sur 
l’immunité  .5  (luire  leurs  propriétés  antigèni¬ 
ques,  les  microbes,  tout  comme  d’autres  orga¬ 
nismes  du  règne  végétal,  .jiossèdent  dans  leur 
constitution  chimique  des  produits  dont  l’action 
physiologi(|uo  (leul  être  utilisée  au  point  do  vue 
théra|)euti(inc,  ([u’il  s’agisse  d’une  action  anla- 
gonislo  ])onr  eux-mémes,  ou  stimulante  pour 
l’organisme. 

microbienne  les  produils  utiles,  j’ai  employé  des 
solutions  d’acidité  ou  d’alcalinité  variables,  de 
ta(;on  à  obtenir  des  combinaisons  différentes. 
C’est  la  substance  microbienne  traitée  par  la 
soude  qui,  pour  le  slaphyloco(]uc,  ni’a  permis 
d’obtenir  la  médication  la  plus  active.  Pour 
apprécier  l’activité  des  diverses  combinaisons, 
j’ai  lonu  compte  d’ailleurs  uni([uement  des  ré- 
sullals  cliniques  chez  l’homme,  car  née  direc¬ 
tement  des  travaux  de  laboratoire,  la  bactério- 
théra|iic,  malgré  son  hérédité  de  science  pure,  a 
dn  jnstpi’ici  ses  jierfect  ionnomonis  beaucoup 
(ilus  à  l’observai  ion  el  à  l’expérimonlalion  cli- 
ni(|ues,  qu’aux  expériences  de  laboratoire. 

l’ai  indi(|ué  il  y  a  dix  ans  les  détails  du  mode 
de  (iréparation  qui  depuis  lors  a  ])cu  varié.  Les 
efforts  que  j’ai  faits  pour  essayer  d’aimhiorer  la 
méthode  ont  porté  plutôt  sur  le  mode  d’emploi 
et  les  doses,  que  sur  la  lerhni(iue  do  prépara¬ 
tion.  le  dois  noter  seulement,  pour  ceux  qui  au¬ 
raient  l’occasion  do  (iréparcr  ces  solutions  sodi- 
(pies,  qu’il  y  a  intérêt  à  employer  des  cullures 
jeunes,  n’ayant  pas  subi  de  rcpi(|uages,  el  pro¬ 
venant  d’échantillons  prélevés  sur  des  lésions 

L’action  do  la  solution  sodiqnc  est  nalurolle- 
meiit  plus  ou  moins  efficace  sur  l’évolution  de 
la  furonculose,  suivant  les  troubles  généraux 
que  celle-ci  cache  derrière  elle. 

Sur  les  accidents  immédiats  elle  est  toujours 
incontestable,  el  souvent  remarquable.  Son  em¬ 
ploi  ne  présente  aucune  contre-indication.  Sans 
même  avoir  l’inconvénient  de  provoquer  un 
choc,  l’injection  semble  faire  perdre  au  staphy¬ 
locoque  son  jionvoir  nécrosant;  elle  diminue  la 
douleur,  limite  l'exlension  des  lésions,  hâte 
l’élimination  des  tissus  mortifiés,  facilite  la  ré- 
(laralion.  L’action  curatrice  est  souvent  si  rapide 
et  si  nette  ((ii’elle  peut  être  comparée  à  celle  de 
u’inqiorle  quelle  thérapeutique  spécili(|uc  très 
active.  Après  une  longue  expérience  de  la  mé¬ 
thode,  je  crois  pouvoir  ajouter  qu'elle  m’a  ])aru 
mettre  le  malarle  à  l’abri  du  danger  des  compli- 

Traité  par  la  solution  sodirpie,  l’anthrax,  j’en- 
lends  l’anthrax  diffus,  celui  de  la  nuque  par 
exenqile,  a  une  évolution  loul  à  fait  différente 
de  l’évolution  habituelle,  'roui  se  passe  comme 
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si  une  diinirmlioii  de  In  virulence  élail  surve¬ 
nue.  La  Icndancc  au  spliacôlc  est  ainoiiulrie  au 
poinl  que,  niCiiic  pris  à  la  période  d’clal,  la 
phase  de  la  plaipie  rouge  plilegtnoueuse  dif¬ 
fuse,  on  ne  voit  survenir  qu’une  gangrène  très 
limitée,  (luelquefois  seuloincnl  un  ou  deux  trous 
par  où  vont  s’évacuer  les  tissus  s|)liacélés.  On 
est  surjjris  de  voir  un  anthrax  diffus  de  la  nu¬ 
que  terminé,  complètement  réparé,  on  trois  ou 
quatre  semaines,  avec  une  honne  cicatrice  et  un 
minimum  do  souffrances. 

L’action  dans  les  complications  septicémiques 
est  naturellement  plus  dilfldlc  è  juger.  Dans  les 
septicémies  fi  évolution  rapide  que  j’ai  ou  l’oc¬ 
casion  d’ohservcr,  la  thérapeutique  i)ar  les  solu¬ 
tions  sodiciues  m’a  paru  sans  effet,  du  moins 
sans  effet  suffisant  j)uis<iii ’elle  n’a  i)as  évité  une 
terminaison  fatale.  l’ar  contre,  dans  les  septi¬ 
cémies  è  évolution  plus  lenle,  mémo  avec  hémo¬ 
culture  i)Osilivc,  je  l'ai  vue  dans  beaucoup  de  cas 
favoriser  l’apparition  de  foyers  suppures  et,  do 
ce  fait,  améliorer  le  pronostic. 

Le  mécanisme  de  l’action  thérapeutique  me 
I)araîl  correspondre  plutôt  à  une  action  exci¬ 
tante  do  la  défense  locale  dos  tissus  vis-è-vis  du 
microbe,  qu’à  une  action  bactéricide  directe. 
C’est  pourquoi  il  ne  faut  jias  s’étonner  do  voir 
la  médicalion  agir  non  seulement  sur  les  pla¬ 
ques  do  parakéralosc  psoriasiformo  sèche  ou  ec- 
zérnatisée,  ou  sur  certains  éléments  érythémato- 
pityriasiques  qui  semblent  des  lésions  secondes 
du  slaphylocoiiue,  mais  môme  sur  certaines  af- 
foclions  cüinino  l’acné,  qui  ne  sont  pas  d’ori¬ 
gine  staphylococcique. 

Cette  constatation  n’est  pas  en  faveur  d’une 
spécificité  très  étroite.  VI  s’agit  pourtant  bien 
d’une  médication  éleclivo,  puisiiue  c’est  scule- 
menl  sous  rinfluence  dos  produits  do  dégrada¬ 
tion  du  struphylococ|uo  que  sont  mis  en  branle 
les  processus  curateurs  de  l’organisme  vis-à-vis 
d’une  agression  staphylococcique,  alors  qu’au¬ 
cun  résultat  n’est  ohlenu  si  on  injecte  pour  le 
mémo  but  le  produit  de  dégradation  d’un  autre 
microbe. 

l.a  hactériotliérapie  constitue  certainement  le 
cliapitre  le  plus  important  du  traitement  dos 
manifestations  immédiates  de  la  furonculose, 
l’ourtant  comme  aucun  produit  bactériothéra- 
pique,  de  quelque  nom  qu’on  le  baptise,  ne  per¬ 
met  la  réalisalion  d’un  état  vraiment  réfrac¬ 
taire,  il  ne  faut  pas  négliger  d’y  associer,  le  cas 
échéant,  les  autres  traitements  qui  ont  fait  leurs 
prelives.  C’est  ainsi  que  dans  le  domaine  chi¬ 
miothérapique,  au  milieu  de  nombreux  produits 
employés  avec  un  certain  succès,  deux  médica¬ 
ments  m’ont  paru  particulièrement  efficaces  :  le 
zinc  stovarsol  et  le  manganèse.  Le  zinc  slovarsol 
a  malheureusement  rinconvénient  d’ôtre  trop 
souvent  toxique  aux  doses  thérapeutiques  utiles. 
Quant  au  manganèse,  il  peut  être  avantageuse¬ 
ment  combiné  à  la  liactériolhérapie  dont  il  sem¬ 
ble  renforcer  l’action.  On  l’injccle  sous  forme  de 
solutions  de  butyrate  de  manganèse  ou  de  sul¬ 
fate  de  manganèse  à  1  pour  100  (1/4  de  eme  à 
1  cmc). 

Grâce  à  la  bactériotViérapic,  aucun  abcès  sta¬ 
phylococcique  du  revêtement  cutané  ne  reste 
justiciable  du  trailcment  chirurgical,  j’enlcnds 
de  l’incision  large  avec  drainage.  C’est  vrai  de 
l'abcès  du  sein,  de  l’abcès  de  la  marge  do  l’anus, 
comme  de  l’abcès  tubéreux  de  l’aisselle. 

La  médication  doit  aussi  revendiquer  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  inllammatoires  de  la 
main,  sur  lesquelles  je  voudrais  insister  davan¬ 
tage  à  cause  de  l’importance  pratique  de  la 
questioTi.  .le  ne  parle  pas  du  panaris  antbracoïde 
de  la  face  doisale  des  doigts,  'fout  le  monde  s’ac¬ 
corde  pour  le  considérer  comme  un  furoncle  et 


le  traiter  comme  tel.  le  parle  de  ces  foyers  sta¬ 
phylococciques  (furoncles  ou  anthrax)  parvenus 
par  voie  sanguine  dans  la  face  palmaire  de  la 
main  dé|)ourvue  de  follicules  pilo-sébacés  et  qui 
sont  presque  toujours  confondus,  au  grand  dom¬ 
mage  des  malades,  avec  le  panaris  de  la  main, 
ils  peuvent  se  produire  à  plusieurs  doigts,  si¬ 
multanément  ou  successivement,  et  se  répéter 
en  série.  C’est  une  douleur  locale  qui  attire 
d’abord  l’attention  du  malade,  alors  qu’on  ne 
\oit  rien  à  la  surface  de  la  peau  et  que  la  palpa¬ 
tion  elle-même  est  négative.  Le  lendemain  une 
petite  rougeur  aiiparail,  puis  un  gonllement  se 
fait  progressivement,  en  même  temps  que  la 
douleur  augmente  jusqu’à  devenir  atroce.  Veut- 
on  inciser  à  ce  moment,  naturellement  il  'ne 
sort  rien  puisque  c’est  du  sphacèle  de  furoncle. 
Lue  incision  plus  tardive,  au  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  eût  donné  issue  à  un  peu  de  pus 
et  mis  à  jour  des  paquets  bourbillonueux,  sans 
d’ailleurs  soulager  le  malade.  L’incision  chirur¬ 
gicale  ne  peut  guère  qu’amener  dos  complica- 
lions  en  inoculant  des  tissus  voisins,  avec  les 
rotiséquences  qui  en  résultent  au  point  do  vue 
de  leur  gravité  propre  et  des  troubles  fonction¬ 
nels  consécutifs.  Ces  furoncles  siègent  le  plus 
souvent  sur  la  pulpe,  quelquefois  sur  la 
deuxième  ou  la  première  phalange,  plus  rare¬ 
ment  à  la  commissure  ou  à  lu  paume  do  la 
main,  où  ils  provoquent  des  réactions  inllamma- 
toircs  et  œdémateuses  impressionnantes. 

Nalurollomnt  il  ne  faut  pas  attribuer  au  sta¬ 
phylocoque,  et  classer  comme  furoncles,  tous 
les  i)nnaris  de  la  face  palmaire.  Avec  un  peu 
d’iiabitude  on  peut,  par  la  clinique  seule,  re- 
couuaîtro  la  variété  d’infection  et  ne  pas  con¬ 
fondre  le  furoncle  avec  le  vrai  panaris  consécu¬ 
tif  à  une  piqûre,  presque  toujours  d’ailleurs 
d’origine  strciitococciquc,  ni  surtout  avec  le 
phlegmon  de  la  main,  toutes  lésions  d’ordre  es¬ 
sentiellement  chirurgical.  Le  diagnostic  est  cer¬ 
tes  d’importance,  car  du  trailcment,  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  dépend  souvent  la  fonc- 

Lst-ce  à  dire  que  tout  furoncle  ou  anthrax 
doive  constituer  un  noli  me  langera  chirurgi¬ 
cal  .a  ■ 

Si,  dès  le  début,  on  pouvait  faire  le  diagnostic 
onire  la  lésion  de  la  nuque  ou  du  dos,  qui  rcs- 
lera  minime  ou  d’cxlension  modérée,  et  celle 
qui  prendra  dans  les  jours  qui  vont  suivre  une 
extension  considérable  cl  deviendra  l’anthrax 
diffus,  avec  sa  longue  évolution  douloureuse  cl 
grave,  il  serait  légitime  dans  le  dernier  cas  d’en 
pratiquer  l’excision  pendant  qu’il  en  est  temps 
encore.  Ce  diagnostic,  j’estime  qu’il  peut  être 
fait  quand  on  a  la  chance  d’examiner  le  malade 
dès  le  début  do  sa  maladie.  On  peut  alors  lui 
éviter  beaucoup  do  souffrances  en  faisant  prati¬ 
quer  par  le  chirurgien  une  excision  profonde  de 
tous  les  tissus  malades,  excision  qui  doit  être 
complète  en  surface  et  en  profondeur.  En  pro¬ 
fondeur,  la  masse  sphacéléc  est  toujours  beau¬ 
coup  plus  étendue  que  les  lésions  superficielles 
ne  le  faisaient  prévoir.  L’intervention  doit  être 
très  précoce,  au  moment  où  pour  le  malade  il 
s’agit  encore  d’  «  un  petit  furoncle  sans  im¬ 
portance  ».  Plus  lard,  à  la  période  d’état,  l’in- 
lervonlion  chirurgicale  n’a  plus  de  raison  d’être, 
sauf  à  la  lin  pour  aider  la  nature  dans  son  tra¬ 
vail  d’élimination. 

Dans  l’anthrax  limité,  tout  comme  dans  le 
furoncle,  l’exérèse  ne  ferait  qu’allonger  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie.  L’inlcrvcnlion,  quand  elle 
est  nécessaire,  se  réduit  h  l’ouverture  au  gal- 
vano-caulèrc;  encore  celle-ci  a-t-elle  ses  indica¬ 
tions.  Le  galvano-cautère  ne  doit  jamais  servir  à 
faire  un  trou  dans  du  tissu  sphacélé,  mais  sim- 
piement  à  évacuer  réeilemenl  du  pus  en  réten¬ 


tion.  11  n’est  pas  mauvais  de  se  souvenir  que 
des  interventions  hàlives  ou  iiilemposlivcs’  doi¬ 
vent  souvent  être  rendues  responsables  do  la  fS- 
cheusc  tournure  prise  par  les  événements. 

Le  Iraitemonl  local  n’est  pas  indifférent.  Bien 
fait,  il  doit  constituer  un  préventif  des  inocula¬ 
tions  autour  du  foyer  principal  et  contribuer  à 
raccourcir  l’évolution  et  soulager  la  douleur. 

Toute  manipulation  locale  sur  un  furoncle  ou 
un  anthrax  doit  être  bannie,  à  plus  forte  rai¬ 
son  toutes  les  injections  locales,  qu’il  s’agisse 
d’une  suljslanco  chimique  ou  même  biologique, 
comme  le  baclériophagc.  L’injeclion  de  la  moin¬ 
dre  quantité  de  liquide  dans  les  tissus  d’un  an¬ 
thrax  est  abominablement  douloureuse  et  ar¬ 
rache  des  cris  aux  malades  les  plus  slo’iques.  Je 
ne  suis  pas  sûr,  en  outre,  qu’elle  ne  soit  pas  dan¬ 
gereuse. 

Au  début  il  suffit  de  couvrir  largement  les  lé¬ 
sions  d’une  épaisse  couche  d’uiié  ])ommade  an- 
liscplique  cl  non  irrilanic.  Beaucoup  |)cuvcnl 
convenir.  Je  me  sers  liabiluellemcnt  d’un  cérat 
à  l’oléale  de  cuivre  à  1  pour  100  ou  d’une  jiàte 
au  mercurochrome  à  2  pour  100,  à  laquelle 
j’ajoute  1  pour  15  d’acide  salicylique. 

Les  pulvérisations  avec  un  luilvérisaleur  à  va¬ 
peur  (genre  Lucas  -Champiomiièrc)  complenl 
parmi  les  meilleures  médications  locales.  On 
peut  les  commencer  quand  l’ulcération  s’est 
Iiroduite,  ou  même  dès  le  début.  Elles  seront 
faites  deux  ou  trois  fois  par  jour,  soit  avec  de 
l’eau  boriquée  salicyléo,  soit  avec  une  solulion 
d’acétate  d’alumine  ou  de  sulfate  de  cuivre,  ou 
tout  aulre  anlisepliquc  non  irritant.  Eulrc  les 
pulvérisations,  je  ne  crains  pas  de  maintenir  de 
grands  iiansemenls  humides  chauds,  avec  ces 
mêmes  substances  antiseptiques.  On  dit  que  les 
lianscmcnls  humides  constituent  le  jilus  sûr 
moyen  de  favoriser  les  pullulations  microbien¬ 
nes  adventices.  C’est  vrai  si  on  emploie  l’eau 
bouillie  simple.  Ce  ne  l’est  plus  si  on  emploie 
les  substances  que  je  viens  de  citer.  Le  sulfale 
de  cuivre  à  1  pour  1.000  notamment,  bien  qu’il 
n’ait  pas  contre  le  staphylocoque  l’action  spéci- 
ruiuc  qu’il  a  contre  le  stre|)locoque,  est  parmi 
les  plus  efficaces  et  les  moins  irrilanis  des  anti¬ 
septiques. 

Bien  que  les  lésions  sla])hylococciqucs  sem¬ 
blent  de  par  leurs  dispositions  analomi(|ues 
se  tenir  assez  éloignées  do  la  surface  de  la  ])eau 
pour  échapper  à  l’action  des  médicaments  chi¬ 
miques  appli(|ués  en  pansemcnls,  ceux  que  j’ai 
indiqués  ne  sont  pas  indifféronis.  Je  dirai 
même  que  je  préfère  leur  cmj)loi  à  celui  des 
bouillons-vaccins,  qui  sont  d’un  usage  si  ré¬ 
pandu.  Les  pansements  humides  sont  fails  avec 
de  la  gaze  aseptique,  pliée  en  douze  à  quinze 
épaisseurs,  bien  imprégnée  do  liquide;  on  recou¬ 
vre  de  taffetas  chiffon  cl  de  colon  cardé.  Quand 
il  s’agit  d’un  furoncle  ou  d’un  anthrax  isolé,  il 
y  a  avantage  à  i)roléger  les  légumenls  tout  au- 
lour,  dans  une  large  zone,  avec  une  couche 
épaisse  de  iiàlc  adhércnle.  On  peut  aussi,  une 
fois  par  jour,  au  moment  des  pansements,  ba¬ 
digeonner  largement  toute  la  région  avec  une 
solulion  de  violet  de  gentiane  au  1/200,  ou  de 
mercurochrome  au  1/50.  Ces  solutions,  em¬ 
ployées  seules,  ont  l’inconvénicnl  de  durcir  trop 
la  peau;  combinées  au  pansement  humide,  elles 
constituent  au  contraire  un  bon  moyen  de  pré¬ 
venir  les  pustulations  miliaires. 

Toutes  ces  médications  locales  sont,  bien  en¬ 
tendu,  inégales  d’action  et  plus  ou  moins  bien 
supportées  suivant  les  sujets.  Il  existe  pourtant 
un  produit  d’origine  microbienne,  dont  l’action 
sur  lévolulion  du  furoncle  m’a  paru  constam¬ 
ment  remarquable  et  sans  contre-indication  au- 


1182 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Juillet  1933 


N“  59 


lie  que  la  difflcullé  de  se  le  procurer  lacilemeiU 
en  quaiiülé  assez  aboiidaiile,  au  moins  dans  un 
laboraloire  comme  le  mien.  C’est  d’ailleurs  le 
seul  obstacle  que  j’ai  trouvé  à  son  emploi  plus 
fréquent,  et  qui  m’a  fait  jusqu’ici  le  réserver 
aux  cas  particulièrement  agressifs. 

Il  s’agit  du  produit  du  raclage  de  la  culture 
sur  gélose  d’un  microbe  saprophyte  que  j’ai 
isolé  de  l’eau  il  y  a  seize  ans  et  que  j’ai  con¬ 
servé  depuis  par  repiquages  successifs.  C’est  le 
germe  que  j’avais  utilisé  en  1917  par  injections 
intraveineuses  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  que  Florand  et  Nicaud  ont  repris 
dans  le  môme  but  en  1920.  .le  l’avais  désigné 
sous  le  nom  de  Bacillus  Roseus.  Mobile,  Gram 
négatif,  dépourvu  de  toute  toxicité  et  de  toute 
action  pathogène,  il  pousse  très  facilement  sur 
gélose  en  donnant  des  colonies  épaisses,  de  cou¬ 
leur  jaunAtre,  qui  deviennent  roses  ])eu  h  peu  en 
vieillissant. 

•l’emploie  cette  culture  comme  topique,  appli¬ 
quée  à  l’aide  d’une  spatule  à  la  façon  d’une  pom¬ 
made.  L’application  faite,  on  recouvre  d'un  im¬ 
perméable,  et  le  pansement  est  laissé  en  pince 
deux  ou  trois  jours.  Quand  on  enlève  ce  |)anse- 
ment  hermétique,  qui  ne  semblait  guère  con¬ 
venir  au  traitement  d’un  état  inflammatoire, 
on  constate  une  amélioration  locale  vraiment 
inattendue.  La  culture  microbienne  est  très  ad¬ 
hérente  et  peut  môme  être  applicpiée  sans  jian- 
semenl  dans  le  nez,  l’œil  ou  l’oreille.  Malheu¬ 
reusement  en  bouillon  on  en  émulsion  a(|ucuso, 
le  résultat  paraît  nul. 

C’est  A  l’occasion  du  traitement  d’un  péri- 
onyxis  rebelle  que,  eberebant  A  étudier  les  con¬ 
currences  microbiennes,  j’ai  été  amené  A  cons¬ 
tater  l’action  de  cette  médication  dont  l’effica¬ 
cité  me  paraît  résulter  d’une  stimulation  cellu¬ 
laire  locale,  plutôt  que  d’un  antagonisme  mi¬ 
crobien.  On  ne  constate  en  tout  cas  aucune  ac¬ 
tion  empêchante  in  vitro,  vis-A-vis  du  staphylo¬ 
coque.  D’ailleurs  scs  effets  utiles  ne  sont  pas  li¬ 
mités  au  furoncle.  Klle  donne  notamment  de 
bons  résultats  dans  cos  périonyxis  asez  mal  dif¬ 
férenciés  au  point  de  vue  bactériologique  —  on 
y  troijvc  du  staphylocoque,  des  para-colibacilles, 
des  levures  —  qui  atteignent  fréquemment  les 
femmes  aux  environs  do  la  ménopause  et  s’ins¬ 
tallent  pondant  des  mois,  quelquefois  des  an¬ 
nées,  tous  les  doigts  pouvant  se  prendre  en 
môme  temps  ou  successivement.  Elle  agit  égale¬ 
ment  dans  beaucoup  d’eczémas  chroniques. 

Le  traitement  curatif,  général  et  local,  tel  que 
je  viens  de  l’indiquer,  permet  non  seulement  de 
guérir  les  manifestations  fnronculcuses,  mais 


encore  d’éviter  ou  de  mettre  fin  aux  poussées 
subiiitrantes,  ([ui,  on  dehors  d’un  traitement 
rigoureux,  peuvent  se  prolonger  pendant  des 
mois  sans  répit. 

Le  sujet  une  fois  guéri  peut-il  se  considérer 
comme  A  ral)ri  des  récidives  ?  .le  ne  le  crois  pas. 
Loin  de  vacciner,  une  première  atteinte  de  la 
maladie  ne  fait  que  sensibiliser  le  malade  A  des 
atteintes  ultérieures.  C’est  A  partir  de  ce  moment 
que  la  perspicacité  du  médecin  devra  essayer  de 
saisir  dans  chaque  cas  particulier  la  dominante 
étiologique. 

S’agit-il  d’une  contamination  accidentelle, 
d’une  forme  traînante  très  subaignë,  donnant 
l’impression  d’une  sensibilisation  particulière  au 
staphylocoque,  ou  d'une  affection  A  allure  sepli- 
cémi(iue,  une  fois  la  phase  aiguë  passée  il  faudra 
utiliser  les  méthodes  de  désensibilisation  géné¬ 
rale,  comme  l’auto-liémolhérapie  ou  l’bétéro- 
hémothérapie,  ou  de  désensibilisation  spécifique 
A  l'aide  de  raulo-vacrination  [lar  voie  intrader- 
initiue.  Dans  certains  cas,  l'hyperleucocytose  pro- 
vofiuée  [lar  un  petit  ahcès  de  fixation  (une  seule 
goiilto  (l’essence  de  térébenthine)  pourra  aussi 
réaliser  d'utiles  modincalions  de  l’étal  humoral. 
Souvent  la  désensibilisalion  ne  survient  qu’A  la 
longue  et  reste  temporaire.  La  vaccination  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  procurant  A  coup 
sur  une  immunité  solide,  mais  comme  un  arli- 
lice  ])assagcr,  destiné  A  renforcer  les  facteurs 
physiologiipies  do  défense  momentanéinent  affai¬ 
blis  on  débordés. 

, Malgré  l'emploi  des  méthodes  de  désensibili- 
sation,  la  (|ueslion  du  Irailemenl  général  n’a  pas 
perdu  de  son  importance.  Quelquefois,  qu’il 
s'agisse  de  (liabéli(|ues  ou  do  malades  profondé¬ 
ment  inlüxifiués,  l'oxamcn  médical  appelle  tout 
do  suite  raltcntion  sur  la  iirédisposilion  mor¬ 
bide.  Ce  n'csl  [las  le  cas  le  plus  fréquent.  Beau- 
coui)  de  furonculenx  se  présentent  avec  des  appa¬ 
rences  de  bonne  sauté.  11  est  rare  pourtant 
ipi'uii  iiiterrogaloire  un  peu  serré  ne  les  montre 
pas  comme  de  petits  bé])atiques,  avec  prurit 
anal,  eczémas  saisonniers,  mauvais  sommeil, 
etc...  Tous,  (piel  que  soit  le  bien-être  qu'ils  ros- 
scnlenl,  suivent  des  régimes  mal  é(piilibrés  pour 
leur  Icnqiéramont,  leur  âge  ou  leur  genre  do 
vio.  On  s’on  rond  compte  on  procédant  A  ce  su¬ 
jet  A  nu  interrogatoire  serré.  Beaucoup  abusent 
du  café,  (lu  thé;  d’autres,  croyant  bien  faire,  se 
sont  soumis  A  des  régimes  végétariens  exclusifs 
trop  riches  en  sucre  ou  trop  alcalinisanls.  La 
plupart  mangent  trop,  et  en  dehors  des  cas  où  il 
existe  une  sensil)ililé  spéciale  du  sujet  A  certains 
aliments,  il  est  beaucoup  plus  utile  d’indiquer 
au  malade  un  régime  quantitatif  que  qualitatif. 


Il  existe  heureusement  dans  l’organisme  des  mé¬ 
canismes  régulateurs  très  délicats,  qui  sont  capa¬ 
bles  jusqu’à  un  certain  point  de  parer  aux 
erreurs  d’alimentation,  mais  ces  mécanismes 
paraissent  particulièrement  fragiles  chez  ces  ma¬ 
lades. 

Beaucoup  de  furoncles  sont  peut-être  au  début 
d’origine  vasomotrice.  En  ramenant  le  calme  aux 
systèmes  nerveux  central  et  périphérique,  nous 
nous  opposerions  A  l’excitation  nerveuse,  qui  est 
avec  les  erreurs  de  diététique  une  cause  impor¬ 
tante  du  développement  de  la  maladie.  Mais 
c’est  peine  perdue  de  dire  A  un  malade  de  se 
garder  du  surmenage,  des  émotions,  des  grandes 
responsabilités,  d’aller  vivre  à  la  campagne, 
toutes  conditions  impossibles  A  réaliser,  tandis 
qu’il  peut  toujours  suivre  un  régime  alimen¬ 
taire  correct,  môme  si  ses  habitudes  de  surali¬ 
mentation  lui  rendent  au  début  la  restriction  un 
peu  pénible. 

'fous  les  furonculeux  doivent  vider  complète¬ 
ment  leur  intestin.  En  ce  qui  les  concerne,  il  ne 
faut  pas  avoir  peur  des  laxatifs,  et  plutôt  môme 
exagérer  au  début  du  traitement  la  fréquence 
des  évacuations.  L’acide  chlorhydrique  (4  A  8 
gouttes  d’HCl  pur  du  Codex  A  chaque  repas) 
favorisera  avantageusement  l’élaboration  gastri¬ 
que  des  aliments  et  stimulera  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  et  pancréatique. 

Enfin,  lorsque  les  malades  présentent  depuis 
longtemps  des  poussées  subintrantes,  séparées 
])ar  (les  phases  de  repos  d’assez  longue  durée,  il 
m’a  j)aru  bon  de  les  soumettre  une  fois  par 
mois  A  un  régime  exceptionnel  de  trois  jours 
consécutifs  pendant  lesquels  ils  absorbent  comme 
uni(iuo  alimonlalion  1  litre  1/2  A  2  litres  d’eau 
et  250  gr.  de  dextrose  pur  Celle  médication 
n’est  pas  une  simjjle  cure  de  grande  restric¬ 
tion  alimentaire.  Grâce  au  dextrose  elle  favorise 
en  même  temps  que  la  glycogénèse  hépatique  les 
fonctions  de  défense  anliloxique,  et  constitue  A 
mon  avis  une  e.xcellentc  méthode  de  désensi¬ 
bilisalion  générale. 

* 

*  * 

■le  viens  d’indiquer  les  procédés  qui  m’ont 
paru  les  plus  utiles  A  connaître  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  furonculose  et  de  ses  complications, 
le  n’ai  pas  voulu  en  exagérer  la  valeur,  et  je 
sais  qu’avec  beaucoup  d’autres  on  peut  obtenir 
(les  succès.  .Le  voudrais  surtout  redire  qu’aucun 
ne  constitue  une  panacée.  Ce  n’est  qu’ave(f  un 
ensemble  de  moyens  bien  étudiés  pour  chaque 
malade  qu’on  arrivera  A  le  soulager  et  A  le 
1  guérir. 


XIIP  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  la  Salpêtrière,  30  et  31  Mai  1933.) 


Deux  gioupcs  de  sujets  étaient  A  l’ordre  du  jour 

1“  Les  méningites  séreuses  et  les  araelinoïdiles 
(rapporteurs:  MM.  Claude,  Boschi,  Barré  et  Petit- 
Dulaillis). 

2“  La  vcntriculogrophic  et  l'encéphalographie 
(rapporteurs:  M.M.  Cl.  Vincent,  David,  Puech,  Ber- 
del  cl  M"“  Rappoporl). 

1.  —  L'arachno'ido-piemérite  séreuse  cérébrale. 
M.  Henri  Claude,  rapporteur. 

D’après  leur  localisation,  on  distingue  trois  va¬ 
riétés  de  collections  dites  séreuses  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  :  1°  les  hydrocéphalies  internes. 


ou  épendymites  ou  vcntriculitcs;  2"  les  hydrocé¬ 
phalies  externes,  les  unes  sous-dnre-inérienncs  ou 
arachnoi'diennes  proprement  dites,  les  autres  sous- 
arachnoïdiennes  ou  arachno'ïdo-piemérilcs  céré¬ 
brales;  3°  les  araelinoïdiles  spinales.  Le  rapporteur 
n'étudie  que  les  arachno'ïdo-pieméritcs  cérébrales. 

-RÉAl.ITl'i  UES  AIlACUXOlllO-PirMÉlllïES  SÉllEUSES.  - 

Leur  existence  est  indiscutable,  mais  il  faut  les 
distinguer  des  oedèmes  encéphalo-niéningés  en 
rapport  avec  un  processus  infectieux  local  (ménin¬ 
gites),  des  oedèmes  méningés  par  stase  circulatoire 
(cardiaque,  agonique,  etc.),  des  reliquats  d'hémor¬ 
ragie  méningée,  des  transsudais  consécutifs  aux 
foyers  de  ramollissement  cl  surtout  des  collections 
siheuses  jnxlanéoplasiqucs  ;  la  fréquence  de  celles- 


ci  ne  doit  pas  être  méconnue,  non  plus  que  la  pos¬ 
sibilité  de  voir  des  collections  en  rapport  avec  des 
tumeurs  minuscules  qui  peuvent  ne  se  révéler  qu’A 
l’autopsie. 

Variétés  anatomo-cliniques.  —  Les  nrachnoï- 
dites  présentent  deux  types:  1°  les  araelinoïdiles 
cérébrales  diffuses  généralisées;  2“  les  araclinoï- 
dilcs  circonscrites  kystiques  ou  polykystiques;  leur 
répartition  est  le  plus  souvent  dominée  par  les 
conditions  anatomiques  locales;  on  les  trouve  dans 
la  région  péri-chiasmalique  au  niveau  du  confluent 
antérieur,  au  niveau  de  la  grande  citerne  céré- 


2.  J’ai  employé  le  dextrose  pur  que  l’on  trouve  en 
Frnnee  sous  le  nom  de  Dcxtrosol. 
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braie  au-dessus  du  cervelet  et  surtout  au  niveau 
de  la  fosse  postérieure  dans  la  région  de  la  plus 
grande  cilerne  cérébollo-niédullairc,  qui  est  leur 
siège  d’élection  en  raison  du  voisinage  du  rocher. 
Une  dernière  variété  est  représentée  par  des  formes 
mixtes,  à  lu  fois  ventriculaires  et  corticales. 

Anatomie  pathologique.  —  Quel  que  soit  leur 
siège,  l’aspect  des  collections  kystiques  est  à  peu 
près  le  même.  La  dure-mère,  après  trépanation, 
bombe  et  ne  bal  pas  ;  lorsqu’elle  est  ouverte,  le 
cerveau  semble  recouvert  d’une  couche  de  gelée; 
dans  d’autres  cas,  il  faut  inciser  une  mince  mem¬ 
brane  pour  laisser  écouler  le  liquide  contenu 
dans  des  poches  kystiques.  Souvent,  le  ccrvc.iu 
est  œdématié  cl  congestionné  par  places,  au  ni¬ 
veau  de  petits  foyers  d’encéphalite. 

Etiologie  et  patiiogénie.  —  Il  y  a  peu  d’obser¬ 
vations  où  le  rôle  du  traumalisme  soit  nettement 
prouvé;  cependant,  il  est  possible  que  les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  des  traumatisés  du  crâne  répon¬ 
dent  dans  certains  cas  à  des  processus  voisins  de 
la  méningite  séreuse.  La  cause  le  plus  souvent  in¬ 
voquée  est  l'infection;  tantôt  celle-ci  est  en  rap¬ 
port  avec  un  processus  localisé  (sinusites,  fractures 
de  la  base  infeetées  et  surtout  otites  et  leurs  com¬ 
plications  suppurées),  tantôt,  elle  est  d’ordre  géné¬ 
ral  :  certaines  méningites  séreuses  semblent  être  des 
affections  autonomes  d’origine  infectieuse,  déter¬ 
minées  [xir  un  ultra-virus  ncurotrope,  voisin  do 
celui  des  névraxites  épidémiques  (Claude,  Sicard, 
Cl.  Vincent).  D’autres  i-elèvenl  d’une  tuberculose 
méningée  discrète  (Claude,  henaiid  Tincl  et  Gas¬ 
tinel,  Flatau  et  M*'“  Zand)  :  il  s’agit  sans  doute  de 
collections  séreuses  pseudo-kystiques  favorisées 
par  des  adhérences  anciennes  développées  à  l’occa¬ 
sion  de  poussées  discrètes  d’arachnoïdo-piemérite 
inllaminaloirc  et  qui  subissent  une  recrudescence 
au  cours  d’une  inoculation  bacillaire  nouvelle; 
elles  présentent  une  certaine  analogie  avec  les  pleu¬ 
résies  enkystées.  Par  ses  réactions  méningées  et  scs 
troubles  circulatoires,  la  syphilis  peut  probablement 
provoquer  la  formation  de  collections  séreuses.  En¬ 
fin,  il  est  possible  que  certaines  méningites  sé¬ 
reuses  se  manifestent  à  l’occasion  do  certaines  con¬ 
ditions  vaso-motrices,  plus  ou  moins  accentuées 
suivant  les  sujets  (Léwy)  ;  le  tableau  clinique  pa¬ 
raît  être  parfois  bien  plus  sous  la  dépendance  des 
troubles  circulatoires  que  sous  celle  de  la  néofor- 
malion  kystique  elle-même,  surtout  lorsqu'elle 
s’csl  développée  très  lentement. 

Symptomatologie.  —  Elle  se  rapproche  moins 
nettement  qu’on  ne  l’a  dit  de  celle  des  tumeurs 
cérébrales  et  l’évolution  se  fait  en  général  plus 
brusquement;  un  ictus,  des  convulsions  ouvrent 
la  scène,  puis  les  signes  prennent  assez  rapidement 
un  certain  caractère  d’acuité.  Cependant,  les  col¬ 
lections  séreuses  peuvent  s’annoncer  par  une  série 
de  signes  traduisant  une  hypertension  générale¬ 
ment  modérée  :  céphalée  localisée,  s’exaspérant  par 
accès  et  pouvant  aboutir  à  un  état  confusionnel 
avec  irritabilité,  convulsions,  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  troubles  de  l’équilibration;  mais  la  pres¬ 
sion  est  loin  d’être  toujours  augmentée  et  la  stase 
peut  faire  défaut,  réserve  faite  des  cas  où  le  kyste, 
prenant  un  grand  développement,  joue  le  rôle 
d’une  véritable  tumeur  cl  de  ceux  qui  se  compli¬ 
quent  d’une  hydrocéphalie  interne;  l’alhuminora- 
chie  est  souvent  diminuée  et  la  réaction  cellulaire 
manque. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  divers  symp¬ 
tômes  propres  aux  principales  localisations  :  régions 
fronlo-rolandiqiie,  opto-chiasmatique,  de  la  fosse 
posléricuro  et  de  la  grande  citerne,  formes  diffuses 
de  la  base. 

Evolution.  —  Elle  est  assez  caractéristique. 
L’anamnèse  indique  souvent  une  période  de  réac¬ 
tion  méningée  discrète  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme,  à  une  infection  générale  ou  à  une  lésion 
des  cavités  de  la  face;  puis,  à  une  période 
de  latence  assez  longue,  coupée  seulement  de 
maux  de  tôle  cl  de  quelques  phénomènes  vertigi¬ 
neux,  succède  une  phase  aiguë  ou  subaiguc  se 
traduisant  par  .les  symptômes  déjà  déorils;  l’exis¬ 
tence  d’une  série  de  poussées  suhaiguës,  au  cours 
d’une  évolution  prolongée,  est  caractéristique 


des  diverses  formes  do  méningite  séreuse  ; 
il  n’csl  pas  rare  même  que  des  ictus,  des 
crises  épileptiques  se  produisent  à  certaines  pé¬ 
riodes;  enfin,  les  symptômes  se  fixent  plus  nclle- 
mcnl,  deviennent  plus  précis,  mais  gardent  leur 
caractère  polymorplie,  avec  les  troubles  fonction¬ 
nels  ou  généraux  habituels  et  des  signes  de  com¬ 
pression  plus  ou  moins  disséminés.  Cet  ensemble 
est  spécial  et  doit  faire  penser  à  la  méningite  sé¬ 
reuse  enkystée,  mais  des  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion  ventriculaire  peuvent  s’y  surajouter  à  cer¬ 
taines  phases  et  compliquer  le  diagnostic. 

Diagnostic.  —  L'aècês  cérébral  ou  cérébelleux 
a  les  mêmes  causes,  mais  se  distingue  de  la  mé¬ 
ningite  séreuse  par  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L’encéphalite  épidémique  peut 
provoquer  des  néoformations  kystiques  corticales  ; 
en  l’absence  même  de  ces  arachnoïdo-pic/nériles 
secondaire»,  elle  peut  simuler  les  tumeurs  cl  les 
pseudo-tumeurs;  les  épreuves  do  laboratoire  et  les 
signes  propres  à  la  maladie  feront  faire  le  diagnos¬ 
tic.  D’autres  formes  mal  classées  d’encéphalite 
peuvent  être  confondues  avec  les  méningites  sé¬ 
reuses  diffuses  de  la  corlicalité,  en  particulier  les 
cas  décrits  sous  le  nom  d’hirnschwellung  ou  de 
gros  cerveau. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  tu¬ 
meur  cérébrale;  dans  les  formes  pures  de  kystes 
arachnoïdiens,  sans  hydrocéphalie  interne  ou  mé¬ 
ningite  diffuse  de  la  corlicalité,  les  signes  d’hy¬ 
pertension  sont  plus  tardifs  et  moins  accentués 
que  dans  les  tumeurs  et  l’évolution  se  fait  par 
poussées  au  lieu  d’être  lente  cl  progressive  comme 
dans  les  tumeurs,  sauf  lorsque  celles-ci  présentent 
des  hémorragies.  Dans  les  kystes  arachnoïdiens,  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  en  général  normal 
ou  l'albumine  est  diminuée;  le  quotient  d’Ayala 
n’a  guère  d’intérêt  dans  ces  eas.  La  radiographie 
ne  permet  pas  la  distinction  entre  tumeurs  et  mé¬ 
ningites  enkystées;  celles-ci  peuvent  donner  des 
opacités  comme  les  méningiomes,  mais  sont  plus 
souvent  invisibles.  L’examen  labyrinthique  n’est 
à  retenir  que  lorsqu’il  montre  une  variabilité  des 
réactions  suivant  les  jiériodes.  La  stase  et  l'atrophie 
papillaire  manquent  presque  toujours  dans  les  mé¬ 
ningites  séreuses;  les  renseignements  fournis  par 
la  mesure  de  la  pression  artérielle  rétinienne  sont 
incertains.  La  venlriculographic  et  l’encéphalogra¬ 
phie  peuvent  apporter  un  appoint  important  au 
diagnostic,  mais  leur  technique  est  délicate  et  l’in¬ 
terprétation  des  clichés  sujette  à  des  erreurs  gros- 


11.  —  Méningites  séreuses  internes 
ou  ventriculaires  (hydrocéphalies  internes). 

M.  Gaetano  Boschi  (Ferrare),  rapporteur. 

La  meilleure  définition  de  la  méningite  séreuse 
est  celle  de  U.  Claude  qui  élimine  les  processus 
infiammaloircs  avérés  :  il  s’agit  d’une  augmenta¬ 
tion  générale  ou  d’une  accumulation  localisée  du 
liquide  céphalo-rachidien,  se  produisant  sous  l’in- 
fiuencc  de  réactions  inflammatoires  subaiguës  du 
cerveau,  de  l’épcndyme  ventriculaire  ou  des  mé¬ 
ninges.  Dans  l’étude  de  l’hydrocéphalie,  on  doit 
aborder  d’abord  le  problème  des  sources  cl  de  la 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien. 

SoUnCES  ET  CinCULATION  DU  liquide  CÉrilALO- 
UAciiiDiEN.  —  Sources:  il  semble  prouvé  qu’il 
existe  autour  des  vaisseaux  du  névraxe  des  espaces 
communiquant  avec  les  espaces  arachnoïdiens  cl 
il  paraît  probable  qu’il  y  a  dans  le  névraxe  d’au¬ 
tres  espaces  lymphatiques  en  communication  avec 
les  espaces  périvasculaires  ;  on  ne  peut  pas  exclure 
la  possibililé  d’autres  voies  pour  les  échanges  nu¬ 
tritifs  du  tissu  nerveux  (capillaires  sanguins,  voies 
lymphatiques  mal  connues).  Le  sens  de  circulation 
du  liquide  dans  les  espaces  périvasculaires  est  mal 
précisé;  Ceslan,  Riscr  et  Laborde  pensent  qu’il 
va  des  espaces  arachnoïdiens  vers  les  espaces  péri¬ 
vasculaires  et  les  centres  nerveux  ;  la  majorité  des 
auteurs,  en  particulier  Ivan  Bertrand,  admcllcnl 
que  la  circulation  est  centrifuge;  mais  il  faut  être 
très  circonspect  dans  l’appréciation  de  recherches 
expérimentales  qui  bien  souvent  créent  des  dispo¬ 
sitions  tout  à  fait  arliflcielles  ;  la  barrière  hémato¬ 


encéphalique  constitue  un  obstacle  au  passage  des 
substances  hétérogènes,  qui  paraît  plus  important 
dans  le  transit  du  sang  vers  le  liquide  que  dans 
le  transit  inverse. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  le  liquide  pro¬ 
vient  non  seulement  des  centres  nerveux,  mais 
aussi  et  principalement  ou  même  exclusivement 
des  plexus  choroïdes.  Pour  Sicard,  la  pic-mère  et 
les  cellules  épcndymaircs  jouent  très  probablemenl 
un  rôle  dans  la  production  du  liquide. 

Résorption;  l’opinion  la  plus  admise  est  qu’elle 
s’effectue  nu  niveau  dos  granulations  de  Pacchioni 
cl  des  villosités  choroïdicnnes  ;  ces  formations 
constitueraient  même,  ou  presque,  pour  Cushing, 
la  seule  voie  de  décharge.  Ceslan,  Riser  cl  Lahorde 
pensent  que  la  résorption  se  fait  en  partie  à  tra¬ 
vers  les  espaces  périvasculaires  et  les  parois  des 
veines  du  névraxe.  D'autres  auteurs  estiment  que 
la  résorption  se  produit  aussi  au  niveau  des  gaines 
de  certains  nerfs,  des  lymphatiques  de  la  portion 
olfactive  des  fosses  nasales  et  de  la  dure-mère. 

Hydrodynamique  du  liquide.  —  Les  expériences 
du  rapporteur  lui  font  conclure  que  le  liquide  se 
produit  à  travers  les  parois  des  espaces  céphalo¬ 
rachidiens  tout  le  long  du  névraxe  (production 
ubiquitaire)  cl  qu’il  a  une  circulation  segmentaire 
ou  transversale  et,  dans  certaines  conditions  telles 
que  la  position  debout,  une  circulation  longitudi¬ 
nale  dans  le  sens  cnudo-céphalique. 

Le  lympiiatisxie  NEuno-MÉNiNcÉ.  —  Sous  ce 
terme,  le  rapporteur  a  décrit,  en  192.5,  des  proces¬ 
sus  où  l’atteinte  prédominante  se  trouve  au  niveau 
du  névraxe  et  non  dos  méninges;  la  lésion  pri¬ 
mitive  est  névraxique,  mais  les  décbcls  des  échan¬ 
ges  morbides  du  tissu  nerveux  arrivent  aux  cavités 
arachnoïdiennes,  les  irritent  cl  déterminent  ainsi 
une  participation  méningée  sccomiaire.  A  ces  cas 
s'opposent  ceux  des  méningites  séreuses  où  la  lé¬ 
sion  causale  est  cxira-ncrvcusc  (méningites  sé¬ 
reuses  consécutives  aux  otites  et  aux  sinusites). 

L’hydrocéphalie  interne  idiopathique.  —  L’in- 
lorruplion  des  communications  entre  les  divers 
ventricules  ou  entre  les  ventricules  cl  les  espaces 
arachnoïdiens  peut  entraîner  l’hydrocéphalie  des 
cavités  proximales,  mais  on  ignore  dans  quelle  me¬ 
sure  celle-ci  dépend  du  trouble  hydraulique  dé¬ 
terminé  par  l’ohstriiction  ou  de  l’irritation  causée 
à  l’épendyme  par  l’agent  palbologiquc  ou  par  la 
technique  expérimentale.  Il  paraît  démontré  que 
les  plexus  choroïdes  ont  une  fonction  absorbante 
cl  l’épendyme  une  fonction  stuirélricc,  mais  il  est 
possible  que  l’épendymc  joue  aussi  un  certain  rôle 
dans  la  résorption  du  liquide,  comme  les  plexus 
eboroïdes  dans  sa  sécrétion.  Les  observations  rap¬ 
portées  par  l’auteur  rendent  très  vraisemblable 
l’existence  d’bydrocéphalics  qui  ne  sont  que  des 
réactions  en  surface  d’ordre  irritatif  consécutives 
au  passage  dans  la  cavité  ventriculaire  de  produits 
de  désintégration  venant  de  lésions  jihis  profondes: 
clics  dépendent  en  somme  de  manifestations  pré¬ 
natales  ou  infantiles  du  lymphatisme  neuro-mé¬ 
ningé. 

Autres  variétés  de  l’hydrocéphalie.  —  Les 
hydrocéphalies  des  tumeurs  ont  été  attribuées  à 
une  suractivité  réflexe  des  plexus  provoquée  par  la 
néoplasie,  mais  il  existe  autour  des  tumeurs  des 
réactions  inflammatoires  cl  des  lésions  de  désinté¬ 
gration  par  compression  qui  rendent  plus  probable 
la  conception  de  l’origine  irritative  épendymaire 
par  les  produits  de  déchet.  Les  hydrocéphalies,  qui 
surviennent  à  la  suite  de  l’ohlilération  des  trous, 
sont  habilucllcmcnl  interprétées  comme  résultant 
de  l’impossibililc  de  récoiilcmcrit  du  liquide  sé¬ 
crété  par  les  plexus  choroïdes,  mais  ce  mécanisme 
paraît  douteux  nu  rapixuteiir.  A  côté  des  bydrocé- 
phnlies  inflammatoires,  qui  ne  rentrent  pas  dans  le 
cadre  de  l’hydrocéphalie  proprement  dite,  il  y  a 
des  cas  où  l’épendymc  présente  des  altérations  ma¬ 
nifestement  inflammatoires,  bien  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  soit  à  peu  près  normal;  il  n’csl 
pas  démontré  que,  ces  altérations  soient  la  cause 
de  l’hydrocéphalie,  clics  n’en  sont  peut-être  que 
l’effet.  L’hypertrophie  villeuse  des  plexus  observée 
dans  certaines  hydrocéphalies  peut  être  considérée 
comme  une  altération  secondaire  h  une  siiractivilé 
des  plexus,  si  on  admet  leur  rôle  absorbant,  soit 
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comme  la  lésion  causale,  si  on  adnicl  leur  rôle  sé- 

I.a  (lislinclion  cnlie  les  liydi'océplialics  symplo- 
nialit|iics  cl  idio|iallii(|iics,  ainsi  que  celle  entre  les 
liydrocéplialies  congénitales  et  acquises,  sont  sou¬ 
vent  incertaines. 

,\natomii:  l’ATiiOLoniQUiî.  —  Les  lésions  des 
plexus  sont  encore  mal  précisées  et  elles  peuvent 
dépendre  de  l'Iiyperlension  ventricidaire;  elles  sont 
ineonslanles,  ce  (ini  rend  insontcnable  la  concc])- 
tion  qui  allriliue  l'Iiydrocéplialie  idiopathique  à 
une  alléralion  des  lilexus. 

Ivi  iiiir,  Cl  ixigui:.  —  Parmi  les  fadeurs  éliologi- 
t]ucs,  le  rapporteur  signale  le  caractère  familial  de 
certaines  liulrocéplialics,  le.s  traumatismes  obslé- 
trieaiix  ou  antres  et  surlont  l’bérédo-sypbilis  qui 
jiai'ail  le  pins  important:  il  a  trouvé  des  signes 
<rbérédo-sypbilis  dans  la  moilié  des  eas  nu  moins. 

La  syinploinalnlogic  varie  suivant  qu’il  s’agit 
de  nourrissons,  d'enfanis  ou  d’adultes;  le  rappor¬ 
teur  en  rappelle  brièvement  les  principaux  élé- 
nienls,  souligne  l’inlérêt  du  quotient  d’Ayala  et  de 
la  venli'iculograpliie,  et  étudie  le  diagnostic  avec 
les  I limeurs. 

\.\’rùUili(>n  peut  |)résenlcr  des  rémissions  et  des 
veprises,  même  après  un  temps  très  long;  on  a  si¬ 
gnalé  des  guérisons  spontanées,  mais  la  mort  sur¬ 
vient  souvent  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Au  ])oint  de  vue  du  traileincnt,  des  guérisons 
ont  été  obleuiies  [lar  la  ponclion  du  corps  calleux 
et  le  Iraileinent  anlisypliililiqiie  ;  les  ponctions 
lombaires  sont  inriins  eflicaces  que  dans  les  mé¬ 
ningites  séreuses  externes;  les  injections  liypcr- 
toiiirpies  ne  donnent  que  des  résultats  transitoires. 
La  radiolliérapie  compte  à  son  actif  de  nombreuses 
guérisons  dont  le  mécanisme  est  mal  connu;  il 
ne  semble  pas  nécessaire  rie  recourir  à  des  liypo- 
tlièses  liasées  sur  la  fonction  sécrétrice  encore  pro- 
blémaliiiue  des  plexus  choroïdes. 

111.  -  L’arachnoïdito  spinale  et  l’araclinoïdite 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

M.  J. -A.  Barré  (Strasbourg),  rapporteur. 

Bien  qn'llorsley  en  ail  donné  en  1909  une  bonne 
descriplion,  ce  n'est  rpie  depiii.s  quelques  années 
que  l’on  sait  diagnoslitpier  rarachnoïdilc  spinale; 
l'araelinoïdile  de  la  fosse  postérieure  est  de  con¬ 
naissance  eueore  plus  récenle.  Dans  sa  forme  ai¬ 
gue,  l'araeliiioïilile  apparlicnl  à  d'assez  nom¬ 
breuses  affeelions  mémingées  ;  le  rapporteur  n'en¬ 
visage  ipie  ia  forme  séreuse,  généralisée  ou  cir- 
conscrile,  adliésive,  cloisonnée  ou  kystique,  ù  évo¬ 
lution  lente  ou  chronique. 

Aiiacii.noiiu  ri;s  suinai.us.  —  Dans  l’ensemble,  le 
rapporlciir  conserve  la  classilication  qu’il  a  pro¬ 
posée  dans  la  tbèse  d'O.  iMctzger  et  décrit  trois 
formes  |uincipalcs. 

1“  Forme  rinticulairc  sensilire.  —  Les  donleurs 
sont  le  principal  signe:  élaneements,  bri'ilures,  ser- 
renienls,  crampes;  clics  surviennent  par  crises  cl 
s’élcndciit  lu'csqiie  toujours  à  plusieurs  racines 
voisines;  clics  ont  Icndancc  à  se  disséminer  et  oc¬ 
cupent  parfois  plusieurs  foyers;  elles  ont  souvent 
un  caraclèrc.  migralcur.  Llles  peuvent  évoluer 
longtemps  sans  anesihésic,  elles  s'accompagnent 
plutôt  de  larges  bandes  radiculaires  d’hyperesthé¬ 
sie.  Après  un  rertain  tcm|)s,  les  réllexcs  tendineux 
et  culanés  dimijiucnt  d’une  façon  très  variable 
d’un  réllexe  à  l’autre  et  d’nn  côté  à  l’antre,  mais 
ces  modilieations  n’ont  pas  la  répartition  précise 
de  celles  des  radiculites  localisées.  Le  syndrome 
mulli-radiculaire  existe  parfois  dans  celle  forme. 

Llle  évolue  par  poussées  rapprochées  on  espa¬ 
cées;  elle  peut  se  développer  progressivement  pen¬ 
dant  une  longue  période;  elle  )ieut  disparaître 
complètement,  même  aiuès  irlusienrs  années  cl 
même  après  avoir  atteint  un  degré  très  vif  d’acuité 
douloureuse.  Llle  ne  ressemble  ni  aux  diflcrcntes 
névralgies,  ni  aux  douleurs  rbumatismalcs,  ni  aux 
névrites  on  aux  polynévrites  coninuines,  ni  à  la 
forme  de  début  du  tabes. 

2“  Forme  ratlieulo-mcdullairc.  —  Elle  est  assez 
fréquente.  J.'clcmeitl  sensitif  est  caractérisé  par 
des  douleurs  semblables  à  celles  de  la  forme  pré¬ 
cédente,  qui  se  sont  li.xées  à  la  limite  supérieure 


de  la  paraplégie  et  qui  prennent  part  à  la  consli- 
lulion  du  syndrome  multiradiculaire  où  l’on 
trouve  localement  des  douleurs,  des  palpitations 
musculaires,  l’exagération  des  réactions  pilo-mo- 
Iriccs,  la  diminution  de  la  réaction  à  la  pilocar- 
pine,  nnc  hypoesihésic  légère  au  centre  de  laquelle 
existe  souvent  une  zone  d’anesthésie. 

Les  douleurs,  après  avoir  persisté  quelque  temps, 
Iieuvcnl  avoir  disparu  quand  les  troubles  médul¬ 
laires  s’installent;  la  paraplégie  est  assez  spéciale; 
elle  se  conslilnc  en  plusieurs  temps  et  évolue  len¬ 
tement,  mettant  des  années  avant  de  gêner  for¬ 
tement  la  marche.  Elle  acquiert  peu  à  peu  le  type 
spastique,  gardant  certaines  particularités:  absence 
prolongée  de  troubles  sphinctériens,  diminution 
ou  abolition  do  certains  réflc.xcs  malgré  la  spas- 
modicité,  existence  de  troubles  dissociés  des  sen- 
sibililés  superficielles  cl  profondes. 

L’évolution  très  lente  est  souvent  en  rapport  avec 
la  forme  adliésive  on  fcntréc  de  rarachnoïdilc;  le 
tableau  de  l’araelinoïdile  kystique  ressemble  plus 
à  celui  de  la  compression  par  tumeur  solide,  mais 
s’en  distingue  par  certains  caractères  dépendant  de 
la  nature  molle  de  la  compression. 

La  forme  radiculo-médullaire  par  araclinoïdile 
feutrée  se  différencie  de  la  sclérose  en  plaques  par 
l’absence  de  troubles  vcslibiilaires,  de  névrite  ré¬ 
tro-bulbaire,  par  la  présence  du  syndrome  mulli- 
radiculaire  et  les  différentes  dissociations  de  la  sen¬ 
sibilité;  mais  il  ■y  a  des  cas  où  les  lésions  arach- 
noi’dienne.s  entraînent  des  lésions  myélitiqiics,  de 
môme  qu’il  y  a  des  scléroses  en  plaques  avec  lésions 
arachnoïdiennes  :  il  est  alors  difficile  de  déterminer 
lequel  des  deux  processus,  arachnoïdien  ou  médul¬ 
laire,  a  été  le  premier.  La  forme  radiculo-médul¬ 
laire  [lar  arachno'ïdite  kystique  ressemble  d’assez 
près  à  la  paraplégie  par  lunienr  :  on  y  pensera  de¬ 
vant  révolution  très  lente  de  la  paraplégie,  l’exis¬ 
tence  du  syndrome  mulli-radiculaire,  le  caractère 
longtemps  dissocié  de  l’aneslhésic,  l’apparition  tar¬ 
dive  des  troubles  sphinctériens,  etc. 

3“  Forme  radiculo-cordonulc  postérieure.  —  Dans 
cette  forme  très  rare  décrite  par  le  rapporteur  avec 
MM.  Klein,  Crusem  cl  Corino  d’Andradc,  on  trouve 
associés  aux  douleurs  des  troubles  importants  de  la 
sensibilité  vibratoire  et  de  la  notion  de  position  et 
peifois  une  dérnarebe  ataxique.  Ce  type,  qui  rentre 
dans  le  cadre  des  p.sendo-labes,  se  rapproche  du 
syndrome  des  fibres  longues  do  Déjérinc. 

Autres  formes.  —  Aux  formes  principales,  on 
peut  ajouter  des  formes  d’après  l’évolution,  l’ex¬ 
tension  ou  la  régression  des  ])hénomèncs.  Assez 
souvent,  il  existe,  en  même  temps  que  les  troubles 
radiculo-seiisitifs  ou  radiculo-médullaires,  des  si¬ 
gnes  d'arthrite  vertébrale;  même  dans  ces  cas, 
l’évolution  peut  être  très  Icnic  cl  des  améliorations 
importantes  peuvent  s’observer. 

Complications.  —  La  principale  eomplieation  des 
aracbno'ïditcs  spinales  est  l’obslruction  intestinale, 
qui  peut  entraîner  la  mort. 

SC  présentent  sons  une  forme  généralisée  cl  des 
formes  circonscrites. 

A.  Forme  généralisée.  —  Le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  y  est  suivant  les  cas  ou 
complet  ou  réduit  à  quelques  éléments;  une  stase 
aiguë  lient  se  développer  en  quelques  jours  (Mon- 
brun)  et  nécessiter  à  elle  seule  une  intervention 
d’urgence.  Certains  signes  attirent  l’attention  vers 
la  fosse  postérieure:  céphalée  occipitale  irradiant 
en  haut  et  surtout  vers  les  épaules  cl  la  nuque 
dont  les  muscles  peuvent  présenter  nnc  contrac¬ 
ture  plus  marquée  que  dans  les  kystes  du  cervelet, 
crampes  fréquentes  dans  les  membres  à  l’occasion 
des  paroxysmes  douloureux  et  des  mouvements 
bi-usqucs  de  la  tête,  diplopie  de  types  variés,  bour¬ 
donnements  d’oreille  précoces,  sensation  de  gonlle- 
ment  deriière  les  yeux,  parfois  paralysie  faciale  cl 
donleurs  dans  la  face;  tous  ces  signes  .sont  domi¬ 
nés  en  général  par  les  symptômes  d’irritation  ves- 
libnlaire  (crises  de  vertige,  nystagmns,  titubation, 
dérobement  brusqiie  des  jambes).  Ces  troubles  ont 

line  évolution  aiguë,  d’être  an  début  iriilatifs,  puis 
rapidement  i  la  fois  irritatifs  et  déficitaires. 

L’examen  objectif  montre  des  modifications  im¬ 
portantes  des  réactions  veslibulaircs  et  une  hypo- 


ncousie  d’intensité  variable  cl  d'évolution  rapide; 
par  contre  les  signes  ccrebclleux  peuvent  être  très 
légers,  les  troubles  pyramidaux  et  les  troubles  de 
Il  sensibilité  manquer  ou  n’apparaître  que  lardivc- 

Cetlc  forme  a  souvent  une  évolution  plus  rapide 
que  celle  de  l’arachnoïdile  spinale;  elle  peut  aussi 
évoluer  par  poussées  subaiguës  se  reproduisant  à 
intervalle  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années. 

Elle  ne  peut  guère  être  confondue  avec  les  kys¬ 
tes  du  cervelet,  ni  avec  les  polynévrites  ménièri- 
formes  de  la  fosse  postérieure  de  Ilochwarl,  dont 
certaines  ne  sont  peut-être  d’ailleurs  que  des 
arachno’ïdites. 

IL  Formes  localisées.  —  L’araelinoïdile  de  la 
grande  eiterne  se  traduit  par  des  signes  d’irrita¬ 
tion  méningée  de  la  fosse  postérieure,  par  certains 
des  symptômes  des  tumeurs  de  la  ligne  médiane, 
par  des  douleurs  rachidiennes  à  distance  et  par  un 
syndrome  d’hypertension  à  évolution  rapide.  C’est 
une  des  formes  où  l’injection  d’air  ou  de  lipiodol 
est  véritablement  utile  cl  où  la  ponclion  sous-occi- 
pilalc  amène  un  soulagement  immédiat;  elle  a  été 
souvent  confondue  avec  les  kystes  du  cervelet  et 
les  tumeurs  de  la  ligne  médiane. 

L'araelinoïdile  de  la  région  du  trou  auditif  a  les 
principaux  signes  dos  tumeurs  de  l’angle;  cepen¬ 
dant  des  bourdonnements  d’oreille  y  précèdent 
l’hypoacousie  cl  des  vertiges  l’hypo-réflcxie  vcsli- 
bulaire;  l’hypertension  manque  longtemps;  l’évo¬ 
lution  se  fait  par  poussées  suivies  d’un  retour  plus 
ou  moins  complet  à  l’étal  normal  ;  les  troubles  cé¬ 
rébelleux  et  pyramidaux  sont  tardifs. 

L’arachnoïdile  prépontique  cérébelleuse  est  en 
général  en  rapport  avec  des  ostéites  de  la  pointe  du 
rocher  ou  des  suppurations  labyrinthiques  subai¬ 
guës  ou  chroniques;  elle  est  le  plus  souvent  mé¬ 
connue  et  confondue  avec  un  abcès  du  cervelet. 

ErniiuvEs  complémentaires  de  diagnostic.  — 
Dans  les  arachno’ïdites  spinales  et  de  la  fosse  pos¬ 
térieure,  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  sou¬ 
vent  une  lymphocytose  cl  une  albuminosc  moyen¬ 
nes;  le  benjoin  est  normal  ou  un  peu  spécial;  la 
pression  est  normale  ou  abaissée,  rarement  aug¬ 
mentée.  L’épreuve  de  Slookey  montre  un  blocage 
complet  ou  incomplet  ou  reste  normale.  Le  lipio¬ 
dol  est  souvent  arrêté  en  totalité  en  un  point  dans 
la  forme  kystique  de  l’arachnoïdile  spinale  et 
s’égraine  en  une  ou  plusieurs  colonnes,  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  gmndc,  dans  la  forme  adhé- 
sive  cloisonnée;  cet  aspect  a  de  la  valeur  quand  il 
reste  fixe  à  plusieurs  jours  d'intervalle.  L’encépha¬ 
lographie  peut  montrer  l’arrêt  do  l’air  ascendant 
dans  les  arachno’ïdites  de  la  grande  citerne  et  la 
dilatation  des  ventricules  dans  les  oblitérations  des 
trous  de  Magendie  cl  de  Lulschka. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  sou¬ 
vent  discrètes  cl  même  introuvables  après  la  mort. 
L’araelinoïdile  peut  être  localisée  à  la  région  de 
sortie  de  plusieurs  racines,  épaissir  ou  multiplier  les 
toiles  normales  de  l’arachnoïde;  quand  les  mem¬ 
branes  sont  épaisses  cl  dures,  avec  une  vascularite 
arachno’ïdo-pieméricnnc,  les  cordons  postérieurs 
sont  atteints  cl  on  y  trouve  des  dégénéralions  en 
masse  non  sysiémali.sécs.  Les  kystes  arachnoïdiens 
sont  généralement  allongés,  leurs  parois  très  fines 
cl  la  dure-mère  qui  les  recouvre  ne  bat  pas. 

CoNSIDÉnATIONS  DE  PATIIOGÉNIE  ET  d’aNATOMIE  NOR¬ 
MALE.  —  La  forme  radiculaire  sensitive  semble  bien 
due  à  une  araclinoïdile  pure;  dans  les  antres  for¬ 
mes,  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  dépendent  de 
la  mauvaise  niilrilion  de  la  moelle,  conséquence 
des  lésions  des  vaisseaux  périmédiillaircs,  de  la  com¬ 
pression  par  les  lames  et  les  kystes  arachno’ïdiens 
et  de  l’arrêt  de  la  circulation  du  liquide. 

La  description  classique  de  l’arachnoïde  est  à  mo¬ 
difier;  il  paraît  exister  1°  un  feuillet  arachnoïdien 
pariétal  sous-jacent  à  la  dure-mère,  formant  un  an¬ 
neau  complet  sauf  aux  points  de  pénétration  des 
racines  cl  des  vaisseaux;  2“  un  fenillcl  viscéral  très 
fin  relié  à  la  pie-mère  par  de  petits  Iracliis;  quel¬ 
ques  trabécules  unissciil  entre  cu.x  les  feuillets  de 
l’araclmo’ïde,  unis  également  par  les  revêtements 
dont  ils  engainenl  les  racines  dans  tout  leur  trajet 
intra-raehidicn  ;  dans  la  cavité  se  trouve  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  mériterait  le  nom  do  liquide 
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arachnoïdien.  Le  ligaincnl  dentelé  doublé  d’un 
mince  feuillet  arachnoïdien  sépare  un  e.space  anté¬ 
rieur  très  ininoe  d’un  espace  postérieur  beaucoup 
l)lus  dévcloiipé  où  se  trouvent  les  racines  ix)sté- 

IvnoLOüii;.  —  Les  traïunalisnics,  diverses  infec¬ 
tions  subaiguës  ou  légères  (grippe,  scarlatine,  rliu- 
matisme,  tuberculose,  typhoïde)  peuvent  provoquer 
des  aracbiioïditcs  ainsi  que  les  altérations  des  os 
(arthrite  vertébrale,  ostéite  pétreusc,  ostéomyélite). 
L’arachnoïde  est  un  tissu  d’une  extrême  fragilité 
qui  est  apte  à  réagir  à  des  irritations  même  mini¬ 
mes  (Weed). 

Traitement.  —  Lu  dehors  du  traitement  chirur¬ 
gical,  le  rapporteur  signale  comme  traitements  uti¬ 
les  les  injections  de  septicémine  ou  d’iodaseptine, 
la  ])yrétotliérapie,  le  lipiodol  qui  peut  cependant  ir¬ 
riter  l’araehnoïde  et  donner  des  complications  à  dis¬ 
tance,  les  injections  d’air  sous  pression.  La  radio- 
thérapii!  enliii  est  indiquée,  chaque  fois  que  la 
clinique  permet  de  l’appluiucr  sur  une  zone  pré- 

CoNci.nsiON.  —  Le  rapporteur  conclut  que 
raraehnoïdite,  peut-être  un  des  types  les  plus  fré¬ 
quents  de  la  pathologie  radiculo-médullaire,  a  dès 
maintenant  des  formes  bien  différenciées  que  l’on 
pcuit  reconnaître  cliniquement  ;  un  diagnostic  pré¬ 
coce  est  jiossihle  et  peut  conduire  à  des  résultats 
thérapeutiques  durables. 

IV.  --  Traitement  chirurgical  des  méningites 
séreuses  ^ 

.\I.  D.  Petit-Dutaillis,  rappurlenr. 

En  <fépit  do  sa  signilication  imprécise,  le  terme 
lie  méningite  séreuse  répond  à  une  nécessité  pra¬ 
tique,  à  condition  de  convenir  qu’il  ne  sert  pas 
à  dé.signer  une  méningite  microbienne.  La  patho¬ 
génie  des  méningites  séreuses  varie  d’un  cas  à  l’au¬ 
tre,  suivant  l’étiologie  cl  suivant  la  forme  aiguë 
ou  chronique.  Dans  les  formes  aiguës,  dont  le  type 
est  la  méningite  séreuse  d’origine  otitique,  ce  qui 
domine  c’est  une  poussée  brutale  de  congestion  et 
d’œdème  cérébro-méningé  avec  hypersécrétion,  en¬ 
traînant  une  accumulation  de  liquide  dans  les  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens,  avec  ou  sans  dilatation 
aiguë  des  ventricules  ;  les  ponctions  lombaires  ou 
ventriculaires,  ou,  devant  leur  échec,  la  tréjiana- 
tion  déeompressive  peuvent  juguler  rapidement  et 
diTinilivemcnl  de  pareils  étals.  La  méningiie  sé¬ 
reuse  traumalique  lient  relever  du  même  processus 
lorsqu’elle  succède  à  une  plaie  infectée  de  la  voûte  ; 
dans  les  traumatismes  fermés,  le  sang  épanché 
joue  le  rôle  essentiel,  comme  agent  d’irritation,  fac¬ 
teur  d’hypersécrétion  immédiate  ou  d’adhérences 
secondaires  et  comme  obstacle  mécanique  (oblité¬ 
ration  des  voies  ou  des  lacs  par  les  caillots).  Dans 
toutes  ces  formes,  on  ne  doit  admettre  comme  mé¬ 
ningites  séreu.sos  que  les  cas  où  le  liqindc  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  ou  sensiblement  normal  :  les 
états  méningés  avec  réaction  cytologique  plus  ou 
moins  importante  doivent  être  tenus  pour  suspects 
cl  sont  souvent  le  signe  d’alarme  d’une  complica- 
liou  (méningite  suppurée,  abcès  du  cerveau).  La 
pathogénic  des  formes  subaiguës  ou  chroniques  des 
méningites  séreuses  est  plus  complexe.;  il  s’agit 
jieut-être  parfois  d’un  processus  jiurement  conges¬ 
tif  et  fonctionnel,  mais  le  plus  souvent,  le  facteur 
prépondérant  paraît  être  la  gêne  mécanique  de  la 
circulation  et  de  la  résorption,  conséquence  de 
répendymitc  et  de  l’arachnoïdite  adhésives. 

Ces  adhérences  sont  exccplionncllcmenl  secon¬ 
daires  à  un  processus  méningé  aigu  ou  en  relation 
avec  un  foyer  infectieux  ancien  des  cavités  de 
l’oreille  et  de  la  face;  l’origine  strictement  ménin¬ 
gée  des  formes  dites  primitives  est  difficilement 
admissible  cl  le  point  de  départ  de  ces  arachnoïdi- 
tes  cl  de  ces  épendymilcs  doit  être  dans  une  lésion 
inflammatoire  plus  ou  moins  légère  du  névraxe  ou 
des  nerfs  crâniens. 

Le  diagnostic  des  méningites  séreuses  peut  être 
présumé,  mais  jamais  affirmé  avant  l’intervention; 


1.  Le  rapporluiir  a  limité  son  exposé  au  traitement 
lies  méiiingiles  séreuses  à  symptomatologie  iutracra- 


dans  chaque  cas  particulier  où  elles  peuvent  exis¬ 
ter,  elles  sont  de  beaucoup  la  lésion  la  plus  rare; 
on  doit  entreprendre  l’opération  et  les  explo¬ 
rations  préalables  pour  découvrir  la  lésion  fré¬ 
quente  (abcès,  hématome,  tumeur)  ;  c’est  donc  le 
plus  souvent  au  cours  d’une  intervention  décidée 
d’après  un  autre  diagnostic,  que,  devant  les  consta¬ 
tations  opératoires,  on  aura  à  choisir  une  conduite 
déterminée. 

TnAITEMENT  UES  MÉNINGITES  SÉllEUSES  AIGUES  ET 
suiiAiGUEs.  —  1°  Formes  suraiguës  consécutives  aux 

la  te  i  J  heu  e  les  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  peuvent  suffire,  mais  bien  souvent  il  s’agit 
d’hydrocéphalie  cl  la  ponclion  ventriculaire  uni 
ou  bilatérale  s’impose;  une  seule  ponetion  a  pu 
dans  certains  cas  amener  la  guérison. 

2“  Formes  aiguës  ou  suraiguës  en  rapport  avgc 
un  foyer  infectieux  local.  —  La  première  indica¬ 
tion  est  la  révision  du  foyer  infeclieux  (otite  ou 
plus  rarement  sinusite,  ethmoïdile),  même  s’il  pa¬ 
raît  guéri.  Le  traitement  du  syndrome  hypertensif 
s’inspire  de  l’incertitude  du  diagnostic  entre  mé¬ 
ningite  séreuse  et  abcès  et  doit  procéder  par  éta¬ 
pes;  certains  ouvrent  la  dure-mère  par  la  caisse,  au 
travers  du  foyer  septique,  ce  qui  no  paraît  pas  ex¬ 
poser  le  malade  à  un  danger  réel  ;  mais  le  rapjior- 
leur  préfère  avec  Moulongiiel,  avec  Hourgeois,  Iré- 
paiier  en  zone  saine,  après  révision  du  foyer  otiti- 
i|uc.  La  meilleure  technique  semble  celle  de  lloiir- 
geois  :  trépanation  de  l’écaille  temporale,  incision 
de  la  dure-rnère  sur  1  cm.,  ouverture  de  raracli- 
no’ïde  s’il  existe  do  l’oedème  sous-arachno’idien, 
ponction  du  ventricule  dans  le  cas  contraire  et,  si 
les  ventricules  sont  distendus,  ponction  ventricu¬ 
laire  bilatérale,  pas  de  fermeture  immédiate.  La 
guérison  est  la  règle  dans  les  cas  soignés  à  temps 
et  les  résultats  sont  le  plus  souvent  définitifs. 

3"  Méningites  séreuses  aiguës  d’origine  Iruunui- 
lique.  —  Elles  sont  rares  et  prises  pour  des  héma¬ 
tomes  ou  moins  souvent  pour  des  abcès  et  la  dé¬ 
couverte  de  l’épanchcment  séreux  est  une  surprise 
opératoire;  pour  éviter  des  opérations  itératives,  il 
esl  utile  d’assurer  pendant  quelques  jours  l’évacua¬ 
tion  des  espaces  sous-arachnoïdiens  par  un  drainage 
fait  à  la  hase  du  lambeau,  pratique  qui  n’expose  à 
aiioun  danger  réel  d’infection  ou  de  fistule.  Le  blo¬ 
cage  ventriculaire  ne  rcliciil  pas  assez  raltcnliou 
des  chirurgiens  et  cependant  la  dilatation  des  veii- 
triciiles  est  parfois  la  seule  modification  nette  cons¬ 
tatée  à  l’autopsie;  la  ponction  ventriculaire  peut 
être  une  thérapeutique  efficace  cl  en  cas  d'insuc¬ 
cès,  la  trépanation  postérieure  (Ody)  esl  indiquée; 
liien  plus  rationnelle  dans  ces  conditions  que  la 
sous-lcinporalc,  elle  peut  donner  issue  à  des  cail¬ 
lots  accumulés  au  niveau  du  trou  de  Magendie. 

TiIAITEMENT  CUIKUHGICAL  des  FOIIMES  SUBAICUES 
ET  ciiiiONiQUES.  —  Lcs  progrès  de  la  neuro-ehirur- 
gie  légitiment  l’ouverture  systématique  de  la 
dure-mère  dans  les  cas  d’hypertension  ;  il  ii'esl  pas 
certain  qu’elle  soit  supérieure  à  la  simple  déconi- 
pressive  dans  les  hypertensions  d’ordre  inflamma¬ 
toire  ;  mais  celte  conduite  est  de  beaucoup  la  plus 
logique  en  raison  de  la  rareté  des  méningites  sé- 
reu.ses  chroniques  par  rapport  aux  tumeurs  et  de 
l’incertitude  du  diagnostic.  Aucun  des  arguments 
cliniques  n’a  une  valeur  absolue,  ainsi  que  ceux 
qui  sont  lires  de  l’évolution:  la  longue  persistance 
(le  la  guérison,  sans  bombement  de  la  cicatrice, 
peut  s’observer  dans  les  tumeurs.  En  présence  d’un 
syndrome  hypertensif  sans  signes  de  localisation, 
on  doit  faire  une  popciioii  des  deux  ventricules  la¬ 
téraux  cl  non  une  ponclion  lombaire  qui  risque 
d’entraîner  le  blocage  du  bulbe  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  postérieure;  les  différentes  méthodes  d’exa¬ 
men  permettent  d’affirmer  rcxislence  d’une  hydro¬ 
céphalie  cl  de  localiser  l’obstacle  qui  en  esl  la 
cause,  mais  elles  ne  donnent  en  général  juis  de  ren¬ 
seignements  sur  la  nature  de  cet  obstacle. 

A.  Mélhodes  palliatives.  —  Les  injections  (le  so¬ 
lutions  hypertoniques  ne  peuvent  être  envisagées 
que  comme  de  simples  adjuvants.  Ix:s  ponctions 
évacuatriecs  ne  sont  légitimes  que  si  le  diagnostic 
est  à  peu  près  certain;  dans  les  hydrocéphalies  obs¬ 
tructives,  la  ponclion  lombaire  peut  aggraver  les 
symptômes,  tandis  que  la  ponclion  ventriculaire 
peut  rendre  des  services;  mais  ces  ponctions  don¬ 
nent  rarement  des  résultats  durables. . 


Los  procédés  de  dérivation  du  liquide  ventricu¬ 
laire  n’ont  plus  qu’un  intérêt  rétrospectif  :  dé¬ 
rivations  dans  l’espace  sous-dural  ou  dans  un  lac 
arachnoïdien,  ponclion  du  corps  calleux  ;  les  es¬ 
sais  de  dérivation  dans  le  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  au  moyen  de  traiisplaiils  veineux  sont  plus 
logiques,  mais  presque  irréalisables. 

La  trépanation  déeompressive  est  le  seul  procédé 
palliatif  qui  ail  fait  ses  preuves  ;  on  a  pu  obtenir 
des  succès  durables  par  de  larges  trépanations  de 
la  voûte  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  mais  la 
trépanation  sous-temporale  de  Cushing  avec  ou¬ 
verture  systématique  de  la  dure-mère  esl  la  mé¬ 
thode  de  choix.  La  trépanation  déeompressive  n’est 
d’ailleurs  indiquée  que  chez  un  malade  dont  l’état 
précaire  impose  une  oiiération  mininia  ou  dans  les 
syndromes  hypertensifs  sans  signes  de  localisation 
cl  avec  des  ventricules  normaux  sur  les  venlriculo- 
graphics. 

B.  Méthodes  directes  à  tendance  radicale.  —  Ces 
mélhodes,  dont  les  recherches  expérimentales  de 
Dandy  sur  les  hydroeéphalies  ont  été  le  point  de 
dé])arl,  ont  déjà  donné  des  résullals  appréciables. 

1”  Interventions  intraveniriculaires  dans  les 
épendymites.  —  On  n’est  guère  intervenu  dans  les 
épendymites  des  ventricules  latéraux  que  pour  des 
lésions  unilatérales  oblitérant  le  trou  de  Monro.  La 
libération  des  adhérences  expose  aux  hémorragies 
et  à  la  récidive;  rexiirpalion  du  plexus  choro'ïdc 
correspondant  (Dandy)  esl  parliculièrcmenl  délicate 
du  fait  de  l’inflammation  des  parois  ventriculaires; 
la  méthode  de  choix  est  celle  de  N.  Doit  qui  con¬ 
siste  à  réunir  les  deux  ventricules  par  une  brèche 
du  septum  et  qui  a  donné  deux  succès  remarqua¬ 
bles  (Doit,  de  .Maitel).  L’obliléralion  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  paraît  au-dessus  des  ressources  lliéra- 
penliques  car  le  calhélérisiiie  forcé  est  peu  recom¬ 
mandable.  Les  épendymilcs  du  IV°  ventricule  sont 
justiciables  de  la  riqitiire  de  la  iiicmbrane  du 
Uysie  ventriculaire  et  parfois  en  outre  de  la  scc- 

2“  Interventions  dans  les  arachnoïdilcs.  —  Dans 
les  arachnoïdilcs  postérieures,  il  est  indispensable 
d’explorer  soigneuscnicnl  le  cervelet,  le  IV”  ventri¬ 
cule,  les  angles  ponto-céréhelleiix,  car  elles  mas¬ 
quent  souvent  une  tumeur  de  voisinage  ;  on  doit 
faire  une  loilclte  minutieuse  des  voiles  et  des  irac- 
lus  d’arachnoïdile  et  lorsqu’il  existe  des  kystes,  les 
évacuer  et  réséquer  aussi  eomplèlcnicnl  que  possi¬ 
ble  leurs  parois.  La  mortalité  ininiédialc  est  peu 
élevée  (10  pour  100  dans  la  statistique  de  Cushing 
et  llorrax).  La  valeur  de  l’intervention  est  difficile 
à  apprécier;  dans  les  cas  de  Cushing  cl  llorrax, 
où  il  y  avait  surtout  un  épaississement  de  l’arach¬ 
noïde,  les  résultats  ont  été  encourageants;  dans 
ceux  où  les  lésions  sont  avant  tout  kystiques,  il 
paraît  presque  impossible  d’éviter  la  re])roduclion 
des  kystes  ;  on  en  arrive  à  se  demander  si  la  dé¬ 
compression  simple  n’est  pas  préférable  dans  ces 
cas,  mais  l’absence  de  critérium  certain  pour  dif¬ 
férencier  les  arachnoïdilcs  des  lunieurs  rend  néces¬ 
saire  l’exploration  et  par  suite  roiivcrliiro  de  la 

Les  mêmes  directives  s'a])|iliquenl  aux  urachnoî- 
dites  de  la  corticalitc  et  les  résullals  opératoires 
sont  aussi  difficiles  à  apprécier.  On  n’oubliera  pas 
que  ces  arachno’ïdiles  ont  souvent  un  retenlissc- 
nicnl  ventriculaire  cl  qu’elles  sont  souvent  bilaté¬ 
rales  ;  on  explorera  donc  syslémaliqiiemeiil  les  ven- 
trieulcs  au  cours  de  rintervention  et  on  pourra  être 
amené  à  trépaner  d’emblée  ou  suceessivomenl  des 
deux  côtés. 

Dans  les  arachnoïdilcs  opto-chiasmaliques,  la  li¬ 
bération  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques  paraît 
légitime  (Clovis  Vincent)  car,  à  côté  d’échecs,  elle 
peut  donner  des  améliorations  notables. 

Discussion  des  kai-doiiis  et 

UO.MMUNICATIONS  SUIl  LES  AIlACnNOIIlITES  ET  LES 
MÉNINGITES  SÉREUSES. 

—  M.  Christiansen  XCopcnhague)  a  montré,  il 
y  a  vingt  ans  déjà,  que  les  méningites  séreuses 
cérébrales  en  apparence  primitives  masquaient  sou¬ 
vent  des  tumeurs  latentes;  dans  d’autres  cas,  les 
méningiles  séreuses  dépendent  d’une  infection  ; 
mieux  on  les  connaîtra,  plus  on  verra  qu’il  n’y  a 
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pas  de  méningite  séreuse  idiopalliiquc.  Les  arach- 
noïdiles  spinales  accoinpagncnl  très  souvent  une 
liitneur  juxla-inédullaire,  plus  rarement  une  lu- 
meiir  intramédullaire  ou  une  lésion  osseuse;  d’au¬ 
tres  s’observent  après  une  maladie  infectieuse. 

—  M.  Ayala  (Itome")  adople  les  conclusions  des 
rapports  de  MM.  Claude  et  liarré  ;  il  pense  que  le 
tci'ine  de  méningite  séreuse  interne  appliqué  au.\ 
liydrocéphalies  ventriculaires  est  mauvais,  puis¬ 
qu’il  n'y  a  pas  de  méninges  dans  les  ventricules. 
Le  diagnostic  de  ces  liydrocéplialies  et  des  tumeurs 
]>cut  être  très  diflicile  et  nécessiter  la  venlriculo- 
gra|>liie  et  la  ponction  lombaire;  la  diniiiiution 
graduelle  des  modiliealions  d>i  liquide  au,\  ponc¬ 
tions  successives  est  le  meilleur  signe  biologique 
dos  Iiydrocépbalies  internes. 

—  MM.  Dechaume  et  Wertheimer  (Lyon)  mon¬ 
trent  des  radiographies  de  lésions  crâniennes  an 
cours  des  kystes  méningés;  ils  insistent  sur  les 
liypertliermies  post-opératoires  qui  ne  sont  pas 
exccpliounelles.  Ils  rappoiienl  un  cas  d’aiacbnoï- 
dite  spinale  avec  examen  anatomique,  où  l'inter- 
vention  semble  avoir  aggravé  les  lésions  ;  toutes 
les  araclmoïditcs  .spinales  ne  peuvent  jj.as  espérer 
de  la  cbirurgic  seule  une  g\iérison  certaine. 

—  .M.  Souques  rapporte  l'observation  d'un  ma¬ 
lade  atleint  de  méningite  séreuse  de  la  convexité, 
traité  ))ar  trépanalion  el  ouvertuie  de  la  dure- 
mère.  (|ui  reste  guéi'i  au  bout  de  vingt  ans. 

— ■  M.  Medea  (Milan)  pense  que  le  lipiodol  ne 
]X!rmet  pas  loujours  de  distinguer  les  arachnoi- 
<liles  des  tumeurs  ;  à  ce  point  de  vue,  les  signes 
décrits  par  M.  Harré  sont  à  retenir.  La  radiolbc- 
rapie  peut  donner  de  bons  résullats  dans  les  aiacli- 
noïdiles  spinales  el  la  poiiclion  du  corps  calleux 
dans  les  araclinoïdiles  cérébrales. 

—  M.  Gatlduchcau  (Nanles)  pense  qu'il  est  pré¬ 
maturé  <le  préciser  les  indicalions  de  la  radiolhc- 
rapic  dans  les  araebuoïdiles;  il  est  d’:nlleurs  sou¬ 
vent  diflicile  tle  saveur  où  faire  porter  les  iiradia- 
lions;  la  radiolliérapic  agit  surtout  sur  l'byijer- 
tension,  à  la  condition  d'être  faite  avec  des  doses 
siiflisaniment  élidées. 

—  -  ,M,M.  de  Martel  et  Guillaume  éiudicui  les 
symptômes  des  principales  localisalioiis  des  nicnin- 
gib's  séreuses  circonscrites  :  fosse  postérieure,  ré¬ 
gion  oplo-cbiasniali(|ue,  corlicalilé  céréluale.  Ils 
mollirent  que  si  le  diagnostic  clinique  peut  être 
soupçonné,  la  conslalation  à  ro|>éralion  d'un  as- 
]à;cl  anormal  de  raraclinoïile  ne  snflit  pas  pour  le 
conlirmer;  il  faut  explorer  miiiulieusemcnt  la  ré¬ 
gion  pour  déceler  nue  petite  tumeur  dont  l'aracb- 
noïdile  peut  n'êlre  éventuellement  qu'une  com¬ 
plication  el,  en  l'alnsence  de  tumeur,  attendre  un 
recul  lie  plusii'urs  années  pour  poser  le  diagnostic 
a\cc  certitude. 

Paralysie  de  l’élévation  avec  œdème  de  la 
papille;  amélioration  des  symptômes  par  la  ra¬ 
diothérapie  profonde.  —  MM.  Pavia  cl  Repetto 

(llncnos-Aires)  rapportent  l'observation  d’un  ma¬ 
lade  atleint  d'un  syndrome  d'Iiypi'i'Ii'usion  avec  di¬ 
plopie,  paralysie  de  l'clévalion,  parésie  du  réllexe 
impillaire  à  la  Inniièrc,  stase  |Kq>illaire  el  baisse 
de  racnilc.  La  radiothérapie  profonde  a  considéra¬ 
blement  amélioré  la  vision  cl  fait  diminuer  la  stase 
el  la  [laralysie  de  la  verticalité. 

Considérations  sur  les  arachnoidites  spina¬ 
les.  —  MM.  G.  Guillain,  Garcin  et  Sigwald  esti¬ 
ment  qu'il  ne  faut  pas  surestimer  la  fréipieuce 
des  arachnoidites  spinales  qui  donnent  des  signes 
de  compression  avec  hlocage  ;  elles  coexistent  sou¬ 
vent  avec  lies  tninenrs  el  celles-ci  sont  beaucoup 
)ilus  fréquentes.  Les  araclmo'idiles  diffuses  sans 
blocage  ne  sont  pas  rares;  elles  s'observent  dans 
la  syphilis  et  diverses  infections;  certaines  sont 
spoiitanément  curables.  Le  diagnostic  clinique 
peut  être  très  diflicile  :  les  signes  cliniques  habi¬ 
tuels  aux  compressions  peuvent  manquer  malgré 
un  blocage  complet  et  un  liquide  parfois  xanlho- 
chromique.  Le  lipiodol  améliore  dans  quelques  cas 
l'état  du  malade'  en  détruisant  des  adhérences  lâ¬ 
ches;  dans  d'autres  cas,  il  aggrave  la  symptomato¬ 
logie  en  eoinplélaiit  le.  blocage. 

Rapports  entre  les  pressions  liquidienne  et 
sanguine.  —  M.  G.  Rizzo  (Milan)  montre  qu’il 
n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  pression  ra¬ 


chidienne  et  la  pression  arléricllc  ou  la  pression 
veineuse;  il  n’y  a  d’ailleurs  pas  de  rapport  obligé 
entre  les  pressions  arléricllc  et  veineuse.  L’action 
de  la  ponction  lombaire  sur  les  pressions  artérielle 
et  veineuse  est  également  variable.  La  question  de 
la  patbogénic  nerveuse  centrale  de  l’hypertension 
arlériclle  n’est  pas  encore  résolue. 

Diagnostic  différentiel  entre  méningite  sé¬ 
reuse  et  tumeur  cérébrale.  —  M.  Medea  (Milan) 
montre  que  la  ci'qihaléc  est  plus  intense  dans  les 
méningites  séreuses  que  dans  les  tumeurs  surtout 
an  début  et  que  les  vomissements  y  sont  plus 
rares;  l’hyirerlension  y  est  moins  accusée  et  s’atté¬ 
nue  aux  ponctions  successives.  La  xanthochromie 
est  en  faveur  d(;s  tumeurs,  les  antécédents  de  trau- 
nialisme  ou  d’infection  en  faveur  de  la  méningite 
séreuse;  mais  les  signes  de  localisation  n’impli¬ 
quent  pas  foicément  l’existence  d’une  tumeur,  de 
même  que  la  longue  durée  et  les  rémissions  ne  sont 
pas  propres  uniquement  aux  méningites  séreuses. 

Leptdméningite  chronique  basse  avec  syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval  et  kyste  séreux 
lombaire.  —  M.  Catola  (Florence)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  d’arachno'idite  à  forme  radiculo- 
eordonale  |)Oslérieurc,  avec  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  de  type  total  et  arrêt  important  du  lipio¬ 
dol  en  D9  ;  la  laminectomie  a  confirmé  le  diagnos¬ 
tic,  mais  n'a  amené  aucune  amélioration. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  méninges  séreuses.  —  M.  Gozzano  (Na¬ 
ples)  montre  l’intérêt  du  quotient  d’Ayala  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  et  des  ménin¬ 
gites  séreuses,  mais  il  est  souvent  difficile  de  fixer 
avec  certitude  la  tension  initiale.  L’action  des  so¬ 
lutions  hyper-  on  liypotoniques,  froides  ou  chaudes, 

jours  très  limitée;  à  la  dose  de  '20  centiciibcs,  la 
concentration  de  la  solution  paraît  indifférente. 

Quelques  cas  de  méningite  séreuse  de  la  fosse 
postérieure.  MM.  Roger  et  Alliez  (Marseille) 

s'étant  Iradnile  dans  un  cas  jiar  une  paralysie  des 
V,  Vil  el  VIII  avec  svndronie  cérébcllo-lahyrin- 


Dix  cas  d’arachnoïdite  spinale.  —  .MM.  Roger 

et  Alliez  piéienleiil  une  série  d’observations 
d’arachno’idiles  .spinales;  de  3  cas  d’apparence  jiri- 
niilive  el  à  inarehe  snbaignë,  l'iin  a  évolué  vei's  la 
mort  nndgi'é  l'inlervention,  les  antres  ont  été  amé¬ 
liorés  le  lipiodol  el  le  IrailenienI  médical.  Ils 
insistent  sur  la  fréquence  des  araehno’i'dites  secon¬ 
daires  à  la  sclérose  en  plaques  où.  dans  (]uelques 
cas,  nu  véritable  kyste  a  été  trouvé  à  l'oiiéralion. 

La  méningite  séreuse  d’origine  encéphalique. 
—  M.  Knud  'Winllior  (Copenhague)  montre  que 
parmi  les  infections  qui  peuvent  provoquer  les  mé¬ 
ningites  séreuses,  l’encéphalite  épidémique  tient 
une  place  importante;  il  a  observé  23  cas  de  stase 
papillaire  au  cours  de  l'encéphalite;  le  diagnostic 
exact  n'est  souvent  ])osé  qu'à  une  idiase  tardive  et 
beaucoup  de  malades  ont  subi  une  trépanation. 

Deux  cas  d’arachnoîdite  cérébrale.  —  M.  R. 
Blicno  (.Saint-Sébastien),  dans  un  premier  cas,  a 
observé  un  syndrome  rappelant  celui  dos  tumeurs 
de  l'angle,  diagnostic  (|ui  a  été  éliminé  par  l’ab¬ 
sence  de  slase  et  l'ap|>arition  tardive  des  troubles 
auditifs;  la  |)onclion  a  jnoduit  une  amélioration 
importante;  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un 
enfant  présentant  des  signes  en  foyer  dans  la  ré¬ 
gion  rolandique;  rintervcnlion  a  montré  l’aspect 
de  ccrveaji  en  gelée. 

Evolution  cytologique  de  quelques  méningites 
séreuses  chez  l’enfant.  —  M.  Tassovatz  (Stras¬ 
bourg)  décrit  l’aspect  cytologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  une  série  d’affections  ménin¬ 
gées  de  l’enfant  (poliomyélite,  tuberculose,  réac¬ 
tion  sérique,  infection  méningococciquc,  etc).  Bans 
la  poliomyélite,  on  trouve  un  premier  stade  avec 
une  très  forte  réaction  où  les  polynucléaires  prédo¬ 


minent,  un  second,  critique,  où  la  Icucocytose  et 
la  polynucléose  s’atténuent,  un  troisième  de  con¬ 
valescence,  où  le  nombre  des  cellules  tend  vers  la 
normale,  avec  lymphocytose  et  mononucléose. 

Recherches  sur  la  circulation  du  liquide  spi¬ 
nal  pratiquées  avec  des  injections  de  sulfopbé- 
nolphtaléine.  —  M.  Campailla  (Ferrare),  de  re¬ 
cherches  effectuées  sur  le  vivant  et  le  cadavre  à 
l’aide  d’injections  de  sulfophénolphlaléine  dans  la 
grande  citerne,  conchit  que  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  fait  surtout  dans  le  sens  trans¬ 
versal  et  qu’elle  est  influencée  par  la  irosition,  la 
ponction  des  méninges,  la  soustraction  de  liquide 
et  l’introduction  de  substances  hétérogènes. 

Méningite  séreuse  post-traumatique  chroni¬ 
que  guérie  par  une  seule  ponction  lombaire. 
—  M.  Minkowski  (Zurich)  rapporte  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  vertiges,  de  céphalées, 
de  vomissements  persistants  après  un  traumatisme 
crânien;  l’examen  neurologique  el  les  radiogra¬ 
phies  étaient  négatives  ;  la  ponction  lombaire  a 
montré  un  liquide  normal  mais  sous  pression  de 
270  mm.  el  amené  une  guérison  rapide. 

Méningite  basilaire  et  spinale  à  eysticerques 
racémeux.  —  MM.  Guillain,  I.  Bertrand  et  Thurel 
rapportent  l’ob.servation  d’tjn  homme  de  60  ans 
ayant  présenté  un  syndrome  d’hypertension  avec 
troidvles  psychiques  ;  la  ponction  lombaire  mon¬ 
trait  tmc  tension  à  0  et  la  venlriculographie  une 
dilatation  des  Ventricules  latéraux  el  du  3°  ven¬ 
tricule.  Anatomiquement,  ils  ont  constaté  une  mé¬ 
ningite  bulbaire  et  spinale  d’aspect  sclérogommeux 
que  l’examen  histologique  seul  a  permis  d’iden¬ 
tifier.  L’oblitération  des  lacs  de  la  base  par  l’arach- 
no'i’dite  a  déterminé  l’hydrocéphalie  en  empêchant 
le  cheminement  du  liquide  vers  les  aires  de  ré¬ 
sorption  de  la  convexité. 

Arachnoidites  de  la  queue  de  cheval.  —  MM. 
J  Dereux  et  Ledieu  (Lille)  étudient  la  ipieslion 
des  arachno'i'diles  de  la  queue  de  cheval  el  insistent 
sur  leurs  particularités  anatomiques  cl  cliniques; 
en  particulier  sur  les  cas  intermédiaires  où  il  n’y 
a  que  des  lésions  congestives  des  racines  sans  alté¬ 
rations  méningées;  ils  soulignent  ' les  points  qui 
les  disliiigiienl  des  lésions  décrites  par  Kennedy  el 
par  KIsherg. 

Quelques  cas  d’arachnoïdite.  —  M.  Brunsch- 
weiler  (Lausanne)  estime  qu’il  est  exceptionnel 
de  rencontrer  des  arachnoidites  véritablement  idio¬ 
pathiques;  de  3  cas  d’arachnoïdile  cérébrale  qu’il 
a  ob.servés,  l’un  était  survenu  après  un  trauma¬ 
tisme,  un  autre  chez  une  hérédo-syphilitique  el  le 
dernier  après  une  furonculose.  Une  arachnoïdile 
plus  ou  moins  imiiorlanle  se  rencontre  souvent 
dans  la  sclérose  en  plaques. 

Arachnoido-piemérite  généralisée  à  toute  la 
convexité  et  post-traumatique.  —  M.  Van  Ge- 
liuchten  (Louvain)  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  deux  ans  après  une  fracture  du  crâne  avec 
coma  prolongé,  présenta  des  crises  jacksoniciuies 
gauches  el  une  'hémianopsie  homonyme;  lu  ventri- 
culographie  ayant  montré  que  la  corne  fronlalc 
droite  n’élail  jais  injectée,  on  décida  une  trépana¬ 
tion  qui  mil  en  évidence  un  aspect  feutré  de 
raraehno'idé.  le  malade  mourut  de  grippe  peu 
api-ès  el  l’on  constata,  en  dehors  d’un  ramollisse¬ 
ment  dé  la  calcarine,  une  araehnoïditc  généralisée 
à  tonie  la  convexité,  laissant  indemne  le  feuillet 
pariétal  de  l’arachno'i'de  cl  la  dure-mère  et  s’ac- 
comiiagnant  d’une  encéphalite  secondaire  le  long 
des  vaisseaux  corticaux. 

Epidurite  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale.  —  MM.  Monier-Vinard  et  Petit-Dutaillis 
ont  observé  chez  un  malade  de  27  ans,  au  cours 
de  la  convalescence  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  un  syndrome  de  blocage  av'ec  coagulation 
massive;  une  laminectomie  cervicale  a  montré  que 
le  tissu  épidural  présentait  une  vasodilatation  con¬ 
sidérable  avec  hémorragies  et  une  nappe  inflamma¬ 
toire  qui  adhérait  à  la  dure-mère.  Ces  lésions  d’épi¬ 
durite  paraissent  fréquentes  bien  que  méconnues, 
pciil-êlrc  parce  qu’elles  sont  peu  visibles  sur  le 
cadavre.  11  est  possible  que  les  arachno'idiles  ne 
soient  souvent  que  la  conséquence  de  pareilles  épi- 
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diii'ilcs,  elles-mêmes  sous  la  tlépeiiilanoe  d’mic  in- 
feclion  rhino-pharyngée. 

'  V.  —  Sur  la  ventriculographie. 

MM.  Clovis  Vincent,  Marcel  David  cl 
Pierre  Puech,  rupporlcurs. 

Indications  dk  i.a  viîntriculoghaiuue.  —  I.es 
rapporlcurs  font  une  ventriculographie  :  1“  quand 
le  diagnostic  de  tumeur  est  certain  et  que  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  reste  hésitant  ou  est  impos¬ 
sible  ;  2°  quand  les  symptômes  donnent  à  penser 
qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur,  pour  confirmer  celle 
hypothèse.  Ils  ne  font  pas  de  ventriculographie  : 
1“  lorsque  le  diagnostic  clinique  est  pratiquement 
certain  ou  quand  la  tumeur  est  radiographique- 
ment  visible  ;  2°  lorsque  l’injection  d’air  doit  ag¬ 
graver  l’état  du  malade  au  point  de  rendre  l’opé¬ 
ration  impossible  (malade  très  obnubilé,  ou  ayant 
de  la  fièvre,  la  langue  rouge,  ne  faisant  plus  le 
premier  temps  de  la  déglutition,  ayant  tendance 
à  présenter  une  paraplégie  en  flexion).  Même  avec 
un  étal  général  relativement  bon,  la  venlriculogra- 
phie  aggrave  notablement  les  malades  ayant  des 
tumeurs  qui  ont  été  supportées  très  lontemps,  sur¬ 
tout  si  la  stase  a  été  tardive  (tumeurs  obliléianl  le 
trou  de  Monro,  méningiomes  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde,  tumeurs  temporales,  certaines  grosses 
liimciirs  frontales,  etc.). 

Tkgiinique.  —  Sans  revenir  sur  les  détails  d’une 
Icchnique  devenue  classique,  les  rapporlcurs  rap¬ 
pellent  qu’il  faut  injecter  la  plus  grande  quantité 
d’air  possible  sans  risque,  après  avoir  retiré  le 
plus  possible  de  liquide.  La  gravité  de  la  venlricu- 
lographic  vient  plus  de  la  distension  brusque  des 
ventricules  que  de  l’hypertension.  Des  clichés  sté¬ 
réoscopiques  seront  pris  dans  les  posilions  usuel¬ 
les  auxquelles  il  faut  ajoiiler  une  jiosilion  obli¬ 
que  donnant  une  image  des  veniricules  vus  d’en 
haut  et  pris  dans  le  sens  de  leur  iongueur. 

Difficultés,  accidents,  piionosïic.  —  Il  est 
exceptionnel  qu’on  n’arrive  pas  à  pratiquer  la  ven- 
Iriciilographie  et,  en  règle  générale,  il  n’y  a  pas 
d'aeeidenls  dans  une  ventriculographie  bien  fai- 

1  •  ;  sur  250  ventriculographies  pour  tumeurs 
ou  pseudo-tumeurs,  les  rapporteurs  ont  eu  5  morts 
dans  les  douze  ou  trente-six  heures  suivantes; 
l’état  d’autres  malades  a  certainement  été  aggravé 
pur  l’exploration.  Deux  facteurs  sont  essentiels 
pour  le  pronostic:  1“  la  nature  de  la  lésion,  aucun 
décès  n’est  survenu  dans  les  pseudo-tumeurs;  2“ 
la  date  de  l’intervention  par  rapport  a  la  ventri- 
oiilographie,  l’opération  doit  suivie  celle-ci  le  plus 
tôt  possible. 

La  VENTUICULOGnAPIIIE  DANS  LES  TUMEUItS  DU 
TiioisiÈME  VEN'rnicuLE.  —  Il  ne  s’agit  pas  lant  de 
savoir  reconnaître  une  tumeur  du  8"  ventricule, 
localisation  rare  et  actuellement  au-dessus  des  pos¬ 
sibilités  chirurgicales,  que  de  s’assurer  que  la  tu¬ 
meur  ne  siège  pas  à  ce  niveau;  bien  souveni,  les 
tumeurs  du  3“  A’cntriculc  ne  donnent  que  des 
signes  d’hypertension  et  des  signes  d’emprunt,  cé¬ 
rébelleux  en  particulier. 

A  l’étal  normal,  le  3“  ventricule  a  lu  forme 
d’une  sorte  de  quadnlatère  concave  en  bas;  avec 

2  cornes  antérieures,  pré-  et  rétro-chiasmatiques, 
celle-ci  très  profonde  répondant  à  l’insertion  de  la 
lige  pituitaire,  et  2  cornes  postérieures,  sus-  et 
soiis-épiphysaires,  raqueduc  de  Sylviiis  s’ouvrant 
dans  la  dernière;  le  trou  de  Monro  s’ouvre  dans 
le  bord  supérieur  vers  l’extrémité  du  tiers  anlé- 

Dans  les  hydrocéphalies  cominunicanlcs  de  l’en¬ 
fant,  les  arachnoïdites  de  la  grande  citerne  chez 
l’adulle  et  les  liimeiirs  de  la  fosse  postérieure,  le 
3“  ventricule  est  uniformément  dilaté  cl  l'on  peut 
souvent  suivre  l’aqueduc  jusqu’il  son  ouverture 
dans  le  4“  ventricule.  Dans  les  tumeurs  compri¬ 
mant  la  partie  antérieure  du  3”  ventricule,  gliomes 
du  chiasraa,  par  exemple,  sa  cavité  est  invisible; 
les  ventricules  latéraux  sont  distendus,  leurs  cornes 
frontales  écartées,  parfois  relevées  et  leur  angle  in¬ 
férieur  amputé.  Dans  les  tumeurs  du  corps  du  3“ 
ventricule,  sa  cavité  est  invisible  cl  si  la  tumeur 
n’est  pas  volumineuse,  les  cavités  des  ventricules 


voisins  ne  sont  pas  modifiées  ;  on  a  le  même  aspect 
dans  les  tumeurs  hypophysaires  à  développement 
rétro-chiasmatique  et  dans  les  tumeurs  suprasel¬ 
laires.  Dans  les  tumeurs  de  lu  partie  postérieure  du 
3“  ventricule,  en  particulier  dans  les  tumeurs  épi- 
physaircs,  les  cornes  postérieures  sont  effacées, 
mais  la  partie  antérieure  du  ventricule  est  souvent 
injectée.  Dans  les  tumeurs  développées  dans  l'aque¬ 
duc  et  faisant  une  ccriaine  saillie  dans  le  3“ 
ventricule,  la  cavité  de  celui-ci  est  injectée,  sauf 
un  segment  de  sa  partie  posiérieure. 

La  VENTllICULOGRAPIIIE  DANS  CERTAINES  PSIiUDO- 

TU.MEURS  nu  CERVEAU.  —  Sous  Ic  nom  de  ménin¬ 
gite  séreuse,  les  rapporteurs  décrivent  un  syn¬ 
drome  d’hypertension,  pouvant  suivre  une  infec¬ 
tion  générale  ou  locale,  à  évolution  assez  rapide 
et  sans  signes  de  localisation  vraie;  à  l'opération, 
«on  trouve  une  quantité  anormale  de  liquide  ‘entre 
la  dure-mère  cl  l’arachnoïde  cl  le  cortex  est  rela¬ 
tivement  éloigné  du  crêne;  dans  ces  cas,  la  ven- 
Iriculographic  permet  d’éliminer  l’hypollièsc  d’une 
liimeur  et  montre  des  ventricules  très  pelils,  sy¬ 
métriques,  ni  déformés  ni  déplacés. 

Dans  les  encéphalites  chroniques,  avec  ou  sans 
arachnoïditc,  les  ventricules  sont  de  forme  et  de 
situation  normales,  mais  excessivement  pelils,  dif¬ 
ficiles  a  injecter  et  l’air  reflue  dans  les  espaces 
sous-araebiioïdiens  :  même  chez  l'adiille,  il  y  a  un 
certain  degré  de  dislocation  des  sutures  qui  se 
colmatent,  un  aspect  en  toit  de  la  voûte  cl  un  ap¬ 
profondissement  des  fosses  temporales  ;  nnalomi- 
qiiemcnt,  il  s’agit  de  «  gros  cerveaux  lourds  à  pe¬ 
tits  A'cntriciiles  ». 

Dans  les  hydropisies  ventriculaires  chroniques 
de  l'adulte  sans  tumeur,  il  y  a  une  dilatation  très 
marquée  des  veniricules  latéraux,  du  3“  ventricule 
et  parfois  du  4“.  Cet  aspect  élimine  les  tumeurs  du 
3"  ventricule;  mais  celles  de  la  fosse  posiérieure 
donnent  une  image  analogue  ;  on  les  reconnaîtra 
parfois  à  l’écartement  ou  à  l’élévalion  des  cornes 
occipitales  et  surtout  par  l’histoire  de  la  maladie; 
il  est  impossible  de  distinguer  des  hydropisies  ven¬ 
triculaires  sans  tumeur,  certains  gliomes  compri¬ 
mant  la  partie  moyenne  de  raqueduc  sans  défor¬ 
mer  le  3“  ventricule. 

Les  arachnoïdites  du  tractus  oplo-ehiusmatique 
donnent  une  image  ventriculographique  très  voi¬ 
sine  de  celle  des  méningites  séreuses;  c’est  l’exis¬ 
tence  des  signes  de  névrite  optique  qui  ll-xc  le 
diagnostic. 

Les  arachnoïdites  des  nerfs  du  récessus  ponlo-eé- 
rébelleux  et  des  nerfs  voisins  donnent  le  même 
aspect  A'enlriculographique  que  les  tumeurs  de  la 
fosse  posiérieure  extérieures  au  cervelet  et  cer¬ 
taines  tumeurs  de  l’aeoustique. 

VI.  —  Sur  l’encéphalographie  gazeuse  par  voie 
lombaire. 

M.  Clovis  Vincent,  M"”  F.  Rappoport  et 
M.  H.  Berdet,  rapporteurs. 

Imaginée  par  Dandy,  cette  méthode  a  pour 
but  de  rendre  visibles  simullanémcnl  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  et  les  espaces  soiis-araclinoïdicns. 

Technique.  • —  Le  malade,  à  jeun,  revoit  une 
heiiro  avant  l’intervention  une  injection  de  scopo- 
lamine-morphinc  cl  parfois  de  gardénal  sodique  ; 
chez  l’enfant,  il  est  souveni  nécessaire  d'employer 
l’ancstbésic  générale.  On  opère  sur  le  malade  as¬ 
sis,  après  avoir  vérifié  s’il  y  a  lieu  l’absence  d’hy¬ 
pertension  en  position  couchée;  on  laisse  écouler 
à  plusieurs  reprises  une  certaine  quantité  de  li- 
qi.iidc  qu’on  remplace  par  de  l’air,  on  observant 
constamment  le  manomètre  pour  éviter  des  réac¬ 
tions  trop  violentes  :  la  pression  ne  doit  jamais  dé¬ 
passer  le  chiffre  initial,  ni  tomber  au-dessous  de  sa 
moitié  ;  on  doit  s’efforcer  de  retirer  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  en  totalité  :  80  è  100  eme,  ou 
même  souvent  120  eme  et  beaucoup  jilus  dans  les 
cas  pathologiques.  Les  radiographies  sont  faites  au 
Poller-Biicky,  sous  les  incidences  utilisées  pour  la 
ventriculographie;  elles  doivent  être  stéréoscopi¬ 
ques  cl  il  importe  que  le  centrage  de  l’ampoule 
soit  particulièrement  minutieux. 


I  Réactions  et  accidents.  —  Si  les  indications 
sont  correctement  posées,  il  n’y  a  pas  d’accidents 
sérieux  et  les  rapporteurs  n’en  ont  pas  observé  sur 
03  cas  ;  mais  il  y  a  constamment  des  réac¬ 
tions  plus  ou  moins  vives  :  céphalée  diffuse,  dou¬ 
leurs  violentes,  pâleur,  vomissements,  etc..,  ces 
troubles  s’atténuent  en  12  heures  et  disparaissent 
en  3  ou  4  jours.  Chez  l’enfant,  on  note  souvent 
un  sommeil  profond  par  excitation  des  centres 
méseiicépha  tiques. 

Contre-indications.  —  L’cxistcucc  d’un  syn¬ 
drome  clinique  net  d’hypertension  intracrânienne 
contre-indique  l’encéphalographie;  dans  les  cas  où 
le  diagnostic  est  hésitant,  il  est  toujours  préfé¬ 
rable  de  demander  d’abord  à  la  ventriculographie 
directe  un  supplément  d’information.  On  tiendra 
compte  aussi  de  l’étal  général,  afin  d’éviter  une 
intervention  relativement  choquante  â  un  malade 
trop  affaibli. 

l.AIAOES  ENCÉPIIALOGRAIMIIQUES.  - -  L’cncéplialo- 

graphie  met  en  évidence  les  veniricules,  la  grande 
citerne,  la  citerne  basale,  la  citerne  ambiante  et 
le.s  lacs  sylviens  drainant  la  citerne  basale  vers  les 
sillons  de  la  convexité;  mais  il  est  rare  que,  chez 
un  sujet  normal,  les  différeiilcs  citernes  soient 
toutes  injectées  et  leur  grande  visibilité  est  très 
souvent  l’indice  de  leur  dilatation,  en  particulier 
pour  la  citerne  ambiante,  l.’alropbie  ischémique 
par  pression  se  reconnaît  à  rélargissement  uiii- 
forme  des  espaces  soiis-arachnoïdiens  et  des  sillons 
hémisphériques,  réalisant  une  image  d'hydrocé¬ 
phalie  externe  diffuse  au  niveau  des  zones  de  ré¬ 
sorption  de  la  convexité;  l’atroidiie  primitive  jiar 

triciile  latéral  correspondant  cl  nue  bydrocéqihalie 
externe  localisée  au  territoire  vasculaire  atteint.  Les 
symphyses  arachnoïdiennes  cmpèidieiil  le  remplis¬ 
sage  des  espaces  sous-arachnoïdiens  qui  .sont  invi¬ 
sibles,  avec  souvent  un  drainage  de  suppléance  et 
une  distension  plus  ou  moins  nette  des  citernes  et 
des  venlidcules. 

Causes  d’erreur.  —  Elles  sont  nombreuses;  le 
défaut  de  remplissage  des  veniricules  est  dû  en  gé¬ 
néral  à  une  faute  do  technique;  fréquemment 
d’ailleurs,  on  les  volt  se  remplir  tardivement,  au 
bout  de  plusieurs  heures.  L’absence  de  vi.dbililé 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  ne  permet  pas  d’af- 
lirrncr  l’existence  d’une  symphyse  méningée;  il 
peut  s’agir  d’une  collection  de  liquide  non  drainée 
lors  de  l'évacualibn  du  liquide;  la  distinction  no 
peut  être  faite  qu’indireclemenl  par  l'élude  des 
autres  signes. 

Résultat.s  cliniques.  —  L’encéphalogra])hie  ne 
doit  lias  constituer  un  procédé  de  vcnlriciilogra- 
phie,  mais  une  méthode  d’étude  de  l'encéphale  et 
de  ses  enveloppes. 

Dans  l'épilepsie  essentielle,  on  peut  observer  les 
images  les  plus  variées,  depuis  des  images  nor¬ 
males  jusqu’à  celles  d’hydrocéphalie  interne  ou 
externe  très  marquée;  l’aspect  le  plus  fréquent  est 
celui  d’un  certain  degré  d’atrophie  des  circon¬ 
volutions  avec  des  ventricules  normaux  ou  iicu  di¬ 
latés  ;  la  distension  ventriculaire  est  surtout  mar¬ 
quée  chez  les  épileptiques  avec  troubles  du  carac¬ 
tère  cl  périodes  d’excitation  mentale. 

Dans  l'épilepsie  traumatique,  les  anomalies  s’ob¬ 
servent  dans  un  pourcentage  encore  jiliis  élevé 
que  dans  l’épilepsie  essentielle;  elles  portent  au¬ 
tant  sur  les  ventricules  (distension  ventriculaire 
généralement  asymétrique,  le  plus  disleiidu  étant 

dissemcnl  des  sillons,  dilatation'  des  citernes  de  la 
base).  Chez  tous  les  épilepliqties  (après  ou  sans 
traumatisme),  on  peut  souveni  retirer  une  quan¬ 
tité  exagérée  de  liquide,  lors  de  l'évacuation. 

Dans  l'épilepsie  jaeUsonie.nnc  traumatique,  la 
lésion  la  plus  caraclérislique  serait  l’absence  d’in¬ 
jection  des  sillons  dans  la  zone  motrice,  mais  clic 
est  ineoiislanle  cl  peut  être  bilatérale.  Toutes  les 
anomalies  signalées  dans  l’épilepsie  n'ont  d’ail¬ 
leurs  aucune  spce’ificilé  cl  l’on  peut  se  demander 
si.  dans  certains  cas,  elles  ne  sont  pas  antérieures 
au  traumatisme  . 

Dans  l'épilepsie  consécutive  aux  traumatismes 
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ohslétricaiix,  on  o))st'rve  Jcs  images  d'alroplile  cé- 
réliralo  ot  une  dilalation  impoi-taiilc  des  espaces 
soiis-araelmoïdiens,  déjà  manifestes  cliez  des  cn- 
faids  de  ipieUpies  mois. 

Dans  les  (■c/i/niiiâ.'s  ixist-tranmulujucs,  les  images 
sont  anormales  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(ali'oplde  des  circonvolnlions,  kystes  sons-araclinoï- 
diens).  On  peut  ainsi  reconnaître  la  natnre  orga- 
ni<|ne  de  tronliles  ti'oji  sonveni  attribués  à  la  sinis- 


Dans  les  c;iei'p/ni/op(d/iic,s’  de  rcnfiincc,  avec  ar- 
rièivlidii  ineiildh;,  on  observe  dos  altérations  im- 
]iorlanles  cpii,  dans  une  certaine  mesure,  don¬ 
nent  des  iniliealions  sur  le  jirnnoslie  et  sur  les  ré- 
snltals  des  li'ailements  pédagogi(pK‘s. 

lire  <le  cas  île  syiulniiiics  psycli'uiiies  (démence  ])ré- 
■  sénile),  nn  sidisiralnm  anatomique 


indisenlable. 


a  de  riiypei 
niélbodes  oi 
est  snrioni 


s  de  (Ionie,  la 
ncépbidograidiic. 


rel  ]ialbogéniqnc  en 
ilé  des  lésions  telle.s 
re.  une  idropbie  corli- 

tlcs,  la  vcntricnlogra- 
I  I  I  igrapbie,  s’il  y 
itrairc,  les  deux 
:is  ;  l'encéplialograpliie 
|isie  jaeksonicnne  non 

ofi  la  petitesse  di.'s 
enlograpliie  difficile  ; 
ont  rien  lograpbie  doit 


vertiges  post-tranmati(|nes  s’atténuent  on  même 
disparais-eni  dans  70  à  80  |)onr  100  des  cas,  aprîis 
eneépbalograpbie  ;  les  antres  éléments  dn  syn- 
(Ironie  ixinl-ciiiainotionnel  sont  moins  régnlifire- 
ment  amélioiés  :  les  accidents  eonvnisifs  sont  ben- 
rensemenl  innnencés  dans  la  moitié  des  cas. 

1. 'effet  Ibéiapenliqne  est  moins  net  dans  l’épi- 
ic/i.sie  esxentielle  et  les  améliorations  sensibles  et 
durables  ,sonl  peu  nombrense.s. 

I.’encépli.iloirrapliie  a  litre  Ibérapcnliipie  n’est 
indiquée  dans  les  eiici'iilialojmthies  de  l'cnjunec 
que  s'il  y  a  des  crises  eonvnlsives  fi'('<|nenles  on 


des  pbéiionienes  damlalion  rebelles  aux  Iraitc- 
nienls  usuels  ;  les  résnilals  .sont  tout  à  fait  relatifs. 

I.e  mode  d  aelion  de  l’encéplialograpliie  est 
mal  eonmi;  on  peut  supposer  que  le  passage  de 
l'air  dans  les  espaces  'ons-aracbnoi'diens  distend  les 
adbérenees  ;  la  eirenlalion  dn  li(|nide  cépbalo-ra- 
ebidien  s'en  trouve  facilitée  ainsi  (pic  le  cours  dn 
sang  dans  les  veines,  jiar  diniiimlion  de  l’oHli'mc 
el  redressenieni  des  eoinles  vasculaires  jirodiiits  pâl¬ 


ies  adliérences. 


Itisei'ssiox  in:s  n.M’i’oirrs  irr  commimcatio.ns 
siiii  i.v  viM  nicin.iidiiAi'iiin  i:r  i.'i:.\céi'nAi.ociiAi’ini;. 

-  -  \IM.  de  Martel  et  Guillaume  rappcllenl  la 
tecbiiiipie  de  venlrienlogra|diie  qu’ils  ont  réccm- 
menl  décrite;  elle  évite  de  Iranmatiser  le  cerveau 
el  paraît  remaripiablemenl  |ieii  nocive.  lai  venlri- 
cnlograpbie  permet  d'éviter  des  erreurs  de  locali¬ 
sation  el  tri-s  son\(-nl  de  re(-onnailre  des  lumcurs 
lalenles;  elle  donne  sur  le  volume  des  lumenrs 
des  renseignements  utiles  pour  la  taille  du  volet. 
Les  auteurs  ont  lendance  à  éviter  la  venlriculogra- 


pbic  dans  les  tnmenrs  de  la  fosse  poslcrieure  lors¬ 
que  le  diagnostic  en  est  certain,  car  les  malades 
sont  en  général  en  lies  mauvais  étal  cl  parce  que 
la  fosse  cérébrale  jiostéricurc  est  lonjonrs  explo¬ 
rée  en  entier  dans  les  interventions  postérieures. 

M.  Purves  Stewart  (Londres)  décrit  un  petit 
appareil  qui  permet  de  ponctionner  les  ventricules 
sans  Irépanalion,  en  évitant  tout  eboe  et  pres- 
(pie  sans  douleur;  la  cicatrice  est  invisible  au  bout 
de  quelques  jours;  cet  appareil  doit  rendre  des  ser¬ 
vices  aux  neiirologislcs  qui  n’ont  pas  auprès  d’eux 
un  neuro-ebirurgien. 

—  M.  P.  Martin  (Ib-uxelles)  croit  qu’on  abuse 
des  \enlricnlograpbies  et  des  encépbalograpbies  ; 
il  y  a  dos  cas  où  de  bonnes  radiograpbies  stéréos¬ 
copiques  permeltenl  de  les  éviter.  La  ventriculo- 
g;rapbic  est  plus  difficile  à  faire  que  l’encéphalo- 
grapbie,  mais  donne  des  renseignements  plus  pré-, 
ei-(,  en  particulier  sur  l’étal  des  ventricules,  et 
expose  moins  aux  erreurs  d’inlerprélalion  ;  elle 
esl  indispensable  quand  on  bésile  entre  le  siège 
anlérienr  du  postérieur  d’une  liimcnr;  l’encé- 
pbalograpbie  est  indiquée  quand  il  n’y  a  pas  de, 
Inmenr. 

--  M.  Lamelle  (Bruxelles)  rappelle  que  sa  nié- 
Ibodc  du  repérage  ventriculaire  n’a  pas  pour  but 
de  nicllre  en  évidence  la  configuration,  mais  la 
topogra|diie  des  ventricules  ;  c’est  une  Iccbniquc 
simple,  qui  évite  des  traumatismes  importants  à 
des  malades  (pii  ont  une  symplomatologie  discrète. 
Mlle  iiermel  do  voir  si  le  3°  ventricule  est  libre  ou 
boiicbé,  de  reconnaître  des  tumeurs  absolument 
lalenles  el  de  distinguer  les  lumenrs  des  ramol- 
lissemenls. 

—  MM.  Dechaume  et  Wertheimer  (Lyon)  ap¬ 
portent  leur  statistique  de  venlricnlograpbie  cl 
projeltenl  des  cliebés  vontricnlograpbiqucs  de  tu¬ 
meurs  rares  (tumeur  de  la  jwebe  de  Ralbke  sans 
cali-ificalion,  tumeur  du  trigone,  tumeur  des 
noyaux  gris).  Ils  insistent  sur  les  incidents  surve¬ 
nus  i-bez  des  malades  fragiles  el  sur  riiypcrlen- 
sion  arlériclle  transitoire  ou  durable  rpi’ils  ont 
observée  ;  les  données  recueillies  au  cours  des 
Iraumalismes  crâniens  expérimentaux  permettent 
d’iiilerpréler  ('es  résnilals. 

—  M.  Gozzano  (Na|des)  estime  que  la  vonlricu- 
lograpbie  donne  snrlont  des  résultats  utiles  lors- 
(pi'iine  forle  qiianlilé  d’air  a  été  injeelée;  pour  la 
faire  supporter  facilement,  il  faut  injecter  des 
dose.s  croissanles  à  plusieurs  jours  d’intervalle. 

—  M.  Forster  (Greifsxvald)  projette  une  série  de 
cliebés  de  ventriculograpbics,  faites  en  particu¬ 
lier  dans  des  tumeurs  kystiques  cl  des  bydrocé- 
pbalies  ;  (  liez  deux  malades  atteints  de  narcolepsie, 
l’injei-lion  d’air  a  supprimé  l’iiypcrsomnic  ;  dans 
des  cas  de  démence  précoce,  la  dilatation  des  ven¬ 
tricules  cérébraux  a  démonlré  l’existence  d’un 
siibslratum  organique  à  la  base  de  l’affection;  la 
venlricnlograpbie  a  nn  intérêl  médico-légal  ebez 
les  traumatisés  du  crâne  en  montrant  parfois  des 
anomalies  vent ricula ires. 

—  M.  Lhcrmitte  rappelle  qu’à  l’inverse  la  ven¬ 
lricnlograpbie  peut  provoquer  des  crises  de  narco¬ 
lepsie. 

Le  repérage  ventriculaire  chez-  le  nourrisson 
et  l'enfant.  —  M.  Meyer  (Strasbourg)  a  employé 
la  métbode  de  Laruelle  ebez  38  enfants,  dont  15 
nourrissons  ;  l’injection  d’air,  contrairement  à  la 
ponction  lombaire,  peut  avoir  des  suites  pénibles 


mais  de  courte  durée;  elle  a  par  contre  p.arfois  de 
bons  effets  tbérapcul iqiies,  par  exemple  dans  l’hy- 
drocépbalie  sans  blocage,  el  elle  constitue  un  élé¬ 
ment  précieux  de  diagnostic.  Dans  5  cas,  l’autopsie 
a  confirmé  les  indications  que  le  repérage  avait 

L’ hyperthermie  réactionnelle  dans  l’encépha¬ 
lographie.  —  M.  B.  Goyanes  (Valence)  montre 
qu’on  peut  avoir  des  byperlbermies  réactionnelles 
dépassant  39“,  meme  après  injection  de  petites 
quantités  d’air;  il  ne  s’agit  pas  d’une  hyperten¬ 
sion  secondaire  au  niveau  du  3”  ventricule  mais 
d’une  irritation  directe  des  centres  du  3“  ventri- 
(-iilc  par  l’air  injecté. 

Cysticercose  cérébrale  et  ventriculographie. 
—  .MM.  Froment,  'Wertheimer  cl  Dechaume 
(Lyon)  montrent  des  vcntriculograpbies  faites  chez 
un  malade  présentant  un  syndrome  d’bypcrlcn- 
sion;  elles  indiquent  qu’il  y  a  une  tumeur  fron¬ 
tale,  mais  le  3”  ventricule  est  dilaté  et  tous  ses  ré- 
cessus  sont  visibles.  L’examen  ihislologiquc  d’un 
fragment  de  kyste  prélevé  au  cours  d”unc  inter¬ 
vention  a  permis  de  reconnaître  une  cysticercose 
cérébrale,  dont  les  localisations  probablement  niul- 
^tiplcs  expliquent  les  résullals  do  la  ventriculogra- 
idiie. 

A  propos  de  la  ventriculographie.  —  MM. 
Schrôder  et  Knud  Winther  (Copenhague)  rappor¬ 
tent  les  résultats  de  30  veniriculograpbies  qui  leur 
paraissent  démontrer  l’intérêt  de  la  métbode;  dans 
deux  cas,  la  venlriculograpbie  indiquait  une  loca- 
li-<alion  opposée  à  celle  de  l’examen  clinique;  dans 
un  des  cas,  la  liimeiir  siégeait  où  la  vcntriculogra- 
pbie  l’indiquait  el,  dans  l’antre,  la  localisation  cli¬ 
nique  était  la  bonne. 

Hydrocéphalie  interne  traumatique  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Wertheimer,  Fontaine  et  De¬ 
chaume  (Lyon)  montrent  que  dans  le.s  accidents 
cérébraux  des  traumatismes  expérimentaux,  il  sur¬ 
vient  très  rapidement  des  hydrocéphalies  internes, 
qiii  sont  dues  à  des  blocages  des  voies  du  liquide 
c(;phalo-r,acbidicn  par  des  caillots  sanguins  ;  les 
blocages  peuvent  s’accompagner  d’hémornagics  in¬ 
tenses  au  niveau  des  points  traumatisés  ou  à  dis¬ 
tance.  Il  ne  s’agit  d'aillcui-s  pas  là  du  seul  mode 
de  production  des  hydrocéphalies  post-traumati¬ 
ques. 

Encéphalographie  expérimentale  chez  le 
chien.  —  MM.  Wertheimer,  Fontaine,  Lévy  et 
Dechaume  (Lyon)  ont  mis  au  point  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  prof,  l.cricbe  une  Iccbnique  d’explora¬ 
tion  radiologique  des  ventricules  chez  le  chien 
après  injection  d’air.  Il  est  possible,  après  injec¬ 
tion  ventriculaire  ou  spinale,  de  mettre  en  évidence 
riiydrocepbalic  ou  les  blocages  post-traumatiques. 

Un  cas  de  ventriculographie  lipiodolée.  —  .VI. 
Brunschweiler  (Lausanne)  rapporte  à  litre  docu¬ 
mentaire  une  observation  de  ventriculographie  li¬ 
piodolée  faite  en  1924  chez  un  enfant  alleinl  de 
tumeur  du  cervelet  ;  les  clichés  pris  en  diverses  po¬ 
sitions  montrent  que  les  voies  de  communication 
entre  les  ventricules  sont  restées  perméables. 

Les  images  encéphalographiques  du  5“  et  du 
6‘  ventricule.  —  M.  T.  Colomer. 

Dagnostic  ventriculographique  des  tumeurs 
atteignant  les  deux  hémisphères  cérébraux.  — 
MM.  P.  Sureda  et  T.  Colomer  (Barcelone), 
Lucien  Rouquès. 
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Contribution  à  l’étude  des  ulcères  gastriques 
expérimentaux.  —  M.M.  P.  Carnot,  H.  Simonnet, 
M""  Marg.  Tissier  et  M.  René  Cachera  préei.<ent 
la  Icebniqiie  (pi’ils  ont  mise  au  point  pour  provo¬ 
quer  chez  le  c'iien  l’apparition  d’ulcérations  gas¬ 


triques,  au  moyen  d’injections  inlcrslilielles  dans 
la  paroi  de  l’cstomae  d’une  solution  d'acide  cblo- 
rbydri(]ue. 

I.’a.speel  macroscopique  des  lésions,  avec  rétrac- 
lioii  en  étoile  des  iilis  de  la  muqueuse,  ainsi  que 
leurs  earaelères  histologiques,  sont  très  typiques. 

Les  auteurs  ne  cbercbenl  à  tirer  de  ces  lésions 
artificielles  aucune  déduclion  directe  [xiur  la  pa- 
tbogénic  des  ulcères  digestifs  de  l'bomme.  Mais  ils 
lienseiil  posséder  une  lecbnique  définie  permet¬ 
tant  d’obtenir  avec  régularité  des  lésions  ulcéreu¬ 
ses  comparables,  susceptibles  de  servir  de  base  à 
des  investigations  ultérieures. 


Influence  de  diverses  conditions  expérimen¬ 
tales  sur  la  production  d’ulcères  gastriques.  — 
-MM.  P.  Carnot,  H.  Simonnet,  M"”  Marg.  Tissier 
et  M.  René  Cachera  exposent  les  variations  déter¬ 
minées  dans  l’apparition  des  ulcères  gastriques  ex¬ 
perimentaux  chez  le  chien,  par  différentes  modifi¬ 
cations  apportées  à  la  lecbnique  qu’ils  ont  décrite 
dans  leur  précédente  note. 

Le  taux  optimum  de  la  solution  chlorhydrique 
est  de  12  pour  1.000  environ.  Il  n’est  pas  très  éloi¬ 
gné  de  l’acidité  eblorbydriqiic  du  suc  gastrique 
chez  le  chien. 

Le  siège  des  injections  est  l’élément  fondamen- 
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tal  :  une  série  d’injcclions  en  eouronne  aulour 
de  l’eslomao  n’abouül  guère  à  la  formation  d’ulcè¬ 
res  qu’au  voisinage  immédiat  de  la  petite  cour¬ 
bure.  11  y  a  là  une  prédominance  considérable, 

Les  lésions  ulcéreuses  ainsi  obtenues  ont  une 
tendance  spontanée  à  la  guérison  :  la  cicatrisation 
était  commencée  le  vingt-troisième  jour  dans  un 
cas,  non  terminée  le  cinquantième  jour  dans  un 

L’inüuence  de  l’extrait  de  rate  sur  l’épreuve 
de  l’hyperglycémie  provoquée  chez  le  chien 
normal  et  chez  le  chien  splénectomisé.  —  MM. 
F.  Rathery  et  I.  Cosmulesco  ont  constaté,  en  ce 
qui  concerne  le  sucre  libre,  que  l’extrait  de  rate 
injecté  par  voie  intraveineuse,  chez  le  ebien  nor¬ 
mal  ou  splénectomisé,  atténue  l’intensité  et  la 
durée  de  l’hyperglycémie  consécutive  à  l’adminis¬ 
tration  de  glucose,  l’empêche  de  se  produire  ou 
bien  la  remplace  pai-  de  l’hypoglycémie.  L’action 
est  plus  intense  chez  le  chien  normal  que  chez  le 
chien  splénectomisé. 

En  ce  qui  concerne  le  sucre  proléidique,  l’ex¬ 
trait  de  rate  détermine  souvent  des  variations  in¬ 
verses  à  celles  observées  {wur  ce  sucre  pendant 
l’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  au  glucose 
seul,  avec  pourtant  une  tendance  manifeste  à  la 
diminution. 

De  l’influence  de  la  dépancréatation  chez  le 
chien  splénectomisé.  —  MM.  F.  Rathery  et  I. 
Cosmulesco  ont  vu  que  la  splénectomie  préalable 
n’empêche  pas  l’apparition  du  diabète  après  l’abla¬ 
tion  totale  du  pancréas. 

L’hyperglycémie  sucre  libre  ne  semble  pas  diffé¬ 
rente  comme  intensité  de  celle  qui  survient  à  la 
suite  de  la  pancréatectomie  sans  splénectomie  préa¬ 
lable  ;  l’hyperglycémie  sucre  protéidique  est  sensi¬ 
blement  plus  atténuée,  la  glycosurie  est  remarqua¬ 
blement  plus  élevée. 

L’hyperglycémie  consécutive  aux  injections  in¬ 
traveineuses  de  glucose  est  beaucoup  plus  atténuée 
comme  intensité  et  durée  chez  le  chien  dépancréaté 
après  splénectomie  préalable  que  chez  le  chien 
simplement  dépancréaté. 

L’excrétion  hydrique  de  la  bile  du  chien  à 
l’état  physiologique.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
R.  Charonnat,  M.  Maximim  et  Jean  Cottet  expo¬ 
sent  les  différentes  technicpies  expérimentales  qui 
leur  ont  permis  d’aborder  sur  le  chien  l’étude 
cniiiparalivc  do  la  diurè.se  et  de  la  cholérèse.  Pour 
les  observations  prolongées  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  ils  utilisent  les  fistules  cholédocicnnes  per¬ 
manentes  sans  exclusion  de  la  vésicule.  Le  volume 
de  la  bile  et  des  urines  passe  alors  d’un  jour  à 
l’autre  du  rapport  de  1  à  3  au  rapport  de  1  à  10, 
le  débit  des  2  excrétions  étant  fort  irrégulier.  Les 
auteurs  préfèrent  à  cette  technique  les  observations 
(h^  courte  durée  après  anesthésie  au  chloralose  sur 
le  chien  à  vésicule  exclue,  porteur  d’une  double 
listide  cholédociennc  et  urétérale.  Le  débit  des  deux 
sécrétions  rénale  et  hépatique  présente  dans  ces 
conditions  une  constance  fort  remarquable  ;  il  est 
dans  le  rapport  de  2  à  1,  le  débit  de  Puretère  droit 
étant  sensiblement  parallèle  au  débit  de  l’uretère 
gauche,  pourvu  que  la  sonde  ait  été  correctement 
introduite  et  qu’un  réveil  prématuré  de  l’animal 
n’ait  pas  provoqué  d’hématurie. 

La  résorption  complète  du  chlore  dans  la 
vésicule  biliaire  du  chien.  —  MM.  Etienne  Cha¬ 
brol,  R.  Charonnat,  M.  Maximim  et  Jean  Cottet 
publient  les  résultats  de  13  expériences  montrant 
d’une  façon  constante  la  disparition  complète  du 
chlore  dans  la  bile  vésiculaire  du  chien,  pourvu 
que  l’on  prenne  la  précaution  d’étudier  des  ani¬ 
maux  à  jeun  depuis  plus  de  douze  heures.  Cette 
bile  vésiculaire  est  cependant  fort  concentrée,  le 
poids  de  son  extrait  sec  étant  5  à  10  fois  plus 
élevé  que  celui  de  la  bile  cholédocienne  ;  les  detix 
biles  offrent  la  même  teneur  en  urée,  0  gr.  50  par 
litre  en  moyenne;  le  chlore  cholédocien  oscille 
entre  1  gr.  60  et  2  gr.  pour  1000.  Les  auteurs  ont 
observé  avec  M.  Cachin  <|uc  la  même  dissociation 
chlorurée  pouvait  être  mise  en  évidence  chez 
l’homme  par  l’épreuve  de  Mcltzer-Lyon  aussi  bien 
que  par  les  prélèvements  vésiculaires  effectués  aux 
autopsies. 


Action  de  certains  acides  aminés  sur  quel¬ 
ques  phénomènes  circulatoires.  —  MM.  Paul 
Halbron  et  Jacques  Lenormand,  après  injection 
intra-dermique  de  un  dcmi-cinc  d’une  solution 
mixte  de  tryptopbane  et  d’histidine,  observent  les 
faits  suivants  :  1"  t!nc  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle  portant  surloiit  sur  la  iiiaxima  ;  2“  une  ac¬ 
célération  du  pouls  dans  presque  tous  les  cas; 

graphisme;  4°  un  érythème  local,  très  inconstant 
chez  les  sujets  normaux,  presque  toujours  présent 
et  souvent  intense  chez  les  instables  cardio-vascu¬ 
laires.  Ils  signalent  l’action  sédative  de  ces  in¬ 
jections  d’acides  aminés  sur  les  douleurs  précordia- 
Ics  que  présentaient  leurs  8  malades. 

Les  vasomoteurs  du  rein  sont-ils  d’origine 
sympathique  ou  parasympathique?  —  M.  D.-T. 
Barry  et  M.  et  M'"'’  A.  Ghauchard  aiipliqucnt  a  la 
solution  de  ce  problème  deux  méthodes  :  la  chro- 
naximétrie,  l’action  des  toxiques.  Les  mesures  de 
chronaxie  indiquent  qiu^  celte  constante,  pour  les 
vaso-constricteurs  du  rein,  a  la  même  valeur  que 
pour  le  splanchnique  vasocon.siricleur  général, 
nerf  d'origine  sympathique.  Les  poisons  inhibi¬ 
teurs  du  sympathique,  tels  que  lu  corniitinc,  em¬ 
pêchent  l’effet  de  l'excitation  des  filets  rénaux, 
tandis  que  l’atropine,  inhibitrice  du  i)arasympathi- 
quo,  n’abolit  pas,  pour  ces  mêmes  filets,  la  réac¬ 
tion  vasoconstrictrice. 

De  leurs  expériences,  ils  concluent  que  les  fibres 
vasoconstriciriccs  du  rein  sont  d'origine  sympa¬ 
thique. 

Recherches  sur  l’excitabilité  du  pneumogas¬ 
trique  moteur  de  l’intestin  grêle.  —  M.  D.-T. 
Barry  cl  M.  et  M’”»  A.  Ghauchard  ont  mesuré  cm- 
le  chien  l’excitabilité  des  fibres  du  pneumogastri¬ 
que  moteur  de  i 'intestin  grêle.  La  chronaxie  de  ces 
fibres  est  de  deux  millièmes  de  seconde;  la  section 
des  splanchniques,  en  meme  lcm|>s  qu’elle  aug¬ 
mente  le  tonus  de  l’intestin  et  accélère  scs  mou¬ 
vements,  abaisse  notablement  celle  chronaxie,  tan¬ 
dis  que  l’asphyxie,  qui  élève  le  tonus  dans  une 
]>ropnrlion  considérable  sans  modification  de  vi¬ 
tesse  (les  mouvements,  fait  sul)ir  à  la  chronaxie, 
une  augmenlalinn  de  plus  du  double  à  la  eoiidi- 
tioii  que  les  splanchniques  soient  inlaols. 

Cycle  évolutii  de  trypanosoma  Rabinowitchi 
dans  le  péritoine  du  rat.  —  MM.  L.  Nattan-Lar- 
rier  et  B.  Noyer.  Le  début  du  cycl’e  est  marqué 
par  la  disparition  des  trypanosomes,  sa  période 
terminale  par  la- brusque  apparition  d’un  nombre 
énorme  do.  flagellés  libres  ;  (piant  à  la  période  in¬ 
termédiaire,  elle  correspond  au  développement  et  à 
la  multiplication  de  formes  schizogoniques  qui  se 
dissocient  en  donnant  naissance  à  des  éléments 
susceptibles  de  se  transformer  en  trypanosomes, 
(les  faits  nouveaux  semblent  permettre  de  tenter 
une  classification  des  trypano.somcs  en  rattachant 
certains  d’entre  eux  à  des  souches  ancestrales  qui 
ont  sans  doute  disparu. 

Procédé  de  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  diverses  fractions  des  caillots  sanguins  ex¬ 
traits  du  cœur  de  sujets  morts  de  tuberculose. 
—  MjM.  a.  Saenz  et  L.  Gostil,  en  se  servant  d’une 
méthode  générale  de  culture  du  bacille  de  Koch 
préconisée  par  eux  à  maintes  reprises,  ont  réussi  à 
déceler  le  bacille  tuberculeux  dans  des  caillots  ex¬ 
traits  du  cœur  de  sujets  humains  ayant  succombé 
à  des  formes  diverses  de  tuberculose. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Loewenstein,  l’hé¬ 
moglobine  ne  paraît  exercer  aucune  action  empê¬ 
chante  sur  le  développement  du  bacille  de  Koch, 
car  les  fragments  de  caillots  rouge-noir,  riches  en 
hématies,  ont  toujours  fourni  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  colonies  que  les  fragments  blancs,  leucocy¬ 
taires.  Elles  montrent  aussi  que  les  bacilles  de 
Koch  ne  sont  pas  exclu.sivenient  cantonnés  dans 
les  leucocytes,  bien  au  contraire. 

Les  substances  protectrices,  leur  rôle  dans 
les  cultures  destinées  à  la  préparation  de  la 
toxine  tétanique.  —  M.M.  M.  Belin,  S.  Muter- 
milch  et  M"”  Salainon  ont  montré  dans  des  notes 
antérieures  que  diverses  protéines,  des  acides  ami¬ 
nés,  certains  glucides  à  grosses  molécules  et  quel¬ 
ques  électrolyte.s  permettent  aux  dilutions  de  toxi¬ 


nes  tétaniques  et  diphtériques  de  supporter  l’action 
de  causes  de  destruction,  la  chaleur  et  le  vieillisse¬ 
ment  notamment.  Si  aux  cultures  elles-mêmes  on 
ajoute  CCS  mômes  proteines,  peptone,  sérum,  lait, 
pus  aseptique,  on  augmente  très  notablement  la 
toxicité  des  filtrats;  l’action  protectrice  s’exerce 
donc  également  pendant  le  séjour  toujours  pro¬ 
longé  des  cultures  à  l’étuve. 

Les  substances  protectrices  apparaissent  donc 
comme  un  nouveau  facteur  jouant  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  les  cultures  destinées  à  la  préparation  des 
toxines.  On  peut  espérer  ainsi  avoir  des  filtrats 
ayant  une  valeur  plus  grande  et  une  activité  plus 
régulière. 

Recherches  expérimentales  sur  les  tt  vacci¬ 
nations  associées  ».  —  MM.  G.  Ramon  et  M. 
Djourichitch  ont  constaté  un  accrois.sement  mani¬ 
feste  de  l’immunité  antitoxique  chez  les  animaux, 
cobayes  ou  lapins,  qui  reçoivent  le  mélange  d’ana¬ 
toxine  diphtérique  et  de  BCG  ou  le  mélange  d’ana¬ 
toxine  et  de  b.  dipthériques  (de  pouvoir  pathogène 
très  faible);  chez  ces  animaux  le  taux  d’antitoxine 
apparaît,  après  la  <lcuxièino  injection  par  exemple, 
trois  à  quatre  fois  plus  élevé  que  chez  ceux  qui 
ont  été  vaccinés  avec  l’anatoxine  seule  ou  qui  ont 
r<'çu  l’anatoxine  et  le  vaccin  microbien  en  deux 
endroits  différenis. 

Cet  accroissement  de  l’immunité  aniiloxiquc.  ne 
semble  pas  en  rapport  avec  la  réaction  générale 
que  l’antigène  microbien  est  capable  de  déclancher 
(tans  l’organisme.  Il  paraît  bien  i)lulôt  en  relation 
avec  les  phénomènes  locaux  macroscopiques  et  mi¬ 
croscopiques  déterminés  au  point  d’injection  par 
le  mélange  d’anatoxine  cl  de  vaccin  microbien. 

Influence  de  l’ovalbumine  sur  l’évolution  de 
Quelques  bactéries.  Nutrition  des  bactéries  aux 
dépens  des  albumines  cuites,  crues  ou  digé¬ 
rées.  —  MM.  L.  Binet  et  G.  Jéramec  montrent 
que  rovalbumine  crue,  qui  détermine  la  lyse  to¬ 
tale  des  bactéries  de  l’air,  engendre,  pour  certai¬ 
nes  bactéries  pathogènes  (staphylocoque  doré,  ba¬ 
cilles  typhique,  dysentérique,  coli),  >in  étal  de 
souffrance  se  traduisant  par  des  modifications  mor¬ 
phologiques  et  tinctoriales  nettes. 

Les  auteurs  ont,  d’autre  part,  étudié  le  déve¬ 
loppement  des  mêmes  espèces  microbiennes  sur 
des  milieux  renfermant  la  même  albumine  (oval¬ 
bumine  ou  sérum  de  cheval)  soit  crue,  soit  coagu¬ 
lée  par  la  chaleur,  soit  modifiée  au  préalable  par 
culture  du  B.  proteus,  et  ils  ont  constaté  que  l’ac¬ 
tion  empêchante  sur  le  développement  des  bacté¬ 
ries  observée  avec  les  albumines  crues  ne  se  re¬ 
trouve  plus  quand  le  milieu  a  été  modifié  par  la 
chaleur  ou  par  B,  proteus. 

Etude  physiologique  des  variations  de  l’acti¬ 
vité  endocrinienne  au  cours  du  cycle  menstruel 
par  la  séro-interférométrie.  —  MM.  M.  Desaux 
et  Gh.-O.  Guillaumin  ont  noté  une  augmentation 
générale  de  l’activité  fermentairc  au  cours  du  1'”' 
septénaire,  qui  se  dissocie  enstiilc  en  2  groupes  à 
évohilion  spéciale,  l’un  constitué  par  les  deux  lo¬ 
bes  de  rhy)X)physe,  la  surrénale,  la  glande  mam¬ 
maire,  l’autre  par  la  thyroïde,  ovaire,  parathyroïde 
et  corps  jaune,  11  faudrait  tenir  compte  de  ces 
données  dans  rinlerprélalion  des  résultats  obtenus 
à  l’aide  de  la  méthode  de  Hirscih. 

A.  Esc.xlier, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Juillet  19,33. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Paul 
Moure  et  de  l’interprétation  des  douleurs  de 
la  hernie  épigastrique.  —  M.  Raymond  Grégoi¬ 
re  apporte  une  observation  nouvelle  qui  confirme 
le  rôle  important  de  l’étirement  du  ligament  rond 
dans  les  douleurs  intenses  de  la  hernie  épigas¬ 
trique. 

Le  rôle  du  ligament  rond  du  foie  dans  les 
hernies  épigastriques.  —  M.  Barthélemy  (Nan¬ 
cy),  après  avoir  rappelé  les  constatations  cliniques 
et  opératoires  de  25  cas  de  hernies  épigastriques, 
reprend  l’étude  du  fascia  ombilical  et  de  ses  rap¬ 
ports  avec,  la  paroi.  Il  conclut  sur  la  constance  du 
siège  du  ligament  falciformc  dans  le  sac  ou  contre 
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|i;  lior'd  sii]x''i'i(nir  (lu  collcl  cl  à  lu  nécessité  de  la 
réBCclion  de  ce  li^ainetil. 

Occlusion  intestinale  par  séminome  de  l’ovai¬ 
re,  huit  jours  après  un  accouchement.  Inter¬ 
vention.  Récidive.  Radiumthérapie.  Guérison 
maintenue  depuis  cinq  ans.  —  M.  R.  Doubrère 
(llaiMljniiilleO.  Uapporl  (le  M.  F.  d’Allaines.  Belle 
(il)sei'\ali(m  de  '('■niiiKiiiie  (ivaiieii  enlevé  cliiriirgi- 
ealemeiil.  f.a  iéeidi\e,  iin  an  apiès.  a  fondu  par  le 

. . .  Il  s'aep  en  rèele,  eoinnie  dans  ee  cas, 

d'une  liiinenr  dé\ eloppée  chez  la  femme  jeune, 
(Ndinanl  rapidemeni  des  aeeidenis  de  eonipression. 
I.e  Si'ininome  a  lendanee  à  donner  des  niélaslases 

l\mpliali(pies  . . .  La  e,'ande  sensibilité 

des  séminomes  an  radium  et  aux  rayons  X  cxpli- 
(pie  la  foule  rapide  de  la  nouvelle  localisation  péri- 
nlérine  dn  cas  cité. 

Torsion  axiale  d’utérus  fibromateux.  Inter¬ 
vention  au  quatrième  jour.  Mort.  —  M.  R.  Dou¬ 
brère  (Hanilionillel).  Bappoil  de  M.  F.  d’AllaineS. 
loi  oi'os  libl'onie  lourd  et  ealeilié,  situé  sur  la  face 
posléiienre  de  r(]lénis,  nyani  évolué  vers  l’abdo¬ 
men  el  étiré  le  col.  a  en  tonies  les  (’ondilions  ana- 
lomi(pies  snflisanles  ponr  tordre  rnlérns.  Dans 
celle  observation,  fait  rareineni  rencontré,  la  tor¬ 
sion  s'esi  faite  an-dessons  de  rislhmc,  au  niveau 
dn  (b'iine  vaginal.  Le  loncber  a  donc  im  la  faire 
snspeeler.  I >e  xérilables  accidents  de  eboe  toxique 
ont  succédé  à  |■e\l(•riorisalif(n  de  la  masse  rdtroma- 
lense.  C.cs  Ironides  très  eraves  s'expliqneni  par  le 
rélablissi-ineni  brnsipic  de  la  eirenlalion  vasc(daire 
an  nireaii  dn  point  de  torsion  et  par  la  résorption 
innnédiale  el  massive  d’albumine  toxique,  .\ussi, 
dans  des  cas  semblables,  ranl-il  pralupuîr  l’byslé- 
rcelomi((  sans  délordn?  rnlérns. 

Epithélioma  végétant  du  corps  thyroïde  avec 
métastases  latéro-cervicales.  —  M.  Hô-Dac-Di 
t'Ilné.  IndoebineV  l'.appori  d((  M.  P.  Moulonguet. 
Lue  \(dnniinense  liimciir  Ibyroïdiennc  droite 
adhérente  an  piupiel  vasciilo-nervcnx  peut  (dre  ex- 
lirp('e  en  totalité.  Dans  une  seconde  inlorvenlion, 
on  cnlè\e  de  .uros  o(( ((.qlions  éla.qé.s  le  Inné  do  la 
jnenlaire.  L((  Inmeur  (d  Ic.s  e((rie|ioris  sont  le  sü'ee 
(l'une  inlillridion  bémaliqnc.  L’examen  bisloloei- 
(pic  (le  la  thyroïde  monlic  un  eniire  véfrélanl  dont 
l.i  sirnidnre  papillaire  pro((ve  l'évolution  nénplasi- 
(pie  a(live  (d  (jui  peut  avoir  essaimé  des  métastases 
eaii.elionnaiies. 

Hématocèle  par  rupture  de  kyste  ovarien  — 
M.  Marcel  Thalhcimer.  Happori  de  M.  R.  Proust. 

Deux  observations  noinadles  d 'béinorra.eics  inlra- 
périloïK'alcs  p;(i'  rnplina'  d(‘  kyste  ox'arien  dont  la 
si'conde  pronre  une  fois  de  jdns  la  (liflicull(!  dn 
diaenoslie  a\ee  l'appen(iicil('  mcm(*  .si  la  rupture 
est  à  eaialu.-.  .\ns.si  est-il  préféiable  d’intervenir 
par  voie  médiane. 

Un  cas  d’os  triangulaire  du  carpe.  —  M.  Ro¬ 
ques  fMarscille'l.  Itapport  de  M.  A.  Mouchet. 
Lne  saillie  anormale  (le  la  région  interne  dn  poi- 
nriud  di-oil  attire  rallention  du  malade  et  dn  ebi- 
rncfrien.  Lue  radioerapliie  monlic,  du  ei'ité  droit 
senlenieni,  une  pii''ee  osseuse  d’aspeel  Iriaiifriilaire 
séparée  dn  eiibiliis  par  un  es|)aee  (dair.  l-’oriirine  de 
eidle  jdi'ce  snrmiméraire  ii'esl  pas  toujours  Iranina- 
li(pie.  (d  e(dle  observation  est  un  beau  cas  d’os 
Irianenlaire  dn  carpe. 

Torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon.  ' 
—  M.  Rony  (Sainl-Dizier).  Uajiport  de  M.  Antoine 
Basset.  L’anleiir,  comme  braiieou[>  d’autres,  a  erii 
à  une  appendicile  avec  plastron.  Il  a  trouvé  un 
{jiand  épiploon  tordu  dans  le  sens  des  aieiiilles 
il’iine  montre  au  niveau  du  (-(Mon  Iransverse.  La 
r(■•sc(dion  épiploïipie  aini'’ne  la  y;iiérison.  I.e  rap[>or- 
teiir  ridraee  les  Grandes  liirnes  du  syndrome  ob¬ 
servé  dans  de  |)aridls  ras.  Le  pins  souvent,  on  |XMise 
ïi  un  plastron  inllammatnire  péri-apitendienlairc 
avec  distension  abdominale  par  paralysie  intesti¬ 
nale  réllexe.  On  ]iourrail  songer  à  une  torsion  épi- 
ploïipie  sur  la  diseordaiiee  entre  le  volume  du  plas¬ 
tron  et  le  début  de  la  crise,  sur  rimportancc  du 
météorisme  cadrant  mal  -avec  l’allure  subaiqnë 
(l'nne  appendicite  récente,  sur  l'absence  d’une  dou¬ 
leur  violente  et  d’une  contracture  dans  la  fosse 

— •  M.  Louis  Bazy  apporte  une  autre  observation 
de  tor.sion  épiploïque  partielle  localisée  dans  l’hy- 


pocondre  droit.  On  a  cru  à  une  appendicite  quoi¬ 
que  l’intensité  de  riiyperestbésic  cutanée  et  une 
contracture  triés  modérée,  cédant  au  palper,  aient 
attiré  l’attention  de  l’operateur. 

—  .M.  René  Bloch  dans  deux  cas  semblables 
avait  posé  le  diaffiiostic  d’apiiendicilc. 

Le  lever  précoce  en  chirurgie  abdominale.  — ■ 
M.  Folliasson  (Grenoble).  Bapport  de  .M.  Sauvé. 
28  observations  où  tons  les  malades  ont  été  levés 
préeneement.  Le  lever  précoce  est  très  bien  sup¬ 
porté.  il  nécessite  évidemment  une  oiMlration  stric¬ 
tement  aseptique  el  une  reconstitution  solide  de  la 
paroi.  Il  constiliie,  ouire  un  bien-être  appréciable 
de  l’opéré,  une  prophylaxie  .sérieuse  de  la  phlébite 
el  de  l'embolie.  Gependant,  le  rap|Knteur  elle  2 
observations  personnelles  d’embolies  ajirès  lever 
précoce.  D’autre  part,  dans  les  cas  publiés,  il  faut 
retenir  trois  conoestions  pulmonaires. 

Biloculation  gastrique.  —  .\I.  J.  Okinczyc. 

Sur  T)  observations  il  y  a  3  réseclions  annninires 
médio-gaslriques,  une  gastro-entérostomie  double 
et  une  gastrectomie  large,  type  Polya-Finsterer. 
l.es  résultats  sont  tons  bons,  mais  il  n’y  a  ([ne  trois 
cas  très  anciens. 

Il  s’agissait  de  biloculation  vraie,  organisée  el 
lixée,  donnant  toujours  la  nn'mo  image  à  la  radio- 

II  est  imporlani  au  point  de  vue  opératoire  de 
savoir  distinguer  l’ulcère  encore  en  évolution  et 
l’ulcère  g-néri.  ciealrisé.  Les  meilleures  interven¬ 
tions  sont  la  gastro-gastroslomie,  la  réseclion  an- 
nulair((  médiogasi riqiie  el  la  gaslreclnmie  large 
typi(pie.  La  mortalité  immédiate  dépend  plus  des 
indicidions  que  de  l((  nalure  de  l’opération,  lùi  pré¬ 
sence  d’un  ulcèr((  cicatrisé,  l’o|)érati()n  la  pins  sim- 
pl((  (l((nne  de  Ixuines  qualités  de  guérison.  On 
utilisera  dans  ces  cas  la  gastro-entérostomie  on  la 
résection  annulaire  inéJiogaslri(pie.  Un  ulcus  en- 
00(0  en  activité  serait  idus  justiciable  d’une  gas- 
Ireelomie  ou  d’une  résection  annulaire. 

Sarcome  du  cæcum  chez  un  garçon  de  6  ans. 
—  .M.M.  Voytchitch,  membre  correspondant  étran- 
g((r  et  Stoïanovitch  (Belgrade).  Un  sarcome  pri¬ 
mitif  (In  (((‘(Muu,  elle/,  un  enfant  de  0  ans,  donne 
une  tumeur  abdominale. 

L’opération  découvre  un  sarcome  du  ca'co-ascen- 
diuil  s’aria'lant  à  l’angle  hépatique.  La  résection 
totale  (lu  ('('don  droit  avec  anastomose  lermino-ter- 
minale  est  suivie  de  mort  au  deuxième  jour. 

La  place  de  la  pbrénicectomie  dans  le  traite¬ 
ment  des  hernies  diaphragmatiques.  —  .MM. 
Henri  Costantini  (Alger)  et  Marcel  Bonafos.  La 
pbrénicectomie  pré-opératoire  peut  être  utilisée 
dans  la  b(.■rnie  traumatique  diagnostiquée  cliniqiie- 
nrenl  el  radiologiquement.  Mlle  permettra  une  ré- 
duclion  |dus  facile.  File  resie  aus.si  une  interven¬ 
tion  eom[)lémentaire  de  grand  S(!eours  en  présence 
d’une  bernie  traumatique  compli(iuée  d’élrangle- 

Ablation  d’un  névrome,  suite  d’amputation 
du  bras  avec  résection  étendue  du  nerf  médian 
et  du  nerf  radial.  —  M.  R.  Proust. 

G.  ComuKii. 
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Traitement  chirurgical  de  la  stérilité  tubai¬ 
re.  —  \L  L.  Bonnet  passe  en  revue  les  différentes 
opérations  qui  peuvent  être  pratiquées  chez  une 
femme  siérile,  lorsque  les  examens  an  lipiodol  ont 
montré  une  sténo.se  tidiaire.  Il  insiste,  en  particu¬ 
lier,  sur  les  deux  opéralinns  dirigées  contre  la  sté¬ 
nose  de  l’origine  tubaire  :  l’implantalion  de  la 
trompe  dans  l’utérus,  après  résection  du  segment 
inilial,  el  la  greffe  ovarienne  après  salpingectomie. 
Toutes  ces  opérations  sont  susceptibles  d’être  sui¬ 
vies  (l(!  grossesses.  F.n  opérant  avec  des  indications 
précises,  les  résultats  doivent  être  améliorés,  et  il 
y  a  là  une  eliiriirgie  conservatrice  extrêmement  in¬ 
téressante  qui  doit  mériter  la  confiance  des  chirur¬ 
giens. 

Trois  tumeurs  osseuses  à  myéloplaxes  trai¬ 
tées  par  des  thérapeutiques  différentes.  —  M. 
Mayot  communique  trois  observations  de  tumeurs 


à  myéloplaxes  dont  le  diagnostic  a  été  vérifié  par 
l’examen  histologique  el  qui  ont  été  traitées  par 
des  Ihérapeuliciucs  différentes  :  le  curettage  sim¬ 
ple,  l’amputation,  la  radiothérapie.  Ces  trois  trai¬ 
tements  correspondaient  d’ailleurs  à  des  indications 
spéciales  à  chacun  des  cas.  Us  n’ont  pas  été  suivis 
jusqu’à  présent  de  récidive  locale  ni  de  grînéra- 
lisalion.  Le  dernier  cas  est  particulicremcnl  ins¬ 
tructif.  La  tumeur  siégeait  à  la  ré'gion  supérieure 
du  tibia.  L’auteur,  après  avoir  commencé  l’évide- 
nienl  à  la  curelle  des  masses  néoplasiques,  dut  s’ar- 
rèl(U'  devant  une  hémorragie  très  considérable;  les 
fongosités  restantes  étaient  animées  de  mouve¬ 
ments  pulsatiles  aceentnés  :  il  s’agissait  de  la 
forme  lélangiectasiipie  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 
La  malade  fut  soumise  à  un  traitement  radiolhéra- 
pi(pie.  ün  put  con.stater  la  disparition  des  signes 
cliniques,  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction,  cl  les 
radiographies  monirèrent  la  reconstitution  de  la 
cavité  néoplasi(iue  jiar  du  tissu  osseux.  La  malade 
paraît  guérie  depuis  huit  mois. 

Signiücation  des  azotémies  inférieures  à  la 
normale.  —  M.  Iselin  établit  qu’à  côté  des  azoté- 
mi(pies  norimuix  dont  le  taux  d’urée  sanguine 
((St  de  0  gr.  30  el  des  byp((razolémiques,  il  existe 
une  troisième  catégorie  ;  les  hypoazotémiques. 
Alors  que  l’hyperazotémie  n’est  que  le  rellct  d’un 
trouble  de  l’exerélion  rénale 'Cl  est  peu  toxique  par 
elle-même,  rhyi)oi(Zolémie  est  révélatrice  d’un  trou¬ 
ble  organique  (pii  peut,  chez  le.s  opérés,  joindre  un 
facteur  extra-rénal  loxique  à  la  poussée  normale 
d’iiyperazolémie.  l’ratiquement,  il  faut  considérer 
les  bypoazolémi(|ues  cl  les  hyperazotémiques  com¬ 
me  des  sujets  pal bologiques  el  les  préparer  à  l’opé¬ 
ration  par  une  diététique  aiipropriée. 

Des  conditions  de  sécurité  et  de  succès  au 
cours  du  forage  de  la  prostate.  —  .M.  G.  Luys 
rappelle  qu’aetuellemenl  la  mortalité  opératoire 
(lu  forage  de  la  pioslate  est  nulle,  el  précise  les 
raisons  pour  lesquelles  celle  opération  radicale  est 
exemple  de  tout  danger.  1“  L’infection  mineuse 
sera  évitée  par  des  soins  pré-opératoires  (lavage 
vesieanx.  vacems  antiseptiques  urinaires),  des  soins 
npéraloires  (sonde  à  demeure)  et  des  soins  post-opé- 

ragie  opératoire  sera  arrêtée  jjar  l’éleetro-coagula- 
lion;  l’hémorragie  po.st-ojiéraloire  sera  conjurée 
|)ar  la  sonde-ballon.  3“  Gontre  la  pyurie  les  lavages 
vésicaux,  les  antiseptiques  urinaires,  les  vaccins 
adéquats  à  la  llore  microbienne  clarifieront  les 
urines.  4“  Gontre  l’épidy-dimite,  les  deux  opéra- 
lions  de  STeinaeh,  |)rali(piées  en  une  seule  séance, 

lion.  De  toutes  les  opérations  chirurgicales  propo¬ 
sées  pour  la  cure'  de  rhy]ierlrophie  de  la  prostate, 
aucune  n’offie  des  résultals  aussi  surs  cl  un  pro- 
noclie  aussi  bénin  que  le  forage  de  la  prostate 
Un  cas  d’ulcus  duodénal  avec  hémorragies  — 
MM.  Victor-Paucliet,  P.  Le  Gac  et  G.  Luquet 
rapporleul  le  cas  d’un  homme  de  70  ans  ayant 
présenté  de  grosses  hémalémèses  el  qui,  opéré  ra¬ 
pidement,  fut  trouvé  porteur  d’un  ulcus  duode- 
nal.  A  ce  sujet,  ils  insistent  sur  la  différence  exis¬ 
tant  entre  les  hémorragies  qui,  même  très  impor¬ 
tantes,  ne  sont  qu’un  sympiràme  de  l’ulcère  et  cel¬ 
les  qui,  primant  tout  par  leur  abondance  et  leur 
lépélilion,  mettant  la  vie  du  malade  en  danger 
immédiat,  nécessitent  un  traitement  spécial,  si  dis¬ 
cuté  encore  à  l’heure  aciuelle.  C’est  parce  qu’on 
ne  tient  pas  assez  eomple  de  celle  différence  que 
les  statistiques  ])résentées  ])ar  les  divers  chirur¬ 
giens  sont  aussi  dissemblables,  le  pourcenlage  des 
guérisons  oseillaiil,  suivant  les  auteurs,  entre  20  el 
80  pour  100. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  de  la  bran¬ 
che  montante  et  du  tiers  postérieur  de  la  par¬ 
tie  horizontale  de  T  hémi-maxillaire  intérieur 
gauche  pour  une  tumeur  d’origine  dentaire.  — 
àf.  Marcel  Darcissac  présente  un  ancien  opéré 
chez  lequel  l’inlcrvention  très  mutilante  n’a  été 
suivie  d’aucun  trouble  fonctionnel,  grâce  à  un 
traitement  orlhopédicpie  post-opératoire  d’environ 
six  mois.  Une  greffe  ostéo-earlilagineusc  permettra 
ultérieurement  de  corriger  la  déformation  faciale. 

Polymorphisme  néoplasique.  —  M.  Cresson  a 
fait  successivement,  à  des  dates  différentes,  les  in- 
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lei’vcnlions  suivantes  chez  une  malade,  acluolle- 
mciit  âgée  de  34  ans,  et  qui  avait  présenté  dés 
l’âge  de  2  ans  un  sarcome  du  maxillaire  supé- 
rictir  qui  a  été  opéré  trois  fois  :  quand  elle  avait 
27  ans,  une  résection  large  du  foie  pour  un  kyste 
ilieinatiquc  du  lobe  droit,  par  une  incision  de  Kebr 
(modifiée  par  l’auteur)  ;  quand  elle  avait  32  ans, 
par  la  même  incision,  l’ablalion  d’un  endomé¬ 
triome  kystique  de  la  partie  inférieure  du  mésen¬ 
tère,  d’un  fibrome  à  structure  de  léiome  sur  la 
corne  utérine  droite,  et  d’une  autre  masse  myorna- 
teusc  polypée  sur  la  coine  gauche  qu’un  examen 
histologique  a  montré  en  Iransformation  sarco- 
nuileuse.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’une  même 
incision  de  Kebr  a  j)u  servir  à  différentes  reprises, 
et  que,  parce  (pi’à  sa  terminaison  elle  passe  entre 
les  deux  droits  de  l’abdomen,  il  ne  s’est  produit 
aucune  éventration.  IIapiiaiîl  Massaut. 
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Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  l’huile,  l’iode  et  les  sels  de  calcium.  — 
M.  Finikofî  considère  que  le  Iraitemcnt  rationnel 
des  tuberculoses  chirurgicales  doit  être  basé  sur 
la  stimulation  des  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  Ce  sont:  le  po\ivoir  lipolyliqiio  qui  dé¬ 
truit  par  le  ferment,  la  lipase,  l’enveloppe  ciro- 
graisseuse  du  li.  K.,  le  pouvoir  protéolytique  qui 
s’attaque  aux  albumines  du  bacille  rendu  v\dné- 
rablc  par  la  dissolution  de  l’enveloppe,  et  le  pou¬ 
voir  reminéralisateur  dont  if  distingue  deux  pha¬ 
ses,  celle  de  décalcification  et  celle  de  la  reminé¬ 
ral  isal  ion  api'ès  la  guérison  clinique.  Il  attribue 
au  calcium  le  rôle  antitoxiqiie,  considérant  que 
riiypcrcalcification  ne  vient  que  lorsque  la  '  lutte 
est  terminée.  Le  traitement  consiste  en  injections 
intramusculaires  d’un  mélange  d’buile  d’arachi¬ 
des  neutre  stérilisée  et  de  teinture  d’iode,  mélange 
fait  exlcm|)oranémcnl,  et  en  administration  de 
sels  de  calcium  anorganiques  à  fortes  doses.  Les 
résultats  obtenus  par  l’auteur  se  com])osent  île  KiO 
cas  avec,  126  guéri.sous,  24  améliorations  et  10 
l'checs.  88  cas  dus  à  d’autres  auteurs  ont  ilomié 
55  guérisons,  22  ainélioî’ations  et  8  échecs. 

.Sur  les  126  cas  de  railleur,  il  n'a  ob.ser\é  que 
3  récidives  en  huit  ans,  malgré  que  sa  statistique 
Jiorle  surtout  sur  des  s-as  fistulisés  graves  chez 
l’adulte. 

Conduite  à  tenir  en  présence  des  os,  corps 
étrangers  de  l’œsophage.  —  .M.  A.  Soûlas  (ait 

observer  que,  dans  l’œsophage,  les  os  soni  eliez 
radiilte  de  fréquents  et  graves  corps  étrangers  qui 
traumatisent  facilement  cl  peuvent  créer  ra|)ide- 
ment  une  infection  œsophagimme  et  médiasti¬ 
nale.  Leur  présence  et  leur  localisation  él, 'clive 
(région  cervicale)  peuvent  être  pré<'isées  giàee  à 
la  radiograjiliie  après  ingestion  de  bouillie  bis- 
miilhée  épaisse.  Aucune,  mameuvre  inlcnqicsIiM; 
ne  doit  être  tentée;  seule,  l’œso])hagoseopie  d.iit 
être  pi'atiquéc  sans  hâte,  mais  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  premières  heuies,  avec  bcaucoiqi  de  ]jrudeMee 
et  selon  les  règles  d’une  technique  rigoureuse. 

Syncope  adrénalino-chloroiormique.  —  M. 
Pascalis  monli'c,  ipie  si  la  syncope  anesthésique 
primitive  est  e.mable  ]iar  injection  intra-cardia- 
qiie  d’adrénaline,  la  même  médication  est  le  plus 
sûr  moyen  d’achever  le  malade  en  cours  de  syn¬ 
cope  secondaire  toxique.  L’adrénaline  sensibilise 
les  ganglions  du  cœur  au  chloroforme  et  leur 
permet  de  fixer  une  dose  supplémentaire  de 
lioison.  Il  faut,  chez  ces  .sujets,  paralyser  les  gan¬ 
glions  par  une  injection  intra-cardiaque  d’atro¬ 
pine.  L’importance  du  tonus  neuro-végétatif  dans 
l’action  des  anesthésiques  e.sl  primordiale.  Ce  tonus 
s’apprécie  par  la  recherche  du  réllexe  oculo-cardia- 
que.  Il  peut  être  augmenté  par  résérinc  ou  dimi¬ 
nué  par  l’atropine.  MM.  l’ascalis  et  Ganelon  ont 
tiré  de  ces  constatations  une  méthode  qui  met  à 
l’abri  des  syncopes. 

Etude  radiologique  de  la  muqueuse  utérine. 
—  MM.  R.  Lcdoux-Lebard,  J.  Garcia-Calderon, 
Jean  Oalsace  montrent  que  riiysléro-salpingo- 
graphie  faite  sous  pression  avec  du  lipiodol  gaide 


toute  sa  valeur  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  la  stérilité  féminine.  Mais  cette  méhode  est  sou¬ 
vent  en  défaut  lorsqu’il  s’agit  de  déceler  des  lésions 
intra-utérines  surtout  au  niveau  des  faces.  Les  au¬ 
teurs  montrent  l’intérêt  d’une  nouvelle  méthode 
d’imprégnation  de  la  muqueuse  utérine  qui  per¬ 
mettrait  le  diagnostic  plus  complet  de  lésions  que 
les  autres  modes  d’investigation  ne  peuvent  pré¬ 
ciser  avec  autant  de  certitude. 

Les  médications  adjuvantes  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  M.  Sédillot  est  d’avis 
qu’aux  trois  premières  périodes  de  la  syphilis,  le 
tréponème  ne  sclérose  jamais  les  cicatrices  de  ses 
lésions,  comme  le  fait  toujours  le  bacille  de  Koch. 

Dans  le  tabes,  l’aortite,  la  P.  G.,  les  plages 
de  sclérose  où  nous  voyons  le  tréponème  coloni¬ 
ser  étaient  des  points  de  sclérose  ])réfürméc,  qui 
l’ont  attiré,  comme  un  terrain  favorable  à  sa  re- 

Pendant  et  surtout  après  le  traitement  actif  de 
leurs  syphilis,  nous  devons  imjjoser  à  nos  clients 
l’hygiène  de  vie  sévère  qui  leur  évitera  de  faire, 
vers  la  cinquantaine,  de  la  sclérose.  Nous  ne  de¬ 
vrons  jamais  permettre  à  la  tension  artérielle  d’un 
syphilitique  considéré  comme  guéri  <le  s’élever 
même  d’un  ))oinl.  Luqueï. 
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Une  observation  de  grande  éosinophilie  san¬ 
guine,  ou  insuiüsance  splénique  éosinophilique 
de  Chalier  et  Levrat.  —  MM.  J.  Chalier  cl  Ar¬ 
naud.  Il  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  qui  entre 
dans  le  .-iervicc  aju-ès  quatre  a  cinq  semaines  de 
troubles  assez  im|K)rlanls  :  astheme,  amaigrisse¬ 
ment,  inappétence,  et  surtout  des  frissons  et  de  la 
fièvre.  Le  méde<  in  traitant  devant  une  .spenoméga- 
lie  a  fait  luatiquer  un  séro-diagnoslic  typhi(iue  qui 
est  négatif. 

mi'iis  sont  faits  :  hénmeidtures  qui  restent  stériles, 
séro-1)  typhiijue  et  mélitoeoccique  négatifs.  Par 
l'onlre  on  Irmne  une  éosinophilie  sanguine  à  53 
poui-  100.  Iî.-A\  .  très  positif.  Pas  de  parasite  dans 
les  selles.  I.i'  traitement  spéeifi(pie  et  le  repos  amè¬ 
nent  en  <|ue|.qnes  .semaines  la  cluitc  <le  la  lièvri-. 
puis  de  l'éosinophilie,  (le  cas  est  à  rap|)rocher  de 
l'obsi'cvation  qui  fit  l’objet  du  mémoire  de  MM. 
Ghaliei'  et  l.e\ral  où  l'es  auteurs  rassemblent  di's 
eas  analogues  et  les  groupent  sous  le  nom  de  gran¬ 
de  éosinophilie  sanguine  on  insnflisanei'  spléniqui' 
l'osinophiliquc.  Dans  trois  l'as  personiu'ls  de  M. 
Glialier,  Pétiologie  .spécifique  est  révéléi'  ]iar  uni' 
réaction  de  Wassermann  positive  et  refticaeité  du 
tiaitement  bismuthique.  11  n’est  ]ias  imjKissihIe  que 
d'autres  étiologies  soient  à  la  base  de  ce  syndrome. 
La  splénectomie  dans  ces  cas  paraît  nettement  eon- 

Daux  cas  de  grande  éosinophilie  sanguine.  — 
MM.  Morenas,  Duthu  et  Bouchu.  Le  premier  cas 
observé  pai-  M.  Morenas  concerne  un  homme  de 
33  ans,  sans  passé  colonial,  ayant  éprouvé  iiendant 
ti'ois  mois  de  l’asthénie,  de  l’amaigrissement  et 
une  lièvie  légèic  coupée  d’accès  pseudo-palustres, 
poie  et  rate  hyperlroplnés.  Pas  d’hématozoaires, 
séro-diagnostics  T  .4  lî  et  mélilococciforme  néga¬ 
tifs,  mais  éosino])hilie  à  40  pour  100  et  Wasser¬ 
mann  très  positif.  Amélioration  S]X)ntanée  conso¬ 
lidée  par  un  trailcment  sivécilique. 

Dans  le  deuxième  cas  (Duthu  et  Boucher)  tm 
officier  du  Maroc,  46  ans,  asthmatiipie  hypertendu, 
présente  à  la  ladioscopic  une  voussure  arrondie 
sur  l’héinidiaphiagme  droit.  Le  Casoni  très  posi¬ 
tif  (IVasseiinann  négatif)  cl  l’éosinophilie  sanguine 
considérable  (61  pour  100)  fout  Jiortcr  le  diagnostic 
de  kyste  liydallijue  du  foie. 

M.  Morenas  attribue  le  taux  anormal  de  celle 
éosinophilie  hydatique,  au  fait  qu’il  s’agit  d'un 
poly-sensibilisé  tandis  qu’il  fait  rentrer  le  premier 
cas  dans  le  cadre  de  la  grande  éosinophilie  du  type 


Chalicr-Levral  avec  une  étiologie  probablement 
syphilitique. 

Curieuse  histoire  clinique  d’un  processus  in¬ 
fectieux  d’aspect  fièvre  paludéenne,  brutale¬ 
ment  terminé  par  une  crise  d’œdème  aigu  du 
poumon.  —  M.M.  Paviot,  Jarricot  et  Weigert. 
L’autopsie  fil  découvrir  une  énorme  végétation 
d’endocardite  infectieuse  qui  obstruait  complète¬ 
ment  l’orilicc  mitral  rétréci  ])ar  une  endocardite 
tyqie  rhumatismale.  Le  rélrécissemeul  mitral  était 
latent. 

A  ce  propos  les  auteurs  discutent  le  mécanisme 
de  la  crise  d’œdème  aigu  dans  le  rétrécissement 
mitral  plus  précisément  dans  ce  cas  cl  se  deman¬ 
dent  quel  rôle  on  doit  faire  jouer  à  l’occlusion  par 

Histoire  clinique  typique  d’une  maladie  de 
Paget.  Taux  normal  de  la  calcémie  et  de  la 
phosphatémie.  —  MM.  Paviot,  Jarricot  et  Jos- 
serand.  Images  radiologiques  schématiques  avec 
cependant  aspect  libro-kyslique  de  rexlrémilé  in¬ 
férieure  du  fémur  droit.  A  ec  propos,  les  auteurs 
exposent  les  bases  de  la  discussion  des  dystrophies 
osseuses  acquises. 

Par  ailleurs,  le  malade  pré.senic  un  syndrome 
de  paraplégie  spasmodique  en  llexion  d’oiiginc  cé¬ 
rébrale  avec  état  psciido-hulbain'. 

Fièvre  typhoïde  chez  une  malade  atteinte  de 
dilatation  kystique  des  bronches  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit  ayant  simulé  une  pneumonie  ca¬ 
séeuse.  —  MM.  Dumas,  Gardère  et  Jarricot. 
Chez  une  jeune  femme  de  22  ans  sc  trouve  réalisé 
un  syndrome  de  pneumonie  caséeuse.  Mais  hémo¬ 
culture  positive  à  rLberlh.  A  l’autnpsie,  d’une 
I)arl,  lésions  intestinales  typhiciucs  ;  d’auliv.  ])arl, 
dilatation  kystique  de  tout  le  lobe  supérieur  dioit. 
Or,  aucun  signe  fonctionnel  cl  général  du  vivant 
de  la  malade.  Les  auteurs  insistent  sur  la  latence 
de  ce  proicssus  congénital,  l’allure  typique  de  celte 
«  maladie  de  'l’ripier  »  cependant  localisée  à  un 

Un  cas  de  diabète  infantile  traité  pendant 
près  de  six  ans  par  l’insuline.  Histoire  clinique. 
Examen  histologique  du  pancréas,  du  foie  et  des 
divers  organes.  —  MM.  G.  Mouriquand,  S.  Bon- 
namour,  Dupland  cl  M"''  Weill.  Bien  rpic  la 
grande  majorité  des  auteurs  allriluu'  le  diabète 
à  l’insuffisance  pancréatique  (deslrnelion  lésion- 
nelh;  ou  fonctionnelle  totale  nii  partielle  di's  îlots 

<lu  diabète  sont  encoie  discutées. 

Pour  certains,  ces  lésions  sciaient  habituelles. 
(I.ancereaii,  Opic,  Wcisselbaum-.MIendi).  Pour 
d'autres,  elles  seraient  ineonslanlcs  (llausseniann). 
D'autre  part,  de  graves  lésions  pancréatiques  dif¬ 
fuses  ont  jm  être  observées  sans  l’apparition  du 
diabète  (M.  Labhé).  Dans  ces  conditions,  il 
n’est  pas  inutile  de  rapporter  le  lait  suivant,  où 
révolution  du  diabète  a  été  étudiée  pendant  iirès 
de  six  ans  et  où  rexamen  histologique  des  diffé- 

Phases  radiologiques  de  la  pneumonie  de  l’en¬ 
fant.  —  M.  Mouriquand,  M"''  Weill  et  M.  Pichat. 

Diabète  infantile  traité  par  linsuline  depuis 
neuf  ans.  —  AL  Mouriquand  et  M""  Schœn. 

Ou.  A1i;iimi;t. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

22  ,Iuin  1933. 

Fracture  récente  du  col  fémoral  traitée  par 
la  greffe.  —  .M.  Patel  a  eu  l’occasion  de  traiter 
au  mois  d’Aoùl  1932  une  fracture  sons-capitale  du 
col  fémoral  par  la  mise  en  idacc,  quelques  jours 
après  le  Iraiirnalismc,  <run  greffon  prélevé  sur  le 
péroné  et  introduit  dans  le  col  par  la  face  externe 
dn  grand  Iroclianler,  sans  arthrotomie  coinplé- 
nienlaire.  La  malade,  âgée  de  52  ans,  ipi'il  pré¬ 
sente  aujourd’hui,  a  un  résultat  excellent  ;  la  mar¬ 
che  est  facile,  il  n’y  a  pas  d’axlème  du  membre 
inférieur;  seul  le  genou  est  un  peu  enraidi. 

.4  pro]K)s  de  ce  fait,  raulcur  insiste  sui'  l.i  va¬ 
leur  de  celte  méthode  dans  un  assez  grand  nom- 
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bri'  ili;  <"is.  niiiis  riiez  1rs  f;rns  ii^rs,  il  leslc  fidèle 
;'i  rriii|)loi  (Ir  lu  vis  lurliiUiiiiic  (loiit  lii  mise  en 
|)fine  ne  nrressile  iiu’iiiic  inlervenlion  coui'le  et 

—  .M.  Santy  insislc  rralrinriit  sur  1rs  liés 
^'l'aiiil.s  avanla^rs  ilii  rrelTuii  dans  1rs  fracUii'es 
rrrrnlrs  du  roi  IriiHiral  ;  le  rrrlTuii  rsl  inioiix  lo- 
1,'i-r  qiir  la  lis  rl  iir  |)iüvin[ue  pas  de  pliriioiiièiies 
d'ailluilr. 

--  M.  Sanly  ain-i  pir  \l.  Bérard  pi-rl'ri-rill  le 
ffi-rlTiiii  lillial  an  p'i'rlTdii  pri'oniri-. 

~  \l.  Tavernier,  Iniil  en  rrslanl  fidèle  an  vis- 
sap-r  ini‘lalli(|nr,  ipii  ne  Ini  a  donné  i|n'nii  inan- 
lids  lésnllal,  snr  niir  série  de  15  ras,  insisie  sur 
la  siipéniorilé  dn  oielTon  liliial  par  rappori  an  gref- 
l'nn  pri'onii'i',  lorsipi'on  s'adresse  à  relie  inrlliode. 

Opération  d’Aibee  pour  luxation  de  la  co¬ 
lonne  cervicale.  —  M\I.  Tixier  el  Pollosson  rap- 
pnrlrnl  l 'olisrri  al  ion  snivanle  : 

I  n  lioninir  de  21)  ans  lail.  nue  rlinle  d  nn 
rrliafandagr  rl  esl  iininoljilisé  prndaiil  deux  mois. 
Il  pnl  l'rprrndi'r  son  Irarail,  mais  an  lionl  de  six 
mois,  di‘s  donlrnrs  dans  les  inrinbi'os  inl'érienrs 

l'adioorapliir  nionirr  une  Inxalion  dn  bloe  allu'i'do- 
axoïdirn  sur  le  rrsle  de  la  colonnr  rrrviralr.  Mal- 
giv  nnr  iinmobiiisalion  avec  Iraelion  rl  le  poil 
d’nnr  iniiirnr,  nnr  <|nadriplroio  apiiaraîl.  On  pi'a- 
liipir  alors  nnr  laiiiiiirrloniir.  MorI  brnsipii-  an 
inoinrnl  in'i  on  srriionnr  l'arr  jiosirrirnr  dr  1  allas 
(|ni  ronipi  iniail  la  inoi'llr. 

Dans  nn  anhr  ras  oi'i  il  rxislait  nnr  Inxalion 

liirs  nrrvrnx.  \1 .  l’oilosson  [irali.pia  nnr  g|-,.|ïe 
d’Albrr  rl  oblini  nn  bon  ri’snilal. 

inirrri  à  pialiipirr  nnr  u'rri'l'r  d'.Mbrr  Irès  préro- 


snllrr. 


-  -  \I\I.  Patel  rl  Tavernier  insi,irni  sm-  i 

|n|■■r(M■r  rl  soni  d'aiis  il'ii  I  Iriidi'r  l'apparilion  d 

drnir  des  lésions  à  la  radiographie  poni-  ilisriil 
ropporinnilé  d'nnr  inlrn  rni  ion. 

Tétanos  localisé,  guéri  après  amputation 


m  birs 
\anl  II 


Tavernier,  rapporir 
ablalion.  fil  an 


srniainrs  nn  lélanos  loralisé  mal 
sé-rnin  anlilélaniipir  le  jour  de  I 
Des  doses  i  in|ioi'lanlrs  dr  séi 
l'nrrni  injrriér,.  Mais  drianl  l’i 
géiiéralisalion  progressive  dn  li’di 
l'anipnUilion  île  l'avaiil-bras  rl  < 


repris 


'  dn 


eslliésii 


'■)  ^  ^ 

l'injerlion  de 

anlilélaniipir 
■avalion  el  la 
on  praliijiie 

Aiiiél 


lédiale  el  guérison. 

M.  Tavernier  |irnse  que  l’ainpiilalion  à  dis 
'si  iiiditpiée  dans  1rs  formes  bénignes  qui  s'a 
vrnl  lardivrmrnl  el  dans  1rs  l'ormrs  nioy 
pii  dnrrni  rl  on  le  |n'onnslir  .romim'nrr  à 
nie  impiiélanl.  11.  Doi.anii. 


rallie  el  insislenl  sur  quelques  parlicularilés  cli- 
niipies  de  celle  observalion. 

Deux  cas  d’ulcère  récidivant  post-opératoi¬ 
re  de  l’estomac.  —  MM.  Delore  cl  Colas  rap- 

porlenl  1rs  deux  obscrvalions  siiivanlcs  : 

I.a  ]iremière  ednrerne  nn  malade  opéré  rn 
1921  d'nn  iileère  sons-pyloi'ique  :  gaslro-enléro- 
anasloniose  iiosléricurc  Iransmésoroliqne  avec  en- 
l'onissrmenl  de  l'idrère.  Tn  1928,  nlrèie  pepliqnc 
dn  jéjunum  compliqué  de  lislule  jéjimo-colique. 
On  lil  une  nouvelle  gaslro-enléroslomie  préroliqne 
avec  fermrlnre  de  la  lisluli'.  l'in  19113,  nouvelle  l'é- 
ridive  (nleère  de  la  bonclie  de  gasiro  rgiilernenl 
ronipliiinr  de  lisinle  gnsiro-jéjnno-eoliqne)  qui  né- 
rrssila  une  gasli'eelomic  large. 

l,a  deuxième  observalion  c.sl  à  peu  près  super¬ 
posable  à  la  prrrédenle  cl  conrernr  nn  liomme  qui 
a  rlé  rgalemenl  iqiérc  à  Irois  reprises  en  1931, 
1932  rl  1933,  mais  riiez  lequel  la  gasircclomie  a 
élé  im|iossible. 

Tes  ailleurs  insislenl  sur  la  fréquence  rclalive 
dr  res  ulcères  rrcidivanls  posl-opéraloires.  La  gas- 
Irerlomie  doil  èlre  leur  Irailemenl  de  choix. 

Radiographie  des  calculs  biliaires  et  rénaux. 

M.  Arcelin  éindie  les  élénienis  cpii  )irrmellenl 
de  différencier  à  la  radiographie  un  ralcnl  biliaire 
d'nn  calriil  urinaire.  11  exisic  en  général  des  diffé- 
iriirrs  dr  forme,  d'oparilé,  de  silnalion  lopogra- 
pliiipir  ipii  dans  les  <'as  siiiqilcs  prinenl  snflirr. 

l.'anirnr  iiisislr  snr  la  valeur  dr  ré'preuve  de 

rrndanle,  celle  dernière  mélliode  lui  ayaiil  per¬ 
mis  ré'rrinmrnl  <le  Iranrlicr  nn  diagnoslie  délical. 

11.  1)01,, vxii. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

19  .Tnin  1933. 

Variations  du  pouvoir  bactéricide  des  sels 
d'or  sur  le  bacille  de  Koch  k  in  vitro  »  suivant 
la  composition  du  milieu  et  le  nombre  des  ba¬ 
cilles  ensemencés.  —  .MM.  Paul  Courmont, 
Henri  Gardère  rl  P.  Pichat  oui  déjà  démonlré 
ipie  l'aelion  aiiTu  l'gélal  ive,  vis-à-vis  dn  b.acille 
dr  Ixorli,  des  sris  d'or  (sanorlirysinr  l'I  a lloerysinr') . 
prnl  s'observer  iii  vitro  dans  eerlaines  limiles  de 
dilniion  des  sels  d'or  dans  le  bouillon  dr  rnllnrr. 
IN  monirrni  ipir  si  l'on  angmrnir  Ir  nonilire  de 
barllirs  ensrmeiirés  ilans  le  bonillon  addilioiiné  de 
sels  d'or,  à  dose  ronvenable,  le  pouvoir  aiilivrgé- 
lalif  rsl  liés  diminué  rl  prnl  disparaîlrr  |irndanl 
nn  laps  de  lenqis  variable.  Plus  imporlanle  encore 
esl  la  iiainrr  des  élénienis  consliluanls  dn  bouillon 
de  cnllnre.  Si  l’on  ajoiile  au  bouillon  peploné  du 
sérum  dr  l'Iieial  on  du  liquide  pleural,  on  eni- 
prrlir.  rn  parlie  loiil  an  moins,  l'arlion  bacléri- 
ride  dn  sel  d'or.  Les  résiillals  ne  soiil  jias  les 
nirnirs  rl  l'arlion  aiiliseplitpie  ii'esl  jias  enlravéo 
si  an  bonillon  on  ajonle  dr  l'nrinr.  Il  semble  donc 
birn  epir  1rs  albumines  d'nn  milieu  ronlrnanl  <les 
.sels  d'or  enlravenl  son  arlion  bacirricide  on  anli- 
légé'lalive  vis-à-vis  du  bacille. 


l’organisme  pour  provoquer  l’apparilion  ou  l’élé¬ 
vation  dn  pouvoir  bacléricide,  mais  non  pas  direc- 
lenirnl  par  eux-mêmes. 

Propriétés  antigènes  comparées  par  la  satu¬ 
ration  des  agglutinines  des  cultures  liquides 
homogènes  et  des  cultures  sur  pomme  de  terre 
de  bacille  de  Koch.  —  MM.  Paul  Courmont  cl 
P.  Sédallian  oui  prodnil  des  séi'iims  expérimen- 
laiix  agglutiuanl  le  bacille  de  Korli  par  l’injecUon 
à  des  liqiins  dr  7  échantillons  différenls  de  cultures 
liquides  lioniogènes  litiniaine,  bovine  ou  aviaire. 

l’ai-  rrxpérieiicr  de  la  .sa  lu  rat  ion  des  aggluli- 
niiic.s  avec  ces  dil'i'érrnis  sérums  el  avec  eos  diffé- 
rrnls  barilles,  les  anlrnrs  oui  vu  :  1"  qu’il  cxislc 
parmi  1rs  bacilles  de  Koch  des  anligèncs  diffé¬ 
renls.  mais  (|iii  ne  sont  pas  vraimeni  rorrespon- 
daiils  à  Jrnr  origine  humaine,  bovine  ou  aviaire  ; 
2"  qu’un  bacille  salure  les  agghilinines  des  sé¬ 
rums  dans  1rs  mêmes  eondilions  el  les  mêmes 
proporlions,  ipi’il  provienne  de  ciillnres  classiques 
loiijonis  enlrelrmirs  .sur  |iommc  de  terre,  ou  des 
mêmes  rnilnivs  entretenues  en  série  en  cultures 
liquides  homogènes.  Les  anligèncs  de  ces  dernières 
ne  diffèrrni  donc  pas  à  ce  jioint  de  vue  des  anti¬ 
gènes  des  cnlliire  snr  pomme  de  lcrre. 

Sur  la  spéciîicité  et  l’action  désintoxiquante 
des  amino-acides.  —  M.M.  Figari  et  L.  Sivori, 
poursuivant  depuis  plusieurs  années  à  Tlnslitut 
■Maragliano  des  travaux  sur  le  mécanisme  de  l’im¬ 
munité,  ont  élé  conduits  à  allrihner  à  des  aelivités 
fermenlalivcs  spécifiques  la  fonction  de  détruire 
ranligène  dans  l’organisme.  Ces  ferments  dislo- 
ipienl  la  molécule  albuminoïde  en  deux  groupes 
organiques  (nllrapeiilones  et  amino-acides). 

Si  les  ultrapeplones  provoquent  un  processus 
iiiininnilaire,  mais  sont  parfois  toxiques,  les 
ainino-aridr-  jouent  nn  rôle  nutritif  cl  désinloxi- 
ipianl.  I.r"  anlrnrs  le  démontrent  par  diverses  ex- 
P'érirnres.  Ainsi,  les  acides  aminés  provenant  de  la 
iligeslion  du  blanc  d’muf  empêchent  rinloxicaliou 
par  rovalbnmine.  De  même,  les  amino-acides  de 
la  loxine  di|)hlérique  neutralisent  le  pouvoir  toxi¬ 
que  de  cette  loxine. 

Les  amino-acides  néoplasiques  s’o])poscnt  à  l’état 
loxéiniqnr  l'anrérrnx  el  nul  leur  arlion  renforcée 
p.ir  1rs  lipoïdes  provenant  de  res  Inmeiirs. 

Les  amino-aridrs  dérivés  dn  foie  el  dn  cerveau 
sont  un  moyen  ]irophylacliqne  s’opposant  aux 
phénomènes  d'intolérance,  aux  arséno-benzols. 

L’inloxiealion  par  la  tuberculine  est  .empêchée 
riiez  le  cobaye  par  le  mélange  de  cellc-ei  avec  les 
arides  aminés  du  bacille  Inbercnienx;  il  rn  est  de 
même  si  l’on  injecte  la  Inberciilinc  et  les  acides 
aminés  en  deux  juiinls  de  l’organisme. 

Toxicité  comparée  de  la  trypaüavine  et  de  la 
gonacrine  chez  le  lapin.  —  .M.M.  Levrat  el  F. 
Morelon  delenninenl  sur  six  lapins  une  mloxica- 
lion  aiguë  iiar  la  gonacrine  en  injection  inlravci- 
nense.  Ils  observent  chez  ces  animaux  des  acci¬ 
dents  l'énaux  idenliqiies  à  ceux  que  ces  autours 
avaient  jirérédrmment  observés  à  dose  égale  avec 
la  Irv  pallavine.  Ils  ronrluenl  que  ces  deux  produits 
rhimiiiiiemrnl  voisins  ont  chez  le  lapin  des  actions 
loxiqnes  identiques. 
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Abcès  pelvien  au  cours  d'une  cholécystite 
aiguë.  —  .MM.  Desjacques  el  Corajod  prrsrnimi 

lilr  aiguë  calrnlriise.  La  vésicule  éiiormr  n'élail 
pas  perforée  el  conirnait  dn  iiuicus,  dn  pus  rl  I 
gros  ralrnls.  On  fil  une  simple  rholérvslosloniir. 
liellr  malade  pré'srnla,  Irois  semaines  après  ro|ié- 
ralion.  nue  roinpliralion  rare  :  nn  abcès  privirn 
imporlaiil  (|n'il  fallnl  ('variier  jiar  rolpolomir. 

Les  aulrnis  foui  rrniar(|nrr  qu’il  ne  |irnl  s’agir 
d'inornialion  opéraloirr.  mais  qu'il  s’rsl  agi  d'iine 
forme  alléniié-r  de  périlonilr  par  propagation  an 
<onrs  dr  la  lilliiase  hiliairr. 

Tumeur  primitive  du  médiastin.  (Présenta¬ 
tion  de  pièces).  —  MM.  Pallasse  n  Vial  présrn- 

lyniphosareonu'  dn  médiastin  de  volimir  eonsidé- 


Rapport  entre  l’action  bactéricide  des  sels 
d’or  a  in  vitro  ii  et  leur  action  bactéricide  a  in 
vivo  II  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch.  —  MM. 
Paul  Courmont,  Henri  Gardère  n  P.  Pichat,  dans 
dr  nombrrnx  Iravaux,  ont  montré  que  l’injerlion 
de  sels  d’or  au  tnbrrrnlrnx  (sanochrysine  ou  allo- 
elirysinr)  déirrminc  nn  pouvoir  barlêriride  impor- 
lanl.  eonslalé  avec  h;  sérum  ou  les  urines  dn  ma¬ 
lade;  rl  ipie,  d'antre  |)ail,  ces  sels  d'or  ont  une 
arlion  barlériridr  on  aniivrgêlalive  in  vitro  snr  les 
l'iill lires  lioniogènes  dn  harille  de  Korh. 

Ile.s  deux  fails  liés  imporlanis  sont-ils  en  rela- 
lioii  dirrrlr  :  Ir  -erond  cxpliqnr-l-il  le  premier. 

Dr  nnnvriirs  expériences  des  anlrnrs  monirrni 
que  si  l’on  ajonle  à  dn  sérum  déjà  harlériridr  une 
do.sr  dr  srI  d''or.  barlêriride  elle  aussi,  1rs  deux  ar- 
lioiis  ne  s'ajonlrnl  pas  rl  qu'au  roniraire  la  <|uan- 
lib-  lie  srl  d’or  ajoiilée  an  sérum  in  vitro  ne  ma- 
nifrslr  pas  une  arlion  bacléricide  égale  à  relie  pro- 
diiile  par  son  injrrlion  dans  l’organisme.  Il  sem- 
lilr.qnr  1rs  sels  d'or  agissent  d’une  façon  différente 
lu  vitro,  eiiinme  des  aniisrpliqnrs,  el  in  vivo  dans 


Séquelles  tardives  de  l’intoxication  du  lapin 
par  la  trypaüavine.  Les  lésions  rénales  chro¬ 
niques.  —  MM.  M.  Levrat  et  F.  Morelon  déter- 
minrnl  chez  5  lapins  une  néphrite  aiguë  azotémi- 
<]n<i  non  mortelle  par  la  Irypaflavinc. 

Ils  munirent  que  ces  5  animaux  observés  pen¬ 
dant  un  délai  de  cinq  à  ipiinze  mois  gardent  des 
signes  rliniqnrs  de  lésion  rénale  chronique  avec 
alhimiinnrie  et  azotémie  discrète. 

Sur  les  propriétés  hypotensives  du  sang  au 
cours  du  choc  peptonique.  —  l’omsnivanl  scs 
Iravaux  sur  les  phénomènes  intimes  des  chocs,  M. 
L.  Jung  étudie  les  propriétés  hypotensives  du  sang, 
roinparalivemenl  au  cours  des  chocs  ])cploniquc 
rl  anapliylacliqiir.  Il  eonslate  que  même  après 
de.-  injerlions  massives  de  peiilone,  le  sang  d’nn 
rhirn.  à  la  do.sr  dr  ]  à  2  rnie  par  kilogramme, 

ne  rlélermine  qii' . .  vdinle  vie  pression  insigni- 

lianle,  on  nulle,  rlirz.  nn  antre  chien  réarlif.  Par 
ronlrc,  les  premiers  résullals  obtenus  avec  le  sang 
de  rhor  anaphylacli(|ue  véritable  témoignent  chez 
ce  dernier  d'un  pouvoir  hypotenseur  marqué. 
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N-  13. 

Troubles  de  conduction 

Accidents  nerveux  dans  les  troudles  de  con- 
DUCTio.N  :  lE  syndrome  de  Stokes-Adams.  —  Dans 
la  liloc  simple  ou  incomplel,  le  trouble  de  con¬ 
duction  peut  s’aggraver  par  périodes,  en  sorte 
que  l’excilation  sinusale  cesse  de  se  transmettre 
au  vcniriciile;  c’est  alors  qu’intervient  le  centre 
automatique  ventriculaire;  il  en  est  de  même 
quand  le  faisceau  est  complètement  sectionné. 
Mais  il  n’est  pas 
rare  que  les  lé¬ 
sions  ou  l’imprc- 
gnalion  toxique 
(pii  intéressent  la 
région  du  nœud 
do  'l'awara  s’éten¬ 
dent  plus  bas,  jusqu’au  niveau  du  contre  auto¬ 
nome  ventriculaire.  Lorsque  celui-ci  est  inhibé, 
il  cesse  d’accomplir  scs  fonctions  vicarianles  ; 
c’est  alors  qu’apparaissent  des  arrêts  plus  ou 
moins  prolongés  des  ventricules,  tandis  que  sub¬ 
sistent  les  systoles  des  oreillettes.  Quand  l’arrêt 
n’excède  pas  trois  secondes,  le  malade  éprouve 
un  simple  vurligc.  Au  delà  de  cinq  secondes,  des 
syncoitcs  a])paraissent;  elles  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  mouvements  convulsifs,  de  crises  épUcp- 
lijonncs:  on  désigne  ces  accidents  nerveux  sous 
le  terme  de  syndrome  d'Adanis-Slokes.  La  syn¬ 
cope  par  arrêt  du  cœur  est  toujours  de  courte 
durée  :  après  (luclqucs  secondes  seulement  la 
p.^leur  disparaît,  un  flot  de  sang  inonde  le  visage; 
on  observe  de  la  cyanose  avec  turgescence  vei¬ 
neuse.  Le  tait  s’explique:  d’une  part,  l’arrêt  du 
cœur  n’excède  jamais  iilus  de  quinze  îi  vingt  se¬ 
condes,  exceptionnellement  quaranto-cin(|  se¬ 
condes;  d’aulre  jiart,  les  oreillclles  conservent 
leurs  battements  (fig.  1)  et  remplissent  le  cœur, 
ce  qui  explicpie  la  cyanose  el.  la  tui'gescence  vei¬ 
neuse. 

Uic.n  de  semblable  dans  la  syncope  banale 
chez  le  sujet  qui  se  trouve  mal  h  la  suite  d’une 
colique  abdominale,  d’une  coupure,  ou  de  la 
simple  vue  du  sang  chez  les  émotifs.  Il  y  a 
parfois  un  ralentissement  sinusal  à  40;  mais,  ha- 
biluellement,  pas  d’arrêl  du  cœur;  par  contre, 
la  vaso-conslriclion  se  prolonge,  de  sorte  que 
la  ]):llcur  persiste  longtemps,  plusieurs  minutes 
et  même  plusieurs  heures.  Il  importe  de  bien 
inéciser  par  l’interrogatoire  les  caractères  de 
ce.s  2  types  de  syncope  dont  la  signification  est 
très  différenlc.  11  est  beaucoup  plus  rare  d’ob¬ 
server  un  véritable  syndrome  de  Stokes-Adams 
par  arrêt  prolongé  du  sinus;  pendant  la  longue 
diastole  tout  le  cœur  est  arrêté,  sans  systole  des 
01  eillclles. 

Ces  accidents  s’observent  surtout  au  début 
des  troubles  de  conduction,  c’est  la  période 
dangereuse  de  la  maladie;  cependant,  on  les  ob¬ 
serve  aussi  plus  lard. 

On  a  dit  que  le  malade  s’accoutumait  au  ra¬ 
lentissement  du  rylhmc,  ce  qui  est  inexact.  Les 
syncopes  proviennent  dos  arrêts  prolongés  cl  re¬ 
paraissent  toujours  avec  ceux-ci.  Ou  a  remar¬ 
qué,  qu’au  début,  les  fdels  du  pneumogastri¬ 
que,  qui  cheminent  dans  le  faisceau,  ne  sont  pas 
encore  déiruils,  en  sorte  que,  sous  l’action  d’un 
réllexc,  d’une  colique  abdominale  par  exemple, 
un  coup  de  frein  pneumogastrique  s’ajoute  au 
bloc  :  dans  ce  cas,  l’atropine  est  indiquée. 

Plus  souvent,  un  autre  mécanisme  inter¬ 
vient  :  au  début,  les  lésions  intéressent  non  seu¬ 
lement  le  nœud  do  Tawara,  mais  encore  le  cen¬ 


tre  autonome;  elles  empêchent  celui-ci  d’exercer 
scs  fonctions  vicarianles.  Si  les  lésions  ne  rétro¬ 
cèdent  pas,  la  mort  survient  bientôt  par  arrêt 
du  cœur  ;  dans  le  cas  contraire,  les  lésions  se 
circonscrivent,  le  bloc,  peut  subsister,  mais  le 
centre  autonome  récupère  son  activité. 

Cadence  du  cenire  automatique  de  suppléance. 
Ses  variations.  —  Après  section  du  faisceau  de 
His,  le  rythme  ventriculaire  est  habituellement 
dirigé  par  le  centre  idiouenlriculairc  qu’on  loca¬ 
lise  dans  le  tronc  du  faisceau  au-dessus  de  sa 
bifurcation.  Le  régime  ventriculaire  est  lent ‘à 


20  ou  30;  il  est  régulier  el  stable.  Plus  isolé  que 
les  centres  supérieurs  des  connexions  nerveuses, 
il  se  modifie  peu  sous  l’inlluence  de  l’orlhosla- 
lisme,  de  la  marche,  de  la  fièvre.  Si  le  rythme 
autonome  est  plus  fréquent  à  40-50  on  admet 
qu’il  prend  son  origine  dans  le  centre  nodal. 
Il  faut  pour  cela  que  la  lésion  soit  assez  haut 
située  pour  ne  pas  intéresser  la  partie  moyenne 

La  fréquence  des  rythmes  ectopiques  dépend 


Pig.  2.  —  Uradycanlie  orllioslalique.  En  position  cou¬ 
chée,  rylhme  vcnlricnlaire  lent,  régulier  à  CO. 
Coiirhc  veineuse  normiile,  ac  norin.al. 

en  oulrc  des  effets  d’excitation  ou  d’inhibition 
qui  modifionl  leur  cadence. 

Le  centre  ventriculaire,  ainsi  que  nous  l’avons 
signalé,  ])résenle  des  accéléralions  siionlanées  ù 
70-80  sans  que  l’étal  de  dissociation  soit  modi¬ 
fié. 

Lue  injection  intraveineuse  d’adrénaline  pro- 


Fig.  3.  —  Ilrndycaniit:  orlhostnlique.  Debout,  le  rjihine 
veniriculairc  se  Rilcnlit  à  38.  Le  rythme  auriculaire 
s’aer.élére  il  70  ;  rythme  2/1. 


duit  celle  même  accélération  :  celle-ci  est  suivie 
de  ralenlissemenls  et  de  jiauses  ventriculaires 
prolongées  qui  doivent  faire  renoncer  à  ces  in¬ 
jections  inlravcinousos  d’adrénaline. 

Dans  la  diphlérie,  le  rhumatisme,  le  rylhme 
autonome  est  assez  fréquent  îl  60-00,  on  peut 
admettre  qu’il  prend  son  origine  au  cenire  no¬ 
dal  ou  que  le  rythme  idiovenlriculaire  est  ac¬ 
céléré  par  imprégnation  toxinique  légère  ou  par 
suite  de  l’élal  inflammatoire. 

Lorsque  le  rylhme  autonome  est  ainsi  accéléré 
l’état  de  dissociation  est  méconnu  sans  le  se¬ 
cours  des  méthodes  graphiques. 


Du  fait  des  variations  de  régime  du  rylhme 
autonome  il  arrive  que  le  régime  des  orcillelles 
est  exactement  le  double  ou  le  triple  du  régime 
ventriculaire,  le  chevauchement  des  deux  ca¬ 
dences  ne  se  produit  plus;  sur  les  courbes  l’état 
de  dissociation  est  masqué.  Si  colle  concordance 
se  [iroduit  au  cours  d’une  éiireuve  d’alroiiine 
ou  d’adrénaline  il  en  résulte  de  faux  déblocages 
el  des  déductions  erronées  sur  le  résultat  de  ces 

La  concordance  des  rythmes  dissociés  est  habi- 
luellemcnl  de  courte  durée  —  sur  des  longueurs 
suffisantes  de  tracés  le  décalage  reparaît,  on  le 
produit  en  modi¬ 
fia  ni  le  régime  si- 
iiiisal. 


Modifications 

•riIOSCOPIQUES  DANS 
iLOc  SIMPLE.  - —  En  cliniiiue,  le  bloc  simple 
modifie  parfois  les  signes  stéthoscopiques.  Nous 
avons  signalé  le  fait  dans  une  sténose  mitrale  : 
chez  une  malade  qui  présentait  un  rylhme  juir 
de  Duroziez  caractérisé  par  un  rouleinenl  dias¬ 
tolique  avec  renforcement  présyslolique  el  du¬ 
reté  du  premier  bruit.  A  l’occasion  d’une  nou¬ 
velle  poussée  de  polyarthrite  rhumatismale  avec 
température  élevée,  nous  conslalons  que  le 
rythme  de  Duroziez  est  comiilèlemenl  modifié 
au  point  d’être  méconnaissable.  Le  renforcement 
présyslolique  s’éloigne  du  premier  bruit  induré; 
il  apparaît  tôt  dans  la  diastole,  se  rapprochant 
ainsi  du  deuxième  bruit  dédoublé  qui  précède, 
CO  qui  donne  lieu  à  un  bruit  cadencé  ininter¬ 
rompu.  La  courbe  électrique  donne  l’explica¬ 
tion  de  ce  fait  :  l’inlervalle  PR  est  fortement 
•illongé.  Or,  on  sait  que  le  ren forcement  pré- 
sysloliiiuc  du  roulement  est  dô  è  la  systole  de 
l’oreilletle  qui  [irojotle  i'i  ce  moment  avec  plus 
de  vigueur  l’ondée  sanguine  à  travers  la  filière 
mitrale  et  accroît  la  fréquence  des  vibrations. 

Sous  l’action  d’injections  intraveineuses  do 
polysalicylale,  la  polyarthrite  el  les  troubles  do 
conduction  disparaissaient;  h  ce  moment,  le 
rylhme  de  Duroziez  reprenait  ses  caractères  ha¬ 
bituels. 

Un  phénomène  analogue  se  produit  lors¬ 
qu’il  exisie  un  bruit  de  galoji.  Le  bloc  simple 
a  pour  effet  de  faire  apparaître  très  tôt,  dans 
la  diastole,  le  bruit  surajouté  :  c’est  un  galop 
diastolique.  C’est  la  syslole  Vio  l’oreillelle  qui 
projette  le  sang  avec  vigueur  contre  la  paroi 
ventriculaire  alonique  et  donne  lieu  au  bruit 
do  galop;  il  en  résulte  qu’au  moment  où  la  sys¬ 
tole  do  l’orcillelle  s’éloigne  do  celle  du  ventri¬ 
cule,  pour  apparaître  l(5l  dans  l.a  diastole,  le 
bruit  surajouté  est  lui-même  décalé  dans  le 
temps.  Ceci  explique  la  patliogénie  du  bruit 
d?  galop  diastolique,  ou  du  moins  de  certains 
d’entre  eux. 

Rloc  latent.  —  Les  troubles  très  légers  do  la 
conduction  auriculo-venlriculaire  roslenl  latents: 
ils  se  révèlent  h  l’occasion  d’une  aeeélération  si- 
nusale  ou  d’une  ertra.systole  ijui  mctient  en 
évidence  le  déficit  fonctionnel  du  faisceau. 

Chez  un  malade  dont  le  cœur  bal  normale¬ 
ment  h  CO  dans  le  décubitus,  lé  ventricule  se 
ralentit  5  40  dès  que  le  malade  se  lève  ;  avec  la 
marche  le  ralentissement  s’exagère,  des  vertiges 
apparaissent. 

Celte  bradycardie  orthoslatique  est  singulière; 
il  est  normal  que  le  cœur  s’accélère  dans  ces 
conditions.  La  courbe  veineuse  explique  le  para¬ 
doxe  :  elle  montre  que  les  oreillettes  se  sont  nor- 
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mnlenu'iil  :irci'l(.'‘r(5es  de  (30  îi  80.  Mais  le  faisceau 
(|ui  lai.ssait  jiassor  loulos  les  excitations  à  GO  ne 
transmet  qu'une  excitation  sur  deux  à  luie  fré¬ 
quence  de  80.  (^'est  une  véritable  claudication 
interinitteide  (fig.  2  et  3). 

Une  exirasyslole  a  des  effets  analogues.  Chez 
une  malade  présenlanl  un  bloc  incomplet  d’ori¬ 
gine  spécifique,  le  trouble  disparaît 
sous  l’action  du  traitement  :  l’in¬ 
tervalle  rit  reprend  sa  valeur  nor¬ 
male.  11  subsiste  cependant  une 
légère  hyperexcitabilité  do  la  ré¬ 
gion  du  nœud  de  Tawara  :  dos 
extrasystoles  naissent  en  ce  point  ; 
elles  se  caractérisent  par  une  onde 
P  prématurée  et  négative  :  l’ex¬ 
citation  née  dans  la  région  du 
noeud  de  ’rnwara  doit  en  effet 
remonter  de  bas  en  haut  à  travers  l'ig-  é.  —  L 
l’oreillette  au  lieu  de  suivre  la 
marche  normale  descendante  des 
excitations  sinusalcs.  Ces  excita¬ 
tions  prématurées  surprennent  le  faisceau  avant 
la  fin  de  la  diastole.  A  l’état  normal,  dès  ce  mo¬ 
ment,  un  faisceau  normal  est  capable  de  con¬ 
duire  sans  retard  l’excitation  jusqu’au  ventri¬ 
cule,  mais  il  subsiste  ici 

un  trouble  latent  de  _ 

conduction,  le  faisceau 
exige  un  repos  légère¬ 
ment  plus  long  qu’è 
l'état  normal  en  sorte 
()u’au  passage  de  l'exci¬ 
tation  prématurée  l’in¬ 
tervalle  PU  est  plus  long 
qu’au  niveau  des  pulsa¬ 
tions  normales  (fig.  4). 


spontané,  mais  il  s’exalte  sous  l’action  de  la  di¬ 
gitale,  (jui  réduit  la  conduction  du  faisceau  ■ — 
parfois  même  dos  troubles  latents  de  conduc¬ 
tion  interviennent  pour  exalter  le  phénomène. 

Dans  certains  cas  ce  barrage  protecteur,  spon¬ 
tané  ou  exalté  par  la  digitale,  peut  être  exces¬ 
sif  et  ralentir  à  1 ’exlrême  la  cadence  ventriculaire. 


e  et  trouble  latent  de  conduction.  L'oxlnisystolo  auriculaire  infé- 
a  4  par  une  onde  P  prématurée  et  négative  est  suivie  d’une  llècho 
c'mais  retardée,  avec  allongement  transitoire  de  PR. 


Dans  les  tachycardies  sinusales  h  grande  fré¬ 
quence,  l’oreillette  bat  à  300  —  les  ventricules 
battent  régulièrement  à  150  suivant  un  rythme 
2/1.  —  Lorsque  le  bloc  de  proteclion  est  plus 


Dai 


me  l’extra.systole  auri¬ 
culaire  est  complète¬ 
ment  bloquée  et  no  se  transmet  pas  au  ventri¬ 
cule.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  celte  courbe 
(fig.  .5)  avec  celle  d’un  rythme  2/1.  Il  suffit  de 
mesurer  les  intervalles  qui  séparent  les  ondes  P 


—  on  constate  qu’ils  sont  inégaux  ■ —  l’onde  P 
(pil  s’inscrit  au  voisinage  do  ’l’  est  prématurée  et 
séjjarée  do  la  suivante  par  un  intervalle  prolongé. 

Bloc  dr  puotrctio.n.  —  .lusqu’iri  le  bloc  en¬ 
gendré  par  duo  légère  tachycardie  sinusale  ou 
une  extrasystole  doit  être  considéré 
comme  délcrlant  une  légère  incapacité 
cnnduclricc  du  faisceau  ;  è  l’état  nor¬ 
mal,  en  effet,  le  faisceau  est  déjè  com¬ 
plètement  sorti  de  son  état  réfractaire 
au  début  de  la  diastole. 

11  n’en  est  plus  de  même  lorsque  les 
excitations  sinusales  ou  auriculaires 
ac(iuièront  une  très  grande  fréquence  : 
le  bloc  est  légitime,  le  faisceau  étant  j...  g 
surpris  dans  sa  phase  normale  réfrac-  vaise 

taire  ;  en  outre  il  protège  les  ventri-  Imtci 

cules  en  les  mettant  è  l’abri  de  ces 
excitations  trop  nombreuses  qui  entraîneraient 
une  tachycardie  ventriculaire  dangereuse  pour  le 
joi  même  de  la  circulation. 

Ce  bloc  s’observe  dans  les  tachycardies  sinu- 
, sales,  le  fluttor,  la  fibrillation  auriculaire;  il  est 


’iusaks  bloquées.  Imméiliatemo ni,  après  la  flèche  ventriculaire  normale  R,  apparaît  une 
iréo;  elle  intervient  au  moment  où  l’état  réfractaire  du  faisceau  du  ventricule  n’est  pas 
suite  que  cette  onde  P’  n’est  pas  suivie  d’une  réponse  ventriculaire.  Elle  est  bloquée. 


marqué,  en  particulier  sous  l’action  de  la  digi¬ 
tale,  il  bat  à  75  suivant  un  rythme  4/1.  Avec 
un  bloc  plus  important  le  ventricule  se  ralen¬ 
tit  è  GO  et  même  40  (fig.  6). 

Parfois  le  bloc  est  inégal  d’une  pulsation  à 
l’autre,  è  certains  moments  le  faisceau  laisse 
passer  des  excitations  rapprochées  suivant  un 
type  2/1,  à  d’autres  le  barrage  s’accroît,  les  pul¬ 
sations  ventriculaires  sont  plus  longues.  Lors¬ 
que  ces  variations  no  suivent  aucune  règle,  le 
rythme  des  ventricules  est  désordonné,  tandis 
que  le  rylhme  des  oreillettes  se  poursuit  régu¬ 
lièrement  à  300.  Il  n’est  pas  rare  que  le  bloc  su¬ 
bisse  une  variation  régulière  d’une  pulsation  è 
l’autre,  l’excitation  sinusale  se  transmettant 
alternativement  au  ventricule  suivant  un  type 
2/1  et  4/1;  le  rythme  ventriculaire  est  caracté¬ 
risé  par  une  succession  régulière  de  pulsations 
longues  et  brèves  bigéminées. 

Lorsque  cette  cadence  se  produit  après  une 
cure  digitalique  il  importe  de  s’assurer  de  son 


Les  mêmes  faits  s’observent  dans  le  flutter 
des  oreillettes.  Le  mouvement  circulaire  se 
poursuit  à  une  fréquence  de  300  tours  dans 
l'oreillette,  mais  le  faisceau  ne  laisse  que  très 
exceptionnellement  passer  toutes  ces  excitations 
au  ventricule,  un  bloc  de  protection  s’établit. 
Un  bloc  do  type  2/1  donne  un  rythme  ventri¬ 
culaire  régulier  à  150,  un  bloc  4/1: 
un  rythme  è  75,  un  bloc  5/1  ou 
C/l  :  un  rythme  ventriculaire  à  CO 
ou  50. 

Avec  un  bloc  à  variations  irrégu¬ 
lières  le  rythme  des  ventricules  est 
désordonné. 

Si  le  bloc  subit  dos  variations  ré¬ 
gulières  on  peut  observer  un  ry¬ 
thme  bigéminé. 

Dans  la  fibrillation  des  oreillet¬ 
tes  les  excitations  sont  toujours 
inégales  et  désordonnées  en  sorte 
que  le  rylhme  des  ventricules  est 
toujours  irrégulier,  c’est  l’aryth¬ 
mie  complète  ventriculaire  par  fibrillation  auri¬ 
culaire.  Le  mouvement  circulaire  de  l’onde  d’ex¬ 
citation  à  travers  l’orcillelle  se  poursuit  à  la  vi¬ 
tesse  de  700  tours  à  la  nihiule,  le  faisceau  barre 
la  route  à  la  plupart 
de  ces  excitations  et  il 
empêche  en  outre  la 
fibrillation  de  se  pro¬ 
pager  aux  ventricules. 

L’importance  du  bloc 
permet  de  distinguer 
plusieurs  cadences  ven¬ 
triculaires  d  é  s  o  r  d  O  n- 
nées.  Dans  la  tachyary¬ 
thmie  ventriculaire  la 
fréquence  moyenne  est 
è  150-180. 

Si  le  bloc  s’intensifie, 
les  ventricules  se  ralentissent  à  80,  en  conser¬ 
vant  leur  rylhme  désordonné;  avec  un  bloc  ex¬ 
cessif  les  ventricules  battent  à  40-50. 

Ce  ralentissement  excessif  peut  être  dû  à  des 


:nl  è  45. 

origine  et  la  distinguer  des  rythmes  bigémi- 
nés  exlrasysloliques,  ou  par  bloc  seul,  sans  ta¬ 
chycardie  sinusale. 

Ces  mêmes  mécanismes  donnent  Heu  h  des 
rythmes  trlgéminés. 


-  Flutter  des  oreillettes  bloqué.  Mouven 
1  des  oreillettes  :  fréquence  800;  rythme  ’ 
à  75;  rylhme  4/1. 


lésions  dégénératives  du  myocarde,  h  l’intercur- 
rencc  du  rhumatisme  ou  de  la  syphilis  qui  in¬ 
hibent  le  faisceau,  ou  à  l’action  de  doses  exces¬ 
sives  ou  trop  longtemps  prolongées  de  digitaline. 

Ce  ralentissement  excessif  lorsque  surviennent 
de  longues  pauses  ventriculaires  peut 
donner  lieu  à  des  vertiges,  h  un  véri- 
talile  syndrome  de  Stokes-Adams. 

Il  a  en  outre  l’inconvénient  au  cours 
do  l’asystolie  d’obliger  les  ventricules 
défaillants  à  se  contracter  trop  lente¬ 
ment  sur  d’énormes  masses  sanguines, 
ce  qui  accroît  la  dilatation  de  ces  cavi¬ 
tés.  Potain  et  Merklen  ont  insisté  sur 
la  mau-  action  dissociée  de  la  digitale  ca- 

ncni  et  ractérisée  par  le  ralentissement  du 
rythme  s’accompagnant  d’une  exagéra- 
jlion  do  la  stase  et  de  la  matité  cardio¬ 
hépatique  au  lieu  des  effets  inverses  habituelle¬ 
ment  observés. 

R.  Lutembacher. 
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Le  caméléon  et  son  œil  ‘ 


Il  n’est  certes  pas  d’être  plus  étrange  que 
le  caméléon,  et  d’animal  qui  par  beaucoup  de 
caractères  :  lorme,  mœurs,  mimélisme,  organes 
des  sens,  soulève  de  plus  nombreux  problèmes 
que  lui. 

Saurien  arboricole,  aux  mouvements  ralentis, 
il  fait  penser  «  à  un  vieillard  amaigri  »  et  bossu 
et  sa  tète  démesurée  est  casquée  et  cornue. 
Monstre  en  miniature,  d’une  longueur  variant 
de  20  à  60  cm.,  il  est  pourvu  do  pattes  préhen¬ 
siles,  munies  do  5  doigts,  séparés  en  deux  pa¬ 
quets,  chaque  phalange  étant  terminée  par  un 
ongle  très  crochu,  véritable  organe  de  suspen- 

C’est  par  son  mimétisme  que  le  caméléon  est 
connu  de  tous,  et  cependant,  celte 
faculté  d’adaptation  réelle  est  moins 
accusée  qu’on  ne  se  le  ligure  d’or¬ 
dinaire  ;  foncé  de  robe,  quand  le 
soleil  l’éclaire  fortement,  l’obscu¬ 
rité  lui  donne  des  tons  verts  lumi¬ 
neux.  Enucléé,  son  mimétisme  per¬ 
siste  sans  modification,  l’organe  vi¬ 
suel  n’étant  pas  la  cause  de  son 
adaptation  cutanée  aux  milieux.  Le 
chloroforme  et  la  morphine  font 
noircir  sa  peau,  le  curare  la  lait 
])àlir,  ce  qui  correspond  à  une  ré¬ 
traction  des  appendices  mélano- 
phorcs. 

L’organe  le  plus  spécial  du  camé¬ 
léon  est  sa  langue,  qui  par  sa  lon¬ 
gueur,  et  l’incroyable  rapidité  de  sa 
projection,  constitue  un  organe  de 
préhension,  et  une  arme  de  chasse 
d’une  précision  extrême.  La  proie 
n’est  en  effet  jamais  manquée  et  la 
prise  si  rapide  que  Tœil  le  plus 
scrupuleusement  observateur  a  du  mal  è  se 
rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé. 

Mais  à  bien  des  points  de  vue,  Tœil  du  camé¬ 
léon  est  lui  aussi  un  organe  très  curieusement 
constitué.  Il  est  extrêmement  saillant,  les  pau¬ 
pières  qui  le  recouvrent  complètement  lui  for¬ 
ment  une  gaine  complète,  un  véritable  enton¬ 
noir  qui,  ouvert  nu  maximum,  est  rond,  et 
linéaire  quand  il  est  refermé.  Celle  gaine  pal- 
pélirale  suit  Tœil  dans  tous  ses  mouvements. 

La  cornée  du  caméléon  est,  par  rapport  aux 
dimensions  du  globe,  la  plus  petite  qu’il  soit 
possible  de  rencontrer  chez  les  vertébrés. 

Sa  structure  est  simplifiée,  réduite  à  sa  partie 
centrale  aux  épithéliums  et  aux  membranes  de 
Bowmann  et  de  Descemel,  séparées  par  des  cel¬ 
lules  plates  et  par  un  derme  cornéen  très  rudi¬ 
mentaire. 

Le  crislallin  rappelle  beaucoup  celui  du  mar¬ 
tinet,  ce  qui  n’a  rien  d 'étonnant,  Tœil  du  camé¬ 
léon  étant  en  somme  un  œil  d’oiseau. 

La  rétine  présente  une  fovea  cenlralis  très 
développée  qui  correspond  certainement  à  une 
excellente  acuité  de  détail  dans  une  zone  limi¬ 
tée,  et  un  cône,  organe  vasculaire,  émané  du 
nerf  optique  et  qui  correspond  au  peigne  des 


oiseaux  dont  il  n’est  qu’une  modification  ;  cet 
organe  assure  une  valeur  spéciale  à  la  rétine  des 
sauriens. 

La  rétine  étant  certainement  très  inférieure 
chez  le  caméléon  dans  ses  parties  périphériques, 
l’animal  remédie  à  l’étroitesse  de  son  champ 
visuel  par  la  possibilité  de  braquer  chaque  œil 
dans  toutes  les  positions  possibles,  aussi  bien 
en  arrière  que  latéralement.  Ces  yeux  pédiculés 
au  fond  d’une  sorte  d’énarthrose  peuvent  sui¬ 
vre  avec  précision  la  proie  qu’ils  veulent 
rechercher  ;  mais  chaque  œil  est  complètement 
indépendant  quand  l’animal  le  désire. 

Cette  grande  mobilité  de  Tœil  correspond  à 
l’immobilité  générale  de  l’animal  et  en  est  une 
manière  de  correctif  ;  pendant  des  heures,  rien 
ne  bouge  dans  le  caméléon  que  son  œil.  Dé¬ 
pourvu  de  moyens  de  défense  il  n’échappe  à  ses 
ennemis  que  par  son  immobilité  et  par  son 
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camouflage,  mais,  suivant  la  phrase  de  Tau- 
leur  :  «  Accroché  dans  les  ramilles,  immobile, 
sauf  des  yeux,  archer  infaillible,  il  a  un  mode 
d’existence  que  permet  seule  sa  constitution 
anatomique  et  physiologique.  Il  est  donc  bien 
adapté  è  un  genre  de  vie  très  spécial.  » 

Merigot  de  Treigny. 


Le  Radium  au  Congo  Belge 


L’Afrique  perd  de  plus  en  plus  de  son  mys¬ 
tère.  Tant  dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  ce 
continent,  on  rencontre  des  régions  qui  présen¬ 
tent  maintenant,  sous  tous  les  rapports,  les  as¬ 
pects  habituels  de  n’importe  quel  pays  civilisé  : 
chemins  de  fer,  roules  en  bon  étal,  usines,  haut¬ 
fourneaux,  champs  bien  cultivés,  maisons  mo¬ 
dernes  avec  le  confort  le  plus  raffiné. 

En  plein  centre  de  l’Afrique,  là  où  Ton  s’at¬ 
tendrait  tout  au  plus  à  rencontrer  de  vagues 
plantations,  sinon  des  fauves  et  quelques  nègres 
sauvages,  existe  une  région  de  15.000  kmq  en¬ 
viron,  qu’on  pourrait  prendre  pour  une  région 
minière  d’Europe  ou  d’Amérique  :  c’est  le  Haut 
Kalanga,  situé  dans  le  sud  du  Congo  Belge.  Ce 
fait  ést  d’autant  plus  étonnant  qu’il  y  a  vingt- 


cinq  ans  encore,  ce  pays  était  sauvage,  et  que 
ce  miracle  moderne  s’est  accompli  en  quelques 
années. 

Déjà  les  premiers  explorateurs  du  Congo,  les 
Livingstone,  Bohm,  etc.,  signalaient  le  Katanga 
comme  une  région  riche  en  minerais.  Mais  ce 
n’est  qu’à  la  lin  du  siècle  dernier  et  au  début 
de  ce  siècle  que  ce  pays  fut  entièrement  exploré. 
L’Etat  belge  en  commença  très  rapidement  l’ex¬ 
ploitation,  eu  s’associant  avec  une  compagnie 
privée  :  l’Union  minière  du  Haul-Katanga.  En 
1911,  le  premier  haut-fourneau  fut  mis  en  mar¬ 
che  et,  depuis  que  le  chemin  de  fer  venant  de 
la  Rhodésia  a  atteint  le  Kalanga,  le  pays  a  com¬ 
plètement  changé  d’aspect. 

Cette  région  fournit  des  quantités  très  impor¬ 
tantes  de  cuivre  et,  pratiquement,  tout  le  ra¬ 
dium  actuellement  réclamé  dans  le  monde  en¬ 
tier;  on  y  trouve  encore  do  Télain,  du  nickel 
et  du  cobalt.  C’est  surtout  depuis  la 
mise  en  exploitation  des  minerais 
radiouefifs  du  Haul-Katanga  que  la 
curiethérapie  a  i)u  prendre  son 
essor,  n'étant  plus  bridée  par  Tim- 
possibilité  de  se  procurer  les  quan¬ 
tités  de  radium  nécessaires  jjour  en¬ 
treprendre  les  Irailemenls  intensifs 
qui  seuls  se  montrèrent  efficaces. 
Depuis  1922,  date  à  laquelle  les  pre¬ 
miers  grammes  de  radium  du  Congo 
ont  paru  sur  le  marché,  le  prix  du 
radium  a  baissé  de  moilié  et  n’a  pas 
remonté  depuis,  malgré  une  deman¬ 
de  en  radium  s’accroissant  tous  les 
ans.  Un  grand  avantage  des  mines 
du  Congo  Belge  est  d’être  exemples 
de  thorium,  ce  qui  permet  d’obte¬ 
nir  des  sels  de  radium  pur,  ne  con¬ 
tenant  ni  mésolhorium,  ni  radio- 
thorium.  L’accès  du  Kalanga  est  pos¬ 
sible  de  tous  les  côtés  :  du  sud,  ve¬ 
nant  du  Cap,  par  le  chemin  de 
ter  ;  de  la  côte  ouest,  soit  par  Maladi,  Léopold- 
ville,  soit  par  Lobilo  bay  et  le  nouveau  chemin 
de  fer  du  Benguela  ;  de  la  côte  est,  par  Dar-es- 
Salam,  Tanganyka  et  le  réseau  mixte  de  la  Com¬ 
pagnie  des  grands  lacs.  L’avion  commence  à' 
prendre  une  place  de  plus  en  plus  importante 
comme  moyen  d’accès.  Un  service  aérien  Bcl- 
gicjue-Erance-Congo,  fonctionne  sous  le  contrôle 
des  gouvernements  belge  cl  français.  Elisa- 
belhville  est  maintenant  à  six  jours  de  Bruxelles. 

Le  10“  parallèle  divise  le  Kalanga  en  une  par¬ 
tie  Iropirale,  le  Bas-Kalanga  et  en  une  partie 
tempérée,  le  Haut-Katanga.  Le  climat  du  Haul- 
Katanga  est  d’autant  plus  tempéré  que  toute  la 
région  minière  est  constituée  par  des  plateaux, 
séparés  entre  eux  par  des  vallées  souvent  agréa¬ 
blement  couvertes  de  forêts.  Dans  son  ensemble, 
le  pays  est  recouvert  d’une  savane  boisée,  con¬ 
tenant  de  vastes  clairières  marécageuses,  appe¬ 
lées  dembos.  L’altitude  varie  entre  1.100  et 
1.700  m.,  ce  qui  contribue  encore  à  modérer  la 
température.  Il  n’y  a  que  deux  saisons  :  celle 
des  pluies,  de  fin  Octobre  à  mi-Avril,  et  la  sai¬ 
son  sèche,  pendant  les  autres  mois  de  Tannée. 
La  température,  durant  la  période  sèche,  est 
plutôt  fraîche,  les  nuits  sont  franchement  froi¬ 
des  et  la  température  descend  parfois  jusqu’à  0“. 
La  température  moyenne  du  jour  varie  de  18  à 
.30“  ;  elle  est  très  facilement  supportée  par  TEu- 
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ropécn  ;  les  artisans  travaillent  sans  inconvé¬ 
nient  en  plein  soleil. 

Somme  toute,  le  climat  est  très  doux  et  per¬ 
met  de  s’habiller  à  peu  prés  comme  en  Europe. 
En  saison  sèche,  il  est  souvent  nécessaire  de  se 
couvrir  chaudement,  surtout  le  soir.  Sauf  au 
milieu  do  la  journée,  on  peut  se  coiffer  d’un 
chapeau  de  feutre  ou  de  paille  léger,  mais  la 
coiffure  la  plus  usuelle  reste  néanmoins  le  cas¬ 
que. 

A  condition  de  prendre  quelques  précautions  : 
consommation  modérée  de  spiritueux,  usage 
d’eau  bouillie,  vaccination  antilyphique,  préser¬ 
vation  contre  les  moustiques  et  absorption  pré¬ 
ventive  régulière  de  quinine,  les  Européens  peu¬ 
vent  donc  facilement  vivre  dans  le  Haut-Ka- 


cins,  etc.  l’our  cette  élite,  il  existe  un  peu  par¬ 
tout  des  clubs,  des  mess,  salles  de  lecture,  salles 
de  fêtes,  cinémas.  Les  sports  jouent  un  grand 
rôle  comme  délassement  de  l’Européen  et  le 
climat  en  permet  l’exercice.  Dans  les  principaux 
centres,  des  terrains  sont  aménagés  à  cet  effet. 
Elisabelhvillc,  avec  ses  3.C00  habitants  blancs, 
offre,  bien  entendu,  toutes  les  ressources  qu’on 
est  en  droit  d’attendre  d’une  ville  de  province 
d’une  certaine  importance. 

L’enseignement  est  assuré  par  le  gouverne¬ 
ment  belge.  Los  programmes  d’études  —  ensei¬ 
gnement  primaire  et  secondaire  —  sont  les  mô¬ 
mes  qu’en  Belgique.  L’école  des  filles  est  confiée 
aux  sœurs  do  Charité,  l’école  des  garçons  aux 
KH.  PP.  Salésiens,  qui  dirigent  également  une 


ros  et  des  agents  sanitaires  auxiliaires,  un  cer¬ 
tain  nombre  indigènes. 

Les  minerais  d’uranium  sont  extraits  à  la 
mine  de  Chinkolohwe.  Los  minerais  radifères 
du  Katanga  sont  constitués  surtout  par  des  déri¬ 
vés  de  la  pechblende,  il  en  existe  plusieurs  va¬ 
riétés  reconnaissables  à  leur  couleur  verte,  jaune 
ou  orange  ;  citons,  notamment,  la  chalcolite 
(phospho-uranate  de  cuivre),  la  curite  (uranate 
de  plomb,  la  kasolito  (silico-uranate  de  plomb), 
etc.,  etc. 

La  teneur  en  radium  de  ces  minerais  est  très 
variable,  mais  comparée  à  celle  des  minerais 
exploités  auparavant  ailleurs,  celle  des  minerais 
de  Chinkolohwe  est  exceptionnellement  élevée, 
aussi  la  plupart  des  autres  producteurs  de  ra¬ 
dium  ont  cessé  leur  exploitation.  Ces  minerais 
radifères  sont  envoyés  pour  traitement  è  l’usine 
d’Oolen,  en  Belgique,  construite  spécialement  à 
cet  effet.  Le  minerai,  arrivant  en  sacs  à  Oolen, 
ne  contient  qu’une  partie  de  matière  utile  pour 
plusieurs  dizaines  de  millions  de  parties  iner¬ 
tes.  La  transformation  en  radium  se  fait  sui¬ 
vant  le  procédé  indiqué  par  Mme  Curie  et  M. 
Debierne.  Dans  une  première'  phase,  on  attaque 
b’  minerai  moulu  par  l’acide  sulfurique  à  chaud; 
on  traite  le  résidu  par  une  solution  de  chlorure 
de  sodium,  puis  par  le  carbonate  de  soude  et 
on  finit  par  une  attaque  à  l’acide  chlorhydrique 
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tanga.  Le  paludisme  est  la  seule  maladie  cè 
craindre. 

Pour  exploiter  ces  nombreiiscs  mines,  usines, 
chantiers,  chemins  de  fer,  etc.,  un  nombreux 
personnel  blanc  et  indigène  est  utilisé. 

Il  y  a  2.600  agents  blancs,  tous  logés  par  les 
soins  des  sociétés  qui  les  emploient. 

Los  habitations  des  agents  blancs,  gracieuse¬ 
ment  mises  ft  leur  disposition,  sont  toutes  cons¬ 
truites  en  matériaux  durs.  Dans  les  aggloméra¬ 
tions,  un  service  de  distribution  d’eau  potable 
est  assuré,  de  môme  que  la  fourniture  du  cou¬ 
rant  électrique.  La  nourriture  de  l’Européen, 
au  Ilaut-Kalunga,  est  sensiblement  la  môme 
qu’en  Europe  et  les  commerçants  débitent  de  la 
viande  fraîche,  de  la  charcuterie,  du  beurre, 
des  fromages  et  des  fruits,  du  pain  frais  et  des 
gâteaux.  Partout  se  sont  installés  des  maraî¬ 
chers  qui  fournissent  les  légumes  frais. 

Le  personnel  européen  se  compose  d’une  élite. 
Il  y  a  des  ouvriers  hautement  spécialisés,  mé¬ 
caniciens,  ajusteurs,  ouvriers  aux  machines  ou¬ 
tils,  etc.,  et  un  très  grand  nombre  d’intellec¬ 
tuels  :  ingénieurs,  géomètres,  chimistes,  diplô¬ 
més  d’études  supérieures  commerciales,  méde¬ 


école  professionnelle  pour  indigènes.  Des  inter¬ 
nats  sont  prévus  pour  les  enfants  dont  les  pa¬ 
rents  vivent  loin  de  la  capitale. 

Comme  toutes  les  entreprises  industrielles 
africaines,  l’Union  minière  utilise  une  main- 
d'œuvre  indigène  importante.  17.000  noirs  en¬ 
viron  sont  employés  dans  ses  différentes  exploi¬ 
tations.  Le  Katanga  étant  une  région  relative¬ 
ment  peu  peuplée,  les  travailleurs  sont  surtout 
recrutés  dans  les  autres  régions  du  Congo,  et 
dans  les  territoires  voisins  de  la  Rhodésia  et 
d’Angola, 

Autant  que  possible,  le  travail  purement  ma¬ 
nuel  est  remplacé  par  des  moyens  mécaniques 
modernes  et  le  portage  est  complètement  sup¬ 
primé.  Lentement,  les  nègres  commencent  à 
prendre  goût  à  une  vie  stable  et  aux  bienfaits 
résultant  de  leur  vie  parmi  les  Européens.  Une 
école  industrielle  forme  des  artisans  excellents 
et  des  écoles  pour  les  enfants  parachèvent  l’œu¬ 
vre  dé  la  stabilisation  de  la  population. 

Le  service  médical  est  très  développé  et  compte 
28  médecins,  dont  un  médecin  hygiéniste,  un 
médecin  bactériologiste,  deux  médecins  dentis¬ 
tes,  deux  pharmaciens,  des  infirmiers,  infirmiè- 


pour  éliminer  la  silice.  Le  radium,  dissous  par 
l’acide  chlorhydrique  après  la  carbonatation,  est 
reprécipité  par  l’acide  sulfurique.  Tout  ce  tra¬ 
vail  se  fait  automatiquement  avec  récupération 
de  l’uranate  de  sodium  et  récupération  du 
plomb.  A  la  fin  do  la  première  phase,  on  obtient 
un  produit  qui  est  150  fois  plus  riche  en  radium 
que  la  matière  initiale. 

La  seconde  phase  répète  une  partie  des  opé¬ 
rations  précédentes  ;  les  sulfates  sont  alors  car- 
bonatés  puis  transformés  en  chlorures.  On  ob¬ 
tient  finalement  une  solution  presque  pure  de 
chlorures  de  baryum  et  de  radium.  Dans  la  troi¬ 
sième  phase,  on  sépare  ces  deux  corps  par  une 
cristallisation  fractionnée,  qui  se  fait  dans  60 
cuves  de  dimensions  décroissantes,  en  fonte 
émaillée  et  chauffées  à  la  vapeur.  Les  cristaux 
ne  sont  jamais  manipulés. 

La  matière  enrichie  est  portée  dans  un  labo¬ 
ratoire  ;  le  travail  devient  alors  discontinu  et  on 
opère  par  campagnes  portant  sur  plusieurs 
grammes  de  radium.  Le  produit  terminal  :  bro¬ 
mure,  est  une  masse  blanchâtre  émettant  une 
belle  lueur  bleue,  visible  môme  à  la  lumière  du 
jour.  Le  bromure  séché  est  scellé  dans  de  petits 
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tubes  et  envoyé  aux  laboratoires  de  Bruxelles  où 
il  sera  Iraiisfortné,  s’il  y  a  lieu,  en  d’aulrcs  sels 
et  condilionné  en  appareils  radifèrcs. 

Les  premiers  grammes  de  radium  sont  sortis 
en  Dérembre  1922.  Depuis  les  productions  an¬ 
nuelles  ont  été  :  20  gr.  en  1923  ;  22  gr.  en  1924  ; 
26  gr.  en  1927;  42  gr.  en  1928;  60  gr.  en  1929. 
Depuis’  1930  la  production  se  poursuit  là  la 
cadence  do  100  gr.  environ  par  an. 

Pratiquement  le  Congo  belge  répond  à  la  de¬ 
mande  do  radium  du  monde  entier. 

St.  Warschawski. 


PIULIPPINËÜ 

La  fondation  Léonard  Wood 
pour  la  lutte  contre  la  Lèpre 


Les  lépreux  ont  été  isolés  cl  .soignés  pendant  plus 
de  trois  cent.s  ans  à  Manille  par  des  Moines  fran¬ 
ciscains;  cependant,  les  progrès  dans  le  traitement 
de  la  lèpre  aux  Philippines  n’ont  été  que  minimes 
(on  peut  dire,  du  reste,  qu’il  en  a  été  ainsi  dans 
le  monde  entier).  En  1906,  le  gouvernement  dos 
Philippines  commenta  à  s’occuper  de  cette  impor¬ 
tante  question  de  la  lèpre  et  établit  à  Culion  un 
établissement  moderne  où  fut  envoyé,  en  1932, 
avec  sa  femme  Dorolliy,  le  D’’  W.ide  qui  s’élail 
spécialisé  depuis  longtemps  dans  l’élude  de  celte 
maladie.  Ce  ménage  charitable  comprit  bientôt  la 
nécessité  d’informer  leurs  compatriotes  d’Amérique 
du  peu  qui  était  fait  pour  les  infortunés  lépreux 
cl  de  ce  qui  devait  être  leiité.  Crâce  aux  encourage¬ 
ments  et  à  l’appui  du  général  Wood,  M““  Wade 
lit,  en  192-5,  le  voyage  des  Etats-Unis,  elle  exposa 
eu  termes  éloquents,  dans  toute  rétendue  du  pays, 
ses  projets  humanitaires  et  réussit  à  réunir 
2.000.000  dollai'S  donnés  par  50.000  souscripteurs 
conscients  (pie  les  fonds  accordés  seraient  dépensés 
de  la  façon  la  plus  lionuêle,  la  plus  sage  cl  la  plus 
efficace. 

Un  Comité  exécutif  fut  organisé  pour  gérer  ces 
fonds,  con.stitués  sous  le  nom  de  l•’on(la^ion  en  mé¬ 
moire  de  Léonard  Wood.  Ce  Comité  comprit  les 
personnalités  suivantes:  lion.  Hoborl  L.  Bacon, 
Mr  Perry  Burgess,  Mr  Eversiey  Cliild,  lion.  Dvvigbt 
E.  Davis,  Mr  Boheit,  W.  de  Fores! ,  D--  .lobn  II. 
Einlcy,  Gcu.  James  G.  llarbord.  Hou.  Charles 
Evans  Hughes,  Gcu.  Samuels  Mc  Roberts,  Mr.  Ar¬ 
thur  Page,  Mr  Kermit  Roosevelt,  lion.  H.  L.  Slim- 
son,  Mrs  Dorotby  Paul  Wade  et  Mr  Ovvcn  D. 
Voung 

11  avait  été  décidé  tout  d’abord  que  ces  dons  gé¬ 
néreux  ne  devaient  point  être  employés  jiour  les 
soins  physiques  aux  lépreux,  soins  dont  doit  s’oc¬ 
cuper  le  gouvernement,  mais  qu’ils  devaient  être 
utilisés  pour  subventionner  les  travaux  scientifi¬ 
ques  relatifs  au  mode  d’infection  lépreuse  et  aux 
recherches  thérapeutiques  des  médicaments  les 
plus  efficaces. 

La  somme  d’environ  400.000  dollars  fut  dépen¬ 
sée  pour  la  construction  d’une  léproserie  à  Cebu, 
et  de  nouveaux  bfilimcnls  à  Culion  de  façon  à  réa¬ 
liser  un  des  Instituts  les  plus  modernes.  Ces  édi¬ 
fices  comprennent  de  nouveaux  laboratoires,  des 
cliniques  et  des  dépendances  pour  les  employés. 
Celte  organisation,  que  certains  léprologues  con¬ 
sidèrent  comme  la  meilleure  du  monde,  fut  remise 
à  la  tutelle  du  gouvernement  des  Philippines. 

Naturellement,  un  tel  organisme  exigeait  un 
état-major  médical;  plusieurs  autorités  en  méde¬ 
cine  s’offrirent  comme  volontaires:  W.  IL  Welcli, 
II.  S.  Cumming,  Victor  G.  Ileiser,  prof.  W.  G. 
Mac  Callum,  Earl  B.  McKinley,  Thcobald  Smith  cl 
11.  W.  \Vade.  Gellc  Commission  s’occupa  de  ré¬ 
soudre  les  divers  problèmes  généraux  cl  financiers. 
Grâce  à  elle,  la  fondation  put,  non  seulement  dé¬ 
velopper  des  recherches  scientifiques  aux  Philip¬ 
pines,  mais  amener  à  une  meilleure  cnienle  du 
problème  de  la  lèpre  dans  le  .monde  entier.  C’est 
grâce  à  la  fondation  Léonard  Wood  que  fut  pos¬ 
sible  la  réunion  de  la  première  convention  inter¬ 


nationale  de  la  lèpre  en  1931  à  Manille  et  qu’un 
Journal  inlernational  de  la  Lèpre  va  être  publié 
par  l’Associatiou  iulernationale  contre  la  Lèpre. 

1)''  Wade  a  été  nommé  directeur  medical  des 
tiavaux  scientifiques  à  Culion.  En  1931,  il  fut 
envoyé  en  tournée  d’inspection  des  léproseries 
dans  le  monde  entier.  D“'  José  Rodriguez  avait  éh 
délégué  temporairement  à  l’Uiiiversilé  de  Johns 
Hopkins  pour  compléter  ses  études  en  épidémio¬ 
logie;  il  vient  de  rentrer  aux  Philippines. 

L’objectif  final  de  la  Fondation  est  de  mener 
une  attaque  directe  de  la  lèpre  dans  les  pays  divers 
où  cette  maladie  existe.  Evidemment,  il  était  né¬ 
cessaire  de  réunir  des  savants  compétents  pour 
l’exécution  de  celte  campagne  antilépreiisc.  On 
sollicita,  en  1932,  les  services  cl  la  coopération 
d’un  Comité  des  recherclics  qui  est  composé  de 
Frederick  P.  Gay,  J.  A.  Doull,  E.  W.  Goodpaslûre, 
E.  R.  Long,  E.  B.  McKinley,  ï.  M.  Hivers,  M.  H. 
Soûle  et  IL  Zinsser.  Ces  personnalités  furent  choi¬ 
sies  surtout  en  raison  de  leur  expérience  en  épidé¬ 
miologie,  en  pathologie,  eu  bactériologie  et  on 
immunologie  générales  ptulôl  qu’en  raison  de  leurs 
travaux  spéciaux  sur  la  lèpre.  Ce  Comité  comprit 
la  nécessité  de  réunir  tout  d’abord  des  informations 
de  première  main  sur  la  situation  de  la  lèpre,  non 
seulement  aux  Philippines  mais  dans  le  monde 
entier,  de  manière  à  préciser  quel  problèmes  mé¬ 
ritaient  d’être  étudiés  en  premier  lieu.  Pendant 
l’année  courante,  les  D™  Doull,  Soûle  et  Gay  doi¬ 
vent  visiter  les  deux  stations  aux  Philippines. 
D’autres  voyages  auront  lieu;  mais  on  peut  pré¬ 
voir  dès  maintenant  que  le  groupe  de  savants  réu¬ 
nis  aux  Pliilipiiines  dans  des  éludes  sur  la  lèpre 
inspirera  un  intérêt  international  qui  ouvrira  la 
voie  vers  la  solution  de  ce  grand  problème  épidé¬ 
miologique. 


Une  surprise  opératoire 


Pullulation  extraordinaire  d’ascarides 
dans  l’intestin. 

Ni  dans  une  pratique  chirurgicale  de  plus  de 
25  ans  pour  l’un  de  nous,  ni  dans  la  littérature 
médicale,  nous  n’avons  trouvé  mention  d’une  pul- 
h-.latiou  d’ascarides  dans  l’intestin  telle  que  celle 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  dernièrement 
chez  un  jeune  soldat. 

Le  mercredi  13  Avril  1933,  à  6  heures  de  l’apiès- 
inidi,  nous  sommes  convoqué  d’urgence  pour  exa¬ 
miner  une  jeune  recrue,  apportée  par  l’ambulance 
de  la  ville  de  Timisoara  et  accompagnée  par  son 
père,  paysan  d’un  village  de  la  «  Vallée  du  Bmuf  » 
distante  d’une  centaine  de  kilomètres  de  notre  hô¬ 
pital. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  jeune 
liomuie  de  20  ans  paraissant  d’une  constitution  ro¬ 
buste  mais  présentant  un  faciès  nettement  périlo- 
uéa!  :  yeux  caves  cernés  du  noir,  traits  du  visage 
tirés,  voix  entrecoupée  de  sanglots  et  de  hoquets, 
froiileur  et  lividité  des  extrémités,  pouls  petit  dé- 
[iressible,  température  36“9,  vomissements  inces¬ 
sants,  abdomen  fortement  distendu  et  douloureux, 
arrêt  total  des  selles  cl  des  gaz  depuis  soixante- 
douze  heures. 

Le  diagnostic  s’imposait:  toxémie  périlonéo-in- 
tcstiuale  par  occlusion;  mais  nous  ne  pouvions  sa¬ 
voir  la  cause. 

L’opération  s’impose;  pendant  qu’on  essaie  de 
remonter  le  malade  avec  des  injections  de  sérum 
pliysiotogique,  (te  caféine,  ou  de  préparation  cam- 
idiréé,  tout  en  nous  lavant  les  mains,  nous  appre- 
unus  du  père  que  ce  jeune  homme  se  sentait  ma¬ 
lade  depuis  trois  jours  environ  ;  étant  en  pei  mis- 
sion  pour  Pâques,  il  travaillait  à  labourer  un 
champ  le  samedi  9  Avril,  quand,  à  5  heures  du 
soir,  il  fut  pris  soudainement  d’une  vive  douleur 
abdominale  péri-ombilicale  suivie  ausstôl  de  nau¬ 
sées  cl  de  vomissements  alimentaires.  La  nuit  du 
samedi  au  dimanche  fut  très  agitée  en  raison  des 
douleurs  cl  des  vomissements,  insomnie  totale. 
Comme  le  malade,  le  lendemain,  ne  pouvait  avoir 
ni  urines,  ni  selles,  ni  gaz,  il  fut  transporté  à 


40  km.  pour  considler  un  iiuatecin  de  ville  qui 
conseilla  un  lavement  et  ajouta  que:  ((  si  le  résid- 
lat  SC  faisait  attendre;  l'opération  devait  être  faite 
d’urgence  ».  C’est  à  la  suite  de  ces  transports  (pie 
le  malade  nous  arriva  le  mercredi  12  Avili.  Racbi- 
auesthésic  à  la  percaïne  Ciba  avec  adrénaline;  la¬ 
parotomie  médiane  sous-ombilicale;  .à  l’ouverture 
du  ventre  il  s’échappe  du  liquide  citrin  d’aspect 
trouble,  abondant;  les  anses  de  l’inlestin  gi’êlc  soûl 
énormément  distendue.»,  fortement  congestionnées, 
couleur  lie  de  vin. 

Comme  d’habitude,  je  |jratique  une  exploration 
syslémaliquc  eu  suivant  l’iléon  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Non  loin  de  la  valvule  iléo-cœcale,  nous 
constatons  que  sur  une  longueur  de  50  cm.  l’intes¬ 
tin  forme  une  espèce  de  boudin  contracté,  exsangue  ; 
oi,  sent  par  le  palper  que  le  boudin  est  rempli  de 
paquets  d’ascarides  agglutinés,  probablement  avec 
des  matières  fécales;  au-dessus  la  ])alpaliou  per¬ 
met  de  sentir  nettement  se  déplacer  de  nombreux 
ascarides  errants,  voyageant  par  groupes,  de  2  ou 
3,  dans  la  direction  de  l’estomac.  Nous  essayâmes 
eu  vain  la  malaxation  suivie  de  rexpression  méca¬ 
nique  du  barrage,  le  boudin  semblait  faire  coiqis 
avec  l’intestin,  une  irrigation  abondante  d’eau  sa- 
vounense  par  le  rectum  combinée  avec  ces  malaxa¬ 
tions  n’amena  pas  non  plus  de  résultat. 

A  ce  moment,  l’état  général  du  malade  était  tel 
que  nous  jugeâmes  inutile  d’ouvrir  l’inlesliu  pour 
faire  soriir  les  vers.  Le  malade  entra  bientôt  eu 
agonie  taudis  que  débordaient  par  .ses  narines  deux 

A  l’autopsie  nous  avons  trouvé  tout  l'iutcstin 
liourré  ])our  ainsi  dire  d’ascarides,  non  seulement 
dans  le  boudin,  mais  également  par  jioiguées  dans 
reslomac  ;  d’autres  vers  avaient  émigré  dans  l’ar¬ 
bre  respiratoire,  bref  le  cadavre  était  pour  ainsi 
dii'e  farci  d’ascarides.  Le  père  nous  avait  affirmé 
(pie  son  fils  n’eu  avait  jamais  rendu  aucun. 

Médecin  colonel  DnirnuoL-.MAMANT 
et  médecin  lieutenaul  UioiiAX, 
de  l’armée  l'oumaiiie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

L’Uuiversilé  Columbia,  dans  une  séance  S|)éciale 
présidée  par  .M.  Butler,  vient  de  déceruer  une  mé¬ 
daille  à  un  pédiatre  américain  des  ]dus  distingués, 
M.  Henry  Dwighl  Chapiu,  pour  ses  remarquables 
travaux  relatifs  à  l’hygiène  des  enfants. 


Un  groupe  de  médecins  spécialisés  en  iiédiatrie, 
MM.  Isaac  A.  Aht,  Julius  11.  Hess,  Jos(‘|di  Breu- 
ueiuaiiu,  Clifford  G.  Gruice  cl  Robert  Black, 
tous  de  Cliieagc.,  ont  entrepris  de  porter  la  bonne 
[larole  de  puériculture  pendant  l’été  cl  l’automne 
dans  onze  villes  de  rilliuois  :  Chicago,  Rockford, 
Rock  Island,  La  Salle,  l’eoria,  Springficld,  (Juincy, 
Champaign,  East  St-Louis,  Effingham  et  Benton. 
Ces  conférences,  ambulantes,  porteront  sur  :  les 
soins  à  donner  aux  nouveau-nés,  l’alimentation  et 
l’hygiène  des  nourrissons,  la  pédiatrie  préventive, 
les  problèmes  relatifs  au  bien-être  et  à  la  diseipline 
des  enfants,  le  traitement  sommaire  des  maladies 
infantiles.  Les  médecins  jirécités  organiserout  des 
groupes  de  puériculture  chargés  d’apporter  la 
bonne  ]iar(de  aux  populations  des  onze  villes  de 
l'Illinois  indiquées  plu-,  haut. 

GRÈCE 

l.e  15  Mai  en  présence  de  M.  le  ministre  de 
l'InstiTietion  publique,  des  luofesseurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  a  en  lieu  rinaiigiiralion  de 
l'('•(Iificc  des  Laboratoires  de  la  l'acuité  de  médecine 
construils  dernièrement  aux  frais  de  l’Université 
d’.MIiènes. 

Les  bâtiments  de  ces  laboratoires  occupent  une 
étendue  de  5.000  mètres  carrés  ;  chacun  des  édifi¬ 
ces  constitue  un  bâtiment  séparé  très  étendu,  il  est 
bien  aéré  et  est  construit  d’après  les  derniers  pro- 
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jrivs  (le  l’arcliitecturc  iiiodcrne  des  (;lal)liss((inents 
de  celle  esp^C(i.  On  y  reiicoiilic  aussi,  dans  chaque 
(ilaolisseinenl,  des  installations  spciciales  repondant 
aux  besoins  de  renscipneinenl  de  cliaque  branelie 
de  la  nuideclne. 

O’esl  ainsi  que  sont  inslall(''s  les  laboialoiies 
poiii-  renseignement  de  l'Analomic!  de.seiiplive,  de 
l’hysiologle  oxpi^i'imcnlale,  de  l'alhologie  générale 
et  expéi-imenlale,  de  rAutlii()p(jlogio,  d'ilislologie, 
de  riiai'inaeologie  cx|XM  Uuenlal(!,  de  l’Anatomie  |)a- 
lliulogi(lue,  de  Pathologie  inleiue,  de  l’Anatomie 
topogiaplii(|ue  (d  Médecine  opératoire,  de  l’ily- 
gièiii'  et  de  liaclériülogie. 

I.a  dépense  totale  de  eonslriietion  de  cos  laljora- 
loires  a  déliassé  les  fit)  millions  de  draelime,s. 


ha  l'acuité  de  inédeeini',  a  élu  professeur  extra¬ 
ordinaire  à  la  chaire  de  Raetériologie,  M.  N.  Mi- 
rhaelides,  et  pool'  la  cliaii'e  d’Ihgiime,  M.  C.  Mon- 
loussis,  aussi  roninie  |uofesseur  extraordinaire. 

MAROC 

Nous  appienoiis  la  mort  accidentelle  (chute  en 
avion),  à  3,5  ans.  de  M.  .lean  Suhervie,  qui  s’était 
fait  connaître  loi  Maroc  par  des  services  distingués, 
l'ilève  de  la  I''aeullé  de  liordeaiix,  il  servait  au  Ma¬ 
roc  depuis  sept  ans,  eomme  médecin  du  Proleclo- 
ral,  et  il  venait  d'être  appelé  à  un  posie  de  clioix 
A  r.asahlanea  quand  l’avion  qui  le  transporlait  en 
prance  avec  sa  jeune  femme  est  tornlié  piès  de 
liarcelone,  cniraînaul  dans  la  mort  ce  couple  au¬ 
quel  l’avenir  .souriait. 

M.  J.  Suhervie  avait  débuté  au  groupe  sanitaire 
de  Doukkala,  puis  !i  Mariakecli,  soignant  les  lîer- 
lières  avec  un  dévouement  atisolu,  se  transportant 
dans  li's  soidis  pour  pratiquer  la  vaccination,  pre¬ 
nant  des  mesures  pour  mettre  olislacle  aux  progrès 
du  typiius;  après  Marrakccli,  il  fut  appelé  au  poste 
de  Khémissel.  lîelevanl  de  maladie  dans  celle  der¬ 
nière  loi  alité,  il  élail  parti  pour  la  France  eu  congé 
de  l■ou\alescence.  Sa  mort  prématurée  met  en  deuil 
la  médeciiii'  marocaine,  doni  il  était  un  des  meil- 

NORVÈGE 

I.a  Société  de  tihiriirgie  d’Oslo  a  décerné  le  prix 
Doeli'ur  Malllic  au  l’rofesscur  H.  I.eriche,  de  I.yon, 
(|ui  a  fait  deux  coufénmee.s  à  riinivcrsilé  d’Oslo. 


Intérêts  Professionnels 


l'n  /If  nos  abonti/'s  nous  pose  lu  questUm  sui- 

.l 'occupe  un  apparleme.nl  dans  un  immeulde  où, 
à  l’étage  au-dessus,  un  artisan  a  installé  des  nia- 
ehiues  dont  les  moteurs  éleclriiiues  fout,  à  diverses 
heures  de  la  journée,  un  bruit  vérilahlemeiil  très 
pénible  ]iar  son  iulensité  et  su  continuité. 

h’iiiléressé  sollicité  de  monter  ses  moteurs  sur 
amortisseurs  ou  de  les  modilier  m’oppose  une  lin 

he  [U'opriélaire,  qui  serait  très  heureux  de  me 
voir  partir  parce  que  je  suis  hénélieiaire  de  la  loi 
de  19:'!),  m’accoiilaiil  la  prorogation  jusqu’en 
1930,  refuse  d’intervenir. 

|)e  quels  moyens  légaux  puis-je  user  pour  ohle- 
nii'  la  cessation  de  ce  trouble  de  jouissance?  Puis- 
je  réclamer  l’application  d’un  airêté.  relativement 
léeenl,  je  ei'ois,  du  Préfet  de  [)oliee,  à  l'égard  des 
Inuits?  Et  à  qui  dois-je  m’adresser  à  cet  effet? 

A  défaut,  devant  quelle  juridiction  jniis-je  inten¬ 
ter  une  action  contre  le  fauteur  de  bruits?  Dans 
l'un  et  l’autre  cas,  quels  sont  les  moyens  de  cons¬ 
tats  du  dommage  qu’il  convient  de  mettre  en 
Oeuvre  ? 

l'oici  lu  réponse  de  notre  collnlioralcur  Jiiridicjiie  : 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  propriétaire  doit  as¬ 
surer  A  son  locataire  la  jouissance  paisible  des 
lieux  loués  et  qu'il  doit,  notamment,  le  garantir 
conire  tout  trouble  venant  de  la  part  des  tiers  (Dal¬ 
loz,  Hép.  prat.  V“  Louage,  n®  471). 


Ainsi,  il  a  été  jugé  que  le  propriétaire  ne  pou¬ 
vait  laisser  installer,  dans  un  immeuble,  des  ai¬ 
liers  comportant  l’enqdoi  de  maebines  bruyantes 
(Lyon,  9  Novembre  1880,  Moniteur  de  Lyon,  10 
Mai  1880;  Trih.  eiv.,  Seine,  30  Janvier  1807,  Le 
Di'oit,  3  Avril  1897).  Un  jugement  plus  récent  du 
tribunal  de  la  Seine  a  décidé  qu'un  médecin,  qui 
avait  loué  un  ;q)parlenienl  dans  un  immcidde  ha¬ 
bité  bourg-eoisimienl,  élail  fondé  A  réclamer  des 
dommages-inléi'èls  A  son  propriétaire,  qui  avait 
loué  d'autres  parties  de  l’immeuble  A  une  Société 
radio-électrique  occupant  de  nombreux  employés  et 
ayant  inslallé  sur  le  lolt  un  appareil  A  vibrations 
incommodes  (ïrib.  Seine  12  Mai  1921,  D.  P.  1921, 
2,  lAO). 

C’est  donc  A  .son  propriétaire  que  notre  abonné 
devrait  s'adresser  en  bd  réclamant  des  dommages- 
iulér(''l.s,  pour  le  cas  où  il  ne  ferait  pas  cesser  le 
lroid)le.  Celle  action  serait  de  la  compétence  du 
'rribunal  civil  si  la  demande  est  supérieure  A  8.000 
lianes,  dans  le  cas  contraire  ce  serait  le  juge  de 
paix  qui  serait  compétent. 

En  ce  qui  concerne  le  trouble,  il  serait  possible 
de  le  faire  constater  par  un  huissier. 

II.  Mon'I'al. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hô- 
pllau.v  et  [.aboratoires,  MM  : 

lliibinslein.  Palalano,  Argentins;  Oswaldo  Vaz, 
brésilien;  Aide  Cumbo,  britannique;  Itoman  VVy- 
gnanki.  Chilien;  Federico  Fernandez,  Cubain;  Ma- 
roiin  boiilos,  i'igyptien  ;  Soriano,  Léo|iold  Vidal 
Marti,  M.  Coracban,  Espagnols;  Alexander  Fried¬ 
man.  Fr.incis  Negro,  Américains;  Y.  Van  der  VA'ie 
l.en.  Hollandais;  Arislides  Giron  Agiiilar,  Hondu¬ 
rien  ;  .Silvio  Guarneri,  Italien  ;  de  Castro  bicardo, 
l'bilippin:  llja  Zagorodski,  Polonais;  Virgilio  dos 
Sanlos  .Molla,  Portugais;  Hector  Linares,  .Salvador; 
Ca.sella,  Herbert  VogI,  Suisses;  Ernest  .Scbilla, 
'l’cbéco-Slovaque. 

(r/,n,lté  de  \léde,-ine.  A.D.b.M.,  Salle  béclard). 


Livres  Nouveaux 


Psychiatrie  médico-légale,  par  Hjimu  Claude. 
Un  vol.  de  300  p.  (Doin  et  C'°.  éditeurs).  — 
Prix;  32  fr. 

Le  but  de  ce  modeste  livre,  coinme  le  dit  rail¬ 
leur,  K  est  de  mettre  A  la  portée  des  étudiants  en 
médecine  et  des  médecins  non  spécialisés  qucl- 
(|iu;s  connai.ssanccs  relatives  A  la  pratique  des 
expcriises  médico-légales,  dans  le  domaine  psychia¬ 
trique  11. 

Composé  de  quatre  parlies,  la  première  traite 
de  l'exereice  des  droits  civils,  de  la  capacité  civile, 
des  (pieslions  d’interdiction,  d’opposition  au  ma¬ 
riage  on  de  sa  nullité,  du  divorce  cl  des  testaments. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  A  la  responsa¬ 
bilité  pénale,  A  la  valeur  du  témoignage,  A  l’appli¬ 
cation  de  la  Icii  de  1828,  aux  questions  de  dégené- 

La  troisième  envisage  diverses  formes  de  crimes 
ou  délils  particuliers.  La  quatrième  étudie  le  ca¬ 
ractère  des  réactions  médico-légales  dans  les  divers 

Ecrit  dans  une  langue  simpie  et  claire,  nul  doute 
que  ce  livixi  n'ait  le  succès  qu'il  mérite. 

11.  ScilAEI-Flill. 

Conférences  préparatoires  à  l'externat  des  hô¬ 
pitaux  de  Strasbourg.  I.  Pathologie  interne- 
Préface  du  professeur  Meukliî.n,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg.  1  vol.  de  04  p.  (Librairie  de 
la  Mésange,  îi  Slrasbourg). 

Ces  conférences  d'externat  comprendront  3  fas¬ 
cicules  consacrés  A  la  Palbologie  interne,  à  la  Pa¬ 
thologie  externe,  A  la  Pbvsiologie  cl  f.birnie  bio¬ 
logique.  Les  doux  iircinicrs  fascicules  .vienncnl  de 


paraître.  Ils  conlicnncnl  un  ensemble  de  questions 
choisie»  avec  discerncmeiil,  assez  condensées  pour 
demeurer  courtes,  assez  complètes  pour  répondre 
aux  besoins  des  candidats  A  l'externat. 

Année  médicale  et  pharmaceutique  Palissier. 
Edition  1933  (Pnblicalions  médicales,  M.-E.  Pa- 
lissier,  14,  rue  Car|ieaiix,  Paris). 

La  nouvelle  édilion  de  ce  sommaire  vient  de  pa¬ 
raître.  Il  contient  l’adresse  de  tous  les  médecins  cl 
pharmaciens  de  Paris,  Seine,  Scino-ct-Marne  cl 
Seinc-et-Oise  ainsi  que  des  villes  de  Facultés  ;  les 
stations  thermales  et  climatiques  et  quantité  d’aii- 
tros  renseignements  pratiques  utiles  au  mcidecin  et 
au  iibarmacien. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermato¬ 
logie  aura  lieu  du  2  au  28  Octobre  1933,  sous  la  di- 
reeliou  de  M.  le  Pmressimr  Gougerot,  avec  la  colkabo- 
ralioii  de  MM.  Iludelo,  médociu  bonorairo  de  rtiflpilal 
Saint-Louis  ;  .Toyeux,  l-rofesseiir  de  parasitologio  a  la 
Faculté  de  Marseille;  Millau,  médecin  de  l'Iiûpilal  Saint- 
Louis;  Eousle,  médecin  de  l’Iiiiiiilal  Saint-Louis;  Sézary, 
agrégé,  médecin  do  l’bôpilal  Saint-Louis  ;  Touraine,  mé. 
deciii  de  l’IiApital  Saint-Louis  ;  Sabouraud,  ancien  clief 
de  lalioraloire  A  riiApilal  Saint-Louis;  Pasleur-Vallery- 
Hadot,  agrégé,  médecin  de  lîiri'lre  ;  P.  Clievallier, 
agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Coebin  ;  Weissembacb, 
médecin  de  l'hôpital  Uroca  ;  lîurnier,  acicn  chef  de  cli¬ 
nique,  as.sislanl  A  l'iu'pital  Saint-Louis  ;  Périn,  ancien 
clief  de  clinique  ;  Carleaud,  ancien  clicf  do  clinique  ; 
Itagu,  clief  do  clinique  ;  M**°  Eliascheff,  chef  de  lahora- 
toire  A  la  Faculté  ;  MM.  Civallo,  chef  de  laboratoire  A 
l’hôpilal  .Saint-Louis  ;  Ferrand,  assi.slant  de  consulla- 
lion  A  riiôpilal  Saint-Louis  ;  I-’erncl,  médecin  de  Sainl- 

Lc  cours  aura  lieu  du  lundi  2  au  samedi  28  Octobre 
1933,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  b'Ies,  A 
10  et  11  heures,  l«h.  30,  2  II.  4.5  et  4  heures,  A  l’hôpilal 
Saint-Louis,  40,  rue  biclial,  au  Musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présenlations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpilal  Saint-Louis,  de  préparalious  microscopiques, 
de  démonstrations  de  hihoraloirc  (Examens  bactériologi¬ 
ques,  Culture  des  Mycoses  et  des  Teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpilal 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assisf.anls  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  heures  A  11  h.  30.  Le  Musée  des 
Moulages,  les  Musées  d'ilislologie,  de  Parasitologie,  de 
badiologîe,  de  Pholograpliio,  sont  ouverts  de  9  heures 
A  12  hmircs  et  de  2  heures  A  5  heures.  Un  horaire  dé- 
initié  sera  distribué  A  cbacim  des  auditeurs.  Un  certî- 
lical  iioiirra  elle  délivré  à  la  fin  du  cours  aux  aiidi- 

Prorjrnnime.  —  Examen  des  malades  et  classification 
dermatologique,  M.  Goiigerot.  . —  Histologie  normale  cl 
pathologique  de  la  peau,  M.  Civalle.  —  Histologie  pa¬ 
thologique  de  la  peau.  M»»  Eliaseheff.  —  Dermatoses 
arlificielles  de  cause  externe  et  de  cause  interne,  M.  Ita- 
gii.  —  Gale,  M.  Milian.  —  Phtiriase  et  affections  parasi¬ 
taires,  M.  Joyeux,  —  Cocei  de  la  peau.  Impétigo, 
Eclhyma.  Pjodermiles.  Fiiroiicln.  Anthrax,  bolryomy- 
eose,  M.  Saliniirniid.  —  Tuberculose  ciilnnée.  Tiibereii- 
lidcs.  Erylhîunc  induré  de  lîazin.  Sarcoïdes,  M.  Gonge- 
rol.  —  Lupus  luhcreuleux,  M.  Touraine.  —  Lupus  éry- 
Ihéninteiix.  Lupus  pernio.  Engelures,  AL  Fernel.  — 
Mycoses.  Sporoirichoscs.  Epidermomycoses,  AL  Gouge- 
rot.  —  Teignes,  Faviis.  Triehophylies.  F.rylhrasma.  Mi- 
erosporic.  Al.  Sabouraud.  —  Alorve,  Gharbon.  Fièvre 
aphteuse,  M.  L.  Périn.  —  Les  érythèmes,  AL  Touraine, 
—  Alélnnodermies.  Dysoliromies.  Vililigo,  Al.  Sézary.  — 
Urticaire.  Urticaire  pigmentaire,  AL  Pasteiir-VnlIery-fia- 
dol,  —  Eczéma,  Purpura,  M.  Cdicvallicr.  —  Lèpre,  M. 
Goiigerot.  —  Prurit.  Prurigos,  Al.  Hiidelo.  —  Dermato¬ 
ses  atypiques.  Infections  froides  dues  aux  pyocoqiies, 
AL  Goiigerot.  —  Xanlhelasma.  Aanihome.  Pellagre,  Al. 
Lonsle.  —  Lichen  plan.  Herpès,  Zona,  M.  lîiirnicr.  — 
Psoriasis.  Pityriasis  rosé.  Pityriasis  riibra  pilaire,  AL 
Gartoaiid.  —  Dermatoses  psoriasiformes  et  pnrapsoria- 
sia,  AL  Givnile.  —  Complications  des  plaies.  Accidents 
du  travail,  M.  Goiigerot.  —  Calcinose  de  la  peau.  Acro- 
deiinaliles,  AL  Weissembacb,  —  Séborrhée.  Alopécies. 
Pelade,  AL  Sabouraud.  —  Pityriasis  simplex  cl  stéaloïdc, 
Eezématides,  AI.  Sabouraud.  — ■  lladioluciles  et  xéroder- 
ma  pigmenlosiim,  AI.  Goiigerot.  —  Alaladie  de  Dilhring- 
firocq.  Pemphigiis,  Al.  Carteaiid.  -—  lelilyoses.  Kératoses 
palmo-planlnires.  Kératose  pilaire,  M.  Loiisle.  —  Ery- 
throdermies.  Ulcères  de  jambes.  Alal  perforant,  AI.  Car- 
leiiiid.  —  Solérodcrinic.  Maladie  dn  Haynaud,  M.  Dur- 
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nier.  —  Tiinieiirs  do  la  poau.  Nœvi.  Chôloïdcs,  M.  Mi- 
lian.  —  Mycosis  fongoïdl^  Lciicômidos,  M.  Louslo.  ■ — 
Uislologie  dos  tumeuis  de  la  peau,  M.  Ferrand.  —  Dor- 
mo-épidermiles  slreplo-slapliylococciqiios,  M.  Gongorol. 
—  Alropliirs  ciitaiiéos,  M.  Feriiol. 

Un  cours  spécial  f 
désirent  se  perf(,'clion 
raloirc.  Ce  cours  est 
et  Vénéréologio  qui  a 


ïénéréologiqiu! 
Décembre  liiüli 

Seront  adniis 


1  organisé  pour  les  cleves  cpn 
1'  dans  les  tecbnifpies  de  lalio- 

i  lieu  du  30  Oclobre  aii  ‘Æ  No- 
nirs  de  'riiérapinitnpie  derinalo- 
i  lieu  du  27  Noveniln’e  au  10 


t  de.  éOO  francs. 

lédecins  et  éliidianis  français  et 
étrangers  sur  la  jirésenlation  de  la  quillaiice  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carie  d’immalricnialion,  déli¬ 
vrées  au  Secrétariat  do  la  Facallé  (guieliel  n"  l),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  lé  à  10  lieni'es. 

Pour  renseigneineuls  complémentaires,  s'adresser  à  M. 
Burnier  (llôpilal  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Benseignemenis  généraux  pour  WM.  les  médeeins 
étrangers  à  l’Association  A.  D.  B.  M.,  Facullé  de  Mé¬ 
decine,  Salle  Béclard,  de  9  il  11  li.  et  de  14  à  17  li. 
(sauf  le  samedi). 

Histologie.  —  FuseignemenI  spécial  de  la  lecliniqiie 
hislologique  élémenlaire  sous  la  direction  lie  M.  Cliam- 
]iy,  proressciir.  Cours  pratiipies  destinés  aux  médecins  et 
étudiants  désireux  de  se  familiariser  avec  la  lecliuiqui' 
llislologique. 

Pro(irainiiu\  —  Prélèvement  et  lixalion  de  ])ièceb 
(Bonin-Zenker-Begaud-Alcool).  —  Mélliodes  d’inclusion; 
paraffine,  eello'idine.  —  Coiqies  par  congélation,  nié- 
llioiles  qui  leur  sont  ajqilicables  :  mélliodes  de  de'  Bio 
llortega,  coloration  au  Ciemsa.  — ■  Colorations  simples  ; 
1  lémaléine-Eosine  ;  VVeigeid-Van  Giesou-Curtis.  —  Colo¬ 
rations  aux  couleurs  d’aniline.  —  Colorations  spéciales 
du  tissu  conjonctif,  picro-blen.  —  Coloration  des  fibns 
élastiques.  —  Colorations  cytologiques  :  llémaloxyline 
au  fer  ;  coloration  de  Prenant.  —  Méthodes  miloclion- 
driales  et  méthodes  d’imprégnation  du  réseau  de  Golgi. 
—  Méthodes  spéciales  pour  la  graisse  et  les  lipo'fdi'S  — 
Méthode  iiQur  le  glycogène.  —  Colorations  vitales  (Bou¬ 
ge  neutre  ;  bleu  de  mélliylène  ;  vert  .laniis).  —  Elude 
du  s.aug  :  llémaliruéli’ie-Centrifugation-Numéralion  — 
Goloralion  du  sang.  —  Méthodes  spéciales  du  système 
nerveux  :  Méthode  de  Golgi.  —  Mélliodes  de  Cajal.  — 
Coloration  des  fihrrs  nerveuses  :  mélliodes  de  Weigert 
et  analogues.  —  Méthodes  de  dissociation  ;  rétine  os- 
miée.  nerf  osmié,  muscle,  épithéliums.  —  Colorations 
s]iéciales  de,  dissociations.  —  Méthode  de  nilralalion. 
.Ses  ilivei'ses  applications.  —  Injections  vasculaires  et 
méthodes  d’étude  des  vaisseaux.  —  Principe  de  ipieiqiies 
méliiodes  microchimiipies  (fer,  calcium,  oxydase.').  — 
Méliioile  de  comparaison  de  la  struelure  des  organes 
pour  l'hislologie  expérimentale.  —  Principe  de  la  nié- 


tlinde  des  ciiltiir 
de.s  extraits  emhryi 
des  cultures. 


des  I 


au  I.alioratoire  d'hislologi 
de  Médecine,  è  partir  di 
Oelohre  1933.  S’inscrire 
dredis.  de  14  è  1(1  li.,  a 
médecine  (Guichet  n"  4).  Le 
mité  à  20.  Droit  d’iiiscriptioii 


(Salle  Banvier)  de  la  l'acuité 
lundi  2  Octobre  jusqu’au  21 
■s  lundis,  mercredis  et  veu- 


LJniversités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M. 

Louis  llédou.  professeur  sans  chaire  ;i  la  Faculté  de  mé- 
deidiie  de  l’I'liiversilé  de  Moiiliielliei',  est  nommé,  à 
eompli'i'  du  l"'  Déeemhie  1933,  professeur  de  physio¬ 
logie  à  ladite  Facullé. 


Concours 


Ecole  de  médecine  d’Amiens. 

pour  l’i  inploi  <1(>  profi  psour  supplôanl  il 
lolo'jie  à  IV-colo  pn'pjjriiloirt'  ilo  nu'di 


î.c  rri^islri’  des  inscriptions  soru  clos  un  mois 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
pour  IVmploi  dt?  chef  des  Irnvnnx  de  pliysiolo‘^io  ii 
l'école  de  plein  exercice  de  rnéilecine  el  de  iiluiriTiocie 
de  Nantes  s'ouvrira  le  mercredi  21  Février  1034  au 
siège  de  ladite  école. 

—  Un  concours  pour  IVniploi  de  professeur  suppléant 
de  la  cliaire  de  chimie  à  l'éeole  de  jileln  exercice  d(>  mé- 


deeine  el  de  pliarmncie  «le  Nantes  s’oiivrira  le  mardi  30 
•hiiivier  1034,  devant  la  Facullé  de  pharmacie  de  «FUni- 

-  I  ti  coneoui-s  pour  1  emploi  de  professeur  suppléant 
de  la  eliaire  de  pathologie  et  clinique  médicale  h  Fécoh^ 
(h;  plein  exercice  de  médecine  el  de  pliarniaeie  de 
Nantes  s’ouvrira  le  jeudi  25  .lanvier  1934,  devant  la  l'a¬ 
cuité  de  médecine  de  FUniversité  de  Paris. 

Le  l'egi.sli'e  des  inscrij)lioiis  sera  clos  un  mois  avant 

Ecole  de  medecme  et  de  pharmacie  de  Ren- 

pléant  de  la  eliaire  de  j)!iarinacie  cl  matière  médicale  à 
l'éeole  lie  plein  exercice  de  médecine  et  de  idiarmaeie 
de,  Itennes  s’ouvrira,  le  lundi  29  Janvier  193L  devant 
la  lùieullé  de  pliarniaci(5  de  FUniversilé  de  Paris 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais. 


velli's 


nedi  21 
ry,  chef 


•eclion  de  M.  Cli. 
riiupilal  lironssais, 

uicien  interne  des  Ho|)ilaux 
inl  de  Fhôpital  Broussais  00  ; 
Interne  «les  Hôpitaux  de  Paris, 
on  de  cardiologie  ;  G.  Marchai, 
lissais:  L.  Dce-lande,  chef  du  la- 
jrajihie  :  A.  Jaiibert,  chef  de 
I  li  ns,  L.  Samain  el 
1  U  Ileim  de  lial/ae, 


I  M. 


Prtnjniinnic  du  ciuns  :  Lundi  9  nctol)re,  9  li.  30  :  Les 
rytlinics  de  galop.  M.  I.auliry.  —  11  h.  :  Les  endocar¬ 
dites  infectieuses,  M.  Marelial.  —  15  h.  :  Inlerprétall<ui 
des  éleelroeardiograinmes.  Les  arythmies,  M.  Deglaude. 

Mardi  10  Oelohre,  9  h.  30  :  La  maladie  de  Bouillaud, 
M.  Oaiielier.  —  Il  li.  :  Le  rélréeissemenl  mitral,  M. 
Marchai.  —  15  li.  :  Ihiiliologie  cardiaque  :  généralités. 
K>  inngraphîe,  M.  Ileini  de  Balzac. 

Mercredi  U  Oi'tohre,  9  h.  30:  Conception  acluelle 
des  niNoeardies,  M.  I.auhry.  —  11  h.  :  Myocardites  ré- 
eionali  s,  Al.  Walser.  —  15  li.  :  Interprétation  des  élce- 
I coca l'iliogra mines.  Les  luodilica lions  des  comj)lexe.>-.  M. 
l>eglauile. 

Jeudi  12  Oelohre,  11)  h.  :  Consultation  cliniqni*,  M. 

Vendredi  Lî  Oelohre.  9  li.  30  :  Fxaiueii  radiningii|ue 
des  malades  vus  à  la  consnilalinii  du  jeudi,  M.  I.aiii-ry. 
—  Il  h.:  Aorlo-inyoeardile  ssphililique,  M.  Boulier.  — 


Manli  17  Octolu'c,  9  li.  30  :  Diagnostic  des  l’orona- 
riles,  M.  Leipiinie.  —  II  h.:  Los  arlérilcs  pulmonaires, 
M.  Wals.r.  —  15  h.:  Méthodes  modernes  dVxjdoralion 
ai'lérielle,  M.  Brosse. 

Merrri'di  18  Ocloiire,  9  h.  30  :  Les  parathymies,  M. 
Van  Bojaerl.  —  11  h.  :  L'arythmie  complète,  M.  Bou¬ 
lier.  —  15  h  :  I3n<le  harlériologique  du  rhumalisine  ar- 
(iriilaire  aigu  el  de  ses  eoinplieations  cardiaques,  M.  Jau- 

.leudi  19  Oeln!)re,  10  11.  :  Consultation  clinique,  M. 
Laid>ry.  —  15  h.  :  Furi'gistremenls  mécaniques.  I-Aerci- 

Vemlrcili  20  Octolue.  9  11.  30  :  Fxnmcii  radinlogiipie 
—  11  II.:  I.a  maladie  de  lînger,  M.  Lauhry.  — ■'  15  h': 

Samedi  21  Oelohre,  9  li.  30  *  Le  ré'îinu'  diététique  des 
eardiaquis.  M.  Dany.  —  Il  h.  :  Le  traitement  de  l’an¬ 
gine  de  jioilriiie,  M.  Lauhry. 

Tous  les  jours,  à  10  lieiires,  examen  de  malades  dans 
les  salles,  sous  la  direction  des  internes  du  service 

Le  [irix  (le  rinscriplion  est  fixé  à  150  francs.  On 
s’inscrit  le  jour  de  l'ouverture  du  cours.  S'adresser  ji 
M.  Dau\,  à  l’Hôpital  Broussais.  Les,  auditeurs  qui  an- 
j  roui  fait  preuve  d’assiduilé  pourront,  sur  leur  demande, 


Distinctions  honorifiques. 

-  Cnnimmidnir  :  M.  f;enrges  I,ouI> 

—  ()((  MM  M  ( 


Iharhounel.  Benon,  Lemoine, 

d,  (ioiihlol,  Gy,  ’cailiauiL  Dhé- 
)  Verhizier,  .\ill(’I,  Fven,  Jac- 

u.  —  Officiers,  MM.  lîeauvieiix, 
Couturier,  Duvernny.  Fri- 
.  llaans,  Laeaze,  Le  lierre, 
l'onlain ,  .‘^ehneider,  Sénevel , 

:  M\L  Billard,  Bouillot,  Bni- 
Ceccaldi,  Chartier,  Coliat.  Co- 
Itelore,  Despeignes,  Drouet. 
1,  Lapeyrie,  Le  Clmilon,  Le 
llioii  d'Aymeric,  Milliaud,  Mou- 
lit,  M"">'FilIrl,  MM.  Poy,  Bol- 
Sedalliaii.  Vial,  Mneeiit,  Weiss, 


Réunion  plemere  do  la  Société  Anatomique 
de  Paris.  —  I.a  Société  7\iialomi(iue  de  Paris  tiendra, 

dredi  13  Oelohre  proehain. 

File  s'ouvrira  le  jeudi  12  Oelolue,  à  9  heures,  salle 

réunion  est  tout  paiiieulièremeul  destinée  à 
[•s  ineinhres  coiTesjJondaiils  étrangers  el  frani,’ais 


Deehiiaun  (de  Groningue). 
aiialonio-pnlhnlogique  :  M, 
Franefort-sur-le-Mein).  — 


e  rapjiurl.  IClude 

.  Elude  phv- 

■  i  (de 


•  Llien 


Deuxième  sujet  :  Aualoinie  médieo-cliirurgicale  des 
lédieules  nerveux  de  l'apiiareil  viscéral  (Séances  du 
eudreiii  13.  sous  la  présideiiee  de  M.  le  l'iofesseur  Cé- 
esliiio  (la  (>)Hla  [de  Lishoiiiiej.j  Ce  sujet  comi>orlera 


rappm 


s  (Méd 


rupie 


(;onijM)>e  de 

.areiiG  Nonl- 


1  professioMiielle  eu  Afrique  du  Nord),  cl 
dhéreiils  (éliidianis  de  la  Fanillé  de  Méiie- 
.  el  iiiédecins  Nord- Africains  ré'sidaut  eu 

le  des  slaluls  élahnrés  |»ar  un  (Joniilé  pro- 
leiiihns  lilulaires  ])r('seuls.  au  noinhre 


ilT  Jacques  Krief. 


L■As^emhIée  a  été  s 
M.  Mallarmé,  député  . 
profeseiir  Baudouin  et 


Nord.  Les  applaudissements  (pi'il  revul  à  la  lin  de  son 
discours  ne  lui  laissèrent  point  de  doute  sur  la  respec- 
liieiise  cl  profonde  syiiipalhie  qui  Penlourail. 
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iiiinislri'  l'Xiii'iiiia  à  son  lour  toni  K;  i)liiisir 
(in’il  :niiit  à  jni'siclar  celle  première  réunion. 

Il  inonlra  l'nlililé  île  ce  yronpeinenl,  vérilalile  Iriiil 
il'union  enire  les  méilerins  lie  l'Afrliinc  iln  Nord  cl  ceux 
de  l’iiris,  vérilidde  sjniliolu  de  régidllé  enire  les  rriin- 
e.iis  de  la  iMél ropole  el  ceux  de  son  prolongement  natu- 
rid  :  l'Afriipie  du  Nord. 

Ces  paroles,  dites  a\'ec  un  lad  aeeenl  de  sincérité, 
reenrent  t'appl'obalion  qu'elles  niéritaienl,  elles  mal'. 
i{uèrenl  la  lin  du  dîner  et  la  eonlinualion  des  eanversa- 
tions  partirulières  nouant  des  relations  amicales  selon 


Médecins,  Chirurgiens,  Spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  Médeeins  : 
Itené  llénard,  niédeein  de  l'iu'ipilal  Laënnec,  hl 
liouleiard  des  Invalides,  présent  à  l'aris  à  [larlii'  d 
t'eplenilne.  M.  Itocer  de  Itrnii,  ;’?1,  fanlionr;;  Saint-Ilo- 

t./nrurinm  :  M.  l’ani  l•■uuel,-IJl'enlano,  cliirnrgicn  des 
hôpitaux,  htie.  rue  de  l'Luiversilé,  présent  eu  Aoitl  et 

.S/irenilis/r,N  :  M.  Hené  Derou,  assistant  à  l'hùpital  lli- 
ehal  (gastro-entérologie),  2,  place  de  Passy,  sera  à  Paris 
en  AonI  et  en  .■seplrmhre.  M.  liaymond  Tournaj  (phlé- 
II  lit  icra  ahsent  de  Paris  dn  20 

.Vont  an  .-il  .Viiienihre.  M.  Lel  oux-llohcrl  (olo-rliino  la- 
ryngologie)  sera  à  Paris  en  Août  et  .Septemlire. 

(méderins.  eliiriirgii'iis  el  spécialistes).  —  Présence  pen- 
1  II  nids  délé  ;  MM.  d'Allaines,  Pio,  avenue  Nirl. 
Cliinirgien  des  lli'ipilaiix  (.Inillet  el  Août),  .\pard,  lût, 
lioiilrvard  Maleslierhes.  Olo  rliino-larv  iigologie  (du  P'"' 
■luillet  an  lô  Août  et  dn  lÜ  au  30  .Septemlire).  liern- 
lieini,  11  liis,  rue  Kdoiiard-Detaille,  Médecine  générale 
(.Inillet  et  .Septemlire).  lilorli-Wnrniser,  7.  me  Cardinel. 
Chirurgie,  Cynéeologie  (.Inillet  el  Septenihre).  P 
liliim,  2,  square  Claiide-nehiissy.  Dermatologie,  Vénéro- 
logie  (Jiiillrl  et  Sejili'inhre).  llory,  SI,  rue  .lonl'frov.  Vé- 
nérologie,  Dermatologie  (.luillet  el  .Septenihre).  liiiiilan- 
ger-Pilet,  2'2.  rue  Laugier.  Médecine  inranlile  (.luillet, 
Août  el  du  lô  au  30  .Se|ilemhre).  liourdin,  11,  rue  Giiil- 
laiiuie-rell.  Médecine  générale  (Août  el  .Septenihre). 

Iliiiilhillier,  7,  ave .  lieaueonr.  Médecine  générale 

(loiil  l'éléL  llrizard.  3.  me  Théodore-de-llanville.  Mé¬ 
decine  générale  (Septenihre).  Ilriider,  11,  rue  La  liriiyère. 


Dlo-rhinfi-htryngologie  (.Inillet  el  Septembre).  Cachera, 
30,  boulevard  Goiivion-Saint-Cyr.  Médecine  générale, 
Vénérologie  (tout  l’été).  Le  professeur  Clerc,  7,  me 
Monichanin.  Cardiologie,  Médecine  générale  (du  10 
Aofit  au  15  Septembre).  (L.-J.)  Colanéri,  10,  me  de  Pé- 
Iriigrad.  Hadiologie,  Actinologic  (tout  l’été).  Colombier, 
55.  me  de  Ponlhieu.  Hadiologie,  Actinologic  (lonl  l'été). 
Goqiierelle,  1,  rue  du  Sergcnl-llol'f.  Maison  de  santé 
(tout  l’été).  Gorhy,  30,  avenue  Niel.  Médecine  générale 
(.luillet  et  Septembre).  David,  G,  rue  Meissonier.  Méde¬ 
cine  infimlilc  (du  20  Août  au  30  Septenihic).  Delestre, 
80.  aveinie  do  Villiers.  Areouchemenls  (tout  l'été).  Di- 
geon,  25,  avenue  Mac-Mahon.  Chirurgie  (du  15  Août  nu 
30  Septembre).  Dinel,  5,  rue  Léon-Gogniel.  Médecine 
générale  (.luillet  el  du  15  au  30  Septembre).  Dufour- 
inenlcl,  45,  avenue  du  Villiers.  Oto-rhino-laryngologie, 
chirurgie  faciale  (.luillet  et  Se|itembre).  Farrct,  31,  rue 
Demours.  Médecine  générale  du  (1'"’  Juillet  au  15'  Aoi'il). 
Jean  Farrct,  G,  rue  Marcel-Renault.  Médecine  générale 
(Août  et  Scpleiiihrc).  l’oiiriiial,  143,  rue  de  Rome.  Mé¬ 
decine  générale  (dn  20  Juillet  an  30  Août).  Jean  Gallois, 
17,  me  Danhigny.  Ophtalmologie  (Juillet  el  Septemlire). 
Gasne,  01,  me  de  Rome.  Chirurgie  (du  P''  au  25  Juillet 
el  Septemlire).  Greder,  07,  rue  Jouffroy.  .Aceonehemenis 
(lonl  l’été).  Grhnherg,  74,  nie  Blanche.  Lahoriitoire  (tout 
l’été).  Giicbel,  2,  nie  Pasqiiier.  Stomatologie  (tout  l'été). 
Ihirlenberg,  04,  me  de  Monceau.  Neuro-psychiatrie  (Sep¬ 
tembre).  llodanger,  45,  avenue  de  VVngram.  Médecine 
infantile  (dn  P'’  .Inillet  an  15  .So|ilembre).  Hollande,  3, 
rue  Pierre-llarel.  Slomatologie  (Juillet  et  Septembre). 
Joiisset,  08,  rue  Jouffroy.  Ophtalmologie  (Juillet  et  Sep¬ 
tembre)..  I.ncaille,  (15,  me  d'Amsterdam.  Urologie  (Juil¬ 
let  el  du  20  au  30  .Septembre).  Lacau-Saint-Gullly,  2, 
me  Meissonier.  Oto-rhino-laryngologie  (.Inillet  el  Sep¬ 
tembre).  Lebègne,  2,  squnre  Giibricl-I'auré,  Méilroine 
générale  (Juillet  el  Août).  Leroy;  9,  me  Analole-de-la- 
Forge.  Chirurgie  urinaire  (lonl  l'été).  Georges  Lévy,  34, 
avenue  Niel.  Dermatologie,  Vénérologie  (Juillet  et  Sep- 
lemhre).  Mme  Suzanne  I.évy,  124,  rue  de  'l'oequrville. 
Gynécologie,  Alédecine  infantile  (.Inillet  el  Siqilembre). 
MM.  Maricot,  18,  rue  Saint-Ferdinand.  Gynécologie, 
Agents  idiysiqiies  (Juillet  et  Septembre).  Marsan,  83, 
avenue  de  Malakoff.  Chirurgie  (Jiiillel).  Moran,  23,  rue 
CardineL  Urologie,  Gynécologie  (Juillet  el  Aofil).  De 
Parrel,  78,  boulevard  Maleslierhes.  Centre  de  rééduca¬ 
tion  (audilion.  parole)  (lonl  l'été).  Perrier,  9,  me  Jean- 


Lcclaire.  Médecine  générale  (Juillet  el  Septembre).  Poi¬ 
rier,  1G5,  avenue  de  Vt'agrani.  Médecine  générale  (Juillet 
cl  Septembre).  Powilewicz,  158,  rue  de  Grenelle.  Accou¬ 
chements  (Juillet  et  Aofit).  Prévost,  27,  rue  Pierre-De- 
mours.  Klectro-radiologie  (tout  l'été).  Rlbaut,  113,  me 
de  Conréclles.  Méderine  générale.  Voies  digestives  (du 
Juillet  au  15  Août  el  du  15  .m  30  Septembre).  Sen- 
dral,  97,  boulevard  Maleslierhes.  Ophtalmologie  (Juillet). 
Sénéchal.  31,  me  Sclieffcr.  Chirurgie  (tout  l'été).  Snzor, 
17,  rue  dn  Golonel-Moll.  Accouchements  (Juillet  et  Sep¬ 
tembre).  l’issier-Giiy,  08,  rue  Jouffroy.  Médecine  géné¬ 
rale  (.Inillet  et  Août).  Trêves,  95,  rue  do  Prony.  Chirur- 
,  gie  osseuse.  Orthopédie  (du  1'“'  Juillet  au  15  Août  et  du 
15  au  30  Septembre).  Vincent,  39,  rue  Cardinel.  Stoma¬ 
tologie  (Juillet).  Wallon,  99,  rue  Jouffroy.  Dermatolo¬ 
gie,  Gynécologie,  Radium  (du  !'■'  Juillet  au  15  Août  et 
du  15  au  30  Septembre).  VValser,  148,  boulevard  Maies- 
herbes.  Cardiologie  (Août  et  Septembre).  Mme  Made¬ 
leine  WoHf,  99,  me  de  Prony.  Médecine  générale,  en¬ 
fants  (Juillet  el  Septembre). 

Voyage  d’études  et  croisière  aux  Etats- 
Unis.  —  Ce  voyage  ne  présente  pas  seulement  un  in¬ 
térêt  touristique  particulier,  en  raison  des  dispositions 
prises  (escales  à  Vigo  et  Halifax.  Visite  organisée  do 
l'Exposition  de  Chicago  ;  parcours  automobiles  à  l'inlé- 
rieiir  des  Elats-Liiis,  etc.)  ;  les  ]inrticipiinls  qui  y  seront 
admis  el  qui  constitueront  une  sorte  de  mission  seront 
spécialement  reçus  par  les  Grandes  Universités,  les  Co- 
milés  France-Amérique,  etc.,  dont  les  délégués  leur  fe¬ 
ront  visiter  les  principales  Universités  et  les  grands  éta¬ 
blissements  industriels  de  la  région;  ils  seront  ainsi  rais 
a  nifnie'  de  se  rendre  compte  dn  caractère  spécial  des 
rapports  existant  entre  VIndusIric,  les  Universilés  et  la 
Science. 

M.  Firmin  Roz  assurera  la  direction  du  voyage  el 
prendra  la  parole  dans  les  réceptions  au  nom  du  grou¬ 
pe.  En  outre,  une  personne  veillera  îl  la  bonne  exécu¬ 
tion  do  tout  ce  qui  touche  à  l'organisation  matérielle. 

Le  voyage  d'étude  aux  Etats-Unis  a  été  organisé  pour 
rautomne,  qui  est  la  saison  la  plus  favorable  aux  dé- 
placeinents  .4  l'inlérienr  du  continent  Nord-Américain 
et  qui  permet  de  l'apprécier  sons  .son  pins  bel  aspect. 
L'embarquement  aura  lien  au  Havre.  le  IG  Septembre 
1933.  ‘ 

Nécrologie.  — -  On  annonce,  à  Annecy,  la  mori  de 
M.  François  Varay;  à  Ville-en-Sénéehal,  M.  Barbedor. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l'iip.ssi';  MûriicAi.K  rn/i/ie//c  ù  .sr.s  le.cle.ar.s  qu'elie. 
tivnsinel  lemles  le.s  lelires  ce)iilcnanl  un  liinhre.  île 
Cid  eenliines  iiu.r  tiliiliiires  des  iinnonccs  qui  répon- 
déni  dirceleineni .  Elle  ne.  prend  iiueiine  respo/isii- 
bililé  quuui  à  In  leneur  de  ces  coininuniiiués.  Celle 
rubrique  esl  nbsuluineiil  résercée  aux  unnonce.s 
coneerniinl  les  pnsies  médienux,  les  reinphiceincnls, 
les  ojjrcs  du  deniundes  il'einplois  ou  de  cessions 
iiynnt  un  ciiraetèrc  inédicid  ou  piira-niédiced  ;  il 
n'y  esl  inséré  iiueune  n/i nonce  commerciale.  I.’iid- 
ininislrnlion  se  réserec,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  inserlions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

l'rix  des  insertions:  7  ir.  la  liqne  de  d.b  lelires  ou 
siqnes  ('/  fr.  In  ligne  pour  les  abonnés  à  I.v  l’nrsst: 
Mtîutn.M.1;).  Les  renseignemenls  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance,  el  sont  insérés  N'  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

ZO,  passage  Dauphine,  PARJS-6‘ 


Président  du  Conseit  d’ad ininislrnlion  :  Dr  P.  Giiu.s, 
D.D..S. 

Vice-présidents  :  Dr"  FAiintix-F.xYoï.LE  el  NoenÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  HApilanx. 

AdminUtraleur  déléiiué  :  Dr  Borasi':Aii-Di’ccLi.i:,  ancien 
inicrne  des  Hùpiinnx  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Slomalologisles  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’rnseirincmeni  :  Dr  P. 
Ncspuiii.ot  •<.  D.D.S.,  slomalologisie  dos  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L'iiiiiomu'i,.  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'iieole  lU:  8toniiilologie  n  été  créée,  en  1909,  par 
le  l)r  L.  Cnui’T,  élève  do  .MACiTor  cl  ancien  inlernc 
des  Hôpilaitx  de  Paris. 


Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseigiienieni 
slonialologitine  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  el  élran- 
gers  qui  vetiieiil  sc  spéciaiiscr  en  celle  liranelie 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  parlir  de  leur 
einqiiième  année  d 'éludes. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slom.llo- 
Ingique,  la  leelmiqne  el  la  praliqiie  do  l'odonlo- 
logie,  de  la  prolliè.=e  el  de  l 'orlliodonlic. 

Durée  de.s  (Mmles:  deii.x  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
oui  salisfait  aux  examens  obligaloires  en  fin  d 'élu¬ 
des. 

Droits  d’inscription  :  Doux  mille  cinq  eenls  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'aiilonine  el  an 
priiilemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i'Xt?,  :  Le  1,5  Mai  cl  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  ra|ndemenl  possilile. 

roiir  lotis  renseigaenienl.s,  s'adresser  tous  les 
matins  el  ."m’  rendez-vous  au  Dircciciir  de  l’Kcolc, 
20.  passage  Dauphine. 


Infirmière  diplômée  prendr.,  |)end.  vaeanecs, 
ciifanlsià  iiaitir  de  0  ans.  Belle  campagne.  Soins 
mtilerncls.  Pr.  mod.  AP"“  lîick,  Missery  (Côte-d’Or). 

On  prendrait," ds  chAlcan.  ccnlrc  tr.  agréable,  2 
on  3  pers.  convalesc.,  on  dés.  repos.  Infirm.  dipl. 
l’.lal.  S’ndrcs.  Ilégisscnr  Cliàleau  de  Yignollos,  û 
nrcIz-Armaiiivilliers  (S.-el-M.).  Tél.  :  4,  à  ïotirnan. 

On  demande  préparatrice-bactériologiste  pour 
pciit  Liiboraloire  campagne,  proclio  Paris,  du 
15  Aoill  au  5  Seplembre.  Peu  de  travail.  Posilion 
de  demi-vacances  (rivières,  forêt).  Ecr.  P.  M.  685. 


Ext.  Hôp.  Paris,  di.  pl.  interne  llôj).  ou  Colo¬ 
nie  vacances  rég.  marilime.  Août,  Sept.  P.  M.  604. 

Jne  h.,  24  uns,  ch.  sit.  aide-ebitn.,  mi-Aoûl.  Ec- 

féicnees.  Ecr.  P.  M.  n»  G08. 

Jne  médecin,  sér.,  cb.  remplacem.  médecins  ou 
inl.,  as.sisl.  ou  pl.  a.ssisL,  etc.  Ecr.  P.  M.  n»  609. 

Assistant  radiol.  français,  20  ans  praL,  conn. 
aiigl.,  cb.  sil.  Paris  ou  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  610. 

Int.,  allaclié  Min.  .Tiislice,  marié,  Ir.  au  cour., 
ch.  romplueein.,  tle  durée.  P.  cond.  Réf.  P.  M.  611. 

Dr.  recommande  Iiour  Paris  ou  province  Diret;- 
Irice  Clinique,  sléno-tlaclylo  eonipt.,  économal. 
Sérieuses  références.  Ecr.  P.  M.  n"  612. 

Jne  Doctoresse  demandée  pour  Maison  de 
santé  Sud-Ouest  comme  assislanic  gynécologie,  ac- 
coiicbemenls,  enfants.  Emoluments  fixes.  Résidence 
maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.  n“  614. 

Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  aclielcr  clini¬ 
que  dans  les  Boiiclics-du-Rbônc  sont  priés  s’adres¬ 
ser  avant  toute  chose  au  Pré.sidcnt  du  Syndical 
des  Médecins,  Plan-de-ia-Com’,  ù  Aric.s  (R.-du-R.). 


Officiers  ministériels.  A  vendre  belle  propriété 
à  Sauls-lcs-CbarIciix  (S.-ct-O.),  ù  l’amiable,  pou¬ 
vant  convenir  pour  maison  de  siinlé  ou  autres.  La 
propr.  comp.  :  ir.  gdc  mais,  d’babil.  Tout  conf. 
iVonib.  dépend.,  Serres,  .lard.  augl.  eonlcii.  2  Ha 
8  a.  Libre.  Prix  à  déballrc.  S’ndrcs.  à  M"  Wnlin- 
Aiigouard,  iiol.  à  Paris,  10,  rue  Sl.-Anloine. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Mahkthrux  cl  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SARCOME  DU  PANCRÉAS 

H.  MONDOR,  Paulette  GAUTHIER-VILLARS 
A.  SICARD 


A  un  chirurgien  qui  avait  fait,  ferme,  le  dia- 
gnoslic  de  kyslc  du  pancréas,  la  découverlo  opé¬ 
ratoire  des  lésions  donna,  d’abord,  la  joie  d’une 
vérification  de  diagnostic.  Coninie  l’ablation  de 
l’énorme  kyste  n’était  pas  facile,  la  marsupiali¬ 
sation  fut  lualiquée  ;  avant  de  la  terminer,  on 
])réleva,  pour  étude  complète  plutôt  que  jiar  in¬ 
quiétude,  un  fragment  de  la  paroi,  l’eu  de  jours 
après,  la  réponse  du  laboratoire  vint  sévèrement 
rabattre  la  satisfaction  de  la  justesse  d’un  dia¬ 
gnostic  non  encore  courant.  Il  s’agissait  non 
plus  d’un  kyste,  mais  d’un  sarcome.  Il  fallut 
vite,  dans  les  dialogues  avec  les  luochcs  du  ma¬ 
lade,  modilier  le  pronostic;  et  combien  la  marsu¬ 
pialisation,  si  souvent  satisfaisante  quand  il 
s’agit  de  kyste,  jiarut  un  geste  vain  dès  lors 
qu’était  exactement  connue  la  nature  du  mal. 

Ce  que  nous  voulons,  très  sinqjlcment,  dans 
CO  travail,  mettre  on  évidence,  c’est  (pi’un  kyste 
du  pancréas  aux  contours  les  plus  lisses  lient 
être  un  sarcome.  Le  terme,  déjfi  si  régulièrement 
indiqué,  de  pseudo-kysLe  convient  donc  pour 
une  raison  de  jilus.  Le  chirurgien,  retenant  la 
facilité  do  cette  erreur,  devra,  dans  le  Irailemont 
de  ces  formatiens  kysi’ques,  penser  au  risque  de 
la  dégénérescence  sarcomateuse  et  préférer, 
quand  elle  est  possible,  l’ablalion  à  la  marsupia¬ 
lisation.  La  biopsie,  plus  couramment  prati¬ 
quée,  apprendra  que  les  sarcomes  sont  moins 
rares  qu’il  ne  l’a  paru  jus(|i(’ici. 

Affection  dont  on  parle  à  peine  dans  les  trai¬ 
tés  classiques,  le  sarcome  du  pancréas  n’a  ja¬ 
mais,  en  France,  été  étudié,  à  notre  connais¬ 
sance,  dans  un  travail  d’ensemble. 

Oberling  et  Guérin,  dans  leur  récent  ouvrage 
sur  le  cancer  du  pancréas,  ont  consacré  un  court 
chapitre,  h  <(  ces  tumeurs  qui  sont  d’une  rareté 
telle  que  le  problème  de  leur  distinction  est  dé-  | 
nué  de  tout  intérêt  pratique  ». 

C'est  conti’e  cette  affirmation  qu’è  la  faveur 
d’une  observation  personnelle  nous  voudrions 
réunir  quelques  documents.  C’est  précisément  1 
])our  marquer  «  l’inlérèt  pratique  »  du  diagnos¬ 
tic  et  non  pas  i)üur  ])réten(lre  à  une  étude  théo-  | 
rique  comi>lèle  que  nous  avons  fait  cet  article. 

Il  y  a  plus  d’un  demi-siècle  qu’une  observa¬ 
tion  considérée  par  quelques  auteurs  comme  la 
première  valable  a  été  publiée  par  Paulicki 
(18G8)  ;  elle  est  bien  loin  d’être  démonstrative  : 
il  n’y  a  pas  eu  d’examen  histologique,  et  l’en¬ 
fant,  chez  lequel  les  constalations  cadavériques 
furent  faites,  était  atloint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  intestinale  ;  l’auteur  se  demande  lui- 
même  s’il  n’était  pas  en  présence  d’une  lésion 
tuberculeuse  du  pancréas. 

liarlley,  en  1880,  publie  un  cas  plus  clair;  Wit- 
zel,  quelques  années  plus  tard  (1886),  rapporte, 
dans  son  travail  sur  les  tumeurs  rélro-périto- 
néales,  un  cas  qui  nous  semble  le  premier  bien 
identifié. 

Plusieurs  observations  ont  ensuite  été  publiées, 
les  unes  à  titre  de  curiosité  scientifique,  les 


autres  à  juopos  de  travaux  d’ensemble  sur  les 
tumeurs  du  ijancréas  ;  il  s’agissait  prcsciue  tou¬ 
jours  de  surprises  oiiératoires  ou  nécropsiques 
ou  de  découvertes  microscoi)i(iues. 

11  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agit  d’une  lésion 
exceptionnelle,  la  plus  rare  des  lésions  du  pan¬ 
créas,  même  si  l’on  tient  compte  des  cas  mé¬ 
connus.  Quelques  chiffres  en  sont  la  prouve  : 

Uemo  Segré  (1888),  sur  11.192  autopsies, 
trouve  132  tumeurs  pancréatiques,  dont  2  sar- 

Von  llalasc  (1008),  sur  7.8ü0  autopsies,  cons¬ 
tate  un  sarcome  du  ])ancréas. 

Crübor  enfin  (1929),  sur  20.000  autopsies,  ne 
trouve  pas  un  seul  sarcome  du  pancréas,  pas  jilits 
que  Chiari  sur  10.000  autopsies  et  que  Schamoni 
sur  4.168  auto|)sics. 

Le  nombre  des  sarcomes  du  ])ancréas  fixé  ]iar 
les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  chaiiitie  lui-même 
est  jrrtssé  de  12  en  1899  (Cper),  21  en  1902  (Ka- 
kcls)  à  .31  en  1924  (Cross  et  Culecke,  50  en  lO.’Ll 
(Oberling  et  Guérin). 

Mais  «  en  supprimant  les  formes  secondaires  » 
disent  Cross  et  Culecke  (et  Oberling  et  Guérin 
font  la  même  remarque)  «  il  en  reste  à  peine  ». 

Beaucoup  d’olrservations  sont  aiicieiincs,  leur 
terminologie  s’adapte  mal  aux  descriptions 
aclirellcs;  d'arrtres  airleurs  rrrcntiorrrrerrl  la  rra- 
ture  corrjorretive  de  la  tunreur  sans  jrltis  de  dé¬ 
tails.  Plusieurs  stalisti(|ucs  compreurtettl  les  cas 
de  mélanosarcome,  d’artgiosar-come  et  de  lym¬ 
phosarcome,  et  en  particulier  pour  ce  rpri  con¬ 
cerne  les  lymphosarcomes  ort  trouve  ])eir  de  pré¬ 
cisions  ;  on  ne  peut  savoir  si  le  patreréas  était  le 
serrl  organe  lésé  et  s’il  était  bien  le  siège  de  la  lé¬ 
sion  primitive,  qirelles  élrrierit  les  réactiorrs  sarr- 
gitines  du  rnahtde,  l’état  do  son  systènre  gan- 
glionnair'c. 

11  faut  arriver  air  travail  de  Marxcr  (1925)  jKnrr 
tr'ouver  une  classification  rationnelle  de  ces  tu¬ 
meurs  ;  cet  auteur  montre  bien  qu’il  est  impos¬ 
sible  dans  la  plupart  des  cas  de  distinguer  s’il 
s’agit  d’un  lynrpbosarcorne  d’origine  irancréati- 
que  avec  ou  sans  métastases,  d'une  lyrn]ilro.sar- 
cornatose  diffuse  avec  localisatiorr  parreréatique 
importante  on  même  d’un  syndrome  Icucémi- 
qire,  d’une  lymphogranulomatose  maligrre.  11 
conclut  qire  lu  lyrnphosarconrc  isolé  du  pancréas 
ri 'existe  probablement  pas,  ou  tout  au  moins 
qu’il  fait  difficilemcrrt  sa  pr-euve  ;  celle  opirrion 
lui  par-art  confirmée  par  l’absence  de  cas  imbliés 
depuis  que  l’airirrécialion  critique  do  ce  genre 
de  lésions  est  jrlirs  exacte. 

Oberling,  cependant,  fait  remarquer  que  le 
liancr-éas  pcrrt  renfermer  des  nodules  lymirhot- 
(les  et  qu’il  ne  faut  ])as  considérer  loirs  les  lyrn- 
idrosirrcornes  de  cet  orgarre  comme  dos  tirmcurs 

La  distinction  entre  le  lymphosarcome  primi¬ 
tif  et  le  lymphosarcome  secondair-e  irarart  en  réa¬ 
lité  bien  difficile.  A  l’cxern|)lc  do  Marxcr,  nous 
croyons  iiréférablo  de  rejeter  du  cadre  de  celte 
élude  d’ordre  pratique  les  lumerrrs  ])ancréali- 
ques  dont  l’élément  histologique  essentiel  est  la 
cellule  ronde,  pour  ne  rclorrir  que  les  tumeurs 
conjonctives  malignes  de  type  fiiso-cellulairc. 
Elles  soirl  d’identification  anatomique  plus  fa¬ 
cile. 

On  en  arrive  ainsi  .è  éliminer  un  grand  nom¬ 
bre  des  cas  décrits.  Nous  n’avons  pu  retrouver 
dans  la  littérature  que  18  observations,  qui  ne 
semblent  pas  douteuses,  de  fibrosarcomes  primi¬ 


tifs  ;  lirais,  les  difficultés  ipie  l’on  trouve  en  li¬ 
sant  certains  textes  étant  iniipelées,  nous  n’avons 
pas  la  pi-élcnlion  de  ])eiiser  que  ce  chiffre  apporte 
une  statistique  rigoureusement  exacte  ’. 

La  jiremière  observation  de  sarcome  jrrimilif 
parait  bien  être  celle  de  Bai-|ley  (18S0j,  résumée 
par  Boya  sans  commentaire  important  ;  Bartley, 
il  est  vrai,  intitule  son  cas  «  carcinome  »,  mais 
l’examen  histologique  de  la  tumeur,  ]iiélevéc  è 
!  autopsie,  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  fuso-ccllulaire. 

Les  autres  observations,  bien  souvent  incoin- 
plèles,  tant  au  point  de  vue  clinirpre  qu'au  ])oint 
de  vue  hislologi(|ue,  que  nous  avons  li-onvées, 
sont  résumées  à  la  fin  de  noire  travail.  Si  l’on 
excepte  l’observalioi.  de  Villard  cl  Stéfani,  elles 
airirarliennenl  loiilos  à  la  littérature  étrangère. 


Le  sarcome  du  paiicr-é,is  jieul  s'observer  à  tout 


i.a  moitié  des  malades  étaient  âgés  de  moins 
de  .50  ans.  (,)r,  Mallau,  dans  une  statistique 
récente  faite  à  la  (leniando  do  Crüber,  réunit  330 
cancers  du  irancréas  :  82  malades  avaient  moins 
de  50  ans,  tandis  que  237  étaient  Agés  de  50  à  70 
ans.  11  semble  donc  bien,  si  l’on  veut  faire  par¬ 
ler  les  cbil'fres,  que  le  sarcome  airjiaraisse  dans 
l'ensemble  cirez  des  sujets  ])lus  jeunes  que  l’épi- 
Ihéliorna,  et  qu’il  ne  manifeste  |ras,  au  niveau 
du  parreréas,  celle  ])ré<lilecl ion  pour  le  bas  ûge, 
cpr'on  lui  corui.ut  clans  d'autres  organes,  jrar 

11  cas  ont  été  rencontrés  cirez  l’hornnre,  G 
chez  la  femme  ;  darrs  urr  cas,  le  sexe  rr’est  pas 
nrerrliomré. 

* 

*  * 

Le  siège  de  la  tumeur  est  variable  ;  clans  7  cas, 
on  rro  Iroirvo  aucuire  précision.  On  l’exjrliriue,  du 
reste,  facilement  ]rar  les  cliflicullés  opératoires 
rerrconlrécs,  ]rar  l'érrorrne  volirrrro  de  la  tumeur 
adbérarrl  aux  organes  voisins  et  nindiliarrl  leurs 
ra]r])orls  ;  clans  12  ras,  le  siège  est  pr-écisé  : 

5  fois,  nu  niveau  do  la  tête  ; 

5  fois,  au  rrivoair  de  la  qiierrc  ; 

2  fois,  la  lolalilé  de  la  glarrde  est  errvahre. 

Le  sarcome  peut  clorrc  s’observer  ;ru  niveau  des 
dil'férerrles  parties  do  la  glande,  et  rrc  semble 
pas  présenter  une  irréclih’cliorr  airssi  rrelle  jroirr 
la  lêlo  rpre  l’épilhélionra. 

L’aspccl  macroscopitiue  do  la'  lirrncirr  est  à 
porr  près  loirjoirr-s  le  même  :  elle  est  lisse,  régu¬ 
lière  et  rénilenio,  souvent  même  fluctuante  cl 
en  inijrosanl  d’emblée  pour  rrrr  kyslc  ;  plus  rare¬ 
ment,  on  la  trouve  bosselée  cl  dure.  Sa  srrrface 
est  pnrcoirrrre  irar  do  nombreux  vaisseaux  dilatés. 

1.  Nous  ne  feroirs  pas  nn-nlion  des  2  olisei-vnlions  de 
Szolrolew  qui  coneernrnt  des  fil)ro..sarcomps  pancia'.ili- 
qtirs  sccondairc.s,  l’rrn  Ji  iin  s.nrconrc  irli'rin,  l'nirlre  à 
un  sarcome  de  lu  région  axillaire. 
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De  toute  façon,  elle  est  généralement  énorme; 
clans  le  cas  de  Marxer,  elle  avait  acquis  les  di¬ 
mensions  d’une  tôle  d’adulte  ;  quand  elle  est 
très  volumineuse,  elle  déplace  l’estomac,  le  cô¬ 
lon,  la  raie,  adhère  à  ces  organes,  se  fixe  au  mé¬ 
socôlon  Iransverse.  Elle  peut  môme  ulcérer  la 
I)aroi  du  tube  digestif,  comme  dans  le  cas  de 
Slack,  sans  qu’il  se  soit  agi  d’envahissement  tu¬ 
moral  par  conligu’ité. 

La  tumeur  est  parfois  solide  comme  dans  les 
3  observations  de  Witzel,  Nevc,  Uubinato.  Sa 
tranche  de  section  est  alors  bigarrée,  semi-nécro¬ 
tique,  ou  d’un  rouge  très  sombre  ;  sa  consistance 
est  variable.  Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  de 
tumeurs  kystiques  (10  observations),  soit  qu’une 
coque  très  mince  de  tissu  néoplasique  limite  une 
cavité  unique,  soit  que  plusieurs  cavités  se 
creusent  dans  une  tumeur  pleine. 

Le  contenu  de  ces  cavités  est  un  liciuide  béma- 
liquo,  de  couleur  brumllre,  qui  ijeut  ôtre  abon¬ 
dant. 

Leur  jjaroi,  à  sa  face  interne,  est  d’asjjccl  très 
variable  ;  elle  peut  être  tout  è  fait  lisse  (Boyd, 
Scüla,  Marxer,  Mondor)  et  ressembler  ainsi  ])ar- 
faitement  à  celle  des  kystes  bénins  ;  dans  les 
autres  cas,  elle  est  recouverte  de  bosselures,  de 
masses  végétantes  et  saignantes  envahissant  la 
cavité  du  kyste. 

Le  mécanisme  de  formation  de  ces  cavités 
kysli(|ues  (piebiuefois  très  volumineuses  a  été 
diversement  interprété  :  Martens,  Scbueler,  (Iross 
admettent  (pi’il  s’agit  de  la  nécrose  centrale 
d’une  tumeur  ])leine  et  (pie  celle  nécrose  est 
accrue  par  l’action  des  ferments  pancréatiques, 
l’roliwcin,  Scola,  Marxer,  Lbrlich  pensent  au 
contraire  (pi’il  s’agit  do  kystes  jirimitivement 
liénins  dont  la  paroi  dégénère  seeondairoment  et 
ajiportont  comme  preuve  la  présence  do  zones 
purement  fibreuses  au  voisinage  des  points  dé¬ 
générés.  Dans  notre  observation  personnelle,  la 
jiaroi  ky.slique  présentait  ce  môme  eonlrasle, 
des  zones  lisses,  non  dégénérées,  séiiaranl  les 
points  d’implantation  des  bourgeons  sarcoma¬ 
teux.  Oberling  signale,  du  reste,  le  môme  fait 
h  propos  (les  épitbéliomas  kysticpies  du  iiancréas, 
(|ui  présenteraient  un  aspect  très  voisin  de  cer- 
t.iins  kystes  bénins  ou  eysto-adénomes. 

Dans  l’observation  de  Briggs,  c’est  un  kyste 
bydaliipie  de  la  queue  du  iiancréas  qui  a  subi  la 
dégénérescence  sarcomateuse. 

11  nous  jKiraît  b'gitime  de  distinguer  avec 
Marxer  les  sarcomes  fuso-cellulaires  primitifs  du 
pancréas  (pii  sont  des  tumeurs  solides  et  les  dé¬ 
générescences  sarcomateuses  des  kystes  pancréa- 
tiipies  primitivement  bénins. 

Les  imUuslaaes  semblent  en  général  jieu  impor¬ 
tantes  :  absentes  dans  4  cas,  non  signab'es  dans 
()  cas  où  l’autopsie  fut  faite,  elles  se  localisaient 
au  jioumon  dans  1  cas,  au  péritoine  dans  3  cas. 
Dans  l’observation  d’Lhrlicb,  existaient  des  no¬ 
dules  abdominaux  multiples.  L’opéré  de  Marions 
fil  une  récidive  dans  la  cicatrice  opératoire  un 
an  après  l’intervention.  De  toute  façon,  dans 
aucune  des  observations  publiées,  ces  métastases 
nu  prenaient  le  pas  sur  la  tumeur  primitive. 

L’a.'fpcc/  microscopique  de  la  tumeur  varie 
peu  :  la  prolifération  conjonctive  fuso-collulaire 
y  a  ses  caractères  habituels. 

Elle  prend  son  origine,  soit  dans  la  charpente 
conjonctive  de  la  glande,  soit  dans  sa  capsule 
périphérique,  soit,  nous  l’avons  vu,  dans  la  pa¬ 
roi  nbreuso  d’un  kyste  préexistant  cl  Scola 
pense  que  dans  le  cas  qu’il  a  observé,  c’est  la 
courbe  musculaire  lisse  de  celle  paroi  kystique 
qui  lui  avait  donné  naissance. 

Il  faut  signaler  que  le  tissu  glandulaire  voi¬ 
sin,  chaque  fois  qu’il  fut  examiné,  était  normal 
(Frobwein,  Stark,  Scola,  Ehrlich,  Marions)  ;  cos 
auteurs  no  signalent  ni  sclérose  pancréatique 


concomitante,  ni  altération  des  îlots  de  Langer¬ 
hans  ;  l’on  connaît  les  discussions  auxquelles  ce 
fait  a  donné  lieu  en  ce  qui  concerne  l’absence  de 
glycosurie  llabiluellc  chez  ces  malades. 

Lorsque  la  tumeur  est  kystique  et  qu’il  sem¬ 
ble  bien  que  ce  soit  un  kyste  primitif  qui  ail 
secondairement  dégénéré,  il  est  de  règle  que  la 
paroi  kystique  ail  perdu  son  revôlemenl  épi¬ 
thélial. 


A  en  juger  d’après  les  observations  que  nous 
avons  pu  étudier,  la  symptomatologiu  du  sar¬ 
come  du  pancréas  est  loin  d’ôlro  précise. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  les 
troubles  subjectifs  qui  dominent  la  scène,  et, 
môme  quand  la  tumeur  abdominale  apparaît, 
ils  sont  encore  au  premier  plan.  Bien  plus  sou¬ 
vent,  c’est  l’augmenlalion  de  volume  de  l’abdo¬ 
men  qui  attire,  tout  d’abord,  l’allenlion  ;  la 
tumeur,  accom])agnée  ou  non  d’ascite,  reste  la 
manifestation  clinique  essentielle  pendant  toute 
l’évolution  de  l’affection. 

Comme  pour  toute  tumeur  du  pancréas,  les 
troubles  subjectifs  sont  variables  :  ils  dépendent 
de  son  siège. 

C'est  parfois  une  tension  sourde  et  continue 
dans  la  région  haute  de  l’abdomen.  C’est  plus 
souvent  une  douleur  vive,  siégeant  à  l’épigastre, 
irradiant  dans  le  dos  et  plutôt  à  gauche,  inler- 
millente,  évoluant  par  paroxysmes  particulière¬ 
ment  intenses  ([uelques  heures  après  les  repas, 
et  réalisant  bien  ainsi  le  type  des  douleurs  d’ori¬ 
gine  co'lia(pje  (jui  doixenl  allirer  l’allention  sur 
le  ])ancréas.  Le  malade  do  Scboclcr  souffre  d’une 
façon  conlinuo  ;  le  moindre  mouvomonl  lui 
arrache  des  cris  ;  il  faut  en  venir  è  la  morphine. 
Dan.s  l’observation  de  Stark,  il  s’agit  d’une 
femme  do  29  ans  qui  présente  un  syndrome 
abdominal  aigu,  brutal  cl  atrocement  doulou-  ■ 
roux  qui,  avec  la  notion  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale  connue  depuis  cinq  ans,  fuit  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Plusieurs  fois,  le  début  a  été  marqué  par  des 
troubles  gastriques  ;  perle  de  l’appétit,  nausées, 
état  saburral,  vomissements  alimentaires,  répé 
tés,  survenant  deux  heures  après  les  repas  ;  dans 
l’observation  de  Briggs,  les  vomissemenls  conte¬ 
naient  du  sang. 

L’icfcrc  ne  semble  pas  fréquent.  Il  ne  domi¬ 
nait  le  tableau  crmi(iue  que  dans  le  cas  do  l’apc, 
nui  crut  à  un  épilhélioma  du  pancréas.  L’autop¬ 
sie  montra  (|u’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
ccllulaire  localisé  à  la  tôle  de  la  glande  cl  com¬ 
primant  le  cholédoque. 

La  tumeur  est  le  signe  constant  qui,  dans  ])lu- 
sieurs  observations,  a  été  la  première  manifes¬ 
tation  cliniiiue.  Cette  tumeur  apparaît  lanlôl 
lentement,  lanlôl  rapidement.  Dans  le  cas  de 
Stark,  elle  existait  depuis  cinq  ans.  On  peut  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  gbin- 
dulaire  simple  ayant  dégénéré  secondairement. 
Dans  celui  de  Marlens,  elle  se  manifesta  brus- 
(luernenl  après  une  crise  douloureuse.  11  csl 
pixdiahle  que  l’irruplion  de  suc  iiancréalique 
dan.s  la  tumeur  à  la  Laveur  de  la  fissuration  des 
éléments  glandulaires  fut  la  cause  de  celle  crise 
douloureuse  et  de  l’accroissiMnent  rapide  d’un 
sarcome  jusqu’alors  latent. 

La  tumeur  siège  è  la  région  péri-ombilicalo 
débordant  plutôt  è  gauche.  Elle  peut  se  mar¬ 
quer  è  l’inspeclion  par  une  voussure  médiane 
ou  lalérale.  Généralement  facile  è  palper,  elle  a 
des  dimensions  fort  variables  ;  Schœler  la  com¬ 
pare  au  volume  d’un  œuf  de  poule,  Martens  au 
volume  d’une  tôle  d’enfant,  Ehrlich  au  volume 
d’une  lêle  d’adulte.  Dans  le  cas  de  Witzel,  elle 
altcinl  des  proportions  considih’ablcs,  se  perdant 
on  haut  sous  le  rebord  thoracique  gauche,  com¬ 


blant  tout  riiypocondre,  descendant  en  dehors 
jusiiu’à  l’épine  iliaque,  en  dedans  à  mi-chemin 
entre  l’ombilic  et  la  symphyse  postérieure.  Dans 
notre  cas,  le  volume  était  celui  d’un  énorme 
kyste  remplissant  l’abdomen  et  le  tuméfiant. 

llénilenlc,  plus  rarement  fluctuante,  on  la 
trouve  lisse  ou  régulière,  à  contours  arrondis,  à 
consistance  uniforme,  donnant  ainsi  l’aspect 
kystique.  Généralement  fixe,  elle  peut,  si  elle 
siège  près  de  la  queue  de  la  glande,  présenter 
une  certaine  mobilité  lalérale. 

Sa  palpation  est  souvent  douloureuse.  Chez  le 
malade  do  Schœler,  la  moindre  pression  de  l’ab-- 
donien  détermine  de  la  contracture  de  défense, 
(.liez  celui  de  Stark,  la  palpation  est  rendue  dif¬ 
ficile  par  une  rigidité  pariétale  douloureuse. 
Scola,  ù  l’examen,  constate  «une  énorme  tu¬ 
meur  abdominale  impossible  à  délimiter  à  cause 
do  la  contracture  de  la  paroi  ». 

Chez  notre  malade  pas  trace  de  contracture  et 
peu  do  douleurs  à  la  palpation. 

La  tumeur  est  male,  mais,  suivant  ses  rap¬ 
ports  avec  l’estomac  et  le  côlon  Iransverse,  les 
zones  de  sonorité  et  de  matité  peuvent  varier. 
Los  anciens  cliniciens  avaient  recours  è  l’insuf- 
flalion  gazeuse  de  l’estomac  et  du  côlon  pour 
délimiter  la  tumeur.  Nous  verrons  les  rensei¬ 
gnements  utiles  que  donne  aujourd’hui  la  radio¬ 
graphie. 

L’asci/e  est  un  signe  de  valeur.  On  la  trouve 
mentionnée  dans  les  observations  de  Briggs,  de 
Itubinalo,  et  de  Yillard  et  Stéfani.  Elle  est  tou¬ 
jours  très  abondante.  Briggs,  après  une  ponction 
qui  relire  un  «  liquide  hématique  contenant  de 
petits  corimscules  ayant  un  aspect  hydatique  », 
trouve  alors  seulement  une  tumeur  épigastrique 
dure  et  plus  mobile.  lUibinalo  retire  4  litres  de 
«  li(|uido  lactescent  »  et  quelques  jours  plus  lard, 
encore  G  litres.  Yillard  et  Slofanî,  devant  l’im¬ 
portance  do  l’ascite,  font  le  diagnostic  de  cir¬ 
rhose  hépatique.  Dans  notre  cas,  l’épanchemenl 
asciliiiuo  n’élail  que  la  vingtième  partie  de  la 
collection  totale. 

Les  signes  d'insufjisance  pancréatique  font  dé¬ 
faut,  si  ce  n’est  dans  le  cas  do  Schœler,  où  la 
diarrhée  apparut  à  la  phase  terminale  ;  mais, 
jamais  les  selles  no  contiennent  de  graisses  on 
excès.  La  glycosurie  n’est  signalée  par  aucun 
auleur.  Elle  existait  dans  notre  observation  cl 
était  connue  dans  l’état  du  malade  depuis  deux 

l'ar  conlre,  l’état  général  est  rapidement 
louché;  t’amaigrissemenl  est  intense,  conlras- 
tanl  dans  notre  cas  avec  un  accroissement  con¬ 
sidérable  do  la  tumeur.  Les  métastases,  comme 
nous  l’avons  vu,  sont  peu  importantes.  La  ca- 
(  hexio  fait  des  jirogrès  rapides.  L’évolution  dans 
plusieurs  cas  n’a  paru  durer  que  quelques 

* 

*  * 

l’cut-on,  dans  cet  exposé  clinique,  trouver  des 
liails  dislinclifs  au  .sarcome  du  pancréas  .!•  Ober¬ 
ling  constate  que  «  le  sarcome  ne  se  distingue 
guère  des  épilhéliomas  ».  Conslanlini  précise 
cependant  quelques  signes  différentiels  :  les  trou¬ 
bles  digestifs  seraient  plus  précoces,  la  tumeur 
|)lus  volumineuse,  moins  irrégulière,  les  adéno¬ 
pathies  moins  fréquentes,  les  métastases  plus 
rapides,  l’ascite  plus  abondante.  Mais  il  semble 
l'ion  que  cet  auteur,  dans  son  travail,  ail  surtout 
envisagé  les  lymphosarcomes  dont  l’aspect  cli¬ 
nique  ressemble  on  effet  à  celui  do  l’épilhé- 

Le  sarcome  primitif,  tel  que  nous  l'avons  de¬ 
fini,  a  une  sympionudologie  qui  se  rapproche  le 
!  plus  souvent  de  celle  du  kyste  du  pancréas, 

I  dont  il  ne  fait  parfois  que  continuer  Dévolution. 
I  II  présente  néanmoins  quelques  caractères  par- 
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ticuliers  qu’il  i'aut  analyser  scrupuleusement  : 
les  douleurs  sont  plus  marquées,  la  tumeur 
augmente  plus  rapidement  de  volume,  l’asoite 
est  un  signe  inconstant,  mais  do  grande  valeur, 
l'amaigrissement  est  considérable,  l’évolution  est 
accélérée. 


Le  uiAGNOSTic,  d’une  pareille  affection  est-il 
possible  ?  On  peut  d’abord  en  dou¬ 
ter  en  voyant  le  nombre  d’erreurs 
commises  dans  les  observations  pu¬ 
bliées:  Martens  intervient  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’hydronéphrose  ;  Schoeler 
traite  d’abord  son  malade  pour  une 
gastrite,  puis,  la  tumeur  ayant  ap¬ 
paru,  pense  h  un  cancer  de  l’estomac 
ou  du  lobe  gauche  du  foie.  Stark, 
constatant  un  syndrome  douloureux 
abdominal  aigu,  porte  le  diagnostic 
de  kyste  de  l’ovaire  tordu  et  pratique 
imniédiatement  une  laparotomie.  Vil- 
lard  et  Stéfani,  croyant  à  une  cir¬ 
rhose  hépatique,  découvrent  la  tu¬ 
meur  pancréatique  au  cours  d’une 
intervention  qui  avait  pour  but  une 
omontopoxie.  Frohwoin,  Ehrlich  lont 
le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas  ; 

Scola  également,  mais  avec  une  grosse 
réserve  pour  la  possibilité  d’une  hy- 
pernéphrose. 

Ces  observations  sont,  il  est  vrai, 
anciennes;  elles  ont  été  publiées  pour  Fig.  1  — 
la  plupart  à  une  époque  où  l’exa¬ 
men  physique  du  malade  était  à 
peu  près  seul  à  établir  le  diagnostic.  On  prati¬ 
quait  bien  l’insufflation  gastrique,  le  pneumo¬ 
péritoine,  modes  d’exploration  dangereux  et 
infidèles,  sans  parler  de  la  ponction  de  la  tu¬ 
meur  à  laquelle  Schoeler  a  eu  recours  ;  elle 
ramena  un  liquide  hématique  qui  lui  fit  faire  le 
fiiagnostic  de  sarcome,  mais  il  localisa  la  tumeur 
è  l’estomac  ou  au  lobe  gauche  du  foie. 


organes  voisins,  modifie  l’aspect  radiologique  du 
tube  gastro-intestinal.  Les  signes  radiologiques 
ne  seront  donc  pas  les  mômes  pour  une  tumeur 
de  la  tête  et  pour  une  tumeur  du  corps  ou  de  la 
queue  du  pancréaS. 

Lorsque  la  tumeur  siège  au  niveau  dé  la  tôle 
du  pancréas,  il  peut  en  résulter  des  déformations 
duodénales  qui  sont  caractéristiques  ; 

l*"  Un  élargissement  du  cadre  duodénal,  dont 
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les  différentes  portions  sont  refoulées,  tantôt 
régulièrement  en  demi-cercle,  tantôt  irrégulière¬ 
ment,  dessinant  la  forme  et  les  dimensions  de  la 
tumeur  ;  si  celle-ci  est  volumineuse,  on  peut 
voir  une  véritable  image  de  sténose  duodénale 
pur  étirement  et  môme  parfois  un  aspect  lacu¬ 
naire  (Gasei. 

2"  Des  modifications  du  côté  du  bulbe  duodénal 
refoulé  en  haut  et  h 


duisant  par  de  la  stase  barytée  dans  l’estomac 
tl  dans  le  duodénum  quatre  heures  après  l’in¬ 
gestion  (Lindlom). 

Les  signes  gastriques  dans  les  tumeurs  de 
la  tôle  sont  beaucoup  plus  inconstants  :  simple 
aspect  flou  de  la  région  pylorique,  image 
lacunaire  do  l’antre  ou  de  la  portion  hori¬ 
zontale,  mais  avec  conservation  du  péristal¬ 
tisme,  ce  qui  permettra  de  diffé'reucier  le 
cancer  de  l’estomac  (Brulé  et  Busy). 

Il  est  évident  que,  pour  avoir  une 
valeur  certaine,  ces  images  doivent 
être  soumises  à  une  critique  sévère, 
car  l’interprétalion  des  images  radios¬ 
copiques  du  duodénum  normal  et  pa¬ 
thologique  est  souvent  difficile. 

Au  niveau  du  corps  de  la  glande, 
la  tumeur  est  généralement  kystique 
et  plus  volumineuse;  les  déformations 
radiographiques  sont  plus  ap])aren- 
tes;  elles  se  voient  sur  l’estomac  et 
sur  le  côlon,  mais  varient  suivant 
que  la  tumeur  se  développe  dans  la 
région  gastro-hépatique  ou  dans  la 
région  gaslro-colique  : 

1°  Lorsejue  la  luiueur  s’infiltre  à  tra¬ 
vers  le  petit  épiploon,  elle  refoule 
l'eslomac  en  bas  et  à  gauche.  Celui- 
ci  ajiparaît  plosé,  allongé.  La  baryte 
s’accumule  au  niveau  de  la  grosse 
tubérosité,  puis  s'engage  dans  un 
défdé  étroit  qui  longe  la  grande  cour- 
p.mcréas  hure  avant  de  remplir  l’antre  pylo¬ 
rique  et  le  duodénum.  Il  se  forme 
ainsi  une  image  en  sablier,  particu¬ 
lièrement  nette  dans  les  observations  de  Mirizzi 
et  de  Brulé  et  Busy.  Une  amputation  complète 
de  la  région  mésogastrique  peut  môme  se  voir  : 
la  radiographie  de  notre  malade  en  est  un  exem¬ 
ple  typique  (voir  flg.  1). 

La ‘petite  courbure  n’est  pas  visible,  cl  le  ba¬ 
ryte  vient  dessiner  les  limites  inférieure  et  gau¬ 
cho  do  la  tumeur.  On  voit  très  souvent,  sous 
l'aspect  de  sortes  de  fllainenis,  les  plis  de,  la 
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aspect  au  faillie  grossissennT 


Fig.  3.  —  S.ircomo 


On  sait  les  services  très  grands  que  peut  ren¬ 
dre  actuellement  la  radiographie  dans  les  affec¬ 
tions  tumorales  du  pancréas  :  Schlessinger  sem¬ 
ble  avoir  été  le  premier  à  attirer  l’attention  sur 
CO  que  l’on  pouvait  en  attendre.  Les  travaux  les 
plus,  importants  concernant  l’exploration  radio¬ 
logique  des  tumeurs  du  pancréas  sont  ceux  de 
Brulé  et  Busy,  de  Gutmann  en  France,  de 
Schwarz,  de  Mirizzi,  d’Eisler,  d’Essau  à 
l’étranger. 

La  tumeur,  en  comprimant  et  refoulant  les 


gauche,  et  dont  le  remplissage  s'effectue  mal 
par  suite  de  la  compression  qu’exerce  sur  lui  la 
tumeur.  Il  en  résulte  «  un  aspect  vidé  qui  est 
vaguement  comparable  à  celui  que  l’on  cher¬ 
che  à  obtenir  par  la  compression  artinciello; 
mais  cet  aspect  est  ici  spontané  et  permanent  » 
(Gutmann). 

3”  Une  absence  de  netteté  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse,  due  non  pas  tant  à  la  compression 
qu’aux  adhérences  péritonéales. 

4°  Une  diminution  du  péristaltisme  se  tra¬ 


rnuqueuse  gastrique,  dont  la  netleté  indique 
l’intégrité  du  revôlcmenl  épithélial,  ce  qui  pré¬ 
ciserait  le  siège  exlra-gaslrique  de  la  tumeur 
(Mirizzi). 

L’intestin  est  lui  aussi  déplacé;  il  a  quitté 
SOS  rapports  normaux,  et  occupe  une  position 
variable  suivant  le  volume  de  la  tumeur  :  le 
côlon  transverse  est  abaissé  et  apparaît  au 
niveau  ou  au-dessous  de  la  ligne  des  cjôtes 
iliaques. 

I  2“  Lorsque  la  tumeur  s’insinue  entre  l’esto- 
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mac  et  le  côlon,  on  constate  un  déplacement  de 
ces  deux  organes. 

L’estomac  est  refoulé  en  haut  et  à  droite.  La 
petite  courbure  peut  être  franchement  convexe; 
.Miri/.zi  en  publie  une  très  belle  image.  Mais  c’est 
surtout  au  niveau  de  la  grande  courl)ure  que  l’on 
voit  une  encoche  plus  ou  moins  importante,  réa¬ 
lisant  un  aspect  lacunaire  qui  en  impose  sou¬ 
vent  d’abord  jiour  une  tumeur  gastrique.  Aussi 
faut-il  étudier  avec  soin  le  contour  de  la  mu¬ 
queuse  qui  conserve  généralement  ses  plis  nor¬ 
maux,  déplacer  le  malade,  l’examiner  sous  plu¬ 
sieurs  incidences,  ainsi  que  le  recommandent 
Urulé  et  lUisy,  praliquer  la  manœuvre  de  Chi- 
laïditi  qui  peut  moulror,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  do  Mme  'l'cdosco,  la  baryte  «  tourner  au¬ 
tour  de  l’empreinte  lacunaire  comme  autour 
d’une  poulie  ».  Le  caractère  fondamental  de  cette 
déforiualion  est  d’étro  inconstant,  variable  au 
cours  de  plusieurs  examens. 

La  i)ali)alion  légère  modifie  l’aspect  de  l’esto¬ 
mac  rempli  de  bouillie  barytée.  Schwarz  relate 
l’observation  d’un  homme  do  44  ans  chez  lequel 
un  kyste  du  corps  du  pancréas  créa  une  image 
lacunaii’e,  changeant  à  la  palpation,  de  tout 
l’antre  iiylorique. 

11  y  a  intérêt  également  fi  faire  toujours  une 
iadiogra])bio  ilo  [irofil.  Kilo  a  montré  à  von  Red- 
witz  un  refoulement  antérieur  do  l’estomac  et 
lui  a  pei'tnis de  localiser  au  pancréas  la  tumeur. 

11  est  fréquent,  d’autre  part,  de  constater  une 
atonie  de  l’oslomac  (pu  se  vide  mal  et  conserve 
la  baryte  pendant  ])lusieurs  heures. 

Il  paraît  bien  osé  de  vouloir  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  du  pancréas  ;  jusqu’ici  le 
diagnostic  n’eu  a  été  fait  qu’au  cours  de  l’inter- 
ventiou  ou  par  biopsie  ou  à  l’autopsie.  En  pré¬ 
sence  d’un  kyste  présumé  du  pancréas  (pii  aug¬ 
mente  rapidement  de  volume,  ([ui  est  encore  plus 
douloureux  que  normalement,  qui  s’accompa¬ 
gne  d’ascite,  qui  cachcctise  vite,  le  sarcome  devra 
être  suspi’cté. 

Ce  ne  sera  jamais  (pi’un  diagnostic  de  proba- 
bililé  ;  il  commando  la  laparolomie  co'ploralrice. 
Après  rouverture  do  l’abdomen,  la  surface  exté¬ 
rieure  du  kyste  donne  bien  peu  d’indication  ;  la 
ponction  ramène  un  liquide  hématique,  comme 
on  en  voit  dans  les  iiseudo-kystos  traumatiipies 
ou  spontanés.  C’est  l'examen  de  la  paroi  interne, 
après  incision  de  la  jioche,  qu’il  faut  faire  avec 
grand  soin  :  elle  a])iiarail  bosselée,  irrégulière, 
parfois  recouverte  de  masses  végétantes  et  sai¬ 
gnantes.  Mais  elle  peut  aussi  avoir  un  aspect 
tout  h  fait  lisse,  et  l’on  comprend  fort  bien  que, 
dans  les  cas  do  Krohwein,  d’Khrlich,  de  Martens, 
de  Marxor,  dans  le  nôtre,  seul  l’examen  histolo¬ 
gique  d’un  fragment  de  la  paroi  kystique  ait  pu 
montrer  les  signes  de  malignité. 


L’extiupation  totale  apparaît  comme  le  seul 
procédé  chirurgical  logique.  Cette  exérèse  est 
parfois  iiossible  ;  elle  est  toujours  une  inter¬ 
vention  périlleuse  :  le  volume  môme  de  la  tu¬ 
meur,  scs  adhérences,  avec  les  organes  voisins, 
avec  le  mésocôlon,  exposent  aux  déchirures  de 
l’intestin  et  de  l’estom.ac,  fi  la  blessure  des  vais¬ 
seaux  coliques,  la  rupture  de  gros  vaisseaux 
profonds,  au  contact  de  la  tumeur.  IClle  a  été 
pratiquée  six  fois  (Witzel,  Rriggs,  Stark,  Mal¬ 
colm,  Martens,  Marxer)  ;  elle  a  toujours  donné 
lieu  è  do  grosses  difficultés  opératoires.  Witzel 
trouve  do  fortes  adhérences  au  niveau  du  rachis 
qu’il  libère  avec  la  crainte  de  voir  apparaître 
l’hémorragie  foudroyante,  et  au  niveau  du  hile 
do  la  rate  dont  l’hémostase  lui  donna  beaucoup 
de  mal.  Martens  ouvre  accidentellement  l’esto¬ 


mac  et  doit  le  suturer.  Stark  est  contraint  do 
réséquer  20  cm.  de  côlon  et  un  segment  d’esto¬ 
mac  ((  trop  adhérent  pour  être  libéré  ». 

Une  telle  opération  ne  pourra  ôtro  entreprise 
qu’avec  la  plus  grande  prudBnce. 

Ces  0  cas  ont  donné  une  mortalité  immédiate 
de  33,3  pour  100  ;  les  malades  de  Stark  et  de 
Malcolm  sont  morts  de  choc  opératoire. 

La  malade  de  Witzel,  après  avoir  bien  sup¬ 
porté  l’intervention,  meurt  chez  elle  après  quel¬ 
ques  semaines.  Briggs  no  donne  pas  de  précision 
sur  les  résultats  éloignés  ;  par  contre,  Martens 
et  Marxer  obtiennent  un  an  de  guérison  appa¬ 
rente,  puis  la  malade  de  Martens,  qui  était  âgée 
de  34  ans,  meurt  avec  une  récidive  dans  la  cica¬ 
trice  opératoire,  et  le  malade  do  Marxer,  Agé  de 
55  ans,  meurt  de  métastase  péritonéale. 

Los  résultats  éloignés,  môme  dans  les  cas  les 
[dus  favorables,  ne  sont  donc  peut-être  pas  en 
rajiport  avec  l’importance  du  risque  opératoire. 

.Nous  iiensons  que  certaines  tumeurs  encore 
peu  adhérentes,  facilement  extériorisables,  peu¬ 
vent  être  justiciables  de  l’extirpation,  mais  il 
faudra  toujours  les  explorer  avec  grand  soin  et 
s’assurer  que  leur  partie  profonde  est  libre 
d’adhérences.  Pour  que  l’extirpation  puisse  être 
totale,  on  est  amené  à  réséquer  une  portion  du 
pancréas,  et  ceci  n’est  facile  qu’au  niveau  de 
la  queue  et  du  corps  de  la  glande,  comme  l’ont 
fait  Witzel,  Briggs  et  Martens. 

Devant  cos  difficultés  opératoires,  certains  au¬ 
teurs  ont  eu  recours  à  la  marsupialisation  ;  elle 
a  donné  au  malade  de  Frohwein  une  survie  de 
trois  mois  et  demi  ;  son  résultat  a  été  moins 
heureux  chez  celui  de  A'illard  et  Stéfani  qui  est 
mort  au  cinquième  jour,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  qu’il  était  arrivé  à  l’opération  dans  un 
étal  très  grave,  avec  une  ascite  importante. 
Kbrlich  a  pratiqué  un  simple  drainage  ;  son  ma¬ 
lade  est  mort  au  bout  de  quatre  mois.  Boyd  s’est 
contonlé  d’une  laparolomie  purement  explora¬ 
trice.  Notre  malade  a  survécu  près  do  six  mois. 

.\  côté  du  traitement  chirurgical,  faut-il  don¬ 
ner  une  place  au  traitement  radiotlnlrapique  ? 
Mais  une  seule  observation,  nous  est  offerte, 
celle  du  malade  de  Marxer  :  les  séances  furent 
très  mal  suiiportées  et  durent  être  abandonnées. 
Si  l’on  veut  juger  autrement  que  par  hypothèse 
il  faut  attendre  d’autres  faits. 

OnsEnvATioNS. 

OnsEiivATiON  PEKsoNMiLLE.  —  Je  vois,  le  29  Octo¬ 
bre  1931,  un  boinnie  de  51  ans  qui  m’est  adressé 
par  M.  le  docteur  F.  Ramond  et  qui  se  présente 
avec  un  énorme  ventre  et  un  faciès  de  cancéreux 
très  anémié. 

Mais  l’examen  du  ventre  fait  espérer  une  tumeur 
bénigne. 

'La  déformation  est  celle  que  provoquerait  un 
énorme  kysie  hydatique  du  foie  à  développement 
antéro-inférieur  ou  mieux  un  énorme  kyste  du 
pancréas.  La  saillie  est  surtout  épigastrique,  péri- 
ombilicalc,  mais  élendue  à  tout  le  ventre.  Les  fos¬ 
ses  iliaques  seules  sont  libres  ;  la  convexilé  en  bas 
csl  facile  à  isoler  du  bassin.  Il  n’y  a  ni  circulation 
collatérale,  ni  œdème  de  la  paroi.  Partout  c’est  une 
rénitence  très  tendue.  La  découverte  du  flot  csl  fa¬ 
cile.  La  matité  ne  peut  être  séparée  de  celle  du 
foie;  en  bas  il  y  a  une  bande  de  sonorité  sus-pu¬ 
bienne  cl  une  matilé  iliaque  bilatérale  même  où 
la  convexilé  de  la  tumeur  n’allcint  pas. 

La  consistance  est  uniformément  régulière,  sans 
bosselure,  sans  segment  induré.  C’est  un  très  gros 
kysie  né  certainement  dans  l’élagc  supérieur  du 
ventre. 

Il  n’y  a,  dans  le  passé  du  malade,  que  des  trou¬ 
bles  digestifs  datant  de  deux  ans  mais  fort  accusés 
depuis  six  mois  :  anorexie,  dégoût  des  viandes,  de 
la  graisse,  vomissemenis  capricieux,  douleurs  par 
crises  très  sévères,  après  les  repas,  dans  la  nuit,  cl 


à  l’occasion  de  la  marche.  A  ces  troubles  mis  long¬ 
temps  au  compte  «  du  foie  »,  de  «  l’estomac  »,  du 
«  ballonnement  intestinal  »,  se  sont  ajoutés  des 
troubles  de  compression  :  dyspnée,  essoufllcmcnl, 
marche  difficile,  oedème  des  jambes  et  des  troubles 
généraux  :  amaigrissement  de  21  kilogr.  on  six 
mois,  vertiges,  asthénie,  pâleur  de  cire.  Jamais 
d’ictère,  jamais  de  selles  décolorées  ou  de  selles 
huileuses.  Le  malade  sait  que  depuis  dix-hiiil  mois 
environ  on  lui  connaît  une  légère  glycosurie  (2  gr.). 

Je  pense  dès  ce  moment  à  la  possibilité  d’un 
kyste  du  pancréas  cl  je  demande  un  examen  de 
sang  et  une  radiographie. 

Examen  de  sang:  hémalics  3.990.000;  leucocy¬ 
tes:  8.000;  réaction  de  Weinberg  négative. 

Radiographie  (M.  GibcrI),  cite  me  paraît  aussi¬ 
tôt  démonstrative,  il  existe  par  refoulement  médio- 
gaslrique  un  étirement  considérable  de  l’antre  py- 
lorique 

Le  diagnostic  do  kyste  du  pancréas  me  paraît 
assuré. 

J’opère  le  malade  le  7  Novembre  1931. 

Dès  l’ouverture  du  ventre,  je  trouve  un  kyste 
géant,  dont  la  paroi  externe  csl  parfailcmcnl  lisse, 
nacrée,  parlout  intacle.  La  main  en  fait  le  tour 
comme  du  kyste  de  l’ovaire  le  moins  suspect.  Pour 
mieux  voir  la  connexion  originelle  de  ce  kyste, 
j’en  vide  le  conlenu:  8  à.  10  liires  d’un  liquide 
d’abord  jaunâtre,  puis  légèrement  hématique. 
Lorsqu’il  est  complètement  vidé  et  soulevé,  une 
ascite  sanguinolente  s’écoule,  de  500  gr.  environ. 

Le  kyste  est  développé  sur  la  face  anlériciirc  du 
pancréas  à  hauteur  de  la  tète  et  du  col  :  il  y  adhère 
par  une  base  large,  sessile,  d’apparence  inclivable. 
De  même,  il  a  contracté  une  adhérence  serrée  avec 
petite  courbure  de  l’estomac.  C’est  bien  un  kyste 
du  pancréas. 

Il  me  paraît  plus  sage,  chez  cet  homme,  si 
pâle,  si  amaigri,  si  visiblement  cachcclisé,  de 
faire  la  marsupialisation. 

J’agrandis  l’ouverture  du  kyste  cl  je  prélève  un 
fragment  de  sa  paroi.  L’examen  do  la  cavité  n’ap- 
prend  rien.  Je  cherche,  s’il  existe,  comme  c’est  fré¬ 
quent  dans  les  pseudo-kystes,  des  copeaux  mortifiés 
de  pancréas  cl  je  n’en  vois  pas.  En  deux  ou  trois 
points,  la  paroi  interne  au  lieu  d’être  lisse,  rosée, 
comme  presque  partout,  est  irrégulière,  mame¬ 
lonnée.  Un  deuxième  prélèvement  csl  fait  par  un 
morceau  de  la  paroi  pris  au  niveau  de  l’un  de  ces 
segments  tuméfiés  et  indurés.  La  marsupialisation 
est  facilement  réalisée. 

.Te  crois  pouvoir  me  réjouir  d’avoir  vérifié  le 
diagnostic  proposé  à  la  famille  et  d’un  traitement 
qui  a  plus  de  50  chances  sur  100  de  réussir. 

Les  premiers  jours  semblent  au  malade  une  Irès 
heureuse  résurrection  :  il  est  décomprimé  ;  il  croit 
sentir  revenir  l’appétit;  son  moral  est  réparé.  Mais 
le  résultat  de  l’examen  histologique  (voir  fig.  3  et 
4)  csl  navrant:  c’est  d’un  sarcome  faso-cellulaire 
qu'il  s’agit.  Les  suites  pendant  deux,  trois  mois 
furent  bonnes,  mais  le  quatrième  mois  la  cachexie 
reparut.  Le  malade  succomba  en  Avril  1932. 

Bariley  (1880j,  cité  par  Boyd.  —  Homme, 
22  ans.  Soigné  pour  dyspepsie.  L’évolution  de  la 
maladie  dura  six  ans.  L’autopsie  révéla  la  présence 
d’une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas. 

A  l’examen  histologique  :  sarcome  fuso-ccllu- 
laire. 

Witzel  (1886).  —  Femme  44  ans.  Elle  a  noté 
d’abord  l’apparition  d’un  nodule  dur  dans  le  côlé 
gauche  de  l’abdomen;  peu  douloureux,  il  s’accroît 
lenlcmcnt  jusqu’.â  une  augmentation  notable  de 
volume  de  l’abdomen.  A  l’examen,  signes  d’une 
tumeur  volumineuse.  Elle  csl  opérée  par  Trendc- 
Icnburg.  La  tumeur  csl  bosselée,  pleine  cl.  occupe 
la  queue  du  pancréas  que  l’on  résèque.  Sort  après 
trois  semaines,  Irès  amaigrie.  Morl  <(  quelques  se- 

L’aulcur  hésite  .à  accepter  l’origine  pancn'ali- 
que  de  la  tumeur,  n’en  connaissant  pas  d’exemples 


2.  C'est  une  iin.nge  à  rapprocher  tout  à  fuit  do  cclk- 
de  l>(4anuoy  et  Itszemoii.  do  celte  de  tiérard  et  Code, 
de  Verlioogcii. 
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A  l’examen  histologique:  sarcome  fuso-eellu- 
laire. 

Briggs  (1890).  —  Femme  43  ans.  Crises  doulou¬ 
reuses,  gastriques,  l’une  avec  hémalémèse  suivie 
de  melæna.  Amaigrissement  marqué.  Six  mois 
plus  lard,  grosse  augmentation  de  volume  du 
ventre.  Diagnostic  posé  :  ascite  ;  la  ponction  ra¬ 
mène  en  fait  un  liquide  abondant  contenant  de 
«  petits  corpuseules  d'aspect  hydatique  ».  On  peut 
ensuite  palper  une  tumeur  épigastrique  dure,  peu 
mobile.  L’importance  des  signes  généraux  fit  pen¬ 
ser  à  l’origine  pancréatique  des  lésions. 

Intervention  ;  rcseclion  de  la  queue  du  pancréas 
portant  la  tumeur.  C’est  un  kyste  hydatique  avec 
dégénérescence  sarcomaleuse  de  type  fuso-ccllu- 
lairc.  La  malade  revue  en  bonne  santé  est  per¬ 
due  de  vue. 

Nevé  (1891).  —  Homme  68  ans.  Tumeur 

solide  envahissant  le  pancréas  et  la  région  pylo- 
rique  de  l’estomac  formée  de  cellules  fusiformes 
en  prolifération  active  sans  interposition  do  cel¬ 
lules  épithéliales.  ■ 

Schoeler  (1894).  La  même  observation  fait  l’ob¬ 
jet  do  la  thèse  de  Bandelior  (1896).  —  Homme 
38  ans.  Vomissements  depuis  un  an,  survenant  par 
crises,  accompagnés  de  vives  douleurs  épigastriques 
et  dorsales.  Constipation,  amaigrissement.  Abdo¬ 
men  tendu,  douloureux.  Diagnostic  posé:  gastrite 
chronique.  Un  mois  plus  lard,  apparition  d’une 
tumeur  dans  l’iiypocondre  gauche.  La  ponction 
ramène  du  liquide  hématique.  On  pense  à  un  sar¬ 
come  de  l’estomac  ou  du  lobe  gauche  du  foie. 
Mort  quatorze  mois  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie  faite  par  Crawitz  :  énorme  tumeur  kys¬ 
tique  occupant  la  place  du  pancréas  dont  il  ne 
reste  qu’un  nodule  gros  comme  une  noisette.  La 
face  interne  de  la  paroi  kystique  est  bosselée,  no¬ 
dulaire.  Métastases  vertébrales  et  pleurales. 

A  l’examen  histologique:  sarcome  fuso-cellu- 

L’autcur  pense  que  l’artère  pancréatique  érodée 
par  la  tumeur  avait  fourni  le  contenu  du  kyste. 

Frolnvein  (1897).  —  Homme  65  ans.  Douleurs, 
diarrhée,  anorexie,  tumeur  volumineuse.  L’insiif- 
llation  gastro-colique  montre  que  la  tumeur  est 
séparée  du  tube  digestif.  Diagnostic  posé  :  kyste 
du  pancréas. 

Intervention:  Kyste  volumineux  que  l’on  su¬ 
ture  à  la  paroi.  Le  lendemain,  incision  et  drainage 
de  la  poche  dont  la  paroi  interne  est  bosselée.  La 
sécrétion  augmente  rapidement.  Mort  dans  la  ca¬ 
chexie  trois  mois  et  demi  plus  tard. 

Autopsie:  Tumeur  kystique  seulement  en  par¬ 
tie  pesant  3  kilogr.  ;  nodules  péritonéaux  secon¬ 
daires. 

Examen  histologique  :  sarcome  fuso-eellulairc. 

L’auteur  admet  qu’il  s’agissait  à  l’origine  d’un 
kyste,  avec  dégénérescence  secondaire  de  sa  paroi. 

Stark  (1900).  —  Femme  29  ans.  Tumeur  sous- 
ombilicale  indolente  datant  de  cinq  ans.  Syndrome 
péritonéal  aigu,  fébrile.  A  l’examen,  tumeur 
énorme,  kystique,  allant  de  l’ombilic  à  la  sym¬ 
physe.  On  intervient  avec  le  diagnostic  de  kyste 
tordu  de  l’ovaire.  La  tumeur  adhère  au  côlon  et 
à  l’estomac  qui  sont  réséqués  à  ce  niveau.  Extir¬ 
pation.  Mort  le  lendemain  (collapsiis,  infection). 

Tumeur  semi-kystique  ayant  ulcéré  la  paroi  gas¬ 
trique,  sans  l’envahir,  née  aux  dépens  du  bord 
inférieur  de  la  tète  et  du  corps  du  pancréas. 

A  rexamen  liistologiquc.  sarcome  fuso-cellu- 

La  zone  kystique  a  une  paroi  fibreuse  nette  :  le 
tissu  pancréatique  voisin  est  intact.- 

Manoilow  (1900).  Aucun  détail  :  Parmi  7  can¬ 
cers  du  pancréas  se  trouvait  1  sarcome  fuso-ccllu- 
laire  de  la  tète  du  pancréas. 

Boyd  (1891).  —  Homme  47  ans.  Douleurs  hy- 
pocondre  gauche.  Apparition  d’une  tumeur.  Vo¬ 
missements.  Amaigrissement. 

Intervention:  Tumeur  pancréatique  inopérable. 
Mort  «  peu  de  temps  après  ». 

A  l’autopsie,  tumeur  de  20  cm.  de  diamètre 


creusée  d’une  cavité  qui  répond  en  partie  à  un 
kyste  vrai,  en  partie  à  un  ramollissement  nécro¬ 
tique.  Pas  de  métastases. 

A  l’examen  histologique:  sarcome  fuso-cellu- 

Malcomc  (1902).  —  Fille  4  ans.  Tumeur  abdo¬ 
minale  énorme.  Intervention;  la  tumeur  siège  sur 
la  queue  du  pancréas  que  l’on  résèque.  Mort  par 
choc  opératoire. 

A  l’autopsie:  un  nodule  épiploïque  secondaii-c. 

A  l’examen  histologique;  sarcome  fuso-cellu- 
laire. 

Scola  (1902).  —  Homme  65  ans.  Autopsie  seule 
décrite.  Enorme  kyste  de  la  queue  du  pancréas. 

A  l’examen  histologique  :  paroi  kystique  pure¬ 
ment  fihreusc  sur  une  partie  de  son  étendue.  Cette 
paroi  s’infiltre  de  dehors  en  dedans  d’éléments 
tumoraux  (sarcome  fuso-cellulaire)  puis  disparaît. 
Le  tissu  pancréatique  voisin  est  normal.  L’auteur 
admet  qu’il  s’agit  d’un  kyste  secondairement  dé¬ 
généré. 

Rubinato  (1903).  —  Homme  43  ans.  Douleurs 
épigastriques  datant  de  trois  mois.  Tumeur  dou¬ 
loureuse.  Ascite.  La  ponction  ramène  4  litres,  puis 
6  litres  de  liquide  lactescent.  Mort  dans  la  ca- 

A  l’autopsie,  tumeur  pleine  de  la  tête  du  pan- 

A  l’examen  histologique:  sarcome  fuso-cellu- 
lairc. 

Ehriieh  (1903).  —  Homme  66  ans.  Douleurs. 
Anorexie.  Augmentation  du  volume  du  ventre. 
Tumeur  de  la  taille  d’une  tête  d’adulte.  L’insuflla- 
tion  gastro-colique  la  montre  séparée  du  tube  di¬ 
gestif.  Diagnostic  posé  :  kyste  du  pancréas.  Inter¬ 
vention  :  kyste  hématique  à  paroi  bosselée.  On  éva¬ 
cue  environ  1  litre  do  liquide.  Drainage. 

Mort  quatre  mois  après  (suppuration,  cachexie, 
diarrhée). 

A  l’autopsie,  tumeur  pesant  3  kilogr.  entière¬ 
ment  kystique,  à  surface  nodulaire. 

A  rexamen  histologique:  sarcome  fuso-ccllu- 
laire,  tissu  pancréatique  normal. 

Villard  et  Stéfani  (1905).  —  Femme  55  ans. 
Anorexie,  diarrhée,  puis  douleur  à  début  brusque 
et  augmentation  rapide  du  volume  du  ventre. 
Examinée  après  trois  mois:  Ascite  abondante  ponc¬ 
tionnée  deux  fois.  Diagnostic  posé  :  cirrhose  du 
(oie.  Inlcrvention  dans  le  but  de  tenter  une  anas- 

nieur  kystique  contenant  1.500  gr.  de  liquide  hé¬ 
matique.  Hémorragies  profuscs,  état  grave  de  la 
malade.  On  se  contente  do  suturer  le  kyste  à  la 
fKiroi  et  de  tamponner  sa  cavité.  Phénomènes 
dyspnéiques  intenses.  Mort  le  cinquième  jour. 

A  l’autopsie,  tumeur  creusée  de  nombreuses  ca¬ 
vités  kystiques  se  substituant  au  pancréas  dont  on 
ne  retrouve  pas  traces. 

A  l’examen  liistologiquc:  tumeur  maligne  du 
tissu  fibreux. 

Martens  (1909).  —  Femme  34  ans.  Crise  dou¬ 
loureuse  abdominale.  Les  jours  suivants,  appari¬ 
tion  d'une  tumeur  à  gauclie  de  l’ombilic.  Ano¬ 
rexie,  fatigue.  A  l’examen  après  deux  mois:  tu¬ 
meur  de  la  taille  d’une  tête  d’enfant,  très  doulou¬ 
reuse.  Pas  du  signes  rénaux.  On  pense  à  un  kyste 
menaçant  de  se  rompre  et  on  intervient  sans  pro¬ 
céder  à  l’insuffisance  gastro-colique.  Tumeur  kys¬ 
tique  de  la  queue  du  pancréas  que  l’on  résèque. 
'La  malade  sort  de  l’Iiôpital  après  six  semaines. 
Elle  est  revue  après  un  an  de  santé  normale,  souf¬ 
frant  de  nouveau.  Récidive  dans  la  cicatrice  rapi¬ 
dement  croissante.  L’évolution  ultérieure  n’est  pas 
indiquée. 

H  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  kysti¬ 
que  développe  dans  un  tissu  pancréatique  normal. 

L’auteur  admet  que  le  développement  rapide  de 
la  tumeur  succède  à  l’irruption  brusque  de  suc 
pancréatique  dans  une  tumeur  jusque-là  latente, 
irruption  signalée  par  la  crise  douloureuse. 

Kaufmann  (1922). 


Marxer  1925).  —  Homme  45  ans.  Douleurs  ab¬ 
dominales,  anorexie,  constipation.  Le  volume  du 
ventre  s’accroît.  Dès  le  premier  examen,  tumeur 
volumineuse  avec  contracture  de  la  paroi.  Inter¬ 
vention  exploratriee  avec  le  diagnostic  de  kyste 
du  pancréas  ou  de  lymphosarcome,  ou  hyperné- 
phrome.  On  trouve  une  tumeur  de  la  taille  d’une 
tête  d’adulte,  kystique,  adhérente  de  toutes  parts, 
ayant  son  origine  sur  le  pancréas.  Extirpation, 
survie  d’un  an.  Mort  par  métastases  péritonéales. 

A  l’examen  histologique:  kyste  purement  fibreux 
par  places,  en  dégénérescence  sarcomaleuse  fuso- 
cellulaire. 

L’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’un  kyste  secon¬ 
dairement  dégénéré. 

Pape  (1926).  —  Homme  58  ans.  Considéré 
comme  atteint  d’un  épiihélioma  du  pancréas  avec 
ictère  sans  aucun  signe  d’insuffisance  pancréali- 

A  l’autopsie,  sarcome  fuso-cellulaire  de  la  tête 
avec  compression  du  cholédoque.  Métastase  du 
poumon  gauche. 


DE  L’EMPLOI  EN  PETITE  CHIRURGIE 
GYNÉCOLOGIE  ET  AFFECTIONS 
EXTERNES  DIVERSES 

D'UNE  HUILE  PURE  SULFURÉE 

EXTRAITE 

DE  ROCHES  BITUMINEUSES 
DU  JURA 

Pur  .M.  J.  LE  CALVÉ  (Redon). 


La  distillation  do  certaines  roches  imprégnées 
de  produits  bitumineux  jrarticuliers  fournit  une 
huile  dont  le  traitement  ])ar  l'acide  sulfuri(iue, 
suivi  do  la  neutralisation  par  rammoniaque  ou 
la  soude,  donne  un  sulfoné  complexe,  auquel  les 
Allemands  ont  donné  le  nom  d'ichlyol,  et  qui  est 
employé  dcjjuis  longtcnqjs  en  médecine  dans  le 
traitement  de  diverses  affections  externes. 

Le  produit  dont  nous  allons  parler,  et  dont 
rexpériinontation  nous  a  donné  des  résultats  des 
])lus  intéressants,  est  extrait  de  l'huile  brute 
d'un  calcaire  bitumineux  du  .lura  (massif  du 
Grand  Colombier  à  ürhagnoux  [Ain]).  H  ne 
s’agit  plus  ici  d’un  dérivé  sulfoné  d’huile  brute, 
comme  l’ichtyol,  mais  du  produit  naturel  lui- 
même,  sans  transformation  par  aucun  coriJS 
étranger,  simplement- purifié  et  traité  dans  le 
but  d’enlever  les  produits  nocifs  et  de  concen¬ 
trer  les  produits  actifs.  On  a  ainsi  réalisé  un 
corps  dont  la  teneur  en  éléments  actifs,  carbu¬ 
res  d’hydrogène  à  double  liaison  et  produits  cy¬ 
cliques  sulfurés,  lui  assurent,  renforcées,  les  qua¬ 
lités  thérapeutiques  reconnues  à  l’ichtyol.  En 
particulier,  la  teneur  en  soufre  organique  est 
plus  que  doublée  par  rajqwrl  à  celle  de  l’ichlyoL 

Les  caractéristiques  de  celle  huile  sulfurée  na¬ 
turelle  sont  : 

Liquide  incolore,  fluide,  ne  tachant  pas,  d’une 
densité  de  0,89  à  16“,  d’odeur  empyreumalique; 
il  renferme  15  pour  100  de  soufre,  donne  un 
indice  d’iode  de  89,  il  ne  contient  pas  de  sou¬ 
fre  de  sulfonation. 

Insoluble  dans  l’eau,  la  glycérine,  l’alcool,  il 
fait  avec  l’eau  de  savon  une  émulsion  instable  ; 
il  est  soluble  dans  le  mélange  alcool-éther,  l’huile 
de  vaseline,  les  huiles  végétales,  le  coHodion, 
s’incorpore  très  bien  à  la  vaseline,  à  la  lanoline. 

Une  plaie  traitée  jiar  l’huile  sulfurée  se  déterge 
très  vite,  l’inflammation  de  scs  alentours  dispa¬ 
raît,  elle  se  comble  dans  le  minimum  de  temps. 
Ce  corps  favorise  la  phagocytose,  renforce  les  dé- 
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feiises  orgiiiiuiucs  contre  l’iiifeclion.  C’est  un 
ciciilrisiinl  de  preinior  ordre  qui  i)erinet  en  outre 
de  réidiser  de  belles  sutures  secondaires.  Doué 
d'un  pouvoir  calmant  très  net,  son  a])plication 
sur  les  plaies,  les  brûlures,  dans  les  cavités  mu¬ 
queuses  douloureuses,  est  suivie  d’un  soulage¬ 
ment  marqué.  Il  est  très  bien  supporté  par  les 
tissus,  on  peut  injecter  2  cmc  d’une  solution  hui¬ 
leuse  è  ü  pour  100  dans  les  masses  musculaires 
do  la  l'esse  sans  éveiller  la  moindre  douleur. 

Ses  iiropriélés  énergiques  vaso-constrictives  et 
kéraloplaslicpies,  son  action  calmante,  son  pou¬ 
voir  d'acdiver  la  réparation  des  tissus,  nous  font 
l'idiliscr  dans  les  i)ansements  des  plaies,  des 
brûlures,  dans  les  affections  gynécologiques, 
dans  les  cyslites  douloureuses. 

Nous  mettons  à  contribution  son  pouvoir  d’ai¬ 
der  la  défense  organique  dans  le  Irailoment  des 
maladies  microbiennes  de  la  peau  :  furonculo¬ 
ses,  érysipèle,  dermite,  impétigo,  etc... 

Il  remitlace  très  bien  l’icldyol  et  le  soufre  dans 
les  diverses  jjiéparalions  utilisées  dans  la  prati¬ 
que  dermatologique. 

Ce  produit,  è  cause  de  son  soufre  naturel,  est 
moins  irritant  et  jiar  conséquent  mieux  supporté 
que  richtyol.  On  peut  ainsi  le  faire  entrer  dans 
les  diverses  préparations  è  une  dose  supérieure 
à  celle  habituellement  indiquée  pour  l’ichtyol  ; 
toulofüis  nous  ne  déi)assons  pas  le  titre  de  10 
liour  100,  cpii  nous  a  donné  dos  résultats  oxcel- 
loids. 

Voici,  avec  les  dénominations  sous  lesquelles 
nous  les  ili'signons  au  cours  do  cet  exposé,  les 
difléienles  préparations  auxquelles  nous  nous 
sonunes  arrêté  et  que  nous  avons  longuement 

1"  MiHdnrjc  huileux: 

lliule  d'olive  sU'iilisi;'C  .  !)0  cmc 

2“  CoUodion: 

Huile  salfiin-c  nalinvlle  du  .Iiini.  10  cmc 

3“  Vommmle: 

Huile  Euiriirée  ludurellc  du  .liira.  10  cmc 


4"  Caze  enduite: 

Tuilier  duiis  lu  "u/u  ù  lurges  inuilles  des  rectuaglcs  ou 
des  eurrés  d'une  seule  épaisseur,  de  telles  dimensions 
(pie  l'on  désirera.  Les  superposer  dans  une  hoîte  mé- 
lalliipie  el  verser  dessus,  à  saturation,  la  pommade 
ramollii-  au  haiu-mui'ie. 

Nous  allons  donner  ci-dessous  (jiielqucs  exem¬ 
ples  des  applications  que  nous  avons  faites  do 
ces  diverses  préijaralions  avec  les  résultats  que 
nous  en  avons  obtenus. 

l’irrrn;  cimuiium:  —  Sutures  secondaires.  — 
Les  pansemenis  à  rindle  sulfurée  permettent  la 
snlure  .secondaire  rians  du  bonnes  condilions. 

iNous  en  avons  fait  do  nombreuses  applica¬ 
tions.  Nous  cilerons,  enire  autres,  un  énorme 
phlegmon  de  la  cuisse  consi'-cutif  à  une  plaie  in- 
foctéo  du  pied.  Longue  incision.  Instillations  de 
mélange  huileux  et  applications  de  gaze  enduite, 
rermelnre  de  la  lirèche  opératoire  après  cinq 
jours  de  traitement.  Suture  solide. 

Abcès  du  sein.  —  Plusieurs  observations.  Inci¬ 
sion,  drainage  du  pus,  injection  du  mélange 
huileux  dans  la  cavité.  Cuérison  après  huit  è 
dix  jours. 

Cicatrisation  des  plaies.  —  Pour  hSter  la  répa¬ 
ration  des  plaies  de  toido  nature,  des  moignons 
d’amputations,  des  plaies  qin  n’en  rinisscnt  plus 
d'épidermiser,  la  gaze  enduite  fait  merveille  ; 
eUX  (pi.'dités  réparatrices  que  lui  confère  le  mé¬ 
lange  dont  elle  est  impréignée,  s’ajoute  la  pro¬ 


priété  de  ne  pas  adhérer  et  de  ne  pas  boulever¬ 
ser  l’épidermisation  en  train  de  s’accomplir. 

Pelils  Iraumalismes.  —  Plaie  de  la  main,  des 
doigts,  par  accident  du  travail.  Le  pansement 
est  fort  simple  :  nettoyer,  hadigeonner  la  peau 
è  la  teinture  d’iode,  appliquer  une  gaze  enduite, 
recouvrir  de  coton  hydrophile,  assujettir.  En  un 
tournemain,  la  besogne  est  achevée.  Uenouvel- 
lement  tous  les  six  à  huit  jours  seulement  ;  la 
gaze  n'adhérant  pas,  aucun  malaise  n’est  res¬ 
senti.  Si  commode  d’application,  si  avantageuse 
dans  ses  résultats  est  cette  méthode  que  nous  lui 
réservons  maintenant  le  traitement  de  tous  nos 
cas  de  petite  chirurgie  courante. 

Cysliles.  —  Nous  avons  éprouvé  les  propriétés 
calmantes  de  ce  médicament  dans  le  traitement 
des  vessies  douloureuses  par  colibacillurie,  par 
tumeur  do  l’utérus. 

Nous  faisons  une  injection  intravésicale  quo¬ 
tidienne  de  5  cmc  de  mélange  huileux.  Après  12 
è  lô  injections,  les  crises  disparaissent.  L’urine 
redevient  normale. 

Ulcères  variqueux.  —  Traitement  ambula¬ 
toire  :  savonnage  des  alentours,  douche  savon¬ 
neuse  sur  l’ulcère  et  la  peau,  séchage,  gaze  en¬ 
duite  sur  laquelle  on  dispose  une  ou  doux  com¬ 
presses,  fixation  par  quelques  tours  de  bande. 
Enrouler  une  bande  élastique  en  tissu  caout¬ 
chouté  à  partir  des  orteils  jusqu’au  mollet.  Cette 
bande  sera  enlevée  le  soir  sans  toucher  au  pan¬ 
sement  et  replacée  le  matin  au  réveil.  Renouvel¬ 
lement  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Nous  avons 
ainsi  guéri  des  ulcères  restés  rebelles  aux  médi¬ 
cations  habituelles. 

Bnui.unKS.  —  Nous  avons  plusieurs  observa¬ 
tions  de  traitements  de  brûlures  importantes  : 
brûlure  de  toute  la  face  par  explosion  de  car¬ 
touches  de  dynamite  (deuxième  degré)  —  brû¬ 
lure  des  deux  membres  supérieurs  par  vapeur 
sous  pression  (quatrième  degré)  —  brûlure  d’une 
jambe  par  chute  dans  une  cuve  de  goudron 
bouillant  (quatrième  degré). 

Sous  l’action  constrictive  de  l’huile  sulfurée, 
la  rougeur  de  la  peau  s’atténue  rapidement, 
passe  au  rose,  puis  pâlit,  le  suintement  diminue, 
cesse  bientôt.  Nous  avons  remarqué  que  la  des¬ 
truction  des  tissus  brûlés  était  plus  limitée 
qu’avec  les  atitres  moyens  thérapeutiques,  que 
l’élimination  des  parties  cautérisées  était  plus 
hétive,  la  durée  de  l’évolution  raccourcie  et  les 
rétractions  cicatricielles  moins  fréquentes. 

Le  pansement  est  fort  simple  :  savonnage  mi¬ 
nutieux  et  large  de  la  peau  saine,  jet  sur  la  brû¬ 
lure  d’une  eau  dans  laquelle  on  a  fait  bouillir 
un  morceau  de  savon  de  Marseille.  Compresse 
bien  imprégnée  du  mélange  huileux  ou  gaze 
enduite,  coton,  bande.  A  renouveler  tous  les  un 
è  doux  jours,  décoller  la  compresse  à  l’aide  d’une 
douche  savonneuse  (il  arrive  parfois,  chez  les 
sujets  nerveux,  que  le  mélange  huileux  à  10 
])our  100  lu'ovoque  une  légère  cuisson  ;  dans  ce 
ras,  n'^duire  le  titre  è  5  pour  100  et  revenir  très 
vite  è  10  pour  100). 

Nous  citons,  pour  terminer,  un  cas  de  brûlure 
particulièrement  grave,  dont  l'observation  nous 
paraît  intéressante  à  reproduire  in  extenso  : 

OiisruvATiox.  —  Au  cours  d’une  crise  d 'épilep¬ 
sie,  le  10  Septembre  1931,  une  jeune  fille  de  24 
ans  loinbe  dans  son  foyer.  Quand  on  la  relève,  la 
moilié  droite  de  la  figure  et  du  cou  est  complctc- 
inent  carbonisée,  rorbilc  vidé  de  son  conlenu,  les 
cheveux  brûlés  jusqu’à  la  racine.  Des  brûlures 
aussi  profondes  se  remarquent  encore  à  la  racine 
du  bras  droit,  sur  la  poitrine,  dans  la  r(''gion  occi- 
pilo-tcnipoiale  droilc.  Pronostic  très  grave. 

Pansement  habiluel,  température  39»  à  S9°5  les 
jours  suivants.  Quinze  jours  après,  élimination 
complète  des  parties  ntk'rosées  qui  comprenaient 


toute  l’épaisseur  de  la  peau  cl  le  tissu  ccllulo- 
aponévrolique  sous-jacent  de  la  moilié  droite  de 
la  face  el  du  cou,  des  régions  sternale,  sus-clavi¬ 
culaires  el  du  sein  droit.  Le  rebord  inférieur  de 
l’orbite,  le  rebord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
sont  dénudés. 

Le  20  Octobre,  on  aperçoit  ù  la  périphérie  d’une 
vaste  zone  rouge,  finement  granuleuse,  un  com¬ 
mencement  d’épidermisation.  Le  5  Novembre,  la 
plaie  a  diminué  d’un  bon  tiers  dans  toute  l’éten¬ 
due. 

Le  15  Mars  1932,  la  restauration  de  la  face  est 
complète,  un  tégument  souple,  de  coloration  nor¬ 
male,  recouvre  la  région;  les  paupières,  fermant 
d’une  façon  correcte  le  vide  laissé  par  la  fonte 
de  l’œil.  A  noter  cependant  une  légère  rétraction 
cicatricielle  de  la  commissure  labiale.  La  cicatri¬ 
sation  du  rebord  inférieur  du  maxillaire,  du  sein 
droit,  de  la  plus  grande  partie  du  cou  cl  de  la  poi- 
Irinc  est  achevée,  il  ne  subsiste  qu’une  bande  de 
la  largeur  du  doigt  sous  la  mâchoire  cl  au-devant 
du  sternum  qui  n'csl  pas  encore  épidcrmiséc.  La 
malade,  en  effet,  sous  l’inllucnce  de  crises  épilep¬ 
tiques,  qui  l’agitent  toutes  les  nuits,  déplace  son 
pansement,  expose  à  des  frottements  violents  une 
plaie  qui,  sans  cela,  serait  déjà  complètement  fer¬ 
mée.  En  dépit  de  ce  contre-temps,  nous  estimons, 
en  toute  sincérité,  que  sa  guérison  est  maintenant 
aussi  avancée  après  cinq  mois  et  demi  de  panse¬ 
ments  qu’elle  l’eût  été  après  dix  mois  de  panse¬ 
ments  avec  tout  autre  moyen.  Un  an  auparavant, 
une  large  brûlure  d’un  membre  supérieur,  pro¬ 
duite  dans  les  mêmes  condilions  accidentelles,  a 
demandé  douze  mois  pour  se  réparer  chez  cette 
jeune  fille. 

Gynécolouiü.  —  Faute  de  circonstances,  nos 
essais  n’oiil  pu  être  aussi  nombreux  que  nous 
l’eussions  désiré.  Toutefois,  nous  avons  toujours 
été  satisfait  de  l’emploi  de  l’huile  sulfurée,  sus¬ 
ceptible  d’entrer  dans  la  pratique  gynécologique 
comme  certains  produits  sulfonés,  sur  lesquels 
elle  a  l’avantage  de  la  couleur  neutre  et  de  la 
composition. 

Le  premier  cas  où  nous  nous  en  sommes  servi 
concernait  un  volumineux  Ihronibus  infeclé  de 
la  grande  lèvre.  La  poche  débarrassée  do  ses  cail¬ 
lots  a  été  bourrée  pendant  doux  jours  de  com¬ 
presses  imbibées  do  Dakin.  Los  parties  sphacé- 
lécs  éliminées,  nous  n’avons  plus  fait  que  des 
panseiiienls  à  la  gaze  enduile.  Le  quinzième 
jour,  la  cicatrisation  était  achevée. 

Pour  les  sutures  de  périnéorraphies  tardives 
ou  secondaires,  nous  utilisons  des  pansements  à 
ia  gaze  enduile.  Le  résultat  est  toujours  favo¬ 
rable. 

Dans  les  vaginites,  les  écoulements  purulents 
]);ir  ccrvieilc,  les  poussées  inflammatoires  du 
Douglas  (lui  accompagnent  jjarfois  les  déviations 
utérines  si  fréquentes  dans  les  suites  éloignées 
de  couches  chez  nos  campagnardes,  nous  avons 
coutume  de  préconiser  la  thérapeutique  sui¬ 
vante  :  Injections  vaginales  bi-quotidiennes  d’eau 
savonneuse  el  introduction,  le  soir  au  coucher, 
d’un  tampon  sur  lequel  est  versé  le  mélange 
huileux.  Los  sécrétions  tarissent,  les  phénomè¬ 
nes  inllammaloiros  s’a])aisent,  les  adhérences 
péri-ulérines  s’assouplissent  el  il  devient  sou¬ 
vent  possible,  après  un  mois  de  ce  Irailemonl,  de 
corriger,  par  la  simple  pression  du  doigt,  la 
rétrolloxion  qui  demeurait  fixée  jusque-là.  Los 
ovides  nous  ont  donné  la  môme  satisfaction. 

Nous  croyons  donc  fermement  que  ce  produit 
mérite  d’entrer  dans  l’arsenal  gynécologique  où 
on  pourra  l’employer  sous  telle  forme  que  l’on 
jugera  préférable  :  lamijon,  ovule,  crayon,  etc... 

Airrniîs  ai-i'Eci'ions  e.xtermîs.  —  Nos  essais  ont 
])orlé  sur  les  variétés  suivantes  : 

a)  Plusieurs  dermaliies  rélro-auriculaircs  pro- 
])agées  à  la  tempe,  au  pavillon  do  l’oreille,  au 
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conduit  auditif,  ont  été  guéries  très  vite  par  le 
mélange  huiieux. 

b)  Le  coilodion  à  l’huile  sulfurée  constitue, 
selon  nous,  après  de  multiples  essais  faits 
avec  d’autres  produits,  le  meilleur  traitement 
abortif  que  nous  connaissions  contre  la  Juron- 
culose. 

Un  ou  deux  badigeonnages  suffisent,  avant  le 
stade  de  ramollissement,  à  faire  rétrocéder  le 
mal.  En  plus  de  ces  avantages,  ce  pansement 
occlusif  diminue  les  chances  de  propagation  de 
la  furonculose.  Nous  traitons  de  la  môme  façon 
les  Jolliculites,  lesquelles,  chez  les  prédisposés, 
se  transforment  si  aisément  en  furonculose. 

c)  Dans  les  impétigos,  l'cclhyma,  Vinlerlrigo, 
môme  résultat  favorable.  Ici,  nous  employons  la 
pommade  ou  la  compresse  imbibée  du  mélange 
huileux.  Parmi  nos  observations,  nous  citerons 
particulièrement  celle  d’un  enfant  de  un  an  et 
demi  porteur,  depuis  l’âge  de  quatre  mois,  de 


lésions  impétigineuses  généralisées  à  la  face,  aux 
membres  supérieurs,  aux  mollets,  ayant  résisté 
jusqu’aiors  aux  pansements  è  l’eau  d’Alihour,  à 
la  crème  d’Alibour,  à  la  pommade  à  l’iode-xylol, 
etc.,  è  la  stérilisation  des  vêtements  et  objets  de 
toilette.  Six  jours  après  usage  des  pansements  à 
l’huile  sulfurée,  les  lésions  étaient  sèches,  les 
croûtes  tombaient,  laissant  è  leur  place  une 
peau  saine. 

Nous  avons  obtenu  ic  même  succès  dans  le 
traitement,  par  la  pommade,  de  l’impétigo  des 
narines  si  commun  chez  l’adénoïdien  et  le  stru- 
meux. 

d)  Nous  signalons  également  l’emploi  du  col- 
lodion  pour  les  acnés  papuleuses  ou  pustuleuses, 
de  la  pommade  pour  les  séborrhées  et  les  pity¬ 
riasis,  du  mélange  huileux  pour  les  séborrhées, 
les  pityriasis  simplex  (pellicules)  dont  quelques 
onctions  nettoient  le  cuir  chevelu. 

e)  Les  orgelets,  parfois  si  tenaces,  disparaissent 


rapidement  par  quelques  badigeonnages  discrets 
du  l)ord  des  paupières  avec  le  mélange  hui¬ 
ieux. 

/)  Nous  avons  traité  un  érysipèle  de  la  main  et 
de  l’avant-hras  compliquant  un  phlegmon  de  la 
main,  avec  état  général  inquiétant.  Bains  quoti¬ 
diens,  injections  de  mélange  huileux  dans  les 
drains,  gaze  enduite  sur  la  région  érysipélateuse 
et  les  trajets  lymphangitiques.  Après  quatre 
jours,  amélioration  considérable,  la  maladie  mar¬ 
che  vers  sa  guérison. 

g)  Le  mélange  huileux  réduit  au  titre  de  5 
pour  100  constitue  une  excellente  formule  que 
nous  employons  avantageusement  dans  le  trai¬ 
tement  des  rhinites  pour  réaliser  l’antisepsie  des 
fosses  nasales  et  du  cavum. 

h)  Le  môme  mélange  à  10  ou  6  pour  100  nous 
sert  à  imprégner  la  mèche  que  nous  glissons 
dans  le  conduit  auditif,  dans  les  otites  moyen¬ 
nes  suppurées,  avec  de  très  bons  résultats. 


VIF  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  FRANÇAISES  D'OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 

(Limoges,  2-3-4  Juin  1933.) 


RAPPORT 

Les  zonas  céphaliques. 

MM.  J.  Rebattu  cl  P.  Mounier-Kuhn  (oto-rliino- 

laryngologic),  J.  Dechaume  (neurologie),  P. 

Bonnet  et  A.  Colrat  (ophtalmologie)  [Lyon], 

rapporleurs. 

La  conception  classique  du  zona  fait  paraître 
surprcnnnle  la  dénomination  de  zonas  céphali¬ 
ques.  11  faut  comprendre  dans  ce  titre  : 

1°  Les  zonas  dont  la  localisation  principale  se  fait 
dans  les  territoires  des  nerfs  crâniens  à  ganglion 
de  type  eérébrospinal  (V,  VU,  VIII,  IX,  X)  et  des 
trois  premières  paires  cervicales. 

2“  Les  manifestations  aberrantes  dans  le  domaine 
des  nerfs  crâniens  des  zonas  dont  la  manifestation 
première  est  à  distance  (tronc,  membres). 

3“  Les  syndromes  anatomo-cliniques,  qui  té¬ 
moignent  de  l’atteinte  du  cerveau  par  la  maladie 

Etiologie,  histo-pathologie  et  pathogénie 
des  zonas  céphaliques  dans  le  cadre  général 
de  la  maladie  zonateuse. 

On  admet  aujourd’liui  que  le  zona  n’est  pas  une 
maladie  du  ganglion,  que  la  discrimination  entre 
zona  maladie  et  zona  symptomatique  doit  être  re¬ 
vue,  et  que  le  zona  est  une  maladie  infectieuse  pro¬ 
bablement  spécifique. 

A.  CmcONSTANCES  ÉTIOLOGIQUES  OES  ZONAS  CÉ¬ 
PHALIQUES.  —  Elles  sont  susceptibles,  non  de  pro¬ 
duire  le  zona,  mais  de  favoriser  son  apparition.  Il 
faut  retenir:  affections  nerveuses,  lésions  dentaires, 
certains  traumatismes  (crâniens)  oculaires,  opéra¬ 
toires,  etc.),  d’où  parfois,  intérêt  médico-légal. 

B.  Natuhe  du  viiius  zoNATEUx.  —  L’oi'igine  in¬ 
fectieuse  n’est  plus  discutée  :  trois  hypothèses  sont 
à  retenir  ; 

a)  Parenté  des  virus  herpétiques  cl  zonaleux; 

b)  Unité  du  virus  varicello-zonateux ; 

c)  Spécijieilé  du  virus  zonaleux. 

C.  Lésions  histologiques  des  zonas  :  cahagtèties 
PARTicuLiEits  DES  ZONAS  CÉPHALIQUES.  —  Lcs  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  de  zonas  céphaliques 
sont  rares.  Les  documents  les  plus  importants  con¬ 
cernent  des  zonas  oplitalmiques  (A.  Tliomas  et 
Heiiycr,  Rollet  et  Colrat),  et  les  lésions  cérébrales 
(Lliermittc  cl  Vermes,  Favre  et  Dechaume).  Il 
existe  des  lésions  cutanéo-muqueuses  hémorragi¬ 
ques,  nécrotiqiies  et  inflammatoires,  ces  dernières 
intéressant  les  filets  nerveux  et  persistant  des  an¬ 
nées.  Les  lésions  nerveuses  louchent  avant  tout  les 
voies  de  la  sensibilité.  A  côte  des  lésions  ganglion¬ 
naires  et  de  la  dégénérescence  wallérienne  dans  les 


troncs  nerveux  et  les  racines  sensitives  du  névraxe, 
il  y  a  des  lésions  primitives  des  nerfs,  des  noyaux 
sensitifs  bulbo-médullaires,  du  névraxe,  de  type 
hémorragique,  nécrotique  et  inflammatoire.  Les  lé¬ 
sions  plus  diffuses  du  névraxe  (moelle  et  cerveau) 
doivent  être  admises.  Les  lésions  des  formations 
sympalliiqucs  appenducs  aux  nerfs  crâniens  sont 
fréquentes  dans  les  zonas  céphaliques. 

Ilistologiquemont,  le  zona  est  une  cctodcrmose 
neurolrope,  dont  les  lésions  ont  une  électivité  pour 
le  neurone  périphérique  sensitif,  mais  peuvent 
diffuser  au  niveau  du  névraxe  comme  dans  les  sep- 
tinévritos. 

D.  Pathogénie  du  zona.  —  Lcs  caractères  inflam¬ 
matoires  dos  lésions  en  dehors  des  ganglions  mon¬ 
trent  qu'il  ne  s’agit  pas  uniquement  de  troubles 
trophiques  cl  vasomoteurs  consécutifs  à  l’atteinte 
ganglionnaire.  L’atteinte  du  ganglion  n'est  pas 
tout,  il  faut  un  virus  particulier,  lésant  le  neu¬ 
rone  sensitif,  et  non  obligatoirement  le  ganglion. 
Le  zona  n’est  plus  symptomatique  d’une  lésion 
anatomique  des  ganglions,  mais  l’éruption  reste 
cliniquement  symptomatique,  car  la  lésion  anté¬ 
rieure  du  ganglion  par  des  processus  divers  (tuber¬ 
culose,  syphilis,  etc.)  le  fragilise  cl  favorise  le  dc- 
veloiipemenl  en  ce  point  de  la  maladie  zonateuse. 

Le  virus  progresse  par  voie  nerveuse.  La  no¬ 
tion  des  seplinévrilcs,  la  classification  des  virus 
provocateurs  d'ectodermose  neiitrope,  permettent 
d’envisager  au  point  do  v'uc  anatomique  le  zona 

Lcs  paralysies  zonateuscs  sont  d’origine  périphé¬ 
rique  (mécanique  ou  infectieuse),  ou  nucléaire  (at¬ 
teinte  des  centres  bulbo-spinaux).  Il  faut  être  éclec¬ 
tique. 

Lcs  algies  post-zostéricnnes  sont  des  douleurs 
par  atteinte  du  rclai  cellulaire,  ou  d’origine  syni- 
pathiqiie. 

Les  troubles  trophiques  sont  d’ordre  sympathi¬ 
que,  ou  à  rapprocher  des  lésions  des  voies  de  la 
sensibilité. 

De  l’innervation  sensitive  du  revêtement 
ectodermique  céphalique. 

1.  ToroGiiAiuiiE  THONcuLAiHE.  —  Dcs  territoires 
sont  controversés  dans  le  domaine  des  nerfs  crâ¬ 
niens  à  destination  sensitive  (V,  VII,  IX  et  X).  La 
discussion  porte  sur  l'innervation  de  l’oreille  (Vil, 
zone  de  Ranisay  llunl)  et  de  la  cavité  bucco-plia- 
ryngée  (V,  VII,  IX  et  X). 

IL  ToPOCnAPIIIE  BADICULAinE  ET  NUCLÉAIHE. - 

Comme  au  niveau  des  membres,  elle  existe  pour  la 
face,  où,  dans  le  domaine  du  trijumeau,  il  faut 
reconnaître  les  champs  radiculaires  (fronlo-cranicn. 


nasolabial,  etc.).  La  syringobiilbie  montre  la  dis- 
tiibution  nueléaire  en  zone-  concentriques. 

III.  —  Systématisation  sthuctuiiale  des  gan¬ 
glions,  RACINES  ET  NOYAUX  SENSITIES  OIIANIENS.  - 

Elle  a  été  faite  iwur  le  trijumeau  où  des  segments 
do  ces  éieersej  régions  correspondent  à  des  portions 
de  territoire  ectodermique. 

IV.  Systématisation  eonctionnelle  des  diverses 
SENSIBILITÉS.  —  La  discussioii  iiortc,  non  sur  les 
sensibilités  superficielles  réservées  au  trijumeau, 
mais  sur  la  sensibilité  profonde  attribuée  au  triju¬ 
meau,  au  facial,  ou  au  sympahtique. 

V.  Sensibilité  céphalique  et  sympathique.  . —  Ici 
se  pose  le  problème  des  voies  sensitives  sympallii- 
ques,  ou  du  rôle  régulateur  du  sympalliique  pour  la 
sensibilité  (Tournay).  D’ailleurs,  anatomiquement, 
des  fibres  organo-végélalivcs  sont  intriquées  avec 
les  fibres  sensitives  Irigéminales. 

Etude  séméiologique  et  analytique  des  zonas 
céphaliques. 

1.  —  Le  SYNDROME  iNEECTiEux  Comprend  l’éléva¬ 
tion  de  tern]>ératurc  très  inconstante,  les  troubles 
de  l’état  général  peu  accusés  cl  l’adénite  zoslé- 
rienne.  La  splénomégalie  peut  s’observer.  La  for¬ 
mule  sanguine  est  modifiée  (iiolynucléose  avec  éo¬ 
sinophilie). 

IL  —  La  MÉNINGITE  ZONATEUSE  rcvêt  soiivcnl  le 
type  de  méningite  aiguë  avec  parfois  un  rapport 
entre  lu  lopograpliie  du  zona  et  la  localisation  des 
signes  méningés.  Elle  reste  souvent  uniquement 
décelable  par  la  P.  L.  et  ne  présente  pas  de  carac¬ 
tères  particuliers  propres  au  zona. 

III.  —  Le  SYNDROME  ÉuuPTiE  cst  représenté  par 
des  placards  érylliémaleiix  surmontés  de  vésicules 
et  accompagnés  souvent  par  de  l'oedème  de  voisi- 

Irices  indélébiles.  Elle  peut  occuper  la  peiiu,  les 
muqueuses  et  lu  cornée. 

IV.  —  Les  DOULEURS  siègent  du  côté  atteint,  mais 
s’irradient  largement.  Elle  débutent  avant  l’éru¬ 
ption  et  ont  souvent  un  caractère  caiisalgique.  Les 
algies  persistantes  sont  frequentes  dans  les  zonas 
céphaliques.  Les  modifications  objectives  do  la  sen¬ 
sibilité  sont  à  peu  près  constantes,  passagères  ou 
définitives. 

V.  Syndrome  moteur.  —  a)  Lcs  paralysies  ocu¬ 
laires  se  voient  dans  11,7  pour  100  environ  des  cas 
de  zona  ophtalmique.  Le  IV  et  le  VI  sont  excep¬ 
tionnellement  touchés.  Le  111,  habituellement  at¬ 
teint,  n’est  que  rarement  intéressé  en  totalité; 
L’oplitalmopicgie  peut  atteindre  plusieurs  nerfs, 
mais  elle  est  très  rarement  totale.  Ces  paralysies 
guérissent  en  deux  mois  environ,  mais  les  trou- 
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bles  pupillaires  pciivenl.  persisler  indiilinimenl.  Il 
semble  s’agir  d’une  transmission  du  processus  in¬ 
flammatoire  du  nerf  ophtalmique  aux  oculo-mo- 
tcurs,  plus  rarement  de  lésions  mésocéplialiques. 
L’origine  méningée  de  ces  paralysies  paraît  très 
disculable. 

b)  La  paralysie  faciale:  C'est  une  manifestation 
classique  au  cours  du  zona;  exceptionnelle  dans 
le  zona  du  tronc  ou  des  membres,  elle  est  au 
contraire  très  fréquente  dans  les  zonas  céphaliques 
(152  cas  sur  267  observations). 

La  paralysie  faciale  est  surtout  fréquente  dans 
les  zonas  auriculaires  ou  à  prédominance  auricu¬ 
laire,  plus  rare  dans  les  zonas  du  trijumeau  ou 
du  plexus  cervical.  Elle  peut  survenir  avant,  pen¬ 
dant  et  surtout  après  l’éruption  ;  c’est  une  ])ara- 
lysie  du  type  périphérique  ;  elle  siège  du  même 
côté  que  l’éruption  et  les  douleurs.  Elle  peut  être 
totale  ou  localisée  à  l’une  des  branches  du  nerf, 
complète,  ou  consister  en  une  simple  parésie;  assez 
fréquemment,  elle  s’accompagne  de  douleurs. 

La  paralysie  faciale  zosléricnne  dure  en  moyenne 
de  quatre  à  douze  semaines;  sa  guérison  est  la 
règle. 

Son  diagnostic  est  généralement  facile,  à  l’ex- 
cei)tion  des  cas  de  zona  fruste  caractérisé  seule¬ 
ment  p.u’  UPC  paralysie  faciale  douloureuse,  sans 


Diverses  théories  pathogéniques  ont  été  émises  ; 
nous  retenons  surtout  la  théorie  périphérique  avec 
scs  variétés  mécanique  et  infectieuse. 

c)  La  paralysie  vélo-palatine.  —  Elle  est  beau¬ 
coup  plus  rare  (16  cas  contre  152  paralysies  fa¬ 
ciales).  Elle  peut  apparaître  au  cours  des  localisa¬ 
tions  cutanées  les  plus  diverses  de  l’éruption  zona- 
tciisc  ;  elle  est  souvent  fruste,  généralement  pas- 


Les  paralysies  pharyngée,  laryngée  et  linguale 
sont  e.xceptionnelles. 


VI.  SvNuitoMi:  sENSoniKL.  —  Troubles  auditifs  et 
vestibulaires.  On  peut  observer,  au  cours  des  zonas 
céphaliques,  des  troubles  dans  le  domaine  de  la 
Vlll'’  i)aire  donnant  lieu  habituellement  à  des 
symptômes  à  la  fois  cochléaires  ou  vestibulaires.  et 
pouvant  aussi  n’intéresser  qu’une  des  branches  de 
l’auditif,  le  plus  souvent  le  nerf  coebléaire. 

La  paralysie  faciale  ne  fait  défaut  dans  aucune 
des  foi'uies  vestibulaires  pures  ;  elle  est  absente 
dans  17  pour  100  des  autres  cas. 

Les  symptômes  acoustiques  peuvent  être  préco¬ 
faciale.  Les  troubles  cochléaires  consistent,  soit 
en  bypo-acoiisic,  soit  en  perversions  auditives,  soit 
])lus  rarement  en  byper-acousie.  Les  bourdonne¬ 
ments  sont  fréquents  ;  les  troubles  de  l’audition 
sont  parfois  fugaces;  ils  durent  rarement  plus  de 
quelques  mois;  on  a  signalé  quelques  cas  d’otite 
ou  d'oto-mastoïdite  apixiremment  dues  au  virus 

Les  troubles  vestibulaires  sont  avant  tout  mar¬ 
qués  par  le  vertige,  qui  s’accompagne  de  réactions 
labyriuthi<iues,  mettant  le  plus  souvent  en  évi¬ 
dence  une  hyi)o-e.\citabilité  pouvant  aller  jusqu’à 
l’incxcitabililé.  Ces  troubles  sont  très  passagers. 

Pour  la  patbogénic,  il  faut  surtout  retenir  la 
possibilité  d’une  lésion  de  névrite  ascendante,  celle 
d’une  méningite  basilaire,  ou  celle  de  lésions  cen¬ 
trales  primitives. 

Le  diagnostic  ireiit  être  très  difficile  dans  cer¬ 
tains  cas. 

a)  Les  troubles  du  goût.  —  Ils  peuvent  théori¬ 
quement  apparaître  dans  les  zonas  touchant  les  V", 
Vil”  et  IX”  paires;  en  pratique,  ils  ne  se  rencon¬ 
trent  guère  que  dans  les  paralysies  faciales  zos- 


b)  Les  troubles  de  l'olfaction.  —  Signalés  dans 
qiielciues  observations,  ils  sont  de  la  nature  la 
plus  banale  et  dus  à  la  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse  du  corntt  moyen  et  de  la  cloison. 

VIL  —  Les  svNiiiioMES  SYMP.ermyuEs  n’expli¬ 
quent  pas  toute  la  séméiologie  zostéricnne.  Les 
syndromes  sympathiques  cutanés  permettent  de 
préciser  le  siège  des  lésions.  Les  troubles  pigmen¬ 
taires  et  trophiques  soulèvent  des  problèmes  inté¬ 
ressants.  Les  syndromes  sympathiques  oculaires 
(irritatif  et  paralytique),  les  troubles  trophiques 
ne  font  pas  à  eux  seuls  toute  la  séméiologie  sym¬ 


pathique  du  zona,  car  on  peut  rencontrer  des 
troubles  sympathiques  viscéraux  dus  à  l’atteinte 
du  pneumogastrique  notamment. 

VIII.  —  SvNDuo.MEs  cÉnÉBiiAUX.  Au  point  de  vue 
clinique,  les  manifestations  cérébrales  des  zonas 
peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs  :  1”  bémi|)lé- 
gie  apparaissant  au  cours  du  zona  ophtalmique 
chez  le  vieillard;  2“  encéphalite  zonatcusc;  3“  ca¬ 
chexie  zonatcuse  survenant  chez  les  vieillards  at¬ 
teints  de  zona. 

IX.  —  Récidives  du  zona.  —  Les  zonas  céphali¬ 
ques  ne  récidivent  habituellement  pas,  mais  le  fait 
a  pu  cependant  être  parfois  noté. 

X.  L'évolution  est  en  général  d’autant  plus  bé¬ 
nigne  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Les  complica¬ 
tions  graves,  la  cachexie  zonatcusc  sont  l’apanage 
des  malades  âgés. 

Formes  cliniques  des  zonas  céphaliques. 

I.  Les  zonas  de  la  face.  —  L’atteinte  d’un  seul 
territoire  nerveux  est  rare;  il  existe  habituellement 
des  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses  dans  un 
lerriloire  voisin,  soit  du  trijumeau,  soit  du  plexus 

II.  Le  zo.NA  Bucco-piiAiivNGiEN.  —  Dcux  localisa¬ 
tions  méritent  une  mention  spéciale  :  le  zona  lin¬ 
gual,  dû,  semble-t-il,  à  raltcinle  exclusive  du  nerf 
lingual,  caractérisé  par  dos  névralgies  exlrêmc- 
meut  vives;  le  zona  pharyngo-laryngé  intéressant 
à  cause  des  troubles  paralytiques  qui  l’accompa¬ 
gnent  le  plus  souvent  et  des  symptômes  traduisant 
l’atteinte  du  pneumogastrique. 

III.  Le  ZONA  AuuicuLAiBE.  - —  Il  faut  distinguer: 

lairc  avec  paralysie  f.acialc,  dont  l’allure  est  par¬ 
fois  inflammatoire  ;  3°  le  zona  auriculaire  avec 
troubles  auditifs;  4”  enfin,  les  zonas  auriculaires 
associés. 

IV.  Le  ZONA  OPHTALMIQUE  cst  Ic  pliis  fréquent  et 
le  mieux  isolé  des  zonas  céphaliques.  Les  douleurs 
sont  particulièrement  intenses  et  souvent  prolon- 

Les  méthodes  modernes  d’exploration  montrent 
h  constance  des  complications  oculaires  qui  por¬ 
tent  surtout  sur  le  segment  antérieur  et  peuvent 
se  produire  avant  l’éruption. 

Les  lésions  cornéennes,  à  peu  près  constantes, 
comprennent  les  exulcérations  de  surface  précoces, 
l’iilcèrc  grave,  neiiroparalytique,  plus  tardif,  et  la 
kératite  interstitielle. 

Les  sclérites,  épisclériles,  sclérokératitcs  sont 
plus  rares. 

L'iritis  zostéricnne  peut  se  voir  sans  qu’il  existe 
de  kératite  superficielle.  Elle  est  habituellement 
passagère. 

La  névrite  optique,  très  rare,  est  unilatérale  ci 
précoce. 

Les  troubles  du  tonus,  rares,  souvent  transi¬ 
toires,  SC  traduisent  par  l’hypotonie  ou  le  glau- 

Thaitement.  —  Il  n’existe  pas  de  traitement 
étiologique  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de 
l’agent  [lathogène.  A  côté  de  divers  traitements 
symptomatiques,  il  faut  faire  une  place  importante 
à  la  thérapeutique  des  lésions  oculaires. 

Dans  les  algies  post-zostériennes,  l’échec  fré¬ 
quent  du  traitement  médical  général  conduit  à 
une  thérapeutique  patliogéniqiie  en  intervenant, 
soit  par  injections  anesthésiantes  ou  destructives, 
soit  chirurgicalement  sur  les  voies  de  lu  sensi¬ 
bilité,  les  voies  sympathiques  ou  les  deux  à  la  fois. 

Discussion  : 

—  J. -A.  Barré  (Strasbourg).  Montre  en  quoi 
l’étude  des  zonas  céphaliques  qui  provoquent  des 
réactions  dans  les  tissus  hautement  différenciés 
(apjiarcil  visuel  et  auditif)  est  propre  à  apporter  des 
éclaircissements  sur  la  compréhension  du  zona  en 
général.  II  est  possible  que  le  zona  reconnaisse 
souvent  une  cause  périphérique  qui  expliquerait 
son  unilatéralité  et  la  mise  en  action  de  plusieurs 
zones  radiculaires  voisines.  Le  zona  peut  aussi  être 
la  réponse  à  une  irritation  d’origine  viscérale  et 
devenir  le  signe  indicateur  d’une  lésion  latente 
d'un  organe  profond. 


—  Baldenweck  (Paris),  se  basant  sur  les  dis¬ 
sociations  acoustico-vcstîbulaires  et  vestibulaires, 
qu’il  a  observées  chez  ses  malades,  croit  qu’on  ne 
peut  guère  expliquer  ces  faits  que  par  une  im¬ 
prégnation  zostéricnne  en  dehors  du  ganglion  de 
Scarpa  lui-même.  Peut-être  y  a-t-il  des  lésions 
nucléaires.  Il  insiste  sur  le  diagnostic  difficile  des 
zonas  oliqiics  frustes  qu’il  faut  peut-être  incrimi¬ 
ner  comme  cause  do  certaines  paralysies  faciales 
a  frigo rc. 

—  Duverger  (Limoges),  après  avoir  insisté  sur 
la  grande  fréquence  des  lésions  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil  dans  le  zona  ophtalmique,  rappelle 
que  la  théorie  du  siège  périphérique  des  lésions  au 
cours  du  signe  d’Argyll-Roberlson  semble  être 
confirmée  par  l’existence  de  troubles  trophiques  de 
l’iris  avec  Argyll  observée  dans  le  zona. 

—  Roger  (Marseille).  Rappelle  quelques  ac¬ 
quisitions  anatomiques  récentes  concernant  le  tra¬ 
jet  des  fibres  sensitives  de  la  face,  et  ajoute  qu’il 
faut  abandonner  les  notions  de  nerfs  crâniens  ex¬ 
clusivement  moteurs  ou  sensititfs. 

—  G. -P.  Sourdille  (Nantes),  à  propos  des  rap¬ 
ports  entre  varicelle  et  zona,  apporte  une  observa¬ 
tion  de  coexistence  des  deux  affections  chez  des  ma¬ 
lades  d’une  même  famille.  Au  point  de  vue  traite¬ 
ment,  raulohémotbérapie  lui  semble  agir  favora¬ 
blement  sur  l’évolution  du  zona. 

—  H.  Proby  (Lyon).  Rapproche  les  troubles 
physiopalhiqiics  du  zona  sauf  au  point  de  vue  évo¬ 
lution,  l’organisme  s’immunisant  dans  le  zona, 
tandis  que  la  cause  est  permanente  dans  les  trou¬ 
bles  physiopathiqiies. 

—  A.  Tournay  (Paris).  Admet  la  participation 
du  système  sympathique  à  la  genèse  et  l’entretien 
des  douleurs  post-zostériennes.  Il  pense  que  les  mé¬ 
canismes  envisagés  pour  la  causalgic  peuvent 
être  transposés  ici. 


Communications. 

Un  cas  possible  de  zona  palato-laryngé  — 

M.  Baldenweck  (Paris). 

Eruption  palatine  zostériîorme  précédée  de 
névralgie  controlatérale.  —  F.-J.  Collet  (Lyon). 
Pour  expliquer  la  localisation  du  zona  d’un  côté 
et  des  douleurs  du  côté  opposé,  l’auteur  passe  en 
revue  les  faits  et  théories  antérieurement  exposés 
et  admet  que  le  nerf  maxillaire  supérieur  a  été  at¬ 
teint  des  deux  côtés,  mais  que  l’afiection  a  frappé 
d’un  côte  plus  sévèrement  les  fibres  sensitives,  de 
l’autre  les  fibres  trophiques. 

Hypotonies  oculaires  dans  les  zonas  céphali¬ 
ques.  —  J.  Sedan  (Marseille).  Chez  les  zostériens, 
il  existe  une  hypotonie  oculaire,  la  tension  remon¬ 
tant  à  la  normale  au  moment  de  la  guérison.  Cette 
hypotonie,  souvent  parallèle  aux  douleurs,  peut 
être  suivie  de  glaucome.  Ces  malades  doivent  donc 
être  suivis  longtemps. 

Peut-être  y  a-t-il  conduction  du  virus  zostérien 
au  ganglion  ciliaire,  agent  de  tonorégulation,  par 
l’intermédiaire  des  filcls  sensitifs,  qui  cependant 
ne  font  que  traverser  le  ganglion  sans  s’y  arrêter. 

Sur  deux  cas  de  zona  céphalique.  —  G.  Port- 
man  et  J.  Despons  (Rordeaux).  Dans  les  2  cas, 
l’éruption  a  dépassé  le  territoire  sensitif  attribué 
ela.ssiquemcnt  au  facial,  atteignant  le  voile,  la 
langue  du  même  côté,  dans  le  premier  cas  la  ré¬ 
gion  temporale,  la  joue,  la  voûte  palatine,  dans  le 
deuxième.  Il  est  vraisemblable  qu’il  y  a  eu  des 
lésions  diffuses,  à  siège  nucléaire.  La  P.  L.  et  l’exa¬ 
men  vcstibulaire  sont  des  moyens  d’investigation 
précieux  pour  le  diagnostic  des  zonas  otiques  ou 
bucco-pharyngés. 

Traumatisme  et  zona.  —  M.  Giscard  (Montlu- 
çon).  Observation  d’un  malade  ayant  présenté  un 
zona  ophtalmique  trois  jours  après  un  traumatisme 
facial  par  éclats  métalliques.  Un  peu  plus  tard,  on 
trouve  chez  ce  malade  une  stase  papillaire  et  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne.  II  faut  donc 
être  prudent  lorsqu’il  s’agit  d’accepter  un  trauma¬ 
tisme  comme  cause  d’un  zona. 

Communications  diverses:  MM.  Martin  (Bruxel¬ 
les),  Subirana  (Barcelone),  Bloch  (Paris),  etc. 

G.  Renard. 
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ACADÉWIE  DES  SCIENCES 

26  Juin  1933. 

Conclusions  d’une  étude  génétique  de  la  lan¬ 
gue  plicaturée.  —  MM.  R.  Turpin  cl  A.  Carat- 
zali.  La  dystrophie  humaine  dénommée  langue  pli¬ 
caturée  ou  langue  scrotale  est  assez  frequente  puis¬ 
que  les  auteurs  ont  pu  en  réunir  92  exemples  sur 
7.231  sujets,  soit  en  moyenne  1,27  i>our  100.  Les 
résultats  de  l’étude  génétique  permeltcnt  de  con¬ 
clure  que  la  transmission  de  cette  dystrophie  suit 
les  lois  de  l’hérédité  discontinue. 

à)  Quand  la  langue  d’un  enfant  est  plicaturée, 
on  retrouve  presque  toujours  cette  anomalie  chez 
un  de  ses  parents.  76,3  pour  100  des  anormaux  ont 
un  parent  anormal;  19,3  pour  100  n’ont  pas  de 
parent  anormal  ;  4,4  pour  100  ont  leurs  deux  pa¬ 
rents  anormaux.  Ces  résultats  sont  en  faveur  de 
la  dominance  du  caractère. 

b)  Les  résultats  de  l’étude  de  la  consanguinité 
ne  sont  pas  en  faveur  de  la  récessivité. 

c)  L’étude  des  familles  issues  d’un  parent  anor¬ 
mal  et  d’un  parent  normal,  et  contenant  au  moins 
un  anormal,  est  en  faveur  de  la  détermination  de  la 
langue  plicaturée  par  un  seul  gène  dominant. 

d)  L’étude  de  la  répartition  de  cette  dystrophie 
selon  le  sexe  amène  à  supposer  que  ce  gène  domi¬ 
nant  siège  dans  un  autosome. 

e)  Les  auteurs  ont  tenu  compte  des  langues  pli¬ 
caturées  des  sujets  atteints  de  mongolisme.  La  lan¬ 
gue  plicaturée  constitue  peut-être  un  phénotype  ré¬ 
pondant  à  des  génotypes  différents  suivant  que 
l’individu  est  entaché  ou  non  de  mongolisme. 

/)  La  détermination  dn  phénotype  n’est  pas  in¬ 
fluencée  par  un  facteur  externe. 

p)  Les  auteurs  n’ont  pu  déceler  le  moindre  lin- 
kage  entre  la  langue  plicaturée  et  un  autre  carac¬ 
tère  constitutionnel. 

b)  Il  est  possible  enfin  que  le  gène  dominant 
idiochromosomique  responsable  du  caractère  lan¬ 
gue  plicaturée  soit  pléiotrope  ;  sa  pléiotropio  se  ma¬ 
nifesterait  par  des  troubles  digestifs  et  de  la  crois- 


Evolution  de  l’avitaminose  B  totale  chez  le 
pigeon  dans  ses  rapports  avec  la  digestibilité 
et  la  nature  des  protéides  du  régime.  —  M.  R. 
Lecocq.  M”°  L.  Randoin  cl  R.  Lecocq  ont  établi 
que  les  divers  glucides  introduits  à  fortes  doses 
dans  la  ration  du  pigeon  influencent  différemment 
l’évolution  de  l’avitaminose  B  totale. 

La  rapidité  d’apparition  des  crises  polynévriti- 
ques  et  de  la  mort  des  sujets  apparaît  non  seule¬ 
ment  en  rapport  avec  la  nature  de  ces  glucides, 
mais  encore  avec  la  rapidité  de  leur  absorption  in¬ 
testinale.  D’ailleurs,  en  l’absence  de  vitamine  B, 
les  survies  des  pigeons  se  trouvent  nettement  abré¬ 
gées  quand  on  ajoute  une  dose  suffisante  de  dias- 
tase  (amylose)  h  une  ration  comportant  une  grande 
proportion  d’amidon  ou  de  fécule.  Plus  récem¬ 
ment,  l’auteur  a  montré  que  les  vitamines  B  sont 
également  indispensables  il  l’utilisation  des  pro- 
léidcs  et  des  lipides,  en  opposition  avec  les  obser¬ 
vations  de  Funk  et  Dubin  cl  de  M'"“  L.  Randoin 
et  11.  Simonnet  qui  allribiicnl  à  ces  deux  groupes 
d’aliments  une  action  d’épargne  sur  la  quantité  de 
vitamines  B  exigée  normalement  par  l’organisme. 
Celte  différence  d’interprétation  semblant  liée  — 
du  moins  en  ce  qui  concerne  les  protéides  —  il  la 
digestibilité  et  h  la  nal>'.re  des  substances  en  œuvre 
en  fournit  la  preuve  par  de  nouvelles  expériences. 

Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

L’infiucncc  des  protéides  sur  l’évolution  de 
l’avitaminose  B  chez  le  pigeon  est  démontrée. 

La  quantité  de  vitamines  B  exigée  par  l’orga¬ 
nisme  pour  l’utilisation  de  ces  protéides  paraît  en 
rapport  avec  la  rapidité  de  l’absorption  intestinale 
conditionnant  leur  digestibilité,  et  aussi  avec  la 
nature  de  ces  protéides.  . 

Non  pcploniscs,  les  protides  naturels  sont  suscep¬ 


tibles  d’exercer,  au  même  titre  que  les  amidons, 
mais  plus  nettement  encore,  une  action  d’épargne 
sur  les  vitamines  B  fournies  par  la  ration. 

La  thermorégulation  du  travail.  Rapports  de 
ses  courbes  avec  celles  du  repos.  —  MM.  S.  Le¬ 
fèvre  et  A.  Auguet.  Les  auteurs,  après  de  multi¬ 
ples  expériences,  énoncent  les  lois  suivantes  dont 
les  unes,  concernant  le  jeu  de  la  machine  vivante 
aux  diverses  températures,  sont  biodvnamiqueE  cl 
les  autres,  relatives  aux  conditions  d’équilibre  de 
sa  propre  température,  sont  thermorégulatrices. 

A.  I.ois  biodynamiques.  —  1“  Le  travail  de  la 
machine  vivante  est  plus  économique  au  froid 
qu’au  chaud. 

2°  lin  travaillant,  la  machine  vivante  élève  sa 
température  jusqu’à  risotherme  du  travail,  d'au¬ 
tant  plus  haute  que  la  température  extérieure  est 
plus  forte. 

3”  Le  travail  le  plus  économique  est  donc  celui 
qui  se  fait  sur  l’isotherme  la  plus  voisine  de  la 
température  normale  du  corps. 

4"  Plus,  par  voie  réflexe,  la  chaleur  externe 
deprune  le  tonus  musculaire,  plus  le  corps 

pour  atleindi'c  l’isotherme  capable  d'e.vciler,  par 
voie  directe,  ce  tonus  à  la  grandeur  exigée  par  le 
travail. 

B.  Lois  thcrmoréguiatrices.  —  1°  Dans  le  travail 
la  neulralilé  thermique  se  trouve  rejetée  plus  lias 
vers  le  froid  et  la  zone  de  chaud  qui,  au  repos, 
s’arrêtait  entre  22»  et  25»,  peut  descendre  à  0»  cl 
au-dessous,  jusrpi'aux  très  basses  lempéralures. 

2»  La  clialeui-  sensible  et  latente  se  dévelo]ipe 
en  ligne  droite  jusqu’à  ces  basses  lempéralures, 
comme  dans  la  zone  de  chaud  du  repos. 

3»  Tandis  qu’au  repos  ces  mêmes  chaleurs  sont 
symétiiques  dans  la  zone  de  chaud  (l’une  ga- 
gnanl  tout  ce  que  l’aulro  perd),  dans  le  travail,  au 
contraire,  la  pente  montante  de  la  variable  thermo- 
lytique  devient  beaucoup  plus  rapide  que  la  pente 
descendante  de  la  sensible. 

4»  Il  résulte  que,  dans  le  fort  travail,  la  chaleur 
latente  peut  représenter  65  à  70  pour  100  de  la 
chaleur  totale. 

5“  Quand  la  température  extérieure  atteint  et 
dépasse  25»,  le  métabolisme  s’infléchit  vers  l'hori- 
z.onlale  et  tend  vers  une  limite  où  la  variable  ther¬ 
molytique  vient  la  rejoindre  tandis  que  la  chaleur 
sensible  s’annule. 

6°  Lorsque  la  tempéraluic  extérieure  s’abaisse  à 
10»  et  au-dessous,  le  métabolisme  tend  encore  vers 
l’horizontale  tandis  que  la  sensible  et  la  variable 
thermolytique  diminuent  leurs  pentes  inverses, 
l’une  vers  l’inllexion  I,  l’autre  pour  s’appuyer  sur 
la  base  latente. 

Les  sinusoïdes  primaires,  à  boucles  égales, 
du  corps  des  spirochétides.  —  M.  G.  Delamare. 
L’auteur,  pour  étudier  la  morphologie  des  spiro¬ 
chètes,  utilise  la  technique  suivante:  les  couples 
de  boucles  +  et  —  ont  été  prélevés  sur  des  spiro¬ 
chètes  en  S  typique  ou  inversé  et  jrlus  rarement 
sur  des  spirochètes  polyspirés,  peu  ou  pas  ondulés, 
les  uns  et  les  autres  assez  minces  pour  pouvoir  être 
regardes  comme  linéaires.  Les  couples  ainsi  ob¬ 
tenus  sont  placés  horizontalement.  On  prend, 
comme  abscisse,  une  horizontale  passant  au-dessus 
do  la  boucle,  au-dessous  de  la  boucle  +  et  cou¬ 
pant  la  com  be  en  son  milieu  ;  comino  ordonnées, 
deux  verticales  unissant  le  sommet  de  chaque  bou¬ 
cle  au  milieu  du  segment  correspondant  de  l’abs- 

A  l’aide  de  ces  données,  il  est  possible  do  recons¬ 
truire  la  -courlie  considérée  à  l’échclIe  convenable 
et  de  vérifier  si  celle  courbe  agrandie  est  ou  non 
superpo-sablc  à  une  sinusoïde  de  même  type  cl  de 
même  dimensions. 

L’auteur  a  pu  ainsi  constater  que  les  courbes 
éluiliécs  sont  légitimement  assimilables  à  des  si¬ 
nusoïdes  typiques,  raccourcies  ou  allongées,  recon¬ 
naissables,  dans  une  certaine  mesure,  à  leur  forme, 
et,  toujours,  très  exactement  caractérisées,  par  la 
fiactiou  exprimant  les  valeurs  respectives  de  l’or¬ 
donnée  piincipalc  et  de  l’abscisse  de  l’une  de  leurs 
boucles. 

J.  CoUTUnAT. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Juin  1933. 

Sarcome  du  sein.  —  MM.  Hartmann,  Th.  Ber¬ 
trand-Fontaine  et  P.  Guérin  présentent  3  ea«  de 
sarcomes  à  cellules  géantes  du  sein.  Au  ]toint  de 
vue  clinique,  ces  tumeurs  s’étaient  ilévelop[)ées  au 
niveau  d’une  tumeur  bénigne  luéexislantc  ;  elles 
pi'ésentèrent  une  grande  malignité  clinique,  réci- 
di\anl  à  bref  délai. 

Au  point  de  vue  Iiistologiquc,  on  notait  l'exis- 
tencc  de  pla.smodes  multinueléés  répartis  au  sein 
d’une  tumeur  sarcomateuse;  dans  un  des  cas,  il 
s'agissait  d’un  saicome  osléoïdc  avec  dépôts  d'os- 

I.es  auteurs  rappellent  cl  discutent  à  ce  sujet  les 
diverses  théories  antérieurement  émises  sur  l’oii- 
gine  de  ces  sai-coines  à  celhdes  géantes. 

Métastases  de  tumeurs  latentes,  apparues 
après  un  traumatisme.  —  MM.  R.  Huguenin  et 
P.  Foulon  rapportent  les  observations  de  deux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  un  traumatisme,  suivi  de  la 
production  d'un  hématome,  avait  i)orlé  sur  une 
région,  où,  deux  et  six  mois  plus  lard,  se  déve¬ 
loppa  une  tumeur.  Dans  les  deux  cas,  la  hio|)sie 
montra  l’existence  d'une  métastase  épithélioma- 
tense.  Le  siège  de  la  tumeur  primitive  ne  put  être 
decelé.  Ces  observations  sont  pailieulièreinent  in¬ 
téressantes  du  point  de  vue  l)iologi(| ue.  eu  particu¬ 
lier  sur  la  conception  que  l'on  peut  se  faire  sur  la 
dui'ée  de  la  phase  locale  d'une  tumeur  inatigue. 
Files  s’accordent  avec  de  nombreux  faits  cliniques 
et  expérimentaux  qui  mettent  en  évideni-e  un  étal 
de  «  septicémie  »  cancéreuse,  avant  l'apparition 
d’une  localisation  métastatique. 

Mais,  jrrat iquemeut ,  en  se  basant  sur  ce  qu’on 
sait  des  conditions  d'ap])arilinn  des  métastases,  il 
ne  semble  pas  qu'il  faille  attribuer  une  impor¬ 
tance  autre  qu'un  facteur  de  localisation,  et  non 
|)a,s  une  cause  réelle.  A.  Civattiî. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 
27  Juin  1933. 

Le  Docteur  Belot  rappelle  la  vie,  l’oeuvre  et  les 
tiavaux  du  professeur  d’.Visonval.  Il  montre  com¬ 
ment  après  avoir  prépaié  l’oiy technique,  d’Arson- 
val  étudie  la  Médecine  ])endanl  quelques  années  cl 
trouve  finalenieni  sa  voie  lorsqu’il  entend  Claude 
Bernard  au  Collège  de  France  cl  qu'il  en  devient 
l'élève.  Pendant  50  ans,  il  y  enseigna  avec  le 
rayonnement  que  l'on  sait.  Le  D''  Belot  ré«ume 
tous  scs  travaux  physico-biologiques  ;  il  rappelle  la 
découverte  du  Thermomètre,  puis  les  éludes  sur  la 
calorimetric,  la  création  du  galvanomètre  et  enfin 
il  s’étend  longuement  sur  les  principiles  découver¬ 
tes  du  Piofessenr  d'Arsonval,  c’est-à-dire  son  étude 
des  agents  physiques  '  et  leurs  rapports  avec  les 
êtres. 

Collaborant  avec  lîror\'n-Se(piard,  d'Arsonval 
aide  à  créer  une  thérapeutique  nouvelle  :  l’cndo- 
crinotherapie.  .\  ce  sujet  Brown-Séquard  lui-même 
disait  avec  autant  de  modestie  que  de  loyauté  : 
((  votre  part  est  au  moins  égale  à  la  mienne  «. 

l'.nfin  le  D''  Belot  rappelle  les  éludes  do  d’Ar- 
snnval  sur  Fonde  électiique  puis  sur  la  Haute  Fré- 
qucnec.  Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  l’im¬ 
portance  de  ces  dernières  déconvcites  s’étendant 
aussi  bien  sur  la  thérapeutique  médicale  que  sur 
les  appareils  scienliliques  ou  de  vulgarisation  com¬ 
me,  liai-  exemple,  la  T.  S.  F. 

iMifin,  la  Haute  h'iéqiioncc  n’annonce-l-clle  pas 
actuellement  une  thérapeutique  nouvelle,  qui  n’csl 
peut-être  pas  encore  tout  à  fait  au  point,  mais  sur 
laquelle  on  peut  avoir  de  grands  espoirs,  c’est-à- 
dire  les  ondes  courtes  en  diathermie  ? 

Interprétation  théorique  des  variations  de  la 
chronaxie  chez  l’homme  suivant  la  résistance 
du  circuit  d’excitation.  —  MM.  A.  Strohl  et  J. 
PincGt  monti’cnl  comment  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles  sur  la  loi  d’excitation  électrique  cl  sur  la 
conductibilité  électrique  du  corps  humain  permet¬ 
tent  d’expliquer  les  variations  produites  dans  la 
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valeur  de  la  chronaxic  des  muscles  de  l’homme, 
suivant  la  résistance  ajoutée  en  série  avec  le  sujet. 

Bien  que  le  calcul  ne  puisse  tenir  compte  de 
toutes  les  actions  qui  inlervicnnont  dans  l’excila- 
tion  et  la  polarisation  des  tissus,  les  résultats  obte¬ 
nus  présentent  cependant  une  concordance  satis¬ 
faisante  avec  robservalion. 

Babinski,  ses  travaux  électro-radiologiques. 
_  M.  Delherm  rappelle  on  quelques  mots  tout  ce 
que  l’électro-radiologie,  l’électrologie  surtout,  doit 
à  Babinski. 

Ce  travail  sera  d’une  grande  utilité  pour  les  au¬ 
teurs  qtii  étudieront  plus  en  détail  l’ceuvrc  électro- 
biologique  du  grand  neurologue  disparu. 

Syndrome  basedowien  survenu  après  appli¬ 
cation  de  courants  de  haute  fréquence  sur  la 
région  cervicaTe  antérieure.  —  MM.  Jean  Meyer 
et  Gilbert  Dreyfus.  Une  femme  de  09  ans,  oto- 
scléreuse,  s’aebèle  sans  avis  médical  un  appareil 
de  haute  fréquence  dont  le  prospectus,  destiné  au 
grand  public,  préconise  le  traitement  de  la  surdité 
par  les  rayons  violets. 

L’appareil  comporte  deux  électrodes  à  vide  dont 
l’une  est  appliquée  sur  l’oreille  et  l’autre  sur  la 
région  thyroïdienne.  La  malade  s’est  fait  elle- 
même  environ  60  séances  de  traitement  interrom¬ 
pues  par  les  premières  manifestations  d’un  syn¬ 
drome  basedowien  ty])iquc  qui  devait  se  complé¬ 
ter  dans  les  mois  suivants.  Cette  observation  mon¬ 
tre  la  sensibilité  du  corps  thyroïde  à  l'égard  des 
courants  de  haute  fréquence,  qui  dans  ce  cas  ont 
été  d’une  intensité  minime.  Elle  souligne  le  danger 
que  peuvent  faire  courir  au  public  les  appareils 
de  physiothérapie  mis  en  service  sans  compétence 
médicale. 

Quelques  techniques  radiothérapiques  du  Dr 
J.  Coste  (Lyon),  employées  en  cancérologie.  — 
M.  Marquès  rapi>elle  que  J.  Coste  emploie  systé¬ 
matiquement  \in  rayonnement  sans  llltre  fourni 
sous  une  tension  maxima  de  18  cm.  d’étincelle 
équivalente.  Les  doses  employées  varient  de  25  è 
35  IL  l’ar  celle  méthode  .1.  Coste  obtient  97  pour 
100  de  guérison  locale  des  cancers  cutanés  et  cu¬ 
tanéo-muqueux,  les  ganglions  sont  irradiés  après 
volet  cutané.  11  utilise  un  même  rayonneiuenl  poul¬ 
ies  cancers  du  sein,  les  cancers  de  la  cavité  buccale 
et  du  larynx. 

Radiothérapie  des  inflammations.  —  M.  Jau- 
del.  A  la  suite  de  différents  travaux  faits  tant  îi 
l’étranger  qu’en  Erance  (Solomon,  Gibcrl,  Jaudel) 
l’auteur  étudie  les  résultats  qu’il  a  obtenus  person¬ 
nellement  depuis  Aovembre  1932,  dans  le  traite¬ 
ment  par  les  Bayons  X  des  affections  inllammatoires. 
Ont  été  traités  :  2  sinusites  (maxillaire  et  frontale), 
1  dermite,  1  anthrax,  2  panaris  avec  ostéite,  3  pa¬ 
naris  banaux,  2  adénites  cervicales  inllammatoires, 
1  furonculose,  1  bursile  du  genou.  11  ii’y  cul  échec 
que  dans  un  cas  de  panaris  avec  ostéite.  L’action 
des  Hayons  \  est  avant  tout  locale;  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  remarquer  la  mise  en  jeu  des  réac¬ 
tions  d’immunisation.  Quant  à  la  technique,  elle 
fut  la  suivante  :  150  Kv.  à  200  Kv.  Champ  a|ipro- 
prié,  500  H  par  séance.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  une  séance  a  suffi.  Parfois  il  y  eut  intérêt 
de  pratiquer  ultérieurement  une  2”  séance.  Dans 
les  cas  de  panaris  avec  ostéite,  il  y  a  intérêt  de 
faire  alors  10  séances  de  500  H. 

Présentation  d’un  générateur  à  ondes  cour¬ 
tes  de  moyenne  puissance.  —  M.  Poittevin. 

S.  POUTUIÎT. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

20  Juin  1933. 

Présentation  d’une  seringue  pour  anesthésies 
locales  et  tronculaires  et  pour  injections  sclé¬ 
rosantes.  —  MM.  Crocquefer  et  Rochette.  La 
seringue  se  compose  d’un  corps  de  pompe  en  verre 
et  d’un  piston  métallique  ])orlaut  un  segment, 
d’un  embout  vissé  capable  de  fixer  les  aiguilles  ù 
injections  dentaires.  Sur  cet  embout,  sans  démon¬ 
ter  l’aiguille  dentaire,  peuvent  venir  se  fixer  toutes 
les  aiguilles  qui  actuellement  dans  le  commerce 
s'adaptent  sur  les  seringues  de  Lucr  de  1-5-10  eme 
Ainsi  la  seringue  est  toujours  prête  po'ir  les  deux 


usages,  local  et  tronculaire,  il  y  a  en  somme  deux 
instruments  en  un.  Enfin  le  corps  de  pompe  en 
verre  permet  de  surveiller  les  solutions  injectées 
au  moment  de  leur  emploi. 

Traitement  et  guérison  d’une  pseudarthrose 
consécutive  à  une  fracture  alvéolaire.  —  M. 
Crocquefer  présente  un  malade  atteint  d’une  frac¬ 
ture  du  groupe  incisif  et  canin  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  le  trait  de  fracture  passant  en  dehors  de  la 
racine  des  canines,  décollant  leur  ligament  puis 
contournant  les  apex  j>our  passer  au  niveau  des 
extrémités  apicales  de  toutes  les  autres  dents.  Vue 
seulement  2  mois  après  le  choc  qui  la  provoqua, 
cette  fracture,  abandonnée  à  elle-même,  fut  suivie 
de  pseudarthrose.  Le  traitement  consista  à  cathé¬ 
tériser  les  canaux  des  incisives,  puis  à  les  obturer,  à 
exil-aire  ensuite  les  canines  dont  les  ligaments 
étaient  arrachés,  enfin  à  curetter  la  région  péri- 
apicale  des  dents  restantes  afin  de  détruire  la  pseu¬ 
darthrose  en  cruentant  la  surface  osseuse  à  son  ni¬ 
veau.  Une  gouttière  de  réduction-contention  fut 
alors  posée.  Une  consolidation  parfaite  s’ensuivit. 

Cellulite  subaiguë  parathyroïdicnne  d’origine 
dentaire.  —  MM.  Dechaume  et  Cohépée.  C’est 
riiisloire  d’un  malade  de  37  ans,  atteint  d’une  tu¬ 
méfaction  thi  cou  après  une  cellulite  d’origine 
dentaire  évoluant  sans  manifestations  d’ordre  gé¬ 
néral.  Indépendante  du  corps  thyroïde  et  du  la¬ 
rynx,  sans  confusion  possible  avec  un  kyste  der¬ 
moïde  ou  une  adénite,  c’est  une  séquelle  de  cellu¬ 
lite  aiguë  mal  drainée  et  entretenue  par  l’infection 
d’une  molaire;  le  pus  aura  fusé  probablement  sur 
ht  f.ice  inférieure  du  mylo-thyroïdien.  Extraction 
de  la  dent,  injection  in  situ  do  bactéstaphyphage, 
radiothérapie,  drainage  filiforme  enfin,  amènent  la 
sédation  et  la  rétrocession  des  phénomènes. 

Résection  totale  de  la  branche  montante  et 
d’une  partie  de  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Darcissac  présente  ce  ma¬ 
lade  qu’il  a  fait  opérer  par  M.  Auvray  d’une  tu¬ 
meur  polykystique.  Après  trois  ans,  il  y  a  à  l’ou¬ 
verture  une  déformation  très  légère  de  la  bouche, 
mais  aucune  modification  de  l'articulé  dentaire  et 
aucun  trouble  fonctionnol  de  la  mastication.  En 
somme  opération  osseuse  très  mutilante  suivie 
d’un  résultat  fonctionnel  excellent. 

Propos  sur  le  traitement  et  l’étiologie  des 
kystes  dentifères.  —  M.  Minière,  5  la  théorie 
classique  qui  préconise  sans  distinction  l’ouverture 
large,  l’extirpation  de  la  ou  des  dents  incluses,  op¬ 
pose  un  point  de  vue  différent  et  affirme  que,  chez 
les  sujets  jeunes,  il  faut  le  plus  souvent  respecter 
la  dent  permanente  incluse  cl  faire  confiance  è  la 
force  de  redressement  du  jeune  organisme.  Pour 
lui  d’ailleurs,  chez  les  «moins  de  douze  ans»  la 
plupart  des  cas  de  kystes  dentifères  ne  sont  en  réa¬ 
lité  que  des  kystes  paradenlaires  de  molaires  de 
lait  simulant  cliniquement  et  radiographiquement 
le  kyste  dentifère. 

Pour  l’auteur  : 

1“  Des  kystes  paradenlaires  se  forment  sur  les 
dents  de  lait  et  peuvent  envelopper  les  dents  per¬ 
manentes  avant  leur  éruption. 

2°  Ces  kystes  peuvent,  dans  leur  évolution,  gê¬ 
ner,  retarder  ou  dévier  l’éruplion  des  permanentes. 

3”  Après  l’ahlalion  do  l’ohslaele,  on  peut  voir 
sî  continuer  l'éruption  de  la  dent  sous-jacente. 

4“  Si  dans  son  évolution  un  kyste  dentaire  en¬ 
veloppe  une  dent  avant  son  éruption,  il  se  produit 
un  kyste  dentifère. 

Rien  entendu  il  n’est  pas  question  de  prétendre 
que  les  kystes  dentifères  viennent  toujours  d’une 
dent  temporaire  septique,  mais  simplement  que 
quelquefois  ils  ont  cette  origine. 

A.  RicnAno. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 
7  Juin  1933. 

Adénopathie  cervicale  chronique  métastati¬ 
que  symptomatique  de  cancer  broncho-pulmo¬ 
naire.  —  MM.  L.  Cornil,  Carréga,  Escarras,  Far- 


narier  présentent  l’observation  d’un  malade  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  adénopathie  cervicale  et 
axillaire  avec  hémoptysies  évoluant  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  et  hippocratisme  digital.  Seule  une 
biopsie  permit  de  préciser  d’abord  le  diagnostic 
d’épithélioma  malpighien  broncho-pulmonaire.  Ce 
diagnostic  fut  confirmé  ultérieurement  par  une 
bronchoscopie  et  une  biopsie  de  la  tumeur  tra¬ 
chéale.  Après  avoir  insisté  sur  l’importance  de  la 
première  biopsie  qui  [«jrinit  d’orienter  le  diagnos¬ 
tic  au  point  de  vue  anatomique,  ils  justifient  pour 
celle  tumeur  l’expression  de  cancer  mélamalpi- 
gliicn  préférable  nosologiquement,  en  raison  de  la 
structure  métaplasique,  à  celle  de  paramalpigbien 
employée  habituellement. 

Etude  d’un  cas  d’érythrémie.  —  MM.  D.  01- 
mer  et  Audier  présentent  un  malade  polyglobu- 
liqiie  ayant  une  forme  fruste  de  cette  affection  avec 
érylhi-ose  localisée  à  la  face  et  aux  mains  et  splé¬ 
nomégalie  peu  marquée.  Les  tests  vago-sympathi- 
ques  ont  montré  chez  ce  sujet  une  irritabilité  par¬ 
ticulière  de  son  système  nerveux  vaso-moteur. 
C’est  à  celte  instabilité  vaso-motrice  que  les  au¬ 
teurs  attribuent  l’aspect  particulier  de  cette  éry¬ 
thrémie.  A  propos  de  ce  cas,  ils  posent  le  problème 
du  rôle  do  la  vaso-motrioité  dans  la  physiopatholo¬ 
gie  de  la  maladie  de  Vaquez. 

Deux  observations  d’angine  à  monocytes  aty¬ 
pique  dans  une  même  famille.  —  M.  Jean  Oddo 
rapporte  l’observation  de  deux  jeunes  soeurs  dont 
la  première  atteinlc  d’angine  avec  fausses  mem¬ 
branes,  très  petite  adénopathie,  hypcrsplénomégalie, 
hémoculture  positive  à  l’entérocoque  et  formule 
sanguine  caractérisée  par  une  anémie  intense  avec 
hypoleucoeytose  et  mononucléose  considérables. 

La  deuxième  au  contraire  très  bénigne  et  dont  la 
formule  sanguine,  calquée  sur  colle  de  sa  sreur, 
permit  seule  en  l’absence  de  toute  adénopathie  de 
porter  le  diagnostic  d’angine  ù  monocytes.  La  con¬ 
tamination  directe  des  doux  sujets,  fait  non  encore 
signalé,  paraît  évidente. 

Eventration  diaphragmatique  gauche  avec 
cancer  sténosant  du  pylore  et  ectopie  thoraci¬ 
que  d’un  énorme  estomac.  —  M.  J.  Monges. 
Femme  de  60  ans,  sans  passé  digestif  ni  pulmo¬ 
naire,  qui  depuis  deux  ans  a  présenté  l’histoire 
classique  d’un  cancer  sténosant  du  pylore.  Exa¬ 
minée  quelques  sc'maincs  avant  sa  mort,  dans  un 
état  de  cachexie  avancée,  elle  présente  avec  une 
tumeur  de  l’épigaslrc  un  ventre  plat,  sans  signe 
abdominal  do  dilatation  gastrique,  mais  avec  un 
syndrome  hydro-aérique  do  la  base  gauche.  A 
l’écran,  on  constate  une  éventration  de  l’hémi-dia- 
phragme  gauche  qui  remonte  à  la  troisième  côte, 
et  un  énorme  estomac  contenant  plusieurs  litres 
de  liquide,  de  forme  ovoïde,  do  siège  entièrement 
thoracique.  Son  bord  inférieur  ne  dépasse  pas  le 
rebord  costal  gauche;  c’est  aux  dépens  du  diamè¬ 
tre  antéro-postérieur,  qui  mesure  25  cm,  que  l’es¬ 
tomac  s’est  dilaté. 

Il  paraît  impossible  do  faire  dépendre  l’éventra¬ 
tion  diaphragmatique  du  cancer  gastrique.  Il  fout 
admettre  l’existence  d’une  éventration  diaphragma¬ 
tique  congénitale  latente.  Les  travaux  de  Falou  et 
Lucy  sur  la  disposition  cl  le  fonctionnement  do 
l’csiomao  dans  l’évcnlralion  diaphragmatique  ex¬ 
pliquent  que  le  développement  de  col  énorme  es¬ 
tomac  ait  pu  se  faire  entièrement  dans  le  thorax. 

Tétanos  céphalique  consécutif  à  une  plaie  de 
la  langue.  —  MM.  Combes  et  Audier.  Il  s’agit 
d’une  enfant  qui,  à  la  suite  de  crises  comitiales, 
ayant  laissé  une  plaie  importante  de  la  langue,  fit 
un  tétanos  céphalique  typique.  A  propos  de  eette 
observation  montrant  la  possibilité  d’une  curieuse 
porte  d’entrée  des  germes  tétaniques,  les  auteurs 
insistent  encore  sur  la  grande  efficacité  et  l’inno¬ 
cuité  de  la  sérothérapie  intraveineuse  qui  leur 
paraît  être  la  meilleure  thérapeutique  du  tétanos 
de  l’enfant.  Dans  leur  cas,  bien  qu’il  se  fôt  agi 
d’une  forme  grave,  la  guérison  fut  assurée  avec 
une  dose  totale  de  1  1.  de  sérum. 

J.  Alukz  et  M.  Audiek. 
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Tumeur  abdominale  bizarre 
chez  une  enfant 

Par  E.  Apeut, 

Médecin  do  rhûpital  des  Enfanls-M.-dadcs. 


.(o  VOUS  présculo  une  lillellc  de  six  ans  que 
vous  voyez  aujourd’hui  20  Février  en  excellenl 
étal.  Elle  va  nous  quiUcr  en  pleine  guérison. 
Pourtant,  il  n’y  a  pas  plus  de  dix  jours,  elle 
était  hyperüierinique  et  paraissait  gravement 
atteinte  ;  les  diagnostics  les  plus  divers,  (luol- 
ques-uns  très  alarmants,  ont  été,  tour  à  tour, 
non  pas  altirmés,  mais  discutés  à  son  sujet  :  soj)- 
licémie  d’origine  otique,  appendicite,  fièvre 
éruptive,  psoïtis,  phlegmon  périnéphrétique, 
pleurésie  diaphragmatique,  ostéomyélite  d’une 
apophyse  Iransverse. 

Aucun  de  ces  diagnostics  n’était  justifié  ;  la 
concomitance  de  deux  affections,  l’une  tout  è 
fait  banale  et  bénigne  à  cet  âge,  mais  è  grand 
fracas,  l’autre  au  contraire  très  rare,  mais  inof- 
fensive,  a  causé  un  complexus  symptomatique 
tout  à  fait  déroutant  et  qui  n’a  pu  être  élucidé 
que  grâce  à  la  radioscopie  aidée  d’une  technique 
particulière. 

Le  début  do  cette  odyssée  commence  par  une 
phase  otologique.  Depuis  longtemps  cette  fillette 
souffrait  des  oreilles.  Il  y  a  doux  ans  elle  a  eu 
une  première  otite  suppurée  â  l’occasion  d’une 
varicelle.  Il  y  a  un  an,  h  la  suite  d’une  rougeole, 
l’otite  suppurée  a  reparu  cl  cette  fois  les  deux 
côtés  ont  suppuré.  Depuis  lors  les  otites  se  sont 
répétées,  soit  d’un  côté,  soit  de  l’autre  à  six  ou 
sept  reprises. 

Le  23  lanvier  retour  de  douleurs  d’oreilles  dos 
deux  cotés  ;  température  '10°.  Le  30  .lanvier  jia- 
racentèse  bilatérale.  Le  4  Février  nouvelle  ])a- 
racenlèso  à  gaucho  ;  chute  de  la  température. 
Le  G  Février  nouvelle  poussée  fébrile  à  40“.  L’en¬ 
fant  est  ramonée  â  la  consultation  d’otologie  ; 
on  constate  que  l’état  des  oreilles  est  satisfai¬ 
sant  et  ne  peut  plus  expliquer  celte  tempéra¬ 
ture.  On  conseille  aux  parents,  si  la  fièvre  ])er- 
sisto  le  lendemain,  de  conduire  l 'enfant,  non 
plus  â  la  consultation  d’otologie,  mais  â  celle  de 
médecine. 

Dans  la  nuit  du  G  au  7,  vomissements  alimen¬ 
taires  et  bilieux  â  plusieurs  reprises,  douleurs 
au  côté  droit  du  ventre  ;  on  sou])çonnc  une 
appendicite  et  l'enfant,  amenée  à  l’hôpital  aux 
fins  d’opération,  est  admise  on  chirurgie. 

L’enfant  y  est  mise  en  observation  les  7  et  8 
Février  ;  M.  Fèvre  écarte  la  possibilité  d’une 
appendicite  en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  dou¬ 
leur  de  la  fosse  iliaque  droite  no  s’accompagne 
pas  de  contracture  de  la  région,  et  que  la  tem- 
j)ératuro,  qui  a  monté  le  soir  du  8  â  41°  et  est 
encore  à  40“  le  9  au  malin,  est  trop  élevée  pour 
une  appendicite.  En  outre,  la  surveillante  si¬ 
gnale  que  routant  tousse  comme  au  début  d’une 
rougeole,  et  que  quelques  taches  rosées  exis¬ 
tent  au  pourtour  de  la  chevelure,  à  la  nuque, 
cl  derrière  les  oreilles.  Bientôt  apparaissent  sur 
la  face  postérieure  des  avant-bras  cl  sur  la  face 
antérieure  des  cuisses  et  des  jambes  des  placards 
rouges,  mais  qui  ressemblent  plus  à  un  éry¬ 
thème  infectieux  qu’à  une  rougeole.  Néanmoins, 


dans  la  crainte  d’un  début  do  maladie  conta¬ 
gieuse,  ronfanl  est  transportée  le  10  au  service 
d’isolement,  salle  Maria-Richard. 

M.  Legry,  interne  de  colle  salle,  note  que 
l’éruption  s'efface,  mais  la  température  reste 
liés  élevée  :  40“4  le  malin,  40“8  le  soir  ;  tout  le 
côté  droit  est  douloureux  ;  la  percussion  sous  la 
clavicule  droite  est  particulièrement  sensible,  ce 
qui,  malgré  l’absence  de  tout  symptôme  à  l’aus- 
cullalion  cl  à  la  percussion,  fait  ])enser  à  un 
début  de  ])neumonie  droite  silencieuse,  comme 
c’est  fréquent  à  cet  âge. 

Le  lendemain  malin,  M.  Bichon,  chef  de  ser¬ 
vice,  examine  l'enfant  ;  il  note  que  tout  le  côté 
droit  du  tronc  tant  au  thorax  qu’à  l’abdomen 
est  douloureux  et  que  la  pression  exaspère  la 
douleur  ;  celle-ci  est  surtout  vive  à  la  pression 
au  niveau  de  l’angle  cosloverlébral  droit.  D’aii- 
Ire  part  les  mouvemcpls  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  de  la  cuisse  droite  sont  douloureux.  Ces 
symptômes  font  penser  à  la  possibilité  d’un  pso'f- 
tis  ou  d’un  phlegmon  périnéphrétique. 

M.  Fèvre  est.  appelé  de  nouveau  à  examiner 
ronfanl.  Il  affirme  encore  plus  que  la  veille 
qu’il  faut  éliminer  le  diagnostic  d’appendicite 
en  raison  de  l’absence  de  contracture  et  de  tout 
symplôme  péritonéal  malgré  le  temps  écoulé  ; 
il  élimine  aussi  le  phlegmon  périnéiibrélique  eu 
raison  de  l’absence  de  contracture  de  la  masse 
sacro-lombaire  ;  il  doit  s’agir  d’une  «  affaire 
haut  jilacée  »,  peut-être  d’une  ostéomyélite 
d’une  apophyse  Iransverse. 

En  raison  de  l’impossibilité  de  faire  dans  un 
service  d’isolement  en  box,  où  chaque  malade 
est  considéré  comlne  contagieux,  des  examens 
suffisants,  et  en  particulier  des  rochorclios  radios¬ 
copiques,  et  en  raison  de  la  disparition  rapide 
do  l’érythèine  excluant  la  crainte  d’une  fièvre 
éruptive,  l’enfant  est  passé  dans  notre  service  de 
médecine  générale,  salle  Gillette. 

’remjiéralure  40“3  ;  auscultation  négative  ; 

1  enfant  ne  lousso  jilus  ;  état  général  peu  altéré  ; 
mais  l’enfant  se  plaint  dès  qu’on  la  louche  ; 
elle  souffre  non  seulement  xlans  son  flanc  droit, 
dans  sa  fosse  iliaque  droite,  dans  sa  fosse  lom¬ 
baire  droite,  mais  aussi  quand  on  presse  ses 
cuisses,  sa  poitrine,  ses  bras.  Elle  est  «  panal- 
gique  ».  Toutefois  si  on  se  contente  d’une  pres¬ 
sion  légère,  c’est  souleinonl  dans  la  région  sous- 
hépaliquo  qu’on  éveille  la  douleur. 

Quand  on  palpe  profondément  la  région  dou¬ 
loureuse,  et  aussi  doucement  que  possible  pour 
ne  ])as  éveiller  la  douleur,  on  a  la  sensation 
d’une  tumeur  mo]la.sse  et  arrondie,  que  la 
main  refoule  on  arrière  ;  quand  on  place  la  main 
gauche  dans  la  fosse  lombaire  droite,  on  sont 
que  celle  fosse  est  libre,  la  main  y  pénètre  faci¬ 
lement  sans  qu'une  contracture  fasse  résistance, 
et  on  refoule  en  avant  la  tumeur  ;  on  peut  sai¬ 
sir  celle-ci  entre  les  deux  mains  lombaire  cl 
abdominale  ,  la  pression  sur  la  tumeur  elle- 
même  n’osl  pas  plus  particulièrement  doulou¬ 
reuse  (lue  sur  l’ensemble  de  la  région.  La  jucs- 
sion  profonde  semble  même  mieux  supportée 
que  l’alloucbemenl  superficiel. 

En  raison  de  la  situation  antérieure  il  ne  peut 
s’agir  de  tumeur  rénale,  ni  de  phlegmon  péri- 
néphrélique.  S’il  s’agissait  d’une  adulfo  on 
pourrait  penser  à  une  grosse  vésicule,  mais  les 
affections  vésiculaires  ne  se  voient  pas  chez  l’en¬ 
fant.  En  tout  cas  une  cholécystite  donnant  40" 
serait  plus  douloureuse.  Je  déclare  ne  pouvoir 


me  prononcer  sans  l’aide  d’un  examen  radios¬ 
copie]  ue.  Lavement  évacualeur  pour  faciliter  cet 
examen. 

Le  lendemain  on  me  met  en  main  une  radio- 
grajihie.  C’est  une  radiogra])hie  du  thorax  qui 
montre  un  beau  triangle  pneumonique  à  la 
partie  moyenne  et  externe  du  poumon  droit.  Sa 
situation  au  haut  de  Faisselle  exifiique  (pie  celle 
pneumonie  soit  restée  silencieuse  à  l’ausculta¬ 
tion,  ce  qui  est  du  reste  très  fréquent  à  cet  âge. 
En  môme  temps  la  lom|iéralure  est  tombée  à 
37".  Nous  assistons  à  la  défervescence  de  la 
imeumonie  en  même  temps  que  nous  établis¬ 
sons  son  existence. 

Mais  la  tumeur  abdominale  ?  La  radiographie 
se  termine  en  bas  par  l’obscurité  hépatique  se 
continuant  jusqu’à  la  limite  inférieure  du  cli¬ 
ché  ;  celle  radiographie  ne  nous  donne  donc 
aucun  renseignement  sur  la  tumeur  qu’on  sent 
maintenant  d’autant  mieux  que  tout  endoloris¬ 
sement  a  disiiaru.  On  la  sent  tout  à  fait  bien, 
elle  est  molle,  arrondie,  sous-jacente  à  la  paroi 
abdominale  dans  le  flanc  droit,  nellemenl  anté¬ 
rieure  quand  on  i)rali(|uo  le  jialper  abdominal 
bimanuel. 

Queb|ues  jours  après,  rcn'fani  étant  en  jiarfait 
état  et  la  température  aux  environs  de  37“  de- 
liiiis  la  défervescenee,  nous  examinons  de  nou¬ 
veau  l’enfant  aux  rayons  \  avec  M.  Dubem.  Je 
lui  demande  de  i)rali(iuer  la  radioscojiic  ajirès 
gonflement  gazeux  de  l’estomac  ou  du  côlon,  do 
façon  à  bien  faire  ressortir  la  tumeur  aux 
rayons.  M.  Dubem  est  d’avis  do  faire  d’abord  le 
seul  gonflemonl  de  l’estomac  par  ingestion  d’une 
liolion  de  Rivière,  le  gonflement  gazeux  du  cô¬ 
lon  étant  souvent  iiénililo,  ce  ipii  fait  (jue  les 
cris  et  les  mouvements  de  l’enfant  gênent  le 
plus  souvent  l’examen. 

A])rès  absüiqilion  de  la  iiotion  de  Rivière  on 
voit  nellemenl  ce  (pii  forme  la  tumeur  ;  c’est 
une  prolongation  verticale  anormale  du  lobe 
droit  du  foie  iiresquc  jusqu’à  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Au  contraire,  le  lobe 
gauche  est  très  élevé  cl  ]iclit  ;  le  bord  inférieur 
du  foie  est  ainsi  jircsque  vertical,  croisant  à 
angle  très  aign  le  boi'd  exlerno  du  muscle  droit. 

Ainsi  donc,  le  foie  de  colle  fillette  a  une  forme 
anormale  ;  il  porto  un  iirolongeincnl  inférieur 
simulant  une  tumeur  abdominale.  Il  s’agit  sans 
doute  d’une  anomalie  congénitale  ;  nous  revien¬ 
drons  tout  à  l’heure  sur  ce  iioinl.  Mais,  dès 
mainleiianl,  faisons  ressortir  comment  une  telle 
anomalie  a  fait  errer  le  diagnostic. 

Si  celte  tumeur  abdominale  n’avait  pas  retenu 
Faltenlion,  l 'histoire  aurait  été  banale.  Le  jioint 
de  côté  abdominal  de  la  imeumonio  infantile  est 
bien  connu.  Le  jeune  enfant  fait  son  |)üinl  de 
côté  pneumoniipie  dans  son  ventre,  même  (]uand 
la  pneumonie  siège  dans  les  iiarlies  moyennes 
ou  supérieures  du  iwumon.  Il  ne  se  liasse  guère 
do  mois  sans  que  je  reçoive  dans  mon  service 
des  Enfanls-Malades  quelque  enfant  amené  à 
l’bôpital  parce  que  la  douleur  abdominale  qu’il 
accuse  a  fait  craindre  une  a])pendicile  ;  mais 
l’aiiscncc  de  contracture  locale,  la  Icmpérature 
très  élevée,  la  toux,  quelquefois  la  ])oIypnéc,  le 
faciès  vullucux,  font,  malgré  parfois  des  vomis¬ 
sements,  penser  plutôt  à  la  pneumonie.  Bien 
souvent,  dans  ces  petits  thorax  d’enfants,  tout 
signe  physique  de  pneumonie  fait  défaut  tant  à 
l’auscultation  qu’à  la  percu.ssion.  Chez  l’enfant 
les  crachats  man(]uenl.  Mais  la  radio.scopie  ré- 
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vftic  lu  triaiiglo  cIassi(|uG  de  Wcill  cl  Mouri- 
quand,  ft  sonimcl  hilaire,  à  base  axillaire. 

Si  la  palpation  du  venlre  n’avait  pas  fait  sen¬ 
tir  dans  notre  cas  une  tuméfaction  anormale, 
nul  doute  que  le  diagnostic  réel  n’eût  élé 
ra])idemonl  fait.  Mais  la  constatation  de  celle 
tuméfaction  rendait  bien  difficile  de  ne  pas  lui 
attribuer  la  douleur  siégeant  dans  la  même 
région.  Comment  se  douler  qu’elle  proveiiail 
d’une  pneumonie  sus-jacente  concomitante  ? 

L’erreur  de  diagnostic  était  donc  très  expli¬ 
cable  et  presque  inévitable.  Elle  l’élail  d’autant 
plus  qu’il  est  très  rare  que  ces  lobes  aberrants 
du  foie  soient  constatés  chez  l’enfant. 

Voici  pourtant  longtemps  que  ce  lobe  aber¬ 
rant  du  foie  a  fait  l’objet  d’intéressantes  éludes 
tant  de  la  part  des  analondsles  et  des  chirur¬ 
giens  que  des  médecins  bépalologucs.  Gruvei 
Ibier,  il  y  a  près  d’un  siècle,  l’a  décrit  et  l’a 
même  figuré  dans  son  Allas  d’Aiialomie.'  Trous¬ 
seau  le  signale  dans  une  de  ses  cliniques  en  1864, 
et  Cbauffard  lui  donne  le  nom  de  laïujuellc  hé¬ 
patique.  Piebevin  (1882)  signale  les  erreurs  qu’il 
peut  engendrer.  Il  est  connu  en  Allemagne  sous 
le  nom  do  lobe  de  Uicdel,  bien  que  l’article  do 
cet  auteur  sur  le  «  processus  linguiforme  »  date 
seulement  de  1888,  longtemps,  on  le  voit,  après 
les  travaux  fiançais. 

Dans  tous  ces  travaux,  les  observations  concer¬ 
nent  surtout  des  femmes,  qui,  le  plus  souvent, 
ont  eu  une  ou  ])lusieurs  grossesses  ayant  dis¬ 
tendu  le  venlre  et  laissé  comme  reliquat  la  llac- 
cidité  de  la  paroi  abdominale.  A  répo(iu(!  de  ces 
travaux,  les  tailles  minces,  les  tailles  de  guê])e 
étaient  à  la  mode,  les  femmes  étranglaient  la 
base  de  leur  thorax  avec  un  corset,  et  lliedel, 
j)Our  expliquer  la  grande  prédominance  de  la 
malformation  dans  le  sexe  féminin,  admit  qu’il 
s’agit  d’une  déformation  acquise,  engendrée  par 
l'usage  du  corset.  Noël  Eiessinger  s’est  élevé 
avec  raison  en  1922  contre  cette  inlerprélalion  en 
constatant  que  les  mûmes  anomalies  de  confor¬ 
mation  du  foie  se  retrouvaient  encore  bien  que 
l'usage  du  corset  ail  disparu.  11  invoquait  tou¬ 
tefois,  pour  exidiquer  la  juédominance  chez  la 
femme,  une  raison  inécaniijue,  la  conformation 
du  thorax  féminin  nalurellemcnl  plus  étroit  è 
la  ceinture  ([uc  le  thorax  masculin  ou  infantile. 

Dans  un  cas  où  Wallbcr  a  élé  amené  è  faire 
une  laparotomie  pour  une  volumineuse  tumeur 
sous-bépatiipie  provoquant  des  douleurs  accom¬ 
pagnées  de  vomissements,  il  a  rencontré  et  résé¬ 
qué  un  gros  lobe  surnuméraire  du  foie  mesu¬ 
rant  8  cm.  de  largo  sur  15  cm.  de  long,  avec 
pédicule  de  doux  travers  do  doigts  d’épaisseur 
sur  quatre  de  largeur.  Après  la  résection,  tout 
phénomène  pathologique  disparut.  Ayant  cons¬ 
taté,  d’autre  part,  la  coexistence  d'un  gros  rein 
droit  mobile,  co'incidencc  déjè  signalée  par  Pi- 
ebovin,  Wallber  pense  que  ce  lobe  aberrant  con¬ 
génital  est  devenu  douloureux  parce  que  le  dé¬ 
placement  du  rein  repoussait  en  avant  ce  lobe 
anormal  qui,  plié  au  niveau  de  son  pédicule, 
s’étranglait  et  devenait  le  siège  de  vives  dou¬ 
leurs.  Sans  celle  douleur,  suspendu  à  la  face 
inférieure  du  foie,  sans  contact  avec  la  paroi 
aniérieure,  il  serait  passé  inaperçu. 

A  notre  avis  la  disposition  est  congénitale, 
mais  il  faut  des  circonstances  spéciales  (tel  dans 
notre  cas  le  point  douloureux  abdominal  pneu¬ 
monique)  pour  que  l’anomalie  se  révèle.  En  fait 
Erench  Herbert,  et  Kuge  George  ont  signalé  des 
lobes  aberrants  du  foie  chez  les  enfants.  Toute¬ 
fois,  la  plupart  du  temps  l’anomalie  morpholo¬ 
gique  passe  inajiorçuo  chez  l’enfant  et  chez 
l’homme,  tandis  que  chez  la  femme  la  fréquence 
du  rein  mobile  droit,  la  fréquence  des  affections 
lithiasiques  et  vésiculaires,  la  fréquence  des 
pto.scs  abdominales,  et  la  flaccidité  de  la  paroi 


abdominale  après  les  grossesses,  provoquent  les 
incidents  dus  à  la  présence  du  lobe  aberrant, 
et  font  découvrir  celui-ci. 

En  conclusion  de  notre  observation,  il  faut 
retenir  que  le  jeune  Age  n’exclut  jias  la  possibi¬ 
lité  de  l’existence  d’un  lobe  aberrant  du  foie, 
susceptible  do  faire  errer  fAcbeusemenl  le  dia¬ 
gnostic.  Elle  montre  comment,  dans  certaines 
circonstances  particulièrement  troublantes,  il  est 
nécessaire  d’avoir  recours  aux  examens  radiolo¬ 
giques  après  insufflation  du  tube  digestif. 


Le  poivre  d’eau 

(Polygonum  hydropiper  L.) 


Lorsqu’on  explore  la  flore  qui  croît  le  long 
des  cours  d’eau  et  au  bord  dos  marécages,  rien 
de  plus  fréquent  que  de  rencontrer  une  jolie 
plante  garnie  do  fouilles  lancéolées  et  dont  les 
liges  se  terminent  par  un  épi  cylindrique  de 
petites  fleurs  arrondies  d’une  belle  teinte  car¬ 
minée  étroitement  serrées  les  unes  contre  les 
autres  :  c’est  la  Persicaire  (Polygonum  persica- 
ria  L.)  ainsi  nommée  à  cause  de  la  ressemblance 
do  ses  feuilles  avec  celles  du  pêcher  (persica). 
Elle  a  le  plus  souvent  pour  voisin  un  végétal, 
le  poivre  d’eau  (Polygonum  hydropiper  L.) 
qu’on  prendrait  volontiers  pour  son  sosie  sans 
les  légères  différences  que  présentent  ses  fleurs 
de  coloration  blanche  ou  verdûlre,  plus  petites 
et  groupées  en  épis  plus  lAcbes  et  plus  grêles, 
f.es  botainslns  indiquent  un  autre  signe  per¬ 
mettant  de  faire  la  diagnose  ;  à  la  faveur  d’un 
verre  grossissant,  on  constate  que  le  calice  de 
la  Persicaire  est  recouvert  de  pointes  glandu¬ 
leuses  tandis  que  celui  du  Poivre  d’eau  en  est 
dépourvu.  Comme  tout  le  monde  n’a  pas  une 
loupe  dans  sa  poche  mais  possède  une  langue 
dans  sa  bouche,  il  est  un  jirocédé  qui,  bien  que 
l)lus  rudimentaire,  n’en  est  pas  moins  infail¬ 
lible  :  il  consiste  A  mAcber  un  fragment  de 
l’épi  florifère  :  la  saveur  du  Polygonum  persi- 
caria  est  nulle,  celle  du  Polygonum  hydropiper, 
furlemont  poivrée,  est  assez  caractéristique  pour 
qu’on  le  distingue  A  coup  sûr  de  son  congénère. 
Mon  vieil  ami  le  D''  Ilérard  de  Bessé,  excellent 
clinicien  doublé  d’un  gourmet  insigne,  doit 
avoir  conservé  le  souvenir  d’un  pique-nique  A 
Cüurbuisson,  dans  la  forêt  de  Eonlainebleau, 
où,  faute  de  poivre,  nous  assaisonnûmes  de  Po¬ 
lygonum  hydropiper  une  salade  dont  tous  les 
convives  eurent  le  palais  incendié.  Celle  parti¬ 
cularité  organoleptique  était  bien  connue  des 
anciens  :  Dioscoride,  auquel  nous  devons  une 
description  très  exacte  de  l’ùôixiTiiTtsp,  nous  ap¬ 
prend  que,  de  son  temps,  on  faisait  dessécher 
ses  graines  pour  s’en  servir  en  guise  de  poivre  : 
il  ajoute  qu’elles  avaient  la  propriété  de  dis¬ 
soudre  les  vieilles  tumeurs  et  de  faire  dispa¬ 
raître  les  ecchymoses.  Instruits  par  ces  ensei¬ 
gnements,  les  auteurs  des  siècles  suivants  uti¬ 
lisèrent  surtout  le  poivre  d’eau  comme  lopique 
résolutif  et  astringent  :  ils  apportèrent  même 
A  son  emploi  les  ressources  d’une  imagination 
souvent  débordante  de  fantaisie  et  en  firent  la 
base  d'une  méthode  de  transplantation  qui  ne 
manquait  pas  d’originalité.  C’est  ainsi  que 
Crollius,  Marci,  Scbnuck,  Déodat  assurent  que 
si  l’on  applique  les  feuilles  de  la  plante,  macé¬ 
rées  dans  l’eau,  sur  la  joue,  contre  les  rages  de 
dents,  et  sur  les  plaies  et  sur  les  ulcères  jus¬ 
qu ’A  ce  qu’elles  soient  échauffées  par  la  chaleur 
de  la  partie  malade  et  qu 'ensuite  on  les  en¬ 
terre,  la  douleur  dentaire  cesse  à  mesure 
qu’elles  pourrissent;  par  le  même  moyen,  les 
plaies  et  les  ulcères  se  cicatrisent  aussitôt.  Pour 


hAtcr  la  cure,  Lazare  Rivière  conseille  de  brûler 
les  feuilles  après  les  avoir  ôtées  de  dessus  la  par¬ 
tie  malade.  D’après  Van  Helmont,  leur  contact 
suffit  A  faire  disparaître  des  blessures  tout  prin¬ 
cipe  nocif  et  A  en  chasser  les  douleurs  les  plus 
violentes  ou,  du  moins,  A  les  atténuer.  D’autres 
auteurs  utilisaient  le  poivre  d’eau  A  l’intérieur 
sous  forme  d’hydrolat  associé  A  de  l’huile 
d’amandes  douces  et  A  du  suc  de  citron  et  lui 
allribuaienl  de  puissantes  vertus  lilhontripli- 
ques,  bien  que  llartley  estimAt  qu’en  soumet¬ 
tant  comparativement  des  fragments  de  calcul 
A  l’action  do  ce  liquide  et  A  celle  de  l’eau  de 
rivière,  c’était  A  celle  dernière  qu’on  pouvait 
reconnaître  le  plus  d’efficacité  La  postérité  ra¬ 
tifia  ce  scepticisme  :  elle  déclara  le  poivre  d’eau 
également  incapable  de  calmer  les  maux  de 
dents,  de  guérir  les  ulcères,  de  dissoudre  les 
calculs  et  le  bannit  de  la  pharmacopée,  lorsque, 
en  1912,  un  pharmacien  russe,  Piolrowski,  se 
basant  sur  ce  fait  qu’en  Russie  on  l’employait 
de  temps  immémorial  dans  les  campagnes 
comme  hémostatique,  notamment  contre  les 
métrorragies,  le  soumit  A  une  élude  approfon¬ 
die  et  fil  part  de  ses  observations  au  professeur 
Kravkoff  'à  l’instigation  duquel  MM.  Favilzky 
et  Liobiedeff  entreprirent  des  recherches  clini¬ 
ques  sur  les  propriétés  de  son  extrait  fluide.  Ces 
auteurs  reconnurent  A  la  drogue  une  réelle  ef¬ 
ficacité  dans  tous  les  cas  d’hémorragies  in¬ 
ternes,  pulmonaires,  gastriques,  hémorro'fdales, 
utérines  où  il  se  comportait  A  la  fois  comme 
hémostyptique  et  comme  sédatif.  Ces  conclu¬ 
sions  furent  confirmées,  ultérieurement,  en 
1914,  par  L.  Kaminska,  en  1921,  par  Murziiiski 
qui  rapprochèrent  l’action  du  médicament  de 
celle  de  l’ergot  de  seigle  et  de  l’hydraslis. 

Diverses  observations  m’ont  prouvé  qu’il 
jouit,  en  effet,  de  propriétés  vaso-constrictrices 
incontestables  :  je  l’ai  employé  souvent  avec 
avantage  dans  le  traitement  des  hémorroïdes, 
des  métrorragies  passives  ou  liées  A  une  dégé¬ 
nérescence  fibromateuse  de  l’utérus,  des  varices 
cl  du  varicocèle.  Je  lui  ai  même  dû  quelques 
succès  chez  des  sujets  atteints  de  la  maladie 
si  pénible  et  si  décevante  dont  M.  J.  Tinel  a 
récemment  précisé  la  symptomatologie  et  la  pa- 
Ihogénie  et  qui  consiste  en  une  céphalée  sur¬ 
venant  A  l’occasion  du  moindre  effort  et  causée 
par  une  distension  douloureuse  des  veines  in¬ 
tracrâniennes.  Quels  que  soient  les  cas  qu’on 
voudra  faire  bénéficier  du  poivre  d’eau,  on  le 
prescrira  sous  forme  d’extrait  fluide  A  la  dose 
moyenne  de  1  gr.  50  A  2  gr.  pro  die  par  prises 
do  XXV  A  XXX  gouttes.  Cet  extrait  qui,  d’après 
M.  A.  G.  Sleinhauer,  renferme  des  acides  formi¬ 
que,  acétique,  valérianique,  mélinique  libres  ou 
A  l’état  d’éthers,  une  phytoslérine,  de  fortes 
proportions  de  tanin,  de  nitrate  de  potasse  et 
d’acide  gallique  et  une  huile  essentielle,  exerce 
sur  la  muijueuse  buccale  une  impression 
chaude,  styptique  et  piquante  qu’on  corrigera 
en  administrant  le  médicament  dans  une  quan¬ 
tité  suffisante  d’eau  bien  sucrée,  de  préférence 
ou  début  ou  au  milieu  des  repas. 

Henri  Leclerc. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’cxceplion  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Variole  et  vaccinations 
aux  colonies 


•lusiiuc  dans  les  premières 'années  du  xx°  siè¬ 
cle,  la  variole  a  été  le  fléau  le  plus  redoutable 
des  pays  tropicaux.  Elle  passait  aux  yeux  des 
indigènes  pour  le  mal  inévitable  :  «  Tant  qu’il 
Il 'avait  pas  payé  le  tribut  nécessaire»  (Gouzien), 
l’enfant  n’était  pas  inscrit  sur  les  rôles  de  la  po¬ 
pulation  ;  il  n’était  que  «à  demi  né»  (Grall). 
Los  adultes  se  courbaient,  avec  un  fatalisme  ré¬ 
signé,  sous  les  coups  qui  les  fauchaient.  Ils  ne 
cherchaient  on  aucune  façon  è  se  soustraire  è  la 
terrible  calamité.  Leur  ignorance,  doublée  d’une 
incurie  incroyable,  favorisait  ainsi  singulière¬ 
ment  la  contagion  et  l'extension  épidémique. 
En  quelques  régions  seulement,  ils  avaient  réagi 
et  deux  pratiques  résumaient  cette  prophylaxie 
indigène  :  la  variolisalion  et  l'isolement,  sur  los- 
quolios  des  documents  assez  nombreux  ont  été 
colligés  par  Gustave  Martin  et  Marcel  Loger  dans 
leur  long  article  Vaccine  et  vaccinaiions  aux  Co¬ 
lonies,  Traité  de  Pathologie  exotique,  Grall  et 
Clarac,  1919,’  tome  Vil. 

Grâce  à  la  vaccination  jennérienne,  grâce  aux 
efforts  immenses  fournis  par  les  médecins  de 
colonisation  des  divers  peuples,  la  variole  est 
maintenant  partout  jugulée  dans  ses  explosions 
effroyables. 

Elle  n’en  reste  pas  moins’  une  dos  endémies 
que  nous  avons  à  combattre  activement  dans 
toutes  nos  colonies  ;  car  des  poussées  épidémi¬ 
ques,  limitées,  se  produisent  encore  de  temps  en 
temps,  favorisées  par  le  pou  de  souci  des  règles 
do  l’hygiène  la  plus  élémentaire  qui  règne  dans 
bien  des  coins  de  nos  immenses  territoires  d 'ou¬ 
tre-mer. 

Aussi  l’important  travail  do  R.  Oudinot,  Variole 
el  vaccination  aux  Colonies,  paru  dans  la  Revue 
Coloniale  de  Médecine  el  Chirurgie,  n"  44,  15 
Eévrier  1933,  p.  37,  mérile-t-il  d’Ctro  lu  avec 
soin  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  ques¬ 
tions  de  colonisation,  et  aux  questions  d’épidé- 
mioiogie  mondiale. 

La  prophylaxie  de  la  variole  s’était  imposée 
dès  la  première  heure  comme  un  devoir  buma- 
nilaire,  et  aussi  comme  une  nécessité  politique. 
11  importait  de  réduire  au  plus  tôt  cette  cause 
de  dépopulalion,  certains  que  nous  étions  de 
nous  allircr  ainsi  la  conflance  et  la  reconnais¬ 
sance  do  ceux  auxquels  nous  portions  les  bien¬ 
faits  de  la  Erance,  leur  protectrice. 

Le  mot  d’ordre  rationnel  fut  de  vacciner  con¬ 
tre  la  variole,  â  outrance. 

Les  premiers  essais  n’allèrent  pas  sans  grosses 
difficultés,  difficultés  matérielles  car,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  propagande  sournoise  des  guéris¬ 
seurs  et  des  sorciers,  les  indigènes  se  montrè¬ 
rent  d’abord  hostiles,  difficultés  techniques  se 
référant  surtout  à  la  conservation  et  au  trans¬ 
port  du  vaccin  jennérien. 

La  lymphe,  venue  de  la  Erance,  s’altérant  par 
suite  des  températures  élevées  auxquelles  elle 
était  soumise  dans  nos  contrées  para-équatoria¬ 
les  el  inlcrlropicales,  on  lut  d’abord  réduit  h  la 
vaccination  de  bras  à  bras  el  les  médecins  de 
la  «  vaccine  mobile  »  firent  preuve  d’un  dévoue¬ 
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ment  sans  égal  el  d’une  ingéniosité  remarqua¬ 
ble  pour  conserver  leur  virus  vaccinal  tout  en 
pénétrant  de  plus  en  plus  dans  l’iiinterland 
africain  ou  asiatique. 

Puis,  on  s’orienta  vers  la  fabrication  locale  du 
vaccin  ])ar  création  do  petits  centres  vaccinogè¬ 
nes,  d’où  parlait  la  lymphe  récoltée,  qu’il  fallait 
conserver  dans  des  troncs  de  bananier,  ou  dos 
gargoulettes,  ou  dos  boites  de  conserve  percées 
do  trous  et  enlourées  d’un  manchon  de  colon  : 
obligation  était  de  tremper  le  paquet  transporté 
par  des  indigènes  dans  les  cours  d’eau  rencontrés, 
CO  (lui,  par  évaporation,  entraînait  un  refroidis¬ 
sement  suffisant  el  suffisamment  prolongé.  L’in¬ 
vention  des  bouteilles  «  Thermos  »  rendit  en¬ 
suite  plus  simple  le  transport. 

En  dépit  de  ces  précautions,  la  virulence  s’al- 
lénuail  toujours  assez  vite.  Il  fallait  fréquem¬ 
ment  régénérer  le  vaccin  dans  les  parcs  vaccino¬ 
gènes  coloniaux  par  passages  sur  ânes,  lapins, 
chiens,  ou  en  sélectionnant  les  pustules  les  plus 
belles  obtenues  sur  génisses. 

La  solution  n’élail  pas  encore  trouvée  pour 
les  pays  dépourvus  d’élevage  el  les  régions  très 
éloignées  des  contres  vaccinogènes.  C'est  la  dé¬ 
couverte  du  Vaccin  sec  qui  l’apporta. 

Les  premiers  essais  furent  faits  en  1921  en 
Afrique  équatoriale  française.  Ils  furent  si  con¬ 
cluants  que,  depuis  cotte  dale,  le  vaccin  sec  est 
seul  utilisé  dans  celte  colonie  à  l’exclusion  de 
loulo  lymphe  glycérinée. 

A  partir  de  1924,  la  variole  est  devenue  très 
rare  en  A.E.E.  Il  existe  encore  un  foyer  de  virus, 
mais  en  deliors  de  la  colonie,  dans  la  région 
désertique,  située  au  nord  do  la  Nigéria  et  du 
Tchad.  Contre  ce  foyer,  nous  luttons  avec  succès 
jiar  une  barrière  projihylaclique  ôlablie  ù  la  li- 
milo  nord-ouest  de  nos  possessions  du  côté  du 
Tchad. 

Les  bons  résultats  obtenus  sont  dus  non  seu¬ 
lement  à  l'excellente  qualité  du  vaccin  sec  (90 
l)our  100  au  minimum  de  sucés),  mais  aussi  ù 
la  bonne  organisation  du  service  des  vaccina¬ 
tions.  Celui-ci  comporte  un  plan  de  campagne 
rigoureusement  suivi,  de  manière  que  le  terri¬ 
toire  tout  entier,  divisé  en  un  nombre  déter¬ 
miné  de  secteurs,  soit  vacciné  avec  une  périodi¬ 
cité  régulière.  La  périodicité  idéale  serait  de  qua¬ 
tre  â  cinq  ans,  mais  un  plan  décennal  a  seul  pu 
('tre  adopté  à  cause  dos  difficultés  multiples  (jue 
l’on  devine,  en  personnel  el  en  moyens  do  lo¬ 
comotion. 

On  a  reproché  au  vaccin  sec  sa  virulence  par¬ 
fois  excessive  el  son  prix  do  revient  élevé.  On 
obvie  facilement  au  premier  inconvénient.  Le 
second  reproche  no  compte  pas  ;  les  dépenses 
d’hygiène  ne  sont  jamais  improductives  quand 
elles  sauvegardent  le  capital  humain. 

Sous  son  litre  bien  choisi  :  Variole  el  vacci¬ 
nation  aux  colonies,  R.  Oudinot  a  donc  synthé¬ 
tisé  les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  lutter 
dans  les  pays  tropicaux  contre  la  calamité  an- 
ciennemoal  la  plus  désastreuse  de  toutes. 

11  a  décrit  les  étapes  successives  de  la  pénélra- 
tion  et  de  l’application  dans  les  régions  humi¬ 
des  el  chaudes  do  la  vaccination  jennérienne  : 
l’abnégation,  le  dévouement,  la  science  des  mé¬ 
decins  de  l’.ôssistance  indigène,  civils  ou  mili¬ 
taires,  onl  vaincu  les  éléments  défavorables. 

R.  Oudinot  a  enfin  montré  comment  la  dé¬ 


couverte  du  vaccin  sec  a  été  tout  de  suite  utilisée 
dans  nos  pays  d’outre-mer,  de  manière  à  amé¬ 
liorer  l’étal  sanitaire  des  populations  (pii  se  sont 
confiées  à  nous. 

L’efficacité  de  nos  procédés  s’est  imposée.  La 
variole  a  partout  rétrocédé.  Elle  ne  sera  bientôt 
plus  connue  que  sous  forme  sporadique  dans 
nos  colonies.  C’est  lâ  un  litre  de  gloire  que  peut 
revendi(iucr  notre  Direction  du  Service  de  Santé 
au  .Ministère  des  Colonies.  En  mellanl  à  l’abri 
des  maladies  évitables  les  indigènes,  qui  sont 
sous  notre  protection,  nous  favorisons  le  repeu¬ 
plement  cl  augmentons  la  main  d’ieuvre,  dont 
l’ulilité  se  fait  de  plus  en  jilus  sentir. 

Mauciîl  Lcghii. 


VI“  Congrès  provincial 
d’hygiène  publique  et  sociale 

(Nancy,  3-4-5  .luillet  1933.) 


11  s’est  ouvert  à  Nancy  le  3  .luillet  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  .lean  liénecb.  Directeur  des  Bu¬ 
reaux  d’Hygiènc  do  la  ville  do  Nancy,  secrétaire 
général  des  Mi'decins  Hygiénistes  Français.  Il 
était  assisté  do  MM.  PaysanI,  secrétaire  général 
du  Congrès,  A.  Cbiclel,  A.  Spillmann,  el  R.  Roin, 
seerélaires  généraux  adjoints. 

Parmi  les  ]iersonnalilés  iirésenles  à  la  séance 
d’ouverture,  on  remaiapiail  :  MM.  Désiré  Ferry, 
député  de  Nancy,  ancien  ministre  de  la  S.anté  Pu- 
bli(pie  ;  Liénbarl,  adjoint  an  m.aire,  eb.argé  de 
l’hygiène  pour  la  ville  do  Nancy  ;  le  ]nofesseur 
Louis  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  ;  le  professeur  .Lacques  Parisot,  président  de 
l’Office  d’hygiène  sociale  ;  le  médecin  général 
Spire,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
NX”  région;  les  professeurs  Caussade,  Etienne, 
Perrin... 

Parmi  les  deux  cent  cimpiantc  congressistes 
présents  on  notait  :  MM.  Cavaillon,  directeur  de 
la  prophylaxie  anlivénérienne  (ui  Ministère  de  la 
Santé  publique  ;  Leclaincbe,  chef  des  services 
locbni(|ues  ù  l’Office  National  d’hygiène  sociale  ; 
Loir,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de 
France  ;  Lesseliors,  directeur  des  services  d’hy¬ 
giène  de  la  ville  de  Garni  :  Aiddanl,  inspecteur 
génér.il  d’hygiène  do  Seine-el -Oise  el  Llagiiel, 
directeur  du  bureau  d’hygiène  de  la  ville  de 
Bordeaux. 

De  très  intéressantes  communications  furent 
faites  par  MM.  les  professeurs  Parisot  el  Merklen 
sur  le  ((  eonlrôle  jirévenlif  de  la  santé  chez  les 
adolescents  »  ;  par  MM.  Salenr  el  Lévy  sur  le 
((  contrôle  préventif  médi('n-]ibysiologique  d’une 
société  de  préparation  militaire  ».  M.  Nilus  parla 
do  l’étal  actuel  de  la  radiologie  pulmonaire  cl 
M.  Aulilanl,  avec  une  grande  autorité  «  de  l’éva¬ 
cuation  des  matières  usé-cs  des  grandes  agglo¬ 
mérations  ». 

Le  point  le  plus  important  du  Congrès  fut  la 
question  de  la  lutte  anli-vén(Ticnne  traitée  par 
les  collaborateurs  du  doyen  Louis  Spillmann, 
MM.  Bénech,  Bonnet,  A.  Spillmann,  M^alrin  el 
Dombray. 

M.  lean  Bénech  traita  il  fond  la  »  morbidité 
des  maladies  vénériennes  ».  Il  a  travaillé  en  liai¬ 
son  avec  MM.  les  professeurs  S]iillmann  el  Wa- 
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Iriii.  Tous  les  trois  ont  réuni  les  olisorvalious  de 
leurs  services  respeclifs  îi  savoir  :  le  disijeusaire 
l'ournier,  le  dispensaire  d’iiygiéne  de  la  ville  de 
Nancy  et  le  dispensaire  anti-vénérien  de  la  ma- 

M.  lîénocli  nous  indicuie  le  procédé  mis  en 
oMivro  pour  enrayer  les  poussées  épidéniiriues  do 
la  syphilis.  Il  a  du  reste  étudié  de  jirés  les  épi¬ 
démies  do  ]î)2.j,  tie  lO.'iO  et  eiitiii,  idus  près  de 
nous,  la  grosse  recrudescence  de  cas  nouveaux 
depuis  .tanvior  1933. 

D'intéressantes  causeries  furenl  faites  par 
\I.  Liénharl,  adjoint  au  main;  do  Nancy,  sur  la 
«  nécessité  de  la  destruction  des  ordures  ména¬ 
gères  11,  par  M.  -Mari/.,  sur  ((  les  vidanges  riches 
en  eau  des  jieliles  villes  »  ;  par  M.  Marie  Latil, 
sur  la  «  desiruclion  des  ordures  ménagères  è  Vil- 
leiirhaune  »;  par  M.  Houlangier,  sur  la  »  surveil¬ 
lance  deidaire  fies  enfanis  des  écoles  en  Mo¬ 
selle  »,  et  ]iar  M.  Chalut,  sur  le  «  rôle  des  tech¬ 
niciens  sanilaires  dans  les  organisalioiis  dépar- 
lemenlales  d'hvgiène  », 

Les  séances  de  travail  furenl  chMurées  jiar  nn 
rappori  fin  |)rofesseur  I.  Parisot  et  de  Af.  II. 
Lévy  sur  la  a  lidle  contre  la  fièvre  oiuhilantc 
en  Lfiriiuiie  ».  Luire  lem|)s  la  présentation  dos 
voilures  spécialisées  des  sapeurs-pompiers, 
pour  le  secours  aux  asidiyxiés,  par  M.  .1.  Bé- 
iiecli  et  le  capitaine  LIienne,  fut  très  appréciée. 

Le  Congrès  fui  clùluré  par  un  grand  hampiol. 
Il  fui  présidé  par  M.  Loir  fpii  avait  è  scs  côtés  le 
chef  fin  cahinet  du  Préfet  ipii  était  délégué  offi- 
ciellemenl  par  le  Minisire  do  la  Saule  juihlirpie 
pf.ui  la  repiésenler. 


Questions  Fiscales 

l'ii  (le  no.s-  «èo/niés  iwiis  écrit  la  hllrc  snivantr.  : 

Du  P'’’  .luillel  iiii  31  Déccruhre  1931,  j’ai  e.xercé 
la  iiiédccinc,  dans  une  clinique  située  à  'Lcvallois- 
Peri'cl. 

A  ce  litre.  J’ai  acfpiillé  à  Levallois  tous  les  im- 
pôls,  y  compris  la  palenic,  auxquels  cntraînail 
rexereice  de  ma  professifin. 

•l'axais  provisoirement  inslidlé  ma  famille,  è 
Paris,  dans  nn  imiULmlde  régulièrement  affecté  à 
la  hiealion  d'apparhunenls  imuddés  ;  nous  oecu- 
pinns  an  fie  ces  aiiparlemcnts. 

I.es  fionirihniions  directes  sont-elles  autorisées 
à  me  faire  payer,  sur  le  loyer  de  eel  apparleinenl 
menhlé  (loyer  ipii  était  mensuel  et  payable  d’avaii- 
001,  la  eonirilmlion  des  palenhxs,  ainsi  qu’elles 
me  le  réclarniml  pour  ce  laps  de  lemps  du  P'’’  .Inil- 
li'l  an  31  Di'cemhre 

Celle  eoniriliulion  îles  paleiiles  s’élève  à  la 
somme  de  7S9  fr.  -10.  \  la  snile  fl’une  réclarnalifui 
de  ma  pari,  celle  somme  a  élé  diminnée  de  50 
pour  100,  -oil  391  fr.  90.  puis  majorée  île  10  pour 
lOO’.  lie  sorle  ipie  la  eoidrihulinn  ipii  m’est  aclnel- 
lemenl  léelamée  s'élève  à  138  fr.  31. 

t'oici  la  rc/io/i-se  i/c  iioirc  C(Jtisciller  fiscal  : 


La  réduclion  fie  50  pour  100  qui  a  été  opérée 


non  pour  ilou/.e  mois. 

Diiaul  à  la  majoralioii  de  10  pour  100  sur  celle 
inoilié.  elle  doit  l'Irc  la  conséquence  du  décrcl  du 
30  Décembre  1932  promulgué  au  Journal  Officiel 
du  8  .lanvier  1933.  ipii  a  décidé  que  les  inipùls 
afférenls  aux  années  1931  et  anlérieures,  compris 
dans  les  rôles  mis  en  reeouvreineni  avant  le  1“'' 
Avril  1932,  cl  qui  n'élaient  pas  réglés  le  31  .lan- 
vicr  1933  au  plus  lard,  devaient  êlrc,  è  partir  du 
!'”■  Février  1933,  majorés  de  10  pour  100. 

René  Pinouon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

La  crise  se  ferait-elle  sentir  sur  les  Hôpitaux  cl 
Ol'.nvres  de  bienfaisance  des  Etats-Unis  ?  Un  grand 
hôpilal,  faisant  partie  ile  l’Université  de  Cleveland 
(Ohio),  reecvanl  des  nourrissons,  des  enfants  plus 
Agés  cl  des  femmes  en  couches,  vient  do  fermer  ses 
portes,  faute  d’argent.  Les  malades  de  ce  Babie's 
and  Cliildren's  and  Malernily  Hospital  onl  élé  re¬ 
cueillis,  dans  la  mesure  de  leurs  ressources  en  local 
el  en  matériel,  par  d'autres  établissements  faisant 
parlie  du  groupe  universitaire:  Lakeside  Hospital 
et  Hanna  House.  11  faut  espérer  que  la  fermeture 
du  grand  hôpilal  malerncl  el  infantile  de  C'eve- 
land  ne  sera  que  momentanée. 

POLOGNE 

D’après  le  Numéro  balnéaire  de  Polska  Gazelu 
l.ckarska,  la  slalion  climalique  Zakopane  se  déve¬ 
loppe  de  jour  en  jour  :  au  lieu  de  2  sanatoria  qui 
exislaieni  avant  la  guerre,  on  y  compte  aujour¬ 
d’hui  8  sanatoria  et  7  maisons  de  santé,  aménagés 
a\ee  1001  lils. 

TURQUIE 


M.  Kemal  Chakir,  médecin  en  chef  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’hôpital  de  Smyrne,  a  signalé 
fpielque.s  cas  de  mélitococcie  et  de  ueuromélilo- 


Correspondance 


Aux  noies  de  MM.  Charpy  et  Lau/.e  (La  Presse 
Médicale,  .N”  10,  1933)  et  de'  M.  Landau  (La  Presse 
Médicale,  N®  8,  1933),  je  me  permets  de  répondre 

1"  Il  apparaît  du  travail  do  M.  Constantin  de 
Greeinvich  (The  Lfincel,  du  15  Juin  1929,  p.  1247) 
que  ce  n’est  qu’en  1929  que  M.  Garcia  de  Mexico- 
Cily  a  essayé  les  injections  d’alcool  à  33,3  pour 
100  comme,  méthode  d’anesthésie  générale  (Une 
reeliliealion  corresiKuidanlc  a  paru  de  ma  part 
dans  le  The  Lançai,  du  12  Avril  1930). 

2"  Quant  à  M.  Lau/.e,  il  reconnaît  lui-même 
dans  sa  note  parue  dans  le  Bullelin  de  la  Société 
des  Sciences  médicales  el  biologiques  de  Montpel¬ 
lier,  années  1921-1922,  fasc.  IV,  p.  217,  que  ce 
n’est  que  «  tout  à  fait  par  mégardc  »  qu’au  lieu 
d’injecter  un  médicament  inoftensif  il  a  injeelé 
de  l’alcool  à  95  pour  100  dans  la  veine,  heureusc- 
meul  sans  aucun  effet  nocif  pour  le  malade.  Mais 
ultérieurement  ce  fait  n’a  pas  élé  utilisé  par  M. 
Lau/,e  dans  des  buts  tliérapeuli(|ues,  de  même  qu’il 
ii’eii  a  fait  aucune  recherche  expérimentale. 

Celle  erreur  thérapeutique  est  restée  donc  sans 
releulissemenl. 

Ce  n’est  fpi’en  1927  que  je  suis  arrivé,  iqjrès 
des  expériences  midliplcs  sur  les  animaux,  à  dé¬ 
montrer  rinnocuilé  des  injections  intraveineuses 
il’idcool  même  en  coneenlralion  absolue.  En  1927 
celle  méthode  fut  introduite  par  moi  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  la  thérapeutique  (Zcilschrift  für 
brebslorschunq,  1927  el  1928;  IVoriz.  Czas,  Le- 
kar,  1927). 

;l  I  Depuis  ce  temps-là  de  lunnbreux  auteurs  onl 
utilisé  ma  méthode  dans  différentes  mahulies  avec 
d’excellents  TOsultats. 

3“  Même  M.  Landau  peut  invoquer  les  bons  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  siip- 
[fiiralions  pulmonaires,  mais  ce  n'est  que  grâce 
à  la  mélliodc  introduite  par  moi  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  M.  Tnuusz  (Varsovie). 


Livres  Nouveaux 


La  tuberculose  génitale  de  la  femme,  par 
Constantin  Daniel.  Un  vol.  de  76  p.,  avec  17 
fig.  (G.  Doin  et  Cie,  éditeurs).  —  Prix  :  22  fr. 


Excellente  mise  au  point  do  celle  question.  D. 
apporte  sur  beaucoup  de  points  des  idées  nouvelles, 
issues  de  ses  propres  recherches  et  de  celles  des 
plus  récentes  éludes  publiées  sur  celle  question. 

Il  évalue  à  cinq  pour  cent  seulement  le  nombre 
des  tuberculoses  génitales  observées  sur  pièces  opé¬ 
ratoires  ;  contrairement  aux  classiques,  il  estime 
fort  rare  la  tuberculose  génitale  chez  les  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires  el  autres;  dans  85  pour  100,  la 
tuberculose  génitale  serait  primitive  (pour  les  clas¬ 
siques,  15  pour  100).  Voies  d’infection  :  D.  expose 
la  conception  classique  de  la  voie  descendante; 
mais  il  admet  la  voie  ascendante,  muqueuse,  qu’il 
considère  comme  étant  d’existence  certaine;  enfin 
il  peut  y  avoir  infection  par  conliniiilo  ou  conli- 
giiîlé.  11  rappelle,  aussi,  que  la  pucrpéralilé  est 
une  cause  occasionnelle  d’appel,  que  la  grossesse 
est  exceptionnelle  chez  les  femmes  guéries  cl  rare 
au  cours  des  lésions  en  évolution  cl,  dans  ce  cas, 
dangereuse,  surtout  lors  de  raccouclicmcnt  ou  de 
l’avortement  cl  pendant  leurs  suites. 

Le  chapitre  anatomo-clinique  est  dominé  par 
deux  faits  :  1“  au  point  do  vue  symptomatologie, 
tout  ce  que  l’on  peut  dire  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale,  c’est  son  caractère  capricieux,  anormal,  para¬ 
doxal  el  sa  résistance  aux  traitements  habituels; 
2"  il  y  a  énorme  prédominance  des  lésions  tubai¬ 
res.  D.  consacre,  néanmoins,  un  chapitre  à  la  tu¬ 
berculose  utérine,  qui  est  toujours  secondaire,  qui 
est  rare  il  est  vrai,  mais  qui  est  infiniment  plus 
fréquente  que  ne  le  pensaient  les  classiques.  Il 
énumère  les  formes  anatomiques  do  la  tuberculose 
des  annexes,  rappelant  que  les  formes  tubaires  si¬ 
mulent  les  salpingiles  banales,  que  les  formes  ova¬ 
riennes  sont  exceptionnelles  el  que  les  formes  sal- 
pingo-ovariennes  constituent  les  formes  pyogènes 
les  plus  étendues;  il  termine,  enfin,  par  la  forme 
péritonéale.  Après  la  banalité  des  signes  cliniques, 
il  en  appelle  au  laboratoire,  surtout  à  la  réaction 
de  Bcscrodka.  D.  considère  le  curettage  comme 
dangereux  dans  les  lésions  Inbcrcnleuscs.  Après 
avoir  enfin  énuméré  les  complications  génitales, 
intestinales  cl  urinaires  el  les  associations  (notam¬ 
ment  au  cancer),  il  aborde  le  chapitre  thérapeu¬ 
tique.  Il  s’y  montre  résolument  interventionniste; 
dans  les  traitements  médicaux  cl  radiothérapi¬ 
ques,  il  ne  voit  qu’adjuvants  pré-  el  surtout  post¬ 
opératoires.  Dans  les  traitements  chirurgicaux, 
contre  les  procédés  conservateurs,  D.  se  montre 
partisan  des  procédés  radicaux.  Suivant  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  tuberculose  génitale,  il  résume 
ensuilo  les  indications.  Sauf  en  de  rares  cas  (tu¬ 
berculose  utérine  isolée,  forme  ascitique  pure), 
c’est  en  définitive  une  ablation  en  bloc  de  l’utérus 
el  des  annexes.  Les  tuberculoses  osseuses,  articu¬ 
laires,  ganglionnaires,  la  tuberculose  pulmonaire 
au  début  ne,  sont  pas  des  contre-indications.  Seule, 
une  forme  avancée  ou  pleuro-pulmonairc  en  cons¬ 
titue  une  el,  dans  ces  cas,  on  se  contentera  d’opé¬ 
rations  palliatives.  Le  pronostic  posl-oïK-raloire  est 
lié,  surtout,  à  raniélioralion  de  l’état  général  qui 
doit  être  extrêmement  rapide.  D.  donne,  après  ses 
statistiques  personnelles,  les  résultats  opératoires 
des  différents  auteurs  d’où  il  ressort  une  guérison 
complète  dans  70  à  85  pour  100  des  cas. 

IIeniu  Vignes. 


Annuaire  sanitaire  international.  Un  vol.  de 
1115  p.  (Edition  de  la  Société  des  Nations),  Ge¬ 
nève,  1932.  —  Pri.x  :  30  fr.  suisses. 

Le  x’olume  contient  une  série  de  rapports,  haute¬ 
ment  instructifs,  avec  slalisliqucs  démographiques 
cl  sanilaires,  sur  les  progrès  réalisés,  dans  le  do¬ 
maine  de  l’hygiène  publique,  en  Ircnic-qualrc  pays 
cl  colonies,  pendant  l’année  1929.  Si  certains  do¬ 
cuments  présentent  un  intérêt  local,  d’autres,  par 
contre,  permettront,  à  tout  médecin  qui  s’intéresse 
à  la  protection  de  la  santé  publique,  de  tirer  une 
conclusion  pratique  cl  de  se  prononcer  pour  une 
doctrine  de  politique  sanitaire.  Les  théoriciens  el 
les  praticiens  tireront  donc  profil  de  ce  manuel, 
dont  la  publication  annuelle  offre,  en  plus,  l’avan¬ 
tage  de  tenir  le  lecteur  au  courant  de  l’actualité. 

G.  lonoK, 


N“  60 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Juillet  1933 


1215 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  tu  coins  |)i;ilii|uo  cl  complcl  de  sjphili- 
{'i'ii|iliie  cl  de  vcnciéologie  iiiirii  lieu  du  30  Ocloliru  au 
2ü  Novembi'e  1933,  sous  lu  direclioii  de  M.  le  professeur 
Gouyerol,  avec  la  collaboi'ation  de  :  MM.  Henri  Claude, 
professeur  de  ulinicpic  des  maladies  meiilales  et  de  le 
cépliale;  Nicolas,  professeur  de  cliui(|ue  dernialologit| 
à  la  l'acullé  de  I.voii:  Favre,  pi’ofesscur  d'aualomie  |' 


I 


iiiédeciu  de 
cin  de  I  liu| 
de  riiùpilal 


professeur 
le  Méde- 


-.  cliinir- 
i.  o|dilal- 


riiôpilal  (  1  I  \  I  I 

pilai  Aml.roise-Faré;  Clievallier,  a-répé,  méil 
pilai  Coeliin;  Duré,  médecin  de  l'hôpilal  d. 
Pinard,  r  I  I  11  |  I  I  C  I  I 
de  riiùpilal  de  la  Charilé:  llaiilanl.  olo-rlii 
gisle  de  1  ho|nlal  leuon;  (jarcin,  médecin  i 
El.  Bernard,  médecin  des  liOpilaux;  Drelia 
lologisle  des  liopiliiiix;  Burnier,  ancien  chef 
ISS  si  ml  11,11  If  Bl 
à  l'hù|>ilal  Saiiil-I.ouis;  Barlliéleiny,  iiiicien 

laid  d’iiroloeie  ’îi  riiôpiliil  Sainl-Loiiisî  M» 
chef  de  liihoraloire  il  la  Faeiillé;  M.  Fernel, 
.SainM.iizare. 

I.c  eoiirs  aura  lieu  du  lundi  30  ndohre  a 
Novembre  1933,  Ions  les  jours,  exceplé  le 
el  fêles,  à  11  heures,  13  h.  30,  li  h.  tü,  e 
à  l'IiApilal  Siiinl-Lniiis,  tO,  rue  Bichiil,  ai 
au  hahnraloire. 


samedi  23 
dinuinehes 
10  heures. 


Ces  cours  serniil  aecompaeiiés  de  présenlalioiis  de 
malades,  de  projeelioiis,  de  moulages  du  musée  de  l'ho- 
Iiilal  Saiiiid.oiiîs,  de  ,)ré,)iiralioiis  microscopiques,  de 
démoiislral ions  de  liihoraloire;  recherche  du  lré,)onème; 
examens  haclériologiqiies;  réiiclions  de  Wassermann; 
ponclinn  lonihaire. 

l,es  salles  de  la  clinique  cl  des  services  do  riiôpilal 
Siiiiil-Louis  seront  iiecessihles  aux  assislanis  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  heures  à  11  h.  30.  Le  musée  des 
moulages,  les  musées  d’hislologie,  ilc  parasilologic,  de 
radiologie,  de  phnlogriqihie  son!  oiiverls  de  9  heures 
ü  12  heures  el  de  Ki  heures  il  17  heures.  Un  horaire 
délaillé  sera  disirihué  l'i  chacun  des  aiidilcurs.  Un  cer- 
lillcal  pourra  êlre  délivré  îi  la  fin  du  cours  aux  audi¬ 
teurs  assidus. 

Proijmmme.  :  Syphilis.  Notions  nouvelles  sur  l’évolu- 
lioii,  M.  Goiigerol.  —  Le  Iréponèmc,  M.  Levadili.  — ‘ 
Bicherche  du  Iréponf'ine.  Béaclion  de  Wassermann,  llo- 
ciilalion.  Sérologie  île  la  syidiilis,  M””  Eliascheff.  — 
Poiiclioii  lonihaire.  Elude  du  lii,uide  eéjihalo  rachidien, 
M.  Sé/.ary.  —  Syjihilis  exiiérimeiilale,  M.  Levadili.  — 
Uhancre  syjiliililiqiie.  Chancre  mou,  M.  Milian.  —  Sy- 
jihilis  secondaire,  M.  Chevallier.  —  Ulcère  vénérien  adé- 
nogène,  MM.  Nicolas  el  Eavre.  —  Sy|ihilis  maligne  iiré- 
coee,  M.  Burnier.  —  Méningilcs  sy|diililiqiies,  M.  Cheval¬ 
lier.  —  Analomie  palhningiqiie  el  hislologie  de  la  syjihi¬ 
lis,  NP'a  Eliascheff. —  SypJiilis  lerliaire  el  miiijneiise.  Pha¬ 
gédénisme,  M.  Burnier.  —  Leuco|)lasie,  M.  Milian.  — 
Syphilis  du  foie,  de  la  raie,  du  rein,  du  lestieiile,  de 
l'ovaire,  M.  Loiisle.  —  Palhologie  générale  de  la  sy|ihilis. 
Immiinilé.  Béiiifeclion,  siiper-iiifeclion.  M.  Pinard.  — 
Syidiilis  |insl-lrannialique.  Syphilis  réveillée  par  riiifec- 
lioii,  M.  Goiigerol.  —  Ulcérations  génilales;  ulcère  aigu 
el  chronique  de  la  vulve,  Balanile,  végélalions,  M. 
Carleaiid.  —  Syphilis  aeqiiisc  el  hérédilairc  des  maxil¬ 
laires  cl  des  dénis,  M.  Dechaiime.  —  Bélrécissemeiils  de 
riirèlre.  Blennorragie  chez  la  femme,  M.  rissol.  — 
Expcrllse  médiro-légalc  en  malière  de  syidiilis,  M.  Dii- 
voir.  —  Syphilis  el  diahèle,  M.  Bhim.  —  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  Atrophies  musculaires  syphililiqiies,  M.  Bahon- 
neix.  —  Syphilis  cl  liiherciilose  viscérale,  M.  Fernel.  — 
Sypliilis  du  liihe  digestif,  M.  Loiiste.  —  Syphilis  du 
poumon  cl  du  médiaslin,  M.  El.  Bernard.  —  Syphilis 
osléo-arlieiilaire,  M.  Loiisle.  —  Syphilis  du  cnnir  el  des 
vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes  endocrines, 
M.  Barihéleniy.  —  .Syphilis  eéréhrale,  Tahrs.  M.  Garcin. 

—  Paralysie  générale,  M.  Clainle.  —  Syphilis  oculaire, 
M.  niipiiy-Piilemps.  —  Syphilis  de  roreille,  M.  Ilaiilanl. 

—  Syphilis  du  nez  el  du  larynx.  M.  Halphen.  —  Trou¬ 
bles  menlaiix  des  syphililiqiirs,  M.  Lévy-Vaicnsi.  —  Sy¬ 
philis  el  grossesse.  Hérédilé,  M.  I.onsle.  —  Hérédo-sy- 
philis  précoce.  M.  Tixier.  —  Héréilo-syphilis  lardivc,  M. 
Ilarré.  —  Hérédo-syphilis  nerveuse,  M.  Bahonneix.  — 
Héonlologic.  Mariage  des  syphililiques,  M.  Gougcrol  —  I 


Syphilis  cl  cancer,  M.  Gougcrol.  —  Blennorragie  aiguë 
chez  l'homnie,  M.  Heilz-Boyer.  —  Crilérium  de  la  gué¬ 
rison  de  lu  blennorragie,  M.  Chevassii.  —  Complica- 
lions  de  la  blennorragie,  M.  Gouverneur. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirenl  se  perfeclioiiner  dans  les  techniques  de  labora- 
loire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  dernialoiogie 
qui  a  lieu  du  2  au  28  Oclobre  1933  et  est  suivi  d'un 
cours  de  IherapeiilKiue  dermiilo-vencreologique  qui  a 
lieu  du  27  Novembre  au  lü  Décembre  1933. 

Le  droit  à  verser  est  de  400  francs.  Seront  admis  les 
médecins  et  éludianis  français  el  étrangers  sur  la  pré- 
senlalion  de  la  quillance  de  versement  du  droit  el  de 
la  carie  d'imnialriculalion,  délivrées  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  lü  heures. 

Pour  renseignemenis  complémentaires,  s'adresser  à 
M.  Burnier  (Hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

liinseigneinents  généraux  pour  MM.  les  Médecins 
idrangers  à  F.\ssocialioM,A.D.B.M.,  Faculté  de  médecine, 
Salle  Béelard,  de  9  à  11  il.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le 
samedi). 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 
—  Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Terrien,  un 
cours  de  chirurgie  oculaire  sera  fait  h  l'Hôtcl-Dieii  par 
M.  Velter,  professeur  agrégé,  MM.  Casiéran,  Veil,  Bé¬ 
nard,  Dollfus  cl  Hudelo,  chefs  de  clinique. 

Le  cours  commencera  le  vendredi  20  Oclobre,  à 
10  h.  30,  à  rAinphilhéàlre  Dupiiytren  (Hôtel-Dieu)  ;  il 
continuera  les  jours  usivaiils  et  comprendra  douze  le¬ 
çons.  Les  cours  théoriques  seront  complétés  par  une  sé¬ 
rie  d’exercices  praliques  :  séances  opératoires,  exercices 
pratiques  à  FEeolc  de  Médecine;  démoilslralions,  visile 
à  l'Iiisliliil  du  Badium,  eic... 

Des  séances  opératoires  spéciales  seront  organisées  pen¬ 
dant  la  durée  du  cours. 

Pnq/Himme.  —  I.  La  cliirurgie  oculaire  :  Ses  particii- 
larilés  ;  son  évolulion  et  scs  tendances  ;  ses  acqiiisilirns 
l'éeenhs.  —  11.  L’o/icralion  de  la  caluraetc  :  Améliora- 
lioiis  apportées  à  la  lechniqiie  classique  ;  prophylaxie  des 
aceideiils  ininiédials  (siiliire  coriiéciine,  pont  conjoncti¬ 
val)  ;  prophylaxie  de  la  ealaraclc  secondiiire  (extraclion 
lolale  et  arracliemeni  capsulaire).  Prophylaxie  des  acci- 
denls  posl-opéraloires  (hémorragies  expiilsives,  retard  de 
ciealrisalioii,  prolapsus  irieii)  (exercices  praliques  au  la- 
horaloirc  du  la  cliiiiipie).  —  HL  l.cs  coiimnls  de  liaule 
fréquence  en  oïdilttlinoloqie  :  Les  différenls  coiiranls  em¬ 
ployés.  Leurs  indicalioiis  respectives.  Les  appareils.  Les 
éhclroiks.  Les  avanlagcs.  Les  contrc-indications  el  les 
dangers  de  la  mélhode.  —  IV.  Ilyperlcnsion  dans  1rs 
irilis  cl  irida-cyciiies:  paracentèse  de  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Hyperlension  primitive  ;  iridectomie  anlighiu- 
eoniateiisc  dans  le  glaucome  aigu.  Opérations  fislulisan- 
hs.  Opéralioii  de  Lagrange.  Technique  d'Ellioll  dans  le 
glaiienine  chronique.  Ciliairolomie  cl  sclérotomie  poslé- 
rieiire  dans  le  glaucome  absolu.  (Exercices  praliques  au 
lahoraloire  de  la  clinique).  —  V.  Trailcincnl  cinrurqical 
du  décollement,  de  la  réline  :  indications.  Discussion  des 
procédés  récents.  Démonstrations  pratiques.  Préseiilalion 
lie  malades.  —  VI.  Les  opéralions  sur  les  muscles  de 
l'd'ii  :  lénolomic,  avancement  ou  plissement  capsulo- 
rnusculaire,  avancement  après  réseclion  du  lendon,  rac- 
cnurcissemeiil  musculo-lendinciix  (Duverger-Veller)  In- 
dicalious  rcspeclives  (exercices  praliques).  . —  VH.  Les 
opéialinns  sur  les  voies  lacrymales  ;  Exploration.  Slric- 
turnlomic.  Ablation  du  sac.  Dacryocyslorhinoslomic. 
Icchniqno  cl  imlicalinns  des  différents  procédés.  Les 
opcralions  sur  les  glandes.  —  VIII.  Les  auloplaslies  pal- 
liéliro-conjonclirales  :  Principes  généraux  de  ces  aulo- 
plaslics  ;  ohlcnlion  de  plaies  chirurgicales  asepliques  ; 
liailemenl  préalahlc  des  cicatrices.  Auloplaslies  par  glis¬ 
sement  el  fl  lamheaiix  pédiciilés.  Greffes  culanées  sans 
pédicule.  Greffes  épidermiques.  .Auloplaslies  ronjoneli- 
vales  par  glissement  el  à  lambeaux  :  greffe  de  niuquciisc 
buccale  Béfcclions  conjouclivalcs  lolales.  (Exercices  pra¬ 
liques  et  projeclions).  —  IX.  Hadinmlliérapie  des  lu- 
meurs  de  la  conjonclive  el  des  paupières  (M.  le  profes¬ 
seur  Bégaud)  (Celte  leçon  sera  suivie  de  la  visile  de 
l'inslilul  du  Badium).  —  X.  Les  opéralinns  sur  Vnrbilc  : 
Orbitolomic.  Opération  de  Knapp  Lagrange  pour  les  tu¬ 
meurs  du  nerf  optique.  Opération  de  Kroenlein  (résec. 
lion  temporaire  de  la  paroi  exierne  de  l’orhilc).  Exenlé- 
ralion  de  l’orbilc  (Exercices  pratiques).  —  XI.  Traitement 
chirurqicnl  de  l'enlmpinn  et  de  Veclropion  :  Eniropion 
spasmodique  ;  suliirrs  de  Snollen  et  de  Giiillard.  Béscc- 
l;on  de  I  orbiculaire.  Eniropion  cicatriciel:  margino- 
plaslics.  Eniropion  type  paralytique  :  eniropion  cicalri- 
c:(l.  Elude  critique  des  différenls  procédés  (Exercices 
praliques).  —  XII.  Trailcm-ent  chirurgical  du  plosis  : 
Procédés  de  suppléance.  Mélhode  de  Panas  et  scs  déri¬ 
vés.  Opéialion  d'AngrIucci,  de  De  Lapersonne.  Procédés, 
de  Molais  cl  de  Parinaiid  (Exercices  pratiques). 

Un  ccrEficat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 
Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  fr. 

Se  faire  inscrire  les  lundis,  mercredis,  vendridis, 
avant  le  10  Oclohrc,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 


chet  n"  4)  ou  à  l’A.D.B.M.,  salle  Béelard  (Faculté  de  Mé¬ 
decine),  qui  facilitera  les  formalités  d'inscription. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  prali(iues  snp- 
plémenlaires  aura  lieu  au  laboratoire  des  travaux  prali¬ 
ques,  du  ü  au  18  Octobre  1933.  Les  séance.s  aiironl  lieu 
tous  li's  jours,  de  13  h.  30  à  lü  h.  30. 

Le  programme  comporlera  une  révision  conqilèle  el 
rapide  de  toute  l'bislologie  :  Cytologie,  tissus  el  orga¬ 
nes.  Les  inseriplious  seront  reçues  au  becrétarial  (gui¬ 
chet  n"  ■!),  les  lundis,  mercredis  et  vendre<lis,  de  14  à 
lü  henns,  jusqu'au  mercredi  4  Octobre  1933  inclus 

Le  droit  d’inscriplion  est  de  lüÜ  francs. 

En  même  temps  que  ces  travaux  praliques  supi  lé- 
mi'iilaires,  il  sera  organisé  des  conférences  de  révision 
du  programme  d'hislologie,  pour  lesi|uelles  on  peut 
s'inscrire  moyennani  un  droit  spécial  de  30  francs. 

La  première  conférence  auia  lieu  le  mercredi  4  Oclo¬ 
bre  193.Î,  à  4  heures  aux  Travaux  praliques  d'Hislologie. 


Concours 


Hôpital  civil  d’Oran.  —  tin  concours  'sur  épreu¬ 
ves  pour  le  recrulemi'ul  d’un  méalecin  supplé.-ml  du  ser¬ 
vice  d'éleciro-radiologie  de  l'Hôpilal  civil  d'0'..u  sera 
ouvert  à  Alger  le  13  Novembre  1933. 

Li's  canilidals  devront  justifier  ipi'ils  sont  Français, 
.lueteiirs  eu  médecine  d'une  l'acullé  française  et  epi’ils 
l  satisfait  à  leurs  obligations  militaires,  lis  devrcnl, 
outre,  être  titulaires  de  h  ur  diplôme  depuis  un  an 
moins  ou,  à  défaut,  être  soit  anciens  internes  nom- 
■B  au  concours  et  ayant  rempli  ces  fonelions  pendant 
IS  ar.s,  soit  Chefs  de  ilinique  ou  anciens  chefs  <le 
clinique  d'une  l'acullé  de  l'Elal. 


néral  di 
de  élahli 
dossier. 


déposer  au  GouvernemenI  Gé- 
e  13  Octohn-  1933,  leur  deman- 
hré'.  en  nièine  temps  «pie  hmr 


Pour  Ions  renseignemenis  conceiiianl  les  pièces  cons- 
lillllives  du  dit  dossier,  le  nombre  el  la  lialure  des 
épreuves  du  concours,  de....  h'S  iuléressés  pourront 

consulter  les  affiches  apposées  au  Gouverneminil  Géné¬ 
ral,  a  Alger;  dans  h's  trois  Préfecliires  d'Algérie  ; 

dans  les  Faeullés  el  Ecoles  . . .  d'Alger  el  de  la 

Métropole  ;  ilans  les  mairies  îles  principales  villes  du 
déparlemeiit  d'Orau  el  les  principaux  lu'qiilaux  de  la 


Nouvelles 


R  sypliilis 


Ligue  Nationale  Française  contre  le  péril 

vénérien.  —  lin  cours  de  service  social  aulivéuérien 
pour  les  infirmières  l'I  les  assislanles  sociales  el  les  per¬ 
les  s  intéressant  à  la  lullc  conire  les  maladies  vé¬ 
nériennes  aura  lieu  ihi  13  au  18  Novembre  1933  è 
l’Institut  Alfred-Fournier,  23,  boulevard  .Sainl-.lacqùes, 
Paris  (14'),  el  è  la  Clinique  Baudelocque. 

Programme.  —  l'e  |.|.çou.  M.  le  Professeur  Gougcrol. 
lundi  13  Novembre,  h  9  h.,  è  l'inslilul  Alfrcd-I'ouriiier  ; 
Danger  des  maladies  vénériennes;  programme  d'ensem¬ 
ble  de  la  lulle  anlivé;nérienne;  ce  (|ue  sont  I. 
primaire,  secondaire  cl  lerliaire.  —  2'  leçon, 
fesseur  Gougerol,  lundi  13  Novembre,  fi  19  h.,  à  l’Ins- 
ul  .Alfred-l'onrnier  :  Les  mélhmles  de  diagnostic  de 
syphilis  (llltra-mierosrope,  examen  du  sang,  ponelion 
lombaire).  —  3'  leçon,  M.  Milian,  mardi  11  Novembre 
à  9  h.,  à  l'inslilul  Alfred-Fournier  :  Conlagiou  île  la  sy¬ 
philis  et  de  la  blennorragie  ;  modes  de  conlaminalion. 

-  4'  leçon,  M.  Qiieyral,  mardi  14  Novembic,  à  10  h.  13, 
à  l'inslilul  Alfred-Fournier  :  Les  modes  de  Irailemenl 
a  la  syphilis.  —  .3'  leçon,  M.  .lanel,  mercredi  13  No- 
nihre,  à  9  h.,  à  l'inslilul  Alfred-Fournier  :  La  blen¬ 
norragie  chez  l'homme,  la  femme  el  l'enfaul;  son  ini- 

porl.'inco  sociale  ;  moyens  de  dia^noslir.  _  leçon  M 

Lousle,  mercredi  13  Novembre,  à  10  h.  13,  à  l'inslilul 
Alfred-l'onrnier  :  Tcchnicpic  du  service  social  dans  un 
dispensaire  ;  devoirs  de  l’assislanle  sociale.  —  7'  leçon, 
M.  Marcel  Pinard,  mercredi  1,3  Novembre,  à  13  li. 
la  Clinique  Baudelocque  (123,  boulevard  de  Porl-Boyal); 
Grossesse  el  syphilis  ;  fonclionnemcnl  il’un  dispcnsiire 
de  malernilé  ;  rôle  de  l'assistante  sociale.  —  8'  leçon 
M.  Bohert  Bahut,  jeudi  10  Novembre,  !i  9  h.,  pi,,,.' 

tiliil  Alfred-Fournier:  La  lutte  conire  la  piosiilulinn  • 
■es  de  proleclion  et  de  relèvenienl.  _  <)'  Irç-n,,.  M,  . 
■Sicard  de  Plauzoles,  jeudi  10  Novembre,  à  10  h.  13,  à 

I  Inslilnl  Alfred-Fournier  :  Hisloire  de  la  syphilis _ 

10'  leçon,  M.  Pierre  Fernel,  vendredi  17  Novembre  à 
J  h.,  i.  l'Insliliit  Alfred-Fonrnicr  :  Les  hérédosvphil’ili. 

—  11'  leçon,  M.  Sicard  de  Plauzoh  s,  vendredi  17 
Novembre,  .4  10  h.  43,  à  l'inslilul  Alfred-Fournier  :  Sv- 

philis  familiale;  les  enquéles  dans  1rs  familhs.  _  I'’' 

leçon,  M.  le  Professeur  Gougerol,  samedi  18  Novembre, 
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fl  !l  11.,  à  riiistiliit  Airri'il-l-'iiiirnii’i-  ;  rropiiffiinik'  iiiilivi'i- 
iii'iiiMimi.  —  Ki'  li.'<;oii,  M.  Sic.nrd  do  Pliiu/olos,  siiiiiodi 
IS  Novi'mliri',  ii  lU  ii.  30,  fl  l'IiisliUil  Alfivd-roinni 
Kdiii'iilioii  i  l  li>j,'i;'iii;  dos  vonorioiis  ;  omiiiiou  |iri''iiiipl 
Visilos  du  Musdo  do  l'ilupiliil  Siiiiil-Loiiis  :  Doiix^ 

lu  dii'oclioii  do  M.  lirodior  :  le  jeudi  J(j  Aovoiiiliro 
lü  11.,  ol  le  siwnedi  18  Novoiiiliro,  if  Id  h.  3(1.  I.o  oo 
est  p'Miluil.  1.0  Mondiro  dos  iidiiii.ssiiius  doviiiil  l'Iro 


L  inauguratio 

lion  lo  diMliilioho 
M.  ItisI,  inoinliro  < 

n.s>isluioMl  il  oollo 


ipios,  Ikiiis  (J/p)  ou  un  .Service  Si 
nio  do  I.isl, 011.10,  Piiris  (S'), 
du  sanatorium  Chantoiseav 


Soirée  de  gala  pour  le  juuiie  Médical  Pos¬ 
thume  de  Georges  Clemenceau.  .Sous  les  uns- 

pioo.s  do  PI  iiioii  .Modioido  l.iiliiio,  un  lioiimiiigo  soni 


lu  Sorlioiino.  Gotlo  soirée  pincée  sous  la  présidence  de  M. 
Albert  Lebrun,  Président  do  la  République,  est  orgniii- 
sée  nu  prolit  du  la  Cité  Universilnire,  pour  la  foiidalion 
d’iiiio  oluiinbre  Clémcnccau^VmjUi^  nu  pavillon  dos  pro- 
viiioos  frnui.'aibos. 

Lu  soirée  consistera  en  une  courte  cniisoric  do  M.  Dar- 
ligiioB,  sur  Cli’menceiiii,  niMeciii,  neoe  projcclioiis  et 
Jilni.  La  partie  arlistit|uc  sera  organisée  avec  les  cou- 
oorls  (ioloiiiio  ol  la  niusiqiie  de  la  Garde  Républicaine. 
Lu  uiaoiiiliqiie  prograïunie  illustré  sera  offert  par 
M.  Débat. 

Tout  soiisoviptenr  de  100  francs  recevra  une  carte  pour 
la  soiréi'  de  gala  du  11  Novoinbre  cl,  une  médaille  de 
Cloiuoiieoaii,  iiiédociii,  par  M.  Villandre. 

Tilx  lies  /iliices  ;  30,  20  cl  10  francs. 

Lu  oorlaiii  uoiiibro  de  places  seront  offertes  aux  aveu¬ 
gles  ol  mutilés  do  guerre. 

S'inscrire  à  l'Union  Médicale  Latine,  81,  rue  de  In 
l'ompo,  Taris  (.WP'),  ol  du  l'-'  Aoiil  au  15  Septembre,  à 
la  librairie  iMnIoine,  27,  rue  do  l'Ecole  de  Médecine, 
l'cris  (VP').  _ 


L'Association  des  Médecins  Roumains  peur 
des  études  en  France.  —  L'Association  dos  Médo- 
oiiis  Roumains  pour  dos  éludes  en  Eraiiee  vient  dor- 
iiioromont  de  réunir  ses  membres  au  siège  social  ;  lliMel 
des  .Sociétés  Savantes,  sous  la  présidence  de  M.  Vlad 
Ein.  llatiegann,  assisté  de  M.  Slancsco,  sccrélairu  géné- 
ral  de  l'Association. 

Au  début  de  la  séance  plénière,  le  Président  dans  une 
courte  alloeiilioii  parle  de  l'ieiivre  scientiliqiie  de  l'il- 
luslre  savaiil  M.  le  professeur  D.  Daiiielopnlii,  ipii  vient 
d'être  élu  réeemiuent  président  de  l’Association  générale 
des  nii'deeins  de  lionniaiiie.  Il  remémora  ses  Iravan.x  re- 
uiarqiiables  dans  la  rardiologio  et  il  insista  sur  l'imi  or- 
liuiee  de  sa  dernière  eoiiimiinîealion  à  l’Académie  de 
iiiédeeiiie  de  Paris,  sur  les  trois  zones  réllexogèiies  et  la 
régiilaliou  du  tonus  cardio-vaseiilaire  dans  la  .station 
vi'ilieale.  M.  llatiegann  ra|ipela  les  mérites  île  l’énii- 
neiit  professeur  de  l’I'niversilé  de  Riiearesl.  En  terini- 
uaul.  Il  n'oublia  pas  d’ex|)rimer  au  nom  du  Riireau  et 
de  tous  les  membres  présents  les  vives  félicitations  et 
la  graliliide  fi  l'ancien  Comité  présidé  iiar  M.  le  prof. 
Glieorgliiii,  aujourd'liiii  recteur  de  l'Université  de  lin- 
earesl.  qui  a  su  assurer  la  prosiiérité  des  deux  Asso- 
eialious  et  uolaninieni  pour  l’intérêt  et  la  synipalliie 


témoignés  pour  le  développement  de  la  filiale  de  Paris. 
M.  Jeiin-Uasile  Stanesco  donna  ensuite  lecture  du  pro¬ 
cès-verbal  de  la  dernière  séance,  quand  le  prof.  G.  Le- 
vadili  eonférencia  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  11 
n’oublia  pas  d’enregistrer  à  celle  occasion  le  succès  et 
l’iioiineiir  pour  l’Association  de  même  que  le  jour  où 
M.  Etienne  Tinco  réceptionna  les  médecins  hellènes  : 
Hector  Seralidcs,  de  Conslantza  et  Loiz,os,  d’Athènes. 

Le  Secrétaire  général  donna  lecture  des  pièces  de  la 
correspondance  officielle.  L’adresse  de  remerciements  de 
S.  M.  le  Roi  Carol  II  pour  les  hommages  présentés  par 
l'Association  à  l’occasion  de  son  troisième  anniversaire 
de  la  Restauration  fut  saluée  par  de  longues  ovations 
tandis  que  les  membres  de  l’Assemblée  s’inclinèrent 
res|)eetueusement  devant  le  portrait  du  roi  de  Rou- 

M.  .Stanesco  a  fait  un  compte  rendu  détaillé  sur  l’ac¬ 
tivité  du  liremier  semestre,  de  son  œuvre  :  la  fondation 
de  la  bibliotiièqiie,  et  n’oublia  pas  de  rendre  ensuite 
hommage  aux  personnalités  qui  ont  bien  voulu  derniè¬ 
rement  .  aece]iter  la  jirésidence  d’honneur  de  l’Associa¬ 
tion,  notamment  MM.  Gustave  Roussy,  le  doyen  de  la 
Eacullé  de  Médecine  ;  M.  'Vaida-Voedod,  président  du 
Conseil  des  Ministres  de  Roumanie  ;  les  professeurs  : 
Georges  Marinesco,  Rarnoii  y  Cajal  ;  Paul  Delmas  ;  Wa¬ 
gner  von  Jauregg  ;  Sigmund  Ereud  ;  üffreduz,z.i  ;  Jac- 
qiié  ;  Weekers  ;  Van  den  Wildenberg,  etc. 

M,  Todea,  assistant  universitaire,  développa  le  sujet 
de  son  intéressante  communication,  II  parla  sur  les 
troubles  psycho-nerveux  et  les  gastropathies,  appor¬ 
tant  les  dates  des  nouvelles  recherches  de  l'éminenl  pro¬ 
fesseur'  de  Vienne,  Freud,  de  Marinesco  et  de  Gnillain. 

M.  Adarnesleano,  le  secrétaire  adjoint,  a  rendu  un 
émouvant  hommage  à  la  mémoire  de  deux  illustres  sa¬ 
vants  :  Mina  Minovici  et  le  célèbre  chirurgien  Ernest 
.Iuvara,qui  ont  été  présidents  d’honneur  de  l’Association. 

M.  Alimleano,  qui  présida,  en  concluant  la  session  des 
eonférences,  souligna  l’intérêt  et  la  sympathie  témoignés 
par  les  confrères  et  maîtres  français,  en  les  remerciant 
au  iiorn  de  l’Assoeialion,  n’oublia  pas  de  féliciter  le 
Président  et  l’actif  Secrétaire  général  pour  l’œuvre  ac- 

Néorologie.  —  Ou  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  le  Professeur  (tuéiiii. 

Les  obsèques  auront  lieu  le  31  Juillet  à  midi,  à 
l’Eglise  Nolre-Dame-de-Gi'àee  de  Passy. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signés  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B’ 

Présiitent  du  Constil  d’adminislralion  :  D'  P.  Giiibs 
D.D.S. 

Vice- présidents  :  D"  Fahgis-Kaïollb  et  Nooné,  stoma¬ 
tologistes  des  lIApitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  RouesEAU-DEcniLB,  ancien 
interne  des  IIApitaiix  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  IIApitaiix. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’’  P. 
Nespoulous,  D.D.S. ,  atomatologisto  des  IIApilanx. 

Directeur  ;  D'  G.  L'iiirondel,  alomalologisle  des  Ilôpi- 


L’Ecolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 


le  D''  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle,  a  pour  objet  de  donner  un  enseigneirent 
sloniatologique  complet: 

1“  Aux  douleurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  zluÆ  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stoma- 
lologiqiie,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie.  de  In  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin  d’étu¬ 
de.?. 

Droit  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  rcn.seignumenis,  .s’adresser  tous  les 

20,  passage  Daupliine. 


Avis  A  M.VI.  LES  Docteuhs  et  Acoolciieuhs 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
86,  nie  de  Sèvie,«,  lél.  Littré  69-80,  procure  aux 
familles,  û  domicile,  des  infiimièics  et  dos  gaide- 
iiialadeç.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per- 
snnne.t  âgées.  Sages-femmes  et  inniniièrcs  spécia¬ 
lisées  |)oui'  les  accoucliécs  cl  pour  les  bébés.  Prix, 
‘10  à  70  francs  par  jour. 


Dame  très  introd.  Corps  méd.,  exc.  réf.  8  ans, 
voy.  Ire  mais.,  prés.  prod.  sér.  connu  ou  à  lanc. 
à  la  vis.  ou  exclus.  Ecr.  P.  M.  n®  682. 

Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  aclieler  clini¬ 
que  dans  les  Bouches-du-Rhône  sont  priés  s’adres¬ 
ser  avant  toute  ciiose  au  Président  du  Syndicat 
(les  Médecins,  Plan-de-la-Cour,  ù  Arles  (B.-du-H.). 

Ext.  Hôp.  Paris,  ch.  pi.  inicrne  Hôp.  ou  Colo- 
uie  vacances  rég.  maritimes.  Août,  Sept.  P.  M.  604. 

Recommandée  par  membres  Corps  Médical, 
jeune  lillo  c.xccllenle  fimiillo,  édiicat.  jxu'faile,  chcr- 
ehe  silualion  même  modeste.  Ecr.  P.  M.  n®  607. 

Demoiselle,  quaraulninc,  connaissant  à  fond 
adininisliation,  sccrélariat  cl  complabililé  clicrcbe 
silualion  cliez  Doclcur  ou  ds  mais,  de  santé.  Ecr. 
P  M.  n»  616. 

Gd  appartem.,  belle  réccpC,  9  p.,  gr.  conf., 
20.000  fr.  en  prineip.  Conv.  à  médec.  ou  chirurg. 
6.  Cilé  Maleslierbes  (près  Place  Pigalle). 

Lab.  analyses,  35,  Bd.  Sl-Gcrmnin,  demande 
ui'gcnee  personne  au  eouraiil  prélèvcm.  et  analy.scs 
u.suelles.  Se  piésenler  le  malin  de  8  h.  30  à  9  Ii.  30. 

Oculiste  demande  rernpiaçani  pour  une  quin¬ 
zaine.  Ecr.  P.  M.  n®  618. 

Jne  infirmière  allem.,  dipl.  du  Prof,  llolfeldcr, 
l'ayons  X  et  ts  Irailein.  électriques,  ch.  pi.  assisl. 
médecin,  clin.,  hôp.  on  ds  famille.  Ecr.  P.  M.  619. 

Pharmacien  avec  lit.,  Ir.  au  cour.,  rcch.  colla- 
bor.  dans  Labo  spéc.  pliann.  Ecr.  P.  M.  n®  620. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaes  un 
timbre  de  0  fr,  50  pour  transmission  des  îettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Pari».  —  A.  Maiietheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


(Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie 
de  la  Faculté  de  Médecine.) 

RECHERCHES  THÉRAPEUTIQUES 

SUR 

LES  NÉPHRITES  AIGUES 
EXPÉRIMENTALES, 

PAR  MM. 

Léon  BINET  et  J.  MAREK 


Le  rôle  physiologique  que  joue  ie  rein  dans  ie 
maintien  de  i’équiiibre  acide-hase  du  sang 
n’est  plus  discuté  aujourd’hui;  d’autre  part, 
dans  le  domaine  de  la  clinique,  l'existence  d’une 
acidose  au  cours  des  néphrites  ne  saurait  être 
mise  en  doute.  Aux  premières  conceptions  de 
R.  Lépino,  de  von  iaksch,  aux  publications  amé¬ 
ricaines,  sont  venus  s’adjoindre  les  travaux 
poursuivis  en  France  par  L.  Amhard  et  F. 
Schmid,  .\.  Desgrez,  F.  Rathery  et  H.  Bierry,  par 
F.  Ratiiery  et  ses  collaborateurs,  par  Pierre  De- 
lore,  par  M.-P.  Weil  et  Ch. -O.  Guillaumin,  par 

L.  Blum  et  ses  élèves,  par  II.  Chahanier,  la  thèse 
de  P.  Fréjaville,  celle  de  I.  Lenormand,  les  ré¬ 
cents  articles  de  H.  Bénard,  J.  Lenormand  et 
F. -P.  Merlden  et  l’intéressant  ouvrage  de  Max 

M.  Levy  concernant  le  nourrisson  et  élaboré 
dans  le  service  de  L.  Ribadeau-Dumas.  La  ques¬ 
tion  ])réorrupo  aussi,  à  juste  litre,  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  l’hydrologie  et  pareille  question  a  été 
cl  reste  îi  l’ordre  du  jour  dans  des  congrès  de 
médecine  hydro-minérale. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rein'endre  du 
jioint  do  vue  expérinienlul  un  problème  aussi 
important  cl  nous  voudrions  ixqiiiorler  ici  quel¬ 
ques  résultats  obtenus. 

Pour  cela  nous  avons  étudié  l’inloxicalion 
par  le  nitrate  d’uranc  dont  les  répercussions  ré¬ 
nales  ne  sont  plus  à  décrire.  Depuis  longtemps,’ 
l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Marcel  Gar¬ 
nier,  s’csl  attaché  à  ce  problème  et  par  ailleurs 
Pierre  Mauriac  a  raj)porlé  d’intéressants  tra¬ 
vaux  dont  i'enseinble  a  servi  de  base  à  la  tljèse 
de.  I'.-,!.  Traissac. 

11  est  impossible,  dans  h;  cadre  d'un  Ici  ar- 
lic.le,  d'expliquer  tous  les  résultats  décelés  par 
l'élude  des  humeurs  chez  les  animaux  intoxi¬ 
qués  par  le  nitrate  d’urane. 

Avec  Mme  Kaulbersz-Marynowska,  nous  avons 
pu  étudier  17  chiens  soumis  au  nitrate  d’urane 
(3  milligr.  par  killogramnio)  et  l’examen  du 
sang,  détaillé  ailleurs  (B.  cl  AL  de  la  Soc.  Med. 
des  IIôp.  de  Paris,  séance  du  2S  Avril  1933),  nous 
a  montré,  &  côté  d’une  azotémie  élevée  et  de 
variations  du  chlore  globulaire  et  du  chlore 
plasmatique  (de  sens  variables),  une  ehule  de 
la  réserve  alcaline,  chute  précoce,  chute,  persis- 
lanle,  chute  accentuée  tombant  jusqu’à  12,  voire 
mémo  à  8,5. 

Ces  laits  sont  à  rapprocher  des  publications 
antérieures  de  Kingo-Golo,  de  Karsncr,  de  F.-R. 
iVuzum  et  L.-L.  Rothschild,  de  E.  Pribyl;  l'un 
lie  nous  a  signalé  le  fait  dans  des  recherches  pu¬ 
bliées  avec  M.  Garnier  et  E.  Schulmann;  plus 
récemment  L.  Plalszek,  J.  Rosenbusch,  L.  Bal- 
lif  et  J.  Gherscovici  sont  revenus  sur  ce  point 
cl  on  peut  répéter,  avec  F.-.I.  Traissac,  que  «  tous 


les  auteurs  s’accordent  pour  constater  une  aci¬ 
dose  notable  au  cours  des  néiilirites  expérimen¬ 
tales  à  l’urane  »  {Thè.sc,  p.  7-1). 

Nous  avons  voulu,  dans  les  recberches  ac¬ 
tuelles,  envisager  le  problème  du  point  de  vue 
de  la  thérapeutique  expérimentale  et  pour  cela 
nous  avons  déterminé  chez  le  lapin  une  intoxi¬ 
cation  aigiîë  au  nilralre  d’uranc,  administré  à  la 
dose  de  3  milligr.  par  kilogramme  cl  par  la  voie 
sous-culanée.  Celte  intoxication  a  porté  sur  30 
animaux  adultes,  mâles,  nourris  au  son  et  aux 
légumes  verts  ;  les  uns  ont  servi  de  témoins,  — 
les  autres  ont  reçu  tous  les  jours  sous  la  peau 
40  eme  de  sérum  physiologiqiie  (à  8  pour  1.000), 
—  d’autres  ennii  recevaient  40  eme  de  sérum  bi¬ 
carbonaté  (à  10,7  pour  1.000)  par  la  voie  .sous-cu¬ 
tanée.  Les  injections  quotidiennes  de  sérum  phy¬ 
siologique  et  de  sérum  bicarbonaté  ont  été  prali- 
([uées  dès  le  premier  jour  de  l’intoxication  cl 
ont  été  continuées  jusqu’au  septième  ou  hui¬ 
tième  jour  ;  à  ce  moment  la  diurèse  redevenait 
normale  chez  les  lapins  traités  par  le  sérum  bi¬ 
carbonate. 

Nous  avons  pu  suivre,  tous  les  jours,  les  urines 
de  nos  animaux  (débit  urinaire,  albuminurie, 
glycosurie)  et  eflecluor  des  dosages  d’urée  dans 
leur  sang. 

Les  variations  do  survie,  résumées  dans  les  ta¬ 
bleaux  1  et  II,  sont  démonstratives  : 

G  témoins,  G  morts  (du  qu.ilrième  au  huitième 
jour). 

12  traités  par  le  sérum  physinlogi(|ue,  11  morts 
(du  quatrième  au  dixième  jour’i;  un  seul  a  sur- 

12  Irailés  par  le  sérum  bicarbonaté,  3  morts 
(les  cinipiième,  hnilième  et  onzième  jours),  9 


rAiii.KAU  1.  —  Variations  dans  Vévolation  des  la¬ 
pins,  intoxiqués  par  le  nilrale  d'umne.  suivant 
la  lliérapeuliquc  à  laquelle  ils  sont  soauiis. 


Taiile.vu  il  —  Pourcentage  de  morts  chez  les  lu¬ 
pins  intoxiques  au  nilrale  d’urane,  les  uns  (!) 
sereanl  de  lémoins,  les  autres  (//)  soumis  au  sé¬ 
rum  physiol.,  tus  derniers  (///)  soumis  au  trai¬ 
tement  biearbnnalé. 

100%^ 


75% 


50  Z 


£5% 


/  //  /// 


L’étude  analytique  des  diverses  observations 
(et  nous  rapportons  le  tableau  III,  résumé  d'une 
de  nos  expériences)  nous  montre  <|ue  les  ani¬ 
maux,  intoxiqués  jiar  le  nitrate  d'nrane  et  sou¬ 
mis  d’autre  jaart  au  traitement  bicarbonaté,  ])ré- 
senlent  : 

1"  Une  albuminurie  ijni  p(>ut  être  moyenne 


ou  élexée:  nous  avons  vu  des  chiffres  de  1  gr.  72, 
2  gr.  77,  3  gr.  27  dans  les  vingt-<|ualte  heures. 

2“  Une  glycosurie  non  néglige.ible  :  nous  avons 
enregistré  des  chiffres  de  2  gr.  OG  et  I  gr.  17  en 
\ingl-quatre  heures. 

3"  Lue  azotémie  forle  qui,  au  cimpiième  jour 


'Iaiu.kau  III.  —  Prolocolc  d'une  expérience 
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de  l’inloxicalion,  atleignnil  2  gr.  14,  2  gr.  80, 
3  gr.  31,  3  gr.  38,  3  gr.  55,  4  gr.  ol.  4  gr.  28, 
mais  va  céder  ullérieiiremciil;  elle  peut  redeve¬ 
nir  normale  an  bout  de  douze  jours,  quelquefois 
nu  bout  do  quinze  ou  viiigl-qualre  jours. 

4"  Une  élimination  qnanlilalive  de  l’urine  qui 
n’osl  pas  Iro])  altérée  (courbe  IV);  l’oligurio  n’osl 
que  temporairement  observée;  elle  peut  môme 
faire  défaut. 

On  ne  saurait  incriminer  uniquement  l’intro¬ 
duction  d’eau  dans  cos  expériences,  pour  on  ex¬ 
pliquer  les  bons  résultats,  puisque  les  lapins  re¬ 
cevant  la  môme  dose  d’eau,  sous  forme  do  solu¬ 
tion  chlorurée  sodique  et  non  sons  forme  de  so¬ 
lution  bicarbonatée,  ont  présenté  de  l’oligurio, 
puis  de  l'anurie  aboutissant  à  la  mort. 

Nous  voudrions  d’aulre  part  souligner  l’inté- 
rôt  pratique  qui  découle  de  l’observation  d’un 
de  nos  animaux,  un  des  3  morts,  soumis  au  trai- 
lomonl  bicarbonaté.  Cet  animal,  intoxiqué  par 
le  nitrate  d’urane  et  traité  par  le  sérum  bicar¬ 
bonaté  pendant  les  sept  premiers  jours,  est  resté 
anurique  du  cinquième  au  huitième  jour.  Il  a 
été  trouvé  le  matin  du  neuvième  jour  dans  un 
état  des  jilus  graves  :  couché  sur  le  flanc,  la  tôte 
allongée  sur  le  sol,  il  res|)irait  à  jieine  è  9 
heures;  sous  rinlUience  d’une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  GO  eme  de  séj-uni  bicarbonaté,  il  s’est 
rétabli  momentanémeTit;  il  put  se  tenir,  garder 
la  tôte  levée  j)endant  plus  d’une  heure,  mais  il 
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L’intradermo-réaction  è  la  tuberculine  a  fait 
couler  beaucoup  d'encre.  On  en  a  fait  tour  à  lour 
un  moyen  de  diagnostic,  une  mesure  de  résis¬ 
tance  à  l’infection  devant  permetlre  de  poser  un 
pronostic  et  môme  une  méthode  thérapeutique. 

S’il  y  a  une  exagération  manifeste  dans  l’in¬ 
terprétation  que  font  certaines  écoles  de  ce  lest, 
l’on  ne  peut  cepenttant  ])as  nier  que  la  réaction 
à  la  tuberculine  est  bien  une  manilestalion  pro¬ 
prement  spcci/iquc.  En  effet  le  fait  que  l’orga¬ 
nisme,  touebé  par  la  tuberculose,  réagit  locale¬ 
ment  et  généralement  è  l’intradcrmo-réaction  è 
la  tuberculine,  confère  è  celle  épreuve  une  va¬ 
leur  objective,  laie  intradcrmo-réaction  posîlive 
comporte  donc  une  signiticalion  de  tout  premier 
ordre  au  point  de  vue  biologique,  quelles  (]ue 
soient  les  conclusions  cliniques  que  l’on  en 
puisse  tirer. 

Par  contre,  lors(|ue  la  réponse  est  négative,  le 
clinicien  a  le  choix  entre  deux  interprétations. 
La  première,  la  plus  simple  et  qui  se  rencontre 
rarement  en  dehors  des  enfants  en  bas  Age,  est 
d’admettre  que  l’organisme  mis  A  l’épreuve  n’a 
jamais  subi  de  contage  tuberculeux,  qu’il  est 
vierge  de  toute  infection  bacillaire.  Là  encore, 
il  n’y  a  rien  que  de  naturel  et  ])ersonne  ne  peut 
nier  qu’il  existe  des  organismes  non  tuberculeux; 
c’ust  dans  l’extension  d’une  pareille  interpréta¬ 


rotomba  dans  le  coma  vers  midi  et  succomba  en¬ 
suite. 

Quel  est  le  sort  do  l’animal  qui  a  échappé  5 
une  dose  de  nitrate  d’urane  mortelle  pour  les 
témoins.''  La  guérison  peut  ôlrc  très  rapide;  au 
bout  de  douze  jours,  l’animal  récupère’ son  poids 
antérieur,  son  azotémie  redevient  normale 


Courbe  IV.  —  Variations  de  la  diurèse  chez,  deux  la¬ 
pins  intoxiqués  par  le  nitrate  d’uranu  :  l’un  témoin  (en 
pointillé),  l’autre  traité  par  le  sérum  bicarbonaté  (trait 
continu). 

comme  cela  arrive  chez  les  animaux  ayant  sup¬ 
porté  une  dose  de  nitrate  d’urane  non  mortelle 
(1  milligr.  par  kilogramme).  Quatre  de  nos  la¬ 
pins  ont  évolué  de  cette  façon.  Trois  autres  ont 


été  complètement  rétablis  au  bout  de  quinze 
jours.  Chez,  un  de  nos  lajiins,  l'hyperazotémie, 
existant  encore  au  douzième  jour  (4  gr.),  dimi¬ 
nua  ensuite  progressivement  et  redevint  nor¬ 
male  au  bout  de  vingt-quatre  jours;  alors  la 
récupération  de  son  poids  fut  plus  lente.  Enfin 
un  dernier  animal  présentait  une  hyperazotémie 
dépassant  1  gr.  |iendanl  six  semaines,  malgré 
une  diurèse  très  forte  (300  à  400  eme  d’urine  par 
jour)  et  une  albuminurie  peu  appréciable  (oscil¬ 
lant  entre  0,060  et  0,200  gr.  par  vingt-quatre 
heures). 

La  littérature  biologique  nous  apprend  que 
déjà  W.  de  B.  Mac  Nider,  puis  K.  Goto  avaient 
signalé  une  atténuation  de  l’intoxication  par  le 
nitrate  d’urane  sous  l’influence  du  bicarbonate 
de  soude.  D’autre  part,  dans  le  domaine  de  la 
thérapeutique  humaine  de  nombreux  essais  ont 
ôté  faits  dans  ce  sens;  M.-P.  Weil  et  Ch. -O.  Guil¬ 
laumin,  V.  Cordier  et  P.  Delore,  P.  Mercier  et 
P. -II.  Rosçicr  (dont  la  thèse  mérite  une  men¬ 
tion  particulière),  soulignent  l’intérôt  qu’il  y  a, 
dans  les  néphropathies,  à  opposer  à  l’acidose  qui 
menace  l’intoxiqué  le  bicarbonate  de  soude  soit 
en  injection,  soit  en  ingestion. 

Nos  expériences  sont  convaincantes  :  le  sérum 
bicarbonaté  a  permis  de  guérir  9  lapins  sur  12 
traités  alors  que  tous  les  témoins  sont  morts  et 
que  sur  12  lapins,  traités  à  la  .solution  physiolo¬ 
gique,  11  ont  succombé. 


tion  qu’il  y  a  matière  à  discussion.  Car  nom¬ 
breux  sont  les  cas  où  l’on  est  certain  de  la  tu¬ 
berculose,  où  l’on  on  possède  les  prouves  irré¬ 
futables,  et  où  cependant  l’inlradormo-réaction 
reste  négative.  On  iiarle  alors  d'anevyie  et  l’on 
a  construit  toute  une  série  d’hypothèses  pour 
s’efforcer  d’expliquer  les  faits. 

Ces  théories  correspondent-elles  véritable¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  la  nature  ou  ne 
sont-elles  (pie  les  témoins  de  notre  recherche  de 
clarté  verbale  Telle  est  la  question  que  nous 
nous  sommes  posée,  n. 

♦ 

*  * 

Aldrich  et  Mac  Clurc,  en  1923,  étudiant  le 
pouvoir  de  résorption  de  la  peau,  ont  ouvert  une 
voie  nouvelle  à  l’expérimcnlalion,  voie  qui  a  été 
suivie  par  de  nombreux  cliniciens  (3t  qui  a  ap¬ 
porté  déjà  de  nombreux  résultats. 

Ces  auteurs  injectent  dans  le  derme  0,2  eme 
de  solution  de  chlorure  de  sodium  à  8,5  pour 
1.000  ;  ils  se  servent  d’une  aiguille  très  fine,  à  bi¬ 
seau  court,  qu’ils  enfoncent  iiarallèlement  à  la 
peau.  L’injection  produit  une  petite  papule  bien 
délimitée,  de  couleur  blanchûlre,  rappelant  l’as¬ 
pect  d’une  |icau  d’orange  et  appréciable  au  tou¬ 
cher.  Celle  papule  persiste  un  certain  temps, 
puis  disparaît.  On  juge  de  sa  disiiarition  en  pas¬ 
sant  le  doigt  sur  l’endroit  injecté.  Le  Icmjis  de 
résurplion  de  la  papule  est  normalement  d’une 
soixanlaino  de  minulcs. 

Aldrich  et  Mac  Clurc  montrèrent  que  le 
temps  de  résorption  est  diminué  chez  l’enfant 
souffrant  d’œdème.  Cette  épreuve,  successive¬ 
ment  prati(|uéc  ebez  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  montra  que  généralement  le  temps  de  ré- 
sor|)tion  varie  d’une  affection  à  l’autre.  Le  lec- 
leur  trouvera  dans  la  monographie  de  l’un  de 
nous  une  revue  générale  et  une  bihliographie 
n'-cente  et  fort  complète  dos  différents  travaux 
que  suscilèrent  l’épreuve  de  la  boule  d’œdème  L 


!.  A.  SiRnno  :  Le  Icsi  (l'.AIclrirli  et  de  M.-ic  Clnre.  .Scs 
ino  lifieiilioiis  dans  les  viscéralgics.  Thèse  de  Genève, 

II"  1373,  1931. 


Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail  de  ces 
publications,  ni  dans  les  déductions  théoriques 
quelles  suggèrent;  nous  nous  contenterons  de 
noter  que  le  temps  de  râsorpLion  est  diminué 
précisément  dans  les  affections  qui  sont  dites 
ancryisanles  pour  l’épreuije  intradermique  à  M 
tuberculine.  | 

C’est  ainsi  que  nous  trouvons  dans  cette  liste 
commune  :  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  la  tuberculose  avancée, 
les  paralysies,  le  diabète,  l’insuffisance  hépa- 
lique,  l’alcoolisme,  la  menstruation,  enfin  l’in¬ 
cubation  des  pyrexies  et  l’état  cachectique 
avancé. 

De  là  à  conclure  que  la  diminution  du  pou¬ 
voir  de  résorption  de  la  peau  peut  expliquer 
l’échec  de  l’intradermo-réaction,  il  n’y  a  qu’un 

Cette  hypothèse  méritait  d’ôtre  éjirouvée. 

Ces  expériences  sont-elles  capables  de  nous 
dire  s'il  existe  en  fait  une  anergie  non  spécifi¬ 
que  dont  le  mécanisme  trouve  son  explication 
dans  les  processus  de  la  physique  biologique  ? 

Tel  est  le  problème  dont  chacun  comprendra 
l'importance  grosse  de  conséquences  pour  la  cli¬ 
nique  et  dont  la  solution  pourrait  ébranler  bien 
des  théories,  voire  même  la  notion  d'anergie  hu¬ 
morale  et  tissulaire. 

* 

*  * 

Les  reeborebos  expérimentales  ont  été  faites  à 
la  Clinique  Médicale  du  professeur  M.  Rocli  ; 
elles  ne  prétendent  pas  épuiser  le  sujet,  mais 
peuvent  servir  d’introduction  au  problème  que 
nous  soulevons 

Nous  avons  classé  nos  malades  en  quatre  caté¬ 
gories.  Tout  d'abord  ceux  qui  présentaient  de 
l’œdème  au  moment  de  l’épreuve  ou  immédia¬ 
tement  avant,  et  cela  pour  nous  mettre  dans  les 


2.  Le  lecteur,  dcsirciix  d’.-ivoir  tout  te  déliiil  des  ob- 
scrviilioiis  cl  la  bibliograpliie,  est  prié  de  se  reporter  à 
la  monographie  écrite  par  l'uii  de  nous.  W.  Bacbniaiin, 
ttezielimig  zwiselien  den  Hcsorplionverbiillnissen  lier 
llaiil  iind  lier  Tulierkiilinreaktion.  Inaugural  Disscriation 
Geiif,  n’  1425,  1933  ;  Lecmaiin,  Zurich. 
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circonstances  les  plus  classiques  de  la  rdduclion 
maxima  du  temps  de  rdsorption  de  la  boule 
d’oedème.  Puis,  dans  un  second  groupe,  nous 
avons  des  malades  affectés  de  ti'oubles  nerveux 
organiques,  affections  qui  s’accompagnent  par¬ 
fois  d’une  modirication  du  temps  de  résorption. 
Le  troisième  groupe  comprend  les  sujets  souf¬ 
frant  d’affections  hépatiques.  Enfin,  le  quatrième 
groupe  est  composé-  de  quelques  cas  isolés  de 
fièvre  typhoïde  et  de  tuberculose  avérée. 

Technique  employée.  —  Nous  avons  pratiqué 
simultanément  chez  nos  malades  la  double 
épreuve  du  test  d’Aldrich  et  de  Mac  Clure  et 
l’inlradermo-réaction  à  la  tuberculine.  Nous 
avons  noté  le  temps  de  résorption  de  la  boule 
d’œdème  et  les  résultats  de  l’intradermo-réaction 
après  vingt-quatre,  quarante-huit  et  soixante- 
douze  heures. 

Pour  tenir  compte  des  ohservations  de  Worin- 
ger  et  Sala  “  sur  la  différence  de  réponse  régio¬ 
nale  è  la  tuberculine,  nous  avons  comparé  les 
réactions  dos  extrémités  entre  elles,  à  l’exclu¬ 
sion  de  la  plante  des  pieds  et  de  la  paume  dos 
mains,  et  celles  des  régions  symétriques  du 
tronc. 

Nous  avons  provoqué  la  boule  d’œdème  soit  è 
cinq  centimètres  de  l’intradermo-réaction,  soit 
sur  la  partie  symétrique  du  corps  lorsque  l’ins¬ 
pection  et  la  nature  de  l’affection  nous  permet¬ 
taient  de  croire  qu’il  n’y  avait  pas  de  différence 
entre  les  deux  côtés  du  corps. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  fait  sur  le  môme 
individu  plusieurs  piqôrcs;  nous  nous  sommes 
servis  de  0,2  eme  du  sérum  chloruré  è  8,5  pour 
l.OOÜ  pour  la  boule  d’œdème  et  de  0,1  eme  d’une 
solution  de  1/1.000  de  vieille  tuberculine  Koch. 

l.  —  Classe  de  malades  présenlanL  de  l’œdéme 
ou  en  ayant  présenté  peu  avant  l’épreuve. 

Premier  cas.  —  Femme  de  67  ans  soujfranl  de¬ 
puis  deux  ans  d’endo-  et  de  périphlébite  de  la  fé¬ 
morale  gauche. 

Avant-bras.  Temi)s  do  résorplion  :  oonl  cinq  ini- 

Rcaclion  è  la  tuberculine  après  2-1  heures:  Pe¬ 
tite  réaction  rougeâtre  de  la  grandeur  d’un  pois. 

Après  48  et  72  licui'cs  :  fiéactiou  intense. 

Mollet  gauche.  Temps  do  résorption  ;  0. 

Réaction  à  la  tuberculine  a|)rès  24  heures:  Né- 

Après  48  heures  :  Négative. 

Deuxième  cas.  ■ —  Homme  de  53  ans  souffrant 
de  phlébite  des  quatre  extrémités  avec  œdèmes, 
sauf  au  bras  droit. 

Dos  de  la  main  droite.  Temps  de  résorplion  :  0. 

Réactions  à  la  Inberculino  après  24  heures:  Ta¬ 
che  à  peine  rosée  de  contour  irrégulier,  sans  in¬ 
fil  Ira  lion. 

Après  48  et  72  heures  :  Statu  quo. 

Dos  de  la  main  gauche.  Temps  de  résoiplion  : 
40  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Ta¬ 
che  légèrement  infiltrée  cl  rougeâtre. 

Après  48  cl  72  heures  :  la  couleur  est  plus  vive. 

Troisième  cas.  —  Homme  de  53  ans  souffrant 
d’aortite  syphilitique  avec  œdème  des  deux  fambes. 

Avant-brus:  Temps  de  résorplion:  30  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures:  in- 
Hltraliou  de  4  mm.  de  diamètre,  incolore. 

Après  48  heures,  incolore. 

Après  72  heures,  incolore. 

Dos  du  pied:  Temps  de  résorption:  1  minute. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Néga- 

Après  48  cl  72  heures  :  Négative. 


3.  WoniNCEn  cl  Sala  :  Reclicrchcs  sur  In  ciili-réaclion 
h  In  tnberculine.  Seiisil)ililé  des  différents  lerriloires 
cutanés  du  corps  humain.  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol., 
n*  102,  1029,  p.  38-40. 


Quatrième  cas.  —  Femme  de  54  ans,  métastases 
carcinomateuses  hépatiques  et  pulmonaires  d'une 
récidive  de  cancer  du  sein.  Léger  œdème  malléo¬ 
laire. 

Avant-bras.  Temps  de  résorption:  30  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  lé¬ 
gère  réaction  sensible  au  loucher  sans  rougeur. 

Après  48  heures:  Induration  plus  marquée. 

Après  72  heures  :  Réaction  de  3  x  6  mm.  à  con¬ 
tours  nets  rouges  et  infiltrés 

Dos  du  pied:  Temps  de  résorption:  1  minute. 

Réaction  à  la  luherculino  après  24  heiires  :  Ta- 
ehes  légèrement  rougeâtres  sans  induration. 

Après  48  heures  :  Couleur  plus  foncée. 

Après  72  heures:  Tache  de  2x3  cm.  rouge 

Cinquième  cas.  —  Homme  de  64  ans,  asystolie 
grave.  Mort  cinq  foürs  après  l’épreuve  .A  l'autop¬ 
sie:  sclérose  vasculaire  généralisée,  myocardite. 
Infarctus  multiples.  Néphrite  chronique. 

Avant-bras.  Tcm])s  de  résorplion  :  55  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Foyer 
mal  délimité  de  4x10  mm. 

Après  48  heures:  Foyer  bien  délimité  de  15x15 
mm.  rouge  foncé. 

Après  72  heures  :  Inchangé. 

Dos  du  pied.  Temps  de  résorplion  :  1  minute. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  0. 

.'Vpres  48  heures:  Foyer  de  2x4  cm.  rouge 
orange  qui  s’étend  en  patte  d’araignée  du  côté 
externe  vers  la  région  malléolaire.  Du  côté  in¬ 
terne,  la  délimitation  est  nette. 

Après  72  heures:  Idem. 

Sixième  cas.  —  Femme  de  61  ans  en  asystolie 
droite.  Morte  onze  fours  après  l’épreuve.  Autopsie: 
sclérose  vasculaire,  néphrite  chronique,  myocar¬ 
dite. 

Avant-bras:  Temps  de  résorption:  2  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  et  48 
heures  :  0. 

Septième  cas.  —  Homme  de  69  ans  souffrant 
d’asystolie  par  myocardite.  Œdème  malléolaire. 

Avant-bras.  Temirs  de  résorplion  :  55  minutes. 

Réaction  à  la  tuberctdinc  après  24  heures:  0 

Après  48  cl  72  heures  :  Tache  de  5  mm.  mal 
délimitée,  indurée,  sans  rougeur. 

Jambe.  Temps  de  résorplion  :  deux  minutes. 

Réaction  après  24  heures:  0. 

Après  48  et  72  heures  :  0. 

Avant-bras  après  amélioration  de  l’asyslolie. 
Temps  de  résorption  :  soixante-quinze  inimités. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  indu¬ 
ration  bien  délimitée,  mais  incoloie. 

,\près  48  et  72  heures  :  Tache  de  6  cm.  rouge. 

Huitième  cas.  —  Homme  de  64  ans,  cardiaque, 
présentant  des  œdèmes  aux  membres  inférieurs, 
mort  huit  fours  après.  Autopsie:  endocardite  mi¬ 
trale,  foyers  de  myocardite  chronique,  sclérose  des 
coronaires  et  de  l'aorte. 

Avant-bras.  Temps  de  résorplion:  soixante  mi- 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Foyer 
de  5  mm.  de  diamètre,  rouge. 


Après  48  et  72  heures  :  Coloratioin  plus  intense, 
mêmes  dimensions. 

Jambe.  Temps  de  résorplion:  dix  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  très 
légère  réaction  avec  quelques  jiéléchies. 

Après  48  et  72  heures  :  légère  coloration. 

Dos  du  pied.  Temps  de  résorplion  :  trois  minutes. 

Réaction  è  la  tuberculine  après  24  heures  : 
quelques  jiétécbies. 

.\près  48  et  72  heures  :  idem. 

Neuvième  cas.  Femme  de  51  uns.  Néphrite  chro¬ 
nique,  dilatation  du  cœur. 

Avant-bras:  Temps  de  résorption:  cinquante 
minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Réac¬ 
tion  de  coloration  rouge  foncé. 

Après  48  heures:  L'infillralion  apparaît. 

Après  72  heures  ;  Foyer  infiltré  cl  rouge  plus 
étendu. 

Après  96  heures:  L’infiltration  a  disparu. 

Dos  du  pied.  Tem))S  de  résorplion  :  vingt  mi- 

Réaction  à  la  luherculino  ajirès  24  heures:  Foyer 
rouge  foncé. 

Après  48  heures  :  foyer  rouge  foncé,  mieux  dé- 

Après  72  heures:  L’infiltration  augmente. 

.âju'ès  96  heures  :  Disparition  de  l’infiltration. 

Dixième  ca.s.  —  Homme  de  69  ans  en  arythmie 
perpétuelle.  Dilatation  du.  cœur,  artériosclérose, 
a.syslolie. 

Avanl-bras.  Temps  de  résorption:  .soixante  mi- 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Foyer 
bien  délimité,  l'ouge,  de  i  l  mm.  de  diamètre. 

Après  48  et  72  heures  :  La  coloration  est  plus 
intense  et  plus  sombre. 

Jambe.  Tenqis  <le  résoi'iilion  :  20  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  ajirès  21  heures  :  Foyer 
mal  délimité,  rougeâtre  ;  de  petites  |)éléehies  se 
forment  à  la  périphérie.  Diam.  20  mm. 

Après  48  heures  :  Foyer  bien  délimité,  infiltré 
au  centre,  disparition  îles  ])éléehies. 

Après  72  heures  :  Coloration  tirant  sur  lie  de 

Onzième  cas.  —  Femme  de  33  ans,  double  phlé¬ 
bite  fémorale. 

Aval-bras.  Temps  de  résorption:  cinquante  mi- 

Réaclion  à  la  luhercniinc  a)uès  2-1  heures:  lâ¬ 
che  légèrement  iuliltrée,  à  contonrs  bien  délimités 
cl  de  couleur  rose. 

Après  48  heures:  L'infiltration  s’accuse. 

Après  72  heures  :  Statu  quo. 

Malléole  gauche.  Temps  de  résorplion  :  trente- 
cinq  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  0. 

Après  48  heures  :  0. 

Après  72  heures  :  Petite  tache  légèrement  in¬ 
filtrée  cl  rouge. 

Après  96  1, ''lires:  Tache  de  5  mm.  de  diamètre, 
rouge. 

Nous  résumons  ces  qnel<|iies  observulions  dans 
un  tableau  schémaliqu<‘  : 
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Région  où  le  temps  de  résorption  est  diminué 
ou  nul. 

Région  où  le  temps  de  résorption  est  normal  ou 
peu  diminué. 

L’intradermo-réacüon  à  la  tuberculine  suit 
donc,  ù  quelques  exceptions  près,  les  variations 
du  temps  do  résorption  de  la  boule  d’œdèinc; 
(|nand  ce  temps  do  résorption  est  fortement  di¬ 
minué,  l’iniraderino-réaction  avorte;  quand  il 
est  moins  raccourci,  la  réaction  se  fait,  mais  elle 
est  soit  retardée,  soit  de  faible  intensité  et  enfin, 
quand  le  test  d’.Mdrich  donne  une  réponse  nor¬ 
male,  riiitradermo-réaction  est  elle-môine  du 
type  classique. 

L'rjjcl  (la  iinlradcnno-rcaclion  est  donc  paral¬ 
lèle  an  Icmps  de  résorption,  donc  inversement 
proporlionncl  an  degré  d’in/iltralion  cutanée. 


II.  —  Classe  de  malades  présentant  des  ajjec- 
tions  nerveuses  organiques. 

Nos  essais  ont  porté  sur  des  malades  présen¬ 
tant,  soit  des  troubles  de  la  sensibilité,  soit  des 
pcrturliations  de  la  motricité.  Nous  avons  exa¬ 
miné  cinq  malades. 

Premier  cas.  —  Homme  de  49  uns,  syphilitique, 
présenlunl  au  moment  de  l’épreuve  une  hémipa¬ 
résie  droite  s'accompagnant  de  troubles  de  sensi¬ 
bilité.  Parole  hésitante,  relâchement  des  sphinc¬ 
ters.  Arythmie  perpétuelle. 

Avant-bras  droit.  Temps  do  résorption:  cent 
minules. 

Réartion  ù  la  tuberculine  après  vingt-quatre 
heures  :  Foyer  de  15  mm.  de  diamètre,  rouge 
orange. 

Après  48  heures:  Foyer  de  20  mm.  de  diamètre, 

Avant-bras  gauche:  Temps  de  résorption:  qua- 

Réacliou  à  la  tuheiTuline,  réactions  identiques 
à  celles  de  l'avanl-hras  droit. 

Dos  du  pied  droit  (redème  peu  avant  l’épreuve). 
Temps  (le  résor  ption  :  qirinzo  minutes. 

Rérrcliou  à  Irr  I rrhercrriine  après  24  heures:  tache 
légèrement  imirrrée,  sans  limite  nette  et  sans  rou¬ 
geur. 

Après  qriar-anle-luril  heures  :  La  tache  se  colore 

Après  72  heures  :  La  eorrleur  rouge  vire  au 

Dos  du  pied  gauche  (Œdème  peu  avant 
l’éprerrve).  Réactions  identiques  à  celles  du  dos  du 
pied  droit. 

Deuxième  cas.  — ■  Homme  de  57  ans,  hémiplégie 
gauche  par  hémorragie  cérébrale.  Pas  d'oedème 

Avtml-bras  droit.  Temps  de  résorption:  cent  cin- 
qurrnle  minrrtcs. 

Réaction  à  hr  trihcreuline  après  24  heures  :  Tache 
de  12  mm.  de  diamètre,  mal  circonscrite,  légère 
indrrration,  pas  de  rorrgeur. 

-Apr  ès  48  heur  es  :  Tache  mieux  délimitée. 

Apr  ès  72  heures  :  Apparition  de  la  rougeur. 

Après  96  heures:  Coloration  lie  de  vin. 

Avant-bras  gauche.  Temps  de  résorption:  cent 
trente-cinq  minutes. 

Réaction  à  la  trrhcrculinc  api'ès  24  heures  :  même 
réaction  qrr’à  droile. 

Après  48  heirre.s  :  même  réaction  qu’à  droite. 

-Après  72  heur-es  :  même  réaction  qu’à  droite. 

Après  96  hcirres  :  même  réaction  qu’à  droile. 

Troisième  cas.  —  Homme  de  29  ans,  fracture 
de  la  septième  cervicate  il  y  a  dix  mois.  Paralysie 
du  deltoïde  droit,  de  l’extenseur  du  carpe  droit  el 
des  interosseux  de  la  main  droile.  Paralysie  du 
membre  inférieur  droit.  Sensibilité  douloureuse 
diminuée  des  membres  inférieurs  gauche  et  droit 
cl  du  tronc  jusqu’à  l’ombilic. 

Avant-bras  droit.  Temps  de  résorption;  soixante- 
dix  minules. 


Avant-bras  gauche  :  Temps  de  résorption  : 
soixante-quinze  minutes. 

Jambe  droite:  Temps  de  résorption:  soixante- 
dix  minutes. 

Jambe  gauche.  Temps  de  résorption  :  soixante- 
cinq  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  tache 
orange  mal  délimitée,  sans  induration. 

Après  48  heures  :  tache  orange,  délimitations 
franches. 

Après  72  heures  :  Slalu  quo. 

Quatrième  cas.  —  Homme  de  36  ans,  atleinl 
d’une  myélite  syphilitique;  paraplégie  des  membres 
inférieurs  avec  paralysie  du  sphincter  vésical.  Lé¬ 
ger  œdème  malléolaire. 

Avanl-bras.  Temps  do  résorption  :  soixante  mi- 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Tache 
surélevée  au  contre,  diamètre  de  20  mm.,  bords 
bien  dessinés.  Rougeur. 

Après  48  heures  :  Infiltration  cl  rougeur  mieux 
marquées. 

Apivs  72  heures  :  Status  idem. 

Dos  du  pied  (cedème)  :  Temps  de  résorption  : 
quinze  minutes. 

Réaclion  à  la  lubereulinc  après  vingt-quatre 
heures:  Tache  orange  sans  infiltration. 

Après  quarante-huit  heures  :  Dimensions  de 
2x3  cm.,  rouge  vif,  pas  d’infiltration. 

Après  72  heures:  Toujours  pas  d’infiltration. 

Cinquième  eas.  —  Femme  de  66  ans,  alcoolique. 
Itéflexes  tendineux  abolis,  pas  de  l^oublcs  de  sen¬ 
sibilité.  Douleur  à  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  des  mollets. 

Sternum  :  Temps  de  résorption  :  cinquante  mi- 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Ta¬ 
che  de  1  1/2x1  cm.,  rouge  orange,  mal  délimi¬ 
tée,  surélevée  nu  cenire. 

Après  48  heures  :  L’infiltration  a  augmenté. 

Après  72  heures:  Coloration  d’un  rouge  plus 
intense  à  la  (lériphérie. 

Après  96  heures:  Toute  la  tache  est  d’un  beau 

Triangle  de  Scarpa.  Temps  de  résorption  : 
soixante  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine,  in'me  réaction  qu’au 
slerniim. 

Dos  du  pied  (anlème  peu  avant  l’épreuve). 
Temps  de  résorption  :  quinze  minules. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures:  0. 

Aprtès  48  heures:  Tache  à  peine  rouge.  Dia¬ 
mètre  de  2  cm. 

Après  72  heures:  Coloration  plus  intense. 


Si  nous  réunissons  en  un  tableau  schémati¬ 
que  ces  observations,  nous  aurons  : 


En  résumé,  peu  de  modifications  du  temps  de 
résorption  sauf  là  où  il  y  avait  de  l’oedème 
avant  ou  durant  l’épreuve. 

Les  résultats  de  l’inlradermo-réaction  semblent 


encore  ici  obéir  aux  mêmes  lois  que  nous  avons 
définies  au  cours  des  recbcrchos  pratiquées  sur 
la  première  catégorie  de  malades.  Ils  semblent 
conditionnés  par  le  pouvoir  de  résorption  de  la 

Ht.  —  Groupe  de  malades  atlcinls  d’affections 
hépatiques. 

Nous  n’avons  examiné,  que  quehiucs  malades 
souffrant  du  foie. 

Premier  cas.  —  Homme  de  35  uns,  alcoolique. 
Est  entré  à  la  clinique  en  asystolie.  Au  moment 
des  épreuves,  le  cœur  était  compensé.  Ictère  léger. 
Urobiline  et  urobilinogene  dans  tes  urines. 

Jambe.  Temps  de  résorption  :  quarante  minules. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Ta¬ 
che  rougefitrc,  circulaire,  de  5  mm.  de  diamètre. 

Après  48  heures:  La  coloration  vire  au  rouge. 

Après  72  heures  :  Statu  quo. 

Deuxième  cas.  —  Femme  de  61  ans,  souffrant 
de  cirrhose  hépatique  et  d’aortite  syphilitique, 
grande  asyslolie,  œdèmes  massifs. 

Avanl-bras:  Temps  de  ré.rorplion  :  sept  minutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  0. 

Après  48  heures  :  0. 

Jambe.  Temps  de  résorption:  0. 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures  cl 
48  et  72  heures  :  0. 

Troisième  cas.  —  Homme  de  61  ans,  atteint  de- 
cirrhose  hépatique  avec  ascite  el  myocardite,  leinl 
subiclérique,  grands  œdèmes. 

Avant-bras:  Temps  de  résorption:  cinquante  mi- 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Foyer 
à  eonlours  flous  de  couleur  orange  el  présentant 
une  légère  infiltration. 

Aprfjs  48  et  72  heures  :  induration  plus  mar¬ 
quée,  couleur  rouge. 

Cuisse,  'fomps  de  résorption  :  zéro. 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24,  48  et  72  heu¬ 
res  :  0. 

Quatrième  cas.  —  Homme  de  48  ans,  éthylique. 
Cirrhose  hépatique  avec  ascite.  «  Delirium  tre- 
rnens  ».  Œdèmes  modérés  des  extrémités  infé¬ 
rieures. 

Avant-bras.  Temps  de  résorption:'  cinquante- 
cinq  minutes. 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Tache 
indurée  de  16  mm.  de  diamètre,  de  coloration 
orange  cl  de  contours  mal  délimités. 

Après  58  heures  :  Tache  surélevée  et  bien  déli¬ 
mitée. 

Après  72  heures  :  Tache  surélevée  el  bien  déli- 

Jambe.  Temps  de  résorption  :  quinze  minules. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Tache 
infiltrée  au  cenire,  de  coloration  orange,  mal  déli- 
mitée  el  de  18  mm.  de  diamètre. 

Après  48  heures.  Plus  indurée  et  plus  rouge. 

A])rès  72  heures  :  Inchangée. 

Dos  du  pied.  'Temps  de  résorption  :  doux  mi- 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures:  Tache 
orange  en  araignée,  pas  d’infiltration.  Diamètre 
18  mm. 

Après  48  heures:  Le  rouge  succède  à  l’orange. 
Diamètre  2x3  cm. 

Après  72  heures  :  Rouge  lie  de  vin,  pas  d’infil¬ 
tration. 

Cinquième  cas.  —  Homme  de  61  ans,  alcooli¬ 
que,  cirrhose  de  Lacniiec  avec  ascite,  amaigrisse¬ 
ment,  pas  d’œdème  au  moment  de  l’examen. 

'Temps  de  résorption:  quatre-vingt  dix  minules. 

Réaclion  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  'fâche 
de  15  mm.  de  diamètre,  mal  délimitée  avec  au 
centre  une  infiltration  couleur  orange. 

Après  48  heures:  Bonne  délimitation,  l’infillra- 
lion  s’étend,  la  couleur  passe  au  rouge. 

Après  72  heures  :  Status  inchangé. 

Dos  du  pied.  Temps  de  résorption  :  vingt  mi¬ 
nutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Tache 
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orange  mal  délimilée  en  araignée,  2  cm.  de  cir 
conférence.  Pas  d’inlillralion. 

Après  48  heures:  Mieux  délimitée,  rose.  Pas 
d’inlillralion. 

Après  72  heures  :  La  teinte  vire  au  rouge. 

Le  lahlcau  schématique  de  oelte  classe  donne 
les  signes  suivants  : 


Le  premier  cas  concerne  une  femme  vivant 
dans  un  quartier  populeux  de  la  ville;  elle  avait 
certainement  rencontré  l'infection  tuberculeuse 
au  cours  de  sa  vie.  Le  résultat  négatif  à  l’intra- 
dermo-réaction  fait  exception  &  la  loi  que  nous' 
avons  rencontrée  chez  nos  malades  précédents 
Celle  exccplion  montre  qu’il  doit  y  avoir  d’au- 


On  craint  la  formation  d’une  escarre  qui,  heu¬ 
reusement,  ne  SC  produit  pas. 

Cinquième  cas.  —  Homme  de  49  ans,  graha- 
luire,  subiclérique,  préscnianl  une  pldêbile  de  la 
saphè/ie  gauche.  Morl  quatre  jours  apres  l’épreuve. 

Dos  du  pied  gauche.  Temps  de  réaction  :  une 
minute. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  In¬ 
gère  eolorution  autour  de  l’intradcriiio-réaction, 
pas  d’induration. 

Après  48  heures  :  Disparition  de  tout  phénomène 
inllamniatoirc. 

Dans  ces  Irais  cas  de  tuberculose  avérée  le 
temps  de  résorplion  était  nul,  cependant  deux 
de  CCS  malades  présentèrent  une  réaction  forte¬ 
ment  positive.  L’inlraderino-réaction  peut  donc 
donner  un  résultat  positif,  malgré  un  pouvoir  de 
résorplion  très  altéré  des  icgumcnls. 


Ici  encore  l’intradcrmo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  devient  négative  quand  le  temps  de  résorp¬ 
tion  de  la  boule  d’œdème  diminue. 


IV.  —  Groupe  :  Fièvre  typhoïde  cl  tuberculose 
pulmonaire. 

Premier  cas.  —  Femme  de  40  ans,  allcinlc  d’une 
fièvre  typhoïde  sévère.  Les  épreuves  sont  faites 
lorsque  la  patiente  avait  40“  de  température  cl 
huit  jours  avant  sa  mort.  Œdème  modéré  des 

Epaule.  Temps  de  résorplion  :  soixante-dix  mi¬ 
nutes. 

Avant-bras.  Tem|)S  de  ré.sori)tion  :  quaranle-eiiiq 

Dos  du  pied.  Temps  de  résorption;  cimi  mi- 

Héaelion  à  la  tuberculine  après  24  heures:  0. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  48  heures;  0. 

Deuxième  cas.  —  Femme  de  24  ans,  atteinte 
d’une  fièvre  typhoïde  classique,  bon  état  général. 
La  malade  avait  une  température  qui  oscillait  en¬ 
tre  38“5  et  39“5,  durant  l’épreuve. 

Avant-brus.  Tenqjs  de  résorption  :  cinquante  mi¬ 
nutes. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  :  Tache 
légèrement  surélevée,  sans  lougeur. 

Après  48  heures:  Tache  de  12  mm.  de  dia¬ 
mètre,  rouge  orange. 

Après  72  heures:  Tache  de  12  mm.  de  diamètre. 

Jambe:  Temps  de  résorplion:  cinq:ianle-cinq 

Réaction  à  la  tubercidine  comme  à  l’avant-bras. 


1res  facteurs  d'inhibition  qui  sont  capables  de 
s’opposer  à  l’effet  de  l’injection  de  la  tubercu¬ 
line  dans  le  derme.  Le  second  cas  montre  que  la 
fièvre  typhoïde  peut  donner  un  résultat  positif 
au  Mantoux  lorsque  le  pouvoir  de  résorption  de 
la  ])cau  est  normal  et  que  la  .se|)licémie  ne  cons¬ 
titue  pas  en  elle-même  un  facteur  d’aiiergic. 

Les  3  malades  tuberculeux,  que  nous  avons  exa¬ 
minés,  présentaient,  en  outre  de  leur  bacillose  pul- 
nionairc,  de  l’cedème. 

Troisième  cas.  —  Malade  de  48  ans,  atteinl  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  a.seilc  et  œdème  des 
membres  inférieurs. 

Jambe.  Temps  de  résorplion:  0. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  21  heures:  Foyer 
légèrement  rouge  et  inliliré,  mais  mal  délimité  de 
15  mm.  de  diamètre.  Au  pomtoiir,  traînées  en 
pattes  d’araignée. 

Après  48  heures:  La  couleur  vire  au  rouge,  le 
centre  s’inriltrc. 

Après  72  hcure.s  :  L'inlillration  augmente. 

Après  90  heures  ;  Status  inchangé. 

Quatrième  cas.  —  Femme  de  61  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  avec  oedème  malléolaire. 
Mort  seize  jours  après  l’épreuve. 

Dos  du  pied.  Temps  de  résorplion  :  0. 

Réaction  à  la  tuberculine  après  24  heures  ;  0. 

Après  48  heures:  Tache  de  2x4  em.  de  dia¬ 
mètre.  Le  côté  externe  regardant  la  malléole  pré¬ 
sente  des  prolongements  en  pattes  d’araignée.  Le 
côté  opposé  est  bien  délimité.  I.a  tache  est  lie  de 
vin,  son  bord  juxia-malléolaire  présente  une  colo¬ 
ration  rosée,  alors  cpie  le  côté  opposé  est  franclic- 

.\près  72  heures  :  Coloration  plus  foncée  au  cen¬ 
tre. 

Après  96  heures  :  Coloration  noirâtre  au  centre. 


COXOLLSIOXS. 

De  l’ensemble  de  ees  observations  nous  con¬ 
clurons  que  le  pouvoir  de  résorplion  de  la  i)cau 
joue  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  d’échec 
de  l’intradcrmo-réaction  à  la  tuberculine. 

Les  causes  d’échec  sont,  toutes  conditions  éga¬ 
les,  proportionnelles  à  la  réduction  du  temps  de 
résorplion  de  la  boule  d'œ.dème.  ;  lorsque  ce 
temps  est  forlomont  diminué,  la  réaction  avorte; 
lorsqu’il  no  l’est  que  peu,  l'effel  est  soit  rclardé, 
soit  aflaibli.  'Tout  sc  passe  conunc  si  la  dilution 
do  la  tuberculine  dans  le  derme,  sous-jacent 
jouait  le  rôle  primordial. 

La  notion  de  résorplion  de  la  peau  jette  sur  le 
problème  de  Fancrgic  une  lumière  telle,  quiS 
l'on  est  en  droit  de  sc  demander  si  l'anergie  spé¬ 
cifique  htimornle  ou  tissulaire  r.risle  véritable¬ 
ment  et  si  ilans  ce  domaine  tout  ne  se  réduit  pas 
à  des  processus  physico-chimiques  n'ayanl  aucun 
caractère  de  spécificité. 

La  concordance  que  nous  avons  j)n  établir 
entre  b's  maladies  dites  anergisanles  et  celles  où 
le  test  d'Aldrich  montrait  une  diminution  du 
temps  de  résorption  de  la  bmde  d'n'dèmc  sem¬ 
ble  singulièrement  élargir  encore  celle  concep¬ 
tion  dont  nos  recherches  oïd  démoidré  la  réalité 
dans  le  domaine  limité  que  nous  avons  exidoré. 

Il  semble  donc  bien  que  la  iiolion  des  fac¬ 
teurs  mécaniques  et  circulatoires  doit  se  substi¬ 
tuer  à  celle  de  l'anergie  humorale. 

Les  faits  que  nous  apportons  marquonl-ils  une 
première  brèche  fi  l’édifice  idéologique  de  l’ancr- 
gie  spéciliipio,  humorale  et  tissulaire  1'  Cet  édi¬ 
fice,  si  pénihlomenl  conslruil,  no  serait-il  qu’un 
château  do  cartes  ? 


XLVP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  27-29  Juin  1933.) 


Les  conjonctivites  folliculaires. 

M.  'V.  Morax,  rapporteur. 

Le  terme  générique  de  conjonçlivile  folliculaire 
s'applique  à  une  série  d’affections  de  la  muqueuse 
oculaire,  qui  se  trahissent  anatomiquement  par  la 
formation  de  nodules  dans  l'épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  conjonctivale  mais  qiu  constituent  en  réa¬ 
lité  des  maladies  différentes,  dont  l’observation  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation  ont  permis  de  fixer  les 
limite.»  et  de  dégager  certains  points  de  l’étiologie. 

M.  a  jji'is  pour  base  de  son  étude  la  conjonctivite 
folliculaire  type  piscine,  dont  l’observation  est  de¬ 


venue  plus  fréquente  depuis  la  midtiplication  des 
bassins  de  natation,  mais  qui  existait  déjà  avant 
leur  création.  C’est  une  affection  fort  souvent  uni¬ 
latérale  qui  sc  caractérise  par  une  tuméfaction  dif¬ 
fuse  avec  rougeur  de  la  conjonctive,  des  culs-de- 
sac  puis  des  conjonctives  tarsiennes  et  s’accompa¬ 
gne  d’une  fièvre  plus  ou  moins  marquée  sans  sé¬ 
crétion  très  abondante.  Après  quelques  jours  la 
surface  de  la  muqueuse  présente  de  petites  bosse¬ 
lures,  les  follicules.  L’affection  peut  durer  deux  5 
trois  mois.  Elle  guérit  sans  séquelles. 

L’inoculation  expérimentale  à  l’homme  a  per¬ 
mis  de  démontrer  la  contagion.  Les  symptômes 
réactionnels  apparai.ssent  après  une  période  de  la 


tenue  de  6  à  7  jours.  L'affection  peut  clic  Irans- 
ini.-ic  au  rhésus  et  au  chinipai./.é. 

Le  rôle  des  piscines  dans  la  diffusion  de  celle 
infection  est  bien  établi,  mais  il  n'a  pas  été  pos.si- 
b.'e  jusqu’ici  de  démontrer  comment  se  faisait  le 
convoyage  de  l’infcclion  d'un  sujet  malade  au 
sujet  sain.  11  s’agit  d’une  infection  spéciale  dont 
l’agent  causal  n’a  pas  encore  été  démontré. 

.AL  expose  en  détail  la  question  des  inclu.sions 
épithéliales  ou  corpuscules  de  ITouva/.ak  :  ces  in¬ 
clusions  s'observent  dans  un  assez  grand  nombre 
de  ca.s  de  conjonctivites  folliculaires  type  piscine 
et  ne  sont  malheureusement  pas  spécifiquc-s  du 
trachome,  comme  on  l'avait  cru  après  leur  décou- 
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vcric  par  Ilalbcrsicillor  cl  Prouvazuk.  Ces  consla- 
lalions  ne  font  que  compliquer  davimlage  le  <lia- 
gnoslic  dilïérenliel  entre  la  eonjnnclivile  follieii- 
laire  et  le  Iraeliome.  Ce  diagnoslic  ne  peiil  reposer 
souvent  que  sur  l’évohilion  dirférenle  des  deux 
maladies  cl  la  formalion  de  séquelles  dans  le  tra¬ 
chome. 

C’est  é  l’oceasion  du  diagnoslic  que  M.  expose 
en  raccourci  les  anires  maladies  folliciilairc.t  de  la 
conjonctive  :  la  folliculo.se  conjonclivaïc  affeclion 
bénigne  et  ne  donnant  [Xis  lieu  à  une  réaction  ocu¬ 
laire;  la  conjonclivile  aiguë  ù  follicule  Ivpc  lîeal 
dont  l’évoliilion  ne  dure  guère  plus  de  15  Jours  à 
trois  semaines;  la  conjonctivite  folliculaire  cliioni- 
que  dont  quelques  expériences  établissent  la  conta¬ 
giosité,  cl  qui  |>eut  durer  plus  d'un  an;  les  cOn- 
jonctivilcs  folliculaires  toxiques  causées  ebez  cer¬ 
tains  sujets  par  l'intolérance  à  l'alropine  ou  à 
l'éséiine.  II  indi(|uc  ensuile  cerlaincs  difficultés  de 
diagnostic  avec  la  conjonctivite  prinlanière,  la 
lubcicidose  conjonctivale  et  une  affection  spéciale 
décrite  sous  le  nom  d'infiltralion  conjonctivale  ti- 
véicsccnle  à  évolution  bénigne  avi'c  adénite. 

I.a  lbérapeuti(|ue  dans  la  conjonctivite  follicu¬ 
laire  type  piscine  est  purement  symptomatique. 

CoMMUMCATIONS  : 

Quelques  cas  particuliers  de  conjonctivite 
folliculaire.  —  ^I.\I.  Ch.  Dejean  cl  J.  Temple 
(Montpellier),  'l'iois  des  observations  présentées  ont 
trait  à  une  ctirieusc  prolifération  de  follicules  cl 
de  lymphocytes,  donnant  cliniquement  et  à  la  lam¬ 
pe  à  fente  l’aspect  d'un  boursoullemcnt  de  la  con¬ 
jonctive  en  petits  boudins  ou  ovules  translucides. 
Cet  état  chronique  paraît  avoir  fait  suite  à  une 
conjonctivite  aiguë  primitive. 

Une  nouvelle  lampe  à  lente  à  lumière  homo¬ 
gène.  —  MM.  Lemoine  et  Valois  (.Vevers).  L  cl 
V.  ont  eberebé  à  perfectionner  la  lampe  à  fente 
dont  la  lumière,  dans  certains  cas,  se  décompose  en 
bandes  alternativement  brillantes  cl  sombres,  fort 
gènanles  pour  l’examen. 

Dans  celle  nouvelle  lampe  le  foyer  lumineux  est 
constitué  par  un  ruban  de  tungstène  qui  donne 
nue  lumière  homogène. 

L’inconvénient  signalé  ])Ins  haut  se  trouve  donc 
supprimé. 

Paralysie  ou  absence  congénitale  de  l’accom¬ 
modation  chez  trois  frères.  —  MM.  Jean-Sedan 
et  André  Roux  (Marseille).  Trois  frères  non  bypci- 
niélropcs  sont  dépourvus  de  toute  accommodation. 
L’atropine  et  l’ésérine  sont  sans  action.  Les  yeux 
sont  à  part  cela  normaux  physiquement  cl  fonc- 
tionnelemcnl.  Seule,  la  réllexie  à  la  convergence- 
accommoelalion  est  nulle.  Aucun  antécédent  spé- 
cili(|ue  ou  dipbléri(iue.  Une  sœur  est  normale. 
11  s’agit  probablement  d'une  aplasie  congénitale 
familiale  du  muscle  ciliaire. 

Les  pansements  rares  dans  l’ophtalmie  puru¬ 
lente  des  nouveau-nés.  —  M.  Ch.  Roche  (Mar¬ 
seille).  U.  a  soigné,  en  quatorze  ans,  G3  nouv<'au- 
né.s.  alleiiils  d’ophtalmie  puiulcnte  sans  avoir  eu 
une  seule  ulcération  de  la  cornée,  complication  cn- 
Irainanl  souvent  la  perle  de  la  vue.  il  estime  que 
ces  ulcérations  ne  peuvent  survenir,  que  s’il  s’est 
produit  une  petite  porte  d’entrée  dans  les  couches 
antérieures  de  la  cornée.  Pour  éviter  de  traumati¬ 
ser  la  cornée,  ne  faire  qu'un  seul  lavage  par  Jour 
avec  des  tampons  de  coton  cl  une  solution  de  per¬ 
manganate  à  1/5000.  Assécher  les  cnis-de-sac  et 
instiller  '2  ou  3  goutles  d’une  solntion  bien  prépa 
réc  de  nitrate  d’argent  à  1/40.  Itcmplir  l’œil  d  une 
pommade  non  irritante. 

Traitement  des  grands  eczémas  palpébraux. 
—  M.  A.  Torson  (Paris).  Dans  ces  eczémas,  si  pé¬ 
nibles,  à  l’état  aigu,  chez  Widnlle,  d’abord  nilratc 
d’argent  à  1  pour  50,  1  pour  30,  deux  ou  trois 
jours  de  suite.  Ilégime  hydro-végétarien,  laxatifs, 
diuréli(|ues,  hypnotiques. 

Mxamen  intégral  (sang,  urines,  etc.)  avec  consé¬ 
quences  Ibérapeutiqucs. 

_Uacbels  de  soufre,  charbon  cl  magnésie  à  la  fin 
des  repas.  Pas  de  bains  locaux.  Tamponnages  à 
l’enn  faiblement  coallaréc  ou  icblyoléc  tiède. 

.\  la  dessiccation,  espacer  le  nitrate.  Pâles  à  l'eau 


et  à  l’oxydc  de  zinc,  poudre  de  talc,  le  tout  avec 
2  pour  100  d’épbédrine  qui  donne  une  déconges- 
lion  cl  une  sédation  remarquables.  Tenter  enfin 
les  corps  gras  ;  pommades  au  nitrate  à  1  pour  100, 
à  l'ectogan  à  1  pour  100,  etc.  Pas'  de  pommade 
Jaune  chez  l’adulte.  Régime  d’un  bépato-rénal 
constipé.  Alcalins  ou  acide  pbospboriquc,  suivant 
l’acidose  ou  l’alcalosc. 

Chez  l’enfant,  après  lè  nitrate,  essayer  l’oxydc 
Jaune  à  1  pour  50,  souvent  avec  succès  rapide. 
Lviter  la  mer,  cure  arsenico-sulfurcuse  (Sainl-llo- 
noré,  etc.). 

Lésions  cornéennes  et  syndrome  sympathique 
cervical  postérieur.  —  M.  H.  Viallefont  (Mont¬ 
pellier).  V.  à  propos  de  3  observations  pense  que 
certaines  kératites  bypoesibésiques  d’origine  mal  dé¬ 
terminée  sont  sous  la  dépendance  d'nn  syndrome 
sympalbiqiie  cervical  postérieur  par  perturbation 
ciicidaloire  au  niveau  des  centres  du  trijumeau. 
Un  traitement  approprié  a  amené  la  guérison  chez. 
2  de  ses  malades. 

Recherches  expérimentales  et  histologiques 
sur  las  plaies  de  la  cornée  par  le  bistouri  élec¬ 
trique.  —  MM.  IL  Villard  et  Ch.  Dejean  (Mont¬ 
pellier).  —  Les  expéi-iences  d’incision  do  la  cor¬ 
née  au  bistouri  électrique  sur  une  dizaine  d’yeux 
de  lapins  luonlrenl  aussitôt  après:  1“  une  large 
bi'ècbe  où  les  tissus  oui  été  éclatés  cl  détruits  ;  2“ 
une  zone  de  coagulation;  3“  une  zone  d’élonga¬ 
tion  ;  4“  la  zone  des  tissus  normaux.  La  réparation 
épithéliale  cl  fibreuse  est  rapide.  Mais  l’action  à 
distance  de  cet  instrument,  qui  détruit  bien  au 
delà  du  point  d'application  cl  se  transmet  par  les 
milieux  liquides  à  l'endobélium  et  a  l’iris,  com¬ 
mande  une  utilisation  restreinte  cl  mesurée. 

Dédoublement  et  développement  de  la  mem¬ 
brane  de  Dascemet.  —  M.  Redsloh  (Strasbourg). 
Néoformalion  d’une  membrane  de  Dcscemel  dou¬ 
blant  la  membrane  normale.  A  certains  endroits, 
celle  duplicalure  est  séparée  de  la  membrane  pri¬ 
mitive  par  une  cavité;  à  d’autres,  elle  n’y  est  ral- 
lacbée  que  par  un  bout,  l’autre  pénétrant  obli¬ 
quement  dans  la  chambre  antérieure.  La  mem¬ 
brane  pourrait  être  un  pi-oduil  de  sécrétion  de  l’en- 
dotbélium,  elle  pourrait  également,  ainsi  qti’il  res¬ 
sort  do  l’examen  histologique  de  la  cornée  en 
question,  être  le  résultat  d’une  action  cellulaire, 
par  l’iiilermédiairc  de  ferments  (Nageotle),  sur  la 
substance  fibreuse  environnante. 

Adénite  zostérienne  primitive  pré-éruptive 
dans  un  cas  de  zona  ophtalmique.  —  M.M.  Cué- 
nod  et  Roger  Natal  (Tunis).  G.  et  N.  rapportent 
un  cas  de  zona  ophtalmique  où  les  ])bénomènes 
cutanés  (érythémateux  éruptifs)  ont  été  nettement 
précédés  par  une  adénopathie.  C’est  une  nouvelle 
observation  qui  confirme  l’exisleiice.  de  l’adénite 
primitive  pié-érupli\e  dans  la  fièvre  zosler  affir¬ 
mée  par  llartbéléiny  en  1892.  Les  observations 
de  cette  adénopathie  pré-éruptive  dans  le  zona 
appuient  la  concejilion  de  l’inlhiencc  directe  et  si- 
midlauée  île  la  ])oliomyélile  postérieure  (sur  lésion 
dans  le  zoii.,;  sur  les  ganglions  lymphatiques  cl 

Traitement  de  la  tuberculose  folliculaire  de 
l’œil  par  l’antigène  méthylique  de  Nègre  et  Ro¬ 
quet.  —  M.  Beauvieux  (Bordeaux).  Dans  2  obser¬ 
vations  de  tuberculose  folliculaire  du  segment 
antérieur  de  l’œil  la  guérison  sc  maintient  de¬ 
puis  deux  ans  par  ranligénolbérapie  selon  Nègre 
et  Hoquet,  lî.  croit  à  l’eflicacilé  de  celle  thérapeu¬ 
tique  dans  les  formes  de  tuberculose  folliculaire 
atténuée,  type  l.eber,  alors  que  l’énucléation  reste 
le  liailemenl  de  cl.oix  dans  les  formes  massives,  à 
évolution  rapide.  L’antigène  méthylique  est  d’un 

Rétlexométrie  pupillaire.  —  MM.  Bujadoiix  et 
Eofman.  Ce  nouvel  appareil  permel  d’cnrcgislcr 
les  l'éaclions  pbolomoiriccs  de  la  pupille.  Une  sé- 

gressif  peiineltent  d’obtenir  des  valeurs  du  dia- 
mèlie  pupillaire  en  ordre  décroissant.  Reportées 
sur  nn  giapbiquc,  il  en  résulte  une  courbe  en 
forme  cjiioncnliclle  imparfaite.  Cette  combe  peut 
être  modifiée  soit  physiologiquement  soit  par  des 
processus  pathologiques. 


On  peut  donc  conserver  ainsi  soit  des  résultats 
d’expériences  soit  des  observations  cliniques,  et  des 
comparaisons  faciles  peuvent  être  faites,  chez  un 
même  sujet,  sur  les  réponses  de  sa  pupille  à  l’exci¬ 
tation  lumineuse. 

L’ensemble  de  la  contraction  pupillaire  peut 
donc  être  étudié  dynamiquement. 

IL  cl  K.  sont  aussi  arrivés  à  mettre  en  évidence 
l’oxislcnce  d'an  graphique  en  plateau  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  contraction  pupillaire  et  ils 
l’ont  trouvé  en  concordance  avec  des  modifications 
cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  de 
nombreux  cas  de  syphilis  cérébrale;  il  s’agirait  là 
d’une  phase  de  pré-ArgylI  Robertson. 

La  cataracte  diabétique  examinée  au  micros¬ 
cope  cornéen.  —  M.  J.  Badot  (Jumet).  Trois  fac- 
Icurs  paraissent  dominer  les  processus  de  l’opaci- 
lic.ilion  du  cristallin  sous  l’influence  du  diabète: 

1°  apparition  de  masses  opaques  sous-capsulaires 
iai'li'ei  puis  confluentes. 

Il’’  apparition  de  fentes  claires  par  écartement 
des  sutures  des  masses  cristaMinicnnes. 

8“  présence  de  vacuoles  siégeant  surlont  dans 
les  couches  capsulaires  superficielles. 

Les  détails  techniques  de  l’extraction  intra- 
capsulaire  du  cristallin.  —  M.  Arruga  (Barce¬ 
lone).  L’cxliaclion  avec  la  pince  donne  un  pour- 
cenlnge  très  élevé  do  cas  d’cxtraclion  de  la  cata¬ 
racte  avec  sa  capsule,  si  on  fait  attention  à  quel¬ 
ques  détails  décrits  dans  ce  travail.  Il  faut  prendre 
la  capsule  près  du  bord  inférieur  du  cristallin  et 
l’extraire  par  des  mouvements  en  zig-zag  et  aidés 
d'un  crochet  semi-circulaire.  A.  présente  un  mo¬ 
dèle  de  pince. 

Déchirure  rétinienne.  Oblitération  par  dia¬ 
thermocoagulation.  —  M.  Genet  (Lyon).  Projec¬ 
tions  de  figures  montrant  un  décollement  rétinien 
avec  déchirure  et  oblitération  totale  do  celle  déchi¬ 
rure  par  diathermocoagulation.  Celte  zone  apparaît 
sous  forme  d’une  plaque  fibrineuse  blanche.  Après 
deux  mois  la  résorption  de  cette  plaque  est  totale. 
Il  faut  donc  s’attendre  à  l’obligation  de  répéter 
celle  intervention  pour  assurer  ki  fixation  de  la 
léline  et  combiner  la  diathermocoagulation  avec 
des  cautérisations  suprachoro'fdiiennes. 

Instrument  pour  le  repérage  immédiat  des 
déchirures  de  la  rétine.  —  M.  G.  F.  Rochat 
(Groningen).  La  position  de  l’ophtalmoscope  à 
l’aide  duquel  on  a  cherché  la  déchirure  est  fi.xée 
en  mesurant  sa  distance  de  trois  points  fixes.  En 
quelques  moments  on  peut  obtenir  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires  pour  localiser  la  déchirure  avant 
son  opération,  et  en  se  servant  de  ces  données  on 
peut  la  retrouver  immédiatement  à  un  examen 
ultérieur  ou  bien  la  démontrer  à  un  autre  ohscr- 

Les  procédés  opératoires  du  décollement  de 
la  rétine.  Indications  et  résultats.  —  M.  De 
Saint-Martin  (Toulouse).  Trois  techniques  (glava- 
no-ponction  de  Gonin  ;  cautérisation  chimique  de 
Lindner-Guist  ;  dialhermo-coagulalion)  sont  au¬ 
jourd’hui  préconisées.  Toutes  trois  comportent 
leurs  indications  respectives  et  possèdent  de  nom¬ 
breux  succès  à  leur  actif.  Il  semble  que  l’action 
de  la  haute  fréquence  soit,  actuellement,  la  plus 
généralement  recommandable.  Chacune  dérive  de 
la  doctrine  de  Gonin  et  se  propose  d’oblitérer  les 
déchirures  rétiniennes.  Grâce  à  elles,  le  pronostic 
du  décollement  rétinien  est  considérablement  amé¬ 
lioré. 

La  suture  dans  le  traitement  du  décollement 
rétinien.  —  M.  Rubbrecht  (Bruges).  La  suture 
permet  de  réaliser  des  adhérences  étendues  et  so¬ 
lides  entre  la  rétine  cl  la  choroïde  sans  entraîner 
d’altérations  graves  des  deux  membranes.  R.  com¬ 
munique  les  deux  premières  observations  de  dé¬ 
collements  traités  par  la  suture.  Dans  le  premier 
une  désinserlion  étendue  a  été  guérie  par  deux 
sutures  à  direction  méridionale;  dans  le  second  il 
s’agissait  d’une  vaste  [mehe  supérieure  dans  un 
œil  nyslagmiqiic  et  aphaque.  Dans  les  deux  cas  la 
guérison  a  été  complète;  les  malades  ont  récupéré 
toute  leur  capacité  ouvrière. 
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Sur  les  conditions  que  doivent  réaliser  les 
interventions  opératoires  dans  le  décollement 
de  la  rétine.  —  M.  H.  Coppez  (nnixolIcB).  Touies 
les  inlei’venlions  actuelles  ont  pour  objet  d'exclure 
les  déchirures  cl  de  produire  une  choriorétinite  ad- 
hésive. 

Une  opération  rationnelle  doit  satisfaire  aux  con¬ 
ditions  suivantes  : 

L’acte  opératoire  doit  être  d’fxéculion  facile. 

L’opération  doit  pouvoir  s’appliquer  au  plus 
grand  nombre  possible  de  décollements  rétiniens. 

La  clioroïdile  provoquée  doit  être  toujours  éga¬ 
lée  à  elle-même. 

L’intervention  opératoire  doit  porter  principale¬ 
ment,  sinon  cxclusiveiueiit,  sur  la  choroïde. 

L’intervention  opératoire  doit  assurer  l’obtura¬ 
tion  ou  tout  au  moins  l’exclusion  de  la  déchiurc. 

Il  est  désirable,  mais  non  indispensable,  que  la 
rétine  cl  lu  choroïde  soient  mises  en  contact  avant 
l’opération. 

Il  est  indispensalile,  que  le  liquide  sous-rétinien 
soit  évacué  au  cours  ou  à  ia  fin  de  l’opération  et 
que  l’issue  de  ce  liquide  soit  assurée  les  jours 
suivants. 

L’acte  opératoire  doit  être  non  seulement  cu¬ 
ratif  mais  préventif. 

L’acte  opératoire  doit  pouvoir  êli-c  complété  ou 
renouvelé  à  brève  échéance. 

11'  semble  bien  que  l’opération  qui  répond  ac¬ 
tuellement  le  mieux  à  ces  conditions  est  la  diather¬ 
mie  contrôlée  au  pyromèlre. 

L’utilisation  de  l’électrode  pyrométrique  dans 
le  traitement  du  décollement  rétinien.  —  M. 
Coppez  (Bruxelles).  L’esrurre  diatherniiquc  ne 
peut  être  mesurée  par  rapport  à  l’inlensilé  du  cou¬ 
rant.  Le  seul  contrôle  rigoureux  est  la  mesure  de 
la  température.  L’électrode  pyrométrique  répond  à 
ce  but  cl  permet  de  reproduire  exactement  une  es¬ 
carre  typé,  préalablemeni  choisie  et  étudiée.  L’opé¬ 
ration,  telle  que  la  pratique  G  avec  son  électrode, 
est  fort  simple.  Les  résultats  en  sont  très  régu- 
licj’s  et  très  encourageants. 

Contribution  à  la  physio-pathologie  de  la 
veine  rétinienne,  —  M.  Fritz  (Mons),  La  compres¬ 
sion  de  la  veine  thrombosée  permet,  ))ar  ses  CUraC- 
lères,  de  déterminer  la  perméabilité  du  thrombus, 
et  de  pronostiquer  le  danger  de  glaucome  secon¬ 
daire.  De  même,  la  coiupression  do  In  veine  peut 
déceler  dans  le  glaucome  chronique  \ine  entreprise 
de  la  veine  rétinienne. 

Deux  procédés  de  sécurité  dans  l’extraction 
totale  de  la  cataracte.  —  M.  De  Saint-Martin 
(Toulouse).  Nouvelle  leclinique  de  sulurc  de  la 
cornée,  qtu  ])ermel  &  l’aide  o])éraleUr  de  fermer  a 
tout  instant  la  plaie  cornécune  et  d’éviter  ainsi  la 
perte  du  corps  vitré. 

De  S.  M.,  qui  l’a  appliquée  sur  plus  de  ICO  opé¬ 
rés,  montie,  à  l’aide  do  nombreuses  ligures,  son 
mode  d'emploi. 

Paralysie  leliipoiaire  des  paupières,  par  injiïc- 
tion  lempoi'o-malaire  de  novocnïne  et  alcool. 


Sur  certaines  formes  cellulaires  rencontrées 
au  cours  de  diverses  affections  inffammatoires 
de  la  rétine.  —  M.  Magitot  (Paris).  Il  s’agit  de 
cellules  vncuolaires  ressemblant  îi  celles  que  l'au¬ 
teur  a  décrites  avec  Mawas,  en  1913,  dans  le  vitré 
des  fcElus  humains  du  troisième  mois.  Ces  élé¬ 
ments  qui  mesurent  de  30  à  80  g  ont  un  petit 
noyau  bien  colorabic  entouré  d’un  croissant  de 
protoplasme.  La  vacuole,  en  grossissant,  le  repous.se 
vers  la  périphérie  et  la  cellule  prend'  alors  l’aspect 
d’une  bulle  arrondie.  Ces  éléments  ont  été  trouvés 
dans  le  décollement  de  la  rétine,  la  stase  papillaire, 
le  glaucome,  la  rétinitc  type  azotémiqiie.  Us 
siègent,  soit  dans  le  vitré,  contre  la  rétine,  soit 
dans  le  liquide  rétinien.  M.  en  a  provoqué 
l’apparition  dans  l’a-il  d’un  lapin  ayant  subi  une 
lhermoponclion.  Us  semblent  naître  dans  la 
couche  des  bi])olaires  et  des  ganglionnaires.  11 
s’agit  sans  doute  de  •cellules  névrogliques. 

Radiothérapie  de  la  région  surrénale  dans  le 
traitement  des  capillarités  rétiniennes.  —  MM. 
Zimmern,  Magitot,  Tille,  Brunet.  Les  effets  heu¬ 
reux  obtenus  par  la  radiothérapie  surrénale  dans 
le  traitement  des  arlérilcs  oblitérantes  des  mem¬ 
bres  ont  incité  les  auteurs  à  l’appliquer  aux  réti- 
nites  séniles  et  aux  ramollissements  en  gouttes 
qu’on  observe  dans  les  cas  de  sclérose  des  vais¬ 
seaux  de  la  rétine.  Sur  9  observations  ils  ont  ob¬ 
tenu  deux  améliorations  très  importantes,  trois 
améliorations  légères  et  quatre  sans  résultat. 

Dans  la  rétinitc  circinée  cette  thérapeutique  pa¬ 
raît  avoir  été  inopérante,  tandis  que  dans  les  cas 
plus  légers,  où  la  macula  était  intéressi-e,  elle  a  été 
bienfaisante,  et  la  vision  s’est  notablement  relevée. 

L’irradiation  doit  atteindre  non  seulement  la 
glande  surrénale  mais  aussi  le  riche  feutrage  sym¬ 
pathique  para  et  prévertébral  à  l’exclusion  de  la 
moelle  lombaire.  A  cet  effet,  on  devra  employer 
une  localisation  franchement  lutéiiale  en  deux 
champs  circulaires  et  sensiblement  symétriques, 
dont  la  tangente  interne  reste  éloignée  de  8  cm. 
environ  de  lu  ligne  médiane.  Champs  de  10  cm. 
de  diamètre,  à  cheval  sur  la  X1I“  côte.  Tension 
180.000  volts.  Filti-e  d’aluminium  de  6  mm.  400  à 
500  U  cutanés  |jar  séance  et  par  champ.  Série  de  4 
séances,  soit  1.000  à  2.000  R.  répartis  sur  huit  ou 
dix  jours.  Intervalle  de  quinze  à  vingt  jours  avant 
reprise  de  lu  suivante  série. 

L’ovarothérapie  dans  la  rétinitc  pigmentaire. 
—  M.  François  (Mons)  a  es.sayé  rovaroihér.ipic 
par  le  menformon  (injections  sous-cutanées  quoti¬ 
diennes  de  100  unités-souris)  dans  4  cas  do  réti- 
nitc  pigmentaire;  dans  le  premier  cas  il  a  obtenu 
un  agrandissement  du  champ  visuel,  dans  le 
deuxième  une  augmentation  de  l’acuité  visuelle  et 
du  sens  lumineux,  dans  le  troisième  aucun  résultat 
et  dans  le  quatrième  un  agrandissement  du  champ 
visuel  cl  une  augmentation  du  sens  lumineux. 

Névrite  optique  infectieuse  bilatérale  au 
cours  d’une  fièvre  exanthématique  du  littoral 
méditerranéen.  —  MM.  Aubaret  et  Guillot  (.Mur- 


soilln).  A.  et  G.  apportent  le  premier  cas  do  né¬ 
vrite  optique  bilatérale,  observée  chez  un  homme 
de  20  ans  atteint  de  lièvre  boutonneuse  ou  exan¬ 
thématique  du  littoral  méditerranéen.  Celte  affec¬ 
tion,  de  découverte  et  d’études  récentes,  grâce  sur¬ 
tout  aux  travaux  de  riicnlc  marseillaise,  peut  donc 
présenter  des  accidents  oculaires  autres  que  la  con¬ 
jonctivite  d’inoculation,  décrite  en  même  temps 
que  les  conjonctivites  imputées  aux  tiques  signa¬ 
lées  également  à  Marseille. 

Considérations  cliniques  sur  l’excavation 
atrophique  du  nerf  optique  sans  hypertension 
oculaire.  —  M.  Bailliart  (l’aris).  A  propos  de  l’ex¬ 
cavation  du  neuf  optique  sans  hyiicrtensinn,  B.  ap¬ 
porte  une  observation  dans  laquelle  l’hyperten¬ 
sion  oculaire  est  survenue  deux  ans  après  le  début 
d“  l’excavation  du  nerf  optitpie.  Le  glaucome, 
comme  l'excava  lion,  a  pour  cause  un  trouble  vas¬ 
culaire.  Si  ce  trouble  atteint  le  segment  antérieur, 
il  se  manifeste  par  de  l’hypertension;  s’il  est  lo¬ 
calisé  au  segment  i)Ostérieur,  l’excavation  apparaît 
seule.  L’insuffisance  de  l'un  et  l’autre  produit 

symptômes  d'iiii  même  trouble  vasculaire  n’appa¬ 
raissent  pas  forcément  dans  le  même  moment. 

Strabisme  et  avitaminose.  —  M.  Dor  (Lyon). 
A  l’occasion  d’une  guérison  par  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  20  gouttes  de  Viladone  d’un  strabisme 
qui  dura  du  neuvième  au  quatorzième  mois  chez 
lin  enfant  issu  d’uiic  mère  slrabiqiic,  D.  attire 
ratlention  des  médecins  d’enfants  cl  des  directeurs 

précoce  du  sliabisme,  et  le  danger  d’allcndre  que 
l’enfant  sache  lire  pour  le  montrer  à  un  oculiste; 
il  croit  que  le  strabisme  survient  chez  les  enfants 

jaunes  d'reuf  cl  chez  qui  ralimenlation  lactée  a 
été  trop  exclusive;  il  pense  que  la  vitamine  A 
peut  se  trouver  dans  le  lait  en  quantité  suffisante 
pour  le  développement  de  l’appareil  visuel  d’un 
enfant  normal  mais  en  quantité  insuffisante  poul¬ 
ie  développement  de  la  vision  binoculaire  des  en¬ 
fants  chargés  d’hérédité  strabique. 

Résultats  cliniques  de  Vinterférométrie  en 
ophtalmologie.  —  M.  Weill  (Strasbourg).  Se  ba¬ 
sant  sur  un  nombre  d’environ  140  examens  in- 
lerférométriques  chez  des  malades  de  la  Clinique 
ophtalmologique  de  Strasbourg,  malades  suspects 
de  trouilles  endocriniens,  de  tuberculose  oculaire 
ou  de  néoplasmes,  \V.  arrive  aux  conclusions 

L’inlerféroinéli'ic  donne  tantôt  des  résultats  troii- 
bhinls  par  leur  exacliliide,  tantôt  impressionnants 
par  leur  inexacliliide  ;  elle  est  une  méthode  eonqdi- 
qiiée,  délicate,  ciuilciiant  de  nombreuses  sources 

Malgré  cela  et  avant  de  se  prononcer  dans  un 
sens  ou  un  autre,  il  y  a  lieu  de  continuer  les  re- 
clierehcs. 

G.  Cousin. 
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Eloge  de  Léon  Guignard.  —  M.  Béhal  donne 
lecture  do  l’allocution  qu’il  a  prononcée,  au  nom 
de  l’.ôcadémic  de  médecine,  à  rinaiigiiralinn  du 
monument  élevé  à  L.  Guignard,  dans  le  jardin  bo- 
lanlqttc  de  la  Faculté  de  pharmacie. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Lapicque  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  MM.  G.  Nardy  et  Ch.  Richot 
fils:  L'aliincntaiion  indigène  dans  les  colonies  fraU' 
çaiscs,  prolcctorats  cl  tcrriloircs  sous  mandai. 

—  M.  Lereboullet  présente  un  ouvrage  de  M. 
E.  Benhamou;  L’cxploralion  jonclionnciu  de  la 


Suite  de  la  discussion  de  la  communication 
de  M.  Sergent  sur  la  cure  sanatoriale  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
F.  Bezançon  s’étonne  qu’on  ait  pu  trouver  dans 
la  communication  qu’il  a  faite  il  y  a  trois  ans  des 

montrer  qu’en  raison  de  la  place  de  plus  en  ])lus 
importante  juise  par  les  méthodes  de  collapsothéra- 
pie,  il  fallait  une  orientation  nouvelle  de  la  lutte 
antituberculeuse;  à  la  formule  un  peu  simpliste 
d’autrefois  qui  considérait  que  seule  la  cure  sana¬ 
toriale  était  capable  d’assurer  la  guérison  de  la 
tuberculose  discrète,  dite  au  début,  il  avait  proposé 
de  substituer  une  formule  s’appliquant  îi  un  plus 
grand  nombre  de  malades,  en  iiarticulier  aux  tu¬ 
berculeux  atteints  de  formes  aigiiSs  fébriles;  il 
avait  demandé  la  constilution  de  centres  de  dia¬ 
gnostic  et  de  Irailcmcnl  dirigés  par  des  phtisiolo¬ 
gues  entraînés  â  toutes  les  difficidtés  du  radiodia- 
gnOSlic  et  de  la  collapsothérapic ;  ces  centres  de¬ 
vaient  être  à  deux  degrés,  les  uns  dans  les  villes 
pour  le  triage  et  le  traitement  des  porteurs  de 


puciimolliorax  ambulatoires  et  des  malades  en  ins- 
lauce  de  placemetil,  les  autres,  extra-urbains,  rem- 


M.  lîezanvon  n'a  rien  à  modifier  â  ce  qu’il  a  dit 
il  y  a  tioi.s  ans  ;  la  collapsothérapie  et  les  autres 
méthodes  de  ciin-  doivent  se  surajouter  aux  tecbni- 
ipics  anciennes  et  non  les  renqdacci-.  La  cure  de 
rei>os  est  un  facteur  thérapeutitpie  des  plus  im¬ 
portants  et  la  verhi  éducative  du  sanatorium  est 
très  utile.  Mais  l’organisation  en  nombre  suffisant 
de  centres  de  traitements  uibaiiis  et  de  sanatoriums 
ne  peut  à  elle  seule  assurer  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  ;  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  question 
de  la  léadaptalion  au  travail  des  tuberculeux  :  les 
prolilèmes  du  village  sanatorial,  du  home-sanato¬ 
rium  mériteraient  d'être  repris  devant  l’Aca- 

M.  Sergent  souligne  l’accord  de  tous  les 
phtisiologues  ;  personne  dans  les  milieux  médicaux 
n’a  adopté  l’interprétalion  erronée  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Bezançon,  interprétation  qui  avait 
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<5lé  ulilisée  conlrc  lii  ciéalion  de  nouveaux  sanato- 

—  M.  Souques,  président,  déclare  la  discussion 
close;  une  commission  com]iosée  de  MM.  Marîau, 
Bezançon,  Sergent,  L.  Bernard  cl  Rist  présen¬ 
tera  des  conclusions  dans  une  prochaine  séance. 

Du  traitement  idéal  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  dans  des  sanatoria  chirurgicaux  ou  mé¬ 
dico-chirurgicaux,  soit  suburbains,  soit  mari¬ 
times,  soit  d’altitude.  —  M.  Mauclaire  rappelle 
que  les  diverses  tuherculoscs  chirurgicales  peuvent 
guérir  dans  les  hôpitaux  urhains  après  des  opéra¬ 
tions  souvimt  très  radicales;  mais  ce  mode  de  Ihé- 
rapeulique  n’est  pas  l’idéal  et  on  a  tendance  ac¬ 
tuellement  à  traiter  ces  tuherculoscs  en  dehors  des 
villes  :  le  traitement  est  plus  long  mais  plus  con¬ 
servateur.  Il  existe  trois  catégories  d’établissements 
qui  peu\ent  toutes  donner  d’excellents  résultats  : 
sanatoria  sid)urhains,  tels  que  le  sanatorium  des 
lloses,  à  rilay-les-lloses;  sanatoria  exira-urhains, 
tels  (pie  les  sanatoria  maritimes;  sanatoria  d’alti- 
liide,  tels  que  ceux  de  I.eysin.  Ktanl  donnés  les 
progi'ès  (le  la  chirurgie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  sous  toutes  ses  formes,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’avenir  .est  aux  sanatoria  mixtes,  avec 
deux  sections,  médicale  et  chirurgicale,  en  liaison 
étroite;  les  organisations  actuelles  sont  insuffisan¬ 
tes  et  leur  dévelojipcmenl  est  entravé  par  leur  coût 
élevé. 

Sur  les  maisons  à  cancer.  —  JI.  Roussy  pré¬ 
sente  un  travail  de  M.  E.  Marquis  qui,  après  avoir 
rapporté  plusieurs  observations  de  cancers  simulta¬ 
nément  groiq)és,  montre  que,  si  troublantes  qu’elles 
soient  au  premier  abord,  elles  n’ont  qu’une  valeur 
très  restreinte  en  raison  de  leur  rareté;  une  statis¬ 
tique  [)orianl  sur  2..'500  cancéreux  suivis  au  centre 
anticaneéreux  de  Itcnnes  n’indique  qu’un  [xuir- 
ceiilage  extrêmement  faible  de  cancers  dans  une 
nn'me  famille  ou  dans  une  même  maison.  M.  Mar¬ 
quis  se  rallie  donc  aux  conclusions  pleines  de  scep¬ 
ticisme  de  M.  Lumière. 

Ovulation  et  menstruation.  —  M.  Sergent 
présente  nu  travail  de  M.  R.  Araya  (Hosario),  qui 
a  examiné  l’étal  du  cycle  ovidaire  chez  plusieurs 
centaines  de  malades  laparotomisées  pour  des  affec-  • 
lions  génitales  on  autres,  à  toutes  les  périodes  du 
cycle  menstruel.  Il  ressort  de  ses  recherches  que  la 
lionte  ovulaire  peut  avoir  lien  à  n’iniporlc  quel 
moinenl  du  cycle;  (pi’il  n’y  a  pas  de  relations 
chronologiques  entre  roviilation  et  la  menstrua¬ 
tion  et  qu’elles  peuvent  se  produire  l’ime  sans  l’au¬ 
tre;  que  la  snp|)iessiou  du  corps  jaune  ou  du  fol¬ 
licule  nn1r  n’exerc(î  pas  d’inllncnce  particulière  sur 
l'apparition  et  la  durée  do  ht  menstruation;  que 
l’évolution  (In  corps  jaiirnt  et  la  mélamorphcrse  de 
la  nutqnense  utérine  se  réalisent  indépendamment, 
<[u’il  n'y  i(  ])as  de  relations  chronologiques  préci¬ 
ses  entrtt  la  métamor|)hose  de  la  muqueuse  et  le 
cycle  menstruel  ;  que  la  régression  du  corps  jaune 
graviditpie  i>eut  se  produire  dans  les  prtuniers  mois 
d-  la  grossesse  et  (lue  deux  follicules  peuvent  mi’i- 
rir  à  (|uehiues  jours  d’intervalle.  Ces  résultats 
montrent  la  fausseté  des  théories  qui  attribuent 
la  menstruation  à  l’action  du  corps  jaune,  du  folli¬ 
cule,  aux  divers  éléments  de  l’ovaire,  à  la  fécon¬ 
dation  ou  à  la  mort  de  l’ovule,  etc...  L’auteur  pro¬ 
pose  une  théorie  nouvelle  qui  se  hase  sur  l’indé¬ 
pendance  fonctionnelle  de  l’ovulation  cl  de  la 
menstruation  et  qui  tient  compte  des  changements 
fonctionnels  (pii  se  produisent  pendant  le  cycle 
menstruel  dans  l’organisme  ainsi  que  des  troubles 
toxiques  observés  pendant  l’étal  cataménial. 

Hérédité  de  la  couleur  des  yeux.  —  M.  Mar- 
fan  présente  une  note  de  M.  P.  Godin  (Nice),  qui 
montre  que  la  couleur  des  yeux  est  un  des  caractè¬ 
res  somatiques  le  pins  fidèlement  transmis  par 
l’hérédité;  l’hérédité  paternelle  domine  dans  19,5 
pour  100  des  cas,  l’iiérédité  maternelle  dans  39 
pour  100,  l’hérédité  mixte  dans  29,3  pour  100  et 
l’absence  d’hérédité  dans  12,2  pour  100;  80,5  pour 
100  des  adolescents  ont  dès  13  ans  les  couleurs 
héritées  qui  se  stabiliseront  à  18  ans  cl  les  autres 
présentent  des  alternatives  d'hérédité  maternelle 
et  paternelle  qui  se  termineront  soit  par  la  domi¬ 
nance  de  l’une  d’elles,  soit  par  leur  fusion  en  une 
hérédité  mixte. 


Les  échanges  gazeux  au  cours  des  bains 
thermaux  de  Royat.  —  M.  Carnot  présente  une 
note  de  MM.  Mougeot  et  Aubertot  (Royal)  qui 
démontrent  [xir  une  série  de  dosages  qu’au  cours 
des  bains  thermaux  de  Royat,  il  se  produit  une 
résorption  Iranscutanée  du  gaz  carbonique,  comme 
de  la  radio-émanation;  cependant,  alors  que  la  ré¬ 
sorption  de  la  radio-émanation  est  parallèle  à  la 
teneur  du  milieu  en  substances  radioactives,  ce  pa¬ 
rallélisme  ne  s’observe  pas  pour  le  gaz  carbonique; 
il  s’adjoint  en  effet  un  élément  additionnel  qui 
paraît  être  la  vaso-dilatation  périphérique. 

Intoxications  mortelles  ou  de  gravité  varia¬ 
ble  en  série  par  emploi  d’un  adhésif  solubilisé 
par  le  benzène;  indications  prophylactiques.  — 
MM.  F.  Heim  de  Balzac  et  Agasse-Lafont  ont 
observé  dans  une  usine  où  l’on  emploie  un  adhé¬ 
sif  à  hase  de  caoutchouc  solubilisé  40  cas  de  pur¬ 
pura  dont  G  mortels,  sur  un  effectif  de  120  tra¬ 
vailleurs;  il  s’agit  de  manifestations  toxiques  pro¬ 
duites  par  le  benzène  pur,  dont  la  véritable  nature 
a  été  méconnue  au  début,  en  raison  de  ri[ppari- 
tion  rcli[r(léc  des  accidents  et  de  l’existence  d’une 
fièvre  élevée.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  do  renoncer  pour  les  usages  industriels  au 
benzène  crislallisablc  qui  est  très  toxique;  il  fau¬ 
drait  en  tous  cas  imposer  une  surveillance  médi¬ 
cale  dans  les  ateliers  où  l’on  utilise  le  benzène  et 
les  solvants  analogues;  il  serait  à  souhaiter  que. 
lorsque  des  ouvriers  d’usine  sont  envoyés  dans  des 
h('ipilaux,  on  indique  aux  médecins  les  risques 
d’intoxication  auxquels  les  malades  sont  exposés 
du  fait  de  leur  profession. 

—  .M.  Jules  Renault  estime  également  que  les 
ouvriers  ne  devraient  être  envoyés  dans  les  hôpi¬ 
taux  (p[’avec  une  fiche  mentionnant  la  nature  du 
toxique  utilisé  dans  l’usine. 

—  M.  Heim  de  Balzac  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  la  formation  de  médecins  d’usines  spécia- 

La  pigmentation  et  le  masque  du  bala-azar 
autochtone  de  l’adulte.  —  M.  d’Œlnitz  (Nice) 
précise  les  manifestations  tégumenlaires  du  kala- 
azar  méditerranéen  et  plus  spécialement  autochto¬ 
ne  (le  l’adulte.  Sur  8  cas,  il  a  observé  7  fois  une 
pignientation  cutanée  plus  ou  moins  importante; 
elle  prédomine  sur  les  régions  découvertes  (face, 
dos  des  mains),  et  se  retrouve  assez  régulièrement 
sur  certaines  parties  cachées  (avant-bras,  face  dor- 
s;[le  (h's  i)ic(ls,  aréoles  des  seins,  organes  génitaux)  ; 
sur  la  face,  clic  a  pour  territoire  d’élection  la  zone 
sus-orbitairc,  le  dns  du  nez,  les  régions  sous-or¬ 
bitaires  cl  le  pourtour  de  la  bouebe  ;  elle  s’accen¬ 
tue  pendant  les  périodes  actives  de  l’affectioh,  s’at¬ 
ténue  pendant  les  périodes  de  rémissions  sponta¬ 
nées  et  disparaît  sous  l’action  d’un  traitement  sti- 
bié  efficace.  L’existence  de  la  pigmentation  permet 
(le  rapprocher  la  leishmaniose  viscérale  médiler- 
ranéene  et  autochtone  de  l’adulte  de  la  maladie 
hindoue;  mais  c’est  seulement  par  une  analogie 
lointaine  que  la  dénomination  de  kala-azar  est  jus- 
lilh'e  pour  les  cas  méditerranéens. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  division  des  sciences  biologiques.  —  M. 
Collin  (Nancy)  est  élu  au  premier  tour  par  50  voix 
contre  2  à  M.  Morel  et  1  à  MM.  .\rgaud,  Dubreuil, 
Lambert,  Vlès  et  Wollmann. 

—  M.  Morel  est  élu  au  second  tour  par  43  voix 
contre  5  à  M.  VN'oIlmann,  4  à  .M.  Lambert  et  1  à 
MM.  .Nrgaiid,  Dubreuil  cl  Vlès. 

LuciIiN  RoutJUÈS. 
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Corps  étrangers  du  duodénum.  —  M.  Berge- 
rot  apporte  l’observation  d’un  corps  étranger  si¬ 
tué  dans  la  quatrième  portion  du  duodénum  dont 
le  diagnostic,  a  été  fait  grâce  à  l’examen  radio¬ 
graphique  de  lunlil.  La  fixité  des  corps  étrangers 
duodénaux  et  leur  profondeur  permet  de  les  dis¬ 
criminer  des  corps  étrangers  gastriques. 

Neurinomes  intra-thoraciques.  —  M.  B.  Cu- 
néo.  C’est  une  nouvelle  observation  de  neurinome 
intra-thoracique.  Le  diagnostic  en  est  possible. 


L’examen  radiologique  montre  une  tumeur  en  con¬ 
tact  avec  la  colonne  vertébrale.  Un  kyste  dcrmo’ide 
empiète  plus  sur  le  médiastin.  La  discrimination 
avec  un  kyste  hydatique  est  plus  difficile.  La  voie 
d’abord  |X)Sléricure  est  la  meilleure,  quel  que  soit 
le  niveau  d’implantation  du  neurinome. 

Pneumopéritoine  post-opératoire.  —  M.  P. 
Séjournet  (Paris).  Rapport  de  M.  F.  d’Allaines. 
Un  épanchement  .progressif  de  gaz  dans  le  péri¬ 
toine  après  une  intervention  pour  appendicite  et 
castration  droite  fait  penser  à  une  occlusion  par 
bride  ou  coiidure.  Une  incision  iliaque  droite  fait 
échapper  une  gro.sse  quantité  de  gaz  sous  pression 
et  amène  rapidement  la  guérison.  La  pathogénie 
en  est  discutable.  Parfois,  il  s’agit  d’une  ulcération 
intestinale.  Tantôt  on  peut  invoquer  la  pneuma- 
lo.=c  kystique  de  l’abdomen,  véritable  lymphan¬ 
giectasie  gazeuse  peut-être  due  à  des  bactéries  aéro- 

Enfin.  le  rôle  du  drainage  établissant  une  com¬ 
munication  entre  l’air  atmosphérique  et  la  cavité 
péritonéale  a  pu  être  mis  en  cause  dans  certains 
ca.s.  Le  diagnostic  devrait  être  possible  en  présence 
d’une  tuméfaction  gazeuse  de  l’abdomen  sans 
fièvre,  sans  signes  d’occlusion  véritable.  Le  Irailc- 
mcnl  du  pneumopéritoine  est  facile. 

Un  cas  de  cénurose  humaine  due  à  ii  Multiceps 
serialis  »  (Gervaisj  —  MM.  G.  Bonnal,  Ch. 
Joyeux  et  P.  Bosh  (Marseille).  Rapport  de  Af. 
Baumgartner.  Les  cénurcs  sont  des  larves  do  ces- 
todes.  L’hôte  intermédiaire  s’infcslo  en  mangeant 
des  aliments  sur  lesquels  ont  été  répandus  les  oeufs 
du  tænia  scrinlis.  Le  chien  est  l’hôte  définitif.  Le 
cénurc  se  développe  électivement  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  riiôtc  intermédiaire.  La  cénurose  hu¬ 
maine  est  très  rare  (cinq  cas  publiés).  Dans  celte 
sixième  ob.scrvation,  la  tumeur  grosse  comme  une 
petite  bille  était  superficielle  sous  la  face  externe 
de  la  cuisse.  L’extirpation  en  a  été  facile.  Elle  con¬ 
tient  des  vésicules  à  liqtiide  clair.  I.c  diagnostic 
avec  le  kyste  hydatique  se  fait  par  l’aspect  carac¬ 
téristique  des  crochets  qui  sont  quaIre  ou  cinq  fois 
[dus  grands  que  ceux  des  crochets  hydatiques  et 
en  diffèrent  par  la  forme  et  l’aspect  étoilé  des  vé¬ 
sicules. 

Péritonite  biliaire  consécutive  à  une  cholé¬ 
cystite  lithiasique  sans  perforation  de  la  vési- 
eule.  Cholécystostomie  suivie  de  cholécystee- 
tomie.  Guérison.  —  M.  Sabadini,  chirurgien  des 
hôpitaux  d’Alger.  Rapport  de  M.  Charles  Lenor- 
mant.  Une  femme  do  62  ans  est  prise  brusque¬ 
ment  d’un  syndrome  péritonéal  aigu.  L’interven¬ 
tion  découvre  un  liquide  biliaire  libre  dans  le  ven¬ 
tre  et  une  vésicule  tendue  à  l’extrême  et  suintante. 
La  stomie  retire  dos  calculs.  Plus  lard,  une  cholc- 
cysl(’clomie  est  suivie  de  guérison.  La  filtration  de 
la  bile  à  travers  la  paroi  est  possible  et  a  été  réa¬ 
lisée  expérimentalement.  Mais,  dans  d’autres  cas, 
on  a  découvert  des  lésions  pariétales  vésiculaires. 
Aussi,  doit-on  dire:  péritonite  sans  perforation  ap¬ 
parente  des  voies  biliaires.  Le  liquide  épanché  pé¬ 
ritonéal  peut  être  septique  comme  dans  celle  ob- 
servali(5n.  Le  diagnostic  en  est  rarement  fait,  car 
la  lithiase  reste  latente.  Il  faut  drainer  cl  traiter 
la  cause.  La  cholécystostomie  est  une  bonne  pra¬ 
tique  si  l’état  général  est  déficient. 

—  Af.  Brocq  a  opéré  un  cas  semblable.  Les  lé¬ 
sions  pariétales  vésiculaires  étaient  importantes, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  perforation  visible  à 
l’œil  nu. 

Luxations  récidivantes  des  deux  épaules,  os¬ 
téotomie  du  col  chirurgical  à  droite.  Butée  co- 
racoidienne  osseuse  à  gauche.  —  AI.  Bressot 
(Conslanlinc).  Rapport  de  AI.  Ch.  Lenormant. 
Plusieurs  interventions  avaient  déj.à  été  faites  sur 
la  capsule. 

D  un  col(5,  l’osleolomic  du  col  c'iiirur^ïîcal,  faile 
â  Paris  il  y  a  sept  ans,  a  donné  un  bon  résultat 
fonctionnel  sans  récidive.  La  butée  coracoi'dicnne 
au  moyen  d’un  greffon  tibial  faile  A  gauche,  opé¬ 
ration  cxira-arliculairc,  simple  et  facile,  laisse  une 
épaule  d’une  souplesse  parfaite  .sans  récidive  de- 

Traitement  d’une  arthrite  suppurée  à  strep¬ 
tocoques  par  la  simple  ponction  évacuatrice 
suivie  de  lavages  de  la  cavité  articulaire  au 
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rivanol  à  111000.  —  M.  Dimitry  Iv.  Michae- 
lowsky  (Sofia).  Rapport  de  M.  Mauclaire.  Le  Irai- 
Icinciil  par  ponction  évacnatrice,  chez  l’enfant, 
d’nne  arthrite  suppurcc  avec  lavage  par  le  sérum 
microbien  suivant  la  méthode  de  Besredka  peut 
dans  certains  cas  amener  la  gnéri.son. 

Sur  un  cas  de  masque  ecchymotique  de  la 
face.  —  MM.  Ployé  et  Canton.  Rapport  de  M. 
Mauclaire.  lin  quartier-maître  est  comprimé  entre 
un  chariot  et  un  traclenr.  A  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  le  masque  ecchymotique  est  typique.  Il  n’y  a 
aucune  lésion  plcuro-puhnonairc.  Le  fait  intéres¬ 
sant  à  retenir  est  une  amaurose  transitoire  proba¬ 
blement  duo  à  un  épanchement  sanguin  intra- 
orbitairc  autour  de  la  gaine  du  nerf  optique.  Des 
cas  analogues  ont  été  signalés  qui  se  sont  accom¬ 
pagnés  d’atrophie  partielle  de  la  papille. 

Quatorze  cas  d’invagination  intestinale.  — 
M.  Duroselle  (.Angoulème).  Rapport  de  M.  P.  Mou- 
longuet.  Relie  slalislique  de  14  cas  d’invagination 
intestinale  dont  9  chez  les  nourrissons  avec  13 
guérisons.  L’auteur  fait  suivre  ces  observations 
d’un  long  commentaire  sur  le  lavement  qui  a  été 
utile  dans  4  cas  sur  6,  sur  la  voie  d’abord,  la 
forme  anatomique  rencontrée,  l’importance  de  la 
clinique  pour  affirmer  la  guérison  et  l’intérêt  con¬ 
sidérable  d’éviter  l’éviscération  pour  sauver  le 

—  M.  René  Bloch  insiste  sur  l’intérêt  de  tou¬ 
jours  intervenir,  car  la  coexistence  de  deux  inva¬ 
ginations  peut  taire  ignorer  une  des  lésions  à 
l’examen  radiographique.  On  doit  toujours  ter¬ 
miner  l’opération  par  une  fixation  à  la  Broca  du 
méso  iléo-c.Tcal. 

Discussion  en  cours  sur  Vapicolyse.  —  M.  Ro¬ 
bert  Monod  estime  que  la  thoracoplastie  partielle 
même  élargie  est  insuffisante  pour  obtenir  l’affais¬ 
sement  d’une  caverne  du  sommet  à  parois  épaisses. 
La  section  des  brides  est  illusoire.  L’apicolyse,  réa¬ 
lisant  un  décollement  forcé  extra-pleural,  est  l’opé¬ 
ration  de  choix.  L’auteur  passe  en  revue  tous  les 
procédés  d’aplcolyse.  Chacun  d’eux  a  dos  inconvé¬ 
nients.  Le  plombage  à  la  paraffine  a  entraîné,  dans 
un  de  ses  cas  personnels,  des  accidents  d’intolé¬ 
rance.  Pcut-êlre  pourrait-on  utiliser  la  compression 
par  de  petits  sacs  caoutchoutés. 

Sur  l’apicolyse.  —  MM.  Henri  Fruchaud  (An¬ 
gers)  et  André  Bernou  (Glulteaubriant).  L’apico¬ 
lyse  avec  idombagc  paraffiné  a  les  inconvénients 
d’un  corps  étranger  qui  peut  glisser  ou  s’éliminer. 
Faite  par  voie  postérieure  dans  les  cavernes  pe¬ 
tites,  assez  loin  do  la  paroi  thoracique,  sans  sclé¬ 
rose  avancée,  elle  donne  de  bons  résultats.  L’api¬ 
colyse  sans  plombage  par  résection  étendue  des 
trois  prcinicres  côtes  seules  est  insuffisante  dans 
ses  résultats  immédiats  et  doit  être  complétée  par 
une  autre  thoracoplastie.  La  thoracoplastie  topo-, 
graphique  des  auteurs  de  Leysin  est  trop  grave. 
On  pourrait  à  la  rigueur  opposer  l’apicolyse  avec 
plombage  paraffiné  aux  thoracoplastics  partielles 
portant  au  moins  sur  quatre  côtes  et  on  a  avantage 
à  diminuer  les  résections  costales  en  largeur  poul¬ 
ies  augmenter  en  hauteur. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  présence  de  lésions 
cavitaires  du  sommet  et  surtout  de  lésions  ancien¬ 
nes,  scléreuses,  la  thoracoplastie  partielle  est  l’opé¬ 
ration  de  choix,  en  général  en  un  temps  (thoraco¬ 
plastie  en  escalier),  très  rarement  en  doux.  La  tho¬ 
racoplastie  partielle  connaît,  comme  le  plombage, 
des  échecs.  Quelquefois,  le  temps  ojiéraloire  para¬ 
vertébral  refoule  la  caverne  en  bas  et  en  avant. 
Dans  ces  cas,  où  certains  ont  proposé  un  plombage 
muscnlairc  antérieur,  il  serait  pcut-êlre  préférable 
de  faire  le  plombage  paraffiné,  que  l’on  pourrait 
idus  lard,  quand  l’état  général  le  permet,  rempla¬ 
cer  par  une  thoracoplastie  partielle.  Les  indications 
chez  les  tubeicidcux  bilatéraux  sont  encore  à  pré¬ 
ciser  car  les  résultats  actuels  sont  très  médiocres. 

Deux  observations  de  grandes  hémorragies 
gastriques  (ulcères  d’estomac)  traitées  par 
gastrectomie.  —  M.  Henri  Fruchaud  (Angers). 
Ces  deux  observations  de  résections  gastriques  pour 
grande  hémorragie  suggèrent  un  certain  nombre 
de  commentaires  à  l’auteur.  Dans  une  hémorra¬ 
gie  gastrique,  il  est  difficile  d’établir  des  relations 
entre  le  caractère  de  l’hémorragie  et  l’état  proba¬ 


ble  du  vaisseau  qui  saigne.  L’indication  op<;ratoire 
ne  relève  pas  de  l’importance  de  la  première  hé¬ 
morragie,  mais  de  sa  répétition.  On  n’opérera  que 
1(!S  malades  à  antécédents  digestifs  nets.  Il  ne 
s’agit  pas  toujours  d’ulcus  mais  parfois  de  cholé¬ 
cystite  ou  de  gastro-pylorile.  L’intervention  indi¬ 
quée,  qui  est  seule  susceptible  d’arrêter  l’hémor¬ 
ragie,  est  la  gastro-pylorectomie,  même  s’il  s’agit 
d’ulcère  du  duodénum. 

A  propos  des  risques  de  la  gastro-pylorecto¬ 
mie  pour  ulcère  duodénal  bas  situé  et  téré- 
brant,  et  des  moyens  de  les  éviter.  —  M.  N. 
Hortolomei  (Bucarest),  membre  correspondant 
étranger.  A  la  résection  par  exclusion  pour  ulcère 
du  duodénum  on  a  avantage  à  opposer  la  gastro- 
pylorectomie  large.  Cette  dernière  donne  des  ré- 
suMats  éloignés  plus  sûrs  malgré  les  difficultés 
techniques  et  les  dangers  d’hémorragies  post-opé¬ 
ratoires  que  l’auteur  altribue  à  la  digestion  du 
moignon  duodénal  par  le  suc  pancréatique.  L’au¬ 
teur  décrit  les  différents  procédés  où  l’on  ajoute 
à  l’exclusion  pylorique  la  résection  de  la  muqueuse 
pyloro-duodénale  ou  sa  destruction  au  thermo¬ 
cautère. 

A  propos  de  l’opportunité  de  l’intervention 
dans  les  pancréatites  aiguës.  —  M.  N.  Horto¬ 
lomei  (Bucarest),  membre  correspondant  étranger, 
reprend  à  propos  d’une  observation  la  question 
do  la  pancréatite  oedémateuse.  L’accord  est  loin 
d’être  fait  entre  opportunistes  et  abstentionnistes. 
L’intervention  chirurgicale,  sauf  dans  les  cas  très 
tardifs,  doit  toujours  être  pratiquée.  On  pourra 
faire  une  décapsulation  du  pancréas  si  la  glande  est 
nécrosée,  drainer  les  produits  toxiqvies  épanchés 
dans  le  péritoine  et  pratiquer  un  tamponnement 
soigneux  de  la  région  rétro-gastrique.  'La  lithiase 
étant  souvent  la  cause  de  la  pancréatite,  la  cholé¬ 
cystostomie  s’impose. 

Les  greffes  basales.  —  M.  Manuel  Corachan, 
n\embre  correspondant  étranger.  Dans  une  greffe 
auloplasliqtic,  la  vitalité  de  la  greffe  ne  dépend 
pas  de  son  étendue.  On  peut  obtenir  un  résultat 
même  avec  des  parcelles  très  petites  de  peau. 

D’autre  part,  comme  on  l’a  déjà  prouve,  la  prise 
de  la  greffe  se  fait  essentiellement  aux  dépens  des 
cellules  de  la  couche  basale  de  l’épiderme.  Après 
avoir  utilisé  plusieurs  artifices,  l’auteur  se  sert 
acluellement  de  petits  morceaux  <le  i)eau  placés 
dans  du  sérum  physiologique  à  37"  où  ils  grossis¬ 
sent  par  inhibition  et  qui  sont  d’un  maniement 
facile.  On  protège  les  greffes  par  un  tulle  gras.  On 
obtient  ainsi  une  grande  épidermisation  avec  une 
petite  quantité  de  peau  à  greffer. 

Modification  de  la  technique  de  Lambret  dans 
la  gastropexie.  —  M.  Manuel  Corachan,  mem¬ 
bre  correspondant  étranger.  Dans  le  procédé  de 
Lambret  on  obtient  une  réduction  de  la  cavité  gas¬ 
trique  à  l’aide  d’une  bandelette  aponévrotique 
placée  dans  une  sorte  de  tunnel  creusé  dans  la 
grande  courbure.  L’auteur,  pour  gagner  du  temps, 
utilise  deux  gros  fils  de  soie  enroulés  en  cordon 
et  fixés  aux  deux  arcades  chondrales  gauche  cl 
droite. 

Résultats  éloignés  d’une  série  de  73  ménis- 
cectomies.  —  M.  L.  Tavernier  (Lyon).  Celte  sta¬ 
tistique  suggère  à  l’auteur  des  idées  nouvelles.  11 
faut  toujours  penser  à  la  possibilité  de  lésions  bi¬ 
latérales  ou  à  une  lésion  à  symirtomalologie  croisée 
cl  faire  dans  ces  cas  une  radiographie  sous-pneu- 
mosércusc.  Dans  4  observations  l’artlu'olomie  a 
relevé  4  erreurs  de  diagnostic:  3  corps  étrangers 
et  une  synovite  tuberculeuse.  Dans  12  cas,  le  mé¬ 
nisque  était  sain,  mais  la  ménisceclomic  a  tout  de 
même  supprimé  les  troubles  fonctionnels  dus  à 
une  laxilé  méniscale.  Dans  les  57  cas  restants  il  y 
a  48  guérisons  intégrales,  8  guérisons  imparfaites 
avec  persistance  des  douleurs  à  la  course  cl  trois 
échecs  pcnl-êlrc  dus  à  une  lésion  associée  ou  à  une 
hypertrophie  du  ligament  adipeux. 

—  M.  Pierre  Duval  présente  un  cancer  de  la 
langue  guéri  depuis  onze  ans  :  cancer  spino-cellu- 
laire  traité  par  résection  cunéiforme  de  la  langue 
cl  adénectomie  bilatérale. 

Instrumentation  permettant  le  drainage- 
ponction  en  thorax  termé  des  pleurésies  puru¬ 


lentes.  —  M.  Robert  Monod.  Il  s’agit  d’un  Iro- 
cai’l  gradué  permettant  l’introduction  de  drains 
qui  réalisent  un  drainage  en  thorax  fermé.  On  in¬ 
cise  préalablement  la  paroi  jusqu’à  la  plèvre  pour 
éviter  rensemcnccment  pariétal. 

Présentation  de  l'appareil  de  Porcher  pour 
anus  artificiel.  —  MM.  Mauclaire  et  Leibovici. 
Deux  pièces  :  un  obturateur  qui  laisse  passer  les 
gaz  et  un  récepteur  ])Our  les  matières  composent 
cet  appareil  ingénieux  qui  ne  laisse  rien  filtrer 
entre  la  plaque  et  la  peau.  G.  Couumn. 
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Convulsions  dans  la  coqueluche  et  encéphali¬ 
tes  aiguës  infantiles.  —  M.  J.  Comby,  à  ])ropos 
de  la  communication  récente  de  MM.  Grencl  et 
Mo\irrul,  rai>pelle  avoir  rapporté  dès  1907  les  pre¬ 
miers  cas  d’encéphalite  eo(]uehicheusc  et  avoir 
réuni,  en  1921,  G2  cas  lærsonuels  d’ciicéphalile»  in¬ 
fantiles.  11  croit  également  que  le  facteur  méca¬ 
nique  est  moins  important  que  le  facteur  infec¬ 
tieux  dans  la  production  des  accidents.  11  ne  par¬ 
tage  pas  l’opinion  de  M.  Rohmer  qui  croit  à  une 
augmentation  de  fréquence  actuelle  des  encépha¬ 
lites  aiguës  infantiles. 

—  M.  Marfan  admet  la  plus  grande  fréquence 
actuelle  des  encéphalites  vaccinales,  varicelleuses  cl 
morbilleuses. 

Syndrome  de  Klippel-Feil.  —  M.  Roederer 
présente  une  fillette  de  12  ans  qui  est  alleinio  de 
réduction  numérique  et  d'anomalies  complexes  des 
vertèbres  cervicales.  11  existe,  notamment,  une  oe- 
cipitalisation  de  l’atlas,  >me  synostose  des  corps  et 
des  apophyses  épineuses  des  3",  4",  !)“  vertèbres  cer¬ 
vicales.  une  côte  cervicale  unilatéi'alc,  un  hémi-arc 
entre  la  1''“  cl  la  2“  dorsales  cl  enfin,  probable¬ 
ment,  une  pièce  d’articulation  entre  la  1''"  V.  D. 
et  l’omoplate  gauche,  soulevée  congénitalement. 
On  ne  note  aucun  trouble  neurologique. 

Un  cas  d’hypertrophie  cardiaque  idiopathi¬ 
que.  —  MM.  R.  Debré,  R.  Broca  et  P.  Soulié 
présentent  une  observation  d’asyslolic  rapide  ayant 
évolué  en  quelques  semaines  chez  un  enfant  de  3 
ans.  L’absence  de  tout  signe  de  malformation 
congénitale  du  comr.  l’augmentation  considérable 
du  volume  de  l'organe  à  la  radioseopic  amènent 
ces  auteurs  au  diagnostic  très  probable  d’hypertro¬ 
phie  cardiaque  essentielle.  I.’électroe.irdiogrammc 
montre  une  onde  auriculaire  P  particulièrement  ai¬ 
guë  et  élevée.  Les  accidents  de  défaillance  car¬ 
diaque  furent  passagers  et  il  s’agirait  d’une  forme 
eiirahle  de.  l’hypertrophie  idiopathique  du  cœur, 
bien  différente  des  cas  jusqu’alors  publiés. 

Nouveau  cas  d’hypertrophie  cardiaque  pri¬ 
mitive  du  nourrisson.  —  MM.  G.  Blechmann, 
Deberdt  et  R.  Azoulay  apportent  l’observation 
d’un  enfant  île  IG  mois  et  demi  ipii  présentait  de¬ 
puis  deux  mois  une  toux  marquée  avec  dyspnée  et 
tirage,  un  léger  cornage,  de  la  raueité  de  la  voix. 
L’examen  des  poiiinons  montre  leur  intégrité.  Mal¬ 
gré  une  tachycardie  extrême,  on  perfoil  les  bruits 
du  cœur  qui  sont  normaux.  L’examen  radiologi¬ 
que  révèle  l’image  typique  d’une  énorme  hyper¬ 
trophie  cardiaque  animée  de  ballemcnls.  Deux 
jours  après,  l’enfant  mourait  subitement. 

Un  cas  de  septicémie  méningococcique  à  for¬ 
me  purpurique  et  à  début  abdominal,  suivi  de 
guérison.  —  MM.  Lereboullet  cl  Vanier  rappor¬ 
tent  un  cas  de  méningococcic  sévère  ayant  débuté 
par  un  purpura  abdominal  avec  anémie  marquée, 
cl  forte  hyperthermie,  suivi  de  méningite  céré- 
brospinalc,  dont  la  guérison  rapide  semble  duc  à 
l'emploi  immédiat  de  la  transfusion  sanguine,  né¬ 
cessitée  par  l’élal  alarmant  de  la  malade,  avec  in¬ 
jections  intraveineuses  de  Irypallavinc,  et  à  la  sé¬ 
rothérapie  iniramuscnlaire  cl  intrarachidienne  ra¬ 
pidement  instituée.  Une  vaccinoihérapic  ultérieure 
paraît  avoir  eontriluié  à  activer  la  guérison  ac- 
Incllemenl  complète  de  ce  cas  de  méningococcic 
grave. 

Chancre  syphilitique  anal  chez  un  nourrisson. 
I  —  MM.  Grenet,  Isaac  Georges  et  Arondel  pré- 
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sonlent  \in  ptrçon  de  22  mois,  nlleinl  d’un  olian- 
no  syiihilitiqiic  de  la  marge  de  l'anus  en  voie  de 
ciealrisiition  sous  l’influence  d'un  Irailemenl  sul- 
farsénolé. 

Cicatrice  chéloldienne  traitée  par  l’ionisa¬ 
tion  iodurée.  —  M.  Duhem  pixisenle  un  enfant 
(■liez  lequel  une  brûlure  du  thorax  a  laisse  une 
vaste  cicatrice  cliélmdienne.  L’ionisation  ioduriie, 
instituée  pendant  24  séances,  a  donné  un  très  bon 
résultat. 

Traitement  de  l’eczéma  du  nourrisson  par  des 
injections  sous-cutanées  de  BCG.  —  M.  P.  Wo- 
ringer  (Strasbourg)  a  essaye  de  transformer  le 
terrain  allergique  sur  lequel  évolue  liabitucllemenl 
l'eczéma  du  nourrisson  à  l’aide  de  la  vaccination 
au  HCG.  par  voie  sous-cutanée.  30  enfants.  Agés 
de  2  mois  à  2  ans  et  présentant  l’eczéma  céphali¬ 
que  caractéristique,  ont  été  soumis  à  ce  traitement, 
.'^ur  les  35  qui  ont  pu  être  suivis  régulièrement  de¬ 
puis  1  à  C  mois,  15  ont  vu  disparaître  l’cczéma 
dès  le  moment  de  la  vaccination  et  n’ont  eu  au¬ 
cune  récidive  ;  10  ont  encore  fait  quelques  pous- 
.séc.s  durant  le  mois  qui  suivit  la  vaccination,  puis 
ont  été  guéris  dénnitivement  ;  chez  5,  des  pous¬ 
sées  SC  sont  encore  produites  pendant  deux  mois, 
puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  Cinq  seulement 
continuent,  après  deux  mois,  à  présenter  de  temps 
en  temps  des  poussées  d’eczéma,  mais  celles-ci  sont 
bien  plus  légères  (pi’avant  la  vaccination. 

Ces  résultats  sont  supérieurs  A  ceux  obtenus  par 
toute  autre  mélliode.  Aussi  la  vaccination  au  BCG.- 
SC.  mérile-l-elle  d’entrer  dans  la  pratique  courante 
du  traitement  de  l’eczéma  du  premier  Age. 

La  dépression  latérale  des  fausses  côtes.  — 

M"’“  Nageotte-Wilbouchewitch  fait  passer  une 
série  de  projections  montrant  des  enfants  atteints 
de  celte  dépression  qui  peut  être  soit  unilatérale, 
soit  bilaléi-ale,  et  constitue  un  véiilitble  «  thorax  à 
charnièie  ».  11  s'agit  d’une  affectioir  congénitale. 

—  M.  Hue  considère  que  le  terme  de  ((  chondrite 
costale  »  convient  à  ces  déformations,  car  il  lient 
compte  de  la  pathogénic  cl  poriuel  d’instituer  une 
thérapeutique  physiologique. 

Méningite  cérébro-spinale  du  nourrisson. 
Forme  cachectisante  guérie  par  l’endoprotéine. 

_  M.  Cayla  et  M"®  Riom  conrmrrniqrtenl  l’obscr- 

valion  d’rrn  noirrrisson  de  6  mois  alleinl  de  iné- 
nitrgile  cérébio-spirrale.  Les  accidents  aigus  avaient 
été”g(réris  iiar  la  sérolhér-apie;  rirais  apriês  le  20' 
jour  s’installa  un  étal  de  cachexie  gr-ave  qui  fut 
arr-êlé  par  derrx  injections  d’endoproléine.  Celle-ci 
iroirve  sa  mcilleur'c  indication  darrs  cette  forme  ca- 
checlisanle  de  la  maladie. 

Récidive  de  varicelle  trois  ans  après  la  pre¬ 
mière  atteinte.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy  comniu- 
riiriue  l’olrservation  d’une  fillette  qui,  a  3  ans, 
contracta  la  varicelle.  Tr-ois  anrrées  plus  tar-d  sur¬ 
vient  rrne  n'eidivc  darrs  les  conditions  suivantes  : 

Celle  miel  le  est  la  phrs  jeune  do  3  enfants  :  une 
fille,  urr  gar'von  et  elle-même. 

La  s(Tur  airrée.  il  y  a  1)  ans,  prend  la  var  icelle. 
Le  frère  reste  indenrne.  6  ans  plus  lard,  la  fille  ca- 
dellc  est  atteinte  A  sorr  lorrr.  Le  .  frère  reste  encore 
indemne;  de  même  il  éehairpe  à  la  contagion  dis- 
sémirrée  parmi  scs  carrrarades  de  classe. 

Or,  récenirnerrl,  chez  (rc  gar'çon  se  développ;  rrne 
varicelle  conlltrerrie.  La  sourr  cadette,  14  jorrrs  phrs 
laid,  fait  sa  récidive. 

Ainsi,  le  passage  du  virus  sur  un  organisme, 
qui  à  deux  reprises  s'était  montré  réfractuiic,  l’a 
rendu  eapahie  de  vaincre  la  résistance  d’un  leriain 
de  constitution  très  voisine  et  lui  aussi  réfractaire 
du  fait  de  son  alleinle  antérieure  par  la  maladie. 

_ M.  Comby  n'a  jamais  observé  de  récidive  de 

varicelle  sur  plusieurs  milliers  de  cas. 

G.  SoiinEinEii. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

10  Juin  1933. 

Recherches  expérimentales  sur  le  chancre 
d’inoculation  pulmonaire  du  lapin,  ■ —  M.  Cou- 
laud  U  pu  réali.ser,  au  cours  de  nombreuses  expé¬ 


riences,  do  nombreux  chancres  d’inoculation  chez 
do  jeunes  lapins  injectés  par  voie  sous-cutanée, 
intraveineuse,  oculaire  ou  vaginale.  11  n’a  pu  y 
parvenir  par  voie  respiratoire. 

Etant  donné  ces  faits,  ii  estime  que  la  localisa¬ 
tion  pulmonaire  de  la  primo-infection  ne  saurait 
constituer  un  argument  en  faveur  de  la  contami¬ 
nation  par  inhalation. 

Arrêt  par  phrénicectomie  de  lésions  évoluti¬ 
ves  tuberculeuses  du  poumon  droit.  Thoraco¬ 
plastie  secondaire.  Guérison  maintenue  depuis 
deux  ans  et  demi.  —  MM.  A.  Maurer  et  H.  Cha- 
lot  apportent  une  observation  qui  est  intéressante 
aux  litres  suivants  : 

1®  Au  cours  d’une  poussée  évolutive  tubercu¬ 
leuse  la  phrénicectomie  a  eu  d’heureux  effets  (ce 
qui  n’est  pas  la  règle);  2®  comme  il  arrive  sou¬ 
vent,  l’amélioration  s’est  traduite  par  un  relève¬ 
ment  de  l’état  général,  une  disparition  de  la  fièvre, 
une  diminution  considérable  des  signes  fonction¬ 
nels,  mais  sans  modification  importante  des  signes 
radiologiques  ;  3°  cet  étal  favor-ahle  s’est  maintenu 
et  développé  pendant  vingt  mois  et  a  permis  se- 
eoudairemeut  une  thoracoplastie  en  deux  temps 
remai-quahlemenl  bien  supportée;  4®  deux  ans  et 
demi  se  sont  écoulés  depuis  la  dernièr-c  interven¬ 
tion,  ce  qui  permet  de  parler  déjà  de  résultats 
éloignés. 

Thoracoplastie  après  phrénicectomie.  Utilité 
d’un  lipiodol  de  contrôle.  —  MM.  A.  Maurer, 
F.  Tobé  et  P.  Lowys.  Celte  observation  met  en 
évidence  riieiireux  effet  d’une  phrénicectomie  qui 
a  jm  arrêter  une  poussée  évolutive  et  rendre  pos¬ 
sible  une  thoracoplastie  ultérieure  suivie  d’un  bon 
résultat  maintenu  depuis  trois  ans. 

Une  exploration  au  lipiodol  montra  qu’une  ex- 
peeloiation  persistante,  mais  sans  bacilles,  était 
due  à  une  dilatation  bi-onchiqiie  cl  qu'une  résec¬ 
tion  costale  coniplémciilaire  était  inutile. 

Pneumothorax  rendu  totalement  efficace  grâ¬ 
ce  à  des  résections  costales  pratiquées  en  re¬ 
gard  d’une  zone  d’adhérences  pulmonaires.  — 
MM.  A.  Maurer  cl  M.  Kanony.  Plusieurs  cas  de 
llioiacojrlnslie  partielle  associée  à  un  pneumolho- 
i-ax  imparfait  ont  déjà  été  publiés,  mais  l’observa¬ 
tion  apportée  ici  est  tout  à  fait  différente  de  ce 
type  de  collapsoihéi-apic  combinée.  11  ne  s’agit 
pas  d’une  thoracoplastie  ayant  i>our  but  de  col- 
laher  une  partie  importante  du  poumon  (par 
exemple  un  sommet  symphyse  creusé  d’une  ca¬ 
verne)  tandis  que  le  pneumolhoi-ox  agit  sur  le 
reste  du  parenchyme  pulmonaire  plus  ou  moins 
lésé;  le  but  poursuivi  cl  obtenu  dans  ce  cas,  c’est, 
par  des  résections  costales  pi'aliquécs  en  regard 
d’une  zone  d’adhérences  pulmonaires,  de  rendre 
efficace  cl  de  pour-suivie  heuicusemenl  un  pneu- 
molhoiax  jii.squc-là  inopéianl. 

Les  caractères  radiologiques  des  lobes  ac¬ 
cessoires  de  la  base.  —  MM.  Ledoux-Lebard  cl 
Garcia- Calderon  montrent  des  images  typiques 
qui  permettent  de  reconnaître  la  pi-éscnce  de  ces 
variations  anatomiques. 

En  raison  de  leur  fréquence  relativement  grande 
(près  de  20  pour  100),  elles  présentent  un  réel  in- 

Les  indenlàtions  <[ue  ces  lobes  produisent  sur  le 
diaphragme  sont  généi-alcmenl  pi'ises  pour  des 
adhérences  et  la  fine  ligne,  oblique  en  haut  et  en 
dedans,  qui  répond  à  l’intcrlohc,  passe  facilement 
imqierimc.  Ces  images  méritent  donc,  à  do  multi¬ 
ples  jKiiirls  de  vue,  de  retenir  l’attention. 

—  M.  Le  Bourdellès  rappelle  la  grande  fré¬ 
quence  du  lobe  cardi.aque,  mais  l’anomalie  n’est 
qu’assez  r-arcmcnl  complète.  L’image  cardiaque 
normale  est  souvent  peu  aisée  à  difféi-cncier  du 
pinceau  des  ombi'cs  sous-hiliiires  ;  il  en  existe  ce¬ 
pendant  des  e.xcmples  typiques.  Les  images  de  lo- 
bitc  et,  surtout,  de  scissurite  cardiaque,  chez  les 
anciens  pleurétiques,  plus  caractéristiques,  ne  sont 
pas  exceptionnelles.  Il  existe  une  certaine  autono¬ 
mie,  on  pathologie,  du  «  lobe  cardiaque  virtuel  » 
ainsi  que  l’avait  déjà  noté  Dévé  au  cours  de  scs  l'c- 
cherches  anatomiques.  Le  territoire  de  la  bron¬ 
che  cardiaque  semble  'constituer  une  zone  de 
moindre  drainage,  où  stagnent  les  sécrclionsi  d’où 


l’aspect  de  la  région  sous-hilaire  chez  beaucoup 
de  bronchitiques  ;  il  paraît  être  de  même  un 
point  d’élection  jvour  les  processus  de  pneumonie 
chronique  avec  bronchicctirsics  que  nous  ont  fait 
connaître  les  travaux  contemporains. 

Images  radiologiques  des  perforations  pleuro¬ 
pulmonaires  au  cours  du  pneumothorax  artiû- 
ciel.  —  M.  Clément  Launay  attire  l’iittontion  sur 
la  modification  qu’apportent  à  l’imiigo  olassique 
do  perforation  la  présence  d’adhérences  apicales 
et  l’apparition  pi'écoco  d’un  hydi-opneumolhorax. 
L’image  réalisée  dans  ces  conditions  affecte  k 
forme  d’une  équerre.  Elle  n’a  cependant  de  valeur 
diagnostique  que  si  elle  apparaît  soudainement, 
chez  des  malades  suivis  radioscopiquemenl  à  in¬ 
tervalles  rapprochés.  La  relative  fréquence  de  ce 
type  de  perforation  spontanée  est  en  rapport  avec 
une  forme  particulière  de  tuberculose  cavitaire, 
où  la  caverne  est  volumineuse  cl  supor-ficielle,  et 
où  l’adhérence  s’insère  directement  sur  sa  paroi  : 
ces  conditions  sont  très  favorables  à  la  production 
d’une  perforation.  Pour  l’éviter,  il  faut  étudier 
atterilivemeni  la  ihéiapeu tique  de  cette  forme  de 
tuberculose;  si  l’adhérence  ne  peut  être  rompue, 
l’abandon  du  pneumothorax  est  néccssaii'O  :  il  s’agit 
d’un  «  pneumothorax  dangereux  »;  si  radhércnce 
peut  êti’c  sectionnée,  il  faut  y  procéder  sans  irer- 
drc'de  temps. 

Emphysème  sous-cutané  progressif  à  forme 
asphyxique  après  tentative  infructueuse  de 
pneumothorax;  incision  du  trajet  de  ponction; 
vérification  anatomique  :  distension  gazeuse 
aréolaire  de  la  symphyse  pleurale  et  emphy¬ 
sème  périrénal.  —  MM.  Pierre  Bourgeois,  Ray¬ 
mond  Bernard  et  Joseph  Loireau  présentent  un 
cas  d’emphysème  soiis-culané  à  forme  asphyxique 
survenu  à  la  suite  d’une  perforation  pulmonaire 
par  tentative  de  pncmnolhoi'nx.  Cinq  heures  après 
se  développe  un  emphysème  intense  avec  cyanose, 
asphyxie. 

Les  incisions  cutanées  de  décharge,  banales, 
n’ont  amené  qu’une  atténuation  légère  cl  passa¬ 
gère  ;  au  contraire,  l’incision  du  li-ajet  de  ponc¬ 
tion,  en  permettant  à  l’air  de  se  répandre  dans 
l’almosphèie  extérieure,  a  provoqué  la  disparition 
rapide  et  totale  de  remphysème. 

La  mort  Burvenuo  quelque  temps  aprè.s  était 
due  à  l’extension  des  lésions  lubcrculeuscs. 

A  l’autopsie  on  a  constaté  une  distension 
gazeuse  ai'éolaiic  à  peliles  bulles  de  la  symphyse 
pleurale  qui  avait  été  traversée  par  le  trajet  de 
ponction.  Il  existait,  de  même,  un  degré  impor¬ 
tant  d’emphysème  périréniil. 

Dextrocardie  totale  par  sclérose  chez  un  en¬ 
fant.  —  MM.  A.  Bergeron  cl  Bucquoy.  11  s’agit 
d’un  enfant  de  9  ans,  présentant  une  doxtrocar- 
die  totale  (sans  inversions  viscérales)  consécutive 
à  une  tubcroulose  pleiiro-pulmonairc  droite.  L’état 
généi-al  est  parfait  cl  la  lésion  très  bien  tolérée. 

Pseudo-papillomatose  tuberculeuse  de  la  plè¬ 
vre  diaphragmatique.  —  MM.  Ameuille  et  Per¬ 
reau  présentent  l’observation  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  tuberculose  pulmonaire  cl  péritonéale. 
La  radiographie  avait  montré,  en  plus  des  lésions 
ulcvh-o-nodulaiies  bilatérales.  Une  ombre  triangu¬ 
laire  de  la  base  du  poumon  droit  donnant  au  dia¬ 
phragme  un  aspect  en  tente.  A  l’autopsie  on  ne 
trouve  à  la  hase  droite  aucune  adhérence  ui  au¬ 
cun  épaississement  pleural,  pas  do  traces  d’une 
condensation  pulmonaire  limitée;  mais  la  plèvre 
diaphragmatique  est  soulevée  en  un  voile  mince 
richement  vascularisé.  De  plus,  sur  celle  plèvre 
existent  à  droite  cl  à  gairche  de  petites  formations 
saillantes  d’aspect  papillomatcux.  L’examen  mi- 
ci'oscopique  y  montre  des  lésions  d’inflammation 
chronique  sans  caractères  spécifiques  (ni  follicules, 
ni  cellules  géantes)  ;  les  H.  K.  y  sont  ccirondant 
nombreux.  Il  s’agit  donc  de  lésions  d’origine  tu¬ 
berculeuse  n’ayant  pas  dépassé  le  stade  exsudatif, 
cl  secondaires  sans  doute  à  une  propagation  par 
voie  lymphatique,  Iransdiophragmalique  de  la  ba¬ 
cillose  péritonéale. 


R.  Letulle. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

P  U  B  l_  I  É  E:  s  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Quelques  notions  récentes 
sur  le  traitement 
de  la  lymphogranulomatose 


Le  Iraitenienl  de  la  lymphogranuloniuloso  ou 
graïuilomalose  maligne  (G.  M.)  a  fait  l’objel,  au 
cours  des  dernières  années,  de  lies  nombreux 
travaux,  el  il  semble  admis  aujourd’bui  que 
«  la  radiolhirapie  conslUuc  le  Irailcnient  du 
choix  de  celle  ajjeclion  ». 

Un  très  remarquable  rapport  de  R.  Gilbert 
(Genève)  et  T.  Sluys  (Bruxelles),  présenté  au 
XXll"  Congrès  Français  de  Médecine  (Paris,  1932), 
a  apporté  sur  celle  question  des  données  parti¬ 
culièrement  intéressantes  que  nous  nous  pro¬ 
posons  do  résumer. 

Nous  n’insisterons  pas  ici,  dans  un  article 
avant  tout  pratique,  sur  l’bisltiiique  de  cette 
tbérapeutiiiue  dont  les  premiers  résultats  ration¬ 
nels  datent  seulement  de  1920  (bien  que  les  pre¬ 
miers  essais  do  traitement  par  les  rayons  soient 
dus  i\  Puscy,  William  el  Senn  dès  1903),  non 
plus  que  sur  l’action  des  radiations  courtes  sur 
le  tissu  granulomateux  que  nous  ne  i'erons 
qu’esquisser  d’après  G.  et  S. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  avant  tout,  c’est  la  1res 
grande  radiosensibililâ  clinique  des  localisalions 
de  la  G.  M.  qu’expliquent  le  caractère  inllam- 
maloiro  lymphoïde  des  tissus  granulomateux  el 
leur  aspect  rappelant  celui  des  néoplasmes. 

«  Aux  deux  stades  que  l’on  distingue  en  gé¬ 
néral  dans  la  G.  M.,  initial  d’hyperplasie,  granu¬ 
lomateux  évçluant  vers  la  sclérose,  l’action  jiré- 
pondéranle  des  radiations  est  destructive,  cyto¬ 
lytique.  »  Il  faut  se  rappeler  aursi  (pi 'aux  des¬ 
tructions  cellulaires  produites  jiar  les  rayons' 
succède  un  processus  libro-consiruclif  qui,  s'il 
peut  exister  en  dehors  do  toute  action  radiotluC 
rapique,  est  beaucoup  jilus  actif  après  irradia¬ 
tion,  sans  doule  jiar  réponse  jilus  éncrgi(|ue  des 
processus  do  défense  de  l’organisme. 

Celle  action  sur  les  lésions  ganglionnaires 
typiques  s’observe  sensiblement  do  même  sui¬ 
tes  inlillrats  granulomateux,  en  fonction  d’ail¬ 
leurs  de  leur  localisation  ;  il  faut  signaler  tout 
particulièrement  l’action  des  radiations  sur  les 
foyers  osseux  dont  elles  favorisent  les  réactions 
hyperplasiques,  sinon  la  régénération  normale 
complète  en  certains  cas. 

Il  convient  cependant  de  ne  pas  négliger  la 
fréquence  des  récidives  locales  consécutives  è  la 
persistance  d’éléments  demeurés  intacts  au  sein 
des  foyers  traités,  du  fait,  le  plus  souvent,  d’ir¬ 
radiations  insuffisantes.' 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  des  lésions 
primitivement  très  radio-sensibles  peuvent,  après 
des  irradiations  répétées,  devenir  radio-résis¬ 
tantes. 

Pour  G.  et  S.,  celle  radiorésistance  acquise, 
d’interprétalion  encore  obscure,  a  ne  paraît  pas 
aussi  fréquente  dans  les  cas  do  G.  M.  irradiés  que 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  soumises  è  la 
radiothérapie,  el  semble  distincte  de  la  radio¬ 
résistance  d’emblée  constatée  parfois  et  appa¬ 


remment  liée  à  la  constitution  histologique  des 
loyers  ». 

Le  traitement  par  les  radiations  est,  avant 
tout,  un  traitement  local,  cl  l’action  indirecte, 
qui  n’est  pas  niable  en  raison  de  faits  nettement 
établis,  est  pratiquement  négligeable;  les  A.,  par 
analogie  avec  les  aulies  maladies  infectieuses, 
écartent  l’hypothèse  d’une  action  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  le  virus  granulomateux,  d’ailleurs 

Le  but  de  la  radiothérapie  est  de  délriiire  loiil 
le  tissu  granulomateux  el,  en  raison  des  grands 
volumes  suspects  de  tissus  qu’il  convient  d'ir¬ 
radier,  «  les  lésions  étant  en  général  beaucou]) 
plus  étendues  que  la  clinique  ne  le  laisse  sup¬ 
poser  »,  la  rœnlgenthérapie  pénétrante  (180  — 
200  KV,  filtration  de  0,5  à  1  mm.  Cu  +  1-3  Al) 
constitue  la  lecbnique  de  choix.  S’il  n’y  a  ]jas 
lieu  d’attribuer  à  celle-ci  une  spécificité  d’ac¬ 
tion  des  radiations  très  courles  (les  rœntgen- 
thérapies  superficielle  el  semi-pénétrante  per¬ 
mettant  une  action  efficace  sur  le  tissu  granu¬ 
lomateux),  sa  supériorité  incontestable  réside 
dans  le  triple  avantage  qu’elle  permet  d’agir  : 
1"  è  distance  (la  distance  focidc  étant  variable 
suivant  la  profondeur  du  foyer  el  les  dimensions 
du  champ  à  traiter)  ;  2“  en  profondeur  ;  3“  '])ar 
la  méthode  des  feux  croisés  qui  assure  «  une 
ré|)arlilion  homogène  de  la  dose  efficace  en- pro¬ 
fondeur  «  qui  d’ailleurs,  pourvu  qu'elle  soit 
bien  répartie  dans  le  temps,  n’osl  pas  obliga- 
loiremenl  très  élevée  ». 

(>.  el  S.  citent  les  principales  lcchni(iucs  qui 
ont  élé  préconisées  jusipi’à  ce  jour  et  ra])pollenl 
(pio  dès  1925  l’un  d’eux  (R.  Gilbert,  Gongrès 
A.F.A.S.  1925),  comme  Voorhoeve  (Acta  Iladiol., 
192.J),  étaient  d’accord  pour  poser  les  principes 
suivants  de  rœnlgenthérapie  pénétrante  : 

1"  Le  tissu  granulomateux  doit  absorber  une 
dose  suffisante  à  la  destruction  (Intensité)  ; 

2“  L’étendue  du  traitement  doit  être  en  raji- 
porl  avec  celle  do  l’affection  (Extension)  ; 

3“  'l’oiite  récidive  commande  la  reprise  du  trai¬ 
tement  (Récidive). 

Lu  conduite  à  tenir  est  donc,  dès  le  diagnostic 
posé  (examens  du  thorax  aux  rayons,  du  sang, 
recberclie  du  prurit  el  de  la  fièvre)  el  affirmé 
par  la  biopsie  (cellules  de  Sternberg),  de  traiter 
intensément  toutes  les  lésions  cliniiiuemenl  cl 
radiologiquement  décelables  cl  do  battre  en  brè¬ 
che  les  récidives;  elle  a  été  précisée  en  1931  par 
Gilbert  et  Babaiantz  (Acla  liadioL,  1931). 

11  convient  d’irradier  largement  :  1“  les  ré¬ 
gions  cliniquement  atteintes,  comme  les  gan¬ 
glions  péri])bériques  (quel  qu’en  soit  le  siège,  cl 
dépassant  largement  la  masse  ganglionnaire  en 
raison  du  meilleur  rendement  en  profondeur  dû 
au  rayonnement  diffusé),  les  adénoiialhics  pro¬ 
fondes,  surtout  médiastinales  (d’où  le  rôle  ca])i- 
tal  de  l’examen  radiologique),  les  ganglions  des 
cliaînes  paravertébrales  (que  permettent  de  di''cc- 
1er,  soit  les  douleurs  par  compression,  soit  l’cx- 
liloralion  radiologique  large  des  corps  vertébraux 
el  des  articulations  costo-vertébrales)  ;  2“  les  ré¬ 
gions  suspectes,  surtout  si  persistent  les  symp¬ 
tômes  généraux,  comme  les  adénopathies  pro¬ 
fondes  de  la  cavité  abdominale  et  en  particulier 


les  groupes  ganglionnaires  para-iliaiiues  (dont  le 
pronostic  est  d’ailleurs  très  sombre),  les  infil- 
tials  extra-ganglionnaires,  quelle  que  soit  leur 
situation  (osseux,  pulmonaires,  séreux,  spléni- 
(|uos,  rachidiens...),  dont  il  convient  de  déler- 
miner  aussi  exactement  que  possible  les  limites 
dès  qu’ils  sont  soupçonnés  et  que  l’on  traitera 
par  la  méthode  des  champs  multiples  el  des 

Pour  G.  et  S.,  la  dose  profonde  totale  recom¬ 
mandée  i>our  détruire,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  tissus  granulomateux,  avec  les  moindres  ris¬ 
ques  de  récidive  in  situ,  est,  pour  une  première 
série  d’irradiations,  de  400  r.  U  c’esl-è-dire  en 
doses  incidentes,  de  700  à  1.000  r.  par  chanq) 
pour  les  adénopathies  relativement  superficiel¬ 
les,  do  4.000  r.  au  total  pour  les  tumeurs  médias¬ 
tinales  (soit  1.000  r.  par  porte  d’entrée,  la  mé¬ 
thode  des  feux  croisés  et  des  champs  multiples 
devant  être  la  règle). 

En  règle  génénde,  en  dehors  de  cas  particu¬ 
liers  (formes  scléreuses,  iorm(,‘s  réagissant  len- 
lemenl...),  ces  doses  seront  données  jiar  frac¬ 
tion  quolidienim  ou  Irihebdomadaire  de  170  r. 
en  ayant  soin  d’alterner  les  ciiamps  do  telle 
sorte  que  la  série  d’irradiation,  à  raison  do  dix 
è  quinze  jours  par  cbanqi,  s’étalera  sur  quatre 
à  cinq  semaines. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  partisans  des  irradia¬ 
tions  jirévenlives,  dites  de  consolididion,  mais 
insistent  sur  la  nécessité  d’une  surveillance  at¬ 
tentive  el  prolongée  des  malades,  destinée  à  dé¬ 
pister  les  récidives  (pii,  aussitôt  reconnues,  doi¬ 
vent  être  énergiquement  lrailé(;s  par  la  «  dose 
maximum  comiialible  avec  l’intégrité  de  la 
jieau  ». 

Si  les  auteurs  insistent  longuenienl  sur  la 
leelmiquo  qui  leur  parait  constituer  la  lecbui- 
([uo  la  jilus  habituelle  à  suivre,  ils  n’en  signa¬ 
lent  jias  moins  certaines  méthodes  (iroposées  n'- 

1"  L’irradiation  rœnlgénienne  totale  pur 
grands  champs  séparés  qui,  due  à  l’un  d’eux 
iSluys,  Ann.  d’Anal.  Path.,  1931),  a  surtout  en 
vue  (;es  formes  de  G.  M.  «  qui  font  penser  è  une 
invasion  totale  de  l’organisme  par  l’affection 
granulomateuse  »  el  celles  oii  dominent  les 
signes  généraux  el  le  prurit. 

Ici  encore  c’est  à  la  nenlgenlbérapie  iiéné- 
Iranle  qu’il  faut  avoir  recours  en  utilisant  une 
distance  anlicathode-]ieau  d’au  moins  40  cm. 
et  une  filtration  de  0,5  Cu;  dans  cette  méthode, 
la  totalité  du  corps  est  divisée  en  10  à  1  1  cbamps 
(5  à  7  antérieurs,  5  à  7  postérieurs)  (pii  reçoivent 
altornalivemenl  230  r.  environ  (500  R)  jus(pi’au 
total  de  920  r.  environ  (2.000  R)  jiar  champ. 

2"  La  lélérœnlgenlhérupie  inoposée  iiar  'l'es- 
chendorf  (Slrahlenlber,  1927)  qui  consiste  à  ir¬ 
radier  en  totalité  la  face  antérieure  comme  la 
face  iiostérieure  du  malade  en  plaçant  ranipoule 
îi  grande  distance  (1,50  au  moins). 

11  faut,  dans  celte  méthode,  avoir  soin  de  ne 
recourir  qii’è  des  doses  extrêmement  faibles; 
50  r.  sont  un  maximum  que  l’on  ne  jieul  at¬ 
teindre  que  dans  des  cas  favorables,  a|)rès  avoir 


1.  On  se  riippelti'ra,  à  lilic  (l'indicalioii,  (pie  le 
on  r  iiilcrnîilinnnl  rormporid  n  H  Soloinnn  nn 
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soigiieusemciU  lAlô  la  si'iisiliiliU-  du  sujcl,  avoc 
dos  doses  do  10  à  .‘!0  r.,  souvoiil  mémo  mal  lo- 
lôiAos. 

tlollo  loclmi(]ue  |)oul  fournir  «  si  l’on  rosie 
en  deç;\  do  la  doso-souil  toxique  »  dos  résultuls 
lifts  inlftrossauls,  mais  elle  nfteessilo  l’oxamcn 
du  sang  aprfts  clia(|ue  séance  el  la  sus])eusion  du 
Irailcnienl  si  le  elulfre  des  leueocyles  descend 
aux  environs  de  2.000. 

.‘1“  La  curiclhiraiiie,  que  ceiiains  ailleurs  as- 
socienl  à  la  runlgenlhéraiiie,  demeure,  pour 
ti.  el  S.,  un  Irailement  d’oxceiilion  dans  lu  G.  M. 
(malades  inlransporlables,  curiclliéru|)io  inlra- 
cavitairo  jiar  exemple).  Si  elle  a  l’avunluge  de 
permellro  une  irradiation  conlinue  à  l'aide  do 
radiations  lits  pénélranlos  cl  de  faible  inlensité, 
sus  inconvénieiils  résident  dans  les  faibles  (luan- 
lilés  de  radium  dont  on  dispose  le  jilus  souvent 
el  qui  ont  pour  résullal  un  sous-dosage  en  pro¬ 
fondeur  el  l’impossibililé  d’irradier  de  larges 
surfaces. 

Les  auteurs  n’acceplenl  qu’avec  des  réserves 
les  résultals  obtenus  grâce  au  radium  après 
échec  de  la  rœnlgenlhérapie,  el  pensent  qu’il 
faut  croire  à  une  mauvaise  conduite  de  la 
rœntgenthérajûe  dont  les  résultals  incomplets 
sont  corrigés  par  une  curiethérapie  bien  con¬ 
duite. 

4“  Les  injcclions  tir  suhslaiircs  radio-aclives 
(radon  gu/.eux,  solutions  de  radon  ou  de  Irfts 
|)eliles  doses  de  sels  aelifs)  n’ont  qu'nn  intérêt 
Irfts  secondaire  el  ne  conslilueid,  à  riieure  ac- 
luolle,  qu’un  procédé  aveugle  el  empiriiiue 
téparpillemcnl  des  substances  radio-actiies  dans 
l'organisme,  élimination  élevi’e  par  les  voies 
respiratoires  el  les  émoncloires  naturels,  mel- 
lenl  dans  l’ignorance  de  la  ipianlilc  d'énergie 
employée  à  la  deslruclion  des  cellule.s). 

.\  condilion  d'opérer  prudemment  au  débul, 
|)our  réduire  au  minimum  les  réactions  géné¬ 
rales,  les  irradiations  ont  sur  l  étal  général  des 
malades  une  action  indirecte  remarquable  (amé¬ 
lioration  de  l’étal  général,  augmentation  do 
poids)  en  même  temps  que  l’on  voit  réagir  de 
pair  la  liftvre  et  le  prurit  dont  la  persistance 
signifie  pour  G.  et  S.  l’existence  d’un  foyer  mé- 

Lcs  résultats  sur  la  formule  sanguine  sont 
précoces  cl  remarquables  (augmentation  des 
érythrocytes,  du  taux  de  l’iiémoglobinc,  dispa¬ 
rition  do  la  Icucocylosc,  rétablissement  de 
l'équilibre  leucocytaire);  ils  doivent  être  systé¬ 
matiquement  contrôlés,  la  persistance  de  la  lou- 
cocytoso  montrant  que  l’action  des  rayons  X  est 
raliuitio  ou  encore  incomplftte.  Pour  G.  cl  S.,  si 
les  modilicalious  de  l’éosinophilie  n’ont  c|uc  peu 
de.  valeur,  une  polynucléose  résistante  (à  90  pour 
100  par  exemple)  doil,  au  cours  d’un  traitement 
déj.à  avancé,  faire  craindre  un  échec. 

(Juant  aux  accidents  cutanés,  vestiges  d’irra- 
ilialions  ilc  rayonnement  peu  liltré,  mal  con¬ 
duites,  espacées,  ré])élées,  ils  sont  pratiipioment 
peu  il  redouter  par  l’emploi  de  la  rœnlgenlhéra- 
pic  pénétrante  à  doses  relativement  modérées,  à 
iidervalles  très  longs,  et  permellont  donc  la  ré- 
jiélition  hicn  tolérée  de  la  rœntgenlhérapio  que 
doit  seule  motiver  l’apparition  d’une  récidive. 

I.es  coiilrc-indiculions  de  la  rœnlgonlliéra])ic, 
sauf  les  cas  où  celle-ci  a  été  incorrectement  ap- 
])liquée,  se  réduisent  ft  peu  de  chose  ;  formes 


aiguës  ou  certaines  formes  fébriles  5  évolution 
rapide,  tuberculoses  pulmonaires  évolutives  fé¬ 
briles  (où  l’on  recourra  seulement  à  des  irra¬ 
diations  palliatives  très  modérées),  néphrite  azo- 
lémique.  La  grossesse  enfin  ne  paraît  constituer 
une  contre-indication  véritable  que  si  l’on  se 
Irouve,  îi  ses  débuts,  en  présence  d’une  G.  M. 
élendue  aux  régions  abdominale  ou  pelvienne. 

11  reste  d’ailleurs  bien  entendu  que  la  roenl- 
genlhérapie  n’exclut  pas  les  traitements  adju¬ 
vants  qui  ont  pour  but  d’agir  sur  l’étal  général 
ou  les  réactions  sanguines  (cures  climatériques, 
arsenic,  hépalolhérapie...),  el  que  même  l’em¬ 
ploi  de  la  chirurgie  peut  parfois  être  envisagé. 

Les  râsullaLs  de  la  rœnlgenlhérapie  dans  le 
Irailement  de  la  G.  M.  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  statistiques  encourageantes.  Celle  des 
auteurs  porte  sur  de  nombreux  cas  revus  avec 
un  recul  minimum  de  plusieurs  années.  C’est 
ainsi  que  sur  16  cas  soumis  au  traitement  ra¬ 
tionnel  deimis  1922  la  survie  moyenne  globale 
est  de  quatre  ans  neuf  mois,  el  si  9  malades  sont 
décédés  avec  des  survies  variables  de  plusieurs 
années,  G  ont  une  survie  moyenne  qui  dépasse 

11  n’en  reste  pas  moins  iiuo,  dans  l’évaluation 
des  résultats,  il  faut  tenir  compte  du  facteur  sé¬ 
rie  comme  des  résultats  individuels,  tant  dans 
le  sens  des  échecs  que  des  réussites;  les  résul¬ 
tats  sont  également  liés  au  mode  évolutif  de 
l’affection  (les  formes  fébriles  surtout  parais¬ 
sant  donner  lieu  à  des  échec.s),  et  à  l’extension 
du  processus  de  la  G.  M. 

La  rœnlgonlhéraiiic  rnéthorlique,  ijui  dans  la 
majorité  des  cas  peut  constituer  un  Irailement 
ambulatoire,  agit  quantitativement  en  augmen¬ 
tant  la  durée  de  la  survie  grâce  à  de  «  longues 
rémissions  renouvelables  »,  et  qualilalivemenl 
en  permettant  des  «  rémissions  très  franches  » 
ipii  ne  doivent  pas  cependant  faire  oublier  les 
mesures  do  surveillance  des  malades. 

Moukl  K.\un. 


Le  diagnostic  précoce  du  saturnisme 

La  symptomatologie  de  rinloxicalion  par  le 
plomb  est  devenue,  depuis  quelques  années, 
lioaucoup  plus  discrète.  Celle  modification  d’as¬ 
pect  est  due  à  l’apiilicalion  plus  rigoureuse  des 
mesures  de  prophylaxie  el  à  la  connaissance 
jilus  complôle  du  danger  que  possèdent  les  ou¬ 
vriers  manipulant  le  toxique. 

L’intoxication  saturnine  évolue  en  plusieurs 
phases  :  une  phase  d’absorption  sans  signes  ap¬ 
parents,  une  phase  d’imprégnation  où  des  si¬ 
gnes  objectifs  peuvent  être  mis  on  évidence  par 
l’examen  systématique,  ennn  une  phase  d’in¬ 
toxication  à  symptomatologie  subjective. 

M.  Dhers  vient  do  jmblier  {Médrciiiü  du  ira- 
rail,  lanvier  1933)  une  mise  au  point  de  la  symp¬ 
tomatologie  discrète  qui  marque  maintenant,  le 
]ilus  souvent,  le  tableau  clinique  du  saturnisme. 
Ces  signes  précoces  sont,  soit  cliniques  :  liséré' 
de  lîurlon,  variations  de  la  chronaxic  des  exten¬ 
seurs  ;  soit  décelés  par  le  laboratoire  :  modifica¬ 
tions  morphologiques  ou  cliniques  du  sang  et 
des  urines. 


Le  liséré  doit  être  considéré  comme  un  signe 
d’absorption  et  non  d’iploxicalion.  Sa  présence 
n’est  jias  liée  à  la  gravité  de  l’intoxication;  c’est 
plutôt  un  signe  avertisseur. 

On  sait  que  la  chronaxic  est  la  période  de 
temps  qui  sépare  l’excitation  du  nerf  moteur  de 
la  réponse  du  muscle.  Ses  modifications  permet¬ 
tent  de  s’assurer  du  début  de  la  parésie  des  ex¬ 
tenseurs  avant  qu’apparaissent  les  signes  clini¬ 
ques.  La  diminution  de  la  chronaxie  témoigne 
de  l’existence  d’une  névrite  toxique  latente. 
C’est  un  très  bon  signe  de  saturnisme  et  qui 
doit  imposer  une  surveillance  très  attentive  des 
ouvriers  chez  qui  on  le  constate. 

Par  contre,  l’élévation  do  la  tension  artérielle, 
considérée  jusqu’ici  comme  un  signe  de  valeur 
pour  le  diagnostic  précoce  du  saturnisme  chro¬ 
nique,  n’aurait  nullement  l’importance  qu’on 
lui  avait  reconnue. 

L’examen  de  sang  conserve  une  grande  va¬ 
leur.  La  diminution  de  l’hémoglobine  en  abaisse 
le  taux  à  des  chiffres  variant  entre  00  et  80  pour 
100.  Elle  peut  persister  fort  longtemps,  môme 
après  que  l’intoxication  a  été  supprimée.  Elle 
s’accompagne  d’une  certaine  anémie.  Au  début 
de  l’intoxication,  il  existe  cependant  parfois 
une  courte  phase  où  l’hémoglobine  el  les  glo¬ 
bules  rouges  sont  augmentés. 

Les  globules  rouges  du  saturnin  sont  suscep¬ 
tibles  de  prendre  également  les  colorants  acides 
et  basiques.  De  telles  cellules  ne  seraient  nul¬ 
lement,  comme  on  l’a  soutenu  longtemps,  des 
formes  de  dégénérescence,  mais  au  contraire  des 
formes  jeunes,  dépendant  d’une  activité  médul¬ 
laire.  Celle  polychromatophilie  s’observe  dans 
20  à  70  pour  100  des  cas;  ce  serait  un  des  pre¬ 
miers  symptômes  constatés. 

Tout  aussi  précoce  est  l’élévation  du  nombre 
des  hénialies  à  granulations  basophiles  que 
l’on  observe  facilement  aprfts  coloration  vitale. 
Ce  signe  précoce  n’est  pas,  il  est  vrai,  tout  à  fait 
spécifique,  car  il  peut  s’observer  dans  la  mala¬ 
die  do  lliermer,  dans  l’ictère  hémolytique  et 
dans  certaines  anémies  graves  secondaires. 

Il  faut  enfin  insister  sur  la  fréquence  des 
granulations  basophiles,  facilement  mises  en 
évidence  par  la  coloration  du  sang  desséché  au 
moyen  du  bleu  de  méthylène  alcalin.  De  volume 
variable,  elles  sont,  ou  dispersées  dans  le  proto¬ 
plasme,  ou  disposées  en  couronne.  La  spécifi¬ 
cité  de  ces  éléments  n’est  pas  absolue,  mais,  en 
pratique,  elle  garde  une  grosse  valeur.  Leur  pré¬ 
sence  en  nombre  important  doit  être  considérée 
comme  un  signe  d’alarme  el  faire  craindre  une 
intoxication  latente. 

Celle-ci  peut  apporter  aussi  des  modifications 
dans  la  série  des  globules  blancs.  Le  premier 
signe  serait  la  leucocylose,  considérée  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  très  précoce  et  précédant 
de  loin  tous  les  autres  signes  d’intoxication.  On 
note  ensuite  de  la  lymphocytose  el  dans  cer¬ 
tains  cas  de  l’éosinophilie.  Enfin,  on  a  signalé 
la  déviation  à  gauche  de  la  formule  leucocytaire, 
c’esl-ii-dire  qu’il  y  a  prédominance  des  globules 
dans  lesquels  les  noyaux  forment  4  el  5  lobes. 

Un  certain  nombre  de  signes  permettent  donc 
de  rendre  plus  facile  qu’autrefois  le  diagnostic 
précoce  du  saturnisme.  Il  est  inutile  d’insister 
sur  l’importance  de  celle  notion  au  point  de  vue 
prophylactique. 

A.  R. 
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Les  journées  médicales  belges 
de  1933 

(24-28  Juin.) 


Los  journées  médicales  belges  ont  leuu  cotte 
année  leur  XIII"  session  a\ec  leur  éclat  habi¬ 
tuel,  gnlco  à  la  maîtrise  des  organisateurs,  et  en 
particulier  des  docteurs  It.  Beckers,  L.  Mayer  et 
Raoul  Bernard. 

La  formule  nouvelle  adoptée  a  réuni  tous  les 
suffrages  et  le  nombre  dos  adhérents  a  été  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  Tan  dernier,  souli¬ 
gnant  ainsi  leur  intérêt  pour  celle-ci.  En  effet, 
il  s’agissait  non  plus  de  présenter  aux  congres¬ 
sistes  divers  problèmes  do  la  médecine,  mais  de 
prendre  un  sujet  général,  tel  que  la  syphilis 
dans  ses  rapporis  .avec  las  différentes  branches 
de  l’art  médical. 

Ce  sujet,  extrêmement  vaste,  a  été  mené  îi  bien 
sous  la  direction  et  la  compétence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gougerot,  et  voici  les  principaux  titres 
des  conférences  qui  furent  présentées  dans  les 
auditoires  si  parfaitement  aménagés  de  l’Uni¬ 
versité  libre  de  Bruxelles,  ou  encore  dans  les  di¬ 
verses  fondations,  instituts  ou  hôpitaux.  Citons: 
«  Notions'  nouvelles  sur  l’évolution  de  la  syphi¬ 
lis  »,  par  le  professeur  Gougerot;  «  Traitements 
spécififfties  et  non  spécifiques  dans  la  syphilis 
oculaire  »,  par  M.  Van  Lint  ;  «  La  syphilis  au¬ 
trefois  et  aujourd’hui  »,  par  le  professeur  Spill- 
mann  (Nancy)  ;  u  Remarques  sur  la  kéralito 
interstitielle  hérédo-syphilitique  »,  par  M.  Félix 
Terrien  ;  «  La  pathologie  de  la  syphilis  primai¬ 
re  »,  par  M.  lean  Grolay  (privat-docent  de  Ge¬ 
nève)  ;  «  Le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans 
les  affections  cardio-vasculaires  »,  par  le  profes¬ 
seur  Liai!  ;  «La  question  du  terrain  dans  la  sy¬ 
philis  »,  par  M.  Benoit  Dujardin  (agrégé  de  l’U¬ 
niversité  libre  do  Bruxelles)  ;  «La  syphilis  con¬ 
golaise  et  son  influence  dans  la  pathologie  tropi¬ 
cale  »,  par  les  professeurs  Van  den  Branden  et 
-Mbert  Dubois  ;  «  La  prophylaxie  de  la  syphilis 
congénitale  »,  par  le  professeur  Couvclaire  ; 
«  Sy])hilis  et  peau  »,  par  M.  Masselet  ;  «  Hérédo- 
syphilis  nerveuse  h  type  familial  »,  par  M.  Léon 
Babonnoix  ;  «  Mécanisme  d’action  des  arséno- 
benzols  »,  par  le,  professeur  Mario  Truffi  (Padoue); 
»  Etude  expérimentale  de  la  neuro-syphilis  ». 
par  le  professeur  Levaditi  ;  «  Le  traitement  bis- 
muthé  »,  par  le  professeur  Yernaux  (Louvain)  ; 
«  Labyrinthite  hérédo-syphilitique  »,  par  le  doc¬ 
teur  Ilennebert  (de  l’Université  libre  de 
Bruxelles) . 

Notons  encore  divers  problèmes  dentaires  de  la 
syphilis  étudiés  par  M.  Watry  (école  dentaire 
helge)  ;  M.  \Vais  (école  dentaire  de  Paris)  ; 
M.  Bousquet  (Cannes)  ;  M.  Frison  (école  odon- 
tologique  de  Paris). 

Certaines  questions  de  rapport  entre  la  syphi¬ 
lis  et  d’autres  maladies  furent  encore  présentées 
le  lundi  26  et  le  mardi  27  et  dont  voici  les  prin¬ 
cipaux  titres,  dans  l’impossihilité  où  nous  nous 
trouvons  de  pouvoir  les  citer  tous  ; 

«  Syphilis  et  gestation  »,  par  M.  R.  Beckers  ; 

«  La  fl®  syphilis  dans  les  affections  du 
foie»,  par  M.  Noël  Fressinger  ;  «  Syphilis  et  tu¬ 
berculose  »,  par  M.  Bauer  (Davos)  ;  «  Syphilis  et 


traumatismes  »,  j)ar  M.  Raoul  Bernard  ;  «  Syphi¬ 
lis  et  surdité  »,  jjar  M.  Portmann  (Bordeaux)  ; 
((  Syjjhilis  jmlmonaire  »,  par  M.  Ameuille  ;  «  Dé¬ 
séquilibres  humoraux  et  endocrino-sympathiques 
liar  les  traitements  anti-syphilitiques  intempes¬ 
tifs  »,  ])ar  M.  loltrain;  «  Syjjbilis  et  •endocri¬ 
nes  »,  par  M.  Lespinne  (Bruxelles)  ;  «  Ictères  de¬ 
là  syphilis  »,  par  M.  Milian  ;  «  Les  toxidermies 
dans  leurs  rapi)orts  avec  la  syphilis  »,  par  M.  de 
Keyser  ;  «  Le  sang  et  la  rate  dans  la  première 
inoculaiion  et  la  période  primaire  de  la  syphi¬ 
lis  »,  par  M.  Louste  ;  «  Le  traitement  des  hérédo- 
syphilitiques  »,  par  M.  Marcel  Pinard  ;  «  La  sy¬ 
philis  gastrique  »,  par  M.  Guy  Laroche  ;  «  L’hé- 
rédo-syphilis  des  deuxième  et  troisième  généra¬ 
tions  »,  par  M.  Jean  Gâté  (Lyon).  Enfin,  bien 
qu’il  s’agisse  de  problèmes  en  dehors  de  la  sy¬ 
philis  nous  nous  devons  de  citer  la  très  intéres¬ 
sante  conférence  concernant  «  des  démonstra¬ 
tions  expérimentales  et  opératoires  do  l’utilisa¬ 
tion  des  greffes  ovariennes  et  utérines  »,  par 
MM.  les  docteurs  Max  Cheval,  Léo  Dejardin,  Léo¬ 
pold  Mayer  et  M.  Charles  Mayer. 

Certes,  il  serait  extrêmement  intéressant  do 
pouvoir  donner  une  note  sur  chaque  communi¬ 
cation,  car  les  unes  comme  les  autres,  parfaite¬ 
ment  étudiées  par  leurs  auteurs,  forment  comme 
une  sorte  d’anthologie  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  syphilis.  Qu’il  suffise  pour  notre 
savoir  do  ne  pas  ignorer  ces  conférences  qu’on 
reirouvera  toutes,  pensons-nous,  pour  la  plupart 
dans  notre  confrère.  Le  Brnxcllcs-Médical. 

A  cette  belle  manifestation  d’ordre  scienliR- 
quG  s’aioutaienl,  comme  toujours,  de  non  moins 
belles  manifestations  artistiques,  littéraires  et 
d’amitié  franco-belge. 

Le  24,  dans  la  grande  salle  du  Palais  des  Aca¬ 
démies,  environ  800  congressistes  se  pressaient 
dès  4  heures.  L’entrée  de  sa  Majesté  la  Reine  fut 
saluée  iiar  «  La  Brabançonne  »  et  de  chaleureux 
apnlaudissemenls.  Le  comte  Carton  de  Wiart, 
ministre  de  la  Prévoyance  .sociale  et  de  l’hygiène, 
smdigna  dans  une  prestigieuse  allocution  les 
progrès  réalisés  par  les  journées  médicales  de¬ 
puis  leur  première  session  qu’il  présidait  déj.è 
en  1921. 

Le  professeur  Léon  Bernard,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  présenta,  au  nom 
des  délégués  des  23  gouvernements  étrangers  qui 
s'étaient  fait  représenter,  les  hommages  des  con¬ 
gressistes  è  sa  Majesté  la  Reine,  en  des  termes 
élevés  et  délicats  qui  font  honneur  au  repré¬ 
sentant  de  la  France. 

Le  docteur  René  Beckers,  secrétaire  général 
des  journées  médicales,  adressa  les  remerciements 
du  Comité  directeur  aux  représentants  délégués 
des  différents  gouvernements. 

Le  professeur  V.  Cocq,  président  des  journées 
médicales  1933,  fit  ressortir  dans  son  allocution 
l’intérêt  si  réel  du  Congrès  pour  le  praticien, 
comme  pour  le  spécialiste.  Enfin,  M.  Charles 
Saréola,  professeur  de  littérature  française  è 
l’Université  d’Edimbourg,  avait  pris  comme  sujet 
de  discours  pour  la  séance  solennelle  d’inaugu¬ 
ration  ;  «  Le  médecin  et  la  médecine  dans  la  lit¬ 
térature  européenne  ».  Sa  conférence  fut  è  la 
fois  un  feu  d’artifice  d’érudition  et  d’esprit  et 
eut  tout  le  succès  qu’elle  méritait. 

Le  soir,  le  bourgmestre  de  Bruxelles  et  le 
collège  des  échevins  offraient  un  raoût,  suivi  de 


soirée  dansante  it'une  extrême  élégance  dans  les 
splendides  salons  de  l’hôtel  do  ville. 

Le  lundi  26,  après  une  journée  bien  rcm]ilie 
de  visites  à  l’Institut  Médico-Chirurgical  du  doc¬ 
teur  Mayer  è  l’hôpital  Saint-Ioan,  à  la  fondation 
Lambert,  è  l’Institut  Chirurgical  et  après  audi¬ 
tion  de  diverses  conférences  à  FUniversité  libre 
de  Bruxelles  eut  lieu  un  délassement  charmant 
au  Ihéêtre  Royal  de  la  Monnaie  où  l’on  donnait 
en  représentation  do  gala  :  «  Mam’zelle  Nitou- 
che  ».  La  direction  du  tbéêtre  avait  eu  l’adresse 
d’incorporer  it  cette  opérette  de  très  gracieux 
hailets  donnant  ainsi  à  cette  pièce  un  caractère 
très  spécial  et  presque  d’oijéra-comique.  Celte 
reiirésentalion  était  honorée  de  la  présence  de 
Son  Altesse  Royale  Monseigneur  le  duc  de 
Brabant. 

Le  mercredi  28,  excursion  Ostende.  Celle-ci 
e>il  lieu  dans  de  telles  conditions  de  confort, 
d’agrément,  de  parfaite  réception  et  d’excellente 
musiqiic  qu’il  serait  ingrat  de  no  pas  en  remer¬ 
cier  les  organisateurs.  Ce  fut  une  clôture  s]iIon. 
dido  des  journées  médicales  19.33.  Nous  ne  pou¬ 
vons  décrire  ce  jour  è  Osicndé,  en  raison  du 
nombre  de  pages  qu’il  mériterait  et  nous  ne 
donnerons  ici  qu’un  .schéma  du  programme  pour 
permetire  aux  lecteurs  do  se  rendre  compte  de 
l’offorl  fourni.  Le  matin,  les  congressistes  par¬ 
taient  par  train  spécial  leur  permottant  d’admi¬ 
rer  les  beaux  panoramas  do  Gand  et  de  Bruges. 
Los  autocars  spécialement  affectés  è  ce  service 
prenaient  les  congressistes  pour  les  amener  de 
>a  gare  au  Palais  des  Thermes.  Inauguration 
officielle  on  présence  de  Leurs  Majestés,  le  Roi  et 
'a  Reine  des  Belges.  Puis  visite  de  l’établisse¬ 
ment,  qui  certes  est  un  des  plus  beaux  d’Fu- 
'ope.  Après  le  lunch  offert  par  la  Compagnie  Gé¬ 
nérale  des  Faux,  prome?iade  en  «  autocars  »  qui 
suivirent  la  digue,  et  ensuite  excursion  en  mer 
à  bord  d’une  malle  de  l’Etat.  Le  soir,  banquet 
sous  la  présidence  do  M.  le  bourgmestre  de  la 
'ille  d'Ostende,  offert  jiar  celte  ville  et  suivi 
d’un  grand  concert  symphonique  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Toussaint  de  Zulter.  Retour  it 
Bruxelles  des  congressistes  encore  tout  émerveil- 
'ês  de  leur  excursion  qui  complétait  si  hrillam 
meut  et  si  heureusement  les  manifestations 
scienlifi(pics  des  jours  précédents. 


L’année  hospitalière 
aux  États-Unis 


Le  Conseil  de  rEnscigncmcnl  médical  et  des  Hô¬ 
pitaux,  qui  est  un  des  comités  les  plus  actifs  de  r.\s- 
socialion  médicale  américaine,  publie  son  12“  Rap¬ 
port  sur  la  situation  des  hôpitaux  des  Etats-Unis  i. 
Ce  rapport,  qui  concerne  l'année  1932,  contient  un 
grand  nombre  de  renseignements  que  nous  croyons 
intéressant  de  reproduire  ici,  en  faisant  observer 
toutefois  que  sons  le  nom  d'hôpilal  il  faut  compren¬ 
dre  tous  les  établissements,  publics  ou  privés,  où 
sont  soignés  des  malades  et  par  conséquent  les  éta¬ 
blissements  désignés  en  France  sous  le  nom  do  Mai¬ 
sons  de  santé. 


1.  The  Journal  of  Ihc  arncrican  medical  Association, 
25  Mars  1932,  p.  887-972. 
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I.  —  Celle  amii'c,  pour  la  ju-cmièro  fois,  la  capa- 
cilé  tolalo  (les  li<')pilaux  excfale  le  million  :  1.01-1.354 
lil.s.  Celle  aiigmeiilalion  du  iiomhre  des  Mis  a  siir- 
loiit  alTeclé  les  liôpilaux  offieiels;  les  liôpilaiix 
(I  non  goiiverneinenlaux  »  oui  au  contraire  conslalé 
un  léger  déclin. 

II.  —  Ixî  nomlne  des  hôpilaiix  «  enregistrés  » 
par  l’Associalion  médicale  américaine  est  de  G. 562, 
au  lieu  de  G.G13  l'annéo  dernière,  et  de  6.852  on 
1928,  année  maxinium.  527  liôpilaux  n’onl  pas  été 
reconnus  conformes  aux  standards  de  l’American 
medical  Association;  ce  sont,  il  est  vrai,  de  petites 
institutions  dont  le  total  des  lits  ne  dépasse  pas 
15.791. 

On  distingue  les  hôpitaux  reconnus  en  diverses 

de  villes,  qui  formenl  le  groupe  des  hôpitaux  «  gou¬ 
vernementaux  »,  c'est-à-dire  entretenus  par  des 
fonds  publics  :  hôpitaux  d’Kglises,  de  mutualités, 
industriels,  privés,  et  indépendanis,  classés  comme 
((  non  gouvernementaux  »,  10  pour  100  environ  des 
hôpitaux  de  cette  catégorie  étant  des  cntrejjrises 
commerciales  cherchant  des  bénéfices. 

Voici  la  répartition,  .selon  ces  deux  groupes,  des 
hôpitaux,  des  lits  existants,  et  des  malades  soignés; 

Hôpitaux  gouvernementaux.  —  Nombre  des  liôpi- 
Uiiix:  1.804;  N'ombre  de  lits:  679.367. 

Hôpitaux  non  gouvernementaux.  — ■  Nombre  des 
hôpitaux:  4.758;  nombre  de  lits:  334.987. 

Au  total  il  y  a  doue:  6.562  In’ipilaux  et  1.014.354 
lits. 

Sur  ce  total  de  1.014.354  lits,  205.909  sont  restés 
inoccupés. 

III.  —  l.c  nombre  total  des  malades  admis  fut 
en  1932  de  7.228.151. 

IV.  —  he  personnel  médicid  comprend  113.730 
médecins,  101.518  médecins  traitants  (dont  un  cer¬ 
tain  nombre  fréipicnleid  plusieurs  hôpitaux),  2.018 
médecins  résidents,  7.757  internes,  et  2.437  admi¬ 
nistrateurs.  Les  internes  compris,  cela  fait  un  mé¬ 
decin  traitant  pour  8  malades.  Le  nombre  des  in¬ 
ternes  a  augmenté  de  10  pour  100;  beaucoup  d'en¬ 
tre  eux,  en  effet,  sont  restés  à  l'hôpital  plutôt  que 
d'affronter  le  risque  de  la  clientèle,  en  temps  de 

V.  —  H  y  a  1.656  Ecoles  d'infirmières  recon¬ 
nues,  cl  278  non  reconnues  ,au  total  1.934.  86.567 
infirmières  s'y  sont  fait  inscrire. 

D'autre  part  18.567  infirmières  sont  attachées 
aux  56.562  hôpitaux,  soit  environ  une  infirmière 
ou  apprentie  infirmière  pour  G  lits  oeupés. 

IX.  —  Le  total  des  journées  de  maladie  monte  à 
295.082.425,  soit  12.062.885  de  plus  que  l'année 
dernière.  La  moyenne  du  séjour  fut  de  quarante  et 
un  jours  pour  l'ensemble  des  hôpitaux;  de  qindorze 
jours  pour  les  hôpitaux  de  médecine  générale. 

Dans  rcnsemhlc  des  hôpitaux  gouveincmentaux, 
la  durée  du  séjour  atteint  cent  huit  jours,  en  aug- 
menlalion  de  18  pour  100  sur  1932.  Dans  les  hô¬ 
pitaux  non  gouvernementaux,  qui  sans  doute  re¬ 
çoivent  moins  de  chroniques,  le  séjour  Inoycn  fut 
de  quatorze  jours  seulement. 

X.  —  2.260  hôpitaux  ont  des  services  de  consul¬ 
tation  externe  qui  ont  donné  28.958.213  vacations 
à  8.186.811  malades,  au  lieu  de  13.804.566  en 
1927  :  ce  qui  doit  être  attribué  à  la  dépression  ac¬ 
tuelle. 

.XL  —  4.022  hôpitaux  ont  dos  laboratoires,  4. .599 
des  installations  de  radiologie,  et  1.100  des  services 
dentaires  avec  2.395  dentistes. 

XII.  —  D'aprf's  une  enquête  menée  iiar  le  minis¬ 
tère  de  rinslruclion  [(ubiiqne,  le  nombre  des  hôpi¬ 
taux  s'est  accru  six  fois  plus  vile  que  celui  de  la 
population.  De  l'aveu  même  de  la  Commission  des 
hôpitaux,  les  Etats-Unis  ont  trop  d'hôpitaux:  mais, 
comme  les  médecins,  ces  hôpitaux  sont  mal  dis¬ 
tribués  cl  de  vastes  régions  en  sont  trop  dépour¬ 
vues,  tandis  que  les  grands  centres  en  regorgent. 

Pli.  Dally. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonm’s  nous  pose  la  question  sui- 

Etant  propriétaire  d'un  immeuble  dont  un  de 
mes  locataires  est  chirurgien-dentiste  —  à  long 


bail  — ,  la  loi  sur  lu  révision  des  baux  commer¬ 
ciaux  allant  être  volée,  peut-on  demander  un  réa¬ 
justement  du  prix  du  loyer  de  ce  dentiste  ?  Les 
baux  commerciaux  s'étendent-ils  aux  professions 
libérales  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique; 

La  loi  sur  la  révision  des  baux  commerciaux  a, 
en  effet,  été  votée  le  11  Juillet  1933  par  le  Parle¬ 
ment.  Cette  révision  est  permise  s'il  s'agit  d'un 
bail  de  plus  de  six  ans  ayant  pris  cours  avant  le 
l»'-  Juillet  1932  (J.  O//.,  14  Juillet  1933). 

Mais  il  ne  semble  pas  que  cette  loi  puisse  être 
invoquée  par  le  locataire  de  votre  abonné.  Elle 
s'applique  seulement,  en  effet,  aux  seuls  locaux  «  à 
usage  commercial,  industriel  ou  artisanal  »,  et  non 
aux  locations  simplement  professionnelles. 

Or,  à  cet  égard,  cl  à  moins  de  circonstances  très 
particulières,  une  location  consentie  à  un  méde¬ 
cin-dentiste  doit  être  considérée  comme  profes¬ 
sionnelle,  cl  non  commerciale.  Il  n'en  serait  au¬ 
trement  que  si,  au  lieu  de  se  borner  à  donner 
des  soins  à  ses  clients,  et  à  leur  vendre  des  appa¬ 
reils  ajustés  [Kir  lui,  il  fabriquait  des  appareils 
pour  le  compte  de  scs  confrères,  sans  donner  des 
soins  au  client,  car,  alors,  il  doit  être  considéré 
comme  fabriquant  pour  revendre,  c'est-à-dire 
comme  faisant  acte  de  commerçant  (Ord.  Seine, 
9  Mars  1929,  R.  L.,  p.  769;  V.  H.  Meunier,  Com¬ 
mentaire  de  la  loi  du  30  Juin  1926,  p.  57). 

Mais,  dans  la  règle  générale,  il  s'agira  d'une  lo¬ 
cation  professionnelle. 

H.  Mo.ntal, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRANDE-BRETAGNE 

Le  27"  Congrès  de  la  Fédération  dentaire  inter¬ 
nationale  s'est  ouvert  à  Edimbourg,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Georges  Villain,  de  i’écolc  den¬ 
taire  de  Paris. 

PORTUGAL 

La  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  vient  d'être 
à  nouveau  frappée  par  la  mort  inattendue  cl  pré¬ 
maturée  du  [U'ofcssciir  Carlos  Rcllo  de  Moracs. 

La  carrière  de  Rello  de  Moraos  fut  brillante. 
Elève  de  Souza  Marlins,  le  plus  célèbre  médecin 
portugais  de  la  dernière  partie  du  siècle  passé, 
l'oraleur  incomparable  do  la  langue  portugaise, 
Rello  de  Moraes  rellélail  la  profonde  influence 
qu’eut  sur  lui  son  illustre  maître.  H  était  à  Souza 
Marlins  ce  que  Dieulafoy  fut  à  Trousseau. 

L'élégance  inleMeetucllc,  la  vaste  érudition,  le 
faisaient  admirer  de  tous  ;  sa  bonté  de  cœur,  aimer 
de  ses  élèves,  amis  cl  malades. 

Devenu  médecin  des  hôpitaux  très  jeune,  il  fut 
également  nommé  de  bonne  heure  professeur  ad¬ 
joint  de  clinique  médicale.  Rapidement,  il  devint 
titulaire  de  la  même  chaire.  Ensuite,  il  occupa  la 
chaire  de  physiologie,  puis  celle  de  pathologie  in¬ 
terne,  puis  il  remplaça  des  professeurs  d’autres 
chaires  sans  que  [loiir  cela  il  eût  besoin  de  faire 
une  préparation  spéciale.  En  1927,  il  prit  la  direc¬ 
tion  de  la  deuxième  chaire  de  clinique  médicale 
qu’il  conserva  jusqu’à  sa  mort. 

Rello  de  Moracs  fut  doyen  de  la  Faculté,  prési¬ 
dent  de  la  Société  des  Sciences  médicales  cl  de  l’As¬ 
sociation  des  Médecins  portugais  et  membre  du 
Conseil  d 'Hygiène  publique. 

H  ne  fut  pas  seulement  un  clinicien  remar¬ 
quable,  un  professeur  distingué;  il  fut  aussi  une 
des  personnalités  les  plus  éminentes  des  milieux 
cultivés  de  son  pays.  Il  laisse  une  oeuvre  littéraire 
variéK;  cl  des  travaux  couvrant  toutes  les  branches 
de  la  médecine. 


M.  L.  Simoes  Raposo  vient  d’êlrc  nommé 
professeur  adjoint  d’anatomie  pathologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne.  Sa  thèse  de  con¬ 
cours  s’inlilulail  :  Contribution  à  l’étude  de  l’im¬ 
munité  anti-cancéreuse,  d’après  des  recherches 
personnelles  réalisées  au  laboratoire  de  l’Imperial 


Cancer  Research  Fund,  de  Londres,  cl  des  diffe¬ 
rents  Instituts  portugais. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

On  annonce  la  mort  du  conseiller  supérieur  du 
seivice  d'ilygièno,  M.  Rohuslav  Fcierabend,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  l’Université  Charles,  chef  de  la 
section  pour  la  fabrication  des  sérums  à  l’Institut 
d’Hygiène  publique  de  Prague.  M.  Fcierabend,  sa 
femme  et  ses  deux  filles  ont  été  victimes  d’un  ac¬ 
cident  de  montagne  dans  les  Alpes,  au  Dachslein, 
le  6  Juillet  1933. 

La  brusque  disparition  de  ce  savant  éminent  est 
une  lourde  perle  pour  l’Institut  d’Hygiène  publi¬ 
que  de  Prague,  dont  il  était  une  des  principales 
chevilles  ouvrières. 


Erratum 


Dans  l’article  «  troubles  circulatoires  du  cerveau 
produits  par  des  tumeurs  cérébrales  dans  le  voisi¬ 
nage  du  siphon  carotidien  »  par  MM.  Egas  Moniz, 
Alrneida  Lima  et  Diogo  Fiirlado  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  II"  55,  12  Juillet  1933),  les  figures  4  et  5  de 
la  page  1105  ont  été  inlerverlies. 


Livres  Nouveaux 

Les  traitements  de  la  douleur.  Un  vol.  de  220  p. 
in-8"  raisin,  avec  8  fig.  (Collection  VEmlulion 
Thérapeutique,  sous  la  direction  du  professeur 
M.  Loiii’mt).  [Eililions  de  l'Expansion  seicnliji- 
que  française],  Paris  1933.  —  Prix  :  25  fr. 

Le  problème  du  Irailcmcnl  de  la  douleur  est  celui 
qui  se  pose  le  plus  fixiquemmcnt  devant  le  prati¬ 
cien.  Aussi  ce  volume  préscnle-t-il  un  grand  intérêt 
pratique.  Après  quelques  pages  introductives  consa¬ 
crées  par  le  professeur  Maurice  Loeper  à  la  dou¬ 
leur,  on  y  trouve  les  articles  suivants  : 

Les  Irailemenls  chimiques  de  la  douleur,  par  M. 
H.  Busqiiel  ;  le  traitement  de  certaines  algies  par 
la  méthode  de  Lemaire,  par  M.  J.  Haguenau  ;  les 
injections  d’alcool  dans  les  névralgies  rebelles,  par 
M.  Jean  Paraf  ;  la  papavérine  dans  les  douleurs 
gastro-intestinales,  par  M.  A.  Lemaire;  les  injec¬ 
tions  locales  de  lipiodol  dans  les  douleurs  articu¬ 
laires,  par  M.  Jacques  Forestier;  la  chirurgie  sans 
douleur,  la  chirurgie  de  la  douleur,  par  le  profes¬ 
seur  Emile  Forgue  ;  la  douleur  angineuse  et  la  mé¬ 
thode  de  la  suppression  du  réflexe  prcsseiir,  comme 
traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine,  par 
M.  Danielopohi;  la  physiothérapie  de  la  douleur, 
[Kir  M.  H.  Dausset;  l’eau  chaude  et  la  douleur,  par 
M.  .\.  Pialot;  la  kinésithérapie  de  la  douleur,  par 
M.  F.  Welicnvald  ;  les  rayons  U.  V.,  infra-rouges 
et  la  lumière  dans  le  traitement  des  névralgies,  par 
F.,  et  H.  Biancani  ;  le  thorion  X  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  douloureuses  des  rhumatismes 
chroniques,  par  M.  et  M™  Rrace-Gillol  ;  le  Irailo- 
ment  de  la  douleur  dans  les  affections  du  syslème 
nerveux,  par  M.  G.  Cauvy;  traitement  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  affections  veineuses,  par  M.  P. -R. 
Joly;  le  traitement  de  la  douleur  en  dermatologie, 
par  M.  Louis  Rory  ;  Irailemenl  de  la  douleur''en 
gynécologie,  par  M.  L.-M.  Pierra;  traitements  de 
la  douleur  en  urologie,  par  M.  II.  Frigaux;  Irailc¬ 
mcnl  de  la  douleur  en  olo-rhino-Iaryngologie,  par 
M.  G.  de  Panel;  traitement  de  la  douleur  en  sto¬ 
matologie,  par  M.  Hollande. 

L.  Rivet. 

Annuaire  Médical  Belge  et  du  Grand  Duché  de 
Luxembourg.  1  vol.  de  460  p.  (Librairie  La- 
inenlin,  lîruxelles).  —  Prix:  40  fr. 

La  36"  édition  de  l’/lnin/nirc  Médical  Belge 
vient  do  paraître  sous  forme  d'un  beau  volume  de 
460  pages,  cartonné. 

Cet  Annuaire  donne  la  liste  des  Médecins,  Phar¬ 
maciens,  Denlisles,  Hôpitaux  cl  Cliniques  de  Bel¬ 
gique  et  du  Grand  Duché  de  Luxembourg. 

C’est  un  ouvrage  indispensable  ou  service  lie  pu- 
blicilé  des  Laboratoires,  Fabricants  d’inslrunionts 
de  chirurgie. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un  cours 
de  révision  clinique  et  technique  sur  les  nuiliidics  difics- 
livcs  aura  lieu  Ions  les  matins,  à  l'Hôtel-Dieu,  du  lundi 
2  Octobre  au  samedi  14  Octobre  1933. 

l’nor.itAMMU  au  couus.  —  a)  de  ü  h.  30  ii  10  h.  30  : 
Préscnlalions  et  examens  individuels  de  malades  diges¬ 
tifs  et  hé|)ati(|ues.  —  Examens  radioBco|)i(|ucs  el  mlei- 
pretations  de  clichés.  —  Techniques  d'c.xamcns  de  labo¬ 
ratoire. 

b)  De  10  h.  30  i  11  h.  30  :  Mise  nu  point  de  ques¬ 
tions  d’aclualité  en  gastro-cniéro-liépatologie  par  le  pro¬ 
fesseur  Carnot  ;  MM.  Henri  Bénard,  Chabrol  el  Ilar- 
vier,  agrégés  ;  MM.  Bariéty,  Bollanski,  1’.  Jacquet,  A. 
Lambling,  N.  Pérou  et  J.  Bachet,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ;  les  chefs  de  clinique,  de  laboratoire,  de  radio¬ 
logie  el  de  Pbysioihérapie  de  la  clinique. 

Un  ecrlincal  sera  délivré  à  la  lin  du  cours.  Le  droit 
a  verser  est  de  250  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  h  la  Faculté,  sur  pré¬ 
sentation  de  la  quillance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
lu  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  10  heures. 

Clinique  gynécologique.  —  Un  co\ir3  de  vacan¬ 
ces  sera  fait  du  11  nu  23  Septembre  1933,  à  la  clinique 
gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  par  M.  E.  Douay,  chef 
des  travaux  gynécologiques  ;  M.  Peytavin,  M.  Saint- 
Pierre  et  M™  Sluhl,  chefs  de  clinique. 

Ce  cours  s'adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  cl  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  inâncipalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faurtî. 

Dunén  :  Deux  semaines,  chaque  jour,  sauf  le  diman¬ 
che,  le  malin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations, 
consultations,  appiicalions  de  radium  et  de  rayons  X, 
technique  du  pansement  à  la  Mikulic/.,  insufllalions  tu¬ 
baires,  injections  intra-utérines  de  lipiodol  ;  l’après- 
midi,  de  5  à  7  heures,  cours  el  examen  île  malades  à 
l’amphilhéàlre. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le 
23  Seplembrc  1933. 

Piioon.vMMK  iiu  eouns.  —  1.  Diagnostic  gynécologique, 
llysléromélrie.  Ponction  do  Douglas.  Biopsie.  Injection 
de  lipiodol.  —  2.  SIérililé  utérine  et  tubaire.  Insuflla- 
lion  tubaire.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  Antéllexion. 
Rétroversion.  Pessaires.  Ligamcnlopexic.  Latérodévialion 
cl  grossesse  angulaire.  . —  4.  Déchirure  périnéale.  Pro¬ 
lapsus  génital.  Périnéorraphie.  Opération  combinée. 
Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Mé- 
trilc  du  col.  Filhos.  Electrocoagulation.  Amputation  du 
col.  Métrile  du  corps.  Inslillalion.  Curettage.  —  0.  Sal¬ 
pingites.  Vaccination.  Hystérectomie  subtolalc.  Pelvipé- 
rilonitc.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse. 
Grossesse  cxlra-utériuc.  Transfusion.  —  8.  Avortements 
et  accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérre- 
lomie  vaginale.  —  9.  Ovgrile  scléro-kyslique.  Kystes  de 
l’ovaire  cl  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

—  10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie. 

—  11.  Cancer  du  corps.  Biopsie  ciido-ulérinc  et  lipiodol. 
Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  Ilyslérectomic  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

CoiJIlS  d’.VNATOMH:  l'ATIIOLOOIriUE  APl’I.IQuéE  A  l.A  OYNÉ- 
coLOGiii.  —  .M.  Buillard,  chef  du  laboratoire  de  gynéco¬ 
logie,  lera  ce  cours  nu  laboratoire  de  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Broca,  du  11  au  23  Septembre 
1933. 

Ce  cours,  complémentaire  du  précédent,  permettra 
aux  élèves  e.\ercés  individuellement  à  la  technique 
anatonio  palhologiquc  el  à  la  lecture  des  préparalirns 
do  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire 
cl  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements 
qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  eonsliluiT 
une  collection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  à  l’aide 
du  matériel  du  service. 

Duiiéi:  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  diman¬ 
che,  le  malin  à  9  heures  et  l’après-midi  de  2  h.  30  à 
5  heures. 

l’iioc.iiAMME  IIU  couus.  —  1.  Proeédés  de  Fixation  des 
pièces  el  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
cl  de  l’exécution  des  eoupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  cl  ulcérations.  Ovariles.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  cl  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  exira-ulérine.  Diagnostic  biologique  do  la  grossesse 
par  rexanien  des  urines.  —  0.  Mélriles  cl  saipingiles 
aigues  cl  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Formules  leneocylaircs.  —  8.  Kystes 
de  l’ovaire.  Papillomrs.  —  9.  Fibromes  el  sareomes. 
Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du 


sang.  —  10.  Cancers  du  corps  el  autres  cancers  géni¬ 
taux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cul¬ 
tures  cl  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  S’inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  ■ 
el  vendredis,  de  14  à  10  heures. 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  sur  les  actualités  phtisiologiques  aura  lieu 
du  18  Septembre  au  30  Septembre,  à  l’hôidlal  Laënnec. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons,  des  exercices  clini¬ 
ques  à  riiôpital  et  au  dispimsaire,  des  démonstrations 
radiologiques,  des  séances  pratiques  d’application  des 
méthodes  de  collapsothérapie. 

PiiooiiAM.ME  lies  LEÇONS.  —  1.  M.  Léoii  Bernard  :  Le 
début  des  tuberculoses  de  surinfection.  —  2.  M.  Bon¬ 
net  :  La  bacillémie  tuberculeuse.  —  3.  M.  Vallis  ; 
L’ullra-viriis  tuberculeux.  —  4.  M.  Lamy  :  Diagnostic 
radiologique  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  —  5  M. 
Thoyer  :  Asthme  cl  luherculose.  —  0.  M.  Costc  :  Dé¬ 
mence  précoce  el  tuberculose.  —  7.  M.  Paraf  ;  Ery¬ 
thème  noueux  el  tuberculose.  —  8.  M.  Thoyer  :  L’ave¬ 
nir  lies  ])leureliques.  —  9.  M.  Soûlas  :  La  bronchosco¬ 
pie,  moyeu  de  diagnostic  et  de  traitement.  —  10.  M. 
Triboulel  :  Le  pneumothorax  bilatéral.  —  11.  M.  Tri- 
boulet  :  Les  sections  de  brides  au  cours  du  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  —  12.  M.  Ch.  Mayer  :  Les  indications  et 
ies  résullals  de  la  chrysolhérapie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  13.  M.  Eveil  :  Cures  climatiques  et  sana¬ 
toriales  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  14.  M.  Lamy  : 
La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson  — 
15  M.  Léon  Bernard  :  La  guérison  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  à  la  clinique,  de 
10  heures  à  midi.  Lés  leçons  auront  lieu  à  la  salle 
des  conférences  de  la  clinique,  chaque  jour,  à  17  heu- 

Le  cours  commencera  à  la  clinique,  le  18  Septembre,  à 
10  heures.  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  el 
vendredis,  de  14  à  1(1  heures.  Droits  d’inscription  : 
'200  francs. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’uonnkuh. 
Ojjicicrs  :  MM.  Charles  Bosclie,  Jacques  Calvé  ;  M"® 
Chaplal  ;  MM.  Maurice  Delay,  André  Gourdin,  François 
Jeunet,  Georges  Pascalis,  Serge  Rabinovitch,  Alexandre 
Raslouil. 

Clicimlicrs  :  MM.  Jacques  Baruk,  Alexandre  Bernard, 
François  Bertillon,  Léon  Blumenfeld,  Lucien  Bridoux, 
Paul  Capdepon,  Fernand  Cappelle,  Henri  Chanlala, 
Paul  Cornet,  Alfred  Desaux,  Gaston  Eslève,  Jean-Léon 
Giron,  Charles  Henry,  Charles  Hubert,  Jacques  Jam¬ 
bon,  André  Joussel,  Louis  Junol,  .Vnloinc  Laubie,  Jut 
les  Legrand,  Raphaël  Malloizel,  Philippe  Néel,  Paul  Nè¬ 
gre,  .Vrislide  Pedron,  Eugène  Raneurel,  Gabriel  Rieu- 
Villeneuve,  .Aron  Schwarts,  Lucien  Sigol,  Evariste  Suant, 
Louis  Vinay. 

Exercice  de  la  médecine  et  de  l’art  den¬ 
taire  aux  colonies.  —  Le  Président  de  la  Républi¬ 
que  française  décrète  ; 

Article  premier.  —  Nul  ne  peut  e.xereer  la  médecine 
dans  les  colonies  el  territoires  sous  mandai  relevant  du 
ministère  des  colonies  s’il  n’est  : 

1°  Muni  du  dipléime  d’Elal  français  de  docteur  en 
médecine  ; 

2"  Citoyen  ou  sujet  français  ou  ressortissant  des  pays 
placés  sous  le  protectorat  de  la  France,  ou  adminisliés 
sous  mandat  français. 

Ces  dispositions  sont  egalement  applicables  aux  chi¬ 
rurgiens  dentistes  qui  devront  être  en  possession,  soit 
du  diplôme  d'Elal  de  docteur  en  médecine,  soit  du  di¬ 
plôme  de  chirurgien  denlisie,  délivré  par  le  Gouverne- 

Art.  2.  —  Les  conditions  d'exereiee  de  la  médecine  cl 
de  l’art  dentaire  par  les  médecins  ou  dentistes  indigè¬ 
nes  formés  dans  les  écoles  de  médecine  des  colonies 
conlinneronl  à  être  soumises  aux  dispositions  spéciales 
qui  les  régissent. 

Art.  3.  Toutes  dispositions  antérieures  contraires  au 
présent  décret  sont  abrogées. 

Médecins,  Chirurgiens,  spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  MiUlcdnx  : 

M.  Rémy  Néris,  71,  rue  du  Rocher,  sera  à  Paris  à  par¬ 
tir  du  1“''  Aoi'll  ;  M.  Herschcr,  85,  rue  La  Boétie,  sera  à 
Paria  du  hr  an  5  Aoill  inclus  et  délinilivemenl  à  partir 
du  l“r  Septembre  ;  M.  Roulland,  15,  avenue  d’Orsay 
(7”),  sera  absent  de  Paris  du  8  Aoftl  au  4  Septembre  ; 
M.  Georges  Baach,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  1G7, 
boulevard  Malesherbes,  sera  à  Paris  fin  Juillet  cl  tout  le 
mois  d'Aoùt  ;  M.  Henri  Diriarl,  20,  rue  Raynouard.  Pa¬ 
ris  (10'),  sera  à  Paris  à  partir  dn  3  Septembre  (Médecine 
infantile  el  nourrissons)  ;  M.  Kourilsky,  9,  avenue  de 


Suffren,  sera  à  Paris  jusqu’au  15  Septembre  et  absent 
du  15  Septembre  au  l"  Octobre. 

Spécialistes  :  M.  André  Gadreau,  assistant  d’éleclro- 
radiologie  des  hôpitaux,  3,  rue  du  Vieux-Colombier,  sera 
présent  à  Paris  en  Août  el  Septembre  ;  M.  .Aimé  Ga- 
land,  27,  boulevard  Diderot,  olo-rhino-lar.,  sera  présent 
à  Paris  en  Aofit  el  Septembre  ;  M.  R.  Fleury ,  stomato¬ 
logiste  des  hôpitaux,  2,  rue  du  Jourdain  (20'),  sera  pré¬ 
sent  à  Paris  en  Aoéil,  absent  en  Septembre  ;  Mlle  Ga- 
brielle  Lévy,  maladies  nerveuses  el  médecine  générale, 
50,  rue  d’Assas,  absente  en  .Août,  seia  présente  en  Se]>- 
lembre  ;  M.  Rouget,  olo-rhino-lary ngologisie,  45,  ave¬ 
nue  de  Messine,  sera  absent  en  Août  el  présent  en  Sep¬ 
tembre. 

VII''  programme  de  voyages  Cévennes- 
Pyrénées-Océan.  —  (Aout-Sei'temiiiie  1933).  — 

Gomme  les  années  précédentes  et  sous  le  patronage  des 
Facultés  de  Médecine  de  Bordeaux  el  de  Mcnipellier  la 
Fédération  médicale,  thermale  el  climaliiiue  des  Pyré- 

mellanl  la  visite  des  régions  thermales  et  climatir|ues 
du  Midi  de  la  France,  ainsi  iine  des  cités  historiques 
et  des  paysages  grandioses  situés  entre  les  Alpes  el 

Ces  voyages  s’étendent  de  Montpellier  à  Bordeaux  el 
forment  quatre  parties,  dont  voici  les  itinéraires  ; 

l‘remière  partie  :  Céveniies.  —  Du  20  au  27  Août  : 
Concentration  a  Montpellier  (l'acuité  de  Médecine  du 
x'  siècle),  Palavas  cl  la  Méditerranée,  —  Les  cités  médié¬ 
vales  de  Maguelonc  el  d’Aigiies-.Morlcs.  —  La  Source 
Perrier,  —  Nîmes  et  ses  monuments  romains  :  les  Arè¬ 
nes,  le  Temple  de  Diane,  la  Maison  Carrée  et  le  Pont  du 
Gard-  —  Les  Cévennes  :  Le  Vigan  el  ses  niagnancries, 
les  Gorges  du  Tarn,  La  Maloii.  —  Mazaniel  et  ses  fabri¬ 
ques,  la  Montagne  Noire  el  Carcassonne. 

Detia-iènie  partie  :  Pyrénées.  —  Du  20  au  30  Août  : 
La  cité  médiévale  de  Carcassonne  et  les  Gorges  de 
l’.Aiiile.  —  Alet  et  l  sson-les-Bains.  — -  Le  Capcir  el  le 
Col  de  la  Qiiillane  (1.740  in.).  - —  La  Cerilagne,  Fonl- 
Bomeii  el  le  Sanalorinm  des  Escaldes.  . —  Le  Col  de  Piiy- 
moreiis  (1.918  m.),  el  .Ax-les-Tliernios.  —  Aiidinae, 
.Aniiehan  et  .‘^ainl-Berlrand-de-fioinminges.  —  Lnelion  el 
Siipcr-Bagnères. 

Troisième  partie  :  l^yrénées.  —  Dn  27  .Aoi'it  au  5  8ep- 
lembre  :  Liiehon  el  Siiper-Bagnè'es.  —  Le  Col  de  Pr-y- 
iesourde  (1.515  m.)  et  la  Vallée  de  Cainpan.  —  Lourdes 
el  ses  pèlerinages.  —  Bagnères-de-Bigorre,  le  Col  du 
Tonrmalel  (2.122  m.)  et  le  Pie  dn  Midi.  —  Barèges.  l.iiz 

el  Saint-Sauveur,  le  Cirque  de  Gavarnie.  _  Caiilerels, 

le  Col  d’Aubisqiie  (1.710  m.)  el  Les  Eaux-Bonnes  — 
Pau. 

Quatrième  partie  :  Pyrénécs-Oréaii.  —  Du  1  au  10 
Septembre  :  Pan  et  son  clnilean.  —  Sainl-Chrislaii  — 
Le  Béarn  el  Salies-de-Biarn.  Cambo.  le  Pavs  Basc|iie, 
Hendaye.  —  L  Espagne  avec  Fonlarabie  el  .‘tainl-Sébas- 
tien.  —  Sainl-.lean-de-l.iiz.  Biarril/,,  Dax.  —  Bordeaux 
et  ^s.a  Faculté.  —  Les  châteaux  el  les  vignobles  dn  Bor- 

Comme  leurs  devanciers,  ees  voyages  bénélieieroni 
d’une  technique,  d'un  confort  et  des  avantages  moraux 
el  matériels  ipii  résultent  d’une  organisation  réglée  sur 
dix  années  d’expérience.  Leur  direction  scienliliqiie 
sera  assurée  par  des  professeurs  de  l■'aellllés  et  par  des 
démonsiralions  de  médecins,  de  géologues  el  d'Iiisto 
riens,  spécialisés  dans  l’élude  des  régions  visitées.  Ces 
voyages  sont  réservés  aux  médecins  el  à  leur  familli  ; 
les  élndianls  en  médeeiiie  y  sont  admis. 

La  cotisation  pour  chaque  partie  varie  eiilie  I.Otll'  ,.| 
1.500  francs,  selon  la  longnenr  dn  pareoiir.s.  Celle 
somme  est  payable  par  mensiialilés  de  2  à  300  francs, 
Dn  peut  adhérer  à  chacune  des  parties  isolément  Les 
voyageurs  recevront  un  permis  de  parcours  à  demi-tarif, 
valable  pendant  un  mois,  sur  les  chemins  de  fer  fiaii- 

Lcs  adhérenls  éventuels,  que  ces  programmes  inléies- 
sent,  soin  priés  de  se  faire  connaiire  dès  à  présent  e.u' 
les  voyages  ne  seront  organisés  délinilivemenl  que  s’ils 
réiinisseiil  un  nombre  de  demandes  Biiflisanl.  D’antre 
liait,  le  nombre  des  places  est  nécessairement  limité  par 
la  contenance  des  hôtels  el  des  anioears.  Aiienne  boi  ne 
organisation  n’étant  possible  sans  des  indications  don- 
nees  un  assez  long  temps  à  l’avance,  prière  d’écrire  sans 
tarder  an  secrétariat  des  Noyages  Cévennes-Py  réiiées- 
Dcéan,  à  Lu  Maloii  (Hérault), 

Service  de  santé  militaire,  -  Les  imitations 
suivîinlos  ont  élo  prononcées  : 

Désig.vahons  golumaies  du  25  Septembre  1933. 

En  Afrique  occidentale  française.  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Diiga,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colonia¬ 
les.  M.  le  médecin  commandant  Conil,  du  10'  rég.  d'ar¬ 
tillerie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine  Rivoalen,  du 
23'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  françaisr.  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Jolly,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colonia¬ 
les. 

-Di  Cameroun.  M.  le  médecin  capitaine  BeaudimenI, 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Août  1933 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnEssr  MihncALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Irnnsmct  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsu- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

l’rix  des  insertions:  7  fr.  la  liijne  de  05  lettres  ou 
siç/nes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiessi; 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  apres 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l'anglais,  de  l'allemand,  de  l’ila- 
lien  el  de  l'espagnol,  par  eollaboialcur  allilré  de 
périodi(pies  inéilioaiix  Iranvais  les  plus  imporlaiils. 


spécialisé  dans  ce  genre  de  Iravaiix.  Analyses,  re- 
elierclies  liibliograpliirpics,  lier.  P.  M.  n“  512. 

Très  urgent.  A  céder,  pr  rais,  santé,  poste 
méd.-cliiriirg.  av.  pie  clin,  rnoderne,  150  km. 
Paris.  Lcr.  P.  M.  n"  000. 

Demoiselle,  qnaranlaine,  connaissant  .à  fond 
administration,  secrélarial  et  complabilitc  eberebe 
situalion  eboz  Docteur  on  ds  mais,  de  santé.  Ecr. 
P.  M.  n»  015. 

Gd  appartem.,  belle  réccpl.,  9  p.,  gr.  conf., 
20.000  fr.  en  prineip.  Conv.  à  médec.  ou  cbinirg. 
C,  Cité  Malcsiierbcs  (près  Place  Pigalle). 

A  vendre,  grande  ville  du  Midi,  cabinet  médical, 
spécialité  des  maladies  de  poitrine,  25  ans  d'exer¬ 
cice.  S'adres.  à  M.  Narick,  12,  rue  Edouard-Adam, 
Montpellier  (Hérault). 

Docteur  recommande  jno  fille,  30  ans,  éduca¬ 
tion,  moralité  parfaites,  très  bonne  instruction, 
pouvant  remplir  fonctions  secrétaire.  Ecr.  D''  Mi- 
cbelet,  8,  rue  GusIave-rtouancI ,  Paris. 


Fem.  du  monde  connaissant  travail  secrélarial, 
ch.  pl.  secrétaire  ch.  Docteur,  pr  le  malin,  à  partir 
1.5  Sept,  nombr.  référ.  Mme  Barre,  11,  r.  Cas¬ 
sette  (0-). 

Laboratoire  du  Mitol  (produit  efllcace  contre  les 
miles)  se  ferait  plaisir  envoyer  confrères  écliant. 
gracieux  et  les  faire  bénélicier  usage  personnel  re¬ 
mises  imporl.  sur  piix  public.  Ecr.  Willot, 
pharmacien,  Boubaix. 

Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  acheter  clini- 
((iie  dans  les  Bouches-du-Bliônc  sont  priés  s'adres¬ 
ser  avant  toute  chose,  au  Président  du  Syndicat 
des  Médecins,  Plan-de-la-Cour,  à  Arles  (B.-du-R.). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobée. 


Par'.3. —  A.  Mabethedx  el  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉFLEXIONS  SUR  L'ÉVOLUTION 
LA  NATURE  ET  LE  TRAITEMENT 

DES 

ULCÈRES  DE  L'ESTOMAC 
ET  DU  DUODÉNUM 

Par  René  LERICHE 


Dans  lus  liuil  aiiiM'’üs  pondanl  les(|iii!l]es  j'ai 
(lirigi;  la  clinique  chirurgicale  de  Slrasbourg,  il 
y  a  été  opéré  5G6  malades  alleinls  d’af'l'ectioiis 
gaslri(iues.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  225  ulcé¬ 
reux  à  froid,  je  veux  dire  sans  l’indicalion  d’ur¬ 
gence  que  posent  la  perforation  el  riiémoriagie, 
une  soixanlaine  d’ulcères  perforés,  cl  13  ulcères 
])ei)liques  posloi)éraloires. 

En  me  basant  sur  l’ensemble  de  ces  observa¬ 
tions,  je  voudrais  examiner  objectivement  cer¬ 
taines  positions  du  jjroblème  de  l’ulcère  au 
point  de  vue  de  l’évolution,  do  la  nature  el  du 
lrail(!menl  de  celle  maladie,  ]iour  jeter  ipiebiues 
jalons  en  vue  des  recberebes  futures. 

O  faisant,  je  m’appuierai  aussi  sur  l’enseni- 
ble  dos  éludes  bistopbysiologiijues  et  expéri¬ 
mentales  qui  ont  été  poursuivies  à  la  clinique 
par  mes  élèves  Gogniaux,  Brenckmann,  AVbile, 
Deloyers,  Johnson,  I.  Crabim,  Fontaine,  lleir- 
maun  et  Kunlin,  do  1929  à  la  lin  1932,  Elles  foid 
un  tout,  ayant  élé  mélbodiquement  conduiles, 
à  partir  d'une  by])olbèso  faite  en  192H. 

Itéllécdiissant  à  celle  époque  sur  le  I bénie  de 
l  ulcère,  j’en  étais  venu  à  me,  demander  si  le 
point  nodal  de  celle  (jneslion  ne  se  trouvait  ])as 
dans  la  physiologie  dn  mucus  gaslriipie,  cl.  dans 
ses  altérations,  ce  ipii  était  au  fond  l’idée  des 
grands  physiologistes  d’autrefois.  J’émis  celte 
hypolbèso  en  lanvier  1929,  à  la  Société  belge  de 
gastro-entérologie  ’,  el  dès  lors  furent  étudiées 
è  Slrasbourg  une  série  de  iiueslions  loucban.1 
de  près  an  jiroblème  de  l’ulcère. 

Nous  avons  tout  d’abord  essayé  de  jirécisor  le 
lieu  d'origine  des  ulcères,  et  Gogniaux  a  ])U 
montrer  sur  île  nombreuses  jiièces  de  résection 
(juc,  jiresipio  toujours,  les  ulcères  siècjemenl  en 
milieu  de  i/landes  alcAilines  ci  non  en  zone 

eberebes.  Getle  constatation  nous  conduisit  à 
étudier  les  lieux  de  ])roduction  de  l’acide  et 
rbistopliysiologie  gastrique.  Dans  un  Iravail  ([ui 
datera,  E.  Brenckmann  ‘  a  tout  d'abord  mon¬ 
tré  que,  en  pleine  digestion,  l'antre  était  alca¬ 
lin  el  le  fundus  acide.  Puis  Deloyers  et  Johnson’’ 
établirent  exiiérimenlalement  (pie  la  ré.scction 


1.  U.  biaii.aii:  ;  D'aia;  iioiivillc  niimièie  de  Iniili-r  lo.s 
ulcères  calleux  pénélraats  flans  le  foie  ol  dans  le  pan¬ 
créas.  Conférence  faile  à  la  Sociélé  lieljie  de  gaslro-en- 
térologie,  Bruxelles  Médical,  1928,  p.  nOl. 

2.  P.  CoosiAiJx  :  Sur  le  développement  proscpie  exclu¬ 
sif  des  ulcères  gaslri.iues  eu  milieu  de  glandes  à  mucus. 
La  Presse  Médicale,  A  Mai  1929,  p.  .589. 

3.  E.  lîiiENCKMAisx  :  Contribniioii  à  l’iiislophysiologic 
dj  la  muqueuse  gastrique  en  rapport  avec  l’éliminalion 
de  l’IICl.  Considérations  générales  sur  le  problème  de 
l'ulcère.  Thèse  de  Slrnshourç],  n"  33,  1929. 

A.  E.  Ibir.xcKM.vsx  el  L.  Dneovens  :  Elude  de  la  lopo- 
grapble  des  régions  élaboratrices  de  l'acide  cblorliydriqiie 
dans  reslomac.  La  Presse  Médicale,  21  Aoèt  1929,  p. 
108(1. 

5.  !..  Dia.ovcus  el  (1.  .Ioiixson  ;  lleeberrbes  sur  la 
lopograpliie  fies  régions  élaboralrices  de  l’IlCI  dans  l’es- 
lomar.  I.a  Presse  Médieale,  0  .luillel  1929.  p.  879. 


du  fundus  abaissait  considérablement  le  taux  de 
la  chlorhydrie,  el  11.  Fontaine  (pie  l’antrectomie 
totale  rendait  l’estomac  achlorbydri(iue  chez  le 
chien.  Parallèlement,  Brenckmann  et  While  ® 
étudièrent  l’inlluence  des  repas  fictifs  et  de  la 
fistulisation  do  l’œsophage  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  Ibrahim  ’  l’action  de  la  suppression 
des  glandes  salivaires  sur  l’étal  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Ceci  fait  11.  Fontaine,  avec  E.  Hermann  ® 
et  avec  J.  Kunlin”,  aborda  le  problème  de 
l’ulcère  expérimental  par  énervation  et  par  déri¬ 
vation  dos  sucs  duodénaux.  Enfin  plus  récem¬ 
ment  Fontaine  après  avoir  examiné  histologi- 
(piemonl  le  problème  de  la  gaslrile  dos  ulcé¬ 
reux,  précisa  la  topographie,  les  réactions  el  les 
états  du  mucus  gaslri(iue,  après  avoir  dans 
une  série  de  recherches  de  contrôle,  vérifié 
expérimenlalemenl  toutes  les  données  précé- 

On  le  voit,  les  éludes  poursuivies  si  heu¬ 
reusement  par  mes  élèves  forment  un  tout  doc¬ 
trinal,  qui  donne  à  l’étude  de  l’ulcère  el  de  son 
Irailemoid.  une  base  exjiérimenlale  solide”. 

Aussi,  en  1931,  il  me  parut  possible  de  con¬ 
sacrer  mon  rapport  an  Congrès  de  Chirurgie, 
,à  l’élude  de  la  palbogénic  de  l’ulcère. 

Depuis  lors,  mes  idées  n’ojit  pas  changé.  Ou 
les  trouvera  ]ilus  loin.  Du  reste,  une  série  de 
travaux  élrangers  récents  vionneiil  de  leur  a]i- 
porler  un  appui  inallendu.  De  divers  côtés,  en 
effet,  aux  Elats-Unis  et  on  Allemagne  depuis 
1931,  le  ju'oblème  du  mucus  gastri(iue  a  élé  mis 
,à  l’ordre  du  jour,  el  les  travaux  sont  (h'-jà  nom¬ 
breux  (|ui  mar(]uenl  l’imjjorlauce  el  l'iulér('l  de 
l'élude  du  mucus 

des  225  ojiérations  pour  ulcères  faites  <à  ma  cli- 
ni(]ue,  dire  commeid.  aujourd’hui  je  vois  la  (pies- 
lion  à  divers  jioinls  de  vue. 

Four  cela,  j’examinerai  successivement  l’évo- 
luliou  de  l’ulcère,  le  ])roblème  de  sou  origine,  el 
les  direclives  (juc  nous  avons  suivies  dans  sou 
Irailemenl. 

1.  (Jci!L(3lU:s  DONMÎCS  SUR  L 'ÉVOLUTION  UKS  UL- 


0.  E.  Bi(i-;nokxi.\nn  el  J.  Wiiitk  :  Inlliience  dea  repas 
tielifs  cl  (1(1  régime  avec  ou  sans  salive  sur  la  muqueuse 
gaslro-(luodénal((  du  ('bien.  Archives  des  maladies  de 
l’appareil  dicjestij,  1.  XIX,  n"  9,  Novembre  1929,  p.  1118. 

7.  (7.  Iim..uiixi  ;  Hclalions  de  la  suppression  des  glandi-s 
salivaires  cl  de  l'élal  de  la  mmpieuse  gaslrique.  Thèse 
de  Doclorat,  Eacullé  américaine  de  lieyronlli  1930. 

8.  11.  Li;mciii;,  H.  Euxtaise  cl  L.  IbaiiiM.ASN  :  Ulcère 
expérimeiilal  aprè.s  énervalion  gastrique.  C.  11.  de  la 
.Soc.  de  Biologie,  de.  Slrashourg,  12  Juin  1931.  - —  Topo- 
gixqfliie  de  l’uleère  pe|iliquc  expcrimcnlal.  Soc.  de  Bio¬ 
logie  lie  Slrasbourg.  12  Juin  1931. 

9.  II.  Fontaim;  el  J.  Kiinmn  :  Ilellux  duodénal  cl  ul¬ 
cères  pepliques  expérimenlaux.  La  Presse  Médicale,  n' 
93,  19  Novembre  1932  el  J.  Kunlin  :  Thèse  de  Siras- 
boiirg,  1932. 

10.  11.  Fontaine  :  Gnnlribiilion  .à  l'élude  du  mucus 
gaslrique  :  son  rôle  dans  la  palbogénic  de  riilcèrc  gas¬ 
lrique.  La  Presse  Médicale,  27  Avril  1932. 

11.  A  ces  recberebes  de  la  cliniipic  A  de  Slrasbourg, 
menées  parallèlemenl  à  celles  d'Ai.ini:i)  Wiass,  faites  à 
la  clinique  dn  professeur  Slolz  (clinique  II)  je  joindrai 
celles  (pii  ont  élé  conduites  à  Santiago  du  Ctiili,  dans 
la  clinique  du  professeur  .Sierra,  par  ConslanI,  au  re¬ 
tour  d'uii  long  séjour  à  Slrasbourg  oii  il  avait  travaillé 

12.  R.  LEniciiE  :  Palbogénic  de  l’ulcère  peptique  posl- 
opéraloire.  Ilapporl  au  XIA  Congres  de  Chirurgie,  1931. 

13.  bniuciiE.  —  Nécessité  d'une  élude  syslématiqnc 
de  la  fonelion  des  glandes  à  mucus  du  point  de  vue  de 
la  physiologie,  de  la  ]ialbologie  el  de  la  tbéranenliqne. 
La  Piesse  Médieale.,  27  Avril  1932,  ji.  (15(1. 


c.îiiiMS.  — ■  L’évolution  (les  ulcères  giislriquos  el 
duodénaux  est  déconcertante.  Elle  échappe  à  nos 
prévisions.  Certains  ulcères  guérissent  facile¬ 
ment  par  des  actes  médicaux  simples.  D’autres 
jiaraissenl  incurables  el  récidivent  après  des  in¬ 
terventions  soi-disant  radicales. 

D’hahilude,  il  faut  peu  de  chose  au  fond  pour 
guérir  une  lésion  qui  nous  a|)paraîl  cependant 
comme  anatomiquement  grave. 

Toutefois,  il  y  a,  nu  sujet  de  la  guérison  de 
l’ulcère,  une  remarque  essentielle  à  faire.  Dans 
nombre  de  cas,  la  thérapeutique  employée  ne 
fait  que  supprimer  la  symptomatologie  fonclion- 
nelle  de  l’ulcère,  el  laisse  intacte  la  lésion  ana- 
lomiiiue.  11  n’y  a  donc  qu’apparcnce  de  guéri- 

Le  fait  suivant  ■'*  moulre  bien  ce  (jue  je  veux 
dire. 

Un  homme  de  53  ans  enire  .à  la  Clinique  avec 
une  symplomatologie  grave  d’ulcère  de  la  pelile 
courbure.  La  radiogra|)hie  montre  une  grande 
niche  à  plusieurs  niveaux,  qui  fait  iicnser  à  un 
ulcère  à  fond  pancréaliquc.  L'opéralion  est  déci¬ 
dée,  lor.sque  Fontaine  me  fait  remarquer  qu’il 
s  agit  (1  un  svpbihliqiie  non  li'aile.  Je  surseois.  el 

idlernés.  Eu  quelques  jour.s,  loiilc  symplomatologie 
di.-paraîl  :  les  douleurs  eessent,  les  digeslions  dc- 
vieunent  faciles,  le  malade  mange  de  lout  sans 
malaise.  Il  se  croit  guéri.  Au  bout  d’un  mois,  il 
est  jirùl  à  parlir.  Avant  de  le  laisser  rentrer  chez 
lui,  je  fais  faire  do  nouvelles  radiographies.  Elles 
donnenl  une  image  ideuliipie  aux  premières.  La 
niche  esl  loujours  lîi.  Je  la  fais  voir  au  malade, 
qui  aeee]ile  Finlervenlion.  Je  Irouve  un  ulcère  à 
l'oiid  pancréatique,  el  fai.ç  une  large  gasireclomie. 
Le  malade  guéril.  L'examen  de  la  pièce  moulre  un 
ulcère  lyitique  absolument  idenlique  aux  ulcères 
habiluols  el  vraimoiil  sans  indice  de  réparalion. 

En  somme  loiitc  la  symiilomalolugic  avait  dis¬ 
paru,  bien  (jue  la  lésion  analomiijue  fiJt  démen- 
l(■e  telle  qu’elle  élail  aiqiaraianl.  Ce  fait  est  pro¬ 
bablement  fréiiiient,  peul-('tre  banal,  et  ce  n’est 
lias  le  moindre  mystère  de  l'évolution  de  la  ma¬ 
ladie  dite  ulcère  gasiriqiie.  On  ne  l’a  jias  assez 
examiné.  Car,  c’est  sans  doute  à  cause  do  celle 
possibilité  d’une  diss(x:ialion  par  la  Ihérapeu- 
ti(Iuo  des  sym])lômcs  cliniiiues  el  de  la  lésion 
riiuilomique,  que  l’ulcère  esl  essentiellomont  une 
maladie  à  éclipses,  réparties  sur  de  nombreuses 
années,  avec  des  iiériodcs  de  symplomatologie  ac¬ 
tive  et  des  ])ériodes  de  cümjilèlo  accalmie. 

EL  dès  lors  se  pose  une  (pieslion  très  impor¬ 
tante,  qui  n’a  ])as  reyii  de  réponse  jusqu’à  pré¬ 
sent  :  Etant  donné  un  malade  souffrant  d'ul¬ 
cère  dejiuis  dix  ans,  par  intermittences,  csl-cc 
loujours  le  mùine  ulcère  ijui  le  Jail  souffrir,  on 
s'en  fail-il  un  nonrcuu  ù  chaque  poussée? 

D'après  ce  que  j’ai  vu,  j’ai  tendance  ù  penser 
(juo  c’est  le  même  ulcère  (pii  jiersisle  toujours 
el  ne  se  cicatrise  jamais.  J'ai  vu,  en  effet,  des 
malades  ayant  à  la  radiograjibie  la  même  niche 
depuis  des  années,  et  n’ayant  cependant  souffert 
(jue  jiar  intervalles. 

Dans  ces  conditions,  on  doit  se  demander 
qu’esl-ce  (jui  règle  à  ecrlains  moment  l’apjiari- 
lion  do  symjitômes  gênants  On  dira  que  ce 
sont  des  jjousées  évolutives.  Mais  ce  n’est  qu’un 
mol.  Je  ne  crois  jias  que  ce  soit  de  l’infection. 


11.  bEiuciiE  cl  JcNG.  —  Ulcère  gaslri(|iic  avec  niche 
chez  un  sypbililifinc.  Trailomcnl  spéciliquc  ;  ilisparilion 
(les  signes  fonclionnels  ;  persislanee  de  la  lésion  analo- 
niifpie.  Uaslreelninie  ;  examen  de  la  |ii(ce.  Carellr  des 
IIApilaii.r.  n"  53.  2  .luillel  1931),  p.  9(1(1. 
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Coiilraiiemcnl  ù  P.  Diival,  j’iii  riiiiprussion 
ciuc  l’inlccUon  jouo  ]Kmi  do  rôle  aussi  bien  dans 
l’appanlion  des  aia-idcnls  cliniiiiies  (pie  dans 
lï'volution  des  ])iiénoniènes  anatoiniipies.  La 
perforation  est,  soinblc-l-il,  la  consiapicnce 
d’un  ]ili(‘nonièno  de  niicroso  par  vaseularilo  obli- 
t(5ranto  liée  au  processus  originel  et  non  5 
l’infeetion.  La  callosité  n’est  (lu’un  état  d’in¬ 
filtration  œdémateuse,  (|ul  a  bcauooiip  moins 
d’importance  (ju’on  ne  le  croit  (mis  ;i  part  les 
difficultés  de  suture  dans  des  tissus  friables),  et 
cpii  ne  signifie  nullement  que  l’ulcère  est  in¬ 
fecté.  Infeclé,  en  surface,  il  l’est  prescpie  tou¬ 
jours,  et  c'est  facile  à  comiirendre.  Nous  ne 
mettons  pas  dans  notre  estomac  (pie  des  ali¬ 
ments  stériles.  Mais  en  iirofondcur,  non.  'l'oule 
infection  a  son  génie  évolutif  qu’elle  no  jierd  ja¬ 
mais,  (I  moins  que  ia  virulence  des  germes  ne 
soit  Iransforniée.  Ce  que  nous  voyons  après  des 
jierforations  d’ulcère,  ou  dans  les  suites  de  la 
cliiriirgie  des  ulcères  et  notamment  des  ulcères  à 
fond  pancrcaliiiue,  ne  permet  pas  de  penser  que 
nous  travaillons  dans  une  zone  d’infection  à 
streptocoques,  ou  du  moins  d’une  infection  à 
streptocoques  comme  celles  que  nous  rencon¬ 
trons  habituellement  :  nous  coupons  en  pleine 
zone  infiltrée,  nous  cousons,  nous  fermons  tout, 
et  il  n’y  a  jias  d’infection  péritonéale  sauf  faute 
do  suture. 

Le  contraste  est  par  trop  grand  avec  ce  que 
nous  voyons  ailleurs,  ipiand  il  y  a  infection  tis¬ 
sulaire  à  slrei)loco(4iies,  pour  (pic  l'on  adnielle  le 
rôle  de  slreiitocoqiie  dans  l’évolution  de  lu  ma¬ 
ladie. 

Si  ce  n’est  pas  l’infection  ipii  règle  les  [lous- 
sées  évolutives  de  rulcèrc,  (pi’est-ce  donc  i>  Une 
bruscpie  éclosion  do  ])etits  ulcères  au  voisinage  !' 
.le  no  crois  ]ias.  Les  ulcères  mulli])les  sont  fré- 
(pienls.  Mais  les  ulcères  uniques  le  sont  ])lus 
encore  et  pniis  cela  ne  ferait  que  repousser  la  dif¬ 
ficulté.  Lu  fait,  presipie  toiijoiirs,  la  cause  même 
du  cycle  des  maladies  nous  écbappe.  Les  iii- 
Mucnces  qui  règlent  l'apparition  des  manil'esta- 
lions  cliniques  et  leur  disparil ion  lions  soiil  in¬ 
connues.  Nous  n'oii  soiqii'onuons  pas  le  méca¬ 
nisme.  (t'est  un  monde  ine\])lüré,  et  que  ceiien- 
dant  nous  aurions  grand  besoin  de  coniiaitre. 

l'oiir  l’ulcère,  il  en  est  ainsi.  Nous  n'arrivons 
pas  à  coin]iren(lre  pouripioi  un  ulcère,  après 
huit,  dix  mois  de  silence  clinii]ue,  se  niel  sou¬ 
dain  à  faire  souffrir  :  causes  morales,  causes  ali- 
mcnlaires,  causes  climatiipies  i'  Itlles  existent 
jiarfois,  mais  souveiil  ou  ne  Iroiive  rien.  On  en 
vient  donc  à  se  demander  si  des  causes  minimes 
ne  peuvent  pas,  par  une  aciion  circiilaloire,  nio- 
(lilier  soudain  le  taux  de  la  clilorhydrie. 

Nous  savons,  depuis  Oarlson  que  le  sur  gas- 
Iriipic  chez  rliomme  est  si'crélé  à  un  laiix 
d’acidité  |ilus  élevé  (pie  celui  (pie  l'on  reiicon- 
Irc  ordinairement  dans  le  suc  gastriipie  inlra- 
stomacal,  et  (jii’il  intervient  très  rapidenieiil  une 
neulralisalion  active  dont  nous  ne  coimaissons 
pas  encore  le  mécanisme  exact.  On  ron(,(ul  cpie 
les  variations  do  l’iin  ou  l’autre  de  ces  deux 


doutions  et  ipi’ainsi  se  réveille  nn  jour,  sans 
cause  visible,  l’activité  clinique  d’un  ulcère  pa- 
laissant  guéri.  Oar  il  est  bien  cerlain  (|uc  les 
ulcères  sc  voient  presipie  toujours  avec  une  clilo- 
rliydrie  élevée,  et  bien  (pie  ce  ne  soient  pas  tou¬ 
jours  les  cblorliydries  les  plus  liaules  (pii  s’ac¬ 
compagnent  des  manifestations  cliniques  les 
]dus  tumultueuses,  il  est  surabondamment  dé¬ 
montré  que  le  riMe  de  l’acidité  est  considi'irable 
dans  la  genèse  de  l’ulcère.  Comme  l’ont  (Vrit 


15.  Caulson  I  Le  cotilrôlo  «le  la  faim  à  rélul  de  saiilé 
el  de  maladie.  Vnivcrsiiy  oj  Clncafjo  Press,  IIUO,  p.  255. 


récemment  Mann  et  Bollman.  :  e  11  ne  semble 
pas  que  le  facteur  acidité  puisse  être  surestimé  ». 
Mais  il  n’est  jias  établi  que  le  taux  de  la  chlorhy¬ 
drie  initiale  soit  un  des  facteurs  dominants  de 
In  vie  do  l’estomac  ulcéreux.  C’est  un  des  points 
sur  leiiuel  l’expérimentation  pourrait  être  le 
plus  utile  actuellement,  car  c’est  peut-être  là 
(jue  gil  le  secret  de  l’ulcère  Mais  s’il  était  dé¬ 
montré  que  le  taux  de  la  chlorhydrie  initiale  est 
un  des  l'acteiirs  dominants  de  la  vie  pathologique 
do  l’estomac  ulcéreux,  il  resterait  à  savoir  com¬ 
ment  CO  taux  se  modifie,  et  ce  qui  en  règle  les 
évolutions.  Ce  iiroblème  n’est  ])as  encore  résolu. 

On  voit  combien  sont  imprécises  les  données 
que  nous  avons  sur  la  vie  de  l’ulcère.  Et  le  labeur 
cliniipie  semble  impuissant  à  les  déterminer. 

S’il  y  a  des  ulcères  (pii  guérissent  facilement, 
s’il  y  a  beaucoup  d’ulcères  qui  ne  se  manifes¬ 
tent  (pie  par  intermittences,  il  y  a  des  ulcères 
que  rien  ne  calme,  qui  font  souffrir  presque 
sans  arrêt,  qui  récidivent  sans  cesse  après  abla¬ 
tion.  Parmi  ceux-là,  il  y  a  avant  tout  les  ul¬ 
cères  do  la  face  postérieure  ou  de  la  petite  cour¬ 
bure  eu  état  de  perforation  couverte,  ceux  que 
l'on  appelle  les  ulcières  pénétrant  dans  les  or¬ 
ganes  voisins. 

Comme  je  l’ai  déjà  (icrit,  cette  dénomination 
est  très  mauvaise.  Le  processus  (jui  a  créé  l’ul¬ 
cère  n’attaque  pas  le  foie  et  le  jiancréas.  Au  ni¬ 
veau  de  rulccre,  dont  le  fond  est  pancréatique 
ou  hépatique,  ni  le  lissii  hi'qialiipie,  ni  le  tissu 
pancréatique  ne  sont  à  nu  dans  la  jilaie  ulcé¬ 
reuse  :  ils  sont  au  contraire  très  fortement  sclé¬ 
rosés,  et  meme  (piaiid  la  niche  laisse  son  em¬ 
preinte,  il  n’y  a  |)as  iiénétration.  A  plus  forte 
raison,  est-il  inexact  do  dire,  comme  cela  a  été 
dit,  que  jiarfois  dans  les  ulcières  hémorragiiiiies, 
c'était  le  tissu  hépatiipio  ou  pancréatiipio  qui 
saignait.  11  s’agit  évidemment  d’ulcères  en  état 
de  perforation  coiiverle  d’emblée,  et  on  ne  de¬ 
vrait  idus  avoir  à  y  revenir. 

Or,  ces  ulcères  semblent  incurables  eu  dehors 
de  la  résection.  Bien  des  choses  sont  curieuses 
et  inexiiliquécs  dans  leur  évolution;  plus  ils  de¬ 
viennent  vieux,  plus  le  viscère  ipii  fait  toit  su- 
bil  rinilucnco  de  ce  contact  anormal.  .Morpho- 
logiipiemonl,  il  a  une  empreinte  do  iilus  en  plus 
profonde,  parfois  un  grand  creux,  ce  (pii  a  fait 
croire  à  la  pénétration  active  jiar  une  sorlo  de 
digestion  locale,  et  do  jilus  il  est  sclérosé. 

D’aiilre  pari,  il  semble  que  la  perte  de  subs- 
lance  gastriipie  s'agrandisse  régulièrement,  l’ar- 
fois  on  trouve  oiiératoircmont  des  trous  énor¬ 
mes  ipii,  certainement,  n’ont  pas  été  laits  d’un 
seul  coup.  (Comment  se  peut-il  que,  pou  à  ])cu, 
la  perle  de  siibslaucc  augmente,  comme  si  la 
paroi  gastriipie  disparaissait  insensiblement,  en 
même  temps  (pie  se  produit  le  ratatinemont  de 
tout  restomac,  la  rétraction,  la  «  Schrüm])- 
fiing  »  autour  do  l'ulcère,  mettant  presque  en 
contact  pylore  et  cardia?  Autant  do  problèmes 
inexplorés. 

En  dehors  do  ce  tyiio  si  fréquent  d’ulcères  in¬ 
curables  spontanément,  il  y  en  a  d’autres,  dans 
lesipiels,  après  ablation,  la  maladie  reparaît 
sans  cesse,  montrant  bien  que  la  cause  do  l’ul¬ 
cère  est  en  dehors  de  lui  et  survit  à  sa  suppres- 

II  faut  enfin  remaripier  ipie  les  ulcères  sem¬ 
blent  beaucoup  plus  graves  dans  certains  pays 
(]uc  dans  d’autres,  peut-être  pour  dos  causes 
alimentaires.  Ils  sont  plus  sévères  on  Alsace 
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17.  Il  y  aiirail  aussi  à  examiner  le  rôle  de  ta  stase  jiri- 
lilive  on  secondaire  que  des  expériences  de  A.  Cons- 
inl,  de  .Santiago  dn  Eliili,  mettent  hors  de  eonlesle. 


qu’à  Lyon,  où  l’on  no  voit  guère  de  cos  grands 
ulcères  à  fond  pancréali(|uo,  dont  l’ablation 
exqiosc  à  la  blessure  du  cholédoipio  ou  do  l’am¬ 
poule  do  Valor,  comme  j'en  ai  vu  à  Strasbourg. 


devons  considérer  ipie  l’iilcère  n’est  qu’un  abou¬ 
tissant,  le  dernier  stade  anatomique  d’une  ma¬ 
ladie  peut-être  plus  fonctionnelle  qu’anatomique 
dans  son  évoiution,  et  dont  nous  ne  connaissons 
pas  encore  toutes  les  étapes. 

La  plus  belle  preuve  qu’on  en  ])uissc  donner 
on  a  été  fournie  par  les  chirurgiens,  avec  la  ré¬ 
section  antre-petite  courbure  de  Finsterer  qui 
suffit  à  faire  guérir  anatomiquement  dos  tilcè- 
res  duodénaux  si  graves,  qu’ils  paraissaient 
inenlevablos.  J’en  possède  iiorsonnollement  des 
exemples  incontestables. 

Donc  l’ulcèro  est  une  maladie  secondaire, 
dont  la  cause  est  extrinsèque  à  la  zone  ulcé¬ 
reuse  elle-même  :  on  peut  le  guérir  sans  y  tou¬ 
cher.  Kt  nous  pouvons  très  bien  concevoir  qu’un 
jour  venant,  mieux  instruits  de  la  nature  do  la 
maliKlic  (pii  cause  l’ulcèro,  nous  saurons  guérir 
chirurgicalement  tous  les  ulcères  sans  les  enle- 

Le  ])rol)lèmc  est  donc  de  savoir  ce  qu’est  la  ma¬ 
ladie  causale.  Une  gastrite  ?  C’est  très  possible. 
Celle  gastrite  est  presque  constante.  Elle  est  sur¬ 
tout  marquée  sur  la  petite  courbure,  sur  l’an¬ 
tre  et  la  région  pylorique.  R.  Fontaine,  dans 
mon  laboratoire  à  Strasbourg,  l’a  trouvée  9  fois 
sur  14  jiiècos  de  résection  pour  ulcère  de  la  pe¬ 
tite  courbure,  et  14  lois  sur  des  pièces  do  résec¬ 
tion  jiour  ulcère  pylorique  ou  juxla-pyloriquc. 

C’est  une  gastrite  atrophique  de  la  zone  alca¬ 
line,  de  la  zone  d'évacuation  de  l’cslomac.  Elle 
n’exisle  ])onr  ainsi  dire  pas  dans  la  zone  fun- 

On  peut  h'-gilimemont  suppositr  (pi'olle  modi¬ 
fie  le  terrain,  ou  plus  exactement  qu’elle  change 
les  jiropriétés  du  la  zone  des  glandes  à  mucus 
alcalin,  norinalemenl  chargées  de  proti'gor  la 
muqueuse  antro-diiodénalo  contre  l’action  dn 
suc  chlorhy(lro-pepli(]ue. 

Et  de  lait,  l’ulcère  est  une  maladie  de  cette 
môme  zone,  une  maladie  do  lu  zone  prütég(’‘e  par 
des  glandes  à  mucus  alcalin,  et  non  de  la  zone 
chlorhydro-peiiliquc.  C’est  une  maladie  de  la 
n'igion  dans  laipiollo  le  suc  acide  ne  fait  (pie 
passer,  après  avoir  subi  (hqà  bien  des  neiilrali- 

D’autro  part,  c’est  un  fait  (pie  la  gastrite  con¬ 
duit  à  une  différenciation  liislologiipie  de  l’épi¬ 
thélium  antral,  et  ipi’elle  h-  fait  évoliu^r  vers  le 
type  muipiouse  iiilostinale,  c'est-à-dire  sans 
spécialisation  jiour  la  production  de  mucus  alca¬ 
lin.  Fontaine  a  trouvé  la  méta]ilasie  inleslinale 
27  fois  sur  28  jiièces  do  réscclion  antrale.  Enfin, 
comme  l’a  vu  aussi  Fontaine,  dans  la  zone  an- 
Iralo  modiliée  ])ar  la  gastrite,  le  mucus  perd  ses 
propriétés  de  mucus  dil'féreiicié. 

Dès  lors,  on  doit  se  demander  si  nous  ne  fai¬ 
sons  pas  d'habitude  une  erreur  foncière  dans 
notre  chronologie  dos  lésions,  quand  nous  |)ar- 
lons  d’ulcère.  Nous  disons  gastrite  autour  d’uii 
ulcère.  Nous  devrions  dire  jirobablement  ulcère 
sur  gastrilo  alrophiipic,  avec  métaplasie  mii- 
co'ide. 

El  volontiers  j’établirai  de  la  façon  suivante  la 
succession  des  phénomènes  qui  conduisent  à 
l'ulcère  :  Troubles  de  la  sécrétion  ou  de  l’excré¬ 
tion  du  mucus  de  surface  dans  la  région  poli  le 
courbure,  antre,  pylore,  bulbe,  pour  clos  causes 
à  peine  pathologiques  agissant  sur  la  circula¬ 
tion.  (Jastrilo  inflammatoire.  Gastrite  nirophi- 
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que.  Mélaplasie.  RL'grcssion  mucoïde  de  l’épi¬ 
thélium  différencié  par  la  produclion  de  mucus 
de  proleclion.  Attaque  corrosive  d’une  miKpieuse 
mal  protégée.  Ulcère. 

L’ulcère  ne  serait  ainsi  que  VabouLissanl  ul¬ 
time  des  modifications  inflammatoires  de  la  zone 
des  glandes  ù  mucus,  privée  de  son  mucus  nor¬ 
mal,  modifications  d’abord  purement  fonction¬ 
nelles  et  réversibles,  puis  anatomiques  et  défi¬ 
nitives,  avee  évolution  régressive  vers  le  type 
inleslinal  d’une  zone  normalcincnt  différenciée 
en  vue  de  la  protection,  parce  que  la  première  au 
contact  d’une  bouillie  alimenlairc  acidifiée.  A 
partir  de  l’ampoule  de  Vator,  se  fait  l’alcalinisa- 
lion,  et  le  danger  .n’exi.sto  plus,  è  moins  qu’on  ne 
fasse  une  gastro-entérostomie.  Et  c’est  ce  qui 
expli(iuo  pourquoi  les  ulcères  ont  une  si  étroite 
loi)ograplne  et  ne  dépassent  pas  le  premier  coude 
duodénal.  En  somme,  lésion  d’évolution,  l’ulcère 
n’est  une  maladie  en  soi  que  cliniquement.  Il 
rentre,  pathogéniquement,  dans  le  cycle,  en 
quelque  sorte  physiologique,  des  conséquences 
en  cascade  d’un  simple  trouijle  fonctionnel,  è 
l'origine  duquel  il  ne  faut  voir  jjeut-fttre  que 
des  causes  alimentaires,  défaut  de  mastication, 
tachyidiagie,  alimentation  mal  préparée,  de  mé¬ 
diocre  qualité,  surmenage  intellectuel,  émotions, 
toutes  choses  agissant  sur  la  circulation  de  l’es¬ 
tomac  ou  sur  la  circulation  générale. 

Et  l’on  comprend  dès  lors  très  hien,  si  l’on  suit 
les  différentes  étapes  de  ce  cycle,  pourquoi  heau- 
coup  d’ulcères  guérissent  si  facilement  (piand  le 
trouble  en  est  encore  5  ses  premières  phaSes, 
pourquoi  la  maladie  est  si  rebelle  quand  on  en 
est  è  un  autre  stade. 

Resterait  è  définir  la  nature  de  la  gastrite  ori¬ 
ginelle.  (loiumo  l’école  de  Aschoff,  en  particulier 
comme  Bücliner,  et  contrairement  è  Konjotzny 
et  Puhl,  je  ne  crois  pas  qu’elle  soit  infectieuse. 
Les  recherches  expérimentales  poursuivies  dans 
mon  laboratoire  par  Rrenckmann  et  White,  par 
Ibrahim,  par  Fontaine,  montrent  que  de  simples 
troubles  fonctionnels  en  amont  suffisent  jiour 
modifier  la  muqueuse  antro-duodénale,  pour  la 
congestionner  et  la  faire  évoluer  vers  le  type 
gastrite.  C’est  encore  un  point  sur  lequel  de¬ 
vraient  désormais  porter  les  efforts  expérimen¬ 
taux. 

Mais,  pour  l’instant,  à  mon  point  de  vue,  il  y 
a  (pielque  chose  de  plus  important  à  marquer 
pour  éclairer  complètement  le  iiroblème  du  mé¬ 
canisme  de  la  maladie  ulcère. 

Ifans  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  j’ai  raisonné 
comme  si  F, entre  était  un  simple  lieu  de  passage 
pour  les  aliments  avec  différenciation  pour  la 
protection  contre  l’acidité.  En  fait,  l’antre  est 
quelque  chose  de  bien  plus  complexe  que  cola. 

Il  e,st  établi  aujourd’hui  que  l’antre,  qui  est 
alcalin,  qui  n’est  jamais  acide,  qui  ne  produit 
pas  d’acide,  déclanche,  quand  il  est  excité,  la 
produclion  d’acide  an  niveau  du  fundus.  Il 
commande  l’acidité  qu’il  ne  produit  pas.  S’il 
est  complètement  supprimé,  le  fundus  devient 
achlorhydrique.  Edkins  et  ses  successeurs  ont 
établi  le  mécanisme  de  celte  action  acidogène  de 
l’antre.  .le  n’y  reviens  pas.  Le  fait  est  incontes¬ 
table.  Et  Fontaine  a  encore  tout  récemment 
montré  que  si  chez  le  chien,  on  enlève  tout 
l’antre,  on  produit  une  acblorhydrie  absolue. 

Normalement,  les  excitations  de  l’antre  sont 
produites  par  le  contact  des  aliments.  En  fait, 
une  excitation  mécanique  de  la  muqueuse  an- 
tralo  déclanche  le  réflexe  acidogène. 

Transportons  celle  notion  bien  acquise  dans 
le.  domaine  do  la  physiologie  pathologique  de  l’ul¬ 
cère.  Il  semble  que  tout  s’éclaire.  Sur  une  mu¬ 
queuse  antrale  modifiée,  la  moindre  excitation 
a  des  effets  pathologiques,  et  la  sécrétion  acide 
du  fundus  s’établit  à  contre-temps  ou  en  excès; 


l 'hyperchlorhydrie  et  l’hypersécrétion  sont  ainsi 
réaiisées.  Files  le  sont  plus  facilement  encore  s’il 
s’ajoute  un  peu  de  cranqie  pylorique  ou  une 
gêne  mécaniipie  à  l’évacuation  antrale.  La  moin-. 
dre  stagnation,  môme  temporaire,  devient  acido¬ 
gène,  et  l’estomac  entre  dans  le  cercle  vicieux 
dont  il  lui  sera  difficile  de  sortir  désormais. 

En  fin  de  compte,  la  genèse  de  l’ulcère  s’éta¬ 
blit  ainsi  : 

L’ulcère  sjwntané  parait  être  un  ulcère  pepli- 
que,  développé  sur  une  muqueuse  alcaline,  dont 
te  tnucus  spécialisé  a  été  modifié  par  des  lésions 
préalables  de  la  muqueuse  et  sous  l’effet  d’une 
hyperacidité,  l’action  peptique  étant  la  consé¬ 
quence  d’une  excito-sécrélion  anormale  du  fun¬ 
dus  créée  par  les  lésions  antralcs. 

L’anlre  apparaît  ainsi  comme  le  lieu  d’origine 
des  actions  qui  aboutissent  à  l’ulcère.  Ce  sont 
ces  lésions  (et  quand  je  dis  antre,  j’entends  la 
zone  bulbe,  pylore,  antre,  petite  courbure,  dont 
les  réactions  et  les  propriétés  sont  identi(iues) 
ipii  commandent  &  la  fois  la  susceiitibilité  de  la 
muqueuse  è  l’action  peptique  cl  l’hyperchlo- 
rhydrie  qui  conditionne  cette  dernière. 

De  toutes  les  tliéories  qui  se  sont  efforcées 
d’expliipier  la  genèse  de  l’ulcère,  aucune  n’est 
aussi  cohérente,  aucune  no  s’ajiiiliquc  ainsi  à  la 
généralité  des  pliénomènes  (pii  conditionnent 
l’ulcère;  aucune  n’est  aussi  physiologique  et  n’a 
autant  d’arguments  expérimentaux  à  .son  actif. 

Mon  ami  Weiss,  en  harmonie  av('c  un  grand 
nombre  d’expérimentateurs  américains,  veut 
voir  dans  l’ulcère  la  conséquence  d’une  suppres¬ 
sion  du  réllexc  de  Boldyreff.  .le  me  suis  déjà 
expliqué  sur  ce  (lui  me  heurte  dans  cette  lluio- 
rie,  où  tout  est  contre  nature. 

Tout  d’aliord,  ce  réllexe  lui-même,  .le  no  ]niis 
admettre  cette  singulière  conciqition  ]diysiolo- 
gique,  où  i’üii  voit  un  antipéristaltisme  for(.'ant 

male,  afin  d'einoyer  la  (piaiililé  jirécise  de,  sucs 
alcalins  jionr  neutraliser  un  excès  d’acidité. 

mal  fait  les  choses.  Quel  gaspillage  d’énergie  ! 
11  lui  aurait  été  iiliis  simple  de  faire  le  suc  gas- 
triipie  moins  acide,  ou  de  faire  déboucher  la  vé- 

coutre  natuie  dont  nous  ne  pouvons  imaginer 
ni  le  déterminisme  pliysiologi()ue,  ni  le  mode 
de  régulation  nerveuse  ou  bormoniqne,  ni  le 
moment  dans  la  digestion. 

Mais  laissons  de  cèlé  ces  argumenis  de  senti- 

(,)ue  de  faits  il  y  a  à  invoipier  contre  le  réllexe 
do  Boldyreff!  Ues  faits  iihysiologiipies  d'abord. 
Ide  ‘x  à  Bruxelles,  Harry  Shay  ‘’J,  A.  B.  Katz  et 
E.  M.  Schloss,  à  Philadelphie,  viennent  de  re¬ 
prendre  la  (pieslion  et  concluent  ipie  le  méca¬ 
nisme  de  régulation  ]iliysiologique  de.  l’acidité 
est  intragaslrique.  Voici,  au  reste,  les  proposi¬ 
tions  par  lesquelles  su  termine  le  travail  des  au- 

1"  L’introduction  d’acides  faibles  (HCl  à  0,2 
pour  100  dans  l’estomac)  détermine  une  régurgi¬ 
tation,  souvent  bien  plus  abondante  que  les  aci¬ 
des  forts  (HCi  à  0,5  pour  100). 

2"  L’ingestion  d’alcalins  (bicarbonate  de  soude 
à  1  et  5  pour  100)  produit  souvent  une  régurgi¬ 
tation  beaucoup  plus  marquée  que  lesdils  aci- 
iles,  bien  que  le  contenu  gaslri(]ue  demeure  alca¬ 
lin  ou  neutre  ])endant  la  ])ériode  d’épreuve. 

3"  La  n'-gurgitalion  la  ])lus  abondante  notée 


18.  A  iii'opii.'i  (In  rollnx  cliioiléiial  sur  l’rslomac.  Pal/. 
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au  cours  de  nos  expériences  se  produisit  dans 
un  cas  d’achylie  gastrique  vraie  au  cours  d’un 
ro|)as  d’é])reuve  à  l’eau  simple. 

4'>  La  réaction  du  contenu  duodénal  est  telle 
que,  même  au  cas  où  une  très  abondante  régur¬ 
gitation  duodénale  aurait  lieu,  elle  ne  pourrait 
être  efficace  pour  abaisser  l’acidité  gastrique. 

5"  Lo  contenu  duodénal  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  alcalin  pour  modifier  la  couleur  de  la 
bromsuliihlaléine,  colorant  (pii  vire  à  un  pn  de  7,2, 
cl  ceci  niénic dans  les ( as d'acliylie gasli'iipie  vraie. 

G"  Le  volume  de  suc  pancréatique  nécessaire 
pour  produire  la  diminution  de  l’acidité  gas- 
Iriquc  est  très  loin  des  possibilités  sécrétoires  du 
pancréas  dans  la  période  permise. 

7"  La  régurgitai  ion  dissociée  du  suc  pancréa¬ 
tique  et  de  la  bile  qu’on  a  dit  exister  repose  sur 
un  asiiect  trompeur  de  l’expérimentation. 

8“  Un  mécanisine  très  rapide,  est  rnis  en  jeu 
par  l’introduction  d’acide  dans  l’estomac.  Ce  mé¬ 
canisme  u’élant  ni  une  neutralisation,  ni  une 
dilution,  nous  croyons  qu’il  s’agit  très  vrai- 
senililablenient  d’un  mécanisme  d ’aljsoriition. 

Et  ils  ajoutent  :  .Vous  sommes,  eu  définitive, 
dans  riinjiossibililé  d’ajouter  ipielque  impor¬ 
tance  à  la  régurgitation  duodénale  en  ce  (|ui 
concerne  le  coiiln’ile  de  l’acidité  gastrique. 

Quant  aux  conséipiences  palliologiqiies  des 
prétendues  variations  de  réflexe  de  Boldyreff,  on 
■  jieut  leur  objecter  des  faits  patliologiipies  et  des 

ll’aliord  la  genèse  de  l’ulcère  duodénal  eu  mi¬ 
lieu  biliaire  et  alcaliii  —  ensuite  celle  de  riilcèro 
i('■jullal  de  la  bouche,  sur  la  branche,  afférenle, 
donc  en  bain  de  bile  (d  de  suc  pancréatiipie  — 
deux  fails  (pie  l’on  laisse  toujours  soigneuse¬ 
ment  hors  de  discussion. 

l’ar  ailleurs,  les  exiiérieiices  de  l■’onlaine  et 
Ivunlin,  celles  de  Morlon  ont  ruine  la  tliéorie 
do  l’ulcère  ]iar  absence  de  ridlux  des  sucs  diio- 
dénaiiv.  l'onlaine  et  Ivunlin  ont  nionirc  que,  si 
après  dérivation  du  duodénum,  ou  ramène  les 
sucs  diiodénaiix  dans  i’anire,  ridcèrc  se  [rrovluit 
quand  meme,  l-it  Morton  a  proiivi’  ipie  si  chez 
un  chien  ayant  un  ulcère  duodénal  après  déri- 
valion  des  sucs  diiodénaiix,  on  fail  une  gaslro- 
eiilérosloniie  ne  ramenaiil  dans  l’eslomac  aucun 
suc  liilio-pancréatiqiie,  l’ulcère  guérit. 

Au  reste,  il  me  semble  qu’un  peu  |iarlout  les 
partisans  de  la  genèse  de  l’ulcère  par  absence 
anormale  du  réllexe  de  Boldyreff  esipiissent 
aciuellemeni  un  savant  moiivemenl  de  reiraile 
par  écbelons  et  l’hypotlièse  de  l’insufli- 


a  ronqili’lenieiit  aliaiidonné  l’idée  du  ri'de  régulateur  du 
prétendu  réllexe  de  Boldyreff.  Son  eollahoralenr  Aron 
a  écrit  réeeniineni  (//ir.vr  de  Slrasbourtf  I933J  (pic  la 
régurgitation  duodénale  ne  sendile  jias  lui  jdiénonu'aio 
pliysiidogiqne  constant,  et  que  eerlainemeiil  l’iileère  par 
dérivation  duodénale  n’est  pas  dn  à  l’absence  du  réltexo 
de  Boidyridî.  C'est  ce  qiii^  nous  snntenons,  l'’onlaine  et 

D’antre  part,  .\.  Weiss  et  Iv.  .Aron  admettent  aetiielle- 
inent  (pie  rnieère  des  etlielis,  à  dérivation  duodénale, 
est  dà  à  une  véritable  déc.ln'-ance  dige.slive.  C’est  exaele- 
nieiit  ee  i|ne  non»  avions  dit,  l'onlaine  et  moi,  il  y  a 
deux  ans.  I.'nnilé  de  pensée  est  donc  réalisée  an.jonr- 
d’Iini  entre  nous.  C’est  le  front  rommnn  eonlre  l'nl- 

l’onssant  pins  loin  leurs  reelierebes.  AA'eiss  et  .Aron 

fille  serait  due  à  une  mauvaise  digestion  des  albumi¬ 
noïdes  et  a  une  earenee  des  acides  aminés.  ]dns  s|H’'cia- 
lemenl  dn  tryptopbanc  et  de  l'Iiislidine.  fit  eoinme  ces 
produits  seinldent  améliorer  les  signes  fonelioninds  des 
ulcères  animaux  et  humains,  ils  ont  timdanco  à  jienser 
que  l’nicèrc  de  l’Iioinme  est  dû  à  une  carence  d’acides 
aminés,  fin  fait,  rin.jection  de  ces  produits  améliore 
l’nlci'ie  liiirnain. 

Je  ne  ferai  qu’une  ob.jcction  :  on  obtient  facilement, 
cliez  les  animaux  comme  cliez  l’Iioninn',  des  ulcères  .jé- 
.jnnanx  en  faisant  une  siinjile  gastro-entérostomie.  Dans 
ces  conditions,  peut-on  admettre  que  la  digestion  des 
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saulu  ])r()leotioii  do  la  iinKiiieuse  aiitrale 
jiar  nu  imiciis  modifié  prend  de  plus  en 
plus  coi'ps.  1, élude  du  niueiis  ül  des  inucinos 
SC  précise.  1  ne  série  de  Iravaux  lui  oui  été 
consacrés  depuis  deux  ans,  ceux  de  Dienol,  de 
Mifcliell,  do  Heinz  Kalk  ol  lionis,  de  Kim  et  Ivy, 
de  Koffeison,  de  Atkinson,  de  lirown  Stuart, 
Cramer,  .leidiinson  et  Cilkert  cl  en  France 
ceux  de  Fonlaino  et  de  Monceaux. 


La  discussion  do  [jalhogénie  (pic  je  viens  d’ex- 
])üser  n'a  [las  (ju’un  intéi'(‘''t  do  scolastique. 
L'idée  qe  Fou  se  fait  de  la  frenèso  de  l’ulcère 
doit  en  effet  dominer  loule  la  conqiréhcnsion 
lliéraiieut i(pio  de  la  maladie. 

Si  nous  admeltons  (pie  l’ulcère  est  déterminé 
par  des  lésions  anl raies  alïaiLlissant  le  pouvoir 
protecleui'  du  mucus,  et  produisant  une  liyper- 
aclivilé  de  la  zone  fundiipie,  l’olijeclif  du  Irai- 
lemeul  cliirurj;ical  no  consiste  jias  à  supiirimer 
l'ulcère  en  laut  (pi 'ulcère  ;  il  consiste  soit  è  su])- 
primer  loule  sla^mation  ])our  snpiirimer  le  ré- 
lleve  acidoeène,  soif  è  supprimer  l'autre  en  to¬ 
talité  pour  rendre  l'estomac  anactilorliydrique, 
comme  le  dit  Finsterer. 

Supprimer  loule  stagnation  anirale,  cela  veuf 
(lire  :  faire  une  ffastro-eiitéroslomio  très  à  droite, 
anfr.'de,  juxla-marf;inale,  ne  laissant  pas  place 
il  ce  petit  cul-de-sac  (pi'à  la  radioffrajihic  on  voit 
rempli  de  liarvie  (piand  la  j;asfro-entéroslomie 
est  fade  à  f^auclie.  (iela  veut  dire  :  ptis  d’exclu¬ 
sion,  pas  de  pylorectomie. 

Supprimer  loiil  l’anlre,  cela  veut  dire  :  l’.iire 
une  fraslreclomie  liés  étendue,  surtout  sur  la 
pelile  courliure  (S  à  Ll  cm.  do  pelite  courbure, 
et  eniiron  21)  à  20  de  firande). 

Trop  volontiers  encore  de  nos  jours,  on  consi¬ 
dère  ipie  la  gasireclondo  doit  avoir  pour  but  de 
supprimer  la  ll'■sion.  On  ne  saurait  trop  répéter 
ipie  la  lésion  i  hors  le  cas  d'ulcèri'  à  fond  formé 
par  un  oreane  vidsin,  ou  d'ulcère  hémorragique) 
n'est  pas  ce  ipi’il  y  a  d ’inijKirlant.  L'important, 
c'est  de  clianger  les  condilions  du  l'onctionno- 
ment  acide  de  la  zone  fundiipie. 

La  meilleure  iireuve  qu’il  en  esl  ainsi,  c’est 
dans  la  réseclion  élendiie  de  l’estomac  jiour  ul- 
(ère  duüdénal  (pi 'ou  la  trouve.  Il  esl  certain  (luo 
(elle  réseclion,  (pi’ii  tort  on  aiipelle  avec  Fins- 
lercr  »  r(’'seclion  pour  exclusion  a,  et  ipie  l’on  l’e- 
rail  mieux  (l’ap|ieler  «  réseclion  pour  réduction 


alliiiniiMi)ïiie.<  esl  Irmililée  au  point  de  rréer  une  eareuee 
d'acides  aiuiué.s  ?  Si  oui,  c'esl  paifail  ;  niais  il  faut  le 
[iniuver.  Si  uuu,  ou  va  encore  s’aiguiller  sur  une  fausse 

.D'aulre  pari,  .laeipies  l.euuruianil  a  mouiré  (pie  l'iii- 
.jeelioii  d'aeides  aiiiiiiés  elle/  riioiiiiiie  esl  suivie  d'une 

Il  nie  seiiilde  ipie  cela  nous  rapproelie  de  l'iiypollièse 
que  j'ai  éiiiisu  en  l'.l'JSi  et  qui  est  exposée  dans  l'article 
piildié  ici. 

21.  PirMa.  :  l.a  signiliralion  du  iiinrus  gastrique. 
Mucus  gasirique  et  acide  elilorhydriqiie.  DcuIscUes  Ar- 
rhir  iiir  kliiiisclic  Medizin,  t.  CLXXXl,  n"  1,  20  Juin 
llMl.  —  lliasz  IvM.K  el  A.  liosis  :  Mucus  gasiriqiie,  fixa- 
lion  des  arides  el  des  ehlornres  lolaux  du  suc  gastrique. 
Dnilsrhcs  Arrhiv  Iiir  Idiiüsrhe  Mrdizin,  t.  Ct.XXXI,  ii-  1, 
2d  .\vril  Itl.îJ.  -—  kiM  et  Ivv  :  l.a  prévenlioii  de  l’iiloère 
diiodénal  expérimental  par  admiiiistratioii  de  mucine 
gastrique  iieulri'.  ’l'hc  Journal  oj  llic. ,  Aniericait  Mrdical 
.'Xsxnnalion,  ii'  2L.2  A'oi'rin/*re  lOol.  —  Foi'.ni.sos  : 
’i'raileineul  de  l'iileére  pepliqiie  jiar  la  iniicilic  gastri¬ 
que.  The  Jouinat  of  llw.  Arncricaii  Medical  Ansocialiou, 
11’  !).  2.S  Janvier  lHol.  —  llnovv.x  Srii.viiT,  Ciioxiiui,  Jkn- 
Kixso.x  el  Cl  viiK  Cii.iunir  :  riiérapeiiliqne  par  la  mucine 
dans  I  ulceri-  [leinupie.  The  Journal  o/  Ihc  American 
Mi'ihcal  As.siicialion.  0  .liiillel  10112.  —  l'o.vrAi.M;  ;  Conlri- 
liuluni  a  I  etude  du  niueiis  gaslriipic.  Son  ri'de  dans  la 
lialliogenie  lie  1  nieere  gasirique.  Lu  Presse  Médicale,  27 

prietes  plivsieo-cliiiniqiies.  I.eiir  rôle  pliysiologiqnc.  Ga- 
z  II  I  II  I  I  2'2  l  évrier  1033.  Voyez  en  outre  un 
article  récent  de  l  onlaiiie  et  Monceaux.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  10  Juin  1033. 


do  l’acidité  »,  guérit  les  malades,  alors  que  Fox-, 
clusion  pure  et  simple  par  section  Iransaiitrale 
ne  les  guérit  pas,  au  contraire.  Ft  il  esl  probable 
que  l’on  aurait  le  même  résultat  en  réséquant 
la  zone  fuiidique,  c’esl-;'i-dire  niio  largo  bande 
de  grande  courbure,  mais  jiar  un  mi'caiiisme 
différent  iiiiisque,  expériineiilalemcnt,  on  réduit 
ainsi  la  chlorhydrie.  Ivii  1929,  à  ma  demande, 
Deloyers  ol  .lohnson  Font  fait  dans  mon  labo¬ 
ratoire  de  Strasbourg,  ol  ils  ont  vu  le  taux  do 
l'acidité  tomber  iminédialemont  el  de  façon 
durable.  Fl  certains  cliiriirgions  américains  ont 
appliipié  la  meme  idée  chez  l’bomme. 

Fn  tout  cas,  il  est  certain  que  si  un  malade 
demeure  guéri  (piand  on  lui  enlève  par  gaslroc- 
lomic  son  ulcère,  ce  ii’esl  pas  parce  qii’on  lui  a 
enlevé  sa  lésion,  mais  parce  (pi’oii  a  transformé 
le  milieu  cliimiipie  en  supprimant  Faniro.  Fl  il 
esl  non  moins  certain  que  si  mi  malade,  après 
gaslro-entéroslornio,  no  guérit  jias  en  fait  un 
ulcère  peplique,  c’est  [larce  qu’on  lui  a  l’ail  une 
gasiro-enléroslomio  laissant  ]iorsislor  des  excita- 
lions  antro-fundiipies  acidogènos.  Noire  lliéra- 
peuliipio  agit  sur  un  élément  do  physiologie 
Ironblée,  el  non  par  suppression  d’imo  lésion. 
Pour  le  même  motif,  les  oiiposanls  do  la  gaslrec- 
lomie  n’ont  pas  raison  quand  ils  objeclont 
(pi’ellc  ne  dépasse  pas  les  lésions,  et  (pie  par 
conséipieiil  elle  ne  peut  dire  radicale.  L’action 
de  Fopéralioii  esl  iiliysiologiipie  et  non  analomo- 
lialliologiipie. 

Le  problème  du  Irailemeiit  de  l’ulcère  est  sur¬ 
tout  un  problème  de  réduction  do  Facidilé  el 
certainement  Finsterer  a  raison  (iiiaiid  il  dit  :  il 
n’y  a  iiltis  d’ulcère  poslopérafoiro  (piand  l’esto¬ 
mac  est  devenu  anacblorhy(lri(pie,  el  lant  que 
Feslomac  demeure  acide,  quel  (pie  soit  le  ly|io 
d’aiiaslomose,  si  parl’ailo  (pie  soit  Févacualion, 
une  réapparilion  do  l’ulcère  est  loujours  iiossi- 
hle,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  (pi’elle  soit  falale. 


RAPPORTS  ENTRE 

LA  PRESSION  MOYENNE 

ET  LA 

CIRCULATION  PÉRIPHÉRIQUE 

Pur  Fr.  Van  DOOREN  (Itiiix.-llcs) 

'  (ll,-,|,ili,l  .'kiint-.lrim). 


La  pression  moyenne,  il  y  a  quelques  années, 
gnke  aux  travaux  do  X'aqnez  et  de  ses  collabora¬ 
teurs  (Hey  et  Cornez,  a  fait  son  apparition  en 
clini(pie.  Pour  les  parrains  de  celle  entité,  elle 
aurait  des  avantages  stirtoiil  d’ordre  pratique. 
Son  utilisation  en  clini(pio  permettrait  une 
appréciation  de  l’é(piilibre  tensionnel  meilleure 
(pie  celle  è  la(piello  on  arrive  par  la  mesure  de 
la  pression  maximale  el  minimale. 

Nous  croyons  que  ces  conclusions  qui  ont  par¬ 
ticulièrement  retenu  Fatlenlion  des  praticiens 
sont  prématurées.  Avant  do  discuter  des  moda¬ 
lités  de  l'ulilisalion  de  la  pression  moyenne,  il 
faut  avoir  une  cerliludo  absolue  de  sa  réalité  pby- 
siologi(pio.  Il  est  nécessaire  ensuite  de  soumellre 
la  nouvelle  mesure  à  un  examen  lli('‘oriquc  cl 
pratique  minulioux,  aux  fins  de  connaîlre  ses 
avantages  do  jirincipe,  la  variabilité  éventuelle 
des  données  obtenues  el,  entin,  de  pormellre  une 
discussion  serrée  des  inler])rélalions  étiologiques 
données. 


22.  L.  Oia.oYi’.its  ri  Joiixso.x  :  Rrrlirrchrs  sur  la 
lopngrapliiu  des  zones  élaborali'ices  de  l’IlCI  dans  l’eslo- 
mac.  La  Presse  Médicale,  0  Juillet  1929,  p.  879. 


CONSIDÉUAÏIONS  l'IIYSIOI.OGIQUES 
AU  SUJET  DE  l.A  PUESSION  MOYENNE. 

Pour  Vaquez,  et  Gomez,  la  pression' moyenne 
se  jusline  principalement  à  cause  de  l’instabilité 
de  la  pression  maximale  el  minimale.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  pressions  extrêmes  sont  variables. 
Le  premier  point  qu’il  importe  de  déterminer  est 
de  savoir  si  les  modifications  tensionnelles  sont 
réelles  ou  si  elles  sont  le  fait  d’imperfections  de 
nos  iqtpareils  de  mesure.  Cette  dernière  éven¬ 
tualité  doit  être  écartée.  Reste  donc  que  les  chif¬ 
fres  de  la  tension  sont  sujets  à  des  modifications 
spontanées.  Celle  variabilité  n’enlève  rien  à 
la  valeur  des  pressions  et  n’est  pas  suffisante  pour 
qu’on  les  remplace  par  un  nouvel  élément.  Les 
caraclérisliipies  des  pressions  sont  bien  consti¬ 
tuées  sur  les  tracés.  Sur  unecourbeoscillogra- 
|)hi(iue,  il  esl  le  plus  souvent  aisé  de  reconnaître  le 
moment  où  les  vaisseaux  subissent  les  déforma- 
lions  jiropres  aux  pressions  extrêmes.  La  maxi¬ 
male  se  situe  ù  l’endroit  où  les  dénivellations 
rylhmées  prennent  de  la  netteté.  Pour  la  mini¬ 
male,  ainsi  que  Font  montré  Mac  'William, 
Mçlvin,  Erlanger,  Gallax'ardin,  De  Meyer  et  son 
école,  on  ne  la  locaFcsera  plus  avec  Marey  aux 
oscillations  les  plus  amples,  mais  dans  la  zone 
où  les  oscillations  décroissent  nettement  tant 
par  le  sommet  que  par  la  base.  La  nouvelle  si¬ 
tuation  de  la  minimale  dans  la  suite  des  pulsa¬ 
tions  de  l’oscillogramme  rend  son  repérage  plus 
malaisé;  mais  cette  difficulfé  légère  n’erdève  rien 
aux  caracti'q-isliques  dynamiques  de  celle  tension. 

Si  la  pression  moyenne  ne  peut  acquérir  une 
importance  physiologique  du  discrédit  des  an¬ 
ciennes  pressions,  peut-elle  en  ac(]uérir  par  elle- 
même  ?  Nous  l’avons  recherchée  chez  l’homme, 
directement,  par  ponclion  artérielle  de  la  radiale. 

Grâce  â  un  oscillomètre  de  Pachon,  nous 
avons  drossé  les  oscillogrammes  de  divers  ma¬ 
lades.  Nous  avons,  sur  cos  courbes,  calculé  se¬ 
lon  les  ri'gles  de  Pachon-Vaquez  la  pression 
moyenne.  Fnsuile,  nous  avons,  après  ponc¬ 
lion  de  l’artère  relié  les  radiales  de  cos  mômes 
sujets  à  un  manomètre  â  mercure  par  l’in- 
Inrmédiaire  d’un  tuyau  de  caoutchouc  rem¬ 
pli  d’une  solution  do  citrate  do  soude  è  5 
pour  100.  Sur  le  conduit,  nous  avions  placé  une 
pince  (pti  nous  perinollait  do  régler  le  calibre  du 
tuyau  souple  (Mlle  Ilcnncquin).  Cet  artifice  fut 
bientôt  reconnu  inulilo  parce  que  le  faible  ca¬ 
libre  de  l’aiguille,  employée  pour  ponctionner 
l’arlère,  avait  un  orifice  suffisamment  étroit  pour 
amortir  les  osrillalions  et  produire  la  stabilisa¬ 
tion  de  la  colonne  de  mercure. 

Nous  avons  trouvé  : 


DIAGNOSTIC 

S  1 

°  S 

/lO 

Néphrite,  urémie. 

17,5 

13,0 

53 

Cirrhose  cardiaque. 

0.5 

7’o 

70 

Sénilité. 

9,5 

8,0 

07 

Cirrhose  gastrique. 

8,5 

9,0 

80 

Sénilité. 

7,0 

03 

Furonculose. 

8,0 

02 

Insuffisance  cardiaque. 

13,0 

13,5 

Dans  le  premier  cas  rapporté,  une  infillra- 
lion  œdémateuse  rendait  l’exploration  sphygmo- 
manomélriipie  très  aléatoire;  dans  le  troisième 
cas,  nous  n’avons  pas  alicndu  assez  longtemps 
la  stabilisation  de  la  colonne  de  mercure.  Dans 
les  5  autres  cas,  nous  devons  reconnaître  que  la 
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pression  nioyuiiric  calculée  corresiiond  à  celle 
qui  existait  dans  l’artère 
Les  résultats  relatés  plus  haut  nous  periiiet- 
tent  donc  d’affirmer  qu’il  est  bien  exact  que 
dans  les  artères  on  peut  trouver  une  pression 
moyenne  qui  peut  se  calculer  en  partant  de  l’os- 
cillograninie. 

Co.NSlUlinATIONS  CLINIQUES 
AU  SUJET  DE  LA  PRESSION  EFFICACE. 

Chez  plus  de  200  sujets  différents,  nous  avons 
pris  cette  pression.  Nous  nous  sommes  servis  de 
4  sphygmomanomèlrcs  de  Pachon  différents. 
Nous  trouvons  : 


De  ces  données,  nous  déduirons  (|ue  la  jires- 
.sion  moyenne  de  54  sujets  normaux  est  9.  Chez 
les  liypotendus,  les  milraux,  les  insullisants  aorli- 
(pies  ihnmalisniaux,  la  pression  moyenne  est 
normale  ou  abaissée.  La  pression  nioyeime  ia 
j)lus  élevée  est  trouvée  chez  les  hypertendus. 
Viennent  ensiiile,  par  ordre  décroissant,  les  athé¬ 
romateux,  les  dccom|iensés,  les  insuflisaids  aor- 
li([ues  athéroinaleux.  La  décompensation  car¬ 
diaque  est  donc  loin  d’être  le  seul  facteur  qui 
élève  la  pression  eflicace  ou  moyenne. 

Il  peut  être  iniporlant  de  ri'cliercher  les  rap¬ 
ports  de  la  pression  id'licacc  avec,  ia  ])rcssioii  nii- 
nima.  Noiis  allons  classer  les  [iressions  eflicaces 
et  les  inession  minima  par  ordre  de  valeur  crois- 
sanie.  Nous  li'ouvons  : 


ltisurils;ini’i‘  . 


Maliiilii'.s  iiiilrulcs  . 

lllsuflisaills  alhi'l'emaleiix. 


9,7 

10, S 


l’ressiiin  indyeiiiie. 

Ilypolciisioa  .  !^,0 

lasnflisaiits  aerliiim-s  .  •''..5 

Maladirü  niill'ales  .  9,0 

liisiiffisaala  aorliiiiirs,  alliéii>iiialeiix.  11,7 

Pécompunsés  .  l‘-l,9 

AÜicroinaleux  .  13,0 

IlypeiTi'iulus  .  13, G 


Dans  CO  classomenl,  on  peut  conslater  que  5 
groupes  de  sujets  occupent  exactement  la  môme 
place.  Si  l’on  veut,  avec  raison,  reconnaître  que 
nos  investigations  cliniques  ne  peuvent  avoir 
une  précision  supérieure  à  quelques  millimètres 
(l-f-  0,2  cm.)  de  mercure,  sept  affections  dilTéren- 
tes  —  tant  à  la  minimale  qu’à  l’efficace  —  occu- 
])ent  la  même  jilace  du  classement.  II  y  a  donc 
un  parallélisme  très  manifesle  entre  l’évolution 
pathologique  de  la  pression  moyenne  et  de  la 


1.  Nous  Iciiniis  remricicr  àl.  Canibicr  ipii  a  bien 
voulu  pratitjiier  aM.-c  nous  les  ponelions  arléi'ielles,  nous 
fnis.int  (le  la  sorle  b(''ni-neier  île  son  e.vpi'irienee. 


pression  ininimale.  Ce  n’est  que  chez  les  athéro¬ 
mateux  et  les  décompensés  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  de  classement.  La  minimale  est  plus  élevée 
chez  les  décompensés  que  chez  les  athéroma¬ 
teux,  et  c’est  l’inverse  pour  la  pression  efficace. 
Cette  constatation  est  d’importance,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  lorsque  nous  essaye¬ 
rons  une  interprétation  de  l’élévation  de  la 
pression  moyenne. 

Dijjêrence  mire  la  minimale  et  la  moyenne. 


Femmes  normales  .  1,0 

Maladies  mitrales  .  1,7 

Ilypoicndns  .  1,9 

Hommes  normaux  .  2,0 

Décompensés  .  2,ü 

Hypertendus  . . .  2,8 

Insuffisanoe  aorlitpic  .  3,0 

Allniromaleux  .  4,0 

Insuffisanro  aortiipio  atbéromalense  . .  4,3 


Nous  voyons  donc  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  la  différence  entre  minima  et  moyenne 
est  environ  de  2,0  cm.  Enfin,  il  est  établi 
sans  conteste  que  lu  décompensation  cardiaque 
n’est  qu’un  des  facteurs  d’élévation  de  la 
moyenne. 


pression  moyenne  ne  sont  nullement  parallèles 
à  l’aggravation  de  la  décompensation  cardiaque. 

F.  Mme  W.,  06  ans  :  Insuflisancc  milro-aortique 


2  Di'-ccmbre  .  15  10  13 

Ponction  de  11  litres  d’ascite. 

-  .  15  9  11 

M  l),;crmbrc  .  15  8  10 

28  Décombre  .  18  9  12 


La  pression  moyenne  peut  varier  d’un  mem¬ 
bre  à  l’autre.  En  voici  une  exemple,  parmi 
beaucoup  d’autres. 

G.  Mme  V.,  23  ans  :  Maladie  milrale  rhumatismale. 

MAXI.MAI.i:  .MlXI.MALi:  .MOVCNXE 

liras  droil  .  12,5  5,5  7 

liras  pauebe  .  12  7  8,5 

f.brvillo  droit,-  ....  14  7  9 

Cbeville  gauebe  ....  13  7  9 

Enfin,  la  pression  moyenne  reste  parfois  tout 
à  fait  stable,  alors  que  —  pourtant  —  il  existe 
des  changements  noluhlcs  de  la  rapidité  du 
pouls,  do  la  pression  maximale. 


Nous  avons  ensuile  elTeclué  des  repérages  de 
la  jiression  moyonno  dans  des  circonstances  di¬ 
verses,  en  comjiarant  la  pression,  au  même  nio- 
nicnt,  dans  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs;  ou  bien,  à  divers  slades  de  l’évolution 
(linitiue. 

Voici  quelques  exemples  dans  lestpiels  le  chif¬ 
fre  do  la  pression  moyenne  se  modilie  sans  que 
pourtant  réipiiiihre  circiilaloire  cl  l’élat  clini¬ 
que  du  malade  ait  changé  d’une  manière  ajipré- 

A.  M.  G.,  10  ans  ;  Faux  angor. 

DATES  AIAXI.MA1.E  MIMMALE  .MOYI.NNE 

ül  Ortobre  .  f!  7 

21  Nnvciiibro  .  12  8 

12  Dàcciidiri-  .  13  7 

21  Pércinbrr  .  12  8 


11 

Ht 

II 


18  .biMvior  .  12  8 

3  l-cMii-r  .  11  li 

11.  Mlle  V.  D.  :  Coilre  e\oplilaluii<|uc. 

HI  Décrinbre  .  13  G.5 

li  l)i'('oinbi,(  .  11  8 

4  .biavii-r  . .  13  7 

C.  Mme  1..  :  Ménoiiausc. 

15  flrlobrc  .  13  8 

3  Novembre  .  II  7.5 

7  Dijcembrc  .  15  9..5 

13  Décembre  .  Ili  G 

18  .lamier  .  14  8 


11) 


11.5 


U) 


Celles,  (pielquefois,  la  iiression  moyenne 
s'élève  iiarallèlement  à  l’aggravalioii  de.  l’élal 
clinique. 


11.  Mme  V.  G.,  35  ans  :  Maladie  de  llanli. 

IIEDllES  NO.VU1HE 

et  de  pulsations  MAXi.viAi.i;  .MiM.viAi.i-:  vioye.n.m: 
nlimilcs  .au  ((uarl 

lll.'dl  ...  21 
liijeel.  iiilraiim 
10.17  ...  2li 

n’.IKl  ...  211 

11,111  ...  25 

Ces  (pieltpies  exem|)les  pourraieiil  êlre  mulli- 
pliés.  Ils  montrent  à  révidetiee  (juc  la  ])ression 
moyenne  est  une  enlilé  varialde,  loul  comme  les 
autres  chiffres  tensionnels.  Parfois,  il  lui  arrive 
d'évoluer  parallèlement  à  l'élat  clinique;  d’au¬ 
tres  fois,  ses  changemcnls  sont  mils,  ou  bien, 
ils  seinhleiit  soumis  à  un  délerniinisme.  ])arlicu- 
lier  et  difficile,  à  iiilerpréter. 

Nous  ne  sommes  jias  les  ])remiers  à  élever  des 
olijeclioiis  contre  la  valeur  de  la  pression 
moyenne  envis;ig(’e  avec.  1(‘S  tpialites  diagnosli- 
qnes  et  fonctionnelles  ipie  lui  ai  Irilinaie.nt  Va- 
ipiez  et  ses  collaborateurs.  Fonlan,  se  liasant  sur 
le  fait  que,  dans  rinsuflisance  aorliipie,  lu  pres¬ 
sion  moyenne  conserve  nue  valeur  normale, 
soutient  qu’elle  no  peut  représenter  le  Iravail 
cardiaque.  Liau  a  insisté  récemment  sur  le  pa¬ 
rallélisme  dos  variations  de  la  moyenne  et  de  la 
minimale.  Enlin,  M.M.  Itayliaud  et  Giraud  (Mar¬ 
seille),  ajirès  étude  de.  14(5  sujets,  émellenl  de. 
nombreuses  réserves  quani  à  la  signilicaliori  des 
chiffres  trouvés. 


D.  M.  N.,  51  ans:  Athéromo  lésion  mitrale,  aggra¬ 
vation  progressive. 


DATES  MAXIMALE  MINIMALE  MOYENNE 

15  Novembre  .  18  10  11 

21  D,’-cenibre  .  19  11  13 

4  .luiivier  .  IS  11  12 

18  .buivier  .  20  13  15 

E.  Aime  A.  :  Insuffisance  cardiaque  progressive. 

31  Oclobio  .  17  10  11 

10  NovTinbre  .  10  10  11 

7  Décembre  .  18  10  11,5 

14  Décenibre  .  18  10,5  12,5 

21  IWccmbre  .  22  10  13,5 

20  .buivier  .  10  11  12,5 


Mais,  dans  d'aulres  cas,  les  changcmenls  de  la 


11  résiillc  des  observations  faites  plus  haut 
que  la  pression  moyenne  n’a,  sur  ses  devan¬ 
cières,  aucun  avantage  d’ordre  technique.  Les 
cas  dans  lesquels  la  pression  minimale  et  maxi¬ 
male  ne  iieuvenl  être  mesurées  avec  exactitude 
ne  pourront  —  pour  les  mêmes  raisons  —  four¬ 
nir  de  bons  éléments  à  restinialion  correcte  de 
la  pression  moyenne. 

Envisagées  dans  le  domaine  do  la  |)hysiologie, 
les  pressions  maximales  et  minimales  ont  une 
existence  fondée  sur  des  argiimenls  expérimen- 
lanx  indisculables,  leur  démonsiralion  théori¬ 
que  a  été  faile  maintes  fois.  Elles  ii'onl  pas  la 
mémo  signilicaliori  que  la  liression  moyenne 
qu’elles  ne  jieuvent  remplacer;  de  même  que 
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cclle-ci  ne  peut  tenir  lieu  dos  premières.  Par  les 
exemples  donnés,  nous  avons  montré  que  la 
pression  moyenne  n’a  pas  une  fixité  i)arliculiére 
et  que  son  élévation  n’est  pas  Je  signe  régulier 
de  la  déromiionsation  cardiaque. 

Les  faits  recueillis  par  l’exploration  directe  de 
la  pression  artérielle  nous  autorisent  à  conclure 
que  le  chiffre  lu  sur  l’oscillogramnio,  selon  les 
indications  do  Pachon  et  Vaquez,  correspond,  en 
réalité,  à  une  entité  physiologique.  Dans  les  cas 
les  ])lus  fréquents  où  moyenne  et  minimale  ont 
des  valeurs  variant  dans  les  mômes  ])roportions, 
l’importance  do  la  pression  moyenne  est  minime. 
'J'oul  au  moins,  dans  la  i)rutique,  ses  variations 
n’apprendront  rien  de  plus  que  les  changements 
do  valeur  do  la  minima.  L’interprétation  dos  mo¬ 
difications  (piantitatives  de  la  tension  moyenne 
nécessite  donc  sa  conqjaraison  avec  la  pression 
minimale. 

De  la  sorte,  la  question  de  la.  pression 
moyenne  se  trouve  réduite  à  l’étude  du  ra])])ort 
entre  pressions  moyenne  et  minimale,  ou  encore, 
aux  variations  do  distance,  sur  la  courhe  oscillo- 
■graphitiue,  entre  l’endroit  où  se  situe  la  jiressiou 
minimale  et  celui  où  a  été  fixée  la  ])ression 

Celte  zone  de  roscillograplio  a  depuis  long- 
temps  attiré  rallenlion  des  chercheurs.  Des  tra¬ 
vaux  expéiimenlaux  nomhreux  lui  oui  été  con¬ 
sacrés.  Les  études  d ’Lrlanger,  de  Uallavardin, 
mais  surloul  celles  de  I.  De  Meyer  el  de  ses  col- 
lahorateurs  Do  Ituyter,  Frilz,  Yernoaux,  A.  vau 
liogacri  foiirui.ssenl  de  celte  zone  dite  de  pié- 


collapsus  une  interprétation  très  documentée. 
Uecucillant  chez  l’homme,  dans  des  circonstan¬ 
ces  de.  résistance  vasculaire  très  différentes,  des 
courhes  oscillographiques  parfaites,  gr.ice  îi  l’ap¬ 
pareil  perfectionné  de  De  Meyer  et  Fritz,  ils  ])eu- 
venl  attribuer  l’allongement  de  la  zone  do  pré- 
collajisus  à  l’accroissomcul  do  la  rigidité  arté¬ 
rielle.  Los  artères  hypoloni(|ues  ont,  sur  l’oscil- 
togramme,  entre  la  minimale  el  la  pression 
moyenne,  une  différence  de  2  à  G  mm.  de  mer¬ 
cure;  les  artères  normales  ont  do  8  à  111  mm.; 
enfin,  les  artères  indurées  voient  celte  différence 
mouler  jusqu’à  30  mm.  Ln  tenant  compte  de  la 
différence  des  apj>aroils  employés,  nous  trouvons 
dans  l’écart  de  la  pression  moyenne  el  de  la  pres¬ 
sion  minimale  des  valeurs  pres(iue  identiques. 
Fnlin,  les  faits  résumés  dans  le  tableau  3  dé¬ 
montrent  avec  cerliludo  que  l’élévation  de  la 
pression  moyenne  est  également,  en  ordre  prin- 
cil)al,  sous  la  dépendance  do  l’induration  ;irté- 
Helle.  La  ])ression  moyenne  est  plus  élevée  dans 
l’athéromo  f|ue  dans  la  décomponsalion  circu¬ 
laire.  Dans  l’insuffisance  aorüque,  à  lésion  val- 
\idairc  cliniquement  égale,  la  moyenne  est  plus 
él(;véo  lorsqu’il  y  a  des  indurations  artérielles 
line  lors(|ue  les  valvules  ont  seules  été  atteintes. 
La  cause  dos  élévations  do  la  pression  moyenne 
el  de  ralhingcMiient  do  Fonde  de  précollapsus  est 
donc  semhlahlc. 

Mais  l’induration  ou  1 ’hyjierlonicilé  dos  vais¬ 
seaux  n'est  pas  le  seul  facteur  capable  (Félever  la 
pression  moyenne.  L'hypertension  el  la  ])lélhore 
vasculain?  accroisseni  la  résistance  que  les  vais¬ 


seaux  offrent  à  la  compression,  comme  l’a  mon¬ 
tré  üallavardin.  Ces  facteurs  interviennent,  pour 
une  ))art,  pour  expliquer  l’élévation  de  la 
moyenne  dans  les  insuffisances  cardiaques,  dans 
les  variations  ])as.sagères  do  la  tension  moyenne, 
dans  l’hypertension. 

Certes,  des  changements  do  l’efficacité  du  tra¬ 
vail  cardiaque  interviennent  pour  modifier  la 
hauteur  de  la  pression  moyenne;  mais  ces  chan¬ 
gements  no  peuvent  être  exactement  interpré¬ 
tés  (pie  si  l’on  accorde  une  large  part  à  l’indu¬ 
ration  artérielle  et  à  la  réplétion  vasculaire. 
Gè  sont  donc  des  facteurs  périphériques  qui,  à 
notre  sons,  font  varier  la  pression  moyenne 
principalement. 

COXXLUSIONS. 

Des  mesures  directes  ont  confirmé  l’existence, 
chez  l’homme,  d’une  pression  moyenne,  qui  est 
fixée  au  chiffre  obtenu  en  cliniiiuo  par  la  tech¬ 
nique  de  Pachon-Va<iucz.  La  valeur  de  la  pres¬ 
sion  moyenne  est  le  plus  souvent  liée  à  celle  de 
la  pression  minimale,  el  variable  comme  elle. 

La  pression  moyenne  est  anormalement  élevée 
dans  J’alhéromc  vasculaire,  bien  plus  que  dans 
la  décomponsalion  cardiaque.  Colle  constatai  ion 
est  confirmée  jjar  les  Iravaux  expérimentaux  faits 
sur  la  courhe  oscillographiquo. 

L’élévation  de  la  pression  moyenne  a  donc  sa 
cause,  bien  ])lus  dans  les  phénomènes  irérijihé- 
riques  d’induration  ou  réidélion  vasculaire,  que 
dans  l’insuffisance  cardiaque. 


Iir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PÉDIATRIE 

(l.oiulrc.s  20-22  .liiillcl  1933.) 


Le  troisième  Congrès  international  de  l’édialiie  a  Iciin  scs  scunces  sons  la  présidence  dn  j)rufesseur  Ci;oiuii:s  Siii.r.,  ilans  le  m(njnifi<jue.  iin- 
mculde  mis  obligeamment  à  sa  disposilion  par  la  lirilish  Medical  Association. 

La  séance  inaugurale  fut  oueerle  par  le  Duc  d'Yoiik  accompagné  de  la  Duciiiissu  d'Vouk.  Parmi  l'assislancc  1res  nombreuse,  on  eomplaii  des 
délégués  étrangers  appartenant  aux  pars  suirants  :  Allemagne,  Ausiralie,  Aulricho,  J5olgi(|ue,  Jirésil,  Canada,  Chine,  Danemaik,  F.gy]de,  Fsjiagne, 
lùals-1  riis.  Finlande,  France,  Hongrie,  Irlande,  Italie,  .lapon,  Norvège,  Pays-lias,  Pologne,  .Suède,  Suisse,  ’rchéco-Slova(iuie,  Uruguay,  elc. 

•M.  'l'iioM.vs  B.vnuow  fut  très  aeelamé  lorsgu'il  prit  lu  parole,  comme  doyen  des  pédiatres  anglais,  jiour  remercier  leurs  Altesses  royales  de  l’in- 
lérèl  (pi'elles  portent  à  l'enfance. 


Pli  FMI  F  lit;  (MIF.S'JIDN 

Recherches  pathologiques  expérimentales  sur 
la  nature  et  le  rôle  de  l'alIergie  bactérienne. 
—  M.  Arnold  Rice  Rich  (liallimore),  rapiiorlenr, 
l'cnd  coiniilc  de  ses  expériences  ipn  déinonireni 
Ipie  dans  I  allerarJe  hnclérienne  les  eellnles  indivi¬ 
duelles  dn  li.,^.sn  sont  hypersensibles  à  Fanligène 
li.n;li-i  e  n.  I.a  réaction  allergiipie  ne  dépend  point 
lie  I  anticorps  circulant. 

Il  est  gi’iii'ialeinent  admis  que  l'allergie  est  essen¬ 
tielle  a  I  operation  de  l 'iiniriiinilé  à  l’infection. 
Cependant,  des  expériences  récentes  ont  pioiivé 

1"  L'i . milité  peut  être  séparée  de  Fatlergie  jiar 

trois  méthodes  : 

o)  Par  Fétahlissemeiit  d'une  immiinité  active 
sans  développement  concomitant  d’allergie  ; 

lA  Par  le  transfert  passif  d’iminiinilé  sans  trans¬ 
fert  d’allergie: 

c)  Par  désensibilisation. 

Une  fois  l'allergie  exclue  par  une  de  ees  nié- 
lliodes,  l'imninnilé  à  l'infection  reste  intacte. 

2"  L'inliihilion  dn  développement  des  liacléries 
dans  le  corps  innnnn  ne  dépend  pas,  eoinnie  on 
supposait,  de  l'iullanimalion  allergiipie  :  elle  est 
réalisée  eu  principe  par  Faction  îles  anticorps  iin- 

De  celle  fayon,  aucun  des  deux  traits  earacléris- 
liques  iirinei])aux  de  Finimimilé  (prévention  du 
développi’inent  des  bactéries  et  leur  desiriielion 


:  La  nature  de  l’allergie  et  son  rôle  dans  les 

eflicaee)  ne  di'qieud  d'une  inllamnialion  allergiipie 
pour  obtenir  un  eri'el  eflicaee.  , 

3"  L’allergie  peut  être  établie  sans  inununilé. 
Agissant  isolément,  elle  rend  pins  faible  la  résis- 

Ces  fail.s  semblent  Indiquer  la  nécessité  de  ]ier- 
feclioniier  le<  mélliodes  de  désensibilisaliou  afin  de 
diminuer  l’hypersensibilité  dans  des  infeetions  telles 
que  la  tuberculose,  infeclion  où  l'allergie  est  res¬ 
ponsable  de  la  desiriielion  des  tissus  ainsi  que  des 
s\  mplruiies  conslilutionneis  niaiencoiureux. 

Etude  clinique  de  l’allergie,  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses.  —  iM.  Franz  Hamburger 
(Vienne),  rapporteur,  cx|)Osc  que  l'allergie  est  une 
niodiliealioii  de  la  capacité  de  réagir  de  l’orgaiiis- 
me.  provoquée  par  Faction  des  antigènes. 

Les  maladies  infectieuses  peuvent  déterminer  une 
allergie.  unHto.ri(]uc  el  une  allergie,  anaphylactique. 

I.’inuuunilé  clinique,  mettant  à  l’abri  des  ré- 
infeclions,  est  réalisée  aussi  bien  par  l’allergie  anli- 
toxiipie  que  par  l’allergie  anaphylactique. 

Fnvisageanl  surloul  le  côté  clinique  de  la  ques¬ 
tion,  IL  rappelle  que  les  épreuves  allergiques 
«  cliniquement  utiles  »  se  rencontrent  presque 
e.xelnsivcmeni  dans  la  tuberculose. 

Les  problèmes  les  pins  importants  de  la  tuber¬ 
culose  s'éclairent  par  la  lubcrculino-réaction.  La 
eiili-réacliou  ])raliquéc  à  l’aide  de  la  Inberciilinc  à 


maladies  de  l’enianoe. 

un  milligramme  donne  des  garanties  suflisanles. 
L’allergie  se  développe  avant  le  début  de  la  maladie 
ci,  jiersiste. 

Chaque  tuberciilino-réai'.lion  donne  lieu  siicces- 
si\enienl  à  une  jihase  négative,  puis  à  une  phase 
positive.  La  désensibilisation  est  oblemie  en  peu  de 
lenqis  i)ar  l’injection  de  doses  rapidement  crois¬ 
santes  de  tuberculine. 

L’allergie  soiilïre  un  ecriaiii  nombre  de,  Ihicliia- 
tioiis  du  fait  de  maladies  inlereurreules,  de  la  lu¬ 
mière,  de  certains  aliments  ou  d’aulies  facteurs 
encore  ignorés. 

Le.s  lluctualions  allergiques  peinamt  parfois  se 
manifester  par  des  e.xaeerbalir>ns. 

La  cuti-réaction  permet  de  différeneicr  les  syn¬ 
dromes  morbides  lubeiculcux  de  ceux  qui  ne  le 
sont  pas.  Pour  certains  cas  particuliers  seule  la 
réaction  négative  fournil  une  réponse  digne  de  foi. 

La  luberculino-réacliou  permet  d’établir  un  pro¬ 
nostic  de  probabilité.  Aussi  ix;ul-cllc  être  utilisée 
pour  la  prévention. 

Fn  dehors  de  la  lubcreiilosc,  Ie.s  épieuves  aller- 
gicpies  ne  peuvent  être  envisagées  que  pour  un  petit 
nombre  de  maladies  infectieuses.  Elles  offrent  un 
intérêt  scientifique  indiscidable,  mais  n’ont  gucie 
de  portée  elinique  ou  pratique.  Seul  le  a  phéno¬ 
mène  de  l’extinction  »  dans  la  scarlatine  peut  être 
considéré  conune  fournissant  une  preuve  allergi¬ 
que  présentant  une  importance  clinupie. 
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Etude  clinique  des  allergies  non  infectieuses 
dans  l’enlance.  —  MM.  Maurice  Péhu  (Lyon")  cl 
Pierre  Woringer  (Strasbourg)  rapporlcurs.  Les 
allergies  non  infectieuses  représentent  un  élal  de 
sursensibilité  vis-à-vis  de  substances  mises  au  con¬ 
tact  do  l’organisme  humain.  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  CCS  substances  n’ont  aucune  action  appré¬ 
ciable  ou  provoquent  un  effet  pliarmaco-dynamiqiie 
très  different  des  'réactions  allergiques. 

Ces  étals  de  sursensibililé  peuvent  être  acquis 
apràs  un  contact  préparant  ou  transmis  hérédilai- 

On  peut  établir  leur  cxislence  par  des  tests  di¬ 
vers  :  recherebe  de  la  sursensibilité  cutanée,  —  re¬ 
cherche  dos  anticorps  dans  le  sang  par  la  réaction 
do  Prausnilz  et  Küstncr  et  par  les  réactions  de 
fixation  du  complément,  —  épreuves  de  suppres¬ 
sion  puis  d’ingestion  de  l’allergène,  —  examens 
hémo-cytologiques. 

I-cs  substances  non  microbiennes  capables  de 
sensibiliser  l’organisme  humain  peuvent  être  divi¬ 
sées  en  quatre  groupes  : 

1“  Les  pneuniallergines  :  pollens,  produits  épi¬ 
dermiques,  poussières,  etc. 

2“  Les  trophallergincs  :  aliments  d’origine  ani¬ 
male  ou  végétale,  boissons,  condiments,  etc. 

3“  Les  pharmacallergènes  :  médicaments,  sé¬ 
rums,  extraits  d’organes. 

4“  Les  épaphallcrgènes  :  primevère,  substances 
chimiques  agissant  sur  la  peau. 

A  cos  quatre  groupes  d’allergènes,  il  convient 
d’ajouter  les  parasites  intestinaux,  les  insectes  cl 
les  agents  physiques  comme  le  froid,  la  chaleur, 
la  lumière. 

'1.08  rapporteurs  cxpo.scnt  en  détail  les  manifes¬ 
tations  des  allergies  non  infectieuses  qu’ils  divi¬ 
sent  en  cutanées,  respiratoires,  digestives,  circula¬ 
toires,  sanguines,  iierveuscs,  articulaires,  urinaires, 
thermiques.  Ils  décrivent  ensuite  qiiclqucs  tableaux 
cliniques  ou  syndromes  tels  que  le  choc,  l’eczéma 
du  nourrisson,  le  rhume  des  foins,  l’asthme  bron¬ 
chique,  les  intolérances  médicamenteuses. 

Ils  étudient  l’évolution  de  l’allergie  aux  diffé¬ 
rentes  époques  de  la  vie.  Ils  montrent  que,  dans  la 
première  année,  dominent  les  Irophatlergies ,  que 
<lans  la  2“  et  la  3"  enfance  elles  font  place  aux 
pneumallergies  et  que  d’autres  sensibilisations  ne 
surviennent  que  chez  l’adulte. 


La  transmission  des  maladies  par  le  lait.  — 
M.  Alfred  Pettersson  (Stockholm),  rapporteur, 
signale  que  les  divei-s  organismes  morbides  impu-' 
tables  au  bétail  cl  au  sujet  malades  peuvent  être 
transmis  5  l’homme  par  le  lait.  La  tuberculose  est 
sans  doute,  de  toutes  les  maladies  ainsi  provoquées, 
la  plus  importante.  Le  danger  est  continu  et  se  ren¬ 
contre  presque  partout.  Certes,  le  rôle  du  bacille 
bovin  dans  la  mortalité  de  la  tuberculose  est  rela¬ 
tivement  faible,  mais  il  est  quand  même  assez 
important  poiir  être  combattu.  D’ailleurs,  ce  n’est 
pas  seulement  le  bacille  bovin  qui  entre  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  avec  le  lait  :  le  bacille  liumain  y 
pénètre  aussi.  Le  risque  d’infection  créé  par  le  ba¬ 
cille  humain  ne  semble  pas  sensiblement  inférieur 
au  risque  relevant  du  bacille  bovin.  'Les  enfants 
.sont  bien  plus  susceptibles  que  les  adultes.  L’in¬ 
fection  par  le  bacille  bovin  est  relativement  béni¬ 
gne  et  peut  guérir  mais  elle  revêt  parfois  une 
évolution  rapide  et  maligne. 

Le  risque  d’infection  par  bactéries  de  la  fièvTc 
ondulante  est  considérable  dans  les  zones  où  sévis¬ 
sent  les  avortements  infectieux.  Les  enfants  au-des¬ 
sous  de  10  ans  semblent  soit  réfractaires,  soit  fort 
peu  susceptibles.  La  sensibilité  humaine  vis-à-vis 
de  la  stomatite  épidémique  (aphte  épizootique) 
semble  incertaine. 

Les  mesures  de  protection  eonsislcnl  dans  l’al¬ 
laitement  au  sein,  dans  un  contrôle  efficace  garan¬ 
tissant  un  lait  provenant  d'animaux  sains  et 
exempts  d’infections  ultérieures  par  organismes 
morbides,  dans  la  destruction  des  agents  infectieux 
par  le  cha)irfage  du  lait  cl  dans  l’obtention  d’une 
méthode  de  traiter  le  lait  sans  en  altérer  les  pro- 


Ils  envisagent  trois  causes  possibles  des  aller¬ 
gies  non  infectieuses  :  la  sensibilisation  après  la 
naissance,  la  sensibilisation  in  utero  cl  la  trans¬ 
mission  héréditaire  par  les  cellules  germinatives, 
celle  dernière  pouvant  être  spécifique  ou  consister 
seulement  dans  une  hérédité  du  terrain. 

Le  traitement  des  allergies  non  infectieuses 
s’adresse  aux  accidents  aigus  et  au  terrain  allergi¬ 
que.  Celui-ci  peut  être  modifié  par  des  moyens  non 
s|)écifiques  à  actions  diverses  ou  par  des  injections 
désensibilisantes  d’allergène. 

Le  rôle  de  celle  variété  d’allergie,  dans  l’cn- 
fance,  apparaît  assez  considérable.  Les  recherches 
modernes  biologiques  entreprises  à  leur  sujet  per¬ 
mettent  d’aborder  avec  précision  l’élude  de  nom¬ 
breuses  manifestations  qui,  autrefois,  apparte¬ 
naient  au  domaine  nosograpbiqiie  du  neuro-arthri¬ 
tisme  et  de  la  dialhèse  exsudative. 

—  M.  R.  F.  Collis  (Dublin)  exprime  l’opinion 
qu’il  n’est  pas  évident  que  l’allergie  constitue  un 
processus  de  défense  dont  l’organisme  tire  béné¬ 
fice.  II  cite  à  l’appui  de  celle  opinion  des  cas 
d’érytbènic  noueux  où  l’on  rencontre  une  asso¬ 
ciation  de  la  tuberculose  et  du  streptocoque  bé- 
molylique.  Selon  le  professeur  Okell  l’allergie  bac¬ 
térienne  serait  un  processus  imparfait  de  l’immu¬ 
nité  se  développant  dans  les  communautés  civi- 

—  M.  Ernberg  (Stockholm)  déclare  que  dans 
de  nombreux  cas  on  observe  un  syndrome  aller¬ 
gique  dû  à  la  tuberculose,  qui  apparaît  connne 
manifestation  très  précoce  de  l’infection.  Des  épreu¬ 
ves  tuberculiniques  et  des  examens  radioscopiques 
nombreux  permeltcnl  d’exprimer  celte  opinion. 
Au  cours  d’états  tuberculeux  allcrgiqiics,  il  n’a 
pas  été  possible  de  déceler  la  présence  de  bacilles 
tuberculeux  dans  les  tissus  infiltrés.  Il  existe  donc 
des  manifestations  qui  ne  sont  pas  dues  à  la  tuber¬ 
culose,  mais  qui  —  tel  rérylhème  noueux  — 
attirent  l’attention  sur  un  foyer  suspect  de  tuber¬ 
culose. 

—  M.  Groer  (Lwow)  estime  que  l’allergie  doit 
être  considérée  comme  un  élal  dynamique  et  non 
statique.  L’allergie,  selon  lui,  est  régie  par  deux 
facteurs  :  un  premier  facteur  de  susceptibilité,  un 
second  facteur  de  réactivité.  Il  convient  donc,  tout 
d’abord,  de  bien  définir  la  ])art  de  chacun  de  ces 
facteurs,  cc  qui  est  possible  pour  la  tuberculose. 

QUESTION  :  La  prophylaxie  des  maladies  dues 

Les  saprophytes  du  lait  et  leur  rôle.  —  M. 
Bessau  (Berlin),  rapporteur,  montre  que  les  cou¬ 
pables  les  plus  importants  parmi  les  saprophytes 
du  lait  sont  les  coli-bacilles,  cl  surtout  certains 
représentants  déterminés  du  coli  groiipc.  La  dé¬ 
composition  du  lait,  en  elle-même,  n’est  pas  dan¬ 
gereuse  :  le  danger  consiste  dans  l’administration 
de  coli-organismes  vivants.  Donc,  si  nous  admet¬ 
tons  que  l’administration  de  bactéries  vivantes 
puisse  faciliter  le  développement  d’une  coli-colonie 
(‘xogèno,  nous  scions  obligés  de  considérer  le  type 
et  la  quantité  des  coli-bacilles  d’un  côté,  et  l’ab¬ 
sorption  par  la  voie  gastro-intestinale  de  l’autre. 

Le  <langcr  peut  être  détourné  Soit  par  une  stéri¬ 
lisation  parfaite,  soit  par  l’administration  d’un  lait 
desséché  ou  de  babeurre. 

Mais,  à  part  r.adminisiralion  des  coii-bacilles, 
l'aliment  même  du  nourrisson  est  étroitement  lié 
à  la  valeur  des  colonies  bactériennes  dans  la  voie 
gastro-intestinale. 

Le  lait  de  femme  prévient  la  formation,  dans  le 
gros  inte.stin,  de  la  llore  colique,  formation  pres¬ 
que  toujours  observée  dans  l’alimentation  artifi¬ 
cielle.  'Le  problème  de  la  production  du  bilidus, 
moyemianl  des  mélanges  d’aliments  artificiels,  n’a 
pas  encore  été  complètement  résolu.  Aussi  'le  lait 
de  femme  n’a-t-il  pas  encore  produit  de  bifidus 
chez  le  nourrisson  prématuré. 

Normalement,  les  segments  supérieurs  de  l’in¬ 
testin  sont  indemnes  de  coli-bacilles  et  les  condi¬ 
tions  normales  d’immunité  chez  l’enfant  empê¬ 
chent  la  formation  de  colonies  de  coli  dans  ces 
segments.  IjC  colostrum  contient  desf  anticorps  qui 
pourraient  être  de  grande  importance  pour  le  nou- 


Les  diagrammes  établis  par  l’auteur  permettent  de 
saisir  l’intérêt  clinique  de  celle  conception  de  l’al¬ 
lergie. 

—  M.  De  Toni  (Bologne)  s’efforce  de  déliinil(u- 
le  concept  d’allergie.  11  estime  qu’une  définition 
clinique,  basée  sur  les  symptômes  allergiques,  est 
préférable  à  une  définition  biologique,  car  le  mé¬ 
canisme  de  l’allergie  n’csl  pas  toujours  le  même 
que  celui  de  l’aniqihylaxic  et  quelquefois  ce  mé¬ 
canisme  est  très  obscur  et  complexe. 

L’auteur  fait  connaître  ensuite  les  plus  récentes 
contributions  de  pédiatres  italiens  à  propos  du 
problème  de  l’allergie  et  des  maladies  allergiques 
Ôclles  que  la  maladie  du  sérum,  les  lro|)hoaller- 
gics,  l’asllime,  l’allergie  tuberculinique,  etc.).  11 
signale  aussi  des  rcchercbes  personnelles  sur  les 
échanges  chimiques  du  sang  ijendaiit  le  choc  his- 
laminique. 

D’après  l’examen  de  l’ensemble  des  faits  recueil¬ 
lis,  l’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  chez  l’en¬ 
fant,  quoi  que  le  facteur  humoral  soit  certainement 
très  important,  la  disposition  dialhésiquc  joue  le 
rôle  princijjal  ;  cela  vraisemblablement  par  le  mé¬ 
canisme  d’une  baisse  du  seuil  de  l'excitabilité,  ou 
d’une  faute  d’équilibre  dans  le  système  neurové- 
gétalif,  liée  à  son  tour  à  des  conditions  endocri¬ 
niennes  spéciales. 

—  M.  Robert  Debré  (Paris)  montre  qu’il  faut 
distinguer  eu  pathologie  infantile  trois  états  difté- 
renls,  quoi(|ue  voisins  ;  l’anaidiylaxie  qui  se  tra¬ 
duit  par  un  choc  immédiat,  brutal,  souvent  sé¬ 
vère  ;  l’allergie  syndrome  cutanéo-muqueux  avant 
tout  avec  ses  réactions  éphémères  essentiellement 
vasomotrices,  diafiédélique  cl  nécroliquo.  Ces  deux 
étals  nécessitent  une  pénétration  ])réparanle,  puis 
déchaînante  de  l’antigène.  Enfin  un  troisième  état, 
dont  l’eczéma  vrai  du  nourrisson  est  l’exemple  le 
plus  typique  avec  son  évolution  cbrouiqtic,  son 
apparition  sans  sensibilisation  préalabh^.  Cet  état 
pourrait  s’ai)|)eler  suivant  B.  Debré  cl  G.  Bamon 
(mipbylopathie  (ou  sensibilité  innée)  ;  c'est  un  état 
constitutionnel  et  non  acquis,  se  traduisant  par  une 
sensibilité  non  spécifique,  dont  l’existence  n’csl 
pas  subordonnée  à  l’intervention  d’un  antigène. 
L’auteur  rapiuoche  cette  distinction  de  celle  qui 
existe  entre  les  hémolysines  naturelles  et  arlifi- 

d’unc  part,  l’immunité  acquise  de  l’autre. 


au  lait. 

La  colonisation  bactérienne  du  segment  intesti¬ 
nal  supérieur  se  produit  toutes  les  fois  que  la  capa¬ 
cité  digestive  est  soumise  à  un  travail  anormal, 
surtout  lorsque  des  tiauinalismes  comi)romellenl 
la  fonction  intestinale  cl  diminuent  l'immunité 
naturelle  du  nourrisson  (Iraumalisme  nulrilif),  ou 
que  surviennent  des  influences  cxlern<-s  nuisibles 
(chaleur,  infections  entérales  et  parcntérirles,  catar¬ 
rhes  muqueux).  Ici  aussi  le  d<'gré  de  l’effet  scia 
déterminé  par  le  type  et  la  quantité  des  coli-bacil- 

Les  colonies  exogènes  et  endogènes  peuvent  se 
combiner. 

Les  eoli-baeilles,  surtout  dans  certaines  races  bac- 
lérieniies,  peuvent  provoquer  des  entérites  sans  ja¬ 
mais  avoir  eu  l’occasion  de  provoquer  des  fermen- 

Tous  nos  efforts  thérapeutiques  actuels,  en  por¬ 
tant  sur  les  troubles  digestifs  du  nourrisson,  doi¬ 
vent  tendre  à  enrayer  le  dévelop])emenl  de  la  flore 
colique. 

Chez  l’enfant  en  bas  âge  la  voie  gastro-intestinale 
entière,  et  surtout  le  gros  inleslin,  peut  réagir  à 
la  flore  colique  par  inflammation  ;  chez  l’cnfanl 
plus  âgé  seul  les  segments  inleslinaiix  supérieurs 
sont  susceptibles.  Normalement,  les  adultes  tolè¬ 
rent  la  pré.senoe  du  coli  sans  irritation  aucune. 

La  prophylaxie  des  maladies  dues  au  lait  — 
M.  G.  B.  AJlaria  (Turin),  lapporleur,  estime  que 
la  question  <loit  être  envisagée  comme  elle  l’est  en 
Italie,  du  point  de  vue  pratique. 

Dans  ce  pays,  en  effet,  on  constate  un  vaste  mou¬ 
vement  pour  améliorer  l’industrie  laitière,  dans  le 
but  surtout  d’obtenir  pour  les  enfants  un  lait  pur, 
propre  et  sain. 
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I.’aiilciir  fait  pircccler  le  sujet  d’une  liste  suc- 
einele  des  principaux  facteurs  morbigènes  du  Jait 

l’uis  if  pose  la  question  qui  se  débat  a\ijourd’hui 
euln^  les  partisans  de  la  nécessité  de  donner  aux 
(‘iifauls  le  lait  cru  comme  liquide  «  vivant  »  en 
<-bercbaut  à  empècber  la  pollution  bactérienne  et 
les  partisans  de  la  ués'essilé  de  procéder  à  l’assai- 
uisscmeut  bactérien  du  lait  même  aux  dépens  des 
propriétés  vitales  de  <'et  aliment. 

l.a  ])reuiicre  <le  ces  deux  tendances  a  été  exagé¬ 
rée  ;  l’expérience  quotidienne  a  jirouvé  par  contre 
que  la  seconde  est  bien  plus  importante,  car  des 
(leux  dangers  le  danger  bactérien  est  de  beaucoup 
le  plus  grave.  Il  est  donc  nécessaire  (eu  l’étal  actuel 
de  l’industrie  butière  dans  la  plupart  des  pays) 
d'assainir  le  lait  moyennant  des  procédés  Ibcrini- 
qiies.  Si  nous  excluons  la  stérili,salion  absolue,  la 
luétbode  la  jiliis  commune  est  la  pasteurisation 
sous  scs  différentes  formes;  étant  donné  les  incon¬ 
vénients  qu’elle  présente,  on  a  aujourd’hui  la  ten¬ 
dance  à  préférer  la  méLbod<(  de  la  <(  sinssanisation  ». 

L'auteur  mentionne  rapideiucnl  les  mesures  lé¬ 
gislatives  et  attend  de  la  discussion  <les 'conclusions 
pratiques  sur  la  fa(.'on  de  fournir  du  lait  pur,  pro¬ 
pre  et  rendu  hygiénique  pour  l’alimentation  des 
eiifanls. 

La  prophylaxie  des  maladies  dues  au  lait. 
{Hygiène  et  réglementation).  —  M.  Lereboullet 
(l'aris),  nqiporleur,  étudie  dans  sou  ra])port  com- 
meiil  ou  |ieut  espérer  par  une  hygiène  bien  com¬ 
prise  du  lait,  |iar  une  réglementation  légale  ou 
des  mesures  municipal((s  ou  collectives  arriver  à 
diuuuiier  les  risipies  de  ralimenlalion  au  lait  de 
vache.  A|)rès  avoir  montré  les  diflieullés  à  viuncre 
cl  les  lacunes  actuelles,  il  rappelle  ce  qui  s’est  fait 
dans  les  divei's  I)ays,  nolamiueut  aux  Etats-Unis, 
en  Allemagne  et  en  Italie,  pour  arriver  à  un  lait 
garanti,  cl  montre  que  les  diverses  réglementations 
])ermell(  ul  de  discuter  dans  quel  sens  doit  s’orien¬ 
ter  la  politi(pie  du  lait  destiné  aux  enfants. 

1”  On  jieul  cl  ou  doit  arriver  à  la  production 
d’uu  ldi!  (jariiiili,  uuns  l’emploi  du  luit  cru  ne  peut 
êirt!  généralisé,  .sou  obleuliou  à  l’étal  <le  lait  im¬ 
peccable  offrant  trop  de  diflieullés;  s’il  ])eut  (être 
(■nq(I((>é  parfois  à  litre  d’alimeut-médicament,  il 
y  i(  un  inl('rét  capilal  à  jw.'ilcurLscr  le  lait  garanti. 

'2"  I  n  tel  lait  ne  [leul  être  obtenu  que  grâce  à 
un  cdiitrolc  hyiiicnuiiic  du  lait  aussi  précis  que 
po^'ible.  ( '('  coulrùle,  facilité  par  la  constitution  de 
sociétés  b(ilièrcs  bien  organisées,  doit  s’exercer 
siutoiil  dans  les  ((('/(d/.s'  lailirrs  qui  représentent 
ririleriuédiaire  principal  entre  le  lait  pris  à  la  ferme 
et  le  lait  distribué  à  la  ville.  Ix  contrôle  doit  être 
officiel  et  comporter  nue  série  de  mesures  actuel- 
leiiienl  connues,  grâce  aux(iuelle,s  le  lait  serait  sur¬ 
veillé  dès  sa  ])roduotiou  à  la  ferme  et  suivi  an  dé- 
p((rl  (lu  dépôt  laitier  jus([u’à  sa  disiribidion.  Ce 
eoulr('rle  du  lait  destiné  aux  enfants  domine  la 
(pieslion,  mais  son  organisation,  toujours  difficile, 
doit  vaiier  selon  les  pays  et  leurs  coutumes. 

3"  La  iiastcurisalioji  apparaît  nécessaire,  non 
seuleuieiil  jionr  le  lait  gariuiti,  niais  pour  l’im¬ 


mense  majorité  du  but  destiné  à  l’alimentation; 
quelle  que  soit  sa  technique  (pasteurisation  à  haute 
ou  à  basse  température,  stassanisation)  elle  doit  être 
soumise  à  un  contrcAlc  régulier.  Elle  devrait  être 
sidvic  de  la  mise  immédiate  du  lait  en  bouteilles 
pour  la  disiribution. 

4“  Un  lait  idnsi  recueilli,  contrôlé,  pasteurisé,  li¬ 
vré  en  bouteilles  et  garanti  doit  être  nalurclJement 
payé  plus  cher  que  le  lait  courant.  Une  série  de 
mesures  sont  donc  nécessaires  pour  permettre  à  tous 
les  enfants,  nécessiteux  ou  non,  de  profiter  d’un 
te!  lait. 

.5“  Faute  d’une  telle  organisation  et  réserve  faite 
de  l’emploi  des  buis  industriels  (stérilisés  ou  mo- 
ililiés)  beaucoup  plus  coûteux,  Vcbullition  du  lait 
avani  sa  consommalion  reste  la  seule  mesure  que 
l’on  puiss(^  jrrendre  jiour  éviter  les  dangers  de  cet 
aliment  pour  l’enfant.  Encore'  est-elle  imparfaite 
à  bien  des  égards,  l’ébidlilion  -d’un  lait  fortement 
microbien  réalisant  un  bouillon-vaccin  dont  on  ne 
peut  prévoir  l’action. 

b"  If  est  donc  à  souludler  que,  grâce  à  une  ini¬ 
tiative  tenace,  soient  améliorées  dans  tons  les  pays 
les  condilion.s  générales  de  jiroduction  et  de  vente 
du  lait,  et  mis  à  la  disposition  des  enfants  sains 
ou  malades  un  lait  pour  enfants,  garanti  et  suscep¬ 
tible  d’être  par  eux  consommé  sans  danger. 

—  M.  J.  M.  Hamill  (Londres)  estime  que  dans 
la  région  de  Londres,  2  pour  100  de  vacfies  sont 
luberculenses  et  que  chaque  année  2.000  sujets 
suocombent  à  une  tuberculose  transmise  par  le  lait. 
L’élimination  de  tontes  les  vacbcs  tuberculeuses 
étant  impossible,  il  convient  d’avoir  recours  à  la 
pasteurisation. 

—  M.  Feer  (Zurich)  estime  qu’il  suffit  souvent 
de  faire  absorber  aux  nourrissons  600  gr.  et  même 
500  gr.  de  lait  par  24  heures,  à  condition  d’ajou¬ 
ter  au  régime  du  sucre,  des  fécidenls  et  à  partir  de 
six  mois  de  la  semoide,  des  légumes  et  des  fruits. 

Un  tel  régime  améliore  la  croissance:  la  fonta¬ 
nelle  est  souvent  fermée  avant  un  an  et  les  enfants 
eomnienceut  à  uuu'cber  avant  leur  douzième  mois. 
On  n'observe  chez  eux  ni  racbiiisme,  ni  anémie. 

Des  diarrhées  d’été  apparues  chez  des  nourrissons 
absorbant  par  vingt-quatre  heures  1  lilrc  1/2  de 
lait  de  bonne  quidilé,  «  lait  spéeiid  pour  nourris¬ 
sons  »,  ont  disparu  très  rapidemeiil  dès  qu’on  leur 
doniuut  1/2  litre  seulement  d’un  bon  lait  ordinaire. 

Les  |)é(lialres  n'ont  aucune  raison  d’a|)puycr  la 
campagne  organisée  [lonr  iiousser  les  adultes  et  les 
enfants  à  consommer  du  lait  en  grande  quantité. 

—  M.  Monrad  (Copenbague),  après  avoir  été 
partisan  du  bût  cru,  a  renoncé  à  son  emiiloi.  Il  re¬ 
commande  actuellement  l’administration  de  lait 
pasteurisé  soumis  à  une  courte  ébullition  d’une  ou 
deux  minutes.  La  pasteuri.salion  ne  permet  pas  en 
effet  la  desli'uclion  de  tous  les  germes  et  elle  peut 
notamment  laisser  subsister  des  streptocoques,  des 
colibacilles,  et  des  bacilles  de  Koch.  Le  lait  cru  doit 
être  soumis  à  un  contrôle  spécial  très  sévère,  s’il 
doit  servir  à  l’alimentation  des  nourrissons. 

—  M.  Rohmer  (Strasbourg)  insiste  sur  les  dys- 
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Influence  de  ryohimbinisation  sur  les  répon¬ 
ses  de  la  vésicule  biliaire  à  l’adrénaline  et  à 
l’épbédrine.  —  -MM.  Loeper,  Lemaire  et  Dany 
établissent  par  la  méthode  graphi(iue  que  f’adréna- 
liue  paralyse  constamment  la  vésicule  biliaire,  tan¬ 
dis  (juc  l'épliédrine  naturelle  ou  synthétique  agit 
sur  cet  organe  d'une  façon  moins  régulière  et 
moins  intense.  L’yohimbine  le  ])aralyse  également. 
Mais  après  administration  de  doses  suflisantcs  de 
yobimbiiic,  alors  <pio  l’hypertension  adrénalinique 
ou  éphédriniciue  est  inversée  ou  décapitée,  la  ré- 
j)onse  vésiculaire  n’csl  nullement  modifiée  et  reste 
ce  qu’elle  était  avant  f'yohimbinisation. 


Influence  de  l’atropinisation  sur  la  réponse 
vésiculaire  à  l’ acétylcholine.  —  MM.  Loeper, 
Lemaire  et  Dany,  après  avoir  rappelé  que  l’acé¬ 
tylcholine  contracte  la  vésicule  biliaire  et  que 
l’atropine  n’affecte  nullement  la  motricité  de  cet 
organe,  montrent  qu’après  atropinisation  suffi¬ 
sante,  les  réactions  de  l’acétylcholine  sont  inver- 

et  ])aralyse  la  vésicule.  Les  auteurs  étudient  cette 
inversion  en  fonction  des  doses  respectives  d’acé¬ 
tylcholine  et  d'atropine  injectées. 

Une  méthode  de  diagnostic  de  la  leishmaniose 
viscérale.  —  AIM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Gri- 
mard.  Celle  mélbode  est  fondée  sur  la  fixation 
de  l’alexine.  ])ar  un  mélange  en  proportion  voulue 
de  sérum  du  sujet  suspent  et  du  sérum  d’un  lapin 
préparé  par  l’injection  intraveineuse  de  culture  de 
leislimania.  La  lcchni(|ue  de  la  recherche  est  très 
simple  et  la  réaction  est  d’une  extrême  sensibilité  : 
il  est  donc  probable  que  le  procédé  pourra  enircr 


ti'ophics  qui  sont  dues  non  à  la  présence  de  germes 
infectieux,  mais  à  l’absence  de  vitamine  G. 

fl  estime  que  les  états  dystrophiques  dus  à  une 
carence  relative  en  vitamine  G  sont  probablement 
fréquents;  ils  n’ont  pu  être  saisis  jusqu’à  présent 
parce  qu’ils  ne  se  tradidscnt  par  aucun  symptôme 
clinique  spécifique.  Pour  les  étudier,  il  faut  d’abord 
avoir  des  «  tests  ».  L’auteur  propose  trois  métliodes, 
qui  ont  été  mises  au  point  en  collaboration  avec 
M.  Bezssonoff  ; 

1“  La  réaction  do  Bezssonoff  à  l’acide  pliosplio- 
molybdo-tungstique. 

2“  L’indice  do  bromuration  des  urines. 

3“  La  détermination  du  potentiel  de  réduction 
des  urines  par  voie  électromélriquc,  qu’ils  préfè¬ 
rent  à  la  méthode  de  Tillmans  (au  di-chloi'ophénol- 
indophénol). 

La  dernière  méthode  ne  peut  servir  qu’à  une 
orientation  générale,  la  première  est  spécifique 
pour  la  présence  ou  l’absence  de  vitamine  G  dans 
l’organisme,  tandis  que  l’indice  de  brome,  tout  en 
ayant  une  signification  plus  générale,  peut  servir, 
dans  des  conditions  bien  définies,  à  compléter  les 
résultats  obtenus  par  la  réaction  de  Bezssonoff. 

L’application  de  ces  méthodes  à  des  nourrissons 
sains  et  à  d’autres  qui  étaient  dystrophiques  ou  ma¬ 
lades  a  confirmé  leur  valeur  clinique  et  donné  des 
r('sullats  partiels  qui  seront  complétés  par  des  re¬ 
cherches  ultérieures. 

—  M.  Frontal!  (Padoue)  esposc  les  méthodes  en 
cours  en  Italie  pour  contrôler  la  purelé  bactériolo¬ 
gique  et  la  composition  du  lait.  11  montre  spéoiale- 
nionl  le  rôle  des  aminoacides  qui  proviennent  des 
diverses  protéines  du  lait  et  il  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  du  lait  de  vache  additionné  d’un  mélange 
oléo-fai'ineux. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  insiste  sur  les  états 
de  carence  lareéc  liés  à  l’administration  do  laits 
plus  ou  moins  avitaminés. 

Le  scorbut  infantile  devient  rare.  L’atiteur  n’en 
observe  plus  guère  que  1  ou  2  cas  par  an,  mais  il 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  dysU’ophies 
inapparenies  par  carence  dues  à  des  .régimes  désé¬ 
quilibrés  en  vitamines  A,  B,  G  ou  D.  Les  enfants 
présentent  tous  les  signes  extérieurs  de  la  santé, 
mais  des  troubles  peuvent  apparaîti'e  lorsque  inter¬ 
vient  pour  une  cause  quelconque  le  fadeur  de 
révélation. 

Des  formes  frustes  de  ravilaminosc  A  chez  les 
l'ids  peuvent  être  décelées  d’une  façon  précoce  par 
un  examen  spécial  des  yeux. 

L’avitaminose  B  peut  être  inapparontc  chez  la 
mère,  mais  celle-ci  peut  donner  naissance  à  un  en¬ 
fant  attcinl  de  béribéri  mortel.  La  carence  mider- 
nellc  SC  trouve  ainsi  révélée  cl  le  béribéri  de  la 
rnère  peut  n’apparaîlrc  qu’ullérieurement. 

L’avitaminose  G  peut  exister  sans  scorbut  cl  peut 
être  révélée  par  des  infections  survenant  par  exem¬ 
ple  dans  une  salle  d’hôpital. 

Il  en  est  de  même  ))our  le  rachitisme  qui  peut 
être  ])récédé  d’un  état  de  dystrophie  inapparenlc 
sans  lésions  osseuses  radiologiquement  décelables. 

(4  suivre). 

G.  SciiiiEiiUîn. 


dans  la  pratique  cl  permettre  de  dépister  sans  peine 
le  kida-azar  de  l’homme  et  celui  du  chien. 

Les  thromboses  placentaires  du  cobaye.  — 
M.  L.  Grimard-Richard.  Les  thromboses  des  sinus 
sanguins  maternels  du  idacenla,  causées  par  des 
infections  septicémiques  de  la  femelle,  détermi¬ 
nent  des  nécroses  nodulaires  et  s’accompagnent  de 
ruptures  vasculaires  qui  expliquent  le  passage  des 
germes  pathogènes  de  la  mère  au  fœtus. 

Sur  les  modiücations  de  virulence  des  cul¬ 
tures  de  bacilles  tuberculeux  aviaires  révélées 
par  l’étude  des  colonies  dissociées.  —  M.  A. 
Saenz  démontre  que  l’alléniialion  de  virulence  que 
l'on  observe  dans  les  cultures  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  aviaires  entretenues  sur  pomme  de  terre  gly- 
eérinée  est  duc  à  ce  que  ce  milieu  ne  convient  pas 
à  la  conservation  <les  caractères  normaux  de  ce 
bacille.  La  variante  initiale  S,  qui  prédomine  tou¬ 
jours  dans  les  cultures  fraîchement  isolées  cl  viru¬ 
lentes,  y  est  assez  rapidement  remplacée  par  la 
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viirianto  11,  beaucoup  moins  palhogÈnc  cl  dont  les 
caractères  moipbologiques  se  rapprochent  du  type 
mammifère.  L’auteur  a  pu  constater  que,  par  con¬ 
tre,  le  milieu  ceuf-asparaginc-vert  malachite,  de 
Loewenstciu,  sc  montre  beaucoup  plus  favorable  à 
la  conservation  du  type  aviaire  initial  à  variante  S 
prédominante.  Aucune  oscillation  de  sa  virulence 
sur  ce  milieu  n’a  été  observée  depuis  deux  ans. 
Aussi  A.  Saenz  conseille  aux  microbiologistes  de 
l’adopter  et  de  ne  plus  sc  servir  do  la  pomme  de 
terre  glycérinéc  pour  l’entretien  des  souches 
aviaires. 

Taux,  répartition  et  état  physico-chimique 
du  brome  sanguin  chez  le  normal.  —  Mid.  Ch.- 
0.  Guillaumin  et  B.  Merejkowsky.  Lu  continuant 
au  moins  partiellement  certains  des  résultats  de 
Zondek  relatifs  au  brome  du  sang  normal,  les  au¬ 
teurs  précisent  la  répartition  inégale  de  cet  élément 
entre  les  globules  (1/3)  cl  Je  plasma  (2/3),  la  va¬ 
riation  assez  grande  du  taux  du  brome  dans  ce  der¬ 
nier  (de  2  à  20  milligr.  jjar  litre),  et  l’abondance 
relative  de  l’état  organique  non  ultratil trahie  sons 
lequel  le  brome  s’y  trouve  dissimulé,  ainsi  que  le 
taux  supérieur  à  celui  du  plasma  présenté  par  le 
liquide  cépbalo-racliidicn. 

Glycogène  du  foie  et  splénectomie.  —  1\IM.  F. 
Rathery,  P.-M.  de  Traverse  et  J.  Patin.  La 
splénectomie  détermine  généralement  une  baisse, 
parfois  remarquable,  du  glycogène  liépalique  ; 
d’autre  part,  elle  a  tendance  à  inverser  le  sens  des 
variations  du  glycogène  hépatique  au  cours  de 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée.  Celle 
inversion  n’est  pas  aussi  constante  que  l’abaisse- 

tions  du  glycogène  est  très  atténuée  après  la  splé¬ 
nectomie. 

Sur  rinffuence  de  l’extrait  de  rate  sur  les 
glycémies  et  l’épreuve  de  -l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  chez  le  chien  dépancréaté  avant  ou 
après  la  splénectomie.  —  MM.  F.  Rathery  cl  I. 
Cosmulesco.  L’extrait  de  rate  injecté  par  voie 
veineuse  exerce  chez  le  chien  dépancréaté  le  même 
effet,  légèrement  hypoglycémiant,  (pi’on  retrouve 
chez  le  chien  normal  ou  spléncctomisé.  Chez  le 
chien  à  la  fois  spléncctomisé  et  dépancréaté  cet 
effet,  en  ce  qui  concerne  le  sucre  libre,  est  remar¬ 
quablement  augmenté. 

L’extrait  de  rate  conserve  chez  le  chien  dépan¬ 
créaté  l’effet  atténuant  sur  l’hyperglycémie  consé¬ 
cutive  à  l’injection  de  glucose  que  nous  avons 
constaté  chez  le  chien  normal  ou  spléncctomisé. 
Par  contre  chez  le  chien  à  la  fois  spléncctomisé  et 
dépancréaté  cet  effet  est  nnl  ou  même  favorisant. 

Quelques  résultats  expérimentaux  sur  la  ge¬ 
nèse  des  œdèmes  aigus  et  des  hémorragies  pan¬ 
créatiques.  Les  (I  pancréatites  »  anaphylacti¬ 
ques.  —  MM.  Roger  Couvelaire  cl  Daniel  Bar- 
geton.  Ex])érimentanl  sur  six  cliiens  en  période 
digestive,  les  auteurs  ont  montré  qu’il  était  iros- 
sihle,  après  sensibilis.-dion  locale,  pancréatique,  nu 
.sérum  de  clieval,  d’obtenir  après  l’injection  dé¬ 
chaînante  retardée  de  vingt  jours  des  lésions  glan¬ 
dulaires  diffuses,  axlémateuscs,  hémorragiques  et 
même  discrètement  stcalonccioliqiics,  à  l’exclusion 
de  toute  autre  lésion  viscérale  macroscopiquement 
décèlable. 

Vaccinations  antidiphtériques  pratiquées  à 
Tunis  au  moyen  de  deux  injections  d’anatoxine 
titrant  20  unités  antigènes.  —  M''“  Marcello 
Nicolle.  283  enfants  (d’origine  française,  italienno, 
maltaise,  israélite.  musulmane)  ont  reçu  à  trois 
semaines  d’intervalle  1  eme  puis  2  eme  d’anatoxine 
diphtérique  titrant  20  unités.  Dans  une  première 
série  07  enfants,  dont  la  réaction  de  8(diick  était 
positive  avant  la  vaccination,  furent  com|jlèicmcnl 
immunisés  après  la  vaccination  puisque  l’épreuve 
de  Schick  pratiquée  trois  semaines  après  la 
deuxième  injection  sc  montra  négative  soit  100 
pour  100  d’immunisés.  Dans  la  seconde  série  do 
216  enfants  vaccinés  sans  épreuve  de  Schick  préa¬ 
lable,  toutes  les  épreuves  de  contrôle  furent  néga¬ 
tives  à  part  deux  cas  où  clics  furent  légèrement 
positives.  Ces  résidlals  n’ont  pu  être  atteints  que 
grâce  à  l’emploi  d’une  anatoxine  exactement  titrée 
par  la  floculation  et  d’un  titre  relativement  élevé. 


Hémolysme  ii  normale  »  et  hémolysine  u  ac¬ 
quise  I).  —  MM.  G.  Ramon  cl  R.  Richou.  Les  faits 
rapportes  ne  sont  pas  en  faveur  de  l’identité  de 
l’hémolysinc  normale  et  de  l’hémolysine  acquise. 
Bien  qu’elles  aient  en  apparence  des  manifestations 
laimmuucs,  in  l'itro,  l’hémolysine  normale  et  l’hé- 
molysinc  acquise  sont  différentes  dans  leur  essence 

En  effet,  d’ajirès  les  essais  cx])osés,  le  pouvoir 
hémolytique  normal  du  sérum  de  jiorc  apparaît 
comme  une  propriété  innée,  constitutionnelle,  eoi- 
leclivc  dont  l’existence  n’est  pas  subordonnée  à 
l’intervention  d’un  antigène  ;  cette  propriété  n’est 
pas  spécifique,  elle  s’exerce  en  présence  de  diverses 
sortes  de  glolniles  rouges  possédant  certaines  qua¬ 
lités  physico-chimiques  voisines  sans  rapport  obligé 
avec  la  spécificité.  Le  sérum  n’agit  pas  autrement 
à  cet  égard  que  certaines  toxines  microbiennes  ou 
végétales,  certains  venins  qui  hémolysenl  les  glo¬ 
bules  rouges  de  quelques  espèces  animales  et  non 
ccu.x  des  autres  espèces. 

Le  jioiivoir  hémolytique  artificiellement  acquis 
est  la  manifestation  d’un  véritable  anticorjrs,  indi- 
vi<luel,  exigeant  pour  apparaître  l’intervention  d’un 
antigène  ;  il  exerce  son  activité  d’une  favon  spé¬ 
cifique  vis-à-vis  du  globule  sanguin  possédant  les 
mêmes  canictèrcs  de  spécificité  que  celui  utilisé 
pour  le  faire  naître. 

Ces  rlifférenccs  marquées  prouvent  en  ordre  qu’il 
n’y  a  pas  de  raiiport  de  filiation  directe  entre  l’hé¬ 
molysine  acquise  et  l’hémolysine  normale. 

Quelques  remarques  à  propos  de  l’immunité 
et  de  l’allergie.  —  MM.  G.  Ramon  cl  Robert 
Debré.  L’immunité  aniiloxique.  qu’elle  soit  acquise 
ualurelk.'imuil  ou  artifieiellement,  s’aceoiuiaigne  de 
la  ])résenee.  dans  le  sérum  sanguin,  de  l’aiili- 
toxine  •spécifique.  L’antitoxine  «naturelle»  et 
l’antitoxine  «  artifichdie  »  sont  identiques  dans 
leurs  elïels.  La  seconde  est  le  dévelojririmient  de  la 
première. 

L’hémolyse  «  normale  »  cl  l’hémolysinc  «  acqui- 
s(r  »  sont  différentes  dans  leur  essence  même.  11 
n’y  a  pas  entre  elles  do  rapports  de  filiation  directe. 

Les  deux  sortes  d’anlicoj'ps  que  l’on  peut  déce¬ 
ler  dans  certains  cas  d’allergie  non  infectieuse 
sembleid  traduire  deux  étals  différents:  d’une  pail 
l’état  d’allergie  vi-aie,  état  acquis  qui  est  préjiaré 
et  doni  les  manifestations  sont  déclanchées  ])ar  l’al¬ 
lergène  sjn'eilique,  d’autre  ])arl  iJU  étal  de  sensi- 
bililé  innée  à  des  agents  variés,  qui  n’est  pas  dû 
à  rinicrvenlion  d’un  allergène  spécifique.  A  cet 
état  ])arliculier  on  peut  donner  le  nom  d’emphy- 
kipalhie  qui  signifie  sensibilité  innée. 

Action  du  venin  de  cobra  sur  l’excitabilité 
neuro-musculaire  de  la  grenouille.  —  MM.  J. 
Gautrelet  et  N.  Halpern  montrent  que  les  phé¬ 
nomènes  de  ])aralysie  ob.scrvés  chez  la  grenouille 
aju’ès  injection  de  venin  de  cohra  tradui.^enl  une 
curarisation  déterminée  par  un  héléroehronisme 
neuromusculaire,  dû  à  l’augmentation  de  la  chro- 
naxie  du  nerf  sans  modification  de  la  chronaxie  du 
muscle. 

Sur  les  rapports  entre  l’action  des  acides 
aminés  sur  la  croissance  des  cellules  «  in-vi- 
tro  »  et  leur  pouvoir  mercuro-réducteur.  — 
jMM.  D.  Odiette  et  R.  Truhaut  ont  étudié  eomjia- 
ralivcmenl  l’aptitude  des  .acides  aminés  à  s’oxyder 
par  les  réactifs  mercuriques  et  leur  influence  sur 
la  genèse  de  libres  élastiques  et  la  croissance  cellu¬ 
laire  en  général  dans  les  cultures  des  tissus.  Ils 
concluent  (|ue  si  certains  acides  aminés  mercuro- 
rédueleurs  sont  sans  action  comme  la  sérine  ou  à 
action  inhibitrice  comme  l’histidine,  néanmoins 
tous  les  .acides  aminés  favorisants  sont,  sauf  l’aci¬ 
de  glulaminii|ue,  merenio-rédueleur.s.  Le  ])arallé- 
lisme  entre  la  pro])riété  chimique  de  mercuro-ré- 
duelion  cl  l’influence  favorisante  sur  la  culture  des 
tissus  est  pai'liculièrernent  frap])ant  pour  le  gly- 
coeolle  et  la  pliényl  (l-alaninc.  Ces  acides  aminés 
merciiro-réduelcurs  ont  une  .action  favorisante, 
alors  (|ue  les  acides  aminés  qui,  comme  l’alanine  et 
la  phényl  a-alanine,  en  sont  très  |)roehes,  mais  non 
merciiro-rédiicleurs,  sont  inactifs  ou  Inldhilcurs. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  WÉDICO-PSYCHOLOGIQUé 

8  Juin  1933. 

Epilepsie  traumatique.  Crises  hallucinatoires 
et  accès  d’automatisme  ambulatoire  tantôt 
conscients  et  mnésiques,  tantôt  inconscients 
et  amnésiques.  —  M.  Marchand,  M"'®  Des¬ 
champs  et  Truche.  11  s’agit  d'un  sujet  âgé 
actuellement  de  3.5  ans  qui  subit  à  22  ans  un 
traumatisme  crânien  grave.  Depuis  il  piésente  des 
absences  comitiales  fré(|uentes,  des  accès  halluci¬ 
natoires  au  cours  desquels  il  revit  un  épisode  de 
guerre,  des  accès  d’automatisme  ambulatoires  pen¬ 
dant  les(|uels  il  aeromplil  de  longs  voyages  (Monte- 
Carlo  à  Marseille,  Pan  à  Lourdes,  Nice  à  Jonche- 
ry  près  Beims).  Le  malade  garde  jiarfois  le  sou¬ 
venir  de  ce  (ju’il  a  dit  on  fait  ;  parfois  l'amnésie 
est  totale. 

Epilepsie  psychique  partiellement  consciente 
et  mnésique.  Délire  d’influence  explicatif  tran¬ 
sitoire  consécutif  aux  accès.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand,  M"””  Deschamps  et  Truche.  Accès  d’au¬ 
tomatisme  pendant  lesquels  le  malade  accomplit 
des  actes  absurdes;  conservation  ])arlie!le  des  sou¬ 
venirs.  Après  chaque  crise,  syndrome  délirant  tran¬ 
sitoire  interprétatif  sous  forme  de  délire  d’influen¬ 
ce,  le  malade  cherchant  dans  une  influence  exté¬ 
rieure  l’explication  de  sod  comportement.  11  sem¬ 
ble  que  l’on  ]><'ul  trouver  l’explication  de,  ces  phé¬ 
nomènes  psychiques  secondaires  dans  le  caractère 
paranoi'aque  du  sujet. 

Sclérodermie  généralisée  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  de  démence  précoce^  —  M.  A.  Courtois 
et  M""’  Yv.  André.  A  jiropos  d’une  malade  dé- 
ineide  préenre  présentant  une  sclérodermie  aiguë, 
les  auteurs  rappellent  qu’un  syndrome  cutané  in¬ 
verse  avec  gonflement  ]iseudo--a'démaleux  et  hy- 
perhydrose  s’ohseive  plus  fréquemment  chez  les 
D  P.  On  pourrait,  îi  titre  d’hy|)olhèse,  rapporter 
ces  (h'ux  syndromes  périphériques  à  des  lésions  des 
centres  nei'veux  qui  président  à  la  régulation  vaso¬ 
motrice,  lésions  qui  seraient  de  même  origine  que 
celles  qui,  avec  des  loealisal ions  différentes,  con¬ 
ditionnent  les  li'oiibles  mentaux. 

Réaction  du  benjoin  de  type  méningitique, 
sans  signes  méningés  cliniques,  chez  un  débile. 
—  MM.  A.  Courtois  et  Altinan.  A  la  suite  d’une 
«  grippe  »  acconqiagnée  de  délire  dans  l’enfance, 
un  prédisposé  présente  nu  arrêt  iidelleeluel  avec 
troubles  du  comportement  pouvant  faire  craindre 
vers  22  ans  l’évolution  d’un  syndrome  de  démence 
])ré‘cnce. 

Le  henjoin  donne  à  deux  repi'ises  une  précipi- 

herculeuse.  Il  n’y  a  pas  d’autre  altération  liqui- 
<liennc,  sauf  une.  albuminose  légèri'  (0,10)  ni  de 
signes  cliniques  de  méningite,  t.es  auteurs  y  voient 
un  symptôme  résiduel  de  l’atteinte  eéréhro-iuénin- 
gée  de  l’enfance  et  rapinochenl  ce  fait  cllni(|ne  des 
eonslalations  histolo.giques  (|ui.  chez  de  tels  sujets, 
montrent  des  lésions  innainm,iloii-es  cérélud-mé- 
ningées  encore  actives  longtemps  ajirès  l’épisode 
initial  aigu. 

Guérisseur,  martyre  thérapeutique  et  mai¬ 
sons  hantées.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  G. 
d’Heucqueville  et  B.  Klotz.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  deux  sœurs,  débiles  menlalc.s  et  dyseudocri- 
nieimes,  <|ui  se  sont  confiées  à  un  guérisseur  |)our 
le  liailement  de  troubles  doulourcuix  divers,  mi- 
giaines.  coliques  hépatiques,  (le  dernier  leur  a  in¬ 
fligé  des  Ihérairculiques  faiilaisislcs,  comme  de 
doiniii',  deux  ans  duianl,  un  sabre  nu  ohliquemenl 
lié  au  corps.  La  guérison  annoncée  n’en  est  ))as  ré¬ 
sultée.  mais  an  conliaire  nn  snimcnage.  intense.  Le 
guérisseni-  mort,  les  malades  l’entendent  revenir  la 
nuit,  et  hanter  les  pavillons  de  banlieue,  qu’elles 
occupent.  Elles  |)cr<.'oivenl  des  coups  fiappés,  des 
|)as,  di'S  bourdonnements,  des  gémissements.  Leurs 
familles,  voire  des  étrangers,  ont  été  les  témoins  de 
ces  faits  mystérieux.  En  l’absence  de  délire  vrai, 
de  réactions  violentes,  l’on  ne  saurait  interner  ces 
malades. 
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Psychose  périodique  et  polynévrites.  Trai¬ 
tement  général  des  polynévrites.  —  j\I.  Tinel. 
Piésentalion  de  malades  qui  picalablemeiil,  à  l’ap- 
pai'ilion  de  polynévrites  sensitives  ou  inoirices  évo¬ 
luant  par  i)Ous.sées  très  graves  curent,  se  répétant 
i  des  intervalles  de  plusieurs  années,  des  accès 
d'anxiété.  La  nature  di;  ces  polynévrites  paraît  au- 
lotoxiquc.  On  peut,  s(^  demander  si  les  crises  poly- 
névritiques  ne  sont  pas  des  équivalents  des  crises 
anxieuses  autérieuia's.  Le  traitement,  employé  avec 
succès  ])ar  railleur  depuis  longtemps,  consiste  en 
injections  intraveineuses  de  clilorure  de  calcium 
ou  d’liy])osull'itc  de  soude,  ou  do  magnésie,  en  in¬ 
jections  intradermiques  de  peptono  ou  de  venin  de 
serpent,  en  autohémolliérapie,  autosérolliérapie,  en 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

3  Juillet  1933. 

A  propos  d'un  kyste  hydatique  du  rein.  — 
M.  Louis  Michon  rapporte  l’observation  d’un  kyste 
géant  pour  leipiel  il  put  pratiquer  une  intervention 
conservatrice. 

Il  e.st  è  reinarqucr  :  que  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins  était  égale;  que  la  pyélographie,  très 
nelte,  montrait  bien  ipi’il  s’agissait  d’une  tumeur 
rénale;  ipia  ro|)éralion  fut  très  facilitée  grâce  â 
une  ponction  évacuai lice  suivie  de.  formolage. 

.'V  noter  cependant  que  2  kystes  du  foie  furent 
découverts  dans  la  .suite  et  guérirent  très  bien  par 
une  noinelle  iiiterveulion . 

Mercure  chromé  dans  le  traitement  de  la  go- 
nococcie  et  sa  valeur  comparative  avec  les  au¬ 
tres  antiseptiques.  —  ,M.  Gouverneur,  à  prôiios 
d’un  travail  de  M.  Motz,  rappelle  les  avantages  de 
la  solution  de  mereuroclironie  à  2  p.  lOü  en  a])|)li- 
cation  locale  dans  le  tiailement  des  métrites. 

Comme  traitement  abortif,  il  ne  semble  pas  que 
le  mercuroehrome  soit  supéiicur  à  l’argyrol. 

C’est  surtout  dans  les  urétrites  gonococciques 
antérieures  rebelles  et  dans  les  urétrites  gonococci¬ 
ques  totales  récentes  que  le  mercuroehrome  a 
donné  de  bons  résultats. 

Urétrographies  et  formations  diverticulaires. 
—  M.M.  Heitz-Boyer  et  Thévenard  présentent 
une  série  d’uréirograpbies  prises  dans  différentes 
positions  et  mettant  en  évidence  des  formations  di- 
verticulaires  pour  lesquelles  il  importe  de  prati¬ 
quer  un  traitement  complet. 

A  propos  d’un  cancer  du  rein.  —  M.  Marsan 
l•appelle.  lc.s  avantages  de  l'incision  de  M.  lleitz- 
lioyer  qui  lui  rendit  les  plus  grands  services  lors  de 
l’ablation  d’un  volumineux  cancer  du  rein,  bien 
rnis  en  évidence  par  une  pyélogiaplne  rétrograde. 

A  noter  que  ce  malade  était  porteur  d’une  .scia¬ 
tique  rebelle  dir  côté  opposé  à  la  tumeur,  et  que 
cette"  sciatique  a  disparu  à  lu  suite  de  rinlerveir- 
tion. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Heitz-Boyer 
présente  un  malade  opéré  par  la  baille  fréquence, 
en  1923,  d’un  lobe  médian.  Ce  malade  a  été  suivi 
et  le  résultat  actuel,  aiiatoiniqiic  et  fonctionnel,  est 

—  M.  Fey  csliruc  que  dans  ces  cas,  les  résultats 
immédiats  sont  toujours  bons  et  que  seuls  comp¬ 
tent  les  résultats  très  éloignés. 

ltoui:u  (bviii.ieii. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

24  Juin  1933. 

Difücultés  de  diagnostic  de  ta  mélitococcie. 
A  propos  de  deux  nouveaux  cas.  —  M'\L  Emile 
Aron  et  M.  Uhlhorn  lésuiuent  les  observations  de 
2  bergers  admis  à  l’hôpital  lors  do  l'épidémie  de 
grippe.  Us  insistent  sur  la  similitude  curieuse  dos 


deux  tableaux  cliniques,  ù  symptomatologie  grip¬ 
pale  ;  lièvre,  céphalées,  sueurs,  artbralgies,  rnyiil- 
gies,  cougestion  pulmonaire  de  la  base  gaiicbe, 
dissoeiation  du  pouls  et  de  la  température.  Ixj  pre¬ 
mier  malade  guérit  spontanément  à  la  treisième 
semaine.  'La  courbe  tbermique  du  second  malade 
esquissa  une  fièvre  ondulante  qui  fit  suspecter  la 
mélilocoeeie.  L’agglutination  et  l’hémoculture  con- 
lirmèrent  ce  diagnostic  chez  les  deux  bergers.  Les 
intradermo-réactions  à  la  mélilinc  et  i\  l’aborlinc 

Il  s’agit  de  cas  sporadiques  de  fièvre  de  Malle 
chez  des  berge'ts  de  la  région  de  Pbalsbourg.  Les 
auteurs  prélevèrent  au  hasard  du  sang  chez  4  bre¬ 
bis  du  troupeau.  L’agglutination  fut  fortement 
positive  chez  l’une  d’elles  ainsi  que  'la  lacto-rénc- 

L’inlérêl  de  ces  observations  est  de  montrer  la 
dissémination  locale  de  la  mélilocoeeie  et  la  diffi- 
i-iilté  du  diagnostic  dans  celte  forme  pulmonaire, 
non  ondulante  cl  spontanément  curable.  Le  con- 
tréile  bactériologique  permet  de  dépister  ces  cas, 
qui  nous  échappent  frcqiicmmont  sous  la  forme 
d'erreurs  de  diagnostic. 

Le  traitement  des  anémies  par  les  acides 
aminés  (tryptophane  et  histidine).  Valeur  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  E.  Aron  rapporte  4  cas  d’ané¬ 
mie  guéris  par  les  injections  de  tryptophane  et 
d’bislidine  (hémoslia)  :  2  anémies  pernicieuses, 

une  anémie  splénomégaliquo  et  une  anémie  secon¬ 
daire  chez  un  ulcéreux.  La  réparation  sanguine 
fut  rapide  et  complète  et  s’accompagna  d’un  effet 
remaripiablo  sur  l’étal  général,  l’appétit  et  le 

L’auteur  conseille  d’adjoindre  à  celte  lliérapeu- 
tiqiie  le  fer  et  le  cuivre.  Le  tryptophane,  l’iiisti- 
dinc,  le  fer  et  le  cuivre  sont  actuellement  les  4  fac¬ 
teurs  connus  de  l’iiémopoïèse.  La  palhogénie  de 
l’anémie  pernieieuse  apiiaraît  plus  complexe 
qu’un  simple  trouble  métabolique  et  certains  bier- 
mériens  résistent  à  ce  traitement  comme  à  l’bépa- 
tolliérapie. 

Pseudo-lithiase  rénale.  —  M.  R.  Lévy-Drey¬ 
fus.  Découverte  radiologique  de  deux  ombres  ojia- 
ques  dans  la  région  rénale  gauche  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cystite.  La  r.adiograpbie  de  profil, 
en  montrant  l’éloignement  de  l’ombre  suspecte 
du  rein  et  de  la  colonne  vertébrale,  infirme  le 
diagnostic  de  lithiase  que  la  jmcumo-pyélographie 
avait  semblé  appuyer. 

Deux  cas  d’exclusion  rénale.  —  M.  R.  Lévy- 
Dreyfus  raiiporte  deux  observations,  l’iinc  dé 
rein  mastic,  raiilre  d’hydronéphrose  tubercu¬ 
leuse  :  dans  les  2  cas  il  s’agissait  de  reins  exclus 
ayant  provoqué  de  lu  cystite  et  des  hématuries. 
Dans  un  travail  antérieur,  f,.-D.  avait  déjà  attiré 
l’attention  sur  ces  aulo-néjdirectomies  avec  guéri¬ 
son  apparente  des  bacilloses  rénales. 

Ces  deux  noiivelle.s  observations  viennent  con¬ 
firmer  que  la  guérison  spontanée  n’existe  pus. 
L'exclusion  des  reins  laisse  au  contraire  dans  l’or- 
gaiiismc  une  glande  détruite,  mais  capable  de 
produire  les  mêmes  accidents  que  la  tuberculose 
rénale  ouverte.  Aussi  la  néphrectomie  s’impose-t- 
elle  dans  tous  ces  cas. 

Deux  cas  de  cystite  gangreneuse.  —  M.  R. 
Lévy-Dreyfus.  Voulant  se  faire  uvorler,  une  jeune 
femme  s’injecte  par  mégardc  une  forte  solution 
do  persil  dans  la  vessie.  Résultat  :  cystite  gangre¬ 
neuse  et  incontinence  totale.  L’incontinence  cède 
jiliis  laid,  mais  la  malade  garde  des  uretères  for¬ 
cés  et  une  infection  urinaire  chronique.  Le  fléchis¬ 
sement  progressif  de  la  fonction  rénale  a  été  suivi 
durant  les  six  dernières  années.  La  deuxième  ob¬ 
servation  concerne  un  vieillard  de  72  ans  chez  qui 
une  gangrène  gazeuse  a  été  provoquée  sur  terrain 
diabétique  par  une  infection  au  bacillus  perfrin- 
gens  dans  une  vessie  atteinte  de  troubles  neurolro- 
phiques.  Mort  huit  jours  après  la  cystostomie. 

Perforation  spontanée  de  l’intestin  grêle.  Di- 
verticulite  du  cæcum.  — ,  M.  J.  Kuhlmann  rap¬ 
porte  les  observations  de  2  hommes  ayant  présenté 
un  syndrome  typique  d’appcndicilc  aiguë  et  chez 


lesqueks  l’opération  a  permis  do  reconnaître  un* 
lésion  toute  différente. 

Chez  l’un  des  malades,  âgé  de  45  ans,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  perforation  spontanée  de  l’intestin  grêle 
au  niveau  d’une  petite  plaque  do  nécrose,  dont 
l’cxamcn  histologique  a  démontré  le  caractère  in¬ 
flammatoire  banal. 

Chez  l’autre  malade,  âgé  do  53  ans  et  très  obèse, 
il  existait  une  divertieulite  du  cæcum  avec  inflam¬ 
mation  de  l’appendice  épiplo’îque  au  centre  duquel 
siégeait  le  diverticule  dont  le  volume  était  celui 
d’une  noisette. 

Chez  le  premier  malade,  excision  de  la  petite 
plaque  de  gangrène  du  grêle  atteignant  la  taille 
d'une  grosse  tête  d’épingle,  siégeant  à  20  cm.  de 
la  valvule  iléo-cæcale  près  de  l’insertion  du  mé¬ 
sentère.  Suture,  guérison  simple. 

Chez  le  second,  ablation  do  l’apiicndice  éjiiploï- 
que,  retournement  en  doigt  de  gant  du  diverti¬ 
cule  vers  l’intérieur  du  cæcum,  enfouissement  de 
sa  base.  Guérison  simple. 

—  MM.  Lacroix  et  Ch.  ISfild  présentent  un  cas  de 
sténose  cicatricielle  de  l’oesophage  consécutive  à 
l’ingestion  de  soude  caustique  et  guérie  par  la  di¬ 
latation  progressive  sous  œsophagoscopie. 

Artérite  juvénile.  —  Le  médecin  colonel  Per¬ 
ron,  MM.  Barneville  cl  Küntzmann  présentent 
une  observation  d’artérite  juvénile  qui  se  carac¬ 
térise  pair  plusieurs  points  : 

Sa  localisation  au  membre  supérieur;  l’appari¬ 
tion  de  ses  premiers  symptômes  cliniques  dans  le 
domaine  du  médian,  après  un  traumatisme  de  la 
face  antérieure  du  poignet  ;  le  syndrome  hémato- 
logique  qui  raccompagne  (choleslérinémic  2  gr. 
86,  glycémie  3  gr.  85,  temps  de  coagulation  37 
m.  28);  son  amélioralion  considérable  par  une 
simple  sympalhcclomie  périhuméralc. 

Les  auteurs  discutent  l’étiologie  de  cette  arté- 
rile  et  scs  rapports  possibles  avec  le  trauma- 

La  courbe  de  sédimentation  des  hématies 
chez  les  enfants  tuberculeux.  —  MM.  A.  1131161- 
te  et  B.  Rosenkranz.  La  Y.  S.  horaire  donne  des 
renseignements  intéressants  sur  l’état  d’activité  ou 
do  non-activité  d’une  tuberculose.  Ses  variations, 
toujours  parallèles  aux  modifications  cliniques  et 
radiologiques,  les  précèdent  cependant  et  donnent 
des  éléments  plus  précoces  do  pronostic.  Ces  no¬ 
tions  sont  également  applicables  i\  la  conduite  du 
Irailemonl  collapsolhérapique. 

Les  anémies  chroniques  hypochromes.  Re¬ 
marques  sur  la  classification  des  anémies.  — 
MM.  Prosper  Merklen  et  Hugues  Gounelle  rap¬ 
pellent  l’observation  de  2  malades  altcinls  d’ané¬ 
mie  chronique  hypochromc  chez  qui  l’enquête 
étiologique  était  restée  infructueuse.  A  côté  du 
syndrome  biermérien  classique,  il  y  a  lieu  do  ran¬ 
ger  des  anémies  cryplogénétiqucs  de  type  hypo- 
chromc. 

'Le  syndrome  anémique  ne  paraît  univoque  que 
dans  les  formes  bicrmériennes  cl  les  anémies 
aplasliqucs  vraies.  En  l’état  actuel,  ce  sont  'les  clas¬ 
sifications  étiologiques  qui  représentent  encore  les 
bases  les  mieux  assises. 

Tumeur  à  cellules  géantes  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  —  MM.  A.  Stolz  et  Marcel  Meyer  rap¬ 
portent  l’élude  clinique,  radiologique  et  anatomi¬ 
que  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  du  corps  de  la 
4"  vertèbre  lombaire  chez  un  enfant  de  15  ans. 
Celte  localisation  paraît  assez  rare;  les  auteurs 
n’en  retrouvent  que  25  cas  semblables  dans  la  lit¬ 
térature.  Le  traitement,  ablation  de  la  tumeur  de 
la  grandeur  d’un  poing  d’homme,  évidement  de 
la  vertèbre  allcinle  suivi  de  18  séances  de  radio¬ 
thérapie  ainsi  que  d’un  traitement  orthopédique, 
amena  une  guérison  complèle. 

A  noter  une  ossification  massive  suivant  de  près 
l’opération  qui,  en  englobant  'les  3  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires,  empêcha  l’effondrement  de  la 
vertèbre  évidéc. 

Corps  étranger  de  l’œsophage  chez  un  enfant 
d’un  an,  extrait  sous  œsophagoscopie.  Guéri¬ 
son.  —  MM.  G.  Canuyt  et  Ch.  'Wild. 

P.  CanuEn. 
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Édouard  Quénu 

(1852-1933.) 


Co  n’esl  pas  sans  une  profonde  émotion  que 
je  vois  disparaître  le  dernier  de  ceux  qui,  à  côté 
de  Terrier,  comme  les  Paladins  autour  de  Char¬ 
lemagne,  comhattirent  le  hou  combat,  et  je¬ 
tèrent  les  bases  définitives  de  la  chirurgie  con¬ 
temporaine. 

Voilil  son  vrai  titre  de  gloire.  Il  faut  que  les 
jeunes  le  sachent  !  Il  faut  que  ceux  qui  n’ont 
pas  vécu  les  temps  héroïques  de  la  chirurgie 
moderne  et  qui  n’ont  pas  vu  ce  que  nous 
avons  vu,  apjirennent  5  connaître  ces  grands 
événements.  Car  l’histoire  devient  obscure, 
quand  les  témoins  ne  sont  plus  là  ! 

A  côté  de  Terrier,  à  côté  du  Maître,  c’est 
Quénu  qui  a  joué  le  plus  grand  rôle  dans  la 
création  et  dans  la  diffusion  do  la 


d’oliservations  innombrables.  «  Gomment  pou¬ 
vez-vous,  «  lui  dis-je  un  jour  »,  comment 
pouvez-vous  arriver  à  écrire  de  tels  rapports  ?  » 
«  C’est  bien  simple  »  me  répondit-il,  «  dès  cinq 
heures  du  matin,  je  travaille!  »  Oui,  il  travail¬ 
lait  !  Mais  il  mettait  au  service  do  son  travail 
un  esprit  jeune  et  clair,  une  lucidité  magnifi¬ 
que.  Et  c'est  ainsi  qu’il  a  démontré  la  nécessité 
d’intervenir  le  plus  tôt  possible  dans  toutes  les 
plaies  perforantes. 

Il  a  donné  d’autres  prouves  de  son  labeur 
clairvoyant,  en  montrant  que,  chez  les  grands 
blessés  do  guerre,  le  shock  n’était  pas  dû, 
comme  on  le  croyait  généralement,  au  seul 
ébranlement  Jierveux  associé  très  souvent  à  Thé- 


I  un  de  ces  hommes  qui  semblent  tenir,  dans  leurs 
mains  impeccables,  la  bagiietle  des  fées.  Mais 
c’était  un  chirurgien  précis,  un  homme  sûr  et 
([ui  conduisait  jusqu’au  bout  les  interventions 
les  plus  difficiles  et  parfois  les  plus  émouvanlo.s. 

Parmi  ses  conlemporains  immédiats,  les 
Ilouilly,  les  Ueclus,  les  l’ozzi,  les  Berger,  les  So- 
gond,  les  Bichelot,  d’autres  encore,  que  nous 
avons  connus  et  qui  nous  ont  (|uiltés,  il  était 
l’égal  dos  meilleurs! 

Ah!  lie  parlons  qu’avec  respect  des  hommes 
de  cette  génération.  Car  ce  sont  eux  qui  nous 
ont  fails  et  nous  leur  devons  tout!  qui  le  sait 
aujourd’hui,  iiairni  les  jeunes  qui  nous  sui¬ 
vent!'  Et  c’est  |)our  eux  que  je  le  dis,  car 
il  est  des  choses  que  l’on  ne  sait  (pie 


méthode  aseptique  I  fit  qui  saura  ja¬ 
mais  quelle  fut  sa  part  exacte  dans 
cette  grande  œuvre,  dans  cette  révolu¬ 
tion  magnifique?  Le  savait-il  lui- 
mûme  ?  Et  comment  établir,  dans  la 
lente  élaboration  de  ses  idées,  pen¬ 
dant  les  douze  ou  quinze  années  qui 
furent  consacrées  par  Terrier  à  la 
création  continue  de  l’asepsie  .chirur¬ 
gicale,  comment  établir  la  part  de 
ceux  de  ses  élèves  qui  par  Iciurs  obser¬ 
vations,  leurs  remarques,  leurs  sug¬ 
gestions  et  quelquefois  par  leurs  cri¬ 
tiques  ont  peut-être  fait  naître  au 
fond  de  la  iiensée  du  Maître  l’idée  do¬ 
minatrice  ou  la  vision  féconde  initia¬ 
trice  de  la  doctrine  définitive  ? 

Quénu  fut  sans  aucun  doute,  à 
cette  époque  d’élaboration  silencieuse, 
celui  de  tous  qui  fut  le  plus  inlime- 
ment  mûlé  aux  travaux,  aux  idées, 
aux  inspirations  de  Terrier,  et  ipii  a 
le  plus  de  titres  à  rester  associé  à  la 
gloire  impérissable  du  créa  leur  do 
celle  asepsie  chirurgicale  ipii  a  con- 
ipiis  la  terre  entière  et  (lui  est  et  (pii 
restera  comme  un  des  jilus  grands 
bienfaits  (lu’un  homme  ait  jamais  ap¬ 
portés  à  rhumauilé! 

Mémo  s'il  n’avait  jias  celle  page 


lors(pi’on  les  a  vécues.  Oui  ce  sont 
eux,  ce  sont  ces  hommes  dont  (piol- 
ques-uns  sont  toujours  là  :  mon  vieux 
maître  Pierre  Bazy  et  Boulier  et 
Walther  et  Hartmann,  un  peu  plus 
jeunes,  mais  dignes  de  figurer  à  côté 
d’eux.  Ce  sont  ces  hommes  ipii,  jiar- 
mi  les  tâtonnements  du  début,  ont 
mis  sûr  pied,  en  Eranco,  la  chirur¬ 
gie  moderne  !  Morts  et  vivants,  lion- 


Quéiiu  était  aussi  un  anatomiste. 
Pendant  de  longues  années,  il  a  di¬ 
rigé,  après  'filiaux,  I ’Anqihilliéâlie 
d'auidomie  dos  hôpitaux,  où  j'ai  Ira- 
vaillé  sous  ses  ordres  cl  appi'is  à  le 
connaiire. 

Car  c'est  là  que  j'ai  vu  son  es|irit 
(le  jusiica!  et  aussi  su  rude  franchise, 
il  ii'élait  pas  (le  ceux  (jui  savent  dis¬ 
simuler  sous  (les  dehors  trompeurs 
leurs  senlimenls  intimes.  Comme 
Terrier,  son  maître,  il  était  ipielque- 


l'ois  brûlai.  Mais  comme  lui,  il  clail 
bon.  (ienx  (|ui  l’ont  approché  le.  sa- 


.le  ne  fus  jamais  son  élève.  Mais 
j'.nais  pour  lui  l'affi'Clion  que  mérite 
un  homme  sincère  et  droit.  11  avait 


do  gloire,  Quénu  aurait  tenu  une 


été  juste  quand  je  concourais  à  Cia 


grande  place  jiarmi  les  chirurgiens  do 


larl.  .le  ne  l'ai  jamais  oublié,  et  je 


notre  temps.  Il  la  devrait,  avant  tout,  à  sa  puis-  ^  morragie,  mais  surlout  à  rinloxiculion  par  ré:-  viens  ici,  à  l’heure,  où  il  entre  dans  l’étornité, 
sauce  do  travail.  Car  il  fut,  jiendant  toute  sa  vie,  sorjilion  des  jiroduits  de  désintégralion  presque  lui  rendre  cette  justice,  (pi  il  a  suivie  et  (pi  il 

le  laboureur  penché  sur  son  sillon  et  qui  ne  immédiate  dos  masses  mu.sculaires  broyées  par  'mérite. 

trouve  de  délassement  (pic  dans  le  ronoiivelle-  les  traumatismes  effroyables  ipie  nous  axons  El  puis  je  lui  ai  une  autre  detlo  de  recon- 

coiuuis.  naissance.  C’est  lui  (pii,  il  y  a  (|uatorze  ans,  sur 

Pendant  la  guerre,  Quénu  a  rendu  d’inapjiré-  un  mol  de  moi,  ouvrit  à  la  Société  de  Chirurgie, 

ciables  services  aux  soldats  de  la  Eranco.  C’est  avec  une  vivacité  qui  ne  fut  pas  sans  me  sur- 

un  litre  qui  en  vaut  bien  d’autres!  prendre,  celle  discussion  sur  le  drainage  du  pé- 

Car  les  autres,  il  les  avait  tous  :  les  Hôpitaux,  ritoinc  infecté,  qui  a  fait  qu 'aujourd’hui,  dans 
aux  ambulances  et  dans  les  hôpitaux  du  front  la  Eaculté,  l’Académie,  l’Institut,  dont  il  était  le  monde  entier,  il  y  a  chaque  jour  peut-être  des 

afin  d’en  tirer,  pour  le  bien-  de  tous,  les  en-  digne!  ceulainos  d’opérés  —  et  des  femmes  surtout  — , 

seignemenls  nécessaires.  Nous  faisions  tous  de  (]ui  vivent  au  lieu  de  mourir, 

notre  mieux.  Mais  Quénu  a  fait  davantage.  El  En  dehors  do  la  grande  part  qu’il  a  prise,  à  Dans  celle  discussion,  qui  vient  à  iieine  de  finir 
c’est  lui  qui  a  eu,  à  la  Société  de  Chirurgie,  l’ac-  côté  de  Terrier,  à  l’évolution  générale  de  la  chi-  cl  (pi'il  avait  ouverte,  il  n’a  pas  repris  la  parole  ! 

lion  la  plus  profonde  et  la  plus  décisive  sur  rurgie,  son  œuvre  ])crsonnclle  est  considéra- 

1  évolution  dos  idées  dans  la  thérapeutique  des  ble.  Dans  la  chirurgie  des  x'oics  biliaires,  dans  àoilà  donc  terminée  celle  noble  carrière.  H 

jilaios  de  guerre,  et  en  particulier  sur  la  con-  la  chirurgie  utérine,  dans  la  chirurgie  du  rcc-  laisse  un  nom  rjuo  son  fils  honore  (qirès  lui.  11 

duite  à  tenir  dans  les  blessures  de  l’abdomen.  tum  surtout,  où  il  a  eu  pour  collaborateur  laisse  mieux  encore,  il  laisse  une  œuvre  fondée 

H  a  écrit,  dans  ces  jours  douloureux  et  gran-  Hartmann,  dans  presque  tous  les  domaines  de  sur  le  granit.  H  a  eu,  dans  sa  longue  éjireuvc, 

dioses,  quelques  rapports  ipii  sont  des  monu-  la  chirurgie  générale,  il  a  été  parmi  les  initia-  le  lemjis  do  méditer  sur  elle.  H  a  pu,  dans  la 

monts  de  lumineuse  analyse,  l’étais,  à  celte  leurs  et  les  maîtres.  paix  de  sa  conscience,  se  dire  que  la  doctrine  de 

eporfuo,  secrétaire  de  la  Société.  ,I’ai  eu  entre  'C’était  un  chirurgien  de  haute  valeur  et  qu’au-  l’asepsie  est  d’essence  éternelle  1  11  en  a  été  le 
les  mains  ces  rapports  extraordinaires,  cri-  cime  entreprise  opératoire  n’effrayait.  Ce  n’élail  bon  ouvrier,  le  meilleur  à  côté  du  Maître, 

tique  serrée,  pendant  des  cenlaines  de  ]iagps,  point,  à  vrai  dire,  un  opérateur  brillant,  rapide,  Cela  suffit  à  sa  mémoire!  .I.-L.  F.miiu:. 


ment  do  sa  tache. 

C'est  pendant  la  guerre  qu’il  en  a  donné 
l’exemple  le  plus  éclatant. 

Comme  quelques-uns  d’entre  nous,  il  allait 
aux  armées  voir  de  scs  yeux  ce  qui  se  passait 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  informations 


Inauguration  de  l’Institut 
pathologique  de  Leeds 


L’LJnivcrsitü  do  Foods  osl  une  dos  plus  ini]K)r- 
lîintes  d’Anfileterro.  Ou  lo  coniprondru  si  l’on 
rôllôclill  qu’oile  osl  siluôo  dans  la  ])arliü  la  plus 
poupléc  du  Yorkshiro,  dans  uno  villo  riche,  éiiii- 
noinmenl  industriollo,  .à  i)ou  près  aussi  poupléo 
(pio  L\on,  ipi’olle  est  assez  ])ro(lio  dos  linivcr- 
sihis  écossaises  et  qu’elle  a  avec  ces  Univorsilés 
uno  aniicalo  éinulalion,  cl  un  échange  conslanl 
d'étudianls  cl  de  profossours. 

h’Inslilul  palhologMiuc,  c.’osl  l’Iiisliliil  dans 
locpiel  sonl  groupés  les  lahoraloiros  d’aiialomic 


laile  sur  le  l'roiil  français  h  la  lèle  d'un  lahora- 
loire  do  haelériologie  de  rarniée.  II  osl  connu 
dans  le  monde  enlier  par  scs  Iravaux  sur  la  ros- 
piralion  dos  hacléries. 

Le  nouvel  Inslilul  palhologique  esl  non  scule- 
nionl  lier  de  scs  lahoraloiros  el  en  parliculior 
de  son  nouveau  déparlonionl  pour  les  recherches 
sur  le  cancer,  mais  aussi  do  son  magnifique 
musée  d’analomie  palhologique  somplueuse- 
monl  installé  el  qui  ne  poul  que  faire  envie  aux 
Parisiens  donl  les  colleclions  analomiques  sonl 
moins  hien  j)résenlées  faille  de  place  el  d’une 
inslallalion  suffisanlo. 

Cel  Inslilul  a  pu  ôlre  conslruil  grâce  à  la  gé- 
nérosilé  de  Sir  Algernon.Firlh  qui  a  versé  25.000 
livres  slerling  pour  sa  créalion  en  spécifiant 
(pi’il  tenait  il  ce  qu’il  y  ofil  dans  le  hAlimcnt  un 


que  les  relations  entre  l’élile  scienlifique  an¬ 
glaise  el  colle  de  noire  pays  doviennenl  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  élroiles.  Je  suis  persuadé  que 
nos  coinpalriolcs  auraient  beaucoup  à  y  gagner, 
je  crois  pouvoir  espérer  que  nos  voisins  n’au- 
raienl  rien  à  y  perdre.  Ameuille. 


Brèves  réflexions 
sur  la  médecine  arabe  ‘ 


Ifans  ce  Maroc  où,  depuis  quelques  lustres, 
l’énergie  française  écrit  une  magnilique  page 
d’hisloire,  les  médecins,  sons  la  direction  éclai¬ 
rée  do  noire  distingué  confrère  Colomhani,  pra- 


l'ig.  1.  . —  \iii'  il'i'iisciiililr  lie  riii-llliil  jsiIIkiI 

palhologi(|ue  cl  de  haclihiologie.  .Ius(pi'à  pré¬ 
sent  ils  occiqi.'denl  une  |ielile  iiarlie  du  hâli- 
nierd  principal  de  ITiiiversilé,  les  lahoialoires 
élaieid  à  l’étroit,  h^  mus(’‘e  d'aiialomie  palholo- 
giipie,  si  importaiil,  relégué  sous  les  comhles  el 
d'accès  diflicilo.  Acluollemeid.  lahipi'.doires  et 
nmsi'i'  sont  installés  dans  un  hâlimenl  .s<imp- 
liieiiv,  un  énorme  hloc:  de  ipiali'e  étages,  dans 
kspiel  la  place  .ahonde  el  lonh's  tes  commodités 
sonl  à  la  disposition  des  travailleurs. 

1, 'Institut  esl  dirigé  pai-  le  professeur  M.  .1. 
Stmvarl  (pii  s’occupe  des  éludes  analomo-|)alho- 
logiques  et  dirige  aussi  le  déiiartement  de  re¬ 
cherches  du  cancer,  cc|)endanl  que  le  déqiarle- 
menl  de  bactériologie  a,  .à  sa  tète,  le  professeur 
.1.  W.  Mac  l.eod,  F.  II.  .S. 

l.e  professeur  M.  .1.  .'siewart  est  c(>nmi  par  de 
nondireux  Iravaux  el  en  parliculier  par  ses  im¬ 
portantes  recherches  sur  la  ]).ilIiologie  de  l’as- 
heslose  (maladie  professionnelle  des  travailleurs 
de  l’amiante).  Il  a  de  iiomhreuscs  et  amicales 
relations  en  France,  en  parliculier  avec  l'Insti¬ 
tut  du  cancer  de  Paris,  et  le  jirofesseur  Roussy. 

l.e  professeur  .1.  W.  Mac  l.eod  est  aussi  très 
aimé  |)armi  nous  ;  je  no  parle  [las  seuleineiit  des 
liens  do  vieille  amitié  qui  m’allachenl  à  lui, 
mais  des  relations  affeilnenses  qu’il  s’est  créé 
pendant  la  grande  gnerre  ipi’il  .i  tout  eidière 


giiliie  (le  l.ciils.  Fig.  2.  —  tin 

déparlement  consacré  aux  recherches  |iour  le 

Malgré  l’imporlance  (h;  ci;  don,  il  s'est  Irouvé 
insuflisanl  puisque  consirnc.lions  et  inslallalion 
allcigncnl  approximativement  .’jO.OOO  livres  sler¬ 
ling.  Néanmoins  la  tendance,  généiale  des  Anglo- 
saxons  à  s’intéresser  linancièremeiit  aux  ouivres 
d'ulililé  générah'  et  en  pai  ticulier  d'utilité  scien- 
lilique  f.'dt  (]uo  )iursnnno  n’a  l’air  impiiel  jiour 
l’avenir  el  semble  considérer  les  fonds  man- 
ipianls  comnie  devant  être  faciles  à  trouver.  On 
ne  saurait  trop  admirer  cet  ensemble  de  courage 
el  d’optimisme  dans  un  pays  aussi  éprouvé  que 
l’Angleterre  par  la  crise  mondiale  el  lo  donner 
comme  exenqilc  .à  ceux  qui  s’abandonnent. 

La  séance  d'ouverture  du  nouvel  Institut  pa- 
lhologi(|ue  a  eu  lieu  le  25  Avril  193:1.  J’ai  eu 
l’honneur  d’y  être  invilé,  de  constater  l’inlérfil 
général  de  toute  l’élile  de  Leeds  pour  lo  nouvel 
Institut,  d’entendre  rinlércssanl  discours  du 
professeur  Muyr,  de  Glasgow,  sur  l’utilité  d’un 
Institut  pathologique  dans  une  Université,  de 
voir  avec  quelle  simplicité  el  quelle  modestie 
Sir  Algernon  Firlh  recevait  les  remerciements 
que  lui  ont  offerts,  lies  dignement  du  reste,  di¬ 
vers  orateurs  et  la  clef  d’or  du  nouvel  Institut 
qu’on  lui  a  présentée  dans  un  écriri. 

.le  terminerai  en  souhaitani  do  loul  mon  cœur 


liipienl,  avec  diplomatie,  un  art  délicat  :  l'ailaj)- 
talion  des  lechniipies  théiiqieuti(|ues  et  hygié¬ 
niques  des  Occidentaux  aux  usages,  aux  meenrs 
des  ;\ral)es  et  des  lîerhères.  L’aliaissemeiit  de  la 


morhidilé  el  d 

>  la  mortalité,  la  disiiaril ion  des 

épidémies,  la 

onliance  chaque  jour  grandis- 

siitiUi  1 

e  par  les  Indigènes  aux  Ihéra- 

petites  Iraiicais 

conronnent  le  dévoilement  de 

nos  conireres  e 

letlenl  un  magnilique  éclat  Sur 

notre  f  citn 

t  sur  noire  Patrie. 

Celle  1  1  J  „ 

mile  par  la  médecine  est  une  des 

parties  du  plan 

d’ensemble  tracé  par  lo  génie  do 

Lyautey  el  siiii 

.i,  avec,  méthode  et  persévérance, 

jiar  ses  collabora  leurs  cl  scs  successeurs.  Ce  plan 
vise  la  Iransliguralion  d’un  empire  par  la  greffe 
de  la  civilisation  Européenne  sur  l’arbre  Musul¬ 
man;  ainsi  jadis.  César  enta,  avec  le  succès 
que  l’on  sait,  la  civilisation  latine  sur  le  vieux 
tronc  gaulois. 

Pour  jiréiiarer  judicieusemoiil  lo  Futur,  il  faut 
comiailre  le  Présent  et  le  Passé;  aussi,  depuis 


1.  l'àiw.viiD  G.  liiiow.M:,  memlire  du  Collège  Itoyal  des 
Médecins,  Professeur  d'arabe  ,'i  l’Université  de  Cam- 
lirîge.  Arabian  Mcdicinc  {La  jffédeci'nc  /1/ïitie).  Edition 
française  mise  A  jour  cl  annotée  par  te  Dr  II.  P.  J. 
llK.xxuii,  directeur  d’Elndes  d'Iiistoirc  des  Sciences  A 
l'Inslilnl  lies  liantes  Etudes  niaroeaincs.  Paris  P.tljo 
{Librairie  Cahmiale  cl  Oricnlalislc  Lurosr). 


N°  62 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Août  1933 


1245 


vingt  ans,  une  pléiade  d’explorateurs,  de  litté¬ 
rateurs,  d’historiens,  d’artistes  ont  reçu  pour 
mission  d’explorer  le  sol  et  le  sous-sol,  d’étu¬ 
dier  la  littérature,  les  arts,  les  traditions,  l’his- 
loirc,  les  coutumes,  l’ïlme  même  dos  populations 
du  Maroc.  Par  les  travaux  de  ces  chercheurs 
s’est,  déjà,  constituée  une  riche  bibliothèque  de 
Culture  et  de  vulgarisation  Nord- Africaine  qui 
se  complète  de  jour  en  jour.  C’est  à  cette  biblio¬ 
thèque  qu’appartient  le  livre  que  nous  venons 
do  citer;  cet  ouvrage,  en  nous  exposant  des 
points  mal  connus  de  la  Médecine  arabe,  nous 
ouvre  des  aperçus  éminennuent  suggestifs. 


Pour  se  former  une  idée  exacte  de  la  valeur  et 
de  la  portée  de  la  Médecine  arabe,  il  importe  de 
remonter,  vers  le  vu”  siècle  de  l’ère  chrétienne, 
à  l’époque  où  les  descendants  dégénérés  des 
Grecs  et  des  premiers  Byzantins  laissèrent  dans 
le  proche  Orient  péricliter  les  trésors 
de  la  sagesse,  antique.  A  ce  moment, 
la  Providence  suscita  un  peuple  jeune, 
plein  de  vigueur  physique,  pour  pren¬ 
dre  en  mains  le  flambeau  vacillant  do 
la  tradition  hippocratique. 

Les  guerriers  arabes  ne  furent  point 
les  destructeurs  qu’on  imagine  trop 
volontiers.  S’ils  paraissent  s’être  peu 
souciés  de  la  poésie  et  de  la  drama¬ 
turgie  hellènes,  jiar  contre  ils  s’atta¬ 
chent  avec  enthousiasme  à  l’étude  de 
la  philosophie  et  de  la  science  clas¬ 
sique;  ils  conquièrent,  ils  achètent, 
ils  échangent  une  quantité  de  manus¬ 
crits  précieux.  Un  empereur  byzantin 
s’étonne  de  voir  figurer  au  nombre 
des  conditions  dictées  par  un  barbare 
victorieux  le  droit  do  réquisitionner 
ou  d’acheter  des  manuscrits  grecs;  il 
admire  que  le  présent  d’une  copie  il¬ 
lustrée  de  Dioscorides  soit  considéré 
par  un  chef  musulman  comme  une 
offrande  d’immense  valeur.  Ces  ma¬ 
nuscrits,  .les  chefs  arabes  l’es  font  traduire 
dans  leur  langue,  soit  directement  du  grec,  soit 
par  l’intermédiaire  du  syriaque;  pour  celte  œu¬ 
vre  de  traduction,  ils  mobilisent  les  érudits  de 
l’époque  qui  pour  la  plupart  ne  furent  ni  ara-’ 
bes,  ni  musulmans  mais  syriens,  juifs  ou  per¬ 
sans,  un  grand  nombre  de  croyajice  chrétienne 
ou  Israélite. 

Banni  les  écrivains  médicaux  grecs,  en  dehors 
des  grands  maîtres  Hippocrate  et  Galien,  les  fa¬ 
voris  furent  :  fiufus  d’Ephèse,  Oribase,  Paul 
d’Egine,  Alexandre  de  ïrallcs  et  pour  la  ma¬ 
tière  médicale,  Dioscorides.  Plusieurs  ouvrages 
grecs,  perdus  dans  leur  original,  nous  ont  été 
conservés  dans  des  versions  arabes,  par  exemple 
les  sept  livres  de  l’Anatomie  de  Galien  (IX  à 
XV). 

Au  milieu  du  viii”  siècle  de  notre  ère,  dans  la 
ville  alors  nouvellement  bûlie  de  Bagdad,  la  Mé¬ 
decine  arabe  eut  une  période  de  prospérité  admi¬ 
rable;  son  influence  se  répandit,  par  la  suite, 
dans  tout  le  monde  musulman  et  gagna  les  peu¬ 
ples  européens,  les  soldats  Francs  ayant,  au 
cours  des  Croisades,  été  maintes  fois  à  môme  de 
constater  la  supériorité  des  guérisseurs  ennemis. 

Cette  médecine  arabe  toutefois  dut  son  impor¬ 
tance,  non  pas  à  son  originalité  propre  qui  pa¬ 
raît  avoir  été  assez  faible,  mais  au  fait  d’avoir 
été  la  conservatrice  la  plus  fidèle  des  disciplines 
scientifiques  antiques  et  c’est  sous  un  costume 
arabe  que  la  Médecine  hippocratique  est  venue 
tout  d’abord  à  nous. 

Dès  la  découverte  de  l’imprimerie,  une  part 
considérable  de  la  production  des  pre.sses  de 


l’Europe  tut  consacrée  aux  traductions  latines 
des  œuvres  philosophiques,  scientifiques  et  mé¬ 
dicales  de  langue  arabe.  Ce  n’est  qu’après  la  Re¬ 
naissance  que  les  érudits  vont  à  la  recherche  des , 
manuscrits  anciens  et  les  traduisent  directement 
sur  le  texte  grec.  La  Médecine  européenne  cesse 
alors  do  puiser  à  la  source  arabe.  Le  contact  di¬ 
rect  avec  Hippocrate  et  avec  toute  la  littérature 
grecque  infusa  à  celte  médecine  une  vie  nouvelle 
qui  la  conduisit,  pas  à  pas,  aux  magnifiques  des¬ 
tinées  de  la  Science  moderne,  tandis  que  com¬ 
mençait  pour  la  Médecine  arabe  la  décadence; 
colle  décadence  ne  fit  que  se  précipiter  dans  les 
siècles  suivants,  à  mesure  que  s’éloignait  et 
s’évaporait  peu  à  peu  l’influence  grecque  du  dé¬ 
but  qu’on  ne  renouvelait  plus  aux  sources  origi¬ 
nales. 

* 

*  * 

I.’lfisloire  se  répète  :  les  Arabes  vers  le  x“ 
siècle  transmirent  aux  nations  d’Occidcnl  le 


flambeau  de  la  culture  grecque  qui  éveilla  les 
Européens  à  la  vie  intellectuelle;  au  xx“  siècle 
les  Occidentaux  reportent  aux  Arabes  les  bien¬ 
faits  de  la  Philosophie  et  de  la  Science  classiques 
qu’ils  avaient  autrefois  reçus  d’eux,  double 
échange,  double  profil  pour  la  civilisation. 

H  y  a  plus. 

Un  littérateur  arabe  a  dit  u  le  passé  ressemble 
à  l’avenir  plus  encore  que  l’eau  ne  ressemble  à 
l’eau  n;  si  par  malheur,  dans  un  de  ces  accès  de 
démence  destructive  dont  la  vie  des  peuples 
fournil  tant  d’exemples,  les  Européens  renon¬ 
çaient  à  la  culture  classique  et  brûlaient  les  li¬ 
vres  auxquels  ils  doivent  le  meilleur  d’eux- 
mômes,  comme  jadis  des  fanatiques  brûlèrent 
la  fameuse  bibliothèque  d’.Alexandrie,  alors,  sans 
nul  doute,  quelque  peuple  jeune  surgirait  pour 
relever  la  torche  lumineuse  allumée  par  l’IIol- 
lade  et  sans  laquelle  les  Nations  qui  la  négligent 
redescendent  dans  la  Nuit. 

P.  Dcsrossiîs.  ' 


Le  service  d’identité  judiciaire 
à  Rio  de  Janeiro 


Le  service  d’identité  judiciaire  à  Rio  de  Ja¬ 
neiro  vient  d’être  complètement  réorganisé.  Créé 
en  1894,  ce  service  a  été  installé  définitivement' 
en  190.1  par  Félix  Pacheco  qui  a  remplacé  le  sys¬ 
tème  de  Bertillon  par  la  dactyloscopie  ;  le  Brésil 
est  le  premier  pays  du  monde  qui  ail  adopté  le 


système  argentin  de  Vucelich.  Depuis  lors,  plu¬ 
sieurs  changements  et  modifications  avaient  été 
réalisés  par  ses  directeurs  MM.  Edgard  Costa, 
Elysio  de  Carvalho  et  Simées  Corrôa. 

Dernièrement,  en  1931,  après  le  mouvement 
révolutionnaire,  en  qualité  de  médecin  légiste  et 
professeur,  nous  avons  été  appelé  jrir  le  préfet 
de  police,  M.  Baj)tisla  Lusardo,  lui-même  méde¬ 
cin,  pour  diriger  une  refonte  complète  de  tous 
les  services. 

Sous  le  nom  d’Instilut  d'identification  de  Rio 
de  Janeiro,  le  nouveau  service  comprend  les  dé¬ 
partements  suivants  : 

a)  Identification  civile. 

b)  Identification  criminelle. 

c)  Dactyloscopie. 

d)  Photographie. 

e)  Laboratoire  d’anthropologie  criminelle. 

/)  Enseignement  et  recherclies. 

g)  Ribliolhètiue  et  publications  scientifiques. 

h)  Statistiques  criminelles. 

La  section  d’idenlification  civile  est 

destinée  à  fournir  les  papiers  d’iden¬ 
tité  au  grand  public  ainsi  qu’aux 
fonctionnaires  de  l’administration  et 
do  la  police.  La  carte  d’identité  est  of¬ 
ficiellement  exigée  pour  tous  les  actes 
de  la  vie  civile  et  comprend  la  photo¬ 
graphie  de  face,  les  notes  chromai i- 
([ues,  l’cmjireinlo  du  pouce  droit  et  la 
formule  dactyloscopique,  d'après  le 
système  t'ucelich,  à  cédé  de  la  signa- 
du  porteur.  Dans  l’année  1907 
ont  été  fournies  1.497  caries  d’iden¬ 
tité  et,  en  1932,  ce  chiffre  a  atteint 
13.419.  Notre  fichier  général  contient 
à  ])eu  ])rès  500.000  fiches  dactylosco- 
jntjucs.  Les  installations  de  pbologra- 
lihio  sont  des  plus  complètes;  elles 
sont  divisées  en  li'ois  sections  :  la  pre¬ 
mière  s’occu]>e  de  réaliser  les  travaux 
civils  et  criminels,  l’autre  est  destinée 
aux  services  judiciaires  et  la  dernière 
a  pour  mi.ssion  de  pbotogra])hier  les 
lieux  du  crime.  Le  laboratoire  d’an¬ 
thropologie  criminelle  est  chargé  d’étudier  les 
individus  détenus,  au  jjoint  de  vue  somaliiiue  et 
mental.  H  y  a  aussi  deux  exports  daclyloscopi- 
ques  pour  exécuter  les  travaux  do  police  tech¬ 
nique  destinés  à  l'élude  des  empreintes  trou¬ 
vées  sur  les  lieux  du  crime.  La  bibliothèque 
pos.sèdo  une  très  importante  collection  de  tou¬ 
tes  les  dernièics  imblicalions  ainsi  que  les 
revues  de  médecine  légale,  idenlificalion  et  cri¬ 
minologie. 

Les  cours  officiels  de  la  Faculté  do  Médecine, 
de  la  Faculté  do  Droit,  de  l’Université  de  Rio  de 
Janeiro,  profilent  des  installations  do  l’Institut 
d’identification  pour  la  réalisation  des  leçons 
pratiques  à  l’usage  des  élèves. 

Outre  les  travaux  de  police  et  les  recherches 
judiciaires,  l’Institut  a  entrepris  ou  ce  moment 
des  travaux  scientifiques  sur  des  problèmes  de 
criminologie  et  d’identification;  ces  travaux  sont 
publiés  dans  un  périodique  officiel  intitulé  .4r- 
quivos  de  Medicina  Legal  e  Identifica^'ao.  Six 
volumes  ont  déjà  paru. 

La  photographie  que  nous  reproduisons  ci- 
dessus  montre  que  notre  pays  réalise  dos  pro¬ 
grès  dans  les  divers  domaines  de  la  médecine 
légale,  depuis  longtemps  étudiée  à  Rio  de  Ja¬ 
neiro.  Un  bon  juge  en  ces  questions,  M.  Edmond 
Locard,  a  i)u  écrire  :  «  Encore  une  fois  le  bon 
exemple  nous  vient  de  l’Amérique  du  Sud.  Ces 
pays  jeunes  ont  la  vitalité  et  l’énergi(!  nécessaires 
pour  modifier  radicaiement,  quand  il  faiil,  le 
fonctionnement  administratif.  » 

L’Institut  d’identification  fonctionne  en  col¬ 
laboration  avec  l’Institut  médico-légal  et  le  Bu- 
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7-eiiii  fie.  Kerliorclios  sricnl ifiquos.  Ces  trois  or- 
Siiiiisalioiis  sont  jilacées  sous  la  diroetioii  du 
«  Itureau  "éuéral  d’invoslifraliou  »,  (iiii  est  uuo 
dépeudauco  de  la  police  scioutilkiiio  de  Kio  do 
■laueiro. 

D.  Leomdio  Itimaiio, 
l'Iii'i'i'li'iir  il»  riiistiliit  il'Iili'iiliricnlinii. 


La  réforme  des  études 
médicales 


Le  CoiiM'il  siipéiieiu'  de  rinslriiclion  publique 
au  coui-s  (II.'  «a  réeeiile  session  de  Juillet  vient 
d’adopler  deux  iiupoitanls  |uoJels  l<■udanl  run  à 
la  l'êoj'irauisidioii  îles  éludes  médicales  cl  l'aulrc  à 
la  niodiliealion  des  pioirraïuiues  de  l’année  ])i'épa- 
raloii-e  dite  du  eertilieal  d'éludes  |dij'siques,  eld- 
niiques  et  .seienees  nalurelles. 

Dans  le  liiil  de  l'enroreei',  le  plus  possible,  le  ea- 
raetère  pialique  et  eliiuqiie  des  études  médicales, 
il  a  [lai'u  néeessaii'c  d ‘aut;inenler  d'une  année  la 
durée  de  ces  éludes,  de  fai,'on  à  ])ei'mellrc  à  tous 
les  étudiants  ne  passant  pas  jiar  les  concours  de 
l'cxlernal  l’t  de  rinleinal  de  faire  un  sla/je  il’iine 
année  ronq)lèl<‘  eu  médecine,  en  (diiiurgie,  eu 
aecouebement  ou  dans  un  service,  de  siiécialilés. 

lùi  ce  ipii  concerne  le  eerlilicat  dit  l’.C.N.,  dont 
la  inodiliealion  a  élé  réclamée  depuis  des  années 
par  les  lùieullés  el  le  Corps  médii'al  toiil  enlier,  le 
Conseil  supérieur  a  adopté  un  juojet  qiu  lui  était 
pré-senlé  par  nue  Comnussîon  d’élutle  conqrosée  îles 
représeulauls  des  |''ai'ullés  îles  Sciences  et  des  l'u- 
eullés  lie  .Médecine.  Celle  Commission  a  apporlé 
]iour  cela  une  série  de  modilicalions  lendant  à 
donner  une  orientalion  essenliellement  biologique 
aux  différenls  |irogrammes  el  à  établir  un  ccrtiricat 
d'études  physiques,  elnmiques  et  biologiques, 
D'aulres  modilicalions  de  délail  ont  élé  également 
adoptées,  tel  que  le  lelour  à  renseignement  des 
seienees  mor|)bologiques  et  idiysiologiipies  durant 
les  deux  premières  années  el  la  supjuession  <le  la 
session  exiraordinaire  d'examens  de  Lévrier- Mars. 

l'n  ari'èlé  ullérieiii'  lixera  les  mesures  li'aiisi- 
loires  el  la  (laie  d 'appliealion  de  ces  nouvelles  dis¬ 
pas  avaid  le  début  de  raunée  scolaire  1934  el  seiolil 
en-uilc  appliquées,  par  éidielon,  d'année  en  année. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  ])rofesseur  Sir  Leoiiai'd  Hogers  xieni  d'êlre 
élu  à  la  pri’sidenee  de  la  Iloydl  Sodety  o/  Tropical 
Mcitidnr.  qui  était  occupée  depuis  |dusieurs  an¬ 
nées  par  le  professeur  G.  Carmiebael  'Loxv. 

ESPAGNE 

Le  Ministère  de  l'Inlérleur  vient  de  distribuer 
une  brorbure  largement  illnslrée  où  sont  rapportés 
les  progrès  accomplis  par  la  direclion  générale  de 
la  .Santé  publiipie,  |H‘ndanl  les  deux  dernières  an¬ 
nées  de  la  proelamatioii  do  la  Héinibliquc. 

On  noie  tout  d’abord  que  les  crédits,  mis  à  la 
disposition  de  la  .“^anlé  imbliqiic,  pour  l’améliora- 
lion  de  ses  services,  ont  élé  élevés  do  15.582.807 
pesetas  en  1932  à  31.132.690  pesetas  en  1933. 

la  Santé  publique  a  créé  pendant  cotIc  laniode 
32  dis])ensaires  anii-luborculoux  dans  des  villes  de 
(U'oxinee;  a  inslallé  3  nouveaux  dispensaires  à 
Madrid  ;  a  eonslruil  el  inslallé  2  nouveaux  préven- 
toria  dans  la  province  do  Caceres  ;  ainsi  que  3  nou¬ 
veaux  sanaloria  à  Carabanebel.  Cbamarlin  et  Ta- 
lavera  ;  a  conclu  l’inslallation  d’un  sanalorium 
dans  la  province  de  Mureia  cl  augmenté  le  nom¬ 
bre  de  Mis  dans  6  autres  sanaloria;  a  créé  un  nou¬ 
veau  service  de  jdacement  familial  pour  enfants 
el  a  encore  fondé  d’aidres  établissemenls.  Dans  la 
bille  conire  la  morlalilé  infantile,  la  Santé  publi¬ 
que  a  créé  el  installé  50  dispensaires  de  puéricul¬ 


ture,  un  dans  cbaqtie  capitale  des  provinces,  ainsi 
que  l’éipiipemcnt  de  0  centres  mobiles  pour  faci¬ 
liter  celle  lutte  dans  des  zones  plus  denses. 

l’our  la  bille  conire  les  maladies  vénériennes,  la 
direclion  de  la  Sanlé  publique  a  pris  à  sa  ellarge 
Ions  les  disjiensaires  qiiiélaienl  avant  subvenlionnés 
irrégulièrement.  Ivlle  a  aussi  créé  31  nouveaux 
dispensaire.s  ainsi  que  fondé  l’Institut  national  de 
Vénéréologie.  Les  services  centraux  ont  élé  réorga¬ 
nisés  el  divisés  en  7  sections:  tuberculose,  hygiène 
infantile.  pro))agande  sanitaire,  hygiène  mentale, 
livgiene  alimentaire,  hvgiène  sanitaire  el  le  secré- 
lariat  général  lechniqiie.  Un  dispensaire  d’hygiène 
meiilale.  le  premier  en  Espagne,  a  élé  fonde  el 
l’adaplalion  de  differentes  fermes  nationales  sont 
en  cours  d’èlre  adaptées  à  des  sanaloria  psychialri- 

l'onr  la  bille  contre  le  trachome,  28  nouveaux 
services  ont  élé  installés  dans  les  zones  où  sévit 
celle  affeelion.  Oiilre  toutes  ees  réorganisations  sa- 
nilaires,  la  direclion  a  cnirepris  avec  une  extrême 
vigueur  la  répression  du  Iralie  illicile  des  stupé- 
lianls.  105  individus  ont  élé  arrêlés  par  la  brigade 
spéciale  en  1932  el  livrés  à  la  jusiiee;  8  médecins 
et  pharmaciens  ont  été  condamnés  è  de  lourdes 
amendes  luuir  non-juslificalion  salisfaisanle  du 
but  de  certaines  ordonnances.  AcIueUcment,  la  di¬ 
rection  de  la  Sanlé  publique  el  le  gouvernement 
envisagent  la  création  d’un  monopole  rigoureux 
de  l’Elat  pour  l’iini>orlnlion  el  la  distribution  de 
cc.s  produits. 

La  direction  de  la  Sanlé  publique  iioiirsuit  des 
inspections  aux  établissements  pliarmaceuliqucs 
afin  de  faire  respecter  les  dispositions  légales  sur 
l’cxcrcice  professionnel  de  la  pharmacie.  On  a  créé 
un  con.“eil  siqiérieiir  de  recherches  sanitaires,  réor¬ 
ganisé  rinsliliit  national  du  Cancer  et  les  établis¬ 
semenls  d’enseignement  du  personnel  technique, 
un  service  de  yiropagande  el  d’éducation  hygiéni¬ 
que  ambulatoire;  en  eollaboralion  avec  les  autori¬ 
tés  de  province  on  a  institué  un  service  prophylac¬ 
tique  de  la  peste,  la  léproserie  de  la  grande  Canari 
a  élé  lerniinée  cl  est  déjà  en  plein  fonctionnement, 
et  d’autres  établissements  pour  les  lépreux  vont 
être  iiislallés,  notamment  en  Calicie. 

Les  données  slalistHpies  de  la  morlalilé  doivent 
être  enregisirées  :  la  mortalité  globale,  qui  était 
en  1927  de  18.9  esl  lombée  en  1932  à  16,4;  la 
morlalilé  infaiilile,  de  0  à  1  an,  esl  lombée  de  127 
en  1927  à  112  en  1932;  el  la  morlalilé  jiar  lièvre 
lyplioi'de  20.3  en  1927  à  13,1  en  1932. 

Gelle  broebiire  eonlienl  une,  copie  des  décrets 
gonvernemenlanx  allribiianl  à  la  Direclion  géné¬ 
rale  de  la  Santé  publique  de  nouvelles  fonctions, 
etc.  Elle  publie  aussi  le  Jirojel  de  loi  de  la  bille 
conire  les  maladies  vénériennes. 

lin  doit  faire  remarquer  riieiireii.se  adaplation 
à  des  eenires  de  Sanlé  i)nbli(|ue  de  jdiisieurs édifices 
très  anciens,  eonservani  à  l’exlérieiir  leur  aspect 
régional,  tyiiique  et  quelqiies-nns  positivement  ar- 
tisliqiies,  dont  l’inlérieiir,  entièrement  reconstruit, 
présenle  des  inslallalions  .sanitaires  avec  le  der¬ 
nier  mode  de  perfeetionnement.  Ainsi  esl  lu  centre 
d’hygiène  rurale  à  Villalon  (Valladolid)  ;  celui  de 
l.X)rea  (Mureia)  dont  la  façade  est  décorée  de  bas- 
reliefs  séculaires  avec  ses  inscriptions  latines;  celui 
de  Goria  (Gaceres)  avec  son  portique  délicieux;  le 
dispensaire  anli-lraidiomaleiix  de  Lorca  (Mureia) 
avec  son  recoin  original,  de  goùl  purement  ibéri- 

PÉROU 

Nous  aiqirenons  la  mort  prématurée  du  profes¬ 
seur  Itanion  E.  liibeyro,  ülulairc  de  la  chaire  de 
parasitologie  de  rtiniversilé  de  Lima. 

Le  iirofesseiir  Itibeyro  élail  un  savant  très  connu 
el  eslimé  du  monde  médical  latin,  non  seulement 
par  ses  brillanles  qnalilés  d’esprit  mais  encore  par 
sa  boulé  el  son  amabililé. 

Il  travailla  longle.mps  à  l’inslilut  Pasteur  de 
Paris  oi'i  il  laissa  les  |)lus  sincères  amitiés.  En  1927, 
le  professeur  Itibeyro  donnait  encore  à  Paris  un 
cours  sur  les  maladies  des  pays  chauds. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lima,  il  élait  égale¬ 
ment  médecin  chef  de  l’hôpital  français  de  la  ca¬ 
pitale  du  Pérou.  Président  de  l’Académie  natio¬ 
nale  de  Médecine  de  Lima,  membre  de  plusieurs 
Sociétés  savantes  étrangères,  il  faisait  aussi  partie 


du  conseil  scientifique  de  la  Revue  Sud-américaine 
de  Mrdeoinc  el  de  Chirurgie. 

Ive  professeur  liibeyro,  qui  était  chevalier  de  lu 
Légion  d’honneur  et  commandeur  de  l’Ordre  du 
Christ  du  Portugal,  laisse  une  œuvre  vaste  cl  très 
appréciée. 


Livres  Nouveaux 


L’état  réactionnel.  Evolution  du  tissu  lym¬ 
phoïde  en  réaction,  par  A.  GmiiYssE-PELussiEn. 
Un  vol.  de  224  p.  avec  54  lig.  (Alcan,  édit.), 
Paris,  1932. 

L’étal  réactionnel  est  un  état  intermédiaire  entre 
l’élat  de  sanlé  parfait  el  l’élal  réellement  patho¬ 
logique.  11  se  manifesie  par  l’hyperplasie  de  tissus 
divers,  hyperkéralinisalion  de  1  (qiithehiim  cutané 
par  exemple,  mais  son  siège  esl  essenliellement  le 
tissu  lymphoïde.  G.  présenle  donc  un  tableau  très 
complet  des  tissus  et  organes  lympho'i'des.  Il  étudie 
leur  éx'olulion  dans  des  conditions  expérimenlalcs 
diverses  sous  l’aclion  do  causes  irritantes,  synthéti¬ 
sant  les  résultats  des  belles  recherches  qu’il  pour¬ 
suit  depuis  des  années.  Le  tissu  lymphoïde  paraît 
être  une  réaction  du  tissu  conjonctif  conire  diver¬ 
ses  causes  irrilalives,  mais,  une  fois  formé,  il  se  dé¬ 
veloppe  avec  une  lelle  exagération  que,  s’il  a  pu 
rendre  des  services  dans  la  vie  générale,  il  devient 
bienlôt  une  gène  el  peut  même  avoir  une  action 
nocive.  G.  fait  le  procès  du  tissu  lymphoïde,  mon¬ 
trant  les  conséquences  fiincslcs  que  peuvent  entraî¬ 
ner  ses  réaclions  sous  imc  influence  lioi-s  de  pro¬ 
portion  avec  l’effet  produit. 

L’ayant  Jugé  avec  lonles  pièces  à  l’appui,  G. 
condamne  le  tissu  lymphoï'de,  concluant  que  ce 
serait  un  bienfait  d’arriver  à  limiter  son  dévelop¬ 
pement. 

On  voit  tout  l’intérêt  de  ce  livre  plein  d’idées 
originales  el  animé  du  meilleur  esprit  critique. 

Les  biologistes  et  les  médecins  tireront  un  grand 
profit  de  sa  lecture.  Réagissant  conire.  le  finalisme 
qui  a  fait  commetire  tant  d’erreurs  d’inlcrpréla- 
lion  en  biologie,  G.  montre  le  lissii  lymphoï'de 
sous  son  vérilable  aspect.  .1.  Veiimî. 

Traitement  médical  des  ulcères  gastro-duodé- 
naux,  par  MM.  IhiiiinE  Oimv,  ancien  clief  de  cli¬ 
nique  de  la  l'acnllé  cl  .1.  Mézaiid,  inlernc  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-8“  do  54  p.  (Col¬ 
lection  :  la  l'ralique  médicale  illuslréc)  [Guslon 
Doin  et  G"',  édileiirs],  Paris,  1933.  —  Prix  : 
15  l'r. 

Gelle  monographie  esl  d’ordre  essenliellement 
clinique  et  desliiiée  au  pralieien.  Dans  un  premier 
chapitre,  O.  et  M.  ap])orlenl  une  rapide  esquisse 
syipplomaliqiie  de  la  maladie  ulcéreuse,  dont  le 
diagnostic  repose  sur  le  lablcaii  d’une  dyspepsie 
à  caractères  un  peu  spéciaux,  corroborés  par  l’élude 
radiologique  et  le  chimisme. 

Le  deuxième  chapitre,  le  pins  important,  est 
consacré  an  Iraitement  médical  classique,  avec  scs 
trois  lermcs  :  repos,  régime,  pansement  gastrique. 

Dans  un  Iroisième  chapitre,  O.  el  M.  groupent 
les  mulliples  traitements  biologiques  proposés  en 
ces  dernières  années,  el  que  le  praticien  doit  con¬ 
naître  :  Irailemenls  diéléliques,  radiothérapie,  pro- 
léinolhérapie,  insulinothérapie,  extrait  paralhyroï- 
dien,  injections  de  pepsine,  Iraitement  antisyphi- 
liliqiie,  eic.  L.  Rivet. 

Tuberculose  chirurgicale,  par  Flesoh-Tiiebesius 
(Erankfiirt-am-Moin),  préface  du  prof.  Sciimi'e- 
DEN.  1  vol.  de  200  p.  avec  60  flg.  (Medizinische 
Praxis,  tome  V)  [Sleinkaplf,  éditeur,  à  Dresde], 
Livre  destiné  avanl  tout  aux  pralieiens  qui  ré¬ 
sume  sous  une  forme  succincte  ax’cc  do  bonnes 
figures  qu’on  peut  regreller  de  ne  pas  voir  plus 
nombreuses  les  données  essentielles  sur  la  tuber¬ 
culose  de  la  colonne  vertébrale,  du  crâne,  des  gran¬ 
des  arliciilalions.  du  thorax,  du  bassin,  elc.,  sur 
le  rhiimalismc  tuberculeux. 

Un  court  index  bibliographique  où  les  noms 
français  brillent  par  leur  absence  termine  l’ou¬ 
vrage.  ALunnT  Mouciiet. 
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Université  de  Paris 


Chaire  de  Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Clie- 

viissu,  Iiilvégi,  C'sl  nomme,  à  compler  tlii  l'"'  Décembre 
ll)3d,  i)rofess(;ui'  (le  pallioloi'ic  chirurgicale  à  la  Kacullé 
(le  méilecine  de  ri'niversilé  de  Paris.  (Dernier  lilulaire  de 
la  chaire  :  M.  Marion.) 


des  cardiaques  :  M.  Dany  ;  11  heures,  Le  trailemciU  de 
rangine  do  poitrine  :  M.  Lauhry. 

Tous  les  jours,  à  lü  heures,  c.\ainen  de  malades  dans 
les  salles,  sous  la  direction  des  internes  du  service. 

Le  prix  de  l’inscription  est  fixé  à  150  francs. 

On  s’inscrit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours.  .S’adres¬ 
ser  à  M.  Dany,  à  l’hôpital  Broussais. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité  [loiir- 
ront,  sur  leur  demande,  recevoir  à  la  lin  du  cours  un 
dipléime. 


Universités  de  Province 


Concours 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Hermann, 
agrégé  près  la  pacullé  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  d’Alger,  est  nommé,  à  compter  du 
pT  A'ovemhre  1933,  professeur  de  physiologie  à  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  |)harmacie  de  l’Univcr- 
silé  de  Lyon. 

Dernier  titulaire  de  la  chaire,  M.  Doyon. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  conipU'nicntaire 
sur  les  inuladics  du  cœur  el  des  vaisseaux  aura  lieu 
dans  le  service  de  M.  Cli.  Uauliry. 

Ce  cours,  qui  Irailcra  des  Conceptions  nouvelles  de 
rpiel(iues  grands  syndromes  cardiaques  aura  lieu  du 
lundi  0  au  samedi  21  Octobre  1933,  el  se  fera  sous  la  dî- 
reclioii  de  M.  Ch.  Lauhry,  Chef  de  Service,  Môdecin  de 
rhüi)i(al  liroussais,  avec  le  concours  de  MM.  Jean  Wal- 
ser.  ancien  interne  des  hùpilaux  de  Paris,  médecin-assis¬ 
tant  de  l’hopilal  hroiissais  ;  Daniel  Routier,  ancien  in¬ 
terne  des  hùpilaux  de  Paris,  assistant  de  la  consultation 
de  Cardiologie  ;  C.  Marchai,  médecin  de  l'hôpital 
Rroussais  :  L.  Dcglaiidis  Chef  «lu  laboratoire  d’éleclro- 
cardiographie  ;  A.  .lauherl,  Chef  do  lahoi.itoire  ;  A  Van 
Rogaerl,  J,  Reen-ns,  L.  Saiiiain  el  .T.  Lecjuiine,  assistants 
élrangiu's  ;  R.  llium  de  Ralsac,  nuliolngislc  du  Service  ; 
Mlle  'rii.  Brosse,  J.  Louvel,  IL  Dany  et  M.  Gaucher, 
internes  et  anciens  inlerncs  du  service. 

PiKtc.iiAMMK.  —  Ijimii  9  Oeiobre.  —  9  h.  30,  Les  r>th- 
mes  d<^  gidop  :  M.  Lauhry  ;  11  heures,  Les  endocardites 
iiifectîeiises  :  M.  Marchai  ;  15  heures,  Interprétation  des 
éleelroeardiogrammes.  Les  arylhmies  :  M.  Deglande. 

Mnnli  10  Oc.iol>rt:.  —  9  li.  3ü,  La  maladie  de  Roiiil- 
laiid  :  M.  (ùmeher  ;  11  heures.  Le  rétrécissiunciit  nu¬ 
irai:  M.  Mandial  ;  15  heures,  Radiologie.  eardia(pie  :  gé- 
néralilés,  kymograptiie  :  M.  Heini  de  Ralsac. 

Mcrnrüi  11  Octobre.  —  9  h.  30,  Couception  aciurlle 
des  myocardies:  M.  Lauhry;  Il  heures,  Myocardilrs 
régionales  ;  M.  Walser  ;  15  heures,  lutcrprétalioii  (h> 
élcclrocaialiograiiimes.  Les  luodilicidions  des  eomjde.xes: 
M.  Deglande. 

Jeudi  12  Ortidtre.  —  lU  luuires,  Consullation  clini(|u«': 
M.  Lauhry  ;  15  heures,  Radiologie  cardiacpie  :  le  coMir 
mural  :  M.  lieim  d(‘  Ralsac. 

Vendredi  13  Octobre'.  —  9  h.  30.  Kxamcii  radiologiipie 
lies  malades  vus  à  la  consullalion  du  jeudi  :  M.  Lauliry; 
Il  heures,  Aorlo-myncardile  syphililiqiu;  :  M.  Runiier  ; 
15  heures.  Railiologii;  vasculaire  :  I  aorlo  déroulée  :  M. 
lleiiu  de  Ralsac. 

Samedi  Vi  Oe.tolne.  —  9  h.  30,  Los  jiéricarditcs  (uhcr- 
cuicuses  :  M.  Reerens  :  Il  heures,  Kliide  crîlîque*  de  la 
séméiologie  de  l'hyperlension  :  M.  Samain. 

t.inidi  11»  Ucloln-e.  —  9  h.  30,  I,a  lension  moyenne 
iniraarlericlh-  <■!  les  fachuirs  de  ses  variations  physiolo- 
giqin-s  :  M.  Nan  RogaiTl  ;  H  henres,  La  tension  moyenne 
iniraarlériclle  dans  les  états  palliologiques  cardiovascu- 
laiies  ;  M.  Letpjiine  ;  1.5  heures,  Mesure  de  la  tension 
nioYj'iine  mlraarltu'ieiic.  Kxcrcices  pratiques  :  MM.  Bec- 

Mnrdi  17  Oct(d>re.  —  9  ii.  30,  Diagnostic  des  coroini- 
rilcs  :  M.  Leqiiimc  ;  Il  heures.  Les  arlériles  ])uImoMni- 
res  :  M.  Walser;  15  heures,  Méthodes  modernes  d’ex- 
ploralioii  arlérii'lle  :  M.  Brosse. 

Mercredi  18  Ocintur.  ■ —  9  h.  30,  Les  pararythmies  : 
M.  Van  Rngaei  I  :  Il  heures.  L'arylliiuie  complète:  M. 
Routier  ;  15  Iieiires,  Klnde  haelériologiqiic  du  rhunia- 
lisiiie  arlieiiliiire  aigu  et  de  ses  eoinplicalioiis  cardia¬ 
ques  :  M.  .lauherl. 

Jeudi  19  Ocloinr.  —  10  heures,  Gonsiiltnlion  clini¬ 
que  :  iSI.  Lauhry  ;  15  licures,  Liuegistrenienls  niéenni- 
ques.  Exercices  pratirpu's  :  M.  Van  Rogaert. 

Vendredi  20  Octobre.  —  9  h.  30,  Examen  radiologi¬ 
que  des  malades  vus  à  la  ennsultalion  du  jeudi  :  M. 
I.auhry  ;  11  heures,  La  maladie  de  Roger:  M.  Lauhry; 
15  heures,  Notions  récentes  de  pathologie  veineuse  : 
M.  Louvel. 

Samedi  21  Oeiobre.  —  9  h.  30,  Le  régime  diététique 


Hospices  civils  de  Nancy.  —  Un  concours  i)our 
la  nomination  :  à)  de  cinq  internes  titulaires  cl  d'in- 
ternes  provisoires  ;  b)  de  dix  externes  titulaires  rélri- 
hiiés  et  d'externes  à  la  suite,  aura  lieu  :  pour  l’inlernal  : 
le  IG  Octobre  1933,  à  8  h.  ^0  ;  pour  rcxleriial  :  le  23 
Octobre  1933,  à  8  li,  30. 

Conditions  à  remplir.  —  Exlernat  :  Etre  titulaire  de  A 
inscriptions  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Inlernat  :  Etre  externe  des  hôpitaux  de  Nancy  ou  de 
Sirashourg  depuis  un  an  au  moins  ou  interne  en  exer¬ 
cice  depuis  un  an  au  moins  près  dos  écoles  prépara¬ 
toires  de  médecine  de  Reims  ou  de  Besançon. 

'loulefois,  les  élèves  des  écoles  préparatoires  de  Reims 
ou  de  Besançon  ne  pourront  concourir  pour  l’internat 
qii’après  y  avoir  été  autorisés  par  la  Commission  admi¬ 
nistrative  des  Hospices  Civils  de  Nancy,  à  laquelle  ils 
devront  adresser  une  demnmh:  dans  ce  but. 

A  l’appui  de  leur  demande,  ils  devront  produire  : 

1“  Un  bulletin  de  naissance  ; 

2“  Un  extrait  du  casier  judiciaire  ; 

3®  Un  certificat  de  bonne  vie  et  de  mœurs,  délivré  par 
le  Maire  de  leur  lieu  de  résidence  ; 

4®  Un  certificat  de  vaccination  ; 

5“  Un  certificat  délivré  par  le  Direeleur  de  l’Ecole, 
alteslant  qu’ils  sont  pourvus  de  4  inscriptions,  qu’ils 
ont  ac(piis  le  litre  d’exh’rne  d«'s  hôpitaux  auxquels  est 
ratlaehéc  l’école  et  qu’ils  en  oui  nmipli  les  fonctions 
«laiis  ces  hùpilaux  depuis  au  moins  une  année. 

Les  candidats  qui  désireront  prendre  jiart  au  concours 
(rinlerual  cl  d’externat  en  inédi*cine  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  nu  Secrélarial  des  Hospices  civils  de  Nancy, 
à  riiùpilal  central,  29,  rue  de  Strasbourg,  ainsi  que  pa¬ 
rallèlement  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  où 
un  registre  d’inscription  est  ouvert  à  cet  cffcl  Ions  les 
iours  (les  dimanches  et  jours  fériés  cxceplés).  «le  9  h. 

M  11  h.  et  dü  11  h.  à  17  h. 

Ce  registre  sera  clos  définitivement  trois  jours  a\aiil 
la  date  fixée  pour  le  eoneours. 

\rantafjcs  et  duree,  de  Vliitcrnal  ci  de  VExienud  :  \.ea 
inlernes  sont  nommés  par  la  Commission  adniinisira 
li\c  des  Hosiiic'es  civils  de  Nancy,  sur  la  projiosilion  du 
jury,  pour  une  durée,  de  (juatre  ans.  Ils  reçoi\enl  un 
Irailement  de  3.8U0  francs  la  première  année,  de  -I.OUU 
fiiines  la  deuxième  année,  de  4.200  francs  la  Iroisièim*  l't 
da  quatrième  années.  L’interne,  lauréat  <Iii  <f  l’rix  Bé¬ 
nit  )),  sera  proroge  d’une  année,  mais  non  le  deuxième 
prix  éventuel,  ni  les  menlions. 

Les  internes  reçoivent,  en  sus,  rindemnilé  (h;  eherlé 
de  vie  accordée  au  personnel  hospitalier  non  nourri,  el 
s'ils  sont  mariés  cl  pères  de  famille  ils  reçoivent  eueore 
i'imlemnité  de  charges  de  famille  aeeordée  à  ee  même 
pi'i'sonmd. 

Les  inlernes  provisoires  suppléeiil  les  inlerm-s  titulaires 
el  les  remplaeenl  de  droit  en  cas  de  (h'qtarl  avant  l’ex- 
pirnlion  de  leurs  fonctions.  I/éeludle  d<‘s  lraileim*nls 
ei-dessus  leur  est  alors  appliquée. 

Les  externes  sont  nommés  dan.’<  les  mêmes  eomlilioiis, 
pour  quatre  ans,  el  reçoivent  une  imiemiiilé  de  721)  fr. 

Le  jury  du  concours,  après  avoir  fixé  le  minimum 
do  points,  nécessaire  pour  rohlenlioii  du  litre  d'externe, 
établira,  à  la  suite  de  la  liste  des  externes  titulaires,  une 
liste  d’externes  à  la  suite  classés  ]»ar  ordre  de  mérite, 
d’après  le  nombre  de  points  obtenus  au  concours. 

Les  externes  à  la  suile  suppléent  les  externes  titu¬ 
laires  el  les  remplacent  de  droit  eu  cas  de  départ,  avant 
l’expiration  de  leurs  fonctions.  Ils  ni’  pourront  êire  lilu- 
larisés  qu’avant  la  date  du  1®*"  Mars  (]ui  suivra  le  con¬ 
cours.  Passé  cc  délai,  ils  seront  dans  rnhiigatioii  de  se 
représenter  au  concours  suivant.  L'externe  à  la  suile 
(ilularisé  touchera  rindemnilé  de  720  francs  aceonléi* 
aux  externes  titulaires. 

Les  internes  et  les  externes  sont  jilacés  sous  la  direc¬ 
tion  technique  des  chefs  de  services.  Ils  doivent  en  lonl 
temps  SC  conformer,  en  outre,  aux  règlemcnls  de  l’Ad- 
minislration  hospitalière,  qu’en  se  préscnlaiit  an  eoii- 
eours  ils  s’engagent  de  ce  fait  à  observer. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  La  Com- 
misifion  Administrative  des  Hospices  civils  de  Saint- 
Elicniic  donne  avis  de  rouverture  à  rilùtcI-Dieu  de 
Lyon,  le  lundi  G  ^ovemhrc  1933,  n  8  b.  30,  d’un  eon¬ 


eours  public  pour  la  noininaliou  d'iiii  inéilecin  chef  de 
l.ahoraloire  des  Hosjtiees. 

Ce  eoneours  auia  lùm  devant  un  jury  inéilieal  présidé 
par  un  membre  dt*  la  (hnnmishion  Adminisirative  <les 
.  Ilos|)iees;  il  se  eomposc'ra  île  (i  épreuves. 

(ù'néral  des  Hof-piees,  rue  Bailouillère,  15  bis,'  à  Sainl- 
Li;  regisli'c  d’inseiiplion  sera  clos  le  28  Oeiobre  1933 


Office  d'hygiène  sociale  du  département  de 
Meurthe-et-Moselle.  —  Il  est  ouvert  par  l’Offiee 


d'un  cerlineal  ou  alteslalion  de  spécialisation  dermalo- 
syphiligrnp})i(iue. 

Le  titulaire  du  poste  devra  donner  tout  son  leinps  à  la 
lullc  ailü-véuérienne  el  ne  jias  faire  de  eüenlèle. 
Trailcmeiil  annuel  :  38.009  fr. 

Les  camiidals  devront  faire  acte  de  eandiilatuie  jiar 
liïtlre  rceomiuaiidéc  el  adresser  leurs  lilres  el  liavaux 
avant  le  Oetohre  1933  au  Secrélarial  général  de  l'Of- 
liee  d’hygiène  de  ]\leuii!ie-el-Mose!!e,  -R),  rue  l.ioniiois, 


Nouvelles 


(Officiers  :  MM.  (îiroiix,  VoroiK 

c'/civiliers  ;  MM.  II.Miri  licy. 
Diipcni'',  Philipiic  Fourni, Ai 


Ihirros,  Ziiniiii-i',  ll■’Tll■y.  \\  i 
Nidivcii  Viin  Miiii. 


Miihillo,  .hicipios 

oïlillioi','  (’.iiniilli; 
ffiMilt,  llippolyl,. 

litre  jiosthume), 


Médecins,  chirurgiens,  spécialistes  présents 
a  Pans  pendant  les  vacances.  -  \lède<  nis  :  M. 

Pniilinl.  1  bis.  ni.'  C..nnn.l.  gy  iié.-.-Ingi.-  inéilieal.'.  aeruo- 


Servioe  de  santé  militaire.  --  Les  muiaiimi.s 
suivaules  sont  pronoiieées  : 

Médecins  colonels:  M.  All)ert  l'.diiaid.  de  riiùpihil 
mililaire  d  mstruehoii  Desgeiielles.  à  Lyon,  est  alïeeh' 
à  la  place  de  Lyon.  M.  Ph-rre  Maisonnel,  jirofesseiir 
agrégé  du  Val-de-Gràee,  de  rhù|iilal  luililaire  d'insliiie- 
lion  (lu  Val-i!e-(iràee.  es!  affeelé  à  l'Iiùpilai  niililaire 

d'instnielion  Perey  -(3a  mari  comme  luédecin-ehef.  Rr- 
joimlra  le  H’’  (ùolohre  1933. 

Médecins  liculemmis-colonels  :  M.  Marcel  Colligmni, 

riiùpilal  niililaire  d’inslruclion  Perey -Claniarl ,  est  nom¬ 
me  soiis-direet('iir  de  I  eeole  du  service  de  sanie  inih- 
taire  el  médecin-chef  de  l'iiopilal  niililaire  d’instnie- 

lion  Desgeiielles,  Lyon.  M.  Pierre  Pons,  de  l’iiùpilal  ini- 
Inaire  de  lalenee,  esi  niaiinenn  ei  uesigiU!  cnniinc  pre¬ 
sident  de  eomiuission  de  réforme.  M.  Célosliii  Royer, 

médeciii-ehef  des  salles  niilitaires  de  l’hospice  mixie  de 
Verdun,  est  maintenu  el  désigné  comme  président  de 

eoinmissioii  de  réforme. 

Médecin  eomnumrfanf  :  M.  Etienne  Martin,  do  l’Iiù- 
pilal  militaire  d'Epinal.  est  maintenu  et  désigné  eniiinie 
médecin  chef. 

Médecins  copilnines  :  MM.  Octave  Donneaml,  rég. 
d’infanterie,  Nantes,  est  affecté  nu  120'^  rég.  d’infante¬ 
rie,  Rrive.  .Tacques  Grimnldi,  7**  rég.  de  chasseurs  h 
cheval,  Evreiix,  est  afh'clé  au  H'"  rég.  d'artillerie,  Au- 
xoniie.  Je, 111  Julliard.  5'  rég.  de  tirailleurs  inarocnins, 
Relley,  est  affeelé  aux  troupes  du  Maroc,  lahnraloire  de 
haelériologie,  .laeqius  Noleii,  .5'^  rég.  de  lirailleuih  ma- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pniissiî  MiinicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojfres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  lettres  ou 
signes  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Vms  a  .Mil.  ij:s  DocriA'iis  irr  Accoiciikiiiis 
L’Instilut  Catholique  d'Iniinnicrcs  diplômées, 
8"),  nri'  (lo  Si'nnv»,  li'l.  I.illrô  59-80,  inociirc  aux 
nniiilli".  à  (liimirilc,  ilo  iiifiiniirn's  cl  (lc.«  cnidc- 
iiiahuli>.  Mi’itrcim',  C.liini  rgie ,  Coiiliiiikms,  Per¬ 


sonnes  âgées,  fiai^cs-femmes  et  iiilii-inièrcs  sjx-cia- 
lisccs  [Knir  les  accoiiclu'cs  et  pour  les  bébés.  Prix, 
40  à  70  francs  par  .jour. 

Chirurgiens  qui  sciaient  sollicités  adielcr  clini- 
qne  dans  les  iiouclies-dn-Ubônc  sont  priés  s’adres¬ 
ser  avani  Imite  eliosc  an  Président  du  Syndicat 
des  Médecins,  Plan-dc-Ia-Coiir,  à  Arles  (li.-du-I\.). 

On  prendrait,  ds  cbâlean,  centre  tr.  agréable,  2 
on  3  pers.  coiivalesc.,  on  di's.  reixis.  Inlirni.  dipl. 
l'.lal.  S’adres.  Hégissenr  Cliàlean  de  Yignolle.s,  à 
Ciclz-Arniainvillicrs  (S.-el-M.).  Tél.  :  4,  à  Tonrnan. 

Doct.  en  Pharmac.,  ox-inl.  bôp.,  anc.  Direct, 
iinp.  Labo.,  olfre  collabor.  tech.,  scient.,  et  rel- 
niiidic.,  ds  affaire  spécial,  pharmac.  sérieuse.  Ecr. 
P.  M.  n”  G03. 

Gd  appartem.,  lielle  récept.,  9  p.,  gr.  conf., 
20.000  fr.  en  princip.  Conv.  à  niédcc.  ou  chirurg. 
(i.  Cité  Maleshcrbcs  (prés  Place  Pigallc). 

Pr  Doct.  ou  Sté  Médecins,  tr.  beau  cbAlcau  pr. 
lieigeiac,  conqiosé  va.sie  sons-sol  cimenté,  gds  ei 
beaux  .salons,  tr.  nonibr.  chbrcs,  belles  dépend, 
garage-,  ele...  loni  en  parfait  étal.  Silualion  sani- 
laire  idéale  sur  plaleaii,  bois  de  pins,  sapins,  eaux 


niiuér.  Tt  indiqué  pour  sana,  préveiil.,  mais,  sauté, 
cIc.  lier.  Augeyrolle,  23,  rue  Clairal,  Bergerac 
(Dordogne). 

A  louer,  15“  arroiidisscni.,  viislcs  locaux  cl  gara¬ 
ges  inslallés  pour  La  boni  loi  res  pliarmacculiques. 
Ecr.  P.  M.  n»  020. 

Trad.  méd.  d’ull.,  angl.,  ital.,  par  cxt.  bôp. 
Prix  intéress.  Mandel,  4,  r.  Qnatrefages  (5“).  Tél. 
Gob.  30-70. 


Officiers  ministériels.  A  vendre  belle  propriélé 
a  Sauls-les-Gbarteux  (S.-el-O.),  à  l’amiable,  pou¬ 
vant  convenir  pour  maison  de  sanlé  ou  autres.  La 
piopr.  comp.  :  tr.  gde  mais,  d’habit.  Tout  conf. 
iVomb.  déjiend.,  Serres,  .Tard.  angl.  conten.  2  lia 
8  a.  Libre.  Prix  à  débattre.  S’adres.  à  M"  Walin- 
Augoiiard,  nol.  à  Paris,  10,  rue  St-Auloine. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  auz  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Pans.  —  A.  Maretueui  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  CaBsetle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Laboratoire  de  la  Clinique 
des  Voies  urinaires.  Hôpital  Necker. 

SUR  LE  MÉCANISME  DES  VOMISSEMENTS 
LIÉS  A  LA  DÉCHLORURATION 

A  PROPOS  D'UN  CAS 

DE  POUSSÉE  D'AZOTÉMIE 

CHEZ 

UN  NÉPHRITIQUE  CHRONIQUE' 


H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL  et  E.  LELU 


Tous  les  aulGiH's  qui  ont  Irailû  par  le  sel  îi 
liante  dose  des  pal  ion  Is  présentant  une  liypochlo- 
réiiiie  avec  voniissemcnts  (spécifions  que  toute 
hypochlorémie  même  accentuée  est  loin  d’être 
régulièrement  accompagnée  de  vomissements), 
quelles  que  soient  les  circonstances  au  cours  des¬ 
quelles  survient  cette  hypochlorémie,  s’accor¬ 
dent  pour  signaler  l’action  remarquable  exercée 
dans  la  règle  sur  les  vomissements  par  la  rechlo¬ 
ruration. 

Rappelons  à  cet  égard  les  travaux  américains 
et  ceux  de  Gosset  sur  les  hypochlorémies  au 
cours  des  obstructions  intestinales,  ceux  de  Ra- 
thery,  de  L.  Clum  et  ceux  publiés  récemment 
dans  ce  même  journal  par  Van  Caulaert,  Stahl 
et  Ilofstein  sur  les  hypochlorémies  au  cours  des 
néphrites  chroniques,  nos  propres  constatations, 
celles  de  Fey,  et  de  Robineau  et  Max  Lévy  sur  les 
hypochlorémies  post-opératoires,  etc... 

L’observation  qui  suit  offre  un  bel  exemple  do 
cette  action  au  cours  d’une  hypochlorémie  aigue 
survenue  chez  un  néphriiique  chronique  ; 

M.  Ar...,  âgé  de  38  ans,  a  présenté,  il  y  a  dix 

tension  répondant  au  type  de  la  glomcrulonéphrile 
aiguë  de  Volhard. 

Celte  néphrite  guérit  apparemment,  ne  laissant 
comme  séquelle  qu’une  albuminurie  légère.  La 
fonction  rénale  n’a  pas  été  explorée  à  ce  moment. 

11  y  sept  ans  environ,  on  constate  un  accroi.ssc- 
ment  de  ralbiiminuric.  Un  examen  médical  alors 
pratiqué  met  à  nouveau  en  évidence  une  hyperten¬ 
sion  d’ailleurs  modérée.  La  fonction  rénale  n’a  pas 
davantage  été  repérée  à  cette  occasion. 

Ajoutons  qu'au  point  de  vue  général,  le  patient 
se  trouvait  dans  un  étal  do  santé  très  satisfaisant. 
Seule  la  constatation  do  ralbuminurio  l’.avail  incite 
à  consulter. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  le  patient  commença  à 
présenter  de  la  dyspnée  d’effort  avec  soif  marquée. 

Ces  troubles  progressent.  Des  manifestations  di¬ 
gestives  font  leur  apparition,  vomissements  fré¬ 
quents  au  réveil,  digestions  difficiles,  appétit  di¬ 
minué,  le  teint  s’altère,  devenant  pâle  et  terreux. 

En  Juillet  1932,  l’intolérance  gastrique  devient 
à  peu  près  complète. 

Un  médecin  consulté  à  ce  moment  considère  ce 
malade  comme  un  hépatique  et  l’adresse  à  Vichy, 
d'où  M.  Binet  le  renvoie  après  quelques  jours  d’ob¬ 
servation,  le  considérant  non  comme  un  hépatique, 
mais  comme  un  brightique,  et  demande  un  dosage 

Celui-ci  est  effectué  seulement  en  Octobre  1932; 


1.  Travail  effectué  avec  l’aide  de  la  Ella  Saelis  Plolz 


c’est  le  premier  examen  pratique  depuis  le  début 
de  la  maladie. 

Il  montre  un  taux  d’urée  de  2  gr.  95.  On  trouve 
au  même  moment  une  hypertension  marquée  : 
22,5-12,5,  et  une  anémie  moyenne  (3.600.000  hé¬ 
maties  et  60  pour  100  d’hémoglobine). 

Un  consultant  est  apjielé  qui  conseille  un  régime 
pratiquement  sans  azote  ni  chlore.  Ce  régime  est 
observé  pendant  quinze  jours,  durant  lesquels  les 
troubles  digestifs  loin  de  diminuer  vont  en  s’accen¬ 
tuant  :  Ic.s  vomissements  augmentent  de  fréquence. 
L’état  général  s’altère  profondément,  le  malade 
très  affaibli  doit  garder  le  lit. 

Les  quinze  jours  révolus,  on  repère  l’urée  san¬ 
guine,  qui  est  encore  de  2  gr.  43. 

Dans  l’espoir  d’améliorer  son  étal  général,  l’on 
enrichit  son  alimentation  de  lait,  de  yaourt  cl  de 
fromage  blanc.  Loin  de  s’améliorer,  l’état  général 
empire,  et  le  5  Décembre  nous  voyons  le  malade 
pour  la  première  fois. 

Celui-ci  est  très  amaigri,  très  asthénique,  d’une 
pâleur  terreuse  très  accentuée,  son  inappétence  est 
complète,  l’inlolérancc  gastrique  est  absolue.  Tout 
essai  d’alimentation  provoque  des  vomissements; 
il  n’existe  pas  trace  d’cudènie. 

La  tension  artérielle  est  de  23-13,  le  cœur  est 
augmenté  de  volume,  il  existe  un  bruit  de  galop 

'Le  malade  se  plaint  d’une  insomnie  à  peu  près 

Les  urines  très  pâles  renferment  2  gr.  d’albu¬ 
mine.  Rien  à  signaler  à  l’cxamcn  microscopique; 
ni  sang,  ni  cylindres. 

Pensant  à  une  poussée  d'azotémie  liée  à  une  hy- 
poclilorurémic  chez  un  grand  népliritiquc,  nous 
pratiquons  un  dosage  des  chlorures  sanguins  qui 
montre  effectivement  un  abaissement  très  marqué 
de  leur  taux  tant  dans  le  plasma  (4,40  au  lieu  de 
5,80  normalement)  que  dans  les  globules  (2,25  au 
lieu  de  la  noi-inale  ;  2,90  environ).  L’urée  san¬ 
guine  est  de  3,31. 

—  9  Décembre  1932,  on  commence  un  traite¬ 
ment  de  rechloruration  qui  va  être  continué  jus- 
([u'au  31  Décembre:  chaque  jour,  le  patient  reçoit 
du  sérum  hypertonique  salé  à  20  pour  100,  à  rai¬ 
son  de  15  cme  les  deux  premiers  jours,  puis  de 
60  à  80  cme  pendant  les  treize  jours  qui  suivent, 
enfin  de  30  eme  durant  les  huit  derniers  jours. 

Les  9  et  10  Décembre,  l'étal  général  du  patient 
présente  peu  de  changements,  le  sommeil  demeure 
mauvais,  les  vomissements  continuent,  l’appétit 
est  presque  nul,  et  le  malade  ne  prend  qu’une 
faible  quantité  de  jus  d’orange,  seule  alimentation 
qu'il  acceptait. 

Le  11,  les  vomissements  sont  moins  nombreux, 
l’intolérance  gastrique  est  moins  marquée,  l’in¬ 
somnie  moins  complète. 

Ces  progrès  s’accentuent  le  12,  et  le  13  le  ma¬ 
lade  a  une  excellente  nuit,  l’intolérance  gastrique 
a  disparu,  l’apiiétit  commence  à  se  réveiller;  on 
institue  un  régime  do  légumes  et  de  fruits,  les  ali¬ 
ments  étant  salés  normalement. 

Dès  lors,  les  progrès  vont  aller  en  s’accentuant 
rapidement  ;  le  sommeil  devient  régulier,  reposant  ; 
l’appétit  do  plus  en  plus  marqué,  si  bien  que  l’on 
est  amené  à  augmenter  progressivement  la  ration 
du  malade  qui,  après  quelques  jours,  est  constituée 
de  la  façon  suivante;  6  repas  par  jour,  dont  cha¬ 
cun  comporte  un  potage  de  poireaux-pommes  de 
terre,  une  purée  préparée  avec  250  gr.  de  pommes 
de  terre,  une  compote  comportant  150  gr.  de 
pommes  et  15  gr.  de  sucre,  cl  enfin  20  gr.  de 
beurre.  Soit  environ  en  tout  430  gr.  d’hydrates  de 
carbone  et  80  gr.  de  graisses  correspondant  à  un 
apport  total  de  2.700  calories  environ. 

En  même  temps,  l’on  observe  les  faits  suivants; 

l®  L’étal  général  se  transforme  :  le  teint  devient 
clair,  peu  à  peu  les  forces  reviennent,  cl  après 
une  dizaine  de  jours  le  malade  commence  à  se 


lever  sans  éprouver  la  fatigue  accablante  qu’il  rcs- 
.senlait  auparavant. 

Par  ailleurs,  le  poids,  après  quatre  jours  de 
stagnation  autour  de  51  kilogr.  800,  commence 
à  se  redresser  vigoureusement  pour  passer  à  60  ki¬ 
logr.  le  dix-huitième  jour  du  traitement,  et  se 
maintenir  ensuite  au  voisinage  do  ce  chiffre. 

F;dt  important  ;  cette  augmentation  rapide  du 
poids  ne  s'accompagne  d’aucun  udènie  apparent. 
Le  patient,  au  moment  où  il  pèse  60  kilogr.,  est 
lloride,  mais  sans  trace  de  bouffissure  cl  sans  qu’à 
aucun  endroit  du  corps  la  palpation  ne  révèle  la 
moindre  infiltration. 

2“  Parallèlement  à  l’augmentation  du  poids,  la 
diurèse  aqueuse  allait  eu  s’accentuant.  Oscillant 
entre  700  cl  900  eme  avant  le  début  de  la  chlo¬ 
ruration,  nous  la  voyons,  en  effet,  augmenter  ra¬ 
pidement  à  partir  du  moment  même  où  le  poids 
commence  lui-même  à  augmenter:  le  neuvième 
jour  du  traitement,  elle  e.st  à  1.500  cme,  le  quin¬ 
zième  jour  à  2.000  cme.,  le  dix-liiiitième  jour,  elle 
atteint  3.900  cme  pour  osciller  ensuite  autour  de 
3.000  cme. 

3“  On  a  vu  ])lus  haut  que  le  patient  présentait 
à  son  arrivée  un  taux  d’urée  sanguine  de  3  gr.  31; 
trois  jours  plus  lard,  ce  taux  s’élevait  à  4  gr.  28. 
Nous  étions  donc  en  présence  d’une  poussée  aiguë 
d’azotémie  chez  un  grand  néphriiique  chronique. 

Celte  hyperazotémie  relevait,  comme  toujours 
d’un  étal  d’oliguric  relative,  dont  l'instauration 
était  provoquée  : 

a)  Par  la  valeur  basse  du  taux  de  la  concentra¬ 
tion  maxima  uiéique  :  étant  donné  la  valeur  im¬ 
portante  du  taux  de  Purée  sanguine  cl  surtout  le 
sens  de  sa  pi-ogression,  il  n’est  pas  doideux,  en 
effet,  que  les  valeurs  de  la  concentration  uréique 
urinaire  observées  au  même  moment  correspon¬ 
daient  à  Pefforl  maximum  dont  les  reins  du  pa¬ 
tient  étaient  capables,  autrement  dit  avaient  la  si- 
giiilicalion  de  taux  limites. 

b)  Pai-  la  resli'iclion  de  la  diurèse  ;  bien  que 
modérée  —  la  diurèse  restant  encore  de  l’ordre  de 
700  à  900  cme  — ,  la  restriction  de  la  diurèse  était 
suffisante,  étant  donné  la  valeur  basse  de  la  con¬ 
centration  maxima,  pour  que  la  totalité  de  l’urée 
élaborée  dans  l'organisme  ne  prit  être  éliminée  en 
totalité. 

Notons  que  concomitamment  à  la  reprise  de  la 
diui’èse  aqueuse,  le  taux  de  Purée  sanguine  a 
commencé  à  décroître,  tombant  à  3  gr.  22  le 
sixième  jour  du  trailemeni,  à  2  gr.  01  le  treizième 
jour,  puis  à  1  gr.  51  le  vingt-quatrième  jour,  ni¬ 
veau  aux  environs  duquel  il  se  niainlinl  par  la 
suite  cl  qui  représentait  la  mesure  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  chronique  de  ce  patient  en  deliors  de 
l’épisode  d'oiiguric  relative  auquel  nous  avions 

4”  11  est  intéressant  de  noter  la  chute  de  l’al¬ 
buminurie,  qui,  de  2  gr.  environ  par  vingt- 
quatre  fleures  initialement,  loinliail  rapidement 
an-dessous  de  0  gr.  50. 

0°  Enfin,  signalons  la  chute  remarquable  de  la 
tension  artérielle:  chute  de  la  maxima,  qui  de  23 
lomhail  à  16  en  fin  de  traitement,  tandis  que  la 
minima  s’abaissait  parallèlement  de  13  à  8. 

Le  31  Décembre,  le  patient  se  trouvait  donc  dans 
un  état  de  santé  remaripiable  par  rapport  à  celui 
qu'il  présentait  au  début  du  traitement  :  son  as¬ 
pect  d’intoxiqué  avait  disparu,  le  sommeil  était 
revenu  ainsi  que  Pa]ipélil,  les  vomissements 
avaient  disparu,  les  forces  étaient  récupérées  dans 
une  large  propoilion,  et  le  poids  avait  fortement 

Dans  res  conditions,  et,  de  ])lns,  le  NaCI  sanguin 
ayant  rejoint  un  ordre  de  grandeur  normal  (6  gr. 
dans  le  plasma  et  3,10  dans  les  globules),  on  essaye 
do  suspendre  la  médication  chlorurée,  sans  rien 
modifier  au  régime  alimeutairc  (lequel  notamment 
demeurait  moyennement  salé). 
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L'amc’lioiMlinii  de  l'éliil  l'i'nériil  sc  miiinlinl 
jn?(|ii':iii  douzième  jour  iipiès  l:i  suspension  du 
sénnn  siilé  :  un  exiunen  de  s:ing  elïeelué  le  Iroi- 
sième  jom-  monini  un  llécliissement  de  le  cido- 
rurémie  phisimilique  qui  lonilieil  de  6  gr.  à 
5  gr.  GO.  eependenl  que  le  NeCI  glohuhiire  ger- 
diul  l:i  Videiii-  niiiximii  elleinle  au  cours  du  Irai- 
lemenl  de  reeldniuralion  :  3  gr.  15. 

l’ar  eoiilie.  un  e.xarnen  effecliié  au  7“  jour, 
veille  de  la  sorlle  du  malade,  iiionlrail  une  eliule 
à  la  fois  du  Midi  plasmalique  (5., 55)  el  globulaire 
(2.75),  qui  nous  faisait  redouler,  en  dépil  du 
maiuliin  de  l'ui'i'e  sanguine  à  1,54,  le  relour  des 
aecidenis  anlériems. 

l'ilTeelivcnienl,  vers  le  douzième  jour,  l'élal  gé¬ 
néral  eomnu'ni,’a  à  lléeliir.  l'appélil  déeliua,  puis 
peu  à  peu  des  nausées  «urviurenl,  el  vers  le  dix- 
seplième  jour  des  vomissemenis. 

iNoiis  eonseillàmes  à  ce  momeni  de  ramener  le 
malade  pour  un  nouveau  Irailemeul  de  décldoru- 

del  appel  resla  sans  réponse,  el  nous  ne  revîmes 
pas  le  malade,  l’ar  la  siiile.  nous  avons  appi'is 
qu'il  élail  eiilré  quel<|ues  jours  plus  lard  dans 
un  aulre  service  hnspilalier  où  l'on  avait  eonslalé 
à  nouveau  une  aseeiision  île  l'urée,  avec  livpoeldo- 

Les  principales  données  numériques  soni  rap- 
porlées  dans  le  lalileau  ci-après: 


(HIC  Volh.ird  appelle  glomérulonéphrile  aiguë 
diffuse. 

Nous  ne  pouvons  insiter  ici  sur  cel  aspect  de 
la  question.  Nous  nous  bornerons  ù  souligner  le 
fait  que  pendant  la  quasi-totalité  de  l’affection 
ancun  exaincu  fonctionnel  n’a  été  effectué. 

C’est  ainsi,  tout  d’abord,  que  lors  du  stade 
inilial,  une  fois  les  iihénoinènes  cliniques  amen¬ 
dés,  on  a  déclaré  nu  malade  qu’il  était  guéri  sans 
faire  le  moindre  cas  de  la  fonction  rénale.  Cela 
(léjù  est  regret  table,  car,  iiour  notre  part,  nous 
avons  eu  l’occasion  dans  des  cas  similaires  de 
constater  dès  ce  moment  une  insuffisance  rénale 
(  ho/  des  sujets  apparemment  guéris  de  leur  glo- 
mérulilo  aiguë. 

Par  ailleurs,  nous  considérons  qu’on  aurait  dû 
tout  au  moins  prévenir  le  jiatient  que  sa  lésion 
rénale  était  susceptible  de  re|)rcndrc  par  la  suite 
une  marelle  évolutive,  et  ([u’il  était  important 
pour  lui  d’i'lrc  renseigné  ù  cel  égard  par  des 
examens  fonctionnels  effectués  par  exemple  d’an- 

Saus  doute  n’aurail-on  peul-êlre  pas  arrêté 
révolulion  dos  lésions  anatomiques,  laquelle 
semble  dans  certains  cas  être  particulièrement 
implacable.  Mais  peut-être  l’eêit-on  ralentie 


lin  résumé  :  celle  observation  offre  un  exem- 
[lie  de  poussée  d’azotémie  avec  déchloruration 
survenue  au  stade  ultime  de  révolution  d’une 
néphrite  dont  le  début  parait  remonter  .5  l’épi¬ 
sode  aigu  observé  dix  ans  aup.iravanl. 

Celle  poussée  qui  s’accompagnait  des  mani¬ 
festations  classi(|ucs  de  rurémie  digestive  a  été 
réduite  en  même  temps  (pie  ces  manifestations 
par  un  irailcment  de  recliloruralion  à  haute 
dose,  tandis  (pie  s’élablissail  un  étal  général  fa¬ 
vorable. 

La  suppression  du  traitement  de  rcchlorura- 
tion  par  voie  veineuse  a  été  suivie  d’une  nou¬ 
velle  cluile  de  la  chlorurémie,  puis  de  la  reprise 
des  manifcslalions  digestives  en  même  temps 
que  s’élablissail  une  nouvelle  poussée  d’bypcr- 
azolérnie. 


Celle  observation  nous  ])araîl  ajqieler  divers 
commcnlaire.s. 

1“  Nous  venons  de  dire  qu’elle  montre  une 
poussée  d ’liv  perazolémie  survenue  au  stade  ul¬ 
time  de  la  maladie. 

Liant  donné  l’allure  dos  faits  observés,  nous 
croyons  en  effet  rpi’unc  issue  fatale  n’est  plus 
éloignée,  et  ipi’il  ne  s’agit  plus  guère  ù  cel  égard 
que  d’une  question  de  semaines. 

Voici  donc  une  néphrite  qui  aura  évolué  en 
quelque  dix  ans  en  loul  depuis  l’incident  ini¬ 
lial  (pii,  d’après  l’anamnèse,  correspondrait  à  ce 


comme  le  laissent  ù  penser  des  faits  que  nous 
avons  observés,  et  du  moins  aurait-on  neutralisé 
largement  la  répercussion  toxique  du  processus 
rénal  iiar  une  hygiène  alimcnlaire  ajipropriée. 

Il  nous  parait  regrettable  (|uo  du  fait  do  celle 
uégligcncc,  qui  a  d’ailleurs  été  renouvelée  en 
cours  d’évolution,  notre  patient  ail  été  en  quel- 
(pio  sorte  abandonné  (i  lui-même  jusqu’à  un 
stade  prali(picment  irréversible. 

2“  Il  est  inlércssant  de  noter  l’action  remar- 
([uablc,  bien  (pie  sans  lendemain,  de  la  rcclilo- 
ruralion  :  action  sur  razolémie,  laquelle  assuré¬ 
ment  n’a  pas  rétrogradé  en  totalité,  mais  seule- 
menl  de  la  fraction  correspondant  à  la  poussée 

Mais  surtout  action  sur  l’étal  général  :  en 
(pielipips  jours,  tous  les  phénomènes  d’urémie 
digcslive,  anorexie,  vomissements,  etc...  ont  dis¬ 
paru. 

L’appélil  est  même  devenu  impérieux  au 
point  (pic  l’alimentaliou  cependant  large  qui  a 
été  instituée  n’arrivait  pas  à  rassasier  notre  pa- 

Ln  même  temps  son  teint  se  modifiait,  el,  fait 
intéressant  à  sign.iler,  sa  tension  artérielle  tant 
maxima  que  minima  s’abaissait  notablement  en 
même  temps  que  disparaissaient  les  symptômes 
d’ailleurs  légers  d’insuffisance  du  cœur  gauche 
qu’il  présentait  inil i.ilemenl. 

Lnfin,  en  dix-scpl  jours,  le  poids  augmonlail 
do  près  de  9  kilogr.  sans  qu’il  y  ail  eu  la  moin¬ 


dre  trace  d’œdème  el  alors  qu’entre  lemivs  la 
diurèse  passait  de  800  eme  à  jilus  de  3  litres! 

Il  y  a  donc  eu  sans  aucun  doute  gain  réel  do 
poids  (jui  peut  s’oxqiliquor,  d’une  jiarl,  ])ar  la 
possibilité  d’instituer  —  givêce  à  la  suppression 
dos  vomissements  —  une  alimonlalion  riche  au 
point  de  vue  énergétique,  et,  d’autre  part,  iiar 
la  diminution  do  l’usure  proléi(pic  :  si  nous 
considérons  le  tableau  ci-dessus,  nous  voyons  on 
effet  qu’initialemonl  notre  patieid  éliminait  plus 
do  10  gr.  d’urée  par  vingt-quatre  heures.  Mais 
la  quantité  réelle  de  celle  substance  qu’il  élabo¬ 
rait  aux  dépens  do  ses  tissus  était  supérieure  à 
ce  chiffre  puisqu’à  ce  momeni  son  taux  d’urée 
sanguine  élail  en  accroissement  rapide. 

Au  contraire,  vers  le  vingt-cimpiièmo  jour 
nous  voyons  l’urée  urinaire  s’abaisser  à  G  à  7  gr. 
par  vingt-quatre  heures,  chiffre  qui  corrcs])ond 
celle  fois  à  la  totalité  de  l’urée  élaborée  dans 
l’organisme,  étant  donné  que  le  chiffre  de  l’urée 
sanguine  était  étale,  el  que  par  ailleurs  il  n’y 
avait  certainement  pas  d’oligurie  relative,  le  pa¬ 
tient  éliminant  l’urée  sous  un  taux  inférieur  à 
la  concentration  maxima. 

Sous  l’inlluence  do  la  rechloruralion,  il  y  avait 
donc  eu  épargne  protéique. 

Qolle-ci  peut  assurément  être  impulée  on  pre¬ 
mière  ligne  à  l’importance  de  la  ration  hydro¬ 
carbonée  rendue  possible  par  la  suppression 
dos  vomissements. 

Mais  nous  pensons  que  l’action  de  la  rechlo¬ 
ruralion  sur  cette  épargne  ne  relève  pas  de  ce 
seul  mécanisme,  mais  aussi  d’une  action  directe 
sur  le  métabolisme  des  protéiques. 

Ce  qui  nous  incite  à  le  penser,  c’est  la  consta¬ 
tation  que  nous  avons  ofl’ecluée  chez  le  ivatienl 
■Moy...  dont  nous  avons  nqiporlé  récemment 
l’observation  -. 

llappolons  que  ce  patient  a  présenté  consécu- 
liveincnl  à  une  intervenlifjy  une  poussée  d’hy¬ 
perazotémie  liée  à  une  hyiiochlorémie,  el  que 
l’hyperazolémie  a  été  délcrminéo  essenticlle- 
inenl  par  une  désassimilation  azotée  anormale¬ 
ment  importante,  qui  a  été  vite  refoulée  5  l’aide 
do  la  rechloruralion,  et  sans  que,  dans  l’occur¬ 
rence,  l’on  puisse  invoquer  l’action  d’épargne 
des  hydrocarbonés,  ceux-ci  n’ayant  été  adminis¬ 
trés  qu’en  quantité  infime. 

3°  .Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  sur¬ 
tout  insister  est  l’action  remaiapiable  exercée 
])ar  la  rechloruralion  sur  les  vomissements. 

Le  fait,  comme  nous  l’avons  rappelé  en  com¬ 
mençant,  est  de  nolion  bien  établie,  et  telle- 
menl  nette  que  les  divers  autours  qui  l’ont 
signalé  n’hésitent  jias  à  établir  un  lien  de  cause 
à  effet  entre  l’hypochlorémie  el  les  vomissements 
qui  l’accompagnent. 

Mais  par  quel  mécanisme  l’hypochlorémio 
agit-elle 

Il  est  possible,  comme  on  l’admet  souvent, 
qu’elle  intervienne  par  -l’atonie  gnslro-intesli- 
nale  qu’elle  provo(pie,  atonie  (tue  dissipe 
comme  on  sait  l’adminislralion  de  sol 

Mais  il  est  des  cas  où  celte  palhogénie  est  dif¬ 
ficilement  acceptable  :  nous  voulons  iiarler  do 
ceux  où  le  transit  intestinal  s’effectue  normale¬ 
ment,  cl  a  forliori  de  ceux  où  il  exislc  de  la 
diarrhée,  comme  dans  le  cas  actuel,  où  elle  était 
à  vrai  dire  légère. 

Ln  pareille  occurrence,  on  est  amené  à  imagi¬ 
ner,  comme  l’onl  fait  certains,  une  action  cxci- 


2.  Soc.  fr.  d'Urnl.,  20  Mars  1933  ut  La  Presse  Médi¬ 
cale,  21  .liiiii  1933.  p.  9S7. 

3.  lIlI^.asu^  cl  Scahi-i-'  :  'flic  inniirncc  nf  înlravcnniis 
NaCt  oti  intestinal  atisorplinn  and  prrislaltis.  Ihdt. 
./o/in.v  lln/ddiis  Ilosp..  l.  XXXV.  1924.  p.  197-201.  — 
.I.-Cn.  I'aiiiii:  :  An  snjet  de  l’action  iici'islallogène  des 
solutions  de  séi'imi  livpertoni(iuc.  La  Piessc  Médicale, 
31  Août  1932,  p.  1330.’ 
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tante  propre  de  l’hypocliloréinie  sur  le  centre 
bulbaire  du  vomissemeilt. 

Mais  îi  vrai  dire,  une  semblable  action  nous 
paraît  difficile  à  invoquer. 

Nous  nous  basons  à  cet  Égard  sur  les  faits  ac¬ 
tuellement  connus  concernant,  l’action  de  la  te¬ 
neur  du  sang  en  chlore  sur  un  autre  centre  bul¬ 
baire  qui  est  le  centre  respiratoire. 

Les  travaux  d’Ambard,  notamment,  ont  en  ef¬ 
fet  mis  en  évidence  que  si  l’on  déchlorure  un 
sujet,  l’on  élève  sa  réserve  alcaline  plasmatique 
(autrement  dit,  l’on  diminue  l’excitation  du 
centre  respiratoire)  ;  inversement,  si  on  le  chlo¬ 
rure,  on  abaisse  sa  réserve  alcaline  plasmatique 
(autrement  dit,  l’on  accroît  l’excitation  de  son 
centre  respiratoire). 

Or  que  se  passe-t-il  chez  les  sujets  en  hypochlo¬ 
rémie  aiguë  ? 

On  constate  dans  la  règle  une  chute  impor¬ 
tante  do  la  réserve  alcaline  du  plasma,  chute 
qui  se  répare  sous  l’influence  de  l’administra¬ 
tion  do  sel. 

Ce  qui  revient  à  dire  que,  dans  l’hypochloré- 
mie  aiguë,  il  y  a  une  excitation  exagérée  du  cen¬ 
tre  respiratoire  laquelle  se  trouve  calmée  par  la 
restitution  de  Cl  à  l’organisme. 

Il  y  a  là  un  fait  important,  sur  lequel  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  attiré  l’attention,  et 
qui  se  retrouve  d’ailleurs  dans  diverses  observa¬ 
tions  d’hypochlorémie  publiées  par  d’autres 
auteurs 

En  définitive,  comme  on  voit,  il  y  a  donc  op¬ 
position  complète  entre  l’effet  sur  le  centre  res¬ 
piratoire  des  variations  de  la  chlorémie  provo¬ 
quées  expérimentalement  en  agissant  sur  la  te¬ 
neur  do  la  ration  en  chlore,  cl  celui  exercé  sur 
ce  môme  centre  par  les  modifications  de  la  chlo¬ 
rémie  au  cours  de  l’hypochlorémie  aiguë. 

Comment  interpréter  cette  opposition  for¬ 
melle 

Il  ne  saurait  Otre  question  de  l’expliquer  dans 
riiypochlorémie  aiguë  par  une  hyperexcitabilité 
spéciale  du  centre  respiratoire  vis-à-vis  du  NaCl 
sanguin  :  on  comprendrait  mal,  en  effet,  dans 
cette  hypothèse,  le  redressement  de  la  réserve 
alcaline  du  plasma  que  l’on  observe  au  moment 
môme  où  la  chlorémie  se  relève. 

A  notre  sens,  la  seule  solution  consiste  à  ad¬ 
mettre  l’intervention  de  substances  douées  d’un 
pouvoir  d’excitation  propre  vis-à-vis  du  centre 
respiratoire,  apparaissant  dans  le  milieu  inlé- 
rieur  concomitamment  à  la  déchloruration  ai¬ 
guë  et  disparaissant  de  ce  milieu  par  le  rcchlo- 
ruration. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  soutenu 
l’idée  que  ces  substances  relevaient  d’une  per¬ 
turbation  du  métabolisme  protéique. 

Cette  hypothèse  nous  paraît  trouver  un  début 
de  confirmation,  dans  le  cas  de  la  déchlorura¬ 
tion  aiguë,  par  la  mise  en  évidence  d’une  per¬ 
turbation  du  métabolisme  protéique,  consistant, 
tant  dans  une  augmentation  de  la  désassimila¬ 
tion  protéique  que  dans  une  altération  qualita¬ 
tive  de  la  désintégration  protéique  (ainsi  que  le 
montre  notamment  l’étude  de  l’azote  non  pro¬ 
téique  du  plasma  sanguin),  perturbation  que 
précisément  la  rechloruration  dissipe. 

Si  l’on  observe  le  parallélisme  existant  entre 
la  disparition  des  vomissements  et  celle  des  in- 


■i.  I.c  fait,  par  exemple,  est  rrmarqiiablemeiU  net  d.niis 
l’observalioii  II  du  travail  de  Van  Canlaerl,  StabI  et 
Ilofsleiii  (Les  vomissements  dans  les  népbrites,  La  Presse 
Médicale,  17  AoiH  1932,  p.  1271),  où  l'on  voit  la  ré¬ 
serve  alcaline  du  plasma  qui  était  de  20  concomitam¬ 
ment  à  une  chlorémie  plasmatique  de.  2,01  (en  Cl)  pas¬ 
ser  en  deux  jours,  sous  l’influence  de  la  recbloruralion, 
à  53,  tandis  que  la  chlorémie  sc  relevait  .\  3,51,  et  que 
les  vomissements  cessaient  totalement. 


dices  d’uno  perturbation  dans  le  métabolisme 
proléitiue,  lorsque,  à  un  sujet  en  état  d’hypo¬ 
chlorémie  aiguë,  l’on  administre  du  sel  à  haute 
dose,  il  nous  paraît  permis  de  transposer  au' 
centre  du  vomissement  l’ensemble  des  considé¬ 
rations  qui  précèdent,  ayant  trait  au  centre  res¬ 
piratoire,  et  d’admettre  : 

1“  Que  la  privation  du  milieu  intérieur  en  sel 
n’agit  pas  directement  sur  le  centre  bulbaire  du 
vomissement. 

2°  Que  ce  qui  excite  le  centre  du  vomissement 
c’est  la  production  de  substances  toxiques  issues 
d’une  perturbation  du  métabolisme  protéique. 

Comme  on  l’a  justement  fait  observer,  il  y  a 
chez  l’hypochlorémique  qui  vomit  un  véritable 
cercle  vicieux  :  plus  il  vomit,  plus  il  se  déchlo¬ 
rure,  et  plus  il  se  déchlorure,  plus  il  vomit. 

A  la  lumière  de  ce  qui  précède,  nous  suggé¬ 
rons  de  compléter  ainsi  cet  énoncé  :  plus  le  su¬ 
jet  vomit,  plus  il  se  déchlorure;  plus  il  se  déchlo¬ 
rure,  plus  il  accroît  la  perturbation  du  métabo¬ 
lisme  azoté,  et  par  suite  la  quantité  des  subs¬ 
tances  excitantes  vis-vis  du  centre  du  vomisse¬ 
ment  (ainsi,  comme  on  l’a  vu,  que  vis-à-vis  du 
centre  respiratoire)  et,  de  ce  fait,  plus  il  vomit. 

Le  cercle  se  trouve  rompu  par  la  rechlorura- 
lion  qui  supprime  la  production  de  ces  substan¬ 
ces  excitantes  par  redressement  du  métabolisme 
protéique. 

Tel  est  à  nos  yeux  le  mécanisme  par  lequel 
l’hypochlorémie  une  fois  déclenchée  devient  une 
cause  d’entretien  des  vomissements. 

Reste  à  savoir  comment  s’établit  l’hypochlo- 
rémie  initiale  chez  les  insuffisants  rénaux  chro¬ 
niques,  lesquels,  dans  la  règle,  sont  des  hyper- 
chlorémiqucs  avec  rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 
plus  ou  moins  augmenté. 

Nous  avons  souligné,  à  propos  do  l’hypochio- 
rémie  post-opératoire  et  de  l’hypochlorémie  de 
la  néphrite  mercurielle,  la  difficidlé  que  pré¬ 
sente  ce  problème  dans  certains  cas. 

Les  mûmes  difficultés  se  retrouvent  à  propos 
des  hypochlorémies  aiguës  survenant  chez  les 
néphritiques  chroniques  dont  la  chlorémie,  non 
seulement  est  dans  la  règle  augmentée,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  rappeler,  mais  do  plus 
est  le  plus  souvent  difficile  à  abaisser  môme  par 
un  régime  déchloruré  longtemps  prolongé, 
comme  nous  avons  souvent  eu  l’occasion  de 
l'observer. 

Une  première  hypothèse  pourrait  ûlre  celle 
d’une  fuite  brusque  et  importante  de  chlore  par 
le  rein.  Si  elle  est  possible,  nous  no  l’avons  pas 
observée  du  moins  comme  cause  d’hypochlorc- 
mie  en  quelque  sorte  spontanée  au  cours  des  né- 
])liriles  chroniques  “. 

Une  seconde  hypothèse  consiste  dans  l’exis¬ 
tence  de  troubles  gastro-intestinaux,  fréquents 
comme  on  sait  chez  ces  malades.  Pour  peu  que 
ces  troubles  soient  suffisamment  marqués  ou 
I)rolongés,  ils  introduisent  le  patient  dans  l’hy¬ 
pochlorémie,  et  dès  lors  s’installe  le  cercle  vi¬ 
cieux  dont  il  a  été  question  ci-dessus. 

D’après  nos  conslatalions,  telle  est  l’hypothèse 
qui  nous  paraît  la  plus  vraisemblable. 

Quant  au  mécanisme  même  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  il  est  difficile  d’en  donner  ac¬ 
tuellement  une  théorie  pleinement  satisfaisante  ; 
certaines  fois  c’est  une  infection  aiguë  banale 
(angine,  grippe,  etc.),  qui  paraît  déclencher  les 
premiers  vomissements.  Celle  infection  agit-elle 
directement  sur  le  centre  du  vomissement  ou 


5.  Fiiv  (.S'oc.  Fr.  d'UroL,  10  Janvier  1933)  a  rap- 
porlé  un  c.xoniple  de  celle  évcnlualilé  observée  pciulanl 
la  phase  posl-opéraloire  conséculivement  il  une  prosla- 


seulcmenl  en  accroissant  brusquement  dans 
l’organisme  la  quantité  de  suhslances  émélisan- 
les  progressivomonl  accumulées  du  fait  de  l’in¬ 
suffisance  chronique  des  reins  chez  ces  patients 
dont  le  métabolisme  protéique  est  souvent  al¬ 
téré  .» 

Nous  tendrions  volonliers  à  admollre  cette 
dernière  siqiposilion.  Car  c’est  un  fait  que  ces 
néphritiques  chroniques  vomissent  très  facile¬ 
ment  à  l’occasion  do  causes  pathologiques  môme 
minimes. 

Nous  n’insisterons  d’ailleurs  pas  davantage  sur 
ce  dernier  aspect  de  la  (pieslion  concernant  no¬ 
ire  observai  ion  acluello,  lequel  n’apporte  pas 
de  données  parliculières.  Dans  l’état  actuel  des 
choses  on  no  peut  guère  à  cet  égard  que  soulever 
les  problèmes  sans  être  à  môme  de  les  résou¬ 
dre. 


INFARCTUS  DU  MYOCARDE 

ET 

BRADYCARDIE  TRANSITOIRE 

REMARQUES  CLINIQUES 
ET  ÉLECTROCARDIOGRAPHIQUES 

Par  A.  Lourenço  JORGE 

Chef  de  service  à  l'iiûpilal 
de  Proniplo  Soeco.ro  (Rio' de  Janeiro). 


Le  problème  clinique  de  l’infarctus  du  myo¬ 
carde  reparaît  à  l’ordre  du  jour  et  fait  l’objet 
de  travaux  de  plus  en  plus  nombreux.  Laissant 
de  côté  les  travaux  antérieurs,  nous  signalerons 
à  partir  de  1925  les  deux  excellentes  thèses,  sur 
ce  sujet,  duos  à  Mme  Bacbmann  et  M.  Vidal.  En 
1921),  MM.  Gallavardin  cl  Gravier  ont  éludié  les 
formes  cliniques  do  cette  affedion  Au  cours  de 
la  môme  période  MM.  Weissenhach  et  Kaplan 
décrivent  à  leur  tour  l’étal  de  mal  angineux  hy¬ 
peralgique  et  en  1928  Donzelot  nous  donne 
une  description,  restée  désormais  classique,  de  la 
forme  angineuse  Viennent  ensuite  la  thèse  do 
Roucomonl  le  travail  do  Lian  ®  et  la  commu¬ 
nication  de  A.  Clerc  “.  Dans  les  «  Problèmes  ac- 
luels  de  Pathologie  Médicale»  de  1931,  Clerc  et 
Donzelot  donnent  encore  deux  magistrales  élu¬ 
des  sur  la  question.  Tout  récemment  enfin  Del- 
rous  publie  sa  thèse  sur  l’infarctus  du  myo¬ 
carde  ’’  et  Lian  fait  paraître  son  beau  travail  sur 
<(  l’angine  de  poitrine  ». 

Nous  pouvons  aujourd’hui,  grôce  aux  impor- 
tauls  travaux  cliniques  indiqués  ci-dessus,  recon¬ 
naître  l’oljslruclion  coronarienne,  môme  sous  le 
rouvert  d’une  symptomatologie  assez  fruste.  En 
ce  qui  concerne  l’étude  éleclrocardiographique, 
il  exisie  un  certain  nombre  de  notions  fonda¬ 
mentales  définitivement  acquises,  comme  la  pré¬ 
sence  d’une  grande  onde  luonophasique  contem¬ 
poraine  de  l’accident,  l’apparition  ultérieure  de 
l'onde  de  Pardee,  les  altérations  successives  de 


1.  Gailavaddix  cl  GiiAvirn  :  ïïoi-nics  ctiniquos  de  l’in- 
fiircliis  .lu  niyocrdc.  Anrxalrs  de  médecine,  t.  XX,  192G, 

P  un. 

2.  \V);..ssFM)Arn  et  Ka.m.an  ;  î.ifj.rcl..s  du  myoerde, 
l'I.il  de  mal  angi.iciix  hyperalgique.  La  Presse  Médicale, 
1920,  p.  2'.7. 

3.  UoNz.ri.oT  :  T.nis  ras  de  guérison  cliniq..e  d’infarc- 
lus  d.i  myocarde.  Pull.  Son.  niéd.  Mp.,  1928,  p.  179. 

4.  11.  lîo.’ooMOXT  :  L’inf.irclua  du  myoc.arde.  Thèse 
de  Paris,  1929. 

5.  L.an  :  I.'angor  aigu  coron,  fébrile.  Paris  Médical, 
1929,  G  cl  27  Juillrl. 

G.  Ctrim  ;  L’ohslruclion  coion.  aiguë.  J.  méd. 
Jrançais.  I.  XIX,  Février  1930. 

7.  Yvon  nrLiio.  s  ;  L'injarctus  du  myocarde  (G.  Doin 
et  Cl"),  Paris,  1932. 
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douze  jours,  vingt  jours,  Irenle-qiialre  jours,  deux 
mois  et  le  dernier  neuf  mois  et  demi  après  le  dé¬ 
but  des  accidents. 

Evolation.  —  Pendant  les  dix  premiers  jours 
l’étal  du  malade  présenta  des  altcrnalivcs  d’amélio¬ 
ration  et  d’aggravalion,  avec  reprises  fréquentes 
des  douleurs  létroslornalcs,  et  cela  malgré  le  trai¬ 
tement  par  i’ouabaïne-morphine  allié  à  l’emploi 
des  agents  angio-spasmolyliques.  Le  frottement 
péricardique  entendu  deux  fois  le  malin  et  deux 
fois  lors  de  la  visite  de  l’après-midi  disparut  dès 
le  quatrième  jour.  La  température,  autour  de  37“5, 
tomba  délinitivemenl  le  cinquième  jour,  après 
avoir  atteint  une  seule  fois  SS".  Le  pouls,  après 
la  bradycardie  transitoire,  s’accéléra  momentané¬ 
ment  jusqu’à  120,  SC  ralentissant  ensuite  graduel¬ 
lement,  pour  SC  fixer  autour  de  80.  La  tension  âr- 
térielle  de  15  et  9  le  jour  de  l’entrée,  de  13  et  8,5 
lors  de  la  bradycardie,  de  12,5  et  9,5  le  lendemain 
de  celle-ci,  tomba  trois  jours  après  à  11  et  7,6 
pour  en  définitive  se  maintenir  à  11  et  7  le  sep¬ 
tième  jour.  Donc,  ebute  de  G  à  4,  pour  la  diffé¬ 
rentielle.  Une  première  leucométrie,  quatre  jours 
après  le  début  des  accidents,  montra  une  leuco- 
oylose  discrète:  10.000  leucocytes  par  millimètre 
cube.  Le  septième  jour,  le  cbit'fro  dos  leucocytes 
s’éleva  à  18.000  sans  polynucléose  marquée.  Diu- 


Fig.  4. 


rèse  1.000  eme,  densité  1.021,  pas  d’éléments  anor¬ 
maux.  Urée  sanguine  0,37  pour  100,  ilordet-Was- 
sormann  négative.  Une  radiographie  faite  le  29  Juin 
donne  les  ebiffres  suivants  :  diamètre  longitudinal 
15,8;  d.  borizontal  16,5.  Donc  augmentation  dans 
le  sens  borizontal.  Aorte  3,4  (fig.  3).  Quelques 
jours  après,  une  nouvelle  radiograpbie  donna  le 
ebiffre  de  14,2  pour  le  diamètre  liorizontal.  Le  ma¬ 
lade  quitta  l’bôpilal  deux  mois  après  le  début  dos 
manifestations  angineuses.  Nous  venons  do  le  re¬ 
voir  le  15  Avril  1933  et  avons  pris  un  dernier  élec- 
Irocardiogrannnc. 

Mx  14,5;  Mn  8,5,  éclat  clangoreux  du  deuxième 
bruit  à  la  base. 

Son  activité  physique  s’est  notablement  ralentie 
à  cause  de  l’apparition  répétée  de  douleurs  angi¬ 
neuses,  iiradiées  le  long  du  bras  gauche. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  dans  l’obser- 
valion  précitée  c’est  le  jeune  âge  du  malade.  On 
ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  que  peu 
de  cas  d’infarctus  si  précoces,  le  maximum  de  fré¬ 
quence  étant  compris  entre  50  et  70  ans.  Si  nous 
nous  reportons  à  la  thèse  récente  de  Delrous, 
l’infarctus  du  myocarde  n’a  été  sighalé  que  trois 
fois  chez  des  malades  plus  jeunes  que  le  nôtre  : 
sujet  do  35  ans  (Pezzi),  29  ans  (Simonin),  femme 
de  30  ans  (Gallavardin  et  Froment).  Delrous  lui- 
méme,  ayant  compulsé  une  centaine  d’observa¬ 
tions,  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas  do  36  ans.  Pour 
si  modeste  qu’elle  soit,  notre  observation  apporte 
sa  contribution  à  celles  déjà  connues,  démon¬ 
trant  (lu’il  ne  convient  pas,  a  priori,  de  rejeter 


le  diagnostic  d’infarctus  quand  on  se  trouve  de¬ 
vant  un  sujet  encore  jeune.  Nous  pouvons  noter 
à  l’appui  de  nos  dires  que  l’athérome  corona¬ 
rien  a  été  constaté  môme  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie  par  Wiesel  et  Wiesner 
(cités  par  Danielopolu). 

Le  trouble  du  rythme  cardiaque  présenté  par 
notre  sujet  ne  se  voit  que  très  rarement  au  cours 
de  l’infarctus.  Sur  100  observations,  Delrous  ne 


le  voit  mentionné  que  deux  fois.  La  lecture  de 
l'imposant  recueil  d’observations  de  Lian  (62 
cas  d’angor  aigu  coronarien  fébrile)  ne  nous  a 
permis  de  le  retrouver  qu’à  deux  reprises  seule¬ 
ment.  La  première  de  ses  observations  a  trait  à 
une  femme  de  75  ans  qui  présentait  un  état  de 
mal  angineux  accompagné  de  vomissements, 
pouls  lent  (50)  et  de  crises  épileptiformes,  précé¬ 
dées  de  pauses  cardiaques.  La  mort  survint 
soixante  heures  après  le  début  des  accidents  et 
l’autopsie  révéla  la  rupture  du  ventricule  droit 
près  de  la  cloison,  au  niveau  d’un  infarctus.  Il 
ne  fut  pas  pris  d’électrocardiogramme,  cette 


Fig.  6. 


observation  remontant,  croyons-nous,  à  1905. 
L’autre  observation  concerne  un  sujet  de  66  ans, 
qui,  le  3  Décembre  1931,  présenta  des  symptô¬ 
mes  cliniques  réalisant  la  forme  cardio-gastro- 
angineuse  de  l’infarctus,  «  compliquée  de  nom¬ 
breuses  crises  épileptiformes  de  Stokes-Adams 
paroxystiques,  atteignant  le  chiffre  de  450  ».  La 
patiente  ayant  été  vue  à  son  domicile,  l’ecg.  n’a 
pm  être  recueilli  que  onze  jours  après  le  début 
dos  accidents,  à  une  période  où  il  n’a  plus  révélé 
do  dissociation  et  quand  existait  seulement  «  en 
DI  une  légère  sous-dénivellation  de  la  ligne  ST, 
en  DU  un  effacement  de  T;  en  DIII  une  surdé- 


nivellution  de  la  ligne  ST  avec  un  T  négatif.  » 

Chez  notre  malade  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  fut  enregistrée  quand  le  pouls 
était  à  46,  deux  heures  après  les  crises  synco¬ 
pales  (lig.  1). 

Devant  la  succession  chronologique  des  acci¬ 
dents,  on  pourrait  se  figurer  une  oblitération  en 
deux  étapes  :  1°  une  première  période  de  dou¬ 
leurs  angineuses  sans  oblitération  véritable  ;  2® 
une  deuxième  période  où  l’oblitération  s’accom¬ 
pagne  de  l’apparition  du  Stokes-Adams.  Mais 
cette  hypothèse  nous  semble  invraisemblable,  car 
les  crises  syncopales  du  Stokes-Adams  furent  sui¬ 
vies  bientôt  (quelques  heures  seulement)  du 
frottement  péricardique.  Or,  un  tel  frottement, 
d’après  ce  que  nous  savons  sur  son  moment 
d’apparition,  ne  pourrait  pas  suivre  de  si  près' 
l’oblitération,  et  nous  sommes  enclin  à  croire 
plutôt  qu’il  fut  la  i<  signature  »  (Donzelot)  d’une 
oblitération  coronarienne  survenue  deux  jours 
auparavant.  Tout  au  plus  pourrions-nous  ad¬ 
mettre,  pour  expliquer  cette  dissociation,  une 
extension  tardive  du  processus  de  thrombose  aux 
artères  de  la  cloison  interventriculaire. 


Fig.  7. 


Mais  pour  nous  cette  dissociation  peut  être 
plus  facilement  explicable  par  un  spasme  sura¬ 
jouté  de  l’artère  propre  du  nœud  de  Tawara,  ce 
spasme  pouvant  Ôtre  provoqué  par  le  voisinage 
du  foyer  do  thrombose.  Le  spasme  disparu,  la 
dissociation  disparut  à  son  tour  pour  ne  plus 
réapjiaraîtrc.  Cette  pathogénic  nous  semble  en 
harmonie  avec  le  caractère  transitoire  de  la  bra¬ 
dycardie. 

Certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  le  Sto¬ 
kes-Adams  compliquant  l’infarctus  un  élément 
d'aggravation,  permettant  à  lui  seul  de  porter 
un  pronostic  immédiatement  fatal.  Tout  en  re¬ 
connaissant  la  gravité  que  cette  complication 
confère  à  l’infarctus,  affection  déjà  grave  par 
elle-môme,  nous  croyons  toutefois  qu’il  ne  faut 
pas  se  hôlor  de  prononcer  un  verdict  définitif  et 
que  la  prudence  paraît  s’imposer.  L’observation 
relatée  ci-dessus  semble  venir  à  l’appui  de  nos 
assertions. 

AxAi.Ysn  ÉcEcrnocAnDioGHArniQun.  —  Nous  ne 
nous  attarderons  pas  sur  le  bloc  de  branche  se 
manifestant  par  l’élargiscnicnt  considérable  de 
.ORS  avec  épaississement  ou  encoche  sur  une  des 
branches  de  R  ou  de  S  selon  la  dérivation  consi¬ 
dérée.  Ce  bloc  apparaît  sur  les  quatre  premiers 
tracés,  est  absent  ou  presque  sur  le  cinquième, 
.et  réapparaît  sur  le  sixième.  La  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  évidente  sur  le  premier 
tracé,  ne  mérite  pas  non  plus  d’autres  com¬ 
mentaires,  de  môme  que  l’aspect  de  fibrillation 
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auriculaire  pr('‘seiil(i  par  le  qualriûme  lrnc6  en 
DI  el  DU,  le  rylhnie  ventriculaire  reslanl  régu¬ 
lier.  Cela  peul  arriver  u  dans  rcrlainos  librilla- 
tions  auriculaires  sans  (|u’üu  puisse  concevoir  la 
cause  de  cel  aspect  exceplioiiucl  “  ».  Les  modi¬ 
fications  de  T  sont  au  contraire  plus  intéres¬ 
sai' tes  à  signaler. 

Premier  tracé.  Lu  DI  on  voit  l’onde  T  d’am¬ 
plitude  exagérée  se  détacher  de  la  branche  ascen¬ 
dante  de  S,  beaucouj)  au-dessus  de  la  ligne  iso- 
lectrique.  Cela  est  surtout  évident  sur  le 
deuxième  complexe  ventriculaire,  moins  sur  le 
premier  où  T  co’incido  avec  P.  Ln  DU  légère  sur- 
dénivellation  de  T.  Ln  Dlll,  T  est  négatif,  pres¬ 
que  dijihasique,  ce  que  l’on  voit  moins  bien  sur 
le  deuxième  complexe  (co’incidence  avec  P). 

Deuxième  tracé  (fig.  2),  enregistré  immédia¬ 
tement  après  le  premier.  La  reprise  du  rythme 
sinusal  fut  suivie  d'une  altération  profonde  dans 
l’aspect  des  complexes  ventriculaires.  Ln  DU  et 
DIII,  T  d’amplitude  démesurée  excède  de  beau¬ 
coup  l'onde  II  réduite  îi  un  crochet  presque  im¬ 
perceptible.  Elle  se  détaclie  de  la  branche  ascen¬ 
dante  de  S,  avec  une  surdénivcllation  qui  atteint 
4  millim.  Dans  ces  deux  dérivations  le  tracé  se 
rap|)roche  lieaucoup  par  son  aspect  de  ceux 
recueillis  [lar  A.  Clerc  et  R.  Stieffel  chez  le  chien, 
lieux  et  trois  heures  et  demie  après  l’injection 
intra-apexienne  d’une  solution  è  1  pour  20  de 
nitrate  d’argent.  Ln  DI  rien  de  caractéristique 
sous  le  point  de  vue  qui  nous  intéresse. 

’rroisième  tracé  (fig.  4),  recueilli  le  l"’’  luillot 
1932.  1’  est  positif  avec  légère  surdénivellation 
en  DI,  négatif  en  DHL  En  DH  il  y  a  surdénivel- 
lation  mais  T  est  absenl.  Partant  d’un  niveau 
élevé  .sur  la  branche  asccndanlc  de  S,  le  tracé 
descend  en  pcnlc  rccliligne  continue  jusqu’au  P 
suivanl.  Nous  reviendrons  tout  îl  l’heuro  sur  cet 
aspect  morphologique. 

Quatrième  tracé  (fig.  5),  recueilli  le  5  Tuillet 
]932.  Rien  do  notable,  excejité  la  surdénivellation 
do  S'I’  surtout  en  DU. 

Dans  un  tracé  recueilli  le  douzième  jour  après 
le  début  des  accidents  'P  devient  négatif  en  DI  et 
DIf,  mais  c’est  ù  partir  du  vingtième  jour  que 
l’on  voit  s’accentuer  la  négalivité  de  T  qui  de¬ 
vient  pointu  et  se  relie  è  S  par  un  segment 
franeboment  curviligne,  réalisant  ainsi  l’aspect 
de  l’onde  do  l'ardee  (fig.  G).  Enfin  la  négativité 
do  T  dans  les  deux  premières  dérivations  dispa¬ 
rait  è  partir  du  Irontc-qualrièmo  jour  et  l’on 
voit  le  tracé,  doux  mois  après  le  début  dos  acri- 
denls  (fig.  7),  revêtir  l’aspect  qu’ils  vont  encore 
présenter,  presque  trait  pour  trait,  neuf  mois 
après  la  constitution  de  l’infarctus. 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Roux  piéscnte 
les  eoiuptes  rendus  du  Congrès  d’hygiène  méditer- 
runéenne  (Maiseillo  1033). 

—  M.  G.  Guillain  présente  les  comptes  rendus 
du  .VAYl//*'  Congrès  des  Aliénistes  et  i\eurologistes 
de  France  el  des  pays  de  tangue  Jrun(;uisc. 

Statut  prolessionnel  des  sages-femmes.  —  Le 
projet  (le  slaliil  profe.s.siomiel  des  sages-femmes, 
lian.smis  à  l'.Vcadémie  pour  étude  par  le  ministre 
(le.  la  Santé  publiipie,  sera  examiné  par  une  com¬ 
mission  conqiosée  de  MM.  Guéniot,  l’inard,  Dolé- 


8.  i‘.  Vkil,  J.  Couixa-Altès  :  Traité  d’électrocardiogra- 
pliic  clinique,  1928. 


Si  l’on  tient  compte  seulement  du  sens  géné¬ 
ral  des  courbes,  on  rencontre  ici  le  syndrome 
électrocardiographique  évolutif  de  l’infarctus. 
Mais  en  outre  do  cotte  évolution  du  syndrome 
jirise  dans  son  ensemble,  nous  constatons,  dans 
le  cas  relaté  ci-dessus,  au  cours  de  la  première 
semaine  (1“'’,  2°,  3“  el  4“  tracés),  une  grande  ins¬ 
tabilité  morphologique  des  courbes.  On  peut  voir 


Fig.  8. 


ainsi  une  anomalie  très  accentuée  sur  un  pre¬ 
mier  tracé,  atténuée  déjà  sur  le  tracé  suivant, 
redevenir  saillante  deux  ou  trois  jours  après,  au 
lieu  de  s’atténuer  toujours  progressivement,  sui¬ 
vant  une  évolution  pour  ainsi  dire  logique,  vers 
une  autre  déformation.  Nous  croyons  qu’il  est 
intéressant  d’attirer  l’attention  sur  l’instabilité 


Fig.  9. 


observée  dans  le  présent  cas,  d’autant  plus  que 
nous  venons  de  voir  le  même  phénomène  se 
répéter  dans  une  observation  récente  dont  nous 
parlerons  tout  à  l’heure  à  propos  d’une  autre 
anomalie.  Pour  le  moment  nous  dirons  seule¬ 


ment  que,  sur  un  tracé  recueilli  quarante- 
cinq  heures  après  la  crise,  on  voyait  ï  négatif 
et  plongeant  réaliser  l’aspect  de  l’onde  de 
Pardee.  Deux  jours  après  cet  ôlectrocardlo- 
grainme,  on  voyait  T,  redevenu  très  positif  et 
élargi,  décrire  un  demi-cercle  au-dessus  de  la 
ligne  Isoéiectrique.  Le  cinquième  jour,  toujours 
sur  la  même  dérivation  (III),  au  lieu  du  demi- 
cercle,  le  tracé  présentait  de  nouveau  l’aspect 
typique  de  l’onde  de  Pardee.  L’instabilité  est 
donc  évidente  dans  ces  deux  cas,  mais  nous  ne 
prétendons  pas  généraliser,  faute  de  plus  nom¬ 
breux  documents,  étant  donnée  l’extrûme  rareté 
des  tracés  pathologiques  recueillis  au  cours  de  la 
première  semaine.  L’examen  des  courbes  montre 
aussi  qu’une  dérivation  peut  présenter  un  aspect 
caractéristique  (DI,  fig.  1)  qui  ne  se  trouvera 
plus  sur  la  môme  dérivation,  mais  sur  les  deux 
autres  d’un  tracé  recueilli  peu  après  (DU  et 
DIII,  fig.  2). 

Une  dernière  remarque  concerne  l’aspect 
observé  en  DU  sur  le  troisième  tracé  (fig.  4),  où, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ï  est  absent.  Ici, 
le  tracé,  partant  d’un  niveau  élevé  sur  la  bran¬ 
che  ascendante  de  S,  descend  en  pente  reclili- 
gne  continue  jusqu’au  P  suivant.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  le  môme  aspect  morpho¬ 
logique  sur  le  tracé  d’un  malade  du  service  de 
notre  maître  le  professeur  Oswaldo  de  Oliveira, 
au  cours  d’un  syndrome  rappelant  l’infarctus  du 
myocarde.  Tout  récemment  enfin,  dans  l’obser¬ 
vation  citée  ci-dessus  à  propos  de  l’instabilité  des 
courbes,  nous  avons  recherché  la  môme  anoma¬ 
lie.  Il  s’agissait  d’un  malade  de  61  ans  qui  pré¬ 
sentait  depuis  quarante-cinq  heures  des  douleurs 
rétro-sternales  extrômement  pénibles,  angois¬ 
santes,  accompagnées  de  diarrhée  et  do  quel¬ 
ques  vomissements.  L’examen  clinique  a  permis 
de  constater  une  aorte  dilatée,  un  souille  systo¬ 
lique  sur  le  foyer- aortique,  un  deuxième  bruit 
clangoreux  à  la  base  et  un  frottement  péricardi¬ 
que.  La  température  était  de  38°2.  Un  tracé  re- 
cueilii  le  jour  de  l’entrée  montra  l’onde  do  Far¬ 
dée  avec  T  positif  pointu  en  Dl,  négatif  et  plon¬ 
geant  en  DIII;  en  DU,  surdénivellation  do  ST 
(fig.  8).  Il  s’agissait  donc  bien  d’infarctus  du 
myocarde. 

Ici  encore  nous  retrouvons  le  quatrième  jour 
(fig.  9)  un  aspect  à  peu  près  identique  à  celui 
relaté  dans  cette  observai  ion  d’infarctus  avec  bra¬ 
dycardie.  C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir 
accorder  une  certaine  valeur  diagnostique  à  cette 
anomalie  éloctro-cardiographique  quand  elle  ap¬ 
paraît  au  cours  d’un  syndrome  rappelant  l’obli¬ 
tération  coronarienne. 


ris,  llard,  Siredey,  J.-L.  Faure,  Renault  et  Couve- 


Sur  une  modification  éventuelle  de  la  légis¬ 
lation  en  matière  de  fabrication  et  de  vente  en 
gros  des  produits  pharmaceutiques.  —  M.  Ra- 
dais,  rapporteur,  demande  à  l’Académie  d’émeltrc 

«  L'Académie  cslimc  que,  pour  salisfairc  aux 
besoins  légilimes  de  la  produclion  et  du  commerce 
des  prodiuls  pharmaceuliques  sans  pnrier  allcinle 
à  la  sauvegarde  de  la  santé  publique,  il  paraît  utile 
(pi’inlervienne  un  statut  juridique  qui  aura  poul¬ 
ie  1"  Do  définir  les  conditions  dans  lesquelles  les 
pharmaciens  pourront  faire  appel  au  concours 
linaucier  des  non-pharmaciens  en  malière  de  fabri¬ 
cation  el  de  vente  en  gros  des  médicaments,  de 
telle  manière  que  soit  réalisée  la  séparation  entre 
l’aide  financière  étrangère  donnée  à  l’entreprise  et 
l.i  gestion  technique  cl  commerciale  réservée  aux 
seuls  diplômés  ; 

«  2°  De  déterminer  les  mesures  de  contrôle  cl 
de  surveillance  propres  à  assurer  la  régularité  cl  la 


sincérité  des  pactes  sociaux  prévus  par  le  statut, 
ainsi  que  les  sanctions  applicables  en  cas  d'infrac- 
lions  constatées.  » 

—  Ce  vœu  est  adopté  par  l’Académie. 

Laits  malodorants  et  à  mauvais  goût.  In- 
üuenee  de  l’alimentation  des  vaches  laitières. 
Influence  de  certains  traitements  industriels  — 
M.  A.  Nevot  monire  que  le  lait  des  vaches  nour¬ 
ries  avec  une  alimcnlalion  riche  en  lielleravcs  en¬ 
silées,  en  pulpes,  en  drèches  el  en  tourteaux  divers, 
présente  après  pasteurisation  comportant  l'emploi 
successif  de  la  chaleur  et  du  froid  en  vase  clos  à 
l’abri  de  l’air  cl  conservation  pendant  dix-huit  ou 
vingt  heures  à  la  chambre  froide,  une  odeur  rance 
el  un  goût  savonneux  qui  le  rendent  presque  imbu¬ 
vable  au  bout  de  quarante-huit  lieures.  L’id(''nl  se¬ 
rait  de  ne  pas  tolérer  l’emploi  de  produits  fer¬ 
mentés  et  de  résidus  industriels  dans  l’alimcnla- 
lion  des  vaclics  laitières,  mais  on  peul  faire  dis¬ 
paraître  l’odeur  cl  le  goût  du  lak  de  vaches  ainsi 
nourries  en  le  refroidissant  en  présence  de  l’air, 
après  le  chauffage  en  vase  clos  à  haute  ou  basse 
température. 
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La  glutathionémie  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  —  MM.  L.  Béthoux  et 
6.  Carraz  ont  étudié  la  glutathionémie  chez  50 
femmes  et  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  ;  le  glutathion  total  du  sang  est 
diminue,  ainsi  que  le  glutathion  réduit  et  le  glu¬ 
tathion  oxydé  ;  la  diminution  du  glutathion  réduit 
est  relativement  faible  et  fixe,  paraissant  en  rap¬ 
port  avec  le  léger  degré  d’anémie  des  malades  ;  la 
diminution  du  glutathion  oxydé  est  plus  impor¬ 
tante  et  plus  variable  et  semble  dépendre  d’autres 
facteurs  que  l’anémie.  La  diminution  d)i  glutathion 
réduit  ou  oxydé  ne  paraît  pas  être  lié  étroitement 
à  la  gravité  de  la  maladie  ou  à  l’étendue  du  pro¬ 
cessus  de  caséification. 

L’organisation  de  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  dans  le  cadre  d’un  département.  —  M.  J. 
Leclercq  (Lille)  expose  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse  dans  le  département  du  Nord  ;  à 
côté  des  dispensaires  antituberculeux  du  type  Cal- 
melte  et  des  préventoriums,  un  hôpital-sanato¬ 
rium  de  450  lits  est  en  construction  dans  la  ban¬ 
lieue  de  Lille  ;  il  servira  de  centre  de  placement 
immédiat  et  de  prophylaxie,  d’établissement  de 
traitement  avec  service  chirurgical  important  et 
d’organisme  de  triage  et  de  sélection  ;  des  consul¬ 
tations  externes  lui  seront  annexées  où  seront  fai¬ 
tes  les  léinsufflalions  pleurales,  ainsi  qu’un  office 
de  médecine  sociale.  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  la  nécessité  de  coordonner  et  de  réglementer 
des  réalisations  jusqu’ici  trop  peu  cohérentes  ;  il 
faut  équilibrer  l’armement  antituberculeux  dans 
chaque  région  et  l’adapter  aux  besoins  locaux. 

Lumière  et  réceptivité.  —  MîtI.  H.  Velu  et 
G.  Zottner  rapportent  deux  groupes  de  faits  qui 
montrcnl  rinflucnce  favorisante  de  la  lumière  sur 
certaines  infections  :  infection  à  pastcurclla  chez 
des  pigeons,  gale  sarcoptique  chez  les  rats  blancs  ; 
on  peut  classer  ces  faits  parmi  les  maladies  de 
lumière  au  môme  titre  que  les  pellagres  animales, 
puisqu’il  a  fallu,  comme  dans  les  pellagres,  un 
agent  pathogène  qui  n’aurait  pas  déterminé  d’ac¬ 
cidents  morbides  si  les  sujets  n’avaient  pas  été 
exposés  à  l’action  des  rayons  solaires. 

Lucuîn  Rouquès. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

8  .luin  1933. 

Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples, 
avec  troubles  de  développement  du  membre 
supérieur  droit  et  syndrome  radiculaire  infé¬ 
rieur  associé.  —  MM.  Gauthier  et  Ribollet  rap-, 
portent  un  cas  de  maladie  exostosante  généralisée. 
Au  point  de  vue  radiologique,  on  constatait  des 
exostoses  très  développées  des  deux  humérus,  des 
extrémités  inférieures  des  fémurs  et  supérieures  des 
tibias  et  des  péronés.  Il  existait  aussi  des  exostoses 
volumineuses  des  deux  extrémités  supérieures  des 
fémurs.  La  septième  vertèbre  cervicale  présentait 
une  hypertrophie  bilatérale  des  apophyses  trans¬ 
verses  très  accentuée  è  droite  avec  ébauche  de  côte 
cervicale  de  ce  côté.  Celte  déformation  était  è  l'ori¬ 
gine  d’un  syndrome  radiculaire  inférieur  noté  chez 
ce  malade. 

On  observait  enfin  un  raccourcissement  évident 
du  membre  supérieur  droit,  avec  déviation  de  la 
main  sur  le  bord  cubital,  dû  è  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du  cubitus  et  à  une  incurvation  de  la 
diaphyse  radiale. 

Cette  maladie  débute  et  évolue  dans  l’enfance  et 
l’adolescence  ;  elle  est  souvent  héréditaire,  les  exos¬ 
toses  se  développent  toujours  a>ix  dépens  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison,  et  prédominent  par  consé¬ 
quent  aux  extrémités. 

L’étiologie  en  est  assez  obscure.  Plusieurs  hypo¬ 
thèses  ont  été  envisagées  :  rachitique,  neurologi¬ 
que,  infectieuse,  endocrinienne.  Cette  dernière  in¬ 
terprétation  paraît  la  plus  vraisemblable. 

Phlegmon  celluleux  de  la  main,  localisé  à  la 
loge  de  l’index.  —  MM.  6.  Bonnet  et  R.  Dubau, 
après  avoir  décrit  dans  la  main  un  espace  cellu¬ 
leux  à  parois  nettes  et  bien  différenciées,  auquel  ils 
ont  donné  le  nom  de  loge  de  l’index,  présentent 
un  nouveau  cas  de  localisation  infectieuse  superpo¬ 


sable  dans  sa  forme  et  dans  ses  limites  à  leur 
description  anatomique. 

Ils  insistent  siir  le  fait  qu’au  point  do  vue  cli¬ 
nique,  l’infection  localisée  à  la  loge  de  l’index 
tranche  nettement  par  sa  tuméfaction  allongée  sur 
l’espace  thénar  et  sur  l’espace  palmaire  moyen,' 
tous  deux  de  volume  normal. 

Ils  montrent  enfin  la  plus  grande  facilité  de  dif¬ 
fusion  de  l’infection,  plutôt  vers  l’csiiace  thénar 
que  palmaire  moyen. 

Note  sur  le  traitement  des  plaies  infectées 
par  un  nouvel  antiseptique  cytophylactique  : 
r électrosérum.  —  MM.  Bonnet,  Joly  et  Du  Bour- 
guet  ont  utilisé  cet  antiseptique  obtenu  par  élec- 
Irolyse  d’une  solution  dite  «  éleetrosérum  »,  dans 
21  cas  de  suppurations  diverses,  en  particulier  de 
panaris.  Les  résultats  ont  été  excellents  et  l’élec- 
trosérum  constitue  une  exeellente  méthode  de  trai¬ 
tement  post-opératoire^  de  ces  suppurations.  Scs 
avantages  en  sont  la  technique  facile,  rutlénualion 
de  la  douleur,  la  détersion  rapide  des  plaies;  le  ré¬ 
sultat  terminal  est  une  cicatrice  souple  et  esthé¬ 
tique. 

Laryngite  bacillaire  à  forme  pseudo-tumo¬ 
rale.  —  MM.  H.  Germain  et  M.  Joly.  Malade  pré¬ 
sentant  depuis  6  mois  une  dysphonie  en  rapport 
avec  des  lésions  de  l’hémilarynx  droit,  de  siège  com- 
mi.ssural  antérieur  et  à  aspect  pseudo-tumoral  sans 
ulcération.  Sujet  sans  antécédents  pulmonaires  ;  mal¬ 
gré  un  B.-W.  positif  un  traitement  spécifique  est 
sans  action.  La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  en  réa¬ 
lité  d’une  tuberculose  à  aspect  pseudo-tumoral. 
Traitement  par  galvano-cautérisalion  et  sels  d’or 
(sanochrysine).  Excellent  résultat  obtenu  en  trois 

Diphtérie  maligne  avec  néphrite  aiguë.  Péri¬ 
cardite  et  diplégie  faciale.  —  MM.  G.  Andrieu 
et  J.  Passa  relatent  l’observation  d’une  diphtérie 
maligne  chez  >m  adulte  jeune  ayant  évolué  inexo- 
rableinent  vers  la  mort  malgré  une  sérothérapie 
massive  et  précoce. 

L’intérêt  do  cette  observation  réside  essentielle¬ 
ment  dans  l’apparition  de  deux  complications  ex¬ 
ceptionnelles  :  une  péricardite  sèche,  une  diplégie 
faciale  sans  polynévrite  généralisée. 

A  propos  d’une  injection  intracardiaque 
d’adrénaline  et  de  caféine.  —  M.  Guilleman  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  trouvée  dans  le 
coma,  asphyxiée  par  le  gaz  d’éclairage  et  intoxi¬ 
quée  par  le  somnifène.  .\ü  bout  de  3/4  d’heure  de 
respiration  arlificielle  et  de  carbogénothérapie,  as¬ 
sociés  à  une  saignée  et  une  injection  intraveineuse 
de  2  cnic  d’huile  camphrée,  la  respiration  et  le 
pouls  restent  très  faibles.  On  fait  alors  une  injec¬ 
tion  intracardiaque  de  0  gr.  25  de  caféine  et  1 
milligr.  d’adrénaline  diluée  dans  10  eme  de  sérum 
physiologiste.  L’amélioration  est  immédiate  cl, 
après  avoir  poursuivi  le  traitement  pendant  8/4 
d’heure,  la  victime  peut  être  transportée  ii  l’hôpi¬ 
tal  :  la  respiration  cl  le  pouls  sont  à  peu  près  nor¬ 
maux.  Elle  meurt  8  jours  plus  tard. 

Celte  observation  semble  montrer  ; 

1“  Que  l’adrénaline  ne  peut  être  efficace  que  si 
l’injection  intracardiaque  est  pratiquée  dans  un 
myocarde  encore  vivant,  ou  tout  au  moins  immé¬ 
diatement  après  l’arrêt  des  battements  cardiaques. 

2®  Que  la  caféine  cl  la  dilution  de  l’adrénaline 
dans  du  sérum  physiologique  permcllraicnl  d’at¬ 
ténuer  l’intensité  de  l’action  Ihérapcutiqiic  de 
celle  dernière  substance  et  d’éviter  les  accidents 
qu’elle  peut  déterminer,  à  condition  de  ne  pas  dé¬ 
passer  la  dose  de  1  milligr. 

Torsion  aiguë  partielle  du  grand  épiploon.  — 
MM.  Sarroste  cl  Reberol  ont  observé  un  cas  de 
torsion  aiguë  partielle  du  grand  épiploon.  Le  ma¬ 
lade  présentait  tous  les  symptômes  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë  vue  à  la  30”  heure,  sans  tumeur  pal¬ 
pable. 

L’intervention  a  montré  une  torsion  de  2  tours 
de  spire  portant  sur  la  partie  inférieure  et  droite 
du  grand  épiploon  ;  la  tumeur,  infarcic  de  vais¬ 
seaux  thrombosés,  avait  20  cm.  do  long  sur  4  cm, 
de  diamètre.  Le  reste  de  l’épiploon  et  l’appendice 
étaient  macroscopiquement  et  microscopiquement 
sains;  il  n’oxislail  pas  de  hernie.  Le  malade,  traité 


par  la  l'éseclion  du  boudin  tordu,  a  guéri  par  pre¬ 
mière  intention. 

Un  cas  de  blessure  du  foie  par  balle  de  ré- 
volver.  Suture.  Guérison.  —  MM.  Sarroste  et 
Reberol  ont  opéré  un  malade  atteint  de  plaie  péné¬ 
trante  du  flanc  dioit,  sous-costale,  à  6  cm  de  la 
ligne  médiane  ;  une  laparotomie  exploratrice  a 
montré  une  déchirure  étendue  de  la  face  convexe 
du  foie,  avec  hémorragie  intrapéritonéale.  Le 
blessé,  vu  2  heures  après  la  blessure,  ne  présentait 
aucun  signe  de  réaction  péritonéale  ni  d’hémorra¬ 
gie.  Seul  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  imposait  l’inlervenlion.  La  plaie  du  foie 
a  été  suturée  au  gros  catgut  après  incision  oblique 
bianchéc  sur  l’incision  médiane  sous-ombilicale 
d’exploration.  Le  malade  a  parfaitement  guéri.  Les 
auteurs  discutent  l’indication  opératoire  cl  la  voie 
d’accès  à  employer  devant  l’incerlilude  des  lésions 
consécutives  à  la  plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

.1.  Didiee. 

SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

24  Juin  1933. 

Hypotension  rétinienne.  —  MM.  Bailliart  et 
Tillé.  De  même  qu’il  y  a  une  hypertension  réti¬ 
nienne  solitaire,  il  y  a  une  hypotension  rétinienne 
solitaire  ;  c’est-à-dire  que  dans  certains  étals  où  la 
pression  générale  est  normale,  ou  haute,  la  pres¬ 
sion  rétinienne  est  basse.  Les  auteurs  signalent  ce 
symptôme  dans  les  lésions  maculaires  séniles  et 
dans  l’atrophie  optique  avec  excavation  sans  éléva¬ 
tion  do  la  tension  du  globe  ;  on  lii  rencontre  encore 
comme  symptôme  précurseur  de  la  crise  d’épilepsie 
et  dans  l’hypotension  céphalo-ràchidionne. 

Ossification  de  l’œil.  —  MM.  G.  'Wonns,  J.  Ba¬ 
teau  et  J.  Leroux-Robert.  Il  s’agit  d’un  oeil 
atteint  d’une  large  plaie  transversale  de  la  cornée 
par  éclat  de  fer,  demeuré  indolent  pendant  plus  de 
vingt  ans,  puis  devenu  dur,  atrophique,  avec  pous¬ 
sées  d’iridocyclilc  ayant  nécessité  l’énucléation. 

La  coque  sclérolicalc  est  doublée  d’une  capsule 
de  consistance  osseuse,  occupant  la  presque  totalité 

L’examen  histologique  montre  que  le  processus 
ostéogénique  siège  au  niveau  de  la  couche  chorio- 
capillaire. 

A  la  suite  des  poussées  infectieuses  s’est  déve¬ 
loppé  d’abord  un  processus  de  calcification  lent  cl 
progressif,  véritable  étal  de  préossification.  Puis, 
an  contact  des  zones  antérieurement  calcifiées,  s’csl 
élaborée  l’ossification  ])roprcmcnl  dite  grâce  à  la 
présence  d’ostéoblastes. 

Ces  derniers  éléments  semblent  provenir  des 
nombreux  mononucléaires  extravasés  des  néoca¬ 
pillaires  post-inflammatoires  et  qui  se  différencient 
dans  les  zones  de  calcification. 

Moyens  de  protection  de  l’œil  dans  la  para¬ 
lysie  faciale.  —  M.  A.  Terson.  Dans  la  paralysie 
orbiculaire,  les  pommades  (ectogan  à  1  pour  100, 
la  meilleure),  ne  suffisent  pas.  Le  bandeau  touche 
la  cornée.  Les  bandelctlcs  agglulinatives  verticales 
sont  préférables,  pour  amener  les  paupières  au  con¬ 
tact.  mais  elles  engluent  les  cils,  difficiles  à  déca- 
pcr. 

M.  Terson  préfère  des  handeleltcs  verticales  de, 
tissu  léger  imperméable,  parfois  de  cellophane  ou 
même  de  eaoiitchouc  (fermeture  élastique),  fixées 
en  haut  et  en  bas  par  les  aggliilinatifs.  Il  emploie 
aussi  des  bandelettes  emplasliqiies,  mais  doublées 
de  cellophaue  au  niveau  des  cils  qui  ne  sont  plus 

Dans  les  paralysies  incurables,  la  tarsorrhaphie 
médio-interne  est  la  meilleure,  permet  la  vision  et 
maintient  la  cornée  en  bon  étal,  même  si  le  pont 
s’étire  avec  les  années. 

Remarques  sur  quelques  effets  heureux  de 
l’acétylcholine.  —  M.  Hartmann. 

—  M.  A.  Terson,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Hartmann,  indique  qu’il  a  employé  souvent 
cl  parfois  avec  succès  les  injections  d’acétylcho¬ 
line.  Il  en  a  même  injecté  quelques  gouttes  sous  la 
conjonctive,  dans  un  cas  où  les  injections  géné¬ 
rales  restaient  relativement  impuissantes.  Le  champ 
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visuel  s’améliora  loiit  de  suite  :  mais  cette  injec¬ 
tion  est  cxtiêmement  douloureuse  cl  laisse  un  très 
fort  chémosis  de  plusieurs  jours,  même  pour  une 
injection  de  -1  à  5  gouttes. 

F.  Dubau. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALÉ  DÉS  HOPITAUX  DÉ  LYON 

27  .luin  1933. 

Un  cas  de  complications  nerveuses  de  la  fiè¬ 
vre  de  Malte.  —  MM.  A.  Dévie  et  A.  Chapuis. 
11  s’agit  d’un  malade  de  59  ans,  ajant  présenté 
cinq  mois  après  la  terminaison  d’une  mélitococcie 
certaine,  une  paiaplégie  llasco-spasmodique  très 
lentement  progressive,  s’accompagnant  de  troubles 
sphinctériens,  d'atrophie  musculaire  à  forme 
d’  «  amaigrissement  global  »  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  d’un  état  d'obnubilation  psychique.  Un 
traitement  à  la  mélitine  aboutit  à  un  insuccès. 
Aggravation  de  l’état  général,  avec  apparition 
d’une  énorme  escarre  sacrée  et  d’une  température 
oscillante.  Accentuation  des  troubles  psychiques 
avec  confusion  mentale  terminale. 

Les  auteurs  rappellent  les  publications  de  II. 
Roger  et  de  son  école,  de  .Ican  Barbier  et  de  Rim¬ 
baud  et  .lambon.  Us  insistent  sur  le  caractère  «  ul¬ 
tra-tardif  »  des  manifestations  nerveuses  et  sur  les 
causes  qui  leur  semblent  e.xpliquer  l’insuccès  du 
traitement  par  la  mélitine. 

Vomissements  spasmodiques  d’origine  aller¬ 
gique  observés  pendant  treize  ans.  —  MM.  L. 
Bouchut,  .M""  Rougier  et  H.  Jarricot  apportent 
l’observation  tl’iin  jeune  homme  de  17  ans  atteint 
de  vomissements  cycliques  depuis  treize  années. 
Durant  l’enfance,  l’affeclion  révélait  l’allnre  de 
vomissements  acélonémiques  à  part  quelques  points 
tels  que  la  fréquence  des  crises  et  les  manifesta¬ 
tions  émotives.  Or,  ectie  affection  ayant  conlinué 
après  la  pnbeité,  on  en  cherche  vainement  la  cause 
pendant  plusieurs  années.  Fnlin,  en  Janvier  1931, 
le  malade  fut  amélioré  pendant  nn  an  par  des  tn- 
hages  ihiodénanx.  Lu  .janvier  1932,  les  vomisse¬ 
ments  succédèrent  à  l’urticaire.  Un  mois  plus  lard, 
ils  s'accompagnèrent  de  coryza  spasmodique  typi¬ 
que.  (le  malade  présenlait  en  même  temps  quelques 
signes  d'hépatisme,  cl  surtout  de  l'éosinophilie  san¬ 
guine  qui  seiail  un  signe  d’un  étal  allergique  de 
l’organisme.  Ue  malade  sernhle  guéri  depuis  un 
an  et  demi  à  la  suite  de.  l’auto-hémoihérapie.  Cette 
observation  est  un  cas  de  manifestation  digestive 
d’un  état  alleigicpie  dont  le  tableau  clinique  s’est 
enrichi  peu  à  peu  au  cours  des  années. 

Abcès  du  cerveau  au  cours  d’une  pachybron- 
chite.  —  M.  Bouchut,  .M““  Rougier  et  M.  H.  Jar¬ 
ricot  rapportent  l’observation  d’nne-  malade  de 
56  ans  présentant  nn  syndrome  de  dilatation  bron¬ 
chique  depuis  plusieurs  années,  cl  une  hémiplé¬ 
gie  s’élaul  installée  progressivement  en  dix  jours. 
Uetle  malade  élait,  iudiscniablenieni,  entachée  de 
syphilis,  la  malade  mourut  lapidcmenl  dans  le 
coma  et  l’autopsie  révéla,  non  pas  de  dilatation 
hronchique,  mais  une  paehybronchile  typique.  De 
plus,  elle  présentait  nn  volumineux  abcès  de  d’hé¬ 
misphère  cérébial  dioil. 

Il  est  classique  de  signaler  les  abcès  cérébraux 
au  cours  des  dilatations  bronchiques,  mais  on  les 
observe  assez  rarement.  Dans  le  cas,  il  n’cxistail 
pas  de  dilatations  bronchiques  anatomiques,  mal¬ 
gré  le  lahlean  clinique  de  dilatation.  Quant  à  l’ab¬ 
cès  cérébral,  il  ne  pouvait  être  soupçonné  que  par 
l’obnubilation  intellectuelle  cl  l’hémiplégie  ]>ro- 
gressive. 

Déséquilibre  neuro-végétatif  avec  dermogra¬ 
phisme,  troubles  vasomoteurs  des  extrémités  et 
crises  d’asthme,  traité  et  amélioré'par  injections 
de  la  protéose  d’Oriel.  —  MM.  Savy-Thiers  et 
Weigert.  Il  s’agit  d’un  sujet  ayant  présenté  de¬ 
puis  un  an  des  crises  d’asthme  subinlranlcs  avec 
troubles  vasomoteurs  et  dermographisme  à  la  suite 
d’une  urticaire  généralisée  sans  cause  déclenchante 


nette.  Echec  de  toutes  les  thérapeutiques.  Le  seul 
tiaitemcnl  cflicace  a  été  les  injections  sous-cutanées 
de  protéose  extraite  dos  urines  émises  en  périodes 
de  cris(!,  malgré  le  caractère  négatif  des  intradermo- 

Un  cas  de  biotropisme;  tétanos  suraigu  mor¬ 
tel  déclenché  par  des  injections  intra-muscu- 
laires  de  quinine.  —  MM.  Thiers'  et  Dargent  rap¬ 
portent  une  observation  de  tétanos  quinique  et 
s’appuyant  sur  les  expériences  de  Vincent  (1904) 
admettent  qu’elle  entre  dans  le  cadre  du  biolro- 
pisme. 

Intoxication  aiguë  par  le  gardénal.  Diplopie 
transitoire  consécutive.  Résultat  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine.  —  M.  Chapuy  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  d’intoxication  aiguë  par  le  gardénal,  gué¬ 
rie  par  la  transfusion  sanguine.  D’autre  part,  celle 
malade  a  présenté,  dans  les  jours  qui  ont  suivi,  une 
diplopie  homonyme  avec  quelques  troubles  de  la 
convergence.  Ce  fait,  non  encore  signalé,  vient  à 
l’appui  des  idées  que  rappelait  Lhermille  à  la  Réu¬ 
nion  Neu]-ologi(pie  de  l’année  dernière  ;  les  bro¬ 
mures  se  lixeraient  dans  le  corlex  et  les  barbitu¬ 
riques  dans  le  diencéphale. 

Une  observation  de  névrite  émétinienne.  — 
M.  L.  Bouchut,  M"”  Rougier,  M.  Jarricot  présen¬ 
tent  l’observation  d’nn  homme  de  48  ans,  porteur 
d’une  dysenterie  amibienne,  contre  laquelle  il 
avait  reç\i  un  nombre  assez  imposant  (33)  d’injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  d’émétine.  Or,  dès  la  der¬ 
nière  piqûre,  s’installe  un  syndrome  de  névrite  du 
plexus  brachial  gauche.  Il  existe  une  parésie  glo¬ 
bale  du  membre  avec  paralysie  du  delto'i'dc,  atro¬ 
phie.  hypoe.sthésie.  TJn  Irailcmcnl  spécili(|nc 
d’épreuve  reste  sans  résultat.  La  guérison  survient 
très  lentement  en  quatre  mois. 

Les  auteurs  soulignent  l’action  élective  de 
l’émétine  sur  les  nerfs  irériphériques  et  le  caraclèro 
global  de  la  paraly.sie  sensilivo-motricc. 

Image  radiographique  de  granulie  par  pneu- 
mokoniose  probable.  Pneumothorax  spontané 
transitoire.  —  MM.  L.  Gravier,  J.  Moulinier  et 
M.  Levrat  présentent  l’observation  clinique  et  les 
radiographies  d’un  malailc  dont  ils  ont  suivi  l’évo¬ 
lution  i)endant  deux  ans.  L’image  radiographique 
était  celle  d’une  granulie,  mais  il  fut  impossible 
de  faire  la  preuve  de  la  tuberculose.  Les  antécé¬ 
dents  du  malade,  qui  travailla  pendant  de.s  années 
dans  des  mines,  la  très  longue  durée  d’évolution 
apyrétique  avec  conservation  d’un  état  général  ex¬ 
cellent,  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
pnenmokoniose.  . 

Sur  un  signe  des  pleurésies  par  pneumotho¬ 
rax.  —  M.  P.  Courmont.  Les  pleurésies,  au  cours 
du  pneumothorax  spontané  ou  arlincicl,  sont  ap¬ 
pelées  purulentes  ou  séro-fibrineuses,  suivant  la 
nature  du  liquide.  En  réalité,  il  n’y  a  presque  ja¬ 
mais  de  pleurésie  séro-fibrineuse  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ou  spontané.  On  appelle  à  tort 
séro-fihrineuscs  les  pleurésies  simplement  séreuses 
et  qui  ne  coagulent  pas  dans  le  tube  à  essai. 

Ce  signe  de  l’incoagulabililé  du  liquide  de  pleu¬ 
résie  de  pneumothorax  est  celui  sur  lequel  insiste 
Courmont.  Ce  liquide  ne  coagule  pas  «  in  vitro  » 
(a)mme  celui  des  pleurésies  tuberculeuses  primiti¬ 
ves  ou  secondaires.  S’il  s’agit  d’épanchement  pyo'i- 
de  ou  purulent  du  |ineumothorax,  l’incoagulabi- 
lilé  s’explique  comme  celle  des  pleurésies  purulen¬ 
tes.  Mais  l’auteur  a  constaté  cette  incoagulabilité 
dans  les  cas  appelés  ordinairement  séro-fibrineux, 
à  formule  soit  polynucléaire  dégénérée,  soit  même 
lymphocytaire. 

En  tout  cas,  le  signe  d’incoagulabililé  est  un 
signe  diagnosliqnc  précieux,  en  faveur  d’un  pneu¬ 
mothorax  dont  les  symptômes  ne  sont  pas  évidents, 
ou  même  pcrmetlent  un  diagnostic  «  in  vitro  ) 
loin  du  malade. 

Influence  des  doses  des  sels  d’or  sur  la  pro¬ 
duction  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  et  des 
urines  pour  le  bacille  de  Koch.  —  MM.  Paul 
Courmont,  Henri  Gardère  et  P.  Pichat  ont  déjà 
montré  :  1°  que  les  sels  d’or  (allochrysine  ou  sano- 
crysinc)  sont  bactéricides  «  in  vitro  »  pour  le  ba¬ 
cille  de  Koch  ;  2“  que  le  sérum  et  les  urines  des 


sujets,  injectés  ax'cc  ces  sels  d’or,  deviennent  éga¬ 
lement  bacïOTicidcs  pour  le  bacille  de  Koch. 

Ils  étudient,  aujourd’hui,  l’influence  des  doses. 
Avec  des  doses  de  0,01  ou  0,02  cgr.  de  sel  d’or, 
on  obtient  un  pouvoir  bactéricide  important,  mais 
passager.  Avec  des  doses  plus  fortes,  0,05  ou  0,10, 
le  pouvoir  bactéricide  persiste  plusieurs  jours.  En¬ 
fin,  au  cours  des  traitements  par  les  sels  d’or,  avec 
les  mêmes  petites  doses,  le  pouvoir  bactéricide  se 
maintient  constamment  à  un  niveau  élevé. 

Quel  que  soit  le  rapport  entre  le  potivoir  bacté¬ 
ricide  «  in  vitro  »  des  sels  d’or  et  celui  du  sérum 
ou  des  urines,  sous  leur  influence,  ces  observations 
sont  en  faveur  de  l’emploi  dos  doses  minimes  ré¬ 
pétées,  ou  faibles  (0,05  ou  0,10)  et  un  peu  plus 
espacées. 

Tubercule  du  cervelet.  Exérèse  (présentation 
de  malade).  —  MM.  Mouriquand,  P.  Werthei- 
mer,  J.  Dechaume  et  M''°  Schœn. 

Large  persistance  du  trou  de  Dotal.  Ectasie 
diffuse  des  systèmes  de  l’artère  pulmonaire  et 
de  la  veine  sus-hépatique.  Hypertrophie  du 
cœur  droit  (présentation  de  pièces).  —  MM. 
Paviot,  Bouchut  et  Jarricot. 

Névrite  azotémique  et  hérédo-syphilis.  — 
MM.  Bouchut,  M"”  Rougier  et  M.  H.  Jarricot. 

Cu.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE  DE  LYON 

29  Juin  1933. 

Valeur  respective  du  péroné  et  du  tibia  com¬ 
me  greffe  osseuse.  —  M.  Tavernier  insiste  à 
nouveau  sur  la  supériorité  du  greffon  tibial  et 
rapporte  à  ce  propos  l’observation  d’une  pseudar¬ 
throse  de  jambe  traitée  par  la  mise  en  place  d’un 
greffon  tibial  qui  amena  une  consolidation  parfaite 
dans  un  délai  particulièrement  court. 

Anévrysme  de  l’artère  fémorale  dans  un  moi¬ 
gnon  d’amputation.  —  M.  Patel,  à  la  suite  d’une 
amputai  ion  de  cuisse  pratiquée  chez  un  homme 
de  62  ans  pour  une  gangrène  diabétique  de  la 
jambe,  a  observé,  peu  de  temps  après  l’opération, 
le  développement  d’une  tuméfaction  importante  et 
douloureuse  de  la  racine  du  membre.  Il  s’agissait 
d’un  anévrysme  de  l’artère  fémorale  rompu.  Après 
ligature  des  vaisseaux  iliaques  externes,  il  procéda 
à  l’exlirpalion  de  tout  le  paquet  vasculaire.  Guéri- 

L’auteiir  pen.se  que  la  distension  artérielle  pro¬ 
gressive  du  fait  de  la  poussée  sanguine  chez  un 
athéromateux  est  responsable  de  la  production  de 
cet  anévrysme. 

—  M.  Santy  a  cu  l’occasion  d’observer  un  cas 
identique.  II  pense  que  la  ligature  commune  de 
l’artère  et  do  la  veine  fémorale  au  cours  de  l’am¬ 
putation  peut  expliquer  l’apparition  de  certains  de 
CCS  anévrysmes. 

Rupture  sous-cutanée,  intra-péritonéale  du 
duodénum.  Opération.  Guérison.  —  M.  Mirizzi 
(Cordoba),  M.  Santy,  ra])porteur.  M.  rapporte  le  cas 
suivant  :  Contusion  abdominale  violente  chez  une 
femme  de  27  ans,  opérée  douze  heures  après  l’acci¬ 
dent.  On  trouve  un  éclatement  de  la  première  por- 
lion  du  duodénum  et  on  pratique  la  suture  de  la 
perle  de  substance.  Fermeture  sans  drainage.  Au 
liout  de  quelques  jours,  une  fistule  se  produit  qui 
nécessite  une  nouvelle  inlcrvenlion.  Gastro-entéro- 
anaslomose.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  la  localisation  spéciale  de  la 
rupture  duodénale  dans  ce  cas  et  sur  l’opportunité 
de  la  gastro-entérostomie  dans  ces  ruptures  duodé- 
nales. 

—  M.  Pollosson  a  opéré  une  rupture  du  duodé¬ 
num  siégeant  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéju- 
nal  et  insiste  sur  les  difficultés  opératoires  que  l’on 
rencontre  dans  ces  cas. 

A  propos  de  l’amputation  précoce  dans  le  té¬ 
tanos.  —  M.  Bérard,  se  basant  sur  140  cas  de  té¬ 
tanos  observés  cl  traités  par  lui  et  par  M.  A.  Lu¬ 
mière,  pense  que  l’ampulalion  est  de  mise  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  tétanos,  en  particu¬ 
lier  dans  ceux  qui  succèdent  à  des  plaies  des  ex- 
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Irémilés  avec  écrasenient  ou  à  des  hémâjlomes  sous- 
ungucaux.  F 

Il  ne  semble  pas  que  les  explorations  et  les  éplu¬ 
chages  méthodiques  des  plaies  infectées  résiduelles 
chez  les  tétaniques  risquent  d’aggraver  leur  étal. 

La  cholécysto graphie  rapide.  —  MM.  Santy  et 
Colson  ont  eu  recours,  dans  l’exploration  radiolo¬ 
gique  des  voies  biliaires,  au  procédé  du  professeur 
Antonucci.  Il  consiste  essentiellement  ù  injecter  en 
même  temps  que  le  tétraiode  une  certaine  quantité 
de  glucose.  L’ombre  vésiculaire  apparaît  très  rapi¬ 
dement,  souvent  une  demi-heure  après  injection, 
et  il  est  rare  d’attendre  deux  heures  pour  obtenir 
l’opacité  maxima. 

En  raison  de  sa  rapidité,  cette  mélhode  mérite 
d’être  préconisée  pour  l’examen  des  vésicules  inlo- 
léranlos,  susceptibles  de  se  vider  do  leur  contenu 
avant  la  prise  des  radiographies. 

11.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  IVIÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

28  .Tuin  1933. 

A  propos  d’une  intervention  pour  volvulus  de 
VS  iliaque.  —  MM.  Labry  et  Brun,  ayant  porté 
le  diagnostic  d’occlusion  du  gros  intestin  par  can¬ 
cer,  chez  une  femme  de  60  ans,  interviennent  avec 
l’idée  de  praliquer  une  simple  cæcostomie.  Mais 
la  découverte  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque  avec  une 
torsion  de  deux  tours  et  demi  oblige  à  en  prali¬ 
quer  l’extériorisation  au  niveau  d’une  nouvelle 
incision  iliaque  gauche.  Guérison. 

Les  auteurs  insislent  sur  l’erreur  de  diagnostic 
et  l’intérêt  qu’il  y  a  à  resler  actuellement  dans 
l’expectative  bien  que  la  résection  secondaire  soit 
le  traitement  do  choix. 

Pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  du  ge¬ 
nou.  —  MM.  Laroyenne  et  Jarricot  ont  observé 
une  femme  de  50  ans  chez  laquelle  on  vit  évoluer 
depuis  1925  une  arthropalhio  du  genou  simulant 
cliniquement  et  l'adiographiqucment  une  tumeur 
blanche  tuberculeuse.  Réaction  du  genou  en  1027. 
Persistance  pendant  deux  ans  d’une  fistule.  A  ce 
moment,  un  traitement  spécifique  intense  amène  en 
trois  semaines  la  guérison,  maintenue  depuis. 

Un  cas  d’ostéite  tuberculeuse  du  crâne.  — 
MM.  Laroyenne,  Parthiot  et  Jarricot  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  6G  ans  chez  laquelle 
apparut,  comme  première  manifestation  tubercu¬ 
leuse,  une  ostéite  perforante  du  pariétal  droit. 
Abcès  extra-dure-mérien.  Fistule  persistante  mal-, 
gré  la  trépanation.  En  deux  ans,  la  malade  pré¬ 
senta  des  localisations  tuberculeuses  multiples,  puis 
mourut  de  tuberculose  pulmonaire.  La  pièce  mon- 
•  tra  un  processus  à  marche  serpigineusc,  rongeant 
le  diploé  et  la  table  interne. 

Pyélographie  dans  les  calculs  du  bassinet.  — 
M.  Phélip  montre,  à  l’aide  de  quelques  clichés,  la 
supériorité  dos  pyélographics  avec  injection  d’air 
sur  les  pyélographics  avec  liquide  opaque  dans  les 
calculs  du  bassinet. 

Uretères  et  bassinets  doubles.  —  M.  Phélip 
présente  les  radiographies  d’un  malade  qui  avait 
du  côté  gauche  deux  bassinets  et  deux  uretères 
(ces  derniers  se  croisant  deux  fois).  Du  côté  droit 
existait  une  petite  hydronéirhrose  par  bride. 

Opération  au  «  punch  ii  chez  un  cystosto- 
misé  inopérable.  —  M.  Phélip  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  lequel  il  avait  pratiqué 
une  cystostomie  comme  premier  temps  d’une  pros¬ 
tatectomie.  Cette  dernière  fut  reconnue  impossi¬ 
ble  par  suite  du  mauvais  étal  général  du  malade. 
Opération  au  «  puncb  ».  Résultat  excellent  :  la 
vessie  est  fermée  et  se  vide  parfaitement.  Etat  gé¬ 
néral  très  amélioré. 

Quelques  cas  de  cirrhoses  avec  hématuries. 
—  M.Bouchut,  M‘'"  Rougier  cl  M.  Jarricot  ap¬ 
portent  trois  nouvelles  observations  de  cirrboses 
hypertrophiques  avec  hématuries.  Ces  dernières 
ont  fait  leur  apparition  peu  de  temps  avant  l’issue 
fatale.  Elles  ne  s’accompagnaient  jtas  de  lésions  de 


l’arbre  urinaire  et,  dans  un  cas  seulement,  de  très 
légers  signes  de  néphrite. 

—  MM.  Bonnamour  et  Thévenot  discutent  le 
rôle  du  foie  dans  ces  hématuries. 


Les  auteurs  considèrent  ce  cas  comme  intermé¬ 
diaire  entre  les  angines  simples  à  méningocoques 
et  les  méningites  cérébro-spinales  iléteiininées  par 
le  même  agent  microbien. 


Syndrome  hémi-parkinsonien  syphilitique  ob¬ 
servé  durant  deux  ans.  —  M.  Jarricot  présente 
un  bomme  de  54  ans  chez  lequel  s’installa  un  syn¬ 
drome  hémiparkinsonien  droit  typique  en  môme 
temps  qu’une  éruption  d’allure  pscudo-zonatcuse. 

Rordet-Wasscrmann  très  positif.  Régression  des 
signes  sous  rinlluence  d’un  traitement  spécifique. 

A  CO  propos,  Jarricot  discute  la  part  possible  de 
la  sypbilis  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 

Un  cas  d’hérédo-tabes.  —  M.  Bouchut,  M"” 
Rougier  et  M.  Jarricot  ont  observé  un  cas  d’bé- 
rédo-tabes  chez  un  bomme  de  30  ans,  ayant  perdu 
4  frères  en  bas  âge  de  méningite.  Ce  malade  pré¬ 
sentait  une  albuminurie  ebronique  datant  de  l’âge 
de  9  ans,  une  paralysie , de  l’accommodation  depuis 
l’âge  de  14  ans.  Actuellement,  abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens  et  aehilléens,  iridoplégie  complète. 

Résultat  éloigné  d’une  amputation  de  Lis- 
franc.  —  MM.  Patel  et  Dargent  présentent  un 
homme  chez  lequel  ils  pratiquèrent  en  1929  une 
désarticulation  de  Lisfranc.  Résultat  excellent. 
Marche  facile. 

II.  Roland. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Juin  1933. 

Sur  un  cas  de  méningite  herpétique.  —  MM.' 
Sepet  et  Vague.  Syndrome  méningé  aigu  coïnci¬ 
dant  avec  une  éruption  abondante  cl  presque  gé¬ 
néralisée  d’herpès.  Pas  de  germes  ni  à  l’examen 
direct,  ni  à  la  culture,  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  L’atténuation  considérable  du  syndiome 
méningé  dès  le  second  jour  de  la  maladie,  lu  géné¬ 
ralisation  de  l’éruption  vésiculeiise  ont  paru  suf¬ 
fisantes  pour  qualifier  l’affection  de  méningite 
herpétique.  Guérison  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours. 

Méningite  syphilitique  aiguë  à  la  période 
tertiaire;  guérison  rapide  par  le  stovarsol  so- 
dique  et  le  cyanure  de  mercure.  —  MM.  Sepet, 
Vague  et  Authié  rapportent  l’observation  d'une 
jeune  femme  traitée  de|)uis  plusieurs  années  iiour 
sypbilis  et  qui,  brusquement,  quelque  temps  après 
un  traitement  arsenical  cl  bismuthique  a  pré¬ 
senté  des  signes  méningés  cl  des  signes  encé])lla- 
liques  diffus:  délire,  mouvements  choréo-athéto- 
siques,  signes  objectifs  d’irritation  ])yraniidale 
et  troubles  cérébelleux  ;  R.-W.  i)osilif  dans  le  L. 
C.R.  cl  le  sang.  Le  Iraitcmenl  par  le  slovar-sol  so- 
dique  cl  le  cyanure  de  mercuie  a  entraîné  une 
disparition  rapide  de  tous  les  troubles,  dont  il  ne 
persiste  aujourd’hui  qu’un  peu  de  maladresse  cl 
quelques  troubles  psychiques  ;  le  liquide  céphalo- 
racliitlicn  est  redevenu  normal  mais  le  R.-W.  reste 
positif  dans  le  sang.  Les  auteurs  soulignent  rajipa- 
rition  brusque  de  celte  affection  à  la  suite  d'un  trai¬ 
tement  bismulbo-arsenieal. 

Syphilis  hépatique  à  forme  gommeuse  (pré¬ 
sentation  de  pièces  et  projection  de  coupes). 
—  MM.  Rouslacroix  et  Tissot.  Malade  atteint 

lion.  L’autopsie  confirme  ce  diagnostic  mais  mon¬ 
tre  en  outre  l’existence  de  4  gommes  syidiilili- 
ques  du  foie.  Cette  forme  de  sy|)bilis  hépatique 
pure  et  ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion  scléro- 
gommciise  est  rarement  observée. 

A  propos  d’une  forme  fruste  de  méningite  à 
méningocoques.  —  MM.  Sepet,  Vague  et  Ho-Ta- 
Kahn  rapportent  une  observation  d’angine  rouge 
avec  présence  de  méningocoques  dans  le  mucus 
pharyngé  ;  l'angine  a  coïncidé  avec  un  syndrome 
méningé  aigu  d’une  durée  de  huit  jours,  pendant 
lesquels  le  L.C.R.  a  été  louche,  contenant  des  po¬ 
lynucléaires  intacts,  mais  pas  de  germes.  Très  ra¬ 
pidement,  avant  la  disparition  des  signes  cliniques, 
le  L.C.R.  est  redevenu  à  peu  près  norm.d,  ne  coni 
tenant  plus  que  quelques  lymphocytes.  Les  mé¬ 
ningocoques  ont  persisté  dans  le  mucus  pharyngé. 


Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoaues 
chez  un  nourrisson  de  quatre  mois.  Sérothéra¬ 
pie  par  voies  sous-occipitale  et  ventriculaire. 
Guérison.  —  MM.  Cassoutc,  Montus  et  Legrand. 
Nourrisson  de  4  mois  entré  dans  le  service  de 
clinique  infantile  jiour  syndrome  méningé.  Le  li¬ 
quide  étant  louche,  on  injecte  du  sérum  polyva¬ 
lent.  Dès  l’identification  qui  montre  des  méningo¬ 
coques  R  on  institue  la  sérothérapie  spécifique  par 
voies  sous-occipitale,  ventriculaire,  lombaire. 
Amélioration  rapide  qui  permet  le  4“  jour  d’in¬ 
jecter  seulement  le  sét-um  par  voie  intra-muscu- 
laire  ;  on  y  associe  alors  la  vaccinotbérapie.  Gué¬ 
rison  rapide  clinique  et  bactériologique. 

Les  aurciirs  insistent  sur  l’importance  de  la  voie 
sous-occipitale  qui  doit  être  pratiquée  .è  tout  âge 
cl  qui  leur  semble  expliquer  la  guérison  rapide. 

Méningite  cérébro-spinale:  épreuves  manomé- 
triques;  guérison  par  sérothérapie  sous-occipi¬ 
tale.  —  MM.  Alliez  et  Carbonel.  Méningite  céré¬ 
bro-spinale  traitée  au  début  par  sérothérapie  lom¬ 
baire,  sans  amélioration.  Au  4“  jour,  on  com¬ 
mence  l’injection  de  sérum  par  voie  sous-occipi¬ 
tale  à  la  dose  de  20  cmc.  On  fait  aussi  GO  cmc. 
par  voie  intra-musculaire,  quotidiennement.  .\mé- 
lioration  rapide  et  guéiison. 

Une  épreuve  de  Qiieckcnstedt-Stookey  prati¬ 
quée  pendant  la  maladie  a  montré  le  blocage 
sous-arachno'ïdien.  Qu.md  la  guérison  a  été  confir¬ 
mée,  une  nouvelle  épreuve  a  montré  que  les  es¬ 
paces  sous-aracbno'ïilicns  étaient  libres. 

de  la  ponction  sous-occipitale  et  sur  les  bons  ré¬ 
sultats  qu'elle  donne  dans  les  méningites  avec 
cloisonnement. 


A  propos  du  traitement  de  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  par  iniect.inns  sous-occipitales  de 
sérum.  —  MM.  Sepet.  Vaoue  et  Henry  aioulent 
aux  deux  cas  précédents  deux  obscivations  de  leur 


La  première  concerne 


ques  R.  pour  laquelle  rinjcction  lombaire  de  sé¬ 
rum  très  difficile  cl  inefficace  à  cause  du  blocage 
sous-arachno'ïdien  pendant  les  premiers  jours,  a 
été  avantageusement  remplacée  par  l'injection 
sous-occipitale,  lariuellc  a  été  suivie  très  rapide¬ 
ment  d’une  guérison  eomplèle. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  jeune  femme 
de  16  ans;  méningite  à  méningocoques  non  dif¬ 
férenciés.  earaetériséc  par  1°  blocage  sous-arachnoï¬ 
dien,  insuccès  de  la  sérothérapie  par  voie  lombaire, 
guérison  rapide  par  injection  sous-oceipit.alc  :  2° 
obturation  complète  des  trous  de  Magendie  et  de 
Luschka  :  pus  à  méningocoques  dans  les  espaces 
sous-aracbnoï'diens.  .  liquide  ambré  hyperalbiimi- 
neux  cl  riche  en  lym|)bocylcs  dans  les  ventricules 
latéraux;  3"  évolution  en  trois  poussées,  de  trois 
jours  chacune;  rémission  thermique  entre  les 
poussées.  Méningocoques  présents  dans  le  L.C.R. 
pi’iidant  les  jours  d'apyrexic,  absents  au  cours 
des  poussées. 


A  propos  du  diagnostic  rapide  et  du  traite¬ 
ment  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques.  —  MM.  Sepot  et  G.  Montus,  d’après 
les  nombreux  cas  sporadiques  observés  par  eux, 
concluent  â  l’efficacité  certaine  du  seul  sérum 
monovalent  correspondant.  Par  une  technique  de 
culture  du  L.C.R.,  dérivée  de  celle  de  Doplcr,  ils 
obtiennent  dans  la  plupart  des  cas  des  colonies 
de  méningocoques  suffisamment  déveloiipéo.s  après 
une  quinzaine  d'heures  d’éluve,  ce  qui  permet 
une  idenlificalion  très  aisée  du  germe,  en  raison 
du  peu  de  vieillissiunenl  des  cultures.  Le  L.C.R., 
retiré  après  les  premières  injections  inlra-raehi- 
dicnnes  de  sérum,  ne  cultive  que  très  difficile¬ 
ment  et  ridenlificalioii  devient,  de  ce  fait,  plus 
malaisée.  Les  auteurs  préfèrent  retarder  de  quel- 
que.s  heures  le  début  de  la  sérothérapie  inlrn-rn- 
ebidienne,  lorsque  les  conditions  néeessaircs  pour 
obtenir  un  ensemencement  favorable  n’auront 
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pu  être  it'iiliséos  au  niomout  même  de  lu  première 
I>onction.  Ils  pensent  que  la  voie  sons-occipilale, 
presque  sjstémaliquenienl  utillBée  par  eux,  quel  que 
soit  l’àge  des  malades,  permet  de  realiscr  un  pro¬ 
grès  très  sensible  de  la  tliérapeulique  de  eette  affec¬ 
tion. 

—  M.  Wahl,  dans  son  service  des  Asiles,  n’a 
jamais  obsen'é,  comme  séquelles  de  méningites  à 
méningocoques,  de  troubles  psychiques  on  né- 
vraxiques  importanis.  11  demande  si  quelqu’un 
a  observé  de  tels  faits. 

—  M.  Rouslacroix  demande  à  ses  collègues 
chefs  des  services  de  contagieux  :  1“  s’ils  peuvent 
en  général  établir  i’étiologie  et  la  notion  de  coi> 
tact  dans  les  cas  par  eux  observés;  2°  quelle  in- 
Icrprélalion  ils  donnent  de  l’albiiminose  long- 
t(!mps  persistante  dans  le  'I..C.T\.;  3“  si  les  acci¬ 
dents  sériques  sont  fré<|uents  et  graves. 

—  \I.  Sepet,  à  part  les  séquelles  névrnxiqucs 
immédiates,  a  observé  dans  plusieurs  cas"  des  syn¬ 
dromes  neurologiques  et  psychiatriques,  telles  dé¬ 
mence  i)récoce  ou  paraplégie  spasmodique,  dans 
lesquel-s  les  antécédents,  absolument  muets  par 
ailleurs,  ne  révélaient  qu’une  méningite  è  ménin- 
goeoejues  un  an  cl  demi  ou  deux  ans  auparavant. 

On  ne  sait  généralement  rien  sur  l’étiologie  des 
cas  vus  à  riiôpilal  :  on  n’arrive  à  peu  près  jamais 
à  établir  la  notion  d’un  contact  par  faute  de 
renseignements  précis.  L’albuminose  persistante 
du  L.G.R.  s’explique  très  vraisemblablement  par 
la  sérothérapie  inlra-racbidicnne  massive.  Les  ac¬ 
cidents  sériques  sont  ù  peu  près  constants  mais 
bénins. 

■ —  M.  CaSSOUte  a  constaté  comme  M.  Sépel  la 
(piasi-inipossibilité  pour  les  services  hospitaliers 
d’établir  la  source  ilu  contage.  11  souligne  l’ex- 
Irème  gravité  de  la  méningite  du  nourrisson  chez 
b:quel,  la  poiicli(jn  sous-occipitale  elle-même 
n’étant  pas  toujours  suffisante,  on  ne  doit  pas 
négliger  la  ponction  ventriculaire. 

—  .M.  Montus.  La  recberebe  d(!s  porteurs  de 
germe.s  est  très  difficile  ;  les  résullats  sont  trop 
souvent  i)ositifs.  11  doit  y  avoir  à  côté  des  ménin¬ 
gocoques  pathogènes  de  très  nombreux  para-mé¬ 
ningocoques.  M.  Montus  pense  que  ces  germes 
sont  responsables  de  faits  très  polymorphes  allant 
dos  simples  angines  ixnigcs  —  nombreuses  cer¬ 
tainement  —  è  la  méningite  cérébro-spinale,  en 
passant  par  des  cas  intermédiaires,  tel  celui  rap¬ 
porté  liar  M.  Sépel  et  ses  collaborateurs. 

—  M.  Montel  l'onfirme  que  la  recherche  des 
))orlcurs  est  exlrcmcment  délicate. 

M.  RuconuiEii. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Juin  1933. 

Deux  cas  de  striatite  syphilitique.  —  MM. 
Planques  et  Pons  rapportent  deux  observations 
de  jjaralysie  gétiéralo  progressive  au  cours  desquel¬ 
les  Ils  ont  observé,  dans  un  cas  un  syndrome  par¬ 
kinsonien,  dans  l’autre  une  chorée. 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  clini([Uo  des  syn¬ 
dromes  striés  syphilitiques,  ils  font  remarquer 
d’une  liait  que  le  système  slrio-pallidal  est  cons¬ 
tamment  le  siège  de  lésions  histologiques  au  cours 
de  la  paralysie  générale  ;  d’autre  part,  que  la  dys- 
arlhric,  le  Irembleinenl  de  la  langue  et  des  lèvres 
des  paralytiques  généraux  paraissent  devoir  êire  in¬ 
terprétés  comme  témoignages  de  l’alleinle  des 
noyaux  gris  centraux. 

'Les  observations  exceptionnelles,  analogues  à  cel¬ 


les  qu’ils  rapportent,  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  cas  particuliers  relevant  d’une  at¬ 
teinte  plus  profonde  et  plus  systématisée  du  stria¬ 
tum  cl  du  pallidum. 

Cinq  cas  d'intoxication  oxy-carbonée,  —  MM. 
Pons  et  P.  Valdiguié  communiquent  5  observa¬ 
tions  d’asphyxie  oxy-carbonée,  et  la  thérapeutique 
qui  leur  a  donné  de  bons  résultats. 

Dans  un  premier  cas,  trois  victimes,  inégalement 
intoxiquées,  refoivent  :  oxygénothérapie  sous  mas¬ 
que,  toni-cardiaques  et  stimulants  habituels  sous- 
cutanés.  En  outre,  les  deux  sujets  les  plus  atteints, 
comateux,  subissent  une  saignée  et  reçoivent  une 
injection  intraveineuse  de  2  eme  d’huile  camphrée, 
siiivie’chez  l’un  d’eux  d’une  transfusion  de  200  cmc. 
Ces  deux  sujets  guérissent  beaucoup  plus  vite  que 
le  troisième  malade,  moins  atteinl,  qui  n’a  eu  ni 
saignée,  ni  huile  camphrée  intraveineuse,  cl  qui 
fait  des  complications  pulmonaires. 

Dans  un  second  cas,  les  auteurs  appliquent  sys¬ 
tématiquement  la  thérapeutique  de  G.  Cot  à  deux 
asphyxies  graves  et  obtiennent  de  bons  résultats. 

IjCS  auteurs  concluent  en  proposant  d’appliquer 
celle  thérapeuliquc  même  aux  cas  légers  d’asphyxie 
oxy-carbonée,  en  raison  des  complications  pulmo¬ 
naires  à  craindre. 

Pathogénie  et  traitement  des  brûlures  gra¬ 
ves.  —  M.  Ghatellier.  La  gravité  des  brfilurcs  est 
liée  à  l’étendue  des  surfaces  atteintes,  et  le  pronos- 
lio  est  d’aulanl  plus  sévère  que  la  surface  lésée  est 
plus  large.  Les  brûlés  meurent  avec  des  manifesla- 
lions  cliniques  et  des  lésions  viscérales  qui  témoi¬ 
gnent  d’une  intoxication  rapide  et  profonde. 

La  palhogénie  de  celle  intoxication  a  toujours 
préoccuiré  les  médecins.  Sans  nier  toute  valeur  au 
choc,  les  théories  modernes,  fondées  sur  les  cons¬ 
tatations  anatomo-cliniques  et  sur  l’expérimenta¬ 
tion,  font  la  première  place  à  l’inloxication  par  des 
substances  formées  au  niveau  des  régions  brûlées. 
Ces  substances  encore  mal  définies  passent  rapide¬ 
ment  dans  la  circulation  générale.  Dans  le  sang, 
dont  la  viscosité  est  accrue  par  déshydratation,  elles 
se  fi.xcnl  de  préférence  nu  niveau  des  globules  rou¬ 
ges,  et  sont  distribuées  dans  l’organisme  (foie, 
reins,  poumons).  I-es  lésions  du  système  nerveux 
(sympathique  cl  cérébro-spinal)  sont  graves  et  éten¬ 
dues  (oedème,  congestion,  dégénérescence  parenchy¬ 
mateuse  aboutissant  parfois  à  la  nécrose). 

De  ces  notions  palliogéniques  découlent  des  con¬ 
clusions  Ibérapciiliques  ;  injection  intraveineuse  de 
sérum  salé  qui  diminue  la  viscosité  sanguine  et  fa¬ 
vorise  la  diurèse,  saignée  de  3  à  500  cmc  suivie  de 
transfusion,  bains  continus  lièdes  qui  luttent  con- 
Iro  l’infcclion,  favorisent  l’éliminalion  des  escar¬ 
res,  et  dans  les  cas  désespérés  atténuent  singulière¬ 
ment  les  tortures  des  malades.  Contre  le  choc, 
l’adynamie  ou  l’e-xcilation,  les  médications  habi¬ 
tuelles. 

Kyste  du  col  de  l’utérus.  —  M^I.  J. -P.  Tour- 
neux  et  Grimoud  communiquent  l’obscrvalion 
<rune  femme  de  44  ans,  envoyée  à  rilôlcl-Diou 
avec  le  diagnostic  de  polype  utérin.  Par  le  toucher 
vaginal  cl  l’examen  au  spéculum,  on  conslala  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de 
pigeon,  arrondie,  lisse,  de  coloration  gris  bleufitre, 
de  consistance  élastique  et  tendue,  qui  s’insérait 
par  un  pédicule  assez  large  sur  la  lèvre  postérieure 
du  col,  et  dont  l’ablation  fut  des  plus  aisées. 

L’examen  histologique  montra  qu’au  point  de 
vue  structural,  la  surface  inlerne  de  ce  kyste,  qui 
renfermait  une  substance  filante,  visqueuse,  était 
tapissée  par  un  épithélium  cubique,  et  son  revête¬ 
ment  externe  par  un  épithélium  pavimcnleux  stra- 
lilié  :  entre  ces  deux  membranes  épithéliales  se 


trouvait  une  couche  de  tissu  conjonctif  contenant 
quelques  rares  libres  musculaires  lisses. 

En  raison  de  cette  structure  (absence  de  couche 
continue  de  fibres  musculaires)  il  s’agit  dans  ce  cas 
d’un  œuf  do  Nabolb  démesurément  grossi  et  non 
d’une  tumeur  liquide  développée  aux  dépens  de  ves¬ 
tiges  gartnériens. 

Sur  la  sympathectomie  péri- artérielle.  —  MM. 
C.  cl  L.  Dambrin.  La  question  de  la  sympathec¬ 
tomie  péri-artériclle  nous  intéresse  depuis  très  long¬ 
temps,  puisque  l’un  de  nous  a  pratiqué  pendant  la 
guerre,  en  1918,  une  sympalheclomie  de  l’artère 
humérale  pour  causalgie  de  la  main,  consécutive 
à  une  blessure,  et  que  Leriche  avait  préconisé,  peu 
de  temps  avant,  en  1916,  l’opération  de  la  sympa¬ 
thectomie  péri-airlériel'lo  qui  porte  son  nom. 

Depuis  celte  époque,  nous  ii’avons  cessé  de  nous 
occuper  de  cette  question,  et  de  suivre  les  progrès 
de  celle  méthode. 

En  1927,  au  Congrès  de  Chirurgie  a  eu  lieu  un 
rapport,  très  remarquable  de  Leriche  et  dé  Robi¬ 
neau  sur  les  indications  et  les  résullats  de  la  sym¬ 
pathectomie  péri-arlérielle  dans  la  chirurgie  des 
membres,  et  l’un  de  nous  a  pris  la  parole  dans  la 
discussion  qui  a  suivi  pour  rapporter  11  obser¬ 
vations  avec  des  résultats  variables  pour  les  gan¬ 
grènes  mais  toujours  très  remarquables  pour  les 
causalgics  et  les  ulcérations  chroniques  de  la 
jambe..  Il  terminait  sa  communication  en  disant 
qtie  dans  bien  des  cas  où  l’on  trouve  une  artère 
dure,  friable,  plongée  dans  une  gangue  fibreuse 
serrée,  la  dénudation  très  fine  de  l’artère  pouvait 
être  dangereuse  cl  qu’il  valait  mieux  la  remplacer 
par  l’injection  d’alcool  dans  la  gaine  suivant  la 
méthode  de  Handley. 

Depuis  lors,  une  nouvelle  méthode  est  née,  la 
sympathectomie  chimique  imaginée  par  Doppler 
de  Vienne,  qui  consiste  à  badigeonner  l’artère  avec 
un  liquide,  qui  n’est  autre  que  l’isophénol. 

Dès  1931,  nous  avons  utilisé  celle  technique,  et 
la  thèse  de  notre  élève  Lamolinairie  contient  9  ob¬ 
servations  de  sympathectomie  chimique  périfémo- 
rale,  avec  des  résullats  en  tous  points  comparables 
à  ceux  obtenus  en  suivant  la  technique  de  'Leriche. 

Depuis  Novembre  1932,  nous  avons  pratiqué  7 
nouvelles  sympathectomies  chimiques  périfémora- 
les  avec  des  résultats  très  intéressants.  Les  observa¬ 
tions  en  seront  publiées  dans  un  travail  ultérieur. 

Il  s’agit  là  d’une  question  qui  intéresse  les  mé¬ 
decins  autant  que  les  chirurgiens,  car  le  domaine 
des  indications  de  cette  opération  s’étend  de  plus 
en  plus  :  causalgie,  asphyxie  locale  des  extrémités, 
mal  perforant  plantaire  diabétique,  gangrènes  séni¬ 
les,  défaut  de  consolidation  des  fractures,  ulcéra¬ 
tions  chroniques  des  membres  inférieurs. 

Présentation  de  clichés  radiographiques.  — 
M.  Gastay  communique  et  commente  les  clichés 
radiograi)hiqucs  concernant  : 

1“  Un  cas  de  dolicho-sigmoïde  et  de  dolicho- 
côlon  iliaque  avec  coudures  et  boucles  ; 

2“  Un  cas  de  ijatella  biparlila  bilatérale  ; 

3“  Un  cas  d’ostéo-sarcome  de  l’cxtiémité  supé¬ 
rieure  du  tibia.  Sur  les  premiers  clichés,  le  dia¬ 
gnostic  pouvait  rester  hésitant  entre  la  tumeur  bé¬ 
nigne  à  myéloplaxes  et  l’ostéo-sarcome  chondro- 
plaslique.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  on  se  trouve 
en  présence  d’une  large  cavité  d’évidement  osseux 
avec  cloisonnement  :  mais  la  destruction  rapide  de 
la  corticale  cl  l’envahissement  des  parties  molles 
voisines  ne  laissa  plus  dans  les  clichés  suivants  au¬ 
cun  doute  sur  la  malignité  de  la  tumeur.  Il  n’existe 
ici  ni  spiculés,  ni  triangle  d’ossification  comme 
dans  les  sarcomes  ostéoblastiques. 

J. -P.  'l’ouiiNEux. 
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Séméiologie  des  lésions  traumatiques 
récentes  de  la  hanche 

L’aiUculaÜon  coxo-fémorale  est  une  énar- 
Ihrose  solide,  assez  profondément  située. 

1“  La  tête  du  fémur  est,  en  effet,  bien  conte¬ 
nue  dans  la  cavité  colyloïde  surmontée  de  son 
bourrelet;  la  capsule  est  épaisse,  résistante,  ren¬ 
forcée  par  de  puissants  ligaments,  parmi  les¬ 
quels  rilio-fémoral,  dit  de  Bertin,  joue  un  rôle 
primordial.  Celle  solidUé  de  l’article  nous  expli¬ 
que  deux  faits  essentiels  : 

a)  La  rareLé  des  luxations  de  la  hanche,  les¬ 
quelles  ne  se  produisent  qu’après  un  trauma¬ 
tisme  considérable  et  surprenant  la  cuisse  en 
flexion.  Ces  circonstances  assez  inhabituelles 
sont  nécessaires  pour  que  la  tête  fémorale 
s’échappe  du  cotyle  par  la  zone  faible  inférieure 
do  la  capsule,  puis  se  place  en  position  «  régu¬ 
lière  »  ou  ((  irrégulière  »  suivant  l’intégrité  ou 
la  rupture,  du  ligament  de  Bertin. 

b)  Les  ^raclures  sont,  au  contraire,  d’obser¬ 
vation  plus  courante,  surtout  celles  qui  attei¬ 
gnent  le  col  du  fémur.  Cotte  zone  est,  en  effet, 
particulièrement  vulnérable;  et  cela,  pour  des 
raisons  de  statique  et  architecturales,  à  certains 
égards  connexes.  Le  col  est  fragile  parce  qu’il 
est  l’arc-boutaid,  par  l’intermédiaire  duquel  la 
tête  fémorale  transmet  le  poids  du  corps  à  la 
diaphyso.  Sa  résistance  apparaît  répartie  de  fa¬ 
çon  inégale,  quand  on  considère  la  structure  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur;  celle-ci  est  for¬ 
mée  de  lames  compactes  et  de  travées  osseuses 
entre  lesquelles  existent  des  points  faibles  :  l’un 
normal,  situé  »  en  plein  col  »,  l’autre  patholo¬ 
gique  et  sénile,  siégeant  au  niveau  du  système 
ogival  (ostéoporose)  (fig.  1).  L’influence  de  ces 
détails  sur  l’étiologie  des  fractures,  le  siège  du 
trait  et  les  rapporls  des  fragments  est  indé¬ 
niable. 

2°  L’articulation  coxo-fémorale,  assez  profondé¬ 
ment  située,  est  doublée  d’un  manchon  de  mus¬ 
cles  importants,  dont  les  principaux,  abducteurs 
et  rotateurs  do  la  cuisse  en  dehors,  sont  «  cen¬ 
trés  »  sur  le  trochanter. 

Du  point  de  vue  topographique,  l’articulation 
est  «  recouverte  »  par  deux  régions.  La  première, 
antérieure,  est  inguino-crurale;  relativement  peu 
épaisse,  elle  répond  è  la  face  antérieure  de  la  tôte 
et  du  col  du  fémur.  La  seconde,  latérale  et  pos¬ 
térieure,  est  fessiôre;  en  ce  point,  l’articulation 
est  très  profonde,  sauf  pourtant  en  dehors,  où 
le  relief  du  grand  trochanter  se  dessine  sous  la 

ün  peut  aisément,  de  ces  quelques  considéra¬ 
tions,  tirer  d’utiles  déductions  : 

n)'Les  lésions  traumatiques  de  la  hanche  sont, 
en  règle  générale,  dues  è  des  causes  indirectes. 
Seuls  les  chocs  qui  portent  sur  le  trochanter 
brisent  directement  cotte  apophyse,  ou  repous¬ 
sent  violemment  en  dedans  la  tôte  fémorale  qui 
défonce  le  fond  du  cotyle. 

b)  La  palpation  de  la  hanche  ne  fournit  pas 
toujours  dos  renseignements  précis.  Aussi,  pour 
apprécier  les  modifications  anatomiques  en¬ 
traînées  ])ar  un  traumatisme,  faut-il  recourir 
aux  diver.s  procédés  d’examen  qu’il  est  classique 
de  prôner  : 

1°  Objectiver  les  déformations,  en  construisant 
différentes  figures  géométriques,  à  partir  de  re¬ 
pères  osseux  toujours  perceptibles  sous  les  par¬ 
ties  molles  :  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 


le  sommet  du  grand  trochanter,  et  la  tubérosité 
ischiatique.  Il  faut  savoir  que  : 

Normalement,  la  cuisse  étant  fléchie,  le  bord 
supérieur  du  trochanter  est  sur  la  ligne  spino- 
ischiatique,  dite  de  Nélaton-Roser; 

La  verticale  abaissée  de  l’épine  iliaque,  la  per¬ 
pendiculaire  passant  par  le  sommet  du  trochan- 


Fig.  1.  —  Aicliilecture  de  rexlrémité  supérieure 
du  fémur. 

O  :  zone  faible  sénile.  —  -b  :  zone  faible  normale.  — 
1  :  Fracture  sous-capitale.  —  2  :  Fracture  Irans-cer- 
vicale.  —  3  :  Fracture  basi-ccrvicale.  —  f  :  Fraelure 

1er  et  la  droite  unissant  le  bord  supérieur  du 
celte  apophyse  à  l’épine  iliaque,  figurent  un 
triangle  isocèle  (Bryanl)  (fig.  2). 

2°  La  mensuration  du  membre  inférieur  est  à 
ne  jamais  négliger;  l’accourcissement  est,  en  ef¬ 
fet,  un  signe  fréquemment  observé.  Bncorc  celle 


Fig.  2.  —  Construction  du  triangle  de  lirjant. 

recherche  doit-elle  être  effectuée  suivant  certains 
principes.  Il  faut  placer  les  2  épines  iliaques  sur 
un  meme  jilan  horizontal,  pour  corriger  l’incli¬ 
naison  compensatrice  du  bassin  entraînée  par 
l’allilude  vicieuse.  Puis,  avec  le  ruban  métrique, 
on  mesure,  par  comparaison,  la  ligne  spino-mal- 


léolaire  (épine  iliaque  antéro-supérieure;  pointe 
de  la  malléole  externe),  et  la  ligne  Irochanléro- 
malléolaire  (sommet  du  grand  trochanter;  pointe 
malléolaire).  L’accourcissement  d’une  semblable 
longueur  dos  deux  lignes  permet  de  dire  que  la 
lésion  est  sous-jacente  au  trochanter;  ralteinle 
de  la  hanche  est,  au  contraire,  certaine  lorsque 
la  différence  ne  porte  que  sur  la  première  des 
distances. 

Il  est,  enfin,  deux  modes  d’exploration  qu’il 
ne  faut  jamais  omettre  d’utiliser  : 

Le  loucher  rectal  qui  renseigne  sur  l’état  du 
cotyle  et  la  radiographie,  indispensable  pour 
préciser  l’importance  de  la  lésion.  La  connais¬ 


sance  de  l’image  d’une  hanche  normale  est  à  la 
base  même  do  la  bonne  inlerj)rélation  des  cli¬ 
chés  (fig.  3). 

Kn  pratique,  quand  on  est  mis  en  présence 
d'un  sujet  qui  a  subi  un  traumatisme  portant 
sur  le  membre  inférieur,  (|ui  est  impotent  et 
souffre  au  niveau  d’une  hanche,  après  avoir  de¬ 
mandé  des  détails  sur  la  nature  de  la  violence, 
on  procède  à  des  recherches  qu’il  faut  conduire 
avec  méthode. 

En  regardant  les  doux  membres  inférieurs,  on 
recueille  d’emblée  d’utiles  renseignements.  Le 
sens  de  la  déformation  d’un  memlfre  fournil,  en 
effet,  une  impression  première  qui  oriciile  la 
I)oursuilc  des  investigations. 

A.  — ■  Ainsi,  dans  quelques  cas,  la  uancue  est 

VÉniTABLIÎMEXT  ((  liLOQUÉl:  »  nAXS  UMÎ  ATTIIUDI':  DE 
ri.iîxiüN  PRONONCÉE,  d’uiie  remarquable  fixité 
(.  mécanique  »;  toutes  les  tentatives  faites  ])our 
la  modifier  no  font  que  provotjuor  d’assez  vives 
(ioulcurs.  Il  s’agit  vraisomblaldement  d’une 
luxation  basse  postérieure  ou  anlérieurc,  ce 
()u’on  détermine  aisément. 

En  effet,  lorsqu’il  y  a  non  seulement  flexion, 
mais  encore  adduclion  el  lolalion  interne  de  la 
cuisse,  la  tôle  fémorale  est  en  situation  j)uslé- 
ricurc,  ischiatique;  le  membre  est  accourci  de 
2  à  3  cm.;  le  Iroclianter  n’est  pas  en  position 
normale;  on  jierçoil  dans  la,  fesse  une  saillie  ar¬ 
rondie,  lisse,  qui  suit  les  mouvements  impri¬ 
més  au  genou,  laquelle  ii’esl  autre  chose  que  la 
partie  céphalique  du  fémur. 

L’existence  d’une  déformalion  inverse,  c’est-à- 
dire  en  flexion,  abduclion  el  rotation  en  dehors 
de  la  cuisse,  oriente  au  contraire  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  luxation  anlérieurc,  obturatrice  (lig.-  4). 
Localement,  les  adducleurs  sont  tendus,  la  han¬ 
che  paraît  ajilalie,  la  région  Irochantérienne  est 
déprimée;  el  parfois,  on  recomiaîl  la  lOte  fémo¬ 
rale  jilus  ou  moins  loin  du  jtubis,  devant  le  trou 
ovale  où  elle  ]ieul  irriler,  comprimer  le  nerf 
obturateur. 

La  radiographie  conlirmera  le  témoignage  de 
la  clinique;  la  luxation  ser.i  réduile  sans  retard. 

B.  —  Les  cas  où  le  memiuie  Esr  ex  Arrri  uDE  vi¬ 
cieuse  d’extension  sont  pins  fréquents.  Mais  des 
tésions  assez  dissemblables,  aussi  bien  de  la 
hanche  que  de  la  ceinture  pelvienne,  peuvent 
déterminer  des  déformations  com]iarablcs.  11  est 
par  conséquent  indispensable  de  s’assurer,  avant 
toute  chose,  de.  l’intégrité  du  ba.ssin.  Celle  pre¬ 
mière  élimination  élanl  faite,  la  base  logique 
de  tout  essai  de  schématisation  nous  est  fournie 
par  l’analyse  des  divers  éléments  de  l’allilude 
vicieuse. 

1“  Fréquemment,  le  membre  inférieur  est  en 
adduction  el  en  rotation  externe.  Le  liremier  de 
ces  signes  est  souvent  discret;  mais  le  second  at¬ 
tire  d’emblée  l’attention,  car  le  pied  repose  sur 
le  plan  du  lit  par  son  bord  externe,  la  crête  ti¬ 
biale  et  la  rotule  regardent  en  dehors.  De  jilus, 
le  membre  est  accourci;  ce  fait  iinporlaiil  s’ac¬ 
cuse  par  la  différence  de  hauleur  des  deux  ta¬ 
lons,  lorsque  les  éjiincs  iliaques  sont  jilacées  sur 
une  même  ligne  transversale;  il  est  confirmé  par 
la  mesure  de  la  distance  spino-malléolaire. 
Enfin,  le  blessé  accuse  des  douleurs  au  niveau 
du  pli  de  l’aine;  il  est  incaiiable  de  délaclier 
le  talon  du  plan  du  lit;  le  Irochanlcr  a  subi  une 
ascension  jilus  ou  moins  nelle.  C’en  est  assez 
pour  affirmer  l’oxislence  d’une  fraelure  du  col 
du  fémur,  produite  par  un  traumalisme  le  plus 
souvent  indirect  el,  chez  le  vieillard,  minime. 

Peut-on,  une  fois  ce  diagnostic  jiosé,  préciser 
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lu  vuriétü  de  lu  Iraclure  !'  Kn  Lhéüi  ie,  la  chose  esL 
possible.  Il  est,  en  effet,  classifpie  de  dire  qu’il 
s  agit  d’une  cervicale  vraie  quand  l’impolence 
est  absolue;  lorsque  la  rotation  externe  est  ré¬ 
ductible,  mais  se  reproduit  aussitôt  qu’on  aban¬ 
donne  le  membre;  devant  un  accourcissement 
qui  va  en  s'accentuant;  quand,  enfin,  la  «  tu¬ 
meur  de  l’aine  »  est  nette,  et  la  douleur  intern'e, 
îi  la  base  du  triangle  de  Scarpa  (fig.  5). 

Inversement,  certains  signes  plaident  en  fa¬ 
veur  de  l’existence  d’une  ccraico-Lrochanlc- 
ricnne  :  la  rotation  externe  du  membre  est  ir¬ 
réductible,  et  raccourcissement  ])orté  d’emblée 
il  son  luaxinuim,  du  fail  de  la  péiiétralion  des 
fragments  (fig.  b);  la  région  troebantérienne  est 
douloureuse  et  paraît  élargie;  riiupotcnce  fonc¬ 
tionnelle  est  parfois  incomplète.  A  tous  ces  argu¬ 
ments  clini<iucs  vont  s’ajouter  des  arguments 
étiologique.s,  puisque  la  i)remière  variété  est  une 
lésion  do  l’Age  adulte,  la  seconde  l’apanage  du 
vieillard. 

Ces  divers  éléments  de  différenciation  ne  sont 
pourtant  pas  infaillibles.  En  prati(|uc,  on  peut 
dire,  par  le  seul  examen  clinique,  si  la  fracture 
diagnostiquée  s’accompagne  ou  non  de  pénétra¬ 
tion  des  fragments.  Mais  on  demande  toujours 
<'i  la  radiographie  de  compléter  le  diagnostic  et 
do  préciser  le  siège  exact  du  tr.iit. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  jie  doivent  pas 
être  traitées  sur-le-champ;  elles  sont  peu  dou¬ 
loureuses  fl  condition  que  le  blessé,  couché  sur 
le.  dos,  reste  immobile,  et  qu’on  rétiuiso  la  rota¬ 
tion  externe  du  membre.  On  iieut  donc  attendre 
quelques  jours,  pendant  les(|uels  on  réunit  les 
éléments  nécessaires  au  traitement  définitif;  ce¬ 
lui-ci  vise  îi  éviter  les  complications  qui  peuvent 
menacer  la  vie,  à  obtenir  la  consolidation  os¬ 
seuse  on  bonne  position,  à  conserver  enfin  la 
fonction  de  la  hanche.  G’esl  dire  que  l’ôge  du 
sujet,  les  conditions  générales  cl  la  variété  de  la 
fracture  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour 
le  choix  du  Irailcmeiil.  Ainsi,  la  fracture  non 
engrenée  (qui  est  le  plus  souvent  une  cervicale 
vraie)  comporte  surtout  un  pronostic  vital  lors- 
(pi’ollo  frappe  un  vieillard;  un  pronostic  plus 
fonctionnel  (pic  vilal  lorsqu’il  s’agit  d’un  adulte 
ou  d’un  sujet  figé  résislaiil  chez  lequel  il  faut 
éviter  la  non-consolidation  des  lésions  (pseud- 
arlhrose).  Inversement,  si  la  fracture  (générale¬ 
ment  hasi-corvicalc)  s’acconiiiagne  de  pénétra¬ 
tion  des  fragments,  les  risrpies  de  conij)!  ica  lions 
générales  diminuent,  mais  la  consolidation  vi¬ 
cieuse  en  rotation  externe  ou  en  coxa  vara  est 
à  craindre.  La  thérapeutique  toujours  difficile, 
encore  bien  discutée  dans  ses  mcKlalités,  s’ins¬ 
pire  do  ces  éléments  e.sscntiels. 

2”  Dans  d’aulres  circonstances,  le  membre,  in¬ 
férieur  SC  ]il(ire  en  ahduclion  cl  rolalion  externe. 

a)  11  est  alors  bien  exceptionnel  qu’il  s’agisse 
d’une  liLiation  anléricure  haute  ou  pubienne  de 
la  hanche.  La  tôle  fémorale,  sortie  de  son  co- 
lyle,  se  place  en  effet  bien  rarement  dans  celle 
position  qui  la  rend  perceptible  au  niveau  du  pli 
de  l’aine  où  elle  soulève  la  fémorale  cl  comprime 
parfois  le  crural;  la  fixité  de  l’altitude  du  mem¬ 
bre  en  extension  incomplèle,  son  accourcisse¬ 
ment  do  iilusicurs  centimètres  et  la  dépressibi- 
lilé  de  la  région  troebantérienne  sont  les  éfé- 
mcnls  qui  permettent  de  reconnaître  la  lésion. 

b)  Lorsqu’on  ne  note,  à  l’examen,  ni  ecchy¬ 
moses,  ni  douleur  vive  ù  la  pression  du  trochan¬ 
ter,  ni  grand  accourcissement  du  meinhre,  la 
f raclure  livchantéro-diaphysairc  peut  se  présen¬ 
ter  sous  un  aspect  bien  identiipie,  dit-on.  P.  Del- 
bet  a  très  justement  individualisé  cette  forme 
anatomo-clinique  de  fracture  qui  se  distingue  de 
la  cervico-trochantérienne  :  par  le  siège  du  trait 
qui  part  de  la  partie  moyenne  du  trochanter 
pour  se  terminer  sur  la  diaphyse;  cliniqiiemenl. 


jiar  l’abseuce  de  pénétration  des  fragments;  par 
son  excellent  pronostic. 

c)  Quand  on  remarque  une  déformation  «  en 
crosse  »  de  la  partie  antéro-exlerne  do  la  racine 
du  membre,  un  accourcissement  prononcé,  il 
s’agit  vraisemblablement  d’une  fruclure  sous- 
Irochanlériennc  du  fémur.  La  palpation  ré¬ 
veille  une  douleur  au  niveau  môme  de  la  saillie 
angulaire;  le  trochanter  est  en  position  nor¬ 
male,  immobile  lorsqu’on  imprime  à  la  diaphyse 
de  légers  mouvements  de  rotation.  La  constata¬ 


tion  de  ces  signes  éloquents  ne  doit  pas  dispen¬ 
ser  de  l’examen  radiographique.  Il  donne  des 
précisions  utiles  sur  :  la  direction  du  trait,  gé¬ 
néralement  oblique  en  bas,  en  arrière,  en 
dehors;  le  déplacement  toujours  complexe  du 
fragment  inférieur,  qui  est  attiré  en  haut  et  en 


fig.  —  Friict»™  ilo  l’ücôlabulum 

dedans,  et  du  stipérieur  entraîné  en  flexion, 
abduction  et  rolalion  externe,  ce  qui  laisse  pré¬ 
voir  les  difficultés  qu’on  rencontre  pour  trader 
de  telles  fractures. 

d)  Les  fractures  de  l’acélabulum,  les  plus  fré- 
qiieiiles  des  lésions  du  cotyle,  donnent  au  mem¬ 
bre  inférieur  une  altitude  en  extension,  abduc- 


fig.  9.  —  fr.icliirc  (lu  grand  trochanter. 

Fig.  10.  —  Luxation  postérieure,  haute,  iliaque. 

lion  et  rolalion  externe.  Mais  celle  affirmation 
des  auteurs  classiques  est  souvent  contredite.  La 
symptomatologie  n’a,  en  effet,  dans  bien  des  cas, 
rien  de  caractéristique.  L’alliludc  est  variable; 
raccourcissement  n’est  pas  considérable;  les  ec¬ 
chymoses,  si  elles  ne  sont  scrotales,  sont  banales. 
Cependant,  le  grand  trochanter  a  subi  une  lé¬ 
gère  ascension;  la  pression  en  est  douloureuse; 
il  est  déprimé  par  rapport  à  celui  du  côté  op¬ 
posé.  On  ne  peut,  dans  ces  conditions,  qu’affir¬ 
mer  l’existence  d'une  lésion  grave  de  la  hanche. 
Pour  poser  le  diagnostic  de  fracture  de  l’acéta- 
bulum  il  faut  : 

Pratiquer  le  toucher  rectal  qui  permet  quel¬ 
quefois  de  sentir  la  saillie  des  fragments  dépla¬ 
cés,  mais  toujours  de  réveiller  une  douleur  bien 
localisée,  très  vivo; 

La  radiographie  est  indispensable  pour  con¬ 


firmer  le  diagnostic  clinique  et  préciser  l’impor¬ 
tance  du  déplacement  de  la  tôle  fémorale.  Celui- 
ci  est  rarement  exlrômc  (enfoncement  du  cotyle 
avec  pénétration  intra-pelvionnc  do  la  tôle,  grave 
au  point  de  vue  vital,  car  elle  peut  se  compli¬ 
quer  de  lésions  viscérales).  Il  est  plus  souvent 
limité  (fig.  7  et  8);  le  pronostic  vilal  est  alors 
bénin,  mais  le  pronostic  fonctionnel  toujours 
sérieux,  d’autant  que  le  traitement  se  présente 
dans  des  conditions  particulièrement  fûcheuses. 
Réduire  les  fragments  est  chose  laborieuse; 
maintenir  la  réduction  est  encore  plus  difficile, 
faute  de  points  d’appui  effectifs. 

3“  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits  le 
membre  inférieur  se  place  en  adduclion  et  ro¬ 
tation  interne. 

à)  Parfois,  après  une  chute  sur  la  partie  ex¬ 
terne  de  la  hanche,  la  région  trochaulérienne 
est  douloureuse,  déformée;  les  doigts  pénètrent 
dans  une  dépression  anormale.  La  lésion  du 
yrand  trochanter  est  certaine  (fig.  9);  mais  pa¬ 
reille  éventualité  est  exceptionnelle. 

b)  Le  plus  souvent  l’attitude  précédente  est 
celle  d’une  luxation  postérieure,  haute  ou  üioi- 
que  de  la  hanche,  type  habituel  des  déplace¬ 
ments  dits  tt  réguliers  »  (Bigelow)  de  la  tôle  fé¬ 
morale  (fig.  10).  La  déformation  du  membre  est 
fixe,  et  l’extension  n’est  comiilète  que  si  la  cor¬ 
rection  de  l’ensellure  lombaire  est  négligée. 
L’accourcissement  est  important  (5  à  6  cm.).  Le 
trochanter,  qui  saille  en  haut  et  en  dehors,  dé¬ 
borde  nettement  la  ligne  de  Nélaton.  La  tôte 
fémorale  est  perceptible,  si  le  sujet  est  peu  mus¬ 
clé,  sous  les  fessiers,  dans  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne.  La  luxation  est  évidente.  Il  faut  la  réduire 
sans  larder,  sous  anesthésie,  ramener  la  tôle  en 
face  du  trou  capsulaire  en  fléchissant  la  cuisse, 
]iuis  lui  faire  réintégrer  le  cotyle  en  combinant 
l’élévation  à  une  rotation  inverse  de  celle  de  la 
luxation.  C’est  parfois  seulement  au  cours  de 
ces  manœuvres  qu’on  reconnaîtra  la  présence 
d’un  arrachement  associé  du  sourcil  cotyloïdien, 
qui  rend  le  déplacement  incoercible. 

G.  —  A  côté  de  ces  types  anatomo-cliniques 
essentiels,  prend  place  une  catégorie  de  lésions 
A  sYMPToxM-roLOGiE  ATiÉNuÉE.  La  lianche  est  dou¬ 
loureuse,  mais  non  déformée.  11  n’y  a  pas  d’ac¬ 
courcissement  du  membre;  le  talon  se  détache 
assez  librement  du  plan  du  lit. 

Est-on  en  droit  de  prononcer  le  mot  d’entorse, 
cl  de  parler  de  contusion?  Ce  terme  a  été 
combattu.  P.  Delbel  s’est  applique  è  prouver  que 
sous  celle  dénomination  trompeuse  se  cachaient 
des  fractures  incomplètes.  L’opinion  est  trop 
absolue.  Mais  elle  a  le  mérite  d’inviter  à  tou¬ 
jours  pratiquer  un  examen  radiographique  dans 
les  cas  de  traumatismes  bénins  de  la  hanche, 
qu’on  serait  tenté  de  considérer  comme  n’ayant 
atteint  que  les  parties  molles. 

Très  souvent  alors,  sur  le  cliché,  on  découvre 
une  lésion  ossou.se  ;  fracture  du  col  sans  dépla¬ 
cement,  mais  susceptible  de  se  compléter  secon¬ 
dairement;  fissuration  du  massif  trochantérien, 
cxceplionneUemenl  du  petit  trochanter;  lésion 
du  cotyle  è  déplacement  nul  ou  limité;  fracture 
du  sourcil  dont  le  pronostic  fonctionnel,  malgré 
un  traitement  bien  dirigé,  doit  être  réservé,  car 
les  raideurs  consécutives  sont  habituelles  et  par¬ 
fois  graves. 

Au  terme  de  celle  étude  des  lésions  trauma¬ 
tiques  do  la  hanche,  il  nous  faut  encore  sou¬ 
ligner  l’importance  des  recherches  cliniques,  de 
l’examen  méthodiquement  conduit.  Celui-ci  per¬ 
met  souvent  de  faire  le  diagnostic  exact,  en  tout 
t^s  de  parvenir  très  près  de  lui,  et  de  ne  pas 
laisser  le  blessé  devenir  un  infinne  en  mécon¬ 
naissant  la  luxation  ou  la  fracture  dont  il  est  le 
porteur. 

Iean  Patel. 
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VARIÉTÉS  informations 


Dengue  terrienne 
et  dengue  nautique 

Que  la  dengue  sévisse  sur  le  lilloral  ou  à  l’in- 
lérieur  d’un  pays,  c’est  la  môme  lualadie.  Il 
n’est  pas  inutile  do  le  répéter  puisque  certains 
croient  encore  que  la  dengue  est  une  afieclion 
cxclusivornenl  côtière.  Cependant,  en  Haute 
Voila,  qui  est  dans  la  boucle  du  Niger,  au  cen¬ 
tre  de  l’Afrique,  j’ai  observé  en  1925  une  épidé¬ 
mie  de  dengue,  que  j’ai  relatée  K  Depuis  lors, 
après  l’avoir  longtemps  méconnue,  les  médecins 
ont  pris  l’habitude,  ù  la  côte  aussi  bien  qu’i'i 
l’intérieur,  de  lui  donner  son  véritable  nom,  elle 
figure  de  plus  en  plus  fréquemment  dans  la 
nosologie  de  l’Afrique  tropicale  ou  tempérée  ha¬ 
bitée  par  le  Slegomya  fasciala  qui  en  est  le  vec- 

La  dengue  ou  fièvre  rouge  ou  fièvre  è  slegomya 
règne  en  Afrique  dans  de  nombreux  foyers  per¬ 
manents  d’où  elle  .se  déplace  ou  essaime  quand 
elle  en  a  l’occasion,  tantôt  par  mer,  tantôt  sur 
route,  comme  rhonnne.  C’est,  en  effet,  le  plus 
souvent,  l’individu  porlonr  de  la  maladie,  en  in¬ 
cubation  ou  déclarée,  qui  se  déplace  ;  il  est  rare 
que  le  moustique,  qui  est  très  casanier,  se  laisse 
enfermer  dans  la  cale  d’un  navire,  la  cabine 
d’un  avion  ou  une  voilure  de  chemin  de  fer. 

Quand  la  dengue  fauche  l’équipage  d’un  na¬ 
vire  qui  rentre  de  l’Afrique  occidentale  en  Eu¬ 
rope,  ou  quand  elle  met  sur  le  liane  le  tiers  de 
la  population  d’une  ville  méditerranéenne,  cela 
fait  grand  bruit  car  la  grande  presse  s’empare 
de  l’informalion.  Mais,  quand,  ce  qui  se  voit 
chaque  année,  la  dengue  touche  quelques  dizai¬ 
nes  ou  centaines  des  blancs  qui  forment  le  con¬ 
tingent  européen  du  chef-lieu  ou  d’une  agglo¬ 
mération  imporlanle  d’une  colonie,  cela  n’est 
pas  connu  au  delii  des  colonies  voisines. 

Le  25  Juin  1925,  à  Ouagadougou  (Haute  Voila), 
quand  je  posai  chez  un  Européen  de  mou  enloii- 
rage  le  diagnostic  de  dengue,  je  pronostiquai 
que  c’était  le ‘début  d’une  épidémie  car  je  sa¬ 
vais,  iiuisque  je  l’avais  énoncé  le  premier  en 
1911  (Dengue  et  Stégomya,  Bull.  Soc.  paih.  cxol., 
1.  IV,  p.  20,  1911),  que  le  kIcijowyu  lasciala  est  le 
vecteur  de  la  fièvre  rouge,  cl  que  ce  moustique 
élail  commun  à  Ouagadougou.  Les  événements, 
favorisés  par  une  organisation  insuffisante  de  la 
lutte  contre  les  moustiques,  que  je  complétai 
par  la  suite,  justifièrent  nies  prévisions  ;  la  moi¬ 
tié  do  la  population  blanche  paya  son  tribut  ?i 
la  maladie. 

Le  diagnostic  de  dengue  n’avait  jamais  été 
porlé  en  Haute  Volta,  il  était  oublié  depuis 
Ireiito  ans  dans  les  autres  colonies  de  l’Afrique 
occidentale.  En  raison  do  son  importance  pour 
la  prophylaxie,  j’attirai  l’allention  par  la  voie 
officielle  et  par  la  voix  do  la  presse  médicale 
sur  l’existence  et  la  fréquence  do  celle  affec¬ 
tion.  En  dénonçant  urbi  et.  orbi  la  fièvre  rouge, 
mon  but  élail  de  faire  déclarer  partout  la  guerre 
au  stégomya  qui  est  aussi  l’agoni  de  la  maladie 
meurtrière  qu’est  la  fièvre  jaune  dont  le  virus 
pouvait  coexister  dans  le  milieu  indigène  à  côté 


1.  J.  LiiniiNiiiii;  :  La  dengue  ouest-africaine.  La  Presse 
Médicale,  11  Août  192G. 


de  celui  do  la  dengue.  Depuis  lors,  le  typhus 
amaryl  a  été  identifié  on  Hante  Volta. 

An  cours  do  l’épidémie  de  dengue  de  Ouaga¬ 
dougou,  en  1927,  cl  do  celle  qui  sévit  l’année 
suivante  dans  une  autre  localité  de  la  même 
colonie,  j’eus  l’occasion  de.  faire  quelques  cons- 
lalalions  sur  le  mode  cl  la  rapidité  de  propa¬ 
gation  de  la  dengue  terrienne. 

Un  Européen,  résidant  è  Ouagadougou,  où 
les  cas  de  dengue  élaienl  nombreux,  s’en  va 
passer  quelques  jours  dans  une  localité  située 
à  une  centaine  de  kilomètres.  11  est  pris  neuf 
jours  après  son  départ  d’une  dengue  typique 
avec  éruption.  Un  nouveau  foyer  élail  donc 
constitué.  Quelques  jours  après,  l’Européen,  qui 
l’avait  hébergé,  était  pris  à  son  tour.  Un  autre 
fonctionnaire,  on  quittant  Ouagadougou,  porta 
aussi  la  dengue  dans  sa  nouvelle  résidence. 

En  1926,  un  délacbemenl  de  liraillenrs  origi¬ 
naires  du  pays  Mossi  (Haute  Voila)  rapatriés  do 
l’extérieur  par  (iraiid  Bassani  (Côte  d’ivoire)  est 
arrêté  et  mis  en  oliservatioii  dans  le  iircmier 
poste  militaire  rencontré  en  Haiilo  A'oita  parce 
(pi’iine  épidémie,  d’ailleurs  sans  gravité,  règne 
liarmi  eux.  Le  médecin  européen  du  poste  est 
atteint,  l'n  autre  médecin,  envoyé  pour  en- 
qiiêle  épidéniiologiipie,  pose  le  diagnostic  de 
dengue  chez  son  confrère  et  chez  les  militaires 
indigènes,  puis  contracte  la  maladie  à  son  tour. 
Un  troisième  médecin,  venu  pour  remplacer  le 
premier,  i»rcnd  aussi  une  dengue,  assez  légère, 
qu’il  jioric  énergiquement  sur  pied.  Ce  petit 
drame  épidémique  se  déroula  en  une  dizaine  do 
jours  sans,  conséquences  graves;  il  en  eût  été 
antromenl  s’il  s’était  agi  do  fièvre  jaune  au 
lieu  do  fièvre  rouge. 

La  Côte  d’ivoire  n’oxporto  pas  de  la  dengue 
uni()uemcnt  par  terre,  elle  en  exporte  aussi  par 
mer.  Un  médecin,  venant  do  la  Boucle  du  Niger, 
rentre  en  Eraiice  jiar  Cranil  Bassani  où  il  attend 
deux  ou  trois  jours  son  paquebot.  En  mer,  avant 
d’arriver  au  Sénégal,  il  fait  une  dengue  érup¬ 
tive,  affection  qu’il  connaît  bien,  sur  la  nature 
de  laquelle  il  n’a  aucun  doute.  H  l’avait  évi¬ 
demment  contractée  è  Bassani  et  non  è  bord 
car  l’éloignement  du  mouillage  des  navires  è 
(>rand  Bassani  ne  permet  jias  aux  slégomyas  de 
les  accoster.  La  reebute  se  produisit  en  franco 
une  quinzaine  do  jours  après  l’attaque  pri¬ 
maire;  la  roeberebe  do  riiémalozairo  de  Lave- 
rail,  pratiquée  à  Bordeaux,  fut  négative.  Dos 
cas  semblables  ne  poiivonl  se  propager  è  bord 
où  manque  l’agoni  de  Iransinissioii. 

Pour  quelques  cas  d ’cxporlalioii  de  dengue, 
ipii  viennent  forliiitcmonl  è  notre  connaissance, 
combien  d’autres  sont  méconnus,  étiquetés 
fièvre  )ialudéoiine  ! 

Les  coiidilioiis  actuelles  du  transit  dans  les 
porls  de  mer  de  l’Afrique  occidentale  ne  sont 
pas  fai'orablcs  à  la  propagation  de  la  dengue 
par  voie  maritime.  L’existence  de  la  a  barre  » 
maintient  les  navires  sur  rade  è  700  ou  à  800 
mètres  du  rivage,  ce  qui  les  rend  inaccessibles 
aux  slégomyas  qui  vivent  dans  les  aggloméra¬ 
tions  européenné  et  indigène  du  port.  C’est  le 
ras  pour  Conakry  en  Guinée,  Grand  Bassam  en 
Côte  d’fvoiro,  Cotonou  au  Dahomey,  où  les  pa¬ 
quebots  font  escale  quelques  heures;  c’est  aussi 
le  cas  de  petits  porls  intermédiaires  où  les  car¬ 
gos  s’arrêtent  un  ou  plusieurs  jours.  Môme  à 


Dakar,  d’où  sont  parties  plusieurs  épidémies 
nauliiiiics  de  dengue,  le  paquebot,  s’il  ne  reste 
à  ipiai  (|ue  quelques  heures  de  jour,  ne  court 
que  le  risque  d’embarquer  un  ou  des  passagers 
en  incubation,  mais  peu  ou  pas  do  moustiques 
infectés.  Tandis  que  le  cargo  ou  le  navire  de 
guerre,  qui  relficbont  plusieurs  jours,  sont 
oxpo.sés  à  la  dengue  qui  peut  venir  è  bord  par 
les  marins  qui  vont  è  terre  ou  par  des  mous- 
litpies  infectés  qui  viennent  à  bord. 

Quand  le  Commerce  aura  obtenu  ce  qu’il  ré¬ 
clame  deiiuis  longtemps,  la  construction  de 
|iorls  où  les  navires  viendront  à  quai,  les  rela¬ 
tions  entre  le  bord  et  la  terre  seront  mulli- 
jiliécs,  les  slégomyas  auront  accès  aux  cabines, 
aux  entreponts  et  aux  cales,  la  fièvre  rouge  et 
la  fièvre  faune  se  verront  ])lus  souvent  à  bord 
si  on  lie  prend  pas  à  terre  les  mesures  d’exler- 
niinalion  des  moustiques. 

Au  cours  de  cos  vingt  dernières  années,  plu¬ 
sieurs  épidémies  iiauliqiios  sont  parties  de 
Dakar. 

Bideau  monlionne  celle  (jui  éclata,  après  re¬ 
lâche  à  Dakar,  sur  le  cargo  «  Ango  »  qui  pré¬ 
senta,  de  Dakar  au  Havre,  55  malades  sur  56 
hommes  d’équi])ago,  officiers  compris.  «  11  n’y 
avait  jias  de  médecin  è  bord.  » 

Le  même  auteur  relate  l’épidémie  qu’il  ob¬ 
serva  à  bord  do  l’aviso  «  Anlarès  ».  Le  navire, 
au  cours  d’une  escale  de  trois  jours  au  bassin 
de  radoub  de  Dakar,  prit  la  dengue  qui  attei¬ 
gnit  8.5  officiers  cl  marins  sur  97  que  comptait 
l’équipage. 

11  est  difficile  de  ne  pas  altribuor  i  la  fièvre 
rouge  plutôt  qu’à  la  fièvre  paludéenne  les  épi¬ 
démies  massives  qui  frappèrent  dans  la  propor¬ 
tion  de  la  moitié,  des  trois  quarts  ou  des  quatre 
cincpiièmes  les  équipages  do  plusieurs  unités 
de  notre  llollc  do  combat  qui  passèrent  quel¬ 
ques  jours  à  Dakar  au  cours  de  la  grande 
guerre.  Gomme  à  toire,  à  Dakar,  on  ne  parlait 
jamais  de  dengue,  mais  lonjours  de  fièvre  palu¬ 
déenne;  ce  lut  ce  dernier  diagnostic  qui  fut 
porlé  pour  les  unités  précitées,  mais  il  est  évi¬ 
dent  ipie  ces  éiiidémies  massives  élaienl  le  fait 
de  la  dengue,  et  ne  sont  pas  conformes  aux  al¬ 
lures  de  la  lièvre  paludéenne,  jilus  lente  à  venir 
cl  d’évolution  pins  longue. 

Ces  infections,  qui  frappent  la  ])resque  tota¬ 
lité  d’un  éiiiiipage,  qui  ne  laissent  pas  assez 
d'hommes  valides  pour  le  service  nautique,  con- 
Iraignent  parfois  le  navire  à  lancer  l’appel  de 
détresse  ou  à  gagner  le  port  le  plus  proche,  sont 
le  fait  de  la  dengue;  môme  la  grippe,  autre 
affection  iiandémiquo,  ii’a  pas  une  pareille  si¬ 
multanéité  dans  ses  allcinles. 

A  ma  connaissance,  la  dernière  relation  de  ces 
explosions  de  dengue  uaiiliquo  est  celle  du  cargo 
danois  «  'fhyra  »  prise  en  Septembre  1928  au 
Sénégal.  Ce  navire,  chargé  à  destination  do 
Copenhague,  présenta  pendant  la  traversée  de 
Dakar  à  Copenhague  13  cas  de  dengue  sur 
16  hommes  à  bord;  dans  l’impossibilité  de  con¬ 
tinuer  sa  roule,  il  relâcha  à  Lisbonne. 

Au  Sénégal,  il  n’y  a  pas  que  Dakar  qui  puisse 
contaminer  les  navires  qui  accostent  à  quai;  les 
ports  fluviaux,  comme  Kaolak  où  les  navires, 
mouillés  eu  rivière,  près  de  terre,  reçoivent  des 
essaims  de  moustiques,  font  courir  le  môme 
risque. 
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La  dengue  existe  également  dans  les  posses¬ 
sions  anglaises  et  portugaises  de  la  côte  occi¬ 
dentale  et  de  la  côte  orientale  d’Afrique,  d’où 
elle  est  susceptible  d’ôlre  exportée  par  mer. 
comme  des  ports  français,  et  de  pénétrer  en 
Méditerranée  par  le  canal  de  Suez  ou  par  le  dé¬ 
troit  de  Gibraltar. 

Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  qu’on 
peut  préserver  de  la  dengue  un  pays  indemne 
où  vit  le  stégomya  en  surveillant  uniquement 
les  navires  provenant  des  ports  infectés.  Les 
risques  de  contagion  par  voie  de  terre  sont  beau¬ 
coup  plus  considérables.  Par  cette  voie,  en  effet, 
le  transit  humain  porte  sur  des  effectifs  plus 
élevés  que  par  voie  maritime;  les  routes  sont 
multiples;  les  «  contacts  »  des  malades  avec 
les  groupes  sains  plus  fréquents.  A  terre,  les 
stégomyas  sont  abondants  partout;  le  mémo 
malade,  pendant  la  période  infectante,  peut  con¬ 
taminer  plusieurs  stégomyas  dans  la  môme  lo¬ 
calité  ou  dans  des  localités  différentes  selon 
qu’il  s’est  immobilisé  ou  qu’il  a  continué  son 
voyage.  A  terre,  le  dengué  reste  en  contact  per¬ 
manent  avec  le  moustique  vecteur;  à  bord,  au 
contraire,  le  malade  perd  contact  avec  les  mous¬ 
tiques  qui  n’y  existent  pas  ou  sont  très  rares. 
L’épidémie  nautique,  qui  est  de  provenance  ter¬ 
rienne,  reste  limitée  au  navire  s’il  n’aborde  pas 
un  port  où  le  stégomya  tait  partie  de  la  faune 
culicidicnne. 

Deux  questions  se  posent.  Pourquoi  la  lièvre 
jaune,  transmise  par  le  môme  stégomya,  dont 
l’incubation  est  plus  courte,  dont  la  période 
d’infectivité  par  le  virus  du  sang  périphérique 
est  sensiblement  la  môme,  prononce-t-elle  des 
attaques  plus  clairsemées  que  celles  de  la  fièvre 
rouge  dans  une  localité  ?  Pourquoi  la  fièvre 
jaune  se  propago-t-clle  moins  aisément  d’une 
localité  è  l’autre?  On  n’a  jamais  vu,  ni  è  terre 
ni  a  bord,  d’épidémie  de  fièvre  jaune  frapper  la 
moitié  d’une  i)opulation  lerricnine  ou  bien  les 
deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  l’équipage  et 
des  passagers  d’un  navire. 

Serait-ce  dô  h  l’immunité  è  vie  que  confère 
la  fièvre  jaune  tandis  que  celle  de  la  dengue 
n’est  que  de  quelques  trimestres  et  que  le  nom¬ 
bre  des  individus  sensibles  est  plus  élevé? 

Ou  bien  l’ingestion  du  sang  d’un  jauneux 
ralentirait-elle  l’activité  nutritive  de  la  femelle 
de  stégomya,  activité  (pie  riugeslion  du  sang 
d’un  dengué  laisserait  intacte?  La  stégomye  in¬ 
fectée  serait-elle  une  malade? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  fièvres  jaune  et  rouge 
h  stégomya  ne  reculeront  que  par  l’extermina- 
lion  du  moustique  qui  les  transmet. 

.1.  LlîGENDnE. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Un  cours  do  cbiriirgie  alKloininalc,  organisé  par 
le  profes.soiir  M.  C.oracban,  aura  lieu  du  15  Octobre 
au  15  Décenilin-,  à  l’a  Hospital  de  la  Santa-Crnz  y 
S.  Pablo  »,  do  liarcelone. 

Ce  cours  com|)rendra  des  leçons  cliniques,  des 
leçons  de  technique  chirurgicale,  des  leçons  théo¬ 
riques  et  des  séances  opératoires. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Admi¬ 
nistration  de  rilôpital.  Galle  P.  Clarot,  1G7,  Bar¬ 
celone.  Droits  d’inscription;  100  Pesetas. 

GUYANE  FRANÇAISE 
La  PAIUELONITE. 

M.  R.  Royé  publie,  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
des  sciences  médicales  de  La  .Martinique  (2°  semes¬ 
tre),  une  intércssanle  étude  sur  la  papillonite 

La  papillonite  est  une  dermatose  franchement 


I  urticarienne  au  début,  vésiculo-érylhémateuse  en¬ 
suite,  provoquée  par  le  début  d’une  espèce  parti¬ 
culière  de  papillons  guyanais  du  genre  llylesia 
{Phrycodia  avia)  ;  cette  affection  est  saisonnière 
comme  les  éclosions  de  ce  Lépidoptère,  soit  trimes¬ 
trielle  :  .lanvier.  Avril,  Juillet,  Octobre.  Elle  prend 
de  ce  fait  une  véritable  allure  épidémique  pério¬ 
dique,  plus  ou  moins  intense. 

Le  papillon,  de  mœurs  crépusculaires,  est  attiré 
par  les  lumières  des  maisons;  il  vient  s’y  heurter, 
semanl^son  duvet  venimeux  sur  les  tables,  les  dos¬ 
siers  des  chaises;  s’il  est  pourchassé,  il  en  dépose 
largement  sur  les  surfaces  d’où  on  le  chasse:  peau, 
vêlement,  sur  la  main  qui  le  saisit.  Ce  duvet,  véri- 
lable  «  poil  à  gratter  venimeux  »,  s’insinue  par¬ 
tout  dans  les  rainures  des  ongles  qui,  lout  en  grat¬ 
tant  largement  la  peau  déjà  atteinte,  le  répandent 
au  fur  et  à  mesure,  dans  les  manches,  dans  l’échan¬ 
crure  des  cols,  le  long  des  jambes,  etc. 

Très  rapidement,  les  personnes  sensibles  (toutes 
ne  le  sont  pas)  sont  atteintes  d’un  intense  prurit 
et  d’un  érythème  ortié  en  placards  surélevés,  durs, 
livides  au  centre,  largement  auréolés  de  rouge; 
si  le  conlacl  a  été  violent,  le  placard  ortié  qui  re¬ 
prend  au  bout  d’un  moment  un  aspect  uniformé¬ 
ment  congestionné  peut  persister  plusieurs  jours 
avec  prurit  et  lésions  secondaires  de  grattage,  pour 
ne  rétrocéder  que  lentement.  Moins  violente,  l’af- , 
fection  ne  se  manifeste  que  par  un  semis  de  pa¬ 
pules  prurigineuses  qui  deviennent  très  finement 
vésicules  et  durent,  selon  les  sujets,  de  quelques 
heures  à  quelques  jours. 

En  période  d’épidémie,  les  meubles,  les  vête¬ 
ments,  les  vols  crépusculaires  quotidiens  (cela  dure 
jusqu’à  quinze  jours)  réinoculent  continuellement 
les  malades,  qui  sont,  de  ce  fait,  en  perpétuelle 
surexcitalion  prurigineuse,  avec  insomnie,  les  fem¬ 
mes  principalement. 

Les  papillons  morts,  demeurés  dans  un  recoin, 
dans  une  suspension,  gardent  leur  pouvoir  nocif  si 
l’on  vient  à  les  toucher,  même  en  dehors  de  la 
période  susdite.  C’est  ainsi  qu’au  laboratoire,  on 
peut,  en  tout  temps,  faire  des  expériences  sur  cette 
dermatose. 

Comme  l’ont  montré  Léger  et  Mouzels,  le  phé¬ 
nomène  est  dii  à  des  fléchettes  barbelées,  admira¬ 
blement  adaptées  à  la  fonction  venimeuse,  de  l’or¬ 
dre  de  150  jiji  sur  3;  par  assimilation  avec  ce  qui 
se  passe  chez  les  chenilles  urticantes,  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’un  venin  sécrété  par  dos  glandes 
spéciales  et  desséché  à  la  surface  des  fléchettes.  Les 
cbeuilles  do  ce  lépidoptère  vivent  sur  les  palétu- 

LA  MARTINIQUE 

M.  Henri  Fabre  a  publié  dans  \c  Bulletin  de  la 
Sociélé  des  sciences  médicales  de  La  Marlinique 
quelques  renseignements  démographiques  sur  Fort- 
de-France.  Du  l”''  Novembre  1931  au  30  Octobre 
1932,  sur  48.395  habitants,  il  y  a  eu  1.121  nais¬ 
sances,  507  garçons  et  554  filles,  pourcentage  23,16 
pour  1.000. 

La  morli-nalalité  est  considérable,  il  y  a  eu  155 
enfants  mort-nés  déclarés,  soti  13,9  pour  100  des 
naissances. 

La  mortalité  générale  a  été  de  913  décès,  416 
hommes  et  497  femmes,  soit  une  proportion  de  dé¬ 
cès  de  18,86  pour  1.000. 


D’après  M.  Janneau  {Bullelin  de  la  Sociélé  des 
sciences  médicales  de  Ui  Marlinique),  la  consom¬ 
mation  de  l’alcool  à  La  .Martinique  est  considérable 
cl  en  progression  croissante.  Les  chiffres  rciiorlés 
à  l’aleool  absolu  sont: 

1923:  1.955.347  litres  d’alcool  à  100“. 

1927:  2.816.524  litres  d’alcool  à  100“. 

1930:  3.132.048  litres  d’alcool  à  100“. 

1931 :  3.447.051  litres  d’alcool  à  100“. 

Si  on  traduit  ces  chiffres  eu  quantité  de  rhum 
à  55“,  on  voit  qu’en  1931  c’est  environ  6.300.000 
litres  de  rhum  qui  ont  été  bus  par  les  232.356  ha¬ 
bitants  de  La  Marlinique,  soit  pour  chaque  habi¬ 
tant  27  litres  de  rhum.  Comme  les  adultes,  hom¬ 
mes  et  femmes,  de  20  à  60  ans,  ne  comprennent 
que  110.868  individus,  on  petit  donc  doubler  la 
quantité  d’alcool  consommé  par  chaque  adulte. 


RUSSIE 

En  la  personne  de  M.  le  professeur  Gannouch- 
kine  décédé  le  23  Février  1933,  la  psychiatrie  russe 
vient  d’éprouver  une  grande  perte. 

Après  avoir  terminé  ses  éludes  médicales  à  l’Uni¬ 
versité  de  Moscou  en  1898,  Gannouchkinc  a  tra¬ 
vaillé  à  se  perfectionner  dans  de  nombreuses  clini¬ 
ques  françaises  et  allemandes. 

Il  fut  d’abord  membre  du  comité  de  direction, 
puis  président  de  l’Union  des  psychiatres  et  neuro- 
palhologislcs  russes,  rédacteur-fondateur  de  la  re¬ 
vue  «  I.a  Psychiatrie  actuelle  »,  ainsi  qu’un  des 
rédacteurs  de  l'organe  neuro-psychiatrique  de 
Moscou. 

Après  la  Révolution,  l’activité  psychiatrique  du 
professeur  Gannouchkine  prit  un  essor  énorme. 
Son  influence  se  faisait  remarquer  dans  toute  la 
vie  psychiatrique  de  Moscou.  Il  était  professeur  de 
la  Clinique  psychiatrique  de  la  première  Université 
de  Moscou,  membre  du  Conseil  médical  supérieur 
et  consultant  de  toute  une  série  d’institutions  mé¬ 
dicales  de  Moscou. 

Les  travaux  scientifiques  du  prof.  Gannouchkine 
portaient  principalement  sur  les  étals  limitrophes 
de  la  folie  et  ont  montré  les  passages  délicats  de 
l’étal  normal  à  l’état  pathologique. 


A  loumatov  (Bachkirio),  on  construit  un  nou¬ 
veau  sanatorium  do  250  lits.  Ce  sanatorium  est 
pourvu  d’installation  pour  cures  hydro-  et  électro- 
thérapeutiques. 


Le  3  Avril  est  décédé  le  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  Sémachko  à  Moscou,  M.  R.  M.  Obaké- 
vilch,  connu  comme  rédacteur  des  recueils  des  tra¬ 
vaux  de  plusieurs  congrès  thérapeutiques  russes, 
co-rédacteur  de  l’«  Archive  thérapeutique  »  cl  de  la 
(c  Revue  médicale  de  Moscou  ». 


Livres  Nouveaux 

L’amour  et  l'émotion  chez  la  femme,  par  André 
Binet,  préface  par  le  professeur  Laignel-Lavas- 
TiNE,  1  vol.  avec  12  planches  en  héliogravure 
(Félix  Alcan,  édit.).  —  Prix  :  16  fr.  50. 

M.  A.  Binet  déposant  le  bistouri  du  gynécologue 
expose  la  psychologie  de  la  femme,  la  fonction  ma¬ 
ternelle  et  l’amour  sous  toutes  scs  formes,  sensuelles 
ou  éthérées.  Sa  clarté  d’exposition,  son  sons  didacti¬ 
que,  le  don  de  l’interprétation  clinique  trouvent  au¬ 
près  de  ses  étudiants  et  de  ses  collègues  la  plus  vive 
des  compréhensions;  il  devait  au  grand  public  cct 
ouvrage  où  .se  retrouvent  les  qualités  de  celui  qui 
sait  enseigner,  c’est-à-dire  faire  comprendre  cl  rete¬ 
nir.  Orienté  vers  la  physiologie  pathologique  cl  la 
clinique  gynécologique  depuis  de  nombreuses  an¬ 
nées,  nous  retrouvons  dans  ces  pages  le  fruit  non 
seulement  d’une  expérience  quolidienne,  mais  en¬ 
core  d’une  réflexion  et  des  méditations  que  suggère 
celte  expérience,  exposés  sous  une  forme  didactique 
heureuse,  l’originalité  de  certaines  interprétations 
ne  nuisant  point  à  l’exposé  général,  et  l’on  peut,  à 
travers  ces  pages,  apprécier  la  personnalité  qu’ap¬ 
porte  souvent  l’auteur  dans  l’explication  de  faits 
encore  mal  élucidés. 

Henri  Vignes. 

Hygiène  scolaire,  par  M.  L.  Dueestel,  secrétaire 
général  de  la  Sociélé  des  médecins  inspecteurs 
des  écoles  de  Paris  cl  de  la  Seine,  3'  édition,  re¬ 
vue,  corrigée  et  augmentée.  Préface  de  M.  le 
professeur  Tanon.  1  vol.  in-8“  de  438  p.,  avec 
129  fig.  (G.  Doin  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1933. 
—  Prix  :  60  fr. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  notre  confrère  Du- 
fcslel,  qui  fait  aulorilé  en  matière  d’hygiène  sco¬ 
laire,  expose  les  progrès  réalisés  en  ces  dernières 
années  dans  la  construction,  l’aménagement  des 
bâtiments  scolaires  cl  les  règlements  édictés  dans 
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les  divers  pays  pour  améliorer  l’hygiène  des  éco¬ 
liers. 

L’ouvrage  est  divisé  en  cinq  parties  : 

La  première  est  consacrée  à  l’école.  'La  construc¬ 
tion  du  bâtiment,  l’aménagement  de  la  classe, 
l’éclairage,  le  chauffage,  la  ventilation  et  le  net¬ 
toyage  sont  minutieusement  décrits. 

Un  chapitre  spécial  expose  les  règles  qui  doivent 
présider  à  la  construction  du  mobilier  scolaire. 

L’étude  de  l’écolier,  de  sa  croissance,  de  son 
hygiène  physique,  inlclloctuelle  et  morale  est  faite 
dans  la  deuxième  partie.  Elle  est  terminée  par 
l’examen  pliysique  et  psychique  de  l’enfant  cl  par 
rétablissement  de  la  fiche  sanitaire. 

Dans  la  troisième  partie,  sont  exposés  les  règle¬ 
ments  concernant  la  prophylaxie  des  maladies  con¬ 
tagieuses,  les  diverses  vaccinations  cl  les  procédés 
do  désinfection. 

Les  œuvres  de  préservation  scolaire,  si  nombreu¬ 
ses  aujourd’hui,  sont  décrites  dans  la  partie  sui¬ 
vante.  Les  cantines  scolaires,  les  colonies  do  va¬ 
cances,  les  classes  et  les  écoles  do  plein  air  en  cons¬ 
tituent  les  principaux  chapitres. 

La  dernière  partie  est  consacrée  à  l’inspection 
médicale  des  écoles  et  an  rôle  du  médecin  scolaire 
et  de  l’assistante  d’iiygiènc  scolaire. 

Ce  volume  très  précis,  fort  bien  illustré,  rendra 
de  très  appréciables  services  aux  médecins  de  plus 
en  |)Ius  nombreux  chargés  d’une  inspection  médi¬ 
cale  scolaire  ou  désireux  d’on  assumer  les  fonc¬ 
tions.  G.  Sciiniïiuiin. 

Grundzüge  der  Kurortwissenschaft  (Principes 

d’hydrologie),  par  S.  Laciimann.  1  vol.  de  133  p. 

(G.  Thieine,  éditeur),  Leipzig,  1933.  —  Prix  : 

Mk.  5,Ü0. 

diaiils  rcnsemble  do  la  doctrine  lliermaJe  et  cli¬ 
matique  afin  que  chaque  médecin  puisse  en  con¬ 
naître  tout  au  moins  l’essentiel  cl  l’utiliser,  le  cas 
échéant,  au  mieux  do  l’intérêt  de  ses  malades, 
voilà  le  but  de  ce  petit  précis  destiné  à  combler 
une  lacune  de  la  littérature  médicale  allemande. 

L.  y  étudie  successivement  la  géologie  des  sour¬ 
ces  hydrominérales  naturelles,  la  classification  de 
ces  sources,  les  bases  scientifiques  de  la  crénothéra- 
pie,  les  divers  modes  d’emploi  des  eaux,  les  bains 
de  boues,  les  bases  de  la  climalolhérapie  et  de  la 
Ibalassolhérapie,  enfin  les  indications  qui  doivent 
guider  le  médecin  dans  le  choix  d’une  cure  ther¬ 
male  ou  climatique. 

P.-L.  MAniE. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine.  —  Sont  nommés  prolcs- 
sciirs  tioiioraircs  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  l’Lni- 
veraité  do  Paris,  MM.  Legncii,  professeur  de  clinieue 
urologique  et  Manclaire,  iirofesseur  sans  cliaire,  à  ladite 
Paeidlé,  et  admis  à  faire  valoir  leurs  droits  à  la  retraite. 


libres,  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  do  14  à  10  heu- 

L’immatriculalion  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire, 
plie  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se 
faire  immatrieuler  [lar  correspondance,  ni  liai  un  tieis. 
l.es  cartes  délivrées  aux  étudiants  ne  possédant  jias  de 
livret  individuel  sont  strictement  personnelles.  Elles  ne 
peuvent  être  prêtées  pour  quelque  motif  que  ce  soit 
II.  iNsuiiii'rio.vs.  —  Première  inscription  :  La  pre¬ 
mière  inscription  doit  être  prise  du  2  Octobre  au  3  No¬ 
vembre,  de  midi  à  15  heures. 

En  s'inscrivant  l'étudiant  doit  produire  ;  1"  Diplôme 
de  liaclielier  de  l’enseignement  secondaire  français  ou 
diplôme  d’Etat  de  docteur  ès  sciences,  de  docteur  ès  let¬ 
tres  ou  de  docteur  en  droit,  ou  titre  d’agrégé  de  l'ensci- 
gnemenl  secondaire  (hommes,  femmes)  cl  certificat  d’étu¬ 
des  P.  G.  N.  ;  2°  Acte  de  naissance  sur  timbre  ;  3“  Con¬ 
sentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant  n'csl  pas 
majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  pajiier  timbré  à 
3  fr.  GO),  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou  tuteur 
dont  la  signature  devra  être  légalisée  (la  production  de 
cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné 
de  son  père  ou  tuteur)  ;  ,4'  lin  certificat  de  revaecina- 
lion  jennérienne  étalili  conformément  aux  dispositions 
de  l’article  0  de  la  loi  du  15  Février  1902  sur  la  vacci¬ 
nation  obligatoire  (modèle  déposé  au  secrétariat  de  la 
Faculté)  ;  5"  Extrait  du  casier  judiciaire. 

Il  est  tenu  en  outre  de  déclarer  sa  rési<lence  i)erson- 
nelle  et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  cliangemcnt 
d’adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolairi' 
1933-1934,  les  inscriptions  trimestrielles  seront  délivrées 
dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de  midi  à  15  lieures,  an 
secrétariat  (guichets  n““  2  et  3).  Les  deux  premières  ins¬ 
criptions  de  l’année  seront  prises  cumulativement. 

P'r  et  2”  trimestres  :  dn  9  au  25  Octobre  1933. 

3“  trimestre  :  du  9  au  25  Avril  1934. 

4’'  trimestre  :  du  9  au  25  .Tuillel  1934. 

L'<uitréc  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires 
de  travaux. pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’au¬ 
raient  pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux  dates  ci- 
dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscri|)tions  tri¬ 
mestrielles  ne  seront  accordées,  en  dcliors  de  ces  dates, 
(pie  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la  commis¬ 
sion  scolaire.  (I.a  demande  devra  être  rédigée  sur  papier 
timbré). 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  iiren- 
dre  inscription  par  correspondance  ou  jiar  immdalaire. 

MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent  join¬ 
dre  à  leur  demande  d’inscription  nu  certificat  émanant 
du  ou  des  cliefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  altaeliés, 
indiquant  ipi’ils  ont  remjdi  leurs  fonctions  d’interne  on 
d’externe  |)endaul  le  trimestre  précédent.  Ce  certificat  doit 
être  visé  par  le  directeur  de  l’établissement  liospitalier 
ainpiel  appartient  l'élève. 

L’inscription  d’un  trimestre  jienl  être  refusée,  pour 
inampie  d’assiduité  et  de  travail,  jiar  décision  de  la  com¬ 
mission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étndiant  an- 
(piel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  i>endant  le 
trimestre  correspondant,  obtenir  le  transfert  de  son  dos¬ 
sier  dans  un  antre  étalilisscment. 

Examens.  —  l.es  délais  mentionnés  ci-dessous  étant 
de  rigueur,  aucune  consignation  en  vue  d'un  examen  de 
fin  d'année  ne  peut,  en  pi'incipe,  être  acceptée  après  ces 
péi'iodes. 

Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée  (pie 
pour  dos  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale  de 


Immatriculation,  inscriptions.  —  I.  Immaiuicu- 
i.A'i'iox.  . —  Nul  n'est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté 
(travaux  pratiques,  laboratoires,  cliniques,  bibliotlièqne, 
etc.,  etc.),  s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatricu¬ 
lation  (Décret  du  31  Juillet  1897). 

Immatriculation  d’o//icc.  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  trirncstricllo  sc  trouve  immatriculé  d’oflicc.  11 
n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  tiemanclc.  —  Ne  sont  immatricu¬ 
lés  que  sur  leur  demande  : 

1”  Les  étudiants  titulaires  de  toutes  les  inscriptions  ré¬ 
glementaires  ;  2"  les  docteurs,  les  étudiants  français  ou 
étrangers  ipii  désirent  être  admis  aux  travaux  de  la 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  déli¬ 
vrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatricu¬ 
lation.  A  l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le 
droit  réglementaire  :  100  francs. 

Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans 
être  immatriculé. 

Les  immatrirulalions  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri¬ 
mestrielles. 

Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichets  n°®  2  cl  3),  pour  les 
étudiants  réguliers,  les  jeudis  et  samedis  de  midi  à  15 
heures,  et  au  guichet  n"  4  pour  les  docteurs  cl  étudiants 


En  tout  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  ])eul  être  accordée  dans  les  cinq  jours 
qui  précî'dcnl  l’affichage  de  la  première  épreuve  de  cha¬ 
que  anné'e  (jour  de  l'aflicbage  non  compris). 

1"  Ancien  repime  iPétudcs.  Les  consignations  iiour  les 
différents  examens  jirobatoires  du  doctoral  en  médecine 
seront  reçues  an  secrétariat  de  la  Faculté  (guicliel  n"  3), 
de  midi  à  15  heures,  les  lundi  et  mardi  de  cliaque  se¬ 
maine,  à  partir  du  2  Octobre  1933, 

La  limite  des  consignations  pour  ces  examens  est  fixée 
au  mardi  29  Mai  1934. 

2"  ISouveau  rérjimc  d’études.  Session  d’Octobre  1933. 
—  MM.  les  candidats  ajournés  à  la  session  de  Juillet 
1933  ou  autorisés  à  ne  sc  présenter  qu’à  la  session 
d'Oelobre  1933,  sont  informés  que  les  épreuves  des  l^r^ 
‘2*’,  3",  4"  et  5'  examens  de  fin  d’année  auront  lieu  à  par¬ 
tir  du  1(5  Octobre  1933  (consulter  en  Octobre  les  afficlu's 
manuscrites. 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  an  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichets  no®  2  cl  3),  les  lundi  2  et 
mardi  3  Octobre  1933,  de  midi  à  15  heures. 

Session  ordinaire  1933-1934.  —  MM.  les  étudiants  doi¬ 
vent  consigner  pour  l’examen  de  fin  d’année  du  4  an 
■20  Janvier  1934. 

Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  ins¬ 
tance  do  bourse  ou  d'exonération,  doivent  obligatoirement 
sc  présenter  au  secrétariat  en  même  temps  que  leurs  ca- 


arades  afin  de  se  faire  mettre  en  série  pour  l’examen  de 


llramens  de  cliniiiuc.  —  Les  candidats  pourront  s'ius- 
■ire  tous  les  lundi  et  mardi,  à  chacun  des  trois  exa¬ 
mens  de  clini(pie,  dans  l'ordre  choisi  par  eux,  du 
~  Octobre  1933  au  29  Mai  1934. 

3”  Thèse.  —  Les  consignations  pour  la  llièsc  seront 
(eues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  de  midi 

15  heures,  les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine,  à 
jiartir  du  2  Octobre  1933. 

date-limite  de  consignation  en  vue  de  la  soutenance 
thèse  est  fixée  au  19  Juin  1934. 

IL  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte 
natriculatinn  munie  d'une  idiotographie  aux  gui¬ 
chets  n®^  2  et  3,  ctuuiue  fois  qu'ils  consignent  pour  un 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine  à 
décerner  en  1933.  —  Bernheim,  G50  fr.  —  Itéeom- 
se  de  doctorat  sur  lu  tuber¬ 
culose  (Etudiants  français,  russes  ou  polonais).  . —  15  Oc- 

Second,  5.000  fr.  —  liourses  à  des  internes  ayant  fait 
leurs  ijreuves,  qui  préparent  le  ('(meours  d’adjuvat  ou  ont 
obtenu  le  titre  d’aide  d’auatoiuie.  —  15  Octobre. 

Deroutède,  1.1)00  jr.  —  Hérompeuse  de  travaux  ayant 
trait  à  l’étude  du  cancer.  —  1.5  Octobre. 

Mifnihyon,  2.50(1  fr.  —  liéeompense  du  meilleur  ou- 
\  rage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1932.  -  - 

15  Octobre. 

Girard,  .J. 000  fr.  —  l’rix  à  un  étudiant  |ianvrc  iiourvn 
de  12  iuscriplions  au  moins,  poursuivant  des  rccherebcs 
Iiour  d('eouvrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  susceptible 
ravages  causés  jiar  les  maladies 


■,  is.ono  f. 


t  I 


nenl)'’- 


X  eu  laveur  de  la  personne 
1,  des  irislrnineuts,  des  ban- 

:l  supérieure  à  tout  ce  tpii  a 
cdeirmieul.  —  1,5  Octobre. 

luiirinié  au  cours  de  l’année 
lissertatious  inaugurales  sont 


.  Ilôt. 


-Dieu  (interne  n 
ix  au  meilleur  ( 


Lriee.-e.  20.000  fr.  - 
lièvre  typhoïde. 

I.eri,  l.nOO  fr.  —  l’iix  à  un  auteur  de  nationalité  fran¬ 
çaise  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des  os  et 
arlieulalions.  publié  au  cours  de  l’année  1932. 

Bi.jiml,  5.000  fr.  —  lléeompeuse  de  la  meilleure  thèse 
igique.  pliysiologiipie  ou  de  bactériologie. 


r  l'inlluen 


0  fr. 


-  Itéeoi 


e  du  I 


eillell 


,  500  fr.  —  Aide 


luiimenlauemeul  dans  la  gêne.  —  15  Octobre. 

(’  lîfdhschild ,  ’2.;)00  fr.  —  bourse  à  deux  étudiants. 


l.i  Oelolu'e. 

Garrille,  1.000  fr.  ^  Deux  bourses  au  profil 
étudiants  français,  laljorieux  et  peu  fortunés.  — 


Oclo- 
éludiant  méri- 
à  un  étudiant 


Demarle.  1.000  fr.  —  l’rix  annuel  à  un 
tant.  —  15  Octobre. 

ne  Trémont,  2.000  fr.  —  Prix  annuel 
méritant  et  sans  fortune.  —  15  Octobre. 

l'crrf,  1)00  jr.  —  Prix  annuel  à  nu  étudiant  méritant  et 
sans  fortune.  —  15  Octobre. 

.Inou.vme.  3.000  fr.  —  bourses  à  des  étudiants  inéri- 
lanls  et  sans  fortune.  —  15  Octobre. 

Ilerrieua-,  3.(500  fr.  —  Aide  à  deux  étudiants  méritants 
et  sans  fortune.  —  15  Octobre. 

PieulafoY,  7.000  fr.  —  bourses  à  trois  étudiants  fran¬ 
çais  luérilauls,  sans  forlnrie  ou  peu  fnriuués.  —  15  (lelo- 

Serpe  Henri  S(dle,  200  fr.  —  Actiat  d’ouvrages  se  ra|i- 
portant  aux  sciences  médirales  qui  seront  altrilmés  à  un 
exieine  de  la  Charité. 

externe  d.'s  hôpitaux  de  3'  aimée  ou  un  inleriie"(leriiûpî- 
laiix  de  Paris  alleiiil  de  tuberculose  débiilanle. 

I.eijs  MnrfoHn.  ~  bemliimrsenieiil  total  ou  partiel  des 
frais  d'inseriplions  d’éliidiauts  en  iiiéderiiie  français  in¬ 
ternes  ou  exleriles  îles  liôpiliiiix  île  Paris  s'étant  fait 

I.I  demande  les  cerlilicals  des  eliefs  de  service)  15  O" 
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rmicltcr.  —  l'.\i)iu-nilion  loliile  on  piirlii'lle  lies  frais  (la 
srolaiilé  rl  (l'cxanirns  |ioin'  deux  l’Iinliaiils  français  cl 
deux  élndiaiils  polonais.  —  15  Oclobrc. 

Les  demandes  dlaldies  sur  papier  timbré  i  4  francs 
(sauf  pour  les  Pupilles  de  la  Nation)- cl  accompagnées,  soit 
d’nn  état  de  silnaliun  de  fortune,  soit  du  travail  on  de 

l’appai'L'il  ii  récompenser,  devront  parvenir  à  la  l'acnllé, 

au  plus  tiird,  aux  dates  mentionnées  ci-dessus. 

cours,  pour  nu  an,  une  bonr.se  d((  1™  année  de  doctorat 
en  médecine,  les  éludianis  (pii  .justilienl  au  minimum  : 

Suit  de  la  note  7.5  îi  l'examen  P.  G.  N.  (cerlilical  d'éUi- 
(les  pliysi(pies,  cbimi(pies  et  nainrelles  (on  de  la  mention 
„  assez"  bien  >■,  au  cerlilical  d’études  supérieur  des  Scien¬ 
ces  portant  sur  la  physique,  la  chimie,  ou  l'histoire  natu¬ 
relle)  et  des  mentions  suivaules  aux  deux  parties  du  hac- 
oalanr('at  de  l'enseignement  secondaire  :  2  mentions 

Soit  de  la  note  SO  au  rertilical  P.  C.  N.  (on  de  la 

mention  «  bien  n  au  certilical  dit  P.  C.  N.  supérieur) 

et  au  moins  d'une  menlion  a  assez  bien  a  .à  l’une  des 
parties  du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doeloral  eu  médecine,  à  partir  de  la 
2''  année  d’études,  sont  données  au  concours  pour  un 

Sont  admis  ii  iirendre  part  à  ce  concours,  les  candidats 
appartenant  an  régime  d'études  fixé  par  le  décret  du 
10  .Septembre  192-1,  pourvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscrip¬ 
tions,  (|ui  ont  subi  avec  la  moyenne  7  l’examen  de  fin 
d’année  correspondant  l'i  leurs  inscriptions. 

Les  concours  ont  lien  annncllemenl  au  siège  des  Facul¬ 
tés  mixtes  et  des  Facultés  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie,  dans  le  couianl  du  mois  de  .Inillel,  au  jour  Fixé  par 
te  ministre. 

Pièces  fl  fournir  :  I.  — -  Pour  les  boursiers  de  1™  année: 
1"  Demande  sur  papier  timbré  îi  4  francs  ;  2‘  Notice  indi¬ 
viduelle  (imiirimé  fourni  par  la  Faculté)  ;  3"  Extrait  du 
ri’de  des  contributions  ou  cerlinral  de  non-imposition  ; 
4’’  r.erlifirat  indirpiant  les  noies  obtenues  an  baecalanréal  ; 
5”  Cerlifical  indiipiant  le  nombre  de  poinis  obtenus  au 
P,  C.  N.  :  ()•  llnlhdin  de  naissance. 

II.  _  p,„i,-  les  boursiers  devant  prendre  part  an  con- 
ronrs  :  1"  Demande  d'inscriplion  an  concours,  sur  papier 
timbré  11  4  francs  ;  2"  et  3"  (eoiiime  ci-dessus). 

I. es  Pupilles  de  la  Nation  peiiveiil  obtenir  des  bourses 
de  doctorat  sans  coiiconrs,  même  s'ils  ne  remplissent  pas 
les  condilions  prévues  par  l'arri-lé  du  15  Mai  1927. 

Les  demaiides  rédigées  sur  papier  libre  et  accompa¬ 
gnées  des  pièces  indi(piées  ci-dessus  doivent  êlre  adressées 
à  la  Faculté  iniiiiies  de  l’avis  de  l’Office  Départemental 
des  Pupilles  de  la  Nation  dont  dépend  le  randidat. 

Les  deniandes  de  lionrse  de  l”'  année  et  celles  des  Pu¬ 
pilles  de  la  Nation  ne  participiinl  pas  au  concours  de- 
vronl  parvenir  eomplèles  :’i  la  Faculté  avant  le  12  .liiillid. 

II. inix-rx-  miiiiici/Kifrs.  —  Ces  bourses  ont  pour  objet  de 
venir  en  aide  aux  éliiilianls  mérilauls  et  peu  fortunés. 
Elles  soûl  réservées,  en  principe,  aux  éludianis  fréi|nen- 

candidats  doivent  être  nés  soit  à  Paris,  soit  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  .Seine  où  les  parents  doivent  y  êlre  domiciliés 
depuis  ciiKi  ans  an  moins  au  15  Octobre  1933. 

Pour  Ions  rciiseigiiemeiils  s'adresser  an  secrélarial  de  la 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Berdeaux.  —  Par- 
décret  du  2  Août  1933  le  litre  de  professeur  sans  chaire 
est  conféré,  à  compter  du  1‘”'  Décembre  1933,  à  MM.  Pa- 
pin,  .leaniieiiey  et  Sigalas  (Raymond),  agrégés  à  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  rUnivei- 
silé  de  Bordeaux. 


Concours 


Concours  pour  l’admission  aux  emplois  de 
médecin  sous-lieutenant  de  l’armée  active  des 
troupes  coloniales.  —  Le  concours  pi-évu  par  l’arti¬ 
cle  3,  paragraphe  8,  de  la  loi  dir  4  Janvier  1929  cl  les 
déci-ets  du  14  Septembre  19'29  et  dir  G  Avril  1930  pour 
l’admission  aux'  emplois  de  médecirr  et  de  pharmacien 
sons-lieutenant  de  l’armée  active  des  troupes  coloniales 
ne  sera  pas  ouvert  en  1933. 


Nouvelles 


Médecins,  chirurgiens,  spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  M.  Henri  La- 

g[-a([ge.  ophlahllolO!.Msle  de.s  hopilrmx,  .r,  avernie  DiiUiel- 

M.  Bar-atoux,  olo-rhino-lai-yngologisle,  54,  rue  de  Bas- 
sauo  (S’’),  sera  absent  dn  10  Août  au  10  Septembre 

Conférence  scientifique  internationale  du 
rhumatisme  progressif  généralisé.  —  A  l'occa¬ 
sion  de  l’iiianguration  (les  nouveaux  Iherrnes  consiruits 
par  l’Elal,  la  Ville  et  la  Société  Médicale  d’Aix-les-Bains 
orgnmisenl  une  cnnféi'encc  scienlinqne  inlei-nationalc  les 
28,  29,  30  Juin  et  l'”'  Juillet  1934.  Pl.aeée  sous  le  pali-o- 
uage  de  la  Ligne  Française  contre  le  rhumatisme,  celte 
réunion  sera  exclusivement  consacrée  î(  l’Aludc  cl  (4  la 
discussion  d’une  question  unique  :  le  rhumatisme  chro- 
uirpie  progressif  .généralisé. 

Le  Président  de  la  Conférence  sera  le  professeur  Be- 
zançoii,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  le  secré¬ 
taire  général,  le  docteur  M.-P.  Weil,  médecin  du  l'InV 
pilal  Saint-Antoine  (Paris). 

Les  rapports  ont  élé  confiés  ;'i  des  personnalilé  françai¬ 
ses  et  étrangères  parlicnlièremenl  tpialifiées  par  leurs 
l:-avanx  sur  le  sujet.  Ont  déjfi  fait  connaître  leur  accep- 
lation  :  MM.  Bezançon,  Balhery,  Loeper.  M.-P.  Weil, 
May,  Weissenbach.  Coste  (de  Paris),  Leriche  et  Mouri- 
(|uan(l  (de  l.yon),  Gnnzburg  (de  BruxclIes-iNuvers),  Kahl- 
meler  (de  Stockholm). 

Pour  tous  rcnseiguenienls  complémentaires  s’adresser 
à  M.  Dussuel,  trésorier  de  la  Conférence,  Aix-les-Bains. 

Cerps  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Bamhaud,  directeur  du  service  de  santé  de  la  5“ 


région,  a  élé  placé  dans  la  2“  section  (réserve)  du  cadre 
dn  corps  du  santé  militaire. 

Sont  promus  au  grade  de  médecin  lieiilenanl-colonel 
M.  le  médecin  comnuindanl  Pierre  Chazal,  du  centre 
médical  de  l’aéronautique  à  Paris  ;  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Ernest  Frizac. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  les  morts  acciden¬ 
telles  de  M.  Granier,  de  Marseille,  et  Picdecocq,  de  Beau- 

Nous  apprenons  egalement  le  décès  de  M.  Raymond 
Passai.  Les  obsèques  auront  lieu  demain  10  Août,  à 
10  heures,  (4  l’église  Sl-Jean-Baplisle,  avenue  de  Neuilly, 
(4  Neuilly-sur-Seine. 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

Tlu’-ses  de  doctorat  souicnnes  en  Juillet  1933  devant 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  : 

M.  Clerc  :  Quelques  considérations  sur  un  cas  de 
tumeur  solide  utro-péritonilale  trois  fois  opérée.  — 
Md“  Brunei  :  La  scapkoïdite  tarsienne  tuberculeuse  — 
M.  Ombras  :  Contribution  à  l'étude  des  encéphalites 
psychosiqucs  aigues  azotéiniques  curables.  —  M.  Coni  : 
L’innervation  vasomotrice  de  l'appareil  auditif,  étude 
anatomo-clinique.  —  M.  Colomb  :  Contribution  à  l'étude 
des  sources  de  contagion  dans  les  brucelloses  humai¬ 
nes.  —  M.  Jean  Arnal  :  Infections  intratissutaircs  d’eau 
d’IJriuge  dans  le  rhumatisme  chronique  et  les  états  car¬ 
diaques  qu’il  provoque.  —  M.  Causse  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  grossesse  tubaire  itérative.  —  M.  Susini  : 
.4  propos  d’un  cas  d’inversion  utérine  puerpérale  aiguë, 
réduction  manuelle  sous  rachi-analgésie.  —  M.  André  : 
ffyndromc  udiposo-génital  de  l’adulte.  —  M.  Louriac  : 
Les  fibromes  primitifs  du  ligamenl  large,  étude  anatomo¬ 
clinique.  —  M.  Campredon  :  Un  traitement  ambulatoire 
des  ulcères  de  la  jambe.  —  M.  Barbier  :  Les  paraplé¬ 
gies  mélitococciques.  —  M.  Mézan  :  La  source  hydro- 
minérale  tl’Avène-les-Bains.  —  M.  Payel  :  Contribution 
à  l’élude,  des  hernies  de  la  vessie,  deinr  observations  de 
cyslocèle,  l’une  crurale,  l’autre  inguinale.  —  M.  Nicolas  ; 
Coniribulion  à  l’élude,  des  néphrites  syphilitiques.  —  M. 
Mazars  :  Contribution  à  l’élude  des  fractures  isolées  des 
ajioiihyses  transversales  lombaires.  —  M"”  Boyer  :  Ac¬ 
commodation  et  procès  ciliaires,  essai  histo-physiologi- 
tpie. 

'riu’-ses  de  doeloral  d’ilniversilé  soutenues  en  Juillet 
1933  (levant  la  Facullé  de  Médecine  de  Monlpcllier  : 

M.  Tayara  :  Coniribulion  à  l’élude  du  cholé péritoine 
e.nbysié  sous-phrénique  par  rupture  des  voies  biliaires. 
--  M.  Kuotl  :  Coniribulion  à  l’étude  du  mécanisme  de 
quelques  fiactures  du  membre  inférieur  par  arrache¬ 
ment  muscutaire,  rote  des  travées  osseuses  dans  la  direc¬ 
tion  du  Irait  de.  fracture.  —  M.  Bajkovvicz  :  Kyste  de 
l’ovnire  et  occlusion  intestinale.  ■ —  M.  Lulomsky  :  Une 
cause  rare  d’hémopériloine  spontané  :  l’apoplexie  abdo¬ 
minale.  —  M.  Velinoff  :  Les  abcès  froids  tuberculeux 
ovariens.  —  M.  Samadi  :  Contribution  à  l’étude  hislolo- 
gi<iuc  et  histophysiologique  de  la  vésicule  biliaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessi:  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransniet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  posles  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
ri’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lellres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonl  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  A  MM.  LES  DocTEtms  et  AccouciiEons 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 

85,  rue  de  S(4vrcs,  Ici.  l.illré  59-80,  procure  aux 


fnniillc.s,  à  domicile,  des  infirmières  cl  des  gnrdc- 
inaladcs.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sagos-f(*mnics  cl  infirmières  sp(‘cia- 
li.sces  pour  les  accouclicc.s  et  pour  les  bébés.  Prix. 
40  à  70  francs  par  .jour. 


Chirurgiens  qui  seraient  sollicités  acbelcr  clini¬ 
que  dans  les  Boiicbcs-du-Rhône  sonl  priés  s’adres¬ 
ser  avant  toute  chose  au  Président  du  Syndical 
des  M('decins,  Plan-de-la-Cour,  à  Arles  (B.-dii-Il.). 

Demoiselle,  quarantaine,  connaissanl  à  fond 
adininislralion,  secrétariat  cl  comptabilité  cherebe 
situation  chez  Docteur  ou  ds  mais,  de  santé.  Lcr. 
P.  M.  11“  615. 

Gd  appartem.,  belle  récept.,  9  p.,  gr.  eonf., 
20.000  fr.  en  princip.  Conv.  à  inédcc.  ou  cliiriirg. 
C.  Cité  Malcslicrbes  (|>rès  Place  Pigalle). 

Pharmacien  avec  lil.,  tr.  au  cour.,  rccli.  colla- 
bor.  dans  Labo  spéc.  pliarm.  Ecr.  P.  .M.  n“  620. 

A  louer,  16“  arrondissem.,  vastes  locaux  cl  gara¬ 
ges  installés  pour  Laboratoires  pharinacculiques. 
Ecr.  P.  M.  n“  626. 


A  céder  ra))ldemciit  poste  médecine  générale, 
banlieue  parisienne.  Vieille  clicnièle.  Ecr.  P.  M. 
11“  628. 

Bel  appartem.,  (|uart.  populeux  (20“),  1“''  él., 
bel.  récepl.  Il  conf.  conv.  Dr  ou  Déni.  Ecr.  P.  M. 
629  ou  lél.  Danl.  77-84. 

Entre  av.  Victor-Hugo  et  Av.  du  Bois,  43,  r. 
Sponlini,  ;4  louer  apparlein.  5  p.  princip.  au  !“■’ 
et  aussi  rcz-dc-cli.  3  p.  Conv.  Dr.  Prix  avant.  S’adr. 
s.  place. 

Cobayes.  Sommes  vendeurs  quantité  imporlanlc 
cobayes.  Els.  MarrcI,  74,  r.  des  .lacobins,  Amiens. 

Drg.  Céder  cond.  avanlag.  Cab.  O.R.L.  cxisl. 
dep.  30  a.  Ville  d’eaux.  Excrc.  Il  l’année.  Ecr., 
/>.  M.  n"  632. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉs. 


Paris. —  A.  MAncTHEux  et  L.  Pactat,  imp.,I,  r.  Cassette. 
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12  Août  1933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  (Alger) 
Professeur  :  H.  Costantiivi. 


FORMES  CLINIQUES  ET  TRAITEMENT 

DES 

OCCLUSIONS  INTESTINALES 
CONSÉCUTIVES  AUX  OPÉRATIONS 
D'APPENDICITE  A  CHAUD 

Par  M.  L.  SABADINI 

Chirurgien  des  Hôpitaux  (Alger). 


Los  occlusions  iiileslinales  survenanl  à  la 
suite  d’appendicecloinies  à  chaud  sont  assez 
fréquentes.  Cependant,  leur  Irailoment  est  tou¬ 
jours  d’actualité;  si  de  nombreuses  publications 
ont  paru  sur  ce  sujet,  si  de  multiples  discus¬ 
sions  ont  eu  lieu  dans  les  Sociétés  de  Chirurgie, 
et  principalement  ù  la  Société  ÏS’ationale  de  Chi¬ 
rurgie  do  Paris,  l’accord  ne  semble  pas  être 
fait  encore  sur  la  meilleure  méthode  ii  opposer 
à  cette  complication  des  appendicectomies.  Et 
périodiquement  le  débat  renaît. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  quelques  années, 
d’en  observer  et  traiter  3  cas.  Ce  sont  ces  obser¬ 
vations  que  nous  allons  tout  d’abord  rappeler. 

OnsiîJwÀTioN  I.  —  Occlusion  posl-opcniloire  par 
agglulinalions  d'anses. 

L..  .\I...,  18  ans,  élève  à  l’Ecole  normale  de  la 
Bouzaréah,  entre  le  15  Avril  1927  à  l’hôpital  civil 
de  Mii-slapha  pour  crise  d’appendicite.  Début  qua¬ 
rante-huit  heures  auparavant:  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  3  vomissements,  arrêt  des 
matières  et  des  gaz:  température  légère. 

A  l’cxamcn  :  hyperesthésie  et  contracture  de  la 
fosse  iliaque  droite  (Mac  Burney  très  net);  un  vo-_ 
missement  quelques  heures  avant  son  entrée  à 
rhôpital,  température  38“5,  pouls  110. 

Intervention  :  incision  de  Mac  Burney.  'Liquide 
louebc  dans  l’abdomen;  l’appendice  est  turgescent, 
en  érection,  volumineux  et  gangrené.  Ablation; 
enfouissement.  Drainage  par  deux  mèches.  Ecrme- 
ture  incomplète. 

Quatre  jours  après  l’opération,  des  douleurs  ab¬ 
dominales  commencent  à  apparaître  avec  arrêt  des 
gaz,  vomissements,  distension  abdominale  locali¬ 
sée  et  défense  de  la  paroi.  La  température,  qui 
était  descendue  aux  environs  de  37°5,  remonte  à 
près  de  39",  avec  accélération  du  pouls. 

Après  vingt  heures  d’attente  et  de  traitement 
médical,  le  tableau  clinique  s’aggravant,  on  décide 
de  réintervenir  :  l’oriliee  abdominal  étant  agrandi, 
il  s’écoule  une  légère  sérosité  louche,  mais  pas  de 
])us.  On  découvre  alors  la  région  et  l’on  voit  le 
cæcum  formant  avec  les  anses  iléales  un  bloc 
agglutiné  ;  la  séreuse  est  l’ouge,  congestionnée, 
dépolie  et  parsemée  de  fausses  membranes. 

Avec  précaution,  le  doigt  ganté,  on  détruit  les 
agglutinations  intestinales,  on  lavç  au  sérum  chaud 
et  l’on  place  un  drain  allant  vers  le  pelvis;  l’ab¬ 
domen  n’csl  pas  refermé. 

Suites  opératoires  parfaites,  les  douleurs  cessent; 
le  transit  intestinal  reprend  régulièrement  après 
une  évacuation  importante  survenue  quinze  heures 
après  l'intervention. 

La  guérison  survient  au  bout  de  quatre  semaines 
sans  nouvel  incident. 

OasuiiVATiox  11.  • — ■  Occlusion  inlcstinale  par 
bride,  survenue  un  un  après  l’appendiceclomie. 

A...  1’...,  35  ans,  a  été  opéré  en  Janvier  1928 
pouiv  uni'  appendicite  aiguë  banale,  sans  réaction 


péritonéale  généralisée,  ayant  permis  une  ferme¬ 
ture  immédiate  sans  drainage. 

L. ’n  an  après  cette  intervention,  le  malade  est 
pris  soudain  de  douleurs  abdominales  généralisées, 
survenant  par  crises  paroxystiques  très  violentes. 
Nous  le  voyons  vingt-quatre  heures  après  le  début 
de  ces  nouveaux  accidents  qui  ^^vaient  pas  cédé 
au  traitement  médical  (glace,  repos,  etc.).  Bien 
mieux,  les  crises  doujourcuses,  d’abord  espacées, 
se  sont  rapprochées,  et  sont  devenues  très  intenses, 
intolérables. 

A  l’examen:  abdomen  distendu  dans  la  région 
pré-ombilicale  seulement,  mais  sans  contracture. 
t)n  note  de  temps  en  temps  des  mouvements  péri¬ 
staltiques.  La  palpation  est  douloureuse  un  peu  en 
dedans  de  la  cicatrice  oirératoire  (incision  de  Mac 

Pas  de  vomissements,  mais  quelques  nausées,  ar¬ 
rêt  des  matières,  sans  arrêt  des  gaz. 

Pensant  à  une  crise  de  sub-occlusion  post-opé¬ 
ratoire,  nous  décidons  d’intervenir. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  L’abdomen  ou¬ 
vert,  nous  constatons  que  la  terminaison  de  l’iléon 
est  unie  à  une  2)artie  du  grêle,  située  en  amont  à 
40  cm.  environ,  par  une  bride,  d’une  longueur  de 
3  cm.,  très  épaisse  et  très  résistante  ;  il  en  résulte 
un  cercle  intestinal  à  travers  lequel  toute  la  masse 
de  riuteslin  grêle  sus-jacent  s’est  introduite  et 
s’étrangle. 

Les  anses,  étranglées,  sont  congestionnées,  tur¬ 
gescentes  et  dilatées.  Nous  sectionnons  la  bride  ;  les 
anses  sont  alors  libérées  et  l’on  entend  un  bruit 
hydro-aérique  important. 

Eermeture  en  trois  plans  sans  drainage.  Guéri- 

OusmivATioN  III.  —  Iléus  paralylique  posi-appen- 
diculuire. 

M.  G...,  45  ans,  est  pris  le  17  Mai  1932,  le  ma¬ 
lin,  de  douleurs  abdominales  avec  vomissements. 
Sans  faire  appel  à  un  médecin,  il  se  soigne,  seul, 
ce  jour,  jjuis  le  lendemain,  18  Mai,  prend  un 
pui'gatif.  Il  ne  vient  me  consulter  que  le  19  à 
midi,  soit  plus  de  quarante-huit  heures  après  le 
début  de  ces  accidents. 

C’pst  un  homme  très  gros  (il  pèse  98  kilogr., 
avec  une  taille  de  1  m.  65  seulement),  à  abdomen 
énorme  et  très  adipeux. 

Il  présente  tous  les  signes  d’une  appendicite 
grave,  avec  contracture  généralisée,  température  à 
38"5,  pouls  120. 

Je  l’opère  immédiatement.  Incision  classique  de 
Mc  Burney  avec  dissociation  des  masses  muecilai- 
rcs.  La  cavité  péritonéale  est  envahie  par  un  li¬ 
quide  sanieux  cl  très  fétide;  l’appendice  est  volu¬ 
mineux,  turgescent,  plein  de  pus  cl  gangréné. 
Ablation.  Terminaison  par  fermeture  incomplète 
après  mise  en  place  d’un  drain  allant  au  Douglas, 
et  de  deux  mèches. 

Dans  les  jours  suivants,  aucune  émission  de  gaz 
ni  de  matières. 

L’abdomen  se  distend  de  plus  en  irlus  et  devient 
énorme,  véritable  ballon  tympanique. 

Mais  à  aucun  moment,  le  malade  ne  présente  de 
crises  douloureuses,  ni  généralisées  ni  localisées.  A 
aucun  moment,  il  n’csl  possible  de  noter  de  mou¬ 
vements  pcristalliques  intestinaux,  ni  de  ballon¬ 
nement  localisé.  La  distension  inlcstinale  s’est  faite 

Je  pense  à  un  iléus  paralylique  sans  phénomène 
mécanique  surajouté.  Dès  la  trente-sixième  heure, 
j’institue  le  traitement  des  iléus  paralytiques. 

Pour  lutter  contre  la  parésie  :  des  injections  de, 
périslallinc  qui,  restant  sans  réironsc,  sont  rem¬ 
placées  rapidement  par  des  injections  d’hyixiphyse. 

Pour  lutter  contre  la  chloropénie  :  injections  in¬ 
traveineuses  de  sérum  salé  hypertonique,  suivant 
lâi  méthode  de  Whyl,  adoptée  et  vulgarisée  en 
Erance  jiar  Gossel  et  ses  élèves. 

Enlin,  injections  iiilra-reclo-siginoïdiennes  de 


sérum  hypertonique  salé  (150  à  200  gr.  chaque 
fois). 

Colle  théraireulique  instituée  plusieurs  fois  par 
jour  n’aboutit  seulement,  au  quatrième  jour,  qu’à 
une  très  minime  évacuation  rectale  de  gaz. 

Cependant,  l’étal  général  est  bon,  ainsi  que  le 
jrouls  ;  je  ne  vois  pas,  étant  donné  le  diagnostic 
d’iléus  paralylique,  la  nécessité  d’intervenir  en¬ 
core.  La  Ibéraircutiqiic  est  continuée. 

Ce  n’est  que  le  sixième  jour  que  l’évacuation 
intestinale  commence;  une  purgation  à  l’huile  do 
ricin  est  alors  donnée,  qui  entraîne  dans  les  heures 
qui  suivent  une  débâcle  effrayante.  Le  malade  se 
déballonne.  Sa  crise  occlusive  est  terminée. 

Notons  que  le  deuxième  jour  après  l'oiréralion 
le  drain  avait  été  enlevé,  et  les  mèches  les  troisième 
cl  quatrième  jour. 

■  Ces  3  observations  sont  intéressantes  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  palhogénique  et  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  pathogénique  en  effet,  cha¬ 
cune  relève  d’une  des  trois  causes  d’occlusion 
intestinale  jiosl-apiiendiculaire  :  occlusion  pré¬ 
coce  jiar  agglutination  dos  anses  inleslinales  ou 
par  parésie,  occlusion  tardive  par  brides. 

Au  point  de  vue  Ibérapeulique,  chacun  des 
cas  a  nécessité  une  méthode  différente. 

L’élude  de  la  palhogénie  et  de  la  Ihéiajieu- 
lique  de  colle  complication  importante  cl  celle 
de  l’appendiceclomie  à  chaud  ne  sont  pas  de 
date  récente  et  se  poursuivent  encore  quant  à  la 
théraireutique. 

Sans  vouloir  remonter  trop  loin,  et  pour  n’en¬ 
visager  que  les  publications  les  plus  importan¬ 
tes,  l’on  note  en  1900,  dans  la  Gazelle  des  Hôpi¬ 
taux,  une  élude  sérieuse  de  Marion.  En  1904, 
une  discussion  très  importante  est  engagée  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris.  La  même  aimée, 
Carayon,  dans  sa  thèse  (Lyon;,  tente  un  essai  de 
mise  au  point. 

En  1911,  Lenormanl  reprend  la  question  dans 
un  article  de  La  Presse  Médicale.  En  1911  égale¬ 
ment,  Kcirlc  publie  un  imiioiTant  mémoire 
(Arch.  für  Klin.  Chir.,  1911,  t.  XGIV,  p.  711). 

Plus  récemment,  on  revient  sur  ce  sujet  : 

En  1924,  h  la  Société  Nationale  de  Chirurgie, 
où,  à  la  suite  d’une  communication  de  Paul  Ma¬ 
thieu,  Dujarier,  .Lardennois,  Alglave,  Boux- 
Berger,  Sauvé,  Auvray,  Savariaud,  Üudard  lueii- 
nenl  la  i)arole. 

A  la  même  Société,  en  1927,  un  travail  pré¬ 
senté  par  AVouckeii  ranime  la  discussion,  à  la¬ 
quelle  larennenl  part  ;  Dujarier,  Mathieu,  Sor- 
rel,  Cuiiéo,  Basset,  Schwartz,  Arrou,  Okinczyc 
cl  Fredel. 

En  1928,  toujours  à  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie  de  Paris,  une  communication  de  Mai- 
sonncl  entraîne  les  interventions  de  Lardennois, 
Alglave,  Sauvé,  de  Martel. 

En  1931,  Guihal  publie  un  travail  sur  ce  sujet 
dans  La  Preisse  Médicale,  et  à  Alger  paraît  la 
thèse  de  Gaillarde. 

Celle  complication  des  appendicectomies  est 
assez  fréquenlo,  elle  l’apparaîtrait  encore  davan¬ 
tage  si  tous  les  cas  étaient  publiés. 

Korle,  en  vingt  ans,  sur  108  occlusions  intes¬ 
tinales,  en  note  44  iMsl-appcndiciilaircs,  soit  18 
pour  100.  Comme  il  a  opéré,  pendant  ce  temps, 
2.385  appendicites,  l’occlusion  post-opératoire 
s’élève  à  environ  2  pour  100. 

C’est  une  coinijlicalion  grave  qui,  pour  Le- 
normanl,  entraîne  50  pour  100  de  mortalité.  Elle 
ap|)arait  dans  la  majorité  des  cas  à  la  suite  d’une 
ajipendicite  à  chaud,  ayant  le  plus  souvent  né¬ 
cessité  nii  drainage. 
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Sa  date  d’appariüon  est  variable  :  précoce  ou 
tardive. 

Précoce,  elle  débute  dans  les  heures  ou  les 
jours  qui  suivent  rintervcnlion  (Obs.  I  et  III). 

Tardive,  elle  apjjaraît  plusieurs  mois,  parfois 
plusieurs  aimées  après  l’acte  opératoire  (un  an 
dans  notre  obs.  II). 

Mais  le  mécanisme  n’est  pas  unique  :  tantôt 
il  s’agit  il’occlusion  mécanique,  tantôt  d’occlu¬ 
sion  paralytique  (iléus  paralytique). 

L’occlusion  mécanique  peut  emprunter  deux 
types  :  soit  agglutination  des  anses,  due  à  la 
continuation,  mais  d’une  manière  limitée,  atté¬ 
nuée,  du  processus  infectieux  péritonéal;  soit 
production  do  brides  péritonéales  cicatricielles, 
qui  peuvent  étrangler  l’intestin,  ou  favoriser  sa 
coudure;  ou,  comme  dans  notre  observation  II, 
réunir  solidement  les  deux  pieds  d’une  anse 
inleslinalo,  et  déterminer  un  anneau  dans  le¬ 
quel  la  masse  du  grêle  va  pénétrer  et  s’étran¬ 
gler.  Les  brides  sont  quelquefois  multiples,  le 
plus  souvent  serrées,  très  résistantes;  elles  siè¬ 
gent  toujours  sur  la  terminaison  du  grêle. 

L’occlusion  paralytique  est  pius  banale  :  c’est 
la  manifestation  clinique  de  la  localisation  sur 
lu  musculature  inteslinalc  ipi’elle  paralyse,  des 
toxines  sécrétées  par  l’infection  péritonéale. 
Mais  il  s’agit  ici  d’une  infection  péritonéale  à 
viridenco  atténuée  :  la  réaction  péritonéale  passe 
au  second  plan,  et  le  traitement  médical  seul 

Ces  lésions  ont  une  date  d’apparition  très 
variable. 

L’occlusion  par  agglutination  des  anses  est 
toujours  jirécoce;  précoce  également  l’iléus  para- 
lytiijue  iiost-appcndiculaire. 

Par  contre,  l’occlusion  par  brides  est  toujours 
tardive. 

* 

*  * 

La  traduction  clinicjue  de  ces  lésions  anatomi- 
(|ui>s  est  aussi  nettement  établie.  Ce  qui  permet 
de  décriie  scbémaliquenient  trois  formes  clini¬ 
ques  de  l’occlusion  intestinale  post-appendicu- 

L 'occlusion  tardive  i)ar  brides  ne  se  différen¬ 
cie  pas  des  occlusions  intestinales  par  strangu¬ 
lation  ou  par  coudure.  Un  ])oint  ce])endant 
frappe  dans  les  antécédents  du  malade  :  une 
oiiération  pour  apiændicitc  aiguë,  ju-atiquée 
ipiel(|ue.s  mois  ou  quelques  années  avant.  Mais 
I>eut-ün  établir  une  relation  de  cause  à  effet  cn- 
lia^  celle  anamnèse  et  le  tableau  clinicpie  actuel.!' 
Le  plus  souvent,  la  laparotomie,  seule,  fixera  le 
diagnostic,  en  montrant  des  brides  fibreuses 
parlant  de  la  région  iléo-ciecalc  et  étranglant  ou 
coudant  l’iléon  dans  sa  portion  terminale. 


Les  deux  aulres  formes  ont  une  allure  plus 
caractérislique. 

L'occlusion  i)ar  agglutination  survient  dans 
les  jours  (jui  suivent  l’opération.  Celle-ci  a  été 
menée  correctement.  .Mais  la  présence  de  liquide 
dans  le  iiériloine  a  eini)êclié  de  refermer  l’abdo¬ 
men  :  on  a  drainé,  ou  inéclié.  Pendant  vingt- 
(pialre,  (piaranle-luiit  lieures,  trois  jours,  l’état 
général  s’est  amélioré;  la  température  esquisse 
un  mouvement  de  cliute  mais  sans  baisser  com- 
])lèlemenl;  le  j)ouls  s’est  ralenti,  sans  toutefois 
atteindre  son  rytlime  normal;  le  malade  n’a  pas 
encore  émis  de  gaz,  mais  l’abdomen  n’est  pas 
ballonné.  Par  la  plaie  suinte  une  sérosité  louche. 

Puis,  brus(iucnicnl,  au  deuxième;  troisième 
jour,  des  ilouleurs  abdominales  apparaissent, 
sous  forme  île  coliipies,  d’abord  espacées  et  peu 
inlunses,  puis  de  plus  en  plus  rapprochées  et 
violentes.  D’abord  localisées  dans  la  région  sous- 


ombilicale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
elles  tendent  rapidement  à  s’étendre;  mais  celte 
extension  se  localise  autour  de  la  région  ombili¬ 
cale. 

La  température  remonte,  le  pouls  s’accélère  ; 
aucune  émission  de  gaz  ni  de  matières. 

Localement,  dans  les  premières  heures  appa¬ 
raît  un  ballonnement  localisé,  surtout  paramé- 
dian  et  sous-ombilical,  accompagné  de  temps  en 
temps  d’ondes  péristaltiques.  Plus  tard,  le  bal¬ 
lonnement  se  généralise  mais  reste  médian,  péri- 
ombilical. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  ce  tableau,  c’est  la 
lutte  de  l’inleslin  contre  un  obstacle,  avec  sa 
traduction  clinique  de  douleurs  et  d’ondes  pé¬ 
ristaltiques.  Ce  sont  ces  signes  qui  feront  por¬ 
ter  le  diagnostic  d’occlusion  par  agglutination, 
d’occlusion  mécanique,  donc  occlusion  contre  la¬ 
quelle  il  faut  agir  en  opérant. 

Tout  différent  est  le  tableau  de  la  seconde 
forme  d’occlusion  précoce  post-opératoire,  l’iléus 
paralytique.  Ici,  aucune  manifestation  à  grand 
tracas,  aucun  signe  aigu.  C’est  insidieusement, 
d’une  manière  latente  et  sournoise  que  l’occlu¬ 
sion  s’installe.  Le  malade  y  arrive  progressive¬ 
ment,  sans  heurt.  Dans  les  heures  qui  suivent 
l'opération,  il  n’a  pas  été  h  la  selle,  n’a  pas  émis 
de  gaz.  On  ne  s’inquiète  pas  :  cela  est  fréquent 
après  les  opérations  d’appendicite  à  chaud.  La 
température  n’est  pas  complètement  revenue  à 
la  normale,  le  pouls  est  toujours  un  peu  rapide. 
Signes  peu  graves  en  apparence,  et  très  fréquents 
dans  CCS  cas.  Cependant,  ipiaranle-huit  heures, 
soixante  heures  se  passent,  et  pas  de  gaz.  L’ab¬ 
domen  commence  à  se  ballonner,  ballonnement 
médian  péri-ombilical.  Mais  l’état  général  est 
bon.  Le  malade  ne  se  plaint  pas,  ne  présente 
aucune  douleur.  On  attend,  on  espère  la  régula¬ 
risation  spontanée  de  l’intestin. 

Mais  les  heures  passent,  l’abdomen  se  bal¬ 
lonne  de  plus  en  plus,  devient  énorme  comme 
dans  notre  observation  HL  Certes,  l’état  général 
est  et  reste  encore  bon  ;  mais  le  malade  est  un 
]ieu  anxieux;  une  gêne  respiratoire  s’installe, 
le  pouls  s’accélère.  Lt  ce  tableau  va  continuer 
jiendanl  des  jours,  avec,  tardivement  et  insidieu¬ 
sement,  l’installation  de  signes  d’intoxication 
slercorémique. 

Ainsi  donc  insidiosité,  latence,  absence  de 
signes  subjectifs,  tel  est  l’aspect  de  cet  iléus  pa¬ 
ralytique  posl-appondiculaire.  C’est  là  un  syn¬ 
drome  capital,  qui  n’a  pas  toujours  ôté  bien  mis 
en  évidence,  et  qui  est  important.  C’est  sur  celle 
latence,  celte  euphorie  clinique  en  quelque  sorte, 
f|ui  tranche  avec  la  persistance  de  l’abolition  du 
Iransil  intestinal  et  le  ballonnement  abdominal 
croissant,  qu’il  faut  baser  son  diagnostic  d’iléus 
paralytique.  Diagnostic  important  :  il  permet 
de  ne  pas  croire  à  une  péritonite  aiguë  généra¬ 
lisée,  il  pronostic  fatal,  alors  que  l’iléus  guérira 
presque  sûrement,  surtout  si  l’état  organique 
antérieur  est  sain;  il  permet  surtout  d’instituer 
une  thérapeutique  active,  mais  strictement  mé¬ 
dicale  dans  la  majorité  des  cas,  qui  aura  toutes 
chances  d’aboutir. 

Lii  thaitumext  des  iléus  paralytiques  posl-ap- 
peudiculaires  doit  être,  le  plus  souvent,  slricle- 
mout  médical.  Il  répond  è  deux  buts  :  lutter 
contre  la  parésie  des  fibres  musculaires  intesti¬ 
nales,  lutte  contre  la  chloropénie  et  l’intoxica¬ 
tion  slercorale. 

Pour  ce  faire,  les  injections  de  périslaltine  doi¬ 
vent  être  employées  tout  d’abord,  et  è  hautes 
doses,  4,  3,  6  aiiqioules  on  viiigl-qualre  heures. 
Un  cas  de  carence,  au  bout  de  vingt-quatre-qua- 
ranle-huit  heures,  employer  l’hypophyse  et  re¬ 
nouveler  les  injections. 


En  môme  temps,  on  luttera  contre  la  chloro- 
-pénie  par  des  injections  de  sérum  salé  hyperto¬ 
nique  intraveineux.  Méthode  de  'Wyght,  vulga¬ 
risée  en  France  par  Gossel  et  ses  élèves.  L’on 
pratiquera  des  injections  de  20  eme  que  l’on  re¬ 
nouvellera  dans  la  journée,  deux,  trois,  quatre 
fois.  On  pourra  y  adjoindre  également  des  in¬ 
jections  intrarecto-sigmo'fdiennes  de  sérum  salé 
hypertonique,  par  prises  de  100  à  150  eme  que 
l'on  renouvellera  également  toutes  les  trois  heu¬ 
res. 

Enfin,  l’on  soutiendra  le  cœur  et  l’organisme 
par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  phy¬ 
siologique  et  par  les  toni-cardiaques  usuels. 

Ce  Irailemenl  sera  poursuivi  avec  ténacité  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  El  on  pourra  lui  adjoin¬ 
dre,  au  cinquième-sixième  jour  après  l’opéra- 
lion,  une  purgation. 

Mais  il  faudra  surveiller  de  très  près  le  ma¬ 
lade.  Si  le  pouls  s’accélère,  si  l’état  général  dé¬ 
cline,  si  la  température  augmente,  alors  seule¬ 
ment  on  sera  amené  à  intervenir  en  pratiquant 
une  fistule  intestinale.  Mais  cette  éventualité 
est  rare,  et  le  plus  souvent,  surtout  s’il  est  pour¬ 
suivi  avec  ténacité,  le  traitement  médical  amè¬ 
nera  seul  la  guérison.  C’est  ce  qui  s’est  produit 
dans  notre  observation  IL 

A  l’opposé,  le  traitement  des  deux  autres  for¬ 
mes  d’occlusion  post-appendiculaire  (par  agglu¬ 
tination  et  par  brides)  est  strictement  chirurgi¬ 
cal. 

Il  sera  simple  pour  les  occlusions  par  brides. 
Par  laparotomie  médiane,  il  suffit  d’arriver  sur 
ces  dernières  et  de  les  sectionner,  puis  l’on 
agira  sur  l’inleslin  selon  son  état.  Le  plus  sou¬ 
vent,  l’étranglement  n’est  pas  toujours  suffisam¬ 
ment  serré  pour  entraîner  rapidement  en  quel¬ 
ques  heures  des  lésions  des  tuniques  inlesli- 

Les  opinions  varient  sur  le  traitement  à  ins¬ 
tituer  contre  les  occlusions  précoces  par  aggluti¬ 
nation.  El  les  nombreuses  discussions  à  la  So¬ 
ciété  Nationale  de  Chirurgie  en  sont  une  preuve. 

Schématiquemenl,  quatre  méthodes  sont  on 
présence  : 

Désagglulinalion  des  anses  par  incision  mé¬ 
diane  ou  jiar  la  brèche  opératoire  primitive; 
anus  cæcal  par  l’incision  appendiculaire;  anus 
iléal,  le  plus  près  possible  du  cæcum  par  lapa¬ 
rotomie  médiane  ;  enfin,  l’enléro-anastomose. 

L’enléro-anaslomose,  préconisée  par  Larden- 
nois,  ne  paraît  pas,  do  prime  abord,  très  satis¬ 
faisante.  Elle  est  longue;  elle  est  choquante, 
chez  un  malade  déjîi  infecté;  de  plus,  où  la  pra¬ 
tiquer  .!>  Sur  le  côlon  ascendant  ?  Sur  le  sigmoïde  P 
Cette  dernière  paraît  plus  logique.  Mais,  pour 
une  lésion  strictement  inflammatoire,  qui  doit, 
l’infection  aiguë  terminée,  s’améliorer,  peut- 
on  pratiquer  une  dérivation  définitive?  En  fait, 
renléro-anasloinose  a  été  peu  employée.  Et  nous 
estimons  son  indication  très  rare. 

L’anus  iléal  a  été  préconisé  par  Paul  Mathieu, 
lors  de  sa  première  communication  en  1924,  à 
la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  et  il  l’a,  îi 
nouveau,  conseillé,  dans  les  aulres  séances  où  la 
question  a  été  discutée.  Un  certain  nombre  de 
chirurgiens  semblent  être  de  cet  avis. 

Cependant,  il  soulève  certaines  objections  : 
l’intervention,  certes,  n’est  pas  longue,  mais  il 
faut  faire  une  nouvelle  incision,  une  laparoto¬ 
mie  médiane;  il  faut  malaxer  des  anses,  cher¬ 
cher  la  portion  iléale  la  jnoins  éloignée  du  cæ¬ 
cum;  et,  ce  faisant,  on  risque  de  rompre  la  bar¬ 
rière  réactionnelle  qui  limite  l’infection  à  la 
zone  péri-ciccalc.  Enfin,  il  faut  faire  un  amis 
iléal  qui,  s’il  est  haut  situé,  peut  être  mal  sup- 
jiorlé;  et,  secondairement,  il  faut  pratiquer  la 
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cure  de  cel  anus.  Donc  mulUplicilé  des  actes 
opératoires. 

Pour  faciliter  la  cure  ultérieure  de  la  fistule, 
Arrou  a  projtosé  une  leclinique  facile  (Soc.  Na- 
tioiiaie  de  Chirurgie  de  Paris,  1927,  15  Juin). 

11  n’extériorise  pas  l’anse  iléale  ?i  tlstuliser; 
il  la  plaque  tangentiellemeut  à  l’incision  parié¬ 
tale,  la  fixant  à  la  peau  par  4  fils  de  lin  aussi 
lins  que  possible.  Puis,  trois  ou  quatre  heures 
après,  il  ponctionne  l’iléon  avec  la  laointe  arron¬ 
die  du  thermocautère.  La  fistule  se  ferme 
spontanément  dix,  vingt,,  vingt-cinq  jours 

Cette  opération  minima  a  rallié  do  nombreux 
chirurgiens. 

Cependant,  il  nous  semble  que  loulos  les  in- 
lorventions  qui  empruntent,  |)our  pénétrer  dans 
l’abdomen,  la  brèche  primitivement  faite  lors 
de  rappendicoctomie,  el  proscpie  toujours  res¬ 
tée  ouverte,  sont  plus  logiques.  Elles  no  néces¬ 
sitent  pas  une  nouvelle  incision;  elles  vont  droit 


(Laboratoire  de  la  Clinique  Médicale, 
Université  de  Liège.) 

TRANSMISSION  SANGUINE 

DE  LA 

POLYURIE  HYPOPHYSAIRE 

Pur  M.  Lucien  BRULL 

Associé  (lu  Tonds  Natioiiid  de  la  Hc(dicndic  scicidiruiuc. 


La  constatation  de  lésions  hypophysaires  dans 
les  cas  de  diabèle  insipide,  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  celui-ci  par  hypophysectomie,  enfin 
l’effet  lhérapeuti(iue  de  l’extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  do  la  glande,  constituent  le  tréjjied  sur  le¬ 
quel  paraissait  .solidement  assise  la  théorie  hypo- 
])hysaire  du  mécanisme  de  la  polyurie  insipide. 
Celui  qui,  comme  nous  ',  a  eu  l’occasion  de  mul¬ 
tiples  fois,  non  seulement  de  voir  apparaître  la 
polyurie  dans  l’heure  qui  suit  l’ablation  de  la 
glande,  mais  de  suspendre  cet  effet  par  l’injec¬ 
tion  de  l’extrait  préparé  extomporairement  à 
partir  do  la  glande  même  qui  venait  d’étre  enle¬ 
vée,  se  laisse  difficilement  convaincre  que  cette 
théorie  est  fausse.  Or,  è  mesure  que  le  laboratoire 
et  la  clini(]ue  accumulaient  les  faits  confirmatifs 
de  l’intervention  pituilaire,  d’autres  données 
fournies  eiles  aussi  par  la  cliniipie  et  le  labora¬ 
toire  et  ('gaiement  dignes  de  foi  tendaient  à' 
taire  admettre  une  origine  nerveuse,  siégeant 
dans  l’altération  de  certains  noyaux  du  tuber 
cinereum. 

Les  arguments  fondamentaux  des  «  tubériens  » 
sont  :  1“  tes  polyuries  cliniques  ou  expérimen¬ 
tales  avec  lésions  tubériennos  sans  atteinte  hypo¬ 
physaire  ap])arente  ;  2“  l’obtention  expérimen¬ 
tale  de  polyuries  prolongées  par  jionotion  tubé- 
rienne  subséquente  è  des  hypophysectomies 
n’ayant  jiroduit  qu’une  polyurie  transitoire  ; 
3“  enfin  le  lait  qu’il  est  pratiquement  difficile 
d’enlever  l’hypoidiyse  sans  traumatiser  son 
point  d’allache  tubéricn. 

Si  les  théories  peuvent  se  déplacer  l’une 
l’autre,  les  faits  ne  peuvent  s’exclure  mutuel¬ 
lement.  Do  nouvelles  recherches,  sans  contre¬ 
dire  l’intervention  des  centres  tubériens,  vinrent 
petit  è  petit  ébranler  les  argiimenls  apportés 
contre  l’inlervenlion  hypophysaire.  C’est  ainsi 
que  l’attention  fut  davantage  attirée  sur  la 
«pars  tuberalis  )>  de  riiypophyso,  formation 
glandulaire  également,  qui  tapisse  De  plancher 


au  but,  sur  la  région  siège  des  accidents;  elles 
agissent  dans  une  zone  certes  infectée,  mais  ex¬ 
clue  du  reste  de  l’abdomen  par  sa  barrière  réac¬ 
tionnelle.  Elles  doivent  donc  n’entraîner  que 
peu  de  risques.  Par  l’ouverture  appendiculaire, 
deux  possibilités  sont  offertes  au  chirurgien  ; 
pratiquer  une  fistule  cæcale;  désagglutiner. 

La  ciccostomie  ne  pourra  tout  d’abord  être 
prati(iuée  que  si  le  cæcum  se  présente  è  la  paroi; 
ce  qiu  n’est  pas  toujours  le  cas.  En  outre, 
oetle  fistule  cæcale  aura  peu  de  chances 
d’aboutir  è  un  résultat,  l’obstruction  siégeant 
en  amont.  En  fait,  elle  a  donné  de  nombreux 
méconqjtes. 

La  désagglutinhtion  des  anses,  par  contre,  pa¬ 
raît  plus  favorable,  si  l’on  passe,  comme  nous 
le  conseillons,  par  la  brèche  iliaque.  Cette  ou¬ 
verture,  parfois,  sera  insuffisante.  Mais  il  est  fa¬ 
cile  (dors  do  l’agrandir  de  (luehjues  centimètres. 
Ou  arrive  alors  immédiatement  sur  le  bloc  in- 
leslinal  agglutiné;  il  est  facile  de  sépaier  les  an¬ 


tubérien.  Cette  partie  s’hypertrophie  et  contient 
une  plus  grande  quantité  de  principe  antidiuré- 
ti(luo  après  l’ablation  de  l’hypophyse  (Houssay, 
Sato,  etc.).  La  Vicariance  do  la  pars  tuberalis 
pouvait  expliciuor  l’effet  passager  des  polyuries 
hypophysaires  et  l’action  [(lus  prolongée  d’une 
lésion  tiibérienno  sub.séquenle. 

La  ])ossibilité  d’obtenir  une  polyurie  avec 
hypocbloriiric  dans  l’iieure  qui  suit  l’ablation  de 
rbypoi)hysc  (Vernoy)  nous  |)orniit  d’obtenir  de 
nombreuses  polyuries  expérimentales  que  nous 
no  jiinnes  jamais  obtenir  par  une  brûlure  du 
tub(!r  L  Pareilles  constatations  étaient  difficiles 
(I  expli(]uer  en  admettant  que  riiypopbysoctomie 


agit  par  l’intermédiaire  du  traumatisme  tubé- 
rien  concomitant.  Viennent  ensuite  les  expé¬ 
riences  à  notre  avis  très  concluanlcs  de  A'er- 
noy  -  qui  montraient  que  le  diidjète  insipide  des 
reins  nourris  j)ar  la  préparation  cardio-jmlmo- 
naire  de  Slarling  voient  leur'  jiolyurie  cesser  lors¬ 
qu’on  introduit  une  tête  dans  le  circuit,  et  repa¬ 
raître  iorscpie  de  cette  tête  on  retire  l’hypo¬ 
physe.  C’est  renscrnble  du  ces  buts  qui  nous 
faisait  écrire  il  y  a  queh|ues  années  ^  ;  u  Nier 
que  les  centres  nerveux  puissent  intervenir  dans 
la  régulation  du  métabolisme  de  l’eau  è  la  façon 


ses,  en  agissant  avec  une  grande  douceur.  L’adhé¬ 
rence  est,  en  effet,  do  date  récente,  la  coapta¬ 
tion  des  (dises,  strictement  maintenue  par  une 
sérosité  gluante  et  collante  et  iiar  des  ])seudo- 
membranes  molles.  Avec  patience  et  sans  brus¬ 
querie,  on  ne  court  pas  le  risque  de  léser  la  sé. 
rt'use  et  de  favoriser  à  nouveau  dos  adhérences, 
On  terminera  l’opération  en  laissant  la  plaie  ou- 
verlo  et  surtout  sans  mèches. 

L’argument  que  l’on  peut  op])osor  à  celte  mé- 
tbode  est  d’agir  dans  une  zone  infocléo.  Mais  il 
faut  rocoimaîlre  que  cette  infection  est  toujours 
fort  atténuée  ;  (|u'une  barrière  s’est  formée  tout 
autour,  (pjo  l’on  ne  franchit  pas. 

Et  siirlout  celte  technique  est  lécllcmont  sim- 
jilc  et  facile  ;  elle  nous  a  paru  telle  dans  notre 
observation.  Elle  n’esi  ])enl-êlrc  ])as  très  élé¬ 
gante  ni  très  brillante,  mais  elle  peut  procurer, 
et  îi  peu  de  frais,  la  guérison  cherchée.  C’est 
pourquoi  nous  iionsons  qu’il  ne  faut  pas,  de 
parli  pris,  l’abandonner. 


du  la  sécrétion  hypophysaire  est  aussi  lieu  scien- 
lilicpie  que  de  nier  qu’une  destruclion  patholo¬ 
gique  ou  expérimenlido  de  l’iiypopliyso  puisse 
entraîner  la  jjolyurie.  »  Aussi  l’oiûnion  générale 
évolue-t-elle  jietit  îi  jjclil  vers  une  conception 
plus  large  de  rensernble  des  phénomènes,  mais 
il  n’en  rosie  ])as  moins  des  es|)rils  ])Our  les(jucls 
le  rôle  do  rhy|io|diyse  dans  la  régulation  du  mé¬ 
tabolisme  do  l’eau  est  un  rôle  de  second  plan, 
encore  mal  jinicisé,  les  cenires  tubériens  consti¬ 
tuant  le  facteur  de  loin  jna'dominanl.  La  lilté- 
raluro  m('dic(do  est  encore  ])lcine  de  ces  asser¬ 
tions.  Nous  n’en  voulons  ]iour  ])reuve  (pie  les 
affirmations  loules  ivcentes  de  Leschke  *  :  ((  Le 
diabèle  insipide  n’csl  donc  ]ias  dû  à  l’absence 
du  la  fonclion  bypo]ihysaire  »  et  plus  loin  (c  les 
affections  de  l’hyiiophysc,  par  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  rétrograde  des  noyaux  diencéphaliques, 
peuvent  donner  lieu  è  des  troubles  do  la  régu¬ 
lation  du  r(‘gimo  de  l’eau  et  dos  minéraux.  » 

En  19.31  nous  ((vons  mis  au  point  une  techni¬ 
que  do  double  c.irculalinn  croisée  '’  permettant 
do  relier  une  iiairc  de  reins  par  anastomose  si- 
nndlanémcnl  à  deux  donneurs,  sans  inlorrup- 
lion  aucune  de  la  circulation  ni  de  la  sécrétion 
rénale,  do  telle  façon  qu'on  peut  faire  passer  ces 
organes  tantôt  dans  le  circuit  d’un  des  deux 
donneurs,  tantôt  dans  celui  de  l’autre,  par  le 
sinqile  déplacement  de  deux  iiinccs  (schéma  ci- 
contre).  Celte  technique  (pii  nous  avait  permis, 
entre  autres,  do  donner  la  démonslrat ion  cru¬ 
ciale  do  la  transmission  sanguine  réversible  du 
diabèle  iiblorhiziipie  et  de  la  polyurie  do  la 
néphrite  expérimentale,  do  l’origine  jiurement 
rénale  de  ralbuminurie  et  do  la  glucosurie  au 
nilralo  d’iirane  (première  démonslralioii  directe 
et  expérimenlalc  d’un  diabète  rénal),  nous  jiarut 
également  adéquate  jiour  conlrôler  révenlucllo 
transmission  sanguine  do  la  polyurie  hypophy¬ 
saire.  C’est  ce  (pii  fut  effectué  en  19,31-32  par 
notre  collaborateur  le  docteur  .\.  Compère 
Une  .série  d'expériences  furent  conduites  de  la 
façon  suivanle  :  doux  chiens  sont  placés  dans  les 
conditions  (]ni  nous  avaient  ])aru  anlérieure- 
iiieiit  les  plus  favorables  .à  la  mise  en  évidence 
de  la  ]iolynric  el  de  l’iiypocblorurie  (pii  suivent 
immédiatement  1  ’liypopliyscctomie,  c’esl-,l-dire 
(jii’ils  reçoivent  une  infusion  iniravcineiise  de 
NaCI  .à  9  pour  1.00Ü  iiendant  tonie  la  durée  de 
l'expérience.  Dans  ces  conditions ’  l’oligiiric  et 
l’Iiypocblornrie  de  la  narcose  sont  neutralisées, 
la  diurèse,  est  régulière  mais  modérée  et  le  taux 
urinaire  du  cbloro  esl  élevé.  Les  deux  donneurs 
restent  dans,  des  conditions  idrnliqucs,  sauf  que 
l’un  d’eux  subit  l’bypopbyseclomie,  (pii  est  en 
I  général  suivie,  ondéans  une  demi-heure,  d’une 
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polyurie  très  intense  avec  chute  du  chlore  uri¬ 
naire  encore  plus  forle.  Les  reins  d’un  troisième 
animal  normal  sont  anastomosés  par  l’intermé¬ 
diaire  des  bouts  central  et  périphérique  de 
l’aorte  et  de  la  veine  cave  respectivement  avec 
la  carotide  et  la  jugulaire  de  chacun  des  deux 
donneurs. 


Ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  le  tableau  ci- 
dessus,  pris  à  titre  d’exemple  parmi  des  expé¬ 
riences  multiples,  on  observe  ce  qui  suit  :  lors¬ 
que  les  reins  sont  irrigués  par  l’animal  ayant 
conservé  son  hypophyse,  la  diurèse  et  la  chloru- 
rie  sont  normales  ;  chaque  fois  que  les  reins  pas¬ 
sent  sur  l’animal  polyurique  à  la  suite  de  l’hy- 
pophyscctomic,  la  polyurie  et  l’hypochlorurie  leur 
sont  inimédialenient  transmises  par  le  sang  ;  le 


phénomène  se  renverse  dès  le  retour  au  donneur 
contrôle  et  cela  autant  de  fois  que  l’on  veut.  La 
polyurie  se  transmet  môme  lorsque  la  pression 
du  donneur  sans  hypophyse  est  inférieure  à  celle 
du  donneur  contrôle.  Ce  phénomène  s’est  vérifié 
sans  aucune  exception  chaque  fois  qu’existait  la 
polyurie.  Or,  la  seule  différence  entre  les  deux 


donneurs  est  l’ahsence  d’hypophyse  chez  l’un 
d’eux,  et  la  seule  voie  de  transmission  possible 
est  la  voie  sanguine  (toutes  les  connexions  ner¬ 
veuses  sont  coupées,  car  après  anastomose  les 
reins  sont  extraits  de  l’ahdomen  et  mis  au  cou). 
C’est  là  une  démonstration  cruciale  de  la  trans¬ 
mission  sanguine  de  la  polyurie  hypophysaire. 

C’est  la  confirmation  par  une  méthode  diffé¬ 
rente  des  résultats  obtenus  par  Verney,  et  qui 


semblaient  n’avoir  pas  convaincu  tous  les 
auteurs. 

Nos  expériences  viennent  d’ailleurs  d’ôtre  re¬ 
prises  par  Heymans,  Brouha  et  Bouckaert  ®,  avec 
la  technique  de  la  tôte  isolée.  Cette  technique  est 
moins  spécifique,  l’hypophyse  n’étant  pas  enle¬ 
vée,  mais  une  tôte  sortant  et  rentrant  dans  le 
circuit.  Cela  n’empôche  que  les  auteurs  ont  pu 
confirmer  le  fait  que  le  sang  recueille  dans  la 
circulation  céphalique  un  principe  antipolyuri¬ 
que.  En  se  référant  aux  travaux  de  Verney  et 
aux  nôtres,  on  peut  affirmer  que  ce  principe  est 
d’origine  hypophysaire. 

Pour  ces  raisons,  on  ne  peut  plus  édifier  à 
l’heure  actuelle  une  théorie  du  mécanisme  du 
diabète  insipide  sans  tenir  compte  du  fait  indis¬ 
cutable  que  l’hypophyse  peut  déverser  dans  le 
sang  une  hormone  antipolyuriqiie  et  favorisant 
l’excrétion  dn  chlore.  Aussi  voit-on  la  plupart 
des  auteurs  traiter  l’hypophyse  et  le  tuher 
comme  un  système  unique  hypothalamo-hypo¬ 
physaire  et  s’évertue-t-on  à  éclaircir  les  méca¬ 
nismes  d’interaction  entre  la  glande  et  les  noyaux 
nerveux.  C’est  là  un  problème  auquel  nous  ne 
pouvons  nous  attarder  ici.  Evidemptient  nous  ne 
savons  pas  encore  quelles  sont  les  variations 
physiologiques  de  production  de  l’hormone  anti¬ 
polyurique  ni  quels  sont  les  facteurs  qui  la 
règlent.  C’est  une  question  nouvelle  qui  se  pose. 

En  résumé.  —  Notre  technique  de  double  cir¬ 
culation  croisée  a  permis  de  fournir  une  nou¬ 
velle  démonstration  cruciale  de  la  transmission 
sanguine  de  la  polyurie  hypophysaire.  A  l’heure 
actuelle  aucune  théorie  du  diabète  insipide  ne 
peut  plus  ôtre  édifiée  sans  tenir  compte  du  fait 
que  l’absence  de  l’hormone  hypophysaire  anti¬ 
polyurique  déversée  dans  le  sang  peut  à  elle  seule 
entraîner  la  polyurie,  et  que  la  teneur  du  sang 
en  cette  hormone  peut  seule  ôtre  suffisante  pour 
suspendre  la  polyurie  insipide. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LA  PROTECTION  DE  L’ENFANCE 

(Paris,  4-9  Juillet  1933) 


L'ouverture  solennelle  du  Congrès  a  eu  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  le  5  Juillet,  en  présence  du  Président  de  la  République 
et  sous  la  présidence  du  Ministre  de  la  Santé  publique.  M.  HuBiin,  secrétaire  général,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  délégués  étrangers  de  36  nations  re¬ 
présentées  au  Congrès,  et  à  tous  les  congressistes,  M.  Lesage  a  retracé  l’évolution  de  la  puériculture  à  travers  les  âges,  M.  Monguio,  de  Monlévidéo, 
représentant  des  délégués  étrangers,  a  remercié,  en  leur  nom,  les  organisateurs  du  Congrès.  Après  quelques  mots  de  M.  Paul  Sthauss,  le  Ministre 
de  la  Santé  publique  a  assuré  les  congressistes  et  les  puériculteui-s  de  toute  la  bienveillance  du  Gouvernement. 

Le  Congrès  s’est  divi.sé  pour  les  séances  de  travail  en  9  sections  :  Maternité,  Première  Enfance,  Seconde  Enfance,  Adolescence,  Enfance  anor¬ 


male,  Service  social.  Section  juridique. 


Première  section:  Maternité. 

Thème  de  disciussion  : 

Les  consultations  prénatales. 

—  .MM.  A.  Couvelaire  cl  Lacomme,  rappor- 
Iciirs,  nieltcnl  en  évidence  les  bienfaits  de  ces  con¬ 
sultations  qui  permettent  de  surveiller  révolution 
de  la  gestation  jusqu’à  son  terme,  reconnaître  par 
avance  et  rectifier  les  mauvaises  présentations,  dé¬ 
celer  les  causes  de  dyslocies  et  prendre  en  temps 
opportun  les  mesures  -nécessaires  pour  y  parer, 


cations  diverses.  Section  coloniale, 

traiter  les  états  pathologiques  qui  iicuvenl  troubler 
les  gestations,  dépister  la  sypliilis,  la  tuberculose 
cl  prendre  toutes  dispositions  utiles  en  vue  de  l’ac- 
coiichcmcnt  et  de  l’élevage  de  l'enfant.  Un  grand 
nombre  des  décès  qui  frappent  les  mères  et  les 
enfants  sont  évitables  par  une  action  entreprise 
au  cours  de  la  gestation. 

A  la  ville,  les  consultations  prénatales  peuvent 
ôtre  individuelles  ou  collectives;  dans  ce  cas.  la 
consultation  type  doit  comprendre  une  consulta¬ 
tion  obstétricale,  une  consultation  médicale  avec 
ses  annexes,  outillée  en  vue  de  la  lutte  contre  la 
syphilis  et  la  tuberculose,  un  service  social.  Elle 


nécessite  un  personnel  médical  compétent,  des 
assistantes  sociales  spécialement  éduquées  cl  une 
organisation  matérielle  adéquate. 

Dans  les  centres  urbains  de  moindre  importance, 
la  consultation  prénatale  peut  être  réduite  à  la  seule 
consultation  obstétricale  à  la  condition  d’être  en 
liaison  avec  une  maternité  et  avec  des  dispensaires 
ou  services  spéciaux,  antisyphililiqiics  cl  antituber- 
Iciix.  A  la  campagne,  des  consultations  à  domicile 
doivent  être  faites  par  des  médecins  cl  des  sages- 
femmes  dans  le  territoire  du  district  et  des  dispen¬ 
saires  de  type  réduit  pourront  être  créés  dans  quel¬ 
ques  centres  régionaux. 
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—  MM.  E.  Lesné  cl  A.  Linossier-Ardoin  rap- 
poilcnl  les  résulluls  d’une  slnlislique  fuilc  îi  la 
consnllalion  de  syphilis  eongénilnle  îi  l’iiôpilal 
Trousseau.  A  l’occasion  do  l’exainen  de  l’enfant, 
il  est  rclalivement  fréqucnl  de  dépister  une  syphi- 
li.s  malernelle  ignorée.  Sur  200  réactions  de  Bor- 
det-Wassermann  pratiquées  chez  la  mère  et  l’en¬ 
fant,  53  se  sont  montrées  positives  chez  la  mère 
(26  pour  100  des  cas"!  cl  ont  constitué  parfois  le 
seul  symptôme  d’une  syphilis  jusque-là  ignorée. 
Les  femmes  syphilitiques  corfeclemcnl  traitées 
pendant  leur  grossesse,  donnant  le  jour  à  des  en¬ 
fants  normaux  dans  la  proportion  de  96  pour  100, 
il  convient  d’intensifier  tous  les  moyens  de  dépis¬ 
tage  de  la  syphilis  chez  les  femmes  enceintes  et 
notamment  de  pratiquer  systématiquement  une 
réaction  sérologique  chez  la  femme  enceinte,  soit 
dans  les  consultations  prénatales  à  l’hôpital  ou  au 
dispensaire,  soit  chez  le  médecin  ou  la  sage-femme. 
On  pourra  ainsi  diminuer  notablement  les  cas  do 
syphilis  congénitale. 


Deuxieme  seclion:  Première  enfance. 

Thème  de  discussion  : 

De  l’éducation  technique  des  mères  dans  la 
lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

—  M.  G.  Mouriquand,  rapporteur.  Parmi  les 
nombreux  facteurs  de  mortalité  infantile  dans  le 
premier  âge,  l’abscncc  d’éducation  technique  des 
mères  est  un  dos  ])lus  importants.  Après  avoir 
coniju  et  mis  au  monde  l’enfant,  les  devoirs  de 
la  mère  ne  sont  pas  terminés,  elle  doit  continuer 
à  l’alimenter  et  à  le  protéger.  11  est  très  impor¬ 
tant  qu’elle  soit  avertie  des  dangers  auxquels  l’en¬ 
fant  est  exposé  et  des  fautes  qu’elle  peut  commettre 
dans  son  hygiène  et  son  alimentation. 

Les  principes  de  l’enseignement  technique  doi¬ 
vent  être  établis  par  le  médecin  pédiatre  cl  puéri- 
cultcur  et  largement  diffusés  par  les  infirmières 
spécialisées,  notamment  par  des  infirmièi'cs  visi¬ 
teuses  ayant  une  grande  pratique  de  l’hygiène  in¬ 
fantile.  L’enseignement  technique  de  la  puéricul¬ 
ture  sera  fait  par  le  médecin  dans  les  consultations 
de  nourrissons,  dans  les  crèches  pur  l’infirmière 
visiteuse;  il  sera  propagé  par  les  mères  intelli¬ 
gentes  qu  montreront  les  résultats  obtenus  par  leur 
propre  expérience.  L’enseignement  théorique  par 
des  cours  est  souvent  trop  aride;  il  faut  le  mettre 
à  la  disposition  de  tout  le  monde  en  formules  fa¬ 
milières  cl  pratiques. 

Pour  que  cet  enseignement  soit  favorablement 
accepté,  il  faut  que  l'esprit  de  la  mère  ait  été  préa¬ 
lablement  éveillé.  Dès  l’école  primaire,  dès  le  lycée, 
l’esprit  des  fillettes  et  même  celui  des  futurs  papas 
doit  être  attiré  vers  lu  nécessité  de  la  puériculture 
et  en  connaître  les  notions  essentielles. 

Le  Comité  national  de  l’I’.nfance,  section  du 
Rhône,  vient  de  faire  paraître  un  «  .lournal  des 
Mères  »  dont  les  articles  d’hygiène  infantile,  sim¬ 
ples  et  accessibles  h  tous,  pourront  pénétrer  dans 
tous  les  foyers  et  auront  un  rôle  éducateur  par  les 
histoires,  les  dessins  qui  l'animent.  La  grande 
presse,  la  T. S. F.,  les  conférences,  le  cinéma,  les 
œuvres  d’enfance  peuvent  coopérer  à  cette  propa¬ 
gande  tandis  que  la  vente  d’insignes  peut  ali¬ 
menter  un  budget  pour  la  soutenir. 

La  communication  de  M.  A.  Marfan  a  été  pu- 
bléc  in  extenso  dans  ce  journal. 

—  MM.  Alaria  (Turin)  cl  F.  'Valagussa  (Rome) 
exposent  comment  l’inslruclion  technique  des 
mères  est  comprise  en  Italie. 

—  M.  L.  Morquio  (Monlévidéo).  La  puériculture 
fait  l’objet  d’un  enseignement  spécial  de  lu  chaire 
de  pédiatrie  depuis  plus  de  vingt  ans.  Les  principes 
en  sont  donnés  aux  futurs  médecins  et  sanctionnés 
par  un  examen.  L’enseignement  aux  mères  cl  aux 
futures  mères,  particulièrement  aux  futures  maî¬ 
tresses  d’école,  est  donné  à  la  polyclinique  au  cours 
des  consultations  de  nourris.sons,  chaque  examen 
individuel  donnant  lieu  à  une  élude  sur  les  parti¬ 
cularités  physiologiques  et  pathologiques  de  l’en¬ 
fant. 

—  M'"”  £.  Gillet  cl  M.  Eynard  (Lyon)  ont  étu¬ 
dié  l’éducation  technique  des  mères  à  la  campagne. 


—  M.  P.  Lereboullet  a  remarquablement  sou¬ 
ligné  le  rôle  important  des  assistantes  sociales  dans 
l’éducation  hygiénique  des  mères. 

—  MM.  G.  Mouriquand,  Péhu,  Duprax,  Per¬ 
ret  et  Leclerc  ont  montré  la  nécessité,  pour  faire 
pénétrer  dans  tous  les  milieux  les  notions  d’hy¬ 
giène,  d’utiliser  les  journaux:  grande  presse  ou 
feuilles  spécialement  éditées  dans  ce  but. 

—  M'"“  Klein  (Prague)  a  insisté  sur  le  rôle  que 
devait  avoir  la  T. S. F.  dans  ce  but. 

—  MM.  Beutter  cl  Leboulanger  (Saint-Etienne) 
relatent  comment  une  exposition  comme  celle  réa¬ 
lisée  récemment  dans  leur  département  pai'  la  Fédé¬ 
ration  des  OEuvres  de  l’Enfance,  par  des  graphi¬ 
ques,  des  photographies,  des  statistiques,  mon¬ 
trant  les  efforts  accorhplis  et  les  résultats  obtenus, 
peut  servir  à  l’éducation  des  mères  au  point  de  vue 
médical,  moral  et  social. 

—  M"“  E.  Weill  (Lyon),  constatant  que  rensei¬ 
gnement  do  la  puéricu'‘ure  dans  les  lycées  de  jeu¬ 
nes  filles  est  encore  inexistant,  demande  que  l’on 
introduise  dans  les  programmes  d’hygiène  de  la 
classe  de  3°  des  lycées  de  filles  des  notions  de  pué¬ 
riculture  cl  de  diététique. 

—  M““  Gonse-Boas,  M.  Robert  Clément  et  M’"' 
Simon  ont  montré  comment  depuis  quinze  ans  est 
pratiqué,  par  les  soins  d’une  infirmière  spécialisée 
de  la  «  Nouvelle  Etoile  »,  l’enseigmmienl  de  la 
pnéricnllure  dans  les  écoles  primaires  du  Xlll'’  ar¬ 
rondissement  :  enseignement  par  l'image,  i)ar  la 
chanson  et  même  '  la  comédie,  sanctionné  par 
un  examen.  Cet  enseignement  a  servi  de  base  po>ir 
la  loi  de  1923,  qui  le  rend  obligatoire  en  France. 
11  serait  bon  qu’il  soit  largement  diffusé  par  des 
infirmières  ayant  non  seulement  des  dijilômcs  de 
pnéricnllure,  mais  une  longue  pratique  de  l’hy¬ 
giène  infantile,  qu’il  soit  contrôlé  par  un  orga¬ 
nisme  supérieur  compétent:  médecins  puéricul- 
teurs  on  personnes  très  spécialisées. 

Une  école  professionnelle  de  pnéricnllure  per¬ 
mettrait  de  perfectionner  cette  instruction  chez  les 
jciuncs  filles  qui  en  auraient  le  gofit  et  de  doter  la 
France  d’un  corps  de  bonnes  d’enfants  compé¬ 
tentes,  et  orienterait  les  plus  capables  de  scs  élèves 
vei’s  les  écoles  d’nfirmièrcs  cl  les  œuvres  du  pué- 
culluro. 

L’enseignement  de  la  puériculture  dans  les  éco¬ 
les,  lycées  et  collèges  de  jeunes  filles  a  fait  encore 
l’objet  de  communications  de  M.  Maillard  (Indre), 
.M"’”  J.  Schlumberger. 

—  M““’  Montreuil-Strauss  a  montré  l’œuvre 
éducative  accomplie  par  le  Comité  d’éducation  fé¬ 
minine  de  la  Société  française  de  Prophylaxie  sa¬ 
nitaire  et  morale,  son  enseignement  et  scs  moyens 
d’action. 

Signalons  encore  les  communications  du  prof. 
Rocaz  (lioi'deaux)  sur  les  Assurances  sociales  et 
l’éducation  technique  des  mères,  de  M"'”  Capelli 
(Milan)  sur  l’inlliience  de  la  profession  maternelle 
pour  le  développement  pondéral  du  nouvean-iié  ; 
de  M.  Jean  'Wall  sur  la  réorganisation  de  la  philan¬ 
thropie  en  France  ;  de  MM.  Ch.  de  Mauny  et  Ed. 
Marbeau  sur  la  situation  des  crèches  en  Ihance  ; 
celle  de  MM.  Weill-Hallé,  Gardère  (Lyon), 
Leinhardt  (.Montpellier),  Trillat  (Lyon),  Gillot 
(Alger),  Audéoud  (Genève),  Cordier  (Rruxelics), 
M'“"  Caragéa  (Bucarest),  M"‘°  Moll-Weiss,  M"'" 
de  Jesse. 

—  M.  G.  Dreyfus-Sée,  avec  la  collaboration  dos 
infirmières  du  Bastion  42  (Centre  d’œuvres  de 
l’enfance),  insiste  sur  le  rôle  joué  par  l’éducation 
technique  des  mères  dans  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  infantile.  Chez  les  nourrissons  fréquentant  la 
consultation,  la  mortalité  annuelle  de  1928  à  1932 
oscille  entre  2,5  et  3,5  iwiir  100,  alors  que  le  chif¬ 
fre  statistique  officiel  pour  Paris  est  do  8  pour 
100  durant  la  même  période. 

Des  visites  instructives  à  l’école  de  puériculture 
de  la  Faculté,  au  service  des  Enfants-Assistés,  à  la 
Pouponnière  d’Anlony,  à  la  Maison  maternelle  de 
Chàtillon-soiis-Bagneux,  au  centre  social  de  la 
Caisse  de  compensation  de  la  région  parisienne,  à 
la  Cité  de  Surcsncs,  ont  complété  ces  inlércssanles 
séances  de  travail. 


Troisitme  section  :  Seconde  Enfance. 

Thème  de  discussion  : 

Surveillance  du  développement  physique  de 
l’enlant  à  la  période  scolaire  de  2  à  14  ans. 

—  M.  L.  Dufestel,  raijpoileur.  La  snrveillanco 
médicale  qui  entoure  le  nourrisson  doit  Être 
prolongée  pendant  la  [jériode  scolaire  ;  de  2  à  7 
ans,  période  correspondante  à  l’école  maternelle 
et  do  7  à  14  ans,  période  de  l’école  primaire.  II 
serait  bon  que  l'insiiection  médicale  des  écoles  soit 
instituée  dans  toutes  les  communes  et  qu’un  dos¬ 
sier  sanitaire  soit  établi  pour  chaque  enfant  dès  son 
entrée  à  l’école  maternelle  cl  complété  les  années 
suivantes.  L’examen  médical  n’est  pas  suffisant  s’il 
n’aboutit  pas  au  trailenicnt  des  affections  décelées. 

La  vie  au  grand  air  cl  les  exercices  physiques  de 
plein  air  sont  indisijcnsables  durant  celle  période 
do  la  vie  :  les  horaires,  les  règlements  scolaires  et 
les  programmes  devraient  être  modifiés  de  façon  à 
permettre  à  tous  les  écoliers  de  passer  au  moins 
2  heures  par  jour  en  plein  air.  Les  éludes  surveil¬ 
lées  devraient  être  supprimées  cl  remplacées  par 
des  promenades  et  des  jeux  au  dehors.  Le  déve¬ 
loppement  physique  des  divers  organes,  les  orga¬ 
nes  des  sens  doivent  être  surveillés  pendant  toute 
la  période  scolaire  et  les  anomalies  intellectuelles 
et  nei'veuses  soigneusement  étudiées. 

_  M.  'Vitry  a  élmlié  les  moyens  d'appréciation 

du  développement  irhysique  du  l'écolicr.  M.  Lafitte 
rap|)orle  les  expéjienccs  faites  avec  cette  méthode 
dans  les  cenlres  àlichelin  et  dans  ceux  du  Chemin 
de  1er  du  Nord.  àl.  Nicolas  Pende  (Gènes)  expose 
les  piocédés  employés  à  l’inslilut  de  biotypologie 
.[u'il  a  créé  pour  l'examen  physique  et  psychique 
des  écoliers. 

—  .MM.  P.  Nobécourt,  du  Pasquier  et  Danhier 
montrent  la  nécessité  des  exercices  respiratoires 
chez  les  enfanis  et  les  jeunes  gens  atleinls  de  car¬ 
diopathies  rhninalisinales.  M""’  D.  Weill  donne 
les  résidlats  obtenus  .sur  le  développement  physi¬ 
que  par  les  irradiations  ultra-violettes.  Miss  M. 
Morris  fait  une  démonslralion  de  sa  méthode  d’en- 
traîncmenl  physique  et  de  formation  mentale 

La  gi'avité  du  ])éril  dentaire  chez  les  écoliers  a 
élé  signalée  par  M'"”  Sapet. 

L’alimcnialion  des  internes  des  lycées  a  élé  l’ob¬ 
jet  de  la  sollicitude  de  M.  G.  Schreiber,  celle  des 
enfanis  des  écoles  pourrait  êlre  améliorée  dit  M'"” 
Moll-Weiss.  M.  A.  Rendu  montre  ce  que  l’on 
[)eul  oblenir  au  |)oinl  de  vue  du  de\clo[)pemcnl 
physique  des  enfanis  en  leur  donnant  chaque 
jour  un  supidémeni  de  lait.  Les  dislrihulions  de 
lait  dans  les  écoles  ont  fail  l’objet  de  communica¬ 
tions  de  MM.  Duvernois,  Ginesious,  Vigne  cl  M"” 
Weill  (Lyon). 

M‘““  Gonse-Boas  fait  un  esposé  Irès  documenté 
des  méthodes  pro|)res  à  développer  dans  les  régions 
rurales  la  protection  des  enfants  d’âge  préscolaire 
de  2  à  5  ans,  notamment  l'inspection  médicale 
ohligaloiie  dans  les  écoles  matcinelles,  le  dévelop- 
pemciil  des  cantines  scolaires,  l’organisation  de 
eonsnltalions  d’enfants  de  2  à  5  ans.  M'"”  E.  Lang 
montre  ce  qui  a  été  fail  à  ce  |>oint  de  vue  en 
Lorraine  par  la  société  a  l’Aiinoirc  lorraine  ».  M. 
Granjean  fait  un  rapport  sur  les  résultats  obtenus 
à  Paris  et  dans  la  Seine  ])ar  l'inspection  médicale 
des  écoles.  M"'”  Boulier  insiste  sur  la  nécessité  de 
la  collaboration  confiante  du  peisonnel  enseignant 
et  de  rinspecleur  médical  scolaire. 

—  M.  Rouèchc  réclame  des  terrains  de  jeu  pour 
les  enfants  des  écoles.  M.  Porez  expose  ce  qui  a 
élé  fait  à  Lille  à  ce  point  de  vue  et  les  résultats 
obtenus  dans  les  camps  de  vacances  cl  les  écoles 
de  ])lcin  air. 

—  M'"'’  Martha  expose  scs  conceptions  pour  la 
préparation  vocale  de  l'enfant  en  vue  do  la  parole 
cl  du  chant. 

De  nombreuses  visites  ont  montré  ce  qui  a  élé 
fail,  cl  ce  qn’on  peut  faire,  pour  le  développement 
physique  pendant  la  période  scolaire.  Signalons 
notamment  la  visite  des  groupes  scolaires  de  la 
Porte  d’ivry,  de  l’internat  de  Vitry,  du  stade  de 
l’Alsacicnnc  au  Perrenx,  de  l’Ecole  de  plein  air, 
internat  pour  les  enfants  des  Ecoles  maternelles, 
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organisé  par  la  municipalité  d’Aubervillicrs  dans 
une  propriété  de  Duny  ;  le  préventorium  de  la 
ville  de  Boulogne  à  Sèvres,  la  cité  de  Suresnes,  etc. 


Quatrième  section  :  Adolescence, 

Thème  de  discussion  : 

Surveillance  du  développement  physique  de 
l’adolescent. 

—  MM.  P.  Chailley-Bert,  R.  Jeudon  et  A.  Ri¬ 
chard  rapporteurs,  envisagent  successivement 
l'adolescent  hors  de  l’enseignement,  l’adolescent 
dans  renseignement,  les  sports  et  entraînement,  les 
écoles  de  plein  air  et  l’utilisation  des  loisirs.  La 
surveillance  du  développement  physique  de  l’ado¬ 
lescent  est  souvent  difficile  à  réaliser  en  raison  de 
l’incompréhension  des  iiarenis  et  de  celle  des  maî¬ 
tres  de  l’esprit.  Les  parents  et  les  maîtres  de  l’es¬ 
prit  n’accordent  au  contrôle  médical  et  à  l’éduca¬ 
tion  physique  qu’une  valeur  encore  insuffisante, 
le  médecin  est  réduit  le  plus  souvent  au  rôle  de 
soigneur  occasionnel,  le  carnet  de  santé  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas  en  dehors  de  Paris,  le  rôle 
capital  que  devrait  jouer  le  médecin  comme  contrô¬ 
leur  de  santé  soit  dans  les  lycées,  soit  dans  les  fé¬ 
dérations  sportives,  n’est  pas  encore  compris,  cha¬ 
que  adolescent  devrait  posséder  une  fiche  morpho¬ 
logique,  une  fiche  médicale  et  une  fiche  sportive 
proprement  dite. 

Les  écoles  de  plein  air  doivent  être  réservées  aux 
débiles  pliysiologiques  ;  on  ne  doit  y  envoyer  ni 
les  malades  Justiciables  d’un  préventorium,  ni  les 
arriérés  moteurs  ou  mentaux  qui  relèvent  plutôt 
des  écoles  de  perfectionnement. 

—  M.  J.  Parizot  (Nancy)  insiste  sur  la  surveil¬ 
lance  médicale  préventive  de  l’adolescent  et  les 
résultats  qu’elle  peut  donner.  La  fiche  médicale 
et  le  carnet  de  santé  sont  l’objet  d’intéressantes 
observations  de  la  part  de  M.  Duvernois  (Besan¬ 
çon)  qui  demande  l’unification  des  différents  mo¬ 
dèles  :  vceu  ratifié  ù  l’unanimité  par  la  section. 

—  M.  Valagussa  (Rome)  montre  l’importance 
de  l’oeuvre  nationale  «  Balilla  »  dans  la  formation 
physique  et  morale  de  la  jeunesse  italienne.  M. 
L.  Siri  (Argentine)  montre  ce  qui  a  été  fait  en 
Argentine  au  point  de  vue  :  colonies  do  vacances, 
colonies  pour  enfants  débiles  et  maisons  do  l’en¬ 
fant.  Les  camps  de  vacances  sont  encore  l’objet 
de  communications  du  G‘  Fabre,  de  MM.  Moli- 
néry  et  Lévy. 

Le  contrôle  médical  du  sport,  la  surveillance 
médicale  des  sociétés  sportives  devraient  se  géné¬ 
raliser,  dit  M.  Pérez  (Lille),  cl  il  montre  l’exemple 
de  la  Fédération  française  de  fool-ball  association, 
tandis  que  M.  Chuche  montre  comment  est  ap¬ 
pliqué  le  contrôle  médical  d’éducation  physique  à 
la  société  Alsaciennc-Lorrainc  du  Porreux,  M.  La¬ 
fitte,  au  centre  d’éducation  au  grand  air  «  l’Oa¬ 
sis  ))  de  Verberie  et  M.  Duval,  chez  les  éclaireurs. 

—  M.  Galet  (Bruxelles)  insiste  sur  la  nécessité 
d’adapter  la  surveillance  médicale  des  enfants  et 
des  adolescents  à  certaines  modalités  de  la  période 
évolutive  de  l’organisme  humain.  M.  Richard 
montre  le  rôle  des  dispensaires  d’éducation  physi¬ 
que  et  M.  DiSre,  lu  valeur  des  jeux  sportifs. 


Cinquième  section  :  Enfance  anormale. 
Thème  de  discussion  : 

Sur  les  moyens  pratiques  d’apprendre  un  métier 
aux  anormaux  psychiques 
et  d’en  favoriser  l’exercice. 

• —  M.  G.  Paul-Boncour,  rai)portciij'.  I, 'avenir 
professionnel  des  anormaux  psychiques  est  un 
sujet  de  préoccupation  important  pour  le  méde¬ 
cin.  11  ne  suffil  jras  pour  l'anormal  de  pas¬ 
ser  quelques  années  dans  un  organe  éducatif  ;  le 
plus  souvent,  il  reste  incapable  de  voler  de  ses  pro¬ 


pres  ailes,  il  est  nécessaire  cependant  de  remédier 
aux  dangers  de  l’inoccupation.  Il  faut  d’abord  dis¬ 
tinguer  les  adaptables  (capables  d’instruction  ou 
non),  les  utilisables  (qui  n’ont  qu’une  activité  ré¬ 
duite)  et  les  inadaptables. 

Il  est  nécessaire  de  choisir  une  occupation 
d’après  la  mentalité,  le  caractère  et  l’état  bio-pa¬ 
thologique  du  sujet.  L’adaptation  professionnelle 
de  l’anormal  ne  peut  se  faire  sans  une  assistance 
prolongée  :  il  importe  qu’une  œuvre  prenne 
l’anormal  au  sortir  de  l’école  et  l’accompagne  dans 
l’existence,  le  surveillant,  l’aidant,  le  conseillant. 
Celle  aide  doit  prévoir  l’organisation  de  centres  de 
travail  pour  les  défaillants  et  pour  ceux  qui  ne 
peuvent  travailler  qu’à  un  rythme  inférieur. 

On  ne  possède  sur  l’avenir  des  anormaux  et  leur 
degré  d’adaptation  à  la  vie  sociale  que  des  docu¬ 
ments  très  imparfaits.  Chacun  peut  adopter  la  clas- 
sificalion  qui  lui  plaît,  mais  il  faudrait  que  les 
statistiques  soient  scientifiques  et  sincères,  c’est-à- 
dre  analytiques  et  explicatives,  c’est-à-dire  fournir 
les  renseignements  utiles  sur  la  nature  des  sujets 
qui  en  font  l’objet. 

Contre  l’anomalie  mentale,  l’adaptation  au  mi¬ 
lieu  est  un  des  meilleurs  moyens  curatifs;  pour 
l’obtenir  c’est  la  formation  professionnelle  qu’il 
faut,  surtout  et  avant  tout  poui'suivre. 


Sixième  section  :  Service  Social. 

Thème  de  discussion  : 

L’assistance  sociale  à  l’enfant  d’âge  scolaire. 

—  M.  P.  Armand-Delille,  rapporteur.  L’école 
remplirait  une  partie  du  rôle  d’aide  sociale  en 
donnant  à  l’enfant  l’instruction  élémentaire 
qui  comporte  des  notions  de  morale  et  de  de¬ 
voirs  civiques,  si  elle  y  ajoutait  des  leçons  d’hy¬ 
giène  et,  par  la  culture  physique  encore  insuffisam¬ 
ment  organisée,  elle  contribuait  a  son  développe¬ 
ment  corporel.  L’école  ne  suffit  pas  cependant, 
l’assislancc  sociale  doit  s’élcndi'c  aux  conditions 
d’hygiène  générale  et  d’habitation  et  au  bon  déve¬ 
loppement  mental  et  moral. 

Le  placement  familial  dans  une  famille  saine, 
sélectionnée,  est  incontestablement  supérieur  au 
placement  collectif  en  conservant  à  l’enfant  les 
conditions  normales  de  la  vie  do  famille  cl  en  lui 
procurant  une  éducation  morale,  individuelle  et 
sociale. 

Pour  les  cas  pathologiques  et  sous  la  surveillan¬ 
ce  médicale,  l’œuvi'e  Granchcr,  le  préventorium  et 
le  sanatorium  ont  chacun  leurs  indications.  Pour 
les  débiles  ou  ceux  qui  ne  i>euvent  supporter  la  vie 
uihaine,  l’école  de  plein  air,  les  camps  et  les  co¬ 
lonies  de  vacances,  le  scoutisme,  apportent  une 
aide  précieuse  ;  on  a  même  créé  des  sections  d’éclai- 

Lc  Service  social  à  l’hôpital  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  pour  la  répartition  des  enfants  dans  les  diver¬ 
ses  œuvres  et  leur  utilisation  judicieuse.  L’école  à 
riiôpital  est  une  autre  manifestation  précieuse  de 
l’aide  sociale  apportée  aux  petits  malades. 

Le  placement  familial  pour  raison  médicale  a  été 
envisagé  par  M''“  Pontet,  celui  pour  raison  mo¬ 
rale  par  M"”  Gain,  le  placement  en  sanatorium  a 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Dumontet  et  de 
M"”  Javal;  les  indications  de  l’école  de  plein  air 
ont  été  précisées  par  M"'  Hazemain. 

Ces  divers  ra])ports  ont  donné  lieu  à  une  dis¬ 
cussion  générale  où  chacun  a  pu  exposer  sa  façon 
de  voir  et  où  les  délégués  des  pays  étrangers  ont 
pu  indiquer  les  expériences  réalisées  dans  leur 
pays  respectifs,  notamment  la  Princesse  Caragéa, 
eu  Roumanie,  M”’”  Grabenska,  en  Pologne,  M. 
Maquet,  en  Belgique.  Beaucoup  ont  insisté  sur  le 
rôle  important  de  l’-àssistante  sociale  avant,  pen¬ 
dant  et  après  le  placement  des  enfants. 

Les  bienfaits  physiques  et  moraux  des  camps 
de  vacances,  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
le  choix  des  enfants  à  y  envoyer,  les  qualités  re¬ 
quises  par  les  directeurs  et  les  chefs  de  groupe, 
le  rôle  du  scoutisme,  l’organisation  des  loisirs  de 


l’enfant  ont  été  exposés  par  M.  Lefèvre,  M™” 
Walter,  M"“  Monot,  Hourticq. 

M’'“  Hardouin  a  fait  en  outre  une  intéressante 
communication  sur  l’orientation  professionnelle 
guidée  par  le  laboratoire  de  psychologie  créé  à  cet 
effet  par  les  caisses  de  compensation. 


Septième  section  :  Section  juridique. 
Thème  de  discussion  : 

Organisation  pratique  de  la  tutelle  des  enfants 
naturels. 

—  M.  Alphonse  Richard,  président  de  chambre 
à  la  cour  de  Paris,  fait  un  rapport  intéressant  sur 
la  façon  dont  cette  tutelle  est  prévue  en  France  et 
en  Allemagne  et  émet  le  vœu  que  la  tutelle  judi¬ 
ciaire  des  enfants  naturels  soit  organisée  efficace¬ 
ment  et  rapidement,  conformément  à  la  loi  de 
1907,  par  les  chefs  des  Tribunaux  de  Première  Ins¬ 
tance.  M.  d’Heucqueville  étudie  au  point  do  vue 
juridique  l’adoption  des  enfants  naturels,  M"”" 
S.  Picard-Brunswick,  la  tutelle  des  enfants  assis¬ 
tés. 

.àprès  les  communications  du  commandeur  Gae- 
tano,  du  procureur  Van  Staelen,  de  MM.  Sarras- 
Bonenay,  Silbernagel,  Caloyanni  et  Maquet,  de 
Mlles  Huici  Bertillon,  la  septième  section  a  émis  le 
vœu  que  la  tutelle  des  enfants  naturels  soit  orga¬ 
nisée  dans  tous  les  pays,  dès  la  naissance  de  l’en¬ 
fant,  d’office  ou  à  la  requête  de  toute  pci’sonne  in¬ 
téressée,  de  manière  à  assurer  le  mieux  possible 
leur  bien-être  matériel  çl  moral. 

A  la  Huitième  Section  ont  eu  lieu  des  commu¬ 
nications  diverses  que  nous  ne  saurions  détail¬ 
ler. 

Neuvième  section  :  Section  coloniale. 
Thème  de  discussion  : 

La  protection  de  l’enfance  indigène  dans  les 
colonies  françaises. 

—  M.  Le  Méd.  Gén.  Thiroux  fait  un  bref  histo¬ 
rique  de  la  protection  de  l’enfance  aux  colonies 
née  en  même  temps  que  l’assistance  médicale  in¬ 
digène.  La  mortalité  infantile  reste  très  élevée  aux 
colonies  cl  la  protection  de  l’cnfance  doit  aug¬ 
menter  son  effort  tant  au  point  de  vue  de  l’ali¬ 
mentation  que  de  la  protection  contre  les  mala¬ 
dies  héréditaires  et  contagieuses  en  s'inspirant  des 
précieux  enseignements  fournis  par  les  premières 
créations  coloniales  et  par  les  organisations  déjà 
réalisées  dans  la  métropole. 

De  très  nombreuses  communications  sont  venues 
dépeindre  les  organisations  de  protection  de  l’cn¬ 
fance  existant  dans  les  diverses  colonies  et  en  ex¬ 
poser  les  résultats  ;  notamment  la  Maréchale  Lyau- 
tey  cl  M™”  Saint  ont  rendu  compte,  la  première 
de  l’action  des  consultations  prénatales  à  Oran,  la 
seconde,  de  la  protection  de  l’enfance  indigène  en 
A.O.F.  MM.  Lherminier,  Casanove,  Laffont,  Ma- 
zères,  Rioux,  Schunck,  de  Goldfiem,  Forestier, 
Abadie,  Gillot,  ont  exposé  le  caractère  et  le  fonc¬ 
tionnement  de  nombreuses  œuvres  de  l’cnfance  en 
Algérie,  Tunisie,  A.O.F. 

—  M.  Allegret  insiste  sur  le  rôle  important  joué 
par  les  divers  ordres  religieux  dans  la  protection 
de  l’cnfance. 

L’alimentation  des  enfants  aux  colonies  a  été 
l’objet  de  communications  de  M™"  Vassal  et  de 
MM.  Casanove,  La  Sablière. 

Le  rôle  des  diverses  endémies,  paludisme,  trvpa- 
nosomiasc,  lèpre,  tuberculose,  sur  la  mortalité  in¬ 
fantile  dans  les  dWerses  colonies  françaises  a  été 
envisagé  par  MM.’Montrestruc,  Sice,  Berny,  Ba- 
blet  cl  Mercier,  Hasle,  Montel,  etc.;  citons  quel¬ 
ques  communications  et  une  conférence  sur  la  vac¬ 
cination  antituberculeuse  par  le  BCG  aux  colonies 
par  M.  Calmette. 
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SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

6  Juillel  1933. 

Les  causes  de  la  üssuration  des  organes  {loi 
de  üssuration).  —  MM.  H.  Rouvière  cl  G.  Cor- 
dier,  à  l'appui  de  lu  loi  de  fissuration  qu’ils  ont 
forinulcc  et  .soutenue  à  la  dernière  réunion  de 
l’Association  des  Analomisles,  présentent  des  pré¬ 
parations  qui  confirment  leur  manière  de  voir  en 
ce  qui  concerne  la  fissuration  du  foie  :  chez  cer¬ 
tains  animaux  dont  le  foie  est  multilobé,  la  fissu¬ 
ration  est  déterminée  non  seulement  par  les  mo¬ 
difications  morphologiques  de  l’organe  consécu¬ 
tives  aux  mouvements  respiratoires,  mais  encore  et 
surtout  par  les  variations  de  volume  considérables 
que  présentent  certains  oi'gancs  abdominaux,  l’es¬ 
tomac  en  particulier. 

Sur  la  signiücation  des  intersections  tendi¬ 
neuses  et  des  tendons  intermédiaires  des  mus¬ 
cles  polygastriques.  —  MM.  Rouvière  et  Orts 
Llorca  ont  montré  dans  un  précédent  travail  que, 
à  l’exception  du  tendon  intermédiaire  du  digas¬ 
trique,  tous  les  tendons  intermédiaires  et  inter¬ 
sections  tendineuses  des  muscles  polygastriques 
provenaient  de  la  Iransfonnalion  fibreuse  de  la 
zone  intermédiaire  à  doux  segments  d’un  même 
muscle  ayant  une  innervation  différente.  Depuis, 
les  auteurs  ont  reconnu  l’existence,  chez  le  chien, 
d’une  disposition  constante  qui  paraît  être  en  op¬ 
position  avec  l’explication  qu’ils  ont  donnée.  On 
voit,  en  effet,  q\ic  le  dernier  segment  du  grand 
droit  du  chien  reçoit  normalement  deux  nerfs  in¬ 
tercostaux.  Une  intersection  tendineuse  devrait 
donc  séparer  les  territoires  de  ces  doux  nerfs.  Mais 
celle-ci  ne  peut  se  former  car  la  dissection  intra¬ 
musculaire  des  deux  nerfs  montre  que  l’un  d’eux 
innerve  la  partie  externe,  et  l’autre  la  partie  in¬ 
terne  du  segment.  I.a  limite  entre  les  deux  terri¬ 
toires  est  donc  parallèle  à  la  direction  des  fais¬ 
ceaux  musculaires,  et  ainsi  l’intcrscclion  Icndi- 
nenso  n’a  pas  lieu  de  se  former.  Cette  disposition 
apparaît,  après  dissection  du  corps  charnu  du 
muscle,  une  confirmation  éclatante  de  la  con¬ 
ception  de  R.  cl  0.  L. 

Ictère  cholostatique  pur  par  sténose  vaté- 
rienne  et  dilatation  kystique  du  cholédoque 
chez  une  üllette  de  7  ans.  —  MM.  M.  Chiray,  G. 
Albot  et  R.  Jamo  signalent  dans  ce  cas  l’inlérêl  de 
la  galaclosurio  provoquée  qui  permit  d’affirmer 
la  nature  purement  mécanique  de  cet  iolère.  Le 
kyste  cholédocien  coïncidait,  chose  anormale,  avec 
une  sténose  complète  de  la  portion  valérienne  du 
eholédoquc,  secondaire  à  une  inflammation  chro¬ 
nique  du  duodéniim,  du  pancréas,  cl  d’inclusions 
pancréatiques  intradnodénales. 

Sarcome  lymphoblastique  primitif  de  l’esto¬ 
mac.  —  MM.  Flandin,  Mopquot,  Escalier,  G.  Al¬ 
bot  cl  Boussor  insistent  sur  l’aspect  spécial  de  la 
pièce  opératoire  qui  rend  compte  des  particulari¬ 
tés  radiologiques  cl  cliniques  observées. 

Séminome  dans  le  cordon.  —  M.  H.  Mondor, 
M"”  Gauthier-Villars,  MM.  A.  Sicard  et  J.  Hepp 

ont  observé  \in  séminome  typique  implanté  sur 
le  cordon  spermatique  chez  un  homme  de  30  ans. 
Le  testicule  cl  l’épididyme  sous-jaccnls  étaient  nor¬ 
maux.  Les  auteurs  se  demandent  si  la  tumeur 
no  s’est  pas  développée  aux  dépens  d’un  testicule 
surnuméraire. 

Rupture  d’anéviysme  de  l’aorte  abdominale. 
—  M.  A.  Miget  et  M””  P.  Gauthier- Villars  pré¬ 
sentent  un  volumineux  anévrysme  de  l'aorte  abdo¬ 
minale  ayant  creusé  une  véritable  niche  dans  le 
corps  des  l™  cl  2"'”  vertèbres  lombaires. 

Artères  de  la  glande  mammaire  chez  la  fem¬ 
me.  —  M.  R.  Kaufmann  présente  les  radiogra¬ 
phies  de  parois  thoraciques  dont  les  artères  sont  in¬ 
jectées  au  minium  et  conclut  :  que  les  intercostales 
aortiques  ne  donnent  rien  à  la  région  ;  qu’il  n’a 
jamais  pu  prouver  l’irrigation  de  la  glande  par  les 
branches  cutanées  de  l’axillairc;  que  la  seule  artère 


nourricière  de  la  glande  est  une  branche  de  la 
mammaire  interne  née  dans  le  2'^  espace  intercos¬ 
tal  ;  que  toute  artère  nourricière  de  la  glande  a  un 
trajet  sous-cutané  et  superficiel  par  rapport  à  la 
glande. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  partielle  du 
bassin.  —  MM.  P.  Lyonnet  et  R.-H.  Martin  re¬ 
latent  un  cas  exceptionnel  de  fracture  ilio-coly- 
loïdienne.  La  disposition  de  ce  trait  de  fracture, 
dont  ils  ne  connaissent  pas  d’autre  exemple,  ne 
peut  être  rapprochée  que  de  celui  de  la  fracture 
dite  de  Walther.  Elle  est  à  l’ilion  ce  que  celle-ci 
est  à  l’ischion. 

Un  cas  de  fracture  trochantéro-diaphysaire 
bilatérale.  —  MM.  P.  Lyonnet  et  R.-H.  Martin. 
Présentation  de  clichés  radiographiques. 

Modiûcations  de  structure  des  parois  vascu¬ 
laires  du  myomètre  en  dehors  de  la  grossesse. 
—  MM.  E.  François  et  P.  Isidor  ayant  observé, 
dans  un  utérus  non  gravide,  des  modifications  des 
éléments  dos  parois  vasculaires  comparables  à  cel¬ 
les  qui  ont  été  décrites  par  Ancel  et  Rouin,  puis 
par  IL  Keiffcr  dans  l’utérus  gravide,  concluent  que 
ces  modifications  ne  sont  pas  spécifiques  de  la 
grossesse,  mais  qu’elles  peuvent  apparaître  sous 
des  inlluences  physiologiques  ou  pathologiques  va- 

Débris  d’un  fœtus  extra-utérin  dans  deux 
anses  grêles.  —  MM.  Toupet,  Martin  et  Vialle, 
au  cours  d’une  laparotomie  pour  kyste  de  l’ovaire, 
ont  découvert  une  masse  volumineuse,  de  carac¬ 
tère  inllammatoire  englobant  deux  anses  grêles  fis¬ 
tulisées  dans  une  poche  intermédiaire.  L’extirpa¬ 
tion  de  cette  poche  nécessita  la  résection  des  deux 
anses  et  fut  suivie  de  deux  sutures  termino-ter- 
minales.  Guérison.  C’est  l’examen  de  la  pièce  qui 
y  révéla  la  présence  do  cinq  os  crâniens  et  d’un  ! 
tibia. 

Tumeur  chéloïde  du  lobule  de  l’oreille  après 
transüxion.  —  MM.  P.  Vialle  et  R.-H.  Martin 
ont  observé  une  tumeur  chéloïde  grosse  comme 
une  noisette  développée  après  Iranslixion  du  lobule 
de  l’oreille.  L’excision  au  bistouri  électrique,  sui¬ 
vie  immédiatement  do  séances  de  radiothérapie,  a 
laissé  une  cicatrice  souple,  sans  récidives.  La  ma- 
laile  présentait  en  outre  deux  chéloïdes,  l’une  à 
l’hymen  et  l’autre  au  niveau  d’une  ténotomie  du 
sterno-cléido-mastoïdien  droit. 

A  propos  de  l’incision  lombo-costale  pour 
l’abord  du  rein.  Quelques  considérations  anato¬ 
miques  sur  la  résection  extra-périostée  de  la 
12°  côte.  —  MM.  M.  Heitz-Boyer,  H.  Benoît  et 
P.  Petit  montrent  comment  la  résection  extra-pé- 
riostéc  de  la  12“  côte,  par  la  section  dos  nombreu¬ 
ses  formations  qui  s’attachent  à  cet  os,  ouvre  un 
large  jour  sur  la  fosse  lombaire.  Ils  décrivent  l’as¬ 
pect  en  arcade  que  prennent,  après  ablation  de  la 
côte,  les  plans  plus  profonds,  diaphragme  et  fascia 
transversalis,  cl  les  rapports  de  ces  plans  avec  le 
cul-de-sac  pleural.  Ils  insistent  sur  le  fait  q>ie  l’on 
peut  facilement  éviter  la  blessure  de  la  plèvre  et 
que,  par  conséquent,  les  avantages  de  cette  voie 
d’abord  en  font  la  voie  la  meilleure,  permettant 
une  chirurgie  rénale  physiologique  faite  à  ciel  ou¬ 
vert  et  non  traumatisante  pour  l’oiganc. 

Remarques  à  propos  d’un  cancer  primitif  la¬ 
tent  du  poumon.  —  MM.  P.  Brodin  et  M.  Bol- 
gert  rapportent  l’observation  d’un  cancer  primi¬ 
tif  du  poumon  découvert  fortuitement  à  l’autopsie 
d’un  vieillard  mort  de  broncho-pneumonie  banale. 
Celle  tumeur,  du  volume  d’une  noisette,  située  en 
plein  parenchyme  pulmonaire,  était  certainement 
à  son  début.  Néanmoins,  l’examen  histologique  y 
révélait  déjà  de  nombreuses  alypies  cellulaires  cl 
des  plages  étendues  de  nécrose.  Ces  deux  caractères 
paraissent  donc  bien  particulièrement  fréquents  et 
précoces  dans  les  tumeurs  primitives  du  poumon. 

Dermatite  exfoliatrice  du  nourrisson  (maladie 
de  Ritter  von  Rittersheim).  Lésions  endocri¬ 
niennes  et  lésions  vasculaires  d’aspect  athéro¬ 
mateux.  —  MM.  F.  Cailliau  et  J.  Fleury  ont 
constaté,  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  10  joiu's  por¬ 
teur  de  lésions  érylhrodermiques  et  bulleuses  gé¬ 
néralisées,  indemne  de  syphilis,  des  lésions  des 


surrénales,  du  corps  thyroïde,  du  thymus,  du 
testicule  attestant  un  dysfonctionnement  intense 
de  ces  glandes,  'fous  les  viscères  présentent  des  lé¬ 
sions  de  sclérose  du  tissu  de  soutien  et  des  altéra¬ 
tions  artérielles  du  type  athérome  cl  artério-scléro- 
sc.  La  dystrophie  des  tissus  vasculaire  cl  conjonctif 
paraît  répondre  à  des  lésions  d’athérome  fœtal, 
et  le  dysfonctionnement  endocrinien,  associé  aux 
modifications  du  système  histiocytaire,  paraît  incri- 
minable  dans  l'intciprétalion  des  lésions  conjonc- 
livo-vasculaircs,  cl  des  réactions  cutanées. 

Sur  le  développement  de  l’artère  pulmonaire. 

—  M.  Ortz  Llorca. 

Recherches  expérimentales  sur  les  lésions 
histologiques  de  l’ictère.  —  M.  G.  Albot. 

J.  Dri.AnuE. 
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Les  maladies  vénériennes  dans  la  prostitution 
libre  et  surveillée.  —  MM.  Touraine  et  Paul  Re¬ 
nault  montrent,  chiffres  officiels  à  l’appui,  que  la 
morl)idilé  vénérienne  est  deux  à  cinq  fois  plus 
élevée  chez  les  ])rostituécs  clandestines  que  chez 
celles  qui  sont  inscrites  et  soumises  à  une  surveil¬ 
lance  médicale.  Celte  dcinière  a,  de  plus,  l’avan¬ 
tage  d’obliger  la  iirostiluéc  à  se  soigner  régulière¬ 
ment  et  d’éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  con- 

Trois  nouveaux  cas  de  chancres  du  col  dé¬ 
pistés  en  maisons  de  rendez-vous.  Importance 
de  la  surveillance  médicale.  —  MM.  Touraine, 
Solente  et  Rimé  résument  trois  nouvelles  ohscr- 
valion.s  dans  lesquelles  un  chancre  du  col  fut  dé¬ 
pisté  deux  fois  par  la  réaction  de  Wassermann, 
obligatoire  chaque  trimestre  pour  les  prostituées 
inscrites  et  une  fois  par  la  visite  réglementaire. 
Ils  s’élèvent,  une  fois  de  plus,  contre  le  danger  de 
eonlaminalions  massives  si  l’on  abolit  la  surveil¬ 
lance  médicale  des  maisons  de  tolérance  cl  de 
rendez-vous. 

Athérome  aortique  infantile  et  lésions  surré¬ 
nales.  —  IM.  Lévy-Franckel  a  observé  2  enfants 
indemnes  de  lésions  cutanées,  morts  de  symphyse 
cardiaque  ;  à  l’autopsie,  on  nota  une  hyper-épiné- 
phic  et  de  l’alhéronic  aortique.  Chez  6  hérédo-sy¬ 
philitiques  morts  peu  après  leur  naissance,  l’au¬ 
teur  nota  des  altérations  cireuses  cl  vacuolaires  des 
fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne,  qui 
sont,  d’api'ès  .Tosué,  le  premier  stade  de  l’alhérome. 

Anémie  grave  fébrile  avec  syndrome  hypo- 
granulocvtaire,  traitée  par  transfusions  répé¬ 
tées  et  tryparsamide.  —  MM.  Touraine,  P.  Re¬ 
nault,  E.  Lortat-Jacob  et  Golé  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  qui.  après  une  série  d’ar¬ 
senic  trivalent  et  de  hismuth,  présenta  cet  ensem- 
hlc.  Des  transfusions,  de  5  litres  350  au  total,  per¬ 
mirent  d’attendre  la  guérison  de  la  première  pous¬ 
sée  infectieuse.  Une  rechute  fit  reprendre  les  trans- 
fiisions  et  donner  à  nouveau  4  litres  525  de  sang. 
La  persistance  de  la  fièvre  fit  essayer  des  injections 
quotidiennes  de  0  gr.  25  de  tryparsamide.  La  fièvre 
tomba  dès  le  début  de  ce  traitemenl,  l’hypogranu- 
locytose  s’atténua  considérablement  cl  l’on  put 
parler  de  giiérison  clinique,  encore  que  l’anémic 
fût  restée  marquée.  Le  malade  suceomha,  près  de 
deux  mois  jilus  lard,  à  >inc  broncho-pneumonie. 

Syphilis  et  cancer  en  Norvège.  —  M.  Tourai¬ 
ne  montre,  d'après  des  relevés  publiés  en  Nor¬ 
vège,  depuis  1830.  que  les  poussées  de  syphilis  ont 
été  suivies,  vingt  à  trente  ans  après,  d’une  ang- 
menlalion  du  nombre  des  décès  par  cancer.  Les 
accalmies  se  manifestent,  dans  le  même  laps  de 
temps,  par  une  diminution  du  cancer.  D’.mtrc 
part,  les  grandes  villes,  les  régions  industricllea 
ou  maritimes,  qui  sont  le  plus  durement  frappées 
par  la  syphilis,  sont  aussi  les  plus  riches  en  can¬ 
cer;  l’inverse  s’observe  dans  les  contrées  forestières 
ou  rurales  du  centre  de  la  Norvège. 
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Tréponémose  hérédo-dystropbique  et  viru¬ 
lente  chez  une  lapine  <(  castorrex  ».  —  MM. 
Touraine  cl  P.  Renault  présenlont  une  lapine 
caslori’cx  aücinte  d’accidents  cutanés  et  muqueux 
de  tréponémose  virulente,  riche  en  Tr.  cnniculi. 
Aucun  autre  cas  de  tréponémose  n’avait  été  cons¬ 
taté,  depuis  plusieurs  mois,  dans  l’élevage  où  elle 
vivait  et  scs  conditions  d’existence  permettent 
d’éliminer  une  infection  surajoutée. 

On  sait  que  le  caractère  «  rex  »  paraît  bien  lié 
i\  une  hérédo-tréponémosc  purement  dystrophique. 
Il  faut  donc  admettre  que  le  virus  s’csl  transmis 
d’un  ascendant  éloigné  jusqu’à  cette  lapine  sans 
provoquer  d’autres  troubles  que  les  dyslropliies  ha¬ 
bituelles  des  lapins  «  rex  »,  mais  qu’il  a  pu  se  ré¬ 
veiller  et  déterminer  des  lésions  virulentes. 

Par  analogie,  on  est  conduit  à  penser  que,  dans 
la  syphilis,  la  distinction  entre  les  dystrophies  et 
les  manifestations  virulentes  est  assez  fragile.  On 
sait  d’ailleurs  que  dos  hérédo-syphilitiques,  quali¬ 
fiés  do  dystrophiques  purs,  peuvent  transmettre  à 
leurs  enfants  une  syphilis  virulente. 

Inoculation  à  la  cornée  du  lapin  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  méningite.  —  M.  Hissard 
a  inoculé  à  la  cornée  d’un  lapin  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’une  malade  atteinte  de  méningite  ai¬ 
guë  bénigne  avec  lymphocytose  surabondante; 
cette  inoculation  détermina  chez  le  lapin  une  kéra¬ 
tite  intense. 

Pityriasis  versicolor  généralisé.  Réaction  se¬ 
conde  à  distance  du  type  lichénoïde.  —  MM.  P. 
Ravaut  et  Guerra,  poursuivant  leurs  recherches 
sur  les  réactions  secondes  de  la  peau,  rap|K3rtenl 
l’observa  lion  d’un  malade  qui,  depuis  trois  ans, 
présentait  une  éruption  de  pityriasis  versicolor  gé¬ 
néralisé. 

A  la  suite  du  port  d’un  hracclct-montre  en  mé¬ 
tal  chromé  apparut  au  niveau  du  contact  de  la 
peau  et  du  boîtier  de  la  montre  une  énqition  lichc- 

Devant  l’impossibilité  d’admettre  qu’il  s’agisse 
d’une  localisation  du  parasite  ou  d’une  dermite 
artificielle,  les  auteurs  pensent  qu’ils  sont  en  pré¬ 
sence  d’une  éruption  seconde  déclenchée  jiar  le 
contact  de  la  montre  au  niveau  d’un  tégument 
sénsil)ilisé  depuis  longtemps  [Kir  le  rnicrosporon 
furfiir. 

Ils  rappellent  à  ce  luopos  l’hislolrc  d’une  autre 
malade  observée  il  y  a  longtemps  qui,  au  cours 
d’un  érylhrasma  ancien  et  très  étendu,  présenta 
une  éruption  lichénoïde. 

Comme  avec  le  bacille  do  Koch,  les  trichophy- 
toscs,  les  levures,  etc.,  il  serait  possible  de  voir  ap¬ 
paraître  des  éruptions  lichénoïdes  secondes  chez  les 
malades  alteinls  de  pityriasis  versicolor  ou  d’éry- 
thrasma. 

Deuxième  présentation  d’un  cas  de  grand 
purpura  anaphylactique.  —  M.  P.  Emile-Weil 
présente  à  nouveau  une  femme  atteinte  depuis  huit 
ans  d’un  purpura  intense  à  poussées  subintrantes, 
que  provoquaient  le  froid,  les  émotions  et  l’absorp¬ 
tion  de  n’importe  quel  médicament. 

Cette  femme,  à  qui  il  a  fait  enlever  la  rate  il 
y  a  six  semaines,  n’a  plus  fait  depuis  lors  aucune 
poussée  de  purpura  ;  elle  n’a  plus  présenté  de  crises 
d’urticaire  hémorragique  et  supporte  les  médica¬ 
ments  ;  elle  a  vu  enfin  disparaître  la  moitié  de  son 
angiome  plan  thoracique  congénital  et  s’estomper 
l’autre  moitié. 

La  splénectomie,  reconnue  comme  efficace  contre 
les  hémorragies  dyscrasiques,  semble  avoir  une  ac¬ 
tion  manifeste  également  contre  les  phénomènes 
anaphylacticpies  et  sur  les  tumeurs  capillaires:  ce 
sont  là  des  faits  qui  n’avaient  guère  jusqu’ici  été 
signalés. 

Abcès  de  la  verge  et  bubon  suppuré.  —  MM. 
Milian  et  Katchoura  présculenl  un  homme  de 
28  ans  qui  fut  atteint  d’abcès  de  la  verge  suivi 
de  bubon  siqipuré  avec  fièvre  oscillant  entre  39  et 
40°.  Quelques  jours  plus  tard  apparut  un  éry¬ 
thème  polymorphe  et  noueux  avec  arthropathies  ; 
la  guérison  survint.  lai  cause  de  ces  lésions  de¬ 
meure  obscure,  car  toutes  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  furent  négatives;  absence  de  germes  déce¬ 
lables  par  frottis,  cultures  et  inoculations  négati¬ 


ves,  réactions  do  Frci,  dntradermo  au  Dmclcos, 
auto-inoculations  négatives. 

Maladie  de  Paget  du  sein.  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  M"”  Eliascheff  ont  observé  une  femme 
do  00  ans,  atteinte  d’une  légère  ulcération  lenti¬ 
culaire  du  mamelon  gauebe,  sans  adénopatbie.  La 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  de 
Paget  au  début;  seul  l’épiderme  était  atteint;  il 
n’y  avait  aucune  altération  glandulaire  profonde. 

Hybride  de  tuberculose  et  de  mycose.  —  MM. 
Gougerot  et  Blum  présentent  un  malade  ayant  été 
atteint  d’une  lésion  végétante  et  ulcéreuse  du  poi¬ 
gnet,  qui  se  cicatrisa  lentement  et  partiellement 
sous  l’influence  de  l’iodure  ;  à  ce  moment  on  cons¬ 
tata  en  bordure  de  la  lésion  de  petits  lupomes. 

Eléphantiasis  Bstuleux  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  ont  observé,  après 
une  cholécystectomie  pour  lithiase  biliaire,  un 
large  élépbantiasis  fistuleux  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  ayant  évolué  par  poussées  successives,  avec 
formation  d’abcès  et  fièvre  à  40“  pendant  deux  ou 
trois  jours.  'L’origine  pyocoocique  de  cet  éléphan- 
tiasis  paraît  probable. 

Anaphylaxie  aux  moustiques.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Carteaud  ont  observé  une  jeune  fille  de  16 
ans  qui,  après  avoir  été  piquée  par  des  mousti¬ 
ques,  présenta  au  début  les  lésions  habituelles,  et 
ultérieurement  eut  des  placards  urticariens  géants 
et  des  lésions  à  type  d’érythème  polymorphe. 

Acrodermatite  de  Piek-Herxheimer.  —  M. 
Gougerot  a  observé  2  malades,  l’une  française, 
l’autre  germanique,  atteintes  d’acrodermatite  chro¬ 
nique  atrophiante;  les  2  cas  étaient  associés  à  une 
sclérodemiie. 

Traitement  du  lichen  plan  par  l’or.  —  M.  Mi¬ 
lian  a  traité  12  cas  de  lichen  plan  par  l’or;  il  a 
obtenu  un  effet  heureux  dans  tous  les  cas  :  7  amé¬ 
liorations  et  6  guérisons.  Mais  il  nota  7  accidents  : 
2  érythèmes  roséoliformes  ou  morbilliformes  du 
neuvième  jour,  1  érythrodermie  légère,  1  hydar- 
throso,  1  fois  des  jdiénomènes  névriliqucs  et  2  fois 
de  l’amaigrissement  cl  de  l’insomnie. 

Syndrome  d’Ehlers-Danlos.  —  MM.  Sézary, 
Azerad,  Miget  et  Deparis  présentent  un  cas  de 
dystrophie  cutanée  caractérisée  par  la  fragilité 
extrême  de  la  i)can,  le  caractère  atrophique  des 
cicatrices,  la  facile  production  d’ecchymoses,  l’hy- 
pcrlaxîté  cl  l’hypcrélaslicilé  de  la  pean.  Ce  syn¬ 
drome,  apparu  à  l’àgc  de  8  ans,  semble  dépendre 
pour  une  part  de  la  fragilité  spéciale  du  système 
sanguin  cutané  qui  est  plus  abondant  et  plus  ecta- 
sique  qu’à  l’état  normal.  Il  faut  compter  aussi 
avec  un  état  dystrophique  cutané  dont  l’origine  est 
indéterminée. 

Epithéliomas  métastatiques  cutanés.  —  MM. 
Sézary,  Horowitz  et  Miget  présentent  tme  ma¬ 
lade  atteinte  d’un  squirrhe  du  sein  et  dont  le 
derme  est  infiltré,  sur  tout  le  tronc,  d’un  nombre 
considérable  de  nodules  lenticulaires,  légèrement 
.saillants  ou  inclus  dans  le  derme,  que  l’examen 
histologique  a  montré  être  dus  à  l’infiltration  du 
tissu  conjonctif  par  des  cellules  néoplasiques  glan¬ 
dulaires,  isolées  ou  disposées  en  files,  sans  aucune 
réaction  cellulaire  ou  conjonctive. 

Histiocytome  et  fibrome.  —  MM.  Sézary  et 
Lévy-CoblentZ  apportent  une  contribution  à  l’étu¬ 
de  des  tumeurs  en  pastilles.  Celles-ci  sont  tantôt 
des  hisliocylomcs,  tantôt  des  fibromes.  Ces  derniers 
se  distinguent  des  premiers  par  leur  aspect  histo¬ 
logique  :  cellules  plus  allongées,  protoplasma 
plus  monomorphe,  noyau  en  bâtonnet  et  non  ar¬ 
rondi  ou  ovulaire.  De  plus,  contrairement  à  celles 
do  rhisliocylome,  les  cclhilcs  du  fibrome  n’ont 
pas  de  pouvoir  phagocytaire  vis-à-vis  du  cholesté¬ 
rol  en  excès  dans  la  circulation  sanguine. 

Paraplégie  d’Erb  due  au  virus  syphilitique 
exotique.  —  M.  Sézary  ra|)portc  l’observation 
d’un  homme  parisien  infecté  en  1900  en  Afrique 
Occidentale  par  une  mulAtrcsse  svpluhtiqne  et  qui 
depuis  deux  ans  est  atteint  d'une  paraplégie  d’Erb 
avec  syndrome  liquidien  typique.  Ce  sujet  n’avait 
pas  été  réinjecté  par  le  virus  européen.  C’est  un 
nouveau  cas  de  syphilis  exotique  ayant  engendré 
une  détermination  nouro-parcnchymatcuse,  con¬ 


trairement  à  l’opinion  de  ceux  qui  croient  que  le 
virus  exotique  est  purement  dermotrope. 

Recherches  interlérométriques  laites  avec 
des  extraits  de  tissu  cutané.  —  MM.  Desaux  et 
Guillaumin  signalent  que  les  variations  interféro- 
métriques,  constatées  après  un  bain  hypotenseur 
A  (source  Eugénie)  pris  à  Royat,  sont  comparables 
à  celles  qui  succèdent  à  l’application  de  radiothé¬ 
rapie  faite  à  distance  sur  toute  la  surface  cutanée. 

Recherches  interlérométriques  laites  avec 
un  opzime  parathyroïdien  au  cours  de  deux  cas 
d’œdème  de  Quineie.  —  MM.  Desaux  et  Guil¬ 
laumin  signalent  que  l’activité  fermentaire  du  sé¬ 
rum  de  femme  diminue  du  septième  au  vingt 
et  unième  jour  du  cycle  menstruel  non  seulement 
vis-à-vis  de  l’opzime  parathyroïdien,  mais  encore 
vis-à-vis  des  opzimes  thyroïdiens  et  ovariens. 
Au  contraire,  vis-à-vis  des  opzimes  hypophysaires 
antérieur  ou  postérieur,  surrenal  et  probablement 
mammaire,  après  avoir  diminué  vers  le  quinzième 
jour,  elle  augmente  vers  le  vingt  et  unième  jour 
du  cycle.  D'où  la  nécessité  de  tenir  compte  de  la 
période  évolutive  du  cycle  menstruel  dans  l’ap¬ 
préciation  d’un  chiffre  quelconque  de  pourcen¬ 
tage  de  dégradation. 

Les  auteurs  rapportent  doux  cas  d’œdème  de 
Qiiinckc  dont  certaines  poussées  semblaient  com¬ 
mandées  par  l’approche  des  règles  et  coïncidaient 
avec  une  sensation  de  gonflement  général  des  tis¬ 
sus.  L’hypocalcémie  accompagnait  une  activité 
fermentaire  des  sérums  haute  vis-à-vis  de  l’opzime 
parathyroïdien  (indice  probable  d’une  insuffisance 
paralhyroïdienne) . 

Pityriasis  versicolor  lollieulaire.  —  MM.  Mi¬ 
lian  et  Périn  ont  observé  chez  un  malade,  à  côté 
de  placards  de  pityriasis  versicolor  classique,  des 
plaques  à  type  folliculaire;  le  champignon  fut 
trouvé  dans  les  2  variétés  do  placards. 

B.  Buknieh. 
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Angine  hypogranulocytaire.  —  MM.  Ch. 
Achard,  Horowitz  et  G.  Patey  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  angine  hypogranulocytaire  mor¬ 
telle,  assez  particulière  par  scs  conditions  d’appa¬ 
rition  (elle  survint  dans  le  décours  d’une  infec¬ 
tion  post-opératoire),  par  la  chronologie  de  scs 
symptômes  (d’abord  anémie  sans  leucopénie,  puis 
leucopénie,  puis  angine),  par  sa  formule  hémato- 
logique  (présence  de  myélocytes  et  de  formes  leu¬ 
cocytaires  anormales). 

L’anémie,  le  syndrome  hémogénique  associés 
ne  permettent  pas  de  parler  d’agranulocytose  type 
Schullz,  Les  rapports  de  l’angine  et  de  la  maladie 
sanguine  sont  longuement  discutés  par  les  au¬ 
teurs. 

Splénomégalie  myéloïde  mégacaryocytaire 
amvélocythémique.  —  MM.  P.  E.-Weil,  P.  Che¬ 
vallier  et  G.  Sée  rapportent  l’observation  d’une 
splénomégalie  très  particulière  dont  l’étude  vient 
éclairer  les  syndromes  encore  imparfaitement  in¬ 
connus  qui  se  placent  entre  la  leucémie  myéloïde 
chronique  et  les  splénomégalies  primitives.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  se  réduisait  à  une  très  grosse  rate 
accompagnée  d’une  hyperleucocytose  modérée.  Les 
lésions  histologiques  rappelaient  à  première  vue 
celles  observées  dans  la  leucémie  myéloïde  mais 
s’en  différenciaient  par  les  caractères  suivants  : 
présence  de  nodules  de  Gandy-Gamna,  polymor¬ 
phisme  cellulaire  cl  archiloctural  très  considérable, 
présence  en  très  grande  quantité  de  mégacaryo¬ 
cytes.  'Les  autours  passent  en  revue  les  faits  ana¬ 
logues  antérieurement  relatés  et  qu’une  critique 
rigoureuse  montre  fort  peu  nombreux,  et  à  la  lu¬ 
mière  de  CCS  faits  dressent  un  tableau  anatomo-cli¬ 
nique  d’ensemble  de  cette  forme  si  spéciale.  Ils 
disentent  les  différentes  hypothèses  que  l’on  pour¬ 
rait  émettre  quant  à  sa  nature.  Plutôt  que  d’une 
splénomégalie  infectieuse,  d’une  maladie  de  Hodg¬ 
kin,  d’un  splénomc,  d’une  forme  initiale  de  leu¬ 
cémie  myéloïde,  il  leur  paraît  s’agir  d’une  affec- 
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tion  indcpcndanle  et  qui  méiilc,  jusqu’à  plus  am¬ 
ple  informé,  d’être  individualisée. 

Anémie  plasmatique  expérimentale.  —  M. 
Noël  Fiessinger  et  M'*“  S.  Gothie  ont  étudié  sur 
le  chien  l’anémie  plasmatique  en  s’attachant  par- 
ticuliêi'cmcnt  à  préciser  les  évolutions  réaction¬ 
nelles  et  l’allure  du  processus  do  réparation. 

L’effort  de  compcnsalion  de  l’organisme  est  très 
net.  Les  lipides  se  mobilisent  les  premiers,  tan¬ 
dis  que  l’hypoprolidémie  persiste  plus  longtemps. 
Les  lipides  semblent  ainsi  agir  en  tampons,  limi¬ 
tant  rapidement  les  effets  de  la  chute  brusque  des 
protides.  La  lipémie  semble  être  la  réaction  com¬ 
pensatrice  d’un  organisme  normal  en  présence  d’un 
déscqiiillbro  unique  portant  sur  les  protides. 

L’étude  de  la  reconstitution  des  protides  met  en 
évidence  la  succession  de  3  phases  :  phase  de  mo¬ 
bilisation  des  réserves,  pliasc  de  sidération  de  l’or¬ 
ganisme,  phase  de  néoformalion. 

L’hypoprotidémie,  par  suite  de  rabaissement 
de  la  tension  oncotique  qu’elle  entraîne,  favorise 
peut-être  la  production  des  œdèmes.  Elle  s’est 
toujours  montrée  incapable  de  les  provoquer  seule 
en  l’absence  de  surcharge  alimentaire  en  NaCl. 

Dans  les  expériences  très  prolongées,  des  lésions 
viscérales  peuvent  s’observer,  mais  la  puissance  de 
récupération  do  l’organisme  est  dans  l’ensemble 
très  remarquable. 

Les  auteurs  en  terminant  rapprochent  de  leurs 
faits  expérimentaux  les  constatations  faites  en  pa¬ 
thologie  humaine,  particulièrement  dans  les  né¬ 
phroses  et  les  cirrhoses. 

Un  cas  d’anémie  grave  hyperebrome  d’ori¬ 
gine  benzinique.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  R. 
Lehmann  rapportent  un  cas  d’anémie  grave  hy- 
perchrome  observée  chez  un  ouvrier  en  vêtements 
de  caoutchouc,  soumis  par  son  métier  aux  émana¬ 
tions  de  benzine. 

Anémie  intense:  G.  IL  1.860.000,  Hém.  6.5,  V. 
G.  1,6.  G.  B.  3000  avec  60  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires.  llématoblastes  :  60.000.  Pas  dé  troubles 
nerveux,  sauf  une  asthénie  extrême.  Langue  nor¬ 
male,  bon  fonctionnement  digestif,  mais  il  n’y  a 
pas  d’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  digestif  à 
jeun. 

'Le  malade  guérit  complètement  en  moins  d’un 
mois  par  le  seul  traitement  hépatique  (injections 
quotidiennes  de  deux  ampoules  d’extrait  de  foie). 
Aucune  hémorragie  ne  s’est  montrée  chez  ce  ma¬ 
lade,  qui  avait  cependant  un  temps  de  saignement 
augmenté  et  nn  fort  signe  du  lacet. 

L’absence  d’hémorragies  différencie  complète¬ 
ment  cette  forme  clinique  d’anémie  grave  hyper- 
chrome  pure  de  la  forme  habituelle,  l’anémie  hé¬ 
morragique  benzolique  q\n  est  plutôt  un  purpura 
grave  avec  anémie.  I.a  connaissance  de  cette  forme 
clinique,  importante  au  point  de  vue  nosographi¬ 
que,  l’est  plus  encore  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  thérapeutique. 

Heureux  effets  de  l’ingestion  d’acide  cblor- 
bydrique  dans  nn  cas  d’anémie  de  Biermer.  — 
MM.  Pr.  Merkien  et  E.  Aron  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’anémie  de  Biermer 
typique  chez  lequel  l’injection  massive  dans  l’es¬ 
tomac  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  an 
moyen  d’une  sonde  duodénale  réalisa  une  com¬ 
plète  transformation  do  son  état.  Les  traitements 
classiques  de  l’anémie  pernicieuse  (transfusions, 
hépatothér.apie,  aminothérapie)  avaient  échoué 
dans  ce  cas.  La  première  tentative  consista  en 
l’ingestion  quotidienne,  avant  un  repas,  de  100 
eme  de  suc  gastrique  extraits  d’un  individu  sain, 
après  injection  d’histamine.  L’amélioration  fut 
considérable.  L’arrêt  du  traitement  provoqua  une 
rechute  grave.  1x3  malade  fut  .alors  soumis  à  l’in¬ 
gestion  d’une  simple  solution  d’acide  chlorhydri¬ 
que  à  3  pour  1.000  à  l’aide  de  la  sonde  duodénale, 
à  raison  de  100  eme  avant  le  repas  de  midi.  'L’ef¬ 
fet  fut  vraiment  remarquable,  portant  sur  l’état 
général,  l’appétit  et  le  poids.  En  cinq  semaines,  le 
nombre  des  globules  monta  de  1.300.000  à 
.4.200.000  et  l’hémoglobine  de  30  à  80  pour  100. 
L’amélioration  s’est  maintenue  dcp'uis,  après  l’ar¬ 
rêt  du  traitement.  Les  auteurs  discutent  l’interpré¬ 
tation  qu’il  convient  de  donner  à  l’heureuse  in¬ 
fluence  de  cette  méthode  théraijeutique. 


L’épreuve  de  galactosurie  fractionnée  provo¬ 
quée  dans  les  maladies  du  sang.  —  MM.  ’ P. 
Lambin  et  M.  Gérard  (Louvain)  ont  cherché  à  vé¬ 
rifier  cette  affirmation  do  Donath  que  l’hyperlolé- 
rance  au  galactose  est  un  signe  caractéristique  de 
la  maladie  de  Biermer  et  permet  de  la  séparer  des 
autres  anémies.  Ils  ont  pu  constater  que  tous  les 
bicrmériens  non  traités  et  en  période  de  déglobu- 
li.sation  présentent  pour  le  galactose  une  tolérance 
normale  ou  supérieure  à  la  normale;  une  élimina¬ 
tion  de  galactose  supérieure  à  0  gr.  50  plaide  net¬ 
tement  contre  le  diagnostic  d’anémie  perniciense. 
Mais  par  contre  l’hypertolérance  s’observe  dans  de 
nombreuses  hémopathies.  On  ne  saurait  en  faire 
un  élément  différentiel. 

Deux  cas  d’angiomatose  hémorragique  fami¬ 
liale  à  prédominance  linguale.  —  MM.  Ch.  Au- 
bertin  et  G.  Sée  rapportent  l’observation  de  deux 
sœurs  atteintes  d’angiomatose  hémorragique  fami¬ 
liale  chez  lesquels  les  angiomes  sont  strictement 
localisés  à  la  muqueuse  pituitaire  et  à  la  face  su¬ 
périeure  de  la  langue;  à  ce  nive.™  les  angiomes 
sont  chez  les  deux  sœurs,  mais  particulièrement 
chez  l’une,  d’elles,  exceptionnellement  nombreux 
et  exceptionnellement  volumineux  et  saillants. 
Cependant  ils  saignent  peu  et  ce  sont  seulement  les 
épistaxis  qui  incommodent  les  malades.  Il  n’existe 
aucun  autre  angiome  cuUiné. 

Un  cas  d’angiomatose  hémorragique  familia¬ 
le.  —  M.  Aubertin. 

Jean  Bernaud. 
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La  maladie  de  Roussy-Lévy  n’est-elle  qu’une 
forme  fruste  ou  une  forme  abortive  de  la  ma¬ 
ladie  de  Friedrich  ?  Intérêt  des  examens  la¬ 
byrinthiques  et  ehronaxiques.  —  MM.  H.  Darré, 
P.  Mollaret  et  M'‘“  LandO’Wsky  présentent  une  pe¬ 
tite  fille  de  10  ans,  atteinte  d’un  syndrome  dégéné¬ 
ratif  analogue  à  celui  que  M.  Roussy  et  M''”  Lévy 
ont  décrit  en  1926  comme  une  maladie  familiale 
nouvelle  (double  pied  creux,  aréflexie  tendineuse  au 
niveau  des  quatre  membres,  légers  troubles  de  la 
marche  et  de  la  statique).  Ix3S  examens  complé- 

maladic  de  Friedrcieh  :  conservation  du  réflexe  mé- 
dio-puhicn,  hypocxeitabilité  vestibulaire,  surtout 
pour  le  nystagmus  rotatoire,  augmentation  mar¬ 
quée  des  chronaxies  musculaires. 

En  l’absence  de  documents  anatomiques,  l’étude 
des  cas  publiés  incite  les  auteurs  à  croire  que  la 
maladie  de  Boussy-Lévy  serait,  suivant  les  cas,  tan¬ 
tôt  une  forme  fruste,  tantôt  une  forme  abortive  de 
la  maladie  de  Friedrcieh. 

Causalgie  de  la  main  guérie  par  l’acétylcho¬ 
line.  —  MM.  J.  Tinel,  M.  Eck  et  W.  Ste-wart 
présentent  un  homme  de  52  ans,  qui  fut  blessé  au 
poignet  gauche  par  éclat  de  verre.  L’artère  cubi¬ 
tale  dut  être  liée.  Le  cinquième  jour  commence  à 
se  développer  une  causalgie  du  nerf  médian,  rapi¬ 
dement  progressive,  accompagnée  do  la  sensation 
habituelle  de  brûlure  atroce.  Avant  d’envisager  une 
alcoolisation  du  nerf  médian  qu’aurait  justifié  l’in¬ 
tensité  de  la  douleur,  on  essaya,  le  quinzième  jour, 
un  traitement  par  l’acétylcholine,  qui  apporta,  dès 
le  premier  jour,  un  soulagement  manifeste. 

La  répétition  quotidienne  des  injections  d’acétyl¬ 
choline,  à  la  dose  de  0  gr.  10,  puis  de  0  gr.  20,  a 
permis  en  une  vingtaine  de  jours  une  améliora¬ 
tion  considérable,  presque  une  guérison. 

L’élude  des  réactions  vaso-motrices,  par  la  capil- 
laroscopic  et  surtout  par  la  plélhysmographic,  ré¬ 
pétée  aux  différentes  phases  de  l’évolution,  a  mon¬ 
tré  l’association  p.aradoxale  de  deux  syndromes  va¬ 
so-moteurs  antagonistes:  un  état  de  vaso-dilatation 
artérielle  et  artériolique,  d’une  part,  —  et  d’autre 
part  un  état  de  vaso-consiriction  intense  des  capil¬ 
laires,  qui  réalise  un  véritable  barrage  spasmodi¬ 
que,  sur  lequel  vient  heurter  l’ondée  sanguine  ex¬ 
cessive  transmise  p,ir  les  artérioles  dilatées.  C’est 
ce  barrage  capillaire  qui  a  disparu  sous  l’influence 
de  l’acétylcholine.  'La  perméabilité  et  l’élasticité 


des  capillaires  dépassent  même  actuellement  la  nor¬ 
male. 

Pour  expliquer  le  .syndiomc  caufalgi<|nc,  il  faut 
évidemment  faire  intervenir  un  autre  élément:  une 
légère  névrite  du  médian,  qui  n’est  pas  modifiée  par 
l’acétylcholine  et  qui  ajjparaît  comme  l’élément  ini¬ 
tial  du  syndrome,  en  déterminant  l’exacerbation 
douloureuse  des  terminaisons  sensitives  des  jrctits 
vaisseaux.  Les  réactions  vaso-motrices  apparaissent 
comme  un  trouble  réllcxe  secondaire  surajouté,  qui 
vient  amplifier  les  douleurs  névilliques  des  termi¬ 
naisons  vaso-sensihles,  réalisant  le  cercle  vicieux 
fonctionnel  qui  cntrclient  la  causalgie. 

—  MM.  Tournay,  Barré  soulignent  l’intérêt 
physiologique  et  thérapeutique  de  ce  fait. 

Syndrome  de  Schmidt  à  évolution  aiguë.  — 
MM.  Jacques  Decourt  et  L.  Baldenweck  présen¬ 
tent  une  femme  de  37  ans,  qui  a  été  atteinte,  il  y 
a  deux  ans,  d’une  paralysie  faciale  gauche,  et  qui 
a  fait  lécemment,  du  côté  droit,  un  syndrome  de 
Schmidt  complet  et  pur,  à  évolution  aiguë.  Le 
syndrome  est  actuellement  en  voie  de  régression. 
La  syphilis  ne  semble  pas  être  en  cause.  L’examen 
du  liquide  céjdialo-rachidien  a  révélé  une  lym¬ 
phocytose  isolée,  qui  ]daido  eu  faveur  d’une  lé¬ 
sion  infectieuse  dont  la  nature  reste  discutable  . 

Myoclonies  rythmées  du  voile  du  palais,  des 
lèvres  et  du  larynx.  —  MM.  J.  Lhermitte,  J  de 
Massary  et  J.-D.  Trelles  présentent  nn  malade 
âgé  de  60  ans,  atteint  de  syndrome  pseudo-bul¬ 
baire,  chez  lequel  on  constate,,  en  outre,  des  myo¬ 
clonies  rythmées  à  la  cadence  de  175  par  minute, 
qui  portent  sur  les  muscles  de  la  commissure  buc¬ 
cale  droite,  sur  les  muscles  du  voile  du  palais  et 
des  piliers  du  idiarynx,  enfin  sur  les  muscles  élé¬ 
vateurs  du  larynx.  Dans  le  même  temps,  on  voit 
la  Incite  et  le  palais  membraneux  s’abaisser,  la 
eoinmissure  hnreale  se  plisser,  et  le  earlilage  cricoï- 
de  subir  un  mouvement  d’ascension. 

Ces  myoelonies,  survenues  à  la  suite  de  plusieurs 
ictus,  scmbhmt  ici.  comme  dans  les  cas  précé¬ 
dents  (Charles  Foix  et  Ilillemand,  Lhermitte, 
Gahrielle  Lévv  et  Trelles  et  plus  récemment 
Freeinann  el  liiley  être  liées  à  une  lésion  de  la  ea- 
lolle  prolubérantielle,  et  plus  parlieulièrement  du 
faisceau  central.  En  effet,  le  syndrome  pseudo- 
hulhaire  p.araîl,  par  scs  caractères  cliniques,  répon¬ 
dre  à  une,  altération  de  la  protubérance. 

—  M.  André  Thomas  signale  un  cas  de  tumeur 
prolubérantielle.  dont  il  a  suivi  l’évolulion,  et 
dont  il  a  fait  récemment  l’aiilopsic.  Les  myoclo¬ 
nies  rythmées  du  voile  s’assoeinient  à  un  syndrome 
cérébelleux  croisé  et  à  une  paralysie  latérale  du 
regard . 

—  M.  I.  Bertrand,  au  contraire,  a  éludié  anato¬ 
miquement  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Van 
Bouaert,  dans  lequel  les  rnupes  sériées  ne  mon¬ 
traient  aucune  lésion  focale  susceptible  d’expli¬ 
quer  ou  de  localiser  les  myoclonies. 

Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil  avec 
quadripléeie  spasmodique.  —  MM.  Guy-Laroche 
el  Boris  Klotz  présentent  une  malade  de  22  ans, 
alleinle  do  syndrome  de  Klippel-Feil  avec  une 
quadriplégic  spasmodique  qui  s’est  installée  il  y  a 
six  ans.  L’association  du  syndrome  de  Klippel-Feil 
el  de  troubles  nerveux  est  cxccplionnclle  ;  on  ne 
connaît  dans -la  lilléralnre  que  deux  cas  analo¬ 
gues  (Cornil,  Guillain  et  Mollaret).  'Les  troubles 
nerveux  peuvent  dépendre  des  compressions  arté¬ 
rielles.  comme  MM.  Guillain  cl  Mollaret  en  ont 
émis  l’hypolhèsc  dans  leur  cas  personnel,  on  bien 
ils  peuvent  être  drts  à  un  spina  bifida  de  la  pre¬ 
mière  dorsale,  qui  est  ici  associe  au  syndrome  de 
Klippel-Feil.  Il  n’y  a  pas  de  blocage  des  espaces 
sous-arachnoïdiens. 

Spasme  facial  bilatéral  d’origine  encéphali- 
tique.  —  MM.  Laignol-Lavastine,  Jean  Foiiquct 
et  B.  Klotz  présentent  un  malade  atteint  de  spasme 
du  facial  supérieur  consécutif  à  une  encéphalite. 
Les  crises,  localisées  aux  orbiriilaircs  cl  aux  sour¬ 
ciliers,  consistent  en  conlrarlions  toniques  el  en 
petites  secousses  cloniques,  qui  délerminenl  l’oc¬ 
clusion  involontaire  des  yeux.  Il  s’agit  d’une  affec¬ 
tion  organique,  analogue  au  paraspasme  farial  de 
Sicard  et  Ilagucnau  ;  elle  est  cependant  différente 
par  l’âge  du  malade,  qui  n’a  que  31  ans,  et  par 
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l’étiologie  infectieuse.  Il  existe  donc,  à  côté  du 
pai-aspasnie  des  sujets  âgés,  scléi’oux,  des  formes 
atypiques  d'origine  cncéplialitique,  qn’on  peut 
voir  chez  les  jeunes.  Dans  les  deux  cas,  les  lésions 
siègent  vraisemblablement  dans  les  régions  tliala- 
miques  ou  sous-tlialamiques,  et  le  dérèglement  du 
système  vago-sympathicpie  n’est  ])as  sans  jouer  un 
rôle  dans  l’explosion  des  accidenls. 

—  MM.  Crouzon  et  Christophe  font  la  eompa- 
raison  du  spasme  facial  médian  des  sujets  âgés, 
qui  reste  localisé  et  qui  est  souvent  plus  clonique 
que  Ionique,  et  des  spasmes  des  sujets  jeunes, 
qui  sont  plus  toniqiie.s  que  cloniipies,  et  (pii  ont 
souvent  une  tendance  extensive.  M.  Miûgc  distin¬ 
gue  soigneusement  ces  faits  du  véritable  spasme 
facial  médian. 

Torticolis  spasmodique  et  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  MM.  G.  Guillain  et  P. -R.  Bize  présentent 
un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  .typique, 
citiez  lequel  apparut  au  cours  d’une  poussée  évolu¬ 
tive  un  torticolis  spasmodique.  Celte  association 
exceptionnelle  est  intéressante  ;  elle  constitue  un 
appoint  à  l’hypothèse  de  ki  possibilité  des  locali¬ 
sations  mésocépbaliqiies  des  plaques  de  sclérose. 

—  M.  Barré  rappelle  le  cas  qu’il  a  relaté,  il  y 
a  quelques  années,  dans  son  rapport  à  la  réunion 
neurologique  iulernalionale. 

—  M.  Alajouaninc  a  vu  deux  faits  analogues. 

Un  cas  de  maladie  osseuse  de  Paget,  à  dé¬ 
terminations  exclusivement  crâniennes.  Surdité. 
Double  souffle  aortique.  Origine  hérédo-syphi¬ 
litique  probable.  —  MM.  Léon  Michaux  et  Jean 
Hesse  présenlonl  un  homme  de  53  ans.  atteint  de 
maladie  de  Paget.  L’affection  a  débuté  à  48  ans 
par  l’augmentation  de  volume  du  crâne,  avec  cé¬ 
phalée  et  surdité  de  type  central.  L’byiierplnsie 
crânienne  est  considérable  et  s’accompagne  de  dila¬ 
tations  veineuses  superficielles.  L’évolution  se  fait 
l>ar  poussées  ostéogéniques  et  douloureuses,  escor¬ 
tées  de  troubles  vaso-moteurs.  L’aspect  radiogra¬ 
phique  du  crâne  est  typique.  La  face  et  le  reste  du 
squelette  ne,  sont  pas  intéressés.  Il  y  a  un  double 
souffle  aortique,  de  riiyia-rtension  artérielle,  des 
calcifications  de.s  artères  fémorales,  de  l’hypercal¬ 
cémie,  une  kératite  interstitielle  ancienne.  Les  an¬ 
técédents  familiaux  sont  fortement  suspects  de 
syphilis. 

—  M.  Lliermitte  estime  que  la  syphilis  se  ren¬ 
contre  dans  8  sur  10  environ  des  cas  de  maladie 
de  Paget. 

—  M.  Meiqe  discute  le  diagnostic  de  maladie 
de  Paget. 

—  M.  Crouzon  signale  l’analogie  de  la  défor¬ 
mation  céptialicpic  avec,  l’oxycéphalie. 

—  M.  Baudouin  rapproche  le  fait  des  ostéoses 
pa  ra  th  y  roïd  i  c  n  n  es . 

—  M.  Haguenau  rappelle  que  certaines  métasta¬ 
ses  osseuses  (tant  épitbélioinateuses  que  sarcoma¬ 
teuses)  peuvent  réaliser  des  images  radiologiques 
du  crâiie  absolument  analogues  à  celles  du  Paget. 

Réflexe  oscillatoire  alternant  des  jambes; 
succession  de  deux  phases:  hypertonique  et  hy¬ 
potonique.  —  MM.  Th.  Alajouanino,  R.  Thurel  et 
R.  Fauvort  présentent  une  malade  atteinte  de  pa¬ 
raplégie  hyperspasmodique  en  extension,  chez 
laquelle  on  observe,  en  position  assise,  un  réllcxc 
oscillatoire  dos  jambes  provoqué  par  percussion 
tendineuse,  par  simple  poussée  de  la  jambe.  Ou  par 
e.xcilation  directe  des  quadriceps.  'Les  oscillations 
passent  par  deux  phases  :  une  phase  active,  hyper¬ 
tonique,  qui  se  déroide  au-dessus  du  plan  hori¬ 
zontal,  et  une  phase  hypotonique,  pendulaire.  Los 
auteurs  étudient,  sur  des  graphitpies,  les  conditions 
d’inhibition  et  de  provocation  de  ce  réflexe,  ses 
rapports  avec  le  réflexe  pendulaire,  ses  différences 
de  rythme  et  de  caractère  avec  le  réflexe  potyciné- 
liquc  et  avec  le  clonus  ;  enfin  comment,  en  mo¬ 
difiant  l’atlilude  ou  en  provoquant  des  varia¬ 
tions  du  tonus  musculaire,  on  peut  passer  par 
toute  la  gamme  des  réllexes  tendineux  :  réflexe 
normal,  réllexc  oscillatoire,  réflexe  polycinétiquc, 
clonus.  Ils  en  tirent  des  conclusions  concernant  le 
riMc  du  tonus  musculaire  dans  les  modalités  des 
réllc.xcs  tendineux. 

Algies  faciales  du  type  sympathique;  guérison 
par  alcoolisation  du  ganglion  sphéno-palatin. 


—  MM.  Th.  Alajouanine  et  R.  Thurel  présentent 
un  malade  atteint  depuis  dix  ans  do  sympathalgics 
faciales,  qui  avaient  résisté  aux  tentatives  théra¬ 
peutiques  les  plus  diverses.  Une  première  alcooli¬ 
sation  du  ganglion  spliéno-palalin  correspondant 
a  été  suivie  d’une  rémission  d’un  an.  Une  deuxième 
alcoolisation  a  fait  disparaître  de  nouveau  les  dou¬ 
leurs.  Les  auteurs  insistent  sur  l’opposition  qui 
existe  entre  les  caractères  do  la  névralgie  et  ceux 
des  sympathalgics.  La  discrimination  des  doux 
grands  types  douloureux  de  la  face  est  facile  ;  elle 
est  imoossaire.  puisque  acluollemenl  la  nieilleure 
thérapeutique  des  algies  faciales  est  d’ordre  phy¬ 
sio-pathologique  :  destruction  du  trijumeau  dans 
la  névralgie  faciale,  action  directe  sur  le  sympa¬ 
thique  céphalique  dans  les  syrnpalhalgies. 

—  M.  Baudouin  fait  remarquer  que  les  succès  de 
cet  ordre  sont  exceptionnels  dans  les  sympalhal- 
gics  faciales. 

Neui-inome  des  nerfs  mixtes;  prolongement 
extracranien  de  la  tumeur.  —  MM.  Georges 
Guillain,  Ivan  Bertrand  et  Jean  Lereboullet  pré¬ 
sentent  un  cas  de  neurinome  des  nerfs  mixtes,  dont 
la  symptomatologie  simulait  celle  d’une  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  du  côté  droit  :  syn¬ 
drome  cérébelleux  statique  avec  hypotonie,  nystag- 
mus  rotatoire  horaire,  abolition  du  réflexe  cornéen 
et  paralysie  faciale  du  côte  droit,  surdité  presque 
complète  du  même  côté,  avec  aréflexie  labyrin¬ 
thique  et  hypoexcilabililé  des  canaux  verticaux. 

L’examen  anatomique  a  montré  que  la  tumeur, 
qui  englobait  les  nerfs  mixtes,  présentait  deux 
prolongements  :  un  prolongement  extracranien, 
qui,  sorti  par  le  trou  déchiré  iiostérieur,  compri¬ 
mait  le  golfe  de  la  jugulaire  cl  allcignail  la  caro¬ 
tide,  et  un  prolongement  inlracérébcllcux  qui 
affeetail  la  forme  d’un  kyste  gliomalcux.  Ilistolo- 
giqiiemi'iil,  il  s’agissait  d’un  neurinome  lyjiique 
(projections). 

Hémangiome  kystique  du  quatrième  ventri¬ 
cule  ;  syndrome  vestibulo-spinal  ;  nystagmus 
de  position.  —  MM.  G.  Guillain,  M.  Aubry,  I. 
Bertrand  cl  J.  Lereboullet  rapportent  un  cas 
d’hémangiome  kystique  du  quatrième  x'entricule, 
dans  lequel  le  diagnostic  avait  pu  être  fait  par  la 
constatation  de  crises  douloureuses  occipitales 
accentuées  par  l’byporexlension  de  la  tète,  d’une 
attilndc  de  la  tête  figée  en  antéflexion,  de  troubles 
de  l’équilibre,  de  troubles  bulbaires,  de  troubles 
importants  des  réactions  vcstibulaires.  La  malade 
mourut  subitement,  la  veille  du  jour  où  l’on  élevait 

Les  auteurs  insistent  sur  l’évolution  rapide  de  la 
tumeur.  Us  sonligncnl  surtout  deux  symptômes, 
dont  ils  montrent  la  valeur  :  des  crises  de  dérobe¬ 
ment  des  jambes,  qui  semblent  rentrer  dans  le 
('adre  du  syndrome  vestibulo-spinal  de  Rarré,  et 
un  nystagmus  de  position,  qui  apparaissait  quand 
on  inclinait  la  tôle  à  droite  ou  en  arrière  (projec- 

La  neurolymphomatose  périphérique  chez 
l’homme.  —  MM.  J.  Lliermitte  et  J.-O.  Trelles 
ont  vu  apparaître,  chez  une  femme  de  76  ans,  le 
tableau  clinique  d'une  dégénérescence  bilatérale 
des  nerfs  médians,  avec  atrophie,  parésie,  anes¬ 
thésie.  L’examen  anatomique  montre  l’existence 
d’une  infiltration  de  lymphoblastes  dans  la  partie 
distale  des  nerfs  médians,  accompagnée  d’une  dé¬ 
génération  des  fibres  nerveuses.  Cette  lésion  appa¬ 
raissait  déjà  très  visbic  à  l’ccii  nu,  et  les  nerfs  se 
montraient  volumineux,  surtout  au  poignet;  leur 
tunique  était  rougeâtre,  gélalincusc,  par  endroits 
hémorragique.  Il  n’y  avait  nulle  part  ailleurs  au¬ 
cune  trace  de  néoplasme  ni  d’infiltration  lympho¬ 
mateuse.  Il  s’agit  donc  d'une  neuro-lymphoma- 
tose  strictement  limitée  à  certains  nerfs.  Cette 
affection  s’apparente  avec  une  maladie  assez  fre¬ 
quente  chez  les  gallinacés  ;  la  lymphomalosis  galli- 
narum  (projections). 

Un  nouveau  cas  anatomo-clinique  d’atrophie 
olivo-ponto-cérébelleuse.  —  MM.  G.  Guillain,  I. 
Bertrand  et  R.  Thurel.  L’affection  n  débuté  à  65 
ans  cl  s’csl  terminée  par  la  mort  à  70  ans.  L’évo¬ 
lution  a  été  progressive.  Deux  ans  après  le  début 
de  l’affection,  on  constatait  deux  ordres  de  mani¬ 
festations  ;  une  aslasie-abasic  cl  un  syndrome 


pseudo-bulbaire.  Il  s’agit  anatomiquement  d’un 
cas  d’atrophie  ponto-cérébelleusc  pure,  sans  lésions 
associées  des  voies  pyramidales. 

'Les  auteurs  expliquent  le  syndrome  pseudo-bul¬ 
baire  par  l’hypcrtonie  d’action  qui  accompagne  le 
syndrome  cérébelleux,  et  rapprochent  celle  obser¬ 
vation  des  doux  autres  cas  d’atrophie  olivo-ponto- 
cérébelleuse  avec  rigidité,  publiés  antérieurement 
par  MM.  G.  Guillain,  P.  Mathieu  et  1.  Bertrand. 

Paraplégie  fiasque  foudroyante.  Méningiome 
spinal  avec  hémorragies  intra-  et  péri-tumora- 
les.  —  MM.  Lévy-Valensi,  Justin-Besançon,  Quel 
et  Leblanc  présentent  l’observation  anatomo-cli¬ 
nique  d’un  sujet  atteint  de  paraplégie  flasque  à 
début  foudroyant,  én  relation  avec  des  hémorragies 
autour  d’un  méningiome  de  la  région •  cervicale  et 
dans  la  tumeur  elle-même.  Cette  tumeur,  à  peu 
près  'latente,  ne  s’était  manifestée,  quatre  ans  plus 
tôt,  que  par  une  monoplégie  transitoire  du  mem¬ 
bre  inférieur. 

Syndrome  pseudo-bulbaire;  paralysie  des 
mouvements  de  latéralité  des  yeux  vers  la  gau¬ 
che,  paresse  verticale''  du  regard.  Remarques 
sur  la  motilité  volontaire  et  sur  la  motilité  ré¬ 
flexe  des  globes  oculaires.  —  MM.  P.  Kinel  et 
R.  Griitlaud  présentent  un  cas  de  paralysie  ocu¬ 
laire  de  fonction  due  à  une  lésion  d’ordre  vascu¬ 
laire  siégeant  au  niveau  de  la  calotte  prolubéran- 
tielle  au  voisinage  du  noyau  du  VI,  qui  est  para¬ 
lysé.  La  paralysie  des  mouvements  associés  des 
yeux  porte  à  la  fois  sur  la  motilité  volontaire  et 
sur  la  motilité  réflexe,  à  l’exception  dos  réactions 
ooulo-vcslibulaircs,  qui  sont  conservées. 

J.  M. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

C.  N.  Alavisatos.  Le  traitement  opératoire  des 
ankvloses  non  tuberculeuses  de  la  hanche  chez 
l’adulte  (A.  Lcqrand,  édit.,  1  vol.  do  202  p.  avec 
42  fig.,  Paris.  1933).  —  La  thèse  d’A.  est  une  excel¬ 
lente  contribution  à  l’élndc  des  ankylosés  non  tu¬ 
berculeuses  do  la  hanche  chez  l’adulte.  Ce  travail 
luovient  d’une  part  de  la  clinique  chirurgicale  de 
l’Ilôtel-Dieu  et  d’antre  part  des  laboratoires  d’ana¬ 
tomie  descriptive  et  de  chirurgie  expérimentale  de 
la  Paciilté. 

L’auteur  étudie  d’abord  les  notions  étiologiques 
de  ces  ankylosés  traumatismes,  inflammations, 
luxations  et  subliixations,  lésions  dystrophiques. 

Dans  l’anatomio  pathologique  il  faut  envisager 
séparément  les  ankylosés  en  bonne  position  (avec 
col  fémoral  court,  avec  col  long)  cl  celles  en  atti¬ 
tude  vicieuse.  L’élude  des  tissus  périarliculaires  : 
capsule,  ligamenis,  synovialé,  mu.scles,  a  une  im¬ 
portance  considérable  pour  les  déterminations  à 
piendre. 

Dans  un  chapitre  isolé,  A.  fait  une  étude  très 
précise  de  l’analomio  tojiographiquc  de  la  hanche 
normale,  avec  d’excellentes  figures  à  l’appui. 

Une  partie  importante  de  cette  thèse  a  été  consa¬ 
crée  à  l’étude  cxpi'rimenlalc  chez  le  chien  et  cette 
élude  a  montré  une  fois  de  plus  que  le  lambeau 
aponévrotique  constituait  le  meilleur  matériel 
d’interposition.  De  plus  ces  recherches  expérimen¬ 
tales  ont  montré  à  qu’il  serait  peut-être  préfé¬ 
rable  et  plus  sûr  de  recouvrir  chacune  des  surfaces 
osseuses  par  des  lambeaux  aponévrotiques  nu  lieu 
d’une  seule  comme  on  le  fait  habituellement. 

Après  avoir  envisagé  h's  indications  opératoires 
et  l’étude  clinique  de  ces  ankylosés,  A.  en  arrive  à 
l’étude  du  traitement  chirurgical  exposant  avec  de 
nombreuses  figures  cl  des  détails  précis,  l’instru¬ 
mentation  cl  les  diverses  voies  d’abord  de  l’articu¬ 
lation  de  la  hanche. 

Trois  procédés  opératoires  sont  ensuite  étudiés  ; 
la  reseclion  simple  de  la  tête  fémorale,  l’arlhroplas- 
lie  vraie  ou  opération  de  Mnrphy,  la  résection 
arlhroplasliquc  ou  opération  de  Whilman. 

Quinze  observations,  dont  deux  inédites  (J.  Ch. 
Bloch)  terminent  celte  excellente  thèse,  dont  nous 
ne  saurions  trop  conseiller  la  lecture  à  tous  les 
chirurgiens  qui  s’intéressent  à  cette  chirurgie  spé¬ 
ciale  cl  délicate.  J.  Séxùque. 
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De  Charybde  en  Scylla 

Par  Louis  Ramond 

Mûdecin  de  l'iiôpilal  Laennec. 


Un  homme  de  49  ans,  plein  de  santé  en  appa¬ 
rence,  M.  Z...,  employé  de  banque,  vient  de  pro¬ 
vince  à  Paris  pour  me  consulter. 

1"  Il  me  raconte  ruisTOinE  de  sa  maladie  en 
ces  termes.  Il  est  très  inquiet  parce  qu’il  a  eu, 
il  y  a  un  mois,  une  abondante  hémorragie  in- 
leslinalc.  Pareil  accident  lui  est  d’ailleurs  ar¬ 
rivé  déjà  il  y  a  dix-buit  mois  et  il  y  a  trois  ans. 
Il  ne  s’en  était  pas  inquiété  alors  parce  qu’il 
est  atteint  d’entéro-colite  depuis  de  nombreu¬ 
ses  années.  Son  médecin  habituel  —  maintenant 
décédé  —  avait  partagé  son  avis  et  l’avait  plei¬ 
nement  rassuré.  Mais  cette  fois-ci  l’alerte  a  été 
plus  chaude,  et  le  nouveau  confrère  appelé  au¬ 
près  de  ce  malade  après  l'hémorragie  dernière 
s’est  montré  beaucoup  moins  optimiste.  C’est 
ce  qui  motive  la  consultation  d’aujourd’hui. 

Voici  par  le  détail  comment  les  choses  se  sont 
passées  il  y  a  un  mois. 

Dans  la  nuit  mon  client  est  pris  du  besoin 
d’aller  à  la  selle.  11  le  satisfait  comme  d’habi¬ 
tude  dans  un  vase.  Or,  sans  avoir  remarqué 
rien  d’anormal  au  cours  de  son  évacuation  al- 
vine,  il  constate,  une  fois  qu’elle  est  achevée, 
qu’elle  est  constituée  par  des  matières  fécales 
un  peu  molles,  recouvertes  d’une  assez  grande 
quantité  de  sang  rutilant.  L’hémorragie  n’a  pas 
cessé  avec  la  fin  de  la  défécation,  et  le  sang,  qui 
a  continué  à  s’écouler  de  l’anus  par  la  suite,  est 
tombé  goutte  è  goutte  sur  le  sol  carrelé  des 
water-closets.  Pas  plus  qu’il  n’a  ressenti  des 
douleurs  abdominales  ou  anales  ou  des  poli- 
ques  au  cours  de  l’émission  de  sa  selle,  il 
n’éprouve  dans  la  suite  de  malaises  habituels 
dans  les  hémorragies  abondantes.  Le  reste  de  la 
nuit  se  passe  fort  bien.  Mais,  dès  le  lendemain 
matin,  il  fait  venir  son  médecin,  lui  fait  le  récit 
de  ce  qui  est  survenu  dans  la  soirée  précédente 
et  lui  montre  à  la  fois  le  vase  contenant  la  garde- 
robe  hémorragique  et  les  gouttes  de  sang  répan¬ 
dues  sur  le  carrelage  des  cabinets.  «  Tranquilli¬ 
sez-vous,  lui  dit  aussitôt  notre  confrère,  ce  n’est 
sans  doute  là  que  la  conséquence  de  quelques 
hémorroïdes.  Laissez-moi  m’en  assurer.  »  Et, 
sans  perdre  de  temps,  il  se  fait  immédiatement 
montrer  l’anus  où  il  ne  voit  extérieurement 
rien  d’anormal,  et  il  pratique  un  toucher  rec¬ 
tal  qu’il  déclare  complètement  négatif.  «  Eh 
bien!  non,  conclut-il  ;  vous  n’avez  pas  d’hémor¬ 
roïdes.  Votre  hémorragie  intestinale  doit  prove¬ 
nir  d’une  autre  cause.  »  Il  cherche  alors  à  la 
découvrir  par  un  examen  clinique  soigneux  du 
malade.  Il  n’y  parvient  pas,  et  il  juge  nécessaire 
de  faire  une  exploration  radiologique  complète 
du  tube  digestif.  Celle-ci  vient  d’ôtre  terminée 
cl  n’a  pas  donné,  comme  on  l’espérait,  la  clé 
du  diagnostic.  L’ingestion  de  gélobarine  a  ap¬ 
pris  que  l’œsophage,  l’estomac  et  le  duodénum 
sont  normaux.  L’administration  d’un  lavement 
opaque  n’a  pas  révélé  d’autre  anomalie  sur  le 
gros  intestin  qu’un  certain  allongement  de  l’S 
iliaque.  Ces  résultats  laissent  fort  perplexes  mé¬ 
decin,  radiologiste  et  malade.  C’est  pourquoi 
on  vient  me  demander  mon  avis  sur  la  vérita¬ 
ble  nature  de  cette  hémorragie  intestinale. 


2°  Aux  renseignements  anamnestiques  qui 
viennent  de  m’ôtre  fournis  il  faut  encore  ajou¬ 
ter  quelques  données  sur  le  passé  digestif  de 
mon  client.  S’il  est  certain  qu’il  souffre  d’en- 
téro-typhlo-colite  muco-membraneuse  depuis  de 
très  longues  années,  il  n’a  jamais  présenté  le 
moindre  trouble  qui  puisse  faire  incriminer  le 
mauvais  fonctionnement  ou  une  lésion  de  son 
estomac  ou  de  son  foie.  Il  est  très  sobre. 


'l'outc  cette  histoire  me  fait  penser  que  l’hé¬ 
morragie  dite  intestinale  qui  inquiète  tant  mon 
consultant  n’a  été  que  la  manifestation  d’hé- 
MonnoïDEs.  N’a-t-elle  pas,  effectivement,  tous  les 
caractères  des  hémorragies  ano-reclalcs  si  sou¬ 
vent  révélatrices  d’hémorroïdes  latentes  i*  Elle 
s’est  produite  à  l’occasion  d’une  défécation; 
le  sang  qui  la  constituait  était  rouge  vif,  sem¬ 
blable,  paraît-il,  au  sang  d’une  épistaxis  ;  il  était 
pur  et  n’était  pas  mélangé  à  du  pus  ni  à  des 
glaires,  ni  môme  aux  matières  fécales  émises 
avant  lui  dans  le  vase  et  qu’il  recouvrait  par 
gouttes  ou  par  stries;  il  avait  «  giclé  »  sur  les 
parois  du  vase  et  il  s’ôtait  répandu  aussi  sur 
le  sol  des  W.-C.  une  fois  la  garde-robe  terminée, 
donnant  une  preuve  do  son  origine  anale. 

Notre  confrère  provincial  a  jugé  bon  cepen¬ 
dant  de  repousser  ce  diagnostic  parce  qu’il  n’a 
pas  vu  d’hémorroïdes  externes  et  qu’il  n’a  pas 
senti  d’hémorroïdes  internes  au  toucher  rectal. 
Il  a  eu  tort;  car  les  hémorroïdes  internes,  cause 
habituelle  de  ces  saignements  ano-rectaux  en 
apparence  cryptogônétiques,  échappent  souvent 
au  doigt  explorateur  qui  n’éprouve  à  leur  ni¬ 
veau  aucune  impression  différente  de  celle  qu’il 
perçoit  en  tout  autre  point  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale  voisine.  On  peut  s’assurer  qu’elles 
n’existent  pas  en  éversant  au  dehors  la  muqueuse 
rectale,  ce  qui  permet  toujours  de  les  voir  quand 


D’ailleurs,  s’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  iiémou- 
hagie  ano-rectale  d’origine  hémorroïdaire,  5 
quelle  autre  affection  pourrait-on  attribuer  un 
tel  syndrome  hémorragique.!' 

a)  A  un  cancer  du  reclum?  Certainement 
non  ;  le  sang  a  été  trop  rouge  et  trop  dur  ;  le 
saignement  a  suivi  la  selle,  et  il  ne  l’a  pas  pré¬ 
cédée  ;  l’hémorragie  ne  s’est  pas  reproduite  de¬ 
puis  un  mois  et  —  fait  important  —  elle  s’est 
déjà  manifestée  il  y  a  dix-huit  mois  et  il  y  a 
trois  ans  avec  les  mômes  caractères,  alors  que, 
cependant,  jamais  cet  homme  n’a  eu  de  ténesme, 
d’épreintes,  de  faux  besoins  d’aller  à  la  selle  et 
qu’il  a  conservé  un  état  général  absolument  par¬ 
fait. 

b)  On  ne  peut  attribuer  davantage  son  hé¬ 
morragie  par  l’anus  à  la  dysenterie.  Ce  sujet 
n’a  jamais  quitté  la  France  et  jamais  sa  colite 
n’a  pris  une  allure  dysentériforme.  Du  reste, 
l’accident  hémorragique  du  mois  dernier,  sur¬ 
venu  au  cours  de  l’émission  d’un  bol  fécal 
sensiblement  normal,  sans  coliques,  sans 
épreintes,  sans  ténesme,  et  qui  est  resté  uni¬ 
que,  sans  aucune  autre  selle  sanglante  consécu¬ 
tive,  ne  rappelle  en  rien  les  hémorragies  intes¬ 
tinales  de  la  dysenterie. 

c)  Quant  à  discuter  l'origine  gastrique,  duo- 
dénale  ou  intestinale  haute  de  cette  perle  de 
sang  par  l’anus,  ce  n’est  même  pas  admissible 
à  cause  des  caractères  de  l’hémorragie,  non  pas 


faite  de  sang  noir,  intimement  mélangé  aux 
matières  fécales  et  en  partie  digéré,  mais  cons¬ 
tituée  par  du  sang  rouge,  rutilant,  pur  et  net¬ 
tement  distinct  des  fèces. 

Bien  convaincu,  par  conséquent,  qu’il  ne 
peut  s’agir  que  d’accidents  d’origine  hémorroï¬ 
daire,  je  me  dispose  à  prier  M.  Z...  de  se  désha¬ 
biller  afin  que  je  puisse  procéder,  par  acquit  de 
conscience,  à  son  examen  complet,  en  particu¬ 
lier  à  l’inspection  de  sa  région  anale  et  au 
palper  de  son  abdomen,  où  je  me  propose  d’ex¬ 
plorer  surtout  son  foie  et  sa  rate,  quand  la  per¬ 
sonne  qui  l’accompagne  l’interpelle  :  «  Mais 
vous  avez  oublié  do  parler  de  votre  orteil  !  » 

El  c’est  alors  une  toute  autre  histoire  qui  va 
m’apprendre  qu’après  avoir  craint  de  sombrer 
en  CuARYBDE,  et  après  l’avoir  heureusement 
évité,  mon  consultant  est  tombé  en  Scylla  ! 

Quinze  jours  environ  avant  l’épisode  hémor¬ 
ragique  qui  a  tellement  intrigué  et  inquiété 
cet  employé  de  banque  et  son  entourage  sont  sur¬ 
venues  dans  son  gros  orteil  gauche  des  douleurs 
assez  vives  auxquelles  il  ne  semble  pas  avoir 
allachô  d’abord  grande  importance.  11  est  vrai 
qu’elles  étaient  supportables  et  que,  tout  en 
étant  assez  vives  pourtant,  continues  et  gô- 
nanles  pour  la  marche,  elles  ne  l’empôchaient 
pas  d’aller  à  son  travail  cl  môme  de  faire  d’as¬ 
sez  longues  promenades  à  pied.  Il  n’a  pas  jugé 
bon  de  consulter  pour  si  peu. 

Cependant,  les  douleurs  ont  continué.  Aussi 
lorsque,  quelques  jours  plus  tard,  à  l’occasion 
de  son  hémorragie  ano-reclalc,  mon  consultant 
a  fait  appeler  son  médecin,  lui  a-t-il  montré  son 
gros  orteil  devenu  violacé  et  froid  depuis  quel¬ 
ques  jours.  «  Ce  n’est  pas  la  goutte  1  a  dit  aussi¬ 
tôt  celui-ci,  c’est  autrement  plus  grave.  Vous  avez 
de  l’arlérile  et  vous  risquez  de  taire  de  la  gan¬ 
grène.  n  Ayant  mesuré  les  oscillations  obtenues 
avec  l’appareil  de  Pachon  au  niveau  du  cou-de- 
pied,  il  les  a  trouvées  normales,  mais  il  a  main- 
lonu  son  opinion  sur  l’origine  artérielle  des 
manifeslalions  douloureuses  et  vaso-motrices 
localisées  au  gros  orteil  gauche  et  il  a  commencé 
une  série  d’injections  sous-cutanées  d’acétyl¬ 
choline.  Peu  à  peu,  les  douleurs  se  sont  allé- 
nuées,  puis  ont  disparu  ;  l’orteil  est  devenu 
moins  froid  et  moins  violet,  sauf  à  son  extré¬ 
mité  antérieure  où  s’est  formée  une  petite  es¬ 
carre  sèche  superficielle  de  la  dimension  d’une 
pièce  d’un  franc  environ  qui  vient  fie  s’éliminer 
ces  jours-ci.  Aujourd’hui,  tout  paraît  tellement 
rentré  dans  l’ordre  ou  presiiuc  que  M.  Z...  allait 
oublier  de  me  parler  de  cet  incident. 

* 

*  * 

Tandis  qu’il  va  se  déshabiller  dans  le  cabinet 
voisin,  je  ne  doute  plus  cependant  que  tout 
l’inlérôl  pour  son  avenir  gravite  non  pas  au¬ 
tour  de  son  hémorragie  ano-rectale,  mais  au¬ 
tour  de  celle  gangrène  localisée  de  son  gros 
orteil  gauche. 

à)  De  fait,  quand  il  revient  se  faire  examiner, 
je  me  rends  compte  très  vile  que  mon  impres¬ 
sion  qu’il  s’est  agi  d’une  hémorragie  ano-reclalc 
d’origine  hémorroïdaire  est  bien  confirmée  par 
les  résullals  de  mes  investigations  cliniques. 
L'aiius  est  normal,  sans  hémorroïdes  externes. 
Je  ne  juge  pas  utile,  après  les  examens  négatifs 
cliniques  et  radiologiques  pratiqués  en  pro¬ 
vince,  d’imposer  à  mon  client  un  nouveau  lou¬ 
cher  rectal.  L’abdomen  est  souple,  partout  indo¬ 
lore.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

b)  Pour  ce  qui  est  du  gros  orteil  gauche,  il 
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(lilïùio  encore  Irunclieinenl  des  orteils  voisins 
et  du  gros  orteil  droit  par  sa  teinte  îi  la  fois 
plus  pâle  et  très  légèrement  violacée.  A  son 
extrémité,  dans  la  région  de  sa  pulpe  im7nédiu- 
lement  sous-jacenle  au  bord  libre  do  l’ongle,  se 
voit  une  petile  cicatrice  ovalaire,  de  la  surface 
d’une  amande  environ,  au  niveau  de  laquelle 
l’épiderme  est  plus  mince  et  plus  rosé  que  dans 
le  voisinage  :  c’est  lâ  le  vestige  qu’a  laissé  l’es¬ 
carre  tombée  tout  dernièrement. 

Le  gros  orteil  mis  â  part,  le  pied  gauche  est 
normal.  On  sent  très  bien  au  .doigt  les  batte¬ 
ments  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
à  la  partie  antérieure  du  cou-de-piêd  ou  au-des¬ 
sous  de  la  malléole  interne.  Prises  au-dessus  de 
la  cheville,  les  oscillations  au  Pachon  sont,  à 
gauche  comme  â  droite,  de  6  divisions. 

* 

*  * 

l’ourlant,  c'est  bien  en  face  d’une  GANonÈiNE 
PAU  isciiÉMiii  ([ue  nous  nous  trouvons. 

A.  l”  En  effet,  il  ne  saurait  être  f|uestion 
d’une  (langrcnc  ijroi’oqucc  de  cause  cxLernv, 
car  cet  bomme  n’a  subi  aucun  LnmniaUsnic,  ne 
s’est  api)liqiié  sur  l’orteil  aucun  corps  cliiiui- 
que,  médicamenteux  ou  autre,  susceptible 
d’avoir  morlilié  ses  tissus. 

2"  11  ne  peut  pas  s’agir  non  i>lus  d’une  gan¬ 
grène  septique,  puisque  le  tableau  clinique  n’a 
jamais  revêtu  le  type  de  la  gangrène  humide, 
mais  celui  de  la  gangrène  sèche. 

3”  L’intervention  du  diabète  —  facteur  im¬ 
portant  de  gangrène  humide,  mais  qui  peut 
aussi  co’i’ncider  avec  dos  lésions  artérielles  et 
donner  des  gangrènes  sèches  par  artérite  —  ne 
lient  être  invoquée  dans  ce  cas,  cet  homme 
n’étant  ni  polyuriipie,  ni  polydipsique,  ni  po- 
lypbagique,  et  un  examen  complet  do  ses  uri¬ 
nes  ayant  permis  de  constater  l’absence  de  gly¬ 
cosurie  chez  lui. 

15.  âlais  la  lésion  artérielle  doit  siéger  en  aval 
du  cou-de-pied,  ce  qui  explique  la  conservation 
des  oscillations  artérielles  normales  â  ce  niveau 
et  la  limitation  des  accidents  circulatoires  au 
gros  orteil  avec  sphacèle  très  localisé  et  superfi¬ 
ciel  â  l’extrémité  de  sa  pulpe. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  tésion  artéricltc 
responsable  de  l’iscbémie  qui  a  produit  la  cya¬ 
nose  et  le  refroidissement  de  l'orleil,  puis  la 
formation  d’une  o.scaire  à  sa  surface 

I"  lit  d’abord  y  a-l-il  eu  lésion  vraie,  délermi- 
nant  l’olililération  d’une  artériole,  ou  simple¬ 
ment  spasme  artèriet  transitoire? 

•l’écarte  tout  de  suite  l’hypolbèse  de  spas¬ 
me  artériel  et,  jiour  huit  dire,  celui  de  maladie 
de.  Itaynaud  dans  laquelle  il  inlcrvicnt,  parce 
que  ce  syndrome,  décrit  comme  gangrène  sy¬ 
métrique  des  extrémités,  est  toujours  bilatéral, 
siège  presque  toujours  aux  membres  supérieurs 
et  seulement  d’une  façon  exceptionnelle  aux 
membres  inférieurs,  s’observe  principalement 
chez  des  femmes  jeunes,  enfin  surtout,  évolue 
en  trois  phases  :  de  syncope  locale,  d’asphyxie 
locale  et  de,  gangrène  des  extrémités,  dont  seule 
la  dernière  est  contingente  et  n’apparaît 
qu 'après  une  longue  ]iériode  do  crises  de  syn- 
co|)o  ou  d’asphyxie  locales,  complètement  in¬ 
connues  dans  le  cas  actuel. 

2"  Je  pense  donc  qu’il  y  a  eu  réellement  une 
ohtitération  artérielle  chez  ce  sujet. 

a)  C’est  l’opinion  qu’on  a  eue  également  en 
Iirovince  où  l’on  a  parlé  d'arlérilc  oblitérante 
et  de  thrombose.  Est-ce  bien  lâ  le  mécanisme 
qui  a  procédé  à  l’ischémie  do  ce  doigt  de  pied  ? 

a)  Inutile  de  disculer  longlomps  pour  écarter 
l’hypolhèso  d’une  artérite  aiguë  :  typhique, 
grippale,  pncumococcique,  strcptococcique,  etc. 
C’est  en  pleine  santé,  sans  fièvre  que  se  sont 
inanifeslés  les  Iroubles  vasculaires. 


p)  Seule  une  artérite  chronique  ou  tout  au 
moins  subaiguë  peut  être  mise  en  cause. 

1“  L’ulhérome  ou  V artériosclérose  ne  peu¬ 
vent  être  incriminés  :  les  artères  de  cet  homme 
étant  parfaitement  souples,  nullement  indu¬ 
rées,  tondues  ou  flexueuses  ;  sa  tension  artérielle 
étant  tout  â  fait  normale,  15x8  au  Vaquez,  à 
riiumérale. 

2“  Mais  la  syphilis,  grande  provocatrice  de 
lésions  artérielles,  n’aurait-elle  pas  engendré 
ces  accidents  vasculaires .»  Ce  serait  possible, 
car  la  gangrène  par  artérite  syphilitique  existe, 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  fréquenlo  ;  mais  c’est 
peu  probable.  Effectivement,  l’artérite  oblité¬ 
rante  progressive  syphilitique  des  membres  dé¬ 
termine  des  lésions  de  sphacèle  qui  sont  bila¬ 
térales  et  symétriques  et  qui,  non  soumises  au 
traitement  antisyphilitique,  auraient  continué 
â  évoluer  et  à  s’aggraver.  Du  reste,  cet  homme 
n’a  jamais  eu  le  moindre  accident  vénérien  ;  il 
ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis;  il  est 
marié,  et  sa  femme,  qui  n’a  pas  fait  de  fausses 
couches,  lui  a  donné  deux  enfants  superbes, 
actuellement  âgés  de  9  et  11  ans. 

3“  La  thrombo-angéite  oblitérante  ou  maladie 
de  Léo  Biierger  ne  frappe  généralement  pas  les 
arlérioles,  mais  des  troncs  vasculaires  plus  im- 
])orlanls  ;  elle  atteint  des  sujets  plus  jeunes,  de 
20  à  10  ans,  juifs,  russes  ou  polonais  généra¬ 
lement,  et  grands  fumeurs.  Or,  M.  Z...  est  fran¬ 
çais  do  race  pure,  catholique,  et  il  fume  peu. 

b)  M.-iis  aucune  des  causes  d’artérile  ne  pou¬ 
vant  être  rendue  responsable  do  la  gangrène  de 
ce  malade,  son  sphacèle  n’aurait-il  pas  été  la 
con.séquence  d’une  oblitération  artérielle  par 

Cette  hypothèse  expliquerait  fort  bien  qu’il 
n’y  ait  jamais  uu,  antérieurement  aux  acci¬ 
dents  aigus,  des  prodromes  locaux  dans  le 
membre  inférieur  gauche  :  ni  crampes  muscu¬ 
laires,  ni  fourmillements,  ni  claudication  in- 
lermillenlo  ;  elle  cadrerait  bien  avec  l’unilatéra- 
lilé  stricte  des  troubles  circulatoires.  Pourtant, 
a.  priori,  elle  ne  va  pas  avec  le  début  insi¬ 
dieux  des  manifestations  périphériques,  l’em¬ 
bolie  dans  un  membre  se  révélant  le  plus  sou- 
\ent  par  une  douleur  à  début  brusque,  inopiné, 
el  d’inlensité  très  grande  dans  le  segment  at- 
leinl.  11  est  vrai  que,  dans  le  cas  présent,  l’em- 
liolus,  si  tant  est  qu’il  existe,  a  dû  s’arrêter  dans 
une  artériole  de  petit  calibre,  ce  qui  peut  expli¬ 
quer  la  faible  importance  des  symptômes  ini- 
li.'iux.  D’ailleurs,  sans  plus  discuter,  je  cherche 
à  savoir  si  cet  homme  a  des  raisons  de  faire 
une  embolie  artérielle,  c’est-à-dire  s’il  est  at¬ 
teint  d’une  cardiopathie.  Or,  j’apprends  qu’à 
l’Age  do  8  ans  peut-être,  mais  certainement  à 
l’Age  do  17  ans,  il  a  été  atteint  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Sa  deuxième  crise  a  duré  trois 
mois  ;  elle  a  été  traitée  par  le  salicylate  de  soude; 
elle  aurait  laissé  comme  séquelle  une  insuffisance 
mitrale.  A  cause  de  sa  lésion  cardiaque,  M.  Z..., 
qui  se  destinait  à  l’industrie,  a,  sur  l’avis  de  son 
médecin,  choisi  un  métier  plus  sédentaire  : 
celui  d’employé  de  banque.  Cependant,  au  con¬ 
seil  de  révision,  où  il  avait  signalé  sa  cardiopa¬ 
thie,  il  a  été  pris  bon  pour  le  service  armé.  Il 
a  fait  sans  encombres  son  temps  dans  l’infan¬ 
terie  alpine.  Il  a  été  mobilisé  comme  sergent 
d’infanterie  en  1914;  a  pu  faire  sans  peine  les 
marches  des  premiers  mois  de  la  guerre  et  a 
été  blessé  sérieusement  à  l’épaule  droite  en  Oc¬ 
tobre  1914.  Il  a  terminé  la  guerre  à  l’arrière. 
Depuis  la  démobilisation,  il  n’a  jamais  ressenti 
do  troubles  cardiaques.  Il  a  pourtant  un  peu 
d’essouftloment  à  l’effort  et  des  palpitations  s’il 
mange  trop  copieusement. 

Colle  anamnèse  me  pousse  à  examiner  le 
iii'ur,  le  conslale  alors  l’existence  d’un  rétré¬ 


cissement  mitral  pur  indiscutable,  caractérisé 
par  un  frémissement  cataire  présystolique,  et,  à 
la  pointe,  un  roulement  diastolique  des  plus 
nets,  surtout  en  position  de  décubilus  latéral 
gauche,  avec  renforcement  présystolique,  sans 
souffle  systolique  apexien  surajouté  et  sans  dé¬ 
doublement  du  second  bruit.  La  découverte  de 
ce  rétrécissement  mitral  pur  signe  la  nature 
embolique  du  sphacèle  du  gros  orteil  de  mon 
client. 

D’autre  part,  l’existence  de  cette  embolie 
nous  avertit  qu’il  s’est  produit  au  niveau  du 
cœur  gauche,  vraisemblablement  dans  l’oreil¬ 
lette,  et  jilus  exactement  dans  les  replis  de 
l’auricule,  une  thrombose  localisée,  dont  un 
fragment  s’est  détaché.  Cette  thrombose  est 
secondaire,  comme  nous  l’ont  appris  A'aquez  et 
Lutembacher,  à  une  endocardite  pariétale  su¬ 
baiguë  en  rapport  avec  une  infection  atténuée, 
ce  qui  nous  explique  bien  qu’elle  puisse  naître, 
comme  ici,  en  dehors  de  toute  stase  et  de  toute 
insuffisance  cardiaques  manifestes. 

L’origine  de  cette  infection  m’échappe.  On 
ne  relève  dans  les  antécédents  rapprochés  de 
ce  sujet  aucune  angine,  aucune  grippe,  aucune 
maladie  infectieuse  ;  il  n’a  pas  eu  de  plaies  in¬ 
fectées,  de  furoncles,  de  dermatose  suppurée 
quelconque;  on  ne  lui  a  fait  aucune  interven¬ 
tion  dans  la  bouche,  le  nez  ou  les  oreilles...  Il 
n’a  d’ailleurs  jamais  eu  l’impression  d’avoir  de 
la  fièvre  et  n’a  pas  pris  sa  température. 

Quant  à  sa  thrombose  intracardiaque,  elle  ne 
trouble  en  rien  ses  contractions  cardiaques. 

Tous  ces  faits  sont  d’accord  avec  ce  que  l’on 
observe  d’habitude  dans  les  embolies  artérielles 
du  rétrécissement  mitral. 


Le  nnoNosTre  local  —  celui  de  l'embolie  — 
est  ici  très  favorable.  L’escarre  s’est  éliminée  et 
l’orteil  a  repris  un  aspect  presque  normal;  son 
étal  ne  fera  que  s’améliorer. 

Vour  ce  qui  est  du  rétrécissement  mitral,  le 
pronostic  est  au  contraire  réservé.  Nous  avons 
eu  ia  preuve  de  l’existence  d’un  processus  endo- 
cardilique  emboligène  latent.  D’aülres  embo¬ 
lies  peuvent  se  produire,  peut-être  plus  impor¬ 
tantes  ou  de  siège  moins  favorable,  qui  risquent 
de  faire  de  cet  homme  un  infirme  —  un  hémi¬ 
plégique  par  exemple  —  ou  de  lui  ravir  la  vie. 
Il  n’est  cependant  pas  rare  do  voir  des  embolies 
au  cours  du  rétrécissement  mitral  ne  jamais  se 
reproduire.  Nous  avons  le  droit  do  compter  sur 
celle  heureuse  éventualité  chez  cet  homme, 
calme,  soucieux  do  son  hygiène  et  dont  la  lé¬ 
sion  mitrale  paraît  encore  parfaitement  com¬ 
pensée. 

* 

*  * 

Le  traitement  doit  être  ici  surtout  prophylac¬ 
tique.  Je  prescris  : 

A.  Contre  les  hémorroïdes  et  les  hémorra¬ 
gies  ANO-RECTALES  : 

a)  Une  alimentation  légère,  sans  épices,  sans 
gibier,  sans  fromages  fermentés,  sans  œufs, 
sans  boissons  alcoolisées,  etc. 

b)  La  prise  de  dix  gouttes,  deux  fois  par  jour, 
iValcoolalure  de  marrons  d’Inde. 

B.  Contre  la  thrombose  cardiaque  et  a  cause 
DU  rétrécissement  mitral  : 

a)  Une  vie  calme,  régulière;  l’absence  d’efforts. 

b)  Une  désinfection  rigoureuse  de  tous  les 
foyers  d’infection  secondaire  (angines,  rhinites, 
caries  dentaires,  etc). 

e)  La  prise  pondant  dix  jours  par  mois  ;  a) 
d’un  vaccin  polymicrobien  à  ingérer,  pendant 
trois  mois  consécutifs;  (?)  puis,  celle  de  pilules 
de  coltargol  de  deux  centigrammes  à  la  dose  de 
li'ois  (lar  jour. 
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VARIÉTÉS  I NFORMATIONS 


L’avion  «  sanitaire  » 
dans  le  grand  Nord  Canadien 


La  Presse  Médicale  a  maintes  fois  entretenu 
ses  lecteurs  des  services  immenses  rendus  par 
l’avion  aux  blessés  des  opérations  de  police  sur 
les  confins  du 


cossivemout  une  zone  sub-arctique  de  forêt 
vierge,  puis  soudain  une  nouvelle  immensité  de 
nudité  absolue,  région  sans  arbres  «  Barren 
Land  ». 

Les  fleuves  Youkon,  Mackensie,  Churchill  sont 
les  artères  principales  ;  d’innombrables  cours 
d’eau  et  lacs  se  rattachent  à  ces  voies  évacua- 
trices  des  eaux. 

Dans  la  partie  forestière  errent  environ  15.000 


les  services  de 
tous  ordres  ren¬ 
dus  par  ce  merveilleux  moyen  de  transport. 

* 

*  * 

Les  régions  septentrionales  du  Canada  englo¬ 
beraient  neuf  à  dix  fois  la  superficie  de  la 
France,  elles  s’étendent  du  Labrador  à  l’Alaska. 
Ce  pays,  en  allant  vers  le  Nord,  comprend  suc- 


.  1 


Indiens  Peaux-Rouges;  dans  la  terre  nue,  dix 
milliers  d’Esquimaux,  quelques  centaines  de 
trappeurs  blancs,  prospecteurs  trafiquants  en 
fourrure,  quelques  escouades  de  la  fameuse 
gendarmerie  à  cheval,  quelques  ministres  an¬ 


glicans,  une  centaine  de  missionnaires  Oblals  de 
Marie-lminaculéc,  voilà  toute  la  population  de 
ces  immensités,  une  Ame  environ  par  250  ki¬ 
lomètres  carrés.  Le  froid  immobilise,  huit  à 
neuf  mois  par  an,  l’eau  des  lacs  et  des  rivières, 
le  thermomètre  baisse  jusqu’à  60  degrés  centi¬ 
grades  au-dessous  de  zéro. 

Dans  ces  déserts,  pas  d’autres  ressources  ali¬ 
mentaires  que  les  produits  de  la  chasse  ou  de 
la  pèche.  Le  ca¬ 
ribou,  renne  sau¬ 
vage,  est  le  roi 
des  terres  dénu¬ 
dées  ;  il  va,  se¬ 
lon  l’allernative 
des  saisons,  des 
bords  de  l’Océan 
glacial  aux  li¬ 
sières  des  forêts, 
par  centaines  de 
mille,  distribuant 
aux  chasseurs 
sauvages  qui  le 
rencontrent  sa 
chair  pour  nour¬ 
riture,  sa  peau 
pour  vêtement  et 
logement,  sa  ra¬ 
mure  et  ses  os 
pour  outils  do 
travail  et  instru¬ 
ments  de  pêche, 
’fant  que  la  trihu 
humaine  peut 
suivre  la  trihu 

hien-être  est  as¬ 
suré;  que  le  ca¬ 
pricieux  troupeau 
disparaisse,  voilà 
la  faim  et  la  mi¬ 
sé  r  e  installées 
pour  longtemps.  Hornby,  le  grand  explorateur 
scientifique  de  ces  régions,  périt  ainsi  durant 
l’hiver  1920-1927,  avec  deux  jeunes  gens  de 
la  haute  lignée  anglaise;  installés  au  fort  de 
l'hiver,  à  l’extrémité  du  grand  lac  des  Esclaves, 
les  exploraleurs  comjitaient  sur  les  caribous, 
d’habitude  nombreux  en  ces  parages;  les  cari¬ 
bous  ne  se  montrèrent  point  et  les  trois  hommes 
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succoinlicToiit,  iri,  clans  les  affres  do  la  faim,  ré- 
(iigeanl  jusciirau  boni  un  Iraguiue  journal  do 
souffrances. 

l’armi  les  Knfanls  des  bois  on  des  Terres 
unes,  circule  le  missionnaire,  la  robe  noire, 
ponssanl  son  alidade  do  cliiens  dans  les  sen- 
liers  torliieux  Iracés  par  l'Indien  ou  par  les 
fauves,  licfeiidanl  son  traîneau  contre  les  asp6- 
rilf'S  du  sol  (.'lard,  allumant  ses  grands  feux  le 
soir  au  cami)onient,  creusant  pour  la  nuit  sa 
fosse  de  neige  ])our  s’y  endormir  aux  hurle¬ 
ments  des  loui)s.  La  vie  dans  ce  grand  Nord 
est  singuliôronient  dure  pour  les  hommes  vi¬ 
goureux  et  bien  portants,  ipiellos  difficultés 
pour  le.s  malades  et  les  blessés  I 

Heureusement,  do  nos  jours,  l’avion  est  là. 
Avions  du  gouvernement,  avions  des  Compa- 
gides  minières  exécutant  des  recherches  géolo- 
gi(iucs  ou  ravitaillant  les  camps  de  pionniers, 
survolent  ces  terres  désolées,  affrontant  d’un 
C(eur  résolu  les  tempêtes  de  neige,  les  diffi¬ 
cultés  d’atterrissage  sur  les  étendues  inégales, 
cahoticiues  ou  d’amerissage  sur  des  eaux  qui 
peuvent  être  glacées,  affrontant  la  brume  sur¬ 
tout,  Iirumc  opaque  du  grand  Nord  qui  masque 
les  eaux,  enrobe  les  collines,  mal  aidés  par  des 
boussoies  qu’affole  le  voisinage  du  pôle  magné- 
ticpie. 

L’avion  de  surveillance  gouvernementale  ou 
do  rendement  commercial  n’hésite  pas  à  se 
transformer  en  avion  sanitaire.  Nombre  des  hé¬ 
roïques  missionnaires  et  do  leurs  ouailles  ont 
été  sauvés  par  l’avion.  Voici  quelques  histoires 
récentes. 

Le  l’ère  Binanié,  jeune  missionnaire  belge, 
peinait  à  la  mission  côtière  do  Lettio-Ilarbour; 
comme  la  famine  tiraillait  les  entrailles,  le  Père 
lliuamé  jiart  pour  la  chasse  au  plioque;  un  de 
ses  jiieds  se  gèle,  la  gangrène  se  manifeste;  il 
fallait  aller  vers  le  Sud  à  la  recherche  d’un  chi¬ 
rurgien;  le  plus  proche  résidait  à  un  millier  de 
kilomètres;  le  Père  Binamé  était  dans  un  état 
dos  plus  graves  et  son  guide  indien  s’ajjprôtait 
à  bientôt  l’ensevelir,  t'n  avion  passa,  i)rit  à  son 
liord  le  moribond,  rem|K)rta  à  Eilmonlon,  le 
cliiriirgien  intervint  et  put  bientôt  renvoyer  le 
Père  impatient  à  ses  chers  Esquimaux. 

S(i‘ur  Françoise,  une  de  cos  admirables  Sœurs 
grises  canadiennes  qui  partagent,  depuis  18C7, 
la  vie  aventureuse  et  précaire  des  Oblats  do 
Marie-Inuuaculéc  et  de  leurs  sauvages,  est  at- 
teinlc  d'une  crise  d’appendicite  suraiguë;  elle 
est  à  2.000  kilomètres  de  tout  secours  chirur¬ 
gical.  1,0  signal  d’appel  est  aperçu  jiar  un  hy¬ 
dravion  au  point  du  jour.  La  nuit  suivante,  la 
s(eur  était  opérée  à  2.000  kilomètres  de  là  et 
revint  bientôt  reprendre  sa  rude  tAcho. 

En  vieux  Père  breton,  depuis  trente-six  ans 
aux  Missions  polaires,  est  atleint,  à  Providence, 
sur  le  Mackenzie,  au  nord  du  grand  lac  des 
Esclaves,  de  phénomènes  urinaires  des  plus 
douloureux  et  des  plus  inquiétants;  le  poste  de 
T.  S.  F.  le  plus  proche  se  trouve  à  250  kilo¬ 
mètres;  doux  sauvages  y  sont  dépêchés  en  canot 
contre  forte  réconqiense;  ils  rament  jour  et 
nuit;  ils  débaniuont  au  poste,  de  télégraphe; 
un  S.  Û.  S.  est  lancé.  Deux  heures  plus  tard 
un  avion  attardé  dans  le  Barren  Land,  et  dont 
le  récepteur  do  fortune  avait  perçu  l’appel 
éploré,  se  pose  en  rade  de  Providence,  enlève 
le  Père,  le  transporte  à  700  kilomètres  de  là  à 
((  Port-Smith  »  où  un  médecin  put  pratiquer 
l’opération  évacuatrice  qui  fut  complétée  quel¬ 
ques  mois  plus  tard  en  France  par-  l’opération 
radicale,  et  le  Père  est  aujourd’hui  au  milieu 
,  de  ses  sauvages,  grâce  à  l’avion. 

J  La  nuit  du  25  Février  1930,  la  vaste  école 
j  industrielle  indienne  dé  Cross-Lalvo  en  Saskat- 
I  chevan  juend  feu;  en  quelques  minutes  l’em¬ 


brasement  est  complet  et  tout  l’édifice  n’est 
bientôt  qu’un  amas  de  braise  rouge.  La  Supé¬ 
rieure  des  Sœurs  missionnaires  et  12  enfants 
ont  disparu  dans  cette  braise.  Les  échappés 
sont  là,  en  costume  de  nuit,  par  45"  au-dessous 
de  zéro;  une  religieuse  a  l’épine  dorsale  cassée, 
une  autre,  les  jambes  broyées,  une  troisième,  la 
ligure  et  les  membres  brûlés;  pas  d’autres  abris 
(pie  de  misérables  étables  de  xilanche.  Un  traî¬ 
neau  court  annoncer  le  malheur  à  80  kilomètres 
de  là.  Le  lendemain,  un  avion  du  gouverne¬ 
ment  canadien,  bourré  de  provisions  et  portant 
Mgr  Ciiarbelois,  vicaire  apostolique  du  diocèse, 
parvient  à  Cross-Lake,  enlève  les  Sœurs  blessées 
avec  une  gardienne  et  va  les  déposer  à  300  ki¬ 
lomètres  plus  loin,  à  l’hôintal  de  «  Le  Pas  ». 

Lhio  sauvagesse  de  Pikwctany  agonisait  de- 
])uis  trois  jours  dans  d’incoercibles  douleurs 
d’enfantement.  Un  message  avertit  l’aérodrome 
gouvernemental  du  lac  Cormoran.  Un  avion 
vient  cueillir  l’Indienne  que  personne  ne  peut 
accompagner,  la  couche  dans  la  carlingue,  et 
vole  vers  le  Pas;  en  raison  du  ronflement  du 
moteur,  le  pilote  n’entend  point  ce  qui  se  passe 
derrière  lui;  à  un  moment,  s’étant  retourné, 
il  voit  la  maman  élever  dans  ses  bras  un  joli 
nouveau-né.  La  population  de  Le  Pas  dénomme 
ce  fidur  chasseur  Lindy  (Lindberg),  et  ce  fut 
Lindy  (pie  Mgr  Charbelois  inscrivit  sur  le  re¬ 
gistre  do  baptême,  à  côté  du  nom  de  saint 
donné  à  l’enfant  des  airs. 

L’avion  complète  son  œuvre  de  protection 
des  Indiens  et  de  leurs  missionnaires,  en  appor¬ 
tant  la  subsistance  au  camj)  do  faméliques,  en 
leur  indiquant  où  ils  trouveront  dos  phoques, 
des  ours  blancs,  des  baleines,  des  morses,  des 
('  caribous  »,  en  leur  dénonçant,  aussi  dès  l’ori¬ 
gine,  ces  incendies  de  forêts  qui  transforment 
en  quelques  jours  des  collines  et  dos  plaines  hé¬ 
rissées  d’arbres  en  des  zones  désertiques  et  sté¬ 
riles. 

L’aviateur  est  vraiment  l’ange  tutélaire  de 
ces  contrées  de  la  faim  et  du  froid.  En  fait,  les 
premiers  avions  furent  regardés  par  les  sau¬ 
vages  comme  des  êtres  surnaturels,  dos  «  es¬ 
prits  ». 

Des  Indiens  chrétiens  interprétèrent  ainsi  le 
bruit  et  l’apparition  de  l’oiseau  métallique. 

—  Ah!  il  avait  bien  raison,  Alaiar,  notre 
Craiifl  Père  (Mgr  Turquotil),  de  nous  dire  qu’à 
la  lin  du  monde  les  anges  viendraient  avec  des 
trompettes.  En  voici  un  !  Et  tous  de  tomber  à 
genoux  et  de  se  recommander  au  Grand  esprit 
Bon  en  attendant  la  mort. 

Une  femme  esquimaude  do  la  baie  d’IIudson 
se  montra  moins  timide.  Veuve  depuis  peu,  elle 
accomplissait  avec  ses  enfants,  sur  une  île  so¬ 
litaire,  les  rites  païens  de  la  purilication  des 
morts,  lorsque  le  premier  avion  fondit  sur  l’île 
même  qu’il  voulait  jjhotographier  de  près.  La 
femme  croit  que  c’est  l’esprit  de  son  mari  qui 
revient;  elle  saisit  le  fusil  encore  chargé  par  les 
soins  de  celui-ci,  épaule,  vise  et  «  pan  »  sur  l’es- 
])rit  du  mari.  Les  idombs  grêlèrent  contre  le 
fuselage  et  criblèrent  la  casquette  du  photogra- 
lîhe  penché. 

P.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  Fédération  médicale  belge,  qui  groiqw  45 
unions  professionnelles  médicales,  a  tenu  une  réu¬ 
nion  exiraordinairc  à  Eupen  et  à  Malmédy,  à  l'oc¬ 
casion  de  la  Semaine  de  l’eau. 


ESPAGNE 

Le  collège  médical  de  Valence  a  réélu  comme 
président  M.  Cortès  Pastor.  Les  membres  du  col¬ 
lège  de  Valence  et  de  la  province  sont  au  nombre 
de  1.000. 

ÉTATS-UNIS 

Du  11  au  15  Septembre  aura  lieu,  à  Chicago,  le 
congrès  américain  de  thérapeutique. 

Pour  tout  renseignement  s’adresser  au  secrétaire 
de  F  American  Congross  of  Physical  Therapy,  30, 
North  Michigan  Avenue,  Chicago. 

HOLLANDE 

L’Association  générale  pour  l’étude  de  la  méde¬ 
cine  sociale  des  Pays-Bas  a  tenu,  à  Amsterdam,  sa 
séance  annuelle.  M.  Carol  a  parlé  des  infections 
communes  à  l’homme  et  aux  animaux  ;  en  particu¬ 
lier  du  Iriohophylon  flaviformc-album,  transmis  à 
l’homme  par  le  bœuf  et  les  autres  animaux  domes¬ 
tiques.  M.  llammer  a  jjarlé  également  des  moits 
subites  dont  les  causes  principales  seraient  l’arté¬ 
riosclérose  coronaire  et  la  syphilis  aortique. 

POLOGNE 

M.  Latkowski,  professeur  de  pathologie  interne, 
vient  d’être  élu  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Cracovie. 


M.  Erbrich,  professeur  d’oto-rhino-laryngologie, 
est  nommé  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Var- 


Unc  commission  permanente  d’arbitrage  a  été 
ciééc  entre  les  médecins  et  les  caisses  d’assuran¬ 
ces  de  Pologne.  Le  ministre  de  la  Justice,  vice-pré¬ 
sident  de  la  diète  polonaise,  Stanislaw  Car,  la  pré- 


Dans  un  récent  numéro  du  Journal  officiel  de 
Varsovie  ont  été  publiés  les  résultats  de  la  colla- 
boiation  scientifique  et  artistique  entre  la  Pologne 
et  la  Yougoslavie. 


Livres  Nouveaux 

L’ultra-violet,  la  lumière  solaire  et  artificielle, 
l’infra-rouge,  par  J.  Aimaud  et  IL  Dausset, 
5“  édition  (Expansion  Scientifique  Française). 
1  vol.  de  300  p.,  avec  54  fîg.  —  Prix:  25  fr. 

Le  succès  de  cet  ouvrage  est  tel  que  voici,  en 
cinq  ans,  la  5"  édition  qui  paraît. 

C’est  qu’il  s’agit  ici  d’un  volume  où  les  sijécia- 
lisles,  et  surtout  les  praticiens,  trouvent,  claire¬ 
ment  présentées,  toutes  les  notions  qu’il  importe 
<lü  connaître  sur  ces  agents  thérapeutiques  aujour¬ 
d’hui  si  réputés  que  sont  les  U.-V.,  la  lumière  .so¬ 
laire  ou  artificielle,  les  I.-B. 

Certes,  la  partie  théorique  n’est  pas  négligée; 
elle  renferme  tout  ce  qu’il  importe  de  savoir,  mais, 
dans  un  esprit  cssenlicllemenl  thérapeutique,  ce 
sont  les  questions  d’appareillage,  et  de  technique 
surtout,  qui  dominent. 

A.  et  D.  passent  en  l'cvuc  les  différents  procédés 
d’application  avant  de  consacrer  une  part  imxror- 
lanto  aux  indications  thérapeutiques  qui,  au  cours 
des  dernières  années,  so  sont,  il  est  vrai,  peu  modi¬ 
fiées,  car  s’il  est  vrai  que  «  la  science  des  radiations 
qui  a  fait  en  quelques  années  des  pas  de  géant  est 
bien  obligée  de  marquer  le  pas  on  no  fait  plus 
que  perfectionner  ce  que  les  chercheurs  do  la  pre¬ 
mière  heure  ont  trouvé  presque  d’emblée  ». 

Mokel  Kahn. 

lonothérapie  électrique  et  haute  fréquence, 
par  F.  Fiksohi  (Vigot  frères).  1  vol.  de  159  p., 
avec  97  lig. 

Cet  ouvrage  est,  avant  tout,  un  «  précis  de  tech¬ 
nologie  électrique  »  simxjlc,  clair,  précis,  sans  for- 
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mules  mathémaliqucs  ardues,  où  F.,  sans  s’alla- 
quer  à  la  lliéorio,  a  cherché  à  expliquer  le  fonc- 
lionncmeiil  des  appareils  ulilisés  en  élootrolhéra- 
pie  par  «  l'analogie  qui  existe  entre  les  phénomè¬ 
nes  électriques  et  hydrauliques  ». 

Après  les  notions  élémentaires  d’électricité  cl 
des  principales  lois  qui  interviennent  dans  l’inter¬ 
prétation  de  l’ionolhérapie,  F.  passe  en  revue  les 
différents  modes  de  courants,  et  insiste  notamment 
sur  les' courants  de  haute  fréquence  ;  il  étudie  les 
principales  actions  physiologiques  de  ces  courants. 

Le  côté  pratique  n’est  pas  négligé,  et  F.,  qui 
s’adresse  surtout  à  des  dentistes  et  stomatologistes 
pour  qui  est  rédigé  cet  ouvrage,  a  décrit  «  toute 
la  technique  opératoire  qui  se  rapporte  à  l’iono- 
Ihérapic  électrique  cl  aux  courants  de  haute  fré¬ 
quence  j)  à  l’usage  de  ces  spécialistes. 

Morel  Kaun. 


Livres  Reçus 


1088.  Hygiène  des  goutteux  et  des  rhumati¬ 
sants,  par  U.-.I.  WiassEMiAon  cl  F.  Françon.  1  vol.  de 
118  p.  (G.  Doiti  cl  Cic,  éditeurs).  —  Prix  :  12  fr.ancs. 

1089.  L’interférométrie  en  clinique,  pur  A.  Du- 
nijpT.  1  vot.  de  204  p.  avec  fig.  et  1  planche  en  cou¬ 
leurs  (G.  Doin  cl  Cic,  éditeurs).  —  Prix  :  28  francs. 

1090.  Les  problèmes  biologiques.  II.  La  thy¬ 
roïde,  par  L.  «LARcuAnii,  11.  Penan  et  II.  SiMOANcr. 

1  vol.  de  400  p.  (Les  Presses  Universitaires).  —  Prix  : 
75  francs. 

1091.  Hygiène  et  diététique  du  diabétique,  par 
IIEMU-  ScHWAn.  1.  vol.  de  128  p.  (G.  Doin  et  Cic,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  12  francs. 

1092.  Bewertung  der  Ovarialtherapie,  par 
EuNs-r  LAQiiiiun,  G.  A.  WAONnn,  R.  von  i>i:n  Vemiiîn. 
1  vol.  de  108  p.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  ü  m. 

1093.  Hygiène  du  constipé,  par  V.  PAucnii-r  et 
11.  Gaiciiliixcur.  1  vol.  de  82  p.  (G.  Doin  cl  Cic,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  12  francs. 

1094.  Hypertrophie  du  thymus  et  états  thy- 
molymphatiques,  par  Georges  Mouriquam)  et  Mar¬ 
cel  ISerniieim.  1  vol.  de  50  p.  avec  4  planches  (G.  Doin 
et  Cic,  éditeurs^  —  Prix  :  20  francs. 

1095.  La  maladie  et  l'homme,  par  George  Dra¬ 
per.  1  vol.  de  3ÜG  p.  avec  57  fig.  (G.  Doin  cl  Cic,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  35  francs. 

109(5.  Infection  intestinale  et  colibacilloses 
urinaires,  par  11.  (Jaehi.iager.  1  vol.  de  152  p.  (G. 
Doin  et  Cic,  éditeurs).  —  Prix  :  18  francs. 

1097.  Essai  sur  la  psychologie  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  par  R.  Rokce.  1  vol.  de  144  p 
(Ubrairic  Le  François).  —  Prix  :  20  francs. 

1098.  L’œdème  aigu  du  poumon,  par  Eu.  Doo- 
MER.  1  vol.  de  08  p.  (G.  Doin  et  Cic,  éditeurs).  —  Prix  ; 
20  francs. 

1099.  Handbuch  der  gesamte  Unfallheil- 
kunde,  par  F.  Komg  et  G.  Magaus.  1  vol.  de  128  p. 
(F.  Enkc),  Stnllgarl.  —  Prix  :  10  m.  20. 

1100.  Medizinische  Praxis.  Rand  XIV.  Elektro- 
kardiographie  für  die  arztliche  Praxis,  iiar 
Ericii  lioREN.  1  vol.  dc  1Ü2  p.  avcc  91  fig.  (Th.  Stein- 
/top/),  Dresden  und  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  12  in.; 
relié,  13  in.  50. 

1101.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesell- 
schaft  für  KreislaufEorsohung,  V,  par  Rruno 
Kisgii,  3G2  p.  avec  95  fig.  (77i.  Sleinkopj),  Dresden  und 
Leipzig.  —  Prix  :  20  m. 

1102.  Le  système  nerveux  de  la  vie  végéta¬ 
tive,  par  D.  Damei.orouj.  1  vol.  dc  110  p.,  avec  74 
fig.  en  noir  et  en  couleurs  (G.  Doin  cl  C*°,  éditeurs).  — 
Prix  :  30  fr. 

1103.  Reinterventi  operativi;  patologia  e  cli- 
nioa,  par  G.  Razzauoai.  1  vol.  de  93Ü  p.,  avec  026  fig. 
(Cappelli,  édileur),  Rolognc.  —  Prix  :  120  lires. 

1104.  Causes  et  conséquences  de  l’heureuse 
évolution  de  la  mortalité  dans  le  monde 
L’avenir  de  la  France,  par  G.  Valot.  1  vol.  de  1G8 
p.,  avee^o  fig.,  et  3  tableaux  [N.  Maloinc,  éditeur).  — 

1105.  Etude  critique  du  régime  spécial  de  la 
zone  de  Tanger,  'l'omis  I,  D»  partie.  Constitution. 
Administration.  Finances.  Budget.  Travaux 
publics,  par  Alriioase  Méaard,  1  vol.  de  42G  p.  (E<fi- 
lions  Diternnlioiiales),  Tanger.  —  Prix  :  30  fr. 

IIOG.  Instruction  pratique  sur  la  défense  pas¬ 
sive  contre  les  attaques  aériennes  (Ministère  de 
rinlérieur.  Direction  dc  la  Sûreté  générale).  1  vol.  de 
94  p.  (Cliarles-I.aimuzeUc  cl  C®,  éditeurs).  —  Prix  : 

1107.  Morale  professionnelle  de  l’infirmière 
(2yMlilion),  par  M"®  CnAVTAi..  1  vol.  de  201  p.  (.4.  Poi- 

1108.  Essai  d’une  philosophie  médicale  ou 
considérations  philosophiques  sur  la  méde¬ 
cine,  par  Pinel-Maisonael-ve.  1  vol.  de  192  p.  (/V.  Ma¬ 
loinc,  édileur).  —  Prix  ;  12  francs. 


1109.  Le  Décalogue  de  la  santé  (4®  édition),  pur 
P.  Carton.  1  vol.  de  48  p.  (A.  Maloine,  éditeur. 

1110.  La  culture  des  tissus,  par  Bonis  Eennussi. 
1  vol.  do  230  p.  avec  95  fig.  (Gaulhier-Villars  et  C*®.  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  45  francs. 

1111.  La  régénération  et  les  problèmes  de  la 
morphogénèse,  par  Marcel  Aiieloos.  1  vol.  de  253  p. 
avec  54  fig.  {Gaulhier-Villars  et  C‘®,  éditeurs).  —  Prix  : 
50  francs. 


Université  de  Paris 


Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éleo- 
trologie  médicales  {organisé  avec  la  coUaboralion 
des  médecins  éleclroradiologisles  des  hôpitaux  de  ,  Paris). 
—  Un  enseignement»  de  la  radiologie  et  de  l’électro- 
logic  médicales  est  fait  à  la  Faculté  dc  Médecine  et  è 
l’Institut  du  radium  sous  la  direction  des  professeurs 
Regaud  et  Strohl  et  dc  MM.  Zimmern,  agrégé  h  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  ;  Ledoux-Lebard,  chargé  dc  cours  de 
radiologie  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  et  .1.  Be¬ 
lot,  électroradiologistc  des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins 
français  et  étrangers  des  coiiiimssanCes  tiicoriqui;»,,  prati¬ 
ques  et  cliniques  dc  radiologie  et  d’électrologie.  11  corn- 

1“  Un  enseignement  constitué  par  un  cours,  des  dé¬ 
monstrations  et  exercices  pratiques  et  des  stages  dans 
certains  services  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du  certi¬ 
ficat  d'études  préparatoires  dc  radiologie  et  d’élcctrolo- 
gic  médicales  de  l’Université  de  Paris. 

■  2°  Un  stage  de  perfectionnement  ultérieur,  donnant 
ilroit,  après  examen,  au  diplôme  de  radiologie  cl  d’élcc- 
Irologie  médicales. 

L  -  CeRÏIEICAT  d’études  PnÉl'ARAIOlRES  de  radiolo¬ 

gie  ET  d’électroi.ogie  MÉDICALES.  —  Cct  enseigne¬ 
ment,  d’une  durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réservé 
aux  docteurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine 
ayant  terminé  leur  scolarité.  —  Il  est  divisé  en  trois 
parties  : 

Première  parlie  :  Physique  des  rayons  X  ;  technologie  ; 
radio.Tctivité  ;  radiodiagnostic  ;  décharges  dans  les  gaz  ; 
ionisation  ;  propriétés  fondamentales  des  rayons  X  ; 
rayonnement  secondaire  ;  tubes  îi  rayons  X  ;  mesures  ; 
appareillages  ;  radioactivité  cl  corps  radioactifs  ;  radio- 
diagnostic. 

Deuxième  partie  :  Radiophysiologic  ;  rocnlgenlhéra- 
pie  ;  curiethérapie  ;  effets  biologiques  des  rayons  X  et 
des  corps  radioactifs  ;  technologie  des  rayons  X  et  des 
corps  radioactifs  appliquée  à  la  thérapeutique  ;  radiothé¬ 
rapie  des  affections  cancéreuses  ;  radiolliérapic  des  affec¬ 
tions  non  cancéreuses  ;  accidents  de  la  radiothérapie  en 

Troisième  parlie  :  Elcclrologie  ;  phololhérapie  ;  no¬ 
tions  pliysiqncs  sur  les  courants  employés  en  élcclrolo- 
gie  ;  éleclrophysiologic  ;  élcclrodiagnoslic  clinique  ; 
éleclrolhérapic  ;  accidents  dc  l'élcctricilé  ;  pholohiolo- 
gie  ;  pliololhérapie  ;  ultra-violet,  etc. 

Pour  chacune  des  trois  parties  dc  renseignement  une 
affiche  ultérieure  fera  connaître  le  programme  détaillé, 
l’horaire  et  le  nombre  des  leçons,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  des  stages  cl  des  travaux  pratiques. 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidûment  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participe  régulièrement  aux  tra¬ 
vaux  pratiques  et  accompli  nu  sl.age  hospitalier,  pour- 
i-oiit  subir,  en  partie' ou  en  totalité,  un  examen  l'i  matiè¬ 
res  multiples.  Le  certificat  d'études  préparatoires  de  ra¬ 
diologie  et  d’éleclrologie  médicales  sera  délivré  aux  can¬ 
didats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

•  Le  cours  commencera  le  3  Novembre  1933,  .4  18  heu¬ 
res,  à  ramphilhéâtre  de  physique  dc  la  Faculté  de  Médc- 

II  aura  lieu  tous  les  .jours,  à  la  même  heure. 

Les  leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices  pra¬ 
tiques  et  stages  sont  réservés  à  ceux  qui  se  seront  fait 
inscrire  en  vue  de  roblenlion  du  certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  dc  :  un  droit  d’immatricii- 
lation,  GO  fr.  ;  un  droit  dc  bibliothèque,  40  fr.  ;  un  droit 
de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  250  fr.; 
un  droit  d’examen,  2.50  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  dc  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (guichet  n"  4),  de  14  è  IG  heures,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  Le  nombre  des  places 
est  limité. 

IL  —  DiDLÔME  de  RADIOLOGIE  ET  d’ÉLECTROLOGIE  MÉDl- 

■  CALES  DE  l’Université  de  Paris  (durée  :  deux  ans).  — 
Cet  enseignement  est  réserve  aux  docteurs  en  médccMic 
ayant  iiassé  le  certificat  d’études  prcparaloires  dc  radio¬ 
logie  et  d’éleelrologic  médicales.  Il  comprend  quatre 
slag(-p,  d'un  semestre  chacun,  accomplis  dans  certains 
services  désignés  spécialement.  A  la  suite  de  celle  pé¬ 
riode  dc  stage,  les  candidats  pourront  subir  un  examen 
coiiiprcnanl  :  1"  Une  interrogation  portant  sur  la  radio¬ 
logie  et  l'élelctrologie  médicales  ;  2"  La  présentation 


d’un  mémoire  (dactylographié  en  5  exemplaires)  ;  3’ 
Une  épreuve  pratique  ;  4°  Une  épreuve  clinique. 

Les  candidats  ayant  satisfait  ù  cet  examen  recevront 
le  diplôme  dc  radiologie  et  d’éleclrologie  médicales  dc 
l’Université  de  Paris. 

Les  candidats  an  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  10  heures,  avant  le  15  Octo¬ 
bre  de  cliaque  année. 

En  s’inscrivant  ils  devront  déposer  une  demande  indi¬ 
quant  les  services  où  ils  désirent  accomplir  leurs  stages. 

Les  stages,  d’une  durée  de  six  mois  chacun,  commen- 
eeroiil  le  l®r  Novembre. 

Les  droits  à  verser  sont  dc  :  2  droits  annuels  d’imma- 
trieulation  à  GO  francs,  120  fr.  ;  2  droits  annuels  de  bi¬ 
bliothèque  à  40  francs,  80  fr.  ;  1  droit  d'examen,  250  fr. 


Concours 


Internat  en  médecine  des  asiles  d'aliénés. 
—  Un  concours  pour  douze  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  titulaire  et  la  désignation  d’internes  provisoires  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  rinfirmerie  spé¬ 
ciale  des  aliénés  près  la  préfecture  de  police  cl  dc  l’hô- 
pilal  Ilenri-Uoussellc  (service  de  prophylaxie  mentale) 
s’ouvrira  à  Paris  le  lundi  IG  Octobre  1933. 

Le  nombre  des  places  mises  nu  concours  pourra,  si 
besoin  est,  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opéra- 

Lcs  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  dc  la 
Seine  (service  do  l’Assistance  départementale,  3°  bureau, 
annexe  Est  de  l’IIùtel  dc  Ville,  2,  rue  Lobau,  2°  étage, 
pièce  n”  227),  tous  les  jours,  dimanches  et  fêles  excep¬ 
tés,  dc  10  heures  à  12  heures  et  dc  IG  heures  à  17  heu¬ 
res,  du  IG  Septembre  1933  au  30  Septembre  inclus. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ministère  du  Tra¬ 
vail  :  Béconipcnsi's  jiour  propiigiiiule  i-ii  fiivi-iir  de  I.i 
Giiissc  natioiiiilu  des  relriiitcs  pour  lu  vieilliissi;  : 

Médaille  dc  brome  :  M.  Abruiid  (l’iiris),  Boiiu-t  (Mar- 
si-ilh-),  Combeiiiale  (Lille),  Labairière  (Amiens),  Micliaiix 
(l’ai-is),  MoiiliET  (Cacii),  Palet  (Lymi). 

Mentions  honorables  :  M.  Iloiinral  (Bôiie),  médecin 
eapilaiiic  Roiigelet  (Zarzis,  Tiiiiisi»-). 

Médaille  d’iioaneur  iie.s  Assudances  sociales.  —  Mé¬ 
daille  d'or  ;  M.  Miiiccl  Grille  (Belfort). 

Médecins,  chirurgiens,  spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  M.  Bémy  Néris, 
olo-rliiiio-laryiigologislc,  74,  rue  du  Roclier,  sera  à  Paris 
à  iiarlir  du  2U  Août  ;  M.  Renard,  oplitaliiiologisle,  2,  rue 
.losepli-Harra,  Paris,  présent  à  Paris  depuis  le  10  Aoôl  ; 
M.  Itelleiicoiilre,  oplilahuologisle,  3G,  rue  dc  Naples, 
Paris,  présent  eu  Août  et  Septembre  ;  M.  Ilamluirger, 
iiiédeciiie  générale,  G,  rue  Diifresnoy,  Paris,  préseiil  à 
Paris  du  5  .Août  au  20  Septembre. 

Congrès  national  des  Médecins  amis  du  vin 
de  France.  —  Nous  rappelons  que  le  Congrès  iiatio- 
iial  des  Médecins  amis  des  vins  de  France  se  tiendra  à 
Bordeaux  les  7,  8  cl  9  Septembre  proüliuiii. 

Pmnière  Journée  :  Jeudi  7  Septembre.  —  9  heures  : 
Faculté  de  Médecine,  séance  inaugurale,  communica- 
lioiis  scientifiques.  Il  heures  :  départ  en  autocar  pour 
la  région  du  Médoc  ;  arrêt  .4  Moiilis  et  .4  Listrac.  Déjeu¬ 
ner  au  château  Heyclicvclle.  Visites  des  Cliâteaiix-Lafilo 
et  Margaux.  Retour  à  Bordeaux  vers  19  heures.  Dîner 
libre. 

Deuxième  Journée  :  Vendredi  8  Septembre.  —  9  heu¬ 
res  :  Faeiillê  de  Médecine,  2“  séance  dc  travail.  Départ 
vers  11  heures  pour  Saint-Emilion.  Visilc  des  ciiriosilés 
archéologiques  de  la  ville.  Déjeuner.  Visite  des  grands 
crus  de  Saint-Emilion.  Retour  par  Pomcrol  et  Eronsac. 

Troisième  Journée  :  Samedi  9  Septembre.  —  9  licni'cs: 
Visilc  des  cliais  des  principales  maisons  dc  vins  dc  la 
place  de  liordcaux.  .Au  cours  de  celte  visite,  il  sera 
donné  tons  renseignements  utiles  sur  la  f.u;on  de  compo¬ 
ser  un  repas,  une  cave.  Part  dc  boire  le  vin,  etc.  11  heu¬ 
res  :  Départ  en  autocars  pour  le  pays  dc  Graves  cl  le 
Santernais.  Déjeuner  au  Châlcau-4qiiem  suivi  dc  la 
visite  des  grands  ctiàleanx  du  Sauteniais  cl  du  pays  dc 
Graves.  17  licnres  :  Retour  l'i  Bordeaux.  18  licnreB  ; 
Réception  par  la  Clianilire  de  Commerce  dc  Bordeaux. 
19  b.  30  ;  Banquet  de  clôture.  Soirée. 

Le  Goinilc  médical  dc  Bordeaux  organise  la  partie 
leeliiiiqiic  avec  la  collaboration  du  Comité  déparlcmen- 
lal  du  Vin  de  Bordeaux,  du  Syndical  des  Négocionts  dc 
Bordeaux,  dc  l'Office  National  du  Vin,  des  Chambres 
dc  Commerce  de  Bordeaux  cl  dc  Libourne,  etc. 

Les  prix  ont  été  fixés  pour  les  trois  journées  à  400 
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franrss  {)!n‘  personno.  Touli'foisi  pour  les  niddocins  de 
lioiilc’iuix  cl  (le  la  région  il  a  clé  établi  des  [»rix  compre- 
luml  la  parlicipalioii  aux  liamiiicls  cl  aux  excursions, 
mais  sans  logonicnl  :  25Û  francs  par  personne  pour 
ceux  qui  suivronl  la  lolalilé  du  Congrès  ;  de  150  francs 
par  personne  pour  ceux  qui  ne  voudronl  participer  qii’è 
une  seule  journée  (ce  dernier  prix  doimanl  droit  à 
assister  au  banquel  de  clôture). 

Pour  nous  iiermellre  rorganisalion  du  Congrès,  il  est 
in(Ii!<[)ensable  que  les  métlccins  tpii  désirent  y  participer 
envoient  avant  le  15  Aodl,  date  de  clôture  du  registre 
«rinscri[>lions,  leurs  adliésions  à  M.  l'agoucl,  secrétaire 
général  du  Congrès,  57,  cours  Clemenceau,  à  Bor¬ 
deaux,  Cjui  leur  enverra  un  bulletin  d’adhésion  particu¬ 
lier  qu’ils  voudront  bien  remplir  aussitôt  et  retourner 
accompagné  du  chètjue  du  montant  de  leur  participa¬ 
tion,  au  nom  de  M.  Cot,  trésorier  du  Congrès. 


Voyage  de  Noël  1933  sur  la  Côte  d  Azur  — 

comme  les  précédents,  par  la  Société  Médicale  du  Idlto- 
ral  médili'iranéen,  se  concentrera  à  Nice,  le  manp  20 
décembre. 


e  de  I 


e  Bornaine), 


1  médiéval  de  Boquebruiic, 
»  Martin,  Menton  et  le  cliàleaii  de  Grimaldi.  Après 
jour  à  Monaco  et  Mont(î-Car!o,  on  reviendra  à  Nice 
eaiili(‘U,  le  Caj)  lerral,  Viliefranche  et  le  Mont- 
.  —  be  samedi  51)  nécenibre,  journée  do  repr 
—  Puis  Ton  ira  visiter  Vene(!  et  ses  établissements 
’e,  Crasse  et  s<-s  fabriques  <1<;  parfums,  le  Cannel, 
Ife-Juan,  .Inaii-les-Pins,  le  Gap  d’Antibes,  Super- 
j  ([Kuiorama  des  Alpes).  —  Le  voyage  se  lei 


I 


VON  âges  organises 
ir  la  Société  Méilicale,  les  réceptions  de  Noël  l‘.)o5  sc- 
)nl  jiarticnlièremenl  brillantes.  Lu  outre,  le  Voyage 
isistera,  h',  jeudi  28  Décembre,  à  la  première  assem- 
ée  solennelle  de  rinslilut  international  d’études  des 
(lia lions  solaires,  terrestres  et  cosnii(iues,  récemment 
éé  par  la  Société  Médicale  du  Littoral. 

Deux  eV(Uirsions  facultatives  seront  placées  an  début 
à  la  lin  du  voyage,  pour  les  adhérents  qui  pourront 


un  nombre  siiflisant  de  voyng(‘urs  en  fait  la  demande. 

l/aecès  des  voyages  de  la  Soeiéié  Médicale  dn  Lilln- 
ral  (‘sl  oiiveil  îi  la  famille  des  médecins  el  aux  étudiants 
en  médecine.  Ces  \oyages  ont  [lonr  fd»jet  principal  de 
fain?  counaîliv  les  richesses  clinialiciues  et  tourisliipies 
d'ime  région  de  la  l'raMcc;  parliculièremenl  bien  douée; 

membres  roccasioii  de  réunions  amicab^s,  (|ui  consli- 
luenl  des  vacances  aussi  agréables  qn'inslructives.  On 
sait,  d  ailleurs,  avec  quels  soins  niinnlienx  soni  })ié.pa- 
rés  ces  itinéraires  coiiforlables,  dans  un  |)nys  mugn 
(pie,  oi'i  les  fél(‘s  somptuensi’s  allernent  lieurensi;mcnl 
avec  les  démons!  ral  ions  scienlilif|nes. 

I.es  adhérents  recevront  un  permis  ib;  parcours  indi¬ 
viduel  à  liemi-Inrif,  valable  en  toutes  classes,  du  15  Dé¬ 
cembre  au  \\  .lanvier.  Des  ari'éls  seront  autorisés  à 
Paris,  Lyon,  Avignon,  Arles  et  Marseille.  Le  droit  d’ins- 


criiJliori  un  voyage  est  de  100  francs  et  l’inscription  est 
ouverte  dès  à  présent.  Le  nombre  des  places  est  limité 
et  les  demandes  seront  examinées  dans  l’ordre  de  leur 
réception. 

Pour  avoir  des  renseignements  plus  complets  et  le 
programme  détaillé,  prière  d’écrire  au  secrétariat  de  la 
Société  Médicale  du  Littoral,  qui  répondra  gratuitement 
à  toutes  les  questions.  Lu  cotisation  pour  le  voyage  est 
fixée  à  1.000  francs  el  cette  somme  peut  être  payée  par 
nieiisiinlités  de  200  francs. 

Service  de  Santé  militaire.  —  Aumée  active.  — 
Par  décision  du  5  Août  11)53,  les  officiers  du  corps  de 
santé  sortant  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé 
re(.'oivcnl  les  affeclatioiis  suivantes:  MM.  les  médecins  lieu¬ 
tenants  :  .luillel,  lujpilal  militaire  d’instruction  Pcrcy  à 
ClamarL;  Evrard,  Impital  militaire  Bégin  a  Saint-Maïulc; 
Céraud,  liopilal  militaire  de  Toulouse  ;  Amigucs,  hôpital 
militaire  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  Simon,  hôpital  mlilaire 
d’inslniclion  Desgenelles  à  Lyon  ;  Boulin,  hôpital  mili¬ 
taire  d’inslruelion  Percy  à  Clamnrl  ;  Terver,  hôpital  mi¬ 
litaire  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  VVarler,  hôpital  militaire 
de  Strasbourg  ;  Dulïard,  hôpilal  militaire  de  Bordeaux  ; 
Bolol,  Iiôjjilal  militaire  Villemin  à  Paris  ;  Schneyder, 
troupes  du  Maroc  (volontaire)  ;  Bonnet,  157*^  rég.  d’arlil- 
b*rie  à  Nice  ;  Dupeyron,  28'-'  rég.  du  génie  à  Montpellier; 
Duguel,  salies  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nice  ; 
Labourean,  lii')pitai  militaire  d’iiiglruclion  Percy  à  Cla- 
mart  ;  Cliampsaur,  hôpital  militaire  Villemin  à  Paris  ; 
Daniel,  92*^  rég.  d’infanterie  à  Clermont-Ferrand  ;  Moli- 
nier,  troupes  du  Levant  (volontaire)  ;  Pelchot-Bacqué, 
500'“  rég.  d’artîlbirie  î'i  Fontainebleau  ;  Blot,  hôpital  mi¬ 
litaire  Villemin  h  l^aris  ;  Ferrari,  38“  rég.  d’infanterie  è 
Sainl-Elieime  ;  Clec’h,  10“  rég.  d'artillerie  à  Bennes  ;  Ga¬ 
zais,  troupes  du  Maroc  (volontaire)  ;  Bescanières,  hôpi¬ 
tal  militaire  Doniiniijue-Larrey  à  Versailles  ;  Giordan, 
1^^’  groupe  d’ouvriers  d’aéronaulique  à  Villacou- 
hliiy  ;  Martin,  trouiies  du  Maroc  (volontaire)  ;  Le  Pavée, 
iiôpital  militaire  Dominique-Larrey  à  Versailles  ;  Vidal, 
salles  mililaires  de  l’hospice  mixte  de  Mnniiiellier  ;  Pey- 
ronel,  111“  rég.  d’infanterie  à  Marseille  ;  IIuc,  505“  rég. 
dt!  chars  de  combat  à  Vannes  ;  Carli,  8“  rég.  de  chas¬ 
seurs  à  cheval  à  Orléans  ;  Péchoiix,  Iiôpîtal  mililaire 
d’inslruclion  Desgc’nellcs  à  Lyon  ;  Cliahannes,  hôpilal 
militaire  de  Bennes;  Bordes,  lrou|)es  du  Levant .  (volon¬ 
taire)  ;  Aigrot,  lroup(?s  du  Maroc  (volontaire)  ;  Blan- 
cardi,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Dijon  ; 
Piaiia,  19'‘  corps  il'armée  ;  Viennol-Bourgin,  hôpital  mî- 
lilîiire  Domiriique-LaiTey  à  Versailles  ;  Meinollc,  salles 
militaires  d(;  l’hospice  mixte  (b;  Saint-Denis  ;  Nougnès, 
IS()'‘  rég.  {rarlilleric  à  Dijon  ;  Clion,  Infirmeric-hôpilal 
de  Chambéry  ;  Olivier,  hôpilal  mililaire  de  Grenoble  ; 
Diimnnl,  402''  rég.  d’artillerie  de  défense  contre  aéronefs; 
Fourgean,  107“  rég.  d’infanterie,  Angonlénie  ;  Cliemin, 
salli's  mililaires  de  rhospioo  mixte  de  Monlauban  ;  Pa- 
leyron,  bô)i)ilal  mililaire  de  Grenoble  ;  Sillion,  salles 
mililaires  d(^  l’hospice  mixte  de  Fonlaineblean  ;  Flottes, 
salles  mililaires  de  l’iiospice  mixle  d’Avignon  ;  Falcon- 
nel,  liôpîlai  mililaire  de  Mel/,  ;  Viale,  salles  mililaires. 
de  riiospice  mixle  de  Bonen  ;  Canlégril,  1^^  rég. 
d'arlillerie,  Aiixonne  ;  Thiébaiit,  hôpilal  mililaire  de 
Stra.sbourg  ;  Carreau,  salles  mililaires  de  l’hospice  mixte 
de  Dijon  ;  Demonet,  troupes  dn  Maroc,  volontaire  ;  Mas¬ 
son,  12“  rég.  d’aviation,  Reims  ;  Merle,  SO*^  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Narbonne  ;  Boqnigny,  4“  rég.  de  hussards, 
Bambonillel  ;  Danthony,  29*^  rég.  de  dragons,  Provins  ; 
fiaud,  hô[)ilnl  militaire  de  Bastia  ;  Biolacci,  salles  mili- 
luires  de  l’hospice  mixle  de  Tarbes  ;  Pruvot,  22®  rég. 


d'aviation,  Chartres  ;  Denis,  salles  militaires  de  l’hospice 
mixle  de  'l'ours  ;  Deramaix,  19®  corps  d’armée  ;  Avenard 
salles  mililaires  de  l’hospice  mixte  de  Chartres  ;  Bros, 

salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours  ;  Bertrand, 

salles  mililaires  de  l’hospice  mixte  de  Limoges  ;  Bloch, 

hôpital  militaire  de  Strasbourg  ;  Delard,  salles  mililaires 
de  riiospice  mixte  de  Reims  ;  Liéiiard,  salles  mililaires 
de  l’hospice  mixle  de  Verdun  ;  Noguez,  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand  ;  Leduc,  7®  rég, 
de  chasseurs  è  cheval,  Evreux  ;  Pouhin,  troupes  du  Ma¬ 
roc,  volontaire  ;  Belaubre,  salles  militaires  de  l’hospice 
mixle  d’Orléans  ;  Levéque,  salles  militaires  do  l’hospicc 
mixte  du  Mans  ;  Luigi,  Troupes  du  Maroc,  volontaire  ; 
Lalasic,  hôpital  militaire  Broussais  à  Nantes  ;  Prades, 
salles  mililaires  de  l’iiospicc  mixte  de  Valence  ;  Doublet, 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angers  ;  Jandol, 

liôiiilal  militaire  de  Rennes  ;  Geisert,  5®  rég.  de  lirail- 

teurs  marocains,  Bourg  ;  Colis,  hôpilal  militaire  d’Amé- 
lie-les-Ibiins  ;  Fontalirunt,  29®  bataillon  de  chasseurs  à 
l>ied,  Gérardmer  ;  Liilrot,  salles  mililaires  de  Thospicc 
mixte  du  Havre  ;  Gosles,  hôpilal  militaire  de  Bourges  ; 
.lirou,  salles  mililaires  de  l’hospice  mixle  de  Besançon  ; 
Ovide,  hôpital  militaire  de  Metz  ;  Ghakroun,  19®  corps 
d'armée  ;  Deramond,  salles  mililaires  de  l’hospice  mixle 
de  Cat'ii  ;  Muller,  19®  corps  d’armée  ;  Vairel,  2®  batail¬ 
lon  de  chasseurs  à  pied,  Mulhouse  ;  Vincent,  13®  rég. 
d’infanterie,  Nevers  ;  Rivière,  troupes  de  Tunisie  ;  Ardo- 
rino,  salles  militaires  de  l’iiospice  mixle  de  Châlons- 
sur-Marne  Landès,  salles  mililaires  de  l’hospice  mixle 
d’Amiens  ;  Daniel,  19®  corps  d’armée  ;  Calvet,  salles  mi¬ 
litaires  de  Fbospiee  mixle  de  Besançon  ;  Balgairies  hô¬ 
pital  militaire  de  Lille  ;  Boiiilié,  troupes  de  Tunisie  ;  Ilas- 
coël,  19®  corps  d’armée  ;  Jan,  salles  militaires  de  l'iios- 
picc  mixte  de  Châlons-sur-Marne  ;  Uridreiner,  23®  rég. 
d’infanterie,  Ilagnienau  ;  Richard,  hôpilal  militaire  de 
Toul  ;  Babaute,  4®  rég.  d’infanterie,  Auxerre  ;  Koussoii, 
lii)pital  militaire  de  Briançon  ;  Romand,  hô)pilal  mililaire 
de  Metz;  Armengaud,  1®^’  rég.  de  chasseurs  à  che¬ 
val,  Alençon  ;  Pciffer,  hôpilal  militaire  de  Bourges  ;  Des- 
sort,  19®  corps  d’armée  ;  Liiez,  liopilal  militaire  de.  Metz; 
Uégorat,  liopilal  militaire  de  Mulhouse  ;  Bobine,  troupes 
de  Tunisie  ;  Roques,  liopilal  militaire  de  Colmar  ;  Po- 
que,  6®  rég.  do  cuirassiers,  Verdun  ;  Serny,  19®  corps 
d’armée;  Arnal,  Injpilal  militaire  de  Metz;  Bertrand, 
salles  militaires  de  l’hospice  mixle  de  Verdun  ;  Cadéot, 
troupes  de  Tunisie  ;  Guiraud,  Iiôpital  militaire  de  Bel¬ 
fort  :  Daulané,  19®  corps  d’armée  ;  Ihîynaud,  19®  corps 
d’armée  ;  Vigroiix,  19®  corps  d’armée  ;  Jean,  hôpilal  mi¬ 
litaire  de  Belfort  ;  Coiirchiiioux,  91®  rég.  d’infanterie, 
Mézières  ;  Wagner,  liôpital  militaire  du  eamj)  de  Cliâ- 
lons  ;  Tartnrîn,  salles  militaires  do  l’hospice  mixle  de 
Douai  ;  Bouvière,  19®  corps  d’armée  ;  Lonchampt,  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  do  Lunéville  ;  Souron,  hô¬ 
pital  militaire  de  'l’hionvillc  ;  Vidallac,  19®  corps  d'ar¬ 
mée  ;  Chaleau,  23®  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Mor- 
hange  ;  Vidal,  25®  rég.  de  tirailleurs  algériens,  Sarre- 
J.)oiirg  ;  Cliaret,  infirmerie-hôpital  de  Haguenau  ;  CoyauU, 
19®  corps  d’armée;  Rozan,  152®  rég.  d’infanterie,  Neuf- 
Brisach  ;  Marnac,  hôpilal  mililaire  de  Sarreboiirg  ;  Gras, 
S®  bataillon  de  cliasseurs'  à  pied,  Forbach  ;  Le  Bihan, 
lo.)*-  reg.  d’infanterie,  Bilclie  ;  Tnilhades,  19®  corps 
d’armée  ;  Maurin,  19®  corps  d’armée  ;  Bureau,  10®  coriis 
d’armée  ;  Loubet,  19®  corj^s  d’arrnéc  ;  Floris,  19®  corjis 
d’armée. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  â  Genève 
de  M.  I']rnest  Kumnicr,  professeur  de  cliniipie  eblrur- 
gieale  à  l'Cniversité,  cliiriirgien  en  chef  de  l’iiôpital 
eanlonal. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  pare-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  louer,  IS"  anondisscni.,  vastes  locaux  et  "ara- 
ges  inslallés  pour  Laboratoires  pharmaceutiques, 
lier.  P.  M.,  Il»  62C. 

Bel  appartem.,  quart,  populeux  (20°),  1»''  ét., 
bel.  réecpl.  tt  conf.  cniiv.  Dr  ou  Dent.  Ecr.  P.  M. 
(i29  ou  tel.  Daiit.  77-84. 

ürg.  Céder  coud,  avanlag.  Cab.  O.R.L.  cxisl. 
dep.  30  a.  Ville  d’eaux.  Excrc.  tt  l'année.  Eer. 
P.  M.  n»  C32. 

Evian.  Villa  à  vendre  ou  loueij  sitiialion  unique 
prés  .Source  Cachai.  Pleine  ville.  Gd  jardin  om¬ 
bragé.  Habitée  25  ans  par  Docteurs,  180  ni.  murs 
bien  placés  offerts  à  publicité.  Sai.son  1933.  Cham¬ 
bres  vides  ou  meublées.  M"»  G.  Demiaux,  25.  rue 
Nalioiiale,  Mais.  Asselborii,  Eriaii. 


A  céder  clientèle  médecine  générale,  chef  lieu 
eaiilon  à  28  km  Dieppe.  1  an  indemnité.  Reprise 
inslrumenls  chirurgie,  appareils  à  éleciricité,  bi¬ 
bliothèque  medicale.  Présenlalion  ds  clientèle. 
S'adres  Dr.  Choiscaii,  I.ondinièrcs. 

Par  suite  décès,  à  céder,  70  km  Paris,  ds  ville, 
liés,  ancienne  clientèle  niédec.  générale  et  radiolo¬ 
gie.  Mais.  Ir.  b.  agencée.  Eveiitiicll.  maison  d’ac- 
coucheiiicnl.  Eer.  P.  M.  n“  037. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porêe. 


Paris.  ~  A.  MAnEruEU-x  el  L.  Pactat,  iiiip.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TROUBLES  PSYCHO-SENSORIELS 
ET  ÉTATS  ONIRIQUES 

DANS 

L'ENCÉPHALITE 
ÉPIDÉMIQUE  CHRONIQUE 

PAU  MM. 

Henri  CLAUDE  et  Henri  EY 

Professeur  Clief  de  eliiiiifiie 

il  la  Gliiiique  des  maladies  mentales. 

Les  troubles  mentaux  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  chronique  sont  actuellement  de  mieux 
en  mieux  connus.  A  côté  des  syndromes  de  l’ac¬ 
tivité  intellectuelle  (bradyphrénie,  étals  démen¬ 
tiels)  et  de  l’activité  affeclivo-instinctive  (perver¬ 
sions,  obsessions,  impulsions,  états  d’agitation 
anxieuse,  etc...)  qui  ont  été  particulièrement 
étudiés,  il  existe  toutefois  dos  états  délirants  gé¬ 
néralement  hallucinatoires  qui  compiiquent 
l’évolution  du  syndrome  parkinsonien.  Ce  sont 
ces  étals  très  j)eu  étudiés  en  France  que  nous  de¬ 
sirons  envisager  ici,  car  ils  intéressent  autant  les 
médecins  praticiens  que  les  spécialistes.  De  rares 
observations  éparses  dans  la  littérature  ou  réu¬ 
nies  dans  quelques  thèses  constituent  la  seule 
contribution  de  la  psychiatrie  française  è  cette 
intéressante  question.  A  l’étranger,  ijarticutiè- 
leinent  en  Allemagne  et  surtout  en  Suisse,  des 
travaux  importants  ont  été  consacrés  à  l’étude 
des  états  hallucinatoires  pots-encéphalitiques. 
Nous  avons  pu  nous  convaincre  par  l’observation 
des  malades  de  la  clinique  que  la  fréquence  de 
ces  troubles  est  plus  grande  qu’on  ne  le  dit  gé¬ 
néralement.  Sur  23  malades  entrés  dans  notre 
service  pour  troubles  mentaux  post-encéphaliti- 
ques  nous  avons  observé  trois  hommes  et  trois 
femmes  qui  présentaient  des  états  hallucinatoires 
délirants.  Nos  études  antérieures  sur  les  phéno¬ 
mènes  hallucinatoires  et  pseudo-hallucinatoires  ' 
nous  inclinaient  d’ailleurs  à  aborder  maintenant 
CO  sujet. 

Nous  nous  proposons  de  fixer  quelques  types 
cliniques  de  délires  post-encéphaliliques  et  d’en 
tirer  très  brièvement  l’enseignement  qu’ils  com¬ 
portent  pour  l’étude  plus  générale  des  troubles 
psycho-sensoriels  cl  des  délires  -.  Notre  élude 
nécessairement  brève  n’a  pas  la  prétention  de 
résoudre  un  problème  qui  nécessiterait  de  plus 
longues  observations.  Elle  ne  vise  qu’à  montrer 
l’intérêt  que  la  clinique  aussi  bien  générale  que 
psychiatrique  peut  tirer,  en  ce  point  comme  pour 
lanl  d’autres,  de  l’observation  des  syndromes 
mentaux  réalisés  par  l’encéphalite  épidémiijue. 

* 

*  * 

1.  —  SyNDHOMES  HALLUCINATOmES 
POST-ENCÉPHALlTIQUES  UE  FOnME  ONiniQUE. 

Les  observations  publiées  en  France  l’ont  été 
presque  toutes  sous  le  nom  de  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique  ou  de  syndrome  d’automa¬ 
tisme  mental.  Les  cas  rapportés  par  les  auteurs 
suisses  et  allemands  ont  été  presque  tous  versés 
au  débat  sur  les  analogies  et  les  différences  des 
troubles  cucéphaliliques  et  des  étals  schizophré¬ 
niques  Ce  sont  là,  croyons-nous,  les  raisons 


(fui  ont  laissé  inaperçu  un  aspect  de  ces  syndro¬ 
mes  délirants  et  hallucinatoires  que  nous  nous 
proposons  de  mettre  en  valeur  :  les  étals  oniri¬ 
ques.  Les  observations  publiées  dans  la  litléra- 
lurc  françai.se  et  allemande  qui  nous  est  accessi¬ 
ble  sont  assez  peu  nombreuses.  Pour  les  besoins 
do  la  démonstration  nous  les  citerons  ample¬ 
ment. 

En  1925,  Leyser  cite  1  ’observation  d  ’un  homme 
de  27  ans  qui  après  une  atteinte  d’encéphalite 
présenta  un  syndrome  hallucinatoire  auditif  et 
un  clal  onirique  à  type  anxieux  au  cours  duquel 
et  après  lequel  se  développèrent  des  idées  déli¬ 
rantes  polymorphes  et  mobiles. 

En  1927,  Stock,  ipn  est  l’autour  des  travaux  les 
jilus  imi)orlanls  sur  la  question,  publia  dans  un 
premier  article  sur  les  étals  hallucinatoires  et 
paranoïdes  j)üsl  -  cncéph, ali  tiques  l’observation 
d’une  femme  née  on  190J  ayant  ou  l’encéphalite 
en  1920. 

Elle  pi'ésenla  d’abord  des  idées  obsédantes.  En 
1924  elle  dut  êlrc  internée.  Elle  était  tourmentée 
par  le  diable.  Elle  voyait  des  mains,  des  chiffres 
8.  Elle  poussait  des  cris  dans  la  nuit.  «  Je  deviens 
folle...  Je  suis  SaUui.  Il  est  rouge,  il  a  une  queue 
et  des  cornes...  ».  Elle  voyait  des  8  par  terre  se 
détacher  en  blanc  contre  les  murs  et  sur  les  ob¬ 
jets  qu’elle  regardait.  Le  diable  lui  parlait  inté- 
rieurenienl.  Elle  le  voyait  intérieurement.  Il  lui 
donnait  l’ordre  de  mettre  le  feu  à  sa  maison. 
Tout  .se  passait  dans  son  esprit  avec  une  vivacité 
«  réelle  »  qu’elle  distinguait  nettement  des  rêves 
ordinaires. 

Dans  son  travail  de  1931,  Sleck  fournil  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  très  analogue  à  ceux  que  nous 
rapportons. 

Cet  homme  âgé  de  60  ans  a  été  atteint  à  l'ûge  de 
53  ans  d’un  parkinsonisme  à  prédominance  gau¬ 
che.  11  cul  à  ce  moment  un  premier  accès  d’an¬ 
goisse  nocturne.  Un  an  .iprès,  après  une  appen¬ 
dicectomie  il  a  présenté  un  étal  que  Sleck  consi¬ 
dère  comme  une  psychose  eonfusionnclle  avec  sen¬ 
timent  de  dédoublement,  de  possession,  hallucina¬ 
tions  visuelles.  Il  décrit  des  «  rêves  éveillés  »  qui 
nous  pai-aisscnl  à  rapprocher  sans  aucun  doute  des 
états  oniriques  que  nous  décrivons  ici. 

Abijouanine  et  Gopcevitch  en  1928  ont  observé 
des  phénomènes  analogues  sous  le  nom  d’i<  hal- 
lucinose  préhypnique  ». 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  34  ans  ayant 
contracté  l’encéphalite  en  1920.  Elle  avait  des  vi¬ 
sions  cinématographiques.  Elle  voyait  des  scènes 
grimaçantes  qui  se  déformaient  rapidement.  Elles 
ét, aient  incolores.  Ces  phénomènes  ne  s’observaient 
que  le  soir  et  à  la  tombée  de  la  nuit. 

Cet  état  fait  penser  naturellement  aux  «  hal¬ 
lucinations  pédonculaires  »  décrites  par  Lher- 
milte  et  par  Va.i  Bogaert.  Ces  visions  s’accompa¬ 
gnaient  de  terreur. 


1.  HiîA-ni  Claude  cl  IlENni  lîv  :  Evolution  des  idées 

sur  riiallucinalion.  Encéphale,  Mai  1932.  —  Ilallucinose 
et  hallucinalions.  Les  lliéories  neurologiques  des  phéno¬ 
mènes  psycho-sensoriels.  Encéphale,  Juillet  1932.  — 

Hallucinalions.  Pseudo-hallucinations.  Obsessions.  An¬ 
nules  Médico-Psychologiqaes,  Octobre  1932. 

2.  Ce  point  ne  peut  être  abordé  ici  entièrement.  Noua 
IVxamiiious  dan.s  un  autre  travail  :  l'Encéphalite  épi¬ 
démique  et  les  étals  hallucinatoires  de  type  schizophré- 
ni(|ue.  Encéphale,  Juin  1933. 

3.  liappelons  que  dans  les  pays  de  langue  allemande 
les  étals  schizophréniques  eorrespondcnl  à  l’ensemble 
des  faila  connus  et  étiipielés  chez  nous  Démence  précoce. 


Baruk  et  Meignanl  en  1928  également  ont,  à  la 
Clinique,  observé  des  malades  qui  présentaient 
des  étals  oniriques.  Ils  soulignèrent  à  ce  nio- 
menl-là  l’importance  palhogénique  de  tels  étals. 

L'observation  la  plus  remarquable  que  l’on 
trouve  dans  leur  travail  a  trait  à  un  homme  qui 
a  eu  l’oricéphalile  eu  1923.  En  1927  apparurent 
de  l’inquiétude  cl  des  intcrprélalions  délirantes. 
Ce  malade  fut  interné  avec  le  diagnostic  de  Psy¬ 
chose  hallucinatoire  chronique  (électricité,  llindcs, 
viols,  idées  de  grandeur),  u  Ce  qui  nous  frappe 
chez  lui,  écrivent  les  auteurs,  c’est  l’oniiismc  ». 
Effectivement,  la  nuit,  il  est  environné  parfois 
d’animaux.  On  lui  a  envoyé  une  fois  un  chien  la 
nuit.  11  a  senti  la  respiration  du  chien  qui  était 
couché  sur  lui.  On  lui  a  fait  parvenir  des  bêles 
plutôt  étranges,  des  bêles  poilues  comme  des  rats 
«  Il  ne  les  voyait  pas,  il  les  sentail  ».  «  C’était  tou¬ 
jours,  disait-il,  quelques  instants  après  que  je 
m’endormais.  Je  sentais  la  bête  rôder  autour  de 
moi  ».  11  voyait  des  animaux  dans  son  esprit. 
«  Pourtant,  ajoutait-il,  ce  n’csl  pas  un  rêve  puis¬ 
que  je  les  louchais,  ils  cxislaicul  ».  Après  cet  ac¬ 
cès  onirique  les  idées  délirantes  d'inlliicnce  ont 
persisté.  Nous  verrons  l’iiuporlancc  de  ces  faits 
plus  loin. 

En  1930,  lleuyer  et  Le  Giiillanl  présentèrent  à  la 
Société  de  Psychiatrie  un  parkinsonien  post-cucé- 
phalilique  qui  avait  accompli  des  vols  nombreux 
cl  stéréotypés.  Depuis  1925  il  présentait  des  phé¬ 
nomènes  halJucinaloircs  surtout  noclurnes.  Il  en¬ 
tendait  respirer  cl  marcher  dans  sa  cellule.  11  avait 
des  cauchemars  tcrrijianls  cl  janlasliques.  Des 
hommes  lui  enlevaient  des  morceaux  du  corps.  11 
enlendiiil  la  voix  de  scs  parenls  qui  lui  disaient  : 
«  Nous  sommes  les  vivanis  d’hier  ».  «  Nous  te  don- 
iierons  la  ii  poil  »  (pu  est  une  maladie  des  .)cunes 

pensées.  Ce  ne  sont  plus  scs  pensées.  11  avait  dans 
la  lêtc  une  nouvelle  âme,  un  petit  singe  qui  parle 
et  qui  pleure.  On  lui  changeait  les  pensées,  on 
lui  faisait  faire  dcmi-toui-,  etc. 

Courtois  et  Lacan  (1930)  ont  rapporté  une  his¬ 
toire  typique  d’activité  onirique  au  cours  de 
révolution  d’un  syndrome  parkinsonien. 

M”"’  IL..,  36  ans,  présenta  en  Juillet  1929  (neuf 
ans  après  l’encéphalite),  un  syndrome  liallueina- 
loirc  et  audilif  visuel  «  paraissant  en  rapport  avec 
un  étal  onirique  et  illusionnel  ».  Elle  vit  à  ce 
momonl-là  des  bêtes  bizarres.  Une  fois  elle  vil  un 
squelette  ayant  comme  un  rouet  dans  la  tête.  Elle 
vil  aussi  Dieu  cl  le  diable.  Elle  voyait  l’œil  de 
Dieu  dans  eeilaincs  roses  de  sa  tapisserie.  Un  jour, 
il  est  tombé  comme  une  rose  ou  comme  un  ai¬ 
mant  dans  la  cheminée.  Elle  l’a  vu  descendre  et 
rouler  à  tene  comme  une  petite  boule  de  fer.  Elle 
l’a  entendu  faire  des  linlemcnls  à  la  porte  de  cha¬ 
que  pièce,  puis  cela  s’est  mis  à  tourner  autour  du 
lit,  ça  a  fait  des  «  gonllnncnts  »  dans  le  lit.  Elle 
voyait  bien  que  c’étaient  des  «  fictions  ».  Les  ob¬ 
servateurs  soulignent  l’importance  de  l’élément 
onirique  initial. 

Une  de  nos  malades,  M'"”  Br.,  29  ans,  dont 
l’anamnèse  est  exemple  d’.anlécédcnls  cncéphalili- 
ques  aigus,  mais  chez  Laquelle  nous  avons  observé 
dans  le  service  un  syndrome  parkinsonien  évident 
(faciès  figé,  salivation,  hypertonie,  palilalic),  était 
en  Amérique  en  1928.  Son  cnloirragc  remarqua 
qu’elle  «  perdait  La  tête  par  instants  »,  elle  était 
dans  un  état  de  nervosité  extrême  (choc  affcclif 
inicnse  à  celle  période).  Elle  se  plaignait  de  cépha¬ 
lée.  Elle  «  ijarlail  toujours,  recommençant  plus  de 
mille  fois  la  même  chose  ».  Une  nuit,  elle  fut 
prise  d’un  accès  d’onirisme  terrifiant.  Elle  croyait 
que  quelqu’un  la  poursuivait.  .Son  lit  était  élec¬ 
trisé.  Elle  voyait  des  lumières  et  des  gens  qui  la 
regardaient  par  la  fenêtre. 
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Nous  reviendioiis  sur  l’évolulioii  tics  Iroublcs 
nieiilaux  chez  celte  mal.ulc. 

Un  aiilic  rnalatle,  M.  G...  '  que  l’un  tic  nous 
présenta  à  son  cours  sur  les  Manil'eslalions  halluci- 
iialtiires  tle  l’Mncéplialilc  (Mars  1933),  a  présenté 
également  nn  état  tl’oblnsion  et  tle  confusion  avec 
fausses  reeunnaissances,  sentiment  d’etrangelé  et 
de  Iransforinalion  du  monde  extérieur.  11  a  dans 
cet  état  élalioré  des  idées  et  des  croyances  étranges, 
mêlant  les  choses,  les  personnes  et  ses  souvenirs. 
11  croyait  tpi'il  devait  aller  se  porter  au  secours 
de  «jiielqu'un,  que  sa  femme  le  tronqtait,  que  sa 
helle-rnère,  âgée  tle  09  ans,  faisait  l’amour  avec 
pinsienrs  amants,  qu'elle  avait  eu  une  déxthirure 
au  ]iérinée.  Ue  plus,  on  doit  noter  qu’il  avait 
eu  des  lapiiorts  anaux  avec  sa  femme  et  qu’il 
avait  eu  la  crainte  de  la  déeliirer.  Comme  on  le 
voit,  il  s’agit  là  de  fonstructions  délirantes  de 
sirucinre  onii'iqne  (coalescence  et  déformation  des 
souvenirs).  Ue  plus,  il  éprouvait  un  fluide  dans  le 
ventie,  un  déroulement  incoercihle  d’idées  qui  lui 
((  veiiaieni  tlireelement  dans  la  lèle  ».  Ce  malade, 
qui  a  |)résenlé  une  encéplialilc  en  1920,  n’est  pas 
alcoolique.  Son  délire  s’est  rapidement  dissipé. 
Seule  l’idée  fixe  po.st-onirique  de  la  culpabilité  de 
sa  belle-mère  a  persisté  pendant  quelque  temps. 

Nous  pourrions  examiner  d’autres  observa- 
lioii.s  ici,  elles  Iruuveruut  leur  place  idus  loin. 
Qu’il  nous  suflise  pour  l’iuslanl  tle  noter  t|u’au 
cours  de  l’entépbalile  lélliargititie  chroniiiuc  il 
existe  des  étals  p.sycliojjalbiiines  aigus  à  carac¬ 
tère  oniriciue. 

Si  UÜU.S  es.saytuis  m.iinlenanl  tle  caractériser 
de  tels  états  nous  remar(]uo]is  : 

1“  l.eur  caractère  nocturne  ou  de  prédomi¬ 
nance  ve.spérale  et  nocltiriie. 

2”  l,’:uixiété  fréquente  tpii  les  accompagne, 
•loignons  à  cidlc  anxiété  un  caractère  l'rétpienl  : 
c'est  la  forl(^  cliarge  érolitpie  de  ces  événemenis 
ouiritpies.  1’.  Scliililer  (11)2S)  a  iiarticnlièremenl 
insisté  sur  la  liaison  dans  do  tels  étals  entre 
l'angoisse  et  la  sexu.dilé. 

3"  Le  sentiment  d'tuiion  extérieure  (pi’ils 
comiiorlcnt  et  ipii  est  très  remaiapiable.  Les  ma¬ 
lades  eu  effet  éprouteiil  plus  le  sentiment  tle 
fticlicc,  do  l’étrango  et  do  ((  l’étranger  »  (|u'ils 
n’ont  la  t'onticlion  solide  tle  se  Ironver  en  pré- 
seure  iruue  réalilé. 

■1"  Les  illusiviis,  les  iiseudo-lialliiciimlions, 
certains  plu'nonièues  (l'Iidltuciiwse  constituent 
l;i  matière  la  i)lns  considérable  tic  tels  étals. 

à"  Les  Iroiddes  ci'oeslbésiques,  le  sentiment 
tl'agression  cor|)orelle  (viols,  électricité,  etc.)  y 
ont  nu  caractère  très  vif. 

0"  L’état  ctinfnsituinel,  les  troubles  lie  la  cons- 
cieuce  ne  sont  jias  très  profonds  (demi-sommeil, 
obtusion,  désorientation  légère)  et  en  tous  cas 
généralement  transitoires. 

l’our  manpier  la  différence  (pii  sépare  ces 
étals  Iiypuoïdes  d’autres  états  oniriques  avec 
aciivili'  de  lève  complète,  nous  les  désignerions 
volontiers  sous  le  nom  d’elah  oniriiiiic.s  ou  oni- 
roïdc.s  il'mdion  exli'riciirc. 

('.'est  poinapioi,  peiisons-uous,  Stock,  ayant 
également  noté  le  caractère  de  constructions 
aigui's,  croulantes  et  mouxanles  de  ces  états, 
a  parliculiènuneut  insisté  sur  la  labilité  de  la 
croyance  délirante,  les  réel ilical ions  partielles 
ou  totales  tpie  les  malades  |)euvcnt  faire.  Celle 
demi-croyance,  ce  doute  s’exprime,  croyons- 
nous,  dans  ces  étals  de  semi-conscience  par  la 
formule  d’une  action  extérieure  avec  ce  tpi’elle 
comporte  de  fantasque,  de  c.'qiricicux  cl  de  rnou- 

N'ous  iiensous  tpie  tes  étals  on/n’quc.s  ou  oni- 
ro'dtfü  d’ec/ion  c.r/i'r/ciirc  sont  en  rtdalioii  (lecr 


1.  Dont  l’nbservalion  a  été  initilicc  par  MM.  Masocix'. 
M.uirscii.M.  et  .\Lr.MAX.x.  Suc.  .Médico-psychologique.  1033. 


U71C  recrudescence  de  la  maladie.  C’est  égale- 
meul  l’opinion  de  llürger  et  de  Mayer-Gross 
(1926).  C’est  Ifi  une  notion  d’une  extrême  im¬ 
portance  pratique  étant  donnée  l’apparition  quel¬ 
quefois  très  tardive  (7,  8,  10  ans  après  l’infection 
initiale)  tle  tels  accidents. 

Ces  états  doivent  être  rapprochés  des  étals  oni- 
l'Jijaes  que  l'on  observe  au  cours  tle  certaines 
intoxications  et  ])articuliôremenl  dans  l'alcoo¬ 
lisme  chroidqiie.  Chez  les  alcooliques  chroniques 
il  est  fréquent  d’ohserver  des  états  confusion- 
nels  avec  onirisme  terrifiant,  zoopsies,  idées  tle 
.jalousie.  Dans  les  étals  que  nous  étudions  ici, 
les  zoopsies  et  les  idées  de  jidousie  sont  fréquen¬ 
tes.  Ajoutons  cependant  que  l’érotisme  y  est 
lieid-être  plus  intense.  Quant  aux  phénomènes 
lialluciualoires  ils  se  présentent  avec  dos  carac¬ 
tères  d’ohjcctivité  moins  grande.  Le  malade  est 
peut-être  moins  dupe  de  ces  illusions  et  des 
imagos  hallucinatoires.  Insistons  également  sur 
les  analogies  de  ces  étals  oniroïdos  avec  l'ivresse 
mescalinique. 

* 

*  * 

Nous  devons  signaler  ici  (on  rai.son  tle  l’iden¬ 
tité  foncière  soulignée  par  Lhermille  et  Van  Bo- 
gaert  entre  des  cas  décrits  sous  le  nom  u  tl’hal- 
lucinosc  »  pédonculaire  et  la  fonction  du  som¬ 
meil)  la  possibilité  de  rencontrer  dans  l’encé¬ 
phalite  dos  états  hallucinatoires  qui  se  présen¬ 
tent  comme  des  troubles  des  fonctions  percep¬ 
tives  relativement  limités. 

Lu  voici  un  cas  que  l’un  do  nous  (Claude)  a  pu 
observer  avec  le  D''  Piédolièvre  qui  en  a  rédigé 
l’observation  : 

M.  A...,  72  aii.s,  est  altcint  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  d’une  luatadic  de  Parkinson.  Cette  affection 
est  apparue  chez  un  su.jet  présentant  depuis  sa 
.jeunesse  un  (ilat  mental  particulier,  caractérisé  par 

ayant  nécessité  des  périodes  d’isolement.  La  mala¬ 
die,  (pii  paraît  avoir  débuté  vers  1920  ou  1921,  a 
tooliie  d’abord  d’une  façon  extrêmement  insi¬ 
dieuse,  se  manifestant  par  un  très  léger  tremble- 
nieiil.  L’évolution  a  été  en  s’aggravant  très  len- 
Icnienl  sans  poussée,  et  actuellement  par  des  Iran- 
siIkiiis  insensibles,  le  malade  est  absolument  im¬ 
potent,  conliné  dans  un  fauteuil,  avec  iiu  trem- 
bleineiit  caraclérislique,  dans  l’impossibilité  de 
iiionvoir,  d’une  façon  utile,  les  membres. 

Il  présente  eu  outre,  ceci  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  tle  l’aidènie  des  deyx  pieds,  et  il  s’est  cons¬ 
titue  très  leiilement  cl  d’une  façon  —  comme  le 
re.sie  —  insensible,  des  déformations  des  orteils  et 
des  doigts  extrêmement  marquées  et  rappelant  par 
leur  aspect  echii  d’un  rhumatisme  chronique  dé- 
lorniaiit  :  1  usage  des  mains  est  ainsi  aboli,  et  de- 
IHiis  qiielipies  semaines  la  compression  à  la.  main 
gauche  de  rindex  par  le  pouce  est  telle  qu’il  est 
diflicile  d’enipêfhcr  de  l’cedème  et  une  ulcération 
de  se  produire. 

Il  importe  de  signaler  que  ce  malade  en  1930 
et  en  1932  a  fait  deux  poussées  fébriles,  de  courte 
durée,  avec  élévation  tle  température  passagère  à 
39“,  sans  qii’oii  ail  pu  trouver  de  cause  c.x.actc 
à  cet  état. 

IViidaiit  de  nombreuses  années,  M.  A...  a  ab¬ 
sorbé,  soit  spontanément,  soit  sur  le  conseil  ties 
mi'decins,  des  médieanienls  calmants,  tels  que  gar- 
dénal.  allouai,  véronal,  etc.,  ayant  toujours  eu  une 
lentlante  à  prendre  des  doses  élevées  de  ces  prépa¬ 
rations,  dans  le  but  de  provoquer  le  sommeil, 
loiijoiirs  diflirile. 

Depuis  1923,  d’une  façon  suivie,  pendant  plu- 
.sieiirs  mois,  avec  des  intervalles  irréguliers  cl  des 
|iériodcs  de  repos  tlépassant  parfois  trois  ou  qua¬ 
tre  mois,  le  malade  piésenlanl  souvent  un  état 
d’inquiétude  cl  d’agitation  à  caractère  anxieux,  il 
a  été'  fait  à  certains  moments  des  injections  de  .sé- 

II  n'a  plus  été  fait  de  sédol  depuis  plus  d’un  an, 
sinon  d'une  façon  exceptionnelle,  cmq  ou  six  fois 


dans  l’année,  alors  qu’il  était  jugé  utile  de  calmer 
l’agitation  du  malade  qui  avait  très  peu  dormi  de¬ 
puis  plusieurs  jours. 

D’une  façon  constante,  et  quelles  qu’aient  été 
les  médications  employées,  ce  sujet  a  toujours  ma¬ 
nifesté  un  état  d’inquiétude,  avec  manifestations 
d’angoisse,  de  craintes.  11  n’a  jamais  présenté  de 
troubles  mentaux  earactérisés,  et  bien  que  très 
fixé  sur  son  état  de  .saiilé  qui  est  sa  préoccupation 
t'onslaule,  son  intelligence  est  conservée,  bien  que 
peut-être  un  peu  jalenlie. 

Dans  le  courant  de  l’hivor  1932-1933,  sans 
qu’on  en  puisse  trouver  la  cause,  le  malade  a  ma- 
iiifeslé  des  troubles  assez  spéciaux  ;  son  état  général 
paraissait  meilleur,  il  était  plus  euphorique,  ou  du 
moins  moins  triste.  Un  jour,  sans  raison,  éhmt 
assis  comme  à  l’habitiide  dans  sou  fauteuil,  il  a 
demandé  quelle  était  la  personne  qui  était  derrière 
lui,  qui  s’asseyait  et  se  levait,  et  (|ui  devait  porter 
une  rohe  de  soie,  car  il  en  entendait  le  bruit; 
comme  nn  lid  faisait  ressortir  qu’il  n’y  avait  per¬ 
sonne,  il  ne  le  crut  pas,  prétendant  qu’il  l’enten¬ 
dait  bien.  D((  la  même  façon,  il  vil  un  petit  chien 
courir  dans  le  salon  oi'i  il  se  trouvait. 

Quelques  jours  plus  lard,  comme  on  le  voyait 
faire  des  tentatives  pour  rapprocher  sa  main  gau¬ 
che  de  su  main  droite  qu’il  regardait  iixement,  il 
expliqua  qu’il  lui  arrivait  un  phénomène  curieux: 
une  Heur,  ou  un  morceau  de  papier,  se  plaçait  sans 
qu’on  sache  comment  dans  une  de  ses  mains;  il 
chcrcliail  à  l’enlever.  Au  bout  de  quelques  instants, 
ces  objets  disparaissiiienl  sans  qu’il  pùl,  en  don¬ 
ner  l’cxplicxdion.  11  employait  le  terme  «  prestidi- 
gilalioii  ».  Interrogé  d’une  fi(çon  précise  sur  ce 
qui  se  passait,  après  cessation  de  ce  phénomène 
a  la  nadité  duquel  il  croyait  très  profondément, 
il  iudi(|uait  qu’il  sentait  cette  chose  dans  sa  main, 
cl  qu’il  la  voyait. 

Celle  ludlucinalion  s’est  produite  à  plusieurs  re¬ 
prises,  cl  une  fois  devant  moi  :  comme  son  infir¬ 
mière  lui  ccarl.ail  les  doigts  pour  faire  le  simid.acre 
d’enlever  la  Heur  qui  s’y  trouvait,  il  la  guidait  en 
précisant  l’endroit  exact.  Ce  malade,  dans  cette 
même  période,  qni  a  duré  environ  un  mois,  a  émi- 
lemeiil  présenté  un  étal  paraissant  moins  halluci¬ 
natoire  (lu’onirique,  se  passant  surtout  la  nuit, 
mais  débordant  dans  la  journée,  avec  une  histoire 
compliquée  de  promenades  en  hicyclelle,  le  séjour 
dans  une  maison  de  santé  où  l’on  transportait, 
pour  la  nuit,  les  meidiles  de  sa  chambre,  etc.  Le 
propre  de  tous  ces  troubles  est  leur  vraisemblance 
dans  l’esprit  du  nudade,  qui,  dans  les  semaines 
i|ui  suivirent  leur  disparition  (assez  brusque),  ne 
vendait  pas  admettre  (|u’il  ((il  été  ((  le  jouet  d’une 
illusion  »,  et  (jui  encore  maintenant  a  un  certain 
mal  à  croire  à  leur  irréalité. 

Nous  avons  pensé  ('i  la  possibilité  d’une  origine 
loxi((uc.  Le  m((l((de  à  ce  moment  ne  prenait  que 
tle  0,05  à  0,10  cenligr.  tle  gardéiud.  Toute  métli- 
Cidion  a  été  inimédi:(lement  supprimée;  les  trou¬ 
bles  ont  per.sisié  peiubud  un  mois  environ.  La 
possibilité  d'une  cause  toxique  avait  été  d’autant 
plus  à  cixdndre  que  l’infirmière  b.abiluellc  était 
jiarlie  pendant  ((uel([ues  jours  et  avait  été  rem- 
|dacée  jair  une  (mire  infirmière.  Comme  le  malade 
dort  très  mal  et  réclame  perpétuellement  des  soins 
la  niiil,  on  pouvjût  se  denunnlcr  si  on  n’aurait  pas 
abusé  d’un  somnifène  tbnis  un  but  de  tranquillité. 
L'infirmière  habituelle  étant  rentrée,  les  mêmes 
troubles  ont  persisté. 

Les  relalions  de  cc.s  Indlucinalions  aulhenli- 
(lUGS  :(voc  ce  (|ni  se  i)((.ssc  tlat(s  le  rêve  on  les  élals 
oniriques  sont  évideiil.s  dans  une  telle  obsorva- 
lion.  Les  jdiénomèui'.s  ludlucinaloires  se  pré¬ 
sentent  clans  ce  cits  avec  des  caractères  de  disso¬ 
lution  ])arlielle  des  fondions  ]iereeplivcs  tels  que 
Mourgiie  les  a  mis  en  valeur  dans  sa  reniarqiia- 
Ide  élude  (Nenrohiolonie  de  l'hallucination,  19.32). 

If.  -  ■  SvMutoMcs  ni'^a.ruA.xrs. 

L.xuniinons  niainlenant  les  cas  où  il  s'agit 
moins  de  troubles  à  :dlure  transitoire  que  do  dé¬ 
lires  permanents  relativement  fixes. 
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Nous  les  diviserons  en  deux  groupes  ; 

1°  Les  syndromes  délirants  de  type  paranoïde. 

2“  Les  syndromes  d’influence. 

A.  Syndromes  délirants  de  type  paranoïde.  — 
Il  s’agit  de  délires  absurdes,  incohérents,  sou¬ 
vent  polymorphes,  à  caractère  fantastique.  Nous 
examinerons  plus  loin  leurs  rapports  avec  les 
formes  paranoïdes  de  la  démence  précoce  et  de 
la  schizophrénie. 

C’est  5  Sleck  que  l’on  doit  la  plus  holle  des¬ 
cription  de  ces  délires  paranoïdes  posl-encépha- 
litiques.  Son  premier  cas  P.  Ja.  est  particulière¬ 
ment  remarquable. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  né  en  1903  qui  pré¬ 
sente  une  encéphalite  en  1920.  En  1925,  apparu¬ 
rent  des  idées  hypochoiidriaques.  Il  croyait  avoir 
du  pus  dans  la  tète.  Il  se  reprochait  d’une  façon 
obsédante  des  habitudes  d’onanisme.  Brusquement, 
il  se  sauva  de  sa  maison.  Il  se  croit  envoyé  par 
Dieu.  Il  croit  être  la  personne  do  Dieu.  Un  fau¬ 
cheur  est  venu  chez  Ini,  il  est  sûr  que  c’est  Dieu. 
Ce  faucheur  a  couché  avec  lui.  Il  a  eu  une  vision 
de  Dieu.  Il  ne  sait  plus  rien.  «  C’est  de  derrière 
la  tête...  c’est  la  progéniture  qu’il  a  tirée  en  se 
masturbant.  »  Il  veut  aller  au  ciel.  Il  a  peur  qu’on 
le  tue.  Il  cherche  des  couteaux  dans  tous  les  lits 
de  ses  voisins.  Il  est  désorienté. 

Dans  la  suite,  on  veut  lui  ouvrir  le  ventre  pour 
voir  s’il  a  un  petit  enfant.  Dieu  a  couché  avec  lui. 
Il  prétend  avoir  accouché  d’un  enfant...  Puis  ce 
n’csl  pas  lui,  c’est  Dieu  qui  est  cnceinl.  Il  se 
plaint  d’être  tout  embrouillé.  Il  présente  de  la  pali- 
lalie.  Il  croit  être  en  paradis,  qu’un  malade  est 
un  juge. 

Au  bout  d’an  mois  et  demi,  il  rectifie  partiel¬ 
lement  scs  idées.  En  quelques  jours,  il  les  critique 
raisonnablement. 

Un  mois  après,  perplexité,  inquiétude  et  retour 
du  délire  qui  offre  des  alternances  de  paroxysme 
et  de  sédation. 

Un  an  après,  il  revient  à  l’asile,  fait  des  propo¬ 
sitions  érotiques  aux  médecins  et  aux  malades.  Il 
présente  un  délire  extravagant.  Il  fait  la  pluie 
avec  de  l’eau  de  .son  cerveau.  «  Ça  gête  le  soleil 
dans  mon  corps.  J’ai  rejeté  de  l’or.  Il  y  a  de  l’or 
dans  mon  cor|)s.  «  On  le  surprend  le  doigt  dans 
l’anus,  il  déclare  qu’il  sent  la  queue  d’un  lézard 
qui  est  dans  son  ventre.  Il  vivra  éternellement, 
etc.,  etc. 

En  1928,  Schiff  et  Courtois  sous  le  nom  «  d’hal- 
lucinose  fantastique  >'  ont  publié  un  cas  de 
même  ordre. 

K.  J...,  29  ans,  présentait  un  syndrome  par¬ 
kinsonien.  Au  début  de  1927,  au  moment  où 
s’installait  la  rigidité  cxtrapyramidalc,  il  a  éprouvé 
en  lui-même  une  pensée  étrangère  (hallucinations 
psychiques),  il  a  entendu  des  voix.  Ces  hallucina¬ 
tions  sont  devenues  continues  avec  prédominance 
nocturne.  Pendant  des  heures  entières,  il  discu¬ 
tait  à  voix  basse  avec  scs  interlocuteurs.  Un  soir, 
il  prit  son  fusil  et  voulut  tirer  sur  leur  maison 
pour  les  faire  taire.  Il  entra  progressivement  dans 
un  délire  fantastique.  Une  semaine  avant  d'entrer, 
les  persécuteurs  furent  remplacés  par  le  diable  en 
personne.  Ensuite,  le  diable  est  rcmpl.ioé  par  un 
K  hallucinaleur  »  qui  prend  des  voix  divci-scs  ; 
celle  d’un  hibou,  d’un  phoque,  d’un  veau,  d’un 
«  coq  halluciné  ».  Il  sent  une  très  violente  odeur 
de  chien.  D’autres  fois,  ce  sont  des  esprits,  des 
voix  d’âmes  perdues,  de  «  gens  d’enfer  »  morts 
sans  sacrements.  Il  croyait  qu’il  était  placé  dans 
un  lupanar  d’hommes,  que  deux  sorciers  étaient 
sans  cesse  à  côté  de  son  lit.  La  croyance  délirante 
du  malade  subissait  des  oscillations. 

Courtois  et  Trelles  (1929)  ont  observé  un  ma¬ 
lade  P...,  âgé  de  28  ans,  ayant  eu  l’encéphalite 
en  1919,  qui,  en  1927,  présenta  une  activité  hallu¬ 
cinatoire  progressive.  Insultes  cl  inquiétude 
d’abord.  U  écoutait  continuellement  des  voix  qui 
lui  disaient:  «  Tu  est  le  dictateur  du  monde  ». 
Il  SC  sentait  plein  d’une  force  surnaturelle.  Il  était 
l’Apollon  du  Belvédère,  Lénine.  Il  avait  le  cerveau 
de  Shakespeare.  II  était  Jésus-Christ.  Il  possédait 
dans  Paris  un  double  exactement  à  son  image.  Il 


pouvait  parler  12  ou  13  langues.  11  existait  encore 
sous  une  troisième  forme  :  son  corps  astral.  Il 
faisait  revivre  les  morts.  11  est  né  du  soleil  et, 
après  avoir  parcouru  les  planètes,  il  est  tombé 
dans  Paris.  11  pouvait  posséder  100  femmes  dans 
une  nuit.  Il  sentait  des  odeurs  d’opium,  de  co¬ 
caïne,  de  fakir.  Il  voyait  par  moments  des  fruits 
éclatants,  des  pommes  qui  roulaient  le  long  de 
ses  jambes.  Les  auteurs  retiennent  la  possibilité 
«  d’un  élément  onirique  surajouté  ».  Pour  eux, 
il  s’agit  d’un  délire  paranoïde  plutôt  que  d’une 
psychose  hallucinatoii’c  chronique. 

Oji  saisit  par  la  lecture  de  ces  observations 
très  résumées  la  continuité  de  tels  délires  à  évo¬ 
lution  chronique  avec  les  étals  oniriques  ou  oni- 
roïdes  d’action  extérieure  que  nous  avons  dé¬ 
crits  plus  haut. 

L’observation  d’un  malade  de  la  clinique,  Jean 
L...,  36  ans,  parkinsonien  post-encéphalilique 
nous  montre  l’importance  de  pareils  états  dans 
l’élaboration  de  ces  délires  de  type  paranoïde. 

C’est  après  une  période  d’inquiétude  et  de  ru¬ 
mination  dans  la  nuit,  vers  le  mois  de  .lanvier 
1933,  qu’il  a  eu  l'impression  «  et  même  la  réa¬ 
lité  »  que  deux  mains  se  posaient  sur  lui.  Il  a 
même  fallu  les  attraper.  On  lui  posait  les  mains 
sur  le  derrière.  Il  se  levait  et  frappait  avec  une 
canne  dans  l’obscurité.  Une  ombre  se  sauvait.  II 
entendait  chuchoter:  «  Henri,  tiie-le- !  tuc-lc- 1 
tue-le  1  »  On  arrachait  scs  couvertures.  Quelques 
jours  ■  après,  également  la  nuit,  un  homme  tout 
habillé  vint  coucher  avec  lui.  II  le  prenait  par 
derrière,  l’enlaçait  en  lui  disant  «  lu  me  guettes, 
je  te  guelle,  je  te  liens,  tu  me  tiens  ».  Il  essayait 
de  lui  introduire  sa  verge  dans  l’anus.  Les  nuits 
suivanics,  il  se  lient  sur  ses  gardes.  Il  vit  une  tête 
d’homme  avec  une  casquette  qui  se  penchait,  puis 
SC  relirait.  Une  aplrc  nuit,  il  sentait  des  poux  cou¬ 
rir  sur  son  corps.  Il  a  vu  un  bras  d’homme  avec 
une  manche  de  vcsion  qui  sortait  de  sous  son  lit. 
C’était  une  grosse  main  rugueuse  d’ouvrier.  Tout 
cela,  ce  sont  des  persécutions  pour  le  faire  enfer¬ 
mer  (Notons  ce  caractère  de  factice,  d’artificiel,  de 
machinations  qui  exprime,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  la  conviction  partielle  des  images  hal¬ 
lucinatoires).  11  a  développé  ainsi  :in  délire  de  per¬ 
sécution  assez  incohérent  qui  l’a  fait  interner. 

Dans  une  autre  observation  de  Schiff  et  Cour¬ 
tois  (1928),  il  s’agissait  d’un  malade  B.  P..., 
24  ans.  On  note  quelques  antécédents  cyclothymi¬ 
ques  dans  la  famille.  Ayant  eu  l’encéphalite  en 
1920,  il  présenta  un  délire  qui  le  fit  interner  à 
l’asile  de  Rouffach.  Sa  famille  voulut  le  repren¬ 
dre  malgré  qu’il  fût  depuis  quelques  jours  en 
pleine  «  confusion  hallucinatoire  ».  En  effet,  placé 
tout  de  suite  après  à  l’hôpital  Hcnri-Roussclle,  il 
présentait  un  syndrome  où,  disent  les  auteurs, 
«  l’hallucinose,  le  délire  onirique  et  le  délire 
d’imagination  constituaient  l’essentiel  ».  La  lec¬ 
ture  d’une  telle  observation  montre  bien  que  le 
fond  du  tableau  clinique  était  représenté  par  un 
étal  hallucinatoire  de  type  onirique.  Il  entendait 
des  voix  intérieures.  Il  y  avait  un  poste  émetteur 
sur  la  cathédrale  de  Reims.  Il  voyait  des  lumières, 
des  poignards,  des  têtes  de  personnages  inconnus. 
La  transmission  de  pensée  lui  fait  croire  qu’il  est 
l’anlé-Chrisl,  que  la  fin  du  monde  est  proche.  Il 
est  le  fils  du  roi  des  Belges.  Les  voix  lui  prédisent 
un  avenir  brillant,  il  va  devenir  empereur  du 
Sahara  qui  sera  peuplé  grâce  aux  rayons  ultra¬ 
violets.  Il  est  le  Bouddha  vivant,  mère  de  l’huma¬ 
nité. 

Celle  activité  délirante  et  hallucinatoire  survient 
par  périodes  durant  lesquelles  il  ne  dort  pas.  Ce 
malade  fut  observé  ensuite  à  la  clinique  et  son 
observation  fut  publiée  cl  complétée  par  Baruk 
cl  Meignanl.  Le  délire  devint  de  plus  en  plus  fan¬ 
tastique,  mal  systématisé,  avec  réduction  et  oscil¬ 
lations  de  k  cioyanee  délirante  par  intervalles-. 

Nous  pouvons  dire  que  pour  ce  groupe  de  dé¬ 
lires  paranoïdes  il  s’agit  d’états  délirants  ali- 


5.  Dont  l'observalion  a  été  présentée  îi  ta  Société  JHé- 
dico-psycholofjiqur.  par  IMM.  Masquin,  Coiiman  cl  Ma- 
liKSCiiAi.  (1933). 


montés  par  une  activité  onirique  dans  laquelle 
ils  prennent  leur  source.  Les  variations  mêmes 
que  l’on  observe  dans  l’intensité  de  la  croyance 
délirante  sont  fonction  des  étals  aigus  particu¬ 
lièrement  nocturnes,  que  l’on  rencontre  dans 
leur  évolution.  Les  phénomènes  hallucinatoires 
y  prennent  généralement  l’aspect  d’hallucina¬ 
tions  psychitjues  (pseudo-hallucinations)  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  l’activité  délirante  dont  elles  ne 
constituent  souvent  qu’un  aspect  (forme  hallu¬ 
cinatoire,  (c  objectivée  »  du  délire  qui  s’exprime 
dans  celle  formule  «  des  voix  me  disent  que  je 
suis,  etc.  »).  La  structure  psycho-sensorielle  de 
ces  délires  est  essentiellement  du  type  oniroTde, 
c’est-à-dire  très  scénique,  à  caractère  étrange, 
fantastique,  mobile,  avec  agglutination  des  ima¬ 
ges  et  des  concepts. 

B.  Syndromes  délir/VNts  a  type  diî  déliri:s  d’in- 
ELUKNCE.  • —  Nous  avoiis  en  vue  parliculièrement 
ici  les  syndromes  délirants  isolés  par  Séglas  sous 
le  nom  de  délire  d’influence  et  qu’il  a  opposés 
aux  délires  hallucinatoires  de  persécution.  Ces 
deux  groupes  de  délires  ont  été  confondus  sous 
le  nom  de  psychose  hallucinatoire  chronique  ou 
de  syndrome  d’automatisme  mental.  Leurs  ca¬ 
ractéristiques  générales  sont  la  chronicité,  la 
lucidité  des  sujets  qui  en  sont  atteints  et  qui 
gardent  intactes  leurs  fonctions  psychiques.  En 
réalité,  la  clinique,  commc-l’a  bien  montré  Sé¬ 
glas,  commande  de  distinguer  les  délires  de  per¬ 
sécution  tyjrc  Lasègue  avec  phéjiomènes  halluci¬ 
natoires  bien  objectivés,  «  sensoriels  »,  atmo¬ 
sphère  do  jterséculion  extérieure  à  la  |jersonne  et 
les  délires  d'influence  dans  lesquels  on  trouve 
une  grande  abondance  de  phénomènes  pseudo- 
halluciriatoires  (hallucinations  psychiques  psy¬ 
cho-motrices,  illusions  cénesthésiques,  etc.)  à 
caractère  souvent  obsédant.  Les  délires  du  pre¬ 
mier  genre  sont  surtout  à  hase  d’anxiété.  Les 
délires  du  deuxième  lyite  sont  parliculièrement 
fréquents  au  cours  dos  états  oniriques  ou  oni- 
roïdes  plus  ou  rnoijis  prolongés,  ils  supposent 
une  altération  de  la  personnalité,  une  dissocia¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  et  durable. 

L’un  de  nous  (IL  Claude),  pour  s’élever  contre 
certaines  tendances  mécanistiques  à  l’excès,  a 
proposé  de  réunir  l’ensemble  de  ces  délires  à  cer¬ 
tains  délires  de  mécanisme  plus  proprement  psy¬ 
chogénétiques  pour  constituer  la  vaste  synthèse 
du  syndrome  d’action  extérieure  dont  le  carac¬ 
tère  propre  est  que  l’on  trouve  à  la  racine  de 
tous  ces  états  (sinon  dans  leur  étiologie)  des  fac¬ 
teurs  affectifs  et  non  pas  des  phénomènes  sans 
rapport  avec  l’ensemble  des  tendances  de  la  per¬ 
sonnalité. 

Abandonnant  pour  l’instant  toute  question 
théorique,  il  nous  paraît  que  les  divisions  séméio¬ 
logiques  doivent  être  basées  sur  la  description 
purement  clinique  et  non  palhogénique.  A  ce 
point  de  vue  des  trois  groupes  de  délires  qui 
constituent  dans  leur  ensemble  le  syndrome 
d’action  extérieure  envisagé  comme  théorie  pa¬ 
thogénique  des  étals  hallucinatoires  (syndrome 
d'action  extérieure  à  mécanisme  psychogénétique 
proprement  dit,  syndrome  cÇinflucnce  et  syn¬ 
drome  de  persécution)  seuls  les  syndromes  d’in¬ 
fluence  seront  envisagés  ici. 

Il  ne  peut  être  question  on  effet  ici  de  ces  déli¬ 
res  psychogénétiques  d’action  extérieure  dont 
l’existence  est  incontestable,  qui  s’aiiparentent 
aux  délires  sensitifs  de  relation  de  Krctschmer 
pviisque  leur  caractère  projirc  est  de  représenter 
une  simple  objectivation  plus  ou  moins  complète 
do  complexes  affectifs. 

Les  délires  de  persécution  sont  rares  au  cours 
de  l’encéphalite.  Nous  en  avons  cependant 
observé  un  cas  en  relation  avec  des  troubles  de 
l’humeur. 
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de  ans,  (|iii 

F.ii  1927,  il  piv 
dronie  parkiiiS' 
point  <Ie  vue  i 
c■a^iK■lé^isli(pll^ 
(le  riniincni'  el 
(le  manie  edUnc 
cnlion.  Il  (Hait 


s  I  I 

il.  (-.lait  l.ospilal 


d'nn  homme,  M.  1’.  Robert,  âgé 
avait  eu  une  enc<jplialile  en  1919. 
■senlait  nn  tableau  classique  de  s>n- 
amien  avec  crises  oculogyres.  Au 
mental  on  notait  une  bradypsycliie 
Il  pnjseutait  surlont  des  troubles 
I  du  tou  arfeclif  (irrilabilitéq  crises 
l'nse'l.  Il  piéseiita  nn  dcilire  de  persé- 
enlomé  de  monebards  qui  en  voû¬ 
te.  11  crovait  (pi 'on  voulait  l’enipoi- 
airieme  de  la  maison  de  retraite  où 
bs('  avait  lait  un  coniidot  contre  lui. 


1  il 


1  es  énormes,  elle  versait 


falsifié  des  testaments, 
les  reyiis,  etc. 


I,ps  XYiidruiiH's  (rin/tiicncc  sont  au  contraire 
la  rùgic.  Nous  avons  vu  (pi’ils  présentaient  son- 
vnnl  les  caraclines  de  délire  paranoïde  d’agres¬ 
sion  personnelle.  Nous  avons  en  vue  aeUielle- 
inent  les  syndromes  d’inlliience  (pii  corresiion- 
dent  an  «  syndrome  (ranlomatisme  mental  », 
c'est-à-dire  oii  l’élat  dn  malade  lucide  laisse 
siiiiposer  (pie  les  manileslal ions  ballucinaloires 
1  epi'éseidenl  les  seuls  troubles  mentaux.  On  sait 
(pie  les  éléments  do  ce  syndrome  sont  surtoul 
des  élémeiils  xénopalbitpies  (pii  sont  considéiés 
comme  le  prololypu  des  pbénomènes  ballucina¬ 
loires  (pliéiiomiMies,  dit-on,  nenlres,  parasites  cl 
basaux).  Ce  sont  cliniqnemenl  des  pbénoménes 
psendo- ballucinaloires  d'inllnence. 

Dans  une  élude  récente,  Dreller  ^  a  rapporb; 
une  dizaine  d’observations  d’encépbalilitpies 

I  porteurs  »  de  ce  syndrome.  Les  malades  se  plai¬ 
gnent  d’i(b'‘e.s  ipii  ne  leur  apparl  iennenl  jias,  de 

paroles  saugrenues,  étranges,  voire  incomprében- 
sibles,  d’avidr  des  pensées  (pii  fuient,  qui  s’itidiap- 
penl,  (pi’on  leur  vole,  d’éprouver  des  pressenli- 
nienls,  des  ininilions,  de  deviner  la  pensée  d’au¬ 
trui,  de  sentir  la  leur  devinée,  d’éprouver  des 
sensalions  anormales,  des  senlimenls  bizarres 
d'étrangeté  du  monde  exiérieur.  Oe  n’est  pas  le 
lieu  ici  (nous  l’avons  di'jà  fait  ailleurs  el  nous  y 
reviendrons)  de  monlrcr  que  rensemble  de  ces 
pbénomènes  exprimait  des  sentiments  généraux 
d’emprise  comme  Pierre  .lanel  l’a  réceminenl 
encore  souligné  jilns  que  l’invasioii  el’feclivc  cl 
posilive  d'une  sorte  do  «  fourmillemcnl  »  idéo- 
cénestbésitpie.  (le  ipie  nous  vdulons  melire  en 
évidence  ce  sont  les  relalioiis  de  tels  syndromes 
déliraqls  d’inniience  avec  les  étals  oniritpies  qui 
passent  souvent  inapeiviis  dans  ces  cas  |)arrc 
qu’au  lieu  de  ebereber  dans  ces  véritables  «  lalio- 
raloires  d’ballucinaliotis  »  la  genèse  des  pbéno- 
inèiies  iisycbo-sensoriols,  on  préfère  supposer  ipic 
ceux-ci  soni  conslammcnl  sons-lendiis  par  nue 
eflloresconce  d’idées  el  do  sensations  véritables  cl 
mécaniipiemenl  néo-formées. 

Kn  debors  des  cas  très  intércssanls  rapiiorlés 
liai-  Dreller  el  dans  ipichpies-iins  destptels  les 
étais  oniriipies  .sont  évidents  '  (Observations  VI, 
VIID  malgré  le  caraclère  très  fragmenlaire  des 
observai  ions,  SIeck  (19.’il)  raconle  l'bisloire  d’un 
malade  qui  présentait  un  iiarkinsonisinc  avec 
crises  oculogyres  el  qui  était  babilé  par  de  mau¬ 
vais  esprits  (pii  élaieni  dans  son  ror|is,  dans  sa 
boucbc.  Ils  lui  disaienl  des  e  ebinoiseries  ».  Il  se 
jilaignail  d’avoir  les  nu'mes  mois  dans  la  bou- 
cbe.  On  lui  fait  des  rejirocbes  sur  ses  iierversions 
sexuelles.  Il  enlend  les  voix  par  tout  son  corps 

II  n’est  pas  jiossible  de  voir  dans  rensemble  de 
ces  balliicinalions  psycbo-iiiolrices  une  inlorpré 
talion  uniquemenl  coTnmniulcc  ]iar  l’auloma- 


lisnie  moteur.  Comme  l’un  de  nous  (Ey)  l’a 
montré  dans  un  travail  encore  inédit  de  tels 
phénomènes  ne  comporlanl  jias  par  eux-mômes 
une  dissolulion  fonclionnelle  de  l’aclivilé  psychi- 
(jiie  beaucoup  plus  générale.  La  croyance  dans 
l’aclion  extérieure  exige  autre  chose  (pie  de  faire 
des  mouvements  anormaux,  elle  exige  un  trouble 
de  la  molililé  et  do  la  pensée  dans  son  en.somble 
et  si  on  ne  trouve  pas  cos  conditions  sous-jacen- 
les  aux  iibénomônes  d’influence,  elles  ont  cepen¬ 
dant  existé.  C’est  ainsi  (|ue  très  justement  Ba- 
riik  et  Meignanl  (suivant  d’ailleurs  la  direction 
d’idée  iudiipiéc  notamment  par  Klippel  cl  par 
Séglas)  signalent  que  chez  leur  deuxième  malade, 
à  un  état  onirique  l’ondamental  a  succédé  un 
étal  de  délire  d’iniluencc  qui  a  persisté.  C’est 
ce  schéma  qui  nous  paraît  important  à  retenir. 

(jiiaiid  ou  observe  les  malades  dans  ce  sens 
comme  nous  le  faisons  depuis  longtemps,  on  est 
frappé  de  voir  l’imiiorlance  des  états  paroxysti- 
(pies  aigus  comme  condilion  dn  délire  qui  se 
déroule  ensuile  uniquement  par  le  mécanisme 
do  ((  l’atliludc  ballucinatoire  »  sur  laquelle  Sé- 
glas  et  Baral  ont  remanpiablemonl  insisté  el 
(lui  iirofito  et  se  nourrit  de  tous  les  aulomalismes 
normaux  el  pathologiques. 

Conclusions. 

Nous  avons  essayé  do  montrer  l’importance  de 
ces  étais  oniriipies  ou  oniro’ides  d’aclion  exté¬ 
rieure  (pic  tous  les  médecins  ]ieuvenl  avoir  occa¬ 
sion  d’observer  au  cours  do  révoliilion  de  l’en- 
cépbalito  épidémique  cbroniipic,  dont  les  mani- 
feslalions  souvent  très  tardives  peuvent  survenir 
beaucoup  |ilus  fréquommont  qu’on  no  pense  et 
dans  des  cas  où  le  parkinsonisme  n’csl  parfois 
(pie  (lifficilemenl  dépisté. 

A  ces  étals  nous  iiaraissenl  liés  soit  des  délires 
pseiidu  -  liulliicinaloires  d’injlueiicc  (syndrome 
(raulomalisme  mental),  soit  dos  délires  para- 
iwidrs  à  slruclure  oniro’ide  (pii  iirolongenl  en 
quebpie  sorte  les  étals  oniriipies  ipii  les  condi- 

A  priqios  de  ces  derniers  syndromes  délirants 
et  ballucinaloires,  une  question  imiiorlanlc  se 
jioso  :  celle  do  leurs  relations  avec  le  groupe  de 
la  démence  précoce  el  des  étals  scliizopbréniqucs. 
•Nous  n’y  insistons  ])as  ici,  nous  ne  le  signalons 
ipio  pour  dire  qu’elle  doit  faire  l’objet  d’une 
élude  jilus  spéciale. 

L’importance  des  étals  ballucinaloires  cl  déli¬ 
rants  réalisés  par  l’cncéplialite  léthargique  est 
très  conqiarable  à  celle  des  expérimentations  à 
l’aide  de  la  luescaliiie  (pcyoll).  Nous  poursui¬ 
vons  actuellement  des  recbercbcs  sur  ce  point. 
En  tous  cas  des  observations  comme  celles  de 
Léonbard  sont  jiarl  iculièrenient  intéressantes. 
Cet  auteur  a  vu  sous  rinfluoiice  du  Iraitcmenl 
liai-  la  scopolamine  un  étal  oniroïde  typique  ré¬ 
gresser,  les  symptômes  ont  alors  ])ris  la  forme 
des  pbénomènes  illusionnels  que  réalise  d’après 
nos  propres  expériences  l’intoxication  par  la 
mescaline. 

Ce  que  nous  savons  des  relations  des  fonctions 
bypniipies  el  des  cenires  électivement  atteints 
|iar  l’encéphalite  rond  compte  de  l’identité  des 
consé(piences  psycho-sensorielles  qu’entraînent 
une  infection  comme  l’encéphalite  ou  une  inloxi- 
calion  comme  la  mescaline. 

Soulignons  également  le  grand  iutérôt  .des 
faits  révélés  sous  le  nom  «  d ’ballucinose  pédon- 
culairo  »  par  Lbermitle  pour  la  compréhension 
de  tels  faits. 

Il  semble  donc  (pi’il  y  ail  une  alteinle  élective, 


8.  .Méinoiic  (léposé  à  la  Société  Médico- Psychologique 
CM  lIcccMibrc  1982  sur  les  llalliK  lualioMS  psvcho-niotri- 


dans  ces  conditions,  do  la  sphère  visuelle  qui, 
selon  la  conception  d’Evvald,  est  phylogénélique- 
monl  la  plus  archaïque.  Elle  est  en  effet  rejiré- 
senléc  par  des  formations  mésencéphalicpics  très 
importantes  en  relation  avec  les  aiipareils  régu¬ 
lateurs  du  tonus  el  de  réiptilibre. 


De  celle  brève  élude  résulte  donc  clairement 
quelle  importance  considérable  nous  attribuons 
à  la  jiathologie  c('rébrale  dans  le  déterminisme 
do  certains  étals  hallucinatoires  et  délirants.  La 
théorie  dite  de  «  l’aulomalisine  monial  »  en  se 
condamnant  à  ne  voir  dans  les  phénomènes 
psycho-sensoriels  (pic  des  sous-jnodnits  a  néo¬ 
formés  »  neutres,  sans  rapport  avec  la  person¬ 
nalité  du  sujet,  nous  paraît  ])eu  féiconde.  Nous 
préférons  essayer  d’y  substituer  une  théorie  des 
troubles  psycho-sensoriels  par  dissolulion  fonc- 
Hunnoltc  plus  dynamiipio  el  plus  conqiréhonsive, 
qui  se  représente  l’ensemble  dos  élals  dont  les 
(1  hallucinations  »  ne  sont  qu’une  partie  comme 
les  divers  niveaux  de  dissolulion  des  fonctions 
perce, plives  d’adaplalion  au  réel.  Par  là,  nous 
pensons  pouvoir  réintégrer  avec  toute  leur  com¬ 
plexité  psychique  de  tels  étals  dans  le  cadre  de 
la  jialhologie  générale  dont,  en  matière  d’hallu¬ 
cinations,  la  théorie  «  mécanique  »  de  l’automa¬ 
tisme  mental  ne  saurait  prétendre  avoir  le  mo¬ 
nopole. 


En  ce  qui  concerne  l’intérêt  pratique  qui  s’at¬ 
tache  à  ces  élals  pour  les  médecins  jiraticiens, 
rappelons  en  terminant  qu’il  existe  dos  élals 
confusionnels  oniroïdes  au  cours  de  l’encépha¬ 
lite  chronique  qui  s’apparenlonl  aux  étals  oni- 
ri(pies  loxi-infeclieux  (maladies  fébriles,  alcoo¬ 
lisme,  toxiques  hallucinogènes  comme  la  mesca¬ 
line)  tout  en  ayant  qiiehiues  caractères  propres. 
D’où  la  nécessité  de  penser  à  celle  évonlualilé  en 
présence  de  certains  élals  à  allure  confusionnelle 
ou  délirante  avec  cauchemars  nocturnes. 

Ces  étals  sont  liés  à  une  recrude.scence  do  la 
maladie.  Ils  se  produisent  le  plus  souvent  chez 
des  sujets  parkinsoniens  mais  dont  le  syndrome 
byiiertonique  peut  être  discret  (importance  de  la 
recherche  des  troubles  de  la  convergence  sur  la- 
([uelle  l’un  de  nous  insiste  continuellement  dans 
son  enseignement).  Ce  sont  des  accidents  tar¬ 
difs  et  parfois  très  tardifs  de  l’évolution  encé- 
pbalitique. 

Enfin  il  faut  retenir  de  celle  étude  qu’elle  a 
une  sancüon  Ihérapeiilique.  Il  faut  traiter  les 
encépbaliliques  longtemps  comme  l’on  traite 
longtemps  les  syphilitiques  (traitement  anlisep- 
lique  par  le  salicylale  de  soude  par  voie  intra¬ 
veineuse,  ar.scnic,  uroformine,  etc.),  afin  de  pré¬ 
venir  ces  accidents  qui  peuvent  les  conduire  à 
l’asile.  Si  on  se  trouve  en  présence  de  tels  états 
comporlanl  un  syndrome  parkin.sonien,  il  faut 
instituer  une  médication  agissant  sur  les  cen¬ 
tres  végétatifs  cl  du  tonus  (scopolamine,  datura, 
atropine),  mais  en  surveillant  l’action  toxique 
de  ces  agents. 

Om  IroMver.i  des  indications  bibliograpliiqncs  com- 
plides  jnsqu’en  19,11  d.ina  le  travail  de  Stcck  (.Archives 
.misses  de  Psychialrie,  1931). 

Ai.ajou*mnb  el  Gopcbvitcii  :  Peeiic  Neurologique.  Soe. 

de  Neurol.,  8  Novembre  1928. 

IIakuk  cl  Meignaat  :  Encéphale,  1929,  p.  210. 
üniANn  et  FiunounG-liLAsn  :  Importance  de  l’onirismc 
comme  signe  de  délxil  de  l’Encéphalile.  Journal 
de  Psychologie,  1923,  p.  585. 


N“  65 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Août  1933 


1285 


H.  Claude  :  Diagnostic  et  valeur  Béméiologique  des  ma¬ 
nifestations  hallucinatoires.  Journal  Médical  fran¬ 
çais,  Mai  1924.  —  Mécanisme  des  hallucinations. 
Semaine  des  Hôpitaux,  Avril  192G.  —  Méca¬ 
nisme  des  hallucinations.  Syndrome  d’action  ex¬ 
térieure.  Encéphale,  Mai  1930. 

H.  Claude  et  IIenbi  Ey  :  Evolution  des  idées  sur  l’hallu¬ 
cination.  Encéphale,  Mai  1932.  —  Ilallucinose  et 
Hallucinations.  Les  théories  neurologiiiues  des 
troubles  psycho-sensoriels.  Encéphale,  Juillet 
1932.  —  Hallucinations.  Pseudo-hallucinations 
et  Obsessions.  Annales  Médico-Psychol.,  Octobre 

1932. 

II.  Claude,  Tinell  et  M'"'  Michon  ;  Crises  paroxystiques 
an.xieuses  et  hallucinations  d’origine  encépbali- 
tique.  Encéphale,  1929,  p.  298. 

de  Cléiiambault  :  Syndrome  mécanique  et  conceptions 
mécanistes  des  psychoses  hallucinatoires.  Annales 
Médico-psychologiques,  1927. 

CouuTois  et  TiiELLES  :  On  nouveau  cas  de  psychose 
hallucinatoire  de  nature  encéphaiitique.  Encé¬ 
phale,  1929,  p.  500. 


LES  HuMIPLeGIES 

ET  LES 

APHASIES  TRANSITOIRES 
DES  CARDIAQUES 

Par  E.  LEDOUX  et  Q.  JACQUOT 


Les  licmiplégies  et  les  aphasies  transitoires  des 
cardiaques  ne  constituent  pas  une  rareté  clini¬ 
que;  on  les  observe  avec  une  relative  Iréquence, 
mais  la  rapidité  de  la  régression  des  accidents  ne 
permet  pas  toujours  au  médecin  de  les  noter,  de 
les  étudier  et  de  les  retenir  comme  ils  le  méri¬ 
tent. 

Nous  voulons  parler  des  hémiplégies  et  aphasies 
qui,  survenant  brusquement  chez  les  cardiaques 
jeunes  ou  vieux,  atteints  soit  d’affection  valvu¬ 
laire,  compensée  ou  non,  soit  plus  rarement 
d’endocardite,  aiguë  ou  lente,  soit,  plus  fré¬ 
quemment,  d’un  simple  trouble  du  rythme,  cè¬ 
dent,  en  quelques  minutes,  en  quelques  heures, 
parfois  en  quelques  jours,  ne  laissant  absolu¬ 
ment  aucune  séquelle,  la  restitution  des  mou¬ 
vements  et  de  la  parole  étant  intégrale,  les 
mômes  accidents  pouvant  cependant  se  repro¬ 
duire  et  les  mêmes  causes  agir  sur  les  territoires 
cérébraux  déjà  touchés  ou  sur  d’autres  terri¬ 
toires. 

Constantin  Paul  avait  déjà  signalé  l’histoire 
d’une  femme  de  64  ans,  atteinte  de  myocardite, 
qui  avait  présenté  une  hémiplégie  droite  et  dont 
la  paralysie  avait  disparu  au  bout  de  quatre 
heures. 

Mais  c’est  surtout  M.  Achard  et  ses  élèves  qui, 
dès  1897,  apportèrent  la  pluS'  importante  contri¬ 
bution  à  l’étude  de  ce  syndrome.  M.  H.  Roger  a, 
lui  aussi,  consacré  un  travail  aux  hémiplégies 
des  cardiaques. 

Nous  avons  observé,  depuis  quelques  années, 
un  certain  nombre  de  cas  d’hémjplégies  et 
d’aphasies  transitoires  chez  des  cardiaques  et, 
très  succinctement,  nous  devons  en  résumer  les 
observations  pour  légitimer  la  discussion  patho¬ 
génique  que  nous  ouvrirons  ultérieurement. 

Obseuvation  I.  —  Une  malade  de  48  ans,  at¬ 
teinte  de  rélrécissemcnt  mitral,  est  à  la  phase  de 
décompcnsalion  et  d’asyslolic  avec  arythmie  com¬ 
plète.  Elle  a  présenté  déjà  deux  embolies  pulmo¬ 
naires  et  une  embolie  rénale  (hématurie).  Un  soir, 
à  19  heures,  elle  présente  brusquement  une  hémi¬ 
plégie  droite  et  de  l’aphasie.  Un  médecin  appelé 
d’urgence  porte  le  diagnostic  d’emboiie  cérébrale. 

A  11  heures  du  soir,  elle  est  complètement  réta¬ 
blie.  Il  ne  persiste  aucune  trace  de  l’hémiplégie  ni 
de  l’aphasie. 
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Observation  II.  —  Une  femme  de  69  ans,  asys- 
toliquc,  présente  une  arythmie  complète  par  fibril¬ 
lation  auriculaire  (élcclrocardiogrammc).  Elle  tombe 
brusquement  dans  le  coma  à  7  heures  du  malin. 
Elle  est  atteinte  d’hémiplégie  gauche,  face  et  mem¬ 
bres  (elle  était  droitière).  Elle  reprend  connaissance 
tine  heure  plus  lard,  mais  elle  est  aphasique.  A 
10  heures,  soit  trois  heures  apres  le  début  des  ac¬ 
cidents,  ceux-ci  ont  complètement  disparu. 

Observation  III.  —  Homme  de  36  ans,  mitro- 
aorlique,  asystolique,  très  arythmique,  porteur 
d’un  énorme  «cœur  de  bœuf»,  accuse  brusque¬ 
ment  une  hémiplégie  droite  complète  avec  aphasie. 
Une  heure  après  le  début  des  accidents,  il  est  ré¬ 
tabli.  L’élcclrocardiogrammc  montre  le  tracé  d’une 
arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire  avec 
de  très  fortes  cxtrasystoles  ventriculaires. 

Observation  IV.  —  Femme  de  66  ans,  hyperten¬ 
due  et  arytbmiquc  qui,  dans  le  cours  de  son  tra¬ 
vail,  ressent  un  léger  malaise,  de  la  courbature,  se 
couche  et,  à  son  réveil,  présente  une  hémiparésie 
gauche  (face  cl  membres).  Elle  a  une  fièvre  légère: 
38'’2,  qui  persistera  quelques  jours.  L’hémiparésic 
entre  en  i-égrcssion  dès  le  lendemain  des  accidents  ; 
clic  a  disparu  le  quatrième  jour.  L’électrocardio¬ 
graphe  confirme  le  diagnostic  d’arythmie  com¬ 
plète. 

Observation  V.  —  Cultivateur  de  50  ans,  très 
arythmique,  mais  non  hypertendu,  a  accusé,  nu 
cours  de  son  travail,  de  l’angine  de  poitrine.  Un 
matin,  en  conduisant  sa  charrue,  il  présente,  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  de  l’aphasie  et  une  mono¬ 
plégie  du  membre  supérieur  gauche.  Un  électro- 
cardiogramme  montre  un  tracé  d’arythmie  com¬ 
plète  Icnic  (Cbrillo-fluttcr).  Deux  ans  après,  le  ma¬ 
lade  est  atteint  d’arlérite  oblitérante  du  membre 
inférieur  gauche. 

Observation  VI.  —  Comptable  de  75  ans,  non 
bypertendu,  mais  présentant  de  l’arythmie  com¬ 
plète  (élcclrocardiogrammc),  est  atteint,  pendant 
son  repas  du  soir,  d’hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie.  Le  lendemain,  les  symptômes  sont  déjà  atté¬ 
nués.  Le  soir,  ils  ont  complètement  disparu. 

Observation  VII.  —  Femme  de  72  ans,  accuse 
depuis  longlemps  de  l’arythmie  cxtrasystolique. 
Elle  est  hypotendue.  Peu  à  peu,  cette  arythmie  cx- 
Irasystolique  se  transforme.  Un  nouvel  examen 
électrocardiographique  montre  qu’il  s’agit  d’aryth¬ 
mie  complète  par  Rbrillo-flulter.  'La  malade  pré¬ 
sente  alors  des  malaises,  lipothymies,  syncopes  de 
quelques  secondes,  et,  un  jour,  une  hémiplégie 
droite  ayant  duré  quelques  minutes.  A  noter  qu’un 
jour,  elle  a  éprouvé  un  syndrome  de  Raynaud  ty¬ 
pique  de  la  main  et  de  l’avanl-bras  gauches  avec 
douleur  et  pâleur  cadavérique  des  téguments. 

Observation  VIII.  —  Sage-femme  de  56  ans.  Elle 
a,  depuis  longtemps,  le  «  cœur  irrégulier».  Après 
avoir  effectué  un  accouchement  difficile,  elle  ac¬ 
cuse  brusquement  de  l’aphasie  et  une  monoplégie 
du  bras  droit.  Cet  étal  dure  dix  minutes.  Huit  mois 
après,  elle  présente  brusquement  une  amblyopie 
de  l’œil  gauclie  cl  de  l’obnubilation  intellectuelle 
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pendant  vingt-quatre  heures.  Enfin,  quelques  jours 
après,  elle  accuse  les  signes  d’une  artérite  oblité¬ 
rante  des  deux  artères  iliaques.  Celle  femme  avait 
de  l’arythmie  complète. 

En  quoi  consiste  le  processus  pathogénique 
qui  préside  à  ces  hémiplégies  et  aphasies  transi¬ 
toires  ?  Quei  est  le  trouble  fonctionnel  ou  la  lé¬ 
sion  qui  peut  expliquer  l’atteinte  transitoire  du 
cortex  ? 

On  doit,  a  priori,  du  fait  de  la  fugacité  des 
accidents,  éliminer  l’hémorragie  cérébrale,  le 
ramoHissemeiil  par  thrombose  et  les  grosses  em¬ 
bolies.  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  émises. 

1°  Une  embolie  de  très  petit  calibre  obstrue¬ 
rait  une  branche  de  la  sylvienne.  L’imperceptible 
embolus  se  désagrégerait  ou  se  résorberait  pour 
expliquer  la  sédation  des  accidents.  Celte  hypo¬ 
thèse  a  été  retenue  par  M.  Achard  et  par 
MM.  Gallavardin  et  Rocca.  Dans  une  observation 
de  ces  derniers  auteurs,  une  hémiplégie  transi¬ 
toire  s'est  manifestée  en  même  temps  que  se 
produisait  une  embolie  d’une  artère  tibiale. 

2°  Les  hémiplégies  et  aphasies  transitoires  des 
cardiaques  seraient  la  conséquence  d’un  trouble 
circulatoire  circonscrit,  micro-œdème,  micro- 
stase.  Celle  liypolbèse  avait  été  admise  comme 
fort  plausible  par  M.  Achard.  Dans  un  cas  de 
MM.  Achard  et  Ramond,  ce  fut  la  résorption 
d’un  oedème  généralisé  qui  coïncida  avec  l’ap- 
parition  du  syndrome  paralytique  transitoire.  Si 
celle  explication  satisfait  l’esprit  lorsque  les 
accidents  se  prodiiisenl  chez  les  asysloliqucs, 
chez  des  cardiaques  décompensés,  elle  est  moins 
séduisante  lorsque  riiémiplégie  ou  l'aphasie  se 
produisent  chez  des  arythmiques  purs. 

3°  H  s  agirait  d  un  trouble  circulatoire  céré¬ 
bral,  d’une  anémie  cérébrale,  liés  à  une  chute 
brusque  de  la  tension,  soit  que  la  chute  tension¬ 
nelle  soit  conditionnée  par  une  insuffisance  car¬ 
diaque,  soit  qu’il  existe  un  déficit  de  l’irrigation 
cérébrale,  en  rapport  avec  un  trouble  du  rythme, 
comparable  à  ce  qu’on  peut  observer  dans  le 
bloc  auriculo-venlriculaire,  le  bloc  des  branches 
ou  l’allongement  de  l’espace  P.  R. 

4“  El  celle  dernière  hypothèse  satisfait  l’es¬ 
prit,  pensons-nous,  plus  que  les  précédentes.  H 
s’agirait  d’un  spasme  artériel  sylvien,  greffé  sur 
une  artérite  cérébrale,  elle-même  conditionnée 
par  les  perturbations  de  l’hydraulique  sanguine, 
dues  à  l’arythmie. 

Nous  avons  été  frappés  par  ce  fait  que  toutes 
les  observations  d’hémiplégie  et  d’aphasie  tran¬ 
sitoires  que  nous  avons  compulsées,  sauf  une 
seule  de  MM.  Achard  et  Paisseau,  signalent  une 
«  arythmie  considérable,  une  tachy-arythmie,  un 
cœur  très  irrégulier».  Dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  nous-mêmes  observés,  nous  consta¬ 
tons  de  l’arythmie  complète.  Chez  la  plupart  de 
nos  malades,  des  tracés  électrocardiographiques 
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pcimellenl  d’affirmer  ce  trouble  du  rythme.  Il 
ne  nous  semble  pas  vraisemblable  que  l’associa¬ 
tion  des  hémiplégies  transitoires  et  de  l’arythmie 
complète  soit  une  simple  coïncidence. 

Nous  pensons  donc  que  le  débit  cardiaque 
dans  l’arythmie  complète,  fait  d’à-coups  inces¬ 
sants,  retentit  lieu  à  peu,  jiar  de  perpétuels  chan¬ 
gements  do  l’hydraulique  sanguine,  sur  les  artè¬ 
res.  Sur  ces  artères,  dont  les  tuniques  sont  ébran¬ 
lées  par  des  ondes  inéquidistantes  et  iuéquipo- 
tentielles,  se  produira  un  jour  le  phénomène 


spasmodique  qui  aboutira  à  l’hémiplégie  ou  à 
l’aphasie  transitoire.  Le  spasme  artériel  explique 
bien  tous  les  caractères  du  syndrome  paralyti-  • 
que  transitoire.  Cette  explication  n’est  pas,  du 
reste,  de  notre  part,  une  vue  de  l’esprit.  Dans 
notre  observation  Vil,  un  syndrome  de  Raynaud 
a  été  constaté.  De  môme,  l’existence  d’artérites' 
périphériques  chez  dos  malades  ayant  présenté 
des  hémiplégies  transitoires  ne  fait  pas  de  doute 
dans  les  observations  V  et  VIII. 

Si  nous  ajoutons  que,  dans  certaines  observa¬ 


tions,  une  légère  élévation  do  température  signe 
l’existence  de  phénomènes  infectieux,  que 
MM.  Fruhinsholz  et  Cornü  avaient  déjà  fait 
jouer  un  rôle  à  l’infection  pour  expliquer  les 
hémiplégies  transitoires  des  accouchées,  nous 
aurons  quelques  raisons  d’estimer  que  l’artérite 
et  le  spasme  artériel  liés  aux  troubles  du  rythme, 
si  fréquemment  observés,  constituent  un  des 
facteurs  pathogéniques  des  plus  satisfaisants  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l’hémiplégie  et  de 
l’aphasie  transitoires  des  cardiaques. 
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Discussion  de  la,  communication  de  M.  Olivier 
(12  Juin  1933)  :  Une  lacune  de  la  loi  de  1898. 
—  M.  Bourgeois  a  pu  recueillir  quelques  arrêts 
du  jurisprudence  relatifs  aux  litiges  survenus  à 
l’occasion  des  recliutes  de  lésions  ducs  aux  acci- 
denls  du  travail.  Ces  airêls  prouvent  le  souci 
([u’oiit  les  tribunaux  de  régler  rapidement  les  droits 
de  l’ouvrier  et  les  obligations  du  patron.  Ils  sont 
confornie.s  à  l’esiirit  de  la  loi  qui  est  une  loi  for¬ 
faitaire. 

—  M.  Brisard  apporte  à  la  thèse  de  M.  Olivier 
une  criti(|ue  de  forme,  il  estime  que  le  fait  de  ne 
pa.s  rétablir  rindemiiilé  journalière  en  faveur  de 
l’ouvriei',  pendant  le.s  rechutes  de  son  allection. 
quand  celle-ci  a  été  jugée  consolidée,  ne  constitue 
pas  une  «  lacune  »  de  la  loi,  mais  que  cette  me¬ 
sure  en  est  une  conséqueuce  logique.  La  consoli¬ 
dation,  quand  elle  a  été  établie,  implique  la  gué¬ 
rison  définitive  ;  elle  écarte  riiypothèse  d’une  re¬ 
chute.  Si  néanmoins  une  rechute  so  produit,  il 
faut  s’en  tenir  au  principe  du  forfait;  qui  dit  for¬ 
fait,  dit  nécessairenu'iit  abandon  de  part  et  d’au¬ 
tre  de  certains  avantages.  Dans  certains  cas  d’ail¬ 
leurs  la  rente  de  100  pour  100  perçue  par  l’ouvrier 
est  supérieure  au  demi-salaire,  r.nfin,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  il  ne  se  produit  pas  de 
rechute  après  la  consolidation. 

—  M.  Frédet  cite  cependant  le  cas  d’un  ouvrier 
ayant  subi  une  ostéosynthèse  du  tibia,  dont  la  lé¬ 
sion  pouvait  être  déclarée  consolidée,  et  qui,  apte 
à  reprendre  son  travail,  avait  néanmoins  demandé 
à  ce  (pie  l’ablation  de  l’appareil  d’ostéosynthèse  fiït 
pratiquée  ultérieurement  et  réclamait  dans  cette 
éventualité,  pendant  l’hospitalisation  nécessaire,  le 
droit  de  percevoir  l’indemnité  journalière  et  h. 
gratuité  des  soins. 

— M.  Bourgeois  lait  ohscrver  que  dans  les  cas 
de  ce  genre  une  proe'édure  officieuse  intervient 
souvent  eu  conciliation,  par  laquelle  le  patron 
s'engage  à  payer  les  frais  d’hospitalisation  en  cas 
de  rechut(u 

—  iM.  Olivier  objecte  que  cette  procédure  n’est 
pas  toujours  adoptée  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ce 
qu'une  réglementation  intervienne  à  cet  égard. 

Une  cause  peu  fréquente  d’incapacité  perma¬ 
nente  partielle  ;  rétraction  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  du  bras.  —  M.  Brisard  rapiiorte  le  cas 
d’un  honinic  de  98  ans.  mameiivre,  qui  le  2  Octo¬ 
bre  1908  fut  atteint  au  cours  de  son  travail  d’une 
plaie  du  coude  gauche,  suivie  de  lymphangite  et 
d’adénite  siippurée  de  l’aisselle.  La  nature  trauma¬ 
tique  de  cette  lymphaiigilc  avait  été  dûment  éta¬ 
blie.  L.\[)erlisé  en  Janvier  1909,  l’accidenté  pré¬ 
sentait  alors  une  cicatrice  gaufrée  et  adhérente  de 
l’aisselle  gauche  et  un  repli  cutané  qui,  partant 
de  la  région  latérale  de  la  paroi  thoracique,  s’éten¬ 
dait  longiliidiiialement  sur  la  face  interne  du  bras 
où  il  se  suhdivisait  en  plusieurs  plicatures  descen¬ 
dant  jusqu’au  coude  gauche.  La  palpation  de  ces 
replis  cutanés  révélait  en  pirofondeur  des  cordons 
durs,  réguliers,  roulant  sous  les  doigts.  On  sentait 
également  un  ganglion  induré  au  niveau  du  coude. 
Il  s’agissait  là  de  cordons  de  lymphangite  fihrc"-- 


avec  rétraction  de  la  peau  à  leur  voisinage.  Une 
certaine  gêne  fonctionnelle  persistait,  avec  limita¬ 
tion  des  mouvements  du  bras.  L’expertise  conclut 
à  une  invalidité  ptcrmanenle  partielle  au  taux  de 
l-à  pour  100.  Ce  cas  présente  un  intérêt  médico- 
légal  résidant  dans  la  rareté  du  fait  clinique. 

Intoxication  par  le  tétrachlorure  de  carbo¬ 
ne.  —  MM.  Duvoir,  Guibert  et  Desoille  relaient 
le  cas  d’un  ouvrier,  employé  au  nettoyage  des 
films  par  le  tétrachlorure  de  carbone,  et  qui  fut  at¬ 
teint  do  diarrhée,  d’ictère,  de  vomissements  et  de 
né])hiite  aiguë  azotémique  ;  le  taux  d’urée  dépassa 
3  grammes  et  le  malade  mourut  de  coma  urémi¬ 
que.  L’autopsie  révéla  une  cirrhose  hépatique  et 
une  sclérose  rénale,  de  date  ancienne,  mais  aussi 
des  lésions  récentes  d’hépato-néphrito  aiguë.  Un  de 
ses  camarades,  soumis  comme  lui  à  l’intoxication, 
demeura  indemne,  ce  qui  tend  à  prouver  le  rôle 
néfaste  de  la  prédisposition.  Le  travail  qui  avait 
entraîné  cette  intoxication  avait  duré  plus  de  8 
heures.  Malgré  la  longue  durée  de  l’action  du  toxi¬ 
que,  la  mort  fut  considérée  comme  due  à  un  acci¬ 
dent  du  travail  et  non  comme  liée  à  une  maladie 
professionnelle,  l’intoxication  par  le  tétrachlorure 
de  carbone  n'étant  pas  encore  admise  dans  le  cadre 
de  ces  maladies. 

Les  auteurs  rapportent  une.  seconde  observation 
corres|K)ndaut  à  un  cas  de  néphrite  chronique  avec 
gros  œdème.  Us  estiment  que  le  rôle  attribué  par 
les  auteurs  allemands  au  calcium  dans  colle  in¬ 
toxication  a  été  exagéré.  Ils  rappellent  que,  le  té¬ 
trachlorure  de  carbone  pouvant  provoquer  de  l’œ- 
dèiue  pulmonaire,  certains  auteurs  ont  attribué  son 
action  nocive  à  sa  décomposition  avec  formation 
de  phosgène  (Flandin).  Ce  mécanisme  ne  leur  pa¬ 
raît  pas  indispensable. 

—  M.  Bourgeois  rappelle  qu’à  l’occasion  d’acci¬ 
dents  analogues  survenus  dans  une  usine  de  Crcil 
les  expertises  furent  hésitantes.  M.  Kohn-Abrest 
publia  à  ce  sujet  une  élude  dans  la  flcvue  de  chi¬ 
mie  analytique,  mais  celle-ci  ne  vise  pas  le  côté 
clinique  de  la  question.  Il  semble  qu’il  y  ait  tou¬ 
jours  chez  les  intoxiqués  une  prédisposition  rénale 
ou  hépatique.  La  preuve  juridique  est  difficile  à 
iq>porter,  car  le  tétrachlorure  (le  carbone  ne  se 
retrouve  ni  dans  les  urines  ni  dans  le  sang.  La 
toxicité  du  tétrachlorure  de  carbone  est  d’ailleurs 
moindi'c  que  celle  du  bromure  de  méthyle,  qui  est 
le  plus  toxique  des  corps  de  celte  série. 

Un  examen  pré-alable  des  ouvriers  avant  l’em¬ 
bauchage  serait  nécessaire. 

—  M.  Dervieux  signale  le  cas  d’une  femme  qui 
fut  intoxiquée  par  ingestion  de  tétrachlorure  de 
earhonc  avec  élimination  de  ce  loxirpie  par  la  voie 
pulmonaire. 

—  .M.  Frédet  s’étonne  que  dans  les  usines  on 
considère  ce  (xirps  comme  peu  toxique;  on  a  ce¬ 
pendant  imputé  la  toxicité  du  chloroforme  à  la 
présence  de  tétrachlorure  de  carbone.  11  y  aurait 
lieu  d’él'.idier  de  plus  près  celle  toxicité. 

—  M.  Duvoir  estime  que  la  prédisposition  chez 
les  intoxiqués  n’est  peut-être  pas  toujours  d’ori¬ 
gine  rénale  ou  hépatique.  Les  femmes  sont  beau¬ 
coup  i>lus  sensibles  aux  dérivés  chlorés  du  cal¬ 
cium.  D’après  la  statistique,  le  tétrachlorure  de 
earhonc  est  le  moins  toxique,  mais  certaines  réser¬ 
ves  sont  à  faire.  L’emploi  de  ce  corps  comme  mé¬ 
dicament  contre  les  vers  intestinaux  doit  être  pru¬ 
dent  chez  les  hépatiques. 

Fhiuoukg-Blaxc. 
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13  Juillet  1933. 

Myxœdème  acquis  avec  troubles  mentaux. 
Anomalies  régressives.  Influence  de  l’opothéra¬ 
pie.  —  MM.  A.  Courtois,  H.  Pichard  et  A.  Liber. 
Homme  de  CO  ans  ayant  présenté  à  56  ans  un 
myxœdème  aigu  .accompagné  de  troubles  mentatix 
qui  se  sont  aggravés  avec  quelques  rémissions  au 
point  de  motiver  l’hospitalisation  celle  année.  Con¬ 
fusion'  mentale  avec  torpeur,  phénomènes  oniri¬ 
ques  et  anxieux.  Action  rapide  de  l’opothérapie 
Ihyro'ïdicnne  sur  le  syndrome  myxœdémaicux,  la 
torpeur,  la  repousse  des  poils  et  les  troubles  men¬ 
taux.  Arrêt  du  traitement,  maintien  de  l’améliora¬ 
tion  physique,  reprise  des  manifestations  psychi¬ 
ques.  Rôle  étiologique  possible  d’une  tuberculose 
[udmonaire  chronique  à  rolenlissement  Ihyro’i’dien. 

Syndrome  d’influence  symptomatique  d’une 
encéphalite  avec  impulsions  suicide  et  homi¬ 
cide.  —  MM.  Heuyer  et  Lagache  présentent  un 
homme  d’une  trentaine  d’années  qui,  à  la  suite 
de  deux  accès  de  maladie  infectieuse  remontant  à 
l’enfancc  cl  à  l’adolescence,  a  eu  des  signes  évi¬ 
dents  de  parkinsonisme  et  qui,  progressivement, 
depuis  ces  dernières  années,  manifeste  un  syndrome 
d’inlluence  caractérisé  surtout  par  des  impulsions 
dont  plusieurs  homicides  et  un  suicide. 

Psychose  présénile.  Négation  systématique 
et  érotomanie.  —  MM.  Capgras,  Joaki  et  Ellen¬ 
berger  présentent  une  niidade  de  68  ans,  allcinic 
de  psychose  maniaco-dépressive  avec  coexistence 
actuellement  de  séquelles  d’un  délire  de  négation 
mélancolique,  avec  un  délire  expansif  érotique, 
vraisemblablement  symptomatique  d’une  involulion 
sénile. 

Manie  intermittente  et  hyperplasie  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  X.  et  P.  Abély,  Couléon  et  Trillet 
apportent  l’observation  d’une  maniaque  intermit¬ 
tente  typique,  morte,  nu  cours  d’un  .accès,  d’une 
maladie  intercurrente.  L’examen  anatomique  a 
montré  un  lobe  hypophysaire  antérieur  volumi¬ 
neux,  congestif,  riche  en  cellules  chromophiles,  in¬ 
dice  manifeste  d’une  hyperactivité  glamlulaiic. 

Etat  démentiel  chez  un  enfant,  consécutif  à 
une  intoxication  oxycarbonée  chronique.  — 
■MM.  Heuyer  cl  Dublineau.  Enfant  de  7  ans  qui, 
après  un  premier  développement  normal,  tomba  en 
quelques  semaines  dans  tm  étal  de  démence  à  l’ùge 
de  4  ans.  Cet  état,  demeuré  presque  stationnaire 
en  dépit  de  quelques  récupérations  partielles,  fut 
consécutif  à  un  épisode  confuso-anxieux,  lui-même 
apparu  après  des  signes  d’inloxiealion  oxycarbonée 
ayant  duré  plusieurs  années.  L’intoxication  était 
due  à  du  gaz  d’éclairage  émané  de  conduites  dis¬ 
jointes  et  désodorisé  par  le  passage  dans  certaines 
couches  de  terrain,  ce  qui  explique  qu'elle  ail  été 
longtemps  méconnue. 

Réaction  de  Zondek  dans  les  états  mania¬ 
ques.  —  MM.  Claude  et  Cuel  ont  fait  des  reclicr- 
cbes  qui  ont  abouti  à  des  résultats  differents  de 
ceux  obtenus  par  d’autres  auteurs.  La  question  de 
la  positivité  de  la  réaction  au  cours  des  périodes 
maniaiptes  de  la  psychose  dépressive  ne  peut  donc 
pas  encore  être  considérée  comme  résolue. 

Un  cas  de  perversion  infantile  par  encépha¬ 
lite  épidémique  précoce  diagnostiqué  sur  un 
syndrome  moteur.  —  MM.  Heuyer  cl  Lacau. 
Maladresse  aux  lests  cl  tremblement  fibrillairc  (h'- 
paupières  cl  de  la  langue.  P.Ari  Counuo.x 
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11  Juillet  1933. 

Laits  malodorants  et  à  mauvais  goût.  —  M. 
A.  Névot  signale  les  inconvénients  du  traitement 
des  laits,  provenant  de  vaches  recevant  une  ali¬ 
mentation  riche  en  produits  fermentés  ou  en  rési¬ 
dus  industriels,  par  la  pasteurisation  suivie  de  re¬ 
froidissement  en  système  clos  à  l’abri  de  l’air.  Il 
se  développe  dans  de  tels  laits  une  odeur  de  ran- 
cidité  et  un  goût  savonneux  en  rappoil  avec  la 
formation  de  produits  dont  il  y  a  tout  lieu  de 
suspecter  la  nocivité  au  point  de  vue  alimentaire. 

M.  Névot  propose  deux  méthodes  pour  remédier 
à  ces  inconvénients  : 

L’une,  préventive,  consi.sle  à  ne  pas  tolérer  l’em¬ 
ploi  de  produits  fermentés,  de  résidus  industriels 
dans  l’alimentation,  des  vaches  devant  fournir  un 
lait  de  'choix.  En  particulier  il  est  à  souhaiter  que 
soient  fixés  d’une  manière  précise  les  aliments  à 
proscrire  dans  les  étables  fournissant,  en  applica¬ 
tion  de  la  Cii'culaire  interministérielle  du  15  No¬ 
vembre  1927,  un  lait  officiellement  contrôlé  à 
l’origine. 

La  deuxième  méthode  consiste  à  ne  permettre, 
dans  le  traitement  du  lait  de  vaches  recevant  l’ali¬ 
mentation  condamnée  ci-dessus,  que  l’utilisation 
d’appareils  industriels  assurant  le  refroidissement 
du  lait  en  présence  de  l’air  après  son  chauffage  à 
haute  ou  basse  température  en  vase  clos,  l’aération 
des  laits  amenant  la  .  .sjxirition  de  produits  qui 
ont  leur  origine  dans  une  alimentation  des  vaches 
laitières  condamnée  depuis  longtemps  par  les  hy¬ 
giénistes  et  les  pédiatres. 

Traitement  des  maladies  de  basse-cour.  — 
M.  Lissot,  après  avoir  démontré  que  la  cocoidiosc 
des  lapins  peut  être  traitée  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née  à  l’aide  d’un  cojiiplexe  chimio-vaccinal,  ex¬ 
pose  que  le  traitement  dos  maladies  avicoles  repose 
sur  un  diagnostic  rapide,  lotaL  et  précis.  11  émet 
enfin  l’opinion  que,  dans  les  élevages  avicoles,  ce 
sont  les  méthodes  préventives  qui  se  révèlent  les 
plus  actives  et  les  i)lus  économiques. 

Du  pouvoir  pathogène  de  certains  saprophy¬ 
tes  bucco-dentaires.  ■ —  M.  Lesbre  présente  une 
critique  de  certaines  conceptions  récentes  qui  re¬ 
fusent  tout  pouvoir  pathogène  aux  bactéries  sapro¬ 
phytes  de  la  bouche  ou  qui  tendent  à  lui  substituer 
l’action  de  germes  endogènes  secondairement  éli¬ 
minés  par  la  V'oie  gingivale. 

Recherches  expérimentales  sur  les  rapports 
de  la  cholestérinémie  avec  l’activité  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  et  M"”’  Didry,  étudiant,  sur  le 
chien,  les  effets  de  la  thyroïdectomie  subtotale  ou 
totale,  des  injectipns  intraveineuses  de  thyroxine 
et  des  injections  d’extraits  thyroïdiens,  cli  s’ap¬ 
puyant  sur  plus  de  400  dosages,  dégagent,  en  par¬ 
ticulier,  cette  conclusion  générale  :  que  le  taux  de 
lu  cholestérine  dans  le  sérum  est  en  raison  inverse 
de  la  glande. 

Conséquences  pathologiques  de  l’éducation 
infantile  actuelle.  —  M.  Magne  de  la  Croix,  de 
Buenos- Aires,  expose  ses  idées  et  celles  de  M.  Spit- 
zy  sur  ce  que  doit  être  la  marche,  ou  plutôt  l’ap¬ 
prentissage  de  cette  dernière,  chez  le  tout  jeune 
enfant. 

Au  lieu  de  s’évertuer,  comme  on  le  fait  généra¬ 
lement,  à  maintenir  l’enfant  et  à  l’exercer  dès 
l’origine  en  station  verticale,  ce  qui  le  fatigue 
énormément  et  peut  entraîner  certaines  déforma¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres, 
mieux  vaut  le  lai.sscr  «  à  quatre  pattes  »,  livré  à 
scs' propres  efforts.  En  aucun  cas  il  ne  faut  forcer 
la  'nilturo. 

La  désinfection  générale  et  permanente  par 
la  méthode  d’imprégnation,  r—  M.  Risler  signale 
les  avantages  do  l’imprégnation  des  surfaces,  qui 
constituent  le  milieu  dans  lequel  vit  et  évolue  le 
■malade-  émetteur  de  germes  infectieux.  Certaines 
substances  antiseptiques  ont  la  propriété  de  con¬ 
server  un  pouvoir  bactéricide  pendant  plusieurs 
mois  et. plgsieuj's  . années,  à  condition  qu’elles  aient 
çtft-  fixées  par  - d’autres  substances  ne  jouant  pas 
seulement  un  rôle  catalytique,  mais  permettant 


surtout  de  maintenir  l’antiseptique  en  état  d’équi¬ 
libre  électro-statique.  Dans  ces  conditions,  la  durée 
de  l’action  antiseptique  de  certains  corps  se  trouve 
considérablement  augmentée. 

J.  Risler,  en  collaboration  avec  A.  Thiroux,  a 
étudié  particulièrement  dans  le  temps  les  proprié¬ 
tés  bactéricides  des  huiles  essentielles  provenant  de 
la  distillation  :  du  thym,  du  serpolet,  de  la  la¬ 
vande,  de  la  citronelle,  du  vetyver,  etc...  Les  élé¬ 
ments  provenant  de  l’essence  de  thym  se  sont 
trouvés  particulièrement  actifs  au  point  de  vue  de 
leur  action  abiotique  sur  les  micro-organismes. 

Risler  et  Thiroux,  après  7.000  récnsemcnce- 
ments  environ,  ont  déterminé  non  seulement  l’ac¬ 
tion  bactéricide  de  différentes  essences,  mais  encore 
la  durée  de  cotte  action. 

Fixée  è  l’aide  de  divers  produits  provenant  en¬ 
tre  autres  de  la  distillation  du  pin,  celte  action 
bactéricide  s’est  montrée  exccssivemenl  durable. 
Risler  et  Thiroux,  par  celte  méthode  dite  d’impré¬ 
gnation,  ont  traité  les  différentes  surfaces  qui  consti¬ 
tuent  l’habitation  moderne  :  planchers,  lapis,  car¬ 
reaux  et  mosaïques,  linoléums,  différents  bois,  plâ¬ 
tres  et  enduits,  cuirs  et  toutes  substances  poreuses. 

Après  imprégnation,  les  surfaces  ainsi  préparées 
détruisent  automatiquement  et  presque  immédia¬ 
tement  les  princijxiles  bactéries  pathogènes  telles 
que  colibacille,  staphylocoque,  bacilles  typhique, 
diphtérique,  tuberculeux,  etc... 

Cette  méthode  particulièrement  intéressante  a 
d’ailleurs  déjà  élé  étudiée  ou  adoptée  par  plusieurs 
pays  étrangers  tels  que  la  Belgique,  l’AIlemaguc, 
l’Italie,  la  Piincipauté  de  Monte-Carlo.  Elle  parait 
devoir  servir  de  base  pour  les  métbodes  incomplè¬ 
tes  actuellement  existantes,  telles  que  la  désinfec¬ 
tion  terminale  obligatoire  et  les  procédés  d’assai¬ 
nissement  et  de  nettoyage. 

La  lymphogranulomatose  maligne,  caractè¬ 
res  hématologiques  et  histologiques.  —  M. 
Bonnel. 

Cn.  GnoLLET. 
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Il  Juillet  1938. 

L’eniant  des  rayons  X.  —  MM.  Apert  et  Lich¬ 
tenberg  relatent  l’odyssée  pathologique  ultérieure 
de  l’enfant  étudié  par  l’un  d’eux  quand  il  avait 
4  ans:  cet  enfant  avait  subi  dans  les  premiers  mois 
de  sa  vio  fœtale  une  série  d’applications  de  rayons  X 
faites  à  sa  mère  pour  fibrome;  il  était  microcéphale, 
microphtalme  et  arriéré. 

Dans  les  années  ultérieures,  il  se  développait  de 
façon  satisfaisante  quand,  à  l’âge  de  9  ans,  il  pré¬ 
senta  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  une  tu¬ 
meur  osseuse  qui  progressait  rapidement;  on  pou¬ 
vait  craindre  un  ostéo-sarcome.  L’opération  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  volumineuse  excroissance  de 
tissu  osseux  spongieux  normal  siégeant  sur  la  tête 
du  péroné. 

A  l’âge  de  12  ans,  apparurent  des  signes  de  tu¬ 
meur  cérébrale  avec  dégénérescence  des  nerfs  opti¬ 
ques  et  paralysie  d’un  moteur  oculaire  externe.  M. 
Clovis  Vincent  fit  une  large  trépanation,  ponc¬ 
tionna  les  ventricules  cérébraux  qui  étaient  dilatés 
par  un  épanebement  considérable,  et,  ne  trouvant 
pas  de  tumeur,  referma  simplement  le  ci'ânc.  Ce¬ 
pendant  l’enfant  guérit  totalement,  la  vue  revint 
complètement.  Aujourd’hui  l’enfant  a  13  ans,  com¬ 
mence  sa  puberté  et,  s’il  reste  arriéré,  il  a  néan¬ 
moins  beaucoup  progressé  à  tous  points  de  vue. 
Bien  que  certains  détails  de  cette  observation  soient 
pou  explicables,  il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans 
la  radiothérapie  intempestive  la  cause  première  de 
ces  incidents  successifs. 

Hémorragies  intestinales  et  dyscrasie  san¬ 
guine  chez  un  garçon  de  9  ans.  —  MM.  P.  No- 
bécourt,  R.  Liège  et  Grodnitsky  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un  enfant  qui  présenta  des  hémorragies  in¬ 
testinales  à  répétition  pendant  plus  d’un  mois. 

Les  examens  radioscopiques  du  tube  digestif,  la 
rcctoscopic  ne  révélèrent  aucune  lésion.  On  émit 
l’hypothèse  d’un  ulcus  peptique  du  diverticule  de 
Mcckcl  ;  mais  des  examens  du  sang  répétés  mirent 


en  évidence  un  état  d’hémogénie.  Les  hémorragies 
ne  se  sont  pas  reproduites  depuis  près  d’un  an. 

Le  recul  du  temps,  l’absence  de  nouvelles  hé¬ 
morragies,  le  retour  du  sang  à  la  normale,  don¬ 
nent  à  penser  que  les  hémorragies  doivent  être  in¬ 
terprétées  comme  la  manifestation  unique  d’un 
état  d’hémogénic  transitoire.  ' 

Stérols  irradiés  et  Riü.V.  —  MM.  Duhem  et 
Huant  communiquent  le  résultat  des  recherches 
physiologiques  qu’ils  ont  entreprises  pour  étudier 
comparativement  les  effets  des  stérols  irradiés  et 
des  rayons  ultra-violets. 

Hypertrophie  congénitale  du  col  chez  une 
enfant  de  7  ans  opérée  et  guérie.  —  MM.  Boppe 
et  Marcel  communiquent  l’observation  d’une  en¬ 
fant  de  7  ans,  pyurique  et  incontinente.  L’examen 
(cysloscopie,  cystoradiographie,  injection  intravei¬ 
neuse  d’abrodyl)  montra  qu’il  s’agissait  d’une  di¬ 
latation  pyélo-urétérale  double  véritablement  mons- 
triieuso  à  gauche  avec  déficience  sécrétoire  très 
marquée  du  rein  de  ce  côté;  l’intervention  prati¬ 
quée  consista  en  une  résection  totale  annulaire  du 
col  vésical.  Guérison  complète  avec  miction  nor¬ 
male.  De  nouvelles  explorations  montrent  une  di¬ 
minution  considérable  de  la  dilatation  urétérale 
gauche  ;  le  réflexe  urétéral  de  ce  côté  a  disparu. 

Processus  envahissant  successivement  les 
trois  lobes  du  poumon  droit.  —  MM.  B.  Weill- 
Hallé  et  A.  Abaza  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  3  ans,  amené  pour  une  congestion  de  la 
hase  droite.  L’affection  dura  longtemps  avec  Une 
fièvre  cn  plateau  à  40“  pendant  douze  jours,  dont 
la  première  moitié  représenté  une  atteinte  de  la 
hase  du  poumon,  la  deuxième  moitié  une  pneumo¬ 
nie  typique  de  la  région  moyenne.  Après  une  ré¬ 
mission  partielle,  survint  un  nouveau  et  court  pla¬ 
teau,  cn  rapport  avec  un  foyer  du  sommet.  Les  cli¬ 
chés  radiographiques  successifs  permirent  d’en  sui¬ 
vre  l’évolution. 

'La  guérison  se  produisit  après  rme  transfusion. 

Guérison  spontanée  d’un  abcès  du  poumon 
secondaire  à  une  mastoïdite  avec  thrombo-phlé- 
bite  des  sinus.  —  MM.  B.  Weill-Hallé,  Richier 
et  A.  Abaza  ont  suivi  un  enfant  de  8  ans  1/2  opéré 
pour  mastoïdite  droite  et  thrombo-phlébite  des  sinus 
et  de  la  jugulaire.  Deux  semainqs  après  l’interven¬ 
tion,  l’apparition  de  clochers,  thermiques  et  d’un 
point  de  côté  thoracique  firent  rechercher  l’exis¬ 
tence  d’une  complication  plcuro-pulmonairc.  En 
l’absence  de  signes  i)hysiqucs  et  de  vomique,  des- 
radiographies  successives  permirent  de  suivre  l’évo¬ 
lution  d’un  abcès  du  poumon  gauche,  se  traduisant 
pai-  une  image  hydro-aérique  absolument  ty])ique 
et  qui  SC  résorba  totalement  au  bout  de  trois  se¬ 
maines.  Iæs  ponctions  pleurales  exploratrices  furent 
constamment  blanches. 

Anémie  spléiiomégalique  et  hémorragie  mé¬ 
ningée.  —  MM.  B.  Weill-Hallé  et  A.  Abaza  re¬ 
latent  l’observation  d’un  enfant  de  1  an  né  avant 
terme,  nourri  de  façon  prolongée  ail  lait  et  ayant 
présenté  des  troidjlcs  digestifs  chroniques,  chez  le¬ 
quel  s’installa  une  anémie  à  type  chlorotique  avec 
grosse  raie.  Au  cours  do  coite  anémie  oh  constata 
une  complication  inusitée  :  une  héihoriagie  ménin¬ 
gée,  accident  brutal  à  terminaison  favorable.  D’ané¬ 
mie  guérit  plus  lentement  à  la  suite  de  deux  trans¬ 
fusions,  après  essais  thérapeutiques  infructueux  et 
notamment  du  traitement  atlli-syphilitique. 

Deux  observations  de  convulsions  suivies  de 
coma,  liées  à  un  état  de  spasmophilie  et  ayant 
éclaté  à  l’occasion  de  maladies  intercurrentes. 
—  M.  Coffin  piéscnte  ces  deux  observations  comme 
très  banales  et  insiste  sur  ce  que,  dans  la  pratique 
courante,  les  faits  dè  ce  genre  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  ceux  révélant’  une  méhlHgo-éhcé- 
[dialite.  ■ 

Image  radiologique  de  kyste  congénftaï  .du 
poumon.  —  MM.  Debré,  Mignon  et'  M“’“  'pdieE7 
Dollfus  communiquent  rob.servation  d’un  .  Cflfan.l 
de  1  an  chez  lequel  une  radiographie  faite  à  l’^gc 
de  5  mois  à  l’occasion  d’une  maladie  de  Roger 
ccla  une  ombre  pulmonaire,  anormale,  L’évoluiiôn 
et  l’analyse  des  cliché, s  successifs  .a  permis  de  .pose;- 
le  diagnostic  de  kys|c.  congénital  du  .jagjomRn..  çjp- 
les  symptômes  radiologiqges  »uiyiinft>;i,,}typ.çf,ç!arié 


1288 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Août  1933 


N“  65 


des  2  lobes  inférieurs  droits  avec  persistance  dans 
tonte  l’étendue  des  champs  pulmonaires  des  entre¬ 
croisements  vasculaires,  absence  de  limite  pleuro¬ 
pulmonaire.  Compression  progressive  du  lobe  su¬ 
périeur  droit  qui  s’opacifie  par  atélectasie.  Ascen¬ 
sion  progressive  de  la  scissure.  Limite  arrondie  de 
la  clarté  qui  empiète  sur  l’opacité  lobairc  supé¬ 
rieure,  les  ombres  cardiaques  et  hépatiques. 

Lait  au  lactate  de  chaux.  —  M.  E.  Lesné  et 
M"”  G.  Dreyfus-Sée  ont  utilisé  dans  plusieurs 
centaines  de  cas  un  lait  préparé  à  i’aide  do  lactate 
de  chaux  selon  une  technique  qui  dérive  de  la  pré¬ 
paration  du  lait  au  calcium  de  Moll. 

Ce  lait  calcique  leur  a  fourni  de  remarquables 
résultats  lors  des  essais  de  réalimentation  de  nour¬ 
rissons  débiles,  hypolhrepsiques,  vomisseurs  avec 
selles  diarrhéiques,  et  des  anorexiques. 

Grâce  fi  la  préparation  simple  qu’ils  déerivent, 
ce  lait,  dont  la  composition  se  rapproche  do  celle 
du  lait  de  femme,  leur  paraît  destiné  à  rendre  de 
grands  services  en  diététique  de  la  première  en¬ 
fance. 

L’emploi  du  pyramidon  dans  la  rougeole.  — 
M.  G.  Blechmann  rappelle  que  depuis  plusieurs 
années,  les  médecins  anglais  et  américains  ont  pré¬ 
conisé  l’emploi  systématique  du  pyramidon  dans 
le  traitement  do  la  rougeole:  ce  médicament  rac¬ 
courcirait  sensiblement  la  durée  de  la  maladie  et 
en  diminuerait  la  gravité. 

Cependant  une  série  d’observations  montrent  que 
fréquemment,  malgré  la  médication  par  le  pyra¬ 
midon,  la  rougeole  n’est  pas  plus  bénigne,  reste 
accidentée  et  présente  même  les  complications  les 
plus  graves  (encéphalite,  mastoïdite,  etc.). 

La  dose  de  0,04  centigr.  donnée  sans  interrup¬ 
tion  toutes  les  4  heures  par  année  d’âge  paraît 
trop  élevée  et  l’on  se  contentera  de  doses  bien 
moindres  pour  obtenir  sans  risque  une  action  adju¬ 
vante  sur  la  fièvre. 

—  M.  Grenet  considère  que  le  pyramidon  est 
inopérant  contre  la  rougeole. 

—  M.  Nobécourt  émet  une  opinion  analogue. 

• —  M.  Coffln  a  observé  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  de  pyramidon  des  accidents  analogues  à 
ceux  publiés  par  M.  Blechmann. 

Sur  le  métabolisme  basal  des  nourrissons.  — 
M.  n.  Janet  et  M"”  M.  Bochet  ont  étudié,  grâce 
â  leur  technique  personnelle,  le  métabolisme  basal 
d’une  centaine  de  nourrissons.  Les  résultats  se 
groupent  très  élroiteineni,  permettant  de  tracer  la 
ligne  du  métabolisme  basal  moyen  normal.  Ils  con¬ 
firment  ce  fait  mis  en  évidence  par  les  seules  étu¬ 
des  modernes  do  métabolisme,  basal,  que  le  mé¬ 
tabolisme  par  kilogramme  est  faible  h  la  naissance, 
qu’il  monte  rapidement  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie,  puis  que  la  courbe  forme  un  plateau  plus 
ou  moins  prolongé  avant  la  descente  qui  dure  pen¬ 
dant  une  grande  partie  de  l'enfance.  Le  métabo¬ 
lisme  par  unité  de  surface  décrit  une  courbe  ana¬ 
logue  m.ais  non  superposable.  L’allure  de  la  courbe 
de  métabolisme  pendant  les  premiers  mois  semble 
pouvoir  s’expliquer  par  l’acquisition  progressive  que 
fait  le  jeune  enfant  de  la  faculté  de  produire  la 
chaleur  de  thermogénèse  destinée  â  lutter  contre 
les  variations  thermiques  du  milieu  extérieur.  Ou¬ 
tre  les  nourrissons  normaux,  un  certain  nombre 
de  nourrissons  hypotrophiques  ont  été  étudiés; 
leur  métabolisme  rapporté  au  poids  est  nettement 
plus  élevé  que  celui  des  enfants  normaux  de  même 
poids  ;  il  est  même  en  général  plus  élevé  que  celui 
des  enfants  normaux  de  même  âge. 

Jumeaux  vaccinés  au  B.C.G.  et  gravement 
infectés  de  tuberculose  virulente  en  période 
d’immunisation.  — •  M.  Louis  Dardel  (de  Gisors). 
Deux  jumeaux  reçoivent  les  trois  doses  de  B. G  .G. 
buccal  jes  quatrième,  sixième  et  huitième  jours 
de  la  vie: 

Infectés  tous  deux  par  une  tante  qui  les  soigne 
dans  les  premiers  jours  et  goilte  le  biberon  avant 
de  le  leur  donner. 

L’un  succombe  .â  une  méningite  tuberculeuse  au 
quatrième  mois. 

Cette  observation  souligne  une  pratique  néfaste 
et  justifie  l'éloignement  de  tout  danger  de  conta¬ 
gion  pendarft  les  six  ou  huit  premières  semaines  de 
l’immunisation  au  B.CiG.  G.  ScnnEiDEn. 
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Absence  de  torsion  de  l’intestin.  —  M.  J. 
Minne  rapporte  et  commente,  avec  schémas  ra¬ 
diologiques  à  l’appui,  l’histoire  clinique  d’un  en¬ 
fant  de  12  ans  opéré  pour  appendicite  aiguë. 

L’hémi-abdomen  droit  était  occupé  par  l’intestin 
grêle;  la  totalité  du  gros  intestin  était  située  dans 
l’héini-abdomen  gauche  :  cæcum  et  appendice 
placés  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Il  semble  que  l’on  soit  ici  en  face  d’un  cas  d’ab¬ 
sence  de  torsion  de  l’intestin;  cette  forme  d’appen¬ 
dicite  à  gauche  est  rare,  la  plupart  des  observa¬ 
tions  relevées  par  l’auteur  concernent  une  situa¬ 
tion  anormale  relevant  du  processus  pathologique. 

Le  foie  dans  la  leucémie  myéloïde.  —  MM. 
Carrière,  Huriez  et  Verhaeghe.  L’étude  de  11 
malades  atteints  de  leucémie  myéloïde  leur  a  per¬ 
mis  d’étudier  les  modifications  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques  du  foie,  au  cours  de  ce  syn¬ 
drome,  dans  les  conditions  les  plus  diverses. 

Voici  les  principales  conclusions  de  leurs  re¬ 
cherches  : 

Les  deux  théories  de  l’infiltration  passive  et  de 
la  revivescence  myéloïde  ne  sont  pas  inconciliables, 
lîlles  contiennent  chacune  une  part  de  vérité  et 
elles  s’appliquent  à  des  phases  diverses  de  l’affec¬ 
tion. 

Cependant,  parmi  les  arguments  rapportés,  les 
constatations  faites,  après  splénectomie,  de  reprises 
du  processus  leucémique  coïncidant  avec  une 
transformation  myéloïde  du  foie  et  d’autres  or¬ 
ganes,  donnent  à  la  théorie  de  la  reviviscence  myé¬ 
loïde  un  appui  indiscutable. 

A  propos  de  la  technique  du  Filhos  dans  le 
traitement  des  métrites  cervicales  chroniques. 
—  M.  Robert  Cleuet  est  un  partisan  convaincu  du 
Filhos  qu’il  utilise  depuis  longtemps  dans  le 
traitement  des  métrites  cervicales  chroniques,  mais 
il  considère  comme  dangereuses  les  techniques  ha¬ 
bituellement  préconisées.  Bichelot  conseillait  d’in¬ 
troduire  le  caustique  dans  le  canal  cervical.  Diver¬ 
ses  modifications  ont  été  apportées  depuis,  mais 
pre.sque  tous  les  auteurs  conseillent  également  l’in¬ 
troduction  du  caustique  dans  le  col.  Le  produit  em¬ 
ployé  est  très  avide  d’eau  et,  lorsqu’il  s’hydrate,  il 
devient  très  friable.  11  n’est  pas  rare  que  le  causti¬ 
que  se  brise  dans  les  mains,  rien  qu’en  l’essuyant 
avec  une  compresse.  F.n  raison  de  l’activité  considé¬ 
rable  du  Filhos,  un  fragment  de  caustique  brisé 
dans  le  col  amènerait  avant  qu’on  n’ait  pu  l’extraire 
dos  lésions  extrêmement  graves.  Aussi  est-il  plus 
prudent,  dans  la  pliqxirt  des  cas,  de  n’introduire 
dans  la  cavité  cervicale  qu’un  porte-coton  imprégné 
de  caustique  dissous  dans  l’eau  distillée.  L’escarre 
se  produit  ainsi  plus  lentement;  sa  formation  peut 
être  mieux  surveillée  et  l’on  évite  tous  les  dangers 
d’une  cautérisation  poussée  trop  loin.  Celte  ma¬ 
nière  de  faire  offre  toute  sécurité  et  l’auteur  n’a 
jamais  constaté  aucun  .accident  immédiat  ou  tar¬ 
dif;  en  particulier  il  n’a  jamais  vu  de  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  clic/,  les  malades  traitées  par  lui. 

Corps  étranger  de  l’estomac.  —  M.  A.  De- 
beyre.  Qui  porte  dentier  ou  pièce  de  prothèse 
buccale  doit  s’assurer  de  temps  â  autre  du  parfait 
étal  de  ces  appareils  s’il  ne  veut  s’exposer  â  cou¬ 
rir  quelque  risque,  en  aspirant  ou  en  avalant,  au 
défiourvu,  partie  ou  totalité  de  l’accessoire  artifi¬ 
ciel.  Le  conseil  est  bon,  mais  il  n’est  pas  nouveau. 

Voici,  entre  autres,  un  dcnlier  dégluti  acciden¬ 
tellement  au  cours  du  sommeil  naturel  :  garni  de 
toutes  ses  dents,  cet  appareil  volumineux  profite 
de  la  imssibililé  de  distension  de  l’oesophage  pour 
ne  s’arrêter  que  dans  la  grosso  tubérosité  de  l’es¬ 
tomac. 

Bien  toléré  d’abord  pendant  quelque  temps,  le 
dentier  finit  par  provoquer  de  tels  troubles  :  vives 
douleurs  épigastriques,  vomissements  alimentaires, 
tendance  à  la  syncope,  sensations  répétées  d’an¬ 


goisse,  que  la  gastrotomie  est  pratiquée,  suivie  de 
l’extraction  du  pesant  râtelier. 

A  vrai  dire,  la  cueillette  de  certains  corps  étran¬ 
gers  dans  l’estomac  n’est  pas  toujours  aussi  facile 
qu’on  le  supposerait  :  les  corps  lourds  se  placent 
dans  la  grosse  tubérosité  comme  dans  un  diverti¬ 
cule  postérieur  et  leur  repérage  à  la  main  à  tra¬ 
vers  les  parois  gastriques  peut  rester  malaisé. 

Dans  le  cas  rapporté,  une  distance  de  24  cm.  sé¬ 
parait  la  face  antérieure  de  l’estomac  du  dcnlier  : 
nous  voici  loin  de  l’épaisseur,  considérée  d’une 
■face  à  l’autre,  comme  réduite  à  zéro,  les  deux  pa¬ 
rois  s’appliquant  immédiatement  l’une  contre 
l’autre,  quand  l’estomac  passe  de  l’étal  de  demi- 
réplétion  à  l’état  de  vacuité. 

Greffe  osseuse.  —  MM.  Minne  et  Loorius  rela¬ 
tent  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  au 
moyen  d’une  greffe  osseuse  dans  un  cas  de  pseud¬ 
arthrose  de  la  jambe  chez  un  enfant. 

Décollement  épiphysaire.  —  MM.  Minne  et 
Loorius  apportent  l’observation  clinique,  avec  cli¬ 
chés  radiographiques,  d'un  cas  de  décollement  épi¬ 
physaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Un  cas  de  méningite  aiguë.  —  MM.  Carrière, 
Martin  et  Olivier  rapportent  l’observation  d’un 
malade  chez  qui  une  méningite  aiguë  évolua  d’une 
façon  tout  à  fait  atypique,  caractérisée  pendant 
les  premiers  jours  uniquement  par  des  signes  de 
radiciilite  avec  manifestations  douloureuses;  ce 
no  fut  qu’à  la  période  terminale,  d’ailleurs  parti¬ 
culièrement  rapide,  qu’apparut  le  syndrome  mé- 
,ningé  classique.  Il  s’agissait  d’un  mutilé  de 
guerre,  et  les  manifestations  avaient  été  précédées 
de  douleurs,  au  niveau  de  la  blessure.  Trois  exa¬ 
mens  de  liquide  céphalo-rachidien  donnèrent  des 
staphylocoques  dorés  et,  post  mortem,  la  ponction 
des  ventricules  cérébraux  fournit  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Bien  qu’on  no  soit  pas  autorisé  à  affirmer  la 
nature  staphylococcique  de  l’affection,  dont  aucun 
autre  élément  objectif  ne  permet  d’établir  la  ge¬ 
nèse  (pas  de  foyer  osseux  relevé),  il  semble  cepen¬ 
dant  que  de  fortes  présomptions  soient  en  Laveur 
de  cette  hypothèse. 

A.  Debetoe. 


RÉUNION  DERWATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

9  Juillet  1933 

Deux  cas  d’érythème  noueux  au  cours  d’une 
syphilis  secondaire.  —  MM.  L.-M.  Pautrier, 
Laugier  et  Mercenier  apportent  les  observations 
de  deux  malades  atteints  d’érythème  noueux  (dont 
un  accompagné  d’érythème  polymorphe)  surve¬ 
nant  au  cours  d’une  syphilis  secondaire.  Une 
biopsie  profonde  do  l’érythème  noueux  ne  met  en 
évidence  aucun  signe  permettant  d’en  affirmer 
l’origine  spécifique  ;  on  doit  se  contenter  do  re¬ 
connaître  dans  la  syphilis  une  cause  favorisante 
ou  prédisposante. 

Erythème  polymorphe  récidivant  au  moment 
des  règles.  —  Mlle  A.  Tlllmo  montre  une  malade 
qui,  en  Janvier,  Mai  et  Juin  1933,  présentait  un 
érythème  polymorphe  apparaissant  deux  jours 
avant  les  règles.  Celle  coïncidence  avec  la  période 
menstruelle  est  des  plus  nettes. 

Double  accident  primitif  des  doigts.  —  MM. 
P.  Lanzenberg  et  R.  Zorn  présentent  un  malade 
atteint  d’un  double  accident  primitif  des  doigts 
dont  le  diagnostic  avait  été  méconnu.  Après  de 
multiples  traitements  et  incisions,  le  diagnostic 
fut  basé  sur  rullra-positif. 

Hydradénomes  éruptifs.  —  Mlle  A.  Ullmo  pré¬ 
sente  un  cas  d’hydradénomes  éruptifs  et  insiste 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  possibles. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer)  [44“  cas].  —  MM.  L.-M.  Pau¬ 
trier  cl  R.  Zorn. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer)  [45“  cas].  —  M.  L.-M.  Pau¬ 
trier. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer),  compliquée  d’éléphantiasis 
du  membre  inférieur  droit  [46“  cas].  —  MM. 
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L.-M.  Pautrier  et  G.  Weill  présentent  une  malade 
dont  les  lésions  datent  de  plus  de  vingt  ans  et  ont 
envahi  la  totalité  des  membres  inférieurs  jusqu’à 
la  région  lombaire.  L’atropbie  y  est  portée  au 
maximum  ;  les  lésions  sont  érytbémato-violacées, 
mais  anormalement  pigmentées  de  brunâtre.  Enfin 
il  faut  signaler  un  élépbantiasis  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  droites  qui  efface  et  fait  progressivement 
disparaître  l’atropiiie  cutanée.  Cette  complication 
a  été  observée  pour  la  première  fois  par  les  au¬ 
teurs. 

Dermatite  chronique  atrophiante  {maladie  de 
Pick-Herxheimer),  généralisée  .  à  la  quasi¬ 
totalité  des  téguments  (saui  sur  la  îaee,  les 
mains  et  les  pieds)  et  paraissant  avoir  suc¬ 
cédé  à  une  grande  sclérodermie.  Concrétions 
fibreuses  sous-cutanées  (47°  cas).  Compliquée 
d’un  épithélioma  spino- cellulaire  développé  sur 
une  ulcération  de  la  malléole.  —  M.  L.-M.  Pau¬ 
trier  présente  le  47”  cas  do  Pick-llerxheimer  inté¬ 
ressant  tout  d’abord  par  sa  localisation  généralisée 
à  tous  les  téguments,  sauf  les  mains,  les  pieds  et 
la  face  ;  ensuite  l’histoire  do  la  maladie  révéle  que 
la  dermatite  atrophiante  était  précédée  par  une 
sclérodermie.  En  plus,  sur  le  même  malade,  on 
trouve  des  concrétions  calcaires  du  cou,  de  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire  et  au-dessus  du  mamelon. 
Pour  compléter  l’intérêt  de  ce  cas  extraordinaire, 
on  note  un  épithélioma  spino-cellulaire  ulcéré  de 
la  malléole  interne  du  pied  droit. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer)  148”  cas]  avec  lésions  en 
plaques  au  niveau  du  dos  et  association  d’ané¬ 
todermie.  —  MM.  Fr.  Woringer  et  Kolopp  pré¬ 
sentent  un  cas  de  Pick-Herxheimer  très  étendu 
avec  association  d’anétodermie. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer  [49“  cas].  —  M.  Fr.  Woringer 
présente  un  cas  typique  de  Pick-llerxbcimer  asso¬ 
cié  à  un  début  de  sclérodermie  au  niveau  des  cous- 
de-pied. 

Nævus  verruqueux  du  cuir  chevelu  simulant 
le  nævus  sébacé.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr. 
Woringer  présentent  une  femme  de  21  ans  atteinte 


d’une  lésion  du  cuir  chevelu  faisant  penser  à  un 
nævus  sébacé.  L’histologie  a  démontré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  nævus  verruqueux. 

Syphilis  tertiaire  phagédénique.  —  M.  J. 
Rœderer  présente  un  homme  de  28  ans  ayant 
contracté  la  syphilis  en  1930,  en  Chine,  et  atteint 
d’un  tertiarisme  intense  et  mutilant,  favorisé  par 
un  traitement  insuffisant. 

Eczéma  des  mains,  des  poignets  et  du  cou  et 
poussées  d’œdème  de  la  face  dus  à  la  prime¬ 
vère.  Etude  des  patch-tests  à  la  feuille  et  à  la 
fleur  de  primevère.  —  .M.  L.-M.  Pautrier  insiste 
sur  un  cas  remarquable  d’intolérance  à  la  prime¬ 
vère  démontrée  indubitablement  par  le  patch-test. 
L’application  d’un  fragment  de  feuille  et  de  fleur 
du  primevère  a  pu  remplacer  les  extraits  alcooli¬ 
ques  ou  cihérés  ;  elle  est  à  la  portée  de  tous  les 
médecins. 

Nævi  pigmentaires  généralisés  (environ  300) 
sur  la  face,  le  tronc  et  les  membres,  et  vaste 
nævus  verruqueux  pigmentaire  et  pilaire  cou¬ 
vrant  toute  la  région  lombaire.  —  M.  L.-M. 
Pautrier  présenle  un  garçonnet  de  9  ans  atteint 
d’innombrables  taches  pigmentaires,  tantôt  légè¬ 
rement  tubéreuses,  tantôt  pilaires  et  un  immense 
naîvus  verruqueux  pigmentaire  et  pilaire  de  la 
région  lombaire.  La  thérapeutique  pose  un  pro¬ 
blème  pratique  embarrassant. 

Lichen  plan  compliqué  d’éruption  bulleuse 
(association  de  lichen  plan  et  de  dermatite 
polymorphe  de  Dühring-Brocq  ?  ou  lichen  ru- 
ber  pemphigoïde  ?).  —  M.  L.-M.  Pautrier  pré¬ 
sente  nn  malade  atteint  d’un  lichen  plan  typique 
et  d’une  dermatose  bulleuse  surajoutée.  L’auteur 
discute  le  diagnostic  de  lichen  ruber  pemphigoïde 
décrit  par  les  Allemands,  mais  personnellement  il 
croit  plutôt  à  une  association  de  lichen  plan  à  une 
maladie  de  Dühring-Brocq. 

Cas  de  charbon  chez  un  ouvrier  tanneur.  — 
M.  J.  Rœderer  présente  un  malade  atteint  d’une 
pustule  maligne,  traitée  par  le  sérum  anti-charbon- 
neux.  L’auteur  insiste  sur  l'emploi  du  novarséno- 
benzol  dans  ces  cas. 


Réticulosarcome  de  la  joue.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  Fr.  Woringer  présentent  un  homme 
de  36  ans  ayant  sur  la  joue  droite,  au  menton, 
au  cou,  une  série  de  tuméfactions  ;  l’iiislologie 
démontre  qu’il  s’agit  d’un  réliculo-sarcome  à  point 
de  départ  dermique. 

Tuberculides  ulcéreuses.  —  M.  Fr.  Woringer 
présenle  une  malade  de  17  ans  atteinte  de  lésions 
ulcéreuses  des  membres  inférieurs  se  rapprochant 
par  certains  caractères  des  tuberculides  papulo- 
nécrotiques  et,  par  d’autres,  de  l’érylbèmc  induré 
ulcéré  ;  mais  aucun  de  ces  cadres  ne  suffit  pour 
classer  ce  syndrome  nouveau,  ni  au  point  de  vue 
clinique,  ni  au  point  de  vue  bisto-patbologique. 

Un  cas  de  maladie  de  Méléda.  —  MM.  Coulon 
cl  Payeiinevilîe  présentent  un  cas  d’une  affe'c- 
tion  assez  rare  d’érylbro-kératodcrmie  congénitale 
symétrique  en  placards.  Les  téguments,  en  général, 
présenlenl  un  état  icblbyosique  et  les  auteurs  se 
demandent  s’il  s’agit  d’une  maladie  de  Méléda  pure 
ou  d’un  fait  de  passage  avec  les  érythrodermies 
congénitales  iebibyosiformes. 

Etude  anatomo-pathologique  et  histologique 
sur  les  localisations  viscérales  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  bénigne.  —  M.  Jorgen  Schaumann 
(Slockliolm),  s’appuyant  sur  l’autopsie  d’un  ma¬ 
lade  alleint  de  lymphogranulomatose  bénigne  se 
tradui.sant  au  niveau  de  la  peau  sous  la  forme  de 
sarcoïdes  de  Bicck,  type  hipoïdes  miliaires  dissé¬ 
minées,  i)rouve  que  les  manifestations  cutanées 
sont  accompagnées  de  lésions  du  système  lympha¬ 
tique  périphéri<iue  des  amygdales,  de  la  moelle 
osseuse,  des  ganglions  abdominaux  et  thoraciques, 
jJc.  la  rate,  du  foie,  des  poumons  et  des  reins.  L’au- 
lenr  confirme  scs  opinions  antérieures  tondant  à 
désigner  celle  alïeclion  «  granulomateuse  bénigne  » 
et  de  nature  indélerminéc,  sous  le  nom  de  «  lym¬ 
phogranulomatose  bénigne  ». 

Nævus  verruqueux  zonUorme  du  tronc  et  du 
membre  inférieur,  strictement  hémilatéral.  — 
M.  P.  Lanzenberg. 

P.  Lanzunbeug. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

M.  David.  Les  méningiomes  de  la  petite  aile 
du  sphénoïde.  Etude  radiologique  (radiographie 
et  ventriculographie)  (Vigol,  éditeur),  Paris, 
1933.  —  Cette  thèse  écrite  par  l’un  des  deux  pre¬ 
miers  neuro-chirurgiens  formés  par  Cl.  Vincent, 
est  basée  sur  l’examen  de  26  observations,  véri¬ 
fiées,  suivies  dans  le  service  neuro-chirurgical  de  la 
Pitié.  Elle  n’est,  qu’un  chapitre  d’un  travail  en 
cours  sur  la  clinique  et  la  thérapeutique  de  ces 
tumeurs. 

Dans  sa  thèse  D.  montre  qu’à  côté  des  cas  où  la 
radiographie  apporte  un  élément  fondamental  au 
diagnostic  étiologique,  il  en  est  d’autres  où  l’inter¬ 
prétation  systématique  des  films  peut  entraîner  de 
graves  erreurs.  11  insiste  sur  la  nécessité  do  ne 
juger  que  sur  des  films  stéréoscopiques. 

La  première  partie  traite  des  lésions  radiologi¬ 
ques  qui  sont  de  trois  ordres  : 

a)  Modifications  générales  relevant  de  l’hypcr- 
tension  intra-cranienne  ;  ce  sont  des  manifesta¬ 
tions  banales  cl  sans  valeur  localisatrice.  Aux  don¬ 
nées  classiques  D.  ajoute  un  fait  nouveau,  l’épais¬ 
sissement  mas.sif  généralisé  du  crâne. 

b)  Modifications  locales,  siégeant  avec  prédilec¬ 
tion  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  les  parties 
adjacentes,  pterion,  selle  tnreique.  Celles-ci  consis¬ 
tent  en  formations  osléomaleuses  qui  ont  une 
valeur  étiologique  et  localisatrice  certaine,  cl  en 
décalcifications  ou  destructions  des  mêmes  régions 
d’interprétation  plus  délicate  cl  pouvant  relever  de 
mécanismes  divers. 

c)  La  calcification  -des  éléments  tumoraux 


(20  pour  100  des  cas)  contribue  au  diagnostic  en 
montrant  à  la  stéréoscopic  que  la  tumeur  siège  à 
cheval  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde. 

La  deuxième  partie  montre  le  rôle  capil.al  de  la 
ventriculographie,  dans  les  cas  douteux,  plus  d’un 
tiers  des  cas.  Ce  procédé  d’exploration,  mainte¬ 
nant  sans  danger  entre  les  mains  de  neuro-chirur¬ 
giens  avertis,  permet  de  conclure  à  la  présence 
d’une  tumeur  fronto-lemporale  par  les  déforma¬ 
tions  ventriculaires  qu’elle  met  en  évidence. 

Vingt  figures  et  schémas  permettent  facilement 
de  suivre  D.  dans  le  dédale  de  ces  descriptions  et 
interprétations.  Cette  thèse  est  riche  d’enseigne¬ 
ment  non  seulement  par  les  précisions  qu’elle 
apporte  sur  le  sujet  lui-même  mais  encore  par  les 
aperçus  qu’elle  nous  donne  sur  la  symptomatologie 
radiologique  des  divers  T.  C. 

Morel  Kahn. 

Baratoux.  Tumeurs  malignes  primitives  de  la 
trachée.  Etude  clinique  (Librairie  A.  Legrand). 
1  volume  de  114  pages,  avec  4  planches,  Paris, 
1933.  — -  Cette  bonne  thèse  donne  une  étude  com¬ 
plète  de  la  question  des  tumeurs  malignes  de  la 
trachée.  Elle  en  apporte  deux  observations  inédiles 
cl  pose  le  problème  de  la  reconnaissance  précoce 
de  ces  néoplasies. 

Les  tumeurs  de  la  trachée  sont  rares,  les  tu¬ 
meurs  malignes  plus  encore  que  les  bénignes.  B. 
en  a  rassemblé  56  observations  nouvelles  depuis  le 
dernier  important  travail  français  sur  celte  ques¬ 
tion  :  Lombard  et  Baldcmvcck,  1914.  Les  épithé- 
liomas  sont  de  beaucoup  la  variété  prédominanle. 

.\u  point  de  vue  clinique  la  dyspnée  est  le  signe 
le  plus  important.  C’est  elle  qui  attire  l’attention 
et  elle  devra  être  rapportée  à  sa  cause  par  élimi¬ 
nation  des  diagnostics  les  plus  habituels  et  grâce 
à  deux  investigations  capitales  en  l’espèce  :  la  tra- 


chéoscopie  et  la  radiographie.  Une  biopsie  devra 
compléter  le  diagnostic. 

I.’hémoptysic,  la  dysphonie,  la  dysphagie,  par¬ 
fois  l’apparilion  d’une  tumeur  cervicale,  sont  les 
autres  signes  des  tumeurs  de  la  trachée. 

I.e  traitement  employé  dans  les  deux  observa¬ 
tions  inédites  est  la  radiothérapie  pénétrante  (Hau- 
lanl).  Elle  a  donné  dans  un  cas  une  guérison  da¬ 
tant  de  quelques  mois  et  dans  l’antre  une  ré¬ 
mission  qui  a  duré  trois  ans.  Dans  d’antres  obser¬ 
vations  on  a  utilisé  les  moyens  chirurgicaux,  soit 
ablation  de  la  lumeur  par  voie  trachéale  après 
trachéolomie,  soit  résection  de  la  trachée  avec 
abouchement  du  bout  inférieur  aux  téguments. 

P.  Moulonguet. 

Louis  Corman.  La  constitution  physique  des 
paralytiques  généraux,  avec  un  Essai  sur  les 
tempéraments.  Un  vol.  de  340  p.  avec  10  fig.  et 
33  lithographies  hors-texte  (Doin,  édit.),  Paris 
19,33.  —  Le  problème  de  l’étiologie  de  la  paralysie 
générale  est  loin  d’être  résolu,  car,  si  le  rôle  de  la 
syphilis  est  certain,  il  reste  à  expliquer  pourquoi 
si  ))eu  de  syphilitiques  deviennent  des  paralytiques 
généraux.  L’hypothèse  d’un  virus  neurotrope  spé¬ 
cial  n’ayant  pu  jusqu’ici  rallier  la  plupart  des  suf¬ 
frages,  force  était  d’envisager  le  rôle  du  terrain. 

Prcjiaré  par  ses  éludes  antérieures  de  morpholo¬ 
gie,  C.  a  étudié  la  constilution  physique  d’une 
centaine  de  paralytiques  généraux  cl  scs  recher¬ 
ches  qui  concordent  dans  l’ensemble  avec  celles 
des  aliénistes  français  du  XIX”  siècle  cl  celles  de 
l’école  de  Krclschmcr  lui  ont  permis  d’affirmer 
qu’il  y  avait  bien  chez  les  paralytiques  une  eons- 
tiliilion  spéciale.  I.a  conception  de  la  dégénéres¬ 
cence  lui  a  paru  trop  étroite,  et  il  a  dû  se  placer 
au  point  de  vue  plus  général  des  tempéraments.  Il 
en  a  donné  un  exposé  très  intéressant  et  très  per¬ 
sonnel,  révisant  les  notions  des  anciens  d’après  les 
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principes  de  la  morpliologic  sigaiidienne.  Kn  der¬ 
nière  analyse,  il  oppose  deux  types  d’organisme, 
l’hypo-cxcilable,  de  forme  dilatée,  chez  lequel  la 
lésion  déborde  l’irritation,  et  l’iiyper-excitable.  de 
forme  rétractée,  chez  lequel  l’irritation  déborde  la 
lésion  ;  cbez  celni-ei  s’observent  les  névroses,  chez 
le  premier  les  démenci’s  organiques.  Dans  la  gran¬ 
de  majorité  des  cas,  les  paralyliqiies  appartiennent 
an  type  sanguin  qui  est  avec  le  type  piknique  une 
(les  deux  variétés  du  type  dilaté;  lorsque  la  syphilis 
atteint  un  sujet  d’un  autre  tempérament,  la  para¬ 
lysie  générale  évolue  cbez  lui  sous  une  forme  aty- 

Eii  dehors  des  notions  nouvelles  qu’il  apporte 
sur  l’éliologic  de  la  paralysie,  générale,  ce  travail  a 
b;  mérite  d’attirer  l’attention  sur  l’importance  de 
la  .constitution  physique  et  du  terrain,  que  le  dé- 
v<!!oppemcnl  des  d&ctrines  microbiennes  a  peut- 
être  trop  fait  perdre  de  vue. 

Luciun  Rouquès. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 

Charles  Renon.  Contribution  à  l’étude  des 
rameaux  communicants  du  sympathique  tho¬ 
racique  lombaire  et  sacré  de  l’homme  adulte, 
1  vol.  de  134  p.,  avec  7  fig.  bordeaux,  1932.  — 
Cette  thèse  est  consacrée  ,1  l’étude  macroscopique  et 
microscopique  des  rameaux  communicants  du  sym¬ 
pathique  dont  il  existe  deux  catégories  qui  ont  dos 
caractères  morphologiques,  macroscopiques  et  mi¬ 
croscopiques  différents;  les  uns,  prenant  naissance 
au  niveau  des  chaînes  thoracique,  lombaire  et  sa¬ 
crée,  sont  plaqués  profondément  contre  le  squelette; 
leur  couleur  est  gris  rosé,  leur  trajet  sinueux,  leur 
consistance  molle,  leur  calibre  irrégulier;  les  au¬ 
tres  uniquement  thoraciques  sont  superficiels  et 
naissent  è  angle  aigu  de  la  branche  antérieure  du 
nerf  rachidien  en  dehors  de  la  terminaison  des  pre- 

\  la  région  thoracique  les  communicants  super¬ 
ficiels,  obliques  en  bas,  en  avant  et  en  dedans, 
s’accolent  .à  la  chaîne  symtiathique  et  constituent 
les  racines  des  nerfs  splanchniques.  Les  communi¬ 
cants  profonds  naissent  d’un  ganglion  sympathique 
et  se  divisent  en  deux  hraïu'hes.  une  externe  qui  se 
termine  près  de  l’origine  du  communicant  super¬ 
ficiel  et  une  interne  qui  se  termine  dans  le  nerf 

11  existe  pour  le  sympathique  une  zone  de  tran¬ 
sition  à  la  limite  du  thorax  et  de  l’abdomen;  è  la 
région  lombaire  ics  communicants  superficiels  sont 
exclusivement  fournis  par  les  deux  premières  paires 
loml)aircs  (branciies  intramusculaires  et  juxtaverté- 
brales);  les  profonds  sont  appliqués  par  le  psoas 
dans  la  gouttière  des  corps  vertébraux,  formant 
des  anses  nerveuses  autour  d(^s  vaisseaux  iombaircs. 

Les  rameaux  communicants  sacrés  se  rapprochent 
par  leur  constitution  des  rameaux  communicants 
profonds  des  étages  plus  élevés,  disposés  en  deux 
plans.  Par  conséquent,  les  nerfs  rachidiens  de  tous 
les  étages  reçoivent  des  ganglions  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  des  rameaux  communicants  profonds.  Les 
nqrfs  viscéraux  que  le  plexus  Iionteux  envoie  au 
plexus  hypogastrique  doivent  être  rapprochés  des 
nerfs  viscéraux  thoraco-lombaircs.  'Les  ganglions  de 
la  chaîne  sympathique  ne  représentent  pas  des  cen¬ 
tres  d’émission  des  nerfs  splanchniques,  venus  nu 
contraire  des  nerfs  racliidiens  par  les  rameaux  com¬ 
municants  superficiels  ;  ils  représenteni  des  cen¬ 
tres  (l’émission  de  fibres  sans  myéline  :  les  unes 
à  destinée  viscérale,  les  autres  è  destinée  pariétale 
vont  se  fusionner  avec  les  nerfs  rnChidiens  après 
avoir  constitué  le  rameau  communicant  profond. 

Tlièse  intéressante  è  laquelle  nous  ne  reproche¬ 
rions  que  le  petit  nombre  de  figures  qui  l’illustrent 
et  qui  SC  termine  par  une  bibliographie  complète 
de  la  question. 

E.  Ouvicn. 

THÈSE  DE  LYON 

P.  Guilleret.  Allergie  et  accidents  chimiothé¬ 
rapiques  (1  vol.,  Lyon).  —  Les  accidents  de  la 
(•Jlimiolhérapie  ont  été  diversement  interprétés 
dans  leur  étiologie. 


La  théorie  biotropique  de  Milian  ne  paraît  re¬ 
poser  que  sur  des  arguments  insuffisants. 

11  faut  distinguer  les  accidents  de  choc  banal  des 
accidents  allergiques  et,  dans  la  sensibilisation, 
rétiologic  anaphylactique  de  l’étiologie  idiosyncra¬ 
sique. 

Parmi  les  techniques  employées  pour  mettre  en 
évidence  les  états  de  sensibilisation,  la  méthode  de 
la  sensibilisation  passive  chez  le  cobaye  donne  des 
résultats  nets  à  condition  d’utiliser  la  voie  intra¬ 
cardiaque.  L’intradermo-réaction  semble  pré/érii- 
blc  à  la  cuti-réaction  pour  comparer  les  résultats 
de  la  sensibilisation  passive  avec  ceux  des  intru- 
dermo  et  cuti-réactions. 

L’allergie  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  des 
accidents  de  la  chimiothérapie  (58  pour  100).  G.  a 
pu  la  mettre  en  évidence  dans  75  pour  100  des  as- 
cidents  précoces  cl  dans  46  pour  100  des  accidents 
tardifs. 

G.  e.xplique  par  une  réaction  allergique  certains 
accidents,  tels  que  la  grippe  métallique,  les  réac¬ 
tions  intestinales  précoces  ducs  au  mercure,  Pic- 
tère  para-thérapeutique  préc(3ce. 

Souvent  l’accident  dû  à  une  allergie  médicamen¬ 
teuse  disparaît  par  la  continuation  du  traitement 
à  doses  normales,  ce  qui  est  en  faveur’  du  rôle  de 
l’allergie  et  non  du  biolroi>isme. 

Il  y  a  parfois  intrication  des  pathogéniés,  sensi¬ 
bilisation  et  intoxication  pouvant  parfois  coexister 
chez  certains  malades. 

R.  BURNIEII. 

THÈSES  DE  NANCY 

Andrée  Dupaix.  B.  caryocyaneus  Beijerinck- 
Ditpaix,  1930.  Etude  morphologique  et  biologi¬ 
que.  1  vol.  de  350  p.  (Librairie  Le  François),  Pa¬ 
ris,  1933.  —  Tous  ceux  qui  suivent  le  mouvement 
biologique  actuel  connaissent  les  travaux  de  M.  Las- 
seur  sur  la  bactériologie  cl  la  sérologie.  Le  savant 
professeur  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy  a 
su  grouper  autour  de  lui  une  pléiade  de  jeunes 
chercheurs  qui  font  ixiraîtrc  des  mémoires  origi¬ 
naux  fort  intéressants.  Parmi  ceux-ci  nous  signale¬ 
rons  la  thèse  de  M"“  Andrée  Dupaix,  remarquable 
monographie  consacrée  à  Bacillus  caryocyaneus. 

Isolé  du  bois  pourri  d’un  saule  par  Rcijerinck, 
ce  bacille  produit  dans  les  cultures  une  matière 
fluorescence  verte  et  un  pigment  bleu.  Rcijerinck 
avait  conservé  ce  saprophyte  dans  sa  collection, 
sans  en  faire  une  étude  spéciale.  M"°  Dupaix, 
ayant  reçu  un  échantillon  de  ce  Bacille,  nous  donne 
une  description  complète  de  sa  morphologie  :  bê- 
lonuets  mobiles,  isolés  ou  associés  deux  à  deux, 
enlourés  d’une  auréole,  présentant  d’intéressantes 
modifications  de  forme  dans  les  milieux  addition¬ 
nés  de  substances  antiseptiques.  Le  Bacille  végète 
entre  20“  et  40“.  Mais  à  40“  il  cesse  de  produire  du 
pigment.  Soit  dit  en  passant,  le  même  fait  s’ob¬ 
serve  avec  d’autres  microbes  chromogèries,  notam¬ 
ment  avec  B.  prodigiosus. 

Une  étude  minutieu.se  a  été  faite  des  substances 
utiles  au  développement  du  Bacille,  phosphates, 
fer  indispensable  ù  la  production  du  pigment  ;  en 
même  temps  est  décrite  l’action  sur  les  milieux, 
fermentation  des  sucres,  réduction  des  nitrates. 

Le  Bacille  n’est  pas  pathogène  ;  sauf  pour  les 
larves  de  Galleria  tnellonella.  Quoique  dépourvu  de 
virulence,  il  jouit  de  propriétés  antigènes  ;  injecté 
au  la|)in,  il  provoque  le  développement  d’anticorps; 
le  sérum  devient  fortement  agglutinant,  agissant 
encore  à  la  dilution  de  1/100.000. 

L’auteur  a  profité  de  ce  pouvoir  agglutinant  si 
marqué  pour  continuer  les  éludes  de  sérologie 
que  poursuivent  depuis  des  années  M.  Lasseur  et 
scs  élèves.  Il  a  étudié  l’inlluence  des  substances 
ajoutées  au  milieu  de  culture,  phénol,  sels  de  li¬ 
thium,  qui  diminuent  l’agglulinabilité  ;  puis  il  a 
étudié  la  co-agglutinabilité  des  espèces  voisintts, 
B.  pyocyaneus,  B.  chlororaphis. 

La  deuxième  partie  du  travail  est  consacrée  au 
mécanisme  de  l’agglutination  sérique  :  trois  fac¬ 
teurs  surtout  méritent  d’être  envisagés  :  la  charge 
électrique  des  plaslidcs  qui  est  une  diarge  néga¬ 
tive;  la  tension  superficielle  et  la  viscosité  du  mi¬ 
lieu.  De  là,  une  étude  approfondie  du  pu  et  des 
solutions  tampons,  de  l’agglutination  par  les 
substances  cliimiqucs  à  charge  positive,  qui,  de 


même  que  le  sérum,  amènent  l’agglutinement 
avant  le  point  isoélectrique. 

La  différence  de  potentiel,  la  tension  superfi¬ 
cielle,  la  viscosité  et  le  pu  sont  des  facteure  im¬ 
portants,  mais  ils  ne  suffisent  pas  à  expliquer  le 
mécanisme  si  complexe  et,  en  certains  points,  si 
obscur  de  l’agglutinemcnt  sérique. 

Le  très  intéressant  ■  travail  de  M"“  Dupaix,  dont 
les  recherches,  sont  fort  bien  conduites,  et  dont  les 
expériences  sont  fort  précises,  mérite  d’être  lu 
par  les  bactériologues,  les  médecins  et  les  biologis¬ 
tes.  C’est  une  monographie  remarquable,  qui  peut 
servir  de  modèle. 

H.  R. 

François-Marie  Pétry.  Etude  générale  criti¬ 
que  de  la  césarienne  basse  et,  en  particulier, 
de  l’accouchement  sus-symphysaire.  Thèse  ,  de 
Nancy,  1938  (Imprimerie  Georges  Thomas,  éd.).  — 
Le  professeur  Fruhinsholz  a,  très  justement,  op¬ 
posé  la  césarienne  classique  qui,  pour  cxti-aire 
l’enfant,  va  droit  au  but  et  la  casérienne  basse  qui 
après  le  temps  chirurgical  d’incision  et  avant  le 
temps  de  suture  comporte  un  véritable  accouche¬ 
ment  sus-symphysaire  è  travers  un  trou  de  cha¬ 
tière.  Son  élève  P.  reprend  cette  notion  importante 
et,  à  ce  propos,  établit  un  parallèle  entre  la  césa¬ 
rienne  classique  et  la  césarienne  basse  pour  laquelle 
il  montre  peu  d’indulgence. 

L’anesthésie  dans  la  césarienne  basse  comporte 
des  risques:  anesthésie  générale,  c’est  le  risque 
d’iiémorragies  qui  noient  le  champ  opératoire,  — 
anesthésie  locale,  elle  ne  donne  pas  une  insensi¬ 
bilité  parfaite,  —  racliianesthésie,  qui  comporte  des 
risques  d’accidents  nervetix  secondaires. 

La  césarienne  basse  comporte  des  ris(jues  pour 

Elle  nécessite  un  segment  inférieur  bien  cons¬ 
titué.  Il  ne  faut  pourtant  pas  prolonger  indéfini¬ 
ment  l’épreuve  du  travail. 

P.  étudie,  alors,  la  filière  utéro-abdominale  : 
incision  utérine  (discussion  des  incisions  longitu¬ 
dinales  ou  transversale,  celle-ci  préférable  si  le 
segment  inférieur  est  mal  constitué),  incision  du 
péritoine  viscéral,  incision  de  la  paroi  abdominale. 

La  présentation  est,  en  général,  une  tête  qui 
est  en  transverse  le  plus  souvent  ou  un  siège  ou, 
plus  rarement,  une  éiraule. 

L’accouchement  d’un  sommet  se  fait  en  orien¬ 
tant  la  tête  (rotation  par  le  doigt  dans  la  bouche) 
et  en  amoindrissant  le  diamètre,  puis  par  un  dé¬ 
gagement  qu’aident  l’expression  utérine,  la  trac¬ 
tion  sur  le  maxillaire  et,  .au  besoin,  le  forceps.  On 
fait  ensuite  l’accouchement  des  épaules.  Les  ma¬ 
nœuvres  sont,  parfois,  difficiles  et,  parfois,  l’cm- 
bryotomie  a  été  nécessaire. 

P.  expose,  ensuite,  la  technique  des  applications 
de  forceps.  Il  décrit  ensuite  en  détail  la  dystocie 
sus-symphysaire  :  dystocie  maternelle  (hémorragie, 
contracture,  incision  trop  courte)  et  dystocie  fœ¬ 
tale  (gros  enfant,  engagement  de  la  présentation 
dans  le  bassin),  dystocie  ovulaiie  (circulaire  et  pro- 
eidcnce  du  cordon,  insertion  basse  du  placental.  Il 
insiste,  enfin,  sur  les  difficultés  de  la  délivrance 
sus-symphysaire. 

Enfin,  P.  signale  les  risques  maternels  cl  les  ris¬ 
ques  fœtaux. 

An  total,  l’accouchcmcnl  sus-symphysaire  est 
soumis  :  aux  lois  de  l'espace  restreint,  aux  lois 
du  temps  (la  notion  do  temps  intervenant  pour  le 
pronostic  maternel  et  pour  le  pronostic  fœtal).  La 
cés.arienno  basse  est  une  intervention  chirurgicale 
compliquée  d’un  accouchement  :  elle  nécessite  un 
opérateur  rompu  aux  manœuvres  obstétricales.  Le 
traumatisme  fadal  n’est  pas  négligeable. 

Henki  Vignes. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Phesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  n  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


N”  65 


DE 
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La  vaccination  associée 
antitypho-paratyphoïdique 
et  antidiphtérique  dans  l'armée 


L’efflcacilé  de  la  vaccinalion  mixte  anlilyphi- 
«luo  et  anUdiphlérique  a  démontré  une  fois  de 
plus  la  carence  du  raisonnement  a  priori  on 
matière  de  thérapeutique. 

Toute  vaccination  suppose  en  effet  une  réaction 
organique  qu’on  doit  souhaiter  aussi  complète 
que  possible.  L’immunisation  semble  ne  pouvoir 
être  sollicitée  è  un  moment  déterminé  que  pour 
un  seul  germe  ou  pour  une  seule  famille  de  ger¬ 
mes.  11  est  illogique,  au  contraire,  de  deman¬ 
der  è  l’organisme  de  s’immuniser  en  même 
temps  contre  des  bactéries  aussi  dissemblables 
que  sont  les  bacilles  du  groupe  typhique  et  pa- 
ratypbiquo  d’une  part,  le  bacille  diphtérique 
d’autre  part. 

Pourtant,  une  étude  récente  du  médecin  géné¬ 
ral  inspeclour  Dopter  {Annales  de  VInsiilut  Pas¬ 
teur,  Avril  1933,  n“  4)  vient  do  démontrer  l’ex¬ 
cellence  cio  la  vaccination  associée. 

La  méthode  est  née  dos  travaux  de  Ramon  : 
Cherchant,  en  1925,  à  améliorer  la  (pialité  du  sé¬ 
rum  antidiphtérique,  cet  autour  constata  que 
chez  les  chevaux  soumis  è  l’immunisation  par 
l’anatoxine,  le  ^joUvoir  antigène  de  cette  der¬ 
nière  était  accru  par  l’addition  de  poudre  de  ta¬ 
pioca.  Il  attribua  cette  exaltation  do  l’action  vac¬ 
cinante  è  l’inllammation  locale  provoquée  par 
la  substance  irritante. 

Restait  è  transposer  celle  découverte  on  théra¬ 
peutique  humaine.  L’inflammation  produite  par 
le  tapioca  étant  trop  forte  pour  être  utilisée  ici, 
Ramon  et  Zoeller  eurent  l’idée  d’employer  la 
réaction  locale  provoquée  par  l’injection  de  vac- 
vin  T.A.B. 

L’expérimenlalion  vérifia  l’exactitude  de  leur 
hyiiothèse  :  chez  les  sujets  soumis  à  la  vaccina¬ 
tion  mixté,  la  réaction  de  Schick  devint  négative 
dans  100  pour  100  des  cas.  C’était  la  preuve  de 
l’augmentation  du  pouvoir  vaccinant,  les  injec¬ 
tions  d’anatoxine  pure  laissant  subsister  la  ré¬ 
ceptivité  è  la  diphtérie  chez  un  petit  nombre  de 

L.  Martin,  Loiseau  et  Lafaille  ne  lardèrent 
d’ailleurs  pas  ;'i  établir  que  la  vaccination  asso¬ 
ciée  conférait  nu  sérum  des  individus  traités  un 
pouvoir  agglutinant  vis-è-vis  des  germes  de  la 
série  t.yphiqiie  égal  è  celui  qu’on  observe  chez 
les  vaccinés  par  le  T.A.B.  seul. 

Le  Service  de  Santé  de  l’armée,  justement 
ému  par  la  ténacité  de  la  diphtérie  dans  cer¬ 
taines  garnisons,  décida  de  faire  appel  è  la  nou¬ 
velle  méthode. 

La  vaccination  associée  fut  cependant  réservée 
aux  jeunes  soldats  reconnus  réceptifs  à  la  diph¬ 
térie  par  l’épreuve  de  Schick. 

La  technique  .employée  fut  la  suivante  : 
Première  injection  ;  1  eme  de  T.A.B.  -(-  1/2 
eme  d’anatoxine  (titrant  10  unités  analoxiques 
au  centimètre  cube). 

Deuxième  injection  (dix-huit  à  vingt  et  un 
jours  plus  lard  :  1  eme  de  T.A.B. +1  eme  d’ana¬ 
toxine. 

Troisième  injection  (quinze  jqurs  après  la  pré- 
‘•éilentei  :  1  eme  1/2  d’an-* — 'ne  seule. 
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NOTES 

MÉDECINE  PR  AT  I  O  U  E 

lÊES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Les  piqûres  furent  pratiquées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  sous-épineuse. 

Les  réactions  observées  furent  identiques  à 
celles  que  provoque  le  T.A.B.  seul.  Leur  inten¬ 
sité  diminua,  dans  la  règle,  de  la  première  à  la 
troisième  injection.  Cependant,  certains  sujets 
présentèrent  après  la  première  injection  une  al¬ 
buminurie  sans  oylindrurie  mais  parfois  avec 
oligurie  et  hématurie  microscopique.  Ces  mani¬ 
festations  furent  toujours  transitoires  et  ne  lais¬ 
sèrent  après  elles  aucun  trouble  dans  le  fonc¬ 
tionnement  rénal.  Elles  obligèrent  néanmoins 
d’interrompre  la  vaccinalion  associée. 

La  vaccination  mixte,  progressivement  appli¬ 
quée  ù  de  nombreux  régiments,  s’est  montrée 
digne  des  ^espérances  qu’avaient  fait  naître  Tes 
premiers  essais. 

Le  médecin  général  Dopter,  après  avoir  rap¬ 
porté  dans  le  détail  les  modifications  de  la  mor¬ 
bidité  dans  les  corps  de  troupe  observés,  conclut 
à  la  valeur  incontestable  de  la  vaccinalion  asso¬ 
ciée  au  double  point  de  vue  de  son  pouvoir  im¬ 
munisant  et  de  son  pouvoir  prophylactique. 

Le  pouvoir  immunisant  vis-è-vis  des  étals  ly- 
pho’ides  s’est  montré  identique  è  celui  de  la  vac¬ 
cination  T.A.B.  utilisée  isolément.  Aucune  at¬ 
teinte  n’a  été  signalée  chez  les  sujets  vaccinés, 
sauf  dans  un  régiment  de  Grenoble  où  une  épi¬ 
démie  de  fièvre  paratyphoïde  B  apparut  en  ,luil- 
let  1932;  mais  elle  frappa,  à  parties  égales,  les 
sujets  qui  avaient  été  soumis  uniquement  à 
l’action  du  T.A.B.  et  ceux  qui  avaient  subi  la 
vaccinalion  mixte. 

Ce  pouvoir  immunisant  vis-à-vis  de  la  diphté¬ 
rie  s’est  montré  plus  fort  après  la  vaccinalion 
mixte  qu’après  les  injections  d’anatoxine  iso¬ 
lée.  Sur  15.12G  jeunes  soldats,  régulièrement  vac¬ 
cinés  par  le  ’T./V-B.  et  l’anatoxine  depuis  Avril 
1930,  20  seulement  ont  contracté  la  diphtérie, 
soit  1,32  pour  1.000.  Or,  le  total  des  diphtéries 
observées  durant  la  même  période  et  dans  les 
mûmes  régiments,  parmi  les  non-vaccinés  et  les 
vaccinés  incomplètement  (une  ou  deux  injec¬ 
tions),  s’élève  à  443  pour  un  effectif  global  de 
42.000  hommes,  soit  10,54  pour  1.000. 

L’action  immunisante  a  donc  été  manifeste. 
Sans  être  aussi  complète  que  la  réaction  de 
Schick  l’avait  indiqué  aux  premiers  expérimen¬ 
tateurs,  elle  est  cependant  supérieure  à  celle  de 
l’anatoxine  employée  isolément.  Dopter  fait 
d’ailleurs  observer  l’extrême  bénignité  des  dijih- 
léries  survenues  chez  les  vaccinés.  Avec  d’autres 
auteurs,  il  se  demande  s’il  ne  s’est  pas  agi  d’an¬ 
gines  banales  développées  chez  de  simples  por¬ 
teurs  de  germes. 

Le  pouvoir  prophylactique  de  la  vaccination 
associée  apparaît  évident  à  la  lecture  des  résul¬ 
tats  rapportés  par  Dojiler.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  elle  a  nettement  jugulé  les  manifes¬ 
tations  épidémiques  de  la  diphtérie.  Les  mani¬ 
festations  endémiques  ont  été  également  influen¬ 
cées  soit  rapidement,  soit  en  plusieurs  temps. 
La  résistance  de  l’étal  endémique  doit  être  at¬ 
tribuée  à  la  non-vaccination  de  sujets  réceptifs, 
du  fait  de  contre-indications  révélées  par  l’exa¬ 
men  médical  préalable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  statistiques  établies  par 
Dopter  montrent  l’efficacité  remarquable  de  la 
vaccinalion  associée.  Elles  encouragent  à  l’uti¬ 
liser  dans  la  pratique  civile. 

De  nouveaux  perfectionnements  semblent  de¬ 
voir  être  apportés  à  la  méthode. 


On  sait  qu’avant  l’usage  de  la  vaccinalion 
mixte,  Ramon,  Debré,  M.  et  G.  Mozer  avaient 
préconisé  l’usage  d’une  anatoxine  renforcée 
pour  diminuer  le  nombre  des  sujets  résistant  à 
la  vaccinalion. 

Celle  anatoxine  renforcée  fut  utilisée  par  Dop- 
ler,  associée  au  vaccin  T.A.B.,  et  l’espoir  d’une 
action  plus  énergique  fit  réduire  à  deux  le  nom¬ 
bre  des  injections.  Les  résultats  furent  identi¬ 
ques  à  ceux  que  donne  la  méthode  des  trois  in¬ 
jections. 

Ainsi,  l’adjonction  de  vaccin  T.A.B.  à  l’ana¬ 
toxine  permet  de  no  pratiquer  que  deux  injec¬ 
tions.  Celle  technique  n’a  pas  qu’un  intérêt  de 
simplification;  elle  a  aussi,  fait  remarquer  Dop- 
ler,  le  précieux  avantage  d’abréger  de  quinze 
jours  la  durée  de  la  période  pendant  laquelle 
s’installe  l’immunité,  elle  réduit  d’autant  le  dé¬ 
lai  nécessaire  pour  obtenir  la  cessation  d’une  épi¬ 
démie,  elle  raccourcit  la  durée  de  réceptivité  des 
vaccinés  en  milieu  endémique  et  permet  ainsi 
d'utiliser  plus  largement  celle  nouvelle  Ihéria- 
(pie  que  constitue  la  vaccination  associée. 


La  rougeole  «  rentrée  » 


Il  existe,  à  propos  do  la  rougeole,  une  légende 
très  répandue  encore  dans  le  imblic  et  même 
chez  quehiucs  médecins  à  laquelle  Vincent  ’  a 
raison  do  s’allaiiuer.  C’est  qu’il  faut  se  garder  de 
toute  lhérai)ouli(]ue  susceiililile  d'onlravor,  do 
gêner  ou  de  faire  disiiaraitre  l’éruption  rnorbil- 
leuso  do  peur  d’on  aggraver  le  pronostic. 

Celle  notion  est  basée  sur  un  certain  nombre 
do  faits  parfaitement  véridiiiues.  Dans  les  rou¬ 
geoles  précocement  graves,  ou  lorsqu’une  com¬ 
plication  jHilmonaire,  oliti(]ue,  sinusienne  ou 
autre,  survient  au  début  de  la  ])ériodo  d’érup¬ 
tion,  ou  avant  elle,  et  prend  un  caractère  fou¬ 
droyant,  l’exanthème  est  peu  intense  et  s'arrête 
dau.s  son  développement  ;  la  mort  iicul  frapper 
l'organisme  dalis  lus  heures  où  l’exanthème 
commençait  à  se  dessiner  et  avant  qu’il  ail  pu 
se  généraliser.  Dans  d’autres  circonstances  le 
lerrnin  sur  loiiuel  évolue  la  lougeole  présente 
une  telle  faiblesse  qu’il  n’est  pas  c.'qiablo  de 
«  faire  les  frais  »  de  l’éruption  comme  on  le 
voit  chez  certains  convalescents,  débilités  ou  ca¬ 
chectiques.  Dans  tous  ces  cas  il  no  faut  pas  attri¬ 
buer  l’issue  fatale  ou  la  sévérité  des  accidents  à 
l’insuffisance  do  l’éruption,  mais  bien  le  peu 
d’inlonsilé  de  celle-ci  à  la  malignité  du  germe 
ou  à  raffaiblissemenl  du  terrain.  11  n’y  a  aucun 
rapport  de  causalité  entre  le  fait  que  l’exan- 
Ihèmo  H  sort  mal  »  ou  s’efface  rapidement  et  la 
gravité  de  l’affection,  il  y  a  simple  coïncidence 
et  le  concejil  clinique  de  «  rougeole  rentrée  » 
n’est  pas  suffisant  à  lui  seul  pour  entraîner  un 
])ronoslic  très  sombre.  11  existe  des  rougeoles 
graves,  voire  mortelles,  avec  éruption  intense  et 
des  exanthèmes  légers  ou  abortifs  nu  cours  de 
rougeoles  spontanément  ou  Ihérapculiquemonl 
bénignes. 

Les  rougeoles  coniluentes  et  papuleinses  peu- 
xent  être  sérieuses  et  présenter  des  complica¬ 
tions  redoutables,  s’il  est  exact  d’autre  part 
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qu’un  ôliil  géiiôiiil  excellent  peut  coexister  avec 
un  fort  exanthème. 

11  existe  tous  les  degrés  entre  les  rougeoles  il 
éruption  intense,  congestive,  et  la  rougeole  pur¬ 
purique  ou  hémorragi(|ue,  la  lougeole  noire  des 
anciens  auteurs,  dont  le  pronostic  est  toujours  si 
sévère.  Graves  aussi  sont  les  rougeoles  à  exan¬ 
thème  lu-olongé,  avec  hyperthermie  de  longue 
durée  et  accidents  nerveux. 

Si  les  rougeoles  les  mieux  «  sorties  »  consti¬ 
tuent  souvent  des  lormes  sévères  de  la  maladie, 
il  existe  d’autre  jjart  des  rougeoles  bénignes 
dont  l’exanthème  a  tous  les  caractères  de  celui 
do  la  ((  rougeole  rentrée  ».  On  observe  au  début 
et  ù  la  fin  dos  épidémies  des  infections  morbil- 
leuses  dans  lesquelles  l’éruption  est  fruste  ou 
fugace  au  i)oint  que  l’on  a  été  obligé  de  propo¬ 
ser  divers  procédés  pour  la  mettre  en  évidence 
ou  l’extérioriser.  Chez  le  nourrisson  de  moins  de 
C  mois,  insuffisamment  protégé  par  l’immunité 
maternelle,  la  rougeole  est  bénigne  et  se  mani¬ 
feste  par  un  exanthème  de  peu  do  durée  et  de 
pou  d’intensité.  Les  rougeoles  abortives  consti¬ 
tuent  le  type  achevé  des  rougeoles  rentrées  et 
cependant  leur  pronostic  ne  donne  jamais  aucune 
inquiétude  ;  de  même  que  les  rougeoles  à  exan¬ 
thème  fruste  ou  absent,  <(  rnorbilli  sine  morbil- 
lis  »  connues  depuis  Sydenham  et  ’l'roussoau, 
ont  toujours  une  évolution  favorable. 

Enfin,  la  juatiqiie  de  la  proiihylaxie  morbil- 
leuso  par  les  injections  de  sérum  do  convales¬ 
cent  a  créé  un  nouveau  type  fie  rougeole  béni¬ 
gne,  thérapeutiquement  «  rentrée  ».  Lorstpio  la 
sérothérapie  préventive  est  iiraticpiée  entre  le 
sixième  et  le  neuvième  jour,  au  lieu  d’empêcher 
l’éclosion  do  la  rougeole,  elle  on  atténue  seule¬ 
ment  les  manifestations;  dans  de  nombreux  cas, 
l’exanthème  est  pen  intense  et  s’efface  rapide¬ 
ment.  Quel  que  soit  leur  aspect,  ces  rougeoles 
(I  séro-alténuées  »  évoluent  sans  signes  géaiéraux 
graves  et  sans  complications  et  sont  de  pronos¬ 
tic  bénin. 

C’est  donc  une  erreur  de  considérer  la  fuga¬ 
cité  cl  la  modestie  de  l’éruption  comme  un 
symptôme  toujours  ahirmaid  et  le  préjugé  doit 
disj)araîlro  qui  empêche  toute  Ihérapeutiipie 
dans  la  crainte  de  voir  l’éruption  ((rentrer». 

lloiienT  Clément. 


Considérations 

sur  les  adénopathies  cervicales 
chroniques  de  Lenfance 


Bien  des  mères  s’iinjuiètenl  en  constatant  par 
hasard  l’existence  de  ganglions  dans  le  cou  de 
leur  enfant.  Le  praticien  consulté  est  assez 
porté  è  croire  qu’il  s’agit  de  lymphatisme,  voire 
même  d’une  des  manifestations  de  l’ancienne 
scrofulose. 

Or,  en  oxaminanl  syslémidiqucmcnt  les 
enfants  âgés  de  4  h  10  ans  de  notre  consultation 
slomalologique  d’Ilérold,  nous  avons  été  surpris 
du  grand  nombre  d’entre  eux  porteurs  d’intu¬ 
mescences  ganglionnaires  cervicales.  Ces  gan¬ 
glions,  découvertes  d’examen,  étaient  plus  ou 
moins  volumineux,  durs,  sans  périadénite. 
Nous  en  avons  dressé  la  statistique  et  nous  avons 
abouti  à  un  pourcentage  de  83  pour  100.  Nous 
avons  demandé  à  notre  ami  René  Marie  de  con¬ 
sacrer  sa  thèse  à  ce  sujet.  11  a  pratiqué  les 
mêmes  recherches  à  la  consultation  de  médecine 
de  Trousseau,  chez  notre  maître,  le  Docteur 
Lesné  :  71  pour  100  des  enfants  examinés  étaient 
porteurs  d’hyperplasies  ganglionnaires.  11  s’est 
rendu  dans  le  service  du  Docteur  Kindbcrg,  et 


chez  des  enfants  tuberculeux  avérés,  son  chiffre 
fut  de  55  pour  100.  Simple  hasard  de  statisti¬ 
ques.  Mais  de  tous  ces  chiffres,  il  faut  retenir 
que  le  nombre  des  enfants  porteurs  de  micro  ou 
maero-potyadénopalhies  ceruicales  est  considé¬ 
rable  et  qu’il  ne  l'est  pas  plus  chez  les  tubercu¬ 
leux. 

Les  causes  locales  agissent-elles  donc  sur  les 
ganglions  cervicaux  pour  exalter  le  lymphatisme 
physiologique  de  l’enfant  ? 

Un  premier  argument  semble  le  prouver, 
l’armi  les  enfants  ayant  le  cou  parsemé  de  gan¬ 
glions,  18  pour  100  seulement  présentaient  les 
mômes  intumescences  ganglionnaires  au  niveau 
do  l’aine  et  des  aisselles. 

D’autre  part,  ces  causes  locales  sont  très  fré¬ 
quentes.  40  à  50  pour  100  des  enfants  avaient  eu 
ou  ont  des  démêlés  avec  leur  cavum  et  leurs 
amygdales.  20  pour  100  ont  des  lésions  chroni¬ 
ques  de  la  mufjueuse  gingivale  ;  fistules  mu¬ 
queuses  consécutives  à  des  gangrènes  pulpaires, 
irritations  autour  de  racines  de  dents  temporai¬ 
res,  ce  pourcentage  serait  beaucoup  ■  plus  élevé 
si  l’on  tenait  compte  des  gingivites  chroniques 
légères.  Le  point  de  départ  cutané  ne  nous  a  pas 
paru  devoir  être  retenu. 

Interrogeons  la  cuti-réaction  dont  la  valeur 
diagnostique  est  incontestée  chez  les  enfants. 
Dans  l’ensemble,  elle  s’est  montrée  positive  dans 
30  pour  100  des  cas.  Chez  les  enfants  porteurs 
d’adénopathies  cervicales,  le  pourcentage  de  cuti 
positive  oscillait  entre  15  et  36  pour  100  ; 
chez  les  enfants  exempts  d’adénopathies  cervi¬ 
cales,  il  atteignait  50  pour  100.  C’est  dire, 
comme  Polchau  l’a  déjà  signalé,  que  les  enfants 
alleinls  d'hyperplasies  ganglionnaires  cervieales 
n’offrent  pas  plus  de  cuti  positives  que  ceux  qui 
n'en  ont  pas. 

Ainsi,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
et  pour  nous  résumer,  il  nous  parait  que  cesj 
hyperplasies  ganglionnaires  cervicales  chroniques 
constituent  des  faits  d’une  grande  banalité. 

Chez  l’enfant,  le  tissu  lymphatique  est  tou¬ 
jours  très  développé.  C’est  un  fait  physiologique. 
Ce  lymphatisme  physiologique  s’exagère  ou  dévie 
pour  des  causes  exogènes  ou  endogènes  souvent 
minimes,  et  cela  d’aulanl  plus  qu’il  existe  une 
disposition  héréditaire  ou  acquise  à  cette  réac¬ 
tion  hyperplasique  (vulnérabilité  de  Virchow, 
immaturité  lymphatique  de  Giovanni,  faiblesse 
irrative  de  Heubner). 

La  plupart  de  ces  micro  ou  macropolyadéno- 
palhies  restent  des  faits  méconnus,  n’ont  au¬ 
cune  conséquence  et  relèvent  de  causes  infec¬ 
tieuses  locales.  D’antres  sont  en  coirélalion  avec 
des  causes  d’ordre  général,  parmi  lesquelles  une 
alinientation  erronée,  des  carences  de  lumière, 
etc.,  pourraient  être  invoquées.  Dans  une  faible 
proj)orlion,  elles  font  partie  du  tableau  clinique 
du  lymphatisme  de  la  première  ou  de  la  seconde 
enfance.  Enfin,  elles  ne  sont  ou  ne  deviennent 
bacillaires  que  dans  un  nombre  de  cas  limité. 

Autrement  dit,  on  ne  peut,  sur  la  simple  cons- 
latalion  de  micro  ou  macropoly adénopathies  cer¬ 
vicales,  conclure  à  l’existence  d’un  lymphatisme 
ou  d’une  bacillose.  Il  faut  d’autres  symptômes 
concomitants  pour  les  identifier. 

C.  Rui>pe. 


Traitement 

des  polyarthrites  chroniques 


En  dépit  de  l’incertitude  étiologique  fréquente 
et  de  l’allure  clinique  peu  caractéristique  des 
diverses  polyarthrites  chroniques,  des  progrès 
im|)orlanls  ont  été  faits  en  thérapeutique. 


J.  Graber-Duvernay  (Lyon  Médical  du  23 
Avril)  vient  de  préciser  l’action  des  différentes 
thérapeutiques,  leurs  indications  respectives. 

Les  moyens  chimiothérapiques  sont  nombreux, 
mais  do  valeur  inégale.  Le  salicylate  de  soude 
ne  sera  proscrit  que  dans  les  formes  aiguës. 
L’iode  associé  à  l’urotropine  donne  parfois  quel¬ 
ques  résultats.  L’utilité  dos  préparations  sou- 
fiées  est  discutée;  d’ailleurs  en  cas  de  tubercu¬ 
lose  leur  emploi  est  contre-indiqué,  car  elles 
sont  susceptibles  de  réveiller  un  foyer  latent. 

La  vaccinothérapie  a  donné  quelques  résultats 
intéressants.  Elle  paraît  agir  par  l’intermédiaire 
du  choc,  de  la  réaction  générale  et  locale.  Elle 
n’aurait  pas  plus  de  spécificité  que  la  protéino- 
Ihérapie  ;  aussi  les  succès  de  la  cuti-vaccination 
de  Paul  ou  de  Ponndorf  —  mélange  de  tubercu¬ 
line,  d’extraits  de  bacille  de  Koch  et  d’autoly- 
sals  d’autres  germes  —  ne  semblent  pas  en  rap¬ 
port  avec  une  étiologie  tuberculeuse. 

Celte  thérapeutique  expose  d’ailleurs  à  des 
réactions  locales  et  générales  assez  sévères,  et  ne 
devra  être  établie  que  dans  les  formes  stabilisées 
ou  progressives,  mais  sans  poussées  évolutives. 

L’aurolhérapie  paraît  être  plus  efficace. 

Il  faudra  employer  de  petites  doses  hebdoma¬ 
daires  poursuivies  pendant  un  temps  suffisant, 
en  ne  laissant  au  début  qu’un  intervalle  de  deux 
ou  trois  mois  entre  les  séries.  C’est  le  médica¬ 
ment  des  poussées  fréquentes  et  sévères.  On  sur¬ 
veillera  avec  soin,  en  cours  de  traitement,  l’état 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  l’apparition  possi¬ 
ble  d’albumine  ou  de  sang  dans  les  urines  afin 
de  suspendre  la  médication  à  la  première  alerte. 

M.  Graber-Duvernay  vient  de  traiter  25  poly¬ 
arthrites  dont  quatre  syndromes  de  Chauffard- 
Slill  par  une  solution  de  gluconale  de  calcium 
à  10  pour  100,  avec  résultats  satisfaisants. 

On  injecte  150  erne  répartis  éii  15  piqûres  de 

10  eme  au  rythme  de  2  ou  3  par  semaine.  La 
voie  intra-veineuse  est  préférable  à  la  voie  intra¬ 
musculaire  parfois  un  peu  douloureuse.  Au  bout 
de  deux  mois  de  repos  une  nouvelle  série  devra 
être  utilisée  et  ainsi  à  plusieurs  reprises. 

Dans  plusieurs  cas  où  des  cures  thermales  an¬ 
térieures  n’avaient  donné  que  des  résultats  peu 
appréciables,  l’action  du  gluconate  de  calcium 
sur  l’assouplissement  immédiat  des  jointures  et 
la  sédation  dos  douleurs  semble  indiscutable. 

Le  laboratoire  est  venu  confirmer  ces  résul¬ 
tats  en  montrant  une  diminution  très  impor¬ 
tante  de  la  vitesse  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire  (plus  de  30  millim.)  tandis  que  la  cure 
thermale  seule  no  permet  guère  de  chute  su¬ 
périeure  à  10  millim.  Sur  vingt-cinq  malades 
traités,  le  résultat  a  été  remarquable  dans  13 
cas;  dans  2  cas,  les  sels  d’or  utilisés  l’année  pré¬ 
cédente  n’avaient  apporté  aucune  amélioration. 

L’adjonction  au  gluconale  de  calcium  d’er- 
goslérine  irradiée  ou  d’extraits  paralhyroïdiens 
ne  semble  pas  accroître  l’efficacité  du  traitement. 

11  est  possible  que  le  gluconate  de  chaux  agisse 
par  action  recalciflanle. 

A  ces  diverses  thérapeutiques,  il  faut  ajouter 
Eopolhérapie  qui  peut  leur  être  associée. 

Les  extraits  glandulaires  semblent  d’ailleurs 
agir  davantage  par  leurs  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  que  par  une  réelle  action  spécifique. 
On  ne  négligera  pas  les  pratiques  physiothérapi¬ 
ques  (héliothérapie,  rayons  ultra-violets),  ni 
crénolhérapiques  ;  Aix-les-Bains,  Dax,  Bourbon- 
Lancy. 

Enfin  la  technique  du  redressement  forcé  sous 
anesthésie  générale  trouvera  ses  indications  dans 
les  cas  de  polyarthrite  chronique,  à  poussées  évo¬ 
lutives  discrètes,  avec  rétractions  fibreuses  fixant 
l’articulation  en  position  vicieuse  et  apportant 
une  gêne  fonctionnelle  considérable. 

J.  COUTUHAT. 
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16  Août  1933 


La  mortalité  par  cancer 
aux  Etats-Unis  ^ 


L’iiugmenlalioii  du  la  mortalité  par  cancer 
est  indéniable.  On  ne  pont  plus  l’attribuor  à 
raiaélioralioii  des  mélhodos  diagnostiques,  ni  à 
des  rnodilicalions  dans  la  conslitntion  des  races 
et  des  âges.  Le  cancer  élerid  indisculableinent 
SOS  ravages. 

11  n’en  est  pas  moins  très  important  de  savoir 
si  celle  oxlension  est  générale,  ou  localisée;  si 
elle  alïeclo  égalemenl  les  doux  sexes  et  les  diffé¬ 
rents  âges,  si  tonies  les  formes  du  cancer  y  par¬ 
ticipent.  Nous  essayerons  do  donner  une  ré¬ 
ponse  â  ces  (luostions  en  utilisant  notamment  le 
riche  matériel  statistique  de  la  Metropolitan  Life 
Insurance  Company  de  New-York,  qui  groupe 
26  millions  d’assurés  sur  la  vie  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada. 

En  1931,  le  cancer  était  la  seconde  cause  des 
décès,  les  maladies  du  emur  étant  la  première  ; 
or,  eu  1920,  le  cancer  était  au  sixième  rang.  On 
peut  mesurer  ]iar  ce  classement  son  extension 
actuelle. 

* 

*  * 

Entre  191^  et  1931,  pour  les  individus  do  1  â 
74  ans,  la  mortalité  par  cancer  a  augmenté  de 
4  jjour  1.000.000  chaque  année;  mais  cet  accrois¬ 
sement  n’a  pas  été  uniformément  distribué  :  il 
a  été  surtout  remarquable  chez  les  hommes, 
tant  de  race  blanche  que  de  race  noire  et  chez 
les  femmes  de  race  noire;  les  femmes  de  race 
blanche  ont  présenté  une  mortalité  cancéreuse 
inférieure  dans  l’ensemblo,  mais  cependant  en 
augmentation  pour  certaines  formes. 

Il’aulre  pari,  la  mortalité  n’est  pas  unifor¬ 
mément  accrue  pour  lous  les  âges.  Au-dessous 
de  25  ans,  le  taux  est  resté  le  même,  très  faible, 
et  sans  changement,  depuis  vingt  ans.  Il  y  a  eu 
peu  do  modifications  pour  les  âges  entre  2.5  et 
35  ans  ;  mais,  au-dessus  de  45  ans,  le  laux  de 
l’accroissement  s’élève  de  ])lus  en  plus. 

Si  nous  considérons  l’organe  atteint,  nous 
constatons  que  les  cancers  de  rostomac  et  du 
foie,  qui  représentent  34  pour  100  des  morts  to¬ 
tales,  ont  été  légèrement  plus  nombreux  poul¬ 
ies  hommes  et  légèrement  moins  nombreux 
pour  les  femmes. 

Le  siège  anatomique  le  ])lus  fréquent,  après 
l’estomac  et  le  foie,  a  été  l’appareil  génital  do  la 
femme  :  cotte  localisation  a  causé  20  pour  100 
des  décès,  jiar  cancer  de  l’utérus  dans  presque 
tous  les  cas.  Le  cancer  de  l’intestin  a  notahlc- 
rnent  progressé  ;  do  2  pour  100  environ  chaque 
année,  et  surtout  entre  45  et  74  ans.  Le  cancer 
du  sein  est  eu  diminution  entre  25  et  44  ans, 
mais  en  augmentation  entre  45  et  74  ans.  Le 
cancer  de  la  cavité  buccale  est  une  des  rares  for¬ 
mes  qui  aient  montré  une  tendance  vers  le  dé¬ 
clin  ;  il  en  est  do  mêfno  des  cancers  cutanés. 

Itestc  à  considérer  les  cancers  d’autres  organes 
ou  d’organes  non  spécifiés,  groiqio  important  aux 
Etals-L’nis,  responsable  do  17,9  pour  100  des 


1.  Celte  élude  esl  exlrailc  d’un  livre  de  M.  Louis  1. 
Duliliu,  de  New-York,  intitulé  Health  and  Wcalth  (Sauté 
et  Hicliesse)  dont  une  traduction  française  est  sous 
presse. 


décès  totaux.  C’est  un  groupe  hétérogène,  com¬ 
prenant  les  cancers  du  poumon  et  de  la  jdèvre, 
dn  pancréas,  des  reins,  de  la  vessie,  du  cerveau 
et  autres.  Ces  cancers,  trop  peu  nombreux  jtour 
être  étudiés  statistiquement,  ont  également  une 
indéniable  tendance  à  devenir  plus  fréquents. 


Mais  ce  (pii  intéresse  le  profane,  c’est  de  sa¬ 
voir  ipiellos  sont  scs  rhaiicos  de  mourir  dn  can¬ 
cer,  dans  les  conditions  actuelles. 

Le  (h'clin,  observé  dans  cos  dernières  anm-cs, 
dos  maladies  évitables  do  la  jeunesse  et  do  la 
première  maturité,  comme  la  lièvre  typhoïde,  la 
tuberculose,  la  jineumonie  et  d’autres  infections, 
joint  aux  heureux  effets  de  la  campagne  ))our  la 
predongation  de  la  vie,  a  abouti  à  une  modifi¬ 
cation  ])rofonde  du  nombre  des  hommes  d’âge 


âge  donné,  meurent  pour  une  cause  donnée,  le 
cancer  jiar  exemple.  Au  moyen  d’une  simple 
addition,  nous  trouvons  aisément  le  nombre  de 
ceux  qui,  dans  le  groupe  initial  de  100.000,  doi- 
\enl  mourir  de  cancer  jiour  l’ensemble  des  âges 
à  jiarlir  d’un  certain  moment,  jiar  exenqde  â 
liarlir  de  40  ans.  Comme  nous  connaissons, 
d’autio  ]iarl,  le  nombre  des  décès  iiour  toutes 
les  autres  causes  îi  partir  de  10  ans,  nous  dédui¬ 
sons  immédiatement  la  lu'oporlion  de  ceux  qui, 
dans  la  im'me  période,  mourront  par  la  maladie 
considérée.  :  colle  fraction  mesure  la  iirobabilité 
de  mort  par  cette  maladie  â  40  ans. 

Celte  fraction  a  pour  dénominateur  100.000  : 
en  multipliant  i.ar  100  son  numérateur  mms 
avons  les  chances  de  mort  jiar  cancer  pour  1.000 
personnes  au-dessus  de  40  ans.  Y  oici  les  résultats 
fournis  par  cette  méthode  pour  i|ualre  éiiotpies 
différentes  : 


Chances  de  mort  par  cancer  pour  cerluines  périotles  dhhje,  à  diffère, 


Popiilutioii  Iilaiicliit 


•s  cliill'ros  <!<•  liC>0  ronronnent  u 


moyen.  Mais  ces  vies  sauvées  dans  les  (in-miers 
lustres  de  la  vio  ont  augmenté  le  nombre  dos 
hommes  arrivant  à  l'âge  où  les  maladies  de 
emur,  ainsi  ipie  le  risipie  de  cancer,  deviennent 
plus  ini|)orlanls. 

En  19.30,  2.3  pour  100  de,  plus  (pi’on  1910 
d'hommes  de  race  blanche  atteignaient  50  ans, 
et  21  pour  100  de  plus  de  femmes  blanches.  On 
jiouvait  donc  s’attendre  .à  voir  les  cas  de  cancer 
augmenter  d’année  en  année,  même  si  le  laux 


On  voit  que,  pour  les  hommes  de  60  ans,  par 
oxemiile,  le  laux  des  décès  jiar  cancer  est  supé¬ 
rieur  de  62,6  pour  100  à  celui  de  1910.  Pour  les 
femmes,  racrroissemenl  n'est  jias  si  sensible,  cl 
il  survient  jiliis  tardivement  ;  il  commence  .â 
environ  50  ans,  et  atteint  son  maximum  h 
90  ans. 

(.tiielle  différence  avec  les  chiffres  de  la  tuber¬ 
culose  !  Voici  les  chiffres  comparés,  montrant 
les  mouvements  de  ces  deux  causes  de  mortalité: 


SaniJnr  de.  dèeès  par  cancer  cl  jmr  Inherculnse  en  1910  (pnpniation  hdalep  Klah-l  'nis'i, 
el  en  1930  (popiilalion  hhinche,  ICIals-Vnis). 


Oour  100 


pour  cliaquo  âge  restait  stationnaire,  même  s’il 
diminuait  légèrement. 

On  peut  chercher  les  chiffres  »  nets  »  de  la 
mortalité  cancéreuse  au  moyen  d’un  artifice 
r|u’on  ap|)olle  une  table  de  vie. 

Celle  taille  montre  combien  de  ])ersonncs, 
dans  un  groupe  de  100.000,  atteignent  chaque 
âge.  Nous  savons  d’autre  part  combien,  jiour  un 


On  voit  quel  nombie  de  vies  ont  été  sauvées 
de  la  mort  par  tuberculose  dans  celte  période 
de  vingt  ans  ;  on  voit  aussi  que  celle  améliora¬ 
tion  de  la  mortalité  n’a  servi  qu’â  augmenter  le 
total  des  personnes  exposées,  vers  50  ans  et  au- 
dessus,  au  cancer  el  aux  autres  maladies  dégé 
néralives.  Louis  1.  Dum.ix,  New-York. 

’l'rad.  par  Ph.  Daily. 
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En  faveur 

du  baccalauréat  classique 


ISous  Icnoiis  11  sÎKiuiIor  la  (lâclsion  ])ar  lo 

Sviiilicat  (les  Mc'dociiis  (le  la  Seine  eu  faveur  du 
baccalauréat  classitiiie.  l'our  prévenir  le  danger 
des  éiiuivalences  de  baccalauréat  encore  trop  fa¬ 
cilement  accordées  aux  médecins  étrangers  et 
sur  l’initiative  de  -M.  'lissier  Guy,  vice-président 
du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  l'assem¬ 
blée  générale  a  volé  une  proposition  de  résolu¬ 
tion  tendant  à  imposer  le  baccalauréat  gréco-la¬ 
tin  pour  les  études  médicales. 

D’autre  part,  avec  toute  son  autorité,  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann  vient  de  grossir  la  pléiade  de 
nos  maîtres  (pii  sont  à  la  tête  du  mouvement 
humaniste  chez  les  médecins.  M.  Hartmann  re¬ 
joint  liai-  son  étude  do  VlnjormaUur  médical, 
dont  nous  citons  l’extrait  de  (pialité,  les  Lépine, 
les  Sergent,  les  Marfaii,  les  Baltlia/.ard,  les 
,1. -Louis  Faure  et  les  Marion  ; 

«  Oiiclles  sont  les  réformes  semblant  acliiellemenl 
nécessaires  ?  Kl  d’abord  quelle  culture  préalable 
doit-on  exiger  du  futur  médecin  ? 

a)  Los  opinions  différent  un  peu  à  cet  égard.  A 
noire  avis,  ressentici  c’est  l’éducation.  Peu  inv 
poile  (pie  le  fntnr  éludianl  en  médecine  ail  acquis 
nn  grand  nombre  de  coimaisfanccs,  qu’il  sache 
qii’nn  ver  de  terre  s’appelle  scicnliriqnement  un 
lombric,  etc...  Ge  qui  im|>orlc  c’est  rpie  son  cer¬ 
veau  ail  été  modelé,  (pie  l’étudiant  ii  ail  pas  une 
simple  cervelle  de  perroipiel,  qu’il  n’ait  fait  tra¬ 
vailler  que  sa  mémoire,  il  faut  qu’il  ail  appris  îi 
raisonner,  à  éliiblir  des  liens  enire  les  fails  ;  il  .seia 
alors  apte  à  acquérir  rapideincnl  les  notions  néces¬ 
saires  à  son  inslruclion. 

A  ce  point  de  vue,  il  semble  que  les  eliides  clas¬ 
siques  soient  supérieures  à  celles  purement  scien- 
linques  ;  la  résolution  de  ])roblèmes  par  rarillime- 
liqiie  constitue  de  son  côlé  nu  exercice  excellent 
de  gymnastique  cérébrale  lits  supérieur  à  ralgèhrc. 

'  l"','  P,  G.  N.  est,  à  noire  avis,  au  poini  de  vue 

scieiililiquc  une  préparalion  siiffisanle.  Fiieore  faiil- 
il  que  le  programme  aeluel  soit  mcxlilié.  Une 
Commission  chargée  d’examiner  la  question  a 
conclu  à  sa  conservalion,  une  année  d’initiation 
visant  fi  donner  une  culture  générale  semblant  ne¬ 
cessaire.  File  a  pensé  toiilefoia  qu’il  élail  diVirable 
de  modilier  l’esprit  du  P. G. N.  en  l’orientant  vers 
la  biologie  cl  en  le  remplaçant  par  un  P. G. IL 
(sciences  physiques,  chimiqiics  et  biologiques). 

b)  L’étudiant  entre  à  la  Faciillé  de  médecine, 
comment  doit  être  compris  renseignement  ? 

La  Faculté  a  pour  but  principal  de  former  les 
médecins,  d’être  une  école  ;  mais  en  même  temps 
elle  doit  faire  progresser  la  science  comme  loiilc 
aiilrc  Faculté.  H  y  a  des  chaires  d’enseignement 
supérieur  ne  eonvenani  qu’à  un  pelil  noinhrc  de 
travailleurs  ;  il  y  en  a  de  spéeialilés  dont  roinni- 
praticien  n’a  bc.soin  d’acquérir  ipie  des  notions  élé¬ 
mentaires  et  cependant  aciiiellement  tout  professeur 
a  des  travaux  pratiques  ou  des  stages  ohligaloires, 
ce  qui  nous  paraît  exagéré  ;  il  y  a  là  une  inemu'ue 
réforme  à  faire. 

.l’ai  autrefois  lutté  dans  les  conseils  de  la  Fa- 
cullê  (sans  succf's  du  resie).  iioiir  faire  supprimer 
l’obligalion  de  travaux  praliqnes  inutiles  au  fiiliir 
praticien,  tels  travaux  de  palhologie  ox|M'rimenlale 
qui  devraient  faire  de  la  science.  Au  contraire  cer¬ 
tains  singes,  celui  de  médecine  infantile  par  exem¬ 
ple,  ont  une  imporlance  ea])ilale  iKiiir  le  praticien. 
Il  y  a  toiile  une  série  de  réformes  à  faire  dans  l’or¬ 
ganisation  des  stages.  Mais  c’est  la  un  point  secon¬ 
daire,  de  simples  r(''glenicnls  inlériciirs  pouvant 
suffire,  » 

Comme  on  vient  de  le  lire,  M.  Hartmann  qui 
n’aime  que  les  élèves  à  son  image,  c’est-à-dire 
aux  conceptions  claires,  s’élève  contre  la  sur¬ 
charge  des  programmes  et  le  retour  à  la  saine 
clinique  des  Nélaton,  des  Trousseau,  des  Dieula- 
foy  et  des  Widal.  Maurice  Mordagne, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

ÜMVEnSlTK  DE  LONDHES. 

IXqiiiis  la  lin  do  1932,  on  a  aménagé  des  ter¬ 
rains  pour  la  constiiiiclion  du  nouvel  édifice  de 
l’Universilé  de  Londres,  dans  le  quartier  de 
lîloomsbury,  tout  près  du  Musée  Britannique.  Le 
■  roi  George  V  vienl  de  poser  la  première  pierre. 

L’Université,  qui  a  déjà  reçu  d’importantes 
donations,  a  été  encore,  l’année  pas.sée,  l’objet  de 
nouveaux  dons.  La  Corporation  de  la  Cité  lui  a 
offert  en  une  seule  fois  la  somme  de  100.000  Li¬ 
vres  pour  la  décoration  du  nouveau  hall  des  céré¬ 
monies.  D’autres  associations  de  la  Cité,  notam¬ 
ment  celle  des  Apothicaires,  ont  fait  des  dons 
d’un  total  de  1G6.000  Livres.  D’après  le  rapport 
du  directeur  de  l’Université,  d’autres  contributions 
ont  été  faites  à  cette  dernière.  Lord  RiddcH  a  mis 
à  la  disposition  de  l’Université  les  capitaux  néces¬ 
saires  pour  permettre  à  l’hôpital  Royal  libre  de 
compléter  une  nouvelle  section  qui  facilitera  gran¬ 
dement  les  services  cliniques.  Une  grande  com¬ 
pagnie  d’assurances  a  offert  à  l’Ecole  d’Hygiènc  et 
de  Médecine  Iropieakts  do  Londres  la  somme  né¬ 
cessaire  pour  créer  pendant  sept  ans  une  chaire  dr 
Santé  publique.  La  même  école  a  reçu  d’autres  dons 
parmi  lesquels  un  destiné  à  aider  les  éludes  et 
les  recherches  enlomologiques  en  mémoire  de  feu 
Lord  Avehury  (.lohn  Lubbock).  M.  S.  A.  Cour- 
laiild  a  ajouté  à  ses  magnifiques  dons  une  nou¬ 
velle  somme  de  20.000  Livres  pour  l’Institut  de 
Biochimie  de  riuàpital  scolaire  de  Middlcsex.  La 
fondation  Rockefeller  a  donné  48.000  Livres  pour 
l’hôpital  de  l’Université  College  et  son  Ecole  de 
Médecine.  A  son  tour,  l’Universilé  a  contribué  pour 
une  somme  de  10.000  Livres  à  de  nouvelles  cons- 
Iruelions  annexes  à  celles  de  l’hôpital  scolaire  du 
King’s  College  cl  une  somme  égale  pour  l’hôpital 
scolaire  de  Saint-Mary. 

RUSSIE 

I.a  ville  de  Tachkent  est  en  train  de  bâtir  une 
station  hydro-minérale.  Celle  institution  pourra 
soigner  avec  scs  houes  minérahxs  300  malades  par 
jour  en  policlinique  et  sera  pourvue  de  .'50  lits  pour 
les  malades  hospitalisés.  Les  bains  pourront  four¬ 
nir  700  procédures  par  jour.  L’installation  sera  éga¬ 
lement  munie  des  cabinets  radiologiques,,  électrothé- 
rapeuliques,  biochimiques  et  de  laboratoire. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  du  rhumatisme  chronique  des  join¬ 
tures,  iiar  M.  F.  Coste,  médecin  des  Hôpitaux 
de  l’ari.s.  1  vol.  in-8°  de  76  p.,  (Collection  :  la 
Pratique  médicale  illustrée)  [Gaston  Doin  et  C", 
éditeurs],  Paris,  1933.  —  Prix  :  20  fr. 

Les  remèdes  proposés  abondent;  ce  qu’il  faut  au 
praticien,  c’est  une  méthode  thérapeutique.  S’ap¬ 
puyant  sur  les  essais  récents  de  classification  des 
rhumatismes  chroniques,  C.,  qui  a  cons.aeré  au 
sujet  (le  nombreux  travaux  personnels,  s’efforce 
de  définir  la  ligne  de  conduite  appropriée  dans  les 
principales  formes  cliniques  et  étiologiques. 

On  trouvera  dans  cet  opuscule,  non  seulement 
l’indication  précise  de  nombreux  traitements  mé¬ 
dicaux,  de  petites  interventions  locales,  de  moyens 
physio  ou  crénolhérapiqiies,  mais  l’ordre  dans  le¬ 
quel  il  faut  les  utiliser  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  selon  l’cxpi'ricnce  de  G.  Il  est  rare  qu’on  ne 
puisse  apporter  au  rhumatisant  une  amélioration, 
qui  va  du  simple  soulagement  fonctionnel  jusqu’à 
la  guérison  véritable.  Encore  faut-il  le  traiter  jiidi- 
cieuscnient,  précocement,  et  avec  assez  de  persévé¬ 
rance.  G.  était  particulièrement  qualifie  pour  pré¬ 
senter  une  telle  élude  au  praticien. 

L.  Rivet. 


Appareil  respiratoire,  cœur  et  gros  vaisseaux. 

Tome  II  do  Traité  de  Radiodiagnostic  de  M.  le 

Professeur  G.  Ciiaumet.  1  vol.  de  320  p.,  avec 

121  fig.  et  62  planches  hors  texte.  (Vigot  frères, 

('•(lileurs).  - —  Prix  :  90  fr. 

Le  volume  qui  vienl  de  paraître  fait  suite  nu 
radio-diagnostic  du  squelette  publié  par  C.  en  1930 
et  qui  a  ohlenu  le  ])lus  grand-  et  le  plus  justifié  des 
succî's.  11  ne  fait  aucun  doute  que  celte  élude  de 
l’appareil  respiratoire,  du  coeur,  et  des  gros  vais¬ 
seaux,  n’obtienne  la  même  faveur. 

L’idée  de  C.  a  été  de  rendre  cet  ouvrage  aussi 
intéressant  pour  le  médecin  que  pour  le  spécialiste 
en  l’imprégnant  d’esprit  clinique;  cela  ne  l’empê¬ 
che  nullement,  ehcniin  faisant,  de  défendre  certai¬ 
nes  vues  personnelles  et,  comme  dit  G.,  «  il  ne  faut 
pas  chercher  dans  cet  ouvrage  une  somme  des  no¬ 
tions  acquises,  mais  nn  choix  »  ;  ajoutons  que  ce 
choix  nous  paraît  d’ailleurs  très  heureux. 

Le  volume  est  divisé  en  deux  parties  ;  la  pre¬ 
mière  partie  traite  de  l’appareil  respiratoire;  c'est 
la  plus  développée.  G.  décrit  minutieusement  les 
principes  et  la  technique  de  l’exploration  dont 
l’importa ncc  est  considérable,  sans  que  l’accord  ait 
encore  pu  se  faire  sur  tous  les  points  de  cette  tech¬ 
nique;'  en  tout  cas  il  montre  l’importance  aussi 
bien  de  la  radiograjihic  que  de  Ja  radioscopie.  On 
ne  peut  comiirendrc  l’aspect  pathologique  que  si 
l’on  possède  bien  l’aspect  normal;  aussi  celui-ci  est- 
il  soigneusement  étudié  avant  de  passer  en  revue 
les  principales  modifications  pathologiques  dont  C. 
discute  les  résultats  en  vue  d’élahlir  nn  diagnostic. 

Nous  n’énumérerons  pas  ici  les  diverses  affections 
plciiro-pulmonalres  que  C.  étudie  successivement 
en  fonction  de  -leur  imporlance  mais  devons  signa¬ 
ler  -la  place  de  premier  plan  qu’occupe  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  :  G.  discute  les  processus  anatomo¬ 
pathologiques  modificateurs  de  la  transparence  nor¬ 
male,  les  altérations  élémentaires  de  l’image  nor¬ 
male,  les  complexes  radiologiques,  lesj  conclusions 
auxquelles  conduit  l’examen  aux  -rayons  X  qui  no 
saurait  supplanter  -la  elinique  et  le  laboratoire  dont 
les  résultats  doivent  lui  être  confrontés. 

La  deuxième  partie  traite  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Comme  dans  -la  partie  précédente  C.  dé¬ 
crit  la  méthode  d’examen.  Sans  être  hostile  aux 
techniques  modernes  il  reste  délibérément  partisan 
de  l’orihodiagramme  qui  constitue,  pour  lui,  en 
position  frontale  antérieure,  l’élément  essentiel  de 
l’examen  du  comr  et  des  vaisseaux  de  la  base  que 
compléteront  acessoirement  les  examens  en  posi¬ 
tions  obliques  et  l’analyse  radioscopique  des  détails. 

Toutes  les  mensurations  cardio-vasculaires  sont 
longuement  étudiées  et  C.  décrit  sa  méthode  per¬ 
sonnelle  d’intcrprélalion  de  l’orlhodiagramme. 

'Les  modifications  pathologique»  de  l’image  car¬ 
dio-vasculaire  font  l’objet  de  descriptions  sommai¬ 
res,  très  claires. 

Notons  que  l’ouvrage  de  C.,  très  bien  édité,  est 
illustré  d’excellents  schémas  et  de  très  nombreux 
et  très  démonstratifs  clichés  radiographiques  dont 
beaucoup  sont  des  agrandissements  partiels  parti¬ 
culièrement  explicites. 

Comment  enfin  ne  pas  approuver  C.  quand,  dans 
son  avant-propos,  il  esquisse  les  devoirs  du  radio¬ 
logiste  et  la  nécessité  d’examens  méthodiques  com¬ 
plets,  rationnellement  conduits  par  un  esprit  «  qui 
pense  radiologiquement  »  et  qui  sait  combien  les 
apparences  sont  trompeuses.  C’est  en  travaillant  et 
en  persévérant  que  les  jeunes  assureront  l’avenir 
de  notre  spécialité. 

Morel  Kahn. 


Livres  Reçus 


lOS-y.  The  Third  pandemie  of  Plague  in 
Egypt,  par  A.  W.  Wakil.  1  vol.  de  170  p.  avec  fig. 
(Pub.  by  Ihe  Egyptian  University),  Le  Caire. 

1086.  Les  fondements  physiques  et  physiolo¬ 
giques  du  métabolisme  de  base.  Synthèse  cri¬ 
tique.  Déductions  pratiques,  par  G.  Lanie/..  1  vol. 
(le  18,1  J).  (J, -II.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  : 


1087.  Chimie  de  la  contraction  musculaire, 
par  O.  Muyekiiof.  1  vol.  de  40i  p.  avec  fig.  (Librairie 
Delmas),  Bordeaux. 
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Université  de  Paris 


Ecole  Centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
(le  l'Ecole  Conlrule  (le  l’iiéricuUure  commenceront  le 
ji'.iitli  IG  riidue.itilire  10311  îi  lü  licanis,  au  Musée  social,  5, 
me  Las-Cases.  l’our  Ions  les  rensclKnemenls  et  inscrip¬ 
tions  s’adresser  au  Gomilé  National  de  l’Enfance,  20, 
boulevard  de  Vaufrirard. 

Ecole  de  Sérologie.  —  Programme  des  confé¬ 
rences  et  Iravaux  iirati(|ues  qui  auront  lieu  du  lundi  19 
Février  au  samedi  17  Mars  1034,  à  l'Institut  Alfred- 
Fournier,  2i5,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'). 

A,  —  10  conférences  d'application  .à  la  clinique. 

li,  —  24  sé'auces  de  travaux  prati(pics  de  sérologie. 

G.  —  7  séances  de  lr:(vaux  pralicpn^s  de  microbiologie. 

Lundi  19  Février  1034  :  13  h.  30,  Conférence  :  bis- 
toire  el  signilication  des  réactions  de  lixation  de  Bordet- 
Gengou  et  de  Bordet-Gengou-Wassermann  ;  les  réactions 
de  lloculalion  :  M.  le  docleur  Levaditi,  dirceteur  du  labo¬ 
ratoire  de  syphilis  expérimenlale  ii  l’Institut  Alfred-Four- 
uier,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  —  14  li.  30, 
’l’ravaux  iirati(|ues  ;  réaction  de  Bordet-Wassermann  clas- 
si(|ue  au  sérum  chaid'fé  :  M.  le  docleur  Démanché,  con¬ 
seiller  technicpie  des  scuvices  de  sérologie  de  la  Ligue 
Nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  chef  des 
travaux  pratiques  de  l’Ecole  de  sérologie.. 

Mardi  20  Février.  —  9  h.  30,  Travaux  pratiques  ;  pré¬ 
paration  et  titrage  du  sérum  hémolytique  et  du  complé¬ 
ment  ;  M.  le  docteur  Démanché.  —  13  h.  30,  Confé¬ 
rence  :  le  sero-diagnostu!  de  la  syphilis  acquise;  les 
réaelions-lest  d((  la  Soeiélé  des  Nations  ;  valeur  diagnos¬ 
tique  du  B.-W.  ;  discussion  des  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tifs  :  M.  1(!  docleur  Henri  Gongerot,  professeur  de  clini¬ 
que  des  maladies  culamh's  (d  syphilitiques  à  la  Faculté 
de  Médecine,  médecin  à  l’hèipilal  Sainl-Louis.  • —  14  h.  30, 
Travaux  pr:di(|ues  :  prépiu’alion  et  titrage  des  antigimes  ; 
M.  1((  docleur  Démanché. 

Mercredi  21  l'evrier.  —  0  h.  30,  Travaux  pratiques  ; 
réae.tion  d((  ll.-W.  avec  le  liquide  réphalo. rachidien  : 
M.  le  docteur  Pieria;  Girard,  chef  du  laboratoire  de  séro¬ 
logie  à  riustitut  Alfred-Fournier.  —  13  h.  30,  Confé¬ 
rence  ;  lôle  des  éiiiauives  sérologiques  dans  la  direction 
du  traitement  de  la  sy|)hilis  acquise  :  M.  le  docteur  G. 
Milian,  médecin  de  l’h(4pilal  Sainl-Louis.  —  14  h.  30, 
Travaux  praiL(|ues  :  reaeiLons  de  Desmoulières  et  de  ,1a- 
cob.slhal  ;  M.  le  docleur  Démanché. 

•leudi  22  Février.  —  9  h.  30,  Travaux  pratiques  ; 
réacti(,n  dc^  Wassernnum  ;  méthodes  simplifiées  :  M  le 
docteur  Démanché.  —  13  h.  30,  Conférence  :  le  séro¬ 
diagnostic  de  l'Iiérédo-syphilis  :  M.  le  docleur  Marcel 
Pinard,  médecin  de  l'héipital  Cochiii.  —  14  h.  30,  Tra¬ 
vaux  prali(|U(S  :  procédés  de  mesure  des  réactions  de 
Bordet-Wassermann  :  M.  le  docteur  Peyre,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  Jlédeciiie. 

Vendredi  23  Février.  —  13  h.  30,  Conférence  :  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  au  cours  de  la  gestidioii  : 
M.  le  docleur  Marcel  Pinard.  —  14  h.  30,  Travaux  prati¬ 
ques  :  réaction  de  Bordet-Wassermann  modifiée  iu[r  Cal- 
mette-Massol  ;  M.  le  do('leur  Bavmond  Leltdle. 

Samedi  24  Février.  —  13  h.  30,  Conférence  :  discus¬ 
sion  des  B.-W.  négatifs  ;  réaction  du  B.-W.  paradoxal  : 
M.  le  lu-ofesseur  Henri  Gongerot.  —  14  h.  30,  Travaux 
pratiques  :  l(?s  réactions-lest  de  la  .Société  des  Nalions  : 
I.  Béactiou  de  Sordclli-Miri(vent  ;  M.  le  docteur  Doman- 

Lundi  20  1  évrier.  —  9  h.  30,  Travaux  pratiques  :  les 
réactions-lest  de  la  Société  des  Nations  :  H.  Béactiou  de 
Harrisou-Wyler  :  M.  le  docteur  Démanche.  —  13  h  30, 
Conférence  ;  la  réaclivalion  de  la  séro-réaclion  :  M.  le 
docleur  Milian.  —  14  h.  30,  Travaux  praliques  :  Réaction 
de  llechl  ;  lechniepic  de  l’inslilul  Pasteur  :  M.  le  docleur 
Démanché. 

Mardi  27  lévrier.  —  9  h.  30,  Travaux  prirtiqiics  : 
Béaclion  de  llechl  :  lechui(|ue  de  Bonchi'sc  :  M.  Bou- 
clu'ise,  docleur  en  |>lu(rmacie.  ancien  chef  de  laboratoire  à 
l’in'ipilal  Cochin.  —  13  h.  30,  Conférence  :  la  sérologie 
de  la  syphilis  lalenic  :  les  B.-W.  oscillanis  el  les  B.-W. 
irrédiiclibles  ;  M.  le  ju-ofesseur  Goug((rol.  —  14  h.  30, 
travaux  prati(iues  :  inhu'prélation -et  causes  d’erreur  des 
réactions  de  B.-W.  :  M.  Bonchf'se. 

(Mercredi  2S  lévrier.  , —  ].!  h.  30,  Conférence  :  ponc¬ 
tion  lombaire  el  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
point  de  vue  du  dii[gnoslic  :  (M.  le  docleur  Bavant,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Sainl-Louis,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine.  —  14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  examen  chi¬ 
mique  el  hislologique  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
Mlle  Olga  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  i  l’Inipilal  Salnl- 

.lendi  l"  Ma(.',.  -  -  '.I  li.  .10.  Traiaux  pi'.'di(pies  ;  réae 
lions  de  Sachs-Genigi  el  de  Saelis-Wilebsky  ;  .M.  le  doc¬ 
teur  Henri  Bonnet.  —  13  h.  30,  Conférence  :  valeur  de 
l’examen  du  liquide  ccphalo-rachidien  dans  le  Irailomenl 
de  la  syphilis  :  M.  le  docteur  Ravaul.  —  14  h.  30,  Tra¬ 


vaux  praliques  :  réaction  de  Kahn  :  réaction  standard 
et  réaction  présomptive  :  M.  le  docteur  Démanché 

Vendredi  2  Mars.  —  13  h.  30,  Conférence  :  syphilis 
nerveuse  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal  :  M.  le  profes¬ 
seur  Gulllain,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  — 

14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  :  (M.  le  docteur  Guy-Laroche,  agrégé,  médecin  des 
liopiUulX  de  Paris. 

Samedi  3  Mars.  —  13  h.  30,  Conférence  :  paralysie 
jjénérale  :  M.  le  docleur  Sézary,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  réac¬ 
tion  de  l’or  colloïdal  :  M.  le  docteur  Jacques  Haguenau. 

Lundi  5  Mars.  —  9  h.  30,  Travaux  pratiques  :  réaction 
d’opacilication  (M.T.R.)  et  d’éclaircissement  (M.K.R  11) 
do  Meinicke  :  M.  le  docleur  Démanché.  —  13  h.  30,  Tra¬ 
vaux  pratiques  :  réaction  de  lloculalion  par  le  procédé 
de  Vernes  :  M.  le  docleur  André  Hergeron. 

Mardi  G  Mars.  —  13*h.  30,  TrîH'aux  pratiques  :  recher¬ 
che  du  tréponème  de  la  syphilis  dans  les  sérosités  :  ultra¬ 
microscope  ;  méthode  de  Fontana-Tribondcau  :  M.  le 
docleur  Gaslovi,  ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hopilal 
Sainl-Louis. 

Mercredi  7  Mars.  —  13  h.  30,  Travaux  praliques  :  re¬ 
cherche  du  tréponème  dans  les  tissus  :  M.  le  docleur  Le- 
vadili.  —  M  h.  30,  Travaux  pratiques  :  réaction  de  con¬ 
glomération  de  Muller  :  M.  le  docteur  Démanché. 

.Jeudi  8  Mars.  —  13  fi.  30,  Conférence  :  Syphilis  expé- 
rinumlale  :  M.  le  docteur  Levaditi.  —  14  h.  30,  Travaux 
praliques,  réaction  de  l'élixir  parégorique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  :  M.  le  docleur  Targowla. 

Vendredi  9  Mars.  —  13  h.  30,  Travaux  pratiques  :  séro¬ 
logie  coinparée  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  :  M.  le 
docleur  Démanché.. 

Samedi  10  Mars.  —  13  h.  30,  Conférence  :  examen 
microbiologique  des  écoulements  uréthraux  :  M.  le  doc¬ 
teur  Juliîs  Janet.  —  14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  diagnos¬ 
tic  des  gonocoques  et  des  microbes  associés  :  M.  le  doc¬ 
leur  Uivalicr. 

Lundi  12  Mars.  —  13  h.  30,  Conférence  :  critères  mi- 
crobiologiques  et  sérologiques  de  la  guérison  de  la  gono- 
coccie  :  M.  le  docteur  Chevassu,  agrégé,  chirurgien  des 
hôpitaux.  —  14  h.  30,  Travaux  prati(jues  :  sérologie  de 
la  gonoeoccic  :  M.  le  docteur  RIvalier. 

Mardi  13  Mars.  —  9  h.  30,  Conférence  :  l’herpès  : 

M.  le  docteur  Milian.  —  10  h.  30,  Travaux  pratiques  : 
herpès  ;  inoculation  :  M.  le  docteur  Milian.  —  13  h.  30, 
Conférence  :  inicrobes  des  balanoposthilcs  :  M.  le  docteur 
Louis  Queyrat,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  — 

14  h.  30,  Travaux  praliques  :  microbes  des  balanoposlhi- 
les  :  M.  le  docleur  I.^ouis  Queyrat. 

M<-rcredi  14  Mars.  —  13  h.  30,  Conférence  :  niicrcldo- 
logie  du  chancre  simple  :  M.  le  docleur  Milian.  — 

14  h.  30,  Travaux  pratiques  :  réaction  de  lixation  dans 
le  chancre  mou  <'l  la  Ivmpliogranulomatose  inguinale  : 

M.  le  docleur  Rivalier. 

Jeudi  15  Mars.  —  9  h.  30,  Conférence  et  travaux  pra- 
li([ues  :  les  hémocultures  :  M.  le  docteur  Milian  — 

13  h.  30,  Travaux  pratiques  :  1®  bacille  de  Ducrey  : 
morphologie,  cultures  ;  2®  préparation  des  vaeeins  :  ha- 
cille  de  Ducrey  el  gonocoque  :  M.  le  docteur  Girault, 
chef  de  laboratoire  à  l'hopilal  Saint-Louis. 

Vendredi  IG  Mars.  —  Matin,  Lxamens  :  sérologie  j)ra- 
tiqne.  —  Après-midi,  Kxnmens  :  microbiologie  pratique. 

SaiiuMli  17  Mars.  —  Matin,  Kxameiis  oraux. 

.’ld/nfi’sjon  ;  diplôtne.  —  Les  cours  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie  sont  ouverts  aux  étudiants  eu  médecine  ]>ourvus  «le 
10  inscriptions,  aux  niédeeiiis  français  el  étrangers  et  h 
toutes  personnes  agréées  par  le  Conseil  de  l'école,  tous 
régulièrement  immatriculés  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Pour  être  admis,  les  élèves  devront  faire  un  stage  pré¬ 
paratoire  d’un  mois  au  laboratoire  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie,  à  l'Institut  Alfred-Fournier,  ou  Justifier  d'un  stage 
équivalent  dans  un  lalmratoirc  agréé. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pourront 
recevoir  un  diplôme  iiuivcrsilairc  de  sérologie  appliquée 
h  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  Médecine  (Décret 
du  2  Juin  1927). 

Pour  le  programme  dos  examens  s’adresser  h  l’Ecole. 

Inscription  ;  droUs.  —  Le  nombre  des  élèves  est  limité, 
les  demandes  d’inscription  doivent  être  adressées  è  M  le 
directeur  de  rinslilut  Alfrcd-Fouriiier,  25,  boulevard 
Saiiit-Jacqiies,  Paris  (XIV“),  avant  le  l®*"  Janvier  1934. 

Les  élèves  admis  recevront  un  avis  et  devront  alors 
s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  el 
payer  les  droits  suivants  : 

Frais  de  stage  (s’il  y  a  lieu)  :  100  francs. 

1"  Iminatnculalion  (si  elle  n’est  déjà  effectuée)  :  100 

2'  Scolarité,  leçons  théoriques  A  :  200  francs. 

3*  Scolarité,  travaux  praliques  B  :  250  francs. 

4®  Scolarité,  travaux  pratiques  C  :  100  fraurs. 

5"  Droits  (rexameu  *  100  francs. 

G"  Diplôme  :  p.  m. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  àJ.  le  docteur 
Sicard  de  Plauzole^,  directeur  de  riustitul  Alfred-Four¬ 
nier.  I 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Hérold.  —  Coi  ns  im  VACANCiis  Sun  i.a  tu- 
iicucL'Lüsi:  l^^.\^■J■ll,l:.  —  M.  P. -F.  Armand-Delillc  fera, 
du  lundi  25  Sepleinhre  au  mercredi  11  Octobre  1933, 
dans  son  service  d’enfants  de  riiôpilal  Hérold,  avec  le 
concours  de  M.  Lestocquoy,  assistant  du  service,  un 
cours  pratique  de  jierfeclioiinemcnt  sur  la  symplonia- 
lologie,  le  diagnostic  et  le  trailemeiil  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  infantile  et,  eu  particulier,  sur 
le  piieuinolborax  thérapeutique  el  la  cure  béliotbéra- 
pique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale  à  l’en- 
faiit  tuberculeux,  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose  et  la  vaccination  de  Calmelle. 

Leçon  chaque  malin  à  10  h.  30,  à  l’hupital  Hérold 
(place  du  Danube,  Paris  XIX®),  suivie  d’examens  clini¬ 
ques  dans  les  salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  re¬ 
cherches  de  laboratoire. 

Prix  de  l’inscription  :  150  francs.  Les  hullelins  de 
versement  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  lu 
Faculté  (guichet  ii"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  IG  heures. 

Ofijitl  du  cours.  —  1®  Comlitiüiis  et  modes  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  cliez  renfaiil  ;  rôle  du  contact  ;  don¬ 
nées  nouvelles  fournies  par  la  iiolion  des  formes  filtran- 
les.  —  2®  Etuile  anatomique  el  diagnostic  clinique  de 
l’adéiioiiathie  Lrachéo-hioiiclii(|uc  ;  valeur  des  signes 
stélhaeoustuiues  el  signes  radioscopniues  :  stade  de  géné¬ 
ralisation  ;  tuberculoses  aiguës.  —  3®  Tuberculose  pul¬ 
monaire  cliez  le  nourrisson  et  chez  le  jeune  enfant  ; 
importance  du  diagnostic  précoce  par  la  radioscopie  el 
r«*xanu-n  hacléiiologiqiie  du  contenu  gaslidcpie.  — 
4'  Tuijeiculose  pulmonaire  île  réiiifecliou  chez  le  grand 
enfant.  —  5"  l’iieiimothorax  thérapeutique  eliez  l’enfant; 
oléothorax  ;  discussion  de  la  valeur  de  la  iihréuiceclo- 
mie  el  de  la  Ihoracoplaslie.  —  G®  Elude  radiologi(|ue  de 
cas  de  iineuniolliorax  infantile.  —  7''  Diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  la  liihereuluse  pulmiuiaire  de  l'enfant.  — 
8"  J>liigiiostic  de  la  dilatation  ijroiicliiquc  cl  des  affections 
pseudo-cavitaires  du  poumon  ;  iiijcclioii  iiilra- trachéale 
de  lipiodol.  —  9“  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ; 
|)leurésies  et  péritonites.  —  10®  La  lièvre  de  tuhcrciili- 
salioii  ;  sou  diagnostic  ililTéreiiliel  avec  les  états  infec¬ 
tieux  qui  peuvent  la  simuler.  —  II"  ’l’iihcrculo.scs  oslco- 
aiTicuIairos  el  leurs  complications  ;  luherculoses  viscé¬ 
rales  ;  symphyse  cardio-liiberculeiise  ;  tuberculose  rénale. 
~  12®  Méningite  tuberculeuse  ;  diagnostic  différentiel 
des  états  méningés.  —  13®  Diagnostic  haclériologique  de 
la  luherculose  chez  reufaul  ;  réactions  cytologiques  el 
sérologiques  dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  14”  Prin¬ 
cipes  de  thérapeutique  médicanienlciise  et  spéciliqiie  ; 
héliülliérapie  el  thalassothérapie.  —  15®  Rôle  de  ^assi^- 
taiice  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infan- 
lile  ;  prophylaxie  ;  la  préservation  de  Feiifaiice  coiiliv 

Inliereuleiise  de  Cnlnietle. 

I  ne  visite  aux  foyers  de  iilaceiueiil  et  aux  centres 
d  elevage  de  lieux  re  (Jraiielier  sera  organisée  pour  les 
édèxes  qui  le  désireront. 


Concours 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  E.aicknai.  —  Lu 
jeudi  19  Oclolirc  I9:«,  à  lü  li.  90,  s’oiiviira  à  Ffios- 
|(ice-(,'('uéi:il  1)11  coiiooiirs  pour  lu  lilru  il’uxturue  dus 
liôpiliiuv  de  Houeii. 

cours,  lus  élu(liaii.ls  un  luùducinu  apparlcuiiiil  aux  Eco¬ 
les  ou  l'nciillûs  fraiii-. lises  doivent  déposer  au  seerélarial 
dos  hospices,  1,  rue  de  Geniiout,  avant  le  4  Oclobro 
1999,  il  midi. 

1"  Lue  (lumaiido  d'iiiscriiiliou  coulenanl  cnea^îemunl 
de  su  eouformer  aux  réfiluuienls  des  linpilaux,  fails 

2"  Eu  cerlilieat  de  l'Eeole  de  médecine  eouslalaut  qu'ils 
soûl  liliilaires  d'au  moins  ipialru  iuscriplinns  de  doc- 

9"  l'ii  ccrlilieal  de  leur  chef  du  division  imilanl 
appréeialioii  de  leurs  services. 

La  uommissioii  admmislralivu  des  liospiees  rivds  de 
lliiiieu  sliiluera  souveraiiiemeiil  sur  l’admissihililé  au 

uaiire  les  inolifs,  sera  notifiée  aux  intéressés. 

E/irruee.s.  —  Les  cauilidals  auroiil  à  répondre  par 
éeril  à  quaire  qiiesliniis  d'aualomic,  qiialrc  ipieslions 
d'Ilislolneie  el  quaire  queslioiis  de  patliolosie  iiileriie 
ou  externe  d’après  eue  liste  dont  ils  pourroiil  prendre 
connaissance  au  sccrcloriat  des  hospices. 

Les  questions  seront  les  mêmes  pour  tous  les  postu- 
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Une  licmi!  sera  accordée  iioiir  réponilre  par  écril  à 
ces  questions. 

La  notation  se  fera  sur  la  base  de  dix  points  par  ques¬ 
tion,  soit  un  niiiximum  de  l’-JO  points  pour  rensenible 
de  l’épreuve. 

Aucun  candidat  ne  pourra  être  nommé  externe  s’ii 
ne  réunit  pas  les  trois  cinquièmes  du  maximum  des 

Avanlat/cs.  —  Le  titre  d'externe  sera  attribué  pour 

Il  conférera,  d’après  l’ancienneté  et  l’ordre  de  classe¬ 
ment,  un  droit  d’oiition  pour  le  eboix  des  places  dispo¬ 
nibles  dans  les  services  après  la  répartition  faite  selon 
les  propositions  des  chefs  de  service. 

Les  emplois  d’élèves  résidents  seront  réservés  aux 
étudiants  pourvus  du  titre  d’externe. 

Le  titre  d’externe  donne  en  outre  le  droit  aux  étudiants 
qui  juslilieront  de  huit  inscriptions  de  se  jirésenler  au 
concours  annuel  de  l’internat. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Ixteunat.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  quatre  places  d’inteine 
titulaire  et  trois  places  d’interne  provisoire  en  médecine 
dans  les  hôpitaux  de  liourn  aura  lieu  le  jeudi  9  Novem¬ 
bre  1939.  Les  épreuves  commenceront  à  lü  h.  30  è  l’bos- 
pice-oénéral,  salle  des  séances. 

Admisslnn  au  concours.  —  Pour  être  admis  au  con¬ 
cours,  les  étudiants  en  médecine  doivent  être  ûgés  de 
20  ans  an  moins  et  de  ‘28  ans  au  plus.  Celte  limite  d’àqe 
pourra  être  reeuiée  dans  des  cas  partie.uliers  qui  sertml 
e-\aminés  par  la  commission  administrative.  Us  devront 
être  pourvus  de  huit  inscriptions  de  doctorat  ainsi  que 
du  litre  d’e.xtcrne  décerné  au  concours  et  justifier  de 
deux  années  ilc  stage  dans  nn  hôpital. 

Les  postulants  remplissant  ces  conditions  déposeront 
i  cet  effet  au  si-erétariat  des  hospices  avant  le  25  tlcto- 

bre  1933,  h  12  heures  ; 

1“  Une  demande  d'inscrq,lion  contenant  engagement 
de  se  conformer  aux  règlements  des  hôpitaux  ainsi  qu'aux 
décisions  ultérieures  qui  pourront  être  prises  par  la 
commission  admini.stralive.  Celte  demande  comportera 
en  outre  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  p.-irli- 
ciper  pendant  la  première  ou  la  seconde  année  de  leur 
mandai,  au  concours  de  PUcole  de  médecine  pour  I  attri¬ 
bution  du  Prix  Pillorc  ; 

3*  Un  certificat  de  l’Ucole  do  médecine  conslalanl 
([u’ils  sont  pourvus  d’au  moins  bnil  inscripliojis  de 
doctoral  ; 

4"  La  jn.stilicalion  de  deux  années  de  stage  dans  un 
hôpital. 

■fout  étranger  è  l’Ecole  de  llonen  devra,  en  ordre,  pré¬ 
senter  la  jiislillcalion  du  litre  d’externe  décerné  an  con- 
conrs  et  nn  certificat  de  la  commission  administrative 
des  hospices  auxquels  il  a  été  attaché,  conslalanl  (lu’il 
a  rcm|di  ses  devoirs  avec  exactitude  san.s  encourir  de 
|■eproches  graves. 

I.es  candidats  inscrits  à  l’Erolc  de  Itonen  prodniroid 
lies  cerlilicala  de  leurs  rliefs  de  service. 

Uea  pièces  seront  soumises  avant  le  concoui'.s  à  la 
commission  administrative. 

La  commission  ailminisiralive  statuera  souverainement 
sur  l'admissibilité  an  concours.  Sa  décision,  dont  elle 
n’aura  pas  à  faire  connaître  le  motif,  sera  notifiée  aux 
intéressés. 

K/imircs.  —  Pour  chacune  des  épreuves  orale  ou 
écrite,  les  canilidals  auront  à  traiter  une  question  d’ana¬ 
tomie  et  une  question  de  palhniogie  interne  on  externe. 


Pour  la  première  ils  auront  dix  minutes  de  réflexion 
et  dix  minutes  d’exposition. 

’l'rois  heures  seront  accordées  pour  les  questions-  écri- 

La  durée  de  l'internat  est  de  quatre  années  pour  les 
titulaires  et  d’une  année  pour  les  provisoires. 

L’administration  hospitalière  pourra  autoriser  les  inter¬ 
nes  titulaires  qui  en  feront  la  demande  à  accomplir  une 
eiiu|uième  année  d’internat. 


Nouvelles 


Médecins,  chirurgiens,  spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  M.  ïillé,  ophtal¬ 
mologie  et  oto-rhino  laryngologie,  179,  rue  de  Cour- 
celles,  ne  s’absentera  pas  pendant  les  vacances  ;  M.  Cros- 
qnefer,  stomatologiste  des  hôpitaux,  ü,  avenue  Marceau, 
sera  présent  en  Septembre,  du  15  Août  au  pr  .Septem¬ 
bre  sera  remplacé  iiar  M.  Ilennion  son  assistant  à  Laen- 


Umfia  ou  Union  médicale  latine.  —  M.  Lu- 

Irario,  ancien  nirccleur  général  du  Service  de  la  Santé 
Puhli(|ne,  Délégué  à  la  Société'  des  Nations,  fera  le 
lundi  23  Octobre,  è  21  heures  précises,  à  l’Institut  Océa- 
nographiipiej  une  conférence  des  plus  intéressantes  sur  : 
l.ti  rcdcmplinn  de  la  terre  romaine  par  l'hygiène.  La  fin 
des  anciens  Marois  Ponlins.  Celte  conférence  sera  prési¬ 
dée  par  Son  Excellence  le  Comte  Pignctli  Moreno  di 
Cubloze,  ambassadeur  d’Italie  à  Paris. 

partir  du  l'*’  Oelohrc,  on  pourra  trouver  des  cartes, 
(lie/.  M.  Darligiies,  Président  de  l’Union  Médicale  Lati¬ 
ne,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris  (lü')  ;  à  la  Librairie  Bail¬ 
lière,  19,  rue  llautcfeiiille,  Paris  ;  à  la  Librairie  Doin, 
.S,  place  de  l’Odéon,  Paris  ;  à  la  librairie  Maloine.  27, 
rue  de  l'Ecole  de  Médi  riiic,  Paris  ;  à  l’Ambassade  d’Ita¬ 
lie,  50,  rue  de  Varenne,  Paris  ;  au  Consulat  général 
d’Italie,  3,  avenue  de  Villars,  Paris  ;  Casa  degli  llalianl, 
12,  rue  Sédillol,  Paris  ;  Dante  Alighieri,  248,  rue  de 
Ilivoli,  Paris. 

Institut  international  d'étude  des  radiations 
solaires,  terrestres  et  cosmiques.  —  Une 
Association  Internationale,  ayant  pour  objet  l’élude  des 
radiations  solaires,  terrestres  et  cosmiques,  a  été  fon- 
flée  il  Nice,  en  1932.  L’infliience  puissante  de  ces  radia¬ 
tions,  dont  l’excès  co’incidc  avec  les  grands  mouve¬ 
ments  atmosphériques  et  telluriques  (tempêtes,  cyclo¬ 
nes,  raz-de-maréo,  éruptions  volcaniiiiics,  séismes,  etc.), 
n’i'st  plus  ignorée. 

En  outre,  des  recherches  récentes  démontrent  que  les 
hommes  sont  directement  influencés  par  ces  radiations  : 
la  reeriiilcscencc  des  maladies,  des  accidents,  des  morts 
subites,  des  suicides,  des  crimes,  des  émeutes,  des 
giicrres  et  des  révolutions,  est  parallèle  à  celle  des  per¬ 
turbations  cosmiques,  atmosphériques  et  telluriques.  Ces 
radiations  inconnues,  qui  baignent  et  traversent  notre 
corps,  ont  sur  nous  une  action  biologique  et  pathologi¬ 
que,  dont  nous  subissons  les  effets  individuels  et  so- 

L’objcl  de  l’Association  est  de  créer  des  observatoires 
et  des  laboratoires,  destinés  à  étudier  ces  influences,  que 
no’ns  commençons  è  peine  à  connaître  et  qui  échappent 
encore  à  nos  sens  et  à  nos  instruments  usuels. 

L’Association  unira  les  savants  et  les  chercheurs,  trans¬ 


mettra  et  publiera  leurs  travaux,  et  les  tiendra  an  cou¬ 
rant  des  éludes  nouvelles.  Elle  assurera  l’enseignement 
des  méthodes  et  des  connaissances  nécessaires  à  l’obser¬ 
vation  de  phénomènes  jusqu'alors  méconnus.  Elle  créera 
des  laboratoires,  des  observatoires  et  des  instruments  de 
recherches  nouveaux. 

Le  siège  social  de  l’Association  a  été  établi  h  Nice,  en 
raison  de  la  facilité  exceptionnelle  d’observation  que 
donne  l’atmosphère  particulièrement  claire  de  cette  ré¬ 
gion.  Mais,  ultérieurement,  l’Association  tiendra  aller-, 
nativement  ses  Assemblées  dans  des  villes  différentes. 
Pour  tous  renseignements,  écrire  au  Président  de  la 
Société  Médicale  du  Litlor.il  Méditerranéen  (Docteur  M. 
Eaure,  24,  rue  Verdi  à  Nice,  France). 

Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie 

(Paris,  10-19  Octobre  1933).  —  La  session  annuelle  s’ou¬ 
vrira  le  lü  Octobre  1933,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  sous  la  présidence  de  M.  Chavanne,  de  Lyon 

Questions  à  l’ordre  du  jour.  —  1°  Traitement  médi¬ 
cal  général  des  infections  aiguës  cl  des  septicémies  en 
Ü.-R.-L.  Rapporteur  :  M.  Lafile  Dupont  ;  2’’  les  ostéites 
lirofondes  du  rocher  (Pétrosiles).  Rapporteur  :  M.  Ra- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  le  docteur  Henri  Flurin,  19,  avenue  Mac  Ma- 
hon,  Paris,  17'),  et  à  Caulerels  (Hautes-Pyrénées). 

N.  B.  —  Prière  de  bien  vouloir  adresser  les  communi¬ 
cations  au  docteur  H.  Guillon,  14,  rue  César-Franck, 
Paris  (15'). 

■Voyage  Médical  International  en  Belgique 
(3-10  Septembre  1933).  —  La  ville  de  Spa  et.  la 
Compagnie  Fermière  Spa-Monopole  organisent  le  3  Sep¬ 
tembre  prochain,  au  départ  de  Paris,  un  voyage  d’étu¬ 
des  médicales  en  Belgique,  sous  la  présidence  d’honneur 
de  M.  le  professeur  Bordel,  directeur  de  l’Institut  Pas- 
leur  de  Bru.xelles,  prix  Nobel  ;  avec  le  concours  de  M.  le 
professeur  Ilerland,  Recteur  de  l’Uuiversilé  libre  de 
Bruxelles  ;  de  ■  M.M.  les  bourgmestres  de  Sjia  et  d’Os- 
leiide  ;  cl  sous  la  direction  scientihquc  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Thévenot,  de  la  Faculté  do  Médecine  de 

L’itinéraire  comporte  d’abord  la  visite  de  Spa.  de 
ses  sources  et  de  ses  étabiissemenls  thermaux.  Des  excur¬ 
sions  dans  les  environs  de  la  Station  et  dans  les  Arden¬ 
nes  sont  prévues,  nolahiment  aux  grottes  de  Remou- 
ehanips,  à  la  baraque  Michel  cl  au  barrage  de  la  Gi- 

Le  voyage  se  continuera  par  la  visite  de  Louvain  et 
de  Bruxelles.  11  se  terminera  le  10  Septembre  à  Ostendc, 

Des  démonslrations  médicales,  scienlifiques  cl  histo¬ 
riques  seront  assurées  durant  tout  le  parcours.  Des  vi¬ 
sites  sont  prévues  à  la  nouvelle  Université  libre  et  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bruxelles  ;  è  l’Institut  du  Can- 
rer  a  Louvain  ;  au  Sanatorium  de  Borgoumonl  ;  au 
Nouvel  Etablissement  Thermal  et  aux  installations  ma¬ 
ritimes  d’Ostende,  La  jiliis  grande  partie  des  parcours 
sera  effectuée  en  autocars  et  le  logement  est  prévu  dans 
les  meilleurs  hôtels  de  Belgique. 

Ce  voyage  est  réservé  aux  médecins  et  à  leur  famille. 
Les  étudiants  en  médecine  sont  admis.  Le  droit  d’ins¬ 
cription  est  de  100  francs  cl  la  cotisation  est  fixée  à 
1.100  francs,  y  compris  le  trajet  Paris-Spa  et  retour 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  (program¬ 
me  détaillé,  adhésion,  inslruclloiis,  conditions,  etc...), 
écrire  au  Secrétariat  du  Voyage  Médical  Belge,  38,  ave¬ 
nue  Auber,  h  Nice. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titutaircs  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  eommerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pue-sse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  â  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Laboratoire  du  Mitol  (prodiiil  efficace  contre  les 
miles)  se  ferait  plaisir  envoyer  confrères  éclianl. 
gracieux  et  les  faire  bénéficier  usage  pci-sonncl  re¬ 
mises  imporl.  sur  prix  public.  Ecr.  Willot, 
pharmacien,  Roubaix. 

A  louer,  15"  arrondissem.,  vastes  locaux  et  gara¬ 
ges  installés  pour  Laboraloircs  pharinaceiiliqnes. 
Kcr.  P.  M.  n”  C2C. 

Entre  av.  'Victor-Hugo  et  Av.  du  Bois,  43,  r. 
Sponlini,  à  louer  apparleni.  5  p.  princip.  au 
et  aussi  rc/.-dc-cli.  3  p.  Conv.  Dr.  Prix  avant.  S’adr. 
s.  place. 

Urg.  Céder  rond,  avaulag.  Cab.  O.R.L.  cxisl. 
dep.  30  a.  Ville  d’eaux.  F.xcrc.  tonie  l’année.  Ecr., 
/'.  M.  n“  032. 

Par  suite  décès,  à  céder,  70  kiloin.  Paris,  dans 
ville.  Dès  ancienne  clicnièle  médecine  génér.  cl  ra¬ 
diologie.  .Maison  Ir.  b.  agencée.  EvenUicllem.  clin, 
aecoucliemenls.  Ecr.  P.  M.  n®  63C. 


Bel  emplacement  pour  Docleur  voulant  se  créer 
de  suite  clientèle.  Voir  appariement  réservé  en  face 
la  Mairie  et  fête  de  slalion  métro  n“  1,  rue  Au- 
giisIc-Gervais,  à  Issy-les-Moulineaux.  Voir  concierge. 

Doctoresse,  dipl.  d'Etat,  dcm.  rempl.  à  Paris, 
loutos  durées.  Août  et  Seplembrc,  métlec.  génér. 
cl  infantile.  Vaugirard  58-07. 

Dr.  en  médec.,  Dr.  ès  sciences  cl  pliarm.,  dipl., 
fam.  franç.,  aclif,  ch.  direct.,  contrôle  de  serv.  méd. 
gde  adminislr.  ou  autres.  Ecr.  :  P.  M.  n°  639. 


AVIS.  —  Prière  ae  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris. —  A.  MAnsTHEUx  et  L.  Pâctat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  MECANISME  DU  TONUS 
CARDIO-VASCULAIRE 

ROLE  DES  TROIS  ZONES  RÉFLEXOGÈNES 
Par  M.  la  Piot,  D.  DANIELOPOLU 


Coalrali’üiiioul  à  l'opinio 
sait  du  dépresseur  de  Gy  ou 
pèle  cardio-aoi'lique,  el  c 
celle  zone  le  résullat  d’iim 


I  classûjuc  qui  fai- 
le  soid  uerC  coulri- 
u  louus  réllexe  de 
excilaliou  des  ceu- 


et  d’une  inhibiliou  des 
avons  dèmoulré  que 
One  réjlcxogène  car- 


Ires  pardsympalhiqi 
centres  sympal  biques,  nou 
le  ioniis  dépresscar  de  la 
dio-aortiquc  est  le  ré- 
sullaL  d’une  excilaliou 
perinaneiUe  réflexe, 
tant  des  cenlres  sym¬ 
pathiques  que  des  cen- 
t res  parasymjHi Ihiqucs, 
prédominanl  sur  ces 
derniers  G  La  uiêuie 
erreur  lui  laite  poul¬ 
ies  nerls  sino  -  caroti¬ 
diens.  Le  louus  sino- 
carotidien  dépresseur 
lut  considéré  jusqu’à 
nos  rccbercbes  couuno 
dû  à  l’excilation  par  les 
lilels  cenlripèles  des 
cenlres  parasyuipalbi- 
ques;  nous  avons  prou¬ 
vé  que,  tout  comme 
])our  la  zone  cardio- 
aorlique,  il  s’agit  d’un 
tonus  ampholrope  à 
prédomi nance  parasytn- 
palhique. 

La  conception  classi¬ 
que  était  très  simple  :  , 

le  seul  moyen  de  régu¬ 
lation  du  tonus  cardio¬ 
vasculaire  est  repré¬ 
senté  par  les  nerls  de 
Cyon  et  de  llering,  qui 
excitent  les  centres  pa- 
rasynipatbiques.  Lors¬ 
qu’on  1927  nous  avons 
exposé  notre  conception 
sur  le  tonus  cardio¬ 
vasculaire,  que  nous 
avons  expliqué  par  un 
mécanisme  circulaire 
ampbolrope,  nous  avons 

démontré  que  les  pbénomènes  sont  beaucoup 
plus  com]ilpxps.  Nous  avons  prouvé  ^  le  rôle  du 


fadeur  direct  (périphérique)  et  du  facteur  ré¬ 
flexe  (central),  l'amphotropisme  de  chacun  de 
ces  fadeurs,  leur  prédominance  sur  l'un  des 
deux  groupes,  l’action  réciproque  du  facteur  di¬ 
rect  el  du  facteur  réflexe  (mécanisme  circulaire), 
le  rôle  du  facteur  humoral  dans  l’excitation  des 
terminaisons  cenlripèles  des  zones  réflexogènes, 
le  rôle  des  zones  réflexogènes  dans  la  régulation 
de  la  composition  du  milieu  humoral  d  surtout 
dans  sa  teneur  en  substances  végétatives  (adré¬ 
naline,  choline,  calcium,  potassium,  de.),  l’in¬ 
fluence  du  sinus  sur  la  respiralion,  sur  toute  la 
vie  végétative  et  la  vie  de  relation. 

Hering  a  admis  le  mécanisme  circulaire,  mais 
n’admet  pas  l’ampbolropisme.  Selon  sa  manière 
de  voir  le  tonus  sympalbique  est  centrogène, 
maintenu  par  les  cenlres  qui  ne  subissent  que 


Centres  des 

Centres  de  la 

résp/r3ioires\ 

I 

autres  organes 
végétatifs 

Vie' de 
ré/ation 

de  1929  el  1931 ,  par  les  expériences  de  Koeb  *  el 
par  celles  de  Stella  le  rôle  du  lacteur  bumoral 
dans  le  maintien  du  tonus  carotidien,  soutenu 
par  nous  .en  1927,  lut  confirmé  en  1930  par 
Heymans;  le  rôle  de  zones  réflexogènes  dans  la 
régulation  de  la  teneur  du  milieu  ampholrope 
en  substances  a  action  végétative  (adrénaline, 
calcium,  potassium,  choline,  etc.)  a  été  confirmé 
par  Heymans  en  1929.  Voici  notre  conception  ac¬ 
tuelle,  complétée  par  des  recherches  nouvelles. 

1"  ’fONUS  ET  EXCITABILITÉ  CAnDIO-VASCULAIRES. 

—  Le  tonus  cardio-vasculaire  est  l’étal  de  con¬ 
traction  permanente  du  cœur  el  des  vaisseaux 
dû  aux  facteurs  naturels  dont  l’action  est  per¬ 
manente.  Ij’excilabililé  cardio-vasculaire  est  la 
propriété  de  cet  appareil  cl  de  ses  nerfs  de  ré¬ 
pondre  à  des  facteurs 
excitants. 


,e  lomis  cardio-vascidiiirc  est  la  rcsullanlc  de  l'action  réciproque  d’un  facteur  direct  Iiuinoral  (agissant 
minaisons  sj inpalliiipies  et  parasyinpathiciues  et  sur  les  centres),  qui  est  ampliotrope  à  prédominance 
que,  et  d’un  facteur  réftexc  (zones  rériexogènes  siiio-carotidienne  et  cardio-aortique)  amphotrope  &  pri 
parasympathique,  le  premier  engendrant  (en  partie)  le  second  et  le  second  modérant  le  premier. 

L’action  directe  humorale  est  contrôlée  dans  chaque  territoire  vasculaire,  d’une  manière  rélle.xe,  p; 
centripètes  tissulaires  à  travers  les  centres  sympathiques  et  parasympathiques  médullaires.  Les  m 
coordonnent  —  à  travers  les  centres  coordinateurs  —  l’activité  de  tous  les  territoires  vasculaires  enst 
la  piedonimauce  syiiipalliique  est  donnée  par  le  nidieu  amphotrope. 

Les  terminaisons  des  iilets  centripètes  de  tous  les  tissus  de  l’économie  forment  la  zone  réllexogèm 
I.c  facli'ur  réllexe  modère  le  facteur  direct  par  une  action  sur  les  centres  cardio-vasculaires  et  par 
sur  les  organes  régulalcurs  du  milieu  humoral,  diminuant  la  prédomiuanco  sympathique  de  ce  derr 
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l'influence  du  milieu  sanguin,  el  le  tonus  parii- 
synipalbique  est  exclusivement  réflexe,  maiii- 
luiiu  par  les  zones  réfle,\ogènes.  Selon  Tournade, 
les  centres  sympathiques  sont  influencés  jiar  les 
filets  cenlripèles  des  vaisseaux  généraux  el  les 
cenlres  parasympathiques  par  les  filets  cen¬ 
tripètes  des  zones  réflexogènes.  Mais  l’exis- 
Icncc  de  filets  sensitifs  par  tous  les  vais¬ 
seaux  est  très  contestée.  Les  recherches  sur  les¬ 
quelles  nous  avions  basé  notre  conception  per¬ 
sonnelle,  ont  été  ensuite  pleinement  con¬ 
firmés  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question.  L’amphotropisme  sino-caroli- 
dien,  démontré  pour  la  première  fois  par  nous, 
a  été  confirmé  pur  les  expériences  de  Heymans  “ 


.  IIl  .V  .% 


;  1932. 


2"  Orga.nes  et  rissLS 

QUI  PnEXNEXT  l'AUT  A  LA 

l'iiomic-riox  nu  ionls 
CAnnio  -  vasculaire.  — 
Prennent  part  au  tonus 
cardio  -  vasculaire,  h^ 
myocarde  et  la  paroi 
vasculaire,  avhe  loulcs 
leurs  projiriélés  londa- 
menlales,  les  ganglions 
automoteurs,  les  nerfs 
centrifuges,  les  nerfs 
cenlripèles,  les  cenlres 
coordinateurs  el  l’écorce 
cérébrale. 

L’aiilomalicitc  d  u 
cœur  est  due  au  myo¬ 
carde,  aux  ganglions 
automoteurs  el  aux  ter¬ 
minaisons  sympathi¬ 
ques  el  parasvmpalhi- 
q  u  n  s.  L’automaticité 
vasculaire  est  fonction 
de  la  paroi  el  des  ler- 
iniiiaisons  sympathi¬ 
ques  el  parasympathi¬ 
ques.  Nous  savons  que 
dans  tous  les  organes 
ces  lcrminaisons  fonc¬ 
tionnent  sous  l’iiiflueii- 
re  du  milieu  humoral, 
môme  lorsqu '(dles  sont 
séparées  de  leurs  nerfs 
La  régulation  du  to¬ 
nus  sc  fait  par  les  nerfs 
centrifuges  sympathi¬ 
ques  et  parasympalhi- 
ques  et  les  nerfs  cenlripèles.  Les  filets  cnnirifuges 
oui  leurs  cenlres  cardio-inhibiteurs,  cardio-acrélé- 
rateurs,  vaso-constricteurs  et  vaso-dilalaleurs  dans 
le  névraxe.  Le  fonctionnement  de  tous  ces  cen¬ 
lres  est  coordonné  par  les  cenlres  sympathiques 
el  parasympathiques  coordinateurs  (bulbaires), 
par  les  centres  coordinateurs  ainpholropcs  (dien¬ 
céphaliques)  et  influencé  jiar  l’écorec  cérébrale. 
Nous  avons  divisé  les  filets  centripètes  en  deux 
groupes,  le  groupe  central  représenté  par  les  fi¬ 
lets  cenlripèles  cardio-aorliques  et  sino-caroli- 
diens  (qui  entrent  en  connexion  dans  le  névraxe 
avec  les  cenlres  sympathiques  el  parasympathi¬ 
ques);  le  groupe  périphérique  qui  n’apparlienl 


Idc.  Mais 


tissulaire. 
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pas  aux  vaisseaux  cl  qui  est  roprésciilé  par  les  fi- 
Icls  ccntripilcs  des  tissus  environnanls  (d’un 
membre  ou  d’un  viscère)  irrigues  par  le  lerri- 
loire  vasculaire  correspondant.  Nous  savons  ac¬ 
tuellement  que,  s’il  n’existe  de  filets  centripètes 
de  la  vie  de  relation  que  pour  les  organes  de  la 
vie  de  relation,  il  existe  dans  tout  l'organisme, 
tant  pour  les  organes  de  la  vie  de  relation  (peau, 
tissus  interstiliels,  muscles,  elc.),  que  pour  les 
organes  de  la  vie  végétative,  une  innervalion 
centripète  végétative.  Taudis,  par  conséquent, 
que  le  groupe  central  de  filets  centripètes  appar¬ 
tient  è  l’appareil  circulatoire,  le  groupe  périphé¬ 
rique  des  filets  centripètes  appartient  non  pas 
aux  vaisseaux,  mais  aux  tissus  environnanls. 

;i°  MéiCANISMIi  BU  TONUS  CAnniO-V.ASCULAIRIÎ  NOU- 

n[,\L.  —  Selon  nous,  cet  étal  de  contraction  per¬ 
manente  dans  laquelle  se  trouvent  le  cœur  et  les 
vaisseaux  et  (lui  est  le  tonus  cardio-vasculaire 
est  la  résidlanle  de  l’action  réciproque  du  tonus 
cardio-vasculaire  direct  et  du  tonus  réllexe,  le 
premier  amphrolrope  è  prédominance  sympa¬ 
thique,  le  second  ampholrope  à  prédominance 
parasympathique,  le*premier  engendrant  le  se¬ 
cond  et  le  second  modérant  le  premier. 

a)  Le  tonus  cardio-vasculaire  direct  est  le  ré¬ 
sultat  do  l’action  du  milieu  humoral  sur  les  ter¬ 
minaisons  synipalhiciues  et  parasyinpalhirpies 
du  cœur  cl  des  vaisseaux  cl  sur  les  centres,  ac¬ 
tion  contrôlée  et  coordonnée  par  la  zone  réflexo¬ 
gène  tissulaire.  Le  milieu  humoral  (Ca,  K,  cho- 
lino,  adrénaline,  éapiililne  acido-hasique,  con¬ 
centration  en  Ca,  elc.)  a  sur  l'appareil  cardio- 
vasculaire  une  action  ampholrope  è  prédomi¬ 
nance  sympalhicpie.  l/action  du  milieu  humoral 
est  générale,  sur  tous  les  territoires  vasculaires. 
Celte  action  est  contrôlée  dans  chaque  torriloirc 
par  un  mécanisme  local  réflexe.  La  vascularisa¬ 
tion  d’un  tissu  mairdient  un  état  de  distension 
mécanique  du  milieu  interstitiel,  lequel  in- 
lluenco  les  terminaisons  des  filets  centrii)ôles 
tissulaires.  A  côté  de  ce  facteur  mécanicpie,  le  to¬ 
nus  de  ces  terminaisons  est  entroleuu  par  un 
facteur  humoral,  représenté  jiar  des  sidjstanccs 
chimiques  résultant  du  inélaholisme  intime  des 
li.ssus.  Les  filets  centripètes,  ainsi  continuelle¬ 
ment  excités,  eulreliennenl  le  tonus  des. centres 
vasomoteurs  médullaires  sympathiques  et  para- 
sympathi(|ues  qui,  jjar  leurs  ](rülongenients  cen¬ 
trifuges,  inlluencenl  les  terminaisons  synipathi- 
(pies  et  iiarasympalhirpics.  C’est  le  mécanisme 
de  régulation  locale.  Les  mêmes  facteurs,  méca- 
ni<|ue  et  humoral,  et  les  mêmes  filets  centri¬ 
pètes,  coordonnent'  è  travers  les  centres  coordi¬ 
nateurs  tous  les  territoires  vasculaires  ensemhle. 
C’est  le  mécanisme  de  coordination  générale.  11 
faut  ajouter  que  plusieurs  territoires  ensemhle 
se  groupent  suivant  un  mécanisme  coordinateur 
régional  :  nous  connaissons  le  domaine  de  la  cir¬ 
culation  abdominale  et  périphérique  et  le  halan- 
ceinent  ahdomino-périphériquc,  le  domaine  de 
la  circulation  dans  chaque  moitié  du  corps  et  le 
halancemenl  symétrique. 

L'ensemble  des  terminaisons  des  filets  cen¬ 
tripètes  de  tous  les  tissus,  forme  une  surface 
énorme  sensitive  qui  constitue  ce  que  nous 
avons  airpelé  zone  réflexogène  tissulaire.  C’est  une 
troisième  zone  réflc.rogène,  cxira-circulatoirc, 
alors  que  les  doux  autres  (cardio-aortique  et 
sino-carotidienno)  sont  intra-circulatoires.  Les 
trois  sont  excitées  par  un  facteur  mécanique  et 
un  facteur  humoral. 

Los  filets  centripètes  ont  par  conséquent  un 
rôle  do  régidalion  locale  ei  de  coordination  (ré- 
trionale  ou  génér.ilc'i.  mécanismes  qui,  s'excr- 
(,anl  sur  le  tonus  ampholrope  à  prédominance 
sympathique  des  terminaisons,  seront  aussi  am- 
pholropes  à  prédominance  sympathique,  èlais 


celte  prédominance  sympathique  est  commandée 
par  le  milieu  humoral. 

Le  tonus  direct  entretient  un  étal  de  contrac¬ 
tion  permanente  du  cœur  et  des  vaisseaux  qui 
donnent  la  pression  sanguine.  La  pression  (fac¬ 
teur  mécanique)  et  le  facteur  humoral  en¬ 
gendrent  le  tonus  réflexe  (zones  cardio-aortique 
et  sino-carolidienne). 

h)  Le  tonus  réflexe  n’est  que  le  tonus  des 
zones  intra-circulatoires  :  sino-carolidienne  et 
cardio-aorUqiie.  Tandis  que  le  tonus  direct  (hu¬ 
moral)  est  ampholrope  à  prédominance  sympa¬ 
thique,  le  tonus  réflexe  est  ampholrope  à  prédo¬ 
minance  ])arasympalhique.  Les  zones  réflexo¬ 
gènes  modèrent  le  tonus  direct  de  deux  manières  : 
par  une  action  sur  les  centres  cardio-vasculaires 
qui  prennent  part  è  la  production  du  tonus  di¬ 
rect,  et  par  une  action  sur  les  organes  régula¬ 
teurs  du  milieu  ampholrope  dont  elles  modè¬ 
rent  la  prédominance  sympathique.  De  l’action 
r('ciproquc  du  tonus  direct  et  du  tonus  réflexe, 
résulte  le  tonus  cardio-vasculaire  normal  relatif 
qui  est  ampholrope  è  prédominance  sympatlil- 
([ue.  Mais  la  prédominance  sympathique  est 
moindre,  car  le  tonus  direct  est  modéré  par  le 
tonus  réllexe. 

Tonus  direct  Tonus  réflexe  =  Tonus  rela¬ 
tif. 

11  faut  ajouter  que  les  centres  qui  se  trouvent 
sur  le  trajet  du  mécanisme  circulaire  ampho- 
tropo,  décrit  plus  haut,  sont  influencés  par  les 
centres  ampholropes  diencéphaliques  et  par 
l’ccorcc;  que  les  filets  centripètes  des  zones  ré¬ 
flexogènes  inlluencenl  la  respiration,  d'autres 
fonctions  végétatives  et  même  la  vie  de  relation 
(voyez  nos  travaux  de  1927-1928). 

Nous  exposerons  maintenant  quelques  faits 
(pii  viennent  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir. 

A.  —  L'amphotropisme  du  tonus  direct  est  dé¬ 
montré  par  l’amphotropisme  du  milieu  humoral, 
dont  personne  ne  doute  plus,  et  qui  agit  tant  sur 
les  terminaisons  sympathiques  que  parasympathi¬ 
ques.  llering  soulicnl  que  le  tonus  du  cœur  et  des 
vaisseaux  est  exclusivement  sympathique  cl  venant 
des  centres  sympalliiqucs  (centrogène)  qui  sont 
excités  par  le  sang,  llering  exclut,  par  conséquent, 
toute  action  du  milieu  ampholrope  sur  les  termi¬ 
naisons  sympathiques  et  parasympathiques,  ce  qui 
e.st  coniraire  à  tout  ce  que  nous  savons  actuelle- 
menl  en  phy'siologic  sur  l’action  des  substances 
végétatives  contenues  dans  le  sang,  sur  ces  ter¬ 
minaisons.  Il  est  certain  que  le  tonus  des  centres 
est  aussi  entretenu  par  le  sang,  mais  on  no  peut  pas 
admetlie  une  action  exclusive  sur  les  centres  sym- 
])athiquc3,  les  centres  parasympathiques  ne  possé¬ 
dant,  tomme  le  croit  llering,  qu’un  tonus  d’ori¬ 
gine  réllexe. 

Nous  accordons  un  rôle  important  aux  filets 
centripètes  des  tissus  irrigués  par  chaque  territoire 
vasculaire.  Les  physiologistes  contestent  l’exis- 
Icnce  de  filets  centripètes  vasculaires,  autres  que 
ceux  du  sinus  et  de  l’aorte.  Et,  en  effet,  aucune 
expérience  ne  démontre  rexislencc  de  filets  cen- 
Iripèlcs  des  vaisscau.x  généraux  qtii,  excités  par 
des  facteurs  naturels,  prennent  part  à  la  produc¬ 
tion  du  tonus  cardio-vasculaire.  Selon  notre  con¬ 
ception,  ce  sont  les  filets  centripètes  des  tissus  en- 
vimnuants  qui  subissent  d’un  côté  l’inlluence  de 
la  circulation  locale  cl  qui,  d’un  autre  côté,  con¬ 
trôlent  et  coordonnent  d’une  manière  réflexe  l’ac¬ 
tion  (la  milieu  ampholrope,  c’est-à-dire  le  tonus  di¬ 
rect  (zone  réflexogène  tissulaire). 

L’existence  d’une  régulation  locale  médullaire 
pour  chaque  territoire  vasculaire  est  prouvée  par 
nos  recherches  sur  les  membres  sympalhectomisés 
cl  par  les-  recherches  expérimentales. 

Il  faut,  sans  doute,  compter  d’abord  avec  les 
inopriélés  de  la  paroi  artérielle  qui  permet  à  un 
vaisseau,  par  son  élasticité  même,  de  revenir  à 
son  étal  initial  ;  il  faut  envisager  aussi  la  produc¬ 
tion  locale  de  substances  à  action  vaso-motrice 


(Lewis,  Albert).  Nous  savons,  d’un  autre  côté,  que 
les  terminaisons  sympathiques  et  parasympathi¬ 
ques  des  organes  fonctionnent  même  après  la  sec¬ 
tion  des  nerfs.  Elles  sont,  par  conséquent,  exci¬ 
tables  à  différents  facteurs,  surtout  humoraux,  ce 
qui  peut  changer  le  calibre  des  vaisseaux.  Nous 
admettons  aussi  l’axone  réflexe  et  nous  ne  nions 
pas  la  possibilité  de  réflexes  se  produisant  dans  un 
ganglion  de  la  chaîne,  comme  centre.  Tous  ces 
mécanismes  jouent,  sans  doute,  un  certain  rôle. 
Nous  avons  démontré,  en  effet,  sur  les  membres 
sympalhectomisés  —  où  la  régulation  réflexe  mé¬ 
dullaire  ne  peut  plus  se  produire  —  que  les  vais¬ 
seaux  peuvent  aussi  se  contracter  et  se  dilater. 

Mais  cette  régulation  ne  suffit  pas.  11  existe  une 
régulation  réflexe  qui  sc  fait  à  travers  les  voies 
centripètes  tissulaires,  les  centres  médullaires  et 
leurs  voies  centrifuges,  qui  constituent  le  méca¬ 
nisme  le  plus  important  réglant  l’action  du  milieu 
humoral  sur  les  terminaisons  sympathiques  cl 
parasympathiques  des  vaisseaux.  Normalement, 
toute  vaso-conslriction  amène  par  voie  réflexe  mé¬ 
dullaire  une  vaso-dilatation  et  vice  versa  ;  les  oscil¬ 
lations  de  troisième  ordre  ou  vaso-motrices  sont 
l’expression  do  celte  régulation  réllexe.  Nous 

avons  démontré  que  cette  légulation  se  fait  par  voie 
rélle.xe  et  que,  pour  qu’elle  se  produise,  il  faut  que 
tant  la  voie  centripète  que  la  voie  centrifuge  soient 
intactes.  Si  ce  réflexe  ne  se  produit  pas,  nous  cons¬ 
tatons  ce  que  nous  avons  désigné  sous  la  dénomi¬ 
nation  d’exagération  de  l’automatisme  vasculaire: 
CCS  voies  étant  interrompues,  chaque  phénomène 
de  vaso-conslriction  ou  do  vaso-dilatation  no 

produit  plus  de  phénomène  inverse  et  loiile 
vaso-constriclion  ou  toute  vaso-dilatation  se 

prolongent  pendant  des  durées  beaucoup  plus 
longues  que  normalement.  C’est  qu’il  manque 
le  frein  réflexe  médullaire.  Supposons  une 
hyper-sécrétion  d’adrénaline.  .  Norniidemcnt,  la 

vaso-conslriction  locale  produite  est  vite  compen¬ 
sée  par  un  léflcxe  médullaire  et  l’action  vaso- 
conslrictrice  disparaît  rapidement.  Lorsque  ce  mé¬ 
canisme  réflexe  est  détruit,  l’action  va.50-constric- 
Iricc  de  l’adrénaline  est  infiniment  plus  prolon¬ 
gée.  C’est  ce  que  nous  avons  démontré  par  nos 
recherches  sur  les  membres  sympalhectomisés. 

Le  mécanisme  réflexe  médullaire  local  agit  sur 
des  terminaisons  dont  le  tonus  est  ampholrope  à 
prédominance  sympathique.  11  agit  tout  ualurolle 
ment  par  un  mécanisme  circulaire  ampholrope  à 
prédominance  sympathique.  Voilà  pourquoi  lors¬ 
que  nous  sectionnons  les  filets  centrifuges  (vaso- 
constricteurs  et  vaso-dilatateurs)  d’un  membre,  il 
SC  produit  une  hypotonie  vasculaire  locale. 

Tout  ce  mécanisme  sc  produit  à  travers  les  cen¬ 
tres  médullaires.  Mais  le  tonus  de  ces  centres  est 
entretenu  par  les  centres  supérieurs:  c’est  ce  que 
nous  avons  démontré  dans  les  lésions  unilatérales 
des  centres  bulbaires,  de  la  capsule  interne  ou  de 
l’écorcc,  où  nous  avons  trouvé  des  allératicins  uni- 
laléi'idcs  du  tonus  vasculaire. 

Plusieurs  territoires  locaux  sc  groupent  cl  sont 
coordonnés  par  un  mécanisme  nerveux  qui  cons¬ 
titue  une  région  vasculaire,  formée  de  plusieurs 
territoires  locaux.  Nous  connaissons  la  région  cir¬ 
culatoire  périphérique  cl  abdominale  et  le  balan¬ 
cement  abdomino- périphérique.  Ce  phénomène 
prend  naissance,  en  partie  mécaniquement,  mais 
en  grande  partie  aussi  par  un  mécanisme  réflexe. 
11  est  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  le  fait 
que  la  région  circulatoire  périphérique  irrigue  des 
organes  tant  de  la  vie  de  relation  que  de  la  vie 
végétative,  tandis  qtic  la  région  circulatoire  abdo¬ 
minale  n’irrigue  que  des  organes  de  la  vie  végé¬ 
tative.  Le  balancement  abdomino-périphéri<iuc 
influence  la  pression  sanguine  et,  d’un  autre  côté, 
compense  les  modifications  vasculaires,  produites 
par  les  facteurs  excitants  sur  la  peau.  Nous  avons 
décrit,  en  outre,  le  balancèmenl  symélrique  entre 
les  régions  circulatoires  de  chaque  moitié  du 
corps.  C’est  un  second  exemple  de  circulation  ré¬ 
gionale. 

En  ce  qui  concerne  le  tonus  des  zones  rcfte.ni- 
gènes,  de  nombreuses  recherches  donionireni  leur 
umphoiropisme. 

Nous  avons  démontré  que  c'est  une  grande  er¬ 
reur  de  croire  que  le  seul  nerf  sensitif  du  cœur 
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el  de  l'aorte  est  le  dépresseur  ;  qu’il  faut  aban- 
doiinci'  la  conception  anatomique  du  nerf  depres- 
scur  et  qu’il  existe  une  foule  do  filets  presseurs 
el  dépressours  répandus  dans  le  sympathique  cer¬ 
vico-thoracique,  le  vague  et  leurs  branches.  Nos 
recherches  nous  ont  permis  de  décrire  le  trajet  des 
filets  coniripèles  cardio-aortiques  que  tous  les  au¬ 
tours,  qui  ont  étudié  ensuite  la  question,  n’ont 
pu  que  confirmer.  Notre  conception  est  basée  sur 
les  l'ccherches  suivantes.  Claude  Bernard  a  dé¬ 
montré  la  sensibilité  du  sympathique  cervical. 
François-Franck  '*  trouve  des  filets  centripètes  dé- 
presseurs  ou  presseurs  dans  le  cordon  sympathique 
cervical;  Danielopolu  et  ses  collaborateurs,  dans 
des  expériences  faites  au  cours  des  interventions 
chirurgicales  sur  le  sympathique,  ont  démontré 
l’existence  de  filets  centripètes  depresseurs  et 
lircsscurs  dans  le  sympathique  cervical  chez 
l’homme;  Fr. -Franck  démontre  L’existence  do  fi¬ 
lets  presseurs  dans  le  vertébral,  filets  que  Danie¬ 
lopolu  a  pu  confirmer;  ce  dernier  auteur,  con¬ 
firmé  par  Lerichc,  trouve  des  filets  presseurs  dans 
l’anse  de  Yioussens.  Danielopolu  et  Marcou  ont 
décrit  la  physiologie  de  ce  qu’ils  ont  appelé  nerf 
presseur-dépresseur  du  chien,  branche  du  ganglion 
cervical  inférieur.  Plusieurs  auteurs  antérieure¬ 
ment  cl  Danielopolu  ont  démoniré  l’existence  de 
filets  centripètes  presseurs  et  dépresseurs  dans  le 
tronc  du  vague,  même  chez  le  lapin  qui  a  un  nerf 
dépresseur  distinct.  C’est  la  meilleure  preuve 
qu’il  faut  abandonner  la  conception  anatomique 
d>i  nerf  dépresseur.  L’excilalion  électrique  du -bout 
central  du  vague  chez  le  lapin  produit  des  effets 
dépresseurs,  ou  presseurs,  ou  diphasiques.  Les 
mêmes  auteurs  ont  démoniré  que  chez  le  chien, 
l’excitation  mécanique,  très  forte,  du  bout  central 
du  vago-sympathique  par  pincements,  produit  des 
phénomènes  presseurs  ou  dépresseurs.  liesse  dé¬ 
montre  qu’en  sectionnant  en  plein  accès  angineux 
le  sympathique  cervical,  la  pression  baisse.  Com¬ 
ment  pcul-on  expliquer  la  douleur  angineuse  dans 
la  poitrine,  le  dos  cl  le  bras  gauche,  si  on  n’admet 
comme  nerf  sensitif  du  cœur  que  le  dépresseur, 
nerf  qui  n’a  aucune  connexion  avec  les  rameaux 
communicants  C8-D3;  comment  peut-on  expliquer 
la  cessation  de  la  douleur  par  l’anesthésie  régio- 
mde  de  ces  dernières  paires  ;  comment  s’explique 
la  disparition  de  la  douleur  à  gauche  (persistant  à 
di'oito)  après  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  gau¬ 
che  .l* 

Hcring  a  soulenu  que  le  seul  nerf  du  sinus  est 
la  branche  du  glosso-pharyngicn;  De  Castro,  en 
1926,  décrit  pour  le  glonius  carolicum  des  filets 
du  glosso-pharyngicn  el  du  nerf  pharyngien.  Da- 
niélopolu,  Proca,  Marcou  et  Mancsco  démontrent 
en  1927  que  le  sinus  est  innervé  non  seulement 
par  le  glosso-pharyngicn,  mais  aussi  par  de  nom¬ 
breuses  branches  du  vague  (tronc,  ses  branches  du 
ganglions)  el  du  sympathique  cervical  (tronc  ou 
ses  branches,  ou  ganglions).  Malgré  nos  descrip¬ 
tions  anatomiques,  llcymans,  en  1929,  n’a  figuré 
dans  sa  brochure  que  des  nerfs  qui  vont  du  sinus 
au  glosso-pharyngicn  el  au  vague.  Mais  dernière¬ 
ment  (1932)  il  SC  rallie  complètement  à  notre  ma¬ 
nière  do  voir,  car  la  jigurc  14  de  son  livre  est,  en 
ce  qui  concerne  le  sinus,  une  copie  fidèle  de  la  fi¬ 
gure  6  de  noire  article  de  a  La  Presse  Médicale  » 
(1927). 

La  conception  classique,  d’après  laquelle  les 
zones  rcllexogènes  excitent  les  centres  parasympa¬ 
thiques  et  inhibent  les  centres  sympathiques, 
constitue  de  même  une  erreur.  Nous  avons  dé¬ 
montré  qu’il  s’agit,  en  réalité,  d’un  tonus  (cardio¬ 
aortique  cl  sino-carolidicn)  ampholrope,  d’une 
excitation  des  centres  parasympathiques  et  sympa¬ 
thiques  avec  prédominance  à  l’étal  normal  sur  le 
parasympathique.  Nous  avons  basé  notre  concep¬ 
tion  sur  une  série  de  faits,  dont  aucun  n’a  clé 
jusqu’à  présent  prouvé  inexact  par  des  expé¬ 
riences.  Bayliss  a  démoniré  que  l’excitation  du 
bout  central  du  nerf  dépre.sseur  chez  le  lapin  après 
vagotomie  double  produit  quelquefois  une  accélé- 


0.  Fn.-FiiAxcK  ;  C.  II.  Lub.  Marey,  1878.  —  Ahloing 
et  Tuipir.it  :  .Irch.  de  Physiol.,  1873.  —  Fn.-FiuiscK  : 
J.  de  Physiol.  Pathol.  Ginér.,  1899. 


ration  du  rythme.  Mêmes  résultats  obtenus  par 
Cyon  el  Ludwig.  Langley  a  démoniré  que  l’exci¬ 
tation  du  dépresseur  chez  le  lapin  produit  une 
vaso-constriction  de  la  peau  de  l’oreille.  Bayliss  a 
prouvé  que  l’excitation  du  dépresseur,  après  une 
forte  dose  de  strychnine,  produit  un  effet  presseur. 

Nous  avons  soutenu  Vamphotropisme  du  tonus 
réflexe  sino-carolidien  en  prouvant  que  l’excita¬ 
tion  du  sinus  chez  le  chien  peut  donner  en  même 
temps  une  hypotension  et  une  accélération  du 
rythme  ;  que  chez  le  chat  cl  le  singe,  elle  peut 
élever  la  pression  sanguine  el  produire  un  réflexe 
dissocié  sur  le  coeur  el  les  vaisseaux  ;  en  décrivant 
les  différentes  formes  de  réflexes  sino-carolidiens 
dépresseur,  presseur,  dissocié,  ou  diphasique,  chez 
l’homme;  en  provoijuanl  par  la  distension  du  si¬ 
nus  chez  le  chien  el  chez  le  chat,  après  vagotomie 
double,  des  extra-systoles  cl  une  tachycardie  hété¬ 
ro  tope  ;  en  inversant  chez  l’homme  le  réflexe  dé¬ 
presseur  en  réflexe  presseur  par  une  injection 
d’ésérine-adrénaline  ;  en  démontrant  que  quelque¬ 
fois  à  l’état  pathologique  l’occlusion  de  la  carotide 
primitive  produit,  sur  certaines  propriétés  fonda¬ 
mentales,  un  effet  dépresseur,  etc. 

L’amphotropisme  du  tonus  sino-carotidien,  dé¬ 
montré  par  nos  recherches,  a  été  confirmé  pleine¬ 
ment  par  les  expériences  suivantes,  llcymans 
(1929)  obstrue  la  carotide  primitive:  la  pression 
s’élève  et  le  rythme  s’accélère.  La  carotide  étant 
obstruée,  il  sectionne  les  nerfs  sino-carotidiens  :  la 
pression  baisse  et  le  rythme  se  ralentit  ;  celte  expé¬ 
rience  prouve  que  le  sinus  —  après  obstruction  de 
la  carotide  primitive  —  possède  un  tonus  presseur, 
du  moment  que  la  section  de  ces  nerfs  a  donné 
un  effet  dépresseur.  Il  semble,  d’après  cette  expé¬ 
rience,  que  cette  pression  inlra-sinusale,  qui  existe 
après  l’occlusion  de  la  carotide  primitive,  entre¬ 
tient  un  tonus  presseur.  En  1931,  llcymans  cons¬ 
tate,  par  la  perfusion  du  sinus,  que  lorsqu’il  élève 
la  pression  inlra-sinusale  jusqu’à  50  mm.  llg.,  il 
se  produit  un  réflexe  presseur  et,  seulement  lors- 
.  que  la  pression  sinusale  s’élève  au-dessus  de  ce 
chiffre,  se  développe  un  effet  dépresseur.  Stella 
démontre  un  phénomène  semblable.  Koch,  en  1931, 
préparant  l’animal  à  la  strychnine,  provoque,  par 
l’élévation  de  la  pression  dans  le  sinus,  un  réflexe 
presseur. 

On  nous  a  objecté  que,  dans  certaines  de  nos 
expériences,  l’excitation  était  artificielle.  Mais  aussi 
artificielle  qu’elle  soit,  il  n’est  pas  moins  vrai 
que,  dans  certaines  conditions,  l’excitation  du 
sinus  peut  provoquer  des  phénomènes  presseurs, 
et  que  le  sinus  est  en  connexion  avec  les  centres 
sympathiques  par  les  filets  centripètes  qu’il  peut 
exciter;  il  n’csl  pas  moins  vrai  que  la  même  exci¬ 
tation  provoque,  selon  son  intensité,  dans  la  même 
séance,  chez  le  même  animal  ou  chez  le  même 
sujet,  tantôt  un  effet  dépresseur,  tantôt  un  effet 
presseur.  D’ailleurs,  dans  d’autres  expériences, 
faites  sur  les  animaiix  el  sur  l’homme,  nous  avons 
prouvé  l’ampholrôpisme  pour  le  tonus  sino-caro¬ 
tidien,  entretenu  par  les  facteurs  naturels.  De 
même,  les  expériences  de  llcymans  en  1929,  de 
lleymans  en  1931,  de  Koch  en  1931,  de  Stella  en 
1932,  démontrenl  Vamphotropisme  du  tonus  sino- 
carotidien,  car  dans  leurs  recherches,  ils  ont  étu¬ 
dié  Vaclion  des  fadeurs  naturels.  Nous  savons 
d’ailleurs  que  l’acide  carbonique,  qui  se  trouve 
normalement  dans  le  sang,  peut  provoquer  ,  un 
réflexe  presseur,  lorsqu’il  est  en  étal  do  concen¬ 
tration  exagérée;  ce  fait  confirme  de  même  l’am- 
jiholropisme  du  tonus  sinusal. 

C.  llcymans  soutient  l’opinion  ancienne  d’après 
laquelle  le  seul  nerf  sensitif  de  l’aorte  est  le  dé¬ 
presseur,  el  les  fonctions,  tant  de  la  zone  cardio- 
aortique  que  de  la  zone  sino-carolidicnne,  s’expli¬ 
quent  par  une  excitation  réflexe  des  centres  para¬ 
sympathiques  cl  une  inhibition  réflc.xe  des  centres 
sympathiques.  11  fait  même  de  larges  incursions 
dans  la  clinique  et  la  thérapeutique  chirurgicale 
végétative.  Mais  les  discussions  dans  les  travaux 
de  llcymans  ont  plusieurs  gros  inconvénients. 
Lorsque  l’auteur  affirme  que  le  dépresseur  est  le 
seul  nerf  sensitif  du  coeur,  il  ne  choisit  que  les 
expériences  qui  soutiennent  sa  manière  de  voir 
et  ne  cite  même  pas  les  recherches  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  de  Claude  Bernard,  de  Fr.- 


Franck,  d’Arloing  et  Tripier,  nos  recherches  sur 
le  sympathique  cervical,  le  nerf  vertchral,  l’anse 
de  Vieussens,  le  tronc  du  vague  et  le  nerf  pres¬ 
seur-dépresseur  du  chien,  recherches  qui,  si  elles 
avaient  été  mentionnées,  n’auraient  plus  permis  à 
l’auteur  de  soutenir  celle  conception.  De  même, 
lorsqu’il  soutient  que  la  zone  cardio-aortique  excite 
seulement  les  centres  parasympathiques,  il  ne  cite 
pas  les  expériences  de  Cyon  et  Ludwig,  de  Bayliss, 
de  Langley  cl  les  recherches  des  auteurs  précé¬ 
dents,  qui  prouvent  le  contraire.  Lorsqu’il  soutient 
le  même  phénomène  pour  le  sinus,  il  ne  cite  pas 
les  recherches  de  Koch  (stychnine),  nos  recher¬ 
ches  i)ersonnclles  el  oublie  même  ses  recherches 
de  1929,  qui  l’ont  conduit  à  confirmer  l’ampho¬ 
tropisme  décrit  par  nous  et  qu’aucune  recherche 
ultérieure  de  l’auteur  n’a  ensuite  contredit. 
Lorsqu’il  nous  cite  en  combattant  notre  méthode 
du  Iraitcmcnl  chirurgical  dans  l’épilepsie,  il  ne 
mentionne  que  nos  recherches  de  1927  (excitation 
artificielle  du  sinus),  critique  ces  recherches,  parce 
qu’alors  nous  nous  sommes  servi  d’un  excitant 
artificiel.  Et,  malgré  que  notre  article  (1932),  au¬ 
quel  il  se  rapporte,  contient  en  détail  nos  recher¬ 
ches  où  nous  prouvons  que  nous  avons  provoqué 
des-  convulsions  en  excilani  les  zones  réflexogènes 
par  les  facteurs  nalurels,  il  ne  les  mcnlionne  pas; 
il  ne  mentionne  pas  non  ])lus  que,  dans  nos  expé¬ 
riences,  l’écorce  étant  slrychninisée,  le  réflexe  pro¬ 
duit  par  l’excitation  des  zones  réflexogènes  pou¬ 
vait  avoir  un  autre  effet  que  si  l’écorce  avait  été 
normale;  que  nous  avons  tenu  compte  de  l’hyper¬ 
tension  i)Ossihle  el  que  même  nous  avons  discuté 
l’influence  sur  la  circulation  cérébrale  chez  l’épilep¬ 
tique;  que  dans  notre  méthode,  il  reste  un  vague 
el  que,  par  conséquent ,  nous  ne  supprimons  pas 
toutes  les  zones  réflexogènes. 

Ainsi  donc,  la  manière  de  voir  de  C.  lleymans 
reste  très  hypothétique.  Nous  n’.icceplons  pas  ses 
objections.  Il  est  nécessaire,  pour  démontrer  que 
l’hypothèse  d’un  auteur  n’est  pas  exacte,  de  men¬ 
tionner  toutes  les  recherches  de  l’auteur  el  de 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question  —  tant 
celles  qui  sont  favorables,  que  celles  qui  sont  défa¬ 
vorables  à  sa  propre  thèse  —  cl  d’apporter  des  re¬ 
cherches  personnelles. 

c)  La.  prédominance  du  tonus  réflexe  sur  le  pa¬ 
rasympathique  dans  les  conditions  normales  est 
démontrée  par  les  effets  de  l’occlusion  de  la  caro¬ 
tide  el  de  la  section  des  nerfs  sinusaux.  'L’augmen¬ 
tation  ou  la  diminution  de  celle  prédominance  pa¬ 
rasympathique,  ainsi  que  la  possibilité  d’une  in¬ 
version  du  tonus  el  d’une  prédominance  sympa¬ 
thique,  sont  prouvées  par  les  expériences  suscitées 
et  confirmées  pleinement  par  nos  conslalalions 
cliniques. 

d)  L'influence  réciproque  du  tonus  amphotrope 
direct  et  du  tonus  amphotrope  réflexe,  soutenue 
par  nous  en  1928,  est  démontrée  par  une  foule 
d’expériences  physiologiques  et  de  recherches  cli¬ 
niques. 

c)  La  prédominance  du  tonus  amphotrope  rela¬ 
tif  sur  le  sympathique  est  prouvée  p.ar  l’étal  de 
contraction  permanente  dans  lequel  se  trouvent  le 
coeur  et  les  vaisseaux. 

f)  L'action  d'un  facteur  humoral,  à  côté  du 
f.actcur  mécanique,  qui  cnirelicnncnl  le  tonus  ré¬ 
flexe  sino-carotidien,  fut  confirmée  par  les  recher¬ 
ches  de  lleymans. 

g)  Le  rôle  régulateur  des  zones  réflexogènes  de 
la  composition  du  sang  en  substances  à  action 
végétative  (adrénaline,  potassium,  calcium,  cho- 
line,  etc.),  que  nous  avons  soutenu  en  1928,  a  été 
démoniré  par  nous  pour  le  calcium,  le  potassium 
et  la  cholinc,  el  notre  hypothèse  confirmée  pour 
l’adrénaline  par  les  recherches  de  llcymans. 

4“  Mécanisme  de  i.’ExciTAniLiTÉ  CAnmo-VAScu- 
r.AiRE  NORMALE.  —  En  dchors  de  cet  état  de  con¬ 
traction  permanente  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
qui  constitue  le  tonus,  toutes  les  voies  qui  cons¬ 
tituent  son  mécanisme  circulaire  amphotrope 
sont  excitables  par  un  facteur  quelconque;  cha¬ 
que  point  de  ces  voies  est  excitable.  Une  hyper- 
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s('’crôlioii  d’adiûiialiiie  agit  sur  les  leniiinaisons; 
1111  réllcxe  culaiié,  sur  les  ccnircs  ;  une  excilation 
do  l’ocorce,  sur  les  oonlres,  etc.  Le  plidnomène 
fjui  se  déclanche  suit  les  mêmes  voies  du  méca¬ 
nisme  circulaire  et  le  résultat  sera  toujours  am- 
|diolro|ie  avec  |)rédnminanre  sur  l’iin  dos  doux 
grouiios. 


ESSAI  CRITIQUE 
SUR  LES  VITAMINES  B 

(VITAMINES  B,,  B,  ET  B,l 
Par  Raoul  LECOQ 

cia'f  île  I.iiliaialüire  de  l’IIApilal  de  St-Germain-cn-I.aye. 


En  1897,  Eijkman,  médecin  hollandais  atta¬ 
ché  au  service  pénitencier  des  Indes  Néerlan¬ 
daises,  établit  le  premier  l’action  nocive  que 
pouvait  présenter  Vabsciicc  ou  l’insuffisance  (ca- 
icnce),  dans  un  régime,  d’une  substance  ali¬ 
mentaire  essentielle  *.  l’igeons,  poulets  et  ca¬ 
nards,  nourris  exclusivement  de  riz  décortiqué 
et  glacé,  contractent  une  maladie,  assez  contpa- 
rahlo  au  béribéri  humain,  caractérisée  par  des 
paralysies  et  des  accidents  nerveux  typiques  ;  la 
[lolynci'i-ilc  aaiaire. 

Il  surlit  d’ajouter  au  riz  glacé  ou  poli,  les 
produits  du  la  décortication  du  grain,  ou  encore 
de  lui  substituer  du  riz  entier  ou  [niddy,  pour 
(lue  les  animaux  guérissent  et  jirésentent  désor¬ 
mais  une  parfaite  santé. 

l'eu  de  temps  après,  reprenant  ces  expérien¬ 
ces,  (Irijns  les  conlirma  et  montra  en  outre  que 
le  riz  entier  aiiloclavé  ,'i  130°,  tout  comme  le  riz 
décui'li(nié  et  glacé,  est  incaiiable  d 'empêcher 
chez  les  sujets  ([ui  le  consomment  l’apparition 
de  crises  i)olynévrili(iues 

En  1912,  eidin,  Funk  retire  du  son  de  riz, 
juiis  de  la  levure  de  hë'ic",  une  hase  organi- 
(pie  à  la(|uello  il  donne  le  nom  de  uilaniine 
et  (pi’il  c()nsid(’'re  comme  le  facteur  actif  anli- 
né\rili(|ue.  Traités  par  celt(!  substance,  les  pi¬ 
geons  voieid  leurs  sympldmes  ])olyuévrili(iues 
s’amender,  imus  la  survie  reste  néanmoins  assez 
conit(!,  [)uis(iu’elle  ne  dépasse  guère  quatre  à 
six  jours  dans  les  cas  h.'s  plus  irrohants. 

En  191-1,  Mc  (Ic.illum  et  Davis,  appli(|uant  leur 
méthode  d’analyse  biologique  ■"*,  étudient  à  leur 
tour  les  déliciences  alimentaires  du  riz  poli,  non 
plus  sur  des  volailles  mais  sur  dos  rats  blancs, 
]>etils  mammifères  de  laboratoire  d’un  manie¬ 
ment  aisé.  Ils  conslidont  (pic  cet  aliment  natu¬ 
rel  n’est  pas  rendu  complet,  c’csl-è-dire  capable 
d’assurer  la  croissance,  quand  on  lui  ajoute  un 
jirotide  purilié  (caséine),  un  lipide  doué  d’ac¬ 
tion  sur  la  croissance  (contenant,  disent  les  au¬ 
teurs,  un  faclcnr  A,  soluble  dans  les  graisses) 
et  des  matières  minérales.  Toutefois,  l’addition 
à  ce  mélange  déjà  complexe,  de  faibles  quanti¬ 
tés  de  germe  de  blé  ou  de  poudre  do  lait'(2  pour 
100  de  la  ration)  fournit  une  proportion  suffi¬ 
sante  d’une  autre  substance  dont  la  présence 


male  et  (pie  les  auteurs  désignent  sous  le  nom 
de  faclcnr  H,  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’idcool. 

I.c  facteur  15  et  la  vitamine  antinévritique  se 
retroiivanl  dans  la  levure  de  bière,  le  son  de 
riz,  le  germe  de  blé  et  présentant,  aussi  bien 
dans  le  règne  végétal  que  dans  le  règne  animal, 
une  répartition  très  comparable,  il  fut  admis 
d’abord  qu’ils  ne  constituaient  qu’un  seul  et 
même  facteur  :  la  vilaniinc  Iiydrosohiblc  B. 


*  l.rs  cliilTros  supérieurs  nuivoieiil  aux  principales 
■éfércnccs  (tonnées  en  bibliograptiie  à  la  fin  de  l’article. 


Puis,  un  certain  nombre  de  faits  discordants 
conduisirent  à  mettre  en  doute  cette  identité, 
ou  plus  exactement  à  considérer  la  vitamine  B 
initiale  comme  un  complexe  formé  de  deux  ou 
plusieurs  facteurs  différents.  D’innombrables 
recherebos  faites  dans  tous  les  pays  ont  montré, 
en  effet,  l’existence  incontestée  de  deux,  puis  de 
trois  facteurs,  que  les  uns  désignent  sous  les 
lettres  F,  G,  et  II  et  que  les  autres  appellent 
I5j,  15„  et  Bj,  afin  de  mieux  manpier  leur  com¬ 
mune  origine. 

A  vrai  dire,  le  problème  n’est  pas  aussi  simple. 
■Nous  en  avons  donné  en  1929,  en  collaboration 
avec  Mme  L.  Baudoin,  une  mise  au  point  à  la- 
(pielle  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  la  biblio¬ 
graphie  ancienne  Depuis,  la  question  s’est 
fort  embrouillée,  du  fait  que  les  expériences  fai¬ 
tes  sur  le  rat  et  sur  le  pigeon  ne  sont  pas  exac¬ 
tement  superposables  et,  semble-t-il,  aussi  pour 
une  part,  de  l’insuffisance  de  la  documentation 
des  chercheurs  nouveaux.  En  outre  des  désigna¬ 
tions  précédentes,  on  trouve  mention  dans  la 
littérature  actuelle  dos  vitamines  B-P,  P.-P.,  B^, 
B.,  V  et  M.  11  nous  paraît  donc  utile  de  revenir 
sur  ce  sujet  afin  d’en  préciser  les  points  essen¬ 
tiels,  et  ])our  éviter  au  lecteur  non  spécialisé  de 
se  perdre  tout  à  fait  dans  le  dédale  dos  appel¬ 
lations  diverses  L’excellent  travail  do  Si¬ 

monnet  paru  récemment  sera  également  con¬ 
sulté  avec  fruit. 

Pour  la  facilité  de  l’exposition,  nous  aban¬ 
donnerons  l’ordre  chronologiiiue  et  nous  nous 
appuierons  sur  les  cxqiérieuccs  (pie,  personnelle¬ 
ment,  nous  avons  poursuivies,  d’abord  et  pour 
une  large  part,  on  collaboration  avec  Mme  Ban- 
doin  et  avec  G.  Funk  Une  discussion 
nous  ])(irmetlra  ensuite  do  comparer  nos  pro¬ 
pres  cs.sais  avec  les  travaux  d’autres  investiga¬ 
teurs,  011  soulignant  les  divergences  ut  les  points 
communs,  essayant  d’en  donner  l’explication 
probable. 


Nous  diviserons  les  vitamines  B,  suivant  la 
rapidité  de  leur  adsorption  par  la  terre  (à  fou¬ 
lon  et  leur  slabilité  ou  leur  labilité  à  la  chaleur 
humide  seule  et  en  présence  d’an  carbonate  al¬ 
calin.  (les  caractères,  donnés  d’ailleurs  à  titre 
indicatif,  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
absolus,  car  d’autres  facteurs  intercurrents,  tels 
ipio  l’oxydation  peuvent  intervenir  et  modifier 
les  résultats. 

Dans  les  conditions  expérimentales  que  nous 
préciserons  ultérieurement  : 

La  vilamine  B^  se  montre  facilcmenl  adsor- 
bable  par  la  Lerre  à  foulon,  thcrmolabile  et  alca- 
linolabilc; 

La  vilamine  moins  rapidement  ad.sorbéc 
par  la  terre  à  foulon,  assez  stable  à  la  chaleur, 
mais  alcali nolabi le; 

La  vilamine  b'.,,  Ihcrmoslablc  et  alcali iioslablc. 

Cos  vitamines  se  trouvent  toutes  trois  en 
abondance  dans  la  levure  de  bière,  fraîche  ou 
sèche,  à  condition  toutefois  que  celte  levure  ait 
été  cultivée  sur  moùl  de  mall  et  traitée  avec 
toutes  précautions  désirables  pour  réduire  au 
minimum  les  réactions  d’oxydation  au  cours  de 
la  dessiccation.  Elles  se  rencontrent  aussi  dans 
d’autres  sources  où  elles  sont  parfois  assez  iné¬ 
galement  ré|)arLios.  C’est  ainsi  que  les  levures 
de  distillerie,  surtout  quand  elles  sont  séchées 
à  l’air,  renferment  plus  de  B,,  que  do  Bj,  tan¬ 
dis  que  le  (/lain  de  ma'is  et  les  pennes  en  géné¬ 
ral  sont  jilus  riches  en  B^  qu’en  B^,  la  vila¬ 
mine  B„,  qui  est  la  plus  résistante  aux  agents 
physiques  cl  chimiques  se  trouvant  plus  régu¬ 
lièrement  présente  dans  les  aliments  usuels  que 
les  deux  autres. 


I.  Mise  en  évidence,  sur  le  pigeon,  de  l’acti¬ 
vité  DES  FRACTIONS  Bj,  B„  et  B,  DE  LA  LEVURE 
DE  BIÈRE.  —  Il  existe  plusieurs  manières  d’ex¬ 
traire  de  la  levure  de  bière  les  principes  vita¬ 
miniques  qui  lui  confèrent  son  activité. 

Tout  d’abord,  il  importe  de  s’adresser  à  la 
levure  de  bière  fraîche,  plutôt  qu’à  la  levure  de 
bière  sèche,  dont  une  partie  des  éléments  a  pu 
subir  un  début  d’altération  au  cours  de  la  des¬ 
siccation.  Faute  de  levure  fraîche,  on  emploiera 
de  la  levure  de  bière  séchée  dans  le  vide,  à  basse 
t.empéralure. 

L’eau  aiguisée  d’acide  chlorhydrique  ou  acéti¬ 
que  et  l’alcool  éthylique  sont  les  solvants  les 
plus  fréquemment  employés  pour  l’épuisement 
de  la  levure,  mais  la  valeur  de  ces  solvants  est 
très  inégale  et  l’alcool  éthylique  l’emporte  sur 
l’eau,  môme  lorsque  celle-ci  est  amenée  au  pn 
le  plus  favorable.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  indiffé¬ 
rent  d’employer  de  l’alcool  à  une  concentration 
quelconque.  Funk,  Harrow  et  Paton  ont  très 
exactement  montré  que  l’alcool  à  70  centièmes, 
entraînant  le  maximum  de  vitamines  B  et  le  mi¬ 
nimum  d’impuretés  azotées,  donne  les  meilleurs 
résultats  (aussi  bien  sur  le  rat  que  sur  le  pi¬ 
geon)  Le  seul  inconvénient  est  son  prix  de  re¬ 
vient  ;  ce  qui  explique  que,  trop  souvent,  l’eau 
lui  est  préférée  par  les  expérimentateurs,  et  cette 
première  cause  de  différence  dans  les  effets  ob¬ 
servés  doit  être  retenue. 

L’extrait  alcoolique  sera  préparé  en  tenant 
compte  de  l’humidité  initiale  de  la  levure,  le 
premier  épuisement  se  faisant,  à  froid,  avec  de 
i’alcool  à  90°  ajouté  en  proportion  rigoureuse¬ 
ment  calculée  pour  faire  avec  l’eau  apportée 
par  la  levure,  de  l’alcool  à  70°.  Après  contact 
prolongé  et  décantation,  les  autres  épuisements 
se  font  de  la  môme  façon,  également  à  froid, 
mais  par  addition  directe  d’alcool  amené  au  ti¬ 
tre  prévu. 

li  faut  compter  environ  trois  fois  et  demie  le 
poids  de  la  levure  pour  que  l’épuisement  soit 
satisfaisant.  La  concentration  s’effectue  à  la 
température  de  50°,  au  bain-marie  tiède,  par 
distillation  et  sous  pression  réduite,  celie-ci  pou¬ 
vant  être  très  simplement  réalisée  au  moyen 
d’une  trompe  à  eau,  branchée  sur  un  flacon 
perinellant  d’éviter  tout  reflux  accidentel.  L’ex¬ 
trait  obtenu  est  évaporé  dans  le  vide  en  consis¬ 
tance  demi-dure, ,  le  rendement  atteignant  en 
moyenne  4,5  pour  100  d’un  produit  que  nous 
appelons  extrait  B. 

100  gr.  d’extrait  B  sont  dissous  dans  1.500 
eme  d’alcool  à  70°.  La  solution  abandonne  par 
filtration  7  à  9  pour  100  (suivant  les  opérations) 
d’un  précipité  cristallin.  Le  filtrat  est  ensuite 
agité  à  deux  reprises  successives  pendant  une 
demi-heure  avec  50  gr.,  puis,  de  nouveau,  avec 
50  gr.  de  terre  à  foulon  de  faible  pouvoir  adsor- 
bant.  Les  deux  fractions  de  terre  à  foulon  sont 
réunies,  lavées  avec  un  peu  d’alcool,  soigneu¬ 
sement  essorées,  puis  séchées  5  basse  tempéra¬ 
ture  donnant  ainsi  100  gr.  environ  de  terre  ac¬ 
tivée  TA. 

Un  traitement  analogue,  effectué  en  reprenant 
100  gr.  d’extrait  E  p.ir  1.500  eme  d’eau  distillée 
et  en  agitant  la  solution  ainsi  obtenue  avec  la 
même  sorte  de  terre  à  foulon,  puis  filtrant  et 
évaporant  dans  le  vide  à  basse  température, 
donne  l’cxU'ait  aqueux  E. 

D’autre  part,  l’extrait  B  dissous  dans  10  fois 
son  poids  d’une  solution  aqueuse  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  à  2,5  pour  100  est  maintenu  une 
heure  à  l’autoclave  à  130°.  Après  concentration 
au  bain-marie,  sous  pression  réduite,  à  4  fois 
le  poids  initial  de  l’extrait,  cette  solution  est  ad¬ 
ditionnée  du  double  de  son  poids  d’alcool  à  95°, 
de  manière  que  le  titre  alcoolique  soit  amené 
aux  environs  de  70°.  Après  filtration,  éliminant 
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le  carboiiiilc  ainsi  piéeipilé,  la  solution  est  éva- 
l)Oi'6e  dans  le  vide  jusqu’à  consistance  voulue, 
donnant  Vüxlraii  DS. 

L'exiruit  B  renlerme  les  liactions  lij,  B.,  et  B^; 
h'exlruii  U,  les  l'raetions  B^  et  B^; 
l/exiraiL  BS,  la  l'raction  B.,; 

La  Irrre  TA,  la  IVaction  Bj' 

Pour  ineltre  on  évidence  l’action  de  ces  di¬ 
verses  fractions,  il  suffit  de  prendre  des  lots  de 
pigeons  adulles  do  .‘130  gr.  environ,  chacun  des 
animaux  recevant  chaque  jour,  humecté  d’un 
peu  d'eau  et  par  gavage,  20  gr.  du  régime  ci- 
après  (rcçiime-Lüinoin),  proche  variante  de  la 
formule  initiale  de  Mme  L.  Baudoin  et  H.  Si¬ 
monnet 


Ce  régime,  dont  la  constitution  chimique  est 
comparahle  à  celle  d’un  mélange  de  graines  per¬ 
mettant  le  hon  entretien  do  pigeon,  apporte 
tous  les  éléments  iiidispensahlos  à  la  vie  do  celui- 
ci  et  en  jiroportioii.s  satisfaisantes,  sauf  toutefois 
les  vitamines  B. 

Los  pigeons  qui  le  reçoivent,  a])rès  une  pé¬ 
riode  d’ineuhation  de  dix  jours  environ,  voient 
peu  à  peu  leur  poids  et  leur  température  cen¬ 
trale  diminuer  et  bientôt  des  trouhlcs  digestifs 
et  nerveux  se  manifestent.  Il  semble  que,  pen¬ 
dant  cette  période,  l’animal  lutte  contre  une 
intoxication  interne,  si  grave  qu’elle  est  par¬ 
fois  suivie  de  mort  brutale.  S’il  résiste,  comme 
c’est  la  règle,  des  accidents  nerveux  dramati¬ 
ques,  typiques  (moteurs,  sensoriels  et  cérébel¬ 
leux)  apparaissent  qui,  en  quelques  jours  de 
crises,  aboutissent  à  la  mort,  celle-ci  survenant 
normalement  entre  le  dix-septième  et  le  vingt- 
septième  jour  de  l’expérience. 

L’adjonction  journalière  à  la  ration  de  0  gr.  10 
à  0  gr.  15  à’ extrait  B  suffit  à  prévenir  tous  acci¬ 
dents  de  polynévrite  chez  le  pigeon;  les  sujets 
ainsi  traités  présentent  des  survies  dépassant 
quatre  à  cinq  mois,  pratiquement  indéfinies. 
Egalement,  une  dose  quotidienne  de  0  gr.  20 
d’extrait  B  permet  de  guérir  les  crises  de  ]iüly- 
névrite  chez  les  pigeons  atteints  et  assure  une 
prompte  reprise  du  poids  et  de  la  température. 

L’extrait  B  se  montre  un  bon  complément  de 
la  ration  avitaminée  employée  et  paraît  apporter 
tous  les  éléments  indispensables  à  sa  bonne  uti¬ 
lisation.  Nous  dirons  donc  qu’il  renferme  en 
bonne  proportion  les  vitamines  Bj,  B.,  et  B.,. 

La  terre  à  foulon  activée  en  milieu  alcooli¬ 
que,  terre  TA,  adjointe  à  la  ration  à  des  doses 
journalières  de  0  gr.  60  à  2  gr.  ne  permet  guère 
qu’un  faible  prolongement  de  la  survie  des  ani¬ 
maux,  puisque  ceux-ci  meurent  en  vingt  à 
trente-deux  jours,  mais  dans  des  crises  d’étouf¬ 
fement  au  lieu  des  crises  nerveuses  violentes  ha¬ 
bituelles.  La  terre  TA  contient,  en  effet,  pres- 
(pie  exclusivement  la  vitamine  B,,  dite  anti- 
névrilique. 

L'extrait  E,  résultant  de  l’évaporation  de  la 
solution  dans  l’eau  de  l’extrait  B  initial,  au 
contraire  n’empêche  pas  l’apparition  des  "crises 
polynévritiques  typiques  chez  le  pigeon  ;  celles- 
ci  ne  se  manifestent  d’ailleurs  qu’après  une 
évolution  lente  de  la  maladie;  le  poids  et  la  tem¬ 
pérature  de  l’animal  restent  relativement  cons¬ 
tants  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience. 
D’ordinaire,  les  crises  nerveuses  précèdent  de 
peu  la  mort  ;  à  moins  qu’un  syndrome  de  poly¬ 
névrite  chronique  typique,  sous  la  dépendance 
du  terrain,  n’assure  exceptionnellement  au  pi¬ 


geon,  chez  lequel  il  se  développe,  une  survie 
prolongée. 

L’extrait  E,  dépourvu  de  la  fraction  Bj  adsor- 
bée  par  la  terre  à  foulon,  n'est  donc  pas  doué 
d’action  antinévritique  réelle.  Par  contre,  grâce 
aux  fractions  B„  et  B^  qu’il  renferme,  il  as¬ 
sure,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
un  bon  entretien  dus  pigeons  qui  le  reçoivent. 

L’addition  de  terre  TA  (1  gr.  par  exemple)  à 
t'extrait  E  (0  gr.  1.5),  fournissant  les  vita¬ 
mines  B,,  B^  et  Bg,  suffil  —  ainsi  (lu’il  était 
aisé  de  le  prévoir  —  à  compléter  de  façon  satis¬ 
faisante  la  ration  avitaminée  préconisée,  empê¬ 
chant  l’apparition  de  toutes  crises  de  polyné¬ 
vrite  **. 

Par  contre,  l’extrait  DS  qui  n’apporte  que  la 
fraction  B^,  donné  à  des  doses  quotidiennes  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  50,  n’empêche  pas  la  mort  des 
pigeons  de  survenir  en  pleines  crises  polyné- 
vriliques  entre  le  vingtième  et  le  trente-cin¬ 
quième  jour  (c’est-à-dire  de  même  manière  et 
presque  aussi  promptement  que  sans  aucune 
addition  à  la  ration).  Celte  quasi-absence  d’ac¬ 
tivité  de  l’extrait  BS  est  d’ailleurs  plus  appa¬ 
rente  que  réelle,  ainsi  qu’ii  est  aisé  de  le  cons¬ 
tater  de  deux  manières  différentes. 

D’une  part,  l’extrait  BS  se  montre  capable, 
comme  l’ont  montré  Funk  et  Lecoq,  d’assurer 
une  abondante  prolifération  de  la  levure  selon  la 
technique  préconisée  pour  la  recherche  du 
(.  bios  »,  lequel  bios  fut  considéré,  en  1920,  par 


Funk  et  Dubin  comnie  devant  prendre  rang 
[)arini  les  vilaminos,  sous  le  nom  de  «  vita¬ 
mine  D  ». 

D’autre  part,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  la 
terre  TA,  pas  plus  que  l’extrait  BS,  ne  donne  de 
survie  appréciable  des  animaux.  En  associant 
ces  doux  ])rincipes,  lesquels  apporlent  respec¬ 
tivement  les  vitamines  B^  et  B^,  il  en  va  tout 
autrement,  la  survie  des  pigeons  atteignant, 
avec  2  gr.  de  terre  T.A  et  0  gr.  50  d’extrait  BS, 
près  de  trois  niois  ;  les  animaux  succombent 


••  On  peut  SC  demander  pourquoi  ou  utilise  ici  un 
extrait  repris  par  Veau  (extrait  F.)  et  une  terre  activée 
par  adsorption  en  milieu  alcoolique  (terre  TA),  alors 
qu'il  semblerait  plus  logique  de  compléter  la  terre  TA, 
par  l'extrait  alcoolique  résultant  de  l'éraporation  du 
milieu  ayant  servi  à  sa  préparation,  ou  encore  l’extrait 
aqueux  E  par  la  terre  à  foulon  ayant  adsorbé  le  prin¬ 
cipe  antinévritique.  Les  raisons  de  cette  façon  d’opérer 
sont  :  qu’en  milieu  aqueux  la  terre  à  foulon  fixe  non 
seulement  la  vitamine  11^,  mais  encore  une  partie  de 
vit.imines  et  ;  et  que  la  dissolution  de  l’extrait  B 
dans  l’alcool  entraîne  au  début  de  l’opération  (((ii'  pré¬ 
cipitation  cristallmc  qui  paraît  relenir  une  partie  de 
l’activité  dont  le  nouvel  extrait  alcoolique  se  trouve 


alors  d’un  état  de  dénutrition  (ou  malnutrition) 
progressivement  développé. 

Les  doses  do  vitamines  B,  et  B.,  ainsi  four¬ 
nies  atleignent  cinq  fois  au  moins  les  besoins 
du  itigeon  normal  et  cependant  se  molliront  in¬ 
suffisantes  à  donner  une  survie  pratiquement 
indéfinie  des  animaux  qui  les  reçoivent.  La  vi- 
lamino  B.,,  préseixle  dans  les  e.xlrails  B  et  E, 
est  donc  non  moins  indispensable  que  les  vita¬ 
mines  B,  et  B„.  C’est  celle  vilamine  que  Mme 
L.  Baudoin  et  B.  Lecoq  appellent  vitamine 
d’utilisation  nutritive  {nutrilional  vitamin) 
laquelle  interviendrait  au  premier  plan  dans 
l’ulilisation  par  l’organisme  dos  glucides,  dus 
protéides  et  des  lipides  alimentaires. 

Notons  que  la  vilamine  B^,  alcalinolabile, 
semble  résister  pour  une  largo  part  à  la  chaleur 
humide  de  120°  maintenue  doux  heures  et  que, 
dans  les  mêmes  conditions,  la  vilamine  Bj  est 
détruite.  Prolongée  cinq  heures,  celle  chaleur 
humide  de  120°  détruiiail  ])ar  contre  la  quasi 
totalité  de  la  vitamine  B^,  laissant  subsister  seule 
la  vitamine  B.,,  laquelle  est  —  raïqiclons-lo  ■ — • 
alcalinostable.  N’oublions  pas  enfin  que  les  vi¬ 
tamines  Bj,  B„  et  B.J  sont  également  délrui- 
tes  par  les  alcalis  caustiques  ;  seule,  l’action  mé¬ 
nagée  des  carbonates  alcalins  n’altère  pas  la  vi- 
lamino  B„. 

L’ensemble  des  expériences  ci-dessus  exposées 
SC  trouve  résumé  pour  en  faciliter  la  compré¬ 
hension,  dans  le  tableau  ci-dessous  en  confor¬ 


mité  avec  les  travaux  de  Mme  L.  Baudoin  et  B. 
Lecoq  et  •'=. 

II.  lIoMOj.ouA’noiv  ans  vitamines  B  indispensa- 
HEi;s  AU  ncEON  ET  AU  HAT.  ■ —  La  plupart  des  au¬ 
teurs  n’hésilcnl  pas,  aclucllemenl,  à  considérer 
comme  très  différents  les  besoins  on  vitami¬ 
nes  B  des  rats  et  des  pigeons.  A  vrai  dire,  s’ils 
ne  sont  pas  exactement  superposables,  ils  res¬ 
tent  encore  assez  comparables  l'un  à  l’autre, 
pour  que  la  cloison  étanche  qu’on  essaye  de 
dresser  entre  eux  paraisse  non  seulement  injus- 
lifiéo,  mais  encore  préjudiciable. 

Nous  apjiuyanl  sur  notre  connaissance  de  ce 
problème,  nous  essaierons  d’ailleurs  d’en  four¬ 
nir  la  preuve.  Auparavant,  il  nous  semble  dési¬ 
rable  de  compléter  nos  jiropres  données  d’un 
aperçu  rapide  dos  faits  publiés  par  les  autres  au¬ 
teurs  expérimentant  comme  nous  sur  des  pi¬ 
geons  ou  sur  des  poulets,  animaux  voisins  dont 
les  besoins  sont  du  môme  ordre. 

Notons  d’abord  que  les  premiers  travaux  effec¬ 
tués  sur  les  oiseaux  n’étaient  pas  toujours  com¬ 
parables  à  ceux  qui  se  poursuivaient,  à  la  même 
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en  fi-raimnes  par  jour 
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i\''u  e-léinoin  -f- «’xli'iii 

K. 

1  Îiij 

B,  -F  B, 

B,  -F  B, 

B.:  -F  B, 

Polynévrite  chronique  (crises). 
Polynévrite  (dironiciue  (crises). 
Polynévrite  chronique  (crises). 

!)0-10() 

i30-l'i(l 

Bégimc-tëinoin  -f  ex  Irai 

BS. 

îis 

B„ 

b: 

Crises  de  jiidyiiévritc. 

(Irises  de  polynévrite. 

Crises  de  jadyiiévrite. 

1 7-27 

Kégime-lêiiioin  -f-  extniil 
-F  tciTii  TA . 

l  BS 

0,S0BS  -f  2,Ü0TA 

B,  F  B, 

Klal  de  dénutrition. 

sa-lco 

Rdgime-temoin  +  c  x  l  ra 
+  terre  TA . 

0,15E  +  LOOTA 

li,  +  li,  +  H, 

Aspect  normal. 

liidi'fiiiie. 

1302 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Août  1933 


N-  66 


époque  (] 925-1927),  sur  les  rais.  Tandis  que  les 
essais  poursuivis  sur  ceux-ci  ne  comportaient 
le  plus  souvent,  que  l’adjonction  des  vitamines 
Ilj  et  B.,  aux  rations  avilamini'es,  données 
comme  base  de  la  ration,  les  pigeons  et  poulets 
recevaient  plus  habituellement  d’une  part  la 
vitamine  B^,  d’autre  part  l’association  dos  vita¬ 
mines  B.,  et  B^.  Le  paraliélisme  se  trouvait,  de 
colle  manière,  plus  apparent  que  réel.  Il  en 
ôtait  ainsi  do  nos  expériences  personnelles, 
faites  eu  collaboration  avec  Mme  Randoin 
comme  des  expériences  de  Haugo  et  Carrick 
de  Rosedale  de  Ilogan  et  Hunier  Ceux-ci 
utilisaient  alors,  rappelons-lc  :  soit  le  maïs,  source 
de  vitamine  B^,  et  une  levure  (vraisemblable¬ 
ment  do  distillerie)  a|)porlanl  les  vilainines  B„ 
et  B^;  soit  un  extrait  total  de  polissures  de  riz 
apportant  B^,  B„,  B^  et  s'opposant  à  ce  même 
extrait  privé  de  B^  par  précipitation  à  l’acétate 
do  plomb  ;  soit  encore  la  levure  auloclavée  deux 
boures  à  120°  (apporlaut  B,  cl  encore  une  bonne 
projiortiou  de  B^),  bajuclle  se  trouvait  complétée 
par  la  même  levure,  non  autoclavée,  mais  sou¬ 
mise  è  l’irradiation  ullra-violotte,  riche  en  B^. 

Seidell,  reprenant  les  expériences  do  Smith 
et  Ilendrick  faites  sur  le  rat,  associa  le  premier 
Bj  et  B,  chez  le  pigeon  (eu  l’absence  de  B^  ou 
eu  présence  d’une  i)rüporlion  extrêmomonl  ré¬ 
duite  de  celle  vilamino);  l’adjonction  do  B.,  sous 
forme  de  levure  longuement  auloclavée  ne  don¬ 
nait  ((  aucun  «d'fet  a|i|iréciable  »  *■'. 

La  nécessité  de  l’adjouclion  d’un  facteur,  dif¬ 
férent  de  11,  cl  B„,  apparut  plus  tard,  parallèle¬ 
ment  à  nous-même,  ;ï  Williams  et  Walerman, 
les(|ucls  conslalèrenl  l’action  complémentaire 
du  blé  onlier,  qu’ils  furent  amenés  à  considérer 
comme  source  de  B.,.  Lddy,  Curin  cl  Kcrcslezy 
conlirmèreiit  la  présence  de  B„  dans  les  grains 
entiers  et  dans  le  mall;  la  viande  de  bœuf  et  le 
foie  de  bœuf  en  étant  également  de  bonnes 
sources;  mais,  trouvant  celte  vitamine  B3  en 
grande  parlic  détruite  dans  l’extrait  de  mall 
préparé  è  la  température  de  60°,  ils  conclurent 
h  sa  Ibcrmolabililé  cxlrêino  Ces  faits  sont 
contredits  par  les  recbcrches  de  Mme  Baudoin 
et  Lecoq  qui  considèrent  précisément  l’extrait 
de  mall  desséché  comme  une  bonne  source  de 
Bj.  Ces  divergences  iiaraisseut  dues  ai.ix  origines 
différenles  des  matériaux  d’expérience  utilisés, 
ainsi  qu’ii  la  présence  et  à  l'acliou  de  diaslases 
qui,  inconteslablemenl  peuvent  jouer  un  rôle 
imporlant  dans  la  deslruclion  de  certains  prin¬ 
cipes  vilaïuiniques. 

La  pscudo-lbcrmolabililé  de  la  vitamine  B^ 
admise  par  fxldy  et  ses  collaborateurs  a  poussé 
Carter,  Kinuersiey  et  Peters  à  reconuailrc  l’exis¬ 
tence  d’un  facteur  différenl  qu’ils  nommeul  B. 
et  qui,  luéseut  dans  le  blé  chauffé  cinq  heures  à 
la  vapeur,  complète  chez  le  pigeon  la  lorulinc, 
source  de  B,,  et  l'extrait  de  levure  inarmile 
traité  par  les  alcalins  et  qui  est,  comme  on  sait, 
source  exclusive  de  B„  Pour  nous,  ce  B,  est 
identique  au  B,,  de  Williams  et  W:derman 
et  à  la  vitamine  d’utilisation  nutritive  sur  la- 
(piellc  nous  avons  été,  avec  Aime  Baudoin,  les 
premiers  à  attirer  l’atlention.  ' 

Ces  faits  étant  précisés,  il  devient  plus  facile 
cl  plus  instructif  do  reprendre  l’évolution  de 
nos  connaissances  sur  les  besoins  des  rats  en  ces 
diverses  vitamines  B.  II  est  incontestable  que 
les  besoins  du  rat  ne  sont  jias  identiques  à  ceux 
du  pigeon;  Seidell  l’a  d’ailleurs  fort  bien  ob¬ 
servé  ainsi  que  Mme  Baudoin  et  Lecoij.  Nous- 
même  précisions  alors  que  le  rat,  moins  exi¬ 
geant  que  le  pigeon,  semble  se  passer  aisément 
d  une  des  vitamines  B;  B,  cl  B^  pouvant  pour 
une  large  part  se  substituer  l’une  à  l’autre. 
Sans  vouloir  donner  A  cette  substitution  un 
caractère  rigduVeux  et  absolu,  on  doit  recon¬ 


naître  que  la  présence  des  vitamines  B^  ou 
Bj  dans  la  ration  du  rat  suffit  à  diminuer  con- 
siilérablement  les  besoins  de  cet  animal  en  la 
vitamine  manquante. 

Smith  et  Ilendrick  montrèrent  les  premiers 
que  la  vitamine  B^  (extraite  par  Seidell 
sous  forme  de  picrate  ou  fixée  sur  la  terre  à 
foulon  ■''*'‘)  est  insuffisante  pour  compléter 
la  ration  privée  do  vitamines  B  des  rats,  la 
mort  survenant  au  bout  de  trois  semaines  en¬ 
viron  L’adjonction  supplémentaire  de  vita- 
uiine  B„,  sous  forme  d’extrait  dé  levure  lon¬ 
guement  autoclavé,  assure  par  contre,  aux  ani¬ 
maux,  une  bonne  survie.  Goldberger,  Wlieeler, 
Lillie  et  Rogers  confirmèrent  ces  faits  en  utili¬ 
sant  de  l’extrait  alcoolique  de  maïs  comme 
source  do  vitamine  B^  et  de  la  levure  autocla- 
véc  comme  source  de  vitamine  B,  Ils  préci¬ 
sèrent  d’ailleurs  l’action  de  la  vitamine  B^,  en 
condui.sanl  des  expériences  du  même  type  sur 
le  chien  et  montrant  que  l’administration  de 
levure  auloclavée  empêche  l’apparition  de  la 
blacU-tonguc,  maladie  que  Ghittenden  et  Under- 
bill  de  môme  que  Wlieeler,  Goldberger  et 
Blackstock,  considèrent  comme  identique  à  la 
pellagre  humaine  =L  C’est  pour  celte  raison 
(|uo  Goldberger  et  ses  collaborateurs  donnèrent 
A  la  vitamine  de  la  levure  auloclavée  le  nom  de 
vilamiue  l'-B  (jjréventive  do  la  Pellagre). 

L’idenlilé  des  deux  facteurs  ne  nous  paraît 
cependant  pas  être  définitivement  élucidée,  car 
l’auloclavage,  effectué  à  120°,  no  fut  pas  pro¬ 
longé  dans  ce  cas  au  delA  d’une  heure  et  demie 
è  deux  heures,  conditions  insuffisanles  nous 
1  avons  dit,  pour  éliminer  lu  présence  du  fadeur 
B,.  Aucune  expérience  de  ce  type  n’ayant  été  re- 
])risc  ullérieusemcnl  sur  le  chien,  parallèlemonl 
.'i  colles  (pie  d’autres  ailleurs  poursuivirent  sur  le 
rat,  il  reste  plausible  d’admettre  que  la  véri¬ 
table  vitamine  anlipellagreuse,  préventive  de 
la  block-longue,  est,  non  pas  lu  vitamine  B.., 
mais  la  vitamine  B^.  Seules,  de  nouvelles  et 
minutieuses  expériences  pourraient  nous  fixer 
défi  ni  li  veinent  sur  ce  sujet.  'Toutefois,  il  est 
admis  (pi’eii  l’absence  de  la  vitamine  B,,  il  se 
développe  chez  le  rat  un  état  pellagroïde  se  tra¬ 
duisant  par  une  altération  de  la  peau  et  du  pe¬ 
lage,  CO  qui  lui  vaut  le  nom  de  vilamine  anti- 
dcrmalilc. 

l'iludianl  sur  le  rat  graines  et  feuilles  de  di¬ 
verses  plantes  ;  soja,  pois  velours  et  colza, 
Salmon  note  que  les  graines  sont  plus  spéciale- 
mont  auliiiévritiquos  et  que  les  feuilles  favori¬ 
sent  davantage  la  croissance  H  propose 

de  désigner  les  deux  substances  actives  sous  les 
noms  de  facteurs  B-l>  cl  1>-I>  (préventifs  du  Bé¬ 
ribéri  et  de  la  Pellagre).  Ayant  constaté  un  fait 
du  même  ordre  ;  l’amélioration  du  blé,  riche  en 
facteur  aulinévrilique,  par  adjonction  de  lait 
en  poudre  ou  de  levure  auloclavée,  Sherman  et 
AxTmayer  se  montrent  partisans  d’une  nomen¬ 
clature  nouvelle  ;  la  vitamine  F  désignant  la 
vilamiiK!  initiale  de  Fuuk  (B^)  et  la  vitamine  G 
le  facteur  auli|)ellagrei]x  de  Goldberger  (B..) 

Hassan  et  Druuimond  précisèrent  que  la  vi- 
laïuine  IL  caractérisée  sur  le  rat,  résiste  à  l’ac¬ 
tion  ménagée  des  alcalis  :  ce  point  est  d’impor- 
lancc  l'A  Alais  Reader  établit  que  les  rats  ne 
se  développent  pas  d’une  façon  complètement 
salisfaisanlc  s’ils  reçoivent  seulement  la  vita¬ 
mine  Bj  sous  la  forme  de  l’extrait  de  Kinners- 
ley  cl  Peters  (toruline)  ou  du  principe 

aciit  de  lansen  et  Donalh,  et  la  vilamine  B„ 
sous  la  forme  d’un  extrait  de  levure  autoclavé 
une  heure  à  120°  en  milieu  alcalin  (à  pn  9)  ;  il 
leur  faut,  en  outre,  un  troisième  facteur  alca- 
iinolalfile  que  l’aulcui  appelle  Bj,  précipitable 
par  lo  sulfate  mcrcurique,  adsorhable  par  le 
charbon  de  bois  et  qui  pourrait  même  s’obtenir 


a  l’état  concentré  sous  forme  de  cristaux 
actifs  2  Cette  vilamine  B^  se  trouve  préci¬ 

sément  en  abondance  dans  l’extrait  alcoolique  de 
levure  de  distillerie  et  ne  nous  paraît  pas  dis¬ 
tincte  de  la  vitamine  d’utilisation  nutritive 
(ou  Bg)  dont  Mme  Randoin  et  Lecoq  ont  mon¬ 
tré  toute  l’importance  pour  le  pigeon. 

A  côté  de  ces  faits  d’une  compréhension  aisée, 
signalons  que  Roscoe  admet  dans  le  blanc  d’œuf 
la  présence  de  vitamine  B„,  mais  d’une  vila- 
niine  B^  en  quelque  sorte  incomplète,  néces¬ 
sitant  l’adjonction  d’un  fadeur  Y  présent  dans 
la  levure  autoclavée  en  milieu  alcalin  ■‘°.  Rose- 
nov  suppose  en  outre,  dans  la  levure,  la  pré¬ 
sence  d’une  vilamine  M  d’édification  de  la 
masse  Enfin,  le  résidu  résultant  de  l’épuise¬ 
ment  des  cellules  de  levure  selon  Kennedy  et 
Palmer  2’,  Williams  et  Lewis  Hunt  et  Wil- 
dor  22.23^  renfermerait  lui-même,  un  facteur 
insoliiblc  dans  les  solvants  alcooliques  ou 
aqueux  habituellement  utilisés.  La  réalité  de 
ces  vitamines  Y,  M  et  de  ce  facteur  insoluble 
reste  encore  très  douteuse.  Il  convient  égale¬ 
ment  d’attendre  les  ])ublicalions  ultérieures  pour 
savoir  si  la  vitamine  II  de  Gyôrgy  et  de  ses  col¬ 
laborateurs  est  réellement  distincte  dos  précé¬ 
dentes. 

Par  contre,  l’existence  des  trois  facteurs  ,Bj, 
IL  et  B3  (anlinévritique,  untidermatite  et  a.n- 
tidénutrilion)  indispensables  au  rat  comme  au 
jiigeon,  mais  plus  indispensables  encore  au  pi¬ 
geon  qu’au  rat,  nous  paraît  aujourd’hui  comme 
particulièrement  bien  établie. 


III.  Rôle  puopue  des  viiamines  B^,  IL  et  B^ 

DANS  LES  PROCESSUS  VITAUX  DES  ORGANISMES  ANI- 

.MAux.  —  Il  est  assez  difficile  d’assigner  un  rôle 
défini  à  chacune  des  vitamines  B.  G’esl  ce  qui 
ressort  nettement  des  essais  effectués  sur  le  pi¬ 
geon  servant  de  point  de  départ  à  cet  exposé. 
Ajoutez  à  la  ration  avilaminée  des  sources  de 
vitamine  B^  ou  B„  et  les  survies  sont  prati¬ 
quement  insignifiantes.  Ges  vitamines  apparais¬ 
sent,  en  effet,  étroitement  interdépendantes  et 
nous  avons  déjà  insisté  ailleurs  sur  ce  fait,  à 
propos  do  leur  emploi  dans  la  thérapeutique, 
spécialement  dans  le  traitement  des  troubles  de 
la  nutrition  accompagnant  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  résultant  d’une  véritable  dysvitami- 
noso  B  ^2. 

La  polynévrite  aviaire,  telle  qu’elle  fut  réa¬ 
lisée  par  Eijkman,  est  une  maladie  à  évolution 
brutale  dans  laquelle  les  phénomènes  nerveux, 
de  dénutrition  et  d’inassimilation  cellulaire  se 
superposent.  11  faut,  pour  que  les  phénomènes 
nerveux-  apparaissent  débarrassés  des  accidents 
concomillanls,  associer  B^  et  B^,  comme  l’ont 
réalisé  Mme  Randoin  et  Lecoq,  produisant  ainsi 
do  la  polynévrite  chronique  typique  ou  atypique 
selon  la  résistance,  le  terrain  propre  de  chaque 
individu.  De  môme,  les  troubles  de  dénutrition 
ne  se  manifestent  dans  leur  intégrité  que  si 
l’on  associe,  comme  l’ont  fait  les  mêmes  au¬ 
teurs  B,  et  B„. 

A  notre  avis,  l’animal  de  choix  reste  le  pi¬ 
geon  ;  nous  n’entendons  pas  nier  cependant  les 
services  rendus  par  le  rat,  notamment  dans 
l’élude  de  la  vitamine  B^  et  la  production  de 
troubles  cutanés  guérissables  par  cette  der¬ 
nière.  D’ailleurs,  la  prolifiiralion  des  cellules  de 
levure  sur  milieux  contenant  celte  même  vita¬ 
mine  permet  également,  sans  vouloir  l’identi¬ 
fier  au  hios,  de  mieux  saisir  son  action  cellu¬ 
laire  propre  qui  —  sans  cela  —  risquerait  ■  de 
passer  inaperçue. 

Précisons  donc  ce  qui  paraît  attribuable  à  cha¬ 
rnue  des  trois  vitaminés  B. 
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Vitamine  Ri.  ■ —  Ln  vitamine  Bj  qui,  nous 
l’avons  vu  précédeinment,  est  encore  désignée 
—  suivant  les  auteurs  —  pur  les  lettres  B-P  et  F, 
présente  une  action  toute  particulière  sur  les 
accidents  nerveux  de  la  polynévrite 

Certains  admettent  que  les  modifications  d’or¬ 
ganes  observées  au  moment  de  la  mort  des  ani¬ 
maux  carencés  se  sont  établies  progressivement 
au  cours  de  la  maladie.  Or,  il  n’en  est  rien.  Lo- 
pez-Lomba  a  montré,  en  effet,  que  le  sens  des 
variations  n’est  pas  toujours  le  môme,  tel  or¬ 
gane  pouvant  s’atrophier  tout  d’abord,  puis 
s’hypertrophier  ensuite  et  inversement.  C’est 
ainsi  que,  chez  le  pigeon,  vers  le  treizième  ou 
quatorzième  jour  de  la  polynévrite,  les  thyroï¬ 
des,  la  rate  et  le  thymus  augmentent,  tandis 
que  les  surrénales  s’atrophient  ;  puis  il  se  pro- 
duil  un  véritable  renversement,  les  thyroïdes 
diminuent,  les  surrénales  augmentent  énormé¬ 
ment;  le  thymus,  le  pancréas  et  le  foie  s’atro¬ 
phient  ;  les  testicules  croissent  brusquement, 
puis  diminuent  ensuite  ün  saisit  dès  lors 
pourquoi  à  l’hypoglycémie  du  début  succède, 
vers  le  milieu  de  la  carence,  une  hyperglycémie 
très  nette  Pour  qui  sait  interpréter  les  faits, 
ces  diverses  manifestations  no  sont  que  la  mise 
en  évidence  d’un  déséquilibre  nerveux  qui  se 
traduit  d’abord  par  une  prédominance  du  sys¬ 
tème  para-sympathique  (vague  et  pelvien)  — 
cette  vagotonie  pouvant  être  une  réaction  de  dé¬ 
fense  — ,  puis  par  une  prédominance  du  sys¬ 
tème  sympathique,  résultat  d’un  trouble  encore 
plus  accusé. 

Tout  ce  qui  peut  accentuer  ce  déséquilibre, 
dans  un  sens  comme  dans  l’autre,  hûte  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  C’est  ce  qu’ont  bien  dé¬ 
montré  Abderhalden Arloing  et  Dufourt  ^  en 
injectant  aux  pigeons  en  expérience  des  doses 
faibles  d’adrénaline  (excitant  le  sympathique) 
ou  de  pilocarpine  ou  d’atropine  (excitants  du 
vagueV  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  accidents 
nerveux  et  la  mort  se  trouvent  avancés  do  dix 
jours  en  moyenne.  Or,  des  animaux  témoins 
recevant  les  mêmes  substances  (adrénaline,  pi- 
locarpine  ou  atropine)  et  dont  le  régime  est 
comjilété  par  des  doses  satisfaisantes  de  vitami¬ 
nes  B  ne  paraissent  nullement  influencés. 

H  semble  bien,  dans  ces  conditions,  que  la 
vitamine  11^,  n’agisse  jias  seiiloment  comme 
substance  antinévritique,  ayant  une  action  pro¬ 
prement  curative  des  accidents  jiolynévritiques, 
mais  qu’elle  intervienne  surtout  comme  régu¬ 
lateur,  comme  facteur  d’équilibre  nerveux. 

ViT.AMiNE  B.,.  —  Le  besoin  do  vitamine  B^  ap¬ 
paraît  plus  général  encore,  plus  essentiel  que 
le  besoin  de  vitamine  Bj.  Cette  vitamine  est 
connue  en  outre,  ainsi  que  nous  venons  de  l’ex¬ 
poser,  sous  les  désignations  suivantes  :  vita¬ 
mine  D  (de  Fiink  et  Dubin),  G  et  P-P. 

Sans  qu’on  puisse  l’identifier  absolument  avec 
la  vitamine  antipellagreuse  proprement  dite,  la¬ 
quelle  se  montre  curative  do  la  black-tongue  du 
chien,  il  est  hors  do  doute  qu’en  son  absence 
s’observent,  chez  le  rat,  des  troubles  cutanés 
suffisamment  nets,  bien  mis  en  évidence  par 
les  auteurs  anglo-saxons. 

Anlidermatile,  elle  mériterait  également  bien 
le  nom  do  «vitamine  d’intégrité  dermique». 
Mais  son  action  ne  se  borne  pas  à  ces  manifes¬ 
tations  extérieures,  d’ordre  secondaire  ;  elle  est 
avant  tout  vitamine  de  vie  et  de  eroissance  cel¬ 
lulaire  (vitamine  d’utilisation  cellulaire).  Son 
action  est  telle  qu’elle  s'exerce  in  vilro  sur  les 
cellules  de  la  levure  aussi  bien  que  sur  les  cul¬ 
tures  des  infiniment  petits  microbiens.  Elle  est 
è  la  base  des  échanges  qui  s’opèrent  dans  l’in¬ 
timité  de  nos  tissus,  des  désintégrations  et  des 
synthèses  par  lesquelles,  toutes  les  cellules,  vé- 


gélales  ou  animales,  se  développent,  se  repro¬ 
duisent  et  perpétuellement  luttent  contre  la 

Vitamine  B„.  —  Cette  vie  locale,  toute  impor¬ 
tante  qu’elle  soit,  reste  cependant  incomplète  si 
elle  ne  se  trouve  coordonnée  en  quelque  sorte 
par  les  apports  de  substances  nutritives  que 
fournit  l’assimilation  de  nos  aliments. 

Or,  cette  alimentation  est  directement  sous  la 
dépendance  de  la  vitamine  B„,  vitamine  d’uli- 
lisalion  nulrilive,  désignée  encore  sous  les  noms 
de  vitamine  B,,  B^  ou  H. 

Son  rôle  dans  .l’entretien  de  l’individu  et 
dans  sa  croissance  avait  frappé  les  premiers  ob¬ 
servateurs  ;  puis  son  intervention  dans  l’utili¬ 
sation  des  glucides  ou  hydrates  de  carbone  ®, 
14,  35^  42  Nous  avons  pu  montrer  également,  de 
façon  indiscutable,  que  cette  vitamine  est  né¬ 
cessaire  eè  l’utilisation  dos  protéides  •'’“  et  des 
lipides  (albuminoïdes  et  graisses)  par  l’orga¬ 
nisme  et  qu’en  son  absence,  il  ne  saurait  y  avoir 
do  bonne  assimilation  de  tous  les  éléments  or¬ 
ganiques  do  noire  ration.  Elle  apparaît  d’ail¬ 
leurs  d’autant  plus  indispensable  que  les  subs¬ 
tances  ingérées  sont  plus  digestibles. 

Les  phénomènes  de  dénutrition  que  l’on  ob¬ 
serve,  non  seulement  dans  la  polynévrite,  mais 
encore  dans  la  carence  stricte  de  ce  facteur,  en 
fournissent  une  excellente  prouve. 

Conclusions. 

Nous  basant  sur  nos  propres  expériences,  fai¬ 
tes  iiour  une  largo  part  avec  Mme  L.  Randoin  et 
C.  Funk,  el  sur  les  publications  faites  à  ce  jour 
sur  la  question  très  complexe  des  vitamines  B, 
nous  croyons  justifiée  l’existence  de  trois  vita¬ 
mines  distinctes  : 

Une  vitamine  l!^,  antinévritique  ou  d’équili¬ 
bre  nerveux,  thermolabilo  et  alcalinolabile  (en¬ 
core  désignée  sous  les  lettres  B-P  ou  F). 

Une  vitamine  IS.^,  anlidermatile  ou  d’ulilisa- 
lion  cellulaire,  tlioriiiostable  et  alcalinostable 
(correspondant  à  la  vitamine  D  de  Funk  et  Du- 
biii  et  aux  vitamines  G  et  P-P). 

line  vitamine  B,,,  antidénu! rition  ou  d’uti¬ 
lisation  nulrilive  indispensable  à  l’utilisation  par 
l’organisme  des  glucides,  des  proléides  el  des 
lipides,  relativement  thermostable,  mais  alcali¬ 
nolabile  (identifiable  aux  vitamines  B,  et  B^.  et 
désignée  parfois  encore  sous  la  lettre  11). 
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('OMMOMCATIONS  DIVKRSKS. 

Dinérences  qualitatives  des  températures 
fébriles  chez  les  enfants.  —  M.  Gyiizô  Petranyi 
(Szcgrd.  Iluiigi-ie)  éliidie  les  dilïüiciices  qualilali- 
vi's  des  lii'viej  olisci  vros  du;/,  lo.s  onl'aids  cl  nioiilic 
que  la  Iciiipcialiiic  peiiL  cire  iiilliiciKcc  par  la 
<-oiis|iliilioii  du  sujet,  scs  réactions  individuelles, 
sou  àj,'e  el  la  cause  de  la  lièvre. 

Mauvaise  nutrition  et  fatigue.  —  M.  F.  W. 
SchluLz  (('.liicap'o)  iiiiiulrc  ipi'un  fadeur  doit  êire 
ajoulé  à  la  lisic  di's  causes  de  l'aligne  claldie  par 
Dill  :  le  luainlicii  lie  ré(iuililirc  pliysico-cliiini(|ue 
de  l'orgaui'Uie.  Il  iiisisie  sur  riinporlanci^  de  l'er- 
gngraplie  (pii  associe  à  rcMiiiicn  du  sang  fournit 
di’s  |■cnsciguclucnl.s  sur  la  faligaldlile. 

Les  traitements  actuels  de  l’eczéma  du  nour¬ 
risson.  -  ,MM.  Péhu  (l.yoïi)  el  P.  'Woringer 
(.‘sirasliourgi  luonircut  que  les  eonccplions  nou- 
\cllcs  coiiccruaut  l'iHiologie  cl  la  palliogcnie  de 
rctzciua  du  uoui'iissoii  oui  Iraiisfornic  les  mélho- 
des  de  Irailciiicnl  de  celle  affection. 

I.cs  tiaiicniciils  alinicnlaircs  ont  amené  paifois 
des  aiuclioralions  passagères  de  reczcnia,  sans  que 
jamais  on  ail  pu  conslaler  une  guérison  coinplèle. 
Il  faut  déclarer  que  le  trailemcnl  alimenlairc  de 
rcczéma  du  nourrisson  a  fait  faillite. 

Dans  rcczcina  du  nourrissem,  la  sii/)/)r(;s.sion  de 
Vnllcnirric  se  fait  le  jihis  souvent  sponlanéinenl 
tant  (jiie  l'cnfanl  est  au  sein  on  au  lait  de  vache. 
I.a  suppression  de  rallergène  du  régime  n’apparaît 
])as  comme  une  méthode  lliérapenlique  utile. 

ha  dé.scnsihilisalion  spéciliqiic  a  donné  quelques 
succès  à  l'im  des  auteurs  chez  des  eczémateux  holo- 
allcrgiques  au  hlauc  d'ieuf,  mais  celle  mélhode 
préscule  des  inconvénienis  ipii  rendent  son  emploi 
diflieile  dans  la  praliipic  courante. 

Les  inélhodes  qui  ont  pour  but  de  modifier  le 
lerruin  ulteniitine  soni  nombreuses  :  aulo  et  heléro- 
hémolhérapie,  irradialions  aux  rayons  \,  infra¬ 
rouges  el  ullraviolcis. 

h'n  principe  nouveau  a  été  introduit  dans  la 
Ihérapeulique  de  l’eczéma  des  nourrissons,  l’emploi 
des  mweins  miembiens.  1’.  Woringer  vient  de  pu¬ 
blier  les  résiillals  très  favorables  qu’il  a  obtenus 
avec  le  vaccin  li.C.ti.  l’ébii  a  oblenu  également  des 
résullals  exeellenls  à  l’aide  d’un  vaccin  enlérococ- 
ciqiie. 

La  vaeeinolbérapie  microbienne  conslitue  donc 
ii  riiciire  aetiielle  le  meilleur  Irailcmcnt  de  l’eczéma 
du  nourrisson. 

Nouvelles  recherches  sur  le  bacille  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  septicémique.  —  M. 
Cohen  (liruxellcs)  insiste  à  nonvean  sur  les  soi- 
disant  méningiles  dues  au  bacille  de  Pfeiffer  tou¬ 
jours  mortelles  et  dont  les  observations  mondiales 
SC  cbiffrenl  jiar  centaines.  Dès  1909,  a  montré 
que  le  microbe  que  l’on  rencontre  dans  ces  ménin¬ 
giles  est  bien  identique  morpbologiquemcul  au 
b.  de  Pfeiffer,  mais  qu’il  en  diffère  par  d’autres 
caraelères  révélés  par  l’analyse  du  liquide  cépbalo- 
raebidien  el  par  l’iiémoculliirc. 

Les  reebeiebes  nouvelles  cnireprises  par  C.  con¬ 
firment  ces  données  et  récemment  tant  à  lîruxel- 
les  qn’à  Paris  ont  été  reconnus  des  cas  d’endocar¬ 
dite  lente  où  l’on  retrouve  un  microbe  identique. 


Dix  années  de  traitement  opothérapique  sys¬ 
tématique  des  enfants  myxœdémateux.  —  M. 
Nobel  (Vienne)  montre  que  les  résullals  différents 
fournis  par  l’opolbérapiijue  tbyio'fdienne  sont  fono- 
lion  de  la  préeocilé  du  liailerncnl,  de.  sa  durée,  et 
de  sa  régniarilé.  Tout  élant  égal  par  ailleurs,  les 
résullals  obleuus  au  jioint  de  vue  psychique  ne 
soûl  pas  loujours  parallèles  à  ceux  obtenus  au  point 
de  vue  sonialiqne. 

Le  métabolisme  basal  dans  quelques  états  de 
sursensibilisation  chez  l’enfant  (asthme,  urti¬ 
caire,  strophulus).  —  MM.  E.  Lesné,  Robert 
Clément  d  S.  Briskas  (Paris)  monircnl  que  dans 
un  grand  nombre  d’étals  d’hypersensibilisation 
chez  l’enfanl.  .se  traduisant  soit  ])ar  de  l’asllime, 
soil  ]iar  de  l'urlicairc,  de  Piedème  de  Quincke  ou 
du  .strophulus,  il  existe  en  général  une  diminution 
nolable  du  melabobsme  de  base.  On  sait  rimjior- 
lanee  du  terrain  dans  res  diverses  manifestations 
de  sensibilisation,  la  fréquence  chez  ces  sujets  de 
troubles  du  système  organo-végétatif  el  de  perlur- 
balions  endocriniennes,  et  aussi  les  déductions  thé¬ 
rapeutiques  précieuses  qui  en  découlent. 

.''airs  qu'il  soit  possible  de  prouver  chez  ces  en¬ 
fants  un  étal  d’bypolliyroi'dic  nette,  l’existence 
d’un  abaissemi'iil  fréquent  du  métabolisme  basal 
permet  de  le  supposer. 

Celle  nolion  peut  orienter  le  médecin  vers  une 
Ibérapeiiliipic  modificatrice  du  terrain  qui  iiroduira 
souvent  l’amélioration  ou  même  la  disparition  des 
accidenis. 


Les  entérocoecides  des  enfants  du  premier 
âge.  Phénomène  de  sensibilisation.  —  M. 
Montlaur.  M'"'-'”  Jeanne  Montlaur  et  Suzanne  Vidal 
(Paris)  poiirsmvaui  Lelude  des  j'caclions  culanées 
des  enfanis  dn  premier  aire,  estiment  que  les  enté- 
roroccides  qui  apparaisseiii  a  la  sinlc  d’une  dermite 
enlérococeiipie  aiio-L'eiiiiale  doivent  être  considé¬ 
rées  eon  1  I  j  5  de  sensibilisa- 


11s  liassent  en  revue  les  différents  résullals  clini- 
(|ues  el  expérimenlaux  qui  leur  oui  permis  d’arri- 


Acrodynie  infantile  et  intradermoréactions. 
—  MM.  G.  Blechmann,  H.  Montlaur  et  M'‘“  A. 
Leconte  oui  praliqué  dans  quatre  cas  d’acrody¬ 
nie  des  iniradermoréaclions,  avec  les  vaccin.?  anli- 
slreplococciques  cl  aniislapbylococciques  de  l’Ins- 
liliit  Pasteur  cl  avec  l’anatoxine  antistreptococcique 
chez  l’un  d’eux. 

11  est  à  noter  que  l’I.  D.  au  streptocoque  a  été 
positive  dans  tous  les  cas  et  une  fois  positive  au 
staphylocoque. 

Il  semble  même  que  chez  l’im  de  ces  acrodyni- 
ques  les  inlradermo.s  répétées  ont  calmé  le  prurit, 
ont  fait  disparaîlrc  l’œilèmc  et  ont  amélioré  l’état 
psychique. 

L’examen  des  squames  en  vue  de  la  recherche  du 
streptocoque  ont  été  négatives. 

Ces  faits  pourraient  apporter  nn  élément  en 
faveur  de  la  théorie  infectieuse  du  syndrome  de 
Svvifl-Feer  et  mérileraienl  d’être  repris  iioiir  y 
trouver  (jiielque  indication  ihérapeulique. 
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[  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
la  dégénérescence  amyloïde.  —  MM.  Grayzel, 
H.  G.  Jacobi,  'Warshall,  M.  Bogin  et  B.  Kramer 
(iXevv-York)  décrivent  leur  technique  de  produclion 
de  ramylo'i'dose  et  montrent  que  l’addilion  de  pou¬ 
dre  de  foie_  desséchée  au  rcigirnc  retarde  la  forma¬ 
tion  de  l’amyloi'dose.  Il  en  est  de  même  lorsqu’on 
ajoute  le  régime  des  vitamines  A  cl  B.  Par  contre 
l’addition  de  cholestérol  et  d’cxirails  hépatiques 
ne  produit  pas  le  même  effet. 

En  lerminanl,  les  auteurs  discutent  brièvement  le 
riMe  du  système  réliculo-endolhélial  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’amyloi'dosc. 

Métabolisme  basal  chez  les  enfants  avec  splé¬ 
nomégalie.  —  M““  Anne  Topper  (.New-York)  a  dé¬ 
terminé  le  métabolisme  basal  chez  27  enfanis  pré¬ 
sentant  des  splénomégalies  de  causes  diverses 
(dyscrasie  sanguine,  étais  ietériques,  stade  fébrile 
des  infections,  cIc.).  Le  mélabolisme  basal  a  élé 
trouvé  accru  de  12  à  50  pour  100.  Dans  tous  ces 
cas  la  lempérature  des  enfanis  était  normale  au 
moment  de  la  recherche  du  métabolisme  basal. 

Troubles  du  métabolisme  du  glycogène  chez 
l’enfant.  —  M.  S.  Van  Creveld  (Amsterdam)  a 
observé  des  enfanis  présenlant  une  hypertrophie  du 
foie  (el  des  reins)  par  suite  d’une  accumiilalion 
exce.ssive  du  glycogène.  Il  souligne  les  trouble?  du 
métabolisme  enlraînés  par  cette  véritable  «  maladie 
glycogénique  ». 

Recherches  sur  le  métabolisme  des  graisses 
dans  l’enfance.  —  MM.  L.  E.  Holt,  J.  R.  H  C. 
Itdweil  et  C.  M.  Kirk  (llallimore)  étudient  les 
elfels  minéraux  sur  la  rétention  graisseuse,  el  par- 
ticiilièrernenl  ces  effets  sur  les  particules  adipeu¬ 
ses.  Ils  exposent  ensuite  leurs  recherches  sur  l’in- 
lluence  des  acides  gras  volatiles  contenus  dans  les 

Importance  de  l’âge,  du  sexe  et  des  saisons 
sur  le  développement  des  maladies  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  Tibor  Krompaszky  (Budapest). 

Le  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne 
dans  les  néphrites  chroniques  hypertensives  des 
enfants.  —  M.  P.  Nobécourt  (Pari.s)  montre  qu’il 
existe  chez  les  enfanis  une  forme  rare  de  néphrite 
chronupie,  caractérisée  i>nr  uùe  hypertension  arté¬ 
rielle  précoce  et  permanente.  Elle  se  révèle  par 
des  accès  de  céphalée,  des  accès  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  des  accès  d’eclampsie,  des  troubles  visuels 
((limimilion  ou  perte  de  la  vision).  Ces  symptômes 
ivalisent  un  syndrome  d’hypertension  intra-cra- 

Dans  certains  cas,  sa  réalité  a  élé  établie  par  la 
mensiiralion  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ce  syndrome  est  particulier  aux  néphrites  hyper¬ 
tensives.  Celles-ci  doivent  êiro  rangées  parmi  les 
causes  variées  susceptibles  de  le  réaliser. 

Etudes  sur  la  concentration  de  l’hydrogène- 
ions  dans  l’urine  des  enfants.  —  M.  Guiffré  (Pa¬ 
ïenne)  rappelle  que  l’imporlancc  de  la  concentra¬ 
tion  de  l’hydrogènc-ions  dans  l’urine,  comme  in¬ 
dex  du  mécanisme  régulier  de  l’équilibre  acido-ba- 
sique,  a  pris  une  grande  imporlance,  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Scheers.  Il  résume  les  recherches  per¬ 
sonnelles  qu’il  a  entreprises  à  ce  sujet. 
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Intluence  du  régime  aux  pommes  sur  l’équi¬ 
libre  acido-basique.  —  M“‘'>  Hanna  Marynowska 
(Wilno)  rappelle  les  résultats  du  trailemenl  des 
diarrliées  au  moyen  du  régime  des  fruits  crus  et 
particulièrement  des  pommes.  Elle  communique  le 
résultat  des  études  qu’elle  a  entreprises  sur  les  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  des  fruits  et  rinlluencc 
du  régime  aux  pommes  sur  l’équilibre  acido-basi¬ 
que. 

L’irradiation  ultraviolette  propre  au  corps 
dans  l’enfance.  —  M.  H.  Mai  (Munich)  montre 
que  le  sang  de  l’enfant  normal  possède  presque  tou¬ 
jours  dès  les  premiers  jours  une  puissance  d’irra¬ 
diation  mitogénétique  élevée,  mise  en  évidence  par 
Marconi.  La  plupart  des  maladies  n’ont  p;is  d’ac¬ 
tion  sur  celte  faculté  d’irradiation,  mais  les  affec¬ 
tions  avec  atteinte  profonde  de  l’étal  général,  les 
dystrophies,  la  prématurité  la  font  baisser  d’une 
fanion  accentuée. 

Le  mécanisme  de  la  néphrose  consécutive  aux 
sinusites  de  l’enfance.  —  M.  Simon  L.  Ruskin 
(New-York)  montre  que  les  analyses  bio-physiques 
et  bio-chimiques  permettent  d’attribuer  aux  per¬ 
tes  continuelles  des  sécrétions  nasales  les  modifi- 
cations  du  métabolisme  de  l’acide  nuclétiquc  qui 
ont  pour  résultat  la  néphrose  lipoïdique.  Celle-ci 
doit  être  traitée  par  l’administration  de  nucléosi- 
des,  d’adénine  cl  de  guanine. 

Valeur  de  la  diastolisation  nasale.  —  M'"” 
Agnès  Bernfed  (Itcading)  montre  les  bons  résul¬ 
tats  fournis  par  la  diastolisation  dans  le  traitement 
du  blocage  nasal  et  de  ses  complications. 

L’hypertrophie  hépatique  congénitale  chez  les 
enfants.  —  M.  Arvo  Ylppô  (llelsingfors)  commu¬ 
nique  trois  cas  personnels  d’hypertrophie  hépati¬ 
que  congénitale  ayant  entraîné  un  habitus  infan¬ 
tile.  Il  signale  les  bons  effets  de  la  radiothérapie. 

La  protection  maternelle  et  infantile  en  Italie 
d’après  les  directives  les  plus  récentes.  — 
M.  Rocco  Jemina  (Naples)  signale  que  59S.C2.5 
personnes  ont  été  assistées  par  l’Office  national  créé 
en  1925  dont  il  expose  le  fonctionnement. 

Progrès  de  la  technique  d’alimentation  arti¬ 
ficielle.  —  M.  L.  Spolverini  (Rome)  communi¬ 
que  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  quinze 
ans  en  coupant  le  lait  de  vache  avec  une  solution 
de  gomme  arabique  :  régularisation  des  fonctions 
digestives,  amélioration  de  la  croissance  pondé¬ 
rale. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  des  injec-' 
tions  de  sérum  spécifique  d’adultes.  —  M.  Jun- 
dell  (Stockholm)  communique  les  résultats  très  en- 
coiiragiamts  qu’il  a  obtcniis  par  celle  méthode  qu’il 
emploie  depuis  1926. 

Les  injections  intraveineuses  continuelles  en 
pédiatrie.  —  M.  Samuel  Karelitz  (New-York)  pu¬ 
blie  les  résultats  que  donnent  les  injections  intra¬ 
veineuses  continuelles  pratiquées  dans  le  service 
de  M.  Bêla  Scbick,  notamment  dans  les  cas  de 
toxicose  alimentaire.  Il  décrit  en  détail  la  techni¬ 
que  suivie.  La  solution  employée  était  du  sérum 
physiologique,  la  solution  de  Ringer,  de  Hart¬ 
mann,  etc... 

Celte  méthode  qui  a  été  employée  dans  76  cas 
d’intoxication  alimentaire,  et  dans  35  autres  cas 
(vomissements  cycliques,  coma  diabétique,  néphrite 
aiguë  hémorragique,  anurie  avec  coma  urémique, 
oliguric,  sténose  du  pylore,  etc...)  a  permis  dans 
maintes  circonstances  de  sauver  les  enfants. 

Sténoses  hypertrophiques  pyloriques  du  nour¬ 
risson  à  caractère  familial  et  sténoses  hyper¬ 
trophiques  pyloriques  à  retardement.  — 
M.  Georges  Schreiber  (Paris)  communique  l’ob¬ 
servation  d’un  nourrisson  de  7  semaines  allcinl 
d’une  sténose  hypertro|)hiquc  du  pylore  typique  au 
point  de  vue  des  symptômes  cliniques  et  des  suites 
opératoires,  mais  d’un  intérêt  étiologique  parlicu- 

Le  père,  âgé  de  27  ans,  est  traité  depuis  un  an 
pour  un  ulcère  du  bulbe  duodénal  cl  le  grand-père 
paternel  est  décédé,  à  44  ans,  aines  avoir  souffert 
pendant  un  an  de  vomissements  incoercibles  attri¬ 
bués  à  un  rétrécisscmenl  du  pylore. 

A  l’occasion  de  celle  observation  où  le  caractère 
familial  de  la  lésion  paraît  bien  mis  en  évidence. 


l’auteur  passe  en  revue  une  série  de  cas  analogues. - 
I!  rapproche  d’autre  part  de  ces  faits  les  exemples 
de  sténoses  hypertrophiques  du  pylore  de  tous  points 
analogues  à  ceux  des  nouveaux-nés  observés  chez 
l’adulte  ou  chez,  le  vieillard  et  qui  ne  sont  peut- 
être  que  des  «  sténoses  à  retardement  »  avec  un 
«  intervalle  libre  «  d’une  durée  de  40,  50,  60  ans 
et  davantage. 

Traitement  du  croup  par  succion.  —  M.  Her¬ 
man  V.  Willebrano  (llelsingfors)  communique  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  en  traitant  les  enfants 
atteints  de  croup  par  la  méthode  de  succion. 

Des  troubles  cardiaques  au  cours  et  à  la  suite 
de  la  diphtérie.  —  M.  Paul  V.  Kiss  (Budapest). 

Recherches  expérimentales  sur  les  effets  du 
sérum  dans  la  diphtérie  cutanée  des  animaux. 
—  M.  H.  RietsebeL  (Würzbourg). 

Détermination  de  la  valeur  immunisante  de 
l’antitoxine  diphtérique.  —  MM.  J.  Prochazka 
et  Feierabend  (Prague). 

Traitement  de  la  diphtérie  maligne  par  du 
sérum  diphtérique  humain.  —  MM.  H.  Baar  et 
H.  Benedict  (Vienne)  publient  les  statistiques  qu’ils 
ont  recueillies  à  l’hôpital  Wilhelmine  et  à  l’iiôpital 
d’enfants  Maulner-Markbof.  Ces  statistiques  mon¬ 
trent  que  la  mortalité  par  diphtérie  a  baissé  durant 
la  période  d’emidoi  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  humaine. 

Alimentation  des  nourrissons  au  moyen  de 
lait  de  femme  obtenu  par  la  traite.  —  M. 
Epstein  (Prague)  rappelle  que  Rudolf  Fiscbl  a  eu 
le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  les  résultats  irré¬ 
guliers  fournis  par  cette  méthode.  11  montre  ensuite 
par  l’élude  de  57  cas  que  la  moitié  des  enfants 
nourris  ainsi  présentent  des  selles  ayant  tous  les 
caractères  bactériologiques  des  selles  des  enfants 
nourris  artificiellement. 

Recherches  sur  le  passage  dans  le  lait  de 
quelques  substances  diffusibles.  —  M.  E.  Lesné, 
M'‘“  G.  Dreyfus-Sée  et  M.  Larde  (Paris)  n’ont  pu 
constater  le  passage  dans  le  lait  de  femme  de  sub¬ 
stances  normales  telles  que  l’urée  et  le  chlorure  de 
sodium  ingérés  en  excès,  ni  de  substances  anor- 
niah’s  telles  que  le  bleu  de  méthylène.  Ils  insistent 
à  ce  propos  sur  le  rôle  sécrétoire  prédominant  de 
la  glande  mammaire  qui  maintient  la  fixité  de 
composition  du  lait,  produit  spécifique  adapté  à  la 
conservation  cl  è  la  croissance  de  l’enfant. 

Faut-il  généraliser  le  lait  de  vache  cru  pour 
r alimentation  des  nourrissons?  —  M.  P.  Nobé- 
COUrt  (Paris)  considère  que  le  chauffage  du  lait, 
dans  les  conditions  habituelles  de  la  stérilisation, 
n’apporte  pas  à  sa  composition  physico-chimique 
et  à  ses  propriétés  biologiques  des  modifications 
suffisantes  pour  justifier  la  généralisation  du  lait 
cru  aseptique  dans  l’alimentation  des  nourrissons 
sains.  Le  lait  cru  aseptique  doit  rester  un  aliment 
de  régime,  qui  a  sa  place  à  côté  de  beaucoup  d’au¬ 
tres,  pour  l’alimentation  de  certains  bébés  mala¬ 
des. 

Les  rachitismes  résistant  au  traitement  spé¬ 
cifique  habituel.  —  M.  Emile  Wieland  (Râle')  si¬ 
gnale  que  certains  cas  de  raebilismes,  très  rares, 
ne  guérissent  pas  par  le  trailemenl  actuel  du  rachi¬ 
tisme  par  les  rayons  ultraviolets,  par  ruvcstérol  ou 
les  aliments  irradiés,  alors  môme  qu’aucune  infec¬ 
tion  secondaire  n’est  intervenue  pour  retarder  la 
guérison. 

W.  communique  l’observation  d’un  enfant  ra- 
ebitique  d’un  an  et  demi,  dont  le  rachitisme  sé¬ 
vère  ne  voulait  pas  rétrocéder  malgVé  l'nccumula- 
lion  du  lait  sec  irradié  suisse  habituellement  effi¬ 
cace.  Un  changement  radical  de  nourrittirc  avec 
apport  de  fruits  et  de  légumes  amena  une  guérison 
rapide  et  aspécifique. 

Ou  peut  admet  li  e  que  dans  ce  cas  ie  nouveau 
régime  institué  a  permis  de  rétablir  l’équilibre - 
acido-basique  ébranlé.  Une  alimentation  plus  riche 
en  vitamines,  plus  riche  aussi  en  chaux  cl  en  i>bos- 
pbates  (légumes,  fruits),  a  suffi  pour  élever  le  taux 
du  ])hospbore  dans  le  sang  do  25  jusqu’à  50  milli- 
giammes  pour  100  cl  rccalcifier  le  squelette. 

Celle  observation  montre  qu’à  côté  de  la  vita¬ 
mine  D  on  doit  parfois  incriminer  comme  cause 


du  rachitisme  un  facteur  aspécifique  de  nature  in¬ 
connue. 

Le  sort  des  différents  facteurs  antirachitiques 
dans  le  corps  humain.  —  M.  A.  F.  Hess  (New- 
York). 

La  thyroïde  dans  la  pathogénie  du  rachitisme 
et  de  la  tétanie  humaine.  —  MM.  A.  Nitsebke 
et  H.  Doering  (Fribourg-en-Rri.'gan). 

Etude  anatomique  des  splénopneumonies  dans 
la  deuxième  enfance.  —  MM.  P.  Armand-De- 
lille.  Ch.  Lestocquoy  et  Huguenin  rappellent  que, 
la  splénopneumonie  guérissant  habituellement  tou¬ 
jours,  l’étude  anatomique  de  cette  affection  ne 
lient  être  faite  que  si  la  mort  se  produit  d’une 
façon  accidentelle.  A.-D.,  L.  cl  11.  ont  eu  l’occasion 
de  faire  l’autopsie  dans  2  cas,  avec  élude  hislologi- 

Le  premier  cas  a  trait  à  un  enfant  de  10  ans,  por¬ 
teur  d’une  adénopathie  Iraehéo-bronchiqiic  visible 
sur  les  radiographies  antérieures,  qui  présenta, 
avec  une  évolution  fébrile,  une  rapide  condensation 
du  lobe  supérieur  gauche,  avec  ombre  homogène 
caractéristique,  et  qui  mourut  subitement  quel¬ 
ques  jours  après  le  début. 

On  trouva  dans  la  région  condensée  des  nodules 
nécroliques  avec  bacilles  tuberculeux,  disséminés 
dans  une  nappe  d’oedème  avec  production  de  pneu¬ 
monie  épithéliale.  Les  lymphatiques  étaient  bour¬ 
rés  de  leucocytes,  mais  ne  contenaient  pas  de  ba- 
eiiles. 

Le  deuxième  cas  a  Irait  à  un  enfant  de  6  ans, 
porteur  il’un  nodule  ancien  de  prîmo-infcclion  dans 
le  poumon  opposé,  avec  adénopathie  calcifiée,  qui 
présenta  vine  spléno-pncumonic  cl  mourut  deux 
mois  après  le  début,  par  rougeole. 

On  trouva  dans  le  lobe  inférieur  gauclie  condensé 
de  petits  nodules  tuberculoïdes  avec  cellules  géan¬ 
tes.  mais  sans  pouvoir  y  déceler  de  bacilles. 

Ces  2  cas  expliquent  que  la  splénopneumonie 
d’origine  tuberculeuse  peut  ou  bien  guérir  en  quel¬ 
ques  mois,  sans  laisser  de  traces,  ou  bien  se  pro¬ 
longer  pendant  douze  à  dix-huit  mois,  en  engen¬ 
drant  un  certain  degré  de  sclérose  pulmonaire  qui 
peut  s’accompagner  de  bronchicclasic. 

Pronostic  et  traitement  de  l’épilepsie  dans 
l’enfance  et  l’adolescence.  —  M.  S.  Monrad 
(Oopenhague')  eommunique  scs  observations  per¬ 
sonnelles  portant  sur  106  cas  (70  masculins  et  36 
féminins).  Après  avoir  été  partisan  du  traitement 
bromuré.  M.  l’a  abandonné  parce  que  les  doses  de 
bromure  nécessaires  pour  enraver  les  accès  sont  par¬ 
fois  si  élevées  qu’on  risqiie  l’intoxication.  Tl  uti¬ 
lise  depuis  de  nombreuses  années  le  borax  cl  le 
luminal.  Tl  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter  les 
enfants  épileptiques  à  l'bôpilal,  qui  seul  permet 
d’administrer  les  médicaments  aux  doses  nécessai¬ 
res  en  surveillant  convenablement  les  sujets  mala¬ 
des. 

L’étiologie  des  convulsions  de  la  première  en¬ 
fance.  —  M.  Stanley  Graham  (Glasgow)  montre 
que  les  convulsions  de  la  première  enfance  doivent 
être  souvent  attribuées  à  des  lélanics  dont  les  con¬ 
vulsions  peuvent  être  l’unique  manifestation. 

La  rétention  phosphorée  et  l’alcalose  dans 
la  pathosénie  de  la  tétanie  infantile.  —  M. 
Noah  Morris  (Glasgow). 

L’élément  spasmophile  dans  l’asthme  infan¬ 
tile.  —  M"”  G.  Dreyfus-Sée  (Paris)  relate  dix 
observations  d’asthme  infantile  en  insistant  sur  la 
fréquence  et  l’importance  des  symptômes  de  spas¬ 
mophilie  associés  qui  existaient  dans  7  cas.  Le 
facleiir  nerveux  spasmophile  paraît  jouer  un  rôle 
important  dans  le  déterminisme  de,  l’asthme  infan¬ 
tile. 

Encéphalopathies  consécutives  h  des  maladies 
de  la  nutrition  infantile.  —  M.  A.  Eckstein 

(Düsseldorf). 

Recherches  expérimentales  sur  les  encéphalo¬ 
pathies  de  la  varicelle.  —  M.  A.  Eckstein. 

Le  dolichoeôlon  chez  l’enfant.  —  M.  Cassoute 
(Marseille)  frappé  de  la  rareté  des  observations  con¬ 
cernant  le  dolichoeôlon  infantile  l’a  recherché  chez 
les  enfants  ayant  de  la  constipation  tenace,  des  dou¬ 
leurs  diffuses  et  de  l’aérocolie  bloquée  ou  non.  Ces 
signes  pouvant  s’accompagner  de  poussées  coliti- 
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qiics,  (le  Iroublcs  clyspcpliquos,  (lo  o'qihalalgic  et  de 
iiuidilicalions  de  l’étal  général  alfeelaiit  le  type 
pM;iidi)-l)aeillaiii‘,  doiveiil  être  contrôlés  ])ai'  l’exa- 
inen  radiologique  au  moyen  du  lavement  opacpie 
qui  molli rera  un  gros  intestin  allongé  dans  une 
ou  plusieurs  portions  et  le  plus  souvent  dans  la 
région  descendante  ;  on  constate  alors  des  condii- 
res,  des  lioneles  on  des  aecolemenls  d’anses  en 
forme  de  canon  de  fusil. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

(14  .Inin  1933) 

La  vaccination  contre  la  fièvre  jaune.  — 
J.  Laigret  mel  au  point  la  question,  montrant 
ipie  les  tenlatives  de  vaecinalion  par  virus  tué  ont 
éelioné,  tandis  que  les  essais  par  viriis-soiiris  vi¬ 
vant  ont  donné  des  résultats  très  encourageants 
(cas  personiuds,  cas  de  Saroyer,  de  Aragao,  de  Tîerry 
et  Kitelien).  Il  examine  successivement  les  3  points 
suivants  : 

]"  l.c  vinis-soiiris  iixrniinisc-l-il  Vlioinmc.  ?  I.a 
[irenve  est  faite  par  le  lest  di^  proleetion.  On  ne  con¬ 
naît  pas  d’individu  qui,  ainsi  inoculé,  n’a  pas  ac¬ 
quis  le  pouvoir  protecteur. 

2°  f.c  virus-souris  e.sl-il  iliinijerrux  ftoar  l'iiowtnc? 
\on,  le  jiliis  généralement.  Néanmoins  il  est  recom¬ 
mandé  d’utiliser  un  vaccin  de  virulence  atténuée 
(l.aigret  indique  un  procédé  se  rapprochant  de  ce¬ 
lui  employé  pour  les  moelles  rabiques),  cl  contrôlé 
par  le  titrage  (on  déleiiniiie,  par  des  dilutions,  la 
dose  mortelle  pour  la  souris,  c’est  l’unité-souris). 
La  vaccination  préconisée  comporte  3  injections 
successives  à  20  jours  d’intervalle  :  1/10  d’unité- 
souris  ;  1.0  et  10  unités-souris. 

3“  Le  virus-snuris  peul-il  jwssrr  par  sli’çiomyias  ? 
T.a  ebose  n’a  pu  être  faite  mais  elle  est  admissible, 
llonc  de  grandes  précaiilions  sont  fi  prendre  quand 
on  vaccine  les  hommes  dans  les  jiays  à  stégomyias. 

Note  sur  la  diphtérie  à  Tananarive.  —  La  ma¬ 
ladie,  comme  le  montre  J.  Robic,  sévit  à  l’état 
endémique  toute  l’année,  avec  jietilcs  poussées  épi¬ 
démiques  à  loiitcs  saisons. 

Note  sur  un  cas  d'ostéite  à  pneumocoques. 
—  Fontoynont  apporle  l’observation  d’un  Mal¬ 
gache  atleinl  d'nno  ostéite  lombo-sacro-coxale 
ayant  délerminé  den.x  phlegmons  au  niveau  de 
chacune  des  fosses  iliaques  externe  et  interne.  Dans 
le  pus  a  été  trouvé  du  pneumocoque  à  l’étal  pur. 
(Il  n’est  pas  mentionné  le  type  de  pneumocoque.) 

Quelques  observations  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë.  —  La  poliomyélite  antérieure  aiguë 
semble  maintenant  fréquente  ?i  Tananarive.  Mon¬ 
dain  et  d'Anélia  en  rapportent  3  cas  recueillis 
en  peu  de  temps. 

Pestis  levissima.  —  Marcel  Léger  estime 
devoir  remplacer  par  ce  terme  celui  de  «  porteurs 
sains  »  qu’il  avait  attribué  en  1922  aux  sujets  hé¬ 
bergeant  des  bacilles  de  Yersin  et  jouissant  d’une 
•santé  iiarfaitc.  On  trouve  en  effet  chez  eux  de  tout 
petits  ganglions,  qui  ne  sont  ni  enflammés,  ni 
douloureux,  ni  acompagnés  de  fièvre.  (Ces  micro- 
ganglions  exisicnt.  identiques,  chez  beaucoup  d’in¬ 
digènes  de  nos  colonies  nullement  malades.) 

Pestis  leunssima  est  è  distinguer  de  Pestis  miner  : 
dans  celui-ci,  il  y  a  une  infection  bénigne,  il  évo¬ 
lution  masquée,  que  le  praticien  avisé  soupçonne 
et  fait  vérifier  par  le  laboratoire  ;  dans  eehii-lè,  le 
clinicien  le  plus  consciencieux  ne  décèle  pas  de 
symptômes  morbides,  car,  comme  le  dit  A.  Sieé, 
les  alteinls  sont  «  porteurs  d’une  réaction  locale 
silencieuse  »  ;  seul  le  laboratoire  fixe  le  diagnos¬ 
tic,  au  cours  de  reeherehes  systématiques  chez  les 
individus  exposés  à  la  contagion. 

Pestis  levissima,  sans  doute  fréquente,  explique¬ 
rait,  pour  la  ])cstc,  la  production  d’une  immunisa¬ 
tion  spontanée  oceiillc  d’un  grand  nombre  de  su¬ 
jets  en  pays  d’endémicité,  immunisation  reconnue 
déjè  pour  plusieurs  autres  maladies  infectieuses. 


C.  insiste  sur  les  relations  du  dolichoeôlon  in¬ 
fantile  avec  le  rachitisme  qui  s’accompagne  d’ato¬ 
nie  intestinale,  avec  l’appendicite. 

hnlin  il  précise  que  l’allongement  du  côlon  ne 
peut  constituer  à  lui  seul  le  syndrome,  car  boi 
nombre  d’eiifanls  possèdent  un  allongement  intes¬ 
tinal  sans  autres  signes  patbologiques. 

A  la  radio  on  distingue  le  dolichoeôlon  normal 
du  dolichoeôlon  malade  itar  la  présence  dans  le 


Immunisation  des  rats  contre  la  peste  au 
moyen  de  suspensions  concentrées  de  bacilles 
pesteux  virulents  lysés  par  le  bactériophage 
antipesteux.  —  P.  FIu  a  obtenu  la  protection  de 
91  pour  100  des  rats  inoculés  avec  le  bacille  pes¬ 
teux  après  les  avoir  immunisés  avec  un  vaccin 
ipi’il  a  préparé. 

A  1  eme  de  bouillon  conlenant  5  milliards  de 
bacilles  pesteux  est  ajouté  du  bactériophage  anti¬ 
pesteux  virulent,  gardé  30  heures  à  37  degrés.  La 
suspension  microbienne  partiellement  lysée  est 
filtrée  sur  de  la  ouate,  additionnée  de  chloroforme 
cil  excès  et  laissée  12  heures  è  37  degrés.  L’on 
enlève  par  décantation  le  chloroforme  en  excès  cl 
on  ajoute  un  demi  pour  cent  de  phénol.  Au  bout 
de  5  jours  le  vaccin  peut  être  employé. 

Observation  d’un  cas  de  lèpre  traité  par  le 
savon  total  de  Krébuo.  —  Elle  est  due  à  Sou- 
chard  et  Roton,  qui  ont  soumis  pendant  un  an 
(3  périodes  do  3  mois  séparées  par  1  mois  de  re¬ 
pos)  une  Européenne  devenue  lépreuse  en  Coehin- 
ebine  l'ingestion  journalière  de  4  à  16  compri¬ 
més  du  savon  de  Cbauhnoogra  fabriqué  .A  l’Insli- 
tiil  Pasteur  de  Sa’igon  par  Rooz,  Guillerm  et  Mar- 
neffe.  La  malade  ne  présente  plus  l’aspect  d’une 
lépreuse.  Celte  médication  per  os  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  suivie  pendant  fort  longtemps. 

A  propos  de  la  cholestérolémie  chez  les 
lépreux.  —  G.  Girard  signale  la  possibilité  d’aug¬ 
menter  le  taux  du  choleslérol  du  sang  par  le  dilor- 
hydrale  de  choline  :  il  n’y  a  cependant  aucune 
modification  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Note  préliminaire  sur  l’emploi  du  lipo-anti- 
gène  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  — 
Les  essais  faits  à  Dakar  par  L.  Lambert  établissent 
que  l’antigène  lipoïde,  fabriqué  par  Pons,  est  par¬ 
faitement  supporté  et,  dans  les  infections  encore 
récenles,  rend  d’inconleslables  services. 

Thérapeutique  intracérébrale  de  la  paralysie 
générale.  Présentation  de  malades.  —  G.  Fer- 
dière  expose  la  méthode  qu’a  fait  connaître  Du- 
eoslé  :  injection  dans  le  lohe  frontal  de  2  à  5  eme 
do  sang  conlenant  du  Plasmodium  vivax.  268  ma¬ 
lades  ont  été  ainsi  traités  :  1  seul  décès,  par  ictus. 
Le  pourcentage  des  améliorations  est  très  supérieur 
à  celui  oblenu  par  les  impaludations  ordinaires. 
Les  réactions  humorales  des  paralytiques  généraux 
redeviennent  rapidement  et  complètement  norma¬ 
les.  Aucune  rechute  n’a  été  encore  observée. 

Un  perfectionnement  a  été  récemment  ajouté  par 
Diicosté  à  sa  méthode.  Le  sang  paludéen  est  addi¬ 
tionné  de  iwrlie  égale  d’anliloxine  tétanique.  Les 
résullals  obtenus  sont  plus  rapides. 

Mode  d’action  de  la  thérapeutique  intracéré¬ 
brale  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Ducosté 
soumet  diverses  hypothèses  pour  expliquer  les  bons 
résullals  obtenus  par  sa  méthode.  Existence  d’un 
virus  paludéen  filtrant  ?  Développement  dans  le 
cerveau  des  parasites  paludéens  sous  des  formes 
anormales  ?  Mise  en  action  de  divers  processus 
par  suite  du  traumatisme  ?  Renversement  de  la 
barrière  hémo-encéphalique  ? 

Ducosté  cheréhc  à  expliquer  également  les 
meilleurs  résullals  obtenus  en  ajoutant  au  sang 
paludéen  du  sérum  antilétanique.  Le  tréponème  ne 
pénètre  pas  dans  la  celhdc  nerveuse  et  agit  par 
ses  poisons  :  une  ncuroloxine  active  déplace  la 
toxine  tréponémiqiic  et  débloque  la  cellule  ner- 

L’atébrine  dans  le  traitement  du  paludisme. 
—  Des  paralytiques  généraux  infectés  par  PI.  vivax 
reçurent  >me  dose  journalière  de  0  gr.  30  d’alé- 
brinc  cinq  jours  de  suite.  V.  Chorine  vante  les 
bons  résultats  du  médicament  anlipaludécn. 


premier  cas  a’incisures  babiluelles  et  d’une  vive 
motricilé. 

IV"  Congrès  international  de  pédiatrie.  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Rome  en  1936,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Spolverini,  directeur  de  lu 
clinique  des  maladies  des  enfants  de  l’Universilé 
de  Rome. 

G.  Scuiii;iBi:n. 


Dans  l’infection  naturelle  par  P.  prerox,  l’até- 
brine,  à  la  même  dose,  a  été  associée,  pendant  neuf 
jours,  à  0  gr.  03  de  plasmoquine.  L’auteur  estime 
guéris  scs  malades.  (Il  nous  semble  cependant  que 
le  recul  de  trois  mois  seulement,  relevé  dans  les 
observations,  soit  insuffisant  pour  parler  de  gué- 

Note  sur  l’état  actuel  de  l’endémie  palustre 
à  Tamatave.  —  D’après  F.  Legendre,  le  palu¬ 
disme  sévit  beaucoup  moins  sévèrement  qu’on  le 
croit  dans  cette  partie  de  Madagascar.  Les  gîtes  à 
anophèles  sont  peu  nombreux  et  l’on  pourrait  faci¬ 
lement  s’en  débarrasser  par  faueardages  et  par  pro¬ 
jection  de  vert  de  Paris. 

Le  rapport  sur  l’état  actuel  de  l’endémie  pa¬ 
lustre  à  Fianarantsoa.  —  F.  Legendre  a  prati¬ 
qué  un  certain  nombre  d'examens  du  sang  chez 
les  enfants  et  adultes  de  la  région  de  Fianarantsoa, 
à  Madagascar.  L’indice  parasilologiqiie  est  assez 
élevé.  Les  deux  moustiques  A  incriminer  comme 
Iransmelleui'S  du  paludisme  .sont  Anophclc.s  squa- 
mosus  et  A.  coslalis. 

Recherches  sur  la  valeur  comparée  et  les  cor¬ 
rélations  des  indices  endémiques  palustres  au 
Tonkin.  —  Les  indices  hémalologiquc  et  spléni¬ 
que  sont,  au  Tonkin,  A  ]ieu  près  du  même  ordre, 
d’après  les  travaux  de  M.  Farinaud.  Chacun  dos 
procédés  ne  permet  de  mettre  on  évidence  que 
60  pour  100  environ  des  infections  réelles. 

Plnsmodiiim  malariæ  s’accompagne  de  spléno¬ 
mégalie  (70  pour  100),  plus  que  PL  prau-Ox  (57  pour 
100)  ou  PL  vivax  (66  pour  100). 

Dans  la  discussion  E.  Marchoux  expose  que, 
après  impaludalinn  thérapeulique,  on  ne  trouve 
d’augmentation  de  la  rate  qu’après  infection  par 
PL  vivax.  Certains  paralytiques  généraux  qui 
avaient  conservé  pendant  deux  ans  dos  parasites  de 
la  quarte  dans  le  sa'ng  avaient  une  rate  non  jtalpa- 
ble  nu  bout  de  ce  temps.  (Nos  ob.servations,  faites 
tant  en  Guyane  rpi’au  Sénégal,  montrent  égale¬ 
ment  que  dans  les  infections  naturelles  c’est  le 
parasitisme  par  PL  vivax  qui  délerminc  surtout  de 
la  splénomégalie.) 

Traitement  des  splénomégalies  tropicales  par 
la  solution  de  citrate  de  Normet.  —  Haslé  re¬ 
laie  les  bons  résultats  obtenus  que  le  paludisme 
soit  en  jeu  ou  pas.  II  préconise  des  séries  de  douze 
jours  A  la  dose  quotidienne  de  10  A  14  cmc.  . 

Sur  certains  accidents  de  cures  au  trypo- 
narsyl.  —  A.  Barlovatz  a  remarqué  une  série 
d’accidents  très  graves,  par  exemple  la  cécité,  et 
même  des  cas  de  morts  avec  ceilains  échantillons 
de  Iryponarsyl,  vieux  de  trois  ans,  conservés  en 
llacons  bouchés  au  liège. 

Un  cas  de  maladie  du  sommeil  contractée  par 
un  Européen  aux  environs  de  Dakar  (Observation 
de  M.  Advier  et  P.  Schenenberg).  —  L’infection 
a  eu  lieu  dans  le  foyer  de  Iryixinosomiaso  qui  se 
trouve  près  de  Rufisque  et  est  signalé  depuis  1907. 

Le  traitement  du  béribéri  par  une  préparation 
contenant  vitamine  B  et  acides  aminés.  — 
C.  Massias,  en  Cochinehine,  s’est  servi  avec  avan¬ 
tage  de  ralinumt-condinient  du  laboraloiro  Ryla, 
abaissant  la  proportion  des  décès  par  béribéri  do 
10,77  pour  100  A  5.20  pour  100. 

Composition  des  laits  au  Maroc  et  alimenta¬ 
tion  des  enfants.  —  Réserves  faites  sur  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  de  la  récolte,  le  lait  des  vaches 
marocaines,  dont  G.  Belle  a  déterminé  la  compo¬ 
sition,  peut  sans  aucun  inconvénient  servir  A  ali¬ 
menter  les  enfants. 

Mauciîl  Lkgeu. 
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Encéphalite  épidémique 
à  forme  vertigineuse 

Par  Paul  Michon. 

Méck’ciii  ilps  Ilôpitiiiix  de  Nancy. 

Gliargé  de  Cours  de  Neurologie  à  la  Faculté. 


Le  16  Septembre  1932,  revient  à  la  Consulta¬ 
tion  de  Neurologie  un  solide  Alsacien  d’une  tren¬ 
taine  d’anndes,  employé  de  chemin  de  fer,  qui 
était  venu  ici  pour  la  première  fois  il  y  a  un  an, 
presque  jour  pour  jour,  et  que  nous  avons  de¬ 
puis  lors  revu  à  plusieurs  reprises. 

La  gravité  de  son  affection,  qui  a  causé  dix 
mois  d’incapacité  de  travail,  —  sa  curieuse 
symptomatologie,  bien  faite  pour  dérouter  le 
diagnostic,  resté  imprécis  pendant  les  huit  i)re- 
miers  mois,  —  sa  curabilité,  sinon  totale,  du 
moins  suffisante  pour  permettre  une  reprise 
d’activité  en  apparence  normale  jieu  après  le  dé¬ 
but  d’un  traitement  approprié  —  telles  sont  les 
principales  raisons  qui  nous  incitent  à  repasser 
ensemble  son  observation,  afin  d’en  tirer  quel¬ 
ques  enseignements. 


Suivons  l’ordre  chronologique  : 

Notre  l’UEMinu  iîxamiîn  est  du  24  Septembre 
1031  :  cet  homme  nous  est  alors  adressé  par  son 
'médecin  traitant  en  raison  do  crises  vertigi¬ 
neuses  journalières,  sans  horaire  fixe,  ayant  dé¬ 
buté  quatre  mois  plus  tôt  et  n’ayant  fait  que 
s’inlensilier  et  se  rapprocher  depuis  lors. 

Le  phénomène  initial  est  une  sensation  d’eu- 
gourdissement  remontant  le  long  des  membres 
inférieurs,  gagnant  rapidement  la  face  et  les 
membres  supérieurs,  suivie  d’une  impression 
subjective  do  contracture  musculaire  à  la  lace, 
aux  masséters  et  aux  membres  supérieurs.  Si, 
è  CO  moment,  le  malade  reste  sans  point  d’appui 
solide,  il  tombe  en  avant  ou  en  arrière,  sans 
avoir  poussé  do  cri,  sans  avoir  eu  l’impression 
de  rotation  des  oiijcts.  Quoique  brutale  et  irré¬ 
sistible,  la  chute  n’occasionne  pas  de  blessure;  il 
n’y  a  ni  miction  involontaire,  ni  morsure  de  la 
langue  ou  de  la  face  interne  des  joues,  ni  perte 
de  connaissance  totale,  ni  convulsion,  ni  amné¬ 
sie.  Quelques  minutes  au  plus  après  la  chute, 
le  malade  se  relève,  pleinement  conscient,  et 
peut  reprendre  son  travail. 

L’état  général  est  bon.  11  existe  une  cicatrice 
d’intervention  pour  bec-de-lièvre  gauche,  sans 
fissure  palatine.  Au  maxillaire  supérieur,  les  in¬ 
cisives  médianes  ont  l’aspect  de  dents  d’ilut- 
ebinson  usées;  au  maxillaire  inférieur,  la  mi- 
crodontie  est  frappante,  avec  écartement  exagéré 
des  dents.  Les  bosses  frontales  sont  très  sail¬ 
lantes. 

Nous  remarquons  une  cyanose  très  marquée 
des  extrémités,  refroidies  et  bleuûlres,  mains 
principalement;  la  tache  blanche  provoquée  par 
pression  ne  s’efface  que  très  lentement  au  dos 
de  la  main  et  du  poignet,  à  droite  comme  à  gau¬ 
che. 

L’hyperémotivité  est  des  plus  nettes,  le  malade 
paraissant  fébrile,  intimidé.  Les  réflexes  tendi¬ 


neux  et  osseux  sont  tous  très  vils,  sans  clonus 
du  pied  ni  de  la  rotule,  mais  avec  une  vaste  ex¬ 
tension  de  la  zone  réllectogène  du  réflexe  rotu- 
lien  gauche  il  toute  la  face  antéro-interne  du  ti¬ 
bia,  jusqu’à  la  malléole  ;  l’examen  du  réflexe  des 
adducteurs  montre  la  diffusion  controlatérale  de 
la  réponse.  Les  '  réflexes  cutanés  sont  tous  pré¬ 
sents,  vifs,  sans  signe  de  Babinski. 

Le  malade  ayant  déjà  subi  divers  examens, 
nous  apprenons  ainsi  d’emblée  que  les  séro-réac- 
tions  à  la  syphilis  sont  négatives  et  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  (Juin  1931)  n’a  révélé  aucune  ano¬ 
malie.  Le  malade  est  le  7“  d’une  lignée  de  8  en¬ 
fants  tous  bien  portants. 

En  examinant  les  appareils  sensoriels,  par  ail¬ 
leurs  normaux,  nous  avons  constaté  qu’un  gros 
bouchon  cérumineux  obstruait  le  conduit  audi¬ 
tif  droit;  c’est  pourquoi  nous  adressons  le  ma¬ 
lade  à  la  Consultation  d’Oto-rhino-laryngologic, 
où  il  est  procédé  à  l’ablation  de  ce  bouchon  et  à 
l’examen  de  l’appareil  auditif,  trouvé  normal. 

Pressé  par  son  horaire,  le  malade,  soulagé  jiar 
l’extirpation  de  ce  corps  étranger,  rentre  chez 
lui,  loin  de  Nancy,  et  nous  ne  le  revoyons  que 
le  29  Octobre  1931. 

Au  DEUXIÈME  EXAMEN  les  tioubles  fonclion- 
nels  à  caractères  vertigineux  .sont  sensiblement 
inchangés,  dit  le  malade.  C’est  d’ailleurs  eu 
vain  que  nous  cherchons  à  en  provoquer  l’appa¬ 
rition  par  occlusion  des  yeux,  brusques  cbaiige- 
menls  de  position,  de  même  que  par  hypeiqmée 
ou  par  compression  oculaire. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  mettre  en  évidence 
aucun  signe  de  la  série  cérébelleuse,  aucun  nys- 
tagmus  ;  les  épreuves  de  déviation  de  l’index,  de 
marche  en  étoile  par  progression  alternative  en 
avant  et  en  arrière  les  yeux  fermés,  sont  égale¬ 
ment  négatives. 

A  l’exploration  des  réllexes,  le  controlatéral 
des  adducteurs  a  disparu  ;  l’extension  de  la  zone 
réllectogène  du  rotulien  ne  se  trouve  plus  à 
gauche,  mais  à  droite,  avec  ébauche  de  clonus 
du  pied  de  ce  côté. 


Passons  en  revue  les  différentes  questions  de 
diagnostic  qui  se  ])osent  alors  à  nous  : 

BULAïuE  ?  En  ce  cas  manquent  ici  des  symptô¬ 
mes  pathognomoniques,  parmi  lesquels  l’im¬ 
pression  subjective  de  rotation  des  objets  envi¬ 
ronnants  dans  un  sens  déterminé  lors  des  ma¬ 
laises,  et  l’entrainement'  dans  un  sens  égale¬ 
ment  donné,  toujours  le  même.  D’autre  part, 
nous  devrions  retrouver  soit  des  symptômes  la¬ 
byrinthiques,  soit  dos  symptômes  cérébelleux  ; 
or  il  n’existe  dans  notre  cas  ni  troubles  d’équi¬ 
libration,  ni  désorientation  de  la  marebe,  ni 
déviation  de  l’index,  ni  nyslagmus,  ni  adiado- 
cocinésie,  ni  dysmétrie,  ni  hyperinétrie.  Enfin, 
i!  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  l’appareil 
cochléaire  ne  participe  pas  tant  soit  peu  à  l’at¬ 
teinte  qui  frappe  l’appareil  vestibulaire  et  ne 
traduise  pas  sa  souffrance  par  des  troubles  audi¬ 
tifs,  ici  absents,  tels  que  bourdonnements,  sur¬ 
dité  de  réception  élective  pour  les  tons  aigus. 

Il  nous  faut  donc  abandonner  quelques-unes 
des  hypothèses  étiologiques  les  plus  courantes, 
que  nous  eussions  retenues  s’il  s’était  agi  de 
vertiges  authentiques,  à  savoir  ; 


Bouchon  cérumineux,  qui  aurait  pu  provoquer 
ces  derniers,  quoique  le  fait  soit  rare,  par 
obstruction  du  conduit  et  jierlurbations  dynami- 
ipies  reteiili.ssaiiL  sur  l’oreille  interne  ;  l’abla¬ 
tion  du  bouchon  étant  resiée  sans  effet,  cette 
supposition  est  à  rejeter  définitivement  ; 

Labyrinlhilc  syphililiqiie  hérédilaire,  pour  la- 
quelie  plaident  les  stigmates  dentaires  princi¬ 
palement,  mais  qui  donnerait  lien  à  une  surdité 
aérienne  considérable  et  qui  eût  été  sans  conteste 
identifiée,  grâce  à  ses  signes  sjiéciaux  (é])reuve 
]ineumatique  d’ilennebcrt;  par  rexainen  otolo- 
gique  ; 

Perturbai  ions  vaseulairet;  du  labyrinthe,  qui, 
chez  ce  jeune  homme  non  byperlendu,  nor- 
mat  en  apparence  (luaiit  an  système  cardio-vas¬ 
culaire,  auraient  pu  cependant  s’expliquer  par 
artérito  syphilitique  ou  jiar  angiosiiasnie,  appa¬ 
renté  à  racrocyanose  inlcnse; 

Tumeur  cérébrale  on,  |)lus  généralenienl ,  hy- 
perlciisiun  inlrueranieiim;,  don!  il  n'existe  par 
ailleurs  aucun  des  signes  clinji|nes  on  oculaires 
classiques; 

Forme  labyrinlhicpie  de  lu  selérot:e,  eu  pla¬ 
ques,  maladie  dont  nous  ne  décelons  pas  d'au¬ 
tre  signe,  mais  dont  une  symplomatologic  ini¬ 
tiale  purement  vestibulaire  jient  se  iirolonger 
piMidant  des  mois. 

2"  Seraionl-ce  ib'  lianab's  i.ii'otiiymies  Nous 
n  avons  vi-aimenf  p.is  molif  d'y  songer  chez  ce 
vigoureux  garçon,  (|ni  présenle  une  bonne  santé 
générale,  qui  mène  une  vie  saiiu',  et  (pii  aurait 
eu  iargement  le  lemiis,  dciiuis  (ju'il  a  cessé  tout 
Iravail,  de  se  libcTcr  d'une  éveninelle  intoxica¬ 
tion  iirofessionnelle  ;  en  onire,  les  malaises  n’ont 
point  le  tyiie  babiluel  de  la  synco|)e,  avec  ses  ' 
sym|)lônies  d’isebémie  cérébrale  jiassagère,  vi- 


3''  La  lÉrAME  esl-elle  en  cause,  ainsi  (pie  ponr- 
r.iient  le  faire  croire  les  sensations  de  conlrac- 
Inre  innscnlaire  .M.iis  le  sujet  ])récisc  fort  net¬ 
tement  (jn'il  no  s’agit  (pie  de  ]ibénomènes  sub¬ 
jectifs,  et  (pic  son  e’nlonrage  ne  lui  a  jamais  si¬ 
gnalé  de  conlrai-lions  inu.scniaires  apparentes, 
déformant  les  extrémités  on  modifiant  les  traits. 
Au  reste  il  ne  présenle  pas  les  sligmales  de  la 
tétanie,  et  riiy|ierpné(‘  ne  les  lait  jias  apparaître 
lias  plus  (pi’elle  ne  provoipie  de  crise. 

J"  Allons-nous  conclnre  an  errmvTisMi:  ixcoxs- 
eiE.vr  ou  à  la  sivn  i, vriox  vocoxiAim:  i’  Celte  der¬ 
nière  s’exclut  :  n'iiivoipianl  ni  traumafisine,  ni 
cause  professionnelle  à  l’origine  de  sa  maladie, 
cet  employé  est  très  désireux  de  r(qiren(lre  au 
plus  vite  ses  occu])ations.  D’autre  part,  aucune 
circonstance  extérieure  émotive,  anciin  horaire 
fixe,  ne  conditionnent  l’apiiarilioii  des  crises, 
(pii  ne  paraissent  dériver  d’aucune  imitation. 
Le  malade  n’est  nullement  agoraphobe,  ipioi- 
(pi’iin  appui  solide  lui  ]iornielle  à  l’occasion  de 
conjurer  la  chute  sur  le  .sol. 

5°  liesie  l’étiquette  :  m vmeestations  comitiales. 
Certes,  il  ne  s’agit  point  ici  de  crises  de  haut 
mal,  dont  les  élémenls  essentiels  manquent, 
nous  l’avons  vu,  pour  la  plupart  ;  seul  le  carac¬ 
tère  brutal  et  irrésistible  de  la  chute  est  à  rete¬ 
nir,  et  à  rapprocher  des  stigmates  de  dégénéres¬ 
cence  dont  le  malade  est  porteur. 

Etant  donné  l'aliirc  trompeuse,  très  incom- 
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.'i  SOS  (iol)iils  suiloiiL,  ()uo  læul  l'o^clii' 
l’opilcpsic  appnnie  cho/.  l’adulte,  dlaiil  donné  ce 
ternie  si  souvonl  rencontré  de  «  vertige  »  épi- 
leptiiiue,  désignant  les  malaises  frustes  au  cours 
desquels  la  chute  n’est  qu’éhaucliéc  ou  ne  rap- 
jiolle  que  de  très  loin  celle  de  la  grande  crise, 
nous  nous  croyons  en  droit  do  jiasser  outre  i\  la 
déncieucc  d’un  syinplônie  capilal  de  ré|)ilepsic  : 
la  lacune  mentale,  rahsenco  momentanée  suivie 

Mais  nous  avons  l’arrièro-pensée  que  ce  signe 
doit  apparaître  dans  la  suite  do  l’observation,  do 
sorte  que  c’est  seulement  à  titre  provisoire  et 
sans  en  être  satisfait,  que  nous  ado|)lous  le  dia¬ 
gnostic  de  manifestations  comitiales  frustes. 

Notre  incertitude  nous  fait  écarter  du  traile- 
ment  le  gardénal,  qu’il  pourrait  être  hasardeux 
do  suspendre  par  la  suilo,  et  nous  prescrivons 
une  alternance  de  polyhromurcs  et  de  horo-tar- 
Irales,  ainsi  qu'un  trailemonl  antisyphililiquo 
mixte  (Ilg  et  lii  par  voie  musculaire). 


C’est  le  28  lanvier  1932  qu'a  lieu  noire  rnoi- 
siè.Mi:  exAMiiX  ;  le  malade  déclare  éprouver  tou¬ 
jours  les  mêmes  seusalious  vertigineuses,  è  peu 
]iiès  une  fois  chaipie  nuit  et  environ  une  fois 
])ar  semaine  dans  ta  journée  ;  il  ne  tombe  ([uc 
très  raremenl,  s'ingéniant  à  prendre  iioiiil 
d’appui  dès  h;  déhui  du  malaise,  mais  celui-ci 
se  iirolonge  maiidenant  pendant  lieux  et  trois 
heuies  parfois,  obligeant  alors  au  maintien  du 
dé’cubil  us. 

lin  dehors  des  signes  jirécédemmonl  énumé¬ 
rés,  pai'uii  lesipiels  le  conlrolaléral  des  adduc- 
leiirs  a  fait  s, a  réapiiaril ion,  nous  remarquons 
des  symplêmes  jusqu’alors  onliôrcment  inaper¬ 
çus,  et  ipii  soid,  : 

l'n  I |■(•nlblcnlClll■  menu,  lé'ger,  ne  surienant 
qu’ajirès  un  re])os  en  immobilité  pi'olongée,  aux 
deux  mains  ;  on  le  met  aisémeni  en  évidence 
aux  jiieds,  en  faisant  reposer  ceux-ci  sur  leur 
pointe,  talon  soulevé,  le  malaile  élanl  assis  sur 
une  chaise  ;  il  se  produit  ainsi  assez  vile  un 
mouvement  involontaire  de  pédalage  ; 

l.e  idiénomènc  do  la  roue  (l(•nl^•c  è  la  mobi¬ 
lisation  passive  du  coude  droit  ; 

l/ahsciicc  (le  balanrcinciü.  du  incinbre  siiiic- 
riciir  droit  è  la  marche.  Une  altitude  un  peu  fi¬ 
gée,  un  lacics  pou  expressif,  une  parole  peu  nuan¬ 
cée,  Irois  signes  que  nous  avions  précédemineid 
remarqués  sans  leur  attribuer  isolément  une 
significalion  ]ialbologiquo,  mais  qui,  rapprochés 
des  précédonis,  acquièrent  maintenant  une 
iuronlestahle  valeur. 

.Nous  n’obsoi'vons  ni  pulsioii.s,  ni  exagé-ration 
des  réllexes  de  iioslure. 

t'ii  tel  groupement  de  symptômes  ne  peut 
laisser  place  au  doute  ipiant  il  l’existence  d’une 
altcinle  du  syslùriic  cxtrapYramidal,  il  importe 
d’en  préciser  la  nature  ; 

1"  l)i:s  i.iîsioxs  .Miifauo-sei.énia  siis  portant  sur 
les  noyaux  gris  centraux  ne  peuvent  être  suji- 
jiosées,  vu  l'.lge  et  l'i’lat  génénd  ; 

2"  Uns  t.ésioxs  sviMui.i'i iqens,  tant  directement 
parenchymateuses  que  vasculaires  (striatile  sy¬ 
philitique),  seraient  plus  dilflcilemont  exclues, 
niidgré  les  examens  de  lahoraloii-e  négatifs,  si 
nous  n'axions  déjà  l’expérience  d’un  traitement 


d’épreiixe  lidructueux.  Ce  n’est  encore  là  qu’un 
argument  de  présomption  ;  ])ourtant  nous  ne 
])iiuvons  manquer  d’ètre  frappés  ])ar  la  compa¬ 
raison  de  CO  cas  avec  celui  d’une  malade  égale¬ 
ment  en  traitement  ici  ;  chez  elle  nous  avons 
institué  un  traitement  au  cyanure  de  mercure 
intraveineux  sur  un  simple  soupçon  clinique  do 
syphilis,  alors  qu’elle  était  atteinte  depuis  une 
dizaine  d'année  de  symptômes  psychiques  dé- 
jiressifs,  auxquels  se  surajoutaient  un  faciès  figé 
et  une  perte  des  mouvements  associés  :  dès  la 
troisième  intraveineuse,  elle  commençait  à  res¬ 
sentir  une  amélioration,  qui  se  précisait  ensuite 
raiiidement  ; 

3"  Une  atteinte  il’iixcÉenALrrE  épidémique  ca¬ 
drerait  incontestahlomen't  avec  l’Age  du  malade 
et  l’aspect  symptomatique.  Or,  exiilorant  minu¬ 
tieusement  les  antécédents  en  ce  sens,  nous 
iqiiirenons  que  dos  somnolences  diurnes  et  de  la 
sialorrhéc  ont  accompagné  le  début  des  crises. 
Voyons  donc  si  celles-ci  et  les  signes  concomi¬ 
tants,  abstraction  faite  des  classiques  symptômes 
oxlrajiyramidaux,  peuvent  s’expliquer  valable¬ 
ment  par  une  encéphalite  épidémique. 

Nous  avons  éliminé  préalablement  le  diagnos¬ 
tic  des  vertiges  vrais  ;  c’est  dire  qu’il  ne  saurait 
s'agir  de  la  forme  labyrinthique  de  l’encépha¬ 
lite.  Les  chutes  irrésistibles  do  notre  malade 
peuvent  se  rapprocher  des  aiité-  et  rétropulsions, 
si  fiéquentos  dans  ces  cas,  mais  ici  absentes. 
Nous  y  voyons  volontiers  un  phénomène  inter¬ 
médiaire  entre  cos  pulsions  et  les  grandes  ma¬ 
nifestations  do  rigidité  décérébrée,  allant  jus¬ 
qu’à  rendre  impossible  la  marche  et  la  station 
debout.  Ainsi  nous  pouvons  parfaitement 
admettre  que  de  brusques  accès  de  dystonie 
musculaire  réalisent  à  la  fois  l’impression  sub¬ 
jective  do  contracture  et  l’instabilité  allant  jus¬ 
qu’à  la  chute,  après  laquelle  la  dystonie  peut 
persister  plus  ou  moins  longtemps. 

L’encéphalite  comporte  ég.dcment  avec  une 
grande  fréquence  dos  signes  d’hyperexcitabilité 
réllexe,  dont  certains,  tout  en  restant  dissociés, 
incomplets  et  essentiellement  variables  d’un 
examen  à  l'autre,  évoqueraient  au  premier  abord 
l’idée  il'irritalion  .pyramidale. 

Lutin  il  est  tout  indiqué  de  rattacher  à  cette 
affecliou  l’acrocyanose,  qui  est  un  des  plus  fré¬ 
quents  parmi  les  troubles  vaso-moteurs,  dont 
elle  lient  être  responsable,  et  dont  nous  avons 
vu  personnellement  plusieurs  excnqiles,  certains 
ici  mémo,  sous  forme  d’érythème  pernio  précé- 
ilant  ou  accompagnant  des  troubles  parkinso¬ 
niens  localisés. 

Voici  donc  enfin  notre  religion  éclairée  ;  c’est 
sans  regret  aucun  que  nous  renonçons  à  notre 
précédent  diagnostic  d’attente,  que  la  suite  des 
événements  n’a  pas  confirmé. 


11  reste  à  .soumeltre  notre  nouvelle  opinion, 
qui  s’appuie  sur  un  ensemble  de  données  soli¬ 
des,  à  l’épreuve  de  la  thérapeutique  :  abandon¬ 
nant  tout  autre  traitement,  nous  prescrivons 
d’une  part  un  traitement  symptomatique  de  la 
rigidité  musculaire  (scopolamino  ;  un  quart  do 
milligr.,  trois  fois  iiar  vingt-quatre  heures), 
d’autre  part  un  traitement  anti-infectieux  (alter¬ 
nances,  sans  interruption,  d’uroformine  ingérée 


à  la  dose  d’un  gr.  par  jour,  et  de  salicylate  de 
soude  injecté  dans  les  veines,  à  la  dose  d’un  gr. 
par  jour). 

Le  résultat  de  ce  traitement  va  être  le  plus 
brillant  des  arguments  en  faveur  de  l’hypothèse 
encéphalitique  :  au  7  Mars  1932  (quatrième  exa¬ 
men),  nous  enregistrons  une  transformation 
considérable,  qui  s’est  traduite  dès  les  premières 
doses  de  scopolamine,  par  un  soulagement  sub¬ 
jectif  immédiat,  puis  par  une  disparition  des 
crises  avec  chute  ;  seules  les  Impressions  d’en¬ 
gourdissement  restent  ébauchées  à  intervalles 
éloignés.  Le  balancement  des  bras  est  redevenu 
symétrique. 

Le  4  Avril,  le  malade  vient  nous  apprendre 
qu’il  a  repris  son  travail  depuis  le  26  Mars,  soit 
deux  mois  après  début  du  traitement  récent, 
alors  qu’auparavant  huit  mois  de  repos  et  de 
thérapeutiques  diverses  n’avaient  procuré  au¬ 
cune  amélioration. 

A  notre  sixième  examen  actuel  (15  Septembre 
1932),  en  recherchant  minutieusement  les  signes 
antériourement  notés,  nous  remarquons  encore 
le  faciès  quelque  peu  impassible,  la  parole  peu 
nuancée,  l’acroc.yanose,  atténuée  mais  nette 
encore,  le  signe  de  la  roue  dentée  au  coude  droit 
et  une  très  légère  trémulation  aux  extrémités 
supérieures,  à  droite  surtout,  lorsque  les  avant- 
bras  sont  laissés  assez  longtemps  appuyés  immo¬ 
biles  sur  les  genoux.  Depuis  pou  se  manifestent, 
avec  tendance  à  s’accentuer,  de  l’insomnie  noc¬ 
turne  et  de  l’hypersomnie  diurne  (inversion  du 
rythme  du  sommeil). 

11  n’y  a  donc  qu’à  continuer  longtemps 
encore,  en  l’entrecoupant  de  courts  répits,  la 
tliérapeutique  en  cours,  remettant  à  plus  tard 
la  reprise  d’un  traitement  antisyphilitique  ;  car 
le  malade  reste  malgré  tout  cliniquement  sus- 
[lect  à  ce  point  do  vue,  et,  si  la  syphilis  n’est  pas 
directement  responsable  do  la  maladie  actuelle, 
il  est  infiniment  probable  qu’elle  a  agi  comme 
facteur  favorisant,  en  fragilisant  les  centres' 


Kpii.ogue.  —  Fidèlement  revenu  au  31  Décem¬ 
bre,  le  malade  présente  la  môme  symplomato- 
logio  très  discrète  que  celle  notée  au  16  Sep¬ 
tembre,  saut  un  sommeil  maintenant  normal. 
Aucune  crise  n’a  reparu,  quoique  la  scopolamine 
ne  soit  plus  prise  régulièrement  et  que  les  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  soient  arrêtées  depuis 
plus  de  quatre  mois,  l’uroformlne  seule  étant  • 
assez  régulièrement  absorbée. 

Le  résultat,  remarquablement  rapide  et  stable, 
n’est  donc  pas  complet,  ainsi  qu’il  est  de  règle 
dans  cette  maladie  bien  rarement  curable.  Elle 
est  seulement  entrée  dans  une  phase  de  laten¬ 
ce  ;  une  infection  intercurrente,  un  traumatisme 
comme  dans  le  cas  de  paraspasme  facial  rap¬ 
porté  ici  môme  (P'"  Clinique,  n”  247),  des  acci¬ 
dents  sériques,  comme  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations,  peuvent  la  réactiver,  même  peut-être 
après  dos  années  de  silence,  et  faire  apparaître 
des  symptômes  actuellement  imprévisibles.  Quoi¬ 
qu’il  semble  peu  convaincu  de  la  nécessité  d’un 
traitement  encore  énergique  et  prolongé,  notre 
malade  n’est  donc  pas  guéri  au  sens  absolu  de 
ce  mot  ;  mais  il  vit  normalement,  il  travaille, 
il  se  déclare  content  de  son  sort. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Les  débuts  d’Ambroise  Paré 
aux  Armées 

(Turin  :  1536) 


Ambroiso  Paré  avait  27  ans,  —  si  l’on  adopte 
la  date  de  1509  poui-  sa  naissance,  —  lorsqu’il 
lut  remarqué  par  René  de  Montejean,  colonel-gé¬ 
néral  des  gens  de  pied.  Montejean  qui  sera  ma¬ 
réchal  de  France  en  1538  avait  été  séduit  par  la 
science  et  l’habileté  du  jeune  chirurgien  et, 
comprenant  de  quel  secours  il  pouvait  lui  être 
dans  la  campagne  d’Italie,  il  se  l’attacha  et 
l’emmena  à  Turin  où  Paré  donna  aussitôt  la 
mesure  de  son  talent.  Paré  a  dit  quelque  part 
que  CO  n’est  pas  dans  les  livres  qu’il  a  appris  la 
pratique  de  la  chirurgie;  c’est  aux  armées  et 
dans  les  camps  qu’il  s’est  instruit  et  'furin  va 
lui  offrir  un  champ  d’expériences  où  déjà  il 
s’élèvera  contre  la  barbarie  des  vieilles  métho¬ 
des.  François  I'”'  envoyait  alors,  en  1536,  une 
armée  en  Italie  sous  les  ordres  du  connétable 
de  Montmorency  et  do  Montejean;  il  s’agissait 
do  ravitailler  Pignerol  et  Turin  qui  tenaient  en¬ 
core  et  de  reprendre  les  villes  et  châteaux  enle¬ 
vés  par  le  marquis  del  Guasto  (du  Guast)  lieu¬ 
tenant-général  de  l’Empereur.  On  sait  le  succès 
de  celte  canipagne  qui  nous  permit  d’occuper  le 
l’iérnonl  pendant  vingt-trois  ans. 

Le  travail  ne  va  pas  manquer  pour  Paré.  Dès 
le  pas  de  Suze  qui  est  forcé,  les  combats  com¬ 
mencent  et  en  même  temps  que  l’apprentissage 
de  son  art  commencent  aussi  à  se  dérouler  les 
scènes  de  guerre  et  d’horreur  que  Paré  ne  ces¬ 
sera  d’avoir  sous  les  yeux  au  cours  des  nom¬ 
breux  sièges  auxquels  il  prendra  part.  Les  en¬ 
nemis  ont  fait  des  tranchées  qu’il  faut  enlever 
de  vive  force.  Des  deux  côtés  les  morts  sont 
nombreux.  Un  des  premiers  blessés  que  Paré 
eut  à 'soigner  fut  un  certain  capitaine  Le  Rat; 
la  souffrance  ne  lui  enlève  pas  sa  bonne  hu- 
heur  :  «  A  celle  heure,  le  Rat  est  pris  »,  dit-il  en 
tombant  soudain  :  Paré  le  panse  et  «  Dieii  le 
guarit  ». 

Ce  fut  une  foule  armée  qui  entra  dans  'Turin 
en  passant  sur  le  corj)s  des  vivants  et  des  morts; 
on  entendait  les  blessés  crier  sous  les  pas  des 
chevaux.  Paré  en  avait  une  grande  compassion 
en  son  cœur  et  avoue  sans  fausse  honte  que 
plus  d’une  fois  il  se  repentit  d’avoir  quitté  Paris 
pour  voir  un  si  pileux  spectacle.  «  En  ce  temps- 
là,  dit-il,  j’étais  bien  doux.  »  Cependant,  il  faut 
songer  à  se  loger.  Paré  et  son  domestique  pé¬ 
nètrent  à  cheval  dans  la  ville;  ce  dernier  avise 
une  étable  qui  lui  paraît  devoir  être  un  excel¬ 
lent  gîte.  Quatre  soldats  morts  leur  barrent  le 
passage  ;  adossés  à  la  muraille,  il  y  a  aussi  trois 
malheureux  défigurés,  aveugles,  sans  paroles, 
n’enlcndant  rien;  leurs  habits  llambent  encore 
do  la  poudre  à  canon  qui  les  a  brûlés.  Plein  de 
pitié.  Paré  les  contemple.  Alors,  se  passe  un 
drame  rapide  dont  il  gardera  la  vision  toute  sa 
vie.  Un  vieux  soldat  est  là  et  interroge  : 

—  «  Y  a-t-il  moyen  de  les  pouvoir  guérir? 

—  «  Non. 

—  «  Subit,  l’homme  s’approcha  et  leur  coupa 
la  gorge  doulcemenl  et  sans  cholère  ». 


— ■  «  Vous  ôtes  un  mauvais  »,  s’écrie  Paré  de¬ 
vant  une  telle  cruauté. 

—  «  .le  prie  Dieu,  réplique  l’autre,  lorsque  je 
serai  accoutré  de  telle  façon,  qu’il  se  trouve 
quelqu’un  qui  m’en'  fasse  autant,  afin  de  ne 
languir  misérablement  ». 

Les  combats  se  poursuivent.  Deux  cents  Espa¬ 
gnols  ont  pu  gagner  un  château  fort  sur  une 
petite  montagne  où  ils  s’estiment  en  sûreté.  Le 
connétable  de  Montmorency  qui  lient  à  ne 
laisser  derrière  lui  ni  gêne  ni  menace  possible 
les  somme  de  se  rendre  s’ils  ne  veulent  être  mis 
en  pièces.  Ces  braves  gens  regardant  comme  im¬ 
possible  qu’on  pût  établir  de  l’artillerie  pour 
battre  Teur  position  refusent  «  tout  à  plat  »  et 
répondent  fièrement  qu’ils  sont  ausi  bons  servi¬ 
teurs  de  l’Empereur  que  le  connétable  peut 
Fôlre  du  Roi  son  maître.  Montmorency  s’adresse 
alors  aux  Suisses  et  aux  lansipienels  qui,  à 
grand’peine,  parviennent  à  hisser  deux  gros  ca¬ 
nons.  Le  malheur  voulut  qu’un  canonnier  mît 
par  maladresse  le  feu  à  un  sac  de  poudre  dont 
l’explosion  tua  dix  ou  douze  soldats,  révélant  en 
môme  temps  l’emplacement  de  l’artillerie  qui, 
toute  la  nuit,  fut  on  huile  aux  coups  des  Espa¬ 
gnols.  Le  lendemain,  de  grand  malin,  l’assaut 
fut  donné.  Les  Français  montèrent  à  la  brèche 
et  n’épargnèrent  personne  «  excepté  une  fort 
belle  jeune  cl  gaillarde  Piémonlnise  qu’un  grand 
seigneur  voulut  avoir  pour  lui  tenir  compagnie 
de  nuicl,  de  peur  du  loup-garou  »,  ajoute  Paré 
qui  plaisante  rarement. 

Les  chirurgiens  étaient  débordés  et,  bien  que 
Paré  eût  passé  trois  ans  à  ITIôtel-Dieu,  il  n’avait 
pas  encore  vu  traiter  les  blessures  faites  par 
Il  hacqucbulles  »  et  bâtons  à  feu,  regardées  alors 
comme  vénéneuses;  il  en  perdait  le  sommeil  et 
avait  hâte  de  se  lever,  après  une  nuit  agitée, 
pour  visiter  scs  blessés,  inquiet  des  médica¬ 
ments  couramment  employés  et  qui  lui  parais¬ 
saient  inhumains.  La  mode  était,  en  effet,  de 
cautériser  les  jilaies  avec  de  l’huile  de  Sambuc 
bouillante  et  ainsi  faisaient  les  chirurgiens  de 
l’armée.  Paré  redoute  pour  les  malades  l’ex¬ 
trême  douleur  causée  et  remplace  l’huile  par 
un  jaune  d’eeuf  mélangé  avec  l’huile  rosat  et  la 
térébenthine.  Mais,  il  est  effrayé  de  sa  hardiesse; 
que  vont  dire  ses  confrères  on  voyant  un  si 
jeune  chirurgien  employer  un  nouveau  remède 
et  sortir  ainsi  des  règles  classiques  ?  Faute 
d’huile,  ses  blessés  ne  sont-ils  pas  morts  empoi¬ 
sonnés  ?  Non.  Leurs  plaies  ne  sont  plus  doulou¬ 
reuses  ;  elles  ne  présentent  ni  tumeur  ni  inflam¬ 
mation  tandis  que  les  autres  malades  sont  fébri¬ 
citants,  tourmentés  d’insomnie,  secoués  par  la 
douleur.  «  Adoric,  dit  Paré,  ic  me  délibéray  de 
ne  iamais  plus  brusler  ainsi  cruellement  les 
pauvres  blessez  des  harquebuzades  ». 

C’est  à  Turin  qu’il  fit  la  connaissance  d’un 
chirurgien  qui  avait  un  grand  renom  jiour  gué¬ 
rir  do  semblables  plaies  et  il  eut  la  patience  de 
lui  faire  la  cour  pendant  deux  ans  pour  avoir  sa 
recette.  A  force  de  présents,  il  eut  la  satisfac¬ 
tion  de  connaître  le  plus  singulier  des  remèdes 
même  pour  une  époque  où  les  préparations  les 
plus  extraordinaires  étaient  courantes.  Pour  le 
lecteur  curieux,  nous  le  transcrivons  tel  quel  : 
(.  faire  bouillir  dans  l’huile  de  lys,  des  petits 
chiens  nouvellement  naiz,  et  des  vers  de  terre 


préjiarcz,  avec  do  la  térébenthine  de  Venise!  ». 

Lo  maréchal  de  Montejean,  ne  laissait  pas  un 
instant  de  répit  à  ses  chirurgiens;  il  avait  dix  ou 
douze  mille  hommes  sous  ses  ordres  et  lorsqu’il 
y  avait  quatre  blessés,  il  y  en  avait  trois  pour 
Paré  :  c’était  lui  qu’on  appelait  pour  couper  un 
bras  ou  une  jambe  ou  trépaner  ou  réduire  une 
fracture  et  le  maréchal  l’envoyait  tantôt  d’un 
côté,  tantôt  d’un  autre,  à  Turin  et  aux  environs. 
1'  l’en  venais  bien  à  bout,  soujiire  Paré,  et  lors¬ 
que  nous  avions  résolu  de  faire  quelque  œuvre 
sérieuse  de  la  ebirurgie,  c’esloil  Ambroise  Paré 
qui  y  melloit  la  main...  ».  Cbaquo  jour  lo  jeune 
chirurgien  gagnait  ainsi  en  dextérité  et  en  as¬ 
surance  et  tous  l’admiraient  tandis  ipi’il  recueil¬ 
lait  les  éléments  de  son  chef-d’œuvre  :  Le  Traité 
des  Playes  d’armes  à  feu,  où  il  se  montre  écri¬ 
vain  vraiment  original  Un  médecin  fameux 
do  Milan  apjielé  pour  soigner  Montejean  lui  di¬ 
sait  :  Il  Vous  avez  un  jeune  chirurgien  mais  il 
est  vieux  par  le  savoir  et  l’expérience;  gardez-le 
bien,  car  il  vous  fera  service  et  honneur  ». 

Son  jirotecleiir  va  hientôl  dis])araîlre,  mais 
Paré  est  «  arrivé  ».  Sa  notoriété  dépasse  le  camp 
et  il  sera  chirurgien  de  quatre  rois.  Les  plus 
grands  seigneurs  se  le  disputent;  il  en  reçoit  des 
présents  et  il  vit  avec  eux  presque  sur  un  pied 
d’égalité.  Montmorency,  ses  fils  et  ses  neveux, 
le  duc  de  Guise,  Ronnivet,  le  vidanie  de  Char¬ 
tres,  François  do  Vendôme,  les  maréchaux  de 
lîiron,  d’Eslrées,  La  Rochefoucaull-Randan,  Ho¬ 
race  Farnèse,  le  fêlent  dès  qu’il  arrive;  un  chef 
d’armée  est  rassuré  lorsque  Paré  est  là;  Paré  est 
une  force  par  la  confiance  qu’il  insiiire.  Los  plus 
humbles  ont,  du  reste,  les  mêmes  droits  à  sa 
science  cl,  lorsqu’il  a  fait  une  (uire  merveilleuse 
sur  le  jilus  obscur  des  hommes  d’armes,  il  est 
louchant  de  voir  les  camarades  du  «  rescapé  » 
faire  une  collecte  cl  offrir  cliacun  un  écu  ou  un 
demi-écu. 

Montejean  tomba  malade  et  mourut  d’un 
Il  lliix  luqiatique  ».  Son  remiilaçaiil,  le  maréchal 
d’Auuebaut,  lit  les  offres  les  |)lus  pressantes  pour 
s’attacher  Paré.  Ce  dernier  refuse.  Il  a  trop  de 
regret  d’avoir  perdu  un  maître  qui  l’aimait  «  in- 
limemenl  »  et  qu’il  aimait;  il  regagne  Paris. 

Sa  carrière  commençait  sculemeni  ;  tour  à  tour 
à  la  cour,  chez  les  princes  ou  aux  armées,  sa  vie 
sera  une  lutte  de  tous  les  instants  contre  le  mal 
et  un  jierjiéluel  perfcclionneuienl.  Dans  les 
sièges,  il  jiaye  de  sa  personne  et  court  jilus  d’un 
])éril,  souvent  pris,  n’échappant  parfois  aux 
atrocités  dos  Espagnols  qu’en  dissimulant  sa 
personnalité  sous  un  déguisement.  Dans  ses  ré¬ 
cits,  il  nous  initie  aux  mœurs  curieuses  de  ce 
temps  où  les  combattants  s’achètent  leurs  pri¬ 
sonniers  et  où  les  rançons  sont  ruineuses.  Puis, 
ce  sont  les  grands  blessés  qu’il  soigne.  C’est  un 
métier  rude  et  Paré  dit  parfois  très  simplement 
sa  fatigue  ou  son  ennui  d’être  hors  de  chez  lui, 
loin  de  sa  femme.  Sa  vie  se  passera  à  parcourir 
la  France.  Rohan  l’emmène  en  Bretagne  où  on 
redoute  un  débarquement  des  Anglais  (1543)  et 
Paré  s’émerveille  de  voir  les  boulets  faire  de 


1.  Paré  a  ru  des  détracteurs.  Gui  Patin  lui  dénie  la 
palernilc  de  ses  ouvrages  et  le  grand  Haller  a  été  plus 
d’une  fois  injuste  envers  lui  ;  ne  sent-on  pas  percer  le 
dédain  de  l'érudit,  lorsque  ce  dernier  écrit  :  Parcus,  non 
quidem  lileralus,  et  lingiiœ  lalinœ  imperilus. 
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grands  bonds  sur  nier;  la  lloUo,  en  bon  ordre, 
lui  senililo  une  i'orôt  qui  marcbe.  A  peine  ren¬ 
tré  cbcz  Ini,  le  inêino  seigneur  vient  le  cliereber 
et  Ions  deux  gagnent  le  camp  de  l’erpignan  où 
il  extrait  une  balle  entrée  sous  l’omoplate  du 
grand-maître  de  rartillerie  lirissac  :  les  plus  ha¬ 
biles  chirurgiens  n’avaient  pu  la  Irouver.  L’an¬ 
née  suivanle,  il  est  avec  François  b''  à  Landrecies 
et  sa  réputation  croît  encore  lorsipi’il  |)arvient  A 
relirer  le  l'er  de  lance  qui  a  alleint  le  duc  do 
Guise  au-dessus  de  l’œil;  la  jiointe  ressortait  en¬ 
tre  la  nuque  et  l’oreille,  on  ne  donnait  plus  au 
jirince  deux  heures  A  vivre.  Rohan  le  réclame  en¬ 
core  pour  raccompagner  en  Allemagne  (1552); 
puis  c’est  Henri  H  qui  n’aime  pas  le  prêter. 
Nous  le  retrouvons  au  ]ilus  fort  de  l’hiver  A  Metz, 
au  siège  de  llesdin,  ayant  grand  désir  «  d’estre 
hors  do  cet  enfer  »  et  léinoin  révolté  clos  cruau¬ 
tés  des  troupes  impériales.  11  accompagne  le 
jeune  Charles  IX  dans  cet  interminable  voyage 
de  lu'opagande  (lue  la  cour  a  entrepris  A  travers 
la  France  ;  il  est  aussi  A  la  bataille  de  Dreux,  au 
Havre,  A  Moncontour,  —  j’allais  oublier  la  Saint- 
Rarthéleiny,  —  parloul  où  l’on  se  bat  et  où  il 
l)eul  rendre  service,  baissant  bien  bas  la  tête 
sous  le  vent  du  boulet  mais  repoussant  toujours 
les  offres  d’un  ennemi  qui  le  recherche  .pour 
sa  science  et  son  dévouement.  Si  sa  dextérité  est 
grande,  son  sens  jiolilique  est  aigu  ;  il  sait  voir 
et  remidit  plus  d’une  mission  délicale  et  con¬ 
fidentielle.  Emmanuel-Philibert  qui  le  lit  deux 
fois  prisonnier  s’on  méfiait  bien,  lui  qui  vou¬ 
lait  l’envoyer  aux  galères  1 

Parfois  bien  las  ou  dépouillé  de  toiil,  le  devoir 
lu  retint  toujours  et  c’est  on  loute  vérité  qu’il 
écrira  A  la  fin  de  sa  vio  :  «  .\loy  considérant  et 
me  sentant  ostre  un  membre  du  cor|)s  de  la 
Franco  et  me  voyant  non  du  tout  inutile,  ny  oi¬ 
sif,  ay  tasché  aussi  de  faire  paroislre  mon  devoir 
et  entendre  en  qnoy  est-ce  que  ie  sers  et  ])ron- 
litte  au  public  et  (|uellc  utilité  ie  peux  ap])orter 
aux  particuliers;  car  il  y  a  plus  de  quaraide  ans 
que  ie  travaille  et  me  peine  A  l’éclaircissement 
el  perfection  do  la  chirurgie.  En  tout  cccy  ay-je 
esié  si  prodigue  de  inoy-inesme,  de  mon  labeur 
et  do  mes  faculté/  ;  i’ay  par  tous  moyens  possi¬ 
bles  rnis  la  chirurgie  plus  au  net  que  iadis,  soit 
pour  la  rudesse  dos  siècles  passés  ou  envie  de 
ceux  qui  faisoyoïd.  profession  ». 

I..-I.  .Moncvir. 


Société  française  d’IIistoire  de  la  Médecine 


l»--  Juillet  1933. 

Le  président  fait  part  de  la  mort  du  professeur 
SciiuuTZ  (Prague)  qui  lit  partie  du  premier  Con- 
grè.s  de  la  Société  internationale  d’iiisloirc  de  la 
médecine  A  Anvers. 

Il  lit  une  lettre  de  Jcan  L.vc.vssac.niî  invitant  la 
Société  A  assister,  le  dimanche  29  Octobre,  A  Lyon, 
A  l’inanguralion  de  la  Section  lyonnaise  de  notre 
Société.  Le  professeur  Laignel-Lavastine  est  dési¬ 
gné  [Hiiir  la  représenter. 

AI.  Oi.ivnm  montre  une  curieuse  affiche  de  1629 
proimdgani,  au  nom  d’Urbain  Vlll,  pardon  el  in- 
duUjence  plénii^re  de  l'Iwpiial  Saint-Jcan-Baplisle 
dt,  la  Charité. 

M.  Laignei.-Lavasïi.ne  remet  A  la  bibliothèque  de 
la  Société  internationale  les  deux  derniers  volumes 
d’Archiinnn,  la  revue  d’histoire  et  do  philosophie 
méxlicalcs  ijolonaise.  Dans  le  tome  XI  sont  A  si- 
gtialer  de  MajliOU'slii  une  élude  sur  Strusieii,  mé¬ 
decin  de  Poznan  au  xvi°  siècle  ;  de  ZiembicUi,  la 
bonne  et  la  mauvaise  santé  de  Jean  Sobieski;  de 
Wisniowski,  un  ailicle  sur  Zan  comme  géologue 
et  do  H'irc,  les  prineiiies  d’une  philosophie  de  la 
médecine. 


Le  tome  XII  conliçnt,  entre  autres,  un  article  de 
IVizc  sur  Démocrite  et  ses  relations  avec  la  méde¬ 
cine,  un  autre  d'Higier,  sur  d’éminents  médecins 
juifs  au  Moyen  Age  et  à  la  Renaissance;  un  précis 
d'élhiqiio  médicale  par  Nusbaum,  doux  lettres  de 
Kapernic  et  des  souvenirs  sur  Mikiilicz. 

M.  Laig.nel-Lavastine  offre  enfin  A  la  Société, 
au  nom  de  l’auteur  I.  Simon,  une  thèse  très  do¬ 
cumentée  qu’il  a  inspirée  sur  Asaph  Ha-Iehoudi, 
méiiecin  et  astrologue  du  Moyen  Age.  Celle  bio¬ 
graphie  est  accompagnée  d’une  étude  sur  la  mé¬ 
decine  dans  la  Bible  el  le  Talniad  et  se  termine 
par  un  glossaire  avec  textes  hébraïques. 

M.  Laio.mîi.-Lavastine,  après  MM.  Gomiu,  Ro- 
cuuA,  Sauaeidi,  Petuksco,  (Uc...,  fixe  l’altenlion 
sur  les  échanges  médicaux  jranco- roumains  pour 
en  montrer  l’imporlance. 

.''ans  remonter  aux  légions  de  'l’rajan,  qui  ont 
dû  laisser  des  médecins  gaulois  dans  les  lerri- 
loires  qui  devinrent  plus  tard  la  Roumanie,  AI. 
L.  L.  énumère  d’abord  les  Français  venus  en 
Ronmaiiic  depui.s  le  xvii”  siècle  :  Lenlicr  en  Va- 
lachie.  J.-B.  Maric-DesmaresI,  professeur  A  Buca¬ 
rest,  Berlin  cité  en  1730,  Aloral  A  Graiova  en  1808, 
A.  'l’avernier  en  Moldavie  1820,  Derié  en  Vala- 
obie  en  1823,  Marsille  imiK>rtanl  A  Bucarest,  Lai- 
bel,  Breton,  Mavrin,  etc...,  précurseur;  de  l’illustre 
Duuila,  ai-rivé,  en  Roumanie  le  12  Mars  1853,  fon- 
dalcnr  de  l’école  des  soiis-cbirurgiens  militaires 
et  organisateur  de  renseignement  médical  rou- 

Après  Davila  .«ont  A  citer  des  Français  venus  pen¬ 
dant  la  grande  guerre,  tels  qii’Adain  Gliinet  et 
après  le  prof.  Cuiarl,  dont  l’enseignement  si  bril¬ 
lant  d’bistoire  de  la  médecine  pendant  dix  années 
A  Chij  est  dans  toutes  les  mémoires. 

Les  médecins  roumains  venus  en  France  sont 
légion  et  nous  nous  en  félicitons.  Le  premier 
paraît  être  1.  Séraphin,  de  Bucarest,  qui  fut  reçu 
docteur  A  Paris  en  1815,  le  deuxième  Estiotul,  en 
1827,  le  troisième  Goiissy,  en  1828. 

Depuis  1830  d’années  en  années  les  thèses  sou¬ 
tenue.'  par  les  Roniuains  deviennent  plus  nom¬ 
breuses  jii.sqn’en  1871,  date  de  la  fondation  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 

Depuis  lors  les  médecins  roumains  sont  venus 
suivre  nos  cours  el  nos  cliniques  et  sont  devenus 
souvent  non  seulement  de  très,  précieux  collabo¬ 
rateurs,  mais  des  maîtres  éminents. 

Enfin  au  cours  de  la  dernière  guerre,  des  mé¬ 
decins  français  comme  notre  collègue  Jean  Clunet 
ont  joué  un  rôle  de  premier  ordre  dans  le  ser¬ 
vice  de  santé  de  l’armée  roumaine  et  sont,  plu¬ 
sieurs,  morts  du  typhus. 

Al.M.  Laignel-Lavastine  el  Aubas-Naficy  lisent 
un  trait  beau  passage  du  Shah  Aameh  ou  Livre  des 
Rois  de  Firdoussi,  l’Ilimcri  persan  du  x“  siècle. 

Dans  ce  passage  est  décrite  l’opération  césa¬ 
rienne  avec  ernpioi  du  vin  comme  anesthésique. 
«  Le  Mobed  (prêtre  zoroastrien)  A  la  main  adroite 
arriva,  chanic  Firdoussi,  et  enivra  avec  du  vin  la 
belle  an  visage  de  Lune  ;  puis  il  lui  fendit  le  côté 
sans  qu’elle  le  sentit,  cl  tournant  la  tête  de  l’en¬ 
fant  vers  l’ouverture  le  fit  ainsi  sortir  sans  faire 
de  mal  A  la  mère.  » 

M.M.  Laignel-Lavastine  el  AunAS-NAFicv  com- 
miiniqiieiit  une  élude  sur  les  influences  cosmiques 
sur  l’évolution  des  maladies  d’après  le  Trésor  du 
roi  de  Kharazm,  de  Gorgani  (M.s.  1294  du  Fonds 
Persaii-'l'holo/.an  de  la  Bibliolhèqiie  nationale). 

Dans  cette  Encyclopédie  médicale  du  xii”  siècle 
sont  définies  la  coclion  et  la  cure  et  décrites  les  in- 
lluenccs  de  la  lune  selon  ses  positions  relatives  A 
son  orbile,  au  zodiaque,  au  soleil  el  aux  étoiles.  Ce 
vaste  champ  de  conibinaisons  est  largement  ex¬ 
ploité  selon  les  règles  habiluolJes  et  la  théorie  as¬ 
trologique  anatomique  courante  dans  la  médecine 
du  moyen  âge.  Les  Persans,  avides  de  merveilleux, 
ont  ex|)loilé  ces  données,  sans  y  ajouter  rien  de 
bien  original. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  samedi  14 
Octobre,  jour  où  M.  Laignel-Lavastine  rendra 
compte  du  congrès  international  des  sciences  histo¬ 
riques  <le  Varsovie  (21-28  Août  1933). 

Laignel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  la  niori  A  Dublin  de  sir  James  Craig, 
un  des  plus  remarquables  cliniciens  de  l’Irlandp. 
Sir  James  Craig  était  professeur  de  etînique  médi¬ 
cale  au  Trinity  College  de  Dublin  el  m.'decin  dans 
différents  hôjiitaiix  de  Dublin.  11  laisse  un  grand 


Le  Conseil  de  recherches  médicales  de  Londres 
vient  de  désigner  comme  successeur  A  la  présidence 
de  cette  institution,  vacante  en  raison  de  la  mort 
de  sir  Walter  Morley  Fletcher,  le  professeur  Edward 
Mellanby,  ancien  titulaire  de  la  chaire  de  pharma¬ 
cologie  A  l’Université  de  Sheffield. 

CUBA 

La  Havane  vint  de  bénéficier  de  deux  onivres  in¬ 
téressantes  de  puériculture. 

1.  M..  A.  A.  Aballi  réclamait  depuis  longtemps 
une  Goutte  do  Lait  annexée  A  son  service  d’enfants 
de  l’hôpital  Mereédès.  Grilee  au  concours  de  M. 
Frais  cl  au  bon  vouloir  de  AL  José  A.  Clark,  di¬ 
recteur  de  la  Bienfaisance,  il  a  obtenu  satisfaction. 

IL  Une  colonie  infantile  d’été  inaugurée  au 
campement  de  Tiscornia.  Un  millier  d’enfants  pau- 
vri's  de  lu  ville  de  la  Havane  piuivenl  y  être  abri¬ 
tés.  Ils  y  jouiront  d’un  air  pur  et  d’une  nourriture 
abondante,  qui  leur  manquaient  trop  souvent  dans 
les  taudis  de  La  Havane.  L’œuvre  a  été  d’autant 
mieux  accueillie  que  la  République  cubaine  souffre 
particulièrement  de  la  crise  économique, 

ITALIE 

Le  Congrès  de  l’Association  des  volontaires  ita¬ 
liens  du  sang  se  tiendra  le  22  Octobre  1933  A  Ali- 
lan. 

Un  rapport  sera  présenté  par  le  professeur  Léone 
Lattes  sur  «  .Science  cl  technique  de  la  transfii- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  A  M.  Vil- 
torio  Formenlano,  Via  Moscova  18,  A  Milan. 


Livres  Nouveaux 


Scènes  de  la  vie  animale,  par  Léon  Binet.  1  vol. 

de  157  p.  (Gallimard). 

S’il  ne  pouvait  étudier  les  animaux,  le  physiolo¬ 
giste  ne  saurait  rien  de  l’homme,  ou  pas  grand’- 
chosc.  VoilA  pourquoi,  dans  son  cours  A  la  Faculté 
de  médecine,  le  professeur  Binet  réserve  une  cer¬ 
taine  place  A  la  biologie  comparée.  Il  donne  ainsi 
aux  futurs  médecins  des  idées  générales  qui  leur 
seront  toujours  utiles.  Ceux  d’entre  mes  confrères, 
qui  en  douteraient,  n’ont  qu’A  lire  le  charmant  ou¬ 
vrage  que  Binet  vient  de  publier  sur  les  Scènes  de 
la  vie  animale.  Ils  y  prendront  le  plus  grand  plai¬ 
sir,  car  c’est  un  recueil  de  faits  curieux  et  d’anec¬ 
dotes  véridiques,  exposés  en  un  style  impeccable, 
agrémentés  de  citations  empruntées  A  nos  meilleurs 
poètes  ou  romanciers. 

L’ouvrage  débute  par  un  Chapitre  sur  la  danse 
chez  les  animaux;  la  danse  nuptiale  des  annélides, 
au  clair  de  la  lune,  la  valse  lente  des  hippocampes, 
les  danses  frénétiques  de  certaines  mouches  aux¬ 
quelles  se  livrent  les  milles,  tandis  que  les  femelles, 
étendues  dans  l’herbe,  contemplent  le  spectacle. 
Chez  les  animaux,  comme  chez  l’homme,  la  danse 
est,  suivant  l’expression  de  Paul  Valéry,  l’ivresse 
des  mouvements.  «  Asile,  ô  mon  asile,  ô  tourbil¬ 
lon....  J’étais  en  toi,  ô  mouvement,  en  dehors  do 
toutes  choses...  »  Petite  citation  (P.  Valéry,  L’âme 
et  la  danse,  p.  47),  que  je  me  permettrai  d’ajouter 
A  celles  de  Binet. 

Comme  dans  les  sociétés  humaines,  la  danse 
conduit  A  l’offrande  niipliale.  Ce  n’est  ni  par  l’or 
ni  par  les  bijoux,  mais  par  l’appât  de  la  gourman¬ 
dise,  que  le  mâle  attire  el  prend  la  femelle;  d'au- 
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li'cs  aiiimnux  font  briller,  dans  la  nuit,  des  points 
lumineux,  véi-ilablcs  étoiles  d’amour,  dont  nous 
avons  pu  contempler  l’éblouissante  clarté  au  Mexi¬ 
que  et  au  Paraguay.  Mais  tout  n’est  pas  gai  dans 
les  relations  amoureuses.  11  y  a  aussi  les  drames 
nuptiaux,  que  Binet  nous  avait  déjà  contés  dans 
sa  monographie  sur  la  Mante  religieuse.  AJoutez-y 
la  jalousie  des  cigognes,  qui  parfois  s’érigent  en 
tribunal  pour  mettre  à  mort  la  femelle  accusée 
d’adultàre.  Vous  trouverez  un  tableau  plus  repo¬ 
sant  chez  les  pigeons  dont  la  fidélité  est  justement 
pioverbiale.  Mais  cet  attachement,  dont  la  gent 
iliumaine  pourrait  s’inspirer,  n’est  pas  une  vertu 
de  l’ùnic  :  elle  est  liée  à  une  hormone  génitale. 
N’y  a-t-il  pas  dans  ce  fait  expérimental  un  excel¬ 
lent  enseignement  pour  les  psychologues  attardés 
dans  les  doctrines  spiritualistes. 

Parmi  les  autres  chapitres,  je  signalerai  ceux  sur 
les  réllexes  conditionnels  chez  les  épinoches  et  sia¬ 
les  troubles  qu’y  détermine  la  fumée  du  tabac;  sia¬ 
le  lait  du  pigeon;  sur  l’influence  de  l’alimentation 
qui  conditionne,  jusqu’à  certain  point,  la  puis¬ 
sance  génitale  et  le  déterminisme  du  sexe.  Non 
moins  intéressant  le  chapitre  sur  les  huîtres  qui, 
en  plus  do  leur  valeur  nutritive,  ont  des  proprié¬ 
tés  thérapeutiques  contre  les  anémies.  Mais  je 
m’arrête,  car  il  faut  tout  lire  dans  ce  livre  qui  a 
le  gland  mérite  d’instruire  en  amusant. 

II.  U. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Ceuns  m:  lUiVltaux  ii’uNii 

SI;MAI^L  WLIIl  l.i:s  ACOÜISITIOAS  M  IvUlCALllS  1-llA'lK.UJaB  Ui: 

i.’annkk  kn  i-ATiiOLOGiii  iNTiiiiM!  ;  ce  COIU'S  aiii'u  lieu  à 
l’Iiôpilal  Broussais  (911,  rue  Didot),  du  ü  au  11  Novembre 
193B,  sous  la  diree.tiou  du  [irofesseur  Kiniie  Sergent  et  ite 
M.  C.  Liaii,  agrégé,  médecin  de,  l'liù])ltul  Tenon,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Abrami,  Auberlin,  Cliabrol,  Diivoir, 
llarvier,  agrégés,  médecins  des  bô|)ilaux;  P.  Pruvosl, 
Weisscnbacli,  médecins  des  liôiiilaux;  .loaimon,  agrégé; 
Bleclnnann,  Gaston  Dnrand,  Ilem-i  Durand,  l-'erm-t,  Pc- 
risson,  anciens  internes  des  liô|iilaux. 

l’raçjmmmu.  —  1.  —  Gliaque  malin  dans  nn  liôpilal 
différent  :  9  li.  oO  à  11  lieures  :  l'ixerciecs  ])ratii|ni's  au 
lit  'des  malades.  —  11  b.  à  niiili  :  Démonstration  pra- 
tiijue. 

'Lundi  ü  :  M.  Lian,  liopilal  'l'enon.  —  Mardi  7  :  M’. 
Aubertin,  liûpital  de  la  Pillé.  —  Mercredi  8  :  professenr 
Sergent,  hûpilal  Broussais.  —  .leudi  9  :  M.  Pornel,  lio- 
pital  Broca  (service  de  M.  Weissenbacb).  —  Vendredi  10; 
M.  Chabrol,  liApital  .Saint-Antoine.  —  Samedi  11  ;  M. 
Périsson,  Iiospice  de  la  Salpéirièro  (service  du  professeur 
Guillain). 

II.  —  L’après-midi,  à  PIiù])ilaI  Broussais  :  15  il.  à 
10  11.  :  Démonstration  pralirpie  (service  au  laboniloire 
du  professeur  Sergent);  10  li.  15  ii  17  li.  15  et  17  li.  39 
à  18  11.  30,  Conférences  cliniques  (ampbilbéAlre  de  ta 
cliniijnc  du  professeur  Sergent),  l.e  leçon  d'ouverture 
du  cours  sera  faite  par  le  ],rofcsseni-  Sergcnl. 

Lundi  G  :  15  li.  à  10  li.,  M.  Henri  Dnrand  (tnlicr- 
cnlose);  10  li.  15  à  -17  li.  15,  iirofcsscnr  Sergent  (appa¬ 
reil  respiratoire);  17  11.  30  ii  18  li.  30,  M.  Pruvost  (ap¬ 
pareil  respiraloire).  —  Mardi  7  ;  15  li.  à  10  II.,  M. 
Lian  (cœur,  vaisseaux);  10  li.  15  à  17  li.  15,  M.  Péris- 
sion  (neurologie);  17  h.  30  à  18  h.  30,  M.  Chabrol,  (foie, 
niiti-ition).  —  Mercredi  S  :  15  h.  à  16  h.,  M.  Périsson 
(neurologie);  10  li.  15  îi  17  li.  15,  M.  Duvoir  (médecine 
légale);  17  11.  30  à  18  11.,  M.  llarvier  (endocrinologie); 
18  b.  à  18  11.  30,  M.  Aliraini  (patliologic  générale).  — 
■leudi  9  :  15  li.  .à  10  li.,  M.  Fcrnet  (peau  et  syphilis): 
10  II.  15  à  17  h.  15,  M.  Kernct  (peau  et  syphilis);  17  h.  30 
à  18  h.  30,  M.  Gaston  Dnrand  (intestin).  —  Vendredi 
10  :  15  h.  à  10  h.,  M.  Weissenbiieli  (médecine  générale); 
10  11.  15  à  17  h.  15,  M.  Gaston  Durand  (estomac); 
17  11.  30  à  18  h.,  M.  .loannon  (liygiène);  17  h.  à  17  h.  30, 
M.  Auberlin  (sang).  —  Samedi  11  :  15  h.  îi  10  h.,  M. 
Bli-climann  (pédiatrie);  10  h.  15  à  17  li.  15,  M.  Blceli- 
niarin  (pédiatrie);  17  h.  30  à  18  h.  30,  M.  Lian  (cœur, 

lui  eerlilieal  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
régiilièrenienl  le  cours. 

S'inserire  è  la  lùieiillé  de  Médecine,  on  Iden  .tons  les 
joiir.s  dé  9  h.  i  11  h.  et  de  lia  10  h.  (sauf  le  samedi), 
salle  Béclard  (A.D.R.M.),  ou  bien  au  Secrétariat,  giii- 
clict  n"  i,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à 
10  heures.  Droit  d'inscription  :  250  francs. 


ConcQurs 


Assistance  Publique  de  Paris.  —  Le  directeur 
général  de  radminislratiou  de  rAssistance  Publique  à 
Paris,  arrête  : 

Article  rnEMinii.  —  Les  articles  200,  223  ,  225  bis, 
227,  220,  231,  233,  237,  271  du  règlement  général  sur 
le  Service  de  Santé  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

Article  200.  —  Texte  ancien.  —  Les  candiduls  sont 
surveillés,  pendant  la  composition  écrite,  par  un  mcin- 

Texte  nouveau,  —  Les  candidats  sont  surveillés,  pen¬ 
dant  la  composition  écrite,  par  un  membre  du  jury. 

Cependant,  pour  les  concours  des  prix  de  l’Internat 
(médecine,  chirurgie  et  accouclicment),  de  médecin,  chi¬ 
rurgien,  olo-rhino-laryngologiste,  slomalologiste  des 
hôpitaux,  celle  surveillance  sera  assurée  par  le  plus  Jeune 
des  censeurs  désignés  pour  assister  aux  épreuves  clini¬ 
ques  anonymes.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  les  con¬ 
cours  d’accoucheurs  cl  d’élcclro-rudiologiste  des  hôpitaux 
pour  lesquels  il  n’existe  pas  de  censeurs,  ces  fonctions 
de  surveillance  seront  assurées  pour  le  concours  d’accou¬ 
cheur,  par  un  accoucheur  désigné  par  voie  de  tirage 
au  sort  parmi  les  accouclieùrs  des  hôpitaux  ;  pour  le 
concours  d’éleclro-radiologiste,  par  un  électro-radiolo¬ 
giste  désigné  de  façon  identique. 

Article  223.  —  Texte  ancien.  —  Epreuves  du  con¬ 
cours  d'admissibilité.  Les  épreuves  d’admissibilité  du 
concours  de  médecin  des  hôpitaux  sont  réglées  comme 

1“  E|>reuve  théorique  anonyme  :  Une  épreuve  écrite 
comportant  deux  questions  de  médecine  interne.  L’une 
et  l’autre  question  sont  susceptibles  de  comprendre  une 
partie  aiiatomo-pathologiqui;,  bactériologique,  biologique, 
palliogéniquc  et  tiiérapeuliquc,  au  gré  du  jury.  Ces  deux 
eomposilioiis  sont  faites  le  même  Jour.  II  est  accordé 
quatre  heures,  la  première  heure  étant  toutefois  consa¬ 
crée  à  la  réllexiou  cl  à  l’élaboration  du  plan  des  compo-, 
siiions  définitives. 

Ces  notes  ne  peuvent  être  écrites  que  sur  un  caliier 
de  jiajiier  de  couleur  spéciale  remis  aux  candidats  au 
début  de  la  séance.  Une  heure  après  les  candidats  reçoi¬ 
vent  deux  cahiers  de  papier  de  couleurs  différentes.  Ils 
ont  trois  lieures  pour  rédiger  leurs  compositions.  Les 
compositions  devront  être  écrites  à  l’encrc  et  ne  porter 
ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est  assuré 
au  moyeu  du  procédé  employé  par  l’admiiiislration  pour 
les  concours  administratifs. 

A  la  liii  de  la  séance,  ajirès  avoir  inscrit  dans  l’angle 
de  la  copie  leur  nom  sur  Iciiuel  ils  rabalteul  la  partie 
opaque  goiiimée,  les  candidats  vieimcnl  apporter  leur 
brouillon  e!  leurs  compositions  au  membre  du  Jury  siir- 
veillanl,  qui  pointe  le  nom  du  déposant  sur  une  liste 
dressée  par  ordre  alphabétique.  Les  copies  sont  placées 
dans  dos  enveloppes  cachetées  cl  iiaraphées  jiar  un  mem¬ 
bre  du  Jury.  Quant  aux  brouillons,  ils  sont  mis  sous 
seidlés  et  détruits  par  radminislralioii  à  la  fin  de 
l’épreuve... 

Texte  nouveau.  —  p^preuves  du  concours  d'admissibi- 
lüé  (Sans  changement)... 

A  la  lin  de  la  séance,  apres  avoir  inscrit  dans  l’angle 
de  la  copie  leur  nom  sur  lequel  ils  raballenl  la  partie 
opaque  gommée,  les  candidats  viennent  apjiorter  leur 
brouillon  et  leurs  compositions  au  plus  Jeune  des  cen¬ 
seurs  désigné  pour  assurer  la  surveillance  des  candi- 

Ce  praticien  iioinlc  le  nom  du  déposant  sur  une  liste 
dri'ssée  par  ordre  alphabétique.  Les  copies  sont  placées 
dans  îles  enveloppes  caclielées  et  paraphées  par  ce  der¬ 
nier.  Quant  aux  brouillons  ils  sont  mis  sous  scellés  et 
détruits  par  radminislratioii  à  la  fin  de  l’épreuve... 

Texte  ancien.  —  2“  ICpreuvc  clinique  anonyme  :  Elle 
consiste  en  (b.uix  épreuves  de  cnusnllalion  écrite  auo- 
uyme.  Jugées  chacune  par  une  moitié  du  Jury. 

CluKpie  candidat  subit  une  épreuve  clinique  tlcvant 
cliaeun  des  deux  Jurys  ;  la  moitié  A  du  Jury  juge  la 
série  A  des  candidats  pendant  que  la  moitié  H  du  jury 
Juge  la  série  H  des  candidats,  puis  inversement. 

A  cet  elTel,  les  candidats  seront  divisés  en  deux  moi¬ 
tiés  jiar  voie  de  tirage  au  sort,  la  première  moitié  consti¬ 
tuant  la  série  A,  la  seconde  moitié  la  série  B. 

L’anonymat  de  ces  épreuves  cliniques  est  assuré  de  la 

A  chaque  séance  des  épreuves  clini(|ues,  le  jury,  après 
avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des  candidats. 

Un  censeur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux 
(bureau  central),  est  chargé  : 

]“  De  procéder  an  tirage  au  sort  des  candidats,  appe¬ 
lés  fl  subir  l’épreuve  dans  la  séance  ; 

2"  De  surveiller  le  candidat  pendant  lexameii  du  nia- 
liule. 

Texte  nouveau.  —  2"'  Epreuve  clinique  anonyme  ; 
Elle  consiste  on  deux  épreuves  de  consuUalion  écrite 
anonyme,  jugées  chacune  par  une  moitié  du  jury. 


Chaque  candidat  subit  une  épreuve  clinique  devant 
chacun  des  deux  Jurys  :  la  moitié  A  du  jury  Juge  la 
série  A  «les  candidats,  pendant  que  la  moitié  B  du  jury 
juge  la  série  B  des  candidats  puis  inversement. 

A  cet  effet  les  candidats  seront  divisés  en  deux  moi¬ 
tiés  par  voie  de  tirage  au  sort,  la  première  moitié  cous- 
lituanl  la  série  A,  la  seconde  moitié  la  série  B. 

L’anouyniat  de  ces  épreuves  cliniques  est  assuré  de 
la  façon  suivante  : 

A  chaque  séance  des  épreuves  cliniques,  le  jury  après 
avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des  eandidiits.  Un  ern- 
scur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux  (bureau 
central),  est  chargé,  en  dehors  de  la  surveillance  îles 
candidats  que  le  plus  Jeune  des  censeurs  assure  iieiidaiil 
l’épreuve  théorique  anonyme  : 

!'■  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appe¬ 
lés  à  subir  l’épreuve  dans  la  séance  ; 

2“  De  surveiller  le  candidat  iiendanl  rexaineii  du 
malade. 


Articm-:  225  bis.  —  Texte  ancien.  —  2“  Epreuve  de 
consultation  ée.rile  anonyme  :  L’aiionyinal  de  celte 

A  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite, 
le  Jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des  can¬ 
didats. 

Deux  censeurs  choisis  parmi  les  chirurgiens  des  hôjii- 

1“  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appe¬ 
lés  à  subir  l’épreuve  dans  la  séance  ; 

2"  De  surveiller  le  candidat  pc’inlant  rexaiuen  du  nia- 


Ti'xte.  nouveau.  —  2“  Ei>reuve.  de  consuUalion  écrite 
anonyme.  L’anonymat  île  cetle  cpi'ouve  est  assuré  de  la 
façon  suivante  : 

A  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite, 
le  Jury,  après  n\oir  choisi  les  maladies,  est  isolé  des 


lés  à  subir  répreuve  tlans  la  séan 
2”  De  surveiller  le  c.iudidal  jiem 


lad.’S. 


—  2"  Une  composition  écrite  anonyme  sur  un  sujet 
d’aeeoueliemenl.  Il  est  accordé  trois  liiMires  pour  celle 
cumjiositiou. 

Les  eomjiosilions  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  dislinetiT.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  dn  procédé  employé  |)onr  le  concours 
d(‘  médecin  des  hôpitaux  et  mainti’iiu  Jusqu’à  la  lin  des 
épreuves  d'admissibilité. 

Te.rle.  nouveau  (Epreuves  du  conr(mrs).  —  2°  La 
composition  écrite  niionyme  sur  un  sujet  (l’acconclie- 
ment.  11  est  accordé  trois  lieures  iioiir  cette  comjiosi- 


Les  compositions  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  no 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L'anonymat  est 
avsnré  an  moyen  du  procédé  employé  par  l’administra¬ 
tion  jionr  les  l’onennrs  adniirrsfralifs  «’t  maintenu  Jnsipj’à 
la  lin  des  épreuves  d’admissibilité.  A  la  lin  de  la  séance, 
après  avoir  inscrit  dans  l'angle  de  la  copie  leur  nom  sur 
leipiel  ils  rabattent  la  partie  opaque  gommée,  les  candi¬ 
dats  ^'icn^^•^l  apporici*  boir  liifinillon  et  leur  composi- 

Ge  praticien,  chargé  de  la  surveillance  des  caiulidats, 
pointe  le  nom  du  déposant  sur  uni;  liste  dressée  par 
ordre  alpliabétiijne. 

Les  copies  sont  placées  dans  des  enveloppes  cachetées 
cl  paraphées  par  ce  dernier. 


Articlk  220.  —  Texte  aneien  (Epreuves  du  concours). 
—  2®  l’nc  épro-nve  de  cousnllnliou  écrite  anonyme 

A  eliaqne  séance  d'éprciivo  de  consultation  écrite  ano¬ 
nyme,  le  Jury,  après  avoir  clioisi  les  malades,  est  isolé 
(les  candidats. 

Deux  censeurs  tirés  au  sort  parmi  les  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux  sont  cliargés  : 

fl)  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  .aiipelés 
a  suliir  I  epreiive  dans  la  séance  et  de  l’ordre  de  passage 
des  eandidals  ainsi  désignés. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pendant  re\ami-ii  du  ina- 


maladc  alleint 


consuhation 
une  affection 

de  la  façon 


A  chaijuc  séance  d’épreuve  de  consultation  écrite  ano¬ 
nyme,  le  Jury,  après  avoir  choisi  les  malades  est  isolé 
des  candidats. 

Deux  censeurs  tirés  au  sort  parmi  les  ophtalmologistes 
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des  Jio|)il;uix  sont  cliart-^rs  en  dehors  de  la  surveillance 
«les  eundldals  que  le  plus  jeune  ussui'e  peudunt  la  cum- 
]>Obitioii  écrite  anonyino  : 

il)  De  jirocéder  au  tirage  au  sort  des  candidat  appelés 
à  subir  l'épreuve  dans  la  séance  et  de  l'ordre  de  passage 
des  candidats  ainsi  désignés. 

h)  De  surveiller  le  candidat  pendant  l'examen  du  ina- 

Aiiticli;  'JiM.  —  'y>.r/e  ancirii.  —  (/'Jprrurrs  dii  con¬ 
cours).  **?"  l'ne  épreuve  tie  consnllatinn  écrite  anonyme 
sur  un  malade  (dleinl  d’uiu*  affection  spéciale. 

1/anonyriial  de  celte  épreuve  est  assuré  de  la  façon 

A  chaque  séance  d'épreuve  de  consulinlinn  écrite  ano- 
n\me,  le  jni'v,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isole 
des  candidats. 

Deuv  censeurs  tirés  au  sort  parmi  les  oto-rhino-laryn- 
gologisles  <!es  liopitaux  sont  chargés  ; 

fl)  De  proeéder  au  tirage  au  sort  îles  candidats  appelés 
à  subie  l’éprenve  au  cours  de  la  séance  et  de  l’ordre  de 
jmssage  tlea  candidul.s  ainsi  désignés. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pendant  rexanieii  du  laa- 

Trxle  nuuvf'.au.  —  2  ’  Une  épreuve  de  consultai  ion 
spéciale. 

i, 'anonymat  de  celle  épreuve  est  assuré  de  la  façon 


A  chaciue  séanc»;  d'éjtreuve  de  consnltalinii  écrili;  ano¬ 
nyme,  le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé 
(h‘s  candidats. 

Deux  censeurs  tirés  au  sort  parmi  les  olo-rlnno-laryn- 
gologisles  des  liopitaux  sont  chargés  en  dehors  de  la 
snrveillance  des  oaiididals  (pie  le  pins  jeune  assure,  pen¬ 
dant  la  composition  écrite  anonyme  : 

a)  J,>e  jirocéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
à  subir  l’éprenve  au  cours  de  la  séance  et  de  l'ordre 
de  passage  des  candidats  ainsi  désignés. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pcmiunl  l’examen  du  ma- 

Aurici.c  2oiî  {Kprnivvs  du  cnncniirs).  —  Texfc  aJi- 
—  2*  Une  éyiriMive  de  consullation  écrite  ano¬ 
nyme  Mil-  un  malade  afleinl  d’une  affection  médiciile  on 
chirurgicale  d’ordre  général. 

I.'anmnmal  de  celle  éiu-eiive  est  assuré  île  la  façon 


A  ehaipie  si*ance  des  épreuves  de  consultation  écrite 
anonyme,  le  jiii*y,  après  avoir  choisi  les  inalade.s,  est 
isolé  des  candidats. 

Deux  censeurs,  tirés  au  sort  parmi  les  stomatologistes 
des  hôpitaux  sont  chargés  : 

a)  De  profîéder  nu  tirage  nu  sort  des  candidats  appelés 
ji  subir  l'épreuve  au  cours  de  lu  séance  et  cio  l’ordre  do 
passage  de  ceux  cpii  auront  été  ainsi  désignés. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pendant  rexamen  du  ma¬ 


te  noaaeau.  —  2“  Une  épreuve  de  con.i^ullat: 
•ale  ou  chirurgicale  d'ordre  général. 


l/anonymat  de  celle  épreuve  est  assuré  de  la  façon 

.\  chaipie  séance  (1rs  épreuves  de  consullation  écrite 
anonyme,  le  Jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est 
isolé  des  candiilals.  Deux  censeurs  tirés  au  sort  parmi 
les  stomatologistes  des  hôpitaux  sont  charges  en  dehors 
de  la  surveillance  des  candidats  que  le  jdus  jeune  assure 
pendant  la  composition  écrite  anonyme  : 

fl)  Do  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  ap¬ 
pelés  à  subir  l’épreuve  au  cours  de  lu  séance  et  de  Tor- 
dre  do  passage  de  ceux  qui  auront  été  ainsi  désignés. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pciulanl  l’examen  du  ma- 

Ainicui  237  (Epreuves  du  concours).  —  Texte  cn- 
cien.  —  2“  Trois  épreuves  écrites  anonymes  pour  cha¬ 
cune  d(‘Bquelle8  il  est  accordé  une  heure.  Les  trois  com¬ 
positions  écrites  sont  rédigées  dans  la  même  séance. 

Avant  l’ouverture  de  la  séance,  le  choix  des  questions 
ft  proposer  est  arrêté  par  le  jury  réuni  au  complet.  II 
n’est  procédé  nu  tirage  au  sort  entre  les  trois  questions 
choisies  par  le  jury  pour  chacune  des  épreuves,  qu’avant 
la  partie  de  la  séance  consacrée  îi  celte  épreuve  et  en 
présence  d’un  nu  moins  des  membres  du  jui^. 

Les  trois  éyireuves  écrites  portent  :  la  première,  sur 
une  question  d’élcctrologie,  et  comporte  nécessairement 
une  partie  d’électro-diagnoslic  ou  d’électro-physiologîc; 
la  deuxi(>mc,  sur  une  question  de  radio-diagnostic;  la 
Irnisit-me,  sur  une  qu(*slion  de  radiothérapie  (rayons  X, 
radium). 

Le  nombre  maximum  des  points  attribués  pour  cha¬ 
cune  de  ces  questions  est  de  15,  soit  45  au  total. 

L’anonymat  est  établi  suivant  le  yirocédé  employé  par 
radmiiiistralion  pour  le  concours  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  Les  compositions  devront  Aire  éerites  îi  l’encre  et 
iKî  porter  ni  signature  ni  signe  distinctif.  11  ne  peut  (Mre 
enijiloyé  comme  hronillon  que  le  papier  fourni  par  l’ad¬ 
ministration. 

A  la  fin  de  chaque  épreuve,  après  avoir  inscrit  dans 
Uanglc  de  la  copie  leur  nom,  sur  lequel  ils  rabattent 
la  partie  opaque,  les  candidats  viennent  apporter  leur 
composition  au  membre  du  jury  surveillant  qui  pointe 
le  nom  du  déposant  sur  une  liste  dressée  par  ordre  al¬ 
phabétique.  Les  coyiies  sont  imincdialemenl  placées  dans 
des  enveloppes  rachetées  et  paraphées  par  un  membre 

Te.rlr  nouveau.  —  1"  et  2“  sans  changement. 

1,’iuionymat  est  étalill  suivant  le  procédé  employé  par 
railminislrution  iiour  les  concours  administratifs. 

Les  compositions  ilevront  être  écrites  ù  l’encre  et  ne 
porter  ni  signalun^  ni  signe  distinctif.  II  ne  peut  être 
employé  comme  brouillon  que  le  papier  fourni  pur  l’aeU 
rninisinilioii. 

A  la  fin  do  chaque  épreuve,  après  avoir  inscrit  dans 
l’angle  de  la  copie  leur  nom,  sur  lequel  ils  rabattent  la 
partie  opaque,  les  candidats  viennent  apporter  leur 
brouillon  et  leur  coinyiosiiion  à  un  electro-radiologisle 
des  hôpitaux  désigné  par  voie  de  tirage  au  sort  parmi 
les  éleclro-radiologistes  des  hôpitaux.  Ce  spécialiste, 


pointe  le  nom  du  déposant  sur  une  liste  dressée  par 
ordre  alphabétique. 

Les  copies  sont  immédiatement  placées  dans  des  en¬ 
veloppes  caclietées  et  paraphées  par  ce  dernier. 

Quant  aux  brouillons,  ils  sont  mis  sous  scellés  et  dé¬ 
truits  par  l’administration  à  la  fin  de  l’épreuve. 

Auticlk  274  (Epreuves  des  concours).  —  Texte  an¬ 
cien.  —  3“  Une  epi'iîiive  de  consullation  écrite  anonyme. 

L’anonymat  de  colle  épreuve  est  assuré  de  la  façon 
suivante  : 

A  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite, 
le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des 
candidats. 

Un  censeur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux 
(bureau  central)  pour  la  section  de  médecine  et  parmi 
les  chirurgiens  des  Jiôpilaux  pour  la  section  de  chirurgie 
cl  d’accouchement,  est  chargé  : 

fl)  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  cantlidals  appelés 
à  subir  Uépreuve  dans  la  séance. 

h)  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du  ma¬ 
lade. 

Texte  nouveau.  —  3”  Une  épreuve  de  consultation 
écrite  anonyme. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  façon 
suivante  : 

chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite, 
le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des  can¬ 
didats.  . 

Un  censeur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux 
(bureau  central)  pour  la  section  de  médecine  et  parmi 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  pour  la  section  de  chirur¬ 
gie  et  d’accouchement,  est  chargé  en  dehors  de  la  sur¬ 
veillance  des  candidats,  que  le  plus  jeune  des  censeurs 
assure  pendant  la  composition  écrite  anonyme  : 

fl)  Do  procéder  nu  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
è  subir  répreuve  dans  la  séance. 

b)  De  surveiller  le  candidat  pendant  rexamen  du  ma¬ 
lade. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur  : 
Officiers  :  MM.  Guedj,  Munit. 

Chevaliers  :  MM.  Joseph  Babeaii,  Pierre  PtTscal,  Charles 
Ilœffel,  Adolphe  Simkoiï-Simkine. 

Méiute  maritime.  —  Officier  :  M.  Léon  Jullemîe.  — 
Chevalier  :  M.  François  Rochn. 

Service  de  Santé  de  la  Marine.  —  Destination 
è  donner  aux  officiers  du  corps  de  sanh;  dont  les  noms 
suivent  :  M.  Courtier,  médecin  de  2^-’  classe  à  bord  du 
Jules-Verne,  devra  être  rendu  à  Cherbourg  le  1®**  Sep- 
lemlire  à  bord  du  navire  pétrolier  Niger  ;  M.  Fumai, 
médecin  de  classe,  est  nommé  en  sous-ordre  à  l’am- 
biilanee  pyrolechnic  de  Toulon  ;  M.  Bonnet,  médecin  de 
1^0  classe,  est  nommé  médecin-major  à  l’école  des  tor¬ 
pilleurs  è  Toulon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direciemenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  part-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  65  lettres  ou 
signes  (U  fr.  la  ligne  pour  les  tbonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sonf  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  a  .MM.  les  IJoc.eliis  et  Accoucheurs 

L'Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tél.  'Lillré  59-80,  procure  .Tiix 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  cl  des  garde- 
uialadcs.  Médecine,  C.liirnrgic,  Cunlagions,  Per¬ 


sonnes  dgccs.  Sages-femmes  cl  inlirmièi'es  spéciali¬ 
sées  |iour  les  accouchées  cl  pour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  francs  par  jour. 


Doct.  en  Pharmac.,  cx-int.  hôp.,  anc.  Diiwt. 
iiiip.  Liilio.,  offre  collabor.  teeh.,  scicnl.,  cl  rel.- 
niédie.,  ds  affaire  spécial,  pharmac.  sérieuse.  Ecr. 
/“.  M.  n"  003. 

A  louer,  15''  arrondissem.,  vasles  locaux  cl  gara¬ 
ges  iiislallés  1)0111-  Laboi-aloircs  pliarmaceuliques. 
Ecr.  /*.  M.  U»  020. 

ürg.  Céder  coud,  avautag.  Cab.  Ü.R.L.  exist. 
dep.  30  a.  Ville  d’eaux.  Exerc.  loule  l'année.  Ecr., 
/>.  il/.  U»  632. 

Traduction  de  raiiglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n”  635. 

Ts  dessins  et  développ.  microsc.  ou  d’analoniie 
pr  Labo,  thèses,  etc.  jxir  Méd.  expér.  Ecr.  P.  M. 
n»  640. 

Visiteur  médical,  actif,  capable,  dlsp-.s.  1-aulcs 
références  cl  cxccll.  rclalions  Coips  médical,  dé- 


parlcmcnlB  du  Centre,  reclicrcho  Labor.  Spécialités 
pbannnceuliqiies.  Ecr.  P.  M.  n”  641. 

Â  céder  de  suite  grosse  clientèle  de  médecine, 
chirurgie  et  radiologie.  Grde  maison,  tl  conf.,  fais, 
mais,  de  santé  pour  12  à  18  lits,  2  s.  opér.,  2  s. 
bains,  salle  d’altcnlc,  salle  de  radiologie,  bureau  de 
consul  la  lion.s,  et  beau  Jogement  personnel.  Garage 
et  dépendances  Conditions  cl  loyer  è  débattre. 
S’adres.  Mme  Piedccoq,  57,  boulevard  de  la  Gare, 
Beauvais  (Oise). 

Médecin,  Libre  Seplembre,  acccpl.  tout  trav. 
méd.  ou  paiaméd.  Ecr.  P.  M.  n"  643. 

Achèterai  occasion  table  médicale  articulée. 
Bègue,  30,  av.  de  Verdun,  Bois-Colombes  (Seine). 

Infirmière  acl.  et  sér.  cherche  poste  de  nuit 
hôp.  i-ég.  ind.  ou  clin.  Paris,  ou  service  pour  en¬ 
fants.  Accepte  tons  rempl.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n” 
645. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porêe. 


Paris.  —  A.  Maret-deux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉFLEXIONS  SUR  LE  TRAITEMENT 

DES 

ULCÈRES  DE  L'ESTOMAC 
ET' DU  DUODÉNUM 

Par  René  LERICHE 


Dans  La  Presse  Médicale  du  5  Août  dernier 
j’ai  examiné  la  position  de  certains  prolilèmes 
intéressant  l’origine  et  l’évolution  de  l’ulcère 
de  l’estomac  et  j'ai  essayé  do  préciser  l’idée  gé¬ 
nérale  qui  doit  présider  i'i  son  Iraitcmont. 

•le  voudrais  maintenant  exposer  les  résultats 
(tue  nous  avons  obtenus,  mes  aides  et  moi,  et 
dire  les  conclusions  aiixiiuelles  je  suis  ])ersün- 
iKdlement  arrivé. 


TiiAii'KMJiiNT  DU  L'uruîiiŒ.  —  La  statistique 
des  opérations  pour  ulcères  ii  Iroid  (hors  perfo¬ 
ration  ou  hémorragie  aiguë  ut  hors  ulcère  post¬ 
opératoire;  do  la  Cliniijue  Chirurgicale  A  de 
Strasbourg,  de  li)2ô  à  lin  Cctohre  1932,  compte 
22ô  cas.  Kilo  comprend  malades  d’hôpital  et  ma¬ 
lades  de  ville,  auxtpiels  la  mémo  thérapeutique 
a  été  indistinctement  appliquée,  avec  les  mèines 
indications. 

11  a  été  fait  129  gastro-entérostomies  posté¬ 
rieures,  et  9ü  gastrectomies. 

Désireux  do  voir  jiar  moi-niènie  ce,  iju’il  en 
l’dait  de  la  valeur  comparée  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  de  la  gastrectomie,  je  n’ai  pas  été  sys- 
lémati(iue,  et  j’ai  considéré  (ju 'il  y  avait  des  in¬ 
dications  à  chaque  opération.  Mais  suivant  les 
époques,  mes  aides  et  moi,  nous  avons  eu  dos 
orientations  nettes  vers  telle  ou  telle  ojjéralion. 

Au  début,  nous  avons  été  plus  gastrectomistes 
que  gastro-entérostomistes. 

Ln  1925  et  192(3,  il  a  été  fait  20  gastro-entéros¬ 
tomies  et  30  gastrectomies. 

En  1927,  28  et  29,  50  gastro-cul éiostomies  et 
22  résections. 

En  1930,  31  et  32,  59  gui.-'lio-cnléroslomies  et 
41  gastrectomies. 

Nous  avons  été,  en  réalité,  j)lus  gastreclomis- 
les  qu’il  n'y  parait.  Nombre  de  gastro-entéros¬ 
tomies  ont  été  faites  par  ines  chefs  do  clinique, 
alors  que  les  résections  n'ont  été  faites  ipie  pal¬ 
mes  aides  Stulz  et  Eontaine.  et  par  moi.  Si  nous 
avions  opéré  tous  les  malades,  jirohahlement  la 
statistique  aurait  conqité  davantage  do  gastrec¬ 
tomies.  D’autre  jiart,  on  doit  noter  que  la  moi¬ 
tié  des  gastro-entérostomies  étaient  faites  pour 
des  ulcères  duodénaux,  et  la  plupart  des  gas¬ 
trectomies  pour  des  ulcères  de  la  ]>otite  cour¬ 
bure. 

Sur  129  gastro-enléroslomies,.  G2  ont  été  laites 
pour  des  ulcères  duodénaux,  et  environ  40  au¬ 
tres  pour  des  ulcères,  notés  comme  pyloriques, 
dont  bon  nombre  étaient  sans  doute  duodénaux. 
Sur  96  résections,  14  seulement  ont  été  faites 
pour  des  ulcères  duodénaux. 

Actuellement,  d’après  l’expérience  acquise,  je 
considère  que  la  gastro-entérostomie  doit  être 
réservée  aux  petits  ulcères  duodénaux,  aux  ulcè¬ 
res  franchement  pyloriques  et  sténosants,  et 
que  pour  la  grande  majorité  des  autres,  s’il  n’y 
a  pas  contre-indication,  comme  l’obésité  ou  un 


très  mauvais  état  général,  la  gastrectomie  doit 
être  l’opération  de  choix,  c’est-à-dire  que  doi¬ 
vent  être  gastrectomisés  les  ulcères  à  fond  formés 
pur  un  organe  voisin,  les  ulcères  do  la  petite 
courbure,  les  ulcères  haut  situés,  les  ulcères 
calleux,  et  les  gros  ulcères  duodénaux  (résection 
pour  réduction  de  l’acidité). 

Ceci  pour  les  motifs  suivants  : 

1“  Tout  d’abord  parce  que  la  qualilé  de  la 
(jiicrisoii  est  bien  meilleure  après  la  gaslrcclomie 
(ju’après  la  gasLro-enièroslomie.  Plus  je  vais, 
plus  j’en  suis  convaincu.  En  1930,  j’ai  écrit  qu’il 
ne  fallait  pas  se  laisser  emporter  par  le  courant 
réseclionnistc,  et  que  beaucoup  de  gastro-enté- 
roslomisés  étant  bien  guéris,  et  à  moins  do 
risques  que  les  gastrectomisés. 

En  1931,  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
Chirurgie,  je  me  suis  efforcé  de  juger  aussi 
équitablement  que  possible  la  gaslro-enléroslo- 
mie.  Mais  très  sincèrement  je  pense  aujourd’hui 
(lue  le  résultat  cliez  les  gastrectomisés  est  meil¬ 
leur,  et  (|ue  la  qualité  de  la  guérison  est  autre 
aiirès  la  gastrectomie.  Beaucoup  de  gaslro-enté- 
rostomisés  sont  obligés  de  compter  avec  leur 
estomac,  et  restent  do  petits  jualades.  Un  ne 
voit  guère  cela  après  la  gastrectomie. 

2"  .1  cause  du  risque  d’ulcère  peplique  auqiud 
se  trouve  ex))osé  tout  jmdade  qui  a  de  l’intestin 
cousu  à  resloma((  en  milieu  encore  liy j)erpepti- 
(pie,  et  ce  ilsque  ((st  bien  |)lus  grand  quand 
raiilre,  existe  encore  (]uc  (piand  il  n’y  est  plus. 
Mais  j((  ne  veux  pas  insister  sur  cet  argument 
dont  on  a  tendance  à  alniS(!r. 

3"  1  euus<’  tics  erreurs  de  diagnosLic  et,  de 
i'crotuliiiii  caiiccrcuse  de  cerlaiiis  ulcères  ptiruis- 
saiil  lypitiues.  Comme  tout  le  monde,  j'y  ai  été 
pris  plusieurs  fois,  et  dans  des  conditions  clini- 
()ues  (|ui  ne  i)ermellaienl  pas  la  discrimination, 
le  n’en  donnerai  (]ue  deux  exem]iles  : 

l-.u  Août  1927,  j’(jpèro  un  malade,  traité  par 
mou  ami  le  Proresseur  Savy,  depuis  des  années, 
comine  idcéreux  avec  hypers(‘crétion  et  hyper¬ 
acidité.  C’esl.  un  homme  actif  (]ui  vit  avec  du  sel 
de  llunl  puriiétuellement  sur  lui.  Ulcère  juxta- 
pylori(iue  typique.  Castro-entérostomie  posté¬ 
rieure.  lîésullat  parfait.  Dix-huit  mois  après, 
amaigrissement,  anémie,  hémorragies  occultes 
r.onlinuclles,  état  lamentable.  Gastrectomie  en 
Novembre  1929,  avec  l’aide  de  Santy  :  cancer 
envahi.ssani  tout  l’antre  et  s'arrêtant  tout  près 
de  la  bouche.  Eu  Mars  19;13,  l'opéré  demeure 
guéri.  ,Mais  il  l'a  échajipé  ladle. 

Il  y  a  trois  mois,  j'opère  un  malade  avec  une 
histoire  lypique  d’ulcéreux,  ,1e  fais  une  gaslrec- 
tomie  de  10  cm.  de  petite  courlmre  de  20  sur  la 
grande.  Aspect  typiciuo  d’ulcère  en  cou])  d’ongle 
sur  l’antre,  avec  œdème  cartonneux  autour. 

Examen  histologique  ;  cancérisation  sur  un 
bord  indubitable. 

■le  me  suis  félicité  de  n’avoir  pas  fait  une  sim¬ 
ple  ga  s  I  lo-  c  n  I  é  ros  1  om  i  (( . 

Ces  raisons  sont  d’ailleurs  banales  et  connues 
de  tous.  A  vrai  dire,  il  n’y  a  qu’un  argument 
contre  la  gastrectomie,  et  tout  le  monde  serait 
d’accord  s’il  n'existait  pas  :  sa  gravité.  Quand 
nous  essayons  de  démontrer  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  fait  aussi  bien  que  la  gastrectomie,  et 
qu’elle  est  plus  bénigne,  au  fond  de  nous-mêmes 
nous  savons  bien  que  nous  préférerions  la  gas- 
trcclomie.  si  elle  n'était  jias  trop  grave  enlre  no.s 


mains.  Nous  la  rejetons  ])arce  qu  elle  l'est  plus 
(lue  la  gastro-entérostomie.  C'est  une  jilaisan- 
terie  de  dire  qu’elle  esl  aussi  bénigne  ;  1  à  2 
pour  100  de  mortalité  d'un  côté,  8,  10,  15  pour 
100  de  l’autre.  Hors  ce  motif  sérieux,  il  n’y  a 
rien  à  reprocher  à  la  gaslrectomic.  Et  c’esl  là  le 
motif  réel,  toute  Ha  discussion  pendante  sur  le 
problème  du  Irailemenl  de  Eulcère.  Mais  il 
esl  non  moins  certain  que  si  la  gastreclomi(! 
garde  une  réelle  gravité,  c’esl  presque  exclusi¬ 
vement  parce  que  nous  n’avons  pas  l’occasion 
(l’en  faire  assez.  Elus  on  en  acquiert  l’cxpé- 
rience,  plus  elle  devient  bénigne.  La  gastrecto¬ 
mie,  surtout  la  grande  gastrectomie,  la  seule 
qu’il  faille  faire,  esl  incontcslablemenl  une  opé¬ 
ration  difficile  qui  jjiète  à  des  fautes  de  lechni- 
(pie.  Le  risque  n’est  pas  dans  l’ablation,  mais 
dans  la  suture,  soit  sur  le  moignon  duodénal, 
soit  sur  la  tranche  gaslri(iue,  en  haut  vers  la  j)c- 
lile  courbure. 

Si  l’on  ne  l'ail  pas  l’autopsie  de  ses  morts,  on 
peut  se  payer  de  mois  et  parler  de  comidicalions 
pulmonaires,  de  faibles.se  lardiaque.  Si  l’on  vé¬ 
rifie  chaque  mort,  on  voit  (pi’il,  y  a  presipie  Ion- 
jours  faute  locale.  Les  gastreclomisés  (]ui  meu¬ 
rent  actuellement,  ne  meurent  jilus  comme  au¬ 
trefois,  de  choc  ou  de  ])ériloiiile.  l'eudiurl  ciinj, 
six  jours,  ils  vont  très  bien,  ils  (Ximmencent' à 
s'alimenter,  ils  vont  à  la  selle:  jnii.s  ils  se  ballon¬ 
nent  un  ])eu,  ont  un  ])oinl  douloureux  à  hr  jires- 
siotr  sous  les  fausses  côles,  ir'oirt  ])lus  fainr,  orri 
des  mrusées,  irreirrrent  de  br  lerniréi-.rlme  et  nierr- 
rerrl  deux  ou  li'ois  jours  .rirrès  cyrrtto.sés,  dysptréi- 

(pres,  lr:rtrs|ir:rrrl,  rr’ayant  rrrr  rrsjrecl  pi'iil . '‘al 

rpi’à  la  fiir. 

Une  fois,  sur  l.r  vtte  d'irn  t.rbleau  de  r  i>  gmtre, 
je  suis  ré-irrtervenu,  et  j’ai  Irunvé  lonl  cri  irar- 
brit  état  à  l’orrverlure  du  verrire.  Le  foie  était 
collé  sirr  l’estoirurc.  Celiri-ci  irvail  un  air  jrirrliri- 
lerrrent  irrrrocent.  L'irrraslonrose  élail  eir  hoir 
él((t.  Mais  il  y  av;ril,  à  la  bri'e  poslr'rienre  de 
Lestorrrire,  près  du  Cindirr.  rtn  verre  à  lirpreur  de 
prrs  errkyslé  bien  lié.  .I'(ri  ilrairré.  La  silualiorr 
(r  paru  s'arranger,  .l’ai  cru  rpre  le  malade  allait 
guérir,  mais  il  esl  mort,  sept  jours  plus  lard. 

Le  défaut  local  est  (jirebjuel'ois  srrr  le  moi- 
gnoir  duodénal.  J’ai  vu  }((>u  de  lislules  duodé- 
irales,  3  seulement.  Mais  j’ai  vrr  urre  fois,  dans 
urt  c;rs  d’ulcères  multiples,  rrn  jrelit  rricère  res- 
l.rnt  sur  le  duodérrrrttr  su  perforer  au  voisinage 
de  la  sulrrre,  contre  le  jrrurcréas,  et  le  malade 
est  mort  de  parrcréalite  hérnorragiqire  avec  de  la 
sléatonécrose. 

Je  crois  qu'habituellement  le  ris(|ue  esl  plus 
gi'and  sur  le  bord  supérierrr'  (ht  moigrrort  gas- 
triqrrc,  qrrand  on  corrpe  Iraul.  Miris  je  no  donne 
qu’une  impression.  J’ai  bien  irtes  chiffres  de 
mortalilé.  Je  n’ai  pas  mes  comptes  rendus  d’au¬ 
topsie  qui  sont  restés  à  Strasbourg  el  suis  obligé 
de  laisser  ce  point  dans  le  doute. 

Voici  la  table  de  rnorbrlilé  ; 
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Sur  ('üs  1  1  iiiüi-ts,  13  fois  l’aulopsio  a  révélé 
vMie  cause  locale,  c’cst-à-clire  une  l'aulo  opéra¬ 
toire.  Je  dois  ajouter  (pie  la  mortalité  est  jilus 
élevée  dans  le  cancer  et  (pic,  dans  deux  cas,  opé¬ 
rés  comme  ulcère,  il  s'agissait  do  cancer  ;  ces 
observations  ne  figurent  pas  dans  le  tableau  ci- 

11  me  semble  tpie  celle  stalisliquc  est  très  ins¬ 
tructive  iiarcc  f|u  cllc  montre  bien  comment  la 
morlalilc  diminue  an  fur  ci  à  mesure  que  l’ex- 
jiériciicc  technique  auqmrnlc. 

Au  fond,  n’en  est-il  jias  ainsi  pour  tout  dans 
la  ebirurgio  ? 

Dans  la  discussion  ce  gastro-enléroslomie-gas- 
trectomie  »,  on  n’a  pas  assez  tenu  compte  de  cet 
argument  qui  est  le  fond  du  problème,  toujours 
pendant.  Seul  baucliel  s’est  exprimé  loyalement, 

;i  ce  sujet,  mais  on  no  l’a  jias  suivi  nialbeureu- 
semont. 

La  gastro-entérostomie  étant,  malgré  tout,  une 
très  bonne  opération,  on  peut  domouror  gastro- 
cnlérostomisle  si  l’on  veuf,  (l’est  ]iarfailemonl 
légitime.  Mais  il  faut  le  faire  sans  se  payer  de' 
mots  et  sans  essayer  de  tromper  son  public. 

Si  l’on  veut  gaslrcctomiser,  il  est  certain  fpi’il 
faut  être  préparé  à  des  séries  opératoires  très 
dures,  (fn  ne  saurait  trop  répéter  que  dans  l’id- 
cère,  seules,  les  gasircclomies  étendues  sont 
])ermisos.  La  iiylorectomie  est  la  ])lus  mauvaise 
opération  (pie  l’on  juiisse  faire  dans  l’idcère  ; 
ranlreclomie  n’est  bidiituellemcnl  pas  suffi¬ 
sante  è  abaisser  le  taux  de  la  chlorbydric,  cl  il 
faut  faire  de  grandes  résections,  dépassant  lar¬ 
gement  l’anlro,  coupant  haut  sur  la  ))ortion 
verticale  de  l’cslomac,  de  la(;on  à  enlever  toute 
la  zone  acidogène  par  réllcxe. 

.l’ai  demandé  '  ipie  désormais  nous  bannissions 
les  épithètes  jiour  baptiser  nus  résections,  ])arcc 
(pi’avcc  les  éinthôles  (pii  sont  la  plaie  de  la  ebi- 
rurgie,  personne  no  s’entend.  Ce  (pii  est  large 
pour  l’un  est  jietit  pour  l’autre,  et  n'ciiiroque- 
menl.  l’étais  un  jour  dans  un  grand  service  où 
l’on  faisait  une  résection  jiour  ulcèie.  La  pièce 
enlcv(;e  comprenait  le  [lylore  et  un  petit  boni 
d’antre,  4  à  5  cm.  Le  compte  rendu  ojiératoire 

(l’est  ce  (pii  expli(pie  la  possitiilité  des  gastrec¬ 
tomies  «  larges  »  deux  ou  trois  fois  renouvelées 
sur  un  mi'mc  estomac,  sans  (jiie  cependant  soient 
jamais  atteints  les  vaisseaux  courts. 

Il  n’y  a  de  gaslrectomie  vraiment  éleudiie  (pie 
celle  emportant  9  è  10  cm.  de  la  petite  courbure 
cl  IS  fl  20  cm.  de  grande  courbure,  mesurés 
clamps  en  jilace.  A'ous  sommes  plusieurs  fois, 
l'onlaine  et  moi,  allés  jusqu’è  12  cm.  de  jietito 
courbure  cl  2S  de  grande,  (l’est  vraiment  alors 
une  gastrectomie  large. 

l’our  ces  grandes  gastrectomies,  j'ai  a(lo|)lé  la 
lecbni(iue  suivanle,  ipii  s’inspire  surloul  de  ce 
que  j’ai  vu  faire  par  llnrique  rinocbielto  : 

(lasircclomie  généralement  de  droite  à  gaurbe 
sous  anesthésie  locale,  avec  intillralion  des 
s|)lancbniipies.  Anssib'il  l’exploration  faite,  ou 
met  en  place  l’anse  j(''junale  de  fa(,'on  à  n’avoir 
plus  fl  revenir  dans  l’étage  sous-mésocolicpie,  et 
l’on  commence  jiar  les  ligatures  épiploïques, 
faites  par  tout  petits  jiaquets,  les  fils  étant  pas¬ 
sés  par  Iransfixion,  et  chaque  paquel  étant  coiqié 
entre  deux  et  iiuelquefois  entre  trois  ligatures 
ùlcux  sur  le  bout  qui  reste  dans  le  ventre).  Ja¬ 
mais  une  pince  n’encombre  le  chamji  opératoire. 
Bascule  de  l'estomac  en  haut  et  fi  droite,  expo¬ 
sant  la  face  postérieure  du  duodénum.  Fino- 
cbiclto  m  a  appris  qu’on  peut  aller  ainsi  très 
loin  sur  le  duodénum,  bien  plus  loin  qu’on  ne 


1.  Qu'cst-co  en  rcnlimètre.s  compter  sur  t.i  petite  cl 
sur  l,a  grande  coiirlnire  d'une  gaslrcclomic  large?  Soc. 
ôc  Chir.  de  Lyon,  9  Juin  lfS2:  in  Lyon  ChiroT-rjUcl- 
1.  XXX,  1,  p.  idS. 


le  pense,  on  faisant  l’iiéinoslase  des  fins  vais- 
.soaux  pancréatico-duodénaux.  On  no  s’arrête 
que  ([uand  tout  l’estomac  libéré  ne  lient  plus 
(|ue  par  sa  conliniiilé  cardiaque  et  duodénale. 

Section  duodénale  sans  écrasement.  Fermeture 
fl  trois  plans  et  épiplooplaslie.  Bascule  vers  la 
gauche  de  rcstomac.  Libération  haute  de  la  face 
postérieure  avec  section  préalable  de  la  coro¬ 
naire  et  de  ses  branches  postérieures  qui  fixent 
restoniac.  Section  de  celui-ci  entre  les  clamps. 
Repérage  de  la  mmiucuse  avec  des  pinces  de 
Chaput.  Ablation  dos  clamps.  Aspiration  du 
contenu  gastriiiue.  Hénioslase  directe  de  la  tran¬ 
che.  Anastomose  lermino-latérale  du  type  Polya 
ou  llofmoister-Finstorer. 

D’une  fa(;on  générale,  je  termine  par  l’anas¬ 
tomose  lormino-lalérale,  sur  toute  la  tranche 
gaslri(iuo  quand  elle  est  petite,  sur  sa  partie 
inférieure  quand  elle  est  grande.  Dans  ce  cas,  je 
coinmonce  par  fermer  la  muqueuse  supérieure, 
et  je  fais  l’enfouissoincnt  fi  la  fin.  J’ai  abandonné 
complètemciil  le  Billrolb  11,  auquel  j’étais  resté 
fidèle  jusqu’à  il  y  a  quatre  ans,  et  que  je  fai¬ 
sais  au  boulon.  Je  n’emploie  pour  ainsi  dire 
plus  jamais  de  boulon  on  dehors  do  l’ulcère  per¬ 
foré  cl  je  m’en  trouve  bien. 

Avec  le  Polya-Finslercr,  le  fonclionnemenl  gas¬ 
trique  immédiat  est  meilleur.  Il  y  a  moins  be¬ 
soin  (le  laver  l’ostomac.  La  reprise  de  l’alimen¬ 
tation  est  plus  rapide,  et  la  suture  donne  une 
grande  sécurité  opératoire. 

.le  n’emploie  jamais  le  Péan-Billrolli  I.  Je  le 
trouve  trop  difficile.  C’est  évidemment  l’opéra¬ 
tion  idéale.  On  croit  souvent  qu’elle  n’osl  ap¬ 
plicable  (]u’aux  pelilcs  résections.  Mais  ce  n’est 
pas  exact.  Si  on  mobilise  bien  la  petite  cour¬ 
bure  jiar  section  des  branches  de  la  coronaire,  et 
bien  le  duodénum,  par  libération  du  pancréas, 
l’anasloinoso  termino-lorminale  est  toujours  pos¬ 
sible,  même  après  ablation  de  25  cm.  de  grande 
courbure  et  de  10  cm.  de  petite. 

Finochietto,  en  particulier,  l’emploie  tou¬ 
jours.  11  fait  les  gaslrectomios  les  plus  étendues 
(pic  j’aie  jamais  vues  et  les  plus  parfaites  lechni- 
(pionient  (pii  soient.  Avec  ses  clamps  qui  s’arti¬ 
culent  l’un  fl  l’autre,  le  rapprochement  duodé- 
no-gastri(pie  est  toujours  parfait.  (Juand  j’étais  fi 
Riieiios-Aires,  je  lui  ai  vu  faire  2  gasircclomies  de 
celle  fa(,on.  Il  en  a  fait  nue  dans  mon  service 
en  1930.  (Juand  j’étais  en  Argentine,  il  avait  une 
stalistiipie  do  plus  de  80  cas,  vierge  de  décès  cl 
de  magiiitiipies  pièces.  De  même  Cunéo  je  crois, 
et  llaberer. 

Mais  je  trouve  que  c’est  une  opération  de 
haute  école,  et  je  ne  me  sens  pas  encore  capable 
(le  la  mener  fi  bien  avec  autant  de  sécurité  que 
le  l’olya-Finsterer,  à  coiiji  siïr  plus  facile. 

L  u  mol  mainlenanl  sur  la  résection  dans  les 
ulcères  fi  fond  pancréatique  ou  hépatique. 

Dans  ces  cas,  on  a  alla(pié  souvent  ce  (pie  l’on 
(  royait  être  le  fond  de  l’ulcère  cl  qui  n’en  était 
(pie  le  couvercle,  direcleinenl  au  bistouri  (ou  au 
couteau  électrique),  en  taillant  au  prix  de  gran¬ 
des  hémorragies  dans  le  tissu  protecteur. 

Je  .suis  resté  fidèle  h  ce  que  m’a  enseigné  Dc- 
lore.  le  libère  au  tampon  les  bords  de  ta  porte 
de  substance,  .l’ouvre  ainsi  délibérément  l’esto¬ 
mac.  le  repère  les  bords  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  avec  des  pinces  de  Chaput.  J’aspire  le  con- 
lenu  gastrique,  et  je  poursuis  la  libération  sans 
que  jamais  il  en  résulte  quoi  que  ce  soit  de  fA- 
cheux.  Je  no  tamponne  pas  l’ancienne  surface 
paiicréatico-gaslrique,  cl  je  ne  m’en  inquiète 
plus.  Je  ne  la  draine  pas,  et  généralement  tout 
SC  passe  bien. 

J'ai  eu  au  début,  dans  ces  cas,  une  assez 
grosso  mortalité,  et  cela  constitue  la  plupart  de 
m'*  nK.'ts  dcî  ar.iïécs  J’aî  alors  dss’ayd 


de  tourner  la  difliculté  extrênie  de  ces  gastrec¬ 
tomies,  en  reconsliluant  l’estomac,  par  suture 
bout  à  bout  des  lèvres  de  l’ulcère,  avec  enfouis- 
scmonl,  c’est-fi-diro  en  la  traitant  comme  un 
ulcère  perforé.  Deux  malades,  ainsi  opérés,  ont 
très  bien  guéri.  Evidemment  j’avais  fait  une 
gastro-entérostomie.  Mais  l’un  d’eux  a  refait  un 
ulcère  qucbiuos  mois  après  au  même  niveau  sur 
la  petite  courbure.  Alors  je  me  suis  remis  à  les 
opérer  avec  grand  soin,  et  sur  les  11  ainsi  opérés 
dans  ces  trois  dernières  années  par  Slulz,  Fon¬ 
taine  et  moi,  il  n’y  eut  aucune  mort. 

Il  est  évident  que,  chez  ces  malades,  il  ne  faut 
pas  chercher  fi  faire  une  gaslrccloinie  à  la  volée 
en  (piarante  ou  quarante-cinq  minutes.  La  gas¬ 
trectomie,  en  toutes  circonstances,  est  une  opé¬ 
ration  qui  SC  trouve  bien  d’une  extrême  allen- 
lion  aux  détails.  La  vitesse  est  le  plus  sùr  moyen 
d’obtenir  des  insuccès.  Je  no  suis  pas  du  tout 
effrayé  d’une  opération  d’une  heure  et  demie  fi 
deux  heures  de  durée  et  même  davantage.  Ce 
sont  d’ailleurs  les  chiffres  de  durée  de  beaucoup 
d’opérations  de  Finslerer  et  Finochietto.  Ni  l’un 
ni  l’iditre  ne  cherchent  fi  aller  vile  et  à  gagner 
du  temps  par  des  trucs  qui  sacrifienl  la  sécurité 
au  brio. 

le  ne  puis  d’ailleurs  m’empêcher  de  remar¬ 
quer  que  dans  toute  la  chirurgie,  tous  les  opé¬ 
rateurs  qui  ont  ou  dans  une  branche  de  la  chi¬ 
rurgie  dos  succès  supérieurs  à  ceux  des  hom¬ 
mes  de  leurs  temps,  ont  toujours  été  des  opéra¬ 
teurs  minutieux  el  tatillons  jusqu’à  la  lenteur  : 
Ollier  dans  la  résection  du  genou,  llalsted  pour 
le  goitre  exophtalmique,  Cushing  dans  la  chi¬ 
rurgie  cérébrale,  Finslerer  et  Finochietto  dans 
la  gastrectomie. 

lin  dernier  mot  sur  la  gaslreclomie  :  je  no 
draine  pas,  el  je  ferme  la  jiaroi  en  un  seul  plan 
au  til  do  tironze. 

Pour  ruicèro  diiodénal,  (iiiand  l’iilcèrc  est  cal¬ 
leux  ou  jiostérieiir  avec  niebe,  je  fais  la  gastrec¬ 
tomie  élendiic  do  Finslerer,  pour  réduction  de 
l’acidité,  mais  je  m’efforce  d’enlever  le  pylore, 
le  suis  très  surpris  que  Finslerer  y  trouve  grand 
danger  et  grandes  difticullés.  Jus(iu’ici,  je  n’ai 
pas  la  inênie  iniprossion. 

Pour  terminer,  (luelques  mois  sur  la  gastro- 
ûiiléro.slomie.  .le  la  fais  toujours  poslérieiirc, 
Irans-mésoroliqiin,  antralc,  jirès  de  la  grande 
courbure,  juxla-marginale  à  la  Williie,  tout  au 
catgui,  2  jilans  poslérieiirs,  3  antérieurs,  .le  ne 
mets  jiliis  de  boulon. 

Ceci  dit  dans  l’ordre  tecbni(pie,  je  voudrais 
insister  sur  ce  fait  que  loules  mes  opérations 
ont  été  entreprises  avec  une  donnée  anatomique 
précise,  fournie  jiiir  un  radiologue  l'miiient,  le 
IF  Scbaaf,  qui  me  donnait  à  Strasbourg  d’admi¬ 
rables  clichés,  d'une  absolue  jiréclsion,  cl  ce  qui 
est  (Micore  plus  précieux,  des  diagnostics  anato¬ 
miques  impeccables. 

Cràce  à  rexcellencc  du  radiograpbe,  sur  5()(i 
opérations  gastriques,  faites  on  huit  ans,  il  n’y 
a  pas  eu  une  seule  laiiarolomie  blanche. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  U  service  de  lihrui- 
rie  de  La  Piu-.sse  Méuicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnes  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’cxeeplion  des  volumes 
étrangers) . 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  1.0  pour  100  (port 
c‘l  cmêJallarjc) . 
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EMPLOI 

THÉRAPEUTIQUE  MÉCONNU 

DE 

L'HYPOSULFITE 
DE  SOUDE 

Par  M.  le  Professeur  J.  KABELIK 


L’iiyposulfite  de  soudu  osl,  de|)iiis  longtemps 
ddjù,  employé  dans  cerlaines  alTeclions;  dans  les 
étals  anapliylactk|ues  et  anaifhylactoïdiqiies 
coniiiK!  cerlains  eczémas,  asthmes,  dans  l’hdoxi- 
callon  par  le  salvarsan  (Ravaut),  plus  récem¬ 
ment  dans  la  pellagre  (Sahry).  C’est  également 
un  aiilidole,  contre  les  intoxicallons  |)ar  l’arse¬ 
nic,  le  mercure,  le  bismuth  ou  autres  poisons, 
comme  l’acide  cyanhydrique. 

Le  mécanisme  de  son  action,  comme  nous 
l’avons  observé  dans  nos  travaux  sur  la  iiéphé- 
lométrie  du  sérum,  est  surtout  une  action  do 
protection  colloïdale,  une  action  eucollo'idale. 
C’est  en  parlant  de  celle  hypothèse  que  nous 
avons  introduit  l’omidoi  de  l’hyposulflle  de 
soude  dans  toute  une  série  d’affections  où  il  a 
donné  entière  satisfaction. 

Le  but  de  ce  travail  est  d’attirer  l’attention 
sur  quelques-unes  de  ces  indications. 

C’est  tout  d’abord  les  étals  provoquant  des 
troubles  graves  colloïdoclasiques  du  plasma  san¬ 
guin,  en  dehors  des  états  anaphylactiqties,  en 
particulier  l’éclampsie. 

Depuis  que,  sous  notre  impulsion,  M.  'l'rapl, 
agrégé  h  la  clinique  d’obstétrio  à  Olomouc,  em¬ 
ploie  les  injections  intra-veineuses  d’hyposul- 
fite  de  soude  dans  l’éclampsie,  aucun  décès  dû  è 
celle  affection  n’a  été  enregristré  à  la  clinique 
depuis  cinq  ans,  alors  que  les  statistiques  anté¬ 
rieures  accusaient  deux  décès  par  année.  Mieux 
encore  que  l’éclampsie,  les  étals  prééelampli- 
ques,  les  vomissements  incoercibles  et,  en  géné¬ 
ral,  toutes  les  toxicoscs  de  la  grossesse  réagis- 
seiil  à  ce  traitement.  Bien  entendu,  les  néphri¬ 
tes  évidentes,  avec  lésions  anatomiques  déjè  ir¬ 
réparables  des  reins  et  du  foie,  n’en  firent  au¬ 
cune  amélioration.  Dans  les  brûlures  étendues, 
les  effets  toxiques  primaires  résultent  seulement 
des  troidiles  de  l’étal  colloïdal  du  sérum,  ce  que 
les  auteurs  anciens  ({ualifiaienl  de  dégénéres¬ 
cence  parenchymateuse  du  sérum;  or,  dans  la 
littérature  tchèque,  on  a  déjà  publié  trois  Ira- 
vatix  (Odslrcil,  Fabian,  Meska)  qui  justiPient 
l’emploi  de  l’hyposulfite  avant  toute  autre  médi¬ 
cation,  comme  traitement  dos  brûlures  graves. 
C’est  surtout  les  jjremiers  jours  après  l’accident 
que  les  injections  intra-veineuses  d’hyposulfile, 
répétées  plusieurs  fois  par  jour,  agissent  favora¬ 
blement,  calment  les  douleurs,  s’opposent  à  l’in¬ 
toxication  et  interviennent  favorablement  dans 
les  troubles  graves  du  métabolisme  du  soufre. 
En  effet,  l’organisme  des  brûlés  est  appauvri  on 
soufre  car  la  quantité  des  composés  soufrés  ex¬ 
crétés  dans  l’urine  augmente  énormément 
(Riha).  Bien  entendu,  nous  avons  en  outre  mis 
en  omvre  les  traitements  locaux  habituels  des 
brûlures  graves,  concurremment  avec  le  Irailo- 
mont  par  le  thiosulfate. 

,  Le  S=  O®  Na^  agit  sur  la  dyscolloïdosc  pri¬ 
maire,  tandis  que  le  traileinenl  local  a  une  in¬ 
fluence  sur  l’infection  menutanlo;  il  fixe  aussi 
les  toxines  venant  des  parties  nécrosées. 


Facteur  principal  de  la  régulation  de  la  fonc¬ 
tion  RES,  peul-ôlre  par  protection  de  l’étal  col-' 
loïdal  du  sérum,  l’iiyposulfile  augmente  la  pha¬ 
gocytose  in  vivo  et  in  vitro,  comme  Lebduska 
l’a  observé,  après  une  injection  intra-veineuse 
de  S-  0“  Na-.  Ceci  explique  son  influence  favo¬ 
rable  sur  Faction  chimiothérapique  du  néosal- 
varsan  dans  la  spirochétose  (Citron)  et  de  ses  sols 
de  cuivre  dans  les  septicémies  (Vignati,  Barnel 
et  autres),  d’autant  plus  qu’à  Faction  du  cuivre 
s'ajoute  la  propre  action  chimique  du  groupe  SU 
(voir  Léopold,  Milnch.  rned.  Wocli.,  1932,  p. 
1949). 

Au  lieu  de  détoxine,  on  peut  employer  plus 
avantageusement  le  thiosulfate,  car,  à  la  pre¬ 
mière,  manque  Faction  directe  de  ])roleclion 
colloïdale  tandis  (pFelle  a  tous  les  inconvé¬ 
nients  d’une  protéine  étrangère  d’autant  plus 
importante  (jiFil  s’agit  d’une  infection  grave,  de 
brûlures,  elc... 

.l'ai  démontré  (pie  le  a  rélienlin  M  »  se  mulli- 
])lie  dans  le  sang  après  injection  intraxelneuse 
de  S-  (>■'  Na-,  ce  ipii  permet  de  compi-enrire  le 
puissant  effet  Ihérajieiilique  des  thiosulfates 
dans  le  cas  d’anaphylaxie  et  dans  toutes  les 
questions  anaidiylacto'idiques,  migraines,  eczé¬ 
mas,  etc... 

L'hyposulfite  de  soude  constitue  le  médica¬ 
ment  aiili-anaphylacticpie  le  plus  efficace  (non 
S])écifique),  à  tel  point  que  pour  Vignati,  on 
peut  s’en  servir  pour  reconnaître  la  différence 
entre  l’anajdiylaxie  (celle-ci  empêchée  par  le 
0“  IS'a'-)  et  les  réactions  primaires  allergiques 
telles  que  la  réaction  tuberculinique;  pour  cet 
auteur,  l’anaphylaxie  peut  èlie  empêchée  par 
l'hyposulfite  tandis  que  sur  la  réaction  pri¬ 
maire  allergiipie,  comme  iiar  exemple  la  réac- 
lio  tuberculiniipie.  S'-  O-''  Na-  n’agit  pas. 

(les  faits  ont  pour  consécpience  que  Fhy])osul- 
fite  de  sonde  ]ieul  être  utilisé  dans  toutes  les 
infections  au  début,  comme  stiinnlanl  de  la 
fonction  RES;  à  titre  de  complément  Ihérapeu- 
tiipie  dans  toutes  les  séro  et  chimiothérapies; 
chaque  fois  enfin  qu’un  médicament  est  nud 
supporté  ou  (ju’il  est  inactif,  alors  qu’habiliiel- 
lemenl  il  agit  bien;  par  exemple  le  salicylale, 
spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  agit 
parfois  mal,  mais  il  retrouve  son  activité  après 
adminislration  d’hyposulfite  de  soude.  D’ail¬ 
leurs,  le  soufre  lui-même  est  un  médicament 
s|)écifiquc  du  rhumatisme;  on  connaît  sou  affinité 
liour  les  cartilages  articulaires;  il  est  donc  ra¬ 
tionnel  de  combiner  cette  médication  avec  la 
thérapeutique  courante. 

Le  mécanisme  de  Faction  du  thiosulfate  dans 
le  traitement  des  névralgies  n’est  pas  clair.  Est- 
ce  par  la  propriété  anli-intlammatoire  du  sou¬ 
fre  ou  par  son  effet  anliloxiquc  i*  On  ne  sait, 
mais  il  est  certain  qu’il  a  une  action  miracu¬ 
leuse  dans  cerlains  groupes  de  névralgies. 

l’ai  traité  des  névralgies  incoercibles  :  une  né¬ 
vralgie  Irigéininée  où  le  thiosulfate  ajiporla  une 
amélioration,  après  échec  de  l’ablation  du  gan¬ 
glion  do  Casser. 

Dans  1/6  des  cas,  une  à  trois  injections  intra¬ 
veineuses  (2  à  3  gr.)  entraînent  une  guérison 
complète,  parfois  nu'mo  immédiate. 

60  pour  100  des  cas  ne  réagissent  pas  aussi 
nellomcnl  mais,  (luand  même,  se  trouveni  amé¬ 
liorés,  jusqu’à  ce  que  lu  guérison  survienne, 
après  une  série  d’injections  plus  importante.  11 
est  à  noter  que  dans  certains  cas  de  la  première 
à  la  troisièjiie  injection  on  peut  observer  une 
exagération  des  douleurs. 

Dans  30  pour  100  dos  cas,  le  traitement  par 
l’hyposulfite  n’a  aucun  effet  et  on  ne  peut  le  sa¬ 
voir  à  l’avance.  Il  est  possible  que  ce  traitement 
d’épreuve  constitue  un  élément  important  pour 
le  diagnostic  étiologique  des  névralgies;  la  ca- 


ractéristi(|ue  la  plus  nette  de  Faction  do  Fhypo- 
sulfite,  c’est  son  effet  autitoxi(pie.  Celte  action 
est  duo  au  soufre  bivalent  ([ui  est  plus  anliloxi- 
que  que  l’oxygène  ;  La  détoxication  de  l’acide 
cyanhydrique  pur  l'organisme,  lu(|uelle  est  due 
partiellement  à  l’oxydation  (CNSÜ  est  16  fois 
moins  toxique  que  KCN)  et  beaucoup  plus  en¬ 
core  par  sulfuration  (KSC.N  est  500  fois  moins 
toxique  que  KCN). 

Nous  avons  essayé  do  suivre  les  transforma¬ 
tions  do  S=  Na-  dans  l’organisme,  mais  en  par¬ 
tie  son  effet  nous  est  resté  obscur  jiiscpFà  pré¬ 
sent.  La  préci])il,dion  de  soufre  colloïdal  ne  se 
produit  que  dans  le  suc  gaslri(|ue  h.v|)er-acide; 
aussi  nous  ne  le  donnons  per  os  (pFcn  pilules 
kéralinisées  et  do  préférence  à  jeun. 

Scadiilo  (lloll.  soc.  ital.  Biol,  tiperiin.  G,  J931, 
page  578  cl  /.ni.  bl.  j.  Haut.  u.  C.csclil.  hrl.', 
42.426;  prétend  (]ue  le  Ihiosullale  ne  |)enl  agir 
comme  conlropoisou  jwree  ([ue  nulle  part  le 
soufre  ne  peut  s’en  dis.socier.  Mais  l'ion  SH  esl 
beaucouj)  plus  imijorlanl  que  le  soufre  rolhj'àbd. 

Dans  l'organisme,  le  soufre  n'agit  ipie  par  la 
décomposition  dos  polylhionales  el  seulement 
sous  fijrme  d’ion  SU. 

l'ne  grande  ]3arlie  de  l’hyposidfile  s’exerèle  par 
les  reins  tant  qiFils  sont  intacts.  11  ne  les  allère 
pas  mais,  au  contraire,  agit  favorablenu'ul  sur  le 
processus  dégénératif  des  néphriles  loxicpies 
(Burian).  t.ors(|ue  les  reins  sont  altérés,  la  sé¬ 
crétion  de  Fhyposullito  esl  raienlie.  I  partie 
esl  transformée  par  oxydalion  ;  dans  les  cas 
d’hyperthyroïdie,  aussi  quand  les  leins  sont  in¬ 
tacts,  on  observe  une  diminution  de  sécrétion 
de  l’hyposulfite  par  oxydalion  ]ilus  rapide,  ce 
(pii  peut  constituer  un  élément  diagnoslicpn;. 

L’action  anli-loxi(iuo  de  Fhyposidfile  (i((  soude 
esl  diverse.  Sou  mécanisme  osl  clair  dans  l’in¬ 
toxication  par  la  teinture  d’iode  on  le  jierman- 
ganalo  de  potasse.  Ici  ou  doit  employer  une  so¬ 
lution  d’hyposulfitc  de  soude  pour  le  lavage  de 

Dans  les  cas  d’empoisonnemenls  ])ar  les  sels 
do  métaux  lourds,  l’hyposulfite  fornie  avec  ceux- 
ci  des  complexes  qui  no  coagidenl  pas  ies  albu¬ 
mines  el  dans  lesquels  le  pouvoir  lo\i(pic  est 

En  outre,  ce  (jui  esl  encore  plus  impcdlant,  il 
dégage  les  métaux  de  leur  liaison  aux  albumi¬ 
nes.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  loul  sim- 
idemcnl  de  faire  celle  expérience  avec  du  sérum 
coagulé  par  le  sidfale  de  cuivre.  Non  seidenienl 
Fhyposidfile  empêche  la  coagulation  mais,  en 
outre,  il  permet  la  dissolution  du  sérum  (h'qà 
coagulé  el  ramène  à  la  vie  des  bactéries  on  apjia- 
rence  loul  à  fait  mortes,  tuées  par  Faction  du 
sulfate  de  cuivre. 

(l’est  ))onrquoi  nous  pensons  ouvrir  une  nou¬ 
velle  voie  thérapeutique  afin  d’utiliser  un  grand 
nondire  do  métaux  el  de  mélallo'ïdes. 

On  a  d(''jà  employé  For  (sanochrysine),  dos  sels 
doubles  de  cuivre  el  do  ]ilomb  ;  do  même,  nous 
avons  expérimenté  l’argent,  le  manganèse,  le 
fer,  le  barium,  le  strontium  el  d’autres  encore. 
Nous  avons,  mais  dans  des  compositions  un  peu 
différentes,  utilisé  aussi  le  sélénium  et  le  lelliire. 

Pour  tous  ces  métaux,  nous  ajoutons  au  moins 
une  dose  10  fois  plus  grande  d’hyposulfile.  C'est 
ce  que  nous  appelons  la  protection  Ihiosulfa- 
tique. 

.le  dois  mentionner  ici  Faction  intéressante  de 
l'hyposulfite  de  soude  dans  le  cas  de  saturnisme, 
alors  que  le  plomb  est  déposé  dans  les  os. 

Dans  ces  essais  de  traitement,  après  injection 
d’hyposulfile,  dons  trois  cas  des  accidents  ont 
été  observés,  analogues  à  ceux  de  l’intoxication 
plombiquc  aiguë.  Comme  si  trop  de  métal  avait 
été  mobilisé.  On  doit  on  tenir  compte  el  main¬ 
tenir  d’une  façon  durable  la  saturation  en  Ihio- 
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MiU'alü  ilu  l’orf,'aiiisme,  car  tant  (ine  cc  iiic‘tal  est 
conibiiic  en  im  coniiwsé  double,  il  n’est  jias  toxi- 

Dans  les  troubles  salvarsaniques,  je  ne  in’ex- 
plkiuo  pas  l’action  heureuse  du  point  de  vue 
cliiniiquo  ;  niais  on  peut  la  comprendre  si  l’on 
se  place  au  point  de  vue  de  protection  des  col- 
lo'ides  sériques.  Or,  je  considère  le  déséquilibre 
collü'idal  comme  la  cause  intime  dos  éruptions 
(d  aulrcs  accidents  dus  au  salvarsan. 

Dans  les  intoxications  aiguës  et  clironitiues  ]iar 
l’alcool  et  les  alcalo'ides,  rcnqiloi  de  l’byposul- 
lito  se  jiistilie.  In  rilro  on  voit  qu’il  empêche  la 
(  oagnlation  du  sérum  par  l’alcool.  Son  action  an- 
titoxicpie  ])eut  être  utilisée  comme  tonique  dans 
b;s  consé(|uences  de  la  narcose  (Mourek).  11  s’op¬ 
pose  aux  îlégénéresccnces  parenchymateuses  du 
foie  et  du  cœur  et  c’est  pouniuoi  je  l’ai  proposé 
dans  les  lésions  cardiaques  de  la  diphtérie. 

Dans  les  intoxications  par  l’acide  cyanhydri- 
dique,  jjar  le  lysol  et  le  phénol,  l’injection  d’hy- 
posullite  do  soude  fait  sortir  le  malade  du  coma 
cl  améliore  les  symptômes  les  ])lus  graves  de  ces 
intoxicalious,  en  mcinc  temps  (pi’il  agit  favora¬ 
blement  sur  les  ulcérations. 

l.a  nculralisation  du  phénol  par  liaison  avec 
les  sulfates  c\pli(iuc  que  le  corps  se  trouve  énor- 
mémenl  iqipauvri  en  soufre  et  qu’il  faut  rem¬ 
placer  ce  deruier,  de  préférence  au  moyen  de 
l’hyposulfile.  l.e  grou|)emeid  SU  a  son  hnpoi- 
lance  au  cours  du  diidiète  et  nous  avons  observé 
ipi(^  riiyposullile  diniiuue  la  glycosurie  dans  des 
e.is  de  di.'diéle  léger,  et  on  tons  cas  api)orte  nn 
appoiid  à  la  lhéra])euli(pie  aidi-diabéliqiie  en 
général. 

Il  a  été  démoniré  (l.ebduska)  (pie  l’hyposul- 
lile  de  soude  est  un  cholagogue  des  jilns  puis- 
saids  cl  on  jiouirait  penser  ipi’il  s’opposerait  à 
l'appoiid  dégénératif  des  inloxicalions  jinistpril 
jone  un  lôle  niile  dans  le  Irailemeul  de  ces  états; 
de  nirme  dans  hi'clampsie  el  apivs  la  narcose. 

Mais  l'iessinger,  Olivier  et  llerbain  ont  mon- 
Iré  ipi’api-'s  injeclion  de  I  byposullile  de  sonde 
le  coefficient  aminoniac.il  corrigé  s’éli-ve  si  le  foie 
n'esi  pas  absolument  intacl,  comme  si  riiyjio- 
snllile  de  soude  bloipiail  une  fonclion  hépati- 

D’apri's  moi,  rangmenlalion  de  ce  coefficient 
csl  pinlôl  nn  effet  indirect  de  riiyposnllito,  effet 
qui  ainiMierail  plus  loin  la  dégradalion  des  pro- 
dnils  inlermédiaires,  de  désinlégration  des  albu¬ 
mines  augmenlanl  le  coeflicient  alors  nu'me  que 
le  foie  est  impuissant  è  accomplir  lui-im'me  sa 
fonclion. 

Nous  avons  encore  à  insister  sur  le  mode  d’ap¬ 
plication  de  l.’hyposulflle  :  nous  eiuployous  les 
byposuliites  de  soude,  de  rnagiu-sium,  de  cal¬ 
cium,  ses  sels  do  cuivre,  de  plomb  ;  en  outre 
le  .Na2  S  Se  ().’!  en  liaison  avec  riiyposuirite  de 
sonde  el  cela  tonjonrs  en  .solution  relativement 
constanle  et  slahilisée,  à  laquelle  nous  avons 
donné  le  nom  do  u  devenau  ». 

Dans  ces  solutions  existe  toujours  un  excédent 
considérable  d’iiyposulfite  de  soudé,  quelquefois 
aussi  de  glucose.  Eu  général,  nous  injectons 
■2  gr.  d'hyposullitc  el  2  gr.  de  glucose.  La  dose 
toxique  d  hyposulfite  ne  commençant  qu’fi  ft 
peu  iu(''s  4  gr.  par  kilo  de  poids  ;  c’est-à-dire 
200  à  000  gr.  pour  un  homme  adulte. 

Dans  les  iiréparations  de  cuivre  et  de  idomh, 
les  doses  des  métaux  ne  dépassent  guère  le  cen- 
ligr.  Les  injections  sont  toujours  intraveineuses, 
mais  les  glucosa-deveuans  peuvent  être  appli¬ 
qués  sans  troubles  par  voie  inlramuscuiaire.  La 
voie  rectale  pourrait  Cire  essayée,  de  même  la 
voie  intrapéritonéale  el  chez  les  animaux  c’est 
cette  dernière  (pic  nous  employons  sans  aucun 
accident.  Per  os  on  ne  peut  administrer  les  hy- 


iwsullites  qu’en  pilules  kéralinisées  à  1/4  de  gr. 
en  en  donnant  (5  à  8  el  môme  plus  par  jour. 

Pour  terminer,  je  voudrais  signaler  les  sels 
auxquels  on  doit  donner  la  préférence. 

L’hyposulPite  de  calcium  peut  être  utilisé  dans 
la  chimiothérapie  calcique  ;  l’ion  S2  03  est  ici 
peu  mis  en  valeur,  ce  qui  est  compréhensible,  car 
l’effet  coagulant  du  calcium  est  opposé  à  l’action 
eii-collo’idale  de  S2  03. 

L’hyposullile  de  magnésie  pour  les  étals  ana¬ 
phylactiques,  comme  André  Lumière  l’a  démon¬ 
tré,  est  environ  2  fois  1/2  jilus  efficace  que  l’hy- 
posullite  de  soude,  mais  il  est  aussi  3  fois  plus 
toxi(pie  ;  par  contre,  les  effets  narcotiques  du 
magnésium  [leuvenl  être  utilisés  dans  l’emploi 
de  riiyposulllte  de  magnésie  dans  les  traitements 
de  névralgies,  du  cancer  el  dans  d’autres  cas. 
N'ous  considérons  ce  sel  comme  étant  le  meilleur 
pour  l’application  des  propriétés  du  magnésium. 

Dans  le  cas  d’éclampsie,  l’action  anti-tétanique 
conlro  les  campes  trouve  son  utilisation.  Le  Pro- 
fc.sseur  agrégé  M.  'l’rapl  a  mis  en  pratique  nos 
(lonn(''es  th('‘oriques  el  il  a  observé  que  dans 
l’éclanqisie  riiyposulfile  do  magnésie  est  préfé¬ 
rable  à  l’hyposulfite  de  soude.  Celle  constatation 
clinique  ne  semble  pas  en  rapport  avec  les  don- 
iK'Cs  tb('ori(pies  el  les  doutes  que  j’émcls  ici  ne 
pourront  èlro  levés  (pie  par  un  pins  grand  nom¬ 
bre  d’essais  clinique.s.  Car  si,  en  effet,  nous  ajou¬ 
tons  au  sérum  de  l’hyposnlfile  de  magnésie  au 
lieu  d’byposullite  de  sonde,  la  coagulation  par 
l’alcool  sera  très  facile  ;  alors  ipi’au  conlraire 
rby])osul(ile  de  soude  l’aurait  considérablement 
empécliéc.  En  outre,  le  magnésium,  .à  dose  éle¬ 
vée,  produit  une  dégénérescence  hépatique,  el 
celle  dornière  lésion  est  capitale  an  cours  de 
l'éclampsie  el  on  doit,  jiar  conséipieul,  protéger 

Le  dernier  mol  reste  ceiiendanl  à  reminrisme 

l.’livposiillite  de  magnésie  donnera  plus  de  sa¬ 
tisfaction  iioiir  l’aneslbésie  lombaire,  comme  par 
exemple  dans  les  cas  de  lélanos,  (]ue  le  sulfate  de 
magnésie  employé  jusipi'ici.  Il  faut  cepetidanl 

loire.  Une  seringue  jiréparée  avec  de  l’hyposul¬ 
lile  de  calcium  doit  être  toujours  sous  la  main, 
car  l’injection  de  calcium  peut  de  suite  jiaraly- 
ser  l’effet  du  magnésium. 

.\cluellomenl ,  nos  nvcherches  portent  sur  l’em¬ 
ploi  d’autres  lliiosiilfales  sim])les,  teks  que  po¬ 
tassium,  et  d’autres  métaux  légers,  des  sols  dou¬ 
bles  el  sur  des  télrathionatos  ipii  promettent 
d’enriebir  noire  arsenal  thérapouliipic. 

En  nésoMÉ.  —  L’usage  do  l’hyposuirUe  mérite 
d’élre  plus  étendu  qu’il  ne  l’est  actnellemont. 
En  injeclions  intra-veineuses,  il  agit  comme  sti¬ 
mulant  ItES,  dans  les  bri'ilures  graves  et  dans 
l’éclampsie,  comme  modificaleur  des  réactions 
de  l’organisme,  favorisant  la  chimiothérapie  dans 
la  sejilicémie.  C’est  un  anii-névralgiquo  utile 
dans  les  névralgies,  les  rhumatismes  ;  il  agit 
comme  anlidole  dans  les  inloxicalions  par  la 
leinlure  d’iode,  le  permanganate  de  potasse  T, 
par  lavage  d’estomac  et  par  injections  intra-vei¬ 
neuses  dans  les  intoxications  par  le  lysol,  l’arse¬ 
nic  et  les  métaux  lourds. 

L’ion  S2  03  a  un  pouvoir  anti-toxique  général 
iniissant  ;  c’est  pourquoi  nous  l’avons  appelé  de- 
venan  (deveuenum)  ;  de  ce  fait  il  constitue  un 
adjuvant  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs.  Les 
sels  complexes  de  l’hyposulQte  et  des  métaux 
lourds  ont  une  atrmité  élective  pour  les  tissus 
cancéreux  ;  il  les  sensibilisent  fortement  à  l’ac- 
tinothérapie  qui  se  trouve  bien  d’ôtre  associée 
à  cette  chimiothérapie.  Or,  l’hyposulflte  permet 
l’emploi  do  ces  métaux. 


C’est  le  but  do  cet  article  d’éveiller  l’atlenlion 
des  médecins  sur  tous  ces  faits. 

IlIlILlOCIlAI'Illi; 
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L.  Kaiuxik  et  J.  Vignati  :  Rapport  d’eusemliie  sur  le  Na2, 
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tement  des  hriMurcs.  Dcrmalohqic  Tchèque^  l. 
XII.  1032.  p.  313. 

A.  IMfska  :  Les  premiers  secours  en  dernialolog'ic,  dtto, 
i.  XL  1930.  p.  79. 

5.  Le  fraîtcmcnl  des  dyscolloïdoses  et  des  écîampsics 
gravides  : 

.1.  'riui‘1.  :  Les  chanjjemenis  néphéloméiriques  des  sé¬ 
rums  dans  les  cas  de  loxicoses  graves.  Traitement 
par  le  Ihiosulfate.  lievuc.  Chirnr.  et  Gynécot.y  L 
Vin,  1028,  cahier  2. 

J  Trapl  :  Dllo  en  allemand.  Arch.  /.  Gyn.,  n*  139, 
1929,  cahier  3. 
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6"  Le  trailement  des  névralgies  et  des  psychoses  : 

L.  Taussio  cl  PosEDEL  :  Thiosulfate  en  neurologie  et 
pschycliiatrie.  Revue  Neurol,  et  Psych.,  ii'  26, 
1929,  p.  199. 

7.  Le  iraiiemeni  des  tumeurs  : 

K.  Ameulieo  :  Terrain  dans  les  maladies  cl  dans  le  can¬ 
cer.  Revue  Chirurg.  et  Gynêc.,  t.  VIII,  1928,  ca¬ 
hier  2. 

J.  Kabelik  ;  Bio  et  chimiotluSrapie  des  tumeurs.  Journal 
Média,  de  Bratislava,  n"  8,  1928,  cah.  8-9  ;  Bio  cl 
chimiothérapie  des  tumeurs.  Revue  dans  la  dur. 
et  la  Gynéc.,  t.  VIII,  1928,  cahier  2  ;  Traitement 
des  tumeurs  malignes  par  les  devenans.  Le  Méde¬ 
cin  Pratique,  1929,  cahier  2  ;  Bcméde  végétal  et 
animal  contre  Ca.  La  Nature,  n°  22,  1929,  p.  321; 
Les  tumeurs  malignes.  XX»  siècle.  Vol.  II,  608; 
Expériences  chimiothérapeiiliques  sur  le  car¬ 
cinome  d’Ehrlich  des  souris.  C.  R.  Soc.  Biol., 
n'  110,  1932,  p.  394. 

J.  Thapl  :  Traitement  biologique  et  chimique  du  cancer. 
Rev.  des  Médecins  Tchèques,  1928,  cahier  45  ; 
Expériences  cliniques  dans  le  trailement  biologi¬ 
que  du  cancer  de  Pulérus.  Revue  Chir.  et  Gynéc., 
t.  VIII,  1928,  cahier  2;  Direclions  modernes  dans 
la  thérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  Médecin 
Pratique,  1929,  cahier  2. 


8.  Cu-thiosuljaie  dans  le  traitement  des  sepsies,  lues, 

Irachoma,  etc.  : 

BAn^E■r  :  Expériences  chimiques  dans  le  traitement  des 
septicémies  puerpor.  par  Cu-lhiosulfale.  Revue 
Chir.  cl  Gynéc.,  l.  VIII,  1928,  cahier  2. 

J.  Kaeei.ix  :  Quelles  sont  les  perspectives  de  la  chimio¬ 
thérapie  par  les  complexes  des  mélaux  lourds  avec 
la  Na2  S2  ü3.  Journal  Biol.,  n‘  14,  1929,  p.  466  ; 
Observations  sur  le  traitement  du  trachome  par  le 
Cu-tliiosulfate  et  sur  la  détoxine  dans  les  cas  de 
maladies  des  veux.  Le  Médecin  Pratique,  1932,  p. 
102. 

J.  OuSTROiL  :  Cu-devenan  diins  le  cas  de  syphilis.  Der- 
mat.  Tchèque,  l.  IX,  1928,  c.  9. 

Stastnik  :  Traitement  du  trachome  par  le  Cu-lhiosul- 
falc.  Revue  des  Médecins  Tchèques,  1928,  p.  1052. 

J  ViGXATi  :  Chimiotllérapic  du  cuivre.  Revue  Biol.,  n” 
Gynéc.,  t.  VIII,  1928,  cahier  2. 

J.  ViONATi  :  Chimiothérapie  du  cuivre.  Revue  Biol.,  n" 
14,  1929,  p.  469  ;  Cu  dans  le  trailement  de  la  sy¬ 
philis.  Dermal.  Wocli.,  n*  88,  1929,  p.  664;  Une 
méthode  pour  obtenir  les  baclériovaccius.  Centb. 
/.  Bakt.  Or/y.  1,  n"  113,  1929,  p.  71. 

9.  Le  thiosulfate  dans  le  cas  d’anaphylaxie  ; 

V.  Buiuan  :  Thiosulfate  dans  le  cas  d’idiosyncrasie  des 
médicaments  et  des  néphrites  anaphylactiques. 
Bev.  llyg.  Militaire,  n”  4,  1928,  p.  68. 


J.  Kabelik  :  Sérums  au  thiosulfate.  Revue  Biol.,  n'  14, 

1929,  p.  481;  L’action  antianaphylacliquc  du  sé¬ 
rum  au  thiosulfate.  C.  R.  Biol.,  n'  110,  1932,  p. 
397. 

10.  Le  thiosulfate  dans  la  dermatologie,  dans  les  cas 
d’altération  par  le  salvursan,  apres  les  opérations,  après 
l’intoxication  par  lé  lysol  et  d’autres  : 

K.  IlenscuMANN  :  Complexe  augio-neurolique  des  symp¬ 

tômes  après  le  salvarsan.  Le  traitement  par  le  Na2 
82  03.  Dermal.  Tech.,  l.  X,  1929,  p.  205. 

J.  Kabelik  :  Sur  le  traitement  des  intoxications  de  néo- 
salvarsan  par  le  tliiosulfale.  Revue  des  Médecins 
Tchèques,  1930,  p.  438. 

Mourek  :  Sur  l’emploi  de  glucosa-devenan  dans  la  chi¬ 
rurgie.  Avant  et  après  les  grandes  opérations, 
contre  les  troubles  dus  à  la  narcose,  dans  les  cas 
de  pneumonies  cl  de  maladies  du  foie,  néphrite  et 
•  autres.  Le  Médecin  Pratique,  1931,  p.  94. 

V.  Ramis  ;  L’emploi  des  mélanges  de  néosalvarsan  avec 
le  Na2  S2  03.  Dermatologie  Tchèque,  t.  XI,  1930, 
p.  147. 

J.  TiiECB  ;  Expériences  pratiques  avec  le  thiosulfate  en 
dermatologie,  dtlo,  l.  X,  1929,  p.  74. 

J.  ViTEK  :  Intoxication  par  le  lysol  et  son  traitement  par 
le  thiosulfate.  Revue  des  Médecins  Tchèques,  1930, 


JOURNÉES  ORTHOPÉDIQUES  DE  PARIS 

(17-18  Juillet  1933.) 


En  Octobre  i93i,  la  Société  française  d’Orlho- 
pédie  instituait  des  «  Journées  orthopédiques  »  qui 
devaient  altcrnali  veinent  avoir  lieu  à  Paris  et  en 
province.  Au  cours  de  celles-ci  des  procédés  opéra¬ 
toires  et  des  résultats  de  trailement,  à  l’exclusion 
de  communications  et  de  rapports,  devaient  seuls 
être  présentés. 

Ces  manijesialions  sont  donc  essentiellement  pra- 

La  réunion  de  Nancy,  en  Juillet  1932,  avait  mon¬ 
tré  tout  l’intérêt  que  les  chirurgiens  orthopédistes 
attachent  à  cet  enseignement  mutuel.  Les  Journées 
de  Paris  ont  consacré  ce  succès.  Presque  tous  les 
membres  provinciaux  et  un  grand  nombre  d’ortho¬ 
pédistes  étrangers,  parmi  les  plus  notables,  ont  ho¬ 
noré  de  leur  présence  les  séances  opératoires  et,  les 
démonstrations  qui  se  sont  tenues  dans  les  services 
du  professeur  Ombrédunne  et  du  professeur  Mathieu, 
président  actuel  de  la  Société  française  d’Orihopédie. 

Les  communications  ont  été  nombreuses  et  très 
écoutées. 

PlUÎMlÈltE  JOUKNÉE. 

Arthrite  chronique  déiormante  de  la  hanche. 
—  M.M.  Mathieu  et  Fadoxani.  Le  forage  de  l'cpi- 
physe  fémorale  (21  malades  suivis  pendant  ces  qua¬ 
tre  dernières  années)  n’a  pas  donné  do  résultats  sa¬ 
tisfaisants.  L’arthrodèse,  par  contre,  dans  5  cas,  a 
été  favorable  mais  l’ankylose  est  plus  tardive  que 
dans  les  autres  circonstances  où  on  l’emploie.  La  ré¬ 
section  artliroplaslique  (10  malades)  a  donné  des 
hanches  solides  à  peu  près  indolentes,  suffisamment 
mobiles.  Elle  paraît  être  la  méthode  de  choix. 

Fractures  du  col  du  îémur.  —  MM.  Mathieu 
et  Padovani.  Etudiant  32  cas  de  fractures  du  col 
du  fémur  (fractures  ccrvico-trochantéricnncs  e,icep- 
tées),  ces  auteurs  concluent  que  l’cnchcvillcment 
par  greffon  péronier  a  donné  de  bons  résultats 
après  arthrotomie,  dans  les  fractures  récentes. 

Les  pseudarthroscs  n’ont  pas  connu  d’aussi  bons 
résultats. 

Chez  6  malades,  la  résection  arthroplastique  a 
laissé  une  hanche  solide  et  suffisamment  mobile. 

Luxation  traumatique  ancienne  de  la  han¬ 
che.  —  M.M.  Mathieu  et  Padovani.  La  présence 
d’une  lame  osseuse  fermant  la  cavité  colyloïde  qu’il 
fut  nécessaire  d’effondrer  et  d’un  ostéome  fixant 
la  tête  en  position  anormale  est  une  caractéristique 
sur  laquelle  insistent  les  auteurs. 

I.a  reposition  ayant  été  impossible,  ils  ont  eu  re¬ 


cours  .4  une  résection  arthroplastique  qui  a  donné 
de  bons  résullals  fonctionnels. 

A  propos  des  arthrodèses  dans  la  coxalgie 
en  évolution  et  les  séquelles  de  coxalgie.  — 
M.  Et.  Sorrel  montre  toute  une  série  de  malades 
opérés  depuis  plusieurs  années  et  ayant  repris  une 
vie  active  depuis  au  moins  deux  ans. 

Les  adultes  (60  malades)  qui  présentaient  une 
coxalgie  en  évolution,  ont  subi  une  arthrodèse  pa¬ 
ra-articulaire  avec  greffon  tibial  (la  technique  de 
celle-ci  est  rappelée  par  des  projections  et  par  un 
lilm)  et  exceptionnellement,  une  Juxta-articulaire 
iivec  volet  ou  greffon  iliaque. 

29  anciens  malades  revus  par  E.  Sorrel  et  lîuf- 
noir  menaient  une  existence  active,  avaient  une 
hanche  solide,  sèche,  non  douloureuse;  la  coxalgie 
était  éteinte. 

L’arthrodèse  semble  —  quel  que  soit  le  stade  de 
son  évolution  —  le  traitement  normal  de  la  coxal¬ 
gie  do  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  exceptionnellement,  l’arthrodèse 
s’applique  à  la  coxalgie  en  évolution.  C’est  vers  la 
fin  de  celle-ci,  quand  on  la  certitude  que  la  coxal¬ 
gie  va  se  leiminer  par  une  pseudarthrose,  que  cette 
intervention  est  indiquée  (13  cas). 

Quant  aux  séquelles  de  coxalgie,  51  enfants  ou 
adultes  ont  été  opérés  pour  pseudarthroses,  soit  par 
arthrodèse  mixte,  intra  et  extra-articulaire,  soit  par 
juxta-articulaire  :  excellents  résultats  pour  38  ma¬ 
lades  examinés  récemment  par  E.  Sorrel  et  Buf- 

Coxalgie  de  l’adulte.  —  M.  André  Richard. 
R.  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  a  utili¬ 
ser  non  un  greffon,  mais  du  matériel  pédiculé  vi¬ 
vant  pour  les  arthrodèses  pour  eoxalgic,  tout  en  res¬ 
tant  strictement  extra  articulaire,  quelle  que  soit  la 
période  de  l’affection  traitée. 

Naturellement  des  abcès,  des  fistules  peuvent  em¬ 
pêcher  lu  réalisation  de  ce  programme  et  comme 
Sorrel  il  a  souvent  fait,  avec  d’excellents  résultats, 
des  arthrodèses  par  greffon  tibial,  soit  par  voie 
externe,  soit,  selon  son  procédé  personnel  par  voie 
antérieure  lorsque  un  abcès  ou  une  fistule  empê- 
cliait  la  voie  d’abord  ordinaire. 

R.  présente  des  radiographies  d’arthrodèses  par 
pont  levis,  aussitôt  après  l’operation,  3  mois  après, 
1  an  et  4  ans  après.  On  sait  combien  le  «  pont 
levis  »  (adopté  depuis  avec  enthousiasme  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  français  et  étrangers,  notam¬ 
ment  Zaroli  et  Hugo  Caméra)  devient  vite  solide 
(sans  période  de  résorption  partielle,  parce  que  pé¬ 


diculé),  combien  il  s’hypcrlrophie  à  la  marche.  Dans 
un  cas  où  un  malade  indiscipliné  trop  vite  levé'cassa 
son  pont  levis  jxir  choc  direct,  un  cal  solide  fut 
réalisé  avec  une  grande  rapidité. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tar- 
sienne  chez  l’adulte.  —  MM.  Mathieu  et  Gérard- 
Marchand.  Ces  interventions  peuvent  répondre  à 
une  double  inspiration  ; 

1“  Faites  dans  un  simple  but  d’ankylose  sans 
préoccupation  de  résections  correctrices,  elles  cher¬ 
chent  simplement  à  supprimer  la  douleur  (excel¬ 
lents  résultats  dans  des  pieds  plats  valgus  doulou¬ 
reux  invétérés  ou  des  pieds  plats  traumatiques  avec 
fracture  du  calcanéum,  dans  des  maladies  de  Fricd- 
reich,  dans  des  séquelles  de  paralysie  infantile). 

2°  Quand  lu  déformation  du  pied  est  très  mani¬ 
feste,  une  résection  correctrice  doit  accompagner  la 
double  arthrodèse. 

Dans  les  pieds  bots  les  plus  graves,  les  résultats 
ont  été  parfaits. 

A  propos  de  .cinq  observations  de  coxa-vara 
d’adolescents  et  d’adultes.  —  M.  G.  Rœderer 
montre  des  résultats  obtenus  par  un  essai  de  réin¬ 
fraction  non  brutale,  en  pleine  évolution,  suivi  du 
port  d’un  appareil  plâtré  en  position  de  Whilmann 
—  résultats  très  heureux  dans  des  cas  très  graves. 
Pas  d’arthrite  consécutive. 

'L’extension  continue  en  abduction  extrême  peut 
donner  de  bons  résultats  dans  des  cas  plus  jeunes 
et  moins  accentués. 

L’auteur  présente  également  deux  observations 
d’adultes  porteurs  de  coxa-vara  graves,  complète¬ 
ment  ignorées  d’eux  et  sans  histoire  clinique. 

Ces  observations  apparai.ssent,  à  cause  de  l’apla¬ 
sie  formelle  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  et 
du  cotyle,  comme  des  o.xemplcs  de  coxa-vara  congé¬ 
nitales. 

Organisation  d’une  plaque  de  calcitication  en 
avant  d’un  segment  vertébral  traumatisé.  —  M. 
C.  Rœderer.  Chez  un  sujet  de  35  ans  qui  subit 
une  fracture  par  flexion  siégeant  au  niveau  de  la 
11°  V.  D.  avec  énucléation  de  la  matière  spongieuse 
intra-verlébrale,  une  plaque  opaque  s’organisa  en 
avant  des  vertèbres  traumatisées,  rappelant  l’aspect 
des  plaques  de  Pellegrini-Sticda. 

Sur  le  traitement  des  fractures  anciennes  du 
calcanéum.  —  M.  Lenormant.  Plus  que  l’affais¬ 
sement  de  la  voûte  plantaire,  les  troubles  fonction^ 
ncis,  douleur,  gêne  de  la  marche,  ont  pour  cause 
le  déséquilibre  des  ariisulations  .sous  et  '  pré-aslru- 
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galiennes,  à  la  suite  de  renfoncement  de  l’astra¬ 
gale.  Les  articulations  sous-astragalicnne  et  médio- 
tarsicnne  sont  dans  un  étal  permanent  d’entorse 
qui  aboutit  à  une  arthrite  chronique. 

Le  fait  que  ces  articulations  sous  et  pré-astra- 
galiennes  s’ankylosent  fait  cesser  la  douleur  malgré 
la  persistance  de  l’enfoncement  de  la  voûte  et  de 
la  déformation  calcanéennc. 

Cette  constatation  a  amené  Van  Stockom  et  V\'il- 
son  à  préconiser  l’arthrodèse  sous  et  pré-astraga- 
licnne  comme  méthode  de  traitement  des  fractures 
anciennes  cl  même  récentes  du  calcanéum. 

R.  Ch.  Honod  et  Lenormant  ont  eu  des  succès 
par  ce  procédé;  néanmoins,  une  opération  plus 
physiologique  est  réalisée  par  la  combinaison  de 
l’arthrodèse  avec  le  relèvement  de  l’astragale  cl  le 
maintien  de  cet  os  en  situation  normale  par  une 
cale  faite  d’un  greffon  péronier. 

Dans  les  fractures  sous-thalamiqucs  récentes,  Le¬ 
normant  avec  Wilmoth  et  Lccccur  ont  soutenu  le 
thalamus  relevé  et  comblé  la  perte  de  substance 
osseuse  sous-jacente  avec  ce  même  greffon.  Au  lieu 
de  le  placer  dans  le  foyer  de  fracture,  ils  l’ont 
glissé  entre  les  surfaces  avivées  de  l’articulation 
sous-astragalienne,  déterminant  ainsi  une  ankylosé, 
après  que  l’astragale  a  retrouvé  sa  situation  et  son 
orientation  physiologiques. 

Dans  3  cas  datant  de  plusieurs  mois  (douleurs 
intenses,  marche  très  pénible)  ce  procédé  a  donné 
à  Lenormant  et  à  Wilmoth  des  résultats  fort  encou¬ 
rageants. 

Thorax  en  entonnoir.  —  MM.  Mathieu  et  Gé¬ 
rard-Marchand.  Par  la  section  de  tous  les  carti¬ 
lages  costaux  sauf  les  deux  premiers  et  traction 
élastique  à  l’aide  de  pitons  fichés  dans  le  sternum, 
un  résultat  favorable  prouvé  par  la  radiographie  a 
été  obtenu. 

Butées  ostéoplastiques  dans  le  traitement  des 
subluxations.  —  MM.  Mathieu  et  Gérard-Mar¬ 
chand  rappellent  rulilité  de  la  butée  ostéoplasli- 
qiie  puisqu’il  est  prouvé  ex[iérimentalemeiil  que 
certains  malades  Iransformenl  des  sublux.itions  en 
luxations  vraies  et  que,  par  contre,  la  marche  très 
douloureuse  chez  d’autres  malades  est  transformée 
par  l’intervention. 

Des  indications  très  préci.scs  de  technique  ;  créa¬ 
tion  de  la  charnière  à  l’endroit  voulu,  nettoyage  de¬ 
là  capsule,  section  du  tendon  rélléehi  du  droit  an¬ 
térieur,  sont  posées  par  les  auteurs. 

Forage  du  col  et  greffon  osseux  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’arthrite  sèche  de  la  hanche.  —  M. 
Chicandard.  Excellent  résultat  sous  anesthésie 
loc.dc  chez  une  malade  de  64  ans  souffrant  pro¬ 
gressivement  de  la  hanche  depuis  dix-huit  mois. 
Radios  très  concluantes  en  faveur  de  cette  interven¬ 
tion. 

Traitement  des  fractures  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  par  la  méthode  de  Bôhler.  —  M.M.  Ma¬ 
thieu,  Ducroquet  cl  Marot  décrivent  la  technique 
de  la  réduction  et  de  l'appareillage  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  colonne  sacro-lombaire  sans  paralysie, 
procédé  qui  évite  le  port  prolongé  d'appareils  or¬ 
thopédiques. 

Appareils  plâtrés  pour  lésions  du  col  fémo¬ 
ral  et  de  l’articulation  coxo- fémorale,  permet¬ 
tant  la  position  assise.  —  MM.  Ducroquet,  Ma¬ 
rot,  Masse  et  Strohl.  L’attitude  en  correction  est 
maintenue  non  plus  par  un  grand  ph'dre  pelvi- 
eriiro-jaïubier,  mais  par  deux  boites  plAlrécs  ren¬ 
dues  solidaii'cs  par  des  attelles  de  bois  noyées  à 
leur  extrémité  dans  le  plâtre  jambier. 

Les  avantages  de  cet  appareil  sont  la  possibilité 
de  la  position  assise  évitant  les  complications  pul¬ 
monaires,  les  facilités  de  contrûle  de  la  réduction 
par  des  clichés  de  f.aee  et  de  profil,  la  possibilité 
d’interventions  sur  la  région  trochantérienne  à  dé¬ 
couvert. 

Coxalgies  secondaires  à  l’abcès  ilio-orural  du 
Mal  de  Pott  de  l’adulte.  —  .M.M.  Delahayo,  Fo- 
rest  de  Paye  et  Vauquelin.  Trois  signes  permet¬ 
tent  de  reconnaître  l’atteinte  de  la  hanche: 

1°  L’apparition  d’une  adénopathie  rétro-crurale 
importante,  la  limitation  de  tous  les  mouvements 
articulaires,  des  crises  douloureuses  parfois  vives. 

Son  pronostic  est  différent  suivant  qu’elle  sur¬ 


vient  après  un  abcès  relativement  récent  ;  elle  s’ac¬ 
compagne  alors  de  destruction. 

Elle  est  moins  grave  quand  l’abcès  poltique  est 
ancien,  surtout  quand  l’immobilisation  a  été  cor- 
iccte  et  faite  d’emblée. 

L’arthrodèse  est  le  plus  souvent  inutile  dans  ces 

Cette  coxalgie  passe  souvent  inaperçue;  certains 
malades  ont  marché  plusieurs  années  sur  leur  han¬ 
che  ;  de  toutes  façons,  l’articulation,  atteinte  de 
l’extérieur  à  l’intérieur,  a  le  temps  de  se  défendre. 

Arthrites  sacro-iliaques.  —  M.  Massart. 

Appareils  pour  fractures  de  jambes  difficiles 
à  réduire.  —  MM.  Mathieu,  Gérard-Marchand 
et  Padovani.  L’appareil  de  Lanibret-.Mathieu  peut 
rendre  de  grands  services  dans  certaines  fractures 
de  jambes  difficiles  à  réduire,  particulièrement  les 
fiactures  ouvertes  obligeant  à  suivre  la  plaie. 

La  méthode  do  Rühler  (deux  broches  supérieure  et 
inférieure  rendues  solidaires  par  un  appareil  plâtré 
qui  a  l’avantage  de  pouvoir  être  retouché  en  cas 
de  réduction  imparfaite),  peut  également  être  em¬ 
ployé  avec  profit. 

Traitement  des  déformations  rachitiques  des 
jambes.  —  M.  Trêves.  Si  les  appareils  plâtrés  à 
chambre  libre  donnent  de  bons  résultats  dans  le 
genii  valgum,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les 
courbures  rachitiques  des  jambes  à  concavité  in¬ 
terne  ni  dans  les  déformations  antéro-extornes  les 
plus  graves. 

L’auteur  a  eu  do  bons  résultats  par  le  traitement 
manuel  en  un  seul  temps,  sous  anesthésie. 

On  obtient  la  correction,  si  les  tibias  sont  flexi¬ 
bles,  sans  fracture,  ou  bien  avec  ostéoclasie  ma¬ 
nuelle  sous-périostéc.  Si  l’on  se  trouve  en  présence 
d’os  très  durs  ne  se  laissant  pas  redresser  ni  briser, 
un  a|)|)areil  plâtré  est  mis  dans  la  position  de  correc¬ 
tion  relative  pendant  quinze  ou  vingt  jours.  Une 
nouvelle  tentative  est  alors  faite  sur  des  os  relâti- 
vement  ramollis.  Plaire  laissé  en  place  durant  un 
mois  après  la  correction,  période  pendant  laquelle 
on  insiste  sur  le  traitement  général. 

Présentation  d’un  cas  d’arthrite  de  la  han¬ 
che  dans  une  subluxation  bilatérale  probable¬ 
ment  congénitale.  —  M.  Trêves.  Garçon  do  14 
ans  ayant  marché  à  un  an,  sans  boiterie;  douleurs 
depuis  deux  ans  dans  la  hanche  gaucho;  aspect 
cotonneux  de  l’interligne  articulaire;  traitement 
antisyphililique  entrepris  en  raison  des  antécédents. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  du  co- 
tyle  avec  pénétration  intra-pelvienne  de  la  tête 
fémorale.  —  M.  Jacques  Leveuf  présente  l’appa¬ 
reil  qu’il  emploie  pour  la  réduction  dos  fnactures 
du  cotylc  avec  pénétration  intra-pelvienne  de  la 
tète  fémorale  (voir  Bull,  cl  M6in.  de  la  Soc.  nat.  de 
Chiriirfjic,  1932).  Trois  observations  montrent  que 
la  réduction  de  la  tête  a  donné  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait. 

Arthroplasties  du  genou.  —  MM.  Mathieu  et 
Gérard-Marchand.  Deux  résultats  très  favorables: 

1“  Dans  une  ankylosé  gonococcique  —  malade 
opéi'ée  en  1930  —  extension  complète,  flexion  à 
100",  genou  solide. 

2“  Malade  opérée  il  y  a  un  an  —  résultat  super¬ 
posable. 

Avant  d'oi)ércr,  il  faut  attendre  un  minimum  de 
deux  ans  après  la  cessation  de  tous  phénomènes 


Deuxième  jouknée. 

Traitement  dos  scolioses  dans  le  service  du 
professeur  Ombrédanne.  —  M.  Lance  expose  les 
prinei|)es  direcicurs  du  traitement  qui  l’ont  con¬ 
duit  à  em|)loyer  à  la  fois  la  gymnastique  et  l’ap¬ 
pareillage  :  corsets  amovibles  en  cellulo'id  armé, 
faits  sur  un  moulage  en  correction  maxima,  cor¬ 
sets  asymétriques  avec  large  fenêtre  de  décompres¬ 
sion  pour  le  modelage  du  thorax  par  la  spiroscopfe. 

Présentation  de  malades  en  traitement  et  d’au- 

Résultats  d'opérations  ankylosantes  du  rachis 
pour  scolioses.  —  M.  Marcel  Fèvre.  De  quel¬ 
ques  malades  présentés  deux  ans  au  moins  après 
l'intervention,  malades  non  triés'  e't  non  cllctfeisj  il 


est  permis  de  conclure  que  l’opération  ankylosante 
reste  un  moyen  de  traitement  efficace  pour  les  sco¬ 
lioses  que  n’arrivent  pas  à  corriger  les  moyens  ha¬ 
bituels. 

Inversions  vertébrales.  —  M.  Hue. 

Diagnostic  des  épaules  hautes.  —  M.  Lance. 
A  côté  des  surélévations  de  la  ceinture  scapulaire 
ducs  aux  gibbosités,  il  existe  de  nombreux  cas  de 
surélévation  sur  un  thorax  normal  dus  à  l’aplasie 
de  la  ceinture  scapulaire.  L’auteur  passe  en  revue 
les  diverses  variétés  de  cette  anomalie.  Il  montre 
leur  association  fréquente  avec  d’autres  aplasies  voi¬ 
sines  (aplasies  musculaires  en  particulier),  leur  ca¬ 
ractère  Lmilial  et  héréditaire  et  enfin  leur  béni¬ 
gnité. 

Contracture  douloureuse  du  trapèze.  —  M. 
Aurousseau. 

Torticolis  chez  un  adulte.  —  M.  Aurousseau. 
Lordoses  douloureuses  et  fixées.  —  M.  Hue. 
Chirurgie  dirigée  du  pied.  Artbrorise.  —  M. 
Hue. 

Dérotation  humérale  et  stigmates  scapulai¬ 
res  dans  la  paralysie  obstétricale.  —  M.  Marcel 
Fêvre.  il  existe  probablement  deux  lésions  d’ordre 
différent  rangées  sous  le  même  titre  de  paralysie 
obstétricale  du  plexus  brachial. 

Tout  d’abord,  un  certain  nombre  de  paralysies 
indiscutablement  obstétricales  après  accouchement 
difficile  qui  s’accompagnent  de  lésions  traumati- 

11  en  est  d’autres  qui  se  voient  chez  des  enfants 
dont  l’accouchement  a  été  normal;  le  bras  et 
l’avant-bras  sont  raccourcis  par  rapport  au  mem¬ 
bre  sain  cl  quelques-uns  présentent  ce  stigmate 
postérieur  sur  lequel  le  professeur  Ombrédanne  a 
attiré  l’attention. 

11  s’agit,  en  somme,  de  dystrophies  congénitales 
relevant  d’affections  antérieures  à  raccoiichemcnt. 
Ces  dystrophies  régionales  presentent  une  rotation 
interne  du  bras,  vraie  cause  d’impotence  pour  l’en¬ 
fant. 

La  dérolation  a  donné  des  résultats  très  satis¬ 
faisants  à  la  sortie  de  l’bôpital.  Six  opérés  permet¬ 
tent  d’étudier  en  détail  ces  succès  opératoires. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  en 
appareil  en  cuir.  —  M.  Lance  piésenle  des  appa¬ 
reils  articulés  en  cuir  pour  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Il  montre  la  su¬ 
périorité  de  leur  emploi  sur  les  appareils  plâtrés, 
tant  chez  les  tout  petits  qui  ne  sont  pas  encore 
propres  que  chez  les  grands  ;  permettant  la  mobi¬ 
lisation  pendant  le  traitement  et  évitant  ainsi  les 
raideurs  articulaires. 

Présentation  de  luxations  ou  subluxations 
congénitales  .opérées.  —  M.  Garnier.  Les  diffé¬ 
rentes  formes  de  luxations  ou  subluxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche,  incoercibles  ou  réductibles, 
peuvent  être  efficacement  traitées  par  la  confection 
de  butées  ostéoplastiques. 

1“  Les  subluxations  de  la  hanche  peuvent  être 
butées  de  deux  manières  :  a)  ou  bien  en  première 
position  de  Lorentz  par  voie  de  Smith-Peterson, 
en  recourant  à  un  greffon  tibial  à  la  façon  de 
Lance, 

b)  Ou  bien,  en  extension,  par  voie  d’Ollier  en 
prenant  sur  place  un  greffon,  greffon  Irocbantéro- 
diaphysaire. 

2°  'Les  luxations  que  l’on  peut  réduire  sont  bu¬ 
tées  aprî's  réduction  en  première  position  de  fjo- 
rentz. 

3°  Certaines  luxations  dites  «  intermédiaires  a 
absolument  irréductibles,  avec  une  tête  plus  ou 
moins  haute  mais  placée  sur  le  bon  axe  de  susten- 
lalion  du  corps,  sans  déséquilibre  dans  le  plan  sa¬ 
gittal  et  en  particulier  sans  cnscllure,  peuvent  être 
butées  sur  place  en  cxtensiori,  par  voie  d’Ollier. 

4"  Ce  sont  les  luxations  hautes  et  postérieures 
qui  posent  le  problème  Ihérapculiquc  le  plus  dif¬ 
ficile. 

a)  On  peut  faire  une  transposition  antérieure  de 
la  tête  suivie  de  butée. 

b)  On  peut  avoir  recours  à  la  bifurcation  de  Lo- 

c)  On  peut  recourir  â  la  résccliou  fémorale  per- 
mclfant  la  repositfon  et  suivie  de  bulée. 
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Présentations  de  luxations  ostéomyélitiques 
opérées.  —  M.  Charles  Garnier.  Toutes  les  mé¬ 
thodes  ci-dessus  énumérées  sont  applicables  aux 
luxations  ostéomyélitiques.  L’auteur  en  présente 
plusieurs  exemples. 

Un  cas  d’arthrodèse  dans  une  hanche  para¬ 
lytique.  —  M.  Charles  Garnier.  Trois  mois  après 
la  confection  d’une  arthrodèse  à  la  façon  de  Ma- 
Ihieu-Wilmotli,  la  radiographie  révèle  une  frac¬ 
ture  du  greffon  déjà  consolidée  par  un  gros  cal, 
ce  qui  prouve  que  la  vitalité  du  greffon  peut  être 
déjà  assurée,  dans  certains  cas,  d’une  façon  très 
précoce. 

Images  radiographiques  de  la  spondylolyse. 
Coïncidence  de  spondylolyse  et  de  scoliose 
grave.  —  M.M.  C.  Rœderer  et  P.  Glorieux.  A 
côté  de  son  importance  dans  la  formation  du  spon- 
dylolislhésis,  les  auteurs  pensent  que  la  spondylo¬ 
lyse  peut  jouer  un  rôle  dans  certains  syndromes 
lombaires  inférieurs  moine  caractérisés  et  notoire¬ 
ment  dans  certaines  scolioses  graves. 

Si  tout  le  monde  admet  que  le  relâchement  bila¬ 
téral,  symétrique,  peut  déterminer  le  glissement  de 
la  vertèbre  incriminée  sur  le  plan  oblique  de  la 
vertèbre  sous-jacente,  le  relâchement  unilatéral  ou 
asymétrique  amenant  un  glissement  vertébral  uni¬ 
latéral,  doit  aboutir  à  deux  phénomènes  :  d’une 
part,  une  rotation  autour  d’un  axe  représenté  jjar 
l’apophyse  articulaire  demeurée  à  peu  près  fixe,  qui 
fait  pivot,  et  d’autre  part  une  rotation  qui  amène  un 
décalage  latéral  et  un  plongeon  \inilaléral.  Au  cours 
de  cette  manœuvre,  le  ménisque  a  été  par  consé¬ 
quent  étiré,  diminué  de  ihautciir,  particulièrement 
du  côté  où  la  spondylolyse  a  lâché,  ce  qui  ajoute 
encore  au  plongeon,  et  les  deux  éléments  essen¬ 
tiels  d’une  scoliose,  la  torsion  et  la  courbure  sont 
ainsi  constitués. 

Ce  mécanisme  existe-t-il  dans  la  vie  P 

Les  preuves  radiologiques  paraissent  indiscula- 

Un  certain  nombre  d’observations  ont  prouvé  la 
coïncidence  de  scolioses  d’intensité  diverse  cl 
de  spondylolyses.  Il  faut  une  grande  habitude 
pour  distinguer  tous  les  détails  d’un  isthme, 
môme  dans  une  colonne  normale  ;  à  plus  forte  rai¬ 
son,  l’examen  d'un  isthme  dans  une  eolonne  tor¬ 
due  relève-l-il  d’une  optique  spéciaie.  'La  difficulté 
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Sur  l’absence  de  l’ alpha-cellulose  dans  le  ba¬ 
cille  tuberculeux.  —  M.  0.  Binder.  Le  bacille 
tuberculeux  renferme,  d’après  certains  auteurs, 
entre  autres  polysaccharides,  une  substance  qui  a 
été  considérée  tantôt  comme  de  la  cellulose,  tantôt 
comme  un  produit  moins  condensé,  de  la  nature 
des  'hémicclluloses,  des  hydrocelluloses  ou  des 
pseudo-celluloses. 

Cependant,  l’existence  de  la  cellulose  dans  le 
bacille  tuberculeux  cultivé  sur  bouillon  glycériné 
a  été  contcsiéo  par  Nishimura  qui  ne  l'a  pas  re¬ 
trouvée  d’une  manière  certaine,  ni  dans  le  bacille 
ni  dans  les  organes  tuberculeux  où  elle  avait  été 
signalée. 

L’auteur  reprend  la  qriestion  de  l’existence  de  la 
cellulose  dans  le  bacille  tuberculeux  et  recherche 
si  celui-ci  contient  effectivement  de  l’alpha-cellu- 
lose  identique  aux  celluloses  végétales. 

Les  recherches  ont  été  effectuées  par  l'auteur, 
sur  des  bacilles  tiiberculeux  de  souche  bovine,  âgée 
de  5  à  C  semaines  et  cultivées  sur  un  milieu  de 
Santon. 

Après  plusieurs  manipulations  l'auteur  arrive  à 
avoir  des  corps  microbiens  qui  fournissent  un 
résidu.  Celui-ci,  bien  que  soluble  dans  la  liqueur 
de  Schweitzer,  donne  avec  la  sonde  à  17  pour  100 
des  solutions  colloïdadles  floculées  par  l’acide  acé¬ 
tique,  caractère  qui  le  distingue  de  la  cellulose  a. 


de  cet  examen  explique  pourquoi  ces  pseudarthro- 
ses  ont  si  longtemps  passé  inaperçues  et  demeurent 
encore  discutables  pour  ceux  qui  ne  vivent  pas 
quotidiennement  les  problèmes  rachidiens.  La  sté- 
réoscopie  met  encore  mieux  en  lumière  ces  déhis¬ 
cences  que  l’épreuve  unique. 

Mais  la  véritable  preuve,  c’est  l’étude  radiologi¬ 
que  de  la  statique  vertébrale  qui  la  donne,  en  mon¬ 
trant  des  colonnes  normales  en  décubitus  dorsal, 
ébaucher  une  scoliose  en  position  debout. 

Résections  diaphysaires  dans  l’ostéomyélite 
aiguë.  —  M.  Jacques  Leveuî  projette  les  clichés 
de  5  observations  de  résection  précoce  de  la  dia- 
physe  dans  l’ostéomyélite  aiguë,  observations  dont 
4  datent  de  huit  à  dix  ans.  L’os  réséqué  n’a  pré¬ 
senté  aucune  poussée  infectieuse  nouvelle  et  la  crois¬ 
sance  du  membre  n’a  été  ntillcment  entravée, 
comme  on  peut  le  voir  par  comparaison  avec  les 
radiographies  de  l’os  symétrique  du  membre  sain. 

Pseudarthroses  congénitales  du  tibia.  —  M. 
Delahaye  présente  une  malade  âgée  de  7  ans  qui 
avait  subi  deux  tentatives  de  greffe  osléopcriosli- 
que.  Un  greffon  maternel  tibial  volumineux,  al¬ 
longé  et  solide  fut  fixé  dans  deux  volets  des  frag¬ 
ments  tibiaux.  Retard  de  consolidation  dans  la  par¬ 
tie  supérieure. . 

Après  six  mois,  nouvelle  greffe  maternelle  pour 
réunir  les  fragments  péroniers.  On  constate  que  le 
greffon  tibial  est  solide. 

Ultérieurement,  le  jréroné  semble  également  bien 
consoiidé. 

Tumeur  blanche  du  genou  de  Tentant.  —  M. 
Richard  présente  des  radiographies  d’enfants  at¬ 
teints  de  tumeur  blanche  du  genou  et  opérés  pour 
deux  causes  différentes  : 

a)  Les  uns  avec  genou  angulaire  complexe,  âgés 
de  7,  8,  10  ans  n’auraient  pu  sans  inconvénient 
grave  pour  les  parties  molles  rétractées  attendre 
l’âge  de  la  résection.  Une  capsulotomie  (sur  genou 
refroidi  cl  sec)  avec  parfois  lendomie  et  souvent  ré¬ 
section  cunéiforme  des  condyles  et  avivement  des 
plateaux  tibiaux,  donna  dans  7  cas  un  redressement 
satisfaisant  avec  consolidation  rapide  et  sans  aucune 
complication  postopératoire  ;  naturellement  le  car¬ 
tilage  de  conjugaison  est  strictement  respecté. 

b)  D’autres  enfants  atteints  d’arthrite  tubercu¬ 
leuse  contrôlée  (les  guérisons  faciles  avec  mouve¬ 


ments  sont  souvent  le  fait  d'erreurs  de  diagnostic) 
soit  indéfiniment  prolongée,  soit  après  1  ou  2  re¬ 
chutes  ont  été  enchevillés  obliquement  (de  condylc 
externe  fémoral  à  plateau  tibial  interne)  par  greffon 
tibial  cl  grâce  à  un  repérage  exact  permettant  d’évi¬ 
ter  à  coup  sûr  le  cartilage  conjugal. 

Opération  simple,  facile,  donnant  des  résultats 
rapides  et  sans  eomplicalion  d’aucune  sorte  avec 
guérison  en  rectitude. 


La  Journée  orthopédique  de  Berck. 

(19  Juillet  1933.) 

De  nombreux  congressistes  des  «  Journées  ortho¬ 
pédiques  de  Paris  »,  sont  venus,  avant  de  se  ren¬ 
dre  à  Londres  au  Congrès  international  d'Orlhopé- 
die,  visiter  et  étudier  la  station  climalo-orlhopédj- 
que  de  Berck. 

Le  syndical  médical  a  organi.sé  leur  réception. 

La  matinée  fut  consacrée  à  la  visite  de  l'Hôpital 
Maritime,  foimalion  de  1.500  lits  réservée  aux  tu¬ 
berculeux  osseux,  osléo-articulaires  et  ganglionnai¬ 
res  de  la  Ville  de  Paris.  Une  séance  o[)éraloirc  fut 
préparée  par  M.  Richard,  chirugien-chef  et  les  in¬ 
terventions  furent  pratiquées  par  lui  cl  ses  colla¬ 
borateurs  MM.  Andrieu  et  Delahaye.  Ce  dernier 
présenta  une  revue  générale  des  travaux  orthopé¬ 
diques  les  plus  importants  de  ces  quinze  dernières 
années,  en  insistant  sur  ceux  auxquels  se  sont  par¬ 
ticulièrement  intéressés  les  chirurgiens  et  médecins 
de  la  station.  Il  rappela  le  rôle  Joué  par  M.  V.  Mé¬ 
nard  dans  rélahlisscment  de  la  tradition  scienti¬ 
fique  qui  dirige  actuellement  les  traitements  en 
usage. 

L’après-midi  fut  eonsacrée  à  la  visite  des  hôpi¬ 
taux,  à  la  présentation  des  cas  intéressants  de  ma¬ 
lades,  de  radiographies  et  de  techniques  opératoi¬ 
res.  Ainsi  furent  visités  l’hôpital  franco-américain 
(Calvé-Galland').  l’hôpital  Cazin  Pcrrochaud  (MM. 
Cayre  et  Foresl  do  Paye),  riiôiûlal  Bouville  (M. 
Tridon),  l’Institut  héliomarin  (MM.  Andrieu  et  De¬ 
lahaye).  riiôpilal  Victor  Ménard  (M.  Lozo),  l’hôpi¬ 
tal  de  l’Oise  (M.  'L.  Ménard),  enfin  l’F.cole  d’ap¬ 
prentissage  de  la  Fondation  franco-américaine. 

Gaule  RonnEnsn. 


Fn  outre  le  précipité  obtenu  contient  de  1.5  à  1,8 
pour  100  d'azote  et  ne  donne  pas  le  diagramme 
de  rayons  X  caractéristique  de  la  cellulose  a  mais 
seulement  un  cercle  amorphe. 

De  ces  élud.cs  on  peut  conclure  que  l’alpha  cellu¬ 
lose  n’existe  pas  dans  le  bacille  tuberculeux. 

Sur  la  lyse  transmissible  du  vibrion  choléri¬ 
que.  —  MM.  P.  Noël  Bernard  et  Jean  Guillerm. 
Diverses  théories  opposent  à  la  conception  de 
d’IIércllc  sur  le  bactériophage  être  vivant  parasite 
dos  bactéries,  l’hypolhèse  d’une  lyse  bactérienne 
transmissible,  duc  à  une  diastase  produite  par  les 
microbes  eux-mêmes.  Les  auteurs  ont  déjà  montré 
qu’il  est  possible  d'extraire  des  cultures  pures  une 
substance  lytique  qui  se  comporte  comme  le  bacté¬ 
riophage. 

Ils  poursuivent  actuellement  leurs  expériences 
sur  des  cultures  dont  la  pureté  a  été  constamment 
contrôlée. 

La  substance  lytique,  que  dans  leurs  précédentes 
recherches  les  auteurs  avaient  extraite  de  filtrats 
de  ciillurc  de  48  heures,  so  trouve  incluse  dans 
les  corps  microbiens  de  culture  pure  de  2  heures. 
Il  suffit  de  l'extraire  de  ces  corps  microbiens  cl  de 
l’inlroduirc  dans  une  autre  culture  jeune  pour  que 
la  dissolution  des  vibrions  qu’elle  provoque  la 
régénère  dans  le  milieu  liquide.  Une  partie  de  ce 
liquide  portée  dans  une  nouvelle  culture  jeune 
produira  la  lyse  totale  de  celle-ci  et  ainsi  de  suite  : 
la  lyse  transmissible  est  relative. 

La  substance  lytique  obtenue  et  utilisée  par  les 
auteurs  pour  l’amorçage  initial  du  processus  de  la 
lyse  vibrlonicnne  libère  une  stibslance  identique 
préexistante,  mais  inapparente  dans  les  vibrions 
cholériques  jeunes,  et  celte  substance  ainsi  libérée 
est  excito-productrice  de  la  môme  substance  dans 


les  cultures  de  vibrions  au  fur  et  à  mesure  que  la 
lyse  vibrionicnne  se  produit. 

Celle  substance  a  tous  les  caractères  d’un  acti¬ 
vateur  de  la  diastase  qui.  dans  les  cultures  norma¬ 
les,  produit  une  aulolyse  plus  ou  moins  accusée 
des  vibrions.  Cet  activateur  n’agit  que  dans  le 
milieu  favorable  créé,  dans  les  cultures  jeunes,  par 
la  multiplication  des  vibrions  cholériques,  par  la 
présence  des  produits  qui  en  dérivent  cl  par  les 
conditions  physico-chimiques  qu’elle  réalise. 

Kn  résumé,  la  transmission  indéfinie  de  la  lyse 
se  ramène  à  la  transmission  du  pouvoir  activant 
d’un  activateur  diastasique  normalement  inclus 
dans  les  vibrions  cholériques. 

Influence  protectrice  de  la  gestation  sur  la 
carence  en  vitamine  C.  —  M.  G.  Mouriquand  et 
M""’  S.  Schoen.  Une  série  de  cobayes  étant  mis 
au  régime  d’avitaminose  C  les  .manifestations  scor¬ 
butiques  apparaissent  chez  eux  plus  ou  moins  pré¬ 
cocement,  entre  le  10“  cl  le  15”  jour.  De  temps  à 
autre  un  animal  fait  exception. 

Un  examen  révèle  alors  le  plus  souvent  qu’il 
s’agit  d’une  femelle  pleine.  Tant  que  persiste  sa 
gcs'ialion  les  lésions  sont  absentes  nu  très  discrè¬ 
tes.  Puis  dans  la  plupart  des  cas  l’avortcmcnl  sur¬ 
vient. 

Alors  rapidement  le  tableau  change,  les  lésions 
scorbutiques  se  développent,  alleignanl  vite  l’im- 
portnnrc  (it*  relief*  des  nniiiiiïiix  lernoins. 

Tout  p’cPt  passé  dans  ces  cas  comme  si,  nu  cours 
de  la  gestation,  la  carence  C  étant  restée  au  stade 
inapparent,  la  fin  de  cette  gestation  a  été  rapide¬ 
ment  suivie  par  le  stade  affirmé  du  scorbut.^ 

Il  faut  donc  que  l’étal  de  gestation  pourvoie  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  au  manque  de 
vitamine  C  par  des  modifications  de  la  nutrition 
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portant  soit  sur  l’organisme  de  la  mère,  soit  sur 
celle  du  fretiis  cl  dont  le  processus  nous  échappe. 

On  serait  tenté  de  considérer  ce  fœtus  comme 
capable  d’élaborer  la  vitamine  C,  mais  il  n’y  a 
là  qu’une  bypotbèse  à  laquelle  on  peut  objecter 
que  le  fœtus  expulsé  peut  présenter  des  signes  de 
scorbut. 

Ces  faits  concernant  la  dystrophie  scorbutique 
rappellent  les  troubles  nutritifs,  infectieux  ou  au¬ 
tres  qui,  restés  latents  pendant  la  grossesse,  subis¬ 
sent,  après  l’accoucbemenl,  une  évolution  rapide 
(Insuffisance  parathyroïdienne,  diabète,  tubercu¬ 
lose). 

17  Juillet  1933. 

Effets  du  venin  de  cobra  sur  les  greffes  can¬ 
céreuses  et  sur  le  cancer  spontané  (adéno-car- 
cinome)  de  la  souris.  —  MM.  A.  Calmelle,  A. 
Saenz  et  L.  Costil.  l\écemmenl  M.  Taguet  expo¬ 
sait  les  résultats  si  curieux  qu’il  avait  obtenus  dans 
le  traitement  de  certaines  formes  de  cancer  à  la 
suite  d’injections  répétées,  à  doses  croissantes,  de 
venin  de  cobra.  Il  avait  observé,  en  ])articulicr,  la 
fonte  des  nodules  non  ulcérés  dans  le  cancer  du 
rein,  et,  dans  nombre  de  cas,  une  sédation  mani¬ 
feste  des  algies  fort  pénibles  qui  marquent  l’évo¬ 
lution  (le  beaucoup  de  tumeurs. 

Ces  essais  avaient  été  suggérés  par  le  D''  Mona- 
clesser  de  New-York  et  par  l’un  des  auteurs  qui 

Il  convient  de  rappeler  les  importants  travaux 
dus  à  la  collaboration  de  Delezenne,  Ledebl  et  Four¬ 
neau,  uiontranl  que  le.  venin  de  cobra  est  une  dias- 
lase  dont  les  el'fels  s’exercent  principalement  sur 
les  pbospbatides  tels  que  la  lécithine  du  jaune 
d’nuif  ou  celle  des  sérums,  et  sur  les  nucléides 
eellulaires.  Fn  agissant  sur  la  lécitbinc,  le  venin 
provoque  la  formation  d’un  anhydride  de  l’éther 
palmito-pbospboglyeériquo  de  la  eboline  (lysoei- 
tine).  Cette  substance  est  instantanément  hémolyti¬ 
que  iKuir  tous  les  sangs.  C’est  une  cytolysine  qui 
détruit  les  leucocytes,  les  celbdes  épithéliales  les 
cellules  de  divers  tissus  ou  organes,  elle  altère  in 
vitro  les  cellules  du  foie,  du  cerveau,  du  rein,  cl 
si  la  dose  est  suffisante  elle  les  dissout. 

Le  venin  de  cobra,  au  contact  dos  cellules  can¬ 
céreuses,  libère,  aux  dépens  de  certains  matériaux, 
des  humeurs  ou  des  noyaux  celbdaires,  des  produits 
innnédiatement  nocifs  pour  ces  cellules. 

I.’expcrinu.'ulalion  sur  les  cancers  spontanés  et 
sur  les  grgITes  cancéreuses  chez  les  animaux  devait 
pouvoir  apporter  (]ueli|ue  lumière  sur  ce  sujet.  Les 
résidtats  observés  par  les  auteurs  sont  les  suivants: 

Le  venin  de  cobra  exerce  sur  l’adéno-eareinome 
spontané  ou  greffé  de  la  souris,  un  effet  curatif 
indubitable.  Injecté  dans  la  tumeur  elle-même,  en 
doses  répétées  correspondant  chacune  au  dixième 
de  la  dose  mortelle,  il  provoque  la  fonte  du  tissu 
adéno-carcinomateux  et  son  élimination  à  l’exté¬ 
rieur  Ou  sa  résori)tinn  totale  en  qidnze  à  vingt 
jours. 

Tels  sont  les  faits  observés  et  rigoureusement 
contrôlés  par  rexpérimenlation. 

Il  ne  saurait  s’agir  d’en  tirer  celte  déduction 
que  ce  qid  réussit  à  guérir  l’adéno-carcinome  de  la 

l’eut-ètre  la  Ibérapeutique  anti-cancéreuse  troii- 
vera-l-ello  en  ce  produit  diaslasifèrc  si  effroyablc- 
ineid  toxique,  élaboré  jiar  les  glandes  salivaires 
de  certains  reptiles  venimeux,  un  précieux  adju¬ 
vant  de  la  chirurgie,  du  radium  ou  des  rayons 
Rœntgen. 

Perte  azotée  et  inanition  protéique.  —  M"““ 
A.  Roche.  l.ors(|u’un  organisme  ne  reçoit  plus 
dans  sa  ration  l’azole  nécessaire  à  la  couverture  de 
ses  besoins,  il  mobilise  celui  de  ses  tissus.  Cet 
azote  aurait  son  origine  dans  la  dégradation  totale 
d’une  protéine  museulairc  de  réserve  ;  pour  d’au¬ 
tres  aideurs,  dans  la  dislocation  partielle  des  molé¬ 
cules  de  la  protéine  musculaire  de  constitution. 
11  faudrait  pour  trancher  en  faveur  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  bypolbèses,  pouvoir  provoquer  le 
dé[)art  de  quantités  importantes  de  Fazolc  ainsi 
libérable.  On  pourrait  alors  espérer  observer  des 
modifications  dans  la  constitution  de  la  protéine 
musculaire,  fait  qui  apporterait  une  contribution 
utile  à  l’élude  du  problème. 


Il  a  semblé  à  R.  que  l’inanition  protéique,  pour¬ 
suivie  jusqu’à  la  mort  de  l’animal,  réaliserait  des 
conditions  favorables. 

Au  cours  de  celle-ci,  en  effet,  l’animal  a  tous  ses 
besoins  couverts,  à  l’exception  du  besoin  azoté  ; 
aussi  la  vio  doit-elle  se  prolonger  tant  que  l’azote 
peut  être  fourni  par  les  tissus  ;  plus  la  survie  est 
longue,  plus  la  perte  azotée  doit  être  importante. 

R.  compare  chez  40  rats  dont  21  ont  été  soumis 
à  l’inanition  totale  cl  19  à  l’inanition  protéique  la 
grandeur  de  la  perle  azotée  au  cours  de  l’inani¬ 
tion  totale  et  protéique. 

Les  expériences  sont  favorables  à  l’hypotbèse  de 
la  d('sinl(;gralion  partielle  d’une  protéine  muscu¬ 
laire,  dans  le  cas  où  le  besoin  azoté  n’est  pas  cou¬ 
vert  par  l’alimentation. 

Les  animaux  soumis  au  jeûne  protéique  meurent 
iqx'ès  avoir  subi  dos  perles  d’azolc  beaucoup  plus 
importantes  que  celles  des  animaux  morts  d’ina¬ 
nition  totale  ;  aussi  l’inanition  azotée  poursuivie 
jus(|u’à  la  mort  léalise-t-cllc  des  conditions  expé- 
rimeulales  parlinidièremcnt  favorables  à  l’élude 
de  variations  possibles  dans  la  composition  des  pro¬ 
téines  musculaires. 

Cure  de  régénérescence  par  la  sérothérapie 
interhumaine.  —  M.  Pierre  Rosenthal  a,  dès 
1918,  au  coûrs  de  grippes  à  forme  broncho-pulmo¬ 
naire,  pratiqué  la  sérothérapie  inlerbiimaino.  Un 
broncbo-pneumoniqiic  dont  l’étal  était  très  alar¬ 
mant  reçoit  20  eme  du  sang  d’un  sujet  figé  de  22 
ans,  exceptionnellement  vigoureux,  convalescent 
de  grippe  à  forme,  broncho-pulmonaire,  Fn  qua- 
ranlc-buil  'heures  la  défervescence  complète  de  la 
température  se  produit  cl  le  malade  fait  une  con¬ 
valescence  très  rapide. 

Un  malade  atteint  de  grippe  broncho-pneumo¬ 
nique,  traité  par  R.  est  âgé  de  42  ans  et  présente 
l’aspect  d’un  vieillard. 

•Aprt’S  l’injection  de  sérum  le  malade  guérit  très 
vile  et  déclare  en  insistant  se  trouver  dans  un 
état  beaucoup  plus  vigoureux  qui  le  ramène  au 
moins  à  dix  ans  en  ai-rière. 

Quelques  essais  de  sérothérapie  (les  sujets  récep¬ 
teurs  étant  de  seize  à  vingt  ans  plus  âges  que  les 
sujets  donneurs)  provoquent  des  déclarations  spon¬ 
tanées  comparables. 

La  iiuissante  action  de  régénérescence  observée, 
et  que  R.  a  contrôlée  sur  lui-nu'me,  tend  à  prou¬ 
ver  la  justesse  de  la  conception  de  Melcbnikoff  qui 
considère  la  vieillesse  actuelle  comme  pathologique 
et  prématurée  et  à  laquelle  il  oppose  l’orlbobioso. 

Oxydations  intra-tissulaires  et  bains  ther¬ 
maux  carboniques.  —  MM.  Mougeot  et  Auber- 
tot.  La  mesure  volumétrique  des  gaz  exhalés  et 
leur  analyse  physique  et  chimique  ont  été  prati¬ 
quées  au  cours  des  différimls  bains  thermaux  de 
Royat,  le  sujet  étant  muni  d’un  masque  respira¬ 
toire  élanebc,  et  ne  ]>nuvant  inhaler  que  l’air 
ambiant  extérieur  à  la  cabine. 

Les  résultats  fournis  apportent  pour  la  première 
fois  la  preuve  de  la  résorption  Iransculanéc  des 
particules  d’émanation. 

Il  en  ressort  aussi  que,  comme  le  soutenaient 
depuis  longtemps  M.  et  A.  il  se  passe  dans  les 
bains  carbo-gazeux  une  grande  activation  de  la  ven¬ 
tilation  imimonaire  et  une  résorption  de  propor¬ 
tions  considérables  de  C0-.  Peut-être  cst-ce  préci¬ 
sément  le  CO-  résorbé  qui  sert  de  véhicule  ou 
d’entraîneur  aux  particules  radioactives  qui  ne  pa¬ 
raissent  pas  traverser  la  peau  au  cours  des  bains 
artificiels  rendus  radioactifs  mais  non  carboniques. 

Les  quantités  d’oxygène  fixé  par  les  tissus  et  par 
suite  les  combustions  intra-cellulaires  sont  très  for¬ 
tement  augmentées  pendant  les  divers  bains  de 
Royal. 

Il  semble  que  la  radioactivité  ajoute  à  la  résorp¬ 
tion  transciilanée  du  CO"  un  élément  qui  favorise 
les  oxydations  inira-ccllulairc.s,  dans  lesquelles  l’ac¬ 
tivité  des  oxydases  joue  un  rôle  essentiel.  Dans  ces 
conditions  tout  se  passe  comme  si  la  résorption 
simultanée  de  gaz  carbonique  et  de  gaz  émanation 
exerçait  in  vivo  par  un  phénomène  de  synergie 
médicamenteuse  une  puissante  action  zymosthéni- 
que  sur  les  oxydases,  jusqu’ici  insoupçonnée. 

J.  CouTunAT. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

18  Juillet  1933. 

M.  Souques,  président,  souhaite  la  bienvenue  à 
M.  Knud  Faber,  de  Copenhague,  membre  corres¬ 
pondant  étranger,  qui  assiste  à  la  séance. 

Utilisation  du  sérum  anti-amaril  d’origine 
animale  pour  la  vaccination  de  l’homme.  — 
MM.  A.  Pettit  et  Stefanopoulo  vaccinent  depuis 
plusieurs  mois  contre  la  fièvre  jaune  les  coloniaux 
qui  le  demandent  ;  ils  emploient  le  procédé  de 
Sawyer,  Kilchen  et  Lloyd,  de  la  Rockefeller  Foun¬ 
dation,  le  plus  usité  et  le  seul  recommande  par  le 
Rrilish  Colonial  Office;  antérieurement,  ils  avaient 
vacciné  des  singes  par  des  injections  de  sérum  im¬ 
munisant  et  de  virus,  mais,  faute  des  singes  né¬ 
cessaires,  ils  n’avaient  pu  appliquer  le  procédé  à 
l’homme.  Pour  la  vaccination  contre  la  fièvre 
jaune  par  le  procédé  de  la  Rockefeller  Foundation, 
il  faut  du  virus  et  du  sérum  immunisant;  les  au¬ 
teurs  américains  emploient  le  sérum  de  convales¬ 
cent  ;  les  auteurs  utilisent  le  sérum  anti-amaril  de 
cheval  et  de  singe  qu'ils  préparent  depuis  1928  et 
qui,  d’après  les  auteurs  américains  et  anglais,  pré¬ 
sente'  de  très  notables  avantages  sur  le  sérum  de 
convalescent. 

Par  mesure  de  prudence  pour  autrui,  M.  Slefa- 
nopoulu  s’est  vacciné  en  avril  dernier;  M.  Pettit 
n'a  pu  le  faire,  étant  déjà  vacciné  par  une  atteinte 
de  fièvre  jaune  contractée  au  laboratoire. 

A  propos  de  deux  cas  de  réaction  biologique 
de  la  grossesse  particulièrement  précoce.  Con¬ 
sidérations  sur  le  délai  normal  de  l’apparition 
du  prolan  dans  les  humeurs  de  la  femme  après 
la  fécondation  de  l’ovule.  —  MM.  A.  Brindeau, 
H.  Hinglais  et  M.  Hinglais  ont  constaté  chez 
deux  femmes  atteintes  de  grossesse  extra-utérine 
rompue,  l'apparition  de  l'hormone  gravidique  dans 
un  délai  très  court:  le  premier  jour  après  l’arrêt 
des  règles  dans  un  cas,  au  quatorzième  jour  du 
cycle  normal  dans  l’autre.  Dans  les  grossesses  nor¬ 
males,  l’hormone  n’est  en  quantité  décelable  dans 
les  urines  par  les  méthodes  ordinaires  qu’entre  le 
premier  et  le  sixième  jour  après  l’arrêt  des  règles. 
L’apparition  de  l’hormone  dans  les  humeurs  de  la 
femme  gravide  paraît  sous  la  dépendance  du  mo¬ 
ment  de  l’implantation  ovulaire  et  du  degré  de 
vitalité  variable  des  éléments  plasmodiaux.  La  pré¬ 
cocité  de  la  sécrétion  hormonale  dans  les  deux  cas 
de  grossesse  ectopique  rompue  semble  être  en  rap¬ 
port  avec  une  précocité  très  anormale  de  l’implan¬ 
tation  et  avec  une  activité  physiologique  toute  par¬ 
ticulière  du  plasmodc  (caractères  molaires). 

Sur  un  cas  d’idiotie  amaurotique  du  type 
Vogt-Spielmeyer  et  ses  relations  avec  la  mala¬ 
die  de  Niemann-Pick.  —  M.  Roussy  présente 
une  note  de  M.  G.  Marinesco  (Bucarest),  qui  rap¬ 
pelle  qu’il  y  a  actuellement  des  opinions  divergen¬ 
tes  sur  les  relations  de  l’idiotie  amaurotique  et  de 
la  maladie  de  Niemann-Pick,  sur  la  signification 
de  leur  association  cl  sur  les  formes  tardives  d’idio¬ 
tie  où  les  lésions  peuvent  intéresser,  comme  le 
prouve  l'observation  rapportée,  le  système  nerveux, 
divers  parenchymes  et  l’appareil  réticulo-endothé¬ 
lial.  Une  enfant  de  9  ans  s’est  développée  norma¬ 
lement  jusqu’à  7  aps,  puis  a  présenté  une  dé¬ 
chéance  progressive  des  facultés  inlelleclucllcs  avec 
cécité  par  rétinite  pigmentaire  cl  troubles  extra¬ 
pyramidaux.  L’examen  a  montré,  à  côté  des  lé¬ 
sions  bien  connues  de  l’idiotie  amaurotique,  type 
Yogl-Spielmeyer,  une  diminution  progressive  des 
oxydases,  des  altérations  des  mitochondries  et  des 
granulations  fuchsinophilcs  et  leur  remplacement 
par  des  lipo'ides  ;  dans  les  reins,  des  histiocytes  à 
fonction  lipopbagique  étaient  accolés  aux  capillaires 
glomérulaires  et  contenaient  de  gros  grains  de  li¬ 
po'ides  dépassant  la  centaine;  la  rate  cl  le  pancréas 
présentaient  de  volumineuses  cellules  chargées  de 
lipo'ides;  au  niveau  des  ovaires,  le  cytoplasme  était 
liquéfié,  les  corps  de  Ralbiani  anormaux,  les  noyaux 
rétractés  et  en  karyolysc  et  les  parois  des  vaisseaux 
surchargées  de  lipo'ides. 

Il  y  a  donc  dans  l’idiotie  amaurotique  type  Vogl- 
Spielmeyer,  comme  dans  la  maladie  de  Tay-Sachs, 
une  intervention  de  l’appareil  réticulo-endothélial 
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semblable  à  celle  qui  a  ëlé  signalée  par  Biels- 
chowsky  dans  la  maladie  de  Niemann-Pick  associée 
à  celle  de  Tay-Sachs.  'Les  différences  existant  entre 
le  comportement  de  ces  états  pathologiques  sont 
d’ordre  plus  quantitatif  que  qualitatif;  mais  les 
lipoïdes  des  cellules  nerveuses  dans  l’idiotie  amau¬ 
rotique  sont  de  nature  endogène,  tandis  que  ceux 
de  l’appareil  réticulo-endothélial  sont  d’origine  exo¬ 
gène. 

Rapports  de  l’oxygénation  des  eaux  minérales 
de  la  Bourboule  (source  Choussy)  avec  la  gly¬ 
cémie  du  lapin.  —  M.  A.  Desgrez  présente  une 
note  de  M.  R.  Clogne  et  11““  A.  Drilhon  qui  éta¬ 
blissent  que  les  variations  de  l’action  des  injec¬ 
tions  d’eaux  de  la  source  Choussy  de  la  Bourboule 
sur  la  glycémie  du  lapin  sont  en  rapport  avec 
l’oxygénation  de  l’eau;  dès  que  la  teneur  de  l’eaii 
en  oxygène  atteint  2  eme  par  litre,  elle  devient 
inactive  sur  la  glycémie;  pour  que  l’eau  garde  son 
pouvoir,  elle  doit  être  conservée  à  l’abri  de  l’oxy¬ 
gène,  par  embouteillage  sous  azote. 

Sur  la  lymphogranulomatose  expérimentale  du 
singe  (virus  de  Nicolas-Favre).  —  MM.  G. 
lonesco-Mihaiesti,  A.  Tupa,  B.  Wisner,  I.  Mes- 
robeanu  et  G.  Badenski  rapportent  une  série 
d’expériences  qui  montrent  que  le  virus  lympho- 
granulomnteux  inoculé  par  voie  péritonéale  .au 
singe  détermine  presque  régulièrement  une  mala¬ 
die  caractéi'iséo  surtout  par  des  altérations  profon¬ 
des  de  l’appareil  lymphatique  et  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  en  général  et  par  des  névrites  as¬ 
cendantes  plus  ou  moins  intenses,  entraînant  assez 
souvent  des  dégénérescences  étendues  dans  certains 
territoire  de  la  moelle.  L’affinité  prononcée  du  vi¬ 
rus  pour  les  cellules  constituant  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  pourrait  expliquer,  vu  le  rôle  im¬ 
portant  que  ce  système  joue  dans  le  métabolisme 
des  graisses,  le  neurotropisme  du  virus  pour  les 
fibres  nerveuses  à  myéline. 

Régression  des  kératites  et  des  opacités  cor- 
néennes  expérimentales  sous  l’action  de  l’éther- 
benzyl-cinnamique.  —  M.  L.  Lapicque  présente 
une  note  de  M.  J.  Jacobson  qui,  après  avoir  rap¬ 
pelé  que  les  injections  d'éther  bcnzyl-cinnamique 
ont  une  action  favorable  sur  les  lésions  Iraehoma- 
teuses  et  sur  les  lésions  cornéennes  consécutives  è 
des  kératites  non  tracliomateuscs  rapporte  des  expé¬ 
riences  montrant  que  les  injections  d’éther  benzyl- 
cinnamique  modifient  favorablement  les  opacités 
expérimentales  de  la  cornée  do  lapins  et  de  cobayes 
ayant  subi  des  injections  de  toxine  dii)htérique 
dans  l’iris  ;  des  résultats  analogues  ont  été  obser¬ 
vés  chez  des  malades  porteurs  do  kératites  rebelles 
et  de  laies  cornéennes. 

—  M.  Morax  fait  toutes  réserves  sur  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Jacobson  ;  il  n’a  observé  aucune  amé¬ 
lioration  dans  les  kératites  tracliomateuscs  qu’il  a 
traitées  par  ce  procédé;  les  expériences  n’entraî¬ 
nent  pas  sa  conviction,  le  nombre  des  animaux 
utilisés  étant  insuffisant,  si  l’on  songe  que  les  lé¬ 
sions  cornéennes  expérimentales  régressent  cons¬ 
tamment  et  dans  des  proportions  très  variables. 

Modifications  à  apporter  à  l’ancienne  techni¬ 
que  héliothérapique.  —  M.  Lapicque  présente  une 
note  de  M.  Ch.  Brody  (Grasse)  qui  montre  que  si, 
en  pratique  héliothérapique,  l’intensité  de  la  pig¬ 
mentation  dépend  en  général  de  la  durée  d'expo¬ 
sition,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  pigmenta¬ 
tion  et  la  guérison;  parfois  même,  l’apparition 
d’une  pigmentation  subite  et  intense  indique  un 
pronostic  sévère  ou  rapidement  fatal.  La  pigmen¬ 
tation  n’est  qu’un  phénomène  qui  accompagne  la 
cure  solaire,  mais  non  le  but  à  poursuivre  et  en¬ 
core  moins  la  cause  de  la  guérison.  Il  faut  modi¬ 
fier  la  technique  héliothérapique  classique  en  n’em¬ 
ployant  que  des  doses  bien  moindres  que  celles 
qui  sont  habituellement  utilisées,  en  associant 
l’hélio-  et  l’actino-thérapio,  en  faisant  des  cures 
systématiques  de  dépigmenlation  et  de  désaccoulii- 
mance  et  en  employant  l’héliothérapie  perjiendi- 
cuJaire  ;  dans  ces  conditions,  la  durée  du  traite¬ 
ment  est  diminuée  et  les  résultats  meilleurs. 

Lucien  Rouquès. 


25  Juillet  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  H.  Vincent 
présente  le  Traité  de  pédiatrie  de  M.  A.  M.  Var- 
gas  (Barcelone). 

—  M.  G.  Bertrand  présenlc  un  ouvrage  de  M. 
A  Paillot  :  l'Infection  chez  les  insectes. 

—  M.  G.  Dumas  présenle  le  tome  III  du  Nou¬ 
veau.  traité  de  psychologie. 

Rapport  sur  l’emploi  du  sulfure  de  carbone 
dans  la  désinfection  des  denrées  alimentaires. 
—  M.  G.  Brouardel,  rapporteur,  dimiande  au  nom 
de  la  Commission  que  de  nouvelles  expériences 
soieni  faites  avant  qu’elle  prenne  une  décision  dé¬ 
finitive. 

M.  Pouchet  est  désigné  par  l’Académie  pour 
procéder  à  ces  expériences. 

Deux  observations  d’infection  streptococcique 
grave  traitée  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M. 
Ch.  Massias  rapporte  l’ohst'rvation  d’une  femme 
atteinte  de  septicémie  puerpérale  à  streptocoques 
hémolytiques,  vérifiée  par  hémoculture,  avec  état 
général  très  grave,  néphrite,  myocardite,  double 
congestion  pulmonaire  et  érythèmes  infectieux  dif¬ 
fus;  l’injection  sous-cutanée  en  deux  fois  de  80 
centi-cubcs  de  sérum  antistreptococcique  de  Vin¬ 
cent  faite  au  vingtième  jour  de  la  maladie,  a  été 
suivie  d’une  guérison  rapide.  Chez  un  enfant  de 
3  ans,  présentant  un  adéno-phlegmon  ligneux  du 
cou,  avec  température  persistant  .à  40°  malgré  l’ou¬ 
verture  chirurgicale  cl  étal  général  très  alarmant, 
la  guérison  a  été  ohlenuc  par  rinjcclion  en  cinq 
jours  de  45  centi-cubcs  de  sérum.  Dans  les  deux 
cas,  ni  vaccins,  ni  abcès  de  fixation  n’ont  été  ad¬ 
joints  à  la  sérothérapie,  dont  l’effet  a  été  décisif. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

13  Juillet  1933. 

Un  cas  de  sarcoïde  hypodermique  de  Darier- 
Roussy.  —  MM.  L.  Jame,  E.  Combalat,  Passa 
présentent  un  jeune  soldat  atteint  de  sarcoïde  hy¬ 
podermique  localisée  à  la  face  antérieure  des  deux 
cuisses  cl  envisagent  les  différentes  palhogénies 
concernant  celle  affeclion  rare. 

A  propos  de  l’utilisation  par  le  service  de 
santé  des  moyens  de  transport  qu’offre  l’indus¬ 
trie  moderne.  —  M.  Toubert  insiste  sur  le  côté 
humain  du  prohlèmc  de  révacualion  et  rappelle 
l'axiome  :  «  l'organisation  chirurgicale  de  guerre 
sera  clinique  ou  ne  sera  pas  ».  Les  pcrfeclionnc- 
menls  de  la  technique  des  transports  ne  peuvent 
apporter  raisonnablement  de  modifications  profon¬ 
des  dans  les  plans  d'hospitalisation  cl  d'évacnalion 
des  blessés  de  guerre.  Les  conceptions  basées  sur 
l'expérience  dn  passé  ne  doivent  servir  que  de  sim¬ 
ples  suggestions  pour  l'avenir  cl  l'hypolhèse  jonc 
en  pareille  matière  un  rôle,  capital,  l’ar  contre 
l'élude  clinique  du  problème  permet  d’évoluer  sur 
un  terrain  connu  et  la  Iraumalologie  du  temps  de 
paix  doit  servir  d’enseignement  et  de  guide  pour 

blessés. 

Un  cas  d’apophysite  antérieure  de  croissance 
du  tibia.  —  M.  Coïc.  Ce  cas  concerne  un  garçon  de 
13  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  souffrant 
depuis  plusieurs  mois  de  la  jambe  gauche.  On 
observe  au  niveau  de  l'apophyse  antérieure  du  tibia 
une  tuméfaction  pscuilo-fhicluanic,  très  doulou¬ 
reuse  il  la  pression.  La  radiographie  montre  une  apo¬ 
physe  mal  délimitée,  d'opacité  non  homogène, 
constituée  par  des  gianulalions  éparses,  contrastant 
avec  l’aspect  de  l’apophyse  dioile  bien  calcifiée  et 
de  contours  nets.  Ces  symptômes,  chez  un  adoles¬ 
cent  ayant  grandi  très  rapidement,  font  porter  le 
diagnostic  d'apopliysile  de  croissance.  Après  trois 
mois  de  Irailemenl  par  le  repos,  l'héliothérapie  et 
la  médication  rccalcifianle,  l'aspect  radiographique 
de  l’apophyse  est  scmhlable  à  celui  du  côté  sain  et 
la  guérison  est  complète. 


Contribution  à  l’étude  des  arthrites  et  péri- 
arthrites  traumatiques  du  genou.  —  M.  Mazey- 
rie  présente  une  série  d’observations  recueillies 
chez  de  jeunes  sujets  (soldats  de  20  à  22  ans)  por¬ 
teurs  de  types  divers  de  lésions  osseuses  congéni¬ 
tales  ou  mélatraumatiques  des  genoux  : 

A.  Lésions  para  articulaires  :  2  cas  de  palella  bi- 
partila.  Ces  anomalies  rolulicnnes  furent  dccélées 
à  l’occasion  de  la  prise  des  deux  genoux,  sur  le 
même  cliché,  pour  comparaison,  au  niveau  de  rotu¬ 
les  non  traumatisées. 

Une  troisième  observation  concerne  un  homme 
atteint  de  trois  traumatismes  successifs  du  genou 
droit  ;  tableau  banal  d’hydarihrose,  avec  point  dou¬ 
loureux  persistant  au  niveau  de  l’insertion  condy- 
lienue  du  ligament  latéral  interne.  La  radio  révèle 
une  néoformalion  osseuse  parcondylicnne  interne 
(Maladie  de  Pcllegrini  Slieda)  ; 

B.  Lésions  inira  articulaires  :  Présentation  de  3 
cas  de  corps  étrangers  «  vrais  »  des  genoux.  His¬ 
toires  cliniques  superposables  :  è  la  suite  de  Imu- 
mas  divers  peu  violents,  apparition  d’épanchements 
intra-articulaires  plus  ou  moins  abondants  cl  de 
signes  discrets  de  laxité  ligamentaire.  La  radio  dé- 
cele  chez  le  premier  malade  :  un  gros  corps  étran¬ 
ger  oüvairc  de  l’échancrure  intercondylicnne  cl 
chez  les  deux  autres  deux  petites  néo-formations 
lamelleuscs.  uniques,  libres,  des  culs  de  sacs  para- 
rotuliens.  Pas  de  blocages  antérieurs. 

O.ilénchondrile  disséquanle  probable.  Diagnostic 
paraissant  confirmé  par  l’examen  des  pièces  extrai¬ 
tes  chez  deux  malades  après  arthrotomie  pararotii- 
licnne. 

Par  contraste,  présentatirin  de  corps  étrangers 
d'origine  Irnumnliqiie.  séquelles  de  fracture  an¬ 
cienne  des  épines  tibiales. 

Au  sujet  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  _ 

AL  Peloquin  rapporte  l’observation  cnrien.se  d’un 
kyste  de  l’ovaire  diagnostiqué  par  la  découverte 
d’un  poil  au  niveau  d’une  fistule  du  cul  de  sac 
per.sistanl  après  colpotomie  postérieure  pour  col¬ 
lection  purulente  du  petit  bassin.  Vérification  opé¬ 
ratoire  montrant  que  la  première  intervention  avait 
ouvert  non  une  collection  purulente  mais  un  kyste 
dermoifle  de  l’ovaire  gauche.  Hystérectomie  sub¬ 
totale.  Guérison. 

Sur  un  cas  d’érythème  noueux  récidivant, 
consécutif  à  des  fièvres  éruptives.  —  M.  Tour¬ 
nier-Lasserre.  Observation  d'un  jeune  garçon  de 
8  ans  1/2  qui  a  pré.senté  à  dix-huit  mois  d’inter¬ 
valle  deux  crises  d'érythème  noueux  consécutives  : 
l'une  .à  une  rougeole  de  forme  sévère,  l’autre  à 
une  varicelle.  Dans  le  premier  épisode  le  salicy- 
late  de  soude  semble  avoir  agi  très  favorablement. 
Dans  le  deuxième  l'effet  de  la  médication  salicylée 
a  clé  beaucoup  moins  net  :  un  syndrome  hyper- 
csthiViqiie  d’allure  névropathique  s'était  surajouté 
a  I  erythènie  ;  la  guérison  de  cette  deuxième  crise 
.a  coïncidé  avec  l’emploi  dn  bleu  de  méthylène  et  de 
l’uroformine  par  voie  digestive.  Un  examen  des 
poumons  à  l’écran  n’a  rien  décelé  d’anormal  ; 
hacilloscopic  négative  ;  cutiréaclion  .A  la  tubercu¬ 
line  positive.  Crise  dentaire  et  crise  de  croissance 
eoneomitlanlcs.  Raffermissement  ultérieur  de  l’étal 
général. 

A  propos  du  traitement  de  l’acné.  —  M.  L. 
Jame  propose  nu  nouveau  traitcmcnl  de  l’.acné 
vulgaire,  si  fréquent  chez  les  soldats,  inspiré  d’un 
tiaiteincnl  russe  de  la  gale.  Après  dégrais.sage  de 
la  peau,  J.  préconise  en  premier  lieu  l’applica¬ 
tion  d  une  solution  saturée  d’iiyposulfitc  de  soude, 
puis  d’une  solution  saturée  d’acide  tartrique.  H  se 
dégage  au  niveau  même  de  l’épiderme  du  soufre 
naissant.  Ce  traitement  simple  et  commode  est  par¬ 
faitement  toléré.  Les  résultats  obtenus  sont  très 
encourageants. 

Néphrite  scarlatineuse.  Echec  des  injections 
salées.  Chlore  globulaire  et  chloruration.  —  M. 
H.  Gounellc  relate  l’iiistoirc  d’une  anurie  scarla¬ 
tineuse  rapidement  mortelle.  Ni  vomissements,  ni 
diarrhée.  Urée  1,92,  Cl  globulaire  normal  1,87,  Cl 
plasmatique  base  3,39.  Réserve  alcaline  33.  L’in¬ 
jection  de  sel  ne  donne  aucun  résultat  favorable. 
Ascension  de  l’urée  è  4,32.  Mort. 

Cette  observation  avec  Cl  globulaire  normai  et 
échec  de  la  chloruration  vient  à  l’appui  de  la  thèse 
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qui  accorde  au  Cl  globulaire  une  importance  comme 
lest  de  clioruralion.  Un  Cl  globulaire  abaissé  est 
à  compter  parmi  les  ciiconslanccs  invitant  à  celte 
pratique. 

Les  indications  actuelles  du  sel  au  cours  des 
néphrites.  —  M.  H.  Gounelle  rappelle  que  la  cli¬ 
nique  doit  inciter  à  songer  à  la  chloruration  lors 
des  azotémies  s’accompagnant  de  déshydralation 
intense  par  vomissements  et  diarrhées.  Mais  on 
n’injectera  du  sel  que  si  le  Cl  globulaire  se  révéle 
abaissé.  La  connaissance  du  Cl  plasmatique  ne  pré¬ 
sente  qu’nn  intérêt  secondaire.  La  réserve  alcaline 
peut  Aire  considérée  comme  un  test  pronostique  d’ef¬ 
ficacité  de  la  thérapeutique  salée;  haute  elle  im¬ 
plique  des  chances  de  réussite.  Tl  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  de  néphrites  aiguës  ou  plus  rarement  de  pous¬ 
sées  aiguës  au  cours  d’évolution  de  processus  sub¬ 
aigus  ou  prolongés. 

Sur  un  cas  de  suicide  par  électrocution  par 
courant  de  haute  tension.  —  M.  Trésarieux. 
Observation  d'un  jeune  soldai  qui  ayant  commis 
un  assassinat  et  sur  le  point  d’être  découvert  par 
la  police  s'est  suicidé  en  prenant  contact  avec  une 
ligne  électrique  à  haute  tension  (4.5.000  volts). 

Le  cadavre  fut  trouvé  accroché  par  les  jambes  à 
lu  traverse  d’un  pylône.  Le  faciès  élait  violet  noir, 
les  membres  contiacturés  en  flexion.  La  combus¬ 
tion  presque  totale  des  vêlements  avait  produit  sur 
tout  le  corps  de  vastes  brûlures.  Sur  les  mains  de 
profonds  sillons  transversaux  formaient  des  mar¬ 
ques  électriques,  indéniables  témoins  de  la  prise  de 

Septicémie  à  streptocoques  traitée  par  le  sé¬ 
rum  de  Vincent.  Echec.  —  MM.  Pelloquin  et 
Fréjaville.  Observation  d’un  .sujet  atteint  d’ahcès 
de  la  fosse  sous-épineuse  droite,  consécutif  à  une 
injection  de  vaccin  T. A. B.  cl  anatoxine.  Incision  : 
.streptocoques  dans  le  pus.  Cinq  jours  après  état 
septicémique  grave,  traité  d’ahord  par  abcès  de 
fixation  et  sérum  antistreptococcique  de  l’Institut 
Pasteur.  Puis,  dès  réception  G  jours  après,  sérum 
de  Vincent  aux  doses  totales,  en  cinq  jours,  de 
210  eme  intraveineux,  40  inlra-musculaircs,  60 
sous-cutanés.  Transfusions  sanguines  au  nombre  de 
8.  Décès  au  vingt  et  unième  jour. 

Le  sérum  de  Vincent  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’in- 
llucncc  sur  l’évolution  :  son  emploi  a  été,  il  est 
vrai,  tardif  cl  îi  des  doses  légèrement  inférieures 
à  celles  recommandées. 

J.  Diuiée. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  MARSEILLE 

21  Juin  1933. 

Syndrome  adiposo-génital  d’origine  syphiliti¬ 
que.  —  M.M.  Sepet  et  Vague  présentent  nn  sujet 
de  35  ans  atteint  d’un  syndrome  adiposo-génital 
avec  |)olyurie  et  azotémie  se  maintenant  autour 
d’un  gramme.  Le  IL  \V.  a  été  trouvé  positif  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui, 
de  plus,  présentait  une  réaction  lymphocylairc  et 
albumineuse  importante  cl  un  besoin  colloïdal  posi¬ 
tif  dans  la  zone  P.  G.  1!  n’y  avait  pas  d’altéra¬ 
tion  de  la  selle  tiireiquc. 

Le  diagnostique  de  syphilis  quaternaire  du  névraxe 
avec  localisation  éleclive  sur  la  région  infundihulo- 
tubéricnne  semble  plus  logique.  L’azotémie  à  1  gr. 
sans  néphrite  concomillante  fait  penser  au  rôle 
de  l’infundibulo-tuhaire  dans  le  mélaholismc  des 
corps  azotés. 

—  M.  Victor  Audibert  insiste  sur  la  fréquence 
de  ces  azotémies  sans  signes  rénaux  hépatiques 
dans  lesquels  la  région  hypophyso-luhérienne  doit 
jouer  un  rôle  considérable. 

Abcès  aigu  du  poumon  avec  pyo-pneumotho- 
rax.  Pneumotomie.  Guérison.  —  ÂIM.  Michel 
Salmon  et  Carbonel.  Cette  observation  concerne 


un  enfant  de  11  ans  qui  est  confié  au  Chirurgien 
avec  le  diagnostic  de  pyo-pneumothorax.  L’inter¬ 
vention  permet  de  redresser  en  partie  ce  diagnos¬ 
tic  ;  il  s’agit  d’un  abcès  du  poumon  compliqué  de 
pyo-pneumothorax.  On  ouvre  l’ahcès  par  pneumo¬ 
tomie  sans  loucher  au  pyo-pneumothorax.  Une  sé¬ 
rie  de  huit  radiographies  faites  en  des  positions 
différentes  montrent  que  le  pyo-pneumothorax  est 
partiel.  La  guérison  est  rapide. 

S.  et  C.  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  de  l’abcès  du  poumon  sous-jacent  à  une  pleu¬ 
résie  purulente  ou  à  un  pyo-pneumothorax.  Ils 
montrent  que  dans  tous  les  cas  l’intervention  doit 
être  très  tardive.  A  l’encontre  des  idées  classiques, 
qui  tendraient  è  admettre  que  dans  les  abcès  du 
poumon  compliqués  de  pleurésie  il  faut  traiter  sur¬ 
tout  la  pleurésie,  celte  observation  montre  que 
parfois  la  suppuration  pleurale  peut  guérir  très 
simplement  quand  on  a  ouvert  l’abcès. 

Myopathie  à  prédominance  scapulo-humérale 
et  tabes.  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Allez  présentent 
un  malade  atteint  de  myopathie  1  prédominance 
scapulo  ihumérale  à  l’apparition  relativement  tar¬ 
dive  et  chez  lequel  la  présence  de  stigmates  d’ori¬ 
gine  syphilitique  (doideurs  fulgurantes,  aiéflexie 
lendineuse  étendue,  signe  d’Argyll  Robertson)  po¬ 
sent  le  problème  des  relations  de  ce  genre  avec  la 
syphilis.  Il  est  à  noter  que  la  fille  du  malade  pré¬ 
sente  une  myopathie  avec  atteinte  scapulo  humé¬ 
rale  et  lombaire  plus  marquée  que  chez  le  père  et 
apparue  à  l’adolescence. 

Suppuration  pulmonaire  fétide  datant  de  sept 
ans.  Pneumothorax.  Phrénicectomie.  Evolution 
favorable.  —  MM.  Gaujoux,  Brahic  et  Recordier. 
—  Suppuration  fétide  è  début  brusque  apparue 
chez  un  sujet  de  26  ans  h  la  suite  d’une  immersion 
prolongée.  Vn  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre 
ans,  siège  des  lésions  è  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon  droit.  Tentatives  de  pneumothorax  que  l’on 
ne  peut  poursuivre,  au  delè  de  deux  mois  par  suite 
d’hémoptysies  abondantes.  Phrénicectomie  trois 
mois  après.  Rvolntion  classique  dans  son  ensemble 
par  poussées  successives  ;  actuellement  depuis  plus 
d’un  an  n’a  plus  présenté  de  poussées  évolutives. 
L’état  général  est  très  bon,  il  existe  une  rétraction 
thoracique  marquée  et  des  signes  de  sclérose  pul¬ 
monaire. 

Abondante  hémorragie  intestinale  par  une 
ulcération  géante  du  duodénum.  —  M.  Jacques 
Dor.  Il  s’agit  d’un  homme  de  63  ans  qui  depuis 
deux  ans  présente  des  signes  d’un  ulcus  du  duodé¬ 
num.  Depuis  un  mois  hémorragie  intestinale  con¬ 
tinue.  11  entre  .è  l’hôpital  dans  tin  état  d’anémie 
extrême  et  meurt  peu  de  temps  après  sans  que 
l’on  ait  eu  le  temps  d’intervenir.  L’autopsie  mon¬ 
tre  une  ulcération  géante  cl  indurée  do  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  centrée  par  une  lu¬ 
mière  vasculaire. 

Sur  un  cas  de  fracture  rachidienne  latente 
survenue  dans  l’enfance  et  suivie  de  déforma¬ 
tion  tardive.  —  MM.  Payan  et  G.  Farnarier.  Pré¬ 
sentation  d’un  malade  qui  è  la  suite. d’une  chute 
è  l’êge  de  8  ans,  avec  vraisemblablement  fracture 
méconnue  de  la  colonne  vertébrale,  vit  une  défor¬ 
mation  rachidienne  se  constituer  è  l’êge  de  15  ans. 
P.  et  F.  insistent  sur  l’absence  d'intervalle  libre 
net  cl  la  progressivité  des  signes.  Us  rapprochent 
du  syndrome  de  Kummcl-Vernenil  vrai  toute  une 
série  de  manifestations  appelées  par  Rousseau  «  syn¬ 
dromes  tardifs  des  fractures  latentes  du  rachis  ». 
Toutes  CCS  formes  ayant  d’ailleurs  une  base  com¬ 
mune  sur  laquelle  ont  insisté  Leriche  et  Policard  : 
la  raréfaction  osseuse  hyperémique  posl-trauma- 

—  M.  Laplanc  signale  l’extension  beaucoup  trop 
grande  que  l’on  donne  au  syndrome  de  Kummel- 
Verncuil  en  y  faisant  rentrer  tous  les  accidents 
tardifs  des  fractures  connues  ou  méconnues  du 
rachis.  Or  ce  qui  fait  l’individualité  de  la  maladie 
de  Kummel-Vcrneuil,  ce  qui  en  fait  l’intérêt  ana¬ 
tomo-pathologique,  pathogénique,  thérapeutique  et 
médico-légal  c’est  l’intervalle  libre.  Le  rhumatisme 


chronique  paraît  jouer  un  rôle  de  premier  plan  dans 
la  palhogénie  de  ce  syndrome. 

Ulcère  peptique  sténosant,  avec  fistule  gas- 
tro-jéjuno-eolique  huit  ans  après  une  gastro- 
entérostomie.  —  MM.  Fiolle,  Monges  et  Figa- 
rella.  Homme  de  52  ans  ayant  subi  en  1925  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcère  du  pylore.  Guéri¬ 
son  clinique  pendant  six  ans,  puis  signes  d’ulcère 
peptique.  En  1933,  diminution  des  douleurs  mais 
apparition  de  symplômes  de  stase  gastrique  (vomis¬ 
sements)  et  de  fistule  gastro-colique  (diarrhée  claire 
continue,  renvois  fétides).  La  radio  ne  montre  que 
les  signes  d’une  forte  slatc  gastrique.  F.,  M.  et  F. 
pensent  que  l’on  doit  attribuer  l’apparition  d’un 
ulcère  peptique  du  pylore,  que  l’inlcrvcnlion  a 
mis  en  évidence,  à  une  importante  stase  gastrique, 
elle-même  conditionnée  par  deux  facteurs  :  1°  évo¬ 
lution  slénosante  de  l’ulcère  pylorique  ;  2°  le 
siège  trop  à  gauche  de  l’anastomose.  Ils  constatent 
enfin  qu’il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  radio 
pour  poser  le  diagnostic  de  fistule  gastro-colique. 

Pyo-pneumothorax  suffocant  compliquant  une 
broncho-pneumonie.  Pleurotomie,  oxygène  intra¬ 
pleural.  Guérison.  —  MM.  Combes,  Michel  Sal¬ 
mon  et  Carbonel.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  4 
ans  :  aii  cours  d’une  broncho-pneumonie  il  est 
atteint  d’un  pyo-pneumothorax  suffocant  par  per¬ 
foration  pulmonaire.  On  intervient  dès  les  pre¬ 
mières  heures  après  la  rupture.  Pleurotomie  avec 
résection  costale  ;  issu  de  liquide  séro-purulenl 
contenant  des  streptocoques.  On  désinfecte  la  ca¬ 
vité  pleurale  ù  l’aide  d’un  courant  discontinu 
d’oxygène.  On  complète  ce  traitcmenl  par  une 
série  de  transfusion  sanguine.  Guérison  complète. 
G.,  S.  et  C.  insistent  sur  la  nécessité  d’intervenir 
précocement.  Us  montrent  que  les  injections  intra¬ 
pleurales  d’oxygène  sont  particulièrement  indiquées 
du  fait  de  la  fistule  broncho-pleurale.  Ils  insis¬ 
tent  également  sur  l’importance  des  transfusions. 

M.  Audiek. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 

6.  Bonte.  La  contribution  de  la  radiokymo- 
graphie  au  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin 
Paris  1933  (Imprimerie  Union).  —  Le  travail  de 
B.  constitue  une  intéressante  contribution  à  l’em¬ 
ploi  de  la  kymographic  au  point  do  vue  du  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  du  médiastin  ;  il  est  basé  sur 
7  observations  cl  met  surtout  en  évidence  le.  rôle 
que  peut  jouer  la  kymographic  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  dans  les  cas  douteux. 

Le  principe  et  l'historique  de  la  méthode,  l’ap¬ 
pareillage  et  la  technique,  comme  l’interprétation 
dés  clichés,  font  l’objet  de  chapitres  courts  et  pré¬ 
cis.  Dans  la  deuxième  partie,  B.  a  montré  les  dif¬ 
ficultés  de  l’examen  du  médiastin  par  les  procédés 
radiologiques  et  les  résultats  de  l’étude  kymogra- 
phique  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

-Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs,  ce 
qui  a  guidé  B.,  c’est  que,  sur  le  kymogramme, 
«  les  organes  mobiles  apparaissent  de  contour  très 
net  »,  avec  des  crochets  qui  sont  «  la  signature 
qu’inscrivent  les  cavités  et  les  vaisseaux  sur  leurs 
bords  ».  Ainsi,  on  peut  identifier,  même  à  travers 
une  opacité  quelconque,  tous  les  contours  qvii  se¬ 
raient  restés  normalement  confondus. 

C’est  ainsi  qiie  la  kymographic  identifie  les  di¬ 
vers  contours,  permet  de  les  suivre,  d’être  rensei¬ 
gné  sur  leur  intégrité  et  sur  leurs  rapports  avec 
d’autres. 

Simple  et  inoffensive,  la  kymographic  ne  saurait 
cependant  être  considérée  comme  infaillible  et  pro¬ 
pre  à  résoudre  tous  les  cas  difficiles  ou  délicats  ; 
elle  consliliio  cependant  une  méthode  nouvelle  de 
grande  valeur  et  dont  l’élude  mérite  d’être  pour¬ 
suivie. 

MoBEL-KAnx. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N-  15. 

Séméiologie  des  affections 
de  la  muqueuse  buccale 

(^Affections  chroniques  superficielles.) 


Les  lésions  chroniques  superncielles  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  sont  spécifiques  ou  non.  Elles 
ont  un  intérêt  d’inégale  valeur.  D’aueunes  ne 
sont  que  des  curiosités;  d’autres  au  contraire, 
ont  de  grosses  conséquences  pratiques,  car  il 
n’est  pas  indifférent  de  laisser  passer  inaperçu 
une  plaque  muqueuse  ou  de  confondre  une  leu- 
coplasie  avec  un  lichen  plan. 

A  première  vue,  les  lésions  élémentaires  peu¬ 
vent  être  : 

a)  des  pigmentations, 

b)  des  plaques  érythémateuses, 

c)  des  plages  blanches, 

d)  des  plages  dépapillées,  rouges,  sèches, 

e)  des  plaques  humides,  érosions  reeouvertes 
d’un  enduit  diphtéroïde, 

/)  des  processus  papillomateux, 

g)  des  tubercules. 

Le  siège  de  ces  lésions  est  un  signe  de  pré¬ 
somption  intéressant.  Rappelons  combien  la 
structure  de  la  muqueuse  buccale  est  variable. 
[.,a  muqueuse  de  la  langue  a  une  trame  serrée, 
avec  de  nombreuses  papilles.  Elle  ne  ressemble 
en  rien  à  celle  des  lèvres,  è  surface  lisse,  avec 
de  nombreuses  glandes,  ni  à  la  fibro-muqueuse 
gingivale,  résistante  et  adhérente  au  rempart  al¬ 
véolaire. 

1.  —  Les  pigmentations. 

Elles  se  rencontrent,  le  plus  souvent,  au  ni¬ 
veau  de  la  gencive  marginale,  constituant  un 
liséré,  ou  réalisant  dos  taches  variables  de  forme 
et  d’étendue  sur  le  reste  de  la  muqueuse,  no¬ 
tamment  sur  la  face  interne  des  joues  ou  sur  l'e 
palais. 

Nous  en  chercherons  la  raison  la  plus  cou¬ 
rante  et  la  plus  facile  à  dépister  : 

a)  dans  les  intoxications  médicamenteuses 
(surtout  liséré  bismuthique,  en  arrière-plan  li¬ 
séré  argentique,  cuprique); 

b)  dans  les  intoxications  professionnelles 
(plomb  [liséré  de  Burton],  mercure). 

En  somme,  le  liséré  de  Burton  perd  de  plus 
en  plus  de  son  intérêt  parce  (lue  l’intoxication 
s.'iturnine  est  de  plus  en  plus  rare  ;  alors  que  le 
liséré  bismuthique  acquiert  une  importance  de 
plus  en  plus  grande  par  suite  de  sa  fréquence 
au  cours  du  traitement  bismuthique  anti-spéci¬ 
fique. 

Sinon,  il  y  a  deux  éventualités  : 

a)  le  sujet  est  malade,  asthénique,  hypotendu 
et  présente  de  la  mélanodermie;  il  s’agit  d’un 
addisonien; 

b)  le  sujet  est  sain,  la  pigmentation  est  une 
découverte  d’examen.  Elle  est  congénitale  pour 
beaucoup  d’auteurs.  D’autres  la  considèrent 
comme  pathologique  et  liée  à  la  syphilis  (Milian). 

IL  —  Modifications  érythémateuses  pures 
de  la  muqueuse. 

Elles  n’existent  pour  ainsi  dire  pas.  A  l’aspect 
lie  de  vin  de  la  muqueuse  s’ajoute  en  effet  : 

o)  de  l’œdème  dans  la  sporotrichosc, 

b)  des  voiles  cicafricicls  hlanchAtrcs  dans  l'e  lu- 
pUÉ  érythérrtalxiüx. 


c)  de  l’induration  lamellaire,  parcheminée, 
dans  les  glossilcs  corticales  lenticulaires  de  la  sy¬ 
philis. 

d)  L’érythroplasie,  affection  rare,  engendre  des 
plages  rouges,  non  érosives,  velvétiques  et  bril¬ 
lantes,  nettement  circonscrites,  à  peine  indurées 
et  très  lentement  extensives. 

111.  —  Plages  blanches. 

L’existence  de  plages  BLANcaEs  pose  cet  im¬ 
portant  dilemme  ;  leucoplasie  ou  licue.n  plan. 
Dilemme  troublant  parce  tpie  la  leucoplasie  fait 
chercher  la  sy])hilis  et  craindre  le  cancer,  tandis 
que  le  lichen  plan  est  tout  à  fait  anodin. 

Les  différences  entre  ces  deux  affections  sont 
les  suivantes.  La  leucoplasie  se  rencontre  sur¬ 
tout  dans  la  région  conimissurale  des  lèvres  et 
sur  la  partie  antérieure  dorsale  de  la  langue.  Le 
lichen  plan  adopte  comme  siège  de  prédilection 
la  langue  et  le  triangle  rétro-molaire,  parfois  la 
face  interne  des  joues  dans  la  partie  correspon¬ 
dante  h  l’espace  interdentaire. 

La  leucoplasie  est  d’un  blanc  plus  ou  moins 
éclatant,  car  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre 
les  plaques  opalines  et  les  plaques  lactescentes. 
Elle  se  dispose  en  placards,  en  réseaux  arbores¬ 
cents,  en  stries.  Lorsqu’elle  se  généralise,  elle 
constitue  une  véritable  gangue.  Sa  surface  ])eut 
se  parsemer  de  petits  sillons  qui  la  transforment 
en  un  carrelage  blanc  (leucoplasie  quadrillée). 
Ces  sillons  devionnent  parfois  de  véritables  cas¬ 
sures,  d’où  un  aspect  en  gêteau  de  miel.  Cette 
plaiiue  est  plus  ou  moins  surélevée  et  les  bords 
en  sont  abrupts  ou  en  pente  douce. 

Le  lichen  plan  a  les  mêmes  caprices  morpho¬ 
logiques.  Au  niveau  do  la  joue,  il  reproduit  le 
fin  dessin  des  feuilles  de  fougère  capillaire.  Il  si¬ 
mule  des  stries  ou  des  plaques  étoilées  sur  les 
lèvres,  des  bandes  irrégulières  en  relief,  rêpeu- 
ses,  .à  bords  dentelés  sur  la  voûte  palatine,  de 
petits  choux-lleurs  d’un  blanc  éclatant  sur 
l’amygdale.  A  un  examen  attentif,  on  remarque 
qu’il  est  formé  par  la  juxtaposition  do  papules, 
a\ec  des  noyaux  intcrru])tours. 

La  leucoplasie  se  voit  et  se  sent,  ce  (pii  signi¬ 
fie  (jne  la  base  sur  laquelle  elle  repose  est  scléro¬ 
sée,  par  opposition  avec  le  lichen  plan  dans  le¬ 
quel  la  muqueuse  a  conservé  sa  souplesse. 

La  leucoplasie  peut  proliférer,  s’ulcérer,  des¬ 
quamer,  subir  une  transformation  maligne.  Il 
n’en  est  jamais  ainsi  dans  le  lichen  jilan. 

Enfin,  celui-ci  reste  quelquefois  purement 
muqueux,  mais,  le  plus  souvent,  il  est  è  la  fois 
cutané  et  muqueux.  Les  lésions  cutanées  con¬ 
firment  le  diagnostic  déjè  porté  d’après  la  vue 
des  modifications  pathologiques  de  la  muqueuse 
biiccalo. 

La  leucoplasie  étant  reconnue,  notre  premier 
devoir  est  de  rechercher  s’il  existe  des  antécé¬ 
dents  sy])hilitiqucs,  le  second  de  surveiller  la 
transformation  maligne  possible  do  cette  louco- 
plasie.  La  biopsie  s’impose  :  si  cette  leucoplasie 
devient  verruqueuse,  si  elle  se  fissure  et  saigne 
ou  si  elle  s’indure,  s’entoure  d’un  bourrelet,  for¬ 
mant  une  pastille  dure  ou  un  disque  h  surface 
villeuse. 

Certains  aspects  Icucoplagènes  de  la  mu¬ 
queuse,  quoique  rares,  doivent  cependant  être 
connus.  Interrogeons  donc  notre  iiatieiit  pour 
savoir  s’il  a  subi  un  traitement  aurique.  Sans 
doute,  la  stomatite  aurique,  dans  sa  forme  typi¬ 
que,  avec  ses  voiles  blanchâtres,  est  vile  recon¬ 
nue,  parce  qu’elle  est  dilTuse,  douloureuse,  d’ap- 
Rarilton  rapide  ;  mais  elle  ésl  irarfois  licliéno’ide. 


d’allure  chronique,  tenace;  si  bien  que  beaucoup 
d’auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  de  li¬ 
chen  plan  déclanché  par  la  médication  aurique 
(Gougerol,  Milian,  etc.}. 

Do  môme,  la  maladie  de  Darier  produit  sur  la 
face  interne  des  joues,  sur  la  voûte  palatine  et 
le  pharynx,  dos  papides  blanchâtres,  isolées, 
conglomérées  en  nappe,  parfois  ombiliquées  (Pe- 
rin)  qui  peuvent  en  inq)oser  jjour  un  lichen 
plan  on  une  leucoplasie.  Mais  il  existe  sur  les 
téguments,  des  accidents  du  type  papulo-squa- 
meux,  plus  rarement  du  lyjio  végétant.  Le  la¬ 
boratoire  consulté  répond  «  lésions  épithéliales 
avec  cellules  dyskéralosiques.  » 

Signalons,  â  litre  exceptionnel,  les  aspects  leu- 
coplagènes  de  certains  lupus  érythémateux,  de 
l’hydroa,  de  la  kératodermie  symétrique  congé¬ 
nitale,  de  certaines  glossiles,  des  irritations  mu¬ 
cineuses  d’origine  dentaire,  de  certaines  cica¬ 
trices  ou  de  certains  papillomos. 

IV.  —  Erosions  sèches. 

Elles  traduisent  une  ])ei'le  de  substance  super¬ 
ficielle,  avec  ou  sans  infillratiou  du  derme  sous- 
jacent. 

a)  Si  la  muqueuse  reste  souple,  il  est  facile 
d’éliminer  chez  les  enfants  la  c.lossite  exi-olia- 
rnic.E  MAnc.iNÉE.  Il  suffit  d'en  avoir  vu  une  pour 
ne  plus  méconnaître  la  nature  de  cette  zone  .dé- 
papillée,  entourée  par  un  talus  blanc,  décrivant 
des  arabesques.  Ce  iirocessiis  a  une  allure  ambu¬ 
latoire  et  n’est  pas  en  corrélation  avec  une  hé- 
rédo-syphilis. 

Chez  l’adulte,  lorsque  l'on  voit  sur  la  langue 
de  irelilos  plages  où  le  chevelu  papillaire  est 
remplacé  par  un  vernis  é])idcrmique,  il  ne  faut 
pas  conclure  qu'il  s’agit  immanquablement  des 

«  PLAQUES  EN  PUAiniE  l  AUCllÉE  DE  LA  SYPHILIS  SE- 

coNDAinE  II.  De  pareilles  perturbations  peuvent, 
en  effet,  se  retrouver  chez  des  auto-intoxiqués, 
chez  des  sujets  alleiiils  de  troubles  gaslro-inles- 
linaux. 

b)  Toute  érosion  qui  rcjiosc  sur  une  indura¬ 
tion  lamelleuse  ou  nodulaire  et  qui  engendre 
une  adénopathie  considérable,  doit  faire  porter 
le  diagnostic  de  ciianc.iie.  Celui-ci  siège  sur  les 
lèvres,  la  langue  ou  sur  les  gencives. 

11  y  perd  souvent  ses  caractères  habituels,  et 
d'érosif  ])eul  devenir  p.qmio-érosif  ou  ulcéreux. 

Son  siège  commande  égalcnienl  sa  modalité 
clinii]ue.  .Sur  la  face  cutanée  des  lèvres,  il  est 
cioûteux  comme  tous  les  chancres  de  la  jieaii. 

La  malade  se  présente  a\cc  une  énorme  lèvre 
sur  laquelle  existe  une  grosse  croûte  noirâtre, 
véritable  macaron.  La  région  sous-rnenlonnière 
et  sous-maxillaire  est  déformée  jiar  radéno]ia- 

A  la  commissure,  le  chancre  est  lissuraire  et  il 
faut  bien  déplisser  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
pour  en  examiner  les  caractères. 

Sur  la  langue,  il  siège  jdiis  spécialement  au 
niveau  de  la  pointe.  Il  peut  être  érosif.  Il  devient 
papulo-érosif  en  cas  d’infillrnlion.  D’autres  fois, 
l’accident  primaire  se  développe  entièrement 
dans  l’épaisseur  de  la  langue  et  l’on  n’observe 
qu’une  tuméfaction  dure,  cartilagineuse,  sans 
modification  notable  de  la  muqueuse.  «  Plus  ra¬ 
rement  il  est  ulcéreux  et  ne  prend  pas  une 
grande  extension.  Il  provoque  cependant  par¬ 
fois  do  grave  doslriiclion  do  la  langue,  avec  ul¬ 
cération  lardacce,  sans  enduit  purulent  »  (Zins- 
serl. 

Le  chancre  des  gencives  est  rare.  Il  siège  de 
coiilumo  au  niveau  du  collet  .dés  incisives  et 
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des  catiiiies.  C'est  »  un  chancre  du  collet  » 
(Fournier).  11  est  très  exceptionnel  de  le  ren¬ 
contrer  pins  haut  sur  la  mui|iieuse  veslihulairc. 

ho  chancre  des  gencives  est  l’un  des  plus  dif- 
Rcilcs  à  individualiser,  car  son  induralion  est 
très  dcMicate  îi  apprécier  et  il  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  signes  fallacieux  d’alviîolite. 

D’autre  part,  tous  les  chancres  buccaux  peu¬ 
vent  s’infecter  ;  ce  qui  remanie  leurs  atlrihuls 
cliniques,  et  l’allure  de  leur  adénite  qui  prend 
le  type  inllammatoire.  Fnan,  l’examen  de  la 
sérosité  de  l’érosion  à  l’ultra-microscope  est  gCné 
par  la  présence  des  spirilles  buccaux. 

L’étude  la  plus  fructueuse  des  spirilles  est 
faite,  en  effet,  îi  rultra-microscope.  Elle  permet 
d’apprécier  leur  morphologie  et  leurs  mouve¬ 
ments.  Les  méthodes  de  coloration  des  frottis 
sont  des  moyens  complémentaires  dont  les  ré¬ 
sultats  méritent  d’ûlre  analysés  (coloration  au 
Giemsa,  imprégnation  à  l’argent  de  Fonlana  et 
'l'rihondoau,  procédé  à  l’encre  de  Chine  de 
Burri). 

Parmi  les  spirilles,  les  spirochètes  sont  faciles 
à  distinguer  des  tréponèmes. 

On  peut,  en  effet,  comi)arer  grossièrement  les 
spirochètes  à  un  tire-bouchon,  parce  que  leurs 
spires  sont  lèches  et  peu  nombreuses.  Ils  ont  dos 
mouvornenls  rapides  sinueux  et  vifs.  Ils  sont 
jilus  ou  moins  épais  (spirochela  bacealis  de 
Colin  et  spirochela  l’iiicciili). 

Au  contraire,  les  tréponèmes  ressemblent  à 
nn  ressort  è  boudin,  car  leurs  spires  sont  fines, 
rapprochées  et  nombreuses. 

Le  tréponème  pâle  de  la  syphilis  de  Schau- 
dinn  est  enroulé  en  spirale  avec  une  extrémité 
effilée  comme  un  cil.  11  présente  une  moyenne 
de  12  spires,  régulièreinenl  enroulées.  Ses  mou¬ 
vements  sont  lents  «  en  vis  »  on  par  translation. 
Lo  tréponème  est  d’ordinaire  rectiligne,  niais  il 
peut  se  courber  sur  lui-méme,  en  parenthèse. 
On  le  voit  au  voisinage  des  éléments  épithéliau» 
et  des  globules  rouges. 

Parmi  les  spirilles  buccaux,  le  Iréponèrne  den- 
tium  de  Koch  est  celui  qui  simule  le  jilus  le  tré¬ 
ponème  pèle  de  la  syphilis.  Il  est  pins  rectili¬ 
gne,  plus  court.  Ses  mouvenients  sont  assez  voi¬ 
sins  de  ceux  du  Iréponème. 

Le  Ircponerna  macrodenliun^  de  Noguchi  est 
plus  épais  que  le  tréponème  pèle.  Il  a  des  mou- 
vcmenls  irréguliers  cl  rapides  assez  comparables 
ft  ceux  des  spirocliètos.  Lo  Iréponcma  microden- 
tnirn  de  Noguchi  est  plus  petit  que  le  tréponème 
pèle  et  ses  mouvements  ne  sont  pas  très  rapides. 

En  cas  de  doute,  il  est  parfois  nécessaire  de 
ponctionner  un  ganglion. 

V.  —  Erosions  numides. 

Liîs  Énosio.xs  iiUM[Di-,s,  rccouvcrics  d’un  en¬ 
duit  di|)htéroïdo,  plus  ou  moins  adhérent,  ont 
des  causes  mulli|)les.  El,  comme  la  lésion  élé¬ 
mentaire  n'a  souvent  rien  de  pathognomonique, 
il  faut  SC  livrer  è  des  recherches  complémen¬ 
taires  :  rinlerrogatoire,  l’étude  des  signes  sub¬ 
jectifs,  l'inspection  des  téguments,  rexamen  sé¬ 
rologique  cl  la  numération  globulaire.  Avant 
toül,  il  importe  d’ajjirtner  ou  d'infirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  plaque  muqueuse. 

Il  y  a  donc  des  cas  où  les  signes  objectifs  par 
leur  banalité  nécessitent  la  discussion  de  ce  dia- 

1“  Dans  cette  éventualité,  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  DE  LA  pi.AQUE  MUQUEUSE,  tant  pour  Ic  pa¬ 
tient  que  pour  son  entourage,  est  trop  évident 
pour  qu’iFsoit  utile  d’y  insister,  puisque  la  pla¬ 
que  muqueuse  est  très  contagieuse.  Elle  est  éro- 
sivc,  lenticulaire,  rouge,  opaline  ou  gris  perle, 
parfois  prenant  une  teinte  laiteuse,  donnant 
l’aspect  d’une  couche  «  de  collodion  desséché  ». 


Sa  bordure  est  nette,  d’un  rouge  franc.  Elle  est 
au  ras  de  la  muqueuse  ou  légèrement  surélevée 
en  pastille  (plaque  pnpulo-érosive).  Signe  capi¬ 
tal,  celle  plaque  muqueuse  est  indolore.  Une 
fois  sur  celle  piste,  nous  examinerons  le  sujet 
comme  il  est  de  rigueur  pour  tout  syphilitique 
secondaire  :  explorant  le  système  cutané,  pileux, 
ganglionnaire,  nerveux,  et  pratiquant  un  examen 
sérologique. 

Du  simple  point  de  vue  objectif,  la  plaque 
muqueuse  a.  de  nombreux  sosies.  Mais  ces  affec¬ 
tions  simulatrices  sont  presque  toujours  dou¬ 
loureuses. 

L’interrogatoire  nous  permet  d’écarter  assez 
vile  : 

La  brûlure  par  cigarelles  ; 

Les  antipyrinides  dont  les  éléments  sont  peu 
nombreux  mais  volumineux; 

Les  lésions  vésiculo-bulleuses  des  intoxica- 
lions  arsenicales. 

Restent  donc  les  autres  affections  vésiculeuses 
ou  bulleuses  de  la  muqueuse  buccale.  Il  semble¬ 
rait  è  première  vue  que  le  diagnostic  en  soit  aisé 
puisque  par  définition  leur  stade  primordial 
est  constitué  par  des  bulles  ou  des  vésicules. 
Malheureusement,  ces  éléments  initiaux  ont  une 
durée  éphémère.  Les  vésicules  ou  les  bulles  se 
rompent  rapidement  et  le  plus  habituellement, 
on  n’aperçoit  que  l’érosion  diphléro’ide.  Ceci 
rend  notamment  la  discrimination  difficile  dans 
les  cas  où  la  manifestation  buccale  reste  soli¬ 
taire  pendant  quelques  semaines.  Sinon  la  pré- 
cession  ou  la  coexistence  des  lésions  cutanées 
permet  de  rejjorler  à  l'hydroa  vvsiculeux  de  Ba¬ 
zin,  à  la  dermatite  polymorphe  de  üuhring  ou 
au  pemphigus,  les  adultérations  de  la  muqueuse. 

L’hydroa  vésiculeux  de  Bazi.n  se  caractérise 
p[ir  dos  vésicules,  puis  par  des  exulcéralions  en¬ 
tourées  d’un  cercle  grisèlre  très  net.  Cet  aspect 
diphléroi'de  disparaît  pour  faire  place  à  une  pla¬ 
que  rouge  dépapillée  qui  guérit  rapidement. 

Comme  son  nom  l’indique,  les  éléments 
pathologiques  de  la  dermatite  polymorphe  de 
Brocq-Duuring  sont  multiples  :  érythémateux, 
papulo-vésiculeux,  bulleux  ou  pustuleux.  L’éo 
sinophilie  est  de  règle. 

Une  bulle  sur  muqueuse  saine  permet 
d'identifier  le  pemphigus.  Les  bulles  sont  vile 
remplacées  par  des  ilôts  blanchâtres  d’épithé¬ 
lium  mortifié,  quelquefois  par  des  fausses  mem¬ 
branes  épaisses. 

2°  Dans  une  autre  série  de  faits,  la  pensée  de 
la  plaque  muqueuse  ne  vient  pas  à  l’esprit. 

L’aphte  iiahituel  n’y  ressemble  pas,  il  est 
très  douloureux  et  nous  en  connaissons  les  carac¬ 
tères.  Il  récidive  souvent.  Celle  aptitude  à  faire 
des  aphtes  se  rencontre  chez  certains  sujets,  sou¬ 
vent  alleinls  de  troubles  gaslro-inleslinaux. 

Le  zona  des  nerfs  maxillaire  supérieur  ou 
inférieur  est  très  rare  par  rapport  au  zona  oph¬ 
talmique.  Il  se  signale  aussitôt  par  ses  douleurs 
névralgiques,  l’étal  suhfébrile  qu’il  engendre  et 
la  coexistence  des  placards  cutanés  érythémateux 
recouverts  de  vésicules. 

L’iiERpès  RÉCIDIVANT  Cataménial  donne  nais¬ 
sance  à  des  vésicules  qui  se  disposent  en  bou- 
quels,  confluent  très  souvent  pour  former  des 
placards  è  bordure  micropolycyclique. 

VL  —  Papillomes. 

Faire  le  diagnostic  visuel  de  papillome  est 
facile,  mais  insuffisant.  Tout  papillome,  c’est-à- 
dire  toute  prolifération  à  surface  hérissée  de  pa¬ 
pilles,  à  aspect  verruqueux,  villeux  ou  rnûri- 
forme,  ne  reposant  pas  sur  une  tumeur,  mérite 
d’Olrc  e.xpliquée.  Il  peut  être  inflammatoire,  tu¬ 
berculeux,  syphilitique  ou  mycosique.  Il  est 
I  souvent  précancéreux.  Les  recherches  de  labora¬ 


toires  sont  donc  de  rigueur,  après  l’interroga¬ 
toire  et  l’examen  complet  du  sujet. 

VII.  —  Tubercules 

Dans  le  derme  de  la  muqueuse  peuvent  se 
développer  des  tubercules.  Leur  caractéris¬ 
tique  est  de  ne  pas  disparaître  à  la  vitro-pres- 
sion.  Ces  tubercules  peuvent  être  réalisés  par  la 
syphilis  (syphilides  tuberculeuses)  ou  par  la  tu¬ 
berculose  (grains  lupiques).  On  les  différencie 
par  la  coloration  (rouge  vif  dans  la  syphilis,  su¬ 
cre  d’orge  dans  le  lupus)  et  par  la  consistance 
appréciée  au  scarificateur  (dure  dans  la  syphilis, 
molle  dans  le  lupus). 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  dans  cette  étude 
des  nodules  et  des  nodosités  (tuberculeuses,  sy¬ 
philitiques  ou  mycosiques)  ni  des  tumeurs  qui 
peuvent  se  développer  dans  la  sous-muqueuse. 

Synthétisons  et  complétons  l’étude  de  ces  lé¬ 
sions  d'après  leur  siège  et  d.’après  l’ège  du  su¬ 
jet.  . 

Au  niveau  des  lèvres,  le  nourrisson  pré¬ 
sente  parfois  un  chancre  par  contagion  ou  les 
accidents  muqueux  de  la  syphilis  héréditaire  vi¬ 
rulente,  apparaissant  vers  le  sixième  mois.  L’hé- 
rédo-syphilis  n’attaque  guère  les  muqueuses 
profondes.  Elle  se  cantonne  au  pourtour  mu¬ 
queux  des  orifices  naturels.  Les  plaques  mu¬ 
queuses  labiales  sont  des  fissures  perpendicu¬ 
laires  au  grand  axe  des  lèvres,  en  éventail  au 
niveau  des  commissures.  Elles  se  déchirent,  se 
transforment  en  véritables  sillons  ulcéreux  et  se 
recouvrent  de  croûtes  sous  lesquelles  la  mu¬ 
queuse  est  suintante.  Elles  peuvent  Être  mé¬ 
dianes  et  elliptiques.  Elles  guérissent  en  lais¬ 
sant  des  cicatrices  indélébiles,  les  stigmates  de 
Fournier,  rhagades  qui  coexistent  souvent  avec 
des  cicatrices  cutanées,  stries  blanchâtres  et  fines 
que  l’on  voit  au  niveau  du  menton  (stigmates 
de  Parrot). 

Chez  les  jeunes  enfants,  deux  affections  la 
biales  sont  à  retenir.  La  perlèche  est  commissu- 
rale,  bénigne,  symétrique,  avec  aspect  macéré  et 
épaissi  de  la  muqueuse.  Elle  se  complique  rare' 
ment  do  fissures  ou  d’érosions  et  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’adénopathie.  L'impéligo  cutané 
s'étend  souvent  sur  la  muqueuse.  Il  y  provoque 
une  ulcération  qui  se  recouvre  d’un  enduit 
diphtéroïde. 

Ultérieurement,  le  bilan  pathologique  des  lè¬ 
vres  ee  dresse  de  la  façon  suivante.  Le  chancre 
de  la  syphilis  est  fréquent.  Le  lupus  gagne  par¬ 
fois  les  lèvres. 

La  pathologie  de  la  muqueuse  linguale  of¬ 
fre  une  richesse  particulière.  Nous  inscrivons  à 
son  actif  une  affection  congénitale,  la  langue 
serolale  avec  ses  sillons  profonds  et  irréguliers; 
une  affection  du  jeune  enfant,  la  glossile  exfolia- 
Irice  marginée;  chez  l’adulte,  la  syphilis  peut  s’y 
manifester  à  toutes  les  périodes  :  chancre,  pla¬ 
ques  muqueuses  ou  érosions  sèches,  manifesta¬ 
tions  tertiaires,  gommeuses,  superficielles. 

La  langue  est  encore  le  siège  de  prédilection 
de  la  leucoplasie  et  du  lichen  plan  et  de  toute 
une  série  de  lésions  superficielles,  à  étiologie  in¬ 
connue,  depuis  les  glosso-slomalilcs  superficiel¬ 
les  jusqu’à  la  glossile  médiane  losangique  de 
Brocq  et  Paulrier,  avec  ses  saillies  dépapillées  et 
mamelonnées. 

On  trouve  enfin  des  hypertrophies  papillaires, 
la  langue  noire  pileuse,  touffes  épaisses,  croi¬ 
sées,  éversées,  noirâtres. 

A  la  commissure,  nous  recherchons  la  leu¬ 
coplasie;  au  niveau  du  triangle  rétromolaire,  le 
lichen  plan;  au  niveau  des  gencives  les  lisérés, 
dans  les  culs-de-sac  gingivo-jugaux  ou  labiaux, 
les  aphtes.  C.  Ruppe. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 


La  Qraphologie  et  la  Médecine  ‘ 

VIII.  —  TECHNIQUE  DES  INVESTIGATIONS 
GRAPHOLOGIQUES 

19.  Des  causes  des  vaiuations  ue  l’écriture. 
—  Los  développeiiioiits  conlerms  clans  les  précé¬ 
dents  articles  ont  suflisammcnl  démontré  l’ob¬ 
jectivité  de  la  graphologie  et  le  sérieux  de  telles 
études  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine.  Le 
moment  est  enfin  venu  d’entrer  dans  la  techni- 
c]ue  des  investigations  graphologiques. 

Les  progrès  les  plus  récents  de  cette  techni¬ 
que  sont  consignés  dans  deux  livres  récents, 
d’abord  le  dernier  ouvrage  de  M.  Crépieux-Ja- 
min,  L'A.B.C.  de  la  graphologie  -,  ensuite  :  La 
graphologie  de  If.  Edouard  de  Rougemont,  cours 
gradué  profcs.sé  au  Collège  libre  des  sciences  so¬ 
ciales,  édité  clic/.  Rivière  et  daté  de  1932. 

Los  doux  auteurs  ont  des  conceptions  diffé- 
renlos  sur  certains  points.  Faisant  abstraction  de 
leurs  personnalités  et  des  liens  d’amitié  qui 
nous  unissent  ?i  l’un  et  .à  l’autre,  et  ne  voulant 
retenir  que  les  idées  exprimées  dans  leurs  ou¬ 
vrages,  nous  nous  efforcerons  d’exposer  les 
points  de  vue  en  toute  indépendance,  persuadé 
qu’ils  nous  sauront  gré  de  notre  impartialité. 

Nous  avons  déjà  noté  que  le  point  de  départ 
de  la  graphologie  est  l’écriture  calligraphique. 
L’écriture  étant,  comme  le  constate  de  Rouge- 
monl,  un  geste  apjiris  et  non  pas  un  geste  siion- 
tané,  comme  le  gesie  mimique,  il  faut  examiner 
avani  tout  son  origine  :  le  modèle  iiue  nous 
avons  imilé  tout  d’abord.  C’est  dire  avec  Cré- 
pieux-laniin  ijuc  les  études  en  question  décou¬ 
lent  de  récriluro  et  non  des  théories  du  carac- 
lère.  On  part  du  connu,  récriture,  et  l’on  re¬ 
monte  aux  causes  ;  c’est  l’inconnu  à  déterminer 
et  le  meilleur  moyen  de  le  faire  avec  silreté  et 
précision,  o  c’est  d’analyser  l’écriture  comme 
si  aucune  question  siiéciale  n’était  posée  au  su- 
jel  du  caractère.  » 

Avant  tout,  on  observe  l’écriture  dans  ses  ca¬ 
ractéristiques  et  dans  les  causes  de  ces  caracté¬ 
ristiques,  eu  égard  notamment  au  matériel  em¬ 
ployé.  On  l’observe  ensuite  en  tant  que  geste  et 
l’on  analyse  les  causes  de  ce  geste,  causes  1“ 
musculaires  :  2“  d’inlUience  motrice  et  senso¬ 
rielle  ;  3"  psychiques  ;  4“  physiques. 

20.  Du  SIGM-:  l'IXE  ET  DE  LA  CONTIXGEX'C.E  DES  Sl- 
gn'ificatioxs.  —  Do  la  variété  et  de  la  complexité 
dos  causes  Crépieux-Jamin  a  déduit  la  loi  de  la 
variabilité  et  de  la  contingence  des  significa¬ 
tions.  Des  causes  diverses  produisant  des  effets 
semblables,  il  en  résulte  qu’un  môme  signe 
gnqihologiqiie  peut  avoir,  selon  les  cas,  des  si- 
gnilications  diverses  ®. 

S’exprimer  ainsi,  c’est  prononcer  la  condam¬ 
nation  du  signe  fixe  de  l’ancienne  grajihologie, 
de  la  graphologie  de  Michon,  qui,  sans  souci 
des  causes,  exprimait  toujours  la  môme  chose. 


1.  Voir  Lu  Presse  Médicale  cirs  11  .hiiii  1930,  p.  803  ; 
Rr  Octobre  1930,  p.  1337  ;  31  né.  en.bre  1930,  p.  1811  ; 
2i  .luin  1931,  p.  939  ;  3  Février  1932,  p.  188  ;  18  Mai 
1932,  p.  803  et  28  Décembre  1932,  p.  197.5. 

2.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1921. 

3.  l.’Ecrilure  ci  le  caractère,  p.  98. 


('  Grâce  à  la  fixité  du  signe,  disait  Michon,  je 
ne  me  lrom])e  ])as,  et  si,  jtar  hasard,  je  ne  donne 
pas  une  indication  d’une  justesse  rigoureuse,  ce 
n’est  pas  que  le  signe  graphologique  soit  faux, 
c’est  imiqucmont  jiarce  que  je  l’ai  mal  vu,  que 
je  ne  me  suis  pas  .rendu  compte  exactement  de 
son  intensité,  de  sa'  multiplicité,  etc.,  toutes 
choses  qui,  mal  observées,  m’ont  mis  en  erreur. 
Les  signes  graphiques  sont  fixes,  parce  qu’ils 
sont  puisés  dans  des  conditions  fixes  de  création 
psychologique  et  physiologique  ». 

Dès  sa  première  œuvre  do  1885,  Trailé  prali- 
rpie  de  graphologie,  M.  Crépioux-.Iamin  s’était 
élevé  contre  la  théorie  du  signe  fixe,  et  il  y 
revenait  plus  lard,  dans  VAge  cl  le  sexe  dans 
l’éeril.ure  :  «  Qu’il  s’agisse  du  génie  ou  de  la 
sottise,  de  la  bonté  ou  de  la  méchanceté,  on 
nous  demande  toujours  un  signe  spécial  com¬ 
mun  à  toutes  les  écritures,  pour  chaque  qualité. 
Vœu  simpliste  !  Psychologie  naïve  !  Dans  la 
nature  humaine  tout  est  complexe,  et,  s’il  est 
vrai  que  la  graphologie  est  un  merveilleux  ins- 
I ruinent  d’investigation  psychologique,  elle  ne 
révèle  ses  moyens  synthétiques  qu’à  ceux  qui 
comprennent  l’infinie  variété  des  écritures  et 
l’infinie  diversité  des  caractères.  » 

Los  causes  étant  reconnues  variées  et  encho- 
vûlréès,  le  produit  ap|)arait,  dans  celle  concep¬ 
tion,  comme  forcément  très  com|)loxe.  Dans 
une  même  journée  l’écriture  se  modifie  sous  les 
effets  d’une  contrariété,  d’une  agitation  acci¬ 
dentelle,  du  chaud,  du  froid,  de  la  slation  assise 
ou  debout,  du  (diangement  de  |ilumc,  etc..., 
mais  dans  des  limites  assez,  élcoilcw,  cepeii- 
j  dant,  pour  ne  jias  altérer  profondémenl  son 
!  allure  générale,  si  bien  qu’à  travers  l’expression 
des  causes  variées,  notre  formule  graphique 
n’est  ])as  assez  modifiée  pour  empêcher  nos  pro¬ 
ches  de  la  reconnaître. 

Ainsi  cet  auleur  conclut  à  la  conlingence  des 
signilications  et  condamne  formellemenl  le 
princijie  du  signe  tixe. 

M.  de  Rougemont  n’en  lient  pas  non  plus 
pour  le  signe  fixe,  niais,  sans  aller  jusqu’à  la 
conlingence  des  signilications,  il  veut  donner  à 
chaque  espèce  graphologique  une  signification 
psychologique  très  générale,  valable  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  qui  n’est  pas  abso¬ 
lue.  Il  compare  celle  signification  à  la  désigna¬ 
tion  des  couleurs  sur  une  palette  et  constate  que, 
dans  la  nature,  ces  couleurs  ne  se  trouvent  ja¬ 
mais  à  l’étal  pur.  Elles  sont  toujours  mélangées 
à  d’autres  couleurs,  à  des  degrés  variés,  d’où 
résultent  dos  combinaisons  infinies.  «  Néan¬ 
moins,  si  l’on  veut  apprendre  à  peindre,  il 
faut  commencer  par  connailre  le  nom  des  cou¬ 
leurs,  liai-  distinguer  l’un  do  l’autre  un  jaune 
de  chrome  et  un  jaune  de  cadmium,  un  bleu 
outremer  cl  un  bleu  de  cobalt.  On  apprend 
ensuite  les  effets  qui  résultent  du  voisinage 
des  couleurs  ou  île  leur  mélange  préalable  sur 
la  palellc.  En  graphologie,  il  en  est  de  môme.  » 
Aussi  bien,  M.  de  Rougemont  veul-il  que.  l’on 
commence  par  les  significations  simples  : 

Ecriture  claire  ;  Clarté  d’esprit. 

Ecriture  progressive  ;  Altruisme. 

Ecriture  descendante  ;  Dépression. 

On  étudie  ensuite  les  combinaisons  que  pro¬ 
duisent  les  significations  simples.  On  voit  alors 


4.  Aliciios  :  Sysicine  de  rjrapliologie,  p.  59  cl  93. 


((  comment  il  faut  atténuer  ou  renforcer  telle 
signification,  trop  brutale,  de  môme  qu’un 
peintre  affaiblit  la  violence  d’une  couleur  en 
y  ajoutant  a  une  pointe  »  d’une  autre  couleur  ». 
C’est  que  M.  de  Rougemont,  professeur  avant 
tout,  a  le  souci  de  ne  pas  décourager  l’élève 
par  l’abondance  des  détails  et  voudrait  qu’on 
ne  lui  répél.'il  pas  constamment  qu’aucune 
espèce  graphique  n’a  de  signification  fixe.  Rien, 
selon  lui,  no  trouble  davantage  l’élève,  car 
celui-ci  a  l’impression  qu’il  n’arrivera  jamais  à 
comprendre  le  sens  psychologique  de  l’écriture, 
si  celui-ci  est  aussi  indélenniné. 

El,  prenant  une  autre  comparaison,  il  se  de¬ 
mande  ce  que  l’on  penserait  d’un  professeur  de 
musique  qui  placerait  l’élève  devant  une  parti¬ 
tion  d’orchesire  et  lui  dirait  :  u  Aucune  des 
notes  écrites  ici  n’a  de  valeur  propre  ;  il  est 
donc  inutile  que  je  vous  enseigne  le  solfège. 
Nous  allons  tout  de  siiile  étudier  riiarmonie.  » 
.Nous  savons  tous  (jue  l’on  ne  saisit  pas,  en 
écoutant  résonner  un  accord,  le  son  de  cha¬ 
cune  des  noies  (|ui  le  composent.  Mais  nous 
savons  aussi  qu’il  est  indisponsahle  d’aiipren- 
dre  avant  tout  à  distinguer  un  do  d’un  la. 

M.  do  Rougemont  ajoute  ([u’on  pourrait  en 
dire  autant  des  lettres  qui  conqiosenl  un  mol  ; 
nous  ne  percevons  jilus  chacune  d’elles  isolé¬ 
ment  quand  nous  le  lisons,  mais  il  a  fallu 
a]i]irendro  à  les  distinguer  l’une  de  l’autre  ;  où 
reconnaîl-on,  demande-t-il,  dans  le  mol  eau 
les  lettres  qui  le  conslilucnl  ? 

On  voit  ainsi  que  MM.  Crépieux-.Ianiin  et  do 
Rougemont  sont,  au  fond,  presipie  du  môme 
avis,  mais  ils  se  pla.  eut  à  des  points  «le  vue 
difl’éienls  :  l’un,  savani  illuslre,  possédant  à 
fond  la  science  dont  il  est  rinlerprèle  le  ])lus 
autorisé,  formub>  en  toule  indépendance  le 
dogme  (|ue  constitue  la  nolion  parfaitement 
exaclc  en  soi  do  la  conlingence  des  signitica- 
lions  :  la  vérité  est  dure,  el  il  la  dit  ;  que  ceux 
qui  ne  se  sentent  pus  de  taille  pa.ssenl  leur 
chemin  ;  il  risque  cependant  de  décourager  des 
esprits  distingués,  mais  mamiuanl  «le  con¬ 
fiance.  L’autre  ne  se  dissimule  pas  la  difficulté 
du  problème  ;  il  sail  très  bien  —  el  il  le  dit  — 
que  les  significations  formulées  par  lui  sont 
relatives.  Mais,  aussi  bien,  lorsqu’il  fait  revivre 
le  caraclère  el  la  mentalité  d’un  scripteiir,  il 
se  défend  bien  d’employer  les  mots  brutale¬ 
ment,  pas  plus  qu’un  peintre  n’emploie  ses 
couleurs  sans  les  mélanger.  El,  puisqu’il  nous 
dit  (|ue  la  pratique  de  renseignement  lui  a 
montré  la  nécessité  de  procéder  de  celle  façon, 
nous  devons  le  croire  ;  mais,  tout  «le  môme,  nous 
n’en  tenons  qu’à  demi  pour  l’opportunité  de 
vulgariser  une  science  aussi  difficile.  L’élude  de 
la  graphologie  devrait  demeurer  l’apanage  d’une 
élite. 

21  Du  SIGNE  NÉGATIF.  —  La  théorie  du  signe 
fixe  est  élroilement  apparentée  à  celle  du  signe 
négatif  cher,  lui  aussi,  à  l’abbé  Michon,  qui  en 
était  l’inventeur.  Ce  signe,  écrivait-il  =,  est  tout 
simplement  l’absence  d’un  autre  signe  ;  et  à 
cette  absence  de  signe,  fait  purement  négatif, 
d’une  très  facile  constatation,  il  attribuait  la 
môme  vérité,  la  môme  force,  la  môme  valeur 
positive  qu’au  signe  positif.  El  il  en  était  arrivé 


O.  Michon  :  Methode  de  (jraphologic,  p.  39. 
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à  civile  loi  :  »  l.c  siouo  iiosilif  dil  iii'llemonl  un 
Mil  siMiUiiieiil,  etc...  Le  sit'iiu  négalil'  dit 

. . lit  rôl.'il  opposô,  II!  seiilimciit  opposé  ; 

c'ost  Mil  dos  piiiu:i])cs  di;  la  luélliodo  les  plus 
lU'Is,  lus  plus  prali(|uos.  On  no  so  liompe  jamais 
dans  l’applicalion.  I  ii  signe  positif  qui  man¬ 
que  doinio  l•igou^euslMllonl  le  signe  négatif  qui 
lui  est  iqiposé.  )> 

Dès  sa  iireniière  oMiire,  Oiépieux-Janiin  s'est 
éli-vé  conlie  le  signe  négatif,  de  môme  qu’il 
s'élait  élevé  conlic  le  signe  lixe.  Il  n’esl  {dus, 
de  nos  jours,  <le  graphologue  sérieux  qui  soit 
disposé  à  insérer  des  signes  négatifs  dans  des 
détiiiitions. 

211.  Siom;s  e.\n'ru;i'i.u:ns  irr  c.AHAerKnKS  uiiNÉ- 
nirx  iii:  i.'ée.iuri. lu;.  -  t,es  anciens  grapholo¬ 
gues  s'attachaient  à  l’élude  des  petites  parlicu- 
lai'ités  de  l'écriture,  étudiant,  tour  à  tour,  les 
niajiiseules,  les  minuscules,  les  hampes,  les  bar¬ 
res,  les  marges,  dans  leurs  manifestations  va¬ 
riées,  et  à  ehaenne  de  ces  petites  réalisations 
graphiques  on  donnait  une  signitication  parti- 

1. à  contre  Crépieux-lainin  s’éleva,  faisant 
passer  au  premier  plan  l’étude  des  caractères 
généraux  de  récriture  :  «  Il  n’y  a  {las  de  signes 
parlieiiliers  indépendanis  ;  il  n’y  a  que  des  si¬ 
gnes  généraux  dont  les  modes  sont  divers,  a 

2. 'i.  (  j.Assii'iuA'no.N  lies  cah  u:'i  l'ausiiQurs  de 

i.'Éenrrmu;.  -  t  u  anrien  auteur,  E.  lloe(|uart, 
dès  l,s|2,  avait  détini  t’écriture  une  succession 
de  gestes  réduits.  (Itasser  les  caractéristiques  de 
l’écriture  revenait,  dès  lors,  è  classer  les  mou¬ 
vements  en  général,  lesquels  s'accrochent  iné- 
vilahlement  au  tracé  des  lettres,  de  sorte  que  la 
(  lassilieation  des  caractéristiipies  do  l’écriture 
peut  s'identilii'r  avec  celle  de  ces  mouvements. 
I.a  graphologie  devient  ainsi  un  chapitre  de 
psycho-physiologie  et  de  celle  idée  naquit  la 
classilicalion  du  tirépieux-.lamin  en  sept  genres  : 
vitesse,  pression,  forme,  direction,  dimension, 
eonlinuilé,  ordonnance,  classification  qui  est 
apparue,  pour  la  première  fois,  dans  la  qua¬ 
trième  édition  de  L’âcrilurc  et  le  caractère. 

'l’oules  les  manifestations  de  l’écriture  rentrent 
dans  le  cadre  de  ces  sept  divisions  génériques. 

Les  geiiies  se  subdivisent  en  espèces  qui  sont 
délinies  ;  les  qualités  particulières  de  chaque 
genre  ;  «  Par  exemple,  le  genre  vitesse  com¬ 
prend  les  écritures  accélérée,  lancée,  lente,  po¬ 
sée,  préeqiilée,  ralentie,  rapide,  résolue,  etc.  Ce 
sont  l.’i  dos  espèces  do  vitesse  dont  la  signifi¬ 
cation  est,  conséqiiemmenl,  relative  aux  ex¬ 
pressions  de  l’aelivilé.  » 

Aeliiellement  ITô  espèces  sont  déterminées  et 
•M.  Crépieux-.lamin  estime  que  ce  nombre  n’est 
pas  limitatif  et  s’accroitra  è  mesure  que  la  gra¬ 
phologie  SC  développera.  El,  au  fait,  si  l’on  vou¬ 
lait  chercher  à  atirihuer  è  chaque  particularité 
lin  qiialificalif,  on  arriverait  facilement  è  l’ap- 
{iréciation  de  .M.  de  llougomont,  è  retenir  deux 
cents  termes  propres  à  «qualifier»  ou  è  «  déll- 
iiir  »  un  aspect  du  geste  gra|)hique  ;  il  pense 
même  que,  en  cherchant  nommer  les  nuances 
de  ces  aspects,  on  atteindrait  vile  le  chiffre  de 
trois  cents  ternies.  Mais  il  ne  croit  {vas  que  ce 
soit  iudispensahlc  ni  môme  nécessaire.  Il  n’en 
relient  que  110.  En  retenir  davantage  serait,  è 
son  avis,  siiperllu,  tout  au  moins  dans  les  dé¬ 
buts  de  renseignement  graphologique.  <i  Lors¬ 
qu  on  enseigne  une  langue  è  des  étrangers,  on 
ne  eonuiience  {las  jiar  leur  indiquer  des  mots 
rares  que,  seuls,  les  grands  écrivains  emploient. 
Un  ne  leur  {larle  pas  d’une  «  lumière  évanes¬ 
cente  »  ou  de  II  la  molle  Intumescence  des  va¬ 
gues  ».  Ces  expressions  usitées  par  Chaleau- 
hriand,  dont  la  style  est  un  des  plus  féconds 


qui  soient,  ont  un  charme  poétique  que  les 
étrangers  no  peuvent  percevoir  que  lorsqu’ils 
connaissent  les  richesses  de  la  langue.  »  Ce  lan¬ 
gage  au  début  d’un  ouvrage  élémentaire,  tel 
ipio  celui  de  M.  de  Rougemont,  est  dans  la  lo¬ 
gique  même  d’un  enseignement  bien  com|)ris, 
iiiai.s  dans  un  recueil  alphabétique  de  l’amiReur 
do  l’.l.fJ.C.,  on  so  félicite  do  trouver  tous  les 
termes  ilégagés  à  ce  jour  {lar  l’expérience  do  plu¬ 
sieurs  générations  do  gra])hologues. 

\L  Crépieux-Jamin  a  d’ailleurs  le  soin  d’éla- 
tilir  une  hiérarchie  entre  les  espèces  et  de  dé¬ 
cerner  le  titre  de  qualitatives  è  certaines  d’entre 
elles  qui  possèdent  les  plus  éminentes  qualités 
pour  riqirésenter  le  trait  de  caractère  qui  lui 
donne  naissance  :  d’où  cette  définition  :  «  Sont 
qualitatifs  les  signes  grajihologiques  qui  repré¬ 
sentent  les  ({ualités  psychologiiiues  les  (dus  es¬ 
sentielles  et  qui,  à  ce  titre,  s’enregistrent  le 
{dus  facilement  et  le  jilus  néce.ssaireinent  avec 
toutes  leurs  nuances.  »  Délinition  dont  voici 
le  corollaire  :  «  Plus  un  signe  est  spécialisé  dans 
une  rornie  ou  une  allure  étroite,  moins  il  e.st 
apte  à  représenter  un  Irait  fondamental  du  ca¬ 
ractère.  »  Un  conviendra  bien  volontiers  qu’un 
signe,  dont  l’action  n’est  étendue  qu’à  une  fai¬ 
ble  {lartic  de  l’écriture,  n’aura  jamais  l’intérOt 
d’un  signe  qualitatif  qui  parvient  à  s’enregis¬ 
trer  dans  l’autographe  le  plus  bref. 

Cette  conception  des  signes  qualitatifs  ne  con¬ 
duit-elle  pas  à  renfermer  la  graphologie  dans 
un  {letit  nombre  de  ces  termes  fondamentaux, 
plutôt  que  d’étendre  le  vocabulaire  gra|3liologi- 
que  ?  A  l’o]iposé  de  M.  de  Rougemont,  M.  Cré- 
pieux-famin  estime  que  cette  simplification, 
pour  désirable  qu’elle  soit,  serait  prématurée, 
la  gra])hologie  étant  actuellement  en  pleine  pé¬ 
riode  d’accroissement  ;  aiqiaravant,  il  est  pré¬ 
férable,  estime-t-il,  d’expérimenter  longuement 
et  soigneusement  les  signes  qualitatifs. 

I..es  es|ièces  se  subdivisent  elles-mêmes  en  mo¬ 
des.  Le  mode  se  définit  :  une  manifestation  de 
l’espèce  maintenue  en  sous-ordre  à  cause  de 
son  action  réduite.  C’est  le  petit  signe  de  la 
graphologie,  auquel  Crépioux-.lamin  recom¬ 
mande  de  s’attacher  le  moins  possible,  pour  re- 
jiorler  toute  son  attention  sur  les  grandes  révé¬ 
lations  générales  et  intenses,  les  seules  qui 
comptent.  Le  critérium  do  la  distinction  entre 
l’espèce  et  le  mode  se  trouve  défini  très  exacte¬ 
ment  dans  VEcriliirc  et  le  Caractère  :  un  signe 
est  une  espèce  lorsqu’il  représente  une  forme 
générale  de  l’écriture  (exemple  :  écriture  gran¬ 
de')  ;  ce  n’est  au  contraire  qu’un  simple  mode 
quand  il  est  une  manifestation  réduite,  parti¬ 
culière  de  l’espèce  (exemple  :  maju.scules  gran- 
desL  II  Eu  d’autres  termes,  la  définition  gra¬ 
phologique,  qui  ne  vise  qu’un  détail  de  l’écri¬ 
ture,  est  un  mode  ;  chaque  fois  qu’une  indica¬ 
tion  est  assez  générale  pour  s’appliquer  à  l’écri¬ 
ture  entière,  c’est  une  espèce.  »  Les  modes  sont 
ainsi  de, s  espèces  non  confirmées  comme  domi¬ 
nantes.  Il  Qu’on  ne  s’imagine  pas  que  l’étude 
de  la  graiihologic  est  plus  aisée  en  commençant 
jiar  les  détails.  L’examen  des  lettres  et  des 
queues  de  lettres  n’avantage  que  ceux  qui  sa¬ 
vent  s’élever  d’abord  jusqu’à  l’idée  générale  des 
espèces  de  mouvements  graphiques  ;  elle  induit 
les  autres  en  erreur  et  les  jette  dans  un  em- 
brouillomont  dont  ils  ont  beaucoup  de  {veine  à 
sortir.  Ceux-là  sont  voués  aux  analyses  défec¬ 
tueuses  {varce  que  trop  étroites  et  tombent  dans 
le  piège  pitoyable  des  accidents  de  {vlnme,  en 
donnant  une  valeur  à  des  observations  qui  n’en 
ont  aucune.  » 

Nous  laisserons  le  lecteur  sur  cet  avertisse¬ 
ment  du  maître  à  l’adresse  des  néophytes  : 
{vréceple  qu’ils  ne  sauraient  jamais  trop  médi¬ 
ter. 


Les  médecins  qui  nous  lisent  ne  manqueront 
pas,  croyons-nous,  de  remarquer  l’analogie  que 
présente  l’analyse  graphique  avec  l’observation 
médicale  et  la  synthèse  gixqvhologique  avec  le 
diagnostic.  Dans  les  deux  cas,  il  faut,  tout 
d’abord,  observer  méthodiquement  une  série  do 
faits  (signes  cliniques  {vour  le  médecin,  signes 
gr.'qvhiques  pour  le  graphologue)  et,  ensuite, 
attribuer  aux  signes  observés  une  valeur  exacte 
et  découvrir  leurs  dépendances  réciproques, 
pour  déterminer  leurs  causes  initiales.  De  même 
(pie  certains  symptômes  provoqués  par  dos  cau¬ 
ses  morbides  différentes  {veuvent  présenter  des 
ressemhlance.s,  tronqieusps  pour  le  débutant, 
certains  signes  graphiques,  dus  à  des  impul¬ 
sions  différentes,  {vouvent  présenter  des  analo¬ 
gies  d’aspect.  Ce  qui  fora  la  valeur  du  praticien 
sera  la  sûreté  d,o  jugement  qui  lui  permettra 
de  distinguer,  derrière  l’apparence,  la  réalité 
qu’il  vent  saisir.  Cn.-L.  Iui.mot. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  docteur  l’edro  Rojas  vient  d’être  nomiué  pro- 
l’osseiir  titulaire  de  la  chaire  d’embryologie  et  d 'his¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Riienos  .Mros. 

AUSTRALIE 

Nous  apprenons  la  mort  à  Melbourne  de  M.  Ro¬ 
bert  Ilainilton  Riissol.  professeur  à  l’Ecole  Médi¬ 
cale  et  médecin  de  l'hôpital  des  Enfaids  de  celle 
ville.  Il  était  un  des  personnages  les  plus  connus 
de  la  médecine  australienne.  Il  a  exercé  une  in- 
lluencc  très  importante  sur  l'enseignement  médical 
de  r.\nslralie. 

ÉTATS-UNIS 

..\  l’âge  de  70  ans  vient  de  s’étendre,  à  Phila¬ 
delphie,  l’éminent  |nofesseur  de  ehinirgie.  .lohn 
Uhalniei-s  da  Costa.  Un  de  ses  nombreux  travaux, 
le  Miinual  of  Modem  Sargery,  est  connu  dans  le 
monde  entier. 

MAROC 

Après  un  concours  présidé  par  le  professeur  .l.-L. 
Faure,  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et 
chef  de  cliniiine  du  professeur  IL-.\.  Hartmann, 
M.  Henri-Victor  Duhois-Roqueherl,  avait  été  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  du  Maroc.  Il  a  pris  récem¬ 
ment  possession  de  son  poste  de  chirurgien  du 
pavillon  civil  de  l’lidpilal  Maric-Feuillcl ,  à  Rabat. 

H  succède  à  M.  G.  Gauthier,  admis  à  la  retraite. 


Erratum 

A  propos  de  l’article  de  MM.  P.  N.  Deschamps 
et  Boucomont  sur  :  Physio-Pathologie  des 
thrombo-artérites  des  membres  et  traitement 
hydro-minéral  (L«  Presse  Médicale,  n»  58,  22  .Hiillet 
1933)  le  texte  de  la  phrase  suivante,  {lage  1164, 
première  colonne,  doit  être  ainsi  rétabli  :  Il  est 
nettement  mis  on  évidence....  par  les  épreuves 
|)hiirn\acodynaniiques  dont  le  professeur  VillarcI  et 
ses  collaborateurs  ont  montré  toute  l’importance 
dans  des  travaux  devenus  aujourd’hui  classiques, 
l’essentiel  de  ceux-ci  se  trouvant  résumé  dans  le 
récent  rapport  de  ces  auteurs  à  la  Société  d’ilydro- 
logie  (MM.  Villarct,  .lusIin-Resançon  et  Cachera. 
Rapport  à  la  séance  solennelle  annuelle  de  la  Société 
d’Hydrologie.  20  Mais  1933). 


Livres  Nouveaux 

Le  rôle  biologique  de  la  catalase  dans  le  méta¬ 
bolisme  d’énergie,  par  .1.-11.  Regenbôc.en,  1  vol. 
de  140  p.  (De  Erveii  F.,  ISohit  .V.  F.,  à  Haarlem 
cl  G.  Doin  cl  C‘“). 
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Gel  ouvrage  Irnilc  de  l’imporlanl  problème  des 
oxydations  cellulaires.  Pour  R.  la  succession  ryth¬ 
mée  des  pliases  aérobic  et  anaérobie  de  ces  oxyda¬ 
tions  est  réglée  non  seulement  par  les  variations 
du  pn  mais  encore  par  le  rôle  qu’il  attribue  à  la 
calalasc.  Celle-ci  permettrait  le  développement  de 
la  phase  anaérobie  en  détruisant  l’eau  oxygénée 
formée  par  la  peroxydasc,  cl  liée  à  celle-ci.  Elle  in¬ 
terviendrait  donc  activement  dans  ic  métabolisme 
cellulaire. 

La  question  soulevée  par  R.  n’a  pas  seulement 
un  intérêt  théorique  de  premier  ordre  :  à  son  déve¬ 
loppement  est  sans  aucun  doute  liée  aussi  la  solu¬ 
tion  de  multiples  problèmes  de  physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique. 

René  Hazaiu). 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédi¬ 
que.  —  lin  cours  de  clinique  cl  ilc  lliéiaiieiilique  chi¬ 
rurgicales  et  orlliopédiciucs  sera  fait  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Oinhrcdanne,  à  l’iiûpilal  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  du  15  Septembre  au  2  Oc¬ 
tobre,  avec  le  concours  de  M.  Fèvre,  chirurgien  des 
liûpilaux,  assistant,  de  M.  Hue,  assistant  d’orthopcdic, 
de  M.  Saint-Girons,  chef  de  laboratoire;  de  M.  Aurous- 
seau,  ancien  chef  de  clinique;  de  MM.  Garnier,  Leydet 
et  Ariniiigeiil,  chef  de  clinique. 

13  Septembre,  11  heures  :  Sténoses  du  pylore,  M. 
Fèvre;  17  heures  :  Syndrome  orchite  aigue  chez  l’en- 
faiil,  M.  Garnier.  —  10  Septembre,  11  heures  :  Les  tu¬ 
meurs  blanches,  M.  Armingeal;  17  heures  :  La  vaccina¬ 
tion  en  obiriirgie  infaiililc,  M.  Saint-Girons.  —  18  Sep¬ 
tembre,  11  heures  :  Fractures  chez  l'enfant,  M.  Leydet; 
17  heures  ;  l'érilonites  à  pneumocoques,  M.  Aurousscau. 

—  19  Seplcmbre,  11  heures  ;  Invagination  intestinale, 
M.  Fèvre:  17  heures  :  Coxalgie  chez  l’enfant,  M.  Gar- 

_  20  Seplembre,  11  heures  :  Méthodes  de  labo¬ 
ratoire  pour  le,  diagnostic  des  ostéites,  M.  Saint-Girons. 

—  21  Seplembre,  11  heures  :  Mal  de  Polt  chez  l’enfanl, 
M.  Leydet;  17  heures  :  Ilypospadias,  M.  Garnier.  — 
22  Septembre,  11  heures  :  Becs  de  lièvre,  M.  Fèvre; 
17  heures  :  Fractures  du  coude,  M.  Aurousscau.  — 
29  Seplembre,  11  heures  :  Osiéomyélilc,  M.  Armingeal; 
17  heures  :  Hernies  chez  l’enfanl,  M.  Leydet.  —  25  Sep- 
tembre,  11  heures  :  ’l’umeiir  du  rein  chez  l’enfant,  M. 
Auroiisseau;  17  heures  :  Appendicite  chez  l’enfanl,  M. 
Armingeal.  —  20  Seidembre,  Il  heures  :  Pleurésies 
puruleub'S  chez  l’enfant,  M.  Saint-Girons;  17  heures  : 
Coxa  vara,  M.  Fèvre.  —  27  Septembre,  Il  heures  :  Ec- 
topie  testiculaire,  M.  Leydel;  17  heures  ;  Pieds  bols, 
M.  Aurousscau.  —  28  Seplembre,  Il  heures  :  Aecidenls 
du  diverticule  de  Meckcl,  M.  lèvre;  17  heures  :  Kystes 
cl  tumeurs  dos  os  chez  l’enfant,  M.  Garnier.  —  29  Sep- 
leml)re,  11  heures  :  Scoliose  (leçon  tliéorique),  M.  Hue; 
17  heures  ;  Scoliose  (leçon  pratique),  M.  Hue.  —  30  Sep¬ 
tembre,  11  heures  :  I.uxalion  congénilalc  de  la  hanche 
(leçon  lbéorii|ne),  M.  Une;  17  heures  ;  Luxation  congé- 
nilale  de  la  hanche  (leçon  pratique),  M.  Hue.  —  2  (Jc- 
lobre,  11  heures  :  Les  ostéoplasties  en  chirurgie  infan¬ 
tile,  M.  le  professeur  Omhrédanne. 

Tous  les  malins,  à  9  h.  30  :  présentation  de  malades 
au  pavillon  Molland;  visite  dans  les  salles;  opérations 

Un  cerlilical  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  francs-. 

I.os  ludlelins  de  versement  seront  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Facullé  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  lü  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M. 

Goisc,  professeur  sans  chaire,  est  nommé,  à  compter  du 
Rv  Décembre  1933,  professeur  de  botanique  et  matière 
médicale,  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  rUniversilé  de  Bordeaux.  (Dernier  titulaire  de  la 
chaire  :  M.  Beille.) 


Concours 


Internat.  —  La  prcmiùrc  épreuve  écrite  du  concours 
pour  les  prix  de  rcxlcrnal  cl  Ta  nomination  des  inter¬ 
nes  aux  places  vaconles  le  15  Avril  1934  aura  lieu  le 
mercredi  11  Octobre  1933,  à  9  heures,  au  Parc  des 
Expositions,  porte  de  Versailles,  Paris-XV^  (Entrée  des 
nr.didaîi:  Ixruîcvaru  Lefebvre). 


Les  éltvcs  sont  admis  à  ses  faire  inscrire  à  l'Adminis- 
Iration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dini'aiiches  et  fêles  excep¬ 
tés,  de  9  à  12  heures  el  de  13  à  17  heures,  depuis  le 
liiiuli  A  Septembre  jusqu'au  samedi  23  Septembre  1933 
inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les 
comi-ositious  écrites  les  eandidat..  porteurs  du  butletlu 
spécial  délivré  par  l’administration  et  constalanl  leur 
inscription  nu  concours. 

CondUions  d'admiasion  au  concours.  —  La  nomina¬ 
tion  aux  places  vacantes  et  les  prix  à  décerner  aux  élè- 
ve.s  externes  en  médecine,  sont  l’objet  d'un  seul  el  mêo'.o 
concours.  Par  suite,  le  prix,  l’accessil  et  les  deux  nn-n- 
lions  à  attribuer  comme  récompense  à  la  suite  du  con¬ 
cours  de  rcxlernat,  sont  décernés  aux  quatre  premiers 
élèves  dans  l’ordre  de  leur  classemenl  au  concouts  de 
l’internat. 

Ont  seuls  le  droit  de  se  présenter  pour  les  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  :  1”  les  élèves  externes  reçus  au 
concours  et  juslitiant  dïinc  année  révolue  d’internat  ; 
2"  les  élèves  externes  reçus  au  concours  de  raniiée  pré¬ 
cédente  sons  la  réserve  (ju’ils  justifieront  du  lilie 
obtenu  au  concours  d’ancien  interne  des  hôpitaux  d'une 
ville  de  France  possédant  une  Faculté  de  médecine,  une 
école  de  plein  exercice  ou  une  école  préparatoire. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  présenter  à  ce  concours 
que  cinq  fois. 

Les  candidats  au  concours  de  rinlcrnal  en  médecine 
ne  sont  inscrits  à  ce  concours  que  sur  le  vu  des  i)îè- 

1”  Un  certificat  constatant  leur  service  en  qualité 
d’externe  depuis  le  l*’*’  Mai  précédent  au  Octobre 
sans'  interruption,  exception  faite  pour  les  'congés  an- 
,  miels  réglementaires  el  les  congés  de  maladie  dûment 

2"'  Des  certificats  délivrés  par  les  chefs  de  service  et 
par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils 
ont  été  allacbés  en  qualité  d’externe  et  alleslant  leur 
exactitude,  leur  subordination  et  leur  bonne  conduite  ; 

3“  Un  certificat  de  scolarité  délivre  par  la  Faculté  de 
médecine,  constatant  qu’ils  sont  munis  de  onze  inscrip- 

Lcs  candidats  désignés  pour  prendre  part  à  l’épreuve 
orale  doivent  en  outre  présenter,  avant  lu  date  fixée 
pour  le  début  de  celle  épreuve,  les  pièces  complémen- 

1®  Un  second  certificat  délivré  par  les  chefs  de  ser¬ 
vice  cl  par  les  directeurs  dc*s  établissements  dans  les¬ 
quels  ils  ont  été  atlacbés  en  cpialité  d’externe,  alleslant 
([u’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  exactitude,  zèle 
et  subordination,  du  Octobre  an  Janvier.  Ce  iler- 
nier  cerlificat  ne  sera  j)as  exigé  des  candidats  qui  éta¬ 
bliront,  à  l’aide  d’un  cerlificat  ilélivré  par  le  comman¬ 
dant  du  bureau  de  recrutement  dont  ils  dépendent  (pie 
leur  sursis  prend  fin  à  la  date  du  15  Octobre  de  l'année 
du  concours  ; 

2"  lùi  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  médecine, 
établissant  (ju’ils  sont  munis  de  leur  douzième  inscrip- 


Foor  la  j)remière  composition,  il  est  proposé  neuf 
questions  portant  sur  l’anatomie  ;  trois  au  moins  de  ces 
neuf  (pieslions  comportent  obligatoirement  une  partie 
de  physiologie  corresjiondanle  av(‘C  ou  sans  histologie. 

Four  la  seconde,  nenf  questions  de  i)atbologie  méili- 


Four  la  !roisi(‘me,  neuf  (jueslions  de  pathologie  ebi- 


enlre  les  neuf  questions  mises  dans  l’urne. 

Après  ebacpic  épreuve,  les  copies  sont  rangées  jiar 
ordre  alp!ial»éli(p>e  ;  dans  l'après-midi  qui  suit  la  tin  de 
la  troisième  composition  les  trois  copies  de  chaque  can¬ 
didat  reçoivent  un  même  numéro  d'ordre,  puis  sont  i)ri- 
vées  de  tout  signe  distinctif. 

Tout  carididal  ayant  obtenu  la  note  zéro  pour  une  de 
scs  copies  sera  éliminé. 

Dans  chacune  des  seclimis,  la  lecture  des  co[)les  ano¬ 
nymes  est  faite  devant  le  jury  en  séance  i)iibliqiie,  par 
un  lecteur  désigné  par  l'administralion.  Le  maximum 
dos  points  à  allriluier  à  cbaque  copie  est  de  vingt.  Far 
dérogation  aux  dispositions  de  Farlicle  210,  cbaqiur  sec¬ 
tion  du  Jury,  liien  «pie  ses  membres  soient  en  nombre 
impair,  a  ta  facullé  de  voler  des  demi-points. 

l  iu'  fois  la  notation  terminée  dans  les  trois  sections, 
le  Jury  se  réunit  en  vue  de  la  désignation  des  candi¬ 
dats  admis  à  snlur  Fépienvc  oride.  Le  nombre  des  can¬ 
didats  à  retenir  est  égal  au  Irijile  des  places  d'internes 
mises  au  concours. 

'l'oiitefois,  lorsque  le  nombre  des  candidats  ayant  oble- 
mi  le  point  limite  xmur  radmissibililé,  com]>orle  un 
excédent  par  rajiporl  à  cette  proportion,  ceux-ci  sont 
tous  compris  dans  la  liste  di's  admissibles. 

Lc.s  candidats  appelés  à  subir  l'épreuve  orale  sont 
désignés  par  ordre  alpbabéticpie.  Le  point  obtenu  par 
cliacun  d'cu.x  pour  lis  trois  éjtreoves  écrites  doit  demeu- 

Les  notes  obtenues  par  les  candidats  éliminés  sont  ren¬ 
dues  puiditpiGS  par  les  soins  de  radmiiiislralion. 

/•.’/wcai'G  orale.  —  Le  jury  chargé  de  i'é|)reuve  orale 

se  compose  de  dix  membres  dont  cimi  médecins,  quatre 
ebinirgiciis  et  un  accoucheur,  tirés  au  sort  parmi  les 

(les  hôpitaux  el  hospices  eu  exercice  el  honoraires  el 
parmi  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des 
hôpitaux. 

L'épnuive  orale  consiste  dans  l’exposé  de  deux  sujets 
portant,  l'un  sur  la  palliologit*  médicale  el  l'autre  sur 
ta  pathologie  chirurgicale  ou  l'obslélrique. 

il  est  accordé  dix  minutes  à  chaque'  candidat  pour 
dévcloppi'r,  a|)rès  vingt  minutes  de  réllexioii,  Fcnsi'in- 
bli.’  des  deux  questions  (pii  sont  ('ebues. 

La  notai  ion  de  celle  épreiive  se  fait  de  zéro  à  treiib'. 

Après  la  dernière  séance  d’épreuve  orale,  le  jury  pro- 
ci'dc  au  elassemeiit  des  candidats  par  ordre  de  mérite 
dans  les  conditions  délerniinées  à  rarlicle  213.  L'ano¬ 
nymat  lies  copies  est  dévoilé  (>1  les  points  oliteiius  dans 
les  épreuves  (irrites  et  a  I  l'preiivi;  orale  sont  addition- 


Les  eaiididats  tjui  désirent  prendre  part  au  concours 
devront  se  présenter  an  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l'administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  déjio- 
sanl  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Faris  ou 
cmpêcliés  devront  demander  leur  inscrijdioii  i)ar  lettre 
recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’épo(pie  fixée 
par  les  affiches  ne  peut  être  accueillie. 

I''ptruvcs  ccrilcs  anonymes.  —  Les  épreuves  écrites 
consistent  en  trois  compositions  anonymes  : 

Les  trois  compositions  écrites  sont  rédigées  en  trois 
séanees.  Celles-ci  se  suecèdeiil  à  court  intervalle,  de 
façon  à  être  terminées,  autant  (pie  possible,  dans  un 
laps  maximum  de  trois  jours. 

Four  chacune  des  compositions,  une  licuiaî  el  fleniio 
est  attribuée  aux  candidats  dont  une  demi-heure  pour 
la  réflexion  el  une  Iieiire  pour  la  rédaelion. 

An  commencement  de  chaque  séance,  le  choix  des 
questions  à  proposer  est  arrêté  par  le  jury  réuni  an 
complet. 

La  première  composilioii  porte  sur  l'anatomie,  la  se 
ronde  sur  la  pathologie  médicale,  la  troisième  sur  la  jia- 
Ibologie  chirurgicale. 

Le  jury  se  divise  en  trois  B('clions  pour  juger  les 
trois  ordres  de  composition,  savoir  : 

Pour  la  composition  d'anatomie,  deux  médecins 
cl  trois  chirurgiens  (ou  deux  chirurgiens  cl  le  spécia¬ 
liste)  ;  2"  Pour  la  composition  de  pathologie  médicale, 
cinq  médecins  ;  3“  Pour  In  composition  de  pathologie 
chirurgicale,  quatre  chirurgiens  et  l’accoiiclieur. 

La  parenté  ou  l’alliance  jusqu'au  sixi(;mc  degré  Inclu¬ 
sivement  entre  un  membre  du  jury  d’une  part  el  l'un  des 
autres  juges  désignés  avant  lui  par  le  sort  ou  l'un  des 
candidats  déjà  inscrits  d’autre  part,  donne  lieu  à  récu¬ 
sation,  de  la  part  de  l'administration,  dudit  membre 
du  jury.  Celle  récusation  sera  maintenue  alors  même 
que  le  candidat  aurait  déclaré  ix:  désister  à  le  mile  du 
tirage  au  ifofl  du  jur;'. 


(liai 


-•  autorisés 


J  pubii(]ue. 


respect i\ os,  à  radministralion  de 
I’  l’inlenuédiaire  rte  M.  le  iniuili 

nombre.  Ils  preniu'iit  rang  (onlefois  dan.';  le  eliisseinenl 
général  par  ordre  de  mérito  et  sont  appelés  à  choisir  leur 

la  noiniiialion  des  élèvt's  internes  en  médecine,  le  jiny 
dresse  uim  liste  supplémentaire  composée  de  ronriii- 

Ides  de  suppléer  au  besoin  des  titulaires  cl  (ju'ii  classe 
dans  l'ordre  de  mérite.  Cette  liste  est  deslinéc  à  iicur- 
oir  aux  vacances  (jui  peuvent  survenir  pendant  l'année. 
(.*  nombre  des  candidals  qui  peuvent  ainsi  être  nommés 
xl(.'rnes  en  premier  (sl  fixé  en  tenant  compte  du  nnm- 
re  dis  vacances  à  pourvoir  ;  il  pourra,  toutefois,  ('tre 
iférienr  h  ce  cliiffre  si  le  jury  estime  que  le  nombre 
es  candidats  suffisamment  instruits  n'alleini  pas  celle 
proportion. 


Avis  nmoriTANT.  —  Aux  termes  du  règlement,  le.s 
élèves  externes  cnndidnis  à  Finicrnal  qui  terminent  les 
six  années  d'exercice  fixées  par  l(*riil  n'-glcmenl  ne  peu¬ 
vent  être  nommés  externes  en  premier  ;  d'antre  part, 
ceux  qui  vont  lermimT  leurs  deux  premières  années 
d'externat  ne  pourront  figurer  sur  la  liste  des  externes 
en  premier  que  s’ils  ont  obtenu  Faulorihatîon  de  faire 
une  année  supplémenlaire  d'exercice  comme  externe  : 
il  en  est  de  mênne  des  externes  de  îr.':>it.ièmc,  quatrième 
et  cinquième  année. 

To-jf  exforne  un  p’.xn’.lç.-  qui,  iCiieni  pGur  assura 
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Juslilié  (roccujKT  Iti  poîsh'  qui  lui  esl  assi;;iié,  rst  ra>é 
(la  la  llslu  (IfS  nxlcrncs  d<-s  Jioj)itaux. 

Hospices  civils  de  Brest.  —  l  lU'  plara  irinlcrne 
nt  inédrciiM'  .sera  vacaiilü  la  N(»venihn;  l‘d3o  et  uiic 

l.a  concours  aura  limi  le  5^*3  OcIoIjii;  1033  à  0  heures 
du  malin  îni\  hospices  civils  de  hresl. 

(U’ire  avant  le  <S  Oclohre  1033  au  secrétariat  des  hospices 
ci\ils  de  lîiest,  8  rue  de  traverse. 

Inspection  départementale  d'Hygiène  de 

1  Aisne.  —  l  n  cnnciiurs  esl  ouvert  dans  le,  dcparlenicnl 
ili-  l'Aisne  pt)ur  la  numiuatioii  d'un  inspecteur  dépur- 
lemenlal  «riisf^iène  cliarj^'é  des  dispensaires  et  de  riusjiec- 
lion  ï«('olain‘,  il  esl  réservé  aux  hygiénisles  en  fonctions 


I  |i 


;îS.U(K)  francs  à  43.1)00  francs,  plus  15.000 


l.es  do-Mers  de-vrout  Cire  réuuis  pour  le  ^'8  Iseplenibre 
au  j)lus  lard.  Pour  Ions  rensei},^ueuienls  s'adresser  à 
rinspeelion  tléparlemetilale  d’iiygiène,  préfecture  de 


Nouvelles 


Loi  réservant  des  emplois  de  leur  profes¬ 
sion  aux  médecins,  pharmaciens,  chirurgiens- 
dentistes  et  vétérinaires  pensionnés  pour 
infirmités  rie  guerre.  I.r  .-i  hi  CliMiuhn- 


\il.  1.  —  l.i's  ili'iiiaiules  do  piislo  funnuléos  nu  tilro 
do  la  pi-ôsoiilo  loi,  aooompagiidos  do  foules  pjiôoo.s  .justi- 
lioaliïos  quo  le  oandidat  la-oirail  devoir  ^  joiiidro,  sont 
adrossoos  par  lui  à  radiniuislralioii  ou  au  servioo  dont 
dopond  le  poslo  solhoilo.  I,  adniinislralinn  on  sorvioo 
inslniil  la  doniando  ilans  les,  trois  mois  do  la  lôocidioii, 
riolammonl  on  ce  ipn  oorioi'iiio  la  vonlioalinii  dos  droils 
du  oandiilat  an  lioiiélioo  do  la  présonlo  loi,  ainsi  qno  dos 
lilros  qu'il  fait  valoir  et  do  la  roalisaiion  dos  conditions 
\  i.soi's  à  l’arlicio  procodonl, 

.\rl.  ü.  —  'J’ous  les  an.s.  avani  le  .>l  .lanvior,  nn  dial 
dos  poslos  vaoanis  mi  snsroptildos  do  devonir  vacîmts 
oniro  le  l'u'  Avril  do  l'annré  on^  cours  et  le  31  Mars 

auxquels  il  est  jiourvu  par  voie  do  concours,  est  adressé 
|iar  les  colloolivités  assujellios  aux  obligations  de  la 
prosonio  loi  ;iu  sorrélariat  do  la  Commission  spéciale  de 
olassomout  insliluéc'  par  l'arliclo  0. 

A  la  meme  épo([uo,  les  mémos  c(dlectivilés  adressent 
au  socrélarial  rie  la  Commission  spéciale  de  classement 
les  dossioi's  des  camliii,aliires  (pi’elles  ont  instruites  dans 
le  courant  do  l’année  procéd<'nle,  romplélos  par  l'indi- 
oalion  de  leur  avis  favorable  ou  défavorable  à  la  candi 
ilaturo.  Si  l'avis  est  défavorable,  il  doit  être  motivé. 

.\rt.  0.  —  La  Commission  spérialo  de  classement  aux 
enqtiois  réservés  di-  médecins,  pliai'maciens,  oliirnrgiens- 
doiilislos  on  volériiiairos  esl  nommée  i>ar  décret  rendu 
sur  le  rapiiorl  du  ministre  des  l'eiisinns  et  composée  de 


.'S  eamlidal.'- 

rs  formidés  |iar  les  admiiiisiral 

■■liaipie  po.sie  à  pour\oir.  eompli 
imlidals  lani  an  poini  de  x  ne  des  cpialilés  pru¬ 
nelles,  moiale,s  et  jilnsiques  nul isiieiisables  pour 
■  eonveuabli'iiii'nl  l'e.ven-iee  de  l’emploi  que  du 
ulage  d’iuialidilé  l'I,  .-'il  y  a  lieu,  de  la  cpialilé 

'  m.-criplioii  esl  valal)le  lUscpja  la  iiublicatioii  de 


'.L  —  l,cs  eolleelivilés  iiitéressées  procèdent,  à 
eiue  du  uomlu'e  de  ïtoslcs  réservés  à  jiourvoir 
applieafion  des  disposilions  du  deuxième  .alinéa 


de  l’arliele  t’,  aux  noiniiialioiis  des  candidats  dans 
l'ordre  <le  l'inseriptiou  de  ees  derniers  sur  la  liste  an- 
niielb^  d’aptitude. 

’l'outid'ois,  lors(|u'il  s’agit  de  postes  dont  l’iraporlanee 
et  le  revenu  eouslituenl  un  aiipoiiil  dans  l’aelivilé  et  les 
celui  à  qui  ils  sont  euiiiiés,  ils  seront 
offerl.s  aux  candiilals  de  la  ville  ou  de  la  région, 
cas,  leur  refus  ne  leur  fera  point  perdre  leur 


rang  tl  insenplmu. 

Art.  10.  —  Lu 
imprévue  ou  non  tléi 
vice  intéressé  amaj  in 
gnalion  temporain 
disposition  des  bénéli 
la  production  du  pins 
visé  à  l’article  5  (Joui 


al  olfici 


(1  une  \jiciiiice  resurveo 
îiiiistralion  ou  le  ser- 
poiirvoir  pur  une  dési* 
le  mellre  le  posle  à  la 
\  pi'éscuitc  loi  lors  de 
LaL  de  vacauces  annuel 

du  17  Août  1933). 
Congrès  de  l'insuffisance  rénale,  Evian.  — 
Il  est  rappelé  que  le  Congrès  de  riusufli.suuce  rénale 
aura  lieu  à  Evian,  les  18,  19  et  20  Septembre  prochain, 
sous  la  présidenee  du  professeur  Lcmierre  cl  la  vice-pré¬ 
sidence  des  professeurs  Loeper  et  Piery. 

La  colisatiou  des  membres  titulaires  est  fixée  à  100  fr.; 
celle  des  membres  associés  à  75  fr.  Les  congressistes 
l'cccvroul  un  exemplaire  du  livre  des  rapports  cl  des 
comptes  rendus  du  Congrès.  Du  18  Septembre 
au  21  Seplemhre  au  malin, 
sera  heureuse  de  les  consitlé 
leur  offrir  gracieiisemenl  fin 
(H's  trois  Jours. 

S'adresser  au  Seerélarial  di 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  «lu  5 
Août  1933  sont  promus  au  grade  de  médecin  lieutcnanl- 
coloncl  :  M.  le  médecin  commandant  Sinioni  (.losepb), 
du  32®  régiment  d’artillerie  à  Yiiiccnncs  ;  M.  li;  médecin 
commandant  Cames  (Jacques),  du  premier  groupe  d'ou- 
\riers  d  aeiouautKjue  a  Paris. 

Ges  officiers  sont  admis  à  la  retraite  et  rayé  des  eoii- 
trnles  de  Parmée  aeli\e  le  l*’**  Septembre  1933. 

Par  décision  du  7  .\oi'il  1933,  les  miilalions  siii\ antes 
sont  prononcccfl  : 

Médecin  liculenaul-rolonel  :  M.  Lacaze,  jn-o!'esseur  agré- 
L'é  du  Val-de-Cràee,  professeur  à  l’école  d’application  fin 
ser\iee  de  ganté  militaire,  Paris,  esl  affecté  an  19'’  cfops 


Société  des  Eaux  d’Evinn 
i‘  comme  ses  butes  et  de 
séjour  à  Evian  pendant 


Médecin  capitaine  :  M.  Télé,  Iroiijies 


alTei’lé 


1  12P’ 


du  I 


.  Ducros,  en  stage  à  l'école 
é  militaire,  est  affeclé  à 
e  Vnl-dc-GrAcc. 

iiiililniiv  iiii  giii.lv  ilv 
!  luédeein  comniamlaiii 


Médecin 
d'applicalion  d 

l'hupital  mililaire  <rinslru<‘lion  » 

Esl  promu  dans  le  corps  d«>  san 
médecin  lieuteiianl-e<d(nic!  :  M.  I 
(iiiillaume  Deiiierliae. 

Sont  numinés  dans  le  cadn*  des  t)rficiers  de  réserve  du 
de  santé  et  reçoivent  les  affeclalious  suivantes  : 


U  grade  de  méfleeîu 
aire.s  ci-après  désigm' 
ou  d’inliriniers  milili 
I.  Augustin  Jac(|,  de 
>  affeclé  à  la  lU®’  r 


■lientenanl,  les  médecins  a 
U.  J.-aii  Nogues,  de  la  22«  sec- 
,  affeclé  à  la  région  de  Paris  : 
i.l*'  section  d'infirmiers  militai' 
a  ;  M.  I.iustuve  Garipuy,  de  la 
Ifi''  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  10'^  régiuti; 
M.  Elieiine  Brun,  de  la  15®“  sertion  d  mliriiiieis  mililaires, 
affecté  il  la  15°  région  ;  M.  lieric  Valedlo,  de  la  12°  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militai’'es,  affecté  à  la  12°  région  ; 
M.  Siméon  Bclliard,  de  In  10°  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  affeclé  à  la  10°  région. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  ii 
A  miré  llerrenschmiilt,  secrétaire  gêné 


h  Paris  de  M. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  [’iiiissi-:  Mkiucai.e  r«/)/M'f/c  ù  ses  le.cleiirs  qu'elle 
Imnsniel  lotîtes  les  lelire.s  eonlenunl  un  liinbre  de 
50  ee.iUiines  aux  liliiliiires  des  iiniioiiees  qui  rcimn- 
déni  dire.clemenl.  IClIe  ne.  lirend  aucune  res/innsa- 
bililil  qiwnl  ù  In  leneiir  de  ces  eonimuniquibs.  Celle 
rubrique  esl  ubsoluiuenl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ollres  oa  demandes  d'emplois  ou  île  cessions 
iiyanl  un  curaclére  i/iédical  ou  pnrn-médical ;  il 
n'y  est  inséré  uucune  annonce  commereiale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuscr  tes  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

Prix  des  insertions:  1  jr.  la  iujne  de  55  lettres  nu 
signes  (5  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  it  La  I’uessf 
Médicale).  Les  renseignemenis  et  communiqués  se 
paient  ù  l'avance  et  .sont  insérés  S  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


.\vis  A  .MM.  LES  Doctelus  et  Accouciieliis. 
L’Institut  Catliolique  d'infirmières  diplômées, 
8ô,  nii'  ili'  Sèvi'i's,  li'l.  LillrÉ  59-80,  procure  iiiix 
fiiiiiilli's,  à  doiiiieile.  do'i  infirmières  et  des  gurde- 
niidiidi's.  Médecine.  Chirurgie,  Contagions,  Per- 
sonni-s  âgées.  .Siigcs-feiiiiiies  el  inliiniières  spéci.nli- 
si’e.x  pour  les  iie<-iincliées  el  pour  les  bébés,  l’rix  : 
•10  i'i  70  fr.iMi-s  |i:ir  Jour. 


Pharmacien  .ivee  lit.,  Ir.  .nu  eour.,  rcch.  coll.i- 
bor.  diins  L.ibo  .spée.  plinrm.  Ecr.  P.  M.  n“  620. 

Agent  médical  exp.,  8  .tus  exerciee  clieiilèle  mé- 
dwiiis.  Ires  eoiinii  liûpilaux  cl  Facullés  rég.  Esl  et 
.Ms.-Lorr.,  s’adj.  i>iod.  Labo.  sér.  Ecr.  P.  M.  n“  C4G. 

Dr  en  méd.  Dr  ès  Sciences,  .ane.  inlorne  liôpi- 
liiiix,  l'xnd.  l'él'i'r.  pr  piddiealions,  piis-édiiiit  ])el. 


eapilid,  eb.  sil.  iiilérc.ss.  (sauf  elieiilèle).  Eer.  P.  M. 
11“  0-17, 

A  vendre  b.  prop.  ngr.  sise  à  La  Uoebelle,  coul. 
5.700  mq,  mais,  niaîlre  parf.  ét.,  II.  coiif.  mod.. 
l'aii,  g.,  él.,  chaul'f.  cenl.,  léL,  .jard.  agr.,  poL, 
série,  iiiiiis.  .jard.  Doiiv.  [ir  cliiiiiiiie.  M“  Dubois, 
iiolaire,  La  HoebelliL 

A  vendre  meiibl.,  liiig.,  lil.,  urgeiilerie,  vaiss. 
provenanl  mais  de  eonvalese.  Eer.  P.  M.  n“  649. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  l’onÉE. 


Paris.  —  A.  M.viunuKUX  el  L.  Pact.m’,  imp.,  1.  r.  (aisselle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PÉRITONITE  ENCAPSULANTE 

ET 

STÉNOSE  DU  DUODÉNUM 

Par  M.  Ch.  LENORMANT 


Individualisée  pour  la  première  fois,  sous  le 
nom  d’ ((  inleslin  glacé  »  (Zuckergussdarm)  dans 
un  mémoire  d’Esaü  paru  en  1913,  la  péritonite 
encapsulante  est  connue,  en  France,  depuis  l’ar¬ 
ticle  publié  en  1931  par  Wilmoth  et  Patel  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  :  &  30  cas  recueillis 
dans  la  littérature  étrangère,  ces  au- 


des  autres;  le  cas  de  Lagoutte,  où  il  y  avait  du 
liquide  séro-fibrineux  à  l’intérieur  de  la  coque, 
est  unique  à  ma  connaissance.  Toujours  la  paroi 
intestinale  elle-même  est  Intacte.  Quant  à  l’état 
du  péritoine  pariétal,  il  est  variable  :  tantôt 
normal,  tantôt  relié  au  sac  viscéral  par  quel¬ 
ques  adhérences  inflammatoires  banales  (cas  de 
'loole,  Wilmoth  et  Patel,  Lagoutte,  Madier), 
tantôt  enfin,  comme  chez  la  malade  de  Villard 
et  chez  celui  que  j’ai  observé,  tapissé  d’une 
membrane  indépendante,  clivable,  disséquable, 
ayant  le  môme  aspect  nacré  que  le  sac  viscéral. 

Ces  lésions  sont  vraiment  très  spéciales,  et  je 
crois  qu’il  ne  faut  parler  de  péritonite  encap¬ 
sulante  que  lorsqu’elles  se  présentent  avec  ce 
double  caractère  de  sac  enveloppant  l’intestin 


Entité  purement  anatomo-pathologique,  la 
péritonite  encapsulante  n'a  pas  d’histoire  clini¬ 
que  ;  tous  les  cas  actuellement  connus  ont  été 
des  trouvailles  opératoires,  et  il  n’en  est  pas  où 
le  diagnostic  exact  ait  été  seulement  soupçonné 
avant  l’intervention.  Celle-ci  lut  pratiquée  dans 
des  circonstances  très  diverses.  Rarement  (cas  de 
Josa,  Soekarjo,  Hocbmiller)  pour  des  accidents 
aigus  d’occlusion  intestinale,  le  plus  souvent 
pour  des  troubles  chroniques  ayant  conduit  aux 
diagnostics  les  plus  variés.  Lorsque  le  sac  ren¬ 
fermant  l’intestin  constitue  une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  régulière,  arrondie,  perce])tihlo  è  la 
palpation,  on  pense  îi  un  kyste  du  mésentère 
(Logothetopoulos,  Bazy,  Rergcret)  ou  du  pan¬ 
créas  (Villard),  à  un  kyste  tordu  de  l’ovaire 
(Toole,  Pistouhi,  Lagoutte),  à  un  li- 


teurs  ajoutaient  une  observation  très 
typique  provenant  de  mon  service,  et 
ils  donnaient  la  première  description 
française,  complète  et  précise,  de  cette 
curieuse  lésion  qu’est  la  péritonite 
encapsulante.  D’autres  chez  nous 
l’avaient  rencontrée  avant  eux  :  Vil¬ 
lard,  en  1912  ;  Letulle,  en  1918  ;  Gré¬ 
goire,  en  1921,  mais,  surpris  par  un 
aspect  inaccoutumé  du  péritoine,  ils 
en  avaient  donné  des  interprétations 
diverses  ;  malformation  congénitale, 
jiéritonite  syphilitique,  stade  terminal 
d'une  tuberculose  péritonéale. 

Une  fois  l’attention  des  chirurgiens 
attirée  sur  les  faits  do  ce  genre,  les 
observa  lions  se  sont  multipliées, 
comme  en  témoignent  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet,  l’année 
dernière,  aux  Sociétés  de  Chirurgie  de 
Paris  et  de  Lyon.  Mais,  parmi  les  cas 
jiubliés  depuis  deux  ans,  il  en  est 
peut-être  de  discutables.  La  péritonite 
encapsulante  n’a  .qu’une  individualité 
anatomo-pathologique  ;  mais  celle-ci 
est  absolument  caractérisliiiue  et  ne 
ressemble  à  rien  d’autre.  Son  trait  es¬ 
sentiel  est  l’encapsulement  de  tout  ou 
partie  de  l’intestin  grêle,  parfois  aussi 
de  segments  du  gros  intestin  (cæcum, 
anse  sigmoïde),  dans  un  sac  membra¬ 
neux,  lisse  et  brillant,  d’un  blanc  na¬ 
cré  ou  ivoirin  (Villard),  qui  masque 


brome  utérin  (Wilmoth  et  Patel). 
D’autres  fois  les  symptômes  intesti¬ 
naux  prédominent  —  crises  de  coli¬ 
ques  douloureuses  avec  consti])alion  et 
métérorisme,  sub-occlusion,  —  cl  l’on 
fait  le  diagnostic  d’invagination  chro¬ 
nique  (Pistouhi),  d’a'ppcndicite  chro¬ 
nique  (Reddinius,  Rouiller  et  Lccauir’), 
de  ])éritonilc  tuberculeuse  (Alhoj. 
L’examen  radiologique  fournirait 
jieul-ètre  quelques  renseignements 
utiles  ;  sauf  le  cas  que  je  vais  rappor¬ 
ter,  il  n’a  été  pratiqué  que  2  lois,  à 
ma  connaissance  :  il  a  été  négatif  chez 
la  malade  d’Mho,  il  a  révélé.  Chez 
celui  d’Hochmiller,  une  iilagc  som¬ 
bre,  large  comme  une  paume  de 
main,  dans  la  région  méso-abdomi¬ 
nale. 

.l’ai  eu  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  aspect  clinique  très  parti¬ 
culier,  non  encore  signalé,  de  la  péri¬ 
tonite  encapsulante  :  celui  d’une  sté¬ 
nose  sous-valérienne  du  duodénum. 
Mon  malade  en  présentait  tous  les 
symptômes  fonctionnels  cl,  chez  lui, 
la  radiographie  montrait,  de  la  façon 
la  plus  nette,  l’existence  d’un  obstacle 
mécanique  au  niveau  de  la  troisième 
portion  du  duodénum,  sur  la  ligne 
médiane.  L’explication  de  ce  syndrome 
est  facile  à  comprendre  ;  le  poids  du 
sac  renfermant  la  totalité  de  l’intes- 


complètement  les  anses  intestinales  : 


lin  grêle  exerçait  sur  le  pédicule  mé- 


tanlôt,  comme  dans  le  cas  de  Wilinolh  et  Pa¬ 
tel,  ce  sac  sphérique  simule  un  kyste  de  l’ovaire; 
tantôt,  comme  dans  les  cas  d’Esaü,  et  de  Le- 
lulle,  comme  chez  un  malade  de  Bergeret  et 
comme  dans  l’observation  personnelle  qu’on 
trouvera  plus  loin,  il  s’agit  d’un  enkyslement 
en  manchon  et  l’aspect,  à  l’ouverture  du  ven¬ 
tre,  est  celui  de  deux  ou  trois  grosses  saucisses 
blanches,  repliées  et  juxtaposées.  La  membrane 
enveloppante  présente  une  épaisseur  de  plu¬ 
sieurs  millimètres  (2  à  8)  et  est  disséquable  ; 
on  peut  l’isoler  par  lames  ou  lambeaux  indé¬ 
pendants,  la  séparer  de  l’intestin  contenu  dans 
le  sac,  auquel  elle  n’est  réunie  que  par  des  trac- 
lus  celluleux  qui  se  détachent  à  la  compresse. 
Dans  le  sac  lui-même,  les  anses  intestinales 
sont  juxtaposées,  accolées,  parfois  avec  des  cloi¬ 
sons  celluleuses  interposées  (Bergeret);  mais, 
jamais  elles  ne  sont  adhérentes  entre  elles  et, 
une  fois  libérées  du  sac,  où  elles  semblent  être 
è  l’étroit,  elles  font  hernie  et,  comme  un  intes¬ 
tin  normal,  se  déroulent  cl  se  séparent  les  unes 


sans  lui  adhérer  réellement,  et  d’intégrité  com¬ 
plète  de  la  paroi  intestinale  elle-même  :  tous  les 
cas  où  sont  signalés  des  adhérences  des  anses 
intestinales  entre  elles  ou  avec  le  péritoine  pa¬ 
riétal,  un  épaissisement  lardacé  de  la  séreuse, 
des  granulations  à  la  surface  de  l’intestin,  des 
tractus  fibrineux  étalés  sur  les  anses,  rentrent 
dans  le  cadre  des  péritonites  chroniques  banales 
et,  le  plus  souvent,  de  la  péritonite  tuberculeuse; 
Hocbmiller,  Soupault  ont  soutenu  que  ces  étals 
représentaient  le  stade  initial  de  la  péritonite 
encapsulante  ;  la  chose  est  possible,  mais  non 
démontrée.  Et  si  l’on  s’en  tient  strictement  aux 
cas  réalisant  l’aspect  indiscutable  et  si  typique 
de  l’((  intestin  glacé  »,  il  ne  faut  retenir,  parmi 
les  cas  publiés  depuis  le  travail  de  Wilmoth  et 
Patel,  que  17  observations  L 

1.  Ce  sont  :  en  France,  celles  de  Vill.ird,  Grégoire, 
Lngoultc,  Wilmoth,  Delvnl  et  Patel,  L.  Bazy,  Bergeret 
(2  cas),  Madier,  Pisan,  Roiihier  et  LccocHr  ;  îi  l’étronger, 
celles  de  Pistouhi  (2  cas),  Soekorjo  (2  cas),  Hochmillor, 
Albo  (2  cas).  . 


senlérique  une  traction  telle  que  ce  pédicule 
écrasait  la  portion  transversale  du  duodénum; 
c’est  là  une  variété  pathogénique,  que  je  crois 
non  encore  décrite,  de  compression  arlério-mé- 
scnlérique  chronique. 

Voici  celle  observation  dont  certains  détails 
me  semblent  intéressants  : 

Homme  de  44  ans,  sans  autre  antécédent  qu’une 
fièvre  typhoïde  en  1908. 

Depuis  plusieurs  années,  cet  homme  présente 
des  troubles  digestifs  assez  vagues  :  lenteur  des 
digestions,  nausées,  régurgitations,  endolorisse¬ 
ment  du  ventre  ;  cos  accidents  surviennent  par 
crises  que  séparent  de  longues  périodes  d’accalmie. 

En  Février  1932,  cet  homme  a  été  opéré  d’appen¬ 
dicite  ;  je  n’ai  pu  obtenir  aucun  renseignement 
sur  les  constatations  faites  au  cours  de  celte  inter¬ 
vention.  Toujours  est-il  qu’elle  n’a  amélioré  en 
rien  son  état  cl,  vers  la  fin  de  1932,  les  troubles  se  •• 
sont  notablement  aggravés  :  quoluliehncmenl,- 
une  demi-heure  ou  une  heure  après  le  repus,  sur¬ 
tout  le  soir,  survient  une  crise  douloureuse,  débu¬ 
tant  à  l’épigastre  cl  à  l’iiypocondre  gauclfe,  puis 
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Iiabiliiellenienl  par  un  vornissenionl  alionclaiil 
(jusqu’à  un  liire  ol  demi),  aqueux,  renferniiint  une 
grande  qiiaiililc  de  lloeons  bilieux,  vcrl  clair.  De¬ 
puis  quatre  mois,  le  malade  se  plaint  d’une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  et  le  ventre  est  généralement 
ballonné.  Depuis  quelques  semaines,  les  nausées  et 
les  vomissements  rendent  l’alimentation  presque 
impossible,  et  le  malade  a  maigri  de  7  kilos. 

La  palpation  du  ventre  ne  révèle  rien  d’anormal; 
mais  l'cxaimm  radiologique  montre  des  signes  évi- 

enalion  de  l’estomac  est  rapide  et  même  accélérée, 
sans  arrêt  au  pylore  ;  mais  la  bouillie  s’arrête 
brn.'icpiement  au  milieu  de  la  troisième  portion  du 
duodénum  et  distend  la  partie  de  cet  intestin  si¬ 
tuée  en  amont  ;  elle  ne  parvient  que  'lentement  et 
en  se  fragmentant  dans  le  jéjunum  ;  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  énorme  distension  des  deux  pre¬ 
mières  portions  et  de  la  moitié  droite-de  la  troisième 
portion  du  duodénum,  arrêtée  net  à  la  ligne  mé- 
rliane  ;  ce  duodénum  dilaté  a  L’aspect  et  le  calibre 
d’un  gros  intestin  ;  au  delà  de  l’obstacle,  on  ne 
voit  pas  se  dessiner  l’angle  dnodéno-jéjunal  ; 
mais,  dans  l'intestin  grêle,  vers  la  zone  ombilicale, 
on  aperçoit  quelques  taches  arrondies  de  bouillie 
baryléc. 

Première  opération  (20  Mars  1933).  —  C’est  donc 
avec  le  diagnostic  de  compression  duodénale  par  le 
pédicule  mésentérique  et  dans  l’intention  de  faire 
une  duodéno-jéjunostomie  que  je  suis  inlervciru. 

Aussitôt  le  ventre  ouvert,  il  s’écoule  de  la  cavité 
])éritonéalc  une  faible  quantité  de  liquide  jaune 
verdâtre,  et  je  suis  frappé  par  l’aspect  de  la  région 
sons-mésocoliqne,  q.ui  est  celui  de  la  péritonite 
encapsulante  la  plus  typique:  le  péritoine  pariétal 
est  d’un  blanc  vernissé,  formant  une  lame  d’au 
moins  un  millimètre  d’épaisseur  qui  peut  se  cli¬ 
ver  ;  il  n'y  a  aucune  adhérence  entre  le  péritoine 
jiariétal  et  le  sac  viscéral.  Une  gro.sse  tumeur,  for¬ 
mée  de  deux  boudins  accolés  et  entièrement  recou- 
\erle  par  une  membrane  épai.sse,  blanc  bleuâtre, 
brillante,  représente  l’intestin  grêle  avec  son  mé¬ 
sentère  ;  celle  tumeur  est  attachée  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure  ;  en  haut,  la  membrane  enve¬ 
loppante  s’arrête,  par  un  bord  net,  Iransvensal, 
comme  tiré  au  cordeau,  sur  la  face  inférieure  du 
mécocolon  liansverse’,  laissant  libre  le  côlon  Irans- 
verse  cl  le  grand  épiploon,  ce  dernier  ne  présentant 
((UC  quelques  adhéiences  inllammatoires  banales. 

.'^ur  les  anses  grêle.»,  j’incise  la  membrane  encap¬ 
sulante  :  elle  est  assez  é|)aissc  pour  être  dis.séquée. 
Sa  face  profonde  est  reliée  aux  anses  intestinales 
par  des  traclus  celluleux  que  l'on  clive  facilement; 
les  anses  elles-mêmes  ne  sont  pas  altérées,  ont  un 
revêtement  séreux  normal,  mais  sont  congestion¬ 
nées  et  deviennent  après  libéialion  le  siège  d’un 
suintement  sanguin  assez  abondant  ;  dans  le  sac, 
elles  sont  unies  entre  elles  par  quelques  traclus 
celluleux  faciles  à  détacher  ;  elles  font  hernie  hors 
du-  sac,  aussitôt  libérées,  .le  poursuis  patiemment 
cette  décortication  de  l’intestin,  réséquant  au  fur 
et  à  mesure  les  lambeaux  dis.séqués  de  la  mem¬ 
brane  ;  celle  libération  l'este,  d’ailleurs,  incomplète 
cl  j’ahandomie  des  fragments  du  s.ae  sur  quelques 
anses  et  sur  le  mésentère  ;  l’intestin  grêle  a  repris 
cependant,  d:ins  l’ensemble,  son  aspect,  sa  mobilité 
et  son  calibre  normaux.  Kn  haut  cl  à  gauche,  je 
libère,  avec  un  soin  pailicniicr,  la  région  de  l’ori¬ 
gine  du  jéjunum,  au  niveau  de  laquelle  le  sac 
membraneux  se  réfléchit  sur  la  paroi  postéricui'c 
et  semble  comprimer  l’intestin. 

-Après  réintégration  d<'s  anses,  l’incision  parié¬ 
tale  est  refermée  sans  drainage. 

Les  fragments  enlevés  ilu  sac  membraneux  ont 
été  examinés  hislologiquemcnl  par  mon  chef  de 
laboratoire,  ,M.  Ilerrenséhmidl,  qui  m’a  remis  à 

La  préparation  comirortc  trois  fragments  pris  en 
des  points  différents  de  l’intestin. 

Sur  le  plus  grand  fragment,  on  voit  une  pelli¬ 
cule,  superficielle  faite  de  gro.ssièi'cs  rognures  de 
übrine,  à  laquelle  succède  immédiatement  une 
couche  collogènc  formée  de  grosses  travées,  pau¬ 
vres  en  noyaux,  sans  vaisseaux.  La  couche  sui¬ 
vante  est  cncoie  collagène,  mais  les  libroblasles  y 
sont  nomlii'eux  ;  il  y  a  môme  des  nids  ce.nhlaires 


lyrnpho’ides  ;  les  travées  de  collagène  sont  beau¬ 
coup  plus  déliées,  et  des  capillaires  apparaissent. 
Dans  une  certaine  étendue,  celle  couche  est  rem¬ 
placée  par  une  nappe  liquide  de  plasma  ou  de 
sang  en  voie  d’organisation,  ou  par  un  tissu  léger 
psendo-myxomateux.  'La  dernière  couche  est  cons- 
lilnée  d'un  tissu  collagène  légèrement  charpenté  ; 
les  faisceaux  vont  dans  toutes  les  directions  ;  Les 
capillaires  sont  plus  nombreux  et  plus  larges. 

Les  deux  antres  fragments  ont  une  structure  plus 
simple,  cl  la  substitution  du  collagène  à  la  fibrine 
y  e.st  beaucoup  plus  brusque. 

l’as  trace  de  tuberculose. 

Col  examen  confirme  donc  ceux  faits  anlé- 
rienrenient  jiur  Wilmolh,  Delval  et  Patel,  par 
Surmont  (observation  de  Bcrgeret),  par  Ivan 
Bertrand  (observation  de  Rouhier  et  Lecœur). 
Gomme  l’ont  dit  Wilmotli,  Delval  et  Patel, 
«  il  semble  logique  de  considérer  la  fausse  mem¬ 
brane  périviscérale  comme  l’organisation  pro¬ 
gressive  d’un  dépôt  de  fibrine  »;  et  Villard  a 
eu  parfaitement  raison  de  rapprocher  le  pro¬ 
cessus  qui  aboutit  à  la  constitution  de  la  péri¬ 
tonite  encapsulante  de  celui  qui  réalise  les 
hygromas  et  les  synovites  à  grains  riziformes. 

Ceci  ne  préjuge  en  rien  de  la  cause  initiale  de 
la  lésion,  qui  reste  encore  obscure  et  discutée. 
Villard  a  soutenu  l’origine  tuberculeuse  de  la 
périlonite  encapsulante,  qui  serait  «la  consé¬ 
quence  éloignée  d’une  péritonite  tuberculeuse 
ascitique  à  grand  épanchement  guérie,  dans  la¬ 
quelle  l’ascite  a  disparu,  alors  que  se  constitue, 
par  dépôts  fibrineux  pouvant  s’organiser  ulté¬ 
rieurement,  une  fausse  membrane  dépourvue  de 
formations  tuberculeuses  typiques  et  englobant 
sous  son  voile  tous  les  organes  péritonéaux  ».  A 
l’appui  de  celle  opinion,  il  cite  des  faits  de  tu¬ 
berculose  périloniale  indiscutable  qui  lui  parais¬ 
sent  réaliser  les  premiers  stades  de  celte  évolu¬ 
tion;  c’est  ce  qu’ont  dit  également  Tavernicr, 
Soupaull,  Poulain  et  Fernet.  En  faveur  de  cette 
origitie  tuberculeuse  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  on  peut  invoquer  l’observation  de  Lebrn- 
hccber,  où  l’on  constata  la  présence  de  gan¬ 
glions  caséeux  dans  le  mésentère,  et  celle  de 
VVilmotb  cl  Patel,  où  l’examen  histologique  de 
la  membrane,  fait  par  Lecène,  montre  «  la  struc¬ 
ture  caractéristique  d’une  tuberculose  con- 
lluente,  évoluée  en  plusieurs  points  jusqu’à  la 
caséification  ».  Les  examens  histologiques  néga¬ 
tifs  (.Vladier,  Surmont,  Ivan  '  Bertrand,  cas  per¬ 
sonnel),  l’inoculation  négative  (L.  Bazy)  n’in¬ 
firment  pas  absolument  l’hypothèse  de  l’origine 
luhorculeuse,  car  il  peut  s’agir  de  tuberculose 
inllammaloire  ou,  comme  le  pense  Villard,  de 
lésions  cicatricielles  guéries. 

Mais  il  est  possible  qu’interviennent  des  fac- 
leurs  autres  que  la  tuberculose,  que  toute  irri¬ 
tation  chronique  de  la  séreuse  soit  susceptible 
d’aboutir  à  celle  lésion  si  particulière  :  Lelulle 
rapporte  à  la  syphilis  un  cas  tout  à  fait  typique; 
les  inflammations  viscérales  (colite,  appendicite, 
lésions  génitales),  le  traumatisme  accidentel 
(Madier)  ou  opératoire  (losa,  Gazotli  et  Gangi- 
lano,  Rouhier  et  Lecœur)  ont  pu  être  incrimi¬ 
nés;  aucune  de  ces  hypothèses  n’est  pleinement 
démontrée,  mais  elles  ne  sont  pas  irration¬ 
nelles. 

Les  suites  do  l’opération  pratiquée  chez  mon  ma¬ 
lade  parurent  d’abord  satisfaisantes.  Le  premier 
jour,  l’opéré  avait  clé  assez  choqué,  ce  qu’expli¬ 
quent  la  longueur  de  l’intervention  cl  le  suinte¬ 
ment  sanguin  assez  important  provoqué  par  la  dé¬ 
cortication  de  l’intestin  grêle  ;  il  se  remonta  rapi¬ 
dement. 

Mais  la  reprise  des  fonctions  intestinales  fut 
lente  à  se  produhe,  et  le  ventre  restait  distendu, 
maigre  des  injections  de  prosfigminc  et  dfcs  lave¬ 
ments  byi'Mn'chlorurés. 

Le  31  Mars  (cmzlè'inc  jour),  apres  une  purga¬ 


tion,  le  malade  a  un  vomissement  bilieux.  Des 
vomissements  semblables  se  répètent  les  jours  sui¬ 
vants,  moins  fréquents  toutefois  et  moins  abon¬ 
dants  qu’avant  l’opération  ;  malgré  des  évacua¬ 
tions  intestinales  régulières,  le  ventre  reste  mé- 

Un  nouvel  examen  radiologique,  fait  le  4  Avril, 
montre  que  la  bouillie  baryléc  traverse  assez  rapi¬ 
dement  le  duodénum,  sans  arrêt  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  mais  avec  un  étranglement  au  niveau  do  la 
linrlion  aseeuilanle,  puis  que  survient  une  onde 
aulipérist.'dliquc  qui  la  fait  relliicr  jusque  dans 
l’estomac. 

11  est  donc  évident  que  la  libération  des  anses 
grêles  n’a  pas  suffi  à  faire  disparaître  com])lèle- 
meiil  la  stase  duodénale,  et  qu’une  nouvelle  inter¬ 
vention,  s’adressant  directement  à  celle  stase,  est 
nécessaire  ;  elle  sera  sans  doute  possible,  mainlc- 
n.int  que  l’inleslin  grêle  est  débarrassé  du  sac  qui 

Celle  deuxième  opération  a  été  faite  le  20  Avril 
par  mon  chef  de  clinique  ,1.  Patel.  Après  avoir 
détaché  des  adhérences  récentes  de  l’intestin  à  la 
paroi  et  libéré  prudemment  le  duodénum  qu’il  a 
trouvé  très  dilaté  et  comprimé  par  le  mésentère 
formant  bride,  Patel  a  fait  une  duodéno-jéjunos¬ 
tomie  sous-mésocolique  au  botilon. 

Les  suites  en  ont  été  très  favorables.  Non  seule¬ 
ment  l’opération  a  été  bien  supportée,  mais  les 
vomisscnienls  ont  cesso  inimédialemont  pour  ne 
plus  se  reproduire,  le  ventre  s’est  affaissé  ;  le  ma¬ 
lade,  très  inanitié  et  déshydraté,  a  recommencé  à 
s’alimenter. 

Il  a  quitté  le  service,  complètement  guéri  le  11 
Mai.  Revu  en  Juillet,  il  est  toujours  en  parfait  étal, 
a  engraissé  notablement  et  ne  présente  plus  le 
moindre  trouble  digestif. 

Peul-être  eùl-il  été  jtossible  de  pratiquer  dans 
une  même  séance  la  décorticatiou  du  .sac  encap- 
sidaiil  et  la  duodéno-jéjunostomie,  évitant  ainsi 
au  malade  une  double  intervention.  Je  n’ai  osé 
le  faire  parce  que  la  libération  de  l’intestin  avait 
clé  longue,  incomplèle  vers  la  racine  du  méso- 
coloii  et  parce  que  ces  anses  congestionnées  et 
un  pou  saignantes  m’ont  semblé  dans  des  con¬ 
ditions  peu  favorables  à  l’établissement  d’une 
anaslomos'e. 

loujours  est-il  que  celle  observation  montre 
(]ue  la  jiérilojiilc  encajisulaide  peut  être  une 
cause  do  sténose  duodénale  chronitiue,  et  le  fait 
m’a  ])aru  mériter  d’être  signalé. 


Institut  J. -F.  Heymans  de  pharmacodynamie 
et  de  thérapie  de  l’Université  de  Gand. 

LES  ZONES  VASOSENSIBLES 
ET  RÉFLEXOGÈNES 

DE  L’AORTE 

ET  DU  SINUS  CAROTIDIEN 

EN  PHYSIOLOGIE 

EN  PATHOLOGIE  ET  EN  PHARMACOLOGIE  i 

Par  C.  HEYMANS 

Professeur  de  pharniacodynamie  .à  rUniversilé  de  G.md. 


Le  niécanisme  physiologique  de  la  régulation 
do  la  pression  artérielle  cl  la  pathogénie  de 
l’hypertension,  voilà  certes  des  problèmes  qui 
passionnent  loujours  encore  les  physiologistes  et 
les  cliniciens. 

La  pression  dans  les  gros  vaisseaux  artériels 
est  particulièrement  maintenue  par  l’activité 
cardiaque,  par  la  masse  sanguine  circulante  et 


1.  h'aprèa  des  confcrciiccs  faites  le  21  et  2'2  Septem¬ 
bre  1932,  au  IV’^  Cours  International  de  Haute  Culture 
Medicale,  de  la  FoiidaUon  Tomarkin,  Locariio,  sous  fer, 
aukpici’s  de  rtinivcrsilé  Hovalo  d  Milan. 
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surtout  par  la  capacité,  la  résistance  du  réseau 
circulatoire  périphérique.  Le  niveau,  la  hauteur 
de  cette  pression  artérielle,  de  cette  résultante 
du  travail  du  cœur,  de  la  masse  sanguine  cir¬ 
culante  et  du  tonus  vasomoteur  périphérique  est 
chez  le  sujet  normal  une  valeur  étonnamment 
constante  malgré  les  causes  nombreuses  qui 
presque  à  chaque  instant  pourraient  la  taire 
varier,  soit  dans  le  sens  de  l’hypertension,  soit 
dans  le  sens  de  l’hypotension.  Et  la  question  se 
pose  aussitôt  de  savoir  :  quels  sont  les  méca¬ 
nismes  qui  maintiennent  et  qui  règlent  ainsi 
d’une  manière  continue  la  pression  artérielle  et 
par  elle  la  circulation  au  niveau  des  tissus  ?  La 
connaissance  précise  et  détaillée  de  ces  méca¬ 
nismes  régulateurs  ])liysiologiques  permettra 
peut-être  au  médecin  d’entrevoir  les  causes  des 
troubles,  des  déséquilibres  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  plus  particulièrement  d’entrevoir  et  de 
fixer  l’étiologie  de  l’hypertension  artérielle. 

On  sait  depuis  longtemps,  depuis  les  remar¬ 
quables  recherches  de  Marey  et  de  François- 
Franck,  que  toute  chute  do  la  pression  artérielle, 
comme  toute  élévation  de  la  pression,  déclenche 
aussitôt  dos  réactions  cardiaipies  et  vasomotrices 
qui  tendent  à  compenser  le  déséquilibre  et  à  ra¬ 
mener  ainsi  la  pression  à  la  normale.  Quels  sont 
les  mécanismes  de  celle  régulation  autonome,  de 
celte  aulo-régulalioii  de  la  jn'ession  artérielle  1 

La  découverlo,  en  1.8liG,  par  Gyon  et  Ludwig, 
du  nerf  sensilil  de  lu  région  cardio-aortique,  du 
nerf  «  déim'sseur  de  Gyon  »  et  les  recherches 
oxpérimeidales  (pii  oïd  suivi  cette  découverlo 
avaient  l'ait  concevoir  l’hypothèse  d’une  régula¬ 
tion  réllcxe  de  l’activité  du  cœur,  de  la  fré¬ 
quence  cardiaque,  et  du  tonus  vasomoteur  péri- 
phéri(iuo,  par  l’intermédiaire  de  la  pression 
oiidovasculairo  au  niveau  dos  récepteurs  sensitifs 
et  réllcxogènes  de  la  zone  cardio-aortique.  Gette 
théorie  trouva  sa  confirmation  dans  les  faits 
expérimentaux  récents  qui  démontrèrent  que 
les  modifications  de  la  pression  artérielle  au  ni¬ 
veau  du  ventricule  gauche  et  des  vaisseaux  de 
la  hase  du  cœur  déclenchent  automatiquement, 
par  la  voie  centripète  des  nerfs  de  Ludwig-Gyon, 
nerfs  vaso-sensibles  cardio-norli(iuos,  des  réac¬ 
tions  cardiaques  et  vasculaires  compensatrices 
(Tournade  et  Ghabrol;  G.  Heymans  et  Ladon; 
Anrop  et  Nash;  de  Burgh  Daly  et  Verney). 

On  sait  toutefois,  depuis  les  expériences  de 
Gyon,  que  la  section  des  nerfs  vasosensihles  car¬ 
dio-aortiques  ne  supprime  nullement  la  régula¬ 
tion  autonome  de  la  pression  artérielle.  L’orga¬ 
nisme  possède  donc  dos  mécanismes  régulateurs 
de  siqipléance;  quels  sont-ils  et  où  siègent-ils  P 

Les  recherches  exiiérimentales  de  François- 
Franck,  de  Hédon,  de  'J'ournade  et  Ghabrol,  de 
Anrep  et  Slarling,  de  Ladon  et  nous-môme,  ont 
démontré  que  les  modifications  de  la  pression 
artérielle  dans  le  territoire  artériel  carotido-cé- 
Iihaliquc  déclenchent  des  réactions  cardiaques  et 
vaso-motrices  qui  tendent  à  compenser  le  désé¬ 
quilibre  de  la  pression  artérielle.  Ainsi  l’hyper¬ 
tension  artérielle  dans  la  région  céphalique  pro¬ 
voqua  aussitôt  du  ralentissement  cardiaque  avec 
une  vasodilatation  artérielle  générale;  l’hypo¬ 
tension  artérielle  carotido-céphalique  déclenche 
les  réactions  inverses  do  tachycardie  et  de  vaso¬ 
constriction. 

Ges  observations  expérimentales  avaient  intro¬ 
duit  en  ])hysiologie  la  notion,  (]ui  fut  long¬ 
temps  considérée  comme  classique,  de  la  sensi¬ 
bilité  direclc  des  centres  cardio-  et  vaso-régula- 
teurs  bulbaires  è  la  pression  artérielle  centrale. 
L’activité,  le  tonus  des  centres  vaso-régulateurs 
étaient  maintenus  et  réglés,  disait-on,  par  la 
pression  artérielle  agissant  è  leur  niveau.  Mais, 
comme  nous  le  verrons,  rien  n’est  plus  inexact 
que  cette  notion  classique. 


Déjà  en  1900,  doux  physiologistes  italiens  de 
l’école  de  l’alorme,  Pagano  et  Siciliano,  avaient 
démontré  expérimentalement  que  cette  notion 
classique  était  fausse;  ils  démontrèrent,  en  effet, 
que  les  centres  nerveux  régulateurs  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  n’étaient  jkis  sensibles,  d’une 
manière  directe,  à  la  pression  artérielle  mais  que 
c’étaient  les  variations  de  pression  dans  les  caro¬ 
tides  communes  qui  inlluençaiciit  et  réglaient, 
par  voie  réflexe,  l’activité  et  le  tonus  des  contres. 
Les  faits  expérimentaux  mis  en  évidence  par  Pa¬ 
gano  et  Siciliano  allaient  à  l’encontre  des  no¬ 
tions  classiques  et,  ainsi  qu’il  arrive  fréquem¬ 
ment,  personne  ne  les  accepta  et  ils  restèrent 
dans  l’ombre.  Bagano  et  Siciliano  furent  toute¬ 
fois  les  précurseurs  de  la  découverte  des  fonc¬ 
tions  du  sinus  carotidien  par  11. -E.  Hering  en 
1923. 

Avant  d’exposer  le  rôle  du  sinus  carotidien 
dans  la  régulation  de  la  pression  artérielle,  nous 
voudrioiiJt  rappeler  et  préciser  quelques  données 
morphologiques. 

Ghez  le  chien,  le  chat,  le  lapin,  chez  l’homme, 
la  carotide  jirimitive  se  divise  au  niveau  de  son 
extrémité  céphalique  en  trois  grandes  branches, 
à  savoir  :  la  carotide  interne,  la  carotide  externe 
et  l’artère  occiiiilale.  La  carotide  interne  j)ré- 
seiite  à  son  origine  une  dilatation  que  les  anato¬ 
mistes  ont  généralement  désignée  du  nom  de 
(I  sinus  caroticus  »,  sinus  carotidien. 

Si  nous  poursuivons  l’examen  anatond(|ue, 
microscopique  et  macroscopiciue,  de  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne,  en  nous  référant  aux  excel¬ 
lentes  rechercluis  anatomo-histologiques  de  IL  E. 
Hering,  de  Gastro,  E.  Koch,  Daidéhqiolu,  llo- 
velacquo,  Maës,  Binet  et  Gayct,  nous  constatons 
que  cotte  région  carotidienne,  le  sinus  caroti¬ 
dien  en  particulier,  est  entouré  d’un  très  riche 
plexus  nerveux  qui  se  réunit,  se  condense  en 
un  mince  filet  nerveux,  le  «  Sinusnerv  de  11c- 
ring  »  ou  «  nerf  inlercarotidion  du  de  Gastro  ». 
L’étude  microscopique  de  la  zone  de  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne  a  permis  a  de  Gastro  de  mon¬ 
trer  (juc  les  termiiiaisons  nerveuses  du  nerf 
inlercarotidien  se  trouvent  dans  l’adventice  ar- 
térielle.  de  la  bifurcation  carotidienne,  particu¬ 
lièrement  dans  1  adventice  du  sinus  carotidien. 
Ges  terminaisons  nerveuses  se  présenlont  sous 

do  terminaisons  arborescentes.  Gette  innerva¬ 
tion  centripète,  péri-  et  endovasculaire,  est  spé¬ 
ciale  à  la  région  de  la  bifurcation  carotidienne; 
on  ne  la  retrouve  point  dans  l’artère,  ni  en  deçà, 
ni  au  delà  du  sinus  carotidien. 

A  la  bifurcation  de  la  carotide  priinitive  se 
trouve  le  glomus  caroticum,  le  ganglion  inter- 
carotidien,  qui  iiossède  également,  ainsi  que 
de  Castro  l’a  montré,  une  iniiervation  endovas¬ 
culaire  centripète  qui  rejoint  le  nerf  intercavo- 
tidien.  Ge  nerf  connecte  la  zone  de  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne,  le  sinus  carotidien  et  le  gan¬ 
glion  inter-carotidien  avec  le  système  nerveux 
central  bulbaire  par  trois  branches  principales  : 
une  qui  rejoint  le  nerf  glosso-pharyngien,  une 
deuxième  le  ganglion  noueux  du  vague  et  la 
troisième  le  sympathique  cervical. 

Quelles  sont  les  fonctions  jihysiologiques  de 
cette  innervation  centripète  ?  On  sait  depuis 
Tschermak,  et  plus  particulièrement  depuis  Gon- 
cato  et  Wenckehach,  que  la  compression  externe, 
digitale,  du  paquet  vasculo-nerveux  de  la  bifur¬ 
cation  carotidienne  provoque  chez  l’homme  un 
ralentissement  cardiaque  et  de  rhyjiolension  ar¬ 
térielle.  C’est  l’épreuve  clinique  du  «  Vagus- 
druck  »  ou  compression  du  vague  au  cou;  ces 
réactions  cardio-vasculaires  étaient  en  effet  at¬ 
tribuées  à  une  excitation  directe  du  nerf  vague. 

IL-E.  Hering  re])rit,  en  1923,  l’étude  de 
l’épreuve  de  Tschermak,  et  démontra  d’abord 


que  c’est  l’excitation  mccaiiique  de  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne,  du  sinus  carotidien,  et  non 
pas  du  nerf  vague  lui-méme,  qui  déclenche  les 
réactions  cardio-vasculaires  earaclérisliqucs;  ces 
dernières  sont  donc  des  réactions  réllexes.  Pour¬ 
suivant  ses  recherches,  Hering  démontra  et 
précisa  le  bien-fondé  des  conclusions  de  Pagano 
et  Siciliano,  à  savoir  que  la  régulation  de  la  , 
fréquence  cardiaiiue  et  du  tonus  vaso-moteur  gé-  I 
néral,  eu  riqiporl  avec  la  pression  artérielle  caro-  | 
tido-eéidialiquc,  n’est  pas  duc  à  une  action  di-  \ 
recto  de  la  pression  sur  les  centres  cardio-  et  | 
vaso-régulateurs,  mais  à  l’action  de  la  pression  | 
artérielle  sur  les  terminaisons  récciitriccs  et  ré-  \ 
llexogènes  des  carotides,  c’est-à-dire  des  sinus  i 
carotidiens. 

Voici  les  techniques  ex]iérimenlales  et  leurs 
apiilications  qui  nous  ont  permis  de  mettre  en 
évidence  et  de  confiriiier  raclioii  réllcxogène 
physiologique  do  la  pression  artérielle  au  niveau 
des  récciiteiirs  sino-carotidiens  et  de  jioursuivre 
sur  la  zone  vaso-sensihle  et  réllcxogène  des  sinus 
carotidiens,  zone  plus  accessible  que  la  région 
cardio-aortique,  nos  recherches  entreprises  de- 
jHiis  1920  sur  les  fonctions  de  la  zone  réllexo- 
gèno  homologue  du  ((eur  cl  l'aorte. 

Les  méthodes  de  perfusion  des  organes  isolés, 
par  la  lechniipie  des  anastomoses  vasculaires,  a 
trouvé  pciidaiil  ces  dernicies  aimées  de  nom¬ 
breuses  et  fructueuses  applications  en  physio¬ 
logie  et  en  iiliarmacologre.  Ge  fut  encore  à  des 
niélhodes  d 'isoloinent  et  de  perfusion  que  nous 
eûmes  recours  pour  les  expériences  sur  le  sinus 
carotidien,  àoici  une  de  ces  techniques  ; 

Gii  sectionne,  entre  deux  ligatures,  les  caroti¬ 
des  communes  d’un  chien  que  nous  aiipullerous 
B.  t)n  relie,  par  anastomoses  vasculaires  directes, 
les  extrémités  cé|ihaliques  de  ces  carotides  com¬ 
munes  de  B  avec  les  extrémités  cardiaques  des 
carotides  comniimes  d’un  autre  chien,  que 
nous  a))])ellorons  A.  Ghez  le  chien  B,  on  ligature 
les  artères  efférentes  des  sinus  carotidiens,  tout 
en  rcsjieclanl  soigiieiisemcnt  les  plexus  nerveux 
jiéricarotidiens  et  les  nerfs  iiilercarotidiens.  Une 
des  branches  efférentes  dos  sinus,  la  carotide  ex¬ 
terne  ou  l’artère  linguale,  par  exemple,  est  reliée 
au  bout  cardiaque  d'une  veine  jugulaire  du 
Ghieii  A.  De  la  sorte,  les  sinus  carotidiens  «  iso-  \ 
lés  »  du  chien  B  sont  perfusés  par  le  chien  A;  1 
seuls  les  nerfs  intercarolidiens  relient  les  sinus  f 
a  isolés  »  de  B  au  reste  de  ranimai  B. 

Dans  d’aufres  expériences,  les  sinus  caroti¬ 
diens  Il  isolé.s  »  furent  perfusés  in  eitu  au  moyen 
de  la  ])ompe  de  perfusion  pulsatile  de  Dale- 
Schiislcr. 

Ges  différentes  méthodes  ]ierniellenl  de  faire 
varier  dans  les  sinus  carotidiens  circululoire- 
ment  isolés,  inanT’  nerveusement  intacts,  et 
iiniïi'atfmcnt' dans  ceux-ci,  les  conditions  phy¬ 
siologiques  et  pliariiiacologiqiies  et  d’enregis¬ 
trer  chez  le  chien  les  iiilliiences  réllexes, 
d’origine  sino-raroiiuienne,  sur  ses  différentes 
fonctions  jihysiologiques  tels  t|ue  l’activité  car¬ 
diaque,  le  tonus  vasomoteur,  la  sécrétion  adré- 
naliiiiipie,  la  respiration,  etc... 

L  ensemble  des  expériences  réalisées  ])ar  ces 
leclimqnes  a  permis  de  montrer  que  toute  di- 
inmiition  de  jiressioii,  dans  les  sinus  carôfuîîSîs  1 
eîrciiTarnrreni''e'iit  Isolés  mais  nerveusement  in-  | 
t.icîs,  déclenche,  par  la  voie  rellexe  des  nerfs  in-  ^ 
lercarotidiens,  une  accélération  du  cœur  et  une  'i 
élévation  generale  (le  la  pression  artérielle.  Toute  j 
élévation  de  iiression  endo-siiio-carotidienne  dé-  j 
clenche  les  réllexes  cardio-vasciilaires  opiiosés.  | 

Les  réflexes  régulateurs  de  la  fréquence  car-  , 
diaipic,  en  rapport  avec  la  pression  artérielle 
au  niveau  des  sinus  carotidiens,  suivent  la  vole 
cenlrifugo  des  nerfs  cardio-régulateurs  pneumo- 
gastriciiies  et  sympathiques;  les  modifications  de 
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la  fidquenco  du  cœur  vont  de  pair  avec  des  va¬ 
riations  dans  le  volume  et  le  débit  cardiaques. 
Ainsi  l’hypertension  et  l’hypotension  intrasino- 
carotidicnnes  provoquent  respectivement  une 
augmentation  et  une  diminution  réflexes  du  dé¬ 
hit  cardiaque  total  (masse  sanguine  circulante). 

Les  modifications  réllexes  et  compensatrices  de 
la  pression  artérielle  sont  également  la  résul¬ 
tante  de  variations  dans  le  tonus  vasomoteur  ar¬ 
tériel.  Ainsi  l’hypotension  intrasino-cdrolidienne 
provoque,  par  voie  réllexe,  une  vaso-conslriction 
dans  les  territoires  splanchniques  (rate,  intes¬ 
tin,  foie),  musculaires  et  cutanés;  l’hypertension 
artérielle  déclenche  les  réllexes  opposés  dans  les 
mêmes  teriiloires  (C.  lleynians,  .1.-1.  Bouckaert, 
L.  Dautrcbande,  Tournade,  Itein). 

Les  réllexes  régulateurs  d’origine  sino-caroti- 
dienuc-  et  cardio-aortique  ne  portent  pas  seule¬ 
ment  sur  les  contres  neuro-vasculaires  artériels 
mais  égidcment  sur  les  centres  véno-moleurs. 
La  pression  veineuse,  le  tonus  véno-moteur,  et 
ainsi  la  quantilô  de  sang  amenée  au  cœur,  sont 
inlluencés  et  réglés  par  la  jncssion  régnant  au 
niveau  des  zones  vaso-sensihlcs  et  réllexogûnes 
dos  sinus  carotidiens;  l’hypotension  artérielle  à 
leur  niveau  déclenche  de  la  véno-constriction 
réllexe,  l’hypertension  provoque  des  réllexes  de 
véno-dilalation  (Fleisch,  C.  Heymans,  J.-.I. 
Bouckaert  et  L.  Dautrcbande;  Kl.  Gollwitzer- 
Moierj. 

La  régulation  réllexe  de  la  fréquence  cardia- 
(pie  et  du  tonus  vasculaire  artériel  et  veineux  ne 
s’elïectue  pas  exclusivement  par  un  mécanisme 
neuro-vasculaire  mais  également  par  un  méca¬ 
nisme  neuro-humoral,  pur  la  régulation  réllexe 
de  l’adréualino-sécrétion;  l’hypotension  inlra- 
aorli(pie  et  inlrasino-carotidicnne  stimule  et 
l’hyperlension  inhibe  par  voie  réflexe  (nerfs 
eenlripèles  aorti(pies  et  sino-carotidiens,  et  nerfs 
cenlriliiges  splanchniques)  la  sécrétion  d’adréna¬ 
line  (C.  Heymans,  'ruurnade,  Il.-L.  Hcring).  Ce 
mécanisme  neuro-humoral,  adrénalinique,  est 
toutefois  accessoire,  tant  pour  la  régulation  ré- 
llexc  d(\  la  pression  arlérielle  (G.  Heymans  et  ,L-,L 
Boiickaerl),  t|ue  pour  le  maintien  de  la  pression 
arlérielle  normale  (Stewart  et  Rogoff). 

Ces  morlilications  réllexes,  neuro-vasculaires 
et  neuro-humorales,  de  la  fréquence  du  cœur, 
du  débit  cardia(|ue,  du  tonus  vaso-moleur  arté¬ 
riel  et  veiiK'ux,  en  rapport  avec  la  pression  arté¬ 
rielle  au  ni\eau  des  sinus  carotidiens,  entraînent 
des  variations  dans  le  débit  et  la  vitesse  du  sang 
circulant  dans  les  gros  vaisseaux.  Les  expériences 
(C.  Heymans  et  l.-l.  Bouckaert),  effectuées  avec 
la  technique  de  la  Slromuhr  do  AVoose  et  de  la 
'l'hermoslromuhr  de  Rein,  nous  ont  permis  d’ob¬ 
server  (|ue  si,  en  ré])onse  é  une  hy])otonsion  dans 
les  sinus  carolidiens,  le  débit  diminue  dans  l’ar¬ 
tère  fémor.'de  (Rein)  en  conséquence  do  la  vaso¬ 
constriction  |)ériphéri(iue,  le  débit  augmente  jiar 
contre  dans  l’artère  carotide  interne,  donc  dans 
la  circulation  encéphalo-hulbaire.  Ces  expériences 
démouireni  (pie,  lors  d’une  hypotension  arté¬ 
rielle,  le  sang  artériel  est  dérivé,  par  les  ré- 
llexcs  sino-carotidiens,  do  la  circulation  périphé¬ 
rique  et  splanchnique  vers  la  circulation  cen¬ 
trale  encéplialo-bulbairo.  Lus  vaisseaux  céré¬ 
braux  ne  participent  donc  pas  d’une  manière  ac¬ 
tive  à  la  régulidion  de  la  pression  arlérielle,  ils 
restent  passifs,  et  la  circulation  artérielle  cncé- 
phalo-bulbaire  déjiend  essontiellomenl  de  la  hau¬ 
teur  de  la  pression  artérielle  générale.  Les  sinus 
carotidiens  conslitucnl  ainsi  des  barraç/cs  de 
protection  i)our  le  SYsteinc  nerveux  central  con¬ 
tre  Vhypobémic  cl  l’Iiyperliénüe.  Cette  régula¬ 
tion  réllexe  de  la  pression  artérielle  générale  et 
par  suite  de  la  circulation  cardiaque  et  encé- 
phalo-hulhaire,  jiar  l’intermédiaire  de  la  vaso- 
sensibilité  réflexogène  aortique  et  sino-caroli- 


dienne,  est  excessivement  fine  et  sensible.  Les  ex¬ 
périences  montrent,  en  effet,  qu’un  courant 
d’action  traverse  le  nerf  sino-carolidien  à  cha¬ 
que  variation  systolique  de  la  pression  arlé¬ 
rielle  (Bronck  et  Stella,  G.  Heymans  et  Rijlant); 
celle  sensibilité  réflexogène  est  le  plus  accusée 
pour  les  fluctuations  de  pression  autour  de  la 
pression  artérielle  physiologique  (E.  Koch,  C. 
Heymans,  l.-I.  Bouckaert  et  L.  Daulrebande). 

Les  fonctions  respiratoires  et  circulatoires  sont 
des  fonctions  physiologiques  intimement  liées 
et  interdépendantes  qui  tendent  d’ailleurs  vers 
le  nu'mc  but  :  la  nutrition  collidaire.  On  ne  sera 
donc  nullement  surpris  d’a])prendre  que  les  ré¬ 
flexes  d’origine  cardio-aortique  et  sino-caroti- 
dienne  déclenchés  par  les  variations  de  pression 
au  niveau  de  ces  zones  vaso-sensibles  influen¬ 
cent  et  règlent  l’activité  du  c(jnlre  respiratoire 
au  même  litre  que  l’activité  des  centres  régu¬ 
lateurs  de  la  circulation.  Les  expériences  ont 
montré  que  l’hypertension  au  niveau  des  zones 
cardio-aortiques  et  sino-carotidiennes  inhibe,  par 
voie  réllexe,  l’activité  du  centre  respiratoire,  tan¬ 
dis  que  l’hypotension  la  stimule  (I.-F.  et  C.  Hey¬ 
mans,  E.  Moissejeff,  G.  Heymans,  J. -J.  Bouckaert 
et  L.  Daulrebande;  E.  Koch  et  Mark;  H.-E.  He- 
ring;  Danielopolu). 

Les  récepteurs  des  zones  vaso-sensibles  et  ré¬ 
flexogènes  cardio-aortique  et  sino-carotidienne 
ne  sont  pas  seulement  sensibles  aux  variations 
internes  de  la  pression  artérielle  mais  égale¬ 
ment  aux  modifications  du  chimisme  humoral. 
Des  séries  d’expériences,  effectuées  surtout  avec 
les  techni(iues  de  perfusion  des  régions  cardio- 
aortiques  et  sino-carotidiennes  circulaloiremenl 
isolées  mais  nerveusement  intactes,  ont  permis 
de  mettre  en  évidence  que  la  teneur  humorale 
en  GO-,  en  ion  H  et  en  oxygène,  influence,  par  la, 
voie  réllexe  des  nerfs  vaso-sensibles  cardio-aor¬ 
tiques  et  sino-carotidiens,  l’activité  des  centres 
régulateurs  de  la  cireuhdion  et  de  la  respiration 
(.f.-F.  et  G.  Heymans;  Daniélopolu  et  collabora¬ 
teurs;  G.  Heymans,  ,1.-,L  Bouckaert  cl  L.  Dau- 
trebande;  E.  Zunz  et  Trémonli).  Une  série  de 
substances  pharmacologiques  (nicotine,  lobé- 
line,  sulfure  de  sodium,  cyanure  de  potassium, 
nitrites,  sparléine,  hordénine,  cardiazol,  cora- 
mine)  agissent  sur  les  terminaisons  vaso-sensi- 
blcs  dos  régions  cardio-aortiques  et  sino-caroti- 
diennes  cl  modifient  par  voie  réflexe  la  fré¬ 
quence  cardiaque,  le  tonus  vaso-moteur  et  la 
ventilation  pulmonaire.  Gelte  vaso-sensihililé 
réflexogène  des  sinus  carotidiens  cl  particulière¬ 
ment  des  ganglions  inlercarolidiens,  ainsi  que 
la  i)rédominance  de  celle  vaso-sensihililé  réflexo¬ 
gène  sur  la  sensibilité  directe  des  centres  îi  la 
pression  et  à  certaines  substances  chimiques, 
peuvent  surtout  et  aisément  être  mises  en  évi¬ 
dence  par  la  technique  expérimentale  (J.-I. 
Bouckaert,  L.  Daulrebande  cl  G.  Heymans)  qui 
consiste  à  limiter  d’un  côté  la  circulation  arté¬ 
rielle  au  sinus  cl  au  ganglion  carotidiens  et  il 
dériver  de  l’autre  côté,  par  l’intermédiaire  du 
sinus  et  du  ganglion  carotidiens  énervés,  le 
sang  carotidien  vers  les  centres  bulbaires.  L’oc¬ 
clusion  de  la  carotide  primitive  à  circulation  li¬ 
mitée  au  sinus  et  au  ganglion  carolidiens,  ainsi 
que  l’injection  de  substances  chimiques  dans 
le  courant  circulatoire  de  celle  carotide,  déclen¬ 
chent  des  réflexes  circulatoires  et  respiratoires 
qui  font  défaut  lorsqu’on  pratique  l’occlusion 
de  la  carotide  primitive  énervée  ou  lorsqu’on 
injecte  des  substances  chimiques  dans  le  cou¬ 
rant  circulatoire  de  la  carotide  primitive  éner¬ 
vée  mais  à  circulation  dérivée  vers  les  centres 
bulbaires. 

L'ensemble  de  ces  recherches  expérimentales 
démontre  donc  que  la  pression  endo-vasculaire 
et  que  le  chimisme  du  sang  au  niveau  des  zones 


vaso-sensibles  cardio-aorlicjues  et  sino-caroti- 
dlennès  règlent  et  influencent,  par  voie  réflexe, 
hr pression:  arlérielle,  là  circulalion  et  la  respira¬ 
tion. 

Les  réflexes  d’origine  cardio-aortique  et  sino- 
carotidienne  peuvent  également  s’irradier  sur 
d’autres  fonctions  physiologiques  et  particulière¬ 
ment  sur  les  activités  d’autres  organes  végétatifs  | 
(B.  Kisch,  H.-E.  Hering,  Daniélopolu,  E.  Kocli).| 
G’est  ainsi  que  l’hypotension  artérielle  au  ni-| 
veau  des  zones  vaso-sensibles  stimule,  par  voief 
réllexe,  l’ensemble  de  l’innervation  orlhosym-| 
palhique  (tachycardie,  hyperadrénalinémie,  vaso-| 
conslriclion,  broncho-dilatation,  diminution  duî 
péristaltisme  intestinal,  etc...),  tandis  que  l’hy-". 
perlension  au  niveau  de  ces  mêmes  zones  ré¬ 
flexogènes  renforce  le  tonus  parasympathique 
dont  la  prédominance  physiologique  est  surtout 
maintenue  et  réglée  par  l’intermédiaire  de  la 
pression  arlérielle  au  niveau  des  zones  aortiques 
et  sino-carotidiennes  (B.  Kisch,  H.-E.  Hering,  E. 
Koch,  G.  Heymans  et  J. -J.  Bouckaert). 

Gyon  cl  Ludwig  avaient  déjîi  énoncé  l’hypothèse 
d’une  aelidn  dépressive  permanente  des  nerfs 
aortiques  sur  la  pression  arlérielle;  aussi,  depuis 
la  découvorle  des  nerfs  vaso-sensibles  cardio- 
aortiques,  nerfs  dépresscurs  de  Ludwig  et 
Gyon,  un  grand  nombre  d’expérimentateurs 
avaient-ils  tenté  de  provoquer  chez  l’animal  une 
hypertension  arlérielle  par  section  de  ces  nerfs 
dépresseurs.  Expériences  très'  tentantes  pour  le 
physio-pathologiste  que  celles  de  tâcher  de  réa¬ 
liser  un  état  d’hypertension  artérielle  chroni¬ 
que.  Mais  toutes  ces  expériences  échouèrent,  la 
section  dos  nerfs  cardio-aorlico-dépressours  ne 
troublait  pas,  ne  modiPiail  pas  d’une  manière 
durable  la  pression  arlérielle.  Nous  comprenons 
aisément  aujourd’hui  pourquoi  ces  expériences 
étaient  vouées  â  un  échec  ccrlain.  La  découverte 
des  fonctions  homologues  cl  vicariantes  des 
nerfs  sino-carotidiens  ont,  on  effet,  donné  la  clé 
de  l’énigme.  Lorsqu’on  sectionne  les  nerfs  aor- 
tico-dépresseurs,  les  nerfs  du  sinus  carotidien 
prennent  sur  eux  la  régulation  de  la  pression 
artérielle  et  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  y  reste; 
la  pression  arlérielle  et  la  fréquence  cardiarjue 
se  maintiennent  è  la  normale.  Mais  lorsqu’on 
sectionne,  ainsi  que  Hering  et  Koch  Font  réa¬ 
lisé  les  premiers,  les  nerfs  sino-carotidiens  en 
môme  temps  que  les  nerfs  aorlico-dépresseurs, 
nous  voyons  apparaître  aussitôt  un  état  patho¬ 
logique  des  plus  intéressants.  Dès  la  section  des 
quatre  nerfs,  les  deux  nerfs  aorlico-dépresseurs 
et  les  doux  nerfs  sino-carotidiens,  section  effec¬ 
tuée  chez  le  chien  par  exemple,  on  observe  une 
élévation  brusque  et  très  intense  de  la  pression 
artérielle  et  de  la  tachycardie;  la  pression  du 
chien  s’élève  de  la  normale  de  130  mm.  Hg  à 
250-300  mm.  Hg,  et  son  cœur  s’accélère  de  80  à 
200-250  contractions  par  minute.  El  fait  plus 
important  encore,  celte  hypertension  arlérielle 
est  permanente,  chronique;  nous  possédons  des 
chiens  au  laboratoire  qui  furent  opérés  il  y  a 
deux  ans,  dont  la  pression  oscille  toujours  aux 
environs  de  250  mm.  Ilg  et  dont  le  cœur  pré¬ 
sente  toujours  une  fréquence  moyenne  de  225 
contractions  par  minute.  , 

Remarquons  que  la  section  des  nerfs  aorti¬ 
ques  et  sino-carotidiens  entraîne  également  une 
accélération  respiratoire;  toutefois,  celle  hy- 
perpnée  n’est  pas  chronique,  car  elle  est  com¬ 
pensée  par  l’action  centrale  du  sang  acap- 
nique. 

Que  faut-il  conclure  de  ces  faits  expérimen¬ 
taux.!'  Ces  expériences  démontrent  que  la  pres¬ 
sion  artérielle,  comme  la  fréquence  du  cœur  et 
l’activité  du  centre  respiratoire,  sont  normale¬ 
ment,  physiologiquement  inhibés  et  frénés,  par 
la  voie  réflexe  des  nerfs  aortiques  et  sino-caro- 
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lidiens.  Ces  quatre  nerfs  possèdent  physiologi¬ 
quement  un  tonus  permanent  réflexe  à  fonction 
vaso-déprcssive,  cardio-inhibitrice  et  inhibitrice 
de  l’activité  respiratoire.  Ils  sont  donc  surtout, 
ainsi  que  Ilering  les  a  désignés,  des  «  rellekto- 
rische  Bluldruckzüglcr  »,  des  nerfs  fj-énai.curs 
réflexes  do  la  pression  artérielle. 

C’est  la  pression  artérielle  physiologique  et  le 
chimisme  normal  du  sang  au  niveau  des  zones 
aortiques  et  sino-carotidiennes  qui  maintien¬ 
nent,  par  la  voie  réflexe  des  nerfs  frénateurs,  la 
pression  artérielle  et  la  fréquence  cardiaque  à 
leurs  valeurs  normales.  Le  tonus  vaso-dépres- 
seur  qui  inhibe  l’activité  dos  centres  bulbaires 
vaso-prcssûurs  (centres  vaso-constricteurs  et  adré- 
iialino-sécvüteurs)  et  le  tonus  cardio-inhibiteur 
vagal  qui  frône  la  fréquence  du  cœur  sont  d’ori¬ 
gine  réflexe  cardio-aortique  et  sino-carotidienne. 
La  section  des  quatre  nerfs  vaso-sensibles  et 
réflexogènes  supprime  les  freins,  entraîne  ainsi 
une  vaso-conslriction  artérielle  et  veineuse  et 
la  suppression  du  tonus  cardio-iidiihiteur  va¬ 
gal,  avec  prédominance  du  tonus  cardio-accélé¬ 
rateur  sympathique,  ainsi  que  la  suppression 
dii  tonus  inliibiteur  de  l’adrénalino-sécrétion, 
avec  hyper-adrénalinémie.  Cet  état  pathologique 
est  permanent.  Ce  fait  à  lui  seul  nous  prouve 
une  fois  de  plus  que  les  centres  nerveux  régula- 
leurs  du  tonus  vasomoteur  et  de  la  fréquence 
cardiaque  no  sont  pas  sensibles,  d’une  manière 
directe,  aux  variations  de  la  pression  artérielle 
agissant  è  leur  niveau.  Cette  insensibilité  des 
centres  bulbaires  à  la  pression  artérielle  peut  .se 
démontrer,  encore,  à  l’aide  des  techniques  do 
perfusion  du  système  nerveux  encéphato-bul- 
haire  isolé.  Alors  que  les  modifications  de  pres¬ 
sion  artérielle  dans  la  circulation  cncéphalo-bul- 
haire  a  isolée  »  déclenchent  normalement  des 
réactions  invensos  et  compensatrices  dans  le  to¬ 
nus  vaso-moteur  somatique  et  dans  la  fréquence 
cardiaijue;  ces  réactions  font  par  contre  défaut 
lorsqu’on  niodiüe  la  pression  arlérielle  dans  la 
circulation  encéphalo-bulbaire  après  énervation 
des  sinus  carotidiens  (C.  lleymans). 

L’hy]jertension  artérielle  chronitiue,  avec  ta- 
cliycardie,  provoquée  par  la  section  des  quatre- 
nerfs  frénateurs  réflexes,  pose  aussitôt  la  ques- 
lion  de  savoir  :  quels  sont  les  facteurs  qui  main¬ 
tiennent  normalement  le  tonus  d’activité  vaso- 
hypertensive  et  cardio-accélératrice  des  centres 
bulbaires,  tonus  physiologiquement  bridé  par 
les  nerfs  frénateurs  réflexes  mais  qui  s’extério¬ 
rise  au  maximum  après  la  section  de  ces  nerfs  P 
Les  expériences  que  nous  avons  effectuées,  avec 
.I.-.l.  Ilouckaert  nous  ont  permis  d’observer  que 
c’est  la  teneur  physiologique  en  CO“  ou  en  ions 
Il  du  sang  qui  maintient  l’activité,  le  tojius  des 
centres  vasoprosseurs  normalement  bridé  par 
les  réflexes  aortiques  et  sino-carotidiens.  On 
constate,  en  effet,  que  l'alcalose  réalisée  par 
l’hyperventilation  pulmonaire  ou  par  l’adminis¬ 
tration  de  substances  alcalines,  chez  les  animaux 
en  hypertension  par  section  des  quatre  nerfs 
frénateurs,  entraîne  aussitôt  une  chute  très  no¬ 
table  de  leur  pression  artérielle,  pression 
qui  se  relève  dès  qu’on  administre  du  CO-  avec 
l’air  respiratoire.  Ajoutons  que  l’anoxémie  cen¬ 
trale  n’excite  pas,  d’une  manière  directe,  à 
moins  d’ôlre  très  prononcée,  l’activité  des  cen¬ 
tres  vaso-presseurs;  l’anoxémie  centrale  favorise 
toutefois  l’action  excitante  vaso-motrice  centrale 
du  CO“  (Haldane,  Ilaah). 

Nous  voyons  ainsi  que  d’une  part  la  pression 
artérielle  et  le  chimisme  humoral  aife^vcau  des 
zones  vaso-sensibles  cardio-aortiques  et  sino-caro- 
lidicnncs  inhibent  et  règlent,  par  voie  réflexe, 
l’activité  des  centres  bulbaires  vaso-  et  cardio- 
légnlaleurs,  et  que  d’autre  part  le  chimisme  au 
niveau  des  centres,  particulièrement  le  CO“  et 


accessoirement  l’oxygène,  maintiennent  le  to¬ 
nus  d’activité  des  centres  eux-mémes. 

Ces  faits  expérimentaux  soulèvent  aussitôt  le 
problème  de  l’étiologie,  de  la  palhogénie,  de 
l’hyperlen-sion  arlérielle  clinique  chez  l’homme. 
Un  premier  fait  est  certain,  à  savoir  que  l’orga¬ 
nisme  sé  trouve,  vit  dans  un  état  physiologique 
de  potentiel  d’hypertension,  hypertension  conti¬ 
nuellement  bridée,  automatiquement  frénée  par 
les  nerfs  vaso-sensibles  réflexogènes  de  l’aorte  et 
des  sinus  carotidiens,  et  exclusivement  par  ceux- 
ci.  Toute  cause  pathologique  qui  déprime  ce  sys¬ 
tème  frénateur  réflexe  exlraînera  inévitable¬ 
ment  de  riiypertensjon  artérielle. 

Ces  causes  pathologiques  pourraient  ôlre  soit 
des  lésions  anatomo-pathologiques,  des  lésions 
do  sclérose,  au  niveau  des  récepteurs  nerveux 
aortiques  et  sino-carotidiens.  Plusieurs  anato¬ 
mo-pathologistes  ont  observé  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  caractéristiques  au  niveau  de  l’aorte  et  des 
carotides  chez  les  sujets  hypertendus.  La  défi¬ 
cience  fonctionnelle  des  nerfs  frénateurs  pour¬ 
rait  également  Olre  déterminée  par  des  modi¬ 
fications,  des  troubles  dans  le  chimisme  du 
sang  artériel  irriguant  les  terminaisons  nerveu¬ 
ses  aortiques  et  sino-carolidiennes,  et  les  centres 
vaso-régulaleurs.  ■ 

Les  expériences  que  nous  venons  de  résumer 
démontrent  on  effet  que  l’hypertension  arlé¬ 
rielle  peut  être  la  résultante  d’un  trouble 
localisé  au  niveau  des  centres  vaso-presseurs. 
Une  acidose  humorale  générale  ou  une  acidose, 
une  anoxémie  limitée  aux  centres  vaso-pres- 
sours  renforcera  leur  tonus  hyperlenscur  et  di¬ 
minuera  l’action  frénatrice  réflexe  des  nerfs  aor- 
tiijues  et  sino-carotidiens;  la  pression  artérielle 
générale  doit  dans  ces  conditions  s’élever  et  se 
stabiliser  è  un  niveau  plus  élevé. 

L’acidosé  ou  l’anoxémie  au  niveau  des  centres 
vaso-presseurs  bulbaires  pourraient  ôlre  provo¬ 
quées  par  dos  troubles  circvdaloircs  qüi  seraient 
la  conséquence  de  lésions  endovasculaires,  endo- 
artériolaires  ou  endocapillaires,  localisés  spéci- 
jiquemenl  ou  niveau  des  centres  bulbaires. 
Celle  théorie  se  raijproche  de  celle  énoncée  par 
Kylin  et  par  Raab. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  puisse  ôlre  la  résultante  directe  de  l’action 
vaso-constrictrice  de  substances  vaso-pressives 
humorales  formées  ou  sécrétées  au  niveau  du 
rein  (Volhard);  ce  mécanisme  d’hypertension  ar¬ 
térielle  chronique  présuppose,  en  effet,  la  pré¬ 
sence  continue  et  on  quantités  telles  de  substan¬ 
ces  vaso-pressives  dans  le  sang,  qu’elles  seraient 
capables  de  déborder  le  mécanisme  vaso-régula- 
leur  réflexe  si  sensible  et  si  efficace  du  tonus 
vaso-moteur.  Nous  croyons  que  la  palhogénie 
de  l’hypertension  arlérieile  chronique  est  à  rat¬ 
tacher  à  un  déséquilibre,  à  une  déficience  de  la 
régulation  neuro-vasculaire  et  neuro-humorale, 
réflexe  cl  centrale,  de  la  circulation. 

L’hypertension  chronique  expérimentale  en¬ 
traîne  en  effet  chez  les  animaux  d’expériences 
des  lésions  et  des  troubles  pathologiques  qui  se 
sujrerposent  à  ceux  qu’on  observe  en  pathologie 
humaine.  Les  artères,  particulièrement  l’aorte 
et  les  vaisseaux  pulmonaires,  se  sclérosent  (Nord- 
mann).  Le  rein  présente  des  altérations  de  la 
touffe  glomérulaire  conduisant  à  une  hyalinisa¬ 
tion  complète  avec  épaississement  du  tissu  inter¬ 
stitiel  (Nordmann),  de  la  sclérose  et  des  manifes¬ 
tations  atrophiques  segmentaires  du  tube  urini-’ 
fère,  parfois  des  lésions  hyperplasiques  et  dégé¬ 
nératives  des  artérioles  rénales  (Goormaghligh). 
Les  capsules  surrénales  présentent  histologique¬ 
ment  des  signes  d’hyperactivité  médullaire,  avec 
hypertrophie  et  surcharge  de  cholestérine  (Goor¬ 
maghligh  et  Elaut.  Les  parathyroïdes  externes 


sont  hypertrophiées  chez  les  animaux  hyperten¬ 
dus  (Goormaghligh  et  C.  Heymans). 

Le  cœur  des  animaux  en  hy])ertension  arté¬ 
rielle  chronique  et  expérimentale  présente  égale¬ 
ment  des  lésions  anatomo-pathologiques  et  fonc- 
lionnelles  intéressantes.  Le  cœur  droit  se  dilate, 
le  cœur  gauche  s’hyperlrophie,  le  myocarde  pré- 
.scnle  des  lésions  de  dégénérescence  (Koch,  Mies 
et  Nordmann).  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
cœur  est  accéléré  et  fréquemment  arythmique 
(C.  lleymans  et  P.  Regniers);  les  variétés  d’ary¬ 
thmies  exlrasysloliques  observées  sont  des  extra- 
systoles  isolées,  parfois  des  allorythmies  extra- 
systoliques,  parfois  des  accès  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique  ventriculaires  (P.  Regniers).  Cos 
Iroubles  fonctionnels  du  cœur  peuvent  disparaî¬ 
tre  lorsqu’on  excite  le  bout  central  des  nerfs 
aortiques  ou  sino-carotidiens.  Signalons  que  la 
suppression  brusque  des  quatre  nerfs  frénateurs 
réflexes  de  la  pression  artérielle  peut  entraîner 
fréquemment  la  mort  subite  par  fibrillation  ven- 
.  Iriculaire. 

Les  animaux  en  hypertension  chronique  expé¬ 
rimentale  présentent  également  des  symptômes 
do  déséquilibre  fonctionnel  neuro-végétatif;  ces 
animaux  se  maintiennent  cl  vivent,  en  effet, 
dans  un  état  chronique  de  prédominance  ortho- 
symiialhique  générale.  Toute  celte  symptomato¬ 
logie  anatomo-pathologique  et  physio-patholo¬ 
gique  observée  chez  les  animaux  hypertendus, 
n’cst-clle  pas  superposable  <à  la  synijilomalologie 
de  l’hypertension  cliniciue  humaine  .f 

La  section  des  quatre  nerfs  presso-réceplcurs 
et  régulateurs  réflexes  de  la  circulation  entraîne 
leur  suppression  totale  cl  définitive  du  système 
nerveux  régulateur  et  frénateur  de  la  pression 
artérielle,  cl  réalise  de  la  sorte  un  étal  patholo¬ 
gique  extrême.  Certaines  substances  pharmacolo¬ 
giques  et  certaines  conditions  physio-pathologi¬ 
ques  peuvent  déterminer  une  supprc.ssion  ou 
une  parésie  parfois  passagères  de  la  régulation 
automatique  et  réflexe  de  la  circulation.  C’est 
ainsi  que  l’hypocalcémie  réalisée  soit  par  l’in¬ 
jection  de  sels  décalcifiants,  soit  par  la  p;u-alhy- 
roideclomie,  entraîne  une  diminution  pouvant 
aller  jusqu’à  la  suppression  des  réflexes  sino- 
carotidiens  et  cardio-aortiques.  L’administra¬ 
tion  de  sels  de  calcium,  de  vitamine  D,  ou 
d’hormone  paralhyro'îdienne  rétablit,  avec  la 
calcémie  normale,  les  réflexes  vaso-régulaleurs 
d’origine  aortique  et  sino-carotidienne  (J. -J. 
Rouckaerl  et  R.  Regniers). 

L’injection  sous-cutanée  de  cocaïne  cl  de  ses 
succédanés  entraîne  la  suppression  des  réflexes 
d'origine  sino-carotidienne  (Vercaulcren),  alors 
que,  fait  curieux,  l’action  vaso-hypertensive  de 
l'adrénaline  est  fortement  sensibilisée  par  la 
coca’me  (Froelich  et  Lœwi). 

L’ergolamine  et  la  yohimbinc  peuvent  sup¬ 
primer  les  réflexes  vaso-moteurs  sino-carotidiens. 

La  rachianesthésie,  les  traumatismes,  l’admi¬ 
nistration  de  doses  élevées  tic  morphine  et  d’au¬ 
tres  narcoli(|ues,  l’anesthésie  générale  au  chlo¬ 
roforme  dépriment  notablement,  jusqu’à  les 
supprimer,  les  réflexes  régulateurs  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  L’hypotension  artérielle,  le  choc 
cardio-vasculaire  est  surtout,  croyons-nous,  la 
résultante,  la  conséquence,  de  la  paralysie  cen¬ 
trale  et  périphérique  du  système  régulateur  ré¬ 
flexe,  neuro-vasculaire  cl  neuro-humoral  (adré- 
nalinosécrélion),  de  la  pression  arlérielle  (G. 
lleymans,  J. -J.  Rouckaerl  et  P.  Berl). 

D’autres  substances  pharmacologiques  peu¬ 
vent  sensibiliser,  stimuler  les  réflexes  vaso-régu¬ 
laleurs  d’origine  aortique  cl  sino-carotidienne. 
Ainsi  la  strychnine,  l’adrénaline,  l’éphédrine, 
l’anhydride  carbonique,  l’ésérine  ainsi  que  les 
digilaliques  excitent  et  .sensibilisent  les  réflexes 
d’origine  sino-carotidienne  et  ces  substances 
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sont  donc  iiidiqucos  dans  les  cas  de  déficience  de 
la  rcgulnlion  neuro-vasculaire  réllexe  de  la  cir¬ 
culation  (G.  Heymans,  J.-.T.  Bouckaorl,  Yercau- 
loren  cl  Van  der  Linden). 

Avant  de  terminer  cet  aperçu,  forcément  iif- 
complel,  nous  voudrions  encore  signaler  quel¬ 
ques  applications  cliniques  de  l’excitation  ex¬ 
terne  qu’on  peut  intentionnellement  ou  acci- 
donlcllcnicnt  appliquer  au  niveau  des  récep¬ 
teurs  nerveux  sino-carotidiens.  La  compression 
digitale  externe  du  paquet  vasculo-nervcux  au 
niveau  de  la  bifurcation  carotidienne,  le  Caro- 
lissinusdruck  de  Iloring  remplaçant  le  Vagus- 
druckvcrsuch  de  Tschcrmak,  déclencbe,  chez  le 
sujet  normal,  do  la  bradycardie  et  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle  réllexes;  dans  certains  cas, 
chez  <les  sujets  en  état  d’hypersensibilité, 
d’hypcrréllcctivilé,  la  compression  ■  sino-caro- 
tidicnne  peut  provoquer  une  inhibition  ré- 
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DIFFICULTÉ  D’INTERPRÉTATION 

DE 

LA  SÉRO-AGGLUTINATION 
TYPHIQUE 

CHEZ  LES  VACCINÉS 

le  médecin  cupituine  Hugues  GOUNELLE 
clict  de  clinique 

et  Joseph  KABAKER 


L’introduction  de  la  vaccinalion  anti-lypliique 
a  sotilcvé  dès  son  début  do  nombreuses  discus¬ 
sions  sur  la  valeur  diagnoslitiue  do  la  séro-agglii- 
linalion  chez  les  sujets  vaccinés.  On  connaît 
l’alypio  et  la  discrétion  fréquentes  do  ralteinle 
typhoïdique  chez  les  vaccinés.  Le  diagnostic  ne 
jteul  s’imposer  bien  souvent  fiu’à  l’aide  des  mé- 
Ibodos  de  laboratoire.  L’bémocultitro  iiosilivo  est 
itn  argument  do  itrotnior  plan.  Mais,  lorsipi’elle 
manque,  osl-on  on  droit  de  se  liasor  stir  les  résul- 
lals  de  la  séro-agglulinalion  Los  avis  à  cet 
égard  reslcnt  partagés.  L'agglulinalion  d’une 
part  iietil  faire  défaut,  alors  que  la  maladie  est 
évidente.  D’autre  part,  lorsqu'elle  existe  à  des 
taux  élevés,  1/500“  à  1/1.000“  iiar  exemple,  siguo- 
t-cllc  véritabletnent  la  maladie,  ou  pctil-ello  cire 
entticliéc  d’erreur  on  raison  de  la  vaccinalion 
anlérieuro  i' 

Gerlains  auteurs  lui  accordent  une  valeur 
diagnoslique  réelle  pourvu  qu’il  se  soit  écoulé 
itn  laps  de  lemps  suflisammciil  long,  plu¬ 
sieurs  mois,  entre  la  date  de  la  vaccination  et 
celle  do  l’agglulination.  D'autres,  par  contre, 
lui  tlénienl  toute  véritable  imjiorlanco  diagnos- 
licpio  du  moment  qu’elle  inlervicnl  chez  dos 
sujets  préalablement  vaccinés. 

Avec  l’exlension  do  jilus  en  plus  grande  des 
méthodes  vaccinales  il  importe  de  préciser  la 
valeur  do  colle  séro-aggluliiudion  chez  les  vac- 

La  question  s’csl  posée  pour  nous  à  l’occasion 
d’un  cas  où  la  clinique  ne  s’opposait  pas  au  dia¬ 
gnostic  de  lièvre  lypboïde  atyinquc  chez  un  vac¬ 
ciné  onze  ans  auparavant  et  chez  qui,  l’hémo¬ 
culture  demeurant  stérile,  l’ag^luünaWon  attei- 


lloxo  très  intense  du  cœur,  avec  syncope  et  par¬ 
fois  des  troubles  fonctionnels  graves  du  cœur, 
particulièrement  chez  les  myocardiques  (Ros- 
katn,  Regniers,  Rossi,  Van  Egberls).  La  com¬ 
pression  des  sinus  carotidiens  doit  toujours  se 
faire  avec  une  grande  prudence  1  Des  cas  de  morts 
subites,  dans  des  tentatives  do  strangulation  ou 
après  un  coup  brusque  sur  la  zone  sino-caroti- 
dionne,  sont  sans  aucun  doute  à  rattacher  à  une 
syncope  cardiaque  réflexe  et  mortelle  d’origine 
sino-cnrolidienne  (H.-E.  Ilering). 

L’excitation  externe  digitale  du  sinus  caroti¬ 
dien  peut  être  utile,  dans  certains  cas,  au  point 
lie  vue  thérapeutique;  c’est  ainsi  que  la  com¬ 
pression  sino-carolidienne  parvient  générale¬ 
ment  k  couper  les  crises  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  parfois  les  crises  d’asthme  cardiaque  et 
les  accès  d’angine  de  poitrine  (Wassermann). 

La  thérapeutique,  comme  la  physiologie,  la 


pharmacologie  et  la  pathologie,  a  donc  déjà  pu 
tirer  profit  des  faits  nouveaux  acquis  par  l’ex- 
périmenlalion.  Ceci  nous  démontre,  une  lois  do 
plus,  les  liens  intimes  qui  unissent  la  clinique 
et  la  thérapeutique  aux  recherches  expérimen¬ 
tales. 
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gnail  1/1.000“  pour  le  bacille  d’Eberth  et  1/500“ 
])our  le  para  B.  Fallait-il  en  raison  de  ce  dernier 
résultat  considérer  le  malade  comme  un  typhi¬ 
que  ? 

lIisToiiiP,  CLINIQUE.  —  D...,  homiuc  de  32  ans, 
so  plaint  de  céphalée,  toux,  quelques  vagues  dou¬ 
leurs  .Tbdominales.  Dans  ses  antécédents,  pas  de 
maladie  importante;  penchanls  éthyliques  certains 
que  conlirnicnl  un  tremblement  des  doigts  et  une 
sensibililé  exagérée  à  la  palpation  des  masses  mus¬ 
culaires.  Vacciné  en  1921  contre  les  fièvre  typhoïde 
et  paiiilyphoïde.  La  maladie  a  débuté  deu.x  jours 
auparavant  par  des  céphalées,  de  la  toux,  une  brus¬ 
que  ascension  thermique.  L’homme  est  corpulent, 
conservant  un  bon  étal  général.  La  température  at¬ 
teint  39“5.  La  langue  est  humide,  le  ventre  un  peu 
ballonné  n’csl  pas  sensible  à  la  palpation.  Circula¬ 
tion  collatérale  assez  prononcée  dans  les  deux 
lianes.  Foie  cl  rate  non  palpables.  Léger  subictère 
des  scléroliques.  Petite  matité  de  la  base  pulmo¬ 
naire  droite,  sans  exagération  notable  dos  vibra¬ 
tions,  mais  râles  sous-crépilants  des  deux  bases  pul¬ 
monaires  avec  prédominance  à  droite.  L’examen  ra- 
dioscojiique  révèle  un  voile  de  la  base  droite.  Dans 
rexpecloralion,  microbes  banaux  cl  pneumocoques. 
Léger  assourdissement  des  bruits  du  cœur.  Pouls  à 
85  ;  tension  artérielle  110  sur  60  au  Riva-Rooci.  Leu- 
cocylosc  4.000,  se  décomposant  en  polynucléaires 
neutrophiles  65  pour  100,  lymphocytes  17  pour 
100,  monocytes  7  pour  100,  moyens  mono-nucléai¬ 
res  9  pour  100,  éosinophiles  2  pour  100.  Les  urines 
contiennent  de  l'urobilinogène  en  quantité  appré¬ 
ciable  et  des  traces  d’albumine.  Hémoculture  sté¬ 
rile.  Séro-agglutinalion  du  bacille  d’Ebcrlh  ; 
1/1.000;  du  para  B:  1/500. 

En  trois  jours,  l’évolution  de  la  maladie  tourne 
court  par  nue  chute  de  lemperalurc  assez  brusque. 
Le  nombre  des  leiicocyles  remonte  à  6.400.  Une 
nouvelle  séro-agglutinalion  pratiquée  une  semaine 
après  le  début  de  l’affection  révèle  un  pouvoir  ag- 
glulinalif  de  1/300  pour  le  bacille  d’Eberlh  ct  de 
1/100  pour  le  bacille  para  B. 

La  convalescence  est  rapide  ct  sans  histoire. 

.Sept  mois  après,  chez  noire  ancien  malade,  de- 
imis  en  bonne  santé,  l’agglutination  jxiur  le  ba¬ 
cille  typhique  était  de  1/100  et  pour  le  paratyphi- 
que  lî'au  1/200. 

Notre  malade  présentait  ainsi  les  signes  d’une 
congestion  pulmonaire.  L’étiologie  grippale  de¬ 
vait  être  soupçonnée  en  raison  de  la  dissociation 
du  pouls  (85)  et  de  la  température  (39“5),  de  la 
leucopénie  concomitante,  de  l’évolution  rapide 
et  bénigne.  Mais  la  présence  de  signes  intesti¬ 
naux,  d’une  certaine  asthénie  associés  aux  si¬ 
gnes  précédents  ne  rendait  pas  illogique  l’évoca¬ 
tion  d’une  lypho'ide  à  début  pulmonaire,  sur- 
Inut  si  l’on  songe  à  l’atypie  et  à  la  discrétion 
de  certaines  récidives  typhiques  ou  des  ty¬ 
phoïdes  chez  les  vaccinés.  Or,  notre  patient 
avait  subi  la  vaccination  onze  ans  auparavant. 


Sans  doute,  l’hémoculture  était  négative.  Mais 
dans  les  formes  légères,  elle  peut  rester  stérile. 
D’autre  part,  le  sérum  agglutinait  au  1/1.000“  le 
bacille  d’Eberth,  et  au  1/500”  le  para  B.  Mais  ce 
résuUal  apporle-l-il  une  preuve  irréjulable  de  la 
nalure  de  la  maladie  ? 

Si  l’on  adopte  les  conclusions  de  Risl  *,  de 
Léon  Bernard  et  Jean  Parai",  Vincent  •■*,  Siiill- 
mann  Grenat  et  Fortineau  =  qui  n’accordent 
pas  grande  valeur  diagnoslique  à  la  séro-agglu- 
iinalion  chez  les  anciens  vaccinés,  la  solution  est 
évidente.  Le  diagnostic  de  simple  congestion  pul¬ 
monaire  grippale  s’impose  et,  en  raison  des  cir¬ 
constances  cliniques,  c’est  le  diagnostic  que  nous 
admettons. 

Pour  Risl  «  la  séroréaclion  chez  les  vaccinés  a 
plus  do  chances  de  mener  à  l’erreur  qu’à  la  vé¬ 
rité  ’  »  (p.  81)  et  «  non  seulement  elle  ne  peut 
servir  à  distinguer  entre  elles  les  fièvres  éber- 
Ihiennes  et  les  deux  paratypbo'ides,  mais  encore 
elle  n’est  môme  pas  capable  de  faire  discriminer 
une  infection  du  groupe  typhoïdique  d’avec  une 
maladie  fébrile  quelconque  ;  le  diagnostic  ne 
peut  être  fondé  que  sur  l’hémoculture  ou  sur 
l’observation  clinique  *  »  (p.  85). 

Il  est  vrai  que  les  cas  des  auteurs  précédents 
concernaient  des  sujets  où  la  période  intercalaire 
séparant  la  vaccinalion  de  l’agglutination  était 
beaucoup  jilus  courte  que  chez  notre  patient. 

Si  l’on  admet  avec  Cado  cl  Vaucher  avec 
Gautier  et  Weissenbach  Salomon  •*,  G.  Etien¬ 
ne  Ramond  entre  autres,  que  la  réaclion  de 
Widal  doit  être  retenue,  pourvu  qu’un  certain 
temps  SC  soit  écoulé  entre  la  vaccinalion  et  l’éclo¬ 
sion  de  la  maladie,  en  général  de  trois  à  six  mois, 
cl  c’est  la  doctrine  iiui  paraît  ac.lucllomcut  avoir 
droit  de  cité,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
doit  ôtre  posé  dans  notre  cas,  puisque  le  malade 
n’a  pas  subi  de  vaccination  depuis  onze  ans.  li 
s’agirait  alors  d’une  forine  légère  de  lypho'ide, 
d’un  typhus  lOvissimus,  où  les  signes  cliniques 
propres  de  typhoïde  sont  atténués.  Notre  ob¬ 
servation  se  rapprocherait  ainsi  de  ces  formes 
cxtra-inleslinales  lyiihoï'diqucs  (Bezançon  et  l’hi- 
liberl,  Loeper  et  Marchai,  méningites,  thyroïdi- 
les,  pneumonies)  ou  de  ces  formes  do  passage  do 
Léon  Bernard  (faits  de  passage  entre  formes  in- 
comiilètes  typho’idiqucs  avec  localisation  sura¬ 
joutée  et  véritables  déterminations  localisées  de 
la  fièvre  lyiihoïde). 

Mais  ciflW'e  celle  hypothèse,  un  argument  bio¬ 
logique  très  troublant.  C’est,  contrairement  au 
fait  bien  établi,  l’aiiparilion  chez  notre  sujet 
de  la  séro-agglulinalion  dès  le  début  môme  de 
la  maladîé;  car  si  chez  lès  typhiqxies  la  courbe 
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d’agglutination  ne  présente  rien  de  constant  et 
resté  éminemment  variable,  un  taux  aussi  élevé 
dès  les  tout  premiers  jours  de  l’affection  reste 
une  éventualité  très  rare. 


Devant  cette  dualité  d’opinion,  nous  avons 
voulu  déterminer  les  valeurs  agglutinatives  du 
sérum  des  anciens  vaccinés  dans  diverses  cir¬ 
constances,  notamment  en  cas  de  maladie  *.  Nos 
expériences  ont  porté  sur  22  sujets,  la  période 
intercalaire  entre  la  vaccination  et  la  séro-réac- 
lion  s’échelonnant  entre  dix-sept  ans  et  deux 
mois  et  demi.  On  en  trouvera  le  détail  dans  le 
tableau  ci-dessous  ; 


1/1.000“,  une  pour  le  bacille  d’Eberth  dans  l’ob¬ 
servation  de  congestion  pulmonaire  que  nous 
venons  de  rapporter  et  une  pour  le  paratypbique 
B  chez  un  sujet  en  bonne  santé  ayant  présenté 
deux  mois  auparavant  une  grippe  au  cours  de 
laquelle  il  n’agglutinait  qu’à  1/200“.  Ces  consta¬ 
tations  paraissent  donc  devoir  être  opposées  aux 
conclusions  du  travail  de  Claude  Gautier  (loc. 
cit.,  p.  210)  pour  qui,  chez  les  sujets  ayant  subi 
la  triple  vaccination,  un  taux  d’agglutination  égal 
ou  supérieur  à  1/200“  à  partir  du  quatrième 
mois  consécutif  à  la  vaccination  «  présente  de  la 
valeur  pour  le  diagnostic  d’infection  à  bacille 
typhique  ».  Pour  les  deux  paratyphiques  à  par¬ 
tir  du  troisième  mois  il  suflirait  pour  lui  que  le 
taux  d’agglutination  atteignît  ou  dépassât  le 
1/100“. 


agglutination  positive  chez  un  sujet  vacciné  reste 
diflicile  et  est  susceptible  de  fournir  en  clinique 
des  indications  erronées. 
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I.Kl'COCTJ'i;! 


la  vaccination 


Dec...  (25  Juillet  1932) 

Dec...  (2  Août  1932) 
Dec...  (2  Mars  1933) 

Piss . 

Son...  ('1  Janvier  1933) 
Sou...  (4  Mars  1933)  . 
lion...  {4  Janvier  1933) 
1933) 


..  (4  Mars 


Bill... 


Lobile  supérieure  gauche. 
Tuberculose  (‘volutive  j>ulnio- 
naire  id  intestinale. 
Cong(‘stiou  jviilinonaire. 
Congestion  ]>ulinonaire  ((d)ser- 

Bion  i)orlanl. 

Bien  jtortanl. 

Bien  |)orlant. 

Coni'ba  I U  lat  g  ri  ppa  I  e. 

Bien  portant. 

Courbature  grqipale. 

Bien  jtorlant. 

Courbature  gripjjale. 
Courbature  grip[)ale. 
Courbature  grippale. 
Courbature  giéjipaie. 
Courbature  grijipaie. 
Courbature  gi'ip|iaie. 
Courbature  grijijiale. 
.•liuygdalile. 

Courbature  gi'ippale. 
Courbature  grippale, 
''•■■■rbaliire  grippale. 


Ainsi  sur  26  séro-agylutinalions  effectuées 
chez  22  sujets  vaccinés,  le  bacille  d’Eberlh  a  été 
agglutiné  8  fois  à  1/100“,  6  fois  à  1/200“,  2  fois  à 
1/300“  et  1  fois  à  1/1.000“  (observation  précitée), 
le  paratyphique  A,  3  fois  à  1/100“  et  le  paraty- 
phique  B  2  fois  à  1/100“,  2  fois  à  1/200“,  1  fois  à 
1/500“  et  1  fois  à  1/1.000“. 

Gautier,  dans  sa  thèse  si  documentée  à  côté 
d’observations  personnelles  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Sacquépée,  reprend  les 
travaux  antérieurs  et  invoque  comme  causes 
d’erreur  des  conditions  diverses  de  technique 
d’agglutination.  Si,  à  la  rigueur,  ces  réserves 
peuvent  être  évoquées  à  l’égard  de  taux  relati¬ 
vement  faibles  de  1/100“  et  môme  1/200“,  elles  ne 
sauraient  être  retenues  en  face  d’agglutinations  à 
1/1.000“.  Or,  sur  26  séro-agglutinations,  nous 
avons  décelé  par  deux  fois  une  agglutination  au 


•  Nous  udics.sons  nus  remerciements  au  docteur  Le 
Guyon,  de  l'Iiislitul  d’Hygièno  el  de  Bactériologie  dç 
Strasbourg,  qui  a  bien  voulu  effectuer  les  séro-réaclions. 
Les  souches  mierobiennes  employées  agglutinaient  au 
moins  au  1/10.000“  cl  d’ordinaire  au  1/20.000“.  Avant 
do  faire  Pémulsion,  on  vérifiait  si  l'agglulinabililé  exis¬ 
tait  toujours  et  s’il  n’y  avait  pas  auloagglulinabililé.  Les 
lectures  étaient  faites  ù  l’agglutinoscope  par  le  procédé 
macroscopique. 


PouiTant  si  l’on  prend  soin  de  se  reporter  aux 
propres  tableaux  de  Gautier,  ou  constate  que  cet 
auteur,  lui  aussi,  a  mis  en  évidence,  chez  des 
individus  vaccinés  avec  le  T  seul  ou  avec  le  T. A. 
B.  des  agglutinations  analogues  aux  nôtres.  I.a 
plus  comparable  semble  être  celle  du  son  malade 
Pic  n“  18.983,  vacciné  depuis  quatre  ans  contre 
la  typhoïde  et  depuis  vingt  mois  contre  les  para¬ 
typhoïdes,  qui  agglutine  le  bacille  d’Eberth  au 
1/300“  (tableau  IV,  états  fébriles  dont  la  nature 
n’est  certainement  pas  typho-para typhique). 

D’autre  part,  nos  résultats  ne  concordent  pas 
avec  l’opinion'  de  F.  AVidal,  A.  Lcinierre  et  P. 
Abrami  (article  Typhoïde  in  houveau  Traité  de 
Médecine  1927,  p.  197,  t.  III)  sur  l’influence  des 
infections  ultérieures  non  typhoïdiques  sur  la 
séro-agglutirialion.  Ces  auteurs  soulignent  en 
effet  que  la  réactivation  de  l’agglutination  est 
peu  fréquente  et  atteint  exceptionnellement 
1/100.  Or,  sur  les  seize  épreuves  que  nous  avons 
pratiquées  sur  des  sujets  vaccinés  au  moins 
dejmis  huit  mois,  douze  fois  ce  taux  de  1/100“ 
a  été  atteint  ou  dépassé. 

Conclusion.  —  Nous  nous  rallions  aux  idées 
émises  il  y  a  déjà  longtemps  par  L.  Bernard  et 
J.  Paraf  et  par  Rist.  L’intèrprétalion  d’une  séro- 


4.  L.  SriLLMAXx  ;  Lu  fièvre  typho'idc.  Soc.  Med.  de  Nancy, 

iT  4,  Mars-Avril  1915. 

5.  II.  C.iiEMiT  cl  Kiihtiakau  ;  lïlmlu  sur  une  épiilémie  d’in¬ 

fections  typhoïdiques  (fièvre  typhoïde  cl  fièvres 
paralyphoïde.s).  Bull,  cl  Méin.  de  la  Soc.  Méd.  des 
Hôpil.  de  Paris,  n"“  39-40,  24  Décembre  1915, 
p.  1298. 

6.  A.  Cadk  el  lî.  Vauciieii  ;  Les  réactions  agglutinantes 

dans  les  infections  typhoïdiques  et  paratyphoïdi- 
ques.  lîludo  comparée  des  indications  fournies  par 
riiémoculliire  cl  le  séro-diagnoslie.  Annales  de 
Médecine,  l.  111,  1910,  p.  222. 

7.  GAL'Timt  et  Wnissr.MiAcii  ;  Le  diagnostic  des  infections 

typhiques  el  paratyphiques  chez  les  vaccines  cl 
non-vaccinés  par  la  séro-réaelion  de  Widal.  Voleur 
de  l’épreuve  de  la  saturation  des  agglutinés  dans 
les  cas  d  agglutinations  innlliples.  litill.  cl  Méin. 
de  la  Soc.  Méd.  des  Hôpil.  de  Paris,  n"  25,  ‘2Ü-27 
Juillet  1910,  p.  1344. 

Ci.Auiii:  Gaijtiku  :  Le  diagnostic  des  infections  5  bacilles 
lyphiipie  et  paralypliique  par  la  séro-réoclion  de 
Widal.  riicse  Paris,  1917. 

8.  Sai.omox  ;  La  séro-réaclion  de  Widal  a-t-elle  une  valeur 

diagnostique  chez  les  vaccinés  ?  La  Presse  Méd.,  28 
Février  1916,  p.  91. 

9.  G.  Eiienm;  :  llémocullurc  et  séro-iliagnoslic.  C.  H.  Soc. 

Méd.  de  Nancy,  14  Avril  1915,  p.  203. 

10.  Louis  Uamokii  :  Le  diiignoslic  de  la  fièvre  ty|ilioïde. 

Conjérences  de  Clinique  Médicale  Pralique  (1V‘  sé¬ 
rie),  p.  285  (Vigol  Frères,  éditeurs). 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Juillet  1933. 

Triple  chronaxie  vestibulaire.  —  M.  Georges 
Bourguignon,  l.’aulour  a  déjà  donné  une  tecliniqiie 
de  incsme  de  la  cliiona.xic  vcsiibulaire  basée  sur  la 
reebeicbe  du  seuil  do  l'inclinaison  de  la  tète  du 
côlé  du  |)ôle  positif,  et  montre  les  rapports  de  celle 
cbionaxie  veslibiilairo  avec  l’activité  psychique  à 
l’étal  noi'iual  et  à  l’étal  pathologique. 

Il  était  logiipie  de  supposer  que  le  réflexe  d’incli¬ 
naison  latérale  était  la  eonsécpience  de  l’excitation 
d’un  seul  canal  semi-circulaire  ou  des  fibres  ner¬ 
veuses  qui  l’iiinervenl  et  qu’il  devait  y  avoir  3  cbro- 
naxies  vostibulaires  puisqu’il  y  a  3  canaux  semi-cir- 
cidaires  orientés  dans  les  3  plans  de  l’espace. 

L’auteur  donne  la  leclmiqiic  de  mesure  de  la  cbro- 
naxie  des  3  canaux  semi-circulaires  ou  des  fibres 
nerveuses  qui  les  innervent. 

1“  Par  l’excilalion  bi-anriculaire,  on  trouve,  avec 
des  rbéobases  croissantes,  3  mouvements  dans  cba- 
enn  des  3  plans  de  l’espace  et  3  cbronaxics  vestibu- 


la  clironaxie  des  3  canaux  semi-circulaires  ou  des 
fibres  nerveuses  qui  les  innervent. 


Le  système  dn  canal  horizontal  (rotation)  a  la  plus 
petite  cbi'onaxie. 

Le  système  du  canal  vertical  sagittal  (salutation) 

Le  système  du  canal  vertical  frontal  (inclinaison 
latérale)  a  la  plus  giande  chronaxie. 

Le  rapport  île  la  plus  petite  chronaxie  à  la 
moyenui'  et  de  la  moyenne  à  la  plus  grande  est  de 
1/2.  L’ordre  des  rbéobases  est  l’inverse  de  celui 

2"  L’élude  des  2  cas  pathologiques  qui  ont  été  le 
point  de  dé|Kul  des  recbei'ches  sur  les  sujets  nor¬ 
maux,  montre  qu’il  y  a,  en  pathologie,  à  considé¬ 
rer  non  seulement  la  valeur  absolue  de  chacune  des 
3  ebronaxies  vostibulaires,  mais  le  rapport  des  3 
cbronaxics  et  le  rapport  des  3  rbéobases. 

3“  On  devra  dorénavant  remplacer  la  recherche 
simple  du  vertige  voltaïque  par  la  mesure  des  3 
chronaxies  veslibulaires,  aussi  bien  en  médecine 
qu’en  physiologie. 

Etude  physico-chimique  de  la  floculation  de 
la  sérum-albumine  par  la  résorcine.  —  MM. 
Boutaric,  Piettre  et  M'"”  Roy.  M.  Arthur  Vernes 

et  ses  collaborateurs  ont  étudié  systémaliquomenl 
les  divers  facteurs  intervenant  sur  la  floculation  des 
sérums  par  la  résorcine  cl  ils  ont  été  ainsi  conduits 
à  mettre  au  point  une  intéressante  méthode  de 
séro-diagnosic  pour  la  Inbcrculose.  Mais  pai*  suite 
de  la  constitution  complexe  des  sérums,  il  semble 
bien  difficile  d’inleipréter  les  résultats  obtenus. 

.\ussi  les  auteurs  viennent  d’étudier  d’une  manière 
précise,  au  moyen  des  méthodes  physico-chimiques, 
parées  à  partir  des  diverses  protéines  que  renferme 
le  sérum  sanguin.  Pour  la  préparation  de  ces  sus¬ 
pensions  ils  ont  utilisé  les  protéines  pures  séparées 
par  la  méthode  à  l’acétone. 

Kn  résumé  tout  se  passe  comme  si  l’albumine 
fixait  la  résorcine  par  adsorplion,  la  quantité  de 
résorcine  fixée,  toujours  extrêmement  faible,  allant 
en  augmentant  avec  la  concentration  de  la  rcsor- 
cine  et  tendant  vers  une  limite  pour  donner  un 
produit  d’adsorplion  dont  la  solubilité  dans  l’eau 
décroît  de  plus  en  plus  avec  la  quantité  de  résor¬ 
cine  fixée  cl  devient  nulle  quand  la  saturation  en 
résorcine  est  réalisée. 

Sur  les  propriétés  du  sérum  du  sang  et  du 
lactosérum  des  animaux  hyperimmunisés  con¬ 
tre  la  tuberculose.  —  Itf.  G.  Finzi.  Il  est  acluellc- 
nient  bien  connu  que  les  propriétés  antigènes  d’une 
préiraration  Inberculeuso  déterminée  sont  d’autant 
plus  marquées  que  le  produit  est  plus  riche  en  ba¬ 
cilles  tuberculeux  et  que  ceux-ci,  bien  qu’aviru¬ 
lents,  possèdent  un  protoplasme  bactérien  non 
altéré. 

L’auteur  a  commencé  depuis  4  ans  ■'es  essais  | 


d’immunisation  par  un  antigène  bacillaire  humain 
et  bovin  qui  répond  aux  conditions  ci-dessus  et  qui 
est  convenablement  émulsionné  dans  l’exotubercu- 

Lcs  émulsions  antigènes  ainsi  obtenues  à  partir 
d’un  nombre  égal  de  cultures  humaines  et  bovines 
sont  riches  en  germes  tués,  à  structure  normale  et 
à  protoplasme  bactérien  inaltéré. 

Le  sérum  antituberculeux  obtenu  à  partir  des 
chevaux  et  des  x'aches  traités  avec  l’antigène  de 
M.  Finzi  est  fortement  antitubcrculiniquc,  riche  en 
agglutinines  et  en  précipilincs  spécifiques. 

Le  lait  ainsi  obtenu  par  les  vaches  hyperimmu- 
nisées  est  également  riche  en  précipilincs  spécifi¬ 
ques  et  en  substances  antituberculiniques  capables 
de  modifier  et  de  neutraliser  in  vivo  cl  in  vilro  la 
tuberculine  diagnostique  fortement  active. 

J.  CoiiTuu.vr. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

18  Juillet  1933. 

A  propos  de  deux  épaules  anormales.  —  MM. 
Laquerrière  et  Brodeur  (Montréal)  discutent  deux 
radiographies  qui  ne  peuvent  s’interpréter  que 
comme  :  la  première  une  agénésie  congénitale  do 
la  glène  de  l’omoplate;  la  deuxième  un  os  acro¬ 
mial  libre  à  côlé  d’un  acromion  de  taille  presque 
normale. 

Cure  marine  et  héliothérapie  artilicielle  — 
M.  Yvin  (lloseoff)  présente  3  observations  avec 
photographies  à  l’appui,  de  malades  atteints  de  lé¬ 
sions  bacillaires  du  cou  cl  de  la  joue  et  complèle- 
menl  guéris  par  quelques  séances  d’ulira-violets 
faits  avec  une  lampe  Kamdem. 

Infra-rouges  au  cours  d’un  traitement  rœnt- 
genthérapique  surdosé.  —  M.  Denier  (la  Tour 
du  Pin)  présente  les  résultats  qu’il  a  obtenus  chez 
une  malade  atteinte  d’un  squirrhe  du  sein  droit  et 
soumise  à  un  traitement  radiothérapique  intense. 
11  a  pu  faire  des  doses  très  importantes  en  ayant 
soin  après  la  radiothérapie  de  faire  des  applications 

A  propos  de  la  bronehographie  au  lipiodol. 

—  .AIM.  Delherm,  Morel-Kahn  et  Godet  donnent 
un  procédé  particulièrement  simple  pour  projeter 
le  lipiodol  dans  les  bronches. 

Un  cas  d’actinomycose  faciale  traitée  par 
diathermo-coagulation.  —  M.M.  Delherm  et  Mo¬ 
rel-Kahn  présentent  une  observation  accoinpagiiée 
de  photographies  montrant  la  guérison  d’actino¬ 
mycose  traité  par  diathcrmo-coagidalion. 

Rôle  du  radiodiagnostic  systématique  dans  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M"’”  Germaine 
Appell-Duclaux  cl  M.  François  Charles  après 
avoir  rappelé  les  travaux  do  MM.  Delherm  et 
Thoyer-Rozat  sur  ce  sujet,  le  voeu  émis  par  la 
Société  de  Radiologie  en  1931  et  les  suites  données 
à  ce  vœu,  exposent  l’étal  .actuel  de  la  question,  il¬ 
lustré  par  quelques  précisions  numériques  ;  les  dif¬ 
férentes  initiatives  qui  ont  été  prises  dans  le  sens 
du  dépistage  systématique  cl  les  divers  projets  de 
réalisation  concernant  le  «  c.adaslre  radiologique  ». 

Radiologie  du  tube  digestif  et  hernies.  —  M. 
Robert  Lehmann  attire  raltcnlion  sur  certaines 
hernies  qui  donnent,  au  point  de  vue  radiologique, 
des  signes  banaux  qui  feraient  penser  à  des  adhé¬ 
rences.  Rien  que  ce  soit  des  faits  l’clativeraenl  ra¬ 
res,  il  est  bon  de  connaître  leur  existence  pour  y 
songer  le  cas  échéant. 

L’œuvre  électroradiologique  de  J.  Babinsky. 

—  M.  Delherm  a  gronpé  dans  une  intéressante 
élude  les  travaux  de  celui  qui,  associant  étroite¬ 
ment  la  clinique  et  l’élcctroradiologic  fut  le  con¬ 
tinuateur  de  Duchenne  de  Boulogne. 

Quelques  dispositifs  contre  les  oublis  ou  les 
erreurs  de  filtres.  —  M.  Thibonneau. 

S-  PonrnET. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Juillet  1933. 

Ostéite  de  croissance  de  la  coracoïde.  —  MM. 
Minne  et  Loorius  niellent  sur  le  compte  d’une 
osléitc  de  ci'oissance,  en  tous  points  comparable 
à  celle  de  l’apophysite  d’Osgood-Schlatlcr,  les  mani¬ 
festations  cliniques  observées,  en  l’absence  de  tout 
lraumali.‘^me,  chez  une  fillette  de  11  ans,  au  niveau 
do  l’apophyse  coracoïde  droite,  puis  (15  jours  plus 
tard)  sur  l’apophyse  coracoïde  gauche.  Une  légère 
tuméfaction  de  la  région  sous-claviculaire  externe, 
sans  rougeur,  sans  Iluctuation,  une  doidcur  exquise 
—  coracoïdienne  —  un  aspect  pommelé  de  l’image 
radiographique,  caractérisent  l’impotence  fonction- 
netle,  passagère,  de  l’épaule.  Immobilisée  pondant 
G  semaines,  l’articulation  redevient  normale  et  sou¬ 
ple  :  l’apyrexie  est  restée  absolue. 

L’anesthésie  au  carbo-kélène.  —  MM.  Houzel 
et  Prrtvot  utilisent  une  méthode  d’anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle  et  gaz  carbonique  combinés,  au 
moyen  du  masque  de  Houzel  relié  à  l’appareil  de 
Thalhcimer.  Los  avantages  de  cette  méthode  — 
utilisée  surtout  pour  les  opérations  rapides,  telle 
l’amygdalectomie  —  sont  très  appréciables  :  sup¬ 
pression  de,  la  phase  d’excitation,  diminution  mar¬ 
quée  de  l’hémorragie,  absence  de  congestion  pul¬ 
monaire,  réveil  euphorique,  suppression  des  syn¬ 
copes  respiratoires. 

Angine  de  poitrine  à  forme  continue.  —  M. 
Ed.  Doumer  appelle  l’attention  sur  un  syndrome 
douloureux  thoracique,  d’interprétation  très  diffi¬ 
cile  à  certains  égards.  Dans  les  2  cas  observés, 
la  douleur  est  continue,  n’apparaît  pas  constrictive 
(d,  particulai-ité  curieuse,  reste  insensible  à  l’in- 
lliience  do  l’effort.  A  l’examen  clinique  cl  radio¬ 
logique,  le  eoMir  semble  normal.  F.t  cependant  le 
syndrome  est  bien  d’origine  cardiaque  :  dans  l’une 
des  observations  ra|)portées,  la  douleur  persistante 
s’est  compliquée  de  redoublements  paroxystiques, 
d’allure  angineuse  tyiiique  et  sensible  à  l’effort. 

Le  caractère  constiictif  de  la  douleur  cl  paroxys¬ 
tique  du  syndrome  angineux  ne  sont  donc  pas  des 
éléments  séméiologiques  dont  l’absence  implique 
le  diagnostic  d’algies  périphériques  banales. 

Occlusion  intestinale.  —  MM.  Bizard  et  Van- 
dendorp.  L’examen  radiologique,  dans  tons  les  cas 
d’occlusion  intestinale,  peut  apporter  d’utiles  indi¬ 
cations.  Il  est  inoffensif  :  il  n’y  a  aucune  ingestion 
préalable  de  substances  opaques.  Le  signe  le  plus 
précoce  est  la  distension  gazeuse  segmentaire  ; 
après  un  temps  variable,  apparaît  le  liquide  :  ainsi 
SC  constitue  l’image  hydro-aérique.  La  valeur  de 
ces  deux  signes  apparaît  d’autant  plus  grande 
qu’ils  sont  locali.sés.  Dans  l’un  des  cas  rapportés, 
la  distension  gazeuse,  localisée  à  l’anse  sigmoïde, 
permit  de  faire  avec  certitude  le  diagnostic  de  vol- 
vidus  du  côlon  pelvien  et  d’aller  droit  à  l’obsta¬ 
cle. 

Dents  de  sagesse.  —  MM.  E.  Delannoy  et 
L.  Lemaître  rapportent  riiistoirc  clinique  d’un 
malade,  âgé  de  .32  ans  et  qui  a  présenté  des  acci¬ 
dents  graves  ;  les  deux  dents  de  sagesse  inférieu¬ 
res  sont  incluses  :  l’iine,  à  droite,  à  l’union  de  la 
branche  horizontah^  et  de  la  hranchc  montante, 
et  se  dirige  parallèlement  an  bord  alvéolaire  ;  l’an¬ 
tre,  à  gauche,  racines  en  haut,  dans  la  région 
moyenne  de  la  blanche  montante.  Ils  insistent  sur 
la  nécessité  d’un  re|)éragc  rigoureux  qui,  seul,  per- - 
met  une  cucilletlc  facile  et  limite  les  dégâts  osseux 
opératoires. 

Amygdalite  et  leucopénie  neutrophile.  —  M. 
A.  Debeyre.  Chez  une  femme  de  25  ans,  qui  a  pré¬ 
senté  tout  à  coup  une  fièvre  élevée  avec  subiclèrc, 
une  angine  domine  la  seène  clinique  :  sur  les 
amygdales  siègent  de  petites  ulcérations  qui  sai; 
gnent  facilement.  La  muqueuse  tuméfiée  a  pris 
un  aspect  phlegmoneux.  L’analyse  qualitative  leu¬ 
cocytaire  met  aussitôt  sur  la  voie  du  diagnostic 
exact  :  une  leucopénie  qui  porte  essentiellement 
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sur  les  neutrophiles  fournil  la  preuve  hématologi¬ 
que  d’une  infeclion  extrêmement  sévère.  Syphili¬ 
tique,  la  patiente  se  trouve  en  période  de  Iraile- 
mcnl  par  les  sels  arsenicaux.  Dès  la  suppression  de 
celle  Ihérapeiilique,  peu  .à  peu  se  produit  l’amélio- 
ralion  di'  l’élal  local  et  la  guérison  survient.  Le 
pseudo-phlegmon  amygdalien  hilaléral  relevait 
d’une  hypogranulocylose  symptomatique. 

Cloisonnement  du  cavum.  —  M.  H.  Razemon 
rappelle  d’ahord  une  élude  qu’il  fit  sur  ce  sujet 
en  1911;  l’observation  de  ce  jour  se  rapporte  à  un 
cas  d’obsliiiclion  nasale  rebelle  (relevée  chez  une 
femme  de  82  ans)  et  qui  élait  la  conséquence  d’>m 
cloisonnement  dû  à  la  présence  d’une  cellule  os¬ 
seuse.  siégeant  cuire  la  cloison  et  la  face  antérieure 
du  sphénoïde. 

Fréquence  de  la  redite  blennorragique  chez 
les  prostituées.  —  M.  Vanhaecke  a  recherché, 
chez  100  prostituées,  l’existence  du  gonocoque  dans 
les  sécrélions  rectales.  Fadeur  possible  de  conta¬ 
mination,  soit  vénérienne,  soit  accidentelle,  la  go- 
nococcic  rcclale  évolue,  d’ordinaire,  avec  nn  mini¬ 
mum  de  symptômes,  passe  à  la  chronocité  et  reste 
ignorée  des  malqdes.  Sur  30  femmes  présentant 
une  blennorragie  uréiralc  ou  utérine,  la  localisation 
rectale  existe  17  fois.  En  outre,  la  recherche  a  été 
])osilive  23  fois,  alors  qu’elle  n’était  positive  que 
17  fois  dans  l’urètre  et  17  fois  dans  l’uténis. 

A.  DnuEïniî. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Juin  et  Juillet  1933. 

Arthrite  sacro-iliaque  mélitococcique.  La  fiè¬ 
vre  de  Malte  peut-elle  être  apyrétique  ?  — 
I\I.  L.  Rimbaud,  M'”»  Lonjon,  MM.  Anselme-Mar¬ 
tin  et  Ravoire  ont  observé  un  malade  atteint 
d’arthrite  sacro-iliaque  cl  apyrétique,  chez  lequel 
un  sero-diagnostic  de  Wright  plusieurs  fois  répété 
s’est  montré  toujours  positif  à  un  taux  élevé.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  pratiquer  sys¬ 
tématiquement  cette  recherche  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’arthrites  qui  ne  font  pas  leur  prouve  et 
sur  le  fait  que  l’apyrexie  complète  ne  doit  pas 
faire  écarter  le  diagnostic  de  mélilococcie. 

Lymphogranulomatose  maligne  à  forme  de 
gastropathie  ulcéreuse.  —  M.  L.  Rimbaud,  M‘"“ 
Lonjon,  MM.  Anselme-Martin,  Ravoire  et  Gui- 
bert  relatent  l’observation  d’une  malade,  dyspep¬ 
tique  ancienne,  qui  réalise  des  accidents  dramati¬ 
ques  de  perforation  gastrique  :  symptômes  do  ptu-i- 
lonile  localisée  à  l’étage  sus-ombilical,  hémalémèso 
et  melæna,  nécessitant  la  transfusion  du  sang.  Dans 
les  onze  mois  qui  suivent,  s’installe  un  syndrome 
d’anémie  fébrile,  compliqué  do  phlébite,  d’ascilc, 
de  pleurésie  droite  et  d’oligurio.  La  mort  survient 
en  cachexie.  L’examen  direct  montre  qu’il  s’agit 
d’une  granulomatose  maligne  adéno-viscéralc,  for¬ 
mant  deux  masses  principales  dans  les  régions  duo- 
dénalc  et  lombaire  droite,  avec  métastases  gastri- 
q>ie,  rénale,  pleurale. 

Septicémie  à  streptocoque  hémolytique  d’ori¬ 
gine  otique.  Traitement  par  le  sérum  de  Vin¬ 
cent.  Guérison.  —  C’est  la  seconde  observation  rap¬ 
portée  par  èlM.  Terracol,  Galavielle  et  Cadilhac, 
dans  laquelle  s’est  affirmée  rinflucnce  particuliè¬ 
rement  heureuse  du  sérum  de  Vincent. 

Mélitococcie  médullaire  à  forme  de  tabes  dor¬ 
sal  spasmodique.  —  Dans  ce  nouveau  cas  de  neuro- 
méliiococcie,  MM.  L.  Rimbaud,  Anselme-Martin, 
Ravoire  cl  Armand  ont  constaté  une  parésie  des 
membres  inférieurs,  avec  hypcrréileclivité  rolu- 
liennc  et  achillécnne,  absence  de  signe  de  Ba¬ 
binski  mais  signe  de  Bcchlcrcw-Mcndcl  positif  et 
bilatéral. 

L’apparition  tardive  des  symptômes  nerveux, 
l’hypcralbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
très  souvent  signalées  dans  les  observations  anté¬ 
rieures,  rapprochent  ce  cas  de  ceux  qui  ont  clé 
déjà  publiés;  i)ar  contre,  l’ahscncc  complète  de 
•'roubles  sensitifs  l’en  différencie  et  met  bien  en 


évidence  le  polymorphisme  de  la  mélilococcie  jiis- 
que  dans  ses  manifestations  d’ordre  neurologique. 

Un  cas  de  chorée  chronique.  —  MM.  Euzière, 
Viallefont,  Vidal  et  Sert  ont  observé,  chez  une 
femme  de  50  ans,  une  chorée  de  Sydenham  chro¬ 
nique,  datant  de  l’enfance.  A  l’occasion  d’une 
poussée  évolutive  récente,  s’est  produit  une  réac¬ 
tion  méningée  transitoire  qui  s’est  traduite  par 
l’aspccl  xanlhochromiquc  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

L’utilité  de  la  pyélographie  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  contusions  lombaires  au  cours  des  acci¬ 
dents  du  travail.  Rein  polykystique  ayant  l’ap¬ 
parence  d’un  hématome  pararénal.  —  MM. 
Jeanbrau,  Truc  cl  Barnay  rappellent  l’importanco 
de  la  pyélographie  dans  les  contusions  du  rein.  Ils 
ont  observé  un  accidenté  qui  avait  subi  un  trau¬ 
matisme  de  riiypocondrc  gauche  ;  les  signes  ob¬ 
jectifs  simulaient  ceux  d’un  hématome  pararénal. 
La  pyélographie  révéla  l’existence  de  reins  poly¬ 
kystiques  avec  allcinic  prédominante  du  côté  gau¬ 
che.  'Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  médico-légal 
d'une  telle  constatation. 

Le  silence  des  calculs  du  rein  et  Futilité  de 
la  radiographie  précoce  chez  les  lombalgiques. 

—  MM.  Jeanbrau,  Truc  et  Barnay  insistent  à 
nouveau  sur  la  nécessité  de  radiographier  tous  les 
lombalgiques.  Ils  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  20  ans,  qui  présentait  un  énorme 
calcul  pyéliqiie  gauche;  elle  n’avait  souffert  du 
rein  qu’une  seule  fois,  sept  ans  auparavant;  la  ra¬ 
diographie  n’avait  pas  été  pratiquée  à  cette  épo¬ 
que  et  la  lithiase  passa  inaperçue. 

La  déficience  du  rein  commanda  la  néjdircclo- 
mic,  alors  que  sept  ans  plus  tôt  une  opération  con¬ 
servatrice  eut  probahlemcnl  pu  être  pratiquée. 

Syndrome  adiposo-génital  de  l’adulte  avec 
infantilisme  régressif  chez  un  hérédo-syphiliti¬ 
que.  —  MM.  Giraud,  Balmès  et  Zakhajm  ont 
observé  un  sujet,  allcinl  de  méningo-cncéphalile 
dans  l’enfance  (crises  comitiales  cl  débilité  men¬ 
tale),  chez  lequel  s’est  développé  vers  la  trentième 
année,  un  syndrome  adiposo-génital,  avec  infan¬ 
tilisme  régressif  partiel,  diabète,  polyurie,  hyper¬ 
tension  inira-cranienne  cl  effacement  radiologique 
de  la  selle  turciqiic.  Go  syndrome  complexe  semble, 
malgré  la  négativité  des  réactions  séiologiques.  pou¬ 
voir  être  rap])orlé  à  l’hérédo-syphilis,  en  raison 
d'antécédents  familiaux  chargés. 

Gangrène  humide  massive  de  l’avant-bras.  — 
MM.  Giraud,  Balmès  cl  Zakliaj.m  relatent  une 
observation  de  gangrène  humide  massive  de  l’avant- 
bras,  conséquence  d’une  arlérilo  aiguë  septique, 
greffée  sur  une  arlérilc  chronique  athéromateuse 
sénile,  à  l'occasion  d’une  infection  générale  d’ori¬ 
gine  urinaire,  chez  un  vieux  syphilitique  azolé- 
mique. 

Grand  kyste  du  rein  gauche.  —  MJI.  Jean¬ 
brau  cl  Truc. 

Kyste  dermoïde  du  rein.  —  MM.  Jeanbrau  et 
Truc. 

Paralysie  de  la  IIP  paire  chez  une  diabéti¬ 
que.  —  M.  Viallefont. 

Un  cas  de  syndrome  agranulocytaire.  —  M. 
Bert. 

La  pyélographie  cause  d’erreur  dans  le 
diagnostic  des  cancers  et  des  anthrax  du  rein. 

—  M.M.  Jeanbrau,  Truc  et  Barnay. 

La  pyélographie  intraveineuse,  moyen  d’explo¬ 
ration  dans  les  plaies  ou  traumatismes  de 
guerre  de  l’appareil  urinaire.  —  .M.  Truc. 

A  propos  de  la  localisation  et  de  l’exérèse  de 
projectiles  intrarénaux.  —  M.  Truc. 

Etude  biomicroscopique  et  histologique  d’une 
tumeur  de  la  cornée.  —  MM.  Villard  et  Déjean. 

Sur  quelques  points  particuliers  de  l’histophy- 
siologie  de  l’épithélium  vésiculaire  du  cobaye. 

—  M.M.  Broussy  et  Samadi. 

De  l’utilisation  de  quelques  substances  fluo¬ 
rescentes  en  histologie.  —  M.  Turchini. 

J.  Vidal. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

10  Juin  1933. 

Etude  clinique  et  thérapeutique  d’un  cas  de 
rétrocolis.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  Jean  Masson. 
P  s’agt  d’un  homme  hypertendu,  de  55  ans.  chez 
lequel  est  apparu  depuis  nn  an  un  rétrocolis  avec 
inclinaison  légère  de  la  tête  à  droite,  exagéré  par 
Il  marche  ou  la  position  couchée.  Irritation  vpsli- 
bulaiie  aux  épreuves  cliniques  et  instrumentales 
dominant  à  gauche.  Béllexe  C5  moins  vif  à  gauche. 
Arthrite  cervicale  à  la  radiographie.  Les  injections 
anesthésiques  profondes  et  abondantes  restent  sans 
elfel,  le  port  d’un  appareil  plâtré  de  conlonlion  ne 
donne  qu'une  légère  aniélioralion.  Les  auteurs  pro¬ 
posent  de  seetionner  les  neifs  postérieurs  à  leur 
sortie  du  canal  rachidien  de  C2  à  G.l  ;  interven¬ 
tion  peu  choquante  et  qui  donne  toutes  les  chances 
de  guérison  dans  ce  cas  on  les  muscles  préverté¬ 
braux  ne  semblent  pas  intéressés. 

Considérations  sur  l’arachnoïde  normale  — 
M.  J. -A.  Barré  fait  un  exposé,  avec  pièces  cl  des¬ 
sins,  de  la  conception  à  laquelle  il  est  arrivé  de 
rarachnoïdilc  normale,  en  iniliquant  dans  quelle 
mesure  scs  idées  nouvelles  ont  facilité  la  com¬ 
préhension  des  troubles  qui  manifestent  les  diffé¬ 
rentes  formes  d’arachnoïdile  jusqu’à  maintenant 


Diagnostic  entre  la  sclérose  en  plaques  et 
l’arachnoïdite  à  propos  d’un  nouveau  cas.  — 
MM.  J. -A.  Barré  et  Jean  Masson  rappellent  que 
raracbnoïdo-myélile  di.sséminée  peut  causer,  com¬ 
me  la  sclérose  en  plaques,  un  syndrome  pyramidal, 
vi'sliliulaire,  cérébelleux  et  même  des  parésies  ocu- 


I  n  certain  nombre  de  formes  cliniques,  dites 
anormales,  de  scléjosc  en  plaques  doit  revenir  à 
raraehnoïdile. 


Sur  les  phénomènes  de  répercussivité  en 
neurologie.  —  M.  André-Thomas  fait  une  con¬ 
férence  sur  eclle  question,  expose  dil'féienis  exem¬ 
ples  et  nionlie  l’importance  qu’ils  peuvent  prendre 
dans  la  physio-pathologie  nerveuse. 

Syndrome  névritique  déclenché  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  main.  Rôle  possible  de 
l'arthrite  cervicale  préexistante.  —  M.  J.  Mas¬ 
son.  (.as  complexe:  à  la  suite  de  traumatisme  de 

I. 1  main  sans  fracture  apparaît  une  paralysie  de 
type  radial  accompagnée  de  douleurs  et  de  troubles 
di'  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  radial,  le  tout 
aggiave  au  moment  de  la  réaction  sérique.  Les 
ilouleurs  montent  à  la  nuque  et  descendent  dans 
raulre  bras  jusqu’au  coude;  paralysie  du  circon- 
llexe.  La  radiographie  montre  une  arthrite  cervi¬ 
cale  impoilanle  cl  la  ponction  lombaire  une  réac¬ 
tion  méningée  chronique.  L’auteur  discute  le  rôle 
i-espeelif  du  traumatisme  unilatéral  cl  de  l’arihrilc 
dans  le  développement  des  troubles  névriliques 
étendus  et  bilatéraux. 

Arachnoidite  de  la  fosse  postérieure.  —  M. 

J.  Masson.  Malade  de  30  ans,  éthylique,  bronchite 
ehronuiuc.  Depuis  huit  mois  apparaissent:  rellux 
'les  liquides  par  le  nez.  articulation  de  la  parole 
diflieile.  puis  démarche  lilubanle  aggravée  enfin 
par  la  faiblesse  cl  une  spasticité  des  membres  in¬ 
ferieurs.  Faiblesse  progressive  des  memlnes  supé¬ 
rieurs.  I.  examen  montre  un  syndrome  pyramidal, 
mixte,  hilaléral,  joint  à  une  irritation  des  deux 
VIIF®  à  un  déficit  du  1\<'  droit,  à  des  troubles  sen 
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silifs  (liaciï'lp  ihi  V"  ;  enfin,  une  légère  dilalalion 
veilleuse  des  [lapilles  avec  œdème  à  gauche.  Il  y 
a  une  réaclioii  méningée  subaiguë,  un  blocage  au 
Qiieckensledt,  un  accroehage  du  lipiodol  en  C2  et 
dans  la  fosse  postérieure.  L’évolution  qui  paraît 
favorable  (amélioialion  jiar  traitement  médical) 
éclairera  sur  la  question  de  savoir  si  raracbnoïdile 
esl  luimilive  ou  secondaire  à  une  tumeur. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  curieuse  tu¬ 
meur  du  IF*'  ventricule.  —  MM.  J. -A.  Barré  et 
E.  Worintjer.  Un  malade  de  31  ans  vient  constil- 
1er  pour  une  grande  difficulté  de  la  déglutition, 
des  douleurs  occipitales  avec  raideur  des  muscles 
de  la  nuque  et  des  crises  iî  type  bulbaire  consistant 
CM  frissons,  siib-coma  respiraloire  cl  troubles  viscé¬ 
raux.  On  note  à  l’examen  une  atleinle  des  derniè- 
res  paires  crâniennes  avec  absence  de  tout  trouble 
vestibulaire  et  cérébelleux,  de  stase  ])apillairc  et  de 
signes  d’iiydroccplialic  interne.  I.es  signes  de  début 
remontent  îi  10  ans,  l’évolution  aiguë  des  phénomè¬ 
nes  à  deux  ans.  Le  malade  meurt  par  bronebo- 
pueiimonie  de  déglutition.  On  trouve  à  l’autopsie 
une  tumeur  qui  remplit  com])lètcment  le  11'“  ven¬ 
tricule,  rcpoiis.sant  vers  le  haut  le  cervelet  et  com¬ 
primant  le  bulbe.  Histologiquement  il  s’agit  d’un 
astrocylome  librillaire.  Celle  tumeur  a  donc  réa¬ 
lisé  un  syndrome  liés  différent  de  ceux  qui  corres- 
poiiileut  babiluelleuient  à  une  telle  localisation. 

Nouvelle  étude  de  réactions  vestibulaires 
chez  les  éthyliques  chroniques  (à  propos  de 
10  cas).  —  .MM.  J. -A.  Barré  et  0.  Metzger,  pour- 
.suivaut  l’élude  de  l’appareil  vestibulaire  chez  les 
etbvbques  cbroiniiues,  apporleul  une  nouvelle  sé¬ 
rie  de  lads  établissant  Ic  comportement  très  parti¬ 
culier  de  la  réaction  post-rotatoire.  Huit  foi.s  sur 
dix  celle-ci  était  anormalement  faible,  spécialement 
le  iivsiaennis.  dont  la  durée  était  inférieure  à  10 
!  I  1  I  x  cas,  normaux  au  point  de  vue 
ili's  reaelioiis  vestibulaires,  étaient  des  sujets  alcoo¬ 
liques  avérés,  mais  qui  ne  présentaient  pas  le 
lumudre  signe  d  une  atleinle  nerveuse  alors  que 
des  .S  aiiires.  g  elaieul  alleinis  de  dclirhiin  Iremens, 
4  de  polynévrite,  1  de  névrite  rétrobiilbaire  cl  le 
dernier  d’une  alïeetioii  iiyrainido-cérébelleuse  pro- 
gres.sive.  A  signaler  encore  que  la  diminution  de 
la  réaction  posl-rolaloire  a  été  observée  également 
l  iiez  un  opininane  ebronique. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE.  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

.luillel  1933. 

Action  du  thorium  X  dans  certaines  caren¬ 
ces  alimentaires.  —  M.M.  Aversenq  et  Maurin, 
après  injerlion  de  thorium  X  à  des  rats  et  à  des 
cobayes  soumis  à  un  régime  carencé,  ont  cons¬ 
taté  une  cachexie  progressive,  moins  accusée  chez 
les  animaux  rndioaetivés  que  chez  lés  témoins  cl, 
d’autre  part,  une  survie  de  quinze  à  vingt  jours 
grâce  à  l’action  du  Iborium  X. 

Ces  expériences  semblent  montrer  que  la  radio¬ 
activité  esl  capable,  d’atténuer  dans  une  certaine 
mesure  les  jiceidents  dus  à  un  régime  carencé,  sans 
ce]ieudant  les  enrayer  complèlcmeiil. 

lùi  étendant  ces  rccbercbes,  les  auteurs  csfHèrcnl 
mieux  préciser  encore  ce  rôle  de  la  radioactivité 
qui  peut  être  susceptible  de  suppléer  plus  ou  moins 
complètement  les  .substances  indispensables  à  la 

Les  hyperthyro'idies  sans  goitre.  —  M.  M. 
Sendrail  rappelle  que  dès  l’origine  fut  reconnue 
chez  les  basedowiens  une  fréquente  ■discordance 
entre  l’intensité  des  troubles  cliniques  et  le  volume 
du  corps  thyroïde.  C’est  toutefois  â  une  date  très 
récente  que  L.  Daulrebandc  (de  Bruxelles)  a  attiré 
l’attention  sur  certaines  formes  où  l’Iiypertliyroï- 


die  fonctionnelle,  contrôlée  par  l’étude  des  échan¬ 
ges  respiratoires,  coïncide  avec  le  défaut  complet 
de  toute  hypertrophie  de  la  glande,  perceptible  à 
la  palpation  ;  il  a  relaté  six  cas  de  cet  ordre,  aux¬ 
quels  l’auteur  joint  deux  observations  nouvelles. 

La  première  concerne  une  femme  do  27  ans,  qui 
présentait  une  protrusion  oculaire  légère,  de  l’éré- 
Ibi.smo  cardiaque,  des  insomnies,  de  l’aménorrhée  et 
un  amaigrissement  notable.  Le  métabolisme  basal 
varia  pondant  un  an  de  46,2  (-t-  24  pour  100)  à 
47,9  (d-  20  pour  100).  Aucune  formation  appré¬ 
ciable  à  la  palpation  du  cou,  ni  goitre  endothora¬ 
cique  visible  è  l’écran.  L’iodoihérapic  se  montra 
peu  efficace.  La  radiothérapie  sur  la  région  thy¬ 
roïdienne  ramena  le  métabolisme  à  la  normale  et 
entraîna  une  amélioration  prolongée,  qui  se  main¬ 
tint  malgré  une  grossesse  intercurrente. 

Chez  la  seconde  malade,  âgée  de  44  ans,  on 
constatait  une  forte  cxophtalmie  myotique,  de  la 
tachycardie,  une  glycosurie  journalière  de  2  gr., 
do  l’amaigrissement  et  un  métabolisme  basal  à 
48  (-f-  33  pour  100).  Pas  do  modification  thy¬ 
roïdienne  â  la  palpation  cervicale,  ni  de  goitre 
endothoracique.  Amélioration  par  la  diiodotbyro- 

La  stabilité  et  le  caractère  modéré  de  l’élévation 
du  métabolisme  basal  furent  comparables  dans 
les  deux  cas.  Il  est  remarquable  en  outre  que 
de  telles  bypcrlbyroïdics  cèdent  à  l’irradiation 
d’une  glande  apparemment  normale.  Sans  doute 
doit-on  ici  admettre  l’existence  d’adénomes  Ibyréo- 
toxiqiics  inaccessibles  à  l’exploration  clinique 
usuelle. 

Au  sujet  de  la  conservation  des  ovaires  dans 
l’ hystérectomie.  —  MM.  J. -P.  Tourneux  et 
Gourdon  relatent  l’observation  d’une  malade  qui, 
treize  ans  après  une  hystérectomie  sublotale,  avec 
ablation  des  annexes  droites  et  conservation  de 
l’ovaire  gauche,  a  dû  cire  opérée  une  seconde 
fois  pour  un  kyste  développé  aux  dépens  de 
l’ovaire  restant.  A  noter  que  l’opérée  avait  vu 
scs  règles  persister  pendant  les  treize  années  qui 
suivirent  la  première  intervention. 

A  propos  do  cette  observation,  les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  deux  points  particuliers,  d’abord  sur 
la  persistance  des  règles  malgré  une  hystérecto¬ 
mie  sublotale,  et  ensuite  sur  la  question  si  impor¬ 
tante  et  si  discutée  de  la  conservation  des  ovaires 
au  cours  de  riiyslércctomie. 

L’observation  rapportée  présente  à  la  fois  un 
des  avantages  et  un  des  dangers  de  la  conserva- 

Kyste  ovarien  chez  une  hystérectàmisée.  — 
M.  J. -P.  Tourneux  communique  l’histoire  d’une 
femme  de  32  ans  qui,  après  avoir  subi  en  1913 
une  ligamontopexie  et,  en  1921,  une  hystérectomie 
totale  avec  ablation  bilatérale  des  annexes,  pré- 
•scnla,  en  1924,  dans  la  région  iliaque  interne 
droite  une  tumeur  rénitente,  douloureuse,  immo¬ 
bile,  profondément  fixée,  du  volume  du  poing. 
Lu  radiographie  ayant  montré  que  cette  tumeur 
était  complètement  indépendante  du  tube  diges¬ 
tif,  on  pensa  à  l’existence  d’une  production  kysti¬ 
que,  d’origine  rétro-péritonéale,  dont  la  significa¬ 
tion  no  irouvail  être  précisée. 

L’intervention  chirurgicale  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  liquide,  située  en  arrière  du 
l)éritoine  cl  dont  le  clivage  avec  les  vaisseaux  ilia¬ 
ques  fut  assez  délicat.  Histologiquement,  cette 
tumeur  présentait  la  structure  des  kystes  ovariens 
pluriloculaires.  Pour  son  origine,  elle  doit,  être  rap¬ 
portée,  en  laissant  de  côté  le  rôle  onlogéniquc  du 
péritoine,  soit  à  un  ovaire  surnuméraire,  soit  ù 
un  vestige  du  parovaire  inclus  au  cours  de  la  péri¬ 
tonisation. 

Du  traitement  des  verrues  planes  juvéniles 
par  la  néolyse.  —  M.  J.-P.  Tourneux  signale  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
des  verrues  planes  juvéniles  par  la  néolyse,  pré¬ 


paration  à  base  de  sels  silico-magnésiens,  chez 
deux  adolescents  âgés  de  11  et  12  ans.  La  régres¬ 
sion  dos  verrues  fut  tardive  et  ne  commença 

qu’environ  quatre  mois  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement,  qui  avait  été  suivi  régulièrement  pen¬ 
dant  trente  jours  (un  cachet  avant  chacun  des 

repas).  Actuellement  le  premier  sujet,  qui  avait 
les  deux  mains  couvertes  do  verrues,  n’en  porte 
plus  qu’une,  en  voie  de  disparition,  et  le  second 
n’en  a  phis  qu’une  dizaine,  dont  plusieurs  en 

train  de  régresser. 

La  néolyse  constitue  donc,  pour  l’auteur,  un 

traitement  extrêmement  simple  et  plein  d’effica¬ 
cité  des  verrues  planes  juvéniles,  contre  lesquelles 
il  n’est  plus  besoin  maintenant  d’avoir  recours  aux 
cautérisations  chimiques,  ii  l’électrolyse  ou  à  la 
radiothérapie. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Castay 
communique  et  commente  des  clichés  radiogra¬ 
phiques  SC  rapportant  : 

1°  A  une  fracture  incomplète  de  la  base  de 
l’apophyse  odontoïde  de  l’axis  avec  fracture  par¬ 
cellaire  d’une  apophyse  articulaire  de  la  3“  vertè¬ 
bre  cervicale,  suite  de  chute  de  cheval  sur  la  tète. 

2“  A  une  déformation  complète  d’un  bulbe  duo- 
déna!  donnant  une  image  en  trèfle  par  pseudo- 
diverticules  spasmodiques,  suite  d’ulcère  de  la  face 
antérieure  du  bulbe  contrôlé  chirurgicalement. 

Fibrome  utérin  à  disposition  très  atypique. 
—  MM.  J.-P.  Tourneux  cl  Grimoud  rapportent 
l’observation  d’une  femme  âgée  de  59  ans,  qui 
avait  été  envoyée  à  l’Hôtcl-Dicu  avec  le  diagnostic 
de  mélrilc  purulente.  A  l’examen  clinique,  on 
reconnut  l’existence  d’une  très  volumineuse 
tumeur,  emplissant  tout  l’abdomen,  le  saillant 
dans  le  Douglas,  de  consistance  ferme,  mobile  et 
complètement  indolore  :  au  .spéculum  on  voyait 
un  liquide  purulent  sourdre  par  l’orifice  du  col. 
Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  fibrome  utérin 
compliqué  de  pyomélric. 

L’intervention  chirurgicale  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  fibrome  utérin,  mais  à  disposition 
atypique,  car  il  était  formé  de  deux  masses  de 
volume  sensiblement  égal.  L’utérus  atteint  de 
fibromalose  diffuse,  du  volume  d’une  tête  d’enfant, 
était  fortement  rclroversé  dans  le  Douglas  cl  sur  la 
face  antérieure  de  l’isthme  se  trouvait  implantée 
par  un  pédicule  assez  large  la  deuxième  tumeur, 
qui  faisait  saillie  sous  la  paroi  abdominale.  Au 
niveau  de  la  partie  centrale  de  celle  deuxième 
masse,  seule  visible  à  rouverture  du  ventre,  cl  qui 
adhérait  fortement  à  la  paroi  vésicale  postérieure, 
se  trouvait  un  gros  noyau  sphacélé,  dont  les  débris 
étaient  éliminés  par  le  canal  cervical.  Les  suites 
opératoires  furent  parfaites. 

Los  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  l’inter- 
vonlion  qui  dut  comprendre  l’extirpation  succes¬ 
sive  des  deux  tumeurs,  la  première  masquant  com¬ 
plètement  la  seconde. 

Sur  l’électropyrexie.  IV.  Applications  thé¬ 
rapeutiques  des  ondes  courtes  saps  lièvre.  _ 

M.  Drouet,  sans  préjuger  d’un  mode  d’action  qui 
fera  l’objet  de  rapports  aux  prochains  Congrès 
nationaux  et  internationaux  d’élcclroradiologie  et  de 
thérapeutique,  cite  quelques  affections  où  les  on¬ 
des  courtes  appliquées  sans  rechercher  l’élévation 
de  la  température  centrale  ont  donné  à  divers  expé¬ 
rimentateurs  et  i\  lui-même  dos  résultats  satisfai¬ 
sants  ;  névralgies  et  névrites  (Stiehock)  ;  sciatique 
(Sluhl)  ;  dermatites  variqueuses  (.Saidinan)  ;  cé¬ 
phalées  et  algies  de  la  face  (Le  Née)  ;  arthrites 
chroniques  de  la  hanche  (Ravanit  et  Ceccaldi)  -, 
arthrites  traumatiques  (Drouet)  ;  périvisecrites 
(Loiseleur)  ;  dysfonctions  endocrihiennes  (Daus¬ 
set). 

L’auteur  apporte  une  série  d’observations  per¬ 
sonnelles  ou  empruntées  à  la  liltéralurc  médicale 
pour  illustrer,  celte  technique. 

J.-P.  ToUllNEUX. 
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Mal  perforant  plantaire 

Par  Louis  IIamond 

Mùdecin  de  l’Iiôpilal  Lacnnec. 


Lo  malade  que  nous  allons  examiner  ce  ma¬ 
lin  au  lit  n“  7  de  la  salle  Gruveilliicr  csl  cntri; 
dans  noire  service  sur  le  conseil  d’un  de  mes  élè¬ 
ves  parce  qu’il  préscnle  aux  deux  pieds  deux 
ulcéralions  que  paraissent  entretenir  les  fatigues 
do  son  dur  métier  de  garde-vigile. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  lui  permettre  de 
se  reposer  et  de  faire  convenablement  panser  ses 
plaies  que  mon  élève  a  fait  hospitaliser  cet 
homme,  c’est  aussi  et  surtout  pour  que  nous 
arrivions  à  déterminer  la  cause  première  de  ses 
ulcérations  podales. 

Pour  tâcher  de  résoudre  le  problème  diagnos- 
liquo  qui  nous  est  ainsi  posé  nous  allons  d’abord 
écouler  son  uistoiiuî,  puis  nous  procéderons  ù 


Georges  P...  est  âgé  de  42  ans.  Aulrefois 
ouvrier  métallurgislc  dans  les  hauts  fourneaux, 
il  exerce  depuis  cinq  ans  la  profession  do  garde- 
vigile  è  Paris.  Aussi  est-il  astreint  è  faire  toutes 
les  nuits  des  rondes  qui  lui  font  parcourir  à 
pied  une  vinglainc  de  kilomèlros  au  total.  Ces 
longues  marches  obligatoires  quotidiennes  lui 
ont  peu  à  peu  abîmé  les  pieds  et,  depuis  deux 
ans,  il  a  vu  se  produire  de  chaque  côté,  symé¬ 
triquement,  à  la  jilante  du  pied,  à  la  ha.se  du 
gros  orteil,  un  durillon  fort  peu  douloureux  bien 
qu’un  peu  gênant,  qui  a  abouti  à  une  ulcéra¬ 
tion.  Ces  ulcérations,  qui  suppurent,  sont  si  peu 
sensibles  à  la  marche  qu’elles  ne  l’ont  jamais 
obligé  à  interrompre  son  service  journalier. 

L’ulcération  du  pied  gauche  a  suivi  une  ten¬ 
tative  do  traitement  par  l’abrasion  au  rasoir 
du  durillon  qui  l’a  précédée.  Ainsi  s’est  produite 
une  plaie  qui  n’a  fait  dans  la  suite  que  s’infec¬ 
ter,  s’agrandir  et  se  creuser.  A  droite  l’ulcéra¬ 
tion  plantaire,  qui  no  date  que  de  six  mois,  a 
succédé  à  l’excoriation  spontanée  d’un  durillon 
])récxislanl,  juiis  è  sa  supjiuralion  et  à  son  exten¬ 
sion  ))rogrcssive  en  surface  et  en  profondeur. 

11  existe  donc  l’heure  actuelle  deux  ulcéra¬ 
tions  ])lanlnires  symétriques  qui  siègent  au  ni¬ 
veau  du  point  d’appni  antérieur  et  interne  de 
la  voûte  plantaire  au-dessous  de  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien. 

Au  pied  droit,  l’ulcère  est  ovalaire  è  grand 
axe  de  deux  centimètres  de  long  obliquement 
dirigé  en  bas  et  en  dedans.  Ses  bords  sont  assez 
réguliers,  taillés  ii  pic  dans  un  tissu  épaissi  sans 
le  moindre  signe  de  réaction  inflammatoire  et 
qui  n’est  que  le  vestige  du  durillon  initial.  Son 
centre  est  représenté  par  un  cratère  jaune  bru¬ 
nâtre,  fongueux,  d’où  sourd  un  liquide  peu 
aliondant,  .sanieux  et  extrêmement  fétide.  Le 
fond  de  ce  cratère  est  radié  par  des  bourgeons 
rliainus  ipii  ou  encombrent  la  lumière,  mais  il 
est  situé  profondément,  car  lo  stylet  introduit 
dans  ce  pertuis  vient  butor  sur  de  l’os.  Celle 
exploration  ne  détermine  d’ailleurs  aucune  dou¬ 
leur,  et  l’insensibilité  profonde  ainsi  constatée 
marche  de  pair  avec  l’anesthésie  superficielle 
que  nous  découvrons  au  niveau  môme  de  l’ul¬ 
cération  et  è  son  pourtour  sur  un  rayon  d’un 
centimètre  et  demi  environ. 


Au  pied  gauche  les  caractères  de  rulcération 
sont  identiques,  à  celle  différence  près  que,  par 
suite  d’un  suintement  plus  abondant  qu’è 
droite,  la  peau  qui  entoure  immédiatement  la 
plaie  est  blanchâtre  et  macérée.  En  outre,  fait 
remarquable,  il  existe  une  grande  déformation 
du  pied  par  suite  de  la  déviation  considérable 
du  gros  orteil  en  dehors  en  hallux  valr/us. 

Par  ailleurs,  les  pieds  ne  sont  pas  infiltrés 
d’œdème  ;  les  légqmenfs  et  les  ongles  y  ont  une 
apparence  normale. 

On  remarque,  par  exemple,  sur  les  deux  jam¬ 
bes  de  nombreuses  cicatrices  suijerhciellos  plus 
ou  moins  pigmentées  (pii  sont  les  sé(|ncllcs  de 
brûlures  par  projection  de  particules  de  fonte  en 
fusion  alors  que  cet  homme  travaillait  dans  les 
fonderies. 


En  présence  de  telles  ulcérations  le  diagnos¬ 
tic  à  porter  ne  fait  vraiment  aucun  doute  :  il 
s’agit  de  maux  peui-ouants  PLANTAiniis. 

1)  En  effet,  il  ne  saurait  être  question  d'ulcé¬ 
rations  simples  do  la  plante  des  )ncds  provo¬ 
quées  par  les  chaussures  au  cours  de  la  marche 
cl  entretenues  par  la  malpropreté.  11  y  a  trop 
longtemps  que  durent  ces  plaies  —  doux  ans 
])our  l’une,  six  mois  pour  l’autre!  D’autre  part, 
elles  no  sont  lo  siège  d’aucun  pliénomène  inflam¬ 
matoire  ;  elles  ne  déterminent  aucune  doideur, 
n’onlravonl  pas  la  marche,  et  même,  loin 
d’ôtre  le  point  de  départ  de  souffrances,  elles 
représentent  une  zone  d’anesthésie  ;  eiilin,  elles 
siègent  au  milieu  d’un  durillon  dont  elles  ])a- 
raissenl  n’ôlro  que  le  centre  nécrosé. 

2“  Nous  n’avons  pas  non  ])lus  affaire  à  un  du¬ 
rillon  forcé,  comme  jiourraicnl  lo  faire  croire  ce 
dernier  caractère,  et  lo  siège  do  la  perle  do  subs¬ 
tance  au  niveau  d'un  point  de  pression  comme 
le  pilier  anléro-inlcrne  de  la  voûte  plantaire,  car 
lo  durillon  forcé  (qui  n’est  rien  d’autre  qu’un 
hycjroma  suppuré  au-dessus  d'un  durillon)  est 
une  affection  aiguë,  très  inllammaloire,  très 
douloureuse  et  à  évolution  rapide. 

3"  S’il  est  facile  d’éliminer  ces  inihmnnalions 
aiguës  de  la  ])lanlo  du  pied,  il  n’est  pas  diflicilc 
non  plus  d’écarter  certaines  ulcéralions  chro¬ 
niques  ou  subaigucs  déterminées  iiar  la  svplii- 
lis  ou  par  la  tuberculose. 

a)  Les  gommes  syphililiqucs  uleérées  sont, 
offoclivomenl,  tout  à  fait  cxcoplionncllos  aux 
pieds  et  elles  ont  une  évolution  boaucoiq)  ])lus 
rapide  que  les  ulcères  plantaires  de  cet  homme. 

b)  Quant  aux  ulcéralions  luberculeuses  loca¬ 
lisées  on  celle  région,  elles  ne  pourraient  qu’ôlrc 
secondaires  à  une  osléo-arlhrile  tuberculeuse 
do  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gro.s 
orteil.  Or,  la  bilatéralité  dos  lésions  jilaido  déjà 
contre  celle  étiologie,  contre  laquelle  s’élèvent 
encore  :  le  début  nellomcnl  cutané  des  acci¬ 
dents  par  un  durillon  plantaire,  l’insensibilité 
complète  des  mouvements  de  l’articulation  mé¬ 
tatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  ras]X‘cl  cra- ' 
tériforme  cl  non  flsluleux  cl  décollé  do  l’orifice 
cutané  des  lésions,  l’anesthésie  des  léguiinmls  et 
des  lissus  profonds  à  leur  niveau,  enfin,  la  lon¬ 
gue  durée  des  accidents. 

* 

*  * 

Au  contraire,  toute  la  symptomatologie  con¬ 
corde  pour  permettre  d’affirmer  mî  mal  l'iînro- 

RAXT  PLANTAinE. 

Cé  malade,  fout  d^abord,  réalise  les  conditions 


d’âge  cl  de  sexe  balnluclles  à  cette  affection,  qui 
se  dévelojipc,  sauf  exceptions,  clicz  des  hommes, 
à  l’âge  adulte,  cl  chez  des  sujets  qui  a]iparlicn- 
nenl  à  la  classe  ouvrière. 

De  plus,  cet  homme  exerce  une  jirofcssion  qui 
l’oblige  à  marcher  beaucoup  cl,  circonstance  ag¬ 
gravante,  il  a,  du  côté  gaucho  au  moins,  une 
déformation  importante  du  jiied  qui  favorise 
incontestablement  l’action  Iraumatisanlo  des 
chaussures  au  cours  de  la  marche. 

D’autre  jiarl,  le  siège  des  ulcéralions  au  ni¬ 
veau  du  pilier  anléro-interne  de  la  voûte  plan¬ 
taire,  les  caractères  physiques  des  ])laies,  leur 
indolence  telle  que  ce  sujet  a  jiu  jus(iu’à  son 
entrée  à  l’hépilal  continuer  à  faire  vingt  kilo¬ 
mètres  par  jour,  rcxistcncc  de  l’aneslliésie  à  leur 
niveau  et  à  leur  pouiionr,  l’absence  complète  de 
signes  inllammaloircs  cl  de  rolcnlissoment  de 
la  maladie,  ])uremenl  locale,  sur  l’étal  général, 
enfin  l’évolution  prolongée  des  accidents,  tout 
cela  confirme  le  diagnostic  de  mal  jierforanl 
plantaire  bilatéral. 

* 

*  * 

Ainsi  ce  garde-vigile  est  bien  atteint  do  maux 
perforants  iilantaires.  l'ouuQUOi  ? 

Parmi  les  causes  suscejilibles  de  délerminer 
de  pareils  troubles  lroi)hi(pics,  il  en  est  deux 
principales  qu’il  faut  toujours  l'echorrhcr 
d’abord  en  pareil  cas,  ce  sont  :  1"  le  diabète 
sucré  ;  2"  une  maladie  du  système  nerveux,  le 
tabes  surlonl,  ])lns  rarement  la  syringomyélie 
on  une  névrite. 

1“  L’intervention  du  diabeir  sucré  chez  notre 
homme  n’csl  jias  admissible,  car  il  n’est  ni  po- 
lydipsiquG,  ni  polyphagique,  ni  polyurique,  et 
ses  urines  ne  contiennent  jias  de  sucre,  pas  ])lus 
(i’aillenrs  (pie  d’albumine. 

2“  Est-il  tabétique  i*  Cela  ne  serait  jias  iionr 
nous  suriirondrc,  le  labes  étant  la  ]ilns  fn-qnenle 
des  causes  du  mal  ])erforant  iilanlaire  et  ce  trou¬ 
ble  Iropliiqnc  se  monirani  souvent  le  symptôme 
ié\élalenr  de  la  sclérose  des  cordons  médullaires 
]ioslérienrs  encore  lalontc. 

a)  Mais  le  lalies  étant  une  affection  iiarasy- 
philili(pic  une  (piestion  préalable  S(!  jiose  :  ce 
sujet  esL-il  syphililiquc'.^  S'il  l’est,  c’est  en  tout 
cas  à  son  insu,  car  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu 
ni  chancre,  ni  roséole,  ni  pliapics  nin(|ueuses. 
H  n’a  jamais  non  jilns  l'eçn  de  Iraitemenl  géné¬ 
ral  par  piqûres  janir  des  gommes,  des  evosloses, 
des  accidents  oculaires,  etc...,  ce  (pii  |)ourrail 
faire  soupçonner  chez  lui  une  infection  véné¬ 
rienne  méconnue  à  son  origine.  A  l’cxaiiKMi,  on 
ne  trouve  pas  sur  son  corps  de  cicatrices,  ni  d’adé- 
nopalhies  sns]iecles.  (.'e|iendanl,  il  présente  à  la 
face  interne  des  joues,  au  voisinage  des  commis¬ 
sures  labiales,  de  chaque  côté,  mais  ])rincipale- 
mcul  à  gauche,  des  i)la(pies  d’aspect  légèrement 
leucoplasique,  et  il  a,  disséminées  sur  la  jiartie 
antérieure  du  thorax  et  de  l’ahdomen,  des  taches 
achromiques  et  hy[)erchromiques  de  vililigo.  Ce 
siinl  là  des  nianireslalions  (]ni,  sans  nous  jicr- 
mellre  d’aflirmer  chez  lui  l’exislonce  de  la  syphi¬ 
lis,  la  rendent  néanmoins  vraisemblahle. 

b)  Voyons  maintenant  si  nous  iiouvons  lui 
découvrir  d’aulres  signes  de  labes  que  ses  maux 
liei'foranls  plantaires.  Son  anamnèse  est  muette 
à  ce  sujet.  11  n’a  jamais  eu  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  ni  de  crises  gastriques.  Il  n’a  jamais  élé 
gêné  dans  scs  mouvements  par  de  l’ataxie  ;  il  a 
toujours  ])u  marcher  et  descendre  facilement  les 
es.caliers  sans  osciller  m(''me  dans  rol)S(mrité. 
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Si  nous  II.'  prions  do  iiKiirlicr  dovaiil  nous,  il 
le  l'ail  d’une  iaron  loul  fait  nonnale,  s’arrOle 
hrusiiinnuenl  el  repart  do  même  au  eommaiide- 
meiiL  sans  lu'siler  el  .sans  osciller  le  moins  du 
monde.  11  rcsie  debout  parl'ailcmenl  immobile, 
les  pieds  réunis,  les  yeux  l'ermés  :  il  n’a  donc 
jias  do  signe  de  llomberg. 

Une  lois  recüucbé  il  loucbc  nolic  main  avec 
son  pied  sans  laire  d’oscillations  ilésordonnéos, 
il  met  direclemenl  et  sans  lêlonnement  le  talon 
d'un  ]>ied  sur  le  genou  du  côté  ojiposé.  11  n’a 
l>as  non  [il us  d'ataxie  aux  membres  supérieurs. 

11  préseide,  par  contre,  un  certain  degré  d’by- 
polonie  mnscnlairo  :  la  partie  iiosléricure  de  ses 
j,uid)es  ]ieul  s’ap])li(picr  exactement  sur  la  par- 
lie  poslérionre  de  scs  cuisses,  le  talon  venant 
loucher  la  l'esse  corics])ondanle  ;  ses  avant-bras 
jiliés  i)euvent  être  collés  loul  contre  .ses  bras, 
pour  ainsi  dire  parallèlement.  La  sensibilité  su- 
jicrlicicllc  est  conservée  ])Our  Ions  ses  modes 
]iarloul,  saut  au  iiivoau  el  sur  le  pourtour  immé¬ 
diat  do  SOS  maux  perl'oranls,  comme  nous  l’avons 
vu.  La  sensibilité  iirol’ondo  n’est  pas  troublée, 
ce  ipii  jiermel  cet  bomme  do  reconnaîlre  les 
yeux  l’ermés  la  imsilion  dans  laquelle  nous  pla¬ 
çons  SOS  membres  ou  scs  orlcils. 

On  ne  Ironve  ]ias  chez  lui  d’autres  troubles 
Iroidiicpies  (pie  ses  maux  pcrloranls  et  que  la 
déformation  on  Iiallux  valyas  do  son  gros  orteil 
gauche. 

Ses  réllexes  rolnlicns  sont  faibles.  Ses  réllexes 

])cul  jias  dire  iprils  soient  absents. 

Le  signe  de  Ibdiinski  n'exisic  jias,  ni  ;i  droite. 


ni  ,à  gauche. 

Les  |inpilles  sont  égides,  mais  la  gauche  est 
irrégulü'i'c,  ce  <pii  serait  la  c.onséipionce  d’un 
aicidenl  de  tiavail.  Lu  tout  cas,  les  deux  pupil¬ 
les  l'éagissenl  lies  biini  à  raccommodalion  à  la 
dislance,  landis  ipi 'elles  ne  se  coulraclent  (pie 
paiessensement  —  mais  nellement  —  à  la  lu¬ 
mière.  On  ne  peut  vraiment  pas  dire  pourtant 
(pi  il  e.visle  un  signe  d ’Argyll-Uoberlson. 

Lu  somme,  le  tabes  est  bien  loin  d’être  avéré 
chez  ce  malade  el,  si  ses  maux  perforants,  joints 
au  lr(\s  grand  affaiblissement  de  ses  réllexes 
acliilléens  et  à  l’ébanclie  du  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson  chez  un  malade  déjà  sus])ecl  de  syphilis 
dn  fait  de  sa  leuco])lasie  buccale  douteuse  et  de 
son  vililigo  jiistilient  un  complément  d’enquéle 
sur  le  labes  par  la  recberclie  des  Iroiibles  liumo- 
ranx  parliculiers  à  celle  ari’eclion,  noire  devoir 
l'sl,  en  alleudaiil  le  résiillat  de  ces  investiga- 


linns  snpplémenlaires,  de.  nous  demander  s'il 
n'y  aurait  pas  à  l’origine  de  ces  maux  iierl’o- 
raiils  une  autre  maladie,  nerveuse  que.  le  labes. 


:i“  Bien  enlendu,  il  ne  peut  èire  ipieslion  de 
imralysic  ijcnfraU-,  proyixssiuc  chez  cet  homme 
parfailemeiil  liicii  érpiilibré  au  jioiiit  de  vue 
mental  et  cpii  ii'a  |ias  le  jilus  léger  degri'  de  dé¬ 
mence.  Du  rosie,  la  lutralysic  générale  progres¬ 
sive  ne  s'accomiiagne  généralement  de  maux 
perforanls  plantaires  que  dans  la  mesure  où  la 
inéningo-encépbalile  diffuse  est  associée  à  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  médullaires  poslérieurs. 

4“  De  la  syrinyoïiiyclû:  ce  malade  n’a  aucun 
symiiU'Ime.  11  n’a  jias  d’alrcqibics  musculaires 
aux  membres  supérieurs  ni  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  pas  do  dissociation  syringomvéliipio  de  la 
sensibilité,  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ni  de 
modincalions  de  la  |ieau  el  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  aux  mains  ou  aux  pieds,  pas  de 
eyiilio-scoliose  cervico-dorsale... 

S"  11  n'a  aucun  signe  ni  rien  dans  ses  anté¬ 
cédents  qui  puisse  faire  incriminer  chez  lui  une 
/é.si’on  du  rarliis  —  tumeur  des  vertèbres,  mal  de 
Poil,  frac.lure  ancienne  de  la  colonne  vcrlébrale 
susceptible  d’agir  sur  son  lro]ihi.smo  périphé- 


diennes. 


t)“  Lue  alléralion  des  nerfs  périphériques  peut 
être  un  facteur  étiologique  de  mal  perforant 
jilanlaire.  Or,  cet  homme  est  manifestement 
éthylique.  Ne  serait-il  pas  atteint  de  polynévrite 
alcoolique  ?  Certainement  non,  car  il  n’a  aucune 
paralysie,  ni  môme  aucune,  parésie  des  membres 
inférieurs,  aucun  trouble  subjectif  de  la  sensi¬ 
bilité,  ni  douleurs,  ni  sensations  paresthésiques 
dans  les  deux  jambes,  pas  d’abolition  dos  réllexes 
roluliens  el  acliilléens.  11  fijul  ajouter,  en  outre, 
que,  lorsqu’une  névrite  jiériphérique  est  en 
cause  dans  la  production  d’un  mal  perforant 
plantaire,  il  s’agit  rarement  do  polynévrite  toxi¬ 
que  ou  infectieuse,  mais  presque  toujours  do 
mononévrile  traumatique  consécutive  à  une  lé¬ 
sion  locale  d'un  nerf  (biossé,  comprimé,  en¬ 
globé  dans  un  cal,  irrité  poi  des  brûlures  ou  des 
geluro.s).  llien  do  semblable  ne  peut  être  admis 

En  lin  de  comple  nous  sommes  obligés 
d'avouer  que  nous  ne  trouvons,  de  par  les  don¬ 
nées  do  la  cliniipio,  aucune  maladie  du  système 
nerveux  à  laquelle  attribuer  avec  quelque  appa¬ 
rence  de  raison  l’origine  des  maux  perforanls 
plantaires  de  notre  garde-vigile. 

7°  Seraient-ils  par  hasard  fonction  d’un 
trouble  circulaloirc,  d’une  nécrobiose  par 
ischémie  secondaire  à  une  ihrornbo-ariêrile  obli- 
iérantc  syphilitique  ou  artério-sciércusc,  ainsi 
qu’on  l’a  admis  dans  quelques  cas  analogues  ? 
.Assurément  non,  parce  que  :  a)  il  n’existe 
aucpnc  manifestation  locale  aux  pieds  qui  indi- 
.(juc  un  défaut  de  circulation  :  pas  de  fourmil¬ 
lements,  de  rcfroidissemciil,  d’œdème,  ni  de  cya¬ 
nose  ;  b)  les  baltemenls  arléricls  de  la  pédieuse 
el  de  la  tibiale  postérieure  sont  facilement  per¬ 
çus  au  doigt  au  dos  du  pied  el  au-dessous  do  la 
malléole  interne;  c)  l’indice  oscillomélrique  -  à 
la  ebovillo  est  d’amplitude  normale  ;  d)  l’appa¬ 
reil  eirculalüire  de  ce  sujet  est  indemne  et  sa 
h'iision  arlériollo  de  13  1/2  x  8  au  Vaquez. 

8“  Faul-il  donc,  dans  la  production  de  ces 
maux  perforanls  jilanlaires,  incriminer  unique- 
ineiil  une  aclion  mécanique  :  la  réiiétilion  inces¬ 
sante  dos  jiressions  exercées  iiar  la  marche  sur 
les  pieds  déformés  avec  formalioii  d'un  durillon 
d’abord  el  conslilulion  secondaire  d’une  dermo- 
synovite  avec  irritation  des  1  issus  .sous-jacents 
au  durillon  suivant  la  conceplion  ancienne  de 
Gosselin  .f  C’est  à  celle  manière  do  voir  que 
nous  serons  sans  doute  obligés  de  nous  ranger 
si  la  réaction  de  Ijordel-Wasserrnann  el  la  ponc- 
liüii  lombaire  ne  nous  démontrent  ])as  (tue.  ce 
malade  est  syphilitique  et  tabétique. 


Sans  plus  alleiidro  nous  devons  do  toutes 
façons  réserver  lu  rnoxosnc. 

1"  En  effet,  (pielle  (lue  soit  la  cause  initiale  de 
ses  ulcérations  plantaires,  par  le  fait  même  qu'il 
a  des  maux  perforants,  ce  garde-vigile  est  atteint 
d’une  affection  gênante,  sujette  à  récidives,  et 
suse.ciilible  de  se  compliquer  un  jour  ou  l’autre 
d'accidents  sepliipies  (pii  peuvent  être  graves, 
affection  qui  va  apporter  une  entrave  sérieuse  à 
sa  profession  et  l’obliger  à  en  changer. 

2“  En  outre,  vous  pouvez  juger  de  la  gravité 
du  pronostic  d’avenir,  si  les  maux  perforanls 
plantaires  sont  bien  ici  les  symplômes  révéla¬ 
teurs  d’un  labes,  c’est-à-dire  d’une  maladie  ner¬ 
veuse  grave,  progressive  et  pou  accessible  à  la 
lhéra])eulique,  pour  ne  pas  dire  incurable. 


Voici  ipiel  va  être  notre  ■rn.vniîMiîPcr. 

A)  Pour  liî  moment  : 

1"  Hvpos  absolu  au  lit  tant  que  les  ulcérations 
ne  se  .seront  pas  enlièrement  cicatrisées; 


2"  Pansement  soigneux  des  ulcérations  el  pro¬ 
tection  générale  des  pieds  avec  de  l’ouate  main¬ 
tenue  par  des  bandes; 

a)  Pour  commencer,  appliquer  deux  fois  par 
jour  sur  les  plaies,  pour  les  désinfecter,  des  com¬ 
presses  humides  imbibées  de  la  solution  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  à  1  pour  2.000  ;  recouvrir  d’un 
pansement  ouaté  sans  imperméable  ; 

b)  Quand  les  ulcérations  seront  délergées, 
exciter  leur  bourgeonnement  en  les  pansant  à 
sec  avec  de  l’onguent  styrax. 

c)  Au  besoin,  aider  à  la  cicatrisation,  soit  en 
cautérisant  au  nitrate  d’argent  des  bourgeons 
charnus  trop  exubérants,  soit  en  abrasant  le 
bourrelet  épidermique  du  durillon  s’il  fait  trop 
saillie,  soit  en  cureltant  des  fongosités  qui  s’éli¬ 
minent  mal  ou  en  réséquant  des  séquestres  si  la 
radiographie  ou  le  stylet  en  révèlent  la  présence. 

B)  Pour  l’avenir  : 

a)  Au  CAS  ou  LES  REOUERCIIES  BE  LABORATOIRE 
METTRAIENT  EN  ÉVIDENCE  LE  TABES  1  instituer  Un 

Irailemont  anlisyphililique  mixte  el  prolongé 
par  ]e.bismuth,  les  arsenicaux  et  le  mercure  ; 

b)  A  TITRE  PROEiiYLACTiQUE,  que  le  labes  soit 
en  cause  ou  non  ; 

a)  Changer  de  métier;  choisir  une  profession 
sédentaire  qui  oblige  le  moins  possible  à  rester 
debout  el  à  marcher  ; 

p)  Porter  des  chaussures  souples,  bien  adap¬ 
tées,  qui  ne  blessent  le  pied  en  aucune  façon  ; 

y)  S’il  SC  produit  quand  même  des  durillons, 
les  protéger  avec  des  prolège-cors  ; 

(A)  Tenir  les  pieds  rigoureusement  jiropres, 
grâce  à  un  pédiluve  quotidien. 

Ei>n.oouE. 

1“  Les  réactions  de  Ilccht  et  de  llordet- Wasser¬ 
mann  ont  élé  l’ime  el  l'aiilre  iK’galive.s  dans  le 

2"  Des  radiographies  des  pieds  ont  apjiris  qu’il 
ii'cxisle  aucune  alléralion  os.seuse  radiologique- 
m'ent  visible  de  la  tête  du  premier  métatarsien 
ou  de  la  phalange  du  gros  orteil;  les  maux  per¬ 
forants  sont  donc  slriclemenl  cantonnés  pour  le 
moment  aux  parties  molles. 

11  y  a,  par  contre,  au  pied  gauche,  de  grandes 
déformations  de  l’arliculalion  mélalarso-phalan- 
gienne  du  gros  orteil  en  rapport  avec  l’hallux 
valgus. 

3“  La  ponction  lombaire  n’a  pas  élé  pratiquée, 
car  le  malade  a  refusé  de  se  la  laisser  faire,  el 
nous  n’avons  pas  cru  devoir  l’exiger,  tant  le 
labes  nous  a  paru  peu  probable  après  les  résul- 
lals  négatifs  des  réactions  de  Hecht  et  de  Bordet- 
Wassermann  dans  le  sang. 

Conclusions. 

En  délinilive,  nous  pouvons  dire  que,  vrai¬ 
semblablement,  plusieurs  facteurs  étiologiques 
sont  inlervenus  chez  ce  garde-vigile  dans  la  pro¬ 
duction  do  ses  maux  perforanls  plantaires  : 

1“  Un  facteur  mécanique  —  scs  longues  mar¬ 
ches  nocturnes  quolidieniies  —  dont  le  rôle  a  élé 
prépondérant  et  qui  a  fait  naître  des  durillons 
à  la  jilanle  de  ses  pieds; 

2°  Un  facteur  général  —  représenté  par  sa  fai¬ 
blesse  de  conslilulion,  son  éthylisme,  son 
neuro-arthritisme  responsable  de  son  hallux 
wdfirus  gauche  —  qui  explique  que  ses  durillons 
aient  «  mal  tourné  »,  suivant  l’expression  de 
mon  inaîlre  Achai'd,  parce  que  son  Irophisme 
local  était  modifié; 

3“  Un  facteur  infectieux,  enfin,  dû  à  son  man¬ 
que  absolu  d’hygiène  el  à  sa  méconnaissance 
complète  des  règles  les  plus  élémentaires  de 
l’asepsie  el  de  l’anlisepsioi  ipii  a  aggravé  el 
entretenu  ses  lésions. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  défense  de  la  ville  de  Liège 
contr-  une  attaque  aérienne 
par  gaz  toxiques 

La  première  manœuvre  de  défense  passive  en 
Belgique  organisée  par  le  Service  de  Mobilisa¬ 
tion  de  la  Nation  a  eu  lieu  dans  l’arrondisse¬ 
ment  de  Liège  les  6  et  7  de  Juillet  dernier. 

On  désirait,  en  l’occurrence,  étudier  les  mesu¬ 
res  qu’il  s’agirait  de  prendre,  en  cas  d’attaque 
aérienne,  aussi  bien  dans  la  ville  et  les  environs 
par  l’ensemble  de  la  population  que  dans  les 
usines,  gares,  cliarbonnages,  etc.,  par  les  équi¬ 
pes  d’ouvriers  destinés  à  combattre  les  incendies 
éventuels  et  la  diffusion  des  gaz  toxiques  qu’une 
aviation  ennemie  lancerail.  De  idus,  cette  ma¬ 
nœuvre  devait  pcrmetlre  l’entraînement  de  la 
Croix-Rouge  et  la  mise  en  œuvre,  en  vue  de  be¬ 
sognes  spéciales,  de  tous  les  moyens  dont  dis¬ 
posent  les  pompiers  de  l’arroiidissement  de 
Liège  tout  entier. 

Selon  les  buts  poursuivis  et  leurs  différents 
caractères,  on  peut  classer  cos  manœuvres  en 
plusieurs  catégories  ; 

Une  attaque  aérienne  sur  un  bassin  indus¬ 
triel  peut  se  i)roduirc  soit  de  jour,  soit  de  nuit  : 
étaient  donc  prévues  dos  manœuvres  de  jour  et 
des  manœuvres  do  nuit. 

Il  fallait  aussi  tenir  compte  du  fait  que  si 
une  ville  peut  assez  facilement  être  plongée 
dans  l’obscurilé  et  ainsi  masquée  aux  vues  d’un 
raid  aérien  nocturne,  il  n’en  est  pas  tout  cà  fait 
de  môme  d’une  usine  où  les  hauts  fourneaux, 
les  fours  è  coke,  les  étincelles  projetées  par  les 
opérations  de  soufllagc  des  aciéries  illuminent 
la  nuit  et  fournissent  aux  aviateurs  des  rojk'ics 
extraordinairement  aisés  à  utiliser. 

La  protection  de  nuit  comportait  donc  : 

1“  L’extinclion  des  feux  et  lumières  de  la 
ville  et  de  la  région  industrielle. 

La  protection,  aussi  bien  de  jour  que  do  nuit, 
com])ortait  en  outre  : 

2°  Le  combat  contre  l’incendie. 

3°  La  manière  d 'empêcher  la  diffusion  des  gaz 
(par  exemple  de  la  surface  vers  les  étages  sou¬ 
terrains  des  puits  de  charbonnages). 

4“  L’établissement  d’abris  pour  la  population 
et  le  personnel  des  usines. 

5“  Les  secours  aux  blessés,  aux  gazés  et  leur 
évacuation  rapide. 

Tels  furent  les  points  principaux  que  se  pro¬ 
posa  d’étudier  le  Service  de  la  Mobilisation  de 
la  Nation. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  il  ne  s’agissait,  en  somme, 
pas  d’une  manœuvre  militaire,  mais  d’un  en¬ 
traînement  et  d’une  éducation  de  la  population 
civile. 

* 

*  * 

Nous  nous  occuperons  plus  spécialement  ici 
de  la  partie  médicale  de  cette  manœuvré.  Elle 
fut  entièrement  organisée  par  la  Croix-Rouge  de 
Belgique. 

Les  organisations  sanitaires  inslallées  pour  la 
circonstance  étaient  tout  d’abord  trois  postes  de 
secours  conçus  de  façon  différente,  mais  consti¬ 
tuant  chacun,  au  moins,  une  cellule  complète¬ 


ment  équipée  pour  la  mobilisation  et  compor¬ 
tant,  suivant  les  cas,  un  sas  d’entrée  simple  ou 
double,  avec  dispositif  de  neutralisation,  une 
salle  de  déshabillage,  une  salle  de  lavage  avec 
baignoires  et  douches,  une  buanderie,  un  dis¬ 
positif  de  neutralisation  des  voitures  d’ambu¬ 
lance,  un  dispositif  de  'brouillard  artificiel  neu¬ 
tralisant. 

Dans  chacun  de  ces  postes  de  secours  était 
prévue  une  réserve  de  médicaments  pour  lava¬ 
ges  des  yeux,  neutralisation  de  la  peau,  etc.  ; 
existait  également  dans  chaque  poste  do  se¬ 
cours  un  certain  nombre  d’appareils  de  ranima¬ 
tion  par  l’acide  carbonique  (air  carbonique  ou 
air  expiré).  L’oxygénothérapie  était,  enfin,  pré¬ 
vue  dès  le  transport  dans  les  voitures  d’ambu- 

Complétant  cette  installation  de  postes  do 
secours,  avait  été  créé  un  centre  de  gazés  (et  un 
centre  chirurgical)  avec  dispositif  d’oxygéno¬ 
thérapie  collective  permettant  d’administrer 
quatre  litres  d’oxygène  par  minute  5  chacun  des 
sujets  évacués. 


Il  y  a  peut-être  intérêt  à  exposer  la  méthode 
qui  présida  à  la  répartition  des  différents  gazés 
et  .à  leur  modo  d’évacuation. 

Trois  points  de  chute  avaient  été  prévus  pour 
les  bombes  toxiques.  Pour  chacun  de  ces  points 
de  chute  vingt  cas  distincts  d’intoxication 
avaient  été  choisis  d’avance  avec,  pour  chaque 
sujet,  sur  une  fiche  correspondante,  les  soins  è 
donner  et  le  mode  d’évacuation. 

On  avait  uniquement  choisi,  comme  accidents 
types,  les  intoxications  par  ypérite  et  par  phos¬ 
gène,  en  d’autres  termes,  des  intoxications  par 
vésicants  persistants,  et  des  intoxications  par 
gaz  suffocants,  fugaces  et  insidieux. 

Le  problème  étant  ainsi  posé,  comment  pra¬ 
tiquer  :  1°  la  relève  ;  2"  les  soins  sur  place  ;  3“ 
l’évacuation  et  4°  les  soins  ultérieurs  de  sem¬ 
blables  gazés  ?  Le  problème  è  résoudre  n’était 
pas  le  môme  en  effet  que  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille. 


Du  fait  que  l’ypérite  est  un  toxique  à  vapeurs 
lourdes,  persistantes  et  vésicantes,  on  a  tiré 
quatre  principes  directeurs  qui  furent  entière¬ 
ment  et  minutieusement  respectés. 

1“  Un  sujet  ypérité  ne  pourra  jamais  pénétrer 
dans  une  voiture  d’ambulance  avant  d’être 
neutralisé  puisqu’il  devient  par  ses  vêtements, 
remplis  de  vapeurs  lourdes  et  persistantes,  une 
nouvelle  source  d’intoxication.  Il  devra  donc  être 
transporté  au  poste  de  secours  par  brancard 
individuel  sur  roues,  ou  par  tout  autre  véhicule 
individuel  aisément  neutralisahie  (side-car). 

2°  Un  ypérité  grave,  c’est-è-dire  ayant  reçu  de 
l’ypérite  liquide  sur  ses  vêtements,  doit  être 
neutralisé,  désinfecté,  revêtu  de  vêtements  neufs 
au  plus  proche,  sans  transport  préalable  aa  poste 
de  secours.  Cette  manière  de  faire  peut  en  effet 
empêcher  des  dégêts  considérables  et  la  mort. 
Une  neutralisation  abortive  faite  dans  les  dix 
premières  minutes  empêche  généralement  toute 
apparition  de  lésions  graves. 

3°  Tout  ypérité  grave  doit  être  transporté. 


soigné,  neutralisé,  muni  de  son  masque.  En 
effet,  comme  il  est  lui-même  une  source  de  va- 
])eurs  d’ypérite,  il  risquerait,  sans  masque,  une 
broncho-pneumonie  fatale,  amorcée  pendant  le 
transport. 

4“  Tou'  sauveteur  ne  pourra  s'aventurer  dans 
une  zone  ypéritée  avant  neutralisation  sans  être 
muni  de  son  masque. 


Quelques  déductions,  à  présent,  tirées  des  ca¬ 
ractéristiques  du  phosgène.  Il  est,  comme  on 
sait,  très  fugace.  Il  est,  d’autre  part  très  insi- 
ilieux  et  particulièrement  agressif.  11  attaque 
enfin  les  alvéoles  iiulmonaires.  11  agira  donc 
pendant  un  temps  très  court,  mais,  d’autre 
part,  quiconque  l’a  respiré  esl  à  la  merci  d’un 
œdème  pulmonaire  Jalal.  Tout  intoxiqué  qui 
aura  manifesté  quelques  synti)lômes  de  suffo¬ 
cation  devra  se  trailcr  comme  un  très  grand 
gazé.  Quiconque  est  soupçonné  d’intoxication 
par  phosgène  doit  iimnédialcment  être  placé 
sur  un  brancard.  Le  brancard  esl  le  premier 
médicamenl  d’un  phosgéné. 

D’autre  part,  comme  les  lésions  que  produit 
le  phosgène  sont  essentiellement  des  lésions  de 
brûlures  du  parenchyme  pulmonaire  profond, 
la  conséquence  de  cette  intoxication  est  l’im¬ 
possibilité  jiour  l’air  atmosphérique  d’enrichir 
le  sang  en  oxygène.  En  d’autres  termes,  le 
phosgène  empêclic  les  poumons  do  remplir  leur 
fonction  essentielle  ;  l’hématose.  Il  faut  donc 
suppléer  immédiatement  h  ce  défaut  d’héma¬ 
tose.  Comment  ?  En  administrant,  dès  le  trans¬ 
port,  de  l’oxygène  aux  intoxiqués  par  phosgène. 

Enfin,  si  le  sujet  ne  res])ire  plus,  on  lui  admi¬ 
nistre,  conjointement  è  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  de  l’acide  carbonique. 


*  * 

Do  ces  i)rincipes,  on  a  tiré  quelques  conclu¬ 
sions  pratiques  pour  l’évacuation.  Tous  les 
groupes  de  gazés  par  vapeurs  lourdes  ne  se  di¬ 
rigeaient  pas  au  centre  des  gazés  directement, 
mais  ou  bien  étaient  neutrali.sés  sur  place  ou 
bien  allaient  au  poste  de  secours. 

S’ils  étaient  supposés  légèrement  atteints,  ils 
pouvaient  rentrer  cbez  eux  après  a  soignage  »  ; 
s’ils  étaient  gravement  atteints,  ils  étaient  éva¬ 
cués  au  centre  des  gazés,  mais  seulement  après 
neutralisation  préalable  obligatoire. 

La  même  technique  était  suivie  si  l’on  avait 
affaire  è  dos  ypérités  blessés.  Les  soins  chirur¬ 
gicaux  n’étaient  supposés  commencés  qu’après 
neulralisation. 

Toute  autre  était  la  technique  5  suivre  pour 
le  «  soignage  »  des  intoxiqués  par  phosgène. 
Les  prescriptions  étaient  les  suivantes  : 

Avant  tout,  quels  que  soient  les  symptômes 
apparents,  le  premier  des  traitements  est  Tim- 
mobilisation  immédiate. 

Si  le  sujet  ne  respire  plus  il  faudra  le  plus 
rapidement  possible  établir  la  respiration  arti¬ 
ficielle  et  administrer  de  l’acide  carbonique. 

Si,  au  moment  de  la  relève,  l’intoxiqué  par 
phosgène  est  inconscient  mais  respire  encore,  il 
faudra  lui  administrer  de  l’oxygène  quel  que 
soit  son  type  respiratoire. 
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Enfin,  si  lo  sujet  est  conscient  mais  respire 
pins  (le  20  (1  25  fois  par  minute,  il  faucha  cgalc- 
nienl  lui  adiuinislrer  de  roxYgf'UO. 

(Juel  (lue  snil  i'c'dai  apparenl  du  gaze,  on  le 
inainliendi'a  sur  son  brancard,  on  le  Iranspor- 
lera  en  voilure  direclemenl  au  conlre  clos  gazcîs 
et  on  le  récdiaulïera  jusciu’à  l’arrivée,  en  lui 
adrninislrard,  des  lonicairdiacpies  à  action 


Tels  sonl  les  points  principaux  de  cette  nia- 
iKcuvre  médicale  (lu’il  m’a  paru  inléressant  de 
rapporter  ici.  ll.s  ne  constiluont  (]u’un  schéma 
sec  et  restreint  d’une  organisation  cpii  s’est 
révélée  riche  d’enseignements  et  qui,  grâce  à 
la  cohésion  (hrs  dilïérenis  services,  à  la  colla- 
horalion  de  chefs  d’indusirie  pacticidièremont 
compréhensifs,  à  l'esprit  d’initiative  du  Service 
de  Mobilisation  de  la  Nation  et  do  la  Croix- 
Houge,  a  permis  de  montrer  nu  pays  que  la 
l)rotccli(ui  dos  populations  civiles  contre  une 
attaque  par  gaz  était  loin  de  constituer  un  pro- 
hlfmio  insoluble. 


La  Tuberculose 
chez  les  enfants  indigènes 
en  Algérie 

l.a  liiherciilose,  par  inio  exiensiou  relalivcMund 
récente,  est  ilevonne  une  malailie  prédoininaidc  des 
enfants  indigfnie.s. 

MM.  V.  Ifillot  et  C.h.  Sarrony  viennent  de  nqi- 
porter  an  tlongrès  de  la  Fédération  d('s  Sociétés 
des  .Sciences  inédicides  d’Algérie  un  intéressant 
travail  sur  les  considérations  étiologk|ues,  c.liniqin.'s 
et  liygiéno-thérnpeuii(pies  se  rapportant  le  pins 
é'troitement  à  la  Inheiamlose  médicale  dos  enfants 
indig.’mes  en  Algérie. 

I.’infection  I nlaucnleiise  des  enfants  indigènes 
atteint  pour  eux,  conmie  pour  les  adnilcs,  son 
maxiinnin  de  fréquence  sur  les  rives  méditerra¬ 
néennes  et  son  minimum  an  Sahara.  Elle  attvdnt 
son  pins  grand  degré  dans  les  populations  séden¬ 
taires  agglomérées  des  grands  centres.  Depuis  la 
guerre  de  191-1  surtout,  l'exode  des  ouvriers  indi¬ 
gènes  dans  les  villes  de  la  Métropole  a  créé  un 
mouvement  d’^qiport  et  de  ])ropagalion  de  la  tu- 
hereulose  sans  exemple.  Les  travailleurs  tid>crcn- 
lisés  en  France  et  revenant  dans  leurs  villages, 
dans  leurs  gourbis,  y  ont  vite  contaminé  femmes 
et  enfants. 

la  tuberculose  augmente  de  fréquence  avec 
l’âge,  et  les  nonrris.sons  indigènes  de  1  jour  à 
1  an  donnent  ton.jonrs  et  ])artoiit  un  pourcentage 
de  tidreivnlino-réaction  presque  nul.  D’ailleurs,  les 
enfants  indigènes  de  race  blanche  donnent  plus 
de  cuti-réactions  positives  à  la  tuberculose  que  les 
enfants  de  races  colorées. 

la  gravité  de  rinfeclion  tuberculeuse  chez  les 
enfants  indigènes  est  extrême  comme  le  prouve 
le  taux  de  la  mortalité  infantile  duc  à  cette  mala¬ 
die:  sur  100  décès  d’enfi(nls  indigènes  à  Alger, 
de  0  â  2  ans,  un  tiers  environ  est  dû  à  la  tu¬ 
berculose  pidmonaire. 

Indiseiitahlemenl,  ce  qui  domine  et  de  beaucoup 
riiisloirc  de  la  contamination,  c’est  le  fait  évi¬ 
dent  de  la  contagion  farniliaic.  Pour  quiconque 
est  au  courant  des  mœnis  irréductibles  des  indi¬ 
gènes,  de  la  promiscuité,  du  manque  absolu  d’hy¬ 
giène,  il  est  aisé  de  comprendre  combien  celte  con¬ 
tagion  peut  être  massive  et  répétée. 

roules  les  formes  clinitpies  de  la  tuberculose 
l)e(ivcnt  être  observées  chez  l’enfant  indigène. 

MM.  Gillot  et  Sarrony  attirent  l’attention  sur  les 
formes  le  plus  fréquemment  observées,  ou  qui 
prêtent  â  quelques  considérations  particulières. 

Les  formes  lloiides  ou  larvées  où  la  cuti-réaction 


jonc  le  rôle  de  témoin  unique  sonl  assez  fréquem- 

11  n’osl  pas  rare  d’observer  dans  cette  forme  de 
Inhercnloso  des  tout  jeunes  enfants  musidmans 
l’iqîparition  d’une  grosse  rate.  Cette  splénoméga¬ 
lie  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  au  paludisme,  car  sa  présence  signe  aussi 
souvent  la  tuberculose. 

I.es  formes  cachectisanlcs  sont  également  nom- 

Lcs  nourrissons  présentent  le  type  dos  atrophi¬ 
ques  classiques,  des  athrepsiques  ;  ce  sont  presque 
toujours  des  prématurés,  des  hérédo-syphilitiques. 
La  gravité  du  pronostic  est  particulièrement  sé- 

Les  autres  formes  de  tuberculose  du  nourrisson 
s’observent  également:  adénopathie  tr.achéo-bron- 
clFuiue,  pleurésie  sèche  tuberculeuse,  pneumonie 
caséeuse,  broncbo-pneumonic  tuberculeuse,  for¬ 
mes  cavitaires,  sans  caractères  particuliers  aux  en¬ 
fants  indigènes.  Au  cours  de  la  deuxième  enfance, 
les  séreuses  sont  les  plus  souvent  atteintes  :  mé¬ 
ningite  en  premier  lieu,  péritonite,  pleurésie  tu- 

Enlin,  chez  le  grand  enfant  indigène,  la  tuber¬ 
culose  ressemble  beaucoup  à  celle  do  l’adulte.  11 
faut  toutefois  signaler  la  fréquence  des  phtisies 
gidopantes,  des  formes  inilmonaires  ideéro-ca- 
.sécMises  à  évolution  rapide. 

La  jiroplivlaxie  de  la  tuberculose  infantile  doit 
être  envisagée  chez  l’indigène  de  façon  très  spé¬ 
ciale.  La  séparation  des  enfants  des  milien.x  con- 
tamiiii'»,  rî'gle  indisiiensablc,  est  un  point  délicat 
de  la  question,  car  les  Arabes  se  séparent  difficile¬ 
ment  de  leurs  enfants.  Les  miivres  de  protection 
intantile  ne  peuvent,  faute  de  crédits  considé¬ 
rables,  être  étendues  à  tout  le  territoire.  Aussi  la 
vaceination  par  le  IJCG  doit-elle  être  d’un  très 
grand  secours  pour  la  protection  de  l’enfance  con¬ 
tre  la  tuberculose  en  milieu  arabe,  surtout  rural. 
Il  faut  distribuer  le  TSGG  de  manière  aussi  massive 
que  possible.  La  vaccination  par  voie  sous-cutanée 
est  infiniment  [dus  désirable,  parce  que  plus  pra¬ 
tique  et  [lins  sûre  en  pays  arabe. 

Enfin,  toutes  les  modalités  du  traitement  anti- 
tiibercnleux  sont  aiqdicables  aux  enfants  indi¬ 
gènes;  tout  l’arsenal  thérapeutique  médical  ou  chi¬ 
rurgical  peut  et  doit  leur  être  ap|)liqué. 

J.  COUTUIIAT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CUBA 

Il  vient  de  se  fonder  à  La  Havane  une  Société 
culmine  (l’Ophlalinologic.  Le  Bureau  est  comjiosé 

Miguel  A.  Branly,  président;  Manuel  Anton, 
vice-président;  Giislavo  .Mamilla,  secrétaire;  Boge- 
lio  ’l'oledo,  vice-scerétairc  ;  Carlos  M.  Taqnechel, 
trésorier;  Bnenaventnra  Crnz  Planas,  viee-trésorler. 

Les  ophtalmologistes  de  La  Havane  déplorent 
l’absence  de  M.  Einlay,  professeur  d’ophtalmologie 
de  l’Université,  qui,  pour  des  raisons  politiques, 
s’est  réfugié  aux  Etats-Unis. 

ITALIE 

M.  Luigi  Picchini,  médecin  chef  de  l’hôpital  ci¬ 
vil  de  Venise,  après  trente  années  d’exercice  et 
d’enseignemcnl,  vient  de  prendre  sa  retraite.  Avant 
d’occiqter  le  poste  qu’il  vient  de  quitter,  M.  L. 
Picchini  avait  été  assistant  de  Silvestrini  et  de  Biva 
à  la  clinique  médicale  de  Parme,  puis  médecin  et 
direcleur  de  l’hôpital  de  Crémone.  Enfin,  il  avait 
obtenu  au  concours  le  titre  de  médecin  en  premier 
de  l’bôirilid  civil  de  Venise,  où  il  vient  de  terminer 
une  carrière  médicale  des  plus  profitables  aux  ma¬ 
lades  et  aux  étudiants  vénitiens.  Au  nombre  de  ses 
litres  ligure  celui  de  fondaleur  de  la  Société  contre 
la  Tuberculose.  Président  du  Cxniseil  provincial,  il 
avait  également  donné  l’impulsion  à  la  campagne 
contre  le  paludisme,  si  grave  en  certaines  régions 
d’Italie. 

Le  Conseil  d’administration  des  hôpitaux,  réuni 


à  Venise,  lui  a  décerné  une  médaille  d’or  et  sur 
la  proposition  de  sou  snceessenr,  le  professeur  Vi- 
tali,  le  titre  de  Trhnurio  Einerilo  lui  a  été  conféré. 
En  même  temps  sou  nom  a  été  donné  à  un  pavillon 
de  l’hôpital  des  tuberenlenx,  en  souvenir  de  scs 
elTorts  pour  réaliser  l’hos|nlalisalion  de  ces  malades 
à  VQspedalc  di  S.  .Maria  (telle  Crazie. 

Les  collègues  et  assistants  de  L.  Picchini  lui  ont 
offert  un  tableau  de  Einiiia  Ciurdi  représentant  la 
façade  de  l’école  de  Saint-Mare  (Setiuladi  S.  Marco) 
où  il  avait  si  longlem|)s  [irofessé  la  clini(|uo  médi- 

BRÉSIL 

Ou  annonce  de  Bio  de  Janeiro  la  mort  de  M.  Jii- 
liano  Moreira,  professeur  honoraire  â  la  Faculté  de 
Médecine.  Le  |)rofessenr  Moreira,  une  des  ligures 
les  plus  illu.stres  de  la  médecine  brésilienne,  était 
l'organisatenr  des  éludes  nenro-psyehialriqnes  an 
Brésil.  A  riiôpital  national  de  liio  de  Janeiro,  il 
fonda  nu  centre  d’étndes  qui  devint  l'Ecole  mo- 
ilerne  de  neurologie  et  de  psychiatrie,  continuée 
aujourd’hui  par  ses  élèves.  Il  fut  le  créaliuu-  nu 
Urésil  des  services  d’assistance  aux  psychopathes.  H 
laisse  un  nombre  considérable  de  travaux  publiés 
an  Brésil  et  à  l’étranger. 

ETATS-UNIS 

On  annonce  de  Baltimore  la  mort  dans  sa 
-oixatilc-dix-neuvième  année  du  professeur  Wil¬ 
liam  Thonnis  Connrilman.  D’idiord  professeur  do 
physiologie  a  l’Université  de  Johns  llopdiins,  il  fut 
nommé  par  la  suite  profe.ssenr  d'anatomie  patholo- 
gicjue  à  l’Université  de  Harvard  en  1892.  Le  pro¬ 
fesseur  Conneilman  est  l’aideni  d’nne  (cuvre  con¬ 
sidérable  bien  connue.  H  était  docteur  en  médecine 
et  docteur  horutris  c(ins(i  des  Universités  de  Har¬ 
vard.  de  Johns  Hopkins,  de  IMaryland.  de  Mc  Oill, 
de  U'eslern  Reserve  et  du  Collège  de  St  John. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris,  pour  travailler  dans  les  hô- 
piluax  et  laboratoires  : 

MM.  Antonio  J.  Baslidas,  Equatorien;  Emique 
Garza  Bocha,  Mexicain;  Waller  Fiohhch,  .\nlri- 
chien;  Friedrich  Gerstenkorn.  I.gyptien;  M''° 
.Agathe  Henriette  Alcn,  Néerlandaise,  M.M.  Wil¬ 
liam  Samuel  Hoffman,  Américain;  1”'  S.  S.  Alberto, 
Philippin;  Camille  Gross,  Suisse,  Ainiando  Janes, 
Vénézuélien;  G.  S.  Patel,  G.  (■.  Patel,  I.  L.  Piiri, 
Indiens;  Schalom  llansberg,  Henri  Bliiseid,  Polo¬ 
nais;  M"'”'  Irina  Xenia  Safonova,  Bnlh  Hanser, 
Tchéco-Slovaqiies  ;  MM.  Erviii  Jessel,  Salomon  El- 
len,  Kurth  Aschkanty,  Allemands;  M'"™  Hildc 
Biirghoim,  Anna  H.  Bcichcnslcin,  Allemandes. 

(Facilité  de  Médecine,  .salle  Béclard,  A.D.B.M.). 


Livres  Nouveaux 

La  constipation.  Comment  P  éviter?  Comment 
la  guérir?  par  Vicron  PAUcni:r  et  H.  Gaiîiilin- 
GEU  (Châlelgiiyon).  2“  ('‘dilion,  revue  et  aug¬ 
mentée.  Préface  du  professeur  P.  CAiixor.  Un 
vol.  in-8".  de  214  p.  avec  llg.  dans  le  texte  (Ocf. 
Doin  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix  : 
38  fr. 

Comme  dans  i’édilion  précédente,  P.  et  G.  dis- 
linguenl  la  constipation  sinqile,  banale,  et  la  cons¬ 
tipation  grave,  infectée.  Iks  eu  éliidicnl  la  genèse, 
montrent  le  rôle  de  l’hérédité,  des  facteurs  de  ci¬ 
vilisation,  des  errenrs  d’alimentation,  des  fautes 
d’hygiène,  des  négligences  et  des  brutalités,  des 
irritations  ebiiniqnes,  mécaniques  ou  infectieu¬ 
ses,  etc. 

Ils  insistent  sur  rimportancc  des  lésions  colili- 
qiics,  qui  transforment  une  rétention  jusque-là 
bien  tolérée  en  une  stase  inleslinale  septique.  Ils 
montrent  par  quelles  fautes,  par  quelles  transitions, 
parfois  insensibles,  le  malade  passe  d’une  copro- 
stase  ordinaire  à  une  constipation  lésionnelle,  avec 
ses  altérations  de  colite  cl  d’enléronévrilc,  avec 
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ses  rénclions  séreuses  de  périvisoérilcs,  avec  ecs 
complicn lions  loxiqiies  cl  infectieuses  (colibacillo¬ 
ses,  syndromes  enléropulmonaire,  endocrinien, 
culané,  eic.). 

La  lliérapeulique  doit  s’inspirer  des  notions  élio- 
lorfiqucs  fournies  par  l'examen  clinique,  radiolo¬ 
gique  cl  cnprologiquc.  Medicale,  clic  comprend  en 
dehors  de  l’hygiène,  du  régime  alimenlairc,  do  la 
gymnasliqiic  abdominale  et  rcspiraloirc,  d’hydro- 
pliysiolhérapie,  diverses  médications  judicieuse¬ 
ment  ada|)técs  à  chaque  cas.  Hydrologiquc,  clic 
vise  à  désinloxiqucr  l’organisme,  à  stimuler  la  mo- 
Irieilé  inleslinalo,  à  cicatriser  les  lésions  coliliques, 
à  reslaiirer  la  fonction  hépalo-biliairc  dcfaillanle. 
Chirurgicale,  elle  tend  à  supprimer  les  foyers  d’in- 
fcolion,  les  brides  adhérentielles,  et  par  un  court- 
circuit  ou  plus  cxccplionnellcment  par  une  colec¬ 
tomie,  à  faire  disparaîlrc  les  accidents  de  la  ster¬ 
corémie  et  à  permettre  au  traitement  médical  de 
repartir  sur  de  nouvelles  bases. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


1113.  Abhandlungen  aus  dem  Gesemtgebiets 
der  Hygiene,  par  It.  (tuAssiiKUGKn,  1  vol.  de  44  p 
(P.  Deuticke),  l.eipzig  und  Wien.  —  Prix  :  4  marks. 

1114.  Historia  de  la  Laguna.  Torreon.  Su 
origen  y  sus  fondadores,  par  Eduaudo  Gi;ei\i,a. 
1  vol.  de  30(5  p.  avec  lig.  (Tallercs  Grajicos,  ii  Montiii- 

lllü.  Livret  de  santé,  iiar  M.  Duvehnov.  1  poch 
avec  qiii'stioiiiiaire,  feuilles  d’inspection,  poids,  taiilc,  ma¬ 
ladies,  eIc.  (Chiraiidrc),  Bcsani,-on.  —  Prix  :  2  fr.  TiO 

11 IG.  Rajeunir,  par  M.  Pnusis  (2«  édition).’  1  vc' 
de  4Üt)  p.  avec  lig.  (Librairie  LcginiiJ).  —  Prix  ;  25  fr. 

1117.  Contribution  du  laboratoire  au  diagnos¬ 
tic  des  maladies  du  foie,  |)ar  G.  PAinuniF.n,  It. 
Gciii  roN,  G.  ItAi  i.or-LAi'OiNTK.  1  vol.  de  150  p.  avec  tig. 
(l'ir/ol  frères,-  ediU’urs).  —  Prix  :  20  francs. 

Il  18.  L’hygiène  et  la  médecine  à  travers  la 
Bible,  par  A.  finMAïia.  1  vol.  de  290  p.,  avec  10  plan¬ 
ches  (Lib.  Oricrilalisie  Paul  Geuilincr). 

1119.  Eléments  de  Pharmacodynamie  spé¬ 
ciale,  par  Edo.  Zunz.  2  vol.  ne  se  vendant  jias  sépa¬ 
rément,  1272  p.  avec  1G7  lig.  et  81  lahicaux  (Masson  il 
C‘v,  édiirnrs).  —  Prix:  190  francs. 

1120.  Les  Ictères,  i,ar  ETiuHMi  CuAimoL.  1  vol.  de 
324  p.  avec  72  fig.  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ; 

1121.  Le  Genou  (Anatomie  chirurgicale  et 
radiographie,  chirurgie  opératoire),  par  Antoine 
ÜASSirr.  1  vol.  de  192  p.  avec  120  fig.  (,Wasson  cl  G‘», 
éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

1122.  Etudes  neurologiques  (5“  série),  par 
Gnonc.KS  Giuli.ain.  1  vol.  de  404  p.,  avec  110  lig.  (Mas¬ 
son  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  80  francs. 

1123.  Les  fonctions  gastro-duodénales 
(moyens  d’exploration),  par  .1.  Rimitiu:bco-Popo- 
vici.  1  vol.  de  250  p.  (Masson  cl  C‘“,  éditeurs).  ■ —  Prix  : 
28  francs. 

1124.  Les  acquisitions  nouvelles  de  l’endo¬ 
crinologie,  par  It.  Uivoiiu-;.  1  vol.  de  182  p.  (Massi-n 
cl  C'“,  éditeurs).  —  Prix  :  20  francs. 

1125.  L’acidose  et  l’insuffisance  rénale  aiguë 
chez  le  nourrisson  (Cnlleclion  Médecine  cl  Chinir- 
gie  praliqucs),  par  Max  \I.  Lévv.  1  vol.  de  102  p.  (Mas¬ 
son  cl  C'“,  éditeurs).  —  Prix  :  15  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pitié. 
—  Un  conrs  de  pcrfcclionnemcnl  sur  le  diabèlc  sucré 
aura  lieu  du  10  Uctobre  au  28  Octobre  1933;  cc  cours 
sera  fait  par  iM.  le  professeur  Uallicry  avec  la  collabora¬ 
tion  du  professeur  Terrien,  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  à  la  PacLillé  de  Médecine;  du  professeur 
Jcaiinin,  professeur  de  clinique  d’accouchement  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  de  M.  Plantefol,  sous-direclcur  de 
lahornioire  au  Collège  de  France;  de  M.  Thalheimer, 
chirurgien  des  liApilaux;  de  M.Bollaiiski,  médecin  des 
hôpitaux;  de  M.  Froment,  ancien  clief  de  clinique,  mé¬ 
decin  assistant  du  service;  de  MM.  Dérot,  Germaine 
Dreyfns-Sée,  Koiirilsky,  Julien  Marie,  Mollaret,  Maurice 
Rudolf,  Sigwald,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  cl  de  M.  Doubrow,  chef  de  laboratoire. 

Programme  du  cours  :  1.  Fludu  biologique  du  dia¬ 
bèlc  :  La  glycémie  normale  cl  le  métabolisme  des  glu¬ 
cides;  Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabèlc;  Le 
métabolisme  basal  clic?:  les  diabétiques;  L'acidose  diabé¬ 
tique;  La  physio  pathologie  du  diabète.  —  IL  Les  mé¬ 


thodes  d’examen  d’un  diabétique.  —  III.  Elude  clinique 
du  diabète  :  Le  diabète  simple  et  le  diabète  consomplif. 
—  Le  diabèlc  infantile;  Le  diabèlc  rénal;  Le  diabète 
bronzé;  Les  formes  étiologiques  du  dialièle  (syphilis, 
Iraumatisine);  Diabète  et  grossesse.  —  IV.  Les  conijili- 
caüons  du  diabète  ;  Les  petits  accidents  nerveux;  Les 
accidents  oculaires;  Les  acciilcnls  cutanés  :  furoncli’s. 
anthrax,  dialiétides;  Les  accidents  cardio-vasculaires  :  le 
collapsus  cardiaque;  Les  gangrènes  diabélifiues;  Le  coma 
diabétique;  Tuberculose  et  dialièle.  —  V.  la  tliérapcu- 
tique  du  diabète  :  Le  régime  de  lîouclianlat  et  les  ré¬ 
gimes  équilibrés;  L’insuline  :  propriétés  el  mode  d’ac¬ 
tion;  les  traitements  chimiques  et  liydrologiques;  Les 
succédanés  de  l’insuline;  le  traitement  de  fond  du  dia¬ 
bèlc  simple  el  du  diabète  consomplif;  Les  résullals  de 
la  cure  insuliiiiquc  dans  le  Irailement  de  fond  dn  dia- 
hèle  consomplif;  L’însulino-résistance;  Traitement  du 
coma  dinhélique;  Les  accidents  dus  à  l’insuline  et  le 
coma  insulinique;  Diabète  el  chirurgie;  L’avenir  du  ilia- 
béliijue. 

Exercices  pratiques  :  sous  la  direction  de  M“’^  Plan- 
lefol  et  de  M'''’  Lcviiia;  de  M.  Doubrow  cl  de  M. 
de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Les  auditeurs  seront  initiés  par  petits  groupes  aux 
différentes  méthodes  de  laboratoire  concernant  les  re¬ 
cherches  utiles  dans  l’élude  et  dans  le  Irailement  dn 
diabète  :  Le  dosage  du  sucre  urinaire.  —  Le  dosage  du 
sucre  sanguin  et  les  épreuves  d’hyperglycémie  provo¬ 
quée.  —  Le  pli  et  la  réserve  alcaline.  —  La  reclicrchc  cl 
le  dosage  de  l’acétone,  de  l’acide  diacélique  cl  de  l’acide 
J3-oxybulyriqiie.  —  Le  métabolisme  basal. 

Visite  quotidienne  dans  les  salles  el  présentation  de 
malades  diabétiques  par  le  professeur  Rathery. 

Horaire  des  cours  el  exercices  pratiques.  —  Lundi  IG 
Octobre.  —  10  heures,  prof.  Rathery  :  I.es  troubles  du 
mélaliolisme  dans  le  diabète.  —  15  h..  Exercices  pra- 
liipies  :  Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines.  —  17  h., 
M.  Maurice  Rudolf  :  L’acidose  diabétique. 

Mardi  17  (ictobre.  —  10  lieures,  professeur  Rathery  : 
La  pliysiologie  pathologique  du  dialièlc.  —  15  heures. 
Exercices  pratiques  :  Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines. 

—  17  heures,  M.  JMantcfol  :  Métabolisme  basal  et  dia- 
l)èt.e. 

Mercredi  18  Octobre.  —  10  licurés,  iirof.  Ralliery  : 
Les  formes  fondanienlales  du  diabète.  —  15  lieures. 
Exercices  pratiques  :  Le  dosage  des  corps  célouiques 
dans  les  urines.  —  17  heures,  M’i®  Germaine  Dreyfiis- 
Sée  :  l.e  diabète  infanlile. 

Jeudi  19  Octobre.  —  10  heures,  M.  Sigwald  :  Les 
formes  étiologiques  ilu  diabète.  —  15  heures,  Exercices 
j)rati(|ues  :  l.e  dosage  des  corps  célouiques  dans  les 
urines.  —  17  lieures,  M.  Julien  Marie  :  Le  dial)èle  rénal. 

Vendredi  20  Octobre.  —  10  lieures,  prof.  Jeanniii  : 
Diabète  et  grossesse.  —  15  heures,  Exercices  praliqucs  : 
I.e  dosage  du  sucre  sanguin;  Epreuve  de  riiypcrglycé- 
mie  provoqué!*.  —  17  lieures,  M.  Doubrow  :  Le  diabète 

Samedi  21  Octobre.  —  10  heures,  prof.  Tern«’ii  :  Les 
accidents  oculaires  du  diabèlc.  —  15  heures,  Exercices 
pralicjiies  :  Le  mélaliolisme  basal.  —  17  heures,  M.  Mol¬ 
laret  :  Les  petits  accidents  nerveux  du  diabète. 

Lundi  23  Octobre.  —  10  heures,  M.  Déroi  :  Le  col- 
lapsus  cardiaque  cliez  les  dial)éli<iucs.  —  15  lieures, 
Exercices  pratiques  :  pu  sanguin  el  réserve  alcaline.  — 
17  heures,  M.  Kourilsky  :  Accidents  cutanés  du  tliabète. 

Mardi  24  Octobre.  —  10  heures,  prof.  Rathery  :  Le 
coma  diabétique  el  son  trailenienl.  —  15  heures.  Exer¬ 
cices  pratiijiies  :  p/i  sanguin  et  réserve  alcaline.  — 
17  heun*s,  M.  Rottanski  :  L’niiérile  el  les  gangrènes 
diabétiques. 

Mercredi  25  Octobre.  —  10  heures,  M.  Julien  Marie  : 
Tuberculose  el  diabète.  —  15  lieures,  Exercices  prati¬ 
ques  :  Les  lésions  anatonio-pathologiciues  <lu  diabète.  — 
17  heures,  M.  Froment  :  Le  traitement  du  tliahèlc  sim- 
ple. 

Jeudi  20  Octobre.  —  10  heures,  M.  Froment  :  Le  Irai- 
lenient  de  fond  du  diabète  eonsoniptif.  —  15  lieures, 
Exercices  pratiques  :  Les  lésions  unalomo-palliologiqnes 
du  diabète.  —  17  i'cures,  prof.  Rathery  :  L'insuline, 
ses  propriétés  et  son  mode  d’action. 

Vendredi  27  Octobre.  —  10  lieures,  prof.  Rathery  : 
Résultats  de  la  cure  insulinienne  dans  le  diabète  con¬ 
somplif.  L’insulino-rcsîslancc.  —  15  heures,  Exereict-s 
pratiques  :  Révision.  —  17  heures,  M.  Maurice  Rudolf  : 
Les  Irniiemcnls  chimiques  et  liyilrologiques.  —  t.,es  suc¬ 
cédanés  de  rinsuliiie. 

Samedi  28  Octobre.  —  10  heures,  M.  Sigwald  :  Les 
accidents  dus  à  l'insuline  et  le  coma  hypoglycémique. 

—  16  heures.  M.  Tlialhcinicr  :  Chirurgie  el  dialièle.  — 
17  h.  30,  prof.  Ralliery  :  L’avenir  dn  diabétique.  ' 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  h  l'issue  du 
cours.  Droit  d'inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions 
sont  reçues  5  la  Faculté  de  Médecine,  soit  an  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  è  16  heures,  soit  à  l’A.D.R.M.  (salle 
Réclanl)  tous  les  Jours  de  9  è  11  heures  et  de  li  à 
17  lieures  (sauf  le  samedi  après-midi). 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Une  série  de  travaux  praliqucs  de  labora¬ 
toire  a])pli(iués  à  la  Dermatologie  et  à  la  Sypliiligraphic, 

i.oiiis,  40.  rue  liiciial),  sous  la  direction  de  Ülga 

l'diaselielT,  chef  de  laboratoire,  le  12  Octobre. 

Lf-  séances  auront  lieu  les  mercredis,  jeudis  el  sa¬ 
medis,  «le  17  hcur<’S  à  19  heures. 

I‘l■(^g|■(inlme.  —  L  Ilra-microscopie.  Coloration  du  tré¬ 
ponème.  Spiiillcs  banaux.  Réaction  de  Meinicke.  — 
l'ouctioii  lombaire.  I.i«|nide  céplialo-racliidien.  —  Ra- 
citle  (le  Ducrey.  Gonoco«iues.  Microbes  pyogènes.  Anto- 
viici’ins.  —  Raeille  tuberculeux.  Racillc  de  Hansen.  — 
Mycoses.  Sporolriclio.scs.  Teignes.  Examen  direct.  Cul¬ 
tures.  —  Hématologie.  —  Technique  de  la  biopsie.  Coii- 
p;  s  (inclusion  el  coloration). 

Les  élèves  font  les  manipulations  individuellenicnt.  Ils 
pfiivenl  emporter  les  préjiaralions,  tes  coupes  el  les  cul- 


l'n  eeiiiiicat  Ii*ur  est  remis  à  la  tin  de  la  série  des 
travaux  praliijues. 

l’rix  du  cours  :  -100  francs. 

Les  bulletins  de  vt'rseinenl  sont  délivrés  au  Secréln- 
riaL  de  la  Facullé  (guichet  ii"  '5),  les  lundis,  mercredis  el 
v.*ndredis,  de  Vi  à  16  h. 

l'oiir  tous  renseigmmieiKs.  s’adresser  è  M"«  Olga 
lidiaselicfl'.  laboratoire  de  la  Facullé,  liôpital  Saint-Louis, 
lu.  rue  Riclial,  les  mardis  et  vemlredis  de  10  li.  è  11  h. 


Examens  de  chirurgie  dentaire.  —  Session 
h’OcTomit;  1933  :  l.,a  mise  en  série  «les  étudiants  candi¬ 
dats  îiux  dil'férenls  examens  «le  chirurgie  dentaire  sera 
al'lichée  le  im-rcredi  25  Oclobiv  1933. 

I. 'ouverture  de  la  session  est  lixée  au  lundi  G  No- 
wnibre  1933. 

Les  eoiisignalinns  seront  reçues  au  Socrélarinl  de  la 
l’aeiillé.  guichets  n'«  2  el  3,  les  vendredi  G  (pour  l’exa- 
meii  «1«*  vjdi«lalion  de  stage  d«‘rilairi')  el  samedi  7  Oc- 
loiire  1933  (pour  les  examens  de  fin  d'année),  de  midi 

.Sk.ssiox  iii'  Ji  ix-.h  m,m;i  1934  :  1"  Examen  de  validn- 


5  et  mardi  G  Mars  Vj34,  «le  midi  à 


La  mise;  en  séiie  «h-s  candidats  à  l'examen  «le  valida¬ 
tion  de  stage  sera  afficliée  le  mercredi  IG  Mai  1934. 

La  session  souvrira  le  lumiî  H  Juin  1934. 

Lis  consigiialions  s-u’onl  reçues  au  Secrétariat  de  la 
l'aeulté.  «le  midi  à  15  heures,  aux  dates  suivantes  : 
liimli  12  Mars  1934  (étudiants  à  4  inscriitlioiis),  mardi 

13  Mars  1934  (éliulianls  à  8  inscriptions),  mercredi 

14  Mars  193i  (étudiants  à  12  inscriptions). 

Les  étudiants  à  12  inscriptions  consigneront  siniulla- 
némenl  pour  les  «ieii.x  parties  du  3<^  «*xam«*n. 

I.a  mise  eu  série  des  eaudidats  à  ces  examens  sera 
affichée  1«*  mercre<li  G  Juin  1934. 


c«-epté«. 


l'.ii  tout  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  éire  accordée  dans  les  cinq  jours 
qui  firécèdeni  t'afjiclinge  de  lu  première  éprcuuc  de 
c/((ir/»e  «miee  {^jour  de.  non  eompn'.v). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Un  coins  «le  perfectionncnient 
.sur  les  gramis  syndromes  carilia«|ues  (insuffisance  car- 
«liaqiii*,  angine  de  poilrine,  doiilenrs  préconliales,  syn¬ 
copes),  aura  lieu  du  13  au  23  Novembre  1933,  à  Fliu- 
pital  Tenon  (4,  rue  «le  la  Chine),  et  sera  fait  par  M.  Ca¬ 
mille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Te¬ 
non,  nvj'c  la  collahoralîon  «le  MM.  liaguenau.  professeur 
agrégé,  mé«lccin  des  hôpitaux;  H.  Welli,  chirurgien  des 
hôpitaux;  A.  RIondel,  ancien  interne  lauréat  des  hôpi¬ 
taux,  premier  assistant  du  service;  Allhert,  Deparis, 
Fv«n,  GilhciT  Dreyfus,  Mcnelrel,  P.  Merklcn,  Moricard, 
Odinel,  Paulral,  P.  Puech  et  Racine,  anciens  internes 
du  service;  Golhlin,  assistant  d’électrocardiographie;  M. 
Marchai,  assistant  «l'élcctroradiologic;  Rréanl,  chef  du 
laboratoire;  Roy,  interne  dn  service. 

Tons  les  matins,  à  10  heures,  conférence  clinique  avec 
projections.  Lo  mardi  et  le  vendredi  malin  sont  consa¬ 
crés  cnlhèrement  à  l’examen  dc.s  malades  de  la  consulta- 
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'IV, lî;-  1,’s  à  li,  II.  fl  ii  11  II.  oM.  ilfiix  cüii- 

ffifiu-cs  f liiiiiiiii’s  iivfc  iii'üjfcliüiis;  à  10  li.,  iléiiiüiislMi- 
lion  praliiiiii!. 

l'iiuiiiiAM.Mi:.  —  Liiiiili  13  Novembre  :  10  h.,  M.  Lian, 
Coiisiilfiiitions  fïfiiàriiles  sur  niisul'lisaiice  carOia(|iie; 
11  II.,  iM.  liloiiilfl,  ItMinifiib  cliniques;  13  h.,  M.  liloii- 
ilel,  Dysyslolie  cl  liypiisy slolie;  10  il.,  M.  (iolliliu,  Hé- 
luiiiislraliou  ili' leeli'iifiiriliof  ia]iliie;  17  h,  30,  M.  (ül- 
berl  lireyfus,  la  Unix  cariliaque.  —  iMai'ili  l-'l  ;  1(1  b., 

niiubreuiful  aipii  de  la  eireiilalioii  luilmouaire;  10  b., 
M.  Deparis,  Dénioiislraliiiu  de  spliyfuiomanoiui'lrie  aiis- 
rulaloire;  17  b.  30,  M,  ISIoiidel,  A.syslolie.  —  Mercredi 


17  II,  30,  M. 
:.  —  Vfudredi 
1  I  \l 


nedi  18  :  10  b.,  M. 

eai-iliaquf  ;  Il  b.,  M, 
r,  II.,  M.  Mmieaid,  ,\cci 
M.  Cnlbliu,  Di'uiiiiislr 
II.  30.  M.  Ilri'aul.  I.es 


;  10  II..  M.  1 


leill  b\ dl  n-luillf  rai  des  angines  de  pnilrine.  — 
LM  !  lu  b-.  M-  bloiidel.  Onuleuis  prérordiali's  ; 

M.  Marrlial.  l'.wrcicfs  railiulnydipii's  :  lu  b., 
iiirl,  I.es  syncopes:  10  b..  M.  1'.  Mcrl.len,  Dc- 
iiliiiu  de  lui'lliiidc  priipliique  ;  17  II.  30  :  M.  I.ian, 


pillaircs  ;  l"  Kiido- 
1  càpi'i- 


■irc,  ou  bien  l'i  la  riicullé  de  Mi'ile,' 
■  0  bcurcs  il  11  licuivs.  cl  de  l'i 
samciin.  salle  liéclard  (".l.D.n.M.), 


riii'qiilal  rciiou,  auprès  de  M.  liloiiilcl,  premier  ussislant 
du  service,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du 
cours.  Droit  d'inscription  3^50  francs. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Quercy,  médecin- 
chef  de  service  à  l’asile  public  d'aliénés  de  Sainl-Méen, 
à  Iteuues,  a  été  nommé  médecin-chef  de  service  à  l’asile 
public  antouome  d’aliénés  de  Cliilleau-Picon  à  Bordeaux, 
eu  remplacement  de  M.  Anglade,  admis  à  faire  valoir 

—  M’iv  Maririiie,  reçue  au  7^  concours  de  médecins 
d’asiles  de  1033,  a  élé  nommée  méilccin-cbef  de  l’asile 
public  d’aliénés  de  la  Charilé-sur-Loire  (Nièvre). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  l.é 
-  (V/icicr  ;  M.  Pasteur  Vallery-Radot. 
Médecins,  chirurgiens,  spécialistes 


’l'lio; 


.  Mon 


B 


.  —  MM. 

loiubicr, 
dlsnn,  lié- 

.  Beiiaux, 


Darinux, 

.  I■■raikin,  Gambier,  Gaueber  Gaiiillaril,  Gibert, 
Hélie,  Bobert  Lclimaun,  Lciicnnclicr,  1-évy- 
1. millier,  Mabar,  Mainool,  Morel,  Moularil, 
()iii\y,  Bctiaux,  Surnioul,  'l'cdcsco,  ’I'lioyer-Bo/.al , 

r>  I  I  1  MM  B  B  1  ( 


Du  2’d  au  30  Septembre.^  MM.  Beau,  Cassan,  Clialai- 

Darbois  Dariaux,  Dclapcliicr,  Diodes,  Plcig,  Foubert, 
l-’raikin,  Gaïubicr,  Gaueber,  Gauillard,  Gibert,  Gilson, 
llélic,  lliiel,  Bobert  l.ebmann,  bepennelier,  I.évy-Lebabr, 
l.oubicr,  Mabar,  Mainpol,  Mord,  Moutard,  Prousl, 
(jiiiry,  Rcuaiix,  Sclimilt,  Serrand,  Surmout,  Surrel,  ’l'c- 
desco,  ’l’boycr-Bozal,  Zimmern. 

.S/icdrdi’.stc.  —  M.  P.  .lourily,  oplilalmologiste,  31,  rue 
Baycn  (XVIP).  sera  absent  en  Septembre. 

Attention  à  l'escroc.  —  On  nous  signale  qn'nn 
escroc  élépamcut  mis  se  présente  aciucllcmcnt  elle/,  des 
ronfrcrcs  de  Paris  et  de  la  banlieue  parisienne  en  sc  rc- 
comiuaiidant  d’nn  professeur  de  la  Facnllé.  . 

VIII'-  Congrès  de  l’Association  des  Gynéco¬ 
logues  et  Obstétriciens  de  Langue  française. 
—  Ce  Congrès  aura  lien  à  Paris,  ,5,  G,  7  Octobre  1933. 

Uiiri'dii  :  Président  ;  M.  Alexandre  Coiivclaire  ;  vice- 
présidcul  ;  M.  Maurice  Auiray  ;  sccrélairc  général  ;  M. 

i'i|  ;  sccrélairc  adjoint  cl  Irésoiier  :  .M.  Pierre 


elle  . 


'  liendra  dans  le 


petit  ampbitbéàtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
le  jeudi  5  Octobre,  è  9  h.  30  du  matin,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  lleiirolay  (d’Anvers),  président  de  l’Asso¬ 
ciation. 

Jeudi  5  Octobre,  ii  14  h,  30  :  Le  traitement  chirurgi¬ 
cal  du  placenta  prœvia.  Rapporteurs  :  professeur  Pau- 
cot  (Lille),  professeur  Reeb  (Strasbourg). 

Vendredi  6  Octobre,  à  9  heui'cs  :  La  tuberculose  utéro- 
annexielle.  Rapporteurs  :  professeur  Roebat  (Lausanne), 
M.  Pierre  Brocq  (Paris),  Pierre  Moulonguct-Doléris, 
Paul  Gibert  (Paris). 

Vendredi  6  Octobre,  à  14  h.  30  :  ’rraitement  des 
troubles  de  la  ménopause  artillcielle.  —  a)  Ftude  géné¬ 
rale.  ’lraitement  curatif.  Rapporteurs  :  M.  Van  Cauwen- 
bergh  (Gand),  professeur  Lucien  Brouklia  (Bruxelles). 
Il)  Prophylaxie.  1“  De  la  ménopause  par  les  rayons  (ra¬ 
diothérapie  conservatrice  :  ménopause  temporaire).  Rap- 
[lorteur  :  M.  Lamarque  (Montpellier). 

2”  De  la  ménopau.sc  chirurgicale  (thérapeutique  con¬ 
servatrice  en  gynécologie).  Rapporicurs  :  professeur  Mas- 
sabuan  (Montpellier),  M.  Guibal  (Montpellier). 

Le  jeuili  ü  Octobre  aura  lieu  un  bampiet  par  sous¬ 
cription  (hôtel  Continental).  Ce  dîner  sera  suivi  d’une 
soirée  offerte  par  M.  le  président  du  Congres. 

Pour  tous  renseignemeuts,  écrire  à  M.  Lantucjoul, 
57,  avenue  de  Ségur,  Paris  (VIP). 

VlIIr  Congrès  français  de  stomatologie  — 
Ce  congrès  aura  lieu  en  Octobre  1934.  à  Pari.s.  Voici 
'a  comj  osition  du  bureau  ; 

Pi'ésideril  i  M.  Béliard.  —  Vice-présidenis  :  MM  Nes- 
uonlnns  et  Cnnmarlin.  —  .Secrétaire  général  :  M  Vi- 
Icnski  —  Trésorier  :  M.  Bontronx.  —  Sccrélairc  périé- 
-al  iidjoini  t  M  Dufieux 

Pi  nr  Ions  renseignements,  s’adresser  à  M.  Vilenski, 
.5.  rue  de  PhaIsbonrg.  Paris. 

Service  de  santé  militaire.  —  Par  décret 
du  15  Août  1933,  est  promu  dans  le  Corp.s  de  santé 
militaire,  au  grade  de  médecin  lieutcnaut-coloucl  cl 
admis  à  la  retraite,  M.  le  médecin  commandant  Edouard 
Ciiny,  de,  la  région  de  Paris. 

—  Les  médecins  dont  les  noms  suivent  ont  été  nom¬ 
més,  après  concours,  aux  fonctions  ci-après  : 

Pour  une  période  de  iiualre  ans  comptant  du  l'r 
cembre  1933,  chef  de  clinique  ophtalmologique  cl  nln- 
rhiuo-laryngologiquo  à  l’école  d’ap[)lication  de  ’lnulon, 
M.  Barrat,  médecin  de  D’u  elasse,  en  service  h  Toulon. 

Mi'iUii'.in,  chirurijim  et  spilcialisles  des  hûpilaux  iniui- 
limes  :  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes,  M.  Marcun, 
médecin  principal,  en  service  à  Lorient.  Ghirurgicn  des 
hôpitaux  maritimes,  M.  Laurent,  médecin  de  P’'-'  classe, 
en  service  à  Lorient. 

Slidcialisles  des  Iwpilauæ  maritimes  :  Bactériologie  et 
analomo-pathologie,  M.  Le  Boy,  médecin  de  Im  classe, 
en  service  à  Lorient.  Electroradiologlc  et  physioihérapic. 
M.  Circan,  médecin  principal,  en  service  à  Brest.  Médc- 
decinc  légale  cl  neuropsychiatrie,  M.  Bars,  médecin 
principal,  en  service  à  Brest.  Dermalo-vénériologic,  M. 
Escarlefigiie,  médecin  de  1”  classe,  en  service  è  Toulon. 
Ophtalmologie  et  oto-rhino-laryngologie,  M.  Gaie,  mé¬ 
decin  de  D’i  classe,  en  service  à  Bi/,erlc.  Sloniatologic. 
M.  Robert,  médecin  de  1”  classe,  en  service  à  Toulon. 
Les  officiers  du  Corps  de  santé,  ci-après  désignés,  con¬ 
serveront  pendant  l’année  scolaire  1933-1934,  les  fonc¬ 
tions  de  chargé  de  cours  suivantes  : 

Ecole,  de  Dordcaiix  ;  Pathologie  externe  et  accouche¬ 
ments,  M.  Canton.  Anatomie  topographique,  médecine 
opératoire  et  médecine  légale,  M.  Le  Bourgo. 

Ecole  iinne.TC  de  TInehejort  ;  Anatomie,  M.  Siméon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piinasiî  Méiucale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransiuet  loiiles  les  lellres  contenanl  un  timbre  de 
50  centimes  eux  titutnires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directernenl .  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  liijnes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Piiessk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  ù  fO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  céder  do  suite  grosse  clientèle  de  müdc- 

1  iiic.  chinirgic  cl  rudiologic.  Gide  nuiison,  Il  coiif., 
fais.  mais,  de  santé  pour  12  à  18  lits,  2  s.  opér., 

2  s.  bains,  salle  d’allcnlc,  salle  de  radiologie,  bu¬ 
reau  de  lonsullalions,  cl  beau  logement  personnel. 
Garage  et  dépendances.  Conditions  et  loyer  è  dé- 
ballre.  S’adres.  Mine  Piodecoq,  67  boulevard  de  la 
Gare,  IScauvais  (dise). 

Direct,  maison  santé  recoinm.  .jeune  rdlc  pr. 
.seerél.  niéd.  1/2  journée  et  demande  p.  pers.  cap. 
une  direction  iiension  éludianis,  Paris.  Ecr.  P.  M. 
11“  Gôü. 

Pharmacien  de  Paris  très  bien  installé  acccplc- 
rail  dépôt  cl  fabrication  de  spécialités.  Ecr.  P.  M. 
n”  G51. 


inloines  Paris  pour  rédaction  travaux  publicitaires. 
Bonne  rémunération.  Ecr.  P.  M.  n®  G52. 

Technicien  radiologiste  se  rendrait  périodique- 
.11.  Iii  ealiiiiet  l.)o.;lenrs  Paris-lianlieiie,  dépourvus 
h  radiologiste,  pour  radio.  Exeel.  matériel  portatif 
E.-t.  P.  M.  n"  C53. 

Préparatrice  bactériologie-chimie,  elierclie  si- 
imition  Paris-Province.  Références.  Ecr.  P.  M. 
Il”  11.5-1. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Ponf.E. 


Recherche  Drs  enllabuiaiei 


Parm.  —  A.  Maubtueux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


(Travail  de  la  Clinique  Médicale  de  la  Pitié.) 


MALADIE  DE  PARKINSON 
POST-ENCÉPHALITIQUE 
ET  TROUBLES  DE  LA  NUTRITION 

L'ÉLÉVATION  DU  MÉTABOLISME  BASAL 
ET  LES  SYNDROMES 
D'APPARENCE  BASEDOWIENNE 
CHEZ  LES  PARKINSONIENS 

PAR  MM. 

Marcel  UABBÉ  et  GILBERT-DREYFUS 


Lii  coiisUiLalioii  d’un  niclabolisuie  basai  élevô 
chez  les  sujets  préseulanl  un  syndrome  j)arkin- 
sonien  est  loin  d’ùlre  rare.  S’y  adjoint-il  des 
troubles  neuro-vdgélatifs,  d’observation  si  eou- 
ranlc  au  décours  de  l’encéphalite  épidémique, 
on  a  tôt  fait  do  parler  de  maladie  de  Basedow,  et 
do  discuter  la  filiation  des  deux  lésions  :  ner¬ 
veuse  et  glandulaire,  ou,  pour  mieux  dire  :  mé¬ 
socéphalique  et  thyroïdienne. 

Pourtant  nous  no  connaissons  pas  d’observa¬ 
tion  apportant  la  preuve  formelle  que  l’encé¬ 
phalite  puisse  être  la  cause  déterminante  d’une 
hyperthyroïdie,  et  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une 
simple  coïncidence.  Il  n’est  pas  non  plus, 
croyons-nous,  do  parkinsoniens  chez  lesquels 
un  traitement  iodé,  radiothérapique  et  surtout 
une  thyroïdectomie  aient  fait  disparaître  les 
symptômes  basedowiformes  et  ramené  le  rnéla- 
liolisme  basal  à  la  normale. 

En  Décembre  1932,  le  professeur  agrégé  Ala- 
joiianine  a  présenté  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  (21  Janvier  1933,  BuL,  n°  34),  deux 
malades  atteints  de  maladie  de  Parkinson  posl- 
encéphali tique,  dont  l’un  offrait  en  Jiième  temi)s 
do  la  tachycardie  avec  crises  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique,  de  l’exoptlialmie,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  une  augmentation  du  métabolisme 
basal  de  +  25  pour  100;  et  dont  l’autre  avait  vu 
se  développer,  en  même  temps  que  sa  maladie  de 
Parkinson,  un  goitre  exophtalmique  typique  : 
petit  goitre,  tachycardie  5  130,  tremblement  de 
type  basedowien,  Irouhles  vaso-moteurs,  méta¬ 
bolisme  basal  à  -f-  78  pour  100. 

A  propos  de  ces  doux  malades,  Alajouanine  a 
cherché  à  élucider  la  pathogénie  do  celle  asso- 
<;iation  morbide,  soulevant  un  ])rol)léme  auquel 
on  s’est  attaché  de  longue  date,  et  (ju’une  obser¬ 
vation  personnelle  récemment  recueillie  nous 
incite  à  envisager  de  nouveau  dans  son  ensem¬ 


ble. 

Certes,  comme  l’un  de  nous  ne  cesse  de  le  ré- 
])éter  depuis  quelques  années,  et  comme  nous  y 
avons  insisté  à  plusieurs  reprises  ^  (Marcid 
Labbé,  Azerad  et  Gilbert-Dreyfus  ;  Les  hyperthy- 
roïdies,  llapport  au  Congrès  de  Liège  1930;  et 
Gilbert-Dreyfus  :  Thèse  de  1930),  il  n’existe  pas 
d'hyperthyroïdie  sans  élévation  du  métabolisme 
basal;  mais  ce  serait  singulièrement  altérer  no¬ 
tre  pensée  que  de  nous  prêter  l’opinion  inverse. 
Et  les  faits  que  nous  consignons  aujourd’hui 
nous  apportcîit  une  preuve  de  plus  que  l’hy¬ 
permétabolisme  n’est  pas  toujours  fonction 
d’une  hypersécrétion  thyroïdienne. 


une  malade  atteinte  d’une  affection  organique 
mal  définie  du  système  nerveux,  caractérisée 
par  un  état  sjiasmodique  des  membres,  et  ne 
rentrant  dans  aucun  cadre  défini;  il  existait  en 
mêmn  temps  un  amaigrissement  progressif  en 
dépit  d’une  alimentation  abondante,  et  une  élé¬ 
vation  du  métabolisme  basal  de  -t-  00  pour  100 
malgré  l’absence  de  goitre  et  de  tout  symptôme 
cl  initiuo  (1  ’hyperthyro'idie. 


Nous  nous  jiroposons,  à  la  lueur  de  notre  ex¬ 
périence  portant  sur  une  vingtaine  de  cas,  d’étu¬ 
dier  à  nouveau  le  problème  de  l’hypermétabo¬ 
lisme  des  parkinsoniens. 

OiismivATioN.  —  Goii...,  chauffeur,  âgé  de  25 
ans,  nous  a  été  adressé  de  la  Salpêtrière  par  le  D” 

Le  début  de  sa  maladie  reinoiile  au  mois  d’Oc- 
lobre  1931.  11  a  eu  à  ce  momcnl-là  une  fièvre 
([lie  l’on  a  qualinée  de  grippe,  mais  qui  paraît 
avoir  été  liée  à  une  encéphalite,  car  c’est  quatre 
mois  après  qu’a  débuté  un  état  de  sommeil  in¬ 
vincible  qui  devait  sc  prolonger  quatre  mois  du- 
rant. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  diplopie  ni  de  myoclonie; 
mais  un  tremblement  de  la  jambe  gauche  s’est 
installé  à  la  même  époque,  qui  s’csl  accru  au 
point  d’obliger,  au  mois  do  Septembre  dernier,  le 
malade  à  abandonner  son  métier;  depuis  lors,  il 
paraît  être  entré  en  régression. 

Accomp.agnant  la  somnolence  cl  le  tremblement, 
l'entourage  du  malade  a  remarqué  le  développe¬ 
ment  d’une  exopbtahnie,  ou  plus  exactement 
l’exagération  d’nne  oxoplitalmie  qui  aurait  existé 
depuis  l’cnfance;  en  même  temps  le  regard  deve¬ 
nait  plue  fixe  et  plus  brillant. 

On  note  encore  un  nmaigrisement  de  2  kilogr., 
et,  à  partir  de  Septembre,  une  modification  du  ca¬ 
ractère,  quelques  Irouldes  vaso-moteurs. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  entre 
ilans  notre  service  le  20  Décembre  1932. 

L’existence  d’un  syndrome  purkinsonicn  ne  fait 
aucun  doute.  La  face  est  figée,  les  plis  du  visage 
effacés,  les  traits  iiurnobilcs,  la  bouche  entr’ou- 
verle,  les  yeux  fixes.  Lorsque  le  malade  découvre 
les  dents,  on  s’aperçoit  q>ie  les  lèvres  tremblent 
ainsi  que  la  langue.  S’il  abaisse  les  paupières,  un 
li-einblemonl  très  net  s’y  développe. 

Le  tremblement  des  membres  demeure  disoet; 
il  demande  à  être  recherché.  Il  manque  lorsque  le 
malade  est  couché  au  repos.  11  n’apparaît  que  dans 
certaines  positions,  par  exemple  lorsque  le  bras 
est  étendu,  en  porlc-à-faux,  sous  forme  d’un 
tremblement  lent  et  peu  .ample,  prédominant  sur 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  (mouvement 
d’émiollenumt)  ;  à  la  jambe  gauche  on  peut  éga¬ 
lement  mettre  en  évidence  un  mouvement  de  pé¬ 
dale.  Les  mouvements  volontaires  suspendent  le 
tremblement.  La  fatigue  au  contraire  l’acccntuc  : 
il  SC  généralise  alors,  g.agnant  tous  les  membres 
cl  la  face.  Il  s’agit  en  un  mot  d’un  tremblement 
parkinsonien  typique  et  qui  ne  possède  aucun 
des  caractères  du  tremblement  basedowien. 

Comme  le  tremblement,  la  raideur  est  nulle 
au  repos  et  ne  devient  nette  que  quand  le  corps 
n'est  pas  en  état  d’équilibre  parfait.  C’est  une 
conlraclure  plastique  entraînant  un  phénomène 
de  la  roue  dentée  au  membre  supérieur  gauche,  et 
une  exagération  des  réllcxes  de  posture,  les  réflexes 
tendineux  et  cutanés  demeurant  normailx. 

Ni  l’atlitudo  du  corps  ni  la  démarche  ne  sont 
bien  caractéristiques,  sauf  la  perte  du  balancement 
du  bras  gaùchc  è  la  marche.  'L’épreuve  de  la  ré¬ 
tropulsion,  l’épreuve  de  la  chaise  renversée  sont 
nettement  positives. 

La  ])arole  est  monotone,  iï  débit  brusque,  non 


scandée.  L’écriture  est  normale.  Les  membres  ne 
montrent  aucune  maladresse  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  vie  courante.  L’intelligence,  la  mé¬ 
moire  sont  conservées. 

A  ce  syndrome  akinéto-bypertonique  s’ajou¬ 
tent  : 

Des  troubles  vaso-moteurs  et  .sécrétoires  :  visage 
luisant,  «  pommadé  »,  hyperséborrbéique ;  bouf¬ 
fées  de  chaleur  sans  thermophobie  ni  exagération 
de  la  sudation.  Mains  cyanosées,  pieds  perpétuel¬ 
lement  froids. 

Des  troubles  du  caractère  :  instabilité,  irritabi¬ 
lité,  crises  de  colère,  mais  sans  hyperémotivité. 

Des  troubles  oculaires  consistant  surtout  en  une 
exoi)htalmie  modérée,  mais  indubitable  dont  Mme 
Sehiff-Wcrlbeimer  a  bien  voulu  apprécier  le  degré 
à  rcxophtalmomèlre.  'Les  chiffres  notés  sont  de 
17  1/2  pour  l’adl  droit  et  de  17  pour  l’oeil  gau¬ 
che  (eldffres  normaux  :  13  à'  15  au  grand  inaxi- 

Oulre  celle  cxophlahnie  on  observe  une  expan¬ 
sion  incomplète  des  deu.x  globes  dans  les  champs 
des  droits  internes  cl  des  droits  externes  :  c’est  un 
fait  banal  dans  la  maladie  de  Parkinson  posl-encé- 
phalilique.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  Les 
petits  signes  oculo-basedowiens  sont  absents,  en 
particulier  ceux  de  Moebius,  de  de  Graefc  cl  de 
.<telhvag;  on  ne  constate  pas  nOn  plus  <le  nyslag- 

Entin  l'exophtahnie  ne  s’accompagne  ni  d’aug- 
lueiilation  de  volume  du  cou,  ni  de  tacbycardic. 
Tout  au  plus  note-t-on  un  peu  d’instabilité  du 
pouls  qui  passe  de  76  à  84  puis  à  88  lorsque  le 
malade,  couché,  s’assied,  puis  se  lève. 

Pendant  son  séjour  à  la  Pilité,  le  malade  a  l)ré- 
seuté,  fin  Décembre,  un  épisode  fébrile  avec  pous¬ 
sée  tliermique  à  39“3  et  somnolence,  très  marquée, 
qu’on  pouvait  inicrprélcr  eomme  une  poussée 
nouvelle  d’encéphalite  et  q\ie  nous  avons  traitée 
par  des  injections  intra-veineuses  de  salicylatc  de 


Pour  compléter  l’examen  clinique,  nous  avons 
mis  syslématiquemenl  en  oeuvre  les  épreuves  d’ex¬ 
ploration  tlu  système  neuro-végétatif  et  certains 
tests  perrnettaut  de  déceler  un  trouble  de  la  nutri- 

Lc  réflexe  pHo-molcur  s’csl  montré  normal. 

Le  réflexe  solaire  également  ;  on  mesurait  des 
oscillations  de  deux  divisions  avant  la  compression 
du  plexus  solaire,  él  de  deux  divisions  après. 

Le  réflexe  oculo-curdiaque  avait  été  trouvé  une 
première  fois  normal.  Une  deuxième  mesure,  avec 
technique  plus  rigoureuse,  l’a  montré,  quelques 
semaines  après,  fortement  exagéré.  Le  pouls  tjui 
ét.iil  do  80  est  tombé  à  56  sous  rinllucncc  de  la 
compression  des  globes  oculaires  pour  remonter 
ensuite  à  80.  Son  ralenlissemnt,  puis  son  accéléra¬ 
tion  SC  sont  produits  progressivement. 

L'épreiun:  de  VanieUjjiolu  (injection  inlr.avei- 
ncuse  d’atropine)  a  donné  les  résullals  Buivanls  : 


Ce  qui,  comparé  aux  chiffres  nornunix  :  72,  124, 
î2,  indique  une  hypotonie  du  pneumogastrique. 
L'épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  au  gly- 


Après  15  minutes  _ 

Apivs  .50  iniuules  .... 

Après  l  II.  20  minutes. 

Après  2  h.  30  minutes. 

Après  3  il.  15  minutes. 


1.15  , 

|l•'lèelle  tiypergty- 
eéniique  :  0,74 

Durée  île  réaction  : 
2  heures 

Aire  :  0  cq.  74. 


Ainsi,  la  glycémie  était  noi 


(le  suit 


rmalc;  mais  la  réac- 
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liüii  d'ii^pcrglycéniie  a  été  cxagorée,  monlranl 
l’oxisloiiee  il’iiii  trouble  modéré  de  la  glycorégu¬ 
lation,  analogue  à  celui  qu’on  observe  chez  les 
liypertliyroïdiens. 

L'i'l)rciivc  d'hypcrglyccmic  provoqiidc  à  l’adré- 
nidiitii: 


Comparés  à  ceux  que  nous  avons  obtenus  avec 
Nepvimx  et  Laïubru  chez  les  sujets  normaux  (aire 
0  cq.  30),  les  résultats  ci-dessus  indiquent  une 
léaclion  fortement  exagérée,  plus  exagérée  même 
(pie  celle  obseixée  généralement  eliéz  les  base- 

/.(!  rnêlaholixine  hiisid  eulin  a  été  mesure  à  deux 
reju  ises  ; 

Le  8  Décembre  1932,  il  était  de  48  cal.  24,  soit 
-f  20  pour  100  au-dessus  de  la  normale. 

1.0  19  Décembre  1932,  il  était  de  01  cal.,  soit 
-I-  33  jiour  100. 

Durs  du  premier  examen,  le  pouls  battait  à  84, 
lois  du  deuxième  à  72. 


Au  total,  cette  ob.servatioii  concerne  un  jeune 
lioiiinie  (le  25  ans  (pii,  outre  un  syndrome  juir- 
kinsonien  post-encéplialit  iipie  indnintaidc  avec 
raideur  et  treinblenient ,  luésenle  :  1"  de  l'exo- 
jiblalniie;  2"  des  troubles  xaso-molenrs;  3"  de 
l'irritabilité  et  de  l'instabilité  du  caracli'i'c;  4" 
lin  discri't  ainaigrisseinenl ;  5"  nue  élévation  du 
niétabolisme  basal;  G"  des  Ironbles  de  la  glycoré¬ 
gulation  analogues  à  ceux  (pi’oii  observe  dans 
riiyperl liyro'idie.  Cet  eiiseiuble  syniptoiuatiiiue 
doit-il  sid'Iire  à  nous  faiie  jiorler  le  diagnostic 
de  maladie  de  liasedou  Aous  ne  le  jiensoiis  pas, 
et  cela  jioiir  jilusieurs  raisons  : 

1"  Des  Ironbles  va.so-moteiirs,  l’amaigrisse- 
meut  discret,  le  déséipiilibre  vago-sympatliiipie 
et  nutritif  mis  en  relief  par  les  lests,  sont  liés 
fréipients  chez  les  iiarkinsoiiiens  ;  ils  font  jires- 
(pie,  pourrait-on  dire,  ])arlic  iulégranle  du  syn¬ 
drome. 

2“  l.'cxoplilalmie  do  notre  malade  est  jieii 
maripiée;  elle  dalerail  d'ailleurs  de  roiifaiice.  De 
telles  exopllialmies,  rappelons-le,  ne  sont  jias  ra¬ 
res  eu  dehors  de  toute  hyperthyroïdie.  Dans  un 
arlicle  récent  (hliniscliv  Wüclicnschrifl,  17 
Déc.  1932),  \elhagen  signale  12  cas  d'exophtal- 
niie  et  7  cas  de  troubles  de  rouverlure  et  de 
la  fernieinre  des  ])aupières  avec  diminulion  du 
pouvoir  de  convergence  (  liez  des  parkinsoniens 
l)osl-eucé[ihalili(pies  doiil  un  seul  |)résenlait  un 
médabolisme  basal  élevé  au-dessus  de  -|-  10  pour 
100.  l'oiir  lui,  comme  pour  nous,  les  pet  ils 
signes  oculo-basedoNviens  ne  possèdent  guère  de 
valeur  diagnostiipio. 

3"  Le  Iromblemeul  ne  iiréscute  aucun  des  ca¬ 
ractères  du  Iremblement  basedowien.  Néan¬ 
moins,  il  ne  faut  voir  là  qu'un  argument  de 
inésomption,  car,  en  pratique,  ou  peut,  chez  les 
basedowiens,  rencoulrer  des  Iremblemenls  d'al¬ 
lure  et  de  type  extrêmement  variables. 

4“  L’absence  d’hyperémolivilé  coulraslanl  avec 
les  modilications  du  caractère  est  également  peu 
dans  lu  note  hyperlhyro'idienne. 

5“  A  l'absence  de  goitre,  nous  n’allachons 
guère  de  valeur;  mais  par  contre  : 

6°  L’absciicu  de  la  lachycarclic  nous  paraît 
d’une  valeur  considérable,  et  jointe  aux  signes 
de  présomption  ci-dessus  énumérés,  nous  incite 
à  ri'jeter  le  diagnostic  d 'hypcrlhyroi'dn  . 


Porterons-nous  celui  de  syndrome  parabasedo- 
ivicn?  C’est  là  une  affaire  de  lcrminologie.  Si 
l’on  s’en  rapporte  à  lu  définition  princeps  que 
l’iin  de  nous  en  a  donnée  dans  sa  thèse,  il  l'aut 
réserver  le  nom  do  parabasedowiens  aux  états 
morbides  simulant  la  nialadie  de  Uasedow,  mais 
ne  s’accompagnant  d’aucune  élévation  du  méta¬ 
bolisme  basal  :  de  ])lus  nous  avons  observé,  en 
règle  générale,  une  -exagération  du  tonus  sym- 
])alhiquo  chez  les  parabasedowiens,  tonus  que, 
dans  le  cas  présent,  l’épreuve  de  Danielopolu  a 
montré  normal. 

* 

*  * 

L’association  de  la  maladie  de  Parkinson  avec 
la  maladie  (!(■  Basedow  a  été  signalée  déjà  par 
Moebiu.s,  puis  étudiée  par  Gordon,  Goltlsloin, 
Colibovici,  Parbon,  Briese,  Giiillain  et  Mar- 
(jiiéz.y  “  (Société  médicale  des  Hôpitaux,  IG  No¬ 
vembre  1923,  1).  1..547),  Itiddoch  (Joarn.  oj 
menlai  Science,  1927,  p.  582),  Lafora  (Livre 
d'hommage  à,  Maranon,  Madrid  1929),  Alajoua- 
nino  ^  enfin  dans  une  récente  communication. 
En  réalité,  les  observations  que  l'on  retrouve 
dans  la  littérature  no  sont  point  univoques  dans 
leur  signillcalion  et  ressortissent  à  différentes 
calégories  de  faits. 

f.  ’rnOLHI.i:S  SY.Ml'ATlUQUliS  ET  P.Vn.VSYMPATHl- 
(JüliS  SANS  ÉLÉV.ATION  DU  MÉlAIIOniSME  DASAE.  — 

l.’exislcnce  de  iierturbations  dans  le  domaine  du 
sympathique  cl  du  parasympathique  est  certaine 
dans  les  suites  de  l’encéphalite.  On  rattache  à 
la  sympalhicotonie,  écrivent  Guillain  et  Molla¬ 
rd  '  (Lc.s  sé(]iielles  de  l'cncéplialilc  épidémique, 
Ihiin,  ('dil.,  Paris  1932),  la  majorité  dos  trou¬ 
bles  vaso-moleurs,  .sécrétoires,  pupillaires,  ainsi 
(pi’un  certain  degré  d'exoïihlalmie  (Velhagen). 
El  nous  sommes  heureux  de  lire,  sous  la  plume 
‘le  ces  auteurs,  une  confirmation  de  la  concep¬ 
tion  (pie  nous  avons  défendue  des  exopllialmies 
parahasedowiennes.  A  regarder  les  choses  de 
près,  on  s’aper(,oil  ipie  le  dé.sé(piilibre  neuro¬ 
végétatif  s’exerce  dans  des  sens  extrêmement  va¬ 
riables.  Hess,  Eranck  considèrent  l’hypervago- 
loiiie  comme  la  jilus  fréquente,  ,1.  de  Massary 
('thèse  (le  1921),  comme  habituelle.  A  l’inverse 
Targowla,  Ombrédanne  et  Mlle  Nouel  “  (L’encé¬ 
phale,  II"  1,  1930)  consignent  un  cas  où  le  défi¬ 
cit  vagal  se  manifestait  par  de  la  tachycardie, 
de  l’angoisse  et  une  abolilion  du  réllexe  oculo- 
cardiaipie.  Des  études  d’ensemble,  il  découle 
(pi’il  n'exisle  pas  de  formule  générale.  Sur  IG 
cas,  Ferraro  '  (Archivio  di  palhol.  e  clinica  mé¬ 
dira,  1  Se|)lombrc  1924)  relève  11  cas  d'anqihoto- 
nie  et  5  cas  de  vagotonie,  dont  2  avec  hypersym¬ 
pathicotonie.  Bajiiiclons  que  chez  noire  malade 
(ion...  répreuve  d’anqiholonie  metlail  en  évi¬ 
dence  une  hypovagolonie,  alors  (pic  le  réflexe 
oculo-cardiaipie  avait  été  trouvé  une  fois  nul, 
une  deuxième  fois  fortement  exagéré.  Mais  (juels 
(pie  soient  les  résultats  fournis  jiar  les  lests,  on 
peut,  tant  (]uc  le  métabolisme  basal  reste  nor¬ 
mal,  rejeter  avec  certitude  l’hypolhèse  d'une  al- 
loinle  de  la  glande  thyroïde. 

11.  Syxduomes  d’appahe-nce  basedowtexmc  avec 

ÉLÉVATION  DU  .MÉTABOLISME  BASAL.  -  UnC  éléva¬ 

tion  du  métabolisme  basal  vient-elle  s’ajouter 
aux  troubles  précédents,  on  se  trouve  logique¬ 
ment  conduit  à  suspccler  une  hyperthyroïdie  cl 
à  chercher  à  élucider  la  jiarenté  palhogénique 
entre  celle  hypcrlhyro'idie  et  la  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

a)  Alalgré  un  cas  isolé  de  Lhermille  ®  (lîcv. 
Neurol.  n“  1,  1928),  on  admet  avec  Pierre  Marie 
que  le.  virus  de  l’encéphalite  est  dépourvu  de 
tout  iropisme  glandulaire  el  (pic  la  thyroïdite 


encéphalilique  no  mérite  jias  d’être  prise  en  con¬ 
sidération. 

b)  Certains  auteurs  pensent  (]ue  l’hyperthyroï¬ 
die  ])ourrait  être  la  conséquence  du  désé(pjilibrc 
vago-sym])alhique  ;  les  désordres  nerveux,  en 
modiliant  le  terrain,  favoriseraient  le  (h'clonche- 
monl  d’un  (lésé(iuilibro  endocrinien.  C’est  là 
une  pure  hypothèse,  dont  l’un  de  nous  dans  sa 
thèse  a  montré  la  fragilité  cl  le  peu  de  vraisem¬ 
blance. 

c)  La  théorie  qui  soulève  l’hypothèse  d’uu 
centre  cérébral  régulateur  du  lonclionnomenl 
thyroïdien  (Parhon),  éventuellement  lésé  au 
cours  do  l’encéphalite,  mérite  do  retenir  davan¬ 
tage  rallenlion. 

Mais  il  faut  tout  d’abord  s(3  demander  si  les 
observations  de  syndromes  d’ajiparence  basedo- 
wienne  avec  élévalion  du  métabolisme  basal  res- 
sortisenl  réellement  à  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne. 

Dans  un  cas  de  Guillain  cl  Marquézy  •'*,  le 
diagnostic  de  goitre  basedowiflé  ne  paraît  pas 
pouvoir  être  mis  en  doule;  mais  de  l’aveu  môme 
des  auteurs,  il  s’agissait  là  d’une  vulgaire  coïn¬ 
cidence  ;  ailleurs  c’est  le  syndrome  parkinsonien 
qui  s’est  installé  cons('cutivement  au  syndrome 
hyperlliyroïdien. 

L’un  des  deux  malades  d’Alajouanine  semble 
effeclivemenl  porteur  d’un  goitre  exophtalmique 
(goitre,  tremblement  fin  el  rapide,  ne  disparais¬ 
sant  pas  lors  des  mouvements  volontaires),  en¬ 
core  (]ue  l’auleur  signale  l’absence  de  tout  amai¬ 
grissement.  Mais  de  lois  cas  restent  exception¬ 
nels.  Et  cIk'z  noire  sujet,  comme  nous  y  avons 
insisié,  une  analyse  ('lini(pie  minutieuse  ne  per¬ 
mettait  pas,  surtout  en  l’absence  de  tachycardie 
(et  malgré  l’élévalion  du  métabolisme  basal), 
do  nous  arrêter  au  diagnostic  de  syndrome  ba- 
sedowien  vrai.  Nul  doute  cependant  (pie,  si  la 
tachycardie  se  fût  ajoutée  aux  autres  symplù- 
mes,  nous  eussions  été  fort  embarrassés. 

Dès  lors,  si,  à  un  tableau  basedowiforme 
s'ajoiile  parfois,  cluiz  les  parkinsoniens,  une  élé¬ 
valion  du  métabolisme  basal  sans  que  la  thy- 
ro'ido  paraisse  en  cause,  c’est  (]ue  l’hyperméta¬ 
bolisme  peut  être  sous  la  dépendance  d’une  lé¬ 
sion  exlraglandulaire. 

111.  SyMIKOMES  DAHKINSONIENS  ET  UYEEUMÉTABO- 
LISME  SANS  SKl.NES  CI.INlgUES  DE  LA  SÉniE  TUYIuVi- 

DiENNE.  —  Et  (le  fait,  le  niétabolisme  basal  est 
fréquemmenl  élevé  dans  les  suites  de  l’encépha¬ 
lite  sans  (pi’un  observe  aucun  symptôme  autori¬ 
sant  le  clinicien  à  suspecter  un  hyperfonclion- 
neinenl  Ihyro’idien. 

Le  métabolisme  basal  chez  les  jiarkinsoniens  a 
fait  l’objet  d’assez  nombreuses  mesures.  Sleve- 
niu  et  Ferraro  n’en  relèvent  aucune  modilica- 
lion  siiéciale.  A'an  Bogaert,  dans  un  cas,  le 
trouve  à  -f  57  pour  100.  .1.  de  Massary  '■  noie 
l'hypermélabolisme  sept  fois  sur  14  malades. 

Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  de  mesurer 
le  métabolisme  basal  de  21  parkiiLSoniens.  Neuf 
fois  nous  l’avons  trouvé  normal  ( —  4  à  -|-  9  pour 
100)  el  12  fois  nolableinonl  élevé,  générale¬ 
ment  aux  abords  de  -f  20  à  H-  30  pour  100,  par¬ 
fois  beaucoup  plus  augmenté  (-f  66  pour  100; 
-t-  78  pour  100;  h-  112  pour  100).  Or,  parmi  les 
parkinsoniens  à  métabolisme  basal  élevé,  un 
seul  était  atteint  d’exophlalmie  (Mme  Ch...  mé¬ 
tabolisme  basal  -F  25  pour  100;  pouls  84),  el  un 
seul  présentait  des  symptômes  pouvant  taire  dis¬ 
cuter  une  maladie  de  Basedow  associée  ;  tachy¬ 
cardie  à  130,  base  du  cou  hypertrophiée,  métabo¬ 
lisme  basal  à  -i-  112  pour  100.  Ces  deux  cas  mis 
à  part,  aucun  de  nos  parkinsoniens  n’offrait 
d’accélération  manifeste  du  pouls  (pouls  infé¬ 
rieur  dans  tous  les  cas  à  95  el  cinq  fois  inférieur 


N°  69 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Août  1933 


1347 


à  85  pour  des  mélabolismcs  de  base  de  +  19  ù 
+  35  pour  100). 

Comment  expliquer,  en  l’absence  d’iiyperfonc- 
tionnement  thyroïdien,  riiypermiMabolisme  dans 
la  maladie  de  Parkinson  ? 

Peut-on  invoquer  l’excitation  du  système 
neuro-végétatii  Personnellement,  nous  esti¬ 
mons  que  les  états  do  déséquilibre  vago-sympa- 
tliique,  ol)scrvos  en  clinique,  n’influencent  en 
rien  les  échanges  respiratoires  ;  bien  au  con¬ 
traire  c’est  l’élévation  du  métabolisme  basal  qui 
seule  permet  de  différencier  dans  certains  cas  la 
sympathicotonie  autonome  de  la  sympathico¬ 
tonie  symptomatique  d’une  hypnrthyro’idle. 

Ailleurs  il  n’est  pas  interdit  de  suppo.ser  (lu’un 
tremblement  intense,  à  la  faveur  du  travail  naus- 
culaire  qu’il  conditionne,  intervient,  au  moins 
pour  une  part,  dans  l’accroissement  des  com¬ 
bustions.  Il  en  allait  ainsi  chez,  trois  de  nos  ma¬ 
lades  ;  mais  chez  tous  les  autres  le  Ireinblement 
était  nul  ou  di.scret  ou  disparaissait  complète¬ 
ment  dans  la  position  couchée.  Il  faut  doue  cher¬ 
cher  ailleurs  la  cause  de  l’hypermétabolisine  ;  et 
il  est  logique  d’admettre  l’existence  d’un  centre 
mésocéphalique,  régulateur  du  métabolisme  ba¬ 
sal  ;  contre  que  Je  virus  de  l’encéplialite  est  sus¬ 
ceptible  de  léser. 


On  sait  que  la  maladie  de  Parkinson  post-en- 
céphalitique  est  liée  à  des  altérations  dégénéra¬ 
tives  de  l’encéphale,  siégeant  dans  la  région  des 
noyaux  gris  de  la  base,  principalement  dans  les 
corps  opto-striés.  Or,  c’est  cette  môme  région  de 
la  base  qui  paraît  être  le  siège  de  centres  ner¬ 
veux  divers  commandant  les  fonctions  de  la  vie 
végétative. 

C’est  îi  Camus  et  Roussy  que  revient  le  mérite 
d’avoir  expérimentalement  individualisé  un  cen¬ 
tre  régulateur  de  la  diurèse  (noyau  propre  du 
tuber)  et  un  centre  régulateur  de  la  glycogé- 
nèse  (noyau  paravenlriculaire).  11  paraît  exis¬ 
ter  en  outre  un  centre  de  la  thermo-régulation 
(l’un  de  nous  avec  son  maître  Weissenbach  a 
ra])porté  une  observai  ion  de  diabète  insipide  avec 


lièvre  inverse  témoignant  de  l’atteinte  de  ce  cen¬ 
tre  thermo-régulateur),  un  centre  du  sommeil, 
des  centres  qui  commandent  au  métabolisme  des 
graisses  et  des  chlorures  (Ed.  May),  un  centre 
de  la  convergence  des  globes  oculaires  (Vclha- 
gen).  L’atteinte  de  ces  divers  centres  peut  réa¬ 
liser  le  tableau  du  syndrome  infundibulo-tubé- 
rien  au  complet.  Lhermitte  en  France,  Lcschke 
en  Allemagne  ont  longuement  insisté  sur  ces 
faits,  qui  sont  actuellement  bien  connus.  Enfin 
h  ces  centres  infundibulaires  s’ajoutent  sans 
doute  des  centres  végétatifs  supérieurs  de  la  ré¬ 
gion  hypo-thalamique  (Cushing).  L’encéphalite 
épidémique  est  avec  la  syphilis,  et  plus  accessoi¬ 
rement  la  méningite  cérébro-spinale,  le  princi¬ 
pal  facteur  étiologique  des  altérai  ions  de  ces  dif¬ 
férents  centres.  Il  peut  en  résulter  de  la  polyu¬ 
rie,  de  la  glycosurie,  un  état  de  dénutrition  avec 
amaigrissement  extrême  ou  au  coniraire  un  élut 
d’obésité  progressive. 


Les  études  que  nous  avons  poursuivies  chez 
les  parkinsoniens  nous  conduisent,  sinon  è  affir¬ 
mer,  du  moins  à  suspecter  l’exislenco  d’un  cen¬ 
tre  régulateur  du  métabolisme  basal. 

Au  hasard  des  localisations,  ce  centre  pourra 
ôtre  lésé  en  même  tenijis  que  tel  ou  tel  autre 
des  centres  voisins.  C’est  ainsi  que  dans  l’obser¬ 
vation  Gou...  l’épreuve  d’hyperglycémie  au  glu¬ 
cose  montrait  un  trouble  important  de  la  glyco¬ 
régulation.  Le  fait  était  d’autant  jilus  intéres¬ 
sant  è  considérer,  chez  le  sujet  à  métabolisme 
basal  élevé,  qu’un  trouble  identique  est  presque 
toujours  noté  au  cours  de  l’hyiierlhyroïdie.  Mais 
ce  qui  montre  bien  l’indépendance  du  trouble 
glyco-régulateur  et  de  l’hypermétabolisme  c’est 
que  chez  deux  autres  parkinsoniens  nous  avons 
pu  observer  soit  un  diabète  véritable  (obs. 
Vaud.)  soit  un  étal  paradiabélique  (obs.  Taup... 
épreuve  d’hyperglycémie  provoipiée  :  aire  1 
cq.  83),  en  l’absence  de  toute  anomalie  du  mé¬ 
tabolisme  basal  (Mme  Vaud.  :  M.R.  +  9  pour 
100  ;  ’faup...  :  M.R.  +  1,8  pour  100). 


E\  CONCLUSION.  —  Les  symplônies  et  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  appartenant  à  la  maladie 
do  Basedow,  assez  fréquemment  retrouvés  au 
cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  no  permet¬ 
tent  pas  d’affirmer  l’existence  d’une  véritable 
maladie  de  Basedow  associée  è  la  maladie  de 
Parkinson.  En  général  le  groupement  des  symp¬ 
tômes  n’est  pas  caractéristique  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  ;  sodés  (juchpies  observations  comme  colle 
d’Alajouanine  posent  la  question  d’une  manière 
plus  pressaide  ;  elles  demeurent  rarissimes. 

Les  parkinsoniens  offrent  un  état  de  dérègle¬ 
ment  de  tous  les  cenlres  végélalifs  de  l’encéphale 
qui  s’e\|)lique  par  la  localisai  ion  élective  du 
virus  encéphalilique.  Parmi  ces  cenlres  prend 
jdace  vraisemblablciiienl  un  ceidre  régulateur 
du  métabolisme  de  base.  C’est  ce  qui  permet  de 
com])rendre  l’apparition  de  divers  symptômes 
su.sceplibles  de  faire  croire  à  l’existence  d’une 
affection  endocrinienne. 


1  .\|.,U0U.VS1N1:  ;  Snn.  Vril.  ,l,-s  lli'.i).  Paris,  liiill.  n*  34, 
‘.>1  .lanv.  Plli:!. 


2  M.  I.Aiiiii!,  Aziai.Ai)  et  (JiLiiKiiT-Diir.vFcs  :  Les  liypcr- 

thyroïdies.  Ifiippoi't  au  Congrès  île  Liège,  1930  et 
GimiiiiT-DiiuYi  us  :  Thèse  de  1930. 

3  GIIII.I.A1N  et  MAHQiiii7.v  :  Soc.  Mèd.  des  Uôp.,  10  Nov. 

1923,  p.  1517. 

4.  Guili.ain  et  Mollaiœt  :  Les  séquelles  d'encéphalite 
éjiidémique.  (Doin,  édit.),  Paris,  1932. 

5  J.  ui:  Mabsaiiï  :  Thè.se  de  1924. 

G.  ’l'Aiioinvi.A,  O.MiiiiÉiJA.VNK  et  Noum.  :  L'thiréphalc, 

n"  1,  1930. 


11.  Stkvcmn  et  I-ïaiiiAi.o  :  Itijnrnm  Medica,  u"  3,  1924. 

12.  Vki.iiaci'N  :  Klinisehc  Wochcnschrifl ,  17  Dèe.  1932. 


(Laboratoire  de  la  clinique  des  voies  urinaires. 

Hôpital  Necker.) 

NÉPHROSE  LIPOÏDIQUE 
SUR  NÉPHRITE  ASCENDANTE 
CHRONIQUE 

H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL  et  E.  LELU 

On  connaît  les  traits  caraclérisliqucs  du  syn¬ 
drome  dit  do  néphrose  lipoïdique,  à  savoir  :  un 
œdème  généralisé,  persistant,  de  type  chroni¬ 
que,  avec  forte  albuminurie,  présence  de  corps 
biréfringents  dans  l’urine,  et  modifications  hu¬ 
morales  consistant  dans  une  hypoprotéinémie 
avec  inversion  du  rapport 
.sérine 
globuline 

d’une  part,  et,  d’autre  part,  byperliiiémie  avec 
hypercholestérinémie. 

D’après  les  auteurs  allemands,  ce  syndrome, . 
qui  correspond  en  somme  au  syndrome  chloruré- 
mique  de  Widal  amplifié  et  à  cerlains  égards  pré¬ 
cisé,  peut  s’observer  au  cours  de  deux  étais  mor¬ 
bides  bien  différents,  l’un  et  l’autre  d’origine 
infectieuse,  hématogène,  caractérisés  par  des  lé¬ 


sions  anatomiques  des  reins  et  un  tableau  cli¬ 
nique  bien  distinct. 

Dans  le  premier,  on  trouve  seulement  une 
infiltration  lipoïdiiiue  des  cellules  tubulaires  ; 
c’est  la  néphrose  lipoïdique  pure  de  Munk  (1912), 
affection  de  type  chronique,  à  rechutes,  béni¬ 
gne  qiwad  vUant  (mise  iï  part  la  possibilité  rela¬ 
tivement  fréquente  de  complications  infectieuses 
souvent  graves,  è  streptocoque  ou  pneumocoque, 
péritonite  notamment),  bénigne  également 
quant  è  l’avenir  du  rein,  une  fois  dissipé  le  syn¬ 
drome  do  néphrose  lipoïdique  aux  manifestations 
diKiucl  se  réduit  son  tableau  clinique. 

Le  second  étal  se  caractérise  tant  anatomique¬ 
ment  que  cliniquement  par  la  superposition  de 
la  néphrose  lipoïdique  è  ce  type  de  néphrite 
appelé  par  les  auteurs  allemands  gloméruloné¬ 
phrite  chronique  :  c’est  la  néphrite-néphrose 
subehroniquo  (Glomerulonephrilis,  subehronis- 
cher  Verlauf  nïit  nepbrotischem  Einschlag,  de 
Volhard). 

Cliniquement,  il  comporte  donc  une  association 
du  syndrome  néphro-lipo'idique  avec  celui  de 
glomérulonéphrite  diffuse,  dont  la  triade  essen¬ 
tielle  est  constituée  par  l’hypertension,  l’héma¬ 
turie  et  l’insuffisance  rénale. 

Contrairement  è  la  néphrose  pure  de  Munk,  la 
néiJhrile-néphrose  comporte  un  pronostic  grave, 
tant  au  point  de  vue  rénal  que  vital.  Elle  corres¬ 
pond  en  effet  è  un  stade  évolutif  avancé  de  celle 
affection  rénale  sévère  qu’est  la  gloméruloné- 


])lirile  diffuse,  dont  elle  annonce  le  plus  souvent, 
h  une  échéance  généralcmenl  raiiprocbéc,  5  ans, 
3  ans  ou  même  moins,  le  stade  terminal. 

Comme  on  voit,  le  problème  qui  consiste  à 
mettre  une  étiquette  sur  un  syndrome  néphro- 
lipoïdique  ne  correspond  pas  seulement,  d’après 
cette  description,  è  un  souri  d’ordre  purement 
théorique,  mais  présente  un  intérêt  essentîelle- 

Commeul  peut-on  les  distinguer  clinique¬ 
ment  ? 

A  lire  la  descriplion  succincte  qui  précède,  la 
discrimination  parait  des  ])lus  aisée.  Elle  l’est 
effectivement  dans  le  cas  où  un  syndrome  né- 
pro-lipoïdique  coïncide  avec  le  syndrome  do  glo- 
mérulonéphrilc  au  complet,  ou  tout  au  moins,  si 
ce  syndrome  n’est  que  partiellement  réalisé, 
lorsqu’il  existe  dans  l’anamnèse  des  indices  in¬ 
discutables  d’une  phase  aiguë  de  gloméruloné¬ 
phrite  diffuse. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  dans  l’éventualité 
coniraire,  c’esl-îi-dirc  dans  celle  où  le  syndrome 
néphrolipoïdiquo  existe  è  l’étal  pur,  indépen- 
danunent  de  tout  syndrome  de  gloméruloné¬ 
phrite.  Sans  doute  riiypolhèse  de  maladie  de 
Munk  est-elle  alors  cliniquement  vraisemblable, 
mais  il  s’en  faut  qu’elle  soit  certaine. 

Tous  les  auteurs  sont  eu  effet  d’accord  pour 
admettre  que  l’absence  do  symptômes  gloméru- 
lonéphriliques  ne  permet  pas  d'éliminer  l’hypo- 
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IhÈse  cio  gloini'rulonc'îphrilo,  ces  symptômes  ayant 
pu  c'trc  fugaces  et  passer  inaperçus  de  patients 
non  prévenus. 

On  voit  par  li'i  combien  précise,  complète,  et 
précoce  par  rapport  au  début  des  accidents  né- 
plirosiciues,  doit  être  une  observation  de  syn¬ 
drome  népliro-lipoïdiquc,  popr  que  l’on  soit  en 
droit  d’admettre,  cUniquernent  parlant,  le  dia¬ 
gnostic  do  népbrose  lipoïdi(|uc  pure  de  Murdc. 

Nous  venons  d’écrire  :  cliniquement  parlant. 
A  la  lumière  de  constatations  récentes,  on  est 
en  effet  amené  à  se  demander  si,  même  du  point 
de  vue  analomo-palholoqique,  la  népbrose  lipo’i- 
dique  pure,  telle  (|u’o]lc  a  été  définie  ci-dessus, 
existe  réetlement,  c’est-à-dire  s’il  existe  bien  un 
syndrome  clinique  népbrolipoïdique  correspon¬ 
dant  à  la  seule  infiltration  lipo'idique  tubulaire 
à  l’exclusion  de  toute  lésion  de  gloméruloné¬ 
phrite. 

Les  recherches  de  Bell  *  notamment  suggè¬ 
rent  que,  même  dans  la  maladie  de  Munk  clini¬ 
quement  la  plus  authentique,  il  existe  en  réalité 
des  lésions  de  glomérulonéphrite  discrètes  mais 
lyiciques. 

Une  enquête  plus  étendue  sera  nécessaire  pour 
préciser  la  ])ortée  exacte  dos  constatations  de 
Bell.  Si  elle  en  établit  le  caractère  général,  il 
faudrait  admettre  qu’il  n’y  a  pas  de  différence 
fondamentale  quant  à  leur  substratum  anato- 
mojjathologique  entre  la  maladie  de  Munk  et  la 
glomérulonéphrite  avec  combinaison  néphrosi- 
quo,  mais  seulement  une  différence  d’ordre 
quantitatif. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  d’ordre 
anatomo-pathologique,  il  n’en  reste  pas  moins, 
à  envisager  les  choses  d’un  point  de  vue  pure¬ 
ment  clinique  et  évolutif,  qu’il  est  incontesta- 
hlemcnt  des  cas  ofi  la  question  se  trouve  défini¬ 
tivement  résolue  par  la  guérison  du  syndrome 
néphrosiiiue  (nous  en  avons  rapporté  deux  ob¬ 
servations  iiarticulièrement  nettes  =),  et  d’autres 
où  le  problème  rénal  et  même  vital  demeure  en 
réalité  entier  alors  môme  que  le  syndrome  né- 
idirosiquo  s’est  totalement  flissipé  ;  les  premiers 
correspondeTit  en  somme  à  la  néphrose  pure,  les 
seconds  à  la  néphrite-néphrose. 

Il  nous  a  i)aru  intéressant  de  résumer  l’état 
actuel  du  problème  nosographique  du  syndrome 
népbrolipoïdique,  avant  d’exposer  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  l’appréciation  de  la  signifi¬ 
cation  (lu  syndrome  néphrosique  s’est  trouvée, 
du  fait  de  circonstances  spéciales,  présenter  une 
difficulté  particulière. 

Oi)si:i(v.\Tiox.  . —  Le  docteur  X...,  àgc  de  61  ans, 
a  joui  jusqu’en  Avril  1930  d’une  excellente  santé, 
mises  à  part  une  typhoïde  à  Tfige  de  20  ans  et 
l’existence  d’un  rétrécissement  de  rurètre  avec  in¬ 
fection  pour  lequel  il  se  soumet  à  des  séances  pé¬ 
riodiques  de  dilatation.  Il  a  mené  une  existence 
très  active  tant  professionnelle  que  sportive. 

Dans  les  premiers  jours  d’Avril  1930,  il  présenta 
une  grippe  avec  angine,  coryza  intense,  accomixi- 
gné  d’anosmie  complète,  persistante,  et  syniplô- 

En  quelques  jours  s’installait  un  oedème  marqué 
des  membres  inférieurs;  une  fatigue  intense  se  ma¬ 
nifestait,  et  dans  les  urines  l’on  découvrait  une  al¬ 
buminurie  importante:  de  10  à  22  gr.  Ajoutons 
que  celles-ci  ne  renfermaient  pas  de  sang,  mais  des 
cylindres  granuleux,  des  microbes  divers,  et  du  pus 
qu’expliquait  l’existence  du  rétrécissement  infecté 
et  que  l’on  retrouve  encore  dans  les  examens  effec¬ 
tués  à  l’heure  actuelle. 

La  tension  artérielle  fut  aussitôt  évaluée:  elle  était 
de  14-8,  valeur  qui  devait  être  régulièrement  re¬ 
trouvée  aux  déterminations  effectuées  à  de  nom¬ 
breuses  reprises  par  la  suite. 


1.  Bell  :  Lipoid  iieplirosis.  Am.  J.  Palhol.,  l.  V,  1929. 

2.  Sdc.  fr.  U roi.,  scianeos  des  18  Novembre  1929,  10 
Ji.in  1930  et  7  Décembre  1931. 


Le  traitement  consista  en  repos  au  lit,  régime 
lacté  (2  litres  par  vingt-quatre  heures),  puis  laeto- 
végétarien. 

Sous  l’intluence  de  ce  traitement,  les  œdèmes 
diminuèrent  progressivement  tandis  que  l’albumi¬ 
nurie  s’abaissait,  sans  cependant  descendre  au-des¬ 
sous  do  5  à  6  gr.  par  litre  d’urine. 

Le  20  Mai  1930,  le  malade  vient  consulter  à  Pa¬ 
ris.  Des  examens  de  sang  pratiqués  à  cette  date 
donnent  les  résultats  suivants  : 

r.»A.M.MES 
pour  1.000 


NaCt  du  plasma  .  5,50 

Urée  du  sang  .  0,21 


Les  oedèmes  ayant  presque  complètement  dis¬ 
paru,  un  pronostic  favorable  est  porté.  On  conseille 
le  repos  au  lit,  et  la  continuation  du  régime  lacto- 
végélarien,  sans  sel. 

Ce  traitement  ne  donna  pas  le  résultat  espéré  : 
l’albuminurie  se  releva  vite  jusqu’à  atteindre 
22  gr.  ;  une  diarrhée  apparut,  qui,  par  moments, 
devenait  profuse  ;  enfin  les  œdèmes  recommen¬ 
çaient  à  progresser. 

Pour  calmer  ces  troubles  intestinaux,  le  malade 
SC  mit  nu  lait  écrémé  et  au  petit-lait.  Son  état  ne 
s’en  étant  pas  trouvé  amélioré,  mais  au  contraire 
aggravé,  il  revint  à  son  régime  primitif,  et,  mal¬ 
gré  son  mauvais  état  de  santé,  se  décida  à  revenir 
consulter  le  médecin  qu’il  avait  vu  le  20  Mai. 

Le  26  Juillet,  celui-ci  c.xamine  à  nouveau  notre 
confrère,  constate  l’altération  iirofonde  de  son  état 
général  et,  impressionné  par  l’importance  de  l’al¬ 
buminurie,  porte  (malgré  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent  spécifique,  malgré  également  la  négativité  de 
séro-réactions  effectuées  dans  le  passé  et  même  tout 
récemment)  le  diagnostic  de  néphrite  syphilitique, 
et  conseille  un  traitement  spécifique. 

Profilant  de  sa  présence  à  Paris,  notre  confrère 
voulut  avoir  un  second  avis  et  s’adressa  au  D’’ 

Celui-ci  pensa  à  la  possibilité  d’une  néphrose  et 
demanda  des  examens  qui  donnèrent  les  résultats 


C.KA.MMIU 


Urée  (lu  sang  .  0,30 

I.ipides  Lolau.x  .  30 

Cliolestérinémic  .  4,50 

Protéines  totales  du  sérum  .  40 

Séniiiialbuminc  du  sérum  .  16,7 

Séruingloludiuc  du  sérum  .  23,3 


L’examen  des  urines  montre  une  forte  ]>ropor- 
tion  d’albumine,  et  la  présence  de  corpuscules  bi¬ 
réfringents  à  l’exclusion  de  tout  autre  élément. 

I.a  tension  artérielle  est  à  14-8. 

On  porte  donc  le  diagnostic  de  néphrose  lipoï¬ 
dique,  et  le  traitement  suivant  est  institué: 

Bégime  :  150  gr.  de  viande  par  jour  ;  20  à  40  gr. 
de  graisses;  150  à  300  gr.  d’hydrates  de  carbone. 

-Médication  :  Extrait  thyroïdien  à  petite  dose  par 
voie  bnecale,  et,  dans  le  doute  d’une  origine  sy¬ 
philitique,  un  traitement  spécifique  léger  à  l’aide 
de  suppositoires  Corbière  à  l’arsénobenzol. 

Ces  derniers  durent  être  abandonnés  rapidement, 
leur  emploi  s’étant  accompagné  de  manifestations 
marquées  d’intolérance  :  vomissements,  suffoca¬ 
tions,  cependant  que  ralbuminurie,  loin  de  dimi¬ 
nuer,  marquait  une  accentuation,  et  que  les 
œdèmes  s’aggravaient.  Une  anasarque  s’installait, 
avec  ascite,  œdème  considérable  des  membres  in¬ 
férieurs,  de  la  verge  et  des  bourses,  dont  la  pro¬ 
gression  était  à  peine  entravée  par  l’applicjtion 
de  tubes  de  Southey  qui  permettaient  cependant 
la  soustraction  de  quantités  importantes  de  liquide 
d’œdème. 

Sur  le  conseil  du  D’’  de  Brun  du  Bois-Noir,  notre 
confrère  augmenta  la  dose  d’extrait  thyroïdien 
jusqu’à  10  eentigr.  par  jour  et  porta  la  viande  à 
300-350  gr. 

Ces  mesures  déterminèrent  d’après  lui  une  amé¬ 
lioration.  Cependant,  lorsque  nous  le  vîmes  pour 
la  première  fois,  le  18  Décembre  1930,  son  état 
était  encore  des  plus  précaire:  amaigrissement 
considérable;  anasarque  très  importante  entraînant 


une  immobilisation  à  peu  près  complète  ;  pâleur 
terreuse,  très  marquée  ;  asthénie  profonde  ;  dé¬ 
pression  morale  accentuée;  inappétence  presque 

Un  examen  de  sang  donna  les  résultats  sui- 


Urcc  du  sang  .  0,819 

Glioléstérinemu:  .  4,00 

Sérumalbiinniie  .  16,84 

Sérutuglobidmu  .  19,58 

Cldonirémie  idasmalKpa!  •’  .  6,20 


La  constante  uréo-sécrétoire  était  de  0,220;  la 
tension  osmotique  des  protéines  du  plasma  de 
16,5.  La  diurèse  oscillait  entre  1.000  et  1,250  cmc. 
l’albuminurie  entre  3  et  6  gr. 

La  métabolisme  basal  déterminé  par  le  D'  Sté- 
venin,  le  24  Décembre  1930,  était  inférieur  de 
35  pour  100  à  la  normale. 

Le  trailcment  suivant  fut  appliqué: 

1°  Régime:  100  gr.,  puis  70  gr.  de  viande; 
150  gr.  de  lait  ;  légumes  et  fruits  à  volonté.  Pas 

2°  Injections  quotidiennes  d’extrait  thyroïdien 
Choay'à  raison  de  0,30  puis  rapidement  0,40, 
0,50  et  0,60  gr.  par  jour. 

3°  2  cuillerées  à  soupe  de  phosoforme  et  3  gr. 
de  NIDCI  par  jour. 

Le  premier  résultat  obtenu  fut  une  disparition 
progressive  et  relativement  rapide  de  l’œdème:  du 
28  Décembre  1930  au  6  Janvier  1931,  le  malade 
voyait  son  poids  tomber  de  65  kilogr.  250  à  63  ki- 
logr.  Du  6  au  18  Janvier,  le  poids  s’abaissait  en¬ 
core  de  2  kilogr.  100.  Du  18  au  27,  nouvelle  perte 
de  poids  de  2  kilogr.  500.  Enfin,  du  27  Janvier 
au  3  Février,  nouvelle  chute,  brutale,  qui  amène 
le  poids  à  51  kilogr.  150,  soit  une  chute  totale  de 
14  kilogr.  100  en  trente-huit  jours,  en  même 
temps  que  l’œilèmc  devenait  pratiquement  nul,  et 
que  l’état  général  s’améliorait  dans  une  propor¬ 
tion  très  notable. 

Cependant,  l’albuminurie  persistait  entre  2  gr.  80 
et  6  gr.  et  un  examen  de  sang  effectué  le  23  Jan¬ 
vier  montrait  —  l’abaissement  du  taux  de  l’urée 
sanguine  mis  à  piirt  —  des  résultats  aussi  peu 
favorables  qu’au  début: 


Urée  du  sang  .  0,43 

Choleslcrine  .  4,28 

.Sérumalbumine  .  11,98 

Sériimglobuling,  .  27,04 

Par  ailleurs,  la  tension  osmotique  des  protéines 
du  plasma  demeurait  très  abaissée  à  14,4. 

En  somme,  le  3  Février  1931,  au  moment  où  le 
malade  quitta  la  maison  de  santé  où  il  avait  été 
hospitalisé,  l’œdème  avait  pratiquement  disparu, 
le  patient  .se  trouvait  dans  un  état  général  très 
favorable,  mais  ralbuminurie  persistait,  et  les 
examens  de  sang  ne  montraient  aucune  amélio-' 

Nous  demandâmes  donc  un  traitement  prolongé 
et  régulier  en  tous  points  comparable  à  celui  ob¬ 
servé  depuis  le  24  Décembre. 

Un  examen  de  sang  effectué  le  16  Février  1931 
montrait,  l’urée  sanguine  mise  à  part,  des  modi¬ 
fications  peu  appréciables  : 

pour  1.000 


Urée  du  sang  .  0,378 

Clioteslériue  .  5,00 

Chtorurémie  plasinaluiuc  .  5,95 

Sérumalbuniin((  .  15,05 

Sériimglobuliue  .  28,70 


La  tension  osmotique  des  protéines  se  relevait 
légèrement  à  17,47,  et  la  constante  uréo-sécrétoiré 
s’améliorait  à  0,149, 

Le  traitement  fut  modifié  à  partir  du  22  Février 
1931  de  la  façon  suivante  :  même  régime,  mais 
substitution  de  'l'hyroxine  Hoche  (2  milligr.  intra- 


3.  Il  convient  de  signaler  fine  depuis  une  quinzaine 
de  jnnrs  le  |)ahent  prenait  rc'-gulièremcnt  du  NII'iCI. 
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voiuoiix  ])eml.'iiiL  dix  jours,  puis  nnoL  de  dix  jours 
eic...)  à  l’exlndl  lliyroïdieii. 

(lu  Irai  Ionien  I,  connne  le  précîdonl,  a  élc  très 
bien  supporlé. 

Le  23  Mars  1931,  l’élal  général  est  loujours 
exeellent,  niais  rallnmiiiuirie  se  inainlicnl  encore 
en  Ire  3  et  6  gr. 

Examen  de  sang  : 

e.  a  AM  .MK  s 
Iiour  1.000 

Urée  sanguine  .  0,292 

Clinluslérino  .  5,00 

Coastanlo  iiréo-sécréloii'a  .  0,097 

Par  la  suite,  ralbiiininurie  coininença  à  dé¬ 
croître  progressivement,  jusqu’au  mois  d’Aoùt 
1931  où,  sans  cause  apparente,  elle  présenta  une 
recrudescence  sans  altération  de  l’état  général,  ni 
réapparition  de  l’œdème,  mais  avec  aggravation 
liés  neltc  de  riiisuflisance  rénale.  Par  ailleurs,  pas 
de  cliangomcnl  esscnlicl  des  caractéristiques  hu¬ 
morales  comme  le  inonlre  l’examen  ci-après; 

pour  l.OCÜ 

Lrée  ilii  sang  .  0,57 

(llilorinéinie  plasmaliiino  .  r),()2 

Clioli'siérine  . .  7,80 

. .  19,85 

.‘sériiniyliilMiliiie  .  21,00 

C.niishmli;  nia'o-séi.'rélniri:  .  0,208 

La  leusion  osiuolicjue  des  lu'oiéincs  plasmal iqiies 
reslaii  à  19,2. 

(à'Ite  ]ioussée  d'albuminurie  réirograda  d'.iillenrs 
lies  vile,  sans  que  rien  n’ait  élé  cliangé  dans  le 
liailemiuil,  jiiiis  rallinininurie  rejtril  sa  marebe 
deseendanle  jioni'  ilisparaîire  complèlcmenl  en  Dc- 
rnnhrc  1931.  KlU:  n'a  jamais  reparu,  tic.puis. 

Durant  loule  l'année  1932,  le  régime  a  été  pra- 
liquemciit  coiilimié,  à  la  dilTérenee  que  l’apport 
en  protéiques  ii’a  pas  élé  très  exactemenl  dosé, 
et  que  dn  sel  1)  était  ajouté  à  la  ration.  De  plus, 
aux  injeelions  de  Ibyroxine  étaient  snbsliliiés  des 
<'om|)rimés  de,  Ibyroxine  à  raison  d’un  comprimé 
jiar  jour. 

La  sanlé  persislail  excellenle,  an  point  ijuc  noire 
eollègne  iioiivail  ri'prendre  une  vie  sensiblemeni 
normale,  et  même  idiassi'r  à  plusieiiis  reprises  sans 
la  moindre,  l'atigiie. 

,\ous  le  revîmes  le  27  Januier  1933.  Il  piéseiilait 
un  aspect  lloride.  Son  jioids''  s'élait  follement  re- 
ilressé  à  02  Kilogr.,  sans  la  moindre  trace  d’œdème. 

De  plus,  un  examen  de  sang  mollirait  une  anié- 
lioralion  liés  imporlanle  sinon  lolale  des  caraclé- 
risliijni’s  bnmorales  : 

r,llAM.MIÎS 
pour  1.000 

Urée  du  sang  .  0,277 

Cliloruiéniic  pliisiiialiijiie  .  5,85 

Cldoriirémie  glolnilairc  .  2,95 

Itapport  Cl  gloliiilaire  _ • .  0.50 

Cl  plasiiiaLiqiiu 

Cholestérine  .  2, .50 

Sérum.ilbmniiie  .  MAI 

Seniiiigloliuliiie  .  2ll.0i 

Constaiile  nréo-serreloire  .  O.l.aS 

Les  urines  ne  rciilermaieiiL  ])as  Iracc  d’albu¬ 
mine.  A  l’examen  microscopique:  ni  cylindrci  ni 
corpuscules  bhéfriiigeiils. 

* 

*  H: 

En  rcsunié,  celle  observulion  conslilue  essen- 
liellemenl  nn  exemple  de  syndrome  de  néphrose 
lipo'idique  bien  lypiijue,  apparu  à  l’occasion 
d’une  infeclion  rhino-pharyngée  spécialement 
accenluée,  et  qui  a  évolué  vers  la  guérison  sous 
l’effet  d’un  Irailement  thyroïdien  associé  à  une 
ration  qui,  étant  donné  l’exislencc  d’une  pous¬ 
sée  d’insuffisance  rénale,  n’a  pu  élre  très  riche 
en  protéiques. 

A’ous  disons  que  le  syndrome  de  néphrose  li¬ 
po'idique  était  bien  typique  :  en  effet,  nous  Iroin 
vous  réunis  à  la  période  d'élat  un  œdème  in¬ 
tense,  tenace,  résislanl  au  repos,  avec  forte  albu¬ 


minurie  (jusqu’à  22  gr.),  présence  de  corps  bi- 
léfringenls  dans  l’urine,  et  modifications  humo¬ 
rales  caractéristiques  très  marquées  ;  forte  hypo¬ 
protéinémie  avec  inversion  du  rapport 
sérine 
globuline 

et  enfin  liyperliiiémie  avec  hypercholestérinémie. 

La  disparition  des  éléments  du  syndrome  s’est 
effectuée  dans  l’ordre  suivant  :  d’abord  l’œdème, 
puis  l’albuminurie,  et  plus  lard,  semble-t-il 
(nous  disons  semble-t-il,  car  des  examens  san¬ 
guins  n’ont  malheureusement  pas  élé  effectués 
lors  du  déclin  puis  de  la  .disparition  de  l’albu¬ 
minurie),  l’hypoproléinémie.  Quant  à  la  choles- 
tôrinémie,  elle  se  maintenait  longtemps  élevée, 
s’accentuant  même  alors  que  les  protéines  san¬ 
guines  commençaient  à  se  redresser,  pour  s’abais¬ 
ser  beaucoup  plus  lard,  restant  encore  en  Jan¬ 
vier  1933  à  un  taux  supérieur  à  la  normale 
(2,50  gr.j. 

Celte  observation  nous  paraît  appeler  divers 
commentaires,  cl  en  premier  lien  sur  le  point 
suivant  :  nous  venons  de  dire  qu’elle  offrait  un 
exemple  typique  de  syndrome  lipoïdique.  Or, 
on  a  vu  jilus  haut  (iii’uu  .semblable  syndrome 
peut  classiquement,  d’après  les  auteurs  alle¬ 
mands,  être  observé  au  cours  dos  deux  états  mor¬ 
bides  qui  sont  la  néphrose  lipo'îdii|uc  pure  de 
Munk,  d’une  pari,  et  d'autre  part  la  glomérulo¬ 
néphrite  diffuse  suhehronique. 

A  laquelle  de  ces  deux  évenliialilés  correspond 
noire  observaliuii  .f 

f.  ÎNéeiinosi.;  i,ii>oii)iqiiii  ou  ui,oMiiniii.o.Néi'iiiiirE 
nni-usi;  cOMi'i.iquiïiî  de  néimiuose  !'  —  El,  loiil 
d’abord,  poul-il  s’agir  d’une  glomérulonéphrite 
avec  néphrose  superposée 

Contre  celte  idée  vient  tout  d’abord  l’allure 
évolutive  di.sconlinuc  du  syndrome  néjihrosique. 
Los  ailleurs  allemands  insistent  en  effet  sur  l’évo- 
Inlion  eu  une  traite,  ]iourrail-oii  dire,  de  la  né¬ 
phrose  associée  à  la  glomérulonéjilirile,  alors  que 
la  néphi'ose  pure  a  une  évolulion  le  [dus  souvent 
entrecoupée  comporlant  des  ])hases  d'améliora¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  suivies  de  rechu¬ 
tes.  Nos  propres  observations  s’accordent  avec 
celle  description.  Dans  les  deux  cas  de  néphrose 
lipo’idique  cliniquement  pure  auxquels  nous 
avons  fait  plus  haut  allusion,  le  syndrome 
clinique  de  néphrose  s'élait  en  effet  constitué  en 
deux  temps,  à  savoir,  une  première  atteinte  sui¬ 
vie  d’amélioration  partielle,  jiuis  bientôt  d'une 
rechute  à  partir  de  laquelle  le  syndrome  prenait 
l’allure  chronique  caractéristique. 

Celle  même  allure  évolutive  s’csl  réalisée  dans 
la  présente  observation. 

Contre  l’idée  de  glomérulonéphrite  avec  né¬ 
phrose,  vient  encore  et  surtout  l’absence  d’hé- 
malurie  même  microscopique  à  tous  moments 
de  révolution. 

Do  même  l’absence  d’hypertension.  Du  tout 
premier  début  du  syndrome  néphrosique  jusqu’à 
aujourd’hui,  la  tension  artérielle  est  en  effet 
resiée  comprise  entre  14  et  7.  Notons  en  passant 
que  ces  chiffres,  avec  les  appareils  de  mesure  uti¬ 
lisés  en  France,  correspondent  à  un  ordre  de 
grandeur  normal. 

Nous  croyons  utile  de  faire  celle  remarque, 
étant  donné  qu’en  Allemagne  Volhard  com¬ 
mence  à  parler  d’hypertension  au-dessus  de  12,6 
pour  la  maxima. 

Le  seul  point  ipii  iiermellrail  de  soulever  l’hy- 
polhèso  do  glomérulonéphrite  serait  ici  l’oxis- 
Icnce  d’une  insuffisance  rénale. 

En  effet,  notre  patient  a  présenté  une  phase 
évidente  de  forte  insuffisance  rénale,  caractérisée 
par  une  élévation  importante  de  l’urée  sanguine 
et  une  altération  marquée  de  la  constante  uréo- 
sécrélüire.  Mais  il  inqiorlc  do  remarquer  que  celle 


phase  d’insuffisance  rénale  accentuée  a  élé  rela¬ 
tivement  tardive  jmisqu’elle  n’a  débuté  que  ijua- 
li'o  mois  environ  après  le  cniiimencemeiit  du 
syndrome  néphrosique.  De  plus  elle  a  élé  de 
courte  durée. 

l’eul-on  arguer  de  cet  épisode  en  faveur  de 
l’existence  d’une  glomérulonéjihrilc  diffuse  che/; 
notre  patient  !’  A  vrai  dire  nous  ne  le  croyons 
pas,  car  rien  dans  les  anlécédenls  ne  permet  de 
reconstituer  un  lableaii  même  seulement  ébau¬ 
ché  do  glomérulonéphrile  diffuse  aiguë.  De  plus, 
comme  nous  venons  de  le  faire  ruinaniuer,  la 
phase  d’insuffisance  rénale  en  queslion  n’a  pas 
coïncidé  avec  le  début  du  syndrome  néphrosi- 
que,  mais  lui  a  élé  très  poslérieure.  Enfin  il 
serait  vraiment  surprenant  qu'un  épisode  d’in¬ 
suffisance  rénale  aussi  accenlué,  s’il  correspon¬ 
dait  à  une  poussée  évolulive  de  gloméruloné¬ 
phrite,  no  s’accompagnât  à  aucun  moment  d’hy- 
•  perlension  ni  d’hématurie. 

Nous  n’hésitons  donc  pas  à  écarter  l'hypothèse 
d’une  glomérulonéphrile  diffuse  jioiir  expliquer 
celle  poussée  d’insulfisanco  léiiale,  cl  à  attribuer 
celle  dernière  à  une  cause  loiit  à  fait  exiérieure 
ijui  nous  paraît  résider  dans  la  tentative  de  médi¬ 
cation  spécifique  qui  a  élé  effectuée. 

Nous  ferons  remarquer  à  cet  égard  (juo  cet 
essai  de  Iraileinenl  a  élé  suivi  immédialemeiil 
do  manifeslalions  sérieuses  d’inlolérance  qui  en 
ont  exigé  la  suspension.  Nous  ajouterons  par 
ailleurs  que  nous  avons  souvent  constaté  le 
même  fait  en  semblable  occurrence.  Disoiis-le, 
en  jiàssanl,  nous  ne  pouvons  jias  adiiiel tii;  l'as¬ 
sertion  de.  Volhard,  pour  (pii  le  Irailement  spé¬ 
cifique,  à  siqiposer  (pi'il  ne  soit  jias  eflii  ,ii c, 
serait  toujours  inoffensif  che/.  le  néphrosiipie. 

Donc,  nous  le  réjiélons,  nous  coiisidéroiis  la 
l'orle  poussée  d’insuffisance  lénale  survenue  en 
cours  d'évolulion  du  syndrome  néplinisiq  ne 
comme  purement  accidenlelle  et  loiit  ;i  lail  indc- 
pendanle  du  jirocessus  morbide  en  voie  de  di'oe- 
lo])penionl. 

l’eul-on  affirmer  (pi’aianl  celle  iioiissée  la 
fonction  léiiale  élail  absolunieni  inlacle  ? 

On  serait  tenté  de  radmeltre,  .à  se  baser  sur  les 
valeurs  de  rurée  sanguine,  si  l’on  ne  savait 
combien  un  semblable  lest  est  insiiflisanl  jionr 
apjin'-cier  l’élat  fonclionnel  des  reins.  An  sur¬ 
plus  la  considérai  ion  même  des  fails  obscivé's 
ullérieurement  à  la  rélrocession  di'  la  poussée 
aiguë  d’insuffisance  rénale  viendrait  souligner, 
s’il  était  nécessaire,  l’exaclilude  de  ce  point  de 
vue  :  nous  y  voyons  en  effet  le  palieni  présenler, 
en  dépit  do  taux  d'uiéé  sanguine  des  jiliis  nor¬ 
maux,  des  chiffres  de  conslanle  nri'o-sécréloire 
nettement  anormaux  (entre  0,097  et  0, 1  Kli  et  cor¬ 
respondant  jiar  suite  à  une  déficience  foiiclion- 
nellc  indisculablc  des  reins. 

Nous  sommes  donc  en  dmil,  en  dépit  de  \,i- 
leurs  normales  du  laux  de  l’urée  saiigiiine  lors 
de  l’éclosion  du  syndronie  néjihrosique,  de  dou¬ 
ter  que  la  fonclioii  rénale  de  noire  jialieiit  ait 
élé  normale.  Nous  avons  d’anlanl  plus  de  raisons 
d’en  douter  que  nous  savons  ipie  celui-ci  jiré- 
scnle  de  longue  date  un  réln'cissement  urélral 
infecté,  cause  banale,  comme  on  sait,  de  néjthri- 
tes  infectieuses,  d'évolution  sjjécialemenl  chro¬ 
nique,  s’effectuant  à  bas  bruit,  ne  s’accompa¬ 
gnant  ni  d’hypertension  ni  d’héinalurie.  Ces 
néphrites,  contrairement  à  la  néphrose  et  à  la 
gloniérulonéiihrilc,  ne  sont  pus  hémalogènes, 
mais  d’origine  ascendanlc,  l’infeclion  se  projta- 
geant  aux  reins  soit  par  voie  canalieiilairc,  soit 
par  voie  lymjthalique. 

Ce  qui  confirme  à  nos  yeux  l’hyjtolhèse  d’une 
néphrite  banale  de  rélri'cl,  c’est  l’existence,  jtos- 
térieurcment  à  la  poussée  aiguë  d’insuffisance 
rénale,  d’une  insuffisance  rénale  chronique,  qui 
ne  peut  guère  ôire  considérée  comme  la  cotisé- 
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quence  lointaine  de  la  poussée  d’insuifisance 
rénale  en  question. 

Pour  conclure,  si  nous  écartons  l’idée  d’une 
glomérulonéphrite  avec  son  pronostic  spéciale¬ 
ment  redoutable,  nous  admettons  volontiers  que 
le  syndrome  néphrosiquo  ne  s’est  pas  produit  sur 
des  reins  strictement  sains. 

C’est  bien  à  une  néphrose  pure  de  Munk  cpie 
correspond  ce  syndrome  lipoïdique  (nous  disons 
une  néphrose  précisément  parce  qu’il  n’y  a 
aucune  indication  d’ordre  clinique  en  faveur  de 
la  glomérulonéphrite),  néphrose  (pii  jiréscnle 
seulement  celte  particularité  de  s’ètre  mani¬ 
festée  sur  des  reins  déjîi  atleiiits  anlérieuroment 
par  une  néphrite  ascendante,  donc  tout  à  fait 
différente  de  la  glomérulonéphrite. 

Cette  longue  discussion  n’a  pas  seulement  un 
intérêt  théorique,  mais  aussi  et  surtout  une  iior- 
tée  iiraticiuc,  puisque,  che/.  notre  iiatient,  aujour¬ 
d'hui  guéri  de  son  syndrome  néphrosicpio,  nous" 
nous  croyons  autorisés  îi  écarter  le  iironoslic  sé¬ 
vère  que  comporterait  une  glomérulonéphrite, 
pour  jiorter  celui  relativement  bénin  d’une  né- 
jihrile  chronique  ascendante  de  potentiel  évolu¬ 
tif  heaucouj)  moins  redoutable. 

II.  IvriOLOGiE  DU  LA  NÉDimosiî.  —  Le  syndrome 
de  néphrose  s’est  ici  manifesté  à  l’occasion  d’une 
infection  naso-idiaryngée  pnrliculièrcmenl  accen¬ 
tuée  (dont  la  nature  bactériologique  n’a  malheu¬ 
reusement  pas  été  étudiée),  (pii  jiaraît  suffisante 
jiour  cxpli(iuer  son  a])i)arilion. 

lue  infection  de  ce  genre,  accompagnée  ou 
non  d’infection  sinusienne,  se  reirouve  en  effet 
dans  nombre  des  observations  de  néphrose  i)u- 
bliées,  à  l’origine  do  la  maladie. 

Dans  le  cas  présent  une  autre  étiologie  a  été 
suspectée.  Klant  donné  l’imporlance  de  l’albu- 
minurie,  la  (picstion  de  l’étiologie  syi)hiliti(pie 

Sans  doute  avait-on  raison  de  penser  à  cetle 
étiologie,  non  pas  tant  à  cause  de  lïmporlauce 
de  ralhuminurie  (à  hnpiolle  ou  atlribue  à  lori, 
nous  seruble-l-il,  une  importance  exagérée),  (pic 
du  fait  do  l'exislence  même  du  syndrome  de 
néphrose.  11  semble  eu  effet  permis  d’admcllre 
(pie  la  syphilis  |uii.sse  être  à  l’origine  du  syn¬ 
drome  de  néphrose  li|ioïdi(pio.  Il  convieiil  cepen¬ 
dant  d’observer  (pi 'en  rocciirreiicc  rien  dans  les 
antécédents  de  notre  malade  ne  jiisliliail  sniii- 
blablo  hypotluise,  et  nous  ajouterons  subsidiai¬ 
rement  que  la  réaclion  de  Bordet-VN  assermann 
du  sang  s'est  montrée  à  plusieurs  rciirises  néga¬ 
tive. 

11  est  difficile  d’invoipicr  ici  une  action  heu¬ 
reuse  (lu  traitement  s])(-cili(pie,  puis(pie  au  cou- 

dronie  né|)lirosi(pie.  Nous  avons  vu  plus  haut 
(lue  cette  évenliialité  était  pour  nous  assez  fré- 
(luento  dans  la  néphrose  lipoïdi(|ue. 

Ajoutons  au  surplus  (ju’il  nous  parait  égale 
ment  difficile  de  faire  fond  sur  les  cas  où  le  trai¬ 
tement  a  exercé  une  action  favorable  limilée  è 
la  diurèse  et  à  la  diminution  de  ru'dème,  sur¬ 
tout  lors(pie  l’on  a  recouru  au  Irailement  mer- 

Coiiiiue  ou  sail,  les  composés  mercuriels  son! 
susceplibles  d'exercer  une  aclioii  diuréfiqiie  (au 
délrinienl  d’ailleurs  de  la  fonclion  rénale). 
Sauf  dans  les  cas  où  le  trailcmenl  eniraine  la 
disparition  rapide  et  simultanée  du  syndrome 
néphrosi(pie,  tant  clinique  qu'liiimoral,  il  nous 
inirait  difficile  de  tirer  argiimcnl  d’une  action 
heureuse,  mais  partielle  de  ce  Irailemciil  en  fa¬ 
veur  de  l'éliologie  spécirupic  de  la  néphrose. 

III.  PvrnoGÉNiu  Diî  LA  xÉi'iinosr..  —  Comme  on 
sait,  celle-ci  peut  è  riieiirc  actuelle  être  ramenée 
aux  doux  théories  siiivanlcs  : 


1»  Théorie  rénale  (Volhard  notamment).  —  A 
l'origine  du  syndrome  se  trouve  une  altération 
rénale,  soit  analomiquc,  soit  purement  f'onclion- 
nellc,  (|ui  rend  les  reins  perméables  aux  albu¬ 
mines  sanguines. 

Colle  albuminurie  (qui  se  produit  presque 
oxclusivemenl  aux  dépens  de  la  sérumalbumine) 
entraîne  une  hypoalbuminémie  (avec  abaisse¬ 
ment  ou  même  inversion  du  rapport. 


iiKluello  à  son  tour  condilionne  rœdème  et  la 
lipo'fdémie. 

2"  Théorie  exira-rénale.  —  Plus  exactement  il 
existe  plusieurs  théories  extra-rénales,  qui  peu¬ 
vent  se  ramener  en  schémalisaiit  quehiue  peu 
aux  deux  types  de  conceptions  ci-après  ; 

(()  11  existe  à  la  hase  une  altération  des  alhu- 
mincs  du  sang  (d’ailleurs  mal  précis(“e  :  on  dit, 
physico-chimi(iuc)  qui  rend  leur  passage  possible 
à  travers  les  reins.  Ainsi  s’établit  l’hypoalbumi- 
néniie  (|ui  conditionne  comme  jirécédemmenl 
rnalème  et  la  lijioïdéniie,  cependant  que  s’éla- 
blisseul  des  altérations  anatomiques  des  cellules 
tubulaires  liées  au  passage  môme  de  l’albumine. 

b)  Le  premier  phénomène  consiste  dans  l’iiy- 
poalbuininéniie,  laquelle  résiille  d’une  pertur¬ 
bation  dans  le  métabolisme  des  protéines,  dont 
la  nalure  exacte  n’est  jias  non  plus  précisée. 
C'est  cotte  hypoalbuminémie  qui  entraîne  tout 
le  resle  du  syndrome,  c’est-à-dire  l’albuminurie, 
ro'dème,  les  altérations  tubulaires  et  la  lipoï¬ 
démie. 

.\ous  ne  pouvons  insister  ici  sur  la  discussion 
do  ces  tbéorics,  notre  observation  n’apportant 
pas  au  surplus  d’éléments  spéciaux  d’orienta- 
lion  à  cet  égard.  Ajoutons  d’ailleurs  (jue  nous 
no  croyons  pas  que  le  problème  puisse  être  aisé¬ 
ment  résolu  par  la  seule  observation  clini(iuc. 
Si  iirécocemenl  (pie  l’on  soit  amené  à  les  obser- 
\er,  les  cas  de  néphrose  lijio'idiquc  qui  s’offrent 
à  l'examen  mé'dical  ])résenlenl  en  effet  toujours 
le  syndrome  uéphrosiipie  déjà  bien  au  comiilct, 
de  telle  sorlo  qu'il  est  pràl  iqiiemont  impossible 
de  délerminer  dans  quel  ordre  aiiparaissenl  les 
diverses  iiianifestalions  de  ce  syndrome. 

Une  siiggeslion  intéressante  à  cet  égard  se 
dégage  des  expériences  de  jilasmaphérèse  el'fcc- 
liiées  par  Leiler,  et  surtout  par  Barker  et  Kirk  L 
Ces  expériences  ])ouvenl  être  résumées  comme 
il  suit  :  '1  à  ü  fois  par  semaine,  on  soustrait  à  un 
chien  GOO  à  900  eme  de  sang,  dont  les  globules 
sont  séparés  et  réinjectés  on  suspension  dans  du 
li(pii(l(!  (le  Locke.  Une  hypoprotéinémie  s’établit 
aux  dépens  de  la  séruui-albumino,  ])uis  peu  à 
peu,  se  constitue  un  syndrome  néiihrosiquc  au 
complet  avec  alliumiuurie,  liiioïdémie  et  œdème, 
et  des  altérai  ions  rénales  surloiil  tubulaires  et 
périlubiilaires,  (pii,  ;qirès  iilusieiirs  mois,  aCoii- 
lissenl  au  tableau  du  rein  scléreux  le  plus  ly- 
puiiie. 

Ces  expériences  paraissent  en  faveur  de  la  con- 
(;e]ilion  d'après  laquelle  une  hypoiiroléinémie 
primilivc  serait  suffisante  jioiir  délerminer  l’eii- 
semble  des  ]ierlurbalions  du  syndrome  né|ihro- 

II  csl  Irès  difticile,  pour  les  raisons  (pie  nous 
avons  indii] liées  ci-dessus,  de  se  rendre  compte 
dans  (picllc  mesure  le  iiiéiainisuic  en  question 
est  susceptible  d’inlervenir  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  néphrose  li])o'i(liquc  humaine. 

Ce  (pii  csl  cerlain,  c’est  qu’une  hypoalbumi- 
néniio  avec  inversion  du  rapport 


globuline 

est  susceptible  d’exisler  en  clinique  indé])en- 
damnienl  de  toute  alhmuinurie,  par  exemple 
dans  certaines  cirrhoses,  chez  les  tuberculeux. 


etc...  Que  l’albuminurie  ne  soit  pas  né-cessaire 
pour  conditionner  l’hypoprotéinéraie,  la  chose 
n’est  donc  pas  douteuse. 

Un  point  qui  serait  peut-être  susceptible 
d’orienter  la  question  du  mécanisme  de  la  né- 
phro.se  lipoïdique  serait  d’observer  de  près  ces 
cas  où  riiypoproléinémio  est  le  seul  symptôme 
et  de  suivre,  dans  ceux  où  le  syndrome  lipoï¬ 
dique  vient  à  se  constituer  (ce  qui  précisément 
n’csl  pas  exceptionnel  tant  chez  les  cirrhotiques 
(pie  chez  les  tuberculeux),  dans  quel  ordre  ap¬ 
paraissent  les  manifestations  de  ce  syndrome. 

IV.  Evolution  GÉNÉnALi:  et  thaitement.  — 
Comme  on  sail,  le  traitement  de  la  néphrose  li- 
lio'fdique  a  pris,  surtout  depuis  les  travaux  d’Ep- 
sleiii,  une  orientation  assez  nouvelle. 

Tenant  compte  de  l’hypoiiroléinémie  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  de  rabaissement  fréquent 
du  métabolisme  basal,  corroboré  par  une  tolé¬ 
rance  spécialement  marquée  vis-à-vis  des  prépa¬ 
rations  thyroïdiennes  que  soulignent  tous  les 
auteurs  qui  ont  eu  recours  à  ces  préparations, 
Epslein  a  jirojiosé  comme  base  du  Irailement  un 
régime  riche  en  protéiques,  combiné  au  traite-  . 
ment  thyroïdien. 

Ce  traitement,  comme  nous  y  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises,  donne  dans  nombre  de  cas 
(spécialement  dans  la  maladie  de  Munk)  des  ré¬ 
sultats  (pi’il  est  difficile  de  ne  pas  trouver  con¬ 
vaincants.  Mais  ceci  à  la  condition  que  le  trai¬ 
tement  soit  sujfisamrnenl  prolongé  et  que  la 
Ihyro'fde  soit  administrée  de  manière  conlinue 
et  à  doses  sufjisanlcs. 

L’exemple  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
no  nous  jiaraît  pas  moins  démonstratif  :  on  y 
voit,  on  effet,  dès  l’instauration  de  ce  traitement 
le  syndrome  lipo'idique  commencer  à  se  dislo- 
(pier,  l’œdème  diminuant  le  premier  et  assez 
vite,  jiiiis  l’alhiiminiirie,  et  enfin,  et  beaucoup 
plus  lard,  l’hypoproléiiKunie,  1 ’hypercholesléri- 
néiuie  au  contraire  persislaiil  encore  à  l’heure 
actuelle,  mais  cependant  elle-même  en  forte  di- 
iiiiiiulion. 

Etant  donné  l 'iiiiporlance  très  accentuée  et 
l’allure  évolutive  (iiic  présentait  depuis  plus  do 
quatre  mois  le  syndrome  néphrosique  au  mo¬ 
ment  où  nous  avons  commencé  à  Irailer  le  pa¬ 
tient,  il  nous  paraît  difficile  do  contester  (|ue  le 
Irailomonl  ait  exercé  on  rocciirreiice  un  effet  fa¬ 
vorable. 

l'.ii  terminant,  il  nous  ])arail  utile  d’attirer 
rallention  sur  doux  points  ; 

1"  Nous  venons  de  souligner  la  persistance 
(riino  hypercholestérinémie  longtemps  après  la 
disparition  do  l’ensemble  du  syndrome  néphro- 
siipie. 

D’après  Epslein,  ce  fait  engagerait  à  une  cer¬ 
taine  prudence  au  point  de  vue  pronostique, 
quant  à  la  possibilité  d’une  reprise  évolutive  du 
syndrome,  alors  que  la  réduction  de  l’hyporcho- 
Icstérinémio  autoriserait  au  contraire  un  pro¬ 
nostic  favorable  à  cet  égard. 

Les  conslalalions  que  nous  avons  faites  et 
auxfpielles  nous  avons  fait  allusion  dans  des  pu¬ 
blications  aniérieures  nous  iiaraissenl  concorder 
avec  ce  point  de  vue  (rEpslein. 

2"  Epslein  qui  a  alliré  rallention  sur  rabais¬ 
sement  du  métabolisme  basal  au  cours  du  syn¬ 
drome  lipoïdique  a  '  émis  l’idée  d’une  origine 
Ihyroïdienne  de  ce  syndrome. 

Celle  conception  a  été  combattue  par  divers 
auteurs,  en  parliculier  par  Volhard.  Celui-ci,  se 
basant  sur  la  constatation  de  valeurs  basses  du 


■i.  lÏAKKiai  cl  Kikk  :  \  rciijil  lésion  folloivîng  pliisma- 
T.lu'ivsis.  Proc.  Exp.  liiol.  and  Med.,  1.  XXVII,  1930, 
p.  GOS.  —  Expuiinionlal  oidcma  (iiephrosis)  in  <log.s  in 
iclalion  lo  œdema  of  rénal  origine  in  palicnls.  Arch. 
iiU.  Med.,  1.  XI.V,  1930. 
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mélabolismc  chez  les  sujets  soumis  au  jeûne  pro¬ 
téique,  admet  que  l’abaissement  du  métabolisme 
basal  est  la  conséquence  pure  et  simple  de  l’iiy- 
poiu'otéinémie  que  l’on  observe  dans  le  syndrome 
lipoïdique. 

La  question  est  difficile  à  trancher,  étant  donné 
le  manque  de  tests  biologiques  plus  directs  du 
fonctionnement  thyroïdien. 

A  vrai  dire,  on  ne  peut  s’empêcher  de  sou¬ 
ligner  deux  faits  importants,  à  savoir,  d’une 
part,  la  tolérance  remarquable  vis-à-vis  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  des  sujets  atteints  du  syn¬ 
drome  lipoïdique,  et  d’autre  part,  la  nécessité 
(mentionnée  par  Volhard  lui-même)  de  doses 
beaucoup  plus  élevées  encore  que  dans  le  myxœ- 
ilème  pour  agir-  sur  le  métabolisme  basal. 


LA  CELLULITE 

Par  Louis  ALQUIER 


La  cellulite  est,  peut-on  dire,  à  la  mode, 
comme  le  furent  d’abord  l’arthritisme,  l’artério¬ 
sclérose  puis  l’artériose.  Nos  malades  s’inquiè¬ 
tent  aujourd’hui  moins  qu’hier  des  écarts  de 
leur  tensioii  artérielle,  leurs  lectures  quoti¬ 
diennes  les  orientant  maintenant  vers  les  trou¬ 
bles  du  sympathique  et  ceux  causés  par  la  cel¬ 
lulite. 

Certes,  cette  évolution  des  idées  marque  un 
progrès.  La  notion  de  cellulite  ne  découle  pas 
d’intcrprétatioïis  théoriques  toujours  discuta- 
hles;  elles  repose  sur  l’étude  objective  des 
réactions  du  tissu  conjonctif.  Non  seulement 
noTis  eu  suivons,  sur  nos  malades,  les  variations, 
mais  encore  nous  pouvons  faire  jouer  sous  nos 
floigts  ces  réactions  et  contrôler  ainsi  la  part 
qu’elles  prennent  dans  la  genèse  d’innombra¬ 
bles  troubles  morbides.  11  devient  plus  facile  de 
compi’cndre  et  de  traiter  ces  troubles,  incompré¬ 
hensibles  sans  la  cellulite. 

(luelques  exemples  nous  montreront  ce  qu’est, 
en  pralique,  la  cellulite,  bien  mieux  que  toutes 
les  considérations  théoriques. 

OiiSKiiv.vrioN  1.  —  Un  officier  de  cavalcri.c  se 
présente  avec  le  diagnostic  de  plcxite  cervico  bra¬ 
chiale  gauche  dont  il  dit  être  horriblement  gêné. 
Après  une  randonnée  en  auto  decouverte,  cou  et 
épaule  se  sont  cnraidis  douloureusement.  Les  mou¬ 
vements  sont  limités  cl  réveillent  de  véritables  cri¬ 
ses,  surtout  la  rotation  do  lu  tête  vers  la  gauche  et 
son  extension,  ainsi  que  tout  mouvement  du  bras 
en  arrière.  Les  ])arlies  enraidies  se  midlent  alors  en 
crampe,  avec  fourmillements  désagréables  des  deux 
derniers  doigts  et  gonflement  irrégulier,  cuisant  et 
agaçant  des  autres  doigts  et  de  l'avant-bras.  La 
nuit,  CCS  douleurs  s’exaspèrent  dès  qu’il  se  couche. 
Tout  sommeil  devenant,  de  ce  fait,  impossible, 
notre  malade  en  est  réduit,  depuis  six  semaines, 
à  passer  scs  nuits  debout  ou  assis,  à  la  recherche 
d’une  position  qui  lui  permette  un  peu  de  repos. 
Son  caractère  so  ressent  naturellement  de  cet  état  ; 
il  ne  peut  plus  maîtriser  son  nervosisme  croissani, 
devient  irascible,  aigri  et  déclare  ne  plus  pouvoir 
sui>porl,er  davantage  une  semblable  existence. 

.\n  Val-de-Gràcc,  où  il  a  été  adressé,  l’absence 
de  tout  autre  signe  neurologique  a  fait  diagnosti¬ 
quer  >mc  plexile  cervico-brachiale  par  irritation 
extra-rachidienne.  Les  fourmillements  des  deux 
derniers  doigts,  lors  des  crises  de  cr.impes,  indi¬ 
quent  l’irritation  du  cubital  ;  le  gonflement  et  la 
brûlure  ont  les  caractères  de  la  douleur  causalgi- 
que  de  Weir-Mitchell  et  peuvent  être  rapportés  à 
l’irritation  du  sympathique.  Divers  traitements 
physiothérapiques  combinés  avec  des  injections 
analgésianles  ou  modificatrices  n’ont  guère  amé¬ 
lioré  cl  parfois  même  ont  irrité  davantage;  seule, 
l’aspirine  est  de  quelque  utilité. 

A  l’examen,  les  muscles  slcrno-masloïdicn,  tra¬ 
pèze  cl  deltoïde,  présentent  une  souplesse  relati¬ 


vement  suffisante,  grâce,  peut-être,  aux  traitements 
antérieurs.  Mais  l’exploration  digitale  des  inters¬ 
tices  inlermusculaires  nous  montre  le  tissu  con¬ 
jonctif  enraidi,  induré, ée  crispant  dès  que  la  pres¬ 
sion  des  doigts  devient  tant  soit  peu  irrilanlc.  Les 
parties  enraidies  prennent,  subitement,  une  dureté 
ligneuse,  les  muscles  se  crampent,  la  crise  éclate, 
avec  gonflement  de  la  main  cl  de  l’avant-bras, 
chair  de  poule,  tendance  au.x  sueurs.  Un  doux  éti¬ 
rement  des  rétractions  fait  cesser  la  crise  et  ramène 
le  calme  dès  que  la  crispation  s’apaise.  Il  devient 
alors  possible  d’explorer  plus  à  fond  les  interstices 
enlaidis,  .\utonr  des  vaisseaux  sous-claviers,  rien 
de  bien  spécial.  D’ailleurs,  manque  l’énopbtalmie 
myosis  ou  syndrome  de  Claude  licrnard-llorner, 
qui  indiquerait  l’irritation  de  l’anneau  de  Vieus- 
sens  par  des  ganglions  lymphaliques  engorges.  Au 
eoniraire,  les  interstices  inlersealénupies.  et  ceux 
qui  séparent  le  scalènc  postérieur  du  trapèze,  ainsi 
(|ue  celui  qui  s’élend  du  rachis  à  l’angle  su|)eneur 
de  romoplale,  eot>'".  les  faisceaux  cervical  et  dorsal 
du  trapèze,  sont  occupés  par  des  clunnes  üe  gan¬ 
glions  lymphaliques  en  noyaux  de  cerise,  durs,  re¬ 
liés  les  uns  aux  autres  par  des  traînées  de  lym¬ 
phangite  chronique,  avec  infiltrai  dur,  inégal,  bos¬ 
selé,  du  tissu  conjonctif  voisin.  Cet  état  se  retrouve 
au  niveau  des  chaînes  lymphatiques  profondes  de 
ruisselle.  Une  onction  douce  avec  une  crème  conte¬ 
nant  des  protéines  et  des  phosphatides  fait  rapide¬ 
ment  fondre  l’adéno-lymphangite.  Quelques  ma- 
noHivres  réflexogènes  exécutées  avec  les  doigts 
chargés  de  vibrations  électriques  détendent  les  cris¬ 
pations  tissulaires  et  rétablissent  la  souplesse  du 
tissu  conjonctif  enraidi.  Aussitôt,  les  signes  d'irri¬ 
tation  nerveuse  disparaissent.  En  une  demi-heure, 
le  malade  se  sent  soulagé.  11  accomplit  sans  malaise 
les  mouvements  qui  ont  repris  leur  facilite  et  leur 
ampliludo  et,  depuis,  se  considère  comme  guéri. 

Voici  donc  un  exemple  de  ce  qu’on  peut  appe¬ 
ler  la  forme  adéno-lymphangilique  de  la  cellu- 
lile.  Une  infection  rhino-pharyngée,  insuffisante 
])our  déterminer  une  adéno-lymphangile  vérita¬ 
ble,  c’est-à-dire  présentant  les  caractères  de  l’iii- 
fammation  aiguë  ou  subaiguë,  avait  engorgé 
les  ganglions  et  déterminé,  autour  d’eux,  un 
infiltrât  dur,  diffus,  du  tissu  conjonctif  voisin. 
Cet  état  se  retrouve  du  côté  droit,  atténué,  puis¬ 
que  l’infection  des  muqueuses  prédominait  à 
gauche.  Sur  des  tissus  infiltrés  avec  engorge¬ 
ment  lympathique,  le  courant  d’air  de  l’auto  a 
crispé  les  parties  molles.  Nous  avons  vu  qu’à 
chaque  recrudescence  de  celle  crispation,  infil¬ 
trai  et  engorgement  s’induraient  an  maximum, 
provoquant  la  crampe  musculaire  et  la  crise  de 
jilexalgie  avec  exaspération  de  tous  les  réflexes 
vago-sympalhiques.  La  physiothérapie  dirigée 
sur  l’engorgement  lymphatique  et  la  crispation 
tissulaire  a  eu  vile  raison  de  tous  les  symptômes 
morhides,  fonctionnels  et  objectifs.  Ainsi  se 
trouve  caractérisée  la  cellulite  :  réaction  irrita¬ 
tive,  insuffisante  pour  donner  les  signes  de  l’in¬ 
flammation  aiguë  ou  subaiguë  et  provoquée 
liar  des  infiltrais  et  engorgements  lymphaliques 
que  la  crispation  tissulaire  enraidit  et  morcelle. 
La  cellulite  interfasciculaire  détermine  dans  les 
'muscles  ces  enraidissements  partiels  qui  ne  cor¬ 
respondent  pas  exactement  aux  faisceaux  muscu¬ 
laires,  mais  les  débordent  ou  n’occupent  qu’une 
parlie  de  leur  longueur  ou  de  leur  épaisseur,  et 
lirédoinineut  au  voisinage  des  insertions  mus- 
culo-tendineuses.  C’est  encore  la  cellulite  qui 
explique  les  indurations  et  rétractions  des  ten¬ 
dons  et  aponévroses.  Sur  les  parties  rétractées, 
on  trouve  les  bosselures  caractéristiques  et  en 
faisant  jouer  le  réflexe  qui  commande  la  rélrac- 
lililé  tissulaire,  on  peut  exagérer  ou  détendre  la 
crispation  et  apprécier  ainsi  ce  qui,  dans  chaque 
cas,  appartient  à  la  cellulite,  c’est-à-dire,  à  des 
réactions  fonctionnelles  modifiahlcs.  Ceci  permet 
de  comprendre  le  rhumatisme  musculaire  dans 
toutes  ses  formes.  Dans  les  affections  des  articu¬ 


lations  et  gaines  synoviales  aussi  bien  que  sous 
l’influence  de  l’irritation  vago-sympalbique  des 
diverses  maladies  organiques  du  névraxe  et  de 
ses  nerfs,  nous  retrouvons  les  deux  caractères 
essentiels  :  un  trouble  humoral,  lymphatique, 
indiqué  par  l’infillrat  du  tissu  conjonctif  et  par 
l’engorgement  lymphatique,  une  réaction  ner¬ 
veuse  indépendante  de  la  vaso-molricité  et  des 
autres  réflexes  vago-sympalhiques,  mais  ayant 
tous  les  caractères  d’un  réflexe  neuro-végélalif  : 
c’est  la  crispation  tissulaire  ou  i-éllexe  tonique 
des  parties  molles.  Tels  sont,  d’après  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  les  deux  éléments  qui,  réu¬ 
nis,  constituent  la  cellulile.  D’autres  exemples 
suffisent  pour  schématiser  les  iirincqialcs  mo¬ 
dalités  cliniques. 

Ohskiivation  il  —  Une  jeune  fille  souffre  de 
maux  de  tête  depuis  son  enfance.  Il  est  facile  <lc 
reconnaître  que  ces  maux  de  tête  ilépendent  d’une 
adéno-lyinphangilc  généralisée  à  tous  les  ganglions 
cervicaux.  Tous  sont  gros,  mous,  congestionnés, 
entourés  d’une  bouffissure  diffuse,  congestive,  avec 
crises  de  brûlure  causalgique.  En  suivant  du  doigt 
.radéno-lymphangile,  et  en  observant  ses  réactions 
lors  de  la  mise  en  jeu  de  la  rélractililé  pour  acti¬ 
ver  le  courant  lymphatique,  on  est  amené  à  la 
zone  génitale.  La  cause  de  tout  le  mal  est  une  leu¬ 
corrhée  chronique,  témoin  d’une  infection  vulvo- 
vaginale  dont  le  Irailenicnt  eut  vile  raison.  Adéno- 
lymphangile  cl  maux  de  tète  disparurent  alors-  dé¬ 
finitivement. 

D’autres  fois,  les  signes  'd’irritation  du  sympa¬ 
thique  prédominent.  Los  chairs  sont  congesti¬ 
ves,  avec  des  crises  d’éréthisme  vasculaire,  des 
bouffées  de  chaleur  accompagnées  de  rongeur, 
sueur,  chair  de  poule,  agitation,  nervosisme.  Il 
est  alors  plus  difficile  de  repérer  l’épine  irrita¬ 
tive,  dissimulée  sous  l’énorme  congestion.  Le 
nenroslal  est  ici  jiréeieux.  Ce  polit  appareil  régu¬ 
larise  les  réflexes  vago-sympalhiques,  réduit 
l'excitation  va.so-molrice  et  ])erinel  l’ex])loralion 
jirofonde  ainsi  (lue  la  détente  des  crispations 
tissulaires  qui  compriment  un  ininnscnle  grain 
de  cellulite  sur  un  ganglion  sympathique.  Jai 
pu  ainsi  faire  céder  en  (lualre  séances  une  né¬ 
vralgie  causalgiforme  facio-cervicale  qui,  depuis 
seize  ans,  ne  laissait  aucun  repos  au  malade.  La 
cause  était  un  peu  de  cellulile  très  dense  et  ]>ar- 
liculièrenienl  rétractile,  enserrant  la  carotide 
jirimilive  à  sa  parlie  supérieure. 

Le  plus  souvent,  la  cellulile  réflexogène  dé¬ 
pend  d’une  infection  des  organes  correspon¬ 
dant  aux  lymphaliques  atteints.^  Los  grosses  in¬ 
flammations  inhibant  la  défense  tissulaire  ne 
donnent  pas  do  cellulile;  celle-ci  apparaît  ipiand 
l’infection  est  éteinte  on  reste  tro|)  légère  jiour 
déterminer  la  congestion  rouge,  chaude,  dou¬ 
loureuse  et  l’empâtement  diffus,  uniforme,  (lui 
caractérisent  rintlammalion. 

Chez  d’autres  malades,  la  cellulile  est  cause 
de  douleurs,  alors  que  l’irritation  vago-sympa- 
Ihique  reste  latente  ou  atténuée.  L’action  réflexo¬ 
gène  de  la  crispation  cellulilique  se  porte  alors, 
non  plus  sur  l’innervation  végétative,  mais  sur 
un  point  des  voies  sensitives.  La  douleur  est  une 
lopoalgio,  dont  la  topographie  est  celle  de  la  cel¬ 
lulite,  lorsque  celle-ci  n’inléresso  que  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  sensitives.  D’innomhrables 
points  douloureux  superficiels  s’expliquent  ainsi. 
La  peau,  largement  pincée  entre  les  doigts,  en 
un  pli  que  l’on  fait  rouler  pour  en  apprécier  le 
contenu,  est  moins  souple,  moins  mobile,  au 
niveau  des  plaques  ou  des  grains  cellulitiques 
qui  infillrenl  derme  et  hypoderme.  A  leur  niveau, 
la  douleur  apparaît,  dès  que  le  palper  devient 
irritant;  elle  cède  si  un  doux  étirement  ou  des 
manœuvres  approprié-es  amènent  la  détente  des 
crispations. 

Bien  des  algies  à  systématisation  radiculaire 


1352 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Août  1933 


N°  69 


ou  uüvrili(|iie  et,  nous  l’avons  vu  plus  haut, 
certaines  plcxalgies,  peuvent  avoir  pour  cause 
l'irritation  des  racines,  plexus,  troncs  ou  ra¬ 
meaux  nerveux,  par  la  cellulite.  Bien  des  scia¬ 
tiques  d^'lmlent  par  un  lombago  ;  et  c’est  l’en- 
raidissemeul  lombo-sacré  qu’il  faut  combattre 
pour  dégager  le  nerf.  Ceci  peut  se  répéter  à  pro¬ 
pos  de  toutes  les  névralgies  ;  l’examen  clinique 
demeure  incomplet,  s’il  se  borne  il  la  recherche 
des  signes  neurologiques,  en  négligeant  l’explo¬ 
ration  manuelle  du  tissu  conjonctif. 

Parfois,  la  cellulite  et  surtout  .l’engorgement 
lymphatique  gênent  le  cours  du  sang  et  de  la 
lymphe,  étranglant  les  paquets  vasculo-ner- 
veux  ou  irritant  leur  gaine  sympathique.  Donc, 
eir  présence  de  troubles  vaso-moteurs,  de  dilata¬ 
tions  veineuses,  de  bouffissures  lymphatiques, 
de  distensions  des  gaines  synoviales  tendineuses, 
il  faut  toujours  explorer  systémaliqucment  lym¬ 
phatiques  et  tissu  conjonctif,  depuis  le  point 
malade  jusiiu’à  la  racine  du  membre  et  à  l’émer¬ 
gence  des  nerfs  par  les  trous  de  conjugaison. 
Ceci  évite  a>ix  malades  bien  des  souffrances  et 
rend  inutiles  certaines  interventions  sur  le  sym¬ 
pathique,  dont  on  connaît  l’aléa  et  les  dangers. 

J’ai  pu  souvent  observer  que  la  crispation 
cellulitique,  irritant  le  pédicule  vasculo-nerveux 
d’un  muscle,  en  produit  la  crampe.  Celle-ci  gué- 
.rit  alors  par  le  traitement  do  la  cellulite.  Ce  ])e- 
lit  lait  présente  son  intérêt  théoricjuo  :  la  cris¬ 
pation  tissulaire,  dépendant  de  l’innervation  va- 
go-sympathique,  est  excitée  par  les  chocs  émo¬ 
tifs.  Dans  l’angoisse,  elle  étreint  gorge  et  creux 
épigastrique  ;  chez  les  porteurs  di;  cellulite,  elle 
affecte  surtout  les  localisations  de  cette  der¬ 
nière  ;  elle  réveille  douleurs,  crampes,  et  en 
général,  tous  les  malaises  attribuables  fi  la  cel¬ 
lulite.  Ainsi  peut  se  comprendre  rinlluence, 
sur  nos  troubles  ])hysi(]ues,  de  certaines  réac¬ 
tions  morales  et  comment  le  Irailcment  de  la 
celhdile  a  pour  résultat  habituel  un  ét;it  d’eu¬ 
phorie. 

L’histologie  nous  montre  les  éléments  consti¬ 
tutifs  du  système  sympathi(iuo  en  toutes  les 
parties  du  névraxe  et  des  nerfs  qui  en  émanent. 
En  clinique,  il  n’est  guère  d’affection  organique 
du  névraxe  et  de  ses  nerfs,  qui  ne  s’accompagne 
de  troubles  vago-sympathiques.  A  ceux  (jue 
tout  le  monde  connaît,  il  faut  ajouter  la  crispa¬ 
tion  tissulaire  qui  est  d’autant  plus  intense  et 
plus  irréductible  que  l’irritation  vago-sympa- 
thique  l’est  elle-même  davantage.  Dans  toutes 
les  contractures,  le  tissu  conjonctif  est  in¬ 
téressé,  parfois  plus  que  le  muscle;  lors  des 
spasmes  de  torsion,  la  crispation  des  tissus 
interstitiels  semble  alors  plus  imiTOrtantc  que 
le  spasme  musculaire.  Notons  que,  dans  toutes 
les  déviations  rachidiennes,  des  irritations  loca¬ 
les  déterminent  des  crispations  tissulaires  qui 
jouent  un  rôle  plus  ou  moins  considérable.  Rap¬ 
pelons  que  les  petils  déplacements  du  squelette 
sont  souvent  très  réflexogènes  pour  l’innervation 
^go-sympathique.  Eux  aussi  ont,  comme  cause 
principale,  la  crispation  tissulaire  due  fi  quel¬ 
que  irritation  locale. 

Aux  douleurs  que  déterminent  les  lésions 
oiganiques  des  voies  sensitives,  s’ajoutent  fré¬ 
quemment  celles  dues  à  la  cellulite.  Dès  que  la 
crispation  tissulaire  rencontre  le  moindre  infil¬ 
trât,  la  moindre  suffusion  de  sang  ou  de  syno¬ 
vie,  elle  étreint  cet  élément  résistant  et,  de  ce 
fait,  irrite  l’innervation  sensitive  régionale.  Un 
tabétique,  torturé  par  de  continuelles  douleurs 
que  rien  ne  calmait,  m’affirmait  que  le  traile- 
ment  de  la  cellulite  lui  avait  procuré  une  amé¬ 
lioration  qu’il  chiffrait  de  GO  îi  70  pour  100  de 
l’ensemble  de  ses  douleurs. 

La  cellulite  n’est  pas  l’apanage  exclusif  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  tissu  conjonc¬ 


tif  des  muscles.  Le  to\icher  recto-vaginal  la  dé¬ 
cèle  au  niveau  des  organes  accessibles  au  doigt. 
Autour  des  côlons,  se  trouvent  des  infiltrats 
rétractiles.  Les  indurations  rétractiles  de  la  Dou- 
glassite  et  des  ligamenls  larges,  ainsi  que  celles 
qu'on  trouve  dans  l’angle  de  flexion  des  dévia¬ 
tions  utérines,  cèdent  è  la  pression  du  doigt,  si 
la  main  libre  exécute,  sur  un  point  quelconque 
du  tégument,  les  petites  excitations  propres  à 
mettre  en  jeu  le  réflexe  tonique  des  parties  mol¬ 
les.  Enfin,  l’adéno  -  lymphangite  chronique 
prend  l'aspect  de  l’engorgement  lymphatique 
sur  toutes  les  chaînes  périvasculaires,  y  compris 
celles  (pii  entourent  les  vaisseaux  iliaques  et 
1  aorte  abdominale.  Cellulite  et  engorgement 
sont  causes  fréipientes  de  troubles  vaso-moteurs 
et  d’infiltrats  des  membres  inférieurs. 

Au  cours  des  affections  hépalo-digeslives,  de 
véritables  crises  de  congeslion  œdémateuse  et 
d'infillrats  cellidiliipies  apparaissent,  soit  dans 
l'éiiaissour  des  ])arois  thoraco-abdominales,  soit 
en  profondeur  sous  forme  de  périviscérite  œdé¬ 
mateuse.  Certaines  poussées  se  répètent  Si  cha¬ 
que  digestion  :  d’autres  ont  l’allure  d’accidents 
inllammatoires  et  expliipient  des  douleurs  et 
des  troubles  vago-sympalhiqnes,  lels  que  ;  cri¬ 
ses  de  solarité,  poussées  congeslives  avec  possi¬ 
bilité  d’hémorragies  gastro-intestinales.  C’esl 
alors  l’inflammation  cellulitique  qu’il  faut  trai¬ 
ter,  plutôt  que  l'affection  hépato-digestive. 

il  est  facile  de  rapiiorler  iî  la  celhdile  des  pa¬ 
rois  thoraciques  les  points  douloureux  des  affec- 
lions  pleuro-pulmonaires  et  les  enraidisscmenls 
télracliles  <iui  déforment  et  immobilisent  la 
cage  thoracique.  Les  accès  do  crispation  tissu¬ 
laire  s’accompagnent  de  dyspnée,  de  i)ali)ilatiüns 
cardiaipies,  voire  d’arythmie,  surtout  .si  elles 
coïncident  avec  une  crise  de  congeslion  jmlmd- 
naire  ou  héjialiijue  ou  si  l'estomac  est  distendu 
j'ar  des  gaz.  La  cellulite  de  l'hémilhorax  gauche 
détermine  des  crises  de  douleur  précordiaie  an- 
goissaide,  avec  possibilité  d’irradiation  vers 
l’éiiaule  cl  le  membre  suiiérieur  gauche.s.  Si  la 
cellulite  est  seule  en  cause,  tout  cède  dès  qu’on 
la  traite  convenablemeid.  Mais,  comment  savoir 
si,  à  cette  celhdile,  ne  s’ajoutent  pas  les  lésions 
orgaintpics  du  myocarde  ou  de  ses  vaisseaux  cl 
nerfs  (]ui  détermineront  l’issue  fatale 

Lors  des  affections  aortiques,  la  cellulite  indure 
le  plastron  slorno-coslal  et  la  base  du  cou.  Dans 
les  infections  chroniipi'cs  des  voies  resi)iratoires, 
elle  iicul  prendre  l'allure  d’une  adéno-lymphan- 
gite  chroniipie  ou  d’enraidissements  rhuma- 
to’ides.  Elle  se  présente  aussi  sous  rune  des  for¬ 
mes  décrites  par  Mantoux  :  infiltrât  diffus  avec 
petits  rôles  isolés  et  fins,  occupant  même  les  ré¬ 
gions  extra-pulmonaires,  on  bien  coque  d'enrai- 
dis.semenl  du  sommet,  avec  pouss(''es  fébriles, 
.souvent  menstruelles. 

Enfin,  la  cellulite  médiastinale  peut  se  Ira- 
duire  ]iar  des  crises  d’élornuemenls,  de  bAille- 
moids,  l’aérophagie,  la  congestion  rhino-pha- 
ryngée  ou  celle  des  organes  sous-diaphragmali- 
ques  ou  encore,  par  des  crises  de  spasme  trachéo-' 
bronchique  ou  des  crises  de  hoquet. 

'l’elles  .soûl,  esquissées  à  grands  traits,  les  jirin- 
cipales  manifestations  clini(]uos  de  la  cellulite. 
Toujours  nous  la  trouvons  constituée  par  deux 
éléments  :  un  infiltrât  qui  tend  à  migrer  sui¬ 
vant  les  voies  du  drainage  lymphali(iue  et  la 
rétraction  aiguë,  transitoire  ou  permanente,  que 
nous  pouvons  déceler  dans  tous  les  iioinls  occu¬ 
pés  par  le  tissu  conjonctif.  C’est  sur  elle  que 
nous  pouvons  agir  par  des  excitations  réflexo¬ 
gènes  de  détente.  Celle-ci  obtenue,  les  infiltrais 
et  engorgements  diffusent,  les  enraidissements 
s’assouplissent.  La  cellulile  nous  apparaît  ainsi 
comme  une  perturbation  fonctionnelle  ;  et  les 
modifications  histologiques  du  tissu  conjonctif 


no  sont  que  l’aboutissant,  non  le  point  de  dé¬ 
liai'!  du  jirocessus  morbide  :  T’élude  de  celui-ci 
appartient  donc  lï  l’investigation  clinique  seule. 

La  cellulile  est  toujours  pathologique.  Pour 
qu’elle  se  produise,  il  faut  une  crispation  tissu¬ 
laire  anormale,  étreignant  un  infiltrât  morbide 
ou  une  suffusion  de  sang  ou  de  synovie,  ou  tout 
autre  corps  étranger  réflexogène.  Dès  que  cesse 
la  rétraction  qui  le  fixe  sur  place,  Tinfillrat  ou 
le  corps  étranger  tendent  à  se  déplacer,  en  sui¬ 
vant  le  cours  de  la  lymphe  jusqu’aux  veines  sous- 
clavières,  où  son  îrruplion  dans  le  sang  est 
mar([uée  parfois  jiar  des  crises  de  fatigue,  des 
phénomènes  de  septicémie,  enfin  des  accidents 
de  choc  colloïdoclasique. 

Le  traitement  doit  faire  pénétrer,  par  la  peau 
ou  les  muiiueuses,  des  substances  propres  à  mo¬ 
difier  favorablement  infiltrais  et  engorgements. 
Une  véritable  réllexotlié.rapie  de  la  rélraclilité 
tissulaire  lente  de  ramener  celle-ci  à  son  rôle 
physiologiipie,  qui  est  d’activer  et  de  régulariser 
le  cours  do  la  lymphe,  comme  la  vaso-molricilé 
1?  fait  pour  la  circulation  sanguine  périphéri¬ 
que.  Doux  écueils  sont  à  éviter  ;  u;i  flot  de  lym¬ 
phe  irritant  les  barrages  rétractiles  encore  exis¬ 
tants  sur  son  passage  détermine  des  accidents 
de  migration  dont  les  divers  symptômes  indi- 
(|uenl  la  localisation.  Lorsque  ce  Ilot  de  lymphe 
aboulil  au  sang,  il  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
doiils  septiques  ou  d’ordre  colloïdoclasique. 
L’idéal  serait  do  pouvoir  doser  ce  flot  de  manière 
è  éviter  toute  perturbation  sanguine,  en  provo¬ 
quant  seulement  les  phénomènes  d’immunisa¬ 
tion  qui  aideront  l’organisme  à  empêcher  les  ré¬ 
cidives  des  troubles  humoraux  et  de  la  cellulite. 

Eiifin,  la  cellulite  a|)paraît  comme  Tun  des  fac- 
leurs  principaux  du  déséquilibre  des  réactions 
nerveuses  en  général  et  de  celles  du  système 
\ago-sympalhique  en  ])arliculier. 

A  loiit  Age,  nous  retrouvons  la  cellulite,  et 
peu  de  sujets  eu  sont  complètement  indemnes, 
(liiez  le  nourrisson,  le  moindre  trouble  digestif 
rétracte  la  hase  du  cou  et  le  thorax,  creuse  les 
membres  de  sillons  ([ui  séparent  des  bourrelets 
d’infillral,  dévie  les  pieds  en  dedans.  L’étire¬ 
ment  des  rétractions  suffit  alors  pour  résoudre 
la  cellulile  et  faire  disparaître  tous  les  troubles 
(pi 'elle  occasionnait.  Idus  lard,  toute  fatigue 
capable  d’engendrer  la  courbature,  toute  infec¬ 
tion  atténuée  ou  éteinte,  toute  perturbation  des 
fonctions  d’assimilalioir  et  de  désassimilation, 
enfin,  toute  irritation  do  l’innervation  vago-sym- 
palliique,  sont  facteurs  de  cellulile,  avec,  sui¬ 
vant  les  cas,  prédominance  du  trouble  humoral 
ou  de  l’hyper-excilabililé  neuro-tissulaire. 

Si  donc  la  cellulile  est  toujours  constituée  par 
la  réunion  dos  deux  éléments  indiqués  plus  haut, 
le  traitement  devra  viser,  tantôt  le  trouble  hu¬ 
moral  et  Tinfillrat  qui  le  représente,  tantôt  la 
crispation  tissulaire  qui  augmente  l’irritabilité 
vago-sympathique.  Chez  les  uns,  le  traitement 
causal  est  l’essentiel;  chez  d’autres,  il  est  impuis¬ 
sant  A  modifier  une  cellulile  tenace  et  survivant 
des  anm-os  ii  sa  cause,  ôu  des  infiltrais  cl  des 
crispations  tissulaires  qui  récidivent  continuelle¬ 
ment  à  la  moindre  occasion. 

l'ne  élude  allenlive  et  complète  de  tous  les 
troubles  morbides  est  donc,  nécessaire,  pour  cha¬ 
que  malade  en  particulier.  Elle  seule  permet  de 
mettre  cln-upie  chose  A  sa  place,  et  d’assigner  A 
la  cellulite  celle  qui  lui  revient  en  pratique.  Elle 
seule  permet  de  diriger  le  traitement  en  asso- 
cianl,  au  mieux  de  chaque  cas  particulier,  la 
médicalion  de  la  cause  et  celle  de  la  cellulile. 
Celle-ci  cède  surloul  A  une  physiothérapie  basée 
sur  la  connaissance  de  la  rétractililé  tissulaire, 
dont  l’élude  nous  a  conduit  A  une  technique 
spéciale,  exposée  -jilleurs  dans  tous  ses  détails. 
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NOTES 

DE  IVIÉDEC4NE  PRATIQUE 

PUBL.IÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  prognathisme  incisif  supérieur 


Le  prognathisme  incisif  supérieur  est,  parmi 
les  anomalies  qui  frappent  les  mAchoires,  runc 
(les  plus  apparentes  et  aussi  l’une  des  plus  habi¬ 
tuelles.  On  le  voit  souvent  associé  à  d’autres  dé¬ 
fauts  de  rai)pareil  maxillo- 
dentaire  et  à  divers  trou- 
l)les  du  développement  du 
squelette. 

Il  traduit  une  rupture 
de  l’équilibre  morpholo¬ 
gique  normal  et  entraîne 
des  perturbations  fonction¬ 
nelles  préjudiciables  h  la 
croissance  au  cours  de  la¬ 
quelle  il  apiiaraît. 

Au  point  de  vue  mor- 
pbologique,  cette  dystro¬ 
phie  se  caractérise  par  la 
projection  en  avant  du 
massif  osseux  incisif  supé¬ 
rieur,  étiré  en  quelque 
sorte  ■  comme  une  subs¬ 
tance  plastique.  Dans  son 
ensemble  l’arcade  alvéolo- 
dentaire  affecte  la  forme 
d’une  ellipse  ou  d’une  pa¬ 
rabole  très  allongée,  quel- 
([uefois  mémo  celle  d’un  V 
ou  celle  d’un  coupe-vent, 
et  les  six  dents  antérieures 
(canines  et  incisives)  per¬ 
dent  leurs  rapports  normaux  avec  leurs  congé¬ 
nères  du  maxillaire  inférieur.  Cette  poussée  ves- 
tibulaire  se  fait  surtout  au  dépend  de  la  zone 
alvéolaire  incisive  et  canine  avec  participation 
plus  ou  moins  grande  de  l’étage  osseux  sus-ja¬ 
cent.  Le  maxillaire,  vu  de  profil,  bombe  en 
avant,  ou  bien  s’incline  fortement  d’arrière  en 
avant  dans  sa  partie  comprise  entre  hi  base  de 
l'épine  nasale  antérieure  et  le  rebord  alvéolaire. 

Si  l’axe  des  dents  subit  la  même  inclinaison, 
réversion  vestibulaire  des  couronnes  qui  en  ré¬ 
sulte  ne  fait  qu’accentuer  l’écart  entre  les  deux 
bords  triturants  incisifs  supérieur  et  inférieur. 
Et  cet  écart  peut  encore  s’exagérer  soit  par  un 
retrait  lingual  des  incisives  intérieures,  soit  par 
un  recul  total  de  la  mandibule.  Quelquefois  au 
contraire  l’axe  des  dents  reste  vertical  et  dans 
certains  cas  la  couronne  est  môme  éversée  en 
arrière  vers  le  palais.  Cette  inclinaison  corrige 
en  apparence  le  prognathisme. 

La  disparition  des  rapports  physiologiques  de 
l’occlusion  dentaire  dans  cette  zone  détermine 
parfois  dans  la  sphère  incisive  inférieure  un 
mouvement  d’ascension  alvéolaire  et  dentaire, 
de  telle  sorte  que  le  bord  triturant  des  incisives 
du  bas  vient  chercher  le  contact  avec  la  voûte 
palatine,  plus  ou  moins  en  arrière  du  talon  de 
leurs  correspondantes  du  haut.  Le  groupement 
canines  et  incisives  du  bas  affecte  approximati¬ 
vement  une  disposition  en  éventail,  en  a  anse 
de  panier  »  (flg.  3).  La  plupart  du  temps  le  pa¬ 
lais  est  creux,  étroit  ou  ogival,  et  le  maxillaire 
atrésié.  Du  reste  eette  contraction  transversale 


du  maxillaire  conditionne  dans  bien  des  cas  le 
prognathisme  envisagé  ici. 

Les  causes  de  cette  anomalie  paraissent  être 
généralement  d’ordre  mécanique  ;  mais  les  fac¬ 
teurs  héréditaires  et  le  terrain  offrent  des  élé¬ 
ments  propres  A  les  rendre  plus  efficientes. 

Les  mauvaises  habitudes  seront  fréquemment 
incriminées  ;  les  tics  de  succion  du  pouce,  des 
doigts  ou  de  divers  objets  familiers  au  nourris¬ 


son,  les  lies  de  mordillement,  de  jiinceinont,  de 
moue  des  lèvres,  divers  mouvements  de  la  lan¬ 
gue,  habitudes  généralement  jirécoccs,  déformant 
ou  décalant  les  mAchoires  dès  avant  la  fin  de  la 
première  dentition,  parfois  longuement  entrete¬ 
nues  jusqu'aux  approches  de  la  puberté. 


sure  (lu  luilais  par  le  bord  incisif. 

On  retiendra  également  l’influence  possible 
d’une  mauvaise  position  pendant  le  sommeil,  no¬ 
tamment  l’appui  latéral  de  la  face  contre  le 
poing  ou  toute  autre  région  du  membre  supé¬ 
rieur.  Cette  attiti.de  favorise  la  respiration  par 


la  bouche  et  peut  être  responsable  de  quelques 
déformations  faciales,  notamment  d’une  asy¬ 
métrie  palatine  et  alvéolaire,  et  quelquefois 
d’une  véritable  désaxation  de  la  mandibule  faus¬ 
sant  complètement  les  rapports  des  deux  arca- 

Mais  l’action  mécanique  résultant  de  ces  for¬ 
ces  extérieures  ne  suffit  pas  toujours  à  expliquer 
les  déformations  maxillaires,  qui  peuvent  d’ail¬ 
leurs  se  produire  sans  cela. 
C’est  souvent  au  cours  de 
la  deuxième  dentition,  à 
pai  tir  de  la  septième  année 
environ,  alors  que  l’enfant 
a  pu  se  débarrasser  de  ses 
tics,  s’il  en  avait,  qu’ap¬ 
paraît  le, processus  dystro- 
l)hi(iue  dont  l’évolulion  est 
plus  ou  moins  rapide,  im 
portante  ou  prononcée. 

Dans  l’immense  majo¬ 
rité  dos  cas  l’on  a  affaire 
à  des  respiraleurs  buccaux 
hypotoni(]ues,  présentant 
ou  non  de  l’obstruction 
uaso  -  pharyngée.  L’état 
constitutionnel,  le  terrain, 
trahissent  ici  leur  insuffi- 
sanco.  Ce  sont  des  ptosi¬ 
ques  j)lus  ou  moins  géné¬ 
raux  à  tissus  mous,  A  l’at¬ 
titude  avachie  et  candidats 
aux  déviations  vertébrales. 
Ce  sont  des  paresseux  de  la 
masticalion  comme  de  la 
respiration.  Toutes  les  fonc¬ 
tions  aux([uellos  participe  l’activité  musculaire 
consciente  ou  réflexe  sont  on  quelque  sorte  ca¬ 
rencées  et  leur  insuffisance  s’accuse  A  toutes  les 
étapes  de  la  nutrition  ou  de  la  croissance. 

L’hérédité  joue  naturellement  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  ce  déterminisme,  notamment  dans  la 
reproduction  de  tares  similaires.  Mais  tous  les 
éléments  de  nature  A  entacher  le  produit  con- 
ceptionnel  pourront  être  incriminés  directement 
ou  indirectement,  tant  il  est  habituel  de  relever 
ces  troubles  de  morphogénèse  osseuse  quand 
l’ascendance  a  pu  être  grevée  de  tuberculose,  de 
sy[)hilis,  d’arthritisme,  d'éthylisme,  de  palu¬ 
disme,  etc... 

A  retenir  également  les  divers  incidents  de  la 
grossesse  (surmenage,  alimentation  défectueuse, 
albuminurie,  états  infectieux  divers,  etc...). 
Enfin  la  prédisposition  peut  s’acquérir  au  cours 
d’une  enfance  chétive  ou  ingrate,  marquée  par 
les  fautes  dans  l’hygiène  alimentaire,  les  trou¬ 
bles  digestifs  prolongés,  les  coqueluches  tena¬ 
ces,  la  septicité  rhino-pharyngée,  sans  omettre 
les  diverses  formes  atténuées  ou  accusées  du 
rachitisme,  en  somme  toutes  les  conditions 
propres  A  troubler  le  métabolisme  général  et  à 
ronq)re  l’équilibre  endocrinien. 

Le  prognathisme  incisif  supérieur  ne  présente 
pas  seulement  des  inconvénients  d’ordre  esthé¬ 
tique  —  non  négligeables  d’ailleurs  ;  —  il  en 
offre  aussi  de  très  réels  au  point  de  vue  de  la 
respiration  et  de  la  mastication.  Il  crée  une 
béance  entre  les  groupes  dentaires  qu’il  inté¬ 
resse  et  annihile  la  trituration  A  leur  niveau. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


UN  CINQUANTENAIHE 


Souvenirs  d’antan 


Le  20  Décembre  1882,  élail  faite  lu  première 
opération  de  tumeur  de  la  vessie.  Le  jeune  chi¬ 
rurgien  qui  la  faisait,  modeste  chef  de  clinique 
cliirurgicalô  du  professeur  Alfred  Richet,  j)6re 
du  professeur  Charles  Richet,  physiologiste  émi¬ 
nent,  président  actuel  do  l’Académie  des  Scien¬ 
ces,  avait  été  invité  è  la  faire  par  son  éducation 
chirurgicale  et  aussi  médicale  et  un  peu  aussi 
par  ses  méditations. 

La  chirurgie,  è  cette  éj)oque,  prenait  son  es¬ 
sor.  On  commençait  à  oser  faire  des  ojjérations 
auxquelles  avaient  évidemment  songé  les  précé- 
cessours,  mais  qu’ils  n’avaient  pas  osé  tenter,  à 
cause  de  l’effroyahlo  mortalité  qui  en  était  la 
conséquence  ;  si  aitjourd ’hui  on  se  met  h  l'aise 
avec  les  indications  opératoires,  si  quelques-uns 
triomphent  de  leurs  scrupides  par  la  phrase  : 
((  allons-y  voir  »  <(  qu’autorise  »,  sans  la  justifier, 
la  bénignité  des  opérations  exploratrices  sous  le 
couvert  de  l’asepsie,  il  n’on  était  pas  de  môme 
autrefois,  le  ne  cherche  pas  les  raisons  de  ce 
changement  d’attitude;  je  le  constate,  ,1e  ne 
veux  pas  toutefois  méconnaître  les  précautions 
dont  s’entourent  quelques  chirurgiens,  peut-être 
è  l’instigation  des  médecins,  avant  d’opérer  : 
recherches  do  laboratoire,  analyses  du  sang,  dos 
sécrétions,  des  excrétions,  métabolisme  basal,  re¬ 
cherches  radiologiques,  etc.,  dont  nous  étions 
obligés  de  nous  passer  autrefois  ou  auxquelles,  à 
cause  do  notre  éducation  médicale,  faisant  plus 
attention  aux  lésions  anatomo-pathologiques 
qu’aux  modincations  humorales,  nous  ne  pen¬ 
sions  pas.  Et  tout  ceci  est  un  progrès  indéniable 
et  sur  lequel  j’insiste,  à  l’honneur  do  nos  jeunes 
générations.  Néanmoins  il  me  semble  que  notre 
génération  cherchait  davantage  les  indications 
opératoires  et  leur  obéissait  plus  strictement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  jeune  chirurgien  dont 
je  ])arle  pensait  qu’en  obéissant  à  l’une  dos  trois 
grandes  indications  opératoires  suivantes  qui 
sont  la  douleur,  Vhémorragie,  Vinjcclion,  en  les 
prenant  pour  règles  dans  sa  conduite,  il  mettait 
sa  conscience  en  reiios  et  en  concordance  avec 
son  devoir  de  chirurgien. 

Or,  il  avait  été  frappé  pendant  sa  dernière  an¬ 
née  d’internat  chez  M.  Guyon  de  l’impuissance 
do  la  chirurgie  en  face  dos  tumeurs  de  la  vessie, 
dont  les  sujets  qui  en  étaient  porteurs  venaient 
mourir  dans  le  service  soit  d’hémorragie,  soit 
d’infection  et  sans  avoir  échajipé  aux  douleurs 
qui  accompagnent  les  mictions  incessantes  que 
l’on  observe  en  pareil  cas,  douleurs  quelque¬ 
fois  atroces  ét  exigeant  l’emploi  de  doses  de  plus 
en  ])lus  élevées  de  morphine. 

D’autre  part,  l’amour  do  l’anatomie  patholo¬ 
gique  qui  lui  avait  été  communiqué  par  son 
maître  Lancoroaux,  ])endant  une  année  d’exter¬ 
nat  et  pondant  Tannée  d’internat  qu’il  venait 
de  faire  auprès  de  lui,  l’avaient  incité,  avec  Texa- 
men  des  pièces  anatomiques  du  Musée  de 
M.  Guyon,  avec  Tétude  des  pièces  recueillies  à 
Tautopsie  è  opérer  :  car  de  ces  investigations 
était  résulté  pour  moi  (car  on  a  deviné  que  c’est 


de  moi  que  je  parle)  la  conclusion  ipie  les  In- 
nieurs  de  la  vessie  n’étaient  jias  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie,  qu’on  ponvail  les 
enlever,  surtout  les  tumeurs  diles  bénignes,  les 
])a])illomes,  avec  succès.  Et  c’est  ce  ipie  je  me 
promis  de  faire,  quand  l’occasion  se  iirésenlerail. 

En  ai-je  parlé  à  M.  Guyon  dès  que  celle  con¬ 
viction  fut  entrée  dans  mon  esprit  c’est  pos¬ 
sible;  mais  je  ne  l’affirmerai  pas  :  Si  je  dis  : 
((  c’est  possible  »,  c’est  que  l’événement  m'a  dé¬ 
montré  plus  lard  que  si  je  l’avais  fait,  je  n’au¬ 
rais  pas  été  écoulé.  El  ceci  n’est  jias  un  blibnc, 
car  je  no  me  pormellrai  pas  de  blâmer  quel¬ 
qu’un  (|ni  ne  jiout  pas  se  défendre;  bien  pins, 
quand  je  Tai  fait,  je  n’ai  combattu  les  idées  que 
de  ceux  ipii  jiouvaienl  se  défendre  ou  ri|)ü.sler. 

L’occasion  se  juésenta  |)onr  moi  de  mettre  en 
l)ratl(|uo  ces  idées  sur  la  légilimilé  des  inleinen- 
lions  sur  les  fumeurs  de  la  vessie,  le  29  Aoùl 
1882,  à  la  suite  de  l’examen  d’un  patient  venu 
me  consulter. 

'J’oulefois,  comme  rien  de  semblable  n’avait 
été  fait  jusqu’alors,  je  crus  devoir  jirendre  l’avis 
de  ceux  (jui  me  paraissaient  le  plus  (lualifiés 
dans  la  circonstance,  tout  d’abord  mon  niaîlie 
M.  Guyon,  qui  me  dil  qn’évidemmeni  il  fallail 
O])éror  ces  tumeurs;  mais,  ajoula-l-il,  ic  laissez- 
vous  forcer  la  main  ».  Tai  encore  ces  mois  après 
plus  de  ciiKiuanle  ans  jirésents  à  Tespril,  d’au¬ 
tant  que  j’avais  déjà  la  main  forcée  jiar  le  jia- 
tienl  qui  était  excédé  par  les  envies  fréipientes 
et  doulonronses  d’uriner  et  effrayé  jiar  les  hé¬ 
morragies;  ])ni.s  M.  (diarles  Monod  (|ue  je  con¬ 
naissais  bien  et  doid  j’avais  ])U  apprécier  les 
hautes  tiualités  morales  et  professionnelles  et  le 
grand  sens  rliniipie,  en  même  lemps  (jne  le  dé¬ 
sir  du  jirogrès,  ])endant  les  renqilaeemeids  qu'il 
avait  fails  de  .M.  Le  Denin  et  de  M.  (inyon.  .M. 
Gharles  Monod  m’a])])rouva  sans  réserve  et  me 
promît  sur  ma  demande  son  concours  effeclif,  ce 
dont  je  fus  très  heureux  et  très  fier. 

L’opération  eut  lieu  le  20  Décembre.  1882,  à  la 
maison  de  santé  dos  frères  de  SI-lean-de-Dieu 
dans  le  service  du  père  A])üllinaire  (je  cite  ce 
nom,  parce  (|u’il  vil  encore  et  que  beaucoiq)  de 
chirurgiens  le  connaissent),  avec  le  conronrs  de 
M.  Charles  Monod,  de  mon  exierne  Conslanl 
Hillemand,  deiniis  interne  des  hô])ilaux  et  |)ère 
de  nolie  jeune  collègue,  médecin  des  hôpilanx, 
Pierre  Hillemand,  en  ])résence  do  M.  Robert  la- 
min,  inlcrnc  de  M.  Guyon  et  du  docteur  de  Pez- 
zor,  qui  devait  inventer  plus  lard  la  sonde  qui 

M.  (inyon  nous  avait  fait  dire  qu'il  no  pourrail 
pas  assisler  à  l'opération,  relenu  qu’il  élail  par 
des  occupations  inqnévnes.  ,Ie  le  regrettai  ;  mais 
jiersonnc  ne  fut  surpris  :  car  on  savail,  comlnen 
il  élail  absorbé  et  par  son  service  à  l’hôpital  el 
par  une  clienlèle  débordanlo,  à  la(|uelle  il  don¬ 
nait  consciencieusoinenl  des  soins  jnéeienx.  En 
réalité,  ce  n’élail  pas  la  vraie  raison  ;  mais  je  ne 
Tai  su  que  beancoiq)  plus  lard,  alors  que  l’opé¬ 
ration  était  devenue  classique,  consacrée  par  de 
nombrcn.ses  observations  et  do  nombreux  Ira- 

M.  Guyon  était  venu  co])cndanl,  alors  (]ue  l’opé¬ 
ration  était  lerminéo  :  il  avait  regarilé  la  Inmenr 
enlevée  qui  élail  dans  une  cuvello,  jeté  un  coiqi 
d’ceil  sur  le  palieni  et  s’élail  retiré  sans  rien  dire. 

Le  lendemain,  i|uand  j’arrivai  à  la  maison  de 


santé,  on  me  dil;  a  M.  Guyon  vinnlrail  vous  voir  ». 
A])rès  avoir  mi  mon  jiatienl,  je  me  mis  à  sa  re¬ 
cherche  :  car  il  avait  toujours  do  nombreux  ma¬ 
lades  à  la  maison  de  santé.  Son  jneniier  mot  fut  ; 

(■  Commeid  va  votre  opéré  ».le  lui  répondis  qu’il 
me  jiaraissait  aller  bien.  —  Me  permellez-vous 
do  le  voir  —  Mais  je  serai  très  honoré  que  vous 
\onliez  bien  le  faire.  Id,  en  effel,  il  va  le  voir,  le 
Ironve  bien  cl  en  .sorlani  me  dil,  ce  qui  me  llalla 
beaucou|)  :  «  Eh  bien  1  Razy,  vous  avez  fait  là  acte 
do  chirurgien.  »  Or,  la  veille,  il  avait  dil  en  (init¬ 
iant  la  salle  d’opéralion  à  son  conlideni,  le  père 
Traiu;ois  ;  <i  Nous  comprenez,  père  l’ran(;ois,  que 
si  je  n'ai  pas  assisté  à  Topéralion,  c'est  |)arce  (pie 
je  n’ai  voidu  avoir  Tair  de  donner  mon  consen- 
iement  à  une  opéralion  (pie  je  ne  saurais  approu- 
\er  »,  el  il  s’élail  meme  servi  de  termes  beaucoup 
plus  calégori(ines.  On  a,  dil-oii,  dans  un  autre 
ordre  d’idées,  (piaranle-buit  heures  pour  mau¬ 
dire  ses  juges.  M.  Guyon  ava.it  à  ])eine  mis  vingt- 
(pialre  heures  à  modilier  son  opinion  el,  en  grand 
clinicien  (pTil  élail,  il  s’élail  incliné  devant  les 
fails  et  avait  vu  loni  de  snile  l’avenir  de  Topé¬ 
ralion.  El,  de  l'ail,  il  n’eul,  à  pailir  de  ce  mo- 
menl,  (h;  cosse  (|n’il  ne  trou\àt  à  son  tour  l’oc¬ 
casion  du  praTopier  celle  opéralion.  le  pomrais, 
mais  ce  n’est  jias  le  lieu,  raconter  un  fait  lopi- 
(pie  et  Upique  sur  ce  sujel.  On  ne  faisait  pas  à 
celle  é|)0()ue  le  diagnoslic  de  Inmenr  de  la  ves¬ 
sie  comme  on  le  fait  aujonrd’lmi. 

11  iTy  a  pas  à  s’éloimer  (pie  M.  Guyon  ail  été 
un  momeni  réfraclairc  à  celle  nouveauté  opéra- 
loire.  Son  maîire,  àelpeaii,  ipii  n’élait  pas  quel- 
compie,  a\ail  bien  écril  en  188!)  :  «  Eviler  la  don- 
leur  dans  les  Opéralioiis  est  nno  chimère  ipTil 
n’esi  pins  permis  de  ponrsuiM'e  aiijoiird’bni  ». 
Or,  peu  ajirès,  en  ]8f(i,  on  faisait  les  ]iremièrcs 
anesihésies  à  Téllier  et  en  1817,  on  coinmençail 
à  donner  le  chloroforme. 

i\('  lui  a-l-on  |)as  aussi  prélé  ce  jirojios  vers 
IStiü  (pie  les  marioloniisles  (''laient  des  iissas- 

(Juoi  (pTil  en  soit,  Télal  (Tes|)rit  de  M.  Guyon 
était  celui  de  (jnehiues  chirurgiens  de  sa  géné¬ 
ration.  lil,  en  effel,  nn  chirurgien  (pii  jiassait  à 
juste  liire  jionr  éire,  comme  Ton  dil  anjonrd  hui, 
nn  chirurgien  à  la  ])agc,  (pii,  parce  (pie  ou  (pioi- 
qiie  iiarcssenx  élail  au  conrani  on  iiliibH  était 
par  (piehpies  cbiriirgiims  de  ses  élèves,  MM.  Rer- 
ger,  Gh.  Monod,  Ronilly,  Reclus,  lenn  an  cou- 
ranl  de  ce  ipii  se  passait  en  Erance  el  à  Télran- 
ger,  .M.  Trélal,  jirofessenr  de  cliiiiipie  chirurgi¬ 
cale  à  la  Gbarité,  m’atiorda  le  jour  de  T(i|)éralion 
dans  le  local  de  la  S(aciété  de  Gbirnrgie  iiar  celle 
inlerrogalion  :  a  Vous  avez  fait  cemaliinme  opi"'- 
ralion  de  Inmcnrdela  vessie  i' »  Oui,  Moiisieui  — 
El  voire  nialadi' n ’esl  pas  moi  I  —  Non,  Monsieur, 
et  j’es])ère  ipTil  vivra  bien  porlani  et  (pie  je  lui 
aurai  rendu  service  ».  G  élail  la  période  héro’iipio 
de  la  chirurgie,  celle  où  on  commen(.ail  à  s’alla- 
(pier  aux  viscères  el  (  l'i  on  y  allait  avec  prudence 
el  après  longue  el  mure  rélleNion.  Aussi,  ne  iiou- 
vais-je  in’empiVlier  de  dire  à  mes  élèves,  (jnand 
j’avais  l’honneur  et  le  plaisir  do  diriger  un  ser¬ 
vice  (Tlu)]ntal  :  a  Vous  voyez  tons  les  jours  ouvrir 
le  ventre,  le  thorax,  le  co-nr,  le  crâne  et  vous 
trouvez  cela  loni  simple.  Oh  !  si  vous  aviez 
assisté  an  début  (h;  la  chirurgie  aniisepliqne, 
vous  Irouveriez  bien  audacieux  ceux  (pii  fnreni  les 
inilialcurs,  vous  auriez  élé  émerveillés  vous  aussi 


1 350 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Août  1933 


N”  69 


(les  rûsiilUils  L'I  \ous  coiiijux-mlrie/.  les  angoisses 
de  ceux  qui  enlroprenaient  des  opérations  jiis- 
(pio-là  inédites  et  leur  joie  après  la  réussite,  etc.» 
Ceux  qui  ont  vécu  celte  période  peuvent  dire 
qu’ils  ont  assisté  à  de  grands  événements;  mais 
aussi  quelle  vie  !  quelle  activité  1  défendre  des 
idées  nouvelles,  repousser  les  attaques  des  détrac¬ 
teurs,  des  envieux,  des  ignorants,  des  re- 
lardalairos,  de  ceux  qui  croient  que  la  chirurgie 
commence  et  finit  avec  eux  (n’esl-ce  pas  ce  qu’il 
faut  penser  do  ceux  qui  prononcent  le  mot  défi¬ 
nitif,  a  propos  d’uhe  doctrine,  d’une  méthode  ou 
d’un  procédé  opératoire  i>),  batailler  pour  l’asep¬ 
sie,  pour  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos, 
la  pleurotomie  exploratrice  et  l’innocuité  du 
pneumothorax  chirurgical,  avec  des  adversaires 
dont  tous  n'élaienl  ])as  de  honne  foi.  Souveturs 
d’aiUan  !  Doit-on  les  regretter  ?  Doit-on  aussi 
regretter  les  discussions  sur  le  Irailement  opé¬ 
ratoire  des  anévrysmes  de  l’aorte  .f  et  l’ahlation 
des  cavernes  pulmonaires  par  la  résection  du 
sommet  du  jioumon  ?  Ah  !  les  séances  de  la 
Société  de  chirurgie  étaient  vivaidos  à  celle  épo- 
(pic.  Le  sont-elles  autant  aujourd’hui 

Commeid.  M.  ’l’rélat  avait-il  été  si  vite  et  si 
bien  renseigné  ?  Il  l'avait  été  i)ar  M.  bouilly. 

M.  Bouilly  ne  s’était  pas  encore  spécialisé  dans 
la  gynécologie  et  il  avait  des  opérés  à  Saint-Jean- 
de-Dieu.  I,e  |ière  Fran(,ois,  qui  ce])endanl  avait  vu 
oiiérer  A'élatoii,  Maisonneuve,  etc.,  et  voyait  tous 
les  jours  opérer  M.  Alfred  Iticliel,  M.  Verneuil, 
M.  (iuyon,  M.  l'éan  et  pouvait  passer  pour  éire 
blasé,  avait  été  très  rrai)i)é  par  celle  nouvelle  oj)é- 
lalioii  et  en  avait  fait  pari  à  M.  Iloiiilly,  un  des 
iniormaleurs  «le  M.  ’lndal. 


I.c  dit  Mars  l!);i;|,  donc  plus  de  cim|uanle  ans 
après  avoir  fait  plus  d'ime  cent;rine  d 'oiiéralions 
de  lumeurs  de  la  vessie,  je  renouvehris  celle  ojré- 
r.rlion  aver'  l’assislairce  du  doclertr  l.onis  liazy  et 
lie  son  inleriie  Naggiar,  lii  docleui-  llohert  Segond 
donnant  l’anesthésiiiue,  et  je  pouvais  conslah'r 
qu(i  les  règles  que  j'avais  Inrcées  pour  sorr  nrirrruel 
opér.rloire  rr'avaieid  pas  changé  ;  elles  étaient 
encoi'e  rrpplicahlos  et  appliquées.  J'avais  ajouté 
ce  jorrr-là  an  rnarruel  opératoire  de  1882  l'élirrce- 
brgt!  du  iroinl  rn'r  s’insérait  le  jrédicrrle  assez  large 
de  la  Irrrneirr  pour  détruire  des  tissus  morbides 
si  par  hasard  il  y  eu  avait  ilans  ce  pédicule  ;  or 
rexarnen  hislologirpre  a  moidré  qu’il  n’y  err 
avait  pas. 

Il  s'agissait  d’uir  iiapillomc  dit  bénin.  Le  sont- 
ils  loirjorrrs  comme  on  le  croyait  d'après  lerrr 
structure  hislologiqiie  Oui,  assurément,  mais 
la  clinirpre  inoriire,  cl  j'ai  été  le  premier  à  le 
dévoiler,  ipi’ils  ])cirverrl  récidiver  dans  des  points 
différents.  Ces  récidives  sont-elles  le  résultat 
il’inocrtlalions  jrendirrrl  l’acte  opératoire  ou  d’ino¬ 
culations  SC  produisant  jrendaril  la  déplétion, 
l’évacuation .  de  la  vessie  l’épélrie  ])lusieurs  fois 
irar  jour  par  eonlacl  de  la  limieur  avec  dil’fé- 
reidcs  régions  do  la  muqireusc  vésicule  phts  ou 
moins  éloigrtées  de  la  tumeur  ?  Sont-elles  le 
résultat  de  l'évolulion  dit  processus  qui  a  pro- 
drril  la  première  tumeur  ?  Celte  dernirère  hypo¬ 
thèse  me  iraratl  la  jrlus  prohahle,  quel  que  soit 
le  temps,  pirrsieurs  mois  oir  plusieurs  années 
après  l’oiiéraliori,  a|irès  lerprel  survietil  une 
récidive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  puisque  le  modo  opéraloirc 
restait  le  même  en  1933  et  en  1882,  ne  s’élait-il 
donc  rien  passé  entre  ces  deux  dates  éloignées  de 
cinquante  ans  ? 

11  s  était  passé  des  événements  importants  ou 
plutAt  l’urologie  avait  fait  des  acquisitions  itn- 
|iorlanles. 


1“  Kl  tout  d’abord  le  cysloscope.  C’est  certai¬ 
nement  là  la  déconverle  ou  plutôt  l’invention  la 
lilus  importante.  La  cystoscopie  permet  les  dia¬ 
gnostics  précoces  et  doit  être  faite  toutes  les  fois 
qu’on  se  trouve  en  face  d’une  hématurie  et  dès  la 
première  hématurie,  à  moins  qu’il  ne  soit  évi¬ 
dent  qu’elle  est  due  à  un  calcul  du  rein. 

Kn  1882,  le  cysloscope,  tel  que  nous  le  voyons 
maintenant,  n’élail  jras  encore  né.  En  1880,  Lei- 
ler  avait  apporté  à  M.  Guyon  un  cysloscope  à 
réflecleur  qui  n’élail  pas  pratique,  ce  n’est  que 
plus  tard  que  Boisseau  du  Hocher,  en  Irance,  et 
puis  Nilze  en  Allemagne  avaient  fait  le  cyslos- 
copo  actuel. 

La  cystoscopie  a  permis  de  perfectionner,  d’as 
suror  môme  le  diagnostic,  seule  de  le  faire  dans 
la  jrlnparl  des  cas,  jrnis  de  faire  des  opérations 
in tr-a vésicales  par  les  voies  naturelles,  sans  comp¬ 
ter  le  cathétérisme  des  uretères. 

2“  Puis  la  découverte  due  à  des  Américains  de 
la  possibilité  de  détruire  par  élincelage,  par 
éleclro-coagulation,  etc.,  les  lumeurs  de  la  ves¬ 
sie.  Grâce  au  cysloscope,  on  peut  porter  dans  la 
vessie  un  électrode  qui  permet  la  destruction 
des  lumeurs  par  les  voies  iiidurelles  ;  mais  pour 
cela,  il  fard,  que  les  liirneurs  soient  accessibles  à 
l'extrémité  de  la  sonde  qui  porte  le  courant, 
(lu’elles  ne  soient  pas  trop  grosses. 

3"  Le  radium  et  les  rayons  X.  Ici  les  avis  ne 
.sont  pas  unanimes  sur  l’ulililé  et  l’efficacité  des 
rayons  X  et  du  radium.  Aussi  n’insislerai-je  jras. 

Je  m’excuse  d’avoir  lani  insisié  sur  un  fait 
[lersonriel  ;  mais  cela  m'a  permis  de  faire  un 
petit  lahleau  succinct  de  l'état  de  la  chirurgie 
en  1882,  de  l'esprit  qui  souillait  sur  queh|nes 
chirurgiens  à  celle  époque  et  (|ni  n’était  jras 
s|iécial  à  noire  pays.  Il  est  vrai  rpie  la  doctrine 
paslorienne  avait  révohilionné  la  chirurgie  et 
il  avait  fallu  quelque  leinjts  à  ceux  rpii  avaient 
commencé  la  chirurgie  avec  d’autres  doctrines 
pour  s'y  adajrier.  Il  y  aurait  hien  des  choses  à 
raconler  sur  ce  sujet  jrar  les  chirui-giens  de  ma 

sujet  ;  mais  il  serait  liop  long  d'en  parler. 

P.  B.vzv. 


L’anatomie  topographique 
en  préhistoire 

scuLPTum:  d'un  orgaise  iiumaia’ 

/■;A  silex  a  L’EPOQUE  MOUSTEItlEXXE 

Li:  Polypittr  silicifié,  Imnsjünné  en  Phulluti  humain, 
de  Seefjues  (Pas-de-Calais). 


Les  représenlations  d'un  oi'gane  humain  de 
r(''|)oque  préhisloririuc  la  jrlus  reculée,  c’est-à- 
dire  l’âge  palcolilhiqtic  (Pierre  taillée),  ne  sont 
jras  très  rai'os  ! 

Nous  ne  voulons  pas  jrarler  ici  des  gravures 
cl  dos  peintures  des  jrarties  du  Corps  humain, 
telles  que  la  Tête  (apjrelée  Protomé  en  Archéolo¬ 
gie  animale),  du  Corps  et  des  Membres  entiers, 
ces  faits  étant  connus  depuis  longtemps,  mais 
de  figures  isolées,  d’organes  spéciaux,  on  y  com¬ 
prenant  les  mains  cl  les  pieds  1 

Au  Paléolithique,  les  pieds  sont  tris  rares, 
s’ils  cxisiciil  vi-aimenl;  les  mains  le  sont  beau¬ 
coup  moins,  mais  grâce  aux  jreinlures  dos  Ca¬ 
vernes  (Gargas;  N'iaux,  elr.').  Les  crdrie.':  existent 
aussi.  Jusqu’à  présent  on  n’avait  guère  entendu 
parler  de  figures  des  organes  scTuels...  Comme 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  en 
élnilier  uir  exemple  |)our  Irr  .sexe  mnsenlin,  nous 


allons  ici  on  faire  la  description  circonstancielle 
qui  s’imjrosc  en  l’espèce,  vu  la  rareté  de  telles 
trouvailles  ! 


M.  Ponlier  a  rocucilli  à  Seerjues,  jrrès  Lumbres 
(P.-de-C.),  dans  les  alluvions  du  gisement  même 
où  a  été  trouvé  autrefois  l'Eleplias  Primigenius, 
et  in  situ,  une  pièce  en  silex,  qui  ir’esl  qu’un 
Poi,Yi>ien  fossile,  mais  travaillé  par  l’homme  pré¬ 
historique. 

Cet  objet  extrêmement  curieux  doit  être  rap¬ 
proché  d’un  fossile  analogue,  qui  se  trouve  dans 
la  collection  de  M.  Paul  de  Givenchy,  à  Paris,  et 
que  nous  avons  décrit  dans  un  mémoire  spé¬ 
cial  1,  en  1921. 

Ce  qui  fait  son  très  grand  inlérôl  et  sa  grande 
valeur  documentaire,  c’est  rju’il  a  été  trouvé,  en 
place,  en  jrlein  milieu  MousTÉnuix,  par  un  géo¬ 
logue  paléontologiste,  spécialisé  dans  l’élude  des 
terrains  du  Nord  de  la  France  :  cela  entre  Lum¬ 
bres  et  Esgundes  -. 

Il  est -donc  au  moins  Moustiîhiex.  El,  à  ce  seul 
titre,  il  mérite  une  description  encore  jrlus 
jroussée  si  jrossible  ijuc  le  Polyjrier  de  Beynes, 
dont  le  travail  semble  être  jraléolilliiqiie,  sans 
qu’il  soit  jjossihle  loutefois  rie  le  dater  jrar  le 
seul  dépôt  voulu  et  cultuel  dans  lerjuel  il  se 
trouvait,  d’une  l'aryon  scienlilirjuir. 

Etant  donné  le  syrnholisine  d'une,  lelle  jiièci! 
qui  n’a  rien  d’un  outil,  mais  où  le  Iravail  hu¬ 
main  est  |voiirlant  l'évidence  même,  mie  lelle 
conslalalion  est  e.rtniordi nuire,  car  elle  ren¬ 
verse  foules  les  données  admises  jus(|u’à  jrr'ésenl 
sur  rHommo  du  Moiistéricn  et  même  de  l'Aclieii- 
lêen,  (jui  ne  jreiit  corresjioridr-e  ijii'à  la  rnâchoiie 
de  Millier  ou  à  la  rnandihiile  de  La  Nuiilelle,  ou 
même  à  celle  de.  rhomrne  de  Néanderthal  ! 

Comment  un  lel  êire,  à  maxillaire  aussi  gros¬ 
sier,  jreul-il  avoir  eu  un  cerveau  et  des  conerrp- 
lions  cérébrales  cajrahles  rl’exjdiijuer  le  Iravail 
(|ui  a  été  exécuté  à  cette  époijue  i'  Il  n’esl  guère 
facile  de  l’explirjuer  vraiment! 

Mais  il  n’en  faut  jias  moins  admettre  iju’eri 
jrlein  iriterglaciaire  Mindel-Itiss,  ou  Riss-Wuirn 
jrlntôt,  rhomrne  savait  cojrier  la  nature  jiar  la 
sculpture  la  jrlus  élorrnanle  qui  soit,  et  surhrut 
faire  concoi'der  ce  Iravail  avec  des  idérxs  qui  exi¬ 
geaient  connaissance  des  étoiles  “  et  des 

conslellalions  avec  nue  jrrécision  vrainrenl 
extraordinaire. 


Certes,  les  Mousléricns  savaient  ce  qu’élail  la 
Grande-Ourse  et  avaient  ajijrris  à  connaître  son 
rôle  dans  la  région  jrolaii'o  ;  certes,  ils  l’avaient 
même  zoomorphisée,  comme  le  jrrouve  une  dé¬ 
couverte  de  Peyrony  en  .1  umunt  certes  ils 


1.  M.vhcel  Bxunouiiv  :  La  Grande  Ourse  et  le  l’Iiallus  du 
Ciel  (spongiaii-e  pliallifornrc  à  gravures).  lUiU.  Soc. 
Préh.  Franç.,  Paris,  1922,  p.  301,  307,  3  ligures. 

2.  La  trouvaille  a  eu  lieu  dans  la  couclic  caillouteuse 

formant  la  terrasse  de  Neuffossé,  qu'on  li’ouve  d’une 
façon  continue  sur  la  rive  gauche  de  l’Aâ,  niveau  noi-- 
mal  de  VElcphas  pninigeniu.9.  * 

C’est  dans  cette  lerrasse  ijue  le  Mamnroulli  de  l'Aà 
a  été  recueilli  à  Ai'ques. 

Dans  la  couche  exploitée  à  Secques,  on  a  rcneonlré  des 
silex  mousléricns,  typiques,  qui  sont  dans  la  colicclion 
du  D''  Ponliiu-. 


3.  Cf.  M-viicnt  B.vtiDoiiiN  :  La  Préhisloire  par  hs 
Etoiles.  Paris,  1920  (Introdiietion). 


4.  Pi.ïHpNY  :  L’HumanlIi  primitive,  Paris,  1024,  fig.  7, 
P  47.  —  Capitan  ;  La  Préhisloire,  l.  XI,  n*  4,  1922. 

Tl.  .le  fais  lemonler  le  Tuléndsinc  aniinul  au  inoins  ar| 
Mou^féricn. 
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bien  bizarre,  môme  réserve  de  silex  pour  indi¬ 
quer  l’adhérence  du  prépuce  au  gland,  sur  une 
largeur  de  10  millim.  (sur  la  pièce  précédente, 
colle  dimension  n’est  que  de  5  millim.)  ! 

Mais  ce  petit  Phallus  haut  de  45  millim.  seu¬ 
lement,  a  base  de  20  millim.,  (jui  se  tient  de¬ 
bout  aussi,  présente,  a  sa  surface,  deux  cavités 
iialurelles,  petites,  et  une  grande  et  artilicielle 
Cupuletle,  de  15  mm.  de  diamètre,  obtenue  par 
au  moins  trois  éclats  et  transversant  tout  le  cor¬ 
tex  du  fossile  (prof.  6  mm.),  en  formant  un  en¬ 
tonnoir,  a  parois  très  régulières. 

Le  cercle  a  été  obtenu  par  une  série  do  per- 
eiuies,  de  petits  points,  qu’on  a  réunis  ensuite 
par  des  éclats,  ])Our  qu’il  soit  à  peu  près  con¬ 
tinu  ;  mais  il  ne  l’est  pas  en  réalité. 


.l’ajoute  que  j’ai  recueilli,  dans  la  station 
sous-inarine,  p/n'enne,  de  Sainl-tlilles-sur-Vie,  un 
débris  de.  Polyjjier  roulé,  mais  non  Irnuaillé,  qui 
montre  que  les  troncs  dos  poly[)ieis  contiennent 
ainsi  dans  leur  iidéiienr  des  colonne!!  très  cylin¬ 
driques,  comparables  !i  colle  du  fossile  de 
\r.  Pontier. 

Tout  s’enchaîne  et  tout  s’explique  admirable¬ 
ment,  a  l’aide  de  cos  quatre  pièces,  vraiment 
exceptionnelles,  de  l’étal  naturel  a  la  représen¬ 
tation  pliallique.  la  mieux  caractérisée  possible. 

* 

*  * 

Coxci.usioNS.  —  Bien  entendu  ce  Polypier  dé¬ 
montre  (pie  le  PiiAi.i.us  HUMAIN  a  été  représenté 
])ar  une  sciii.inunn,  c’esl-a-dire  une  Sialuctle  en 
IHerre-jigurcs,  se  louant  Diuiour  dès  l’époque 
mouslérionne 

Nous  savions  déjà  que  la  Grande-Ourse  ôtait 
connue  à  la  môme  époque,  grâce  h  l’Oursin  à 
Gupuielle  de  nolni  collection  figurant  celte  cons- 
lellalion  (lig.  4)  ;  et  par  la  belle  Pierre  à  Cupule 
découverle  par  Peyrony  a  la  Ferrassio,  la  repré¬ 
sentant  également. 

Le  Polypier  de  Beynes  (S.-et-O.),  analogue  a 
celui  de  Socques  (P.-de-C.),  présentant  lui  aussi 
une  Graiule-üurse  des  Cupulelles,  absolument 
indiscutable,  celle  dernière  pièce  prouve  que  le 
Phallus  du  ciel  des  Esi|uimaux  était  bien  dès  le 
Mousiérien,  un  vrai  Piiaui.us  uumain,  figurant 
celle  constellation. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  a  nouveau  sur 
l’importance  de  ces  constatai  ions,  au  point  de 
vue  do  lu  Menialilé  humaine  au  milieu  du  Pa- 
léolilhiquc  moyen...  Les  fails  parlent  d’eux- 

MAnci:i,  Baudouin. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

l!n  comité  formé  de  pédiatres  et  médecins  les 
plus  éminents  de  l’Angleterre,  organise  une  pro- 
cliaine  manife.slalion  en  l’honneur  de  M.  G.  F. 
.Slill,  qui  a  été  le  président  du  récent  Congrès  in- 
ti-rnalional  de  Pédiatrie  réalisé  a  Londres.  M.  Slill 
va  prendre  sa  retraite  de  médecin  des  hôpitaux. 
Soit  a  l’hôpital  de  Grcal  Ormond  Street,  soit  à  ce¬ 
lui  du  King’s  College,  M.  Slill  a  rendu  des  servi- 
ees  inestimables  et  a  été  un  animalcur  du  dévelop¬ 
pement  et  du  progrès  de  la  pédiatrie  à  Londres. 


13.  On  sait  ipi'à  VAnrignalicn,  les  Phallus  ne  sont  pas 
rares.  Mais  ils  ne  sont  pas  d'ordinaire  en  silex  (Pièces 
Passuinard,  Didon,  etc.).  Ce  sont  des  pièces  be-uicoup 


ÉTATS-UNIS 

Dans  une  séance  spéciale,  la  Société  de  Pédiatrie 
de  Philadelphie  a  décerné  deux  médailles  d'hon¬ 
neur  à  deux  de  ses  membres  parmi  les  plus  méri- 
lanls  :  la  première  a  été  remise  par  M.  B.  Fran¬ 
klin  Boyer  à  M.  Samuel  Mc  Clintock  Ilamill,  fon¬ 
dateur  de  la  Société  ;  la  seconde  par  M.  Balpli  M. 
I  vson.  à  M.  Howard  Childs  Carpenler,  professeur 
de  Pédiatrie  a  l’Université  de  Pennsylvanie.  Les 
lienelU'iaires  de  cotte  médaille  d’honneur  ont  été 
eu  même  temps  nommés  membres  honoraires  de  la 
Société.  (;e  dernier  titre  a  été  conféré  également  à 
M.  Philip  van  Ingen  (de  New-York)  et  à  M.  Ken¬ 
neth  D.  Blackfan  (de  Boston).  Tous  ces  médecins 
ligurenl  depui.s  longtemps  déjà  paiTni  les  repré¬ 
sentants  les  ])lus  estimés  de  la  pédiatrie  améri- 

RUSSIE 

Les  3.700  Jeunes  inéidceins  qui  ont  terminé  en 
1933  leurs  études  médicales,  ont  été  répartis 
de  la  façon  suivante  par  le  Commissariat  de  Santé 
Puliliqiie  :  1.35  .sont  laissés  aux  cliniques  et  labo¬ 
ratoires  pour  s’oeeiqHir  des  éludes  scienliliques. 
500  sont  dirigés  sur  les  nouvelles  usines  et  fabriques 
de  l’Oural  et  100  sont  envoyés  à  la  Hotte;  les  autres 
recevront  du  travail  dans  diverses  légions.  En  ou¬ 
tre,  750  médecins  de  la  Bussio  du  Centre  seront 
envoyés  des  villes  qui  regorgent  de  médecins  dans 
des  localités  rurales  et  dans  les  entreprises  indus¬ 
trielles. 


Livres  Nouveaux 

Traité  de  chimie  organique,  par  A.-E.  Tcimoni- 
iiAuiNi:,  ancien  professeur  de  l’Université  de  Mos¬ 
cou.  Introduction  do  M.  V.  GmoNAnn.  1  vol.  do 
1022  p.,  en  2  tomes  (Hermann  et  C'“,  éditeurs). 
—  Prix  :  broché,  100  fr.  cl  relié,  120  fr. 

Peut-être  est-il  audacieux,  ou  seulement  vain,  de 
pré.senler  au  grand  public  médical  un  traité  de 
chimie  organique  dans  lequel  les  médicaments  de 
nature  organique  eux-mêmes  n’occupent  pas  de 
place  plus  privilégiée  que  les  autres  produits  sans 
application  Ihérapeuliquc,  de  telle  sorte  que  son 
utilité  immédiate  pour  le  praticien  paraît  assez  ré¬ 
duite.  11  s’agit  pourtant  d’un  excellent  traité  déjà 
connu  dans  les  milieux  scienlihques  puisqu’il  est 
la  4»  édition,  celle-ci  et  pour  la  première  fois  en 
français,  d’un  livre  dont  la  première  édition  date 
seulement  de  1924.  C’est  un  traite  tout  à  fait  mo¬ 
derne  dans  lequel  les  conceptions  actuelles  sur  la 
conliguration  des  molécules  dans  l’espace  ont  été 
exposées  et  discutées  avec  une  véritable  maîtrise. 
Citons  en  exemple  les  chapitres  qui  traitent  des 
différentes  sléréoisomères,  de  l’application  des  phé¬ 
nomènes  de  diffraction  des  rayons  X  à  l’élude  de 
la  eonslilulion  atomique,  etc.  En  le  présentant  au 
lecteur,  le  professeur  Grignard  insiste  sur  le  ca¬ 
ractère  spécial  de  ce  livre  qui  ne  donne  pas  seu¬ 
lement  au  chimiste  tous  les  enseignements  nécessai¬ 
res  mais  éveille  encore  en  lui  la  curiosité  scienli- 
lique  et  le  désir  de  la  recherche.  On  n’en  peut  faire 
de  meilleur  éloge. 

René  IIazahd. 

Vestigios  de  la  Atlantida,  par  Rafael  Requena. 
1  vol.  de  327  p.,  ’ïipografia  americana,  Caracas. 
L’exisicnee  de  FAllantide  n’csl-cllc  que  le  fruit 
d'une  merveilleuse  imagination  ou  bien  a-t-cllc  été 
une  réalité  dont  ni  la  science  du  naturaliste,  ni 
celle  du  philosophe  n’ont  encore  pu  pénétrer  le 

Beaucoup  plus  que  la  tradition  que  nous  a  trans¬ 
mise  Platon,  les  données  dé  la  géologie,  de  la  zoo¬ 
logie,  de  la  botanique  et  de  la  paléontologie  ten¬ 
dent  à  afiirmer  qu’un  continent  actuellement  sub¬ 
mergé  a  occupé  la  plus  grande  partie  de  l’Atlan¬ 
tique. 

Dans  son  ouvrage,  Rafaël  Requena  analyse  tout 
d’abord  les  arguments  scientifiques  qui  ont  été  pro¬ 
duits  en  faveur  de  l’existence  de  l’Atlantide,  et  il 
expose  ensuite  ce  que  pouvaient  être  les  institu¬ 


tion,  les  sciences,  les  arts,  les  usages  et  les  coutu¬ 
mes  des  Allantes.  Certes  l’.auteur,  qui  s’est  large¬ 
ment  inspiré  pour  cette  partie  de  son  ouvrage  de 
«  l’histoire  des  Allantes  »,  de  W.  Scott  Elliol,  re¬ 
connaît  lui-même  que  celle  description  appartient 
pour  une  grande  part  au  domaine  de  la  fantaisie  ; 
mais  elle  peut  troux'cr  aussi  une  base  scientifique 
dans  les  œuvres  que  le  peuple  allante  aurait  lais¬ 
sées  en  différentes  régions  de  la  terre. 

C’est  en  plaidant  pour  l’hypothèse  d’une  Allan- 
lide  rallachéo  à  l’Amérique,  et  en  particulier  au 
Venezuela,  que  Requena  apporte  sa  contribution  à 
l’étude  de  l’origine  et  des  caractères  des  races  indi¬ 
gènes  qui  ont  peuplé  ce  dernier  pays,  en  faisant 
connaître  leurs  oeuvres  et  leurs  restes  anthropolo¬ 
giques  conservés  jusqu’à  nos  jours  dans  la  terre 
vénézuélienne.  Il  ilécril  les  diverses  catégories  d’ob¬ 
jets  qu’il  a  découverts  :  slaluelles,  pierres,  col¬ 
liers,  objets  en  céramique,  en  jade,  en  ivoire,  etc. 

.Mais  l’anthropologiste  et  l’anatomiste  seront 
[larticulièrcmeiil  intéressés  par  les  crânes  humains 
trouvés  par  Réquena  dans  les  «  cerritos  »  ou  an¬ 
ciennes  tombes  indiennes.  Ceux-ci  sont  caractéri¬ 
sés  par  une  doliohocéphalie  très  accentuée  et  par 
l’absence  totale  de  front. 

L’aire  de  dispersion  de  ce  type  crânien  est  consi¬ 
dérable.  On  l’a  trouvé  en  Patagonie,  au  Pérou,  au 
Mexique,  aux  Philippines  et  même  en  France, 
dans  la  région  toulousaine. 

Celle  déformation  est-elle  acquise  et  déterminée 
par  la  pression  exercée  sur  le  nouveau-né,  au 
moyen  d’un  ruban  entourant  le  crâne,  ou  bien 
est-ce  un  caractère  anthropologique  distinctif 
d’une  race  primitive,  aujourd’hui  disparue 
L’aplatissement  du  front  et  la  dolichocéphalie 
exagérée  sont  manifestement  dus,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  crâne  toulousain,  à  la  compression  du 
crâne  par  des  bandes  enserrant  la  tête;  il  n’en  est 
pas  de  môme,  d’après  Requena,  des  crânes  trouvés 
dans  les  cerritos,  car  dans  ces  crânes  l’aplatisse¬ 
ment  dépasse  de  beaucoup  celui  que  l’on  jxiurrail 
produire  artificiellement. 

Evidemment  dans  ce  livre  d’un  haut  intérêt 
scientifique,  abondamment  illustré,  Requena  n’a  pu 
pénétrer  la  vérité  sur  l’Atlantide  ;  il  a  cependant 
réuni  un  faisceau  d’arguments  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  de  ce  mystérieux  continent.  Il  a  surtout 
apporté  à  l’élude  de  l’ethnologie  et  de  l’anthropo¬ 
logie  une  remarquable  contribution  que  voudront 
connaître  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  ori¬ 
gines  des  peuples  et  à  riiisloirc  naturelle  de 
l’homme.  IL  Rouviède. 

L'Ostetricia  e  la  Ginecologia  in  Italia,  par  le 
Professeur  Odoiuco  Viana  et  le  Professeur  Fban- 
CEsuo  VozzA.  1  vol.  de  1192  p.  (Editions  de  la 
Societa  Italiana  di  Ostrelricia  e  Ginecologia),  Mi¬ 
lan.  —  Prix  :  80  lires. 

Ce  beau  livre,  édité-  sur  beau  papier,  est  en 
somme  la  3”  édition  de  l’Ilalia  Oslelricia,  dont  la 
l™  fut  présentée  au  Congrès  de  Rome  de  1902  cl 
la  seconde  parut  en  1911. 

Comme  l’indique  le  professeur  Alfieri,  président 
do  la  Société  Italienne  d’Obslélrique  cl  de  Gyné¬ 
cologie,  dans  la  préface  qu’il  a  faite  pour  ce  livre, 
le  but  poursuivi  cl  atteint  est  de  montrer  l’im¬ 
portante  contribution  des  médecins  ilalicns  aux 
progrès  de  ces  deux  grandes  spécialités  qui  ont 
nom  Obstétrique  cl  Gynécologie. 

Ce  volume  comprend  la  description  de  toutes  les 
Cliniques  obstétricales  et  gynécologiques  italien¬ 
nes.  Pour  cbaciinc  d’elles,  sont  donnés  l’histori¬ 
que  et  l’aménagement  dos  locaux,  avec  des  plans 
et  des  photographies  dont  toujours  celle  du  direc¬ 
teur,  c’est-à-dire  du  médecin-chef  de  la  clinique, 
et  je  note  très  volontiers  ce  point  que  le  directeur 
de  la  clinique  est  effcclivcmenl  le  professeur  qui 
traite  cl  qui  enseigne. 

A  la  fin  de  la  description  de  chaque  clinique, 
sont  publiés  tous  les  travaux  scientifiques  du  direc¬ 
teur  et  de  scs  assistants,  ainsi  que  ceux  du  direc¬ 
teur  précédent. 

Pour  les  assistants,  une  courte  bibliographie  est 
donnée,  mais  elle  manque  pour  les  directeurs  et 
c’est  une  petite  lacune  que  la  4"  édition  devrait 
combler. 
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ciées  à  l’œuviu  nationale  pour  la  protcclion  de 
l’enfance  et,  de  la  inaternité,  par  la  liste  de  tous 
les  livres  et  brocliures  d’enseignement  qui  ne  com- 
])rend  pas  moins  de  deux  cents  pages,  par  un 
grand  article  d’Mrnesto  Peslalozza  sur  le  bilan 
scientilique  de  la  Société  italienne  d’Obstétrique  et 
de  Gynécologie,  par  un  autre  plus  court  sur  les 
sociétés  régionales,  cl  enfin  par  un  dernier  com¬ 
prenant  l’énumération  avec  quelques  détails  de 
tous  les  périodiques  italiens  consacrés  à  l’Obsté¬ 
trique  cl  à  la  Gynécologie. 

Sur  le  dos  de  la  couverture,  une  phrase  à  rete¬ 
nir  :  «  les  bénéfices  de  la  priblication  sont  affec¬ 
tés  à  l’auivre  des  orphelins  de  médecins  tués  pen¬ 
dant  la  gueri'c  ». 

Ce  livre,  dont  la  ])remièrc  édition  date  déjà  do 
trente  et  un  ans,  fait  le  plus  grand  bonneur  à  la 
fois  aux  pouvoirs  publics,  qui  ont  organisé  vingt 
cliniques  obslélrico-gynécologiques,  une  dizaine 
d’écoles  obstétricales,  une  très  longue  série  de 
maternités,  au  corps  médical  qui  leur  a  donné  des 
cluds,  certains  connus  du  inonde  entier,  cl  aussi 
aux  auteurs,  les  ])rofesscurs  Viana,  de  Vérone,  et 
Vozza,  de  Milan,  qui  ont  dù  fournir  un  travail 
considérable  pour  obtenir  et  classer  mélliodiquc- 
mcul  un  si  grand  nombre  de  renseignements. 

11  reste  à  espérer  que  l’Ilalic,  qui  cbcrche  plus 
que  jamais  à  s’attacher  au  développement  des  idées 
nouvelles,  saura  scinder  les  deux  spécialités  Obsté¬ 
trique  et  Gynécologie,  joignant  à  l’Obstétrique 
l’élude  de  la  ruéricullure  et  à  la  Gynécologie  celle 
de  la  Partbénologie,  cbaciiiie-  des  deux  siiécialilés 
ainsi  comprises  suffisant  largement  à  l’élude  du 
scientifique  le  plus  actif.  P.  Jayle. 


Livres  Reçus 


ll'jr».  au  x.mi*'  (àuxuhùs  mi-:  mkukuim; 

PJo’.?.  —  1.  Les  aorocyanoses.  1  vol.  de  P.Ki  p.  a'-,.- 
P,’  lig.  —  Prix  :  ntl  francs.  —  11.  Caractères  anato¬ 
mo-cliniques  de  la  granulomatose  maligne. 
1  vol.  (le  2118  J),  avec  20  ligp  —  Prix  dO  francs.  —  lit. 
Traitement  médico-chirurgical  des  abcès  du 
poumon.  1  vol.  de  208  p.  avec  30  lig.  (Masxon  cl  C‘", 
édiicnrs).  —  Prix  :  30  francs. 


Université  de  Paris 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  coins  de 
ctiirnrgic  oto-rliino-laryngologiipie,  en  douze  lei.'ons,  par 
(M.  l.emaîire,  professeur  de  eliiiiiinc  à  la  l'acullé  de 
Médecine,  olo-rliino-larj  ngologisie  de  Pliôpital  Lariboi- 
sii'n'e,  avec  ta  collatioralion  de  M.  Aubin,  olo-rliino-la- 
ryngologisle  des  In'iiiitanx  et  de  MM.  Maduro,  Héiny- 
Néris  et  I.emoyne,  ebefs  de  cliniipie  et  de  MM.  Gaston  et 
Van  den  liossclie,  internes  du  service,  eoniineneera  le 
lundi  Ui  Oclotire  à  li  lienres  et  eontinnora  tous  les 
.jours  suivants  à  la  nu'nie  beure. 

l.ea  audileures  répéteront  individnellenient  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d'inscriidion  ;  500  fr.  Se  faire  inscrire,  17, 
me  du  l'er-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Cours  en  frain/ais  et  anglais. 

l’mijniminc  ilu  cours:  1.  Paracenlise.  ■Irépanalion  de 
la  inasloïde,  M.  Maduro.  —  2.  Les  évideinenls  pélro- 
masloïdions.  La  cliirnrgie  dn  laliyrintlic  :  M.  Maduro. 
—  3.  Les  eoin|ilicalious  eneepbalupies  cl  veineuses  des 
Dlo-niasloïdiles.  l.igalure  de  la  .jugulaire  :  MM.  Lcinai- 

lliésies  Ironculaires  :  M.  Maduro.  —  u.  Cliirurgie  du 
sinus  frontal  et  de  l'elliinoïde  :  M.  Aubin.  —  0.  Ctiirur- 
gio  du  sinus  maxillaire  :  M.  Hémy-Néris.  —  7.  Les  rhi- 
noloniies  et  la  résection  du  maxillaire  supérieur  ;  M. 
Rémy-Néris.  —  S.  Les  trachéotomies.  La  ligature  de  la 
carotide  externe  :  M.  Rémy-Néris.  —  9.  Les  laryngec¬ 
tomies  ;  MM.  Lemaître  cl  Lemoyne.  —  10.  Les  pliaryn- 
golomies  :  MM.  t.emaiire  et  Lemoyne.  — -  11.  Brouclio- 
insopliagoseopie  sur  le  cadavre  :  M.-  Aubin.  —  12. 

Rronclio-n'sophagoscopie,  trachéotomie  et  laryngectomie 
sur  le  chien  :  M.  Autiiii. 


Concours 


Assistants  d’électro-radiologie.  —  Pu.  roncours 
pour  dix  places  (au  maximum)  d'assistants  électro-radio¬ 
logistes  des  lu'ipilaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
if  Novembre  1033,  à  9  heures,  à  1  .Admiuislrution  cen¬ 
trale  (salle  des  Commissions),  3,  avenue  Victoria. 


Celle  séance  sera  consacrée  îi  l’épreuve  sur  litres. 

I.es  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  cl 
qui  rempliront  les  conditions  réglementaires  seront  ad¬ 
mis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l'Administration,  de  14  à  17  lieures,  du  lundi  ü  au  mardi 
14  Novembre  1933  inclusivement. 

Externat.  —  L'ouverture  du  concours  aura  lieu  te 
vendredi  15  Décembre  1933,  îi  9  h.  3U,  an  Parc  des 
Expositions  (Porte  de  Versailles,  Paris,  15'). 

Les  étudiants  (|ui  désirent  prendre  part  ii  ce  con¬ 
cours  seront  admis  à  se  fane  inscrire  à  l'Adininislralion 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  Riireau  du  Service  de  Santé, 
tons  les  jours,  les  dimanehes  et  fêles  exceptés,  de  14  à 
17  lieures,  depuis  le  mercredi  25  Octobre  jusqu’au  lundi 
20  Novembre  1933  inclusivement. 

position  écrite,  les  candidats  jiortcurs  de  la  carte  d’iden¬ 
tité  et  du  bulletin  spécial  délivré  pur  l'Adininistralion 
et  constatant  leur  inscription  an  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d'occuper, 
pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  nianpiées  à 


(Extrait  des  dispositions  du  ri'’glement  sur  le  Service 
de  Santé  eoueernaut  le  eoneours  de  l’Externat  des  Itiipi- 
laux).  —  Dispositions  réglementaires  :  Pour  les  places 
d’élèves,  les  l’ran(;ais  et  les  étrangers,  de  l’un  et  l’autre 
sexe,  sont  admis  à  concourir  en  satisfaisant  aux  condi- 

loul  éludiaut  ipii  jusiilie  de  ipialrc  inseriplions  au 
moins  prises  dans  l’une  des  Eacnllés  de  Médecine  fran- 
(.■aises  peut  se  présenter  au  concours  pour  les  places 


•liliciil  (lu  revaccinalioM  anlivariolique  du- 
el  portant  une  ilaUi  réc('nli‘; 
ilicat  du  vaccination  antyidioïdicpiu  du  date 
I  d('‘fanl  un  eurliücat  rlahlissant  (piu  cutlu 


riMinisus  un  vue  d 
d'idunlilû  (|iii  luni 
s  uandidals  n 
(M'iillioi 


V  plioto^M-apIiiuîS 
illutin  d’inHcrip- 

(111  dii  inillutin 
du\ronl  fournir 


duvronl 

uandidals 


t  pru 


dnullus. 


doivuni  su  prusumur  an  Hm 
rAdininistralion  pour  ol)lunir  leur  inscription,  un  dépo¬ 
sant  lunrs  pii'uus.  Lus  uandidals  aliscnls  du  l‘iii 
uniiiùuliés  iiunvunl  duinandur  luiir  inscriplion  par  lultru 
ruuoinniandéu. 

Tonlu  duinaiidu  d'insurlplion  failu  ajirùs  l'époipiu 
jiar  les  afliulius  pour  la  cUjlnru  dus  lisics  ne  iiunt 
aucueilliu. 

Il  est  remis  à  uinnpnî  élève  inscril  un  l)nllulin  il 
criplion  sur  la  préscnlation  duipiul  il  sera  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  répruuvc  écrite. 

IL  Composition  du  jury.  —  Lu  Jury  du  concours  pour 
lus  places  dulève  externe  en  médecine  su  uoinpose  u 
neuf  memljres,  savoir  : 

1”  Quatre  médecins  cl  quatre  chirurjsdens  des  liôpi- 


2"  Un  membre  désigné  par  la  voie  du  sort  ut  pris 
parmi  les  auuouclieurs,  oto-rhino-laryngologistes  et  oph¬ 
talmologistes  dus^  InSpitaux  les  moins  anciens. 

ML  Epreuves  du  concours.  —  Lus  épreuves  dn  cou- 
murs  pour  lus  places  d’élèves  exlernus  consistent  on 
trois  compositions  écrites  et  anonymes  portant  : 

La  première  sur  cinq  questions  d'anatomie. 

La  deuxième  sur  six  questions  de  pathologie  médicale. 

La  troisième  sur  quatre  questions  de  pathologie  chi- 
nirgicalei 


iuale. 


(pnn/e  ipieslions  sont  arrêtées  par  rensenihh^  du 
jiirv,  réuni  à  cet  uffut.  avant  rouverturu  de  la  séance. 

Les  candidats  rédigent,  sur  trois  copies  séparées,  leurs 
ré[)nnM‘s  an.\  trois  ordres  du  questions  (anatomie,  patho¬ 
logie  médicale  ut  jialhologiu  chirurgicale).  Les  copies 
iloivent  être  écrites  a  1  encre  et  ne  porter  ni  signature, 
ni  togiK^  distiiu'lif.  Sur  chacune  d'ellub.  le  candidat 
inscrit  s('s  noms  et  ])renoins  à  l’angle  supérieur  droit  de 

11  est  accordé  uni  lu  me  et  demie  pour  la  rédaction 
de  I  «mseinhh^  des  trois  conqiosilions. 

Dés  (pie  hr  president  du  pirv  a  déclaré  expire  le  temps 

St;  lever  et  de  ci'sser  d’écrire.  Tout  candidat  qui  refnse- 
.  ses  copies  au  surveillant 
siiéciale  du  jury, 
voie  d’un  tirage  au  sort 
ICC,  en  trois  setdions  jioiir 


effectué  à  l’ouverture 


s  du 


s  puhiitpies. 
d(‘S  points  atirihué  pour  cliaeiine  des 
est  fixé  à  5.  soit  75  points  au  total. 

'  des  Ciindiddls.  —  Le  nombre  des  places 
suite  du  concours  annuel  de  l’externat 


I  ii\( 


•  de  1; 


e  du 


égalité  du  nombre  d 
l’abord  du  ])lus  grand  i; 


is,  la  priorité  résulte 
.  concours  d’externat 
j  prendi'c  part,  puis 


comporte 

V.  Epiri 


‘xcédunl  par  rappoil  au  nombre  des  jdaces 
l•ours,  tous  les  candidats  axant  olitemi  ce 
(uront  égalemenl  proclamés  admis. 
siipfttron'iilairr.  —  Les  candidats  classés 
e  place  sont  appelés  à  subir, 
déiinitif,  une  épreuv(>  supplé- 
i;  (pie  jugimt  les  trois  siM'Iioiis  réunies, 
épreuve  consiste  en  trois  compositions  écrites 
pour  l’ensemble  desipielles  il  est  accordé  une 
lieiin*  cl  demie  de  rédaction  ajirès  une  demi-heure  de 
rénexioii.  La  première  (picstioii  porte  sur  t'analomie,  la 

la  pathologie  ehiiurgicale. 

sort  entre  trois  (pieslions  qui  sont  rédigées  et  arrêliVs 
par  renseinble  du  jury  aMinl  roiiverluK’  de  ta  séance. 

Les  candidats  rédigent  leurs  compositions  sur  trois 
copies  différentes.  Il  est  interdit  d’employer,  pour  la 
rédaction  des  brouillons,  un  papier  autre  que  le  papier 
de  couleur,  remis  à  cet  effet  par  radministralion.  Les 
compositions  seront  uniformément  écrites  à  l’encre 


ï.a  lectun;  des  cojiies  est  faite  en  séance  publiipie  par 
nn  inli-riie  des  lu'ipitaux  désigné  par  l’Administration. 

Les  copies  sont  numérotées,  dans  chaipie  catégorie, 

Chaque  épreuve  est  rotée  de  zéro  à  (piinze.  La  note 
acrpiise  (pii  sera  inserite  sur  la  lopie  par  le  rc|)résen- 
tant  l’Administralion  est  la  nol*'  moyenne  obtenue 
en  additionnant  la  note  donnée  par  cliaciin  des  juges 
et  en  divisant  le  total  des  i>oiiils  par  le  nombre  des 
volants.  La  note  volée  par  chaque  juge  doit  figurer  aq 
procès-verbal  de  la  séance. 
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I.M  ircUiro  Irrmiiu'-c,  il  üsl  |iiücêilt!  iiar  rAiliiiinistru- 
lion,  en  pri'suiicc  [lu  jury  el  en  séance  publique,  au 
(lévoileincnl  de  l'iinonyinal  et  à  la  lotalisalion  des  points 
idilemis  par  (diacun  des  concurrents. 

Le  clnsseiuent  définitif  est  obtenu  en  totalisant  les 
points  obtenus  au  eoncoiirs  de  nomination  et  é  l’épreuve 
suppléinenlaire. 

Les  candidats  (pii  se  Iroiiveraient  encore  ex  œijuo  ou 
ceux  qui  auraient  renoncé  à  prendre  part  à  l'épreuve 
supplémentaire  seront  classés  d'après  les  rèf,'les  énon¬ 
cées  ci-dessus  concernant  le  cla.ssement  des  candidats. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Lin  concours  sur  épreu- 
[(■s  est  ouvert  i  Alger  le  Ifi  Novembre  Itllîd  pour  le  re¬ 
crutement  d'un  médecin  suppléant  du  service  d'électro- 
radiologic  fi  l’IiApital  civil  d’Oran. 

Hôpital  civil  de  Bône.  —  Un  concours  sur 
épreuves  est  ouvei't  à  Alger  le  20  .Novembre  1033  pour  le 
reerulement  d'nn  médecin  adjoint  à  l'hôpital  civil  de 
lîône  (t.oiistaiitine). 

Hôpital  civil  de  Gonstantine.  —  Un  concours 
sur  épreuves  est  onverl  à  Alger  le  d  Décembre  1933  ]iour 
le  recruteinenl  d'un  médecin  su]i|déunt  du  service  de 
bactériologie  à  rhô|iilai  civil  de  Constaiitinc. 

Hôpital  civil  de  Bougie.  —  Un  concours  sur 
épreines  .sera  ouvert  à  Alger  le  S  Janvier  1934  pour  le 

recrut» . .  d'un  médecin  adjoint  à  riiûpital  civil  de 

Ilougic. 

I.cs  conditions  d'admi.ssiun  à  ce  concours  sont  celles 
lU'éMies  par  les  art.  3  et  4  de  l'arrêté  gubernatorial  du 
1(1  Janvier  1932. 

Décembre  1933. 

—  Un  concours  sur  Mires  est  ouvert  à  Alger  le  27 
Novembre  1933  pour  le  recrutement  d’un  ebiriirgien  ad¬ 
joint  à  l'hôpilal  civil  de  Bougie  (Constaiiline). 

Hôpital  de  Philippeville.  —  Un  concours  sur 
é|neuvcs  est  ouvert  à  Alger  le  22  Janvier  1934  pour  le 
rei  ruleinent  d'un  médecin  adjoint  i\  riiôpital  de  Philip¬ 
peville. 

I.a  liste  d'inseriplion  des  candidats  à  ce  concours  sera 
close  le  "22  Décembre  1933. 

—  lui  concours  sur-tilres  est  ouvert  à  Alg.;r  le  11 
Di'eeiuhre  1933  pour  le  recridenient  d'un  chirurgien  iln 
si-rvioe  il'ophlalmo-laryngologie  de  l'Iulpilal  civil  di» 
Philippin  ille. 

Hôpital  d'Aïn  Temouchent.  —  I  n  coucnuis  sur 
Mires  esl  ouvert  à  Alger  le  (1  Novembre  1933  pour  le 
l'eeruleiueiit  il'im  ehirui'gieii  ailjoinl  à  l'hôpilal  d'Aïn 
remoucheiil  ((Iran). 

Cité  indigène  de  Béni  Messous.  —  Un  eoneoms 
'Ur  é|ii cuves  pour  le  reerulement  d'un  méilecin  de  la 
eilé  indigène  jl'' ^Hcni  Messous  (dciu  çl'Alger),  sera  un¬ 
ie, uhre  1933.  '  '  '  '' 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  u'iin^j^ruu. 

rhrrtrfh-r:  M.  l'héophil..  riiirh. 

Les  Journées  Médicales  de  Bruxelles  de 
1934.  —  1,1-  lun.-luniir.  .IniinuV^  Mr.lii-nli-b  dr  lînixel- 
Irs  intKinl  lieu  i.s  -r.,  21;  .  t  -J?  Juin  lOlî-h  rl 

srroiil  roiisirrêf.T  en  ordre  priiicipal  à  lîi  fihysto-jmlho- 
/tw/ù'  f/e.f  tflijutlt's  •:nilurrincs  dau.s  leiirs  reliilioiis  nvec 


les  dinV'reiilH  doiiiaines  du  la  méduciuu  et  de  lu  chirur- 

Dès  ù  présonl,  le  Comité,  présidé  pur  le  professeur 
Zuiiz,  de  Briixellrs,  a  obtenu  radliésion  de  M.  le  profes¬ 
seur  Roussy,  de  Paris  et  de  M.  le  professeur  de  Quer- 
vain,  de  Renie,  etc.  (Secrétariat  général,  141,  rue  Bel- 
liard,  fl  lïnixelles). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de 

Au  grade  de  médecin  colonel,  les  médecins  colonels 
retraités  :  MM.  Charles  Dnnct,  affcclé  à  la  7*^  région, 
Maurice  Gucylal,  affecté  à  ia  14*  région. 

Au  grade  de  médecin  lîcutenunl-colonel,  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  retraité  Pierre  Mulot,  affcclé  h  la 
région  de  Paris. 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  les  médecins  capi¬ 
taines  démissionnaires  MM.  Albert  Rossard,  affcclé  h  la 
10'’  région,  Francis  Jaulnies,  affecté  à  la  15*  région. 

An  grade  de  médecin  sous-lieutenant,  les  médecins 
auxiliaires  M.  Marcel  Denis,  de  la  0*  section  d’infirmiers 
militaires,  affecté  à  la  région.  M.  Armand  Fritz,  de  lu 
G*  seclion  (rinfirmiers  militaires,  affecté  à  la  6*  région. 

Médecin  commandant,  M.  Pierre  Melnotle,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  liupital  militaire  Gaujol,  à  Stras¬ 
bourg,  est  affecté  à  rhôpital  militaire  Sédillot,  à  Nancy. 

Médecin  capitaine,  M.  Jacques  Grimaldi,  7®  rég.  de 
chasseurs  à  Evreux,  alTeclé  au  1®**  rég.  d’artillerie, 
Auxoïine,  est  maintenu  an  7®  rég.  de  chasseurs  à  Evreux. 
Corps  de  santé  colonial.  —  Les  mutations 

suivantes  sont  jirononcées  : 

D^:slc.^ATlü^s  cüLONi.ALiiS.  —  Eli  Indochine.  M.  le  mé¬ 
decin  cujiilaine  Bescont,  du  centre  de  transition  des 
troupes  indigènes  coloniales  à  Fréjus. 

En  Afrique  occidentale  iraiiraise.  M.  le  médecin  co¬ 
lonel  Jarland,  du  22®  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le 
médecin  colonel  Golomhuni,  du  23®  rég.  d’înf.  coloniale. 
Désigne  hors  tour  pour  servir  hors  cadres,  comme  chef 
du  service  de  santé  de  la  Guinée.  M.  le  médecin  eom- 
mandant  Miguel,  du  51®  rég.  de  mitrailleurs  d’infanle- 
ri(*  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine  Raymond,  du 
dé]>ôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de  Ror- 

1  Miidiuniscnr.  M.  le  médecin  capitaine  Ravoiix  du 
2''  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine 
I’oi\.  tiii  41'“  rég.  de  milrailleurs  d’infanterie  coloniale. 

i  In  (iiiyane  (Admiuislratîon  pénilenfiaire),  M.  le 
iiiédirin  lieiihmant  colonel  Sieveiiel,  du  23®  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale.  Servira  hors-cadres  comme  chef  du 
service  de  santé  des  pénitenciers  du  Maroni. 

En  Alqvrif.  M.  le  iiiédecin  eoinmnrulant  Vendiaii.  dn 
IG“  rég.  de  lirailleiirs  sénégalais. 

'  \nnulnlion  de  déaignation  coloniale.  J.a  désigiiation 
di*  M.  le  inédeein  (‘ominaïuhinl  Rarreuu  pour  rimioeliine 
piililiée  au  .loiirmU  officiel  <Iii  25  Mars  1933  est  annulée. 

I.a  «lésignalion  de  M.  le  médecin  coniinandatil  Hille- 
icl  pour  le  Maroi*,  publiée  au  Journal  offieirl  «lu  25 
Mai  1933,  esl.  annulée. 

Pi40I>o,m;,vtions  ni:  sFJoti;  oi  inK-Mcn.  l**''  «nner  ÿupidé- 
inentaire.  M.  le  médecin  colonel  Jaimeau,  en  service 
aux  Antilles.  M.  le  médecin  lieutenniil-colonel  Jamol, 
«•M  service  en  .\friqiie  occidentale  française.  MM.  les  mé¬ 
decins  licuicnants  Gouri^  et  Natali,  en  service  liors-ea- 
dn-s  en  Afriiiue  occidentale  française.  MM.  les  médecins 
licuh'iiauls  DosIrihaU  et  Saint-Paii,  en  service  en  Afrique 
oceideiilale  fran«;aise.  M.  le  médecin  lieutenant  Bel- 
loei|-Laeousl«'le.  ou  servici*  eu  Afrique  équatoriale  fran- 

2'  année  snjtpléinentnire.  M.  le  médecin  coinmandniil 


Diirieux,  eu  service  hors  cadres  en  Al'riipic  occidentale 
française. 

Affectations  fn  Fjiance.  Au  2®  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  le  médecin  eommundant  Rannon,  du  11®  rég. 
d’artillerie  coloniale.  Au  3®  rég.  d’infanterie  coloniale, 
M.  le  inedeeni  eapilaine  Michaud  rentre  de  Madagascar. 
Au  23®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Comhaudon,  précédemment  à  la  disposition  du 
general  coininandaiil  supérieur  dos  troupes  du  groupe  de 
riiidocliine,  eii  congé  do  trois  ans  sans  solde  à  compter 
du  15  Mai  1933.  Au  8®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M. 
h*  médecin  capitaine  Fabry,  rentré  du  Cameroun.  Au 
24®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Caslelhou,  rentre  de  Madagascar.  Au  reg.  d’in- 
fanlerio  coloniale,  M.  le  médecin  capitaine  Lorre,  rentré 
(lu  Cameroun.  Au  10®  rég.  d'artillerie  coloniale,  M.  le 
niédeiuii  P.  B(‘audiinoni ,  rentré  d’Afri(pie  équatoriale 
française.  Au  11®  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médo- 
ein  commaiidaut  IJrvois,  rentré  de  la  Guyane.  Au  dépôt 
dos  isolés  des  troupes  coloniales  è  Marseille,  M.  le  mé¬ 
decin  lieuteiiaiil-colonel  Crozal,  rentré  d’Afrique  occi- 
denlale  française. 

En  Tunisie.  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Poux,  de 
riiôpilal  militaire  de  Fréjus. 

A  la  disposition  du  ministère  de  l’Air,  M.  le  médecin 
capilaiiie  Bi;rnet,  du  41®  rég.  de  mitrailleurs  d’infanle- 
ri«î  coloniale,  assurera  le  service  miîdical  de  l'école  des 
apprentis  mtVaiiicieiis  de  Rocheforl-sur-Mer. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  è  Paris 
dans  sa  92®  année,  de  M.  le  Professeur  Hayein,  incnihre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Nous  publierons  ullérienrenKuil  sur  ce  Maître  de  la 
Médecine  française,  une  importante  notice  nécrologique 
que  lui  eonsaerorn  M.  le  Professeur  Bezançoii. 


Actes  des  Facultés 

ALGER 


'l'hèses  fie  (loolorîvl  en  inêdcciiic  soiilenues  en  .luin  et 
Juillet  1933,  devant  la  l'aoulté  de  niédecinc  d’Alfïer  : 

M.  Julien  Mai’Miu’/.  :  Le  ayndrome  pyîoriqiie  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Marcel  Boiiafos  :  Les  ruptures  du.  dia- 
phruijino  et  les  éiHscérutioiis  consécutives.  —  M.  Henri 
l.hnas  ;  Des  suppurations  plantaires  et  à  leur  propos  de 
rttnalomic  de  lu  plante,  et  des  voies  de  communications 
avec  le  mollet.  —  M.  Charles  Dnina/er  ;  La  fracture  el 
la  luxation  de  Monlepijiu.  —  M.  Hoiri'i-  liayiiril  ;  La 
symphysiotomie  sous-culancc  suivant  la  leehnitpir  de. 
y.arale.  —  M.  Emile  Bernard  :  Quelques  réflexions  sur 
la  eachhincslhésic  basse,  dhiprès  8133  ohscevalions  re- 
e.ueiUies  à  Vliôpilal  tsudihi  de  Tunis.  —  M.  'Vincent 
Mazznca.  :  Conlribnlhm  à  Tétude.  du  bactériophage.  Son. 
emploi  en  infections  inira-vcineuscs  au  eours  de  quel¬ 
ques  septicémies  et  de  certaines  infections  puerpérales. 
— •  M.  Paul  Jourdan  :  Cuntribnlion  à  l’élude  du  traite- 
meut  chirurgical  du  placenta  prœvia.  —  M.  Edouard 
Lafjet  :  Données  nouvelles  sur  le  traitement  du  paludis¬ 
me.  —  M"”'  Eugénie  Mantelet  :  Conlrihulion  à  l’élude 
de  l’osIéomaUe,  chez  les  femmes  indigènes  en  .llgéric.  — 
M.  Maurice  Chapus  :  Contribution  à  l’élude  de  la  var- 
cinolhérapia  dans  les  injections  utéro-anncxiclles.  M. 
Paul  ScbBali  :  Contribution  à  l’élude  du  dioxyde  de  Ihu- 
riutn  (’J'horolrasl)  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 

Diplôme  de  Docicnr  de  rUniversité  d’Alger  :  M.  Bn- 
vviii  Jésioran  ;  La  dengue  dans  le  bassin  méditerranéen. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.,v  Piiiissii  Mhuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmel  toutes  les  lettres  conlenanl  un  timbre  de 
50  cenliines  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  dirccternenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  csl  absolument  rc.servée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacemenis, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  île  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
MÉmcALE).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 


paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l'aiiglnis,  de  l’idlcninnil,  de  l’ilii- 
licii  et  de  l’cspiTgiiol,  pur  eidlalioridenr  allilré  de 
péiiodl(|iies  médicaux  français  les  plus  imporlnnls, 
'pécialisé  dans  ce  gi'rire  de  Iravanx.  Analyses,  re- 
oliei'clics  liibliograpliitpies.  Ker.  P.  M.  ii“  (>35. 

Etoile.  Vvc  médecin  céderait  3  j.  par  sem. 
(mardi,  jeudi,  samedi),  cabincl  Inxnonx.  Kcr.  P. 
H.  n'’ 

Très  urgent.  A  céder  cause  décès  cubinel  médical 
irnporlanl  rég.  vallée  du  Rhône.  Gond,  cession  in¬ 
téressante.  Eer.  P.,  M.  n"  636  qui  Iransmotlra. 

Société  Minière  re.olierebe  médeeiii  pour  colonie 


salubre.  Gonlial  3  ans.  Voyage  payé.  Inslullalion 
eonforlable.  Logement,  lilancbissage,  éclairage  el, 
doineslieilé  en  sus  des  appoinlem.  P.  M.  n°  0.37. 

Infirmière  dlpL,  salle  il’op.,  long,  prai.,  ch. 
même  empl.  d.s  pliv  clin.  Paris-Ranl.  Sér.  réf.  Ivcr. 
P.  M.  iP’  0-58. 

Yeux  O.R.L.  à  céder  en  Ivanl.  pt  poste  av.  on 
ss.  iviir.  bail  el  parlieip.  imssilvlc  ds  clin,  di;  l’aris. 
lier.  P.  M.  n"  659. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  l’onÉi;. 


Paris.  —  A.  Maiieiiieux  el  L.  Paoiat,  iinp.,  1,  r.  Gasscllc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL 
ET  PYÉLITES  GRAVIDIQUES 

Par  E.-V.  MISRACHI 


Lu  U'iiiluiiiuiil  dus  pyûlilus  giuvidiiinus  ii'u  pus 
bénéficié  de  progrès  sensibles  depuis  les  pre- 
Jniers  essais  thérapeutiques  d’Albarrun  au  n]oye7i 
du  cathétérisme  urétéral  tentés  avant  1900. 

Cette  constatation  ne  peut  siirprendie  parce 
que  ces  inl'ections  rénales  sont  considérées 
comme  un  incident  de  la  gestalion,  dont  l’étude 
et  le  traitement  relèvent  de  po.ssihililé.s  pure¬ 
ment  obstétricales. 

L’accroissement  de  l'réqueiice  d’infections  uri¬ 
naires  par  bacilles  culitormes,  indé])endanl  de 
progrès  diagnostiques,  n’a  donc  jiii  iicrniettre 
d’établir  ici  des  indications  Ihérapeutiiiues  ba¬ 
sées  sur  des  résultats. 

Ainsi  l’expérimentation  do  toutes  les  méthodes 
baclériolliérapiciues,  dont  aucun  cxj)ert  ne  |)ou)- 
rait  contester  l’empirisme  actuel,  a  pu  être  ten¬ 
tée  sans  améliorer  le  pronostic  des  pyéliles  gra¬ 
vidiques  sérieuses. 

Sans  doute,  il  serait  désirable  que  la  majorité 
dus  cas  graves  de  ces  infections  rénales,  parti¬ 
culières  quoiqu'on  en  dise,  cèdent  systématique¬ 
ment  à  une  série  d’injections  de  vaccins  ou  de 
sérums,  mais  Jios  désirs,  ici  aussi,  ont  peu  cor¬ 
respondu  jusi|u'à  iirésenl  avec  les  faits. 

.V  moins  du  no  pas  tenir  compte  des  enseigne¬ 
ments  de  la  pyélogrnphie  directe,  notamment, 
concernant  la  ptiysio-patliologie,  il  est  juste  de 
reconnaître  que  la  bactériolhérapie  a  une  tâclie 
particulièrement  ingrate  ici. 

On  peut  soutenir  néanmoins  que  le  polymor¬ 
phisme  des  agents  pathogènes,  les  perturbations 
excrétoires  qui  ne  sont  pas  toutes  gravidiques, 
ne  sont  pas  des  obstacles  invincibles  à  une  Ihé- 
rapeutique  spécinque;  mais  que  penser  de  l’af- 
lirmalion  iju’un  sérum  qui  guérit  l’affeclion  ré- 
jiale  est  impuissant  à  mettre  lin  à  dos  acci¬ 
dents  déterminés  par  l’infection  inaccessible  de 
l’urine  ? 

11  y  a  donc  lieu  de  s’inquiéter  de  l’indifférence 
avec  laquelle  on  laisse  évoluer  diverses  pyéliles 
d’un  pronostic  réservé,  en  faisant  usage  d’expé¬ 
rimentations  dont,  en  dépit  de  quelques  succès, 
aucune  publication  criUque  d’ensemble  ne  sérail 
possible  =‘. 


1.  1,11  pliiiirirl  lie  nos  obsiTvalions  ont  été  recueillies 
iluiis  les  services  de  M.  le  iirof.  agr.  Lévy-Sola!  de¬ 
puis  1922.  Ce  travail  aurait  été  impossible  sans  sa  bien¬ 
veillance. 

2.  M.  ni:  Guksks  mentionnait  réceininenHf.u  l’/esse  Mé¬ 
dicale),  en  discutant  la  précession  des  lésions  rénales  ou 
artérielles,  un  cas  de  pyélite  gravidique  traité  sans  suc¬ 
cès,  notamment,  par  des  cenlaines  d’injections  de  stock 
et  auto-vaccins,  et  pour  cette  raison  la  possibilité  de  lé¬ 
sions  destructives  de  reins  déjà  surmenés  est  notée  par 
e.et  auteur  en  analysant  les  causes  de  leur  insiiriisanee 

M.  lUuuunov  (La  Presse  Medicale,  4  lévrier  1991) 
écrit  que  le  bactériophage  est  inutile  <i  s'il  existe  une 
lésion  anatomique  intéressant  le  rein,  le  bassinet  ou  Turc- 
,tère,  entretenant  la  suppuration  »,  et  il  signale  comme 
un  grand  danger  de  cruelles  observations  où  le  bactério¬ 
phage  .'a  amené  la  mort  de  malades  qui  anraient  peut- 
être  guéri,  spontanément. 

Voir_  aussi  Journal  d'UroU,  Mars  1931,  p.  223-24: 
lin  accident  causé  par  vaccin  observé  avec  M.  le  prof, 
agr.  I.évy-.Solal.  l’n  autre  déterminé  par  bactériophage, 
'U  avec  M.  le  prof.  jMarion.  Deux  par  lysats,  l'un  chez 
un  lualaili'  de  XI.  Floranil. 


Coulraslaiil  avec  l’iiilidélilé  ef  les  ristpies  de 
ces  essais  fhérapeuliquos,  presque  toutes  les  pyé¬ 
liles  graviditiues  même  très  sérieuses  .sorti  re¬ 
marquablement  améliorées  par  le  calhétérismo 
urétéral. 

Nous  disons  pyélite  à  dessein,  même  si  analo- 
mitiuemcnl  ce  terme  ne  peut  être  exact,  afin  de 
souligner  qu’il  serait  illogique  d’attendre  beau¬ 
coup  du  simple  drainage  du  bassinet  au  cours 
d’exceptionnelles  néphrites  suppurées  initiales, 
ou  bien  cl  surlout,  lorsque  des  lésions  paren- 


chymaluuses  secondaires  moins  aiguës  ont  eu  le 
lemps  de  se.  constituer. 

Qui  jtropnscrail  pour  traiter  un  iihlegmon  du 
bras  jiar  diffusion  l’ouverture  d'un  doigt  parce 
(|ue  cette  incision  aurait  été  souveraine  long- 
lenijis  auparavant.'' 

I,cs  résuU.als  du  calhélérisme  urétéral  au  cours 
de  pyéliles  gravidiques  peuvent  être  : 

f”  Tlnhvpeulicpies  ; 

2"  niapnosliques. 


I.  —  L’expérience  déjà  ancienne  a  démontré 
que  le  calhélérisme  uréléral  mel  fin  par  l’éva¬ 


cuation  d’urine  purulente  en  rétention  aux  ac¬ 
cidents  infectieux  au  cours  de  crises  de  pyélite 
gravidique. 

Ces  améliorations  qu’aucun  autre  moyen  ac¬ 
tuel  ne  peut  procurer  systématiquement  sont 
d’autant  plus  manifestes  lorsqu’il  existe  un  pla¬ 
teau  fébrile  irréduclible  ou  d’inlolérahles  dou¬ 
leurs. 


.Nous  a\ons  noté  celle  terminaison  rajiide  de 
crises  septiques  sur  plus  de  200  malades  des  hô- 
jtilaux  'l’enon,  de  la  Cbarité,  Sl-Aiitoine  et  de 
Manies  entre  aulres,  et  plusieurs  cas  alypitiues 
transportés  pour  un  véritable  syndrome  de  coli¬ 
ques  néphrétiques  ont  cessé  d’accuser  des  dou¬ 
leurs  sur  la  table  d’examen  tandis  que  la  rélen- 
lion  cédait. 

Comment  soulenir  que  l’arrêt  de  pareils  in¬ 
cidents  infeclieux  associés  à  des  troubles  dyna- 
mitiues  et  mécani(]ues  est  sans  imporlance  pour 
l’avenir  d’un  rein  et  d’une  malade  i' 

On  pourrait  objccler  ])liis  raisonnablement 
que  les  brillait  les  améliorations  procurées  par 
le  cathétérisme  urétéral,  tout  en  conlrastant  avec 
rinfidélilé  de  lotit  autre  Irailemenl  aeluel,  peu¬ 
vent  ne  pas  se  jtrolongor  suffisammenl  après  le 
retrait  de  la  sonde. 

On  est  tlonc  amené  à  classer  ici  les  ejfcls  Ihé- 
rapculiqucs  du  calhélérisme  en  suspensifs  et 
curatifs. 

Pour  ne  distiller  que  révenlualilé  la  moins 
favorable  on  a  la  ressource  rie  ]irolonger  la  du¬ 
rée  du  calhélérisme  à  demeure  en  faisant  usage 
de  sondes  de  iielit  calibre  qui  suffisent  souvent 
puisqu’il  y  a  fillralion  à  l'eNlérionr  et  la  lolé- 
rancc  esl  alors  illimitée. 

Il  serait  d’ailleurs  léméraire  de  lenler  de  chan¬ 
ger  une  sonde  <lonl  peut  dépeinlrc  la  vie  fruit 
cillant  a  une  ]jériotle  si  avancée  do  la  gestation 
iin’on  n’a  pas  la  cerlilntle  de  itouvoir  la  repla- 

La  survie  d’enfants  condamnés  en  l’absonce 
de  cathétérisme  indéfini  a  pn  être  ainsi  obtenue 
cl  noire  échec  illusiré  par  la  figure  n“  3  est  au 
coniraire  le  résullal  d’une  tliéra])eulifiue  timo¬ 
rée,  malgré  l’existence  d’eclopie. 

Chez  une  moribonde  atleinle  de  pyélite  dou¬ 
ble  posl-parlum  Irailéc  dans  une  clinique  avec 
MM.  A.  XVeil  cl  W'olff  deux  sondes  furent  lais¬ 
sées  en  place  plus  de  cinq  seniainos  jtour  un  au- 
Ire  inolif  :  une  pblébilc  double  conséculivc  au¬ 
rait  rendu  impossible  toute  manceuvre  ultérieure 
(Aoéil  1932  >. 

Malgré  ces  succès  inespérés  on  a  fait  allusion 
aux  dangers  du  caihétérisme  à  demeure  pour  la 
lonclion  rénale  tout  en  menlionnaiit  en  parallèle 
les  effets  abortifs  de  l’infection  non  traitée  I 

l/innocuilé  du  drainage  rénal  de  tout  ordre, 
cnni)jarée  aux  effets  meurtriers  de  l'infeclion  en 
vase  clos,  esl  encore  ]irouvée  par  l’observalioii 
d  une  malade  (Clinique  Boileau)  dont  le  rein 
unique,  sérieusement  infecté  (urines  rénales  am¬ 
moniacales,  40«5),  bloqué  par  un  gros  calcul 
urétéral  invisible,  subit  5  cathétérismes  à  de¬ 
meure,  pendant  de  longues  semaines  (.luillel- 
.\oul-Seplenibre  1932),  en  pleine  urémie  à  cha¬ 
que  crise.  Lue  nephro-lislulisalion  temporaire 
lut  ensuile  possible;  elle  fui  praliquée  avec 
M.  Capelle,  chirurgien  de  riiùitilal  Biclial,  et 
guérit  la  malade  qui  poursuit  une  vie  normale 
avec,  une  azolémie  de  moins  de  0  gr.  SO. 

La  ténacité  avec  laquelle  le  drainage  pyélique 
et  iiieme  vésical  s’impose  excejtlioniiellemenl 
esl  démontrée  par  les  délailfe  d’un  cas  de  pyélite 
staphylococcique  aussi  atypique  qu’instructif  : 

M'"”  de  la  C...,  ciiccinle  de  quelques  semaines, 
présente  en  Novembre  1926  de  vives  douleurs  dia¬ 
gnostiquées  sciatique  gauche  par  un  maîlre,  cl  ao- 
eompagiiées  de  flexion  progressivement  croissanle 
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Nous  avons  mentionné  le  cas  d’une  malade 
qui  nous  fui  moiilrée  par  le  D''  Cleisz  qui  ne 
présenlail  qu’une  violente  douleur  iliaque 
droite  avec  vomissemenls  incessants,  fièvre  éle¬ 
vée,  tension  alxlominale  invincible,  et  où  l’op¬ 
portunité  d’une  laparotomie  pour  pôritonilc  ap¬ 
pendiculaire  au  sixième  mois  de  la  gestation  fut 
longuement  discutée  en  raison  de  l’absence  de 
tout  autre  symptôme.  Le  diagnostic  ne  fut  éta¬ 
bli  que  par  le  résultat  beureusoment  rapide  pro¬ 
curé  par  le  cathétérisme  urétéral. 

Une  autre  observation  s’applique  à  une  ma¬ 
lade  enceinte  de  trois  mois  présentant  une  fièvre 


élevée  avec  des  symptômes  uniquement  pelviens, 
culs-de-sac  tuméfiés  et  douloureux  (n“  4). 

La  courbe  de  température  S  concerne  une  ma¬ 
lade  au  huitième  mois,  présentant  des  sym])- 
lômes  ;  douleur  et  contracture  rigoureusement 
localisées  è  la  région  vésiculaire;  si  l’on  veut 
bien  tenir  compte  de  ce  que  des  vomissements 
bilieux  fréquents  existaient  et  que  l’examon  des 
urines  n'avait  rien  do  décisif,  on  peut  compren¬ 
dre  riiésilalion,  en  présence  d’une  défervescence 
moins  caractéristique  que  d’habitude,  qui  con¬ 
duisit  au  retrait  temporaire  de  la  sonde. 

En  résumé,  le  cathétérisme  urétéral  h  demeure, 


comme  mode  de  Iraileincnl  des  pyélites  gravi¬ 
diques  fébriles  est  un  grand  progrès  lliérapou- 
liqiie  lorsque  ses  indications  sont  nettes,  c’est-à- 
dire  qu’il  y  a  profil  à  l’insliluer  à  temps  en  ce 
qui  concerne  le  présent  et  surtout  l’avenir. 

11  ne  peut  logiquement  sullire  au  cours  do 
néiilirilos  suppurées  et  son  imiiuissance  à  leur 
égard  peut  constituer  un  critère  pronoslii|ue  et 
lliérapeulique. 

Le  cathétérisme  peut  éviter  de  jjénililns  erreurs 
diagnostiques  d’autant  plus  faciles  que  la  symp¬ 
tomatologie  peut  être  décevante  et  celle  d'affec¬ 
tions  simulalriros  peu  caractéristique. 


Travail  du  laboratoire  d’ Anatomie  pathologique 
de  l’Université  de  Bruxelles. 

I’ir,r.  A. -P.  Dusïin. 

A  PROPOS  D'UN  CAS 

DE 

TUMEUR 

ENCÉPHALO-MÉDULLAIRE 

Par  Paul  MARTIN 
ot  Ludo  VAN  BOQAERT  (firaxelles) 

Les  cas  de  tumeurs  encéplialo-médullaires, 
c’est-à-dire  de  tumeurs  siégeant  au  niveau  des 
premiers  segments  cervicaux  de  ta  moelle  et  se 
prolongeant  dans  la  fosse  cérélirale  postérieure, 

Klsbei'g,  dans  sa  dernière  slalisticiue  l,Congrès 
International  de  Ubirurgie,  Madrid,  19;.i2),  en 
signale  7  cas  sur  les  208  cas  de  tumeurs  médul¬ 
laires  (pi'il  a  observés.  Uobineau  au  môme  Con¬ 
grès  déclare  en  avoir  opéré  2  cas  qui  sont  morts 
en  hyjierlbermie  dans  les  vingt-quatre  heures 
(pii  ont  suivi  i ’o|)éralion,  après  avoir  présenté 
plusieurs  syncopes. 

Le  cas  que  nous  allons  vous  présenter  nous  a 
semblé  digne  d’intérêt,  non  seulement  à  cause  de 
sa  rareté,  mais  surtout  en  raison  des  particula¬ 
rités  cliniques  (pi’il  nous  a  donné  l’occasion  de 
relever. 

La  malade,  une  campagnarde  robuste  de  42  ans, 
fait  remonter  les  premiers  symptômes  de  son  af¬ 
fection  aétuelle  au  début  de  1929.  A  ce  moment, 
elle  a  souffert  de  violentes  douleurs  siégeant  dans 
la  région  occipitale  (au  voisinage  de  l’atlas)  et 
s’irradiant  vers  l’épanle  droite.  Cès  douleurs,  con- 
sidérée.s  connue  rhumatisniales,  ont  persisté  pen¬ 
dant  toute  l’année  1929  et  ont  disparu  en  1930. 

En  1931,  à  plusieurs  reprises,  elle  a  éprouvé 
une  gène  à  l’occasion  de  mouvements  d’hyperten- 
•sioii  de  la  tête,  et  les  doidcurs  ont  repris  sans  tou¬ 
tefois  présenter  le  caractère  d’acuité  qu’cl- 


elli?  a  des  douleurs  dans  l’oreille 
elle  se  présente  à  la  garde-robe,  i 
impossible  d’uriner,  bien  qu’elle  i 
impérieux.  Jusqu’à  présent,  elle  n 
mais  dû  être  sondée.  Elle  est  g 
constipée. 


irne  alors  la  lèle  byiiertlé- 
malade  signale  qu'au  cours 


de  chaleur  intense  aussitôt  accompagnée  de  dysp¬ 
née  et  d’angoisse;  bientôt  s’installent  de  violentes 
douleurs  dans  l’épaule  droite  qui  arracbenl  des 
cris  à  la  malade:  eelle-ci  se  lève  alors  et  se  rend 
dans  la  chambre  voisine  où  elle  croit  trouver  un 
soulagement  dans  le  froid.  La  dyspnée  persiste 
pendant  une  heure  environ,  les  liras  soni  raides, 
le  cœur  bal  très  vile,  la  malade  salive  abondam¬ 
ment  ;  la  fin  de  la  crise  est  aimoucée  par  iiii  grand 
frisson.  Elle  a  présenté  jiisiiu’à  trois  ciises  la  nuit 
mais  .jamais  le  .jour.  Oerlains  accès  la  laissaient 
abattue  .jusqu’au  iiialiii  ;  la  lacliycardie  ne  dispa¬ 
raissait  pas  loii.jours  avec  le  frisson.  Nous  avons 
assisté  à  un  accès  avec  frisson  ipii  avait  débuté 
a]uès  que  l’on  eût  mis  la  iiuipie  eu  bypernexion 
lioiir  faciliter  la  prise  d’un  clielié  railiograpliique. 

Au  inomeiit  de  l’entrée  à  la  cliiiicpie,  elle  a  )ué- 
senlé  de  la  imlyiirie  (de  3  litres  80  à  4  litres  20  en 
\iugl-qualrc  lieures)  ;  pendant  la  niêiiie  ])ériode, 
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La  mèche  fut  enlevée  après  quarante-huit  heures 
et  les  symptômes  s’amendèrent  très  rapidement,  si 
bien  qu’à  la  sortie  de  la  malade  (le  dix-huitième 
jour),  le  bras  droit  pouvait  être  mû  librement  et 
avait  repris  une  fonction  quasi  normale;  la  force 
de  la  main  notamment  était  revenue. 

La  malade  a  été  revue  le  21  Février  1933,  deux 
mois  après  l’opération.  Flic  marche  d’une  façon 
normale.  La  progression  est  redevenue  souple  et 
ne  s’aceompagne  plus  d’aucune  déviation,  ni  oscil¬ 
lation.  File  garde  encore  la  tête  fléchie  on  avant. 


gauches.  Les  réflexes  abdominaux  sont  conservés. 
Pas  de  signe  de  Babinski,  ni  de  clontis  du  pied  ou 
de  la  rotule.  Pas  de  troubles  sensitifs  nu  niveau 
du  corps;  l’hémiface  droite  est  légèrement  hypo- 
esthésique  au  toucher  et  à  la  piqôre,  les  tempéra¬ 
tures  sont  perçues  corrcotcnient.  Les  seules  dou¬ 
leurs  qu’elle  ressente  encore  sont  des  élancements 
bizarres  à  topographie  radiculaire  intéressant  sur-_ 
tout  C5  et  C6  et  des  douleurs  périarticulaires  très 
imprécises,  survenant  surtout  par  la  fatigue. 

Examen  anatomo-pathologique:  'La  tumeur  est 
du  volume  d’une  grosse  noix.  On  voit  sur  sa  face 
postérieure  l’empreinte  du  rebord  postérieur  du 
trou  occipital,  ainsi  que  celle  de  l’are  postérieur 
de  l’allas.  Sur  son  côté  externe,  elle  est  creusée 
par  une  dépression  qui  correspond  à  son  implan¬ 
tation  sur  le  bord  libre  de  l’occipital  (fig.  3). 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  que  la 
masse  tumorale  est  formée  de  travées  conjonctives 
assez  épaisses  entre  lesquelles  on  remarque  des  cel¬ 
lules  a  noyau  ovalaire  rangées  en  tourbillons.  File 
contient  de  nombreux  vaisseaux  autour  desquels 
on  constate  en  maints  endroits  de  la  dégénérescence 
hyaline.  La  disposition  et  la  forme  des  cellules  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  histologique  de 
méningiome  (fig.  4  et  5). 


)ilal  V 
occipital 

a  ni.,  (en- 


facilemcnt 
nulle  part 


mais  soutient  que  c’est  là  une  habitude  qu’elle 
garde  encore  de  la  période  pré-o]iéraloirc.  La  flexion 
(le  la  tète  en  arrière  et  sur  les  côtés  se  fait  sans 
résistanc(!  et  sans  gène. 

La  force  segmentaire  des  mains,  des  avant-bras, 
(lu  bras  et  de  l’épaule  gauches  est  redevenue  nor¬ 


CoiM.MK.NTAiRES.  —  Elsbcrg  et  Strauss  déclarent 
dans  leur  travail  que  dans  les  cas  de  tumeur 
cervicale  haute  la  ])résenco  do  céidialées  doit 
faire  penser  à  une  extension  intracrânienne.  De 
la  confrontation  de  leurs  7  observations,  ils  dé- 
dtiiseut  que,  dans  les  cas  de  tumeurs  cervicales 
hautes,  les  symptômes  les  plus  habituellement 
constatés  sont  les  suivaiils  : 

1“  Une  rigidité  de  la  nuque,  existant  dè|^  que 
la  lésion  est  située  au-dessus  de  G"  segment  cer¬ 
vical. 

2“  A  moins  que  les  signes  de  compression  ne 
soient  très  avancés,  la  sensibilité  tactile  est  in- 
lacto  ou  peu  altérée;  si  bien  que  l’on  constate 
une  dissociation  des  sensibilités  qui  peut  faire 
penser  à  une  affection  intramédullaire. 

3'*  Los  malades  se  |)laignenl  souvent  d’une  sensa¬ 
tion  do  froid 
intense  dans 
r.m  ou  les 
deux  membres 
inférieurs. 
Quand  les  ma- 
1  a  des  éprou- 
vent  cette  sen¬ 
sation  de  froid 
(l’un  côté  seu¬ 
lement,  c’est 
du  côté  con¬ 
trolatéral  à  la 
lésion  qu’ils 
la  signalent. 

4°  Atrophie 
des  muscles 
de  l’un  ou  des 
doux  avant- 
bras. 


)as’eu  do 
Bien  que 

;)  eussent 

les  SC  (1(|- 

cension  le 
un  niveau 


male.  Les  petits  mou¬ 
vements  des  doigts 
sont  précis  et  rapides.  Flic  peut  coudre,  repriser  et 
tricoter  comme  avant  sa  maladie. 

'L’élévation  du  bras  droit  en  extension  est  défi¬ 
ciente.  L’adduction  du  bras  fléchi  au  corps  est  éga¬ 
lement  très  diminuée.  Les  muscles  scapulaires 
droits  présentent  d'ailleurs  une  légère  amyotro¬ 
phie.  La  flaccidité  du  triceps  est  frapimnte.  L’amai¬ 
grissement  du  trapèze  et  du  deltoïde  sont  caracté¬ 
ristiques.  Le  biceps  est  conservé,  le  slcrno-cléido- 
masloVdicn  est  intact.  Pas  de  secousses  flbrillaircs. 
Les  réfle.xes  sont  vifs  partout,  sauf  aux  membres 


Pour  faire 
le  diagnostic 
de  l’extension 
inlra-cranion- 
ne,  il  y  a  peu 
de  signes  qui 
soient  absolu¬ 
ment  certains;  il  faut  rechercher  avec  soin  les 
signes  cérébelleux  et  ceux  dos  nerfs  crânions; 
toutefois,  ils  manquent  souvent  ou  ne  sont  pas 
très  nets.  Dans  doux  cas  de  F.  cl  S.,  des  cépha¬ 
lées  et  des  douleurs  dans  la  région  occipitale 
avaient  précédé  de  plusieurs  années  les  symptô¬ 
mes  médullaires  (nous  avons  relevé  la  môme  par¬ 
ticularité  dans  notre  cas)  ;  dans  ces  2  cas,  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur  était  intracrânienne 
et  la  tumeur  était  vraisemblablement  primitive- 


l-'ig.  5.  —  La  tumeur  grossie  300  fois  montrant  l’arrangement 
en  tourbillons  (les  cellules  tumorales  et  les  calropliériles  nom- 
dans  certaines  parties  de  la 
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ment  cérébrale  ;  dans  les  2  cas,  le  diagnostic  lo- 
jjographiquo  exact  n’avait  pas  été  fuit. 

Dans  notre  cas,  lu  localisation  cervicale  haute 
était  évidente  et  le  seul  signe  objectif  qui  nous 
faisait  penser  à  l’extension  intracrânienne  était 
la  constatation  d’une  dysmétrie  d’ailleurs  dis¬ 
crète  du  membre  supérieur  droit;  on  aurait  pu 
môme  se  demander  si  cette  anomalie  de  la  coor¬ 
dination  n’était  pas  due  plutôt  à  la  parésie  de 
ce  membre.  Mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  signi¬ 
ficatif  à  notre  avis,  ce  sont  les  signes  subjectifs  et 
objectifs  que  la  malade  a  présentés  dans  les  der¬ 
nières  semaines  avant  l’opéralion. 

1“  Des  crises  d'enraidisscmcnl  du  membre  su- 


Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie 
(Dir.  Prof.  H.  de  Waele) 
et  de  la  Clinique  chirurgicale 
(Dir.  Prol.  Fr.  de  Beule). 

LA  PRÉVENTION  ET  LE  TRAITEMENT 

DES 

ACCIDENTS 

DE  LA  RACHI-ANESTHÊSIE 
EMPLOI  DE  LÉPHÉDRINE 
ET  DU  CARBOGÈNE 

TAU  M.  André  SCHOTTE 

Assisliinl  îi  la  CMiiiqnc  chirurgiciilc  de  rUniversilé 


Dans  une  Jiolo  précédente  présentée  è  la  date 
du  25  Mars  1933  è  la  Société  belge  de  Biologie, 
nous  avons  exposé,  sur  la  foi  de  multiples  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  que  l’iiypotension  engen¬ 
drée  par  la  raebi-anest liésio  se  iiroduit  essenlicl- 
lement  par  un  double  mécanisme  :  d’abord  par 
blocage  de  l’orlhosympatliique  vasoconslrictcur, 
d’où  paralysie  vaso-motrice  et  vasodilatation  dans 
le  domaine  anesthésié  ;  ensuite  par  blocage’  de 
rorthosynipatliique  adrénalinoséeréteur  avec  di¬ 
minution,  voire  môme  siqiprcssion  do  la  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  par  les  capsules  surrénales, 
d’où  aggravation  de  la  paralysie  vasomotrice  et 
suppression  d’un  mécanisme  important  de  cor¬ 
rection  de  la  chute  de  pression. 

On  sait  en  effet  que  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques  habituelles  la  sécrétion  continue 
d’adrénaline  intervient  très  activement  dans  lo 
maintien  de  l’équilibre  de  la  pression  sanguine  ; 
il  a  été  démontré  d’une  part  que  la  suppres¬ 
sion  môme  momentanée  de  la  sécrétion  surré¬ 
nale  physiologique  entrainc  une  chute  de  len- 
•sion  appréciable  et  que,  d’autre  part,  dans  les 
hypotensions  l’organisme  réagit  par  augmenta¬ 
tion  de  la  sécrétion  surrénale  pour  corriger. la 
chute  de  la  pression. 

Dans  les  hypotensions  raebi-anesthésiques  cli¬ 
niques  il  semble  donc  y  avoir  indication  è  sup¬ 
pléer  è  la  sécrétion  adrénalinique  déficiente  et 
logiquement  on  est  ainsi  conduit  à  l’injection 
d’adrénaline. 

Des  expériences  classiques  de  physiologie  dé¬ 
montrent  que  l’injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line  relève  fortement  la  pression  artérielle,  mais 
l’effet  hypertcnscur  en  est  très  passager  et  au 
bout  do  deux  ou  trois  minutes  la  tension  est 
retombée  à  son  niveau  initial.  La  voie  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire  est  à  peu  près  inef- 
Qcace. 


péricur  droit,  crises  d’enraidissement  s’étendant 
parfois  au  sterno-cléido-mastoïdien,  avec  comme 
résultante  une  torsion  du  oou  et  au  membre  in¬ 
férieur  du  môme  côté. 

Ces  crises  sont,  à  notre  avis,  identiques  aux 
crises  dites  cérébelleuses  de  lluglings  Jackson, 
dont  elles  seraient  une  manifestation  fragmen¬ 
taire  et  elles  seraient  dues  à  l'irritation  du  noyau 
de  Deiters. 

2“  Des  ci-ises  de  dypsnée  et  de  tachycardie  avec 
sialorrhée  que  nous  considérons  comme  des  cri¬ 
ses  de  compression  bulbaire. 

Nous  pensons  que  la  présence  de  ces  symp¬ 
tômes  dans  un  cas  qui,  d’autre  part,  présente  une 
symptomatologie  de  tumeur  cervicale  doit  en 


imposer  pour  le  diagnostic  d’extension  intra¬ 
crânienne  de  la  tumeur. 

Les  constatations  opératoires  nous  permettent 
d’ailleurs  de  reconstituer  toute  l’histoire  de  la 
maladie.  La  tumeur  a  pris  naissance  sur  le  bord 
libre  de  l’occipital,  au  niveau  du  trou  occipital. 
Au  début,  sa  croissance  par  irritation  ou  traction 
sur  la  dure-mère  a  déterminé  l’apparition  de 
douleurs  occipitales.  Dans  la  suite,  quand  elle  a 
atteint  un  certain  votume,  les  symptômes  médul¬ 
laires  ont  apparu  et  se  sont  petit  à  petit  précisés. 
Ce  n’est  que  quand  la  tumeur  a  atteint  son 
plein  développement  que  les  symptômes  d’at¬ 
teinte  bulbo-protubérantielle  et  cérébelleuse  se 
sont  manifestés. 


L’effet  tout  è  fait  passager  do  l’adrénaline  ré¬ 
sulte  de  sa  destruction  rapide  par  oxydation  dans 
les  tissus.  Pour  obtenir  une  action  prolongée  il 
faut  administrer  l’adrénaline  de  façon  continue 
sous  forme  de  sérum  adrénaliné  infusé  goutte  è 
goutte  par  vole,  intraveineuse  pendant  toute  la 
durée  de  l'ahesthésie.  La  voie  sous-cutanée  est 
pour  ainsi  dire  inefficace  par  suite  de  la  résorp¬ 
tion  trop  lente  du  sérum,  lenteur  encore  sensi¬ 
blement  accrue  par  suite  de  l’action  vasocons- 
trictive  locale  de  l’hormone  surrénale. 

L'infusion  intraveineuse  goutte  à  goutte  do 
sérum  adrénaliné  constitue  certes  une  bonne 
méthode  pour  assurer  le  maintien  d’une  pres¬ 
sion  sanguine  à  peu  près  normale,  ’foulefois 
elle  est  d’application  pratique  assez  compliquée 
et  en  outre  dans  les  chutes  graves  de  tension 
sanguine,  qui  se  présentent  quelquefois  et  né¬ 
cessitent  une  intervention  rapide  et  immédiate, 
l’administration  do  sérum  adrénaliné,  n’agissant 
que  progressivement,  ne  parvient  pas  toujours  è 
enrayer  à  temps  la  syncope  imminente.  Pour  tou¬ 
tes  CCS  raisons  nous  avons  été  amené  à  revoir 
do  plus  près  l’étude  de  l’effet  bypertenseur  de 
l’épliédrine  (ou  de  l’éphétonine),  substance  de 
composition  chimique  très  voisine  de  celle  de 
l’adrénaline. 

Nous  sommes  en  mesure  de  confirmer  que  l’in- 
joction  intraveineuse  d’éphédrine  provoque  im¬ 
médiatement  un  relèvement  considérable  et  du¬ 
rable  de  la  pression  sanguine,  celle-ci  remontant 
le  plus  souvent  à  lu  normale,  la  dépassant  môme 
quelquefois,  et  d’affirmer  qu’elle  se  mainlient 
sonsiblcinont  pendant  toute  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie  (plus  d’une  heure). 

Chez  le  chien  la  dose  active  minima  est  d’en¬ 
viron  1  milligr.  par  hilogramme  de  poids  d’ani¬ 
mal. 

Chez  l’homme,  d’après  nos  constatations,  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d’éphédrine  est  admirable¬ 
ment  supportée  (contrairement  à  ce  que  l’on 
observe  pour  l’injection  équivalente  d’adréna¬ 
line)  ;  elle  ramène  lu  pression  sanguine  abaissée 
è  son  niveau  initial  pour  une  dose  variant  sui¬ 
vant  les  cas  de  5  è  10  centigr.  administrée  en 
une  ou  deux  piqûres.  A  ces  mômes  doses  l’in¬ 
jection  intramusculaire  est  peu  efficace. 

Nous  n’avons  pas  recours  è  l’injection  intra¬ 
veineuse  préventive  d’éphédrine  parce  qu’elle 
entrave  quelque  peu  te  développement  régulier 
de  la  rachi-aneslbésie  ;  elle  doit  se  faire,  en  cas 
do  besoin,  quelquefois  pendant,  le  plus  souvent 
après  rétablissement  de  l’anesthésie,  soit  pour 
prévenir,  soit  pour  combattre  les  accidents  du 
côté  de  la  circulation. 

L’action  de  soutien  exercée  de  ce  fait  est  telle 
que  des  saignées  môme  copieuses  et  des  trac¬ 
tions  énergiques  et  répétées  sur  les  viscères  ab¬ 
dominaux,  qui,  dans  les  circonstances  ordinaires 
provoquent  toujours  des  chutes  considérables  de 
pression,  sont  très  bien  tolérées.  Nos  courbes  le 
démontrent  h  l’évidence. 


Les  incidents  cliniques  de  la  rachi-anesthésie 
dénommés  «  orage  do  la  vingtième  minute  »  et 
caractérisés  par  des  sueurs  froides,  des  nausées 
et  quelquefois  des  vomissements,  sont  instanta¬ 
nément  coupés  par  l’injection  intraveineuse 
d’éphédrine,  prouve  certaine  qu’ils  sont  essen¬ 
tiellement  dus  è  une  chute  de  la  tension  san¬ 
guine. 

En  cas  d’imminence  de  collapsus  circulatoire 
la  môme  injection  arrête  net  le  danger  et  permet 
de  poursuivre  l’opération  en  toute  sécurité. 

Les  accidents  possibles  du  côté  de  la  circula¬ 
tion  ne  sont  pas  les  seuls  qui  aient  retenu  notre 
attention;  on  sait,  en  clïel,  que  la  rachi-anostbé- 
sie  engendre  quelquefois  des  paralysies  respira¬ 
toires.  Ges  accidents  étaient  autrefois  catalogués 
sous  l’appellation  vague  de  «  syncope  respira¬ 
toire  )),  il  ressort  de  notre  étude  qu’il  s’agit  en 
réalité  de  syndromes  assez'  complexes. 

Quelquefois  l’arrêt  de  la  respiration  est  dû 
uniquement  è  la  chute  excessive  de  la  pression 
sanguine  entraînant  de  l’anémie  des  centres 
nerveux  en  dehors  de  toute  paralysie  des  nerfs 
respiratoires.  Dans  ce  cas  la  position  déclive  et 
par  excellence  l'injection  intraveineuse  d’éphé¬ 
drine,  en  rétablissant  une  bonne  circulation  au 
niveau  des  centres,  ramène  aussitôt  les  mouve¬ 
ments  respiraloires. 

D’autres  fois  l’arrêt  respiratoire  lient  à  la  fois 
è  une  certaine  anémie  des  centres  et  è  un  début 
de  paralysie  des  nerfs  respiratoires,  l’anesthési- 
<iue  ayant  diffusé  quelque  peu  vers  le  segment 
cervical.  Ici  l’injection  d’éphédrine  ne  suffit  pas. 
Le  plus  souvent,  pour  éviter  une  issue  mortelle, 
il  faut  supi)léer  è  l’arrêt  rcs]nraloire  par  la  res¬ 
piration  artificielle,  soit  par  manœuvres  exter¬ 
nes,  soit  mieux  encore  par  insufflation  bien  ré-  ■ 
glée,  celle-ci  se  rapprochant  le  j)lus  des  condi¬ 
tions  normales  de  la  respiration.  Mais  alors  que 
la  respiration  artificielle  simple  ou  è  l’oxygène 
assure  uniquement  une  bonne  oxygénation, 
l’emploi  de  carbogène  (oxygène -f  acide  carboni¬ 
que  à  7  pour  100)  ramène  très  vite  la  respira¬ 
tion  si)ontanée  par  action  stimulante  spécifique 
de  l’anhydride  carbonique  sur  le  centre  respira¬ 
toire.  Sans  doule  l’effet  excitant  sur  le  bulbe 
exercée  par  l’injection  intraveineuse  de  lobéline 
est  comparable  è  l'effet  du  CO“,  mais  il  est  beau¬ 
coup  moins  énergique  et  d’ailleurs  tout  il  fait 
transitoire. 

Dans  d’autres  cas  les  nerfs  respiratoires  sont 
complètement  paralysés.  Ici  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’éphédrine  doit  être  faite  tout  de  suite 
pour  rétablir  l’équilibre  circulatoire  et  assurer 
une  bonne  irrigation  des  centres,  et  de  plus  il 
faut  immédiatement  pratiquer  la  respiration  ar¬ 
tificielle  et  la  prolonger  aussi  longtemps  que  dure 
la  paralysie  des  nerfs  phréniques.  Avec  la  respi¬ 
ration  artificielle  simple  ou  è  l’oxygène  l’issue 
fatale  est  évitée,  mais  avec  l’emploi  d’oxygène 
pur  il  y  a  tendance  è  l’apnée  par  manque  de 
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slimulatioii  bulbaire,  cl  l’arrêl  de  la  respiration 
peut  Cire  de  ce  fait  prolongé  au  delà  de  la  pé¬ 
riode  de  j)aralysie  racbi-aneslb(5sii]uo.  Avec  le 
carbogàne,  au  coiilrairc,  ou  peut  noter,  peu  de 
temps  après  son  administration,  l’apparition  de 
petits  mouvemeids  respiraloires  dus  à  la  con¬ 
traction  des  muscles  accessoires  de  la  respira¬ 
tion  dont  l’iniiervalion  est  restée  sensiblement 
intacte  et  issus  manii'oslemont  d’influx  nerveux 
normaux  partant  du  centre  respiratoire.  Dès  (pie 
la  paralysie  périphériiiue  commence  5  disparaî¬ 
tre,  les  mouvcmenls  respiratoires  noruiaux  réap¬ 
paraissent. 

Dans  un  dernier  cas  la  substance  aneslbésique 
a  imprégné  le  bulbe  lui-mémo,  ce  (pii  suppose 


l’ascension  d’une  solution  concentrée  d’anesthé¬ 
sique  *.  Il  saute  aux  yeux  que  dans  ces  condi¬ 
tions  lu  lbéra])eulique  a  peu  de  chance  de  sau¬ 
ver  l’individu,  tous  les  centres  vitaux  étant  mis 
hors  de  fonction. 

’l’oules  ces  observations  expérimentales,  join¬ 
tes  à  l’expérience  clinique  que  nous  avons  ac¬ 
quise  de  la  rachi-anesthésie,  nous  permettent 
d’écrire,  en  guise  de  conclusion  pratique,  ce 
(]ui  suit  : 

lino  rachi-anesthésie  pratiquée  d’après  toutes 
les  règles  de  fa(;on  irréprochable  peut  toujours 
|)rovoqucr,  surtout  s’il  s’agit  d’une  rachi  haute, 
une  chute  inquiétante  de  la  pression  sanguine, 
avec  anémie  cérébrale,  tendance  syncopale,  et  de 


ce  fait  même,  arrêt  de  la  respiration.  On  pré¬ 
vient  certainement  cet  accident  par  l’injection 
intraveineuse  d’éphédrine  faite  immédiatement 
après  l’installation  do  l’anesthésie  ;  si  l’accident 
s’est  produit  déjà,  cette  injection  y  remédie  à 
coup  sûr. 

L’arrêt  de  la  respiration  conditionné  par  une 
paralysie  des  nerfs  respiratoires  suppose  une 
faute  de  technique.  C’est  que  la  solution  anes- 
thési(iue  est  montée  trop  haut.  On  possède  les 
moyens  d’éviter  cette  ascension  excessive”.  Si 
l’accident  s’est  produit  quand  même  il  faut  re¬ 
courir,  en  plus  de  l’injection  d’éphédrine,  à  la 
rcsjûration  artificielle  suffisamment  prolongée, 
de  jiréférenco  au  carbogèno. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ÉTUDE  SYNTHÉTIQUE 

DE 

L'HYPERPARATHYROIDISME 

EXPÉRIMENTAL 


Depuis  la  découverte  par  Hanson  et  Collip 
d’une  hormone  paratbyro’idieime  active,  de 
nombreux  travaux  expérimentaux  ont  été  effec¬ 
tués.  Les  uns  avaient  pour  but  de  mettre  en 
évidence  les  différentes  modifications  humorales 
déterminées  par  l’excès  d’hormone  dans  la  cir¬ 
culation;  d’autres  visaient  jilutôt  à  produire  des 
lésions  osseuses  dystrophiques. 

L’isolement  de  l’hormone  iiarathyro’idienne 
est  l’o'uvre  de  jilusieurs  auteurs  américains,  au 
premier  rang  (les([uels  est  Collip  (l‘J25j;  l’bor- 
mone  (|u’il  réalise  est  indiscutablement  la  plus 
active:  mais  d’antres  auteurs  oïd.  apiiorlé  éga¬ 
lement  une  large  contribution  à  la  découverte 
de  celte  boruione.  Ce  sont  :  Hanson,  L.  lîerman, 
lijort,  Hobinson  et  Tendick. 

Les  liremiers  travaux  des  Américains,  et  en 
particulier  ceux  de  Collip,  montrent  que  l’hor- 

calciuni  sanguin  et  combat  efficacement  la  téta¬ 
nie  parathyréoprivc  (|ue  présentent  les  animaux 
parathyro’idectomisés. 

L’inloxicidion  que  déterminent  les  doses  éle¬ 
vées  de  ]iarahormune  aboutit  au  ])liénomène 
biologi(|uu  suivant  :  byiiercalcémie,  hypophos¬ 
phorémie,  augmentation  de  l’excrétion  uri¬ 
naire  du  calcium  et  du  phosphore. 

Los  autours  américains  jirécités  expérimen¬ 
tent  sur  de  nombreux  animaux  de  laboratoire  : 
chez  le  chien,  l’iiyporcalcémic  est  rapide,  im¬ 
portante,  massive,  et,  vient-on  à  injecter  do 
grosses  doses  de  paraliormono,  la  mort  survient 
au  milieu  des  symptômes  suivants  :  dyspnée, 
vomi.sscmeids,  hémorragies  gastro-irdeslinales, 
hématuries  et  collapsus  terminal. 

Los  modifications  de  la  calcémie  sont  bien 
plus  légères,  moins  conslanles  et  beaucoup  plus 
difficiles  à  obtenir  pour  des  doses  relativement 
égales  de  parahormone  chez  les  autres  animaux 
de  laboratoire.  Le  lapin,  le  rat,  le  cobaye,  pré¬ 
sentent  une  véritable  indifférence  à  la  parahor- 
nione  (piaid  aux  idiénomènes  lunnoraux.  Cette 
résistance  à  l’hormone  est  duc  pour  la  majorité 
des  auteurs  à  un  équilibre  acide-base  particu¬ 
lier,  tenant  au  mode  d’alimentation  spécial  de 
ces  animaux.  L’hormone  parathyroïdienne  pré¬ 
sente  son  maximum  d’activité  en  milieu  acide, 
et,  pour  obtenir  des  modifications  importantes 


do  la  calcémie  et  de  la  phosphorémie  chez  de 
tels  animaux,  il  conviendrait  d’acidifier  leur 
milieu  ou  de  varier  dans  des  conditions  suffi¬ 
santes  leur  alimentation. 

Mais  les  recherches  ne  restent  pas  confinées 
à  l’animal;  I.  L.  .lohnson  et  IL  M.  Wilder  sou¬ 
mettent  un  homme  de  35  ans  à  des  injections 
de  parahormone,  ces  injections  sont  pratiquées 
(luotidicnncment  à  la  dose  de  50  unités  par 
jour  pendant  quinze  jours.  La  réponse  à  la  pa- 
rahorinone  se  traduit  par  le  même  syndrome 
bioIogi(iue  que  celui  déjà  trouvé  chez  l’animal. 
Simultanément  aux  modifications  du  métabo¬ 
lisme  minéral,  on  observe  de  la  myasthénie  et 
des  douleurs  osseuses  rappelant  celles  observées 
dans  l’ostéite  kystique  de  Recklinghausen.  Les 
auteurs  vérifient  en  outre  un  fait  déjà  connu, 
à  savoir  que  l’administration  simultanée  de  vi¬ 
tamine  D  neutralise  l’effet  des  injections  de  pa- 
rahormoiie.  Gela  confirme  les  résultats  de  Col¬ 
lip,  de  Grecnwald  et  Gross,  ceux  d’Aub  et  de 
ses  assistants,  ceux  d’Albright  et  d’Ellsworth. 

Mais  le  .syndrome  biologi(iue  (le  l’hyperiiara- 
Ibyroïdisme  ne  se  borne  pas  aux  modifications 
mélaboli(iucs  du  calcium  et  du  phosphore.  Col¬ 
lip  (1927)  insiste  sur  l’augmentation  de  l’urée 
et  de  l’azole  non  protéique  du  sang,  avec  abais¬ 
sement  (les  ehloruros  dans  les  formes  graves.  Il 
y  a  aussi  augmentation  de  la  viscosité  sanguine, 
diminutiuii  du  temjis  de  coagulation,  diminu¬ 
tion  considérable  du  taux  des  urines  et  forte 
•acidose  à  la  jiériode  agonique. 

A  l’aulupsie  des  animaux  hyperparathyro'idés, 
on  note  .souvent  la  présence  de  dépôts  calcaires 
à  l’examen  histologique  des  différents  organes; 
ces  (lépôt,s  calcaires  ont  été  retrouvés  au  niveau 
(le  tous  les  organes  et,  en  particulier,  des  reins 
et  (les  poumons,  des  muqueuses  gastriques  et 
intestinales  et  des  vaisseaux. 

Le  calcium  est  d’ailleurs  difficile  à  découvrir 
bislologiquement.  C’est  en  employant  les  tech¬ 
niques  du  Kossa  et  de  Crétin  que  l’on  arrive  à 
le  mettre  en  évidence  le  plus  facilement,  mais, 
malgré  ces  techniques,  il  reste  toujours  du  cal¬ 
cium  invisible  à  l’examen  histologique,  ün  a 
même  jiarlé  do  la  constitution  de  calculs  rénaux 
par  injection  de  parahormone.  MandI  injecte  do 
l’hormone  à  des  cobayes  chez  lesquels  il  produit 
une  stase  urinaire  plusieurs  heures  par  jour  par 
ligature  de  la  verge;  lorsqu’il  les  sacrifie,  il 
trouve  chez  tous  des  cylindres  calcaires  dans  les 
tubes  urinifèros  et  dans  trois  cas  une  ébauche 
do  calculs  dans  le  bassinet. 

Nous  avons  tenté  dans  le  môme  but  par  liga¬ 
ture  do  l’iirotèro  chez  le  lapin  d’obtenir  des  cal¬ 
culs  rénaux  en  injectant  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  des  doses  très  élevées  (60  unités  par 


1.  Des  ri'cluriqics  personnelles  nous  ont  .-ipporlé.  ta 
preuve  lie  ta  sensibilité  réelle  du  bulbe  aux  substances 
iiurslliésiipies  telle  que  l’avait  mise  en  évidence  Aducco 
et  François-l'ranck.  Celte  sensiliililé  avait  été  niiic  en  ees 
derniei's  temps  par  quelques  ailleurs. 


jour)  d’hormone  :  nous  n’avons  jamais  obtenu 
de  calcul,  sinon  simplement  de  très  volumi¬ 
neuses  hydronéphroses,  alors  que  chez  ces  ani¬ 
maux  nous  avons  constaté  des  lésions  microsco¬ 
piques  des  côtes  et  des  os  longs. 

Il  nous  reste  encore  à  signaler  l’effet  diuré¬ 
tique  important  de  la  parahormone  injectée  à 
petites  doses  :  il  s’agit  là  peut-être  d’un  phéno¬ 
mène  do  diabète  calcique  voisin  de  celui  observé 
dans  les  dystrophies  osseuses. 

Une  propriété  non  moins  remarquable  de 
l’hormone  parathyro’idicnno  est  de  déterminer 
dos  troubles  nerveux  importants.  Expérimenta¬ 
lement,  on  constate,  à  côté  de  la  myasthénie, 
une  diminution  de  l’excitabilité  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles. 

liourguignon  et  Sainton  ont  d’ailleurs  étudié 
la  clironaxie  dans  l’hyperparathyroïdie;  la  chro- 
naxie  est  diminuée  et  il  existe  une  variation  en 
sens  inverse  de  colle  observée  dans  la  tétanie. 
Pour  ces  autours,  la  clironaxie  constitue  un  test 
fidèle  de  l’hyporparathyroidie  qu’il  convient  de 
rochereber  à  côté  de  la  calcémie. 

Parallèlement  aux  recherches  biologiques,  les 
|)remi(>res  en  date,  on  voit  éclore  les  recherches 
concernant  les  dystrophies  osseuses;  ces  dernières 
ont  2iour  iioint  de  déiiart  les  remarquables  rap¬ 
ports  anatomo-cliniques  établis  chez  l’homme 
par  l’école  viennoise.  Schlagenhaufer,  en  1915, 
constate  l’existence  de  tumeurs  parathyro’f- 
diennes  dans  l’ostéite  fibreuse  généralisée  et 
propose  leur  extirpation.  En  1926,  Mandl  pra¬ 
tique  la  première  parathyroïdectomie  curatrice 
dans  une  maladie  de  Recklinghausen.  Puis  vien¬ 
nent  les  cas  de  Gold,  Bar,  Rulger  et  Dlxon,  de 
Wilder,  do  Boyd,  de  Milgram  et  Stearns.  La  plu¬ 
part  des  travaux  cités  indiquent  clairement  que 
les  adénomes  parathyroïdiens  ou  l’hyper-sécré- 
tion  iiarathyro’idionne  sont  la  cause  de  l’ostéite 
fibreuse  généralisée  et  ces  recherches  consti¬ 
tuent  le  pivot  de  l’expérimentation  concernant 
le  système  osseux. 

En  1925,  Collip  et  les  nombreux  auteurs  amé¬ 
ricains,  qui  étudient  la  question  du  jioint  de 
vue  biologique,  ne  mettent  pas  encore  en  évi¬ 
dence  la  décalcification  du  squelette,  mais  ces 
auteurs  jiressenlent  (lue  celle-ci  doit  être  l’abou¬ 
tissant  fatal  d’un  bilan  calcique  négatif. 

Kurokawa,  en  1925,  par  greffes  parathyro’f- 
diennes  chez  le  rat,  obtient  des  modifications 
Iirofondes  de  la  croissance  des  os. 

En  1929,  Bauer,  Aub  et  Albright  prouvent 
par  une  série  d’oxpérioiices  que  le  calcium  mo¬ 
bilisé  par  l’hormone  parathyroïdienne  provient 
du  système  osseux.  Ils  montrent  que  les  trabé¬ 
cules  du  tissu  spongieux  de  l’os  constituent  la 


2.  Dans  iiii  travail  (fensombli!  ultérieur  ous  expose¬ 
rons  toutes  les  règles  tocbni(|ucs  qui,  à  notre  avis,  doit- 
vent  régir  la  pratique  de  l'aneslliésie  racliidienne. 
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réserve  mobilisable  du  calcium  de  l’organisme. 

«  Les  trabécules  sont  les  plus  nombreux  dans 
les  épiphyses,  là  où  la  circulation  est  le  plus 
intense;  leurs  étroits  rapports  avec  la  moelle 
osseuse  leur  permettent  aisément  de  fournir  du 
calcium  suivant  les  demandes.  »  Ils  constatent 
que  les  trabécules  diminuent  radiologiquement 
et  macroscopiquement  après  un  traitement  de 
paraliormone,  ils  augmentent  après  un  régime 
riche  en  calcium.  Vient-on  à  fournir  à  l’animal 
de  grandes  quantités  de  calcium,  le  rouge  d’ali- 
zarine  injecté  par  voie  inlra-musculaire  im¬ 
prègne  les  trabécules;  or,  on  sait  que  l’alizarine 
SB  fixe  sur  l’os  en  voie  do  formalion.  Mais  ce 
môme  colorant  n’imprègne  pas  les  trabécules 
des  animaux  en  élat  d’équilibre  calcique  ou 
ceux  qui  présentent  un  bilan  calcique  négatif. 

Ces  travées  osseuses  constituent  par  consé¬ 
quent  la  ijartie  labile  du  calcium  du  squelette, 
tandis  que  le  cortex  en  constitue  la  partie  stable. 

Mais,  pour  intéressantes  que  soient  ces  recher¬ 
ches,  Aub  et  SOS  assistants  ne  s’arrêtent  pas 
aux  effets  si  remarquables  que  peuvent  déter¬ 
miner  les  injections  répétées  d’hormone  sur  le 
squelette,  ils  ne  font  que  signaler  une  diminu¬ 
tion  do  longueur  des  os  longs  des  animaux  en 
voie  de  croissance,  une  diminution  de  la  tra- 
béculation  des  épiphyses  et  ils  soulignent  qu’il 
n’existe  pas  d’altération  de  la  corticale  au  sim¬ 
ple  examen  macroscopique,  il  est  NTai. 

Ce  sont  les  beaux  travaux  do  .Taffé  et  Bo- 
dansky  qui  précisent  les  conditions  expérimen¬ 
tales  do  la  réalisation  de  l’ostéite  fibro-kystique. 

Avant  d’étudier  ces  dystrophies  osseuses  expé¬ 
rimentales,  il  est  nécessaire  de  préciser  les  cri¬ 
tères  histologiques  de  l’ostéite  fibro-kystique  gé¬ 
néralisée.  Ce  sont  :  la  résorption  de  l’os  spon¬ 
gieux  et  cortical;  l’envahissement  des  canaux  de 
Ilavers  et  du  canal  médullaire  par  du  tissu  fi¬ 
breux;  la  présence  de  kystes  dans  la  cavité  mé¬ 
dullaire,  l’existence  de  lacunes  de  Howship  con¬ 
tenant  des  ostéoclastes  au  milieu  du  tissu  spon¬ 
gieux,  des  parois  externes  et  internes  de  la  com¬ 
pacte  et  des  parois  des  canaux  de  Ilavers;  enfin, 
la  production  de  tissu  ostéoïde  se  substituant 
aux  lamelles  osseuses  primitives;  ce  tissu  os¬ 
téoïde  peut  d’ailleurs  manquer. 

Ces  lésions  sont  nettement  distinctes  de  celles 
observées  au  cours  des  carences  calciques;  dans 
ce  cas,  pourvu  que  les  vitamines  soient  données 
en  quantités  suffisantes,  on  ne  Irouve  ni  des¬ 
truction,  ni  fibrose  de  la  moelle. 

.Taffé  et  Bodansky  (1929)  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  examen  histologique  ;  «  Nous  avons 
fréquemment  découvert  à  notre  grande  surprise 
au  cours  d’un  examen  histologique  une  résorp¬ 
tion  étendue  de  la  corticale,  alors  que  l’examen 
macroscopique  ne  nous  avait  montré  rien 
d’anormal;  nous  pensons  que  les  résultats  de- 
Bauer,  Aub  et  Albright  ne  prouvent  pas  l’ab¬ 
sence  de  résorption  corticale  sans  la  rigueur 
d’un  examen  histologique  n. 

Chez  le  cobaye,  les  auteurs  mettent  en  évi¬ 
dence  un  degré  appréciable  de  résorption  cor¬ 
ticale,  sans  qu’on  puisse  déceler  la  moindre 
liypercalcémie. 

Chez  le  chien,  ils  découvrent  une  résorption 
corticale  après  un  traitement  de  deux  unités  de 
paraliormone  par  jour  pendant  vingt  jours,  sans 
qu’il  y  ait  jamais  eu  d’hypercalcémie. 

Ils  produisent  chez  des  animaux  en  période 
de  croissance  tous  les  degrés  de  lésions  :  depuis 
la  plus  légère  jusqu’à  la  plus  grave  résorption 
osseuse,  et  la  plus  légère  transformation  fibreuse 
jusqu’à  la  dégénérescence  de  la  moelle  osseuse 
avec  hémorragies.  Après  un  traitement  pro¬ 
longé,  les  os  sont  déformés,  les  lésions  osseuses 
sont  généralisées;  ces  dernières  s’observent  au 
niveau  des  maxillaires,  du  bassin  et  des  os 


longs.  Les  articulations  chondro-costales  pré¬ 
sentent  les  lésions  hislologiqncs  les  plus  impor¬ 
tantes. 

Au  niveau  des  os  longs,  la  transformation  fi¬ 
breuse  existe  seulement  dans  la  diaphyse  et 
dans  la  métaphyse;  les  épiphyses  ne  montrent 
qu’un  léger  degré  de  résorption  trabéculaire; 
elles  ne  présentent  pas  de  transformation  fi¬ 
breuse  de  la  moelle.  11  est  à  noter  que  ces  au¬ 
teurs  n’ont  jamais  trouvé  au  cours  de  leurs  au¬ 
topsies  de  tuméfactions  des  os  longs  ou  des  arti¬ 
culations  chondro-costalcs. 

Bodansky,  Blair  et  Jaffé,  dans  un  mémoire 
ultérieur,  reprennent  la  question  et  s’élèvent 
contre  les  résultats  de  Bauer,  Aub  et  Albright 
Ceux-ci  avaient  conclu  dons  leur  travail  que  la 


pins  et  souris  étaient  relativement  immnnisés  à 
la  paraliormone,  parce  qu’ils  n’avaient  obtenu 
chez  ces  animaux  que  do  très  légères  modifica¬ 
tions  de  la  calcémie  et  des  lésions  osseuses  extrô- 
memenl  discrètes. 

Jaffé  et  Bodansky  pensent  que  l’hypercalcé¬ 
mie  ne  doit  pas  être  utilisée  comme  le  seul  cri¬ 
tère  de  l’hyperparathyroïdie;  le  vrai  critère  de 
l’action  de  la  parahormonc  est  constitué  par 
l’examen  histologique  :  «  les  animaux  qui  sont 
réputés  être  immunisés  ou  tolérants  à  la  para- 
hormone  sont  d’un  intérêt  majeur,  non  seule¬ 
ment  par  le  mécanisme  en  raison  duquel  ils 
modèrent  ou  préviennent  l’hypercalcémie  à  la 
suite  de  petites  doses  de  paraliormone,  mais 
encore  à  cause  de  l’importance  de  l’effet  sur  les 
os  après  des  doses  massives  d’hormone  qui  peu¬ 
vent  être  administrées  sans  que  fatalement  le 
taux  du  calcium  sanguin  soit  augmenté  ». 

Histologiquement, .  des  os  prélevés  dix-huit 


heures  après  une  injection  montrent  une  ré¬ 
sorption  marquée  de  la  corticale  et  du  tissu 
sjiongieux  et  au  bout  de  quelques  jours  une 
transformation  fibreuse  de  la  moelle  surtout  au 
niveau  de  la  jonction  chondro-costale.  Des  co¬ 
bayes  tués  quarante-huit  heures  après  une  seule 
dose  de  paraliormone  présentent  une  résorption 
osseuse  si  complète  (pic  rinfraclion  eût  été  pos¬ 
sible.  La  gravité  des  lésions  est  proportion¬ 
nelle  à  l’importance  des  doses  d’horinonc  et  à 
la  durée  du  traitement.  Un  traitement  prolongé 
réalise  typiquement  et  constamment  les  lésions 
histologiques  de  l’ostéite  fibreuse. 

Jaffé  et  Bodansky,  au  cours  de  leurs  expé¬ 
riences,  prélèvent  les  parathyroïdes  des  chiens 
injectés  et  les  Irouvcnl  diminuées  de  la  moitié 
environ  de  leur  volume  habituel.  Microscopi¬ 
quement,  cette  réduction  de  volume  des  glandes 
est  due  à  la  dégénérescence  des  cellules.  Ils  in¬ 
terprètent  ces  faits  comme  une  involulion  fonc¬ 
tionnelle  liée  à  une  lhérapcuti(iuc  de  substitu¬ 
tion. 

A  la  même  époque,  Hans  J.  Funchs  et  von 
Falkhausen  obtiennent  chez  l’animal  les  mômes 
lésions  do  résorption  avec  lacunes  par  des  injec¬ 
tions  d’extrait  paratbyroïdion. 

Plus  tard,  Johnson  et  Wilder  (19.31)  repro¬ 
duisent  chez  de  jeunes  animaux  (chien,  rat), 
sous  l’influence  do  doses  répétées  de  parnhor- 
mone  (2  à  20  unités  par  jour),  les  anomalies 
du  squelette  caractéristiques  de  l’ostéite  fibreuse. 

Mandl  et  Uebelhor  (19.32)  rapportent  que  des 
cobayes  auxquels  ils  avaient  administré  do 
l’hormone  parathyroïdionne  présentaient,  nu 
bout  do  quatre  semaines,  sur  les  clirbés  radio¬ 
graphiques,  les  lésions  initiales  cnrnetéristiquos 
au  niveau  des  os  longs. 

Marx  (1932)  injecte  des  cobayes  pendant  plu¬ 
sieurs  mois;  il  obtient  non  seulonienl  une  dé¬ 
calcification  de  tout  le  squelette,  mais  encore 
des  images  kystiques  très  nettes;  il  ne  met  pas 
on  évidence  les  tumeurs  pigmentées. 

Nous  avons  également  pratiqué  chez  dos  la¬ 
pins  adultes  dos  injections  quotidiennes  de  pa- 
rahormone  ,à  hautes  doses  (40  à  GO  unitésl.  Au 
bout  de  trois  mois,  nous  avons  obtenu  des  ima¬ 
gos  radiographiques  de  kystes  osseux  diaépiphy- 
saires;  ces  images  ont  été  obtenues  chez  deux 
do  CCS  animaux,  alors  que  nous  en  avions  vingt 
en  expérience.  Chez  les  autres,  nous  avons  ob¬ 
tenu  dans  tous  les  cas  anic  décalcification  im¬ 
portante,  une  diminution  des  trabécules  épi- 
physaires.  A  l’autopsie,  les  ns  longs,  nettement 
incurvés,  se  laissaient  facilement  couper  aux 
ciseaux,  ils  paraissent  cassaids,  friables;  les 
zones  diaépipbysaires  donnaient  l’impression 
d’avoir  été  curettées  tellement  la  résoriition  du 
tissu  spongieux  avait  été  complète.  Nous  avons 
trouvé  chez  un  dos  lapins  des  tumeurs  parais¬ 
sant  situées  à  hauteur  des  articulations  chon- 
dro-coslales  et  rappelant  la  tumeur  brune.  Les 
autres  côtes  épaissies,  irrégulières,  présentaient 
des  lésions  histologiques  identiques  et,  même, 
plus  importantes  que  celles  trouvées  à  l’examen 
des  tumeurs.  Nous  devons  à  robligcancc  do 
M.  Delarue  l’examen  histologique  suivant  : 
K  Des  coupes  transversales  pratiquées  sur  des 
côtes  montrent  :  une  modification  architoclu- 
r.ale  importante  de  la  côte;  le  fait  dominant 
est  une  prolifération  intense  du  cartilage  qui  est 
très  exubérant  et  qui  présente  des  structures 
d’.'lgo  fort  différent  suivant  les  points  considé¬ 
rés.  Certaines  lamelles  oseuscs,  surtout  en  sur¬ 
face,  apparaissent  profondément  altérées  par  un 
processus  d’ostéite  fibreuse  qui  tend  à  envahir 
progressivement  la  zone  médullaire.  Ces  lésions 
d’ostéite  fibreuse  ne  présentent  aucune  parti¬ 
cularité;  on  y  rencontre  des  éléments  géants 
multinucléés.  Les  Lacunes  médullaires  sont  rem- 
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plies  «lelénteiils  héinalopoïéliqiies  en  pleine 
ucUvilé;  ce  sont  siirloul  des  myélocytes,  parmi 
lesquels  s'observent  do  nombreux  éosinophiles,  » 
Conclusion  :  Ostéite  fibreuse. 

Nous  avons  aussi  injecté  des  cobayes  :  cer¬ 
tains  ])résentuiont  de  l’ostéite  fibreuse  généra¬ 
lisée  au  bout  de  plusieurs  semaines  do  traite- 

On  voit  que  la  concordance  des  nombreux 
travaux  expérimentaux  permet  do  tirer  une  con¬ 
clusion  forme  quant  à  l’origine  paralbyro’i- 
dionno  des  dystrophies  osseuses  type  Rcckling- 
hausen.  Elles  sont  dues  à  une  hypersécrétion 
paralbyro'idicnne  par  tumeur  bénigne,  maiigne 
ou  par  hyporfoncliounement. 

Est-ce  à  dire  que  l’adénome  ou  la  simple  hy- 
pcrplasie  paralhyro'idienno  ne  se  rencontrent 
(pie  dans  l’ostéile  fibreuse  généralisée De  nom¬ 
breuses  observations  prouvent  le  contraire.  On 
a  trouvé  des  adénomes  et  surtout  des  hyperpla¬ 
sies  des  glandes  parathyro'idos  dans  les  ostéo- 
porosos,  dans  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie. 

Ea  belle  observation  de  M.  Eœwy  illustre  par¬ 
faitement  CO  dernier  point.  Cet  auteur  pratique 
chez  le  chien  une  fistule  biliaire  totale  par 
anaslomose  cholédoco-urétérale.  Il  se  constitue 
une  ostéomalacie  poreuse.  Le  fait  est  d’ailleurs 
classique  :  les  listulcs  biliaires  totales  et  défini¬ 
tives  déterminent  de  l’ostéoporose  et  même  des 
fractures  spontanées,  mais,  chez  ce  chien,  point 
singulier,  l’examen  de  la  région  parai  hyro'i- 
dienne  permet  la  découverlc  fl’un  adénome. 

Do  là  à  revenir  à  la  théorie  d’Erdheim  pour 
leipiel  l’adénome  est  un  phénomène  secondaire, 
dans  l'ostéilc  fibreuse  généralisée,  il  u’y  a  (pi’iiii 
pas.  'fhi'orie  imporlaiilo  puistpi’olie  mène  à 
rabsicniioii  opératoire,  lil,  cependant,  les  deux 
faits  ne  s'opposent  |ias.  Ou  peut  parfailemeut 
concevoir  ipie  les  glandes  parafhyroi'des  ont  un 
riàle  régul.ileur  dans  le  mél.ibolisme  calcique. 
Elles  s’hyportrophieiit  souvent  dans  l’ostéoma¬ 
lacie,  le  rachilisme,  rosiéojiorose.  Il  ne  s’agit  là 
très  probablement  (|ue  d’un  simple  phénomène 
réacl ionnel.  Cela  n’empcche  nullement  de  con¬ 
cevoir  une  tumeur  ])aralhyro'idiounc  iirimilive, 
cau.se  de  l’ostéile  libreu.sc  généralisée,  tumeur 
bénigne  ou,  jilus  souvcnl  que  ne  le  pensaient 
les  ailleurs,  maligne  robservalion  ircenle  do 
Sainton  et  Millofl. 

Enfin,  les  dernières  publications  d’Oberliiig 
sont  un  Jieii  plus  Iroiiblanlcs.  Oberling  et  Gué¬ 
rin  changenl  les  conditions  d’exislence  dos 
poules  (carence  calci(|ue,  siippre.ssion  de  la  lu¬ 


mière  solaire).  Ces  animaux  présentent  au  bout 
d’un  certain  temps  toutes  les  lésions  histologi¬ 
ques  de  l’ostéite  fibreuse,  à  côté  de  celles  du 
rachitisme  et  de  l’ostéomalacie.  A  l’examen  des 
parathyroïdes,  les  auteurs  découvrent  une  hy¬ 
perplasie  parathyroïdionne,  fait  déjà  signalé 
par  Nonidoz  et  Goodale  (1927).  Oherling  et  Gué¬ 
rin  concluent  qu’il  est  impossible  d’établir 
une  distinction  stricte  entre  rachitisme  et  os- 
léomalacie  d’une  part  et  ostéite  fibreuse  d’au¬ 
tre  part,  et  reviennent  à  l’opinion  primitive¬ 
ment  émise  par  von  Recklinghausen  suivant 
laquelle  cos  trois  affections  appartiennent  au 
fonds  commun  des  affections  malaciques.  Cela 
parait  en  contradiction  avec  les  travaux  des 
Américains.  Ceux-ci  prétendent  qu’il  n’existe 
jamais  do  fibrose  de  la  moelle  dans  les  carences 
calciques  si  l’on  a  soin  de  fournir  aux  animaux 
suffisamment  de  vitamine  D. 

S’il  existe  encore  des  points  litigieux  dans  la 
palhogénie  de  ces  dystrophies  osseuses,  c’est  que 
l’on  a  trop  tendance  à  superposer  l’extrait  pa- 
ralbyro'idien  total  à  l’hormone,  l’hyperplasie 
simple  à  l’adénome.  Il  n’en  reste  pas  moins 
que  des  faits  expérimentaux  solides  persistent, 
démontrant  d’une  façon  péremptoire  que  l’hy¬ 
persécrétion  parathyroïdienne  mène  à  l’ostéite 
fibreuse  généralisée,  et  surtout  il  reste  ce  fait 
d’une  valeur  considérable,  à  savoir  que  l’ablation 
do  l’adénome  paratliyroïdien  ou  de  la  tumeur 
maligne  guérit  les  malades  atteints  d’ostéite 
fibreuse,  ou,  au  minimum,  arrête  le  processus 
évolutif. 

Peiigola. 
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J.  Couve.  Les  évolutions  tuberculeuses  au 
cours  des  suppurations  pulmonaires,  Paris.  1933. 
—  (lu  sait  cdiiibicn  réliiilc  (lc.s  .siippiiralions  piil- 
mnnaires.  favorisée  par  les  inéllioilcs  iliagnosliqiics 
iiinnclles,  a  repris  irintérél  tlcpiiis  plusieurs  an¬ 
nées.  .1.  G.  vient  il’étiiilier  l 'apfiarition  de  la 
liilierciilose  du  poumon  au  cours  des  suppurations 
do  cet  organe.  .S'inspirant  des  iilées  de  Sergent,  il 
considère  que  les  siippiiralions  piilmonaire.s,  sur¬ 
tout  lorsqu’elles  sont  félidés  ou  chroniques,  cons¬ 
tituent,  en  affaiblissant  rorganisme,  un  fadeur 
important  dans  la  réactivation  des  foyers  liibereii- 
leux  lalents.  La  tuberculose  pulmonaire  apixirais- 


sanl  dans  de  tels  cas  est  suffisamment  fréquente 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  rechercher  systéma¬ 
tiquement  en  employant  dès  les  premiers  soupçons 
l’étude  radiologique  et  les  examens  bactériologi¬ 
ques.  Il  sera  particulièreinent  intéressant  d’inocu¬ 
ler  à  l’animal  les  épaneliemenls  aseptiques  réac¬ 
tionnels  survenant  au  cours  des  suppurations  pul¬ 
monaires,  méthode  qui  permellra  parfois  de  mettre 
très  précocenieni  en  évidence  la  tuberculose  asso- 

La  eoinpliealion  grave  (jue  constitue  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  suppurations  fétides  et  chroniques  du 
poumon  est  un  argument  de  plus  en  faveur  d’un 
traitement  chirurgical  précoce  des  suppurations 
pulmonaires,  cajiablc  de  les  guérir  radicalement. 

A.  Ravina. 

Roland  Cailloux.  Essai  critique  sur  la  doctrine 
homéopathique  (Le  Erançois,  éditeur,  91,  boulevard 
.■"iainl-ticnnain),  Paris  1933.  - —  Il  est  souvent  diffi¬ 


cile  de  se  renseigner  d’une  façon  précise  sur  la 
doctrine  boméopalliiqiic.  Si  celle-ci  n’a  pas  varié 
'  dans  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  un  certain  nombre 
d’hypothèses  émises  par  ses  créalcurs  paraissent 
abandonnées  à  l’heure  actuelle.  R.  C.  a  cher¬ 
ché  à  se  placer  sur  le  terrain  des  bases  mêmes 
de  rhoméopalhie,  se  réservant  d’observer  plus  tard 
les  résultats  de  son  application.  11  a  étudié  succes¬ 
sivement  le  princijie  de  similitude,  dont  il  admet 
la  réalité,  la  loi  posologique  des  petites  doses  qui 
demanderait  à  être  eliidiée  expérimentalenient  sur 
l’animal  et  l’homme  pour  la  pharmacopée  entière. 
Il  insiste  sur  l’intérêt  apporté  dans  celte  doctrine  à 
l’état  du  malade,  qui  conduit  à  la  discrimination 
judicieuse  des  symptômes.  Enfin  il  étudie  l’action 
des  doses  infinitésimales,  pour  lesquelles  il  fau¬ 
drait  reprendre  les  recherches  antérieures,  multi¬ 
plier  rc.\périmcnlalion  et  constituer  une  documen¬ 
tation  clinique  plus  l  igourcusc. 

A.  Ravina. 
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VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Coppleson,  tout  pn  locüiiiijiissaiil  la  valrur  de 
ces  arguivieiils,  iic  doute  i)a.s  de  la  possibililÉ 
d'allaquos  de  riioiinne  par  le  requin  el  il  en 
fournil  plusieurs  preuves:  dd’bris  humains  reti¬ 
rés  de  rcstoniac  de  ces  poissons,  blessés  présen¬ 
tant  sur  le  corjis  des  cicatrices  de  morsures. 

Los  espèces  de  requins  sont  nombreuses,  et 
leurs  habitudes  très  diverses.  Certaines  vivent 


ce  qu’il  est  advenu  de  ce  courageux  observateur. 

On  a  enfin  soutenu  que  certains  des  acci- 
dents  signalés  sont  le  fait,  non  des  requins, 
mais  d’autres  ])oissons,  tels  que  le  poisson-scie, 
l’espadon,  le  brochet  ou  tigre- de  mer.  11  faut 
toutefois  remarquer  qu’il  s’agit  l?i  d’espèces 
beaucoup  moins  communes  que  les  requins. 
It’aulre  part,  certaines  attaques  attribuées  h  ces 
derniers  è  rembouchure  des  rivières  seraient 
dues  è  des  crocodiles. 


en  baille  mer,  d’autres  suivent  les  navires,  d’au- 
Ires  se  cantonnent  dans  les  estuaires.  Parmi  les 
do  espèces  dénombrées,  0  è  8  seulement  peuvent 
être  considérées  comme  dangereuses.  Fait  assez 
curieux,  ce  seraient  les  espèces  de  taille  moyenne 
d’une  longueur  de  12  à  IG  pieds,  et  non  les  plus 
grosses,  qui  seraient  è  craindre.  D’énormes  ani¬ 
maux,  comme  le  TeAroras  maccopi  qui  atteint 
.‘55  pieds  de  long,  sont  inoffensifs.  11  faut  toute¬ 
fois  laii'c  une  exce])tion  pour  le  ('.(irrluinxlDii  ciir- 
cliiirins  (reipiin  blanc)  qui  atteint  des 
dimensions  considérables  cl  pourrait  at- 
laipier  l’homine. 

Le  ('.iircliiirids  amiariii.s  psl  considéré 
gi'‘uéraleuiciil  comme  l’espèce  la  plus 
redoutable,  mais  cette  réjmtation  n’est 
basée  snr  aucune  observation  précise. 
2  fois  .seulement,  des  reipiins  ayant  at- 
laipié  un  homme  ont  pn  être  capturés 
immédiatement.  Il  s’agissait  du  ('.archn- 
rhiiis  macntriis.  Il  faut  enfin  remar¬ 
quer  ipie  trois  des  esiièces  considérées 

lent  dans  les  eaux  américaines,  en  dos 
régions  oii  le  requin  n'altaque  jamais 
l 'liommc. 

Fn  effet,  bien  (pie  les  squales  existent 
dans  toutes  les  mers,  ils  ne  iiaraissont 
dangereux  que  dans  des  eaux  suflisam- 
menl  chaudes,  entre  les  40“  degrés  de  lati¬ 
tude  nord  et  sud.  Des  attaipies  contre 
riiomme  ont  été  signalées  sur  les  côtes 
d('  l  Alriquo  du  sud,  de  l’Inde,  ;'i  Port- 
Saïd,  ,à  Panama,  Cuba,  sur  les  côtes 
sud  du  Mexique,  aux  Philippines,  ?i 
Hawaï,  aux  Indes  néerlandaises,  en  Nuu- 
\elle  (iuinée,  en  Polynésie  cl  en  Aus¬ 
tralie.  t.e  sont  surtout  cos  dernières  que 
nous  éludii'rons. 

La  première  victime  certaine  signalée 
en  Australie  l'a  été  par  la  (,a:cllc  de 
Sydney,  en  .lanvier  1837.  Il  s’agissait 
d  nu  garçon  de  12  ans  qui  ne  fut  que 
hlessé  mais  succomha  ultérieurement  au 
létanos.  Cependant  les  requins  parais¬ 
saient  craints  bien  longtom|)s  aupara¬ 
vant.  La  même  Gaz(Alc  de  Sydney  an¬ 
nonçait  eu  180G  ipi'un  squale  axait  été 
Ml  à  plusieurs  reprises  auprès  des  quais 
du  |iorl  et  avertissait  do  ne  pas  lais.ser 
les  enfants  se,  baigner  ïi  cet  endroit.  De¬ 
puis,  des  accidents  ont  été  signalés  en 
1817,  en  1S7G.  Ils  semblent  être  devenus 
plus  fréiiuents  au  cours  do  ces  dernières 
années  el  Cop])leson  en  rapiiortc  environ 
ôO  cas  ijaraissant  authentiques  entre 
1019  et  1933. 

Deux  fois  les  requins  ont  atlaiiué  des 
chevaux  se  baignant  à  rembouchure 
d’une  rivière,  et  cpii  leur  ont  d'ailleurs 
facilement  échapiié.  Ils  s’en  sont  pris 
également  parfois  :'i  de  petits  haleaux 
ou  :'i  des  canoës.  Un  skiff  monté  jiar  4 
rameurs  tomba  sur  les  côtes  de  la  Nouvelle 
Calles  du  Sud  au  milieu  d’une  bande  de  re- 
(|uins.  L  un  d’eux  réussit  è  percer  un  trou  dans 
la  roque  et  trois  des  hommes  furent  noyés.  Il 
n’est  ])as  douteux  également  qu’à  plusieurs  ro- 
[irises  des  requins  n'aient  cherché  à  renverser 
de  petits  bateaux  de  12  à  15  pieds  de  long  en 
en  saisissant  le  plat-bord;  les  passagers  eurent 


Les  morsures  de  requins 

LEUR  THÊRAVEVriQVF. 


De  temps  à  autre,  la  presse  d’information  si¬ 
gnale  qu’en  diverses  mers,  mais  surtout  le  long 
des  côtes  australiennes,  des  baigneurs  ou  des 
))èchours  ont  été  victimes  des  requins.  Celte 
question  a  été  étudiée  récemment,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  des  lésions  déter¬ 
minées  el  de  leur  thérapeutique  pos¬ 
sible  par  divers  autours  et  on  particu¬ 
lier  par  Coppleson.  Elle  n’est  ])as  sans 
soulever  des  points  intéressants  en  pra- 
ti(iue  do  chirurgie  coloniale  et  nous  pa¬ 
rait  mériter  quelques  lignes  d’exposi- 

Les  requins  ont  existé  dès  les  temps 
les  plus  reculés  et  devaient  môme  attein¬ 
dre  aux  époques  préhistoriques  des  di¬ 
mensions  énormes,  puisque  les  dents  de 
certaines  espèces  fossiles  ont  dix  centi- 
Tiiètros  do  longueur.  Ils  étaient  parfaite¬ 
ment  connus  dos  Grecs  et  dos  Romains. 
Hérodote,  Aristote,  Pline  les  considé¬ 
raient  comme  dangereux  pour  l’homme. 

Ils  étaient,  dit-on,  surtout  craints  des 
pécheurs  d’éponges  qui  se  défendaient 
contre  eux  à  l’aide  d’un  poignard.  Plus 
tard,  les  premiers  voyageurs  au  long 
cours  ont  insisté  sur  la  crainte  inspirée 
aux  matelots  par  ces  énormes  poissons, 
susceptibles  de  saisir  et  de  déxorer  un 

De  tels  faits  ont  été  exploités  dans  les 
romans  et  les  films  d’aventures.  Dans 
beaucoup  de  ceux-ci,  au  moment  a])por- 
tun,  le  «  traître  »  tombe  à  la  mer,  m’i  il 
est  immédiatemeid  «  dévoré  ])ar  les 
requins  ». 

En  réalité,  les  attaques  du  requin  con¬ 
tre  l’homme,  lorsqu’on  cherche  à  re¬ 
cueillir  des  faits  indiscutables,  apparais¬ 
sent  comme  suffisamment  rares,  pour 
ipie  bon  nombre  d’auteurs  en  aient  nié 
l’existence.  Un  chirurgien  de  l’Amérique 
centrale  qui  avait  cependant  promis 
mille  dollars  <à  qui  lui  présenterait  un 
cas  authentifiuc  de  morsure  de  requin 
n’a  jamais  ou  l’occasion  d’en  observer 
un  seul  dans  toute  sa  carrière.  Rien  dos 
voyageurs  insistent  sur  le  fait  que  les 
Polynésiens  se  baignent  dans  des  eaux 
où  pullulent  les  squales,  sans  paraître 
se  soucier  d’eux.  Alain  Gerbault  dans 
ses  récits  de  voyage  parle  bien  de  re¬ 
quins  suivant  son  canot  lorsqu’il  allait 
à  terre  ou  paraissant  le  guetter  lorsqu’il 
entrait  dans  l’eau  i)onr  faire  des  ré|)a- 
rations  à  son  petit  cotre,  mais  il  no  cite 
aucune  tentative  véritable  d’attaque.  11 
y  a  linéiques  années,  j’ai  lu  (dans  le  Daily  Mail, 
si  j’ai  bonne  mémoire)  une  série  d’articles  d’un 
ichtyologisto  anglais  qui  prétendait  que  le 
squale  n’est  jamais  dangereux  pour  l’homme. 
Pour  en  assurer  une  démonstration  éclatante,  il 
devait  se  rendre  dans  une  mer  particulièrement 
infestée  de  requins  et  y  effectuer,  sans  aucune 
protection,  de  longs  trajets  à  la  nage,  ,1’ignoro 
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and'puine  ?i  âvilor  de  cliiivircr  ('I  no  fiirotd  sau- 
vôs  (|iio  par  l’arrivi'c  de  bateaux  à  iiiolour. 

Quclipios  pêcheurs  nul  élê  êgaloinenl  criiello- 
nienl  iiiordus  ])ar  dos  rcapiins  pris  dans  leurs 
filets  el  ramenés  îi  bord  ou  sur  la  rive.  Enfin, 
la  disparilion  subito  do  certains  naj^curs  a  été 
mise  avec  vraisondilanco  mais  sans  preuve  abso¬ 
lue  sur  le  oompto  îles  roipiins. 

Ce  sont,  on  olïot,  surtout  les  Ijaiyiioiirs  qui 
.sont  l’objet  d'atlaipios  danjjcionscs.  Coi)ploson 
on  compte,  depuis  littO,  cas,  ce  qui  d’ailleurs, 
est  iidimo  par  rappoi  t 


n’y  eut  qu’une  seule  morsure,  dix  fois  le  requin 
revint  à  la  charge.  Dans  trois  cas,  il  chercha  .’i 
trois  reiirisos  à  saisir  sa  victime. 

Il  semble  que  dans  quelques  cas  on  ail  pu 
attribuer  des  attaques  successives  dans  la  même 
région  à  un  ou  deux  jours  d’intervalle  au  même 
requin.  11  est  tout  il  fait  exceptionnel  que  plu¬ 
sieurs  d’entro  eux  se  soient  réunis  pour  altaiiuer 
rhomme.  Coppleson  n’en  oite  que  doux  obser¬ 
vations  paraissant  aulhcntiqucs. 

On  a  (‘iifin  prétendu  que  les  requins  ne  cber- 


fin  \vril  il  lin  Siqilom-  i.i^^  ■>  isolée; 

lire.  I.es  mois  les  plus  ,|>i  i car 

dangereux  sont  .lanvier,  urinvi,  du  i.nu-hun 

Eévricr  el  Mars,  qui 

correspondont  à  l'été  austral,  il  y  a,  cerlos,  |)en- 
dant  ces  mois,  bien  plus  de  baignenrs,  m.ds  les 
requins  sont  surtout  plus  nombreux  ]irôs  du 
rivage.  Ils  babitont  les  grands  fonds  pendant 
une  bonne  partie  do  l’année  el  avec  l'été  se  rap¬ 
prochent  de  la  surface  cl  des  cotes  en  suivant 
les  bancs  de  iioissous,  dont  les  migrations  sont 
probablement  associées  aux  variations  de 
la  lempéralnre  de  l'eau. 

Celle  lempérature  est  en  .lanvier  de 
20''  eenligi'ades.  Des  conranis  froids  la  di- 
niinnont  souvent  en  Février,  jiuis  elle 
remonte  à  21"  el  22"  en  Mars,  pour  atleiii 
dre  un  minimum  de  l-l"  en  .luillet  el 
revenir  à  lO'o  en  Novembre.  E'aclivilé 


client  jamais  à  saisir  un  indigène  el  que  ceci 
est  dû  îi  la  coloration  de  la  peau.  En  réalité,  ils 
no  mordraient  que  les  parties  du  corps  d’un 
blanc  émergeant  d’un  maillot  sombre,  en  parti- 
enlier  les  bras  et  les  jambes.  Cop|ileson  consi¬ 
dère  que  les  indigènes  sont  certainement  peu 
attaqués,  mais  qu’il  en  existe  plusieurs  cas  in¬ 


qiiand  la  leu 

Ciqqilesoii  a  pu  |it'éciser  exaclenieni 
rheiire  de  20  de  ees  allaipies;  15  se  sont 
prodiiiles  a)irès  l~>  li.  .'iO,  deux  au  début 
de  la  matinée,  et  0  à  la  lin  de  celle-ci.  11 
senitile  donc  que  les  heures  les  jiliis  dan¬ 
gereuses  soieni  celles  de  la  lin  de  1  après- 
midi. 

Fresque  tonjoiirs  les  attaques  ont  eu 
lieu  sur  une  plage  sablonneuse  bordi'C 
d'un  ehenal  assez  creux.  Celte  disposi¬ 
tion  serait  le  pins  è  redniiler.  Dans  eer- 
tains  cas  l'eau  élait  toutefois  jien  pro¬ 
fonde  el  des  baigneurs  ont  été  saisis  dans 
moins  d'un  mèlrc  d'eau,  (biani  à  la  dis¬ 
tance  do  la  ci'ite,  elle  allait  do  .5  ;i  (iO  me 
très,  l.es  allaiiues  se  sont  presipie  ton- 
jours  produites  en  eau  calme;  qiielipies 
rares  cas  ont  été  signalés  par  forte  houle. 

Il  est  exee|)lionnel  que  les  requins 
s’approebenl  dr‘  plusieurs  nageurs  .se 
baignant  ensemble,  'roulefois  on  signale 
un  homme  saisi  par  un  scpiale  au  mi¬ 
lieu  d'iiiie  ceidaine  de  personnes.  Lors¬ 
qu’une  attaque  s’est  ])roduilc  sur  un  groupe 
de  nageurs,  ce  n’est  pas  nécessairement  celui 
qui  est  le  iilns  éloigné  de  la  cède  ou  qui  s’est  mis 
è  l’eau  le  premier  qui  en  a  été  l’objet. 

Ou  admet  généralement  (lue  le  requin  n’alla- 
que  qu’une  fois  sa  victime  el  que,  s’il  ii’a  pu  la 
saisir,  il  no  persiste  lias,  tàdle  opinion  est  loin 
d’être  exacte.  Sur  vingt  attaques  sur  lesquelles 
on  a  des  renseignements  très  précis,  sept  fois  il 


discutables  concernant  surtout  des  enfants,  cas 
observés  è  Suva,  à  Colombo,  à  Adeu  et  en  Po¬ 
lynésie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  requin  arrive  bien  rare¬ 
ment  à  s’emparer  de  sa  victime.  Sur  .10  alla- 
ipios  rapportées  par  Coppleson,  12  fois  le  blessé 
a  iiu  regagner  la  rive  par  ses  propres  moyens, 
1-1  fois  il  a  été  secouru  par  des  baigneurs  voi¬ 
sins,  -1  fois  par  l’arrivée  d’un  bateau.  Fait  cu¬ 


rieux,  jamais  aucun  des  sauveteurs  n’a  été  lui- 
même  attaqué  el  cependant  dans  les  14  cas  où 
des  nageurs  s’étaient  portés  au  secours  de  la 
victime,  3  lois  seulement  celle-ci  s’élail  débar¬ 
rassée  du  requin  avant  leur  arrivée.  Dans  un  cas 
le  corps  do  la  victime  lut  môme  arraché  des 
mains  de  la  personne  qui  s’était  portée  à  son  se¬ 
cours  sans  ipie  celle-ci  fût  elle-même  attaquée. 

On  s’est  demandé  si  le  requin  est  susceptible 
de  se  nourrir  de  cadavres.  Clcland  et  Palmer 
considèrent  le  fait  comme  tout  i\  fait  exception¬ 
nel.  A  l’institut  mé¬ 
dico-légal  de  Sydney  on 
n’observerait  jamais  de 
morsures  sur  le  coriis 
des  noyés.  Cependant 
Caslellani  soutient 
qu’aux  Indes  les  re¬ 
quins  mangent  les  corps 
jetés  dans  le  Gange. 
Coppleson  a  constaté 
une  fois  des  morsures 
de  .requins  sur  le  corps 
d’une  aliénée  qui  s’était 
jetée  à  l’eau,  morsures 

.  ,  „  ,  ,  .  certainement  fai¬ 

ts  tlii  Oiilmcenio  ruynert, 

linirc  .siii»';riciirc  <-1  iiifê-  Ifs  après  la  luort.  En¬ 
fin,  il  cite  l’observa- 
l  i  O  n  paraissant  dé¬ 
monstrative  d’un  requin  s’acharnant  sur  le 
corps  d’un  noyé  (|u’ün  ne  jiut  lui  arracher  que 
difficilement. 

Les  blessures  faites  par  les  requins  sont  très 
semblables  les  unes  aux  autres.  Dans  certains 
cas,  elles  sont  nettes  el  consistent  en  sections  li¬ 
néaires,  droites  ou  curvilignes  des  plans  super¬ 
ficiels.  Mais  souvent  elles  sont  très  irré- 
gulière's;  les  muscles  sont  arrachés,  les 
petits  os  brisés,  les  gros  os  fortement 
écbancrés.  Les  articulations,  les  artères 
peuvent  être  ouvertes.  Les  blessures  por¬ 
tent  presque  exclusivement  sur  les  jam¬ 
bes,  les  cuisses  ou  les  fesses.  Celles  dos 
bras,  des  avant-bras  ou  des  mains  ne  se 
produisent  que  s’il  y  a  lutte  entre 
l’homme  el  le  rciyuin.  Dans  7  cas,  la 
main  ou  l’avant-bras  droits  furent  am¬ 
putés  par  une  morsure. 

Ces  blessures  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  de  larges  jilaics  linéaires  el  paral¬ 
lèles  des  téguments.  Longtemps  attri¬ 
buées  à  la  marque  des  dents  de  l’animal, 
elles  sont  dues  beaucoup  plus  vraisem¬ 
blablement  au  frottement  de  la  peau  du 
requin  el  surtout  de  scs  ailerons  laté¬ 
raux,  dont  on  connaît  l’extraordinaire 
dureté,  contre  le  corps  de  sa  victime. 

De  telles  blessures  sont  extrêmement 
graves.  Cojipleson  n’a  pu  avoir  des  ren¬ 
seignements  précis  sur  le  sort  des  victi¬ 
mes  que  dans  33  cas.  9  fois  seulement 
l’individu  attaqué  survécut.  La  morta¬ 
lité  est  donc  de  73  pour  100;  encore  est-il 
vraisemblable  que  ce  taux  est  insuffisant 
el  que  dans  l’ensemble  il  atteint  80  pour 
100.  Sur  lus  24  sujets  qui  moururent,  2 
seulement  ne  purent  être  ramenés  à  la 
iiigéü»  rive;  11  succombèrent  yiresque  immédia¬ 
tement;  9  purent  arriver  .è  l’hôpital.  4 
d’entre  eux  moururent  dès  leur  entrée, 
3  après  intervention,  2  succombèrent  d’infection 
chronique  après  plusieurs  semaines. 

Sur  les  9  sujets  qui  survécurent,  3  n’avaient 
que  de  légères  blessures,  4  durent  subir  une 
ampulalion.  Les  2  autres  avaient  d’énormes 
plaies  de  la  région  fessière  qui  finirent  par  gué¬ 
rir,  l’une  en  trois,  l’autre  en  neuf  mois,  après 
des  interventions  multiples. 

La  terrible  gravité  des  blessures  est  due  au 
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nombre  et  à  la  taille  des  dents,  ainsi  qu’à  la 
force  de  l’animal.  Chez  le  requin  il  n’y  a  géné¬ 
ralement  qu’une  seule  rangée  de  dents  appa¬ 
rentes,  sauf  au  milieu  do  la  méclioire  où  il  peut 
y  en  avoir  plusieurs.  Derrière  cette  rangée  de 
dents,  se  trouvent  5  ou  6  autres  recouvertes  par 
une  épaisse  membrane  et  destinées  à  venir  rem¬ 
placer  celles  qui  tombent.  Les  types  de  denti- 


j.’ij,,  .'i.  —  Morsure  île  requin  :  traces  des  dents  sur  le 
eùlc  fe'auelie  de  la  iioitrine.  La  morsure  a  déterminé 
la  production  d’un  pneiimotliorax. 


tion  varient  considérablement,  mais  leur  dispo¬ 
sition  rend  terriblement  effective  la  prise  du 
l’animal  dont  les  mâclioires  forment  un  véri¬ 
table  étau.  Leur  force  est  d’ailleurs  suffisante 
pour  couper  un  os  comme  ceux  de  l’avant-bras 
ou  entamer  un  fémur. 

Le  gros  danger  immédial  est  l’ouverlnrc  d'une 


grosse  artère  et  en  particulier  celle  de  la  fémo¬ 
rale.  Le  premier  point  est  donc  d’essayer  d'ar¬ 
rêter  l’hémorragie  par  compression  directe  ou 
par  l’établissement  d’un  garrot  dès  que  la  vic¬ 
time  a  été  ramenée  à  terre  ou  sur  le  pont  d’un 
bateau.  Aussitôt  que  possible  on  doit  s’efforcer 
de  faire  une  désinfection  sommaire,  de  réchauf¬ 
fer  le  blessé  et  d’établir  un  traitement  de  l’étal 
de  choc,  toujours  très  marqué.  Il  y  a  souvent 
intérêt  à  pratiquer  une  injection  de  moriiliino, 
à  faire  du  sérum  salé  ou  à  établir  un  goutte  à 
goutte  rectal.  Une  transfusion  immédiate  peut 
être  nécessaire.  Dans  les  grandes  fractures,  le.s 
ouvertures  d’une  grosse  articulation,  les  dilacé¬ 
rations  dos  membres,  l’amputation  inécoce  est 
le  traitement  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 
Les  sections  de  doigts  ou  de  membres  dues  à  la 
morsure  doivent  ôlre  régularisées.  Les  plaies 
superficielles  seront  traitées  avec  succès  par  des 
applications  d’acide  tannique. 

Le  ])lus  difficile  est  de  traiter  les  larges  ])laies 
musculaires  des  cuisses  ou  des  fesses,  'l'onjours 
très  infectées,  elles  se  compliquent  au  moins 
dans  la  moitié  des  cas  de  gangrène  gazeuse  on 
de  lymphangite  étendue  à  évolution  grave.  L’in¬ 
fection  peut  d’ailleurs  se  produire  secondaire¬ 
ment  au  moment  des  premiers  soins,  ou  du 
transport  du  blessé.  Lnlin,  le  tétanos  est  venu 
dans  quelques  cas  compli(]uer  les  lésions.  11  est 
donc  souvent  nécessaire  de  pratiquer  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antitétanique  et  anti- 
gangréneux. 

Ces  diverses  mesures  ont  permis  d’obtenir  des 
guérisons  dans  des  cas  paraissant  désespérés.  On 
a  vu  guérir  un  sujet  ayant  reçu  des  blessures 
très  étendues  du  thorax  et  chez  lequel  la  mor¬ 
sure  avait  déterminé  un  pneumothorax. 

La  gravité  de  tels  accidents  a  fait  apjjliqucr 
Inute  une  série  de  mesures  de  défense  contre  les 
sifuales.  Autrefois  les  endroits  réputés  dange¬ 
reux  étaient  surveillés  par  des  guelleur.s,  ipii. 


s’ils  apercevaient  les  ailerons  d’un  requin  aver¬ 
tissaient  les  baigneurs  à  l’aide  d’une  cloche.  Ac- 
tuellenicnl,  i)ailoul  où  cela  est  possible,  de  so¬ 
lides  filets  d’acier  tendus  d’une  jetée  à  une  au¬ 
tre  protègent  l’approche  des  plages,  et  ])ermel- 
lent  de  se  baigner  sans  inquiétude.  Entin  les 
Australiens  utilisant  avec  succès  les  bateaux  à 
moteur  ont  livré  depuis  quelques  années  une 


lutic  acharnée  aux  squales,  soil  en  les  capturant 
à  riiamcçüii  ou  au  filet,  soil  en  les  attaquant  au 
harpon  ou  au  fusil.  A.  Itwiw. 


iXo'iA.  —  11  existe  sur  celle  question  une  bi¬ 
bliographie  considérable.  On  iieut  ce  sujel  se 
reporter  à  l’arlicle  de  Coppleson  (A  ii.firalin/i  Me- 
ilicül  .loiiriliil,  là  .\\ril  isri.'fi  qui  en  coiilieni  uni 
grande  parlie. 


Questions  Fiscales 

A011.V  rereroJis  ht  h’Ilrc  stiiritnlf,  d’un  de  ims 
(dam  nés  ; 

.le  reçois  de  la  municipalilé  une  l•l;rlaine  .soiunie 
an  litre  de  médecin  de  l'hôpilal  cl  du  dispensaire 
de  la  ville.  Dans  ma  déclaralioti  de  revenus,  j'ai 
fait  figurer  celte  somme  à  la  rubrique  «  ’l'raile- 
menls  publics  et  privés,  imlemnilés  et  émoluments, 
salaires  »  espérant  bénéficier  du  taux  a))pliqué  à 
celle  catégorie  de  revenus  qui  esl  moindre  que  ce¬ 
lui  frappant  les  bénélices  des  prolessions  libérales, 
l.e  contrôleur  a  additionné  mes  indemniles  muni- 
ciiKiles  cl  mes  bénélices  de  clicnlMe  privée,  luxant 
le  tout  au  tarif  des  bénélices  de  pmfe.ssions  libé¬ 
rales.  Est-ce  légitime? 

\'oici  la  rcpviisc  de  noire  eonseiller  jiitrul  : 

La  rédaction  de  l’arliclc  6U  des  lois  codiliées  par 
le  décret  du  15  Octobre  192ü  perincllail  à  certains 
contribuables,  disposant  à  la  fois  de  bénéfices  de 
professions  non  commerciales  d’un  montant  élevé, 
cl  de  Irailemenls,  salaires,  pensions  ou  renies  via¬ 
gères,  rclalivemcnl  peu  imiiorlaiils,  de  bénéficier 
pour  rcnsemble  de  leurs  revenus  professionnels  du 
taux  réduit  de  10  pour  100  applicable  à  l’impôt 
sur  les  traitements  cl  salaires.  Ainsi,  les  intéressés 
pouvaient  être  moins  forleincnt  taxés  que  s’ils 
n’avaicnl  eu  que  des  revenus  pruvcnanl  de  leur 
profession  non  commerciale. 

L’arlicle  8  de  la  loi  du  31  Mars  1932  a  mis  fin 
h  celle  situation.  Cet  article  dispose  ;  «  L’article  66 
des  lois  codifiées  relatif  aux  impôts  cédulaircs  et  à 
l’impôt  général  sur  le  revenu  (décret  du  15  Octobre 
1926)  est  remplacé  par  les  dispositions  suivantes  : 
Vf  contribuables  qui  disposent  à  la  fois  de  revenus 


provenant  de  Irailemenls  publies  et  privés,  imlem- 
nilés  et  émoluments,  salaires,  pensions  cl  renies 
viagères,  et  de  bénélices  de  professions  non  eom 
mereiales,  aulies  que  de  bénéfices  de  ebarges  ou 
offices,  sont  cotisés,  pour  l'ensemble  de  ces  revenus 
déterminés  suivant  le  mode  piopre  .à  ehaqiii’  ealé- 
gorie.  d'après  les  règles  applicables  aux  Irailemenl.- 
el  .salaires,  pensions  et  renies  viagères. 

(1  l.e  total  imposable  sera  ensuite  fraelionné'  pm- 
porlionnellcment  au  montant  des  revenus  de  elia- 
que  catégorie,  et  chaiiue  fraelinn  sera  taxée  d’ajirès 
le  taux  spécial  à  sa  cédule,  n 

Pieniins,  comme  exemple,  un  médecin  céliba¬ 
taire  qui  reçoit  24.000  fr.  d'appointements  en  qua¬ 
lité  de  médecin  d’un  lu'qvilal.  et  qui  réalise  siii- 
les  soins  donnés  à  ses  malades  un  bénéliee  de 
150.000  fr. 

Sous  le  régime  de  l'article  66  du  code  des  iui- 
pôls  sur  les  revenus,  il  se  voyait  réelaimu-,  au  litre 
des  impôts  sur  les  salaires,  15-1.000  fr.  au  total 
(150.000  -I-  24.000  —  20.000  fr.  d ’aballemenl j  à  10 
pour  100,  soit  15.400  fr.,  alors  qu'il  aurait  «ui  à 
payer  15.000  fr.,  soil  200  fr.  de  plus,  s'il  n’avait 
eu  comme  revenus  professionnels  que  les  150.000  fr. 
provenant  de  sa  clientèle,  soil  24.000  fr.  de  moin.s. 

En  effet,  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions 
non  commerciales  était  ainsi  calculé  : 

150.000  —  20.000  =  130.000  à  12  %  =  15.000  fr. 

C'est  en  vue  de  mettre  fin  à  cette  anomalie  que 
l’arlicle  S  do  la  nouvelle  loi  reprend  sous  forme 
d'addition  à  l’article  66  du  code  dis  impôts  sur 
le.s  revenus  la  disposition  finale  de  l'aiieien  article 
12  de  la  loi  du  13  .luillel  1925. 

Désormais,  la  taxation  du  medeeiu  pris  ci-dessus 
comme  ex-cmplc  sera  établie  ecunnie  suit  : 

Traileiuenls  et  salaires  .  21.000  » 

rtéui'ficcs  sur  professious  non  conunercialos.  150.001)  » 
Total  .  171.000  J. 

déduire  :  .vbaticment  .  20.000  « 

Snnimc  inqiosable  .  151.000  . 


Iiiqiéit  rnrtes|)()iid.iiil  (taux  12  ‘Ç,}  . 

lllljiéil  Inlal  . 


I.'iiiipéd  ccdiitairc  dû  par- 
IS.O.Ô.-,  f,-.  20  au  lieu  de  |.5. 


.le  ci'iiis  avilir  lu  a  pliisiciii's  reprises  qu'au  jioint 
de  vue  fi.se,  une  maisnii  de  -aiilé'.  jiroprii’lé  persiiii- 
nelli;  d'un  seul  (liirmgien.  où  lui  seul  opère, 
n'elait  jias  eonsidéiée  enmme  une  maisiui  de  eom- 
meree,  mais  comme  une  annexe  de  son  (iibinel. 
Me  suis- je  Irouqié 

.le  suis  aeluellemeiil  eu  ili-eu-siiiii  sur  ce  |,oiid 


t'oiei  la  réponse  de  noire  eonseiller  fiscal  : 

.<i  la  Maison  de  santé  (rxj)loilée  par  M.  X.... 
enmporte  des  loeaux  entièrement  distincts  de  son 
C.abinel.  il  y  a  lieu  de  eonsidi'ier  qu'il  esl  dû  une 
patente  .sjiéciale,  eu  qualité'  de  »  tenant  maisiin 
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IJiirliciiüùi'c  fin  siiiilé  »  :  'l'nXG  dijlormln«o  o  fr. 
+  5  fr.  par  pcrsonnu  alluchéo  au  service  de  l’Ela- 
hlissciiionl,  le  droit  proportionnel  élant  basé  ,au 
50'*  aiir  la  valeur  localivg  do  l’élabliasemenl- 

Ces  droits  s’entendent  en  principal  et  doivent, 
ualurelleiiient,  être  inullipliés  par  les  ccniimes  ad- 
diiionnels  de  la  commune. 

Dans  le  cas  particulier,  visé  par  la  tpiestion  ci- 
.juiiile,  et  d’après  les  dispositions  de  l’article  7, 
O"  alinéa,  de  la  loi  du  15  Juillet  18S0,  et  la  ju¬ 
risprudence  en  vigueur,  11  semble  bien  cju’il  y  ait 
lieu  ü  deux  paloiile#  distinctes,  celle  de  a  lonant 
maison  piirtlcullftru  do  santé  »  suivant  détail  donné 
<:i-do88U8,  et  ensuite,  la  patente  do  oblruvglun  Irn- 
posablu  au  taux  du  10“  sur  la  voleur  locative  du 
cabinet  et  de  l’babilallon. 

Toutefois,  dans  lu  tarif  dus  patentes,  fi  la  suite 
de  la  profession  eiiiriu'uicn  il  est  Indiqué  ;  «  pro-, 
fcrsslon  asBuJettle  auulomcnt  au  droit  proportion¬ 
nel;  avoo  celle  réserve  que  les  dlspensalrub  ut  cli¬ 
niques  affeclés  nxelualverncnl  au  traitement  gratuit 
dus  malades  nu  sont  pas  Imposalflcs  », 

Il  serait  doue  nécessaire,  pour  qu’il  y  ait  exemp¬ 
tion  de  palenle,  eu  ce  ipil  concerne  la  profession 
de  K  tenant  do  maison  do  sanlé  »,  que  les  malades 
soienl  Irailés  gratuitement  dans  la  clinlfpiu  annexée 
au  caldnct  du  elilrurglcn. 

ItüNé  PlXOllON. 


Instruments  Nouveaux 


Le  Verhératcur  du  De  A.  Bekian  ’. 

l.c  vcrln'ratciir  est  un  appareil  de  percussion  mé- 
flicalc.  Il  est  destiné  à  rcmplacci-  la  pereiission  nia- 
iiiicll,!,  digitale  ou  plé.-iméliiqiie. 

La  figiii','  représente  la  Mie  extérieure  ilu  ver- 
béraleur.  ()n  remarquera  qu'il  a  une  ])arlie  cylin- 
diiqiic  dont  le  bout  libre  e.sl  applique  à  la  surface 
à  percuter,  cl  l’autre,  plaie  (pourvue  d’un  boulon 


(entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche)  du¬ 
rant  l’examen. 

La  partie  eyliudrique  est  munie  d’une  prise  nic¬ 
kelée  pour  l'adaiilation  d'un  stéthoscope.  Celte 
prise  est  en  communication  avec  la  ebambre  de  ré- 
soiiiianec  qui  est  l’espace  creux  de  renllemenl  du 
bout  de  la  partie  cylindrique.  La  chambre  de  ré- 
.sonnance  est  complètement  isolée  du  mécanisme. 

I.’adaplation  du  stéthoscope  bi-auriculaire  n’csl 
pas  absolument  indispensable  et  donne  lieu  à  une 
plus  grande  amplification  par  la  perception  direclc 
de  la  sonorité. 

l'oute  renveloiqie  de  l'appareil  est  en  bois. 

Le  méeanisme  se  comi>ose,  essentiellement,  de 
deux  baguettes  qui  longent  la  partie  cylindrique  de 
l’appareil  et  viennent  en  frapper  (verbernre)  alter- 
nativcmonl  le  fond.  Colle  alternance  est  obtenue 


1.  Uliibl.  D  Siiiiiil,  20,  ni,'  des  Ecoles,  Paris  tn*). 


[air  deux  roues  dentées,  décalées  et  couplées.  Elles 
sont  solidaires  nu  boulon  d’aclipn.  La  force  néces¬ 
saire  pour  ramener  fortement  l«a  baguetlea  en  bus 
est  fournie  par  dç8  reBSorls  qui  agissent  par  l’iji- 
Icrmédiaiie  des  bielloltqs. 

Le  fonctionnement  du  verbéralcur  est  très  simple 
et  SC  fait  de  la  manière  suivante:  après  avoir 
adapté  (ad  libitum)  le  stéthoscope  bi-aurioiilairc,  on 
iqiplique  avec  la  main  gauche  le  bout  libre  do  l’ap¬ 
pareil  en  toute  sa  surface  et  avec  une  légère  pres¬ 
sion  sur  la  région  à  percuter.  La  main  droite  tourne 
le  boulon  d'action  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
monire.  On  iippréeio  la  sonorité  an  slétlinscope  bl- 
anriculnire. 

La  fréquence  dos  butlemcnls  (qui  dépend  de  la 
viles.se  avec  laquelle  on  tourne  le  bouton  d’aotion) 
et  la  pression  de  l'appareil  sur  les  Icgumenls  du 
[laticnl  ont  leur  importance.  Mais  en  peu  de  temps 
l’usage  seul  accoutumera  le  praticien  an  diapason 
de  l’appareil. 

l.es  axanlage.s  du  verbérateur  sont  les  suivants  : 

1“  Les  batlomenls  sont  aulomaliquos  cl  ont  tou¬ 
jours  la  même  force  de  percussion  ; 

2“  Les  renseignements  fournis  traduisent  l’étal 
d’une  région  réduite  et  nettement  limitée; 

3°  'La  .sonorité  est  amplifiée  cl  direclemcnl  per¬ 
due  nu  .sléllioscoiie  ; 

4“  Los  tissus  profonds  sont  rendus  accessibles  à 
la  percussion; 

5“  Le  praticien  est  à  l’abri  de  lonl  conlaol  dii'ccl 
avec  la  peau  du  malade  durant  cet  examen; 

()“  Le  verbérateur  est,  pratiquement,  non  déré- 
glablc.  Il  est  de  [iclile  dimension. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  8"  Iléiinion  de  la  Société  argentine  de  pa- 
lliologie  régionale  du  ^ord  aura  lieu  dans  les  jii'c- 
mlers  jiuii's  d’OeInbre  lt)33.  à  Santiago  did  bistero. 

CHILI 

\  l’insligution  de  la  Société  des  Cbirnrgiens  des 
llô|)ilanx  (In  Chili,  qui  envoya  une  délégalion  à 
Lima,  il  vient  de  se  consliluer  une  Association 
médieo-cliinirgiciile  la  lino-américaine, 

Un  comité,  formé  par  les  délégués  du  Cliili  et  du 
F’érou,  va  se  mettre  en  rapport  avec  les  Sociétés 
médjralos  cl  ebirurgicalcs  des  autres  pays  de  l’Arné- 
rique  latine,  pour  les  inviter  à  faire  partie  de 

Une  seb.siQn  préparatoire  aura  beu  à  Santiago  du 
Chili,  au  mois  de  Décembre  de  celle  année,  à  l’oc¬ 
casion  du  centenaire  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Un  grand  Congrès  sud-américain  se  réunira  en 
1935  à  Lima  à  l’occasion  du  4“  eentenaire  do  ta 
l'oridalion  de  celle  ville. 

Pour  toute  communicaliou  coneornanl  celle  as- 
■soeialion,  s’adresser,  au  Chili,  à  M.  A.  Asoujo,  Ca- 
silla  15.31,  Santiago,  cl,  an  Pérou,  à  M.  J.  Werner, 
Soeiedad  pernana  a  Daniel  A,  Gnrrion  ». 

HOLLANDE 

Le  comité  scientifique  fhanco-uoleandais. 

Depuis  plusieurs  années,  une  excellente  propa¬ 
gande  pour  In  vulgarisation  de  la  science  française 
on  Hollande  dans  le  domaine  de  la  médecine,  de  la 
biologie,  des  sciences,  et  des  sciences  d’ingénieur, 
so  fait  gréce  è  la  crealion  du  Comité  Scientifique 
franco-hollandais. 

Ce  comité  se  compose  de  deux  sections,  une  pour 
la  France  et  une  pour  la  Hollande.  Voici  scs  mem¬ 
bres  : 

Section  hollandaise.  —  Le  prof.  Hollcman,  chi¬ 
mie;  feu  le  prof.  Lorontz;  le  prof.  P.  Zeeman  (pré¬ 
sident),  sciences;  le  prof,  de  Haas;  le  prof.  Molcn- 
graaff,  géologie;  le  prof.  Barrou,  malbémaliqucs ; 
te  prof.  Kisl,  soienccs  d’ingénieur;  le  prof.  Wcnl, 
botanique;  le  prof.  Nicrslraos,  zoologie;  le  prof, 
lîiiylcndijk,  pliysiologie  ;  le  prof.  Flu,  bactériolo¬ 
gie,  etc.;  le  prof.  v.  d.  Wiolcn,  pharmacie;  le  prof. 


llymans  v.  d.  Bcrgh,  le  prof.  Quix,  médecine;  le 
Dr  v.  d.  Hooven  Leonhnrd,  secrétaire-trésorier. 

ScQlion  française.  ^  Los  prof.  Ch.  Mario,  Lan- 
gevin,  Jean  Perrin,  Miob.  Lévy,  Denjoy,  sciences; 
le  prof.  Em.  Guillct;  le  prof,  Blaringbom,  botani¬ 
que;  le  prof,  Gaullery  (président),  zoologie;  le  prof. 
Lapioque  ;  le  prof.  Pellil;  le  prof.  Pierrot,  phar¬ 
macie;  le  prof.  Hartmann,  médecine;  secrétaires, 
le  Dr  Desfosses  et  le  prof.  Denjoy. 

La  Section  hollandaise  est  représentée  en  France 
[lar  M,  le  Dr  Dcsfosscs,  la  Sootlon  françoleo  en  Hol¬ 
lande  par  M.  le  Dr  v.  d,  Hooven  Leonhnrd. 

Los  moyens  de  propugiinde  ouxqnols  le  Comité  a 
recours,  se  résument  dans  les  rubriques  suivantes: 

1*  Ln  diffusion  du  livre  seicnliriquo  français  (mé- 
deolno,  biologie,  leiencos  et  sciences  d’ingénieur) 
au  début  par  Pédilion  do  catalogues,  ncluollemeni 
par  dus  bulletins  bibllogrnpliiqucs,  ne  ronfcrmani 
que  des  ouvrages  choisis.  Gus  pubilonllons  sont  dis¬ 
tribuées  gratuitement  parmi  tous  ceux  qui  s’inté- 
rosscnl  à  la  miiUèro  en  question. 

2“  Ln  visite  de  snvanls  et  d’étudiants  hollondais 
à  des  Institutions  univcrsltnlros  frnnçulsoa  (labora¬ 
toires,  hôpitaux,  cours  de  porfcutionncmunl,  etc.). 
Environ  302  personnes  (jusqu'fi  Juillul  1933),  pour 
la  plupart  médecins  et  étudiants,  ont  déjit  profllé 
de  l’Intervention  du  Comité. 

S**  L'organisation  do  oonféroncos  scienliliques  par 
les  principaux  siivnnls  français  dans  nos  milieux 
univorsilairos.  Los  savants  suivants,  pour  la  plupart 
professeurs  des  FneuHés  de  Médecine  et  dos  Sciences 
de  Paris,  Bordeaux,  Lyon,  Bouen  et  Slrnsbonrg,  ont 
donné  des  conférences  à  Amsterdam,  Groningiic, 
Lcydc  et  Utrccbl:  MM.  Abnimi,  Babinski,  Brulé, 
Calmellc,  Comandon  (3  fois),  Dévé,  Dubrciiil,  J.-L. 
l’aiiie,  de  Fleury,  J,  Fores'ier,  Gallavardin,  Lal.bé, 
Lagrange,  Laubry,  Lhermille,  Lcriclic,  Mme  Lobre, 
MM.  Policard,  Regaud,  Roussy  (3  fois).  Sergent, 
Sollicr  cl  André  Thomas  (médecine)  cl  MM.  Collon, 
Fréchol,  Mourcu  et  Jean  Perrin  (sciences),  MM. 
Diinoycr,  Fourneau,  Urbain. 

Depuis  l’année  dernière,  la  Section  hollandaise  a 
pu  déléguer  les  professeurs  P.  Zeeman  et  Quix,  IL 
lcr  Moulen,  Scbel’fcr,  Kisl,  Wcxt  pour  donner  une 
oonférencc  Bcicnlifiquc  à  Paris. 

4“  La  diffusion  de  nos  connaissances  sur  la  va¬ 
leur  médicale  des  stations  llicrmales  françaises, 
par:  a)  l’encouragement  à  la  participation  aux 
voyages  collectifs,  dites  «  Voyages  d 'Etudes  médi¬ 
cales  »  ;  b)  l’édition  annuelle  d’une  liste  des  indi¬ 
cations  des  stations  thermales  françniscr,  dont  la 
neuvième  édition  (de  1929),  tirée  à  12.000  exem¬ 
plaires,  a  été  adressée  à  tous  les  médecins  en  Hol¬ 
lande  et  aux  Indes,  à  tous  les  membres  de  l’Al¬ 
liance  française,  à  tous  les  journaux  et  toutes  les 
agences  de  voyage  de  Hollande;  ç)  l’organisation 
do  conférences,  avec  projections  lumineuses,  sur 
les  stations  thermales  françaises,  par  le  Dr  v.  d.  Hoc- 
ven  Leonhard,  déjà  données  à  Amslenlam,  Broda, 
La  Haye,  Rotterdam  cl  Utrecbt.  Ces  conférences 
sont  il  ta  portée  de  tous  ceux  qui  possèdent  un  mi¬ 
nimum  do  notions  générales  sur  la  médecine  ; 
d)  l’approvisionnement  annuel  et  régulier  de  tou¬ 
tes  les  agences  do  voyage  en  Hollande  de  prospec¬ 
tus,  guides,  documents,  sur  les  stations  lliermalos 
françaises;  e)  tout  ce  qui  tend  à  renseigner  ceux 
qui  désirent  faire  une  cure  à  l’une  do  ces  stations, 
et  qui  adressent  des  demandes.  Plus  de  3C1  person¬ 
nes  (jusqu’à  Juillet  1933),  pour  la  plupart  méde¬ 
cins,  se  sont  déjà  adressées  an  Comité  pour  obtenir 
ces  renseignements. 

5”  Des  renseignements  de  tout  ordre,  so  trouvant 
en  relation  directe  ou  éloignée  ovcc  le  but  pour¬ 
suivi  par  le  Comité.  Plus  de  220  personnes  (jusqu’à 
Juillet  1933)  ont  jusqu’ici  profité  de  celle  partie 
de  l'activilé  du  Comilé. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plî- 
cbet  et  N.-K.  Koang;  h  L’épilepsie  expérimen¬ 
tale  chez  le  cobaye  suivant  la  teclmiqne  de 
Brown-Séquard  >i.  (La  Presse  Médicale,  n®  69, 
20  Juillet  1933,  p.  1177). 

Non.»  avons  ln  avec  un  très  vif  plaisir  cl  intérêt 
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la  publication  de  ce  travail  remarquable  à  divers 
points  de  vue. 

Quant  à  la  patbogénie  des  phénomènes  décrits, 
les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’une  mise  en  jeu 
du  sympathique.  Dans  notre  esprit,  cette  idée  dé¬ 
passe  le  stade  de  l'hypothèse  et  revêt  l’aspect  de  la 
réalité,  car  le  nerf  sciatique  est  un  nerf  excessive¬ 
ment  riche  en  libres  amyéliniques. 

lîn  clinique,  d’ailleurs,  les  causalgies  post-trau¬ 
matiques  ne  sont-elles  pas  particulièrement  fré¬ 
quentes  à  la  suite  des  blessures  des  nerfs  sciatique 
et  médian  ?  Les  inflammations  non  traumatiques 
du  nerf  sciatique  ne  sont-elles  pas  également  sou¬ 
vent  accompagnées  de  réactions  causalgiques,  c’est- 
à-dire  de  réactions  sympathiques  ? 

MM.  Pagnicz,  Plichet  et  Koang  ne  voient  pas, 
leur  hypothèse  soutenue  par  le  fait  que  les  subs¬ 
tances  agissant  sur  le  sympathique  :  adrénaline, 
atropine,  pilocarpino,  acétylcholine,  tartrate  d’er- 
gotamine  sont  sans  action  sur  les  phénomènes  dé¬ 
crits  p<ir  lîrown-Séqiiard,  mais  ne  peut-on  pas  en 
dire  aillant  de  la  nullité  d'action  de  ces  mêmes 
substances  sur  les  phénomènes  causalgiques,  ainsi 
que  Tincl  et  nous-même  l’avons  montré  .i* 

Et  puisque  nous  parlons  des  causalgies,  qu’il 
nous  soit  permis  de  rapprocher  quelques  fait?  cli¬ 
niques  des  observations  physiologiques  de  M.  Pa- 
gniez  et  ses  collaborateurs. 

Ainsi  que  Weir-Mitchell  le  premier  l’a  décrit, 
dans  de  nombreux  cas  de  causalgie,  l’attouchcmenl 
de  certaines  régions  voisines  du  territoire  malade 
ou  même  symétriques  à  celui-ci,  —  régions  aux- . 
quelles  Tincl  donna,  en  1917,  le  nom  de  champs 
causalgiques,  —  produit  des  synesthésics,  c’est-à- 
dire,  simullanément,  des  sensations  normales,  in¬ 
dolores  de  contact,  localisées  aux  points  touches  et 
des  douleurs  répercutives  extrêmement  pénibles  lo¬ 
calisées  dans  le  membre  affecté. 

Souques  donna,  en  1915,  à  ce  phénomène,  le 
nom  de  synesthésalgie.  Souques  eut  également  le 
mérite  de  signaler  que,  dans  ccriains  cas  de  cau¬ 
salgie,  le  frôlement  des  lèvres  produit  le  transfert 
douloureux  au  membre  blessé. 

Dans  noire  Thèse  sur  les  causalgies,  publié  en 
1980,  et  entreprise  à  l’instigation  de  notre  rnaîlre, 
M.  le  professeur  ,T.  Froment,  ne  lira-t-on  pas,  avec 
un  ccriain  intérêl,  l’observation  XXXVI  dans  la¬ 
quelle  un  de  nos  malades,  mutilé  de  guerre,  pré¬ 
sentait,  —  cl  présente  encore,  je  l’ai  revu  tout 
récemment,  —  des  paroxysmes  douloureux  accom¬ 
pagnés  de  mouvements  choréiques  du  moignon, 
tout  à  fait  involontaires,  —  vérilable  épilepsie  du 
moignon,  —  lorsqu’il  se  rase  la  figure  et  le  cou. 

L’acte  de  se  raser,  en  effet,  —  nous  en  avons  été 
témoin,  —  déclanche,  chez  ce  causalgiquc,  non 
seulement  des  douleurs  répercutives  dans  le  rneni- 
bre  ampulé,  des  sensations  de  goultes  d’huile 
bouillante  tombant  dans  la  main  fantôme,  mais 
aussi  des  secousses  énergiques  du  moignon  durant 
de  trois  à  dix  minutes,  avec  quelquefois  des  re¬ 
prises. 

Ne  découvrira-t-on  pas  alors  une  certaine  analo¬ 
gie  avec  les  myoclonies  effectuées  par  le  moignon 
du  cobaye  sur  lequel  Brown-Séquard  irritait  la  ré¬ 
gion  cervico-faciale  i* 

En  ce  qui  concerne  le  causalgiquc  de  notre 
observation  XXXVI,  ainsi  que  d’antres  d’ailleurs, 
les  myoclonies  du  moignon  n’ont  encore  jamais 
été  accompagnées  d’épilepsie  généralisée,  mais  de 
certains  phénomènes  d’hypertonie  vago-sympalbi- 
que,  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté,  et  qui 
méritent  d’être  connus  davantage  qu’ils  ne  le  sont. 
Nous  nous  contenterons,  ici,  de  les  énuinéier  briè¬ 
vement  :  pâleur  de  la  face,  lipothymie,  parfois 
syncope,  hypersécrétion  lacrymale,  hyperbydrose 
de  l’aisselle,  voire  même  spasmes  gastriques,  coli¬ 
ques  intcstinalc.s  avec  diarrhées  sanglantes,  pseudo- 
coliques  néphrétiques  avec  hématuries,  hémopty- 

Ainsi  que  Tincl,  Froment  et  nous-même  l’avons 
montré,  l’étendue  des  champs  causalgiques  est  gé¬ 
néralement  pioportionnclle  à  l’intensité  de  la  cau- 
salgic,  diminue  quand  celle-ci  régresse  ;  augmente, 
au  contraire,  lorsque  son  acuité  s’accroît.  L’éten¬ 
due  des  champs  causalgiques  peut  d’ailleurs  varier 
d’un  examen  à  l’autre,  et  au  cours  d’un  même 
examen,  sans  qu’on  soit  autorisé,  le  moins  du 


monde,  à  attribuer  un  caractère  pithiatique  à  ces 
modifications,  car  ici,  nous  sommes  en  plein 
dans  le  domaine  du  sympathique. 

Par  ces  diverses  considérations,  on  voit  donc 
que  les  phénomènes  décrits  ])ar  Brown-Séquard 
sous  le  nom  d’épilepsie  expérimentale,  étudiés  à 
nouveau  par  MM.  Pagnicz  et  ses  collaborateurs, 
sont  en  relation  certaine  avec  des  troubles  d’irri¬ 
tation  sympathique. 

Par  quel  intermédiaire  ?  La  question  se  com¬ 
plique  alors  singulièrement  et  nous  retombons 
maintenant  dans  le  domaine  des  hypothèses,  ou 
plus  exactement  dans  le  domaine  des  imprécisions. 

L’irritation  cervico-faciale  prqduil-cllc  une  per¬ 
turbation  qui,  d’abord  localisée  dans  le  système 
sympathique,  agit  secondairement  sur  la  cortica- 
lité  cérébrale  par  rinterrncdiaii-e  des  libies  syiii- 
palbiques  intravaséulaires  ceretuales.  ou  bien 
l’irritation  des  fibres  synipathniues  de  la  région 
ce'rvico-faeialc  se  propagc-t-clle  directement  aux 

lité,  par  quelles  voies  i’  l  a-l-n  un  mécanisme 

Autant  de  questions  auxquelles  le  sphinx  liby- 
siologiquc  n’a  pas  encore  répondu  ! 

Néanmoins  le  travail  de  MM.  Pagniez,  Plichet 
et  Koang  possède,  à  nos  yeux,  un  triple  mérite, 
outre  celui  d’avoir  fuit  revivre  quelques  heures  de 
la  carrière  d’un  grand  physiologiste  et  celui  d’avoir 
apporté  d’intéressantes  précisions  concernant 
l’épihqisie  expérimentale  selon  la  technique  de 
Brown-Séquard,  '  celui  d’avoir  contribué,  encore 
une  fois  de  plus,  à  faire  ressortir  le  rôle  impor¬ 
tant  dévolu  au  système  nerveux  sympathique  dans 
la  patbogénie  de  l’épilepsie. 

Paul  BLA.xunur. 


La  haute  fréquence  en  Gynécologie,  par  Xavier 
Bender,  avec  la  collaboration  de  Max  Levoier. 
I  vol.  de  438  p.  avec  108  fig.  (Expansion  Scienii- 
jique  française,  édit.).  —  Prix  ;  50  francs. 

Bender  est  un  chirurgien  gynécologue  qualifié  et 
il  a  eu  la  bonne  fortune  de  pratiquer  la  haute  fré¬ 
quence  gynécoloiriquc  d’une  façon  particulièrement 
active.  Bi-spécialiste,  à  la  fois  spécialiste  du  bistouri 
et  de  réleclrothérapie.  il  nous  donne  aujourd’hui 
un  livre  de  très  grand  intérêt  pratique. 

Après  avoir  exposé  les  notions  physiques  de 
l’éleclrologie  et  de  la  haute  fréquence  et  après  une 
excellente  étude  des  appareils  actuels,  il  étudie  suc¬ 
cessivement  la  physiologie  des  applications  diatber- 
minucs,  la  diathermie  trans-abdominale,  puis  les 
différents  procédés  de  diathermie  interne  (diather¬ 
mie  vaginale,  diathermie  in  Ira -cervicale,  diathermie 
rectale,  diathermie  urétrale)  et  leurs  indispensables 
contrôles  thermiques,  les  accidents  de  la  diathermie, 
l’électrn-chirurgie  (électro-coagulation,  électro-soc- 
lion  au  bistouri  électrique,  électro-dessiccation,  étin- 
celage  chirurgical).  Il  passe  ensuite  en  revue  les 
diverses  applications  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence:  maladies  de  là  vulve,  du  vagin,  de  l’utérus, 
des  trompes  et  des  ovaires,  paramétrilcs  et  périmétri- 
tes,  séquelles  d’intervenlions  sur  l’utérus  cl  les  an- 
nexc's,  troubles  congestifs  pelviens,  algies  pelvien¬ 
nes.  troubles  de  la  mcnsirnalion,  stérilité,  utilisation 
de  la  diathermie  et  des  méthodes  électro-chirurgica¬ 
les  an  coins  des  interventions  gynécologiques,  dans 
les  suites  opératoires  et  les  complirntlons  post-opéra¬ 
toires,  dans  le  traitement  des  affections  para-génita¬ 
les  chez  la  femme  (affections  des  voies  urinaires,  de 
l’appareil  digestif,  des  voies  biliaires)  et  dans  le  Irai- 
lemenl  des  affections  de  la  glande  mammaire. 

Henri  Vignes. 


Livres  Nouveaux 


La  pyélonéphrite  gravidique  et  son  traitement, 
par  Louis  (Ileisz  (  CoUeclion  des  acliiulités  Je 
médecine  pndiqiie).  1  vol.  île  180  )).,  |Y.'.  Doin, 
éditeur]. 

C’est  là  une  excellenle  monographie  où  la  ri¬ 
chesse  de  la  documentation  ne  nuit  en  rien  à  la 
clarté  do  l’exposé.  L’auteur  montre  d’abord  la 
rareté  relative  des  modes  d'infection  par  voie  ascen¬ 
dante  et  par  voie  lymphatique.  Par  contre,  il  attri¬ 
bue  à  juste  litre  la  plus  grande  imporlanee  à  l’in- 

Après  un  stade  d’infection  intestinale,  le  coliba¬ 
cille  passe  dans  le  sang  et  est  éliminé  par  les  voies 
urinaires.  Dans  la  gestation  en  particulier,  se  trou¬ 
vent  réunies  maintes  conditions  qui  permettent  à 
l’infection  de  se  développer  sur  le  rein  :  stase  uri¬ 
naire  avec  dilatation  jiyélo-uréléralc,  stase  qui 
reconnaît  des  causes  mécaniques  et  des  causes  ])hy- 
sio-palhologiqucs  ;  augmentation  de  virulence  du 
microbe  ;  congestion  rénale  ;  lésions  irritatives 
d’origine  mécanique  et  chimique  du  tractus  uri- 

C.  distingue  un  ccriain  nombre  de  formes  clini¬ 
ques  ;  une  forme  discrète  apyrétique  cl  latente,  des 
formes  fébriles  tantôt  frustes,  tantôt  bien  fran¬ 
ches,  parfois  prolongées,  parfois  fort  graves,  soit 
du  fait  de  la  qualité  de  l’infcclion,  .«oit  du  fait  de 
la  bilatéralité  des  lésions,  soit  du  fait  de  la  coexis¬ 
tence  d’une  tare  urinaire  ;  des  formes  chroniques; 
des  formes  atypiques  (toxique,  pseudo-lubcrculcuse, 
bémalurique  ou  cyslalgique).  Dans  les  suites  de 
couches,  on  observe  une  foime  qui  marque  parfois 
le  début  de  l’infection  colibacillaire  du  rein,  mais 
qui,  le  plus  souvent,  n’est  que  la  séquelle  d’une 
pyélile  de  la  grossesse. 

Cet  ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  do  thé¬ 
rapeutique  où  l’on  trouvera  étudiés  avec  une 
grande  précision  et  beaucoup  d’esprit  critique  tous 
les  moyens  d’action  contre  l’infcclion  pyélilique 
et  en  particulier  les  indications  des  interventions 
obstétricales  dans  cette  maladie.  Tous  ces  rensei¬ 
gnements  seront  du  plus  grand  prix  pour  la  pra¬ 
tique  médicale  courante. 

G.  WOLFIIOIIM. 


La  puberté  et  ses  accidents  chez  la  femme,  jinr 
M.  Deiiville.  1  vol.  de  128  p.  (Vigot  frères,  édit.). 
—  Pi-ix  10  francs. 


à  celte  époque,  pour  atteindre  un 
I,  une  transformation  telle  que 
arliciilièrement  sensible  aux  faç¬ 
on  niésologiques  ou  palbologi- 
nslbililé,  résultent  des  accidents 
une  brève  revue  générale  (mani¬ 
es.  règles  déviées,  luiberlé  pié- 
roubles  inensiruels  et  syndromes 


Praxis  der  unspezifischen  Diabetesbehandlung 
(l’ralique  du  traitement  non  siM'cifique  du  dia¬ 
bète),  liai-  Gu.stave  .Singer,  1  vol.  de  117  p. 
(Wilhelm  Maudricli,  éditeur).  Vienne,  1933, 
—  Prix  :  8  rm. 


S.  revient  avec,  ce  nouveau  livre  sur  la  question 
du  traitement  non  spécifique  du  diabète.  Pour  lui, 
la  thérapeutique  dans  celte  maladie  ne  doit  pas 
être  purement  substitutive,  c’est-à-dire  remplacer 
riiormonc  manquante,  mais  au  contraire  chercher 
à  stimuler  et  à  renforcer  les  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  en  général  et  du  pancréas  en  particulier. 
Les  fonctions  de  l’appareil  insulaire  ne  doivent  pas 
exagérément  lendic  à  disparaître,  mais  au  con¬ 
traire  être  stimulées  dans  la  mesure  du  possible. 
Le  clinicien  viennois  a,  pour  cela,  recours  à  des 
injections  de  protéine  qui  agissent  par  leurs  effets 
non  spécifiques.  Ces  substances  sont  tantôt  d’origine 
animale,  tantôt  d’origine  végétale,  suivant  l’inten¬ 
sité  des  effets  thérapeutiques  qui  sont  recherchés. 
Celte  méthode  donnerait  des  résultats  remarqua¬ 
bles  surtout  dans  les  complications  chirurgicales 
du  diabète.  En  tout  cas  S.,  bien  qu’il  ne  conteste 
pas  l’utilité  de  l’insuline,  remarque  que  ce  médi¬ 
cament  d’un  prix  élevé  ne  doit  être  utilisé  que 
quand  il  n’est  pas  possible  de  faire  aulreincnt  à 
cause  des  dangers  créés  d’abord  par  I ’accout iimancc 
et  surtout  par  l’hypoglycémie. 


P.-E.  MoniiAiinT. 
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Uebep  Blutdruek  und  Blutdruckmessung  {La 
lircsxhn  arlénelle  el  so.  meaurc),  par  le  pro¬ 
fesseur  A.  Duuic,  direcleur  de  l’Instilul  de  phy¬ 
siologie  de  rUiiivcrsilé  de  Vienne.  1  vol.  de 
1-21  p.  fU.  Per/ra,  édit.),  Vienne.  —  Prix  : 
O  marks. 

Voici  un  livre  écrit  par  un  physiologisle  qui 
sera  lu  avec  proPit  par  lous  les  praticiens,  car  c’esi 
une  excellciile  mise  au  point  de  la  question  encore 
si  obscure  par  certains  cotés  de  l’hypertension. 

1. 'auteur  commence  par  préciser  la  valeur  de  la 
mesure  de  la  pression  artérielle,  souvent  si  mal 
interprétée  ;  il  montre,  documents  à  l’appui,  la 
frérjucnce  de  l’hypertension,  ses  dangers,  scs  for¬ 
mes  cliniques  et  s’efforce  d’en  a]>profondir  les 
causes,  l’hérédité  constitutionnelle  lui  i>arai.ssanl 
jouer  un  rélc  de  premier  plan.  Puis  il  passe  .V  la 
mesure  de  la  pression  et  décrit  les  appareils  enre¬ 
gistreurs  les  plus  récents,  oscillographe,  grypoxo- 
uographe.  tonoscillographe,  mais  omet  de  parler 
de  la  pression  moyenne.  Il  étuilie  successivement 
ensuite  le  niveau  physiologique  de  la  pression  arté¬ 
rielle  (d  ses  variations,  les  rapports  entre  le  sang 
(masse,  viscosité,  déplétion  sanguine)  et  la  prc.^^- 
sion,  les  relations  réciproques  entre  cette  dernière 
et  le  ca'iir,  la  respiration  et  l’état  des  vaisseaux. 
Enfin  l’auteur  envisage  les  actions  humorales  qui 
s’exercent  sur  la  pression  artérielle  par  l’intermé¬ 
diaire  des  hormones,  des  substances  chimiques 
(louées  d’action  sur  les  vais.seaux,  des  protéines,  de 
la  concentration  en  ions  11,  du  chlorure  de  sodium, 
du  calcium  et  de  l’eau,  pour  terminer  en  sonli- 
gnanl  le  lôht  capilal  de  la  régulation  nerveuse  de 
la  pres.sion  aitériellc.  P.-L.  M.\nn:. 

Handbuch  der  Dnfallmedizin  {Tmilâ  de  médecine 
des  accidenis),  par  Consi  vmix  h.\uiM.\NN,  docent 
à  l’Université  de  7,urich.  en  2  v.al..  t.  I  :  (Généra¬ 
lités,  traumatismes  résidiant  d’accichmts.  1  vol. 
de  890  p.  (/(’.  Enhe,  édit.).  —  Pri.x  :  32  marks, 

avec  un  grand  souci  de  clarté  et  de  précision, 
l’ensemble  des  connais.sances  nu'dico-légales  appli¬ 
cables  aux  accidents,  est  r<envre  d’un  des  sp(-cia- 
liste.s  les  plus  qualifiés  en  la  matière.  Il  atteint 
au  jourd  hiii  sa  cm(|memc  édition.  Le  premier  vo¬ 
lume  qui  vient  de  paraître  a  été  complètement  re¬ 
manié  el  lient  compte  des  conditions  actuelles  de 
la  pratique  des  assurances  et  des  innovations  de 
la  jurisprudenec  toujours  en  évolution  on  pareil 
domaine.  Malheureusement  il  n’envisage  que  les 
législations  des  pays  de  langue  allemande,  ce  qui 
restreint  son  intérêt  pour  la  majorité  des  lecteurs 
frani;ais. 

La  première  partie  expose  les  lâches  multiples 
qui  déroulent  pour  le  médecin  des  lois  d’assurance. 
L’auteur  s’tKxmpe  d’abord  des  accidents  assurés, 
donne  la  définition  de  l’accident  et  de  l’accident 
du  travail:  puis  il  précise  la  délimitation  entre 
l’accident  et  la  maladie  non  assurée,  étudie  les 
conditions  de  la  Ihéi-aiieulique  en  matière  d’acci- 
denls  el  discute  longuement  l’évalualion  des  inca- 
paciU'-s  de  travail.  11  traite  ensuite  des  fraudes  com¬ 
mises  par  les  assurés,  et  en  particulier  de  la  simu¬ 
lation,  indupie  lous  les  détails  utiles  à  la  rédac¬ 
tion  des  certificats  et  rapivorts  ainsi  qu’à  la  conduite 
des  exiierlises  dans  chaque  cas  |)articulier. 

La  seconde  partie  est  consacrée  aux  connaissan¬ 
ces  complémentaires  que  la  médecine  des  accidenis 
oblige  les  praticiens  qui  s’occupent  de  chirurgie 
des  blessures  à  posséder.  L’auteur  étudie  successi¬ 
vement  les  plaies  et  leurs  complications  infectieu¬ 
ses,  les  maladies  générales  non  infectieuses  consé¬ 
cutives  aux  Iraumalismes,  les  traumatismes  des  dif¬ 
férentes  régions  du  corps  et  les  conséipiences  qu’ils 
entraînent.  .\  la  fin  de  chaque  chapitre  se  trouvent 
des  barèmes  d’évaluation  des  incapacités  très  ins¬ 
tructifs.  P.-L.  Marie. 

Kreislaufstôrungcn  und  patliologisclie  Histolo¬ 
gie  (Troubles  circulatoires  et  histologie  pa¬ 
thologique),  par  le  professeur  M.  Noudmann,  de 
Tübingen.  1  vol.  de  la  collection  Ergebnisse  der 
h'reislaufforscliiinij  (Th.  Steinhopit,  ('dit.).  — 
Prix  :  13  m.  80. 

Disciple  de  l'anatomo-pathologiste  Ricker  et 


d’Otfried  Müllcr,  initiateur  de  la  capillaroscopie, 
l’auteur  traite  dans  cet  ouvrage  un  sujet  dont  la 
première  partie,  les  troubles  circulatoires,  est  le 
fruit  d’observations  et  d'expériences  faites  chez  le 
vivant.  Aju-ès  diverses  remarques  préliminaires  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  des  tissus  et  de  la  cir¬ 
culation,  il  expose  la  pathologie  générale  des  trou¬ 
bles  circulatoires  locaux,  indiquant  les  méthodes 
d’observation  microscopiques  de  la  circulation  chez 
l’homme  et  l’animal,  envisageant  ensuite  les  va¬ 
riations  de  la  circulation  d’abord  dans  les  capillai¬ 
res  isolés,  puis  dans  les  divers  territoires  vasculai¬ 
res  lors  du  repos  et  de  l'activité  dos  organes,  l’hy- 
peréinie  «  périslaslique  »  et  ses  divers  degrés  mar¬ 
chant  de  pair  avec  la  sortie  dos  liquides  et  des  élé¬ 
ments  figurés  hors  des  vaisseaux,  enfin  les  trou¬ 
bles  circulatoires  de  la  voie  lymphatique.  Ces  con¬ 
sidérations  sur  la  pathologie  des  troubles  cireula- 
toire.s  locaux  soni  complétées  par  l’étude  des  trou¬ 
bles  qui  intéressent  l’ensemble  de  la  périphérie 
d'  la  eirculation,  tels,  que  ceux  qui  découlent  de.s 
modifications  de  la  pression  artérielle  générale  ou 
de  l’injection  de  colorants  ou  d’albuminoïdes. 

La  deuxième  partie,  qui  concerne  avant  fout 
l’homme,  part,  au  contraire,  des  constatations  fai¬ 
tes  posi  mortem  que  fournit  l’histologie  patholo¬ 
gique.  L’auteur  expose  d’abord  les  grands  thèmes 
de  la  pathologie  générale  :  oedème,  suppuration, 
hémorragies  par  diapédèse,  nécrose,  croissance  et 
ses  divers  types,  inflammation  chronique,  néopla¬ 
sies,  manifestations  visibles  du  métabolisme  des  cel¬ 
lules  et  des  tissus,  en  insistant  sur  les  perturba¬ 
tions  circulatoires  qui  interviennent  dans  chacun 
de  ces  processus.  Là  où  l’histologie  pathologique 
ne  suffit  pas,  il  fait  appel  à  la  capillaroscopie  cli¬ 
nique.  Le  dernier  chapitre  traite  de  l’hislologie 
palhologiqiie  spéciale  des  artères,  des  veines  et  des 
l>m|dialiques  chez  l’homme,  de  la  vaso-névrose  et 
d(!  l’hypertension  dans  leurs  rapports  avec  les  trou¬ 
bles  circulaloires. 

An  demeurant,  livre  d’une  conception  originale, 
apportant  les  résultats  de  nombreuses  recherches 
persounelles  et  jiassant  eii  revue  très  complètement 
la  littérature  internation )le,  qui  intéressera  à  la 
fois  les  physiolog-istes  el  les  médecins. 

P.-L.  Maiue. 

Multiple  Sklerose  und  Erbanlage  (Sclérose  en 

plaques  el  prédisposition  béréditaire),  par  F.  Cnn- 

nus  (Heidelberg).  1  vol.  de  215  p.  (G.  Thicme, 

éditeur),  Leipzig.  —  Prix  :  18  rm. 

l.a  plupart  des  neurologistes  se  basant  sur  des 
arguments  anatomo-cliniques  considèrent  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  comme  une  maladie  infectieuse  ; 
mais  un  examen  critique  attentif,  tel  que  celui 
auquel  l’auteur  s’est  livré,  montre  que  les  faits 
apportés  sont  loin  d’élayer  de  façon  suffisante  cette 

Par  contre,  bien  des  particularités  analomo-])a- 
Ihologiques  relevées  dans  la  sclérose  en  plaques 
permeltenl  déjà  de  soupçonner  l’intervention  d’une 
prédisposition  constitutionnelle  dans  la  genèse  de 
celle  affection.  Mais  des  constatations  encore  plus 
décisives  peuvent  être  produites  à  l’appui  de  cette 
conception.  C’est  d’abord  l’existence  fréquente  de 
maladies  nerveuses  et  mentales  dans  la  famille  des 
malades  allcinls  de  sclérose  on  plaques  qui  ressort 
des  recherches  bibliographiques  de  G.,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  résultats  de  la  méthodique  enquête  con¬ 
duite  selon  toutes  les  règles  de  la  statistique  mo¬ 
derne  chez  les  2.778  parents  des  56  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques  qu’il  a  observés  el  qu’il  ré¬ 
sume  sous  forme  de  multiples  arbres  généalogiques 
qui  viennent  montrer  la  présence  de  manifestations 
pathologiques  multiples  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  famille  de  ces  malades,  les  rapixuls 
entre  le  degré  de  parenlé  el  la  gravité  des  lares 
nerveuses,  ainsi  que  l’influence  néfaste  des  maria¬ 
ges  consanguins  à  cet  égard.  On  peut  parler  d’une 
vérilable  méïopragie  cérébrale  dans  ces  familles. 
Tout  vient  montrer  que  la  constitution  héréditaire 
des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques  est  anor¬ 
male  et  il  y  a  lieu  désormais  de  tenir  grand  compte 
de  ce  facteur  dans  Pétiologie  cl  la  pathologie  de 
celle  affection. 

G.el  ouvrage  n’intéresse  pas  seulement  les  neuro¬ 
logistes,  il  indique  aux  cliniciens  comment  on  doit 


mettre  en  œuvre  les  renseignements  fournis  par 
l’étude  de  la  pathologie  familiale  cl  la  façon  dont 
il  faut  envisager  les  problèmes  cliniques  du  point 
de  vue  de,  l’hérédité  biologique. 

P.-L.  M.auie. 

A  Standard  Classified  Nomenclature  of  Disease, 
par  11.  IL  I.OOIE  (The.  Coinmonmeallh  Fumi  Di- 
idsinn  ul  puhiir.tdinns,  41  East  57  th  Street, 
Neiv-York). 

Cet  ouvrage,  édité  à  la  suite  de  la  réunion  d’une 
conférence  réunissant  toutes  les  grandes  associa¬ 
tions  médicales  des  Etats-Unis,  se  propose  d’établir 
un  mode  de  classification  des  maladies  d’après 
leur  topographie  el  leur  étiologie.  La  classification 
se  base  sur  l’organe  alleinl  en  premier;  un  cha¬ 
pitre  spécial  est  réservé  aux  maladies  générales. 
Dans  l’étiologie  sont  envisagés  trois  groupes  de 

Les  affections  dues  à  une  nause  nette,  infection, 
intoxication,  traumatisme. 

Les  affections  dues  à  une  cause  secondaire,  éli- 
miuaiil  par  exenqile  les  maladies  du  système  car¬ 
dio-vasculaire.  mais  envisageant  celles  dues  à  l’is¬ 
chémie.  à  la  thrombose. 

Les  affections  de  cause  inconnue,  où  seul  l’exa¬ 
men  hlslologique  servira  de  crilère  diagnostic. 

Un  dernier  tableau  envisage,  à  propos  de  chaque 
chapitre  topographique,  l’étiologie  correspondante. 

On  établit  ainsi  un  code  numérique  :  chaque 
maladie  est  désignée  jiar  deux  nombres,  l’un  re¬ 
présentant  le  siège  de  l’affection,  l’autre  son  étiolo¬ 
gie.  Les  divers  chiffres  de  ces  nombres  précisent 
plus  exactement  la  maladie  en  cause. 

L’avantage  de  ce  syslèmc  serait  de  permettre  une 
compilation  plus  rapide  cl  plus  exacte  des  archi¬ 
ves,  notamment  en  vue  de  l’établissement  des  ela- 
tisliques. 

A.  Ravina. 

The  Medical  Annual  1933  (.ôl"  année)  Directeurs; 
Caiiev,  F.  CüOAiiiS  el  Remile  Siioiir,  Rrislol 
(John  Wright  cl  Sons,  Ltd,  London,  Siinpkin 
Marshall,  Lld).  —  Prix  :  20  /. 

Le  Medical  Annual  de  1933  est  d’une  lecture 
au.“si  attachante  que  les  précédents.  Il  passe  en  re¬ 
vue  de  nombreux  chapitres  de  pathologie,  à  pro¬ 
pos  desquels  sont  mentionnées  quelques  notions 
diagnostiques  et  surtout  les  nouvelles  méthodes  de 
traitement. 

Les  auteurs  considèrent  que  s’il  n’y  a  eu  aucune 
découverte  médicale  très  marquante  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année,  on  a  réalisé  sur  bien  des  points 
des  progrès  thérapeiiliques  importants.  Ils  ont  par¬ 
ticulièrement  étudié,  à  ce  point  de  vue,  les  abcès 
du  poumon,  les  anémies  pernicieuses,  les  paraly¬ 
sies  sériques,  certaines  polynévrites  aiguës  fébriles. 
Rcaucoup  d’articles  se  rajiportenl  à  la  technique 
chirurgicale.  Parmi  eux  un  chapitre  très  intéres- 
.sanl  est  consacré  à  la  parathyroïdectomie  dans 
rosléofibromalosc.  Au  sujet  de  la  pathologie  du 
côlon,  une  place  importante  est  faite  aux  Ir.iA'aux 
français  de  llensaude  et  de  scs  élèves. 

L’illustration,  très  abondante,  est  remarquable 
de  précision  cl  de  netlelé.  La  tendance  générale 
de  l’ouvrage  paraît  être  de  plus  en  plus  d’associer 
une  élude  critique  aussi  poussée  que  possible  au 
simple  exposé  des  thérapeutiques  nouvelles. 

A.  Ravina. 

Enurésis,  ixir  R.  J.  Ratty.  M.  D.  1  vol.  de  91  p. 
{John  Baie  Sons  und  Danielsson,  éditeurs),  Lon¬ 
dres.  —  Prix  :  3/6  d. 

Celle  monographie  est  basée  sur  l’étude  appro¬ 
fondie  do  plus  de  200  cas  d’incontinence  d’urine; 
affection  fréquente,  car  R.  a  constaté  qu’au  moins 
5  pour  100  des  enfants  en  sont  affligés  dans  de 
nombreuses  écoles. 

Après  un  résumé  historique  et  un  rapiicl  des  no¬ 
tions  anatomiques  el  physiologiques,  R.  étudie  les 
causes  de  l’énurésis.  Certaines  formes  paraissent 
purement  fonctionnelles,  mais  généralement  l’In¬ 
continence  d’urine  est  liée  à  une  adénoïdile  avec 
hypertrophie  des  amygdales,  à  la  présence  de  cor- 
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laius  vers  intestinaux,  à  une  mauvaise  nutrition, 
à  l’arriération  mentale  ou  à  l’épilepsie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  néces¬ 
saire  d’étudier  chaque  cas  en  particulier.  De  toute 
façon,  il  est  bon  d’instituer  un  traitement  anti- 
helminthique,  et  d’essayer  la  suggestion  lorsque 
les  tentatives  de  simple  rééducation  ont  échoué. 

Parmi  les  médicaments,  la  belladone  est  parti¬ 
culièrement  recommandable  et  à  prescrire  de  façon 
prolongée  lorsque  les  autres  essais  thérapeutiques 
sont  rcslé.s  sans  résultat. 

G.  ScUUEIBWl. 

Anni  e  malanni,  par  Mawo  Musixla,  2“  édilion, 
1  vol.  de  214  p.  (L.  Capelll,  édit.),  lîologiK’.  — 
Prix  :  8  lires. 

L’ouvrage  de  M.  contient  une  série  de  courles 
chroniques  sur  les  sujets  les  plus  variés,  mais  tous 
d’actualité  :  la  paralysie  infantile,  l’oxaluric,  la 
psittacose,  les  venins  des  champignons,  les  stupé¬ 
fiants,  l’hygitne  du  repos,  la  réduction  des  nais¬ 
sances,  etc...  ;  rédigées  d’une  plume  alerte  et  non 
sans  humour,  elles  seront  lues  avec  intérêt  par  les 
médecins  cl  par  le  public  cultivé. 

Lucien  Rouquès. 

Linfaticos  de  les  organes  anexos  del  apparato 
de  la  vision,  par  Outs  Llouca.  1  vol.  {Impr.  de 
Cronica  incdica),  Valencia. 

Ce  travail,  exécuté  dans  le  Laboratoire  de  M.  le 
Professeur  Rouvière,  basé  sur  l’examen  (ajirès  in¬ 
jection  par  la  méthode  de  Gerota  et  dissection)  de 
152  régions  orbitaires  chez  le  nouveau-né,  com¬ 
plète  très  heureusement  les  recherches  antérieures 
de  Tcichmann,  Fuchs,  Grünnerl,  Most,  etc. 

O.  décrit  le  premier  les  lymphatiques  de  la 
glande  lacrymale  lesquels  se  rendent  aux  ganglions 
parotidiens  et  surtout  au  parotidien  antérieur  sous- 
aponévrotique.  Les  lymphatiques  du  sac  lacrymal 
aboutissent  partie  aux  ganglions  parotidiens,  par¬ 
tie  aux  sous-maxillaires.  Ceux  du  canal  lacrymo- 
nasal  se  rendent  uniquement  aux  ganglions  sous- 
rnaxillaires.  Ceux  de  la  conjonctive  bulbaire  se  jet¬ 
tent  dans  les  ganglions  parotidiens  et  surtout  dans 
le  parotidien 'antérieur  ;  cependant,  ceux  de  la  ré¬ 
gion  péricaronculaire  vont  aux  sous-maxillaires. 
Les  lymphatiques  palpébraux  inférieurs  du  tiers 
interne  se  terminent  dans  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  ceux  des  deux  tiers  externes  dans  les  paro¬ 
tidiens.  Les  palpébraux  supérieurs  ont  des  points 
d’aboutissement  analogues. 

O.  n’a  pu  injecter  les  lymphatiques  des  muscles 
oculaires  droits  cl  obliques  (plus  récemment  Jos- 
sifov  (1933)  a  eu  le  même  résultat  négatif). 

En  somme,  les  lymphatiques  des  organes  cl  ré¬ 
gions  sus-mentionnés  se  rendent  soit  aux  ganglions 
parotidiens,  soit  aux  sous-maxillaircs  ;  parmi  les 
ganglions  parotidiens,  le  parotidien  antérieur  sous- 
nponévroliquc,  situé  dans  le  prolongement  anté¬ 
rieur  de  la  parotide,  à  2  cm.  en  avant  du  tragiis, 
est  le  plus  imiiorlant  puisqu’il  reçoit  des  vaisseaux 
de  tous  les  organes  annexes  de  l’œil  sauf  de  la 
partie  interne  de  la  paupière  inférieure  et  du  ca- 

lomisles  et  aux  cliniciens.  On  ne  saurait  que  féli¬ 
citer  l’auteur  de  l’avoir  si  consciencieusement  éxé- 
cuté  et  si  clairement  ex]K)sé. 

M.  Augieii. 

Trabalhos  do  Laboratorio  de  Medicina  Opera- 
toria  da  Faculdade  de  Medicina  do  Porto  (Tra¬ 
vaux  du  Laboratoire  de  Médecine  Opératoire  de 
la  Faculté  de  Porto),  par.  Heunani  Monthiüo, 
professeur-directeur,  Alvauo  Rodrigues  cl  Souza 
Peueiiia,  assistants.  1  vol.  de  401  p.,  ave<'  iilu- 
sieurs  planches,  schémas,  etc.  (Araajo  c  So- 
hrinho,  éditeurs),  Porto. 

Le  professeur  Hernani  Monlciro,  titulaire  de  la 
Chaire  d’Anatoniie  topographique,  et  scs  collabora¬ 
teurs,  présentent  dans  ce  volume  une  partie  impor¬ 
tante  du  labeur  poursuivi  récemment  au  Labora¬ 
toire  do  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Porto. 

Avec  la  clarté  et  la  méthode  qui  lui  sont  propres, 
le  professeur  Monteiro  écrit  un  aperçu  historique 


sur  l’évolution  de  l’enseignement  de  cette  branche 
de  la  médecine  à  l’école  de  Porto.  Il  y  a  réuni  tous 
les  renseignements  indispensables  à  l’enchaînement 
des  événements,  des  faits,  qui  constituent  un  récit 
historique  complet. 

Ce  volume  contient  un  mémoire  do  grande  en¬ 
vergure  sur  le  système  lymphatique  et  son  impor¬ 
tance  en  chirurgie.  A  la  suite  de  ses  éludes,  réali¬ 
sées  particulièrement  ji  Paris  au  Laboratoire  du 
professeur  Rouvière,  son  auteur,  le  professeur  ad¬ 
joint  Alvaro  Rodrigues  est  arrivé,  à  son  retour  à 
Porto,  à  mettre  au  point  un  procédé  personnel  par 
lequel  on  peut  obtenir  radiographiquement,  (.liez  le 
vivant,  des  images  fidèles  du  système  lymphatique. 
Celle  nouvelle  méthode,  portant  sur  la  visibilité  des 
territoires  ganglionnaires,  la  circulation  lymphati¬ 
que,  etc.,  serait  apjielée  à  rendre  des  services  in¬ 
contestables  à  la  cliirurgic. 

Souza  Pereira,  également  professeur  adjoint,  dé¬ 
veloppe  ses  éludes  sur  le  sympathique  abdomino- 
pelvien,  les  hydronéphroses  dynamiques  et  l’in- 
lluence  que  les  lésions  de  l’innervation  intrinsèque 
et  de  l’innervation  extrinsèque  de  l’uretère  cxcr- 
ceiil  sur  le  dynamisme  de  ce  canal.  'Les  résultats 
intéressa nis  des  recherches  expérimentales  de  Souza 
Pereira  apportent  Ses  éléments  nouveaux  à  la  con¬ 
naissance  du  mécanisme  de  ces  syndromes. 

En  outre,  ce  volume  contient  une  liste  complète 
des  travaux  de  jilusieurs  collaborateurs  du  Labora¬ 
toire,  publiés  dernièrement  en  Europe,  surtout  en 
France  et  en  Espagne.  A  la  fin  du  volume  se  trouve 
un  résumé  français  de  chacun  des  trois  mémoires 
publiés,  ce  qui  est  très  utile  pour  aider  à  l’étran¬ 
ger  la  diffusion  de  ces  travaux  originaux. 

JOAO  COELIIO. 


Psicopatologia  forense  (Ps\(ho|(alhologie  judi¬ 
ciaire),  par  Jaciviito  Godov.  1  vol.,  I.  XVlll,  de 
190  p.,  avec  10  croquis  (Livraria  do  Globo).  l’or- 
lo-Allegre. 

Recueil  de  soixante  examens  ])5ychialriques  de 
délinquants,  idae.és  à  l’asile  judiciaire  que  dirige 

11  les  présente  dans  l’ordre  suivant:  alcooliques, 
toxicomanes,  épileptiques,  maniaques  et  mélanco¬ 
liques,  délirants  chroniques  hallucinés,  délirants 
épisodiques,  dysgénésiqncs,  simulateurs.  Les  ob¬ 
servations,  que  nul  connneulaire  didactique 
n’alourdit,  sont  toutes  instructives  et  de  Itîclure 
attrayante.  L’ouvrage  s’ouvie  par  un  aperçu  his¬ 
torique  sur  le  développement  de  ta  médecine  men¬ 
tale,  spécialement  en  France,  depuis  le  début  de 
ce  siècle. 

G.  ii’llnnconEvii.i.E. 

Exploracion  funcional  combinada  de  la  Vesicula 
biliar,  par  Vauei.a  Fuenies.  1  vol.  (Moulevenle 
el  C'",  éditeurs),  Montevideo. 

I. 'exploration  Coinbinée  de  la  vésicule  par  les 
diltdinl-  pion  dés  d’e.xploraliou  fonctionnelle  ]icr- 
nnd.  d’après  F.,  de  répartir  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cision  les  eholecystoiiathics  dans  l'une  des  trois 
classi's  suivantes:  lithiase,  cholécyslite  simple,  ou 
stase  vésiculaire.  Cette  discrimination  donne  lu  pos- 
siliilité  d’cmplovcr  rationnellement  les  différentes 
thérapeutiques  vésiculaires.  'Les  résultats  obtenus 
démontrent  d’une  façon  évidente  la  valeur  de  ce 
nouveau  procédé  d’exploration. 

M.  CniiiAV. 


Livres  Reçus 


1127.  Livre  jubilaire  offert  au  professeur 
G.-H.  Roger  par  ses  collègues,  ses  élèves  et 
ses  amis.  1  vol.  de  2''|2  p.  avec  fig.  (Mnsxon  ri  C'" . 
éditeurs).  —  Prix  100  francs. 

1128  Diseases  of  tho  Heart  (Desoribed  for 
Practitioners  and  Students),  par  Tuomas  l.uwis 
1  vol.  de  '298  p.  avec  45  lig.  (.l/dcmUlaii  cl  C\  éditeurs), 
Londres.  —  Prix  :  0/12/G. 

1129.  La  Société  Cardiologique  Tchécoslova¬ 
que  en  1931  (Comptes  rendus  des  séances), 
par  MM.  Lidensky,  Jeiilicka,  Mkntl  et  Bhoilik.  1  vol. 
de  43G  p.  avec  fig.  (Edité  par  l.v  Société  Cardiologiipic 
Tchccoslovaqiic),  Prague, 


1130.  Clinica  Oto-Rhino-Laringologica  Estu- 
dos  e  Observaçoes),  par  Paulo  Mangaueiha-Ai.iiek- 
NAZ.  1  vol.  de  -ilG  p.  avec  50  fig.  (Stella),  CampiiniA. 

1131.  Der  Weg  zur  Rationellen  Thérapie, 
par  A.  Fiiaenkel.  1  vol.  184  p.  avec  fig.  (Georg  Thicme), 
Leipzig. 

1132.  Le  déterminisme  du  sexe  et  l’inter- 
sexualité,  par  IticnAan  Goldsciimiut.  1  vol.  de  192  p 
avec  93  fig.  (Félix  Alcan).  —  Prix  :  20  francs. 

1133.  Hygiène  industrielle.  Lutte  contre  les 
intoxications  dans  la  fabrication  des  poudres 
et  explosifs,  par  CoenTois-Si.FriT  et  Zeket.  1  vol.  de 
328  p.  avec  fig.  (J. -11.  Ilaillicre  cl  jils,  éditeurs). 

1134.  Nouveau  Traité  de  médecine,  par  G.-H. 

ItocEii,  l'EUNAMi  WiDAi.  et  P. -J.  I'eissieii.  Fasciridc  X. 

Pathologie  de  l’appareil  circulatoire  (Cœur  et 
vaisseaux),  'l'ome  I.  1  vol.  de  992  p.  avec  510  fig.  et 
2  planelies  en  conteurs.  —  Prix  ;  135  francs. 

ionie  II.  1  vol.  do  778  p.  avec  l’23  fig.  (Masson  cl  C*', 
éditeurs).  —  Prix  :  115  francs. 

1135.  Les  porteurs  de  germes  en  vénéréolo- 
gie,  par  Pinnin;  Diiiiel.  1  vol.  de  158  p.  (Editions 
Sciences  cl  'riiéiapculi(iue).  —  Prix  :  15  francs. 

1130.  Le  rôle  biologique  de  la  catalase  dans 
le  métabolisme  d’énergie,  par  J.  il.  Beceniiogen. 
1  vol.  de  140  p.  (G.  Doin  ci  C’”,  à  Paris  et  De  Erven  F. 
Ikilin  A.  V.,  à  llaarlem).  —  Prix  :  30  francs. 

1137.  Conférencias  sobre  Tuberculosis  Infan- 
til.  'i’oine  lit.  Direelor  :  Profesor  t)*'  l.uis  Moinauio. 
1  vol.  de  740  p.  avec  fig.  (.1.  Miinlcverdc  cl  C*"),  Mon-é- 

1138.  Lichidul  Cefalo-Rachidian  (Elemente  de 
anatomie  si  fiziologie.  Explorare  si  Metode 
de  cercetare.  Terapeutioa  subarahnoidiana. 
Sémiologie.  Rahi-anestezie,  par  Siate  Diiaoa- 
AEsci;  et  D.  tniiGonEscii.  1  vol.  de  288  p.  avec  88  fig. 
(Tiparnitü,  Inslitnl  tic  Aric  Graficc),  Itncaresl. 


Université  de  Paris 


Chaire  d'anatomie  pathologique  (l'nifcsMur 

(j.  iUirssv).  —  Lu  cours  de  perfoctioiincmml  dr  diu- 
■'iiühlic  l’I  de  leeitnitiue  (inaloinO'P<ithoIogi<]uc,  ])ar  liené 
lliigiieniii,  ajriéyé,  cl  MM.  Guy  Albot  cl  Puni  i-'unloii, 
assisliiiiU,  comimmcera  le  5  Oclolirc  1033,  à  Li  heures, 
au  lahoraloire  d’Aiialoinie  pnlliologique,  21,  rue  de 
rKcoIe-dc-Médeciiic,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants, 
il  coiupreiidra  : 

1.  20  séances  didactitpics  et  pratiques  qui  anroni  lieu 


d'uclualitc  düul  la  liste  est  donnée  ci-dessous.  Ctiacune 


rallcle  avec  les  documciils  c!ini<]iies  cl  radiologiques. 

2“  Un  exposé  d'un  des  grands  cluipilrcs  de  ruiialoiiiie 
paliiologique  générale  el  spéciale,  préliminaire  indispen¬ 
sable  à  l’élude  histologi(]ue  des  lésions. 

3"  Une  partie  technique  an  cours  de  Ia<iucllc  les  audi- 
Iciirs  seront  entraînes  aux  nianipulaliuns  ilc  laboratoire 
et  aux  diagnostics  luslolngiques  tels  qu'ils  se  présentent 
dans  la  pratique  médicale. 

11.  —  Huit  séances  do  démonstrations  d’anlopsie,  qui 
comporteront  la  présentation  fil  la  discussion  de  pièces 
macroscopiques  avec  exninens  histulogi(|iies  immédiats, 
par  congélation.  Ces  séances  anroni  lieu  les  lundi,  mer¬ 
credi  cl  vendredi,  de  lU  à  12  h.  30,  à  rinsliliit  du  Can¬ 
cer,  IC  bis,  avenue  di‘s  heoles,  à  Villejuif  (Se.rvîce  spé¬ 
cial  d’autocar  à  raller  et  au  relonr). 

Puocn.vMMMii  mi  coins.. —  1“  Indications  générales 
sur  la  technique  hî.'^lo-palliologique.  —  Intérêt  dogma¬ 
tique  de  raiialomie  palhologiipie  en  médecine  :  L’in¬ 
fection  liihcrculeuse  et  les  lésions  générales  de  la  luher- 
eulosc  du  poumon. 


2®  Technique  des  prélèvemenis  :  iiulopsie,  biopsie. 
—  liilérél  pratique  de  ranulomie  palliologiqiie  eu  méde¬ 
cine  :  Le  diagnostic  des  adénopalliics  cervicales  chrn- 


7“  Les  indammalions,  les  ulcérations  cl  les  lumcuit 
du  tube  digestif.  —  Les  principales  lésions  du  pancréas. 
—  La  notion  d’hépatite  diffuse  :  Sa  valeur  cl  £cs  moni- 
fcstalions  anntomo-cliniqure. 

8*  Les  troubles  circulatoires  hépatiques  cl  les  hepu- 
lilcs  aigues.  —  Etude  anotomo-rlinique  tles  hépatites  au 
eours  de  la  lilliiase  biliaire. 
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î*"  l.i'H  lirpafit*-!-  »•!,  Ii's  tniihoii'tt  «lu  l’oii*. 

-  \a»  riM’»*iilfîj  sur  1rs  foriiies  analoino-cllniqurs 

10*  Los  réactions  élémonlaires  cl  les  inllammatioiis 
Lanalrs  dn  poumon.  —  La  tuberculose  de  l’enfant  :  Les 
lésions  de  prinio-iiifeclioii. 

lubrrculose  do  renfant  :  Les  lésions  de  réinfeclion. 

12"  l.es  scléroses  pulmonaires;  la  syphilis,  les  pneu¬ 
moconioses,  la  dilatalioii  des  bronches.  —  Los  tumeurs 
du  poumon. 

Jir  Les  myocardites,  les  endocardites  et,  les  péricar- 
tlilL-s.  —  Les  lésions  cardio-vasculaires  du  rhumatisme 
articulaire  ai^'u. 

li  Les  artêntes.  les  phlébites  aiguës  et  chroniques  : 
lalherome  et  1  artériosclérose.  —  Les  lésions  cardio-vas¬ 
culaires  des  endocardites  malignes. 

—  Les  syndromes  paralliyroïdiens. 

Ib'  Le  rem  vasculaire:  la  lnberculo.se  et  les  tumeurs 
du  rem.  —  Les  aileiiome.s  toxiques  du  corps  thyroïde 
et  la  maladie  de  liasedow. 

17'  l.es  glandes  endocrines  :  Inpophysis  thyroïde, 
surrénale,  paralhvroide.  —  f.es  tumeurs  du  corps  thy- 

18“  I.es  principales  lésions  des  ganglions  de  la  rate 
v\  de  la  moelle  osseuse.  —  Les  leucémies  et  les  leuco- 
sarccunatoses. 

11)"  Les  alïeclious  dysplasiques  et  tumorales  de  l’ulé- 
nis  et  du  sein.  —  I.es  réliciilo-emlothélioses  voisines  de 
la  lymphograiuilomalo.so. 

20'’  Nollons  générales  sur  ranaltunie  pathologique  des 
affeclions  dermalologiipies.  —  Les  mélanomes  cl  les 

Ce  cours  est  réservé  exclnsivernent  aux  aiidiloiirs  ré¬ 
gulièrement  inscrits. 

Seront  admis  les  docleurs  franvais  et  étrangers,  les 
étnilianls  ayant  ti-rmiiié  h-ur  scolarité,  îniinaf riciilés  à 
la  l'acullé,  sur  présenlalion  de  la  ipiiltance  de  versement 
•  lu  droit.  MM.  Ii’s  éhuliants  devnmt  en  outre  produire 
leur  carie  d'immalricnlatimi. 

l.r  droit  d'inscriplioii  est  li.vé  à  oÜO  francs. 

Les  hiilletins  de  versement  seront  tlélivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Facilité  (guichet  11“  4),  les  lundi,  mercredi 
et  vendredi,  de  14  à  10  heures. 


MM.  les  iiileriies  di*s  hôpitaux  qui  désirent  participer 
ce  cours  sont  priés  de  s’inscrire  «lirectemoiil  an  labo- 


Universités  de  Province 


Ecoles  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie.  —  Le  minislre  rie  rFdiicatiun  nationale 

Méflrriiu*  rl  de  Pliarmacir*  pr-iivcnl  comprendre  des  agré¬ 
gé*-  lies  l•'aenIlés  inixles  de  Médecine  cl  de  Pharmacie, 


Les  villes  mï  se  Iroiivi'  silurîe  une  Ecole  de  plein  exer- 
ciraî  de  Médecine  et  de  Pharinneie  devront  s’engager, 
j>ar  délibération  du  Conseil  municipal,  è  accorder  aux 
agrégés  nommés  dans  ladite  Ecole  : 

1“  Quand  ils  sont  nommés  professeurs  titulaires,  le 
Irailement  des  agrégés  pérennisés  des  Facultés  des  dé¬ 
partements  : 

2“  Onand  ils  sont  nniiiiiics  professeurs  suppléants,  le 
trailemeiit  di's  airieges  non  pérennisés  et  chargés  d’en- 
seignenirTii  des  l'aciilles  ries  départements. 

Les  empiriis  d  agrèges  dans  les  Ecoles  de  plein  excri 
de  .Méderiiie  et  rie  Miarmacie  ne  pourront  être  créés 
qu'après  avis  de  la  section  pcrinaiieiito  du  Conseil  supe- 
rir-ur  dr*  riiistruction  publique, 

.■\rt.  2.  —  Les  agrégés  des  Facultés  de  Médecine  cl 
tirs  Facultés  mixtes  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  atta¬ 
chés  aux  Ecoles  de  plein  exercice  do  Médecine  et  de 
Pharmacie  sont  soumis  aux  mémos  obligations  et  jouis¬ 
sent  des  mrémes  iinvileges  et  avantages  que  les  agrégés 
attachés  aux  ^aculfes.  Ils  soûl  astreints  à  résider  dans 
la  ville  ou  se  trouve  I  Lcoh^  à  laquelle  ils  sont  attuchés. 

Art.  'L  —  Les  agrégés  sortis  d’exercice  peuvent  être 
nommés  directement,  sans  concours,  professeurs  titu¬ 
laires  ou  professeurs  suppléants  sans  limite  de  temps 
dans  les  Ecoles  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Phar- 
maeîe  sur  la  jiropositioii  du  recteur  dans  le  ressort  du¬ 
quel  se  trouve  l’Ecole  intéressée. 

An.  4.  —  Les  agrégés  en  exercice  dans  une  Faculté 
peuvent  être  transférés  dans  une  Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  soit  comme  professeurs 
titulaires,  soit  comme  professeurs  suppléants,  sur  i 
position  du  recteur  dans  le  ressort  duquel  se  trouve 
ri'icole  intéressée  et  après  avis  de  la  Faculté  à  laquelle 
ils  cessent  d’appartenir  cl  de  la  section  permanente  c 
Conseil  supérieur  de  l’Iiisfruciion  imbliqne. 

Quand  ils  sont  nommés  professeurs  suppléants,  ils 
doivent  accomplir  en  cette  qiinlitc  une  période  égale  à 
celle  qui  leur  restait  à  accomplir  dans  leur  Faculté  d’or 


.  r».  —  Les  Ecoles  île  plein  exercice  de  Médecine 
IMiarmaeie  pourioiil  également  recevoir,  pour  as- 
les  lonetions  do  professeurs  titulaires  et  de  pro- 
rs  hup[)leanls  pour  une  période  de  neuf  ans,  des 
és  directement  issus  de  concours  du  2*^  degré  de 

le  disposition  ii’esl  applicable  que  pour  les  se 
de  1  agrégation  de  médecine  pour  lesquelles  il  c 
une  liste  uniiiue  tFadmissioii. 
l’rélé  lixaiit  le  nombre  des  places  mises  ou  coi 
inih(|ueia  séparément  les  places  offertes  par  les 
^  de  plein  exeieiee  de  Médecine,  les  candidats  clioi- 
t  d'après  leur  ordre  de  classement  la  Facilité  on 
à  laquelle  ils  désirent  cire  atlachés. 

.  (>.  —  Les  agregi  s  nommés  professeurs  suppléants 
mur  Leole  <!e  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Phar- 
'  peiiveiil  etre  mainlenus  .sans  limite  de  temps  d 
onctions  dans  les  conditions  prévues  yiar  l’article 
Il  décret  (lu  0  Février  1927. 

7  _  II,  iiuinmés  dans  une  Ecole  de  Mé- 

e  pcijveni  éire  transférés  dans  une  Faculté  après 
lin  reetenr  dans  le  l'essort  dmpitrl  est  située  l’Ecole, 


sur  avis  favorable  de  la  Faculté  intéressée  et  après  avis 
de  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur  de  l’Ins¬ 
truction  publique. 

Dans  ce  cas,  ils  sont  nommés  en  qualité  d’agrégés 
non  pérennisés  dans  leur  Faculté.  Leur  période  d’exer¬ 
cice  prend  fin  à  rexpiralion  d’un  délai  de  neuf  ans  à 
compter  de  leur  insliliilion  comme  agrégé. 

'l’onlefois,  lorsque  leur  nomination  comme  agrégé  est 
arilérieiire  de  plus  de  six  ans  à  la  date  du  transfert, 
ils  doivent  accomplir  trois  ans  de  service  dans  la  Fa¬ 
culté  où  ils  sont  Iransféiés.  {Journal  officiel,  29  Août 
i9:i:i). 


Concours 


Sanatoriums  publics.  —  Ln  concours  sur  litres 
est  ouvert  jiour  deux  po.sti's  de  médecins  adjoints  au 
sanatormm  de  l'clleries-Liessies  (Nord). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  fr.  et  peut 
alteimlre  30.000  fr.,  par  avancements  successifs.  En 
outre,  li;  logement,  le  chauffage,  l’éclairage  et  le  blan¬ 
chissage  sont  fournis  gratuitement.  A  ces  avantages 
vi(ui(h'a  s’ajouter  mie  indemnité  annuelle  de  15.000  fr. 
allouée  i>ar  le  Comité  départemental  antituberculeux. 

Il  esl  mieniil  de  faire  de  la  clientèle. 

Les  enndidals  devront  etre  Français,  âgés  de  moins  de 
35  nus  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance, 
un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  coiiic  certifiée 
conforme  de  leur  dipluine  de  docteur  en  médecine  d’une 
l  ueiille  do  I  Etal,  al  toutes  juslihcalioiis  d’une  pratique 
suffisante  du  laboratoire  et  des  services  spéciaux  pour 
luliereulose  pulmonaire. 

La  limite  d’âge  de  35  ans  esl  reculée  d’un  temps  égal 
a  la  duree  des  si-rvices  militaires. 

Les  dtimundcs  doivent  etre  adressées,  avant  le  4  Octo¬ 
bre  1933,  au  rniiiislèrc  de  la  Santé  [mblique  (direction 
de  l’hygiène  et  de  rns.sislance,  4”  bureau),  7,  rue  de  Til- 

Les  médecins  (pu  senml  désignés  devront,  préalable¬ 
ment,  à  leur  nomination,  être  soumis  aux  visites  médi¬ 
cales  (îxigées  des  candidiils  ?i  im  emploi  départemental 
dans  le  \nrd. 


Nouvelles 


Spécialistes  présents  à  Paris  pendant  les 
vacances  :  Oto-Hiiino-L/vrymjologistk,  M.  Pierre  Win- 
ler.  18,  Avenue  Vi(qor-lIugo,  Paris,  sera  présent  ii  par¬ 
tir  (lu  0  Sepiciiibre;  Optalmologisii:  :  M.  Jean  Langlois, 
17,  rul^  Daubigny.  Paris  (17^'),  sera  présent  à  Paris  en 
Seplemlire. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  l’Age 
de  88  ans,  de  M.  Maurice  llanriot,  Professeur  agrégé, 
Trésorier  du  l’Académie  de  Médecine,  décédé  à  Lisses 
(Seine-el-Oîseï. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappeMe  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  eux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  part-médical;  U 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
lu  réception  de  leur  mandat. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucnr.uiis. 

L'Institut  Catholique  d'infinuièros  diplômées, 
Sô.  nio  (lo  S.''Mv<.  lÉl.  I.iltré  Ail-SO,  pioniro  aux 
l;iinillr>,  à  , b. midi,-.  ,l,'s  iiiliimif'ics  vl  ,I.'S  g.iEdv- 


iiiiiliuli'^.  Mcdccijic.  Chirurgie,  (Jonlagions,  Per- 
.iiiiiiir.t  (igccs.  8iigi'!-lrnimcs  et  infiimièros  spéciali- 
sér<  |)(iiir  les  Di-coiii'ltéi's  cl  jxiiir  les  liébés.  Prix: 
■10  ii  70  rriiiics  piiE  jour. 


Visiteur  expérimenté,  10  ans  r6f.,  fam.  méd. 
poss.  clieiitMe,  s’ailj.  prod.  sér.  Siid-Oucsl-Midi. 
I-:.-!-.  P.  'il.  Il"  504. 

Dame  très  introd.  Corps  méd.,  exc.  léf.  8  ans, 

à  la  lis.  (III  exclus.  KcÉ.  P.  M.  n"  582. 

Aix-les-Bains.  Pille  de  Docleui-  loiieiait  gd  ap- 
pailem.  médical,  r.  de  chaiis.,  meulili!  ou  non,  priis 
nouvel  Lliiblissem.  Tbermal  et  sources  en  bordure 
parc.  S'adi'ûs.  M"  Page,  nolairc,  Aix-les-Bains. 

Pour  Mais,  de  santé  ou  d'accoucli.  à  louer  en 
lolalité  tr.  bel  immeuble  libre.  44,  av.  Malhurin- 
Morcaii  (But.  Cliaumonl).  Doliniicr-KasBC,  gérants, 
48,  r.  de  Malle,  Paris. 

Dame,  40  ans,  bon.  éduc.,  inslr.,  dem.  pour  Oct. 
emjd.  ('liez  médecin,  Paris  ou  Province,  récepL, 
secrél.,  ou  dans  Adminisir..  clinique.  Bodier,  I.a 
Boi  bi  -l’osii)  (Vienne). 


Assistant  de  chirurgie  générale  est  demandé  p. 
hô|).  indiistr.  du  A'ord.  Nolions  courantes  d’opbt. 
el  olo-rhino  nécess.  Fixe  imporlanl.  Ecr.  avec 
rurr.  vilœ.  P.  M.  n"  C63. 

Tables  d’examen,  mutcriel  médical.  Ecrire  Doc¬ 
teur  Pruvo.st,  21,  rue  de  Madrid,  8". 

Microscope  Leitz,  modèle  baetério,  3  oculaires, 
■4  objectifs,  comme  neuf,  1.600.  Ecr.  P.  M.  n"  6C5. 

Monsieur  \isilaiit  Docteurs  et  sages-femmes,  très 
iiilrodiiit  Paris,  s'adjoindrait  prod.  sér.  Ecr.  P.  M. 
Il"  066. 

Visiteur  médic.,  av.  meill.  référ.,  cuiinaiss.  à 
fond  4  langues,  voyager,  pr  Labo  sér.  Tr.  bon. 
rclat.  en  Pologne,  Pays  baltes  et  scandin.  Ecr.  P. 
M.  n»  667. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobêe. 


Pari».  —  A.  Marbtreux  el  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassetlo. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAIS  SUR  ^IMMUNITÉ 
ANTITOXIQUE 
DU  ROLE  ESSENTIEL 
DE  L'ANTIGÈNE  SPÉCIFIQUE 

DANS 

L'APPARITION  ET  LE  DÉVELOPPEMENT 
DS  L'IMMUNITÉ  ANTITOXIQUE 

Par  Q.  RAMON 


Il  a  quaiiiiUR-(|iiiilrc  ans,  K.  Jtoiix  al  A.  Yer.shi 
révélaient  il  la  fois  l’oxislence,  la  mode  (la  préiia- 
ralion  al  la  jiluparl  des  propriélés  de  la  c  In- 
xine  »  (liphlérique  (1888-1889).  Celle  viiémorable 
découverte  ouvrait  la  voie  à  d’autres  découver¬ 
tes  qui  allaient  se  succéder  rapidement  :  l’iin- 
munité  untitoxi(|ue  (Frankel  1890),  les  «  anli- 
toxines  »  (Behring  el  Kilasalo  1890),  la  lliérapeu- 
tirpie  spécili(]ue  des  loxi-inrecl  ions  (Boux,  Vaii- 

Les  antitoxines,  et  nous  désignons  sous  ce 
terme  les  antitoxines  diphtérique  et  lélaniqne, 
apparaissent  parmi  les  autres  anticorps  mis  en 
évidence  ajirés  elles  comme  les  anlicorjis  tjpes, 
complets.  Alors  que  les  agglutinines,  les  préci- 
l)itines,  les  sensihilisatrices,  etc.,  sont  simple¬ 
ment  les  «  témoins  de  rinl'ection  »,  ou  encore, 
selon  une  i'orrnule  jilus  générale,  les  «  témoins 
du  passage  d’un  antigène  dans  un  organisme  », 
les  anliloxmes  soid,  en  outre,  les  témoins  el  les 
agents  de  1  jmmnnilé  luotectrice  el  de  la  résis¬ 
tance  à  I  (■gard  des  infections  corresiiondaivles. 
ha  présence  de  l’anliloxine  atteste,  en  effet, 

I  existence  de  I  immunité  anliloxiijue  spécilique. 
De  iilus,  tout  en  s’opposant  direclcmenl  aux  mé¬ 
faits  du  poison  microhien,  ranliloxine  jiermel 
rinlervenlion  do  la  défense  cellulaire  non  s])éci- 
lique  (|ui  s’exerce  sous  sa  proteclion,  com|)lèle 
son  aciion  el  ))arfait  son  u'iivre. 

ha  mesure  de  ranliloxine,  sert  de  mesuie  à 
l'immunité  (]ui  s’exerce  vis-à-vis  de  l’infection 
toxique.  La  présence  ou  l’absence  de  l'antitoxine 
dans  un  organisme,  son  ap]jariiion  el  sa  dispa¬ 
rition,  son  augmentation  et  sa  diminution  peu¬ 
vent  être  contrôlées  avi-c  une  grandi’,  exactitude, 
grâce  aux  méthodes  rigoureuses  que  nous  possé¬ 
dons  maintenant.  Les  renseignements  que  nous 
apjiorlent  ces  méthodes  ne  laissent  guère  de 
place  ni  à  riMpiivoqne  ni  aux  inleipn-lal ions 
douteuses. 

L'élude  des  unliloxines  offre  donc  une  jiréci- 
sion  rarement  atteinte  en  matière  d’immunité. 
Au.ssi,  à  notre  avis,  c'est  de  |)référence  à  elles 
i|u'il  est  indiiiué  de  s’adresser  pour  lâcher  de 
pénétrer  jilus  avant  dans  la  connaissance  des 
phénomènes  de  l’immunité. 


Les  antitoxines  venaient  d'élre  di'converles  el 
déjà  diverses  hypothèses  étaient  foiniulées  (piant 
à  leur  nature  el  à  leur  origine. 

Ainsi  Buchner,  dès  1893,  émet  lait  l’oiiinion 
ipie  ]’  (i  antitoxine  n’est  que  la  toxine  transfor¬ 
mée  ».  Mais  celle  oidnion  ne  s’aiipnyail  sur 
aucune  hase  expérimentale,  el,  sous  la  pression 
d’objections  qu’on  lui  Fit  el  qui  ont  .paru  en 
grande  partie  hréfulaldes  jusipi’à  nos  .jonrs,  elle 


fut  rajiidemenl  ahandonnée  par  tous,  y  compris 
])ar  son  auteur  lui-mème.  File  cédait  la  place  à 
la  th(‘orie  imaginée  par  Lhrlich  (1897,1. 

D'après  la  conception  d’Lhrlich,  la  toxine  est 
douée  d’affinité  pour  le  protoplasme  do  certaines 
a  cellules  sensibles  »  de  l’organisme,  elle  se  fixe 
sur  ces  cellules  gi-àce  aux  «  réceiileui’s  siiécifi- 
ques  »  que  celles-ci  possèdent  de  par  leur  cons¬ 
titution.  Les  récepteurs  qui  ont  ainsi  fixé  la 
toxine  deviennent  incapables  de  remplir  à  nou¬ 
veau  celle  fonclion;  aussi  la  cellule  esl-elle  ame¬ 
née  à  en  produire,  à  en  régénérer  do  nouveaux, 
semblables  aux  jiremiers;  elle  les  régénère  en 
e.xcès.  11  y  a  surproduction  de  ces  récepteurs  (pii 
deviennent  libres,  tombent  dans  la  circulation 
où  ils  constituent  l’anliloxine  sp('‘cifi(pie.  Plus 
lard,  Khrlich  devait  modifier  (juelque  jieu  sa 
première  conception  et  admettre  que  les  «  ré¬ 
cepteurs  sjiécifiqucs  »  ou  a  chaînes  bilérales  » 
lieu  vent  exister  non  seulement  dans  les  «  cellu¬ 
les  sensibles  »,  mais  encore  dans  d’anires  c('llu- 
les;  il  n(>  pré’cise  jias  lesipielles.  De  loules  faiams, 
l’anliloxine  n’est,  d’après  Fhrlich,  qu’un  <i  pro¬ 
duit  norinal  »  do  rorganisme,  «  sécrété  »  en  ex¬ 
cès  par  cerlaiiies  cellules  jilus  ou  moins  spéciali¬ 
sées,  et  déversé  ensuite  dans  les  humeurs. 

Si  rhy])olhèse  ])urenient  siiéculalive  d’Lhr¬ 
lich  sur  l’origine  el  la  nature  des  antitoxines  a 
dô  snbir,  au  cours  des  années,  quel(]ues  modifi¬ 
cations,  son  iniluence  a  (irévalu  jusipi’à  nos 
jours.  Bien  (pje  .Melchiiikoff  ail,  lui  aussi,  suji- 
posé  à  un  moment  donné  (1900)  ipie  a  les  anti¬ 
toxines,  au  moins  en  grande  pallie,  représenlenl 
une  modilicalion  d(>s  toxines,  pré|)aréo  ])ar  cer¬ 
tains  éli’iiients  cellulaires»,  son  ojiinion,  provi¬ 
soire  d’iulleurs,  n’a  guère  rallié  de  suffrages  el 
il  est  généralement  acceplé,  à  l'heure  actuelle 
encore,  que  ranlilovino  n’a  aucun  iiipiiorl  de 
filiation  avec  la  toxine.  SiVrétée  ]iar  l'organisme, 
elle  serait  formée  aux  dépens  des  seules  subs¬ 
tances  l'ourriies  par  cet  organisme,  sans  iiailici- 
lialion  aucune  d’éléments  jirovenanl  de  la 

Il  est  encore  admis,  aujourd’hui  comme  an- 
Irelois,  y  compris  jiar  ceux  ipii  lejelleiil  cei'- 
taines  des  vues  théoriques  d’Lliilich  sur  l’ini- 
munilé  en  général,  ijue  c'est  de  son  jiropre 
fonds,  exclusivemenl,  que  l’organisme  lire  tous 
les  maléiiaux  nécessaires  à  l'élaboralion  dés  an- 
licorps  el  cela  soit  giàce  à  des  facteurs  a  consli- 
Inlionnels»  ou  (.endogènes»  (llirs/d'eld  l,  soit 
grâce  à  I ’irilervention  du  système  nerveux  (Pfeif¬ 
fer,  .Mélalnikoffi,  soit  à  l’aide  de  loiil  autre  nié- 


11  sérail  bierr  tém('’r'aire  el  bien  au-dessus  de 
nos  moyens  actuels,  norrs  a-t-il  semblé,  d’abor- 
dei'  celle  élude  du  poiirl  de  vire  clrimirpjc.  Bien 
(|ue,  ces  derniers  lenrps,  rprehpres  lueui-s  aient 
été  projetées  par  les  beairx  travaux  de  l’Lcole 
anuh'icaine  (Lrrirdsleiner,  lleidelberger,  .Avery, 
Zinsser,  etc...)  sur  la  composition  de  cer¬ 
tains  antigènes  rnicidbierrs,  irons  ignorons  tout, 
ou  presipie  loirl.  de  l.r  coirslilulion  chirniipie  des 
toxines  el  des  antitoxines.  De  ces  «  principes  », 
nous  no  connaissons  que  leurs  effets  r(’cipro(|ues 
in  vitro,  el  leur  aciion  respective  el  antagoniste 
srrr  l’organisme  vivauh  Aussi  convient-il,  jusqu’à 
jrlus  ample  informé,  d’envisager  la  (pieslion  qui 
nous  préoccupe  ici  du  point  de  vue  presque  ex¬ 
clusivement  biologique,  le  seul  qui  soit  vraimenl 
accessible  pour  le  inomenl. 


Lu  ce  qui  nous  conceine,  nous  avons  pu,  au 
cours  du  ces  dix  derrrières  armées,  (rccumuler 
dans  le  domaine  de  l'irrrmunilé  arrliloxiiiue  de 
multiples  observations  el  de  nombreirx  faits  ex- 
])érimenlaux.  Celle  lâche  nous  a  été  grandement 
facilitée  pur  l’eniiiloi  de  moyens  d’investigation 
idceininent  rnis  au  iioint,  en  particulier  la  réac¬ 
tion  de  floculation  dans  les  mélanges  de  toxine 
et  d’antitoxine,  les  anatoxine.s,  etc. 

L’obsei'valion  et  rexjrérimerilalion  rrons  orrl 
tout  d’abord  conduit  d’une  liait  à  rejeter-  cer- 
lairi(‘s  inlerpr  étalions  conipliiprées  concernant  des 
faits  à  notre  sens  très  simplement  explicables, 
d'autre  part  à  démontrer  ipie  rinlervenlion  de 
l’anligène  est  indispensable  à  ra])purition,  au 
développement,  à  racci-oissemenl  de  rimmunilé 
anlitoxiiiue  dont  ranliloxine  est  le  jiiincijro  ac- 
lif  '. 


On  a  prétendu  auti-efois  el  jus(|n’à  ces  der¬ 
nières  années  (pie  l’anliloxine  ])ouirait  appa- 
i-aîlie  sans  (pie  ranligène  spécifique  entrât  en 
jeu.  C’est  ainsi  que  l'on  a  tiré  argiinieni,  en  fa¬ 
veur  de  celle  o])inion,  de  la  présence  de  l’anti¬ 
toxine  di])liléri(|ne  dans  bxs  sérums  de  sujets  de 
respia-e  humaine  (pii  n’oiil-  jamais  présenté  de 
diphtérie  a]ipareiile  el  (pri  n'ont  pas  été  vaccirrés. 
Or,  il  paraît  bien  établi  aujourd’hui,  grâce  à 
l’ensemble  des  documents  recueillis  en  malière 
d’épidémiologie  de  la  diiihlérie,  (luo  lu  iirésence 
de  1 ’arriiloxine  di])htéri(pre,  chez  ces  sujets,  est 
due  à  des  corrlacls  plus  ou  nroins  fiéiiuenls  el 
lépélés  avec  le  bacille  de  l.ofllei-,  cela  sans  irrfi'c- 
tiorr  visible  on  à  peine,  dans  certains  cas,  une 
angrine  bénigne  (Dudley,  Zingber,  l.erebonllet  el 
loamron,  etc.). 

On  aboutit  aux  mêmes  constatations  el  aux 
mêmes  conclusions  en  étudiant  l’immirnité  anli- 
(li]ililéri(pie  nalnrellcmeirt  acipiise  chez  le  che¬ 
val.  Boux  et  L.  Martin  ont  en  effet  morrlré  les 
premiers,  dès  1891,  ipie  le  sérum  de  certains  che¬ 
vaux  possède  des  iiropriélés  neulralisarries  rn.rni- 
fesles  vis-à-vis  de  la  loxiire  dipblériipre.  .Nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  -  rpie  ÔO  poirr  100 
('iiviron  des  chevrrnx,  âgés  de  dix  à  douze  ans,  ren¬ 
ferment  dans  leurs  humeurs  une  (piarililé  d’an- 
litoxiiie  égale  ou  siriK-rieure  à  1/20  d’unité  anli- 
loxiipie.  8i  le  yheval  ne  irréseirle  |ias  de  sigires 
appai-ents  de  diphtérie,  il  peut  copendairt  héber¬ 
ger  le  bacille  diphtérique.  On  a  rencoirlré  assez 
fréquemment  ce  germe  dans  les  plaies  oirverles 
(Miriell);  nous  (>n  avoirs  mis  eir  évidence  dans 
la  gorge  du  cheval  sain.  Lu  lérrlilé.  chez  le  che¬ 
val  comme  chez  l’homme,  le  bacille  dipblériijue 
hébergé  peut  émettre,  à  certains  moments,  une 
petite  quantité  de  toxine  qui.  irisirflisanle  irour 
ciriiser  dos  désordres  aiiparerris.  peut  cependanl, 
surtout  si  celle  émission  se  réjièle,  provoipier 
l'apparition  el  raccroissemenl  de  l'arrliloxirre 


1.  Di-n  l'.IAi.  (I  arlli.|ro.,  noirs  apiHa  liijiis  les  iircriiiers 

I  aiiaiai'liialion  arinrrilali'  de  I  aiililiixnie  elle/,  les  (iiiiiii.-iiix 
pniiliicleiir.s  de  .siiriiiii  iiiilidipliléiiipie  »  (lliill.  de  (Meu- 

oiil  ('•lé  eoniiiiiiiiiiiiK-es  .tins  une  séiie  de  rades  :  (,'.  K. 
lie  f.i  .S'.ie.  de  IUnlu;iic,  I.  C,  lO'-'O,  pp.  25,  35,  .183,  485, 
78.1.  780  ;  I.  CI.  p|i.  2(,i  .d  dtil)  ;  i.  en.  pp.  287.  379, 
..81 .  I.i  s  dedii.  lions  liiees  de  lire,  resiillals  experiiTien- 
laiix  oui  él.'-  ex|ii)sees  en  parlii-  dans  :  f/.e  ./(i;i(in  .Ifedicil 

II  ../(.(  ri’nkio),  I.  \.  Il'  4,  1930,  p.  Oli  el  dans  nue 
C.nif.'-.eiiee  au  IV'  (.'.ni./n'x  d,:  la  Srciioii  ilaliennc.  tic  la 
Sric.  Iiilcriialioiial,'  de  Vfi’emti'edopie.  Mit.ii,  Oclolire 
19.33. 

2.  G.  Raxion  ;  Rectic'l  de  Mt’tlcciiic  Vt’lt'rinairc,  t.  CI, 
19-r.,  |,.  3.’'.3. 
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clii)hir‘ii(nio.  iSous  avons  munliô  jiar  cxeiii])le, 
avec  ]{.  Debi'é,  (|u’il  suffit  (l’injcclcr  sons  la  peau 
(In  clieval  nnc  très  iiclitc  dosa  de  guiines  dijddé- 
rifjnas  vivaids  |)oni'  voir  l'anliloxina  S])Lriliqua 
apparaîtra  dans  la  sérinn  de  rat  animal,  an 
(pianlitâ  ralativanianl  ronsidâraljla 

11  seinljla  donc  liiaii  dâmoidrâ  ipia  l'anlitoxlna 
di|)liti'‘ri(pia,  i|ualifiâa  da  nainralla,  (jua  l’on  ren- 
roidra  rliuz  riiomma  at  riiez  la  rlicial  non  son- 
niis  à  rinminnisalion  aitilirialla  at  an  dahors  de 
tonla  atleinla  visible  da  la  maladie,  est  an{,fan- 
drée  par  ranliKrna  non  injerlr  ariiliriellamanl. 
mais  élaboré  sur  place  à  l’orrasion  d'nne  infac- 
tioii  oia'iille  par  le  bacille  de  la  dipldérie  Ini- 

Opendanl  certains  anienrs  onl  fail  Imil  ré- 
cemmanl  encore  (piebpies  réserves  à  ce  sujet, 
lleinbeker  et  Irviiie  .loues  ',  lîay  Smilli  ayant 
Ironvé  des  réaclions  de  Scbick  néj,tati\es  chez  un 
Jielil  trronpe  d'Ivsipiimanx  du  (iroenland  sans 
ipie,  d'après  ces  auteurs,  la  dipldérie  ait  pu  être 
décelée  dans  celle  coulrée,  il  eu  a  élé  déduit  iiue 
muuilé  anliloxiipie  (liez  200  sujets  sains  ii’ex- 
eu  l’absence  du  Jiacille  di)ibléi'i(pie.  Mais  le  seul 

fait  d'avoir  conslali',  à  un  . . il  donné,  l’ini- 

muiiilé  anliloxiipie  (liez  200  sujets  sains,  ii’ex- 
clnl  |ias  la  possiliililé  d’une  atleiiile  aulérienre 
de  la  maladie,  apparente  on  inaiiparenle.  (Jne 
valent  alors  les  dédnclions  lirées  de  ces  oliseiva- 
lions.''  A'oiis  pouvons  leur  oiiposer  les  miilliples 
(  (inslalations  el'feci ui'cs  diiranl  ces  viiprl  der¬ 
nières  années,  par  eveniple  I ’.icipiisilion  rapide 
d’nne  réaclion  de  Scliick  ni'jralive  par  les  snjels 
vivants  dans  les  milieux  infeclés  (Dudley,  Lere- 
bniillel,  elc...i;  le  nombre  des  snjels  inmmnisi's 
pins  élevé  dans  les  villes  surpeuplées  ipie  dans 
les  milieux  ruraux,  eic.  Ces  dernièri'S  conslala- 
lions  moidrenl  bien  les  relalions  ipii  exisleni 
entre  l'apparilion,  le  di'veloppenieiit  do  l’inimn- 
nib"'  anliloxiipie  el  la  fréipience  soil  de  la  mala¬ 
die,  soil  (le  la  présence  du  bacille  dipldériipie 
D'ailleurs  \\  .  Lloyd  jtycock  '  a  signalé  dernière- 
nienl  ipie  des  cas  de  diplib'rie  onl  élé  observés 
('liez  les  Lsipiimanx.  W  ells  el  lleinbecker d’aii- 
Ire  pari  sur  llo  Lsipiimanx,  anraieni  lionvé 
■IS  fois  le  bacille  dipldéiiipie,  lii'ile  de  la 
f,mr{,'e.  fies  mêmes  anienrs  dans  une  élude  plus 
lécenle  encore'-’  dénionireni  ipie  riminnnilé  an- 
fidipldériipie  chez  les  Lsipiimanx  dépend  de  la 
présence  de  l'aidiloxine  el  ils  reconnaissent  (|ne 
l'exislence  des  porlenrs  de  oi'inies  el  de  l'infec- 

lioii  spéciliipie  lalenle  est  v  raisemblabi . ni  à 

la  base  de  celle  inimmiilé'.  D'après  N.  \an  der 
Walle  ipii.  lui  aussi,  Iroiive  le  bacille  dipblé- 
riipie  en  même  temps  ipie  rimmnnilé  anliloxi- 
ipie  (  liez  les  enfanis  noirs  des  Indes  Né'erlandai- 
ses,  il  es!  Iiien  liiflicile  d'admelire  une  inimnnilé 
siniplenieid  raciale  vis-à-vis  de  la  dipldérie  ‘'L 

.Ni'amnoins,  ipielipies  anienrs  persisleni  dans 
riiypotlièse  d'une  origine  u  sponlané’e  »  de  Lan- 
liloxine,  sans  inlervenlion  de  l'anlioène.  Iliisz- 
feld,  pai'  exemple,  en  nous  faisani  comiaili'e  ipie 
l'apparition  el  la  croissance  des  iso-aid icorps  et 
des  lié'nioivsines  normales  soni  sponlani'es  el  ipie 


II.  d.  ll(vio\  il  li.  pilou;  :  (.'.  /(.  Suc.  ilc  lliuloiiic, 
I.  CVII,  l'.DI. 

i.  ili'iMicKiii  l'I  Iiivim:  .Ioxi-.s  :  ./.  Iiiimunul.,  I.  W, 

llf.’.S,  11.  Il'.l.à. 

•ô.  livv  .Svinii  :  Moi.  W  uchciisrli ..  I.  Mil.  l'.DII.  p.  lIT'i. 
(i.  Xici.s  Pi  vcu.  :  lîrili.'ili  .lottrnill  uf  K.vii. 

porlioii  iillêrii’iirc  lie  rém-liims  ilv  Scliick  iii‘Oiili\i’s  clii-z 
les  l'ilfilllls. 


lu.  Mctlirnl  rmi  il.  Iiicii.il  il.  Vnllis  in  Acilcrl.  Iiulic 
I  Wlll.  1020,  p.  S'IIT. 


rinllnenco  d’un  facteur  anlifféiiirjuc  peut  être 
exclu,  indiipie  a  (pi’il  n'existe  auonn  argument 
raisonnable  pour  ne  pas  appliipier  celle  notion 
aux  anliloxines  »  ’L  L’a]iparilion  el  l’évolulion 
de  ranliloxine  seraient  d’après  llirszfeld  l’effet 
d'un  ((  mûrissement  pliysiologiipie  »  et  il  pro¬ 
pose  de  nommer  ce  processus  a  sérogénèse  »  jiar 
analogie  avec  la  morpliogénèse. 

Ce  (pie  nous  venons  de  raiiporlcr  à  propos  de 
rimmunilé  anlidi|ililéri(ine  va  à  rencontre  de 
celle  conceplion  du  mûrissumenl  physiologirpie 
(pi'auciiii  fait  ne  vient  par  ailleurs  étayer.  Dans 
une  comnumicalion  loiile  récente  (C.  Ji.  Soc.  de 
/liuL,  .liiillel  1!);W)  lions  avons  montré  avec 
IL  liielion  (pie  riiéiiiolysine  normale  vis-à-vis 
des  gdobiiles  de  cheval  (pie  l’on  renconire  dans 
le  sérum  de  iiorc  est  dil’l'érenle  de  riiémolysine 
arlilicielle  (pie  l’injeclion  de  gdobiiles  de  cheval 
développe  chez  le  porc.  Par  conire  rien  ne  perinel 
de  dislingiier  ranliloxine  nalnrelle,  on  mieux 
nalnrellemenl  acipiise  de  1 ’anliloxine  arlifieiel- 
lenieiit  acipiise.  Commenl  jienl-on  exjiliiiiier  par 
exemple  an  moyen  de  la  e  sérogénèse  »  la  jiré- 
sence  d ’aiil  i  toxine  nalnrelle  elle/,  certains  sujets, 
chez  cerlaines  espèces,  el  non  chez  les  antres  i’ 
Des  enlanis  possèdent,  en  dehors  de  toute  vacci- 
naliim,  une  iinimmilé  anlidijiblériipie  très  accu¬ 
sée  alors  ipie  des  adnlles  ne  nx'èlent,  dans  leur 
sérum,  anciine  Irace  décelable  d’anliloxine  dipli- 
lériipie.  On  peut  inellre  en  évidence  des  rpianli- 
lés  parfois  considérables  d’anliloxinc  lélaniipie 
chez  les  bov  iilés  normaux  alors  (lue  la  présence 
d '.ml  iloxine  d'origine  naturelle  n’est  jamais 
c(mslali''e  chez  l'Iiomnie'”  el  cliez  le  cheval’' 
(pii  poiirlani  s'inmiiiniseni  fort  bien  arl ilicielle- 
menl  an  moyen  de  I ’analo.xine  lélaniipie.  Des 
recbcrelies  effectuées  en  collaboralion  avec  L.  Le- 
mi'dayer  '  '  nous  pernielleni  de  donner  une  expli¬ 
cation  à  la  présence  de  ranliloxine  télaiiiipie  dans 
le  sérum  des  bovidés,  el  à  sou  absence  chez  le 
cheval,  par  exemple.  Il  est  de  nolioii  courante 
(pie  le  liibe  digeslif  des  animaux,  spi'cialement 
celui  des  herbivores,  recèle  Irès  fré(|ueninienl, 
sinon  conslaninieni,  des  germes  lélaniipies.  Or, 
des  Iravanx  (l('■jà  anciens,  nolammenl  ceux  de 
IL  \inceiil,  nul  fail  (onnailre  (pio  la  piilluhilion 
(les  germes  lélaniipies  el  la  produel  ion  do  la 
loxine  s|iéci(i(pie  dans  l’inleslin  sont  contrariées, 
sinon  rendues  impossibles,  par  la  présence  el  par 
l'ai  lion  des  sues  digeslifs;  cela  ex|ili(pie  sans 
doute  ijiie  l'on  ne  Iroiive  pas  d'antiloxine  téla- 
niipie  d'origine  naiiirelle  chez  ie  cheval.  Mais  les 

bovidés  possèdeni . ivani  du  vérilahie  eslo- 

II. ac,  d'énormes  ri'servoirs  digeslifs  ipii  sont  le 
siège  de  pullulai  ions  microiiiennes  Dès  variiâ'S, 
de  fermenlalions  diverses  Irès  inleiises.  Or,  sans 
doiile.  cerlains  produils  résullani  de  ces  |iiilln- 
lalions,  de  ces  fermenlalions,  peuvent-ils  èire 
absorhi's  an  niveau  de  la  panse  par  exemple; 
dans  Ions  les  i  as  ils  peiivenl  l'èlre  an  niveau 
des  premières  porlions  de  l'cslomac.  Oolin  a  en 
effel  inonln'',  il  y  a  longlemps  (l|■‘jà,  ipi’aii  con- 
Iraire  de  l'eslomac  des  é(pii(h''s.  la  caillelle  des 
rmninanis  es|  ca]iable  d'absorption.  Il  n’esl 
donc  pas  illogiipie  de  siqiposer,  dans  ces  condi¬ 
tions,  (pie  la  vi'^gélalion  dans  le  rumen,  le 
ié‘sean,  le  fenillel,  des  germes  l(■■lani(ples  appor- 
li's  par  les  alimenis,  eniraine  dans  ces  réservoirs 
la  produel  ion  de  loxine  spécificpie.  Oelle-ci  plus 
ou  moins  modiliée  par  les  anires  fermenlalions 

II.  \iiii-  Il  i-e  |iiii|iii,'  II.  Ilni.sziii.il  l'I  M""  lliitszi'i'a.ii  : 
.lii/iii/,s  lie  Mcilccinc.  I.  XXIX.  Hkll.  p.  .ôitri 

iiic.  I.  Lxii.  l'.i:::!.  p.  iir.7.  '  ' 

LI.  (1.  liwie.x  il  (.11.  /.mai, 1,11  :  (,.  U.  Suc.  ilc  liiulu- 

ijic.  I.  XLVI.  l'.rjT.  p.  7112. 

li.  (..  Ilv.viiiv,  I’.  Pi  .siaiviiiiv  ri  K.  I.DMiaAviai  :  .tiiiia- 
Ic.i  liisliUil  l'it.ilciir.  I.  \l.\|.  l'I.jl  p  .pi'i 

15.  Viiii  !..  lix.vios  ri  L.  la.viia.vvtn  :  liiillriiii  ilc  IWcn. 
ilcniic  Vclcriniiirc,  Sc.uu'r  ilr  Mai  KliC). 


ou  par  le  suc  gastrique  .serait  absorbée,  à  doses 
ininiines  el  répétées  au  niveau  des  réservoirs 
gastriques  et  de  la  caillelte.  Ces  doses  minimes 
de  toxine  jilus  ou  moins  allénnée,  altérée,  pas¬ 
sant  dans  réconoinie,  seraient  incapables  d'y 
|irovo(pier  des  ])hénoniènos  loxiipies,  mais  elles 
détermineraient  l’apiiarilion  de  rimmunilé  an- 
liloxiipie;  réjiélées  à  intervalles  de  lemps  plus 
ou  moins  esjiacés  elles  joueraient  le  rôle  «  d’in¬ 
jection  de  rappel  »  nmlliiile  el  enlraîneraient 
ainsi  au  cours  des  années  une  production  ])lus 
on  moins  abondanle  d’antitoxine  tétanique. 

Tous  ces  l'ails  ayant  trait  à  rimmiinité  anti- 
loxiipie  naturelle,  diphlérirpie  ou  lélaniipie,  nous 
permellent  de  rejeter  l’idée  de  l’iqqiarilion  toute 
(.  sjinnlanée  »  de  ranliloxine;  ils  nous  aulori- 
senl,  jiar  conire,  à  considérer  comme  indispen¬ 
sable  l’inlervenlion  de  l’anligène  spécifhpie 
pour  expliquer  la  iirésence  do  l’antitoxine  dans 


Lu  .inleriirélanl,  à  leur  la(;on,  diverses  expé¬ 
riences  anciennes,  cerlains  auteurs  onl  soutenu 
que  chez  un  animal  immunisé  et  soumis  à  des 
saignées  abondantes,  il  peut  y  avoir,  juir  la  suite, 
récupération  d’anliloxine  sans  nouvelle  injection 
d’anligène. 

Dans  leur  niagislrale  élude  sur  le  tétanos 
'189;î),  Itoirx  et  Vailhird  avaient  remaripié  à  l’oc¬ 
casion  d’nne  exjiérience  a  ipie  l’on  peut  extraire 
des  vaisseaux  du  lajiiii,  en  (piehpies  jours  el  jiar 
saignées  successives,  une  (juanlilé  de  sang  égaile 
à  la  masse  totale  de  ce  liipiide  sans  (pie  l’activité 
du  sériinr  soil  sensiblement  diniimiée  ».  Salo- 
monsen  el  .Madsen,  dans  leurs  belles  recherches 
sur  la  iiroduclion  de  l’anlitoxine  dinhléricjue. 


constatent  (pie,  parfois,  le 

pouvoir  aniitoxique  du 

sérum  (In  cheval  hyperim 

iinmise  peut  remonter 

après  nue  |iertc  de  sang  ci 

1  I  11  it  d’une 

ou  plusieurs  saignées,  el 

cela  sans  reuijeclion 

d'anligène.  Ces  (piehpK 

1  s  il  )ut  l’in- 

lerprélation  iillérieiire  d 

e  leurs  resultals  ont 

servi,  par  la  suile,  de  point  d’upinii  à  la  théorie 
d’après  laiiuelle  l’organisme  jieut  se  passer  d’an¬ 
ligène  si)écifi(]ue  dans  la  production  de  l'anti- 
loxine.  Si  l’organisme,  a-l-on  dit  el  répèle-l-on 
encore,  lient  en  l'ahsence  d'injeclion  d'antigène 
récupérer  eu  parlie  on  en  lolalilé  la  quantilé 
u'anliloxine  (pie  lui  enlèveni  les  prises  de  sang, 
s'il  est  capable  de  rl■gén|■‘rer  sans  le  .secours  d 'au¬ 
cune  matièi'e  d’origine  élrangère  Tantiloxine 
(pi’il  a  perdue,  c'esi  donc  (pi'en  Ini-méme,  exclu- 
sivenienl,  il  peut  Iroiiver  loiil  ce  (pii  est  néces¬ 
saire  à  rélaboraliim  di'  celle  antitoxine.  Un  con- 
i;oil  I  importance  de  celle  (pieslion  du  iioiiit  de 
vue  ipii  lions  occupe  ici.  C'esi  poiinpioi  nous 
allons  entrer  dans  quehiues  délails. 

l'itudiiyns  ce  qui  se  passe  chez  le  lapin  soumis 
à  rimmuuisalioii  autilélaniipie  à  l'aide  de 
I  analo.xine  spéciliipie.  Injeclons,  par  exemple, 
sous  la  jieau  d'un  lapin  de  2  kilogr.,  2  cnic  d  'ana 
toxine  tetaniipie.  Trois  semaines  iqirès,  t  cine 
du  sérum  de  cet  animal  neiilralise  nue  quan- 
lité  de  toxine  corresjiondanl  à  ôO  doses  mor¬ 
telles  pour  le  cohaye.  A  ce  momeni  injeclons  à 
l’animal  une  seconde  dose  de  5  ciiic  d'analoxine 
praliipions  ensuite  des  saigni'os  mkksmvis  (h 
chacune  20  eme  de  sang,  sept  ,|ours.  dix  |Ours- 
(piinze  jours,  vingt  jours,  elc..'.  qnis  i,i|,  si 
coude  injection.  Lu  dosani  le  pouvoir  anliloxi- 
(|ue  (lu  sérum  provenant  de  ces  s.ngnees  nous 
consliilerons  (pi’il  augmente  de  jilus  en  jilus  : 
Le  sérum  de  la  saignée  prati((n('e  le  septième 
jour  neutralise  100  doses  mortelles  (pour  le 
cohayel,  I.  nnc  de  sérum  issu  de  la  prise  de  sang 
effecllll•e  le  vingtième  jour  neulrali.se  plus  de 
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1.000  do.ses  morlellcs.  En  lisant  oos  chiffres,  on 
fl  ] ’ini])ression  qu’n  les  saignées  favorisent  hau- 
leinenl  la  i)roduction  de  ranliloxine  jjiiisque 
durant  la  période  des  saignées,  du  septième  an 
vingtième  jour,  et  malgré  ces  saignées,  le  taux 
do  l’antitoxine  passe  do  100  è  1.000.  En  réalité, 
sous  l’influence  do  la  .seconde  injection  d’ana¬ 
toxine,  le  pouvoir  antitoxique,  qui  commence 
son  développement  cinq  ou  six  jours  après  cette 
injection,  le  poursuit  jusqu'au  vingtième  jour.  A 
partir  de  ce  moment  d’ailleurs,  si  l’on  continue 
les  saignées  sans  faire  de  nouvelles  injections 
d’antigène,  le  contenu  du  sérum  en  antitoxine 
va  baisser  graduellement  et  proportionnellement 

Envisageons  maintenant  la  pmdnction  de  l'an- 
liloxine  dipldéri(|ne  chez  le  clieval.  Suivons  jour 
par  jour,  comme  nnns  l’avons  fait  à  l’ocavision 
d’autres  essais,  les  llnctnations  du  taux  de  l’an- 
tilovine  chez  huit  clnnanx  immunisés  et  h\per- 
immunisés  au  moyen  d’injections  d'anatoxine 
diplilériqne  effectuées  tons  les  linit  à  dix  jours, 
(iliaque  jour,  el  jiendant  trois  mois,  a  été  pra¬ 
tiquée  chez  chacun  do  ces  animaux  une  saignée 
d’épreuve  d’environ  -100  eme  de  sang.  L’hypnrim- 
munisation  achevée,  le  taux  moyen  de  l'anliloxine 
chez  les  huit  chevaux  a  été  inférieiirà  celui  obtenu 
idiez  les  clievaux  immuinsés  avec  un  antigène 
d'égale  valeur,  mais  (|ui  n’ont  pas  été  saignés.  En 
somme,  non  seulement,  h's  .saignées  réjiétées  n’oid 
pas  contrilnié  .à  l'accroissemenl  iln  pouvoir  an- 
tiloxique,  mais  au  contraire  l’ont  aft’ailili,  ce  qui 
n’a  rien  d’élonnani  si  l'on  calcule  (|u’en  l’es- 

animal  etniron  40  litres  de  sang  pins  on 
moins  ricin’  en  arditoxine.  (liiez  ces  huit  che- 
\au\.  nous  avons  en  outre  el'l'ectué  en  lin  d’hy¬ 
perimmunisation,  (piinze  jours  après  la  dernière 
injection  d'anatoxine,  nue  saignée  de  7  litres 
el  api'ès  un  intervalle  de  trois  jours  une  seconde 
saignée  do  mémo  volume,  (liiez  aucun  de  ces  ani¬ 
maux  nous  n’axons  constaté  de  relèvement  du 
pouvoir  antitoxique  du  sérum  .sanguin  après  la 
■chute  qui  fait  suite  à  cliaiiue  saignée.  Par  con¬ 
tre,  il  a  siifli  d’injecter  à  nouveau  aux  chevaux 
en  expérience  rantigèno  s]iéciliquo  ]iour  voir 
rantitoxine  remonter  au  niveau  qu  elle  avait 
atteint  au  moment  do  la  jiromière  saignée  de 
7  litres,  el  mémo  le  dépasser. 

.Vinsi,  il’après  ces  résultats,  les  petites  sai¬ 
gnées  répétées  au  cours  de  la  période  d’inimu- 
nisalion  et  d’hyperimmunisation  du  cheval  vis- 
à-vis  (le  l’inloxication  diiilitéricpie  n’ont  pas 
d'action  favorisante  sur  la  production  d’anti¬ 
toxine.  11  est  donc  inutile  d’r’iivisager,  comme 
1  ont  fait  divers  autours  pour  exqiliqucr  cette 
soi-disant  action  favorisante,  l’intervcnlion 
d’une  régénération  globulaire  ou  de  tout  autre 
mécanisme.  Par  la  quantité  de  sang  chargé  d’an¬ 
titoxine  (pi’clles  soustraient  à  l’organisme,  les 
jieliles  saignées  répétées  diminuent  bien  plutôt 
ia  production  d’antitoxine.  Lors(|ue  dos  saignées 
abondantes  sont  iiratiquées  suflisanunent  long- 
lenips  après  la  dernière  injection  d’antigène,  il 
n’y  a  pas,  jiar  la  suite,  récupération  de  l’aiiti- 
loxino  extraite  lors  de  ces  saignées.  Cette  récu¬ 
pération,  l'organisme  est  incapable  de  l’opérer 
avec  les  seules  ressources  clont  il  dispose,  il  ne 
l'obtient  qu’avec  le  concours  de  l’antigène  spéci¬ 
fique  injecté  à  nouveau. 

* 

H*  Hî 

On  sait  que,  durant  ces  dernirères  années,  Mé- 
lalnikoff  et  ses  collaborateurs  ont  cherché  à 
Iransiiorter  du  domaine  de  la  physiologie  dans 


IG.  Voir  en  p.nliculicr  ;  Annales  Instiint  Pasicur, 
I.  XI.,  102(1,  p.  787  ;  I.  XI.VI,  1031,  p.  157. 


celui  de  l’immunité  les  célèbres  expériences  de 
Paxvlov  et  de  ses  disciples  sur  les  excitations 
conditionnelles.  Or  si  Métalnikoff  et  Chorine 
ont  pu  mettre  en  évidence  l’inlluence  des  <(  ré¬ 
flexes  conditionnels  »  sur  la  formation  de  divers 
anticorps,  tels  que  les  agglutinines,  nos  jiropres 
essais  ”,  poursuivis  uniquement  dans  le  domaine 
de  l’immunité  antitoxique,  ne  nous  ont  pas  per¬ 
mis  de  déceler  u'ne  interxention  nette  de  ces 
réllexes  dans  la  prodiK’tion  des  antitoxines 
Dans  tous  les  cas,  la  mise  en  niuvre  d’excitalions 
conditionnelles  ne  peut  renqikK'er  dans  la  pro¬ 
duction  de  ranliloxine  riuji’clion  d’antigène 
sprh-ilique. 


Peut-on,  pour  la  production  do  l’antitoxine, 
substituer  à  l’antigène  spécilicpie  un  autre  an¬ 
tigène  ou  quelques  substances  non  spécifi(iues  ? 

Avec  E.  Lemétayer  nous  avons  montré  que 
les  cobayes  Immunisés  à  l’aide  de  l’anatoxine 
dijditérique  ne  font  preuve  d’aucune  résistance 
à  r(‘gard  de  l’intoxication  tétanique  et  vice  versa. 
Ainsi,  deux  antigènes  pourtant  assez  voisins  ])ar 
certaines  de  leurs  propriétés  ne  sauraient  être 
renqilaci’s  l’un  jiar  l’autre  dans  la  production 
de  l’antitoxine  .spécifique.  Faisons  remarquer  en 
passant  (lue,  comme  nous  l’avons  (l('‘jà  (bhnoniré 
av(-c  Cb.  Zoellcr  la  théorie  de  la  a  pbylaxie  » 
de  liillard  ne  saurait  s’ai)|)li(iuer  à  l’immunité 
vis-à-vis  des  intoxications  (llphtéri(|ne  el  téla- 

de  nomlireuses  reiirises,  an  cours  de  la  pré¬ 
paration  des  sérums  lhérapeuli(]nes,  nous  avons 
(!ù  faire  passer  des  chevaux  primil ivenient  four¬ 
nisseurs  (i'anlitoxiiK!  di|)bléri(|ue,  par  (cxempl(“, 
à  la  iiroduclion  de  sérums  .dits  antimicrobiens  : 
anlislre])tococci(|ue,  ani itypbi(iuo,  etc...  Or,  jamais 
chez  ces  animaux  (|ui  ne  reçoivent  plus  d’anti¬ 
gène  spéinfique  (toxine  ou  anatoxine  diphtéri¬ 
ques)  nous  n’avons  pu  constater  une  aug¬ 
mentation  du  pouvoir  antiloxi(|ue  de  leur  sérum 
sous  la  seule  inlluenco  dos  injections  de  jiroduils 
microbiens,  stre|itococciques,  pesteux,  tvphhiues, 
etc...  Bien  plus,  si  chez  un  cheval  producteur 
d  antitoxine  diphtérique,  on  cesse  l’injection 
d’analoxlne  ou  de  toxine  et  si  on  lui  injecte  des 
Corps  microbiens  dipbtériques  tués  et  débarras¬ 
sés  do  toutes  traces  de  toxine,  le  taux  de  l’anli- 
toxino  dans  le  sérum  de  l’animal  n’augmentera 
plus;  les  substances  microbiennes,  môme  spéci¬ 
fiques  en  dehors  do  la  toxine,  sont  incapables  do 
produire  l’antitoxine. 

A  la  suite  d’observations  faites  sur  les  che¬ 
vaux  fournisseurs  de  sérum  aididiiililéiiiiue, 
nous  avons  ou  l’idée  d’ajouter  à  l’aidigènc  uti¬ 
lisé  pour  rimmunisation  des  chevaux  certaines 
substances  non  antigènes,  non  sensibilisantes, 
telles  que  le  tapioca,  le  chlorure  de  calcium 
Le  mélange  antigène  tapioca,  ])ar  oxemide,  étant 
injecté  sous  la  ]ieau  de  l’animal,  l’organisme  est 
i(insi  amené  grâce  à  rinllammation  locale  en 
particulier  à  tirer  un  meilleur  parti  de  l’anti- 


17.  (;.  Uamo.x  :  C.  II.  Soc.  de  Hioloriic,  I.  C,  1029, 
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18.  N.  Kopci.ofi’,  b.  M.  Koi’ki.oi'I',  M.  Kam:y  oui  fail 
eoiiuidlrc  icceinnu'iil  (C.  fl.  de  la  Soc.  de  Uiicl.  Amer. 
Journal  of  bacl.,  l.  XXV,  1923,  p.  99)  qu’ils  u'aviiieiil 
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21.  G.  Ramon  :  C.  fl.  Soc.  de  Biologie,  1.  C,  1929, 

22.  Voir  l'eusenible  de  uos  recherches  à  ce  siijel  : 
Annales  Inslilut  Pasicur,  l.  XLVII,  1931,  p.  339. 


gène  spécifique,  d’où  comme  il  a  été  montré  una 
production  follement  accrue  de  l'antitoxine,  le 
litre  antiloxique  des  sérums  étant  au  moins 
doublé,  souvent  même  (]uinluplé,  dérujilé.  On 
sait  que  ces  conslalations  ont  servi  de  base  à  la 
métbode  des  ((vaccinations  associées»  établie 
avec  Ch.  Zoeller  et  (pii  fournit  d(’‘jà  d 'heureux 
résultats  (Dopler)  Dans  une  série  d’expé¬ 
riences,  nous  avons  recbez’ché  si  l’injection  de 
tapioca  seule  était  caiiable  de  jirovoquer  une 
nouvelle  formation  d’antitoxine  cbez  l’animal 
(hqà  immunisé.  INoiis  avons  pu  nous  rendre 
compte  (pi’en  l’absence  d’antigène  spécifique  et 
malgré  I ’inj(‘cl  ion  de  lapioca  le  pouvoir  anti- 
loxi(pie  de  l’animal  immunisé  ne  s’est  |ias  élevé, 
mais  au  contraire  a  légèrement  faibli  ainsi  ipi’il 
est  de  règle  lors(pie  l’on  cesse  d’injecter  l’anti¬ 
gène  sp('-eilique. 

Envisageons  enlin  un  (h'rnier  point  (pii  a  son 
iniporlance  au  |)oint  de  vue  de  la  soi-disant  pro- 
diiclion  non  spécifiipie  de  l’antitoxine.  En  1898, 
au  cours  de  leur  élude  sur  rimmunité  antitoxi- 
ipie,  Salomonsen  el  àladsen  injeclent  de  la  [lilo- 
carpiiie  à  des  cheiaux  immunisés  vis-à-vis  de 
rinloxicalion  diphtériipie  el  coiislalent  une 
augmentalior  du  jiouvoir  aritiloxiipie  dn  sérum 
(pi’ils  allrib’ient  à  l’aclion  de  la  pilocarpine  sur 
les  (adliiles  ((  sécrétrices  »  de  ranliloxine,  d’où  la 
(■(oicbision  ipie  la  producliou  des  antiloxines 
est  bien  due  à  une  (isécrélion  ip  de  rorganisine, 
laipielle  peut  êire  di'M  laiiebée  non  si'uleiiient  jiar 
l’anligène  spécifiipie,  mais  aussi  par  des .  sub- 
slaiKi’s  autres.  Nous  avons  repris  les  ex|)érien- 
la's  (le  Salomonsen  el  MailsiMi.  I  n  cbeval  afl’eclé 
à  la  prodiicl ion  du  sérum  antidiplitéiiipie  re- 
(■oil  .l.’ïü  iiiic  (le  loxiiie  dipblériipie.  lliiil  jours 
après,  on  lui  injecle  sous  la  peau  80  cenligr.  de 
cblorbydrale  de  pilocaïqiiiie  comme  dans  les 
ex|)ériences  de  Salomonsen  et  Madsen.  Des  sai¬ 
gnées  d'épreine  sont  praliipiées  Irenle  illimités, 
une,  (leux,  trois  beures,  etc.,  après  l'adminis- 
tralion  de  la  pilocarpine.  Le  dosage  do  l’anti¬ 
toxine  fait  connaître  (pie  la  valeur  antitoxiipie 
(lu  sérum,  (pii  était  de  31.5  unités  avant  l’injec¬ 
tion  de  ])ilocarpine,  jiasse  à  3:15  iinilés  après 
deux  beures,  elle  retombe  ensuite  graduellement 
et  au  bout  de  seize  heures  s’abaisse  à  300  unités. 
Si  l’on  observe,  avec  .soin,  le  cheval  ainsi  traité, 
on  constate  ipie,  sous  riniluence  de  la  pilocar- 
pino,  scs  sécrétions  sudorale,  salivaire  et  intesti¬ 
nale  sont  considérablement  accrues  ;  en  l’esiiace 
de  (piebpies  heures,  ce  cheval  perd  7  à  8  litres  de 
liipiide.  Il  y  a  de  ce  fait  «  déshydratation  »  du 
sang  et  concen'tration  momentanée  des  protéines 
et  de  rantitoxine  sanguines.  Par  la  suite,  l’ani¬ 
mal,  |)oiir  les  besoins  do  sa  circiilalioii,  reprend 
de  l’eau  dans  son  intestin,  le  sang  se  «  réhy¬ 
drate  »  et  ranliloxine  est  ramenée  rapidement  à 
son  taux  jirimilif,  et  môme  légèrement  au-des¬ 
sous  de  celui-ci.  Cette  exqiérience,  plusieurs  fois 
répétée  avec  l(‘s  mômes  constatations,  nous  per¬ 
met  d’aflirmer  ipi’il  n'y  a  pas  d’action  pliysiolo- 
giipie  de  la  pilocai'inno  sur  la  ]irélendue  «  sécré¬ 
tion  »  (le  l’antitoxine  ;  il  s’agit  là  sinqileinent 
d’un  processus  mécani(pie  iiui  entraîne,  indirec¬ 
tement,  une.  augmentation  toute  provisoire  do 
l’anlitoxine. 

Donc,  si  certains  produits,  tels  que  la  pilocar- 
pinc,  iienvonl  provoquer,  par  une  action  indi¬ 
recte,  un  accroissement  niomenlané  du  ])ouvoir 
anlitoxi(pie,  chez  l’animal  immunisé,  si  certaines 
substances  non  spécifiques,  telles  que  le  lajiioca, 
injectées  on  mélange  avec  la  toxine  ou  l’ana¬ 
toxine  spécifiipie,  sont  capables  d’aider  l’orga¬ 
nisme  à  tirer  un  meilleur  parli  de  l’antigène 


23.  G.  Ramon  el  Gii.  /.oEi.i.iai  :  C.  II.  Soe.  de  liiidoi/ie 
l.  XCIV,  p.  100. 
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spi'ciliiiiu;,  l.n  prodiii  l inii,  raiirniipnliitioii  (le  pro- 
rliiiiioii  (le  r,iiililo\iiie  ((xigeni  iiniK^rieiiseiueiil 
la  piéseiice  de  eel  anlij;(''ne. 

*  * 

Ainsi  li‘s  ai'f.'miieiils  émis  en  ^a^e(lI•  de  la  soi- 
disanl  possihililé  de  voir  apparaîire  l’iiniminité 
anlilo\i(pie  el  d'oMenir  la  prodnclion  d'anli- 
lo\ine  en  dehors  de  I ’iidervetdion  de  ranligfme 
sptM'iliipie  londand  l'iiii  aprf'S  ra(dre  (l(‘vaid 
rol)servali(»n  el  l  expérlnierdal ion. 

I.'ohservalion  el  l’expérimenlal  ion  proiivoni, 
en  elTel,  ipi'il  ne  penl  y  avoir  a|)parilion,  jirodiie- 
lion,  an^inenlal ion  de  prodnelion,  ('('‘cnpéral ion 
d  'aidiloxine  sans  (|ne  l 'ani  if;(''ne  spé(  ifi(pio  enire 
en  jeu.  L'itdrodm  lion  nalnrelle  on  artificielle 
de  eel  anlifja'me  dans  l'ortranismo  esl  indispen- 
sahh'  .'i  la  fienèse  el  an  déwdoppeiiK'nl  de  l’im- 
ninnilé  anlilo\i(pie. 


Travail  de  la  Clinique  Médicale  de  Cluj. 

CONTRIBUTIONS  AU  PRONOSTIC 

DE  LA 

LYMPHOGRANULOMATOSE 

MALIGNE 

PAR  RAPPORT  AUX  80  CAS  OBSERVÉS 

r.M-  M.  le  pioh -MMO'  J.  aOIA 


(In  sail  (pi'anlanl  (pie  noinhronx  soni  les  as- 
pecls  (diniipies  sons  lesipiels  se  présenle  la  lyin- 
|dio;.M'annloinal(ise  mali^nie,  aidant  sont  variées 
el  l'évolnlion  et  la  durée  de  celle  maladie. 

\  pari  les  cas  moyens  dont  révolution  esl  de 
deux,  Irois  ans,  presipie  i  liaipie  cliniipie  [lossf'de 
dans  ses  archives  un  ou  plusieurs  cas,  dont 
IV'VoInlioii  aioiii',  f^jilopaiile,  se  iliilïre  à  ipiel- 
ipies  mois,  on  même  .à  peine  .à  ipiehpies  se- 

On  signale  liés  rarenieni  aussi  des  cas  de  liiiil, 
dix  ('t  même  viii'jl  années. 

Dans  la  période  pré-radiolofriipie,  la  durée 
moyenne  de  la  lyniplio>;i'annlonial(>se  maligne 
s'évaluait  .à  dix-linil,  \ingl  mois  environ 
^l■'ranUel). 

/iegler,  se  hasaiit  sur  une  pins  riche  stalisli- 
(pie,  relate  une  moyenne  de  deux  ans  environ. 

Depuis  la  praliipie  de  la  radiolliéraine,  les 
résidlals  ohlenns  paraisseni  éire  de  plus  on 
plus  encoiirageanls. 

Dans  la  première  slalisliipie  de  ce  genre  (1912) 
Lacroniipie  cmislale  une  survie  de  vingt  mois 
|iour  les  sujets  ipii  ont  subi  la  radiolliérapie,  par 
opposilion  à  ceux  ipii  n'oni  pas  été  irradiés  el 
(pii  ii'oiil  survécu  d’ailleurs  ipie  loiil  au  plus 

Vales  el  lîanling  (_l917t  oui  conslalé  une  sur¬ 
vie  inoyenne  d'nn  an  el  demi.  Dans  la  même 
année  Holding  el  lîrown  indiipient  une  moyenne 
d'un  an  el  dix  mois.  Kn  1921  Coiral  a  conslalé 
une  moMMiiie  de  siinie  de  Irenle-lrois  mois  elle/, 
les  malades  ipii  oui  subi  la  radiolliérapie,  |iar 
opposilion  à  ceux  (pii  n'ont  pas  été  traités,  el 
dont  la  survie  se  cbiftre  li  dix-sept  mois. 

(Ibaoiil  el  Lange  il92.'ii  obliennent  une  survie 
moyenne  di'  deux  ans  el  dix  mois  environ. 

Scbreiner  et  llallick  U^2-D  nous  signalent 
un  résnilal  encore  jilus  beiireux,  car  la  inoyenne 
est  (le  deux  ans  et  biiil  mois  et  demi. 

Dans  la  même  année,  Cillol  relaie  un  résul¬ 
tat  bien  supérieur,  conslalant  une  inoyenne 


de  survie  de  (piaire  ans  el  cimi  mois,  .à  partir 
des  jiiemiers  syniplônies  apparus. 

Voorbove  (192o)  trouve  dans  sa  statistique 
une  moyenne  de  survie  do  trois  ans.  Les  mala¬ 
des  iusiiflisaimiK'iil  Iraités  vivent  on  moyenne 
un  an  4/10  do  moins  (pie  ceux  irradiés  ralion- 
nellenienl. 

Biiriiam  (1920),  dans  173  cas,  constate  une 
moyenne  de  (piatre  ans  el  Irois  mois. 

(iilbort  el  Baba'ianl/  conslalonl  que,  pour  les 
ras  insnlfisammenl  traités,  la  moyenne  de  sur¬ 
vie  n’est  lias  modiliée. 

Par  conire  dans  les  cas  irradiés  ils  IrouvenI, 
pour  ceux  qui  vivent  encore,  une  survie  de  cinq 
ans  el  onze  mois  el,  pour  les  décédés,  trenlo- 
Irois  mois,  dès  l’apparition  des  premiers  synip- 
lêmes. 

(ionirairenieni  aux  conslalalions  ci-dessus, 
Klevvilz.  et  Lullies  affirment  (|ue  la  radiolbéra- 
pie  n’est  pas  susceptible  de  modifier  la  moyenne 
(le  la  survie. 

Leurs  malades,  soumis  au  traitement  lloenl- 
gen,  vivent  en  moyonno  vingt  mois,  fi  partir  de 
l'apparilion  des  premiers  symptômes. 

Kn  présence  de  ces  dates  si  variées  el  mi'me 
contradieloires,  nous  croyons  qu’il  esl  inh'res- 
sanl  do  l'aire  un  coniple  rendu  des  conslalalions 
faites  pendant  douze  ans,  sur  un  nombre  de  80 
cas,  que  nous  avons  suivis  el  étudiés  jusqu’à 
l.résenl.  Dans  celle  collection  nous  avons  enca¬ 
dré  Il  l’exception  de  3  cas  seulement  ceux  pour 
(pii  soit  par  biopsie,  soit  par  nécropsie,  le  dia- 
gnoslic  établi  a  été  d’une  certitude  absolue. 

Pour  les  3  cas  susmonlionnés  le  diagnostic 
a  été  établi  d’après  les  syniplômes  piiremenl  cli- 
niipies. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  plus  longiie- 
monl  la  majorité  des  cas  el  de  contrôler  par  de 
nombreuses  aiilopsios  les  lésions  ipie  nous 
avons  |in  remaripicr  sur  les  vivants,  nous  pré- 
senlerons  à  la  lin  quehpies  considéralions  sur 
les  éléments  (pie  nous  croyons  imporlants  pour 
h'  proiioslic. 

Des  .<()  cas  observés  depuis  1920,  jii.sipi’à  pré¬ 
sent  03  ont  succombé. 

Dans  ces  derniers  cas  la  durée  de  la  maladie 
dès  rapparilion  des  premiius  symptômes  a  été 
de  : 


.NO.MItlIK 


La  durée  iiioyenne  de  la  survie,  dès  l’appari- 
lion  des  iiremiers  symptômes,  se  chiffre  pour 
ces  cas  à  vingl-iieiif  mois  8/10,  c’est-à-dire  à 
deux  ans  el  cinq  mois. 

Parmi  les  cas  observés  jiar  nous  dans  l’espace 
do  douze  ans,  17  sonl  encore  en  vio.  La  durée  de 
la  survie  pour  ceux-là  se  chiffre  comme  suit  ; 


n  il  7  (ins  .  1 

8  ù  9  ,niis  .  ? 

9  i  10  ans  .  3 

10  et  5  mois  .  I 


La  inoyenne  do  la  survie  de  ces  cas  al  teint 
soixanle-qualre  mois  et  .0/10  :  cimi  ans  et  quatre 

De  sorte  qu’on  conslalé  (pie  la  moyenne  de  la 
survie  globale  pour  le  nombre  lolal  (vivanis  el 
inorls)  serait  de  Irois  ans  cl  un  mois. 

Le  Irailoment  subi  par  cos  malades  a  été  varié. 

Afin  de  jioiivoir  mieux  apprécier  l’eltol  des 
différents  Iraiteinonts  ulilisés,  nous  allons  spéci- 
fii'r  la  moyenne  de  survie  correspoiidaiil  à  cba- 
quo  trailomenl. 

Nous  nous  occiqierons  d’abord  dos  cas  qui 
n’ont  subi  aucun  IrailenienI  babiliiel,  soit  parce 
que  la  maladie  se  présentait  sous  une  forme  lé¬ 
gère  el  (pie  les  siijnls,  n’élaiil  iiicommodés  par 
aucun  Iroublo,  n’ont  fréquenlé  que  lardivement 
la  cliniipie,  soit  (pi’uno  fois  inlernés  ils  ne  res¬ 
taient  (pie  quelques  jours,  leinps  à  peine  snffi- 
sanl  ])onr  la  vérification  du  diagnostic  par  la 
biojisie. 

Dans  qiiobpies  cas  il  nous  a  élé  absolument 
impossible  d’appliquer  le  Irailemenl,  élani 
donné  que  nous  n’avons  pas  ]m  formuler  le 
diagnostic  du  vivant  des  malades,  el  ce  n’est  que 
l’aiilo]isie  ipii  nous  a  éclairé  sur  la  nainre  réelle 
de  la  maladie. 

Dans  d’aiilres  cas  enfin  nous  avons  renoncé 
au  Irailemenl,  vu  que  rallure  do  la  maladie  était 
si  grave  (pie  loiile  inlervenlioii  Ibérapeiitiipie 
nous  semblail  inutile. 

La  durée  de  la  survie  dans  les  cas  de  celle  ca¬ 
tégorie  a  varié  comme  il  suit  : 


NOMIIIIH 


La  moyenne  do  survie  des  ras  cités  se  ebilfre  à 
vingt-deux  mois  8/10. 

Il  est  évident  que  la  moyenne  s’esl  ('dexée 
grâce  .seulement  aux  deux  derniers  cas,  qui  re¬ 
présentent  des  formes  oxceplionnelles. 

.Sans  CCS  cas,  dont  un  a  élé  soumis  aussi,  après 
douze  ans  à  la  radiothérapie  el  a  survécu 
encore  un  an,  et  l’antre  après  siqil  années  a  élé 
soumis  au  Irailemenl  do  néosalvarsan  et  a  pu 
survivre  un  an  el  demi,  après  ce  Irailemenl, 
la  moyenne  do  survie,  n’arrive  qu’à  sept 
mois  1  /lO. 

Dans  notre  slalisliqne  nous  avons  4  c.is  bibiins 
qui  ont  subi  le  Irailemenl  néosalvarsanique.  Les 
doses  adminisln'-os  onl  élé  de  0,15-0,45,  donnnnl 
ainsi  en  tout  2-4  gr.  pour  un  seul  cas. 

La  durée  do  la  survie  de  ces  cas  à  partir  de 
rapparilion  des  premiers  symptômes  a  élé  ; 


.NO. Mail  i: 


La  moyenne  de  survie  dans  les  cas  cités  ci- 
dessus  s’élève  à  (piaire  ans  et  deux  mois.  Nous 
répétons  qu’il  s’agissait  uniipiemcnl  des  cas  bé¬ 
nins  auxquels  le  Irailemenl  par  le  néosalvarsan 
a  élé  appliiyué  d’une  manière  pri'^coco.  Pour  celle 
raison  nous  n’avons  plus  indiipié  la  durée  de  la 
survie,  à  partir  de  l'aiqilicalion  du  néosalvarsan, 
car  elle  co’incide  à  ]ien  jirès  à  la  (laie  (bxs  pre¬ 
miers  syniplômes  saut  une  légère  différciu’e  de 
qiichiues  mois. 

Dans  3  cas  on  a  eu  recours  aux  inlervenlions 
chirurgicales. 

Dans  le  premier  ras  la  malade,  se  trouvant 
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dans  la  phase  initiale  de  la  maladie,  on  a  ex¬ 
tirpé  un  paquet  de  ganglions  de  la  région  axi- 
laire  gauche.  Après  l’intervention  (faite  dans  un 
autre  service)  la  malade  se  trouve  en  parfaite 
santé  pendant  sept  ans.  Seulement,  après  cet  in¬ 
tervalle,  les  ganglions  do  la  région  cervicale 
droite  sont  pris,  constituant  un  conglomérat  de 
la  grandeur  d’un  œuf  de  poule. 

La  biopsie  fuite,  è  cette  date,  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  lymphogranulomatose  maligne. 

La  malade  vécut  encore  une  année  sans  suivre 
aucun  autre  traitement.  Elle  survécut  donc  en 
tout  huit  ans,  à  partir  de  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes. 

Dans  le  second  cas,  moins  heureux,  l’extirpa¬ 
tion  d’un  paquet  ganglionnaire  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche  n’a  pas  l’effet  souliailé,  car, 
quatre  semaines  après,  les  ganglions  commen¬ 
cent  par  se  tuméfier  dans  d’autres  régions  aussi. 
La  malade  est  soumise  à  un  traitement  radiolo¬ 
gique  intensif.  Pour  cette  raison  nous  l’avons 
encadrée  aussi  parmi  ceux  qui  ont  été  soumis 
à  la  radiothérapie. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  de 
nos  collègues  qui  a  subi  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  è  la  suite  d’un  diagnostic  erroné,  indi¬ 
quant  un  ulcéro-cancer  gastrique.  L’histologie 
seule  a  relevé  la  nature  granulomateuse  de  la 
lésion. 

Soumise  ensuite  au  traitement  radiologique, 
elle  survit  encore,  ce  qui  fait  neuf  années  de 
survie  après  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  et  six  années  après  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Le  cas  a  été  enregistré  aussi  parmi  les  irra¬ 
diés. 

La  majorité  do  nos  cas  ont  été  soumis  è  la  ra¬ 
diothérapie. 

Les  irradiations  ont  été  faites  à  l’Institut  de 
radiologie  placé  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  D.  Negru. 

La  technique  d’irradiation  pratiquée  dans  cet 
institut,  pour  les  cas  de  lymphogranulomatose 
maligne,  est  la  suivante  : 

Appareil  multivolt. 

l’illre  :  1/2  mm.  Zinc  plus  4  mm.  AlumiiiLum. 
'l'cnsion  :  180  KV  maxima  (Halbweriscli.  =  0,75  Cn). 
Inlciisilo  :  !î  milIiampCTcs. 

Distance  focale  :  30  cm.  d’ordinaire)- 
La  grandeur  du  localisateur  varie  selon  le  cas. 

l’illrc  :  1/2  mm.  (’.ii  plus  4  mm.  Aluminium. 
Tension  :  100  KV  (Halbwerlsclit.  =  0.7r.  Cu). 
lulcnsité  :  4  milliampères. 

Dirtance  focale  :  (babilmdlemcnt  30  cmel. 

Pour  lu  forme  médiaslinale  on  applique  pour 
i;t  première  fois  sur  un  champ  de  1/1,  1/3 
H.E.D.  (correspondant  aux  160-200  r.,  conlrôlé 
])ar  lu  Hammerdosimètre). 

Cette  forme  exige  une  orientation  selon  le  cas. 
Après  un  repos  d’un  jour,  on  répète  la  seconde 
séance. 

En  général,  quelle  que  soit  la  forme,  on 
applique  sur  chaque  champ  1/2-1/3  de  l’II.E.D. 
(correspondant  aux  300-400  r.).  Parfois  on  appli¬ 
que  la  dose  tout  entière.:  H.E.D.  (600  r.). 

Le  traitement  de  la  première  série  se  répète 
après  un  repos  de  six  semaines.  Après  les  au¬ 
tres  séries  le  repos  est  prolongé,  selon  les  cas, 
deux,  trois,  quatre,  cinq  mois." 

La  radiothérapie  a  été  appliquée,  en  tout,  à 
63  fias. 

Parmi  ceux-là,  on  relève  -16  morts  et  17  qui 
vivent  encore. 

La  durée  de  la  survie  après  la  radiolliéia]iie 
de  ceux  qui  ont  succombé  est  la  suivanle  : 


Il  cn  résulte  que  la  moyenne  de  la  survie 
après  la  radiothérapie,  pu  selon  Voorhoeve  : 
D.A.R.T.,  est  de  quatorze  mois  1/10.  Par  oppo¬ 
sition,  la  moyenne  do  survie,  à  partir  du 
moment  do  l’apparilien  dos  premiers  symp¬ 
tômes  ou  D.A.P.S.,  s’élève  à  vingt-sept  mois  6/10, 
ce  qui  prouve  que  les  cas  ci-dessus  n’ont  pas  été 
toujours  soumis  à  la  radiothérapie  dans  la  phase 
initiale  de  la  maladie. 

Les  causes  pour  lesquelles  nous  avons  obtenu 
une  si  médiocre  moyenne  pour  la  catégorie  des 
décédés  sont  multiples  : 

En  premier  lieu,  dans  cctle  catégorie  on  doit 
compter  au  moins  11  cas  qui  ont  présenté  une 
évolution  rapide,  galopante,  la  durée  de  la  mala¬ 
die  variant  entre  deux  et  douze  mois. 

Dans  cos  cas,  quoique  la  radiothérapie  ait  été 
faite  systématiquement  et  fût  relativement  pré¬ 
coce,  nous  n’avons  obtenu  (juc  de  très  rares  et 
de  très  courtes  améliorations. 

De  plus,  dans  3  cas  l’effet  de  la  radioihérapie 
a  été  désastreux.  Après  la  radiothérapie  l’étal 
général  dos  malades  s’est  aggravé  visiblement; 
l’adynamie  s’est  accentuée  et  les  ganglions 
ainsi  que  la  raie  ont  augmonlé  de  volume,  d’une 
manière  remarquable. 

Une  autre  cause  qui  a  influencé  sensiblement 
la  diminution  de  la  durée  moyenne  de  la  survie 
après  la  radiothérapie  se  révèle  dans  le  fait  que 
do  nombreux  cas  n’ont  pu  être  soignés  que  dans 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie.  Ainsi 
7  cas  SC  sont  préscniés  une  année  après  les  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  maladie. 


Après  2  ans  .  3 

Après  3  ans  .  1 

Après  4  ans  .  1 

Un  malade  est  même  venu  douze  années 
après  la  première  manifeslalion  de  l’adénopathie. 

Pour  celle  raison  même,  dans  quelques-uns 
de  CCS  derniers  cas,  le  D.A.ILT.  s’est  chiffré  très 
bas  :  entre  un  demi  et  six  mois.  Seulement 
dans  6  cas  la  survie  s’est  élevée  à  un,  deux  ans  ; 
un  seul  cas  a  survécu  trois  ans  après  la  radio¬ 
thérapie.  Par  contre,  lorsqu’on  a  appliqué  la 
radiothérapie  d’une  manière  précoce,  on  a  pu 
enregistrer  une  survie  de  trois  ans  et  neuf  mois, 
de  quatre  ans  et  trois  mois,  et  même  de  huit 

Les  chiffres  qui  indiquent  le  D.A.U.T.  pour 
les  décédés  sont  bien  insignifiants.  Au  contraire 
les  résultats  obtenus  pour  ceux  qui  vivent  en¬ 
core  sont  très  remarquables  ;  cn  voici  : 


b  ;■  S  iiiiB  .  2 

8  à  9  aii.=i  .  3 

'.là  lu  ana  . .  1 

i'bi.-,  ilr  Kl  ans  .  I 

De  cctle  manière  la  moyenne  D.A.lt.'f.  pour 


les  vivants  s’élève  au  chiffre  respectable  de  cin¬ 
quante  mois  et  1/10. 

Il  faut  remarquer  que  dans  celle  catégorie 
nous  avons  ou  affaire  à  des  formes  bénignes  et, 
on  outre,  50  pour  100  des  cas  ont  bénéficié  de 
la  radioihérapie  dans  la  phase  initiale  de  la  ma¬ 
ladie,  lorsqu’elle  était  encore  localisée  à  un 
groupe  ganglionnaire. 

Le  reliquat  de  50  pour  100  a  commencé  la  radio¬ 
thérapie  plus  lard  :  1-3  ans  après  l’apparition 
des  premiers  symptômes. 

Calculant  la  moyenne  do  survie  après  la  radio¬ 
thérapie  pour  tous  les  cas  (vivants  et  morts),  on 
obtient  vingt-deux  mois  et  7/10.  Mais  la  moyenne 
globale,  à  partir  des  premiers  symptômes  appa¬ 
rus,  est  de  trente-sept  mois  .5/10. 

La  disproportion  entre  le  D.A.ILT.  pour  la  ca¬ 
tégorie  de  ceux  qui  ont  succombé  et  celle  de 
ceux  qui  sont  encore  en  vie  est  déconcerlanlc. 

En  effet  la  moyenne  de  survie  obtenue  dans 
les  cas  décédés  est  de  nalure  à  plaider  pour 
Uinefflcacilé  du  traitement  radiologique.  D’au¬ 
tre  part,  l’cffel  brillant  que  nous  avons  obtenu 
pour  les  cas  encore  en  vie  démontre  que  la  ra¬ 
diothérapie  est  susceptible  d’une  prolongation 
de  la  vie  de  deux,  trois  ans  et  demi. 

Ces  résultats  si  contradictoires  prouvent  de  la 
manière  la  plus  éclatante  que  le  succès  théra¬ 
peutique  obtenu  dans  la  lymphogranulomatose 
maligne  n’est  pas  exclusivement  fonction  du 
traitement  appliqué,  mais  dépend  aussi  d’autres 
facteurs. 

En  premier  lieu  le  succès  est  déterminé  jjar 
la  forme  évolutive  sous  laquelle  se  présente  la 
maladie. 

Dans  les  cas  aigus  rapides,  l’effet  obtenu  par 
la  radiothérapie  est  médiocre  ou  nul,  parfois 
même  désastreux,  accélérant  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  et  abrégeant  de  beaucoup  sa  durée.  Par 
contre  les  cas  apyréliques  à  évolution  lente,  chez 
qui  la  lésion  siège  longtemps  dans  un  groupe 
ganglionnaire  ou  affecte  d’une  manière  isolée 
un  organe  (rate,  estomac,  intestins),  se  prêtent 
admirablement  à  la  radioihérapie.  Dans  ces  cas 
on  obtient  les  meilleurs  résultats.  Le  succès 
dépend  encore  du  siège  de  la  lésion  cl  de  la 
période  de  la  maladie.  Ilemarquons  la  malignité 
des  cas  qui  présentent  une  affection  des  gan¬ 
glions  rétropéritonéaux.  Par  contre,  lorsque  les 
ganglions  médiastinaux  sont  atteints,  il  n’en 
résulte  pas  toujours  une  allure  grave  de  la  ma¬ 
ladie.  Au  cours  de  nos  observations,  nous  avons 
eu  2  cas  qui,  après  la  radioihérapie,  ont  regagné 
la  capacité  de  travail  de  deux  et  trois  années.  A 
l’autopsie  d’un  de  ces  cas,  on  n’a  pu  retrouver 
les  traces  des  ganglions  médiastinaux. 

Le  fait  qu’en  réalité  c’est  l’allure  de  la  mala¬ 
die  qui  est  décisive  pour  la  prolongation  de  la  vie 
est  démontré,  d’une  façon  évidente,  par  le  suc¬ 
cès  obtenu  dans  les  cas  traités  par  le  néosal- 

Uii  succès  d’ailleurs,  que  nous  ne  sommes  pas 
trop  disposé  à  attribuer  exclusivement  au  trai¬ 
tement  massif  arsenical,  mais  en  première  ligne 
à  la  nalure  bénigne  de  la  maladie. 

Toujours  dans  le  même  sens  plaident  les  deux 
autres  cas,  qui  quoique  malades  sont  capables 
do  vaquer  à  leurs  occupations,  l’un  douze  ans  et 
l’autre  sept  ans,  sans  avoir  suivi  cependant  au¬ 
cun  traitement. 

Les  cas  à  allure  liénigne  s’améliorent  admi- 
r.-iblcmenl  après  le  Irailemenl  par  le  néosalvar- 
san,  et  réagissent  promptement,  avec  de  longues 
rémissions,  à  la  radiothérapie.  Parfois  ils  se  prê¬ 
tent  merveilleusement  aux  interventions  chi¬ 
rurgicales,  et  exceptionnellement  ils  peuvent 
conserver  pendant  longtemps  la  capacité  de  Ira- 
v.iil,  cn  l’absence  inêmc  de  tout  Irailemenl. 

Contrairement  à  ces  données,  les  formes  évo- 
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lulivcs  aigues  ou  ra])i(]es  diTienl  en  règle  géné¬ 
rale  loule  inlervenlion  lliérapculique. 

Il  est  évident  que  pour  celle  raison  les  résul- 
lals  oblonus  jiar  les  düTérenles  méthodes  lliéra- 
I)euti(iuos  no  se  prêlonl  è  une  appréciation 
coniiiaralive  (pi’à  la  seule  condition  que  ces  ré¬ 
sultats  comprennent  le  même  nombre  de  cas, 
avec  une  évolution  plus  ou  moins  similaire. 

Guidé  par  ce  critérium,  il  nous  paraît  cxlrê- 
memenl  diflicile  d’établir  une  compar.iison  en¬ 
tre  la  moyenne  de  survie  obtenue  par  nous, 
d’une  part  par  la  railiolbérajiie  et  d'autre  ])arl 
par  le  traitement  néosalvarsanitine. 

l.a  moyenne  de  survie  obtenue  par  le  traitc- 
mcnl  inassit'  arsenical  est  évidemment  supérieure 
il  celle  obtenue  iiar  le  Iraitomcnl  radiolbérapi- 
que.  Toutefois  cela  n’est  [las  do  nature  à  plaider 
pour  la  supériorité  du  traitement  néosalvarsani- 
quo,  étant  donné  ([u’il  n’a  été  a])pliqué  que  dans 
les  cas  bénins  dont  le  nombre  est  trop  insigni¬ 
fiant  pour  pouvoir  servir  do  terme  de  com- 

En  analysant  ainsi  les  résultats  obtenus  ]iar  la 
radiothérapie  d’une  manière  isolée,  nous  devons 
constater  tout  d’abord  (pi’cn  ce  qui  concerne  la 
catégorie  de  ceux  (|ui  sont  décédés  la  moyenne 
D..\.jt.r.  n’est  nullement  satisfaisante. 

Seulement,  considérant  que  dans  celte  caté¬ 
gorie  est  comptée  une  série  de  malades  présen¬ 
tant  des  formes  évolutives  aiguës  et  rapides,  la 
moyenne  de  qualorze  mois  1/10  pour  D.A.lt.T. 
devient  explicable. 

liieii  qu’encore  iusuriisaiile,  toutefois  un  peu 
jilus  favorable,  se  jirésenle  la  moyenne  D.A.U.’I' 
globale.  Elle  s’élève  è  vingt-deux  mois  7/10. 
Cette  augmentation  est  due  à  riieuroiix  résul¬ 
tat  obtenu  avec  le  trailcment  radiologique  dans 
les  cas  bénins  encore  en  vie.  Ea  moyenne 
D.A.Ii.T.  dans  ces  derniers  cas  est  loprésenléc 
jiar  le  ebiffre  remaniuablo  de  cimiuanlc  cl  nn 
mois.  Si  la  moyenne  D.A.It.'l.  jiour  les  décédés  et 
la  moyenne  D.A.lt.T.  globale  sont  insuflisanles, 
eu  comparaison  des  résullals  ]iubliés  par  \  or- 
boeve.  élilberl  et  lî.ibaïanlz,  en  levanebe  les 
moyennes  ipii  indiquent  la  durée  iiour  les  irra¬ 
diés  dès  l'apparition  des  ]ireniiors  symplôinos 
^D.A.I'.S.)  sont  relativement  satisfaisantes. 

Ea  moyenne  D.A.P.S.  de  vingt-sept  mois  G/10 
pour  les  décédés  et  surtout  la  moyenne  D.A.P.S. 
globale  de  Ireide-sepl  mois  G/IO  sont  sensible¬ 
ment  augmentées  jiar  rapport  aux  deux  années 
environ  qui  repri'senlenl  la  durée  moyenne  dans 

Ea  moyenne  D.A.P.S.  globale  aiqiarait  sur¬ 
tout  très  rcmaripiable  en  comiiaraison  de  la  mi- 
sé-rable  moyenne  D.A.P.S.  de  sept  moi.s  que 
nous  avons  obtenue  dans  les  cas  qui  n’ont 
bénéficié  d’aucun  Irailemenl. 

En  ce  <|ui  concerne  la  moyenne  de  survie 
D.A.P.S.  de  cinq  ans  et  (|nalre  mois  on  lient  la 
considérer  comme  un  des  meilleurs  résultats 
(jii’on  ait  pu  constater  jusqu’è  présent. 

Ces  résullals  dans  leur  cnscndile  conlirmenl 
nue  fois  do  plus  que  le  succès  radiotbérapiiiuc 
est  on  fonction  de  rallure  bénigne  ou  maligne 
de  l’évolution  de  la  maladie. 

Passant  il  la  deuxième  et  dernière  partie  de 
notre  travail  nous  ebereberons  à  souligner  les 
éléments  (pii  ont  une  valeur  pour  fixer  le  pro¬ 
nostic  de  la  lympbogrannlomalose  maligne,  lois 
qu’ils  se  dégagent  des  observations  précitées. 

En  ce  qui  concerne  Etlgo,  il  a  varié  comme 


Nous  devons  retenir  qu’à  joarlir  de  50  ans 
prévalent  les  formes  ayant  une  évolution  mali¬ 
gne.  Les  2  formes  à  évolution  aiguë,  qui  ont 
duré  à  peine  six  è  sept  semaines,  font  partie  de 
celle  catégorie. 

Passant  à  l’analyse  des  symptômes  cardinaux, 
nous  constatons  ce  qui  suit  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic. 

Une  adénopathie,  restée  longtemps  localisée 
mémo  lorsqu’elle  a  un  plus  gros  volume, 
indique  en  général  une  évolution  bénigne. 

Par  contre,  l’alleinle  successive  des  ganglions 
en  un  temps  très  court  est  un  symptôme  de  gra¬ 
vité.  Dans  (pielques  cas  de  notre  collection,  d’une 
durée  è  peine  de  ipielques  mois,  les  ganglions 
de  différentes  régions  ont  été  atteints  dans  l’in¬ 
tervalle  de  une,  deux  semaines. 

L’atteinte  des  ganglions  inlernos  et  spéciale¬ 
ment  des  ganglions  rétropéritonéaux  imprime 
h  la  maladie  une  allure  grave. 

Parmi  nos  formes  è  évolution  aiguë,  oxaclc- 
mcnl  dans  .^0  pour  100  dos  cas,  nous  avons 
trouvé  les  ganglions  rétrojiérilonéaux  grave¬ 
ment  affectés. 

Au  contraire,  nous  remarquons  l’allure  rela¬ 
tivement  bénigne  (pie  présentent  4  cas  dans 
Icsipiels  nous  avons  constaté  la  lésion  des  gan¬ 
glions  mésentériaux.  Parmi  cos  cas,  3  sont  en¬ 
core  en  vie  :  un  depuis  trois  ans;  un  autre  depuis 
buit  ans,  et  enfin  le  dernier  depuis  dix  ans. 

I.’allcinto  dos  ganglions  médiastinaux  indi¬ 
que  en  générid  une  évolution  maligne.  Malgré 
cela,  ipiclquefois,  la  granulomatose  médiastinale 
est  d’une  extrême  sensibilité  aux  rayons  X  ; 
après  quelques  séances  elle  fond  complèfcmonl,, 
sans  laisser  aucune  trace  et  sans  récidiver. 

l  u  de  nos  malades  a  survécu  pendant  quatre 
ans,  sans  récidive  médiaslinalo. 

Parmi  les  lésions  cxlraganglionnaires  rappe¬ 
lons  en  ])rcmior  lieu,  en  tenant  compte  de  sa 
fiéipieucc,  la  siilénomégalie.  Eue  splénomégalie 
palpable,  qui  .s’installe  simultanément  ou  très 
rapidement  après  l’id’fccliou  des  ganglions,  in- 
diipie,  en  ri'gle  générale,  une  évolution  maligne. 

La  splénoiiK'galio,  dans  ces  cas-l;i,  peut  pren¬ 
dre  des  proportions  considérables.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  conslater  que,  chez  les  personnes  Agées, 
les  formes  graves  ne  sont  pas  toujours  accompa¬ 
gnées  de  splénomégalie. 

Parmi  les  localisations  cxlragungliounaires 
nous  relevons  dans  notre  slalislicpie,  dans  l’or¬ 
dre  de  fré(pience,  la  iileurésic  et  la  péritonite, 
(|ui  [larfois  s('  déc.lareid  d’une  manière  conco- 

Ea  iileurésie  exsudative  à  caractère  sérocilrin 
ou  sérolibrineux  a  été  constatée  dans  20,8  pour 
100  do  cas. 

Ea  durée  de  la  maladie  ajirès  la  déclaration  de 
la  pleurésie  peut  être  évaluée  au  maximum  à 
deux,  trois  mois  on  général  ;  le  plus  souvent 
elle  s’élève  îi  (|uolqucs  semaines  à  peine.  Les 
cas  avec  ]ilcurésic  exsudative  —  le  fait  est  prouvé 
—  sont  très  réfractaires  a  la  radiothérapie. 

Dans  2  cas  seulement,  nous  avons  noté  une 
évolution  légèrement  plus  bénigne,  étant  donné 
(pie  l’un  des  malades  a  survécu  une  année, 
l’autre  une  année  et  demie  après  la  déclaration 
de  la  pleurésie. 

I.o  ]ironoslic  doit  être  considéré  comme  extrê¬ 
mement  sérieux  si  la  pleurésie  est  associée  a  une 
pé'rilonite  ou  iiéricardile  séreuse. 

L’affection  dos  |)oumons  est  relativement 
moins  grave:  elle  réagit  quebpiefois  d’une  ma¬ 
nière  miraculeuse  aux  rayons  X,  au  point  que 
nous  sommes  tenté  de  croire  a  une  réelle  gué- 

Ecs  complications  rachidiennes  sont  considé¬ 
rées  également  comme  ayant  une  signification 
de.s  plus  graves. 


Un  de  nos  malades  de  cette  catégorie  n’a  sur¬ 
vécu  que  six  mois  ;  un  autre,  soumis  a  une 
radiothérapie  intensive  quoiqu’il  présentât  une 
paraplégie,  a  survécu  cinq  années. 

Les  lésions  granulomateuses  du  tube  digestif 
n’ont  pas  la  même  signification  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

Quelque  graves  qu’on  doive  considérer  les  ul¬ 
cérations  granulomateuses  multiples,  localisées 
sur  l’estomac  et  les  intestins,  en  revanche  les 
lésions  tumorales  isolées  sont  relativement  béni- 

Ces  dernières,  observées  a  temps,  se  prêtent 
admirablement  bien  a  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  ce  qui  favorise  une  longue  survie. 

Notre  expérience  démontre  d’une  façon  géné¬ 
rale  que  les  lésions  viscérales  n’impliquent  une 
certaine  gravité  que  lorsqu’elles  surviennent  com¬ 
me  complications  chez  un  malade  qui,  préala¬ 
blement,  a  présenté  des  adénopathies  internes 
ou  externes.  Cependant,  si  les  lésions  viscérales 
constituent  les  premières  manifestations  de  la 
lymphogranulomatose,  l’évolution  demeure  long¬ 
temps  bénigne.  Elle  commence  a  prendre  un  ca¬ 
ractère  ’  malin,  lorsque  la  lésion  cesse  d’être 
localisée  et  que  le  système  ganglionnaire  est  éga¬ 
lement  louché. 

Dans  certains  cas,  comme  le  prouve  notre  sta¬ 
tistique,  la  lésion  peut  demeurer  quelques  an¬ 
nées  dans  un  organe  et  ce  n’est  qu’après  celte 
période  que  les  ganglions  correspondants  sont 
atteints.  Ainsi,  nous  avons  observé  J 'affection 
primaire  du  foie.  La  lésion,  même  sans  traite¬ 
ment  radiologique,  est  restée  localisée  pendant 
deux  ans. 

Dans  un  autre  cas  la  lésion  primaire  intéres¬ 
sait  d’abord  la  rate  ;  ce  n’csl  qu’au  bout  d’un 
an  que  les  ganglions  externes  ont  été  pris. 

Dans  un  autre  cas  la  tumeur  granulomateuse, 
localisée  dans  le  c.'ccuni,  est  restée  isolée,  sans 
tendance  à  la  généralisation  pendant  trois  ans. 

Nous  rappelons  ici  le  cas  déjà  signalé  d’une 
de  nos  collègues  qui  ])en(lanl  trois  ans  va(iuail 
à  ses  occupations  avec  des  sym])lômes  d’idcère 
gastri(pie. 

La  fièvre  élevée,  si  elle  est  constante,  indique 
une  évolution  grave.  Par  contre,  nous  avons 
constaté  souvent  la  lièvre  du  type  récurrent  ou 
ondulant  dans  les  formes  bénignes  avec  une 
évolution  prolongée. 

La  fièvre  du  type  récurrent  on  ondulant  cède 
relativement  très  vile  à  la  radiothérapie,  faisant 
|)laco  à  une  température  normale  qui  se  main¬ 
tient  longtemps. 

Une  gi-ande  ]iarlie  des  cas  bénins  ont  évolué 
(l’une  manière  apyrétique. 

Le  défaut  de  température  ou  une  tempéra¬ 
ture  subfébrile,  en  revanche,  n’indique  pas  tou¬ 
jours  une  évolution  légère.  Ainsi,  dans  quelques 
cas  dont  l’évolution  était  rapide,  nous  avons 
noté  une  température  normale  ou  une  fièvre 
modérée. 

Une  indication  très  précieuse  pour  la  déter¬ 
mination  du  pronostic  est  fournie  par  l’épreuve 
thérapeutique. 

Les  cas  qui  se  montrent  rebelles  à  la  radiothé¬ 
rapie  doivent  être  considérés  comme  étant  do 
nature  très  maligne.  Au  contraire,  une  rétroces¬ 
sion  rapide  des  ganglions  et  de  la  rate,  associée 
à  la  bai.sse  de  la  lompéralure,  indique  une  évo¬ 
lution  bénigne. 

Les  récidives,  sf  elles  ai)i)araissenl  à  de  courts 
intervalles,  un  ou  deux  mois,  annoncent  une 
allure  précipitée. 

En  parfait  accord  avec  d’autres  auteurs,  nous 
avons  pu  nous  convaincre  de  la  réelle  valeur 
que  peuvent  avoir  les  symptômes  liémalologi- 
ipics  dans  rétablissement  du  pninoslic. 
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Nous  devons  ajouter  cependant  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  être  appréciés  d’une  manière  isolée,  mais 
seulement  en  parfaite  association  avec  les  autres 
symptômes. 

En  règle  générale,  dans  les  cas  bénins  on  ob¬ 
serve  un  nombre  normal  de  leucocytes.  Mais, 
parfois,  même  les  cas  graves  peuvent  présenter 
un  nombre  normal  de  leucocytes. 

L’hyperleucocytose,  si  elle  est  constante,  a  une 
grave  signification. 

Au  contraire,  une  hyperleucocytose  transitoire 
greffée  sur  une  leucocytose  modérée  peut  être 
compatible  avec  une  plus  longue  survie. 

La  leucopénie  spontanée,  durable,  signale  une 
évolution  moins  bénigne.  Mais  au  cas  où  la  leu- 


TravaiJ  du  laboratoire  d’bygiène 
de  l’Université  libre  de  Bruxelles. 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

SÉRUMS  ANTIDIPHTÉRIQUES 
PARISIEN  ET  BRUXELLOIS 

Par  G.  RUELLE  (Bruxelles), 
E.x-Médecin-Adjoiiil  du  Service  Universitaire 
du  Pédiatrie 


Le  19  Février  1930,  G.  Beeuwe,  interne  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Sauveur  de  Lille,  mourait  au  neuvième 
jour  d’une  diphtérie  contractée  au  chevet  de  ses 
petits  malades.  Il  avait  reçu  près  d’un  litre  de 
sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pasteur  de 
Paris,  par  les  voies  intra-veineuse,  intra-muscu- 
laire  et  sous-cutanée.  A  la  suite  de  cet  échec, 
l’action  du  sérum  français  est  mise  en  doute. 
Dans  un  article  du  Progrès  Médical  *  le  profes¬ 
seur  Minet  rapporte  d’abord  l’opinion  des  méde¬ 
cins  de  frontière  qui  sont  quasi-unanimes  à  éta¬ 
blir  entre  l’action  du  sérum  antidiphtérique  pa¬ 
risien  et  celle  du  sérum  bruxellois  une  compa¬ 
raison  singulièrement  défavorable  au  .sérum 
français.  Il  rapporte  ensuite  les  résultats  des  ob¬ 
servations  d’une  épidémie  de  diphtérie  pendant 
l’hiver  1929-1930.  Jusqu’au  12  Mars,  tous  les  ma¬ 
lades  ont  reçu  du  sérum  français  ;  à  partir  du  13. 
Mars  1930,  tous  ont  reçu  du  sérum  bruxellois. 
La  comparaison  des  chiffres  des  deux  périodes 
est  frappante  :  pendant  les  premiers  mois  de 
l’épidémie,  le  sérum  anlidiphtériciue  parisien, 
employé  h  doses  élevées  (400  eme  en  moyenne 
par  malade)  agit  mal  sur  les  signes  généraux  et 
locaux  de  la  maladie;  la  mortalité  est  élevée  (20 
pour  100);  elle  relève  de  complications  cardia¬ 
ques.  Pendant  les  mois  suivants  de  cette  môme 
épidémie,  le  sérum  de  Bruxelles,  employé  à  do¬ 
ses  faibles  (57  eme  en  moyenne  par  malade)  agit 
très  rapidement  sur  les  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux;  il  abaisse  la  mortalité  à  6  pour  100. 
Les  manifestations  de  la  «  maladie  du  sérum  » 
sont  sensiblement  les  mômes  qu’avec  le  sérum 
de  Paris. 

En  Juillet  1930,  Pierre  Ilulem  -  rapportait  23 
cas  de  diphtérie  traités  par  le  sérum  bruxellois 
avec  une  mortalité  de  5  pour  100. 

Pour  M.  Minet,  l’infériorité  du  sérum  français 
vis-à-vis  du  sérum  belge  s’explique  par  la  façon 
dont  les  deux  sérums  sont  préparés.  Cette  diffé¬ 
rence  ressort  d’une  lettre  adressée  à  M.  Minet  par 
le  professeur  Bordel,  lettre  dans  laquelle  est 
expliquée  la  technique  employée  à  Bruxelles.  En 
voici  les  passages  essentiels  : 

I.  —  Tout  d’abord  écrit  J.  Bordet,  nous  sou¬ 


copénic  s’installe,  grâce  à  l’irradiation,  elle 
indique  un  pronostic  favorable. 

L’hyperneutrophilie  constitue  en  général  un 
signe  de  malignité. 

Un  pourcentage  normal  de  neutrophilie,  si  la 
splénomégalie  manque,  est  de  bon  augure. 

La  neutropénie  combinée  avec  la  leucopénie  ou 
avec  un  nombre  normal  de  leucocytes  a  été 
constatée  par  nous  dans  les*  cas  à  évolution 
moyenne  ou  prolongée.  Au  contraire,  la  neutro¬ 
pénie  combinée  avec  la  leucocytose,  dans  notre 
statistique,  a  été  l’apanage  des  formes  graves. 

Dans  4  des  6  cas  de  celte  catégorie,  la  durée  de 
la  maladie  s’est  chiffrée  à  peine  5  quatre,  sept, 
neuf  et  dix  mois. 


La  monocytose,  si  elle  est  associée  à  un  nom¬ 
bre  normal  de  leucocytes,  annonce  une  évolu¬ 
tion  bénigne.  Au  contraire,  la  monocytose  avec 
leucocytose  est  un  symptôme  redoutable  et  elle 
présage  une  évolution  rapide. 

L’éosinophilie  modérée  constitue  un  symp¬ 
tôme  favorable,  mais,  au  cas  où  le  pourcentage 
est  au-dessus  de  12-15,  elle  trahit  la  gravité  de  la 
maladie. 

La  surplaquellose  à  partir  de  700.000,  1.000.000, 
se  rencontre  exclusivement  dans  les  formes  gra- 

Dans  les  cas  où  lu  lymphogranulomatose  est 
combinée  à  la  tuberculose,  le  pronostic  devient 
très  grave. 


mettons  les  chevaux  à  une  immunisation  très 
rapide,  à  la  façon  de  Sordelli,  mais  intensifiant 
encore  la  technique  préconisée  par  cet  auteur, 
nous  poussons  l’immunisation  plus  loin,  les  ani¬ 
maux  recevant  finalement  300  à  500  eme  de 
toxine.  On  les  injecte  tous  les  jours,  sauf  le  di¬ 
manche.  On  obtient  ainsi  un  sérum  extrême¬ 
ment  actif  en  quatre  ou  cinq  semaines.  Depuis 
longtemps,  le  titre  de  notre  sérum  mentionné 
sur  l’étiquette  est  de  500  unités;  mais,  en  réalité, 
la  teneur  en  antitoxine  est  plus  élevée,  nous 
atteignons  couramment  600  à  700  unités.  Nous 
n’obtenions  jamais  un  tel  résultat  autrefois, 
lorsque  nous  n’injections  que  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ;  l’immunisation  durait  ainsi  près  de 
trois  mois.  Lorsqu’on  immunise  rapidement, 
l’animal  reçoit  beaucoup  de  toxine  avant  d’avoir 
eu  le  temps  d’élaborer  de  grandes  quantités 
d’antitoxine,  de  sorte  qu’il  ressent  plus  vive¬ 
ment  les  effets  du  poison,  et  est  plus  énergique¬ 
ment  sollicité  à  élaborer  l’anticorps. 

II.  —  Pour  obtenir  la  toxine,  nous  stérilisons 
la  culture  par  le  loluol  et  filtrons  simplement 
sur  papier,  lequel  laisse  passer  des  débris  micro¬ 
biens.  Il  est  à  présumer  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  sérum  contient,  outre  l’antitoxine,  des 
anticorps  microbiens. 

III.  —  Des  essais  comparatifs  nous  ont  con¬ 
vaincu  que  l'injection  d’anatoxine  ne  donne  pas 
un  sérum  aussi  actif  que  l’injection  de  toxine 
intacte.  Nous  injectons  donc  toujours  do  la 
toxine  très  active. 

IV.  —  Nous  ne  conservons  pas  longtemps  les 
chevaux.  Après  trois  saignées  partielles  ou 
môme  moins,  nous  les  saignons  à  blanc.  Chez 
les  chevaux  qu’on  garde  longtemps,  on  ne  par¬ 
vient  plus  à  remonter  suffisamment  la  teneur 
du  sérum  en  antitoxine,  à  l’élever  par  exemple 
à  500  ou  600  unités,  ni  môme  on  général  à  400. 

En  France,  depuis  six  ans,  les  chevaux  sont 
d’abord  immunisés  à  l’anatoxine  avant  de  re¬ 
cevoir  la  toxine  très  active;  puis  ils  sont  saignés 
et  réinjectés  périodiquement  (Roux). 

La  riposte  aux  critiques  fonnulées  h  l’égard 
du  sérum  parisien  a  été  prompte.  Elle  fut  d’or¬ 
dre  clinique,  statistique,  biologique. 

A.  Arguments  cliniques.  —  «  11  est  certain,  dit 
Roux  •■’,  que  la  diphtérie  de  Béeuwe  a  été  mécon¬ 
nue  au  début,  bien  que  celui-ci  eût  reçu  le  S  Fé¬ 
vrier,  en  pleine  figure,  des  mucosités  diphtéri¬ 
ques.  L’injection  de  sérum  a  été  trop  tardive, 
d’où  l’insuccès.  Comment  s’en  étonner?  N’a-t- 
on  pas  répété  à  satiété  que  la  condition  du  suc¬ 
cès  de  la  sérothérapie  est  l’inlervcnlion  précoce, 
les  heures  perdues  ne  se  ratlrapant  pas  et,  dans 
le  cas  de  Béeuwe,  on  en  a  trop  perdu.  L’anti¬ 
toxine  peut  bien  neutraliser  le  poison  diphté¬ 
rique  non  encore  fixé,  mais  elle  est  impuissante 
contre  celui  déjà  combiné  aux  cellules,  dont  il 
va  provoquer  la  dégénérescence  rapidement  ou 


lentement,  suivant  la  dose  absorbée.  Les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  les  observations  sur 
l’homme  prouvent  qu’il  en  est  ainsi.  Le  sérum 
agit  dans  la  diphtérie  comme  l’eau  dans  un  in¬ 
cendie;  elle  em])ôcho  l’extension  du  mal,  mais 
elle  ne  répare  pas  les  dégâts.  »  Une  expérience 
récente  de  Ramon  et  Debré  le  prouve  à  suffi¬ 
sance.  Les  cobayes  qui  reçoivent  une  quantité  de 
toxine  dijihlérique  correspondant  à  une  ou  plu¬ 
sieurs  doses  mortelles  pour  un  cobaye  neuf  et, 
soit  avant,  soit  en  môme  temps,  soit  deux  ou 
même  quatre  heures  -après,  des  doses  variables 
de  sérum  anlidiphlérique  échappent  à  la  mort. 
Par  contre,  ceux  des  animaux  qui,  six  ou  huit 
heures  ou  davantage  après  rinjcclion  de  toxine, 
reçoivent  dos  doses  môme  considérables  et  répé¬ 
tées  de  sérum,  succombent  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement. 

B.  Argiimenls  statistiques. —  «  Quoi  qu'en  dise 
le  professeur  Minet,  les  conditions  de  ses  expé¬ 
riences  cliniques  ne  sont  pas  les  mômes.  La  pre¬ 
mière  série,  celle  des  malades  traités  par  le  sé¬ 
rum  de  Paris,  a]iparlicnt  à  la  saison  d'hiver,  la 
plus  funeste  quant  à  la  fréquence  et  à  la  gravité 
des  cas  ;  d’où  une  mortalité  plus  forte.  La  se¬ 
conde  série  a  évolué  au  printemps,  ce  qui  change 
totalement  le  pronostic.  D’ailleurs  pendant  le 
môme  temps,  M.  Deherriponl  traitait  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  de  Lille  46  cas  de  diphté¬ 
rie.  Or  ces  deux  séries,  provenant  du  môme  mi¬ 
lieu,  pondant  la  môme  saison  d’hiver,  traitées 
avec  le  sérum  do  Paris,  ont  donné  des  résultats 
absolunionl  opposés.  M.  Deherriponl  on  usant 
de  doses  raisonnables  n’a  jierdu  que  trois 
malades  sur  quarante,  soit  une  mortalité  de 
6,5  pour  100-.  Pendant  l’année  1929,  il  a  été  traité 
à  l’hôpital  Pasteur  96  malades  de  diphtérie,  la 
mortalité  a  été  nulle. 

De  plus,  si  l’on  considère  la  statistique  de 
Bruxelles-ville,  on  voit  qu’en  Æ929  et  19.30,  il  y  a 
auginenlalion  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 
qui  a  atteint  12,6  pour  100.  Pendant  les  six  der¬ 
nières  années,  la  mortalité  moyenne  par  diphté¬ 
rie  à  Bruxelles-ville  a  été  de  9,5  pour  100,  c’est- 
à-dire  très  semblable  à  celle  do  Paris  (8,8  pour 
100).  On  sait  d’ailleurs  que  les  tracés  de  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité  par  diphtérie  inonlrenl  des 
oscillations  très  variables  suivant  les  années  » 
(Roux  3). 

D’autre  part,  Orliconi  apporte  un  certain 
nombre  de  faits  qui  confirment,  à  la  suite  des 
travaux  de  MM.  Roux  cl  Weill-Hallé,  que  le  sé¬ 
rum  anlidiphlérique  n’a  rien  perdu  de  son  effi¬ 
cacité  quand  la  sérothérapie  a  été  conduite  cor¬ 
rectement,  c’est-à-dire  précocement  cl  à  doses 
suffisantes  ;  une  épidémie  de  diphtérie  a  donné 
dans  une  première  période  cinq  décès  sur  vingt- 
quatre  cas,  cl  dans  une  deuxième,  où  la  sérothé¬ 
rapie  était  mieux  réglée,  une  seule  mort  sur  208 
malades.  Pendant  une  période  do  dix-huit  mois, 
dans  une  grande  ville  du  Midi,  la  mortalité  de 


1384 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Septembre  1933 


N".  71 


la  dipLlério  a  étû  cio  1  pour  100  oiiviroii,  alors 
(lu’au  in(''nio  moiiioiil  les  diverses  stalislicjues 
hospitalières  iiioniraiciil  une  gravilû  exception¬ 
nelle  do  rini'ection  diphtérique  dans  le  reste  do 
la  lùance.  Ollc  dirtérencc  provient  de  la  condi¬ 
tion  sociale  des  malades  ;  ceux  d’Orticoni  appar¬ 
tenaient  à  la  classe  aisée  ipii  appelle  précocement 
le  médecin  et  ont  pu  èire  soignés  sans  retard. 

(!.  d  rç/iimcn/s-  h/o(o;;(Vy(ic.s'.  —  hlanl  donne 

rexislencc  de  idiisicurs  ty|)es  de  bacilles  diphlé- 
ri(|ues  élablie  jiar  dilTéreides  épreuves  d’aggluli- 
nalion  et  de  fermentation  (Durand  et  Sédaillon, 
(ihristiansen)  on  (ceul  se  demander  s'il  n'existe 
pas  plusieurs  variéles  do  toxine  et  si,  par  consé- 
cpieiil,  le  séruiu  utilisé  est  toujours  bien  spéci- 
liipie  vis-à-\is  des  poisons  cpi’il  doit  neutraliser. 
Kn  d'autres  mots,  n’opposons-nous  pas  une  an¬ 
titoxine;  invariable  à  des  toxines  dil'l'ércntes  sui¬ 
vant  les  cpo(|ues  ou  les  lieux  (Isaac-Georgos). 
On  peut  répondre  cpie  rdl'el  Ihérajjeiiticpio  de 
rauliloxiiie  di[)htérique  vis-à-vis  de  l’intoction 
cx|iérimontnlo  est  indépendant  du  mode  d’obten- 
lion  du  sérum.  Les  essais  d’Anberlin  cl  do  Teys- 
sandier  *  nous  a])porlcnl  une  preuve  de  cette 
indé])cndance.  Ces  auteurs  ont  comparé  le  pou¬ 
voir  priaciüij  du  sérums  obtenus  par  injection 
d’anatoxine  et  de  sérums  obtenus  par  injecllon 
de  toxine,  vis-à-vis  de  l’infection  expérimentale 
du  cobaye.  Leurs  essais  ont  porté  sur  22  sou¬ 
ches.  Pour  chacpio  souche,  ont  élé  ulilisés  deux 
lots  de  cobayes  de  même  poids  ;  l’un  des  lots 
reçut  du  sérum  antidiphtérique  titrant  ôOO  uni¬ 
tés  au  ceutimetre  cube  et  préqjaré  avec  l’ana- 
loxine.  Voici  un  tableau  récapitulatif  des  résul- 
tals. 


l’aclion  thérapeutiepic  cxiiérimentale  du  sérum 
antidiphtéri(pic,  cette  action  dé|)cnd  surtout  de 
la  i)résence  cl  de  la  valeur,  dans  ce  sérum,  de 
l’anliloxine  spécifi(|ue  et,  |)ar  conséquent,  de  la 
(|uaidilé  d’unités  anlitoxiques  administrées  à 
l’animal  d 'ex|)érienrc.  L’anliloxinc  obtenue, 
grâce  à  l’anatoxine,  en  très  peu  de  temps,  sans 
réaction  exagéiéc  do  l’animal,  est-elle  identique, 
dans  .scs  différentes  propriétés,  à  l’anliloxine, 
dont  le  bouillon  ioxi(|ue  provotjuc  la  formation  .!* 
.luscpi’ici,  aucun  fait  précis,  expérimenlal  ou  cli¬ 
nique,  rigoureusement  établi,  n'a  permis  de 
mettre  en  doiilc  celle  idenlilé.  L’expérimenta¬ 
tion,  in  vitro,  au  moyen  do  la  réaction  de  llocu- 
lalion,  permet  do  se  rendre  comple  que  la  vitesse 
de  lloculalion  des  sérums  obtenus  j)ar  l’ana¬ 
toxine  est  de  môme  ordre  que  celle  des  sérums 
préparés  avec  la  toxine.  L’expérimenlalion  sur 
les  animaux  révèle  la  même  fonction  neutrali¬ 
sante,  le  même  pouvoir  ])rotccleur  vis-à-vis  de 
l’inloxicalion  et  de  l’infection  diphlériquc.  11  est 
impossible,  quel  que  soit  le  moyen  employé,  de 
discerner  si  un  cchanlillon  donné  de  sérum  anli- 
diphlérique  a  élé  iiroduit  en  utilisant  la  toxine 
elle-même  ou  bien  son  dérivé  inolTensif,  l’ana¬ 
toxine.  I.’anliloxine  quel  que  soit  son  modo 


d'obtention  est  donc  «une»  ;  elle  vaut  contre 
toute  infection  provoquée  par  n’importe  quel 
germe  diphtérique.  Ceci  confirme  donc  les  tra¬ 
vaux  do  Roux  connus  depuis  longtemps.  » 

t)n  a  aussi  prétendu  que  les  bacilles  cultivés 
dans  les  milieux  arlificiels  perdaient,  à  la  lon- 
giie,  de  leur  pouvoir  pathogène.  «  Le  bacille  amé¬ 
ricain  employé  universellement  n’a  rien  perdu, 
entre  les  mains  de  Roux,  de  scs  qualités  patho¬ 
gènes  ;  on  s’en  assure  périodiquement  en  injec¬ 
tant  à  une  série  d’animaux  des  cultures  de  plus 
en  jilus  diluées  et,  jusqu’à  pré.sent,  on  n’a  pas 
conslaté  que  la  longue  série  de  culture  ait  mo¬ 
difié  le  pouvoir  palhogène  qu’il  avait  à  l’origine  » 
(Roux). 

L'antitoxine  représcnle-l-elle  l’unique  substra¬ 
tum  du  pouvoir  thérapeutique  du  sérum  ?  Ne 
faut-il  pas  tenir  comple  de  son  [jouvoir  antimi- 
crobien  .f  Roux  est  formel.  «  Les  propriétés  bac¬ 
téricides  du  sérum  n’existent  pas  ;  le  bacille 
dijihlériquc  se  développe  dans  le  sérum  le  plus 
aniitoxique  ;  des  essais  variés,  prolongés  pen¬ 
dant  des  années,  dans  le  but  de  conférer  au  sé¬ 
rum  des  propriétés  bactéricides,  nous  ont  obli¬ 
gés  à  reconnaître  que  la  qualité  vraiment  utile 
était  le  pouvoir  aniitoxique.  » 

L.  Martin  qui,  autrefois,  prépara  un  sérum  à 
action  antimicrobienne  prédominante,  qu’expé¬ 
rimenta,  avec  succès,  semble-t-il,  la  professeur 
Marfan,  continue  à  tenir  pour  importante  cette 
propriété.  Selon  lui,  l’action  locale  d’un  sérum 
est  liée  à  la  (pialilé  du  bacille  employé  ;  ainsi  le 
bacille  américain  8  donne  un  sérum  très  anii¬ 
toxique,  mais  peu  actif  sur  les  fausses  membra¬ 
nes  ;  le  résultat  est  inverse  lorsque  le  sérum  est 
préparé  en  parlant  du  bacille  parisien  261.  Ré¬ 
cemment,  Grenet  et  Delarue,  utilisant  pour  sai¬ 
gner  leurs  diphtériques  l’ancien  sérum  de 
L.  Martin,  moins  antitoxique,  mais  plus  antimi- 
crobion,  se  félicitaient  de  son  emploi  et  obser¬ 
vaient,  notamment,  une  chute  plus  rapide  des 
fausses  membranes  L  Du  mois  d’Avril  1930  au 
mois  de  .Novembre  1931,  soit  pendant  dix-huit 
mois,  Marquézy  »  a  eu  l’occasion,  au  pavillon  de 
la  diphtérie  de  l’hôpital  Trousseau,  dans  les  ser¬ 
vices  de  Pa|)illon  et  do  Lesné,  de  suivre  un  grand 
nombre  do  di])htériques.  Sur  les  200  cas  de  cliph- 
lérie  traités  avec  un  sérum  aniitoxique  et  anti- 
microbien,  la  morlalilé  générale  n’a  élé  consti¬ 
tuée  que  par  les  formes  hyperloxiques.  11  insiste 
sur  l’heureuse  évolution  de  toutes  les  formes 
graves  et  malignes  communes.  C’est  là  un  fait 
d'autant  plus  intéressant,  dit  l’auteur,  que  les 
observations  ont  élé  recueillies  pendant  une  pé¬ 
riode  où  la  recrudescence  de  la  malignilé  était 
indiscutable. 

Par  contre  Debré,  Ramon  et  Thiroloix  ”,  au 
cours  d'une  épidémie,  ont  étudié  40  cas  de  diph¬ 
térie.  Avec  la  collaboration  de  Legroux,  ils  ont 
I)réparé  un  sérum  avec  le  corps  de  bacilles  diph¬ 
tériques  isolés  au  cours  de  l’épidémie  même.  Ils 
ont  constaté  que  ce  sérum  n’était  nullement  plus 
actif  (pie  le  sérum  préjiaré  par  l’injection  au 
cheval  de  toxine  ou  d’analoxine. 

Lercboullot,  utilisant  le  sérum  dont  Grenet  et 
Delarue  avaient  obtenu  d’heureux  résultats,  ne 
I  estime  pas  supérieur  au  sérum  courant. 

Des  importantes  éludes  de  Debré  et  Ramon,  il 
faut  donc  conclure  que  :  1°  la  toxine  est  ((  une  »  ; 
V’  le  sérum  antidiphtérique  est  «  un  n  dans  son 
action  thérapeutique  expérimentale.  Il  agit  uni- 
uuement  grâce  à  l’antitoxine  spécifique  qu’il  ren¬ 
ferme  ;  3°  on  n’csl  pas  autorisé  à  abandonner  la 
doctrine  suivant  laquelle,  en  clinique,  le  pou¬ 
voir  préventif  ou  curalif  d’un  sérum  dépend 
essentiellement  de  sa  valeur  antitoxique.  La  théo¬ 
rie  d’après  laquelle  le  sérum  dit  «  antibactérien  » 
a  une  plus  grande  capacité  thérapeutique  n’est 
fias  démontrée. 


Ainsi  s'exiirimont  les  auteurs  do  la  mono¬ 
graphie  anglaise  du  Medical  Record  Council  sur 
la  diphtérie:  «Aucun  fait  nouveau  expérimental 
ou  clinique  rigoureusement  élabli  n’est  venu 
contredire  celle  opinion  des  auloui-S  anglais,  et 
les  propres  recherches  des  auteurs  n’ap])orlenl 
(Uie  des  arguments  en  sa  faveur.  » 

En  réalité,  toutes  ces  (|ue.slions  sont  connexes 
aux  controverses  relatives  à  la  valeur  respective 
des  sérums  jiarisien  et  bruxellois.  El  cependant 
nous  avons  vainement  cherché  dans  la  lith'ra- 
ture  une  étude  comparative  de  ces  deux  sérums, 
au  point  de  vue  curalif,  malgré  la  proposition 
faite  à  cet  égard  par  M.  Lignières  à  l’Académie 
de  Médechie  de  l’aris.  Aussi  nous  a-t-il  paru  inté¬ 
ressant  de  nous  livrer  à  celle  élude.  Nous  avons 
donc  comparé  non  le  j)ouvoir  préventif  de  ces 
sérums  (Auberlin  et  Teyssandior) ,  mais  leur 
pouvoir  curalif,  à  l’égard  d’une  infeclion  diphlé- 
rilique  exjiéri mentale,  nous  rapprochant  ainsi 
autant  (pie  possible  dos  conditions  habituelles  de 
l’emploi  do  la  sérotlK'rapie. 

Avant  d’exposer  nos  recherches,  il  nous  faut 
faire  quelques  remarques  : 

1“  Pour  nous  rapiirochcr  autant  que  possible 
de  la  réalité  clinique,  nous  avons  éprouvé  le 
pouvoir  curalif  des  sérums,  non  à  l’égard  de  l’in¬ 
toxication  expérimentale  du  cobaye  par  injection 
de  toxine  diphtérique,  niais  à  l’égard  de  l’in¬ 
fection  elle-même,  ocoasioniuie  ])ar  l’injection  à 
l’animal  de  cultures  du  bacille  do  Locfllor. 

2“  Pour  éviter  le  reproche  do  n’avoir  utilisé 
que  des  cultures  employées  pour  l’obtention  dos 
sérums;  nous  nous  sommes  servi,  non  de  sou¬ 
ches  diphtériques  de  laboratoire,  mais  de  sou¬ 
ches  fraîchement  isolées  de  la  gorge  des  malades. 

3®  La  dose  minima  mortelle  des  cultures  a 
été  éprouvée,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  de 
notre  travail.  Du  fait  du  repiquage  fréquent,  on 
pourrait  croire  que  la  virulence  dos  cultures  se 
modifie.  Nous  avons  toujours  trouvé  cette  dose 
minima  mortelle  égale  à  elle-même. 

4“  Quoique  le  titre  do  chaque  sérum  fût  men- 
lionné,  nous  avons  toujours  fait  un  dosage  aussi 
exact  que  possible  des  deux  sérums  et,  chaque 
fois,  nous  les  avons  ramonés,  pour  un  même 
volume  do  liquide,  à  un  nombre  équivalent 
d’unités  anlitoxiques.  C’est  pourquoi  nous  em¬ 
ploierons  l’expression  «  sérum  ramené  »  indi¬ 
quant  ainsi  que  nous  avons  dilué  le  sérum  uti¬ 
lisé  avec  du  sérum  neuf,  de  façon  (pie  le  litre 
d’unités  anliloxiipies  soit  exactement  égal  dans 
les  deux  produits.  C’est  ainsi  que  le  sérum  pari¬ 
sien  qui  titrait  6.000  unités  antiloxiquos  a  élé 
ramené  à  4.650  unités,  taux  du  sérum  bruxellois. 

5“  Cos  recherches,  s’élant  étendues  sur  un 
temps  assez  long,  nous  avons  procédé  périodi- 
quomonl  à  des  dosages  des  sérums  employés,  le 
tilre  de  ceux-ci  étant  éventuellement  susceptible 
d’une  certaine  réduction. 

TiîcnxiQtiiî  ne  nos  EXPÉniENOES. 

Nous  avons  utilisé  des  souches  provenant 
d’an.alyses  récentes  do  jiroduils  angineux  et  mi¬ 
ses  gracieusement  à  notre  disposition  par  l’Ins- 
tilul  Pasteur  de  Rruxelles.  Nous  les  avons  cul¬ 
tivées  en  bouillon  Loiseau.  Nous  avons  repiqué 
ces  souches  tous  les  deux  jours.  Les  souches  uti¬ 
lisées  ont  élé  nommées  :  D  7,  D  6,  D  5,  D  3. 

Pour  chacune  d’elles,  nous  avons  cherché  la 
dose  minima  d’une  culture  de  vingt-quatre  heu¬ 
res  en  bouillon,  tuant  en  quarante  heures  en¬ 
viron. 

Nous  avons  pu  fixer,  comme  suit,  la  dose  mi¬ 
nima  réalisant  les  conditions  énoncées  ci-dessus; 

Pour  D?  :  0  cnic  03  de  culture. 

Pour  D®  :  0  eme  0Ü9  ilc  culture. 

Pour  D®  :  0  eme  017  do  culture. 

Pour  D-’'  :  0  cinc  00  de  culture. 
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Nous  avons  fait  l’injection  sous-culande  de 
culture  le  malin  ;  le  matin  suivant,  nous  avons 
injecté  les  animaux  d’une  certaine  quantité  de 
sérum,  recherchant  par  des  essais  successifs  la 
dose  minima  préservant  les  animaux  de  la 
mort.  Nous  avons  ainsi  cherché  à  comparer  la 
valeur  curative  des  sérums  bruxellois  et  pari¬ 
sien,  dont,  nous  le  répétons,  nous  avions  égalisé 
le  pouvoir  antitoxique. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  expériences  de  con¬ 
trôle,  les  résultats  d’autopsie,  les  incidents  nom¬ 
breux  qui  ont  nécessité  la  répétition  des  essais, 
aucune  constatation  faite  lors  de  ce  contrôle, 
autopsies,  etc...  n’étant  de  nature  à  vicier  les 
résultats  obtenus.  Nous  nous  contenterons  donc 
do  mentionner  les  doses  de  sérum  utilisées  ; 
dans  les  tableaux  le  signe  -f  indique  que  l’ani¬ 
mal  d’expérience  a  succombé  à  la  diphtérie  expé¬ 
rimentale  ;  le  signe  —  qu’ij  a  au  contraire 
résisté. 


PnOTOCOLE  DES  EXPÉUIENCIÎS. 

D  ^ 

Dose  minima  mortelle  en  quarante  heures  : 
0  eme  03  d’une  culture  de  vingt-quatre  heures. 


La  dose  (]ui  préserve  de  ia  mort  est  donc  : 
4  eme  5  sérum  bruxellois  :  4  eme  5  sér.  parisien 
ramené. 

D  0. 

Dose  minima  mortelle  en  quarante  heures  : 
0  eme  09  d’une  culture  de  vingt-quatre  heures. 


La  dose  qui  préserve  de  la  mort  est  donc  : 
1  eme  15  sérum  bruxellois  :  1  eme  15  sérum  pa¬ 
risien  ramené. 

D  *. 

Dose  minima  mortelle  en  quarante  heures  : 
0  eme  017  d’une  culture  do  vingt-quatre  heures. 


La  dose  qui  préserve  de  la  mort  est  donc  : 
3  eme  sérum  bruxellois  :  3  eme  sérum  parisien 
ramené. 


D  3. 

Dose  minima  mortelle  en  quarante  heures  : 
0  cnic  OG  d’une  culture  de  vingt-quatre  heurés. 


La  dose  qui  préserve  de  la  mort  est  donc  : 
5  eme  sérum  bruxellois;  5  eme  sérum  français 
ramené. 

Ainsi  donc,  dans  ies  conditions  rigoureuses  de 
IraiiemenL  séroLhérapique  d’injeciions  expéri- 
menlalcs  oü  nous  nous  sommes  placés,  le  sérum 
français  a  montré  un  pouvoir  curalif  aussi  puis- 
sanL  que  le  sérum  bruxellois. 

Dans  une  série  de  notes  des  plus  intéressantes, 
Hamoii,  Debré  et  Thiroloix  (Société  de  Biologie, 
1930,  vol.  II,  pages  620  à  529  ;  vol.  III,  pages  359 
à  363)  se  sont  efforcés  de  préciser  les  facteurs 
dont  dépend  la  propriété  du  bacille  diphtérique 
qu’ils  ont  appelée  :  a  pouvoir  pathogène  essen¬ 
tiel  ». 

L’aptitude  plus  ou  moins  graiide  des  diverses 
souches  de  bacilles  diphtériques  à  donner  la 
mort,  c’est-à-dire  le  pouvoir  essentiel  de  ces  sou¬ 
ches,  résulte,  ])our  ces  auteurs,  du  concours  de 
deux  facteurs  ;  d’une  part  le  pouvoir  plus  ou 
moins  marqué  de  cliaque  souche  de  inoliférer 
dans  les  tissus  de  l’individu  infecté,  c’est  ce  que 
les  auteurs  ai)i)cllent  k  la  virulence  du  germe  »; 
d’autre  part  la  capacité  plus  ou  moins  dévelop¬ 
pée  de  chaque  souche  de  produire  de  la  toxine. 
Le  pouvoir  pathogène  essentiel  d’une  souche  est 
donc  fonction  de  sa  virulence  et  de  son  aptitude 
toxigeno.  lîamon,  Debré  et  Thiroloix  ai)i)récient 
l’intensité  du  pouvoir  patliogène  essentiel  dos 
diverses  souches  diphtériques  par  la  durée  de 
l'intervalle  qui  s’écoule  entre  le  moment  de  l’in¬ 
jection  de  ces  souches  aux  animaux  et  la  mort 
de  ceux-ci.  On  peut  s’expliquer,  grâce  à  cette 
notion,  qu’une  souche  peu  toxigène  in  vitro  soit 
cependant  capable  de  tuer  ranimai  plus  rapide¬ 
ment  qu’une  souche  très  toxigène  in  vilro,  la 
première  trouvant  dans  une  virulence  plus 
grande  une  compensation  à  l’insiiflisance  quan¬ 
titative  de  sa  sécrétion  toxique.  Les  mômes  au¬ 
teurs  ont  montré,  du  reste,  (pj’une  souche  diph- 
tériipie  injectée  en  dose  faible  peut  tuer  le  co¬ 
baye  plus  rapidement  que  si  on  en  utilise  une 
quantité  plus  forte,  si,  dans  le  premier  cas,  l’in¬ 
jection  comporte  un  volume  total  plus  grand  de 
liquide.  Cette  circonstance  favorise,  d’après  eux, 
la  multiplication  dos  germes  dans  les  tissus, 
c’est-à-dire  leur  virulence,  dont  le  produit,  mul¬ 
tiplié  par  l’aptitude  toxigène  du  bacille,  c’est-à- 
dire  son  pouvoir  patliogène  essentiel,  est  ainsi 
accru. 

Nous  n’avons,  cependant,  pas  trouvé,  dans  les 
notes  des  auteurs  précités,  de  protocole  expéri¬ 
mental  montrant  que,  si  on  utilise  dans  des 
conditions  absoiument  identiques  et  à  la  môme 
dose  deux  souches  de  bacilles  diphtériques 
dont  le  pouvoir  toxigène  in  vilro  est  élevé  pour 
la  première  et  faible  pour  la  seconde,  celle-ci 
peut  cependant  tuer  l’animal  plus  rapidement 
que  la  première,  à  la  condition  qu’elle  témoigne 
in  vivo  d’un  pouvoir  de  multiplication  plus 
intense. 

En  réalité,  ces  ailleurs  semblent  admellre  que 


des  souches  diphtéritiques  manifestant  in  vilro 
un  pouvoir  toxigène  différent,  gardent  nécessai¬ 
rement  le  môme  pouvoir  toxigène  respectif.  Dès 
lors  ils  no  peuvent  expliquer  la  divergence  exis¬ 
tant  entre  le  pouvoir  pathogène  essentiel  in  vivo 
de  diverses  souches  et  leur  a]ititude  toxigène 
respective  in  vilro  qu’en  admettant  l’intervcn- 
lion  de  virulences  différentes.  A  vrai  dire,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  on  ne  pourrait  tout 
aussi  jusiement  supposer  que  le  iiouvoir  toxi¬ 
gène  des  différentes  souches  in  vilro  ne  rellète 
pas  nécessairement  l’intensité  de  leur  aptitude 
respective  à  fabri(|uor  de  la  toxine  in  vivo. 

Ainsi,  on  pourrait,  tout  aussi  aisément  com¬ 
prendre  (lu’une  souche  peu  toxigène  in  vilro 
puisse  manifester  un  pouvoir  pathogène  essentiel 
|)lus  élevé  qu’une  autre  souche  très  toxigène  in 
vilro,  si  on  admet  la  possibilité,  in  vivo,  d’un 
pouvoir  toxigène  très  élevé  de  la  première  et  un 
Ijouvoir  toxigène  faible  de  la  seconde. 

Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  mais  il  convient 
do  remarquer  qu’elle  n’est  pas  en  opposition  avec 
certains  faits  relatifs  à  l’aptitude  de  diverses 
souches  d’une  môme  espèce  microbienne  de  se 
comiiorter  différemment  quant  à  l’aliondnnce  de 
leurs  sécrétions  suivant  qu’elles  sont  cultivées 
dans  des  milieux  inertes  ou  dans  des  milieux 
contenant  des  substances  directement  emprun¬ 
tées  à  l’organisme.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut 
remarquer  que  les  résultats  de  nos  recherches 
n’ont  pu  être  iulluencés  par  le  «  pouvoir  patho¬ 
gène  essentiel  »  des  souches  que  nous  avons  uti¬ 
lisées.  En  effet,  comparant  l’activité  des  deux 
sérums  soumis  à  l’expérience,  nous  avons  tou¬ 
jours,  pour  chaque  essai,  mis  la  môme  quantité 
do  culture  sous  un  volume  identique,  en  jiré- 
sonce  de  doses  croissantes  des  doux  sérums.  Le 
pouvoir  pathogène  essenliel  a  donc  dû  être  né¬ 
cessairement  le  même  jiour  les  cobayes  utilisés 
dans  chaque  essai. 

Conséquemment,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  le  sérum  parisien  a  montré  dans  toutes 
nos  cx])éricnces  un  pouvoir  curatif  aussi  puis¬ 
sant  que  le  sérum  liruxellois. 

Dès  lors,  peut-on  expliquer  par  la  clinique  la 
débauclie  de  sérum  à  laquelle  on  assiste  P  Car 
certains  médecins  injectent  1.000,  1.200,  parfois 
1.500  gr.  de  sérum. 

Une  première  remarque  s’impose  tout  d’abord. 
Ces  do.scs  ont  été  employées  dans  des  services 
hospitaliers.  Nous  savons  tous  que  la  médecine 
hos]ntalièrc  est  toute  spéciale,  surtout  ilans  le 
domaine  de  la  diphtérie.  Elle  est  faite  d’urgence 
et  de  gravité.  Ce  n’est  pas  elle  qui,  dans  ce  cas, 
doit  dicter  la  lo#:  bien  souvent,  à  l’hôiiital,  il  ne 
peut  s’agir  d’injection  [irécoce.  Or,  c’est  la  pré¬ 
cocité  du  diagnostic  et  de  la  sérothérapie  «pn 
importe,  ainsi  que  depuis  longtemps  l’a  montré 
Houx  dont  les  travaux  viennent  encore  d’ôtre 
conlirmés  par  Debré. 

D’autre  part,  ainsi  que  le  dit  Comby  il 
semble  que,  dcjniis  quelques  années,  en  Europe 
et  môme  en  Amérique,  la  malignité  de  la  di|)hté- 
rie  se  soit  manifestée  plus  souvent  que  de  cou¬ 
tume  et  les  médecins,  découragés  par  des  échecs 
inattendus,  s’en  sont  inis  au  sérum,  l’accusant 
d’ôtre  moins  actif  qu’autrefois.  Ils  ont,  dès  lors, 
renforcé  les  injections  ;  ils  les  ont  multipliées  et 
les  ont  introduites  par  toutes  les  voies  :  sous- 
cutanée,  intramusculaire,  intraveineuse.  C’est  en 
vain  qu’ils  ont  associé  à  cette  thérapeutique 
massive  les  injections  d’adrénaline,  de  strych¬ 
nine,  de  digitaline,  d’ouaba’ine.  Rien  ne  prévaut 
contre  la  diphtérie  maligne,  hyperloxique,  à  la¬ 
quelle  on  n’a  pas  su  ou  pu  opposer  à  temps  le 
remède  antiloxique  dont  les  succès  partout  e.l 
toujours  étaient  incontestables. 

La  n  Pédiatrie  piatique  »  de  Lille  a  mené  une 
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enquôlo  à  co  sujet.  Elle  a  posé  à  un  grand  nom¬ 
bre  de  praticiens  des  hôpitaux  de  France  la 
question  suivante  ;  le  sérum  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  a-t-il  ou  non  perdu  son  elticaclté  ? 
Le  docteur  E.  Porez  “  tire  de  cette  enquête  les 
conclusions  suivantes  : 

«  Le  sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  n’a  rien  perdu  de  son  efficacité  et  reste  une 
arme  puissante  et  sôre.  La  récente  campagne 
menée  contre  le  sérum  n’est  pas  la  première  ;  elle 
n’est  pas  spéciale  au  sérum  français.  Elle  est 
expliiiuéc  :  1“  par  l’augmentation  do  mortalité 
diphtérique  depuis  192G  ;  mais  ce  n’est  pas  la 
première  fois  qu’on  note  depuis  l’application  sys¬ 
tématique  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  une 
élévation  du  taux  de  mortalité  co'inciclant  avec 
l’apparition  d’épidémie.  Les  statistiques  de  Paris 
depuis  1926  n’accusent  même  pas  un  taux  aussi 
élevé  qu’en  1901,  1902,  inférieur  aussi  au  taux 
de  la  mortalité  à  Bruxelles  depuis  1926  ;  2“  par 
l’augmentation  des  doses  de  sérum  considérées 
comme  nécessaires  pour  la  guérison  de  la  diiihté- 
rle.  Ce  n’est  pas,  non  plus,  la  première  fois  que 
la  méthode  des  hautes  doses  est  préconisée,  puis¬ 
que  déjà  Netter,  Boulloche,  Guinon  la  recom¬ 
mandaient  en  1911.  Elle  est  d’ailleurs,  et  c’est 
logique,  en  rapport  avec  la  gravité  jjlus  ou  moins 
grande  de  la  maladie. 

Les  échecs  sont  atliihués  1,  à  des  causes  te¬ 
nant  à  la  maladie  :  a)  à  la  rocrudcsccnce  d’épidé¬ 
mies  depuis  1926  et  à  la  fréquence  de  formes  ma¬ 
lignes  hy))erioxiques;  h)  aux  infections  associées; 
11,  aux  modalités  d’application  du  traitement  : 

a)  à  l’ignorance  du  rôle  respectif  du  laboratoire 
et  de  la  cliniipic  ;  b)  pour  cerlains  auteurs,  à  la 
variété  du  sérum  ;  pour  de  nombreux  diniciens 
le  sérum  puriflé,  bien  que  contenant  plus  d’an¬ 
titoxine,  serait  moins  actif  que  le  sérum  ordi¬ 
naire,  ce  qui  est  en  désaccord  avec  le  principe  ad¬ 
mis  par  les  Pastoriens  à  savoir  ciue  le  pouvoir  an¬ 
titoxique  mesure  seul  la  valeur  curative  du  sé¬ 
rum  ;  c)  h  l’insuflisance  des  doses.  Si  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  augmcider  les  do¬ 
ses  dans  les  formes  malignes  et  dans  les  cas  tar¬ 
divement  traités,  cerlains  rojoltent  les  doses 
massives  comme  inutiles  et  dangereuses.  La 
moyenne  des  doses  conseillées  dans  les  formes 
légères  et  moyennes  est  de  40  à  60  eme  par  jour, 
pendant  plusieurs  jours,  deux  h  trois  jours,  de  60 
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SUR  L'INTERPRÉTATION 

CHOLÉCYSTOGRAMME 

NÉGATIF 

Par  Paul  BUISSON 


Parmi  les  problèmes  soulevés  par  la  cholécys- 
tographie  l’un  d’eux  surtout  a  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux  et  de  nombreuses  discus¬ 
sions.  C'est  l'interprétation  de  l’invisibilité  ou 
du  non-remplissage  de  la  vésicule  biliaire  après 
l’emploi  des  différentes  méthodes  préconisées 
pour  l’administration  du  télraiode  (méthode  in¬ 
traveineuse  physiologique  et  accélérée,  méthode 
orale  simple  et  des  doses  fractionnées  et  répé¬ 
tées  ou  do  Sandslroem,  méthodes  duodénale, 
rectale,  etc...). 

A  ce  propos,  des  opinions  très  éloignées  les 
unes  de.s  autres  ont  élé  soutenues  par  les  radio- 


à  100  eme  comme  dose  moyenne  par  vingt-quatre 
heures,  dans  les  formes  graves.  Dose  globale  200 
à  400  cmc.  Les  doses  dépassant  100  eme  par  jour 
peuvent  être  considérées  comme  des  doses  mas¬ 
sives;  d)  au  retard  apporté  à  injecter  le  sérum. 
Celte  dernière  cause  est  tellement  capitale  qu’on 
peut  dire,  avec  Cathala  ;  «  Le  problème  de  l’effi¬ 
cacité  du  sérum  se  résout  dans  celui  de  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention,  donc  du  diagnostic  »,  ou 
avec  Berhcim  ;  <i  Lorsque  l’Intervention  du  mé¬ 
decin  est  sulTisammcnt  précoce,  celui-ci  doit, 
dans  les  conditions  habituelles,  demeurer  con¬ 
vaincu  de  l’eflicacilé  du  sérum  antidiphtéri¬ 
que  ». 

Cette  enquête,  à  notre  avis,  ne  s’étendit  pas  à 
suffisamment  de  milieux.  Elle  n’a  pas  touché  les 
praticiens  des  campagnes  et  des  petites  villes  de 
France.  L’avis  de  ces  médecins  serait  précieux 
si,  comme  le  prétend  Armand-Delille,  la  diphté¬ 
rie  des  campagnes  est  moins  meurtrière,  moins 
toxique  que  la  diphtérie  des  villes.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  fortes  doses  utilisées  par  certains  prati¬ 
ciens  dépassent  largement  les  doses  que  nous 
employons  communément  en  Belgique.  Sans 
doute  les  partisans  des  doses  massives  peuvent- 
ils  invoquer  en  faveur  de  leur  thèse  de  multiples 
arguments  :  Le  génie  épidémique  peut  varier 
d’une  année  à  l’autre.  La  toxicité  des  bacilles  est 
éminemment  variable.  Le  sérum  antidiphtérique 
t’.’agit  que  sur  le  bacille  de  Lœfficr  et  sur  sa 
toxine  ;  il  reste  inactif  vis-à-vis  des  germes  asso¬ 
ciés,  facteurs  de  gravité  incontestable  ;  »  Les 
fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
grippe,  la  streptococcie  et  d’autres  infections 
dont  l’élude  est  à  peine  ébauchée  viennent  ren¬ 
dre  le  pronostic  beaucoup  plus  grave  et  l’ac¬ 
tion  do  la  sérothérapie  douteuse,  parce  qu’elle 
ne  correspond  plus  à  la  lotalité  des  influences 
liathogéniques  en  cause.  On  frappe  fort,  mais  on 
fra])pe  à  côté.  Ce  n’est  plus  une  question  de  sé¬ 
rothérapie  seule  qui  est  en  cause  ;  il  y  a  autre 
chose  à  chercher  et  à  trouver  »  (Barbier,  in  Pé¬ 
diatrie  prati(iue}.  S’il  faut  un  germe  très  redou¬ 
table  pour  que  la  diphtérie  se  présente  avec 
loute  sa  gravité  toxique,  il  est  également  néces¬ 
saire  que  ce  germe  rencontre  un  terrain  défi¬ 
cient,  un  organisme  réceptif,  privé  d’immunité 
et  lent  à  s’immuniser,  'l’ont  sujet  débile  sera  na¬ 
turellement  enclin  à  faire  une  diphtérie  grave. 


logistos,  les  médecins,  les  chirurgiens.  A  l’en¬ 
contre  des  auteurs  qui  ne  reconnaissent  à  l’invi¬ 
sibilité  de  la  vésicule  aucune  valeur  diagnostique, 
nous  croyons  que  le  tableau  négatif  représente 
un  des  faits  les  ])lus  importants  que  la  cholé- 
cyslographie  puisse  fournir. 

Notre  thèse  est  la  suivante  :  l’invisibilité  de  la 
vésicule  constatée  après  la  cholécystographie  in¬ 
traveineuse  (et  uniquement  si  elle  est  révélée  par 
cette  méthode)  doit  être  considérée  comme  le 
signe  pathognomonique  d’un  processus  patholo¬ 
gique  intéressant  directement  le  système  hépato¬ 
biliaire.  Plus  précisément  le  non-remplissage  de 
la  vésicule  biliaire  peut  dépendre  : 

a)  D’un  processus  morbide  dés  voies  biliaires 
intra  ou  extra-hépaliques  créant  obstacle  à  l’écou¬ 
lement  régulier  de  la  bile  chargée  du  tétraiode 
des  cellules  glandulaires  à  la  vésicule  hiliaire  ; 

b)  D’un  processus  morbide  capable  d’empê¬ 
cher  l’accumulation  de  la  bile  dans  la  vésicule 
exclue  elle-même  de  la  circulation  biliaire  ; 

c)  D’un  processus  morbide  capable'de  troubler 
profondément  le  pouvoir  do  concentration  de  la 
vésicule  ; 

d)  D’une  grave  disfonclion  hépatique  due  à 
une  maladie  très  avancée  du  foie  même. 

Nous  entendons  exclure  du  complexe  des  cau¬ 


Roux  et  Yersin  avaient  déjà  montré  qu’un  mé¬ 
lange  de  toxine  tétanique  et  d’antitoxine,  inof- 
l'ensif  pour  un  cobaye  normal,  était  toxique  pour 
un  cobaye  affaibli.  Mais,  quelle  que  soit  la  raison 
pouvant  éventuellement  commander  l’utilisa¬ 
tion  de  fortes  doses  de  sérum,  nous  croyons,  en 
nous  basant  sur  les  résultats  de  nos  recherches, 
que  si  cotte  raison  peut  trouver  sa  justification 
dans  des  motifs  d’ordre  clinique,  elle  ne  le  peut 
guère  dans  l’origine  des  sérums  employés,  du 
moment  qu’ils  ont  le  môme  titre. 

Ce  qu’il  importe  par-dessus  tout  de  ne  pas  mé¬ 
connaître,  c’est  que  plus  le  diagnostic  sera  pré¬ 
coce,  plus  les  chances  de  guérison  seront  gran¬ 
des.  L’aphorisme  de  Lereboullot  garde  toute  sa 
valeur  :  «  Il  faut  frapper  vite,  fort  et  long¬ 
temps.  »  Et  nous  ajouterions  volontiers  ;  mieux 
vaut,  dans  le  doute,  frapper  inutilement  que 
frapper  trop  tard. 
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ses  de  non-remplissage  de  la  vésicule  biliaire,  et 
ceci  de  la  manière  la  plus  catégorique  et  abso¬ 
lue,  tout  autre  processus  pathologique  n’intéres¬ 
sant  pas  directement  le  système  hépato-biliaire. 
En  conséquence,  en  dehors  des  cas  où  le  non- 
remplissage  de  la  vésicule  biliaire  est  attribua¬ 
ble  à  une  insuffisance  hépatique  très  avancée, 
le  tableau  cholécystographique  négatif  indique 
nettement  l’intervention  chirurgicale;  on  ne 
peut  en  effet  traiter  d’une  autre  manière  une 
vésicule  biliaire  transformée,  par  exemple,  en 
un  amas  de  tissu  fibreux,  adhérant  au  foie  (cho¬ 
lécystite  scléro-atrophique),  ou  une  occlusion 
des  canaux  cystique,  hépatique,  cholédoque  par 
des  calculs  enclavés,  ou  une  hydropisie  ou  un 
empyème  de  la  vésicule  biliaire. 

Si  presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
admettre  que  les  maladies  des  voies  biliaires  re¬ 
présentent  la  cause  la  plus  commune  du  non- 
remplissage  de  la  vésicule  biliaire,  si  d’autres 
ont  exprimé  des  opinions  très  rapprochées  de  la 
nôtre  (Alberti,  Barsony,  Bermond,  Bronner,  Ma¬ 
rio  Buisson,  Cerruti,  d’Aniato,  Gilbert,  Lenar- 
duzzi,  Vita,  etc.),  il  faut  reconnaître  d’autre 
part  que  très  nonilireux  sont  les  auteurs  qui 
soutiennent  que  le  tableau  cholécystographique 
négatif  peut  être  déterminé,  soit  par  -■''■Vffé 
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rcnijs  affections  gûnérales  de  l’organisme,  soit 
par  des  maladies  à  localisation  extra-hdpato-bi- 
liaire  (Orator,  Grebe,  Leb,  Skinner,  Lockwood, 
Deweese,  Hines,  Kaulich,  Kirklin,  Eustermann, 
Fischman,  Viner,  etc.). 

Dos  théories  différentes,  môme  contradictoires, 
et  quelques-unes  ad  mum  Delphini,  ont  été  expo¬ 
sées  par  les  susdits  auteurs  pour  en  expliquer  le 
mécanisme  pathogénique.  Telle  est  par  exemple 
la  théorie  de  la  fermeture  tenace  et  continue  du 
canal  cystique  ou  de  col  de  la  vésicule  par  un 
spasme  réiiexe  (spasme  à  distance)  provoqué  par 
des  lésions  des  plus  différentes,  lésions,  cepen¬ 
dant,  qui  devraient  permettre  l’ouverture  simul¬ 
tanée  et  persistante,  même  l’incontinence,  du 
sphincter  d’Oddi,  de  façon  que  l’écoulement 
incessant  de  la  bile  du  canal  hépatique  dans  le 
cholédoque  et  dans  le  duodénum  soit  assuré... 
au  moins  pour  complaire  à  la  théorie  !  Suivant 
d’autres  auteurs,  le  chimisme  gastrique  inter¬ 
viendrait  pour  fausser  les  résultats  de  l’épreuve 
cholécystographiquc.  Les  uns  (llines,  Ivy,  etc.) 
soutiennent  que  l’achylie,  l’achlorhydrie,  l’hy- 
pochlorhydrie  seraient  la  cause  de  l’incontinence 
du  sphincter  d’Oddi  et  par  conséquent  de 
l’écoulement  incessant  de  la  bile.  D’autres  pen¬ 
sent  que  l’hyperchlorhydrie  pourrait  provoquer 
le  même  résultat.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier 
la  théorie  qui  accorde  aux  vésicules  pathologi¬ 
ques  un  pouvoir  d’absorption  très  exagéré  et  en 
particulier  pour  la  bile  intégrale.  Voilà  une  théo¬ 
rie  très  commode  ! 

Plusieurs  maladies  ont  été  successivement 
accusées  du  non-remplissage  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Ainsi  l’ulcère  duodénal  et  gastrique,  l’ap¬ 
pendicite  chroniciue,  la  colite,  les  parasites  intes¬ 
tinaux,  le  dolichocùlon,  la  simple  ptose  viscé¬ 
rale,  les  cancers  de  Ions  les  organes  abdominaux, 
et  aussi  les  maladies  de  l’appareil  uro-génital, 
des  troubles  du  métabolisme  comme  le  diabète, 
la  goutte;  dos  maladies  des  glandes  endocrines 
comme  la  maladie  de  Basedow,  maladies  neuro¬ 
psychiques,  etc.  11  est  vraiment  regrettable  que 
les  microbes,  les  toxines,  les  glandes  à  sécrétion 
interne  ne  puissent  pas  porter  plainte  contre  les 
médecins  pour  diffamation.  Une  plus  grande 
prudence  serait  peut-être  observée  par  ces  der¬ 
niers  ! 

Los  statistiques  de  certains  auteurs  méritent 
d’être  rappelées  d’une  façon  particulière.  Citons 
avant  tous  Orator  qui  aurait  vérifié  le  tableau 
cholécystographiquc  négatif  dans  60  pour  100 
dos  cas  d’ulcère  duodénal,  tout  en  recourant  à 
la  cholécystographie  intraveineuse  et  malgré  une 
bonne  fonction  hépalique  et  l’intégrité  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire  constatées  à  l’opération. 

Sur  110  malades  atteints  d’ulcère  duodénal  ou 
gastrique,  Grcbe  aurait  trouvé  un  tableau  cholé- 
cystographiquo  régulier  uniquement  dans  47  cas 
(42,7  pour  100),  une  opacité  faible  dans  27  cas 
(24,5  pour  100)  et  le  tableau  cholécystographiquc 
négatif  dans  20  cas  (23,6  pour  100). 

Leb  assure  avoir  constaté  le  non-remplissage 
de  la  vésicule  biliaire  dans  20  cas  d’ulcère  duo¬ 
dénal  sur  100  cas  examinés. 

Ces  trois  auteurs  auraient  eu,  de  plus,  de  fré¬ 
quentes  cholécystographies  négatives  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  dans  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  etc. 

Kaulich,  sur  760  cholécystographies  per  os, 
aurait  eu  300  tableaux  négatifs  ;  103  eurent  une 
vérification  opératoire,  et,  sur  103  opérés,  21  fols 
on  constata  des  ulcères  gastriques  ou  duodé- 
naux  (12  pour  lOQ)  et  27  fois  une  appendicite 
chronique  (environ  16  pour  100).  .le  néglige  les 
autres  statistiques,  d'ailleurs  nombreuses. 

La  question  posée  est  d’une  importance  capi¬ 
tale,  puisque  de  sa  solution  dépend  non  seule¬ 
ment  la  valeur  du  signe  de  l’invisibilité  vésicu¬ 


laire,  mais  celle  de  la  cholécystographie  elle- 
même  ;  son  importance  serait  grandement  di¬ 
minuée  si  l’on  démontrait  que  des  maladies  mul¬ 
tiples,  générales  ou  à  siège  extra-hépalo-biliaire, 
puissent  d’une  manière  quelconque  empêcher  ou 
troubler  le  remplissage  du  cholécysto. 

Heureusement  la  réalité  ne  correspond  pas  aux 
idées  exposées  par  les  auteurs  qui  voudraient 
réduire  la  cholécystographie  à  une  méthode  ca¬ 
pable  de  démontrer  uniquement  dans  un  pour¬ 
centage  plus  ou  moins  élevé  l’existence  des  cal¬ 
culs  ou  dos  malformations  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire. 

Les  prétendus  tableaux  cholécystographiques 
négatifs,  vérifiés  par  les  auteurs  susdits  à  l’occa¬ 
sion  de  nombre'uses  et  diverses  maladies  exlra- 
hépato-biliairos,  sont  en  pleine  contradiction 
avec  tous  les  résultats  de  nos  examens,  c’est-à- 
dire  de  650  cholécystographies  intraveineuses  ; 
j’exclus  les  résultats  de  135  cholécystographies 
orales,  puisque,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
les  tableaux  fournis  par  la  méthode  orale 
n’étaient  pas  comparables  avec  ceux  fournis  par 
la  méthode  intraveineuse. 

Nous  précisons  ; 

1“  Dans  aucun  cas  do  maladie  à  localisation 
extra-hépalo-biliaire,  nous  n’avons  observé,  pas 
même  une  seule  fois,  le  tableau  cholécyslogra- 
phiqiie  négatif,  à  moins,  cela  va  sans  dire,  que 
le  système  hépato-biliaire  ne  fût  lui-même  inté¬ 
ressé. 

La  vésicule  se  remplit  et  sc  colora  très  bien 
dans  plus  do  cent  vingt  cas  d’ulcère  duodénal, 
dont  70  confirmés  par  l’intervention  et  dont  les 
autres  sont  démontrés  radiographiquemeTil  par 
des  signes  do  certitude  (niche). 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  lésion  ulcéreuse 
était  associée  à  une  appendicite  chronique  ou 
mieux  au  «  syndrome  abdominal  droit  »  suivant 
la  conception  originale  de  M.  Lcolla  ;  en  effet, 
dans  32  cas,  en  plus  de  la  gastro-entérostomie, 
le  chirurgien  pratiqua  l’appendicectomie,  ou  la 
fixation  du  caecum  ou  du  côlon  proximal  mo¬ 
bile,  etc. 

Le  remplissage  de  la  vésicule  s’effectua  régu¬ 
lièrement  :  dans  neuf  cas  d’ulcère  gastrique, 
dont  un  perforé  dans  le  foie  et  un  autre  dans  le 
pancréas  ;  dans  plusieurs  cas  d’ulcères  multiples 
duodénaux  et  gastriques,  ulcères  multiples  du 
bulbe,  ulcère  duodénal  et  gastrique  associés, 
ulcère  duodénal  et  jéjunal  (ce  dernier  a])rès  gas- 
Iro-enléroslomie)  ;  enfin  dans  trois  cas  d’ul¬ 
cère  duodénal  associé  à  une  cholécystite  calcu- 
louse  et  à  une  appendicite  chronique  (gastro-en¬ 
térostomie,  cholécystectomie,  appendicectomie  au 
cours  de  la  même  intervention. 

Par  contre,  dans  tous  les  cas  d’ulcère  duodé¬ 
nal  ou  gastrique  dans  lesquels  la  vésicule  ne 
s’élail  pas  remplie  après  injection  intraveineuse 
du  lélraiode,  l’intervention  démontra  une  vési¬ 
cule  palhologique  au  plus  haut  degré  (cholécys¬ 
tite  scléro-alrophiquc,  cholécystite  calculcuse  cl 
sclérotique,  péricholécyslile  grave  et  étendue, 
calculs  enclavés  dans  l’hépatique,  dans  le  cys- 
lique  ou  dans  le  cholédoque,  etc.). 

On  peut  en  dire  de  môme  des  maladies  intes¬ 
tinales,  puisque  la  vésicule  biliaire  s’injecta  par¬ 
faitement  dans  plus  de  150  cas  de  ces  états  mor¬ 
bides  abdominaux  réunis  par  Lcolla  sous  la  dé¬ 
nomination  de  «  syndrome  abdominal  droit  » 
(S.A.D.),  expression  qui  comprend  les  soi-disant 
«  appendicites  chroniques  d’emblée  »,  processus 
qui  ne  se  rencontre  jamais  isolé,  mais  toujours 
associé  à  des  lésions  des  follicules  lymphatiques 
sous-muqueux,  à  des  lésions  du  mésentère,  du 
mésocôlon,  à  des  périviscériles  (brides,  cou- 
dures,  périlyphlile,  péricolile,  périduodénite 
membraneuse,  etc.),  à  des  anomalies  et  vices  de 
position  du  cæcum,  du  côlon  (cæcum  basculé. 


renversé,  non  descendu,  mobile  ;  côlon  proxi¬ 
mal  renversé  avec  appendice  sous-bépaliqne, 
elc.l,  à  des  anomalies  de  longueur  du  côlon  (doli- 
chocôlon,  bradicôlon,  etc.). 

Nos  recherches  ne  nous  ont  démontré  aucune 
inllucnce  du  degré  de  l’acidilé  gastrique  sur  le 
tableau  cholécystographiquc,  cl  nous  avons  ob¬ 
tenu  des  épreuves  positives  et  intenses  aussi  bien 
dans  des  cas  de  haute  hyperchlorhydrie  que  dans 
des  cas  d’achlorhydrie  ou  d’achylie. 

Le  diabète,  ia  goutte,  la  maladie  de  Basedow, 
les  maladies  de  l’appareil  uro-génital,  les  mala¬ 
dies  neuro-psychiques,  etc.,  n’ont  jamais  em¬ 
pêché  le  remplissage  vésiculaire. 

2“  Le  tableau  cliolécyslograiihique  restait  posi¬ 
tif  dans  les  cas  où,  en  outre  des  maladies  précé¬ 
dentes  (ulcère  duodénal,  gastrique,  appendicite 
chronique,  etc.),  il  existait  un  processus  hépato¬ 
biliaire  et  en  particulier  ; 

a)  Dans  tous  les  cas  de  cholécystite  simple  non 
lilliiasiqiie  et  non  scléreuse,  dans  lesquels  la  vé¬ 
sicule  biliaire  conservait  sa  fonction  de  réser¬ 
voir  de  la  bile. 

b)  Dans  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire,  à  con¬ 
dition  que  les  calculs  ne  fussent  pas  enclavés 
dans  le  canal  hépatique,  dans  le  cyslique  ou 
dans  le  cholédoque;  à  condition  aussi  que  les 
voies  biliaires  ne  fussent  pas  atloinles  de  pro- 
cessiis  inflammatoire,  ni  la  vésicule  do  sclérose 
grave.  Les  tableaux  iinsilifs  dans  les  ras  de  vési¬ 
cules  biliaires  bourrées  do  calculs  ou  réiractées 
sur  un  seul  gros  calcul  confirmcul  à  luofusion 
que  la  lilhiase  limilée  à  la  vésicule  biliaire  n’em¬ 
pêche  aucunement  le  remplissage  vésiculaire. 

c)  Dans  tous  les  cas  de  péricliolécysl  des,  à  con¬ 
dition  que  les  adhérences  avec  les  organes  voi¬ 
sins,  les  brides,  les  membranes  n’eussent  ]ias 
déterminé  la  sténose  du  cystkpie  ou  du  col  de  la 
vésicule  biliaire. 

d)  Dans  tous  les  cas  d’anomalies  morphologi¬ 
ques  congénitales  de  la  vésicule  biliaire. 

c)  Dans  plusieurs  ras  de  maladies  du  foie, 
même  graves,  élendues,  et  morlelles  à  brève 
échéance.  Voici,  par  exemple,  entre  bien  d’au¬ 
tres,  le  cas  d’une  énorme  mélaslasc  sarcoma¬ 
teuse  hépalique  d’un  mélanosarcomo  do  l.i  cho¬ 
roïde  :  la  vésicule  à  la  radiogrn]diic  apparul  nor¬ 
male  et  normalement  remplie;  la  lumour  hé))a- 
tique  arrivait  à  la  hauleiir  de  la  troisième  côte 
droit  dépassant  en  bas  l’ombilic  ;  le  gril  cos¬ 
tal  était  fortement  bombé  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  la  rate  repoussée  vers  le  haut  et  en  arrière 
do  sorte  que  sa  place  était  occupée  par  le  lobe 
gauche  du  foie.  La  mort  par  cachexie  survint 
cinq  mois  après  l’apiiarllion  des  souffrances  hé¬ 
patiques  et  doux  mois  après  la  cholécystogra- 
pbie. 

Voici  un  autre  cas  de  métaslase  cancércvise  du 
foie;  l’injoction  intraveineuse  fut  praliipiéc  mal¬ 
gré  une  fièvre  élevée  (plus  de  39°),  un  ictère  lé¬ 
ger,  un  foie  hyperlro|)bié  cl  la  présence  de 
100.000  globules  blancs  par  rnillimèlre  cube.  La 
cholécystographie  monira  iin  seul  calcul  de  cho¬ 
lestérine  pure  dans  une  vésicule  biliaire  régu¬ 
lière,  injectée  intensément  et  ayant  conservé  un 
fonctionnement  parfait;  l’examen  du  lube  diges¬ 
tif  par  le  repas  opaque  monira  un  appendice 
forlemenl  douloureux,  long  de  18  cm.,  d'un  ca¬ 
libre  énorme,  formant  un  angle  aigu  ou  V  à  som¬ 
met  inférieur  et  fixe.  A  l’inlervenlion,  la  sur¬ 
face  hépalique  aiiparut  lil  léralement  tapissée 
de  nodules  cancéreux  métastatiques,  dont  aucun 
n’intéressait  les  voies  biliaires  visibles;  aiipcn- 
dico  suppurant;  aucune  trace  de  la  tumeur 
primitive.  Le  remplissage  vésiculaire  apparut 
encore  intense  et  positif  chez  un  cardiopalhe  at¬ 
teint  d’hépatite  chronique  syphililique  (hyper- 
Ihrophie  hépatique  notable  avec  ictère  qui  du¬ 
rait  depuis  cinq  mois). 
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Je  (lois  cependaiil  pr(5cisor  immddialement 
(jue  la  question  do  l’opacification  chol(5cyslogra- 
])hiquü  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  hé¬ 
patiques  est  heaucoup  plus  complexe  qu’il  pour¬ 
rait  sembler  au  prime  abord;  en  effet,  5  côté  des 
tableaux  positifs  déjfi  cités,  il  faut  rappeler  ceux 
qui  sont  nettement  négatifs  dans  les  cas  de  cir¬ 
rhose  atrophique  de  Laonnec  d’origine  alcooli¬ 
que,  mémo  si  l’apparence  n’est  pas  celle  d’une 
grande  gravité;  et  aussi  dans  tous  les  cas,  sans 
exception,  d’hépatite  chronique  d’origine  bi¬ 
liaire,  à  type  cholostatiquo,  cholangitique  et 
chülangiolitique. 

Cette  question  des  raiiports  entre  la  fonction 
hépalifiue  et  le  tableau  cholécystographiquo  ne 
pourra  être  décidée  que,  lorsque  à  côté  des  don¬ 
nées  cliniques,  des  résidtals  des  épreuves 
fonctionnelles  du  foie,  des  tableaux  cholécysto- 
grapbi(iucs  et  chirurgicaux,  nous  pourrons  pla¬ 
cer,  dans  de  nombreux  cas,  les  données  do  l’au- 

Pour  le  moment,  il  faut  se  borner  h  affirmer 
que  le  tableau  cholécystographique  positif  cons¬ 
taté  fl  l’occasion  de  maladies  hépathiues  très 
graves,  morlollos  fi  brève  échéance,  indique  qu’à 
CO  moment  une  portion  du  iiarenchyme  hépa¬ 
tique  fonctionne  d’une  façon  suffisante  pour 
maintenir  le  patient  en  vie,  d’une  manière  ana¬ 
logue  à  ce  ([ui  advient  pour  les  reins,  pour  les- 
(piels  nous  savons  (pi’un  quart  do  rein  assure 
la  vio  d’un  individu  et  un  fonctionnement  ré¬ 
nal  jircsquo  normal. 

Enfin  il  faut  noter  que  le  simple  fait  de  la  ré- 
plétion  vésiculaire  dans  tous  les  cas  (100  pour 
100)  doe  maladies  à  siège  extra-hépato-biliaire 
enlève  toute  valeur  aux  tableaux  négalifs  com¬ 
muniqués  par  les  autours  cités,  détruit  les  théo¬ 
ries  et  les  hypothèses  proposées  pour  leurs  ex¬ 
plications  et  oblige  à  rechercher  la  cause  du  non- 
remplissage  dans  dos  erreurs  techniques,  ou 
dans  une  fausse  appréciation  des  phénomènes 
observés. 

Cherchons  les  bases  de  ces  erreurs  : 

Première  cause  d'erreur  :  la  méthode  choisie 
pour  l’adininistration  du  tétraiode.  11  est  évi¬ 
dent  (pic  les  tableaux  cholécystographiques  né¬ 
gatifs  obtenus  par  les  méthodes  orale,  rectale, 
duodénale  ne  iieuvent  pas  être  pris  en  considé- 
ndion,  parce  ipie,  à  côté  des  cas  d’expulsion  de 
la  sidistancc  par  les  vomissements  ou  par  la 
diarrhée,  il  reste  toujours  un  doute  sur  l’absorp¬ 
tion  manquée  ou  insuffisanle  du  tétraiode  par 
le  tube  digestif;  ceci  est  d’autant  jilus  vrai  qu’à 
l’ordinaire  ces  méthodes  réclament,  à  titre  de 
préparation,  une  généreuse  administration 
d’opiacés,  substances  qui  provoquent  chez  do 
nombreux  individus  des  troubles  do  toutes  les 
fonctions. 

Do  jilus,  avec  la  méthode  orale,  on  se  trouve 
souvent  en  présence,  surtout  dans  les  cas  d’ab¬ 
sorption  insuffisante  du  tétraiode,  de  rem])lis- 
sages  vésiculaires  tardifs  ou  très  faibles  et  fu¬ 
gaces,  et  par  consé(|ucnl  d’évaruations  sponla- 
nées,  rapides  et  ultra-précoces,  faits  qui  peuvent 
induire  en  erreur  le  radiologiste.  11  est  vrai  que 
lu  inélhodo  de  Sandslroem,  ou  des  doses  fraction¬ 
nées  et  répétées,  a  représenté  un  grand  progrès 
vis-à-vis  des  méthodes  primitives,  et  a  fait  bais¬ 
ser  d’une  manière  notable  le  nombre  des  ta¬ 
bleaux  choléryslographiques  négatifs  ou  faibles; 
toutefois  celte  méthode  ne  peut  jias  se  soustraire 
à  toutes  les  critiques.  Concluons  en  affirmant 
i|uc,  tandis  que  les  tableaux  cholécystographi- 
ques  négalifs  obtenus  par  la  méthode  intra¬ 
veineuse  physiologique  s’interprètent  avec  une 
certitude  de  100  pour  100  et  (]uo  ceux  fournis 
par  la  méthode  de  Sandslroem  permettent  une 
interprétation  de  grande  probabilité,  il  faut  par 


contre  repousser  nellemenl  les  tableaux  négalifs  | 
offerts  par  les  autres  méthodes.  j 

Deuxième  cause  d’erreur  :  quantité  insuffi¬ 
sante  du  tétraiode  injecté.  Nous  injectons  indis¬ 
tinctement  aux  adultes  4  gr.  de  iodolélragnosl 
de  Merck  dissous  dans  40  eme  d’eau,  divisés  en 
deux  ampoules;  dans  quelques  cas  seulement, 
pour  des  motifs  spéciaux  ou  chez  les  adolescents, 
nous  descendons  à  3  gr.  Le  critérium  du  poids 
est  écarté  par  nous  de  parti  pris,  parce  qu’il 
n’est  pas  vrai  qu’un  individu  du  poids  de  90- 
100  kilogr.  supporte  le  tétraiode  mieux  ou  à  des 
quantités  plus  fortes  qu’un  autre  dont  le  poids 
est  à  peine  par  exemple  de  37  kilogr.  (cas  dans 
lequel  nous  avons  administré  4  gr.);  selon  notre 
expérience,  il  en  serait  tout  au  contraire.  Chez 
les  enfants  nous  recourons  à  la  méthode  de  Sand- 
stroeni.  Avec  des  quantités  inférieures  à  4  gr.,  on 
s’expose  souvent  à  des  remplissages  fugaces  et  à 
des  évacuations  précoces  et  par  conséquent  à  des 
tableaux  pseudo-négatifs. 

Troisième  cause  d’erreur  :  la  conduite  du  ma¬ 
lade  durant  l’examen.  Tout  le  monde  sait  que, 
sous  l’action  des  aliments,  spécialement  de  ceux 
qui  contiennent  des  graisses,  la  vésicule  biliaire 
se  vide  de  son  contenu  et  que,  par  conséquent,  il 
est  de  toute  nécessité  que  le  patient  observe  un 
jeône  absolu  de  six  heures  avant  l’injection  du 
tétraiode  jusqu’à  la  fin  de  l’examen  radiologique 
de  la  vésicule.  Celte  nécessité  n’est  pas  toujours 
assez  bien  comprise  par  le  patient  et  encore 
moins  par  ses  parents  qui  ne  veulent  pas  croire 
qu’une  lasse  de  thé  avec  des  biscuits,  ou  une 
lasso  de  lait  ou  un  jaune  d’œuf,  ou  un  petit 
pain  beurré  compromettent  toute  la  réussite  de 
l’examen. 

Nous  nous  demandons  si  la  désobéissance  des 
malades  n’a  pas  joué  un  rôle  de  premier  ordre 
dans  la  production  des  pourcentages  si  hauts 
communiqués  par  Oralor,  Grobe,  Leb,  etc.,  à 
propos  de  jirélendus  tableaux  cholécyslographi- 
quos  négalifs  dans  les  maladies  à  siège  extra- 
hépato-biliaire. 

Qualrièmc  cause  d'erreur  :  anomalie  de  l’ho¬ 
raire  du  remplissage  cl  du  vidage  de  la  vésicule 
biliaire.  Normalement  la  vésicule  biliaire  com¬ 
mence  à  être  visible  vers  la  sixième  heure  de 
l’injcclion  intraveineuse,  alleinl  son  maximum 
de  visibilité  vers  la  huitième  ou  de  la  deuxième 
heure,  reste  ensuite  visible  au  delà  de  la  vingt- 
quatrième  heure,  si  des  aliments  n’ont  pas  été 
ingérés. 

Mais  nous  avons  constaté  dans  des  cas  de  cho¬ 
lécystite  lithiasique,  de  cirrhose  atrophique  de 
Laennec,  d ’hyperkinésie  gaslro-entéro-colique  et 
surtout  chez  les  basedowiens  à  métabolisme  aug¬ 
menté,  chez  les  neuro-asthéniques,  chez  les  sujets 
timorés,  un  remplissage  plus  précoce  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire,  de  sorte  qu’une  heure  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse  la  vésicule  biliaire  présen¬ 
tait  une  opacité  très  notable,  opacité  qui  at¬ 
teignait  son  maximum  à  la  quatrième  heure  en 
commençant  à  s’affaiblir  spontanément  et  rapi¬ 
dement  depuis  la  sixième  heure,  de  sorte  qu’à  la 
quatorzième  heure  la  disparition  était  totale. 

Pour  ces  raisons,  toutes  les  fois  que  nous 
avons  à  examiner  des  cirrhotiques,  des  basedo¬ 
wiens,  des  individus  à  tempérament  érélhique 
ou  alleinls  d ’hyperkinésie  gastro-cnléro-colique 
marquée,  nous  injectons  le  tétraiode  de  bon  ma¬ 
lin,  plutôt  que  le  soir  comme  d’habitude,  et  le 
malade  est  ensuite  soumis  d’heure  en  heure  à 
des  contrôles  radioscopiques  et  radiographiques 
rigoureux. 

Celle  précaution  permet  d’éviter  les  erreurs 
ci-dessus  énumérées. 


Une  autre  cause  d’erreur  peut  Cire  envisagée 
dans  les  remplissages  tardifs.  Nous  les  avons 
conlalés  seulement  deux  fois  sur  650  cholécysto- 
graphies  intraveineuses.  Il  s’agissait  dans  les  2 
cas  de  vésicules  biliaires  jilosiques,  très  allon¬ 
gées,  qui  se  montrèrent  injectées  vers  la  seizième 
heure,  tandis  que  l’épreuve  avait  été  négative 
à  la  huitième  et  à  la  douzième  heure.  Il  s’agis¬ 
sait  d’individus  asthéniques,  atteints  de  déshy¬ 
dratation  générale  considérable.  Nous  croyons 
que  le  degré  d’hydra talion  et  de  déshydratation 
des  tissus  a  une  iniluence  notable  sur  le  tableau 
cholécystographique. 

En  effet,  chez  les  individus  atteints  de  sténose 
pylorique  presque  absolue,  qui  vomissent  tout 
liquide  ingéré  et  sont  ainsi  en  étal  de  déshydra¬ 
tation  grave,  le  tableau  cholécyslographique  fut 
toujours  faible  et  fugace;  ceci  ne  doit  pas  sur¬ 
prendre  trop,  étant  donné  que  l’insuffisante 
hydratation  trouble  toutes  les  fonctions  du  foie 
et  surtout  l’absorption  du  tétraiode,  la  sécrétion 
et  l’excrétion  de  la  bile  chargée  du  tétraiode  et 
aussi  le  pouvoir  de  concentration  de  la  vésicule. 

De  même  l’hydratation  excessive  des  tissus  qui 
s’observe  dans  les  cas  d’œdèmes  importants, 
d’hydropisie  du  foie,  de  stase,  etc.,  par  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  détermine  des  tableaux  cholé- 
cyslographiques  faibles  et  fugaces,  probablement 
à  cause  de  la  dilution  exagérée  que  subit  le  lé- 
traiode. 

Voilà  des  faits  qui  doivent  être  bien  connus 
par  les  radiologistes  s'ils  ne  veulent  pas  tom¬ 
ber  dans  des  erreurs  d’intcrprétalion;  bien  plus, 
à  la  déshydralalion  le  radiologiste  doit  suppléer 
par  les  injections  de  sérum  sous  la  peau,  dans 
les  veines  ou  en  lavement,  quand  il  n’est  pas 
possible  de  faire  ingérer  des  liquides  à  cause  des 
vomissements.  A  l’excessive  hydratation  due  à 
l’insuffisance  cardiaque,  il  devra  apporter  re¬ 
mède  en  demandant  au  médecin  une  période 
brève  de  préparation  digilalique. 

Cinquième  cause  d’erreur  :  erreurs  et  défauts 
dans  la  technique  radiographique  proprement 
dite.  Nous  avons  déjà  révélé  comment,  à  cause 
de  contrôles  radiologiques  insuffisants,  on  peut 
laisser  échapper  à  l’examen  les  vésicules  biliaires 
à  remplissage  précoce  et  fugace,  les  vésicules  à 
vidage  précoce  et  spontané  cl  celles  enfin  à  rem¬ 
plissage  tardif;  mais  on  peut  aussi  ne  pas  voir 
les  vésicules  régulièrcmonl  injectées,  mais  en  si¬ 
tuation  inhabituelle  (par  exemple  situées  de¬ 
vant  la  colonne  lombaire  et  masquées  par  les 
images  des  corps  vertébraux  ou  môme  situées  à 
gauche  de  la  colonne,  etc.). 

De  plus,  les  recherches  radiographiques  ne 
sont  pas  toujours  conduites  avec  des  moyens  suf¬ 
fisants  et  des  méthodes  rigoureuses. 

Sixième  cause  d’erreur  :  lésions  des  voies  bi¬ 
liaires  qui  échappent  à  l’examen  pendant  l'opé¬ 
ration  ou  qui  ne  sont  pas  diagnosticables  par 
le  chirurgien. 

Grebo,  Orator,  Leb,  etc.,  ont  affirmé,  à  propos 
de  leurs  tableaux  cholécystographiques  négatifs 
dans  des  maladies  à  siège  cxlra-hé()alo-biliaire 
(|ue  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  les  voies  biliaires 
avaient  été  trouvés  normaux  à  l’opération.  Per¬ 
sonne  110  songe  à  infirmer  l’importance  de  la 
constatation  chirurgicale;  pourtant,  pour  ce  qui 
concerne  le  foie  et  les  voies  biliaires,  il  est  bon 
de  rappeler  que,  l’abdomen  ouvert,  le  chirurgien 
peut  examiner  à  son  aise  seulement  la  surface 
du  foie  et  la  vésicule,  tandis  que  la  palpation  du 
cholédoque,  du  canal  cyslique  offre  de  grandes 
incertitudes. 

Il  faudrait  arriver  au  drainage  des  canaux 
biliaires  pour  être  certain  qu’aucun  petit  cal¬ 
cul  enclavé,  aucun  nodule  cancéreux,  aucune 
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pelile  cicatrice  rétrécissante,  aucun  ver  remonté 
(lu  duodénuin  n’échappe  il  l’examen,  mais,  poul¬ 
ie  drainage,  il  faut  ouvrir  la  vésicule  biliaire  ou 
le  duodénum,  ce  qui  ne  peut  pas  toujours  être 
conseillé.  Donc  certaines  affirmations  sont  pour 
le  moins  téméraires,  parce  que  nous  ne  pouvons 
pas  juger  en  pratique  si  le  foie  et  toutes  les 
voies  biliaires  sont  absolument  normaux. 

La  confirmation  la  plus  ample  de  la  thèse  ci- 
dessus  exposée  nous  a  été  donnée  par  les  consta¬ 
tations  chirurgicales  des  cas  à  vésicule  invisible 
après  cholécystographie  intraveineuse  et  arrivés 
è  l’inlervenlion.  En  effet,  la  cholécystographie 
intraveineuse  nous  a  donné  le  tableau  négatif  ; 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  MÉTÉOROPATHOLOGŒ 

INFLUENCE  DE  L’ÉTAT  ATMOSPHÉRIQUE 
SUR  LES  MALADIES 


Le  domaine  de  la  science  encore  récente  que 
constitue  la  météoropalhologie  est  extrêmement 
étendu.  Dans  un  «  Mouvement  médical  »  paru 
ici  même  il  y  a  quelque  temps,  l’un  de  nous  a 
signalé  quelques  travaux  modernes  se  rappor¬ 
tant  à  l’inlluence  dés  saisons,  du  froid,  du  man¬ 
que  de  lumière  sur  l’organisme.  Plus  nombreu¬ 
ses  encore  sont  les  études  récentes  qui  ont  cher¬ 
ché  à  préciser  les  rapports  entre  les  variations 
habituelles  de  l’état  atmosphérique  et  certaines 
maladies  ou  symptômes. 

Cette  question  a,  en  effet,  toujours  préoccupé 
les  médecins.  Hippocrate,  dans  son  ouvrage  «  De 
l’eau,  de  l’air,  du  sol  »  cherchait  déjà  à  établir 
comment  l’état  météorologique  et  le  climat  pou¬ 
vaient  inlluer  sur  la  santé. 

De  Uudder,  dans  son  ouvrage  «  Wetter  and 
.lahreszeit  als  Krankenheitsfactoren  »,  a  étudié 
récemment  les  rapports  entre  les  facteurs -météo¬ 
rologiques  et  les  maladies.  Selon  lui,  la  pression 
atmosphérique,  la  température,  le  soleil,  l’in¬ 
tensité  du  rayonnement,  l’humidité,  les  nuages 
n’iniluent  pas  chacun  isolément  sur  l’organisme 
humain,  mais  c’est  leur  combinaison  (consti¬ 
tuant  ce  que  l’on  appelle  le  temps)  qui  peut  in¬ 
fluencer  l’apparition  des  phénomènes  patholo¬ 
giques. 

On  admet  actuellement  que  si  l’organisme 
sain  rétablit  assez  rapidement  son  équilibre  vis- 
à-vis  des  troubles  du  milieu  ambiant,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  certains  tempéraments  par¬ 
ticulièrement  sensibles,  tels  que  les  cardiaques, 
les  tuberculeux,  les  asthmatiques,  les  emphysé¬ 
mateux,  les  rhumatisants.  Annes  Dias  considère 
que  l’homme  normal  est  peu  influencé  par  les 
oscillations  de  la  pression  barométrique  tant  que 
celle-ci  n’atteint  pas  un  degré  incomiiatihle  avec 
l’existence  elle-même.  Les  vagotoniques  seraient 
au  contraire  particulièrement  sensibles  aux  dé¬ 
pressions  barométriques  brusques.  Celles-ci  peu¬ 
vent,  selon  lui,  augmenter  la  dyspnée,  les  œdè¬ 
mes,  l’albuminurie  chez  les  cardio-rénaux,  et 
provoquer  des  accidents  graves  d’ordre  réflexe 
dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Chez  de 
tels  malades,  le  traitement,  en  cas  de  modifica¬ 
tion  atmosphérique  brusque,  consisterait  en  une 
injection  de  morphine-atropine  ou  dans  l’admi¬ 
nistration  de  belladone.  Ces  médications  ren¬ 
draient  le  malade  moins  sensible  aux  pertur¬ 
bations  du  milieu  extérieur.  Pour  le  même  au- 


a)  Dans  tous  les  cas  de  cholécystite  chronique 
scléro-atrophique  indépendamment  de  la  pré¬ 
sence  ou  non  des  calculs  englobés  dans  l’amas 
fibreux,  rétracté  et  adhérent  au  foie,  qui  repré¬ 
sente  dans  ces  cas  la  vésicule.  La  cholécystite 
scléro-atrophique  figure  comme  constatation 
chirurgicale  dans  nos  cas  à  vésicule  invisible 
dans  une  proportion  de  88  pour  100. 

b)  Dans  tous  les  cas  de  cholécystite  supinirée, 
d’hydropisie  et  d’empyème  de  la  vésicule  bi- 

c)  Dans  tous  les  cas  d’occlusion  des  voies  bi¬ 
liaires  intra-  ou  extra-hépatiques,  occlusion  qui 
peut  être  due  à  des  calculs  enclavés  dans  les  ca¬ 
naux  ou  à  des  nodules  néoplasiques,  à  des  para¬ 


sites  remontés  nombreux  du  duodénum,  à  des 
processus  indammatoires  des  canaux  mêmes,  en¬ 
fin  à  des  faits  extrinsèques  aux  voies  biliaires 
(brides,  membranes,  cicatrices,  adhérences,  adé¬ 
nites,  cIc.),  qui  avaient  déicrminé  la  slénose  des 
canaux  ou  la  suppression  virtuelle  de  la  cavité 
vésiculaire. 

Nous  concluons  donc  on  affirmant  que,  en 
dehors  d’une  insuffisance  hépatique  très  avan¬ 
cée,  on  peut  relenir  actuellement  l’invisibilité 
de  la  vésicule,  après  cholécystographie  intravei¬ 
neuse,  comme  le  signe  pathognomonique  d’une 
lésion  importante  des  voies  biliaires  ou  de  la  vé¬ 
sicule  même. 


leur,  l’action  nocive  de  la  dépression  baromé¬ 
trique  augmente  avec  le  degré  de  l’humidité 
atmosphérique.  Celle-ci  renforce  en  effet  l’in¬ 
fluence  du  milieu  ambiant  en  permettant  une 
meilleure  conductibilité  de  l’air  et  un  contact 
plus  intime  de  l’organisme  avec  l’extérieur.  Elle 
empêcbe  l’évaporation  cutanée  et  pulmonaire, 
gênant  ainsi  la  défense  contre  la  chaleur.  C’est 
pourquoi  la  chaleur  humide  est  moins  bien  to¬ 
lérée  que  la  chaleur  sèche. 

On  n’est  d’ailleurs  pas  arrivé  encore  à  établir 
livc.  Lorscju’cles  montent  presiiue  parallèle- 
trique  de  l’air.  Ce  dernier  est  plus  irritant  dans 
certaines  régions  que  dans  d’autres,  alors  que  la 
température,  le  degré  d’humidité,  la  vitesse  du 
vent  sont  les  mômes.  Certains  sujets  suiiportent 
en  plaine  un  vent  d’une  température  de  22“  et 
d’une  humidité  relative  de  80,  alors  qu’au  bord 
de  la  mer,  avec  les  mêmes  caractéristiques,  ce 
vent  provoquera  chez  les  mômes  personnes  des 
malaises  assez  marqués.  L’altitude,  l’humidité, 
la  composition  môme  du  sol  exercent  également 
une  inlluence.  On  tendrait  à  expliquer  ces  dif¬ 
férences  par  la  tension  variable  des  particules 
de  vapeur  d’eau. 

Il  faut  également  tenir  compte  du  nombre  et 
de  la  grandeur  des  modifications  de  la  pression 
barométrique,  de  la  température,  et  du  degré 
d’humidité  au  cours  d’une  môme  journée,  sou¬ 
vent  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le 

D’ajirès  Itubner,  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  l’organisme  humain  seraient  réalisées 
à  une  température  de  18“  et  à  une  humidité 
relative  de  30  à  40  pour  100.  C’est  dans  des  con¬ 
ditions  semblables  que  les  vaso-moteurs  sont  le 
moins  influencés.  H.  Witz,  qui  a  étudié  très 
exactement  l’influence  exercée  par  les  divers 
agents  atmosphériques  sur  la  peau  et  les  vaso¬ 
moteurs,  a  essayé  d’établir  un  facteur  commun 
enregistrant  à  la  fois  l’influcncc  de  l’humidité, 
de  la  pression  barométrique,  de  la  température, 
de  manière  à  pouvoir  comparer  avec  précision 
l’influence  exercée  par  les  divers  climats  sur 
l’homme.  Il  a  établi  que  l’optimum  de  bien- 
être  dont  parle  Rutmer  correspond  à  une  cha¬ 
leur  de  29  grandes  calories  par  mètre  cube  d’air 
expiré.  Il  considère  cet  état  comme  indifférent 
ou  neutre.  Au-dessous,  il  y  aura  rétention  de 
chaleur;  au-dessus,  au  contraire,  dégagement 
excessif.  On  peut  figurer  ces  divers  états  par  des 
courbes. 

* 

*  * 

En  dehors  des  études  portant  sur  chacun  des 
éléments  météorologiques  en  eux-mêmes,  on  a 
surtout  cherché  à  préciser  les  rapports  entre  cer¬ 
taines  maladies  et  les  variations  atmosphériques. 
En  dehors  même  des  maladies  saisonnières,  de 
Rudder  considère  que  ces  rapports  sont  démon¬ 
trés  dans  ta  laryngite  striduleuse,  la  spasmo¬ 


philie,  l’éclampsie,  les  poussées  douloureuses 
dos  rhumatismes  chroniques,  les  crises  du  tabes, 
certaines  névrites,  les  hémoptysies,  les  affec¬ 
tions  des  voies  aériennes  supérieures  consécu¬ 
tives  au  refroidissement,  le  glaucome  aigu,  l’hé¬ 
morragie  cérébrale,  les  thromboses. 

Moins  certaines,  mais  probables  sont  les  rela¬ 
tions  entre  l’état  atmosphérique  et  quelques 
pneumonies  ou  congestions  pulmonaires,  l’as¬ 
thme,  les  crises  comitiales,  la  mort  subite  du 
nourrisson,  la  mort  par  coronarite,  les  angines, 
peut-être  la  diphtérie. 

Ce  sont  surtout  les  relations  qui  peuvent  exis¬ 
ter  entre  les  embolies,’  les  hémorragies  céré¬ 
brales  et  l’état  alrnosphérique  qui  ont  été  ré¬ 
cemment  très  éludiées. 

Eriische  a  signalé  l’influence  du  Fohn,  qui 
favoriserait  nettement  l’apparition  dos  embo¬ 
lies.  Killian,  cependant,  sur  49  embolies  consta¬ 
tées  à  la  clinique  de  Fribourg,  a  observé  71  pour 
100  des  cas  pendant  une  période  de  vent  chaud 
du  Sud-Est,  et  23  pour  100  seulement  pendant 
que  soufflait  le  Fohn.  Les  résultats  obtenus  sont 
donc  assez  différents. 

Fritz  Stcngcl  rapporte  une  statistique  de  059 
embolies  et  infarctus  constatés  anatomiquement 
et  de  472  cas  d’hémorragie  cérébrale  étudiés  de 
1924  à  1932  à  l'Institut  anatomo-pathologique 
de  rUniversilé  do  Munich.  Selon  lui,  les  hémor¬ 
ragies  cérébrales  et  les  embolies  sont  ncllcmcnt 
plus  fréquentes  par  le  temps  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  cyclonique  (temps  agressif  de  Fritsche, 
couches  instables  de  de  Rüdder).  Les  bémorra- 
gies  cérébrales  se  produisent  plutôt  aux  tempé¬ 
ratures  extrêmes,  le  plus  souvent  par  temps 
très  froid,  ou  au  contraire  lorsque  la  chaleur 
est  très  élevée. 

Les  embolies  sont  très  fréquentes  lorsque 
souffle  le  Fohn.  45  pour  100  d’entre  elles  s’ob¬ 
serveraient  à  Munich  pendant  cette  période. 
Elles  sont  favorisées  par  là  chaleur  et  se  voient 
plus  rarement  par  temps  froid.  Les  vents  venus 
de  la  Méditerranée  ont  dans  l’ensemble  une  in¬ 
fluence  particulièrement  f.'icheusc  dans  toute  la 
région  où  Stengel  a  recueilli  ses  observations. 
L’élévation  de  la  température  5  elle  seule,  si 
elle  n’est  pas  accompagnée  d’un  vent  chaud  du 
sud,  ne  détermine  pas  d’accidents  emboliques 
ou  d’hémorragies  cérébrales.  Le  fait  a  été  cons¬ 
taté  pendant  une  longue  période  de  beau  temps 
et  de  chaleur,  de  .luin  à  Septembre  1928. 

Stcngcl  fait  également  remarquer  que  les 
facteurs  atmosphériques  précités  donnent  moins 
d’accidents  en  région  montagneuse  qu’en 
plaine.  Entre  800  et  1.800  mètres  d’altitude,  on 
n’observerait  que  très  rarement  des  morts  par 
embolie  ou  hémorragie  cérébrale,  parce  que, 
dans  ces  régions,  même  par  mauvais  temps, 
l’état  atmosphérique  reste  relativement  stable. 

Domrich,  après  avoir  étudié  681  cas  d’embolie 
pulmonaire,  concluait  en  1931  qu’on  ne  peut 
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établir  de  relations  étroites  entre  leur  apparition 
et  l’état  barométrique  cl  hygroinélrit|uo  de 
l’air,  la  direction  et  la  force  des  vents,  l’élec¬ 
tricité  atmosphérique. 

Depuis  les  travaux  do  de  Rüdder  qui  ont 
apporté  de  nouvelles  précisions  sur  les  rapports 
entre  des  phénomènes  météorologiques  bien  dé¬ 
terminés  et  certains  troubles  jialhologiqucs,  H. 
Domrich  et  Helmut  Vagomanii  ont  repris  leur 
travail  en  étudiant  419  cas  d’embolie  observés 
de  1922  è  19.10  dans  doux  grands  hôpitaux  ber¬ 
linois.  Reaucoup  de  cos  embolies  se  sont  pro¬ 
duites  en  séries.  De  1925  à  1930  on  a  ainsi  cons¬ 
taté  15  périodes  pendant  lesquelles  plusieurs  em¬ 
bolies  se  sont  groupées;  il  no  semble  pas  y  avoir 
lè  un  liasartl  pur.  Le  calcul  des  probabi¬ 
lités  monlre  qu’on  aurait  dù  noler  seulement 
cinq  fois  un  tel  pbénumèiio.  Trois  fois  ces  pé¬ 
riodes  ont  rorrcs])ondu  à  l’apparition  .des  vents 
froids;  (Ml  .lanvier  1925,  en  l’évrier  192G  et  en 
^fars  1930.  Dans  rcnsembic  les  embolies  se  pro¬ 
duisent  plus  souvent  dans  la  région  berlinoise 
lorsque  souflle  le  vent  marin  du  nord  ou  le 
vent  chaud  du  sud.  La  température  a  moins 
d’importance.  Les  auteurs  ont  également  cher¬ 
ché  îl  apprécier  le  rôle  du  rayonnement  atmos¬ 
phérique  en  mesurant  la  transparence  do  l’at¬ 
mosphère.  Celle-ci  est  généralement  meilleure 
dans  les  jours  qui  précèdent  et  qui  suivent  les 
endjolies,  moins  bonne  dans  les  jours  où  elles  se 
produisent.  Dans  l’ensemble  le  temps  se  ca¬ 
ractérisait  généraliMuent,  le  jour  où  se  iirodui- 
sait  une  embolie  ou  parfois  plusieurs  jours  de 
suite  (luand  des  embolies  se  succédaient  jiar 
une  mauvaise  visibilité,  par  de  la  pluie  et  ]iar 
une  température  au-dessus  de  la  normale,  sur¬ 
tout  pendant  l’biver.  Lu  général,  le  tcmiis  était 
siu'  le  point  de  passer  de  Thumidilé  à  un  temps 
plus  sec  et  [dus  froid.  Lnlin,  les  auteurs  ont 
constaté  iiuo  les  jours  où  se  ])roduisaicnt  des 
embolies  il  existait  une  très  faible  dilïércnce 
de  potentiel  entre  la  terre  et  les  couches  inté¬ 
rieures  de  l’atmosphère.  Ces  constatations  ont 
néanmoins  été  moins  nettes  lorsciu’on  étudie  les 
journées  où  se  sont  produits  au  moins  deux  cas 
d'endiolio.  Domrich  et  Vagemann  concluent  donc 
qu’il  est  impossible  de  nier  complètement  l’exis¬ 
tence  d’une  relation  entre  l’état  atmospliéri(|ue 
et  les  embolies,  mais  cos  rapports  n’ont  certai¬ 
nement  (lu’une  importance  secondaire  eu  égard 
h  d’autres  iniluences  nettement  déterminantes. 

De  son  côté,  T.  Andrianakos  a  étudié  è  Athènes 
les  relations  entre  les  modifications  du  climat, 
la  morbidité  et  la  mortalité  des  accouchées  ainsi 
que  la  fréquence  de  l’éclamiisie.  Des  recherches 
poursuivies  de  1908  à  1923  lui  ont  permis  de 
constater  que  les  cas  d’éclampsie  sont  moins 
nombreux  en  élé,  et  ont  un  minimum  au  mois 
de  .luin,  un  maxinmin  au  mois  de  Novembre. 
Il  atlribuc  ce  fait  è  l’aération  plus  complète,  è 
la  balnéation  fréquente,  è  l'action  plus  in¬ 
tense  des  rayons  solaires  pendant  l’été.  La  meil¬ 
leure  excrétion  cutanée  qui  en  résulte  aurait 
une  action  favorable  sur  le  fonctionnement  des 
poumons,  du  foie  et  des  reins.  Il  invoque  éga- 
lenrent  l’amélioration  des  fonctions  urinaires  et 
digestives  par  suite  de  l’absorption  plus  impor¬ 
tante  d’eau  et  de  fruits  et  par  la  consommation 
moins  grande  de  graisse  et  de  viande. 

D’autre  part,  l’hiver  peut  forcer  è  vivre  en 
espace  clos,  dans  des  pii'iccs  où  le  chauffage  se 
fait  è  l’aide  de  poêles  dans  do  mauvaises  con- 
dilions  hygiéniques. 

L’auleur  a  également  étudié  la  fréquence  do 
la  morbidité  des  accouchées  entre  les  années 
1910  et  1922.  Kilo  est  plus  forte  pendant  l’hiver, 
du  mois  d’Octobre  au  mois  de  Mars,  et  pendant 
l’été  du  mois  de  .luillet  au  mois  de  Septembre. 
Il  attribue  une  partie  de  cette  augmentation  au 


stage  des  étudiants  et  des  sages-femmes  qui 
peuvent  ôtre  des  causes  exogènes  d’infection,  et 
à  la  fréquence  pendant  l’hiver  do  la  grippe,  et 
des  affections  pulmonaires;  pondant  l’été,  du 
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Novembre,  .Janvier  et  Mars  avec  également  une 
légère  augmentation  au  mois  d’Août.  Les 
mômes  causes  sont  invoquées  par  l’auteur.  Tou¬ 
tefois,  si  elles  sont  valables,  on  no  peut  attri¬ 
buer  à  des  infections  exogènes  la  fréquence  re¬ 
lative  des  cas  d’éclampsie  et  de  placenta  prævia 
à  celle  époque. 

Andrianakos  a  enfin  comparé  les  courbes  de 
température,  de  pression  barométrique,  d’hu¬ 
midité  de  l’air,  è  colles  de  la  morbidité,  de  la 
mortalité  et  de  l’éclampsie. 

La  température,  à  Athènes,  est  douce  pendant 
l’hiver,  et  ses  caractères  sont  ceux  d’un  climat 
jnarilimo.  En  élé,  elle  est  relativement  élevée  et 
comparable  à  celle  d'un  climat  continental.  Le 
printemps  et  l’automne  sont  très  beaux  et  enso¬ 
leillés.  Pendant  l’biver,  il  existe,  également  au 
mois  de  Janvier,  une  période  do  beaux  jours 
calmes. 

La  température  est,  eu  général,  à  son  maxi¬ 
mum  du  10  au  30  Juillet.  La  chaleur  rend  une 
partie  de  ces  jours  extrêmement  pénibles.  Quel¬ 
ques  fois  les  grandes  chaleurs  ont  lieu  au  mois 
d’.Noi'it.  Le  mois  de  Septembre  est  très  variable. 

La  courbe  de  température  comparée  avec  les 
courbes  de  morbidité,  mortalité  et  éclampsie 
chez  les  accouchées,  montrent  qu’elles  sont  en 
relation  inverse.  Quand  la  température  monte, 
les  chiffres  exprimant  ces  divers  facteurs  dimi¬ 
nuent.  Quand  la  température  diminue,  ils 
augmentent.  Toutefois,  Taugmenlalion  relative 
dos  accidents  au  cours  du  mois  d’Août  peut 
s’expliiiuer  par  l’instabilité  de  la  température. 
Au  cours  de.ee  mois  il  existe  souvent,  en  effet, 
un  vont  violent  assez  froid  venant  de  la  mer  cl 
des  orages,  à  horaire  fixe,  apparaissent  chaque 
jour. 

La  pression  barométrique  est  haute  pondant 
la  saison  froide  et  basse  pondant  la  saison 
chaude;  sa  courbe  est  donc  inverse  de  celle  de 
la  température.  La  morbidité,  la  mortalité  et 
les  cas  d’éclampsie  sont  en  rajiporl  direct  avec 
la  pression  barométrique,  augmentant  quand 
elle  augmente,  diminuant  quand  elle  diminue. 

L’humidité  de  l’air  augmente  pendant  l’hiver 
et  diminue  pendant  l’été.  Elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  de  Novembre  à  Février;  son  minimum  est 
en  Juillet  et  en  Août.  Lu  courbe  s’oppose  donc 
également  à  celle  de  la  température.  La  mor¬ 
bidité,  la  mortalité  et  les  cas  d’éclampsie  sont 
en  rapport  direct  avec  l’humidité  de  l’air.  Ils 
auginentenl  et  diminuent  parallèlement  à  elle. 

On  a  depuis  longtemps  insisté  sur  le  fait  que 
les  hémoptysies  se  produisent  fréquemment  en 
série,  aussi  a-l-on  souvent  incriminé  les  varia¬ 
tions  météorologiques  comme  cause  de  ces  acci¬ 
dents.  J.  Chaize  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin 
leurs  rapports.  Selon  lui,  l’état  hygrométrique 
de  l’air  paraît  avoir  peu  d’importance;  ni  l’hu¬ 
midité  intense,  ni  une  température  élevée  ne 
rendent  plus  fréquentes  les  hémoptysies.  Bur- 
nand  a  pu  observer  au  sanatorium  d’IIélouan 
des  journées  avec  des  températures  de  40®  5 
l’ombre  sans  constater  la  moindre  hémoptysie. 
Les  taches  solaires,  les  baisses  de  pression  baro¬ 
métrique,  si  souvent  incriminées,  ne  paraissent 
pas  augmenter  la  fréquence  des  accidents  hé¬ 
moptoïques.  Chaize  a  pu  observer  des  saules 
barométriques  de  plus  de  20  mm.  en  vingt- 
quatre  heures  sans  voir  d’accidents  hémorragi¬ 
ques. 

L’influence  du  vent  paraît,  par  contre,  pro¬ 
bable,  mais  difficile  à  interpréter.  Les  constata¬ 
tions  faites  è  Cambo  montrent  que  les  hémop¬ 
tysies  coïncideraient  presque  toujours  avec  le 
vent  du  sud.  La  rareté  et  la  courte  durée  de 
ce  vent  rendent  les  observations  difficiles.  Le 
plus  souvent,  l’hémoptysie  précéderait  l’appari- 
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lion  du  vent  d’une  douzaine  d’heures  environ. 
Chaize  pense  donc  que  ce  n’est  pas  le  vent  qui 
cause  directement  les  accidents,  mais  une  mo¬ 
dification  météorologique  qui  le  précéderait. 
Etudiant  syslémaliquemenl  chez  ses  malades  le 
réflexe  oculo-cardiaque,  il  a  constaté  que  cer¬ 
taines  conditions  atmosphériques  produisaient 
des  changements  importants  dans  ce  réflexe. 
Mais  il  est  encore  difficile  de  préciser  quelles 
sont  les  conditions  météoro-pathologiques  qui 
modifient  à  ce  point  l’équilibre  végétatif. 

Dieudonné  et  Chaize  se  sont  alors  attachés  é 
l’élude  des  divers  éléments  électriques  de  l  al- 
mosphère,  en  particulier  à  la  mesure  de  l’ioni- 
sation.  Les  jours  où  l’ioni.'^ution  atmos])liéri(|ue 
positive  est  plus  forte  sont  dos  jours  s'accom¬ 
pagnant  de  troubles  météorologiques  fort  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres  en  nature  ou  en  durée, 
tels  que  chute  de  neige  ou  vent  du  sud  sec  et 
chaud,  troubles  suffisants  pour  déterminer  des 
hémoptysies. 

Dieudonné  et  Chaize  considèrent  que  c’est  la 
valeur  relative  de  l’ionisation  positive  par  rap¬ 
port  à  l’ionisation  négative  qui  a  de  l’impor¬ 
tance  dans  l’apparition  des  accidents.  Ceux-ci  se 
produisent  lorsque  la  courbe  négative  arrive  é 
al  teindre  et  surtout  é  dépasser  la  courbe  posi¬ 
tive.  Lorsqu’elles  montent  presque  parallèle¬ 
ment,  on  ne  note  pas  d’accident.  Leur  éloigne¬ 
ment  n’amène  aucun  trouble  pathologique. 


L’électricité  atmosphérique  est  d’ailleurs  l’un 
des  facteurs  dont  on  a  étudié  le  plus  les  rela¬ 
tions  avec  les  processus  pathologiques.  E.  et  H. 
Biancani  viennent  de  consacrer  un  article  aux 
notions  que  nous  possédons  sur  elle.  On  sait 
que  la  surface  do  la  lorre,  assimilée  à  celle  d’un 
corps  conducteur,  ])ortc  U7ie  charge  négative  et 
qu’il  existe  normalement  au-dessus  de  celle  sur¬ 
face  un  champ  électrique  dont  les  lignes  de 
force  sont  dirigées  vers  elle. 

Par  beau  temps,  la  différence  de  potentiel 
entre  un  point  de  l’atmosphère  et  le  sol  aug¬ 
mente  avec  la  hauteur  de  ce  point.  Le  poten¬ 
tiel  des  différents  points  subit  des  variations 
incessantes  et  marquées,  particulièrement  le 
jour,  et  qui  paraissent  dépendre  plus  ou  moins 
directement  du  rayonnement  solaire.  Par  temps 
troublé,  les  variations  de  ce  potentiel  sont  beau¬ 
coup  plus  considérables.  Un  vent  fort  les  di¬ 
minue. 

A  côté  de  ces  variations  accidentelles,  le  po¬ 
tentiel  atmosphérique  subit  des  variations  régu¬ 
lières  diurnes  et  annuelles,  maximum  en  hiver, 
minimum  en  été. 

Ce  potentiel  atmosphérique  positif  diminue 
lorsqu’on  approche  de  l’équateur.  Plus  élevé 
dans  les  espaces  découverts,  il  devient  nul  dans 
les  grosses  agglomérations,  les  régions  très  boi¬ 
sées  et  prend  une  valeur  négative  auprès  de  cer¬ 
tains  cours  d’eau  rapides,  au  voisinage  de 
sources  ou  dans  des  grottes. 

Enfin,  les  précipitations  atmosphériques  por¬ 
tent  très  souvent  des  charges  électriques. 

La  notion  d’ionisation  de  l’atmosphère  permet 
de  préciser  les  faits.  La  surface  de  la  terre  porte 
une  charge  négative  qui  subit  dans  l’alino- 
sphère  une  incessante  déperdition.  Celle-ci,  qui 
constitue  le  courant  de  conductibilité  atmosphé¬ 
rique,  paraît  s’expliquer  par  l’ionisation  de 
l’atmosphère.  Certains  auteurs  admettent  que 
cette  ionisation  est  due  à  la  rupture  de  la  mo¬ 
lécule  gazeuse  sous  l’influence  des  ultra-violets 
de  courte  longueur  d’ondes.  Pourraient  inter¬ 
venir  également  les  rayonnements  cosmiques  et 
surtout  la  radio-activité  de  l’aDnosphère. 

A  une  première  observation,  l’organisme  hu¬ 


main  ne  paraît  guère  sensible  aux  variations  de 
l’état  électrique  de  l’atmosphère.  Cependant, 
certains  sujets  peuvent  présenter,  dans  une  at¬ 
mosphère  à  potentiel  de  valeur  nulle  ou  à  l’oc¬ 
casion  de  changements  du  rapport  entre  l’ioni¬ 
sation  positive  et  négative  de  l’air,  des  mi¬ 
graines,  des  troubles  digestifs  et  circulatoires, 
de  l’asthénie  (G.  Schorer).  Annes  Dias  fait  d’ail¬ 
leurs  observer  qu’un  organisme  bon  conducteur 
électrique  comme  le  corps  humain,  et  lui-même 
siège  de  phénomènes  électriques  propres,  doit 
être  sensible  aux  variations  du  champ  électri¬ 
que  dans  lequel  il  baigne. 

Pech  fait  jouer  en  climatologie  un  rôle  de 
])remier  plan  à  l’état  électrique  de  l’atmosphère. 
11  distingue  .des  stations  à  potentiel  électrique 
élevé  ou  stations  de  grand  air,  des  stations  à 
potentiel  moyen  ou  de  plein  air,  enfin  des  sta¬ 
tions  à  atmosphère  neutre.  De  nombreux  au¬ 
tours  se  sont  railiés  à  celte  manière  de  voir  et 
attribuent  volontiers  à  l’étal  électrique  de  l’at¬ 
mosphère  une  grande  partie  des  propriétés  sti¬ 
mulantes  et  sédatives  dont,  suivant  les  cas, 
jouissent  les  climats. 

P.  Sloffens  a  consacré,  .è  la  lin  de  l’année  der¬ 
nière,  une  importante  étude  .è  l’électricité  at¬ 
mosphérique.  Il  pense  comme  de  Rudder  et  de 
nombreux  auteurs,  qu’aucun  des  éléments  mé¬ 
téorologiques  invoqués  généralement  ne  jouant 
un  rôle  prépondérant,  il  doit  exister  un  facteur 
atmosphérique  important  encore  mal  connu.  Ce 
facteur,  que  l’on  a  appelé  l’indéterminé  météo¬ 
rologique,  serait  essentiellement  l’étal  électri¬ 
que  et  l’ionisation  de  l’air;  il  interviendrait  en 
l)articulier  dans  les  syndromes  déterminés  par 
le  Vent  du  Midi,  le  Fohn,  le  Sirocco.  Il  influe¬ 
rait  sur  l’éclosion  des  accidents  rhumatismaux, 
sur  celle  de  nialadies  infectieuses  épidémiques, 
enfin,  dans  les  poussées  aiguës  des  maladies 
chroniques. 

P.  Steffens  s'est  attaché  à  éclaircir  celle  ques¬ 
tion  en  étudiant  avec  beaucoup  de  soin  les  rap- 
porls  du  temps  et  des  douleurs  rhumatismales. 
Il  est  d’observation  banale  que  celles-ci  sont 
plus  fortes  par  temps  humide  et  brumeux  que 
jiar  temps  sec  et  ensoleillé,  et  que  certains  rhu¬ 
matisants  prévoient  le  changement  de  temps 
par  l’appai-ilion  ou  l’exagération  de  leurs  dou¬ 
leurs.  Or,  ni  la  pression  atmosphérique,  ni  la 
force  du  vent,  ni  la  température,  ni  môme  l’étal 
hygrométrique  de  l’air  ne  semblent  avoir  une 
action  bien  nette  sur  ces  douleurs.  Pendant  cer¬ 
taines  pluies  abondantes  d’été,  alors  que  l’étal 
hygrométrique  est  proche  de  100  pour  100,  ces 
douleurs  n’apparaissent  pas,  alors  qu’en  d’au¬ 
tres  saisons,  avec  un  état  hygrométrique  de  80 
pour  100,  elles  sont  très  fortes.  Steffens,  en  étu¬ 
diant  les  effets  de  bains  radio-actifs  sur  les  rhu¬ 
matisants,  a  montré  qu’il  existe  dans  certains 
rayonnements  et  dans  l’atmosphère  qui  nous 
entoure  des  rayons  porteurs  do  très  petites 
charges  électriques  positives  ou  négatives.  Il  a 
cherché  à  savoir  si  les  variations  douloureuses 
constatées  aux  changements  atmosphériques 
sont  en  relation  directe  avec  une  variation  de 
nombre  des  ions  positifs  et  négatifs  de  l’atmo¬ 
sphère  ou  avec  la  proportion  relative  de  ces  deux 
sortes  d’ions.  Or,  dans  les  temps  secs  et  enso¬ 
leillés  il  y  a  à  la  fois  variation  du  nombre  total 
des  ions  positifs  et  négatifs  libres  dans  l’air  et 
variation  du  rapport  entre  ces  ions.  Si  l’humi¬ 
dité  augmente,  le  nombre  des  ions  négatifs  est 
celui  qui  diminue  le  plus  vile;  il  augmente  par 
contre  beaucoup  plus  vile  que  le  nombre  des 
ions  positifs  quand  la  teneur  en  humidité  de 
l’air  diminue;  au  moment,  par  exemple,  où  la 
rosée  et  les  vapeurs  situées  près  le  sol  disparais¬ 
sent  dans  la  matinée. 

L’ionisation  de  l'air  paraît  donc  en  rapport 


direct  avec  l’état  hygrométrique.  Toutefois, 
Gockel  fait  remarquer  que  ce  rapport  est  mo¬ 
difié  en  cas  do  très  forte  pluie  ou  de  neige,  où 
l’on  peut  trouver  malgré  un  étal  hygrométri¬ 
que  de  100  pour  100  une  assez  forte  ionisation 
atmosphérique.  Au  début  d’une  forte  averse,  le 
nombre  des  ions  et  en  particulier  celui  des  ions 
négatifs  devient  double  ou  triple,  alors  que 
pondant  une  pluie  légère  ce  phénomène  n’a  pas 
lieu.  Ceci  expliquerait  que  les  douleurs  rhuma¬ 
tismales  no  deviennent  pas  plus  fortes  pendant 
les  grosses  pluies  d’été.  On  a  objecté  à  ces  con¬ 
clusions  que  durant  la  période  du  Folin  qui 
ajjporte  avec  lui  un  air  ciiaud,  sec,  transparent 
et  présentant  une  très  forte  ionisation,  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales  et  des  troubles  nerveux 
ajjparaisscnl  chez  les  sujets  prédisposés.  Mais 
Gockel  a  montré  qu’il  y  a  cependant  un  phéno¬ 
mène  anormal.  Durant  le  Folin,  le  nombre  des 
ions  positifs  augmente. 

Steffens  conclut  qu’il  existe  une  concordance 
parfaite  entre  l’apparition  ou  l’exacerbation  des 
douleurs  rhumatismales,  do  la  goutte  et  des 
troubles  nerveux  d’une  part,  et  la  diminution 
du  nombre  des  ions,  particulièrement  des  ions 
négatifs  dans  l’atmosphère  d’autre  part.  Au  con¬ 
traire  une  forte  proportion  dans  l’atmosphère 
des  ions  négatifs  produit  une  diminution  des 
douleurs  et  des  troubles  (juc  nous  venons  de  ci- 
ler.  La  prédominance  persistante  des  ions  posi¬ 
tifs,  par  exemiile  pendant  le  Fôhn,  a  la  môme 
aciion  fâcheuse  que  l!i  diminution  du  nombre 
des  ions  négatifs. 

Steffens  n’est  pus  le  seul  qui  s’est  efforcé  d’ob¬ 
tenir  des  résultats  lliéra  peu  tiques  par  l’ionisa¬ 
tion  artificielle  du  milieu  ambiant.  Tcbijewsky 
a  expérimenté  avec  succès  Faction  de  l’atmo¬ 
sphère  surionisé  sur  lu  lulierculose  du  cobaye,  et 
attribue  les  bons  résultats  obtenus  à  une  stimu¬ 
lation  des  forces  défensives  de  l’organisme.  Il  a 
publié  plus  récemment  ipiehiues  observations 
favorables,  constatées  en  trailanl  de  la  môme  ma¬ 
nière  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’homme. 
Denier  applique  la  thérapeutique  par  les  ions 
négatifs  aux  rbuinatismcs  endocriniens,  à  ceux 
do  la  ménopause,  aux  troubles  angio-neuroli- 
(jucs,  aux  cellulalgies.  Il  aurait  obtenu  également 
de  bons  résultats  dans  les  insomnies  des  hyper- 
tiiyro'idiens,  les  anorexies  rebelles,  certaines  hy¬ 
pertensions  spasmodiques,  les  bourdonnements 
d’oreille  des  oto-scléroses  cl  chez  certains  asth¬ 
matiques.  11  conclut  que  ce  procédé  est  particu¬ 
lièrement  indiqué  dans  les  dé.séquilibrcs  vago- 
sym])alhiq.ues. 

Un  j)eul  se  demander  enfin  si  une  part  do 
l  ad  ion  favorable  des  tdtra-violels  ne  doit  pas 
être  attribuée  à  l’ionisation  de  l’atmosphère. 

Si  de  nouvelles  recherches  biologiques  et  cli¬ 
matiques  viennent  confirmer  les  notions  précé¬ 
dentes,  on  voit  qu’elles  offrent  des  possibilités 
d  aciion  nouvelles  et  intéressantes  à  la  physio¬ 
thérapie. 

* 

*  * 

Reste  è  préciser  par  quel  mécanisme  agissent 
les  perturbations  du  milieu  ambiant.  Les  rami¬ 
fications  du  système  nerveux  végétatif  de  la  peau 
et  des  muqueuses  respiratoires  sont  sans  doute 
les  premiers  à  en  ressentir  les  effets.  Le  froid, 
en  les  excitant,  déclenche  une  vaso-conslriclion, 
la  chaleur  une  vaso-dilatation.  Ainsi  la  circula¬ 
tion  périphérique  se  réduit  ou  s’augmente,  pro¬ 
tégeant  l’organisme  ou  irradiant  vers  l’extérieur 
l’excès  de  chaleur  qu’il  reçoit.  En  môme  temps, 
d’autres  mécanismes  entrent  en  jeu  :  du  côté 
de  l’appareil  respiratoire  pour  activer  ou  modé¬ 
rer  l’exhalation  do  la  valeur  d’eau  et  du  gaz  car¬ 
bonique  ;  du  côté  des  viscères  abdominaux,  pour 
régler  le  déplacement  d’une  niasse  sanguine  ceu- 


13P2 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  6  Septembre  1933 


N“  71 


Iralo  refoulée  par  In  vaso-eonsiriclion  ou  solli- 
ciléo  par  la  vaso-dilalalion  périphérique.  La  nu- 
Irilion  intervienl  aussi  en  accélérant  ou  en  ra¬ 
lentissant  les  comhustions. 

Wilz  fait  observer  que  le  rendoïTient  physique 
des  vaso-moteurs  est  influencé  par  l’action  de 
l’humidilé  relative  de  l’air  sur  la  peau.  Lorscpie 
l’humidité  est  très  forte,  il  se  produit  une  gène 
de  dégagement  de  chaleur  qui  est  au  conlraire 
favorisée  dans  les  cas  de  faible  humidité.  Il  faut 
donc  ajouter  celle  inilucncc  à  celle  que  la  lem- 
péralure  exerce  direclemeiil  sur  la  peau. 

11  faut  naturellement  observer  que  les  divers 
facteurs  méléorologiques  ne  sont  pas  seuls  h  agir 
sur  les  vaso-moteurs,  ceux-ci  étant  inlluencés  ])nr 
le  séjour  ou  non  è  l’air  libre,  le  repos  ou  l’exer¬ 
cice  physique,  l’état  des  organes  profonds,  le 
sommeil.  Enfin  l’humidité  et  la  toupéralure 
agissent  en  premier  lieu  sur  l’organisme  par 
riidormédinire  des  organes  respiratoires,  alors 
que  la  pression  barométrique  influence  princi¬ 
palement  l’innervation  cutanée  et  la  circulation. 
Quant  è  l’électricilé  atmosphérique,  elle  doit 
agir  également  en  excitant  les  filets  nerveux  pé¬ 
riphériques  du  système  végétatif,  ou  en  déter¬ 
minant  dos  échanges  éleclrolyliiiues  (pii  jouent 
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Kyste  du  pancréas.  Cbolécystogastrostomie 
et  dérivation  du  kyste  dans  le  grêle.  —  M.  A. 
Jung.  Homme  de  28  ans,  enlranl  à  lu  Clinique 
pour  un  syndrome  abdominal  douloureux,  remon- 
lanl  à  G  an.s,  et  idlrihué  cliniquemenl  et  sur  la 

1°  Inlcrvcnlioii  :  cholécyslo'sloinie.  l’oiiction  et  drai¬ 
nage  d'un  kyste  du  pancréas  (la  hile  conlenait  de 
la  houe  biliaire).  2“  intervention  :  Cliolécysto-gas- 
trosloniie.  3“  Intervenlion  :  déiivalion  de  la  lis- 
tule  pancréaliqiie  dans  une  anse  inleslinale.  Le  ma¬ 
lade  se  présenle  en  excellent  état  deux  mois  après 
la  dernière  opération.  Eonctions  digestives  bonnes. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  tuberculeuse 
cloisonnée.  —  MM.  T.  Melnolte  et  L.  Chautlre 
rapportent  une  observation  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  cloisonnée,  dans  laquelle  la  ponction  lom¬ 
baire  seule  n'apportait  an  point  de  vue  cytologi¬ 
que  et  chimique  aucun  élément  préci.s  ;  .seule  la 
ponction  sous-oceipilalc  donnait  un  liipiide  ayant 
tous  les  caractères  classiques  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  L’exisicnee  d’un  cloisonnement  ménin¬ 
gé,  démontre  par  l’épreuve  manométriqne,  ne 
pourrait-elle  pas  expliquer  les  cxecplions  signalées 
parfois  à  la  règle  des  chlorures  de  W.  Mesirezat  ? 

Sarcome  lymphoblastique  avec  image  sangui¬ 
ne  de  leucémie  myéloïde.  —  MM.  Alfred  Hanns, 
Léon  Israël  et  Robert  Sacrez  ont  eu  l’oc^easion 

pboblaslique  au  début  de  l’évolution  duquel  — 
alors  ipraneune  liimeur  n'élait  encore  apparemlc  — 

loido  ;  le  premier  symptôme  de  raffeclion  consisla 
en  une  sciatique  extrêmement  douloureuse,  vrai¬ 
semblablement  par  compression  radiculaire,  qui 
résista  à  tous  les  Irailemcnls  cl  subsista  jusqu’à  la 
mort.  La  réaction  myéloïde  du  début  et  les  lu- 
meiir  sarcomaleuscs  apparues  plus  tard  régressè¬ 
rent  rapidement  sous  l'iullucnce  des  rayons;  mais 
ceux-ci  délerminèrent  une  leucopénie  aux  (lépens 
des  lymphocytes  surloul  ;  il  y  aurait  lieu  de  parler 
par  conséquent  de  leucopénie  par  hypo  ou  alym- 
phie,  comme  on  parle  de  leucopénie  par  hypo  ou 
agranulocylosc.  La  reaclion  myéloïde  (qui  amena 
dans  le  sang  jusqu’à  110.000  IctKxrcyles  doni  40 


un  rôle  important  dans  les  processus  colloïdaux. 
Ces  deux  modes  d’action  seraient  dépendants 
l’un  do  l’autre  pour  Zoridck,  car  l’action  neuro¬ 
végétative  serait  en  dernière  analyse  do  nature 
éloclrolytiquc.  L’influence  du  froid  ou  de  cer¬ 
taines  substances  capables  de  déclencher  la  crise 
rollo’ïdo-clasi(|uo  chez  des  individus  prédisposés 
lémoigneraicnl  en  faveur  do  colle  thèse. 

On  voit  donc  la  variété  et  l’importance  des 
problèmes  que  soulève  la  méléoropalhologie. 
'l'oulefois  nous  n’avons  fait  qu’effleurer  dans  ce 
travail  un  point  fort  important,  c’est  celui  des 
variations  atmosphériques  quotidiennes  qui, 
dans  un  même  lieu,  peuvent  entraîner  des  mo- 
dilicalions  importantes  do  l’organisme  humain  ; 
mais  le  vaste  sujet  que  constitue  la  pathologie 
de  chaque  heure,  de  l’aube,  du  crépuscule,  de 
la  nuit,  demanderait  à  lui  seul  une  élude  com¬ 
plète. 

A.  Ravina  et  P.  Lévy-Lang. 
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pour  100  de  myélncyle.s)  semble  devoir  être  inler- 
piélée  comme  une  irritation  ostéo-médiillaiic  par 
envahissement  de  la  tumeur  lymphoblastique 

Hémoptysie  foudroyante  au  cours  d’une  dila¬ 
tation  des  bronches.  —  MM.  Alfred  Hanns  et 
Robert  Sacrez.  Homme  de  50  ans  qui  depuis  plu¬ 
sieurs  années  crache  abonilammenl.  Il  cnlre  à  l’iiô- 
pilal  pour  des  hémoptysies  récentes.  Pas  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  erachals,  pas  do  signes  nets  d’aus- 
cnllalion  :  doigis  non  hippocratiques.  La  radioscopie 
permet  de  diagnostiquer  une  dilalation  des  bron¬ 
ches  de  la  ha.sc  du  poumon  droil. 

Après  une  période  d'amélioralion,  une  hémopty¬ 
sie  foiidroyanle  em|X)rle  le  malade.  L’aulopsic  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  dilatation  des  bronches  loca¬ 
lisée  à  droite. 

Calcul  de  l’uretère  chez  un  vieillard  de  78 
ans.  —  M.  R.  Lévy-Dreyfus.  Histoire  do  rétention 
rénale  aiguë  après  Idocage  par  gros  calcul  de  l’iire- 
lère.  Azotémie  et  anémie  graves  rendant  loule  in- 
lervention  impossible.  Mort  par  loxémic  et  déglo¬ 
bulisation  progressives,  résistant  à  tout  traitement. 

Un  cas  de  duplicité  bilatéral  de  l’uretère, 
sans  entrecroisement  d’un  côté  avec  double 
croisement  de  l’autre.  Infection  à  coli-bacille. 
—  M.  R.  Lévy-Dreyfus. 

Eruption  zostériforme  des  deux  plexus  cervi¬ 
caux  superficiels,  de  l’ophtalmique  et  de  la 
branche  de  Ramsay  Hunt  survenue  au  cours 
d’une  fracture  de  l’occipital.  —  MM.  Perron, 
Barnevillo  cl  Euntzmaun  signalent  la  coïncidence 
de  l'apparition  de  chacune  de  ces  éruptions  zosté- 
riennes  avec  Ics^  signes  d’aggravation  de  l’hémor- 

Ils  disculent  de  la  pathogénie  de  celte  éruption 
et  de  ses  rapports  avec  le  zona  infectieux. 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval  par  ménin- 
go-radiculite.  —  MM.  Alfred  Hanns  cl  Robert 
Sacrez.  Syndrome  caractérisé  par  une  paralysie 
des  membres  inférieurs,  une  inconlinenec  des  sel¬ 
les  et  des  urines,  une  anesthésie  en  selle  et  de 
violentes  douleurs.  Ces  dernières  ont  précédé  de 
2  ans  l'appnrilion  des  troubles  s|)hincléricns  cl  de 
la  pariqdégic.  L'évolution  de  l’affeclion  se  fil  au 
bout  d’un  mois  vers  la  guérison.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal;  R.  D.  des  muscles  paralysés; 
arrêt  du  lipiodol  en  certains  points  de  la  région 
lombaire.  Il  s’agit  d’une  affection  d’origine  vrai¬ 
semblablement  infectieuse,  à  attacher  aux  arachnoï- 
diles  décrites  par  M.  A.  Barré. 

Leucémie  aiguë  à  forme  anémique  avec  symp¬ 
tômes  nerveux.  —  MM.  Alfred  Hanns  cl  Robert 
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Sacrez  onl  observé  un  cas  de  leucémie  aiguë  à  évo¬ 
lution  rapide,  peu  fébrile,  sans  syndrome  hémorra¬ 
gique  nolable  malgré  des  hémorragies  rétiniennes 
nombreuses,  avec  96  pour  100  de  cellules  souches 
dans  la  formule  leucocytaire,  s’accompagnant 
d’iine  anémie  intense  à  type  non  bicrméricn.  Les 
symptômes  avaient  été  précédés  par  dos  accidents 
nerveux  très  parliculiers  :  coma  brusque  de  3  se¬ 
maines  de  durée  avec  raideur  de  la  nuque,  sans 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien;  au  sor¬ 
tir  du  coma,  le  sujet  présente  une  hémiparésie  lé¬ 
gère  et  des  troubles  intellectuels  pondant  plusieurs 
semaines  ;  le  tout  disparaît  ensuile  enlièrcincnl 
sans  laisser  aucun  signe  objectif  de  lésion  du  sys- 

Les  auteurs  envisagent  l’hypothèse  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée  ou  celle  de  troubles  du  type  «  psy¬ 
cho-anémique  »  tels  qii’cn  onl  signalé  Urcchia  et 
Mihalescu,  Merklcn  et  Gonncllc. 

P.  Cahlieh. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

L.  Goldberg.  Le  diabète  rénal  (Vigne,  édit.), 
Paris,  1933).  —  On  sait  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  diabète  rénal  les  cas  de  glycosurie  sans  hyper¬ 
glycémie.  Celle  lésion,  souvent  héréditaire,  se  tra¬ 
duit  donc  par  la  présence  de  sucre  dans  les  urines, 
d’ailleurs  découverte  à  l’occasion  des  troubles  les 
plus  variés.  Le  taux  de  gycémie  est  normal  ou  peu 
élevé.  La  perméabilité  rénale  est  exagérée  ;  on  note 
un  abaissement  du  seuil  du  glucose. 

Parfois  le  diabète  rénal  est  associé  h  une  néphri¬ 
te,  à  des  troubles  hépaliques,  à  un  diabète  sucré,  à 
l’acélonuric. 

Le  pronoslic  du  diabète  rénal  est  favorable;  la 
transformation  en  diabète  sucré  n’a  jamais  été  ob¬ 
servée.  Diabète  rénal  et  diabète  sucré  constituent 
d’ailleurs  2  affections  différentes  n’ayant  qu’un  si¬ 
gne  commun  :  la  glycosurie. 

Le  traitement  est  également  différent  de  celui  du 
diahèle  sucré  :  il  faut  se  garder  des  régimes  de  res¬ 
triction  hydro-carbonés  qui  provoquent  de  l’amai- 
grisacmcnl  cl  sont  sans  action  sur  la  glycosurie.  II 
faut  également  s’abstenir  des  injections  d’insuline, 
susceptibles  de  provoquer  des  accidents. 

Des  résultats  inlércssanls  onl  été  obtenus  avec  la 
calcilhérapic,  sous  forme  de  gluconale  ou  do  bro¬ 
mure  de  calcium,  seule  ou  associée  à  la  médication 
paralhyroïdienne.  R.  Bubnie». 
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SÉMÉIOLOGIE 


N“  16. 

Séméiologie  des  otalgies 


Dans  les  Irailés  on  réserve  le  nom  d’olalgio 
aux  douleurs  qui  ii’oul  ])as  leur  cause  dans 
l'oreille  elle-même,  aux  otalgies  réllexes  par 
conséquent.  Nous  envisagerons  ici  l'otalgie  sous 
son  asjject  le  plus  général  :  douleur  de  l’oreille, 
du  conduit,  do  la  mastoïde,  de  façon  à  rooher- 
clier  comnionl  on  peut  retrouver  l’origine  rl’un 
symptôme  aussi  banal. 

En  présence  d’un  otalgiquo,  il  faut  d’abord 
faire  préciser  le  siège  exact  de  la  douleur.  Il 
n’esl  pas  rare  en  effet  de  voir  des  malades  qui 
ne  sachant  pas  s’observer  accusent  leur  oreille, 
alors  qu’en  réalité  c’est  une  région  voisine  qui 
est  on  cause  :  articidation  temporo-maxillairc  ou 
])arolide.  Ce  ne  sont  pas  des  otalgiques  vrais. 
Cette  élimination  faite,  c’est  :i  l’examen  otosco¬ 
pique  qu’il  faut  demander  les  éléments  du 
diagnostic  différentiel  entre  les  otalgies  par  af¬ 
fection  auriculaire  et  les  otalgies  réflexes  : 
l’oreille  est,  en  effet,  un  des  points  de  l’orga¬ 
nisme  où  se  manifeste  le  plus  volontiers  le  phé¬ 
nomène  connu  sous  le  nom  de  douleur  rappor¬ 
tée.  Entre  ces  deux  groupes  d’otalgies,  il  en 
faut  placer  un  troisième  qui  participe  de  l’un 
et  de  l’autre,  c’est  l’otalgie  du  zona  auriculaire 
et  de  la  paralysie  faciale  a  frigore.  Il  restera  en¬ 
fin  à  considérer  la  possibilité  d’une  otalgie  idio¬ 
pathique,  névralgie  faciale  atypique. 

A.  Otaloiiî  b.vns  les  otites.  —  Les  circons¬ 
tances  locales  et  générales  qui  accompagnent 
I  otalgie  dans  les  otites  ne  laissent  générale¬ 
ment  pas  de  doute  sur  la  cause  de  la  douleur  ; 
aspect  du  tympan  et  du  conduit,  diminution  de 
l'audition,  fièvre.  Cependant,  il  y  a  des  cas  où 
l'on  peut  hésiter  entre  les  deux  diagnostics  : 
otite  externe,  telle  que  furonculose  du  conduit, 
ou  otite  moyenne.  Or,  la  douleur  à  elle  seule 
permet  de  faire  cette  différenciation. 

Otite  externe.  —  La  douleur  de  l’otite  ex¬ 
terne  se  localise  en  trois  points  bien  définis  (flg. 
1)  :  1°  En  avant  du  tragus;  2"  Sous  le  lobule, 
entre  l’apophyse  maslo'ide  et  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire.  Point  n’est  besoin  d’une 
pression  profonde  pour  provoquer  la  douleur  en 
ces  deux  points  :  il  y  a  l?i  doux  ganglions  qui, 
toujours  enflammés  dans  l’otite  externe,  réagis¬ 
sent  même  è  un  faible  contact;  3°  Enfin  la  dou¬ 
leur  se  provoque  également  par  traction  sur  le 
pavillon. 

Otite  moyenne.  —  Contrairement  è  ce  que 
l’on  observe  dans  l’otite  externe,  il  faut  exercer 
ici  une  pression  profonde  pour  obtenir  la  sen¬ 
sation  douloureuse  :  c’est  une  douleur  osseuse, 
'foute  la  masto'ide  peut  être  sensible,  mais  il  y 

trois  points  qu’il  faut  systématiquement  ex¬ 
plorer,  car  ils  sont  caractéristiques  de  l’olo-mas- 
lo'idite  :  1“  La  région  de  l’antre,  immédiate¬ 
ment  en  arrière  et  très  légèrement  au-dessus  du 
conduit  auditif  ;  2“  La  pointe  de  la  mastoïdite  ; 
3“  Le  bord  postérieur  de  la  mastoïde.  Une  dou¬ 
leur  dans  cette  dernière  région,  surtout  si  elle 
est  franchement  caractérisée,  doit  faire  suspec¬ 


ter  l’extension  des  lésions  au  sinus  latéral  ou  à 
la' région  ])érisinusienne.  Ces  points  douloureux 
s’observent  beaucouji  ])lus  souvent  dans  l’otite 
aiguë  où  elles  témoignent  d’une  extension  mas¬ 
toïdienne  ipie  dans  l’otite  chroniiiuc.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  généralement  d'une  don- 
leur  profonde,  lieaucoup  jilus  proebe  de  la  cé- 
jdialée  que  de  l'otalgie  proprement  riite. 

La  douleur  n'est  pas  un  signe  constant  dans 
les  olites.  Mais  c’est  un  symptôme  im])orlant, 
presque  toujours  en  rapport  avec  une  rétention 
purulente  et  qui,  par  conséquent,  tient  ?i  lui 
seul  commander  nue  intervention.  Toutefois 
lorsiiue  dans  une  otite  chronique  les  douleurs 
sont  extrêmement  violentes,  et  que  l’on  voit, 
malgré  tous  les  traitements,  des  bourgeons  se  re¬ 
produire  rapidement,  il  faut  envisager  le  dia¬ 
gnostic,  do  cancer  que  seule  la  biopsie  permet 
d’affirmer. 

If.  OT.U.niE  m-  ZONA  et  IIE  la  PAnALYSlE  lACIALE 
U  A  i  iuc.onE  ».  —  Le  zona  auriculaire  est  presque 
toujours  précédé  de  très  vives  douleurs  dans  le 


l.’lj;.  1.  —  l.i,  siège  lie  la  douleur  dans  l’otite  moyenne  f 


fond  du  conduit  ou  sur  la  comiuc.  Ce  n’est  que 
secondairement  que  les  vésicules  apparaissent, 
qui,  dans  les  formes  simples,  représentent  la 
sonie  manifestation  objective  de  la  maladie.  Ces 
vésicules  sont  jiarfois  si  discrètes  qu’elles  pas¬ 
sent  inaperçues.  Ailleurs,  elles  sont  très  iinjior- 
tantes  et  peuvent  en  imposer  pour  une  otite 
jiblycténulaire.  Heureusement,  l’ajiparition  de  la 
paralysie  faciale,  avec,  ou  sans  troubles  cochléo- 
vestibulaires,  ]ilus  clairement  que  l’anesthésie  de 
1.1  conque,  vient  ,1e  plus  souvent  compléter  le 
tableau  clinique.  L’otalgie  du  zona  est  non  seu¬ 
lement  précoce  mais  durable. 

Dans  la  paralysie  faciale  a  frigore,  qui  n’est 
[leut-être  qu’une  forme  non  éruptive  du  zona, 
l’otalgie  est  rarement  aussi  importante.  En  ou¬ 
tre,  elle  n’est  jamais  isolée  :  il  y  a  d’autres  zones 
douloureuses,  qu’il  faut  savoir  rechorchor,  car 
elles  no  se  manifestent  pas  toujours  siiontané- 
menl,  et  on  particulier  au  niveau  des  iioiuts 
d’émergence  du  trijumeau.  On  a  remarqué  que 
les  paralysies  faciales  a  frigore  qui  s’accom- 
jiagnent  de  vives  douleurs  comportent  un  mau¬ 
vais  pronostic,  en  ce  qui  concerne  la  réapjiari- 
tion  des  mouvements. 

C.  Les  nouLEuns  iiAPPonTfiES  Aimicm.AmES.  , — 
Lorsque  l’examen  d’un  otalgique  no  permet  de 
découvrir  ni  dans  le  conduit,  ni  dans  la  cavité 
lyinpaniqiie,  aucun  signe  de  lésion  locale  pou¬ 


vant  exiiliquer  la  douleur,  il  faut  penser  qu’il 
s’agit  do  douleur  rapiiortée.  Sous  ce  nom,  on 
désigne  des  algies  qui  sont  à  tort  interprétées 
comme  venant  d'uii  organe  ou  d’une  région 
.'durs  ([lie  la  lésion  siège  en  un  jioint  bien  diffé¬ 
rent  et  souvent  très  éloigné. 

La  cause  la  jiliis  rréi|uento  des  otalgies  réllexes 
est  représentée  par  les  Ic.'iions  dcnl(iirc.s.  Toutes 
les  dents  peuvent  être  incriminées,  mais  surtout 
les  molaires  et  plus  \olouliers  celles  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  L'exemple  le  plus  fréquent  est 
celui  (l’une  dont  de  sagesse  n’ayant  pas  encore 
fait  éru|ilion.  Tiouver  la  dont  causale  n’est  pas 
toujours  facile.  Mais  il  ne  faut  exclure  cette 
étiologie  que  lorsque  tous  les  procédés  d’explo¬ 
ration  dentaire  ont  été  mis  en  œuvre  sans  ré- 

Après  l’aiipareil  dentaire,  la  région  qu’il  faut 
explorer  dans  le  cas  d 'otalgie  supposée  réflexe 
est  ]’l)Ypopliarynx  et  la  couronne  laryngée.  Tou¬ 
tes  les  lésions  (pii  siègent  dans  cette  région  peu- 
\eiit  occasionuer  une  douleur  rapportée,  maiî 
avant  tout  la  tuberculose  et  le  cancer.  Il  y  a  ici 
un  symptôme  qui  donne  (te  fortes  iirésomptions 
sur  le  siège  (l^  la  lésion,  c’est  l’exagération  de 
la  douleur  pendant  la  déglutition.  La  base  de  la 
langue,  les  reiilis  aryténo-épiglottiques  et  l’épi¬ 
glotte,  les  sinus  pyriforines  doivent  êlre  minu¬ 
tieusement  inspectés. 

Si  les  recherches  précédentes  ont  été  négativof 
il  faut  faire  porter  l’examen  sur  l’amygdale  (caf 
cul),  le  voile  et  les  piliers  (ulcérations),  sur  Tort 
fice  tubaire  et  enfin  sur  les  sinus  fsinns  maxil¬ 
laire  et  sinus  sphénoïdaD. 

D.  Otai.c.ie  inxs  les  étms  uhtiiésiques,  nê- 

VUM.C.IE  ESSEXTIEI.I.E,  Il YSI  l'aUE.  Eli  dcllOrS 

d’une  cause  locale,  iirncbe  nu  bdniaine,  l’otalgie 
tient  reconnaître  une  cause  d’ordre  général.  11 
est  bien  rare  dans  ce  cas  fpio  l’idalgie  soit  la 
seule  inanifeslatinn  douloureuse.  El  il  ne  faut 
considérer  cette  éliidngie  comme  démontrée  que 
si  rinflnence  du  traitement  général  est  mani¬ 
feste.  I.e  rhumnlismc  est  jiarini  les  étals  dits  dia- 
lliésiqiies  celui  qui  provoipie  le  plus  volontiers 
des  algies  auriculaires. 

Lorsque  toutes  les  causes  qui  viennonf  d’être 
ctiidiées  auront  été  successivement  éliminées, 
on  sera  conduit  envisager  b'  diag-nostic  de  né- 
vrnlgie  faciale  alypi(iuc.  Celli-  névralgie  ne  se 
différeiH  ic  de  la  forme  Irigémellaire  classique 
(|ue  par  le  siège  de  la  douleur.  Mais  tous  les 
autres  caractères  sont  pn'senls  et  notamment  le 
plus  essentiel  :  rinlermitlence  de  la  douleur. 
Pi  l’algde  au  contraire  affi-cle  le  ly]ie  conlinii, 
il  y  a  bien  peu  de  vraisemblance  pour  que  le 
diagnostic  de  névralgie  essentiel  soit  exact. 

Ifien  rares  sans  doute  sont  les  olologistes  (|ui 
p’onl  pas  eu  l’occasion  d’observer  (piebpies  cas 
d' otalgie  hvstériguc.  l'rescpie  toujours  il  s’agit 
de  jeimes  filles  atteintes  d’edile  et  fpii  par  leurs 
(l(‘('larat ions  tentent,  seinble-l-il,  de  provoquer 
une  décision  opératoire,  ce  .à  quoi  elles  par¬ 
viennent  assez  souvent.  C'est  en  confrontant  ces 
di'-claralions  avec  l’étal  général  et  toc, al,  avec  la 
courbe  thermique  (objectivement  contrôlée), 
que  l’on  sera  conduit  ii  reconnaître  ta  simula¬ 
tion  inconsciente  ou  volontaire. 

IL  Catssé. 
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Séméiologie  des  troubles  de  l'odorat 


L’olfaction  est  presque  toujours  associée  à  des 
sensations  tactiles  et  surtout  gustatives.  Lu  ou- 
Ire,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  gusta¬ 
tion,  beaucoup  do  sensations  purement  ollacti- 
ves  i’nlerviennont.  Aussi  i)our  un  grand  nombre  de 
sujets  anosmie  et  agueusic  ne  font-elles  qu  un. 
Dans  l’examen,  il  faut  dissocier  l’olfaction  pro¬ 
prement  dite  de  ce  que  l’on  a  appelé  les  compo¬ 
santes  tactile  et  gustative  de  l’olfaction  ;  une 
anosmie  qui  se  complique  d’anesthésie  de  la 
muqueuse  nasale  et  d’agueusic  a  une  tout  autre 
signification  qu’une  anosmie  simple,  puis- 
([u’elh!  inqilique,  outre  la  lésion  dans  le  domaine 
de  l’olfarlif,  une  altération  du  trijumeau  et  du 
glo.sso-pharyngicn.  Pour  étudier  l’olfaction,  il 
faut  donc  disposer  d’une  série  de  substances 
plus  ou  moins  odorantes  permettant  de  mesu¬ 
rer  le  degré  d’acuité  de  la  fonction  et  dont  les 
unes  provoquent  exclusivement  la  sensation  ol¬ 
factive  et  les  autres  donnent  lieu  en  outre  soit 
?i  une  sensation  tactile,  soit  à  une  sensation  gus¬ 
tative.  Comme  substances  exclusivement  olfacti- 
gènes,  on  utilise  :  la  cire,  le  savon,  l’eau  de  rose, 
l’héliotrope,  l’alcool  camphré,  la  lavande,  l’acide 
sulfurique.  Pour  rechercher  la  composante  tac¬ 
tile,  on  se  sert  do  menthol  (sensation  de  fraî¬ 
cheur)  et  d’ammoniaque  (sensation  de  picote¬ 
ment).  Enfin  pour  la  composante  gustative  on 
peut  avoir  recours  au  chloroforme  (goût  sucré) 
et  îi  la  pyridine  (amer).  Cette  der^ère  substance, 
dont  l’odeur  est  particuliérement  nauséabonde, 
a  été  utilisée  [lar  lîourgeois  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  la  simiilalion.  Un  sujet  dont  l’olfac¬ 
tion  est  conservée  réagit  instinctemont  é  l’inha¬ 
lation  d’une  lolle  substance  par  un  ralentisse¬ 
ment  et  une  diminnlion  d’amplitude  des  mou- 
vemenls  respiratoires. 

L’olfaction  s’exerce  suivant  doux  mécanismes. 
La  voie  normale,  c’est  le  courant  d’air  inspiré 
ou  expiré  qui  traverse  les  fosses  nasales.  Mais  il 
existe  une  autre  voie,  c’est  la  voie  sanguine. 
Grèce  é  Volfaction  hêmaloginc,  des  substances 
injectées  par  voie  veineuse  parviennent  aux  ter¬ 
minaisons  nerveuses.  Ce  phénomène  peut  être 
utilisé  pour  reconnaître  dans  un  cas  d’anosmie 
si  la  i)erte  de  l’odorat  est  vraiment  totale.  En 
outre  il  permet  d’expliquer  certaines  cacosmies 
d’origine  ol)scurc. 

Aucune  classification  des  lroul)los  de  l’odorat 
n’est  pleinement  satisfaisante.  Néanmoins  on 
peut  dire  que  les  troubles  quantitatifs  d’une 
I)arl,  qualitatifs  d’autre  part,  sont  suffisamment 
différents  et  correspondent  é  des  états  patholo¬ 
giques  assez  distincts  pour  mériter  d’étre  oppo¬ 
sés  les  uns  aux  autres,  encore  que  ces  deux  va¬ 
riétés  de  troubles  puissent  s’associer. 

I.  —  Tnouiu.iîs  QUANTiTATirs.  .\nosmie. 

Pour  que  s’exerce  la  fonction  olfactive,  il  faut 
que  l’ai)paroil  sensoriel  terminal,  le  nerf  et  les 
centres  soient  intacts,  et  que  la  respiration 
nasale  se  fasse  dans  des  conditions  normales.- 

On  classe  les  troubles  quantitatifs  de  l’olfac¬ 
tion  en  deux  groupes  ;  dans  le  premier  l’organe 
de  l’olfaction  est  intact,  mais  les  conditions  mé¬ 
caniques  de  l’olfaction  sont  défectueuses,  c’est 
\'anosmic  ra^piratoire:  dans  le  second,  c’est  une 
lésion  de  l’appareil  olfactif  lui-même  qui  rend 
impossible  la  perception  sensorielle  ;  il  s’agit 
il’anosmie  dite  csaentiellc.  Rien  souvent  d’ail¬ 
leurs  les  deux  mécanismes  peuvent  être  invo¬ 
qués  ;  le  processus  auquel  est  due  la  déformation 
nasale  a  touché  également  la  partie  olfactive  de 
la  muqueuse. 


Les  troubles  quantitatifs  de  l’olfaction  varient 
d’une  légère  hypoosmie  è  l’anosmie  totale. 
Quant  à  l’hyperosmie,  si  tant  est  qu’elle  existe, 
elle  doit  être  assimilée  aux  diverses  variétés  de 
]iarosmies,  avec  le.squelles  elle  coexiste  et  dont 
elle  jjartage  l’étiologie. 

A.  Anosmie  RESem.ATOiRE  :  L’examen  respira- 

■rOIRE  MONTRE  DES  ALTÉRATIO.NS  NASALES.  -  Tout  Ce 

qui  fait  obstacle  à  la  respiration  nasale  ou  qui 
modifie  la  forme  du  courant  respiratoire  peut 
être  la  cause  de  l’anosmie,  spécialement  lorsque 
l’étage  supérieur  est  intéressé.  Déviation  très 
prononcée  de  la  cloison,  grosse  hypertrophie 
des  cornets,  rhinites  chroniques,  tumeurs,  corps 
étrangers,  peuvent  donc  s’accompagner  d’une 
diminution  ou  d’une  disparition  de  l’olfaction. 
Mais,  en  pratique,  les  affections  que  l’on  a  le 
plus  souvent  l’occasion  d’observer  comme  cause 
d’anosmie  respiratoire  sont  :  la  polyposc,  l'ozènii 
et  la  syphilis  nasale.  Il  est  bien  vraisemblable 
d’ailleurs  que,  dans  ces  états,  des  lésions  de  la 
pituitaire  olfactive  s’associent  aux  troubles  pu¬ 
rement  mécaniques.  Un  phénomène  s’observe  ici 
assez  fréquemment  qu’on  ne  retrouve  pas  dans 
les  anosmies  dites  essentielles  :  pendant  quelques 
instants,  parfois  très  brefs,  et  à  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  l’odorat  réapparaît,  sans 
qu’une  cause  apparente  puisse  expliquer  le  fait. 

Des  interventions  chirurgicales  portant  sur  la 
cloison,  les  cornets  ou  les  sinus  peuvent  entraî¬ 
ner  de  l’anosmie.  Ce  sont  surtout  les  opérations 
qui  agrandissent  démesurément  le  calibre  des 
fosses  nasales  qui  peuvent  avoir  cette  consé¬ 
quence.  Il  en  est  de  même  des  interventions  ou 
des  lésions  qui  provoquent  un  affaissement  des 
ailes  du  nez.  C’est  sans  doute  à  cette  dernière 
cause  qu’il  faut  attribuer  l’anosmie  parfois  signa¬ 
lée  dans  les  cas  de  paralysie  jaciale  a  Jrigore. 

B.  Anosmie  nerveuse  ou  essentielle  :  L’exa¬ 
men  RiiiNoscopiQUE  EST  NÉG.ATiF.  —  Los  Caractères 
de  l’anosmie  ne  permettent  pas  de  décider  si  la 
lésion  siège  dans  l’organe  périphérique,  le  nerf 
ou  los  centres.  Ce  diagnostic  différentiel  ne  peut 
être  établi  que  par  les  signes  de  la  maladie  au 
cours  de  laquelle  se  manifeste  l’anosmie. 

a)  Anosmie  hérédilabre.  —  L’impossibilité 
d’étudier  l’olfaction  chez  le  nouveau-né  a  fait 
mettre  en  doute  l’existence  d’une  anosmie  con¬ 
génitale.  On  admet  qu’on  ne  doit  porter  ce 
diagnostic  que  si  l’hérédité  est  nettement  dé¬ 
montrée. 

b)  Anosmie  conslitulionnellc.  —  On  a  signalé 
l’anosmie  dans  deux  états  qui  n’ont  de  rap¬ 
ports  l’iin  avec  l’autre  que  par  un  trait  com- 
mum  :  la  dyschromie.  Ces  deux  états  sont  l’al- 
hinisme  et  le  vililigo. 

c)  Anosmie  des  maladies  infectieuses.  — 
L’anosmie  que  l’on  a  le  plus  fréquemment  l’ocr 
casion  d’observer  est  sans  doute  celle  qui  est 
consécutive  è  la  grippe.  Le  banal  rhume  de  cer¬ 
veau  s’accompagne  toujours  plus  ou  moins 
d'une  diminution  de  l’olfaction.  Mais  c’est  là 
l.robablement  un  phénomène  très  différent  de 
l'anosmie  post-grippale,  lequel  est  hors  de  pro¬ 
portion  avec  les  troubles  mécaniques  du  catar¬ 
rhe  rhino-pharyngien,  et  ne  disparaît  d’ailleurs 
pas  après  la  guérison  de  celui-ci.  A  côté  de  la 
grippe,  il  faut  eilcr  la  diphtérie  comme  aulre 
cause  infecliouse  d’anosmie. 

d)  Anosmie  toxique.  —  L’organe  olfactif  est 
particulièrement  sensible  aux  excitations  inten¬ 
ses  ou  prolongées,  ainsi  qu’en  témoigne  le  phé¬ 
nomène  de.  la  fatigue  olfacliuc,  si  pré¬ 
cieux  aux  experts  en  parfumerie.  Les  sujets  qui 
vivent  constamment  dans  une  atmosphère 
d’acide  sulfurique,  d’acide  fluorhydrique,  de 
chloroforme,  d’éther,  de  tabac,  etc...  ont  sou¬ 


vent  une  fonction  olfactive  plus  ou  moins  dimi¬ 
nuée.  L’usage  de  certains  médicaments  appli¬ 
qués  do  façon  excessive  dans  les  fosses  nasales 
peut  avoir  les  mômes  conséquences  (nitrate  d’ar¬ 
gent,  chlorure  de  zinc,  acide  chromique).  Mais 
c’est  surtout  la  cocaïne  dont-  l’action  doit  être 
signalée.  .Au  début  de  l’intoxication,  la  drogue 
provoque  une  apparente  exaltation  de  l’olfaclion, 
bientôt  suivie  d’une  anosmie  définitive. 

e)  Anosmie  dans  les  maladies  de  la  nutrilion. 

—  11  n’y  a  qu’une  seule  affection  dont  l’action 
sur  l’olfaction  soit  certaine  :  le  diabète. 

f)  Anosmie  d’origine  endocrinienne.  — ■  On  a 
supposé  que  les  glandes  à  sécrétion  interne  pou¬ 
vaient  jouer  un  rôle  dans  l’olfaction,  et  spécia- 
lemeiil  los  glandes  génitales.  Dans  le  cas  de 
l’anosmie  de  la  ménopause  et  de  la  grossesse, 
cette  pathogéiiio  est  vraisemblable  ;  elle  l’est 
beaucoup  moins  pour  l'anosmie  sénile  et  celle 
qui  parfois  co-existe  avec  une  surdité  chronique 
progressive. 

g)  Anosmie  dans  les  affections  neurologiques. 

—  On  peut  dire  que  l’anosmie  est  rare  dans  les 
affections  circonscrites  du  cerveau.  Elle  a  été 
observée  dans  les  méningites  et  spécialement  la 
méningite  cérébrospinale,  dans  les  processus 
hypertensifs,  et  dans  certains  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  non  seulement  dans  les  tumeurs  de 
l’étage  antérieur,  mais  également  dans  certaines 
tumeurs  cérébelleuses.  La  paralysie  générale  et  le 
tabes  s’accompagnent  souvent  de  troubles  de 
l’olfaction,  mais  surtout  qualitatif. 

h)  Anosmie  post-traumatique.  —  Les  trauma¬ 
tismes  crâniens  graves  avec  fracture  de  la  base 
du  crâne  et  aussi  les  simples  commotions  peu¬ 
vent  entraîner  de  l’anosmie.  Il  est  remarquable 
que  ce  soient  presque  toujours  des  chutes  sur 
la  région  occipitale  qui  aient  cette  conséquence. 

IL  —  Troubles  qualitatifs. 

Parosmie.  —  Le  trouble  de  l’olfaction  qui  con¬ 
siste  à  percevoir  une  odeur,  généralement  désa¬ 
gréable,  à  la  place  d’une  autre  s’associe  fréquem¬ 
ment  aux  troubles  quantitatifs.  Par  exemple, 
une  anosmie  post-grippale  en  voie  de  guérison 
offre  souvent  l’occasion  de  constater  un  retour 
irrégulier  et  perverti  des  sensations  olfactives. 

Hallucinations  olfactives.  —  Ce  phénomène  est 
bien  différent  de  l’anosmie  et  de  la  parosmie  et 
comporterait  môme  d’après  certains  auteurs  une 
valeur  de  localisation.  Les  hallucinations  olfac¬ 
tives  se  rencontrent  dans  l’épilepsie,  certains 
cas  de  tumeurs  et  abcès  du  cerveau,  et  enfin 
dans  de  nombreuses  psychopathies.  On  aurait 
trouvé  assez  régulièrement  dans  ces  cas  des  lé¬ 
sions  des  centres  olfactifs  secondaires  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  région  du  lobe  temporal  qui  cons¬ 
titue  l’hippocampe.  Ce  qui  vient  d’être  dit  des 
hallucinations  olfactives  s’applique  également  à 
Vagnosie  olfactive,  étal  dans  lequel  le  sujet  sent 
les  odeurs  mais  ne  peut  les  reconnaître. 

Cacosmie.  —  Il  est  assez  fréquent  de  voir  des 
malades  se  plaindre  de  sentir  une  mauvaise 
odeur  que  leurs  voisins  ne  perçoivent  pas.  C’est 
à  ce  phénomène  que  l’on  donne  le  nom  de  cacos¬ 
mie  subjective.  Qualification  inexacte,  car  le  phé¬ 
nomène  n’a  rien  de  commun  avec  l’halluci¬ 
nation  olfactive.  Il  y  a  une  cause  réelle  au  trou¬ 
ble  ainsi  décrit.  Cette  cause,  il  faut  la  recher¬ 
cher  d’abord  dans  les  sinus  et  spécialement  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures.  Il  faut  penser 
à  une  amygdalite  cryptique,  une  carie  dentaire. 
La  fossette  de  Hosenmuller  abrite  parfois  des 
amas  caséeux  qui  alimentent  la  cacosmie.  Enfin 
des  causes  plus  lointaines  peuvent  intervenir, 
d’ordre  digestif  ou  pulmonaire.  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  les  déceler. 

Raoul  Gaussé. 
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Le  rôle 

des  jardins  d’essais  coloniaux 
dans  la  pharmacologie 
française 


Les  lurdins  d’essais  coloniaux  soiU  à  lu  fois  les 
jardins  bolaniquos  el,  les  slalions  cigronomiqiies 
dos  régions  inlerlropicales. 

Leur  rôle  en  ])harmacologie  est  parfois  im¬ 
mense.  Ainsi,  les  essais  elfeelués  à  Builem.org 
ont  ])erniis  aux  Hollandais  d’avoir  le  monopole 
de  la  quinine. 

Dans  chaque  jardin  d’essai,  une  place  impor- 
lanlc  devrait  être  réservée  à  l’étude  dos  plantes 
médicinales,  parallèlement  à  celle  des  plantes 
vivrières. 

11  faut  insister  sur  ce  fait  que  les  indigènes 
utilisent  dos  simples  connues  seulement  (la 
])lui)art  du  temps)  de  sorciers  cl  do  matrones. 
Ceux-ci  camouflent  le  produit  actif  dans  divers 
ingrédienls  soi-disant  magiques.  L’indigène 
accepld  facilement  celle  cxplicaiion,  mais  il  est 
difficile  à  l’Européen  do  discriminer  ce  (pii  est 
bon  do  ce  qui  ne  l’est  pas. 

Lorsipio  ridonlilicalion  de  lu  ])lante  esl  fidie, 
il  resle  à  savoir  si  elle  esl  réellement  bonne. 
C’est  (dors  (pie  doivent  inlervenir  le.  tbérapeide 
et  l’agronome. 

L'un  étudiera  les  jiroiiriétés  Ibérupeu tiques  de 
la  iilanle,  dont  les  écbanlillons  seninl  fournis 
jiar  une  culluro  reslreinle  au  jardin  d’essai  si  le 
produit  n'esl  ])as  abondant. 

Si  la  plante  est  reconnue  active,  même  en  cas 
d'abondance  spontanée,  des  essais  culinranx  de¬ 
vront  ('Ire  onlreiiris,  car  : 

1"  Dans  ce  cas  on  est  toujours  sûr  d’avoir  I '(.'S- 

'  2"  Il  faut  voir  si  la  plaide  cultivée  eon.servi’ 
ses  iiropriétés  Ibérapeutiqiios  ; 

d"  Si  les  essais  sont  concluants,  il  faut  proiia- 
ger  la  culture  de  l’espèce,  car  tout  végétal  inté¬ 
ressant  est  destiné  à  disparaître  s'il  n’esl  jias 
(mllivé  (exemple  :  dépeuiileinenl  des  quinquinas 
dans  les  Andes,  dos  l'onlumia  en  Guinée). 

On  doit  malheureusement  avouer  que  jusipi’à 
ces  derniers  temps  aucune  étude  méthodique 
n'a  été  entreprise  dans  les  jardins  d'essais  de 
nombreuses  colonies. 

En  CO  qui  concerne  l’élude  dos  plantes  médi¬ 
cinales,  les  direcleurs  de  jardins  d’essais  de¬ 
vraient  travailler  en  collaboration  étroite  avec  les 
Iiliarrnaciens  dos  services  do  santé  et  être  en 
rapiiorts  suivis  cl  directs  avec  l’Oflice  National 
des  matières  premières  végétales  pour  la  drogue¬ 
rie,  la  pharmacie  cl  la  parfumerie,  dirigé  par  le 
professeur  PcitoI. 

Luc  piaule  identifiée  el  reconnue  comme  étant 
employée  dans  la  pbarmacojiée  indigène  devrait 
être  stabilisée  en  écbanlillons  suffisants  el  en¬ 
voyée  au  laboratoire  d’étude  de  l’office.  De  même, 
les  iilaiiles  médicinales  introduites  devraient 
être  échantillonnées  jusqu’à  ce  que  l’acclimalc- 
ineiil  soit  obtenu. 

Le  manque  d’études  rationnelles  en  la  matière 


les  des  ivgions  inlerlropicales  un  nombre  res¬ 
treint  esl  exporté  de  nos  colonies. 

En  voici  la  liste  presque  comjilète,  classée  par 
origines  géographiques  : 

Indo-Chine  :  Noix  d’Arec  (Areca  calecliu),  noix- 
vomique  (Slryclinos  noxivomica),  ricin  (Ricinus 
communis),  Hydnocarpus  anlhelminlbica  (spéci¬ 
fique  de  la  Lèpre). 

A. O. F.  :  Gomme  arabique  (Acacia),  noix  de  ko¬ 
la  (Slerculia  kola),  kinkelibah  (Gombrelun  Raim- 
baulli),  fève  de  Calabar  (Pbylosligma  vorieno- 
sum),  Slropbantus  liispidus  el  gralus  donnant 
la  slrojibantiiie. 

Madayasciir  :  Yana-pana  (Eupalorium  yuua-pa- 
na),  faliam  (Angrecum  fragans  si'dalif),  voaloy 
(diurétique). 

Guyane  :  Fève  lanka  (dijileryx  odorala)  doii- 
iianl  la  coiimarine. 

Mai-Unique  :  Cannefecier  (Gassia  fislula). 

Lu  el’l'orl  esl  fait  acliiellemeiil  en  faveur  des 
quin(|uinas.  La  Franco  Mélroiiolitaine  el  surtout 
nos  colonies  absorbent  des  quantités  énormes  de 
sels  de  (piiiiine,  tous  de  provenance  élraiigèrc.  Il 
y  a  donc  là  un  véritable  ]iroblèmc  imjiérial, 
comme  l’a  si  magislraleinenl  exposé  le  jirofes- 

Ge  (pie  nous  disons  du  (piinipiiiia,  nous  dexons 
le  répéter  )K)ur  des  jilaiiles  d'un  grand  inléia'l 
liour  la  iiharmacopée  eiiropéeime  :  SIriqilianlus, 
kolaliers,  Itixacées,  elc. 

L’élude  des  piaules  médicinales  dans  les  jar¬ 
dins  d’essais  doit  onxrir  des  horizons  iiduveanx 
à  la  pbarmacopé((  Immaine  el  vélérinaire. 

\nns  veri’ons  prochainement  l'inléi'êl  impé¬ 
rial  de  cerlaines  éludes  el  aussi  Linlérèl  scienli- 
liipie  de  cerlaines  drogues  employées  dans  la 
pbarmacojiée  guinéenne. 

Si  nous  tiailons  aiijouril  liiii  des  (piinqiiinas, 
c'est  (|ue  par  leni's  alcalo'ides,  leurs  sels  (!(•  ijiii- 

nine,  ils  occujient  . .  de  premier  plan  dans 

la  tliérapeuliipie  moderne,  en  raison  de  la  valeur 
incontestée  aujourd'hui  de  la  (piinine  comme 
s])écili(]ue  du  iialiidisme,  si  réjiandn  à  Iraxers  le 
monde  :  u  En  el’fel,  il  ii’esl  jias  de  jiays  an 
monde  doni  cerlaines  régions  ne  soieni  iufesiées 
jiar  la  malaria.  Dans  les  jiays  lro|)icaux,  c.'csl 
une  maladie  des  jiliis  redoiilées.  »  (!’.  Van  der 
Wieleii). 

Le  (|uin(iuina  allira  rallenlion  dus  Ibérapeii- 
les  uiirojiéciis  dès  le  xvii"  siècle.  Le  jirolesseiir 
l’erroL  doute  (pie  les  Indiens  connaissaient 
l’usage  médicinal  de  cet  arbre,  l'oiil-êlre  seuls 
quehpics  initiés  d'une  caste  sjiéciale  savaient 
l’iililiser,  car,  de  nos  jours,  des  jiopiilalions  in¬ 
diennes  ont  disparu  enlièremeiit,  jiar  suite  de 
l’aiilagoiiisme  violent  des  races  mises  en  présence 
sur  le  continent  américain. 

Toujours  est-il  que  la  comtesse  de  Ginebon, 
femme  de  Fernandez  de  Gabrera  Horodella  y  Men- 
dozza-,  vice-roi  du  Pérou,  lomna  malade  el  re(.:ul 
un  Irailemenl  d’uii  Indien,  l.a  lièvre  disparut  et 
la  guérison  parut  miraculeuse. 

Le  (piinquina  fui  importé  eu  Espagne  en  1()32 
par  la  comtesse,  el  utilisé  dans  la  médecine  en 
1C39  par  un  prêtre  d’Alcala.  Mme  de  Gincliou 
faisail  une  jirixjiagande  aclive  en  faveur  du  jiré- 


cieiix  jirodiiit  (ju’ellu  distribuait  gratuitement 
aux  paysans  de  la  vallée  du  Tage  et  de  lu  Tajuna, 
ainsi  (ju’aiix  étudiants  de  l’Lniversilé  d’Alcala. 

Le  cardinal  Juan  de  Lingo  fut  le  deuxième 
jiropagaleur  du  nouveau  fébrifuge. 

En  1672,  Robert  Tabor  ou  Talbol,  dans  sa  py- 
rétologie,  donne  la  descrijilion  d’un  procédé  jier- 
sonnel  do  macération  vineuse  de  la  a  Poudre  des 
■lésuites  »,  remède  qui  lui  donna  la  forlune, 
après  avoir  soigné  Gondé,  Golberl,  la  Daujiliine 
et  Louis  XIV  qui  aebela  le  secrel. 

Talbol,  enlerré  à  la  Trinité  do  Ganibridge,  eut 
l'boiineur  de  l'éjulaiibe  ;  a  Febriiim  maliens  ». 

1,0  quinquina  était  si  à  la  mode  en  1GS7  ipie 
llacine  écrixaiil  à  Boileau  lui  dit  ipi’à  la  Goiir, 
tout  le  monde  a  a  le  ventre  plein  de  (|ninquina  ». 

La  jiremière  descrijilion  orthodoxe  de  la  jilanto 
fui  faite  jiar  la  Gondamine,  en  une  communi- 
caiion  présentée  en  1738  à  l’Académie  des  Scien¬ 
ces.  En  souvenir  de  l’aclive  jirojiagalrico,  Linné 
créa  le  genre  Ginebona. 

Dn  trouve  les  (jniiKjiiinas  sauvages  entre  10“  N 
et  1i)“  S.,  dans  la  cordillière  ,des  Andes,  entre 
l.-lOO  et  tt.OüO  m.  d'allitude.  De  colle  déliniila- 
lion  si  rigoureu.so  découle  un  ensemble  do  coii- 
dilions  bi(j|ogi(pie.s  bien  définies  sans  la  réunion 
desi|uelles  les  Ginebona  ne  jienvent  prosjiérer, 
problème  jiré|iondéranl  dans  la  bille  conire  la 
malaria. 

En  effcl.  nous  disions  plus  baid  «  (jue  loiit 
végétal  iidi'ressanl  esl  desliné  à  d isjiaraîl le  s’il 

cenrs  de  (piinipiinas  raxagèreni  les  jieuplemeids, 
allai  laid  des  arbres  de  lO-ôO  ni.  de  baiiteiir, 
reconnaissables  de  loin  à  leur  feuillage  jiarli- 
cidier  :  feuilles  généralenieni  opjiosées,  eiilières. 
ellijisil’ormes,  roiigeàires  à  la  face  inférieure, 
acconijiagnées  de  jielilcs  slijinles  iiileijiél iolaires. 

En  moins  de  deux  sü'cles,  jiar  siiile  de  l’e.x- 
lensioii  gi'-ograpliiqiie  de  l’idilisalion  de.  la  dro¬ 
gue,  mais  snrloid  par  le  vandalisme  des  casca- 
rillos,  le  monde  n'avail  plus  assez  des  (piinqiii- 

G’esl  alors  (jii’on  songea  à  cidliver  le  |ir(’'cieux 
arbre,  surtoiil  à  la  snile  des  admirables  Ira- 
vaiix  do  Pellclier  el  Gaventoii,  découvrant  la  (jiii- 
niiic  (lévogyre  :  G'-"  II'-'  N'-  ()’-)  el  la  cinclioiiiiie 
ulexirogyrc  G'"  11--  N-")  en  1820.  La  (jiiinidine 
(dextrogyre  G-''  H'-'  N’-'  ()-)  jiar  Delondi’e  en  1832 
ipie  Paslour  séqiara  en  deux  corps  :  ib'xtrogyre 
Kpiinidinc)  el  li'vogyre  ii  inclionidine)  en  1853. 

A  côté  de  (TS  alcalo'ides,  les  ('‘corces  renfer¬ 
ment  des  substances  élémenlaires  courantes  : 
amidon,  gommes,  malières  grasses,  sels  miné¬ 
raux,  et  (jiiebpics  autres  siibslaiicos  citées  par 
Perrot  : 

1“  Qiiinoxine  (gliicoside). 

2"  Gorps  voisins  de  la  cbolestériiie  :  cinchol, 
cnprcol,  (piebracbol. 

3"  Lu  c(ir|is  analogue  à  la  cérine  :  la  cinebo- 

1"  1  n  acide  ;  l'acide  (piiniijiie  ijiii  existe  en 
comliinaison  des  alcalo'ides  el  de  la  diaux. 

~i"  Lu  lannin  soluble  ;  l'ai  ide  ipiin(ilaniii(|ue, 
combiné  i;ii  jiarlie  avec  des  alcalo’ides  ;  il  s'oxyde 
très  facilemonl  en  donnani  du  GO-,  de  l'eau  el 
un  rouge  iiblobailbéniqne  insoluble  :  le  longe 
I  loi  boniqiic. 
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(i"  Des  alcaloïdes  :  (iiiiiiiiie,  (luiiiidiiic,  quini- 
cine,  cinehoniiie,  cinchonidhie,  cinchonicine. 

D’aulrcs  imiUlisés  et  peu  connus  :  aricine, 
quinainine,  conquinaniine,  hydrocinclionine,  hy- 
droquinine,  diconquinine. 

Ce  rappel  des  éléinenls  cliiiniiiues  principaux 
renconlrL!S  dans  les  écorces  de  cinchona  était 
utile,  car  nous  avons  noté  que  les  expériences 
des  jardins  d’essais  nous  font  voir  «  si  la  plante 
cullivée  conserve  ses  propriétés  thérapeutiques  ». 

Or,  on  sait  déjà  depuis  longtemps  que  les 
(•  ipiimiuinas  cultivés  diffèrent  des  quinquinas 
sylvestres  par  certains  caractères  extérieurs  et 
leurs  teneurs  en  principes  actifs,  leur  grande 
richesse  en  titre  alcalo'i'dique,  leur  proportion 
plus  élevée  en  matières  insolubles  :  résine,  tan¬ 
nin  et  rouge  cinchonique,  et  leur  saveur  plus 
âcre  et  ])lus  anièro. 

Si  la  cnllurc  n’a  pas  eu  une  inlluonce  appré¬ 
ciable  sur  la  structure  anatomique  de  certaines 
variétés,  les  caractères  sont  beaucoup  moins 
nets  que  dans  les  espèces  sauvages.  «  La  distinc¬ 
tion  de  la  plupart  des  espèces  commerciales  de 
tiiiimiuinas  cultivés  par  les  caractères  apparents 
est  chose  pou  aisée  »  (Perrot). 

Nous  voyons  donc  qu’en  général  la  culture  ne 
dindnuc  pas  les  propriétés  thérapeutiques  do 
l’écorce  des  quimiuinas,  au  contraire. 

Déjà,  en  1792,  lUiiz  lecorninandait  la  culUire 
des  quinquinas  en  dehors  de  leur  aire  naturelle  ; 
Iloyle,  en  1839  songea  au  S.  W.  de  l’Inde. 

Les  ])remicrs  essais  do  culture  ralionnelle  fu¬ 
ient  entrepris  par  les  Hollandais  en  1851,  au 
jardin  d’essai  de  Huilenzorg,  par  son  directeur 
Teysmann  qui  obtint  un  premier  plant  de  C.  Ca- 
lisaya  tà  Paris,  chez  MM.  ’l’hibaul  et  Kettelcr  qui 
s’étaient  procuré  des  graines  péruviennes. 

On  doit  à  'l’eysmann,  Van  Gorkom,  Moens,  Van 
l.coersuiu,  Kerboseb,  à  cos  agronomes  hollandais, 
la  connaissance  de  la  technique  culturale  des 
ijuinquinas.  Sans  vouloir  en  rien  diminuer  la 
valeur  de  ces  noms  illustres  dans  l’agronomie  et 
la  phariuacologio,  on  peut  remarquer  que  leur 
œuvre  fut  féconde  parce  (pi’cllc  fut  ininter¬ 
rompue. 

Los  rran(;ais  ont  tenté  la  culture  du  quin- 
(|uina  dès  1819  en  Algérie,  en  1805  à  la  Kéunion, 
en  1870  en  Indochine,  en  1896  à  Madagascar. 
Nous  qui  utilisons,  |)our  la  Métropole  et  les  Colo¬ 
nies,  une  moyenne  annuelle  do  50.000  kgs  de 
(luinino,  soit  1.000  tonnes  d’écorces,  .pourquoi 
sommes-nous  obligés  de  nous  fournir  à  l’étran¬ 
ger  ?  Car,  des  10  à  12.000  tonnes  annuelles  pro¬ 
duites  dans  le  monde,  les  9/10  viennent  de  Java, 
l(!  reste  d’Amérique  du  Sud,  de  Ccylan  et  des 
Indes  Anglaises. 

N’avons-nou.s  ])as  de  territoires  piopres  à  la 
(  ullme  des  Cinchona,  si  limité.s  soient-ils  ?  Lu 
l•■|■ance  Gulouiale  manrpie-t-ellc  d’agronomes  ? 
Sans  doute  ipiu  non  puisciu’elle  en  licencie  un 
Afii(|ue  et  eu  ludoCbiuc  pour  alléger  son 
budget. 

Alors  [loui-quoi  n'a\ons-nuus  pas  aujourd’hui 
de  cultures  de  (juinquinas  en  rapport  ?  Parce 
(pie  les  essais  effectués  en  ilifférenls  endroits 
n’eurent  pas  de  suite,  le  Gouvernement  s’étant 
Iro])  longtemps  ilésintéressé  des  recherches  en 
cette  matière,  et  aussi  à  cause  do  la  inaide  admi¬ 
nistrative  de  faire  [lérégriner  les  agents  des  ser¬ 
vices  coloniaux  qui  ne  restent,  dans  la  plupart  des 
cas,  plus  do  deu.x  ou  trois  ans  au  mémo  endroit, 
souvent  sans  connaître  leur  successeur,  donc  sans 
pouvoir  le  mettre  au  courant  des  recherches 
effectuées. 

,\lors  (pic  les  Hollandais  ont  marebé  à  la  cou- 
cpiéle  du  monopole  économique  du  quinquina, 
nous  avons  piétiné  sur  place  trop  longtemps. 

lui  .lîflénc,  les  jésuilcs  de  Ciisco  enlreiirirenl 
sans  succès  des  essais  de  ciilliire  des  qiiimpiinas 


qui  ne  pouvaient  qu’échouer  eu  égard  à  l’incom¬ 
patibilité  climatique. 

Auguste  Vinson  fut  le  promoteur  de  la  cul¬ 
ture  du  quinquina  à  la  Réunion,  dès  1863.  Il 
organisa  un  essai  sans  succès  en  1865. 

Rattane  fut  le  premier  acclimateur  qui  réussit 
dans  cette  île.  11  envoya  des  fleurs  et  des  fruits 
en  France,  au  cours  de  l’année  1874. 

Malheureusement,  la  richesse  alcaloïdique  to¬ 
tale  trop  faible  (4,32  pour  100)  incita  Planchon, 
alors  professeur  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Paris,  à  conseiller  la  plus  grande  prudence  en 
matière  cinchonicole  :  u  Ces  résultats  sont  mé¬ 
diocres  vis-à-vis  des  quantités  données  par  les 
écorces  d’autres  régions.  Nous  ne  croyons  pas 
que,  dans  les  conditions  actuelles,  il  y  ait  grand 
avantage  à  entreprendre  ces  cultures  dans  nos 
colonies.  Les  quantités  fournies  par  les  Indes 
et  l’Amérique  sont  toiles  que  les  prix  de  l’écorce 
ont  considérablement  diminué,  et  nous  doutons 
qu’ils  fussent  rémunérateurs  à  la  Réunion.  En 
tout  cas,  il  faudrait,  si  l’on  voulait  arriver  à  un 
résultat  satisfaisant,  essayer  do  lutter  avec  les 
autres  nations,  choisir  d’autres  espèces  et  leur 
appliquer  les  procédés  que  les  Anglais  emploient 
dans  les  Indes  pour  augmenter  les  quantités 
d’alcaloïdes  »  (1891). 

M.  Neveu,  directeur  du  jardin  d’essai  de  Saint- 
Denis,  a  fait  savoir  qu’aujourd’hui  les  Cinchona 
officinalis,  ledgeriana,  calisaya  et  surtout  succi- 
rubra  se  reproduisent  dans  File  entière  à  l’état 
subspoutané. 

Aujourd’hui,  la  question  est  à  l’étude.  On  arri¬ 
vera  avec  l’âge  des  plantations  i-égénérécs  depuis 
1921  à  obtenir  des  teneurs  suffisantes  dans  les 
terrains  d’altitude  voisine  de  1.200  m. 

A  Madagascar,  un  premier  essai  d’introduction 
eut  lieu  on  1890.  L’ing.  Fauchère,  alors  directeur 
du  jardin  d’essai  de  Nanisana,  éleva  dos  sujets 
envoyés  par  les  soins  de  Maxime  Cornu  et  de 
l’ingénieur  Prudhomme  (aujourd’hui  directeur 
de  l’Instilut  National  d’Agronomie  Coloniale) 
alors  chargé  de  mission  en  Indochine  par  Gal- 

L’expérience  fut  abandonnée.  De  nouveaux 
essais  devaient  ôlre  tentés.  En  1928,  le  service 
des  forêts  a  créé  la  station  de  la  montagne  d’Am- 
bre,  au  sud  do  Diégo-Suaroz  (700  à  1.400  m.  d’al¬ 
titude),  sur  un  lorrain  choisi  par  Perrier  de  la 
Bathic.  Les  graines  de  C.  succirubra  et  ledge¬ 
riana  provenaient  de  lava.  II  est  encore  trop  tôt 
pour  avoir  des  résultats,  mais  l’étal  des  jeunes 
arbres  semble  liés  encourageant. 

Eu  Iiido-Chinc,  Guillaume  Capus  a  étudié  la 
cinchonicullure.  Laissous-lui  la  parole  :  «  La 

question  de  l’introduction  et  du  l’acclimatation 
do  diverses  espèces  de  cinchona  en  Cochinchine 
y  fut  examinée,  dès  1870,  par  le  «  Comité  Agri¬ 
cole  et  Industriel  de  la  Cochinchine  »  à  la  suite 
de  la  communicalion  d’un  rapport  du  Consul 
Général  do  France  à  Calcutta,  M.  .lacquemain,  et 
des  renseignements  recueillis  par  lui  sur  l’in- 
Iroduclion,  aux  Indes  Anglaises,  des  arbres  à 
quinquina.  » 

«  En  1886,  Paul  Berl  s’élail  préoccupé  de  l’in¬ 
troduction  des  quinquinas  au  'l'onkin.  Un  envoi 
de  plants  de  divers  Cinchona,  fait  par  le  Muséum 
d’IIisloire  Naturelle  de  Paris,  étant  arrivé  en 
mauvais  état,  Balansa  fut  envoyé  on  mission  à 
Java  pour  en  rapporter  dos  plants  et  des  semen¬ 
ces  »  (G.  Capus), 

Des  essais  furent  entrepris  dans  la  vallée  de 
I.an-Kok  par  Balansa,  au  village  de  ’l'u-Phap, 
puis  transplantés  à  Man-Songhi  (550  m.  ait.).  La 
mort  de  Balansa  mil  fin  aux  travaux. 

En  1910,  des  essais  de  germination  au  jardin 
de  Saigon  n’eureiit  jias  de  résultais  eu  raison  de 
l’iiu'ompalibililé  climatique. 


En  1917,  Yersin  crée  la  station  de  Hon-Ba,  à 
1.600  m.  d’altitude,  mais  il  y  eut  encore  un 
échec,  celle  fois  à  cause  de  la  nature  granitique 
du  sol. 

En  1918,  les  industriels  dirigeants  du  «  Con¬ 
sortium  de  la  Droguerie  »  s’entretiennent  avec  le 
ministre  Clémenlel  des  «  moyens  de  voir  instau¬ 
rer  à  l’égard  de  la  France  un  régime  des  quin¬ 
quinas  plus  équitable  que  celui  pouvant  résulter 
des  négociations  en  cours  ». 

«Le  19  Juin  1919,  le  Comité  interministériel 
des  plantes  médicinales  et  l’Office  National  des 
matières  premières  végétales  informaient  M.  le 
Ministre  des  Colonies  qu’ils  commençaient  leurs 
enquêtes  et  qu’ils  comptaient  sur  la  collabora¬ 
tion  des  services  officiels  pour  les  premiers  essais 
de  culture  ;  ils  mettaient  môme  à  sa  disposition 
une  somme  de  six  mille  francs,  qui  serait  renou¬ 
velée  chaque  année  pour  concourir  à  l’entretien 
des  pépinières.  Celle  somme  serait  remise  à 
l’Institut  Scientifique  de  Saïgon  »  (Perrot). 

L’office  s’est  en  outre  procuré  une  documenta¬ 
tion  bibliographique  importante  par  la  valeur 
technique  des  ouvrages  qu’il  mettait  à  la  dispo¬ 
sition  de  tous  les  services  intéressés. 

En  1923,  Yersin  fonde  une  slalion  d’essai  à 
Dran  (1.000  m.  ait.)  avec  des  pieds  transplantés 
de  Ilon-ba. 

Los  échantillons  récoltés  en  Juin  1926,  suppo¬ 
sés  à  10  pour  100  d’humidité  et  ramenés  à  100 
grammes  d’écorce,  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 


Comme  ou  le  voit,  les  résultats  sont  surtout 
salistaisanls  pour  les  terres  naturelles  et  les  ter¬ 
res  naturelles  augmentées  du  fumier. 

Voici  d’autre  part  des  analyses  d’écorces  do 
tronc  (arbres  repiqués  en  Octobre  1923  et  échan¬ 
tillons  prélevés  aux  dates  indiquées  dans  le  ta¬ 
bleau  ci-dessous)  : 


SULJ  ATi:  DF.  QUINÏNi: 
pour  100  d'ôcorce 

II 

Is 

II 

11 

’l'cn-e  iiuluiellc 

■J,  44 

4, 70 

11,88 

10,16 

’ffîrrc  naturelle  -f  [ihospliale. 

7,60 

5,36 

9,35 

ïei'i'c  nalurclle  -j-  chaux . 

8,10 

6,12 

10;92 

’’ 

La  baisse  en  alcaloïdes  eu  Janvier  1927  doit 
être  la  conséquence  d’un  typhon  de  Novembre 
1920  (traumatismes  divers  des  arbres). 
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II  resullo  (lo  res  aiiiilyses  fine  la  majorité  des 
arl)res  coril iemieiit  8  pour  100  de  sulfate  tie  qui¬ 
nine,  puis  (pielques  sujets  d’élite  10,9  |)our  100; 
11  pour  100;  12,03  pour  100. 

De  ces  résultats  ou  peut  déjà  dire  que  ces  es- 
s.iis  perniellenl  d’entrevoir  une  culture  sur  les 
contreforts  du  Lang-lîian,  à  1.000  ni.  d’altitfido. 

l.es  services  agricoles  de  l’Anuam  ont  créé  la 
station  expérimentale  de  l.ang-lTanli,  dans  la 
Iirovince  dn  Haut-Donna’i,  en  1927.  A  ])artir  du 
.lanvier  1931  rétablissement,  avec  des  stations 
similaires  pour  les  caféiers,  Ibéiers,  textiles, 
était  rattaché  à  l’inspection  générale  de  l’agri- 
cidtnre.  Vingt  mille  francs  étaient  alloués  à  la 
station  cinclionic'ole  ipii  étudie,  en  collaboration 
avec  rinstitnt  des  recberebos  scientifiques  de 
Sii’igon,  la  cullure  et  la  pathologie  des  Quinqui¬ 
nas.  (Juo  deviendront  ces  efforts  maintenant  que 
l’Inspection  générale  de  l’agriculture  est  suppri¬ 
mée,  les  services  boideversés  ?  Comparez  les  ré¬ 
sultats  des  deux  méthodes  :  à  l’Institut  Pasteur, 
pérennité  de  la  recberebe  et  du  ])ersonnol;  dans 
l’adminislration  civile,  incohérence  complète. 

Kn  .'l/nqi/c  Ti'Ojncalc,  le  professeur  Perrot  a. 
recommandé  dès  1925  les  essais  cidturaux  eu 
Maulc-Cuinée,  ITaute-COte-d’Ivoirfc,  Cameroun. 

An  Cameroun,  des  plantations  fondées  il  y  a 
quatre  ans  au  plus  ont  déjà  envoyé  dns  échan¬ 
tillons.  le  remercie  ici  le,  professeur  AniTuan  (pii 
a  bien  voulu  m’indiipier  (|ue  les  analyses  qu’il 
a  faites  tout  dernièremeiil  de  ces  échantillons  ré¬ 
vèlent  pour  (a'rlaines  écorces  de  trois  années-ap- 
Iiroximativement  des  teneurs  de  5  pour  100  d’id- 
caloïdes,  ('’esl-à-dire  le  minimum  exigé  par  le 
Cf)d(‘x  français.  Les  arbres,  en  vicdllissant,  aug¬ 
menteront  leur  richesse. 

Lu  Côte,  d'iroiru  un  jardin  expérimental  de 
caféiculture  el  cincbonicnlt ure  a  été  créé  à  l\Ian 
en  1932  sous  la  direction  do  l’ingénienr  Vénaux. 
Il  faut  allendre  les  résnltals,  mais  tout  permet 
d’esp(''rer  une  bonne  issue,  de  mi'iiie  que  dans 
les  cercles  guinéens  de  Cui‘kédou,  Macenla, 
Cuoéké,  ^’Zérékoré. 

Le  professeur  Km.  Perrot  nous  avait  envoyé  au 
jardin  d’essai  de  Camayenne  (Guinée)  de  jeunes 
plants  en  1931.  Nous  avions  l’inlenlion  de  sui¬ 
vre  les  conseils  dn  savant  pliarrnacologne,  mais 
des  obslacles  administratifs  ont  empêché  le 
Iransfert  dans  les  cercles  forestiers  et  tous  nos 
Cinchona  sont  morts  en  quarante-cinq  jours. 

La  Krance  doit  trouver  son  quifpiina  d’ici  dix 
à  (prinze  ans  dans  notre.  Empire  colonial.  Les 
colonies  susceptibles  de  produire  la  j)r('‘ciense 
('■corce  ont  enfin  tenté  i|uelquo  chose.  Il  faut  (pie 
ces  travaux  continuent  sans  arn'd.  «  La  cnlture 
dn  (piinqiiina  est,  au  début,  d’ordre  essentielle¬ 
ment  impérial  »  (Perrot)  car  elle  appartient  à  la 
défi'iise  nationale,  à  la  défense  des  populations 
entières  de  notre  vaste  Empire. 

•li-.AX  SciuiNCK  DU  Goi.ninîM. 
lîx-slagiairc  do  riiisliliil  l’asloiir 
Anoion  Diroclour  du  Jardin  d’F.ssai  do  la  Gninéo  Française. 


G.  Gfec.s  :  Pi-odiiits  Goloaiaiix  d’origine  V('-g('lîdo.  Cliap. 
Qiiiiniuinn  cl  Quinine,  p.  13(1. 

F.  HiioiaiAiiu  :  No(e  sur  la  culture  du  Quiu(|uiiia  dans  la 
Foièt  d’Ainhi'o  (llev.  liai.  App.,  Mai  1931). 

Prof.  llciM  lu:  Bai.svi:  :  Cours  do  Culliiro  des  Planlos 
Médioiualos  à  rinslilut  Nalioual  d’Agroiwuuio  Co- 

Prof.  PuiiHOT  :  Los  (luiiuiiiinas  dans  le  ooiuiuorce  aoluo! 
{HiiII.  Soc.  Plinnn.,  9  .Soiitoiuluo  19(19:  :  Sur  ta 
oïdiuro  dos  Quinquinas  dans  los  Coloiiios  l'■ran- 
oaisos  (Itapii.  1919-192())  ;  (juinipiina  ot  qiiiuiui' 
I92(i:  .Sur  los  produofions  vogôialos  iiuligi-uos  ou 
ouKivôos  011  A.d.t'.  (kapp.  Mis.  192S). 

Prof.  Piaiiioi  ol  C,rn.  A.  Ilriu:ni  :  Sur  la  valoiir  dos 
(liiiiiqiiiiias  oiillifi's  a  Madagasoar  ihnll.  Sc. 
P/iiinii.,  Mai 

P.  Wx  n  W  (  piina  iii  ii  Graiiilos  oiiliiiros 

du  iiioiiilo  »  do  \aii  Somoroii  lirand. 

Yriisix  ol  LA.Mni:nr  :  Essai  d’aoolinia(a(inii  do  l'arliro  à 


(1931). 

(Millnn*  (hi  (Jiiiiniuii 


la  HiMinion  (1S70 


Sébastien  Recasens 

(1803-1933) 

Nous  venons  d’apprendre  avec  une  émotion 
profonde  la  mori  du  grand  gynécologue  esp:.- 
gnol  Itecasens  (pie  ses  colli'giies,  ses  nombreux 
amis  et  scs  élèves  ont  conduit  à  sa  dernière  de¬ 
meure  le  15  AoCil. 

Don  Sébastien  Itecasens  était  né  à  lîarcelone  le 
15  Avril  1803.  Il  avait  été  reçu  docleur  à  20  ans 
avec,  nue  thèse  consacrée  à  l’acliou  bislologique 
do  la  digitale  dans  les  affections  du  couir.  Après 
avoir  exercé  à  (üroue  el  à  l’iièpital  du  Sacré- 
Cœur  à  Itarcolone,  il  avait  élé  nommé  chirurgien 
de  riiôpilal  des  Eiifaiits  à  Itarccloue,  puis,  en 
1902,  professeur  de  gynécologie  à  Madrid  el,  en 
1920,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  de  Ma¬ 
drid. 

C’était  un  liés  brillant  enseigneur  (pii  était  le 
niaîlre  incontesté  de  la  gynécologie  es])agnole. 
Ses  ipialités  didactiipies  étaient  très  appréciées 
en  dehors  do  son  pays  ot  l’avaient  l’ait  appeler 
à  donner  des  conférences  liés  remanpiées  en 
Amériiiue  du  Sud  el  à  Paris  (clinique  l’arnier). 

Par  lempérameiil,  Itecasens  était  un  chirur¬ 
gien  et  tous  les  écrits  (pii  avaient  coinmeiicé  sa 
répiilalion  mondiale  étaient  consacrés  à  des  su¬ 
jets  de  chirurgie  infantile  et  gynécologique  ou 
de  praliipie  ohslélricale  :  c’est  ainsi  qu’il  a  pu¬ 
blié  un  traité  de  chirurgie  des  enfanis,  des  le¬ 
çons  de  gynécologie,  un  traité  d ’obslélrique  et 
de  gynécologie  ol  de  nombreuses  communica¬ 
tions  dans  les  congrès,  parmi  lesipiclles  nous  ci- 
lerons  des  travaux  sur  la  polyjililébite  strepto- 
cocciipie,  sur  le  cancer  utérin  et  la  grossesse, 
sur  le  fibrome  de  l’ovaire,  sur  riiomoorgaiiotbé- 
rapic  ovarienne,  etc.  Mais,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  Itecasens  s’était  appliipié  aux  pro¬ 
blèmes  de  la  curiethérapie  gynécologique,  où  il 
avait  obtenu  des  résultats  ramanpiables.  11  pu¬ 
blia  sur  ce  sujet  deux  livres  importanis  :  u  Fisio- 
terapia  giiiecologica  »  (avec.  Conill),  1922  et  les 
(c  Bases  biologiipios  de  la  rontgentbérapio  gyné- 
cologiipie  »  édité  à  Paris  en  1928  à  la  librairie 
Masson. 

Le  professeur  Itecasens  était  co-dirocleur  de  la 
((  Itevista  espafiola  de  ginecologia  ».  Il  avait  élé 
président  de  rAcadéniic  os|iagnole  de  médecine, 
président  de  la  Société  de  gynécologie  es]iagnole; 
il  élait  docleur  honori.^  cntiiiH  de  rUniversilé  de 
Toulouse;  il  élait  depuis  1920  correspondant  de 
l’Académie  française  de  Mi'decine  et  il  devait 
présider,  en  ndobre  19.33,  à  Madrid,  le  Congrès 


inlernal ional  de  liitle  scienlifi(|ue  el  sociale 
contre  le  cam'er.  Il  élail  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur. 

A  tous  nos  collègues  esjiagiiols  éprouvés  par 
la  ])erlc  do  ce  grand  médecin  el  à  M.  le  profes¬ 
seur  Luis  Itecasens,  nous  louons  à  dire  la  part 
très  amicale  (pie  nous  prenons  à  leur  deuil. 

llr.Mii  VicxKs. 


L’action  coloniale 
de  la  Fédération  française 
de  l’Enseignement  ménager 


Dans  (IM  livre  qui  vieiil  de  paraîire,  ayant  pour 
lilre  :  e  i.'nliinenlnCuin  iin/ir;éiic  dans  les  colo¬ 
nies  ininrnises  ».  cl  aiupiel  plusieurs  incilccins  ou 
adiuiuislralcurs  coloniaux  nul  eollaliorc,  M.  le 
professeur  Charles  Itiebel  fail  reinai-qiicr  que  les 
coneliisious  di'  renseinble  des  ri'eberebes  sont  les 
siiivanles  :  a  L’alimeiilalion  des  aulocbtones.  au 
inoiiis  dans  nu  grand  nombre  de  colonic.s.  est 
dil'f.'reule  de  ce  (pi’elle  devrail  l'Ire.  Elle  est  trop 
peu  aboiidaiile.  irrégulière,  peu  variée,  Irop  peu 
eariiée.  File  es|  doue  iusuflisanle  el  mal  é(piili- 
brée.  » 

Celle  soiis-alinienlalion  générale,  (pii  sévil  plus 
parlieulièrenieni  eu  .Xfriipie  F(|ualnriale  françai.se, 
a  les  résullals  les  ]ilus  fàelieiix  non  seulement  sur 
le  dévelopiii'Iiieul  pliysiipie  des  races  en  préjiaranl 
le  lerrain  d’éclosion  des  faeleurs  de  morbidité  el 
de  morlalilé  des  enfanis  el  •des  aduiles,  mais 
au--i  sur  leur  évolulion  morale,  car  la  faim,  mau¬ 
vaise  conseillère,  pousse  les  l'sprils  à  la  d is.sidenee. 

Dans  les  poliliipies  coloniales,  la  p(dili(pie  ali- 
menlaire  doil  se  IroiiM-r  au  priunier  ])lan,  et  un 
Couverueiir  géin-ral  africain  la  (pialiliail  d’un 
nom  |iillores(pie  :  «la  poliliipu'  du  venire  plein». 

Au  mnmeni  ofi  se  poursuil.  après  une  longue 
alleule,  la  mise  en  valeur  de  noire  domaine  colo¬ 
nial.  il  l’-lail  donc  oppoi'lim  (pic  la  Fédéralion 
française  de  rEnseignemenI  ménager,  ]uésidée 
par  Mme  Moll-Weiss'  el  .M.  le  profe.sseur  ,I.-L. 
Eaiii'e.  loul  eu  eonlinuaiil  sou  enseignement  mé- 
Iropoülain,  jelle  son  regard  par  delà  les  mers, 
pour  le  prolonger  jusipi'aux  leri'iloires  lointains 
de  la  jdus  Grande  Fraiiee,  ofi  nos  compalrioles 

des  Iropiipi.-s. 

Ses  inilialive-^  se  muiI  expriim-es,  |)endanl  les 
dernières  auuees.  par  une  série  de  manifeslalions 
ipii  peuveul  se  grouper  eomme  il  suit  : 

1"  Des  conférences  à  l’Ecole  coloniale  ayant 
pour  Ibenie  ;  «  La  preparalion  de  la  femme  à  la 
vie  eoloni.de  »,■  auxquelles  oui  pris  pari  de  nom¬ 
breuses  pei'soinKililés  parliculièremeiil  eompélen- 
les  en  la  malière.  Elles  mérileraicnl  d’ètre  réunies 
eu  Miliime,  car  elles  cousliliienl  la  préface  des  ao- 
lions  fuliircs;  mais,  pi- pi’ici.  b's  ressources  liiian- 
cières  de  la  l■'édéralion  n’oul  pas  permis  de  don- 
uer  suile  à  ce  projel. 

2"  1.  elaboralion  d  un  Iracl,  le  dixième  de  la 
colleelion  de  renseigncnienl  ménager,  inlilulé  : 
«  Consommons  les  iirodiiils  de  nos  colonies  », 
avec  le  soiis-lilre  siiggeslif  el  éloquent  :  «  Con- 
sunnnidcurs  français,  ric/icfe;  le  plus  possible  les 
produils  de  nos  coirniies.  afin  (ju'nne  parlic  appré- 
eiahic  de.  roirc  dépensi'  fasse,  reloiir  à  votre  pro¬ 
pre  Ixjurse  ».  'Le  Iracl  monire,  en  effet,  qu’un 
grand  nombre  de  produils  tids  que  le  riz,  le  cacao, 
le  Ibé,  les  bananes,  le  manioc  que  nous  demandons 
à  réiranger,  pourraient  (''Ire  fournis  en  excellenic 
quali  lé  par  nos  possessions  d’ouirc-mer,  ce  qui  a 
son  imporlanee  au  moment  oi'i  les  peuples  s’ap- 
prêlent  à  se  livrer  une  dure,  balaille  économique, 
déclanchée  ]iar  nue  siirproduclion  mondiale. 

3“  Enfin,  pendani  raum'e  1932-1933,  des  con¬ 
férences  oui  élé  organisées  sur  la  vie  familiale 
(l.ins  les  colonies  françaises.  M.  ,1.  lilaehe  nous  a 
parlé  de  l’Afrique  noire;  l'amiral  Loizeau  de 
rindochine;  le  gouverneur  Julien  de  Madagascar; 
M.  le  ministre  Viclor  Bord  de  la  Itussic,  le  D’’  Du- 
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(li‘s  Aniilles,  cl  lo  (Icniici-  l'oiifcivncier 
M.  C.liarlcs  ISniii  nous  a  raiiMiiÈcs  iii  Icriv  nn'lro- 
polilaiiic  |aiiii-  nous  «Iccrirc  les  Iclcs  de  l'amilli'  en 
inovincc. 

(l.'llc  iii(iiiiciia,l'.'  ill^ll■ll(■|ivc  cl  |iiUoicsi|iic,  à  tia- 
M'i's  le  iiinjiile  a  iiiiiiilré  (|iie  liais  les  lieiiples  siinl 
unis  pat-  le  inèliie  lien  spii-ihiel  :  lo  eillle  di'  la  fa- 
iiiiile.  le  l'espeel  des  ancèli’es,  el  (pio  l()rsi|iie  ce 
lien  se  lelàelie  ils  i;lissenl  \ers  ranaroliie.  Kn 
pai'lani  innis-nièines  de  la  vie  l'ainiliale  en  (iliine, 
non-  aMins  insisti'  sni'  celle  noliini  eapilale  ipii 
anime  tnnie  la  relieiini  eiinrneianisle  id  <pn  a  as- 
-nié  rexislenee  plini-inillénaiie  d'iino  nalion  de 
170  niilliiins  d'Iialdlanls. 

(tii  peni  dire,  sans  inriileslie.  «pie  ees  eonfé- 
leiices  oui  été  réenlièroinenl  suivies  |»ar  nn  pii- 
lilie  liés  iiiinilneiiv  dans  un  eadie  ]iailienliére- 
nienl  eiinriirtalde  el  sniiipl lieux ,  prêté  par  i'AüfeiH'e 
l■'.elllllllnilple  de  T 1  liilneliiiie,  el  de  elialeiirelix  re- 
niereienienls  à  snn  aiinalile  direeleiir,  M.  le  Gon- 
M'iiieiir  lilaiieliard  de  la  lirn-se,  |i(inr  -a  eordiale 
liiispilalité  el  à  Ions  nos  éininenis  eonféri'iieiers 
ipii  ont  Ideii  voulu  ])rèler  leur  eoneoiirs  liéiiévole. 

l’ar  son  ri'de  d'aniinalioii  el  de  propiifrande,  la 
l'édéralion  française  de  1"  lliiseifriieinenl  inénajfer 
aura  ainsi  uonlrilnié  à  faire  eonnaiire  daxaiilage 
du  grand  iniidie  noire  Knipire  d '(Inire-Afer,  el 
à  X  diffuser  les  principes  de  son  enseignement 
iiieiifai'anl  ipii  esl  à  la  luise  de  noire  polilii|ne  ali- 
nienlaire  coloniale. 


Questions  Fiscales 


Mnii  loyr  r-t 


lli 


d  ,  I 

soninie.  d'nii  e. 
ne  ni  appiepier 

S.OOO  fr.  el  d’iii 

préle.xie  ipie  a  i 
Gela  vous  par; 


de  S, (100  fr..  nn  pi'ii  pins  fori  ipie 

.  de  eliarges.  l.i-  lise  esl-il  en  droil 
palenle  sur  il.OOO  fr.  de  xaleiij's 
-dire  non  senlenieni  sur  le  laiix  du 
■nient  siir  une  parlie  des  eliarges.  e| 
ce  taux  du  loxer  atleigne  déjà  el 
ii's  eliiffres  préxiis  par  la  loi.  |•',n 
||l^  la  loi  inlerdil  an  propriétaire 

Il  anire  eiMé  le  lise  nie  ealenle  nia 
loxer  de  lieaiioonp  .sn()érieiir  sons 

. s  eliarges  soiil  élexées  ». 

ail-il  sonleiialde:' 


I  oiei  hi  ré/io/i.s'e  ilc  noire  consr.illrr  fisral  : 

La  valeur  locative  ipii  doit  èire  releniie  eonnne 
liase  du  droil  proporlionnel  de  palenle  est  olileiine. 
pour  les  locaux  loués  dans  des  condilions  normales, 
en  ajoiilani  an  prix  du  liail  la  xalenr  de  lonles  les 
eliarges  ineomliant  légalemeni  an  propriélaire, 

[larlienlières  du  hall  de  loealion,  el  en  déduisant 
d'aiiln-  pari,  du  prix  lixé  eomnie  loyr  par  le  liail, 
la  valeur  de  lonles  les  dépenses  assumées  par  le 
proprié’taii'i'.  ipioiipie  légalemeni  à  la  eliarge  dn 
loealaire  (réponse  dn  Minisire  des  l•■inanees  à  la 
ipieslion  éi-rile  posée  par  M.  l'rol.  di'pnié.  Juiiinal 
ojiirlrl  dn  .‘ti  Aoéil 

Lu  parlicniier.  loisipie  l'inipéil  foneier  esl  mis, 
en  vérin  d'une  clause  du  liail,  à  la  charge  dn  loca¬ 
taire,  le  monlani  de  cet  iinpéil  affén’iil  aux  locaux 
loués  el  qui  est  légalemeni  à  la  charge  dn  projirié- 
laire  doit  être  ajonlé  an  loxei-  stipulé  an  dil  bail 
(lépome  à  une  qiieslion  é■cl■ile  posée  pai-  \I.  .Iran 
Molinié,  dépnié.  .lonrniil  offirirl  dn  l.'î  .Inillel 

UJ27). 

La  question  posée  |)ar  M.  A...  est  donc  snsce]i- 
lihle  de  recevoir  une  léponse  dil'féienle  snivani  la 
nainre  des  eliai'ges  qni  sont  ajonlées  à  son  loyer. 

II  y  a  lien  de  remarqnei'  également  que  les  char¬ 
ges  qni  oui  [lonr  objet  la  rémnnéralion  d'nn  .ser¬ 
vice  rendu,  lels  que  le.s  frais  de  ehanlfage,  ne  doi¬ 
vent  pas  être  ajoutées  au  monlani  dn  loyer  pour 
obtenir  la  valeur  locative,  base  de.  la  palenle. 


■Voii.s-  ivcrrons  la  Icllrc  siiivanh:  d’nn  de  nos 

■le  xiens  vous  demander  si  le.s  |)réleidinns  du 
eonirédenr  des  direcles  à  voies  taxer  d’une  .soinnie 
de  259  fr.  pour  garage  de  votre,  voilure,  dans  nn 
garage  publie  sans  hoi-  sr/iorc  el  au  hasard  de  la 
place  disponible,  sont  jnsliliées  ? 

1  iiiri  la  n'iionsa  dr  noira  consr.Hlcr  fiscal  : 

l.a  iirélenlion  du  eonlrôleur  des  eonlribulions 
direcles  d’imposer  à  la  eoniribulion  des  jialenles 
ri’mplacemeni  situé  dans  un  garage  publie,  sans 
box  séparé,  el  an  hasard  de  la  [daee  dis|)nnible,  est 
jusliliée  par  l’arrél  dn  Gonsidl  d’Klal  du  12  .Tuillel 
1929  ainsi  eoneu  : 

a  l.e  Conseil  d’Klal  : 

GonsidéranI  qu’aux  lermes  de  rarliele  J2  de  la 
lid  dn  15  .Inillel  ISMO  le  droil  proiiorlionnel  de 
palenle  esl  établi  sm-  la  valeur  locative  tant  de  la 
1  d’habilalion  que  des  magasins,  bouliques,, 
usines,  aleliers,  hangars,  remises,  chantiers,  el  au- 
l’exercice  des  professions  im¬ 
posables;  il  est  dû,  lors  même  que. les  logements 
el  les  locaux  occupés  .sont  concédés  à  lilie  gra- 


Nous  présentons  aujourd’hui  un  ajiiiare.il  qui 
esl  e.ssenlie'demenl  caraclurisu  [lar  la  conslilulion 
spéciale  de  sa  source  émanogene.  (.elle-ci,  enfer¬ 
mée  dans  un  petit  panier  inetallnpic.  esl  consti¬ 
tuée  par  un  grain  exactement  dose,  d  un  sel  de 
radium  insoluble  et  étudie  spécialement  iionr  don¬ 
ner  un  débit  eonslant  el  régulier  d  émanation.  Ge 
sel  de  radium  est  enrobé  dans  une  masse  collo'idale 
spéciale  ])crméable  aux  gaz,  imiierméable  à  l’eaii. 
Le  courant  gazeux  servant  à  entraîner  l’émanalion 
ne  passe  pas  directement  sur  le  grain  de  radium. 
L’envelopiie  prolectrice  se  Iroiive  ainsi  à  rabri  des 
inlliiences  mécaniques.  Kii  oiilre,  elle  ne  se  mouille 
pas  an  conlacl  ib'  l’can  el  ne  pourrait  donc  jias 
s.!  eohnaler  si  l'on  faisail  luisser  de  l’eau  à  Ira- 
vers  le  liilie  ahn  de  railioacliver  des  liquides. 

1,  apjiareil  est  prévu  pour  un  débit  ipiolidien  de 
(lOO  a  12.000  millimioroeiiries  fet  davanlage)  el  ses 
dimensions  rcsient  les  mêmes,  (|iiel  que  soit  le  dé¬ 
bit  desire.  lonles  le.s  valeurs  intermédiaires  pen- 
venl  elle  oblennes  par  acenmnialion  jiendani  nn 
laps  de  lemps  aiilre  que  x ingl-qnaire  heures. 

Li  s  e.xlii  unies  du  tube  sont  du  modèle  slandard 
el  s’adaident  direelcmciit  soit  sur  une  aiguille,  soit 
sur  un  embout  de  seringue  normale. 

ivii  cas  ou  l'on  désircrail  employer  le  tube  avec 
un  appareil  qni  n’admcl  pas  l’cmbonl  standard,  il 
est  aise  de'  luire  la  liaison  par  un  petit  liibe  de 
caonichone  ;  des  olives  sont  prévues  à  cet  effel. 


iii  cerlain  prix 


■  lien 


emplaeeineiit  lixe  qni  I 


ionsidérant  qn’en  vertu  des  disposilioiis 
i-ilées  de  l’arlicle  12  de  la  loi  du  15 
.Inillel  ISSO  le  droil  proporlionnel  de  pa- 
leiile  doni  le  sieur  L...  est  (lassilde  à  raison 
de  sa  profession  doit  éire  établi  en  lenani 
eomple  de  la  valeur  de  location  du  garage 
.pie  ee  dernier  a  ainsi  à.  sa  disposilion  ;  que  ledit 
reqnéraiil  n’esi,  par  snile.  pas  fondé  à  demander 
rannnialion  de  l'arrél  alla([iié.  » 

Il  semble  doue  bien  que,  en  principe,  le  con- 
Irétlenrail  raison,  mais,  lonlefois,  il  s’agit  dans  l'ar- 
rél  précilé  d’une  qneslioii  un  peu  spéciale,  en  l’es¬ 
pèce  d’un  commissionnaire  de  transporls  qui  avait 
ccriaineineni  besoin,  |iour  ses  affaires,  d’un  enipla- 
cenicnl  très  iniporlani  dans  les  locaux  du  garagisle. 

L’.Vdminislralioii,  qui  tout  d’abord  n’appliipiait 
que  rarement  cet  arrél,  snilonl  en  ce  qni  concerne 
les  jialenlahles  n’ayanl  qu’une  seule  voilure,  en 

nérale;  je  crois,  néanuioms.  ipie  M.  IL  pnnrrail 
oblenir  sal isfael ion  par  line  reelanialion  conlcn- 
lieiise.  en  faisani  valoir  que  son  eus  esl  loiil  diffé- 
renl  de  celui  (jiii  es|  vise  dans  I  arrel  precilé. 

Hcxé,  rixciiox. 


Le  tube  «  radiogen  »  se  jiréle  à  lonles  le.s  ulili- 
salions,  il  sert  avanlag-eii.semenl  de  source  d’éma¬ 
nation  jioiir  les  inhalaleiirs  individuels,  li'S  acli- 
valeiirs  ]ionr  bains,  boissons,  injeclions,  ele.  l’onr 
éviter  Ionie  possibilité  d’erreur,  deux  cadrans  .sont 
améiiagé.s  dans  le  couvercle  de  la  boîle  :  riin  in¬ 
dique  la  (laie,  l’aiilre  l’heure  de  la  fermeture  des 
robinels. 

Le  niaiiieinenl  est  dos  plus  simples  el  se  borne 
[)rali([ncmcnl  au  gesie  de  loiirner  deux  robinels. 

■S.  W. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Appareils  Nouveaux 

Tube  pour  injections  d'émanation  véhiculée 
par  les  gaz  ' 

La  praliqiie  des  injeclions  d’émanalion  du  ra¬ 
dium  véhiculée  par  des  liquides  ou  des  gaz  lend 
à  prendre  place  dans  l’arsenal  lliéra])euliiiue  de  la 
médecine  moderne.  Il  n’existait  pas  jusqu’ici  d’ap¬ 
pareil  pratique  picrmellant  de  réaliser  ces  injec¬ 
lions  d’une  façon  salisfaisanle,  el  ré|iondanl  aux 

1'  lié'giilarilé  de  déhil  jionr  des  vilesses  de  gaz 
liés  variables. 

2“  .Sécurilé  d’emploi,  em|u’ichanl  d’une  façon 
absolue  reiilraînemenl  du  sel  de  radium,  même 
si  la  source  cnianoi/t)na  esl  soumise  à  l'aelion  de. 
l'Iiurnidité  on  île  l’ean. 


1.  Ge  liilie  est  fabri(|iié  par  «Les  l.aliaralnircs  du  lia- 
diegeii  n.  '21  Ids  rue  de  l'ariidis,  Paris  (X''). 


ARGENTINE 

La  Conférence  des  médecins  de.  l’hdfdlal  Hawson 
iini  éliidic  les  ca.s  les  plus  intéressants  ipii  se  pré- 
senlent  à  l’Iu'ipital,  dans  ses  réunions  mensuelles, 
a  éln  dans  sa  dernière  séance  le  bureau  suivant 
pour  1931  :  Président  :  .\1.  Alfredo  Zi'lasco  ;  Vice- 
Présidenl  :  Pi'of.  llanl  .1.  (loyena  ;  Secrétaire  :  M. 
Iloraeio  Hasabe  ;  Trésorier  :  Prof.  Alberto  Caeii’o; 
Membres  :  Professeurs  Pcdio  psendero.  Tulio  Mar- 
lini.  .losé  Desléfano. 

CHILI 

Ilinianchc  dernier  oui  eu  lieu  les  obsèques  de 
.M.  Anguslo  Orrego  l.neo.  Le  défunt  était  âgé  de 
85  ans  el  membre  correspondant  de  l’Académie  des 
sciences  de  Paris. 

Le  prol'esseni-  avait  élé  l’ami  de  Gharcot  el  dn 
doelenr  Pib,  avec  <pii  il  collabora  à  la  Salpétrière. 
Dans  l’abondanle  ceiivre  lilléraire  du  professeur 
Orrego,  on  a  d(’'eonveil  une  biographie  de  Gain- 
bella  el  une  antre  de  (.iliarcol’. 
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ITALIE 

Le  4  Oclobi-c  1933,  sera  célébré  lu  3“  ceiiluiuiirc 
(lu  lîcM-nanliiio  llainaz/.ini,  créaluiir  du  la  Méduuinu 

La  cérémoiiiu  |)riiiui|ialu  aura  lieu  à  Milan,  à  la 
cliiii(jue  du  Travail. 

D’aiilrus  céréinuiiius  auruiil  lieu  à  Mudùiiu,  à 
Paduuu  ul  à  Parmu  lu  ü  Oclobru. 

Pour  loirs  runsuifriiciiiunls  s’adrussur  au  Sccré- 
lairu  du  Coniilé,  Via  .S.  liaruaba,  8,  Milan  (llaliu). 


V“  ('.oNüiiKS  iTArin.v  un  AiicuoinoiajGiE  un  1934. 

La  suclion  ilaüumiu  do  la  Souiélé  inlernalioiialu 
du  luiorobiologiu  iul'urinu  lus  inlérossés  quu  le 
Coii^jrrùs  national  ilaliun  do  uiiurobiologio  aura  lieu 
au  |)rinloin]).s  do  1934. 

Los  questions  à  Pordro  du  jour  suronl  lus  sui- 
vanlos;  lu  virus  lillranl  dans  la  patliologiu  végé- 
lalo,  par  lu  profossuur  Hivora,  du  Pérouse: 

Nonvollos  vues  sur  la  biologie  dos  parasites  ina- 
larigéniqucs,  pai'  lu  professeur  Alussandrini,  de 

liaolériophagu,  ]iar  le  prol'ussoiir  Orsi,  du  Naples; 

Naluru  ubiiniquu  dos  anligiuius  et  aiiliuorps  par 
lu  ijrol'ossour  Hondoni,  du  Milan. 

'l’oulus  les  00111111111000110118  seront  auoeplées  sauf 
colles  qui  présenleraionl  un  caraelèru  publicitaire. 

Les  daulv lograpbies  dos  coniiniinicalions  en  lan¬ 
gue  ilalionne  ou  française  devront  parvenir  au 
seorétairo  du  eongri's  avant  lu  31  .lanvier  1934. 

l.’élude  des  groupes  sanguins  fora  l’objet  d'une 
séance  du  congrès  cl  la  (pioslion  à  l'ordre  du  jour 
sera  :  les  groupes  sanguins  on  clinique  inédicale, 
par  le  professeur  Miiio,  de  Turin. 

L’inscriplion  au  congrès  coùlc  2.5  lires. 

Pour  loiilos  iiil'orinalioiis  ooniplénieiilaires, 
s'adresser  aux  soorélaircs  du  congrès  :  ])rofussciir 
(1.  .Vrnaiidi  ul  inofosseur  Ci.  Dossy,  via  Darwin  20, 


IV  (loMUiÈs  ixiKiiXAiioxAi.  no.viiiii  i.i:  iiiir.MAris- 
Aii:.  —  Le  procliain  congrès  inlornal ional  conirc  le 
rbinnalisine  su  lieiidra  à  Moscou,  du  3  au  0  Mai 
1934.  Le  inogrannnc  csl  le  suivant  : 

3  Alai  :  Oiivurliiro,  du  congrès,  llécoplion  des 
nieinbres. 

4  Mai  :  Palliologie.  Problèniu  de  la  clinique  du 
rliinualisine  ;  le  rhuinalisine  viscéral;  [latliologic 
du  rliuinalisnic  aigu  ;  palliogénèso  du  rliiiniatisnie 
aigu;  la  iiiilrilion  coininu  facluiir  dans  lu  Irailu- 
nient  du  rliinnalisine  aigu  ;  le  inolabolisnie  dans  le 
rliiinialisnie  ;  la  cliuiipio  du  rliuiiialisniu  aigu  clioz 
les  cnfaiils;  le  croiir  cl  le  rliiinialisuio  aigu.  — Pré- 
sonlalioii  do  malades  rlimualisanis. 

5  Mai  :  Tliérapoulicpio  :  indioalioiis  ^l(■slsl  ooii- 
ocrnanl  le  Irailenienl  baliioologiqiio  du  rliuinalis- 
lue;  slalislitpic  profossiounollo  sociale  îles  résiillals 
de  la  balnéologie  ou  lîiissie  :  Irailenienl  par  la 
bouc  dans  les  maladies  rlnmial ismalos  de  l'appareil 
locomotuirr;  communioalions  sur  le  Irailonieiil  dos 
maladies  rliumalismales  du  cirur  avec  eaux  siilfii- 
roiisus  ;  le  Irailemeiit  du  rliiiiualismo  avec  bains 
radioaclifs  ;  communioations  sur  le  Irailemonl  du 
rlmmalisme  avec  agonis  pliysiquos  hors  dos  sla- 
lions  lliermales;  mi’lliodos  oombinéos  de  baliiéolo- 
gie  et  do  plivsiolliérapie  dans  le  rlmmalisme;  dé- 
inonslralion  du  IrailomenI  par  la  boue,  failes  à 
Odessa. 

0  Mai  :  Qiioslions  sociales  :  lu  rliinnalisine  clioz 
lus  ouvriers  du  Iransporl  ;  le  rliiiinalisme  chez  les 
niineiiis;  le  rliumalisme  chez  les  mélalliirgisles  ; 
lu  faciciir  professioimol  dos  maladies  iliumalismales 
mis  un  liiniière  par  dos  |■esullals  cxiicrnnenlanx. 

Une  exposilion  sera  organisoe.  au  cours  du  con¬ 
grès  pour  inoiilrur  les  resiillals  do  la  prophylaxie 
et  du  la  thérapculiquu  dans  les  maladies  rhinnatis- 
malcs. 

Après  le  congrès  du  Moscou,  une  séance  de  la 
ligue  SC  lieiidra  sans  doiilc  à  Varsovie. 

Pour  renseignemenls.  s'adresser  an  secrélarial 
du  hiirean  de  la  ligue.  KeizersgrachI .  489-491. 

Amslcriiain 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Universités  de  Province 


//()/ 

A  11. 


pour  Irdi'diller  i/uii.s  /es 
:  M.  Piori'i  .lassonidi. 
lovilsh,  Serbe  :  M.  M- 
M  lloiiri  llriiszck,  Yoiigo- 
ior  Lelellier.  Anglais  ;  M. 


André  Polol.  Itoluo  :  M.  A.  Harsiimian.  Syrien  ; 
M.  Ivémal  Ivhoclmovissan.  Persan:  M.  Oscar 

Il . .'look,  Itoumani  :  M.  l'rilz  l'ciluhcnfeld,  .Aii- 

Irichion  :  MM.  Ilalael  P.  (■aiiihoa.  Aliredo  /oi.eda, 
Mexicains  ;  MM.  Alexandi'c  Alayo,  Manuel  Siiai'oz, 
Iq.Vllob  M  A\lllv  (Il  Sp.M  Ssuls-,  MM.  lill- 
dülf  Levi.  Hans  Kohn.  Waller  Alkan,  Maria  Safir, 
Ossa  Schlosiiiger,  .loliii  Liehsbordt,  Allemands. 


(/■'«ou//.?  de  Mdddcin,-.  A.D.H.M..  Salle  liéclard). 


Livres  Nouveaux 

Les  syndromes  hypophysaires  et  infundibulo- 
tuhériens,  par  AL  Axtoim-;  ItvviiALii),  médecin 
dos  hôpitaux  de  Alarseillu.  1  vol.  in-8°  de  (IG  ji., 
avec  14  lig.  dans  le  texie  et  hors  texie  (Collcclion 
Id  l'nüique,  niédic.dlc  illusirc.t:)  [G«.s/on.  Doiji  c.l 
édiloiirs].  —  Prix  :  25  fr. 

Voici  une  belle  monograjihie  sur  im  siijol  loul  à 
fail  à  l'oi'dn.  du  jour.  OliniquomenI ,  on  peut  indi¬ 
vidualiser  d'un  côlé  des  nianifcslal ions  doiil  l'as- 
pool  esl  avant  loul  dysli'opliicpio,  caraclorisoos  au 
premier  chef  par  dos  I roubles  do  la  morphogoiièso 
(giganlismo.  acromégalie).  Iroiiblos  doni  la  variolé 
est  on  parlie  rogh'.o  par  l'opoipie  d'apparilion  :  ce 
sont  dos  syndromes  do  dyslropliio  morphogi'iiéliipie 
pi'é  ou  posipuhi’rlairo;-.  Ils  s'opposeni,  loujours  au 
poini  de  vue  cliniipio.  à  cos  aiilros  iiiaii ifoslal ions 
moins  objoolivos  ipie  soni  les  Iroiiblos  ni'iiro-v ogo- 
lalifs  des  mélaholismes  :  liydriipie,  glui’idiipie,  lipi- 
diipio,  prolidiqiie.  do  la  régulation  du  soinmoil  ul 
de  la  veille,  ol  do  la  louicilé  vasculaire. 

L'esI  à  ranalomo-palhologisle  et  au  pliysiolo- 
gislo  ([u'il  apparliciil  d'expliquer  ces  syndromes 
cliniipios  do  dyslropliio  niorpliogombiip.u  cl  noiiro- 
végélalifs.  Du  rcsio,  les  doux  lypos  do  syndromes 
soiil  souvi'iil  associés  ut  inlnqia's. 

1.0  diagnosliu  de  ces  divoi'scs  manifcsialions  cli¬ 
niques  osl  facilité  par  l'cxisleuou  du  symplümos 
associés,  parmi  lesquels  les  plus  inq.orlanis  suiil 
ceux  ipii  consliliienl  le  syndi'Omu  tumoral  et  le 
syndrome  ophlalmologiipie  des  lésions  du  la  régimi 
opiochiasmal iqne  cl  sellairo. 

Lu  doluiis  do  la  noui’ocliirurgic,  la  lli.'rapouli- 
(|ue  osl  onooro  Irop  soiivoiil  sy  mplomali(|ue  el  pa- 
Ihogi'iiiquo. 

L.  Uivi;r. 

La  prothèse  dentaire  pratique,  par  Kavmomi 
lioissirii  ol  Pii-iiiii:  lluiiix.  L  vol.  do  41(i  p.  avec 
2.S7  lig.  (lÀIHiiiiis  ih;  riCjlidiisian  .sc/('n/i7i./uc 
ii-diirdisin.  —  Prix  :  90  fr. 

C.ol  oiivrag-o  imporlanl.  orné'  do  noinbrousos 
gravures  el  dessins,  Irailo  Ions  les  problèmes  de  la 
prollièse  ipii  su  présenicnl  journellement  au  |)rali- 
cion  de  l’Art  donlaire,  Slomalologislu  ou  f.hirur- 
gien-Deiilislo.  11  s'adresse  égalomunt  à  l'Lliidianl 
el  au  Mécaniciun-Denlisic,  car  les  lochniques  pré¬ 
cises  du  Dabinol  el  du  l.ahoraloiru  y  sont  décriles 
avec  minuliu. 


Livres  Reçus 


li:!9.  Les  conjonctivites  de  nature  anaphy¬ 
lactique  (Pathogénie  de  la  conjonctivite  prin¬ 
tanière),  par  llrxr.i  I.achamu;  el  Simo.m:  DiiLiiiii..  1  viil 
de  7U  p.  (G.  Diiiii  cl  cdileiirs).  —  Prix  ;  ÜO  fraii.-s. 

ll'iO.  Aortitis  sifilitica,  par  Pia.uo  Cossio.  1  vol 
de  loO  p.  avec  3,5  lig.  (/:’/  .4/é/iéo).  lïiieiios-Aires. 

1141.  La  néphrite  expérimentale  à  l’urane. 
Pathogénie  des  néphrites  humaines,  par  V.  .1 

TIIAISSAC.  1  vul.  de  ] 8s  p.  „ver  lig.  el  lableaiix, 
in./.s).  bordeaux . 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  la. 
ilale  du  29  .'Vont  1933,  la  chaire  de  lllédeeilie  expéri- 


Hôpitaux  et  Hospices 
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loii'  |r>  ITi  li.  » 

rf>  iiM’i;  ; 

i  i:i  .Nn\ni 


]l 


‘r^iiruniiiif  : 

h..  M.  Illoti 


i  h.,  «lôinoiiü^lraliuii 
,  lu  h.,  M.  Li 


iien>  ;  15  li.,  M.  Blnn- 

ilrl  :  it  II  v  |  i(»v  >lnl  li>  ;  11»  II..  iM.  (lolhlin  : 

l>ciM(iM>lriilinn  il  rliTlnM  iinlin^'iiiphlr  :  17  II.  JU.  M. 

(iiliicit  ni-rslii»  :  i.ii  lou\  i-ai-<liiii|n<'.  —  Miiitli  W  iNo- 
M‘nil»ii',  lu  II.,  \1.  I.iaii  :  (.«iiisiilliilinii  rliiii<|iM'  ;  15 
M.  Oiiinrl  ;  l'.iH'oinliniiirnl  iii^ii  di*  lu  oirciilalioii  pul- 
iiMiiiiiin*  :  I(>  II.,  M.  I )i'piii'Ls  :  I loiiioiistralion  do  splivjr. 
iiKniiiinounHi'io  jm.'si’iillaloii'o  :  17  li.  UU,  M.  Hloiidid  : 

Iiniil  do  ;;al(3p  ;  11  h.,  M.  Bloiidol  :  Bvorcioos  cliinquos; 
15  h.,  M.  Hlondi-l  :  hucoiiihroiiifiil  voiilrienluni*  ^mu- 
rho  ;  1(>  I).,  M.  Mandial  :  Oi-monslralioii  do  radiologie  ; 
17  II.  .>U,  M.  ilagiieiiau  ;  1.  insurii^^aiiie  cai'diaipie  dans 
1rs  nrplii  iti  s.  —  .Iriidt  lli  Novrliibir,  10  il..  iM.  I.iiin  : 
l.r  p.uds  allrrnaiit  ;  11  li.,  \I.  Mairlial  :  Kxaiiiriis  ra- 
dnilngiipirs  ;  |.i  h.,  M,  (iilliri'M)rryrns  :  I/nisiil iisancr 
(9inlia(pir  drs  inaladirs  iiifrrtiriises  aiguës  ;  10  II.,  M. 
l'aiilral  :  l>i-iMonstraho]|  d  os<'illoinrl.n<?  :  17  I).  .10.  M. 
lîlniidri  :  I  ii(‘OMiiii-riiiriil  \ inlnculairr  droit.  —  \i’iidre- 
di  II  ^o^rllll)lr.  lu  II..  M.  I.iaii  :  (.oiisidlatioii  ('Iiiiupir: 
l.t  II..  M.  liloiidrl  :  Diagnosln;  r(  causes  île  i  insiilfi- 
sancr  caidiaipir  ;  l(i  li.,  M.  Marchai  :  Deiiioiislralioii  ilr 
radiologi.-  :  17  h.  :i0,  M.  Alil.crl  :  I/insuffisaurc  cardia- 
ipir  des  atlccliiiiis  respiratoires.  —  .Samedi  IS  Noveiii- 
hre,  10  II.,  M.  I.iaii:  Trailcmciil  ilr  l’insiiriisancc  car- 
diaipir  ;  11  h.,  M.  Hlundel  :  Exercices  cliniipics  ;  15  h., 
M.  Moricard  :  Aciddcnts  gravido-canliaques  ;  10  h.,  M. 
('Jolhliii:  Démonstration  dVdcctrocardiographic:  17  h.  oO, 
M.  Bréanl  :  Les  troiihlcs  du  inétaholisme  dans  rinsid- 
lisancc  cardiaque.  —  l.iiiuh  ;?0  iNovcmhre,  10  lu.  M. 

poitrine  :  11  li.,  M.  i.iaii  :  Inlciqirétation  des  idectro- 
car.liogramiiies  de  la  semaine;  1.5  h..  M.  Ulondel  :  l'or- 
'  de  poilrinc  ;  10  h.,  M.  K\en  : 


M.'Mire  et  valeur 
17  h.  :iU.  M.  Uaciiie  ;  Laiigor  aigu  e 
-  Mardi  ;>l  Nnvemhie.  lU  II..  M.  I.i 
clinique  ;  15  li..  M.  Mé-iiclrel  :  Traili-im 
ir.  h..  M.  Pii.-cli  :  Kxamen  du  <<c 
17  h.  :!U,  M.  lilothlel  :  Angors  réllex 


-  Men 


?  Novell 


;  CoiiMiltalioii  | 
à  l'autopsie  ; 


Blondel  :  Lxcrciccs  cliniques  ;  15  h..  M.  Welti  :  Irai- 

lemeiit  ciniurgical  des  angines  de  poitrine  :  10  li., 

M.  Bacille;  I', preuves  roiiclionnellc.s  cardiaques:  17  h.  oO. 

poifniie.  —  .leiidi  .?.>  Novembre.  lU  ii..  M.  Blondel  : 

Douleurs  preeordialcs  :  11  h..  iM.  Marchai;  h.xcTCices 
radudogiqiies  :  1.5  h..  M.  (tdiiiet  :  l.es  syncopes:  U)  h.. 

M.  I  .d'.  Merkien  ;  Demoiistralion  de  iiielhode  grajihi- 

qiie  ;  17  h.  .iU.  M.  l.iaii  :  Irailemeiil  des  s\nco|ies. 

l  II  cerlihcal  sera  delivre  aux  médecins  avant  suivi  le 


Chaipie  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  serviee  un  eonrs  de  perfectionnement  sur 
les  affections  cardio-vnsciilaircs.  Tout  le  jirogramnie  c.sl 
réparti  en  4  cours  :  \'  Arvlhniies  ;  2'  (irands  sviulromes 
cardiaques  ;  B"  Al  térés,  \emes  el  Caiulluire.s  ;  4"  Kndo- 
carde,  Péricarde,  Mvoearde,  Aorte  el  .\rlere  ])iiliiinnaire. 
Le  cours  de  Juin  1U.>'|  porlera  donc  sur  les  inahulies  des 

aux  stalioiis  livdro-miiierales  eardm-vasculaires. 

les  Jours,  de  ‘.I  11.  à  II  h.  et  de  li  Ii.  à  17  b.’  (sauf 
le  samedi),  salle  Béclard  (A.  D.  B.  M.),  ou  Iiien  à 
!  lliqutal  leiioii,  auprès  de  M.  Blondel,  1*-'^  assistant  du 
servie!',  soit  a  1  avance,  soit  le  jour  <lc  l’ouverture  du 


Concours 


Médecin  inspecteur  d'hygiène  en  Saône-et- 
Loire.  —  l  ii  concours  sur  litres  e(  sur  épreuves,  pour 
I  l  Moiiimatioii  d  un  medecm  inspecteur  d’hygiène  de  la 
circouseriidioM  de  Monceau-Ies-Mines  aura  lien  fin  Oc- 
lobic  il  lii  I  refecliire  de  MAcon.  I.a  date  précise  dn 
rriii  pMilrc  m  Iciiips  iililc  s'i  la  connaissance 

(iiiiidunMis  exigées  :  mitioiialilé  française;  doctorat  en 

l'railemeiil  :  Bli.llOU  fr.  à  45.0011  fi', 
indemnité  de  déplaeeineril  :  1  ]  .000  fr. 


iiules  a  lu  Préfecture  do  Saôue-el- 
dn  bulletin  do  nuissaiiee,  de  la  co]iie 
mr  en  médecine  el  de  toutes  pièces 
es  el  travaux  scienliliques  présentés, 
iption  sera  clos  le  15  Octobre  19BB. 

1  ;  eonipléineiiluires.  s’adresser 


Nouvelles 

Ecole  de  perfectionnement  des  médecins 
de  réserve'  de  la  région  de  Paris.  —  Au  cours 

(l(!  l'aiiuôü  scolaire  liBii-lOiü  des  conféreiiei  s  auront 
lieu  aux  dates  suivantes  : 

[.midi  I(j  Octobre  1033.  Mêileeiu  lieideiiant-colonel 
Corliel.  iiiédecin-clief  <lu  centre  de  réforme  de  Paris  : 
Lr.  eenliT.  de.  réjuniie  et  Irx  commissions  de  réjurme. 

I.imdi  'JU  .Novembre  1933,  Médecin  colonel  lîeyne,  de 
la  Direction  générale  des  forinulioiis  aériennes,  au  mi- 
ni.slère  de  PAir  :  Pliysiopuilioioyie  de  l’aéronaulicjue  mi- 
iiiairey  scs  corollaires  j>ralit]ucs. 

I.imili  iS  Décembre,  Médeein  liculenant-eolouel  Pilod, 
professetir  an  Val-de-Gràce  :  I-’équipemcnl  du  soldai  en 
campaijne. 

l.imdi  lu  .lanvier  1034.  M.  Métivet,  chirurgien  des 
Hôpilaiix  ;  Le  Irailemenl  des  blessés  de.  Ira  urgence. 

bundi  iO  l'évrier  lilS-'i.  M.  Lardcimois,  professeur 
agrégé,  ebirurgien  des  Ilôpilanx  :  Amputation  et  appa¬ 
reillage  du  membre  injérieur. 

I.imdi  ]ü  .Avril  1034.  Médecin  colonel  Paître,  profes¬ 
seur  an  Val-de-Gràce  :  Les  condilions  des  inlervenlions 
çldrurgicalcs  citez  les  blessés  gazés. 

Il  y  aura  cgalemeni  .i  Iravaux  éerils  .sur  les  ina- 
licres  Irailces  an  [nogramme  ili's  eonferenees  el  exer¬ 
cices  pralitpies  (b>iil  un  sur  les  gaz. 

Les  conférences  mil  beu  a  I  Ampliitbéiilre  de  riîcole 
[iralitpie  de  la  Kaenite  de  Medeeme.  a  '.M  li..  en  prin¬ 
cipe  le  3'  lundi  de  (diacjne  mois. 

Nécrologie.  —  On  annonee  la  mort,  à  Genève,  do 
M.  Maurice  Cazin,  ancien  présidint  ili-  la  .Société  des 
eliiiMirgiens  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiiissK  MéniCALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  liliilaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclemenl.  Lille  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  ubsoluinenl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ofjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  cl  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gihba 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fargih-Fatollb  et  NoouÉ,  iloma- 
tologiales  des  IlApitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  de»  IlApitaux  de  Paria,  Président  de  la  Société 
des  Stoinatologiatca  des  HApitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  ;  D'  P. 
NESrouLoua.  D.D.S.,  atomalologiato  des  HApitaux. 

Directeur  ;  D'  G.  L’mnoSDXL,  atomatologiate  des  ilApi- 


L'Ecole  de  Slomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  ci  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignerrenl 
slomatologiqiie  complet: 

1“  /lux  docteurs  en  médecine  français  el  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend:  la  clinique  stoma- 
tologique,  la  technique  et  la  pratique  do  l’odonto¬ 
logie.  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 
des. 

Droit  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  nu 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933;  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Dircelcur  de  l’iveole, 
20,  passage  Dauphine. 


Ams  a  mal  i.i:s  Docteurs  et  Accouciiuurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
S.û.  lue  (le  Sèvro.  lél.  Littré  59-80,  pioeiire  aux 
familles,  «  domicile,  des  infirmières  et  des  gardc- 
nialiides.  Médecine.  Chirurgie,  Conlagioiis.  Per¬ 
sonnes  dgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spéeiali- 
'(■■c-  puur  les  aeeoiiehi-es  et  ])niir  les  bébés.  Prix  : 
■10  ;'(  70  francs  pin'  jour. 

Traduction  de  l’anglais,  de  rallcmand,  de  l’iln- 

lieii  el  (le  r('-p((gii(il,  |i;(r  (•(illabor.denr  allilié  de 


pi'‘ri()(li([(ie.s  médicaux  français  les  plus  imporlanls, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  Iravanx.  .Analyses,  le- 
eberrbes  bibliograpbiqnes.  Lcr.  P.  M.  n“  635. 

Agent  médical  exp.,  8  ans  exercice  elieidèle  me- 
deein.s,  très  coniin  Inipilaiix  el  l'mndles  reg.  l'.sl  el 
Als.-Lorr.,  s'adj.  jnud.  scr.  l'.cr.  /’.  If.  n"  (i  K). 

Pharmacien  de  Paris  ires  bien  nisialle  accepie- 
rait  dé|)ùl  et  fabrication  de  speeialiles.  l'.cr.  P  M. 
n”  651. 

Infirmière  dipL,  salle  d'op.,  long.  pral..  cb. 
nu'nie  enipL  ds  pic  clin.  l’aris-Hanl.  S(''r.  réf.  lîcr. 
P.  M.  n"  658. 

Assistant  de  chirurgie  générale  cU  demandé  p. 
Iwp.  induslr.  du  Nord.  Nolions  euurautes  d’ophl. 
cl  olo-rbino  néees.s.  Fixe  iniporlanl.  Kcr.  avec 
cuir.  vitœ.  P.  M.  n"  663. 

Visiteur  médic.,  av.  mcill.  réféi..  cuimaiss.  à 
fond  -4  langues,  voyager,  pr  L;(bo  si-r.  Tr.  bon. 
relal.  en  l’ologne,  l’ays  balles  el  .seandin.  lier. 
/’.  .1/.  Il»  667. 

Ext.  hôp.  Paris,  en  Iraileiuenl  en  .sanalorium, 
cil.  oeciip.  euinpalible  iiv.  son  élal.  Fer.  P.  M.  668. 

Secrét.  32  a.,  Sléno-dael.,  complabililé,  8  a. 
référ.  même  eliiriirgien,  siiseeplilile  gérer  pelilc 
clinique,  elierebe  siliialioii  France  on  Colonies, 
l'iei-.  />.  M.  Il»  660. 

Remington  portable,  ('lal  de  neiif,  800  fr.  Télé¬ 
phoner  Lillré  65-10. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretiieux  el  f..  Pactaï,  imp.,  1,  r.  Casscllc. 


N"  72 


9  Septembre  1 933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES 

FRACTURES  ANCIENNES 
DU  CALCANÉUM 

Par  M.  Ch.  LENORMANT 


Les  l'i-aclures  sous-lhalamiques  du  calcanéum 

—  les  seules  fréquentes  —  sont  d’un  mauvais 
pronoslic  fonctionnel  :  seules  les  fractures  du 
premier  degré  guérissent  par  le  traitement  clas¬ 
sique  de  bains  et  de  massage,  sans  laisser  de  sé¬ 
quelles  importantes  ;  mais,  dés  qu’il  y  a  enfon¬ 
cement  du  thalamus  dans  le  corps  du  calcanéum 
(2“  et  3“  degrés  de  Destot),  la  fracture  non  ré¬ 
duite  laisse  une  déformation  persistante  du  pied 
avec  affaissement  de  la  vofite  plantaire,  et  des 
douleurs  à  la  marche  qui  font  du  blessé  un  vé¬ 
ritable  iidirmo.  Je  crois  qu’il  est  possible  d’amé¬ 
liorer  considérablement  le  pronostic  de  ces  frac- 
lures  ])ar  un  traitement  plus  actif  :  soit  mode¬ 
lage  forcé  du  pied  sous  anestbésie  suivant  la 
méthode  (ju’a  réglée  Bochler  (méthode  dont  je 
n’ai  pas  d'expérience*  personnelle,  mais  qui  me 
parait  (juclque  peu  brutale),  soit  par  une  inter¬ 
vention  sanglante,  comme  l’ont  proposé  Mores- 
lin,  Poncelet,  Leriche.  Avec  Wilmoth  et  Lccœur, 
nous  avons  préconisé,  dans  toutes  les  fractures 
lies  2"  et  3“  degrés  une  opération  consistant  dans 
le  relèvement  à  ciel  ouvert  du  thalamus  enfoncé 
et  dans  son  maintien  par  des  greffons  ostéo-pé- 
riostiques  prélevés  sur  le  tihia  ;  cette  opération, 
qui  a  été  pratiquée  une  vingtaine  de  fois  dans 
mon  service,  nous  a  donné  dos  résultats  dans 
l'ensemblo  très  encourageants  ;  et  d’autres  chi¬ 
rurgiens  (Desplats,  Bressot,  Boppe,  Dejardin, 
lientiii,  etc.)  l’ont  employé  avec  succès. 

Mais  on  voit  encore,  de  temps  à  autre,  des 
blessés  qui,  ayant  eu  plusieurs  mois  auparavant 
une  J'raclure  sous-thalamique  traitée  par  l’abs¬ 
tention  classique,  continuent  à  souffrir,  ne  peu¬ 
vent  marcher  et  viennent  réclamer  un  soulage¬ 
ment.  (i’est  de  ceux-là  que  je  veux  parler  ici. 

L’expérience  a  montré  que,  dans  une  fracture 
du  calcanéum  non  réduite,  les  troubles  fonction¬ 
nels  résiillenl  bien  moins  de  raffaissement  de 
la  viuile  plaulaire  (|ue  du  déséiiuilibre  do  toutes 
les  arliculalions  du  l’arrière-pied,  conséquence 
de  raffaisseuienl  de  l’asiragale  :  les  articulations 
sous-aslragalieujios  sont  disloquées,  et  aussi,  par 
suite  du  relèvement  de  la  tète  de  l’astragale, 
l’articulation  asiragalo-scaphoïdienne  ;  quand 

—  ce  qui  n'est  pas  rare  dans  les  fractures  du 
3“  degré  —  un  trait  de  refend  détache  la  gixmde 
apophyse  du  calcanéum,  l’articulation  calcanéo- 
cuboi'dienne  est  également  intéressée.  Il  en  ré¬ 
sulte  un  état  permanent  do  distorsion,  d’arthrite 
traumatiiiue  do  toutes  les  articulations  péri- 
astragaliennes,  qui  est  la  cause  essonlielle  des 
douleurs  persistantes  dont  su  jilaignent  les  frac- 
lurés  du  calcanéum.  La  preuve  en  est  que,  chez 
un  certain  nombre  d’entre  eux,  lorsque  se  pro¬ 
duit  une  ankylosé  sous-  et  pré-astragaliennc,  les 
douleurs  s’atténuent  et  disparaissent,  bien  q»ie 
le  pied  reste  déformé. 

C’est  en  partant  de  cotte  observation  que  l’on 
a  proposé  la  double  arthrodèse,  sous-aslraga- 
lienne  et  médio-larsienno,  comme  traitement 
des  fractures  anciennes,  et  même  dos  fractures 


récentes  (Van  Stockum,  'Wilson)  du  calcanéum. 
Cette  intervention,  plus  logique  que  l’astraga- 
leclomic  pratiquée  par  Tanton,  a  donné  de  bons 
résultats  ;  en  particulier,  Raoul  Monod  en  a  ob¬ 
tenu  un  très  beau  succès  (Société  de  Chirurgie, 
1930).  Je  l’ai  moi-méme  employée  dans  le  cas 

V...,  30  ans.  Entré  à  l’hôpital  Coebin,  le  28  Oc¬ 
tobre  1932. 

Eincliire  du  calcanéum  gauche  rlatant  de  trois 
mois.  Pied  plat  Irè.s  accentue.  Marche  pénible  avec 
douleurs  irradiées  vers  le  talon  et  la  tibio-tarsienne. 
Limitation  des  mouvements  do  valgus  et  de  varus 
sans  aidivlosc  complète. 

Opération  le  5  Novembre.  Bacbi-anestbésic. 
Grande  incision  cxlerne  et  dorsale,  étendue  de  la 
malléole  péronière  au  2”  métatarsien.  Les  tendons 
exicnscurs  sont  réclinés.  On  ouvre  successivement 
les  arliculalions  astragalo-scapho'ùlicnne,  calcanéo- 
cuboïdienne  et  sous-asti-agalicnnc  postérieure  ;  avec 
le  délaclie-Icndon  et  la  curcllc  Iranchaide,  on  dé¬ 
pouille  liés  complètement  les  surfaces  articulaires 
de  leur  cartilage.  Suture  do  la  jieaii  aux  crins.  Im¬ 
mobilisation  dans  une  botte  plâtrée. 

du  boid  du  lanibeau. 

Le  22  mars  (quatre  mois  cl  demi  après  l'opé¬ 
ration),  rarlioulalion  de  Choiiart  et  la  soiis-aslra- 
galienne  sont  complètement  ankylosées,  l'articula¬ 
tion  liliio-tarsieuiie  a  des  mouvements  d'amplitude 
normale;  la  marche  est  facile  et  peut  être  pro¬ 
longée  pendant  une  heure  sans  souffrance  ;  l'ainé- 
lioralion  [irogiessc  de  semaine  en  .semaine.  Pen¬ 
dant  la  marche  le  pied  est  en  léger  varus. 

Mais  l’arlhrodèse,  si  elle  assure  la  disparition 
des  tiraillements  articulaires  douloureux,  no  ré¬ 
tablit  pas  la  statique  normale  du  pied  ;  l’astra¬ 
gale  reste  enfoncé  dans  le  calcanéum,  la  voûte 
plantaire  affaissée,  les  surfaces  articulaires  dé¬ 
saxées  ;  la  marche,  assez  bonne  en  terrain  plat, 
reste  difficile  en  terrain .  accidenté,  le  pied  ne 
pouvant  s’adapter  aux  inégalités  du  sol.  11  nous 
a  paru  que,  par  l’emploi  d’une  greffe  osseuse 
destinée  à  remettre  en  place  et  à  soutenir  l'as¬ 
tragale,  on  obtiendrait  peut-être  un  meilleur 
équilibre  de  l’arrière-pied  et,  par  conséquent, 
un  meilleur  résultat  fonctionnel.  Sans  doute, 
est-il  impossible,  dans  une  fracture  datant  déjà 
de  plusieurs  mois,  de  retrouver  le  trait,  de  rele- 
\er  le  thalamus  enfoncé  et  de  le  maintenir  en 
situation  normale  par  une  ostéoplastie.  Mais, 
en  pratiquant  l’art hrodèse  sous-astragalienne,  il 
est  facile  de  glisser  sous  l'astragale,  entre  les 
surfaces  osseuses  avivées,  une  véritable  cale  faite 
d’un  ou  de  plusieurs  greffons  ostéo-périostiques: 
l’astragale  su  trouve  ainsi  ramené  et  maintenu 
dans  son  orientation  normale.  Comme  dans 
l’opération  do  Van  Stockum,  le  résultat  final 
sera  une  ankylosé  sous-astragaliermc,  mais  une 
ankylosé  en  position  physiologique. 

Nous  avons,  Wilmoth  et  moi,  pratiqué  3  fois 
celle  opération  dans  des  fraclures  .sous-thalami- 
ques  du  calcanéum,  datant  de  plusieurs  mois  et 
ayant  entraîné  une  im])otence  fonctionnelle 
l)resqiie  conqilète.  Sans  être  parfaits,  les  résul¬ 
tats  obtenus  nous  ont  paru  mériter  d’être  pu¬ 
bliés  et  nous  ont  engagés  à  persévérer  dans  cette 

Le  matériel  de  greffe  a  été  pris  2  fois  sur  le 
tibia,  comme  dans  l’intervention  pour  fracture 
récente  ;  dans  le  troisième  cas,  j’ai  utilisé  comme 
greffon  un  fragment  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum,  que  j’avais  été  amené  à  réséquer 
pour  corriger  l’altilude  du  jjied  en  valgus. 

D(‘s  3  opérés,  l’iin  a  été  perdu  do  vue  ;  les  2 


autres  ont  été  suivis,  l'un  iiendant  un  an,  l’au¬ 
tre  pondant  neuf  mois  :  l'amélioration  de  la 
marche  est  considérable. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  ; 

OuscnvAiioN  1.  -  1)....  43  ans.  Kiiliê  à  la  l’ilié 

le  1.5  Janvier  1931. 

Fracture  bilatérale  du  calcanéum  datant  de  sept 
mois  :  à  gauche,  fractinc  du  1'^^''  degré  qui  a  été 
trailée  par  riminobiiisaliun  et  qui  est  guérie  avec 
un  bon  résultat  fonctionnel  ;  à  droite,  fracture  du 
3"  degré  avec  enclavement  très  piofond  de  l'astia- 
gale  dans  le  calcanéum  en’oiulré,  aplatissement  de 
la  voûte  plantaire,  élargissement  et  tassement  du 
talon  ;  la  maiche  est  praliqui'ment  inqjossible 

Opération  le  19  Jainiei'  (Lenormant).  Baehi- 

Inclsion  réiro-malléolairc  externe,  se  recouibanl 
en  avant  pour  longer  le  bord  externe  du  pied. 
Découverte  des  tendons  péioniens  qui  sont  réclinés 
en  avant.  La  face  cxleine  du  calcanéum  est  riigi- 
néc  :  la  région  est  assez  proroiulémenl  modiliée 
par  le  déplacement  osseux  et  lc.s  épidssissements 
périostiques  ;  oji  a  de  la  diflicidlé  à  découvrir  les 
articulations  sous-asiragaliennes  prohjnilément  en-' 
fouies  dans  le  bloc  caieaiu'en  ;  on  reconnaît  cepen¬ 
dant  l’interligne  sous-asiragalien  ijoslérieur,  et  on 
l'ouvie;  on  sectionne  le  ligament  intero.-.-eux,  et 
avec  un  instrnment  mousse  faisant  levier  on  par¬ 
vient,  au  piix  d’efforts  assez 'considérables,  à  désen¬ 
claver  l'astiagale  et  à  le.  l'amenei-  en  situation  nor¬ 
male.  sous  les  malléoles.  Il  i-este,  au-dessous  do 


le  1-4  Février. 

ttésiillal  éloigné  :  Bevu  le  13  Janvier  1932.  cet 
liomme  déclare  pouvoir  faire  .5  kiloinî'tres  à  pied, 
sans  fatigue,  ni  douleur;  le  pied  est  en  léger  varus. 

Oasunv.vriON  11.  —  M""-  D....  31)  .ms.  entrée,  à  la 
i’ilié  le  25  Juillet  1932. 

Fracture  du  calcanéum  dioit  datant  île  9  mois, 
eonsolidée  avec  tmc  forte  déviation  du  pied  en  val¬ 
gus,  mais  peu  d’effondrement  de  la  voûte  plan¬ 
taire.  La  blessée  souffre  beaneoiq),  même  la  nuit, 
et  ne  marebe  (|u’avcc  des  béquilles.  Les  articnla- 
lions  sons-astragidienne  cl  médio-larsienne  ne  sont 
pas  ankylosées.  ;La  radiogi'aphie  montre  qu’il  s'agit 
d'une  fracture  du  3”  degré,  (pic  la  hauteur  du  cal¬ 
canéum  est  forlcment  diminuée,  cl  qu’il  y  a  eu 
également  fracture  de  la  gi'ande  apo|)liysc,  qui  a 
consolidé  avec  décalage,  relevant  son  e.xliémilé  an¬ 
térieure  vers  la  face  dorsale  du  pied. 

Opération  le  27  Juillet  1932  (Lenormant).  Baehi- 
aneslhésie. 

Incision  eouibc  encadrant  la  malléole  externe  cl 
longeant  le  bord  cxteine  du  pied.  .\vcc  la  ruginc, 
on  dépouille  com])lèlcmejil  la  face  externe  du  cal¬ 
canéum,  en  relevant  le  pério.stc  et  les  tendons  pé¬ 
roniers  dans  le  lambeau,  à  la  façon  de  Desiilals; 
on  poursuit  celle  libération,  en  hanl  jusipj’à  l’ar- 
liculalion  sous-aslragalicnnc,  en  avant  jiisvpi'à  l’ar- 
liculalion  calcanéo-euboïdiennc,  qui  toutes'  deux 


fragment  en  coin  à  base  cxlerne  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  grande  apophyse,  ce  qui  permet  do  ré- 
didrc  le  valgus;  la  .surface  articulaire  ))oslérieure 
du  cubo'fdc  est  dépouillée  de  Son  cartilage  à  la  cu- 

Avcc  la  curette  également,  on  dépouille  de  leur 
cartilage  les  surfaces  articulaires  de  l'arlicidalion 
asiragalo-calcanécnne  postérieure,  cl  on  inirnduil 
entre  elles,  comme  un  coin,  le  fragment  réséqué 
de  la  g-raude  ajvophyse  :  ralliludc  du  pied  est  alors 
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siilisfaisiinle.  Honiisc  en  place  el  siiUirc  du  lam¬ 
beau.  Inimobiliÿation  siii'  allellc  de  liueckel,  puis 
dans  une  boite  plàleée. 

Guérison  sans  incidenl.  L’opérée  a  quille  le  ser¬ 
vice  le  14  r'évrier. 

Résultat  éloigné:  Hcvne  en  Avril  1933,  la  malade 
peut  mai'cbej'  pendanl  plus  d'une  heure  avee  une 
seule  eannc,  el  vaquei'  aux  soins  de  son  ménage; 
elle  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs,  mai.s 
l’appui  du  pied  se  fait  normalemenl  sur  le  talon, 
el  il  n’y  a  ni  varus,  ni  valgus. 

Oi!si;nv.Miox  III.  —  1'...,  31  ans,  enlré  ;i  la  Pitié 
le  13  Septembre  1932. 

pracluie  snus-lbalanii(]ne  du  3“  degré  du  calca¬ 
néum  droit,  datant  de  9  mois.  Aplatissement  de 
la  voûte  plantaire;  marche  cl  station  dehoul  très 
pénibles.  A  la  radiograidiie,  pas  d’ankylosc  de  la 
sous-astragalicnne,  bascule  en  bas  cl  en  arrière  de 
l’astragale,  qui  fait  bâiller  en  arrière  la  libio-lar- 
sicnne  ;  aplatissement  important  du  calcanéum. 

Opéntlion  le  15  Septembre  (Wilmoth).  Anesthé¬ 
sie  générale  à  l'éther. 

Incision  large  découvrant  la  face  externe  du  cal¬ 
canéum;  il  n'y  a  pas  d’ankylose  sous-aslragalienne. 
L’astragale  est  relevé  el  les  cartilages  articulaires 
enlevés  avee  le  ciseau  el  le  délaehe-tendon.  Un 
grelTon  ostéo-périostique,  épais  de  1  cm.,  est  pré¬ 
levé  sur  le  tibia,  et  enfoncé  sous  l'astragale  qid 
reprend  une  position  normale.  Suture  de  la  ])eau. 
Immobilisation  sur  attelle  de  ISoeckel,  puis  dans 

Guérison  sans  incidenl. 

L’opéré  n’a  pas  été  revu  après  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital. 


(Travail  du  centre  anti-eaneéreux 
de  l’hôpital  Tenon). 

RADIOTHÉRAPIE 
DES  TUMEURS 
TESTICULAIRES 
ET  SURVIE  DES  MALADES 

f.ir  Lucien  MALLET 

méd.Tiu  ia.liologisle  des  Hôpitaux. 


La  scnsiltilité  ]inrlicnlièrp  des  cellules  de  la 
lignée  séiinnale  aux  radiations  X  a  incité  deitiiis 
longtemps  les  radiothérapeutes  à  traiter  les  tu¬ 
meurs  des  testicules. 

A  côté  de  cas  remarquables  pour  lestpiels  la 
lutnour  testiculaire  et  ses  métastases  fondaient 
comme  neige  an  soleil  on  observait  des  tumeurs 
(pii  restaient  peu  simsibles  on  mémo  insensibles 
aux  radiations.  L'anatomie  palhologi(|ue  ayant 
permis  une  discrimination  pri'cise  dos  types  his- 
lologiipios  de  tumeurs,  il  est  devenu  ])ossible 
d’établir  une  échelle  de  sensibilité  cl  de  prévoir 
dans  une  certidue  mesure,  lorsqu'on  connaît  le 
lyjio  hislologiipie,  la  réaction  de  la  tumeur  aux 
radialion.s. 

Nous  l'ippujanl  sur  une  expérience  poursuivie 
dopuis  douze  ans,  au  centre  anti-cancéreux  de 
Tenon,  nous  voudrions  montrer  ce  tpie  l'on  est 
en  droit  d'allendre  do  la  radioihérapie,  aussi 
bien  dans  ses  effets  imnu-di.ds  tpie  dans  scs  ré¬ 
sultats  lointains,  el  essayer  d’en  dégager  des  di¬ 
rectives  pour  la  conduite  du  traitement. 

L’efficacité  de  la  radiothérapie  étant  on  grande 
jiartie  subordonnée  à  ht  radio-sensibilité,  il  est 
utile  d’envisager  d’abord  la  nature  histologique 
des  lumeurs  du  testicule  les  plus  l'réquciument 
rencontrées  : 

1.  ErniiÉnoMAs  sÉMixtrtnrs  on  sémi.xomcs.  — 
C’est  depuis  les  travaux  de  Clievassu,  que  ce 


genre  de  tumeur  a  été  nettement  catalogué  et 
son  origine  histologique  bien  définie.  Avant  ces 
recherclics,  on  méconnaissait  la  nature  de  ces 
cancers;  ils  étaient  appelés  tour  à  tour  ;  sarco¬ 
mes  à  grandes  cellules  rondes,  lyinphosarcoines, 
endothéliomes.  Chevassu  le  premier  on  montra 
l’origine  épithéliale  et  leur  point  de  départ  ;  les 
spermatogonies,  opinion  confirmée  par  Borrel  el 
•Masson. 

Histologiquement,  le  séminome  est  constitué 
par  dos  cellules  claires  do  mômes  dimensions, 
rassemblées  on  cordons  anastomosés,  limités  par 
un  stroma  conjonctif  souvent  épais  et  bien  vas¬ 
cularisé  ;  certaines  lumeurs  présentent  un  aspect 
jdus  diffus,  moins  limité  par  le  réseau  conjonctif 
(pii  est  lâche  et  peu  riche  en  fibres  collagènes. 

IL  Tl.meuiis  mixtes.  —  Ces  lumeurs  peuvent 
comjiorter  toute  espèce  de  variétés  de  tissus  el  ont 
pour  origine  a  les  dysembriomes  »  testiculaires 
dégénérés. 

D’ordinaire,  ce  ne  sont  jtas  les  éléments  con¬ 
jonctifs,  tels  (lue  les  formations  cartilagineuses, 
(pii  (h'génèrenl,  mais  les  éléments  épithéliaux  cl 
parmi  ceux-ci  surtout  les  «  inclusions  wolfficn- 
nos  et  choriales  ». 

Les  épilhéliomcs  xvolffiens  peuvent  sc  iirésenlcr 
au  microscope,  sous  forme  d’amas  globuleux 
(pie  limitent  des  enveloppes  conjonctives  assez 
épaisses,  contenant  des  cavités  de  forme  irrégu¬ 
lière  ;  c’est  la  forme  papillaire.  Gn  observe  aussi 
I '.aspect  kysli(iue  constitué  par  des  cavités  bor¬ 
dées  de  cellules  d’aspect  cyliudri(pie. 

Les  tumeurs  choriales  ou  chorio-épithéliomes 
sont  des  forrntitions  (pii  rappellent  les  cancers 
(lévelopi)és  aux  dépens  du  placenta.  A  leur  dé¬ 
but,  elles  se  ])résentenl  sous  l’aspect  de  villosi¬ 
tés  choriales  dont  la  bordure  est  formée  de 
lames  iirotoplasmiques  à  plusieurs  noyaux  ayant 
un  aspect  plasmodial.  Sous  ce  revêtement,  on 
obseiae  des  cetlules  nombreuses  de  dimensions 
(livers(‘s,  mais  dont  certaines  rappellent  les  cel¬ 
lules  de  Langhans.  La  caractéristique  des  élé¬ 
ments  ni-oplasi(pios  est  d’envahir  le  tissu  con¬ 
jonctif  el  les  vaisseaux,  do  constituer  des  lacs 
sanguins,  des  lacunes  dans  Icsipielles,  au  milieu 
des  hématies,  oft^rencontro  toutes  les  variétés  de 
cellules  tumorales  ;  bien  souvent  l’anarchie  est 
telle,  (pi’clle  échappe  ii  toute  inlerprélalion. 

Sui\anl  les  deux  grands  types  histologiques 
(pie  nous  venons  de  décrire  succinciemqnl,  les 
lumeurs  du  testicule  ]icuvenl  se  ranger  les  unes 
.soit  dans  la  catégorie  des  séminomes,  les  autres 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  mixtes  *. 

Les  séminomes  conslilucnl  la  variété  la  plus 
fréapiento,  celle  qui  obéit  le  mieux  aux  radia¬ 
tions  cl  donne  les  survies  les  jilus  prolongées, 
comme  un  témoigne  le  tableau  de  la  page  sui¬ 
vante  (pii  représente  les  cas  que  nous  avons 
traités  de  1922  à  1930. 

Sur  ces  15  ras  le  diagnostic  histologique  n’est 
connu  avee  certitude  que  dans  10  cas  : 

1"  Cinq  lumeurs  mixtes  avec  métastases  abdo¬ 
minales  jionr  lesquelles  le  Iraitcmenl  radiolhéra- 
piipie  n’a  pas  produit  de  survie  dépassant  un 

l  ue  tumeur  mixte  dont  l’ablation  a  été  suivie 
d’une  apjiarcnce  do  récidive  dans  la  cicatrice 
et  ipii  fut  traitée  par  la  radioihérapie.  Le  pa¬ 
tient  est  actuellement  vivant  après  liuit  ans 
(cas  1414)  =. 

2“  Quatre  épilhéliomas  séminifères  dont  trois 


1.  Il  existe  encore  iiiie  forme  développée  .niix  dépens 
des  cellules  interstitielles,  mais  elle  est  exceptionnelle. 

2.  Les  ca.s  I '(1,41120,  liailés  par  nous  îi  l'hôpital  Te¬ 
non,  ont  fait  l’ob.let  d’une  présentation  à  l’Association 
Française  pour  l’élude  du  cancer  par  M.  le  professeur 
IhousI.  Avril  1927. 


sont  actuellement  vivants  après  6,  9  et  10  ans, 
(cas  n"’’  2027-1126  et  IL).  Le  qualrièine  atteint 
do  métastases  iliaque,  lombaire,  médiaslino  el 
cervicale  ayant  survécu  dix-huil  mois  ajirès  le 
traitement. 

Sur  les  six  cas  roslanl,  trois  ont  en  une  survie 
ro.spoclivemenl  do  deux  ans  trois  mois,  deux  ans 
huit  mois,  trois  ans  après  le  liTiilement  (cas  37- 
165-73). 

Radiologiiiuement  ils  se  sont  comportés  par  la 
fonte  rapide  dos  lumeurs  comme  des  séminomes. 
Deux  sont  morts  do  l’apparition  de  nouvelles 
métastases,  un  autre  après  trois  ans  est  décédé 
do  pneumonie,  alors  rpUaucune  récidive  n 'était 

Obseuvation  I.  —  Cas  1414,  30  ans. 

Diagnostic  :  Kmbryonie  du  testicule. 

Obscrcalion,  le  19  Janvier  1925.  Malade  opéré  le 

15  Décembre  1924  (castration  droite)  pour  lésion 
du  testicule  droit  pouvant  remonter  à  Décembre 
1923  environ,  mais  ayant  subi  une  augmentation 
de  volume  importante  depuis  Octobre  1924. 

Etat  actuel:  Fistule  à  l’extrémité  de  la  cicatrice.. 
Masse  dure  du  volume  d’un  petit  testicule  dans  le 
scrotum  droit,  sc  continuant  par  un  cylindre  de 
la  grosseur  du  petit  doigt  remontant  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  inguinal.  On  ne  perçoit  pas  d’adénopathie 
lombaire. 

E.ramen  histologique  de  la  tumeur  testiculaire: 
Finbryomc. 

Traitement  par  ravons  X:  Le  irailemenl  est  étalé 
du  19  Janvier  an  7  Février  1925.  Du  19  au  29  Jan¬ 
vier  1925,  le  malade  est  traité  par  des  champs 
12x12,  1  mm.  3  cu-f2  al.  4.000  It  par  champ, 
1.000  B  par  aiqdicalion  ;  puis  du  29  Janvier  1925 
au  7  Février  1925,  par  2  champs  circulaires  de 

16  min.  sur  la  région  inguinale  cl  scrolale  et  dans 
la  fosse  iliaque  droite  en  avant  et  en  arrière, 
4.000  B  par  champ,  filtre,  1.3  cu-f2  al. 

Avril  1925:  Bcvii  à  celle  date,  on  constate  chez 
le  malade  la  disparition  complète  de  la  tumeur 
scrolale  el  de  l’induration  inguinale.  Bcvii  pério¬ 
diquement,  il  n’a  jamais  présenté  aucune  trace  de 
récidive. 

Début  de  Mai  1933  :  .Aucune  trace  de  récidive. 
E.xccllent  étal  général. 

OiiSEiivAriox  IL  —  V...,  39- ans.  Ce  malade  nous 
est  adrc.ssé  le  7  Décembre  1922  par  MM.  Duché  el 
lloiidé,  d’Auxerre.  11  avait  présenté  une  tumeur 
de  la  région  inguinale  développée  aux  dépens  d’un 
testicule  en  cclopic  du  côté  droit  qui  avait  été  opé¬ 
rée  en  .liiin  1922  par  M.  Clin,  d’Aii.xcrre. 

Examen  histologique:  E|)ithélioma  séminifère. 

Examen,  Décembre  1922:  Au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  opératoire,  pas  de  trace  de  ircidive.  Mais  il 
existe  dans  l’abdomen,  du  côté  droit,  une  masse 
profonde  occupant  la  région  lombaire  droite,  de  la 
grosseur  d’un  melon,  d’un  diamètre  de  16  cm. 
qui  dépasse  en  bas  la  crête  iliaque,  empiétant  lé- 

s'esi  développée  peu  de  temps  après  l’intervention, 
a  niigmenlé  progressivement  de  volume.  Elle  est 
dure  de  consistance,  adhérente  aux  plans  profonds, 
cl  douloureuse  à  la  pression. 

L’état  général  du  inahide  s’est  altéré,  il  a  maigri 
de  plusieurs  kilogranitnes. 

Nous  entreprenons  des  irradiations  d’une  part  de 
la  région  opératoire  ingiiino-abdominale  droite, 
ainsi  que  de  la  région  épigastrique  péri-ombili- 
cale  el  abdominale  droite  (champ  9x12). 

Nous  irradions  également  en  arrière  la  région 
lombaire  médiane  cl  sacro-iliaque  droite  (champ 
18x24). 

Eu  totalité,  5  champs  d’irradiation,  tension  200 
K.  V.,  filtre,  0,8  cii-t-2  al.  2  milliampères;  durée 
d’irradiation,  une  lieiire  dix. 

Application  tous  les  deux  jours;  dose  cutanée 
d’érythème  par  champ  correspondant  environ  à 
20  unités  11. 

Trailemonl  étalé  du  8  au  22  Décembre  1922,  soit 


3.  Cas  37-105.  . —  B.  Proust  et  L.  Mali.iît  :  Deux  cas 
de  fonte  rapide  de  séminomes  par  la  radioihérapie  pc- 
mBranle,  in  Journal  lirlge  Je  Radiologie,  1923. 
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|MU'  rayons  X 

làsl..logi(|Ua 

(rslicalairr 

Hicinivrs 

cicalrico 

.(uVmsT.vs,  s 

1-2  a, s 

2-3  ans 

:t.t,o,s 

- . .  ^ 

Ki  Mars  1922,  . . .  37,  .  . 

Si'iuinoinr  '! 

Pl'CSDIlh*. 

,.o,abaire. 

2  ans  8  mois. 

3 

30  Mars  1922.  1!.,,  a”  Ifi.'i  .  . 

Sé,.,ia.,au- 

Opéré  ra 

Mai  1918. 

Saus-bépali(pie, 

■ . m^mbex 

4  Octobro  1922,  . . .  439  . 

Einbryoïne. 

Opéré  ea 

Mai  1922. 

. . . 

7  mois. 

2 

2  Déceiidire  1922,  T..,,  a"  510. 

Séiniaame  ? 

Présente. 

Lo.nbaire. 

2  ans  3  mois. 

Dérrnibrr  1922,  V . .  10.  . 

Séa,i„„.„,.. 

iMi 

Avril  192:i. 

Lombîliro. 

Vieilli  ilf|iiiii 

7  Mai  1923,  T...,  ii«  334  .  .  . 

I•alll)rynl^(' 

(la  leslicale 

Opéré  le 

2G  Ortabre  1922. 

Lalabaire. 

8  mois. 

■* 

25  Mars  1924,  1 .  n"  112r..  . 

Sé,.,i,„„ae. 

Eolopiiî,  npi*r(^  11* 
10  Mars  1924. 

Laa.baire. 

>Viu„,;lq.b 

Oéceadira  1924,  M....  ao  1414. 

Itécidive. 
ICmbryoïae  ? 

I)ée?mbiv'l924. 

jünVirr 'l925. 

liiguino-iliciqur. 

iMii'it  <lr]iltib 

' 

310(;reiaT)rrl924,li...,a”1399. 

lîinbryaiar. 

.\vril  1924. 

Lombniro 
incdiasliii.  cerv. 

12  mois. 

30  Juin  1924.  . .  1223  .  . 

Opéré  le 

28  Mai  1924, 

1  mois. 

‘ 

l"  Jaillrt  1929,  I)....  a»  19:>5, 

()|ir*i’é  11' 

5  .luiii  1925. 

Lombaire. 

1  an  ,t  n.ois. 

' 

18  Ortabre  192G,  11..  ,  n“  2027. 

. . - 

Opéré  le 

17  S.q.telabrel92(i. 

Lombaire. 

vieilli  ilqiitis 

5  Avril  1928,  T . P  244(1.  . 

Dysrnibryoïar. 

et  lombairo. 

1  mois,  ticrédô  ])(‘mlaiit  le  IrailriinMil. 

20  Mars  1930,  K...,  n»  303(1  . 

E.abryo,,,,.. 

OpéiT  lt‘ 

3  Mars  1930, 

Il  Y pocolui n* 
sus-rlav.  n-niraliî. 

3  mois. 

Avril  1930,  I .  a»  20953  .  . 

EiidolluMioine. 

.\vril'l930. 

. . . 

1 

le  inaliido  a  clé  assez  éprouvé  par  le  Irailemcnl, 
mais  néanmoins  n’a  pas  préscnlé  do  grands  malai¬ 
ses,  cl  a  pu  venir  régulièremeiil  aux  séances. 

Un  mois  apriis  le  Irailanenl,  le,  25  Janvier  1923, 
la  masse  abdominale  a  comi)lèlement  disparu  ;  le 
malade  so  Iroiive  très  amélioré,  ne  souffre  ]dus,  a 
repris  du  pniils. 

Trois  mois  après  le  Irailemcnl.  Le  malade  est 
transformé,  a  repris  10  kilogi'.,  et  [)réscnle  un  étal 
général'  excellent. 

Décembre  1932:  A  l’iieurc  actuelle,  il  est  en  par¬ 
faite  santé,  et  no  présente  aucun  sou])i,-on  de  réci¬ 
dive. 

OissEiiVATioN  111.  —  Cas  1126,  81  ans. 

Diagnostic:  Tumeur  du  testicule  en  cclopie.  Sé¬ 
minome. 

Début  de  la  maladie  en  1922.  Ce  malade  est 
adressé  au  début  de  Murs  1922  dans  le  service  anli- 
cancéreux  de  l’bôpilal  Tenon  jnir  M.  le  professeur 
Marion  pour  une  adénopalbic  lombaire. 

Etat  actuel:  Dans  la  région  inguinale  droite,  on 
constate  la  présence  d'une  masse  dure  bosselée,  ir¬ 
régulière,  aplatie,  mobile  sur  les  plans  profonds, 
mesurant  7  cm.  dans  son  grand  axe  et  6  dans  son 
petit.  La  peau  est  mobile  sur  elle.  Aucune  adéno¬ 
pathie  lombaire  droite  n’est  perceptible. 

A  gauche,  le  testicule  est  dans  les  bourses.  L’ap¬ 
parence  est  normale,  le  cordon  également.  La  fosse 
iliaque  gaucho  est  souple,  sauf  la  partie  externe 
qui  est  un  peu  résislante  et  douloureuse.  Dans 
riiypocondre  gauche  on  trouve  une  lumeur  immo¬ 
bile  dont  la  limite  inférieure  correspond  à  une  li¬ 
gne  horizontale  pas.sant  par  l’ombilic,  la  limite  su¬ 
périeure  répond  au  rebord  costal,  la  limite  externe 
verticale  passant  par  l’épine  iliaque  A,  S.  et  la  li¬ 


mite  interne  par  la  ligne  médiane.  La  paroi  n'est 
nullement  adbéronle  à  la  lumeur,  mais  cclle-ri 
adhère  aux  plans  profonds  et  à  la  colonne  verté- 

Ablalion  du  testicule  en' eclopie. 

E.vamen  de  laboratoire  :  Epilbclioma  séminifère 
du  testicule. 

Trailcnienl  par  rayons  \.  Le  Irailemeul  csl  élalé 
du  25  Mars  au  19  ;(vril  192-1. 

Le  malade  est  trailé  i)ar  8  champs  JtixlG,  ré¬ 
gion  sou.s-ombilicalc,  liane  gauebe,  liane  droit,  fos¬ 
ses  iliaques  droite  cl  ganebe  eu  avant  et  sacro-ilia¬ 
ques  <’n  arrière,  plus  un  champ  12x12  sur  la  ré¬ 
gion  inguinale. 

Kill lalion  :  1  mm.  Du.  Dislanee  :  41  ein.  Anliea- 
Ihode  peau  4.000  It.  ;  1.000  H  par  application. 

Le  28  Mai  1924  :  Le  malade  csl  dans  un  exeelleni 
état  général.  La  tumeur  de  l'hypocondre  gauebe  a 
complèlemenl  disparu.  Lxcclleni  état  de  la  région 
inguinale  droite,  cicatrice  mobile,  pas  d'inliltra- 
lion  profonde. 

Le  3  Décembre  1924:  Traitement  d’enirelieu  ap- 
])liqué  dans  les  mêmes  conditions  que  précédem- 

Lc  2  Mars  1933  :  Exccllcnl  état  ;  aucune  trace  de 
lécidlve. 

OnsMivATioN  IV.  —  Cas  2027,  29  ans. 

Diagnoslic  :  Séminome. 

Octobre  1926  :  Ce  malade  a  été  opéré  le  17  Sep- 
lembi'c  par  le  ))rofesseur  Marion  qui  l’adresse  au 
service  anlicancér<‘ux  de  l’bôpilal  Tenon. 

A  l’examen  :  cicatrice  inguino-scrotalc  droite.  La 
pulpation  ne  révèle  aucune  adénopathie  lombaire, 
mais  on  nous  signale  qu'il  en  existe  une  assez  im- 


porlanlo,  vue  au  cours  de  rinlervenlion  et  qui  n'a 
pu  être  extirpée  cbirurgicalement. 

Traitcmenl  par  rayons  -V;  Le  Irailemcnl  est  élalé 
du  18  Octobre  au  20  Novembre  1920. 

On  procède  en  a|)pliquant  d'abord  4  champs 
16x10,  2  antérieurs  abdominaux,  2  posléiieur.s 
lombaires;  liltralion  1  mm.Cu-l-2  al.  4.500  K  par 
champ. 

On  appli(pie  ensiiilr  (bs  cbamp.s  12x12  .sui'  le 
testicule  et  la  régicni  sous-]n]bienne.  un  champ  an- 
lérienr  et  un  champ  postérieur. 

Aelindlcnn'iil.  le  maladi'  est  en  bonne  santé  sans 
<iu’aucune  ré-cidivc  ail  été  constatée. 

L’analyse  de  ces  cas  nous  a  montré  que  les  lu- 
nieurs  des  testicules  présenleid  de  glandes  dif¬ 
férences  de  radio-sensibilité  ;  que  celle  diffé¬ 
rence  tient  avaid  tout  .à  la  nature  hislrdogiquo  de 
la  lumeur.  Les  tumeurs  mixtes  .se  montrent 
d’une  radio-sensibililé  exlrûmement  faible,  et  la 
survie  des  malades  liailés  dépasse,  rarement  un 

Duc  réserve  doit  cependant  être  faite  pour  le 
cas  n“  1.414,  vivant  actuellement  ajirès  huit  ans, 
et  ayant  subi  un  seul  traitement  radiolhéra- 

l’ar  contre,  les  séminomes  se  montrent  d’une 
sensibilité  remaiaïuablo  <à  la  radiothérapie.  De¬ 
puis  longlemiis  déjà,  M.  .'Vntoine  Béclère  a  mon¬ 
tré  (pie  ces  tumeurs  du  testicule  sont  facilement 
inlluencées  par  les  rayons  \  et  (pi'il  ne  lui  avait 
pas  été  nécessaire  d’employer  de  grosses  doses 
ni  des  rayons  très  pénétrants  cl  fortement  filtrés 
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pour  oljlciiir  la  disparilioii  do  masses  abdomi¬ 
nales. 

Il  a  rapporlé  en  1922  '  l’observalion  d'un  ma¬ 
lade  (pii  présenlail  une  Irûs  volumineu.se  mélas- 
laso  do  séminome  dans  la  raie  el  qui  lui  Iraib; 
en  1911  avee  des  rayons  moyennemeid  péné- 
tranls,  modérémeni  filtrés  el  à  doses  répélées 
loulos  les  semaines. 

Ce  malade  a  conservé  une  ])arl'aile  santé  p<ui- 
daid  six  ans,  mais  est  morl  d’une  récidive  jux- 
la\erléi)rale  (pii  n'a  pu  être  Irailée  comme  cela 
aurait  élé  nécessaire. 

Malfrré  le  volume  des  mélaslases  que  nous 
avons  eues  !t  traiter  généralement  et  l’inlensilé, 
des  irradiations  (qqilicpii'es,  nous  n’avons  pas 
observé  de  «  mal  des  rayons  »  mettant  en  dan¬ 
ger  la  \ie  du  malade.  l.'ap])arition  d’iedème  des 
membres  inriîrieurs  consécutif  aux  irradiations 
et  dCt  probablement  à  la  dostruclion  massive  de 
la  tumeur  n’a  été  obs(3r\i'e  jiar  nous  que  dans 
deux  cas. 

'l'ous  nos  malades  ont  été  traités  en  irradiant 
d’une  fai'on  aussi  étendue  tpie  possible  les  terri¬ 
toires  ganglionnaires  atteints  ainsi  que  la  ré¬ 
gion  opéi'idoire  et  l’application  a  été  répartie  sur 
un  temps  relativement  long. 

Cbaque  cbam])  d’irradiation  a  naii  une  dose 
d’au  moins  3.000  It.,  et  la  plupart  du  temps  de 
4.000,  tension  200  kv.,  tiltration,  imm.  eu,  dis¬ 
tance  anticatbode,  jieau  -11  cm.  L’application 
étant  répartie  sur  quinze  à  vingt  jours. 

Les  pius  longues  survies  sont  observées  cbez 
les  malades  n’ayant  subi  (pi’une  seule  série  d’ir¬ 
radiations,  ce  qui  permet  de  supposer  que  dans 
ces  cas,  les  cellules  néo])lasi(]ncs  dos  séminomes 
n’ont  pas  ]iré.senté  de  phase  de  radio-résistance 
notable,  et  ipi’il  est  possible,  l'i  condition  que  la 
dose  appliipiée  en  prol'oiideur  soit  suffisante 
(d’oi'i  justification  d’irradiations  pénétrantes)  de 
les  détruire  en  totalité.  Les  malades  (pii  ont  suc¬ 
combé  ont  tous  jirésenté  des  métastases  lointai¬ 
nes  soit  médiastinales,  soit  cervicales. 

Nous  iicnsons  actuellement  qu’il  y  a  lieu  d’as¬ 
socier  aux  irradiations  localisées  dont  nous  ve¬ 
nons  de  donner  la  leclmiipae  et  destiné'es  à  Irai- 
ter  les  métastases  elini(piement  perceptibles  des 
irradiai  ions  généralisées  jiar  télénentgentbérapie 
faites  à  des  doses  plus  faibles  et  réparties  sur  un 
temps  prolongé,  (ionmie  nous  venons  de  le  dire, 
les  écbecs  semblent  dns  aux  métastases  lointai¬ 
nes,  et  dans  ces  conditions  nous  croyons  utile 
d’irradier  tout  rorganisme  afin  d’atteindre  les 
disséminations  cellulaires  qui  échappaient  jus¬ 
qu’ici  aux  irradiations  localisées.  La  radio-sen¬ 
sibilité  des  séminomes  rend  possible  l’emploi 
d’une  technique  comiiarable  à  celle  des  leucé¬ 
mies  ou  (le  la  lympliügranulomatose. 

l'in  présence  d’une  tumeur  du  testicule  accom¬ 
pagnée  de  métastase  abdominale,  la  conduite  du 
traitement  doit  être  la  suivanle  : 

1”  Intervention  opératoire  et  ablation  de  la 
tumeur  testiculaire,  ceci  ayant  pour  but  de  nous 
renseigner  sur  la  nature  liistologiipie  et  du 
même  coup  sur  la  valeur  iironosi i(pie  du  traite¬ 
ment.  Il  ne  peut  être  question,  s’il  s’agit  d’un 
sciiiiiioinc,  de  l’ablation  chirurgicale  de  la  tu¬ 
meur  abdominale.  C’est  donc  h  la  radiothérajiie 
(lue  nous  nous  adresserons  el  aux  larges  irradia¬ 
tions  doid  nous  venons  de  parler.  2°  Par  contre, 
s'il  s’agit  d’une  tinneur  niLrlc,  étant  donné 
1  échec  Indiituel  de  la  radiothérapie,  dans  ces  cas, 
si  la  chose  est  possible,  il  est  préférable  de  ten¬ 
ter  l’intervention  chirurgicale  et  d’enlever  la 
masse  abdominale  quitte  h  faire  ultérieurement 
une  série  d’irradialions  jirophylactiques. 


■1.  Ilidti'Iiii  tic  l'  \xsociulion  fmnriiise  pour  /'étude  (lu 
cancer.  20  Nov.mlue  1922. 


EMPLOI  DU  LIERRE 

(IIEDERA  HELIX  L.). 

COMME  ADJUVANT 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  CELLULITES 

Par  Henri  LECLERC 


11  peut  paraître  paradoxal  d’appliquer  au  trai¬ 
tement  d’une  maladie  de  notion  aussi  récente 
que  la  cellulite  un  médicament  aussi  archaïque 
que  le  lierre  :  tel  fut,  du  moins,  l’avis  de  mon 
cher  et  regretté  ami  le  prof.  .1.  Sicard  qui,  le 
jour  0(1  je  l’entretins  de  mes  premiers  essais  de 
celle  médication,  me  dit  en  souriant;  «Vous 
me  faites  penser  fi  un  chef  d’armée  (pii,  pour 
satisfaire  aux  exigences  de  la  stratégie  moderne, 
préférerait  aux  fusils  à  répétition  et  aux  mitrail¬ 
leuses  les  haches  en  silex  et  les  catapultes.  » 

Le  fait  est  que  le  lierre,  après  avoir  été  consi¬ 
déré  par  nos  ancêtres  comme  une  panacée,  est 
aujourd’hui  relégué  parmi  les  accessoires  les 
plus  désuets  de  l’arsenal  thérapeutique  :  s’il  .sert 
encore  è  préparer  des  pois  à  cautère  qui  tombent 
en  poussière  dans  les  vieux  bocaux  des  officines, 
nul  ne  songe  plus  à  l’utiliser  comme  Hippocrate 
])onr  corriger  les  déplacements  de  la  matrice, 
comme  Sainte-IIildegarde  pour  cicatriser  les  rup¬ 
tures  (lu  péritoine,  comme  llartbélemy  de  Gla- 
villa  pour  briser  les  calculs,  comme  llobort  Boyle 
contre  la  peste,  ni  même  comme  Lazare  Rivière 
])our  guérir  les  cors  aux  pieds,  .le  me  reproche¬ 
rais  d’exjioser  è  mes  lecteurs  la  liste  des  vertus 
aussi  innombrables  (pie  chimériques  dont  le  pa¬ 
raît  l’imagination  de  nos  devanciers  :  qu’ils  me 
permettenl,  toutefois,  de  leur  signaler,  on  verra 
plus  loin  à  quel  propos,  l’emploi  qu’en  firent 
plusieurs  auteurs  anciens  comme  topiipie  séda¬ 
tif  de  certaines  algies.  C’est  ainsi  (pie  Serenus 
Sainmoiiicus,  ce  médecin  romain  qui  versifia  de 
si  effarantes  recettes  de  bonnes  femmes,  prétend 
que,  bouilli  dans  de  la  vieille  huile,  il  calme  les 
maux  (le  tête  et  (pie  Marcellus  l’Km]iirique  *  in¬ 
dique  comme  un  puissant  remède  de  la  cépha¬ 
lalgie  ce  jirocédé  bizarre  :  ((  On  a]i|)liipie  du  suc 
do  lierre  en  couche  épaisse  sur  le  front  et  sur 
les  tempes  et,  lorsqu’il  est  des.séché,  on  fait  une 
nouvelle  application.  Si  l’on  prend  le  lierre  qui 
pousse  sur  la  tête  d’une  statue,  qu’on  renferme 
dans  une  étoffe  rouge  cousue  d’un  fil  rouge  et 
ipi’oM  rattache  sur  le  front  ou  sur  les  tempos, 
on  obtient  un  remède  merveilleux  do  la  mi¬ 
graine  ».  .le  souriais  de  ces  légendes  lorsque  — 
il  y  a  do  cela  un  quart  do  siècle  ■ —  je  fis,  dans 
un  hameau  des  environs  d’Aiineuil,  la  connais¬ 
sance  d’un  guérisseur  qui  obtenait  d’éclalants 
succès  chez  ses  malades  atteints  de  douleurs  rhu¬ 
matismales,  do  névralgies,  do  migraines  en  les 
frictionnant  avec  une  pommade  d’une  leinio 
vert  olive  dont  il  tenait  la  composition  secrète. 

Ayant  eu  la  chance  de  le  rencontrer  un  jour 
qu’è  la  suite  d’une  longue  station  au  cabaret 
d’amples  libations  l'avaient  disposé  è  s’épancher 
dans  l’oreille  de  son  prochain,  il  me  fit  l’aveu 
dépouillé  d’artifice  qu’un  charcutier  et  un  vieux 
mur  hn  fournissaient  l’un  l’axonge,  l’autre  le 
lierre  (pii  lui  servaient  îi  préparer  son  arcanc. 
C'est  alors  que  j’eus  l’idée  d’employer  cotte  thé¬ 
rapeutique,  en  remplaçant  l’onguent  du  rusti- 
(pio  Ksculaiio  par  des  linimonts  ;i  hase  d’alcoo- 


1.  M  viicia.i.cs  F.Mi'iKKii.s  :  Liber  (it;  mctiicnmcniis. 
Cap.  I  l'I  II.  Sur  l’Iiisloirc  lli('iapculiqiie  du  lierre  con- 
suller  II.  l.iiCLEiic  ;  l.t:  lierre  à  Iravcrs  les  ât/es.  Ja¬ 
nus,  l'.iito,  p.  3nr)-:t2.’'.. 


lature  ou  d’extrait  fluide  de  lierre,  dans  un  hos¬ 
pice  dont  j’étais  le  médecin  et  où  recevaient  asile 
des  vieillards  qui  payaient,  la  plupart,  un  large 
tribut  aux  manifestations  les  plus  variées  de 
l’arthritisme.  Plusieurs  d’entre  eux,  atteints  de 
méralgie  paresthésique  consécutive  è  la  gripiio, 
présentaient  une  sensibilité  du  fémoro-cutané 
telle  que  le  moindre  attouchement  éveillait  des 
crises  névralgiques  violentes  ;  aussi  restaient-ils 
au  lit,  les  membres  immobilisés  par  la  crainte 
que  le  mouvement  le  plus  léger  ou  le  simple 
frôlement  des  couvertures  n’exasiiérassent  leurs 
souffrances  ;  la  médication  eut  pour  résultat, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  do  supprimer  les 
réactions  douloureuses  ou,  tout  au  moins,  de  les 
rendre  supportables  et  do  mettre  un  terme  è 
l’impotence  fonctionnelle  ;  les  résultats  ne  fu¬ 
rent  pas  moins  satisfaisants  dans  divers  cas  de 
sciatiques,  d’arthrites  sacro-iliaques,  de  pares¬ 
thésies  ischiatiques,  coxo-fémorales,  scaléniques 
et  occipito-cervicales  comme  on  a  si  souvent 
ro(;casion  d’en  observer  cbez.  les  vieillards.  En¬ 
couragée  par  cos  succès,  la  religieuse  à  qui  in¬ 
combait  le  soin  d’appliquer  le  traitement  en  fit 
l’essai  sur  elle-même  pour  combattre  des  mi¬ 
graines  auxquelles  elle  était  depuis^  longtemps 
sujette  :  ‘grâce  è  des  massages  pratiqués  sur  les 
muscles  do  la  nuque,  sur  les  tempes  et  sur  le 
front  avec  un  Uniment  hédéracé,  elle  obtint  une 
atténualion  très  nette  des  phénomènes  de  cépha- 

Ges  faits  et  d’autres  du  même  genre  m’autori¬ 
sèrent  è  me  demander  s’il  n’y  avait  pas  une 
part  de  vérité  dans  les  assertions,  si  naïvement 
formulées  fussent-elles,  dos  vieux  empiriques  et 
îi  conclure  que  le  lierre  appliqué  loco  dolenti 
agit  réellement  comme  un  modérateur  de  la  sen¬ 
sibilité  des  nerfs  périphériques  :  ainsi  que  je  le 
signalais,  dans  une  communication  h  la  Société 
de  'rhéri(poutiquo  -  et  dans  un  article  de  ce  jour¬ 
nal  ((  on  voit,  sous  son  influence,  s’atténuer 
la  douleur  qui,  si  elle  no  disparaît  pas,  se  mon¬ 
tre  plus  sourde,  moins  lancinante  ;  les  patients 
éprouvent  une  sorte  d’engourdissement  des  ré¬ 
gions  on  souffrance  ».  Des  observations  recueil¬ 
lies  pondant  la  guerre,  observations  relatives  à 
dos  blessés  porteurs,  de  cicatrices  douloureuses, 
me  prouvèrent  également  que  l’on  pouvait  at¬ 
tendre  de  la  médication  des  services  appréciables 
pour  calmer  les  algies  dont  sont  le  siège  les  tis¬ 
sus  sclérosés  par  un  processus  de  réparation, 
pour  combattre  les  symptômes  de  névrite  de 
raideur  musculaire  produits  par  la  prolifération 
et  par  l’induration  des  éléments  conjonctifs. 
C’est  è  un  modus  agendi  analogue  qu’il  me 
semble  qu’on  peut  rattacher  les  heureux  effets 
que,  depuis,  j’ai  reconnus  è  l’usage  des  prépa¬ 
rations  hédéracéos  dans  le.  traitement  ou  —  pour 
ramener  les  choses  à  de  justes  proportions  — 
comme  auxiliaires  du  traitement  de  la  cellu¬ 
lite  :  car  les  nombreux  travaux  dont  ce  genre 
d’affection  a  été  l’objet  au  cours  de  ces  dernières 
années,  ont  montré  que  sa  thérapeutique,  aussi 
complexe  que  sa  pathogénie,  ne  saurait  être  ren¬ 
fermée  dans  une  formule  unique.  Mais,  s’il  est 
hors  de  doule  que  le  médecin,  appelé  è  combat¬ 
tre  l’infiltration  lymphatique  et  l’organisation 
scléreuse  des  tissus  conjonctifs  qui  la  caractéri¬ 
sent,  à  entraver  la  marche  évolutive  de  la  lésion 
vers  la  transformation  fibro-plastiquc  (ou  fihro- 
conjonctivite  de  Condamin),  doit  avant  tout 
chercher  è  remédier  aux  troubles  du  système 
lipo-régidalour,  aux  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation,  aux  dystrophies  endocriniennes  qui  en 
sont  le  primum  monens,  il  lui  faut  aussi  ne  pas 


2.  II.  I.i-:ci.r.i((:  ;  t'n  emploi  lh('rap(‘iifi(pic  du  Ii(MT(î. 
.Soc.  de  ’l'hêrap.,  10  D('(»'inl)i((  1930. 

3.  II.  I,iiri.i:ii((  :  Emploi  du  li(;ri(!  dans  les  ntdliililcs. 
l.n  Presse  Mddicnle,  9  néccmlirc  1931. 
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perdre  de  vue  les  moyens  propres  à  exercer  une 
action  directe  sur  les  infiltrats  dont  l’accumula¬ 
tion  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  repré¬ 
sente  les  reliquats  de  réactions  de  défense  de 
l’organisme  destinées  à  le  débarrasser  de  substan¬ 
ces  inutiles  ou  dangereuses  encombrant  les  tis¬ 
sus  nobles  et  gênant  leur  activité  (Guy  Laro¬ 
che  O- 

A  ce  desideratum  répondent  les  procédés  phy: 
siolhérapiques  (massage,  éleclrolbérapie,  acti- 
nolhérapie)  dont  Louis  Alquier  a  précisé  l’im¬ 
portance  pour  désagréger  les  nodosités  et  faire 
disparaître  ce  qu’il  appelle  «  les  barrages  des 
voies  du  drainage  lymphatique  »  et  c’est  comme 
adjuvant,  modeste  mais  incontestablement  cfli- 
cace,  de  ces  procédés  que  le  lierre  peut  trouver 
son  emploi.  Scs  effets  ne  se  bornent  pas  à  une 
amélioration  des  phénomènes  subjectifs.  Car  il 
produit  une  diminution  très  nette  de  l’empâ¬ 
tement  causé  par  l’irritation  chronique  du  tissu 
conjonctif,  un  assouplissement  marqué  des  par¬ 
ties  envahies  par  les  placards  diffus  ou  conglo¬ 
mérés  de  tissu  conjonctif,  une  amélioration 
des  fonctions  musculaires.  Sans  doute,  le  mas¬ 
sage  reste-t-il  le  traitement  héroïque,  Vullima 
ratio  de  l’affection,  le  moyen  de  choix  pour 
morceler  les  inrillrats  et  on  assurer  la  disper¬ 
sion,  pour  amorcer  la  réflexothérapie  de  la  ré- 
traclilité  tissulaire  dont,  tout  récemment,  L. 
Alquier  nous  rappelait  l’opportunité  mais,  en 
y  joignant  les  applications  locales  de  lierre,  on 
pourra  très  avantageusement  modifier  les  ré¬ 
gions  sur  lesquelles  il  doit  exercer  son  action, 
les  rendre  plus  aptes  à  bénéficier  do  ses  effets. 
C’est  CO  qu’on  observe  surtout  dans  les  cas  de 
cellulite  s’accompagnant  de  fortes  poussées  in¬ 
flammatoires,  do  phénomènes  congestifs  inten¬ 
ses,  de  réactions  douloureuses  capables  de  dé¬ 
clencher  des  défenses  musculaires  qu’il  serait 
imprudent  de  chercher  à  «  violenter  »,  chaque 
fois,  en  un  mot,  qu’il  convient  de  concilier  les 
méthodes  de  force  et  de  douceur,  de  se  confor¬ 
mer  au  précepte  do  la  sagesse  antique  suaviler 
fit  forliter.  Un  maître  dont  la  compétence  rend 
1;  témoignage  particulièrement  précieux,  M. 
Duroy,  m’a  dit  qu'il  avait  accoutumé,  en  pareil 
cas,  d’employer  le  lierre  «pour  laisser  passer 
l’orage  et  permettre  aux  tissus,  devenus,  grâce 
;i  lui,  plus  ductiles,  de  se  prêter  docilement  aux 
manœuvres  destinées  à  les  exonérer  de  leur  sur- 

Si  l’observation  clinique  ne  laisse  guère  sub¬ 
sister  do  doute  sur  l’utilité  du  lierre  comme  to- 
]jique  calmant  et  résolutif,  il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  auquel  de  ses  principes  constituants  est 
dévolue  son  action  pharmacodynamique.  Toute¬ 
fois,  si  l’on  admet  avec  Norstrom  et  Stapfer  que 
la  vaso-dilatation  et  la  congestion  jouent  un 
rôle  dans  les  cellulites,  il  n’est  pas  illogique 
d’alfribuer  cette  action  à  Vhédérinc  isolée  en 
1842  par  Vandnnne  et  Chevallier  et  étudiée  de¬ 
puis  en  1899  par  Houdas  et  par»Joanin  et  en 
1921  par  Van  der  Haar  qui  a  établi  dans  la  plante 
la  présence  de  4  glucosides  ;  un  glucoside  amor¬ 
phe  soluble  dans  l’eau,  un  y-glucosidc  cristal¬ 
lisé  insoluble,  un  ^-glucoside  amorphe  insoluble 
et  Va-hédérine  cristallisée  qui,  par  hydrolyse, 
fournit  Va-hédéragénine  (C^^UO^)  étroitement 
apparentée  à  la  polyscias-sapogénine  extraite  du 
Polyscias  nodosa  .  11  ressort,  en  effet,  des  expé- 


4.  Guy  Lahociie  cl  L.  Mnuns  :  Obésité  el  cellulite. 
Jounu  méd.  franç..  Novembre  1931. 

5.  L.  Alquieb  :  La  cellulite,  scs  caractères  el  scs 
causes.  Monde  méd.,  15  Avril  1923.  Quelle  place  la 
cellulite  doit  occuper  en  nosologie,  /bid.,'  L''  Novembre 
1920. 

(1.  Louis  Ai-QUiEii  ;  La  cellulite.  La  Presse  Médicale, 
3(1  Août  1933. 

7.  A.  W.  Van  mai  Haah  :  Alplia-bederin  and  ils  be- 


riences  de  B.  Moore  sur  l’action  physiologique  ' 
de  l’hédérine  que  cette  substance  se  comporte 
comme  un  vaso-constricteur  très  actif  et  comme 
un  hémolytique  ayant  pour  caractère  ce  qu’il 
appelle  l’hemolylic  paradox,  c’est-â-dire  que 
l’hémolyse  est  plus  rapide  et  plus  complète 
avec  les  concentrations  faibles  qu’avec  les 
fortes 

Quoique  des  plus  simples,  l’application  du 
lierre  au  traitement  dos  cellulites  est  soumise 
à  quelques  règles  dont  la  première  est  de  n’em¬ 
ployer  que  la  plante  fraîche,  la  dessiccation  la 
rendant  à  peu  près  inactive  à  cause  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  s’altèrent  ses  constituants. 
Ou  devra,  en  outre,  chaque  fois  qu’on  on  aura 
la  possibilité,  préférer  à  Vllcdera  hélix  aux  lar¬ 
ges  fouilles  d’up  vert  brillant  qui  grimpe  le 
long  dos  murs  et  qu’on  entretient  dans  les  jar¬ 
dins  comme  plante  ornementale,  la  variété 
prostrala  dont  les  tiges,  garnies  de  feuilles  plus 
petites,  d’un  vert  mat  veiné  de  blanc  et  décou¬ 
pées  en  fer  de  hallebarde,  rampent  sur  le  sol 
des  bois  ombragés.  La  plante  grossièrement  ha¬ 
chée  sera  utilisée  de  deux  façons  :  sous  forme 
de  décoction  ou  de  liniment.  La  décoction 
qu’on  obtient  en  faisant  bouillir  pendant  dix 
minulcs  une  poignée  de  feuilles  (environ 
200  gr.)  dans  un  litre  d’eau  sert  à  imbiber  des 
compresses  (serviette  éponge,  tarlatane,  ouate 
hydrophile)  qu’on  applique,  aussi  chaudes  iiue 
la  peau  peut  les  supporter,  sur  les  régions  dont 
une  poussée  initammatoire,  une  exacerbation  de 
l’élément  douleur  empêcheraient  momentané¬ 
ment  de  malaxer  les  masses  tissulaires.  Qu’on 
se  trouve,  par  exemple,  en  présence  d’une  de 
ces  céphalées  par  cellulite,  si  bien  étudiées  par 
MM.  Guy  Laroche  “  et  G.  Didsbury  et  dans 
lesquelles  l’émergence  du  grand  nerf  d’Arnold 
(ou  sous-occipital)  est  parfois  le  iioinl  de  déjiart 
de  douleurs  irradiées  telles  que  l’exploration 
arrache  au  sujet  ce  cri  ;  «  C’est  la  migraine  que 
vous  me  donnez  I  »  Qu’il  s’agisse  de  ces  cellu¬ 
lites  do  l’abdomen  qui,  par  la  violence  de  leurs 
réactions  algogènes,  peuvent  simuler  une  coli¬ 
que  néjihrétique  ou  hépatique,  une  crise  d’ap¬ 
pendicite  ou  une  poussée  do  pelvi-péritonito,  il 
sera  bon  d’attendre,  pour  commencer  le  mas¬ 
sage,  que,  suivant  le  conseil  de  L.  Durey,  l’orage 
se  soit  apaisé,  ce  qu'on  est  assuré  d’obtenir  ra¬ 
pidement  grâce  aux  fomentations  hédéracées.  A 
ces  fomentations  on  aura  avantage,  lorsque  les 
traînées  cellulaires  «  s’orientent  vers  les  gros 
troncs  et  ganglions  lymphatiques  qu’on  trouve 
durs  et  engorgés  »,  à  substituer  de  larges  cata¬ 
plasmes  dans  lesquels  on  aura  incorporé  â  la 
farine  de  lin  un  quart  de  feuilles  fraîches  de 
lierre  hachées  menu  ou  employé,  pour  préparer 
la  bouillie,  une  décoction  concentrée  du  végétal. 

Une  fois  la  détente  obtenue,  le  lierre  joue  en¬ 
core  son  rôle  d’adjuvant  en  fournissant  des  li- 
niments  qui  entretiennent  l’action  déconges¬ 
tionnante  amorcée  par  les  fomentations,  favo¬ 
risent  la  tolérance  et  émoussent  la  sensibilité 
des  tissus  â  l’égard  des  explorations  et  des  pé¬ 
trissages  que  doit  leur  faire  subir  la  pulpe  des 
doigts  do  l’opérateur  :  les  deux  formules  sui¬ 
vantes  me  paraissent  les  plus  recommandables  : 

A 


Alcoolalure  de  lierre  grimp.inl  .  j  ââ 

Lanoline  anhydre  .  (  10  gr. 

Essence  d'Origan  .  XX  gouttes 

Vaseline  .  80  gr. 


8.  B.  Moonr  :  The  Chemical  and  pharmacologicnl  pro- 
pertics  of  hederin  a  sapoglucoside  contined  in  lhe 
Icaves  of  common  ivy.  Journ.  pharmacol.  and  Ex.  The- 
rap.  Ealt.,  1912,  p.  13. 

9.  Guy  LAnocim  :  Céphalées  el  cellulite.  Scm.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  31  Juill.  1930. 

10.  G.  Dnismnv  ;  Céphalée  cellulilique  el  migraine. 
Ibid..  31  Octobre  1930. 


Alcoolalure  de  lierre  grimpant  10  gr. 

Baume  tramiuille  .  20  gr. 

Huile  de  camomille  .  30  gr. 

En  employant  ces  mélanges  pour  pratiquer 
les  massages,  on  constate  des  résultats  sensible¬ 
ment  supérieurs  â  ceux  qu’on  obtient  en  opé¬ 
rant  à  sec  ou  lorsqu’on  se  contente,  pour  faci¬ 
liter  le  travail  des  doigts,  du  talc,  de  la  vaseline 
ou  de  tout  autre  coriis  lubriflant,  ainsi  que 
tend  à  le  prouver  ce  fait  clinique.  Une  femme, 
aux  approches  de  la  ménopause,  â  la  suite  d’une 
grave  angine  grijiiialc  compliiiuéo  de  troubles 
rénaux,  présente  un  vérilablc  «  blindage  »  cel- 
lulitique  des  membres  inférieurs  :  les  cuisses 
sont  déformées  par  des  nodules  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noix  h  celui  d’un  œuf  de 
poule;  les  jambes,  â  leur  partie  postérieure, 
sont  le  siège  de  larges  placards  qui  procurent 
à  l’exploration  digitale  rim|)ression  de  la  neige 
qu’on  écrase  el  l’on  perçoit,  dans  les  interstices 
dos  muscles,  des  traînées  de  granulations  tlont 
la  i)nl|)ation  provoque  de  très  vives  douleurs. 
Au  bout  de  deux  jours  d'applications  de  com¬ 
presses  imbibées  d’une  décoction  de  feuilles  de 
lierre  grâce  auxquelles  on  obtient  une  sédation 
des  phénomènes  douloureux  et  une  diminution 
dos  défenses  musculaires,  on  commence  à  pra- 
tiiiuer  des  massages,  sur  le  membre  gauche 
avec  du  laïc,  sur  le  droit  avec  la  pommade  bédé- 
racée  :  en  comiiarant  les  résultats  obtenus,  on 
constate  que  la  foute  des  iiilillrats  s'est  pro¬ 
duite  plus  rapidement  cl  en  éveillant  moins  de 
réactions  douloureuses  à  droite  t|u'â  gauche.  De 
ce  cas  et  d’aulres  ipii  s'en  rapprochent  mais 
dont  il  me  parait  superflu  de  grossir  cette  es¬ 
quisse  thérapeutique  on  iieul  conclure  que 
l’emploi  topique  du  lierre,  sans  constituer  une 
médicalion  s|)éciliquc,  peut,  du  moins,  offrir 
une  ressource  utile  aux  médecins  (|ui  se  Irou- 
vent  aux  prises  avec  une  an’oclion  telle  (pie  la 
cellulite,  affection  souvent  assez  grave,  toujours 
assez  pénible  pour  qu'on  ne  néglige  aucun  des 
moyens,  si  modestes  cl  si  empiriques  soient-ils, 
propres  .â  en  adoucir  les  souffrances  et  à  en  en¬ 
traver  révolution. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


VITAMINES  ET  HORMONES 


Les  travaux  sur  les  vilamincs  auxquels  de 
nombreux  «  .Mouvements  Médicaux  »  ont  été  con¬ 
sacrés  dans  ce  journal  au  fur  el  à  mesure  de  leur 
déveloiipemcnt  paraissent  êire  arrivés  â  une  pre¬ 
mière  ébqie  que  résume  et  condense  remanpia- 
blomcnl  la  monographie  réccnlo  de  Mme  Itan- 
doin  el  11.  Simonnet,  parue  en  1928.  ' 

D;ms  celte  question,  iiui  ne  préoccupe  pas  de¬ 
puis  hier  seulement  les  esprits  médicaux  puisque 
nous  trouvons  déjà  dans  les  érrils  d'ilippocratc 
les  signes  du  scorbut,  les  progrès  sont  inces¬ 
sants.  Les  recherches  récentes  nous  les  voyons 
dès  maiidcnanl  s'engager  dans  deux  voies  nou¬ 
velles  qui  sont  la  constilulion  chimi(]ue  des  vita¬ 
mines  el  les  corrélations  entre  vilamincs  et  hor¬ 
mones.  C’est  de  celle  dernière  question  que  nous 
voudrions  exposer  ici  les  premiers  développe¬ 
ments. 

Pour  bien  faire  comprendre  les  progrès  acquis 
nous  allons  résumer  brièvement  au  risque  de 
quelques  redites  ce  qui  dès  maintenant  est  uni¬ 
versellement  accepté.  Deux  voies  convergentes 
ont  abouti  à  la  nolion  d’abord,  .à  l’étude  ensuite 
des  vitamines. 
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Ce  sont  d’une  part  les  maladies  par  manque 
d’un  «  indéterminé  alimentaire  »,  syndromes 
carentiels  du  scorbut,  du  béribéri,  de  la  pella¬ 
gre,  bien  décrits  par  les  anciens  cliniciens,  où 
Eykman  projette  le  trait  de  lumière  d’une  sub¬ 
stance  supplétive  pour  la  guérison  du  béribéri 
et  où  Funk  fixe  le  fait  et  l’idée  nouvelle  acquise 
gréce  5  l'observation  médicale  par  le  nom  de 
vitamines,  créé  en  1912. 

Ce  sont  d’autre  part  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire,  essais  d’alimentation  synthélique  et  sté¬ 
rile  inaugurés  par  les  travaux  scientifiques  purs 
d’un  Pasteur  et  d’un  Liebig,  dont  certains  échecs 
retentissants  (essais  de  culture  de  levures  par 
Liebig)  posent  la  question  d’un  «  facteur  indis¬ 
pensable  »  inconnu  dont  Hopkins  entrevoit  on 
1906  et  montre  en  1912  la  solution  possible. 

Ainsi  en  1912  la  notion  de  vitamines  avait 
mûri  et  la  moisson  des  travaux  antérieurs  ne 
devait  pas  larder.  Conceptions  théoriques,  mé¬ 


thodes  logiques,  problèmes  pratiques,  moyens 
matériels  abondants  —  Indispensables  dans  ces 
recherches  plus  que  dans  beaucoup  d’autres  — 
toutes  ces  prémisses  étaient  réunies  pour  faire 
éclore  aux  Etats-Unis  à  la  suite  des  travaux  de 
Hopkins,  ceux  de  Mc  Collum,  Osborn  et  Mendel, 
Pappenheimer,  Evans,  Moore,  Hess,  en  France 
ceux  de  Weill  et  Mouriquand,  de  Mme  Randoin 
et  ses  collaborateurs  pour  ne  citer  que  quelques- 
uns  des  principaux  auteurs,  dont  l’œuvre  nous 
a  fait  connaître  les  vitamines  A,  B  (groupe  B), 
C,  D,  E  et  plusieurs  autres  encore. 

Désignées  alphabétiquement  dans  l’ordre  de 
leur  découverte,  ces  vitamines  ont  entre  elles  des 
rapports  qui  découlent  surtout  de  leurs  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physiques  et  qui  permet¬ 
tent  de  les  diviser  en  deux  groupes  essentiels  : 
les  vitamines  liydrosolublcs  et  les  vitamines 
liposolublcs.  Los  premières  sont  des  substances 
do  régulation,  elles  contrôlent  le  fonctionne¬ 


Taiileau  I. 


DlisiG.NATlON 

CÉOCMCS 

IHU.TS 

ANIMAUX 

Vitatmnes  hy 

/ntsoiiih/ct!  ; 

Vitainino  15 . 

Levure  de  lilère,  jrernies  de 
céréales,  clioux.  elionx- 
fleiirs.  caroUes,  épinards, 

tomale,  haricots  verts, 
lentilles,  haricots  secs, 
pomme  de  terre,  oig’iions. 
extrait  de  malt,  pain 

Citron,  orange,  pomme. 

.taiiiio  d’iruf,  foie,  cm'vellc. 
lait,  petit-lait,  lait  des- 
scclié,  luit  oonceiiti'é,  ro¬ 
gnon,  chair  musculaire. 

Vituiiiine  C . 

complet. 

Chou  vert,  choux  neurs.  to¬ 
mate,  oignon,  laitue,  pois 
frais,  épinards,  hclteruve, 
carotte  lumvelle,  haricots 
verts,  pomme  de  terre  | 

Citron,  orange,  j)orame, 
poire,  raisin,  banane. 

posoluhh's  : 

Huîtres,  jus  de  viande  cru, 
lait  d’été  (pAturages)  et 
l)etit-lait. 

Vilaiilino  A . 

Huile  d’olive  vierjje,  lomale. 
épinards,  carotte,  choux- 
tleurs,  choux,  laitue,  pois 
frais,  betterave,  lentilles, 
haricots,  levures  de  cé¬ 
réales,  ])ain  coinjilet. 

Orange,  citron,  banane, 
amande,  noix. 

Beurre,  crème,  jaune  d’iiuf, 
lait  concentré  sucré,  fro¬ 
mages  gras,  lianilfs  grassfs, 
foie,  graisse  de  bmuf, 
huile  de  poisson,  huile 
de  foie  de  morue,  cer¬ 
velle,  rognons. 

Vitamine  1) . 

Keiirre  de  noix  de  coco. 

Huile  de  foie  de  morue, 
foie  de  merlan,  foie  de 
poulet,  foie  de  hnddoc, 
Iiareng,  sardine,  saunina, 
huître.  Lait  d’été,  crème, 
heurre  d’été,  jaune  d’œuf . 

Vitamine  K . 

Jus  de  pomme,  huile. 

Hypophyse,  placenta. 

.launc  d’œuf. 

ment  de  la  vie  végétative  et  contribuent  aux  phé¬ 
nomènes  assimilateurs  et  dissimilateurs.  Les  se¬ 
condes  sont  des  substances  d’édification,  elles 
favorisent  la  croissance  et  collaborent  à  l’acti¬ 
vité  des  fonctions  de  reproduction.  Le  tableau  I 
ci-joint  dont  les  éléments  essentiels  sont  em¬ 
pruntés  aux  travaux  de  Mme  Randoin  permet  de 
saisir  ces  caractéristiques  générales.  Le  tableau  II 
montre  que  suivant  leurs  qualités  biologiques  les 
vitamines  se  trouvent  tantôt  plus  dans  le  règne 
végétal,  tantôt  plus  dans  le  règne  animal. 

Ainsi  caractérisées  les  vitamines  montrent  une 
activité  qui  sous  bien  des  rapports  s’apparente  à 
celle  des  hormones  et  il  était  tout  naturel  que 
cette  question  fît  l’objet  de  nombreux  travaux. 
Nous  montrerons  d’abord  que  par  des  éléments 
de  leur  constitution  chimique  certaines  vita¬ 
mines  se  rapprochent  de  certaines  hormones  et 
nous  développerons  ensuite  pour  chacune  des 
glandes  endocrines  quelles  sont  les  vitamines 
dont  on  peut  admettre  l’intervention  dans  leur 
fonctionnement. 


Parentés  chimiques. 


I.  —  Vl-fAMINES  HYDROSOLUBLES  ET  HORMONES. 

Les  recherches  des  dernières  années  paraissent 
avoir  établi  que  les  vitamines  du  groupe  B  et  la 
vitamine  C  sont  des  bases  azotées  contenant  un 
ou  plusieurs  noyaux  cycliques,  qu’elles  se  rap¬ 
prochent  donc  notablement  de  la  constitution 
chimique  de  certains  alcaloi'des.  Parmi  les  hor¬ 
mones  c’est  surtout  l’adrénaline  dont  la  formule 
rappelle  de  très  près  les  éléments  structuraux 
des  vitamines  hydrosolubles.  Les  travaux  de  Ta- 
kanime,  Flacher,  Piffeneau,  Berger  et  Dale  ont 
établi  non  seulement  la  structure  de  l’adréna¬ 
line,  mais  encore  l’action  sympatbicotrope  de 
toute  une  série  de  dérivés  phénoliques,  diphé- 
noliques  et  pyrocatechiques. 


Sans  que  sa  nature  exacte  ne  soit  déterminée 
encore  on  sait  par  les  travaux  de  Janson  et  Do- 
nath  que  la  vitamine  B  est  également  une  base 
azotée  avec  un  noyau  cyclique.  Quant  à  la  vita¬ 
mine  C  nos  connaissances  sont  plus  avancées 
puisque  ü.  Rygh  et  Laland  paraissent  avoir  éta¬ 
bli  qu’elle  n’est  autre  que  l’alcâlo'ide  de  l’opium, 
la  narcoline,  activée  —  probablement  sous  l’effet 
de  la  lumière  —  par  le  remplacement  de  deux 
groupes  OH.  Cette  action  do  la  lumière  est  d’au¬ 
tant  plus  Importante  à  noter  que  le  scorbut  est 
précisément  plus  fréquent  îi  la  fin  de  l’hiver 
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II.  —  Vitamines  liposoi.ubles  et  nonMONES. 

L’étude  de  la  conslilulion  des  hormones 
sexuelles  par  Bulenaudl,  Marrion  cl  Doisy,  cl  de 
la  vitamine  A  par  von  Euler,  Carrer  et  Moore,  a 
montré  que  le  principe  structural  des  subs¬ 
tances  actives  de  ces  deux  groupes  est  presque 
le  môme  et  montre  des  rapports  étroits  avec  la 
cholestérine.  La  vitamine  A,  ou  son  stade  préli¬ 
minaire  le  carotène,  dont  l’exploration  chimi¬ 
que  a  fait  l’objet  des  travaux  remarquables  de 
Kuhn,  de  même  que  les  hormones  sexuelles, 
contiennent  dans  leurs  molécules  un  système  de 
liaisons  doubles  combinées  et  au  moins  un 
anneau  de  0  atomes  C  hydratés,  dont  la  rupture 
leur  fait  perdre  toute  activité  biologique. 

Les  carotènes  a  et  jl,  provitamines  transformées 
dans  l’organisme  en  vitamine  A,  se  trouvent  en 
quantité  extraordinaire  dans  la  corticosurrénale, 
autant  que  dans  la  carotte  et  douze  fois  plus  que 
dans  l’ovaire  (O.  Bailly).  Th.  Moore  nourrissant 
des  animaux  avec  du  carotène  obtient  dans  leur 
foie  de  grandes  quantités  de  vitamines  A,  Euler 
transforme  in  vitro  le  carotène  p  en  vitamine  A. 
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Von  Euler,  Klaussmann  et  Virgin  ont  pu  mon¬ 
trer  qu’un  colorant  végétal  du  type  lipochrome, 
très  voisin  du  carotène,  la  xanlophyïle,  présente 
avec  la  vitamine  E  (vitamine  anti-stérile) 
des  rapports  analogues  è  ceux  du  carotène 
avec  la  vitamine  A.  Cette  xantophylle  est  un 
colorant  extrêmement  réjiandu  dans  le  monde 
végétal,  qui  se  retrouve  chez  les  mammifères 
précisément  dans  les  organes  qui  accumulent  la 
vitamine  E,  c’est-ii-dire  dans  l’hyiiophyse  et  le 
placenta.  On  a  retrouvé  de  la  xantophylle  à  côté 
de  la  vitamine  E  également  dans  le  jaune  d’œuf, 
dans  l’huile  et  dans  le  jus  de  pomme. 

InTEKVENTION  bans  l’action  IlOHMONALE. 

A.  Thyroïde.  —  Du  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  les  rapports  étroits  entre  les  vitamines  et 
les  hormones  sont  démontrés  par  de  nombreuses 
recherches.  La  glande  dont  l’activité  paraît  le 
plus  étroitement  en  rapport  avec  l’ingestion  de 
certains  éléments  nutritifs  est  le  corps  thyroïde. 
On  connaît  de  longue  date  des  travaux  sur  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  le 
régime.  Toutefois  l’idée  d'intoxication  albumi¬ 
neuse  ayant  longtemps  prévalu  dans  l’esprit  des 
auteurs,  la  plupart  des  régimes  anciens  s’effor¬ 
cent  d’éliminer  soigneusement  toute  albumine 
animale  des  proscriptions  alimentaires.  Mais  il 
est  avéré  h  l’heure  actuelle  que  l’ingestion  d’une 
nourriture  animale,  surtout  riche  en  substances 
lipoïdes,  représente  à  côté  do  l’absorption  de  lé¬ 
gumes  et  de  fruits  la  première  condition  pour 
obtenir  un  résultat  dans  ce  domaine. 

Abelin  .i  pu  montrer  que  l’hyperthyréose  expé¬ 
rimentale  des  rats,  de  môme  que  le  Basedow 
humain,  peuvent  être  notablement  améliorés  et 
môme  guéris  par  une  nourriture  riche  en  vita¬ 
mines.  Il  a  proposé  à  cet  effet  le  régime  N«  13, 


constitué  de  la  façon  suivante  ;  yoghourth  (source 
principale  de  substances  minérales  et  d’albumi¬ 
nes),  pain  complet,  jaune  d’œuf,  cervelle,  toma¬ 
tes  fraîches,  choux.  On  peut  y  ajouter  de  la 
moelle  osseuse  et  enfin  de  la  salade,  des  épi¬ 
nards  et  des  fruits  crus. 

Ces  recherches  paraissent  indiquer  que  l’ac¬ 
tion  synergique  de  toutes  les  vilamines  (peut- 
être  è  rexco])lion  de  la  vitamine  D)  semble  né¬ 
cessaire  pour  réaliser  un  effet  utile  sur  le  corps 
thyroïde.  Celui-ci  n’est  pas  tant  le  résultat  d'un 
traitement  symptomatique,  que  bien  plutôt 
celui  d’un  traitement  causal  agissant  directe¬ 
ment  sur  la  sécrétion  des  hormones  thyroïdien¬ 
nes.  En  analysant  le  mode  d’action  de  ce  trai¬ 
tement  pour  trouver  les  différents  éléments 
dont  riniluence  convergente  conditionne  l’acti- 
vité  thyroïdienne,  on  est  arrivé  è  mettre  en  évi¬ 
dence  des  corrélations  très  importantes  entre  le 
corps  thyroïde,  différentes  vitamines  et  le  méta¬ 
bolisme  de  l’iode. 

L’action  curatrice  d’une  nourriture  riche  en 
lipoïdes  (jaune  d’œuf,  cervelle,  moelle  osseuse) 
paraît  indiquer  que  les  vitamines  liposoluhles, 
qui  accompagnent  d’une  façon  constante  les  li¬ 
poïdes  dans  l’organisme  animal,  agissent  comme 
antagonistes  de  l’hormone  thyroïdienne,  soit 
qu’elles  annihilent  ses  effets,  soit  qu’elles  en 
arrêtent  la  production. 

La  vitamine  A,  notamment,  se  révèle  comme 
un  véritable  antagoniste  de  la  thyroxine.  L’ac¬ 
tion  favorable  h  la  croissance  de  la  vitamine  A 
est  arrêtée  par  la  thyroxine.  La  croissance  en 
longueur,  la  courbe  de  poids  d’animaux  jeunes, 
sont  intluencées  d’une  façon  opposée  par  le  caro¬ 
tène  et  la  thyroxine  et  les  doux  substances  pa¬ 
raissent  suspendre  réciproquement  leur  effet. 

L’accumulation  de  vitamine  A  dans  le  foie  est 
inhibée  par  la  thyroxine.  Des  chèvres  éthyroï- 
dées  donnent  un  lait  jaune,  qui  paraît  indiquer 
une  élimination  du  carotène  non  utilisé  (von 
Fcllenherg).  Abelin  a  pu  améliorer  des  états  hy- 
perthyroYdiens  par  l’ingestion  de  vitamines  A  en 
quantité  augmentée.  Enfin  Takahashi  a  pu  pro¬ 
voquer,  par  l’ingestion  de  vitamines  A  en  quan¬ 
tités  considérables,  le  développement  d’une  hy¬ 
pertrophie  compensatrice  du  corps  thyroïde. 

Comme  la  production  de  la  thyroxine  dans  le 
corps  thyroïde  est  en  rapports  étroits  avec  l’in¬ 
gestion  d’iode  (Bencdict,  Palmer),  Chidester  a 
analysé  l’action  do  l’iode  ingéré  sur  l’utilisa- 
tion  de  la  vitamine  A  et  a  pu  montrer  que  l’effet 
de  cette  vitamine  est  en  rapports  étroits  avec  la 
quantité  d’iode  ingéré.  De  plus,  il  a  pu  montrer 
qu’on  obtient  un  résultat  analogue  par  l’inges¬ 
tion  d’un  mélange  d’iodure  de  fer  et  d’acides 
gras  non  saturés  h  la  place  do  la  vitamine  A. 

Il  faut  remarquer  cependant  que  si  l'iode 
représente  un  stimulant  direct  de  l’action  thy¬ 
roïdienne,  l’effet  de  la  vitamine  A  sur  celle-ci 
est  tout  h  fait  différent  et  résulte  probablement 
d’un  phénomène  de  compensation.  Quand  on 
guérit,  dans  un  organisme,  par  la  vitamine  A. 
les  symptômes  bien  connus  de  la  xérophtalmie 
et  de  l’arrêt  de  la  croissance,  on  peut  constater 
en  même  temps  une  réduction  et  un  arrêt  do  la 
sécrétion  thvroïdienne,  que  seul  arrive  è  réveil¬ 
ler  le  rétablissement  d’un  certain  équilibre  avec 
l’iode  et  les  vitamines  liposoluhles.  L’action  parti¬ 
culièrement  active  de  l’huile  de  foie  de  morue 
paraît  précisément  tenir  au  fait  que  celle  subs¬ 
tance  contient  en  même  temps  de  l’iode,  de  la 
vitamine  A  et  des  acides  gras  non  saturés.  Inver¬ 
sement,  la  présence  ou  l’absence  d’acides  gras 
non  saturés  dans  le  régime  a  attiré  l'attention 
de  nombreux  auteurs  dans  les  dernières  années, 
l'absence  seule  de  ces  substances  paraissant  suf¬ 
fisante  pour  provoquer  un  arrêt  de  croissance 
chez  certains  animaux. 


L’utilité,  dans  le  traitement  des  intoxications 
thyroïdiennes  et  du  Basedow,  de  régimes  con- 
lonaul  (le  la  cervelle  et  du  jaune  d'œuf,  souligne 
toute  l'importance  des  acides  gras  non  salurés 
dans  la  physiologie  endocrinienne  et  montre 
que  ces  acides  n'ont  pas  seulement  |)our  effet 
d’augmcnler  l'action  de  la  vitamine  A.  Evans  et 
Lopliovsky  ont  pu  inonirer  que  riiigesliou  de 
graisse  contenant  une  proporlioji  élevée  d'acides 
gras  non  salurés  diininiic  les  besoins  de  l’orga- 
nisnie  en  vitamine  B'  et  agit  donc  comnie  vica- 
riant  de  la  vitamine  B'.  La  polynévrite  des  pi¬ 
geons  évolue  d'une  façon  moins  aiguë  quand 
on  leur  injecte  des  phospbatidcs.  De  plus,  la 
vitamine  antinévrili(pie  intervient  d’nne  façon 
ré'gnialrico  sur  la  sécrétion  thyroïdienne,  do  la 
même  façon  (pie  la  vitamine  A,  .ï  loi  point 
même  que  l'avitaminose  B'  peut  prendre  l'as¬ 
pect  clinique  d'une  véritable  hyiiolliyréose. 

11  y  a  donc,  entre  les  idiosphatides,  la  vitami¬ 
ne  A,  la  vitamine  B'  et  la  sérrétion  Ihyroi'dienne, 
des  rapports  multiples  et  étroits  que  les  expé¬ 
riences  récenlcs  commencent  è  mettre  h  jour. 
Les  pigeons  et  rats  privés  de  vitamine  B'  mon¬ 
trent  une  diminution  de  leur  métabolisme  de 
base,  de  l’action  dynamique  spécifique  de  leurs 
aliments,  do  la  température,  de  l’appétit,  du 
périslallisme,  qui  sont  tous  significatifs  d’un 
état  hypolhyroïdien. 

Verzar  s’est  attaché  avec  ses  élèves  è  l'étude 
de  l’antagonisme  entre  la  vitamine  B>  et  la  thy¬ 
roxine.  Dans  le  corps  lbyr(iï(le  d'animaux  at¬ 
teints  de  béribéri,  on  trouve  beaucnu|)  moins 
d’hormones  thyroïdiennes  que  chez  des  animaux 
normaux.  La  sensibilité  è  la  thyroxine  d’ani¬ 
maux  en  avitaminose  B'  est  bien  supérieure  è 
colle  des  animaux  normaux  et  inversement  on 
peut  diininner  la  sensibilité  d’animaux  nor¬ 
maux  è  la  thyroxine  par  l'ingestion,  en  quan¬ 
tité  exagérée,  do  vitamines  B'.  Los  convulsions 
du  béribéri  sont  arrêtées  par  la  thyroxine  à  doses 
minimes. 

Quand  on  analyse  les  faits  ,on  est  frappé  de 
constater  qu’au  début  d’un  régime  privé  de  vi¬ 
tamines  B',  il  y  a  un  effet  exagéré  de  la  thyroxi¬ 
ne,  probablement  è  la  suite  de  la  disparition  do 
l’antagoniste  alimentaire  habituel.  Par  la  suite, 
l’absenco  prolongée  de  vitamines  B'  supprimant 
l'excitant  habituel,  le  corps  thyroïde  s’atrophie 
et  ainsi  se  dévelojipo  le  syndrome  hypolhyroï- 
dien  décrit  par  do  nombreux  auteurs. 

D’autres  vitamines  paraissent  d'ailleurs  colla¬ 
borer  .’i  l’action  des  précédentes  sur  la  sécrétion 
thyroïdienne  ;  c’est  ainsi  qu’il  convient  de  signa¬ 
ler  les  bons  effels  de  l'hépalolhérapie  dans  le 
Basedow.  L’objection  qu’il  pourrait  s’agir  l.è  tout 
simplement  de  vitamine  A  accumulée  dans  le 
foie  se  réfuie  par  le  fait  que  les  préparations 
actives  dans  le  Bascdnvy  sont  précisément  pau¬ 
vres  en  vitamines  A.  contiennent  par  conlro  en 
assez  grande  quantilé  de  la  vitamine  B=  (subs¬ 
tance  nutritive)  :  ce  qui  paraît  indiquer  que  la 
vitamine  B^  est  éenlemeut  en  corrélation  avec 
la  sécrétion  thyroïdienne. 

B.  Panrréns.  —  On  peut  mettre  en  parallèle 
ave^  les  précédents  les  faits  qui  prouvent  l'inter- 
venlion  si  importante  de  la  vitamine  B=  dans  le 
métabolisme  des  glucides,  en  un  mol  le  rôle  de 
glucoltinine  végél(de  le  celle  vilarriie  qui  l’ap- 
parente  au  rôle  do  l'insuline,  glucokinine  ani¬ 
male. 

Mme  Bandoin  et  Lecoq  l’ont  établi  par  toute 
une  série  de  recherches  auxquelles  d'autres  au¬ 
teurs  français  et  américains  ont  apporté  tout 
récemment  une  confirmation  éclalanle.  Les  ani¬ 
maux  en  avitaminose  B“  meurent  après  neuf  à 
vingt  et  un  jours,  si  leur  régime  contient  plus 
de  66  pour  100,  après  vingt  à  soixante  jours  s’il 
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conlient  jusqu’à  35  pour  100  de  glucides.  Nour¬ 
ris  aux  lipides  et  protides  seulemeiil,  sans  glu¬ 
cides,  ces  animaux  ont  une  survie  très  longue  et 
des  quantités  minimes  de  levures  suffisent  h 
équilibrer  complôtemcnt  leur  régime.  Plus  le 
glucide  ingéré  est  assimilable  par  l’intestin  (et 
on  peut  établir  à  ce  sujet  une  série  décroissante 
qui  du  lacto.sc,  par  le  glucose,  le  maltose  et  le 
dextrose  va  au  lévulose),  plus  son  assimilation 
est  facilitée,  eu  ajoutant  p.  c.  ii  la  nourriture  des 
ferments  amylolyli<|ues,  iilus  l’iidoléranee  et 
la  mort  sont  rapides  (Collazo,  llandoin).  L’insu¬ 
line  ralentit  ces  phénomènes,  sans  les  arrêter. 
L’liy|)erglycémie  alimentaire,  les  épreuves  glyco- 
suriques  donnent  des  résultats  fortement  posi¬ 
tifs.  Tandis  qu’augmente  le  sucre  du  sang,  gly¬ 
cogène  musculaire  et  surtout  liépati(iue  et  glu¬ 
tathion  diminuent  (llandoin  et  Tl.  Tahre),  et 
dans  le  pancréas  les  îlots  de  I^angerhans  pré- 
senlent  une  hypertrophie  compensatrice  (ITierry 
et  Kollmaun).  Ajoutc-t-on  au  régime  de  la  vita¬ 
mine  B-  les  taux  sanguins  reviennent  à  la  nor¬ 
male.  Cependant  une  particularité  distingue  cos 
états  hy]iorglycémiqucs  de  l’avitaminose  15-  de 
ceux  du  diahète  pancréatique  :  on  n’y  observe  ni 
glucosuric  spontanée  ni  acidose.  Toutefois  il  est 
bien  établi  actuellement  que  la  vitamine  B-  aug¬ 
mente  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone, 
abaisse  la  glycémie  et  peut  se  substituer  partiel¬ 
lement  et  eu  proijorlion  variable  à  l’insuline. 
Plusieurs  auteurs  se  sont  servis  avec  un  avantage 
notable  et  couqrarable  à  celui  de  l’insuline  de  la 
levure  dans  le  trailemcnt  iirolongé  du  diabète 
(Melcer,  11.  Labbé  et  Boulin,  llalhery). 

C.  Corlico-siirrénalc.  —  Les  rapports  de  la 
vitamine  B'  ne  sont  j)as  seulement  démontrés 
avec  la  sécrétion  thyroïdienne,  mais  il  semble 
bien,  notamment  depuis  les  travaux  de  Verzar  et 
Mc  Carrison,  que  d’étroites  connexions  la  relient 
à  la  cortico-surrénalo.  Dans  le  béribéri  ou  voit 
s’atroiihier  tous  les  organes,  sauf  la  surrénale 
qui  augmente  au  contraire  de  poids,  et  dont  l’hy¬ 
pertrophie  est  due  principalement  à  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  la  zone  corticale.  Cette 
hypcrtroptiic  trouve  son  expression  sérologique 
dans  l’augmcntatiou  de  la  cholestérine  du  sang, 
observée  dans  le  béribéri  et  que  certains  auteurs 
considèrent  comme  une  réaction  de  défense.  On 
peut  observer  que  des  animaux  privés  do  surré¬ 
nales  supportent  moins  bien  l’avitamonise  15^ 
que  dos  animaux  normaux  ;  (|uc  dos  rats  atteints 
do  béribéri  survivent  moins  longtemps  à  l’extir¬ 
pation  des  surrénales  que  des  animaux  normaux; 
que  la  polynévrite  du  pigeon  par  riz  décortiqué 
lient  être  guérie  par  des  extraits  do  cortico-sur- 
rénale.  Ces  extraits,  de  plus,  sont  susceptibles 
d’augmenter  le  métabolisme  de  base  comme  le 
font  les  extraits  thyroïdiens  et  l’ingestion,  en 
grande  quantité,  de  vitamines  BL 

1).  MiUlullüsurrénalc.  --  Certaines  observations 
cliniques  et  expérimentales  permettent  de  pen¬ 
ser  que  la  vitamine  B-  est  également  en  corré¬ 
lation  fonetionnelle  avec  le  système  chroinaffinc 
de  la  médidlairo  surrénale  et,  par  son  intermé¬ 
diaire,  avec  le  métabolisme  pigmentaire.  Ma^s  îi 
CO  sujet  il  n’existe  pas  encore  de  données  assez, 
précises  ]iour  permettre  des  conclusions  nettes. 

B.  Fadeur  anli-aiiémiqiie.  —  Les  rapports  de 
la  vitamine  B-  avec  l’anémie  pernicieuse  sont 
bien  établis  actuellement.  Sure,  Kick  et  Smith 
ont  pu  obtenir,  par  une  nourriture  jirivée  de 
vitamines  B^,  des  syndromes  d’anémie  grave, 
avec  aspect  sanguin  très  voisin  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse.  Les  anémies  tropicales  h  mégalocytes 
sont  grandement  améliorées  et  même  guéries 
piir  l’ingestion  do  vitamines  B-. 


Par  contre,  aucune  anémie  pernicieuse  avec 
achylic  car.aetéristique  ne  répond  d’une  façon 
satisfaisante  au  traitement  par  la  vitamine  B“. 
Caslle  et  Strauss  en  ont  conclu  qu’il  existe,  dans 
le  suc  gastrique,  une  substance  do  sécrétion  et 
que  celle-ci  se  réunit  avec  la  vitamine  B-  pour 
créer  un  complexe  anti-anérnique  capable  d'être 
accumulé  dans  le  foie. 

Ils  ont  pu,  par  l’action  de  suc  gastrique  sur 
de  la  vitamine  15=  (obtenue  en  partant  de  la  le¬ 
vure  préparée  à  l’autoclave),  réaliser  une  subs¬ 
tance  qui  agit  encore  beaucou])  pins  efficace¬ 
ment  sur  l’anémie  pernicieuse  que  les  extraits  de 
foie.  Ainsi  .se  trouve  réalisé,  pour  la  première 
fois,  un  complexe  dû  à  l’aelion  combinée  d'une 
dtamiiic  et  d’une  hormone,  et  ce  ré.sultat  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’il  paraît  représen¬ 
ter  un  nouveau  type  de  corps,  dont  il  existe  pro- 
bablciuenl  toute  une  série  d’analogues  dans  l’or¬ 
ganisme  humain. 

F.  Glandes  génilales.  —  Des  rapports  apparais¬ 
sant  sous  forme  d’uii  triangle  d’interrelatioii, 
existent  entre  le  coiqis  thyroïde,  la  vitamine  A.  et 
les  glandes  génitales.  Abelin  et  Widmer  ont  pu 
provoquer,  par  ingestion  de  tissu  thyroïdien  ou 
de  thyroxine,  des  irrégularités  dans  le  cycle  œs- 
trien  de  rates  normalement  nourries  et  même 
aboutir  à  sa  suppression.  Si  on  ajoute,  par  con¬ 
tre,  à  la  nourriture  de  ces  animaux  un  régime 
particulièrement  riche  en  vitamines  A  et  en 
lipoïdes,  et  donne  ensuite  seulement  de  la 
thyroxine,  on  peut  constater  que  le  cycle  œstrien 
resle  normal.  Inversement  ce  cycle  irrégidier  a 
disparu  chez  les  animaux  traités  à  la  thyroxine 
ou  pu  être  rétabli  par  le  même  régime.  Ainsi 
l'action  des  ovaires  subit  une  influence  peut-être 
seulement  indirecte  par  la  vitamine  A,  après 
avoir  été  perturbée  par  un  excès  de  sécrétion 
thyro'idionne. 

Il  n’est  jias  certain  d’ailleurs  que  les  corréla- 
lions  entre  les  glandes  génitales  et  cette  vita¬ 
mine  no  soient  qu’indirectes,  parce  que  l’analo¬ 
gie  de  structure  chimique  entre  les  hormones 
sexuelles  et  les  vitamines  li])o-solubles  suggère  la 
possibilité  de  rapports  corrélatifs  directs.  Do 
plus,  l’action  de  ces  vitamines  dans  le  domaine 
sexuel  parait  d’un  ordre  tout  différent  de  celle 
des  autres  vitamines.  S’il  est  difficile  de  trouver 
actuellement,  dans  l’action  des  vitamines  A,  15' 
et  B=,  ])our  autant  qu’elle  se  rapporte  à  l’action 
du  corps  thyro'ide,  do  la  cortico-surrénale  et  du 
pancréas,  plus  qu’un  rôle  de  catalyse,  c’est-à- 
dire  d'accélération  ou  de  frénation  des  phéno¬ 
mènes  normaux  du  métabolisme,  il  semble  par 
contre  que  les  vitamines  lipo'ïdiques  soient  sus¬ 
ceptibles  de  reiirésenter  un  stade  préliminaire  de 
l’éditicalion  des  hormones  lipo'ïdiques  et  que 
seule  leur  ingestion  régulière  puisse  garantir 
le  fonctionnement  normal  des  glandes  géni¬ 
lales. 

On  sait  (pic  la  vitamine  A,  la  vitamine  E  et  la 
vitamine  liposolnble  de  croissance  mise  en  évi¬ 
dence  par  Coward,  Key  et  Morgan,  peuvent  avoir 
nue  action  spécifiquement  gonadotrope,  bien 
ipie  certaines  données  expérimentales  manquent 
encore  pour  nous  fixer  exactement  sur  la  nature 
de  ces  rajiports.  L’absence  de  la  vitamine  de 
Coward  provoque,  chez  la  femelle,  des  symptô¬ 
mes  qui  se  comparent  absolument  à  l’absence 
de  l’hormone  folliculaire,  c’est-à-dire,  à  part 
l’arrêt  de  la  croissance,  l’infantilisme  génital,  la 
perte  de  l’inslinct  sexuel,  l’absence  de  la  lacta¬ 
tion  et  l’arrêt  du  cycle  œstrien.  On  no  sait  pas 
jusqu’à  présent  si  l’absence  do  cette  vitamine 
peut  être  compensée  par  substitution  par  l’hor¬ 
mone  folliculaire,  parce  que  la  vitamine  de 
Coward  est  également  indispensable  pour  l’orga¬ 
nisme  mêle. 


G.  Hypophyse.  —  L’étude  de  cette  vitamine  a 
montré  à  Evvans  et  Simpson  que  l’avitaminose 
en  vitamine  Coward  chez  le  rat  est  immédiate¬ 
ment  guérie  par  l’implantation  de  lobe  antérieur 
d’hypophyse,  ce  qui  fait  supposer  que  l’anté¬ 
hypophyse  contient  soit  cette  vitamine,  comme 
elle  contient  d’ailleurs  aussi  la  vitamine  E,  soit 
que  le  lobe  antérieur  d’hypophyse  contienne  une 
hormone  susceptible  de  compenser  l’absence  de 
la  vitamine  Coward.  Cette  corrélation  ne  peut 
pas  être  d’ordre  chimique  parcé  que  les  hormo¬ 
nes  actuellement  connues  de  l’antéhypophyse 
sont  hydrosoluhlcs  et  nullement  de  nature  li¬ 
poïde.  Ce  serait  donc  plutôt  des  analogies  bio¬ 
logiques  ou  d’ordre  physique  qui  intervien¬ 
draient  dans  ce  cas. 

Notons  que  Mapson  a  pu  mettre  en  évidence, 
dans  le  foie,  une  hormone-  hydrosoluble,  qui 
paraît  également  susceptible  de  favoriser  la 
croissance  et  la  lactation,  et  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  do  physine. 

Si  les  rapports  entre  tonte  la  série  des  vita¬ 
mines  liposolubles  et  l’hypophyse  sont  encore 
mal  élucidés,  nos  connaissances  sur  les  con¬ 
nexions  entre  la  vitamine  gonatotropc  E  et  l’anté¬ 
hypophyse  sont  des  plus  nettes  et  ont  trouvé, 
dans  les  travaux  des  dernières  années,  de  nom¬ 
breuses  précisions.  La  vitamine  E  est  indispen¬ 
sable  pour  les  deux  sexes,  mais  son  absence  n’y 
crée  pas  des  troubles  absolument  superposables. 
Chez  le  mftle,  elle  provoque  au  niveau  des  épi¬ 
théliums  germinaux  des  phénomènes  de  dégé¬ 
nérescence  grave,  souvent  irréductibles.  Chez  la 
femelle  vierge  ou  dans  l’organisme  féminin  qui 
n’est  pas  en  état  de  grossesse,  son  absence  ne 
paraît  pas  avoir  l’effet  évident  ;  l’ovulation,  l’im¬ 
plantation  de  l’œuf,  le  cycle  œstrien  suivent  leur 
décours  normal.  Dès  l’apparition  d’une  grossesse, 
par  contre,  l’avitafninose  E  a  une  action  grave 
sur  le  fruit,  dont  elle  entrave  le  développement. 
Ces  effets  sont  trop  complexes  pour  qu’on  puisse, 
dès  maintenant,  les  attribuer  à  une  hormone 
physique  ou  chimique  bien  définie  dans  le  do¬ 
maine  sexuel.  Une  partie  de  l’avitaminose  E  pa¬ 
raît  toutefois  directement  corrélative  à  une  défi¬ 
cience  en  extraits  antélobaires  parce  que  Verzar 
a  pu  montrer  que  les  modifications  de  la  four¬ 
rure  et  des  besoins  en  oxygène  que  comporte 
celle  avitaminose  sont  compensés  et  guéris  par 
l’injection  de  prolan  (extrait  d’antéhypophyse). 

A  ces  expériences,  on  a  pu  objecter  que  l’anté¬ 
hypophyse  étant  susceptible  d’accumuler  la 
vitamine  E,  seuls  les  résultats  obtenus  avec  des 
extraits  dépourvus  de  lipoïdes  pouvaient  être 
considérés  comme  démonstratifs.  Mais  Verzar 
a  pu  montrer  que  sur  l’organisme  infantile  l’in¬ 
gestion  on  quantité  augmentée  de  vitamines  E 
est  capable  de  provoquer  une  apparition  préma¬ 
turée  du  cycle  œstrien  et  une  hypertrophie  de 
tout  le  système  génital  analogues  à  celles  obte¬ 
nue  par  l’ingestion  exagérée  de  prolan. 

Comment  comprendre  l’action  de  cette  vita¬ 
mine  E  ?  Elle  semble  susceptible  de  remplacer, 
pour  une  certaine  partie  de  leurs  fonctions,  les 
sécrétions  de  l’antélobe  hypophysaire,  à  moins 
qu’elle  ne  représente  une  substance  excitatrice 
do  la  sécrétion  antélobaire,  comme  l’hormone 
folliculaire  dont  sa  structure  chimique  la  rap¬ 
proche  heaucoup.  Ceci  paraît  d’autant  plus  vrai¬ 
semblable  que  la  vitamine  E,  de  môme  que  l’hor¬ 
mone  sexuelle  femelle,  est  un  excitant  physiolo¬ 
gique  que  l’on  retrouve  dans  presque  toute  la 
nature  vivante.  On  a  retrouvé  l’hormone  follicu¬ 
laire  dans  le  monde  végétal  et  notamment  dans 
les  chatons  des  saules  et  des  aulnes,  et  on  a  pu 
môme  la  mettre  en  évidence  dans  des  restes  végé¬ 
taux  fossiles  et  dans  le  charbon.  Inversement 
insectes  comme  mammifères  ne  peuvent  se  pas¬ 
ser  de  la  vitamine  E  et  on  sait  que  l’abeille  ne 
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devient  reine  que  si,  dès  sa  naissance,  elle  a  été 
gavée  do  vitamine  E. 

S’il  est  certain  qu’il  existe  également  des  cor¬ 
rélations  entre  les  hormones  sexuelles  et  la  vita¬ 
mine  A,  la  nature  de  celles-ci  est  encore  abso¬ 
lument  obscure.  Une  partie  des  symptômes  de 
l’avitaminose  A  dans  le  domaine  génital  (stéri¬ 
lité  de  résorption  chei'.  la  femelle,  dégénérescence 
des  tubes  séminifères  chez  le  mâle)  est  tellement 
voisine  des  troubles  obtenus  par  l’avitaminose  E 
que  l’on  est  induit  à  supposer  que  ces  doux  vita¬ 
mines,  chimiquement  très  voisines,  intervien¬ 
nent  de  concert  iiour  agir  dans  le  domaine 
sexuel.  Peut-êlre  celle  action  synergique  est-elle 
direcle  ?  Peut-être  se  fait-elle  par  l’iiitormédialre 
d’une  déficience  de  riiormone  du  corps  jaune, 
qui,  â  son  tour,  empêche  l’implànlalion  do 
l’œuf. 

H.  Paralhyroïdas.  —  Des  corrélations  d’une 
importance  théorique  et  pralique  très  considé¬ 
rable  oxislent  également  enlrc  l’hormone  para- 
thyroïdienne  et  la  vitamine  D.  Celles-ci  sont 
•  d’autant  plus  inléressanles  que  la  vilainine  D 
est  la  seule  dont  nous  sachions  que  son  ingestion 
en  excès  crée  dans  l’organisme  des  troubles 
extrêmement  graves.  Le  mécanisme  d’action  à  la 
base  de  ces  troubles  est  absolument  différent  de 
l’action  de  celle  même  vitamine  à  doses  ])hysio- 
logiques.  C’est  précisément  la  connaissance  de 
l’hyporvilaminose  D  qui  a  permis  de  rapprocher 
celle-ci  de  l’action  de  la  paralhormone,  c’esl-è- 
dire  de  riiormone  sécrétée  par  les  parathyroïdes 
dans  l’organisme  normal. 

L’analogie  des  modifications  chimiques  obser¬ 
vées  dans  le  sang,  dans  le  rachitisme  et  la  téta¬ 
nie,  avait  fait  supposer  au  début  que  paralhor¬ 
mone  et  vitamine  D  étaient  susceptibles  de  se 
substituer  dans  leur  action  sur  l’organisme  et 
ceci  d’autant  plus  que,  déjà  de  longue  date, 
Erdhcim  avait  mcsilré  qu’on  ])eul  trouver  dans 
le  rachitisme  une  hypertrophie  des  paralhyro’ï- 
des.  En  effet,  plusieurs  auteurs  arrivèrent  è  gué¬ 
rir  la  tétanie  parathyréoprive  de'corlains  animaux 
par  l’ingestion  do  vilamines  D  cl  à  ramener  â 
un  taux  normal  leur  calcémie  abaissée.  On  était 
donc  â  peu  près  certain  que  vitamine  D  et  pa¬ 
ralhormone  intervenaient  d’une  façon  décisive 
dans  la  régulation  du  métabolisme  du  calcium 
et  du  ])hosphorc.  Mais  quand  on  essaya  de  gué¬ 
rir  inversement  le  rachitisme  avec  la  paralhor¬ 
mone,  on  se  heurta  5  un  échec  complet,  et  ceci 
fut  la  première  indication  que  les  deux  subs¬ 
tances  devaient  agir  différemment.  Colle  con¬ 
clusion  résulte  également  de  la  différence  d’ac¬ 
tion  de  la  vitamine  D,  suivant  que  celle-ci  est  in¬ 
gérée  en  quantité  faible  ou  au  contraire  à  très 
fortes  doses,  fait  qui  ne  se  retrouve  pas  pour 
l’hormone  paralhyroïdionne. 

On  sait  que  l’action  de  la  paralhormone  et  de 
la  vitamine  D  dépend  avant  tout  de  la  teneur  en 
sels  minéraux  de  la  nourriture  et  notamment 
de  sa  proportion  en  potassium  et  en  calcium. 
La  vitamine  D  est  susceptible  d’augmenter  la 
perméabilité  des  membranes  cellulaires,  surtout 
de  celles  des  épithéliums  intestinaux,  et  d’amé¬ 
liorer  ainsi  la  résorption  du  calcium  cl  du  po¬ 
tassium,  en  activant  les  ferments  des  cellules 
intestinales. 

Le  point  d’attaque  de  cette  substance  est  donc 
au  niveau  de  l’intestin  et  le  bilan  négatif  du 
calcium  cl  du  potassium  dans  le  rachitisme 
s’explique  par  une  activité  insuffisante  de  l’épi- 
Ihélium  intestinal  dans  la  résorption  de  ces  mi¬ 
néraux.  Au  contraire,  la  paralhormone  n’agit 
nidlemenl  par  l’intermédiaire  de  l’inlcslin.  Son 
point  d’attaque  est  au  niveau  de  l’os  dont  elle 
mobilise  le  calcium  pour  le  faire  passer  dans  le 
sang  et  augmenter  le  taux  de  la  calcémie. 


Il  est  intéressant  de  signaler  que  l’ingestion 
en  excès  de  vitamine  D  agit  exactement  de  la 
môme  façon.  A  doses  physiologiques,  cette  vita¬ 
mine  maintient  un  bilan  positif  du  calcium  et 
du  phosphore  et  permet  l’accumulation  de  ces 
deux  minéraux  résorbés  en  quantité  exagérée 
au  niveau  de  l’os.  Durant  ce  lrans])ort,  la  calcé¬ 
mie  n’augmente  que  peu.  Au  contraire,  l’inges¬ 
tion  à  une  dose  qui  est  de  5  à  10.000  fois  supé¬ 
rieure  à  la  dose  normale  renverse  exactement 
l’effet  de  cette  vitamine.  L’os  lâche  son  calcium, 
qui  s’accumule  dans  le  sang  et  l’ostéoporose  qui 
se  produit  s’accompagne  d’une  calcémie  souvent 
énorme.  L’excès  de  calcium  se  dépose  dans  les  tis¬ 
sus  conjonctifs. 

I.  Thymus.  — -  Il  est  possible,  d’après  certains 
travaux  de  Asher,  que  l’action  de  la  vitamine  D 
dans  le  domaine  du  métabolisme  calcique  trouve 
un  corrolaire  dans  l’action  de  l’hormone  thy¬ 
mique.  L’injection  d’un  extrait  appelé  Ihymo- 
cresciiie  â  des  animaux  rachitiques  permet  de 
guérir  ceux-ci  sans  avoir  recours  à  la  vitamine 
D  et  de  rétablir  un  bilan  normal  du  calcium. 

A  ces  notions  bien  établies  dès  maintenant  sur 
les  corrélations  entre  les  hormones  et  les  vila¬ 
mines  pourraient  s’en  ajouter  d’autres  encore  en 
pleine  élaboration,  notamment  sur  les  corréla¬ 
tions  entre  les  hormones  de  croissance  Irouvées 
dans  l’hypophyse,  le  foie  et  le  thymus  et  les  vita¬ 
mines  de  croissance  découvertes  dans  les  der¬ 
nières  années.  De  plus,  si  l’effet  se  confirme, 
entre  les  vitamines  â  action  spécifique  sur  le 
cœur  —  notamment  sur  le  bloc  cardiaque  et  les 
bradycardies  d’origine  sinusale  —  telles  que 
Carter  et  Drury  les  ont  mises  on  évidence,  et  les 
hormones  cardiaques  retirées  du  tissu  pancréa¬ 
tique  et  du  thymus. 

Les  analogies  et  la  parenté  de  certaines  hor¬ 
mones  avec  certaines  vitamines  apparaissent 
encore  dans  l’élude  des  avitaminoses  et  dos 
syndromes  polyglandulaires.  En  effet,  l’élude 
du  scorbut,  de  certaines  avitaminoses  des  types 
D  et  E  indique  nellomonl  que,  dans  leur  cons¬ 
titution,  interviennent  des  déficiences  endoglan- 
dulaircs  multiples  dont  l’analyse  est  facile  â 
faire  par  tout  clinicien.  Wenkebach,  dans  des 
éludes  très  détaillées  sur  les  troubles  circula¬ 
toires  du  béribéri,  a  montré  dans  ces  derniers 
mois  que  ces  troubles  dus  à  l’avilaminoso  B* 
sont  presque  identiques  à  la  déficience  complète 
de  plusieurs  hormones,  notamment  d’origine 
corlico-surrénale  et  hypophysaire,  et  peuvent 
être  combattus  par  les  extraits  glandulaires  cor- 
rcsiiondanls. 

Inversement,  on  a  pu  se  rendre  compte,  au 
cours  de  celle  élude,  combien  souvent  plusieurs 
vitamines  se  combinent  pour  porter  leurs  effets 
utiles  sur  une  série  de  glandes  endocrines,  dont 
les  principales  sont  le  corps  thyroïde,  le  pan¬ 
créas,  la  corlico-surrénale,  les  glandes  génitales 
et  l’hypophyse.  Aux  syndromes  pluriglandulaires 
des  avitaminoses  correspondent  des  syndromes 
de  iiluriavilaminose  qui  sont  à  la  base  de  cer- 
laiïis  syndromes  endocriniens.  L’étude  récente 
de  la  pellagre  par  Thannhauser  est  une  belle 
illustration  de  ces  faits. 

Conclusion. 

En  concluant,  il  semble  bien  qu’il  existe  de 
nombreux  rapports  extrêmement  étroits  entre 
les  vitamines  et  les  hormones.  Outre  les  analo¬ 
gies  de  structure  chimique  et  les  analogies  de 
réaction  biologique  qui  permettent  de  rappro¬ 
cher  très  étroitement  certaines  vitamines  de 
certaines  hormones,  il  existe  des  corrélations 
plus  complexes  dont  nous  commençons  seule¬ 
ment  à  entrevoir  le  jeu. 


Il  est  possible  que,  grâce  à  certaines  sécrétions 
endocriniennes,  l’organisme  soit  susceptible 
d’utiliser  certaines  hormones.  Il  semble,  de 
plus,  que  plusieurs  systèmes  de  corrélation 
triangulaire  entre  deux  vitamines  et  une  hor¬ 
mone,  ou  deux  hormones  et  une  vitamine,  in¬ 
terviennent  dans  les  phénomènes  de  régulation 
subtile  du  métabolisme  profond  de  l’organisme. 
Parmi  ceux-ci,  nous  rappellerons  les  corrélations 
du  corps  Ihyro'ide  et  de  la  surrénale  avec  la  vi¬ 
tamine  B’;  celles  du  corps  thyroïde,  des  glandes 
génitales  et  de  la  vitamine  A;  celles  des  vila¬ 
mines  A  et  B  avec  le  corps  thyroïde;  celles  des 
vitamines  A  et  E  avec  l’hypophyse;  et  enfin 
celles  des  vitamines  A  et  E  avec  les  glandes  géni¬ 
tales.  Ces  corrélations  sont  soumises  elles- 
mêmes  à  l’action  de  substances  très  diverses, 
parmi  lesquelles  on  commence  à  entrevoir  l’in¬ 
tervention  de  substances  chimiquement  aussi 
simples  que  les  acides  gras  non  saturés.  Dès 
maintenant  nous  entrevoyons  la  possibilité 
d’une  grande  division  en  vitamines  de  régula¬ 
tion  et  vitamines  de  croissance,  qui  trouvera 
peut-être  dans  la  découverte  des  qualités  paral¬ 
lèles  des  hormones  sa  vraie  justification. 

Enfin,  il  est  probable  que  certaines  vilamines 
servent  ,â  l’organisme  pour  en  faire,  avec  très 
peu  de  stades  intermédiaires,  des  hormones. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  si  ces  vita¬ 
mines,  provenant  pour  la  plupart  en  première 
ou  on  dernière  instance  du  monde  végétal,  exis¬ 
tent  en  quantité  suffisante  dans  la  nature  pour 
les  besoins  de  l'organisme  et,  â  ce  sujet,  Slepp  et 
Kuhnau  ont  fait  un  petit  calcul  très  intéressant. 
On  compte,  pour  les  besoins  quotidiens  d’un 
homme  do  stature  moyenne,  environ  10  milligr. 
d’insuline,  è  pou  près  autant  ou  légèrement 
moins  de  la  substance  spécifique  thyroïdienne, 
c'est-â-dire  de  la  thyroxine,  et  probablement  des 
quantités  équivalentes  de  l’hormone  médullo- 
surrénalc,  c’esl-â-dire  do  l’adrénaline. 

Si  l’on  oppose  â  ces  chiffres  les  besoins  quo¬ 
tidiens  en  vitamines,  on  retrouve  è  pou  près  les 
mêmes  ordres  de  grandeur  :  pour  la  vitamine  A 
P  â  8  milligr.;  pour  la  substance  B*,  3  à  4  mil¬ 
ligr.;  pour  la  vitamine  C,  10  â  12  milligr.;  seule 
la  vitamine  D  fait  une  exception  pour  les  quan¬ 
tités  infimes  dans  lesquelles  elle  suffit  è  couvrir 
les  besoins  do  l’organisme.  L’enfant  on  crois¬ 
sance  a  besoin  de  1  â  2  y  (1  y  =  1/1.000  de  mil¬ 
ligr.)  et  les  besoins  de  l’adulte  ne  doivent  guère 
être  supérieurs  â  ce  chiffre.  Ces  faibles  quanli- 
lés  suffisent  è  assurer  le  décours  normal  et  ré¬ 
gulier  d’un  organisme  aussi  complexe  que  l’or¬ 
ganisme  animal.  C’est  dire  la  finesse  avec  la¬ 
quelle  foules  CCS  régulations  se  font  et  combien 
il  faut  peu  de  chose  pour  en  troubler  le  fonc¬ 
tionnement. 

Maurick  Woli'-. 
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Remarques  sur  quelques  souches  de  vibrions 
cholériques  isolés  en  Indochine  et  sur  les  va¬ 
riations  de  leurs  caractères  sous  l’inüuence  du 
bactériophage  (2“  note).  —  P.  Noël  Bernard,  J. 
Raynal  et  Wang-Liang  ont  cxpéiimcnté  avec  16 
souches  de  vibrions  cholériques  d  Indochine  ré¬ 
pondant  aux  caraclères  d’authenlicilé  exigés  pour 
le  diagnostic  bactériologique  du  germe,  et  ont  re- 
clierelié  les  modilicalions  de  rhémato-agghitina- 
tion,  de  rhémo-digestion  et  de  l’hémolyse  sous 
l’inlluence  du  bactériophage  aniicliolériquc  (3  prin¬ 
cipes  lytiqiie.s  dil'férenls  mis  en  o'iivre). 

l.c  bactériopliage  ne  modille  pas  sensiblement  le 
])hénomène  de  rhémo-agglutinalion  des  hématies 
de  mouton,  nllémie  le  pouvoir  hémo-digestif  sur  le 
sang  de  lapin  dans  la  moitié  des  cas,  permet  l’Iié- 
molyse  4  fois  sur  10. 

De  telles  variations  seraient  susceplihles  de  faire 
classer  parmi  les  non-cholériques  des  vibrions 
pourtant  sûrement  cholériques. 

Traitement  du  choléra  par  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  solution  chlorurée  hypertoni¬ 
que  et  de  gonacrine.  —  Depuis  1929,  Ch.  Mas- 
sias  a  ado|)lé  les  injections  iniraveineu.ses  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  10  ou  20  pour  100  dans  le  trai¬ 
tement  du  choléra.  Il  pratique,  en  outre,  mainte¬ 
nant,  des  injections  intraveineuses  de  5  eme  de  go- 
naerine  à  5  pour  100.  La  mortalité  du  choléra  a 
été  observée  i\  22  pour  100  (17  cas  traités). 

Remarque  à  propos  de  la  communication  de 
Marcel  Léger  sur  les  cas  de  Pestis  levissima. 
rieprenanl  les  chiffres  donnés  par  la  Commission 
anglaise  des  Indes,  E.  Dujardin-Beaumetz  estime 
que  l’estomac  des  puces  ne  contenant  que 
1/20.000”  de  eentimèlre  cube,  le  sang  dont  se 
nouirit  une  puce,  ]KMir  devenir  infectante,  doit 
contenir  plus  de  20.000  germes  par  centimètre 
cube.  Or,  une  pareille  bacillémie  n’est  pas  compa¬ 
tible  chez  l’homme  avec  un  état  de  santé  satisfai¬ 
sant,  tel  celui  des  sujets  atteints  de  Pcslis  Icvissiina. 
D’nnc  manière  générale,  le  nombre  des  bacilles 
pesteux  chez  l’homme  est  peu  élevé,  au  eonirairc 
de  ce  qui  se  pa.sse  chez  le  rat. 

—  Marcel  Leger  fait  observer  que  très  rares 
sont  trouvés,  en  pleine  épidémie  humaine,  les  rats 
capturés  ou  recueillis  crevés  qui  montrent  des  ba¬ 
cilles  dans  le  sang  nombreux  ou  même  assez  nom¬ 
breux.  Si,  d’autre  part,  les  calculs  des  Anglais  cor- 
res[>ondaieut  à  une  réalité  an  point  de  vue  de  la 
transmission  de  l’infection,  les  rats  «  porteurs 
chroniques  »  de  bacilles  de  Yersin,  qu’on  admet 


comme  étant  les  facteurs  d’entretien  de  l’endéini- 
eilé,  ne  seraient  guère  plus  dangereux,  par  le  nom¬ 
bre  des  germes  qu’ils  convoient  dans  leur  sang,  que 
le.s  hommes  atteints  de  Peslis  levissima. 

La  prémunition  antituberculeuse  par  le  BCG 
à  Dakar.  —  M.  Blanchard.  La  prémunition  par¬ 
le  vaccin  HCG  a  apporté  à  Dakar  l’arme  la  plus 
el'feetive  et  la  plus  efficace.  Depuis  qu’elle  a  été 
appliquée  aux  nouveau-nés,  la  moilalilé  des  en¬ 
fants  vaccinés  a  été  respectivement  de  28,57  pour 
100  (1928);  24.15  (1929)  ;  18,-56  (1930);  15.08 

(19.31):  4,47  (1932),  tandis  que  la  morlalilé  des 
non  vaccinés  durant  les  mêmes  années  a  été  de 
39,53;  34,05;  32,09;  30,27;  19,03. 

Etude  sur  la  lèpre  oculaire  murine.  —  Los 
(îxpéi-ieirces  faites  par  R.  Guilling  et  E.  Montas- 
truc  dans  le  laboraloire  de  E.  Marchoux  montrent 
que  les  rats  atteints  de  lèpr-e  rrrurine  n’ont  qire 
très  cxceptiormellernent  des  lésions  dtr  globe  ocu- 
laiie.  Si  l’on  injecte  les  bacilles  de  Stefarrsky  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’oeil  de  i-ats  .sains,  les 
germes  se  multiplient  airssi  vite  qtre  les  bacilles 
lie  Koch  et  sc  concentrent  à  la  base  des  procès 
ciliair-cs. 

Les  causes  d’erreurs  dans  la  pratique  de  la 
mélanoüoculation.  —  X.  Henry  indique  les 
moyens  d’éviter  certaines  erreurs  dans  la  pratique 
de  la  séro-Ilocirlation  du  paludisme  par  la  méla¬ 
nine  et  fait  conhartre  quclqrrcs  précanlions  qin  sont 
indispensables  ixiur  interpréter  les  résidtats  obte¬ 
nus.  Il  irr.siste  srrr  les  grands  avantages  de  la  lee- 
tirre  des  résultats  par  photomètre  Vcrnes-Hricq, 
Yvon. 

De  l’efficacité  de  la  tryparsamide  chez  les 
trypanosomés  en  deuxième  période.  —  11  résulte 
d’observations  recueillies  arr  Carnerorrn  par  A.  Lore 
et  J.  Marty  que  la  trypar-samide  a  une  efficacité 
très  grande  chez  les  malades  du  sommeil  lY  lésiorrs 
nréningées  ;  la  guérison  est  à  peu  près  la  règle.  Au 
eontraire,  les  infectés  qui  ont  reçu  de  la  tryparsa¬ 
mide  au  début  de  leur  maladie  ne  profitent  plirs 
drr  torrt  de  la  tryparsamide,  lorsque,  malgré  le  mé- 
dicarncirt,  ils  parviennent  à  la  période  méningée  : 
les  décès  chez  eux  sont  très  nombreux.  En  conclu¬ 
sion,  la  ponction  lombaire  est  toujours  indispen¬ 
sable  (et  on  peut  la  pratiquer  même  en  brousse) 
pour  poser  un  diagnostic  précis  de  Maladie  du 
Sommeil,  avec  ou  sans  lésions  méningées. 

De  Tutilisation  de  la  tryparsamide  appliquée 
au  traitement  de  la  trypanosomiase  nerveuse. 
—  A.  Sicé,  E.  Cousin  et  P.  Rivoalen  ont  déter¬ 
miné  la  durée  appareille  de  la  tryparsamide  dans 
le  sang  des  malades  injectés,  la  quanlilé  retenue 
pour  une  dose  donnée,  et  la  quantité  réellement 
utilisée  par  l’organisme. 

Après-  l’injection  intraveineuse  de  tryparsamide 
(0,25  gr.  à  3  gr.),  il  se  produit,  dans  les  3  pre¬ 
mières  heures,  une  élimination  par  les  urines  ex- 
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Irêmement  forte;  puis  l'élimination  continue  de 
plus  en  plus  minime  pendant  14  jours  environ. 
Passée  la  prcmièi'c  journée,  il  s’élablit  un  coeffi- 
eient  d’iililisalion  (quolient  de  quanlilé  retenue 
par  dose  reçue)  el,  conlraircmenl  à  ee  qu’on  pour- 
lait  penser,  les  doses  élevées  n’ont  qu’un  faible 
coefficient  d’ulilisation. 

C’est  donc  une  quanlilé  de  tryparsamide  relati¬ 
vement  reslicinic,  celle  qui  est  retenue,  qui  fait* 
de  ce  médicament  l’agent  précieux  du  traitement 
de  la  trypanosomiase  humaine. 

Sur  les  accidents  dus  au  tryponarsyl.  — 
D’une  expérience  de  BarlowatZ,  il  résulte  que  l’on 
ne  peut  conclure  de  rinnoeiiité  pour  l’homme 
après  injection  du  médicament  aux  pelils  rongeurs. 

Sur.  les  facteurs  déterminant  le  développe¬ 
ment  des  œufs  d’ankylostomes.  —  Recherches 
faites  par  A.  AlexeiefE  sur  A nhyloslomiun  duode- 
iiiilc,  élablissanl  la  nécessité  de  la  pré.scnce  d’oxy¬ 
gène  pour  la  scgmenlalion  de  l’œuf  el  la  forma¬ 
tion  de  la  larve  rhabdilo'ide. 

Premier  cas  de  fièvre  récurrente  hispano- 
africaine,  observé  en  Algérie.  —  A.  Sergent,  A. 
Manceaux  cl  R.  Balliste  apportent  la  première 
observation  do  fièvre  récurrehte  à  Trepnncina  liis- 
panicnin  chez  un  sujet  de  30  ans,  habitant  le  port 
de  Chiffalo  à  .50  km.  d’Alger.  Le  haut  pouvoir  pa¬ 
thogène  du  spirochète  pour  le  cobaye,  le  nombre  et 
la  faible  durée  des  accès  do  rechute,  l’inefficacité 
du  traitement  arsenical  ont  permis  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  précis.  De  nombreux  ornilhodoses  ont  élé 
tiouvés  dans  les  terriers  de  rats  d’égout  dans  le 
village  même  de  Chiffalo. 

A  propos  de  u  Bartonella  bacilliiormis  »  et 
(I  Eperythrozoon  noguchii  tt.  Unicité  ou  dualité 
de  la  verruga  et  de  la  fièvre  de  Oroya.  —  H. 
Galliard  présente  un  certain  nombre  d’arguments 
qui  .s’opiKiscnl  à  la  dualité  récemment  invoquée 
par  Livoff  cl  Vancel  de  la  verruga  el  de  la  fièvre  de 
Oroya.  Pour  lui,  l’hypothèse  de  deux  affections  dif¬ 
férentes,  ducs  à  deux  agents  pathogènes  différents, 
est  contraire  à  toutes  les  observations  cliniques, 
mierobiologiques  et  expérimentales. 

Sur  le  comportement  du  virus  rabique  en 
A.O.F  et  en  A.E.F.  —  P.  Remlinger  déclare  caté¬ 
goriquement  que  !’((  oulou-falo  »,  la  maladie  afri- 
crainc  du  chien  fou,  est  simplement  la  rage  clas¬ 
sique.  Le  virus  fixe  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris 
et  le  virus  des  rues  du  Sénégal,  de  l’A.E.F.  ou  de 
Guinée  se  comportent  de  façon  identique.  Toute¬ 
fois,  les  virus  africains  (qui  ne  jiassent  guère  que 
par  le  chien)  sont  d'ordinaire  moins  agressifs  que 
les  virus  balkaniques  el  asiatiques  qui  souvent  pas¬ 
sent  i)ar  le  loup  ou  le  chacal.  Expérimentalement, 
celle  diminution  de  virulence  peut  se  traduire  par 
des  neuro-infections  stérilisées,  jjar  une  atténuation 
rapide  on  glycérine,  par  une  plus  grande  ré.sislance 
de  certains  animaux. 

Maroel  Legeh. 
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Hybrides  de  syphilis 
et  de  gonococcie 

par  le  Professeur  11.  Gougiîuot, 
Mcducin  de  l’Iidpilal  Sl-Loiiis. 


Les  hybrides  de  syphilis  et  d’autres  maladies 
sont  trop  peu  connus,  bien  que,  pour  les  tuber¬ 
culoses  eu  landes,  Gaucher  et  Brocq  en  France, 
•ladassobn  surtout  ?»  l’étranger,  y  aient  insisté, 
que  pour  les  tuberculoses  pulmonaires  Sergent 
en  ait  fait  une  élude  devenue  classique,  et  que 
pour  le  chancre  mou  Milian  y  ail  consacré  une 
série  de  travaux  remarquables  et  souligné  l’in¬ 
térêt  de  l’hélérolhérapie.  .l’ai  eu  l’occasion  de 
'■ous  présenter  plusieurs  de  ces  hybrides  et  même 
des  hybrides  de  syphilis  et  de  goutte  aiguë  et 
chronique,  j’y  reviendrai  dans  d’autres  «  Clini¬ 
ques  »;  aujourd'hui  je  vous  montrerai  des  mala¬ 
des  atteints  d’hybrides  de  syphilis  et  de  gonococ¬ 
cie  osléo-arliculaires  et  orchi-épididymaires  L 

Ces  faits  sont  de  grande  importance  pratique, 
car  d’ordinaire  on  méconnaît  la  syphilis  cachée 
derrière  la  gonococcie,  on  ne  traite  que  celle 
dernière  et  l’on  se  prive  des  résultats  si  heureux 
du  traitement  antisyphililique.  Milian  surtout, 
en  effet,  a  montré,  par  le  phénomène  qu'il  a 
appelé  hélérolhérapie,  que  souvent  le  traitement 
antisyphilitique  entraînait  la  guérison  non  seu¬ 
lement  de  la  part  syphilitique  de  l’hybride,  mais 
aussi  do  l’infcclion  non  syphilitique. 

On  a  donc  par  un  diagnostic  exact  transformé 
heureusement  le  pronostic  souvent  grave  de  go- 
nococcios  profondes  et  c’est  pourquoi  vous  devez 
connaître  ces  hybride». 


OsTÉo-Aurunnis  sïruino-GONOCOCCiQUE  aigue  où 
SUBAIGUE  psEUDO-i'iiLEGMONEUSE.  —  Le  premier 
malade  Agé  do  26  ans  a  eu  îi  18  ans  un  chancre 
halano-pré)nitial  soi-disant  mou,  qui  devait  être 
un  chancre  sy])hilili(jue,  puisque  le  B.-W.  fait  la 
semaine  dernière  est  forleinenl  positif.  A  ce  pro¬ 
pos,  n’ouhliez  pas  l’extraordinaire  fréquence  du 
chancre  mixte  de  Bollol,  et,  devant  le  chancre 
mou  le  plus  u  pur  »,  cherchez  systématiquement 
la  syphilis,  vous  éviterez  les  catastrophes  qui 
sont  arrivées  à  ce  malade 
Il  a  eu  une  première  blennorragie  urélrale  à 
19  ans,  une  deuxième  ü  20  ans,  une  troisième  è 
23  ans.  A  la  troisième  semaine,  en  Mars  1919, 
apparaissaient  des  polyarlhralgios  et  des  arthri¬ 
tes  du  genou  gauche  et  des  doux  tibio-tarsien- 
nes.  Le  traitement  do  la  blennorragie  (lavages  et 
vaccin)  calme  les  polyarlhralgies  et  les  «  rhuma¬ 
tismes  »  des  2  pieds,  mais  l’arthrite  du  genou 
s’aggrave,  devient  psoudo-phlogmoneuse,  et  en 
Avril  1919  le  chirurgien  ouvre  le  genou,  il  en 
sort  quelques  gouttes.  Depuis,  la  guérison  est 
lente,  imparfaite;  pendant  l’été  1919  des  «  ré¬ 
chauffements  »  se  multiplient  à  la  reprise  de  la 
marche,  malgré  les  lavages  de  l’urètre  et  les 


1.  J'ai  cité  (les  chancres  gono. syphilitiques  et  chan¬ 
cres  gonococciques,  avec  Burnier  et  Paul  Bliim,  Soc. 
Dcnnal.,  8  Nov.  1928,  n"  8,  p.  808.  —  Arcli.  D.  S.  de 
la  Clinique  de  St-Louis,  Mars  1929,  n”  1,  p.  201,  1  fig. 


vaccins,  malgré  un  plûlre  maintenant  le  genou. 
Il  traîne  ainsi,  et  il  se  décide,  devant  l’ankylose 
qui  s’accentue,  à  la  résection  du  genou  que  lui 
propose  le  chirurgien,  puisque  l’articulation  est 
déjà  soudée  par  l’ankylose.  La  résection  est  pra¬ 
tiquée  le  8  Octobre  1919,  et  réussit  en  ce  sons 
que  la  cicatrisation  réussit  et  que  l’arthrite  n’a 
pas  récidivé,  mais  il  reste  infirme. 

Or,  lassé  de  tous  ces  traitements,  ce  malheu¬ 
reux  néglige  le  traitement  urélral.  Peut-être 
même  s’esl-il  réinfeclé  ;  en  tout  cas,  trois  ans 
plus  lard,  fin  Mai  1922,  il  a  une  nouvelle  ar¬ 
thrite  du  coude  droit,  qui  a  le  môme  début  ra¬ 
pide,  le  même  aspect  pseudophlcgmoneux,  avec 
rougeur,  oedème,  douleurs  très  vives  spontanées 
et  provoquées,  les  mêmes  troubles  généraux  : 
fièvre,  et  surtout  il  s’affole  au  souvenir  des  com¬ 
plications  de  son  genou.  Les  analyses  montrent 
du  gonocoque  dans  les  filaments  des  urines  du 
malin,  et  une  ponction  permettra  de  les  retrou¬ 
ver  dans  le  séro-pus  du  coude,  c’est  une  arthrite 
gonococciiiue.  Son  médecin  recommence  les  vac¬ 
cins  en  injections  antigonococciques  sous-cula- 
nées,  il  fait  même,  devant  leur  échec,  deux  in- 
jeclions  musculaires  de  4  eme  de  propidon.  Mal¬ 
gré  tous  ces  traitements,  raulohémolhérapie,  les 
lavages  urélro-vésicaux  avec  l’oxycyanure  d’Hg, 
les  cnveloppemonls  chauds  du  coude  malade, 
l'arthrile  s'aggrave  de  plus  en  plus,  en  un 
mois,  et  le  médecin  le  renvoie  au  môme  chi¬ 
rurgien  qui  propose  la  môme  résection. 

Heureusement,  il  vient  consulter  à  St-Louis, 
où  l’on  fait  pour  la  première  fois  le  B.-W.  et,  le 
trouvant  positif  total  (Uo),  nous  le  mettons  aus¬ 
sitôt  au  914  et  iodure  :  par  enchantement,  sans 
aucun  autre  traitement,  les  phénomènes  articu¬ 
laires  s’éteignent  en  une  quinzaine  de  jours  sau¬ 
vant  son  articulation  si  utile  du  coude  droit. 

Il  revient  périodiquement  nous  voir  comme 
aujourd’hui  ]jour  se  faire  surveiller.  Sous  l’in- 
llueiue  du  As,  Bi,  Hg,  Kl,  les  B.-W.  sont  deve¬ 
nus  normaux  et  il  n’a  plus  eu  d’arthrite. 


BiIU.M  VTISMH  CIinoNIQUE  ANKÏLOSAM  SÏI'IIIUO- 

GoxococciQuu.  —  La  malade  (juc  voici  vient  nous 
remercier  do  sa  guérison.  Agée  de  41  ans,  cou¬ 
turière,  elle  traînait  un  rhumatisme  chroni(|ue 
déformant  ankylosant  progressif  depuis  douze 
ans.  La  nature  on  avait  été  coinplèlemeiil  mé¬ 
connue,  on  avait  dit  rhumatisme  et  l’on  avait 
fait  des  Iraitenicnls  multiples  sans  succès,  sans 
penser  ni  au  gonocoque,  ni  à  la  syphilis. 

Quand  elle  est  venue  nous  voir  il  y  a  trois 
mois,  vous  vous  souvenez  qu’elle  souffrait  de  ses 
mains  et  do  ses  épaules,  ne  pouvant  ni  manger, 
ni  se  coiffer,  ni  s’habiller,  ni  écrire,  ni  travail¬ 
ler  à  sa  coulure.  Les  mains  étaient  noueuses, 
déformées,  les  coudes  étaient  demi-ankylosés,  la 
,  marche  était  pénible  et  douloureuse,  les  genoux 
et  les  libio-larsiennes  étaient  déformés. 

Nous  recherchons  les  3  causes  habituelles  : 

Tuberculose  (mais  elle  n’a  rien  dans  les  anté¬ 
cédents  ni  dans  l’étal  actuel  et  l’inlradermo- 
réaclion  tuberculinique  est  très  faible). 

Syphilis  (d’autant  que  son  mari  est  mort 
d’aortite  non  soignée  spécifiquement)  et  de  fait 
les  B. -AV.  sont  dissociés:  B. -AV.  classique  :  11  8, 
Hechl  :  II  6,  Desmoulière  :  H  1. 

Gonococcie  (et  de  fait  elle  a  depuis  son  ma¬ 
riage  de  la  métrilc  et  des  portos  blanches,  main- 
lenanl  minimes  mais  constantes)  et,  sans  gran¬ 


des  difficultés,  on  voit,  sur  les  frottis  du  muco- 
pus  du  col  utérin,  des  gonocoques  indiscutables. 

Nous  supposons  donc  que  le  gonocoque  n’est 
pas  seulement  en  cause  cl  nous  voulons  faire 
commencer  le  traitement  anti-syphilitique.  Mais 
son  médecin  ne  croit  pas  à  la  syphilis  et  il  n’ac¬ 
cepte  que  le  diagnostic  de  gonococcie.  11  fait 
donc  des  cautérisations.  Or  ces  interventions  lo¬ 
cales  déclanchent  une  poussée  de  mélrile  aiguë 
et  en  même  temps  une  poussée  très  nette  de 
(I  rhumatisme  »,  ce  (jiii  afiirme  la  nature  gono¬ 
coccique  des  arthropalhies. 

Malgré  les  vaccins,  le  rhumatisme  continue  et 
progresse.  File  revient  nous  voir;  élonné  de 
celte  absence  de  Iraitemcnl,  nous  lui  deman¬ 
dons  de  rester  chez  sa  hile  à  Paris,  où  le  méde¬ 
cin  de  sa  fille  lui  fera  des  injections  de  sulfar- 
sénol,  et  vous  avez  vu  do  semaine  en  semaine 
les  heureux  résultats  ;  elle  est  praliiiueinent 
guérie  :  elle  ne  souffre  plus,  elle  peut  manger 
seule,  se  coiffer,  s’habiller,  écrire  et  coudre,  et 
elle  va  pouvoir  reprendre  son  métier  de  coutu¬ 
rière  et  recommencer  à  gagner  sa  vie.  Le  dia¬ 
gnostic  hybride  syphilo-gonococcique  l'a  sauvée. 

Cette  deuxième  malade  me  rajiiiclle  l’histoire 
non  moins  lamentable  du  frère  d'un  étudiant 
égyptien  âgé  de  32  ans:  il  venait  nous  consulter 
en  1926,  après  bien  des  médecins  do  son  pays, 
de  Vienne  et  d’Ainériiiue;  il  a  une  spondylose 
rhizomélique  progressive,  datant  de  râgo  de 
20  ans,  huit  mois  après  une  deuxième  biennor- 
ragio  urétralo;  il  a  commencé  jiar  des  douleurs 
insidieuses  du  r.aehis  lombaire  (|ue  l’on  a  dit  être 
du  rhumatisme,  et  que  l'on  a  Irailées  ])ar  l'iode 
et  le  salicylale  de  soude  sans  aucun  succès;  len¬ 
tement,  mais  sans  rémission,  tout  le  rachis  a  élé 
envahi  et  en  1924  les  deux  hanches  so  prennent. 

Sur  celte  évolution  chronitiue  se  greffent  dos 
poussées  aiguës  qui  (orrespondeni  à  des  poussées 
d  uréirile  ou  à  des  superinfeclions  blcnnorragi- 
<iues,  el  comme  on  reirouve  le  gonocoi|ue  et  dan» 
la  goulle  matinale  el  dans  le  sjierme  on  a  porlé, 
le  diagnostic  de  rhumatisme  chronique  ankylo¬ 
sant  gonococcique  à  forme  de  spcjiidylose  rhizo¬ 
mélique.  On  a  fait  le  B. -AV.  et  ou  l'a  trouvé  né¬ 
gatif,  on  a  donc  éliminé  la  syphilis. 

Mais  les  traitements  habituels,  héléro-\accins 
et  auto-vaccins,  liiiiodol,  révulsions  locales,  la¬ 
vages  urélro-vésicaux,  etc.,  restent  inefficaces. 

Son  frère  me  l’amène  iiarce  que  la  nuque  el 
les  éiiaulcs  commeurenl  à  se  ])rendre;  je  suis 
frappé  de  son  crâne  à  bosses  frontales;  les  dents 
sont  mnnifeslement  dyslruphi(|ues  :  incisives 
mordillées  à  la  pince,  alrojihie  euspidicnne  des 
canines,  l’apinends  (|ue  leur  père  est  mort  à 
42  ans  d’hémiplégie  sans  trailement  anli-syphi- 
lilique  el  que  leur  mère,  non  Irailée,  elle  aussi, 
est  inorle  d’angine  de  poitrine  à  58  ans. 

.le  fais  aussitôt  faire  le  B. -AV.  (|ui  est  dissocié, 
B.-AV.  classique  11  8,  Ilecht  II  7,  Desmoulière 
II  0  ;  ainsi  s’expli(inc  l’erreur  du  B.-AAL  soi-di¬ 
sant  négatif  el  de  nos  confrères;  oui  le  B.-AV. 
classique  el  le  Hechl  sont  négatifs,  mais  ils  ont 
eu  tort  de  ne  pas  faire  le  Desmoulière,  et  cette 
erreur  malheureuse  est  commise  troj)  souveni, 
même  en  France,  ciilraînaul  la  méconnaissance 
de  la  syphilis,  donc  l’absence  de  traitement  el 
les  mômes  calaslro|ihes  irréparables. 

Aussitôt,  je  le  mets  au  sulfarsénol,  0,12,  0,30, 
0,48,  0,60,  0,72,  etc.,  jusqu’à  totaliser  5  gr.  el 
lipiodol  5  eme  par  semaine;  les  arthrites  com¬ 
mençantes  très  douloureuses  des  épaules  gué- 
risscnl  vers  la  iroisième  semaine  du  Irailemcnl, 
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ri  la  miquG  redevioiil  indolente  el  souple;  ce¬ 
pendant  il  avait  un  suintement  urélral  el  il 
conservait  sa  goutte  matinale. 

Depuis,  j’ai  eu  de  ses  nouvelles,  je  ne  sais 
s’il  a  eu  de  nouvelles  blennorragies  urélrales, 
mais  il  a  guéri  de  son  Desmoulière  positif  et 
sa  spondjlose  a  été  arrêtée  net;  malheureuse¬ 
ment,  le  rachis  lombaire  et  dorsal,  les  hanches 
déj.’i  ankylosées  sont  restés  soudés,  mais  tout  ce 
qui  n’était  pas  encore  ankylosé,  rachis  cervical 
cl  épaules,  est  sauvé. 

* 

*  * 

Poi.YvnTim.Vt.GlKS  ET  IlYDAUTllROSES  SYbUlLO- 
r.oNococciQUES.  —  Dans  le  môme  ordre  d’idées, 
j'évoquerai  le  souvenir  de  malades  semblables, 
notamment  do  syphilitiques  acquis  ou  d’héré¬ 
ditaires  faisant  à  la  suite  de  blennorragies,  les 
uns  des  arihralgies  tenaces  sans  modincations 
apparentes  do  leurs  jointures,  les  autres  des  hy- 
darlhroscs  fixes  interminables  ou  inlermillen- 
les,  mais  désespérément  récidivantes  après 
Irauma,  marche,  recrudescence  de  l’urétrite;  tou¬ 
tes  CCS  lésions  résistent  aux  traitements  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique  et  ne  guériront  que  du 
jour  ofi  l’on  pensera  à  la  syphilis,  où  l’on  refera 
le  B.-tV.  qui  sera  plus  ou  moins  dissocié  et  posi¬ 
tif  au  Desmoulière  et  surtout  lorsqu’on  imposera 
le  traitement  anti-syphilitique. 

Tant  et  si  bien  (lu’à  l’heure  actuelle  je  crois 
indispensable  de  faire  le  B.-W.  à  tout  blennor- 
ragi(iuo,  el  même  s’il  est  négatif,  en  cas  de  corn- 
jiliratiou  articiilidre  ou  autre,  je  n’hésite  pas  .’i 
inslilucr  un  traitement  d’épreuve  anli-sypbili- 
tiipie  par  les  .irséno-benzènes. 

i- 

*  * 

un  les  rechorcliait,  elles  parailraiont  moins  ex¬ 
ceptionnelles  :  toujours  on  porte  le  diagnostic 
d’orchite  blennorraghiuo,  la  lésion  traîne  et  elle 
ne  guérit  que  lorsque  le  diagnostic  d’hybride 
syphilo-gonococciquc  permet  d’instituer  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique. 

lin  voici  deux  lyjjes,  res  deux  malades  reve¬ 
nant  nous  voir  périodiquement. 

I.  I.'uii,  Jlgé  de  25  ans,  a  eu  en  1029,  5  la 
5"  semaine  il’iinc  2'’  blennorragie,  une  orchiépi- 
didymite  gauche,  aiguë,  très  douloureuse,  qui  a 
guéri  Icnlemenl,  laissant  une  alrophie  nctlc  du 
lesliculc  et  un  gros  épididyme  bosselé  et  dur, 
souvent  douloureux  le  soir  après  la  marche. 

Kn  1931,  troisième  blennorragie  urétrale  très 
purulente  el  très  douloureuse,  aiguë.  Vers  la 
-l"  semaine,  il  a  commencé  une  orchiépididymilc 
droite  avec  fièvre,  qui  l’obligea  à  arrêter  son  tra¬ 
vail.  On  ne  pense  qu’à  la  gouococcie  et  on  fait 
des  vaccins,  la  lésion  traîne,  il  sort  de  l’hêpi- 
lal  non  guéri  et  son  médecin  me  l’amène;  le 
paquet  testiculaire  droit  est  énorme,  grosse  épi¬ 
didyme  cl  épanchement  dans  la  vaginale,  il  a 
encore  une  goutte  urétrale  riche  en  gonocoques; 
le  diagnostic  n’est  pas  douteux. 

Mais  pourquoi  celte  résistance  de  l’orchiépi- 
didymile  au  repos,  aux  vaccins,  aux  antiphlo¬ 
gistiques  (onguents,  pansements  humides,  etc.) 
Je  soulève  l’hypothèse  de  l’hydridc  syphilo- 
gonococcique;  dénégations  violentes  du  malade  ; 
il  n’a  eu  qu’un  polit  chancre  mou  à  20  ans. 

Sans  le  heurter,  je  fais  un  B.-W.  ;  il  est  posi¬ 
tif  total  HO,  et  son  médecin  commence  les  in¬ 
jections  intraveineuses  de  sulfarsénol  :  aussitôt 
les  douleurs  et  phénomènes  inflammatoires  ré¬ 
gressent  et  il  guérira  en  trois  semaines,  sauf  un 
petit  noyau  fibreux  de  la  tête  de  l’épididyme. 

Fait  capilal,  l’épididyme  du  côté  opposé, 
reslé  gros,  iliir,  bosselé,  souveul  ilouloii- 


reux,  diminue  de  plus  de  moitié  el  devient  in¬ 
dolent  ;  mais  il  restera  plus  gros  el  plus  dur 
que  normalement,  parce  que  déjà  partiellement 
fibreux.  Celle  presque  guérison  des  lésions 
droites  anciennes  prouve  leur  nature  syphili¬ 
tique. 

II.  Le  second  malade.  Agé  de  31  ans,  traîne 
depuis  sa  première  blennorragie  urétrale,  attra¬ 
pée  à  22  ans,  une  hydrocèle  gauche,  douloureuse 
par  moments,  compliquée  d’orchite  aiguë;  tous 
les  médecins,  en  raison  des  antécédents,  de  l’évo¬ 
lution  après  une  orchite  et  des  poussées  paral¬ 
lèles  aux  poussées  de  l’urétrite  dues  à  des  super- 
infections  ont  diagnostiqué  hydrocèle  gonococci¬ 
que  :  oji  le  ponctionne  2  à  3  fois  par  an  et  une 
fois  on  aurait  trouvé  du  gonocoque  ;  mais  mal¬ 
gré  les  ponctions  et  les  vaccins,  l’hydrocèle  con¬ 
tinue  ;  il  s’en  accuse,  car  il  reconnaît  mal  trai¬ 
ter  l’urétrite  chronique,  cause  de  tout  le  mal  ; 
tout  au  moins,  le  croit-il  avec  ses  médecins.  Il 
en  a  pris  son  parti  et  ce  n’est  pas  pour  cela  qu’il 
nous  a  consulté  le  mois  dernier,  mais  c’est  à 
cause  d’un  interlrigo  banal  du  côté  de  l’hydro¬ 
cèle.  Néanmoins,  nous  nous  occupons  de  cette 
hydrocèle,  la  ponction  retire  100  eme  d’un  li¬ 
quide  séreux,  opalescent  el  permet  de  palper  le 
testicule  el  l’épididyme  :  le  testicule  est  plus 
gros,  plus  aplati  que  normalement  el  il  semble, 
en  deux  points  de  sa  surface,  blindé  de  plaques 
dures  comme  dans  la  syphilis;  l’épididyme  est 
gros,  bosselé,  dur,  douloureux,  comme  dans  la 
gonococcie  ou  la  tuberculose. 

Nous  recherchons  dans  les  filaments  urinaires, 
il  y  a  encore  des  gonocoques. 

Dans  le  sang,  le  B.-W.  est  positif  partiel,  H  4 
au  B.-W.  classique,  positif  tolal,  H  0  au  Desmou¬ 
lière;  il  ignorait  sa  syphilis  et  il  semble  sincère. 

Aussitôt  le  traitement  est  commencé,  et  le 
guérit  rapidement  en  quatre  semaines.  A’ous  le 
voyez  aujourd’hui  sans  récidive  de  son  hydro¬ 
cèle,  le  testicule  a  repris  son  volume  normal, 
mais  il  conserve  les  deux  parties  fibreuses  de  sa 
surface  interne  ;  l’épididyme  est  à  peine  plus 
gros  que  normalement,  mais  il  est  plus  dur. 


RiVrnÉcissEME.vr  de  l’orètre  sypiiieo-gonococci- 
QUE.  —  Pour  finir,  je  vous  rappellerai  l’iiisloire 
d’un  malade  dont  je  vous  ai  souvent  parlé  :  un 
syphilitiiiue  qui  s’ignore  a  plusieurs  blennorra¬ 
gies  à  17,  18,  20,  23  ans  sans  complications  el 
il  conserve  une  urétrite  chronique  qui  se  ré¬ 
chauffe  par  de  multiples  superinfeclions. 

Vers  32  ans  commencent  les  signes  de  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre  qui  l’effrayent  beaucouii  ; 
aussi  fait-il  faire  des  dilatations,  puis  devant 
leur  échec  et  surtout  la  nécessité  de  les  recom¬ 
mencer  périodiquement,  il  se  fait  faire  une  uré¬ 
trotomie  interne  à  34  ans  qui  n’empêche  pas  la 
récidive  presque  immédiate,  puis  une  deuxième 
urétrotomie  interne  à  37  ans  encore  suivie  de 
récidive,  puis  une  troisième  à  38  ans  qui  ne 
réussit  pas  davantage. 

Six  mois  après  celte  3“  urétrotomie,  qui  ne 
l’a  pas  guéri,  il  vient  me  voir  pour  l’herpès  gé¬ 
nital,  il  me  raconte  sa  longue  histoire  urétrale, 
cl  l’examinant  je  constate  des  signes  d’Argyll 
Robertson  commençant.  Je  fais  faire  le  Bordel- 
Wassermann  qui  est  positif  total  =  HO.  D’autre 
part,  il  a  toujours  son  urétrite  ebronique,  une 
goutte  purulente  matinale,  gros  filaments  h 
chaque  miction  de  la  journée,  et  son  rétrécisse¬ 
ment.  L’examen  direct  du  pus  montre  de  nom¬ 
breux  coccigramophiles,  colibacilles  cl  de  rares 
gonocoques  typiques. 

Je  le  soumets  au  traitement  cyanure,  puis 
914,  bismuth,  iodure,  arsenic.  A  notre  grand 
rlonncnienl,  les  signes  fonclionnols  du  rétrécis¬ 


sement  urélral  disparaissent  dès  le  milieu  de  la 
cure,  el  un  examen  local  à  la  fin  do  la  cure 
montre  la  guérison  presque  complète  de  la  sté¬ 
nose,  il  reste  une  virole  cicatricielle  large.  Celte 
guérison  après  3  échecs  de  l’urétrotomie,  sans 
traitement  local,  par  le  seul  traitement  anti- 
syphilitique,  prouve  que  celle  sténose  était  pour 
une  part  importante  syphilitique. 

Malheureusement,  et  comme  toujours,  si  la 
«  partie  »  syphilitique  a  guéri  par  le  traitement 
syphilitique,  l’urétrite  poly-microbienne  el  go¬ 
nococcique  persiste  et  nécessitera  un  long  et 
patient  traitement  -. 


*  * 

Diagnostic.  —  Par  ces  quelques  exemples, 
vous  voyez  que  d’ordinaire  la  syphilis  est  mé¬ 
connue  et  que  la  blennorragie  accapare  toute 
l’altenlion.  H  faut  donc  penser  systématique¬ 
ment  à  la  possibilité  d’une  syphilis  associée  et 
la  rechercher  par  le  Desmoulière  et  le  Ka)m. 

Même  si  les  réactions  semblent  normales, 
lorsque  les  complications  blennorragiques  résis- 
lenl  aux  Irailcmenls  habiluels  et  ont  une  per¬ 
sistance' anormale,  je  conseille  d’essayer  un  trai¬ 
tement  d'épreuve  anti-syphilitique  surtout  ar- 
sénobenzotique. 

Vous  ferez  sans  doute  une  objection  :  les  gué¬ 
risons  par  le  traitement  arsénobenzolique  prou¬ 
vent-elles  la  nature  syphilitique  des  lésions  P 
Louis  Ramond  dans  le  rhumatisme  gonococci¬ 
que,  Lévy-Bing  dans  l’orchite  blennorragique 
n’onl-ils  pas  préi;onisé  le  914  et  le  sulfarsénol  ? 
Or,  précisément,  j’ai  tendance  à  expliquer  ces 
guérisons  par  des  hybrides,  car  elles  sont  in¬ 
constantes,  je  veux  dire  par  là  que  tout  rhuma¬ 
tisme,  toute  orchite  blennorragique  ne  guéris¬ 
sent  pas  par  le  914  et,  si  l’arsénobenzènc  était 
aiili-blennorragique,  il  devrait  guérir  tous  les  cas. 


Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  double, 
anti-gonoooccique  el  anU-sypbililiquo;  on  com¬ 
mencera  par  ce  dernier  :  914,  sulfar,  clc.  ”,  asso¬ 
ciés  au  lipiodol  ou  à  une  autre  iode  injectable. 
Cette  dissociation  nous  semble  particulièrement 
active  dans  les  hybrides  osléo-articulaires,  mais 
le  traitement  anti-syphilitique  ne  résoudra  pas 
une  ankylosé  fibreuse  ni  une  déformation  osseuse 
oonsliluéos;  autrement  dit,  il  restera  souvent 
des  séquelles 

Dans  tous  nos  cas,  si  le  traitement  anli-syphi- 
lilique  a  guéri  la  complication  osléo-arliculaire, 
testiculaire,  etc.,  it  laisse  persister  le  foyer  blen¬ 
norragique  urélral  ou  utérin  et  presque  tou¬ 
jours  les  infections  des  cavités  et  des  conduits. 
Ces  persistances  sont  d’importance  capitale  en 
pratique.  H  faudra  donc  faire  un  traitement 
approprié,  long  el  patient,  pour  éteindre  ces 
foyers  gonococciques,  pour  éviter  des  récidives  et 
de  nouvelles  complications  proches  ou  loin¬ 
taines. 


2.  Nous  en  rapprocherons  im  cas  suivi  avec  Clara  : 

rclrécisseinent  urélral  éliciuelé  gonococcique  déclenché 
par  un  Iraumalismc  ;  4  urélrotoniics  inicrnes  échouent, 
1  urélrolomie  cxlcrne  no  so  cicalrisc  pas,  el  la  plaie 
opéraloiro  devienl  une  gomme  ulcérée  de  la  racine  do 
la  verge  :  celle  gomme  el  slénosc  guérissent  rapide- 
mcnl  par  le  seul  Irailcment  mercuriel.  —  Fig.  5  de 
notre  travail  :  Syphilis  posl-lraumaliqucs.  Journal  Mé¬ 
dical  Français,  Décembre  1918.  \ 

3.  Gouchrot  :  Généralités  sur  le  traitement  actuel  de 
la  syphilis.  Monde  Médical,  Rr  Décembre  1932,  n‘  989. 

4.  Douleurs  des  tabétiques  n  guéris  ».  Journal  des  Pra¬ 
ticiens,  23  Novembre  1927,  n"  47  bis,  p.  7G9.  —  Les 
reliquats  cicatriciels  de  la  syphilis  viscérale,  Paris  Mé¬ 
dical,  2  Mars  1929.  n*  9.  p.  209. 
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L’orme  du  Mail 


Les  journées  d’élé,  sous  le  pimisol  feuillu  des 
oiiiies  (lu  M;iil  c'e.sl  une  joie  de  s’asseoir  dovuiil 
uii  breuvage  frais,  luèiue  sous  le  bombardemoul 
d’une  ((  inaebine  gueulante  ». 

Si  les  ormes  ont  conservé  la  robustesse  de  l’âge 
moyen,  le  plaisir  n’est  pas  troublé  :  mais  si  la 
maladie  ou  l’âge  avancé  ont  creusé  dans  leur 
Ironc  ou  dans  leurs  branches  maîtresses  des  cavi¬ 
tés  (lui  retiennent  l’eau  du  ciel,  certaines  espèces 
de  moustiques,  du  groupe  des  Aèdes,  éliront  do¬ 
micile  dans  celle  eau  exempte  de  souillure 
humaine  ou  animale  el  ces  cavités  deviendront 
des  nids  â  moustiques  piqueurs. 

C’est  le  cas,  ainsi  que  je  l’ai  observé,  chez  les 
ormes  centenaires  du  Mail  de  la  Ville  du  Centre- 
Ouest  où  j’ai  découvert  que  le  moustique  com¬ 
mun,  Cubax  pipiens,  était  devenu  cavernicole  et 
avait  adoplé  les  waler-closcts  comme  gîtes  de 
prédilection.  (Le- moustique  cavernicole,  La  Presse 
Médicale,  5  Sei)lembre  1931.)  Mais  C.  pipions 
n’csl  pas  arboricole,  il  no  pond  pas  dans  les 
creux  des  ormes.  Les  petites  collections  d'eau 
conservée  dans  ces  cavités  aériennes  sont  peu¬ 
plées  ])ar  deux  aèdes:  Æ.  geniculalus  et  Æ.  punc- 
lalus,  plus  souvent  par  le  premier  que  par  le  se¬ 
cond.  Par  contre,  ces  deux  aèdes  dédaignent  les 
moyennes  et  grandes  collections  d’eau  de  sur¬ 
face  qui  avoisinent  leurs  gîtes  aérîens. 

Il  y  a  entre  C.  pipiens  et  ces  deux  aèdes  d’au¬ 
tres  différences  dans  les  meeurs.  G.  pipiens 
jiiquo  l’homme  à  domicile,  si  j’ose  dire,  dans  scs 
appartements  et  presque  toujours  de  nuit.  Æ.  j/c- 
nicnlaliis  et  Æ.  puncl.alus  attaquent  l’homme 
an  dehors  aussi  bien  de  jour  que  de  nuit,  soit 
sans  provocation,  soit  (lu’on  le  dérange  parmi 
les  plantes  où  il  se  cache. 

Ces  af'des  ne  pénètrent  qu’excoplionncllemcnt 
dans  les  habitations  humaines  ;  il  m’est  arrivé 
jilusieurs  fois  do  voir  /B.  punclaltis  abandonner 
la  main  (pi’il  pi(iuait,  interrompie  son  repas  de 
sang  il  la  porte  de  la  maison  où  j’enliais  cher- 
cber  un  tube  pour  l’emprisonner.  A  l'inverso 
de  G.  i)ipicns  (pri  est  un  mousli(|ue  domestique, 
d’intérieur,  endophile,  les  deux  aèdes  sont  des 
moustiques  d ’extih'ieur,  exophiles. 

Comme  toutes  les  espèces  de  culicides  Æ.  punc- 
laliis  est  polyvoltinc  ;  j’en  ai  compté  trois  géné¬ 
rations  au  cours  de  l’été  de  1932.  La  première 
peu  nombreuso  et  très  peu  agressive,  fil  son 
.apparition  en  Mai  ;  elle  resta  ignorée  du  public 
qui  ne  remarque  que  les  insectes  (lui  le  piquent. 
A  partir  du  milieu  de  Mai,  en  les  cherchant  je 
capturais  presque  chaiiuc  jour  deux  ou  trois 
exemplaires  de  Æ.  piinclalus  dans  un  jardin,  sui¬ 
des  lavandes  dont  le  parfum  semble  les  allirer. 
l’ar  la  suite  ces  insectes  se  nmlli|)lièreul  ;  les 
grandes  éclosions  ont  lieu  iieiidanl  les  mois 
chayds  de  .luillet.  Août  et  Seiilembrc  où  ils  vo¬ 
lent  et  attaquent  par  essaims,  lîn  Octobre  el 
jusqu’au  début  de  Novembre  on  les  trouve  iso¬ 
lés.  Us  hivernent  à  l’exli'Tieur,  on  n’en  voit 
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jamais  dans  les  locaux  où  C.  pillions  el  Tlieobal- 
dia  annulala  passent  l’hiver  à  proximité  de 
l’homme  même  quand  ils  no  sont  pas  anlhropo- 
philcs. 

Les  aèdes  qu’on- ca])lure  sont  uniiiuement  des 
femelles  ;  elles  sont  toujours  à  jeun.  Quand 
elles  alliuiuenl  riiomme  lors  des  grandes  ('-clo¬ 
sions  elles  se  iiosont,  souvent  plusieurs  à  la  fois, 
sur  la  peau  ou  sur  les  vêlements,  elles  se  déjila- 
cenl  en  sautillant,  comme  les  phlébolomes,  à  la 
recherche  du  point  d’élection  pour  piquer.  Llles 
piqiKjnl  au  front,  ù  la  nuciiie,  plus  souvent  aux 
chevilles  el  aux  jambes,  l'endanl  (ju 'elles  se  gor¬ 
gent  on  les  écrase  ou  capture  aisément  tout 
comme  les  phlébolomes.  Si  on  les  garde  en  cap¬ 
tivité  après  leur  repas  de  sang  on  obtient  rare¬ 
ment  une  ponte,  irresquo  toutes  meurent  avant 
d’avoir  pondu  comme  si  le  sang  humain  n’élail 
pas  favorable  à  l’ovogénèse  chez  ces  mousti¬ 
ques.  Quelque  animal  non  domesti(iuo  est  peut- 
être  leur  nourrisscur  habituel  ?  Quand  l’émis¬ 
sion  d'oeufs  a  lieu  après  ie  reiias  de  sang  hu¬ 
main  il  est  difficile  d’amener  les  larves  au  stade 
(l’insecle  partait. 

Les  cavités  pleines  d’eau  ])luviale  que  présen¬ 
tent  certains  ormes  sur  le  tronc  ou  sur  lus  gros¬ 
ses  branches  siègent  sur  des  arbres  d’âge  avancé 
on  moyen.  Elles  ont  pour  origine  (pielquefois 
une  cassure,  plus  souvent  un  élaguage  mal  fait, 
le  bourrelet  cicatriciel  cortical  n'arrive  pas  à 
recouvrir  toute  la  surface  do  la  section,  laisse  du 
bois  â  nu  que  l’humidilé  pourrit  et  creuse  avec 
la  collaboration  de  certains  insectes.  Ces  récep¬ 
tacles,  quand  ils  sont  étanches,  gardent  pen¬ 
dant  l’été  un  niveau  d’eau  qui  dépend  du  régi¬ 
me  des  pluies  ;  parfois  la  pourriture  descend 
jus(iu’au  voisinage  du  sol  el  l’eau,  que  ne  relient 
pas  le  bois  mort,  se  perd  dans  la  terre,  un  nid 
('i  moustiques  peut  ainsi  s’assainir  spontané¬ 
ment.  Quand  la  cavité  est  vaste  el  superficielle 
on  peut  la  délimiter  approximativement  en  jier- 
culanl  avec  une  pierre  ou  un  marteau. 

L’arbre  le  plus  souvent  atteint  est  l’orme,  le 
s,ycomoro  quehiuefois.  Dos  saules  ou  des  frênes 
(  têtards  »  aiijsi  que  les  appellent  les  forestiers 
(|uand  on  a  décapité  leur  cime  pour  développer 
le  branchage,  se  creusent  facilement  au  niveau 
do  la  section. 

L’eau  de  pluie  retenue  dans  ces  cavités  i-evoil 
la  ponte  des  aèdes  ;  au  contact  du  bois  pourri 
elle  prend  une  leinle  brun-noir,  couleur  de  café 
ou  d’encre.  Des  cavités  ne  conlenanl  qu’un  â 
deux  litres  d’eau  ou  moins  sont  très  riches  en 
moustiques.  On  y  peut  trouver  simultanément 
des  larves  de  toutes  tailles,  des  pupes,  des  œufs 
el,  sur  les  parois  do  la  cavité,  des  insectes  ailés 
qui  viennent  d’éclore.  L’éclosion  idlérieure  des 
œufs  prouve  qu’il  s’agit  d’une  nouvelle  généra¬ 
tion  el  que  des  pontes  multiples  sont  déposées' 
dans  le  même  gîte. 

C’est  le  ])lus  souvent  /E.  genicukilus  qu’on 
Irotivc  dans  ces  cavilés  aériennes,  .l’y  ai  rencontré 
une  fois,  ])armi  de  nombreuses  larves  d’aèdes 
(luelquos  grosses  larves  d’une  anophéline  dont 
l’image  a  le  thorax  gris-brun  uniforme,  les  ailes 
non  tachetées.  Ces  larves  d’AnophiMe  se  tiennent 


la  plupart  du  temps  au  fond  du  tube  d’élevage, 
cachées  dans  la  vase  en  un  état  d  iminobililé  et 
de  rigidilé  qui  leur  donne  l’asiiect  de  brindilles. 
Cette  esiièce  anophélienne  est  très  rare  dans  la 
ville  ;  la  )ilus  commune,  (|ui  se  nourrit  sur  les 
b-qiins  domesliques,  est  .1.  inaenlipennis. 

C.  ])ipiens  est  loujours  absenl  de  ces  gîtes  aé¬ 
riens.  En  retour,  les  aèdes  lui  laissent  les  eaux 
de  surface  el  les  eaux  souterraines  oii  je  n'ai 
jamais  vu  une,  larve  d’afale. 

Après  avoir  exploré  à  plusieurs  ro])risos  tonies 
les  eaux  do  surface  jusqu’à  plusieurs  kilomètres 
au  delà  de  la  zone  urbaine  sans  découvrir  do 
larves  d’af-de,  il  faut  admettre,  malgré  la  dis- 
liroporlion  apparente  entre  Teffeclif  de  cos  in¬ 
sectes  lors  des  grandes  éclosions  et  le  nombre 
des  gîtes  aériens  cl  leur  superficie  restreinte, 
que  ces  aèdes  proviennent  exclusivement  de  ces 
derniers  gîtes  où  la  densité  larvaire  paraît  aussi 
forte  que  celle  de  C.  pipiens  dans  une  baille  de 
jardin.  C’est  que  si  certaines  des  cavilés  des  ar¬ 
bres  sont  bien  en  vue  il  en  est  d’autres  dont  la 
découverte  est  malaisée  parce  qu’elles  ne  se  ma- 
nifeslent  exiérieuremenl  que  par  une  fente  peu 
visible  ou  parce  qu’elles  sont  masqiu'es  par  des 
lierres  ou  autres  plantes  épiphytes. 

Conlrairomonl  aux  C.  pipiens  qui,  lorsqu’ils 
occupent  une  habitation,  s’y  monlronl  chaque 
nuit  pendant  des  mois  grâce  à  des  éclosions 
ininlcrrompues,  Æ.  punclalns  n’envahit  un  jar¬ 
din  ou  un  parc  que  pendant  un  ou  deux  jours 
après  lesquels  il  se  raréfie  rapidement  pour  dis¬ 
paraître  jusqu’à  la  prochaine  éclosion  massive. 

Pendant  l’été  de  19.32,  outre  l’éclosion  du  mi¬ 
lieu  de  Mai  dont  j’ai  parlé  plus  haut  et  dont  le 
public  ne  s’aperçut  pas,  la  ville  n’eut  à  subir 
que  (leux  apparitions  d’/B.  punelalus.  le  25  Août 
el  le  17  Septembre. 

Ces  nids  à  mousli(pies  ne  siègent  pas  seule¬ 
ment  sur  les  ormes  du  Mail  el  des  autres  ]irome- 
nades  du  domaine  public;  il  y  en  a  aussi  sur  les 
arbres  des  parcs  el  des  jardins  du  domaine  privé; 
on  constate  la  présence  de  ces  aèdes  sur  une 
grande  étendue  du  lerriloire  urbain  el  rural. 

bien  (|uc  ces  aèdes  soient  désagréables,  ils  ne 
piquent  iiu’au  dehors,  ils  ne  pénètrent  pas  dans 
les  habitations,  ils  ne  troublent  donc  pas  le 
sommeil,  ne  sont  pas  une  cause  d’inconfort  el 
do  lésions  cutanées  comme  le  sont  les  essaims 
(lu  Culex  jiipiens  stercoraire  dans  les  immeubles 
qu’ils  fréquenlent.  Malgré  cela  la  suppression 
des  aèdes  dans  leurs  gîtes  limités  en  nombre  cl 
en  étendue  est  désirable.  On  la  réalise  en  com¬ 
blant  les  cavilés  avec  du  sable,  du  gravier  on 
autres  matériaux  de  rem])lissage  qu’on  coiffe 
d’un  chapeau  de  ciment.  On  commencera  celle 
opération  en  été,  on  la  com])lèlera  on  hiver  à 
l’époque  où  les  arhrcs  sont  nus  car  la  masse 
épaisse  des  minces  feuilles  do  l’orme  masque 
les  creux  comme  le  feuillage  dos  buissons  cache 
les  nids  des  oiseaux.  Celte  petite  opération  aura 
pour  effet  de  prolonger  la  vie  des  arbres  el  do 
mettre  fin  à  la  production  de  moustiques  impor- 

J.  LlîGKNDnE. 
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Les  enfants 

et  la  crise  économique 

Ou  s’i‘sl  auprès  des  Pouvoirs  pul)lies  en 

Aii^'lelerre  de  la  ivpercussinn  i)osaililc  de  la  erise 
«'■eoiioniiquc  sur  la  saiilé  dos  onlants  des  éeoles.  Un 
rapporl  ofliciel  fait  élal  d ’uiie  enfpièle  menée  en  Dé- 
eend)re  dernier  sur  ralimenlation  des  cnfanls  dans 
un  (piarlicr  pauvre  de  l’Psl  de  Londres.  L  oiu|nêle 
porla  sur  dO  enl'anls  apparlenaiU  à  9  familles  d’ou¬ 
vriers.  .tueiin  d'enire  eux  n’élail  nourri  à  l'éeole. 
liien  que  7  d’enire  eux  dissent  sous-alim<'ules,  la 
maladie  en  était  la  cause  cl  non  le  défaut  de  res¬ 
sources.  Des  enquêtes  scnddahle.s  sont  en  train  de 
se  f.'dre  dans  tous  les  quartiers  ouvriers  de  I.on- 
dres,  nolammeul  jjar  l’Union  internationale  de 
sanveearde  des  enfants.  Un  rapporl  d(:  Gla.sgow  da¬ 
tant  de  dnillet  1992  contient  un  paragraplie  disant 
qu’on  n'a  pas  ol)scr\é  de  sous-alimenlaliûn  chez 
les  luifanls  des  écoles,  à  (Ui  .ju'ïer  d’aiirès  lu  taille 
et  le  poids,  qimiipie  le  raeldtisme  fut  en  aiigmen- 
lalion  elle/.  Ii's  jeunes  enfants  ne  fréquentant  pas 
encore  l’école,  (ietlc  augmentation  du  rachitisme  a 
été  notée  dan.s  bcaiieoui)  do  districts.  T.e  froid  de 
l’hiver  1933  a  dil  aeerorire  la  misère  cl  rendre  [dus 
visible  les  effets  de  la  sous-alimentation  chez  ces 
enfants  mal  vêtus.  Il  est  probable  que  les  mères 
se  sont  de  [dus  en  plus  restreintes  [>uur  donner  une 
nourriture  suflisunlc  à  leurs  enfants.  11  est  inquié¬ 
tant  d’ap[)rendre  du  a  hoard  of  Education  »  que  la 
distribution  du  lait  ilans  le  l.aneasbire  est  lomhée 
de  199.000  rations  en  Novembre  1932  a  llü.OOO  en 
.lanvier  1933.  Le  gouvernement  anglais  essaie,  au 
eoiitraire.  de  développer  celte  foiine  d'assistance. 

l’LKJllLT. 


Questions  Fiscales 

'Von.'i  m'eron.v  In  Iclire  suivanle  d’un  de  nos 

nhiniiK^s  : 

Doelenr  en  médecine  —  Tlti'si:  Paris  1932  —  je 
suis  diqiuis  quidrpies  mois  assislaiil  d’un  confrère 
installé  depuis  longlenqis  à  Paris. 

Puis-jc  être  considéré  comme  un  salarié  (ayant 
des  appoinlemcnis  lixes)  et  ecci  me  dispenso-l-il  de 
dé[>oser  mon  diplôme  ■' 

Au  contraire,  m’occupant  de  liailements  tant  au 
cours  de  consultations  que  de  visites  en  ville,  doit- 
je  dé[io,ser  mon  di[dùme 

Dans  ce  dernier  cas  qiudlcs  seront  pour  moi  les 
conséquences  an  [loint  de  vue  liseal 

,1e  ne  rcyois  pas  de  malades  à  mon  domicile  [lar- 
lieulier,  mais  uni([uemenl  chez  le  médecin  avec 
qui  je  Iravaille. 

Si  donc,  je  déclare  exercer  la  médecine,  ([ue  dois- 
je  prévoii'  au  point  de  vue  patente  et  im[K’)ls  en 
généi'al  i» 

Enlin,  ne  suis-je  pas  passible  uetuellcment  de 
[(oui'suiles  [lour  exercice  illégal  et  quelle  est  ma  si¬ 
tuation  au  [loinl  de  vue  responsabilité  profession¬ 
nelle  1 

l  o/ci  In  n'iiunsc  de  noire  ronseillrr  JisrnI  : 

L’as.sislaul  d'un  médecin  chargé  d'assurer  ra[)- 
[diealion  des  traitements  presciits,  suivant,  l'i  l’oc¬ 
casion,  ([nelques  malades  et  reinplavanl,  an  besoin, 
son  employeur  lors([uc  ce  dernier  est  indisponible, 
ne  doit  pas  [layer  do  palenle  s’il  o[ièrc  pour  le 
eoin[ile  de  ce  dernier  cl  s’il  n'a  pas  de  clientèle 
particulière. 

Si,  nu  contiairc,  cet  assistant  exerce  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  son  compte,  et  s’il  a  une  clienlèle 
[mrlieidière,  il  est  passible  de  la  contribution  des 
[latentes,  et  devient  également  passible  de  l’impôt 
cédniairc  sur  les  hénélices  des  professions  non  com¬ 
merciales. 

La  patente  est  basée  sttr  la  valeur  locative  de 
l’appartement  et  de  locaux  professionnels  et  elle 


ost  il  Paris,  en  pratique,  dos  8/12  environ  du  loyer 
total  si  ce  loyer  excède  8.000  fr.  et  de  8/15  du 
loyer  s’il  est  égal  ou  inférieur  à  8.000  fr. 

(tuani  à  l’impôt  sur  les  hénélices  des  professions 
non  commerciales,  il  est  applicable  au  bénélicc  net, 
c’est-à-dire  au  montant  des  recettes,  déduction  faite 
(lies  charges  professionnelles. 

Le  taux  de,  l'impôt  est  de  12  pour  100,  mais  la 
Iranche  inférieure  à  10.000  est  totalement  exoné¬ 
rée,  celle  compri.se  enlre  10.000  cl  20.000  n’est 
eoni|)lée  que  pour  moitié,  et,  enlin,  la  tranche  com¬ 
prise  entre  20.000  et  50.000  n’est  comptée  que 
pour  les  3/4. 

Par  exemple,  un  médecin  ayant  fait  en  1932  un 
bénélice  net  de  50.000  fr.  paiera  12  pour  100  sur 
30.000,  soit  3.600  s’il  n’a  pas  de  charges  do  famille. 

Naturellement,  l’inqiôt  général  sur  le  revenu 
s'ajoute  à  rim[)ôl  cédulairc. 

Itu.Mî  PiNcnoN. 


Instruments  Nouveaux 


Un  cataplasme  électrique  de  sécurité 

Deux  cas  de  mort  allrihuee  a  1  ii; 

[dasnie  électrique  ont  été  relale.s  rel¬ 
ies  luiirnaux  médicaux.  Un  troisième 
blié' concerne,  M.  G...,  de  Guéret,  éh 
son  cabinet  de  toilette,  tenant  dans 
cala|ilasnie  éleclri(|ue. 

Pour  produire  l’éleclroeiition.  [ihisieiirs  facteurs 
interviennent  peut-être,  niai.s  l’un  d’eux  est  indis¬ 
pensable  dans  Ions  les  eus,  e’esi  le  contact  avec  la 
peau  plus  ou  moins  huiTiide  do  transpiration,  d’un 
lil  chargé  du  courant  de  secteur  à  haut  voilage, 
dénudé  accidentellement  [lar  détérioration  de  ses 
isolants  assez  précaires  et  dont  viennent  rapide¬ 
ment  à  bout  les  manipulations  ré|)élécs,  la  chaleur 
et  la  lrans|)iralion. 

l.In  eonlacl  ne  peut  donc  être  sûrement  évité,  il 
s’agit  de  le  rendre  inoffensif. 

Nous  y  sommes  parvenus  en  inleiposanl  entre  le 
secteur  et  le  malade  un  transformateur  de  50  watts 
qui  donne  un  couranl  induit  de  25  volts.  Le  ma¬ 
lade  se,  trouve  ainsi  en  dehors  du  circuit  du  sec¬ 
teur  et  ne  peut  recevoir,  en  cas  de  contact  inso¬ 
lite,  que  les  25  volts  du  circuit  secondaire,  ce  qui 
est  absolument  sans  danger. 

Ge  Irunsformaleur  est  une  boite  de  12  x  11  x  10  cm 
aisément  Iransporlahle,  se  branehanl  sur  toutes  les 
[irises  du  couranl  .sulTisanl,  [luisqiic  le.  oalaplasmc 
[irend  2.V  pendant  les  quel(|ues  minutes  de  chauffe 
de  début.  Il  possède  deux  autres  plots  d’intensité 
déerois.sanle,  [termellanl  de  régler  la  chaleur  et  le 
Ihcrmoslat  automatique,  ([ui  rompt  le  courant  en 
cas  de  surchauffe. 

.\vee  le  même  dispositif  on  établit  des  colliers 
cbaulfauls  pour  la  gorge,  des  masques  pour  sinu¬ 
sites,  des  [ilaques  relro-aurieiilaires,  etc. 

Lai  i  i'iî  .DueONT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Un  insliliit  nulional  de  radioscopie  va  se  cons¬ 
truire  à  liruxelles.  11  sera  voisin  de,  l’hèpital  Ilriig- 
man,  ce  sera  un  établissement  seientilique  et  clini¬ 
que.  L’Union  minière  du  Kalanga  supérieur  mettra 
probablement  à  sa  disposition  15  grammes  de  ra¬ 
dium. 

CHILI 

Une  épidémie  subite  de  typhus  exanthématique  a 
Santiago  a  conduit  le  président  de  la  Ilépubliqiie 
à  [U'oelamer  la  loi  martiale  dans  la  ville  pour  faci¬ 
liter  ra[)[)lieation  rigoureuse  des  mesures  sani- 


1.  Coiislriictour  ;  M.  Duraiulcau,  7,  rue  Guillnumc- 
llroclion,  Uordcaux. 


ÉTATS-UNtS 

A  l’Ecole  de  médecine  de  l'Université  de  Pen- 
sylvanie  à  Philadelphie,  le,  professeur  G.  M.  Coales 
est  nommé  à  la  cliaire  d’otorhinolaryngologic  ;  le 
professeur  .lolin  Claxton  Gittings  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  [lédialrie  et  le  professeur  Isaac  Slarr  est 
chargé  de  la  nouvelle  «  chaire  Millon  B.  Ilartzell  » 
de  reelierehes  Ihérapeuliques. 

LUXEMBOURG 

Du  20  au  28  Septembre  se  tiendra  à  Luxembourg 
le  111"  congrès  de  la  Société  proleelricc  de  l’en¬ 
fance.  Les  sujets  sont  les  suivants  :  1“  la  préser¬ 
vation  contre  les  [loliomyélites,  par  le  professeur 
Bohmer,  de  Strasbourg  et  M.  Wallgren-Goele- 
bourg;  2"  les  maladies  spécifiques  acquises  chez  le 
nourrisson,  par  le  professeur  Boit,  de  Berlin,  et 
M.  Erontali,  de  Padouc. 

POLOGNE 

M.  Henri  llalbaii.  professeur  de  neurologie,  est 
nommé  recteur  de  El  liiiver.silé  de  Lwow . 

ROUMANIE 

Le  règlement  .sanitaire  eoneernaut  l’industrie  du 
|>lomb  et^  de  ses  eoni|iosés  a  été  approuvé.  Des 
mesures  d'hygiène  individuelle  et  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  sont  prescrites;  une  surveillance  médi¬ 
cale  rigoureuse  sera  exercée  cl  les  règlements  sani¬ 
taires  devront  être  mis  bien  en  vue.  Un  contrôle, 
des  sanctions  en  cas  de  conlravimlion  sont  prévus. 
L’emploi  de  la  cérusc  est  interdit  dans  les  limites 
fixées  [>ar  la  convention  internalionale  du  travail. 

RUSSIE 

A  l’hô[)ital  Ohuskeh,  de  Leningrad,  une  nou¬ 
velle  Faculté  de  médecine  vient 'de  s’ouvrir,  sur 
l’iniliative,  des  [irofesseiirs  Gregor  et  Gorkhov. 
Elle  est  deslinée  aux  assistants  médicaux  qualifiés 
qui  sont  infirmiers  de  grade  supérieur  :  ils  de¬ 
viennent  médecins  en  doux  ans  cl  demi.  Les  ins- 
cri[)lions  peuvent  s’élever  à  150. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

Près  l’LIniversilé  de  Brno  on  a  fondé  un  instilut 
orlhi)[)édiquc  de  cent  vingt-cinq  lits.  Il  est  confié 
au  [ii’ofesseur  B.  Frejka.  La  biche  principale  de 
l’iuslilul  sera  1 ’enscigiienient.  Des  inslituls  ortho- 
pédii[ucs  e.xisleni  déjà  dans  deux  aulres  Universi¬ 
tés  Ichécoslovaqiies  :  Bralislava  et  Piague. 


Livres  Nouveaux 

Précis  de  phtisiologie.  Evolution  générale'.  For¬ 
mes  cliniques.  Diagnostic  et  Traitement  de  la 
Tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte,  par  A. 
Gm.uji).  1  vol.  de  390  p.  (G.  Doln  cl  C‘",  édi¬ 
teurs,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris).  —  Prix  :  60 
francs. 

L’autour  a  réussi  à  condenser  en  un  scid  volume 
l’ensemble  des  coni-e[>lions  actuelles  sur  l’évolu¬ 
tion  généiabb  le  diagnostic  et  le  trailemenl  de  la 
tuberculose  [udmonairc.  11  n’a  pu  y  réussir  qu’en 
simplifiant  les  elas.sifiealions  sans  cesse  plus  com- 
ple.xos  dans  lesquelles  on  a  voulu  faire  entrer  les 
forme.s  cliniques  de  cette  affection.  Chcrehanl  à 
substituer  au  travail  d’analyse  entrepris  jusqu’ici 
par  la  [)lu[>art  des  auteurs  une  œuvre  de  synthèse 
et  de  simplification,  il  n’a  retenu  que  les  prin- 
eipes  généraux  susceptibles  de  guider  le  praticien 
dans  l’idenlifioalion  des  grands  types  anatomo¬ 
cliniques  de  la  tuberculose  pidmonairc. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  ost  consacrée  à 
révolution  générale  de  la  maladie,  à  l’élude  des 
sources  de  conlagion  ou  des  voies  d’infection,  à  la 
notion  si  discutée  de  l’hérédité.  La  seconde  partie 
e.sl  con.sacrée  essentiellement  à  la  symptomatologie, 
au  développement  anatomique  des  lésions,  aux  for¬ 
mes  cliniques,  aux  résultats  de  l’examen  physique. 
A  CCS  divers  chapitres  s’ajoutent  les  principales 
complications  et  les  associations  morbides  accom- 
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pagnanl  la  liibeiculosc  pulmonaire.  Le  dernier  tiers 
de  l’ouvrage  expose  de  façon  détaillée  les  ressour¬ 
ces  dont  nous  disposons  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  La  ehimiothérapie,  la  cure  hygiéno-diéléti- 
que,  la  collapsothérapie  oui  été  traitées  longuement 
cl  dans  un  esprit  essentiellement  pratique. 

Ecrit  à  la  fois  dans  un  hui  didactique  et  d’usage 
couianl,  cet  ouvrage  permet  d’une  part  de  se  re- 
porler  à  un  gi'aiid  nomhre  de  travaux  parus  récem¬ 
ment  en  France  et  à  l’étranger  et  d’autre  part  de 
connaître  l’ensemhie  des  nolions  pratiques  dont  le 
médecin  a  besoin  chaque  jour  poui'  la  connaissance 
et  ie  trailemi'iil  de  la  luhcrculose. 

A.  liAVlNA. 

Considérations  sur  l’étiologie  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  par  M.  IIai'Pin,  Professeur  honoraire 
à  l’Ecole  de  médecine,  Directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Nantes,  en  collaboration  avec  M. 
Doussain  diî  Cuisson,  1  vol.  de  132  p.  {Imprime¬ 
rie  lie  Brelacjne,  32,  rue  de  la  Fosse,  à  Nantes). 
Le  professeur  Rappin  (Nantes)  vient  de  publier 
sous  ce  lilrc  un  exposé  extrêmement  documenté 
de  ses  conceptions  personnelles  sur  Pétiologie  gé¬ 
nérale  des  maladies  infectieuses.  Ia.>s  idées  qui  y 
sont  exposées  lieurlenl,  comme  nous  le  dit  lui- 
même  l’auteur  dans  sa  préface,  pour  la  plupart 
d’entie  elles,  les  doctrines  actuellement  régnantes. 

L'organisme  doit-il  être  constamment  considéré 
comme  passif  et  invariablement  tributaire  de  la 
pénétration  de  germes  extérieurs  ?  Sommes-nous 
en  présence,  en  étudiant  les  germes  pathogènes,  de 
germes  tout  créés  on,  an  contraire,  naissant  et  se 
faisant  Jour  au  sein  de  l’organisme,  en  un  mot 
provenant  non  pas  peiil-être  d’une  vériUdjle  géné¬ 
ration  spontanée,  mais  d’une  évolution  et  d’une 
transformation  du  sarcode  on  protoplasma  cellu¬ 
laire.  Autügnmèse  et  spontanéité  morbide,  tels  sont 
les  termes  adoptés  par  l’auteur. 

Parmi  les  acquisitions  récentes  sur  lesquelles  Je 
])rofesseur  Rappin  pense  pouvoir  trouver  uue  buse 
.sûre  |H)m-  .sa  lliéorie,  il  relient  surtout  celles  qui 
loncbeni  aux  iillia-microbes  on  virus  liltrablcs  cl 
au  pi'olobe  bacléi'iojibage. 

Après  une  longue  étude  éliidogicjue  de  diver.ses 
infections,  des  diverses  lièvres  éruptives,  de  Pétio¬ 
logie  de  la  tuberculose  et  du  camer,  l’auteur  ultirc 
))artieulièremcnl  l’attention  .sur  les  élémcnl.s  cos¬ 
miques  dont  les  influences  dominent  toutes  les  ma- 
nifeslalions  de  la  vie  à  la  surface  du  globe,  et  agis¬ 
sent  sur  l’organisme  sain  ou  malade. 

Tons  les  phénomènes  de  la  vie  et  de  la  maladie 
doivent  être  étudiés  d’abord  en  se  basant  sur  les 
acquisitions  d'oirlre  pliysi<()-cbimique,  mais  aussi 
en  les  étudiant  dans  leurs  relations  avec  les  élé¬ 
ments  extérieurs  et  cosmiques.  Maintenant,  siii'- 
lo\d,  que  nous  sommes  en  possession  de  connais- 
.sanecs  de  plus  en  plus  exactes  sur  l’origine  des 
microbes  visibles,  nous  n’avons  plus  à  étudier,  dit 
le  luofesseur  Rappin,  ces  actions  sur  des  germes 
tout  constitués,  mais  bien  sur  les  éléments  liltra- 
bles  dont  ils  procèdent  et  sur  les  virus  fdtrants. 
En  dei-nièrc  analyse  c’est  sur  le.  protoplasma  lui- 
mênu:  et  les  éléments  collo'idaiix  (pii  le  composent 
(pie  doivent  se  diriger  les  recberclies  puisque, 
(l’après  les  théories  de  l’aideur,  c’est  du  proto- 
]dasma  (pie  naissent  ces  virus  lillranis. 

11  faut  revenir  aux  conceptions  de  diathèse  cl 
d’hérédité  morbide  des  anciens  maîtres,  tendance 
naturelle  à  se  révéler  à  un  moment  déterminé  dé  la 
vie  cl  à  permettre  alors  d’apparaître  telle  ou  telle 
maladie  suivant  la  formule  physiologique  cl  pour 
ainsi  dire  diatbésique  de  Porgani.sme. 

A.  G. 

Neue  Gedanken  über  das  Elut-  und  Nieren  Pro- 
blem  (Conceplions  noiirelles  au  sujet  du  pro¬ 
blème  du  sang  et  des  reins),  ]iar  K.  Ri-,ur.i-a,. 
1  vol.  de  92  p.  (Collection  Irriümer  der  Medizin) 
{Hong  et  C'°,  édit.).  —  Prix  :  3  marks. 

Les  faits  qui  paraissent  le  pins  solidement  éta¬ 
blis  peuvent  encore  être  remis  en  question  actuel¬ 
lement,  à  preuve  ce  premier  volume  de  la  collec¬ 
tion  Les  Erreurs  de  la  Médecine,  qui,  dans  la  pensée 
de  l’auteur,  doit  bouleverser  nos  vieilles  nolions 
sur  le  rôle  du  sang  et  des  rcinsi  .Selon  lui,  le  sang 


n’a  aucunement  le  rôle  nutritif  classiiiue  ;  il  sert 
avant  tout  à  régulariser  la  pression  indispensable 
à  l’existence  de  tout  organi.sme  ;  la  maladie  est 
la  résultante  d’une  déviation  de  celle  pression, 
d’une  ((  parabarose  ».  Quant  au  rein,  il  ne  jonc 
aucunement  le  rôle  d’un  filtre  du  sang,  mais  il 
sert  à  la  régularisation  de  la  pression  sanguine  et 
à  maintenir  la  pression  cellulaire.  Telles  sont  les 
vérités  nouvelles  que  l’autenr  s’efforce  de  prouver 
à  grand  renfort  do.  néologismes,  de  comparaisons  cl 
de  points  d’exclamation.,  mais  sans  le  moindre 
commencement  de  démonstration  expérimentale. 

P.-L.  Mauii:. 


Handbuch  der  gesammten  Unfallheilkunde 

{Traité  général  de  médecine  des  accidents),  par 

Fmr/,  Koxig  et  Guoiig  Macxi  s,  en  4  volumes. 

l.  I  cl  11.  2  vol.  de  ,506  p.  chacun  {F.  EnUe,  édit.). 

— ■  Prix  do  l’ouvrage  complet  :  ICO  marks. 

La  nécessité  s’impose  actuellement  à  tout  méde¬ 
cin  de  compléter  son  éducation  professionnelle  par 
l’élude  de  la  médecine  des  accidents.  Plus  le  nom¬ 
bre  des  accidents  s’accroît,  plus  la  vie  humaine  est 
nuaiacéc,  et  plus  augmente  le  nombre  des  méde¬ 
cins  auxquels  é(dioit  la  tâche  de  prévenir  les  acci¬ 
dents,  de  traiter  les  traunudismes  accidentels,  d’en 
réduire  les  suites  au  minimum  et,  quand  une  inva¬ 
lidité  définitive  en  résulte,  d’évaluer  avec  justesse 
l’indemnité  à  accorder.  D’autre  part,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  des  médecins  doublés  de  juristes  se 
sont  préoccupés,  à  côté  des  considérations  thérapeu¬ 
tiques,  médicales  cl  chirurgicales  que  motive 
l’étude  des  accidents,  des  questions  de  droit,  sou¬ 
vent  très  compliquées  et  encore  en  évolution,  que 
soulève  la  médecine  des  assurances.  11  s’est  ainsi 
eonslilué  une  nouvelle  science  ayant  un  caractère 
social  et  économique  très  marqué.  Ce  traité  s’csl 
donné  pour  but  d’ex|)Oser  l'étal  actuel  de  celte 
science.  A  côté  des  |iroblèmes  cliniques,  il  traite  à 
fond  de  la  (jiieslion  des  eerlilicals  et  des  exp(a- 
lises. 

Les  deux  premiers  volumes  viennent  de  iiaraîire. 
Ils  sont  consacrés  aux  généralités  ;  les  deux  der¬ 
niers  s'occuperont  des  sujets  .spéciaux. 

Dans  le  ])remicr  volume  sont  exposées  successi¬ 
vement  la  jurisprudence  concernant  les  accidents, 
les  lésions  tranmaliqnes  d’origine  mécanique,  élec¬ 
trique,  thermique,  l’infection  des  plaies,  les  mala¬ 
dies  d’origine  traumatique  (maladies  infectieuses, 
ostéomyélite,  tuberculose,  sy])hilis,  mycoses,  tu¬ 
meurs.  troubles  du  métabolisme,  intoxications 
aiguë.s),  il  pro|ios  des(juelles  est  discutée  à  fond  la 
(pieslion  des  rapports  de  cause  à  effet.  L'unvragc 
se  lei  niine  par  une  élude  des  névroses  Iraninatiques 
et.  de  la  psychologie  de  l'expert  qui  orienteront 
niilemcnl  le  praticien  dans  ce  domaine  si  difficile. 

I. e  second  volume  a  pour  objet  les  maladies  pro¬ 

fessionnelles.  C’est  d'abord  l’exposé  des  bases  juri¬ 
diques  et  des  dispositions  législatives,  puis  l’étude 
des  intoxications  |)rofe.ssionnelle,s  :  celle  des 

troubles  causés  par  les  rayons  X,  les  niaebines  à 
air  eomprimé,  etc.  ;  celle  des  pneumoconioses, 
parmi  lesquelles  la  silicose  donne  lieu  à  de  longs 
développements,  du  cancer  pulmonaire  des  mineurs 
(le  Sehneeberg,  de  l’ankylostomose  des  mineurs  ; 
celle  des  troubles  auditifs  des  ouvriers  occupes  dans 
des  industries  bruyantes,  de  la  cataracte  des  ver¬ 
riers,  des  maladies  tropicales,  enfin  celle  des  mala¬ 
dies  infectieuses  chez  le  personnel  infirmier. 
Les  cbapities  suivants  traitent  de  la  prophy¬ 
laxie  des  accidents  professionnels,  des  méthodes  thé- 
lapeuliqucs  en  matière  d’accidents,  de  la  condiiile 
des  examens  cl  des  expertises,  de  l’évaluation  des 
incapacités  et  des  indemnités,  des  assurances  pri- 
vé('s  et  mililiures,  enfin  de  la  place  que  doit  occu¬ 
per  la  médecine  des  accidents  dans  l’enseignement. 

l'.-L.  Mauii;. 

Manuel  de  Chimiothérapie,  par  V.  Fisem.  et  l’r. 

II.  .‘^(:uLossni;u('.i;u.  Première  partie  :  Composés 

organiques.  1  vol.  de  357  p.  {Librairie  médicale 

Fischer).  —  Prix  :  34  marks. 

On  trouve  exposés  dans  ce  manuel  tons  les  mé¬ 
dicaments  capables  d’exercer  une  action  thérapeu¬ 
tique  élective  dans  les  cas  de  maladies  (l'(Arigine 


microbienne  ou  parasitaire.  Si  la  plus  large  place 
est  faite  aux  médicaments  eliimiquemenl  définis 


naturels  ou  syntbéliques. 

on  trouve  également 

l’éniimé  1  1  l  t  1 

1  O  '^'1  le  r  ‘  e 

les  plus  rares,  a  action  sp 

C  1  J  1  1  1  1  I 

Ihiase,  1  1  I  1  1  I  1 

iria,  la  tuberculose,  ete. 

C’est  as  /  1  1 

manuel  est  précieux  a 

consulter  :  il  1  est  aussi  pu 

rce  qu’il  ouvre  la  voie 

à  des  reidierehes  nouvelles. 

1  0  1  1  1  1 

eliaiiiires  :  J.  t.ombiiiiiisoi 

1  1  11 

2.  Acides  gras  non  saturées 

11)  |l  1 

0X0  ;  4  A  1  ' 

D  d  1  1 

léine  (quinine^ exeeqitée'M't  e 

urps  analogues  ;  0.  Qui- 

8.  Autres  produits  d  oriiriii 

II  )  I) 

de.  l’acr  1  10  A  t 

nalières  colon . s  :  if. 

Composés  non  colorants  ( 

1  II  1 

Sérums  1  1  1  I  II 

quelques  e.spèees  de  sin- 

Le  deuxième  volume  compi l'iidra  le.s  combinai¬ 
sons  minérales  et  le  troisième  les  généralités  sur  la 
ehimiothérapie. 

■Malgré  les  el'toils  de  quehjues-iins  de  nos  chi¬ 
mistes  les  plus  n'pulés  on  ne  semlde  pas  avoir 
encore  assez  compris  en  France  1  avenu  nniiiense 
ouvert  à  la  cbimiolhéirqiic.  L’imporlaiii  oiividue 
de  MM.  Fischl  et  S(ddossberger  iiermeliia  a  tons 
ceux  qu’intéresse  le  IndlemenI  par  des  aueiils  spé¬ 
cifiques  des  maladies  infectieuses  et  ])arasitaircs, 
chimistes,  botanistes,  pharinacologistes,  vélérinai- 

d 'apporter  ;i  leur  tour,  espérons-le.  leur  collaDo- 
ralion  à  l’o'ini'C  de  demain. 

Runû  IIazard. 


Le  mercure,  [lar  Uaaiu;i\  et  lloi.srmx,  1  V(d.  de 
239  p..  avec  21  lig.  {Edilions  Hiehard  .'se/uietrî. 
Prix  :  12  m.  GO. 


('.elle  monographie  envisay 
lion  i>rofessionnelle  qui  eon 
plus  important  de  l’inloxiea 
première  jiarlie  de  l'ouvrage 
physiipies  et  cbimiip 


surtout  l'intoxica- 
litiie  le  chapitre  le 
ion  mercurielle.  La 
étudie  les  caractères 
lereure  ;  l’extraction 


les  pi'ofessions  (pii  utilisent  le  mercure 
et  ses  eninpnsés.  en  iiailiculier  les  cou|>eries  de 

poils  sécrétés,  la  dorure  et  rargeiiliiro  au  mer- 

(baromèlres,  tbermomèires,  ete.).  le  bronzage  et 
daiiiasiiiiinage,  fabrication  des  amorces,  falirieation 


Le  (leuxiènie  ehapiti'e  est  coir-aeré  à  la  toxicité  et 
au  mode  d’action  du  mercure,  aux  voies  de  péné¬ 
tration  du  loxiipie.  aux  Iraiisformalioiis  (pi'il  subit 

dans  l’organisme,  sa  . . I  sou  élimination. 

f.a  troisième  partie,  la  plus  étendue,  envisage  .spé¬ 
cialement  la  syiuploiualologie  de  rinloxiealioii  mer¬ 
curielle.  Les  auteurs  insislenl  jusienieni  sur  la  slo- 
malilc  et  le  trembleiueul  ;  ils  disculeiil  la  nature 
du  I remblement  et  les  trouilles  de  la  sensibilité. 

.Après  quelques  pages  eousaei'ées  à  l'anatomie  pa¬ 
thologique,  un  long  chapitre  traite  de  la  thérapeu- 
tiipie  et  de  la  prophylaxie.  Une  dernière  partie  en¬ 
visage  les  mesures  législatives  adoptées  en  Allema¬ 
gne  et  dans  les  principaux  ]iavs.  Une  imporlaiile  bi¬ 
bliographie  lernime  1  ouvrage. 

Ge  livre,  clairement  écrit  cl  bien  composé,  rendra 
service  à  ceux  que  les  questions  il’bygiène  intéres¬ 
sent  ;  il  sera  consulté  avi>r  avantage  jiar  les  iiiédo- 
ciiis  d’usines  où  l’on  utilise  des  composés  mereii- 


A.  Fiai.. 


Bases  chimiques  des  phénomènes  de  la  vie  — 
Introduction  aux  traités  de  biochimie,  iiar  le 
lirofesseiir  Caiii,  OriucNiiniMiai.  1  vol.  de  298  p. 
(lieorg  Thiemc).  —  Prix  :  22  m.  50. 

On  ne  saurait  mieux  présenter  au  leet .  cet 

important  ouvrage  (pi  en  lui  disant  (piel  earaelère 
l’auteur  a  desire  lui  donner.  Il  ne  .s'agit  ]i(iinl  ici 
d'un  nouveau  traité  de  chimie  biologique  destine 
seulement  a  prendre  sa  place  parmi  ceux  qui  exis¬ 
taient  d(  |i  rdiii  (1  coiiespond  à  un  plus  vaste  des¬ 
sein.  II  doit  servir  d’introduction,  mais  aussi  de 
(■omplémenl  pour  tous  les  autres.  C'est  un  guide 


14  K) 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Septembre  1933 


N”  72 


(l('«liiii'  il  |i('riiii'llio  à  loiif  ceux  qii’inU'rcsff'  la  hin- 
(•liiinir  de  coiniu'uiiilio  li:s  (ll‘l■ollVl;I■los  iiUcnlus,  di; 
suivie  li;  (K'vi’lo|i|)i-infnt  qii 'elles  piiurmiil  rocevoir, 
de  diseiilei'  les  liypotlièses  qu’elles  suseileiil.  En 
voici  les  lèles  de  eliapilrcs  :  I.  La  substance  vi¬ 
vante  coinnie  systl'ine  cliimique.  II.  Les  matériaux 
de  la  substanee  vivante.  IJI.  Eornuition  et  dégrada- 
lioii  des  aliiiu'iits  et  des  matériaux  cellulaires.  IV. 
Eneigi'tiipie  de  la  substance  vivante. 

Débordant  largement  le  cadre  babitucl  de.  la  seule 
ebimie  bifdogirpie,  ce  livre  a  été  écrit  non  seule¬ 
ment  pour  les  étiidiant.s  des  divei'ses  sciences  natu¬ 
relles  :  zoologie,  botanii|ue,  jibysiologie,  cbiinio 
biologique,  niédeeine,  mais  encore  pour  ceux  qui, 
cliai'gés  d'enseignement  à  des  titres  divers,  ont  la 
lâclie  de  les  taire  comprendre. 

l'ar  le  caractère  élevé  du  but  fpie  l'auteur  a  voulu 
atteindi'c,  par  sa  riebc  docuiuentalion,  ce  livre  est 
d'un  exceptionnel  intérêt. 

lluMÎ  ILxzauii. 

Le  Journal  de  la  nature  de  la  maladie,  luir  .1.  E. 
H.  Mc  Doxacu.  Soi.  Il  (lù/.  11'.  Ileiiwmann, 

DU  (ii'cal  liussel  .St réel),  Londres  W.  ('..  1. 

Le  sont  des  considérations  pbilosopliiques  et  pa- 
lliogéuiques  extrêmement  originales  que  l’on  trou¬ 
vera  dans  ce  gi'os  vcdunii;  de  19(i  pages.  3  sujets 
sont  principalement  l’objet  des  réllexions  de  l’au- 
teur  :  la  dégénérescence  artérielle,  le  eboc,  le.s  in- 
reclioii.^  internes,  l’our  lui,  les  infections  internes 
sont  le  résiillal  de  raclivité  des  foiines  de  muta¬ 
tion  lin  i'(diliucllle  commun.  Suivant  la  réponse  de 

lulif.  ccl  unique  germe  serait  I  airent  non  seule- 
mejil  ,1e  la  grippi'  et  des  ealari’bes  saisonniers,  mais 
(II'  la  searlaline,  de  la  maladie  de  liouilland.  de  la 
roiigi'ole,  de  la  lierre  ga n el ionna i re  et  de  bi.n 

lioin;iei'  l'.r.ÛMUM. 


Ilé.s,  Die  Soziale  Bedentung  und  Beurteilung 
der  Kreislauferkrankungen,  par  Iuanz  Ghux- 
IIAIIM.  1  vol.  de  l'2S  p.  avec  20  fig.  (,Gcorg.  riiiiimc), 
l.eipzig.  —  Prix  :  4  m.  50. 

1140.  Maigreur  et  Obésité,  par  Maucul  LAimé. 
1  vol.  de  'J'Ji  p.  avec  lig.  (L'Iiximiision  scientifique  fran¬ 
çaise).  —  Prix  :  25  fr. 

11.50.  La  Polypose  recto-colique,  par  Pimum 
Aeoiiai.  1  vol.  de  2S2  p.  avec  23  lig.  (./.  II.  IlailUère  et 
fils,  éditeurs).  —  Prix  ;  -40  tr. 

Iird.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuber¬ 
culeux,  pur  Juan  Wuill.  1  vol.  de  228  p.  (Le  François, 
éditeur). 

1152.  Un  traitement  spécifique  contre  la  tu¬ 
berculose,  par  l’iuuuu  Ilui.i.iiaai.  1  vol.  de  180  p. 
{I\orberl  Muloine,  éditeur).  —  l*rix  :  25  fr. 

11,53.  La  tuberculose  pulmonaire  de  l’adoles¬ 
cent,  par  Amiiik  Ai.iiiuiit.  1  vol.  de  180  p.,  avec  fig. 
(,i\urherl  Maloinc,  éditeur).  . —  Prix  :  25  fr. 

1154.  Le  diagnostic  radiologique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  début,  par  J.  SrueuAM  et 
M.  Maiuuiai..  1  vol.  de  '250  p.,  avec  fig.  (Norbert  Ma- 
laine,  éditeur).  —  Prix  :  40  fr. 

1155.  La  tubercolosi  dei  Polmoni  e  delle 
Pleure,  par  SruiAxo  Mancim.  1  vol.  de  1130  p.,  avec 
90  fig.  (Oeorg  Tliienie),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
.50  m;  carloiiiié,  53  ni. 

1150.  Kinderarztliche  Teohnik  Zun  Gebrauoh 
in  Klinik  und  Praxis,  par  IIa.xs  BuimuNur.  1  vol. 
lie  122  p.,  avec  fig.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 

1 157.  Comment  diagnostiquer,  comment  trai¬ 
ter  les  maladies  mentales,  par  L.  .Nuuiiuuguu. 
1  vol.  de  4’24  p.  (Norbert  Maloinc.  éditeur).  . —  Prix  : 
40  fr. 

1158.  Milieu  und  Selbstbestimmung  in  der 
individuellen  Entwicklung,  par  VValtuh  Pore. 
1  vol.  de  IGG  p.  (Ilennann  llcycr  et  Siihnc),  Langcnsulza. 
—  Prix  :  4  ni.  30. 

1150.  Les  maladies  de  l’énergie  (Les  asthé¬ 
nies  et  la  neurasthénie),  4'  édition,  par  A.  Dus- 
CIIAMI'S  et  J.  Vi.MuluN.  1  vol.  de  424  p.  (Félix  Alcan).  — 
Prix  ;  40  fr. 

1100.  Psicopatologia  Forense,  par  .Iauimuo  Go- 
anv.  1  vol.  de  200  p.  (I.irraria  cio  Globo),  Porto  Alègre. 

1101.  Précis  de  métapsyohique.  La  parapsy- 
Chique.  lit'',  l\''  et  4“  parties,  par  P.  I'iiomas  liiiur. 
1  vol.  Je  132  [1.  (.I.-I!.  IlailUère  et  Fils).  —  l’rix  ;  20  fr. 


Livres  Reçus 


Nouvelles 


li'rJ.  L’Ascesso  Polmonare.  Studio  radiolo- 

gico,  piir  1  \ol.  ili‘  ]()li  p.  iivfo  i‘.?U 

|il,^  [Ti()V[iiüfin  «/«'/  l'nrliln  i'uscild),  ‘l’ru’slo. 

ni::.  Ostéologie.  I.  Membre  thoracique. 
Membre  abdominal,  por  A.  Iln\ 1 1  \r.u  k.  1  \.il.  dr 

i'.ii-,  (‘(liti’ur.s).  —  Prix  :  00  fr. 

Il  11.  Précis  d’électro-radiologie  appliquée 
à  l'odonto-stomatologie,  [);n  l-..  I’ll:nun.^.  i  \c)i. 

Ilir..  Die  Vitale  Person.  ILnnl  II.  pîir  Lhxsi 

linux.  l  vol.  ilf  SO  p.  {Geoiy.  'rhirnie),  Lfiji/iig.  — 

1 1  Itl.  Die  Einteilung  des  Nervensystems 
nach  seinen  Leistungen,  pur  !..  H.  Mrii.ni.  1  vol. 

1117.  Anleitung  zur  fruhzeitigen  Erkennung 
Der  Krebskrankheit,  I  vol.  tir  Kîl  p.  (.s. 


XV'  Réunion  annuelle  de  la  Société  Fran¬ 
çaise  d’orthopédie.  —  La  réimion  anmiiîlle  dr 
la  Socii’lé  l•■ratlvais^!  d'OrlIiojjéiliü  lieiulra  s<'s  assisos  1rs 
vctiilri'di  13  el  samedi  li  Ocloltiv  bi:î3,  à  la  l’acullé 
lit;  tnédecine  du  Paris,  sous  la  iirûsiduiicu  clu  M.  lu 
l’rnfussuur  Malliiou  (Paris). 

I,a  sraiicu  douvurliiru  aura  Hun  à  V)  hunrus.  L’iiuuru 
du  IWssrjulilûu  fi'unûralu  aura  fi.xûu  à  n*  inoinuiit. 

I  '  «'  !,a  n-duclinri  sati-^danlu  dus  luxations  rnngûiii- 
lalus  «lu  la  hanuhu  ».  Happ<u’luur  :  prnft‘ssuur  Mutul 

■J  IC  I.U8  arllirilus  clironicpius  du  la  colonne  vurté- 
lualu.  »  Itapporluur  :  M.  André  Riuliard  (du  Burck). 

Lus  mumbrus  du  la  Sociélé  qui  désiruni  prendre  pari 
à  la  discussion  du  eus  deux  rapports,  ou  faire  unu  coin- 
innn  irai  ion  parliciiliùrc  on  une  |)résenlalion  d’inslru* 
ment  ut  d’appareil,  sont  priés  de  vouloir  bien  en  infor¬ 
mer,  avant  le  30  Si'ptembru  1933.  M.  le  •îieerélairc  gé¬ 


néral,  professeur  Hocher,  91,  rue  Judaïque,  à  Bordeaux. 

Les  orateurs  qui  désirent  accompagner  leurs  commu¬ 
nications  de  la  présentation  d’un  lilm  sont  priés  de 
vouloir  bien  informer  le  secrétaire  de  la  durée  du  lilm. 

Les  chirurgiens  de  Paris  qui  désirent  —  à  l’occasion 
du  Congrès  de  la  Sociélé  française  d’orthopédie  —  faire 
des  démonstrations  opératoires  de  chirurgie  orlhopédi- 
quo  sont  pries  de  vouloir  bien  en  informer  le  secrétaire 
général,  de  manière  è  ce  qu’un  afiieiiage  puisse  être 
fait  en  temps  utile. 

Toute  candidature  é  la  Sociélé  française  d’Orthopédie 
doit  être  faite  également  avant  rouvciTurc  du  Congrès, 
le  1^^**  Octobre,  et  doit  être  accompagnée  de  sa  présen- 
lalion  par  deux  parrains  —  membres  de  la  Sociélé  fran¬ 
çaise  d’Orlliopédic  —  ainsi  que  des  litres  et  de  l’énoncé 
des  principaux  travaux  orthopédiques  de  l’intéressé. 

Les  manuscrits  concernant  soit  la  discussion  des  rap¬ 
ports,  soit  les  commimications  particulières,  devront  être 
remis  avant  la  fin  du  Congrès,  au  professeur  Rocher, 
secrétaire  général. 

l.hi  résumé  dactylographié  —  si  possible  en  3  exem¬ 
plaires  —  des  discussions  è  propos  des  rap])orts  et  des 
communications  i>arlicuHères,  seront  également  remises 
après  chaque  séance,  si  Toralcur  désire  que  sa  com¬ 
munication  reste  dans  les  comptes  rendus  de  la  Presse 
scientificjne. 

Une  salle  particulière  sera  mise  à  la  disposition  des 
membres  de  l’Association,  pour  l'exposition  des  docu¬ 
ments  divers,  pièces  onalomiqiics,  pliülogrnjdjies,  radio¬ 
graphies,  dessins,  etc.,  relatifs  à  leurs  comniunicalioris 
ou  à  la  discussion  des  questions  mises  à  l’ordre  du  Jour. 

Alliance  scientifique  et  médicale  française. 

—  Quelques  médecins  soucieux  de  remellru.  à  rhonnenr 
les  recherches  scientifiques,  base  fondamentale  de  l’ac¬ 
tivité  médicale,  se  sont  réunis  sur  l’inilialive  de  M, 
Claoué  et  la  collaboration  active  de  M.  Lisclier  pour 
fonder  l’Alliance  scieulilique  et  médicale  française. 

Deux  réunions.  Tune  sous  la  présidence  d’honnenr  de 
M.  Gincslous,  adjfjinl  an  maire  de  Bordeaux:  l’autre 
sons  la  présidence  d’bounenr  du  proh-sscur  Ponsson,  de 
la  Faenllé  do  Médecine  «le  Bordeaux,  ont  assuré  et  af¬ 
firmé  rexislence  du  ce  nouveau  groupement  «pii  su  pro¬ 
pose  un  triple  bul  : 

(t)  l’rovotjuer  la  réunion  périodique  des  médecins  ca¬ 
marades  d’études  dispersés  dans  les  différenlus  \illes 
(le  chaque  région. 

b)  Mettre  h  riionneur  ceux  (jui  par  leurs  recburches 
s(nenlifi(jues  ont  apporté  un  réel  jirogrès  aux  s('iences 
un  général  et  médicales  on  particulier. 

c)  Lncoiirager  lus  Junnus  è  s'adonner  aux  ruclierclius 
scientifiques  qui  leur  permctlrorit  d’affirmer  leur  per- 
sonnalilé  et  de  contribuer  au  respect  de  la  tradition 
scientifique  de  notre  pays. 

l’onr  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Glaoné, 
39,  rue  Scheffer,  Paris,  l(î^ 


Médecins,  chirurgiens,  spécialistes  présents 
à  Paris  pendant  les  vacances.  —  M.  G.  Klie 
lilîngworlli .  1,  nv.  Sa  int-Pliîliberl .  sera  à  Paris  en 
Septeml)re. 

SiH'cinlistc.  —  M.  Jean-Galloi>.  oijlitalinologisle,  17, 
rue  Dauldgiiy,  sera  à  Paris  en  Septembre. 

Attention  à  l'escroc.  — -  Une  dame,  alleinle  d'une 
demi-siinlilé.  se  présente  chez  les  méflecins  pour  h^  sol- 

comballanls  ». 

Celte  (vuvre  étant  imaginaire,  on  est  prié  d’averlir 
la  police. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iii.ssi:  MênicAi.t  raiijiclk'  à  scs  leciciirs  qu'elle 
Ininsiiiel  luule.s  le.s  liiire.s  eonlciianl  un  liinhre  de 
ûll  ri'nliuies  lui.r  liliilnircs  des  luinonees  qui  rtqiun- 
dcnl  direclenietil .  l'.lle  ne  fUTiul  aucune  resiion.sn- 
liilil,’  iiuiinl  ù  la  leiiiuir  de  ecs  l•lllnluuniqul''s.  l'.ellc 
ruhriiiue  esl  (ibsuluineul  ivserrce  <iu.r  uuiuuices 
cuneeniaid  le.s  /(o.s'/i's  mcdirnux,  les  rciniilaeeinenls, 
les  offres  ou  demandes  d'einidois  on  de  cessions 
(lyuiit  nn  cnnielère  médicid  ou  iiura-mcdieal  ;  il 
n'y  est  inséré  nneune  un  nome  roninierciale.  L'ad- 
ntinisindion  sd  réserve,  ujirès  exunien,  le  droit  de 
refuser  Irs  insertions.  Il  n'csl  pus  inséré  d’unnonves 
de  moins  de.  2  lignes. 

Fri.-c  des  insertions  :  7  fr.  in  ligne  de  45  lettres  on 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
iMÉDicAt.r).  Les  renseignements  communiqués  se 
paient  «  l'uvnnee  et  sont  insérés  .8  à  10  jours  nprès 
la  réeeplion  de  leur  mandat. 


Assistant  do  chirurgie  gênêrab;  est  demandé  p. 
bô]>.  iiidiisir.  ibi  iNoi'd.  Notions  courantes  d’opbt. 
et  olo  rbino  ik'ccss.  I•’ixe  imporlanl.  Ecr.  avec 
curr.  vibr,  />.  M.  n"  CC3. 

A  céder  raison  santé  cabinet  radiologie  centre 
Paris.  Fixe  iiiiporl.  Petit  loyer.  Ecr.  P.  M.  n”  671. 

Médecin,  prenant  giand  appartement  bd  St-Ger- 
main,  ch.  confrère  Ir.  sér.  désirant  2  antres  pièces. 
lndé[).  compl.  Ecr.  P.  M.  n“  072. 

Direct,  maison  santé  rccom.  :  1°  jnc  fdlo  socrél. 
1  '2  jonrn.  :  2“  pers.  Ir.  capable  pr  dirig.  mais.  fam. 
pr.  élndianls  Paris-Canl.  Ecr.  P.  M.  n”  673. 

Licenciée  ôs  sc.,  av.  rbim.  I5io.,  conn.  bacterioL, 
bisloL.  cb.  sil.  ds.  Labo,  si  p.  1/2  Icmp'i.  P.  M.  074. 


Spécialiste  O.-R.-L.  cl  dentiste  demand.  ds.  clin, 
sér.  pr.  serv.  3  f.  p.  scm.  0  à  7  b.  Nord  87-65. 

Docteur  accepte  représ,  spéciaillés  pbarmaccni. 
jiour  l’Espagne.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n“  670. 

Grand  appartement,  2“  ét.,  libre  1"'  üet.,  proxi¬ 
mité  République,  7  p.,  eli.  b.,  baiu,  ebaiiff.  centr., 
escalier  indép.  Gonviendr.  Di',  clin.,  dentiste  l'ran- 
ynis.  Prix  intér.  Ecr.  |)r  nunlez-vous  :  I,.  Pelil, 
propriétaire,  2,  r.  des  Trois-Dornes,  Paris  (11”). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Ponén. 


Paris.  —  A.  MAïunnnux  et  L.  Pacïat,  iinp.,  1,  r.  C.TSsetto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES 
ET  PHYSIOLOGIQUES 

SUR 

LA  MALADIE  DE  FRIEDREICH 

L'HÉRÉDO-DÉGÉNÉRATION 

SPINO-CÉRÉBELLEUSE 

PAU  MM. 

Georges  ÜUILLAIN  et  Pierre  MOLLARET 


Nous  nous  i)ro|)osons  d’exposer  le  lableau  cli¬ 
nique  réel  (le  la  maladie  de  Friedrcich  tel  que 
l’élude  personnelle  do  nombreux  sujets  <»  la  Cli¬ 
nique  des  maladies  nerveuses  de  la  Sal])élriL're 
nous  a  permis  de  le  synlhéliser.  Ce  tableau  cli¬ 
nique  avec  ses  groupements  particuliers  de 
symptômes  dil'ïère  à  certains  points  de  vue  de 
celui  qui  est  schématisé  dans  les  descriptions 
classiques,  jiiais  il  nous  parait  plus  vrai.  On 
trouvera  dans  la  Ibèso  inaugurale  do  l’un  de 
nous  1  rens(nnble  des  olisorvalions  original(!S 
qui  nous  ont  servi  pour  notie  exposé  actuel 
ainsi  que  toute  la  bibliographie  sur  le  sujet. 
Dans  le  présent  mémoire,  nous  nous  limitons 
aux  problèmes  de  physiologie  clinique,  laissant 
volonlairomonl  de  coté  les  problèmes  anatomo¬ 
pathologiques  et  iialliogéniques. 

Etude  analytique  des  symptômes. 

Les  symptômes  de  la  maladie  de  Lriedreicli  sont 
mulliples  et  leur  énumération  apparaît  assez 
monotone.  Il  nous  semble  que  ces  symptômes 
peuvent  ûtre  réunis  en  trois  groui)es,  do  signi¬ 
fication  générale  très  différenle. 

Un  premier  groupe  concerne  des  symptômes 
neurologiques  qui  semblent  traduire  des  lésions 
médullaires  et  accessoirement  cérébelleuses.  Ces 
symptômes  sont  les  plus  courants  et  les  plus 
anciennement  connus;  ce  .sont  eux  qui  ont  lait 
considérer  pendant  longtemps  la  maladie  de 
Friedreicb  comme  une  alïeclion  purement  mé¬ 
dullaire. 

Le  deuxième  groupe  comprend  dos  symptômes 
neurologi(iues  moins  ITéipients  qui  traduisent 
l’exislonce  de  lésions  sus-médullaires,  et  dont 
nous  avons  l'ourni  récemment  la  démonstration 
anatomique  dans  plusieurs  cas  -. 

Le  troisième  groupe  concerne  des  signes  four¬ 
nis  par  l’examen  des  dil'fércnlos  viscères,  des 
glandes  endocrines,  des  humeurs.  Ce  dernier 
groupe  pose,  sur  le  terrain  biologique,  des  pro¬ 
blèmes  imporlanls  de  pathologie  générale. 

I.  —  SyMOTOMES  MÉDULLAinES  El'  CÉnÉUELLEUX. 

Les  rnoiJiiEES  moteuhs.  —  Ces  troubles  domi¬ 
nent  le  lableau  cliniijuc  et  consliluonl  le  vérita¬ 
ble  modo  de  début  de  l’affection.  Il  est  inutile  de 
reprendre  leur  description  bien  connue,  qu’il 
s’agisse  de  troubles  de  la  démarche,  de  la  sta¬ 
tion  ou  do  Iroubles  des  mouvements  volonlai- 


I.  PiERiii;  MoLLAiiiiX  :  Lii  Maladie  de  h’riedreich  {Le- 
•jrand,  éililuiir),  Pai’is, 

'i.  GiioncES  Guillais-,  1.  BnnïnAXU  et  1’.  Mollaret  ; 
Les  lésions  siis-médiillniros  dans  la  maladie  de  t'ried- 
reich.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  séance  du  17  Décembre  1032,  t.  CXI,  p.  905-900. 


res.  Le  point  intéressant  est  de  préciser  pour 
chaque  malade  le  nombre  et  l’inlcnsilé  des  dif¬ 
férentes  alloinlcs  fonctionnelles  qui  condition¬ 
nent  cos  troubles  moteurs,  car  ceux-ci  ne  tra¬ 
duisent  pratiquement  jamais  le  déficit  d’un  seul 
système. 

La  paralysie  est  un  des  facteurs  les  moins  im¬ 
porlanls.  Il  est  fréquent  en  effet  de  constater 
chez  de  pareils  sujets  une  conservation  suffi¬ 
sante  de  la  force  segmentaire.  Après  un  temps 
variable  et  parfois  âpres  quelques  années  seule¬ 
ment,  on  peut  mettre  en  évidence  une  parésie 
des  muscles  llécbisseurs  dos  membres  inférieurs, 
marquant  le  début  de  l’alleinle  pyramidale. 
C’est  lè  le  seul  élément  paralytique  à  peu  près 
constant  ;  l’existence  d’aulres  paralysies  est  pos¬ 
sible,  mais  celles-ci  n’apparaissent  que  d’une 
manière  inconstante  et  toujours  très  tardive. 

Le  déficil  cérébelleux  constitue  au  contraire 
un  facteur  capital  et  la  recherche  systématique 
des  différents  éléments  du  syndrome  cérébelleux 
permellra  de  les  mettre  en  évidence  pour  la  plu¬ 
part.  Nous  insisterons  cependant  sur  la  dissocia¬ 
tion  qui  existe  entre  les  Iroubles  sialiques  qui 
dominent  et  les  Iroubles  Itinéliques  qui  sont 
plus  effacés. 

L’ataxie  joue  un  rôle  variable  cl  qui  nous  pa- 
laît  proportionnel  aux  troubles  sensitifs  objec¬ 
tifs  sur  icsqiiels  nous  insisterons  plus  loin.  C’est 
d’elle  ipie  relèvent,  dans  les  gestes,  les  erreurs  de 
direction  parfois  grossières  et  qui  s’exagèrcnl 
encore  lors  de  l’occlusion  des  yeux.  L’inllucnce 
de  celle-ci  s’objective  souvent  d’ailleurs  par  le 
signe  classique  de  Romberg.  , 

Les  troubles  labyriiilhiques  jouent  un  rôle 
qui  nous  semble  avoir  élé  méconnu  ;  nous  avons 
d’ailleurs  insisté  récemment  sur  ceux-ci  Ils 
doivent  être  recherchés  sur  tous  les  sujets,  ils 
sont  parfois  en  partie  la  cause  des  troubles  de 
l’éiiuilibre  et  expliquent  l’existence  d’un  signe 
de  Romberg  chez  certains  sujets  dont  la  sensi¬ 
bilité  est  à  peine  troublée. 

L’alaxie  sialique,  dont  l'riedreich  faisait  un 
trouble  moteur  spécial,  ne  nous  paraît  avoir  au¬ 
cune  aulonomie  réelle  ;  il  nous  semble  que  les 
différentes  descriptions  de  Friedreicb,  de  Soca, 
do  Raymond  s’apparentent  au  Irendilemenl  cé¬ 
rébelleux  sialique. 

Des  inouvcinenls  anormaux  viennent  parfois 
compliquer  les  Iroubles  moteurs  précédents  ;  ils 
se  réduisent  en  pratique  au  lableau  de  l’insta¬ 
bilité  choréiforme  de  Charcot.  Ce  sont  des  mou¬ 
vements  assez  analogues  â  ceux  des  choréiques, 
mais  moins  amples.  Us  siègent  surtout  à  la  face 
et  avaient  élé  individualisés  par  Soca  sous  le  nom 
do  <(  nyslagmus  do  la  face  ».  Nous  n’avons  ren¬ 
contré  que  dans  un  cas  des  mouvements  atbé- 
lo’ides  semblables  â  ceux  décrits  dans  les  obser¬ 
vations  de  Chauffard,  de  Londe  et  Lagrange  et 
de  Slein. 

Tels  sont  les  différents  facteurs  qui  condition¬ 
nent  les  troubles  moteurs  de  ces  sujets  et  qui 
doivent  ('tro  précisés  dans  chaque  cas.  La  com¬ 
plexité  de  ces  Iroubles  moteurs  constitue  préci¬ 
sément  leur  caractère  le  plus  spécial  cl  le  plus 
évocaleur  dans  la  maladie  de  Friedrcich. 

Les  rnui  hees  sexsiiies.  . —  L'absence  de  troubles 


3.  Geoiiges  Glillaix,  Piiaiiii:  Moli.ahiît  et  Mauiuce 
■XiunY  :  Les  troul)lcs  labyriiitliiqncs  il.ins  la  niahulic 
J:;  t'ried  reich.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  So¬ 
ciété  de  Biologie,  séance  du  1]  Juillet  1931,  l.  CVIl, 
p.  127G  1277. 


sensitifs  fut  longtemps  considérée  comme  la  rè¬ 
gle  dans  lu  maladie  de  Friedrcich  (Friedrcich, 
Pierre  Marie,  Dejcrine  et  Tiiomas);  leur  exis¬ 
tence  fut  admise  ensuite  comme  po.ssibic,  mais 
rare  (Soca,  Raymond,  SIrümpell,  No'ica).  Plus 
récemment  les  mémoires  do  Singer,  do  Saun- 
ders,  lie  Sundberg  nionlrèronl  leur  fréquence 
lelalive.  Personnelieuienl  nous  les  considérons 
comme  très  fréipients  îi  condition  de  les  recher¬ 
cher  d'une  manière  iirécise. 

Les  troubles  subjeclifs  se  réduisent  le  plus 
souvent  à  des  crampes  musculaires  et  plus  rare¬ 
ment  à  des  iiarcslhésies. 

Los  troubles  objectifs  sont  en  pratique  les 
seuls  inléressanls  ;  ils  se  présentent  en  général 
avec  les  caractères  suivanis.  Les  sensibilités  su¬ 
perficielles  sont  indemnes  â  l’exception  de  lu 
discrimination  tactile  souvent  assez  troublée.  La 
sensibilité  douloureuse  jirofoiide,  le  sens  des  al- 
tiludes  segmentaires,  la  perception  du  diaiiason 
sont  très  touchés.  Nous  insisterons  encore  sur 
l'id teinte  assez  fréiiuenle  de  la  sensibilité  pon¬ 
dérale  et  du  sens  stéréognostique. 

(tes  troubles  ont  une  lopograiibie  assez  im¬ 
précise,  ils  prédominent  à  l’extrémité  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  sans  présenter  ni  limite  supé¬ 
rieure  nette,  ni  topographie  radiculaire.  Us  n’ont 
pas  de  date  d’aiipariiion  élective,  mais  peuvent 
être  considérés  comme  des  phénomènes  jilutôt 
tardifs. 

Dans  ieur  ensemble,  ces  troubles  sensitifs  pa¬ 
raissent  traduire  des  lésions  des  cordons  ;  leur 
formule  sjiéciale,  leur  topographie  inqirécise,  le 
peu  d’imporlance  des  phénomènes  sulijectifs 
plaident  dans  ce  sens.  Leur  différence  avec  les 
Iroubles  sensitifs  du  tabes  s’exiiliquc  sans  doute 
non  par  l’idleinte  dos  cordons  |)oslérieurs  qui 
est  aussi  intense,  mais  par  l’alleinic  radiculaire 
qui  esl  bien  moindre. 

Les  iiÉi'i.EXEs  osi-éo-temiixei  x.  —  L'état  des  ré- 
(lexes  ostéo-lenilineux  a  l'dé  très  discuté.  Notre 
impression  personnelle  n’est  [las  en  faveur  d’une 
formule  univoipie.  Trois  ordres  de  const.dations 
distinctes  nous  jiaraissent  devoir  être  envisa¬ 
gées  et  leur  distinction  nous  sembio  intéressante 
car  elle  renseigne,  jusqu’à  un  ccrlidn  |)oinl,  sur 
le  degré  des  différenles  lésions  combinées  dans 
celle  maladie. 

1"  Les  réflexes  osiéo-lendineux  sont  préeoce- 
meni  abolis.  Telle  esl  la  règle  clinique  habi¬ 
tuelle,  la  seule  admise  jiar  certiuns  autours. 
Uetlo  abolition  porte  d’abord  sur  l’extrémité  des 
membres  inférieurs  et  atteint,  jqirès  plusieurs 
années,  les  membres  supérieurs.  Nouu'liivons  re¬ 
marqué  souvent  la  conservation  du  réllexe  mé- 
dio-pubien,  Lût  sigmdé  aussi  par  .Mozer. 

2“  Les  réflexes  Icndineux  petieenl  èlre  conser- 
iiés.  Celle  éxenlindilé  est  rare.  Les  réllexcs  s’af¬ 
faiblissent  parfois  lentement  cl  disparais.sonl 
d’une  manière  tardive  ;  ils  peuvent  dans  d’au¬ 
lres  cas  persister  normaux.  Dans  cerlaines  obser¬ 
vations,  les  réllexcs  oui  élé  trouvés  exagérés 
(^Gladstone,  llodge,  Morlon-Uricc,  Fvvarl,  Hoff¬ 
mann,  etc.). 

Des  constatations  aussi  différenles  s’expli¬ 
quent,  croyons-nous,  par  ce  fait  ([u’ellos  tradui¬ 
sent  l’anlagonisme  enlre  les  lésions  dos  racines 
ci  des  cordons  postérieurs  et  les  lésions  pyra¬ 
midales.  Dans  la  règle,  les  lésions  des  racines  cl 
des  cordons  postérieurs  sont  précoces,  aussi 
l'.abolilion  des  réllexcs  est-elle  babiluellc.  La 
sclérose  pyramidale  esl  au  contraire  tardive  et 


1418 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  13  Septembre  1933 


N”  '73 


sa  syiiiplomalnlofrio  no  cüin|)orU!ra  pas  l'cxagé- 
lalioii  liahiluello  ilos  rôllexus  Iciulineux. 

Dans  (les  ras  plus  rares,  la  sclérose  pyramidale 
est  précoce  et  intense  alors  riue  les  lésions  radi¬ 
culaires  et  cordonnales  postérieures  sont  mini¬ 
mes,  les  rélloxcs  peuvent  être  conservés  et,  à  là 
rigueur  même,  exagérés.  La  prouve  de  celte 
éventualité  nous  a  été  fournie  par  la  conslala- 
lion  d'une  troisième  modalité  exceptionnelle, 
puis(p(e  réduite  à  une  seule  observation,  mais 
d’un  inléia'd  lliéori(iue  considérable. 

3“  Les  réflexes  lendineux  abolis  pcuuetd  réap¬ 
paraître  ci  môme  s'exagérer.  Tel  est  le  fait  cons¬ 
taté  avec  M.  Krobs  *  sur  une  malade,  chez  la- 
(juclle  le  diagnostic  de  maladie  de  Frcidreich 
avec  abolition  des  réllexes  tendineux  avait  été 
IKU'Ié  par  Dejerine.  La  réapparition  des  réllexes 
n’avait  pas  été  solitaire,  mais  faisait  partie  de 
tout  un  ensemble  symplomalologiciuo,  témoi¬ 
gnant  d'une  sclérose  pyramid<'ilc  considérable. 

Nous  soulignerons  d’ailleurs  le  danger  qu’il 
y  a  à  accorder  une  signification  absolue  à  l’abo¬ 
lition  des  réllexes  lendineux.  Il  s’agil  lii  en  réa¬ 
lité  d’un  pbénomène  im])orlanl  au  point  de  vue 
clinique,  mais  assez  grossier  au  point  de  vue 
])bysiologi(iue.  C’est  ainsi  (]uo,  récemment, 
chez  des  sujets  alleinls  de  tabes  et  do  maladie 
de  Friedreicb,  Fismayer  et  Millier  ont  montré, 
jiar  l’éleclroniyograpbie,  la  [lersistance  de  ré¬ 
flexes  cliniiiucment  abolis. 

De  lelle.s  conslalalions  prouvent  tout  l’inté¬ 
rêt  (ju’il  y  a  il  inlerprélcr  minutieusement  cha- 
(pie  synqilôme  chez  de  tels  malades  porteurs  de 
lésions  combinées.  Files  prouvent  également  que 
l  élat  des  réllexes  tendineux  ne  constitue  pas 
un  crili'ii'  l'ondamenla!  pour  le  diagnostic  de 
maladie  de  Friedreicb. 

Li:s  néri  i:m;s  cujanks.  Leur  intérêt  est  res- 
Ireinl.  Le  rélloxe  ciilané  planlaire,  aprf's  un 
lenqis  variable  de  l’évolution  de  la  maladie, 
donne  babil uellemenl  une  réponse  en  extension. 
Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Fiiedreicb  est 
donc  cijinpalible  avec  rab.sence  du  signe  de  Ba¬ 
binski  ;  il  s’agil  alors  de  ces  cas  où  la  sclérose 
pMamidale  manque  pendant  longtemps.  Le  signe 
de  Babinski  pose  d’ailb'urs  des  problèmes  beau- 
fouj)  plus  généraux  (|ui  ne  peuvent  être  envisa¬ 
gés  ici  cl  pour  lesijuels  nous  renvoyons  à  la 
Ibèsc  déjè  citée  de  l’un  d’entre  nous,  ainsi 
qu’à  une  élude  d’ensemble  faite  avec  M.  Bour- 


leur  Vallery-Radot,  nous  avons  observé  à  une 
période  tardive  une  contracture  évoquant  l’idée 
d’une  paraplégie  spasmodique.  Comme  pour  les 
réllexes  tendineux,  cet  état  variable  du  tonus 
nous  paraît  traduire  l’antagonisme  entre  les  lé¬ 
sions  dos  racines  cl  des  cordons  postérieurs  et 
les  lésions  pyramidales. 

Liis  rnoiiai.iîs  seinxcrÉmnxs  nr  génitaux.  —  Ils 
no  inérilent  pas  do  mention  particulière.  Les 
liromicrs  font  on  pratique  défaut,  sauf  à  la  pé¬ 
riode  ultime  do  la  maladie,  quand  le  sujet  est 
devenu  grabataire.  Los  seconds  sont  au  contraire 
très  fréquents,  mais  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
une  significalion  bien  nette,  étant  donné  que  la 
maladie  a  frappé  des  sujets  à  un  Age  précoce  et 
leur  a  inlerdit  souvent  toute  possibilité  d’acti¬ 
vité  sexuelle. 

Lus  rnouni.ns  dits  Tnoeiiiguiis.  —  Il  ne  nous 
paraît  pas  utile  do  reprendre  la  description  bien 
connue  dos  diverses  modalités  du  pied  bol  dit 
do  Friedreicb,  ni  de  la  cyphoscoliose,  ni  de  cet 
as|)ect  plus  rare  de  main  bote  décrit  par  Sicard 
et  Ceslan.  Seule  nous  retiendra  la  significa¬ 
tion  réelle  de  ces  phénomènes  et  à  ce  point  de 
vue  deux  remarques  nous  paraissent  devoir  être 
formulées. 

Leur  valeur  diagnostique  nous  semble  res¬ 
treinte.  Fn  effet  si,  par  leur  caractère  très  ob¬ 
jectif,  ils  sont  certainement  évocateurs  de  l’idée 
d’une  maladie  de  Friedreicb,  il  convient  de  sa¬ 
voir  (]ue  leur  absence  est  fréquente,  alors  qu’on 
rencontre  assez  souvent  des  déformations  ana¬ 
logues  dans  d’autres  affections  neurologiques 
telles  que  les  paraplégies  et  les  polynévrites. 

Au  point  do  vue  pathogénique,  ces  troubles 
ne  inérilent  pas  l’épilhèle  de  trophiques,  ils 
traduisent  e.ssenliellement  des  déséquilibres  mus¬ 
culaires.  Au  eonlraM'e,  les  véritables  troubles  tro¬ 
phiques  maiKiuent  lolalemoiit  dans  la  maladie 
de  Friedreicb,  et  Friedreicb  signalait  déjà  lui- 

l’absence  d’escarres  do  déeubitus,  malgré  des 
séjours  au  lit  de  plusieurs  dizaines  d’années. 

Aous  n’avons  jias  rencontré  chez  nos  malades 
de  malforinalions  s(|ueletli(iues  (rachis  et  crâne) 
signalées  par  dus  auteurs  italiens  (BeiTololti  el 
Matlirolo,  IJ.  de  Giacomo).  Il  s’agit  là  d’ailleurs 
de  malformations  congénitales  el  non  de  trou¬ 
bles  trophiques. 


Iléri.i'xis  i)i:  Di’acxsu.  —  Leur  existence  avait 
été  signalée  par  Babinski,  Vincent  el  .larkowski, 
puis  par  Pierre  Marie  et  Thiers,  enfin  par  Boussy 
el  Lamazo.  Nous  pouvons  confirmer  leur  fré- 
(pieiice  relative,  mais  seulement  à  une  période 
assez  avancée  de  leur  évolution.  Leur  limite  su- 
périeure  ne  remonte  qu 'assez  rarement  sur  le 
tronc.  Il  s’agil  là  d’un  symplême  tardif  tradui¬ 
sant  un  degré  important  de  sclérose  transver¬ 
sale  de  la  moelle. 

Li:s  rnorin.Ks  do  roNis,  —  Dans  la  règle,  on 
constate  l’hypotonie  musculaire.  Chez  trois  ma¬ 
lades,  comme  dans  un  cas  do  Souques  et  Pas- 


Li;s  rnui  lîi.ns  svMi’.vriiiguns.  —  Ils  occupent 
une  jilace  très  secondaire  dans  la  symplomato- 
logie  et  la  plupart  des  auteurs  no  les  ont  pas  re- 
cberchés.  Nous  avons  noté  dans  plusieurs  cas 
dos  perturbations  sympathiques  légères,  analo¬ 
gues  à  celles  que  l’on  rencontre  parfois  chez  des 
hénii])légiques  el  dos  paraplégiques. 

Tnoi  iii.ns  ici.iarmiQuus.  —  Ce  chapitre  est  nou¬ 
veau  cl  son  intérêt  paraît  grand.  'Toutefois  nous 
ne  le  développerons  pas  ici,  car  il  exige  l’achè- 
veinonl  d’une  longue  série  de  recherches  com- 
|)léinenlaires  entreprises  avec  M.  Bourguignon. 
Le  fait  siiécial  (|ui  nous  a  frappés  est  la  discor¬ 
dance  des  réactions  électriques  qualitatives  el 
(luanlilatives.  Nous  avons  on  effet  constaté  d’une 
manière  habiluelle  cl  souvent  très  précoce  que 
des  muscles  de  sujets  alleinls  de  maladie  de 
Friedreicb  présentaient  des  réactions  galvani¬ 
ques  et  faradiques  sensiblement  normales,  alors 
(|uc  la  mesure  de  leurs  ebronaxies  donnait  des 
valeurs  extrêmement  élevées  pouvant  id teindre 
celles  que  l’on  constate  dans  les  cas  de  réaction 
do  dégénérescence.  Ce  résultat  paradoxal  nous 
parait  traduire  un  élal  important  d’hétérogé¬ 
néité  musculaire.  Des  examens  comparatifs,  sur 
lesquels  nous  ne  pouvons  nous  étendre,  nous 


ont  amenés  à  voir  là  des  phénomènes  de  rôper- 
cussivilé  liés  sans  doute  au  déficit  cérébelleux. 

II.  -  SViMPTOMIiS  SUS-MÉDULI,\mi;S. 

Nous  groujions  dans  ce  chapitre  l’ensemble  de 
symplênnos  qui,  dans  la  maladie  de  Friedreicb, 
traduisent  des  altérations  du  tronc  cérébral  et 
même  des  hémisphères  cérébraux. 

Tiioüiii.ns  DU  i,A  PAnoi.ii.  . —  11  est  difficile  de  dis¬ 
socier  les  troubles  de  la  parole  des  troubles  céré¬ 
belleux.  Toutefois  la  parole  des  sujets  atteints 
de  maladie  de  Friedreicb  n’est  pas  toujours  une 
parole  simjdomenl  scandée  ;  on  constate  parfois 
des  troubles  plus  complexes  rappelant  ce  que 
l’on  observe  dans  les  lésions  bulbaires.  Dans 
doux  travaux  récents,  F.  ’lliller  ’’  cl  Scripture 
ont  étudié  spécialement  les  troubles  de  la  pa¬ 
role  dans  la  maladie  de  Friedreicb. 

A'ITEINTii  Ulî  I.A  VIIB’  PAIllE  CRANIUNNE.  . —  LC 

nerf  cochléaire  n’est  que  très  exceptionnellement 
intéressé  dans  la  maladie  de  Friedreicb.  Lichtens¬ 
tein  el  Knorr  ont  repris  récemment  l’étude  des 
quelques  obscrvaliôns  mentionnant  une  surdité 
d’origine  centrale 

Le  nerf  vcslibulaire  nous  paraît  au  contraire 
très  fréquemment  atteint,  el,  dans  la  note  pré¬ 
cédemment  citée,  nous  avons  rapporté  l’élude 
slalisliipio  de  24  cas  examinés  pendant  jilus  de 
cini)  ans.  Des  Irouble.s  labyrinthiques  objectifs 
existaient  dans  les  deux  tiers  des  cas,  allant  de 
l’bypoexcitabililé  à  l’inexcil abilité  totale,  mais 
réalisant  avec  une  fréquence  particulière  une 
formule  qui  nous  semble  assez  spéciale  :  hypo- 
excilabilité  avec  disparition  de  tout  nyslagmns 
(le  forme  rotatoire  (pseudo-paralysie  des  canaux 
vcrticau.x).  Ces  troubles  labyrinthiques  ne  nous 
paraissent  |)résenler  aucune  date  (ileclive  d’ap- 
jrarilion  ;  leur  recherche  est  importante.  Ces 
troubles  jouent  sans  nul  doute  un  rêde  dans  les 
jierlurbalions  de  l’é(iuilibre. 

Les  tkolules  ocui.aihes.  -  Le  nyslagnnis  est 
un  phénomène  bien  connu  ;  doux  autres  phéno¬ 
mènes  par  contre  inérilent  une  menlion  iiarlicu- 
lière,  c’est  d’une  ])art  l’atrophie  opti(jue,  d’antre 
part  les  paralysies  oculaires. 

L’alrophie  opii<iuc.  a  été  signalée  par  (]uel(|uos 
auteurs  (Ronffinel,  Ficbberg,  Sunklcr,  Warlon, 
Colin,  Strünqiell,  Taylor,  Barkcr).  Nous  l’avons 
constatée  personnellement  six  fois  et  celte  pro- 
])orlion  nous  semble  importante.  L’alrophio 
optique  a  été  ôludiée  récemment  jiar  Ferguson 
et  Crilchley  qui  ont  posé  à  celle  occasion  la 
question  dos  rapports  éventuels  de  la  maladie  do 
Friedreicb  et  de  la  maladie  de  Lober. 

Les  paralysies  oeiiluires  ne  nous  semblent  non 
Iilus  exceptionnelles  el  nous  les  notons  dans 
cinq  cas. 

Ces  deux  variétés  de  troubles  oculaires  méri¬ 
tent  de  retenir  l’allenlion,  car  elles  ont  été 
niées  dans  la  maladie  do  Friedreicb  alors  qu’on 
les  envisageait  classiquciuonl  comme  (qipartc- 
nanl  à  la  syin|ilonialologie  de  1 ’hérédo-alaxie 
cérébelleuse. 

Nous  tenons  par  contre  à  considérer  comme 
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des  phénomènes  conüngenls  dilïérenls  troubles 
observés  par  nous  une  seule  fois,  tels  que  le  si¬ 
gne  d’Argyll-ltoborlson,  la  névrite  opticjue  rélro- 
bulbaire,  la  cborio-rétinite  et  la  cataracte.  11  en 
est  de  même  du  phénomène  de  Marcus  (.iunn  si¬ 
gnalé  pour  la  première  fois  par  (irouzon  et  Cben- 

Tnoijiii.ns  inu.n.um:s  véGih'ATii's.  —  Ces  troubles 
présentent  un  réel  intérêt  quant  au  pronostic, 
intérêt  qui  nous  paraît  avoir  été  méconnu  dans 
les  descriptions  classiques.  Nous  leur  avons  con¬ 
sacré  récemment  une  étude  d’ensemble  ;  aussi 
ne  ferons-nous  que  les  résumer  rapidement. 

L’élément  le  plus  important  est  représenté 
par  les  troubles  du  rythme  cardiaque.  Nous  les 
avons  observés  pour  la  première  fois  chez  deux 
frères  jumeau.x:  ;  nous  les  avons  rencontrés  depuis 
chez  cinq  autres  malades  et  nous  avons  pu 
retrouver  dans  la  littérature  scientifique  quel¬ 
ques  faits  de  même  signirication,  en  particulier 
dans  les  observations  originales  de  Friedreich.  11 
s’agit  le  plus  souvent  d’accès  de  tachycardie  i)a- 
roxystique  que  n’explique  aucune  lésion  cardia¬ 
que  antérieure  ;  ils  se  répètent  de  façon  irrégu¬ 
lière  durant  quelques  mois,  amenant  en  général 
la  mort  dans  l’année.  Nous  avons  pu  constater 
chez  cos  malades  l’exislence  de  perturbations 
indiscutables  des  tracés  élcctro-cardiographiques. 

Ces  troubles  du  rythme  cardiaque  s’associent 
ou  alternent  souvent  avec  d’autres  manifesta¬ 
tions,  telles  que  ;  troubles  du  rythme  respira¬ 
toire  (en  particulier  rythme  de  Cheyno-SIokes), 
crises  laryngées  (déjè  signalées  par  Collet,  en 
1908),  troubles  de  la  déglulition,  ])olyurie  et 
môme  glycosurie,  troubles  vaso-moteurs,  vomis- 
semenls  incoercibles,  etc... 

Ce  (pii  souligne  la  nature  nerveuse  probable 
de  telles  manifestations,  c’est  d’une  part  l’ab¬ 
sence  vérifiée  à  l’autopsie  do  lésions  au  niveau 
de  l’apjjarcil  correspondant  ;  c’est  d'autre  part 
leur  mode  d’apparition  subite  et  brutale,  c’est 
leur  évolution  enfin  avec  guérison  brusque 
quand  ils  ne  sont  pas  mortels. 

Une  dernière  remanpie  nous  ))araît  intéres¬ 
sante.  Nos  observations  ])ersonnelles,  ainsi  que 
les  faits  retrouvés  dans  la  littérature  scientifi¬ 
que,  concernent  toujours  dos  malades  aux  en¬ 
virons  de  la  trentaine.  Ils  imjiliquent  donc  un 
l)rouostic  sérieux  par  leur  ai)parition  jirécoce 
et  par  leur  gravité  propre.  Ils  inlirinent  cette  loi 
ancieiiue  (lu’ou  ne  meurt  pas  de  maladie  do 
Friedrcicli. 

Tnoimi.ios  psyciiiqlus.  —  L’étude  du  psychisme 
do  cos  sujets  exige  quelques  précautions.  Il  im- 
l)orte  en  effet,  avant  d’affirmer  un  déficit  men¬ 
tal,  de  faire  la  part  des  troubles  de  la  parole,  de 
la  vie  réduite  do  tels  malades,  enfin  do  l’ûge  du 
début  de  l’affection  qui  a  pu  interdire  très  pré¬ 
cocement  foule  vie  sociale  normale. 

Dans  ces  conditions,  la  majorité  des  malades 
nous  ])araît  simplement  présenter  un  certain  de¬ 
gré  de  débilité  mentale.  Certains  ont  cependant 
vine  intelligence  normale.  D’autre  part  les  exem¬ 
ples  no  sont  pas  rares  de  sujets  présentant  des 
troubles  psychiques  importants  :  troubles  du 
caractère,  délire  do  persécution  (Yincelet),  état 
rappelant  la  démence  précoce  (Dejerine  et  Tho¬ 
mas)  ou  la  paralysie  générale  juvénile  (Cerletti 
ei  Perusini),  association  à  rimbécillilé  ou  à  l’idio¬ 
tie  (Pritzscho,  Degenkolb). 
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111.  —  l/rtlDIi  mOLOGIQUlî. 

Il  nous  a  paru  important,  on  plus  des  signes 
|)uromenl  neurologiques,  de  poursuivre  l’étm.lo 
de  la  maladie  de  Friedreich  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale. 

L’examen  du  cœur  montre  parfoi.s  des  lésions 
associées  non  caractéristiques  ;  nous  avons  vu 
qu’il  importait  de  mettre  i  part  les  trouldcs  du 

L’examen  fonctionnel  du  foie  nous  a  semblé 
intéressant  |)our  doux  raisons.  La  première  avait 
été  la  constatation  d’une  légère  cirrhose  hépati¬ 
que  lors  d’une  de  nos  premières  autopsies.  La 
seconde  raison  était  d’ordre  théorique.  Nous  nous 
étions  demandé  s‘i  l’allure  lentement  progressive 
do  l’affection  n’était  pas  conditionnée,  comme 
cela  a  été  proposé  pour  la  maladie  de  NVilson, 
par  une  atteinte  fonctionnelle  du  foie.  En  réalité 
l’étude  systématique  des  diverses  éprouves  fonc¬ 
tionnelles  hépatiques  pratiquées  chez  différents 
malades  no  nous  a  donné  aucun  résultat  posi¬ 
tif,  sauf  peut-être  en  ce  qui  concerne  le  /néta- 
bolismo  des  protides.  Peut-être  y  a-t-il  là  >in  fac¬ 
teur  qui  mérite  d’être  noté  on  vue  de  recherches 
ultérieures. 

Les  ironblcs  endocriniens,  que  nous  avons  re¬ 
cherchés  systématiquement  chez  nos  malades, 
nous  ont  |)aru  faire  défaut. 

Le  sançi.  —  Les  examens  hématologiques  pro¬ 
prement  dits  et  les  dosages  humoraux  nous  ont 
donné  des  chiffres  normaux.  La  réaction  de 
Wassermann  a  toujours  été  négative  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin  ;  quelques  rares  observations  men¬ 
tionnent  cc|)endant  un  fait  contraire. 

Le  liquide  ct'phalo-racliidien.  —  Quelques  pu¬ 
blications  anciennes  avaient  signalé  soit  une 
lytni)hocytose  solitaire  (Harjon  et  Uade,  Bauer  et 
Gy,  P.  Marie  et  Thiors,  Mlle  Sentis  et  Leenliardl), 
soit  môme  les  réactions  de  la  syj)bilis  (Claude  et 
Uouillard,  Benolli,  Zuccarclli,  Fourfeau  et  Do- 
nati).  Une  seule  observation  (Vcrcclli  *“)  avait 
signalé  une  légère  réaction  inflammatoire,  mais 
non  syphilitique. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  des  modifica¬ 
tions  importantes  du  liquide  céjihalü-rachidien 
dans  un  cas  ])arliculièrement  intéressant,  car  il 
concernait  un  enfant  de  six  ans  chez  lequel  nous 
avons  eu  l’opportunité  de  faire  le  diagnostic  de 
maladie  de  Friedreich,  deux  mois  a])rès  l’ajipa- 
rilion  des  ])romier.s  symptômes  nourologiciucs. 

La  première  ponction  lombaire  a  donné  les 
résultats  suivants  :  tension,  21  cm.  d'eau  ;  albu¬ 
mine,  1  gr.  07  ;  réaction  de  Pandy  positive  ; 
lymphocytes,  0,6  par  mmc.  ;  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  ;  réaction  du  benjoin  collo'i- 
dal,  0000002222220000.  Ce  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  semblait  révéler  l’action  d’un  processus  évo¬ 
lutif  netlcmenl  inflammatoire  et  non  syphili- 
ti(iuc.  Celte  constatation  nous  avait  incités  à  ino¬ 
culer  un  tel  li(]uide  au  singe  cl  au  lapin  ;  mais 
les  résultats  furent  négatifs. 

L’examen  ultérieur  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  ce  malade  nous  permit  de  constater  l’al- 
ténualion  progressive  des  différentes  perturba¬ 
tions.  11  est  possible  que  des  perturbations  ini¬ 
tiales  de  ce  genre  aient  existé  d’une  manière 
fréquente  chez  des  sujets  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  été  examiné,  comme  c’est  la  règle, 
que  plusieurs  années  après  le  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

Depuis  la  publication  de  ces  résultats,  de  nou¬ 
veaux  cas  de  réactions  inflammatoires  ont  été 
signalés  par  Vercelli  et  par  Pommé,  Hugonol 


111.  G.  Viaicia.i.i  :  Ciiso  sporailico  di  Malalliii  di 
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et  Lubineau  '  ’  ;  de  telles  constatations  contri¬ 
bueront  peut-être  à  éclairer  l’étiologie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich  et  spécialement  de  ses  cas 
sjMradiques. 

La  neuropalhologic  comparée  apportera  peut- 
être  une  contribution  inléressaiile  à  l’élude  do 
ce  problème  palbogénique  et  nous  ne  ferons  que 
citer  à  ce  point  de  vue  l’exemple  de  la  maladie 
isolée  clioz  le  cliieii  par  Fun  d’entre  nous  avec 
le  jirofesseur  llnbin  comme  bomologue  do 
rbérédo-alaxie  cérébelleuse  et  de  la  maladie  de 
Friedreich. 

Evolution  de  la  maladie  de  Friedreich. 

t.a  maladie  de  Friedreich  présente  en  général 
une  évolution  lentement  progressive,  l’affection 
débutant  par  les  membres  inférieurs,  s’étendant 
au  tronc  et  aux  membres  supérieurs  et  rendant 
finalement  le  malade  grabataire. 

S’il  MOUS  paraît  artificiel  et  iuulilc  de  schéiua- 
tiser  des  pliases  évolutives,  nous  croyons  impor¬ 
tant  de  décrire  un  ensemble  de  symptômes  qui 
mérite  d'être  individualisé,  car  il  éclaire  d’une 
manière  spéciale  la  signification  réelle  de  la 
maladie,  en  même  temps  qu’il  permet  d'en  faire 
un  diagnostic  très  jiréroce.  Cet  euseiidde  de 
symptômes,  sur  lequel  nous  avons  déjà  attiré 
rallenlion  ”,  peut  être  intégré  dans  l’association 
de  deux  syndromes:  1"  un  svudromc  cérébel- 
le\ix  comprenant  surtout  des  trouilles  d’ordie 
statique  ;  2"  un  syndrome  d’atteinte  des  racines 
et  des  cordons  postérieurs  englobant  l'ataxie,  la 
diminution  des  scnsiljililés  profondes  ainsi  que 
l’abolition  des  réllexcs  tendineux.  Ce  seul  ensem¬ 
ble  symiitomaliquc  sidfil,  croyons-nous,  pour 
poser  le  diagnostic  de  maladie  do  Friedreich, 
bien  avant  que  ne  vieiinenl  le  confirmer  l’ap¬ 
parition  d’un  signe  do  Baliinslu,  d’une  scoliose, 
d'un  ]ncd  bot,  etc... 

Conception  actuelle  de  la  maladie  de  Friedreich. 

Ces  constalalions  initiales,  vérifiées  déjà  chez 
plusieurs  malades,  mettent  liieu  en  lumière  la 
jilace  caiiitale  qu'occuiie,  à  notre  avis,  lians  le 
schéma  d’ensemble  du  ralîection,  ces  deux  syn¬ 
dromes  majeurs  iiue  sont  le  syndiome  cérébel¬ 
leux  et  le  syndrome  d'alteiide  des  racines  et  des 
cordons  jioslérieurs.  .\u  conlraiie  le  syndrome 
pyramidal  fait  à  côté  d'eux  ligure  do  syndrome 
mineur  ])ar  son  a|ipariliou  jilus  lai'divi'  d'une 
jiart  et  ivar  son  expression  réduite  d'autre  jiarl. 
Il  ne  s’oijjeclivu  en  i)ralii|ue  iiue  iiar  nu  signe 
de  Babinski,  une  parésie  des  muscles  fléctiis- 
sours  des  jambes  et  tardivement  par  des  réllexcs 
d’automatisme  médullaire.  L’existence  préalalile 
des  deux  syndromes  majeurs  lui  interdit  liabi- 
lucllcmenl  de  s’olijccliver  par  ces  deux  autres 
sym])tômes  rlassi(]ucs  :  ‘l'exagération  des  réllexcs 
tendineux  et  la  contracture. 

Un  tel  schéma  général  a  encore  le  mérite  de 
montrer  la  pareidé  qui  existe  cuire  la  maladie 


15.  l’oMMÉ,  lIcr.oXOT  Ol  I.CllI.MIAU  !  .-411  au.jol  ll'uil  CHS 

.WXVIll,  t.  I.  a"  5,  l'til,  p.  0:iS-G'il.  ''  ' 

16.  B.  Mollaiu-.t  et  V.  Hoiiix  (AlfnrI)  :  Miiliiilie  liéré- 
ililairc  du  cliien,  lioinologue  du  l'iiérédo-idaxic  céi'éticl- 
Icni.e  de  t’.  Marie.  Itevue  A’rio o/oi//ipir ,  Au.  XXXVII, 
I.  II,  u"  0,  BKiO,  p.  671-675.  —  I'.  Moi.i.uun,  V.  Itoiun 
et  I.  üi-irnivMi  :  Maladie  liérédilaire  du  rliieu.  Iioiuo- 
logiic  de  l'Iicrédo-ataxic  céiélielleiiso  de  Pierre  Marii-  et 
de  la  malailie  de  Friedreieli  (élude  auatoiniipie).  Iletme 
yenndoiiique.  Au.  XI..  t.  I,  u"  2.  l'.i:!:!,  p.  172-175. 

17.  GeonciiS  Gcillain  et  Pii-.iuie  Moi  i  vuur  :  Le  mode 
de  début  de  la  maladie  de  Friedreich.  F.liide  du  liquide 
céidinlo-raeliidien.  Revue  Neurologique,  I.  I,  u"  2,  1930, 
p.  248-252. 
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(li;  Fricdnùcli,  l’IiorÊdo-alaxie  cérôbellomse  et  lu 
paraplégie  spasniodiquo  familiale. 

Si  au  môme  syndrome  cérébelleux  s’associe, 
rouune  deuxième  syndrome  majeur,  le  syn¬ 
drome  pyramidal  en  môme  temps  (pie  manque 
le  syndrome  d’atteinte  des  racines  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  on  voit  réalisé  le  tableau  cli- 
niipie  de  riiérédo-ataxic  cérébelleuse  de  Pierre 
Marie. 

Si  le  syndrome  pyramidal  existe  seul  ou  s’as¬ 
socie  à  un  syndrome  cérébelleux  discret,  on  voit 
réalisé  le  tableau  de  la  parajilégie  spasmodique 
familiale  avec  ses  deux  variétés  :  pyramidale  ■ 
pure  ou  pyramido-cérébellcuse. 

Les  différents  termes  de  maladie  de  Frie- 
dreich,  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  de  para- 
pl(>gie  spasmodique  familiale  constituent  simple¬ 
ment,  à  notre  avis,  des  dénominations  cliniques 
concernant  plusieurs  aspects  d’une  seule  et 
môme  entité  morbide,  que  nous  avons-  proposé 
de  désigner  :  ii  L’iiérédo-dégénéral  ion  spino-céré- 
belleuse  ». 


STÉNOSES  CICATRICIELLES 


BRULURES  DE  L'ŒSOPHAGE 


Dans  ce  travail,  nous  n’aurons  en  vue  que  les 
rétrécissements  cicatriciels  consécutifs  aux  brû¬ 
lures  par  caustique,  laissant  de  côté  les  autres 
sténoses  cicatricielles  traumatiques  (plaies  par 
corps  élrangers)  ou  d’ordre  médical  (ulcéralions, 
sténoses  tibro  -  cicalricielles  in¬ 


cas  lyi)i(iues,  en  particulier  les  observations  de 

2  enfants  gaslroslomisés  et  dont  la  bouclio  sto¬ 
macale  a  pu  ûire  définitivement  fermée,  l’ali¬ 
mentation  étant  redevenue  normale. 

Dans  le  premi(;r,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  13 
ans,  (jdstrostoinisé  cinq  ans  -auparavant  à  l’hôpital 
Tenon  pour  sténose  oioalrioielle  grave  consécutive 
à  la  déglutition  de  soude  caustique  :  nombreuses 
tentatives  infructueuses  de  dilatation.  Actuellement, 
SC  nourrit  exclusivement  par  sa  bouche  gastrique. 

l’n-sophagoscopie  (10  Févritu-  1932)  on  constate 
une  sténose  cicatricielle  peu  serreo  à  l’entrée  de 
l’o:sopbagc:  poche  de  dilatation  au  tiers  moyen; 
sténose  serrée  à  3  ou  4  cm.  au-dessus  du  cardia 
(fig.  1).  Deux  nouvelles  séances  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale  au  chlorure  d’étbyle  les  11  cl  13  Février: 
impossible  de  franchir  la  sténose.  Le  24  Février,  on 
réussit  à  passer  une  filiforme  à  travers  la  première 
sténose;  on  peut  la  dilater  suffisamment  pour  des¬ 
cendre  rœsopliagoscopc  et  franchir  la  sténose  dans 
une  séance  suivante.  Après  deux  nouvelles  dilata¬ 
tions  sous  endoscopie,  on  arrive,  le  15  Mars,  fi  la 
bougie  n“  20.  Quelques  séances  d’électrolysc  cir¬ 
culaire  permettent  d’atteindre  le  n”  27  et  l’alimen¬ 
tation  est  devenue  normale.  Cet  enfant  revu  ces 
temps  derniers  (Mai  1933)  mange  tout  à  fait  nor¬ 
malement  et  n’a  plus  besoin  de  dilatation  que  tous 
les  trois  ou  quatre  mois.  Bouche  stomacale  fermée 
en  Octobre  1932. 

La  deuxième  observation  concerne  le  cas  parti¬ 
culièrement  diflicilc  et  grave  d’un  enfant  de 

3  ans  1/2  qui  a  avalé  de  la  solution  caustique  en 
Décembre  1931.  Aussitôt  après,  brûlures  de  la  bou¬ 
che  et  de  la  gorge.  Après  accalmie  réelle,  de  nou¬ 
veau  dysphagie  croissante  et  gastrostomie  en  Avril 
1932  par  M.  Oborthur. 

OEsopliagosoopie,  6  Octobre  1932 :  1°  Rétrécisse¬ 
ment  facile  à  dilater  à  l’origine  de  l’oesophage; 
on  lomhe  ensuite  dans  une  large  poche  qui  occupe 
la  jiarlie  supérieure  du  thorax  (lig.  2)  ;  sténose  très 


(hî  malades,  dont  -I  cnfanl.s, 
al  teints  de  sténoses  cicalricielles 
anciennes  ])arliculi6remenl  gra¬ 
ves  de  l’œsophage,  chez  lcs(iuels 
la  dysphagie  était  devenue-  com¬ 
plète,  la  sténose  absolument  in¬ 
franchissable  au  cnihélérisme 
()rdinair(',  même  ,1  la  filiforme, 
et  iilusieurs  de  ces  malades 
étaient  gaslrosloinisés,  dont  un 


bouche  stomacale  a  jm  être  défi¬ 
nitivement  fermée,  c’est  grâce  è 
certaines  modifications  que  nous 
avons  apportées  û  noire  lechni- 
cpie,  et  nous  avons  cru  utile  de 
les  exposer  dans  ce  travail  basé 


Il  s'agissait  toujours  ici  de  lé¬ 
sions  cicatricielles  greffées  sur 
d’anciennes  brûlures  de  l’œso¬ 
phage,  consécutives  à  la  d('glnli- 
tion  d’un  liquide  caustique,  en 
jiarliculier  de  lessive  de  soude, 
communément  emidoyéo  jiar  h's 
peinlios  ou  dans  les  soins  du  mé¬ 
nage,  et  qu’on  laisse  traîner  dans 
des  bouteilles  ,1  vin  ou  à  bière. 

Nous  ne  citerons  que  quelques 


1.  Nos  iirrmirrs  cas  traités  reinon- 
nt  il  1901.  Voir  :  Guisez  :  liapporl 
1  Congrfs  de  Chirurgie,  1910. 


.serrée,  au-dessus  du  cardia.  Avec  beaucoup)  de  pieine, 
nous  pouvons  passer  la  plus  fine  de  nos  filiformes 
qu’on  laisse  à  demeure  pendant  quatre  heures. 

8  Octobre,  nouvel  examen  œsophagoscopique,  à 
la  suite  duquel  l’enfant  avale  un  peu  d’eau,  suivi 
de  6  autres  dilatations  sous  endoscopie,  dont  3  avec 
élcctrolyse  circulaire.  Le  19  Novembre,  on  passe 
la  bougie  n“  23.  Actuellement,  nous  sommes  ar¬ 
rivé  au  n"  31  :  alimentation  normale;  bouche  sto¬ 
macale  formée  le  30  Novembre  1932. 

Citons  également  le  cas  curieux  au  point  de  vue 
du  mécanisme  de  l’accident  d’un  jeune  officier  de 
la  marine  turque,  adressé  de  l’hôpital  de  Stamboul, 
qui,  dans  une  expérience  de  plongée,  avait  avalé 
do  la  soude  caustique  contenue  dans  l’appareil  des¬ 
tiné  à  filtrer  l’air,  d’où  brûlures  graves  de  l’ceso- 
phage,  et  ultérieurement  sténose  très  serrée  du  1/3 
moyen  et  du  1/3  inférieur  de  l’cosophage.  Plu¬ 
sieurs  séances  endoscopiques  furent  nécessaires  pour 
recalibrer  l’œsophage,  mais  actuellement  il  avale 
tout  à  fait  normalement. 

Chez  une  femme  de  52  ans,  la  brûlure  fut  oc¬ 
casionnée  par  la  déglutition  d’une  .solution  con¬ 
centrée  d’ammoniaque  donnée  dans  une  potion  au 
lieu  d’acétate  d’ammoniaque  (erreur  de  pharma- 


Dans  ■  tous  les  autres  cas  examinés  également 
en  dyspdiagie  complète,  il  s’agissait  de  dégluti¬ 
tion  de  lessive  de  soude  ayant  amené  des  sté¬ 
noses  cicalricielles  également  graves  dans  le  dé¬ 
tail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer  ici,  car 
ces  observations  se  ressemblent  presque  toutes. 

En  somme,  chez  tous  ces  malades,  nous  som¬ 
mes  arrivé  non  sans  peine  à  recalibrer  l’ceso- 
phago  et  S  leur  rendre  une  alimentation  nor¬ 
male.  Sans  doute,  il  a  fallu,  pour  plusieurs 
d’entre  eux,  plusieurs  séances  œsophagoscopi- 
quos  pour  obtenir  pareil  résultat  mais  il  s’agis¬ 
sait  de  cas.parliculièrcment  graves  qui,  pour  la 
])lupurt,  axaient  été  soignés  anté¬ 
rieurement  et  qui  étaient  consi- 
\  dérés  comme  infranchissables, 
môme  sous  endoscopie,  l’un 
d’eux  était  gastrostomisé  depuis 
cinq  ans,  un  autre  depuis  un  an. 

Plusieurs  causes  concourent  à 
rendre  un  rétrécissement  cica- 
\  tricicl  infranchissable  au  simple 
cathétérisme  fi  la  bougie  olivaire 
maniée  à  l’aveugle,  nuhne  si  l’on 
emploie  une  filiforme. 

Tout  d’abord,  c’est  l’étroitesse 
du  perlais  reliquat  de  la  lumière 
œsophagienne.  Celui  qui  œso- 
phagoscopic  pareille  sténose  est 
frappé  de  constater  combien, 
avec  une  alimentation  liquide  et 
parfois  môme  demi-liquide  en¬ 
core  possible,  est  souvent  minus¬ 
cule  le  petit  orifice,  n’admettant 
que  la  plus  fine  des  filiformes. 

Dans  des  publications  anté¬ 
rieures  -,  nous  avons  rappelé 
cette  constatation;  nous  avons 
cité  en  particulier  le  cas  d’une 
femme  adressée  par  le  D"  Par¬ 
mentier,  atteinte  de  sténose  cica¬ 
tricielle  siégeant  au  niveau  de  la 
bouche  de  l’œsophage;  l’alimen¬ 
tation  était,  encore  possible  aux 
demi-solides  et  cependant,  au 
moment  de;  l’examen,  l’orifice, 
reliquat  de  ^  la  lumière  œsopha¬ 
gienne,  était  aussi  étroit  qu’une 
piqûre  d’épingle.  C’est  par  ce 
minuscule  orifice  que  la  malade 
était  parvenue  à  s’alimenter  sans 
trop  maigrir.  Il  est  vrai  que 
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chacun  de  ses  repas  était  un  problème,  et 
(jue,  pour  avaler  un  peu  de  soupe,  elle  met¬ 
tait  près  d’un  quart  d’heure  pour  que  le  liquide 
filtrAt  à  travers  ce  minuscule  orifice,  perdu  dans 
le  fond  de  la  poche  de  rétrodilatation.  On  con¬ 
çoit  que  dans  ces  conditions  surviennent  une  j 
parcelle  alimentaire  un  peu  plus  consistante, 
un  léger  spasme,  un  peu  de  gonflement  et  la  | 
dysphagie  devient  absolue. 

Un  autre  obstacle  au  cathétérisme  à  l’aveugle, 
c’est  la  silualion  soiivcnlf-  excentrique  du  petit 
pertuis  avec  poche  de  rétrodilatation  volumi- 
neuse;  la  bougie  maniée  è  l’aveugle  s’égare  dans 
les  culs-de-sac  de  cette  poche  sans  atteindre  le 
Aéritable  orifice  slénosé.  Souvent  même  de  visu 
on  ne  le  retrouve  qu’à  grand 'peine,  en  déplissant 
la  muqueuse,  en  explorant  les  moindres  culs-de- 
sac,  en  écartant  la  paroi  de  l’œsophage  avec  l’ex¬ 
trémité  du  tube.  L’ayant  bien  en  vue,  et  l’ayant 
bien  exactement  contré  à  l’extrémité  du  tube, 
on  va  dans  un  deuxième  temps,  le  plus  impor¬ 
tant,  le  cathétériser  avec  la  fine  bougie.  La 
cocaïnisation  locale  par  badigeonnages 


n"  6  ou  6  au  n“  13  ou  14,  et  dès  lors  la  partie 
est  gagnée. 

Les  sténoses  par  brûlures  sont,  en  général, 
multiples;  il  en  était  ainsi  dans  tous  les  cas  cités 
dans  ce  travail,  et  c’est  pour  ainsi  dire  toujours 
au  1/3  inférieur  que  siège  la  sténose  la  plus  ser¬ 
rée,  au  niveau  et  un  peu  au-dessus  de  la  traver¬ 
sée  diaphragmatique,  région  normalement  plus 
étroite  de  l’œsophage,  munie  d’une  sorte  de 
sphincter  de  défense  qui  se  contracture  lors  de 
l’ingestion  d’un  caustique,  et  c’est  toujours  là 
que  se  produira  le  maximum  de  brûlures.  Dans 
notre  statistique,  9  fois  sur  10,  la  sténose  la  plus 
serrée  et  la  plus  difficile  à  franchir  siégeait  au 
1/3  inférieur  de  l’œsophage.  Il  est  de  règle  que 
les  différents  orifices  des  sténoses  successives  ne 
soient  pas  situés  suivant  la  môme  verticale,  et  en 
raison  des  rélrodilatations  et  culs-de-sac  interca¬ 
laires,  il  faut  se  conformer  à  la  règle  absolue  qui 
veut  que  chacune  d’elles  soit  dilatée  isolément 
et  n  de  visu  ». 

On  commence  par  dilater  la  sténose  supé¬ 


lons  comme  règle  qu’aucune  manœuvre  endos¬ 
copique  ne  doit  être  entreprise  tant  que  les  lé¬ 
sions  ne  seront  pas  cicatrisées,  avant  six  semai¬ 
nes  depuis  la  déglutition  du  caustique.  Mieux 
vaut  taire  une  yastroslomie  si  la  dysphagie  est 
menaçante  C’est  par  une  action  analogue  que 
l’établissement  d’une  simple  bouche  de  gastros¬ 
tomie  temporaire  peut  rendre  franchissable  à  la 
filiforme  une  sténose  qui  ne  l’était  pas.  La  gas¬ 
trostomie  en  laissant  l’œsophage  au  repos  absolu 
contribue  à  diminuer  l’œsophagite  et  à  faire 
cesser  le  spasme  local  qui  est  le  plus  grand  obs- 
lacle  à  la  pénétration  de  la  filiforme,  surtout  si 
on  lui  adjoint  des  lavages  alcalins  de  la  poche  ; 
chez  la  plupart  de  nos  malades  gastrostomisés, 
on  a  pu,  dans  une  nouvelle  séance  endoscopique 
faite  sept  à  huit  jours  plus  tard,  franchir  faci¬ 
lement  avec  une  filiforme  telle  sténose  rebelle, 
et  il  n’a  pas  été  besoin  de  manœuvres  plus  com¬ 
plexes  pour  mener  à  bien  la  dilatation  bougi- 

Gbez  5  malades  gastrostomisés  antérieurement 
cl  atteints  <le  sténose  difficiles  à  di- 


avec  une  solution  de  coca’fne  au  1  ,'20, 
mêlée  de  quelques  gouttes  d’adréna¬ 
line  au  1/1.000,  aidera  ce  cathétérisme 
souvent  très  difficile. 

L’introduction  de  cette  filijonne  va 
être  la  clé  de  la  cure  do  la  sténose 
cicalricielle,  quels  qu’en  soient  le  de¬ 
gré,  la  forme  et  la  longueur,  à  la 
condition  d’a]ipliquer  à  l’œsophage  ce 
qui  est  classique  pour  l’urètre  et  de 
laisser  à  demeure  celle  bougie  pen¬ 
dant  tout  le  temps  nécessaire. 

Dès  que  la  sténose  est  franchie,  il 
est  inutile  d’essayer  de  passer  une 
autre  bougie  un  peu  plus  grosse,  on 
échor.erait  invariablement  ;  laisser 
simplement  la  filiforme  à  demeure  et 
telle  sténose  infranchissable  et  d'ffi- 
cileraont  cJilalable  s’assouplit  à  un 
tel  point  par  la  liliforme,  qu’il  est 
l)ossible,  dès  la  séance  suivante,  de 
gagner  quatre  ou  cinq  numéros. 

'Getl'!  bougie  est  merveilleusen..ent 
supportée  pendant  trois  ou  quatre  pi^.  2.  _  Volaminonse  rélrodilalntion  .■ui-dossiis  do  slônoso  cicMlriciolle  du 
heures,  temps  minimum  où  elle  doit  1/3  moyen.  Itadiographie  du  D''  Ïlioyer-Hozal  (cas  N“  2). 

rester  dans  rœsophage.  On  la  fixe 


later,  la  liliforme  ayant  été  introduite 
sous  endoscopie  et  ayant  franchi  la 
sténose,  nous  l’avons  repérée  dans 
l’estomac  à  l’aide  d’un  tube  œsopha- 
güscopique  introduit  par  la  bouche 
stomacale.  11  a  été  facile  de  la  saisir 
a\ec  une  pince,  et  sur  elle  nous  avons 
lixé  une  forte  soie  qui,  retirée  par  la 
bouche  à  la  suite  de  la  bougie,  nous 
a  permis  d’effectuer  la  dilahitioii  sans 
Jin  de  von  Ackcr. 

Pour  la  réaliser,  on  fixe  sur  l’extré¬ 
mité  buccale  du  fil  un  drain  de 
caoutchouc  que  l’on  tend  pour  en 
diminuer  le  calibre,  on  l’attire  alors 
jusque  dans  le  rétrécissement  cl  on 
le  laisse  revenir  sur  lui-même.  Le 
caoutchouc  opère  une  dilalalion  pro¬ 
gressive  de  la  sténose;  on  le  laisse 
en  place  deux  ou  trois  heures  et  on 
le  retire  en  ayant  soin  de  laisser  le 
fil  à  demeure,  qui  sort  à  la  fois  par  la 
bouche  et  par  la  fistule  gastrique. 
Une  nouvelle  séance  est  faite  deux  ou 
trois  jours  ajirès,  en  remplaçant  le 
drain  par  un  autre  do  calibre  plus 


avec  des  lacs  autour  de  la  tête,  et  chez  l’eiil’anl, 
pour  qu’elle  ne  soit  pas  coupée  avec  les  dents, 
on  l’enfonce  de  façon  à  ce  que  son  extrémité 
jiroximale  soit  dans  le  pharynx;  seuls  ses  fils 
sortent  par  les  commissures  labiales.  Il  est  fré¬ 
quent  même  de  constater  dans  les  dernières 
lieures  que  la  déglutition  de  la  salive,  jusque-là 
impossible,  le  redevient  par  ce  fait  que  le  sujet 
l’avale  le  long  de  la  bougie  qui  a  fait  le  che- 

La  filiforme  à  demeure  agit  surtout  par  sa 
présence  ®  et  c’est  pour  avoir  méconnu  son  em¬ 
ploi  que  la  plupart  des  auteurs  ont  cru  utile 
d’entreprendre  des  interventions  beaucoup  plus 
compliquées.  Elle  est  d’autant  plus  curatrice  de 
cos  sténoses  graves  que  nous  avons  eu  l’idée, 
comme  cela  se  fait  d’ailleurs  dans  l’urètre,  de  la 
munir  d’un  pas  de  vis  sur  lequel  on  visse  dos 
bougies  de  calibre  croissant  :  la  filiforme  con¬ 
duit  la  bougie  dilatatrice  à  sa  suite.  L’usage  de 
ces  bougies  vissées  a  certainement  amélioré  le 
pronostic  des  sténoses  cicatricielles  graves  de 
l’œsophage;  avec  elles  pas  de  craintes  de  faâsses 
routes  et  dans  une  môme  séance,  il  est  commun 
de  gagner  beaucoup.  G’est  ainsi  que  successive¬ 
ment  nous  avons  pu  passer  d’une  filiforme 

.3.  Pc  même  dans  les  dilatations  ultérieures,  il  con- 
vient  de  toujours  laisser  en  place  la  dernière  bougie  in¬ 
troduite  pendanl  nu  moins  un  quart  d’heure. 


rieure  jus(|u’à  ce  qu  elle  puisse  être  franchie  par 
un  lulie  de  petit  calibre  (G  à  8  mm.).  On  arrive 
alors  sur  la  sléuose  sous-jacenle  que  l’on  dilate 
également.  Ainsi  tombe  d’elle-môme  l’objection 
qui  a  été  Laite  à-1 'endoscopie  que,  dans  les  sténo¬ 
ses  multijiles,  cette  méthode  permettait  bien  de 
Irailer  de  visu  le  rétrécissement  supérieur,  mais 
non  les  autres,  et  que  la  bougie  pouvait  s’éga¬ 
rer  dans  la  profondeur,  susceptible  de  créer  des 
fausses  roules  tout  comme  dans  la  méthode  à 
l’aveugle. 

Il  est  un  élément  avec  lequel  il  faut  avant 
tout  compter  dans  les  cas  difficiles,  si  l’on  veut 
réussir  dans  les  essais  de  cathétérisme  avec  la 
filiforme  maniée  de  visu,  c’est  le  spasme.  Or,  ce¬ 
lui-ci  est  avant  tout  déterminé  par  l’inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  de  la  rétrodilatation  :  l’œso- 
phagite.  Aussi  convient-il,  avant  d’entreprendre 
la  première  séance  endoscopique,  de  laisser  l’œso¬ 
phage  absolument  au  repos  pendant  deux  ou 
trois  jours,  en  faisant  prendre  au  malade  de 
temps  à  autre  une  gorgée  d’eau  alcaline  (eau  de 
Vais),  et  môme  des  lavages  avec  une  solution 
légèrement  alcaline  semblent  indiqués  dans  cer¬ 
tains  cas  où  il  y  a  une  grande  poche  de  rétro- 
dilatation.  L’inflammation  de  la  muqueuse  est 
donc  un  obstacle  au  cathétérisme  ;  il  en  est  de 
môme  à  plus  forte  raison  si  les  lésions  de  brû¬ 
lures  sont  récentes.  La  paroi  œsophagienne  est 
alors  particulièrement  fragile,  aussi  nous  formu¬ 


élevé.  En  4  ou  6  séances,  la  sténose  est  suffisam¬ 
ment  dilatée.  Ge  procédé  donne  les  meilleurs 
résultats,  mais  il  est  assez  pénible  et  souvent 
difficilement  supporté,  et  les  résultats  sont 
moins  durables  .que  ceux  de  l’éleclrolyse  circu¬ 
laire.  Il  suppose  en  tous  cas  que  la  sténose  est 
franchissable  facilement  à  la  bougie  liliforme. 

Lorsqu’il  y  a  infiltration  cicalricielle  épaisse 
et  étendue  de  la  paroi,  en  particulier  lorsque, 
circonstance  qui  est  loin  d’être  exceptionnelle, 
la  sténose  occupe  3  et  4  cm.  de  la  longueur  de 
ce  conduit,  le  rétrécissement  franchissable  est 
difficilement  dilatable.  La  section  de  ce  tissu 
cicatriciel  (œsophagotomie  interne)  donne  des 
résultats  illusoires  et  non  durables,  le  tissu  de 
cicatrice  se  reproduisant  invariablement.  Seule 
semble  efficace  l’éleclrolysc  circulaire  endosco¬ 
pique.  On  sait  en  quoi  consiste  cette  méthode 
employée  d’abord  à  l’aveugle  dans  les  rélrécisse- 
tnonls  indilatables  par  les  méthodes  ordinaires 
et  Bergonié  avait  fait  construire  des  bougies  oli- 
vaires  avec  bagues  éleclrolytiques.  Elle  a  été  ap¬ 
pliquée  dans  l’œsophage  sous  l’endoscopie  de  fa¬ 
çon  beaucoup  plus  précise  (Ebslein,  Gotlslein, 
Guisez). 

•i.  Nous  (léoonsi'illoiia  il'nni'  fui, ■on  forniclli'  loiili;  iii- 
troiluclion,  peu  de  temps  après  l'accident,  de  bougies 
dans  l'u’sopliagc  pour  le  n  reealibror  »,  ainsi  que  le  con- 
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L’instrumentation  est  très  simple  :  le  pôle 
négatif,  pôle  actif  se  compose  d’une  olive  allon¬ 
gée  en  nickel  pur.  Elle  est  terminée  par  une 
bougie  conductrice  filiforme  en  gomme.  L’olive 
possède  à  sa  partie  supérieure  un  Irou  avec  pas 
de  vis  dans  lequel  on  adapte  une  longue  tige 
<-onductrice  isolée  et  destinée  à  introduire  cette 
olive  dans  l’oesophage  à  travers  l’œsophagoscope, 
et  cette  tige  conductrice  est  aussi  fine  que  possi¬ 
ble  pour  porniettre  l’inspection  do  la  région  sur 
la(iucllo  on  agit  pendant  l’électrolyse. 

l.a  technique  emidoyée  a  toujours  été  la  môme 
dans  tous  les  cas  que  nous  avons  eu  à  soigner  ; 
elle  consiste  dans  : 

I.a  recherche,  à  l’aide  do  l’œsophagoscopc, 
du  perluis  resté  libre  ;  h  choisir  une  olive  d’un 
calibre  légèrement  supérieur  il  celui  du  point 
rétréci  il  fraiicliir  ;  jniis,  ayant  placé  l’électrodo 
indifférent  sur  la  poitrine  du  malade,  à  intro¬ 
duire  dans  le  rétrécissement  la  boule,  éloctroly- 
liquo,  montée  sur  sa  tige  métallique  revêtue 
d’un  isolant,  de  façon  à  ce  qu’elle  ne  soit  pas 
en  contact  on  aucun  moment  avec  le  tube;  on 
fait  passer  le  courant  en  le  graduant  lenlo- 
luent  do  façon  à  atteindre,  sans  la  dépasser,  une 
intensité  de  12  il  15  milliampères. 

L’électrolyso  circulaire  assouplit  très  rapide¬ 


ment  les  sténoses  les  plus  épaisses  et  permet  de 
lirogrosser  très  rapidement  dans  le  calibre  des 

On  peut  donc  dire  que  grâce  à  une  technique 
précise  où  tout  se  passe  de  visu,  et  dont  nous 
venons  d’essayer  d’esquisser  les  règles  générales, 
presque  toutes  les  sténoses  graves  peuvent  être  re¬ 
calibrées  grâce  à  l’œsophagoscopie,  et  le  nombre 
de  celles  ipii  sont  réellement  infranchissables  est 
tout  à  fait  infime  (2  pour  100  dans  notre  statis¬ 
tique  personnelle). 

Los  procédés  plus  complexes  pour  essayer  de 
franchir  la  sténose  de  bas  en  haut,  soit  qu’il 
s’agisse  do  Vœsopiiacjoscopie  rétrograde  réalisée 
on  ])assant  un  tube  par  l’orifice  de  gastrostomie, 
soit  do  l’ouverture  large  de  l’estomac  (gasirolo- 
niic)  par  laquelle  on  n’arrive  du  reste  que  très 
difficilement  près  du  cardia  impossible  à  abais¬ 
ser,  sont  désormais  inutiles.  Nous  y  avons  eu 
recours  dans  plusieurs  cas  impossibles  è  fran¬ 
chir  sons  œsophagoscopie,  et  dans  aucun  nous 
n’avons  réussi.  C’est  ce  qui  nous  a  fait  dire 
(|u’nne  sténose  qui  est  infranchissable  sous  en¬ 
doscopie  avec  la  filiforme  ne  l’est  pas  plus  de 
bas  en  haut,  par  œsophagoscopie  rétrograde,  ou 

C’est  qu’alors  il  y  a  soudure  complète  au  ni¬ 


LES  BILATÉRALISATIONS  PRÉCOCES 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

CAR  MM. 

Ch.  QARIN,  TREPPOZ  cl  BOUQUIN  (Ljnn). 

l’arnii  les  complications  graves  dn  pneumo- 
I  borax  artificiel,  celle  qui  est  la  plus  fréquente 
et  grève  les  statistiques  do  la  plus  forte  morta- 
lilé,  est  certainement  la  bilatéralisation. 

En  effet,  la  fréquence  de  la  bilatéralisation  est 
grande,  et  si  les  chiffres  varient  un  peu  sui¬ 
vant  les  auteurs,  il  semble  bien  qn’en  moyenne 
on  juiisse  admettre  le  cbiffie  de  25  pour  100. 

iMais,  si  l’on  considère  les  circonstances  d’ap- 
jiarition  des  lésions  du  côté  jirimilivenient  sain 
et  en  iiarticulier  leur  date  d'apparition  par  raji- 
port  à  l’instauration  du  pneumothorax,  on  se 
rend  coniple  qu’il  existe  deux  ordres  de  faits 
assez  distincts  : 

Dans  une  iiremière  série  de  cas,  la  bilatérali¬ 
sation  est  lardive,  survenant  au  bout  d'un  cer¬ 
tain  nombre  de  mois,  è  un  moment  on  le  pneu¬ 
mothorax  avait  donné  son  plein  effet,  è  un  stade 
où  celle  extension  opposée  constitue  ])resquo  une 
rechulo,  ou  tout  ou  moins  une  poussée  nou¬ 
velle  évoluant  pour  son  propre  compte  et  jusli- 
ciahle  d’une  Ihérapeutiipie  autonome,  dans  une 

Dans  la  seconde  série  de  cas  au  contraire,  la 
liilaléralisalion  est  précoce.  Elle  survient  soit 
immédialeiuenl  après  l’instauration  du  pneumo¬ 
thorax,  soit  dans  les  tous  premiers  mois,  et  il 
semble  s’agir  de  la  môme  poussée  évolutive,  al- 
leignanl  l'iiii,  puis  l’autre  poumon.  C’est  dans 
ces  cas  que  se  discute  le  problème  difficile  de 
rinlluence  favorisante  du  pneuiuothorax  sur  l’ap- 
parilion  des  lésions  opposées  et  que  se  pose  la 
cpieslion  si  délicate  du  traitement  è  inellro  en 

Nous  n'envisagerons  dans  ce  travail  (]ue  ces 
ilernières  formes  de  bilatéralisations  précoces,  en 
insistant  avant  tout  sur  ec  fait,  que  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  elles  s'observent  dans 
tes  formes  radiologiques  dites  nodulaires. 


Le  dépouilleinenl  de  'nos  observations,  portant 
sur  un  espace  de  trois  années,  nous  a  permis  de 
Irouver  sur  130  cas  de  pneumothorax  artificiels 
10  cas  de  bilatéralisations  précoces  survenues  au 
cours  des  six  premiers  mois  et  correspondant  à 
la  conception  que  nous  avons  exposée.  C’est  donc 
une  proportion  de  7,5  pour  100.  Ce  nombre  peut 
soinblor  assez  faible.  Ceci  lient  à  ce  que  nous 
nous  sommes  montrés  très  difficiles  dans  le 
choix  de  nos  observations,  nous  limitant  aux 
formes  strictement  unilatérales  et  éliminant  les 
bilaléralisalions  consécutives  aux  perforations 
pulmonaires. 

Or,  sur  ces  10  cas,  nous  en  avons  trouvé  9 
correspondant  è  une  lésion  primitive  de  môme 
naluro,  lésion  nodulaire  plus  ou  moins  diffuse, 
et  un  seul  cas  correspondant  à  une  autre  forme 
anatomique  (dans  le  cas  particulier  il  s’agissait 
d'une  lobile  supérieure  droite). 

Ces  lésions  nodulaires  ne  sont  identifiables 
luesque  exclusivement  que  sur  les  films,  car  la 
radioscopie  n’en  donne  qu’une  idée  assez  im¬ 
précise.  11  s’agit  de  petites  taches  arrondies,  à 
contours  toujours  un  peu  flous  par  suite  de  la 
congestion  qui  les  entoure.  - 

La  taille  de  ces  nodules  est  variable.  De  1  mm. 
de  diamètre  en  moyenne,  ils  sont  souvent  en 
certains  points  du  film  beaucoup  plus  petits, 
micro-nodulaires,  rappelant  celles  que  certains 
ailleurs  décrivent  sous  le  nom  de  granulie 
froide.  Or,  si  l’on  suit  l’évolution  radiologique 
de  ces  lésions  granulaires,  on  voit  que  peu  fi 
peu  elles  augmonlenl  de  volume  pour  atteindre 
la  taille  des  lésions  nodulaires  proprement  dites 
dont  elles  ne  eonsliluonl  en  somme  que  le  stade 
de  début. 

Ces  nodules  peuvent  être  isolés,  disséminés 
comme  un  véritable  semis  dans  l’étendue  du 
chanii)  pulmonaire  ou  plus  ou  moins  groupés 
en  îlols.  Des  images  annulaires  peuvent  se  voir 
en  certains  points,  mais  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’anneaux  clairs  à  contours  à  peine  eslom- 
liés,  correspondant  aux  cavernes  du  premier 
degré  de  .lacquerot.  Si  en  certains  points  on  peut 
observer  des  lésions  d’un  type  différent,  lésions 
cavitaires  anciennes  ou  infiltrât  banal,  toujours 
nous  retrouvons  en  quelques  points  et  d’une 
façon  inédoininanle  ces  lésions  nodulaires  ca- 
raclérisliqiies  d’un  essaimage  broncho-pneumo¬ 
nique  récent.  El  notre  statistique  montre  que 


veau  de  la  sténose  et  l’on  échouera  invariahle- 
mont,  quel  que  soit  le  jirocédé  employé. 

Celte  éventualité  est  évidemment  exception¬ 
nelle  et  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  très  an¬ 
ciens.  Nous  ne  l’avons  observée  que  six  fois  sur 
un  total  de  3C0  sténoses  cicatricielles  soignées 
jusqu’à  ce  jour.  L 'œsophagoscopie  a  donc  amé¬ 
lioré  beaucoup  le  pronostic  des  sténoses  citalri- 
cielles  traumatiques,  rendant  franchissables  plus 
do  98  pour  100  do  celles  qui  ne  l’étaient  pas  par¬ 
les  procédés  ordinuires. 

Enfin,  au  point  de  vue  prophylacliciue,  peut- 
être  pourrait-on  éviter  que  cet  accident  de  déglu¬ 
tition  do  solution  caustique  ne  soit  si  fréquent, 
accident  dont,  chaque  année,  des  centaines  d’en¬ 
fants  et  parfois  des  adultes  sont  les  victimes  mal¬ 
heureuses,  et  encore  nous  ne  voyons  que  ceux 
qui  ont  échappé  aux  conséquences  immédiates, 
la  plupart  du  temps  mortelles. 

Il  serait  cependant  simple  d’exiger  que,  dans 
les  drogueries  où  sont  préparées  et  vendues  ces 
solutions,  une  étiquette  rouge,  avec  «  poison  » 
en  grosses  lettres,  soit  apposée  sur  les  flacons  et 
que  ceux  qui  sont  reconnus  coupables  de  les  met- 
Iro  dans  des  bouteilles  a  vin  ou  à  bière,  sans  au¬ 
cune  étiquette,  soient  rendus  responsables  de 
leur  erreur. 


c’est  presque  exclusivement  dans  ces  cas  qu’il 
faut  redouter  la  bilatéralisation  précoce. 

Il  n’y  a  rien  du  reste  là  qui  doive  étonner 
puisque  ces  lésions  nodulaires  sont  essentielle¬ 
ment  des  lésions  jeunes,  le  plus  souvent  évolu¬ 
tives  et  ayant  tendance  à  se  disséminer  rajiide- 
mont. 

Nous  no  nous  arrôlerons  pas  sur  ces 
syniplôriios  et  les  diagnostics  do  ces  bilalérali- 

Parfois  ce  sont  les  symptômes  fonctionnels  qui 
attirent  l’attention  ;  réveil  do  la  toux  et  de  l’ox- 
pecloralion  et  surtout  lièvre  que  n’expliquenl  ni 
épanchement  ni  évolution  du  côté  collabé  ;  dans 
certains  cas  une  poussée  thermique  succédant 
à  chaque  insufflation. 

Mais  jilus  souvent  encore,  la  bilatéralisation' 
est  Inlenlo  au  point  de  vue  clinique  :  le  pneu¬ 
mothorax  n’a  donné  qu’une  accalmie  passagère, 
les  signes  fonctionnels  se  sont  à  peine  amendés, 
ramaigrissemenl  a  continué,  progressif,  et  c’est 
seulement  l’examen  radiologique  qui  donne 
l’exiilication  de  cet  étal  de  choses  en  mon¬ 
trant  l’apparilion  de  lésions  nouvelles  du  côté 
opposé. 

Ühabaud  avait  jiiontré  dans  sa  thèse  que  ces 
lésions  de  bilatéralisations  donnent  fréquem¬ 
ment  «  la  réplique  des  lésions  ayant  entraîné 
le  collapsus  pulmonaire  ».  Nos  observations  ont 
confirmé  celle  manière  de  voir  et  montré  des  lé¬ 
sions  bilatérales  do  type  nodulaire. 

Mais,  si  la  bilatéralisation  répond  au  môme 
type  anatomiijue  que  la  lésion  primitive,  il  est 
plus  difficile  de  savoir  si  elle  revêt  la  même  to- 
liographie,  car  le  malade  est  vu  assez  souvent 
tardivement  et  le  pneumothorax  est  instauré 
alors  qu’une  grande  partie  du  poumon  est  en¬ 
vahie.  Dans  trois  do  nos  observations  où  le  pro¬ 
cessus  nodulaire  était  surpris  à  son  début,  l’évo¬ 
lution  a  montré  une  bilatéralisation  à  topogra¬ 
phie  absolument  identique. 

Comment  vont  évoluer  les  lésions  ainsi  cons- 
liluées  et  quel  est  l’avenir  de  ces  malades  P 

Sans  doule,  le  pronostic  éloigné  est-il  fort 
.sombre  et  l'issue  fatale  do  règle. 

Mais  si  le  plus  souvent  l’évolution  est  rapide 
et  correspond  à  des  lésions  extensives,  il  est  des 
cas  oii  le  nouveau  foyer  présente  des  rémissions. 
Après  un  début  aigu,  on  feu  de  paille,  on  peut 
espérer  une  stabilisation  relative  .permettant  une 
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survie  do  quelques  années  avec  apparition  pos¬ 
sible  do  cavernes  localisées  qui  sont  plus  justi¬ 
ciables  d’une  thérapeutique  efficace. 

Quelle  est  l’action  du  pnouinotliorax  sur  l’ap¬ 
parition  des  lésions  opposées Faut-il  l’incri¬ 
miner  comme  facteur  d’extension,  ou  simple¬ 
ment  admettre  qu’il  n’a  pas  pu  empêcher  cette 
extension 

En  d’autres  termes,  le  pneumothorax  dans  les 
cas  que  nous  envisageons  a-t-il  ôté  nuisible  ou 
simplement  inutile  P 

C’est  là,  on  le  comprend,  un  problème  d’im¬ 
portance  et  malheureusement  fort  difficile  à  ré¬ 
soudre  et  sur  lequel  on  ne  peut  apporter  d’ar¬ 
guments  bien  probants  ni  dans  un  sens,  ni  dans 
l’autre. 

Notre  impression  cependant  est  que  le  pneu¬ 
mothorax  a  été  plutôt  inefficace  que  nuisible 
puisqu’il  s’agit  de  formes  (pii  par  leur  nature 
môme  ont  une  grande  tendance  à  l’essaimage  et 
à  la  dissémination.  Cependant  nous  partageons 
tout  cà  fait  l’avis  de  Dumarest  :  que  s’il  ne  s’agit 
pas  de  cas  strictement  unilatéraux,  les  lésions  de 
type  broncho-pneumonique  du  côté  ojiposé  à 
un  pneumothorax  subissent  un  coup  do  fouet 
sous  l’action  du  collapsus  pulmonaire.  Mais  l’on 
sait  combien  est  difficile  d’affirmer  une  stricte 
Unilatéralité  môme  sur  do  bons  films. 

Du  reste,  en  admettant  que  le  pneumothorax 
ait  été,  dans  certains  cas,  la  cause  efficiente  des 


lésions  opposées,  doit-on  le  rejeter  pour  cela  dans 
les  formes  nodulaires.® 

Nullement,  car  si  parfois  le  pneumothorax 
s’est  montré  pcut-Olro  nuisible  (et  encore  ne 
peut-on  dire  (juo  peul-OIre),  il  reste  néanmoins 
l’unique  arme  efficace  dont  nous  disposions  dans 
des  formes  qui  par  leur  nature  s’avèrent  parti¬ 
culièrement  sévères.  Notre  conclusion  sera  seu¬ 
lement  que,  dans  les  foriiies  nodulaires,  il  faut 
se  monirer  plus  difficile  vis-, à-vis  de  l’unilaté¬ 
ralité  et  SC  méfier  plus  spécialement  de  lésions 
granulaires  au  niveau  du  hile  opposé.  On  n’y 
l)râte  peut-être  pas  assez  d’attention  et  il  s’agit 
souvent  de  nodules  ù  un  tout  premier  stade  et 
auxquels  le  pnoumotliorax  peut  imprimer  une 
évolution  fort  sévère. 

La  conduite  .à  tenir  est  toujours  difficile  dans 
ces  cas  de  hilaféralisations  précoces. 

D’abord  il  no  faut  pas  se  héler  de  prendre 
une  décision,  car  on  peut  observer  des  rémis¬ 
sions  et  la  régression  légère  des  lésions. 

Donc,  au  début,  il  faudra  se  confenfer  de  l’im- 
mobilisalion  au  lit,  do  la  cure  d’air  et  d’enfre- 
lenir  le  pneumothorax  sous  faibles  pressions. 

On  y  adjoindra  la  crysofhérapie,  qui  dans  ces 
cas  de  lésions  jeunes  donne  le  maximum  de  suc¬ 
cès.  Nous  employons  des  doses  faibles  mais  réjié- 
lées,  et  pr.alicpions  en  général  trois  injeefions 
de  0  gr.  lô  par  semaine,  jusqu’à  4  ou  5  gr.,  sui¬ 
vant  la  tolérance  cl  les  réactions  individuelles. 


Y  a-t-il  lieu,  en  outre,  de  pratiquer  dans  ces 
formes  un  pneumofborax  bilatéral  i' 

Nous  ne  le  pensons  pas  et  estimons  que  le 
pneumothorax  bilatéral  dans  les  cas  de  bilatéra¬ 
lisation  précoce  ava^c.  lésions  nodulaires  est  non 
seulement  inutile  mais  dé.saslreux. 

Sur  ce  point  il  est  vrai  les  avis  sont  partagés. 
Pour  Itisl  et  son  école  la  bilatéralisation  précoce 
doit  ô'tro  traitée  par  le  pneumothorax  bilatéral 
précoce  ([ui  sérail  |)arliculièremcnt  indiipié 
dans  les  formes  nodidaires  rapichuuenl  exten- 

Nous  admettons  plutôt  avec  Dumarest  que  le 
pneumolhor.ax  bilidéral  doit  être  réservé  aux 
formes  ca.séifianles  localisées  cl  aux  cas  où  la 
bilatéralisation  se  traduit  par  l’apparition  d’une 
image  cavitaire  isolée. 

Mais,  nous  l’avons  vu,  ces  formes  cavitaires 
localisées  n ’a]q)ar;dssent  (pie  rarement  au  cours 
des  bilatéralisations  précoces  où  il  s’agit  pres- 
ipie  toujours  de  lésions  nodulaires.  Le  pneumo- 
I  borax  liil.iléral  y  est  rarement  efficace,  car  il 
s'agit  de  lésions  diffuses  et  sur  lesquelles  il  est 
impossible  de  réaliser  un  collapsus  électif. 

On  SC  contenlera  donc  de  la  crysofhérapie.  Ce 
n’est  (|ue  hnaucoui)  plus  fard,  si  les  lésions  se 
fixent,  et  en  particulier  s’il  se  forme  une  ca¬ 
verne  localisée,  (pie  l’on  pourra  envisager  un 
pneumol borax  bilatéral  qui  reste  dans  ces  cas 
une  lliérajieii tique  d’e.xception. 


IP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE 

(Londres,  19-22  Juillet  1933.) 


La  Société  internationale  de  Chirurgie  orthopiklique  ■ —  qui  si:  rthinii  lotis  les  trois  ans  —  viuiU  de  letiir  à  Londres  son  second  Cont/rits,  sous  la 
présidence  du  professeur  Nové-.Iosscham),  de  Lyon.  Il  a  connu  un  réel  succès.  L’honneur  en  rcricnl,  pour  la  plus  grande  pari,  à  la  rernarquablc  orga¬ 
nisation  créée  par  l'actif  secrétaire  générai  J.  Dulciuîc,  de  riru.relles,  et  ses  coadjuteurs  anglais  MM.  Huiuy  Pi, ait  el  Uiiockman.  .S'ur  les  210  tneinbrcs 
—  choisis  par  le  bureau  de  chaque  pays  que  compte  actuellement  celle  Société  fermée  —  une  eenlaine,  repré.seninnt  211  nalions,  ont  pris  pari  à  ces  assises. 
Les  très  importantes  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  furent  tliseulées  au  milieu  de  l’allenlion  générale.  Les  séances  opéraloires  el  les  présenlaliuns  au 
St-Barlholomew’s  Hospital  el  au  St-'riwmas  Hospital  ainsi  que  la  visile  de  l'Ilôpilal  orlhopéditiue  d'.MIoit  donnèrent  l'occasion  d'admirer  la  mallrise 
des  orthopédistes  d’Angleterre  el  la  part  magnifique  faite  en  ce  charilable  pays  an.c  entreprises  sociales. 


Dans  son  discours  d’oaeerlare,  le  président  Nové- 
Josserand,  après  avoir  rendu  honnnage  à  la  mé- 
moiro  du  regrellé  Sir  llobcri  Jones,  l’éminent  chi¬ 
rurgien,  décédé  pendant  sa  présidence  de  la  So¬ 
ciété,  montre  la  forme  nouvelle  qu’a  prise  actuel¬ 
lement  l'ortbopédie.  Limitée  autrefois  à  l’étiide  des 
déformations,  elle  s'étend  aujourd’hui  aux  troubles 
fonctionnels  et  en  somme  à  toute  la  cliiriirgie  de 
l'appareil  locoinoleiir.  Néanmoins  deux  lendanccs 
sulisislenl.  mais  M.  Nové-.Tosserand  ])ense  qu’au  lieu 
(i'opjKiser  l’ortbopédisle  au  chirurgien,  il  serait  pré¬ 
férable  de  les  amalgamer.  Une  éducation  chirurgi¬ 
cale  est  indispensable  pour  traiter  à  la  période 
d’état  les  déformations,  mais  l’esprit  orthopédique 
n’est  pa.s  moins  utile  pour  utiliser  au  moment  op¬ 
portun  les  méthodes  non  sanglantes  et  recourir  aux 
adiqita fions  fonctionnelles. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  questions 
relatives  aux  iiltirinos,  Portliopédisle  doit  se  borner 
à  être  le  conseiller  compétent  de  ceux  qui  se  con¬ 
sacrent  aux  œuvres.  Ainsi  il  gardera  son  origina¬ 
lité  cl  restera  dans  un  juste  milieu  entre  une  assi¬ 
milation  trop  complète  à  la  chirurgie  et  une  évo¬ 
lution  sociale  qui  l’écarterait  de  son  rôle  médical. 

PiUiMuàiiii  QUKSTioN  A  i.’oiumu  OU  .lOUll  : 

Le  mécanisme  des  mouvements  articulaires 
en  général. 

1.  —  M.  'Von  Baeyer  (Heidelberg),  rapporteur. 
On  peut  étudier  la  thermique  articulaire  de  deux 
points  de  vue  différents,  d’une  part,  considérer  les 
mouvements  do  rorgnnisme  en  soi,  isolé  de  toute 
iniluence  cxlra-arliculairc,  c’est  l’objet  de  la  méca¬ 
nique  topographique;  d’autre  part,  étudier  les 


toutes  le.s  auli'os  forces  pouvant  rintliicncor  :  pe¬ 
santeur,  charge,  muscles  |.hiriarlioulaires.  li'e.st 
l’objet  de  la  mécanique  synaiiliipic. 


groiipi’  musculaire  el  faire  \aricr  à  l’inliui  le  sens 
des  mouvements.  Dans  celle  inécaniipie,  le  tonus 


musculaire  est  un  élément  important.  Kn  union 
avec  d’autres  forces,  il  règle  la  direction,  le  rythme 
el  l'économie  des  mouvements.  Il  solidarise  grâce 
aux  muscles  pluriarliciilaires  les  arliculalions  d'un 
nnunc  segment  de  membre  (coordination  muscu- 

'La  mécanique  articulaire  synaplique  conslilue  le 
trait  d’union  entre  la  mécani<iue  articulaire  lopo- 
graphique,  science  très  évoluée,  cl  celle  science  à 
peine  ébauchée  qu’est  l’élude  des  mouvements  na- 
liii'cls  de  riionime. 

L'auteur,  à  l'apimi  de  son  exposé,  présente  de 
nombreux  moJèle.s  mécaniques  fort  ingéniciisc- 

II.  —  M.  Delitala  (Venise),  rapporteur.  L'auteur 
montre  l’importance  de  l’étude  du  mécanisme  arti¬ 
culaire  trop  négligée  par  les  chirugiens  et  les  or- 
thopédisles.  Il  compare  la  machine  humaine  aux 
machines  iiuiuslrielles  et  met  en  éridence'  l’in- 
llueiicc  de  la  fonction  sur  la  morphologie  des  dif¬ 
férents  types  articiiiaires. 

Toutes  les  articulations  et  leurs  différentes  par¬ 
ties  répondent  à  un  but  fonctionnel,  mais  on  ne 


réussit  pas  toujours  à  découvrir  le  secret  que  la 

L'auteur  éluilie  les  propriétés  physiques  des  di¬ 
vers  élé'iuenlR  con.slilulifs  des  arliculalions,  princi- 
[laleinenl  la  résistance  à  la  iiression  des  é|)iphyscs, 
des  cartilages,  de  la  caiisule  cl  des  ligaments  ;  il 
met  en  évidence  le  n'ile  des  Irabé'ciilcs  épiphysaircs 
el  discute  le  rôle  du  liipiide  synovial.  11  établit  en¬ 
fin  racliiin  fiinelionuelle  des  ligaments  clans  les 
eiindilious  niirmali’s  el  palliologiques. 

Dans  une  seconde  partie  de  .son  travail,  l'auteur 
après  avoir  discuté  la  forme  ile.s  sy  uaillii'oscs  et 
des  amjihiarlhi’oses  en  arrive  aux  diailliroses  qu’il 
divise  en  cnarlhroses,  comlylarlhro.ses,  trocho'i'dcs  cl 
ailhrodies  en  décrivant  les  caractères  mécaniques 
de  ces  différentes  variétés. 

l’uis  il  parle  des  articulations  discordantes  qu’il 
considère  comme  les  ])lus  utiles  au  point  de  vue 
de  la  liberté  des  mouvements. 

Il  met  en  évidence  la  valeur  mécanique  des 
moyens  d'union  et  d'arrêt,  de  la  pression  alilio- 
sjdiérique  sur  la  cajisule,  les  ligaments  el  les  mus¬ 
cles.  Il  éluilie  l'action  de  ces  derniers  sur  les  le¬ 
viers  osseux  qu'ils  entraînent,  la  pression  ou  la 
liaclion  qu'ils  exerceul  sur  les  articulations. 

Four  terminer,  l’auteur  éludie  l’équilibre  arti¬ 
culaire,  la  dynamique,  les  mouvements  des  mus¬ 
cles  mono-  et  bi-arlieulaires. 

Lue  troisième  partie  du  même  travail  confié  à 
M.  Ciaccia  envisage  en  détail  les  relations  entre 
les  muscles  et  la  cvinlirmalion  des  arliculalions;  il 
en  déduit  les  lois  de  l’équilibre  biologique  méca¬ 
nique  et  le  mécanisme  d'action  des  muscles. 

III.  —  M.  Sherb  (Zurich),  rapporteur.  Dans  ce 
travail,  la  synergie  des  muscles  des  extrémités  in- 
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fôrioiiras  et  son  inllnencc  sur  la  cinétique  de  la 
niarclic  est  particiilièrernenl  passée  en  revue. 

l.i's  vaiialioiis  individuelles  causées  par  un  léger 
(léplaceuieni  des  relations  cuire  les  synergies  mus¬ 
culaires  (toujours  dans  le  sens  d’un  retard  d’action 
d’uii  ou  lie  plusieurs  inuseles'i  peuvent  être  telles 
<|u’elles  jirovoqueiit  de  fausses  positions  des  seg- 
lueuts  articidaires  et  des  articulations  portant  à 
fauv,  dans  la  tiluo-tarsienne  et  toides  les  artieula- 
tious  du  |iied.  Ces  variations  rentrent  dans  le  cadre 
de  la  physiologie  normale,  sans  qu’il  y  ait  néces¬ 
sairement  un  étal  patliologi(|uc  du  système  ner¬ 
veux  (s/ii/m  bîluhi)  et  sans  que  la  forme  des  siir- 
l'aees  articulaires  ou  des  os  soit  modifiée. 

l’ar  la  myocinésigraplde,  on  peut  mettre  en  évi- 
deiiee  le  plus  infime  retard  d’action  des  muscles 
de  la  jambe  ou  du  pied  et  eu  connaissance  de 
cause,  remédier  à  leur  carence  en  utilisant  des 
muscles  synergiques  pour  une  transplantation  par¬ 
tielle  ou  totale.  Les  muscles  antagonistes  sont  inu¬ 
tilisables  pour  de  tels  buts. 

Certains  mouvements  musculaires  nécessitent  le 
concours  de  muscles  apparleiiant  à  des  arlicvdations 
éloignées. 

I.’auteur  soutient  cette  iilée  qui  jiaraît  un  peu 
|iaradoxalc  que  la  forme  des  suifaces  articulaires 
est  fixée  par  l’hérédité  et  serait  indépendante  de 
l’action  des  muscles  autant  dans  la  vie  fœtale 
qii’après  la  nais.sance. 

Dons  l(i  discass-Um  qui  suivit  l'auditiou  de  ces 
rapports  ; 

M.  Kopits  (Ifudapesti  insiste  sur  la  multiplicité 
des  facteurs  qui  iuterv  ieuueid  dans  les  mouve¬ 
ments  articulaires  et  leur  interdépendance.  Il  si¬ 
gnale  les  travaux  ipi'il  a  etdrei)ris  sous  la  direc¬ 
tion  de  Liiick  pour  mesurer  les  éléments  i;ynéti- 
ipies,  slatiipii's.  dyuaiuicpies  de  la  mécanique 
miiseido-a  rticulaire. 

Il  moutie  le  rôle  di's  leviers  osseux,  de  la  forme 
(le  rarticulation,  de  la  capsule,  des  ligaments,  des 
parties  molles  des  muscles  et  des  facteurs  d’ordre 
ueixeux  ixolouté,  psychisme,  réllexes'i.  Liivi-^ageant 
eiisiiile  tes  facteurs  purement  musculaires,  il  mon¬ 
tre  l’import . .  de  la  direction  du  muscle,  du 

sens  (lu  luonvemeut  dépendant  d((  rinsertion  fixe 
et  de  b(  force  musculaire  (|u'il  a  étudiée  en  tenant 
compte  de  la  longueur,  de  la  direction  (d  du  nom¬ 
bre  des  fibres  constituantes. 

M.  Bastos  (Madrid)  s’occupe  de  la  mécauii|U(! 
muscnio-iu-licidaire  dans  ses  rapports  ax’ce  la  ]diy- 
siologie  <lu  travail.  L’aiudyse  des  mouvements 
sinqdes  le  conduit  à  constider  que  (buis  les  mouve¬ 
ments  iu(bistri(ds  standardisés,  eomprenant  (b; 
nombreuses  associations  musculaires,  ou  assiste  en 
léaliti-  à  un  gaspiliage  énorme  d'efforts. 

Le  traitement  des  coxites  tuberculeuses. 

I.  —  M.  Erlacher  (Ciraa/.),  r(//i/)ortcnr.  L’au¬ 
teur  commence  par  rappeler  que  la  coxalgie  n’est 
(|u'iiue  localisation  d’une  infection  tuberculeu.se 
de  rorganisuic  et  évo(pie  le  traitement  général  in¬ 
dispensable.  Il  conseille  aussi  de  faire  appel  à 
l'excilidiou  de  la  fonction  cutanée  et  aux  cures 
d 'byp(''rémie.  Il  réserve  la  <|ucsliou  de  la  luber- 
euliuotbérapie  et  n’accorde  ([ii’un  nnidiocre  crédit 
à  la  cbimiofbérapie  y  compris  l’emploi  de  l’iode 
/)(■;■  ((.v. 

I.iicitlfinfiil,  le  but  à  atleiudre  est  rinimobilisa- 
tion  de  l’aiiicle  à  laquelle  on  satisfait  soif  par 
l’exteusion  continue  ipii  permet  les  traiteinenls 
externes  (bélio-aéro),  la  surveillance,  le  redresse¬ 
ment  progressif  des  altitudes  vicieuses,  la  liberté 
des  autres  articles  et  l’appareil  plâtré  (jiii  calme 
douleurs  et  llè'vre,  s’oppose  aux  destructions  arti- 
c(daires  (1),  au  développement  du  foyer  (1). 

L’auteur  (nous  citons)  écrit  que  le  plâtre  permet 
le  traitemenl  anibididoirc  (I);  il  est  d’avis  de  ne 
pas  opposer  de  redressement  forcé  aux  positions 
vicieuses  oonsliluées  que  le  frailoment  précoce 

Quatre  ans  sont  nécessaires  pour  obtenir  une 
guérison.  (!(dle-ci  s’obtieut,  le  plus  souvent,  avec 
une  raideur  compatible  avec  un  lion  résultat  fonc¬ 
tionnel  qu’elle  a  obtenu  en  position  d’élection  : 


flexion  à  20“  environ,  abduction  proportionnelle 
au  raccourcissement  réel,  légère  rotation.  La  gué¬ 
rison  avec  mobilité  est  exceptionnelle.  Les  guéri¬ 
sons  apparentes  ne  sont  pas  rares. 

Le  seul  moyen  d’action  certain,  dans  les  cas 
appropriés,  est  le  Iraileinent  cldruriiiciil,  l’exlirpa- 
lion  du  foyer  n’ayant  pa.s  fait  irruption  encore 
dans  l’arlicidalion.  Cette  extirpation  ])récoce,  dont 
la  supériorité  sur  le  traitemenl  conservateur  ne  se 
discide  pas,  dit  l’auteur,  est  parfaitement  possible 
à  la  hanche. 

L’évolution  est  notablement  raccourcie,  ce  qui 
étant  donnée  la  crise  économique  p.articulièremenl 
dure  en  Autriche  est  à  considérer. 

Le  but  ])Oursinxu  par  l’opération  est  d’obtenir  à 
la  fois  une  guérison  complète  et  une  mobilité  arti¬ 
culaire  normale.  Ce  but  a  pu  être  atteint  à  diverses 
reprises.  De  pareils  ré.sullats  dépendent  naturclle- 
mcul  d’un  diagnostic  extrèmcmenl  précoce  grâce 
à  une  étude  cliniqtie  cl  radiographique  minutieuse; 
l’examen  histologique  et  bactériologique  des  pièces 
enlevées  est  d’une  grande  importance  pour  fixer  les 
(■(■gles  du  diagnostic  différcnliel  et  préciser  les  in¬ 
dications  opératoires.  11  arrivera  cependant  souvent 
que,  si  économique  .soit-elle,  l’extirpation  qui  doit 
être  radicale  supiirinie  tout  espoir  de  mobilité  cl 
conduise  à  l’ankylose. 

L’extirpation  d’un  noyau  arlicidaire  isolé  reste, 
cependant,  indiquée,  mais  on  la  fera  avantageuse¬ 
ment  suivre  d’une  arthrodèse  capable  de  donner 
une  bonne  ankylosé  osseuse.  Les  arthrodèses  intra- 
el  extra-articulaires  .se  défendent  ici.  La  résection 
qui  peut  être  indiquée  sc  doit  d’enlever  complète¬ 
ment  le  noyau  tuberculeux  cl  de  réaliser  tinc  solide 
ankylosé. 

La  iiratique  d’uuc  intervention  aussi  clioquanlc 
doit  avoir  pour  but  une  guérison  rapide  et  sûre. 

L’auteur  pense  (pie  les  résultats  statistiques  sont 
inutiles  à  foiii'iiir,  l’état  général  des  sujets  étant 
détestable  dans  les  conditions  économiques  Iraver- 
.sées  par  son  pays. 

(iomme  eomplémeut  de  traitemeul,  l’arlbrodèsc 
extra-aiiiculaire  est  indiquée  sur  les  articulations 
douloureuses  et  non  fix(’‘es  et  l’ostéotomie  <(uand 
au  contraire  la  banebe  est  fixe,  mais  en  mauvaise 
altitude. 

II.  —  -M.  A.  MaHei  (liruxelles),  rn/i//or(eur.  /I  la 
ix'riode  évolutive,  il  sera  nécessaire  d’èfrc  rensei¬ 
gné  sur  la  forme  de  l’évolution,  le  succès  dépen¬ 
dant  surtout  de  son  acuité. 

Les  cas  aigus  seront  opérés  par  l’arlbrodè.se  para- 
articulaire.  Pour  les  cas  subaigus  seront  réservées 
les  opérations  juxta-articulaires,  les  mixtes  et  par¬ 
ticulièrement  celles  avec  greffons  osseux. 

Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  par  les 
procédés  donnant,  la  meilleure  ankylosé. 

(liiez  l'enjiinl,  l’opération  ne  doit  pas  être  rc- 

l.e  greffon  fraus|ilaulé  eu  tissu  osseux  influence 
l’ai orablemeiil  la  guérison  de  la  maladie. 

I.’arlbrodèse  avec  greffons  tibiaux  inlra-articu- 
laires  a  doiiué  de  bons  résultats. 

Diiiix  les  séijiielles  de  la  coxali/ie: 

Les  ankylosés  en  mauvaise  posUion  seront  trai¬ 
tées  par  ostéotomies  simples  qui  donnent  une  cor¬ 
rection  de  position,  une  amélioration  des  surfaces 
IHirlanles,  un  allongement  du  membre  ; 

Les  pseiidarlbroses  douloureuses  relèveront  de 
rarlbrodè.ie  iulra-arliculaire,  s’il  y  a  des  foyers 
nécrosés  ou  suppuratifs  ou  rpiand  la  destruction 
des  surfiLces  articulaires  donne  une  mauxxdsc  coa])- 
lalion  cl  de  l’arthrodèse  cxtra-arlicniaire  de  pré¬ 
férence  par  la  méthode  juxla-arliculairc  dans  les 

Les  résections  larges,  les  amputations  et  les  dé- 
SiU'liculalions  sont  les  moyens  ultimes  pouvant  être 
justifiés  par  des  raisons  vitales. 

III.  —  M.  Henderson  (Hoebeslcr).  rapporlcur. 
D’après  une  expérience  fondée  sur  46  arthrodèses, 
l’auteur  conclut  : 

1“  L’arlbrodèsc  de  la  banebe,  opération  logique 
et  sûre  qui  raccourcit  considéiidjlcmenl  la  durée 
de  la  maladie,  est  certainement  la  méthode  de 
choix  chez  l’adulte  cl  sera  probablement  utilisée 
sur  une  plus  large  écliellc  chez  l’enfant. 


2“  L’emploi  d’interventions  radicales  se  justifie 
par  le  fait  qu’elles  n’entraînent  pas  de  plus  grands 
risques  et  qu’elles  permollenl  l’ablation  de  tous 
le, s  tissus  tuberculeux  rencontrés,  ce  qui  présente 
un  avantage  réel. 

3“  L’opération  combinée  offre,  à  notre  avis,  le 
plus  de  chances  de  guérison  définitive.  Les  réci¬ 
dives  seraient  moins  fréquentes  dans  les  cas  ofi 
l’on  a  pratiqué  l’excision  des  tissus  tuberculeux. 
Dans  l’operation  combinée,  on  ouvre  largement 
l’articulation,  on  enlève  le  tissu  tuberculeux;  on 
assure  un  large  contact  osseux  entre  la  tète  et  le 
colyle  dénudés  en  adaptant  l’une  à  l’autre  les  doux 
iranebos  de  section;  en  supplément,  un  gros  gref¬ 
fon  renforcé  de  nombreux  petits  copeaux  osseux 
est  prélevé  aux  dépens  de  la  paroi  externe  de  l’os 
iliaque  ou  de  l’épine  antéro-supérieure  et  est  placé 
en  pont  de  r(js  iliaque  au  grand  trochanter. 

IV.  —  M.  Sorrel  (Strasbourg),  rapporteur.  Les 
opérations  ankylosantes,  fort  en  vogue  depuis 
quelques  années,  ont-elles  modifié  de  fa(yon  très 
importante  1((  Irailenicnl  classi(iue  des  coxalgies 
pendant  leur  évolution? 

Chez  l'enfant,  il  ne  le  semble  pas:  ni  au  début, 
ni  à  la  période  de  pleine  évolution  les  arlbrcKlèses 
no  sont  recommandables,  et  ce  n’est  qu’.à  la  pé¬ 
riode  de  réparation  qu’elles  peuvent  (dre  utiles  dans 
le  cas  où  la  coxalgie  semble  ne  pas  devoir  se  ter¬ 
miner  par  une  ankylosé.  Leurs  indications  sont 
donc  assez  rares,  et  le  Iraiteincnt  orthopédique 
reste  le  traitement  régulier. 

Chez  l’adulte,  ati  contraire,  le  pronostic  babi 
lucllemcnl  as.scz  sombre,  et  le  résultat  fort  impar¬ 
fait  que  donne  le  traitement  orthopédique,  ont  fait 
tenter  des  arthrodèses  à  toutes  les  périodes  d’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  et  les  résultats  se  montrent 
excellents,  si  l’on  a  soin  de  faire  des  arthrodèses 
para- arliculai res,  en  plaçant  un  greffon  tibial  en¬ 
tre  l’aile  iliaque  et  le  trochanter,  as.sez  loin  du 
fover,  pour  ne  pas  courir  'e  risque  d’ouvrir  un 
ab'cès. 

I.’arthrodèse,  sous  .sa  forme  d’arthrodèse  pura- 
artieulaire,  est  donc  le  Irailcment  de  choix  des 
coxahjies  en  évolution  de  l’adulte. 

Le  traitement  des  complications  n’a  pas  été  mo¬ 
difié  piu-  les  acquisitions  récentes  de  la  chirurgie  ; 
pour  l’abcès,  ponction  simple;  pour  les  fistules, 
pansement  aseptique,  résection  de  la  hanche,  désar¬ 
ticulation  suivant  la  gravité  des  lésions. 

Le  traitement  des  séujuellcs,  par  contre,  a  été  très 
amélioré  au  cours  de  cos  dernières  années.  Autre¬ 
fois,  ou  ne  s’attaquait  guère  qu’aux  ankylosés  en 
mauvaise  position,  que  l’on  traitait  par  ostéotomie, 
ce  que  l’on  fait  naturellement  toujours;  quant  aux 

(1er  des  ap])arcils. 

Aetuidlemenf,  on  les  traite  p:(r  de.s  arthrodèses: 
les  meilleures  lechni(pies  sont  l’arthrodèse  fuxta 
arlicutuirc  (type  Mathieu-Wilmolh)  et  surtout  l’ur- 
throdèse  mixte  (type  Soi-rel-Dehdiaye). 

L’expérience  de  l’auteur  porte  sur  112  ea.s  ;  il 

Di.scussion. 

—  -M.  Hass  (Vienne)  l'emarquc  que  le  ])oinl  dis¬ 
cuté  est  à  mi-chemin  du  traitemenl  conservateur 
et  de  la  résection,  permise  seulement  si  les  jours 
du  malade  sont  en  danger. 

Ce  traitement  palliatif  peut,  comme  M.  Erl.aelicr 
le  préconise,  consister  dans  l’extirpation  du  foyer, 
mais  il  faut  être  sûr  de  ne  pas  léser  la  synoviale. 

Daias  ta  luxation  pathologique  récente  :  réduc¬ 
tion  par  extension  et  pression  sur  le  trochanter, 
ancienne  bifurcation. 

Quant  à  l’arthrodèse  (qu’il  a  faite  dès  1922,  qua¬ 
tre  ans  avant  llihbs),  fauteur  l’obtient  par  un 
fragment  large  du  fémur  afin  d’obtenir  un  meil¬ 
leur  contact  avec  l’os  iliaque.  S’abstenir  ebez.  les 
enfants. 

—  M.  Caméra  (Turin)  a  pratiqué  3  résections 
économiques  de  la  tète  pour  des  douleurs  très  vives, 
modifiées  ni  par  le  plâtre,  ni  par  la  traction,  des 
arthrodèses  (7)  jicndiuil  l’évolution  ou  ixîur  des 
séquelles  (5)  et  des  ojjérations  combinées.  II  pré- 
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conisc  le  raocoiircissemenl  du  membre  sain  dans 
les  grands  racconrcissemcnls. 

■ — ■  M.  Gruca  (Lrvow),  s’appuyant  sur  une  expé¬ 
rience  portant  sur  62  interventions,  préconise  i’ar- 
lln-oclèse  para-articulaire  (tccbnique  Sorrei)  dont 
l’inlluence  sur  le  refroidissement  des  foyers  est 
certain  dans  la  coxalgie  en  évolution  de  l’adulte 
et  cliez  l’enfant  après  le  stade  aigu. 

Au  troisième  stade,  l’artlirodèse  juxta-articulairc 
(tcclinique  Malliicu)  à  de\ix  greffons  donne  d’heu¬ 
reux  résultats. 

L’arthrodèse  extra-  et  intra-comhiiiée  est  parfois 
indiquée  pour  réséquer  des  foyers  bacillaires. 

L’ostéotomie  basse  avec  appui  iliaque  donne  de 
bons  résultats  fonctionnels  dans  les  pscudartliroses 
exira-eotyloïdiennes  (combinaison  jwssiblc  avec 
moignon  de  col). 

Dans  la  coxalgie  doid)le  ou  associée  à  Mal  de 
Polt  lombaire,  meilleurs  résultats  par  résection 
tai'dive  et  ostéotomie  que  par  opération  mobili¬ 
satrice  Wbilman. 

—  M.  Salaverri  (lîilbao),  après  la  ])ériodo  dou¬ 
loureuse  permit  la  déambulation  dans  un  appareil 
spécial.  11  recommande  dans  les  cas  de  pseudar- 
tliroses  avec  position  vicieuse  la  bifurcation  qui, 
d’après  lui,  réalise  une  arthrodèse. 

—  M.  Girdlestone  (Oxford)  pralû]ue  aussi  l’abla¬ 
tion  précoce  du  foyer  extra-articulaire.  11  signale 
les  mauvais  résultats  tardifs  du  traitement  conser¬ 
vateur;  aussi  a-t-il  pratiqué  71  fois  l’artlirodèsc 
entre  7  et  42  ans  (5  fois  combinée  avec  ostéotomie). 
11  cm|doie  sans  traction  sur  le  membre  (fait  im- 
])orlant)  deux  lambeaux  iliaques  profondément  en¬ 
trés  dans  le  trocbanlcr.  La  .  guérison  demeure 
quinze  mois  chez  l’enfant  extra-articulaire,  après 
la  période  aiguë. 

—  M.  Bargellini  (Turin)  attire  l’attention  sur 
les  foi'ines  de  gravité  si  différentes  et  les  doutes  de 
diagnostic  qui  expliquent  l’inconstance  des  résul¬ 
tats. 

—  M.  Aguilar  (Sanlandcr)  prétend  qu'c  le  choix 
ilu  liaitenu'ut  conservateur  ou  cliirtn-gical  doit  dé- 
])endre  de  l’état  allergique  du  malade.  La  chirurgie 
ne  doit  pas  intervenir  lors  de  la  seconde  période 
de  réaction  osseuse  de  Banke,  période  d’Iiypersen- 
sibililé  avec  lésions  exsudatives  dont  le  type  est 
l’osléo-arlbrite  de  l’cnfaut.  Elle  reprend  scs  droits 
à  la  li'oisicmc  période  où  les  lésions  articulaires 
évoluent  plus  lenlemeiit  axee  une  moindre  ten¬ 
dance  à  la  généralisation.  Pour  l’arthrodèse,  l’au¬ 
teur  emploie  la  technique  d’Albée  avec  gros  gref¬ 
fon  tibial  (évoluant  seulement  en  tissu  sain).  L’ar- 
Ibrodcsc  mixte  ipji  ouvre  des  foyers  caséeux  est 
daiigeieuse,  doue  d'indication  possible  mais  exeep- 
lioniH'llc. 

—  \L  Comurrati  (TuriiTi,  après  41  arthrodèses 
]U'ali(|uées  dcqmis  sept  ans,  conclut  que  cette  ojié- 
raliou  eomjilète  ne  nunjdaee  pas  le  liaitenient 
orthopédique  à  la  fin  de  la  période  de  répai-ation, 
<|uaml  la  radiogi'apbie  montre  ipie  la  pliase  cica¬ 
tricielle  est  avancée.  La  technique  juéférablc  est 
la  juxta-arliculaire  avec  greffon  iliaque. 

—  M.  Rocher  (Bmdeaux),  chez  5  jeunes  en¬ 
fants,  a  réséqué  des  lésions  limitées  au  col  fémoral 
et  a  constaté  qu’en  dépit  des  données  cliniques  et 
radiologiiiues  il  existait  ]iarfois  des  lésions  de 
sxiioxile  fongueuse.  La  voie  d’accès  fut  la  voie 
antéro-exieriie,  le  ligament  rond  ne  fut  jamais  sec¬ 
tionné;  la  tète  en  conséquence  non  extériorisée  et, 
pai-  eonsé(|ueul,  la  sj noviu'louii(!  non  eonqilèle,  et 
])ourlant  les  résultats  opératoires  furent  excellents. 

Il  faut  bien  distinguer  le  ])ronostic  de,  cette  intei- 
veiilion  de  celui  d’une  résection.  On  peut  espérer 
que  ce  procédé  permettra  d’éviter  les  grands  rac- 
coureissements  d’origine  osléogéniqne  des  coxul- 
gies  débutant  dans  le  jeune  âge. 

—  \L  Mathieu  (Paris)  a  pratiqué  32  artiirodèscs 
depuis  1926  ci  demeure  fidèle  à  sa  technique  de 
1920  (rabattement  d’un  volet  iliaque  fixé  sous  le 
trocbanler  qu’on  fait  glisser  vers  le  bassin)  qui 
donne,  des  greffons  solides.  Les  greffons  para-arti¬ 
culaires  sont  moins  robustes  et  sujets  à  fracture. 
L’auteur  n’est  pas  partisan  de  l’urtbrodèsc  mixte: 
il  est  inutile  d’ouvrir  un  foyer  si  l’on  n’a  pas 
comme  but  de  l’exciser  en  totalité.  Indications  : 
séquelles  après  la  période  évolutive  ou  certaines 


coxalgies  traînantes  de  l’adulte.  Limite  d’âge:  12 
à  56  ans. 

—  M.  BastOS  (Madrid)  n’intervient  que  chez 
les  adultes  par  la  technique  de  Gbxvormley  (gros 
greffons  prélevés  sur  la  crête,  iliaque  et  solidement 
appuyés  sur  le  trocbanler  (point  faible).  Indica¬ 
tions:  pseudarthrose,  subluxation. 

—  M.  Zanoli  (Pictra-Ligme),  après  60  arthro¬ 
dèses,  conclut  que  la  meilleure  technique  est  la 
jnxta-articulaire  et  le  pont-levis.  II  déconseille  les 
mixtes  et  les  intra,  n’opère  pas  les  enfants,  inter¬ 
vient  pour  les  séquelles  et  attend  pour  juger  les 
résultats  dans  les  formes  en  évolution  do  l’adulte 
où  il  préconise  le  donble  greffon  tibial  surtout  ap¬ 
plicable  quand  la  région  sus-col yloi'dienne  a  été 
intéressée. 

—  M.  Tavernier  (Lyon)  a  suivi  188  coxalgies 
dont  89  à  longue  échéance.  Les  résultats  ont  été 
les  .suivants  : 

Hanches  solides  et  mobiles  :  6  pour  100  ;  anky¬ 
losés  osseuses:  27  pour  100;  évolution  persistante: 
8  pour  100;  mort  pendant  l’éx'oiution  :  17  pour 
100;  hanches  mobiles  mais  instables:  42  pour  100. 

Ces  résultats  sont  meilleurs:  plus  d’ankyloses 
osseuses  après  une  durée  moyenne  de  cinq  ans  (pé¬ 
riode  1910-1920)  qii’après  une  durée  moyenne  de 
trois  ans  et  demi  (période  1920-1930).  C’est  après 
ce  laps  de  temps  qu’il  faut  pratiquer  l’arthrodèse 
et  ainsi  on  raccourcit  la  durée  de  la  maladie.  C’est 
de  10  à  15  ans  que  ies  résultats  sont  les  plus  mé¬ 
diocres.  Chez  le  grand  enfant,  il  y  a  analogie  avec 
Padultc  et  le  li'ocbanter  ossifié  se  prête  alors  à 
l’intervention.' 

—  .M.  Delahaye  (Berek-Plage),  rappelant  qu’avant 
douze  ans  i’état  cartilagineux  du  trocbanler,  peu 
apte  à  recevoir  le  greffon,  fait  coiii'ir  le  risque 
d’une  p.seudartbrosc  externe,  préconise  l’iniplanla- 
tion  d’un  long  greffon  tibial  souple  dans  la  partie 
externe  de  la  diapbyse  (arthrodèse  iléo-diapbysaire 

Lorsque  cette  pseudarthrose  s’est  produite,  il 
faut  aviver  et  remettre  un  greffon  sous  un  volet 
iliaque  et  un  volet  diapbysaire;  tandis  que  si  le 
greffon  se  fracture,  il  suffit  d'immobiliser  deux 
mois  i)our  obtenir  uni’  consolidation. 

—  M.  Vacchelli  (Coitina  d’.\mi)ezzo)  pense  que 
chez  l’enfant  l’intervention  peut  troubler  l’état 
instable  du  tuberculeux,  et  même  chez  l’adulte  la 
ebirurgie  ne  doit  <‘nlrer  en  ligne  (lu’à  une  période 
avancée  de  l’évolution. 

—  M.  siracker  (Vienne)  s'est  attaché  à  l’élude 
de:  l’allongement  du  membre  malade;  il  le  réalise, 
sur  le  fémur,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Kirsebner, 
section  eu  Z  et  traction  à  la  broche  et,  sur  le  tibia, 
à  l’aide'  de  ressorts  qui  écartent  les  clous  fixés  dans 
les  malléoles  d’une  part  et  le  cbaiiiteaii  tibial  de 
l'autre.  Ou  peut  combiner  les  deux  méthodes. 

--  \L  Castells  (Barcelone)  ulili.se  avec  succès 
la  radiothérapie,  au  début,  chez  l’enfant.  L’ar- 
Ibrodèse  extra-articulaire  ne  convient  qu’en  fin 
d’évolution.  11  injecte  parfois  dans  les  abcès  de 
riodi])inc. 

—  .M.  Watzler  (Mulbeim)  trouve  insuffisante  la 
jiart  que  l’on  fait  à  la  sérotbéraiiie.  Il  emploie  le 
sérum  de  Friedman  (bacille  tuberculeux  de  la  tor- 

—  ,M.  Cortès  Llado  (Séxille)  rappelle  (pie  ce 
n'est  qu’aprf's  (jiie  se  sont  établies  les  deslriielions 
osseuses  et  qu’une  structure  nouvelle  de  l’articu¬ 
lation  s’est  constituée  que  l’arlbrodèse  (pis-aller 
au  reste)  peut  intervenir.  L’inira-arliculaire  lui 
])araîl  le  mieux  répondie  aux  conditions  mécani¬ 
ques  de  stabilité. 

—  M.  Delclief  (Bi'uxelles)  a  constaté  la  différence 
d’évolution  du  greffon  chez  l’adiiile  et  chez  i’en- 
fant  dans  le  mal  de  Polt.  Chez  le  premier,  qu’il 
soit  réhabilité  et  intégré  au  squelette  normal  ou 
que  son  évolution  s’arrête  et  qu’il  ne  représente 
plus  qu’une  prothèse  morte,  l’opacité  radiographi¬ 
que  denicure  la  même,  donc  le  rôle  de  . tuteur  est 
égal  dans  les  deux  cas. 

Au  contraire,  chez  l’enfant,  le  greffon  peut  subir 
une  décalcification  massive,  dont  témoigne  le  'cli¬ 
ché  et,  perdant  son  rôle  de  tuteur,  un  tassement 
vertébral  peut  se  produire. 

Ces  faits  rapportés  .à  la  coxalgie  semblent  indi¬ 
quer  de  continuer  chez  l’enfant  (intervention  ex¬ 


ceptionnelle)  durant  très  longtemps  l’immobilisa¬ 
tion  jii.squ’ù  jucuve  radiographique  de  la  solidité 
du  gieffon. 

—  M.  Erlacher  (Craaz)  pense,  qu’en  effet,  il 
faut  faire  une  large  jiart  à  la  cure  elimatiipie. 

—  M.  Maffei  (Bruxelles)  affirme  que  la  qualité 
de  la  guérison  donnée  par  le  traitement  orthopédi¬ 
que  chez  l’enfant  est  de  médiocre  qualité,  que 
l’ankylose  est  incomplète  comme  en  témoignent  les 
positions  vicieuses  secondaires  et  que,  même  chez 
lui,  on  doit  chercher  à  obtenir  une  ankylosé  solide 
par  une  intervention.  Mais  les  différences  d’évolu¬ 
tion  du  greffon  signalées  par  M.  Dclcbef  étant  un 
fait  patent,  on  doit  en  tenir  compte  dans  une  tcch- 
niepie  spéciale  à  l’enfant. 

'L’.-mteur  transplante  le  greffon  en  jilein  tissu, 
même  malade,  et  reste  ennvaineu  (pie,  le  traitement 
de  la  coxalgie  chez  l’enfant  doit  s’orienter  dans 
une  voie  franclicmcnt  ebinirgicale. 

—  M.  Sorrei  (Strasbourg)  reste  parti.san,  en  ce 
qui  eoiireriie  les  pscudartliroses,  des  arthrodèses 
mixtes  dont  les  résultats  sont  excellents. 

Pour  le  traitement  de  la  coxalgie  de  l’adulte,  en 
évolution,  la  tendance  générale  s’affirme  nette¬ 
ment  en  faveur  de  ces  interventions  que  l’auteur 
estime  devoir  être  pratiquées  de  faij'on  aussi  régu¬ 
lières  que  la  résection  dans  la  tumeur  blanche  du 
genou  de  l’adulte.  I.cs  divergences  de  vues  appa¬ 
raissent  au  sujet  de  la  technique  à  suivre  :  rares 
sont  ceux  (]ui  les  pratiquent  intra-articulaircs,  la 
plupart  interviennent  en  dehors  de  l’articulation 
soit  par  des  méthodes  jiixta-,  soit  par  des  inétbodes 
para-artieiilaircs.  C’est  la  para-articulaire  par  gref¬ 
fon  tibial  qui  a  la  préférence  de  l’auteur  parce 
(pi’clle  expose  le  moins  à  l’ouverture  du  foyer  et 
(pie  les  ennuis  post-opératoires  proviennent  le  jdus 
'souvent  de  cette  oiiveiîiire. 

Liiez  les  enfants,  l’arlbrodèse  doit  rester  excep¬ 
tionnelle,  en  fin  d’évolution  lorsqu’on  a  acquis  la 
eertiliide  qu’une  pscudartliroso  doit  être  l’aboutis¬ 
sement  fatal. 

Les  conditions  différentes  dans  lesquelles  se  sont 
trouvées  les  malades,  auxquels  ont  fait  allusion  les 
auteurs  (béiiéficianl  ou  non  d’une  bonne  cure  cli¬ 
matique),  ne  permettent  pas  des  conclusions  uni¬ 
formes. 

A  jorlioii,  riutervention  dans  les  coxalgies  en 
('Miliilion  chez  renfant.  (pieslioii  nouvelle,  est-elle 
eiicorc  très  discutée.  Le.  nombre  des  cas  opérés 
n'est  pas  considérable  et  siirloiil  le  nomlire  de  ceux 
qui  ont  été  revus  à  longue  éebéanee  est  encore  très 

LoMMiiNio.vrioNs  l'xirricm.ièuiis. 

A  propos  des  ostéopathies  hypertrophiantes. 
—  M.  Lasserre  (Bordeaux)  exixise  scs  travaux  sur¬ 
tout  orientés  vers  l’étude  anatomo-radiogra|)bique 
cl  bislologiipic  (lu’il  poursuit  deiuiis  plusieurs  an- 

Daii':  l'eusemble.  les  ostéopathies  b\ pcrtropliian- 
ti's  iieiivent  être  divisées  en  trois  catégories:  les 
périosloses  extensives  ou  engaiiuiiiles  où  le  rôle  de 
l’infection  est  probable;  les  liyperostoses  vraisem¬ 
blablement  congénitales  (type  mélorliéoslose  d’A. 
Léri)  ;  les  liyperostoses  acqiiise.s  (type  maladie  de 
Paget),  résultant  d’un  trouble  de  la  milrition  de 
l’os.  L’auteur  est  d’avis  de  conserver  l’individua¬ 
lité  de  la  maladie  de  Paget  parmi  ces  ostéoiiathies 
les  mieux  caractérisées. 

Dans  les  nombreuses  observations  qu’il  a  recueil¬ 
lies.  L.  constate  (pie  les  Kpagcl  »  sont  amenés  le  plus 
souvent  au  stade  de  maladie  ronfiriné'C.  Le  début 
avant  l’âge  de  26  ans  n’est  pas  exceptionnel.  On 
peut  admettre  non  pas  une  hérédité  directe,  mais 
une  |)rédis|)osition  de  terrain.  Dans  les  tout  ])re- 
inicrs  stades  de  la  maladie,  la  raréfaction  osseuse 
domine.  Il  serait  intéressant  à  cette  période  de 
poursuivre  des  recberclics  de  laboratoire  dirigées 
dans  le  sens  de  la  biochimie,  de  la  physiologie 
liatbologique,  et  vérifiées  par  l’expérimentation. 
Le  traitement  par  l’association  gluconate  de 
chaux -fergostérine  irradiée  a  donné  dans  certaines 
formes  des  résultats  intéressants. 

Arthvoplastie  de  la  hanche.  —  M.  Campbell 
(Memphis),  d’une  série  d’interventions,  suivies  plu¬ 
sieurs  années,  conclut: 
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(A'  |)ioi-iHlr  ii'l'sI  piis  à  rwoiiiiiiatulor  fiiez  dps 
ll■llV!liIlfMl■s.  ni  flipz  i!o?  individus  ifflnniiinl  une 
inilfinnilc;  niif  ivOdiifidinn  l'sl  nri'c ssiiii'f  ;  In  l(Mc 
féinoi'iilf  rif  doit  pus  pni'lfi'  d»;  <'lnU'gfs  exfossivos 
iiviinl  IV liddisscincnl  de  lii  slrnclnro  inlcnif.  Ix'S 
ivsnilnis  sniil  lions  iliins  l’iiiikslosf  nionii-iiiiif n- 
liiiiv,  iinds  non  l'iifoiirinjfiiiils  dmis  les  iinkyloses 
liiliiléi'îilos. 

Discussion. 

—  .M.  Gaelano  (Naples)  a  m  de  liiins  ivsiillals 
(iiilorposilion  de  /ii.si  /ii  /ii/a,  Ifcliniipio  l’nlli)  dans 
des  aiikxiosfs  d’orifriiif  inl'fflifiisf  on  ilinnialis- 
nialf,  apivs  séi'ollifiapif  pivifnli\f  avec  nn  Iraile- 
iiient  pliysiolliéiapkpif  pivioff. 

Un  nouveau  traitement  de  la  disjonction  pu¬ 
bienne  invétérée.  —  M.  Minar  (l.inliljana).  Ma¬ 
lade  df  24  ans,  viclinif  d'niif  dis, joiif lion  pnliifiiiu', 
siiilc  iraffonflifnirnl  il  >  a  six  mois,  ^o'clïf  d-nn 
frarriiicnt  du  jiéroiif.  Dispaiilion  ik's  lionlilfs  lofo- 
inok'uis  fl  slaliijufs. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  —  M.  Lorenz-Bôhler  (Vicniif)  piv- 
si'lilo  nn  film  ipii  illiisln-  sa  niftiiodf  de  liaile- 

inenl  des  fraelnivs  du  ineliis  ipii  consisle  en  l’ap- 
]ilifalioii  d'iiii  forsel  plOliV  cxaclemenl  nioiilé  cl 

willsani  line  liypei'eon'fflioii  ;  le  malade  esl  sonniis 
pivfoeeinenl  i)  la  moliilisalion  aelive. 

La  biopsie  ganglionnaire  comme  moyen  de 

diagnostic  dans  les  ostéo- arthrites  tubercu' 
leuses  des  membres.  —  M.  Valls  (Bnenns-Aiies), 
après  nn  exposé  des  difréieiils  proeédés  de  dia"nos- 
lie.s  Inolo^'icines,  employés  eoiiramment  pour  la  lii- 
laTcnlose  osiéo-ai'lienlaire  (examen  direel  du  li- 
rpiide  de  ponelion,  in.jeelion  an  cobaye,  examen 
mieroseopiipie  d’une  [lièce  de  biopsie),  rantenr  dé- 
nionlre  nn  procédé  personnel  qui  coiilribnc  avec 
beaneonp  pins  de  précision  el  moins  do  risques  à 
rélablisseilienl  d'iin  diafjnostic  rapide  el  aceom- 
jiaf'iie  sa  |)résenlalion  d’observalioiis,  de  eliebés  el 
de  coupes  bislolooiqnes.  Dans  17  cas  (iiii  firenl  en- 
siiile  leur  preuve,  il  enl  88  pour  100  de  réponses 
exactes  précoces  el  dans  10  cas  non  Inbereulciix 
des  réponses  lon.joiirs  néi,'alives. 

La  méthode  de  prothèse  interne.  —  M.  Ca¬ 
méra  (Turin)  reprend  réliide  des  lip-amenls  arli- 
lieii'ls  leniporaires  qu'il  av.ail  ébaiicbée  devanl  la 
Soeiélé  française  d 'Orlbopédie.  Il  en  limilail  alors 
l'emiiloi  aux  parai, \sies.  Il  liaile  aelnellenieiil  le 
pied  bol,  les  torsions  irraves  du  fémur  ilans  eerlai- 
nes  Inxalions  coiifréiiilales  el  s’en  sert  pour  son- 
larrer  une  Iransplan lal ion  lendiiiense. 

Los  tendons  artificiels  de  soie  dans  les  para¬ 
lysies.  —  M.  San  Ricart  (ISareelone).  Les  indiea- 
lions  et  la  leeliniqne  lie  celle  niélbode,  applicables 
aux  ]iaralysies  el  parlii'iilièri'nicnl  aux  séquelles  de 
poliomxélite.  donne  lieli  à  nn  exposé  elaii'  el  fori 
inléressanl.  illiisiré  d'iiii  beau  lilni. 

ba  soie  serl  de  eoiidnelenr  à  la  formai  ion  d’iiiie 
bride  librense,  irai  lendon  de  néofnrmalioii  qui 
doit  être  enfoui  loin  de  la  face  profonde  des  léeii- 
nienls.  Aussi  les  résiillals  sonl-ils  meilleurs  pour 
le  remplaeenieni  des  fessiers,  le  lendon  ponvani 
èhe  silné  dans  mie  almospbèie  de  lissn  eon,ionelif 
<pn  en  assure  la  rébabilalion.  Le  muscle  doit  être 

A  propos  des  états  de  préluxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Dega  (Poznan)  inésenie 
quatre  |)ièces  de  préinxalion  avec  alléralions  earae- 
lérisli((nes  de  la  capside  el  dn  sourcil  refoulé  en 
arrière  an  niveau  dn  bord  posiérienr  el  déprimé  en 
avant.  Il  a  Irolivé  ces  mêmes  formes  chez  des  foins 
de  H  i)  0  mois  el  pense  que  celle  alléralion  esl  |)ro- 
dnile  rnécaniqncmeni  par  des  foicos  affissanl  sur 
le  fémur  flécbi.  Il  fanl  donc  corriger  ces  malfor¬ 
mations  (mélbode  d’abduction  de  Pniti)  avant  les 
défolinallons  secondaires.  On  pcnl  éviter  la  luxa¬ 
tion  cbez  le  nonveaii-né  en  veillant  ;)  cc  que  la 
déllexion  posl-natalc  soit  spotilanée  el  lente  cl  en 
évilanl  les  monvemenis  d’extension  brusques  on 
conlinns. 

Cyphose  dorsale  avec  aplatissement  des  ver¬ 
tèbres  au  cours  d’un  état  de  tétanie.  Ostéite 


fibreuse  des  corps  vertébraux.  —  M.  Lombard 
(Alfrei).  Lnfant  de  11  ans,  mort  après  des  pliéno- 
inènes  de  contracture  genérniisée  à  allure  do  téla- 
nie.  Cyphose  dorsale,  liadio.grnpliic  :  Knire  des  dis- 
ipies  inlacis  qiiaire  corps  rédnils  à  l’étal  d’nnc  pe¬ 
tite  lame,  llislolo.giqnemenl  anclinc  inllanimalion, 
lésions  comparables  à  de  l’osléile  librense.  A  ranger 
dans  les  ostéomalacies  jiar  carence. 

L’arthrodèse  de  la  tuberculose  de  l’épaule  et 
du  genou.  —  NI.  Comurati  (liologne)  résume  les 
Iccbniqne.s  opératoires  exira-  el  inlra-arlicnlaircs 
nlilisablcs  pour  la  tnbcrcnlose  de  l’épaiilc  (teclini- 
qiie  Piilli),  il  en  |iüse  les  indications  el,  par  des 
radios,  illustre  les  résiillals  pi  cas,  1  depuis  n  ans). 

Pour  le  genou,  il  montre  <[ne  l’arlbrodèse  para- 
arlicnlaire  (Pniti),  moins  liaiiiiiatisaiin:  que  la  ré¬ 
section,  donne  des  résiillals  pins  rapides  et  pins 
certains  que  ceux  de  l’arllirodèse  iiill'a. 

Ankylosé  des  deux  hanches  et  d’un  genou 
guérie  par  une  triple  arthroplastie.  —  M.  Deli- 
talo  (Venise).  |  Présentation  de  lilm  el  de  radio- 
grapliies) . 

Traitement  de  l’ostéomyélite  par  le  bactério¬ 
phage  d’Hérelle.  —  M.  Martin  du  Pan  (Ceiiève). 
I.'anleiir  expose  sa  mélbode  qui  consiste  à  injecter, 
dans  les  cas  frais,  trois  injections  soiis-ciilanées  on 
inlra\einenscs  de  baclériopliage  en  .suspension  dans 
dn  sériini  el  à  instiller  localement  2  einc  loiites 
les  deux  lienres  de  bouillon  baclériopliage  pejiloné, 
grâce  à  une  incision  inininia  de  l'abcès  soiis- 
périosté. 

Les  raideurs  aiticulaires  congénitales  multi¬ 
ples.  —  M.  Rocher  (liurdeanx).  Liifanls  semblables 
à  dc.s  ])oiipées  de  bois  avec  pieds  déviés  en  pieds 
bol.s  xariis  équins  el  mains  en  mains  baies  enbito- 
palmaires.  I.e.s  lésions  arlicniaircs  sont  accompa¬ 
gnées  de  malfornialions  des  appareils  capsiilo-liga- 
menlaires  cl  des  troubles  dysplasiques  des  muscles. 
La  rétraction  par  aplasie  de  certains  d'entre  eux 
conditionne  les  gênes  fonctionnelles  el  les  dévia¬ 
tions  :  membres  supérieurs  collés  .In  tronc,  axanl- 
bras  en  pronalion,  ponces  en  addnclion.  Membres 
inléricnrs,  axee  luxation  congénitale  fréquente, 
loiirnés  en  rotation  externe. 

Palbogénie  diflieiie  à  élucider,  probablement 
compression  ani niol iqne. 

rrailcmenl  ;  myo-aponévroloinie  pour  le  redresse- 
nicnl  dn  pouce,  lixalioii  de  l’Iinmérns  par  une  ar- 
Ibroilèsc  lui  abduction,  redressiunent  progressif  de 
la  main,  inlervenlion  sanglante  pour  le  pied  bot. 
liédiiclioii  de  la  Inxalioii  i-ongénilale  aléatoire. 

Les  problèmes  pathogéniques  de  la  paralysie 
obstétricale  (Duchenne-Erb).  —  M.  Bentzon  (C<i- 

pciiliagiie).  L'él ircnieni  dn  jilexiis  jiar  la  llexion  la¬ 
térale  forcée  tin  con  dans  1 ’accoiicliemeul  daipge- 
rcii.x  .siirloiil  jioiir  les  parties  liantes  du  plexus 
ii'cxpliqiie  pas  poiinpioi  tons  les  faisceaux  nerxenx 
(\enanl  des  V'  cl  Vl"  racines  cerxicalcs)  ne  .sont  pas 
alleinis,  L’anleiir  explique  cc  fait  ]iar  des  [larlicii- 
larité's  analomiqiics. 

Le  nerf  sus-scapulaire,  allacbé  solidement  à  l'omo¬ 
plate  iiendaiU  son  passage  à  travers  l’incisiire  siis- 
scapnlaire,  le  nerf  axillaire  en  raison  de  son  union 
avec  riiumérns  pendant  son  Irajel  conlournanl  le 
col  cliiriirgical,  le  nerf  mnsculo-cniané  en  raison 
de  son  passa,ge  â  Iravors  le  muscle  Iboraco-bracbial 
el  le  nerf  radial  |iendant  son  enroulement  autour 
de  riiUmérns  ne  peuvent  pas  éeliapper  à  un  excès 
de  traction  quand  ré]ianle  est  tirée  fortement  vers 
le  bas;  au  r-oniraire,  les  ileiTs  dn  muscle  sons-sca- 
pnlaire,  la  portion  claviculaire  dn  grand  pecloral  Cl 
la  partie  du  nerf  médian  qui  provient  des  V®  et  Vl“ 
nerfs  cervicaux  écba]ipcnl  à  l’étirement  en  partie 
parce  qu’ils  sc  dirigent  pins  on  moins  verlicale- 
menl  dans  le  sens  de  la  traction,  et  en  partie  parce 
(|ne  pendant  l’étiremcnl  ils  peuvent  se  déplacer 
dans  une  direction  médiane. 

Traitement  chirurgical  des  séquelles  des  trau¬ 
matismes  de  la  colonne  vertébrale.  —  AL  Bastos 
(Madrid).  .Vident  plaidoyer  en  faveur  de  la  greffe 
d’Albee  on  raison  tle  ce  qu’il  existe  toujours  une 
déformation  secondaire  des  corps  fracturés  el  des 
Ironbles  de  leur  ossification  qui  complique  cc  syn¬ 
drome  de  Ixiimmel-Vernenil  d’un  syndrome  d’in- 
siiflisance  vertébrale.  La  greffe  est  à  réaliser  pré¬ 


cocement  à  litre  prnpbylacliqnc  des  séquelles  fœ¬ 
tales. 

Technique  et  résultats  de  l’allongement  du  fé¬ 
mur.  —  AL  Putti  (liologne)  Dans  des  racconrcissc- 
ineiils  de  4  à  iO  cm.,  eliez  des  malades  de  14:  à 
22  ans  (luxation,  coxa  vara,  coxalgie,  paralysie  in¬ 
fantile),  l’aulcnr  a  pratiqué  des  ostéotomies  obli¬ 
ques,  suivies  de  double  traction  an  fil  entre  bulbe 
iroebantérien  el  mélapbyse  fémorale  et  a  obtenu 
des  allongeinenis  de  2  à  7  cm. 

Résultats  d’une  série  de  73  méniscectomies 
pour  syndrome  méuiscal  du  genou.  —  M.  Ta- 
vernier  (l.yon).  I.’anlcnr  inoiilre  que  l’ablation 
lolale  du  ménisque  déebiré  a  donne  4S  guérisons 
intégrales,  0  résiillals  nu  peu  imparfaits  fonction- 
nellcmcnl  ou  laissant  une  donlenr  jiersislante.  Dans 
un  de  CCS  cas.  l'ablation  du  ligament  adipeux  a 
guéri  le  malade.  Dans  d’autres,  les  douleurs  se  sont 
calmées  après  un  an  on  deux. 

Coxites  secondaires  à  des  abcès  ossiüuents 
provenant  de  spondylites  lombaires.  —  M.  Vac- 

chelli  (('.orlina  d’Aiupczzo).  La  contamination  se 
fait  par  nn  plan  peu  résistant  de  la  capsule,  située 
en  face  de  la  bourse  du  jisoas.  l’incenient  et  dé- 
calcificalion  massive  sans  foyer  circoriscril, 

Recoiistitution  tendineuse  et  nerveuse  et  res¬ 
titution  fonotionnelle  de  la  main,  —  M.  Laver- 
micocca  (Turin).  fPrésenlalion  de  film]. 

La  spondylite  de  la  fièvre  ondulante.  —  M. 
Palagi  (Florence)  trace  le  lablean  clinique  et  ra¬ 
diologique  de  celte  affection,  en  insistant  snrioul 
sur  le  diagnoslic  différentiel  el  révolution. 

Indication  technique  et  résultats  récents  de 
l’allongement  du  membre  inférieur.  —  M.  Fal- 
dini  (l’alerme),  Tecliiiiqiic  de  Pntli  (voir  la  com- 
inimicalion  ci-dessus)  suivie  après  l’obtention  d’un 
allongement  de  3  cm.  d’une  extension  continue  el 
faite  à  travers  les  deux  moitiés  d’un  plâtre  fendu 
circiilaircmenl  au  niveau  do  la  fracture.  On  sépare 
le  iilàire  el  on  laisse  déambuler,  une  fois  obtenu, 
rallongement  désiré. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des 
fractures  intra-articulaires.  —  AT.  Gazzotti 
(liegg-io  limilio).  La  reconslilnlion  anatomique  par¬ 
faite  des  surfaces  arlicniaircs  lésées  esl  indispen¬ 
sable  pour  récupérer  une  complète  fonction.  Dans 
4  ob-'crvalions  (épine  tibiale  externe,  condyle.  lin- 
mériil.  tête  radiale),  l’aiileiir  obtient  de  très  bons 
résiillals  après  une  immobili.'^alion  très  conrle  cl  un 
IrailenienI  jiliysiolbérapique  précoce. 

Considérations  sur  l’orientation  moderne  de 
l’orthopédie.  —  AL  Guaccero  (l'riaggino)  estime 
ipie  l’orlliiiijédie  doit  retenir  l’allenlion  des  goii- 
xcrncnienls  par  le  rôle  ipi’ellc  jonc  dans  l'écono¬ 
mie  nationale. 

L’Flal  doit  intervenir  en  organisant  le  Iraitemenl 
liréM'iitif  el  curatif  des  inalformalions  chez  les  en¬ 
fants.  Il  est  également  nécessaire  d’installer  à  côté 
des  inslilnis  orthopédiques  |)ropremenl  dits  des 
iiisliliils  pédagogiques  pcrmcllaiil  d'apprendre  à 
cbaqiie  malade  le  métier  qui  lui  convient. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’os¬ 
téomyélite,  des  fractures  compliquées  et  au¬ 
tres  infections.  —  Al.  Orr  (Lincoln).  Après  dé- 
bridemenl  el  drainage  si  nécessaire,  lamponnc- 
mciit  complet  de  la  blessure  an  moyen  de  gaze 
imprégnée  de  vaseline  .siérile;  a|)plicalion  très 
i-xaele  d’nn  iqqiareil  plâtré,  (Préseiilalinn  de  film). 


Flection  de  AL  Murck  Jansen  (Hollande)  comme 
Pré.sidenI  de  la  Société  inlernationalo  de  chirurgie 
orthopédique. 

Siège  du  prochtdn  Contirèn:  Rome,  Septembre 
1936. 

Ouc.s/ion.x  mises  ii  l’ordre  du  jour  : 

Les  dérangements  internes  du  genou; 

Les  nrllirorises  dans  les  séquelles  de  la  paralysie 
infantile. 

Caiu.iî  RoKiuînEn, 

J.  Dixcmci'  et  A.  R.mlleijx. 
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Diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine 


Il  est  inüniiiicnl  grave  de  luéeoiiiiaîlre  une 
grossesse  exlra-ultTiiic  et  de  dil'Mrer  rinlerveii- 
lion  nécessaire.  Moiidor,  dans  son  beau  livre,  a 
écrit  un  long  et  judicieux  plaidoyer  sur  ce  (ju’il 
faut  penser  toujours  à  l 'extra-utérine  et  il  re¬ 
late  une  suite  d’erreurs  de  diagnostic  effarantes 
et  effrayantes.  Cadenat  intitule  un  article  : 
«  Quand  on  pense  souvent  à  lu  gestation  extra- 
utérine,  on  n’y  pense  pas  encore  assez  ».  Et  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  la  nécessité  d’in¬ 
tervenir  dans  le  cas  de  doute  ;  car  10  laparoto- 
ndes  inutiles  sont  préférables  à  une  mort  par 
extra-utérine  méconnue,  .le  partage  pleinement 
cet  avis. 

Pourtant,  je  crois  que  nous  devons  nous  ef¬ 
forcer  par  un  bon  examen  clinique  de  diminuer 
la  possibilité  do  ces  cas  de  doute  et  nous  efforcer 
de  diminuer  le  nombre  des  laparotomies  inu¬ 
tiles,  cotte  attitude  no  devant  pas  empêcher,  je 
le  ré])ète  encore  une  fois,  le  recours  .à  l’iiderven- 
tiou  si  le  moindre  doute  persiste  b 

l^onr  ceci,  je  voudrais  exposer,  très  schéma¬ 
tiquement,  les  ])rincipaux  problèmes  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  en  les  rangeant  sous  4  ru¬ 
briques,  suivant  que  : 

1“  La  grossesse  tubaire  n’est  pas  encore  com- 
j)li(iuée  (cas  exceptionnellement  observé)  ou  est 
très  peu  Cünq)li(]uée; 

2"  La  grossesse  extra-utérine  saigne,  il  y  a  hé¬ 
morragie  intratubaire  avec  vomique  utérine  et 
vomique  abdominale  ou  avec  tendance  >'i  la  for¬ 
mation  d’un  hématosalpinx; 

3°  Il  y  a  rupture  ou  avortement  avec  une  inon¬ 
dation  péritonéale  plus  ou  moins  bien  endiguée  ; 

4“  Il  y  a  rupture  ou  avortement  avec  inonda¬ 
tion  cataclysmique. 

Ei.kments  du  diagxostic. 

Pour  abouLir  au  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine,  il  faut  penser  d’abord  à  la  grossesse 
tout  court.  L’aménorrhée  et  tout  ce  qui  fait 
soupçonner  nue  grosssesse  sont,  donc,  de  très 
importants  éléments  d’information. 

Or,  insiste  très  justement  Mondor,  l’aménor¬ 
rhée  est  souvent  méconnue  par  la  malade  et 
celle-ci  n’a  pas  de  raison  du  se  croiie  enceinte. 
A  la  (|ueslion  :  «  Ave/.-vous  eu  un  retard  .f  », 
elle  fouridt  très  souvent  une  léponse  négative. 
Certaines  femmes  ipii  suintent  du  sang  depuis 
jdusieurs  semaines  n’ont  pas  été  eflleurées  par 
l'idée  d’une  grossesse  possible.  11  faut  alors  es¬ 
sayer  do  reconstituer  une  chronologie  rétro¬ 
spective  nnnulieuse  de  ce  qu’ont  été  les  règles 
des  derniers  mois  :  règles  modifiées  dans  leur 
qualité,  leur  quantité,  leur  apparition,  leur  du¬ 
rée;  le  sang  était  plus  noir,  plus  rouillé,  plus 
pAle  qu’è  l’hahitude;  l’écoulement  était  moins 


I.  II  finit  s'efforcer  ,nij  lion  (liiigniislic,  niais  on  n'y 
arrive  pas  lonjonrs  et  il  nous  faut  êire  inodesles  :  le 
lioiircenlapo  lie.s  iliagnoslics  i»e-opéruloires  cxacis  en 
cas  (le  gestalioii  cxlra-ulérinc  v-ario  beaucoup  avec  les 
slalisliques  :  (51,3  pour  100  d'après  Bkiim-.y  (Jouni.  oj 
ihe  American  Med.  A.'isoc.,  22  Novembre  1930,  p.  1557) 
cl  78,7  pour  100  d'après  Sciieiuiîv,  Moiigan  cl  Sïimson 
(Amer.  J.  o)  Obst.  and  Gyn.,  .luillet  1932). 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

I  É  E  s  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


ahondanl;  il  y  avait  une  légère  avance  ou  un  lé¬ 
ger  retard;  la  perle  sanguine  a  été  courte  ou, 
au  contraire,  elle  n’en  finissait  jilus  et  c’est 
pour  cela  que  la  femme  consulte.  Ce  sont  autant 
do  traits  cliniques  montrant  qu’il  s’agissait  do 
mélrorrhagies  et  non  de  règles.  11  faut  connaître 
ces  possibilités  et  il  faut  préciser  le  plus  soi¬ 
gneusement  iiossiblo  la  chronologie  des  écoule¬ 
ments  sanguins.  C'est  le  conseil  jiraliipie  qu’on 
retiendra  de  ceci.  Mais  il  faut  savoir  que  cette 
chronologie  est  difficile  à  établir  parfois,  que 
récouloment  peut  co'i’ncidcr  avec  la  ]iremièrc 
échéance  menstruelle  se  produisant  après  la  nida¬ 
tion  eclopicjue,  que  le  sang  est  parfois  peu  modi¬ 
fié,  que  si  l’écoulement  est  en  général  peu  ahon- 
daul  il  est  d'autres  cas  où  les  pertes  ont  été 
très  abondantes  :  on  en  a  vu,  dit  .Mondor,  qui 
nécessitaient  un  tamponnement.  Mais  toutes  ces 
anomalies  du  tableau  nosologiiiue  habituel  doi¬ 
vent  être  connues  par  un  médecin  averti. 

t.a  douleur  brusque  et  viotenle  est  un  des 
symptômes  les  plus  importanls.  Mais,  dit  Mon¬ 
dor,  la  douleur  n’est  pas  toujours  violente  in 
cataclysmique;  son  iiUensité  est  très  variable;  de 
plus,  elle  revêt  des  aspects  multiples  ;  douleurs 
vagues  et  mal  localisées,  coliques,  ovaralgies,  dou¬ 
leurs  interprétées  comme  étant  d’origine  intesti¬ 
nale,  douleurs  hautes  (costales,  claviculaires)  ;  les 
irradiations  sont  diverses  et  Ironqieuses,  et,  au 
total,  le  polymorphisme  de  ces  phénomènes  est 
tel  qu’il  favorise  les  erreurs.  Une  donnée  prali(|ue 
peut  cependant  se  dégager  de  tout  ceci  :  c’est 
que  la  gestation  extra-utérine  est  une  gestation 
douloureuse;  ces  femmc'S  sont  endolories  et,  bien 
souvent,  11  existe  dans  une  zone  ])lus  ou  moins 
bien  limitée  une  doideiir  qui  attire  l'attention, 
et  qui  est  disproportionnée  avec  les  résultats  iiue 
l’examen  permet  de  percevoir  localement. 

L'anémie  et  les  degrés  divers  de  l'élat  synco¬ 
pal  conslit lient  un  très  important  élément  de 
diagnostic  (pie  la  jKilieule  indiquera  spordané- 
menl,  ou  dont  on  lui  fera  reconstituer  les  mo¬ 
dalités. 

La  constatation  d'une  musse  annexielle  a  une 
imporlance  considérable  -.  Certes  ses  caractères 
sont  parfois  difficiles  à  préciser,  car  elle  peut 
être  loin,  très  loin,  très  haut.  Mais  elle  est 
douloureuse  et,  nous  l’avons  dit,  la  douleur  est 
hors  de  proportion  avec  les  réactions  du  voisi¬ 
nage  :  c’est  là  uu  signe  capital.  La  modalité  de 
la  douleur  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de 
signe  de  Douglas  est  précieuse  dans  les  cas  ofi 
elle  existe  et  avec  les  caractères  précis  de  sa  dé- 
tiiiilion  :  douleur  excpnse  dans  uu  cul-de-sac,  li- 
bre  de  toute  tuméfaction.  Mondor  reconnaît  à 
ce  signe  une  grosse  valeur;  mais  il  note  que, 
dans  les  llanibées  de  jielvipérilonile  gonococci¬ 
que,  on  peut  le  retrouver. 

Enfin  la  ponction  du  Douglas  avec  un  trocart 
suffisamment  gros  est  un  moyen  de  diagnoslic 
iiujiorlanl,  très  importunl,  sur  leipiel  insistent 
nombre  d'auteurs  français  et  étrangers. 

Notons  un  signe  négatif,  c’est  l’absence  de 


2.  Celle  masse  peut  être  perceptible  l.nnliveaienl  :  51 
jours  après  le  débat  des  accidenis  et  80  joars  après  les 
deraières  règles,  dans  ua  cas  de  Rkfb. 


conlraclure  ilans  un  ilramc  abdominal;  mais  il 
peut  arriver  (pie  l’épanchement  de  sang  déter¬ 
miné  une  réaction  péritonéale  susceptible  de  dé¬ 
terminer  à  son  tour  do  la  contracture. 

l’iucMièm;  Éviîx  ri  ai.i  1 1':  :  (Inosscssi-:  exiiia-uté- 
iü.m:  .xox  cxaaau':  (.oviei.aii  ci;  on  A  ecixi;  c.ovu’CiQUÉE. 
—  11  serait  beau  de  faire  un  diagnostic  très  pré¬ 
coce  de  la  gestation  cxlra-ulérine,  non  C(anpli- 
(|uée.  Ce  diagnoslic  est  rarement  fait;  car  une 
femme  se  fait  rarement  examiner  trente  jours 
après  ses  dernières  règles  et  la  rareté  des  pièces 
anatomiques  de  gestation  cxlra-ulérine  non 
com])li(|uée  dans  les  collections  analomiciues 
montre  (juc  le  problème  se  jiose  rarement. 

Cependant  il  n’est  fias  inqiossible  (pi'üu  y 
lieuse  au  cours  d'un  examen  fortuit  cl  les  hési¬ 
tations  varient  suivant  qu’il  n’est  pas  question 
de  grossesse  ou  suivant  ipi’on  a  de  vagues  pré¬ 
somptions  de  giossesse. 

1"  i\’ayanl  jias  de  raison  de  [lenser  à  une  gros- 
sc.s.sc,  ne  sachant  pas  qu’il  y  a  un  retard  de  rè¬ 
gles,  on  trouve  au  cours  d'un  examen  fortuit 
une  masse,  annexielle  l'celle  masse  pourrait  faire 
penser  à  une  grossesse  cxlra-ulérine  à  son  ex- 
Irème  début;  mais  ou  n’a  pas  do  nndif  pour 
s'orienter  ainsi  et  on  pensera  pluli'jt  à,  on  ovaire 
en  ovulation  ou  à  un  gros  corps  jaune,  ,à  un  hy- 
drosalpinx,  à  un  kyste  do  l'ovaire.  En  somme, 
il  est  rare  (pi'on  fasse  le  diagnostic;  on  note 
l'exislonce  d'une  masse  insolite  et  on  attend. 

2"  Si  l'on  est  orienté  vers  Vidée  de  grossesse  et 
que  l'on  trouve  une  masse  à  côté  de  l'utérus,  on 
discutera  divers  diagnostics  :  d'abord  l'asvinétrie 
d’un  utérus  gravide  qui  est  si  fré(|uenle,  (pii 
est  inlinimenl  plus  fréquente,  (pie  la  gestation 
cxlra-ut('rine  cl  (pii  est  méconnue  et  même 
inconnue  d'un  grand  nombro  de.  nn'decins  dis¬ 
tingués;  ensuite  l’iili'riis  gravide  llampié  d’un 
gros  ovaire  (corps  jaune,  gros  fotliculo  alrétiqiie, 
alrésies  miillijiles  d'un  ovaire  sclérokysliipic) 
dont  nous  reparlerons  plus  loin,  mais  ipi'il  faut 
signaler  dès  maintenant  étant  donné  que  ce  gros 
ovaire  est  l'objet  d'erreurs  fréipienles;  enfin,  et 
rarement,  un  utérus  gravide  fiainpié  d’un  fi¬ 
brome  latéral  ou  d'un  petit  kyste  de  l’ovaire. 

Dans  tous  ces  cas,  on  mettra  toute  son  apjili- 
calion  à  percevoir  les  signes  d'une  grossesse,  in¬ 
tra-utérine  cl  plus  spi.’cialeiiient  les  seuls  signes 
valables  à  celle  époque,  c’est  à  savoir  l’évase- 
ineiil  et  la  forme  globuleuse.  C'est  jiour  s'être 
fondés  sur  d’autres  signes  (pie  certains  ii’oiil 
pas  su  reconnaître  des  grossesses  aiil  lient  iipie- 
ment  inlra-iilérines. 

Dia  xiÈ.Mi.  ÉVExruALirÉ  :  Hémoiiiiacie  i.vrnAïu- 
livmi.  VVEC  SES  lli:i  X  VOMIIJI  IIS  E1  avec  I  X  MIXIMIIM 
DE  KÉAcrioxs  svi.eiMnicwEs.  -  Si  t'allenlion  est 
atlirée  par  une  hémorragie  externe,  on  pourra 
penser  à  un  avortement  ou  à  une  dysménorrhée 
membraneuse. 

1"  Le.  diagnoslic  avec  un  avorlement  ou  une 
menace  d ’avorlemiuit  sera  parfois  difficile  (ta¬ 
bleau  I'. 


a  I  rès 


portance  d’cxaniiner  les  débris  expulsé 

.1.  Ou  iioiiirail  lilci-  aassi  la  lalêiov cesioa  ilc  l’nlênis 
graviilc  rpii  psI  raiv  cl  facile  à  I■l■conaaîll■('  ;  si  l’on  con¬ 
serve  lin  (tonie,  on  incllra  la  palicnlc,  en  licnclclon. 
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dü  la  j,N'ossusso  oxlra-iilérinc 

de  l’avorlemeiil 

n  1 

cxturiu* . 

Sig-iios  d'suK'inui  pur  rupporlà  l  lKînuirrtig’ic 

Pnniiiii  (!xpulst‘ . 

Peu  abondante  en  g’énéral. 
Plus  iniportantK. 

Abondante  en  général. 
Proportionnels 

GÜül’s  avec  villosités. 

KnVt  (lu  (riirutlagc . 

Persislanee  de  riïéinorrajjie. 

Cessation  de  rhéniorra^jic 

r  .1.  Vanvüuts  ;  Lu  unrull.aÈfO  iilùriii  iluns  lu  gnibscssu  cxli'.i-ul6rino  (Hdiu  nnhlical  du  .\'ord,  3  ilùcumbro  WM),  r!i|ipolIo 
c|u':iu  iléljul  ili‘  lu  grossesse  extru-nlérinu  ou  pouse  smnuiit  à  un  uvorluoienl  et  qu'on  pruüciuo  uinsi  dos  cureUagcs  inutiles, 
(ir.  lu  l'ornielure  d<'  rurilieii  intm-no  du  col  est  un  sigue  do  valeur  qui  doit  s'ajouter  aux  aulros  pour  dlilninor  l'hypotlièse  de 

■J.  Pour  Hnun.  lu  perslslauco  do  l'héiuorrugio  après  euretlugo  ost  un  signe  excolloul  do  gostution  oxtra-ulèriuo. 


(isl  (loasililr,  ou,  si  lus  piùcu.s  oui  élii  jeliius,  lu  très 
gtantle  iiupoiliiuco  tl’uii  iiilonogutoire  iiüiiu- 
tieux.  El,  itu  tus  ofi  rinliirrogalüiro  ii’uura  .pas 
(loitiic  lit  pi'tcisioii  i|iiuiil  au  luoduil  expulsé,  on 
gardera  iiii  doute  sur  rexueliludo  d’avortement. 

2“  I.e  diagnostic  est  plus  diflicile  si  la  inenato 


tnoniré  que  la  tumeur  avait  disparu.  Ces  faits 
sont  troublants  :  tout  récemment  j’ai  tremblé 
qu’il  n’existût  une  gestation  extra-utérine  chez 
une  de  mes  clientes  et,  pourtant,  je  savais  qu’à 
plusieurs  reprises  elle  avait  été  »  accusée  »  à 
tort  de  gestation  extra-utérine. 


T.v 


U  II. 


EXTUA-erélUNE 

ouossi;ssii  A.NGlI.AÏHi: 

Kst  antéro-supérieure. 

Kst  en  doliors  de  la  masse. 

Kst  variable  du  l'ait  des  contractions*. 
IxSont  absents. 

Se  fait  vers  la  symétrie. 

Lfi  ligament  rond . 

La  consistance . 

I.es  signes  d'anémit' . 

L  évolution  ultérieure . j 

r 

Ksi  en  dedans  de  la  masse. 
Kst  coustante. 

Sont  présents. 

ISe  fait  vers  rnsyinétrie. 

initiale  et  les  réactions  péritonéales  se  sont  apai¬ 
sées,  il  resle  un  endolorissement  qui  peut  faire 
penser  à  un  liématocéle,  mais  cette  erreur  n’a 
rien  de  préjudiciable. 

5“  Torsion  d’inie  trompe  saine  ou  malade. 


QuATnu'i.ME  ÉVEN'i'UAi.rrÉ  :  Cataclysme.  —  1“  La 
jiéritonile  jiar  perforation  peut  être  confondue 
avec  la  gestation  oxlra-utérine  : 


Conli'ücture  .  .  . 
Ai'i'èt  des  gaz  .  . 
Yüinisscmenls. .  . 
Si|nos  d’anèmie. 


HXTltA-UTÉIlïNiî 

Inconslanl. 

Présents. 
Rare  ou  peu  éle- 


l'i'üii'rONiTi: 

Veiilie  de  bois. 
Cdnslani. 
Constants. 

Souvent  élevée. 


2“  Quand  on  hésite  entre  une  péritonite  ap¬ 
pendiculaire  et  une  rupture  tubaire,  il  est  fré¬ 
quent  qu’on  ne  puisse  arriver  à  un  diagnostic 
ferme. 

3°  L’occlusion  est,  parfois,  simulée  par  la  ges¬ 
tation  extra-utérine  et  Mondor  a  décrit  une 
forme  pseudo-occlusive  avec  anses  paralysées  se 
dessinant  sous  la  peau.  Avant  lui,  Pinard  en¬ 
seignait  que,  si  l’on  observe  des  signes  de  gros¬ 
sesse  et  des  signes  d’occlusion,  il  fallait  penser  à 
une  gestation  extra-utérine.  On  note  quelques 
signes  qui  pourront  aider  au  diagnostic  : 

I;.VTUA-UTÉ1UNE  OCCLUSION 

ArnH  des  gaz.  .  .  .  Inconstant.  Constant. 

Péristalstisme  visi¬ 
ble .  Rarissime.  De  règle. 


1.  Naliu'fllüiiU’nl,  il  rmil  un  oxaiiion  iin  pou  jirolongo  pum*  poivovoir  oo  signo.  L'injcjclion  inlr.'ivoinousü  [iiiniinnlo  d'oxLrail 
liy l'upliysairi’  a  ia  ra<;<>n  do  Iahihi.nc/  poiil  aniplilior  l'iinpoi’tanco  'les  ciintracliniis. 


Dans  le  kyste  de  l’ovaire  tordu  (forme  ai- 
guti)  et  dans  la  gestation  extra-utérine,  il  existe 
le  même  état  de  sbock  : 


d'avorlemenl  co'incide  avec  une  grossesse  angu¬ 
laire  (.tableau  II). 

3"  Les  dil'licultés  sont  encore  jiliis  grandes  s’il 
y  a  un  iiléius  double  on  un  utérus  bicorne...; 

■t"  ou  s'il  y  a  nu  lilirome  douloureux  sur  une 

ô''  Le  iliagnoslic  avec  nue  dysménorrhée  mem- 
brauense  accompagnée  de  douleurs  vives  est  |)ar- 
fois  délicat.  M:us  la  dysménorrhée  est  un  phéno¬ 
mène  babiluel  cl  les  douleurs  de  la  gestation 
evira-idérine  cousiilnent  un  l'ait  nouveau. 


.‘'1  l'iilli'iilion  c.s'l  nllin'c  pur  }a  nwssv  juxla- 
ult'iim%  on  pourra  penser  à  une  nnnexilo  ou  à 

1"  Supposons  (|u’on  s'orienle  vers  iineaimexile, 
plusieurs  diagiioslics  seront  passés  en  revue  ; 

Le  pvosaliiinv  (el,  .-dors,  si  l'on  opère  d'ur¬ 
gence,  on  fait  courir  .à  la  paliente  un  gros  ris¬ 
que  léthal  ou  on  lui  impose  une  exérèse  jilus 
étendue  iprén  opérant  à  froid)  : 


l'ÏOSAI.lM.XX 


Eiéipicn  U. 
.\bscnle  nu  peu 


lî.xcoplionncls. 
Très  fréquente. 


Unilatérale.  Riintérale. 


Ilydrosalpinx; 

Tuberculose  annexielle  avec  troubles  mens- 
Iruels; 

(iros  ovaire,  .l’ai  déjà  parlé  de  ce  diagnostic. 
Il  me  semble  qu’il  soit  ]ieu  connu,  et  bien  à 
tort.  Un  gros  corps  jaune  qui  s’accompagne 
d’aménorrhée,  tmo  poussée  d’atrésie  dans  un 
ovaire  srléromirrokysli(|ue  (]iii  s’accompagne  de 
trouilles  menstruels,  conslitueut  autant  de  tu¬ 
meurs  fantéines,  suivant  riicureuse  expression 
de  Hies,  qui  peuvent  induire  un  praticien  con¬ 
sciencieux  à  suggérer  une  opération  el  qui  peu¬ 
vent  induire  un  chirurgien  consciencieux  à  pra¬ 
tiquer  cette  opération.  Or,  souvent,  un  nouvel 
examen  pratiqué  deux  jours  plus  lard  aurait 


2"  Supposons  que  la  masse  soit  élevée  et  laté- 
aie,  ou  jiourra  penser  à  une  aiipendicitc  : 


l•:xTIlA-uT^:lu^•n  kyste  tohdu 
Loatiuolui’c.  .  .  Rare.  De  règle. 


Troubles  vésicaux  ree- 


Arrét  lies  guz  .  .  .  . 
Température . 


■Normale  ou  jieu 
élevée. 


Plus  tardifs. 
Habituel. 


l'noisiÈME  l'îVEXTUALirÉ  :  Inondation  endiguée. 
—  Si  l’inondalion  est  bien  endiguée,  c’est  l’hé- 
malocèle  ;  si  elle  est  mal  endiguée,  c’est  l’arrêt 
momeidané  de  l’hémorragie  avec  la  très  grande 
lirobabililé  de  récidive.  Plusieurs  diagnostics 
s’imposent  à  l’esprit  en  présence  do  cette  collec¬ 
tion  limitée  par  une  réaction  du  péritoine. 

1’  C’est  d’, abord  Lutérus  gravide  rélrolléchi 
avec  menace  d’avortement  et,  souvent,  j’ai  eu 
cette  préoccupation  on  jirésonce  d’une  masse  ré¬ 
tro-cervicale  (tableau  III). 


5”  La  pancréatite  hémorragique,  l’inlarctus  de 
l'intestin  seront  parfois  confondus  avec  la  gesta¬ 
tion  extra-utérine. 

Dans  tous  ces  cas,  l’erreur  de  diagnostic  n’est 
pas  préjudiciable,  puisque  dans  do  tels  cataclys¬ 
mes  la  sanction  est  la  même.  Mais  il  en  est 
d’autres  où  une  laparotomie  est  superflue  et 
dangereuse;  ce  sont  certains  enqioisonnemcnts 
difficiles  à  souiiçonnor  en  l’absence  de  commé¬ 
moratifs  et  ce  sont  les  colicjues  néphrétiques 
chez  nue  femme  enceinte  avec  leurs  douleurs  si 
intenses  et  leurs  réflexes  déconcerlanls.  Il  fau¬ 
dra  s’apjiliquer  alors  au  diagnostic  : 


EXTIiA-l  TÉIIINE 


COLIQUES 

aé])ln'01iqai'S 


Doulour  spontanée  .  Abdominale. 

liTadiaüon  ....  Haute. 

Douleur  uu  palper.  DilVuse. 


Crurale. 

Lombaire. 


Tauleau  III. 


EXTIIA-UTÉIUNE 

KÉTROVEnSION 

..Z . . 

”  m  1  t  il  r 

Non  nceidentés  en  général. 

Absent  do  sa  place. 

De  premier  plan. 

Koiid  Utérin . 

A  sa  place  norinulo. 

Signes  urinaires . 

Kxistant  en  général  mais  discrets,  mo¬ 
dérés,  intermittents. 

Distincte  de  Putériis. 

So  eonlinuanl  avec  Lutérus  par  un  angle. 

Forme  de  la  masse  .... 

Irrégulière. 

Uondc. 

2"  On  peut  penser  à  l'abcès  appendiculaire  : 


N'oinisseinents.  . 
Contracture.  .  . 


Modérée. 

Rare. 


Élevée. 

l’réqucnts. 

Habituelle 


3'’  Pelvipéritonite. 

4“  Kyste  de  l’ovairc  tordu,  dans  ses  formes 
mbaigui-s  à  crises  successives.  Quand  la  douleur 


Tels  sont  les  jirincipaux  diagnostics  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et,  malgré  la  difficulté  d’ar¬ 
river  à  une  conclusion,  il  faudra  toujours  s’ef¬ 
forcer  de  faire  pour  le  mieux  ;  les  procédés  du 
diagnostic  biologique  se  proposent  de  contribuer 
à  ce  desideratum. 

IL  Vignes. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  s  INFORMATIONS 


LETTlUi  n  ’A  NGLErmmi^ 


Inaugurations  et  cérémonies 

La  première  pierre  de  l’Uniuersilé  de  Londres 
a  ûlü  posée  par  le  Roi  accompagné  de  la  Reine, 
le  26  Jnin,  au  nouvel  einplaccinonl  de  Rlooins- 
bury,  devant  les  représentants  de  près  de  150 
universités  et  académies.  Le  terrain,  d’une 
élendue  de  10  acres  1/2,  a  été  acheté  jionr  la 
somme  do  52.5.000  livres,  à  latiuello  la  fondation 
Rockfellcr  de  New-York  a  contribué  pour  une 
large  part,  comme  elle  avait  apporté  une  aide 
généreuse  à  l’élablisscment  de  l’Ecole  d’Hygiône 
et  de  Médecine  tropicale  de  Londres,  qui,  à 
l’égal  du  ((  Rritish  Muséum»,  de  !’<(  University 
College  »  et  de  T«  University  College  Hospital  », 
est  très  près  du  nouveau  siège  do  l’Université  de 
Londres.  Le  comte  d’Athlonc,  chancelier  de 
l’tJniversilé,  remai(|ua,  dans  son  discours 
adressé  au  Roi,  que  l’Université  de  Londres,  bien 
qu'en. possession  de  sa  cbarle  depuis  la  fin  du 
règne  do  Guillaume  IV,  n’avait  jamais  possédé 
un  centre  digne  d’elle. 

Les  iioaoeaiix  bûLimenls  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  l’hùpilal  Loyal,  ,1  Denmark  Ilill,  ont  été 
inaugurés  le  -I  luillel  par  son  A. R.  le  Prince 
George.  Le  président  du  Conseil  d ’Adminislra- 
tion  do  l’hc)i)ital,  amiral  Lord  Reatty,  fit  remar¬ 
quer  que  l’Académie  Royale  apiiarut  en  1829, 
sa  Faculté  do  Médecine  en  ISRO,  et  l’hèpital 
Royal,  situé  alors  près  de  l'Académie  Royale  et 
de  l’Académie  Royale  de  Chirurgie  d’Angle- 
lerns  en  18;19.  C’est  I.à  ipie  lord  Lister  a  tra¬ 
vaillé  pendaid  seize  ans,  (]uand  il  vint  d’Edim¬ 
bourg  en  1877. 

El  David  Finrier,  fameux  iiour  ses  recherches 
sur  les  localisations  cérébrales,  a  élé,  lui  aussi, 
iiHuiibre  de  l’état-major  de  l’iujpilal. 

L’Instihil  de  Pallwloçiie  Alç/ernon  Eirlti  de 
l’tinirersilé  île  Leeds  a  élé  ouvert  le  25  Avril  par 
Sir  Algernou  Firlh,  donaleiir  de  la  moitié  des 
.50.000  livres  employées  .à  la  construction  de  l’Ins- 
lilul.  L’iiislilul  abrite  ;  la  section  do  bactério¬ 
logie  (professeur  .1.  W.  i\Ic  Leod),  la  section  de 
pathologie  (professeur  M.  I.  Stewart),  la  section 
d(^  italholügie  expérimentale  et  (h;  recherches  du 
cancer  (prolèsseur  R'.  1).  Passoy)  et  un  musée 
de  -l.OÜO  pieds  carrés.  Dans  un  discours  sur  la 
valeur  do  1  inslilut  de  Pathologie,  le  professeur 
Robert  Muir,  de  Glasgow,  montra  l’impossibili- 
lilé  pour  un  individu  de  combiner  les  connais¬ 
sances  clini(|ues  avec  la  faculté  d’apjvliquor  les 
mélhodes  .scieutifit|ues;  l’instilul  mellra  les  cli¬ 
niciens  en  rapports  suivis  avec  ceux  qui  Iravail- 
leul  dans  les  laboraloires  pour  établir  des  com¬ 
munications,  enseigner  et  faire  des  recherches. 

L’Ecole  Brilanniqiic  de  Médecine  de  pcrfec- 
tionnemenl..  —  Doi)uis  10  ans,  on  sent  la  néces¬ 
site  de  créer  è  Londres  une  école  do  médecine 
de  jterfetaioiinement,  do  nombreuses  tentatives 
pour  y  suppléer  ont  été  faites  par  dos  membres 
de  la  luol'ession  tels  que  :  Sir  .lonalhan  Ilut- 
(  hiiisou,  au  siècle  dernier,  et  sir  William  Osler, 
tout  de  suite  après  la  grande  guerre.  En  1921, 
après  la  création  du  Comité  Alhlone,  l’Ecole 
'l’Hygiène  cl  de  Médecine  tropicale  fut  ouverte 
Rappel  Street  à  Bloomshury.  Dans  l’intervalle. 


en  1925,  M.  Neville  Chamberlain,  alors  ministre 
de  la  Sauté  publique,  créa  nu  aulre  Comité  (pii 
aboutit  maiuleuanl  .à  la  foiid.dioii  de  l’Ecole 
Rrilanniipie  de  Médecine  de  perlecliomiement, 
contiguë  au  »  London  (iouuly  Cnuucil  Hospital  » 
dans  la  Diuxine  Road  à  llammersmith.  Col  hù- 
jiital  va  éire  agrandi  el  ])erfecliouué  par  le  Co¬ 
mité  do  Londres  moyennant  une  dépense  do 
100.000  livres,  él  le  gouvernement  a  permis 
l’érection  de  l’école.  La  première  jiiorre  de 
l’école  a  élé  jiosée,  nalurollemenl,  par  le  clian- 
celior  do  l’Ecbicpiior,  M.  Neville  Chamberlain,  le 
17  .luillel,  à  la  reqm'le  de  son  frère  Sir  Auslen 
Chamberlain  (pii  présidait  la  cérémonie. 

Assimince  Nalionale  sur  la  Kanlé.  —  L’anni¬ 
versaire  de  la  première  Assurance  Nalionale  sur 
la  Santé  a  élé  célébré  le  17  Juillet  ]iar  un  dé¬ 
jeuner  à  rilùtel  Vicloria  à  Londres,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  ministre  do  la  Santé,  Sir  Edward 
Hilton  Young.  M.  Lloyd  George,  (pii,  comme 
ministre  des  Finances,  avait  proposé  la  loi  au 
Parlement  on  1912,  élait  l’invité  d’honneur,  et 
dans  son  discours,  qualifié  de  «  charmaiil  »  |)ar 
le  présideni,  jela  un  coup  d’n'il  en  arrière  sur 
ses  débats  avec  le  corps  médical  el  coustatanl  le 
conlrasle  actuel  se  l'rolia  les  yeux  en  disant  : 
c(  (liiel  joli  rêve!  Pourvu  que  iiersoime  ne  me 
réveille!»  Se  reportant  è  l’état  aeluel  des  cho¬ 
ses,  M.  Lloyd  George  el  le  présideni  conmiuni- 
(pienl  à  l’assemblée  que  le  nombre  des  assurés 
est  maintenant  de  18. .500.000,  el  le  monlaiil  des 
indemnités  payées  depuis  le  début  de  178  mil¬ 
lions  de  livres.  19.250  praticiens  travaillent  au¬ 
jourd’hui  pour  l’assurance.  Le  président,  jior- 
lant  le  toast,  lermiiia  sur  ces  mots  :  k  Nous  par¬ 
lons  avec  le  souviuiir  d'un  beau  Iravail,  bien 
céléliré  !  ». 

Le  C.omilé  de  recherches  médicales,  qui  est 
(leveuii,  plus  lard,  le  Cons(‘il  de  recherches  mé¬ 
dicales,  cuirait  pour  nue  large  pari  dans  le  plan 
di'  I ' Assiiraiice  -Nalionale  sur  la  santé.  Son  siic- 
(’ès  a  été  dû,  eu  grande  parlic,  au  génie  organi¬ 
sateur,  .à  la  ])svchologie  et  à  la  sagesse  de  son 
liremier  secrélaire.  Sir  Waller  Fletcher,  dont  la 
mort  survenue  le  7  .liiiii  a  élé  aniioncée  dans 
La  Eresse  Médicale  du  19  .luillel.  Le  professeur 
Edward  Mellanhy  est  désigné  maiiilenant  jiour 
occuper  ce  ])osle  iniporlanl  ;  il  avait,  deiniis 
1920,  la  chaire  de  pharmacologie  .à  l'Université 
de  Sheffield;  ses  Iraxaiix  el  ceux  de  sa  l'eimne 
sur  les  iirohlèmes  de  la  nutrition  cl  des  vita¬ 
mines  sont  conuiis  partoiil  dans  le  monde  scien- 
liliijiie.  Gomme  son  frère  aîné,  John  Mellanhy, 
(pii  esl  professeur  de  physiologie  à  l’Université 
de  Londres,  a  lait  ses  études  ii  Gambridge  et 
è  l’hù]iilal  Sainl-Tliomas,  à  Londres.  Très  ré- 
cemnienl,  il  a  été  désigné  è  l’occupation  d'une 
chaire  de  ))harmacologie,  spécialemenl  créée  pour 
lui,  h  Cambridge,  mais  n’est  ]ias  encore  entré 
en  l'onclioiis.  11  ne  commencera  jias  le  Iravail  de 
secrétaire  au  Conseil  de  recherches  médicales 
avant  le  mois  de  Janvier. 

Le  Ccnlenairc  de  l’Ecole  de  Médecine  de  llris- 
lol  a  été  célébré  le  30  Juin  et  le  l"''  Juillet  par 
l’Lhiiversilé  de  Rrislol.  L’Ecole  de  Médecine  de 
Rrislol  fut  fondée  en  1909,  la  vieille  écolo  devint 
la  Faculté  de  Médecine  de  la  nouvelle  Univer¬ 
sité.  M.  George  Parker  a  écrit,  dans  tous  ses 
détails,  une  admirable  histoire  de. l’école  do  mé¬ 
decine,  et  le  ((  Rrislol  médico-chirurgical  Jour¬ 
nal  »,  qui  fêle,  en  ce  moment,  ses  cinquante 


ans  (l 'aci i\ ilé,  |)ubliera,  en  aiilouuie,  un  iiii- 
méro  spécial  contenant  tous  les  l'ocuemeuls  du 
siècle  écoulé.  - 

Le  Uiccnienaire  de  l'Ilûpilal  flainl-Gcoriic.  — 
Cet  bèpilal,  qui  occupe  une  situai  ion  imposanle 
au  coin  de  Hyde  Parle,  élait  nue  (léjjeudance  de 
((  Weslminsler  luflrmary  »,  maintenant,  <i  NVesl- 
minsler  Hospital  ».  Ses  deux  cents  ans  d’acti¬ 
vité  ont  élé  célébrés  ]iar  un  service  ii  Saint-Paul, 
Knightsbridge,  jiar  un  banqiiél  ;i  la  u  Mansion 
Ilouse  »,  le  5  Juillet,  el  par  une  très  intéres¬ 
sante  histoire  de  l’hùpilal  et  de  l’école  de  mé¬ 
decine  écrite  d’une  manière  très  agréable  par 
le  Dr  Joseph  Rloiiificd.  Les  autorités  do  l’hùpi¬ 
lal  ont  l’inlenlion  de  lendrc  l’emplacomonl  ac¬ 
tuel  el  de  le  reconstruire  dans  un  endroit  plus 
eloigfué  du  ciuilre  de  Londres.  .\  l’origine,  quand 
il  fui  ouverl,  l’hùjiilal  se  Irouvail  presipie  .à  la 
caïupagne  et  avait  la  réputation  d’élre  situé  u  au 
1)011  air  pour  le  Iraileiiienl  do  la  consomption, 
la  mélancolie  et  auln>s  inlirmifés  »,  il  attirail 
les  marchands  de  lait  d’ànesse,  remède  très  po- 
inilaire  a  1  éi)0(|iie.  La  question  du  déplacement 
n’e.'^l  lias  nouvelle,  mais  tous  les  projets,  jiis- 
(pi’.à  présent,  ont  échoué.  Autrefois,  l 'hôpital 
Saiul-George  a  eu  l’honneur  de  posséder  parmi 
sou  corps  chirurgical  le  grand  loliu  Ilimler  el, 
parmi  les  médecins,  Tliomas  Vouiig  connu  jiar 
sa  théorie  dos  ondes  lumineuses,  l’homme  de 
science  le  plus  distingué  ])armi  les  médecins. 

La  Tour  en  sourenir  de  llarrcy.  --  William 
Harvey  fui  inliuiué  en  Juin  16.57  sous  la  voùle 
de  la  Chapelle  Harvey  dans  F(■glise  de  Henip- 
sload,  près  de  Saffron  'Waldeii,  Essex.  La  loiir 
de  celle  église  s’affaissa  tout  ,5  coup,  le  28  Jan¬ 
vier  1SS2,  el  inaiuleuanl  nu  Goiiiili'  jiri'sidé  par 
Sir  John  Rose  Rradfonl,  qui  a  élé  présideni  de 
l’Académie  Royale  de  Mi'alecine  de  Londres  do 
1926  il  1931,  a  réuni  3.000  livres  pour  reslaiircr 
la  tour  eu  soiivinür  de  C('lui  qui  a  déeoiiverl  la 
Circulaliou  du  sang.  Celle  somme  n’esi  pas  siif- 
lisaiile  pour  pouvoir  recoiislriiire  la  lour  entiè- 
reiuenl.  il  faudra  encore  trouver  2.000  livres 
avaiil  d’enlrepri'iidre  le  clocher.  La  première 
pierre  de  la  noinelie  loin-  a  élé  posée  le  7  Juil¬ 
let  par  Lord  Dawsoii  of  Peiin,  iirésidenl  de 
l’.\ca(léuue  Ro'yale  de  Médi-eiiie  de  Londres  el 
de  la  Sociélé  Rrilauuiipie  médicale. 

La.  ferme  pour  recherches  chiruriiicides  de 
IlucLsIitn  Hriiirne  !i  Donne,  Fariigoroiigh,  heiil, 
l'i'ès  de  (I  Dow  11  Ilouse  »  où  Charles  Darw  in  vécut 
pendant  (|uaraiile  ans  el  (Vrivil  «  L'origine  des 
esjièces  »  (18.59),  a  été  ouverte  le  12  Juillet  jiar 
.Sir  HolburI  Waring,  luésident  de  l’Académie 
royale  de  Chirurgie  d  Anglelerre.  Sir  Ruckston 
Rrowiie,  aulrefois  associé  dans  la  i)rali(iue  avec 
l'eu  Sir  Henry  Thompson  ([ui  prati(iua  la  lilho- 
Irilie  sur  Napoléon  III,  a  gnuiéreusemeut  olîeiT 
100.000  livres  .5  l’Académie  royale  de  Chirurgie 
d’Aiiglelerre  pour  é(|uipcr  cette  ferme  de  re- 
(herihes  chirurgicales  eu  hùlel  pour  les  chirur¬ 
giens  et  les  biolog'isles  désiieux  d’étudier  des 
problèmes  ayanl  rapimrl  avec  la  chirurgie  cl  les 
sciences  (pii  s’y  ridlachenl.  Une  aulre  preuve 
de  la  générosilé  du  donaleur  esl  1 ’ac(]uisilion 
et  le  don  de  «  Dow  n  Hon.se  »  è  la  Sociélé  brilan- 
iii'iue,  il  y  a  quel(|ues  années. 

Le  troisième  Coniircs  inlernational  de  Pédia¬ 
trie  a  eu  lieu  dans  le  grand  hall  du  bâtiment 
de  la  «  Rritish  Medical  Association  »  du  20  au  22 
Juillet,  sous  la  présidence  du  professeur  G.  F. 
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Slill  qui,  en  1899,  a  été  dôsignû  comme  iiiddocin 
lies  m.dadies  d’enfaiil,s  au  «  Kiiig’s  College  Ilos- 
pilal  »,  poslo  qu’il  ii’occupe  plus  à  piéseiil.  Ce 
Congrès  a  été  ouverl  i)ar  Leurs  A.  U.  le  Due  el 
la  Duchesse  d’York.  Le  principal  iiilérèl  de  celle 
cérémonie  élail  le  <liscotirs  de  Sir  Thomas  llar- 
low,  (lo>eii  de  la  médecine  hrilaniii(]ue,  donl  le 
nom  «  maladie  di?  Barlow  »  a  élé  donné  au  scor- 
hul  des  enfanls  donl  il  a  jiublié  une  élude  com- 
|)lMe,  il  y  a  cimi  ans.  A  ce  Congrès,  suivi  par¬ 


les  délégués  de  .'10  nalioiis,  deux  discussions 
principales  onl  élé  ouverles,  Tune  sur  la  nalure 
le  l’allergie  par  le  Dr.  A.  B.  Bich,  de  Balliniore, 
pi  l’aulro  sur  la  prophylaxie  des  maladies  des 
nourrissons  par  le  Dr.  A.  Bellersson,  de  Slock- 
holm.  Les  langues  olficielles  élaul  l'anglais,  le 
français,  l’allemand  cl  l’ilalicn,  on  pouvail 
s'adresser  è  huil  soclions. 

Le  second  Coniircs  inlernalional  de  cliinir- 
giens  orlboixUlisles  a  eu  lieu  à  Londres  .dans  lu 
maison  de  la  Sociélé  royale  de  Médecine  du  20 
au  22  luillel  sous  la  présidence  du  professeur 
G.  Nové-losserand,  de  Lyon,  cl  le  sujel  de  la 
discussion  générale  a  élé  :  la  luhcrculosc  de  lu 

The  Brilish  Medical  Association,  qui  a  côléhré 
son  ccnlenaire  l’an  dernier,  se  réunit  la  der¬ 
nière  semaine  de  luillel  à  Duhlin,  sous  la  pré¬ 
sidence  <lu  professeur  nommé  pur  le  roi,  T.  G. 
Moorhead,  professeur  de  physique  à  TUniversilé 
de  Duhlin  el  président  aussi  de  l’Académie 
royale  de  Médecine  d’Irlande,  du  Collège  des 
médecins  d’Irlande  el  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  Grande-Bretagne  cl  d’Irlande  ;  une 
lelle  comhinaison  de  |)résidences  en  une  année 
doit  élre  unique.  C’esl  la  troisième  fois  que  la 
Brilish  Medic.'d  Association  se  réunit  il  Dublin  : 
la  pi-emière,  en  ISOT,  quand  le  grand  William 
Slokes  élail  présidenl,  ol  la  seconde,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  Sir  .lohn  Banks,  Ions  deux  profes¬ 
seurs  de  physique,  nommés  par  le  roi.  Le  fait 
saillant  de  celle  réunion  ])arfailemenl  réussie 
fui  Télüiiuence  avec  laquelle  le  professeur  Moor- 
heard  prononça  ses  nombreux  discours  ;  le  ])ro- 
fesseur  qui  est  devenu  loul  ii  fait  aveugle  de¬ 
puis  (|ualre  ans  a  prononcé  un  discours  prési- 
denliel  qui  fui  un  vérilahle  lour  de  force,  l’armi 
les  expositions,  on  remaniuail  les  squeleUcs  de 
deux  Irlandais  géants  acromégalii|ues  el  deux 
sujets  de  u  myosotis  ossilians  ])rogressiva  ».  Une 
exiinsilion  très  amusanlc  réunissait  les  dislrac- 
lioiis  (le  certains  médecins  ;  peinlures,  dessins, 
gravures,  colleclions  de  Chine,  d’ohjels  préhis- 
loriipies,  pièces  de  monnaie,  médailles,  linihres 
cl  cachels.  l'cudanl  la  semaine,  un  grand  nom¬ 
bre  de  litres  bonorlfiques  de  tous  degrés  onl  élé 
conférés  .à  l’Académie  royale  de  Chirurgie  d’Ir- 


ment  amusant  accompagna  la  remise  du  titre 
de  membre  honoraire  au  professeur  Dean  Lewis, 
do  l’Université  John  Hopkins,  de  Baitimore.  Le 
premier  membre  honoraire  de  l’Académie  a  été 
Sir  Ilobert  Adair,  auquel  on  chanta  la  char¬ 
mante  chanson  a  Bohin  Adair»  ;  l’éloge  fut  fait 
par  Thomas  Doolin,  officier  de  l’Institut  public, 
idiiriirgien  à  ^h('^pilal  Saint-ATncenl  .k  Duhlin 
el  l'-dilour  du  «  Irish  .lournal  of  Medicine  ». 

Le  26  Juiiiet  parut,  à  Dublin,  un  numéro  spé¬ 
cial  du  Medical  Press  and  Circular,  qui  naquit 
on  1860  de  la  réunion  du  Dublin  Medical  Presse, 
fondé  en  1869  avec  le  Medical  Circular  and  Ad- 
eertiser  de  Londres,  fondé  en  1852,  organe  très 
actif  sous  la  direction  de  son  premier  éditeur, 
le  Dr  George  Boss.  La  Medical  Press  and  Circu- 
lur  éditée  el  imprimée  à  Londres  est  toujours 
restée  en  relations  intimes  avec  l’Irlande.  Le 
fondateur  de  la  Dublin  Medical  Press  était  Ar- 
Ihur  .lacoh  (1790-1874),  chirurgien  ophtalmolo- 
gisle,  donl  le  nom  est  associé  à  deux  affections 
des  yeux  :  ulcère  de  .lacob  (ulcère  rodens)  el 
membrane  de  .lacob,  noms  peu  employés  au¬ 
jourd'hui.  Dans  ce  numéro  spécial.  Sir  William 
I.  de  C.  Wheeler  parle  de  la  fracture  de  Bennet 
du  |)ouco,  décrite  en  1881,  el  fait  un  récit  de  cet 
accident  dont  il  a  élé  victime  lui-môme  à  la 
main  gauche,  ce  qui  ne  l’empéche  pas  de  l’uti¬ 
liser  de  préférence. 

Sm  HuMPiinY  Bolles-ion, 
Bart.,  G.C.V.O  ,  K.C.B.,  M.D. 

(Trad.  :  .1.  Besche.) 


Un  janiceps  céleste 


e  qui  venait  d’avoir  lieu  dans  une  i 
.  Talloan,  femme  chinoise  de  28  a 
;  4  enfants  vivants,  accouchait  d 


sessc  diflicile,  très  déhililanle  pour  la  mère 
lait  surloul  plainte  des  mouvemenls  violents 
■lés  du  ou  des  fœtus,  à  partir  du  quatrième 
l’resenlation  podaliquo.  Trois  sages-femmes 
(u-ent  sur  la  ])arluricnlc  el  mirent  trois  lieu- 
xlrairc  le  monstre.  Sa  vue  provoqua  une  telle 
he/.  la  merc  que,  —  dit  rentourage,  —  son 
;  faiblesse  empira  immédiatement  cl  qu’elle 
I  douze  heures  après  la  délivrance, 
lervice  de  police  dut  être  organisé  à  la  porte 
aiaternité  pour  eonlenir  la  foule  des  curieux 
journaux  chinois  remplirent  leurs  colonnes 


11  s’agit  là,  non  pas  d’un  cas  d'anadidynie,  me 
Ire  double  à  union  sus-ombilicale  où  l’on  n 
serve  qu’un  plan  de  symétrie  (synnie),  mais  d 
cas  de  janiceps  qui,  comme  on  le  sail,  est  le  t 
parfait  du  monstre  céphalothoracopage. 

Dans  celte  variélé  tératologique,  le  processus 
coalesix-ncc,  plus  accusé  et  plus  syméirique 
chez  les  métopages  (cohésion  frontale)  cl  que  c 
les  Ihoi-aeoiiages  (l’esquisse  de  ceux-ci  fut  le 
fameux  des  xiphopages  Badica  el  Dndica)  aho 
pai-  éver.sion  des  élémenis  médians  à  deux  fi 
entières  donl  la  moitié  ajiiiarlienl  à  chaque  jum 
(A  noler,  cependant,  qu’un  des  nez  ne  présen 
qu’une  narine). 

•le  n’ai  pu.  par  ojiposilion  traditionnelle,  pn 
lier  à  raulop.sie  de  ce  cas,  mais,  d’un  examen 
perficiel.  j’ai  pensé  qu’il  élail  très  probable,  a 
que  cela  se  voit  souveni,  que  le  cœur  et  l’esloi 
élaient  iiniiiucs. 

Kn  pareille  occurrence,  je  deviiis  évidemrr 
obtenir  les  réponses  les  plus  baroques  à  mes  di 
ses  interrogalions. 

Les  nai.ssances  léralologiques  sont  très  rares 
Chine,  m’a  déclaré  Mme  Cao,  habile  sage-fem 

A  Cholon,  ville  chinoise  isolée  en  |)ays  annan 
les  vieilles  femmes  du  quarlier  onl  accouru  l 
asperger  la  mère  d’eau  el  de  riz.  Gardant  ens 
toutes  les  issues  de  la  maison,  elles  onl  dit  de  r 
liples  prières  jusqu’à  l’heure  où  le  monstre 
mis  en  bière  :  il  fallait  empêcber  le  mauvais  g 
de  s’extérioriser  du  janiceps  pour  aller  do  nom 
s’incarner  dans  le  ventre  d’une  jeune  mère. 

Kn  Ghine,  le  corps  du  monstre  eût  élé  coupi 
trois  morceaux  pour  empi'eher  celle  melensomal 
car,  sans  celle  précaulion,  la  mère  ei'il  mal  enf 
jusqu’à  la  cinquième  généralion. 

Bavardes  inlassables,  les  commères  du  qua 
affirment  que  h-  père  étant  boucher,  l’enfant 
né  avec  quatre  pieds,  comme  les  cochons  ont  qr 
pattes.  Ce  sérail  en  somme  la  vengeance  des  1 
qu’il  tue  journellement  à  l’ahatloir. 

Gel  homme  est  donc  un  possédé  et,  à  l’avc 
aucune  femme  ne  voudra  s’unir  à  lui  dans 
crainle  de  donner  le  jour  à  un  horrible  janic 

Mais  ce  qui  console  ce  brave  homme,  c’est  ( 
a  déjà  quaire  enfanls,  normaux  cl  vigoureux, 
plus  lard  saigneront  comme  lui  leurs  vingt 
chons  par  jour. 

Médecin  liculenanl-coloncl  Minu 


Questions  Fiscales 

\tttis  rereron‘:  la  lettre,  soieatite  dbin  de 
abonnés:  ' 

Dans  voire  chroniipie  de  I.a  Presse  MêdieaU 
26  Avril  1933,  vous  avez  étudié  la  silualion  de 
le  fisc  des  ménages  médicaux.  Voici  une  vari 
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docteur  en  médecine,  travaille  avec  moi.  Ni  elle  ni 
moi  n’avons  déposé  nos  diplômes  à  la  préfecture  et 
nous  payons  une  patente  d’«  expert  »,  soit  la  moi¬ 
tié  de  la  patente  médicale. 

Dans  notre  maison  d’iiabitalion,  j’ai  réservé  un 
salon  d’attente,  un  cabinet  médical  et  2  pièces  pour 
le  labo.  Ma  fennne  a  l’intention  de  pratiquer  la 
médecine  et  do  consacrer  à  la  réception  de  ses 
clients  personnels  le  salon  d’attente  et  le  cabinet 
qui  servent  en  même  temps  à  la  réception  des 
clients  du  laboratoire.  D’après  votre  étude  du  26 
Avril,  étant  donné  qu’elle  ne  réserve  aucune  pièce 
à  son  usage  exclusif,  clic  ne  devrait  payer  aucun 
droit  de  patente  à  raison  de  son  activité  person¬ 
nelle  et  le  droit  de  patente  que  je  paie  comme 
«  chef  de  famille  »  ne  devrait  pas  subir  d’augmen¬ 
tation.  Dn  csl-il  réellement  ainsi  ? 

.J’ajouterai  que  moi-même  je  n’ai  jras  le  diplô¬ 
me  d’Etat  permettant  d’exercer  la  médecine  en 


Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

Le  mari,  on  sa  qualité  de  chef  de  famille,  est  im¬ 
posable  au  droit  proportionnel  de  patente,  à  raison 
de  l’ensemble  des  locaux  qu’il  habite  en  comrnun 
avec  sa  femme,  sous  déduction  de  la  valeur  loca¬ 
tive  des  pièces  qui  sont  réservées  exclusivement  à 
la  femme  pour  l’exercice  de  sa  profession,  distincte 
de  celle  de  son  mari  (Conseil  d’Etat,  12  .Juin  1925, 
Duvernay,  Savoie). 

Une  femme  qui  exerce  personnellement  une  pro¬ 
fession  distincte  de  celle  de  son  mari  est  imposa¬ 
ble  au  droit  proportionnel  de  patente  pour  l’inté¬ 
gralité  de  la  valeur  locative  des  locaux  spéciale¬ 
ment  affectés  à  l’exeicicc  de  sa  profession  et  pour 
la  moitié  do  la  valeur  locative  des  pièces  qu’elle 
occupe  en  commun  avec  son  mari,  bien  que  ce 
dernier  soit  assujetti  au  droit  proportionnel  sur  la 
valeur  locative  totale  des  pièces  communes  (Con¬ 
seil  d’Etat,  26  Février  1909,  Darne  Garonne  Tou- 
jas,  Haute-Garonne). 

Mari  ;  Locaux  jrrivés  -f  locaux  communs. 

l'emiue  :  Locaux  privés  -f  1/2  locaux  communs. 


Nous  recevons  la  leltrc  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Ayant  déclaré,  comme  par  le  passe,  ma  prime 
d’assurancc-vic,  je  reçois  du  contrôleur  l’avis  que 
cotte  prime  n’est  plus  «  déductible  »  (par  arrêt  du 
Conseil  d’Etat,  2  Juin  1932). 

J’ai  interrogé  quelques  confrères  et  appris  qu’il 
y  avait  une  certaine  modalité  permettant  de  comp¬ 
ter  cette  priiiie  comme  un  versement  en  vue  d’une 
retraile-(cc  qu’elle  est  en  réalité)  et  do  la  faire  dé¬ 
duire  des  bénéfices.  Mais  personne  n’a  pu  me  don¬ 
ner  de  précisions. 

Comme  il  s’agit  d’un  cas  fréquent  et  d’un  inté¬ 
rêt  très  général,  je  vous  serais  obligé  de  me  ren¬ 
seigner. 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

Depuis  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  2  Juin  1932, 
les  primes  d’assurances  sur  la  vie  ne  sont  déduc¬ 
tibles  que  si  elles  ont  é.té  versées  en  vue  de  la 
constitution  d’une  retraite. 

Par  conséquent,  les  primes  de  l’espèce  versées  soit 
en  vue  de  la  constitution  d’un  capital,  soit  en  vue 
de  la  constitution  d’une  retraite  ou  d’un  capital, 
au  choix  de  l’assuré,  au  terme  de  la  police,  ne 
sont  plus  déductibles  des  bénéfices  depuis  l’arrêt 

Je  ne  vois  d’ailleurs  aucun  moyen  de  tourner 
cette  règle  qui  est  très  stricte. 

ItliNlî  PiNCUON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE 

Du  16  au  18  du  mois  de  Septembre  1933  se  tien¬ 
dra  à  Saloniquc  un  Congrès  des  médecins  de  la 
Grèce  du  Nord,  organisé  par  la  Société  médicale  de 
cette  ville. 
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Ce  Congrès  sera  consacré  à  la  question  du  palu¬ 
disme  en  Macédoine  ei  en  Thracc,  chaque  province 
de  ces  contrées  présentant  des  conditions  toutes  par¬ 
ticulières  tant  au  point  de  vue  du  développement 
et  de  la  transmission  du  paludisme  que  des  condi¬ 
tions  climatologiques. 

Le  Congrès  envisagera  successivement  les  problè¬ 
mes  épidémiologiques,  les  modalités  cliniques  du 
paludisme,  son  traitement,  le  traitement  de  la  fiè¬ 
vre  hémoglobinurique  et  en  dernier  lieu  la  ques¬ 
tion  du  paludisme  dans  l’armée,  dont  se  sont  déjà 
occupés  M.  le  professeur  P.  Abrami  et  M.  Armand- 
Delille,  ainsi  que  la  Mission  française  de  l’Armée 
de  Macédoine  en  1918. 

ROUMANIE 

On  a  créé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest 
une  chaire  d’endecrinologio.  Elle  a  été  confiée  à 
.M.  le  professeur  Parhon,  qui  a  quitté  à  cette  fin  la 
chaire  de  neurologie  cl  psychiatrie  do  Jassy. 


Des  conférences  dénommées  «  balkaniques  »,  qui 
ont  pour  but  le  rapprochemeni  de  la  Grèce,  de  la 
Turquie,  de  la  Bulgarie,  de  la  Yougoslavie,  de  l’Al¬ 
banie  et  de  la  Itouinauic,  viennent  d’avoir  lieu. 

La  ])remière  conférence  a  été  faite  à  Athènes,  la 
seconde  à  Constantinople  et  la  troisième  à  Buca- 
rcsl  en  1932. 

Les  conférences  IravaillenI  en  Commissions,  et  la 
sixième  s’occupe  des  problèmes  de  politique  so¬ 
ciale  et  d’hygiène. 

Les  premiers  résultats  de  cette  Union  ont  été 
la  création  en  Grèce  et  en  Roumanie  de  dispen¬ 
saires  antituberculeux  pour  les  ressorlissanis  balka- 

La  section  yougoslave  org'anise  acluellenieul,  sous 
la  présidence  de  M.  Marcovic.  «  la  ]uemière  Se¬ 
maine  médicale  balkanique  ». 

Elle  aura  lieu  du  11  au  13  Septembre,  à  Bel¬ 
grade,  avec  le  programme  suivant: 

Médecin  général  Djm  djevici  :  Le  rôle  des  méde¬ 
cins  dans  l’union  des  peuples  balkuniquesi 

Prof.  Ambro/.ie  :  Le  problème  de  t’bypiène  des 
enfanis  aux  Balkans. 

M.  Pivc  :  La  .situation  .sanitaire  du  viltuye. 

En  dehors  de  ci's  iap|iorls  seioni  ])résenlés  et 
discutés  par  les  autn-s  délégations  :  la  eottahorulion 
sanitaire  inierbalkaniqne :  tes  conventions  sanitaires 
des  ICtals  balkaniques;  le  problème  du  /mludisme 
aux  Balkans;  l’étal  saniluirc  des  enfanis  aux  Bal- 

En  même  temps,  aura  lieu  l’Exposition  nalio- 
nalc  d’ilygiènc. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

M.  Bob  uni  il  Vaeek  vient  de  publier  dans  Us  Tra- 
vaine  de  l’Institul  public  d’IIyyiène  de  l’Ktal 
tchécoslovaque  une  très  remarquable  élude  sur  les 
particularités  biologiques  du  bacille  typhique  dans 
l’eau,  principalement  sur  les  conditions  vitales  que 
crée,  pour  la  pullulation  du  bacille  d’Eborth,  la 
présence  d’autres  espèces  bactériennes  ou  de  diver¬ 
ses  espèces  animales  et  végétales  du  plancton.  L’au¬ 
teur  a  vu  que  c’est  surtout  la  présence  dans  l’eau 
de  l’urine  ou  des  matières  fécales  même  en  faible 
quantité  qui  permet  au  bacille  typhique  de  se  mul¬ 
tiplier.  D’une  façon  générale,  l’agent  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  tient  tête  à  la  inicrofiuine  aquatique 
que  durant  une  période  très  limitée,  de  quelques 
jours  seulement.  Le  nombre  des  germes  du  bacille 
d'Eberth  diminue  rapidement  à  mesure  que  les  au¬ 
tres  germes  se  développent.  L’eau  infectée  par  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde  n’est  dangereuse  que 
dans  les  premiers  temps  après  l’introduction  de  ce 
bacille  dans  l’eau  ;  il  y  a  là  une  période  critique 
qui  n’csl  pas  de  longue  durée. 

Une  eau  potable  très  pure,  accidentellement  con¬ 
taminée  par  des  produits  excrémentiels,  peut  jouer 
dans  la  propagation  d’une  infection  typhique  un 
rôle  beaucoup  plus  actif  qu’une  eau  habituellement 
polluée  par  de  nombreux  germes,  cl  dans  laquelle 
pénètrent  les  mêmes  produits  excrémentiels  ;  cotte 


eau  impure  contient  une  inicrollorc  et  une  micro¬ 
faune  déjà  assez  nombreuse  pour  empêcher  la  mul¬ 
tiplication  des  bacilles  typhiques. 

Getic  élutle  de  .M.  Bobumil  Vacck  devrait  êlrc  lue 
allcntivcment  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  l’ori¬ 
gine  bydrique  de  la  fièvre  typhoïde. 


Livres  Nouveaux 

Hygiène  scolaire,  par  .1.  GéMÎviKn  et  11.  Di;s- 
coMPS.  Deuxième  édilion.  Un  vol.  de  588  p.  (J. 
B.  Baillière,  éditeur).  —  Prix  :  95  fr.  , 

La  première  édition  a  été  publiée  en  1914,  mais, 
depuis,  l’hygiène  scolaire  s’est  enriebio  d’une  série 
d’initiatives  bienfaisantes  et  a  fait  l’objet  de  proposi¬ 
tions  importantes.  Aussi,  sera-t-on  heureux  de  con¬ 
sulter  ce  nouveau  Irailé,  le  plus  documenté  que 
nous  possédions.  L’école,  l’écolier,  les  groupements 
d’écoliers,  l’hygiène  des  maîtres  cl  l’inspection  mé¬ 
dicale  des  écoles,  lelles  sont  les  parties  principales 
de  l’exposé  on  de  nombreuses  photographies  ren¬ 
dent  le  texte  bien  vivant. 


Hygiène  maritime  et  prophylaxie  internationale, 
par  M.  Glehc,  J.  Bonne,  A.  Vili.kjcan  et  Pb.  Na- 
VAnaiî.  Ouvrage  j)ublié  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  L.  Tanox.  Un  vol.  de  623  p.  (Vigot  frè¬ 
res,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Ce  livre  rendra  un  grand  service,  non  seulement 
aux  candidats  à  l’examen  de  médecin  sanilaiie  ma¬ 
ritime,  mais  à  tous  ceux  ijni  veideni  rapidement 
s’orienter  dans  le  domaine' de  lu  législation  sani- 
laire,  do  l’hygiène  el  du  dioil  marilimes.  Certes, 
Pouvrago  poursuit  avani  tout  un  but  de  documen- 
lalion,  mais  les  anienrs  ont  su  lui  enlever  tout  ca- 
raclère  d’aridité,  de  telle  sorle  que  l'on  se  trouve 
en  lace  a  la  lois  d’nn  iminnel  complet  d’enscigne- 
mcnl  et  il'iin  volume  insirnclif  de  lecture  allra- 

G.  IciiOK. 

Le  Suicide,  jiar  M.  Gu.  Bi.omu  i.,  piofessenr  à  la 
bacullé  des  Lelircs  de  Strasbourg.  1  vol.  de  132  ]>. 
(Librairie  Inircrsilairc  d’Alsace).  Slrasboiirn- 
1933. 

La  question  ilu  suicide  esl  un  de  ce.s  sujets  .sur 
les(juels  liltéialenrs,  médecins,  sneiologuesi  philo¬ 
sophes,  théologiens  n  (Uit  cessé  et  ne  cesseront, 
probalvlemenl  jamais  d’écrire,  parce  qu’ils  louchent 
aux  problèmes  les  phrs  inlei-essanls  (pie  nous  ]jro- 
pose  l’étude  de  l’homme  el  aussi  ])aree  que  les 
ixrinls  de  vue  changent  avec  les  géiu'ialion.s. 

G’esI  un  de  ce.s  changemenis  de  point  de  vue 
qu’a  connu  noire  épo(|ue  quand  la  sociologie,  a 
réclamé  ixiiir  sienne  de  façon  (jnasi  exclusive  l’élude 
du  problème  du  suicide,  el  ce  sont  précisément  les 


Du  ne  peut  donner  ici  qu’une  indication  géné¬ 
rale  sm-  I,.  jilan  de  celle  élude  el  sur  son  objet. 

Alors  que  pour  les  médecins  la  grande  majorité 
des  suicides  e.st  le  fait  de  raliénalion  mentale  à 
lin  degré  quelconque  cl  que  le  suicide  «  normal  » 
esl,  s’il  existe,  d’une  extrême  rareté,  pour  les 
.sixdolognes  le  suicide  est  avani  tout  un  idiénoniène 
social,  qu’il  se  montre  sous  la  forme  du  suicide 
égoïste,  du  suicide  allniisle.  du  suicide  par  rébel¬ 
lion  contre  la  diseijiline  colleclive,  on  du  suicide 
l'alalisle. 

Gomment  se  précisent,  el  s’opposeni,  ces  façons 
si  dilférenlcs  de  comprendre  les  données  du  pro¬ 
blème,  c’est  ce  qii’ex|)Osc  de  façon  parfaite  M.  Blon¬ 
del  (pii,  après  avoir  discuté  la  définition  im’mc  du 
suicide  et  son  apinécialion  morale,  détaille  la 
eoneeplion  psychiâlriqiie  du  suicide,  puis  sa  con¬ 
ception  sociologique. 

l’onr  Blondel,  |U'aliqiiemenl,  i!  ne  semble  guère 
y  avoi*  de  suicides,  sinon  d’aliénés  et  de  psyoho- 
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pallies,  cl  le  suicide  du  déséquilibre  et  du  psyclio- 
IJiitlic  est  par  excellence  le  lerraiii  commun  à  la 
a|)pelés  à  se  donner  la  mort.  A  la  psychiûlrie,  de 
coinine  elle  a  coniinoncé  à  le  faire,  de  révéler  les 
causes  sociales  qui  délcrminenl  le  taux  des  suicides, 
le  norubre  des  déséquilibrés  qui  sont  chaque  année 
appelés  é  se  donner  la  mort.  A  la  psycliiiUrie,  de 
faire  l’élude  des  suicidés  et  de  leurs  parlicularilés. 

Dans  une  question  qui,  comme  je  l’indiquais  au 
début,  reste  un  objet  constant  d’études,  le  livre  de 
Ibondel  constitue  une  excellente  mise  au  point 
d'un  moment  particuliérement  intéressant  |X)nr 
les  médecins  qui,  de  près  ou  de  loin,  touchent  à  la 
psycliiillrie,  c’est-à-dire  pour  un  très  nombreux 
public. 


Université  de  Paris 

niinique  d'accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier.  —  lin  cours  de  ViicaiH’cs  de  pratitiuc 
(ibsUtlnciilc  (première  série)  sera  fait  par  MM.  Marcel 
MlI/^li  iccouclieur  de  l’hôpilal  lirclonneau; 

V-'ïudcscal,  agrégé:  Clicvallier,  agrégé,  médecin  des  liô- 
pitîm\‘  I.aninejoiil.  accouclieiir  des  hiji>itaux;  Desoubry, 
de  Peictli,  Su/or.  Bomparl,  Uidoire,  Ad.  Weill,  chef» 
de  clini<iue  et  anciens  chefs  de  cUnupie;  de  Manet, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint,  assistés  des  nionileiirs 
(le  la  clini(]ii('. 

C.(!  cours  est  réservé  aux  étucliniils  et  aux  doclcurs 
franeais  et  étrangers  et  commencera  le  liimli  18  Sep¬ 
tembre  IDo:!;  il  eomprcmlra  une  série  de  levons  cli- 
iiiipies,  llii-ori<pies  et  pratiques,  <pii  aiiroid  lieu  tous  les 
jours  il  partir  de  9  li.  30  et  de  10  lieures.  Les  aiidileiirs 
seront  persunmdlemeiil  exercés  à  l’examen  des  femmes 
eneeinli-s  et  eu  eoiielies.  à  la  pratique  des  aceoiietieniellls 
et  aux  maïueuvres  olislélrieales.  t  ii  diplôme  sera  donné 

l’iiooUAXiMC.  —  I.imdi  18  .'^eplenilire.  9  h.  30  :  I'aii- 
meut  des  femmes  eu  travail  et  des  aeeoiicliées;  11)  li.  30: 
fioiisiillalious  des  nourrissons;  18  heures  :  Signes  et 
diagiioslie  de  la  grossesse  au  début  (Vaudeseal).  — 
Mardi  19  Septemlue.  9  li.  30  :  K.xameii  des  femmes  en 
tiaiail  et  îles  aeeooeliées;  10  h.  30  :  beçoii  iiar  le  pro¬ 
fesseur  liriiideaii;  17  lieures  :  Préseiilalioii  de  malades; 
18  lieures  :  Iiulieatioiis  du  forceps.  Forceps  sur  le  som¬ 
met  (liidoire).  —  Mercredi  20  Septembre.  9  II.  30  ; 
Coiisiillalion  des  femmes  enceintes.  Policlinique; 
10  11.  30  ;  Consullaliun  des  nourrissons;  17  lieures  : 

Présentation  de  malades;  18  lieures  :  Forceps  sur  face, 

froiil,  siège  (de  Perelli).  —  .lelldi  21  Septembre:  9  ti.  30: 
I.eçon  par  M.  Melzger,  agrégé;  10  li.  30  :  Gynécologie  : 
opérations  ri  consiillalioiis;  10  heures  :  Visite  du  mu¬ 
sée;  18  lieures  ;  Fibrome  et  grossesse  (Bomparl).  — 
Vendredi  22  Septembre.  9  h.  30  :  Consullulions  des 

femmes  enceintes;  17  lieures  :  Présentation  de  malades; 
18  beiires  ;  l.'exliaelion  du  siège  (Snznr).  —  .Samedi 

23  Seplemlire.  9  b.  30  ;  Fxamen  des  femmes  en  travail 
cl  lies  neeoiieliées  ;  10  h.  30  ;  Lei.-on  par  le  iirofesscur 


Brliideaii  ;  10  heures  :  Exercice  pratique  du  forceps  ; 
18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance  normale 
et  pathologique  (de  Peretti),  —  Lundi  25  Septembre. 

9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées;  10  h.  30  :  Consultation  des  nourrissons;  10  h.  : 
Exercice  pratique  du  forceps;  18  heures  :  La  présen- 
tafion  de  l'épaiile  et  son  traitement  (Weill).  —  Mardi 
20  Septembre,  9  11.  .lO  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  acconeliées;  10  b.  30  :  Leçon  par  le  professeur 
lirindeau;  10  heures  :  Exereiec  pratique  du  forceps; 
18  heures  :  'rrailcnieiil  de  1  eelampsie  (Bidoirc).  —  Mer¬ 
credi  27  Septembre.  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes 
eiie'einles  (policlinique);  10  h.  .10  :  Leçon  par  M.  Che¬ 
vallier,  agrégé,  dans  son  service  .à  l'hôpital  Cocliin; 

10  heures  :  Exercice  pratique  du  forceps;  18  heures  : 
l.e  plaeeiila  prievia  (Weill).  —  .Icudi  28  Septembre, 

9  h.  30  :  Gynécologie  :  opérations  et  consultations; 

10  lieures  :  Exercice  pratique  :  La  version  par  ma- 
mviivies  internes;  18  lieures  :  Des  complications  au 
eoms  lie  la  grossesse  gémellaire  (I.antuéjoul).  —  Ven¬ 
dredi  29  Septembre.  9  h.  30  :  Présentation  de  malades 
(Maternité  de  l'hôpital  Bretonneau).  Service  de  M.  Mar¬ 
cel  Melzger,  agrégé;  10  heures  :  Exercices  pratiques  : 
E'exlraelion  du  siège;  18  heures  ;  'l'iihcrculose  et  gros- 
ses.se  (Dfsoiiliry).  . —  Samedi  30  Septembre.  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  enceintes.  10  li  30  :  Leçon  par  le  ■ 
profi'sseiir  Brindean;  10  heures  :  Exercices  pratiques  : 
l.’endu'yolomie  céplialique;  18  lieures  :  Les  pyéloiié- 
pliriles  gravidiques  (Bidoire). 

Pour  renseignements,  s’adresser  .à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  ta  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  Seci'élnrint  de  la  F’aciillé,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  11  à  10  lieures. 
l.e  droit  à  verser  est  de  250  francs. 


Nouvelles 


Association  internationale  de  pédiatrie  pré¬ 
ventive.  —  L’Association  inlernalionalc  de  pédiatrie 
prédnlive  tiendra  sa  troisième  léiinion  à  Luxembourg, 
les  27  et  28  Septembre  prochaiii.  Les  sujets  discutés 

1”  La  propliylaxie  de  la  poliomyélite.  Rapporteurs: 
Prof.  Rotimer,  de  Slrasljoiirg,  M.  Wallgren,  de  Gote- 
horg  (.Suède). 

2°  l.es  affections  aiguës  spécifiques  du  nourrisson. 
Rapporlciirs  :  Prof,  llotl,  de  Berlin  et  M.  Fronlali,  de 
Padoue. 

l.es  confrères  qui  seraient  désireux  de  prendre  part 
à  la  discussion  de  Pniie  on  l’antre  de  ces  deux  questions 
penveni  s'inserire  dès  niainlenanl  auprès  dn  Secrétaire: 
M.  1>.  Ollianiare,  A.I.P.P.,  15,  rue  I.évrier,  Genève. 

Conférence  de  l’Union  internationale  de  dé¬ 
fense  contre  la  Tuberculose.  —  La  réunion  an- 
niielle  du  Goiiseil  de  Direction  de  l’Union  inlcrnalionale 
contre  la  Tnherenlose,  dont  le  président  actuel  est  le 
profes.seiir  Nolen  (Pays-Bas),  a  eu  lieu  à  Paris  le  sa¬ 
medi  22  .luillel;  11  pays  s'élaiciil  fait  représenter.  A 
10  heiii-rs  du  matin,  une  séance  ndminislrativc  réunis¬ 


sait  les  membres  du  Conseil  au  siège  de  l'Union, 
CO,  boulevard  Saint-Michel,  Paris.  La  date  de  la  pro¬ 
chaine  conférence  inlcrnalionale,  qui  doit  avoir  lieu 
à  Varsovie,  a  été  fixée  aux  4,  5  et  C  Septembre  1934. 
Les  questions  suivantes  choisies  sur  une  liste  do  sujets 
proposés  par  les  divers  pays,  meinbres  de  l’IJnioii,  ont 
été  inscrites  à  l’ordre  du  jour  : 

Question  biologique  :  Variations  biologiques  du  virus 
tuberauleux,  rapporteur  :  Professeur  Kanvacki  (Polo¬ 
gne); 

Question  clinique  :  Les  jornxcs  de  la  tuberculose  os- 
Uo-arlieulaire  et  leur  Iraitemenl,  rapporteur  :  Professeur 
Pulti  (Italie); 

Question  sociale  :  VutUisaiwn  des  dispensaires  pour 
le  traitement  des  tuberculeux,  rapporteur  :  Professeur 
Léon  Bernard  (l'rancc). 

Une  conférence  sur  les  «  Méthodes  supplémentaires  de 
lutte  antiluberciilciiso  dans  un  district  rural  où  le  taux 
de  la  mortalité  est  faible  >i  sera  donnée  par  M.  John  A. 
Kingsbiiry,  des  Etats-Unis.  Suivant  le  précédent  adopté 
aux  Conférences  d’Oslo  et  de  La  Haye,  on  désignera 
pour  .eliaeiine  des  trois  questions  inscrites  à  l’ordre  du 
jour,  à  côté  du  rapporteur  principal,  dix  co-nipjiorleurs 
elioisis  dans  diftcrcnts  pays. 

Lu  béaiice  scientifique  a  eu  lieu  ù  3  h.  de  l'après-midi 
et  a  été  consacrée  au  rapport  de  M.  A.  Saenz,  sur  : 
La  bacilUinie  tuberculeuse.  Ce  rapport  a  été  suivi  d’uiie 
discussion  5  laquelle  oui  pris  part  le  professeur  Léon 
Bernard,  secrétaire  général  de  l’Union,  le  professeur 
Viillis  (Grèce),  le  prolesseiir  Bezançon  (l-aris),  le  profes¬ 
seur  Ycv.rem  N’edclkovitcli  (Yougoslavie). 

Documentation  photographique,  cinémato¬ 
graphique  et  radiographique  dans  les  scien¬ 
ces  médicales.  —  M.  Claoué  et  M.  Jean  Painlcvé 
feront  une  série  de  conférences  avec  démonslixilions 
praU(|iies,  du  10  au  15  Octobre  prochain,  dont  le  but 
est  de  fixer  les  jalons  indispensables  pour  obtenir  une 
bonne  documentation  photographique  dans  les  sciences 
en  général,  un  oto-rhino-laryngologie,  en  cliirurgic 
plastique  et  estliétique  en  particulier. 

Ils  développeront  les  méthodes  et  les  procédés  (pii 
leur  sont  personnels. 

Pour  tous  rciiseigiicments,  s’adresser  à  M.  Claoué, 
1,  rue  Singer,  Paris  (10').  Tel.  Auleiiil  75-31. 

Attention  à  l’esoroc.  —  On  nous  signale  de  nou¬ 
veau  qii'iin  lionimc  d'une  qnaranlaine  d’aninies.  se 
[laranl  de  litres  militaires,  et  se  recommandant  d’une 
iiaule  personnalilé  seiciitirnpie  de  la  Faculté,  se  pré¬ 
sente  cliez.  des  rnnfrèrcs  de  Paris  pour  emprunter  de 
l'argent. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Sont 
désignés  :  M.  Mirgiiel,  médecin  en  chef  de  2' 
classe,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  à  Rocheforl, 
tout  en  conservant  son  poste  actuel,  pour  exercer  les 
fonctions  de  président  de  la  Commission  de  réforme 
de  Rocheforl  ;  '  Daoiilos,  médecin  principal,  com¬ 
me  médecin-major  du  croiseur  Daplcix;  Lasmolcs,  méde 
cin  de  l™  classe,  comme  assistant  du  chef  des  services 
médicaux,  liôpilal  Snint-Mandrier;  Dessaussc,  médecin 
de  D®  classe,  comme  secrétaire  archiviste  de  la  com¬ 
mission  d’études  de  psychotechnique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmel  toules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  lé  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Visiteur  médic.,  qv.  mcill.  référ.,  eonnaiss.  ù 
fond  4  langues,  voyager,  pr  I.abo  sèr.  Tr.  bon. 


relal.  en  Pologne.  Pays  balles  cl  scandin,  Ecr.  P. 
M.  11“  (107. 

Direct,  maison  santé  recom.  :  1”  jnc  fille  .secret. 
1/2  jonin.  ;  2“  pers.  Ir.  capable  pr  dirig.  mais, 
fani.  pr.  éludianls  Paris-Banl.  Ecr.  P.  M.  n“  673. 

Docteur  accepte  représ,  spécialités  pbarmaceul. 
pour  l’Espagne.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n“  676. 

Sté  Assur.  recbordic  médecin  disposé  voyager 
Algérie.  Dr.  llitli,  22,  rue  Le  Pcletier,  Paris. 

Jne  fille,  bonne  culture,  conn.  langues  élran- 
gères.  ebeiebe  secrélarial  on  posle  infirmière.  Ecr. 
/>.  M.  n“  679. 

Electro-radiolog.  des  bôpilaux  deinunde  jne 
lille  bien  élevée,  présenlanl  bien,  pr.  l'assister  ds. 
ses  tniilonionts  et  s’occuper  du  linge.  Ecr.  ou  se 
présenter.  180,  Boni.  Saint-Germain. 

Visiteur  médical  d’un  seul  Labo  pr.  Paris,  dés. 
s’adj.  2"  Labo,  20  ans  réf.  P.  .M.  n“  681. 


Infirmière,  36  a.,  b.  référ.,  dcm.  place  en  clin, 
[iréférencc  en  province.  Ecr.  P.  M.  n“  682. 

Visiteur  médical  impoiT.  Labo,  ay.  auto,  cxccll. 
relui,  corps  inéd.  banlieue,  Seine,  Seinc-et-0.,  S.- 
el-M.,  Oise,  ch.  à  s’adj.  spécialités  pbarmaceul. 

Jeune  femme  demande  poste  Directrice  dans 
clinique,  maison  de  santé.  Référ.  Ecr.  P.  M.  n“  684. 

Après  décès,  cabinet  médical  à  céder  de  suite 
avec  appartement.  S’adresser  M"‘”  Labbe,  19,  boni. 
Saint-Marcel  (13“). 

Visiteur  médical,  inlrod.  rég.  Est,  av.  spécial, 
sér.,  s’en  adjoindr.  une  noi.iv.  Ecr.  P.  M.  n“  686. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 

'  Le  Gérant:  O.  Pobée, 


Paris.  —  A.  Maretbeux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR 

L'ACTION  DE  LA  MESCALINE 


Par  le  Prêt.  Q.  MARINESCO  (Bucarest) 
Membre  associé  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 


I.  —  Inthoduction  et  nisToniQUE. 

Rien  n’esl  plus  inslruclif  pour  la  connais¬ 
sance  des  phcnoincncs  de  la  vie  psychique  que 
l’élude  des  troubles  produits  pur  divers  poisons. 

C’est  Ift  une  pensée  vraiment  intéressante  de 
Ch.*  Richet  qui  trouve  encore  une  meilleure  il¬ 
lustration  dans  l’action  de  la  mescaline,  ce 
('  toxique  divin  »  comme  on  l’a  dit,  qui  rend  les 
yeux  émerveillés  (Rouhier)  et  permet  en  outre 
d’analyser  les  phénomènes  psychologiques  et 
laisse  la  possibilité  d’entrevoir  le  mécanisme  de 
certains  troubles  psychiques. 

Par  les  troubles  de  la  vision  que  la  mescaline 
provoque,  accompagnés  assez,  souvent  d’audition 
colorée  et  d’euphorie,  par  la  beauté  inexprimable 
des  couleurs,  des  images  optiques  spontanées  ou 
provoquées  par  dilférenls  sons  ou  paroles,  elle 
occupe  une  place  à  part  parmi  les  poisons  de 
l’intelligence.  Pour  l’iiislorique  de  la  mescaline 
nous  renvoyons  le  lecteur  aux  monographies  pa¬ 
rues  presque  simullanément,  celle  de  Rouhier  ' 
et  celle  de  Beringer  “ 

La  mescaline  est  l’alcaloïde  le  plus  important 
de  la  plante  Peyotl  {EcliinocacLus  Williamsi)  qui 
pousse  dans  les  lorrains  arides  du  Mexique  cen¬ 
tral;  cette  plante  est  considérée  sacrée  par  les 
Indiens  du  Mexique  parce  qu’elle  est  la  source 
du  bonheur  et  de  la  richesse  et  préserve  contre 
l’alcoolisme. 

La  plante  contient  G  alcaloïdes.  Son  principe 
actif  le  plus  important  est  la  mescaline/  le  Irimé- 
Ihooxyphénylélhylamine,  dont  Spiitli  a  réalisé  la 
synthèse.  Les  indigènes  emploient  les  boutons 
do  mescal,  à  savoir  la  partie  aérienne  du  cactus 
tout  entière,  coupée  en  tranches  el  desséchée. 
Les  premières  expériences  entreprises  pour  étu¬ 
dier  l’action  des  boutons  de  mescal  sont  celles 
do  Prenlis  et  Morgan  (1895).  Six  personnes  qni 
prirent  3-7  boulons  séchés  présentèrent  des  nau¬ 
sées  allant  jusqu’aux  vomissements,  mydriase  el 
maux  de  tôle  cl  surtout  des  manifestations  vi¬ 
suelles  colorées,  le  sujet  ayant  les  yeux  fermés  el 
se  trouvant  dans  une  chambre  obscure.  La 
forme  des  figures  changeait.  La  pensée  comme 
la  parole  sont  devenues  difficiles. 

Depuis  lors  les  expériences  se  sont  multipliées. 
Peu  de  temps  après  Weir  Mitchell,  Mavelock-Kllis 
cl  le  psychologue  W.  lames  ont  jjris  volonlaire- 
menl  des  boutons  de  mescal  pour  en  connaître 
les  effets. 

IV.  Mitchell  cl  Havelock-Kllis  ont  ressenti  des 
phénomènes  cxLraordinaires  :  sensations  d’eu¬ 
phorie  el  des  images  brillantes  avec  des  effets  de 
couleurs,  que  le  langage  n’csl  pas  en  âlal  de  dé¬ 
crire  faute  de  paroles  adéquates;  par  contre,  W. 
■lames  eut  une  forte  céphalée,  prohahlement  à 
cause  de  sa  débilité  physique. 

Copendanl,  dans  des  recherches  postérieures. 


1.  A.  ItouiiiEn.  Le  pcyoll.  1  vol.  (G.  Doin,  éditeur), 
1927. 

2.  K.  BEitiNcnn.  Dec  MesUalinrauscli.  1  vol.  (Springer, 
éditeur),  1927. 


W.  .lames  a  pu  confirmer  la  puissance  merveil¬ 
leuse  du  mescal. 

Le  D''  Cairnes,  de  l’Université  lohn  Hopkins, 
s’est  injecté  dans  les  muscles  une  dose  de  0  cen- 
tiçr.  30  de  toxique  el  a  eu  des  visions  colorées 
magnifiques.  Un  gramophone  jouant  trois  airs, 
le  D”  Cairnes  qui  n’esl  pas  mélomane  cl  ne  con¬ 
naissait  pas  avant  l’expérience  les  noms  des  dis¬ 
ques,  décrit  de  la  façon  suivante  ses  impres- 

Le  quinlelte  en  /a  bémol  de  Schumann  a  été 
le  premier  disque  exécuté.  Trois  images  apita- 
rurent  :  d’abord  des  sabres  turcs  avec  des  in- 
cruslalions  el  des  décorations  admirables;  en¬ 
suite  des  étoiles  d’or  dans  l’espace  cl  enfin  doux 
chevaliers  montés  sur  des  chevaux  blancs  avec 
leurs  insignes  et  habillés  de  manteaux  dessinés 
avec  précision. 

Après  la  quinlelte  de  Schumann  on  tourna 
Simbad  sur  la  mer,  de  Rimski-Korsakow.  Avec 
les  premiers  accords  de  la  musique  se  présonie 
un  tableau  d’une  beauté  incomparable  :  sur  la 
mer  bleue,  le  soleil  se  couchait  dans  une  atmo¬ 
sphère  d’un  riche  coloris;  des  mouolles  parcou¬ 
raient  rapidement  l’eau  et  il  lui  semblait  que  le 
vent  les  portait. 

Le  tableau  changea  suhitemcnl  el  il  lui  sem¬ 
bla  qu’il  regardait  presque  dans  la  profondeur 
d’une  trombe  marine  dont  les  bords  étaient 
d’un  bleu  obscur  el  présentaient  dos  particules 
d’or  d’un  vif  éclatant. 

Après  celle  vision  et  avec  la  même  raitidilé  se 
succédaient  des  vagues  énormes,  traversant  le 
tableau.  A  la  fin,  il  lui  apparut  des  amas  de  su¬ 
cre  disposé  géomélritjuoment  el,  après  un  mo¬ 
ment  de  repos,  l’intérieur  d’une  calhédrale 
gothiiiue,  avec  un  trône  cramoisi  placé  au  milieu 
de  la  nef.  Cotte  image  fut  suivie  par  une  autre 
qui  représentait  dos  centaines  de  femmes,  vêtues 
de  costumes  orientaux  do  couleurs  peu  hrillan- 
les;  elles  occupaient  le  sommet  d’une  colline 
obscure  el  s’inclinaient  dans  la  mesure  de  la 
musique. 

Les  expériences  do  Beringer  concernant  GO  per¬ 
sonnes,  dont  la  majorité  est  formée  par  des  mé¬ 
decins  el  des  étudiants  en  médecine,  1  jihilo- 
logue,  1  zoologue,  1  peintre  et  2  juristes,  la  plu¬ 
part  Agés  de  20-30  ans,  2  avaient  plus  de  45  ans. 

L’ivresse  mescalinique  durait  de  cinq,  à  dix 
heures.  Mlle  était  plus  maniuéc  chez  les  sujets 
à  jeun.  L’injeclion  est  très  douloureuse  locale¬ 
ment,  douleur  qui  disparaît  après  une  heure. 
La  seconde  injection  est  moins  douloureuse. 
Une  demi-heure  après  la  première  injection  ap¬ 
paraissent  des  nausées  et  la  pression  oculaire 
produit  des  phénomènes  optiques  Après  la 
deuxième  injection,  les  phénomènes  oijlitiuos 
s’accentuent  mémo  dans  la  com|)ression  des  glo¬ 
bes,  puis  ajjparaissenl  des  troubles  du  sens  fie 
la  position.  L’ivresse  atteint  ensuite  son  maxi¬ 
mum  qui  dure  de  deux  è  cinq  heures.  L’ivresse 
disparaît  lentement  ou  rapidement.  Parmi  les 
observations  de  Beringer  nous  citerons  l’obser¬ 
vation  d’un  aveugle  de  guerre,  docteur  en  philo¬ 
sophie,  qui  offre  un  intérêt  particulier. 

Première  injection  ù  10  h.  15.  C’est  à  10  h.  30 
qu’il  apparaît  des  îrnages  rouges,  vertes,  jaunes. 
Après  la  seconde  injection  les  images  colorées 
deviennenl  plus  claires  et  plus  vives.  Lnfin  il 
apparaît  des  perles  colorées  surtout  en  bleu,  en 
violet  cl  en  jaune.  Le  sujet  a  une  sensation  de 
bien-être.  La  voix  de  jtersoiines  présentes  est  per¬ 
çue  comme  venant  de  très  loin.  Pendant  son  di- 


ner  les  couleurs  deviennenl  très  intenses,  il  voil 
des  Heurs  colorées  en  jaune,  violet,  ayant  pres¬ 
que  l’aspect  des  choses  réelles  el  ensuite  elles  se 
présentent  comme  les  ornements  d’un  lapis. 
Sous  l’influence  d’un  inslrumcnl  musical,  les 
couleurs  deviennenl  plus  claires  cl  pins  vives. 
Les  llours  ne  sont  pas  disposées  sur  un  seul 
plan,  mais  comme  les  plumes  d'un  boa.  La  pré¬ 
sence  d’un  ami  ne  lui  est  connue  que  |)ar  la 
pression  de  la  main  de  celui-ci.  Des  frissons  pré¬ 
cèdent  les  images  de  plus  en  plus  claires  el 
vives.  Il  a  l’impression  d’êlrc  séparé  de  son 
corps,  d’être  seulenicnl  tête  ou  pensée.  Puis  il 
a  la  sensation  de  se  liouvcr  sur  un  haul  plalcan 
ou  de  survoler  tout  le  monde.  11  a  le  sentiment 
do  nirvana,  d’êlre  Hamiel;  il  éprouve  une  scis¬ 
sion  entre  le  corps  el  l’esprit  comme  si  ces  deux 
parties  ne  fonctionnaient  pas  de  concert. 

Dans  sa  monographie  M.  Rouhier  reconnail 
(ju’il  n’csl  pas  possible  de  réparlir  on  calégories 
les  images  mesctiliniques.  A  la  rigueur  on  pour¬ 
rait,  d’après  lui,  les  classer  en  4  types  différenls 
dont  chacun,  selon  les  individus,  domine  jtlns 
particulièrement  au  cours  d’une  inloxication. 
Lu  général  ils  sont  iiilimemeni  mélangés  cl  il 
est  rare  qu’ils  s’excluetil  les  uns  les  autres. 

Au  premier  type  appartiennent  les  ])liosphènes 
prémonitoires  :  images  géoniéiriqncs,  kaléidos- 
copifpies,  nnageusos,  vagues  ou  précises.  Plies 
ont  un  caraclère  ornemenlal  el  ne  rei)résenlenl 
aucun  objet  délermhié.  Plies  sont,  le  plus  sou- 
\ent,  de  courlc  durée,  elles  revienneni  fréquem¬ 
ment  par  la  suite  avec  quchpies  varianles.  Dans 
certains  cas  elles  snbsislenl  pendant  toute 
l’ivresse  plus  on  moins  allénuécs  cl  refoidécs  au 
second  plan.  D’autres  fois,  elles  s’affirment 
d'emblée  el  remplissent  la  durée  de  l’expérience 


Au  deuxième  type  correspondent  des  visions 
d  objets,  de  figures,  el  de  scènes  cslhélisées  et 
poétisées  el  peu  déformées  qui  sont  familières  A 
l’obscrvalcur  ou  qui  lui  sont  connues  et  qni  ap- 
parlicnnenl  ,A  son  fond  de  mémoire  consciente. 
Il  semble  qu’elles  dépendent  de  scs  occiqiations 
habituelles  el  qu’elles  sont  surtout  provoquées 
par  scs  préoccujiations  lalenlcs.  C’est  dans  ce  ca- 
tlre  qu’cntronl,  comme  on  le  verra  dans  la  suite, 
les  3  obsorvalions  que  nous  publions  d’une  fa¬ 
çon  détaillée.  ’ 

Le  troisième  type  de  visions  des  images  res¬ 
semble  à  celui  du  type  précédent  mais  ne"se  rap¬ 
porte  5  aucun  souvenir  précis.  Les  éléments 
qui  le  composent  sont  grouités  arbitrairement 
par  l’imagination  inconscicnle  sans  intervention 
de  la  faculté  logique  de  l’association.  A  celle 
classe  se  raltachent  les  paysages  inconnus  cl  fa¬ 
buleux,  les  monslres,  les  êtres  grolesques 

Les  visions  de  ces  fleuxième  cl  Iroisième  caté¬ 


gories  rappellent  celles  du  rêve  normal  cl  du  dé¬ 
lit’  onirique.  Il  n’en  est  |,as  de  même  d’autres 
manifestations  plus  raresqnc  M.  Rouhier  groiqie 
en  une  quatrième  catégorie.  Elles  ressembiciil 
beaucoup  è  ccrlaincs  manifoslations  constatées 
sons  l’innuence  du  haschisch  par  quelques  sensi¬ 
tifs  (peinlres,  poètes  ou  musiciens)  à  système 
nerveux  impressionnable. 

Le  symptôme  le  plus  conslant  —  qui  ne  fait 
jamais  défanl  -,  c’est  la  mydriase.  Au  poini  de 
vue  psyclii(|ue,  Beringer  remarque  3  réactions 
fondamcii laies,  A  savoir  : 

1°  Modifications  de  la  sensibilité  (surlout  op¬ 
tique). 

2°  L’euphorie  mescalinique. 
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3°  L’orieulalion  spéciale  de  la  conscience  du 
sujet. 

lin  général,  ces  réactions  fondamentales  appa¬ 
raissent  dans  cet  ordre  avec  des  doses  élevées  de 
mescaline. 

Les  premiers  symptômes  sont  de  nature  op¬ 
tique.  Uapidemont  ensuite  apparaît  l’euphorie; 
avec  les  doses  de  0,1-0, 2,  les  phénomènes  s’arrê¬ 
tant  on  général  ici,  sans  qu’il  y  ait  de  troubles 
do  la  conscience  ou  de  troubles  du  moi.  A.  ce 
stade,  on  observe  surtout  des  états  hypoma- 
niaques.  On  ne  remarque  pas  en  général  le  phé¬ 
nomène  initial  des  troubles  de  la  conscience,  è 
savoir  la  diflicullé  de  se  concentrer,  l’euphorie 
existe,  les  troubles  psycho-moteurs  augmenlenl. 

Avec  les  doses  de  0,3-0, 5,  l’euphorie  rétrocède 
ou  elle  est  de  courte  durée.  Les  phénomènes  sen¬ 
soriels  et  une  passivité  progressive  résument  les 
traits  caractéristiques  h  cette  dose. 

L’api)arition  des  réactions  fondamentales  et 
leur  |)ersislance  dépendent  de  la  quantité  de  mes¬ 
caline  administrée:  selon  la  quantité  les  images 
sont  très  différentes.  Avec  les  petites  doses,  le 
moi  n’est  modifié  que  d’une  façon  minime  ou 
nulle;  avec  do  fortes  doses,  certains  symptômes 
(surlout  l’euphoriel  caractéristiques  avec  les  pc- 
tiles  doses,  qui  produisent  un  état  de 
gaîté,  en  relation  avec  une  légère 
désinhihition.  Il  y  a  une  tendance  à  la 
logorrhée,  è  faire  des  jeux  de  mots.  Par¬ 
fois  a  la  gaîté  s’associe  un  état  de  ma¬ 
laise  dos  plus  nets.  En  augmentant  la 
dose  è  0,3-0, 5,  l’euphorie  est  de  courte 
durée,  et  môme  peut  faire  défaut.  La 
conscience  est  modifiée.  Le  sujet  supporte 
passivement  l’ivresse. 

Pendant  l’ivresse  mcscalinique,  toutes 
les  anomalies  de  la  perception  peuvent 
a])paraître  au  cours  des  hallucinations. 

La  micropsic  et  la  macropsic  allernent 
pour  le  môme  objet  réel  è  l’état  de  re¬ 
pos.  Souvent  la  déformation  dysméga- 
loptiquc  SC  fait  dans  le  sens  d’une  im¬ 
pression  de  motilité  :  l’espace  s’éloigne 
dans  la  direction  d’un  rayon  de  lumière, 
le  bras  de  celui  qui  dirige  l’expérience 
augmente  de  volume  dans  la  direction 
où  il  se  meut. 

Le  visage  des  personnes  vues  paraît 
modifié,  les  figures  ont  des  lignes  dures, 
avec  des  contours  de  caricatures.  Les  rideaux, 
les  meubles,  etc.,  deviennent  massifs  et  très  con¬ 
sistants  ou  se  mcllont  en  mouvement. 

D'autres  fois  le  sujet  ne  voit  i)as  quand  une 
liersonnc  marche,  l’idée  môme  d’un  mouvement 
devient  inqiossihle. 

Pick  croit  que,  dans  les  hallucinations  mobi¬ 
les,  le  veslihide  ou  le  cervelet  doivent  être  mis 
en  cause 

Les  observations  de  Foerster  ■*,  professeur  de 
psychiatrie  à  Greifswald,  sont  intéressantes 
parce  qu’elles  sont  faites  sur  sa  projjre  personne. 
A  la  suite  d’injections  de  mescaline  ce  distingué 
savant  a  ressenti  un  malaise,  caractérisé  par  des 
nausées,  dyspnée,  froid  dans  le  dos,  difficulté 
dans  la  déglutition,  c’esl-è-diro  des  troubles  dus 
au  système  végétatif.  Il  les  compare  aux  phéno¬ 
mènes  hystériques  et  fait  remarquer  que  dans 
l'ivresse  mescalinique  c’est  le  malade  qui  est  le 
meilleur  observateur  et  non  pas  le  médecin. 

llappelons  ensuite  que  Zador  (Zcilschr.  Psy- 
cliialr.,  t.  LXXVll,- 1930)  a  étudié  les  effets  de  la 

3.  .I.\i:ni:,‘scii  VV,vltkr  :  Pliarm.ikologisclie  Vcrsiiche 
iibrr  (lie  lîrzicliniigru  opliscliiT  KDiislitiihonssli>Fiiii'ii  zii 
lion  Ilalluziiiiilinm’ii.  Xcnlralbl.  j.  d.  qes.  Neur.  u. 
Psychialr.,  l.  XXIll. 

A.  E.  l'or.RSTKii  :  Sclbslvcrsiicli  mit  Mesk.iliii.  Zeilschr. 
/.  (f.  gcs.  Neurol,  u.  Psvcldalr.,  I.  CXXVII,  u»’  1-2. 
1930. 


tnescaline  chez  dos  amputés.  Ses  expériences  met¬ 
tent  en  évidence  le  fait  que  le  membre  phan- 
tome  change  d’aspect  et  de  position  et  disparaît 
môme  complètement.  Môme  pins,  la  notion  que 
-ces  sujets  ont  de  leur  corps  change  aussi.  Le 
schéma  de  leur  corps  se  modifie  môme  lorsqu’il 
est  intact,  les  membres  se  multiplient  prennent 
l’aspect  caricatural  et  d’autres  formes  dispro¬ 
portionnées.  Il  s’agit  comme  on  le  voit  de  l’alté¬ 
ration  des  perceptions  corporelles. 


IL 


-  Observations  personnelles. 


Nos  études  “  concernent  15  observations  ainsi 
réparties  :  5  étudiants  en  médecine,  2  maîtres 
d’école,  7  peintres,  4  malades  :  une  hystérique, 
un  sujet  ateint  de  bégaiement,  un  autre  atteint 
do  paraphrénie  et  un  garçon  aveugle. 

Tous  ces  sujets  ont  reçu  de  la  mescaline  sul¬ 
furique  en  injection  à  la  dose  de  0,30-0,44  cen¬ 
tigrammes,  ils  ont  ressenti  une  ivresse  très  cu¬ 
rieuse,  pendant  laquelle  le  sujet  percevait  des 
images  se  poursuivant  sans  trôve,  animées  d’un 
mouvement  continu  de  propulsion,  de  rolaiion 
ou  ondulatoire  et  des  phénomènes  psycho-phy¬ 
siologiques  divers. 


La  môme  dose  ne  produit  pas  chez  tous  les 
sujets  les  mêmes  phénomènes;  ceux-ci  dépen¬ 
dent,  comme  on  le  verra,  de  la  constitution  et  de 
l’éducation  du  sujet.  Disons  cependant  que  les 
effets  de  la  mescaline  sont  plus  agréables  chez 
les  individus  dont  l’équilibre  physique  et  psy¬ 
chique  est  normal. 

Chez  certains  sujets,  l’apparition  des  premiers 
phénomènes  est  rapide  (ohs.  2,  obs.  6)  cinquante 
minutes  après  la  première  injection.  Chez  d’au¬ 
tres  plus  tard,  deux  heures  après  la  première 
injection  (obs.  4). 

Ce  sont  des  phénomènes  végétatifs  plus  ou 
moins  légers  qui  apiiaraissent  les  premiers  (nau¬ 
sées,  salivation,  frissons,  bouffées  de  chaleur, 
congestion  du  visage). 

Les  visions  leprésentent  des  formes  colorées 
ou  non. 

Les  formes  non  colorées  siionlanécs,  quand  le 
sujet  a  les  yeux  ouverts,  réalisent  des  décora¬ 
tions,  des  figures  architectoniques  et  des  ara- 


5.  L.t  pbqinrl  cIc  ces  expériences  ont  été  Liiles  i  l’aide 
de  mon  éléve,  M.  V.  Sava,  qui  a  consacré  sa  Ibèsc  (fic- 
chcrclics  sur  l'audilion  colorée  cl  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  par  la  mescaline,  Bucarest,  1929)  à  l'étude  des 
effets  de  la  mescatinc. 

Nous  tenons  à  remercier  les  Maisons  Boeliringer  et 
Merck  pour  l’obligeance  avec  laquelle  elles  ont  mis  îi 
notre  ilisposition  des  éclmntillons  de  mescaline. 


hesques.  Aux  yeux  fermés,  il  apparaît  des  des¬ 
sins  jlous,  des  spirales,  des  serpents. 

Provoquées  :  tout  bruit,  tout  mouvement  se 
transforme  en  image  visuelle  de  cet  objet.  C’est 
ainsi  que  le  chant  du  cop  évoque  son  image,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  visions  des  formes  co¬ 
lorées  spontanées  elles  représentent  des  paysa¬ 
ges,  des  montagnes,  des  statues,  des  villes  h 
contours  bien  délimités  et  d’une  couleur  écla¬ 
tante  (obs.  3  et  6). 

Dans  les  observations  4  et  7  apparaissent  des 
villes,  soldats,  combats,  animaux,  églises,  pro¬ 
cessions  religieuses,  toutes  en  miniature  (mi- 
cropsie),  dessins  géométriques  (obs.  5),  animaux, 
oiseaux,  paysages  (obs!  8). 

Paysages,  tableaux,  dessins  décoratifs,  orne¬ 
ments,  drapeaux,  aéroplanes  (ohs.  9). 

Dans  l’observation  11,  il  y  avait  des  drapeaux, 
des  chSteaux,  statues,  motifs  abstraits,  voire 
môme  des  phantasmes  (macropsie),  etc. 

Pendant  la  phase  d’intoxication  maxima,  tou¬ 
tes  les  visions  offrent  des  couleurs  vives,  bril¬ 
lantes,  criardes  môme.  Leur  intensité  diminue 
au  fur  et  è  mesure  que  l’alcalo’ide  s’élimine. 

Ce  n’est  que  dans  l’observation  10  que  les 
images  étaient  en  blanc  et  noir.  Les  images  vi¬ 
suelles  colorées  peuvent  apparaître  in¬ 
différemment  si  le  sujet  tient  les  yeux 
ouverts  ou  fermés.  Parfois,  le  trouble  est 
si  accentué,  qu’il  modifie  en  les  défor¬ 
mant  la  jiercoption  des  objets. 

Le  rythme  de  succession  des  images, 
rapide  au  commencement  de  l’intoxica¬ 
tion,  diminue  au  fur  et  à  mesure  do 
l’élimination  du  toxique. 

Sous  l’inlluence  de  la  mescaline,  il  se 
produit  une  hyperesthésie  sensitivo-sen- 
soriclle  et  souvent  des  synesthésies  “.  Ce 
sont  surtout  l’ouïe,  la  vue  et  le  tact  qui 
sont  le  plus  touchés.  Los  sons,  les  bruits 
s’associent  aux  images  visuetles.  C’est 
ainsi  que  la  prononciation  des  voyelles  et 
dos  consonnes  donne  leurs  images  colo¬ 
rées.  Les  noms  des  pays  produisent  leurs 
contours  géographiques  colorés.  Les 
noms  de  personnes,  les  notes  de  violon 
jirovoqucnt  des  imagos  géométriques  co¬ 
lorées,  etc. 

Les  sensations  tactiles,  olfactives  et 
gustatives,  s’associent  également  aux 
visions  colorées  (ohs.  11  et  12). 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  a  constaté  un  état 
euphorique,  une  sensation  d’immalérialisation, 
de  dédoublement  de  la  personnalité,  voire  môme 
la  perte  de  la  notion  du  temps  et  des  troubles 
dans  la  perception  de  l’espace  (ohs.  1,  9,  11). 

En  général,  il  y  a  une  faiblesse  de  concentra¬ 
tion  mentale,  ralentissement  de  l’idéation  et  du 
langage,  parfois  l’amnésie. 

Dans  un  seul  cas,  l’affectivité  était  beaucoup 
augmentée. 

Dans  les  observations  8,  9  et  10,  nous  avons 
constaté  un  état  d’angoisse,  les  sujets  étaient 
désorientés  et  présentaient  une  stéréotypie  du 
langage. 

Les  changements  du  sens  musculaire  et  de  la 
cénesthésic  sont  représentés  par  la  perle  de  la 
notion  de  poids  du  corps,  le  sujet  croit  être  de¬ 
venu  léger  et  pouvoir  voler,  ce  qui  démontre  un 
Iroublc  do  perception  de  la  sensibilité  proprio- 
coptive.  Les  épreuves  psycho-physiologiques  de 
la  perception  bareslhésiquc  et  de  la  persistance 
des  images  dcmonlront  que  pendant  l’intoxica- 
lion  par  la  mescaline  il  y  a  des  variations  dans 
la  durée  des  perceptions. 

L’observation  suivante  mérite  d’ôtre  relevée  en 
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raison  de  la  dcformalion  des  objets  consdculive  h 
l’inloxicnlion  inescnliiiique  et  aussi  parce  qu’on 
a  pratiqué  i’examen  chronaximélrique. 

Le  malade  lîol,  avec  bégaiement,  reçoit  à  9  h.  50 
0  gr.  25  de  mescaline  et,  une  bcurc  plus  lard, 
encore  0  gr.  25. 

A  11  II.  10.  Il  a  l’impression  que  scs  doigis,  qui 
sont  très  longs,  se  décollent.  Le  malade,  très  agile, 

11  11.  15.  Deboiil,  il  se  sent  très  grand  ;  il  voit 
les  objets  agrandis. 

11  11.  45.  llalliicinosc.  Même  avec  les  yeux  ou¬ 
verts  et  dans  une  eliambre  obscure,  le  sujel  voit 
une  laitière  avec  des  appareils  pour  traire,  un  biis- 
sin  avec  des  poissons  colorés  ayant  l’aspect  de 
cristaux-,  do  nombreux  codions  qui  lui  produisent 
la  nausée. 

11  il.  55.  Il  sent  que  son  nez  a  augmenté  de 
volume  et  tourne  comme  une  girouette.  11  a  la 
scn.salion  d’èlrc  éloigné  de  son  nez  qui  se  trouve 
dans  le  lit,  en.suile  il  se  sent  devenir  petit  dans 
un  lit  énoi-mc.  Le  sujet  exécute,  à  notre  demande, 
le  dessin  de  sa  main  ;  le  lendemain  il  dessine 
également  la  même  main  (voir  figure).  On  voit  que 
pendant  rinloxiealion  mcscaliniqiic  il  y  a  une  dé- 
’ormation  des  doigis  (mégalo-  et  micropsie). 

12  heures.  Les  yeux  feiinés  :  «  Il  me  semble 
pic  je  vois  quelque  cbo.fc  de  pclit  »  et  il  indique 
Je  la  main  droite  quelque  cliose  sans  pouvoir  pré- 
;iser  quoi.  Il  voit  de  |icliles  étoiles  tombant  en 
jets  qiiiiiid  on  frappe  des  mains,  il  est  très  agité. 

12  11.  10.  Cerlains  objets  de  la  eliambre  lui 
■cmblenl  très  rapprochés,  les  autres  très  éloignés. 

12  h.  20.  Le  sujet,  les  yeux  ouverts,  voit  spon- 
anénienl  des  couleurs. 

Les  différenles  lettres  lui  font  voir  des  ballons 
■olorés  ;  la  couleur  ne  varie  que  pour  chaque 
elire.  Quand  on  prononce  certains  mots  tels  que  : 
c  eau  )i,  le  malade  voit  l’eau  ;  «  mère  »  lui  siig- 
fère  une  femme  avec  son  enfant  ;  «  Dieu  »,  des 
-ers  ;  «  église  »,  une  tour  ;  «  Mai  »,  une  ma- 
■léo  ;  «  .liiiri,  .Iiiillct,  Septembre,  Octobre,  Décem- 
irc  »,  rien  ;  «  rtoiimanie.  Constance,  Dobroiid- 
fca  »  rien  ;  a  France  »  cl  «  Espagne  »  lui  évo¬ 
luent  le  contour  géographique  de  ces  pays  non 
■oloré  ;  «  Norvège  »,  quelque  cliosc  qui  tourne 
n  lui  ;  «  Irlande  »,  mélange  de  terre  et  d’eau, 
in  tourbillon  ;  «  .Avril  »,  renaissance  des  oiseaux, 
ciix-ci  s'aceroisscnl,  des  paons  ;  «  Dimanche  », 
nuscaii  de  chat  ;  pour  «  hôpital  »,  il  répète  le 
not.  Les  images  sont  petites,  non  colorées,  ne  sont 
las  localisées  extérieurement  par  rapport  au  su- 
et. 

12  11.  30.  Les  chronaxics  donnent  les  chiffres 
uivanis  : 


Muscle  exiens.  comni.  point  mol.  sup.  75  V  0.32 
Muscle  llecliis.  plof.  pl.  mot.  sup....  C5  V  0,18 

Muscle  llecliis.  prof.  pl.  nerf .  40  V  0,18 

Muscle  triceps,  pl.  mol .  82  V  0,20 

Chroiiaxie  sensitive  du  cubital .  73  V  0.10 

Cliroriaxie  sens,  du  médian  au  poignet  45  V  0,20 


Pour  faire  des  analyses  psychologiques,  il  est 
iréi'érable  de  sounietlre  è  l’action  de  la  mescaline 
es  sujets  qui  offrent  certaines  aptitudes  spé- 
iales  et,  dans  ce  but,  s’adresser  à  des  inlellec- 
uels  de  marque,  à  des  musiciens  et  à  des  pein- 
res.  C’est  lù  la  raison  pour  laquelle  nous  allons 
onner  in  extenso  l’observation  d’un  sujel 
yanl  une  culture  sociologique  et  psychologique 
ssez  vaste  et,  d’autre  part,  figurer  des  visions 
alorées  do  doux  peintres  qui  ont  reproduit,  après 
expérience,  les  images  qui  se  sont  présentées 
ans  leur  esprit  au  cours  de  l’intoxication  mes- 
tlinique. 

Les  observations  de  ces  doux  peintres  et  leurs 
isions  feront  l’objet  d’un  article  prochain^  ac- 
mipagné  de  figures  en  couleurs. 

P.  Com...  On  n  étudié  chez  lui  les  effets  do  la 
ic.scaline  pendiinl  qu’on  exécnliul  au  gramoplionc 
vers  morceaux.  C’est  ainsi  que  l’air  de  Bach 


7.  Le  Irnv.nil  pnrnîlra  dan»  La  Presse  Médicale,  samedi 
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produisit  un  étal  d’extase  et  do  souffrance.  II 
pleure  abondamment,  gémit.  11  n  l’impression  de 
se  trouver  dans  la  stratosphère,  il  voit  des  légions 
d’anges,  il  se  sent  sublimisé,  sans  sexe,  Iraiiscén- 
dant.  La  Fontaine,  de  Havel,  lui  provoque  une 
fouie  de  visions  très  curieuses  :  des  sources,  des 
oiseaux,  un  concert,  des  rivières  blanches,  des 
fjords  norvégiens,  des  liommes  en  barque. 

On  lui  donne  du  sucre  qu’il  jette  et  puis,  les 
yeux  fermes,  il  voit  des  Japonais  en  ivoiie  ayant 
les  jambes  brisées.  Son  cauir  s’agrandit,  il  ressent 
les  joies  de  tout  le  monde.  Son  corps  se  disloque, 
puis  devient  sphérique.  Eu  palpant  su  elieniise  il 
voit  des  montagnes. 

Le  pain  avec  du  sel  qu’il  mange  lui  semble 
être  de  la  gomme  à  chiquer.  Ensuite,  il  aflirnic 
que  le  monde  lui  mot  dans  la  boiiclie  des  wagons 
d’aliments.  Il  se  Iro.uve  dans  la  Chine  affamée.  Il 
SC  sent  devenir  l’Univers,  Hoiiddlia  ou  Dieu.  Le 
poivre  lui  donne  une  sensation  de  quelque  cliosc 
de  vert.  De  Cliine,  il  est  arrivé  niainlenanl  au 
Japon.  Il  demande  de  la  mauvaise  musique.  «  Nous 
sommes  un  pays  d’avocals  ». 

Le  Doute,  de  Glinka.  au  paihépbnne.  Il  sc  sont 
être  en  Hussic.  Une  sphère  cnnsidéralilc  de  iioivre 
est  logée  dans  sa  gorge.  Il  se  trouve  dans  des 
neiges  d’éther.  «  De  la  neige  ou  de  la  eoea'ine  P 
Jean  Cocteau,  fumeries  d’opium,  liallels  russes, 
Nijinski  ».  il  voit  des  anges  d’ouate  ou  de  pou¬ 
dre  de  neige. 

En  ce  qui  concerne  les  mots  représentant  des 
idées  abstraites  il  voit  les  formes  suivantes  : 

Idée  :  tension,  il  se  voit  lui-mèmo. 

Image  :  fluidité,  jeu  rapide  d’images. 

Il  essaye  de  définir  quelques  nnlinns  : 

Le  freudisme  est  quelque  chose  qui  n’apporle 
pas  grand ’ohose  à  la  science. 

L’évolution  n’existe  que  dans  in  sphère  du  poi- 

La  prononciation  de  quelques  mots  : 

Acropole  :  quelque  cliose  de  blanc. 

Renan  :  un  monsieur  bedonnant  avec  les  mains 
appuyées  sur  sdk  genoux. 

Cliopin  :  quelque  cliosc  de  rliomboédriquc  qui 
sc  promène  dans  l’air. 

Wagner  :  des  bois,  du  bleu. 

Le  poète  Emincsco  :  il  le  voit  pleurer,  voit  des 
tilleuls,  le  cimetière  de  Bellu  où  le  poète  est 
enterré. 

Quand  on  prononce  le  nom  de  certaines  person¬ 
nalités,  le  sujet  sc  perd  en  do  longues  considéra¬ 
tions  où  l’on  constate  scs  scntimeiils  pour  la  plu¬ 
part  du  temps  malveillants  pour  elles. 

.11  est  à  remarqiior  que  les  couleurs  vues  par  le 
sujel  ne  cliangeni  pas.  Les  mots  ab.sirails  lui  pro¬ 
voquent  des  nuances  lieaueiip  plus  intenses  et  plus 
belles  que  celles  provoquées  par  les  mots  coneiels. 
C’est  ainsi  que  le  mol  amour  lui  donne  une  image 
en  rouge  foncé,  tandis  que  le  mol  chair  lui  donne 
une  image  brunâtre,  effacée  cl  male.  I.e  même 
mol,  tout  en  évoquant  la  même  couleur,  offre 
parfois  plusieurs  nuances  ;  d’autres  fois  il  voit 
des  couleurs  qui  n’cxislenl  pas  dans  le  monde  exlé- 

Lc  sujet  n  des  images  colorées  aussi  pour  le 
nom  des  lettres  de  l’alpiiabel,  les  mots  propres, 
les  noms  des  pays  cl  des  villes,  des  jours  de  la  se¬ 
maine,  les  mois.  Les  couleurs  sont  en  forme  de 
bandes,  de  taches,  de  formes  géométriques. 

Les  bruits,  les  notes  de  musique  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  visions  colorées.  Il  colore  les  mots 
entendus,  vus  ou  pensés.  La  coloration  est  en  rap¬ 
port  avec  la  manière  de  prononcer  les  mots  et 
leur  longueur.  La  musique  lui  donne  l'impression 
d’odeurs  (syneslliésics  audilivo-olfaclives).  C’est 
ainsi  que  la  Marche  funèbre  lui  provoque  des  sens- 
salions  parfumées  de  chrysanlliènies  et  de  liilié- 
rciiscs. 

Le  sujel  a  noté  scs  impressions  d’où  il  résulte 
que  le  passage  de  la  réalité  à  l’ivresse  nicsealini- 
qiic  et  le  retour  à  la  réalité  sont  aeeompagnés 
d’un  sentiment  de  profonde  tristesse,  dans  laquelle 
il  participe  à  la  tristesse  nnivcrselle. 

Pendant  l’cxpérienrc  et  quelques  heures  plus 
lard,  la  formulation  ehiire  de  scs  jugements  cl  la 
mémoire  des  choses  apprises  n’étaient  pas  nor¬ 


males.  Les  morceaux  de  musique  connue  joués 
devant  lui  n’ont  pu  être  distingués  par  lui,  de 
même  qu’il  n’a  pu  caractériser  leur  style  ni  indi¬ 
quer  l’auteur  qui  les  a  composés.  Ce  n’est  que 
la  réceptivité  émotive  qui  fonclionnail,  l’élément 
connaissance  iiilellectuclle  avait  disparu.  En 
échange  l’image  était  plus  vive,  ayant  l’apjiarencc 
de  la  réalité.  Toute  sensation  était  traduite  par 
des  images  visuelles.  I.a  musique  de  Deluissy  cl 
celle  de  liach  lui  donnaient  des  images  qu’il  con¬ 
sidérait  réelles.  Le  toucher  également  donnait  nais¬ 
sance  à  des  images.  C’est  ainsi  qu’en  louchaiil  ses 
joues  il  a  vu  une  grotte  avec  des  faunes  et  des 
nymplies,  romme  un  lahleaii  très  clair.  En  loii- 
ehanl  sa  poitrine  il  avail  l’impression  de  queli]uc 
chose  de  très  grand,  roninic  la  poitrine  d’une 
énorme  statue  égyplieiiiic. 

En  un  mol,  toutes  les  sen.salions  cl  les  émotions, 
comme  la  senlimcnlalilé  en  général,  s’aceonipa- 
gnaicnl  d’images. 

La  notion  temps  était  incxislaiilc  pour  lui.  II 
était  devenu  éternel,  il  avait  l’impression  de  vivre 
dans  un  monde  liansrenilaiil,  angélique,  d’être  un 
Hoiiddha  imnii'iisc,  maître  du  tous  cl  se  moquant 
des  efforts  des  hommes. 

il  est  à  reniaïquer  que  le  sujel  a  conservé  pen- 
d.-int  l’expérience  la  conscienee  de  son  moi.  il  sc 
rendait  compte  que  c’était  lui  qui  regardait  et  non 
pas  l’autre.  C’était  Narcisse  «  se  reganlanl  dans 
le  monde  des  images  colorées  ».  SculenienI  lorsipic 
la  musique  lui  suggérait  des  images  désagréables, 
alors  il  n’était  pas  le  héros  central  cl  les  impres¬ 
sions  devenaient  objectives. 

Une  autre  cliose  à  noter  c’est  qu’à  un  certain 
moment,  dépourvu  de  tonte  inhiliition,  il  s’expri¬ 
mait  librement  et  siiieèreiiient,  liriits  coi-iespnn- 
dant  à  sa  manièi-e  d’être,  mais  qui  s’étaient  accen¬ 
tués  penilant  l’ivresse  mcsculinique. 


111.  —  Mécamsmiî  rnYsioi.OGi(3iJii 
lut  i.’ivmissi;  mf.scvlimqui;;  esquisse 
n’u.Mi  iivPoriiÈsE  neuho-bioi.ouique. 


Après  avoir  exposé  les  roiislatalions  faites  par 
divers  observateurs  et  ]iar  iioiis-mèmc  sur  les 
Irouldes  soiiialiques,  irbysiologiqiies  et  psycliolo- 
giqiies  dus  à  la  niescaline,  il  nous  reste  à  jiré- 
ciscr  leur  inéeaiiisiiie.  Or  e'csl  ià  une  élude  très 
difficile  élaril  domié  l’obscurité  qui  règne  sur  les 
pliéuoinèiies  piireiiieiil  psychiques  qui  caraclé- 
risciit  l’ivresse  nicscaliiiiqiie,  à  savoir  le  iiiéca- 
uisrite  des  illusions,  des  hallucinations  ®,  do  l’cu- 
phorie,  des  syneslliésics  et  le  rapport  cuire  ces 
troubles  cl  la  consliliilion  cl  roux  que  l’on  rcii- 
roiilro  au  cours  des  différentes  psychoses. 

Malgré  les  efforts  lies  louables  entrepris  dans 
cette  direction  par  Beriiigcr  cl  Rouhicr,  jiar 
Foersicr  *,  Zucker Zador  ”,  Stein  cl  Weis- 
siicker,  nous  ne  soninics  pas  encore  en  étal  de 
résoudre  le  mécanisme  des  phénomènes  indi¬ 
qués.  Néanmoiiis  on  peut  affirmer  que  l’analyse 
ries  phénomènes  provoqués  par  la  mescaline  n 
apporté  un  pou  de  lumière  dans  la  genèse  de 
certains  pliénomèncs  p.sycliopatiiologiqucs. 

Pour  ce  qui  a  Irait  .à  la  genèse  des  Irouhles  vé¬ 
gétatifs,  tels  que  la  mydriase,  les  trouilles  sé¬ 
crétoires  et  vaso-moteurs  sont  en  fouet  ion  d’un 
déséquilibre  iiassagcr  du  système  vago-sympa- 


tl.  .Ii'i.irts  :  M.'ütiiiliiiwiikiiripr  ,nir  dns  Plinrilnm- 

mn  ^’vcùîutr.  U.  Neurol.,  I.  I.XXVII, 

12.  Sriav  :  Pnllinlnaic  ilcr  Wnlii-iiclimiui{r,  in  niiinhr. 
l''in,ii.,icli  des  Geisteshraukheiten,  l.  1,  p.  351-422  cl 
425-507. 
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Ihique.  Mais  le  raiiporl  de  ces  désordres  végéta¬ 
tifs  avec  les  aiiires  phénomènos  d’ordre  psycho¬ 
logique  u’ost  pas  encore  élalili. 

Les  troubles  végélatifs  très  bien  décrits  par 
Foerster  sur  lui-iiiéme  •  consistent,  coinino  on 
l’a  \n  dans  nos  obseivations,  en  des  sensations 
désagréal)lcs  (luc  Foerster  compare  aux  troubles 
bysléri(|ues  considérés  à  tort  coinnie  dépourvus 
de  base  olijcctivc.  'Fous  ces  troubles  connue  les 
ballucinations  et  les  illusions  rnescalinitiues 
relèvent  de  la  sensibilité  et  du  degré  de  culture 
de  l’oljservuleur  (pii  est  le  sujet  sain  ou  malade, 
tandis  que  le  médecin  ne  fait  (lu’cnrogistrer 
leurs  observations. 

Liiez  un  sujet  atteint  de  pariqibrénie  pban- 
tastiipio  dont  l’observation  m’a  été  prêtée  par 
M.  le  D''  1’.  Tomesco,  les  doses  successives  allant 
jiisqu’ùOgr.  ôOn’ontdélerminé  que  des  troubles 
végélatifs  cl  une  sensation  de  malaise.  Nous 
pensons,  avec  d’autres  autours,  que  la  cause  res- 
ponsable  de  la  diversité  de  seuil  d’excitation  doit 
être  altriimée  en  iircmiôrc  ligne  à  la  conslilu- 
tion  du  sujet. 

Sans  doute  le  seuil  de  l’cxcitalion  en  relation 
avec  la  iicrméaliilité  do  la  barrière  liémaio-mé- 
ningée  et  de  la  perméaliilité  des  syniqisos  et  des 
neurones  varie  selon  l’individu  considéré  et 
m(''me  cliez  le  même  individu  à  des  dates  diffé¬ 
rentes,  coinuie  l'a  reinarcpié  lîeringcr. 

L’est  Slorcb  ipii  a  moiilré  iiour  la  première 
fois  (pie  dans  l'ivresse  mescalinique  deviennent 
évidents  certains  côtés  de  la  iiersonnalité  du  su¬ 
jet. 

l.’atlitiide  du  sujet  envers  l’ivresse  mescali- 
niipie  peut  monlrer  (pielle  est  l’énergie  du  sujet. 
Son  moi  peut  iiK^iiie  résister  à  l’ivresse  par  la 
force  de  la  volonté,  dans  le  cas  ofi  il  y  a  une  ré- 
sistaiico  idiotv piipie  à  l’égard  du  toxiipie  céré¬ 
bral.  Mais  lorsipie  l’ivresse  est  très  accusée,  la 
volonté  consciente  est  vaincue  malgré  les  ef- 
forls  du  sujel. 

Ainsi  les  zones  caebées  de  la  vie  mentale  cn- 
vabissent  la  conscience  et  le  sujel  dévoile  ses  se- 
crcls  et  nionlre  sa  jicnséc  intime,  pbénomène 
constaté  par  Liittniann  et  conrirmé  par  moi- 
nu-me  (voir  l’observalion  P.  G...). 

Iteriuger  admet  lui  aussi  que  dans  l’ivresse 
inescaliniipie  on  voit  apparaître  certains  côtés  de 
la  ])ersonualilé  du  sujet,  mais,  pour  lui,  la  mes¬ 
caline  110  iieul  pas  l'Ire  considérée  comme  iin 
test  à  ce  sujel. 

Toutefois  le  comportcinenl  de  l’individu  à 
l’égard  de  l’aclion  inc.scalinique  dépend  de  la 
constitution  et  du  Icmpéramenl  du  sujet  en  re¬ 
lation.  intime  avec  l’état  de  l’appareil  neuro-vé- 
gélalif.  Sans  doute  que  les  vagotoncs  se  compor¬ 
tent  autrement  que  les  sympaticolones. 

Dans  la  psychose  mescalinique,  comme  dans 
les  psychoses  les  plus  diverses,  ajiparaissenl  des 
symptômes  que  les  ri'aclions  cérébrales  ne  peu¬ 
vent,  è  clics  sonies,  expliquer  et  que  nous  som¬ 
mes  dis|)osés  d’attribuer  îi  un  déséipiilibro  des 
systèmes  vago-sympalbiques.  Fn  outre,  on  a 
voulu  élablir  une  certaine  ressemblance  cuire 
l’ivresse  iiiescaliniqiio  et  la  symptomatologie  des 
psychoses  telle  que  la  schizophrénie.  Comme 
pour  les  scbiz()|)brènes,  le  visage  des  personnes 
présentes  devient  plus  expressif,  avec  des  nuan¬ 
ces  forleiiienl  marquées,  allani  parfois  jusqu’à 
la  caricature.  Les  gestes  ont  un  caractère  Ibéà- 
Iral  ou  comique. 

Pour  Zuclsor  la  ressemblance  ou  l’identité  en¬ 
tre  les  iibénomèncs  produits  par  la  mescaliné  cl 
ceux  renennirés  au  cours  de  différentes  psycho¬ 
ses  reste  à  être  démontré.  Un  de  ses  cas  lui  per¬ 
met  d’affirmer  que  les  sensations  mescaliniques 
se  différencient  des  sensalions  ayant  jiour  point 
de  départ  les  vaisseaux  périphériques  d’une  neu- 


rose  végétative.  Dans  un  autre  cas,  il  trouva 
(pielque  vague  parenté  avec  les  étals  parano’ides. 

Quelques-uns  des  phénomènes  optiques  pro¬ 
duits  par  la  mescaline  ne  seraient  pas  essentiel¬ 
lement  différents  de  certaines  paresthésies  cor- 
licales,  mais,  dans  la  niajorilé  des  cas,  il  y  a  une 
grande  différence  entre  les  hallucinations  mes- 
caliniquos  et  les  psychoses  les  plus  variées, 
même  les  formes  de  transition  font  défaut. 

Kn  effet,  la  base  de  ces  doux  sortes  de  phéno¬ 
mènes  mescaliniques  et  psychiatriques  est  toute 
différente. 

11  faut  remarquer,  avec  le  iF  Zucker,  que 
chez  les  sujets  jnédisposés  à  des  manifestations 
délirantes  la  mescaline  les  rend  manifestes  et 
chez  les- malades  ayant  déjà  des  hallucinations 
elle  les  accentue.  Mais  ces  dernières  sont  essen¬ 
tiellement  différentes  de  celles  produites  par  la 
mescaline. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  person¬ 
nalité  que  nous  avons  notés  sous  forme  de  dé¬ 
doublement  ou  do  dépcrsonnalisalion,  Beringer 
affirme  que  dans  celle  scission  du  moi  il  peut 
exisler  deux  ou  plusieurs  séries  de  phénomènes 
psychiques  concomitanls.  Ainsi  à  côté  du  moi 
qui  vil  l’expérience  mescalinique,  il  y  a  un  au¬ 
tre  moi  (lui  conslalo,  qui  juge  la  situation  gé¬ 
nérale  du  sujet.  On  pourrait  dire  d’après  cet  au¬ 
teur  ([ue  la  .scission  du  moi  n’est  qu’apparente, 
le  même  moi  se  dirigeant  très  rapidomenl  d’un 
côté  ou  de  l’autre.  Avant  Beringer,  Gullmann 

me.scaliniqno  une  scission  do  la  pcrsoniialilé. 

Sans  doute  ()uo  les  illusions  mescaliniques  ne 
liaraissenl  pas  réductibles  à  un  délerminisme 
psychologique  piwis,  mais  on  pourrait  adincllre 
(pie  la  personnalilé  iisychologique  du  sujel  joue 
un  r(àle  important  dans  la  symptomatologie  de 
Fivressc  mescalinique  et  que  loiilcs  ses  illusions, 
par  une  espèce  d’auloinalisme  neurobiologi(|ue 
pour  einiiloycr  une  expression  de  Ey,  déclenchent 
jusqu’à  un  certain  point  des  tendances  préexis- 
taiites.  Ces  tendances  s’activent  on  quelque  sorte 
sous  l’inlliience  de  la  mescaline.  C’est  ainsi  que 
chez  le  sujet  L.  M...,  peintre  d’églises,  la  mesca¬ 
line  révèle  ses  lendances  individuelles  et  l’halluci- 
nosc  moscaliniiiuo  lui  fait  voir  des  croix  des  mo¬ 
nastères,  des  saints.  Il  n’en  est  pas  do  même 
chez  C.  Mihailesco,  poinlro  moderniste,  dont  les 
illusions  nialisées  par  la  mescaline  traduisent  son 
étal  d’àme,  le  dynamisme  exagéré  de  la  pointure 
qu’il  cultive,  avec  une  variation  do  tonalités 
excessives.  Ensuite  notre  troisième  sujet,  homme 
Dès  instruit,  iihilosophc  et  sociologue,  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  l’observation  (P.  C...,),  of¬ 
fre  des  illusions  d’un  autre  genre,  à  savoir  pré¬ 
occupations  ])our  les  notions  abstraites  et  les  va¬ 
leurs  sociales. 

Mais  les  choses  no  se  passent  pas  toujours  de 
celte  manière  et  les  illusions  mescaliniennes 
|)ouvenl  avoir  un  cachet  de  rêverie  et  devenir 
imprécises;  dans  ces  circonstances  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  élablir  les  conditions  exaclos  qui  dé¬ 
terminent  le  genre  d’aulomalisme  psychologi¬ 
que.  En  tout  cas,  nous  admettons,  avec  Bechle- 
rew,  que  toute  notre  activité  mentale  re]iréscnle 
un  complexus  de  réllexes  cl  que  leur  hiérarchie 
est  gouvernée  par  des  dispositions  structurales 
liréexislaiilcs  qui  sont  mises  en  branle  par  les 
hormones  ou  les  produits  de  l’activité  nerveuse. 
Los  élibéralions  simultanées  ou  successives  des 
réllexes  inlracorlicaux  qui  provoquent  l’hallu- 
cinose  mescalinique,  eu  fonction  des  variations 
de  la  chronaxic  des  différenls  systèmes  de  neu¬ 
rones,  pourraient  confirmer  l’opinion  de  Slein 
sur  le  parallélisme  des  illusions  mescaliniques 
et  le  changement  de  la  chronaxie.  Mais  nous 
pensons,  comme  le  prouvent  nos  recherches, 
faites  avec  M.  Kreindlcr,  que  ces  variations  de 


chronaxie  sont  commandées,  en  première  ligne, 
jiar  la  psychologie  spéciale  du  sujet  dépendant 
de  l’architecture  neuro-biologique.  Ces  considé¬ 
rations  s’apiiliquenl  non  seulement  aux  liallii- 
cinalions  mescaliniques  mais  à  toutes  les  synes- 
thésies  et  à  tous  les  processus  psychologiques. 
Dès  l’année  1927,  Sanlonoise  avait  soutenu  que 
la  vagotonie  augmente  la  sensibilité  aux  toxi¬ 
ques  et  que  la  fixation  du  poison  sur  la  cellule 
nerveuse  résulte  d’une  modification  du  milieu 
humoral  par  excitation  des  filets  thyroïdiens  de 
la  X"  paire.  Selon  cet  auteur,  l’association  vago- 
Ihyroïdienne  favorise  la  colloïdoclasie  cérébrale 
(épilepsie,  manie,  anxiété).  Par  le  même  méca¬ 
nisme  Ihyroi’dien  la  vagotonie  diminue  les  chro- 
naxies  corticales  entraînant  des  modifications 
d’hypo-excitabililé. 

Nous  ferons  quelques  réserves  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’aclion  exclusive  de  la  mescaline  sur  les 
cellules  nerveuses  parce  que  nous  sommes  disjio- 
sé  à  faire  intervenir  les  synapses  établissant  des 
relations  entre  les  différents  neurones,  synapses 
dont  la  siruclure  bio-chimique  varie  avec  le  su¬ 
jel  considéré  cl  exerce  une  influence  des  réflexes 
condilipnnels. 

Les  recherches  de  Lapiciiue  ont  mis  en  évi¬ 
dence  le  fait  que  les  substances  toxiques  se 
fixent  sur  le  tissu  nerveux  suivant  leur  chro¬ 
naxie;  la  chronaxie  ii’cst  que  l’expression  de 
l’état  collo’idal  et  pliysico-chimiquo  des  tissus  et 
elle  est  inlluencable  par  les  modifications  du 
milieu  on  fond  ion  des  variations  de  la  concen¬ 
tration  des  ions,  de  la  constellation  éleclroly- 
tique,  do  la  coiislelhilion  hormonale. 

Les  différenles  synapses  ont  différeiiles  chro- 
naxies  et  la  mescaline  a  une  prédilection  pour 
certaines  chronaxies,  c’est-à-dire  pour  certaines 
conditions  physico-cliirniques  dos  tissus.  La 
chronaxie  de  synapses  est  plus  variable  ([ue  celles 
des  neurones,  variabilité  sous  la  dépendance  de 
divers  facteurs  : 

1°  Constitutionnel  (constitution  neuro-endo- 
crino-végélalivc  du  sujet); 

2°  Individuel  (différence  d’aiguillage  en  re¬ 
lation  avec  les  réflexes  conditionnels); 

3“  Les  occupations  et  les  facteurs  physiques 
^aliniciilalion,  digestion,  sommeil) 

Nous  nous  sommes  convaincu  que  l’élude  sys- 
lémalique  de  la  chronaxie  est  de  nature  à  pro¬ 
jeter  beaucoup  de  lumière  sur  le  mécanisme  de 
la  ]i.sychose  mtcscalinique  jiassagère.  Nous  nous 
proposons  dans  des  recherches  ullérieiires  d’étu¬ 
dier  surtout  la  chronaxie  veslibulaire,  laquelle, 
d’après  M.  Bnurgiiignon  ’■*,  nous  fournit  les 
renseignements  les  jiliis  précieux  en  psychiatrie 
car  elle  est  très  direclemeiil  en  rap|iorl  avec 
l’étiil  psychique  du  nioinont. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  radniinislra- 
lion  de  la  mescaline  peut  favoriser  la  création 
littéraire  et  scientifique.  Y  a-t-il  une  surpro¬ 
duction  du  travail  créateur  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  la  vraie  création  artistique  est  diminuée  ? 
En  analysant  les  effets  du  haschisch  dans  les 
'■  Paradis  artificiels  »,  Baudelaire  affirme  : 
((  Tout  homme  qui  n’accople  pas  les  conditions 
de  la  vie  vend  son  àme  »  et  il  cite  l’exemple 
classique  de  Balzac,  qui  refusa  de  goûter  au 
dawamesk,  la  confiture  au  hascliisch  en  grand 
honneur  au  Cercle  des  Haschischins  qui  célébra 
vers  18-14  scs  fastes  à  l’hôtel  Pimodan  de  File 
Sainl-Louis  ».  Nous  appelons  escroc  le  joueur 


13.  Nous  préparons  avec  M.  le  Dv  Kreindlcr  une  mo¬ 
nographie  sur  les  réllexes  condilioiiuels,  dans  laiiuellc 
nous  allons  Irailcr  plus  aniplemeul  la  ipiesLion  de  l’im¬ 
portance  de  la  synapse  dans  le  foiiclioniiement  des 
centres  nerveux. 

11.  Bounc.uiGNoN  :  La  chronaxie  en  psychialrie.  La 
chronaxie  v6sihulaire.  Volume  jubilaire  en  '"..onneur 
du  Prof.  G.  Marinesco,  1933. 
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(jui  a  trouvé  le  moyen  de  jouer  à  coup  sûr;  com¬ 
ment  nommerons-nous  l’homme  qui  veut  ache- 
ler  avec  un  peu  de  monnaie  le  bonheur  et  le 
génie  »  «  Mais  l’homme  n’est  pas  si  aban¬ 
donné,  si  privé  de  moyens  honnûtes  ])our  gagner 
le  ciel  qu’il  soit  obligé  d’invoquer  la  pharmacie 
et  la  sorcellerie  •  il  n’a  pas  besoin  de  vendre  son 
âme  pour  payer  les  caresses  éiiivrantes  et  l’amitié 
des  houris.  Qu’esl-ce  qu’un  paradis  qu’on  achète 
au  prix  de  son  salut  éternel  ?  » 

Le  cadre  du  travail  actuel  ne  permet  pas  d’ad¬ 
mettre  une  opinion  définitive  sur  le  rôle  créa¬ 
teur  de  la  mescaline  dans  les  oeuvres  d’art.  Mais 
il  apparaît  comme  probable  que  l’opinion  de 
Baudelaire  victime  de  sa  toxicomanie  doit  être 
retenue  comme  vraisemblable  *. 


ESSAIS  SUR  L'IMMUNITÉ 
ANTITOXIQUE 

HYPOTHÈSE  SUR  LA  PARTICIPATION 
RESPECTIVE 

DE  L'ANTIGÈNE  SPÉCIFIQUE 
ET  DE  L'ORGANISME 

A  LA  FORMATION  ET  A  LA  CONSTITUTION 
DE  L’ANTITOXINE 

LE  LIEU  D’ORIGINE  DE  L’ANTITOXINE 
Pur  G.  RAMON 


L’antigène  spécifique  étant,  nous  l’avons 
prouvé,  l’élément  indispensable  à  l’apparition  et 
nu  développement  de  l’immunité  antiloxique  *,  il 
est  tout  à  fait  logique  de  supposer  que  l’orga¬ 
nisme  tire  parti  de  cet  élément  pour  la  synthèse 
de  l’antitoxine. 

En  attendant  que  l’avenir,  par  l’effort  conju¬ 
gué  do  l’immunologie  et  do  la  chimie  physique, 
puisse  nous  éclairer  sur  le  mécanisme  intime  do 
cette  synthèse,  nous  apporterons  ici  quelques 
arguments  qui  plaident  en  faveur  do  la  partici¬ 
pation  de  l’antigène  à  la  conslitulion  de  l’anti- 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  montrer  -  que 
l’injection  sous  la  peau  d’un  cheval  de  toxine 
diphtérique  (ou  d’anatoxine)  préparée  en  par¬ 
lant  d’une  culture  jeune  du  B.  diphtérique  et 
no  contenant  pas  d’autres  substances  bactérien¬ 
nes  (en  dehors  de  l’élément  «  toxine  »)  donne  lieu 
îi  la  formation  d’un  seul  anticorps  :  l’antitoxine, 
dont  l’action  s’exerce  in  vivo  et  in  viLro,  uni¬ 
quement  vis-à-vis  de  la  toxine  spécifupie.  Celte 
antitoxine  n’est  accompagnée  ici  d’aucune 
agglutinine  ou  ])récipitine  bactériennes  décela¬ 
bles.  Sans  doute,  l’antitoxine  possède  un  «  pou¬ 
voir  floculant  )),  mais,  nous  l’avons  indiqué,  il  ne 
s'agit  pas  là  d’une  jnanifeslalion  d’un  anticorps 
distinct  de  l’antitoxine  et  s’adressant  à  un  pré- 
cipitogène  different  de  la  toxine,  mais  d’une 
propriété  du  «  complexe  antitoxine  »,  propriété 
que  l'on  iicut  rapporter  à  un  élément  provenant 
de  l’organisme  producteur,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin.  Si,  au  lieu  d’un  fdtrat  de  culture 
diphtérique,  on  injecte  au  cheval,  dans  les  vei¬ 
nes,  la  culture  elle-même,  le  sérum  de  l’animal 


*  Voir  à  ce  propos,  .T.  diiia.i'U-’rn.  I.u  toxicomanie., 
l’iiris  it)20. 

1.  I.a  Presse  Méilicnie,  n”  71,  nicrcreili  C  Septcmljrc 

1933,  p.  1377. 

2.  C.  n.  rie  la  Soci(<l{  rie  Biologie,  I.  CI,  1929,  p.  1031. 


recèlera  outre  l’antitoxine  d’autres  anticorps  : 
agglutinine,  précipitine,  sensibilisatrice 

Injecte-t-on  à  un  sujet,  comme  nous  l’avons 
fait  avec  Ch.  Zoeller  en  établissant  la  mé¬ 
thode  des  «  vaccinations  associées  »,  un  iné- 
lange  de  deux  ou  plusieurs  antigènes  différents, 
par  exemple  un  mélange  d’anatoxine  diphtéri¬ 
que  et  d’anatoxine  tétanique,  chaque  constituant 
du  mélange  détermine  l’apparition  d’une  anti- 
loxine  spécifique  et  la  valeur  de  chacune  des 
antitoxines  produites  semble  aussi  grande  que  si 
chacun  des  antigènes  avait  été  injecté  seul. 
Soit  dit  en  passant,  lu  notion  do  la  «  con¬ 
currence  des  antigènes  »  dos  auteurs  allemands 
invoquée  en  faveur  de  la  conception  d’Ehrlich 
est  ici  encore  en  défaut,  nous  l’avons  prouvé  à 
différentes  reprises  déjà  Cela  n’est  pas  sans 
ajouter  à  la  démdnslration  que  nous  poursui- 

Que  retenir  de  ces  exemples,  sinon  que  chaque 
toxine,  chaque  substance  antigène,  suffisamment 
différenciée  spécifniuemenl  provoque  la  forma¬ 
tion  d’un  anticorps  distinct  cxei’çant,  in  vitro, 
son  action  sur  la  substance  de  infime  composi¬ 
tion  qu’elle.  Un  antigène  microbien,  filtrat  ou 
culture,  contient-il  plusieurs  substances  antigè¬ 
nes  ayant  chacune  une  individualité  chimique, 
chaque  substance  est  capable  de  déterminer,  in 
vivo,  la  formation  d’un  anticorps  particulier.  Il 
en  est  do  mémo  pour  d’autres  antigènes.  Ainsi 
Veillard  “  a  montré  que  les  venins  ophidiquos 
sont  très  complexes  et  contiennent  des  subs¬ 
tances  variées  qui  sont  capables  de  produire  des 
anticorps  indépendants  les  uns  des  autres  et 
apjiaraissant  à  dos  moments  différents  de  l’iin- 
munisation.  Nous  pouvons  donc  dire  qu’à  la 
<(  mosa'iquc  »  d’antigènes  de  M.  Nicolle  et  Mlle  Ba- 
phaël  se  superpose  très  exactement  une  a  mo¬ 
saïque  »  d’anticorps.  Ajoutons  ici  que  si  deux 
antigènes  différents  renferment  chacun  une  ou 
plusieurs  substances  de  conslitulion  chimique 
identique  ou  très  voisine,  les  «  complexes  anti¬ 
corps  »  corrospondanis  ]iossôdent  des  proprié- 
lés  plus  ou  moins  voisines  d’où,  in  vitro,  les 
(I  réactions  croisées  »,  les  a  réactions  de  grou¬ 
pe  »,  etc. 

Ce  qui  précède  cl  qui  renferme  on  somme 
toute  la  question  de  la  spécificité,  s’accorde  par¬ 
faitement  avec  l'hypothèse  de  la  participation  de 
l’antigène,  sous  forme  d’un  radical  chimique,  à 
la  constitution  de  l’antitoxine.  Ce  radical  con¬ 
fère  à  l’antitoxine  sa  spécificité  si  grande.  Pour¬ 
quoi,  en  effet,  un  «  radical  »  de  la  toxine,  ana¬ 
logue  par  exemple  à  ceux  hydrocarbonés  ou  au¬ 
tres,  isolés  par  les  savants  américains  de  certains 
antigènes  microbiens,  n’enlrerail-il  pas  dans  la 
constitution  du  «  complexe  antitoxine  »  pour  y 
inlroduire  la  spécificité  ?  La  spécificité  serait  alors 
apportée  à  l’antitoxine  par  la  même  «  structure 
chimique  d’une  partie  relativement  petite  de  la 
volumineuse  molécule  antigène»  qui,  d’après 
Landsteincr,  détermine  le  caractère  de  spécificité 
de  l’antigène. 

Cette  nolion  de  la  molécule  antigène  (loxinc  ou 
anatoxine)  ou  plus  exactement  d’une  portion  de 


3.  Voir  à  CO  propos  G.  Hamox,  A.  licssF.MAXS  et  F.  ni: 
Porrnii  :  C.  /ï.  Société  de  Biologie,  l.  CIV,  1930,  pp.  35 
et  lOG  ;  1931,  p.  1104. 

4.  G.  Uamon  :  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  t.  C,  1929,  p.  4S7; 
G.  Hamon  ci  P.  Dfscoaiiicy  :  C.  B.  Soc.  rie  Biologie, 
!.  cm.  Séance  du  G  Avril  193Ü. 

5.  11  est  de  plus  eu  plus  démontré  que  la  spécificité 
dépend  plus  de  la  constitution  chimique  que  de  l’origine 
biologique.  Un  aulisérum  pour  les  protéines  du  jaune 
d’œuf  de  poule  est  capable  de  donner  des  réactions  de 
précipilalion  avec  les  proléines  du  jaune  d’œuf  d’espè¬ 
ces  très  éloignées  comme  les  poissons  et  les  tortues 
(Emmcrich).  Dalc  et  Ilartiey  et  nombre  d'auteurs  ont 
bien  montré  les  rapports  qui  existent  cuire  les  proprié¬ 
tés  immunologiques  et  la  conslitulion  chimique. 

fi.  .Annales  Inslilnl  Pasteur,  I.  XLIV,  1930,  p.  1G8. 


la  molécule  antigène  Iransmellanl  la  spécificité, 
grâce  à  son  incorporation  dans  le  u  complexe 
antitoxine  »  cadre  avec  les  faits  exposés  ci-des- 
sus,  elle  satisfait  l’esprit  et  rien  ne  s’oppose  à 
son  adoption.  Comment,  par  contre,  concevoir  et 
admollrc  avec  Ehrlich,  pour  expliipier  la  sjiéci- 
ficilé,  que  certaines  cellules  de  l’organisnie  puis¬ 
sent  iiosséder  normalement  et  avant  l’Injection 
d’antigène  des  «  récciileurs  spécifiques  »  pour  la 
multiplicité  infinie  des  antigènes  ?  Comment 
supposer  par  exemple  que  les  cellules  d’un  orga¬ 
nisme  animal  comme  celui  du  cheval  renferment 
des  récepteurs  à  la  fois  pour  la  toxine  diphléri- 
que,  pour  l’ahrine,  pour  les  diverses  toxines  d’un 
venin  ophidien,  pour  des  antigènes  toxiques 
jusqu’ici  inconnus,  etc.,  avec  lesquels  le  cheval 
fou  l’espèce  équine)  n’a  jamais  été  en  contact  et 
qu’il  suffira  de  lui  injecter  pour  obtenir  les 
antitoxines  spécifiques  ’  .l* 

Le  «radical»  qui,  de  l’antigène  tel  que  la 
toxine  ou  l’analoxine,  passe  dans  l’antitoxine 
apporte  sans  doute  avec  lui  d’autres  qualités  que 
la  spécificité. 

C’est  ainsi  que  chez  un  infime  sujet,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  la  valeur  de  l’immu¬ 
nité  antiloxique  cl  l’importance  de  la  produc¬ 
tion  d’antitoxine  di])htéri<]ue,  par  exemple,  dé¬ 
pendent  très  élroilemenl  du  «  pouvoir  antigène 
intrinsèque  »  do  l’échantillon  d’anatoxine  utilisé 
dans  rimmunisalion.  Connue  nous  l’avons  soli¬ 
dement  établi,  ce  pouvoir  antigène  inlrinsèiiue, 
pour  la  toxine  comme  pour  l’analoxine,  peut 
être  évalué,  gréicc  à  la  réaction  de  lloculalion,  en 
unités  antigènes.  Or,  une  anatoxine  diphléri(|ue, 
lilrant  par  exenqile  2  unités  antigènes,  em- 
jiloyée  dans  la  vaccination  anlidiiihtériipie  fait 
ap])araîlre  une  iinmunilé  antiloxique  relative¬ 
ment  minime  chez  un  nombre  très  restreint  de 
sujets:  par  contre,  une  analoxine  lilrant  20  uni¬ 
tés,  utilisée  dans  les  mêmes  coiidilioiis  (pie  la 
première,  provoque  une  formation  ahoiidaiile 
d’anliloxine  chez  la  |)lu]iarl,  sinon  chez  tous  les 
sujets  qui  la  reçoivent  (c.ssais  en  cullahoralion 
avec  G.  Timhal  et  P.  Nélis)  Lue  anatoxine 
(ou  une  toxine)  di|ihlérique  d’une  valeur  anti¬ 
gène  intrinsèque  égale  à  une  unilé,  ulilisée  dans 
riiyperimmunisation  du  cheval,  détermine  la 
production  d’une  anliloxine  lilrant  10  ou  20  ou 
50  unités  anlitoxii]ues,  alors  qu’une  analoxine 
renfermant  20  unités  antigènes  au  cenlimèlre 
cube,  et  mise  en  œuvre  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  entraîne  la  iiroduclion  d’une  anliloxine 
correspondant  à  500,  à  1.000  unités  anliloxiques 
jiar  centimètre  cube  de  sérum  et  davantage 
encore.  Nous  retrouvons  donc  ici  dans  la  videur 
de  l’antitoxine  le  reflet  de  la  valeur  aniigène  in¬ 
trinsèque  de  l’anatoxine.  Et,  en  leiianl  compte 
de  ces  faits,  nous  pouvons  inainlenanl  écarler 
une  objection  que  l’on  a  faite®  à  la  lliè.se  que 
nous  soutenons.  Celle  objeclion  est  la  suivante  : 
une  dose  déterminée  d’antigène  peul  oniraîner 
chez  ranimai  la  formation  d’une  quantité,  d’an- 
liloxinc  capable  de  nculraliser  bien  des  fois  celle 
dose.  Mais  la  molécule  antigène  renferme,  en 
elle-même,  un  potentiel  d’énergie  transformable 
qui,  lors  de  l’incorporation  lolale  ou  parlielle  de 
celle  molécule  au  «  complexe  anliloxine  »,  peut 


7.  Tout  il('rriièn'm('rrl.  IIai  iuiwitz  a  nionlrè  (Med. 
Klin.  Wocli.,  .Iiiilh't  1933,  p.  93G),  (pic  I.a  llicoric  il'Khr- 
lich  est  infii'inco  pai’  Ica  rcchcr('hc.s  de  baiidaleiiior  aiir 
les  iwiligèiics  arlilicîcls.  On  peut  diflicilcincnl  snp]ioscT, 
ilil  Ilaiiiowilz,  (|iic  l'organianiü  puisse  coiilcnir  des  aiili- 
corps  picformés  conirc  tous  les  aiiligènes  arlificiels. 

8.  Voir  G.  IIamon  et  P.  A'flis  ;  Bulletin  Académie,  de 
Médecine  rie  Belgique,  1931,  pp.  478  à  5(IÜ  ;  Annales 
Imstilul  Pasteur,  t.  b,  1933  ;  G.  Hamon,  G.  Timiiai.  et 
P.  Nélis  .•  C.  B.  Soc.  rie  Biologie,  l.  CIX,  1932,  p.  12.57. 

9.  A  propos  de  la  formalioii  des  agghiliniiics  par 
exemple.  IIookkii,  II.  Sanufouu  et  W.  C.  Bavii  ;  Journ. 
of  Immun.,  I.  XXI,  1931,  pp.  1J3-I15. 
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ronf(‘rer,  au  corps  nouveau  ainsi  formé,  une  puis¬ 
sance  d’action  toute  particulière  et  spécirique, 
cette  puissance  d’action  se  montrant  d’autant 
plus  considérable  que  le  potentiel  d’énergie  anti¬ 
gènique  représenté  par  «  la  valeur  intrinsèque  de 
l’antigène  »  est  plus  grand.  C’est  ce  que  nous 
avons  constaté  dans  les  essais  rappelés  plus  haut 
et  effectués  au  moyen  d’anatoxines  diphtériques  de 
pouvoir  antigène  intrinsèque  différent.  Pour 
aider  è  mieux  comprendre  le  rôle  dynamique 
que  peut  avoir  l’antigène  entrant  dans  la  cons¬ 
titution  du  «  complexe  antitoxine  »  et  liii  con¬ 
férant  certaines  propriétés  —  puissance  d’action 
spécifique,  par  exemple,  —  nous  rapjjcllerons 
que,  comme  l’ont  montré  les  premiers  P.  Roux 
et  A.  Yersin,  les  toxines  s’apparentent  par  cer¬ 
tains  côtés  aux  diastases  D’autre  part,  sans 
abuser  des  analogies  et  sans  vouloir  sortir  du 
cadre  que  nous  nous  sommes  tracé,  nous 
ferons  oliservor  que,  dès  1906,  M.  Nicolle 
et  R.  Mesnil,  dans  leur  remarquable  mé¬ 
moire  sur  ((  le  traitement  des  trypanosomiases 
par  les  couleurs  de  benzine  »,  montraient  que  les 
moindres  changements  apportés  aux  molécides 
de  constitution  d’un  corps  chimique  sont  capa¬ 
bles  do  modifier  parfois  considérablement  son 
action.  Enfin,  ne  sait-on  pas  qu’une  très 
faible  différence  dans  la  constitution  de  la 
molécule  peut  modifier  profondément  les  pro¬ 
priétés  d'une  suljstance.  On  peut  citer,  à  ce  pro- 
l)os,  1  ’exemplo  de  la  choline,  relativement  inoffon- 
sivo  pour  l’organisme  animal,  alors  que  la  mus- 
carine  au  contraire  est  un  poison  violent;  or,  il 
n’y  a  entre  les  doux  qu’une  différence  légère  de 
constitution  chimique.  N’avons-nous  pas  montré 
nous-méme  que  l’action  combinée  sur  la  molé¬ 
cule  do  toxine,  do  l'aldéhyde  formique  et  do  la 
chaleur  ménagée  suffit  à  transformer  la  toxine 
en  un  dérivé  :  l’anatoxine,  qui  a  perdu  un  ca¬ 
ractère  essentiel  de  cette  toxine  :  la  nocivité,  qui 
a  conservé  certaines  propriétés  :  la  spécificité,  le 
pouvoir  lloculant,  la  valeur  antigène  et  qui, 
enfin  fait  preuve  do  qualités  ])ro|iros  :  la  résis¬ 
tance  è  la  chaleur,  le  pouvoir  de  conservation, 
l’irréversibilité,  etc. 

Do  ces  considérations,  a])puyées  ici  encore  par 
des  faits,  nous  pouvons  retenir  que  l’antitoxine 
jiorto  et  le  cachot  de  spécificité  et  le  timbre  de 
l)lus  ou  moins  grande  valeur,  apposés  l’un  et 
l’autre  par  l’antigène. 


*  !t: 

L’hypothèse  do  la  participation  de  l’antigène 
à  la  constitution  de  l’antitoxine,  quelle  que  soit 
l’importance  de  celle  participation,  n'exclut  pas 
la  i)0ssibililé  de  l’existence  d’une  <i  disposition 
particulière»’*,  d’une  «fonction  spéciale»  dos 
organismes  vivants  leur  permettant  d’iitiliser  les 
antigènes  qui  s’offrent  naturellement  à  eux 
(immunisation  occulte)  ou  qu’on  leur  offre 
(immunisation  artificielle).  Cette  fonction  comme 
certaines  autres  fonctions  ne  se  manifeste  qu’à 
partir  d’un  certain  développement  de  l’orga- 
nisme.  C’est  par  exemple  vers  dix,  douze  mois 
que  le  sujet  humain  commence  à  tirer  quelque 
])rofit,  pour  son  immunité,  des  injections  d’ana¬ 
toxine  diphtérique.  Avant  cet  Age,  il  est  néces- 


10.  C'i'Sl  lü  inomiail  de  sc  sonveiiir  aussi  qii’à  d'.aii- 
tres  points  de  vue  que  celui  ilii  pouvoir  nntig:ène,  par 
exemple  A  eeliii  de  la  loxicilé,  le  polenliel  d’énergie 
des  toxines  lient  se  révéler  considéralde.  Ainsi,  nous 
utilisons  aetnelli'inent,  grâce  au  concours  de  notre  collè¬ 
gue  et  ami  H.  I.egroux,  des  éclumtillous  de  toxine  téta- 

dose  d,  /lOO.OOO  de  centiculic,  c’està\-diré ^(pi’nn  seul 
cenlinièi.e  cube  est  capable  d’amener  la  mort  de  100.000 
cobayes. 

11.  Disposition  vraisemblablement  béréditairc. 


saire  d’employer  certains  artifices  (addition  à 
l’anatoxine  de  substances  non  spécifiques  qui 
provoquent  une  réaction  locale  ou  générale)  pour 
attiser  cette  «  fonction  ».  En  outre  l’aptitude  à 
la  production  des  antitoxines  se  perfectionne  en 
même  temps  qu’elle  s’exerce.  Sous  l’effet  d’une 
première  injection  d’anatoxine  diphtérique  (ou 
tétanique)  la  production  d’antitoxine  spécifique 
est  le  plus  souvent  très  minime;  elle  devient 
iioaucoup  plus  abondante  après  une  deuxième  et 
une  troisième  injection,  surtout  si  un  grand 
intervalle  de  temps  les  sépare  de  la  première 
(Ch.  Zoeller  et  nous-même). 

Mais,  non  seulement  l’organisme  peut  inter¬ 
venir  plus  ou  moins  activement  pour  modifier 
l’antigène,  grAce  à  certains  principes  (ferments 
cellulaires  ou  autres)  grAce  aussi  peut-être  à 
son  système  nerveux  (Métalnikoff)  qui  sert  de 
régulateur  à  toutes  les  fonctions;  mais  encore  il 
fournit  vraisemblablement,  pour  la  synthèse  de 
l’antitoxine,  certains  éléments  qui  s’ajoutent  au 
«  noyau  »  issu  de  l’antigène.  On  doit  donc 
retrouver  l’inlluence  de  l’organisme  sur  le  ren¬ 
dement  on  antitoxine  et  aussi  sa  marque  sur 
certaines  des  propriétés  de  celle-ci.  Il  en  est  bien 

En  effet,  si  après  l’injection  d’un  antigène,  le 
«  rendement  »  en  antitoxine  est,  comme  nous 
l’avons  vu  en  relation  avec  la  valeur  intrinsèque 
de  cet  antigène,  il  dépend  aussi  de  «  l’aptitude  » 
particulière  à  chaque  organisme,  à  utiliser  l’an¬ 
tigène  et  à  fournir  certains  éléments  qui  entrent 
dans  le  «  comple.xo  antitoxine  »,  d’où,  d’un  orga¬ 
nisme  à  l’autre,  les  différences,  maintes  fois 
constatées,  dans  la  production  de  l’antitoxine. 
Ainsi,  après  l’injection  unique  de  20  eme,  du 
même  échantillon  d’anatoxine  diphtérique  à  un 
certain  nombre  de  chevaux,  le  sérum  do  tel  che¬ 
val  renferme  quelques  unités  antitoxiques,  le 
sérum  do  tel  autre,  20  unités,  celui  d’un  troi¬ 
sième  100,  etc.  Ajoutons  que  si  l’on  continue  les 
injections,  il  s'établit  entre  les  sérums  de  ces 
chevaux  un  niveau  plus  ou  moins  régulier  de 
leur  contenu  respectif  en  antitoxine;  l’aptitude 
des  animaux  à  la  production  de  l’antitoxine  se 
perfectionne  chez  les  uns,  s’émousse  chez  d’au- 
Ires,  la  ou  les  «  substances  »  que  doivent  céder 
les  organismes  pour  la  confection  de  l’antitoxine 
sont  plus  ou  moins  abondantes  et  se  régénèrent 
plus  ou  moins  vite. 

Si  l’antitoxine  porto  le  cachet  de  spécificité  de 
l’antigène,  elle  porto  également  la  «marque» 
individuelle  de  l’organisme  d’où  elle  provient. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  montrer,  en  effet, 
que  «  la  vitesse  de  floculation  »  d’un  sérum  anti¬ 
diphtérique  ne  déj)end  pas  du  nombre  d’unités 
antitoxiques  qu’il  renferme  mais  qu’elle  varie 
suivant  que  le  sérum  a  été  fourni  par  tel  ou  tel 
animal  La  propriété  lloculante  de  l’antitoxine 
est  donc,  au  moins  pour  une  part,  vraisembla¬ 
blement  liée  à  un  élément  fourni  par  l’orga- 

l'aisons  romari|uer  cependant  que  si,  comme 
le  veut  la  théorie  encore  admise  à  l’heure 
actuelle,  l’antitoxine  était  fabriquée  de  toutes 
pièces  au  moyen  des  seuls  matériaux  de  l’orga¬ 
nisme,  l’empreiide  de  celui-ci  devrait  être  beau¬ 
coup  plus  marquée  qu’elle  ne  l’est  en  réalité. 

l’our  tAchor  do  mieux  saisir  le  rôle  respectif  de 
l’organisme  et  de  l’antigène  dans  la  synthèse  de 
l’antitoxine,  on  peut,  sans  qu’il  soit  question 
de  faire  une  assimilation  complète,  rapprocher 
la  fonction  qui  régit  l’élaboration  des  antitoxi- 


12.  IIIIIAIICAU-DUMAS  cl  CiiAiinuN  :  Société  Médicale  des 
llôpilmix,  23  Jiiillel  1920. 

13.  Pacciiioni  :  Patlinlofiica,  n’  480,  1932,  p.  215. 

14.  G.  Hamox  :  C.  II.  Société  de  Biologie,  t.  XCVII, 
1927.  p.  825. 


nés  de  la  fonction  de  nutrition  et  comparer  le 
rôle  de  l’antigène  à  celui  de  l’aliment. 

Telle  est,  à  notre  avis,  la  conception  que  l’on 
peut  se  faire,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  du  mécanisme  de  la  formation  des  anti¬ 
toxines. 

Lu  LIEU  d’oIUGINE  des  A.XTITOXINES. 

D’après  la  thèse  initiale  d’Elirlich,  les  anti¬ 
corps  sont  «  sécrétés  »  par  certaines  cellules  bien 
spécialisées  ;  par  exemple  la  cellule  nerveuse 
pour  les  antitoxines  diphtérique  et  tétanique. 
Mais,  en  réalité,  on  devait  bien  vite  s’en  aperce¬ 
voir,  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pour  rien 
dans  la  formation  des  antitoxines.  En  effet, 
E.  Roux  et  Rorrel  ont  constaté  il  y  a  longtemps 
déjà  qu’un  animal  comme  le  lapin,  immunisé 
contre  le  tétanos,  succombe  à  l’injection  intra¬ 
cérébrale  d’une  dose  do  toxine  qui  laisse  l’animal 
indifférent  lorsqu’elle  est  injectée  dans  les  veines 
Or,  si  les  cellules  nerveuses  produisaient  l’anti¬ 
toxine,  grAce  à  leurs  soi-disant  «  chaînes  latéra¬ 
les  »,  elles  devraient  être  beaucoup  mieux  proté¬ 
gées  (pie  les  autres  cellules  de  l’organisme  contre 
les  atteintes  de  la  toxine  spécifique. 

Devant  cotte  mise  en  défaut  de  la  conception 
d’Ehrlich,  on  rechercha,  au  cours  de  multiples 
travaux,  l’organe  ou  les  organes  dont  les  cellu¬ 
les  «  sécrètent  »  les  anticorps  puisqu’il  était  tou¬ 
jours  admis  que  les  anticorps  doivent  leur  ori¬ 
gine  à  une  «  sécrétion  ».  Tour  à  tour  les  diffé¬ 
rents  organes  ou  tissus  :  foie,  rate,  moelle 
osseuse,  ganglions,  etc...,  tissu  conjonctif,  etc.., 
et  dernièrement  le  système  réticulo-endothélial 
furent  signalés  comme  spécialisés  dans  l’élabo- 
ralion  de  tels  ou  tels  anticorps.  Les  uns  après  les 
autres,  les  différents  expérimentateurs  qui  s’oc¬ 
cupèrent  de  la  question  ont  montré  que  dans 
tel  organe,  dans  tel  tissu,  les  anticorps  sont 
beaucoup  plus  abondants  que  dans  le  sang;  de 
là,  la  conclusion  que  c’est  dans  cet  organe,  dans 
ce  tissu  que  prend  naissance  l’anticorps,  etc... 
Ou  bien  encore,  on  a  fait  connaître  que  la  sup¬ 
pression  de  certains  organes  (rate)  ou  le  blocage 
de  certains  appareils  (système  réticulo-endo¬ 
thélial  1=)  empêche  ou  diminue  l’élaboration 
des  anticorps. 

Tous  ces  résultats  contradictoires  prouvent 
qu’il  faut  chercher  ailleurs  le  lieu  de  formation, 
nous  ne  disons  plus  le  lieu  de  «  sécrétion  »,  des 
anticorps  et  des  antitoxines,  en  particulier. 

Sans  doute,  les  antigènes  toxiques,  tels  que  les 
loxines  diphtérique  et  tétanique,  ont  une  affinité 
pathogène  élective  pour  certaines  cellules,  pour 
certains  tissus,  et  c’est  ce  qui  a  pu  faire  croire  à 
1  intervention  obligatoire  et  capitale  de  ces  cellu¬ 
les,  de  CCS  tissus  dans  la  production  des  antitoxi- 
res.  Mais,  en  dehors  do  ces  actions  nocives  dues  à 
des  propriétés  toxiques,  les  antigènes,  qu’ils 
soient  toxiques,  atoxiques  par  nature,  ou  rendus 
artificicllemont  atoxiques  (anatoxines),  déclen¬ 
chent  dans  les  organismes  chez  lesquels  ils  pénè¬ 
trent  des  manifestations  qui  sont  on  liaison  directe 
avec  les  phénomènes  de  l’immunité  et  qui  se  dé- 
loulent  dans  les  humeurs.  Ces  manifestations 
nous  sont  révélées  in  vivo  par  les  chocs  et  in 
vitro  par  les  modifications  sanguines,  les  chan¬ 
gements  dans  l’état  colloïdal  des  sérums,  dans 
les  proportions  do  protéines  sériques,  etc.,  chan¬ 
gements  que  l’on  désigne  sous  la  dénomination 
générale  de  déséquilibre  humoral.  Il  serait  trop 


15.  Dans  des  essais  effectués  sous  nos  yeux,  D.  Fra¬ 
ser  a  conslalé  que  le  blocage  du  système  retieulo-cndo- 
thélial  clic/,  le  cobaye  ii’enlraA'ail  en  rien  la  production 
d'aulitoxiuc  diphtérique  sous  rinflueuce  des  injections 
d’analoxine.  C.  B.  Soe.  de  Biol.,  t.  XCIX,  1928,  p.  505. 

16.  Nous  rappellerons  i\  ce  sujet  tes  beaux  travaux  d,- 
F.  Widal  et  de  A.  Lumière. 
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ong  d’envisager  celle  question  nous  en 
•eliendrons  siinplemenl  ici  que  parmi  les  phé- 
lomônes  qui  suivent  l’injeclion  de  l’antigène  et 
mi  accompagnent  l’apparition  de  l’anticorps, 
lombrc  d’entre  eux  se  passent  dans  la  circula- 
ion  générale. 

On  savait  depuis  l’élude  magistrale  de  Vail- 
ard  sur  le  tétanos,  que  la  toxine  tétanique  injec- 
ée  à  la  poule  persiste  chez  cet  animal  jusqu’au 
nomenl  où  apparaît  l’antitoxine.  Injectons  par 
ixemple,  comme  nous  l’avons  fait  une  assez 
p-osse  dose  de  toxine  tétanique  à  une  poule.  Clia- 
[ue  jour,  prélevons  chez  elle  un  peu  de  sang  que 
lous  injectons,  à  des  dilutions  variables,  à  des 
:obayes.  Nous  constatons  que  jusqu’au  huitième 
our  après  l’injection  de  toxine  tétanique  à  la 
Joule,  le  sang  prélevé  chez  cet  animal  reproduit 
es  accidents  caractéristiques  de  l’intoxication 
élanique,  chez  le  cobaye  d’épreuve.  Le  sang  pré- 
evé  le  dixième  jour  ne  provoque  plus  de  symp- 
ômes  tétaniques  chez  le  cobaye.  Ln  continuant 
’expérimentalion  on  se  rend  compte  que  le  sé- 
•um  provenant  de  la  saignée  effectuée  quinze 
ours  après  l’injection  de  toxine  h  la  poule,  con- 
ient  des  traces  d’antitoxine  tétanique.  Peu  à 
Jeu,  le  contenu  du  sang  en  antitoxine  aug- 
nente.  Ajoutons  qu’une  poule  dont  le  sang  ren- 
erme  ainsi  de  l’antitoxine  succombe  lorsqu’on 
ui  injecte  une  dose  faible  de  toxine  dans  le  cer- 
■eau,  tout  comme  un  animal  de  la  même  espèce 
lonl  le  sang  ne  manifeste  aucun  pouvoir  anti- 
oxique.  C’est  là  une  preuve  de  plus  que  le  lieu 
le  formation  do  l’antitoxine  n’est  pas  le  tissu  sen- 
ible.  Ainsi  les  phénomènes  aboutissant  au  déve- 
oppement  de  l’immunité  anlitoxique  artificielle 
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A  l’occasion  d’une  poussée  infectieuse,  si 
jénigne  soit-elle,  l’examen  du  sang  sur  lame 
olorée  n’est  jamais  trop  précoce  ni  trop  fré- 
(uent. 

Celte  pratique  constante  nous  a  permis  de 
lépislcr  une  angine  à  monocytes  dont  la  for- 
nule  leucocytaire  très  alarmante  d’abord,  par  la 
jrésence  de  nombreuses  celhdes  initiales  indif- 
érenciées,  s’améliora  très  heureusement  par  la 
uile  et  guérit  sans  aucune  complication.  Comme 
1  est  à  peu  près  de  règle  générale,  elle  intéresse 
m  jeune  soldat  du  conlingenl  métropolitain, 
lospilalisé  dans  nos  salles. 

Lcbl...,  21  ans,  entré  le  21  Mars  1933  à  l’hôpi- 
nl  maritime  de  Cherbourg,  en  observation  pour 
uméfaction  jKirolidienne  et  sous-maxillaire. 

Début  quaraiile-huil  heures  auparavant  par; 
ourbalure,  hyperthermie  légère,  dysphagie.  A  la 
aserne,  on  pense  d’abord  à  un  abcès  dentaire, 
luis  à  une  affection  ourlicnne,  endémique  à  celle 
poque  au  régiment. 

A  l’entrée  :  voix  rauque,  l’amygdale  droite,  vo- 
umineuse,  est  parsemée  de  points  blancs,  le  voile 
n  palais  bombe  en  avant,  dévié  vers  la  droite. 

Du  même  côté,  on  note  une  tuméfaction  paroli- 
ienne  et  un  empâtement  douloureux,  de  la  gros- 
sur  d’un  œuf  de  pigeon,  de  la  région  rétro-  sous- 


17.  Qui  est  bien  plutôt  du  domaine  de  la  chimie  phy- 

lis!'  G.  Ramon  :  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  l.  XCIX,  1928, 
p.  1473  cl  1476. 


so  succèdent  chez  la  poule  dans  le  milieu  san¬ 
guin  où  l’expérience  permet  de  les  saisir 

Dans  des  expériences  plus  récentes,  nous  avons 
pu  suivre  la  trace  de  l’antigène  diphtérique  d'ans 
le  sang  de  l’animal  d’expériences  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  apparaît  l’antitoxine  spécifique.  Injec¬ 
tons  sous  la  peau  d’un  cheval  neuf  une  grosse 
dose  d’anatoxine  diphtérique;  lous  les  deux 
jours,  opérons  une  transfusion  sanguine  (5  à 
e  litres  de  sang)  de  ce  cheval  pris  comme  don¬ 
neur  à  d’autres  chevaux  neufs  également,  choi¬ 
sis  comme  récepteurs,  l’animal  récepteur  chan¬ 
geant  à  chaque  transfusion.  Nous  constaterons 
que  chez  les  animaux  récepteurs  l’immunité 
active  apparaît  dans  les  mêmes  conditions  que  si 
une  injection  d’anatoxine  leur  avait  été  faite  di¬ 
rectement;  c’est  dbnc  que  le  sang  du  donneur 
charriait  de  l’anatoxine  (peut-être  plus  ou 
moins  modifiée)  et  en  quantité  notable. 
Par  contre,  l’animal  transfusé  la  veille  du  jour 
où  l’on  peut  déceler  l’antitoxine  dans  le  sérum 
sanguin  du  donneur  n’acquiert  pas  l’immunité 
active;  à  ce  moment,  il  n’y  a  plus  d’anatoxine 
libre  dons  le  sang  de  ce  donneur,  car  elle  a  été 
employée  en  grande  partie,  sinon  en  totalité,  pour 
la  confection  de  l’antitoxine.  Ici,  comme  chez  la 
poule,  les  phénomènes  aboutissant  à  la  synthèse 
de  l’antitoxine  paraissent  se  passer  uniquement 
dans  les  vaisseaux  sanguins.  Nous  pourrions 
encore  citer  l'expérience  réalisée,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  non  plus  avec  une  toxine  vraie, 
mais  avec  le  filtrat  du  bacille  pesteux  Si  l’on 
injecte  une  quantité  relativement  minime  de  ce 
filtrat  sous  la  peau  d’un  cheval,  on  constate,  au 
bout  de  dix  heures  à  peine,  l’apparition  dans  le 


nngulo-maxillaire,  dysphagie  légère,  les  dents  sont 
profondément  cariées,  auréolées  de  tartre,  il  en 
manque  plusieurs. 

Une  eulluj-e  de  l’cxsndnl  amygdalicn  donne  le 
lendemain  du  staphylocoque  à  l’étal  de  pureté. 

Le  diagnostic  d'affection  ourlienne  ne  satisfai¬ 
sant  pas  noire  esprit,  tendu  plutôt  vers  un  ahcès 
péri-amygdalien,  nous  établissons  une  formule  leu- 
cocylaire,  en  vue  do  rechercher  la  mononucléose 
frequente  dans  les  oieillons. 

A  noire  grande  surprise,  nous  obtenons  la  for¬ 
mule  suivante  : 

23  Mars  :  Polynucléaires  neutrophiles  :  29.  Grands 
mononucléaires:  23.  Lymphocytes  :  6.  Moyens  mo¬ 
nonucléaires:  18,  avec  quelques  formes  d’irritation. 

'Le  24  Mars,  nouvelle  adénopathie  empâtée,  dou- 
loui’cuse,  en  avant  du  Iragiis.  L’haleine  est  fétide, 
la  bouche  constamment  enlr’ouvcrle,  la  salivation 
abondante,  la  voix  étouffée,  non  nasonnée.  La  dys¬ 
phagie  s’accentue,  la  langue  encore  humide  est 
recouverte  en  son  milieu  d’un  enduit  brunâtre 
adhérent. 

La  température  oscille  depuis  l’entrée  entre  39‘’8 
et  38'’. 

Le  soir  de  ce  même  jour,  l'amygdale  d’donc  iJcj-d 
son  enduit  piillacé,  mais  l’amygdale  gauche  se 
creuse  d’une  ulcération  à  fond  crémeux,  contenant 
des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles  et  donnant 
à  la  culture  du  staphylocoque  doré  pur. 

Les  jours  suivants,  le  malade,  dont  l’étal  général 
est  franchement  mauvais,  donne  l’impression  d’être 
profondément  infecté. 

La  langue  est  sèche,  l’enduit  brunâtre  s’est 
étendu,  les  lèvres  sont  fjiligincuses,  il  y  a  des  hé¬ 
morragies  gingivales  et  une  épistaxis  légère,  le 
faciès  est  pâle,  les  urines  (1  litre)  troubles,  con- 
ticnncnl  19  gr.  d’urée,  2  gr.  45  de  phosphates  uro¬ 
biline,  coefficient  de  Maillard  :  0,12,  acide  urique 


19.  Le  fait  que  le  sang  pourvoit  il  la  niilrilioii  de 
l’ovule  se  traduit  par  ce  résultat  que  l'aiililoxine  téta¬ 
nique  passe  du  sang  de  la  poule  dans  le  jaune  de  l'œuf. 
Plus  tard  on  trouvera  cette  antitoxine  dans  le  sang  (et 
non  dans  les  organes)  du  poussin. 

20.  G.  Ramon  :  C.  B.  de  l’Acad.  des  Sciences, 
l.  CLXXIX,  1925,  p.  485;  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
l.  XCIX,  1928,  p.  1295. 


sang  de  cet  animal  d’un  anticorps.  En  effet,  si 
l'on  met  en  présence  in  vitro  le  filtrat  du  bacille 
de  Yersin  et  le  sérum  du  cheval  ainsi  traité  et 
saigné  dix  heures  après  l’injection,  on  met  en 
évidence  une  lloculalion  typique  cl  spécifique. 
L’apjjarition  si  rapide  dans  le  sang  de  l’anticorps 
fioculanl,  les  symptômes  de  choc  humoral  qui 
précèdent  immédialemciil  celte  apparition  dési¬ 
gnent  le  système  circulatoire  comme  lieu  de 
formation  de  cet  anticorps. 

Les  cx]jéricnces  rapportées  ci-dessus,  et  d’au¬ 
tres  analogues,  ne  tendent-elles  pas  à  démontrer 
que  l’opération  principale  et  terminale  de  la 
synlliôse  de  l’anliloxine  s’opère  non  dans  le 
système  cellulaire  de  tel  ou  tel  parenchyme  ou 
dans  la  profondeur  intime  de  tel  ou  tel  organe, 
mais  au  niveau  de  la  circulation  sanguine  ? 

* 

*  * 

En  s’appuyant  sur  les  nombreux  faits  exposés 
ici  et  en  tenant  compte  de  l’étal  actuel  de  nos 
connaissances,  on  ]ieul  donc  inférer  que  l’an¬ 
titoxine  n’est  pas  un  simple  k  jjroduit  de  sécré¬ 
tion  JJ  élaboré  dî  toutes  pièces  5  l’aide  des  seules 
substances  que  l’organi-sme  tire  exclusivement 
de  son  propre  fonds.  L’anliloxine  apparaît  bien 
plutôt  comme  un  produit  de  synthèse,  composé 
d’éléments  issus  les  uns  do  l’antigène  spécifique, 
les  autres  de  l’organisme,  chacun  do  ces  élé¬ 
ments  apportant  avec  lui  des  jjropriélés  spécia¬ 
les  que  l’on  retrouve  ensuite  dans  le  complexe 
formé.  Le  processus  qui  aboutit  à  la  synthèse  de 
l'antitoxine  semble  se  dérouler  en  grande  partie 
dans  l’apijaroil  circulatoire. 


1  gr.  10,  cristaux  de  phosphates  amorphes  et 
d’ui'atcs  de  soude,  ni  pus,  ni  sang. 

La  rate  est  ijcrculahie  :  14  cm. -10  cm.  Foie 
14  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Micropolyadéno|jathie  généralisée  :  inguinale, 
axillaire,  avec  là  ganglions  plus  gros  que  dans 
les  aulros  régions,  sous-claviculaire,  épitrochléenne, 
pas  de  ganglions  poplités. 

Examen  hémalologique  :  5.200.000  G.  R.; 

21.875  G.  B.  Polynucléaires  neutrophiles:  21.  Lym¬ 
phocytes  :  35.  Moyens  mononucléaires  :  10.  Grands 
mononucléaires:  28,  avec  présence  de  cellules  in¬ 
différenciées,  de  myéloblastes,  de  myélocytes  neu¬ 
trophiles. 

Bien  à  signaler  aux  divers  appaieils. 

Tension  artérielle:  Max.:  14.  Min.:  8.  Indice 
oscillomélrique  :  2,5. 

Nous  pratiquons  une  médication  anii-infecliense 
(éleelrargol,  uroirnpine.  vaccin  de  Bruschellini). 

A  partir  du  27  Mars,  les  signes  pharyngés 
s’amendent  cl  disparaissent  peu  à  peu,  la  tempé¬ 
rature  redevient  normale,  l’étal  général  s’amé¬ 
liore.  la  langue  s’humiilific,  rosit  ;  à  noter  une  lé¬ 
gère  acrocyanosc  des  extrémités  digitales,  les  urines 
abondantes  (2  litres)  se  clarifient,  selles  noimales. 

'Les  adénopathies  régressent,  les  jilus  gros  gan¬ 
glions  (les  axillaires)  fondent  les  derniers  complè¬ 
tement  le  18  Avril. 

Voici  l’évolution  de  la  splénomégalie  cl  de  l’hé¬ 
patomégalie. 

24  Mars:  rate,  14/10;  foie,  14.  —  25  Mars:  rate, 
10/8;  foie,  13.  —  28  Mars:  rate,  8/C;  foie,  12.  — 
31  Mars:  lale,  0/5;  foie,  11. 

L'enrouement  persistant  est  allribiic  à  la  pré¬ 
sence  de  mucus  sur  la  corde  vocale  droite  sinueuse, 
ramenée  à  la  normale  par  un  Irailcmenl  dialhcrmi- 
quc. 

Un  examen  radiologique  ne  décèle  aucune  adéno¬ 
pathie  Irachéo-hrnnchiqiie  notable,  mais  le  malade 
fait  peu  après  une  bronchite  aiguë  éphémère  bila¬ 
térale. 

Un  deuxième  examen  d’urine  ne  donne  plus 
que:  1  gr.  70  de  phosphate,  17  gr.  d’urée,  0  gr.  67 
d’acide  urique,  sédiment  peu  important  (phosphates 
amorphes  et  ur.-.les  de  soude). 

Les  antécédents  ne  révèlent  rien  de  particulier. 
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Examens  hêmalolocjiques  (les  chiffres  indiquent  le  pourcenlaqe). 


23  MAKS 

25  MAUS 

2(i  .MAllS 

27  MAllS 

28  MARS 

29  MARS 

31  .MARS 

5  AVRIL 

10  AVRIL 

18  AVRIL 

25  MAI 

16  JUIN 

5.20Ü.000 

5.332.000 

4.960.000 

4.588.000 

4.402.000 

4.867.000 

4.404  000 

21.875 

17.875 

11.712 

)) 

6.2.50 

3.917 

.9.562 

8.385 

Polynuclëuires  nciitniphilcs.  .  . 

29 

21 

29 

18 

28,5 

31 

25 

47,5 

43 

37 

67 

60 

0,5 

Mononucléaires  grands . 

23 

28 

» 

10,5 

2,5 

11 

21 

11,5 

11 

26 

5 

4 

Lymphocytes . 

3ü 

35 

23 

39 

49 

44 

41 

34 

36 

26 

25 

33 

Mt^lnmyélocytos . 

Myélocytes  neutrophiles . 

Présence. 

Présence. 

5 

Myéloblastos . 

Présence. 

» 

Cellules  indificrenciées . 

12 

5,5 

de  Riedor  . 

3 

2 

de  Turck . 

4 

(i 

0,5 

Proportion  d’éléments  normaux  . 

r,i 

«8 

78,5 

86,05 

87 

96 

95 

lOO 

100 

—  d’éléments  anormaux, 

39 

32 

21,5 

13,5 

13 

6 

0 

—  d’éléments  monocytes. 

—  d’éléments  polynu¬ 

71 

79 

,32 

49 

52 

55 

62 

45 

47 

52 

30 

cléaires  . 

29 

21 

41 

31 

36 

33 

28 

53 

51 

48 

70 

’’ 

A  plnsiours  reprises  :  temps  do  sai^nomont  et  d 
do  lionne  rélraclililé,  pas  do  couonno  librinouso,  o; 

0  coagulation 
laleseonco  du 

normaux  (toclmiqiio  do  M 
sang  norinalo  dans  l'eau 

listilléu. 

),  l'iiémoglobini 

O  80  à  85  %,  signe  du  lacet 

négatif,  plaqi 

lettes  RO, 

l'inales,  caillot 

Pas  de  maladies  infeclicuses  dans  l'enfancc,  se¬ 
rait  sujet  aux  rhunics.  Mère  décédée  à  55  ans  de 
maladie  indélerminéo  ;  père  âgé  de  70  ans,  liémi- 
plégiquc  depuis  six  ans,  3  frères  bien  portants. 

A  noter  aussi  2  iia'vi  pédiculés  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche. 

Sérologie  l!.-W.  négalif-Vernes  :  2;  Besredka  : 
-f  -P  puis  -P  Vernes  résorcine  =  59  puis  IC. 

A  partir  des  premiers  jours  d’Avril,  excellent 
état  général,  traitement  au  foie  de  veau  et  envoi 
en  convalescence  le  20  Avril.  Au  retour,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  aucun  signe  pathologique  appré¬ 
ciable,  hématologie  normale. 

Angino  à  inonocjtos  est  le  terme  adopté  5 
l’étranger,  il  a  le  mérite  de  ne  rien  préjuger  de 
la  nature  et  de  la  cause  do  cette  affection,  béni¬ 
gne  d’ailleurs,  mais  se  différenciant  parfois  mal 
de  la  leucémie  aiguë  on  son  début. 

Notre  cas  rentre  donc  assez  bien,  sous  réserve 
do  quelques  commentaires  do  comi)araison,  dans 
It!  cadre  défini  par  Schultz  et  Baader.  Il  peut  être 
comparé  aux  formes  décrites  par  i\IM.  Ifo  Laver- 
gno  et  l’ilod  *,  Chevaley  ',  Paul  Chevallier  -, 
Marchai  •'■,  Mcrklen  ",  Carnot  Wcil,  Uamond  “ 
et  autres  auteurs  français. 

Rappelons  [tour  mémoire  les  nombreux  syno¬ 
nymes  do  l’angine  5  monocytes. 

Lymiihomaloso  suhlymphémique  aiguë  (Türk). 

Leucémie  bénigne  aiguë  (Cross). 

Lymphadénose  aiguë  (Machinley  et  Ifowney). 

Lympbohlaslose  bénigne  aiguë  (Bloendern  et 
Hougklon). 

Fièvre  ganglionnaire  (Pfeiffer). 

Angino  fi  monocytes  (Schultz  cl  Baader). 

Mononucléose  itifoctieuse  (Sprunl  et  Evan). 

Notre  tableau  hémalologique  est  dressé,  con¬ 
formément  aux  dénominations  et  aux  caractères 
morphologiques  donnés  par  Uieux  on  son  traité 
d’hématologie  clini(iuc. 

Notre  cas  s’écarte  cependant  fortomenl  du  type 
hémalologique  habituellement  observé,  tant 
par  le  nombre  des  éléments  anormaux  (39  pour 
100)  que  par  celui  des  cellules  initiales  indiffé¬ 
renciées  (18  pour  100)  le  troisième  jour,  dont 
certaines  présentent  deux  ou  trois  nucléoles  et 
de  vraies  monstruosités  cellidaircs,  que  l’on 
n’observe  guère  que  dans  la  leucémie.  Ces  parti¬ 
cularités  spéciales  nous  ont  incité  è  le  publier. 

Le  malade  do  Marc  Chevaley,  à  son  acmé,  ne 
donne  que  2,8  pour  100  de  ccllidcs  initiales  et 
5  pour  100  au  plus  d’éléments  anormaux  :  il  en 
est  de  même  dans  les  observations  des  a\dres 
auteurs  en  général.  A  défaut  de  critérium  héma- 
lologiquc  absolu  nous  dirions  assez  volontiers  ; 
angine  è  monocytes  du  type  subleucémique,  le 
terme  subleucémie  conservant  toujours  le  mérite 


d’exprimer  les  inquiétudes  et  les  préocciqralions 
du  clinicien  en  présence  d’une  formule  semblable 
et  malgré  une  loucocytosc  (21.875  au  maximum) 
assez  peu  élevée.  L’inlérôl  de  notre  cas  réside 
aussi  dans  le  fait  d’avoir  pu  être  dépisté  assez 
tôt  et  suivi  jour  par  jour.  Les  pourcentages  faits 
par  doux  observateurs  différaient  fort  peu  l’un 
de  l’autre.  Nous  étions  aux  confins  mêmes  de  la 
leucémie  aiguë  et  de  l’angine  à  monocytes.  Mais 
la  situation  s’améliora  dès  le  quatrième  jour. 
Confins  mal  connus  du  reste,  car  ni  l’hémocul- 
lure  ni  la  biopsie  do  l’amygdale  ou  des  gan¬ 
glions  ne  peuvent  départager  les  deux  affections. 

A  l’encontre  des  auteurs  étrangers'’  De  Lavor- 
gne  et  l’ilod  ne  croient  pas  à  l’entité  morbide 
spéciale  :  angine  è  monocytes.  Nous  avons  noté 
comme  eux  que  l’infection  amygdalienne  pré¬ 
cède  et  commande  l’adénite  et  l’hypertrophie 
splénique.  La  défervescence  s’opère  dans  l’ordre 

Ceci  est  bien  le  propre  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  curable  et  Bfoiffer  a  relaté  une  véritable 
petite  épidémie  locale. 

Quoi  qu’il  on  soit,  do  l’origine  infectieuse  ou 
non  de  l’angine  à  monocytes  et  de  la  leucémie 
aiguë,  nous  retiendrons  que  l’hypertrophie  anar¬ 
chique  des  contres  germinatifs  des  follicules  est 
identique  dans  les  deux  processus,  si  complète¬ 
ment  différents  l’un  de  l’autre  par  leur  évolu¬ 
tion  ullériouro. 

Nous  ignorons  si  dos  transmissions  au  singe 
anthropoïde  ont  été  tentées  soit  par  transfusion, 
soit  par  greffe  ganglionnaire. 

L’angine  à  monocytes  doit  être  souvent  mé¬ 
connue  dans  ses  formes  hémalologiques  discrè¬ 
tes  en  raison  même  de  sa  bénignité  et  de  son 
heureuse  terminaison. 

Encore  conviendrait-il  de  suivre  longuement 
la  formule  leucocytaire  de  tels  malades  et  de 
réserver  peut-être  l’avenir  à  leur  sujet. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE 

DE  LA 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 


Etant  données  les  difficultés  que  comporte  le 
diagnostic  clinique  de  la  grossesse  extra-utérine 
que  nous  avons  exposées  dans  un  précédent 
article  et  l’incerlilude  à  laquelle  on  aboutit  par¬ 
fois,  on  comprend  que  de  nombreux  médecins  se 
soient  attelés  è  chercher  dans  les  réactions  de 
laboratoire  des  éléments  pour  une  meilleure 
interprétation  des  faits  observés.  Nous  allons 
résumer  les  réactions  qui  ont  été  proposées  à 
cette  fin. 

Examen  microscopique  de  la  caduque. 

L’examen  microscopique  de  la  c.iduqiie  après 
expulsion  ou  après  curettage  peut  donner  pour 
le  diagnostic  d’extra-ulérine  quelques  renseigne¬ 
ments  que  nous  allons  essayer  de  préciser  après 
avoir  schématisé  l’histoire  de  la  caduque  utérine 
dans  la  gestation  extra-utérine. 

Nous  rappelons,  d’abord,  un  fait  anatomique  : 
c’est  la  formation  d'une  caduque  intra-utérine 
en  cas  de  gestation  extra-utérine.  Ce  tait  est 
connu  depuis  longtemps.  On  en  trouvera  une 
bonne  étude  récente  dans  le  travail  que  Novak 
et  Damer  ont  rédigé  d’après  de  nombreuses 
pièces  anatomiques  d’hystérectomie. 

Nous  rappelons,  ensuite,  le  fait  clinique  de 
l'expulsion  de  celte  caduque  en  bloc  ou  par  gros 
fragments,  expulsion  que  l’on  suppose  être  con¬ 
ditionnée  par  la  mort  de  l’œuf  (mais  ceci  est  dis- 
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cut6).  Celle  expulsion  est  inçonstanle;  divers 
auleurs  ont  insisté  sur  ce  point;  récemment 
Geisl  et  Malus  l’ont  noté  8  fois  sur  39  cas,  Mo- 
rilz  et  Douglas  8  fois  sur  63  cas.  L’expulsion  en 
môme  temps  que  des  phénomènes  douloureux 
plaide  en  faveur  d’une  grossesse  extra-utérine. 
Mais  c’est  une  déduction  inadmissible  que  de 
dire  :  «  Voici  un  moule  de  caduque  et  nous 
n’avons  pas  vu  d’œuf  ;  donc,  nous  avons  affaire 
à  une  extra-utérine.  »  En  effet,  il  se  peut  qu’un 
œuf  soit  passé  inaperçu,  et  que  l’on  soit  en  pré¬ 
sence  d’un  avortement  en  trois  temps  (foetus, 
membranes  fœtale  et  doigt  de  gant  de  caduque) 
dont  les  deux  premiers  temps  sont  passés  ina¬ 
perçus.  Et  il  se  peut,  aussi,  qu’il  s'agis.so  d’une 
caduque  de  dysménorrhée  membraneuse. 

Une  méthode  s’impose  pour  apprécier  la  va¬ 
leur  séméiologique  du  fragment  expulsé  :  c’est 
l’examen  histologique.  On  cherchera  les  villosi¬ 
tés  choriales  et  on  examinera  la  texture  de  la 
caduque. 

1“  S’il  y  a  des  villosités  choriales,  le  diagnos¬ 
tic  ne  fera  pas  de  doute.  Si  elles  sont  absentes, 
il  faut  être  prudent,  très  prudent.  Je  ne  sau¬ 
rais  suivre  Caraven  :  d’après  lui,  s’il  y  a  des  vil¬ 
losités,  il  s’agit  d’une  gestation  intra-utérine  ; 
s’il  n’y  a  pas  de  villosités,  la  gestation  extra-uté¬ 
rine  est  certaine,  même  si  l’on  ne  perçoit  pas  de 
masse  iatéro-ulérinc  et  la  malade  doit  être  lapa- 
rolomisée  sur  l’heure.  Celle  affirmation  est 
beaucoup  trop  absolue  ;  car  les  villosités  peu¬ 
vent  faire  défaut  dans  le  fragment  examiné  et 
exister  dans  un  fragment  passé  inaperçu  ou  resté 
non  coupé. 

2°  On  a  cherché  dans  l.’examen  de  la  caduque 
des  caractères  histologiques  propres  aux  diverses 
éventualités  et  on  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

Caduque  vraie  ;  glandes  très  distendues,  en 
dent  de  scie,  adossées  les  unes  aux  autres,  beau¬ 
coup  do  glycogène.  ’ 

Caduque  de  gestation  extra-utérine  :  môme 
aspect,  mais  plus  discret  ;  les  glandes  sont 
moins  lassées,  il  y  a  plus  de  stroma 

Dysménorrhée  :  glandes  étirées,  rectilignes, 
non  distendues  ;  le  stroma  est  abondant  et  con¬ 
tient  dos  leucocytes  ;  il  y  a  de  la  fibrine  dans 
les  glandes;  les  cellules  glandulaires  sont  peu 
développées. 

Mais  CCS  caractères  ont-ils  une  valeur  absolue  ? 
Le  point  reste  très  discuté  et  très  discutable  et 
il  faut  s’en  tenir  aux  conclusions  formulées  par 
Couvelaire  en  1910  :  pour  lui,  il  est  des  cas  où 
la  réaction  de  la  muqueuse  n’a  rien  de  caracté¬ 
ristique  et  où  le  seul  examen  histologique  est 
capabie  de  trancher  la  question  de  diagnostic,  si 
on  isole  cet  examen  histologique  de  l’examen 
clinique.  Les  modifications  que  subit  la  mu¬ 
queuse  utérine  au  cours  de  l’évolution  d’une 
grossesse  ectopique  sont  variables.  Celle  varia¬ 
bilité,  dit  Couvelaire,  n’est  en  rapport  ni  avec  le 
siège  do  l’œuf,  ni  avec  son  ôge.  Elle  est  peut-être 
sous  la  dépendance  de  l’état  de  l’endomètre 
avant  la  fécondation.  Si,  le  plus  souvent,  l’as¬ 
pect  histologique  des  membranes  expulsées  rap¬ 
pelle  celui  de  la  couche  compacte  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  au  cours  de  la  grossesse  utérine, 
cette  analogie  n’est  pas  constante  et,  dans  le  cas 
où  celle  analogie  existe,  il  est  Impossible,  en 
l’absence  des  villosités  choriales,  d’affirmer  le 
siège  utérin  ou  ectopique  de  l’œuf,  si  grossesse 
i!  y  a.  La  non-constatation  de  cellules  déciduales 
dans  le  stroma  d’une  membrane  expulsée  de 
l’ulérus  ne  permet  pas  d’éliminer  le  diagnostic 
de  grossesse  ectopique. 

Pour  les  cas  où  il  n’y  a  pas  expulsion  de  cadu¬ 
que,  on  a  proposé  de  rechercher  les  caractères  ci- 
dessus  énumérés  grâce  au  curettage  explorateur. 


Avec  une  toute  petite  curette  tranchante  qu’on 
insinue  dans  le  corps,  on  curette  la  plus  grande 
surface  possible  et  on  examine  tous  les  débris. 
On  constate,  alors,  ou  bien  que  la  muqueuse  est 
normale,  ou  bien  qu’il  y  a  des  villosités,  ou 
qu’il  y  a  réaction  déciduale  et  pas  de  villosités. 

Celle  méthode  a  des  partisans  :  par  exemple, 
Lecène  recommandait  un  curettage  explorateur 
très  prudent.  S’il  fait  voir  de  la  caduque  et  pas 
de  villosités,  c’est  un  argument  de  premier 
ordre  en  faveur  de  la  gestation  extra-utérine  à 
condition  que  l'on  puisse  éliminer  la  dysménor¬ 
rhée  membraneuse  où,  en  l’absence  de  toute 
gravidité,  il  y  a  évolution  déciduale.  Cernez  et 
Moulonguet  ont  publié  un  cas  où  il  y  avait  hési¬ 
tation,  où  l’on  fit  un  curettage,  où  l'on  ne 
trouva  pas  de  villosités  et  où  il  y  avait  un  aspect 
déoidual  :  or,  l’opération  montra  une  gestation 
extra-utérine.  Mais  d’autres  sont  moins  enthou¬ 
siastes  pour  diverses  raisons  ;  1“  s’il  y  a  des  vil¬ 
losités,  disent-ils,  nous  sommes  d’accord  sur  la 
valeur  du  renseignement;  mais  s’il  n’y  en  a  pas, 
cela  peut  prouver,  dit  Reeb,  qu’on  a  curellé 
ailleurs  qu’à  l’insertion  du  placenta  ;  2°  l’ab¬ 
sence  de  transformation  déciduale  n’est  pas  un 
motif  pour  éliminer  la  gestation  extra-utérine; 
une  telle  absence  est  fréquente  dans  les  obser¬ 
vations  II  et  III  de  Reeb,  il  y  avait  gestation 
extra-utérine  et  pas  de  réaction  déciduale;  celle 
absence  peut- s’expliquer,  soit  par  ce  qu’il  n’y 
aurait  jamais  eu  transformation  dans,  ces  cas 
(Ilollendnll),  soit  parce  que  celle  transformation 
a  été  suivie  d’involution  et  qu’on  a  curellé  en 
pleine  régénérescence  ;  3°  la  présence  de  déci¬ 
duale  elle-même  n’empêche  pas  que  le  problème 
soit  complexe.  Il  n’est  pas  facile  de  conclure  avec 
certitude  :  il  est  possible  qu’il  y  ail  gestation 
extra-utérine,  mais  il  est  possible  aussi  qu’il  y 
ail  .fausse  gestation  par  persistance  d’un  corps 
jaune  avec  transformation  déciduale  de  la  mu¬ 
queuse  C’est  le  «  métier  »  du  corps  jaune  de 
fabriquer  do  la  déciduale;  or  la  caduque  de 
fausse  gestation  ne  se  distingue  en  rien  de  la  ca¬ 
duque  gravidique,  dit  Reeb.  Bidliard  et  Douay 
proposent  dans  de  tels  cas  de  doser  l’hormone 
luléinique  dans  le  sang.  Mais  cette  recherche 
ii'est  pas  entrée  dans  la  pratique  journalière  des 
laboratoires. 

Au  total,  la  méthode  est  infidèle  et,  dans  le 
cas  de  Rabin  où  l’on  a  opéré  sur  constatation 
d’une  caduque,  on  n’a  trouve  pour  toute  lésion 
qu’un  gros  corps  jaune.  Borner,  sur  30  curet¬ 
tages  pour  gestation  extra-utérine,  a  trouvé  qua¬ 
torze  fois  de  la  caduque,  deux  fois  une  muqueuse 
en  voie  de  régénérescence,  onze  fois  une  mu¬ 
queuse  au  stade  do  repos  et  trois  fois  une  mu¬ 
queuse  à  l’état  prémenslruel. 

Pbolan-diagnostic. 

On  s’est  proposé  d’utiliser  les  renseignements 
fournis  par  la  réaction  de  Zondek  et  Aschheim 
dans  le  diagnostic  de  la  gestation  extra-utérine. 

Pour  exemple,  je  cite  d’abord  deux  observations 
de  Proust.  'La  première  observation  (la  deuxième 
de  son  mémoire)  concerne  une  femme  qui  a  fait 
de  l’aménorrhée,  puis  des  métrorragies  laissant 
supposer  une  fausse  couche,  puis  des  douleurs 
pelviennes  sous  forme  de  coliques  intermittentes. 
Le  corps  utérin,  gros  comme  un  utérus  gravide  de 
deux  mois,  est  refoulé  à  droite  par  une  masse  gau¬ 
che,  de  la  taille  d’un  oeuf  de  poule,  un  peu  dou¬ 
loureuse.  Pas  de  température  ni  de  tachycardie. 
On  pense  à  une  grossesse  cxlra-ulérinc  ;  on  met  en 
train  Je  prolan-diagnostic  et  on  opère.  Il  s'agit 
d’une  salpingite  bilatérale,  surtout  marquée  à 
droite.  Huit  jours  après,  le  laboratoire  donne  une 
réponse  négative. 


1.  On  11  (tonné  à  ces  cas  le  nom  itc  melropaltiio  déci- 
diiiforme. 


La  seconde  observation  (la  troisième  du  mé¬ 
moire)  concerne  une  femme  avec  métrorragie 
irrégulière  et  coliques  sourdes  dans  le  bas-ventre 
cl  ayant  présenté  un  étal  syncopal.  Le  pouls  est 
rapide  ;  on  trouve  une  masse  douloureuse,  mal  dé¬ 
limitée  à  droite.  On  pense  à  une  extra-utérine  cl  on 
opère,  et  on  trouve  une  extra-utérine.  Le  prolan- 
diagnostic  était  positif. 

Brindcau  et  llinglais  ont  obtenu  deux  résultats 
positifs  très  précoces,  l’un  après  une  absence  de 
règles  de  vingt-quatre  heures  et  un  autre  avant 
toute  absence  de  règles;  les  villosités  choriales 
n’étaient  pas  encore  vascularisées. 

Voici  quelques  résultats  obtenus  dans  des  cas 


l’on  a  vérifié  à  l'opération 

1  qu’il  s’agissait 

me  gestation  extra-utérine  : 
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R.  '1'.  Frank  . 

8  3 

Sotms  el  Klopslock  . 

11  1 

Urdan  . 

G  1 

WlacJicka  . 

8  3 

P.iraclie  . 

3  1 

La  plupart  des  réponses  négatives  s’expliquent 
])ar  le  fait  qu’il  s’agissait  d’œufs  morts  ou  d'hé- 
malosalpinx.  Von  Ainmon,  sur  20  cas  sus¬ 
pects,  obtient  10  fois  un  résullal  négatif  et 
évite  ainsi  une  opération  inutile,  14  lois,  un  ré¬ 
sultat  positif  qui  correspondait  14  lois  à  une 
gestation  extra-utérine  (7  (ois  il  a  opéré  sur  le 
résultat  du  Zondek),  2  fois,  un  résultat  négatif 
qui  correspondait  à  une  gestation  extra-utérine 
avec  œuf  mort.  Les  75  cas  de  Hirsch-Hoffmann 
sont  particulièrement  intéressants  à  étudier. 
Dans  29  cas  de  cataclysme,  il  y  a  1  réaction  né¬ 
gative,  17  réactions  j)osilives  et  5  fois  les  ani¬ 
maux  sont  morts.  Dans  18  cas  où  il  y  a  eu  hé¬ 
morragie  interne  après  une  période  d’aménor¬ 
rhée,  12  fois  la  réaction  a  été  po.sitive.  Dans 
28  cas  de  formes  traînantes,  10  réactions  jiosi- 
livcs  et  14  négatives.  Par  ailiours,  sur  40  cas, 
où  il  y  avait  un  soupçon  non  motivé  de  gesta¬ 
tion  extra-utérine,  on  a  obtenu  45  réponses  né¬ 
gatives  et  une  réponse  positive  concernant  que 
jeune  fille  avec  un  kyste  folliculaire  de  l’ovaire. 

Reeb,  von  Franque,  d’autres  encore  iiréfèrenl 
la  réaction  de  Friedmann  (lapin)  à  la  réaction 
do  Zondek-Aschheim  (souris),  car  les  résultats 
sont  plus  rapidement  obtenus.  M'hite  et  Seve- 
rance  considèrent  la  réaction  de  Simonnet  (sou¬ 
riceau  mêle)  comme  étant  plus  fidèle;  mais  ils 
reconnaissent  que  celle  pratique  fait  perdre  du 
temps  puisqu’il  faut  huit  à  dix  jours  pour  avoir 
un  résultat  valable. 

C’est  qu’en  effet  le  facteur  lonqis  joue  un 
rôle  considérable  en  celle  affaire.  Quand  il  y 
a  un  cataclysme  ou  même  im  petit  étal  caU- 
clysmalique  et  quand  la  malade  ne  consent  pas 
à  rester  en  observation,  la  longueur  du  temps 
indispensable  à  la  réponse  enlève  tout  intérêt 
îi  ces  réactions.  Elles  reprennent  de  l’intérêt  seu¬ 
lement  dans  les  cas  où  rien  ne  presse,  dans  ces 
cas  dont  parle  De  Lee  où  le  diagnostic  est  incer¬ 
tain  cl  où  l’on  met  la  malade  en  clinique  pour 
observation. 

D’autre  part,  pour  apprécier  la  valeur  de  la 
réaction,  il  faut  tenir  compte  de  tous  les  résul¬ 
tats  négatifs  que  l’on  peut  observer  en  cas  de 
gestation  extra-utérine  quand  l’œuf  est  mort. 
Dans  un  cas  de  Reeb,  huit  jours  après  le  début 
des  accidents,  la  réaction  était  négative.  Certes, 
ces  cas  avec  enfant  mort  sont  moins  graves  que 
ceux  où  les  villosités  restent  vivaces;  mais  iis 
sont  encore  très  graves  cl  il  ne  faudrait  pas  se 
fier  a  une  réaction  négative  pour  s’abstenir. 

Ces  réserves  faites,  voyons  dans  quels  cas  le 
prolan-diagnostic  comporte  un  intérêt  pratique. 
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1°  Diagnostic  difi'érenliel  entre  une  grossesse 
intra-utérine  avec  masse  juxta-ulérine  et  une 
grossesse  extra-utérine  :  la  réaclion  ne  ])eut 
fournir  aucun  renseignement,  i)uisqu’il  y  a 
grossesse  dans  les  deux  cas. 

2“  Diagnostic  différentiel  enlre  une  salpingite 
sans  grossesse  cl  une  grossesse  extra-utérine  : 
une  réponse  négative  est  sans  valeur,  car  il  peut 
y  avoir  geslalion  extra-utérine  avec  œuf  mort: 
une  réponse  positive  a  une  grosse  valeur  puis¬ 
qu'elle  prouve  qu’il  y  a  grossesse. 

3“  Diagnostic  différentiel  enlre  un  avortement 
et  une  grossesse  extra-utérine.  En  soi,  la  réac¬ 
lion  est  sans  valeur  puisqu’il  y  a  grossesse  dans 
les  deux  cas.  Mais  la  comi)araison  des  réponses 
(le  la  réaction  et  de  l’évolution  clinique  est  in¬ 
téressante  ainsi  que  l’a  montré  Recb  :  une  réac¬ 
lion  restée  positive  dix  jours  après  curettage  est 
la  preuve  d’une  gestation  extra-utérine  et  une 
réaction  devenue  négative  dix  jours  après  un 
curettage  élimine  une  gestation  extra-utérine. 
Cci)endant,  ce  renseignement  demande  dix  jours 
et,  ensuite,  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la 
réaction. 

l"  Diagnostic  différentiel  enlre  une  aménor¬ 
rhée  par  persistance  du  corps  jaune  et  une  ges¬ 
tation  extra-utérine.  La  réaclion  est  négative... 
à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  troubles  endocri¬ 
niens  compilexes  faussant  la  réaction  ou  la  ren¬ 
dant  douteuse. 

iNTmaFÉnoMÊTunî. 

On  a  pro])osé  d’appliquer  l’inlerféromélrie  au 
diagnostic  de  la  gestation  extra-utérine,  en  par¬ 
ticulier  S/.lelilo.  Mon  collaborateur  Ch. -O.  Guil¬ 
laumin  a  bien  voulu  me  documenter  sur  ce  su¬ 
jet  en  s’adressant  è  l’inventeur  de  la  méthode  ; 
Hirsch  lui  a  répondu  qu’il  n’avait  aucune  expé¬ 
rience  de  l’interféromélrie  apjditpiée  au  diagnos¬ 
tic  de  la  gestation  extra-utérine  et  qu’il  utilise 
toujours  en  pareil  cas  la  méthode  de  Zondek  et 
Aschheim. 

Nu.MÉnATioN  GLont.LAmi;. 

On  a  [)ro/)Osé  de  différencier  la  geslalion  exlra- 
ulérine  d’avec  la  salpingile  en  se  fondanl  sur  la 
numéralion  des  globules  blancs,  la  salj)ingite 
s’accompagnant  de  leucocytose  et  la  gestation 
extra-utérine  d’une  formule  normale.  Mais  les 
erreurs  sont  nombreuses. 

Par  exemple  :  deux  cas  observés  en  même  temps 
dans  le  service  de  Bégouin  ont  donné,  ])our  une 
geslalion  extra-utérine,  IG.OOO  leucocytes  (dont 
84  pour  100  de  poly)  et,  pour  une  annexite,  6.400 
leucfKyles  (dont  62  pour  100  de  poly). 

La  leucocytose  est,  d’ailleurs,  fréquente  au 
cours  de  la  grossesse  et,  en  particulier,  au  cours 
de  la  grossesse  extra-utérine.  Citons  i'i  ce  dernier 
propos  les  chiffres  de  Gricr  :  leucocytose  infé¬ 
rieure  è  10.000,  23  pour  100;  de  10  îi  15.000, 
3S  pour  100;  plus  de  16.000,  30  pour  100.  Farrar 
a  trouvé  une  leucocytose  normale  seulement 
dans  48  pour  100  des  extra-utérines.  De  plus,  il 
faut  savoir  qu’aussitôt  après  une  grande  hémor¬ 
ragie,  il  se  jiroduit  une  forte  leucocytose,  20.000, 
40.000  avec  de  nombreux  poly;  cette  leucocytose 
transitoire  peut  fausser  les  réponses  du  labora¬ 
toire. 

Cependant,  en  gros,  l’association  de  leucocy- 
lose  -I-  apyrexie  est  en  faveur  de  la  gestation 


extra-utérine  et  l’association  leucocytose  -i-  fièvre 
en  faveur  de  salpingite. 

La  numéralion  des  globules  rouges  pourra 
parfois  aider  au  diagnostic  d’une  hémorragie  in¬ 
terne.  C’est  un  point  important  sur  lequel  il 
est  à  peine  besoin  d’insister. 

Sia>iME.NrArioN  des  globules  rouges. 

On  sait  que  la  sédimentation  des  globules  est 
rapide  en  cas  de  grossesse  et  très  rapide  en  cas 
de  salpingite.  De  Lee  fait  grand  cas  des  rensei¬ 
gnements  que  donne  cette  méthode.  Lavell  a 
trouvé  les  cliiffres  moyens  suivants  : 


Infection  génitale  aiguë  .  18 

Gestation  extra-utérine  .  69 

Infection  génitale  chronitiuc  .  69 

Autres  affections  pclviciinrs  .  144 

Personnes  saines  .  352 


Urdan,  sur  44  cas  de  geslalion  extra-utérine, 
a  trouvé  neuf  fois  (dont  deux  hématocèles  infec¬ 
tés)  un  temps  intérieur  à  trente  minutes,  dix 
fois  un  temps  de  trente  minutes  à  une  heure  et 
dix-huit  fois  un  temps  dépassant  une  heure. 
Pour  lui,  au  delà  de  trente  minutes,  on  peut 
éliminer  les  annexitos. 

ItECHERCHE  DES  PRODUITS  DE  DISSOCIATION  DE 

l’hémoglobine. 

1"  On  a  dil  qu’en  cas  de  geslalion  exlra-ulé- 
rine,  la  bilirubine  esl  augrnenlée  dans  le  sérum. 
La  valeur  de  ce  lest  esl  discutée  d’autant  plus 
qu’il  y  a  souvent  hyperbilirubinémie  pendant  la 
grossesse. 

2“  Schiller  et  Ornstein  ont  dit  qu’il  y  avait 
une  urobiliniirie  élevée  dans  l’urine  du  matin. 
Les  chiffres  seraient  plus  élevés  que  dans  la  gros¬ 
sesse  normale. 

3“  Mais,  siirloul,  on  a  cherché  à  caraclériser 
riiémaline  dans  le  sérum.  Pour  cela,  on  a  em¬ 
ployé  doux  méthodes,  le  speclroscope  et  la  réac¬ 
tion  d’iwanoff. 

La  réaclion  d’ivvanoff  au  pyramidon  se  pro¬ 
pose  de  déceler  l’hémaline  dans  le  sérum.  On 
prélève  5  eme  de  sang  qu’on  centrifuge.  On 
mélo  3  eme  d’une  solution  alcoolique  de  pyra¬ 
midon  (5  pour  100  dans  l’alcool  à  96“),  VIII 
gouttes  d’acide  acétique  à  50  pour  100  et  une 
goutte  de  sérum  à  étudier.  On  obtient  une  co¬ 
loration  bleue  améthyste  au  bout  de  quelques 
miuiiles,  s’il  y  a  de  l’hémaline.  Iwanoff  a  ob¬ 
tenu  93  pour  100  de  réponses  positives  en  cas  de 
gestation  extra-utérine.  Apajalahli  a  étudié  celle 
réaclion  chez  32  femmes  ayant  une  grossesse 
extra-utérine  et  430  femmes  souffrant  de  diver¬ 
ses  maladies  gynécologiques.  Il  a  eu  75  pour  100 
de  réponses  positives  en  cas  de  gestation  extra- 
utérine.  Dans  les  cas  de  gestation  extra-uté¬ 
rine  interrompue  depuis  plus  d’une  semaine 
l’épreuve  esl  presque  toujours  positive.  Mais  on 
la  trouve  dans  les  diverses  lésions  où  il  y  a  des 
hémorragies  intra-parenchymateuses  :  kystes  à 
pédicule  tordu,  carcinome  de  l’ovaire  et  de  l’iilé- 
riis,  myomes  nécroliques  et  sous-muqueux, 
avortements  intra-utérins,  et  même  salpingo- 
ovariles.  Si  l’épreuve  du  pyramidon  esl  néga¬ 
tive,  il  n’est  guère  probable  que  la  malade  ail 
une  extra-utérine,  ou  alors,  celle-ci  n’est  pas 


rompue  depuis  moins  de  huit  jours.  Si  l’épreuve 
est  positive,  il  est  possible  qu’il  s’agisse  d’une 
gravidilé  extra-utérine  interrompue. 

S.  Wolowa  esl  d’avis  que  la  réaction  n’est 
vraiment  pas  spécifique. 

H.  Vignes. 
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Empoisonnement  mercuriel 

Par  Louis  Ramond, 

Mi'di!cin  de  l'hùpiliil  Lacnncc. 

Louis  G...  est  un  compositeur  de  musique  de 
25  ans.  Désabusé,  il  lente  de  se  suicider  dans  la 
nuit  du  2  au  3  Mars  dernier  en  avalant  coup  sur 
coup  dix  comprimés  d’oxycyanure  de  mercure 
dosés  chacun  à  0  gr.  25.  Presque  aussitôt  il  est 
pris  de  violentes  brôlurcs  à  l’épigastre . et  il  ne 
tarde  pas  à  vomir  une  grande  quantité  de  liquide 
fortement  jaune-orangé,  de  la  couleur  des  com¬ 
primés  mercuriels. 

Soulîranl  atrocement,  il  accourt  à  pied  à  l’hô¬ 
pital  Laennec,  tout  proche  de  son  domicile.  Il 
avoue  sa  lentative  homicide  5  l’interne  de  garde 
qui  lui  fait  séance  tenante  un  lavage  d’estomac, 
puis  l’admet  salle  Cruveilhier. 

C’est  là  que  nous  le  trouvons  couché  le  3  Mars 
à  9  h.  30  du  matin.  Depuis  son  admission  il  n’a 
pas  cessé  d’avoir,  toutes  les  heures  environ,  des 
vomissements  aqueux  jaune-orangés.  Ses  dou¬ 
leurs  au  creux  épigastrique  persistent  toujours 
aussi  vives.  Elles  s’exaspèrent  par  moments  sous 
forme  de  coliques  très  pénibles  avec  impérieux 
besoins  d’aller  la  selle.  Déjà  depuis  son  entrée 
ce  malade  a  émis  six  garde-robes  diarrhéiques  et 
copieuses. 

11  n’a  pourtant  pas  mauvaise  mine.  A  l’exa¬ 
men,  son  ventre  est  souple  et  indolore.  Sa 
cavité  buccale  est  indemne.  Tous  ses  organes 
sont  normaux.  Dans  son  bocal  se  trouvent  200 
grammes  d’urinJs  claires,  non  albumineuses.  Sa 
température  est  de  37“3. 

* 

*  * 

En  vérité,  mis  à  part  ses  douleurs  abdomina¬ 
les,  ses  vomissements  et  sa  diarrhée  en  rapport 
avec  l’action  irritante  des  sels  de  mercure  sur 
son  tube  digestif,  ce  jeune  homme  ne  paraîtrait 
pas  bien  malade  1  C’est  l’impression  de  mon 
entourage  qui  porte  dans  ce  cas  d’empoisonne¬ 
ment  un  pronostic  favorable,  estimant  que  les 
vomissements  et  le  lavage  précoce  de  l’estomac 
ont  sans  doute  évacué  la  plus  grande  partie  du 
poison. 

•le  no  partage  pas  leur  avis.  .le  sais,  en  effet, 
qu’en  présence  d’une  inloxication  inercurielle 
et  malgré  l’aijjjarentc  bénignité  des  accidents 
])cndanl  les  ])rcmicrs  jours  il  faut  toujours  faire 
des  réserves  ]>üur  l’avenir,  rallcinle  du  rein  se 
faisant  à  bas  bruit  et  la  mort  par  urémie  pouvant 
survenir  dans  un  délai  d’une  huitaine  de  jours. 
Chez  ce  pauvre  artiste  méconnu  il  y  a  d’autant 
plus  de  raisons  do  redouter  pareille  évolution 
fatale  que  la  dose  d’oxycyanure  de  mercure 
qu’il  a  absorbée  est  considérable  —  2  gr.  50  — 
et  qu’il  suflirait  que  le  cinquième  seulement 
en  ait  été  réellement  absorbé  pour  que  la  mort 
fût  certaine. 

Notre  suicidé  est  donc  soumis,  dans  la  mesure 
où  il  peut  conserver  ses  boissons,  au  régime 
hydro-lacté;  on  lui  fait  boire  aussi  de  l’eau  lac- 
tosée  à  40  pour  1.000.  Enfin,  on  lui  fait  ingérer 
10  gr.  de  charbon  animal  pour  lâcher  d’absor¬ 
ber  le  toxique  qui  peut  encore  se  trouver  dans 
le  tube  digestif. 


Le  lendemain  4  Mars,  les  vomissements  ont 
cessé,  mais  les  coliques  persistent  et,  toute  la 


journée,  sont  évacuées  de  nombreuses  selles  li¬ 
quides  ou  composées  seulement  de  glaires  san¬ 
guinolentes. 

Le  malade  se  plaint  d’une  sensation  de  cuis¬ 
son  dans  la  bouche.  Il  salive  abondamment. 
Son  haleine  est  forte.  Sa  muqueuse  buccale  est 
un  peu  rouge  dans  toute  son  étendue. 

Les  urines  émises  en  vingt-quatre  heures  sont 
do  400  gr.  Elles  sont  claires,  limpides  et  sans 
albumine.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  16x10  au  Vaquez. 

On  maintient  le  même  régime  hydro-lacté. 
On  fait  prendre  de  nouveau  du  charbon  animal 
à  la  dose  de  15  ‘gr. 

Le  5  Mars  —  troisième  jour  de  l’intoxication  — 
le  signe  capital  c’est  l’anurie  :  depuis  sa  der¬ 
nière  miction,  la  veille  à  10  h.  du  malin,  notre 
homme  n’a  pas  émis  une  seule  goutte  d’urine. 

Il  a  eu  10  selles  sanglantes  dans  le  dernier  nyc- 
Ihémère.  Sa  stomatite  s’accuse  ;  son  haleine  est 
horriblement  fétide  ;  un  Irismus  très  marqué 
est  en  rapport  avec  du  sphacèlo  de  la  muciucusc  | 
qui  recouvre  les  branches  montantes  du  maxil-  ; 
lairc  inférieur  et  les  gencives  au  niveau  des 
dernières  molaires  inférieures. 

Les  6,  7  cf  8  Mars,  l’anurie  persiste  absolu¬ 
ment  complète.  Cependant  les-  douleurs  abdo¬ 
minales  durent  toujours.  Il  y  a  chaque  jour  8 
a  15  selles  glaireuses,  sanguinolentes,  vraiment 
dysentériformes,  avec  épreinles  et  ténesme  ano- 
rectal.  La  stomatite  s’aggrave  ;  l’odeur  de  l’ba- 
leine  atteint  une  extrême  fétidité  ;  le  trlsmus 
est  presque  invincible  et  toute  tentative  d’ou¬ 
verture  de  la  bouche  provoque  do  vives  dou¬ 
leurs  irradiées  vers  la  région  lemporo-maxil- 
lairo  et  dans  le  cou  ;  on  peut  apercevoir  pour¬ 
tant  avec  peine  le  fond  de  la  bouche  qui  est  le 
siège  d’une  gangrène  étendue  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  les  gencives,  la  base  de  la  langue  et 
les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais. 

Souffrant  cruellement  de  sa  bouche  et  très 
fatigué  par  sa  diarrhée,  Louis  G...  ne  paraît 
même  pas  remarquer  son  anurie  qui  nous 
inquiète  tant.  11  n’a  pas  de  fièvre.  Sa  tension 
artérielle  est  de  17  1/2x8  au  Vaquez.  Comme  il 
a  de  la  peine  à  boire,  et  pour  lâcher  d'amorcer 
la  diurèse,  on  lui  donne  deux  fois  par  jour  un 
goullc-à-goullc  rectal  de  250  eme  de  sérum  gln- 
cosé  isoloniquo  ;  on  lui  fait  en  outre  le  8  Mars, 
très  lentement,  une  injection  intraveineuse  de 
200  eme  de  sérum  glucosé  hypertonique  à  300 
pour  1.000. 

Le  9  Mars,  les  accidents  buccaux  restent  iden¬ 
tiques.  Les  troubles  intestinaux  s’exagèrent  :  il 
y  a  eu  20  garde-robes  sanguinolentes  depuis  la 
veille.  De  plus,  les  vomissements,  qui  avaient 
cessé  depuis  cinq  jours,  recommencent  ;  il  y  en 
a  ou  4  à  5,  très  pénibles,  dans  la  journée. 

Mais  —  phénomène  heureux  1  —  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  le  4  Mars,  il  se  produit  une 
miction  composée  de  quelques  gouttes  d’urines 
troubles. 

On  pratique  une  saignée  de  150  gr. 

Le  10  Mars,  la  situation  buccale,  stomacale 
(encore  quelques  vomissements)  cl  intestinale 
(20  selles  par  jour)  restant  la  même  et  toujours 
sérieuse,  les  urines  augmentent  nellemenl  de 
quantité  —  250  eme  dans  les  vingt-quatre  heu¬ 
res  ;  elles  sont  claires,  mais  légèrement  albu¬ 
mineuses. 

Le  11  Mars,  la  diurèse  a  doublé  :  500  eme 
d’urines  très  claires.  Il  y  a  eu  deux  vomisse¬ 
ments  depuis  la  veille,  mais  la  diarrhée  a  cessé; 
il  ne  s’est  produit  aucune  garde-rohe  dans  les 
dernières  vingt-quatre  heures. 


Des  manifestations  nerveuses  font  leur  appa¬ 
rition.  Les  quatre  membres  sont  lourds,  comme 
engourdis,  et  ne  sont  détachés  qu’avec  peine  du 
plan  du  lit  ;  la  force  segmentaire  y  est  partout 
notablement  diminuée.  Il  n’y  a  pourtant  au¬ 
cune  modification  des  réflexes  tendineux. 

Le  12  Mars,  le  malade,  qui,  la  veille,  avait 
peine  à  mouvoir  ses  jambes,  se  lève  sans  cesse 
pour  défaire  et  refaire  son  lit  sans  savoir  pour¬ 
quoi  ;  il  est  très  agité  ;  il  réclame  constamment 
le  bassin  pour  n’y  expulser  que  des  glaires  san¬ 
guinolentes  ou  même  parfois  du  sang  à  peu 
près  pur.  Il  ne  vomit  plus.  Sa  bouche  est  tou¬ 
jours  dans  le  même  étal  déplorable.  Il  a  émis 
deux  litres  d’urines  verdâtres  qui  contiennent 
vingt  cenligr.  d’albumine  par  litre. 

Le  13  Mars,  l’agitation  continue  ;  l’insomnie 
a  été  complète  la  nuit  précédente.  Il  s’est  pro¬ 
duit,  depuis  la  veille,  un  seul  vomissement  et 
deux  selles,  l’une  glaireuse  et  sanglante,  l’autre 
notlomenl  fécaloïde,  mais  diarrhéique.  Le  taux 
des  urines  monte  toujours  :  3.300  gr.  par  jour. 
La  cavité  buccale,  en  dépit  des  attouchements 
de  la  muqueuse  avec  du  novarséno-benzol,  ne 
change  pas  d’aspect. 

A  partir  du  14  Mars  —  douzième  jour  de  l’in¬ 
toxication  —  l’amélioration  se  dessine  franche¬ 
ment.  Louis  G...  est  calme.  Il  ne  vomit  plus.  Il 
boit  deux  litres  de  lait  par  jour.  Il  fait  quoli- 
diennemcnl  une  garde-robe  normale.  Le  spha- 
cèlc  buccal  commence  à  s’éliminer  et  les  dou¬ 
leurs  de  bouche  se  modèrent. 

Le  20  Mars,  le  Irismus  a  presque  complète¬ 
ment  disparu.  Les  débris  mortifiés  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  se  sont  évacués;  les  ulcérations 
sous-jacentes  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

DÈS  le  24  Mars  notre  intoxiqué  peut  être  con- 
■sidéré  comme  entièrement  guéri.  Sa  bouche  est 
en  bon  étal.  Sa  diurèse  quotidienne  oscille  au¬ 
tour  de  2.500  cmc.  Ses  intestins  fonctionnent 
normalement. 

Aujourd’hui  22  Avril,  il  va  quitter  notre  ser¬ 
vice  après  y  être  resté  encore  un  mois  en  obser¬ 
vation,  soumis  à  un  régime  mixte  ordinaire.  Il 
émet  chaque  jour  de  1.500  cmc  à  2.000  cmc 
d'urines  claires,  sans  alhuminc.  Son  état  géné¬ 
ral  est  excellent.  Son  urée  sanguine  est  de 
0  gr.  25  par  litre. 


Celle  observation  nous  fournil  un  exemple 
typiipie  d’empoisonncmcnl  ])ar  les  sels  de  mer¬ 
cure,  empoisonnement  volontaire  pur  suicide, 
comme  c’est  le  cas  le  plus  fréqucni. 

Chez  notre  jeune  artiste  l’intoxication  secon¬ 
daire  à  l’ingestion  de  comprimés  mercuriels  a 
évolué,  suivant  la  règle,  en  deux  étapes  succes¬ 
sives  :  1“  une  première  étape  dineslive;  2“  une 
deuxième  étape  rénale. 

a)  L’étape  dipeslivc  esl  généralcmeiit  iircsiiuc 
immédiate  et  elle  esl  remarquable  ])ar  son  im¬ 
portance.  Elle  comporte  dos  douleurs  épigastri¬ 
ques  avec  sensation  de  brûlure  et  par  moments 
crampes  pénibles  aboutissant  bientôt  à  des  vo¬ 
missements,  d’abord  alimentaires  si  l’estomac 
élait  plein  lors  de  riiigeslion  du  toxiiiue,  ou 
sim|)lemenl  aqueux,  souvent  mêlés  de  sang  en 
plus  ou  moins  grande  abondance,  et  toujours 
douloureux  et  pénibles.  Il  n’en  a  pas  été  diffé¬ 
remment  chez  notre  m.ilade. 

La  diarrhée  est  d’habitude  plus  tardive  que 
les  vomissements.  Mais  elle  peut  être  précoce, 
comme  dans  noire  cas.  Elle  est  faite  de  malières 
fécales  Ihpiides  ])lus  ou  moins  sanglantes  et  mê- 
h‘es  de  ^ébris  de  muqueuse.  Elle  esl  parfois  — 
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ol  il  en  a  ùlé  ainsi  chez  noire  sujet  —  composée 
uniqueinenl  de  mucosités  sanglantes  et  accom¬ 
pagnée  d'épreinles  et  de  ténesme  ano-rectal,  réa¬ 
lisant  un  syndrome  dysenléril'ormc. 

Enfin,  quatrième  symptôme  de  l’étape  diges¬ 
tive,  la  slonialile  apparail  la  dernière.  Elle  est 
survenue  chez  Louis  G...  de  façon  précoce,  dès 
le  second  jour.  Elle  s’annonce,  comme  chez  lui, 
par  des  Irouldes  fonctionnels  —  une  sensation 
de  cuisson  dans  la  houchc,  de  la  salivation  exces¬ 
sive,  de  la  mauvaise  odeur  de  l’haleine  —  en 
meme  temps  que,  physi(|uomonl,  pur  de  la  rou¬ 
geur  de  la  muqueuse  buccale.  A  sa  période 
d’étal  elle  reproduit,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
le  tableau  classique  de  la  stomatite  mercurielle 
avec  tuméfaction,  nécrose  et  ulcération  de  la 
muqueuse  buccale  pouvant  aboutir  à  un  véri¬ 
table  noma. 

b)  L’étape  rénale  survient  ensuite,  sauf  excep¬ 
tions  oii  elle  est  contemporaine  de  l’étape  di¬ 
gestive.  C’est  la  plus  grave,  bien  qu’elle  inquiète 
beaucoup  moins  les  malades  et  leur  entourage 
que  les  manifestations  digestives,  parce  qu’elle 
est  moins  bruyante  et  ne  comporte  pas  de  syn¬ 
drome  douloureux. 

En  ra])port  avec  une  néphrite  mercurielle 
aiguë,  elle  s’annonce  par  de  Volumrie;  le  volume 
des  urines,  Iroubles  cl  albumineuses,  tombe  pro¬ 
gressivement  il  500,  .'300,  150  eme  du  i)rcmîer  au 
troisième  jour.  Puis  l’anurie  s’installe. 

C’est  bien  au  troisième  jour  do  son  empoison¬ 
nement  que  l’anurie  s’est  déclarée  chez  notre 
malade.  Elle  a  duré  quaire  jours  pleins.  Puis, 
le  cinquième  jour,  l’émission  de  quchpies  gout¬ 
tes  d’urines  a  annoncé  la  reprise  des  fonctions 
rénales  (pii,  s’améliorant  peu  à  peu,  ont  permis 
aux  reins  de  débiter  des  quantités  d'urine  de 
plus  en  plus  grandes  ;  250,  500,  2.250  eme,  en- 
lin  3.2.50  eme  le  cinquième  jour  après  la  reprise 
de  la  diurèse  et  loiilc  la  semaine  suivante. 

L'étape  rénale  comporte  d’autres  signes  que 
l’anurie.  Sans  parler  des  symptômes  digestifs 
qui  continuent  è  évoluer  pour  leur  propre 
compte  et  qui  peuvent  fdre  accentués  par  l’uré- 
mie  —  témoins  les  vomissemenls  qui  ont  réap- 
liaru  chez  notre  jeune  bonime  le  septième  jour, 
c’est-è-dire  précisément  on  pleine  urémie,  après 
cinq  jours  d’anurie  —  il  se  manifeste  d’autres 
troubles  qui  traduisent  l’intoxication  urémique 
du  sujet. 

Ainsi,  les  accidcnls  nerveux  no  sont  pas  ra¬ 
res.  Certes,  l’intelligence  est  le  plus  souvent 
entièrement  conservée,  mais  il  existe  de  l’anxiété, 
de  la  dépression  ou,  au  contraire,  de  l’agi¬ 
tation.  D'autres  fois,  on  voit  se  ju-oduire  des 
idiénomènes  parétiques  dans  les  membres,  réa¬ 
lisant  de  véritables  paralysies  urémiques.  Nous 
avons  retrouvé  do  telles  manifestations  nerveu¬ 
ses  dans  notre  observation  dans  latiuelle  nous 
avons  vu  survenir  au  dixième  et  au  onzième  jour 
do  rempoisonnomeut  une  agitation  très  notable 
succédant  è  une  journée  marquée  par  l’appari¬ 
tion  de  troubles  paréti(]ues  transitoires  dans  les 
quatre  membres. 

Une  élévalion  modérée  précoce  de  la  Icnsion 
(irlériellc  est  habituelle  chez  de  tels  intoxiqués. 
Elle  existait  chez  notre  malade  dont  la  tension 
artérielle  au  Vaquez  était,  au  second  jour  de 
son  empoisonnement,  à  16x10,  puis  est  restée 
è  17x10  pendant  toute  la  phase  d’anurie  et  les 
premiers  jours  de  la  reprise  de  la  diurèse,  pour 
revenir  ii  la  normale,  13x8,  lors  do  la  guérison 
complète. 

Le  pouls  de  notre  sujet  est  resté  constamment 
normal  comme  rapidité.  Sa  température  ne  s’est 
jamais  élevée.  Tout  cola  est  classique. 

Nous  n’avons  pas  noté  chez  lui  l’apparition 
d'accidenls  cutanés  ou  hydrargyries  —  érythè¬ 
me  scarlatiniforme  ou  polymorphe,  lr('>g  déman¬ 


geant  —  comme  on  ’en  voit  dans  un  certain 
nombre  de  cas  analogues. 

Louis  G...  a  eu  la  chance  de  voir  cesser  son 
anurie  et  de  guérir.  Il  n’en  est  malheureuse¬ 
ment  pas  toujours  ainsi  et,  dans  plus  de  la  moi¬ 
tié  dos  cas,  la  mort  vient  terminer  la  scène  en 
une  dizaine  de  jours  par  suite  do  la  persistance 
do  l’anurie  et  de  la  production  d’une  urémie 
sèche  sans  œdèmes,  avec  état  de  somnolence  ou 
de  demi-coma,  entrecoupé  de  quelques  halluci¬ 
nations  et  d’un  délire  doux  et  tranquille,  sans 
troubles  respiratoires  ni  convulsions.  L’issue  fa¬ 
tale  peut  aussi  se  produire  plus  tôt  par  appari¬ 
tion  inopinée  du  coma  ou  môme  par  mort  su¬ 
bite. 

* 

*  * 

En  somme,  si  l’action  toxique  des  sels  de  mer¬ 
cure  eux-mèmes,  les  lésions  de  la  muqueuse 
digestive  et  du  foie,  enfin,  les  infections  secon¬ 
daires  surajoutées  peuvent  jouer  un  certain  rôle 
dans  la  production  de  la  mort  dans  les  empoi¬ 
sonnements  mercuriels,  ainsi  que  le  prouvent 
rerlaincs  formes  suraiguës  d’intoxication  qui 
I  lient  en  deux  jours  sans  qu’on  puisse 
alors  invoquer  l’inlervenlion  de  l’urémie,  il  est 
inconloslable  que  ce  qui  domine  dans  l’iiistoire 
clinique  et  fait  le  pronostic  de  ces  empoisonne¬ 
ments,  c’est  l’insuffisance  de  la  dépuration  ré¬ 
nale,  par  suite  de  l’atteinte  grave  des  reins  par 
les  sels  mercuriels. 

l.a  M'ii'uurrn  MEiicuniELLiî  aigue  ainsi  produite 
est  une  néphrite  parcnchymalcuse  essentielle¬ 
ment  tubulaire,  amenant  la  nécrose  des  cellules 
dos  lubos  contournés  et  l’obstruction  des  tubes 
droils  par  les  débris  de  ces  cellules  tombées 
dans  la  lumière  des  tubes,  et  respectant  com- 
plèlomeiit  les  glomérules  qui  sont  intacts  ou  fort 
peu  touchés. 

L’anurie  est  la  conséquence  :  1”  de  la  destruc- 
lion  des  cellules  rénales  des  tubes  contournés, 
éléments  sécréteurs  de  l’urine  ;  2“  de  l’obstruc- 
lion  des  canalicules  excréteurs  ;  les  tubes  droils. 
Mais,  si  l'épilbélium  rénal  sécréteur  se  régénère 
et  si  les  canalicules  excréteurs,  se  vident  du 
magma  qui  les  obstrue,  la  diurèse  va  pouvoir 
reprendre  et  l’anurie  va  cesser.  C’est  ce  qui 
arrive  dans  les  cas  favorables.  On  trouve  alors 
en  abondance  dans  les  premières  urines  émises 
des  cellules  dégénérées  et  des  cylindres,  ou  des 
leucocyles  et  des  hématies. 

L’insuffisance  de  la  dépuration  rénale  se 
traduit  par  la  rétention  de  produits  urémi- 
gènes  dans  l’organisme.  Le  témoin  le  plus 
fidèle  on  est  ]’ hyperazotémie.  Elle  se  ma¬ 
nifeste  dès  le  début  et  augmente  progressive¬ 
ment  et  rapidement.  Elle  peut  atteindre  dos 
cbilTres  très  élevés,  couramment  6,  6,  7  et  8  gr. 
jiar  litre  et  parfois  jusqu’à  11  et  12  gr.  60.  Dans 
noire  cas,  l’azotémie  était  de  1  gr.  82  le  qua¬ 
trième  jour  de  la  maladie,  de  4  gr.  98  le  dixième 
jour,  de  5  gr.  56  le  treizième  jour.  Elle  commen¬ 
çait  à  descendre  au  quinzième  jour  —  3  gr.  97  — 
la. diurèse  ayant  repris  depuis  cinq  jours  déjà. 

Le  taux  de  l'iiréo  dans  le  sang  ne  s’abaisse 
pas,  en  effet,  dès  la  reprise  de  la  diurèse.  Au 
contraire,  il  n’est  pas  rare  qu’il  augmente  en¬ 
core  pendant  quelques  jours  et  que  la  situation 
devienne  plus  critique  au  moment  où  le  ma¬ 
lade  SC  remet  à  uriner,  fait  paradoxal  en  appa¬ 
rence.  Nous  avons  vu  cela  se  produire  chez  notre 
sujet  qui  a  présenté  des  troubles  nerveux  sé¬ 
rieux  do  nature  urémique  les  neuvième,  dixième 
et  onzième  jour  de  son  intoxication,  alors  qu’il 
débitait  ces  jours-là  respectivement  600,  2.300  et 
3.200  cnic  d’urines.  C’est  que  les  éléments  sé¬ 
créteurs  du  rein  en  régénération  ne  sont  pas 
tout  do  suite  assez  développés  pour  excréter 
l’urée  à  un  taux  de  concentration  maxima  suf¬ 


fisant  pour  dépurer  l’organisme.  Nous  l’avons 
bien  noté  chez  notre  artiste  dont  l’azotémie  a 
augmenté  jusqu’au  treizième  jour  malgré  une 
diurèse  qui  atteignait  depuis  trois  jours  2.200, 
3.200  et  3.000  eme  par  jour,  parce  que,  pendant 
ce  temps,  sa  concentration  uréique  urinaire 
maxima  n’était  que  de  7  gr.  50,  9  gr.  12,  et 
11  gr.  47  pour  1.000.  Dès  qu’elle  s’est  élevée 
à  15,6,  puis  20  gr.  pour  1.000,  l’azotémie  a  ra¬ 
pidement  diminué  et  le  malade  a  guéri  ;  son 
urée  sanguine  avait  alors  retrouvé  un  taux 
normal. 


Le  diagnotic  positif  de  la  nature  des  accidents 
présentés  par  notre  sujet  a  été  simplifié  par  ses 
aveux.  Il  en  est  habituellement  ainsi.  Quand  on 
ignore  l’anamnèse,  quand  l’intoxiqué  cache  sa 
tentative  de  suicide,  les  symptômes  caractéristi¬ 
ques  tels  que  l’anurie,  la  stomatite  et  quelque¬ 
fois  les  complications  cutanées  font  présumer  le 
diagnostic  que  peut  transformer  en  certitude  la 
mise  en  évidence  du  mercure  dans  les  vomisse¬ 
menls  et  dans  les  selles,  ou  dans  le  liquide  de 
lavage  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  ou  encore 
dans  les  urines. 

♦ 

*  * 

II  serait  intéressant  dans  un  cas  analogue  à 
celui  que  nous  venons  d’observer  de  pouvoir 
fixer  LE  PRoxosTic  dès  le  début  des  accidents.  Ce 
n’est  pas  possible  malheureusement.  En  effet, 
on  ne  peut  pas  tabler  sur  la  dose  de  poison  in¬ 
gérée  bien  que  l’on  sache  qu’une  dose  de  su¬ 
blimé  ou  d’oxycyanure  de  mercure  supérieure  à 
0  gr.  50  soit  toujours  mortelle,  car  nous  ne  som¬ 
mes  jamais  renseignés  sur  la  quantité  de  toxi¬ 
que  qui  a  été  réellement  absorbée.  Ainsi,  à  s’en 
tenir  à  la  quantité  de  2  gr.  50  d’oxycyanure  de 
mercure  qu’il  avait  avalée,  notiÿ  musicien  aurait 
dû  fatalement  succomber.  Et  le  voilà  qui  va 
quitler  l’hôpilal  resplendissant  de  santé  I 

Plus  tard,  le  pronostic  est  réglé  par  l’état  des 
fonctions  rénales.  La  baisse  de  l’hyperazotémie 
est  un  élément  de  très  bon  pronostic.  Pourtant 
n’oubliez  pas  qu’elle  ne  dépend  nullement  de 
la  reprise  de  la  diurèse,  mais  uniquement  du  ré¬ 
tablissement  du  pouvoir  de  concentration  uréi¬ 
que  maxima  des  reins,  plus  tardif  que  celui  du 
pouvoir  d’élimination  aqueuse,  ce  qui  explique 
que  l’on  ait  vu  mourir  d’urémie  certains  intoxi¬ 
qués  par  le  mercure  malgré  une  diurèse  de 
2  litres  par  vingt-quatre  heures.  Pratiquement 
le  pronostic  reste  mauvais  tant  que  le  pouvoir 
de  concentration  maxima  des  reins  pour  l’urée 
dans  l’urine  reste  inférieur  à  10  pour  1.000. 


Quant  au  TnArrEMExr,  je  vous  rappelle  qu’il 
consiste,  comme  nous  l’avons  fait  : 

1“  A  soustraire  à  l’organisme  la  plus  grande 
quantité  possible  du  toxique  ingéré  par  un  la¬ 
vage  d'estomac  immédiat  à  l’eau  albumineuse, 
par  l’administration  ultérieure  de  charbon  ani¬ 
mal  ; 

2“  A  nourrir  si  possible  le  sujet  avec  de  Veau 
albumineuse  ou  du  lait; 

3°  A  riiydrater,  à  soutenir  ses  forces  et  à  fa¬ 
voriser  sa  diurèse  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra-rectales  en  goutte-à-goutte  de  sé¬ 
rum  glucosé  ou  de  sérum  salé  isotoniques  ; 

4°  A  lutter  contre  l’anurie  par  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  glucosé  hypertonique  à 
300  pour  1.000  poussées  lentement  à  la  dose  de 
100  à  200  cmc. 

5“  A  traiter  la  stomatite  par  des  lavages  anti¬ 
septiques  de  la  bouche  et  des  attouchements  des 
régions  sphacélées  avec  du  novarsénobenzol. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’Université 
internationale  d’été 
de  Santander 


Depuis  quelques  années,  le  gouvernenicnl 
espagnol  a  entrepris  une  réforme  complète  de 
renseignement.  Tout  en  donnant  une  extension 
considérable  è  l’éducation  primaire,  il  n’a  eu 
garde  de  négliger  l’enseignement  supérieur,  qui 
assure  la  formation  des  élites  et  le  rayonnemenl 
intellectuel  des  pays.  Ce  souci  de  la 
haulc  culture  a  fait  créer  une  œuvre 
superbe,  qui  mérite  d’être  bien  con- 

La  Itépublic|ue  espagnole  a  organisé 
à  Santander  une  Université  interna¬ 
tionale  d’été.  A  l’époque  de  l’année  où 
toute  TEuroiio  est  en  vacances,  où 
maîtres  et  élèves  s’adonnent  au  repos, 
les  personnes  qui  désirent  continuer 
leurs  éludes,  qui  veulent  perfection¬ 
ner  leurs  connaissances  et  augnieutor 
leur  insiruclion,  n’ont  qu’à  se  rendre 
à  Santander.  Quand  les  Facultés  et  les 
Ecoles  ferment  leurs  portes,  l’Univer¬ 
sité  de  Santander  ouvre  les  siennes. 

Cetle  année  elle  a  commencé  ses 
cours  le  3  Juillet  et  les  a  terminés  le 
C  Septembre. 

L’endroit  est  bien  choisi.  La  ville  de 
Santander,  le  seul  port  de  la  côle  cantabri<]ue 
appartenant  à  la  Castille,  compte  85.000  habi¬ 
tants.  Elle  est  depuis  longlemps  fréquenlée  pâl¬ 
ies  touristes.  La  ville  haute,  ancienne,  avec  sa 
belle  calhédrale  ogivale  bâtie  sur  une  crypte;  la 
ville  basse,  moderne,  avec  ses  avenues  et  ses  quais 
bordés  de  jolies  maisons;  le  port  animé;  un  pou 
plus  loin  la  jolie  plage  de  Sardinero,  la  douceur 
du  climat,  l’intérêt  des  nombreuses  excursions, 
tout  conlribue  à  rendre  le  séjour  agréable. 

Le  gouvernement  de  la  République  a  cédé  à 
l’Université  internationale  la  presqu’île  et  le  ])a- 
lais  de  la  Magdalena,  ancienne  résidence  do  la 
famille  royale.  Le  palais  csl  situé  à  doux  kilomè- 


Iros  de  la  ville,  dans  la  partie  la  plus  élevée  d’une 
presqu’île  do  26  hectares.  De  la  grande  terrasse 
qui  entoure  le  château,  on  jouit  d’une  vue  su- 
])erbo  sur  la  ville,  la  mer  et  la  monlagne.  Un 
bois  de  pins,  aux  allées  ombragées,  des  terrains 
de  tennis  et  de  foot-ball,  une  plage,  un  embar¬ 
cadère  offrent  aux  habitants  du  palais  les  plus 
charmants  sites  de  repos  ou  les  meilleurs  ter¬ 
rains  d’exercices  sportifs. 

Le  palais  de  la  Magdalena  abrite  aujourd’hui 
les  services  généraux  de  l’Université  et  sert  de 
logement  aux  professeurs  et  à  un  certain  nom¬ 
bre  d’élèves.  Au  rez-de-chaussée,  les  bureaux  du 


(Palais  lie  la  Magdalena). 

secrétariat,  de  nombreuses  salles  de  réunion  et 
de  conversation,  la  grande  salle  à  manger  qui 
peut  recevoir  deux  cents  personnes.  Au  premier, 
des  salles  de  travail  et  la  bibliothèque;  au  pre¬ 
mier  cl  au  second,  135  chambres  d’habitalion, 
fort  bien  installées,  d’où  l’on  jouit  d’une  vue 
superbe.  A  la  plupart  d’entre  elles  est  annexée 
une  salle  do  bain,  pourvue  de  tout  le  confort 

Les  cours  et  les  conférences  ont  lieu  dans  des 
bâtiments  situés  nu  bas  du  promontoire.  Ce 
sont  les  anciennes  écuries  et  remises,  conqilèle- 
meiit  Irausformées.  Une  grande  salle  de  cours 
et  six  salles  plus  petiles  ont  élé  aménagées;  les 


audileiirs  sont  assis  sur  des  bancs  pourvus  de 
piil)ilres.  Des  apjiareils  mobiles  de  ])rojeclion  et 
de  cinémalograpliio  permetleni  d’illusirer  la 

Les  annexes  renferment  encore  des  chambres 
pour  TIO  éludianls.  Mais  ceux-ci  sont  lollement 
nombreux,  il  y  eu  a  plus  do  trois  cenis,  que  tous 
fie  ])euvent  être  logés  dans  la  presqu’île.  Beau¬ 
coup  d’enlre  eux  ont  élé  répartis  dans  les  hôtels 
el  les  maisons  meublées  do  la  ville,  ou  s’est 
ari'.ingé  pour  ne  jias  augmenler  leurs  frais  de 
séjour.  La  dépense  i]uotidienne  est  de  13  à  16 
peseta.s  (2S  à  35  francs). 

Les  repas  sont  pris  en  commun 
"  dans  la  salle  à  manger  du  palais.  Le 
service  est  fait  rapidemenl.  La  nourri- 
lure  est  abondante  et  saine.  On  ne 
boit  (juc  de  l’eau;  mais,  moyennant 
un  supplémeul,  on  peut  ;ivoir  du  vin. 
Les  liqueurs  el  les  alcools  sont  rigou¬ 
reusement  interdits. 

Maîlres  cl  élèves  iinmnent  leurs 
repas  ensemble,  :i  la  même  table  :  ils 
vivent  dans  une  inl imité  fort  grande, 
(pii  ne  dégénère  jamais  en  licence  Les 
élèves  inlerrogent  leurs  professeurs, 
leur  (lemandeul  des  explications,  vau- 
sent  librement  avec  eux,  mais  savent 
leur  marquer  une  grande  déférence. 
On  a  l’impression  d’une  belle  et  nom¬ 
breuse  famille  el  celle  impression  est 
conlirmée  jiar  la  cordialité  des  rcla- 
lions  entre  jeunes  gens  el  jeunes  filles, 
ipii  se  ]iromènenl  ensemble,  discutent,  jouent 
el  rient,  sans  jamais  dépasser  les  limites  d’une 
fraternelle  amitié. 

Le  matin,  après  le  petit  di'-jeuner,  toute  celle 
jeunesse  studieuse  dévale  vers  les  salles  de  cours 
et  de  conférences.  Les  enseignements  commen¬ 
cent  à  f)  benres  el  se  prolongent  jiisqu’îi  midi. 
U'esI  ensuite  le  repos  nu  la  jiromenado,  la 
rni'-e  vers  la  plage  ou  vers  le  tennis.  A  1  heu¬ 
res,  les  lei-ons  reprennent  pour  se  terminer  îi 
S  heures. 


Cerlai: 


s  soirs  apres  dini 
la  géographie  oi 
:  de  belles  ]irojerl 
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L’Univcrsilc  inlpriiiil  ionalo  n’a  rien  d'une 
école  professionnelle.  C’csl  un  Inslitul  de  haute 
culture,  (|ui  s’clîorce  de  superposer  aux^ensei- 
f;nernenls  spéciaux  une  visioïi  d’ensenil)le,'d’élar- 
>rir  les  horizons,  d’éveiller  les  curiosilés.  Dans 
ce  hiil,  elle  a  oi-p.inisc  une  série  de  cours  d’une 
Iiortée  Rénérahï  (pie  Ions  les  éludianis  peuvent 
suivre  avec  prolit,  à  quehiue  disciiiliiie  qu’ils 
apparlicnnenl. 

l'.n  iiicnie  temps  elle  a  prévu  des  leçons,  [ilus 
s])écialcnient  destinées  ,à  certaines  catégories 
d’étudiants,  mais  qui  ne  foui  pas  double  enqiloi 
avec  les  cuseigucmculs  normaux  ;  ou  y  déve- 
lope  des  (]ucstions  importantes  ou  nouvelles; 
ou  y  enseigne  des  mélhodes  de  travail  ou  de 
recherches,  on  élève  ainsi  le  niveau  do  la  sjiéj 
cialilé;  on  montre  l’intérêt  des  grands  prohlè- 
mes  généraux. 

I.e  ])rogrammc  do  19;î-‘3  peut  Oiro  résumé  de  la 
façon  suivante  : 

1"  l.a  techniipie  dans  les  sciences  et  les  indus¬ 
tries  :  ;!()  conférences. 

2"  l.'état  actuel  du  problème  dos  catégories 
philosophiques,  envisagé  dos  jioints  do  vue  phy¬ 
sico-mal  hématiiiue,  biologiipie,  jisychologique  et 
hisloriipie  :  dO  conférences. 

.'i''  1,’lispagne  au  xvi“  siècle  ;  GO  conférences. 

■1"  L’homme  qualcrnaire  et  son  art  ;  G  confé¬ 
rences. 

.5"  L’Iital  moderne  :  21  conférences. 

G”  Qneslions  économiques  acluolles  :  2-1  confé¬ 
rences. 

7"  Le  problème  du  transformisme  on  biologie  : 
30  conférences. 

S"  La  matière  et  les  radiations  :  12  conférences. 

9"  Hormones,  vitamines  et  ferments  :  24  con- 
féiences. 

10"  l’iüblèmes  divers  de  médecine  et  do  biolo¬ 
gie  :  ‘IS  conférences. 

(ihaipie  sujet  a  été  traité  par  des  professeurs 
espagnols  et  ])ar  un  certain  nombre  de  profes¬ 
seurs  étrangers,  français,  anglais,  allemands, 
italiens.  Ch.npie  jirofessenr  fait  au  maximum  six 
conférences. 

.\fin  de  iiermetfrc  aux  étudiants  espagnols 
d  accroîlre  et  d’étendre  leurs  connaissances  dos 
cultures  étrangères,  on  a  demandé  è  des  profes¬ 
seurs  allemands,  anglais,  français  et  italiens  de 
venir  faire  des  cours  sur  la  langue  et  sur  la  lil- 
téi-aturc  de  leur  pays. 

llécipro(|uoment  dos  cours  do  langue,  de  pho- 
néliipie  et  de  littéral  me  esiiagnoles  ont  été  créés 
pour  les  éludianis  étrangers  et  ont  fonctionné 
pendanl  le  mois  d’Aoùt.  Oepnis  quelques  années 
(h'jè,  la  Société  Menéndez  Pelayo  organisait  à 
Sanlander,  pendanl  les  vacances,  un  enseigne¬ 
ment  qui  attirait  un  nombre  considérable  d’étu¬ 
diants,  heureux  do  s’instruire  et  de  profiter  de 
la  Bibliolhèquc  Menéndez  Pelayo,  dont  la  collec¬ 
tion  d'ouvrages  de  littérature  espagnole,  classi¬ 
que  et  moderne,  est  juslemcnt  célèbre.  L’Uni- 
versité  internationale  de  Sanlander  a  repris  cotte 
fondation  cl  a  placé  cet  enseignement  sous  la 
direclion  do  don  Navarro  Tonias,  directeur  du 
laboratoire  do  phonétique  do  Madrid. 

Le  programme  que  nous  avons  résumé  permet 
de  constater  qu’une  large  place  a  été  réservée  fi 
la  biologie,  îi  la  physiologie  et  fi  la  médecine.  On 
a  créé  encore,  sous  le  patronage  de  rLIniversilé 
inlernalionalo,  des  cours  spéciaux  è  la  Maison 
de  Santé,  Casa  de  Saliid  Valdccilla.  La  ville  de 
Sanlander  ])0ssède,  en  effet,  un  des  hôpitaux  les 
mieux  in.slallés  du  monde  enlicr. 

Le  marquis  de  Valdccilla  a  légué  une  somme 
de  IG  millions  de  pesetas  (35  millions  de  francs) 
pour  la  construction,  l’organisation  et  le  fonc¬ 


tionnement  de  celle  maison  modèle.  Sa  nièce, 
la  marquise  de  Pelayo,  contribue  largement  à 
son  cnirclien  et,  récemment  encore,  elle  donnait 
un  demi-million  de  pesetas  pour  la  création 
d’une  bibliothèque  médicale. 

L’hôpital  Valdccilla,  qui  peut  recevoir  500  ma¬ 
lades,  renferme  des  services  de  médecine,  de 
chirurgie,  d’accouchement  et  do  toutes  les  spé¬ 
cialités.  Les  organisations  sont  parfaites  cl  répon¬ 
dent  complèlemcnt  aux  exigences  modernes.  De 
nombreux  laboratoires  ont  été  installés,  parmi 
lesquels  il  convient  de  citer  celui  de  physiologie 
et  de  médecine  expérimentale,  dirigé  par  M.  Col- 
lazo,  professeur  è  l'Université  de  Montevideo, 
(pii  a  travaillé  pondant  un  certain  temps  à  Pa¬ 
ris.  La  fondation  Valdccilla  est  placée  sous  la 
direction  de  M.  Diaz  Caneja,  le  maître  ophtalmo¬ 
logiste,  grand  ami  de  la  France,  qui  loge  à  l’hô¬ 
pital  et  no  ménage  ni  son  temps,  ni  sa  peine 
pour  assurer  le  bon  fonctionnement  de  celte 
œuvre  superbe.  Sous  le  patronage  de  l’Université 
inlernalionale  a  eu  lieu,  à  la  maison  Valdccilla, 
du  10  luillel  au  2  Septembre  1933,  403  leçons  et 
conférences  pratiques.  Les  étudiants  et  les  méde¬ 
cins  peuvent  ainsi  se  jjerfeclionner  dans  les  di¬ 
verses  spécialités  qui  les  intéressent  et,  s’ils  le 
désirent,  s’initier  aux  travaux  et  aux  recherches 
de  laboratoire,  le  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que 
les  horaires  ont  été  prévus  de  façon  à  permettre 
la  meilleure  utilisation  du  temps. 

L’Université  de  Sanlander  a  encore  l’intention 
d’organiseï  chaque  année  un  petit  congrès  où 
les  hommes  les  plus  compétents  seront  appelés 
è  discuter  sur  des  sujets  déterminés. 

Celle  année-ci,  la  réunion  inlernalionale  a 
été  consacrée  aux  sciences  chimiques.  Elle  s’est 
lenuo  du  8  au  20  Août.  Les  hommes  les  plus 
qualifiés  de  tous  les  pays  ont  été  invités.  La  plus 
grande  place  a  été  réservée  è  la  chimie  biologi¬ 
que,  mais  d’autres  questions  ont  été  examinées. 
Notre  compalriole  C.  Matignon  a  fait  une  confé¬ 
rence  sur  la  chimie  des  hautes  températures. 

L’organisation,  dont  nous  venons  d’indiipier 
brièvement  les  principales  dispositions,  doit  en 
grande  partie  son  succès  au  professeur  Menéndez, 
ridai,  do  .Madrid,  recteur  de  l’Université  inler- 
nalionalc  cl  au  secrélaive  général,  professeur  Pe¬ 
dro  Salinas  qui,  en  collaboration  avec  le  secré¬ 
taire  adjoint,  professeur  Antonio  ftubio,  dirige  ce 
vaste  organisme  et  dépense  une  activité  prodi¬ 
gieuse  pour  en  assurer  le  succès. 

On  ne  s’est  pas  seulement  occupé  d’instruire 
les  visiteurs,  on  a  organisé  aussi  de  nombremses 
distractions  ;  re])réseiilalions  des  plus  belles 
œuvres  du  IhéAlrc  espagnol,  concerts,  exposiiion 
de  peinture  conicmporainc,  régates,  etc...  Le  sa¬ 
medi  et  le  dimanche  on  peut  faire  des  excur- 
.xions  en  auto-car.  le  suis  allé  ainsi,  le  dimanche 
G  Août,  visilcr  la  célèbre  grotte  d’Allamira,  si¬ 
tuée  è  30  kilomètres  de  Sanlander.  La  voûte  est 
ornée  de  peinl lires  préhistoriques,  en  rouge  et 
noir,  qui  sont  fort  bien  conservées.  Elles  repré¬ 
sentent  dos  bisons,  des  cerfs,  des  sangliers.  Nous 
en  avons  fait  reproduire  deux,  d’après  les  dessins 
do  l’abbé  Breuil. 

Dans  la  même  région,  on  peut  voir  la  petite 
ville  de  Santillane,  qui  a  conservé  son  aspect 
archaïque;  une  excellente  auberge  évoque  le 
souvenir  de  Gil  Blas. 

En  rentrant  de  l’excursion,  il  faut  me  hAler, 
car  l’ambassadeur  de  France  dîne  à  l’Univer- 
silé.  Do  son  passage  comme  préparateur  A  la  Fa¬ 
culté  des  Sciences,  M.  Ilerbelle  a  conservé  un 
goût  marqué  pour  tout  ce  qui  louche  A  l’ensei¬ 
gnement.  Tl  a  tout  de  suile  compris  l’impor- 
lanco  de  l’oeuvre,  dont  on  lui  avait  exposé  le 
projet  cl  aussitôt  a  fait  A  notre  Gouvernement 
un  rapport  détaillé.  Il  a  eu  le  mérite  de  prévoir 
cl  de  prédire  le  succès  de  l’entreprise. 


M.  et  Mme  Ilerholle  dînent  à  la  table  du 
fond,  avec  le  niinislre  du  commerce,  au  milieu 
de  la  foule  estudiantine,  qui  leur  manifeste  une 
profonde  sympathie.  Car  les  qualilés  diplomali- 
ques  de  notre  ambassadeur  lui  ont  assuré,  en 
Espagne,  une  influence  considérable,  et  la  grAce 
souriante  de  Mme  Ilerbelle  a  su  lui  conquérir 
la  respectueuse  admiration  de  ceux  qui  l’ont 
approchée. 

Après  le  dîner,  on  s’csl  rendu  dans  la  jolie 
liièce  (jui  servait  de  boudoir  A  la  reine  et  doni  les 
murs  sont  ornés  de  gravures  reproduisant  des 
portraits  de  Reynolds,  souvenirs  d’Angleterre 
importés  en  lisiiagno.  Par  une  dérogation  aux 
règlomcnis  de  l’Université  internationale,  on 
nous  a  donné,  après  le  café,  quelques  liqueurs  et 
un  exccllonl  cognac  français. 

La  jeunesse  française,  ce  dont  je  la  félicite,  a 
compris  l’inlérêl  de  l’initiative  espagnole,  l’ai 
trouvé  A  Sanlander  un  grand  nombre  d’étu¬ 
diants  et  d’éludiaiiles  de  nos  Facullés  et  écoles 
et  j’ai  été  heureux  d’apprendre  que,  parmi  les 
élèves  étrangers,  les  français  sont  les  plus  nom¬ 
breux.  Viennent  ensuilo  les  anglais,  les  nord- 
américains,  puis  les  allemands.  Bien  (pi’apparle- 
naiit  A  des  nations  et  A  (ies  civilisalions  diffé¬ 
rentes,  tous,  maîtres  cl  élèves,  vivent  dans  une 
atmosphère  de  confiance  réciproque  et  de  sin¬ 
cère  cordialité.  L’Espagne  a  fait  un  beau  geste 
pour  le  rapprochement  des  inlclloctuols. 

Les  professeurs  français  sont  nombreux.  Mon 
savant  collègue  et  ami  Rabaud  a  fait  six  leçons 
sur  le  Iraiisformismo.  l’avais  été  chargé  d’expo¬ 
ser,  en  six  leçons,  nos  coniiaissaiices  actuelles 
sur  les  propriétés  générales  de  la  malière  vivante. 
A  la  demande  de  M.  Caiioja,  j’ai  l'ail  une  confé¬ 
rence  supplémentaire  sur  le  rôle  physiologique 
des  matières  minérales,  A  l’hôiiilaf  Valdecilla, 
devant  un  nombreux  public  de  médecins  et 
d’étudiants. 

Les  cours  de  lillératurc,  d'arl,  do  langue  fran¬ 
çaise  ont  été  confiés  A  nos  compalriolcs  Guinai'd, 
Balailloii,  Senesque,  Sarrail  qui  ont  obtenu  un 
grand  et  légitime  succès. 

'l’oiis  ceux  qui  ont  été  invités  A  l’Université  do 
Sanlander  gardent  un  délicieux  souvenir  de  leur 
séjour,  de  l’accueil  cpi’ils  ont  reçu,  des  préve¬ 
nances  donl  ils  ont  élé  comblés,  le  liens  A  remer¬ 
cier  spécialement  M.  Dias  Caneja,  qui  m’a  dési¬ 
gné  au  choix  du  Comité  dircclciir  et  qui  a  bien 
voulu  m’inviter  à  un  excellent  diner  au  Tennis- 
Club. 

Do  l’exjiosé  que  je  viens  de  faire,  il  est  facile 
de  tirer  les  conclusions. 

L’inilialive  prise  par  le  gouvernement  e.spa- 
gnol  mérite  d’être  bien  connue  et,  j’ajoute,  mérite 
(l’être  imitée.  Organiser  pendanl  les  vacances  un 
enseignement  bien  compris  cl  bien  coordonné; 
fournir  aux  éludianis  le  moyen  d’étendre  leurs 
connaissances  tout  en  profilant  d’une  vilh'gia- 
lure  délicieuse,  appeler  A  une  collaboration 
étroite  maîtres  cl  élèves  espagnols  et  étrangers, 
contribuer  ainsi  au  rapprochement  des  élites 
intellectuelles,  n’esl-ce  pas  accomplir  une  œuvre 
belle  et  utile.  L’Espagne  continue  les  traditions  de 
haute  culture  qui  ont  fait  la  gloire  do  son  passé. 

Nous  trouvons  encore  A  Sanlander  un  bel 
exemple  donné  par  le  marquis  de  Valdccilla  et 
la  marquise  de  Pelayo.  An  lieu  de  cn'or,  comme 
on  le  fait  trop  souvent  en  Franco,  des  prix  aca¬ 
démiques  de  nulle  iilililé,  les  généreux  dona¬ 
teurs  oui  consacré  leur  argent  A  une  fondai  ion 
d’un  grand  intérêt  social  et  scicnl ifiqiio.  Ainsi 
a  pu  se  constituer  A  Sanlander  un  ceiilre  uni¬ 
versitaire.  Ainsi  a  pu  s’accomplir  une  œuvre  qui 
fait  le  plus  grand  honneur  A  ceux  qui  l’ont  con¬ 
çue  et  A  ceux  qui  l’ont  réalisée. 

H.  Roenn. 
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André  Herrenschmidt 

(1874-1933) 

André  Horrenschmidl,  qui  vient  do  mourit 
préniaturémcnl  à  l’ûge  de  59  ans,  était  depuis 
de  longues  années  la  cheville  ouvrière  de  notre 
f  Association  française  pour  l’étude  du  can- 

II  lui  a  consacré  une  grande  partie  de  son 
activité,  et  il  lui  avait  donné  une  large  part 
de  son  cœur. 

Il  occupait  parmi  nous  une  ])lace  importante, 
jilus  grande  sans  nul  doute  qu’il  ne  s’en  rendait 
compte  lui-même,  et  le  rôle  qu’il  joua  dans  le 
développement  de  notre  Association  ne  peut  être 
justement  apprécié  que  par  ceux  qui  ont  tra¬ 
vaillé  a  ses  côtés 

Il  fut,  en  effet,  pour  notre  œuvre,  celui  dont 
la  présence  est  tous  les  jours  indispensable; 
celui  qui,  dans  l’ombre  et  sans  bruit,  sait  assurer 
le  rythme  périodique  des  séances,  en  môme 
temps  que  la  parution  régulière  do  scs  comptes 
rendus;  celui  qui,  avec  son  maître  Pierre  Delbet, 
auquel  il  était  profondément  attaché,  dirigea  la 
publication  do  ce  bol  Allas  du  Cancer,  qui  est 
certes  un  ouvrage  qui  l'ait  grand  honneur  à 
notre  pays.  André  Herronsebmidt  avait  la  pa¬ 
tience  et  la  ténacilé  nécessaires  pour  mener  îi 
bien  une  œuvre  comme  celle-là,  en  même  temps 
que  la  souplesse  associée  à  une  certaine  fer¬ 
meté;  mais  tous  ses  actes  étaient  dominés  par 
cette  grande  bonté  qui  était  la  caractéristique 
de  sa  nature  et  dont  son  regard  était  le 
reflet. 

Herrenschmidt  était  un  de  ces  travailleurs 
consciencieux  qui,  tel  le  laboureur  penché  sur 
son  sillon,  ne  veut  se  laisser  distraire  par  les 
mirages  des  horizons  lointains  et  n’a,  pour  seul 
souci,  que  celui  de  bien  tenninor  sa  tâche  quo¬ 
tidienne. 

Au  sortir  de  l'Internat,  —  do  ce  corps  auquel 
i!  était  fier  d’avoir  appartenu  et  dans  lequel  vient 
d’entrer  l’un  de  ses  fils,  M.  ,1. -Louis  llcr- 
renschmidl  —  (ce  qui  lut  l’une  de  ses  dernières 
joies),  il  renonçait  à  la  carrière  dos  concours 
pour  s’adonner  à  celle,  plus  modeste,  mais  com¬ 
bien  délicate  de  travailleur  et  de  chercheur  de 
laboratoire. 

Il  fut  là,  pour  tous,  le  collaboraleur  le  plus 
parfait,  et  pour  ceux,  chirurgiens  et  médecins 
qui  eurent  recours  à  lui,  le  conseiller  le  plus  sûr, 
le  plus  consciencieux  et  le  plus  averti. 

S’il  publiait  peu,  ce  n’est  point  par  manque 
de  curiosité  scientifique,  car  il  lisait  beaucoup 
et  était  très  instruit  des  choses  do  la  science 
médicale,  mais  son  souci  de  la  perfection  dans 
le  délail  l’incitait  à  mettre  et  à  remettre  plu¬ 
sieurs  fois  le  travail  sur  le  chantier,  avant  de 
le  livrer  à  la  critique  do  ses  pairs. 

lîl,  tout  récemmCTit  encore,  n’avons-nous  pas 
vu  le  soin  qu’il  attachait  à  la  publication  de  ce 
mémoire  —  le  dernier  —  qu’il  présentait  avec 
son  ami  Leveuf  à  noire  «  Association  »,  ce  prin- 
tem])s  dernier,  alors  que  les  premières  atteintes 
de  la  maladie  qui  devait  l’emporter  le  tenaient 
déjà  éloigné  do  nos  séances  ? 

A  Mme  Herrenschmidt,  à  scs  enfants,  à  ses 
parents,  je  redis  ici  notre  sympathie  émue 
et  la  douleur  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et 
qui  ont  la  légitime  fierté  de  com]itcr  parmi  ses 
amis.  Tous  voudront  se  faire  les  gardiens  fidèles 
de  la  mémoire  do  celui  qui  fut  pour  eux  un  ami 
très  sôr  et  un  collaborateur  précieux. 

G.  Roussy. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés: 

J’ai  une  maison  de  santé,  clinique  où  je  reçois 
tous  mes  malades  et  consultants.  Là  je  suis  imposé 
comme  patente  de  médecin  et  comme  patente  de 
propriétaire  de  maison  do  santé. 

Par  ailleurs,  j’habite  dans  le  même  arrondisse¬ 
ment,  chez  ma  femme,  dans  un  a|)partenicnt  loué 
par  elle  à  son  nom,  et  nous  sommes  mariés  sous 
le  régime  do  lu  séparation  de  biens. 

Là  je  n’ai  pas  de  cabinet  et  ne  reçois  jamais  un 
seul  consultant. 

Dans  CCS  conditions,  j’estime  que  je  ne  dois  pas 
payer  un  nouveau  droit  de  pateiilc,  ni  comme  mé¬ 
decin,  ni  comm'e  directeur  propriétaire  de  maison 
de  santé,  basé  et  calculé  sur  le  loyer  de  ma  femme 
(séparée  de  biens). 

Suis-je  dans  le  vrai  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

L’article  05  de  la  loi  du  16  Avril  1930  avait  sup- 
])rimé  le  droit  proportionnel  de  patente  sur  l’habi¬ 
tation  à  partir  du  l'”’  Janvier  1931. 

Puis  l’article  2  de  la  loi  du  17  Juillet  1930  a 
reporté  au  l"’’  Juillet  1932  l’ajiplication  de  cette 

Knlin  l’article  2  de  la  loi  du  19  Juillet  1931  a 
de  nouveau  ajourné  cette  réforme  jusqu’à  l’entrée 
en  vigueur  de  la  loi  |)ortanl  réforme  de  l’ensemble 
des  impositions  départementales  et  communales,  ré¬ 
forme  qui  n’csl  actuellement  qu’à  l’état  de  ju-ojet. 

Par  conséquent,  la  patente  est,  actuellement,  duc 
par  un  médecin,  tant  sur  ses  locaux  d’habitation 
que  sur  ses  locaux  professionnels. 

D’autre  part,  dans  le  cas  de  séparation  de  biens 
entre  époux  ayant  une  habitation  entièrement  com¬ 
mune,  ic  mari,  s’il  exerce  une  iirofcssion  sujette 
à  la  patente,  est  imposable  d'après  la  valciu'  loca¬ 
tive  totale  de  l’habitation  (Arrêts  du  Conseil  d’Ktat 
du  14  Février  1879,  Taulier,  Rouchos-du-ltbône, 
n°  8143  du  recueil  officiel  et  du  30  Mai  1930,  Roc, 
Hérault). 

Ri:né  PiNcnoN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGtQUE 

On  vient  de  fêter,  à  Liège,  le  vingl-cinquiènic 
anniversaire  professionnel  de  la  clinique  oculiste 
Van  der  Straeteii.  thie  médaille  a  été  frappée  à 


l.e  XXXIX*^  Congrès  annuel  de  la  Société  belge 
d'oto-rhino-laryngologie  s’esi  tenu  à  Land  les  8 
et  9  Juillet  dernier  sous  la  piésideiiee  de  àl.  G. 
Drocsbecque.  Le  sujet  discuté  a  été  :  «  La  radio¬ 
logie  de  la  maslo'ùlite.  a 

ITALIE 

Le  XX”  Congrès  de  la  Société  italienne  de  psy¬ 
chiatrie  se  tiendra  à  Sienne  du  l'''  au  4  Octobre, 
sous  la  présidence  du  professeur  A.  Donaggio.  Les 
thèmes  étudiés  seront  les  suivants  :  «  Diagnostic 
de  la  eérébropalhie  de  la  première  enfanee  »,  par 
1.;  professeur  Ralduzz.i  :  «  Développement  et  exis- 
Uuice  do  la  ])sychaslénie  »,  par  le  jnol'esseur  Puea  ; 
«  L’assistance  hospitalière  à  l’étranger  »,  jjar  M. 
Manconi. 


Livres  Nouveaux 


Le  centre  polyvalent  d’hygiène  sociale,  par  M. 
li.viuuL.  Une  monographie  de  190  p.  (J.-R.  liail- 
Hère,  édit.). 

L’ouvrage,  clair  et  précis,  permet  de  se  faire 


une  idée  sur  les  contres  polyvalents  d’hygiène  so¬ 
ciale  dont  le  but  est  d’améliorer  la  santé  dans 
une  région  déterminée  grâce  à  la  centralisation 
ou  à  la  coordination  de  divers  oiganisincs  d’hy¬ 
giène  cl  d'assistance  sociale,  sous  la  direction  d’un 
médecin  fonctionnaire  sanitaire.  L’organisation 
étudiée  n’est  pas  encore  bien  connue  en  France  et 
l’on  lira  avec  fruit  le  travail  qui  résume  une  foule 
de  ilocumenls  intéressants. 

G.  IcnoK. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  MM.  Jean  SoKuy  el  J. -K. 
Marcel  coniniciicrroiil.  le  VS  Novembre  1033,  à  21  lieu- 

ilc  IhciapiMilbiue  gyiK'colo;^i<jue  niéiiicale. 

Ce  cours  comi»rciuliJi  8  leçons  Ihcoriques  de  deux 
lK'ure.‘<  chacune  el  îles  travaux  praliiiues. 

Oiioim.vMMi;  un  coi  ns  :  a)  'l‘railemeiil  des  méirites. 


l.e  filhos  :  M.  .(.  Seguy. 

b)  Traileinciil  des  saljiiujjMles  M.  J.  Seguy. 

c)  Gourant  continu  el  courant  faradique  en  gMiéco- 
logic  :  M.  J.-L.  Marcel. 


il)  La  haute  fréijuence  en  gynécologie.  Notions  géné¬ 
rales,  Diathennie.  Présentation  d'ajiiiareils  :  M.  .).-K. 
Marcel, 


e)  La  dialhermoeoagulalion  en  gynécologie.  Gurellagc 
dialhermii|ue.  Les  eouranis  de  liante  tension  :  M.  J. -K. 

/)  bayons  nllra-violcls,  infra-rouges.  Knianolliérnpie. 
Indications  générales  de  rélectrolhéra[)ie  en  gynécolo¬ 
gie.  Crénoihérapic  :  M.  .I.-l-L  Marcel. 

(l)  rraitenieni  de  la  stérilité  :  iusnfllatioii,  lipiodol, 
fécondation  arlilicieile  :  M.  .1.  .‘’^egii.x. 

h)  Troubles  de  la  nienstniation  et  opothérapie  ova¬ 
rienne  :  M.  .1.  Segiiy. 

Droit  d’inscription  :  200  fr. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu,  en  principe,  toiis 
les  soirs  après  dîner.  Les  exercices  praliiiues  se  feront 
par  séries  ;  le  malin  ou  l’nprès-miiii.  l'rière  de  s'inscrire 
ilans  le  service  de  M.  Devraigne,  à  la  Mah'rnilé  de 
Lariboisière.  Le  nombre  d’inseriptions  est  limité. 


Nouvelles 


Nécrologie.  —  On  annonr»  I»  inml,  à  P»iis,  ili: 
M.  ViiT'o.IrlzLi. 


Le  premier  Congrès  National  à  Bordeaux 
des  médecins  amis  des  vins  de  France 


G'osI  à  Ihiivcloiio,  on  1929.  (luc  le  IR  Gniigrès  iii- 
ll'|■Uilliould  de  hi  vigiii'  cl  ilu  vin  a  émis,  sur  la 
propusiliim  de  \l.  le  IF  Fylaiid.  le  vceu  d'i)ù  est 
Sdi'li.  (111  |ieiil  dire,  le  mouvemeiil  ipii  aujounrimi 
r;mi('’ii(i  nue  ]i;iîlie  du  corps  itn'-dieül  à  nue  ineîl- 
leiire  a|ipréeiali<)ii  du  vin  el  de  .ses  vertus:  (c  Le 
Goiigrès  formule  le  vu'ii  (pie  dans  Ions  les  jiays  rc- 
présoiilés  à  Mareeloue,  pmilueleurs  de  viii.  une  so¬ 
ciété  de  médeeiiis  soit  coiisliluéo  pour  la  priqiii- 

l.ii  sueiélé  française,  rapidemeul  mise  au  jour, 
s'est  manifestée  d'aboid  par  une  série  de  eoiiféreii- 
ees  qui  ii'oiil  eu  |iour  but  que  la  déimuislratioii  de 
la  \aleur  alimeiilaii'e.  bygiéuicpie,  iircqiliylael iipie 
ol  lliérapeiiliipie  du  vin,  eu  delioi's  de  kmie  emisi- 
dératioii  de  crû  ou  de  région  el  de  loiile  ]iublieilé. 
Fuis  elle  a  parlieipé  dans  diverses  foires  el  exposi¬ 
tions  à  des  stands  |iorlaiil  sou  nom,  et  où  llgu- 
raieiit  des  tableaux,  schémas  el  slalislhpies  émimé- 
raul  les  raisons  médieo-soeiales  <pii  iiiilileiil  en  fa- 
\eur  du  \iii.  Fiifiii,  elle  est  eiilri'c  dans  la  voie  des 
Goiigrès.  qui  provoqueront  des  recberebes  scieiili- 
(iciues  en  leur  assurant  la  iliffiisioii  iiéeessairc.  Le 
Goiigrès  de  Ronleaiix,  qui  vient  de  se  tenir  du  7  au 
9  Scqilembrc,  sous  la  présidence  baiilemeiil  aiilo- 
riséc  de  M.  le  professeur  l’orlmaiiii,  séiialeiir  de 
la  Gironde,  est  le  lueniier  en  date.-  D'aiilres  siii- 
vrniil,  cluupie  année,  dans  le  Midi,  en  lioiirgogiie, 
eu  Algéi'ie.  Fl  ainsi,  jm'ii  à  peu,  se  dégagera  la 
position  que  devront  prendre  les  médecins  dans 
une  (picstioii  si  roui  reversée. 

Le  profes.seiir  Forimaiiii,  dans  son  discours  inaii- 
giir.nl,  a  bien  m.arqiié  l’ancienneté  de  l’hommage 
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rondii  au  vin  ;  »  Depuis  iu  jjlus  liaiilc  anliqiiilé, 
bien  a\aiil  i’èie  scienliliqiic,  aiors  que  l'on  ne 
connaissail  pas  encore  la  eoinposilion  eliiniiqne  du 
vin,  ni  le  inécanisinc  de  la  lerinenlalion  alcoolique, 
ni  les  modes  d'aclion  des  conslilnanls  du  vin  sur 
l'économie,  on  avail  admis,  en  se  basaiil  sur  I  expé¬ 
rience  de  Ions  les  jours,  expérience  qui  :i  bien  sa 
valeur,-  (|ne  le  vin  nalnrel,  pris  à  doses  modérées, 
est  une  boisson  essenliellemenl  hygiénique,  a 

Il  scnd)le  (pie  ce  soil  le  professeur  lîoueliiird  qui 
ail  porté  le  premier  coup  au  vin,  alarmé  qu'il  élail 
jiislemenl  ])ar  les  breuvages  bélérocliles  (jiii  se  ven- 
daienl,  de  1880  à  1890,  généralenrs  de  gastralgie, 
de  dyspepsie  et  d’aulres  maladies  gi'aves,  mais  qui 
n'avaienl  du  vin  que  le  nom.  Les  Iléaux  qui  ve¬ 
naient  de  dévaslei-  le  vignoble  oui  été  \ainens.  Mais 
l'cl'fel  produit  par  la  llii'se  du  prolesseur  linuebard 
a  persislé  dans  les  pays  Scandinaves  cl  dans  l'Amé- 
riipie  du  Nord,  il  u  a  pas  disparu  en  France  même, 
et  aujoiird'bui  un  eflorl  sl-  dessine  par  le  monde 
pour  la  ri'lialdlitalion  du  vin. 

Nous  ne  pouvons  résumer  en  quelques  lignes  les 
mémoires  qui  oui  été  lus  au  (.ongiès  par  de  sa- 
vanls  rapporleur,s.  Mais  nous  lenons  à  relever  lout 
de  même  (juebpics-iines  de  leurs  eonclusions. 

Le  prolesseur  liagiioni,  liliilaire  de  br  elniire  de 
plivsiologie  à  la  Faeiillé  de  .Médecine  de  lionie,  a 
Iracé  t)rK''vemeut  le  programme  de  l’inslilul  leob- 
nicpie  qu'il  dirige  el  cpii  eomporle,  outre  l'établis¬ 
sement  d'une  vaste  bildiograpbie  sur  «  le  vin  dans 
la  lliérapeuliipie  »,  des  reclierebes  expérimenlale.s 
sur  la  valeur  alimentaire  du  jus  de  laisin  et  du 
vin  tani  au  point  de  vue  énergétique  el  dynamicpie 
(ju'au  [loiul  de  vue  alimentaire  |uopremenl  dit,  au 
vieux  sens  et  au  sens  moderne  du  mol.  Il  résulle 
de  ces  piemières  reclierebes,  praliqiiemeiit,  qu'avec 
le  vin  pris  pendant  le  repas,  l'alcoolémie  est  rela- 
livenieiil  très  basse,  que  les  el'l'els  toxiques  sont 
évités  sans  que  les  qualités  nutritives  du  vin  dis¬ 
paraissent  pour  cela.  ((  Ou  n'a  pas  encore  pu  éelair- 


cir  ce  que  devient  l’alcool  qui,  dans  ces  conditions, 
n'apparaÜ  pas  dans  le  sang.  Mais  puisqu’il  ne  s’éli¬ 
mine  pas,  il  faut  penser  qu’il  s’oxyde,  c'est-.l-dirc 
qu'il  est  utilisé  par  l'organisine.  »  D’aulres  reclier- 
clies  sont  en  cours  sur  le  contenu  de  vitamine  B 
dans  le  vin,  sur  la  valeur  alimentaire  des  liquides 
et  des  substances  azotées  du  vin  au  point  de  vue 
quulilaiij,  sur  la  délerniinalion  et  la  valeur  alimen¬ 
taire  des  ferments  et  des  enzymes  du  jus  de  raisin 
et  du  vin,  etc. 

.M.  Fabre,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux,  a  exposé  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  du  vin.  Le  vin  est  un  aliment;  un  litre 
de  vin  moyen  peut  fournir  700  calories,  soit  autant 
qu’un  litre  de  lait,  el  il  est  aussi  un  |)roduit  de 
siibsliltilion,  qui  permet  l’utilisation  des  matériaux 
éiiergéliqu.'S  pioprement  dits  de  leur  mise  en  ré¬ 
serve.  Le  .'in  est  un  eondinient:  excitant  sensoriel 
de  pieinier  ordre  pour  la  mise  en  train  des  sécré¬ 
tions  digestives,  il  esl  éniineinmenl  utile  à  loiil  in¬ 
dividu  saelianl  en  dégager  el  recueillir  les  possibi¬ 
lités  sensorielles,  visuelles,  odorantes  el  guslalives. 
Le  vin  enliii  esl  un  médicament  Ionique,  slintiilant. 
anlisepli(ine  ;  les  matières  minérales  qu’il  contient 
inlerv ieiineiil  non  seulement  par  leurs  propriétés 
eliimiqiies.  mais  par  leurs  propriétés  physiques.  Il 
a  été  démontré  que  l’action  essentielle  du  potassium 
tenait  à  s:,  radio-aelivité  (Zvvardemaker).  On  peut 
donc  penser  que  les  sels  de  polassinm  relativement 
abondanls  dans  le  vin  conslitnent,  pour  tine  part 
au  moins,  le  substratum  de  la  radio-activité  légère 
mais  bien  démontrée  (|ne  possède  ce  breuvage. 

Le  professeur  Léon  Dieiilafé,  de  la  Faculté  de 
roiilonse,  r  recommandé  le  vin  dans  ralimentalion 
de  l’enfant  à  partir  de  l’àge  de  3  ans.  Le  pliospliore 
assimilable  qui  enire  dans  la  composition  du  vin 
sotis  forme  de  lécitliine,  d’inosite,  d’acides  gras, 
d'acide  glycéro-idiosplioriquc,  est  supérieur  à  cet 
égard  à  la  meilleure  des  préparations  pliarmaeeuti- 
qiics.  D'autres  éléments  comme  le  calcium,  le  po¬ 


tassium,  le  magnésium,  le  fer,  enfin  les  vitamines 
contribuent  aux  phénomènes  de  la  croissance  par 
l’apport  de  matériaux  assimilables.  Ce  polentici 
énergétique  constitue  une  source  de  chaleur  el  per¬ 
met  davantage  aux  aliments  ternaires  de  prodtiire 
du  travail.  Inslinclivemenl,  d’ailleurs,  l’cnfanl 

M.  Léon  Douarchc,  directeur  de  l’Office  interna¬ 
tional  du  vin,  a  lu  un  rapijort  des  dirccicurs  du 
Laboratoire  de  bioénergétique  de  Paris,  de  quoi  il 
résulte  que:  1°  Une  petite  ration  de  vin,  propor¬ 
tionnée  à  la  durée  el  à  l’intensilé  de  l’effort  à 
fournir,  augmente  le  rendement  de  la  machine  vi¬ 
vante.  2"  L'amélioration  du  rendement  varie  de  6 
à  15  pour  100  environ  el  est  surtout  notable  lors¬ 
que  le  vin  esl  pris  à  faibles  doses  jjcnduni  la  durée 
du  Iravail.  3“  Le  vin  semble  agir  comme  excitant 
passager  dn  tonus  neuro-musculaire  plutôt  que 
comme  aliment  énergétique  proprement  dit.  4“  La 
subslitulion  au  vin  d'une  quantité  énergétiquement 
équivalente  de  sucre  abaisse  le  rendemeni  au  lieu  de 
l'augmenter. 

Un  rapport  de  M.  le  professeur  Crnchet  sur  «  le 
rôle  pi'ophylactique  du  vin  »  a  fait  aussi  l’objet 
d'un  débat 'inléressant. 

8ignalons  enfin  un  remarquable  rapport  de  M. 
le  D''  liylaud,  secrétaire  général  des  «  médecins 
amis  des  vins  de  FVance  »  :  l^ourquoi  nous  avons 
raison,  qui  mérilerail  une  longue  analyse  et  la  com¬ 
munication  très  suggestive  el  originale,  sur  les 
l^iquelles,  de  M.  le  D''  Jean  l’agouet,  le  principal 
organisateur  du  Congrès,  qui  lui  esl  largement  re¬ 
devable  de  son  succès. 

Parmi  les  vtenx  émis,  signalons  celui  demandant 
que  les  vins  naturels  puissent  être  intégrés  dans  les 
préparations  pharmaceutiques  destinées  aux  assu¬ 
rés  et  aux  victimes  de  la  guerre. 

Le  prochain  Congrès,  en  1934,  se  tiendra  à 
Béziers. 

Paul  DiiciiAKME. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiussr.  Mi'uicai.i:  riqipeUe  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenanl  un  timbre  de 
r>()  eenlimes  un.r  titutaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  eoinmuniqués.  Cette 
rubrique  est  absutument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médiecu.!,  les  rem plueeinents, 
tes  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annouec  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'esl  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  Vujnes. 

l’rix  des  insertions:  7  fr.  la  liejnc  de  45  lettres  ou 
sit/nes  ('i  le.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Piu.sse 
Méuicali:).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance,  et  sont  insérés  S  à  IU  jours  après 
la  réeepliori  île  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O" 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Ciiuîs, 

Vice-présidents  :  D''''  l-Aaois-FAïOLLE  et  Nocué,  stoina 
tologislcs  lies  lléqiilaiix. 

/Ulministraleur  délégué  ;  I)''  ItoussiîAU-DKcELun,  iincirii 
iiilerue  des  llù|iilaii.\  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  .SloinalologisU'S  des  ll<qdlaiix. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  pr  P. 
Nusi’OI'lous,  D.D.S.,  stonialologisic  des  ll(,idluiix. 

Directeur  :  IP-  C.  L'iuuomiel,  stomatologiste  des  llépi- 


L’Lcole  de  Slomalologie  a  élé  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuKT,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  u  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slonudülogique  complet  : 

1°  /lux  docteurs  en  médecine  français  et  élran- 
gers  (]ni  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 


,2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logique,  la  lechnique  et  la  pratique  de  l'odonto- 
logie,  de  la  prothèse  cl  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  esl  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Dro'its  d'inscription:  Doux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'in.scrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
mutins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


.\vjs  A  MM.  LES  DonjEuns  et  Accouciieuhs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85.  rue  de  .«èvres.  tél.  Liltré  59-80,  procure  aux 
lamdles.  a  domicile,  des  infirmières  el  des  gardc- 
malades.  Médecine.  (.Iiirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  (up’es.  .8ages-lemmes  et  infirmières  spéciali¬ 
sées  pour  les  aei'ouehees  el  pour  les  bébés.  Prix  ; 
10  a  70  francs  par  jour. 


Agent  médical  exp.,  8  ans  exercice  clientèle  mé¬ 
decins,  très  connu  hôpitaux  el  Facidlés  rég.  Esl  el 
Als.-l.orr.,  s’adj.  prod.  sér.  Ecr.  P.  M.  n”  646. 

■Visiteur  médic.,  av.  meill.  référ.,  connaiss.  à 
fond  4  langues,  voyager,  pr  Labo  sér.  Tr.  bon. 
relal.  en  Pologne.  Pays  balles  et  scandin.  Ecr.  P. 
M.  n°  067. 

A  céder  raison  santé  cabinet  radiologie  centre 
Paris.  Fixe  imporl.  Petit  loyer.  Ecr.  P.  Jlf.  n®  671. 

Infirmière,  36  a.,  b.  référ.,  dem.  place  en  clin, 
préférence  en  province.  Ecr.  P.  M.  n”  682. 


Visiteur  médical,  inlrod.  rég.  Est,  av.  spi-cial. 
sér..  s’en  adjoindr.  mie  nouv.  Fer.  P.  M.  n«  086. 

Dr.  posséd.  install.  mod.  el  piiiss.  de  radioL, 
Paris-centre,  rech.  ladiologue  en  vue  collabor. 
sér.  Ecr.  av.  référ.  IL  M.  n“  087. 

A  vendre  :  1°  2  ampoules  Coolidge  à  radiateur. 
Parf.  état.  100  MA,  et  .30  MA.  Prix  :  2.900  fr, 
2°  matériel  radio  type  praticien  ;  table  Dutertre, 
meuble  pénétration  Drault,  pied  Drault,  chilssis 
Béclère,  éeran  40x50.  Prix  inléressant.  Ecr.  Dr. 
Cambiès,  3,  rue  Pcnl bièvre,  Paris. 

Visiteur  méd.  franç.,  33  a.,  inslr.  soc.,  conn. 
méd.,  dés.  sil.  fixe  ou  à  la  vis.  ds.  lab.  Paris-banl. 
Ecr.  P.  M.  n“  689. 

Chim.  bact.  (dame),  lie.  ès-sc.,  1.  pral.  gr.  lab., 
eh.  sil.  ou  1/2  j.  Irav.  Ecr.  P.  M.  n“  090. 

Visiteur  médical  (Drs  ou  sages-femmes),  cxc. 
référ.,  bonne  présent.,  tr.  introd.  Paris,  s’adj. 
prod.  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n"  091. 

Agent  médical  expér.,  connais,  clientèle  méd. 
Paris,  liés  connu  Hôpitaux  el  Faeullés,  pour  lance¬ 
ment  spécialités  i>harmaceuliques  purement  scien¬ 
tifiques,  cherché  de  suite  en  cxcliisiv.  Référ.  pre¬ 
mier  ordre.  Candidat  sérieux  écrire  avec  cur.  vilæ 
el  prétentions,  ù  P.  M.  n°  092. 

Région  Nord,  situation  chirurgicale  d’avenir  ds. 
sous-piéf.  Ecr.  av.  réf.,  P.  M.  n»  693. 

Femme  Docteur  inendrail  en  pension,  dame  ou 
jeune  lille  ayant  besoin  régime,  repos,  Irailcmcnls 
divers.  Eer.  P.  M.  n"  094. 

Méd.  dir.  .sanatorium  pr.  lubcrc.,  légion  très 
agréable,  demande  remplaçant  pour  0  mois  envi¬ 
ron.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n”  695. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  MAnmaEux  el  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DOCTRINES  MÉDICALES 
INTRODUCTION 
A  L'ÉTUDE  DE  L'IMMUNOLOGIE 
MODERNE 

Par  Arnault  TZANCK 


Ou  pnilo  coiislamment  do  doolrlnes  môdiciiles, 
ou  oj)j)oso  iiiirtois  oollcs  du  passô  aux  doclriuos 
aoluollos,  tuais  mille  pari  ou  uo  Irouvo  oxjiosé 
eu  ([uoi  cousisleid.  exacleineul  ces  doclriiies. 

Il  ii'esl  uièuie  jtciil-èlre  lias  iuulilc  de  préciser 
CO  ([lie  l’on  doil  euleiidro  jtar  a  doclriuc  ». 

(le  n’est  poinl  le  système  puronienl  ralionuel 
qui  vise  ît  fournir  des  cadres  a  priori,  dans  los- 
(juels  les  faits  trouvent  leur  place.  Foncliou  du 
raisoniienieut,  il  en  partage  les  dangers.  La 
moindre  erreur  à  l’origine  aboutit  il  des  écha¬ 
faudages  d’aulaul  plus  dangorcu.x  que  les  dé- 
duclious  successives  olles-niènies  iiouvcul  sem- 
hler  inattaqiiahles. 

(le  u’est  iioinl  non  jilus  la  théorie,  qui  vise  :i 
riulerprélaliou  partielle  de  certains  faits,  sans 
se  iiréoccujH'i-  des  autres  branches  des  couiiais- 
sauces  humaines. 

La  doctrine  est  nue  vue  d’ensemhle  iuliuimeul 
générale  qui,  ajirès  ces  vérilicalions  incessantes, 
s’efforce  de  concilier  et  de  rendre  inlelligihles  les 
notions  les  jtlus  différentes.  Elle  constitue  l’in- 
terprétiitiou  générale  d’alleule  la  plus  plausible. 

La  doctrine  ne  vise  poinl  Cire  vraie,  mais  it 
Cire  utile.  Elle  se  résume  dans  la  célèbre  formule 
de  Newton  pour  la  gravitation  universelle  : 
('  Tout  SC  passe  comme  si  »...  C’est  sous  celte 
forme  dubitative  que  l’on  peut  exposer  la  pres¬ 
que  totalité  des  connaissances  humaines. 

(Dn  a  pu,  d’ailleurs,  se  demander  si  l’adoption 
d’une  doctrine  était  vérilahlernenl  nécessaire. 

La  réaction  coidre  les  systèmes  spiritualistes 
du  passé,  échafaudés  au  mépris  do  toutes  les 
inlirmations  par  les  faits,  avait  conduit  è  sus¬ 
pecter  l’hypolhèsc,  môme  la  plus  légitime.  On 
espère  obtenir  la  solution  des  problèmes  biolo¬ 
giques  par  la  simitlo  accumulation  des  faits  ron- 
vergeid.s.  L’idée,  elle,  est  considérée  comme  sus¬ 
pecte.  Là-dessus,  l’accord  est  absolu. 

Les  iiroblèmes  .sont  dès  lors  abordés  itar  le 
ilétail  et  les  iilécs  générales  évitées  avec  soin. 
Dans  la  biologie,  nolammeid,  le  Icrme  «  vie  » 
est  jalousement  pro.scril.  Los  hypothèses  llnalis- 
les  surtout  sont  considérées  comme  des  héré- 


1.  Nous  voii.Jrioiis  ic.i  nous  rxijliqiiiT  sur  ce  point.  Il 
n’rnlrc  aiicuiu'im'iil,  dan.s  notre  pensée  de  faire  inter¬ 
venir  dans  les  ]iliénomènes  biologiques  le  jeu  de  for¬ 
ces  extérieures.  Ge|iendaul,  r.inaljso  la  plus  olijectivc 
des  faits  vitaux  met  en  lumière  des  réaetious  qui  se 
préseiiteiit  n  eomine  si  i.  iiilervennient  des  facteurs  que 
nous  n’observons  point  dans  les  manifestations  de  la 
matière  inerte.  Par  lopotbèse,  on  peut  voir  dans  ces 
pliénoniènes  particuliers  la  représentation  de  «  facteurs 
subjectifs  ».  (jiie  ces  facteurs  se  réduisent  en  ilcrnicr 
lieu  en  de»  réactions  itliysico-cliiiniqnes  seules,  la  ebose 
est  |)08sible,  mais  non  entièrement  démontrée  actuel¬ 
lement,  ni  inlirniée  d’ailleurs.  Cependant,  celte  consta¬ 
tation  nous  aiilorise  à  admelire  pour  cette  classe  à  part 
une  liypolbèse  même  linalistc  tpii  ne  les  explique  pas 


(ju’il  me  soit  ceiieiidaiit  ])ermi.s,  au  risque 
d'cucourir  l’ironie  facile,  de  détruire  sur  ce  jtoiiil 
tiuo  harnioiiie  si  coin])lète  et  de  rappeler  que 
l’opinion  do  (ilatide  Bernard  était  tout  ojtposée. 

<(  On  donne  généralement  le  nom  do  décon- 
verle,  écrit-il,  à  la  connaissance  d’un  fait  nou¬ 
veau,  mais  je  pense  que  c’est  l’idée  qui  se  rat  ta¬ 
che  au  fait  découvert  qui  constitue  en  réalité  lu 
découverte.  Les  faits  ne  sont  ni  grands  ni  petits 
pur  eux-mêmes.  Une  grande  découverte  est  un 
fait  qui,  en  ap])araissanl  dans  la  science,  a  donné 
naissance  à  des  idées  lumineuses,  dont  la  clarté 
a  dissipé  un  grand  nombre  d’obsciuilés  et  mon¬ 
tré  des  voies  nouvelles.  Il  y  a  d’autres  faits  qui, 
bien  que  nouveaux,  n’apprennent  que  peu  do 
choses  ;  ce  sont  alors  de  petites  découvertes. 
Enfin,  il  y  a  des  faits  nouveaux  qui,  (pioique 
bien  observés,  n’apprennent  rien  à  personne  ; 
ils  restent,  pour  le  moment,  isolés  et  stériles 
dans  la  science  :  c’est  ce  qu’on  pourrait  appeler 
le  fait  brut,  ou  le  fait  brutal  -.  » 

La  doctrine  n’est  d’ailleurs  ])oint  chose  déti- 
nilive  et  ses  réajustements  successifs  au  cours 
des  progrès  de  la  science  marquent  à  chatpio 
éjioque  les  frontières  où  viennent  s’affronter  les 
deux  domaines  de  la  ].hiloso])hie  et  de  la  science. 

Comme  le  dit  très  bien  Bouchard  :  <(  11  n’y  a 
pas  de  pratique  médicale  sans  doctrine  »,  et  cet 
auteur  ajoute  :  «  Choisissez  une  doctrine,  jiarce 
qu’une  doctrine  est  génératrice  d’hypothèses  et 
que  riiypolhèse  provotitie  la  recherche  ;  mais 
lejelez-la  si  elle  devient  une  entrave  ■'*  ». 

La  doctrine,  c’est  l’idée  qui  formule  les  hypo- 
tbèses  les  plus  plausibles  et  les  pro])oso  à  la  véri- 
lication.  Elle  lieul  lieu  de  iioslulat  jusqu’à 
preuve  du  contraire. 

Los  doctrines  générales  pouvettl,  se'  résumer  en 
deux  altitudes  oppo.sées,  renaissant  sans  cesse 
.Sous  des  aspects  divers  :  le  s|)iriliialisme  et  le 
matérialisme  L 

C’est  autour  do  ces  doux  grands  axes  ipto  .se 
cristalliseront  les  notions  secondaires. 

A  ne  poinl  le.»  dégager  clairomenl,  on  s’expose 
à  de  singuliers  quiproquos,  et  nombreux  sont 
les  tenants  de  telle  ou  telle  doctrine  ijtii  se 
croient  au  contraire  en  être  adversaires. 

C’est  ainsi  que  certains  auteurs  voient  dans 
les  Ibéories  humorales  actuelles  un  retour  aux 
doctrines  hii)|)orratiques.  Ce  retour  existe  en 
effet,  mais  contrairomcnl  à  ces  théories  humo¬ 
rales  (pii  représentent  aujourd’hui  la  tendance 
opposée,  éminemment  matérialiste. 

On  retrouvera  un  (ptijiroquo  comparable  dans 
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rnsviiiblc  lis  iilér! 
est  frappé  par  l’op 
ilocirincs  vitaliste.»  e 
<  ilori  lit  (I  (le  ces  deux  ten¬ 

dances,  Irionipliant.  a  son  beiirc  a  la  faveur  de  qnebpie 
acquisition  propre  à  fraïqier  les  esprits,  masque  pour 
des  années  la  doctrine  opposée.  Celte  dernière  coniporic 
cependant  sa  liait  de  données  positives,  dont  les  vé 
s'iniposeront  à  leur  beure  lorstpie.  renaissant  sous 


liosilion  d’équilibre. 


la  Icvüii  inaugurale  de  l’imie  .Mauriac  tpti  dé- 
cüitvro  dans  l’asleur  des  tendances  finalistes, 
alors  ipte,  comme  nous  le  verron.s,  c’est  au  mu- 
lérialisme  (|u’aboutit  nécessairement  l’école  pas¬ 
torienne  “.  Inversement,  Pierre  .Mauriac  critique 
Claude  Bernard,  alors  (|u’au  contraire  ce  der¬ 
nier  s’apparente  bien  jilus  aux  doctrines  irté’di- 
cales  hippocialtq'ues,  notamment  lorsqu’il  admet 
un  facteur  vital  que  «n’expliquent  pa.s  les  seu¬ 
les  forces  ))hysico-cbimi(ptes.  » 

En  réalité,  la  doctrine  dt;  Pasteur  représente 
l'tine  des  formes  de  la  pensée  btimaine.  Celle  de 
Claude  Bernard  se  rapjjrocbe  jilultàt  de  l’atti¬ 
tude  oppo.sée.  C’est  à  ce  titre  seulement  que 
nous  nous  permettons  d’établir  ici  un  jtarallèle 
enlro  les  deux  itlus  grands  savants  de  réjiotpte 
contemporaine. 

Claude  Bernard  est  avant  tout  biologiste.  C'est 
le  problème  de  la  vie  iiu'il  jioursuiMii  sans  re- 
lAcbe,  dans  toutes  ses  ntanircslalions,  dans  toutes 
ses  fonctions,  dans  le  règne  aniin.il  et  dans  li; 
règne  végétal,  datis  la  vie  normale  et  dans  la  vie 
pathologique,  dans  la  physiologie  ou  dans  la 
médecine  expérimentale. 

Nul  plus  que  lui  ne  reconiiail  la  comjtlexité  du 
problème,  «.le  ne  suis  lièr  (pte  d'une,  chose, 
dira-t-il  dans  son  tcslaiiienl  scient ilitiue,  de  mon 
ignorance.  »  El  ceci  n’est  ])as  une  formule,  ettr  il 
énonce  par  là  (pie  le  problème  tpi'il  ]ioursnil  est 
inconnaissable  el  i|u'il  le  sait. 

Mais  la  vie  se  manifeste  de  l'avoti  matérielle 
an  moyen  de  témoins  ttccessibles,  el  sur  ces  lé- 
moiits,  il  iiourra  saisir  le  déterminisme  des  pbé- 
tiomènes.  Bien  mieux,  il  discernera  ceux  (pii  sont 
constants  ilatts  le  règne  animal  (d  dans  le  règne 
végétal  et  ayant,  reconnu  les  jthénomènes  com¬ 
muns  aux  animaux  el  aux  végétaux,  il  :i|i])id- 
chera  jilus  jirès  de  celle  inconnue.  «  La  vie,  c’est 
lit  création  »,  dira-t-il,  el  non  jioinl  les  manifes¬ 
tations  uniipiemenl  matérielles  du  monde  ina- 

Plus  que  tout  chercheur,  cet  expériinentaleur 
génial  sait  que  .son  onivre  n'est  tpie  d'altenle. 
Constamment,  il  réclamera  les  exjiérieiices  com¬ 
paratives,  pour  ébranler  sa  certitude  qu'il  sait 
précaire.  Mais  la  roule  à  jjarcotirir  est  longue  ; 
aussi,  cet  bonime,  tpti  a  abordé  tant  de  jiroblè- 
iinvs  de  ])hysio]ogie  el  de  pathologie,  ,i  stirloiil 
jieiisé  il  ceux  (jui  le  suivraient  el  a  édicté  |)our 
eux  les  règles  de  la  reciterche  correcte,  tel  le  vrai 
chef  (]tii  se  préoccupe  surtout  du  travail  des 

Au  cours  de  ses  d(■couverles,  il  trace  le  sillon 
pour  ceux  qui  le  suivront,  el  les  met  en  garde 
contre  les  fausses  roules.  C’est  riettvre  de  tous 
qu'il  construit  en  édifiant  son  (cuvre. 

Pasteur  fut  avant  tout  un  lecbnicien  de  génie; 
c'(!sl  par  les  faits  seuls  tpi'il  devait  aborder  la 
pathologie  el  la  renouveler  de  fond  en  comble. 

.Nvec  une  méthode  infaillible,  il  étudier, t  des 
cas  iiarliculiers,  les  fermenlaliotts,  les  maladies 
des  vers  à  soie,  le  charbon,  la  rage,  el  cbaiitic 
lois,  il  alleindra  le  but,  évitant  itiiitttliettsemeiil 
les  moindres  causes  d’erreur.  Point  n’est  besoin 
d'idées  géinhales,  ni  de  |)hilo.sopliie.  Pasteur 


ilr  HM'ilrriiiü  uxiH'aimciilalc.  .hnininl.  de.  Médecine  de. 
Ilnedemu,  10  Avril  P.)27,  a"  7,  |i.  2ê9.2()(i, 

(i.  Mi»(’s  è  part  l’ci'iivrc  ilr  McIcliiLlIoiff  cl  la  roiiciqi- 
lioii  (le  la  pliagocylosc,  loiirui'c  (l'aillciiiB  loiiglcniiis  eu 
(lérision  par  l'crolc  pasloriuiine. 
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ivsoiul  (les  |)I'oI)1piii(.‘s  (|ui,  à  Ions,  spnililaiüiil 
iiisüliible.s.  lUaluisanl  à  iipaiil  .ses  coiiliadirk'iirs, 
si;  jouant  ilps  (loolriiu's  [■('■f^riaiilos,  sc  lia>aiit  sa 
|iro|irc  l'ouli;  au  uiilii'u  de  l’opiiosil ioii  d'ahord, 
])uis  de  l 'adiuiralioii  uuivcp.selle,  il  eoiiriaîli  a 
I '('‘|iO|)éo  la  plus  firaiidioso  ijiii  soil.  Iiullé  par 
tous,  égalé  par  personne,  ou  cliercheraiL  cepeii- 
daul  eu  vain  à  préciser  cpielle  lut  sa  jieusée. 

Alors  luèine  ipie,  ouzo  ans  a\aid  lui,  Davaiiio 
avait  recoiiiiu  la  Ijactéridie  cliarljoiiueuse,  il  édi¬ 
fie  de  tonies  pièces  la  baclériologic.  Il  roiupl  Ions 
les  liens  ipd  uuisseul  la  iiiédeciiie  au  jiassé.  Il 
bouscule  couune  un  ouragan  les  dogmes  inuli- 
les.  Le  leinpéraïueul,  le  terrain',  la  sanlé,  sont 
des  mois  creux  el  vides  do  sens.  Comme  Sainl- 
’l  bornas,  il  uo  croil  ipie  ce  ipi’il  voil  ;  rinlecliou 
crée  la  maladie,  le  microbe  inloxiipie  l'orga¬ 
nisme,  les  fails  sont  là  pour  le  jirouver.  l/hy- 
gièue,  l’asejisii;,  naissent  sous  ses  pas.  La  lecbui- 
ipie  règne  eu  m.iilresse.  'l'oul  un  monde  d'action 
se  crée.  Il  est  à  ])eine  nécessaire  de  comprendre, 
il  suflil  d'admellie. 

l’asleur  apparlieid,  à  l’Iiumanilé,  sou  leuvre 
est  comme  de  Ions,  Claude  lîernard  apparlierd 
surloul  au  monde  savaid,  el  souveid  il  reste 
incompris  des  iniliés  enx-mérues. 

bo  premier,  àpremenl  comballii  jiar  l’école, 
en  Irioinpbe  de  baule  bille  el  lui  donne  ses  di¬ 
rectives  nouvelles  ;  celles-ci  sont  jalousement 
d(’l'euilucs  acluellemenl  par  celle  «  éciile  »  ipii 
s'esi  désormais  donnée  à  lui. 

Claude  Bernard  n'a  créé  ni  école,  ni  casie,  el 
craignaul  |)ar  avance  les  eadi'es  trop  ligides,  il 
répélail  sans  ccs.se  à  ses  élèves  ;  a  Démolissez- 

loule  revoliiliou  des  idées  médicales  moder¬ 
nes  mesure  l'écart  de  pensée  de  ces  deux  gi'ands 
hommes. 


Mais  avant  d'abordei-  rexameu  de  ces  pioblè- 
mes,  nous  voudrions  nous  expliipier  sur  la  por¬ 
tée  de  (elle  l'dude. 

H  U  enlie  aucuiiemeul  dans  noire  inleiilion  de 
lairi'  ici  le  pi'oces  de  lelle  ecoli',  ni  un  plaidoyer 
en  faveur  de  lelle  aube.  Bien  ne  serait  jiliis 
injuslilié  ipie  de  voir  dans  ce  Iravail  la  moindre 
atleinle  a  I  leuvre  de  l’asleur.  I,a  delle  coiilrac- 
lée  par  rimniauilé  enlière  vis-à-vis  do  lui  voue¬ 
rait  au  ridicule  jusiilié  toule  nllaipie  conire 
l'homme  auipiel  nous  devons  l'asepsie,  la  micro¬ 
biologie,  la  vaccinal  ion  de  la  rage,  du  char¬ 
bon,  eic...  Mais  l'imporlance  même  de  ses  dé- 
couverles  a  créé  aulour  de  lui,  el  surloul  après 
lui,  une  a  école  »,  fondé  des  dogmes  el  dgs  inler- 
prélaliiais  indépendantes  de  la  valeur  de  l'ieu- 
vre;  Ce  soni  ces  iiilerprélal  ions  seules  ipie  nous 
aurons  eu  vue  ici. 

ba  ipieslion  du  iiMe  relalif  du  germe  el  du 
lerraiu  dans  les  maladies  iideclieuses  devait  toul 
iialiirellemenl  opposer  l'nn  à  l'aulre  Claude 
Bernard  el  l’asleur. 

be  pbysiologisle  dont  la  vio  s'élail  passée  à 
scruler  les  fonclious  régulalrices  des  organes  ne 
liouvail  voir  dans  l'élal  anormal  ipi’une  dévia- 
lion  du  fouclionnemeid  orgauiipie.  ba  maladie 
.sera  pour  lui  un  éipiilibre  anormal,  remplacani 
l'éipiilibre  dil  élal  de  sanlé.  Ce  sera  encore  la 
vie,  (|Uoique  Iroublée.  ba  maladie  sera  également 
pour  lui  créée  par  le  malade.  l\’a-l-il  point  dil 
ailleurs  :  »  ba  vie,  c'esi  la  créaliou  »  .!’ 

ba  formalion  même  de  l’asleur  devait  l'ame¬ 
ner  à  un  élal  d'es])ril  diamélralemenl  opposé. 
C'esi  par  le  germe  microbien  rpi  il  élail  appelé 
à  éludier  la  maladie.  Or,  les  germes  différenis 
lui  moiilrenl  des  maladies  différeulcs.  Il  n'y 


avait  ipi'nn  jias  à  franchir  i)our  faire  du  microbe 
l'agent  eflicienl  de  la  maladie.  Elan!  avant  tout 
bomme  d'action,  ce  jias,  l’asleur  le  francbil. 

Il  faut  à  ce  sujet  dislinguer  deux  domaines 
imlièrement  différenis. 

b'nn  l'sl  iKisilif:  il  est  conslilué  |iar  l'ieuvre 
admirable  de  l’asleur;  nul  ne  le  discule,  ni  ne 
saurail  le  disciiler,  el  Claude  Bernard  le  niellait 
en  doule  moins  ipie  personne. 

L'autre  rut  d'ordre  xixtculaLif,  ipii  inlerprèlo 
les  ajiporls  fie  riiomme  d’aclion.  Eli  bien,  il  faut 
avoir  le  courage  de  l'avouer,  l’école  ])aslorleuno 
lie  nous  est  là  d’aiicim  secours.  Comme  la  plu¬ 
part  des  plus  grandes  découvertés,  la  microbio¬ 
logie  a  surloul  posé  des  ])roblèmos  nouveaux. 

b'abandon  de  toule  docirine  lieiil  maiiileiiaiil 
lieu  de  docirine.  A  quoi  bon  les  idées,  dira-l-on, 
les  fails  siifliseiit. 

Aux  discussions  inlcrminables  du  liasse  sur  les 
causes  premières  ou  secondes,  principales  ou 
accessoires,  eflicienles  ou  occasionnelles,  prédis- 
posanles,  adjuvanles,  etc...,  fait  suilc  une  déter- 
minalioii  précise  qui  permet  d’élablir  nue  liai¬ 
son  directe  enlre  un  syndrome  morbide  et  l’agent 
microbien  ipii  le  délermine.  ba  contagion,  la 
reproduclifui  expérimeiilale,  la  recoimais.sance  de 
l'agenl  morbide  sur  la  ciillure,  tieiinenl  lieu  de 
discussion  palbogéni(|ue  el  font  espérer,  avec  les 
progrès  de  la  science,  une  classifical  ion  idéale, 
où  chaque  «  maladie  »  |)ourra  êlro  rapportée  à 

b’imporlaiici'  des  acipiisilious  de  toules  sorles 
découlaul  des  découvcries  de  l’asleur  inqires- 
sioiiiia  profoiidémeiil  le  monde  savanb  be  côlé 
piireiiieiif  evpérimeiilal  de  ses  mélbodes,  leur 
iiidé'pendaiice  absoliii'  vis-à-vis  des  docirines 
philosophiques,  jeta  même  un  cerlain  discrédit 
sur  ces  dernières  el  jiislilia  eu  quelque  sorle 
l'idenlilicalioii  d’un  u  esprit  scienlillque  »  en 
fipposilion  avec  l’nespril  spéciilalif»  ou  n  phi- 
lo.sopliiqiie  ». 

Des  circonslances  de  loiiles  sorles  collaborent 
d'ailleurs  au  Irlomphe  de  l’épopée  paslorienne. 
(lu  assistera  au  succès  di'  ses  coiiceplioiis  à  la 
fois  auprès  des  malérialisles,  parce  ipie  l’école 
nouvelle  coiiduil  à  I  iiilerprélatioii  slrictemenl 
pliysico-cbimique  de  la  maladie,  el,  parce  (|U0 
l’asleiir  lui-mèmc  esl  croyanl,  auprès  d’ailleurs 
qui,  comme  Mauiiac,  lieiineid  à  relroiiver  chez 
le  savant  l'écho  de  leurs  conviclioiis  person¬ 
nelles,  au  poiiil  d’opposer  à  l’asleur,  «libre  dans 
le  chanq)  infini  de  scs  croyances  »,  un  Claude 
Bernard  ipii  n’est  (pi’n  un  paiiVre  homme  », 
»  un  piloyable  |)hilosopbe  »,  ipii  «  loiile  sa  vio 
se  débal I il  dans  h'S  chaînes  forgées  sur  l’en- 

libérer  b  » 

'l'oul  coiicoiirl  dé.soiniais  à  assurer  le  triomphe 
lie  l’asli'ur.  ba  bille  avec  Claude  Bernard  semble 
finie,  le  procès  jugé,  l’eiil-èlre  même  par  resjiecl 
pour  le  maiire,  les  élèves  de  Claude  Bernard  out¬ 
ils  cru  devoir  laisser  inédit  son  leslameni  scien- 
tiliqiie,  nliii  de  cacher  au  monde  savant  ipie  le 
grand  ]iliysiologislo  avait  osé  s’op|)oser  au  Iriom- 

11b  —  bn  MM.visr:  actuix. 


On  aiirail  pu  espérer  devani  l’anioncelle- 
iiieiil  des  données  posilives  qui  s’ajoiilaieiiL  cha¬ 
que  jfiiir  aux  anciennes,  tpic  la  ]iluparl  des  pro¬ 
blèmes  en  suspens  allaieni  Iroiiver  leur  snlii- 
lioii,  que  les  (|uerelles  el  les  malenlendus  scien- 
tilifpies  élaieiil  appelés  à  disparaiire  devant  la 
convergence  de  preuves  de  toules  sorles. 


(l’clrc  incililéc.  Il, lus  une  foriiic  s|iIi'mi1IiIc,  clic  consacre 
la  su|iicinalic  ilc  Pasiciir  sur  Claiiilc  licriiaril.  Loc.  cil., 

ii.  ?r>r.. 


Il  n’en  est  rien.  Malgré  loul  le  poids  des  fails 
accumulés,  un  véritable  malaise  inlellocluel  se 
dessine  de  nos  jours. 

bes  prouves  de  ce  malaise  aboiideid.  Signa¬ 
lons  en  particulier  l’opiiosil ion  formelle  enlre 
ces  deux  levons  inaugurales,  doni  rime  affirme 
el  l'aulre  nie  un  changemeiil  de  docirine'’.  bu 
aiilrc  l'ail  a  jiour  nous  une  sigiiificalion  idenli- 
qiie  ;  c’esi  la  renaissance  continuelle,  eu  marge 
de  l'école  do  médecine  dite  classiipjo,  d’une 
foule  do  socles  médicales  revendiquant  pour  l’or¬ 
ganisme  la  [ilace  ipii  lui  élail  aiilrofois  assignée, 
be  regain  de  vilalilé  de  riiomieopatliio  iiioderne 
on  e.sl  un  exemple.  El  cerlaines  des  données 
invoquées  jiar  les  iiarlisans  do  cos  méthodes, 
••malgré  le  nombre  des  aflirmal ions  fanlaisisles 
qui  n’excluenl  pas  nécessairenieni  l’exislonce  de 
nolioiis  vérifiables,  mériicnt  non  |)as  l’ironie  el 
-le  déflain,  imiis  une  réllexion  allonlivo  el  une 
analyse  scru|)uleuse. 

Bien  que  jilus  oflii  iels,  mais  aussi  exiréniisles 
quoique  diamélralenient  oiqiosés  aux  précédents, 
il  existe  acluellemenl  des  jiépinières  de  savants 
de  laboralolre,  méprisant  la  clinique  médicale, 
ipii  voiidraieiil  à  leur  exomjile  orienter  loiile  la 
médecine  dans  celle  voie  dite  a  scieni ifiiiuo  ». 
Pour  eux,  l'accès  de  la  salle  des  malades  devrait 
êlro  inlerdil  à  l’étudiant  avant  un  stage  jilus 
prolongé  jiour  l’élude  des  sciences  exacles. 

Si  nul  ne  saurail  mollre  en  doute  les  progrès 
dont  la  medeciiie  esl  redevable  aux  lechniques 
de  laboraloire,  (pii  d 'enlre  nous  peut  prévoir 
celles  qui  consl il iieroii I  I ’in vesi iga I ion  de  de¬ 
main:'  b'esseiitiel  pour  le  médeciii  est  d’eii  con- 
nailre  la  valeur,  l'emploi  el,  le  jiliis  soiiveiil, 
d  eu  coiiliei;  la  manipulai  ion  à  des  hommes  coin- 
pelenls.  bibre  à  lui  di;  s’y  adonner  persouiielle 
iiienl  |iour  ses  recherches. 

On  s’illusionnerait  d'ailleurs  singulièrement 
si  Ion  croyait  que  les  hypollièses  ont  pour  cola 
disparu.  Elles  sonI  maiiileiianl  discrèlemeiil  voi¬ 
lées.  berles,  il  est  de  bon  Ion  de,  se  refuser  à 
.■'dmellre  l’hypotbèse  g-éiiérale  des  phénonièiies 
de  défense  do  l’organisme,  el,  dans  l’immunité, 
on  veut  toul  subordonner  au  jeu  des  iiiodilica- 
lions  biimoiihs  lomnliNis  par  les  anticorps. 
Mais  en  dernière  analyse,  lorsqu’il  faut  déler- 
I  miner  l’origine  réelle  de  ces  aniieorps,  u’en  esl- 
011  pas  lufaiis  oblige  d  aumellre  une  inlervonlion 
cellulaire  aclive.'’  l'.lail-il  bien  nécessaire  do  refu¬ 
ser  à  l’origine  ce  iju’oii  est  acculé  à  accepler  en 
lin  de  coinple 

I  be  plus  grand  danger  ii'esl-il  point  de  dérober 
I  les  hypothèses  à  l’examen  P  Nous  ]iensons  qu’il 
j  est  indispensable  loiit  au  coiilraire  d'extraire 
pour  ainsi  dire  les  idées  des  fails  qui  les  enve¬ 
loppent,  de  les  indiquer  bien  clairement,  de  les 
exposer  à  l'analyse,  en  vue  de  les  éprouver,  et 
non  point  de  les  masquer  comme  on  le  fait  sou¬ 
vent  à  l'heure  acliielle. 

(Jiie  la  médecine  moderne  apparaisse  liclie  do 
liromesses,  rien  n'est  plus  cerlain  ;  cependani, 
elle  donne  égalemeni  le  .S]ieclacle  d’un  vérilable 
.désarroi  quant  aux  leruies  employés  et  (juaiit 
aux  nul  ions  biologiques  joiirnellemenl  invo¬ 
quées.  Ou  voil  coiirammenl  ajiplirpier  le  même 
leriiie  aux  nolioiis  les  jiliis  disparab’s  el,  inver- 
senienl,  doiiiier  à  une  seule  el  même  nolioii  des 


Incllcs  (-1  la  nolinn  de 
•  lu  X.\>'  (à.ilgrès  ,1c  M,'m 

b'iininiiMolDgi,'.  .«a  nais» 
C<iil  iiiaiigaialc  ili-  la  c 
l'.i.'i:i).  La  l'rc.-:.,,:  M,Ulin 
il.  A.  I/.V.VCK  cl  V-  (Il 

11"  ibi,  ?!)  Avril  lii:!:; 


spi'cilicili''  (iliscoiirs  il'oiivcrliirc 
li'i'in,',  l’ari.i.  10  (tclnlirc  lOIE’). 
Oclohr,'  iy:f.’.  —  11.  P, . aillé  : 
anec  ,'1  son  il.'-v .•l,,|,|>,ain'nl  (l,'- 
liairi-  ,1c  ltaci,'Ti,,Iogic,  là  Mars 
de.  IS  Mars  10:i:i. 
i  vi.vvsKv  ;  Alh'i-gi,'  (,lix  s,’n9  ilif- 
;  l,inn).  1,11  l‘l■^■ssc  Mddicede, 
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ap])ollalions  dilCcrGiilos.  .le  me  demanile,  si  iioiis- 
inOmos  nous  n’arrivons  pas  .’i  nous  comprendre, 
ce  (pie  pcuvonl  penser  les  jeunes  gens  cpii  nous 
licoulent,  lorsque  nous  parlons  d’allergie,  de 
choc,  de  seusihilisation,  d’anaphylaxie,  d’inlol(5- 
raiice,  d’anergie  ou  d’anallergie,  etc...,  etc... 

Songeons  aux  difflc.ulti'is  qui  utlendent  l’étu- 
diaul  sorti  do  ses  éludes  classiques  et  qui  aborde 
les  sciences  médicales.  Où  Irouvera-l-il  le  pian 
général  du  domaine  dans  lequel  il  pén(>lre  ?  Se¬ 
lon  son  accès  dans  lel  ou  tel  service,  c’est  tel  ou 
tel  détail  qui  lui  appai'aîtra  comme  prépondé¬ 
rant,  mais  les  lignes  générales  iie  lui  auront  élé 
exposées  mille  part.  On  parle  souvent  de  la  ré¬ 
forme  des  éludes  médicales  ;  c’esl  à  mon  sens 
par  la  réforme  do  la  matière  enseignée  que  l’on 
devrait  débuter. 

11  est  indispensable  de  signaler  dès  le  début  à 
l’étudiant  ce  qui  est  certitude  et  ce  (|ui  n’est 
que  probable,  ce  qui  est  essenliel  et  ce  qui  n’est 
qu’accossoire.  Pùi  un  mot,  le  classement,  l’ordre, 
font  complètement  défaut,  peut-être  même  en 
raison  d’une  révolution  véritable  dans  nos  idées, 
qui  se  précise  chaque  jour  davanlage,  mais  n’est 
soupçonnée  que  par  bien  -pou  d’auteurs.  Quelles 
(pie  soient  les  causes  du  malaise,  peu  importe  1 
Notre  génération  doit  à  colle  qui  la  suit  un  grand 
effort  vers  la  clarté. 

A-l-on  même  le  droit  de  parler  do  doctrine 
paslorienne  i' 

L’ouivre  de  Pasteur  est,  en  effet,  tout  entière 
de  faits.  Les  problèmes  théoriques  sont  évités.  El 
c’est  même  celte  subordination  de  l’idée  au  fait 
qui  donne  toute  sa  force  è  la  méthode  de  Pas¬ 
teur.  C’est  également  oe  qui  rend  si  malaisé  de 
dégager  dans  son  œuvre  les  lignes  directrices. 
Celles-ci  no  sont  jioinl  dessinées  et  on  doit  ana¬ 
lyser  l’ensemble  de  ses  travaux  pour  les  atteindre. 

El  c’esl  ainsi  que  l’on  découvre  non  seulement 
les  doctrines  d’ordre  purement  médical,  mais 
aussi  les  doctrines  d’ordre  philosophique,  bien 
(pic  celles-ci  n’aient  jamais  élé  formulées.  Car, 
qu’on  le  veuille  ou  non,  une  œuvre  de  l’impor¬ 
tance  do  celle  de  Pasteur,  qui  trouble  profondé¬ 
ment  l’ensemble  dos  connaissances  humaines 
d’une  é])oque,  présente  des  relations  profondes 
avec  toutes  les  formes  de  la  pensée  humaine. 

Nous  u’envisagerons  dans  celle  élude  que  les 
directives  d’ordre  purement  médical  et  encore 
no  pouvons-nous  que  les  indiipier  très  sommai¬ 
rement  ici. 

1“  Dans  la  conception  pastorienne,  la  «  mala¬ 
die  »  est  subie  par  l’organisme.  —  Qu’il  nous 
suffise  de  rappeler  à  ce  sujet  la  controverse  célè¬ 
bre  de  Pasteur  et  de  Peter,  qui  soutenait  que 
«  la  maladie  est  en  nous  et  par  nous  »,  c’est-à- 
dire  créée  par  la  réaction  de  l’organisme.  La  dé¬ 
termination  des  germes  pathogènes  divers  don¬ 
nant  lieu  à  des  manifeslalions  morbides  distinc¬ 
tes  devait  faire  triompher  l’opinion  diamétrale¬ 
ment  opposée  et,  au  moins  dans  les  infections, 
subordonner  l’étal  morbide  à  l’action  du  germe 
pathogène. 

2“  Les  agents  pathogènes  agissent  en  intoxi¬ 
quant  l’organisme.  —  Le  mécanisme  d’action  de 
ces  agents  pathogènes  est  subordonné  aux  subs¬ 
tances  toxiques  exogènes  cl  endogènes  élaborées 
par  le  germe,  ce  qui  ramène  à  l’intoxication  la 
pliqiarl  des  étals  morbides.  ((  L’infection,  dira 
G. -H.  Roger,  n’est  qu’un  chapitre  de  l’intoxi¬ 
cation.  »  Et  paraphrasant  la  phrase  célèbre  do 
Paul  Bert,  ((  on  meurt  toujours  par  asphyxie  », 
cet  auteur  ajoutera  ;  ((  il  est  plus  juste  de  dire  à 


l’heure  actuelle,  on  meuri  toujours  par 
intoxication  ». 

3"  L’infection  est  nécessairement  spécifique.  — 
Mais  peu  de  problèmes  sont  aussi  oI)scurs'  que 
ceux  ayant  trait  au  a  mystère  de  la  spécincilé  ». 
Celle  spécificité  n’est  ici  envisagée  (pie  sous  le 
point  de  vue  pour  ain,si  dire  objectif,  indiquant 
la  subordination  de  l’organisme  qui  «  porte 
l'empreinte  »  de  la  cause  exogène. 

Comme  corollaire  de  la  suliordinalion  étiologi¬ 
que,  s’imposait  nécessairement  la  notion  de  spé¬ 
cificité  suliordonnée  à  l’infinie  complexité  de  la 
structure  moléculaire  des  agents  iiatliogèncs, 
auxquels  devaient  correspondre  dans  l’organisme 
autant  de  réalisations  com])lémentairos  perniet- 
lanl  des  altérations  apjiiopriées  infiniment  ])ré- 

La  notion  des  anticorps  spécifiques,  découlant 
de  la  suprématie  des  facteurs  exogènes,  devait 
nécessairement  être  invoquée  pour  expliquer  les 
phénomènes  d’immunisation,  lorsque  la  théorie 
de  l’épuisement  du  milieu  fut  reconnue  comme 
inacceptable. 

4“  La  guérison,  consécutive  à  l’cxtinclion  des 
germes  pathogènes,  est  assimilée  à  une  désin- 
loxicalion.  —  Gomme  le  microlie  crée  la  iindadie, 
sa  disparition  ou  son  épuisement  conditionnent 
la  guérison.  Du  point  de  vue  prali(]ue  découlaul 
dep  conceptions  lliéoriques,  le  rôle  du  médecin 
consistera  à  combattre  des  inloxicalions  si  diver¬ 
ses,  à  lutter  contre  les  insuffisances  organiipies 
facilitant  ces  inloxicalions,  à  surveiller  le  fouc- 
lionnemenl  des  émoncloircs  et,  surtout,  à  neu¬ 
traliser  les  effets  du  poison,  comme  l’organisme 
le  fait  au  moyen  des  anticorps,  notamment  par 
la  mise  en  œuvre  de  la  chimiothérapie  nenlrali- 
santo,  spécifique  par  essence  elle  aussi. 

Lorsqu’on  ap))rofondil  ces  quatre  directives 
de  la  doctrine  paslorienne,  on  constate  qu’elles 
aboutissent  à  h(  conce]Jtion  strictement  maté¬ 
rialiste  do  la  maladie. 

Cejjendanl,  tons  les  éléments  do  ce  système  ont 
|)u  être  mis  en  doute  dans  ces  derniers  temps  ; 

—  C’est  le  terrain  qui,  pour  un  même  fac¬ 
teur,  peut  donner  selon  les  individus  des  lésions 
différentes  et  une  même  lésion  pour  des  causes 
distinctes  ; 

—  C’est  le  terrain  cl  non  l’agent  pathogène  qui 
donne  lieu  à  la  manifestation  morliide.  ou  réac¬ 
tion  : 

—  C’esl  le  terrain  et  non  l’antigène  qui  réalise 
l'étal  réfractaire  (que  les  anticorps  spé-cifiques 
interviennent  ou  non  dans  sa  réalisation)  ; 

—  C’est  par  l’intermédiaire  du  terrain  enfin 
qu’agit  la  cliimiothérapie,  d’où  l’action  qui 
peut  être  identique  pour  des  infections  très 
diverses. 

Quant  nu  ])roblème  do  la  S])écificité,  il  ])enl  se 
poser  sous  un  iioint  de  vue  très  différonl,  car  ce 
n’est  pas  la  lésion,  donnant  on  quehpie  sorte  le 
négatif  de  la  cause  externe,  que  l’on  observe, 
mais  un  ])rocessus  actif,  où  tout  se  passe  comme 
si  les  tissus  étaient  capables  de  ((  reconnaître  » 
l’inlervenlion  de  lel  agent  externe.  Celte  <(  spé¬ 
cificité  biologique  »  évoque  singulièrement 
l’idée  d’une  <(  mémoire  tissulaire  »,  non  point 
subie  )iar  l’organisme,  mais  créée  ])ar  lui.  Nous 
no  pouvons,  dans  le  cadre  restreint  do  cet  article, 
nous  étendre  davantage  sur  cet  important  (iro- 
blèmo  do  la  n  spécificité  biologique  ». 

Ainsi  se  trouvent  remis  en  rpieslion  tous  les 
principes  fondamentaux  de  la  doctrine  paslo¬ 
rienne,  ce  qui  explique  et  le  malaise  intellectuel 
actuel,  et  la  révision  nécessaire  des  doctrines 
médicales. 


V.  —  L’omiîNTA-no.N  aciuci 

DUS  IKH'.rlUMiS  XIÉUICAI.I'S. 

En  somme,  eu  face  de  la  doctrine 
de  l’infection  subie  jiar  l’organisme, 
à  une  intoxication,  la  notion  de  te 
sienne  en  la  modifiant  lu  lormul(!  cé 
ter-;  «  l.a  nialadie  est  (ui  nous  (M 
même  à  l’occasion  des  microljes.  » 
Comment  et  sous  (pielles  inlhu’ 
fondé  à  ])roclamer  un  ])areil  rcrnci 
doctrines  ? 

Nous  nous  projiosous  de  l  évo(pier 
(liant  reiichainemcnl  des  ac(iuisilioi 
et  comment,  jjurfois  même  à  leur  i: 
leurs  ont  contribué  à  une  pareille  é' 
C’esl  iiiconlcslalfiemeul  la  uotior 
laxie  qui  a,  la  ](remièrc,  attiré  l’atle 
rôle  dominant,  quoique  lairadoval. 
Mais  telle  était  à  l’époque  l’iniluci 
lion  d’intoxication,  que  pour  cx])li(i 
dents,  on  s’allachu  à  découvrir  ce  (( 
nul  ne  jiouvait  mettre  en  évidence. 

De  différents  cêtés,  des  doules  s’( 
la  induré  toxique  de  pareils  acciden 
Léri,  etc...),  mais  c'est  à  \\'idal, 
Brissaud  que  rcviiuit  le.  mérile  (l’a\ 
miors,  ]iosé  le  iirohlème  sur  sou  i 


A.  La  ('.ni.i.ou)OC(.AKii;  ]:'r  r.i;  eiioc  ii 
—  Pour  N\  i(lal,  il  faiil  distinguer  ( 
tiou  un  jirocessus  général,  caracléris 
turc  (les  équililires  colloïdaux  de  l'oi 
colloïdoclasie. 

(ie  ]iliénomène  iiliysi(pio  est  dilTé 
loxication  chiniiquo  ;  c’est  là  une  e 
culière,  (pii  s’acconipague  de  ni 
organi(|ue.s  siécialcs,  (hfoelahles  pa 
loire,  alors  même  (|ue  les  maniles 
ques  font  défaut. 

L’importance  de  cette  notion  nr 
pas  apparue  d’cmliléc  ;  mais  on  j)' 
c’esl  elle  (pii  a  élé  le  premier  pas 
clussemenl  des  doctrines  mi'alicalcs. 

Widal,  eu  regard  de  1 ’inloxical i( 
lisait,  une  «  esseiire  morliide  »  ipii 
fiait,  et  de  plus,  il  iiidiipiail  la  néi 
couvrir  ])ar  le  lalioraloire  et  l'ex| 
les  tests  capables  de  révéler  celle 
crise  bémoclasiipie  consliliic  le  |ir( 
col  ordre. 

Sur  l’interprétation  de  la  rollo'i 
jieul  avoir  une  aiilre  conceplion  : 
même  discuter  la  valeur  de  la  crise 
et  déterminer  des  lests  plus  sensilil 
giiilicalifs  de  ce  processus  dilïéren 
cal  ion,  pou  im|)orte.  L’idée  d’un 
différente  du  l’inloxiCalion  élail  n 
que  l’idée  des  »  crilères  biologiipi 
de  la  révéler  ;  et  jiar  là  même,  i 
allons  le  montrer,  les  notions  d'ail 
tolérance  eu  iirocèdenl  nécessair 
même  qu'elles  apporlenl  une  cou 
jiortanlc  à  l’idée  ])rcmièro  de  W'ii 
collalioraleurs. 

B.  L’AixnnGii!.  —  Nous  ne  discii 
tous  les  sens  souvent  conlradicloiii 
leurs  ont  pu  donner  à  ce  lernie  ' 
ment  l’iiu  d’entre  eux,  le  plus 
employé  ]ieul-0lre,  et  qui  s’idenli 
ment  avec  la  notion  in(lividualisé( 
Envisagée  dans  ce  sens,  l'aller' 
_  toutes  les  manifestations  de  la  su 
(le  l’anapbylaxie,  c’esl  elle  qui  ren 


10.  Tzanck 


cl  Ou.MANSKY  ;  Loc.  cil. 


paslorienne 


enienl,  alm-,' 
Irilinlion  iin- 


lerons  )ias  ic 

fréipiennnen 

’  ]iar  W’idal. 

rsensiliililé  e 
(1  l'organism 


1452 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Septembre  1933 


N-  75 


dilfriciit,  <]ü  CO  «lu’il  cliiil  ajirùs  une  premifre 
alloititi!  d'iitK^  '■lèiiio  suh.sl.nico  cl  ces  alléciilions 
nouvelles  i)eiivenl  èire  aussi  bien  des  atténua¬ 
tions  (]uc  des  exagérations,  riniinunité  elle- 
niénie  rentrant  dans  le  cadre  de  l’allergie.  Tous 
les  pliénonicnes.  où  la  part  de  l'individu  se  ma¬ 
nifeste  cunstainmenl,  la  dislingucnl  de  l’intoxi¬ 
cation,  entièrement  subordonnée  au  toxiipio. 
L’allergie,  comme  la  colloidoclasie,  concerne  donc 
celte  «  essence  morbide  )>  distincte  de  l’Intoxi- 
calion  ;  elle  ne  l’expliipie  pas  davantage.  Par 
contre,  elle  apporte  loule  une  série  de  critères 
biologiipies  nouveaux,  tels  que  les  réactions  cu¬ 
tanées,  deriniipies  ou  épidermiques,  et  qui  peu¬ 
vent  être  pratiquées  directement  sur  l’individu 
malade  ou  transmises  .'i  un  individu  sain.  De  ce 
jioint  de  vue,  l’étude  de  l’allergie  étend  et  enri- 
ebit  singulièrement  les  lesls  do  laboratoire  ca¬ 
pables  do  révéler  celle  essence  morbide  et  qui 
étaient  avec  ^\  idal  limités  à  la  recberebo  do  la 
dise  bénioclasiipie.  Bien  que  cbronologiiiuemonl 
anlérieuro  (190S)  aux  publicalions  do  Widal, 
Abraïui,  Brissaud  (1911  el  suivaidcs),  elle  ne 
trouve  loule  sa  signification  ipie  par  l’œiivre  de 
Widal  elle-mérne,  jirécédée  de  la  déconverle  fon¬ 
damentale  de  l’anaphylaxie  par  Itichet  el  Por¬ 
tier  (I90;i). 

fi.  L’Imoi.kiiaxci:.  —  De  même  que  les  lesls  de 
l'allergie  soûl  venus  enrichir  la  crise  bémoclasi- 
que  el  lui  donner  toute  sa  signiticalion,  de 
même,  nous  pensotjs  (pie  la  nolion  d’intolérance 
est  appelée  à  ('■clairer  l’a  essence  morbide  »  dé¬ 
crite  par  W  idal  sous  le  nom  de  colloïdochisic  el 
à  lui  donner  loule  son  ampleur. 

Il  nous  semble  ipie  celte  a  essence  morbide  » 
individualisée  par  Widal  possède  une  jiortée  ])lus 
générale  ipie  son  caractère  essentiellement  pliy- 
siepu'.  bile  est  agio  et  non  point  subie  par  l’or¬ 
ganisme.  C'est  la  réaction  à  proprement  parler, 
bile  leprésenle  la  biologie,  et  non  seulement  la 
(  bimie  des  I  issus. 

La  nolion  d'iiilolérance  souligne  le  sens  biolo- 
giipie  profond  de  la  colloïdoclasie  de  Widal,  mais 
se  refuse  à  la  liniiler  à  la  seule  distinction  entre 
un  élal  pbysiipie  el  nu  élal  cbimiipie,  distinc¬ 
tion  si  précaire  en  l’étal  actuel  de  la  science. 

Si  luainlenanl  l'on  considère  rinlérèt  ]irali- 
(pie  (pii  (l(■c()ul>■  de  la  conception  nouvelle  du 
K'ile  du  terrain,  on  est  frappé  de  son  impor- 
lance  et  des  remaniements  profonds  (pi’elle  im- 
jiose  dans  loules  les  branches  de  la  médecine. 

ISous  nous  hoinerons  ici  ;i  en  évoipier  quel- 
(pies-uns  : 

(Il  Du  Jioint  de  vue  i)rali(|ue,  la  nolion  de  dé- 
.'■ensibilisidion  se  sulislilue  de  toute  part  à  la 
notion  de  désinloxical  ion  ; 

b)  bu  face  de  la  nolion  de  jioison,  la  nolion 
(le  réaclogène  groujie  l’inlinilé  des  facteurs 
(  la-aclogéni's  n  (jui  dia'lenchent  les  accidents  de 
l’intolérance,  dont  ils  ne  sont  rpie  les  agents 

c)  L’inloiérance  se  manifeslo  sur  tous  les  orga¬ 
nes  et  sur  tous  les  tissus  avec  des  symjilômes 
jiropres,  mais  avec  une  signification  idenlique, 
des  lesls  similaires,  des  lhéra|)euli(pies  sembla¬ 
bles,  el  (jui  soni  autant  d'inlolérances  cutanée, 
nerveuse,  jmlmonaire,  arliculaire,  endolhéliojilas- 
matique,  rénale,  hé|iali(pie,  digestive,  générale, 
etc...,  eic...  : 

(I)  La  notion  de  s|M'‘cilicilé  est  battue  en  brè¬ 
che  de  toutes  jiarts,  tant  du  point  de  vue  jialho- 
géni(|ue  ipie  du  jioiiil  de  vue  Ihérajieutique, 
réduisant  à  néant  l’adage  ancien  de  la  ((  Natura 
morbormn  curaliones  ostendunl  ;  » 

(b  La  conslalalion  journalière  de  syndi’omcs 
idenli(pies  pour  les  causes  les  plus  diverses  et  de 
syndromes  différents,  selon  les  individus,  pour 


une  nuMne  cause  ruine  loul  esjioir  de  classili- 
cations  étiologiques,  considérées,  il  y  a  peu  de 
leinjis  encore,  comme  les  classifications  de  l'ave- 

f)  bn  face  de  la  nolion  classiqute  do  l’insufli- 
sanco  organicjuo  (hépatique,  rénale,  etc...),  se 
dresse  la  nolion  de  Tinlolérance  qui  met  la  défi¬ 
cience  momentanée,  non'  plus  sur  le  compte 
d’une  moindre  résistance,  mais  d’une  irritabi¬ 
lité  accrue,  ce  fjui  comjiorle  des  significations 
thérajienrKiues  el  pronosliiiuos  hautement  diffé¬ 
rentes  ; 

;/)  Du  iioint  de  vue  des  accidents  de  la  chimio- 
Ibérajiie,  la  nolion  d’intolérance  jiousse  au  pre¬ 
mier  jilaii  le  rôle  du  sujet,  plus  imjiorliinl  que 
celui  du  réaclogène,  non  loxicpie  el  supjiorlé  par 
jiresque  tous.  Ces  réactions,  souvent  idcnlicjues 
jiour  un  même  sujet  avec  des  agents  très  divers 
cl  survenant  parfois  pour  des  doses  minimes, 
manifestement  infraloxiques,  idonlirienl  une  véri¬ 
table  ((  jialhologie  jirovoquée  »,  intimement  liée 
à  la  conslitulion  organique  des  individus; 

h)  Il  n’est  jus(pi’à  la  médecine  légale  qui  no 
soit  ajijieléc  à  subir  do  profonds  rcmaniomonls, 
jHiiscju’un  ri'îaclogèue  inoffensif  par  lui,-mêmo 
jieul  cniraîner  des  accidents  mortels  chez  des 
individus  jirédisposés. 

.Vussi,  voil-on  do  nos  jours  se  dessiner  un  sin¬ 
gulier  romaniemenl  de  rancienne  médecine  gé¬ 
nérale  ou  jiallKjlogie  interne,  bn  même  temjis 
(juo  clia(|uo  jour  s'individualise  une  spécialilé 
nouvelle,  ijui  la  démembre  (gastro-entérologie, 
bémalologie,  cardiologie,  endocrinologie,  etc..., 
etc...),  dans  chacune  de  ces  sjiécialités  nouvelles, 
comme  dans  les  anciennes  d’ailleurs,  se  consti¬ 
tue  un  domaine  similaire,  de  signiticalion  iden- 
li(pic,  (jui  nécessite  les  mêmes  mélliodos  d’inves¬ 
tigations,  imjilicjuc  les  mêmes  traitements,  sou¬ 
lève,  .sous  les  noms  les  jdus  différents,  les  mêmes 
liroblèmes  biologicjues.  Que  l’on  jairic  d’allergie, 
d’hyiiersensibilité,  de  choc,  d’anajdiylaxie,  d’idio¬ 
syncrasie,  de  colloïdoclasie,  ou  d'intolérance,  ce 
sont  les  mêmes  faits  (juc  l’on  évocpie  le  jilus 
souvent  el  dont  le  domaine  commun  est  celui  de 
la  médecine  biologi(pie,  ajqjeléc  ])eul-êlrc  à  ])ren- 
dre  la  jilace  do  la  médecine  interne  de  nos  jn-é- 
(hVesseurs. 

C’est  chiKpie  fois  le  problème  de  la  jnédispo- 
sition  individuelle' (jui  se  trouve  évo(|ué  el  l’on 
se  retrouve  è  nouveau  devant  toutes  les  énigmes 
du  tem|)éramont  ou  de  la  constiltdion  orgaui- 
(jue.  Problème  le  jilus  ancien  do  la  jiidbologie 
(pi(V  nous  |)ouvons  aliordor  aujourd’hui  avec  plus 
do  rigueur,  [)eut-être,  en  piu'tio  grAcc  aux  mé- 
Ihodes  jiaslorieuues  (jui  oui  déblayé  le  terrain 
eu  nous  |)ermellanl  de  mieux  connaiire  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  dans  lesquelles  le  facteur  indi¬ 
viduel  |)cul  être  accessoire. 

t:e|)etidanl,  en  raison  do  rétenduo  do  l’hori¬ 
zon  médical  qui  s’offre  aujourd'hui  à  nous,  il 
n'est  |)as  inulilo  do  jienser  è  tout  moment  aux 
erremeuls  du  jiassé  et  de  nous  metiro  plus  en 
garde  conlre  les  excès  jwssildcs.  D'où  la  néces¬ 
sité  d'une  méthode  rigoureuse,  capable  de  con- 
lr(Mer  |)as  à  jjas  la  valeur  des  résultids  acquis 

C'est  |)ar  l’évocation  de  celle  méthode  que  nous 
voulons  terminer  celle  élude  sur  les  problèmes 
de  l'immunobjgie  actuelle. 

VL  —  L.\  .MÉTiioai:  i.ioi.ouiqi  n. 

Il  ne  suffit  jias  d’iu(li(|uer  un  mal.aise,  il  faut 
eu  juoposer  le  remf-do. 

L'inqiortance  des  acquisitions  modernes,  loin 
d((  résoudre  tous  les  i)roblèmcs  en  susjjens,  en  a 
surtout  jKJsé  de  nouveaux. 

Des  branches  médicales  nouvelles  sont  nées  : 


la  microbiologie,  notamment,  jniis,  jdus  près  de 
nous,  rimnmnologie,  qui  en  dériverait.  Kn  réa- 
lilé,  l’immunologie  est  vieille  comme  la  méde¬ 
cine  elle-même,  bile  se  confond  avec  l’élude  des 
phénomènes  de  défense  qui  assurent  la  guérison 
de  l’organisme.  C’est  ce  dernier  qui  le  jdus  sou¬ 
vent  crée  la  guérison  comme  également  il  crée 
la  maladie.  L’agent  externe  la  provoque,  mais 
ne  la  détermine  jias.  Gliiuiue  fois,  le  terrain  s’in¬ 
terpose  entre  la  cause  externe  el  ses  effets. 
C’est  l’élude  de  ce  terrain,  de  ses  possibilités 
réacl ionnelles,  de  ses  modidilés,  différentes  selon 
les  cas,  qui  constitue  surtout  le  domaine  de 
1  immunologie. 

L’école  pastorienne,  Melchnilîoff  étant  mis  à 
])arl,  représente  la  suprématie  du  matérialisme 
(jui,  pendant  près  d’un  demi-siècle,  a  réduit  au 
silence  tout  partisan  du  spiritualisme  biologi¬ 
que. 

Sans  crainte  de  déplaire,  Claude  Bernard 
s’élail  toute  sa  vie  tenu  è  distance  des  deux 
extrêmes.  Cette  altitude  donne  précisément  h 
M.  Mauriac  l’imjiression  d’un  u  écarlèle- 

Par  une  singulière  méprise,  Claude  Bernard 
est  m'ênie  représenté  comme  l’un  des  défen¬ 
seurs  les  plus  résolus  de  l’idtitude  purement 
matérielle.  Ce  n’est  là  (ju’une  apjjarcnce  ;  elle 
tient  à  ce  qu’à  l’é])0(|ue  les  excès  du  vitalisme 
nécessitaient  une  réaction  contre  des  systèmes 
que  no  vonaieni  jjas  cotdnàler  à  chacjue  pas  les 
méthodes  ex|)érimenlales.  Mais  à  aucun  moment 
Claude  Bernard  n’a  fait  absiraclion  des  jihéno- 
mènes  purement  vitaux.  «  bn  admettant,  dit-il, 
que  les  jdiénomènes  vitaux  se  ridlachent  à  des 
phénomènes  physico-chimi(|ues,  ce  (jui  est  vrai, 
la  (luestion,  dans  son  essence,  n’est  pas  éclaircie 
pour  cela,  car  ce  n’est  jias  une  rencontre  for¬ 
tuite  de  pliénomènes  jdiysico-cbimiques  qui'cons- 
Iruit  chaque  être  sur  un  jilan  et  suivant  un  des¬ 
sin  fixé  el  prévu  d’avance  et  suscite  l’admirable 
subordination  el  l’harmonieux  concert  des  actes 
de  la  vio.  » 

Nous  en  sommes  aujourd’hui  au  même  point. 
A|)rès  l’exagération  du  vilalismo  privé  de  con- 
Injles,  il  faut  éviter  l’exagération  du  matéria¬ 
lisme  privé  de  doctrine  cl  rejjrendre  l’atlilude 
(jui  consiste  précisément  à  éviter  les  excès  de 
l'un  el  do  l’autre. 

Les  choses  sont,  en  effcl,  à  la  fois  ce  qu’elles 
jiaraissenl  el  ce  qu’elles  sont.  Dans  le  domaine 
des  «  a|)])arencos  »,  l’ex|)érienco  comjiarative  per¬ 
met,  à  force  de  vérifications,  d’éviter  les  erreurs 
grossières.  Dans  le  domaine  dos  ((  essences  », 
(jui  nous  est  inaccessible,  le  spirilmdisme  nous 
offre  dos  hyjiolhèses  d’allenlc. 

bn  un  mol,  le  spiritualisme,  c’est  l’hypothèse 
sur  l’essence,  le  matérialisme,  c’est  la  vérification 
des  ajjparences.  L'nn  el  l’aulre  sont  imjiarfails 
lorsqu’ils  sont  isoh'xs.  Le  juomier  conduit  aux 
conslruclions  fantaisistes  de  l’imagination,  le  se¬ 
cond  mène  à  la  subordinalion  au  détail. 

Dans  la  biologie,  rinlervenlion  du  facteur 
('  vie  »  nécessite  constamment  une  hyjiothèsc  qui 
évo(iuo  le  fadeur  subjedif. 

Au  surjdus,  robligation  d’agir,  obligation  for¬ 
melle  pour  le  médecin,  nous  contraint  à  tenir 
comjile  de  loid  :  de  rajiparence  trompeuse,  do 
l'essence  inaccessible,  de  l’action  nécessaire.  D’où 
la  nécessité  de  d(’'‘gager  une  méthode  |)ro|>re  à  ce 
domaine  si  comjdexe.  Celle  méthode  biologique, 
que  nous  avons  lenlé  de  dégager  dans  un  livre 
récent  revient  somme  toute  aux  règles  for- 
mul('‘es  dans  !’((  Inlrodudion  à  l’élnde  de  la  mé¬ 
decine  expérimentale  ». 


11.  P.  Maciuac  ;  bnc.  cil.,  ji.  2fiG. 

12.  A.  Tzanck  :  Immunité,  Intolérance,  Biophylaxie 
(Masson,  Paris,  1932). 
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Sous  l’iiilluonce  de  l’école  pastorienne,  non 
seulement  la  pensée  de  Claude  Bernard  a  été 
remise  en  doute,  mais  encore  l’attitude  inverse  a 
paru  triompher  et  cependant,  il  nous  semble 
(lue  le  sillon  tracé  ])ar  le  grand  physiologiste  peut 
nous  indicpier  la  voie  à  suivre  pour  sortir  du 
malaise  actuel  et  reti’ouvcr  le  droit  chemin. 


La  méthode  hiologiquii,  nécessaire  à  l’étude 
de  la  matière  animée,  alliant  la  puissance  de 
l'idée  ;'i  la  rigueur  de  la  mesure,  évitera  les  erre¬ 
ments  du  matérialisme  et  ceux  du  spiritualisme, 
aveugles  lorsqu’ils  sont  dressés  l’un  contre  l’au¬ 
tre,  et  qui  ne  retrouvent  leur  puissance  que  jnir 


N’est-ce  point  là  ce  que  Claude  Bernard  pro¬ 
clame  dans  ses  mémorables  leçons  sur  les  phé¬ 
nomènes  communs  aux  animaux  et  aux  végé¬ 
taux  qui  iK!  furent  publiées  qu’après  sa  mort  et 
(pii  peuvent,  aujourd'hui  encore,  rester  le  flam¬ 
beau  capable  de  guider  les  recherches  des  géne- 


LA  THÉRAPEUTIQUE 
PARENTÉRALE  PAR  PROTÉINE 
DANS  LE  TRAITEMENT 

'  DES  ULCÉRATIONS 
GASTRO-DUODÉNALES 

Par  B.  O.  PRIBRAM 


Le  traiteinont  jiarentéral  de.s  ulcérations  gas- 
tro-duodénales,  un  des  objets  jiriucipaux  du 
Congrès  de  Tliérapculiipie  de  cette  amn'e,  me 
fournit  rheureu.so  occasion  de  ixqiporter  le  fruit 
de  mes  treize  années  d’ohseinalions  sur  la  ino- 
téinothérapie  parentérale  et  d’ex'iioser  la  tech¬ 
nique  de  cotte  méthode. 

Lu  plupart  de  nos  nouxeaux  jirocédés  théi'a- 
peutiques  ont  jiris  naissance  dan.s  les 
lalioratoires  ou  au  cours  d 'expériences 
sur  les  animaux  pour  jiassor  ensuite 
à  la  cliniijue. 

La  protéinothérajiie  a  suivi  une 
voie  différente.  Los  données  que  nous 
portons  à  votre  connaissance  ont 
pour  origine  les  observations  faites 
au  lit  mémo  du  malade,  étant  donné 
ipie  rexiiériinentation  sur  l’animal 
n'a  guère  fourni,  jusqu'à  jn-éseut,  des 
|■enseignonlenls  de.  valeur. 

Ce  fait  imporlaut  s’cxpli(|uo  parce 
i|u’il  nous  est  impossible  de  préciser 
les  i-éactions  caractéristiipios  et  l’ellet 
de  la  guérison  d'un  tissu  malade  chez 
un  individu  et  (pie  nous  ne  iiouvons 
|ias  reproduire  expérimenlalenn'iit  cos 
réactions  sur  l’animal.  On  peut,  certes,  eu  cours 
expérience  n'a  ])as  ])U,  jus(pi’à  ces  jours,  (’tre. 
moditication  de  la  C(im|)osition  chimique  du 
sang,  etc...  àlais  la  liaison  entre  ces  faits  et  les 
luoditicat ions  (pi'ils  ju'oduisent  chez,  le  sujet  en 
expérience,  n'a  pas  pu,  jusipi'à  ces  jours,  ('tre 
mise  en  évidence.  Bien  (pie  je  me  propose  sur¬ 
tout  d'exaininer  ici  une  ipieslion  jiiirenieiil  cli- 
niipie  et  jiratiipie,  je  no  pi'ux  cejiendant  pas 
Iiasser  sous  silouce  certaines  données  théoriques 
(pii  s'y  rapportent,  car  je  me  suis  iqu-rçu  (pie 
c’est  précisément  cotte  difficulté  d((  se  faire  une 
o]iinion  plausible  sur  l’action  de  rinjection 
protéino-pareiitérale  (lui  est  à  l'origine  d'une 
scepli(pi(!  vers  la  méthode  parmi  les  praticiens. 

Il  faut  romaiapier,  en  premier  lieu,  (|uu  ce 
sont  les  affections  inllammaioires  et  iirincijiale- 
inent  les  afh'clions  inllamuialoires  (dironiipies 
(pii  sont  le  plus  favorablement  inlluencées  et 
améliorées  par  les  injections  de  iirotéine,  et  en 
outre  les  affections  où  le  tonus  du  système  nou- 
ro-v(‘gétatif  joue  un  rôle  iiiqiortant. 

Le  foyer  iullaiimiatoire  et  le  système  neuro¬ 
végétatif  sont,  en  effet,  les  deux  points  cardi¬ 
naux  sur  lesquels  agira  rinjection  de  protéine. 
Nous  y  reviendrons. 

Ce  sont  les  faits  suivants  qui  m'ont  conduit, 
au  début,  à  traiter  les  ulcères  par  injections  pa¬ 
rentérales  de  substances  protéiniipies  ; 


Nous  savons  que  les  régions  qui  sont  le  siège 
d’une  inllammation  aiguë  ou  chroni(|uc  présen¬ 
tent  d’une  façon  générale  une  sensibilité  parti¬ 
culière  et  le  plus  souvent  très  grande  aux  exei- 

II  me  suflit  de  rapjieler  comment,  par  exem¬ 
ple,  les  tissus  cicatriciels  de  formation  ancienne, 
ceux  de  l’os  jiar,  e.xemple,  réagissent  aux  exci¬ 
tants  climati(]ues,  aux  changements  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  et  aux  dépressions  baromé- 
triipies,  réactions  qui  se  traduisent  par  un  ré¬ 
veil  de  la  sensibilité  à  la  douleur. 

liappelons  aussi  la  relation  qui  existe  entre 
l’état  d’une  ulcération  gastrique  et  duodéiiale 
et  la  tenqiéruluro  ambiante  et  en  jiarticulier 
cominenl  les  changements  de  la  température  au 
printemps  et  à  l’automne  agissent  en  réveillant 
la  symjilouiatologie  des  ulcères  restés  jiis- 
(pi 'alors  latents. 

Le  Jail.  que.  les  foyers  inflaininaloires  cliroiii- 
(jiies  SC  réeeilicul  sous  l’influence  des  cxciltinls 
lie  loule  sorlc  (dors  que  le  reste  du  corps  ne  réu- 


(jil  jiiis  constitue  la  base  de  nos  observations, 
l  u  processus  inllammaloire  lorsiiu’il  envaliit 
un  tissu,  laisse  chez,  ce  dernier,  ajirès  sa  guéri¬ 
son,  en  apiiarence  conqilète,  une  sensibilité  lo¬ 
cale  aiignienlée. 

Cela  nous  expliipie  poiinpioi  l'action  d’un 
excilaiil  général  venant  frajiper  l'organisme  ne 
se  traduit  que  ])ar  une  réaction  strictement  lo¬ 
cale  dans  ce  tissu  su]ira-sensible. 

I.’injeci ion  ])arentérale  do  iirotéine  nous  four¬ 
nit  un  moyen  qui  nous  permet  de  jiroduire  une 
excitation  générale  do  tous  les  tissus  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  qui,  comme  nous  avons  vu  |)lus 
haut,  SC  traduit  d’une  façon  particiilièrenient  ac¬ 
cusée  dans  les  tissus  inllammés  chroniques. 

Il  est  facile  de  nous  en  convaincre,  lorsqu’on 
voit  comment  des  formations  arthritiipies  an¬ 
ciennes  et  latentes,  une  cholécystite  et  mémo 
une  a])pon(licile  chronique  refont,  après  une  in¬ 
jection  (le  substance  jirotéiniquo,  des  poussées 
aiguës,  l’ai  pour  ma  ]iart,  à  maintes  reprises, 
observé  cés  phénomènes. 

L'injection  de  protéine  peut  donc  aussi  très 
bien  servir  d'élément  de  diagnostic.  Elle  nous 
liermot  de  déceler  une  inflammaliou  latculo  en 
la  rendant  aiguë. 

Ce  qui  caractérise  l’action  (notéiniquo.  T  esl- 
à-dire  ce  réveil  du  foyer  latent  qui  traduit  aussi 
raugnientalion  de  la  défense  du  tissu,  c’est 


qu’il  est  suivi  d'une  amélioration  prolongée, 
voire  mihiie  d’une  guérison. 

Aussi  est  née  l’idée  do  rechercher  à  améliorer, 
au  moyen  d'injections  de  protéine,  les  ulcéra¬ 
tions  ineomplèlemenl  guéries  ou  chroniiiiies,  et 
eu  roceurreiice  les  ulcérations  gasiro-duodénales. 

Ces  constatations  se  jnéscnlcn'nt  iiarfaitcnient 
à  notre  cs])rit  dès  nos  jircniières  tentatives  com¬ 
mencées  en  1920.  On  renianpia  surtout  la  réac¬ 
tion  (|ui  se  ]iroduisil  au  foyer  do  l’iilcéralion 
iiu'une,  se  traduisant  (lar  une  augmentation  do 
la  sensibilité  à  l’endroit  do  l’ulcère  et  par  une 
exagération  de  l'irritabilité  (pii  se  prolongeait 
pondant  plusieurs  heures. 

Les  réactions  ont  été  suivies  rapidement  d'une 
disparition  de  ces  troubles.  11  était  étonnant  par¬ 
fois  de  constater  comment  les  malades  qui  souf¬ 
flaient  sans  cesse  malgré  un  régime  strict,  pen¬ 
dant  des  mois  entiers,  cessèrent  de  souffrir  ajirès 
une  ou  deux  injections,  et  purent  supporter  une 
alimentallon  normale. 

L'aiigmeiilatiou  de  la  tolérance  aux  ijlinieiils 
s'accouqiagiia  naturellement  d'une 
aiigmenlalioii  du  |)olds  du  nialiide. 

L’action  calmante  de  la  douleur, 
après  une  injection  iiroléiniipie,  se 

dans  tous  les  cas  d'uleéralinn  gaslri- 
ipie  et  duodéiiale,  (pie  son  ahsi'iiee 
peut  faire  douter  de  l'exaclilnde  du 
diagiioslic.  .l'ai  là-dessus  fait  des  oh- 
ser\alious  exirèmeuieni  inléressaiiles. 

Le  retard  ap]iorté  dans  l'apaise- 
menl  de  la  douleur  ou  l'aggraxalion 
méiiie  de  c(‘lte  dernière  .se  ]irolon- 
geant  peiidanl  longleniiis  permet  sou¬ 
vent  de  trouver  à  l’origine  une  cliolé- 
cyslile  ou  une  autre  affection  de  ce. 
genre  ri'neillée  iiar  une  iiijeelioii  de 

Il  est,  d'autre  part,  iinraiscmblalile  rpie  cette 
lésolutiun  immédiate  de  la  douleur  soit  la  con- 
séipience  de  la  guérison  de  riilcéralion. 

La  ijiieslion  de  la  disjiaritioii  de  la  douleur 
après  une  injection  de  protéine  m'a  beaucouii 
préocciqié.  EJle  se  rattache,  en  effet,  à  tout  le 
problème  concernant  le  syndrome  douloureux 
des  ulcères,  .l’ai  pu  établir  en  premier  lieu, 
(pi’avec  la  disiiaril ion  de  la  douleur  ou  coinstal.' 
radiüscopiipiemenl  une  disparition  du  S|  .i-'nie 
musculaire. 

Mais  nous  savons  que  les  spasmes  qui  accom¬ 
pagnent  un  ulcère  de  l'estomac  no  sont  nullc- 
ineiil  la  cause  iiniipie  de  la  douleur;  on  peut,  en 
effet,  voir  un  hy|)ei'périslaltisnie  siiasmodiqiie  en 
)ileine  période  de  latence. 

U  y  a  donc  assurément  autre  chose  (jiii  s’y 
ajoute  et,  à  mon  avis,  la  douleur  serait  due  à 
une  association  du  spasme  et  de  l’irritation  ré- 
cenle  et  surajoutée  au  niveau  de  riilcéralion. 

(iela  nous  explique  clairement  l'aiiparil ion  pi'‘- 
riodiipie  des  crises  douloureuses  malgré  la  |ier- 
sislanco  conslante  du  spasme. 

Lorscpio  le  spasme  disparaît,  la  douleur,  non 
.seulement  n’apiiaraît  ))lus,  mais  celte  accalmie 
relative  a  créé  des  conditions  favorables  à  la  gué- 

Nous  ])Ossédons  à  présent,  grâce  à  la  ]iidléino 
injection,  un  procédé,  un  pouvoir  spasmolyliipie 
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loi,  (ni'iuiciiii  mille  reinctle  n’a  pu  allcindre  ni 
iiu'nie  iipproclier  jusipi'i'i  préseiU,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  tluriie  (le  l’aclion  spasniolylique. 

Tandis  que  la  belladone,  la  papaverino,  elc... 
procurent  une  résolution  du  spasme  qui  ne  dé¬ 
passe  géiKualemenl  [las  vingl-qualre  à  quaranle- 
liuil  heures,  celle  qui  est  obtenue  par  la  pro- 
léino-injeclion  peut  durer  des  semaines,  des 

•le  désirerais  illustrer  cette  action  spasmoly- 
tique  do  la  inoléino-injection  au  moyen  d’un 
exemple. 

Vous  voyez,  sur  la  figure  n"  1,  une  grosse  ré¬ 
tention  de  (pialre  heures,  dans  un  estomac  en 
forme  do  cuvette,  due  il  une  sténose  pyloriiiuo 
spasmodiipie.  Ajirés  ipielipies  injections  de  pro¬ 
téine  (ligure  2)  l’évacuation  gastrique  redevient 
absolument  normale.  I.’eslomac  se  vide  on  trois 
heures,  le  n’ai  jamais  plus  revu  chez  ce  malade, 
que  j’ai  suivi  jicudanl  longtemps,  une  ajipari- 
tion  d’une  nouvelle  sténose  spasmodique. du  jiy- 
loro.  Ce  résullat  peut  être  atteint  jiresque  cha¬ 
que  fois  ipie  l’on  a  affaire  fi  une  sténose  pylori- 
(pie  d’ordre  spasmodique  au  cours  d’un  ulcûrc 
du  bulbe. 

La  disparition  du  s|)asmo  nous  permet  do 
comiirendre  la  guérison  anatomique  do  l’ulcéra- 

Ll  dans  ce  bul,  rapiiclons  un  autre  exemple 
de  iialhologic  générale  :  la  fissure  anale  et  le 
s])asme  ipii  l’accomiiagne. 

La  fissure  ne  guérit  pas,  malgré  tous  les  Irai- 
teinenls  locaux,  lant  que  le  s[)asme  sphincté¬ 
rien  persislo,  mais  dés  que  l’on  tait  disparaître 
ce  s])asme,  par  la  dilatation  mécanique,  la  fissure 
elle-même  guérit  en  liés  peu  de  tenqis. 

Nous  iioiivoiis  nous  représenler  de  la  mémo 
favon  la  guérison  de  l’ulcére  ])ylorique  après  la 
résolution  du  spasme. 

Mais  dans  ce  dernier  cas  il  s’ajoute  encore  un 

Lorsqu'on  examine  radiologiquement  l’esto¬ 
mac  avant  et  après  l’injection  do  protéine,  on 
conslalo  que  sa  tonicité  a  diminué  d’une  façon 
très  imporlanle,  que  le  périslall isnie  se  jirésento 
sous  une  aulrc  forme  et  surtout  (pie  l'irrilabililé 
spasmodiipie  du  périslall  isnie  a  disiiarii  '. 

Celle  grande  inlluenee  de  la  proléino-injoclion 
sur  le  tonus  et  le  périslallismo  nous  suggère 
l'idée  de  son  aciion  sur  le  sysième  nouro-véïgéla- 
lif,  sur  le  sy injialbique  et  le  pneuinogaslriipie. 

■le  rap])elle,  îi  celle  occasion,  la  tliéorie  de  lierg- 
niann  sur  l’origine  neurogène  des  ulcères  gas- 
Iriipies  et  les  résiillals  que  llollor  chercliail  ii 
obtenir  en  se  fondant  sur  colle  tliéorie,  par 
l’emploi  d'imo  substance  ])roléini(pie  neuro- 
gène,  la  (I  vaccineiirine  »,  dans  le  Iraitemonl  des 
ulcérations  gaslriipies. 

Nous  avons  acliiellement  une  opinion  iilus 
claire  sur  l’origine  des  troubles  de  la  nutrition 
(les  tissus  où  il  faiil  siirloiil  lonir  compte  des 
vaisseaux  et  en  particulier  des  capillaires.  Ce 
sont,  en  effel,  les  régions  vasculaires  qui  cons- 
liliient  le  lerritoiro  do  l'iimervalion  jirincipale 
de  l’estomac  jiar  le  syniiialhirpic. 

L’excilalion  du  nerf  ]irovo(pie  une  vaso-cons- 
Iriclion.  un  spasme  vasculaire.  La  paralysie 
donnu  nais.sance  à  imo  vaso-dilatation  et  une 
hyperémie. 

Le  rdlo  joué  par  I ’angiospasine  dans  la  for¬ 
mation  d’une  ulcération  Iropho-nciirolique  est 
très  connu  en  pathologie.  La  malaiiie  de  llay- 


naud  cl  d’autres  névroses  trophiques  vaso-mo¬ 
trices  peuvent  servir  d’exemple. 

L’hypothèse  (lue  les  angioneuroses  joueraient, 
dans  les  ulcères  do  l’estomac,  un  rôle  scmhlable 
à  celui  qu’ils  ont  dans  les  maladies  dont  nous 
venons  de  parler  trouve  un  appui  précieux  dans 
les  récentes  recherches  sur  le  comportement  des 
capillaires  dans  l’estomac. 

Millier  et  Sebminke  ont  eu  l’occasion  d’étudier 
avec  un  microscope  à  capillaire  un  lambeau  do 
la  muqueuse  prélevé  loin  du  siège  de  l’ulcéra¬ 
tion  et  ils  ont  constaté  dans  un  très  grand 
nombre  do  cas  des  aspects  microscopiques  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  différents 
ailleurs  dans  la  maladie  de  Ilaynaiid.  Les  capil¬ 
laires  luésonlont  une  sinuosilé  et  une  dilatation 
anormale,  donnant  un  aspect  plexiforme,  entre- 
nuMés  des  vaisseaux  contractés  et  spasmés,  tra¬ 
duisant  une  stase  et  une  syncope.  Les  ulcéra¬ 
tions  de  l’estomac,  à  ce  point  do  vue,  se  rappro¬ 
chent  d'une  faiion  tout  fi  fait  analogue  des  au¬ 
tres  ulcérations  trophiques. 

l/iniportance  dos  spasmes  capillaires  sur  l’ori¬ 
gine  des  Iroublos  trophiques  et  la  formation  do 
rulcéralion  avaient  suhi  une  mise  au  point  ra¬ 
dicale  et  ajiprofondie  grâce  aux  travaux  do  llic- 

Ces  Iravaiix,  auxquels  je  viens  en  quelques 
mois  de  me  rapporter,  expliquent  do  même, 
d’une  façon  ])arfailo,  les  sièges  do  prédilection 
cl  la  disposition  segmentaire  de  l’ulcération. 

Lor.s(|uc  ces  formations  ulcéreuses  se  comidi- 
qucnl  d’un  trouble  de  nutrition  du  tissu,  ou 
d’une  slase  capillaire  provoquée  d’une  façon 
niécani(]ue,  ou  lorsqu’elles  sont  exposées  l'i  une 
forte  hyperacidité  pepsique,  elles  courent  alors 
un  danger  particulièrement  grave. 

11  semble  que  les  lésions  vasculaires  qui  ac¬ 
compagnent  l’ulcère  ne  sont  pas  secondaires  â 
lui,  mais  sont  dues  précisément  à  une  neiirose 
primaire  constitutionnelle  d’ordre  général. 

(.’e  qui  nous  le  démontre  surtout  c’est  (pic  l’on 
trouve  aussi  de  semblables  modifications  vascu¬ 
laires  dans  le  reste  de  la  muqueuse  d’une  région 
ulcéreuse. 

llien  que  les  vaisseaux  caiiillairos  no  soient  pas 
direclomenl  innervés  par  le  sympathique,  ce 
nerf  présente  cependant  une  inlluenee  énorme 
sur  la  circulation,  grâce  >à  l’innervation  des  pré- 
capillaires. 

L'ablation  opératoire  du  ])lexus  sympathiiiuo 
innervant  ces  vaisseaux  provoque  inconleslablo- 
menl  une  hyperémie  très  grande  dans  la  sphère 
des  capillaires  et  un  courant  circulatoire  projior- 

II  n’esi  cependant  pas  prouvé  slriclement  que 
la  jiaralysie  opératoire  du  sympathique  soit, 
comme  on  a  cru  jusqu’à  maintenant,  la  cause 
de  la  dissolution  de  l’angiospasme. 

Le  comportement  des  capillaires  est  en  quel- 
(iiic  sorle  en  opposition  à  celui  des  arli'rioles  af¬ 
férentes.  La  vaso-constriclion  de  ces  dernières 
s'accompagne  très  souvent  d’un  maximum  de 
vaso-dilatation  des  capillaires. 

Ce  qui  est  important  à  retenir,  c’est  que 
I  ablation  oiiéraloire  du  sympathique  provoque 
une  contr.aclion  des  artères  et  que  la  prétendue 
vaso-dilalalion  tardive  de  ces  dernières  n’est  due, 
en  réalité,  qu’à  l’hypcrémie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  (pie  l’atteinte,  l’ir¬ 
ritation  ou  la  jiaralysie  du  sympathique  a  pour 
conséquence  une  hyperémie  durable  dans  les  ca- 
jiillaires  et  c’est  à  cette  hyperémie  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  sans  doute  colle  amélioration  frap])anlo 
de  la  tendance  à  la  guérison  de  l’ulcère. 

L’injection  de  ])roléine  exerce  une  action  ana¬ 
logue  et  aussi  iiniiortanle  que  l’ablation  du  sym- 
palliique.  Celte  action  sur  laquelle  j’ai  parti¬ 


culièrement  attiré  autrefois  rallenllon,  peut 
être  comparée  à  l’effet  produit  par  l’opération  do 
Leriche. 

On  observe  que  des  plaies  atones  ou  des  ulcé¬ 
rations  trophiques  liées  à  des  angiospasmes  gué¬ 
rissent  d’une  façon  étonnamment  rapide  après 
une  telle  opération,  et  on  a  pensé  à  maintes  re- 
jirises  guérir  les  ulcérations  gastriques  par  la 
syinpalhectomio  des  filets  nerveux  allant  aux  ar¬ 
tères  (le  l’estomac. 

La  protéinolhérapie  peut  nous  donner,  jus- 
(pi’à  un  certain  point,  les  mêmes  résultats. 

On  peut  constater  objectivement  ce  résultat 
remarquable  et  caruclérislique,  cette  résolution 
do  l’angio-spasme  et  l’hyperémio  durable  dont 
nous  venons  de  parler  au  cours  dos  interven¬ 
tions.'  11  m’était  possible  de  conslalor  presque 
régulièrement  celte  forte  hyperémie  gastrique 
(le  même  qu’une  onllure  dos  glandes  lympha¬ 
tiques  remarquable,  surtout  localisée  dans  la 
région  de  l’ulcère  chez  des  malades  laparalo- 
misés  après  l’injection  de  protéine. 

Ce  qui  est  intéressant,  c’est  que  l’on  remar¬ 
que  les  mêmes  phénomènes  capillaires  dans  le 
reste  do  la  muqueuse  du  malade  et  que  la  cir¬ 
culation  dans  les  capillaires  s’élail  modifiée  en 
devenant’  régulière. 

11  n’est  cependant  pas  impossible  que  l’action 
de  la  proléino-injoclion  sur  les  capillaires  soit 
directe,  et  qu’elle  doive  se  faire  par  l’inlormé- 
diairo  du  sympathique. 

Nous  savons,  d’un  autre  coté,  que  la  dilatation 
et  la  perméabilité  plus  grande  des  capillaires 
consliliioul  le  principal  stroma  anatomique  de 
l’inllammalion.  Nous  pouvons  donc  nous  ren¬ 
dre  très  facilement  compte  comment  l’injection 
de  protéine  par  son  aciion  sur  les  capillaires 
])eul  réveiller  les  inflammations  chroniques 
dont  nous  parlons  plus  haut. 

Mais  une  autre  considération  conduit  à  une 
explication  du  même  genre. 

ün  peut  considérer  comme  un  fait  biologique 
.de  valeur  générale  et  de  portée  plus  vaste  le  fait 
se  traduisant  par  une  diminution  d’une  façon 
générale  de  la  perméabilité  de  la  membrane  cel- 
liilairo  jiar  suite  do  l’excitant. 

Cela  fut  démontré,  ces  dernières  années,  ])ar 
(le  nombreux  auteurs  cl  on  parliciilier  pur  Lb- 
beke,  avec  des  méthodes  de  toutes  sortes. 

.le  voudrais  rapporter,  en  quelques  mots,  une 
très  intéressante  observation  faite  par  lusl  sur 
un  polit  animal  marin. 

Lors([u’une  potile  cellule  s])ermaliquo  pénètre 
dans  une  grosse  cellule  ovulaire  et  la  fi'conde,  à 
l’endroit  où  se  iiroduil  la  fécondalior  la  partie 
la  plus  superficielle  du  protoplasme  se  raréfie. 
Lt  ])eu  de  temps  après,  ce  relâchement  du  proto- 
lilasme  s’étend  sur  toute  lu  surface  de  l’ovule, 
ün  peut  montrer  très  facilement  jusqu’à  quel 
point  la  résistance  de  la  membrane  cellulaire 
diminue  lorsque  l’on  dilue  l’eau  de  mer  avec  un 
|)eu  d’eau  distillée  pour  affaiblir  la  jirossion  os¬ 
motique.  Une  ovule  non  fécondée  de  ce  fait  se 
gonllera,  alors  que  l’oviile  fécondée  éclate  immé- 
dialemcnl. 

Celle  perméabilité  jjliis  élevée  de  la  membrane 
cellulaire  explique  très  bien  do  nombreuses 
fonctions  de  la  cellule  en  élal  d ’e.xcitalion  ;  aug¬ 
mentation  (le  lu  nulrilion  de  la  jibagocylose  et 
de  la  division  cellulaire,  élévation  de  la  viscosité, 
de  la  chimiotaxie,  de  la  sensibilité  aux  agents 
physiques  et  aux  rayons  X. 

Mais  raiigmenlalion  de  la  perméabilité  et  do 
la  viscosité  détermine- un  appel  des  leucocytes 
et  leur  iiassagc  à  travers  les  parois  dos  capil¬ 
laires.  Ln  un  mol  il  s’agit  des  symptômes  ca- 
raclérisliqucs  do  rinllammation. 

L’excitation  protéini'—e  agit  d'ime  façon  eu- 
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coi'c  i)lus  foilo  sur  dus  cullulus  ut,  un  ce  qui  uoii- 
cernu  notre  cas,  sur  dus  cellules  en  État  d’iiTi- 
tation  elironique. 

Nous  avons  une  lois  de  plus  une  explication 
sur  celle  liyperréaction  des  tissus  chronique¬ 
ment  enllammés,  c’est-à-dire  sur  la  réaclion  du 
loyer. 

A  ces  considérations  vient  s’ajouter,  ces  der¬ 
nières  années,  une  nouvelle  observation  d’une 
grande  importance. 

Kalzenstein,  après  de  nombreuses  rccbercbes, 
avait  établi  que  la  quantité  d’antipepsine  du 
sang  augmcnle  à  la  suite  des  injections  de  pro¬ 
téine,  d’une  façon  régulière  et  très  appréciable. 
On  sait  (pic  la  présence  do  l’antipepsino  dans  le 
sang  joue  un  rôle  important  comme  agent  de 
l)roleclion  contre  l’autodigeslion  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Quel  (juc  soit  le  côté  par  Icciuel  on  aborde  ex- 
périmonlalemonl  le  problème,  on  se  heurte  tou¬ 
jours  au  même  principe  qui,  (juoique  paraissant 
parfois  éloigné,  se  laisse  facilement  lamener  vers 
un  seul  point  de  vue  et  explique  de  plus  en  plus 
la  comprébonsion  de  l’action  de  la  proléino- 
injeclion. 

.le  voudrais  une  fois  encore  rassembler  les  mo¬ 
difications  produites  par  les  injeelions  de  pro¬ 
téine,  qui  nous  expliquent  très  bien  l’action 
Ibérapeulique  do  ces  injeelions  : 

Résolution  du  spasme  musculaire  et  accalmie 
relative  de  l’ulcère,  et  par  conséquence  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  et  augmentation  de  la  tolé¬ 
rance  alimentaire;  résolution  de  l’angio-spasme 
et  l’hyperémie;  restauration  de  la  réaclion  in¬ 
flammatoire  au  niveau  do  rulcéralion;  augmen¬ 
tation  du  pouvoir  do  régénération  des  tissus; 
élévation  de  la  quantité  de  l’antipepsino  conte¬ 
nue  dans  le  sang. 

Tous  ces  facteurs  agissent  à  la  fois  pour  amé¬ 
liorer  la  tendance  à  la  guérison  de  l’ulcère. 

Après  avoir  étudié  les  données  théoriques, 
abordons  à  présent  la  partie  pratique. 

L’effet  protéinique  ne  dépend  pas  d’une  sorte 
de  proléiiie  spéciale;  j’ai  employé  en  général  le 
novoproline  des  laboratoires  Hoffmann-Laroche, 
une  substance  protéinique  végétale  cristallisée. 

Les  injeelions  ont  été  faites  presque  toujours 
par  voie  veineuse,  mais  on  peut  obtenir  égale¬ 
ment  de  bons  résultats  avec  des  injeelions  intra¬ 
musculaires. 

le  commence  le  traitement  par  une  petite 
dose,  car  la  susceptibilité  à  la  réaction  est  indi¬ 
viduelle  et  varie  d’un  sujet  à  l’autre.  La  dose 
doit  être  choisie  do  manière  à  provoquer  une  lé¬ 
gère  ré.aclion  générale  qui  se  traduit  par  une 
élévation  de  la  température,  quelquefois  avec 
frisson. 

On  remarque,  très  souvent,  une  réaction  du 
foyer,  une  augmentation  très  nette  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  région  de  l’ulcère. 

Les  signes  réactionnels  apparaissent  d’ordi¬ 
naire  (pielques  heures  après  l’injection,  parfois 
le  lendemain. 

Les  injeelions  seront  rojirises  dès  que  les  pre¬ 
mières  réactions  auront  disparu. 

Le  dosage  se  fera  lentement,  et  les  doses  se¬ 
ront  graduellement  plus  élevées,  afin  que  les 
injections  qui  suivent  ne  provoquent  que  des 
réactions  légères.  On  ne  doit  jamais  dépasser  8 
ou  10  injections. 

Après  la  première  ou  deuxième  injection  on 
peut  déjà  observer  une  amélioration  appréciable. 
Parfois  les  douleurs  qui  duraient  depuis  des 
mois  disparaissent  après  la  première  ou  deu¬ 
xième  injection. 

La  tolérance  alimentaire  et  par  conséquent 
l’appétit  augmente  cl  les  malades  prennent  du 
poids. 


Lors(ju’on  pratique  immédiatement,  après  la 
|)remiôro  injection  el  après  lu  disparition  de  la 
douleur,  un  examen  radiologique,  on  peut  alors 
constaler  objectivement  des  modifications  fa- 
diologicpies  parfois  surprenantes.  Les  niches  pro¬ 
fondes  deviennent  plus  piales.  Ces  niches  tra¬ 
duisent  un  spasme  circulaire  cl  musculaire,  que 
nous  avons  étudié  auparavant. 

La  forme  du  périslallisme  gastri(iue  s’usfl  mo¬ 
difiée.  L’irritation  péristaltique  qui  existait  au¬ 
paravant  fait  place  à  des  contractions  et  à  des 
évacuations  normales. 

Ln  cas  de  sténose  pylorique  spasmodique  par 
ulcère  du  pylore,  donnant  une  rétention  de  qua¬ 
tre  à  six  heures,  celte  dernière  disparaît  à  son 

L’estomac  se  vide  dans  un  délai  normal  qui 
varie  entre  trois  à  quatre  heures. 

Pour  avoir  une  idée  irelte  sur  la  propriété  cu¬ 
ratrice  de  la  proléinothérapie,  on  s’élail  adressé 
uniquement  d’abord  à  des  cas  dans  lesquels 
toutes  les  autres  méthodes  habituelles  et  clas¬ 
siques  n'avaient  donné  aucun  résultat. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  malades  qui, 
vu  l’insuccès  du  traitement  interne  el  diététi¬ 
que,  avaient  été  adressés  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  pour  être  opérés. 

Tous  ces  malades  n’avaient  pas  à  suivre  de 
régime  et  beaucoup  d’entre  eux  vaquaient  à 
leurs  occupations. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  pu  se  faire  une  idée  rela¬ 
tivement  claire  sur  la  propriété  c.xclusive  de  la 
proléinothérapie. 

.le  voudrais  vous  rapporter  ma  première  sé¬ 
rie  d’observations  faites  en  1922. 

Sur  77  malades  traités,  42  furent  totalement 
débarrassés  do  leurs  douleurs  el  de  leurs  Irou- 
■bles  qui  duraient,  avec  inlermiltonces,  depuis  de 
longues  années.  Dans  ce  groupe  nous  faisons  en¬ 
trer  soulemerd  les  malades  qui  ont  pu  reprendre 
une  alimentation  normale  et  leurs  occupations 
habiluéiles. 

20  malades  furent  améliorés.  Dans  celle  ru- 
brii|uo  nous  classons  les  malades,  qui,  ou  bien 
continuaient  à  présenter  des  petits  troubles,  ou 
bien  ne  pouvaient  pas  encore  supporter  une  ali¬ 
mentation  normale. 

15  n’ont  bénéficié  d’aucune  amélioration,  le 
traitement  fut  abandonné  el  les  malades  adres¬ 
sés  au  chirurgien  en  vue  d’une  intervention. 

On  obtient  donc  ; 

80  pour  100  d’amélioration  api)réciable,  dont 

54.5  pour  100  ont  été  totalement  débarrassés  de 
leurs  troubles,  26  ])our  100  furent  améliorés,  et 

19.5  pour  100  sont  restés  sans  résultats. 

Parmi  les  19,5  pour  100  des  malades  qui  n’ont 

pas  été  soulagés  par  le  traitement  on  en  a 
trouvé  7  qui  étaient  déjà  opérés  ayant  un  id- 
cère  peptique,  ou  qui  présentaient  divers  trou¬ 
bles  que  je  réunis  ensemble  sous  le  nom  do  syn¬ 
drome  de  la  gaslro-ontéroslomie. 

11  était  intéressant  de  suivre  ces  malades  pour 
étudier  les  résultats  tardifs  du  Iraitemont. 

Lbi  mois  après  la  fin  de  la  série  d ’injectiojis, 
la  disparition  des  troubles  cl  l’étal  do  l’amélio¬ 
ration  se  maintenait  dans  38  cas. 

Deux  mois  après  le  traitement,  nous  avons  pu 
revoir  32  malades  dont  ; 

25  ne  présentaient  aucun  trouble. 

5  sont  restés  sans  amélioration. 

2  ont  eu  des  récidives. 

Trois  mois  après  le  traitement  sur  26  malades 
cxamiTiés,  2  i.eulemcnl  ont  eu  des  récidives  :  8' 
pour  100. 

Quatre  mois  après  on  constatait  21  pour  100 
do  récidives.  . 

Cinq  mois  après  16  pour  100. 

Six  mois  après  11  pour  100. 


Dans  l’ensemlde  15  malades  sur  77  ont  eu  des 
velle  série  de  piiiûres. 

A  la  reprise  de  celle  nouvelle  série  d’injec¬ 
tions  on  constate  que  les  malades  réagissent  non 
seulement  avec  la  même  facilité  el  rapidité  aux 
piqôrcs  mais  aussi  (jiie  les  nouveaux  troubles 
disparaissent  plus  vile. 

Les  malades  chez  qui  on  n’obtienl  pas  d’amé¬ 
lioration  sont  adressés  au  chirurgien,  et  il  était 
inléres.sanl  d'étudier  objectivement  l’état  de  leur 
lésion. 

Deux  malades  qui  ont  été  atteints  d’ulcère  de 
la  petite  courbure  gastrique  étaient  opérés,  le 
diagnostic  étant  confirmé  el  la  résection  décidée. 
On  a  trouvé  outre  un  ulcère  pénétrant  de  la  pe¬ 
tite  courbure,  un  autre  ulcère  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  ayant  pénétré  dans  les  liga¬ 
ments  romis,  un  ulcère  slénosanl  el  très  cica¬ 
trisé  du  pylore. 

Chez  tous  les  opérés  on  a  vu  réapparaître  les 
])bénoinèiies  caraclérisli(|uos  de  l’action  pro¬ 
téinique  :  hyperémie,  infiltration  el  gonllement 
des  ganglions  lymiihaliques,  ce  dernier  caractère 
étant  j)arfois  très  marqué. 

Depuis  notre  première  conimunicalion  qui 
date  d’il  y  a  treize  ans,  de  nombreuses  observa¬ 
tions  sont  venues  du  tous  côtés,  pour  les  contrô¬ 
ler,  et  les  ont,  dans  de  grands  traits,  confirmés. 

.le  mentionne  ici  seulement  les  travaux  de  : 
l’erulz,  llampel,  Rabenbausen,  Raake,  Holler, 
Kalk,  Croie,  Weiss,  Elkan,  Caro,  Rergmann, 
Rubmann,  berger,  ’l'rüb,  Werner,  Vogl,  Fiscbl, 
Kbrlicb,  Gromer,  Gasebke,  Ludwig,  Leonbard, 
Ryk,  firabelz,  Crobn,  Lebmann,  etc.  (Voir  aussi 
le  Manuel  de  Palholoyie  Inlernc  de  Bergmann- 
Sliihcli). 

Nos  propres  travaux  pendant  ce  temps  écoulé 
se  sont  enrichis  d’une  façon  générale  cl  com¬ 
préhensible  sur  rensemble  de  nos  premières 
données. 

Nous  dispo.sons  actuellement  d’un  matériel 
(pii  dépasse  500  cas  el  je  voudrais  m’en  servir,  à 
i 'occasion  du  Congrès,  pour  résumer  d’une  fa¬ 
çon  succincle  leur  origine  et  préciser  notre  point 
de  vue  actuel. 

La  protéinolbérapie  est  devenue  pour  nous 
un  mode  souverain  de  traitement  de  l’ulcère 
gaslro-duüdénal. 

Le  régime  cl  les  autres  Irailcmenls  médicaux 
peuvent  apiiorlcr  un  concours  précieux,  mais 
j’insiste  sur  ce  fait  que  ces  derniers  moyens  ne 
sont  d’aucune  manière  nécessaires. 

Concernant  les  contre-indications,  la  tubercu¬ 
lose,  même  lorsqu’elle  est  tout  à  fait  latente, 
me  semble  une  contre-indication  stricto  au  trai¬ 
tement  iiar  la  jiroléine,  car  sous  l’influence  des 
injections  les  foyers  spécifiques  peuvent  être  ré¬ 
veillés. 

•lu  ne  crois  pas  que  ia  protéinolbérapie  soit 
contre-indiquée  dans  les  hémorragies. 

Je  n’ai  jamais  vu  riiémorragie  se  produire  à 
la  suite  d’nnc  injection  protéinique.  J’ai  obtenu, 
au  contraire,  un  résultat  bémoslalique  analogue 
à  celui  (jue  l’on  voit  dans  la  transfusion  san¬ 
guine,  mais  non  dans  la  même  mesure. 

La  dilference  avec  le  traitement  chirurgical 
me  paraît  jdus  importante.  Notre  opinion  à  ce 
sujet,  depuis  l’introduction  de  la  proléinothé¬ 
rapie,  a  changé  d’une  façon  fondamentale.  Nous 
sommes  devenus  jilus  conservateurs. 

Je  considère  indication  stricte  de  l’inlerven-' 
lion  chirurgicale,  abstraction  faite  des  perfora¬ 
tions,  tous  les  ulcères  gaslro-duodénaux  qui  ont 
la  tendance  à  saigner  d’une  façon  dironique. 

H  s’agit  le  plus  souvent  d’ulcères  duodénaux 
el  l’hémorragie  est  due  à  la  branche  pancréa- 
tico-duodénale,  lorsqu’elle  se  trouve  au  niveau 
do  rulcère. 
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On  ne  doit  pas  sons-cslinier,  dans  ce  dernier 
ras,  In  danger  de  riiéinorragie  mortelle  qui  est 
].lns  grand  (|iie  elle/,  les  ulcérations  gastriques. 
C’nsI  pourquoi  je  considère  le  Irailement  chi- 
riir'dcal,  c’est-à-dire,  la  résection  radicale, 
comme  absolument  indiqué,  .l’opère,  en  outre, 
les  sléuoses  pyloriqiics  par  cicatrisation  accom¬ 
pagnées  de  grandes  dilatations  gastriques. 

lui  ce  qui  concerne  les  autres  malades,  aucim 
d’eux  n’a  élé  opéré  avant  qu’on  ne  lui  apidi- 
(pie  nue  ou  deux  cures  protéiniques. 

On  réussit  de  cette  manière  à  guérir  rai)ide- 
meut  un  grand  nombre  de  malades  des  troubles 
(pi'ils  |)résenlaienl,  et  à  les  reuilre  conqdète- 
meiit  aptes  au  travail,  sans  qu’ils  soient  obligés 
de  subir  une  iulervention  cbirurgicale. 

.le  iiossède  des  observations  particulièrement 
remaiapiables.  .le  voudrais  vous  en  rapporter 

t.iii  boiiuue  de  45  ans  souffre  depuis  de  lon¬ 
gues  années  d'un  ulcère  duodénal  ebronique. 

l.es  oxacerbalious  des  troubles,  les  échecs  de 
tous  les  autres  traitomonts  classi(pies,  ont  dé¬ 
cidé  le  médecin  traitant  à  conseiller  une  inter¬ 
vention  cbirurgicale.  Le  malade  soulfrait  en 
même  teuqis  d’une  appendicite  chronique,  le 
lui  ai  proposé  de  lui  enlever  d’abord  rapi)endice 
vermiculaire  et  de  le  traiter  ensuite  par  des  in¬ 
jections  lie  i)rotéinc.  le  profitais,  en  faisant  une 
incision  plus  haute,  d’explorer  directement 
l’élat  de  rulcératiou  dtiodénale.  L’appendice  a 
élé  enlevé  et  je  lui  ai  fait  ensuite  des  injections 
ili!  protéine,  (bielques  injections  ont  suffi  pour 
faire  disparaître  les  troubles,  .le  lui  ai  fait,  on 
l’espace  de  deux  ans,  deux  cures  de  protéine, 
contre  les  récidives  qui  d’ailleurs  étaient  beau¬ 
coup  [ilus  faibles.  Neuf  ans  se  sont  écoulés  de- 
puis  la  dernière  série  d’injections,  et  durant  ce 
temps  le  malade  n’a  ressenti  aucun  trouble,  bien 
qu’il  ne  fasse  aucune  restriction  concernant 
ralirncntation  et  qu'il  continue  à  absorber  de 

.le  dispose  d’une  quaulité  d’observations  do 
ce  genre  do  malades  ijour  lesquels  l’intcrvcn- 
tiou  a  élé  conseillée  iiar  le  médecin  traitant  cl 
ipii  nul  élé  guéris  pour  longtemps  pur  la  pro- 
téiuotbéraiiic. 

Le  pourceutago  de  guérisons  est  resté  pros- 
ipio  le  même  que  dans  mes  premières  publica¬ 
tions.  On  peut  considérer  que  60-70  pour  100 
des  malades  sont  guéris  jiar  ce  Irailcmenl. 

.l'attire  une  fois  de  jilus  ratlcnlioii  sur  le  fait 
(|u'il  s'agissait  surtout  de  malades  qui  m’ont  élé 
adressés  pour  intervention  chirurgicale,  après 
échec  de  traitement  diététique  ou  médicamen¬ 
teux. 

L’action  curative  de  la  protéinolbérapie  ne 
s’adresse  pas  uniquement  aux  ulcères  gaslro- 
duodénaux.  Les  injections  de  protéine  consti¬ 
tuent  un  excellent  moyen  de  guérison  des  co¬ 
lites  et  eu  iiarliculier  des  proctilcs  ulcéreuses. 

On  peut,  avec  un  rcctoscope,  suivre  dans  la 
proctito  ulcéreuse  l'action  curative  de  la  pro- 
téino-injeclion.  L’amélioration  cl  la  guérison 
obtenues  dans  cette  affection  sont  parfois  éton¬ 
nantes. 

•l'avais  traité  un  malade,  un  chanteur,  qui 
avait  élé  atteint  d’une  proclile  idcéreuso  éten¬ 
due.  Oelle  affection  le  rendait  incaiiablc  d’exer¬ 
cer  sa  profession.  11  avait  10  à  IS  évacuations  in¬ 
volontaires  accompagnées  de  ténesme,  de  lirail- 
lemenls  et  de  douleur  dans  le  bas-vculrc  du  côté 
gauche.  Le  recloscope  montrait  une  muqueuse 
rectale  parsemée  de  petites  ulcérations  hyperé- 
miées  et  cedémaliées.  Quelques  injections  ont 
suffi  j)our  calmer  les  synqilônics  et  la  guéri¬ 
son  progressive  pouvait  être  contrôlée  régulière¬ 
ment  au  spéculum. 


Après  dix  injections  les  ulcérations  étaient 
complètement  guéries,  le  malade  fut  débarras.sé 
de  celle  affection  opiniAlre,  qui  l’afflgeait  depuis 
deux  ans,  sans  qu’aucun  autre  traitement  puisse 
lui  apporter  un  soulagement,  et  qui  le  rendait 
incapable  de  remplir  scs  fonctions. 

On  a  rajiporlé,  ces  dernières  années,  les  bons 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  proc¬ 
lile  ulcéreuse  par  la  transfusion  sanguine. 

11  semble  d’après  mes  recherches  faites  sur 
les  injections  ordinaires  de  substances  protéini¬ 
ques  que  l’action  do  la  transfusion  sanguine  ne 
diffère  pas  de  celle  de  la  proléinothérapie. 

Pour  résumer  :  la  protéinolbérapie  est  de¬ 
venue  pour  nous  la  méthode  de  choix  dans  le 
Irailement  dos  ulcérations  gaslro-duodénales. 
Nous  faisons  toujours  un  essai  avant  l’inler- 
vontion  chirurgicale. 

L’indication  pour  l’opération  est  devenue 
pour  nous  très  claire  et  précise  :  à  l’cxccplion 
des  cas  d’urgence  (perforation)  nous  n’opérons 
que  les  hémorragies  chroniiiuos  et  en  cas  d’échec 
do  la  proléinothérapie  dans  deux  cures  au 
moins. 

Les  excellents  résultats  m’ont  rendu  plus  con¬ 
servateur  et  plus  réservé  au  sujet  do  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

le  me  permets  de  recommander  chaleureuse¬ 
ment  CO  moyen  de  procéder  qui  s’est  mis  en  va¬ 
leur  dans  mon  service  pendant  treize  ans. 


LES 

SELS  D'OR  EN  SUSPENSION  HUILEUSE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

ACCIDENTS  GRAVES  AVEC  LE  SOLGANAL  B 
Par  Albert  QIRAUD 


Un  des  soucis  constants  des  promoteurs  et  des 
défenseurs  de  l’aurothérapie  a  élé  de  découvrir 
un  moyen  capable  do  diminuer  la  fréquence  et 
la  gravité  des  accidents  toxiques,  lourd  passif 
(lui  grève  toujours  une  méthode  de  traitement 
dont  l’efficacité  demeure  si  inconstante  *. 

Parmi  ces  lenlalives,  une  place  à  part  doit  être 
faite  à  l’emploi  dos  sels  d’or  en  suspension  hui¬ 
leuse  préconisé  en  Allemagne  par  Feldt,  Heuck 
et  Vonkennel  et,  en  France,  par  Dumarest 
et  Mollard.  Ces  derniers  auteurs  ont  récemment 
résumé  l'essentiel  de  leur  doctrine  dans  un  in¬ 
téressant  article  du  Biillclin  Médical  à’Haule- 
ville  (n“  20,  Février  1933)  dont  nous  extrayons 
le  passage  suivant  : 

«  ...Tliéoriqucnienl,  écrivent-ils,  les  suspensions 
huileuses  ont  deux  avantages  sur  les  solutions 
aqueuses  ; 

1°  Elles  sont  mieux  tolérées  par  les  malades  en 
raison  de  la  grande  lenteur  avec  laquelle  est  ab¬ 
sorbé  le  inédicarneni,  qui  ne  parvient  au  sang 
qu'après  avoir  franchi  deux  barrières  :  celle  des 
muscles  et  celle  de  l’huile.  El  non  seulement  il 
n’y  arrive  que  goutte  à  goutte  au  prix  de  morcel¬ 
lements  successifs,  mais  entre  le  moment  de  l’in¬ 
jection  et  le  moment  de  la  mise  en  circulation  des 
dernières  gouttes  il  s’écoule  une  période  qui  s'éche¬ 
lonne  sur  4  à  8  jours  (Heuck  cl  Vonkennel).  La 
suspension  huileuse  a  donc  accumulé  dans  le  mus¬ 
cle  une  réserve  de  substances  que  l'organisme  n’ab¬ 
sorbe  ou  ne  débite  que  très  progressivement.  Ainsi 


1.  Voir  Alueiit  GinAVia  :  Précis  de  phlisiologic,  p.  281 
et  sq.  (Dom,  édit.). 


pas  de  choc  brutal,  cl  l’accoutumance  se  fait  peu 

2“  Elles  prolongent  l'aciion  du  médicament  en 
raison  également  de  la  lenteur  de  l’absorbtion.  'Le 
corps  injiÆté  en  suspension  huileuse  n’accomplit 
son  voyage  que  peu  à  peu.  Quand  les  premières 
molécules  commencent  à  s’écouler  par  les  urines  ou 
les  selles,  d’autres  gouttes  sont  encore  dans  la  masse 
musculaire  au  point  d’injection.  L’organisme  de¬ 
meure  sous  l’inlluonco  du  produit  tant  que  dure  ce 
métabolisme.  L’action  du  médicament  est  continue 
au  lieu  d’être  passagère  ». 

Se  basant  sur  ces  données  expérimentales, 
MM.  Dumarest  et  Mollard  ont  préconisé  notam¬ 
ment  l’emploi  du  Sonalganal  13  en  suspension 
huileuse.  Celte  préparation  aurique  plus  riche 
en  métal  que  les  thiosulfates  serait  à  la  fois  plus 
active  et  mieux  tolérée.  Selon  ces  mêmes  au¬ 
teurs,  le  Solganal  15,  ainsi  présenté,  serait  indi¬ 
qué  notamment  : 

•  1°  Chez  les  malades  affaiblis  ; 

2“  Chez  les  malades  ayant  présenté  une  into¬ 
lérance  plus  ou  moins  marquée  à  l’égard  des 
autres  préparations  auriques  ; 

3“  Chez  les  malades  qui  ont  besoin  d’ûlre  trai¬ 
tés  très  activement  -. 

ije  îl; 

Forts  do  celte  opinion  exprimée  par  deux  émi¬ 
nents  phtisiologues,  dont  les  travaux  font  auto¬ 
rité  en  matière  d’aurothéraiiie,  nous  avons  per¬ 
sonnellement  expérimenté  le  Solganal  15  en  sus¬ 
pension  huileuse  chez  3  malades  dont  nous  ré¬ 
sumerons  d’abord  très  brièvement  les  observa¬ 
tions  jusqu’au  moment  où  le  Irailomenl  aurique 
a  élé  institué. 

OiisEnvATioN  1.  —  M.  X...,  29  ans.  Tuberculose 
fibro-caséeusc  étendue  à  lu  presque  totalité  du  pou¬ 
mon  gaucho  cl  évoluant  depuis  6  ans  (1926).  Une 
tentative  de  P.N.O.  est  rapidement  enrayée  par  la 
formation  d’une  symphyse  pleurale.  Pbréniceclo- 
mie  en  .luillct  1929.  Thoracoplastie  totale,  en  deux 
temps  (Avril  1930  et  Février  1931).  Arrive  à  Grasse 
en  Octobre  1932.  lion  étal  général.  Température 
normale.  Expectoration  peu  abondante.  Rares  ba¬ 
cilles  de  Koch,  de  façon  intermittente.  Le  malade 
peut  reprendre  une  activité  presque  normale.  A  la 
suite  d’une  grippe  sans  gravité,  apparition  d’une 
asthénie  assez  marquée  avec  légère  augmentation 
du  volume  de  l’expectoration  Une  série  de  Sol¬ 
ganal  15  en  suspension  huileuse  (total  de  6  gr.) 
ayant,  pendant  l’été  précédent,  donné  de  très  heu¬ 
reux  résultats  (diminution  très  notable  des  ci'achals 
et  disparition  temporaire  dés  bacilles),  nous  déci¬ 
dons  de  renouveler  ce  traitement. 

Posologie:  20  centigr.  3  fois  par  semaine,  pen¬ 
dant  la  première  semaine;  puis  0,30  et  0,40.  Nous 
tenons  à  spécifier  que  le  malade  conserve  la  respon¬ 
sabilité  de  ces  doses  que  nous  considérions  person¬ 
nellement  comme  excessives.  Si  nous  avons  toute¬ 
fois  fini  par  accéder  à  son  désir,  c’est  surtout  parce 
que  —  fait  curieux  à  noter  —  le  traitement  auri¬ 
que  précédemment  appliqué  et  qui,  comme  nous 
l’avons  vu,  avait  donné  d’excellents  resultats,  l’avait 
élé  exactement  dans  les  mêmes  conditions. 

A  la  deuxième  piqûre  de  0,40  (soit  pour  un  total 
de  sel  de  2,S0),  apparition  d’une  diarrhée  intense 
qui  bous  fait  décider  l’interruption  du  traitement. 
Cette  diarrhée  très  pénible  (4  ou  5  selles  liquides 
par  jour)  est  déclenchée  par  la  plus  petite  tenta¬ 
tive  d'alimentation  et  s’accompagne  d’une  tempé¬ 
rature  à  38°  avec  astliénie  marquée.  Cet  état  per¬ 
sista  pendant  près  de  15  jours  entraînant  une  perle 
de  poids  totale  de  2  kilogr.  600.  L’expectoration 
ne  fut  pas  modifiée.  Par  la  suite,  les  choses  s’ar- 


2.  Les  closes  indiquées  par  àUI.  Dumarest  et  Mollard 
nous  seinbteut  excessives. 

3.  .\  noter  que  ce  malade  ne  préseulail  avant  l’appli¬ 
cation  du  traitement  aucun  trouble  digestif  ni  aucun 
signe  clinique  permettant  de  soupçonner  des  lésions  in¬ 
testinales,  tuberculeuses  ou  autres. 


N”  75 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Septembre  1933 


1457 


rangcrenl  (.-l  le  malade  rcpril  peu  à  peu  son  équi¬ 
libre. 

OnsiîRVArioN  II.  —  M™»  X...,  30  ans.  Début  pro¬ 
gressif  de  la  maladie  en  Novembre  1929.  En  Juil¬ 
let  1930,  départ  pour  une  station  d’altitude.  Los 
choses  s’aggravent  pe>i  à  peu,  la  température  de¬ 
vient  élevée  et  jjcrmanenle  le  soir).  L’exa¬ 

men  radiologique  ne  montre  qu’une  grisaille  dif¬ 
fuse  de  la  base  droite,  sans  cavité  ni  zone  de  con¬ 
densation  nettes.  Mais  l’auscultation  révèle  des 
bruits  humides  extrêmement  serrés  dans  toute  la 
moitié  inférieure  du  poumon  droit.  L’expectoration 
très  abondante  (30  crachats  puridcnts  par  jour)  ne 
contient  que  de  rares'  bacilles,  décelés  seulement 
par  l’homogénéisation.  Cet  ensemble  symptomati¬ 
que  nous  fait  porter  le  diagnostic  de  dilatation 
bronchique  avec  association  do  lésions  tuberculeu¬ 
ses  discrètes.  L’état  général  continuant  à  s’aggraver 
rapidement,  nous  décidons  (Avril  1931)  do  prati¬ 
quer  une  phrénicectomie  droite  qui  donne  immé¬ 
diatement  les  plus  brillants  résultats  :  disparition 
rapide  (en  trois  semaines)  de  la  lièvre;  disparition 
complète  des  cracbats;  reprise  de  poids  de  14  ki- 
logr.  en  trois  mois.  Il  persiste  seulement  une  as¬ 
thénie  marquée.  En  outre,  à  la  base  gauche,  on 
constate  l’apparition  d’un  foyer  de  râles  assez  li¬ 
mité,  sans  expression  radiologique,  et  qui  permet 
de  soupçonner  une  récidive  du  côté  opposé.  'L’hi¬ 
ver  1931-1932  n’amène  pas  grand  changement  dans 
la  situation.  La  malade  est  toujours  asthénique, 
le  poids  fléchit  un  peu  ;  les  crachats  (très  peu  nom¬ 
breux)  réapparaissent.  Ils  contiennent  de  nouveau 
de  très  rares  bacilles.  Néanmoins,  les  résultats  ac¬ 
quis  grâce  à  la  phrénicectomie  persistent,  dans  leur 
ensemble.  Pendant,  l’hiver  1932-1933,  l’asthénie 
augmente,  les  crachats  deviennent  plus  abondants. 
Surtout  la  malade  maigrit  d’une  façon  régulière, 
à  cause  d’une  anorexie  quasi  permanente.  Cepen¬ 
dant,  il  n’y  a  pas  de  troubles  digestifs  caractéris¬ 
tiques.  La  température  est  normale.  L’expectora¬ 
tion  devenant  plus  abondante  et  les  bacilles  plus 
nombreux,  nous  décidons  d’instituer  un  traitement 
par  le  solganal  15,  traitement  que  l’existence,  très 
vraisemblable  de  lésions  spécifiques  (muqueuses  de 
la  bouche)  semble  doublement  recommander. 
Ajoutons  que,  pendant  l’automne  1930,  la  malade 
avait  présenté  un .  ictère  persistant  dont  la  nature 
n’a  jamais  pu  être  précisée  avec  exactitude,  malgré 
les  examens  les  plus  compétents  qui  ont  été  prati¬ 
qués  à  ce  momcnt-là. 

Posologie:  Début  du  traitement  le  2  Janvier 
1933.  2  piqûres  à  0,10  pendant  la  première  se¬ 
maine.  Le  Irailemcnt  est  ainsi  continué,  les  doses 
n’étant  pas  augmentées  à  cause  de  l’état  général 
médiocre  de  la  malade  et  de  son  passé  hépatique. 

A  la  lin  Janvier,  les  signes  d’auscultation  sont 
devenus  plus  lins  et  moins  nombreux.  La  malade 
ne  crache  plus  que  10  fois  par  jour  au  lieu  de  30, 
et  les  bacilles  sont  nettement  plus  rares  (7  par 
champ  avant  le  traitement,  un  tous  les  10  champs 
seulement  à  la  fin  Janvier).  Seiil;  l’amaigrissement 
continue  ainsi  que  l’anorexie.  La  malade  est  très 
nerveuse. 

A  la  dixième  piqûre  (total  de  sel  =  1  gr.  80) 
la  malade  accuse  une  sensation  de  prurit  très  lé¬ 
gère  cl  qui  disparaît  trop  rapidement  pour  com¬ 
mander  l’arrêt  du  Iraitcmenl.  La  semaine  suivante, 
apparaît  au  niveau  de  la  nuque  une  éruption  eczé- 
matiforme  très  peu  importante,  non  douloureuse, 
qui  réirocède  les  jours  suivants.  Les  résultats  sa¬ 
tisfaisants  obtenus  en  ce  qui  concerne  l’expectora¬ 
tion  nous  décident  à  persévérer  malgré  ce  léger 
incident. 

A  la  quinzième  piqûre,  le  25  Février  (to¬ 
tal  =  2  gr.  80),  apparition  sur  la  face  antérieure 
du  cou  d’une  plaque  rouge,  oedémateuse  qui  nous 
fait  immédiatement  interrompre  le  Irailemcnt.  On 
assiste  alors  à  un  envahissement  brutal  de  toute 
la  surface  cutanée  par  une  érythrodermie  doulou¬ 
reuse,  très  grave,  que  nous  décrirons  brièvement: 
de  la  face  antérieure  du  cou  les  lésions  s’étendent 
peu  à  pou  sur  les  épaules  cl  le  dos,  s’accompagnant 
d’une  sensation  de  prurit  intense  qui  exaspère  la 
malade  cl  empêche  tout  sommeil.  'Les  lésions  pro¬ 
gressent  par  petites  plaques  orliées  qui  demeurent 
connuentes  en  môme  temps  que  la  peau  prend  un 


aspect  oedémateux.  Les  membres  sont  envahis  après 
le  tronc,  et  enfin,  en  dernier  lieu,  la  face  où  les 
lésions  s’accompagnent  d’un  œdème  très  marqué 
des  lèvres,  des  paupières  cl  des  oreilles.  Au  niveau 
des  lésions  de  grattage  existent  de  larges  zones 
exsudatives.  L’étal  général  est  très  louché.  La  tem¬ 
pérature  monte  pou  à  peu  à  38,5  cl  même  39.  Ano¬ 
rexie,  insomnie,  dépression  nerveuse,  irritahilité 
extrême.  Tentative  d’aulohémolhérapie  sans  ré¬ 
sultats.  Injections  intraveineuses  d’ouphoryl  (hypo- 
sulfile  de  soude  et  chlorure  do  calcium)  également 
sans  résultats.  Nous  nous  en  tenons  à  un  traite¬ 
ment  purement  palliatif.  La  malade  enduite  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  de  vaseline  ou  de  linimcnl 
oléo-calcaire  est  enroulée  dans  un  drap  propre  cl 
sec,  saupoudré  de  talc.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines,  la  desquamation  se  fit  par  larges  cl  épais 
lambeaux  ;  elle  commença  au  niveau  des  parties  les 
premières  atteintes.  "En  somme,  ces  lésions  réalisè¬ 
rent  en  tous  points  le  tableau  clinique  de  l’érylliro- 
dermie  exfolialricc  décrite  par  Jeanselmc  et  llur- 
nier.  A  la  fin  du  mois  d’Avril  seulement,  donc  un 
peu  plus  de  deux  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  la  peau  reprenait  un  aspect  normal  sur  toute 
l’étendue  du  corps.  La  face,  dernière  allcinte,  fut 
également  la  dernière  à  guérir.  Actuellement,  la 
malade  est  très  faible  et  très  amaigrie. 

OusEKVATiON  III.  —  Mad.  D...,  57  ans.  Nous 
voyons  pour  la  première  fois  celte  malade  au  dé¬ 
but  de  l’hiver  1931.  Caverne  du  lohe  supérieur 
gauche  du  volume  d’une  pièce  de  5  francs  envi¬ 
ron.  Infiltration  sous-jaccnlc  à  foyers  micro-nodu¬ 
laires  descendant  jusqu’au  hile.  Etal  s\d)fébrilc, 
asthénie,  anorexie,  mais  sans  troubles  digestifs. 
'Expectoration  assez  abondante  (15  crachats  par 
jour  avec  hacille  de  Koch).  Côté  droit  indemne. 
Phrénicectomie  d’emblée  suivie  d’une  stabilisation 
relativement  convenable  des  lésions.  Eté  1932.  aux 
environs  de  Paris,  sans  incident.  Mais  à  la  fin  de 
ce  séjour  on  note  un  brusque  rétrécissement  de  la 
caverne  avec  .diminution  considérable  de  l’expec¬ 
toration  qui,  bientôt,  ne  contient  plus  de  bacilles. 
3  homogénéisations  négatives,  échelonnées  sur 
l’espace  de  trois  semaines.  C’est  dans  cet  étal  que 
la  malade  nous  revient  au  début  de  l’hiver  1932- 
1933.  Ce  bon  étal  local  cl  général  se  maintient. 
Une  homogénéisation  en  Décembre  est  négative. 
'Les  forces  reviennent  de  plus  en  jihis;  le  ])oids 
augmente.  Nous  nous  réjouissons  déjà  de  cette 
phrénicectomie  à  action  tardive,  lorsque  brus- 
rpiement  (fin  Décembre),  et  sans  cause  apl)arenle 
(la  malade  suivant  strictement  nos  prescriptions 
cl  la  paralysie  du  diaphragme  demeurant  excel¬ 
lente),  nous  constatons  un  agrandissement  no¬ 
table  de  l’image  cavitaire  a^cc  réapparition 
progressive  de  l’expectoration  cl  des  bacilles. 
Fièvre  légère  d’abord,  puis  à  38»,  asthénie.  Bref, 
poussée  évolutive  franche.  Presque  aussitôt  on 
constate  au-dessous  de  la  caverne,  très  notablement 
agrandie,  une  zone  d’infiltration  dense  de  2  tra¬ 
vers  de  doigt  environ.  L’âge  de  la  malade  et  les 
caractères  de  celte  poussée  évolutive  contre-indi- 
quanl  toute  intervention,  nous  songeons  à  une 
cure  par  le  Solganal  B  en  suspension  huileuse, 
seule  ressource  thérapeutique  qui  nous  était  laissée. 

Posologie:  La  malade  reçoit  d’abord  un  traite¬ 
ment  par  la  crisalbine  de  30  cenligr.  en  4  piqûres. 
Devant  la  gravité  de  la  situation,  nous  décidons 
de  recourir  à  une  thérapeutique  plus  énergique  et 
d’employer  des  doses  plus  fortes,  mais,  redoutant 
l’action  théoriquement  plus  brutale  des  solutions 
aqueuses,  nous  décidons  d’employer  le  Solganal  B 
en  suspension  huileuse. 

Quatre  jours  après  une  première  injection  de 
0,10  centigr.  faite  le  15  Février,  survient  une  dys¬ 
phagie  très  vive,  coïncidant  avec  une  rougeur  très 
nette  du  pilier  antérieur  gauche  et  de  l’amygdale 
du  même  côté.  Nous  pensons  à  une  angine  banale 
cl  une  seconde  injection  de  0,10  est  pratiquée 
trois  jours  plus  lard.  A  ce  moment,  apparaît  sur 
le  palier  antérieur  gauche  une  petite  vésicule  gri¬ 
sâtre  qui  fait  rapidement  place  â  une  petite  ulcé¬ 
ration  superficielle.  'La  dysphagie  est  très  pénible 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  les  signes  locaux 
et  les  signes  fonctionnels  disparaissent  complète¬ 
ment.  La  semaine  suivante,  le  22  Février,  on  fait 


une  troisième  piqûre  à  0  gr.  20.  Deux  jours  plus 
tard,  surviennent  des  lésions  pharyngées  de  même 
caractère,  mais  étendues  aux  deux  côtés  de  l’isthme 
du  pharynx.  Devant  cet  aspect,  maintenant  très 
liifftis,  des  accidents  enlraînant  une  dysphagie  per- 
mamnte,  nous  iiensons  à  une  oiigine  toxique  et 
le  traitement  aurique  est  suspendu. 

Puis,  tandis  <|ue  les  symptômes  pharyngés  pa- 
laissenl  s’.nnélioroi-,  les  douleurs  se  localisent  au 
larynx  et  l’i'xaiuen  au  luiroii'  innnlre  alors,  au  ni¬ 
veau  de  la  bande  ventriculaire  gauche,  une  petite 
vésicule  de  même  aspect  que  celle  qui  avait  été 
précédemment  constatée  sur  le  pharynx.  Les  dou¬ 
leurs  auginentenl  les  jours  sufvants  cl  l’examen 
laiyngoscopique  montre  alors  une  rougeur  diffuse 
de  la  muqueuse  laryngée  sur  toute  son  étendue, 
mais  sans  ulcération;  la  vésicule  a  disparu.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  lésions  caractérisées,  la  dysphagie 
est  intense  cl  gêne  considérablement  l’alimenta¬ 
tion.  La  malade  s’affaiblit.  Au  milieu  de  Mars 
seulement,  la  voix  se  voile,  puis  disparaît  pres¬ 
que  coniplètemcnl  ;  un  examen  montre  alors 
l'apparition  d’une  infiltration  de  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  corde  x'ocalc  gauche.  Aoluellomenl 
(24  Mai),  doideurs  cl  dys|)hagie  très  pénibles.  In¬ 
filtration  <le  la  corde  vocale  gauche  stationnaire; 
niais  le  bord  libre  des  2  cordes  vocales  a  pris  un 
aspect  déchiqueté.  L’état  pulmonaire  de  la  malade 
s’est  aggravé  dans  de  telles  proportions  que  le  pro¬ 
nostic  semble  devenu  fatal  à  brève  échéance.  La 
gêne  très  grave  apportée  à  l’alimcnlalion  pai  les 
lésions  pharyngo-laryiigées  a  constitué  indiscuta¬ 
blement  un  très  imiiorlanl  facteur  d’aggravation. 

Cielle  observation,  nous  le  reconnaissons  bien 
volontiers,  peut  ]irèlcr  à  quelques  critiques.  La 
plus  iinporlanic  évidemment  est  que  la  malade  a 
reçu  nue  (|uanlilé  de  crisalbine  équivalente  à  celle 
(In  Solganal  et  que,  par  suite,  un  doute  subsiste, 
si  j’ose  dire,  dans  la  recherche  des  responsabilités. 
Le  fait,  non  négligeable  sans  doute,  que  le  ma¬ 
lade  ail  pu  supporter  antérieurement  sans  incident 
nu  autre  traitement  à  la  crisalbine  n’est  pas  ce¬ 
pendant  un  argunieni  décisif  en  faveur  de  l’inno¬ 
cuité  de  ce  inédieamenl. 

D’autre  part,  l’interprétation  des  accidents  pha- 
ryngo-laryngés  est  délicate.  En  effet,  la  mahwlc  a 
fait  ullérienremcnt  une  lésion  tuberculeuse  carac¬ 
térisée  <lu  larynx.  Nous  devons  toutefois  noter: 
(pie  l'apparition  de  la  laryngite  a  été  ])réc('‘d(''e 
d’une  pharyngite,  qui,  de  par  scs  caractères,  res¬ 
semblait  bien  à  un  accident  aurique,  et  qui  n’était 
cerlainement  pas  tuberculeuse  iniisipi'elle  a  guéri 
rapidement  et  intégralement.  Ifn  outre,  les  lésions 
]niniilivcnienl  observées  au  niveau  du  larynx  (rou¬ 
geur  diffuse  et  vésicule)  étaient  exaclcmenl  sem¬ 
blables  aux  lésions  du  pharynx.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’apparition  ultérieure  d’une  laryngite  tu¬ 
berculeuse  lient  être  considérée  avec  vraisemblance, 
comme  raggravaliou,  ou  si  l'on  veut  comme 
l’extériorisalion,  sous  l’inlluence  du  sel  d'or  d’une 
lésion  jusque-là  bénigne  et  latente.  A  ce,  sujet, 
nous  renvoyons  le  lecteur  au  très  intéressant  article 
de  Philip,  récemment  paru  dans  le  Pullclin  médi¬ 
cal  d'IIauteville  (n°  20,  Février  1933)  et  dans  le¬ 
quel  l’auteur  étudie  l’inlliieuce,  parfois  favorisante, 
mais  aussi  parfois  aggravante,  dos  sels  d’or  sur  les 
lésions  tuberculeuses  du  larynx 

ObSEiivATiox  IV  (due  a  l'obligeance  du  D' 
Thibaull,  de  Thorenc).  —  M.  Ma...,  tuberculose 
pulmonaire  gauche  cxcax'ée.  Phrénicectomie  inef¬ 
ficace  en  Août  1931.  Le  même  mois,  on  commence 
une  série  d’allocrysinc  total  de  1  gr.  en  10  injec¬ 
tions  ;  arrêt  du  Irailemcnt  pour  stomatite. 

Beprise  de  l’aurothérapie  pendant  l’hiver  1932- 
1933  avec  le  Solganal  B  en  suspension  huileuse. 
Traileinenl  conduit  avec  une  extrême  prudence 
(début  à  0,01,  une  seule  injection  par  semaine).  Le 
total  injecté  |)ar  semaine  n’a  jamais  dépassé  0)30. 
,A  la  dose  totale  de  1  gr.  GO,  soit  après  douze  se¬ 
maines  de  traitement,  apparition  d’un  herpès  fron¬ 
tal  gauche  avec  étal  subfébrile  cl  troubles  digestifs. 
Les  injections  de  Solganal  sont  interrompues. 


4.  Il  nu  faut  pas  oublier  lorsciu'on  parle  du  traitement 
des  laryngites  tuberculeuses  par  les  sels  d'or  de  men- 
lioiiuer  ces  graves  complications  (parfois  mortelles)  et 
dont  la  réalité  n’csl  pas  discutable. 
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l'I  li's  Imiililcs  tlij'rslil's  p(.'i'.sislonl  pciiilMiil 
f|iiiiizi'  jours  oiiviron.  I.e  l)‘'  'riiil)iiiill  n'jiv.-iil  piv- 
ooiiiaé  iiii  sccomi  hailuiiK’iil  iMiri(]iio  qu'iipi^s  avoir 
•|iris  <'OmiaissaiU'c  des  Iravan.v  ipie  iK)i]s  avons  in¬ 
diqués  sur  la  nioiiidre  loxieilé  du  Solgaiial. 


Avant  do  poiirsiiixro  collo  (''liido  ol  (lu  iiassor 
à  la  criliqnu  fjénuéralo  du  raurolln-rupio  par  lus 
sols  d’or  un  susixMisioii  hniluiisu,  nous  louons  à 
lu’ûuisur,  un  eu  qui  uonuuruu  nos  malades,  deux 
ordres  du  fails  :  - 

i"  Si  iiiuonlustablumuiil  il  s’aoissail  do  mala¬ 
des  (dîaildis,  pour  des  raisons  uL  à  dus  degrés  di¬ 
vers,  ainmn  d’eux  cuix-ndanl  no  ixmvait  ôlru 
eonsidéia'-  comme  un  grand  malade  au  moinonl 
où  l((  IrailetiKMil  a  été  institué.  Kous  n’insisto- 
rons  pas  à  propos  de  l’observai  ion  1.  La  n^prise 
do  l’élal  général,  ;q)rès  l’éliminalion  dos  sels 
d’or,  et  le  roloiir  rapide  ,à  ré(|uilibro  arilérioiir, 
mainlenu  depuis,  sutliseiil,  en  erret,  h  (dioslor  la 
résistance  du  malade. 

l’our  l’observalion  If,  s'il  s’agissait  sans  doute 
d’une  malade  ayant  iirésenlé  un  iciéro  prolongé, 
c(!lui-ci  avait  pris  lin  depuis  plus  de  deux  ans, 
et  nous  avons  vu  (pie,  conséculivemenl  à  la  pbré- 
nicerlomie,  la  malade  avait  repris  très  rapide¬ 
ment  1  t  kilogr.,  ce  ([ui  ne  soniblo  pas  indiquer 
un  mauvais  l'onclionnemenl  du  tube  digesli!  et 
des  glandes  annexes.  Sans  doute  encore  l’étal 
général  lléeliissait,  cl,  depuis  plusieurs  semaines, 
ramaigrissemenl  était  devenu  imiiorlanl  ;  mais 
on  ne  nolail  en  dehors  do  l’anorexie,  aucun 
I rouble  digeslil'  caractérisé.  La  lempéralurc  était 
praliiiueinont  normale,  et  les  lésions  pulinonai- 
res,  malgré  une  augmeidalion  d ’exiiecloralion 
notable,  paraissait  sans  changement  imporlani 
à  1 ’auscidlal ion  comme  aux  rayons  X. 

l’our  l’obsorvalion  III,  nous  nob'ions  que  si 
Il  malade  était  âgée  {ôT  ans;  ut  en  poussée  évo- 
lulive,  elle  n’élail  nidlemenl  cachectique,  sans 
aucune  lare  viscérale  (digestive  et  héiialique  no- 
larnmeidj  cl  avec  un  ixmmon  opposé  absolu¬ 
ment  normal. 

2"  Lnlin  et  surtout,  nous  tenons  il  souligner 
que  c’est  jninriiialemenl  la  promesse  d’une 
moindre  toxicité  du  solganal  H  en  suspension 
huileuse  (pii  a  fait  llécldr  nos  hésitations,  et 
(lu’en  apidiipianl  ce  IraitenienI  à  nos  malades 
nous  suivions,  en  somme,  exactement  l’ime  des 
principales  indications  (malades  affaiblis)  mon- 
lionnées  par  les  iiromoteurs  de  la  méthode.  Il 
est  en  particulier  hors  de  doule  ([ue,  sans  les 
afllrmalions  des  auteurs  allemands  ol  de  MM. 
Diimaresl  et  Mollard,  nous  n’aurions  pas  o.sé 
iusiituer  un  li'aitemenl  auriipie  chez  la  malade 
de  l’observation  11. 


et  bien  ((ue  l’idée  d’une  «  série  »  malheureuse 
so  soit  évidemment  présentée  aussilôl  ;i  notre 
esprit  —  nous  nous  sommes  eiupiis  aiqirf's  de 
diverses  personnalilés  des  causes  possibles  do 
c(!.s  accidents.  Noire  liremiére  pensée  a  été  d’in¬ 
criminer  une  accumulation  possible  des  inédica- 
inenls,  avec,  sous  l’iniluence  d’une  cause  incon¬ 
nue,  résorption  brus(|ue  et  massive  des  sels  jus¬ 
que-là  non  assimilés.  Uaisonnanl  jiar  analogie, 
nous  iiensons  aux  accidents  que  l’on  observe 
avec  l’huile  grise  cl  les  sels  do  bismuth.  L’en- 
quèle  à  lai|uello  nous  nous  sommes  livré  ne 
nous  a  valu  (|ue  des  réponses  évasives.  Seule  la 


.1.  I.a  iios.iitiililé  d'iin  produit  défccliiciix  nous  est 
luiliiridlcnioul  venue  ù  l’esprit  ;  iiuiis,  par  une  fàclieuse 
eoïueideiiee.  lor.srpie  noua  y  songeiliiie.s,  eu  prcsi'iicf  d’iic- 
oideiil.s  répétés,  il  ne  noua  restiiil  idns  une  seule  iim- 


leltre  que  M.  A.  Lutni('*re  a  bien  voidu  nous  faire 
Iransmellre  par  son  chef  de  laboraloire  pré- 
senlo  un  tri'‘.s  haiil  inlért'l,  aussi  regrettons-nous 
beaucoup  de  ne  [loiivoir,  faute  de  place,  la  ])U- 
blier  inlégraletnenl. 

Lu  voici  le  jiassage  essenliel  : 

|(  Avec  le  Srrlganal  B,  il  s’agit  d’une  siisjieiision 
(et  non  d’une  solution)  dans  riuiile  d’un  [irodiiil 
soluble  dans  l’eau. 

A  priori,  on  ])Oiiviiil  prévoir  ce  (pie  re.X]iérience 
coiilirme:  en  effet,  (ll'■s  qu’une  parlicule  solide  en 
sii'pi  nsion  dans  riiiiile  cidre  en  conlacl  avec  la 
jiaroi  de  la  iioclie  créée  par  rin,joction,  elle  fait  nn 
appel  osmotique  intense  —  on  peut  même  dire 
d’une  iiilcnsité  niaxima  —  et  l’on  a  immédiate- 
iiieiil  réalisalion  dans  la  poche  de  la  Juxtaposition 
de  (leux  éléments:  1"  huile  conlenant  en  suspen¬ 
sion  des  particules  .salines;  2"  solulion  dans  les 
liquides  aspirés  par  osmose,  d’autres  particules 
salines.  Ltant  donnée  la  liés  go-osse  différence  de 
densité  entre  l’huile  et  le  sel  d’or,  le  dépéri  de  sel 
d’or  est  cxlrèmement  rapide,  c’est-à-dire  la  prise 
de  contact  avec  le  tissu  museulaire  ou  cellulaire, 
et,  par  con.séquenl,  la  dilution  par  lus  liquides 
transsudés.  Au  bout  de  peu  de  temps,  il  ne  reste 
dans  la  jioche  que  de  l’biiile;  le  set  d’or  qui  s’est 
dissout  s'esi  absorbé  ligouieiisemenl ,  comme  l’ei'it 
fait  une  solulion  aqueuse  injectée,  avec  la  seule 
dilTércnce  du  temps  —  relalivemenl  minime  — 
mis  pour  que  la  Iranssudalion  soit  effeeluée,  cl  de 
la  très  légère  inlliience  retardatrice  que  peut  avoir 
riiuile  par  ie  mécanisme  d’un  colmatage''  des  pa¬ 
rois  de  la  poche.  » 

M.  Lumière  nous  communique  lu  protocole 
(I  expériences  très  jirécises  jiraliipiccs  chez  le 
(■(draye  (recherche  do  l’or  dans  les  urines  et  tlans 
lu  muscle),  ex|iériences  destinées  à  melire  en 
évidence,  iiarallidement,  le  mode  d’éliminalion 
des  sels  d’ttr  hydrosolubles  en  suspension  hui¬ 
leuse  et  un  solulion  a(]ueuse.  Ue  ces  expériences, 
encore  une  fois  très  minuliuusemenl  conduiles, 
M.  Lumière  tire  les  conclusions  générales  sui- 

«  Il  ii’y  a  pas  de  diri'érence  notable  dans  l’élimi¬ 
nation  de  l’or  par  les  urines  ajirès  injeclious  de 
solution  aqueuse  ou  de  suspension  huileuse,  chez 
le  cobaye.  11  semble  cependant  que  les  injections 
aqueuses  amèneid  une  diurèse  marquée,  sans  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  d’or  éliminée. 

Après  vingt-quatre  heures,  il  ne  reste  plus  d’or 
au  point  d’injection,  qu’il  s’agisse  de  la  solulion 
aqueuse  ou  de  la  suspension  huileuse,  mais,  dans 
le  cas  de  su.sjiension  huileuse,  le  véhicule  demeure, 
en  grande  partie  d’ailleurs,  débarrassé  du  produit 
actif.  » 


N;durellemenl,  aju-ès  avoir  rivti  la  lettre  de  M. 
r.iimière,  nous  nous  sommes  empressé  de  la 
transmellrc  à  M.  Feldl  (Berlin),  inventeur  du 
Solganal.  M.  Feldl  a  bien  voulu  nous  faire  par¬ 
venir  une  réponse  explicite  dont  nous  extrayons 
le  principal  passage  suivant  ; 

((  F.n  ce  qui  concerne  la  résorption  prolongée  des 
sols  d’or  en  suspension  huileuse,  elle  ne  peut  êlre^ 
bien  appréciée,  iiainrellemcnl ,  (pic  chez  l’homme, 
.[’allire  voire  allenlion  sur  les  travaux  de  lleuck 
ol  Vonkennol  qui  ont  saisi  radiologiquement  au 
point  d’injection  la  ré.sorption  d’une  injection  de 
sels  d’or  en  suspension  huileuse  —  travaux  qui 
ont  été  confirmés  de  tous  eélés.  —  Le  Medizinischc 
liorrf.spnndeiizhlalt  pour  le  Wurleinbeig,  publie 
actuellement  les  conférences  faites  par  le  D'' 
Sehiiedor  (Sehomberg)  et  le  prof.  Sieginnnd  (Stutt¬ 
gart)  sur  les  examens  micro-histologiques  très  pré¬ 
cis  enliepris  chez  les  animaux  soignés  par  les  sels 
d’or. 

D’après  ces  examens,  la  résorption  des  particules 
de  Solganal  B  suspendues  dans  l’huile  se  fait  par 
les  phagocytes  de  l’cnlonragè  du  lieu  d’injection, 
qui  les  transportent  à  l’inléricur  du  circuit  lym- 
■  plialiqiie  cl  les  emmagasinent  en  même  temps  dans 


al  sorplion. 

bayes  n’ont,  comparées  aux  expériences  sur  l’hom- 
me,  qu’une  importance  secondaire.  Fiant  donné 
(pi’on  trouve,  après  une  injection  d’or,  encore 
pendant  plusieurs  jours  de  l’or  dans  les  urines, 
il  est  évident  qu’il  ne  s’agit,  en  tout  cas,  que 
d’une  méthode  analytique  très  imprécise  de  la  re¬ 
cherche  de  l’or  ). 

Tels  sont  les  éléménls  du  débat.  Quelles  con¬ 
clusions  nous  est-il  permis  d’en  tirer  r 

Il  va  de  soi  que  tout  en  nous  inclinant  devant 
la  haute  personnalité  scientifique  do  -M.  A.  Lu¬ 
mière,  ainsi  que  devant  la  grande  aulorité  de 
M.  Feldt  en  matière  d’aurothérnpie,  nous  nous 
abstiendrons  de  prendre  part  ù  un  débat  de 
chimie  expérimentale  qui  dépasse,  et  do  beau- 
eouj),  notre  modeste  compétence;  d’autres,  mieux 
(lualiliés  que  nous,  voudront  bien,  nous  l’espé¬ 
rons,  nous  décharger  de  ce  soin. 

Il  va  do  soi  également  (jue  nous  n’entendons 
pas  tirer  do  trois  tentatives  malheureuses  des 
conclusions  générales  quant  à  la  toxicité  ou  à 
la  non-toxicité  des  sols  d’or  en  suspension  hui¬ 
leuse.  Enfin,  est-il  besoin  do  le  dire,  nous  n’avons 
aucune  raison  de  penser  que  celle  toxicité  soit 
supérieure  à  celle  des  autres  préparations  auri- 
fpius,  ol,  au  surplus,  les  innombrables  traitements 
qui  ont  été  pratiqués  avec  le  Solganal  B  en  sus¬ 
pension  huileuse  (notamment  à  Hauteville)  sont 
là  pour  démontrer  que,  dans  la  règle,  ce  médi¬ 
cament  est  jiarfailoment  supporté  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  —  mais  cola  nous  avons  le 
droit  ol  le  devoir  de  le  dire,  . —  c’est  que  môme 
si  l’on  admet  (jue  les  sels  d’or  en  suspension 
huileuse  sont  mieux  tolérés  par  l’organisme  du 
fait  d’un  «  double  barrage  »  huileux  et  muscu¬ 
laire,  la  valeur  de  ce  barrage  semble  prêter  à 
discussion  et  mérite,  en  tout  cas,  d’être  revisée. 
Aussi,  convient-il  de  n’appliquer  les  sels  d’or, 
fussent-ils  en  suspension  huileuse,  qu’avec  la 
l)lus  extrême  prudence,  lorsqu’on  so  trouve  en 
présence  de  malades  affaiblis  ou  sensibles  aux 
composés  auriques.  L’abstention  pure  et  simple 
nous  paraîtrait  encore  plus  raisonnable,  la  moin¬ 
dre  loxieilé  des  sels  d’or  en  suspension  huileuse 
n'étant  pas  démontrée  d’une  façon  péremptoire. 
El  ])ersonncllement  nous  aurions  été  bien  heu¬ 
reux,  avant  de  nous  livrer  aux  tcntalivos  mal¬ 
heureuses  que  nous  venons  de  relater,  de  lire 
quelques  observations  du  genre  de  celle  que  nous 
publions.  En  nous  invitant  à  la  prudence,  elles 
nous  eussent  évité  de  gros  ennuis.  Et  c’est  pour 
cela,  précisément,  que  nous  nous  sommes  décidé 
à  rédiger  celte  élude. 


0.  Voici,  très  liiiùvcmeiil  irsiimi;,  le  cominenlnire  de 
la  lellre  de  Feldt  (|iie  M.  Lumière  nous  fait  transmettre  : 

1“  Il  (M.  Lumière)  a  personnellement  démontré  depuis 
longtemps  que  les  injections  d’huile  provoquent  un  ap¬ 
pel  leneooylaire.  Que  dans  ces  conditions  il  y  ail,  du 
fait  du  mouvonicnl  leucocytaire,  une  concentration  plus 
ou  moins  grande  d’or  dans  les  voies  lymphatiques  ré- 
giiinales,  c’est  fort  logique.  Mais  on  ne  peut  admettre 
ipj  il  s’exerce,  à  l'égard  d’un  sel  auriqne  éminemment 
solulile  dans  l’ean,  un  phénomène  de  phagocytose  pro¬ 
prement  dit. 

2“  Sans  doule  on  peut  (grâce  il  des  procédés  ullra- 
sensihles  (pie  M.  Lumière  n’iguore  uulleinenl)  découvrir 
de  l’or  dans  les  urines  iilusieurs  jours  après  l’injection, 
mais  les  doses  dont  il  s’agit  'sont  infinitésimales  et  ab¬ 
solument  négligeables  pour  le  clinicien. 

.j"  (In  ne  voit  pas  en  quoi  (tant  qu’on  reste  chez  les 
miiminifères)  tes  exiiériences  de  cet  ordre  puissent  varier 
d'une  espèce  à  l’autre. 

4"  (jmml  au  contrôle  radiologique  de  la  résorption  des 
sels  d’or  en  suspension  huileuse,  M.  Lumière  la  consli- 
dère  tt  priori  comme  d’une  réalisation  iriis  difficile,  mai» 
il  ne  veut  pas  se  prononcer  d’une  façon  catégorique 
tant  qu  il  n  aura  pas  en  mains  le  détail  des  expériences 
de  Ilenek  et  Vonkennel. 

7.  Voir  également  te  récent  article  de  Gilbert  (in 
Journal  de  Leysin,  n”  40.  1933),  dont  les  conclusions 
sont  si  modérées. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Un  programme  d’hygiène 
raciale 


Quels  sont  les  loiiclemeiils  scientifiques  et  les 
buis  de  la  poliliiiue  d’eugénique  et  d’hygiène 
raciale  organisée  sans  ménagement  par  le  nou¬ 
veau  gouvernement  allemand  ?  Un  grand  nom¬ 
bre  de  travaux  parus  au  cours  de  ces  derniers 
jours  dans  les  journaux  médicaux,  notamment 
dans  un  numéro  spécial  de  la  Deuslche  incdizi- 
nischc  Wochunsclirifl  et  dans  la  nouvelle  rubri¬ 
que  d'hérédité  cl  d’eugénique  inaugurée  par  la 
Münchcner  medizinische  Wochenschrifl,  s’ef¬ 
forcent  de  le  préciser. 

Bien  plus,  cette  politique  va  faire  l’objet  d’un 
enseignement  systématique  et  obligatoire  dans 
les  Facultés  de  Médecine.  F.  Lenz  nous  apprend 
que,  pendant  les  semestres  de  cliniques,  quatre 
heures  par  semaine  devront  être  consacrées  à 
ces  questions  par  les  étudiants.  Si  c’est  néces¬ 
saire,  on  augmentera  la  durée  des  éludes. 

Efforçons-nous  à  notre  tour  d’écoulcr  et  de 
comprendro,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile, 
car,  on  le  verra  plus  loin,  ce  qui  se  trouve  dans 
tel  travail  consacré  à  l’exposé  de  ces  conceptions 
ne  correspond  guère  aux  constatations  de  faits 
consignées  dans  un  article  voisin.  11  ne  s’agit 
d’ailleurs  i)as  pour  les  racistes  d’eugénique  or¬ 
dinaire  telle  qu’elle  est  couramment  pratiquée 
par  Aperl,  G.  Schreiber,  Couvelaire,  H.  Vignes, 
'etc.  Effectivement,  les  journaux  annoncent  qu’è 
Berlin  la  «  consultation  pour  mariage  »,  qui 
fonctionnait  jusqu’ici  selon  les  règles  ordi¬ 
naires,  vient  d’ûlre  fermée  en  attendant  qu’on 
ait  réorganisé  quoique  chose  dans  le  nouvel  es¬ 
prit  allemand  et  trouvé  des  médecins  apiuo- 
priés.  Il  ne  saurait  d’ailleurs  être  question  de 
faire  ici  plus  que  de  noter  quelques  points  plus 
particulièrement  saillants  sans  prétendre  épui¬ 
ser  un  sujet  aussi  vaste  qui  comprend  non  seu¬ 
lement  la  science  de  l’hérédité  et  l’hygiène  ra¬ 
ciale,  mais  aussi  la  démographie  et  la  prophy¬ 
laxie  par  la  stérilisation  des  lignées  pathologi¬ 
ques  et  inférieures. 

I.  —  Cette  politi(iue  d’eugénique  et  d’hygiène 
sociale  doit  cffoclivemenl  être  fondée  —  Eu¬ 
gène  l’ischor,  (jui  est  professeur  h  l’Institut  de 
l’empereur  Guillaume  pour  l’anthropologie, 
l’hérédité  humaine  et  l’eugénique  de  Berlin- 
Uahlcm  et  qui  vient  d’être  nommé  recteur  de 
l’Uidversilé  de  Berlin,  le  remarque  expressé¬ 
ment  au  cours  d’une  conférence  prononcée  le 
13  Mai  1933  5  Konigsberg  —  sur  la  science  de 
l’hérédité. 

La  transmission  d’aptitudes  morbides  serait 
d'autant  plus  à  étudier  que,  de  tous  les  ani¬ 
maux,  l’homme,  fi  en  croire  E.  Eischer,  serait 
celui  chez  qui  on  l’observe  le  plus.  Celle  par¬ 
ticularité  no  serait  donc  ])as  due,  comme  on  est 
assez  naturellement  enclin  à  le  croire,  au  fait 
qu’en  médecine  humaine,  le  princijîe  sentimen¬ 
tal  et  altruiste  amène  à  étudier  de  très  près 
des  faits  absolument  exceptionnels,  tandis  (]ue, 
chez  les  animaux,  le  principe  économique  s’im¬ 
pose  avec  brutalité  pour  supprimer  tout  ce  qui 
ne  répond  pas  à  un  certain  canon  d’utilité. 

Les  maladies  héréditaires,  actuellement  con¬ 


nues,  bien  que  nombreuses,  sont  anciennes.  11 
n’en  apparaît  guère  de  nouvelles,  ce  qui  facilite 
la  lutte.  E.  Fischer  prend  comme  exemple  les 
maladies  du  sang  au  sujet  desquelles  il  remar¬ 
que  que  «  presque  tous  les  cas  d'hémophilie  de 
l’Allemagne  du  Sud,  de  la  Suisse,  de  la  France 
centrale  et  méridionale  doivent  provenir  d’une 
même  famille  qu’on  a  pu  suivre  jusqu’au 
xm“  siècle.  «  Ces  conceptions  cadrent-elles  avec 
les  recherches  les  plus  récentes  qui  ont  mis  on 
évidence  l’existence  de  l’hémophilie,  d’abord 
chez  des  Hongrois  Israélites  ou  non  israélilos 
(Kubanyi)  On  peut  se  le  demander.  On  songe, 
en  tous  cas,  aux  faits  si  importants,  bien  vus 
])ar  O.  Nacgeli,  d’après  qui  il  existe  une  forme 
d’hémophilie  atténuée  :  celle  de  la  famille  du 
grand-duc,  de  Hesse  ijui  n’entraîne  jias  do  cas 
do  mort.  Ainsi  è  côté  d’hémophilies  graves 
comme,  par  exemple,  celle  d’une  famille  de  Ku¬ 
banyi  (11  morts  par  hémorragie  sur  25  cas  d’hé¬ 
mophilie),  d’autres  sont  extrêmement  bénignes. 
Il  ne  suffit  donc  pas  de  faire  le  diagnostic  de 
cos  maladies,  il  faut,  de  plus,  en  apprécier  le 
pronostic,  ce  qui  n’est  pas  sans  conqjliquer  l’ap¬ 
plication  des  mesures  envisagées. 

D’ailleurs  Andréas  Pralje  —  qui  semble  cc])en- 
danl  le  plus  enthousiaste  dos  défenseurs  do 
cette  politique  raciale  —  fait  remar(|uer  que  cer¬ 
taines  maladies  héréditaires  ne  consl  il  lient  pas 
une  entrave  au  rendement  de  l’individu. 

Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  cl  plus  en¬ 
core  les  anomalies  moniales  iiui  retiennent  l’al- 
tontion  et  qui  suscitent  des  difficultés.  Pralje 
le  sent  bien,  car  il  donne  fort  justement  une 
signification  toute  spéciale  aux  facultés  intellec¬ 
tuelles,  c’csl-à-dirc  au  pouvoir  a  culturel  ».  Il 
recommande  cependant  de  no  jias  attribuer  une 
importance  exagérée  au  fameux  ouvrage  de 
Lombroso  :  «  Génie  et  folie  ».  Pour  lui,  «  des 
cerveaux  supérieurs  naissent  on  plus  grand 
nombre  d’un  malériol  bérédilairo  sain  iiuo  do 
dispositions  héréditaires  pathologiques  ».  E. 
Fischer  a  moins  d’assurance.  H  sait  ipie  nous 
ignorons  beaucoup  de  choses  en  malière  d’héré¬ 
dité  des  qualités  mentales.  On  commence  tout 
jusle,  remarque-t-il,  à  les  étudier  en  recourant 
Il  la  méthode  des  jumeaux  univilollins  et  bivi- 
lellins,  récemment  inaugurée  par  Vorschuer. 

Bétlexion  d’autant  plus  inquiétante  qu’on 
songe  invinciblement  à  tous  ces  grands  malades 
de  génie  :  Kleist,  le  jioèle  du  jiatriolisme  alle¬ 
mand  qui  se  suicida  dans  les  condilions  à  la 
fois  les  plus  pathologiques  et  les  plus  pathéti¬ 
ques;  Nietzsche,  le  philosophe  du  surhomme  et, 
à  en  croire  une  manifeslation  récenle  de  sa 
sceur,  du  tachisme,  qui  dut  être  interné.  On 
songe  surtout  avec  Scheidel  (pie  sur  10  enfants 
de  schizophrène,  il  n’y  en  a  qu’un  do  malade, 
la  valeur  sociale  des  autres  pouvant  être  nor¬ 
male  cl  jieul-êlre  même  supérieure.  ;'i  la  nor¬ 
male. 

Bien  qu’il  ne  le  dise  pas  expressément,  c’est 
évidemment  jiour  répondre  à  ces  préoccupations 
(pie  Kurt  Schneider  consacre  un  travail  de  tous 
jioinls  remarquable  è  la  description  des  di¬ 
verses  personnalités  psychopathiques.  11  apporte 
ainsi  un  fondement  indispensable  à  toute  mé¬ 
thode  qui  a  pour  but  d’améliorer  la  valeur 
«  cullurello  »  d’une  race  ou  d’un  peuple.  Le 
diagnostic  du  type  psychopathique  est,  pour  K. 
Schneider,  une  chose  très  délicate  qui  ne  doit 


pas  être  confondue  avec  le  diagnostic  médical. 
Ainsi  tel  malade  est  atteint  ou  non  de  para¬ 
lysie  générale.  Mais  un  autre  peut  se  rappro¬ 
cher  plus  ou  moins  du  psychopathe  dépressif. 
Il  y  a  là  une  question  de  degré  et  de  plus  ou 
moins  qui  est  capitale.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
existe  un  certain  nomhre  de  types  qui  sont  très 
généralement  admis  cl  d’abord  les  hyperthy- 
niiques  dont  la  mentalité  est  vive,  gaie,  active 
parfois,  même  un  pou  excitée,  querelleuse  et 
sans  tenue.  Les  psychopathes  dépressifs  sont  un 
type  inverse;  leur  mentalité  est  pessimiste,  mé¬ 
lancolique,  parfois  méfiante  et  égo’isle.  Ce  sont 
alors  des  paranoi’des.  H  existe  également  des 
psychopathes  qui  cherchent  surtout  à  se  faire 
valoir. 

Ceux  qui  nous  intéressent  le  plus,  sont  les 
psychopathes  caractérisés,  selon  K.  Schneider, 
par  une  incertitude  interne,  par  un  sentiment 
d’insuffisance  ou  par  des  scrupules;  ce  sont  des 
honiines  exagérément  consciencieux,  ce  qui  leur 
dorme  souvent  une  grande  valeur  au  point  de 
vue  social.  On 'se  demande  si  ce  n’est  pas  à  eux 
surtout  que  l’Allemagne  doit  son  grand  passé. 

Mais  il  est,  par  ailleurs,  des  psychoiialhes  fa¬ 
natiques  possédant  des  notions  complexes,  per¬ 
sonnelles  ou  universelles  aux(|uelles  ils  allri- 
huent  une  valeur  excessive.  Dans  tous  les  cas, 
ils  représentent  une  personnalité  active  et  expan¬ 
sive.  Le  fanatique  personnel  est  le  persécuté  qui 
coinhal  pour  son  bon  droit  sujijiosé.  Le  fana¬ 
tique  d’idées  défend  son  ))rogramme.  Est-ce  par 
eux  que  l’Allemagne  do  demain  sera  modelée? 
On  ne  serait  assurément  pas  surpris  d’.qipren- 
dre  que  c’est  là  ce  que  Kurt  Schneider  a  voulu 
dire.  Dans  tous  les  cas,  il  a  bien  montré  les  dif- 
licullés  auxquelles  se  heurte  la  nouvelle  poli¬ 
tique  allemande  et  de  quelles  nuances  elle  doit 
lenir  compte  si  elle  ne  veut  pas  aller  au-devant 
d’un  pénible  échec. 

H.  —  La  question  se  complique  encore  quand 
au  lieu  des  maladies  ou  des  anomalies  hérédi¬ 
taires  dans  leur  ensemble,  au  lieu  de  l’hygiène 
de  l’humanité,  on  envisage  l’hygiène  d’une 
race.  C’est  cependant  ce  que  Pralje,  Staemmlcr 
et  beaucoup  d’autres  font  résolument.  On  a 
abandonné,  nous  expliquent-ils,  le  point  de  vue 
do  l’égalité  des  races  humaines  cl  appris  qu’à 
chaque  race  revient  une  signification  »  cultu¬ 
relle  »  particulière. 

Los  mélanges  produisent  un  abâtardisse¬ 
ment,  affirment-ils,  sans  songer  (lue  la  propo¬ 
sition  inverse  n’est  lias  sensiblement  jilus  diffi¬ 
cile  à  démontrer  et  que  le  «  miracle  grec  »  est 
peut-être  l’effet  d’un  mélange.  D’ailleurs,  E. 
Fischer  comme  A.  Schillcnhelm  reconnaissent 
que  nous  sommes,  aujourd’hui,  loin  de  pou¬ 
voir  affirmer  (juoi  que  ce  soit  à  ce  sujet.  Bien 
plus,  E.  Lenz  déclare  qu’on  ne  sait  autant  dire 
rien  sur  les  consé(iucnces  des  mariages  entre 
parents. 

On  arrive  ainsi  à  interdire  les  mariages  entre 
«  étrangers  ».  «  H  est  plus  difficile,  avoue  A. 
Pr.ilje,  de  saisir  les  relations  sexuelles  extra- 
matrimoniales  avec  des  étrangers  de  race,  mais 
alors  des  jiénalilés  pourraient  donner  quelque 
chose  ».  Comment  ces  pénalités  seront-elles  ap- 
l)li(iuées?  On  se  le  demande  et  surtout  on  se 
demande  si  elles  suffiront  à  protéger  celte  race 
nordique  qui  »  se  distingue  par  une  faculté  de 
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(ll•(■isi(m  cl  iiiic  ciici'sic  li.irl iciilici'cs,  par  l'iic- 
roïsiiic,  jiar  la  lidùlilc,  [lar  lu  sens  (le  J ’büiiiic'jr, 
liai-  (les  lacullcls  «(îalriccs,  etc.  a.  Dans  ([uelle 
nicsiiro  loiilc  colle  vnnlardisc  osl-olle  roiid6(3  sui¬ 
des  l'ails?  A.  l’ralje  recomiail  inci'-niimcid  (pic 
ilaiis  les  Irailés  consacriis  à  l'élude  des  races, 
inclue  dans  celui  do  (iiinllicr,  un  Irouve  son- 
venl  des  considéraliuns  un  peu  vaf.uios  cl  cpie 
la  noliini  d’Aryen  n’esl  pas  anllir(ii)olof,d(|ue. 
Kiirl  Klaro  admet,  lui  aussi,  i]ue  le  nudaiiffo  dos 
races  osl  inexlricable.  iNéanniuins,  la  race 
aryenne  esl  rcnscniide  des  races  de  l’iiurojie 
niuMMinc  dunl  l'idéal  esl  la  race  nordiipio.  A. 
l’raljc  sunce  ainsi  au  sens  ])riinilil'  du  mol 
Aryen  :  u  noble  »  ou  a  seiaiieur  »  el  comprend 
évidemmcnl  dans  ce  tu'oupe  les  lloncruis  el  les 
l-’iuuois  (|ui  apjiarlicnnenl,  moins  encore  (pie 
les  juil's,  au  groupe  aryen.  Mais  ccl  illogisme  ne 
le  l'ail  jias  reculer. 

D'après  Kurl  Klarc,  la  conslilulion  e\suda- 
live  lymi)bali(|uo,  appelée  par  liurcliardl  cons¬ 
lilulion  irrilable,  osl  la  conslilulion  lypiifue  do 
la  race  nordi(|uo.  l-ille  esl  caraclériséo  par  une 
licau  douce,  rose,  Iransparcnlc  el  dos  cheveux 
lirésenlaiil  une  leinle  rouge.  L’boinme  nordi- 
(pie  se  sérail  dépigmenlé  au  cours  de  la  der¬ 
nière  période  glaciaire,  vraisemblablement  sous 
rinilucnce  de  circonslanccs  climaliciues.  La 
femme  norditpu;  a  un  bassin  largo,  d’où  rarelé 
des  inlervenlions  obslélricales  on  Norvège  (2,8 
pour  iOO),  conlrairemenl  à  ce  qui  s’rabserve  dans 
le  pays  de  Hade  ((i,8  jiour  100).  A  l’égard  de  la 
I nbci'culuse,  la  race  nordiipie,  (pii  jirésenlo  sou- 
\cul  du  ly  nqibalisme,  sérail  relali\enienl  résis- 
lanle,  comme  les  juifs  d’ailleurs.  Kurl  Klare 
s’élend  longucmeul  sur  ce  sujet  sans  d’ailleurs 
donner  de  slalisliipie.  Le  conirairo  éloimerail 
ceiiv  ipii  de  scs  compalriules  sa\ent  jusqu’à  (piel 
point  nous  sommes  igiioranls  en  inalière  de 
luorbidilé  de  la  liibcrculosc  suivanl  les  races, 
l’oiir  bcaucoiqi  d’auleuis,  on  le  sait,  le  l'ail  d'aji- 
parlcnir  à  l.i  consI  i I  ii I  ion  irrilable  doil  ("''Ire 
consi(l('-ré  comme  un  amoindrisscincnl.  Mais  Kurl 
Klare  n'esi  jias  de  ccl  avis,  car  celte  conslilulion 
n'esi  pas  en  voie  de  disparilion. 

Dans  (’cs  Iravaiiv,  il  n'esi  pas  souvent  (pieslion 
des  Slaves,  ni  siirloul  de  la  slavisalion  des  Alle¬ 
mands,  (pieslion  brùlanic  sur  buiuolle  cepon- 
danl  les  recberebes  relalives  aux  groiqies  san- 
ginns,  el  nolammenl  celles  de  Droelscbcl,  ont 
projcié  une  lumière  décisive.  Par  contre,  on  parle 
beaucoup  des  juifs.  Andréas  l’ralje  admet,  il  est 
vrai,  ipi  au  ))oinl  de  vue  anlbropologiiiue,  il  n’y 
a  pas  de  race  juive.  Mais  les  juifs  so  sont  consi- 
(lér('s  autrefois  comme  un  peuple  à  pari  el  cela 
evpliipjcrail  (prinslinclivemenl  les  Allemands  les 
regardeiil  comme  des  étrangers.  Une  observation 
analogue  esl  l’aile  iiar  L.  l'isebor  pour  ([ui  une 
péuélraliun  pacifiipie  dans  un  corps  social  peut 
faire  a]iparaîlre  un  esprit  élranger  Ciqiable  de 
luodilier  la  vie  inlclleidnelle  surlout  si  celle  in¬ 
vasion  se  l'ail  senlir  sur  cerlaines  couebes  délcr- 
minées  el  jilus  spécialemenl  dans  les  classes  di- 
ligeanles.  lleconnaissons  que  ces  manières  do 
voir  ne  soni  pas  jiarlagéos  par  cbacun.  Si  Golds- 
c.beider  et  liernard  Zondek  oui  été,  à  lîerlin, 
cliassés  de  leurs  fondions,  par  contre,  Asebaf- 
fenburg  esl  resté  à  Cologne  el  .ladassobn  à  Ures- 
lau.  De  plus,  A.  Scliillenbelin  (pii  a  dû  renqila- 
cer  un  israélile,  Licbwilz,  à  la  |nésidence  du 
'là"  Congrès  de  .Médecine  inlerne  lenu  à  t\'ies- 
baden  du  IS  au  21  Avril  dernier,  n'en  a  jias 
moins  cru  devoir  dire,  dans  son  di.scours  d’ou- 
verliire,  (pie  l'.MIemagno  n’onblierail  ])as  ce 
(pi  elle  doil  à  Kbrlicb,  Neisscr,  Wassermann  cl 
Minkovvslvi.  lîien  des  Iccleurs  sc  demanderont 
si  la  rac('  n(irdi(pi('  sérail  capable  de  produire  un 
si  brillani  faisceau  div  célébrilés  ronlemporaines 
par  million  d'àmes,  cbilTre  à  jieine  alleini  par 


les  juifs  (l'.MIemagne.  Les  avantages  du  mélange 
de  races  sont  ici  éclalants. 

Avec  ces  ipieslions,  apparaissent  des  notions 
proiiremenl  liisloriques  :  la  vie  dans  des  condi- 
lions  d’bygiène  spéciale  el  la  lendanee  à  l’isolc- 
nienl,  c'esl-à-diro  des  facleurs  épislali(pies  aii- 
raienl  l'ail  des  israéliles  ce  qu’ils  sonl.  L'bis- 
loire,  celle  o  science,  conjecturale  »  eiilre  loulcs, 
esl  d’ailleurs  d’imporlance  en  matière  d’bygiène 
raciabn  La  supériorité  de  la  race  nordi(pie  esl 
pour  Pralje  essenliollemenl  démonlrée  par  elle. 

Mais  ce  que  l’bisloire  fait  surtout  voir,  c’esl 
(pie  les  condilions  exlériciires  ont  une  inlluence 
décisive.  Le  froid  des  périodes  glaciaires  aurait 
rendu  les  nordiipies  blonds,  dit  Kurl  Klare,  qui 
n'ajoule  malbeureiisement  jias  si,  acluollemenl, 
à  Künigsberg,  des  noirs  deviendraient  de  bons 
.Albmiaiids  en  quelques  genéralions. 

Il  y  a  plus.  Les  maladies  des  pays  chauds  sonl 
des  facleurs  liislori(iues  d’importance.  On  rap¬ 
pelait  ici  m(''me  récemment  que,  d'après  Mar- 
lini,  le  ])aludisine  a  vaincu  les  Goths  devant 
Home.  On  sait  aussi  jus(iu’à  quel  point  le  palu¬ 
disme  esl  inlervenu  pour  faire  varier,  au  cours 
dos  siècles,  le  rondement  dos  races  de  la  pénin¬ 
sule  ilalienne.  Dans  le  même  ordre  d’idées.  Bruns 
rappelle  avec  raison  que  l’ankylosloniiase,  la 
]ilus  répandue  des  maladies,  fait  encore  plus  do 
ravages  que  le  paludisme.  Klin  est  considérée, 
non  sans  raison,  comme  hisloriquomcnl  respon¬ 
sable  de  l’arrêt  dans  l’évolution  «  culturelle  » 
subi  |)ar  les  Kgyjilien.s,  les  Chinois,  eic.  Faut-il 
mentionner  encore  les  avitaminoses  cl  la  civili¬ 
sation  elle-même  ipii,  comme  .Marg.  Kobner  l’a 
remar((uablomenl  démoniré,  esl  la  cause  prin- 
ci|)ale  de  la  myopie?  Quelle  ipie  soit  la  propor- 
lion  dans  laquelle  ces  fadeurs  épislati(]nes  nous 
dissimulenl  l’image  de  la  race  pure,  Slaemmler 
((  confesse  »  et  entend  voir  confesser  (bekennen) 
avec  lui  ([ue  le  lype  vers  qui  il  faut  conduire  le 
lieiiple  allemand  est  bien  le  lype  nordique. 

l-iii  somme,  les  Iravaux  récenis  aiixipiels  il 

de  vague  et  d’imprécision  à  laquelle  la  «  Gründ- 
licbkeili  »  allemande  ne  nous  avait  pas  liabilués 
ju,s(pi’ici. 

111.  ~  Un  aiilre  rondement  d’une  polili(iuo  ra¬ 
ciale  esl  représenté  jiar  les  données  de  la  démo¬ 
graphie.  Gu  est  là  sur  un  sol  moins  mouvant.  Kn 
face  de  la  Franco  (pii  était  par  excellence  le  pays 
pauvre  eu  enfanls  (celui  (pii,  d’après  Slaemmler, 
a  besoin  d'une  iinmigralion  de  500.000  habitants 
ps'i'c!)  par  an  pour  niainlenir  sa  population  au 
lanx  actuel),  «  nous  sommes,  dit  Andréas  Pralje, 
un  iieuplo  mourant  (pii  disparaît  lentement  do 
plus  en  plus  ».  Chose  plus  grave  encore,  l’Allc- 
magne  dcvicnl,  selon  le  mol  de  Burgdorfer,  un 
((  peuple  sans  jeunesse  ».  Cependant  la  Pologne 
augmenio  de  20  pour  100  en  dix  ans.  Le  péril 
ainsi  créé  est  u  giganlesipie  »,  dit  Slaemmler, 
et  met  en  danger  la  mission  du  germanisme.  La 
décision  appartient  au  sein  de  la  mère  et  il  rap¬ 
pelle,  à  ce  propos,  comment  les  mulliludos  de 
ebenilles  processionnaires  arrivent  à  détruire  les 
forêts.  Fischer  s’élève  avec  vigueur  contre  ces 
«  lecliniipios  »  grâce  auxquelles  on  sépare  l’éro- 
tiipie  de  la  procréation  et  qui  se  trouvent  cou¬ 
ramment  sur  le  marché.  Il  attribue  la  réduction 
des  naissances  aux  diflicullés  économiques.  C’est 
un  aveu  diainélralemenl  opposé  qui  vient  d’être 
exprimé  tout  réceinmonl,  et  avec  preuves  à  l’ap- 
j)ui,  par  Dornedden.  Effectivement  la  diminu¬ 
tion  des  naissances  a  commencé  vers  1880,  en 
pleine  prospérité  économique. 

Les  causes  de  celte  régression  des  naissances 
doivent  plulêt  être  cherchées,  d’après  Andréas 
Pralje.  dans  une  maniiTe  indiv  idiialisle  d’envi¬ 


sager  la  vie,  dans  les  progrès  du  libéralisme, 
dans  une  limitation  des  trois  K  :  Kircbe  (église), 
Kinder  (eiifanl),  Küclie  (cuisine),  dans  la  jour¬ 
née  de  buil  heures,  dans  le  cinéma,  dans  la 
bière  elle-même,  lleureusemenl  que  l’idéalisme 
ouvre  de  nouvelles  voies,  nolammenl  par  u  le 
grand  principe  du  socialisme  nalional  »  d’après 
le(|uol  ((  l’inlérêl  cominun  passe  avant  l’intérêt 
particulier  ».  Gel  idéal  doil  être  inculqué  dans 
la  chair  el  dans  le  sang.  »  Toute  notre  espérance, 
dit  Pralje,  est  fondée  sur  la  femme  allemande 
qui  doit  revenir  à  des  sentiments  vraiment  fé¬ 
minins  ».  Pour  cela,  il  i’aul,  remaniue  Staemm- 
lor,  lui  éviter  tout  travail  de  production  profes¬ 
sionnelle.  Dans  le  nouvel  Fiat,  un  grand  nombre 
d'enfanls  ne  sera  plus  un  inconvénient  mais  un 
avanlage  parce  que  les  charges  seront  égalisées, 
nolammenl  jiar  le  moyen  des  impôts  sur  le  re¬ 
venu  el  sur  les  héritages. 

IV.  — ^  Fn  dernier  lieu  il  faut,  d’après  F.  Fis¬ 
cher,  non  seulement  favoriser  ceux  qui  sont  hé¬ 
réditairement  sains,  mais  réduire  le  nombre  de 
ceux  qui  sont  héréditairement  malades.  Pour 
cela,  il  y  a  plusieurs  moyens.  L’un  négatif  con¬ 
siste  à  éliminer  la  lignée  pathologique  par  l’in¬ 
ternement.  Mais  l’adminislralion  ne  peut  pas 
donner  à  un  assisté  plus  (|(ie  ce  que  gagne  un 
travailleur  sain  :  les  inlernements  coûtent, 
d’après  le  calcul  do  Sehoidel,  56  millions  de 
marks  à  raison  de  3,-15  par  jour  et  par  personne. 
On  pourrait  aussi  envisager  la  mort  ou  tout  au 
moins  reulhanasie,  remarque  Andréas  Pralje  en 
ajoulant  (jue  la  responsabililé  encourue  par  les 
médecins  serait  alors  trop  lourde. 

()uaiit  à  la  stérilisation,  elle  est,  pour  F’iseber, 
fort  simple  en  elle-même.  File  suscite  cependant 
des  diflicullés.  a  II  haut  que  des  lignées  bérédi- 
taires  pathologiiiues  qui  ])ermellent  d’espérer 
des  dons  su|iécieurs  à  la  moyenne  soient  proté¬ 
gées  contre  des  interventions  prématurées  » 
Pour  cela  la  bonne  volonté  ne  suflit  pas  :  la  coer¬ 
cition  est  néces.saire  d’après  Andréas  Pralje.  Ce¬ 
pendant,  Dablberg,  dans  un  travail  exlraordi- 
iiaircmenl  méliculoux,  vient  de  monirer  que  la 
fertilité  on  cas  de  maladie  mnniale  est  Irès  in¬ 
férieure  à  la  normale,  fait  qui,  comme  le  reniai- 
(|iie  un  rédacloiir  anonyme  de  la  Dtmlxche,  me- 
(liziiiisclic  WochcHKcIwifl,  doil  amener  à  réviser 
les  jioints  de  vue  des  partisans  do  la  stérilisation. 

D’après  la  loi  sur  la  stérilisation  on  cas  do 
maladies  béréditairos  telles  que  l’épilepsie,  l’idio¬ 
tie,  le  jugement  sera  rendu  par  un  juriste  et  par 
deux  médecins  dont  l’un  spécialiste  en  matière 
de  Inologie  bérédilairo.  Ce  projet  so  limite 
à  la  stérilisation  mais  ne  parle  pas  de  la  ]iériode 
de  la  gestation.  Fn  d’aulics  lermes,  il  est  snr- 
lont  proidiylacliquo  et  n’a  jilus  d’effet  ipiand  la 
conception  a  en  lien  pnisipi’il  ne  meiilionnc 
pas  l’intcrrujilion  de  la  grossesse.  Il  est  d’ac¬ 
cord  en  co'a  avec  les  idées  défendues  par  F. 
Fi.sclu'r,  par  Lofller,  par  Scheidel,  eIc.  Mais, 
pour  Seitz,  il  y  a  là  une  coniradiclion  inle- 
nable.  Une  loi  ipii  admet  la  stérilisation 
lioiir  raison  engéniipie  ne  doit  jias  igno¬ 
rer  les  cas  les  jilus  graves  do  maladies  hérédi¬ 
taires.  Il  donne,  comme  exemple,  l’observation 
d’une  femme  qui  a  eu  deux  enfants  sourds- 
muets  el  cimi  avortements  vraisemblablemont 
provoqués.  File  se  trouve  acluellcmcnl  enceinte 
do  nouveau  et  il  est  évident  qu’en  pareil  cas 
l’interruption  de  la  gestation  est  une  mesure  qui 

.Aillant  la  notion  d’eugénique  créée  par  Gal¬ 
lon  esl  sinqdc  en  même  lomps  que  pratique, 
car  elle  consiste  à  éliminer  tout  ce  qui  peut 
nuire  à  l’enfant,  autant  la  notion  d’hygiène  ra¬ 
ciale  paraît  nébuleuse  car  elle  mamiuo  de  tout 
foiuh'inenl  scieiil iliipie.  ’l'olle  est  la  conclusion  à 
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liKiuülIc  il  l'iiul  arrivor  ol,  la  süuIg  chose  vraiinenl 
sûre  (lue  les  éludianls  en  médecine  d’Aliemagno 
pourronl  apprendre  pondanl  les  (pia-lre  cours 
(lu’on  leur  iuiposera  elnuiuo  semaine  sur  colle 

P.-E.  MoniiAHivr. 


UlULIOGKAI’IlUi 

IIayo  lîiums  ;  Die  Atikylnsloiniiise  ini  (l('iils<di('ii  Sl(îin* 
kohlenher^daiii  ein  iil)(.‘rwun(l((n('.s  ■l’roljleiii.  Mün- 
chnu'r  nu’tUziniselw  Wnc.lifiisclirifl ,  l.  LXXX,  ii" 
11,  17  Mais  193:1. 

n.  nAiii.iii:iii;  :  l''ni('lilli.'ii'ki’il  ilcr  (l('islc'skr(iiik(']i.  '/.cil- 
.srhrill  für  ilic  (icsomlc  Nviimliiiiic,  l.  (I.XI.IV, 
11"  :m,  193:1. 

lîiT.KA  l'isciiioi  :  Die  l'orlselirille  lier  ineiiselilielieii  Hrlj- 
lelire  (ils  Griin{lliij;e  elifieniseller  lieMilkeriinKSpo- 
lilik.  Ilciii.schr.  iiu’ilntiwschc  Wachciixrlinlt .  I. 
I.IX.  n"  X>S.  l'i  .Inill 

Kein  Ki.ahi;  ;  lliis.se  iiiiil  I  l 

F.  Lus/.  :  Verwiinilleiielieii.  Miin 
chcii.si-l,HII.  t.  I.XXX.  Il" 
isenliytïi' 


1933 


M 


II 


ils  IMIielilfaeli  ITir  Meili/.iiier. 
Miiiichciicr  mcilizinische.  Wochcnsrlirill ,  I.  I.XXX, 
Il  liiiii  1911 

Maiitim  ;  Kiiiileiiiioln^dselie  Plaiiilerei  ülier  lioileii  iinil 
Malaria.  Kliiiischc  W'oclicnsclirifl,  I.  XII,  ii°  1, 
7  .la  11  Vier  19,1.1. 

X’Aiie.ia.i  :  llelier  ileii  faniiliaereii  Tyiiiis  frewisser  Frb- 
kraiiklieileii  iiiiil  ilesseii  lleileiiliiiiir.  ücliircizcrixclie 
mcliziiiischc  Wmlicnschrill,  I.  I.XII,  ji.  177,  20 
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:  Has.seiihyfrieii 
Slall.  Dciihchc  incdizii 
DIX,  11"  28,  11  .liiillel  1' 
iiiiier  Seiiiaiiiii.  ;  IJelier  Nol 
Kii;;eiiik.  Miiiiclicncr  riir. 
I.  I.XXX,  11"  20,  19  M 
liairrruMini.M  ;  1.7.  Kuiujro 
cIkiJI  /iir  iiincir  Mclizi 
Avril  1933. 


IFiii 


■se/iri//, 


28  ,1 


1  19:13 


e  Verkoppeliiiin;  lier  eiipeiiiselieii  Sle- 
rilibieriiiiy  mil  lier  eiiKeiiiselieii  Scliwaiigurschafls- 
iiiilerhreeliliiiif'  liei  liesniiilerers  seliivereii  Erlikraii- 
klieileii  iii  eiiiem  eiiizipeii  Sonilergeselz.  Deii/.velic 
mcilizinische  Wochcnschrill ,  l.  DIX,  ii"  28,  14 
.luillel  1933. 

D.  Si-arz  ;  Delier  eiif;eiiiselie  SIerilisieriiiiK  uml  eiipc- 
iiiselie  Selnvaii^ierse.liaft  siiiilerlireeliiiiig.  'Moitals- 
srhriJI  fiir  Gcliiurshiiljc  iinil  Gyniiholinjic,  I.  XCIV, 
II"  3,  Mai  I93:i. 

H.  STAi:M.Mi.iai  ;  Gelmrleiiriiekgaii^i,  Hasseniiieilergaiig. 
Dciiischc  mcilizinische  Wochcnschrijt,  D  DIX, 
II"  28,  14  .hiillet  1933. 


La  mort 

des  grenouilles  et  des  crapauds 
exposés  au  soleil  ' 


Nous  avons  montré  anlcrieuremenl  -  que  cer- 
laiiis  rongeurs  sueeonihaieiil  au  .soleil  au  hout 
d’un  lemps  parfois  très  coiirl  puisque  la  morl  pou¬ 
vait  déjà  survenir  apri'S  5  niimiles  cliez  la  souris, 
9  chez  le  rat  hlaiie,  22  cliez  le  cobaye,  39  chez  le 
lapin.  La  vcnlilation,  la  balnéation  onl  une  aclion 
jiréservatrice  triis  nellc  laiidis  que  le  bain  de  glycé¬ 
rine  csl  à  peu  près  sans  aclion  et  que  l’eau  aihni- 
ni.slrée  en  boisson  ou  soii.s  la  peau  relarde  la  morl 
mais  ne  l’eiupêche  pas. 

II  nous  a  paru  inléressanl  de  rechercher,  à  litre 
de  comparaison,  comment  se  eomporlaicnt,  à 
l’égard  de  l’insolalion,  des  animaux  amphibies  tels 
que  les  llalraciens.  Ne  poiivanl,  faille  do  compé¬ 
tence  et  d’instrumenlalion  spéciale,  poursuivre  ces 
recherches,  nous  livrons,  malgré  leurs  lacunes,  les 
premiers  résultats  obicnus  et  demandons  la  per¬ 
mission  de  faire  remarquer  que  ces  expériences  onl 
été  faites  à  Tanger  d 'Avril  à  .luillel  par  des  Icmpé- 


1.  Maroc  MiUlical,  iT  133,  15  .Iiiillet  1933. 

2.  P.  IlEMLixGiîn  cl  .1.  Bailly  :  Da  mort  riipiile  des 
souris,  des  rats,  des  cobayes,  des  lapins,  exposés  au  so¬ 
leil.  Maroc  Médical,  15  Avril  1933. 


raliires  de  -F  19  à  -p  29,  c’est-à-dire  dans  des 
conililions  lrè.s  v'oisines  de  celles  d’Eiirojie.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  que,  dans  nos  constalalions, 
il  y  ail  rien  de  spécial  au  Maroc. 

i'.xposée  au  soleil,  la  grenouille  (Itana  Tenipora- 
ria)  ne  larde  pas  à  perdre  son  aspect  hiiinide  et 
luisant  et  à  prendre  une  consistance  siiche  et  rae- 
cornic.  En  même  temps,  sur  toute  la  région  dor¬ 
sale  du  corps,  s’effectue  un  changement  Dès  cu¬ 
rieux  de  eoloralion.  Du  vert  clair  ou  du  verl  foncé, 
la  leiiile  de  la  peau  vire  au  gris  ou  ati  bleu  ar¬ 
doisé  Comme  si  le  système  nerveux  jouait  ici  un 
rôle  majeur,  ce  cbangernent  de  coloration  suit  une 
marche  très  nellement  ascendante.  Il  débnie  par 
les  membres  inférieurs,  se  poursuit  par  les  régions 
lombaire  el  dorsale  cl  s’élend  finalement  au  cou,  à 
la  lèle  et  aux  membres  supérieurs.  .X  ce  niomenl, 
l’animal  qui  depuis  quelque  temps  déjà  manifes¬ 
tait  une  grande  apathie  est  complèlemcnl  incrle 
el  .«a  morl  est  inoche.  Nous  avons  vu  eelle-ci  sur¬ 
venir  une  fois  après  30  minules;  une  fois  iqnès 
00  ni.  :  une  fois  après  80  m.  ;  une  fois  après  83  m.; 
trois  fois  après  9.5  m.,  une  fois  après  100  m.; 
1  lois  après  104  m.  après  le  début  de  l'in- 
solalion.  Il  iniporle  loiilefois  de  noler  (pi’en 
rabsence  d’appareil  enregisircur,  le  moment  exact 
du  décès  est  loin  d’èlrc  facile  à  .saisir,  l.a  morl 
réelle  e.s|  iirécédée  d’un  état  de  morl  ap|)arenle  qui 
peut  être  d’assez  longue  durée.  Si,  à  ce  slade,  ou 
met  les  grenouilles  dans  un  bocal  d'eau  fraîche, 
elles  iieiivenl,  en  dépit  de  loulc  vraisemblance  cl 
dans  quelques  cas  tout  au  moins,  èire  rendues  à  la 
vie.  l.’aiilopsie  ne  décèle  aucune  lésion  macrosco¬ 
pique,  mais  les  pesées  monlrenl  une  perle  de  jioids 
considérable  poiivanl  alleindre  le  quart  du  poids 
de  ranimai.  Des  principales  de  ces  données  sont 
résumées  dans  le  lableaii  suivant  : 


grenouilles  se  eomporlaicnt  à  l’égard  de  la  balnéa- 
lion  dans  l’eau  ou  la  glycérine  el  de  l'injeclion 
d’eau  sous  la  peau. 

/ûr/i.  1  :  _  Le  11  .luillel  (T.  :  -f  29)  3  lots  de 
3  grenouilles  chacun  sont  exposés  au  soleil,  l.es 
deux  premiers  lois  sont  Irempés  tendes  les  5  minu¬ 
les,  l’un  dans  l’eau  froide,  l’autre  dans  la  glycé¬ 
rine.  Le  3“  lot  sert  de  léinoin.  Tous  ces  animaux 
préscnlent  les  symplômes  précédemment  décrits  : 
a|)alhie,  affaiblissement  progressif  ;  aspect  sec  et 
leinle.  ardoisée  ascendante  des  l(''gnments.  La  mort 
est  survenue  après  9,  11,  12  minutes  chez  les  ani¬ 
maux  Irempés  dans  la  glycérine  ;  après  23,  40,  42 
minnies  chez  les  animaux  trempés  dans  l’eau; 
après  50,  58,  65  minules  chez  les  animaux  non 
baignés. 

L'a/).  2.  . —  Le  21  .liiin  (T.  :  -p  23),  3  grenouilles 
sont  exposées  au  soleil.  Deux  d’enire  elles  reçoi¬ 
vent  au  préalable  sous  la  peau  1  eme  d’eau  stéri¬ 
lisée.  Une  injection  semblable  est  pratiquée  chaque 
demi-heure.  La  3"  sert  de  témoin.  Celle-ci  com¬ 
mence  à  présenter  à  la  20”  miniile  une  eoloralion 
ardoisée  ascendante  el  meurt  à  la  30”  miiinle.  Des 
deux  aiilres,  la  ])remière  (omniencc  à  présenler, 
après  1  ihciire  d’exposition  au  soleil,  la  même  co- 
loralion  ardoisée,  tîlle  meurt  suliileimml  après 


3.  La  pliolograpliie  des  couleurs  pourrait,  scmbic-t-il, 
être  appliquée  avec  profit  à  l'étiule  de  ces  cliangcmcnls 
de  teinte. 


2  11.  10  d’iiisolalion.  5  injeelions  d’eau  avaient  été 

pratiipu'es.  Da  (leuxiîune  ci . iieiiee  à  présenler  à 

la  3”  heure  la  eoloralion  ardoisée  et  meurt,  presque 
coinplèleiiieiit  noire,  après  4  heures  d'exposition 
an  soleil  (8  injeelions). 

l.es  injeelions  d’i'aii  ii’empècheut  doiio  pas  la 
morl,  mais  leur  aclion  sur  la  jnolongalion  de  la 
vie  esl  des  /dus  nelle.  Eail  assez  iiaradoxal,  les 
bains  n'oni  pas  moniré  chez  les  grenouilles  l’ac- 
lion  préservalrice  coiislalée  chez  les  Muridés.  Il 
exisie  loiilefois  une  nolable  différence  enire  le  sim¬ 
ple  Ireniiiage  (pie  ces  aninianx  ont  subi  dans  nos 
expéiienees  el  rinmiersion  jnolongée  à  laquelle  ils 
soni  soumis  dans  la  iialiire  dans  riiilervallc  de 
leurs  exjiosilious  au  soleil. 

Chez  le  crapaud  (liiifo  Manrilanieiis),  les  effets 
de  l’insolalioii  sont  sensiblenieni  les  mêmes  que 
chez  la  grenouille,  mais  ils  sonI  beaiieoiip  jiliis 
leiils.  l’ar  une  lempératiire  de  +  20,  deux  cra¬ 
pauds  du  poids  de  133  el  de  203  grammes,  exjio- 
sés  au  soleil,  présenleiil  à  jiarlir  de  la  2”  heure, 
une  perle  de  l'aspecl  luisant  el  un  virage  du  brun 
terdàlre  au  gris  anioisé  foncé.  Uomine  chez  la  gre¬ 
nouille.  ce  virage  dê-biile  |)ar  les  exirémilês  du  bi¬ 
pède  postérieur  el  suit  liés  nelteuieni  une  inarche 
asceiidanle.  La  morl  survient  res|)ectivenienl  après 

3  II.  .50  el  4  h.  40  d’exposilion  au  soleil,  les  ani¬ 
maux  ne  pesani  plus  (pie  92  et  122  grammes  (per¬ 
te  :  61  el  81  grammes). 

Dans  rexpérience  siiivanle,  les  effets  de  la  bal- 
néalioii  se  sont  nionlrés  différenls  de  ce  qu’ils  sont 
chez  la  grenouille.  Le  7  .luillel  (T.  :  -|-  29),  un 
crapaud  esl  ex])Osé  au  soleil.  Du  le  lrem|)e  loiiles 
les  .5  minules  dans  de  l'eau  froide.  .Xiiciiu  synq)- 
lônie  morbide.  Les  légiuiienis  eonserveiit  leur  as¬ 
pect  liabiliiel.  .Après  158  minules,  1 'ex|iérience  est 
eonsiilérée  eomiiie  lerniinée.  Le  lendemain  (T.  : 
-F  2-1 1  l'animal  esl  à  nouveau  ex|)nsé  au  soleil, 
niais  on  ne  lui  fait  prendre  aiieiiii  bain.  Les  légii- 
meiils  premieni  bieiilôl  la  eoloralion  aseendanle 
gris  ardoisé,  presque  noire,  si  soiivenl  observée. 
Morl  à  la  60”  ininiile,  le  jioids  élant  lonibé  de  ,52 
à  32  grammes. 

l.a  marelle  Irès  nellemenl  aseendanle  du  chan- 
gemeiil  de  eoloralion  du  légumeiil,  comme  si  le 
sysièiiie  iierveiix  inlervenait  puissamment  dans  la 
prodiiclioii  du  iihénomène  et  un  élal  de  mort  jioii- 
vanl  iiréeéder  de  beaucoup  la  mort  réelle,  telles 
sont  en  résumé  les  deux  parliciilarilés  les  plus 
inleressanles  mises  en  évideni’e  jiar  les  qiiebpies 
expériences  ipie  nous  avons  failes  sur  l’exposition 
de  balraciens  au  soleil.  Elles  paraissent  mériler  de 
faire  l’objet  de  recherches  plus  a|iprofondies  dan.s 
de  meilleures  conditions  de  compélence  el  d'inslal- 
lalioii. 

1’.  ItLMi.iMuui  el  .1.  I1aii.lv. 


Intérêts  Professionnels 


l  n  de  nos  ahunnés  nous  inisc  lu  (/iic.c/ion  siii- 

Dans  la  maison  que  j’occupe  depuis  vingt-deux 
ans,  au  loyer  à  celle  époipie  de  1.000  fr.,  j’ai  dû 
rembourser  an  loealaire  cédant  .500  fr.,  à  liire  de 
loyer  d’avance,  pour  les  six  derniers  mois. 

Les  500  fr.  m’ont  élé  remboursés,  la  |)remière 
année  de  la  guerre.  11  y  a  deux  ans,  mon  proprié- 
laire  m’a  demandé  de  lui  ])ayer,  de  nouveau, 
d’avance  les  fiilnrs  six  derniers  mois.  Vu  les  aiig- 
menlalions  fixées  par  la  loi,  je  payai  1.250  fr. 

Or,  le  15  Juillet,  mou  propriélaire  m’a  demandé 
de  lui  payei-,  non  seulement,  le,  terme  échu,  mais, 
aussi,  les  Jioiiveaux  15  pour  100  sur  les  1.2.50  fr. 
des  six  derniers  mois.  Je  refusai,  vu  que  les  1.2.50  fr. 
représenlent  un  lerme  inconnu  (ni  (■chu,  ni  nais- 
sanl).  Enlin,  le  propriélaire  ne  parlait  niillement 
de  déduire  de  celle  demande  les  intérêts  de 
1.2-50  fr.,  à  raison  de  4,5  jioiir  100,  au  taux  des 
intérêts  de  la  lîanqiie  de  Erance  iioiir  les  avances. 

La  prétention  de  mon  propriélaire  de  réclamer 
les  15  pour  100  sur  kts  six  derniers  mois  est-elle 
justifiée  f 
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j)i'oportion  de  la  Uibcreulose  aux  autres  causes  de 
morluiilé  était  de  8,5.  Elle  ii’est  plus  que  de  1,7 
pour  la  période  1924-1920.  Ce  savant  a  rapproclié 
CCS  cliilïrcs  des  l'ésullals  obtenus  dans  la  pnjpliy- 
laxic  de  la  liiberculose  bovine,  si  activement  luc- 
néc.  Pour  les  mêmes  périodes  corrcspoiulanles,  191 
animaux  avaient  réagi  à  la  tuberculine,  puis  2  seu¬ 
lement.  Guernesey  (comme  .lersey  d'ailleurs)  se 
prèle  particulièrement  à  l'étude  comparée  de  la 
tuberculose  humaine  et  de  la  tuljereulose  bovine. 

Les  îles  anglo-normandes  ijossèdent  des  trou¬ 
peaux  séleclioiinés  de  race  liés  pure  sans  aucun 
croisement  depuis  jdusicurs  siècles.  Ce  sont  des  bê¬ 
tes  de  petite  taille  et  de  frêle  apparence  qui  four¬ 
nissent  un  lait  abondant,  très  riche  en  beurre.  Elles 
sont  disséminées  dans  louL  le  pays  et  vivent,  iiar 
groiqies  resiroints,  en  plein  air,  sur  des  pâturages 
avoisinant  les  maisons  d’Iialiitation.  Les  vaches 
manquent  rarement  dans  le  paysage  dos  îles.  Si 
on,  met  à  jiart  les  jiai'oisses  de  Vale  et  de  Saint- 
Sampson,  la  pi’oportion  des  pàtuiages  à  la  snpei- 
ficie  totale  est  de  50,30  pour  100.  .lersey  et  Cuer- 
nesey  ont  des  races  très  voisines  mais  différentes 
quand  même  par  plusieurs  caractères  essentiels, 
dont  la  couleur  de  la  robe.  L’une  et  l’autre  pas¬ 
saient  pour  être  indemnes  de  tuberculose.  Non  seu¬ 
lement  on  consommait  le  lait  cru  mais  les  vétéri¬ 
naires  américains,  cbargés  d’expédier  outre-Atlan- 
tiipie  les  lieaux  spécimens  très  recherchés,  les 
dispensaient  de  1  iqirenve  a  la  tuberculine.  En  1902 
cejicudant,  quelques  cas  de  tuberculose  furent  dé¬ 
couverts.  Des  mesures  severes  furent  prises  sans 
delai,  parmi  lesquelles  1  extension  de  l’épreuve  tii- 
.bcrculinique,  la  déclaration  obligatoire  et  l’abatage 
après  indemnité.  Les  agriculteurs  consentirent  à  lie 
lourds  sacriliccs  ;  c.cs  sacrilices  ne  fui-ent  pas  inu¬ 
tiles,  si  ou  en  juge  par  les  résultats  obtenus  et  jiar 
ramclioration  de  la  .santé  publique. 

Toutes  les  lois  sanitaires  de  rAnglctcri'c  ne  s’ap- 
jiliqucnt  pas  automatiquenicnt  aux  îles  aiiglo-nor- 
niaiides,  qui  sont  régies  par  nn  statut  spécial.  Les 
2K)Uvoirs  publics  de  ces  îles  ont  toujours  été  guidés 
jiar  nn  esprit  très  progressif;  .lersey  et  Cuernescy 
ont  adiqité  les  lois  et  les  institutions  des  Jiays  les 
jiliis  avancés.  Dans  chacune  de  ces  îles,  un  direc¬ 
teur  de  la  Santé  a  le  contrôle  technique  et  scienti- 
lique  de  l’hygiène  générale.  Citons  jiarini  les  ins¬ 
titutions  les  plus  remarquables  de  ces  dernières  an¬ 
nées  (outre  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  bo¬ 
vine,  sur  laquelle  nous  avons  insisté),  la  création 
d’un  laboratoire  de  bactériologie  à  Saint-llélier,  di¬ 
rigé  par  le  lieutenant-colonel  1’.  .lanvrin  iMarett, 
le  groiqiemcnt  des  maladies  nieiitales  dans  un  bô- 
jiital  sjiécial  sous  la  direction  du  D"'  W.  Itcid  .Mc 
Glashan,  le  fonctionneinent  remarquable  du  sana¬ 
torium  l'àiward  VU  à  Guernesey  iioiir  toutes  les 
maladies  contagieuses  et  en  i>articulier  pour  la 
tuberculose. 

Dans  de  telles  conditions,  les  lies  Anglo-Noi- 
mandes  suivent  une  marebe  ascensioniielle  vers  le 
progrès  et  la  santé.  Nous  n’ajoutei'ons,  iiour  ter¬ 
miner,  qu’un  cxenqde.  La  mortalité  infantile  de 
Guernesey  diminue  rajiidcment  dcjniis  1900  (où 
elle  était  de  171  pour  1000),  poui-  tomber,  en  1931, 
à  38  iioiir  1000.  Josneii  Vassal. 

ROUMANIE 

I.A  .Soeiicré  iiu  Haiuoi.oc.i|.:  rrr 
n’ELiicTUoLüiin;  miîiucalu. 

l.a  Société  de  Itadiologie  et  d’Electrologie  médi¬ 
cale  de  Itoumanie  a  été  fondée  vers  la  tin  de  l’an¬ 
née  1924,  grâce  à  l’initiative  de  M.  Goiivea. 

l.es  premiers  sjiécialistes  qui  se  sont  associés  à 
celte  idée  ont  été  M.  le  prof.  Petre  Nicoleseo  et 
M.  N.  Itusilà. 

Son  siège  se  trouve  au  Palais  de  l’Association 
générale  des  Médecins  de  itoumanie. 

De  1924  Jusqu’à  jucsent  la  Société  a  montré 
une  glande  activité  scicntiliqiie,  a  groiqié  autour 
d’etle  tous  les  spécialistes  roumains,  a  établi  des 
rapiiorts  avec  les  Sociétés  similaires  étrangères,  a 
jiarticipé  crfeclivenient,  comme  unité  nationale  re¬ 
connue,  au.x  Congrès  intcrnationau.x  de  spécialité 
(Stockholm,  l’aris,  Prague,  lîiiixcllcs)  cl  juiblie  un 
tiullelin  scieiitilique  qui  jiaiaît  régulièrement. 


Le  Coiiiilc  de  diivclion  de  la  Société  ])Our  1933- 
1934  est  composé  de  MM.  Gouv(;a  N.  G.,  prof. 
.Negvii,  ]uof.  P.  Nicoleseo,  M.  .loviu. 

Dans  le  |iremier  scmcstie,  il  y  a  eu  six  séances 
et  25  commnnicalions  scicnliliqiics  s  ont  été  faites. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

I.es  tentatives  faites  ]iour  lU'Olégci'  les  enfants 
eontri;  la  rougeole  au  moyen  de  rimmiiuisation 
passive,  pai'  l'emploi  du  sérum  de  convalescents, 
datent  déjà  de  plusieurs  liisires.  M.  1.  lioiicek,  dans 
le  journal  Ijts  Tranaux  de  Vlnstilul  piià/ic  d'Ily- 
(fiène  de  l’Elal  Tchécoslovaque,  vlenl  de  faire  une 
élude  très  comiilète  de  celte  inléressaule  question. 
Actuellement  à  lirno  existe,  jirès  de  la  clinique  de.s 
maladies  infantiles,  un  centre  d’apiirovisionnemenl 
en  sérum  de  convalescents  adultes  organisé  jiar 
Teyschl. 

Le  regretté  professeur  Eeierahend  s’est  atlaehé  à 
eetle  récolte  du  sérum  :  aux  convalesceiils  adultes 
qui  cousenlent  à  être  des  donneurs  de  sanq.  on 
rembourse  les  frais  de  voyage  et  on  jiaie  0,.50  Ke. 

Ghaque  ampoule  ini.se  à  la  disposition  des  méde¬ 
cins  eoulieni  une  dose  protectrice,  c’est-à-dire  une 
quantité  de  .sérum  dont  l’injection  ]ualiquéc,  entre 
le  2"  et  le  4“  jour  de  l'ineubation,  à  un  enfant 
âgé  de  moins  de  3  ans,  le  ]irolègc  eonlre  l'affeetion. 
D'autres  doses  sont  employées  dans  un  but  curatif. 
La  courte  durée  pendant  laquelle  le  sérum  aiili- 
morbilleux  de  convaleseents  eonserve  son  cfliea- 
cilé  a  poussé  ,M.  .1.  Hoiieek  à  [uatiqiier  la  ilessieea- 
tion  du  sérum.'  l.’cflicaeité  de  chaque  quantité  de 
sérum  aniimorbilleux  de  eonvalescent  est  eonli'ô- 
léc  de  fai.'on  conslanle;  dans  ce  but  on  annexe  aux 
llaeons  un  qncsiionnaii'c  ([ni  devra  être  rempli  par 
le  médecin  emjiloyanl  le  sérum.  D'une  favori  gé¬ 
nérale  ou  peut  dire  que  les  doses  proleelrices  pré- 
eonisées  par  le  schéma  d’injeelions  n'oiit  pas  tou¬ 
jours  été  siillisanles  pour  la  [iroleclioii  absolue; 
mais  qu’elles  délermineiil ,  eu  tout  cas,  une  allé- 
iniation  manil'esle.  La  méthode  ne  eoiujiorlc  jias 
d 'échecs  totaux. 


Erratum 


Dans  le  Motireinenl  Médical  de  M.  A.  IIsvina  sur 
La  .MiVréoitopA'ruoLor.ii.:.  paru  dans  le  n"  71  du  6 
Seplembre  1933,  page  1389.  deuxième  colonne,  lire 
ainsi  le  début  de  l’alinéa  : 

Il  Du  n'esi  d'ailleurs  pas  arrivé  à  établir  de 
favon  eerlaine  l’iiilluence  de  l’élal  hygromélriqiie 
de  l'air,  n 

Dans  le  même  article.  ]iage  1391,  dernier  jiara- 
graphe  «  liesle  à  préciser  par  quels...  »,  une  er¬ 
reur  matérielle  a  fait  omettre  de  signaler  que  les 
coneeptions  exposées  sont  empruntées  au  l’rof. 
.\x,M'.s  Divs.  dont  le  niéiiioire  ngiire  à  la  liibliogra- 
phie  cl  qui  est  cité  [iréeédeminciil,  page  1389. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  sexologie  normale  et  pathologique, 
par  M.  A.  IIksxaiiii,  ancien  |irofesseur  de  jihysio- 
logie  à  l’Ecole  de  Médecine  navale  de  Bordeaux. 
1  vol.  de  718  ]!.,  avec  72  lig.  (/Vivo/),  l’aris.  — 
l’rix  :  75  fr. 

Dissimulée  jiendaiit  des  siècles  sons  un  voile  de 
fausse  pudeur  et  d’Iiyiiocrisio,  l’élude  de  la  sexua¬ 
lité  n'a  conquis  <]uc  dans  ces  derniers  temps  le 
droit  à  la  jileiue  lumière.  Sous  rinllneuce  surtout 
de  E'ieiid  et  de  ses  disciples,  d’innombrables  publi¬ 
cations  sur  les  questions  sexuelles  ont  jailli  de 
toutes  qiarls  :  cl  de  ces  observations  aceimuilces, 
de  valeur  très  inégale  <raillciirs,  une  science  nou¬ 
velle  cl  déliiiie  est  née,  la  science  de  la  sexualité, 

.Mais  ces  documcnls,  épais  en  majorité  dans  -les 
lillérainres'  étrangères,  demandaient  à  être  rassem¬ 
blés  dans  une  synthèse  solide  et  harmonieuse.  11 
fallait  aussi  que,  passes  au  crible  d’une  eriliqne. 


éclairée  et  sévère,  les  faits  exacts  cl  anihentiques 
fus.senl  siqiarés  de  toutes  les  fantaisies  imaginati¬ 
ves  qui  choquent  également  la  xérilé  et  le  bon 
goût,  line  oMivre  de  coordination  et  de  choix  était 
donc,  a  réaliser.  (,  est  a  celle  o‘uvrc  que  s’est  atta¬ 
che  A.  II.  dans  le  présent  livre,  et  il  y  a  brillani- 

Lii  première  partie,  imremcnl  biologique,  est 
consacrée  à  ranaloiuie  et  à  la  physiologie  des 
organes  sexuels.  Avec  une  sûre  et  riche  documeii- 
lalion,  railleur  nous  rapi>ellc  toutes  les  connais¬ 
sances  acquises,  à  l'heure  actuelle,  sur  le  mécanisme 
organique  lie  la  sexualité. 

La  seconde  partie  est  réservée  à  la  psychologie 
sexuelle,  (l'est  ici  que  s’épanouit  la  iiarl  per.son- 
iielle  de  l’auteur,  que  Iriomjihcnt  ses  qualités  d’ori¬ 
ginalité,  d’observation  et  d’analyse.  Dans  cette 
langue  soiqile  et  nuancée  qui  lui  iiropre.  II.  nous 
décrit  siieei’ssivemenl  les  diverses  modalités  du 
désir,  les  liremiers  éveils  de,  la  .sexualité  chez  l’cn- 
l'aiit,  son  évolution  ultérieure  à  travers  les  âges 
siii  ic.-mIs  de  la  \  le  pisipi  a  son  extinction  sénile, 
ses  entraves  et  ses  vicissitudes,  scs  iiilluenees  sur 
le  l'omporlemenl  <le  1  homme  et  de  la  lemme,  les 
]iiolilemes  de  1  amour,  de  la  jalousie,  de  la  pudeur, 
cnliii  les  relent issemenis  moral,  social,  éducatif 
de  la  fonction  sexuelle. 

partie  traite  de  la  pathologie  de  la 


Tout 


uqiiiissance. 


s,  d'une  iisyehologie  line  et  iiéiié- 

vus  iiu  I  moiidi'  intime  et  profond 

lie  ratlei'livile  erotique  qui,  jiar  ses  impulsions, 
presipie  lou|oiirs  inconsi-ienlcs,  eommande  cl  ili- 

niaiiic.  Elles  doivent  être  lues,  non  sciilemeni  ilans 
une  inleulion  de  curiosité,  mais  dans  un  iuil 
d’utilité  esseuliellenieiil  lualiqiie.  En  raison  de  la 
place  qiroeciqie  la  si'xiialilé  en  biologie,  son  élude 
est  aussi  nécessaire  et  aussi  légitime  ipie  celle  îles 
antres  .seienees,  idiysiqiies  ou  iialiirelles,  de  l'his- 
toirc,  de  la  géograjdiie,  elle  doit  faire  partie  île 
rinslriiclioii  de  tout  bomme  cultivé.  N'i'sl-ce  jias 
des  coiidilions  sexuelles  que  dépeiidcnl  le  bonheur 

indiiidiis  eon naissaient  mieux  et  respeelaieni  les 
lois  di'  la  sexualité  1  1’.  llAicri;Mu;uG. 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque  (IJl,  bou- 


S  di'S  i 


'.IMlini 


Siircjiu,  flitif  (II-  rlini)|Uf  ;  M"*^  tJriiinl,  MM. 

l'oinpin’lf  :  ilfs  cxri'cicH's  cliiiitiiics  iinliviiliirls 
ilr  rniuin  s  "I'iin  |i;iiinrir[iU's  ou  aroon- 

SulialioMs  (11'  la  i’oIit'liiiitjiK;  cl  du  disiicnsain'  autisy- 
])liililii|u<‘. 

Anomalies  de  forme  el  de  sitnulion  de  l’uü'nis  p^ravide, 

m(;iii,  M.  Inuoumet.  —  lli'inorra^if's  peiulanl  la  fjesla- 
<1(111  ei  I  aeenuelieuieni  (endoinélrili;  liéinoi rii;;i(pie,  pla- 
eeula  msere  sur  le  seumenl  iiiférieiii') ,  M.  Sureau.  — 

ne  des  vieiaiiiius  p(>l v K'iiiieK  (raehiliques,  bossues,  boi¬ 
teuses).  M.  I u'snovers,  —  rrailenieiil  des  viciations  pel- 
Aieiiues,  M.  besuoveis.  --  Albiiinitinrie.  Hypertension. 
A/,(iiciiiu-.  Meieiiiiiui  eliloiiii'ée  ail  «'ours  de  la  gestation, 
M.  (Jeis/..  —  Kelaiii|isie  a  foinie  eonviilsive.  Helainpsie 
a  fuune  lieinon  a^Mipie  (apoplexie  iilériiic  el  uléro-pla- 
eeuuurej,  iM.  Seyiiy.  —  \ omisseineiils  j^ravi’s,  M.  Seguy. 
—  Anomalies  de  la  eoiitrarlion  iilériiie,  M.  Vignes.  — 
Anomalies  de  la  dilatation  du  col,  M.  nigonncl.  — 
rormes  eliniipies  des  infeetious  puerpérales,  M.  Le¬ 
vant.  —  l'iaileinenl  di-s  infeelions  puerjiérales,  M. 
Levant.  —  Avorlement.  ,\rrélR  de  développement  de 
ro'uf.  Mé'le  vésiculaire,  M.  Sureau.  —  (Jestalions  géniel- 


1 464 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Septembre  1933 


N"  75 


laircs,  M.  Sureau.  —  l-l\aiiirii  ilu  (tlaceiita,  M.  I\avinu. 
—  'riiliei ciilo>e  et  ^'tailaliun,  M.  Lacüiiinie.  —  Prophy¬ 
laxie  el  Iraiteiiieiit  de  la  sypliliia  congciiitalo,  M.  Powi- 
lewiez.  —  (àirdiopalliies  et  freslatioii,  Anehel 

liacli.  —  Infections  colihacilluires  et  gestation,  M.  Su¬ 
reau.  —  Infections  gonocoecuine»  au  cours  de  la  ges¬ 
tation  el  de  la  puerpéralilé,  M.  Ravina.  —  Hygiène  et 
alinienlalion  du  nouveau-né  iiorinal  et  prématuré.  M. 
Powilewiez.  -r-  (Jururgie  du  nouveau-né,  M.  Aurous- 
scau.  —  Infections  des  nouveaii-nes,  W.  Lacomme. 

R.  Gouiis  i)<.)j«i;uATioxs  onsTi;Tiuc:.M,i;s.  —  Sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Portes,  agrégé,  accoueheur  des  hôpitaux, 
ce  cours  aura  lieu  Ions  les  aprês-niidi  à  \'l  h.  oO.  Il 
comprenilra  des  exposi*s  oraux  sur  les  indications  el  la 
Icchniiiue  îles  opérations,  des  exercices  pratiques  indi¬ 
viduels  el  des  séances  de  projeclion  de  films  cinémato¬ 
graphiques. 

Poreeps  dans  les  variétés  directes  et  ohliques  an- 

lérienres,  M.  Laurel.  —  Poreeps  dans  les  variétés 
Iraiisverses  el  ohliipies  postérieures,  jM.  Lepage.  — 

Poreeps  dans  les  préseulatious  de  la  faee  el  du  front, 
M.  Lepage.  —  Pxtraelion  du  siège,  M”*®  fîrand.  — 

Version  par  maïueuvres  internes,  M"*®  Grand.  —  Rasio- 
tripsie,  M.  .Sureau.  —  F.mhryolomie  rachidienne,  M. 

Lauret.  —  nilatation  atliticlelle  du  eol.  iMialaieiirs,  di¬ 
latation  maniielle.  hallons..  M““^  Aiichell-Raeh.  —  Hys¬ 
térotomies  par  voie  Migiuale.  Incisions  du  col.  Césa¬ 
rienne  vaginatc,  M.  Sureau.  —  Hv.slerolomies  par  voie 
aluloiiiinale.  (iésarieimc  corporéale,  i*esaiieliiie  sur  le 
segment  iiilérteiir  (projeclioii  de  films),  M.  Portes.  — 
Césarienne  avec  exiériorisation  Icmporairc  de  1  iilénis. 
Hyslércclomics  inira  el  po.st  imrliiin  (projection  de 


films),  M.  l’orles.  —  IVlvitoiiiics,  M.  Digoiinet.  —  Chi¬ 
rurgie  du  la  période  de  délivrance  (délivrance  arlili- 
eicllc,  trailenienl  •des  inversions,  transfusion),  M*“®  An- 
chel-Rach.  —  Chirurgie  réparatrice,  M.  Sureau.  —  Chi¬ 
rurgie  des  tumeurs  compliquant  la  geslalion  el  la  par- 
tnriiion,  M.  Seguy.  —  Chirurgie  des  geslalions  eclopi- 
ipies,  M.  Sureau.  —  Chirurgie  de  la  stérilité,  M.  Seguy. 

Droit  d’inscription  :  3Ü0  francs. 

S'inscrire  an  Secrétariat  de  la  Faculté  (guicliel  u®  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  heures. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuh. 
Officiers  :  MM.  Dufoumientel  el  Vif^ncs,  de  Paris. 
filtcvalicrs  :  MM.  Ivan  Ucrtraiid,  do  Paris  ;  Hi'lmas, 
d'Ivry;  Gauiiiel,  de  Bon.ssac  (Creuse);  Laporte,  de  Paris. 


Voyage  d’études  médicales  belges 
à  Bourbonne-ies-Bains. 


Lu  3i  Août,  Iloiirbonne-lus-15iiiiis  rucuviiil  lu  vi¬ 
site  u’uii  groupe  de  médecins  et  étiidiuiils  belges, 
sous  la  conduite  du  i)iofes.seur  Liiiubiii,  de  l’Uui- 


veisité  de  louviiiii,  aueompuguc  de  M"'"  Lambin  ; 
le  I)''  Saiitenoisc,  professeur  d’itydrologic  à  Nuiiev, 
et  le  ly  Gardelto,  directeur  de  la  «  Presse  Tlie'r- 
uiale  et  Climaliqiic  »,  avaient  bien  voulu  aeuom- 
pagner  ces  distingués  hôtes. 

La  visite  de  l’Etablissement  lliermal  fut  faite 
en  détail;  visite  des  cabines  de  bains  et  de  dou¬ 
ches  en  voie  de  modernisation,  visite  détaillée  du 
nouveau  service  d’oto-rluno-larvngolliérapic,  suile 
d’inhalation  et^  salle  de  brumilication,  salles  de 

lai  caravane  fut  ensuite  revue  à  l’Etablissement 
lhermal  mililnirc  par  le  médeein-elief  Fontaine  cl 
le  D''  Grandpierrc. 

A  l’issue  de  ces  visites,  dans  la  salle  de  spectacle 
du  casino,  le  D''  Gay,  doyen  du  Corps  médical 
de  lîourbonne,  exposa  en  détail  l'ensemble  des 
indications  lliérapculiques,  en  tête  desquelles 
s’inscrit  le  Iruilerncnl  remarquable  des  fractures 
et  des  lésions  osseuses,  il  donna  dos  détails  pré¬ 
cis  stir  l’action  pliysiologique  de  ces  eaux,  cl  sur 
les  résultats  cliniques  que  l’on  obtient  par  leur 

A  la  siiilt;  de  cette  brève  conférence  fut  offert 
au  bar  <lu  casino  un  agréable  apérilif-concert  au 
cours  duquel  ,M.  liony,  premier  adjoint,  el  M. 
Dupin,  eoncessioiiiiaire  de  rEtablissomenl  tlier- 
niid,  ])rireul  la  jtarole. 

Le  professeur  Laml)iii,  eu  des  leriiies  aimables, 
reniereia  cliaeuu  <le  l’aeetieil  qui  avait  élé  réservé 
au  <-ours  de  celle  journée  à  la  caravane  niédi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnEssii  Méuigale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6' 

l'rési.lail  du  Conseil  d'udmiuistraliou  :  IP  P.  Giurs, 
I).l>..s. 

Adiuinislruleur  déU’iiuc  :  IP  lloi  ssi:ai  -Degei.i.e,  ancien 
interne  <les  llè|<ilan.v  de  Paris,  l'ré.sident  de  la  Société 
des  Sloinalolo-isles  .les  Hôpitaux. 

Président  de  In  Commission  d'enseiijnemenl  :  IP  P. 

. . .  n.D.S.,  sUnnalologisIc  des  Hô|dlanx. 

Direrlenr  :  !)■■  G.  l.’inHoMMa.,  sloiiialologisic  .les  llùi.i¬ 


l,’Ee.)lc  de  .S|oiual.)logie  a  élé  créée,  en  1909,  par 
le  IP  L.  Giiiinr,  élève  de  Macitot  el  aiioien  inleriie 
des  Il.'ipilaiix  de  Paris. 

Elle  a  pour  nbfrl  d.'  doiiuer  un  euseiguomeut 
slomalologique  complet  : 

1°  ,ltu'  docteurs  en  médecine  fraiivais  et  étran¬ 
gers  .jiii  voideiil  s.!  spécialiser  eu  ..elle  braiielic 
de  la  mé.lecine. 

2“  Aux  étudinnis  en  médecine,  à  parlir  de  leur 
oimiuième  aiiu.V  d'élinl.'s. 

I.'enscigncment  e.iui|ireu.l  :  la  eliiii.pie  slomato- 
l.'gi.pie,  la  l.■.■lluiqu.'  .d  la  pralique,  de  l'o.l.)ulo- 
logie,  d.'  la  ]irolb.''se  el  .le  rorlbo.loiilie. 

Durée  des  éludes  :  .leux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Eeolc  est  .lécerné  aux  élèves  qui 


ont  .salisfail  aux  examens  obligatoires  eu  lin  d’étu- 

DroUs  d’inscripUon:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
pritil.'iuj.s. 

Dates  lies  rentrées  pour  11)33:  Le  15  iMai  et  le 
2  O<dol)re. 

Le  nombre  des  places  étant  liniilé,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  ra))idcment  possible. 

Pour  Ions  renseiguemenls,  s’a.lresser  tous  les 
nuiliiis  el  siii-  rendez-vous  au  Directeur  .Je  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteiius  et  A<;(;oLr;iiEimK. 
L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  lél.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  .i  domicile,  des  infirmières  et  .les  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées,  l'age.s- femmes  el  iuliriuières  spéciali¬ 
sées  pour  les  aeeouebées  el  pour  les  bébés.  Prix  ; 
40  à  70  francs  ijar  jour. 


A  céder  raison  saiilé  ealiiii.d  ra.liol.tgie  eeuire 
Paris.  Fixe  iiup.ul.  Pelil  loyer.  Fer.  P.  M.  ii"  671. 

Jne  fille,  b.uiu.'  eullure,  eoiiii.  langues  élrau- 
gèr.'s,  .  li.'ielic  scerélarial  ou  jxtste  iiiliriuière.  Et.r. 
P.  M.  U"  679. 

Visiteur  médical  .l’un  seul  Lab.)  pr.  Paris,  dés. 
s’adj.  2»  Labo,  20  ans  réf.  P.  M.  ii"  681. 

Visiteur  médical  imporl.  Labo,  ay.  aulo,  cxccll. 
relal.  eoijis  luéd.  banlieue,  Sein.’,  Seiu.t-el-O.,  S.- 
el-M.,  Oise,  ch.  à  s’adj.  spécialités  pharmaeeul 
Fer.  P.  M.  ii“  683. 

Dr.  posséd.  inslall.  mod.  et  puiss.  de  ra.lioL, 
Paris-centre,  récit,  radiologue  eu  vue  collabor. 
sér.  Fer.  av.  référ.  P.  M.  n»  687. 

Région  Nord,  silualion  chirurgical.;  d’av.'iiir  ds. 
s.)us-préf.  l'Æf.  av.  réf,-.  P.  M.  n"  693. 

Agent  médical  bien  introduit  est  demandé  pour 
visiter  Ix.ire-Infér.,  Morbihan,  Finistère,  Côtes-du- 
Nord,  llle-el-Vilaiiie,  Mayenne.  8ér.  référeii.-es  exi¬ 
gées.  Fer.  /*.  M.  n»  696* 

Agent  médical  bien  introduit  est  demandé  itour 
visiter  Maiiclie,  Calvados,  Euro,  Seine-liifér.,  Orne, 
Saillie,  Eure-et-Loir.  Sér.  réf.  exigées.  P.  M.  697. 


Dame  dem.  cmpl.  secrélair.’  1/2  jourii.  seiilem. 
Docteur,  Deulisie,  Clin.,  Ir.  sér.  réf.  Fer.  P.  M. 
U»  698. 

/  Infirmier-masseur,  .lipl.  d’Fiai,  20  a.  pral.  dont 
4  a.  radio,  dem.  sil.  s.'r.  Clin,  ou  Dr.  .Marins 
Jioriie,  187,  Bd.  Voltaire,  Paris. 

Sélecteur  Béclère,  ét.  n.;uf,  av.  gril,  scopie  osea- 
mol.,  et  6  cil.  av.  écr.  Jleydeii,  2.500  fr.  P.  M.  700. 

Céderais  ou  donnerais  en  local,  à  i,oiul.  tr.  fav., 
à  juc  radiol.  débni.,  inslall.  radkd.  moderne,  Ir. 
compl.  Fer.  Bloch,  9  bis,  rue  Passy,  Paris. 

Dame,  40  ans,  bon  édite.,  iiislr.,  dem.  pour 
Oct.  empl.  citez  médecin  Paris  ou  Province,  récept., 
sccrél.  ou  ds.  Adminisir.  clinique.  Accepter,  sai¬ 
son  hiver  seulem.  Rodier,  La  Boche-Posay  (Vienne). 

Visiteur  médical  exitérim.,  posséd.  auto  cb. 
s’adj.  irprés.  l.abo.  rég.  Guesl.  Fer.  P.  M.  n”  703. 

Secr.  sténo-dactylo.,  siénolyji.  conf.  méd.  ex- 
cel.  référ.  oli.  silualion.  Fer.  P.  M.  ii“  704. 

Urgent.  Glierehe  (laine  iulirmière  dispo.s.  75.000 
pr  collabor.  eiisuile  reprend,  peiis.  faiii.  traiisform. 
mais,  repos.  Climat  sain,  jir.  Paris.  Fer.  P.  M.  705. 

Docteur  recommande  jne  femino  éducation, 
moralité  parf.,  Ir.  b.  iiistrucl.,  dactylo,  pr.  secrél. 
cil.  Dr.  ou  ds  clin.  Fer.  P.  M.  n“  706. 

Jne  chirurgien,  30  a.,  célibat.,  lion  pralieien, 
iiilernal  4  ans,  ]uosi,-elorat  3  ans.  Ir.  au  cour, 
elieiilèle  Is  milieux  sociaux,  eb.  situât,  eliirurgic. 

•  ds  clin.  \ue  assoe.  ou  sueeess.  Aeeejiler.  poste  elii- 
riirgieii  d’usine  ou  fondalion  partie.  P.  il/.  n“  707. 

Dame,  ay.  eabiuel,  Ir.  bien  agencé,  appareils 
précision,  bains  soleil  artilieiel,  cl.<;.,  collabor.  av. 
Dr  pr  soins  s.  ordomianeits,  massages.  Sér.  réf. 
Fer.  P.  M.  n“  708. 

A  louer,  10,  r.  Beaugrenelle,  un  rez-de-chaussée 
nbrilaut  depuis  1912  nue  eliiiique  d'aecidenis  du 
travail,  l.oy.  6.500,  eb.  eoniprises. 

Dr.  méd.,  Dr  ès  sciences,  ane.  interne  Ville  Fa¬ 
culté.  Excel,  référ.  Plus,  publie.  Dispos,  jiel.  cii- 
pllal.  eh.  silual.  en  rapitorl.  Fer.  P.  il/.  n“  711. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Makbtiikiix  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  GAZ  CARBONIQUE 

ET  LES 

GAZ  THERMAUX  CARBONIQUES 
EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
ET  EN  INHALATIONS 
DANS 

L» ANGINE  DE  POITRINE 
ET  LA  CLAUDICATION 
INTERMITTENTE 

PAU  MM. 

Camille  LIAN  et  R.  BARRIEU 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  (de  Royat). 

Méilcciii  (le  l’hôpital  Tcuoii. 


L’acido  carbonique  soit  dans  les  eaux  minérit- 
les,  soit  sous  forme  de  boissons  effervescentes, 
soit  môme  à  l’état  pur,  a  été  et  est  employé  au 
traitement  de  nombreuses  affections,  ou  bien  en 
bains  ou  douches,  ou  bien  par  la  voie  digestive 
buccale  ou  rectale,  ou  bien  par  les  voies  vaginale 
et  vésicale,  etc.  Sous  forme  d’injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  de  gaz  carbonique 
pur,  il  n’avait  été  l’objet  que  de  recherches  ex- 
Iiériniontales.  Ainsi  Nysten  ^  et  Demarquay  ^  dé¬ 
montrèrent  l’innocuité  et  la  possibilité  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  G0“.  Ils  purent  même 
en  faire  des  injections  intraveineuses,  à  condi¬ 
tion  de  faire  l’injection  lentement. 

Bayeux,  pour  bien  montrer  l’innocuité  de  cos 
injections  intraveineuses  de  CO-,  a  injecté 
125  eme  en  une  heure  à  des  lapins  qui  n’au¬ 
raient  supporté  que  25  eme  d’oxygène  ;  15  litres 
en  une  heure  à  un  chien  de  9  kilogr.  qui  n’au¬ 
rait  supporté  que  3  litres  d’oxygène  ;  et  34  litres 
de  GO^  en  deux  heures,  à  un  chien  de  17  kilogr., 
et  ce  sans  inconvénient. 

A  l’autopsie  des  animaux  tués  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  trop  rapide  de  GO“,  on  cons¬ 
tate  que  les  cavités  du  cœur  sont  remplies  d’un 
sang  rouge  sombre,  et  que  les  grosses  veines  ne 
contiennent  aucune  embolie  gazeuse.  G’est  l’in¬ 
verse  a  la  suite  des  injections  intraveineuses 
d’oxygène,  ce  qui  démontre  bien  que  le  CO“  se 
dissout  plus  facilement  et  plus  complètement 
que  l’oxygène. 

Mais  ces  injections  de  GO=*,  sous-cutanées  ou 
intraveineuses,  étaient  restées  dans  le  domaine 
de  l’expérimentation,  et  n’avaient  reçu  aucune 
application  thérapeutique. 

I.  —  Injections  sous-cutanées  ue  C0“ 

ET  DES  GAZ  TIIEHMAUX  CARBONIQUES  DE  RoYAT. 

Connaissant  les  bons  effets  du  gaz  carbonique 
employé  sous  forme  de  bains  carbo-gazeux  dans 
différentes  stations  thermales,  pour  lutter  con¬ 
tre  les  spasmes  vasculaires,  nous  avons  cherché 
si  le  GO=  pourrait  être  employé  en  injections 
sous-cutanées  dans  certaines  affections  où  des 
spasmes  localisés  s’ajoutent  aux  lésions  artériel¬ 
les  :  l’angine  de  poitrine  et  la  claudication  in¬ 
termittente  des  membres  inférieurs 


1.  Nysten  ;  Recherches  de  physiologie  cl  de  chimie 
patliologiquc,  1811,  p.  81. 

2.  Demauquay  :  F.ssai  de  pncumatologic  médicale,  1866. 


Nous  avons  agi  par  tâtonnement,  faisant 
d’abord  de  faibles  doses,  puis  nous  sommes  mon¬ 
tés  jusqu’à  un  litre.  Nous  avons  constaté  que 
cette  dose  était  parfaitement  supportée  et  en¬ 
traînait  dos  améliorations  notables,  plus  souvent 
d’ailleurs  dans  l’angor  que  dans  la  claudication. 

Nous  nous  sommes  d’abord  adressés  pour  le 
CO=  à  la  voie  sous-cutanée  parce  que  nous  avions 
constaté  depuis  longtemps  que  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  ont  une  réelle  action 
thérapeutique.  Maintes  fois,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  qu’qne  injection  sous-cutanée  de 
500  eme  d’oxygène  améliorait  certaines  dysp¬ 
nées  On  peut  être  surpris  de  ce  résultat,  car 
500  eme  constituent  une  dose  d’oxygène  bien  fai¬ 
ble  par  rapport  à  celle  (fui  passe  dans  le  torrent 
circulatoire  par  la  voie  pulmonaire  ;  mais  c’est 
là  un  fait  indéniable. 

Les  bons  résultats  que  nous  avons  obtenus  par 
les  injections  sous-cutanées  de  GO=  nous  enga¬ 
gèrent  à  recourir  aux  injections  sous-cutanées  des 
gaz  thermaux  carboniques  de  Royat  •\ 

A  vrai  dire,  la  dose  de  gaz  thermaux  carboni¬ 
ques  que  nous  injectons  est  très  inférieure  à 
celle  du  gaz  carbonique  passant  dans  la  circu¬ 
lation  pendant  un  bain  carbo-gazeux.  Au  cours 
d’un  tel  bain,  la  quantité  de  GO“  exhalée  par 
la  voie  pulmonaire  est  bien  supérieure  à  celle 
qui  est  expirée  à  l’état  normal.  Gette  augmen¬ 
tation  peut  provenir  ou  bien  de  l’absorption  des 
gaz  thermaux  à  travers  la  peau,  ou  bien  de  la 
résorption  du  GO=  qui  est  produit  par  les  com¬ 
bustions  organiques  et  qui  diffuse  habituelle¬ 
ment  de  dedans  en  dehors  à  travers  la  peau  ; 
celte  diffusion  étant  empûchée  par  la  tension  du 
GO“  dans  l’eau  des  bains. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  pouvait  paraître  superflu 
d’introduire  directement  uqp  dose  faible  de  gaz 
thermal  carbonique  par  la  voie  sous-culanée,  et 
cependant,  comme  cela  se  produit  pour  les  in¬ 
jections  d’oxygène  et  quelque  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître,  celle  petite  quantité  de  gaz  ther¬ 
maux  carboniques  injectée  donne  de  bons  résul¬ 
tats  thérapeutiques. 

Nous  considérons  l’injection  sous-cutanée  des 
gaz  thermaux  carboniques,  tels  ceux  de  Royat, 
comme  une  méthode  nouvelle,  car  nous  ne  con¬ 
naissons  aucun  travail  ayant  précédé  le  nôtre  sur 
celte  question.  D’ailleurs  si  les  gaz  thermaux  en 
général  sont  couramment  employés  dans  diver¬ 
ses  stations  par  les  voies  respiratoires,  ils  ne 
l’ont  pour  ainsi  dire  jamais  été  par  la  voie  sous- 
culanée.  Lorsque  l’ün  de  nous  a  attiré  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  d’Hydrologie  sur  l’inlérôl  qu’il 
y  aurait  dans  diverses  stations  à  étudier  les  effets 
des  gaz  thermaux  en  injections  sous-cutanées 
les  membres  de  la  Société  eurent  comme  nous 
l’impression  qu’il  s’agissait  d’une  question 
toute  nouvelle.  G’est  ultérieurement  que  M.  le 
professeur  Loeper  avec  Lemaire,  Mougeot  cl  Au- 
bertot  ont  signalé  dans  La  Presse  Médicale  du 
12  Avril  1933  que  des  injections  de  gaz  Ihcr- 


3.  G.  Lian,  a.  Rloniiei.  et  M.  Racine  :  Triiitcmcnl  de 
raiiginc  de  poilrine  par  les  iiiji'cUoiis  intraveiiicuscs  io¬ 
dées  inlensives  el  par  les  injeclions  sous-culanées  de  gaz 
earhoniqiic.  Soc.  Méd.  Uôp.  Paris,  séance  du  13  Novem- 
l.rc  1931. 

4.  C.  Lian  cl  Pu.  Navaube  ;  L’oxygénolhérapic  inlcii- 
sivc  dans  les  dyspnées.  La  Presse  Médicale,  20  Févr.  1921. 

5.  C.  Lian  cl  R.  Rahhieu  :  Traiteiiicnl  de  l’angine  de 
poilrine  cl  do  la  claiidicalion  interinillcnle  par  les  in- 
jcclions  sous-ciilanées  des  gaz  Iherniaux  de  Royal.  Paris 
Médical,  22  Oclolirc  1932. 

6.  C.  Lian  :  Les  injections  soiis-ciilanées  de  gaz  llier- 
mniix.  Annales  de  la  Soc.  d’IIydrologic,  n'  2,  1932-1933. 


maux  avaient  été  tentées  en  1904  par  Loiseau. 
Quehiuès  tentatives  ont  été  faites  à  Néris,  mais 
elles  n’ont  donné  aucun  résultat  el  ont  été  aban¬ 
données.  D’ailleurs  les  gaz  de  Néris  contiennent 
une  très  faible  proportion  de  GÛ=,  12  pour  100 
par  rapport  aux  86  pour  100  d’azole.  Ges  essais, 
rendus  inlTuclueux  faute  d’un  bon  captage  des 
gaz  thermaux,  étaient  tombés  dans  l’oubli. 

Nous  avons  employé  les  gaz  thermaux  carbo¬ 
niques  à  l’hôpilal  Tenon,  el  surtout  à  Royat. 
Nous  avons  obtenu  un  grand  nombre  d’amélio¬ 
rations,  el  ces  faits  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  que  nous  nous  sommes  adressés  de  préfé¬ 
rence  à  des  malades  (jui  étaient  déjà  venus  an- 
lérieuremenl  à  Royat  et  n’avaient  obtenu  qu’une 
sédation  minime  de  leur  syndrome  d’angor  ou 
de  claudication. 

Au  contraire,  lu  cure  nouvelle  combinée  de 
bains  et  d’injections  sous-culanées  de  gaz  ther¬ 
maux  a  permis  d’obtenir  une  amélioration  ex¬ 
trêmement  marquée  chez  ces  mômes  malades. 
Nous  pouvons  donc  en  conclure  que  ces  injec¬ 
tions  représentent  une  arme  thérapeutique  très 
puissante  dans  le  traitement  de  ces  deux  syn¬ 
dromes. 

Nous  ne  pouvons  répéter  ici  les  détails  de 
notre  statistique,  el  nous  renvoyons  pour  ces 
renseignements  à  noire  article  du  Paris  Médical 
du  22  Octobre  1932  el  à  nos  communications  à 
la  Société  d’ilydrologie  de  Paris  des  21  Novem¬ 
bre  1932  et  19  Décendirc  1932. 

Depuis  deux  années  que  nous  les  prescrivons, 
nous  avons  pratiqué  plusieurs  milliers  de  ces 
injections  sous-culanées  gazeuses  carboniques’, 
tant  à  riiôpilal  Tenon  qu’à  Royal,  el  nous  pou¬ 
vons  afrirmer  : 

1“  Qu’elles  sont  sans  danger,  puisque  nous 
n'avons  jamais  ou  à  noter  le  moindre  incident. 

.  2"  Qu’elles  sont  sans  inlluence  sur  la  tension 

arlériellc.  Beaucoup  d’angineux  sont  hyperten¬ 
dus  ;  leur  hypertension  reste  à  son  chiffre  au 
cours  des  injections  de  CO-  ou  de  gaz.  thermaux 
carboniques.  S’il  y  a  des  variations,  minimes 
d'ailleurs,  en  plus  ou  en  moins,  elles  sont  très 
rares,  el  pour  pouvoir  conclure  à  une  action 
sur  la  tension  artérielle  il  faudrait  la  constater 
avec  constance,  ce  qui  n’est  pas  le  cas. 

MM.  Berlhier,  Deschamps  el  Halpern  ont  noté 
(pie,  chez  le  chien,  ces  injections  pouvaient  pas¬ 
sagèrement  élever  la  tension  (une  heure  dans 
une  des  expériences).  C’est  là  une  remarque  in¬ 
téressante,  mais  ces  auteurs  ont  fait  une  dose 
importante  puisqu’ils  ont  injecté  de  500  eme  à 
1  litre  à  des  chiens  de  10  à  15  kilogr.,  ce  qui 
représente  environ  5  à  C  fois  la  dose  que  nous 
avons  prescrite  chez  l’homme.  Or,  selon  sa  te¬ 
neur  en  gaz,  le  bain  carbo-gazeux  (le  fait  est 
classi(iue)  est  hypo  ou  hyperlenseur  ;  il  est  pos¬ 
sible  que  des  injeclions  de-  5  ou  6  litres  do  gaz 
carbonique  monteraient  la  tension  chez  l’homme. 

En  regard  de  ces  conclusions  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  portant  sur  trois  chiens, 
nous  placerons  notre  expérience  portant  sur  des 
centaines  de  malades.  Ür  nous  affirmons  que  les 
injeclions  de  CO“  el  de  gaz  thermaux  de  Royal 
n’ont  chez  riromme,  aux  doses  prescrites  par 
nous  (1  litre  par  injection  au  maximum),  au¬ 
cune  inlluence  sur  la  tension  artérielle,  que  celle- 
ci  soit  normale,  élevée  ou  basse. 

Nous  considérons  donc  nellenmnl  que  l’hyper¬ 
tension  arlériellc  ne  constitue  pas  la  moindre 
conlrc-indicalion  aux  injections  de  gaz  ther¬ 
maux. 
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;î''  Nous  avons  rocluurliû  avec  M.  lÎT'éanl,  il  >' 
a  (leux  ans,  si  les  injiadions  sous-enlanées  (le 
CO-  avaienl  une  aclion  sur  la  léservo  alcaline,  el 
nous  n’avons  ])as  reinar(|né  (le  niodilicalion  ap- 

MM.  Dodel  et  de  Laroelie  viennent  de  faire  pa¬ 
raître  ■  iin((  étude  intéressante  sur  la  niodilica¬ 
lion  de  la  résolve  alcaline  par  dos  injections 
sons-ciitanées  de  f,'az  tliermaiix  de  Itoyal,  d’où 
il  résulte  ipie  ces  injeclions  abaissent  nolable- 
nienl  la  réserve  alcaline. 

Devant  ces  résultats  nous  avons  repris  à  l’iio- 

pilal  Tl . .  aMV  .M.  Uréant  nos  investifjalions 

sur  la  réserve  alcaline  avant  et  ajiri's  une  injec¬ 
tion  .sous-cutanée  de  CO-  ou  une  iiihalalioii  de 
CO-  iiii'lé  à  l'air  atiiiospliériipie  au  taux  de  5  à 
10  iioiir  100  Nous  avons  constaté  de  nouveau 
l'abseiKC  de  variations  notables  de  la  réserve  al¬ 
caline. 

Nous  (■onliniieroiis  ces  recliendies  à  l'iièiiital 
'J'enon  eu  einployanl  des  gaz  tlierniaii.x  (le  Itoyat. 
lOlles  inérileraient  (l'(''tre  ])oursuivics  égalciiienl 
à  lloyat  niéiiie. 

A  ce  propos  nous  lueidionnerons  (pie  dans  un 
cas  de  claudication  inlerniittenle  obsw'véo  ])ar 
l  uii  du  nous  à  Itoyat  avec  .VI.  de  l.aroclio,  la  ré¬ 
serve  alcaline  ne  s'est  pas  iiiodiliée  sous  l'iii- 
lliience  d'une  injeclion  de  gaz  tlierniaux  et  est 
restée  au  cliit'I're  faible  de  17,2. 

(juoi  (pi'il  en  soit,  nous  pensons  ipi'il  est  pré¬ 
férable  de  s'abstenir  des  injections  sous-cutanées 
de  gaz  tlierniaux  de  Itoyat  cliez  des  diabétiiiues 
dont  la  réserve  alcaline  est  déjà  abais.sée. 


Vloiir:  ii'.vcriox.  —  On  sait  ipie  réléiueiil  spas- 
inodiipie  joue  un  rôle  considérable  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  crise  d'angor  et  de  la  craïupe  dou¬ 
loureuse  de  l'arlérile.  On  peut  donc  penser  ipie 
les  ipialilés  vaso-dilatatrices  des  petites  doses  do 
CO-  interviennent  pour  lever  ces  spasmes.  Mais 
le  fait  ipie  ces  injections  sous-ciilanées  ii'oiil  pas 
d'action  sur  l'iiv  pertension  arlérielle  laisse  à 
lienser  ipie  l'action  vaso-dilatatrice  du  CO'-  in¬ 
jecté  se  l'ait  sentir  avec  élection  sur  le  territoire 
de  l'organisme  où  la  vaso-coiistriclioii  est  spécia¬ 
lement  inaripiée,  c'est-à-dire  le  réseau  artériel 
coronarien  dans  rangine  de  iioitriiu',  et  les  ar- 
li'res  des  membres  inrérieiirs  dans  la  cbuidica- 
tioii  inlermillenle. 

La  verlu  anest liésiante  du  CO-  est  susceptible 
d'enirer  également  |)our  une  ])arl  dans  sou  ac¬ 
lion.  Or,  il  est  inutile  de  rappeler  la  grande 
imiiorlance  de  riiyperexcitabilité  du  plexus  car- 
dlo-aorli(|ue  dans  la  production  des  crises  d'aii- 
gor.  Ou  lient  donc  entrevoir  ipie  le  seuil  de  l'ex- 
cilabililé  soit  élevé  sous  rinlliience  des  injec¬ 
tions  de  CO'-  ou  de  gaz  lliermaux. 

linliii  le  lait  (|ue  les  gaz  lliermaux  oui  un 
eirel  siipérii'iir  an  CO'-  du  commerce  laisse  à 
pi'iiser  (pie,  ce  ipii  (liirérencie  les  uns  de  l'autre 
doit  jouer  un  la'ile  imporlaiil  :  ce  sont  les  gaz 
rares  el  la  radio-activité  dont  l'aclioii  sé'dalive  el 
aualgési(|ue  est  bien  connue. 

l'i.ciiNKp  U.  —  Nous  employons  l'iiy poderiuo- 
oxygéiialeiir  de  l.ian  el  Navarre  N  C'est  une  se¬ 
ringue  de  iüO  eme  dont  remlioiil  est  précédé 
d'un  robinet  à  double  voie,  ce  ipii  permet  selon 
la  position  de  celui-ci  d'aspirer  le  gaz  d'un  ((Vté 
el  de  le  repousser  de  l'autre.  Luire  la  seringue 
el  l’aiguille  est  interposé  un  manomètre  indi- 
(pianl  la  pression  en  litres  d’eau,  aliii  d’éviter 
de  faire  une  injection  trop  brutale  el  par  consé- 
r|ucnl  douloureuse. 

Le  lieu  d'élection  de  rinjeclion  est  la  face 
externe  de  la  cuisse,  [.a  dose  opiiiiia  est  do  1  li- 


7.  .s-er/été  (te  lliohuji,-.  itO  .\viil  lO'.lli. 
■S.  Diapirr.  ciaisliuclriir. 


Ire,  à  faire  quolidienneinenl.  Cependant,  alin  de 
làlcr  la  susceptibilité  du  malade,  nous  reconi- 
nuindons  de  commencer  par  une  dose  inférieure, 
500  à  600  eme  par  exemple,  et  d’augmenter  de 
100  cnic  chaque  jour. 

La  pression  ne  doit  pas  dépasser  1  m.  50  à 
2  m.  d’eau. 

Alors  ([ue  l’injection  de  GO“  est  totalement  in¬ 
dolore  si  elle  est  poussée  lentement,  les  gaz  ther¬ 
maux,  en  pénélranl  sous  la  peau,  jiroduisont  une 
sensation  do  brûlure  parfois  assez  vive,  do  «  four¬ 
mis  chaudes  »,  disent  volontiers  les  malades, 
mais  celte  .sensation  ne  dure  que  (luelques  mi¬ 
nutes,  et  les  ])alienls  s’y  uccoulumont  très 

La  résorption  du  gaz  thermal  carbonique  est 
très  rapide.  Lu  une  dizaine  do  minutes,  la  peau 
boursoull('‘e  jiar  l’introduction  du  gaz  reprend 
sou  aspect  normal,  et  il  ne  reste  plus  trace  de 
l’injection.  La  résorption  du  gaz  carbonique  du 
commerce  est  plus  longue. 

Los  gaz  thermaux  de  Royat  nous  ont  donné 
des  résultats  nettement  meilleurs  (pie  le  gaz  car¬ 
bonique  du  commerce.  Lncore  faut-il  qu’ils 
soient  utilisés  le  plus  prés  possible  du  griffon, 
car  ils  perdent  rapidement  leurs  propriétés  ((  vi¬ 
vantes  ». 

Imiic.atioxs.  —  Si,  théoriquement,  tous  les 
spasmes  vasculaires  relèvent  do  ce  nouveau  trai¬ 
tement,  nous  devons  avouer  que  les  résultats  se 
sont  montrés  très  inégaux  dans  les  diverses  ma¬ 
nifestations  d'arlérile  où  nous  l’avons  appliqué. 
Dans  l’arlérile  cérébride  notamment,  les  injec¬ 
tions  sous-culanéos  de  gaz  thermaux  ont  été  à 
peu  près  sans  effet.  Cependant  certains  cas  do 
grande  céphalée  chez  des  hypertendus  ont  été 

L'asidiyxie  des  extrémilés  peut  être  modifiée 
l'avorablemenl,  mais  ce  n’est  là  qu’une  indica¬ 
tion  secondaire,  et  les  deux  syndromes  qui  rolè- 
veid  vraiment  de  cette  lhéra])eutiquo  sont  l’an- 
gor  el  la  claudication  inlermittcnle. 

Dans  l’angor,  les  cas  étudiés  se  rapportent  à 
l'angor  cardioartériel,  dû  à  la  coronarite  sléno- 

gine  de  poitrine,  a  trouvé  que  cette  forme  repré¬ 
sente  les  4/5  des  cas  d’angor. 

Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  nous  faire  notre  opinion,  el  nous  pou¬ 
vons  dire  que  les  injections  sons-culanées  de 
gaz  carbonique  cl  mieux  des  gaz  thermaux  do 
Royal  donnent  de  bons  résultats  dans  les  angors 

11  est  siqierllu  (surtout  après  avoir  insisté  sur 
la  notion  do  sténose  des  coronaires  dans  le  pro¬ 
cessus  angineux)  do  rapjieler  les  analogies  qui 
existent  entre  l’angor  el  la  claudication  inler- 
miltenle  due  à  ralhérome  des  artères  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  C’est  celte  forme  clinique  qui 
relève  des  injeclions  sous-cutanées  de  gaz  ther¬ 
maux  el  dans  laquelle  nous  avons  obtenu  des 
améliorations  d’autant  plus  remanpiables  que 
la  carence  des  autres  Ihérapouliquos  s’avère, 
dans  cette  al’ûiclion,  à  i)eu  près  conqilùte. 

Ainsi  donc,  cos  injeclions  do  gaz  carbonique  et 
mieux  des  gaz  thermaux  carboniques,  bien  (juc 
s'adressant  à  des  syndromes  dont  la  Ihérapeu- 
li(pie  habituelle  est  souvent  décevante,  se  sont 
montrées  susceptibles  de  provoquer,  sans  aucun 
risque,  des  améliorations  notables  el  prolon¬ 
gées  ;  el  cola  suffit  à  leur  donner  une  place  de 
premier  plan  dans  les  techniques  hydro-miné¬ 
rales  de  Royal,  à  côté  des  bains  carho-gazeux. 


Mvi»an(  cl  VVi:i,T 
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la  ('(>IIiil)onilioii  de*  15i.om»:i,,  ltuï(i"r, 
:  I.'iuigiac  (le  poitrine  {Masson,  édit.). 


II.  _  Imiai.vtioxs  du  CO-  E'r  des  gaz  thermaux 

CARBONIQUES  DE  RoYAT. 

Midgré  les  bons  résultats  obtenus  par  les  in¬ 
jections  sous-cutanées,  il  nous  a  paru  inléres- 
saul  de  nous  rendre  compte  si  l’inhalation  de 
CO-  el  du  gaz  thermal  carbonique  de  Royal  don¬ 
nerait  d’aussi  bons  résultats.  Mentionnons  éga¬ 
lement  que  M.M.  le  professeur  Loeper,  Lemaire, 
Mougeol  el  Aubertot  "  ont  étudié  expérimenta¬ 
lement  l’emploi  du  CO“  par  les  voies  rectale  el 
péritonéale. 

Alors  que  nous  ne  possédions  aucun  guide 
pour  les  injections,  il  n’en  a  pas  été  de  môme 
pour  les  inlndalions.  Ln  el’fel,  depuis  quehiues 
années,  ces  inhalations  ont  été  employées  dans 
l’anesthésie  et  dans  le  Irailemonl  dos  asphyxies 
en  associant  le  CO=  à  l’oxygène  ;  et  ce,  sous 
rinqmlsion  des  beaux  travaux  de  l’américain 
Nandell  Hendcrson,  puis  du  médecin-colonel 
Col.  Rien  plus  Ilenderson  a  traité  deux  angors 
cl  deux  claudications  avec  des  résultats  qui  lui 
ont  fidl  dire  que  celle  méthode  était  encoura¬ 
gea  ii  le 

Nous  avons  commencé  —  il  y  a  plus  d  une  an¬ 
née  —  'avec  l’appareil  anglais  Carhelha  qui  per¬ 
met  une  inhalation  de  3  à  7  pour  100  de  Ct)- 
mélangé  à  l’air.  Mais  cet  appareil  ne  nous  a  pas 
donné  entière  satisfaction. 

Nous  avons  alors  conçu  el  réalisé,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Rreton,  do  la  Maison  Drapier,  un 
appareil  plus  simple  (|ue  nous  avons  appelé 
<i  rinhalateur  carboni(iue  »  *-. 

Il  comprend  un  masque  de  caoutchouc  fixé 
sur  le  visage  par  une  courroie  (lui  fait  le  tour 
de  la  tète. 

\  l’cxlrémilé  libre  du  uias(iue  est  placé  le  mé¬ 
langeur.  C’est  une  bague  au  centre  de  laquelle 
est  fixé  un  petit  tube  d'un  (xdibre  déterminé, 
relié  à  un  ballon  rempli  de  gaz  carboniiiue. 

A  la  condition  que  le  ballon  ne  soit  pas  trop 
gonflé  (il  doit  l’êlro  environ  aux  3/4)  le  débit  de 
gaz  carbonique  est  assez  régulier. 

Les  calibres  de  la  bague  d’entrée  pour  l’air  et 
du  tube  d’entrée  pour  le  gaz  ont  été  calculés 
dans  le  but  d’obtenir  un  mélange  de  5  à  10  pour 
100  de  Cü=.  Ce  pourcentage  a  été  établi  d’après 
les  recherches  d  Ilenderson  el  de  Daulrebande 
d’où  il  découle  que  le  gaz  carbonique  pénélranl 
dans  l’organisme  à  moins  de  15  pour  100  pro¬ 
duit  une  vaso-dilatation,  alors  qu’à  un  taux  plus 
élevé  il  provo(iue  une  vaso-constriclion,  ce  qui 
s’accorde  avec  la  nolion  classique  que  l’asphyxie 
donne  de  l’hypertension. 

On  jiourrail  s’étonner  du  mampie  do  précision 
de  notre  inhalateur,  cl  considérer  qu’un  mélange 
de  5  à  10  pour  100  constitue  une  marge  trop 
grande.  Mais,  à  notre  avis,  aucun  appareil  n’csl 
capable  d’assurer  une  inhalation  à  pourcentage 
rigoureux.  Car,  si  le  dispositif  est  bien  capable 
de  donner  une  précision  exacte,  dans  tout  appa¬ 
reil  à  mélange  extemporané  il  y  a  un  facteur 
variable  avec  chaque  individu  :  c’est  la  force 
inspiratoire. 

Pour  assurer  un  mélange  constant,  la  seule 
solution  est  de  le  faire  à  l’avance.  Mais  il  est 
alors  impossible  d’utiliser  un  ballon  de  caout¬ 
chouc  à  travers  lequel  le  gaz  carbonique  passe 
avec  une  extrême  rapidité.  Il  faut  employer  des 
cuves  mélalli(iues  qui  ne  sont  plus  du  domaine 
de  la  pratique. 

Par  conséquent,  nous  considérons  que  l’inha¬ 
lateur  carbonique  répond  à  ce  que  demande  la 


10.  Loc.  cil. 

11.  Y.IXIIIÎI.I.  IIiiMii  ((«IX  :  Iiih.-iliilioiiid  liciiliiicnl  of 
Adginii  PiTtoris.  Amer.  Ilearl  Jauni.,  Avril  1931. 

12.  Voir  sa  (Irscriplion  (li'laillôc  dans  lo  n”  du  (  Juin 
1933  de  La  Presse  Méilieale. 
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méthode,  étant  bien  entendu  que,  plus  la  res¬ 
piration  sera  faible,  plus  le  mélange  sera  riche 
en  GO=. 

Nous  avons  fait  des  inhalations  avec  le  CO“  du 
commerce.  Quelques  tentatives  d’inhalations  de 
gaz  thermaux  faites  par  l’un  de  nous  en  1932 
n’avaienl  ])as  été  poursuivies,  faute  d’un  appa¬ 
reil  assurant  un  mélange  convenable.  Mais  cette 
année  nous  reprenons  ces  essais  à  itoyat  avec 
l'inhalateur  carbonique. 

L’inhalation  des  gaz  thermaux  carboniques 
n’avait  jm  jusqu’à  présent  être  réalisée  avec 
quelque  précision  ;  elle  était  môme  considérée 
comme  irréalisable.  Mougcot  dit  en  effet  : 

«  Ün  peut  corser  la  balnéation  à  l’aide  d’au¬ 
tres  applications  de  gaz  émanés  :  sur  la  peau, 
dans  le  rectum,  etc.,  l’inlialalion  impossible  aux 
stations  carboniques  est  couramment  employée 
dans  les  autres  stations  sous  le  nom  d’inhala¬ 
torium,  d’ématorium...  » 

Nous  avons  employé  les  inhalations  de  CO“  dans 
l’angor  et  nous  avons  obtenu  quelques  amélio¬ 
rations.  Cependant,  notre  première  impression 
est  que  les  résultats  sont  moins  bons  qu’avec  les 
injections  sous-cutanées. 

Dans  la  claudication  intermittente  nous 
n’avons  obtenu  que  des  résultats  médiocres. 

Mais  ces  conclusions  découlent  de  l’emploi  du 
gaz  carbonique  du  commerce.  Nous  avons  vu 
que,  dans  les  injections  sous-cutanées,  ce  der¬ 
nier  s’est  révélé  comme  étant  nettement  infé¬ 
rieur  aux  gaz  thermaux  carboniques.  Il  en  est 
peut-être  de  môme  des  inhalations,  que  nous 
nous  proposons  d’employer  largement  à  Royat 
avec  l’inhalateur  carbonique. 

Peut-être  ces  inhalations  de  gaz  thermaux 
agissent-elles  sur  la  pression  artérielle. 

M.  Dautrcbande  a  constaté  que,  chez  le  chien 
au(]uel  on  a  enlevé  les  2  nerfs  sino-carotidiens 
et  les  2  nerfs  dépresseurs  pour  réaliser  une  hy¬ 
pertension  expérimentale,  seules  les  inhalations 
do  gaz  carbonique  et  de  benzol  font  baisser  pas¬ 
sagèrement  la  tension. 

Daiis  l’angor,  les  faits  nous  montreront  si  les 
inhalations  de  gaz  thermaux  carboniques  sont 
aussi  actives  que  les  injections  sous-cutanées, 
mais  notre  opinion  basée  sur  quelques  faits  ré¬ 
cents  est  qu’elles  paraissent  nettement  inférieu¬ 
res  et  qu’elles  no  constitueront  probablement 
qu’un  adjuvant,  utile  sans  doute,  car  rien-  ne 
saurait  être  négligé  dans  le  traitement  de  ces 
syndromes  si  rebelles  à  la  thérapeutique  habi- 

COXCI.USIONS. 

1"  Dans  le  traitement  de  l’angor  et  de  la  clau¬ 
dication  intermittente  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  gaz  carbonique  et  surtout  des  gaz  ther¬ 
maux  carboniques  de  Royat  sont  susceptibles  de 
donner  de  bons  résultats. 

Les  injections  sous-cutanées  des  gaz  thermaux 
carboniques  de  Royat  associées  aux  bains  carbo- 
gazeux  augmentent  beaucoup  la  qualité  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  seule  carbo-balnéothéra- 
pic  dans  l’angine  de  poitrine  et  la  claudication 
intermittente. 

2“  Ces  résultats  nous  ont  incités  à  considérer 
que  l’injection  sous-cutanée  des  gaz  thermaux 
constitue  une  nouvelle  méthode  de  crénothéra- 
pie,  méritant  d’être  étudiée  puis  employée  dans 
maintes  stations  thermales.' 

3“  L’inhalation  do  CO“  ou  de  gaz  thermaux 
carboniques  ne  peut  être  réalisée  qu’avec  un 
pourcentage  faible  du  CO^  ou  des  gaz  thermaux 
carboniques  dans  l’air  atmosphérique.  Notre 
inhalateur  carbonique  permet  aisément  cette 


13.  Annales  Soc,  Hydrologie,  séance  du  7  Novembre 
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technique.  Le  nombre  des  malades  soignés  est 
actuellement  trop  faible  pour  autoriser  une  con¬ 
clusion  définitive  sur  les  résultats  à  attendre  do 
cette  nouvelle  méthode  thérapeutique  dans  les 
syndromes  vasculaires. 


L'AUTO-OURO-THÉRAPIE 

PAR  MM. 

Hubert  JAUSION,  Rémî  CIARD 
et  Georges  MARTINAUD 


Il  faut  à  tout  néologisme  une  définition. 

C’est  dans  une  intention  d’empirisme  utili¬ 
taire  qu’a  été  conçue  l’auto-ouro-thérapie.  La 
réinjeclion  au  patient  de  ses  propres  urines, 
fraîchement  émises,  et  suffisamment  antisepti- 
sées,  caractérise  le  procédé  auquel,  en  1929,  l’un 
de  nous  et  Paléologue  ont  attaché  leur  nom  '. 

HiSTOniQUK. 

C’est  un  pieux  devoir  de  rappeler  ici  quels 
turent  les  buts  de  la  méthode  de  Sicard,  l’aulo- 
hémothêrapie,  ancêtre  do  notre  procédé. 

En  1912,  Sicard  et  Gutman  ont  publié,  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux,  les  bons  résultats 
qu’ils  obtenaient,  dans  l’épilepsie,  par  la  réin¬ 
jection  hypodermique  du  sang,  aseptiquement 
prélevé  chez  leurs  patients,  en  ponctionnant  les 
veines  du  pli  du  coude.  Dès  1913,  Ravaut  appli¬ 
quait  ce  mode  de  cure  en  dermatologie.  En  1921, 
Tzanck  l’employait  à  son  tour,  dans  le  service  de 
Darier,  pour  obtenir  la  désensihilisation  au 
cours  des  dermites  d’intolérance.  Depuis  ces 
essais  premiers,  bien  des  indications  ont  été 
trouvées  à  la  techni(iue  de  Sicard,  qui  a  prêté, 
en  retour,  à  bien  des  variantes  (auloplasmothé- 
rapie,  autosérothérapie,  etc.). 

S’il  est  vrai,  comme  l’ont  montré  Moutier  et 
Rachet,  que,  dans  75  pour  100  des  cas,  pareil 
traitement  aboutisse  à  une  crise  bémoclasique, 
si,  comme  l’a  invoqué  Mino,  l’on  peut  croire  à 
l’hétérogénéisation  des  albumines  hématiques, 
nu  cours  des  manœuvres  de  réinjection,  l’auto- 
hémothérapie  n’en  demeure  pas  moins  d’un 
inécanismo  obscur. 

Procédé  d’inspiration  isothérapique,  trouvant, 
comme  beaucoup  d’autres,  son  origine  à  peu 
près  certaine  dans  la  magie  sympathique,  l’au- 
lohémothéraiiie  s’est  imposée,  en  raison  de  ses 
effets  probants,  qui,  pour  les  uns,  relèveraient 
du  choc  et  d’une  crise  vasculo-sanguine,  pour 
d’autres,  de  l’exolyso  globulaire  et  des  anti¬ 
toxines  qui  en  seraient  issues. 

L’aulo-ouro-lhérapic,  il  serait  vain  de  le  nier, 
a  eu  sa  justification  dans  l’hémothérapie,  dont 
nous  venons  de  retracer  l’histoire  sommaire. 

Toutefois,  si  la  méthode  relève  d’un  môme 
empirisme,  elle  a  été  conçue  pour  répondre  à 
des  besoins  strictement  définis  :  accoutumer  l’or¬ 
ganisme  aux  endo-antigènes  insaisissables,  cause 
des  eczémas  d’origine  interne. 

Nous  n’avions  pour  satisfaire  à  cette  intention 
qu’un  seul  recours,  la  réinjeclion  d’urines;  car, 
tout  à  la  fois,  elle  éliminait  l’intervention  du 
choc  protéinique  (l’urine  ne  renferme  d’albumi¬ 
nes  que  dans  quelques  cas  pathologiques  bien 
connus),  et  permettait  d’exploiter  la  concentra¬ 
tion  des  poisons  tissulaires  par  le  rein. 

Tel  fut  notre  mobile.  S’il  témoignait  d’une 
part  d'originalité,  nous  n’en  retombions  pas 

1.  .Tacsion  et  Paléologue  :  Une  nouvelle  métliodè  (le 
(lÉBcnsiliilisalion.  L’anlo-ouro-Uiérapie  dans  la  cure  de 
l’cczénia.  Bull,  de  la  Soc.  Franç.  de  Dermal.  et  de  Sypli., 
n"  2,  Février  1929. 


moins  dans  un  concept  bien  vieux  déjà  :  la  Lhé- 
rapic  urinaire. 

Le  moyen  âge  l’a  maintes  fois  praticjuée. 
L’urine  d’enfant,  ((  incisive  atténuante,  résolu¬ 
tive  et  détersive  »,  selon  Emery,  a  été  mise  à 
large  contribution.  Les  Mages  médiévaux  ont 
appliqué  les  préceptes  do  Galien  et  de  Diosco- 
ride  :  «  L’urine  do  celui  qui  est  encore  en  pu- 
I'  berté,  bouillie  on  un  vaisseau  de  cuivre  avec 
Il  miel,  nettoie  les  cicatrices  et  mailles  des 
('  yeux  ».  Le  pissat  de  vache  a  été  préconisé 
comme  hydragogue,  sous  le  vocable  euphémique 
d’Eau  de  mille  fleurs. 

■  Des  recherches  plus  patientes,  dans  les  textes 
anciens,  ou  seulement  chez  les  historiens  do  la 
médecine,  pennetlraieiit  de  multiplier  ces  cita¬ 
tions,  que  nous  reprenons  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Albert  Tbeurkauff. 

La  cure  d'un  sujet  déterminé,  par  le  produit 
de  ses  i)ropres  mictions,  fut  elle-même,  et  dès 
longtemps,  instaurée.  Brilct  ra])j)ortc  le  cas  d’un 
vieux  Brclon,  qui  se  servait  ainsi  de  ses  urines, 
comme  topique.  Ferrcyrolles  a  pu  nous  citer 
l’exemijle  des  lavandières,  qui  pansaient  de  la 
sorte  leur  dormilo  professionnelle.  Seule,  l’in¬ 
jection  intra-tissulaire,  à  fins  curatrices,  man- 
(piait  au  formulaire  de  l’iirothérapie. 

Cependant,  l’uro-diagnostic,  ou  pronostic, 
avait  eu  recours  à  la  réinjection  intradermique. 
En  1919,  'Wildbolz,  de  Berne,  décrivait  l’auto- 
urino  ou  uro-intradermo-réaclion,  depuis  bien 
étudiée,  en  France,  par  Fiery  et  Ledru,  l'ernand 
lîezançon  et  Mathieu-Pierre -Weil.  Celte  méthode, 
dénuée  de  fins  thérapeulitiues,  était  d’ailleurs 
préconisée  pour  mettre  en  évidence  l’élimination 
d’antigène  chez  les  tuberculeux.  La  technique 
n’admettait  l’introduction  dans  le  derme  que 
d’une  minime  quantité  d’urines,  soit  1  ou  2 
gouttes  de  produit  concentré  au  1/10,  dans  le 
vide,  à  05".  Ce  serait  à  lorl,  que,  comme  Font 
insinué  (piehiues  auteurs,  l’on  impulcrail  à 
Wildbolz  la  paiernilé  d'un  acte  thérapeutique 
qui  demeure  le  fait  de  notre  inilialive. 

Gougerot  rappelle,  dans  le  numéro  de  Mai 
1930  du  Journal  Médical  Français,  (pie,  dès 
a\ant-gucrre,  jjour  les  aulo-loxinidcs,  il  a  mon¬ 
tré,  par  des  inlradermo-réactions  approiiriées,  la 
sen.sibilisalion  des  palients  aux  jjoisons  extrails 
do  leur  urine.  C’est  donc  à  lui  (pie  reviendrait, 
en  lait,  sinon  on  droit,  faute  d’un  texte,  la  prio¬ 
rité  de  la  méthode,  dite  de  Wildbolz. 

L’auto-ouro-thérapie  demeure  ainsi  notre  apa¬ 
nage.  Depuis  .sa  communication  initiale,  l’un  de 
nous  en  a  plusieurs  fois  jiarlé,  et,  nolamment, 
à  la  Société  .Médicale  des  Hü])itaux,  avec  Col  et 
.Sohier,  le  29  Novembre  1929;  à  la  Sociélé  Fran¬ 
çaise  de  dermatologie,  avec  Carrot  et  (übert,  en 
■lanvier  1931;  puis  avec  Decker  et  Gervais,  en  Mai 
de  la  même  année.  Mention  a  été  faite  du  jiro- 
cédé  dans  diverses  public:dions  sur  les  maladies 
de  lumière  cl  leur  Irailemonl.  Les  observations 
de  Georges  Marlinaud  et  de  Marcel  Tronchon, 
dans  la  Revue  Médicale  de  Franche-Comté  (15 
Inillol  et  15  Décembre  1930,  la  thèse  d’Albert 
Thciirkaufl  (Paris  1931),  ont  élé  les  derniers 
documents  monograi)bi(pies  à  l’appui  de  cette 
méthode  de  cure. 

TrcnNnyitiî. 

Nous  réinjectons,  exle.mporanémenl,  au  sujet, 
l’urine  fraîche  qu’il  vient  d’émellre,  à  notre 
demande.  Nous  avons  pu  vérifier  que,  conservée, 
grâce  aux  antiseptiques,  ou  stérilisée  par  la  cha¬ 
leur,  l’urine  perdait  les  vertus  que  lui  gardait 
nn  usage  immédiat. 

Bien  qu’il  soit  possible  de  concevoir  de  véri¬ 
tables  nécessaires,  spéciaux  à  l’ouro-thérapie,  nn 
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miuinium  île  inali'‘ricl  siiini  ?i  la  réaliser.  On 
Iieiil  ai.sément,  se  oonloiiler  ilo  : 

1"  l'n  vase  cio  verre,  grailué  el  stérile  (large 
éiironvelle  ou  verre  ;'i  expérience). 

2“  Lin  llacon  conipte-goiiltes,  renferinanl  une 
solution  anli.septiipie. 

3"  Lne  seringue  et  son  aiguille,  préalable¬ 
ment  stérilisées. 

Il  est  euleuilu  ijue  le  patient,  prévenu  à  temps, 
conserve,  pour  ne  le  satisfaire  (pi’en  temps 
voulu,  sou  besoin  d’uriner.  Lu  miction  doit  être 
jirécédée  d’une  toilelle  génilale  au  savon  li- 
(piide.  Celle  précaution,  surloul  valable  pour  les 
l'emmes,  devient  iudis]ieusable  aux  deux  sexes, 
dans  les  milieux  dénués  d’bygléno  corijorello. 
l'ar  contre,  la  récolte  ase])lii|ue,  iiar  cathétérisme, 
est  à  déconseiller  comme,  une  complication  inu¬ 
tile  et  de  nature  à  éloigner  les  sujols  de  la  mé¬ 
thode. 

La  miction,  pail'ois  difficile  iioiir  les  nerveux 
et  les  eul'anis,  s’effeelue  ;’i  portée,  mais  non  point 
on  présence  du  médecin,  l/émission  se  fait  dans 
le  vase  gradué,  aiiipiel  il  esl  iirudeul  do  ména¬ 
ger  un  lrop-])leiu  ! 

Aux  urines  ainsi  reeueillies,  ou  ajoute  une 
goutte  d’une  solution  autise|)tiiiue  par  centimè¬ 
tre  cube,  eu  ménageanl  un  léger  excès  pour  le 
mouillage  :  XMll  goulb's  [)our  20  cmc,  par 
exemple.  Après  un  brassage,  ipic  l’on  réidise 
]iar  une  série  d’aspiral ions  el  de  refoulements, 
grâce  à  la  seringue,  il  vaut  mieux  laisser  repo¬ 
ser  le  mélange  qiiebpie  cini|  minutes  avant  l’in- 
jeeliou.  Ce  temps  mort  assure  un  coidact  plus 
intime  cnire  les  urines  et  l’ageiil  de  leur  slérili- 

Qiicl  ncra  l’unlisrpli(iiii' 

Le  Jornwl  du  commerce,  è  -10  pour  100,  donne 
do  bons  résultats,  mais  rend  l’iiijecliou  un  iieu 
douloureuse. 

L’cthcr  est  un  coijis  tro])  volaille,  pour 
ipCaprès  un  brassage  prolongé  ou  puisse  avoir 
la  certitude  d’eu  manier  oucoro. 

Le  phénol  serait  (iréférable,  s’il  était  miscible 
aux  urines.  Alais  les  gouttes,  tenues  en  susjien- 
sion,  risipient  de  ])rovo(|uer,  au  sein  des  tissus, 
la  gangrène  .le  fâcheuse  mémoire. 

Le  eiiÛNOs M.Yi.  n’a  d’autres  incoiivénieuts  (|uo 
de  représeider  un  mélange  de  composilioii  va- 
ri.able.  Un  bon  pbéuosalvl  (’l'ercinol)  esl  néan¬ 
moins  loujours  miscible;  il  esl,  de  plus,  parfai¬ 
tement  aidisepti(|ue  et  constitue,  pour  les  mas¬ 
ses  injectées,  une  manière  (raneslliésiiiuc  local. 

L’ai.cooi.  iodé  \r  1/100,  fraiebement  préparé, 
assure  une  slérililé  parfaile;  iiar  contre,  il  rend 
l’injeclion  un  peu  douloureuse. 

Nous  conseillons,  ]iour  la  pr.di.pie  do  l’aulo- 
ouro-l bérapié,  l’addilioii,  par  ccnlinirlrc  cube 
d’urine,  d’une  bonne  (jouUe  <le  phénosalyl  ou 
d’alcool  iode. 

Nous  avons  di'l  préeédemmerd  renoncer  è 
l’urine  chauffée,  jiarce  .pic  moins  efficace.  Nous 
indiquerons  loulefois,  pour  les  cas  où  le  ])alienl 
demauderail,  à  La  faveur  d'une  unique  consiil- 
laliou,  des  ampoules  injeelables  du  produit  de 
sa  miel  ion,  comment  le  siériliser.  Après  filtra¬ 
tion  sur  papier  ,lose[)li,  il  suffirait  de  répartir 
Lurine  en  ampoules  de  2  cmc,  que  l’on  passe¬ 
rait  â  l’auloclave,  120“,  pendant  vingt  minutes. 
La  durée  de  consommalion  serait  ainsi  jnaliiiue- 
monl  indélinie.  Mais  iKueillo  médication,  le 
temps  aidant,  perdrait  do  sa  spécincilé  et  de¬ 
viendrait,  de  ce  fait,  sans  objet. 

La  durée  du  conlact  arec  l’anliscpUrjuc,  limi¬ 
tée  è  cinq  minutes  dans  la  pralique  courante, 
l)out  être  ])rolongéc  si  l’on  esllme  devoir  crain¬ 


dre  la  teneur  on  microbes  d’une  urine  particu¬ 
lièrement  louche  :  elle  peut  alors  être  portée  de 
cinq  à  trente  minutes.  Pareille  conduite  est  né¬ 
cessaire,  chez  les  femmes  mal  ontrotonues,  et 
chez  les  colibacillaires. 

Pour  les  nourrissons,  et  dans  les  cas  de  stro- 
pbulus,  d’eczéma  ou  d’asthme  infantiles,  il  esl 
indique  de  s’adresser  aux  urines  inalernelles,  el 
de  les  injecter  exlemporanémcnl,  après  addition 
d’anlisopliquo,  suivant  les  prévisions  déjà  éta¬ 
blies 

La  voie  d’injcclion  doit  être  intramusculaire, 
ou  hypodermique,  voire  même  intradermique, 
bien  (pLune  bonne  antisepsie,  favorisée  par  un 
long  leiujis  de  contact,  puisse,  de  façon  presque 
absolue,  inollre  à  l’abri  de  tous  incidents  de 
cure,  on  se  trouvera  bien,  lorsque  il  s’agira 
d’urines  louches,  de  no  les  introduire  que  dans 
riiypoderm;,  aux  fins  de  pourvoir  îi  une  meil¬ 
leure  résorption  el  de  parer  à  tout  risque 
(l 'abcès. 

Les  doses  soid  progressivement  de  1/2,  1, 
1  1/2,  2,  3,  4,  5...,  5  cmc.  L’inlerualle  doit  être 
de  deux  à  quatre  jours;  le  nombre  des  injections 
do  10  environ. 

Dix  inlcrvenlions,  dont  les  dernières  au  moyen 
de  5  cmc  d’urine,  tels  sont  les  chijjrcs  limites. 
Ll,  si  le  premier  peut  être  impunément  doublé, 
il  est  préférable,  par  contre,  de  ne  point  aug- 
meider  le  volume,  car,  pas  plus  que  pour  l’au- 
tohémolbérapie,  il  n’en  irait  d’une  plus  grande 
efficacité.  Kn  outre,  bypoderme  el  masses  mus¬ 
culaires  tolèrent  mal  des  charges  liquides  supé- 

Lc  sucrés  d’une  cure  se  décide  à  l’ordinaire 
vers  la  sixième  injeclion. 

Contre  les  retours  ultérieurs  de  certaines  affec- 
lioiis,  qui,  tel  l’eczéma,  évoluent  par  poussées, 
il  faut  savoir  rojirondre  le  Irailemenl  inter¬ 
rompu.  Il  se  moulre,  en  règle  générale,  aussi 
effic.'ice  contre  les  récidives,  .pi’è  l’égard  du  pa¬ 
roxysme  initialement  soigné. 

Coviui-;-i.xnicArioNs  et  i.xcidents  —  Résultats. 

l’our  des  raisons  faciles  à  concevoir,  dans  les 
l.yélonéphriles  descendanles,  coli-bacillaire  en 
liarticuli./r,  dans  le  syndrome  enléro  -  rénal 
.riteitz-Boyer,  ruulo-ouro-lhéra])ie,  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin,  re])résente,  par  excellence,  la  mé¬ 
thode  auto-vaccinale. 

Mais,  eu  dehors  de  ce  cas  précis,  il  convient 
de  ne  pas  l’emj.loyer  chez  les  suppurants  chro¬ 
niques,  chez  ceux  surloul  des  malades  dont  le 
tégument  est  le  siège  do  pyococcics;  anthrax, 
furonculose,  im])éligo,  eetbyma,  non  compliqués 
d’eczémalisalion,  provenani  dos  déchois  micro¬ 
biens,  reivrésenlonl  donc  autant  do  contre- 
indications. 

L’aulo-ouro-lbérapie,  souveraine  contre  les 
plus  exsudatives  dos  maladies  de  sensibilisation, 
ne  saurait  convenir  jjar  contre,  ni  aux  plus  secs 
des  eczémas,  ni  aux  paraUératoses  psoriasifor- 
mes  cl  pilyriasijormes.  Mais,  là  du  moins,  son 
em|)loi  ne  se  Iraduirait  par  aucun  incident 
regrettable. 

Do  cos  incidents,  d'ailleurs,  il  en  est  peu  qui 
deviennent  dos  accideids.  .lamais  de  choc,  el  le 
plus  souvenl,  résorplion  parfaite  du  liquide 
injcclc. 

Sur  45(5  malades  mis  en  cure,  nous  n’avons  eu 
à  enregistrer  que  5  abcès,  en  dépit  d’un  chiffre 
global  de  3.855  injections.  Trois  fois  il  s’agissait 
do  collections  minimes,  de  la  grosseur  d’un 
OMif  do  pigeon.  Une  simple  ponction  suffit  à  lés 
évacuer.  Dans  deux  cas,  chez  deux  patientes, 
l’une  diabétique  grave,  porteuse  d’anthrax  mul- 
li])lcs,  et  atteinte  d’eczéma-aslhme,  l’autre 
vieille  furonculcuse,  puis  cczémaleuse,  et  sou¬ 


mise,  dès  longtemps,  à  une  diététique  d’inani¬ 
tion,  l’abcès  alleignil  le  volume  d’un  poing 
fermé.  Il  suffit,  ici  comme  là,  d’une  modeste 
incision  pour  en  terminer;  et,  quelques  jours 
après,  en  dépit  de  ce  contre-temps,  la  cure  de 
la  maladie  de  sensibilisation  s’affirmait  com¬ 
plète. 

Une  fois  enfin,  la  réinjeclion  d’urine,  eulre- 
priso  à  l’issue  de  24  séances  d’autoliémolhéra- 
pie,  prescrites  et  exécutées  par  d’autres  que 
nous,  aboutit  à  un  hématome  volumineux  de  la 
fesse.  Le  traumatisme  tissulaire  avait  entraîné 
une  hémorragie,  qu’aggrava  vraisemblablement 
le  phénomène  d ’hémolrypsie,  préjiaré  par  les 
injections  de  sang.  Ce  curieux  incident  valait, 
croyons-nous,  d’élre  relaté.  Hâtons-nous  de  dire 
que  l’issue  en  fut  favorable,  et  qu’aprôs  évacua¬ 
tion  de  l’hématome  la  malade  se  retrouva  libé¬ 
rée  des  migraines  qui  l’avaient  amenée  à  nous 
consulter. 

Sur  456  sujets,  traités  au  titre  d’affections  di¬ 
verses,  que  nous  allons  maintenant  énumérer, 
342  curent,  du  fait  de  l’aulo-ouro-thérapie,  une 
sédation  complète,  que  l’on  peut  tenir  pour  gué¬ 
rison.  75  furent  très  améliorés;  mais  il  devint 
nécessaire  de  recourir  à  d’autres  procédés  théra¬ 
peutiques  pour  parfaire  ou  consolider  leur  cure. 
39  individus  n’ont  éprouvé  aucun  bénéfice  réel 
de  noire  méthode. 

Les  INDIOATTO.NS  DE  L’AUTO-OUnO-TnÉUAPlE. 

1“  Les  MALADIES  DE  sENSiuiLis viTON.  —  Nous  sa- 
vons  qu’il  existe,  en  dehors  des  toxiques  recon¬ 
nus  de  tous,  poisons  de  l’espèce,  des  poisons  de 
l’individu,  dont  la  nocivité  n’est  valable  que 
pour  un  sujet  déterminé  et  pendant  un  moment 
de  son  existence.  Ces  poisons  contingents,  ces 
antigènes,  dont  l’hostilité,  souvent  épisodique, 
échajqie,  en  règle  générale,  à  toute  prévision,  se 
recrutent,  pour  un  organisme  déterminé,  au 
gré  de  son  insuffisance  loxopexique,  de  la  per¬ 
méabilité  jialhologique  de  son  foie,  et  aussi  de  sa 
vulnérabilité  cellulaire,  accrue  par  les  caryo- 
clasies  de  leucocytes,  et  les  blocages  plus  ou 
moins  complets  du  système  réticulo-endothélial. 
L’effet  le  plus  immédiat  des  antigènes  est  la 
maladie  de  sensibilisalion,  qui  se  traduit,  à  notre 
sens,  par  un  symptôme  capital  ;  l’excitation  du 
vague.  Dans  le  système  neuro-végétatif,  dont  la 
bipolarité  fonctionnelle  n’est  vraisemblablement 
ipi’une  apparence,  le  vague  semble  présider  à  la 
turgescence,  le  sympathique  à  la  plasmolyse  cel¬ 
lulaire.  Il  s’ensuit  que  toute  intolérance,  toute 
sensibilisation,  reflétant  l’allergie,  le  change¬ 
ment  de  comporlcmcnl  d’un  organisme,  a  pour 
effet  direct  une  fluxion.  Chez  les  patients,  pré¬ 
disposés  par  une  coutumière  hypertonie  du  va¬ 
gue,  chez  les  neuro-arthritiques  de  Bouchard, 
dans  la  diathèse  exsudative  de  Czerny,  il  se  pro¬ 
duit,  dès  le  moindre  anlixénisme,  l’un  de  ces 
<;  paroxysmes  alternants  el  vicarianls  »  ainsi 
qualifiés  par  Bolten  el  l’école  allemande.  Des 
substances  matérielles  ou  des  processus  énergé¬ 
tiques,  tant  exogènes  qu’endogènes,  sont  aussi 
capables,  par  renlremise  parasympathique,  de 
créer  des  perturbations,  dont  la  dislribution 
dans  l’organisme  esl  à  la  fois  régie  ])ar  la  sus¬ 
ceptibilité  dos  conducteurs  neuro-végétatifs  et 
par  la  porte  d’entrée  de  l’antigène.  Contre  celui- 
ci,  l’on  peut,  s’il  est  exogène,  concevoir  une  mi¬ 
thridatisation,  une  vaccinolhérajiie  strictement 
spécifique.  Si  elle  esl  endogène,  la  substance- 
réactif  est  plus  '  difficilement  saisissable.  El 
c’est  pour  cela  que  l’urine,  où,  par  définition,  le 
rein  concentre  la  majeure  part  des  molécules  dia- 
lysablvs,  étrangères  à  l’économie,  devient  le  véhi¬ 
cule  de  choix  des  endo-antigènes,  des  endogènes, 
comme  on  l’a  dit  par  contraction. 
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C'csl  il  ruriiie  d’une  malade,  atleiiilc  d’ec- 
zému  aigu  généralisé,  secondaire  à  une  lirfllnre 
élenduc,  que  nous  nous  sommes  adressés  pour 
noire  pi-emier  essai  lliérupeuüquo. 

Depuis,  nous  avons  multiplié  nos  lenlalives, 
pour  la  plupart  fructueuses,  dans  le  vaste  do¬ 
maine  des  maladies  de  sensibilisation.  Chemin 
faisanl,  nous  avons  fait  cette  imporlaule  remar¬ 
que,  que,  seules,  les  plus  exsudatives  d'entie 
elles,  représentaient  l’indication  de  choix  en  ma¬ 
tière  d’auto-ouro-thérapie. 

Les  eczémas  secs,  par  exemple,  répondent  mal 
à  pareille  cure.  11  advient  jiar  contre  que  dos 
dermatoses  bulleuses  et  fortement  exsudatives, 
sans  rapports  apparents  avec  un  fait  d’antixé¬ 
nisme,  soient  très  favorablement  inlluencées.  Tel 
a  été  le  cas  pour  ceux  des  érythèmes  polymor¬ 
phes  que  nous  avons  ainsi  traités. 

Or,  il  est  impossible,  comme  nous  l'objeclail 
è  la  Société  de  .Dermatologie  M.  llabaliaii,  que 
la  dose  d’urée  à  intervenir  dans  un  1/2  eme 
d’urine  fasse  seule  les  frais  de  lu  cure,  et  en 
tant  que  diurétique.  Certes,  nous  avons  par  des 
injections  d’urée  et  de  glucose  respectivement 
débarrassé  de  leurs  eczémas  un  brightiiiuo  et 
un  diabétique.  Mais  cette  épreuve  tbérapeuti- 
que  s’est  montrée  fort  lente,  en  dépit  du  quan¬ 
tités  considérables  des  doux  produits.  Ln  outre, 
l’urée,  administrée  par  voie  hypodermique  ou 
intramusculaire,  ne  peut  rien,  nous  l’avons  véri¬ 
fié,  contre  les  eczémas  aigus.  II  s’ensuit  (jiie  l’au- 
lo-ouro-thérapic  nous  paraît  valoir  jiar  sa  spéci¬ 
ficité  très  stricte,  pour  un  individu  et  son  mo¬ 
ment,  et  (]u’&  ce  double  titre,  spacial  et  chrono¬ 
logique,  elle  est  irremiilaçablc;  beaucoup  plus 
certes,  que  ne  jieut  l’êlro,  pour  un  furonculeux, 
un  auto-vaccin  staphylococcique. 

Au  nombre  des  maladies  de  sensibilisaiion  ou 
des  afjcelions  bulleuses  que  nous  avons  abordées 
de  la  sorte,  eilons  la  migraine  (7  cas),  les  pru¬ 
rits  Il  sine  malcria  V  (3  cas),  le  rhume  des  foins 
(fi  cas),  l’aslhme  essentiel  (4  cas),  l’urticaire  (13 
cas);  les  prurigos  (27  cas),  le  slrophulus  (9  cas), 
la  dysidrose  (15  cas),  l’eczéma  aigu  et  chroni¬ 
que  d’origine  dyscrasiciuc  ou  cxlcrne  :  alimen¬ 
taire  et  professionnelle  (204  cas),  les  parakéralo- 
ses  psoriasiformes  et  le  psoriasis  (49  cas),  l’ ec¬ 
zéma  solaire  (12  cas),  la  nialadie  de  Duhring  (2 
cas),  l’érythème  polymorphe,  solaire  ou  non  (13 
cas),  la  stomalile  de  Quinqiiaud  (3  cas),  l’hydroa. 
vacciniforme  (5  cas). 

Nous  ne  pouvons,  faute  de  jilace,  relalei'  ici 
nos  observations  inédites;  mais  nous  comptons 
les  incorporer  à  des  publications  à  venir. 

liornons-nous  à  dire  que  deux  sujels  atleints 
de  migraine,  une  femme  souffrant  de  prurit 
Milvuiro,  une  autre  de  rhume  des  foins,  deux 
enfants  présentant  du  strophulus,  30  patients 
accusant,  qui  des  parakératoses  psoriasiformes, 
qui  du  psoriasis,  soit  36  malades,  ne  ressenti¬ 
rent  aucune  amélioration  à  l’issue  de  Vaulo- 
ouro-lhérapie.  Les  aulres,  pur  contre,  au  nombre 
(le  330,  furent  lentement  ou  rapidement  amenés 
()  guérison. 

Uapidement  certes,  pour  do  nombreux  cas, 
])uisqu’uuo  femme,  eu  cours  d’eczéma  aigu  des 
mains  et  dos  avant-bras,  parce  qu’elle  avait  vu 
s’exacerber  sa  dermite  des  ménagères,  sous  1  ’ac- 
tinn  de  topiques  inlempeslifs,  fut  asséchée  en 
trois  séances,  alors  que  son  exosérose,  devenue 
un  exsudât,  dont  témoignait  l’imbibition  des 
pansemenls,  pouvait  alteindre  le  volume  de  7  à 
3  décilitres  par  jour  I 

Lentement  parfois,  puis(|u’il  a  fallu  cinq  sé¬ 
ries  de  10  Injections  pour  oblenir  la  sédation 
stable,  et  en  apparence  définitive,  de  l’eczéma- 
asllimo,  dont  souffrait,  depuis  l’enfance,  une 
jeune  lillc  de  20  ans. 


Qu’à  l’établissement  de  ces  résultats  contri¬ 
buent,  i)üur  une  large  part,  et  conformément  à 
nos  prévisions  premières,  les  substances  extrac- 
tixes  de  l’urine,  dont  le  passage  dans  l’organisme 
avait  causé  une  perturbation  d’ordre  antigèni¬ 
que,  cela  ne  paraît  pas  douteux. 

Comme  Marcel  Tronebon  et  (ieorges  Marti- 
uaud,  nous  avons  pu  obtenir  la  suspension  pro¬ 
longée,  peut-être  môme  définitive,  de  certains 
coryzas  polliniques,  survenant  ])ériodiquemont. 
L’on  sait  que,  pareillement,  Jacques  Lenormand 
a  déterminé  la  guérison  ou  l’amélioration  de  29 
cas  do  rhume  des  foins  par  l’injection  de  solu¬ 
tions  de  Iryptojihane  et  d’histidine,  produits  de 
dislocation  des  jirotéines  d’apport,  exogènes,  et 
qui  se  retrouvent  dans  l’urine. 

L’un  de  no.4  patients  a  lui-mômo  ajiporté  la 
démonstration  que,  dans  cette  vaccination  à 
l'urine,  l’élimination  de  l’antigène,  par  les  mic¬ 
tions,  jouait  réellement  un  rôle  capital.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  do  22  ans,  Maurice  Jea...,  qui, 
atteint  do  phtiriase  pubienne,  s’était  provoqué 
un  vaste  placard  éruptif,  en  ajipliquant  de  l’on¬ 
guent  gris  sur  les  régions  ])arasilées  do  son 
individu.  La  naiijie  de  dermite  mercurielle  dé¬ 
bordait  largement  le  ])érimètro  de  l’onction.  Une 
seule  séance  d’aulo-ouro-thérapie,  car  le  sujet 
U 'on  accepta  point  d’autres,  suffit  totalement, 
eu  vingt-quatre  heures,  à  faire  disparaître  l’érup¬ 
tion,  qui  persistait,  intense,  depuis  quatre  jours. 

Mais,  au  lieu  même  de  la  réinjection  d  ’urines, 
sur  l’épiderme  de  la  fesse,  survint  un  placard 
pajiulo-vésiculeux,  en  tous  jioinls  semblable  à 
la  dermite  d’origine,  et  cau.sé,  nous  le  croyons 
du  moins,  par  le  sel  de  mercure,  éliminé  au 
cours  do  la  diurèse.  Une  évolution  de  vingt-qua¬ 
tre  heures  marqua  la  fin  de  ce  vestige  ériqilif, 
plein  do  signification. 

Signalons,  en  outre,  ipie,  chez  trois  malades 
venant  do  subir  d’abondantes  injections  de  sé- 
rum's,  antidijibtériipie,  anlilélanii|ue,  anlichar- 
bonueux,  raulo-ouro-Ihérapie,  aussitôt  iiistiluée, 
a  totalement  empêché  l’éetosiun  des  aeeidcnls 

(ôté  pourtant  des  l'éinjeclions  d’endo  ou  d'exoaii- 
ligènes,  lacteurs  de  troubles,  et  que  contiendrait 
l’urine,  il  y  a,  dans  raulo-ouro-Ihérapie,  une 
autre  raison  d'action,  beaucoup  plus  complexe 
du  reste,  et  ipii  en  fait  le  tyqie  de  ce  ipie  nous 
avons  dénommi'  la  cure  aulo-hormomdc. 

Nombre  des  substances,  éliminées  ipiolidien- 
uoment  par  l’éjiilhélium  rénal,  sont  des  hormo¬ 
nes,  ou  des  produits  susceptibles  d’exciter, 
d’éijuilibrer  et  de  rythmer  le  système  endocriiio- 
végétalif,  localement  ou  dans  son  ensemble.  Cer¬ 
tains  de  ces  produits  sont  encore  mal  identifiés, 
du  jioiiil  de  vue  chimique;  mais  ils  existent, 
comme  l’atlesle  l’expérimonlatiou,  (]ue  notre 
liratique  clinique  vient  étayer  modestement. 

L’on  sait  (lue,  s’aiipuyant  sur  les  recherches 
aucieuues  d’Abelous  et  Bardier,  de  W.  Bain,  sur 
les  essais  plus  récents  do  Krey  et  Kraul,  Dicker, 
élève  du  jirofesseur  Covaorts,  de  Bruxelles,  a 
confirmé,  récemment  encore,  l’existence  d’nro- 
hypertensine  et  d’uro-hyjiotcnsine,  en  injeclaiil 
aux  chiens  et  aux  chats,  à  litre  de  modificateurs 
de  la  pression  artérielle,  des  substances  extraites 
de  rurine  dos  sujets  normaux  et  dos  malades 
hypertendus.  L’urine  de  sujet  normal  provoque¬ 
rait  l’hypertension;  celle  des  néphrétiques  hyper¬ 
tendus,  riiypotcnsion.  La  substance  hypolensive 
ne  serait  ni  la  ebolinc,  ni  rhistamine,  selon  Frey 
et  Kraul,  mais  liien  une  hormone,  d’origine 
jiancréaliquc,  substance  aminée,  de  poids  molé¬ 
culaire  élevé,  bapliséo  Padutin  par  ces  auteurs. 
Ce  serait  la  guanidine,  pour  Alajor  et  ses  élèves; 


la  lyramine,  jiour  Date  et  Dixon;  l’iso-amyla- 
mine,  pour  llosonbeim,  Barger  et  Walpole;  l’as¬ 
sociation  de  cos  deux  denwors  lésidus,  produits 
de  clivage  de  la  tyrosine  et  do  la  leucine,  pour 
Abeloiis  et  Bardier,  puis  W.  Bain. 

Sans  conclure  nettement,  Dicker  pencherait, 
lui,  par  contre,  pour  l’action  hy]iolcnsive  de  la 

Quoi  ipi’il  en  soit,  celle  action  existe;  nous 
l’avons  observée,  chez  deux  femmes  atteintes  de 
maladie  de  Haynaud,  et  soignées  par  Frey  lui- 
même,  au  moyen  do  son  l’adulin.  Chez  rime  de 
ces  [lalienlos,  et  chez  une  aulre,  dysméuorréiipje, 
et  également  frappée  de  syncojie  blanche  des 
cxtiémilés,  nous  avons  obtenu,  jiar  l’auto-ouro- 
Ihérapie,  la  levée  prolongée,  mais  non  définitive, 
du  siiasme  arlériolairo,  résultant  de  l’hyiierlonio 
sympathique. 

Do  même,  chez  un  vieil  artériliiiue  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  alleiiil  de  claudication  inter- 
milteule  depuis  trois  ans,  avons-nous  déterminé, 
après  une  série  de  dix  réinjections  d’urines,  La 
suspension  de  l’angio-simsme  surajouté,  et  le 
retour  du  pouls  à  la  ]iédieuse. 

De  même  encore,  chez  tous  nos  ])alients,  à  une 
ou  deux  excc])tions  piès,  ])our  100  nudades  trai¬ 
tés,  avons-nous  provoijiié  de  Vhypcrsomnic  du¬ 
rable  et  régulière.  Or,  l’on  sait  combien  le  som¬ 
meil  est  troublé  par  l’hyiiertonie  symp,alhique, 
et  combien  encore  sou  retour  est  aidé  par  l’ad¬ 
dition  aux  barbilmaates  d’une  médication  vngo- 
Irojie,  ésérine  ou  génésérine  ])ar  exemple. 

De  même  enfin,  comme  avec  ces  niêmi's  asso¬ 
ciations  médicamenteuses,  avons-nous  incidem¬ 
ment  observé,  chez  six  patients,  la  suppression 
(l'élals  anxicu.r,  i)uremeid.  symptomatiques,  ’  au 
cours  de  dermatoses  ou  d’afha  lions  diverses. 

D('  sorte  (pie,  s’il  nous  était  permis  de  relier 
par  l’hyiiolhèse,  aux  pn’rédents  résultats  de 
cure  dans  les  maladies  de  sensibilisaiion,  les 
heureux  effets  obtenus  sur  les  troubles  vago- 
sympathiques,  nous  dirions  de  1 ’aulo-ouro-lhé- 
rapie,  qu’elle  cnirainc,  au  jiremier  chef,  une  dé¬ 
charge  vagale,  libéndriee  dans  Vhypcreagolonie 
due  aux  antigènes,  correclriee  (hn}s  tes  dyslunics 
neuro-végétatives,  où  s'affirme  le  tonus  exagéré 
du  l’orlhosympalhhjue. 

Elle  réalise  aussi,  sans  doute,  une  manière 
d’opothérapie  rémde.  Ivl,  bien  (pie  I  on  insiste 
présentement  sm-  ce  ipie  les  extraits  ou  les  ma¬ 
cérations  de  rein  oui  beaucouj)  d’aulies  effets 
(|ue  la  seule  action  diuri'liiiue,  autrefois  invo- 
(liK’o  ]iar  Dieulafoy,  du  fait,  la  réinjcelion  d'uri¬ 
nes  au(pnen.le  un  peu  la  diurèse,  de  1,5  environ 
en  volume,  chez  la  |)lu]iart  des  malades  li'aités. 

C’est  (pie  l’iirine,  ce  «  ciniclière  de  molécu¬ 
les  >1,  ainsi  (pie  le  disait  llugouiieiici|,  est  égale¬ 
ment  un  cimetière  d’hormones  ; 

a)  Hormone  iaincréali<iue,  avons-nous  vu,  se¬ 
lon  Frey; 

b)  Hormones  aille  —  cl  post-hypophysaires,  au 
dire  de  Trendelenburg,  Fontes,  Ayodon,  Mlles 
lleuuequiu  et  Harmaud,  Zondek  et  Krohn,  et 
selon  surtout  la  toute  récente  relation  de  Collin 
et  Drouel.  Ces  auteurs,  eu  iiijcclaiil  de  l’uriue 
bumaine,  saine  ou  palhologiipie,  dans  le  sac 
lymphatique  dorsal  de  la  grenouille,  oui  décelé, 
Jiar  la  dilatation  des  niélanophores,  rexislencc 
de  piiressine,  jiriucipe  post-hyiiophysaire,  vaso- 
presseur  et  autidiurélique. 

La  pilocyno,  substance  ])rovcnanl  également 
do  la  posl-hypo])hyse,  et  d’action  ocylocyque, 
existait  ])arallèlemcnl  dans  l’une  des  urines 
étudiées  ]iar  Collin  cl  Drouet. 

Les  mûmes  urines  renfermaient  encore  des 
principes  anle-bypoiihysaires,  hormone  gonado- 
Irope  et  thyréoslimulinc. 

Do  même  Zondek  avait-il  ini  d(■celeI■  la  jiré- 
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senco  de  Prolan  A,  hormone  de  malnraüon  l'ol- 
lieulaire,  dans  le  ])roduil  des  miclions  de  la 
l'eniine  ovariecloiniséf,  el  de  Prolan  1),  hormone 
Inléinisaide,  dans  celui  de  la  l'enime  enceinle. 

cj  llonnunc  jolUculairc  surlout.  Aschuim  el 
Zondck  exploilanl  les  recherches  anlérieures  de 
Sluckard  (d.  l’apanicolaou,  d’Allen  cl  Doisy,  ont 
en  1928,  «"iialé,  dans  rurinc  ffravidiipie,  dès  la 
lin  du  la  ptemière  semaine  (jni  snil  la  l'éconda- 
lion,  la  présence  de  (piaidilés  considérahles  de 
folliculiiu',  sidfslance  analogue  à  riiorinoiie  pré- 
hyi)0])hysaire.  Depuis,  les  recherches  se  soûl  rnul- 
li|)liées.  Ascheim  el  Zondek  injeclaieid,  à  [ilu- 
sieiirs  repi’ises  el  plusieurs  l'ois  par  jour,  à  des 
souris  remelles  impubères,  de  0,2  à  0,4  cmc 
d’urine,  juscpi’à  |)ro\()(|uer,  dans  l'ovaire,  l’appa- 
lilion  d(!  lollicules  liéniorrugi(pies  el  du  corijs 
jaunes.  Leur  réaclion  csl,  on  le  sail,  devenue  dia- 
gnosliipie,  Idle  a  élé  modiliée  ]iar  liroulia,  llin- 
glais  el  Simonnel,  qui  s'adressent  au  soiu'iceau 
i]npul)èr(\  el  déler  tninenl,  chez  ce  jeune  mâle,  le 
hrusipie  dévelop])eiuenL  des  vésicules  .séminales. 
.Mme  A.  lîronha  elTecluc  rinjeclion,  par  voie 
\eiueuse,  chez  la  lajiine  vierge,  et  en  ohlicnl 
l'ovidalion,  en  vingl-tpialrc  à  (piaraulo-hnit 
heui'es. 

Depuis  1929,  Bnlenandl  el  Doisy  oui  isolé,  <lo 
l'nrine  de  jniuenl,  la  fulliciilinc,  à  l'élal  de  i)U- 
lelé  cliinucpie  el  jiratiipiemeul  crislallisahle.  l-a 
leiiime  adiille,  .'i  tnenslrnali(3ns  normales,  en  éli- 
mini',  dans  ses  evcréla,  au  cours  du  cycle  cala- 
ménial,  -1.000  unilés  souris  el  plus  encore  ((ilimm 
el  Wadeliu).  A  dose  très  éle\ée,  celle  rolliculinc 
est  capalile  d'el'l'els  ahorlil's.  Mais,  eu  i|uanlilé 
pliNsiologiqncq  elle  délermiiie,  après  un  délai 
\ariahle,  le  relonr  des  règles  chez  les  ameiio  cl 
djsméuorrliéiipies:  elh;  supprime,  pour  nue 
pari,  les  Iroidilus  physiopalhologiipics  de  la  mé¬ 
nopause  el  de  la  casiralion  chirurgicale;  elle 
nuiK'die  eidin  aux  péri  in  halions  vago-sympalhi- 
ques  du  déhul  do  la  giossesse. 

()r,  chez  ipiehjues  jialientes,  en  [lelil  nomhrc 
il  est  vrai  (■'!  dysménorrhéiiines,  2  l'emmes  en- 
ceinles,  2  en  mémqiausc  depuis  quelques  mois), 
nous  avons  pu  ohlenir  les  memes  résullals,  ])ar 
!  aulo-uuro-l  héiaqiie,  à  la  faveur  d’une  ou  deux 
séries  de  10  injections. 

<li  lltirnwnc  li':il irulairc  eidin.  I.'on  sail  (|uc 
la  l’olliculine,  injeclée  à  l'homme,  a  ])aru  témoi¬ 
gner  chez  lui  d'el'l'els  gonadolriqies.  Mais  depuis 
les  essais  sysiémal iques  de  f'unk,  Harrow  el 
l.ejwa,  on  a  pu  isoler  de  l’urine  des  mâles  jeu¬ 
nes  une  vi'ritahle  hormone  lesliculaire.  l’reud. 
De  .longli,  l.aipieur  et  Muneh  en  ont  préparé 
des  exirails  lipo'idiqnes.  Dodds,  (ireenwood, 
.Allan  el  (lallimore  l’onl  épurée.  I.nwe  el  \ Oss 
oui  pu  l'ohlenir  à  l’i'lal  hvdiosoluhie  el  l■’ralliIU 
el  Maiiio  oui  eu  le  grand  mérile  de  l'isoler,  sons 
forme  crislallisahle,  en  parlant  des  lesticnies  de 
laurean.  Celle  iinilrokininr  est  dosée  par  lu  lesl 
do  l’ez.ard,  qui  évalue  la  croissance  de  la  crOle 
chez  les  coqs  ('astri'‘S. 

Nous  ne  (louvons  décrire  ici  les  effets  de  cel 
homologue  masculin  de  la  l'oilicnrme.  Aoiis  nous 
hoinerons  à  rappeler  sommairemeni  la  pari  qui 
revieiil  aux  suhsiances  iirélivpophvsaircs,  motri¬ 
ces  des  l'onclions  ovariennes  el  testiculaires,  et 
aux  hoiiiiones  sexuelles,  régulalr'ici's  du  déve- 
loppemenl  du  Iraclus  génilal  el  des  caraclères 
sexuels  secondaires.  Knire  ces  doux  groupes  de 
sécrétions  il  existe  des  rapports  de  suppléance, 
do  neulralisation  el  de  conqjensalion,  dont  le 
détail  nous  enlrahicrail  trop  loin. 

Nous  insisterons  avant  lout  sur  leur  ])résenco 
dans  l  urine,  évidenle  à  de  certains  moments 
évoinlifs  (lu  soma  el  du  germen,  mais  possible  à 
tonies  périodes,  bien  quo  de  façon  plus  dlscrèlc, 
puisf|ne  l'on  connaît  déjà  r|uclq'ues  infidélités 
aux  réactions  diagnostiques  de  la  grossesse. 


De  même  n’a-l-on  pas  ncllement  slalué  sur 
les  liens  de  parenté  existant  entre  folliculine  et 
androkiniiie,  el  sur  les  rapports  chimiques  des 
deux  groupes  d’hormones,  gonadiques  et  hypo¬ 
physaires. 

* 

*  * 

Ce  qui  nous  inqiorle  surloul,  c'esl  iiue  les  uri¬ 
nes  do  chaque  individu  rellèlonl,  à  loul  monienl, 
son  équilibre  hormonal,  el  (lu’cn  les  lui  réin- 
jeclanl  on  délermine,  en  verlu  même  de  ce  mé¬ 
canisme  inhibiteur,  que  suppose  toute  vaccina¬ 
tion,  une  évolution  humorale  l'rénalrice,  el  qui 
s’oppose  aux  tendances  spontanées. 

Trois  hommes,  sexagénaires,  injoclés  de  leurs 
ju'opres  urines,  ont  accusé,  avant  même  de  su¬ 
bir  la  dixième  inlervenlion,  un  mieux-ôlre  à  ce 
l)oinl  sensible,  (ju’ils  riulorprétaient  eux-mê¬ 
mes  comme  une  manière  de  rajounissomcnl. 
-Nous  nous  garderons  d’insister  sur  des  résullals 
aussi  fragiles  et  d 'inlori)rélalion  aussi  malaisée. 

Notre  ohscrxalion,  en  pareille  matière,  est  Irop 
mince  pour  rejnéseuler  autre  chose  qu’une  indi¬ 
cation  d’avenir.  Idle  ne  peut  servir,  el  nous  nous 
déhmdons  de  loule  autre  velléité,  qu’à  justifier  le 
lerme  par  nous  jjroposé  pour  qualilier  grossièro- 
menl  l’aulo-ouro-thérapie  :  celui  de  cure  auto- 
liorinoiuilc. 

.Nous  avons  dit  nous  refuser  à  toute  réinjec- 
lioii  d’urines  chez  un  infecté,  jiyodermil i(iue  en 
particulier,  et  no  faire  exception  à  colle  règle 
que  pour  les  haclérioses,  affeclaid  électivement 
l’arbre  urinaire.  Ce  l’ail,  que  la  i)rati(iuu  nous  a 
démontré,  est  concevable,  si  l’on  veut  bien  réllé- 
chir  que,  pour  tonte  iid'ection  de  l’économie 
é|)argnant  lu  Iraclus  uro-génital,  l’urino  élimine 
avant  loul  des  anticorps  el  |)lus  spécifiipuMnenl 
des  l’ermeids  de  défense.  Vacciner  avec  de  l’urine 
é'ipiivaut  donc  à  iirémunir  l’individu  conire 
l'élal  réfractaire.  Si,  ]iai-  contre,  il  rejette  au 
cours  de  scs  miclions  plus  de  microbes  que 
d’anticorps,  refi’et  vaccinal  obtenu  par  la  réin- 
jeclion  d’urines  sera  le  bon  :  il  immunisera  l’in¬ 
dividu. 

lin  malièro  do  gonococcic  ])ourlanl,  les  résul¬ 
lals  de  raulo-ouro-thérapie  n’onl  pas  été  ceux 
que  nous  (escomptions.  Nous  ne  pouvons  en  effet 
préconiser  pareille  mélhode,  qui  sur  sept  blen- 
norragiens,  aigus  ou  chroni(iues,  Irailés,  n’en  a 
pu  assécher  que  trois,  et  au  inix  d’une  Ireiilaino 

l’ar  contre,  dans  le  syndrome  oïdéro-rénal 
d’ileilz-lioyer,  et  |)lus  .s])écialement  dans  la  pyé- 
louéphrile  coli-bacillaire  descendante,  9  nudades 
mises  en  cure  oiU,  été  soulagées  do  façon  dura¬ 
ble,  |)uis  siérilisées,  sans  qu’il  soit  possible, 
comme  on  sail,  de  préjuger  de  leur  avenir.  11 
s’agissait,  il  est  vrai,  do  formes  unilalérales  el  do 
palienles  (h'jà  longuement  soignées  par  des  uro¬ 
logues.  heur  syndrome  eidéro-rénal  affectait  chez 
(i  d'entre  elles  la  forme  réno-vésirale  la  jilus 
commune,  l’our  il,  par  conire,  des  crises  con¬ 
gestives  et  hémorragi(]ues  avaient  anlérieiiremont 
nécessité  de  fré(iuenls  retours  au  médecin.  L’uno 
des  ()  pnunières  malades,  multi|)aro,  consta- 
liul  (lès  le  milieu  de  cluKiuc  grossesse  une  jjous- 
sée  do  |>yélonéphrite,.  particulièrement  aiguë  el 
iiupiiétante.  jAu  jnix  do  trois  séries,  dont  la  der¬ 
nière  au  cours  de  sa  plus  récente  gestation,  nous 
sommes  ijarvenus  à  lui  rendre  le  calme  d’abord, 
la  sl('rililé  urinaire  ensnile.  Celle  malade,  lassée 
(le  tous  les  essais  iinnnmolh6rapi(|ues  dont  elle 
venail  d’être  l’objet,  ne  ])lacc  plus  sa  confiance 
(pi 'en  l’aulo-ouro-lhérapie.  Chez,  les  8  autres 
patientes,  l’affeclion  a  rétrocédé  lentemenl,  non 
sans  de  petites  rechutes  il  est  vrai,  ne  se  mani¬ 


festant  jamais  que  sous  les  espèces  d’une  haclc- 
riurie  temporaire,  car  hématurie,  pyurie  et  fièvre 
avaient  cessé  dès  les  ])rcmières  injections,  l’our 
chacun  de  ces  cas,  il  a  suffi  de  10  à  20  et  30 
séances  pour  obtenir  la  sédation  d’abord,  puis 
l’éclaircissemenl,  et  enfin  la  stérilité  des  urines; 
stérilité  (ju'on  nu  saurait  évidenmienl  affirmer 
définitive. 

Nous  tenons  iiourlant  à  souligner  que  nous 
n’avons  jamais  ou  à  traiter  de  formes  vraiment 
graves,  hémo-rénale  ou  septicémique  par  exem¬ 
ple.  Seule  la  pyélonéjihrile  gravi(li(]ue  di'jà  mon- 
lionnéo  revêtait  un  tour  .sérieux. 

Ivnlin  il  convient  du  signaler  que  chez  un 
homme,  ([uiuipiagénaire,  blennorragien  do  vieille 
(laie  et  sy()hilitique,  encore  au  traitement  assidu, 
nous  n’avons  pu  obtenir  de  raulo-ouro-théra])io 
mieux  ([u’un  éclaircissement  temporaire  dos  uri- 

La  mélhode  n’csl  donc  pas  sans  faillites.  Mais 
elle  nous  a  paru  singulièrement  aelive.  Si  elle  csl 
employée  concurremment  avec  la  chimiothérapie 
générale,  à  la  gonacrine  par  uxom))le,  il  convient 
naturellement  d’attendre,  pour  injecter  rurine, 
l’élimination  complète  du  colorant,  sous  peine 
de  risquer,  surlout  avec  les  sols  d ’iauddine,  tous 
les  inconvéniënl.s  (prentraînorait  leur  injection 
hypo(lormi(pio,  et  plus  pi(rlic(dièr(!ment  l'es- 

L’on  devra,  en  outre,  dans  de  pareils  cas,  nous 
le  répétons,  jirolongor  le  temps  de  contact  avec 
l’antiseptique.  On  lu  j)urlera  si  les  urines  sont 
moirées  jus(ju’à  une  demi-heure,  délai  large¬ 
ment  suffisant  d’ailleurs. 

Taile  avec  précautions,  raulo-ouro-lhér:(pie 
re])iésonle,  pour  les  coli  -  bacilloses  descen¬ 
dantes,  une  nuiiiièro  de  ((  vaccin, -dion  au  grif¬ 
fon  »,  dont  on  ne  .saurait  ni  méconnaître  la  va¬ 
leur,  ni  négliger  les  bénéfices. 

tîoxcnsio.xs. 

Bien  que  susceptible  de  déconcerlor  au  pro- 
nuer  abord,  raulo-ouro-lhérajiie  est,  à  la  ré- 
lluxion,  d’une  théorie  plus  logi(piu  (jue  no  l’était 
la  réinjeclion  de  sang,  l’heureux  jnocédé  (pic 
Sicard  el  Gulman  ont  eu  rimmense  mérile  d’in¬ 
troduire  dans  la  lhérapculi(pio  do  tous  les  jours. 

Apte  à  milhridaliser  contre  toutes  les  subs¬ 
tances  aniigènes  qu’élimine  le  rein;  capable  de 
réaliser,  par  une  manœuvre  lout  em])iri(pie,  la 
régulation  hormonale  d’un  organisme;  suscep- 
liblc  enfin  de  le  vacciner  coidro  les  germes  uri¬ 
naires,  raulo-ouro-lhéra])io,  mélhode  d’une  réa¬ 
lisation  facile,  mérile  de  retenir  l’altenlion  du 
liralicien. 

Bile  ne  saurait  subir,  à  l’avenir,  que  dos  va- 
riaules  de  détail,  car  l’introduclion  sanguine 
des  urines,  techni(iue  (pie  nous  tenons  encore  à 
l’élude,  ne  nous  a  pas  apporté  jus(pTici  de  jiliis 
\;dablus  résultats. 

ha  mélhode,  dont  l’im  de  nous  el  Paléologue 
ont  consacré  l’oxistence,  est  jeune  encore.  Ses 
indications  n’onl  élé  qu’esquissées,  et  ses  résuP- 
lals  que  tro])  sommairemeni  énoncés.  Mais  le 
chani])  des  a])plications  de  l'aulo-ouro-théraiiie 
est  plus  vaste  que  nous  no  l’avons  ici  tracé,  (.lui 
voudra  bien  le  iiarcourir  avec  nous,  pourra  s’en 
convaincre. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Piu-sse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 
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(Institut  Pasteur,  Laboratoires 
de  recherches  sur  la  tuberculose.) 

SUR 

LES  CARACTÈEIES  DES  SOUCHES 
DE  BACILLES  TUBERCULEUX  ISOLÉS 
DES  COBAYES  INOCULÉS 
AVEC  DES  FILTRATS  DE  CULTURES 
OU  DE  PRODUITS 
PATHOLOGIQUES  TUBERCULEUX 
ET  TRAITÉS 

PAR  DES 

INJECTIONS 

D'EXTRAIT  ACÉTONIQUE 
DE  BACILLES  DE  KOCH 

PAH  MM. 

L.  NÈQRE,  J.  VALTIS  et  F.  van  DEINSE 

Dans  un  arlicle  rôconl  *  nous  avons  montré 
les  services  que  peuvent  rendre  les  injections 
d’extrait  acélonique  de  bacilies  de  Koch  pour  la 
mise  en  évidence  du  virus-  tuberculeux  chez  des 
cobayes  inoculés  avec  un  produit  pathologique 
suspect  de  tuberculose.  Dans  des  cas  où  l’ense- 
moncement  sur  les  milieux  ies  pius  sensibles 
comme  ceux  à  l’œuf  et  l’inoculation  au  cobaye 
restent  négatifs,  il  est  possible  de  voir  apparaî¬ 
tre  des  lésions  tuberculeuses  chez  les  animaux 
ainsi  traités. 

Il  semble  do  plus  on  plus  prouvé  jjar  nos  expé¬ 
riences  et  par  celles  d’autres  expérimentateurs 
que,  dans  ces  derniers  cas,  ces  lésions  sont  dues 
î'  la  présence  d’éléments  flltrables  du  virus  tuber¬ 
culeux  dont  on  active  la  reprise  do  virulence  par 
les  injections  d’extrait  acétoniqne,  comme  l’ont 
observé  deux  d’entre  nous  -. 

Nous  désirons  dans  ce  travail  attirer  l’allenlion 
des  cliniciens  sur  ces  faits,  car  ils  auront  une 
très  grande  importance  dans  l’interprétation  des 
résultats  qui  seront  obtenus  par  cotte  méthode. 

Un  premier  point  paraît  acquis  ])ar  les  recher- 
ches  récentes  de  Saenz  et  Coslil  :  l’inoculation 
d’un  produit  pathologique  au  cobaye  est  un  peu 
plus  sensible  que  son  ensemencement  sur  les 
milieux  à  l’œuf  et  permet  d’y  déceler  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch,  même  à  l’étal  d’uni- 
lés  (2  unités).  Dans  toutes  nos  expériences  ofi  les 
animaux  témoins,  inoculés  avec  le  produit  sus¬ 
pect  et  non  traités  par  l’extrait  acélonique,  ont 
été  conservés  jiendanl  cinq  ?i  six  mois  sans  pré¬ 
senter  de  lésions,  on  peut  supposer  que  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  même  à  l’étal  d’unités,  ne  se¬ 
raient  pas  passés  inaperçus. 

Une  autre  argument  en  faveur  des  éléments 
fillrables  peut  Cire  tiré  des  caractères  spéciaux 
des  bacilles  tuberculeux  isolés  par  celte  méthode. 
Nous  les  avions  rapidement  signalés  dans  notre 
article  précédent,  nous  réservant  de  les  exposer 
plus  en  détail  dans  une  autre  publication. 

Les  bacilles  isolés  des  lésions  des  cobayes 
inoculés  avec  divers  produits  pathologiques  ou 
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des  filtrats  sur  bougie  Chamberland  L^  de  ces 
produits  et  traités  par  dos  injections  d’extrait 
acélonique  de  bacilles  de  Koch,  se  présentent,  an 
naomont  de  leur  isolement  sur  les  milieux  .è 
l’œuf,  sous  l’aspect  d’une  culture  lisse  et  grasse, 
identique  h  celle  d’une  culture  de  bacille  aviaire. 
Elle  est  composée  de  petits  bacilles  acido-résis¬ 
tants,  très  courts,  à  forme  coccobacillaire.  Comme 
le  bacille  des  oiseaux,  elle  donne  au  cobaye  par 
inoculation  sous-cutanée  des  lésions  ganglion¬ 
naires  curables  et  au  lapin  une  tuberculose  de 
type  Yersin.  Avec  de  fortes  doses,  0  milligr.  01  à 
10  inilligr.,  l’animal  meurt  en  quinze  à  vingt 
jours  avec  une  congestion  intense  des  organes 
qui  contiennent  un  nombre  énorme  de  bacilles. 
Avec  des  doses  plus  faibles,  le  lapin  présente  une 
grande  quantité  de  petites  granulations  sur  les 
organes.  Il  en  dsl  de  môme  jiour  la  poule. 

Sur  les  milieux  artificiels,  celte  culture  se  dis¬ 
socie  en  colonies  rugueuses  qui  se  comportent 
comme  un  bacille  de  type  mammifère.  Toutefois 
les  colonies  lisses  de  ces  bacilles  se  distinguent 
du  bacille  aviaire  en  ce  qu’elles  acidifient  le  mi¬ 
lieu  do  culture,  et  les  colonies  rugueuses  du  ba¬ 
cille  humain  en  ce  qu’elles  l’alcalinisent. 

Par  des  passages  chez  les  animaux  on  peut  se 
rendre  compte  que  la  variété  lisse  (Smoolh  =  S) 
])eut  se  transformer  en  variété  rugueuse 
(ilongh  =  R)  et  réciproquement. 

La  variété  S  s’obtient  surtout  par  ensemence¬ 
ment  des  lésions  de  type  Yersin  du  lapin. 

Ces  faits  nous  ont  permis  tout  de  suite  de  pen¬ 
ser  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  mélange  acci¬ 
dentel  d’un  bacille  aviaire  et  d’un  bacille  d’ori¬ 
gine  humaine,  mais  d’un  état  spécial  du  virus 
tuberculeux,  dépendant  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  nos  cultures  avaient  été  obtenues. 

Dans  d’autres  cas,  nous  avons  constaté  avec 
1.  Valtis,  P.  Van  Dein.se  et  1.  Beerens  “  (jue  les 
cultures  obtenues  à  partir  des  lésions  de  co¬ 
bayes,  inoculés  avec  un  produit  pathologique 
(urine,  sang)  et  traités  par  l’exlruil  acélonique, 
se  présentent  non  sous  la  forme  lisse,  mais  sous 
la  forme  rugueuse.  Ces  bacilles  donnent  ' au  co¬ 
baye,  après  inoculation  sous-cutanée,  une  tuber¬ 
culose  très  rapidement  évolutive.  Avec  une  dose 
de  0,01  milligr.  et  0,001  milligr.,  on  ronstalo, 
dans  certains  cas,  au  bout  d’un  mois  la  présence 
d’un  très  grand  nondjre  de  petites  granulations 
sur  les  principaux  organes.  Après  le  même  délai, 
le  lapin  inoculé  dans  la  veine  avec  0,01  milligr. 
ou  0,001  milligr.  do  cette  souche  présente  une 
niullilude  de  granulations  de  type  Yersin  sur 
les  poumons  et  souvent  sur  la  rate  et  sur  le  foie. 
Colle  souche  rugueuse  n’a  aucune  propriété  pa¬ 
thogène  pour  la  poule. 

Par  ensemencement  sur  les  milieux  à  l’œuf 
des  lésions  granuleuses  du  lajiin,  on  jieul  obte¬ 
nir  une  dissociation  de  celle  culture  en  colonies 
lisses  et  on  colonies  rugueuses. 

Tous  ces  résultats  ont  été  éclairés  par  les  expé¬ 
riences  de  Valtis  et  de  Van  Deinsc. 

Ce  dernier  auteur  reprenant  les  expériences 
que  nous  avons  effectuées  avec  Valtis,  a  inoculé 
dans  le  péritoine  de  cobayes  des  filtrats  d’un  ba¬ 
cille  tuberculeux  virulent  (souche  bovine  Val¬ 
lée).  Cos  cobayes  ont  été  traités  ])ar  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  bi-hebdomadaires  d’extrait 
acéloniipie  de  bacilles  de  Koch.  A  trois  reprises. 
Van  Deinso  a  isolé  des  lésions  apparues  chez  cos 
animaux  des  souches  de  bacilles  tuberculeux 
dont  les  cultures  étudiées  avec  Valtis  “  se  pré¬ 
sentent  comme  les  précédentes  sous  deux  aspects: 
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une  forme  rugueuse,  sèche,  cl  une  forme  lisse, 
grasse  et  humide. 

I.es  colonies  sèches  et  rugueuses,  com])osées 
de  bacilles  fins  et  allongés,  se  compoilenl  comme 
un  bacille  des  mammifères  donnant  au  cobaye, 
par  inoculation  sous-culanéc,  une  tuberculose 
généralisée  typique  et  au  lapin,  jiar  inoculation 
intra-veineuse,  des  lésions  localisées  au  poumon 
comparables  i  celles  que  jirovoque  nn  bacille 

Les  colonies  lisses  formées  do  ]ielils  bacilles 
lra])ns,  presque  cocco-bacillaires,  se  développent 
dans  la  profondeur  du  bouillon  glycériné  comme 
le  bacille  aviaire.  De  môme  que  ce  dernier,  elles 
provoquent  chez  les  cobayes  par  inoculation 
sous-cutanée,  le  plus  souvent  un  abcès  local  et 
de  l’engorgement  (plus  rarement  de  la  caséifica¬ 
tion)  des  ganglions  salollifes  sans  extension  de 
l’inferlion.  Les  lapins  inoculés  par  voie  veineuse 
meurent  liabilucllemonl  en  deux  ù  quatre  semai¬ 
nes  d’une  septicémie  du  type  Yersin.  Les  bacilles 
tuberculeux  pullulent  dans  leurs  organes.  Les 
poules  inoculées  également  par  voie  veineuse 
meurent  en  trois  à  cinq  semaines  d’une  tuber¬ 
culose  aviaire  typique. 

Valtis  et  Van  Deinso  ont  vu  qu’il  ne  s'agit  pas 
de  souches  aviaires  vraies,  car  elles  acidilienl  le 
milieu  synthétique  de  Santon  sur  leipiel  elles  se 
dévelojipenl  en  voile  exlrômemenl  mince  en 
troublant  légèrement  le  milii'u  (pu  =  6, .5  en 
quatorze  jours),  au  lieu  de  l’alcaliniser  comme 
le  ferait  un  bacille  aviaire  typique.  D'aiilrc  part, 
les  cultures  lisses  reprennent  de  temps  en  temps, 
d’une  manière  passagère,  de  la  virulence  ]iour  le 
cobaye,  tuant  alors  cet  animal  de  lulierculose 
généralisée  et  donnant  au  lapin  des  lésions  de 
type  bovin  et  à  la  jioule  des  foyers  caséeux  du 
foie  et  de  la  rate  iî  allure  chronique.  En  môme 
temps  que  sa  virulence  est  modifiée,  la  culture 
change  d’aspect.  Elle  devient  sèche  et  rugueuse, 
ne  trouble  jilus  les  milieux  liquides  et  jirend 
tous  les  caractères  du  type  mammifère,  puis¬ 
qu’elle  alcaliiiise  le  milieu  do  Sauloii  (/ni  = 
+  8  en  vingt  et  un  jours).  Une  culture  sèche 
très  virulente  pour  le  coliaye  a  jm  être  isolée 
d’emblée  d’un  cobaye  de  passage  qui  ne  présen¬ 
tait  que  les  lésions  locales  ordinaires  ]novoquées 
par  la  culture  grasse. 

Par  contre,  il  est  jiossible  d’obtenir  une  cul¬ 
ture  lisse  en  réensemençant  une  colonie  nelle- 
inenl  rugueuse  isolée  d’un  cobaye  mort  do  tu¬ 
berculose  généralisée. 

Comme  dans  les  exjiériences  ])récédenles,  la 
souche  lisse  jieut  se  transformer  en  souche  ru¬ 
gueuse  et  réciiiroquemenl. 

I.  Valtis- et  E.  Van  Deinse se  sont  demandé 
si  on  ne  ponrrail  pas  obtenir  d’emblée  une  cnl- 
tiiro  du  tyiie  mammifère  en  ])Oursui\anl  jiliis 
longtoinjis  le  traitement  par  l’exTrail  acéloniiiue 
do  bacilles  de  Koch,  et  en  sacrifiant  plus  tardi¬ 
vement  les  animaux  inoculés  avec  des  filtrats 
tuberculeux  et  ainsi  traités. 

Des  lésions  ganglionnaires  d’un  cobaye,  ino¬ 
culé  dans  le  péritoine  avec  9  eme  de  filtrat  de 
voiles  jeunes  sur  milieu  de  Santon  de  la  souche 
bovine  Vallée,  traité  par  dos  injections  bi-liebdo- 
madaires  de  1  eme  d’extrait  acélonique  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  et  sacrifié  12G  jours  après  l’inocu¬ 
lation,  ils  ont  isolé  un  bacille  tuberculeux  dont 
Il  culture  présentait  l’asjiecl  rugueux  du  type 
mammifère. 

Celle  souche  s’est  montrée  avirulente  pour  la 
poule,  elle  donne  une  tuberculose  généralisée 
classique  au  cobaye  et  elle  provoque  chez  le  la- 
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pin  lanlôl  uni!  griiinilio  morlolle  (lus  ])(jiimons, 
(lu  lyi)(;  l)ovin,  tanIcM  s(mi1uiii('iiI  (iuu1(|U('s  gra- 
iiiilalions  jniliiionairus  sans  alïuclur  l’(''tal  g(;n('‘- 
lal  (lu  l’animal,  lanlcll  nnu  I uburculosc  S(>])lia'- 
ini(|uu  inoiUîllo  se  lapiirocliant  du  type  \ursin. 

Lus  ensuiuuncumunts  dus  ocgaiius  d’un  la])in 
(|ui  avail  pirsunlé  cullu  luliurcidosu  supliuûini- 
(|ue  ul  d’un  cohayu  inorl  du  lidjuiculosu  classi- 
(|uu  oui  dontiû  à  eus  aiduurs  dus  cidlurus  disso- 
(■i('us  du  type  lisse  ul  créineiix  ul  de  lypu  rugueux 
el  s(>u. 

Les  uullurus  lisses  se  seul  u(iinp(irlé(‘s  couiniu 
rullus  ([iii  sont  oldunuus  d’umhU’u  par  uiisumuu- 
ceiuenl  jdus  piax-oru  dus  l('‘sions  de  eus  coluiyus. 
Llles  su  luontrunl  lr(‘s  viruiuulus  puur  la  ])0(du 
donl  elles  prnvo(piunl  la  uuirt  un  un  mois;  ulhxs 
(lonnunl  au  lapin  une  I idjureulosu  su]ilic('’mi(piu 
morlelle  du  lypu  Oursin;  elles  (l(''turuununl  riiez 
le  udliaye  la  l'ormalinu  d’uii  alaes  local  a\uc  un 
peu  d’ungorgumuni  dus  ganglions  salullilus  dis¬ 
paraissant  dans  la  suite.  L('s  ciillurus  civuieusus 
aridilienl  rorlumuul  le  milieu  syullii'‘li(piu  du 
Saulon  au  lieu  du  l’alcaliiiiser  commu  le  foui 
les  uidiurus  aiiairus  lypiipies. 

Ainsi  eu  Iraitanl  un  cobaye,  iiioculi''  a\ec  l’ul- 
Iraviriis  tuberculeux  jiundaul  ipialru  mois  au  lieu 
du  deux  mois  tomme  dans  lus  uxpi'riuncus  pr(‘- 
ct'dunlus,  \;dlis  el  Van  Deinsu  oui  iiu  obluiiir 
une  culluru  de  bacilles  luburculuux  conslilui'u 
unii[uumuiil  jiar  dus  colonies  rugueuses,  sem- 
blaul  su  comporler  au  (l(''bul  comme  lus  cidlurus 
du  lypu  mammil'(‘re. 

(les  ex|)(uiences  éciairunl  lus  n'^sullals  (piu  nous 
avons  oblunus  ebuz  lus  cobayes  iuocul('‘s  aveu  dus 
liroduils  ]ialhologi(pies  ou  dus  liltrals  du  cos  pro¬ 
duits  ul  Iraib's  par  l’uxtrail  (KÛlouiipiu  de  ba¬ 
cilles  du  Koch. 

Mlles  compk’deni  ceux  (pie  duiix  d’eidru  nous 
avaieiil  obtenus  eu  premier  lieu  chez  lus  cobayes 
inoculés  avec  un  lillrat  du  cullures  de  bacilles 
luberuuleux  el  lrail('‘s  par  des  injeclions  d’uxirail 
acéloniipiu  de  bacilles  du  Koch. 

Mn  ulTel,  cbez.  ces  animaux  les  lésions  ganglion- 
nairus,  au  momunl  do  leur  apparition  \ers  la 
liiiilii'une  semaine  apivs  rinoculal ioii,  nu  don- 
neiil  aux  cobayes  aiixipiels  elles  soiil  réiiiociiléus 
(piu  dus  lésions  gaiiglioniiairus  curables  (pii  nu  su 
généralisenl  jamais  aux  organes.  Si  on  isole  lus 
bacilles  acido-résislanis  de  eus  lésions,  on  obliuiil 
lu  type  S  (pie  nous  aïoiis  (l('‘cril. 

L()rs(piu  lus  cobayes  soni  Irailés  buanconp  plus 
longtemps  ((piatre  mois'),  lus  lésions  se  généra- 
lisunl  aux  organes  ul,  cbez.  les  animaux  réinocu¬ 
lés  avec  ces  durniurs,  on  observe  une  liiburcii- 
lose  nodulaire  évoliilivo  classi(pie.  Les  bacilles 
isolés  do  ces  lésions  se  ra]iprocbeiil  du  plus  en 
lilus  du  type  mauunil'ére,  coinnn'  l’onl  moiilré 
^■allis  el  A  , lu  Deinsu  'L 

Ces  résiillals,  eu  ]iarliculier  au  poiiil  de  vue 
do  Délai  sous  lu(|uul  lu  virus  liiberculeiix  cir¬ 
cule  dans  lu  sang,  viuniieni  d’élru  coiilirmés  par 
dilférents  ailleurs. 

.1.  Vallis  el  iMissiew  icz  avaienl  diÿj.'i  signalé 
la  iirésencu  exclusive  du  rullraviriis  tuberculeux 
dans  le  sang  des  l'ununes  tiiburciiluuses  iiendanl 
leurs  périodes  meustriiellus. 

.1.  lieeruiis  en  iiioculaiil  le  sang  du  1-1  ma¬ 
lades  tuberculeux-  à  dos  cobayes  donl  curlaiiis 
élaienl  Irailés  par  des  injeclions  sous-cul, inées 
Iri-liubdomadairus  d’uxirail  'aci'doiiiipiu  de  bacil- 
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les  do  Kocli,  a  eu  dos  résultats  positifs  pour  la 
lubcrciiloso  dans  un  cas  par  l’inociilalion  seule, 
el  dans  10  autres  cas  jiar  l’inoculalion  suivie  do 
CO  Irailumonl.  Dos  lésions  do  ces  cobayes,  il  a 
isolé  des  baidllos  luberculeux  à  colonies  rugueu¬ 
ses  (pii  luburculisenl  cet  animal,  n’onl  aucune 
aclioii  patliogùno  pour  la  ]ioulo,  mais  tiui,  ino¬ 
culées  dans  la  veine  du  lajiin,  doiinonl  &  col  ani¬ 
mal  lino  luberculose  du  type  Yersin. 

C.  Ainiii  a  ap|ili(pié  avec  Brotoy  :i  la  recher- 
clio  du  virus  luberculeux  dans  le  sang,  la  mé¬ 
thode  dont  il  a  démonlré  la  sensibililé  pour  la 
mise  en  évidence  des  éléiiienis  lillrables  du  ba¬ 
cille  do  Koch. 

Du  sang  cilralé  do  malades  luberculeux, 
étendu  de  1  ,'i  ,‘5  volumes  du  milieu  de  Saulon,  a 
été  inoculé,  ajirés  conservation  do  cinq  h  quinze 
jours  ,7  l’éluvu  ;i  117",  dans  des  ganglions  cervi¬ 
caux  de  cobayes. 

Los  animaux  ainsi  inoculés  ont  élé  sacrifiés 
soixanlu-dix  à  ceiil  xiiigl  jours  après  l’iiiocula- 
lioii.  .A  rexceplion  d’un  cobaye  ipii  a  présunlé 
une  luberculose  du  lypu  Villemin,  lus  animaux 
inoculés  avec  les  aiilres  sangs  n’onl  eu  (pi’uno 
liypurlropbie  do  la  raie  ni  des  ganglions  Iracbéo- 
broiicliiiiiies.  Lus  unsumencumunis  do  ces  organes 
sur  milieu  de  Lowenstein  oui  donné  des  cullu- 
rus  lisses  el  crémeuses  pour  7  dos  9  sangs  jiosi- 
lifs.  Les  bacilles  do  ces  cullures  lueiil  lu  lapin  ,'i 
la  dose  de  1  milligr.  avec  la  forme  Yersin.  Ces 
bacilles,  encore  à  l’élude,  iiaraisseul  se  rapiiro- 
(  ber  de  ceux  (pie  nous  avons  oblunus.  t7es  au¬ 
teurs  pensent  (pi’ils  représenlcnl  une  forme  très 
proche  de  Dullravirus  luberculeux. 

K.  M.  liirkbaiig  '■'  a  ('galemenl  couslalé  (pie  les 
soiiclies  (le  bacilles  luberculeux  axiaires,  bovins 
el  bmuains  sont  rapidement  dissociées  en  colo¬ 
nies  de  type  S  el  K  par  déversemenl  bacillémi- 
(pie  dans  le  sang  du  cobaye  ajirfis  inoculation  di- 
recle  dans  uii  ganglion  lymphaliqiie  cervical. 
Les  élémeiils  bacillaires  des  variantes  S  el  Ch 
sont  plus  courls  (pie  ceux  des  variaiiles  11  el  FS, 
ipii  soûl  polymorphes  el  très  granuleux.  Les  va- 
ri, iules  S  soûl  nelleuieni  moins  acido-résislantes 
(pie  les  variantes  R  de  toutes  les  souches  étudiées. 
La  varianle  S  est  facullalixement  anaérobie,  lau- 
dis  (pie  celle  de  type  II  est  slriclemenl  aérobie. 
L’aspecl  morpbologiipie  des  jiolonios  cl  des  élé- 
meiils  de  chacun  des  types  S  el  11  est  le  même 
chez  les  bacilles  de  type  aviaire,  bovin  el 
biimain. 

L’un  de  nous*'’'  a,  d’aulre  jiarl,  couslalé  avec 
Weill-llallé  (pie,  sans  l’aide  dos  injeclions  d’ex- 
Irail  acéloniipiu  de  bacilles  de  Koch,  ou  peut 
oblenir  par  ensemeucemeiil  direci  d’uii  iiroduil 
pal  bologiipie  tuberculeux  sur  les  milieux  .è 
rieuf,  des  bacilles  tuberculeux  présentant  un 
lypu  iiK’omplèlemeiil  fixé  :  bacille  de  type  hu¬ 
main,  capable  cependant  de  donner  au  lapin, 
après  inoculai  ion  intraveineuse,  une  granidie  du 
type  Yersin,  mais  curable.  Nous  avons  émis  l’iiy- 
(lollièse  ([UC  celle  propriété  Iransiloire,  puis- 
(pi’elle  s’atlénue  au  cours  des  réeiisemencemonls, 
est  due  au  fait  ipie  le  virus  tuberculeux,  grâce  à 
la  sensibililé  des  milieux  ii  l’muf,  peut  i^tro  isolé 
à  partir  d’un  slade  plus  voisin  de  l’élémeiil  fil- 
I rallie  (pie  le  bacille  de  Koch.  Ces  faits  sont  ,'i 
comparer  à  ceux  jiubliés  par  Lowensiciu  qui  a 
isolé  ])ar  sa  méthode,  du  sang  de  sujets  lubercu¬ 
leux,  des  bacilles  qui  se  rapproclieni  du  bacille 
aviaire  jiar  leurs  effels  sur  le  lapin. 

Les  faits  que  nous  avons  mis  en  évidence  el 
(pii  sont  en  voie  de  roiilirmalion  par  d’aulrcs 
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ailleurs  à  l’aide  do  méthodes  dil’férenles  ont  un 
inlén^l  pratique  el  théorique. 

Nous  n’avons  pas  seulement  mis  au  point  nue 
lechuiipie  qui  ]iormcl  de  déceler  plus  l'acilemenl 
(pDauparavanl  les  éléments  fillrables  du  virus 
luberculeux  en  leur  rendant,  par  l’apport  de 
subslances  cirograisseuscs  du  bacille  de  Koch, 
leurs  propriétés  luberculigèues  el  leur  aptitude 
è  èlre  cullivés  sur  les  milieux  artificiels.  Nous 
axons,  pour  la  première  fois,  montré  qu’il  existe 
cuire  Dullravirus  luberculeux  et  le  bacille  do 
Koch  un  slade  du  virus  luherculeux  â  Délai  de 
hacilles  acido-résislaiils  non  comjilèlemeul  fixés 
dans  l’un  dos  trois  types  connus. 

D’après  nos  expériences,  lus  bacilles  sous  la 
forme  de  cultures  lisses  el  crémeuses  sont  ceux 
qui  dérivent  diroctemenl  des  éléments  fillrables 
du  virus  tuberculeux.  A  un  stade  plus  évolué, 
les  bacilles  se  préscnlenl  sous  la  forme  do  cul¬ 
lures  rugueuses  qui  donnent  an  la|nn  une  gra- 
nulie  de  lyjio  Yersin,  mais  ils  ])euxenl  encore  se 
dissocier  en  colonies  lisses  cl  rugueuses. 

Nous  avons  ainsi  établi  les  lions  qui  unissent 
les  deux  étais  extrêmes  du  virus  luberculeux, 
élémenis  fillrables  cl  bacilles  do  Koch,  el  apporté 
dos  arginnenis  nouveaux  en  faveur  de  Dunicilé 
du  xirus  tuberculeux,  comme  le  ])ense  noire 
maître  M.  le  professeur  Dalmolle. 


STÉROLS  IRRADIÉS 
ET  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 

DIFFÉRENCES  PHYSIOLOGIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES' 

PAU  MM. 

Paul  DUHEM  et  Ernest  HUANT 

’l'out  un  ensemble  de  travaux  el  de  recher¬ 
ches  iioursuivies  pendant  doux  ans,  dans  le  ser¬ 
vice  central  d’éleclro-radiologio  de  l’Hôpital  des 
Mnfanis-Malades,  sur  les  rayons  ullra-violcis  el 
le  système  nerveux  végélalif  nous  ont  permis 
d’élahlir  Dexislence  et  d’éludier  les  modalités 
(Dune  action  neuro-végétal ive  corlaine  des  radia- 
lions  aeliniques  ;  action  que  quelques  auteurs 
(llolhmann,  Dorlencourt)  avaient  déjà  observée 
de  poinls  do  vue  quoique  peu  différents  el  plus 
ou  moins  parliculiers. 

Nos  recherches  nous  ont  iiermis  de  dégager 
Dimporlance  réelle  de  celle  action  ncuro-végé- 
lalivo  :  d’une  part,  au  point  de  vue  des  notions 
((uo  Don  peut  on  déduire  quant  à  la  physiologie 
du  système  neuro-végétalif  (consiruction  de 
courbes  nouroloni(iues,  élude  dos  phases  du. 
système).  Mn  second  lieu  el  plus  '  parliculière- 
menl  encore  au  sujel  des  doubles  conséquences, 
cliniques  el  thérapeul iipies,  qu’elle  permet  d’éla- 
Iilir.  On  trouvera  les  détails  de  tous  ces  faits 
dans  les  diverses  coin  mu  nical  ions  ’  dont  ils  ont 
fait  l’objet  el  aussi  dans  le  travail  de  thèse  de 
l’un  do  nous  qui  en  fournil  la  première  élude 
d’ensemble  -. 

Or,  à  propos  de  leurs  conséquences  physiolo- 
gi(|ue.s  el  Ihérapeiiliipies  il  nous  a  paru  inléres- 
sanl  de  compléter  nos  recherches  par  des  expé¬ 
riences  analogues  porlani  sur  l’ingestion  des 
stérols  irradiés  (ergoslérol  el  cholestérol). 

On  sait  ijiie  devant  les  remarquables  résiillals 
onregislrés  par  l’emploi  de  ces  subslances  dans 
les  troubles  ]jar  carence  vitaminique,  —  el  en 
parliciilier  les  Iroiihles  de  croissance  —  il  s’est 


1.  Ir.nviiil  (lu  ServicL'  Ciiilriil  (l'Iileelio-Hadiologio  de 
l’llijpll,'il  des  Kiif(iiili,-ybilad('s, 
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manifeslé  clans  beaucoup  d’osiirils  une  Icuidance 
très  nelle  à  vouloir  assimiler  complèlemeiil, 
dans  un  but  de  suppléance,  l’iipresliou  de  slé-  • 
rois  irradiés  el  l’ir-radiation  par  l'ulira-violel  : 
celle-ci  no  paraissant  servir  (|u’à  l’élaboration 
de  ceux-bi. 

Or,  connue  nous  l'indiiiuions  jilus  liant,  nos 
travaux  nous  ont  montré  cpi’à  côté  do  l’action 
vitaminiriuo  ;  Iransl'ormalioii  des  stérols  cuta¬ 
nés  (provitamines)  eu  substances  actives,  du 
grou])e  des  vitamines  1),  les  riiyons  iill ra-i’iolels 
possédaient  une  aclion  ncurü-régélalivc  dont 
l’iinporldiicc  cliiiiiiuc  ci  lln'rapculitiuc.  dcvail 
loujijurs  clrc  ]>risc.  en  ediishlêralion  .  Cette 
action,  en  el'l'et,  intervient  non  seulement  dans 
des  |)liéuomènes  comme  l’astlime,  les  états  spas- 
mopbiliipies,  etc...  où  l'élément  neuro-végéta¬ 
tif  joue  un  rôle  évident,  mais  aussi  dans  des 
troubles  où  cet  élément  ne  semble  pas  directe¬ 
ment  mis  en  cause.  C’est  ainsi  —  pour  souli¬ 
gner  l’im  des  jilus  importants  —  (pie  dans  le 
raebitisme  cette  action  neuro-végétative  semble 
agir  liai-  rinlcniiédiairc  d’un  processus  endo- 
crino-iibysicü-cbimiipie,  et  en  particulier  [lar 
une  diminution  de  l’acidose  du  milieu  intérieur. 
Ivlle  semble  ainsi  devoir  inlerveiiir  elle  aussi 
comme  l'aeleur  de  lixation  calci(iup,  et  venir 
«  épauler  »  le  rôle  caleo-li.xateur  de  la  trans¬ 
formation  \itamiui(pu‘.  Il  nous  a  paru  en  outre 
rpi’une  aclion  Irophicpie  générale  déveln|)pée  par 
l’activité  spécitipue  du  systiime  végétatif  (piand 
il  est  excité  glolialemeiit  par  le  rayonnement 
acliniipio  devait  être  iiriso  en  considération. 

Knlin,  el  d’un  point  de  vue  très  général,  nos 
tableaux  d’observation  établis  pour  des  mala¬ 
des,  palbologi(|uement  très  divers  et  soumis  ù 
une  cure  actiniiiue  suivie,  nous  ont  montré  une 
concordance  remanpiable  entre  les  résullals 
cjjeclijs  de.  la  cure  el.  l’ampleur  des  réacUons 
ncuro-odiiL'Ialivcs  aux  rayons  tillra-ciolels  :  lus 
meilleurs  résultats  correspondant  aux  réactions 
de  forte  am|jlitude,  les  écbecs  ou  les  i-ésultats 
médiocres  corresjiondant  aux  sujets  dont  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  réagissait  ])eu  aux  ultra¬ 
violets.  Ces  buts  parlreulieK'meiit  intéressants 
au  point  de  vue  tbérai)euti(pio  nous  ont  ainsi 
suggéré  l’idée  d’améliorer  clie/.  les  sujets  réfrac¬ 
taires  le  résidtat  d(!S  cures  jvar  l’emploi  d’in¬ 
jections  adjuvantes  d’agents  ])liarinacodynami- 
(pujs  ou  oiiü-endoeriniens  ipii  mettraient  le  sys¬ 
tème  neuro-végétidif  en  étid.  de  réceptivité 
(associalio/is  /iliarmnco-aclinol/idrapiques) 

Ainsi  l’importanee  de  celte  action  neuro-vé¬ 
gétative,  dont  nous  venons  de  donner  un  aperçai 
d’après  les  résullals  de  nos  recberebes,  nous 
montre  ipi’il  jiaraît  diflicile  a  priori  d'assimiler 
au  point  de  rue.  de,  l'aclion  lolale  l’irradiation 
actinique  el  romjiloi  de  stérols  irradiés.  Nous 
avons  voulu,  cependant,  vérilier  directement  et 
])réciser  leur  différence  en  recberebant  la  possi¬ 
bilité  d’une  aclion  neuro-végélative  '  éventuelle 
des  stérols  irradiés  administrés  par  ingestion. 


La  métbode  (pie  nous  avons  suivie  dans  ces 
rocherc.bes  csl.  calquée  oxaelcmcnl  sur  celle  qui 
nous  a  guidés  pour  nos  observations  sur  les 
ultra-violets.  Nous  avons  pratiipié  le  réllexe 
O.-C.,  les  épreuves  cardiaques  è  l’alropine  et  ù 
l'adrénaline,  etc...,  avant-  cl  après  l’ingestion 
d’une  certaine  (juantilé  de  stérols  et  nous  avons 
noté  les  variations  des  résultats  obtenus  dans 
ces  deux  séries  de  mesures  :  ces  variations  nous 
donnant,  en  un  certain  sens,  la  mesure  de  la 
réaction  du  système  neuro-végétatif  à  l’ingestion 
dos  stérols  et  h  leur  passage  dans  la  circulai  ion. 

Les  épreuves  ont  été  pratiquées  sur  dos  ma¬ 
lades  différents  comme  âge  et  comme  état.  Enlin 


et  surtout  nous  avons  répété  ces  épreuves  sur 
certains  malades,  chacun  étant  suivi  de  deux 
en  deux  jours,  cl  étant  soumis  ù  des  ingestions 
graduellement  croissantes  de  stérols. 

De  plus,  dans  la  ])luparl  dos  ras,  nous  avons, 
pour  un  mibne  malade,  comparé  les  résultats 
obtenus  au  sujet  des  stérols  avec  ceux  fournis 
par  une  irradiation  ultérieure  aux  ultra-violets, 
de  courte  (luréo"(4’  ou  6’). 

Le  produit  que  nous  avons  utilisé  (IJve.sti-rol) 
est  un  mélange  d’crgostérol  pur  et  de  cholesté¬ 
rol  jiur,  le  tout  irradié,  associé  à  de  l’extrait  do 
levures  (Ergost  :  0,00-45,  cholest  :  0,015,  extrait 
do  levures,:  0,0031).  Après  chaque  ingestion 
particulière  nous  avons  attendu,  avant  de  pra- 
ticpier  de  nouveau  les  épreuves  citées  plus  haut, 
le  temps  nécessaire  pour  que  s’effectue  prati- 
(pjement  l’absorption  du  produit  (temps  de  dix 
minutes  environ). 

Ceci  posé,  voici  les  résultats  de  nos  observa¬ 
tions. 

l■’lJ^XIî  ocuLo-CAUDiAiyuii:.  - —  Nous  avons  recherché 
le  rélhîxe  oeulo-cardiiKiue  avant  et  après  l'inges¬ 
tion  des  stérols  chez  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  suivis  jiendant  deux  semaines  environ,  de 
deux  eu  deux  jours  et  absorbant  chacun  des  do¬ 
ses  ([uotidiennes  progressives  :  \^'  gouttes,  puis 
XX,  NXV  et  les  jours  suivants  XXX  goulles  (do¬ 
ses  maxima).'  Ces  doses  étaient  absorbées  dans 
le  service  même,  au  moins  un  jour  sur  deux. 

Dans  nos  observai  ions  nous  avons  noté,  ])Our 
un  même  malade,  d’une  jiart  le  rythme  cardia- 
(pie  avant  et  ajirès  le  réllexe  oculo-cardiaipie,  le 
ralentissement  ou  l’augmentai  ion  observés  et 
d’autre  jiart  les  variations  de  ce  ralentissement 
ou  de  cette  augmentation  suivant  (pie  le  réllexe 
oculo-cardiaque  était  provoqué  avant  et  environ 
dix  minutes  après  l’ingestion  de  la  dose  de  sté¬ 
rols.  Ce  dernier  chiffre  qui  dans  nos  précédentes 
recherches  nous  a  jiormis  de  construire  les  cour¬ 
bes  neurotoni(]ue»  des  radiations  U.-V.,  jirésente 
ici  le  mihne  intérêt  (pie  pour  les  rayons  U.-V. 
11  mesure,  en  effet,  d’une  favon  plus  ou  moins 
grossière,  mais  néanmoins  ])erceptible,  la  capa¬ 
cité  de  réponse  du  système  neuru-végélatij  tout 
entier  aux  excitants  éventuels  :  les  U.-V.  eux- 
mémes  dans  nos  précédents  travaux,  les  stérols 
iriadiés  dans  les  présentes  recherches 

Pour  bien  mettre  en  évidence  la  variation  to¬ 
tale  des  résultats  obtenus  par  l’étude  du  réflexe 
oculo-cardiaipie,  nous  avons  convenu  de  nolcr, 
dans  le  détail  de  nos  observations,  le  résultat 
du  réllexe  oculo-cardiaque  en  l’affectant  du  si¬ 
gne  -I-  quand  il  s’agit  d’une  augmentation  du 
rythme  cardiaque  et  du  signe  —  ipiand  il  s’agit 
d’un  ralentissement.  Cette  convention  a  le  grand 
avantage  de  bien  mettre  en  évidence  et  de  per¬ 
mettre  l’appréciation  rapide  de  la  variation  to¬ 
tale  de  ce  résultat,  du  réllexe  oculo-cardiaipie 
quand  le  processus  d’excitation  (U.-V.  par  exem- 
plel  le  fait  jiasser  d’une  augmentation  avant 
à  un  ralentissement  après.  Supposons  par  exem¬ 
ple  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  recherché 
avant  une  irradiation  actinique  donne  une  aug¬ 
mentation  do  8,  et  que  le  môme  réflexe  oculo- 
cardiaipie,  aussitôt  a|irès  cette  irradiation  donne 
un  ralentissement  de  10.  Nous  écrirons  que  le 
résultat  du  réflexe  oculo-cardiaque  a  varié  de 
8  è  — 10,  et  l’on  note  tout  de  suite  ipie  cela 
fait  une  variation  totale  de  18,  qui  traduit  bien 
effectivement,  les  modifications  réelles  cl  com¬ 
plètes  do  l’ensemble  du  système  neuro-végétatif 
tout  entier,  sous  l’effet  de  l’excitation  reçue. 

Voici,  là  titre  d’exemple,  les  résultats  de  quel- 
(|ues-unos  de  nos  nombreuses  observations  : 

OiisriivAiiON  I.  —  llol...  Michel,  G  ans.  Ilypoto- 
1  nie  musculaire.  Croissance  ralentie.  Les  variations 


du  résullat  du  réflexe  ociiln-cardiaqiie  sont  de  l’or¬ 
dre  (le  0,  1,  1,  0,  2  unités  jioiir  les  do.ses  progres- 

Clii'z  le  iiièinc^  .sujcl,  2  séances  d’irradiidion  aux 
U.-V.,  faites  nllérienremcnl ,  l’une  cnnrie  (-1  min.), 
ranire  longue  (‘-'0  min.l,  donnent  îles  variations  de 

OiisimvATioN  11.  —  E.xp...  Cisèle,  5  ans.  ,lsllu,ie 
à  crises  fréqaenles.  I.’ingeslion  des  doses  |iro,grcs- 
sives  de  stérols  fait  varier  les  résultats  du  réllexe 
oeiilo-eardiaipie  de  2,  1.  2,  0,  2  imités.  I  ne  irra¬ 
diation  iillérieure  aux  U.-V.  de  G  min.  provocpie 
mie  variation  de  10. 

Oicsiaiw-riox  lit.  Pie....  Clirislian.  7  ans.  Po- 
tyadénie  sur  terrain  hérédo-siiécifique.  I,e.s  varia¬ 
tions  du  résultat  du  réflexe  oeido-eardiaqiie  après 
les  ingestions  des  diverses  doses  de  stérols  sont  res- 
pectivenienl  de  1,  3,  2,  0.  1  unités.  4  min.  d'irra¬ 
diation  aux  U.-V.,  provoquent  nllérieureiiienl  une 
variation  de  IG. 

OnscKVATiON'  IV.  —  8er...  Yv...,  7  ans  1/2.  Toux 
eo(pieluelio'idc..  Ttneliilisiae.  .\vee  les  siéiols  :  varia- 
liou.s  de  l’ordre  de  2.  0,  1.  2.  1.  Après  une  irra¬ 
diation  de  G  min.,  variation  de  18. 

Tous  cos  faits  nous  permettent  dès  mainfe- 
nant  do  dégager  une  conclusion  iiiléressaiilo. 

Les  stérols  irradiés  n'ont  pas  d’influence  ef- 
feelive,  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque.  Ils  n’ap- 
porlent  dans  les  mesures  d’augmentation  ou  de 
ralonlisscmont  du  rvlhmc  cardiaque,  qui  trans¬ 
crivent  le  réflexe,  ■  (pie  des  variations  de  l’ordre 
de  1  ou  2  unités,  c’esl-ii-dire  des  variidions  tout 
à  fait  négligeables. 

Et  ces  variations  aiiparaissent  encore  plus  in¬ 
signifiantes  si  on  les  conqiaro  à  colles  toujours 
notables,  jiarfüis  très  fortes,  produites  par  une 
seule  et  très  courte  séance  d'irradiation  générale 
aux  l'.-V.  Nous  voyons,  en  effet,  (pi’uno  pre¬ 
mière  irradiation  de  -I  ou  G  minutes  déclencliait 
des  variations  do  12,  11,  18  unités  (et  dans  nos 
recberebes  antérieures  nous  en  avons  noté  jiai- 
fois  de  l’ordre  de  22  et  2-1). 

Cos  deux  ordres  de  faits,  résultant  ;  d’une 
part,  d’ingestions  jirogressives  jusqu’aux  doses 
maxima  de  stérols  irradiés,  et  d’autre  i>arl, 
d'une  irradiation  unifpie  el  mininia  aux  U.-V. 
s'opposent  donc  d’une  /açon  rei]iar(pnd>le. 

11.  Ixi  i.riixci:  lins  sréiioi.s  iiinviiiés  si  ii  i.'éem.iî- 
vi;  c V  1(111  Mil  r:  a  i.’.viinnx vi.im;.  —  Après  le  réllexe 
oculo-cardiaque,  nous  avons  pratiipié  l’épreuve 
cardiaque  .à  radrénaline  suivant  la  niétiiode  in- 
diipiée  |ilus  liaiil,  avant  et  iin  certain  temps 
ajirès  l'ingestion  des  stérols.  ()n  sait  que 
l’épreiive  cardiaque  ,’i  l’adrénaline  consiste  .à  no¬ 
lcr  le  rytlime  cardiaipic,  ,à  suivre  ensnile  de  cin(| 
eu  cinq  minules  par  exemple,  les  valeurs  de  ce 
rytlime  après  une  injection  sons-ciilanée  d’ime 
certaine  ipianlilé  d’adrénaline.  On  met  ainsi  en 
évidence  une  lacbyeardio  maximale  dont  la  dif¬ 
férence  avec  le  rytlime  initial  mesure  raiignien- 
lalion  à  l’adrénaline.  Classiipiement  cette  aiig- 
nienlalion  à  l'adrénaline  était  considérée  comme 
donnant  une  mesure  du  tonus  particulier  du 
système  orlliosympalliiqne;  il  semble  actiielle- 
menl  que  la  chose  soit  plus  complexe  el  que, 
l’adrénaline  agisse  avant  tout  sur  ta  iihase,  ac¬ 
tuelle  du  système  neuro-végétal  if  tout  entier 
considéré  ilans  son  e.nsemitle.  Nos  reclierclies  sur 
l’action  neiiro-végélalive  des  U.-l'.  nous  ont 
d'ailleurs  amenés  à  conlirnier  el  ,à  préciser  ces 
notions  physiologiques,  toutes  récentes  el  encore 
è  l’élude,  sur  le  système  neuro-végétal  if. 

Voici  quelques-uns  de  nos  résultats  : 

OiisiaiVA'riox  1.  —  Ucr...  Miiiiricc.  12  ans.  Cran- 
des  crises  d'asthme.  L’ingestion  de  WN  goiillcs 
de  slé'iols  irradiés  fait  pa-'cr  l’iuig-iiiciilalion  à 
l'adréiiiiline  de  11  à  9,  e'e<l-à-(liie  provoque  mie 
variation  de  2. 
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Avec  une  iinulialion  aux  li.-V.  d.;  10  iniii.  (faile 
nllcrioiiremaiil),  I ’aiigin<;nlalioii  à  radiônaliiio  passe 

do  21  unilés. 

Oi.si;mvatiox  ][.  —  Ik'i-...  .leaiiiio,  5  ans.  .Idc- 
nopathie  posl-tjnppule..  Pclites  crises  d'aslltmc. 
'I.Vpreiivo  à  radn'iialine  donne  priniilivoinont  une 
au^finonlalion  <lo  18.  l’raliqnéo  après  l’ingoslion  do 
\\X  gonllos  do  slôrols  elle  doviont  égale  à  17,  soit 
une  variation  do  1. 

l’raliqnoo  après  10  min.  d’irradialion  aux  U.-V., 
(dlo'osl  égale  à  :M,  soit  une  \ariali(.n  d.’  3-1-18  on 
14. 

( )iisi:uv\]io.\  Jll.  —  Üar...  ISoljort,  13  uns.  .Is- 
lliénie.  Tmubles  trupho-’misculmrcs.  L'auginonla- 
lion  à  l’adrénalino  primilivo  osl  do  10.  Après  l’in- 
goslion  dos  slôrols,  elle  dovionl  égale  à  18,  soil 
une  variation  do  2. 

Après  10  min.  d'irradialion  aux  U.-V.,  elle  est 
égale  à  30,  soit  une  varialion  do  20  jiai-  rapport  à 

Cos  diverses  observulion.s,  prises  parmi  beau¬ 
coup  d’autres  aboutissaul  aux  mémos  résultats, 
nous  permelleiil  dès  maiuleuanl  la  conclusion 
suivante,  analogue  à  celle  que  nous  avions  for¬ 
mulée  pour  le  rcllexe  oculo-cardiaque  : 

Les  sUrols  irradiés  n’cxcrccnl  aucune  in¬ 
fluence  appréciable  sur  l’épreuve  cardiaque  à 
radrénalinc.  Les  variations  que  les  doses  max'ima 
de  stérols  font  subir  è  l’augmontalion  à  l’adré¬ 
naline  sont  d’un  ordre  tout  à  fait  négligeable 
(1  è  2  unités)  surtout  si  on  les  compare  aux  très 
fortes  variations  (de  l’ordre  de  14,  20,  22  unilés) 
que  produisent  j)Our  la  mémo  épreuve  cl  poul¬ 
ies  mémos  sujets  une  brève  ou  moyenne  irra¬ 
diation  aux  U.-V. 

Ces  deux  ordres  de  résultats  s’op))osenl  donc 
de  la  même  façon  que  pour  le  réllexc  oculo-car- 

111.  IM-I.iriixciî  DOS  s-rénoLs  muADiÉs  sun 
i-’ÉPiiEuvi:  CAUDiAQur:  A  L’A-rnopiNE.  —  Nous  avons 
recherché  une  inlluoncc  éventuelle  des  stérols 
irradiés  sur  l’épreuve  cardiaque  îi  l’atropine,  de 
la  mémo  façon  que  pour  l’épreuve  ù  l’adréna¬ 
line.  Lè  aussi,  nous  avons  fait  les  mômes  remar- 
(pies  sur  la  signification  physiologique  de  l’aug- 
monlation  il  l’atroiiine  qui  doit  être  considérée 
beaucoup  plus  eu  riqqiort  avec  la  phase  actuelle 
du  système  neuro-végétatif  tout  entier  qu’avec 
le  seul  tonus  du  vague. 

Ceci  posé,  voici  quelques  exemples  de  notre 
troisième  série  d’observations  : 

Oi.si:uvArio.N  1.  —  Uo...  llobcrl,  12  ans.  .Vcrco- 
sisntc.  Anorexie.  L'augmentation  primilivo  à  l’atro¬ 
pine  est  de  24.  Après  ringeslion  des  stérols,  elle 
devient  égale  à  22:  soil  une  varialion  de  2. 

Ll  .après  10  min.  d’irradialion  aux  U.-V.,  elle 
devient  égale  à  12,  ce  ipii  représente  une  variation 
(i('i  une  diniiruilion)  de  raugmcnlalion  à  l’alro- 
pinc  de  12. 

OiisuiivA'i'iox  11.  ~  l’alc...  Jacques,  G  ans.  Poly¬ 
adénie  avec  croissance  ralentie.  L'angmenlalion  à 
l’atropine  est  primitivement  de  28.  Apiès  les  slé 
rois  elle  diminue  à  25,  ce  qui  représente  une  va¬ 
riation  do  3.  Après  dix  minnies  d’irralion  aux 
U.-V.,  elle  diminue  jusqu’à  12.  ce  (pu  rejirésonle 
une  varialion  de  1-1. 

'l'oules  nos  autres  observations,  exactement 
comparables  aux  précédentes,  aboutissent  &  des 
résultats  semblables  :  les  variations  de  l’aug- 
menlalion  îi  l’atropine  observées  après  l’inges¬ 
tion  de  doses  très  fortes  de  stérols  irradiés  (XXX 
gouttes)  sont  en  généra!  de  l’ordre  de  0,  1,  2, 
rarement  3  unilés.  Par  conlrc,  —  confirmant  ce 


(pie  nous  avions  trouvé  dans  nos  recborclies  di¬ 
rectes  sur  les  U.-V.,  —  une  seule  irradiation  aux 
U. -VL,  de  durée  moyenne,  produit  chez  les  mô¬ 
mes  sujets  de  fortes  variations  de  l’augmentation 
à  l’atropine  :  variations  représentées  iiar  des  di¬ 
minutions  de  l’ordre  de  12,  14,  IS,  parfois  20 
unités  et  môme  au  delà. 

Ainsi,  là  encore,  les  variations  dues  aux  slé- 
rols  doivent  ôlre  considérées  comme  absolumenl 
né  pli  q  cables,  surtout  si  on  les  compare  à  celles 
produites  par  les  U.-V'.  et  nous  pouvons  conclure 
([lie  les  stérols  irradiés  n’ont  pas  d’action  effec¬ 
tive  sur  l’épreuve  cardiaque  à  l’atropine. 

Disons  enfin  avant  de  formuler  des  conclusions 
générales  que  nous  n’avons  jamais,  au  cours  do 
ces  recherches,  observé  des  modifications  quel¬ 
conques  des  autres  procédés  d’investigation  du 
système  neuro-végétatif  :  Dermographisme,  ré¬ 
flexe  solaire,  réflexe  caroUdicn,  lesquels  consti¬ 
tuent  d’ailleurs  des  procédés  moins  directs  et 
beaucoup  moins  probants  que  les  trois  grandes 
éprouves  que  nous  avons  pratiquées. 

De  môme,  devant  les  résultats  convergents  cl 
négatifs  des  trois  grands  modes  directs  d’inves- 
ligation,  nous  n’avons  pas  cru  utile  de  recher¬ 
cher  .systématiquement  la  tension  artérielle, 
comme  nous  l’avions  fait  antérieurement  pour 
les  U.-V.  Pour  ceux-ci  d’ailleurs,  malgré  de  très 
notables  modifications  neuro-végétatives,  les  va¬ 
riations  do  la  tension  artérielle,  tout  en  semblant 
bien  exister  réellement,  étaient  de  faibles  am¬ 
plitudes  et  les  causes  d’erreur,  ou  plutôt  l’im¬ 
précision  des  mesures,  venaient  compliquer 
d’autre  part  l’appréciation  relative  dos  résultats. 


Co.NCI.USIONS  GÉXÉUALES. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  poser 
d’après  nos  trois  ordres  do  résultats  une  con¬ 
clusion  générale  : 

Conlrairernent  aux  variations  très  ncLles  que 
produisent  très  fapidcmenl  les  rayons  U.-V'., 
dans  CCS  trois  ordres  de  réactions,  les  stérols  ir¬ 
radiés  ne  provoquent  aucune  modification  ap¬ 
préciable  du  réllexo  oculo-cardiaque  ;  aucune 
modification  appréciable  de  l’épreuve  à  l’adré¬ 
naline  ;  aucune  modification  appréciable  de 
ré|)reuve  à  l’atropine. 

Autrement  dit  leur  action  ncuro-végélalive  ap- 
parail  comme  nulle,  ou  absolumenl  négligeable, 
surloul  si  on  la  rapproche  de  l'aclion  ncuro-vé- 
gélalive  des  rayons  U.-V. 

Nous  avons  souligné  dès  le  début  do  ce  tra¬ 
vail  la  très  réelle  importance  clinique  et  Ihéra- 
peutiipie  que,  d’après  nos  recherches  antérieu¬ 
res,  l’on  doit  attacher  à  celle  action  neuro-végé¬ 
tative  des  rayons  U.-V. 

Conclure,  comme  nous  sommes  ainsi  conduit 
à  le  faire,  que  celte  action  neuro-végétative  est 
bien  particulière  à  la  seule  irradiation  aux  U.-V. 
cl  qu’elle  est  nulle  pour  les  stérols  irradiés,  nous 
amène  en  conséquence  à  établir  ou  à  expliquer 
rationnellcmonl  des  différences  d’action  prali- 
([ue,  d’un  intérêt  certain  entre  ces  deux  modes 
thérapeutiques  voisins. 

Sans  diminuer  en  rien  l’imporlance  qui  n’est 
plus  à  disculer  des  propriétés  vitaminiques  spé¬ 
cifiques  des  stérols  irradiés,  nous  pouvons  dire 
maintenant,  en  nous  appuyanl  sur  une  base 
physiologique  certaine,  qu’il  jiaraît  impossible 
d'a.ssimilcr,  au  point  de  vue  de  l’action  totale, 
l’irradiation  aux  U.-V.  et  l’ingestion  des  stérols 
irradiés. 

A  une  action  vitaminique  identique  pour  le 
moins  à  l’action  des  stérols  irradiés,  les  rayons 


U.-V.  ajoutent  et  combinent  un  second  mode 
d’action  dont  nous  avons  fait  voir  toute  l’im¬ 
porlance  cffeclive. 

Par  rapport  aux  stérols  irradiés,  ils  apparais¬ 
sent  ainsi,  en  eux-mômes  et  on  dehors  de  toutes 
coulingenccs  d’applications,  comme  un  élément 
thérapeutique  supérieur. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

J.  Pinoche.  La  sternotomie  médiane,  voie 
d’accès  au  carrefour  cervico-médiastinal  (Les 
Presses  modernes),  Paris,  1933.  —  Après  un  rap¬ 
pel  des  données  anatomiques  nécessaires,  P.  passe 
en  revue  les  voies  d’abord  au  carrefour  cervico- 
médiastinal  :  1“  médiastinolomie  cervicale  n’inté¬ 
ressant  pas  le  S(iuelelle,  utilisant  l’incision  en  cra¬ 
vate  do  Kocher;  2"  niédiaslinotomies  avec  résec- 
lions  osseuses  sans  siernotomie,  de  lîardenhcucr, 
do  P.  Duval,  de  Kocher,' de  von  Küllner;  3“  mé¬ 
diastinotomies  avec  siernotomie:  transversale  de 
Friedrich,  longitudinale  totale  de  Milton,  avec 
cléidotomie  de  l.ainbiel,  longitudinale  siqiérieure 
de  .Souerbrueb. 

Le  procédé,  qui  fait  le  sujel  de  la  thèse,  celui  de 
Le  Fort,  appartient  à  ce  deruîor  groupe.  La  sterno¬ 
tomie  est  ici  angulaire  et  délaclie,  par  une  section 
en  L,  l’angle  supéro-externe  du  manubrium.  L’in¬ 
cision  des  inlercoslaux  du  l”''  espace  permet  le  sou- 
lèx'cmnnl  suffisant  du  segment  siernal  délaohé  et 
de  la  clavicule  qui  s’y  articule.  On  aura  évité  la 
lésion  des  vaisseaux  et  des  plèvres  en  guidant  le 
décollement  sur  le  plan  des  muscles  sous-hyo'idiens 
qui  s’in.sèrenl  bas  sur  la  face  postérieure  des  par¬ 
ties  osseuses  cl  cartilagineuses  à  libérer. 

L’accès  aux  organes  peut  être  ouvert  alors,  sui¬ 
vant  le  besoin,  dans  trois  directions: 

L’incision  de  l'aponévrose  le  long  du  bord  ex¬ 
terne  du  sierno-cléido-hyoïdien  donne  accès,  en 
dedans,  à  la  gaine  viscérale,  en  dehors  à  la  gaine 
vasculaire. 

Le  décollement  de.  la  plèvre  permet  d’aborder 
non  seideineiit  tout  l’Iiémi-médiastin  supérieur 
mais  aussi  la  face  latérale  du  rachis  et,  par  le  dé¬ 
collement  du  d()inc  pleurid,  les  premiers  espaces 
inlercoslaux. 

L’effondrement  de  la  plèvre  d’un  coup  de  doigt, 
au  niveau  du  1'"'  espace  inicrcoslal,  crée  une  voie 
d’accès  transpleurale  sur  les  organes  du  médiastin 
dont  le  relief  apparaît  sous  la  plèvre  médiastinale. 

La  slernolomie  de  Le  Fort  n’a  été  utilisée  jus- 
(pi’ici  que  comme  opération  déeornpressivc.  Les 
circonstances  on  elle  se  trouve  indiquée  sont  donc 
d’une  e.xlrêrne  gravilé  comme  le  prouvent  les  5 
observations  de  celle  thèse. 

Deux  opérés  oui  bénéficié  d’une  survie  de  quel¬ 
ques  mois,  un  troisième  malade  est  mort  sur  la 
table  avant  l’intervention.  Deux  observations  sont 
encore  rapportées:  l’une,  ancienne,  ou  le  soulage¬ 
ment  léger  suivit  une  simple  section  des  cartilages 
costaux,  et  l’autre  où  la  slernolomie  proposée  ne 
fut  pas  acceptée  par  les  parents  d’un  enfant  qui 
succomba  peu  après. 

P.  GnisiîL. 
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HyperpneumocoHe 

Par  Paui.  Auiiounc, 

Uiidiologistc  du  rhôpital  Beiiujon. 

A  l’ülal  normal,  des  gaz  existent  dans  la  ca¬ 
vité  du  gros  intestin  :  ils  sont  apparents  lors 
d’un  examen  radiologique.  Leur  proportion 
excessive  et  leur  accumulation  peuvent  créer  un 
syndrome  clinique,  décrit  sous  les  noms  de 
pncumocolie,  aérocolie,  pneumatoso.  A  ces  trois 
appellations,  on  peut  préférer  celle  de  uyper- 
p.MîUMOooi.iE,  terme  qui,  sans  préjuger  de  la 
composition  mfune  des  gaz,  souligne  leur  exa¬ 
gération  par  rapport  à  la  normale  ou  à  la 
moyenne,  leur  développement  et  leur  stagna¬ 
tion  dans  un,  plusieurs  ou  tous  les  segments 
du  côlon. 

*  * 

L’observation  concerne  un  malade  de  47  ans, 
venu  consulter  i)our  crises  de  distension  de 
l’étage  abdominal  supérieur.  Le  malade  raconte 
que,  dès  sou  enfance,  il  a  présenté  des  périodes 
alternantes  de  constipation  et  de  diarrhée  :  il 
a  toujours  eu  un  k  gros  ventre  ».  A  18  ans,  il 
a  été  opéré  d’appendicite  chronique  :  les  suites 
oi)ératoires  ont  été  d’autant  plus  parfaites  que, 
de  18  ù  44  ans,  il  a  ignoré  son  gros  intestin,  ne 
suivant  aucun  régime  alimentaire,  ne  présen¬ 
tant  aucun  trouble  intestinal  :  il  a  lait  la  guerre 
dans  l’inlanlerie. 

Depuis  trois  ans,  sont  apparues  des  douleurs 
abdominales,  progressivement  croissantes,  pour 
aboutir  è  des  crises  violentes.  Brusquement, 
sans  cause  appréciable,  sans  rapport  apparent 
avec  un  régime  ou  un  excès  alimentaire,  loin 
des  repas,  notre  malade  ressent  une  sensation 
de  distension,  plus  gênante  que  douloureuse, 
de  l’étage  abdominal  supérieur,  siégeant,  trans¬ 
versalement,  sur  l’hypocondre  droit,  l’épigastre, 
l’hypocondrc  gauche  :  l’abdomen  supérieur  est 
augmenté  de  volume,  ballonné,  sonore.  La  crise, 
s’accompagne  de  bouffées  de  chaleur,  de  dysp¬ 
née,  de  sensation  progressive  d’étouffement,  de 
vertiges.  Après  une  ou  deux  heures,  elle  se  ter- 


Fig.  2.  —  Ilyperpncuicocolie  localisée  de  'l'angle 


mine  soit  par  des  coliques  suivies  d’une  éva¬ 
cuation  abondante  de  gaz  et  de  matières  ou  de 
diarrhée  mousseuse,  soit  par  une  sensation  do 
déplacement,  de  détension  et  d’étalement  des 
gaz,  comme  si  an  obslacle  avait  brusquement 
cédé.  Ces  crises  se  renouvellent  de  une  à  trois 
fois  par  jour,  sur  une  période  de  cinq  à  quinze 
jours.  Le  malade  note  que  les  compresses 
chaudes  et  surtout  le  décubitus  ventral  hâtent 


Fig.  1.  —  Ilyperpiieumocolie  géaéruliséo. 


la  terminaison  de  la  crise.  Mais  surtout  lui  res¬ 
tent  le  souvenir  d’un  état  très  pénible  et  l’an¬ 
goisse  permanente  du  retour  de  nouvelles  at¬ 
teintes;  son  moral  est  très  déprimé,  il  est  ob¬ 
sédé,  anxieux,  il  maigrit;  il  est  persuadé  qu’il 
a  ((  un  cancer  ». 

L’exaznen  radiologique  a  été  fait,  par  lave¬ 
ment  opaque,  malade  couché,  puis  malade  de¬ 
bout  (fig.  1).  Le  lavement  a  passé  directement, 
sans  arrêt,  du  rectum  au  cæcum,  ne  montrant 
aucun  signe  radiologique  de  sténose,  mais  fai¬ 
sant  apparaître  :  un  dolichocolon  pelvien  des¬ 
sinant  une  boucle  complète,  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre,  le  long  du  pourtour  du 
détroit  supérieur  —  un  côlon  iliaque  et  un 
côlon  descendant  normaux  —  un  énorme  do- 
lichocôlon  transuarsa  gauche,  dont  le  point 
déclive  atteint  L'*,  et  la  partie  gauche  forme  un 
accolement  en  canon  de  fusil  avec  le  côlon  des¬ 
cendant  —  un  Iransversc  droit  normal  —  un 
léger  dolichoeôlon  ascendant  —  un  cæcum  au 
détroit  supérieur. 

Mais  surtout,  en  position  debout,  sont  appa¬ 
rues  des  poches  gazeuses,  volumineuses,  sié¬ 
geant  :  1“  sur  toute  la  longueur  du  côlon  trans¬ 
verse,  de  l’angle  hépatique  à  l’angle  splénique, 
si  tendues  que  le  calibre  du  côlon  transverso 
apparaît  doublé;  2“  sur  la  moitié  supérieure  du 
côlon  descendant;  3"  sur  la  portion  horizontale 
de  l’allongezuent  du  côlon  pelvien,  au  devant 
du  promontoire.  Cette  dernière  poche  gazeuse 
pelvienne  devient  plus  apparente,  en  compri¬ 
mant  la  paroi  abdominale,  sous  écran,  pour  re¬ 
lever  le  transverse  gauche.  L’estomac,  e.xaminé 
en  même  temps,  après  prise  de  géloharine, 
pour  connaître  ses  rapports,  apparaît  allongé, 
avec  un  bas-fond  abaissé,  assis  sur  la  poche 
gazeuse  du  transverse  gauche. 

Le  diagnostic  radiologique  est  :  Pas  de  signe 
radiologique  de  sténose.  Enorme  hyperpneumo- 
colie  du  transverse,  des  angles  hépatique  et  splé¬ 
nique,  du  côlon  pelvien,  coexistant  avec  un  do¬ 


lichoeôlon  pelvien  et  un  dolichoeôlon  Iransversc 
gauche.  Dislocation  verticale  de  l’csloinac.  Bas¬ 
cule  en  bas  du  bord  unlérieur  du  Joie  dans  la 
position  debout. 


A  côté  de  cette  forme  que  l’on  pourrait  dire 
généralisée  il  est  des  eoumes  i.ocalisées,  celles-ci 
plus  fréquentes,  et  qui  peuvent  exister  sur  cha¬ 
cun  dos  segments  du  côlon.  La  localisation  to- 
pographiziue,  le  volume,  l’état  de  tension  de  ces 
tumeurs  gazeuses  conditionnent,  au  point  do 
vue  radiologique,  les  déplacements  et  les  défor¬ 
mations  dos  organes  voisins  en  rapports  directs 
avec  la  tumeur  et  expliquent,  au  point  do  vue 
clinique,  les  symptômes  nombreux,  variés,  se¬ 
condaires,  par  compression  des  organes  limi¬ 
trophes  en  contact  avec  ces  hyperpnoumocolies. 

Ar  NIVEAU  DE  l’angle  splénique  du  côlon 
(tig.  2).  —  Les  rayons  X  montrent  dans  l’hypo- 
condre  gauche  une  tumeur  gazeuse,  de  forme 
arrondie,  sjihérique,  rapiielanl  un  parachute,  de 
volume  parfois  énorme,  jusqu’à  20  cm.  de  dia¬ 
mètre  (alors  que  la  normale  est  une  surface 
d’une  petite  paume  de  main)  . —  de  coloration 
plus  ou  moins  mate  ou  brillante,  peut-être  sous 
la  dépendance  de  son  étal  do  tension  —  de  siège 
rélrocosta),  par  conséquent  impossible  à  palper 
directement  ou  sous  écran  —  de  chevauche- 
menls  sur  lu  côlon  descemlant  et  le  côlon  trans¬ 
verse  gauche  dont  le  calibre  est  notahlement 
augmenté  comme  dans  un  mégacôlon  segmen¬ 
taire.  La  topograptiic,  la  grosseur  et  la  tension 
do  la  tumeur  gazeuse  commandent  les  déforma¬ 
tions  des  organes  voisins,  dont  la  compression 
est  reconnue  par  l’examen  radiologique  et  per¬ 
met  d’expliquer  les  symptômes  cliniques  sura¬ 
joutés.  Du  côlé  de  l’estomac,  rarement,  volvulus 
complet  (dont  P.  Porcher  nous  a  montré  un  bel 
exemple  à  sa  dernière  conférence);  plus  souvent, 
déformation  du  bord  gauche,  avec  encoche  plus 
ou  moins  longue  et  profonde,  fausse  bilocula- 
tion,  aspect  de  l’estomac  en  coujie  de  champa¬ 
gne  (ce  qui  explique  toute  la  gamme  des  trou¬ 
bles  digestifs  :  douleurs,  digestions  lentes,  nau¬ 
sées,  vomissements).  Du  côté  du  diaphragme 
gauche  :  surélévation  de  plusieurs  centimètres. 


Fig.  3.  —  Hypcrpncumocolic  localisée  de  l'angle 
hépatique. 
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(liiiiiMiition  ou  iiu'mi',  ;inôl  du  jc-u  du  di;i- 
|)liiii!,'iuc  [ce  i|ui  exi)li(iue  les  troubles  respira¬ 
toires,  la  dyspnée).  Du  côté  du  cœur  :  relôvc- 
lueiil  plus  ou  luonis  marqué  de  la  pointe,  tor¬ 
sion,  ou  refoulement  de  la  masse  cardiaque  en 
liant  et  à  droite  (ce  qui  explique  les  palpita¬ 
tions,  l  aiiKoisso  cardiaque,  la  bradycardie,  la 
lacliYcardie,  rarythmie).  Du  côté  du  plexus  so- 
liiiir.  (ce  (jui  exj)lii|ue  les  douleurs  épigastrûiues, 
les  phénomènes  nerveux  à  distance  :  verliges, 
boiirdonnemenls,  mydriase).  Du  côLé  du  yril 
costal  (ce  qui  explique  la  névralgie  intercostale 
gaucho  inférieure  avec  irradiation  scapulaire, 
lombaire,  et  même  crurale). 


2"  Au  MVUAU  1)1-:  i.'amu.iî  inu'ATiquii  du  côi.ox 
(Mg.  3).  —  La  masse  du  foie  emiiéclie  le  dévelop- 
liement  en  liauteur  de  la  tumeur  ga/euse:  aussi, 
elle  s'étale  en  largeur,  sur  toute  la  longueur  du 
côlon  Iransverse  droit,  de  l’angle  hépatique  à  la 
région  du  ligament  de  Fr.  Glénard.  Le  liquide 
opaque  occupe  la  moitié  inférieure  du  calibre 
inlestinal  souvent  doublé  :  le  gaz  occupe  la  moi¬ 
tié  supérieure,  on  dessinant  les  replis  ondulés 
du  bord  supérieur  du  colon.  Le  siège  et  le-  dé¬ 
veloppement  de  la  masse  gazeuse  expliiiuent  la 
com|)ression  des  organes  voisins  :  vésicule  cl 
voies  biliaires  (ce  qui  explique  les  douleurs  bé- 
paliques,  parfois  jusqu’à  type  de  colique  hépa- 
ti(|uo,  les  douleurs  de  l’épaule  droite)  ;  pylore 
el  duodénum  (ce  qui  e\|)li(pjo  les  nausées,  les 
vomissemenls  bilieux  ou  alimentaires,  les  llalu- 
lences  |irccoces  on  tardives);  région  rénale  droite 
{ce  i|ui  ex[ili(|ne  le  déplacement  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein  en  dehors,  lomme  je  vous  en  ai 
monlré  un  exemiile). 

3"  Air  iMVKAu  DU  côr.oN  l'ia.viiiN,  cuire  l'iin- 
meii.se  poche  gazeuse,  haut  placée  dans  l’abdo¬ 
men,  que  l'on  iimcoidre  dans  les  cas  de  méga- 
côlon  i)cti’icn  congénital  (maladie  de  llirch- 
sprung)  et  les  iieliles  poches  gazeuses  qui,  par 
leur  siège,  peuM'iit  éire  une  cause  d’erreur  dans 
l'inlerprétation  des  radiographies  dos  jiièces  sa¬ 
crées,  tous  les  .  inlormédiaircs  peuvent  exister 
comme  sui  face  el  comme  siège,  plus  encore  avec 
les  anomalies  si  fréipienles  de  longueur,  de 
forme  el  de  loiiograpbie  dans  les  cas  de  d^licho- 
côlon  jiclvicn.  Sur  ce  segment  jielvien,  il  con- 
\ienl  de  siguah'r  la  poche  gazeuse  que  l'on  ren- 
conlie,  de  l'aboli  couranie,  au  niveau  des  sig- 
nio'idilcs  dii'crliciilaircs  :  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  est  d’aulaut  idus  irnporlanl  que  ces  tu¬ 
meurs  hérugnes  ont  soinent  la  symplomalolo- 
gie  il'un  lancer  du  côlon. 

t"  Au  .mvhau  dus  côuoxs  ascundaxt  ui-  duscun- 
D\M.  ■ —  Les  poches  gazeuses  se  Iraduisenl  soit 
pai'  des  plages  claires  au  milieu  du  liquide  opa- 
(|ue  (comme  je  vous  en  ai  monlré  des  exom])les 
dans  les  déformations  du  côlon  ascendant  chez 
les  ohèses),  soit  par  un  aspect  susjiendu  de  po¬ 
ids  segmenis  coliques  superposés  avec  une  base 
opaque  el  une  partie  supérieure  très  claire.  Par 
elles-mêmes,  ces  byiierpneumocolies  ])euvenl 
cire  une  cause  de  sensalions  douloureuses  el  do 
lension  localisée  :  à  droite,  elles  peuvent  déter¬ 
miner  des  crises  pseudo-appendiculaires.  Knlin, 
je  vous  rappidle  que,  (  liez  cnrlains  sujets,  l'envoi 
d'nn  lavement  opaque  refoule  les  gaz  coliques, 
progressivement,  jusqu’au  cæcum,  qui  devient 
brillant  et  ne  se  laisse  pas  remplir  jiar  le  li¬ 
quide  opaque  ;  il  sufni  de  mettre  le  malade  ,do- 


bonl  pour  ipie  le  laecuin  se  remplisse,  car  alors 
les  gaz.  viennent  occuper  la  région  de  l’angle 
hépatiipie. 


Dans  lonles  ces  formes,  généruli.sées  ou  loca¬ 
lisées,  la  constipation  est  la  règle,  mais  souvent 
enirocouiiée  de  périodes  de  diarrhées  mousseu¬ 
ses.  La  subocclusion  temporaire,  mais  à  rechu¬ 
tes,  est  fréquenté.  Plus  rarement,  existe  une  oc¬ 
clusion  inteslinalc  aiguë  :  P.  Thévenard  en  a  ré¬ 
cemment  publié  deux  observations  sous  le  nom 
de  «  liens  paralytique,  compliquant  l’aérocolie  ». 

Par  conirc,  il  est  des  formus  frustes  au  moins 
dans  leurs  manifestations  cliniques  :  c’est  une 
découverte  des  rayons  X  chez  des  sujets  qui  n’ac¬ 
cusent  aucun  symptôme  correspondant  :  ces 
faits  peuvent  être  rapprochés  de  certains  cas  de 
grosses  aérophagies  ne  se  manifestant  par  aucun 
symptôme,  au  moins  temporairement. 


Le  diagnostic  clinique  de  riiyporpiieumocolie 
est  souvent  fort  délicat  (M.  Loeper)  :  la  raison 
en  est  que,  par  elle-môme,  la  poche  gazeuse 
donne  peu  de  signes  directs  (douleur  et  len¬ 
sion),  par  opposition  à  la  compression  des  orga¬ 
nes  voisins,  dont  les  symptômes,  secondaires, 
lilus  mar([ués,  locaux  et  à  distance,  dominent 
h.  scène  el  défigurent  en  quelque  sorte  la  symp- 
lomalologie  colique  pour  faire  errer  le  diagnos¬ 
tic  étiologi(]uc  vrai  ;  le  conjtit  gaslro-colique, 
décrit  par  le  professeur  M.  Loeper  et  .1.  lîau- 
mann,  en  est  un  prototype  :  le  malade  vient  con- 
suller  jiour  un  estomac  et  l’on  trouve  un  côlon. 
L'i:xami:x  radioi.ogiqüe  permet  de  préciser  la 
cause  des  accidents  primitifs  et  secondaires.  Par¬ 
fois,  l'oxamen  peut  être  fait,  directement,  sans 
préparations  opaques  :  c’est  le  cas  des  nourris¬ 
sons  où  riiyperpneumocolie  est  la  règle,  c’est  le 
cas  des  Ofiérés,  avec  parésie  iléo-coliquo  post- 
opéraloire  :  l’examen  à  l’écran  permet  de  voir 
les  iiocbes  gazeuses  qui  dessinent  tous  les  seg¬ 
ments  du  côlon.  Mais  pour  bien  mettre  en  va¬ 
leur  les  poches  gazeuses,  il  faut  examiner  le  ma¬ 
lade,  après  lavement  opaque,  en  position  cou¬ 
chée,  el  surlont  l'examiner  on  positio.n  debout. 
Il  est  une  cause  d’erreur  :  c’est  la  confusion 
possible  entre  une  poche  stomacale  et  une  jio- 
che  coli(|ne.  Si  je  vous  ai  présenté  la  ligure  2, 
c’esi  que  celle  erreur  de  diagnostic  a  été  faite 
chez  ce  malade  à  la  suite  d'un  simple  «  coup 
d'écran  »  suffisant  pour  lui  aflirmor  «  une 
énorme  aérophagie,  diagnostic  si  évident  qu’il 
n’était  pas  hesoiii  d'examiner  l’eslomac  avec  un 
liquide  opaque  ».  Ce  que  nous  pouvons  repro¬ 
cher  au  radioscopisie,  c’est  moins  son  erreur 
d'inlerprélalion  à  l’écran  que  son  oubli,  anti- 
radiologiqne,  de  faire  suivre  son  examen  à 
l’écran  de  la  |)rise  d’une  radiographie  qui  au¬ 
rait  de  suilc  montré,  de  façon  indiscutable,  la 
coexislence  de  deux  poches  chevauchant  :  l’une 
exierne,  colique;  l’autre  interne,  gaslriquc,  re¬ 
foulée,  par  la  première,  vers  la  ligne  médiane, 
au  devant  du  rachis,  cl  dont  les  jiarois  propres 
apparaissent  nellement  sur  le  film  témoin. 


11  ne  .saurait  être  question  par  les  rayons  X 
de  faire  le  diagnostic  de  la  nature  même  des 
gaz  ;  air  ingéré,  gaz  stomacaux  ou  iléo-jéju- 


naux  passés  dans  le  côlon,  gaz  ou  fermentations 
coliques  trouvant  une  barrière  à  leur  abserj)- 
lion,  soit  par  une  muqueuse  malade,  soit  par 
un  foie  déficient  (M.  Loeper),  soit  par  une  cou- 
dure  ou  torsion  des  vaisseaux  du  mésentère  (M. 
Cliiray).  Mais,  ce  que  montrent  les  rayons  X, 
c’est  la  coexislence  de  l’hypcrpneumocolie  et  des 
malformations  des  côlons  :  niégacôlon,  ptose, 
distension  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant, 
brides  cl  coudures  de  Lane,  péricoliles,  mem¬ 
brane  de  .lackson,  et  surtout,  dolieboeôlons  : 
aussi,  le  lavement  opaque  est  d’autant  plus  in¬ 
diqué  pour  montrer  à  la  fois  les  gaz  et  les  ano¬ 
malies  prédisposantes.  Quant  à  la  cause  vraie 
de  la  permanence  de  ces  gaz  bloqués,  gelés,  s’il 
existe,  en  aval,  un  spasme,  une  coudure,  un 
jilissoment,  une  rétraction  du  côlon  ou  de  son 
méso,  ils  sont  le  plus  souvent  invisibles  lors  de 
l’examen  radiologique. 

Reste  la  prédisposition  nerveuse  el  le  lorrain 
neuro-arthritique  :  on  peut  se  demander  si  ce 
n'est  pas  au  contraire  l’étal  colique  qui  crée  ou 
augmente  ces  manifestations  nerveuses  ou  ar¬ 
thritiques,  à  en  juger  par  leur  diminution  ou 
leur  disparition  après  traitement.  Enfin  l’exa¬ 
men  dçs  selles  montre,  dans  un  grand  nombre 
do  cas,  la  présence  de  parasites  intestinaux  (lé- 
moins  nos  3  derniers  malades)  ;  à  maintes  re¬ 
prises,  G.  Léo  a  insisté  sur  leur  recherche  dans 
Ions  les  cas  de  météorisme  abdominal. 


Pratiquement,  le  diagnostic  clinique  et  radio¬ 
logique  do  l’hyperpnonmocolie  est  d’autant  plus 
inlére.ssant  que  sa  FiuiQUENcE  est  progressive¬ 
ment  croissante;  depuis  ces  dernières  années, 
sur  5  intestins  examinés  aux  rayons  X,  nous 
Iroiivons  aclncllemenl  1  hyperjmeumocolic. 


Au  Irailement  classique,  curatif  et  préventif 
—  do  la  crise  el  dos  phénomènes  digestifs  qui 
la  iiréjiarent  —  ont  été  adjoints,  avec  succès, 
chez  notre  malade,  des  lavages  intestinaux  do 
sérum  hyperchloruré  L’action  du  chlorure  de 
sodium  sur  le  péristaltisme  intestinal,  bien 
connue  comme  l’un  des  facteurs  de  réussite  du 
lavement  électrique,  se  retrouve  avec  les  injec- 
lions  iiilraveineuses  de  sérum  hypertonique, 
dans  les  parésies  iléo-coliques  post-opératoires. 
La  prosligmine,  succédané  synthétique  de  l’ésé- 
rine,  a  été  récemment  employée  pour  provoquer 
la  mobilisation  el  l’évacuation  des  gaz.  Dans  des 
cas  très  rebelles,  la  spondylolhérapie  nous  a 
donné  un  résultat  excellent  et  durable.  La  nié- 
Ihode  d’Abrams,  en  agissant  à  la  fois  sur  la  mus¬ 
culature  de  l’inlesfin  et  le  fonctionnement  hépa¬ 
tique  (H.  Lebon,  G.  Quivy,  .1.  Uauniann),  reste 
un  adjuvant  très  précieux  du  traitement  des  hy- 
perjnieumocolies  el  de  toutes  les  autres  formes 
de  constipation  ebronique.  A  la  Société  de  Mé¬ 
decine  de  Paris  (10  Février  1933)  j’ai  présenté  un 
liremier  malade,  constipé  depuis  vingt-cinq  ans 
et  hyiierpneumocolique,  dont  les  symptômes  gé¬ 
néraux  el  locaux  ont  régressé  de  façon  impres¬ 
sionnante  après  applications  de  négativalion 
électrique  à  doses  infinitésimales  de  G.  Laville, 
pour  provoquer  des  contractions  viscérales  ré¬ 
noves  condilionnant  un  meilleur  fonctionne¬ 
ment  (In  côlon  el  du  foie. 
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CHRONIQUES 

•  VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  protection  de  l’enfance 
aux  colonies 


Dernièrciiionl  (miinéro  du  12  Aoilt),  La  Presse 
Médicale  consacrait  quelques  colonnes  au  Con- 
grôs  lulcrnalional  de  la  Protection  de  l’Enfance 
qui  a  tenu  ses  assises  à  Paris,  du  4  au  9  .luillet 
1933,  so\is  le  haut  patronage  de  M.  le  Président 
de  la  République  Française. 

La  France,  qui  compte  un  Empire  Colonial  de 
11.903.640  kmq  (Métropole  550.980  kmq)  et  qui 
a  une  population  exotique  de  03.734.000  hommes 
îi  côté  des  41.835.000  métropolilains,  la  France 
ne  pouvait  ne  pas  s’occuper  de  l’Enfance  Colo¬ 
niale.  Aussi,  à  ce  Congrès,  n’est-on  i)as  étonné 
do  voir  une  Section  Coloniale.  C’est  la  première 
fois  qu’une  part  des  travaux  est  con-sacrée  è  nos 
Colonies  dans  ce  domaine.  La  lAche  de  préserver 
l'enfance  aux  colonies  est  d’imiiorlanco. 

Comme  dans  les  autres  sections,  un  ])lan  de 
travail  était  proposé  aux  congressistes.  Le  thème 
général  avait  pour  titre  :  ((  Protection  de  la  Ma¬ 
ternité  et  de  l’Enfance  aux  Colonies  »  en  exami¬ 
nant  particulièrement  : 

1“  La  situation  au  point  de  vue  médical  de  la 
femme  et  des  entants  dans  les  pays  exotiques; 

2“  Los  mesures  de  protection  de  la  mère  et  do 
l’enfant. 

C’est  dire  que  le  jirogramme  était  vaste  !  Un 
véritable  Congrès"  dans  le  Congrès  !  Il  comporta 
plus  de  70  communications  ! 

La  Section  Coloniale  était  placée  sous  la  pré¬ 
sidence  d’honneur  do  la  Maréchale  Lyautey  et  du 
professeur  Calmetle.  De  grands  coloniaux  cons¬ 
tituaient  son  bureau  :  le  médecin  général  Thi- 
roux,  membre  de  l’Académie  do  Médecine,  pré¬ 
sident;  le  Gouverneur  Blanchard  de  la  Brosse, 
directeur  do  l’Agence  Economique  do  l’ipdo- 
chine,  et  le  médecin-colonel  Ahhatucci,  chef  du 
service  colonial  è  l’Ofnco  d’IIygièno  sociale,  vicc- 
ju'ésidents;  le  médecin-capitaine  Reynal,  secré¬ 
taire  général. 

Le  président,  M.  Thiroux,  fit  un  exposé  général 
du  problème  social  do  la  Protection  de  l’Enfance 
aux  Colonies.  Il  faut  compter,  <lans  l’ensemble 
de  ces  pays,  sur  une  mortalité  infantile  au  moins 
deux  fois  plus  élevée  _  que  colle  des  plus  mau¬ 
vaises  statistiques  métropolitaines. 

On  peut  classer  les  causes  de  cotte  mortalité 
en  doux  catégories  : 

o)  Maladies  infoctieuscs; 

6)  Troubles  nutritifs  fonctionnels. 

Ces  derniers  ont  une  iniluence  très  marquée 
sur  la  mortalité,  soit  en  agissant  directement, 
soit  en  provoquant  un  état  do  moindre  résis¬ 
tance  vis-i-vis  des  germes  pathogènes.  Relevons 
cette  comparaison  agronomique  du  médecin 
général  Thiroux  :  «  Il  faut  considérer  qu’un 

arbre  mal  nourri  est  plus  facilement  envahi  par 
les  moisissures  et  que  toutes  les  maladies  ne  sont 
])as  des  maladies  microbiennes  ». 

L’aiidition  des  communications  était  classée  de 
façon  à  entendre  en  premier  lieu  les  rapports 
intéressant  les  colonies  en  général,  et  à  passer  en 
levuc  par  la  suite  ce  qui  intéressait  chaque  grou¬ 
pement  en  particulier. 


M.  Cazanove,  médecin-colonel  des  Iroupos  colo¬ 
niales,  présenta  un  rapport  du  Ministère  des  Co¬ 
lonies  sur  (1  La  Protection  médico-administrative 
de  la  Maternité  et  de  l’Enfance  dans  les  Colonies 
Irança-ises  en  1931  ». 

Ce  fut  le  tour  ensuite  de  grandes  coloniales  : 
la  Maréchale  Lyautey,  la  Marquise  de  Noailles, 
Mme  Lallemand,  de  nous  parler  des  efforts  dos 
œuvres  féminines  dans  notre  Empire. 

M.  Sambre,  docteur  on  droit,  avocat  honoraire 
près  la  Cour  d’Appel  de  Saïgon,  souleva  le  délicat 
problème  des  métis,  ces  enfants  sans  race,  véri¬ 
tables  produits  «  décousus  »  comme  disent  les 
zoolechniciens,  réprouvés  dos  indigènes  et  de 
l’élément  européen,  et  qu’au  nom  de  l’Eugéni- 
que  et  de  la  Morale  nous  aurions  préféré  ne 
jamais  voir. 

Los  grandes  endémies'  tropicales  atteignant 
l’enfant  furent  passées  en  revue  ;  variole,  hérédo- 
Ey|)hilis,  lèpre,  paludisme,  maladie  du  sommeil, 
e!  maintenant  la  tuberculose  (Marcel  Léger,  P.  Le 
(iac,  Monlel,  Calmetle). 

Le  i)roblèmo  de  l’ulilisalion  do  la  femme  eiiro- 
péoniio  a  ôté  soulevé,  que  la  femme  soit  infir¬ 
mière,  sage-femme  ou  médecin.  Avec  la  majorité 
dos  congressistes,  nous  jjonsons  que  si  la  tomme 
européenne  peut  collaborer  |)récieuseinent  avec 
son  mari,  et  si  la  célibataire  peut  trouver  des 
condilions  matérielles  et  morales  suffisantes  dans 
les  grands  cenlres,  il  n’en  iieut  êiro  de  même 
dans  la  brousse.  La  prali(]ue  de  la  brousse  nous 
oblige  à  crier  casse-cou  aux  femmes  généreuses 
mais  ignoraulos  do  cette  vio  spéciale,  et  c’est 
dans  leur  intérêt  moral  et  matériel,  quoi  qu’en 
aient  pensé  certaines  féminisles  assistant  au 
Congrès. 

L’Afrique  du  Nord  nous  a  démoniré  par  les 
voix  les  plus  autorisées  l’immense  eftori  accompli 
dans  7iolre  bassin  méditerranéen.  Signalons 
.  eîdre  autres  le  rapjiorl  de  Mme  Lucien  Saint  cpii 
s’est  tant  dévouée  è  l’enfance  marocaine. 

Dans  les  aulres  colonies  d'Afrique,  les  indi¬ 
gènes  sont  encore  dans  un  état  social  des  plus 
primitifs.  Quantité  de  coutumes,  de  pratiques 
religieuses  et  médicales  consacrées  à  la  mater¬ 
nité  et  è  l’enfance  ont  cours  dans  ces  pays,  et  le 
résultat  est  malheureusement  trop  souvent  è 
l'encontre  du  but  cherché  des  sorciers.  Le  pro¬ 
fesseur  Labouret,  de  l’Ecole  Coloniale,  a  traité 
cette  question  avec  sa  maîtrise  habituelle.  Il  est 
certain  que,  dans  ces  régions,  l’œuvre  du  blanc 
est  ardue.  Nous  nous  souvenons  d’avoir  encouru 
les  foudres  magiques  d’une  malronc  pour  avoir 
fait  un  pansement  ombilical  et  que  son  conqière 
l(^  .sorcier  du  village  voulait  nous  envoyer  «  ad 
l'.alrcs  »  avec  un  de  ces  bons  poisons  dont  ils 
ont  le  secret.  Nous  eu  reparlerons  un  jour... 

•  Ihic  importante  documentation  sur  les  parti¬ 
cularités  des  endémies  tropicales  fui  donnée  par 
les  rai)porls  de  médecins  de  l’A.O.F.,  de  l’A.E.F., 
du  Cameroun.  Citons  Cazanove,  Sice,  Borny, 
Vaticelle,  Allegrct,  Monteslruc... 

Madagascar,  avec  une  population  jilus  évoluée 
dans  son  en.semble  et  une  suite  de  gouverneurs 
d’aclion,  a  vu  la  protection  de  l’enfance  s’éten¬ 
dre  sur  la  grande  île  et  ses  dépendances.  Il  faut 
dire  aussi  que  les  Hovas  donnent  des  soins  plus 
éclairés  que  les  populations  nigritiennes  de 
l’Afrique  et  quel  rôle  éminent  joue  l’enfant  dans 


la  famille  malgache,  comme  l’a  exposé  le  gou¬ 
verneur  .lulieu. 

L'Indo-Chine,  avec  une  po|)ulali(m  inlelligenle, 

;.  vu  la  lâche  des  ])uériculteurs  récompensée  iiar 
d'heureux  résullals.  Dans  celle  Colonie  évoluée, 
il  est  ])ossible  d’édu(|uer  les  jemies  généralions 
dans  les  écoles  en  leur  donnant  des  leçons  de 
puériculture  et  d’hygiène. 

Il  existe  en  outre  dans  ce  pays  de  nombreuses 
œuvres  privées  s’occiq)ant  des  mères  et  des  en¬ 
fants  de  toutes  races. 

De  l’eusemble  des  rapjiorls  présentés  il  résulle 
que  dans  notre  Empire  Colonial  l’enfance  est 
très  éprouvée. 

Dans  ces  pays  è  faible  densité  humaine,  nous 
n’aurons  jamais  assez  do  médecins,  de  sages- 
femmes,  d’infirmières  européennes.  Il  faut  donc 
envisager  le  rôle  dos  indigènes.  On  a  formé  dans 
diverses  colonies  des  médecins  auxiliaires  et  des 
sages-femmes  auxiliaires  tirés  de  l’élément 
indigène.  C’est  ainsi  que  Dakar  est  iwurvu  d’une 
école  de  médecine  qui  forme  plulôl  des  infirmiers 
(pie  des  médecins  ((pii  se  comparent  le  jiliis  natn- 
rcllenient  du  monde  aux  -professeurs  des  Facul¬ 
tés  Métropolitaines  !)  Il  y  a  h't  un  juoblème  social 
à  envisager  de  très  près. 

Malgré  tout,  ces  médecins  auxiliiures,  ces 
sages-femmes  indigènes  ne  sont  pas  as.sez  nom¬ 
breux.  Aussi,  M.  Martel  a-t-il  eu  l’heuieuse 
idée  de  ((domestiquer  les  matrones»  indo-chi¬ 
noises,  do  les  ((  embrasser  pour  les  mieux  étouf¬ 
fer  »  .selon  son  expression  !  11  est  cerlain  que  si 
ou  réussit  à  amener  ces  femmes  è  nos  mélho- 
des  les  enfauls  s’en  porteronl  mieux. 

L’enfanI  mis  au  monde  doit  de  iilus  en  ])lus 
('•Ire  soumis  aux  vaccinations  (pii  ont  fait  leurs 
preuves. 

Quant  à  la  sauvegarde  physiologiipie,  nous  ne 
robtiendrons  que  jiar  une  meilleure  alimenta¬ 
tion.  Nous  avons  donui'  une  communication  du 
<  rôle  des  ciillures  vivrières  dans  la  jirolection 
de  l’enfance  »  au  cours  do  laquelle  nous  exposons 
le  cas  particulier  de  l’indigène  de  l 'Ouest-Afri¬ 
cain.  A  iiarlir  do  deux  ans,  la  nu-re  nourrit  sou 
enfant  de  la  cuisine  familiale.  Les  parents  sont 
(h'jà  hy|)o-alimentés,  les  alimenis  sont  jiauvres 
en  vitamines,  jieu  digestibles.  Elonnons-nous 
après  cela  de  la  misère  physiologique  des  enfants 
africains  !  Pour  lutter  conlre  ce  fléau,  nous  de¬ 
mandons  que  : 

D  une  part,  sous  la  surveillance  des  ingénieurs 
chefs  do  circonscriptions  agricoles,  des  culluros 
vivrières  obligatoires  soient  enlreiirises  dans 
chaipie  village,  sous  la  respousabililé  dos  chefs 
indigènes; 

D’aulro  part,  que  les  employeurs  diminuent  la 
liaio  des  hommes  mariés,  en  leur  fournissant  en 
échange  la  nourriture  de  leurs  familles  sous  des 
haï  igars-  réfec  toiros . 

Il  esl  à  noter  enfin  ipie  l'enfance  ne  sera  jiro- 
lé-g(‘e  efficacement  que  s’il  y  a  collaboralloii 
étroite  des  services  ayant  une  iniluence  plus  ou 
moins  directe  sur  elle  ;  Services  médical,  teclini- 
(pio  Similaire  ((pii  reste  encore  è  créer  •),  agrono¬ 
mique,  vétérinaire...  ce  qui  a  motivé  le  troisième 
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vœu  que  nous  avons  proposé  cl  cliaticlomenl  dé¬ 
fendu  par  MM.  Thiroux  el,  Al)baUi(Ti  que  nous 
remercions  sincèrement. 

Les  travaux  de  la  IX»  section  se  sont  terminés 
sur  l’émission  des  vœux  suivants  que  nous  espé¬ 
rons  voir  ])ris  on  considération  par  le  Ministère 
des  Colonies. 

1"  Les  écoles  de  .sages-feniines  donnent  actuelle¬ 
ment  un  noinluc  sid'llsant  de  sagcs-femnics  pour 
l<(s  centres  de.  nos  principales  colonies,  mais,  dans 
les  régions  rurales,  les  accouchements  continuent  à 
être  faits  par  dos  matrones  ignorantes. 

f:kmsidérant  qu’il  sera  toujours  impossible  de 
pourvoir  toutes  les  localités  rurales  de  sages-fem- 
me.s  ilipléinées,  la  section  coloniale  du  Congrès  in- 
lernatioiial  de  la  l’rotection  de  l’Enfance  émet  le 
vo'u  :  (I  Que  l’on  généralise  pour  les  campagnes 
le  luoeédé  qui  consiste  à  éduquer  les  matrones 
exerçant  dans  les  villages  en  les  instruisant  som¬ 
mairement  dans  les  fornmlions  sanitaires  de  cha¬ 
que  région,  procédé  employé  pour  la  première  fois 
en  Coehinebinc  jiar  Monlel,  acluellenient  en  voie 
d>  généralisation  au  Tonkin,  sous  l’impulsion  des 
directeurs  de  l’hygiène  et  de  la  santé  publiques 
Caidi^  et  llerrnant  et  qui  a  reçu  un  commencement 
d’application  dans  d’autres  colonies  d’Afrique.  » 

2"  Dans  certaines  colonies,  des  firmes  de  lait 
condensé  importent  des  boîtes  de  lait  concentré 

Considérant  que,  particulièrement  dans  des  pays 
où  le  lait  frais  est  rare,  et  où  on  est  obligé  dans 
de  nombreux  cas  de  recourir  au  lait  conceniré,  la 
mise  en  circulation  d’un  lait  concentré  écrémé, 
moins  cher  que  le.  lait  non  écrémé,  est  dangereuse 
|)our  les  nouirissons  et  pour  les  ciifanls,  la  section 
coloniale  du  (longrès  international  de  la  l’roteelion 
de  l’Enfance  émet  le  vceu  :  «  Que  l’Administra¬ 
tion  exige  l’apposition  sur  toutes  les  boîtes  de  lait 
conden.'ié  écrémé  d'étiquettes  portant  la  mention 
très  appareille  ;  I.ail  impropre  à  l’ulimriilulion  des 
enlunts.  » 

3“  La  section  coloniale  du  Congrès  internatio¬ 
nal  de  la  l’roteclion  de  l’Eiifauce  émet  le  vœu  ; 
H  Que  1rs  aliments  les  plus  propres,  par  leur  va- 
li'iir  nutritive,  à  favoriser  le  dévelop[)ement  de  l’en¬ 
fant  (lait,  aliments  végétaux  ou  d’origine  animale 
])arlieuliers  aux  pays  tropicaux)  fassent  l’objet 
d’études  s|X'ciales  dans  les  colonies  françaises  et 
pays  de  prolcotorat.  Ces  études  pourraient  être 
confiées  dans  chaque  colonie  aux  laboratoires  des 
Instituts  Pasteur,  conformément  aux  conclusions 
du  rapport  de  r.kcadémie  de  Médecine  sur  la  ques¬ 
tion  (rappoiteur  :  Professeur  Marchoux)  en  colla¬ 
boration  avec  les  services  agricoles  de  la  colonie.  » 

4°  La  section  coloniale  du  Congrès  international 
de  la  protection  de  l’enfance  émel  le  vœu  :  «  Que 
soit  mise  à  l’étude  et  organisée  dans  tous  les  éta¬ 
blissements  spéciali.sés,  dans  les  hôpitaux  el  les  lé¬ 
proseries,  la  séparation  des  enfants  de  lépretix  dès 
leur  naissance  el  qu’il  soit  procédé  à  une  surveil¬ 
lance  sanitaire  étroite  des  enfants  de  lépreux  li¬ 
bres.  » 

Pour  la  première  fois  dans  un  Congrès  se  sont 
rencontrés  dans  une  section  commune  de  protec¬ 
tion  de  l’enfance  des  médecins  de  l’Afrique  du 
Nord  cl  des  médecins  de  l’.A.O.E.,  des  territoires 
sous  mandat,  de  l’A,E.E.,  de  Madagascar  cl  de 
l’ExIrèmc-Orienl.  L’intérêt  qu’ont  présenté  certai¬ 
nes  discussions  sur  des  qtieslions  similaires  dans 
le.-,  différents  |Kiys  incite  la  section  cohrnialc  du 
Congrès  international  de  la  Protection  de  l’Enfance 
à  énrettre  le  vœu  :  «  Que  les  réunions  entre  les 
médecins  île  l’.Vfiique  du  Nord  et  les  médecins  des 
colonies  plus  lointaines  soient  rendues  plus  fré¬ 
quentes.  » 

A  ces  vœux,  nous  nous  permettrons  d’ajouter 
celui-ei  :  «  Que  de  véritables  Congrès  scientifiques 
3mbrassant  toutes  les  branches  de  l’aetivité  civili- 
lalricc  soient  créés  pour  la  coordination  de  la  mise 
-•n  valeur  de  noire  vaste  Empire.  » 

JlîAN  SclIUNCK  DE  GoLDFIEM. 


Questions  Fiscales 


MoDiriOATio.N  nu  calcul  du  nuorr  phoi’ohtionm:l 
SUR  LES  LOCAUX  d’iIAHITATION. 

A'oî/'c  conseiller  fiscal  nous  communique  le  texte 
de  l'arrêt  qui  modifie  entièrement  le  calcul  du 
droit  pivporlionnel  de  patente  sur  les  locaux  d'ha- 
bilalion. 

Désormais,  la  valeur  locative  à  retenir  est  non 
plus  colle  résidlanl  du  bail  actuel,  mais  bien  celle 
résultant  du  loyer  d’avanl-guerre,  majoré  suivant 
les  prescriptions  des  lois  sur  les  loyers  dliabita- 
tion,  ce  qui  revient,  en  résumé,  à  majorer  ce  loyer 
d’avaut-guerre  d’environ  185  pour  100. 

Eu  ce  qui  concerne  les  appartements  situés  dans 
des  maisons  construiles  tbqmis  la  guerre,  la  valeur 
locative  des  appartements  d’habitation  doit  être 
déterminée  par  comparaison  avec  les  loyers  dont 
auraient  été  susceptibles  ces  appartements  avant- 
guerre,  majorés  de  185  pour  100. 

CONSEIL  D’ETAT  (20  Janvier  1933).  —  Patex- 
i  e;  Duorr  puopoutionnel  ;  Législation  des  loyeiis  ; 
Maximum  légal.  —  Ne  saurait  être  inifxisé  au  droit 
proportionnel  de  patente  sur  une  base  supérieure 
au  maximum  légal  fixé  par  la  législation  des  loyers, 
le  eoutribuable  dont  le  bail  stipule  un  loyer  dé- 
pas.saul  ce  maximum. 

Mallelerre. 

Le  Conseil  d’Etat,  vu  les  lois  des  15  Juillet 
1880;  19  Avril  1905,  tableau  D.  19  Mars  1928, 
art.  19;  29  Décembre  1923;  l--  Avril  1926,  art. 
l'’^  2,  10  el  11;  29  Juin  1929,  art.  l'’^  2,  10  et  11  ; 
29  Mars  1897,  art.  42  ; 

Considérant  qu’il  résulte  de  rinstruclion  cl  n’est 
pas  contesté  que  le  bail  passé  par  le  sieur  Malle- 
terre  pour  l'occupation  de  rapparlemenl  qu’il 
liabilail  eu  1930  stipulait  un  loyer  d’un  prix  supé¬ 
rieur  au  maximum  légal  prévu  par  la  législation 
réglant  les  rapports  des  bailleurs  el  des  locataires, 
alors  en  vigueur  : 

Considérant  que,  ledit  bail  ne  pouvant  être  re¬ 
gardé  comme  normal,  il  ne  saurait  être  tenu 
compte  du  loyer  stipulé  pour  déterminer  la  valeur 
locative  servant  de  base  au  droit  proportionnel  de 
palenic  ; 

Considérant,  par  suite,  que  le  sieur  Mallelerre 
est  fondé  à  demander  que  son  imposition  soit  cal¬ 
culée  d’iqirès  un  loyer  corresiKindant  au  maximum 
légal;  qu’il  n'csl  pas  contesté  que  celui-ci  soit  do 
4.400  fr.  :  que,  dès  lors,  le  sieur  Mallelerre  ne  doit 
être  assujetti,  pour  l’année  1930,  qu’au  droit  pro¬ 
portionnel  au  1/15”  d’après  une  valeur  locative  de 
4.400  fr.  ;  en  vertu  des  dispositions  de  l’art.  19  de 
la  loi  du  19  Mars  1928,  modifiant  le  lableau  D  an¬ 
nexé  à  la  loi  du  19  Avril  1905; 

Décide  :  Art.  l””.  —  L’arrêt  du  Conseil  de  pré¬ 
fecture  interdépartemental  siégeant  ù  Toulouse,  en 

date  du  23  Mars  1931,  est  annulé. 

Art.  2.  —  Le  sieur  Mallelerre  sera  assujetti  an 
droit  proportionnel  de  patente,  au  taux  au  1/15“ 
sur  une  valeur  locative  de  4.400  fr. 

Art.  3.  —  Il  est  accordé  au  sieur  Mallelerre  dé¬ 
charge  de  la  différence  entre  les  droits  auxquels  il 
avait  été  primitivement  assujetti  et  ceux  résultant 
de  la  présente  décision. 

.M.  Hannotin,  M.  TAicnÈiiE, 

rapporteur.  commissaire  du  Gauvernemenl. 

Note.  —  .Après  avoir  décidé  (pic  le  prix  stipulé  au  bail 
ne  met  pas  obstacle  à  rétablissemciil  du  droit  propor¬ 
tionnel  de  patente  sur  un  chiffre  supérieur,  mais  ne 
dépassant  pas  le  maximum  légal  lixe  par  la  législation 
sur  les  loyers,  le  Conseil  d’Etat,  par  l’arrêt  ci-dessus, 
décide  que,  si  le  prix  stipulé  au  bail  est  an  conliairc 
supérieur  audit  maximum  légal,  il  y  a  lieu  de  ramener 
la  base  du  droit  proportionnel  de  patente  au  chiffre  de 
ce  maximum.  La  pratique  administrative,  un  moment 
indécise,  se  trouve  donc  définitivement  fixée. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


POLOGNE 

Le  6  Août  est  décédé  à  Varsovie,  à  l’age  do  60 
ans,  le  professeur  de  pharmacologie  Ladislas  Ma- 
zurkiewic/,  titulaire  de  l’ordre  de  l’Indépendance 
polonaise,  commandeur  de  l’ordre  Polonia  Resli- 


On  annonce  de  Poznan  la  mort  subite  du  profes¬ 
seur  Adam  Karwowski,  président  du  Comité  d’or¬ 
ganisation  du  XIV”  Congrès  des  Médecins  el  nalu- 
ralislcs  polonais,  décédé  au  cours  du  Congrès,  le 
13  Septembre. 

PORTUGAL 

Le  professeur  Carlos  de  Melo,  titulaire  de  la 
chaire  d’olo-rhino-laryngologic  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lisbonne  et  médecin  des  hôpitaux, 
vient  de  mourir  à  l’êge  de  45  ans.  Il  fut  pendant 
longlemps  directeur  de  l’hôpilal-école  de  Sanla- 
Maria  el  laisse  une  œuvre  très  intéressante,  en  par¬ 
ticulier  un  traité  sur  roto-rhino-laryugologie  de 

ROUMANIE 

Le  CoNoiifcs  NATIONAL  I) ’Oto-Riiino-Lauyncolooie. 

Le  XI”  Congrès  roumain  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logic  aura  lieu  les  26,  27.  28  Octobre  1933,  a  Ruca- 
resl. 

A  cette  occasion,  on  fêlera  les  vingt-deux  ans 
d’existence  de  la  Société. 

Question  mise  à  l’ordre  du  jour  ; 

Les  cau.se.s  el  le  traileinenl  de  la  modulation  dos 
voyelles,  spiîcialement  chez  les  chanteurs. 

Itapporteur:  M.  Ch.  Ovàse.u. 

Les  adhésions  au  Congrès  devront  être  adressées 
au  plus  tard  le  15  Septembre  à  M.  Mayer.sohn,  se¬ 
crétaire  général  du  Congrès,  Calea  Mosilor  8i,  Ru- 
carcsl  L 

C’est  à  lui  également  que  devront  être  indiqués 
les  litres  des  communications. 

Une  imporlante  réduction  sur  les  chemins  de  fer 
a  été  obtenue.  Le  Congrès  sera  suivi  d’une  excur¬ 
sion  sur  la  <(  Valea  Prahovei  »  et  évrniuelleinent 
une  autre  sur  le  Danube. 


M.  le  prof.  Jacobovici,  professeur  titulaire  de  la 
chaire  de  chirurgie  de  la  l’acuité  de  Médecine  de 
Cluj,  a  été  transféré  à  la  deuxième  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 

Celle  chaire  a  été  occupée  auparavant  par  l’émi¬ 
nent  chirurgien  Juvara,  mort  il  y  a  quelques  mois 
à  la  suite  d’une  élcctiociition. 

RUSSIE 

Le  6  Septembre  1933,  à  Gorky  (Nijni-Novgorod), 
s’est  ouvert  le  IV”  Congrès  des  deimato-vénéréolo- 
gues  du  Ras-Volga.  Le  programme  de  ce  Congrès 
était  rédigé  ainsi:  1“  L’étal  actuel  du  problème  de 
lutte  contre  les  maladies  vénériennes  cl  cutanées, 
dans  les  villes,  les  nouvelles  cités  industrielles,  à 
la  eanipagne  el  dans  la  lloltc  ;  2“  les  dermatoses 
professionnelles;  3"  la  dermato-vénéréologie  expéri¬ 
mentale;  4“  la  clinique  des  maladies  cutanées  el 
vénériennes  ;  5”  la  syphilis  des  domaines  limilro- 


Lîvres  Nouveaux 

De  quelques  traitements  nouveaux  en  physio¬ 
thérapie,  par  les  Médecins  du  Service  Central 
de  Physiothérapie  de  riIôtel-Dicu  de  Paria  (Cli¬ 
nique  du  Profeseur  Carnot)  [Expansion  Scienti¬ 
fique  Fi'ançuisc],  1  vol.  de  67  p. 

Dans  ce  petit  volume  qui  n’a  nullement  la  pré¬ 
tention  de  présenter  toutes  les  nouveautés  de  la 
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pliysiulliérapic,  IfS  collaboiiilaiirs  ilii  Professeur 
'  Carnol  onl  exposé  les  résullnls  les  plus  inlércssiiiils 
qu’ils  ont  ohlcnus  à  l’aide  des  agents  physiques 
dans  un  grand  nombre  d’affections  diverses. 

A  côté  de  quelques  cas  isolés  il  nous  faut  citer 
les  cbapilrcs  qui  concernent  les  nrlbriles  de  la  ban- 
che,  les  polyurlhriles  ebronicpies  et  leur  traileineut 
par  les  lampes  à  arc  et  surtout  l’importante  con¬ 
tribution  do  M.  Dausset  et  de  ses  collaborateurs 
aux  traitemeiils  des  al'feclions  des  organes  génitaux 
chez  la  femme  qui  font  l’objet  de  travaux  fort  in¬ 
téressants:  traitement  des  métrites  du  col  du  l’uté¬ 
rus,  surtout  par  dialliérmo-coagulalion  ;  traitements 
des  salpingo-ovarites,  différents  suivant  qu’il  s’agit 
d’affection  tuberculeu.“e  ou  non  ;  traitements  des 
rétro-déviations  douloureuses  de  l’utérus,  et  des 
troubles  menstruels  d’oi-igine  glandulaire...  toutes 
affections  où  diverses  luoilalilés  physiothérapiques 
sont  susceptibles  d’être  employées  avec  fruit.  Ci¬ 
tons  enlln  le  vade  inccuin  des  principales  indica¬ 
tions  de  la  physiothérapie,  d’après  la  pratique  du 
service  de  l’Ilôtel-Dieu,  où  le  praticien  trouvera 
nombre  de  renseignements  peu  connus  et  d’indica¬ 
tions  nouvelles.  Mouul  Kahn. 

Formulaire  de  pratique  médicale  courante  à 
l’usage  des  médecins  praticiens,  par  M.  Cm- 
UAV  et  R.  Sai.mon.  1  vol.  de  448  p.  {Vigol  frè¬ 
res,  éditeurs,  23,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 
Prix  ;  50  francs. 

Cet  ouvrage,  écrit  dans  un  but  essentiellement 
prati(pie,,  fournit  la  solution  d’un  très  grand  nom¬ 
bre  des  problèmes  d’ordre  fliérapeutique  qui  se 
posent  chaque  jour  au  praticien.  Tous  les  sujets 
ont  été  abordés  à  l’exclusion  de  ceux  qui  se  rappor¬ 
tent  à  la  chirurgie  généi'alo  ou  spéciale  et  à  l’obs¬ 
tétrique,  et  l’on  y  trouve  donc  à  juopos  de  chaque 
maladie  les  notions  de  thérapeutique,  de  diététi¬ 
que,  do  cure,  voire  même  de  législation  médicale 
qui  s’y  rapportent.  Il  faut  insister  particulièrement 
sur  le  nombre  de  formules  médicales  que  contient 
l’ouvrage.  L’emploi  de  l’ordre  al]ibabétique  et 
l’insertion  de  nombreux  renvois  permettent  de 
trouver  très  rapidement  les  renseignements  cber- 
ebés,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de  la  re- 
cberebu. 

CiR  ouvrage  de  ])i'atique  courante  est  donc  ap¬ 
pelé  à  I■emlre  les  ]dus  grands  servi.'cs  en  foui'iiis- 
sanl  au  médecin,  à  tout  instant,  le  reiiseigneinent 
ou  la  suggestion  thérapeutique  qui  lui  sera  utile. 

A.  Ravina. 


Université  de  Paris 


CiuKJiuM.Mi:  im;s  —  Lundi  1)  Oi-loluv  :  9  Ii.  I>0, 

prof.  1'.  Dinnl,  iM.  Porcher  :  I/d-sopluige  (ruüaopliîifj^e 
noriiiiil,  iliverlicuk’K,  diI;ilaiion.“,  i-îinecr,  slénoseir)  ; 
17  II.  i)(),  M.  houx  :  LV.stonini-  uorin;il.  Les 

plü.^iLs  ^uis(ri<]u<'s  et  raéroplui^ne.  Les  plis  de  J:i  niu- 

Mardi  10  Octobre.  —  9  li.  30,  prof.  P.  Duval  :  Les 
dcforinalions  de  rintcsliu  [lar  aérocolic.  Le  volvulus  de 
Pestoriiac;  17  h.  30,  M.  Girault  :  L’ulcère  yastriipie  non 
slénosant.  L’ulcère  de  la  petite  courbure. 

Mercredi  11  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Girault  :  Le 

cancer  et  les  tumeurs  de  l'eslomîic;  17  Ii.  30,  M.  Mou- 
lier  :  Les  sténoses  du  pylore  et  les  péri^'astrites. 

.leiidi  12  Oclobrc.  —  9  h.  30,  M.  Gatellier  :  L'esloniac 
opéré  ({,Msfro*enlérostoniie,  gastrecloniie,  etc.);  17  h.  30, 
M.  liéclère  :  L’esloniac  biloculaire.  Les  eonipressions  de 
l’esloinac  cii  dehors  de  Paérocolie.  La  hernie  diaphrag* 

Vendredi  13  Oclobre.  —  9  h.  30,  M.  Porcher  :  Le 

duoflénum  iioriiial.  Les  ploses  et  les  eclopies  «lu  duo- 

(lénnni;  17  li.  30,  M.  Mouilcr  :  L’ulcère  du  bulbe  et 

les  diverticules. 

Samedi  14  OctobVe.  —  9  li.  30,  M.  (ialellier  :  Les 
sténoses  sous-valériennes  du  duodénum.  Le  duodénum 
opéré;  17  li.  30,  M.  J. -Ch.  lloiix  :  Lc.s  périiluodénites 
bulbaires.  Le  dnoilénum  dans  la  lilhiase  biliaire. 

Lundi  10  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Porcher  :  Examen 
du- grêle.  Le  grêle  précrecal.  Les  sténoses  du  grêle.  L'in¬ 
vagination  intestinale;  17  h.  30,  M.  liéclère  :  Examen 
des  voies  biliaires. 

Mardi  17  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  liéclèi-e  :  La  lithiase 
biliaire;  17  h.  30,  M.  Porcher  :  Le  eùlon  normal.  Les 
ptoses  et  les  compressions  dn  colon. 

Mercredi  18  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Gatellier  :  La 
radiologie  du  cæcoculon  droit  (colon  mobile,  tumeurs 
crccales,  appendicites,  les  malformations  congénitales  et 
acepiises,  volvulus  du  cæcum);  17  h.  30,  M.  Porcher  : 
La  stase  colitpie.  Les  dolico  et  les  mégaculons. 

.Jeudi  19  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Moulier  :  Les  colites 
et  les  péricoliles.  La  diverliculose  sigmoïilieiine; 
17  h.  30,  M.  Moulier  :  Lc.s  tumeurs  du  colon. 

Vendredi  20  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Gatellier  :  L'oc¬ 
clusion  intestinale  :  intestin  grêle  et  gros  intestin.  La 
radiologie  dans  les  perforations  du  tube  digestif.  Le 
côlon  ojiéré. 

Droit  d’inscription  :  200  francs. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  l'acuité  de  Médecine, 
guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
l'i  à  10  h.,  ou  au  laboratoire  n®  1. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Cours  de  perfectionnement  sur  la  tubercu¬ 
lose  infantile.-—  Pour  pevmelire  à  plusieurs  élèves 
de  suivrt!  le  eoiirs  de  vacances  du  prof.  Omhrédaune 
sur  ;  »  La  chirurgie  infantile  »,  tpii  ne  se  lermine 
«puî  le  2  Oc.lohre,  le  cours  de  vacances  de  MM.  Armand- 
Delille  et  Lcsto(|uoy  est  re[>orlé  d'une  semaine  et  débu¬ 
tera  à  rbô[>ilal  liérold,  seulement  le  mardi  3  Octobre, 

à  10  11.  30. 


Clinique  médicale 


de  rKôtel-Dieu.  - 

ladies  digestives.  Ce 
b  du  lundi  2  Oclobre 


medi  14  Oclolire  P, 


>rus.  ~  a)  De  9  li.  30  à  .10  b.  30  : 
nmens  individuels  de  malades  diges- 
Examens  radioscopiiiues  et  inlerpré- 

j  II  b.  30  :  Mise  au  point  de  (pies- 
gastro-enléro-bépalologic  par  le  pro¬ 
fesseur  (.arnot:  MM.  Henri  liénard,  Chabrol  et  Harvicr, 
agrégés  :  MM.  lîanelv.  Hollanski,  P.  .lacquel,  A.  Lam- 
bhug.  N.  Pérou  et  J.  Itaebel.  medecm  des  liô]>itaux; 
les  chefs  de  eliniipu’,  ih‘  laboratoire,  de  railiologle  et  de 
pliysiolliérajiie  île  la  eliniiiue. 

lu  certitleat  sera  délivié  à  la  iiii  du  cours. 


Présentations  et 

talions  de  cliciiéf 
h)  De  10  h.  3( 
lions  .l'acinalilé  . 


que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  présen¬ 
tation  di;  la  qiiillanee  de  versemeiil  du  droit.  Les  bulle¬ 
tins  de  verseinenl  seront  delivres  au  Seerelarial  de  la 
Faculté  (guichet  u®  4),  les  lundi,  inereredi  cl  vendredi 
de  14  a  IG  lieiires. 


Clinique  thérapeutique  oloirurgicale.  — -  Un 
cours  de  radiologie  clinique  du  tube  digestif  (o’sophage, 
eslomae,  duoilénum,  intestin  grêle,  côlon,  reclnm,  voies 
biliaires)  sera  fait  à  l'Iiôpital  de  Vangirard  par  le  pro- 
fessiuir  Pierre  Durai  et  MM.  .leaii  Gafellier,  agrégé, 
.l.-CIi.  Roux,  Henri  Rêclère,  l'iançoie  Moulier,  Alban 
Giraull ,  Pierre  Porcher. 

Le  cours  coinniencera  le  lundi  9  Octobre  et  compren¬ 
dra  21  leçons  qui  auront  lieu  :  le  malin,  à  9  h.  30; 
le  soir,  ô  17  h.  30. 


Nouvelles 


Institut  de  médecine  légale  et  de  médecine 
sociale  (Lille).  —  l.e  clinnimlH-  15  OvIoùiT 
iiiiia  livii  à  rinsIRiil  ilv  mêdccinv  li'':.'iilv  c-l  .le  nn-.l.'einc 
aoeiiile  île  Lill.'f  -iS,  rue  Giuilliii'r-il.-.CIu'ilillun,  une  réii- 

m.'.leeiiis  s’intéressiint  aux  qiu'.qioua  sui\aul.'s  : 

10  lieiires,  pniresseiir  .1.  be.-lere  :  b.'s  eoiumissioiis 
niialicales  teebuii|ues  ilaiis  raiipbealion  .le  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales.  I.eur  rùle.  l.i’ur  fouelioiiniuneiil. 

11  lleiues,  piofessenr  agrégé  Cli.  Gernez  :  l.a  lulle 
eonlre  la  tuberculose  .lans  le  ea.lrc  Oi's  Ass/lranr.i-s  so- 

ll  11.  30,  |)iofesscur  agrégé  M.  IMiiller  :  Les  évaliia- 
lioiis  il’iiivali.lilés  (Droil  .■oininun,  aeeiili'uls  .lu  liavail, 
nialailies  profi'ssionnelles,  pensions,  Assiirauecs  sociali's). 

Cliaeun  île  ces  exposés  sera  suivi  il'une  iliseussion. 
Réunion  des  Médecins  électro-radiologistes 
de  langue  française.  —  Celle  réunion  organisée  par 
la  Société  fran.aisc  (l'KlecIrolliérapie  ci  .le  Hailiologie. 
la  Société  de  liailiologie  médicale  de  France  cl  la  So¬ 
ciété  belge  de  Radiologie  aura  lieu,  à  Paris,  à  l’am- 
pliillié.ilrc  de  Pliysiqiie  de  la  lùieiilté  do  Méilecinc,  les 
11-12-13-14  Octobre  1933,  sous  la  présidence  d'Iionneiir 
lie  M.  le  professeur  d'Arsonval  cl  sous  la  présidence 
lie  M.  .1.  Rclol. 

Piioi-.iiAMWi;  :  inereredi  11  Oclobre  :  21  11..  Iiér(-iilion 
lies  membres  dn  Gongrcs  par  le  présideiil  et  le  Imrcan 
dn  Congivs,  Sali.’  des  Alliés,  79.  avinin.'  ili's  Cliami.s- 


.lenili  12  Oclobre  :  10  h..  Visite  di'S  siTviees  d'éli'Clro- 
radiologie  dos  Iiêpilaiix  de  Paris.  —  15  h.,  Séance  il'on- 
verlini'  île  la  Réunion  annuelle,  sous  la  piésiileiice  de 
AI.  le  .Minisire  de  la  Sauté  puliliipic.  —  10  li.,  Lcclure 
et  iliseussion  du  jiremiiT  raiipoil  :  n)  Teelmique  de 
Pexidoralion  radiologique  de  la  mNqueuse  du  gros  lu- 
li-sliii.  Rapporleurs  :  MM:  Ledoux-I.ebaril  et  Garcia  Gal- 
di  riiu  ;  h)  Itésiillals  l’Iiiiiques  de  celle  exploralion.  Ra|i- 
porleurs  :  MM.  Gilbeil  et  Kadrnka  (de  Genève).  —  Sont 
inscrits  pour  la  ili.senssion  :  .MM.  Maingot,  Plot,  Sara- 
sin,  Porelicr,  tivoi‘g\i.  Colaneri.  I.epennelier,  Gnénanx, 

Melle, ■. 


Gommnnicalions  sur  le  même  sujet  : 
Rùle  de  la  lloenlatiun  pour  Pimpi'égnalii 
la  mnipiense  iiiliipie.  —  M.  Colaneri 
elinix  dans  l'examen  dn  eôlon.  —  A  20  h. 

■l|'■lé  de  Radiologie  médii 
r  Physique),  à  l'occasion 


e  soleil 


(ainpiiillléà 

versaire  de  sa  roinlalion. 

Vendredi  13  Oclohl'e  :  0  II..  Visile  des  services  d’élee- 
lio-railiologie  des  liùpilaiix  de  Paris.  —  11  h.  30,  Remise 
sons  la  présidence  du  luofessenr  d’Arsonval,  d'iine  pla- 
quelle  à  M.  Uelherm ,  chef  du  service  d’éleclro-radiologie 
de  la  Pililé,  en  I  hoimiuir  de  ses  viiigl-einq  ans  de 
rnnclion.s  hosjiilalières.  —  14  h.,  Siiile  de  la  discussion 
du  rapporl  niiniei'o  1.  I.eclnic  et  disenssinn  dn  ra|qinrt 
ninnein  2  :  l.cs  ondes  courtes  el  les  mules  iillra-i'iinrles 
en  Ihéiapeilliqne.  Ra|i|ioileiir  :  M.  le  professi  nr  Réi  hoii. 
—  .Sont  inserils  pour  la  discussion  :  MM.  Denier,  Maiii- 
gol,  Rerllioniier,  Deliierm,  Anclair,  l.eprnnetier,  Cher- 
lils.  llronel  el  liesse. 

Cmiiiiiimicalions  sur  le  même  Mij.l  :  MM.  Delherm, 
Morel-Kahn  et  Devois  :  .‘^iir  quelques  résiillals  ohleiiiis 
l'eiiiiiloi  des  ondes  eniirles.  —  M.  Anclair  :  l.es 
les  eourles.  Quehpies  prohlèmes  hiiilugiqiies  el  Ihé- 
rapeiiliipies.  —  MM.  Delherm.  Sliihl  el  Diillot  :  Pré- 
siMiliilioii  irmi  gênêr.'ili'ur  ù  omlcs  coiirtrs  do  moynim; 
puissimci*. 

Samedi  14  Oclobro  :  Matin.  Vigile  «les  sorviees  d’êli-e- 


gie  des  hùpilai 


X  lie  Paris.  —  9  h.,  Déniions- 
acliolhérapie  sous  600.000  volls 
générale  de  Radiologie  è  As- 


.  Diihem  :  I  lilisathin  des  cour: 
IrailemenI  îles  Iroiihles  moleiirs. 


volnlion  1 


radioky  niographiqiies 


dhiqiie.  —  M.  ThienponI  (Anver.s)  ;  Aiialoiiiic  ra.lio- 
logiqne  de  la  pointe  dn  roeher.  —  MM.  Maingot  el  Sa- 
rasm  :  AspecI  radiologique  el  coiisiiléralioiis  eriliipies 
de  quelques  cas  de  liihcrciilose  colique.  —  M.  Piol  ; 

l'.Inde  radiologique  de  l'iiilostill  grêle.  _  M.  Piiilka- 

minsky  (I  .R. .S. S.)  :  Loi  d'usure  des  lissns  élasliipies  et 
Iracliles  (aspect  radiologique).  --  MM.  .Sliihl  et 
Piieeh  :  Sur  la  déforiiialiiin  de  la  selle  liireiqiie  dans 

siijel  de  la  Ihérapeiiliipie  par  les  coiiraiils  de  llk'  va- 
riahles.  —  IM.  l.aqiierrière  ;  Considéra I  ions  sur  l’e.xer- 
cice  dn  lailiodiagm  ' 


Il  des  O 
clichés.  —  M.  .losé  Minai 
I  llinivel  ajipareil  de  si 
aianiz  el  Kadrnka  (■Ceiii 
1  slase  appeiidieiilai 


l-lleri 


M. 


‘Z  (Madrid)  : 


il-  les 


lographie.  MM.  Ra- 
alelir  si''llli'-iologiqui.  de 


dans  le  ihiimalisnie  arlienlairi'  aigu.  —  M.  Rimeavrol  : 
Des  préeaiilions 'à  |ireiiilre  pour  éviler  loul  aeeidi  nl  ilaiis 
h's  appliealions  de  ilialhei  iiiie  nrii-génilale.  —  MM.  Ra- 
diiviei  el  Meller  (Riiearesl)  :  l.a  liipiiiliigraphie  eéréhro- 
spinale  chez  l'homme.  —  M.  M|.||,.r  (Rneare-I)  •  .Sur 

mie  mélhode  radiologique  ,,mir  . . lir  l'ideiililé'  d'un 

mdividn.  --  M.  Malhey-Cornal.  :  Cmilrihiilion  l'i  l'éliiile 
Il  radiii-diagiioslic  des  liiiiiciirs  malignes  du  larynx  et 
c  l'hypo-pharyiix  (iirésenlalion  de  lihlls).  —  m'.  Pas- 
•ur  :  Galvjmolliênqiio  à  h.-nilc  Iciiyiinn  d,.»;  ;n I lirah- ij>s 
!’aiimiiln[in‘s.  —  M.  Fiislrur  ;  Sur  imo  foi’inc  nonvi-Ilo 
O  poriarlhralgio  et  iFaiikylosi-  de  Fêpiiiili'  cl  son  Irai- 


mcrcrodi. 


11  1 


l’fi'olai’ial  scia  oiiwrt  dès  le 
il  l'ai-iillê  lio  Mêiiociiie  (salle 
‘S  ponrroiil  retirer  mio  po- 
*  au  banqiiol,  s'inscrire  pour 


O  general  :  M.  Dariai 


U  faubourg.  -  ()„  e,„i„aîi  p. 

présidé  par  .M.  Léo  Peldès, 
lieii  à  ^P'"''i''  dii  pr  (Iclohre,  Ions 

cours  de  la  session  1933-]93'l,  de 
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(Iront  CL't  liiviT  an  CInl»  du  l'aubourg,  citons  les  noms 
(l((  i\lM.  le  professeur  Gouyerot,  de  la  I''acult(i  de  M(;de- 
chif,  sur  La  Médecine  Préventive;  le  savant  allemand 
Maynns  Hirsclifeld,  sur  Le  Problème  Sexuel;  M.  Pierre 
Vachet,  professeur  à  l'Ecole  de  Psychologie,  sur  Les 
Apimritions  de  Peaiiraing;  M.  Paul-Uoncour,  sur  Les 
Enjimls  Criminels;  M.  Voivenel,  sur  Du  Timide  au  Sa¬ 
tyre;  M.  Dartignes,  sur  Les  Films'  Médicaux;  M.  Gaston 
Dnrville,  sur  Nudisme  ou  Naturisme  ?  M.  Cattier,  sur 
Les  Mystères  du  Sanij;  M.  lionnet-Leinaire,  sur  La  Mé¬ 
decine  Chinoise.  Et  des  diihals  avec  MM.  Victor  Pauchet, 
Ih'uilton,  VoronolT,  Sclioeugrun,  Dufouger(;,  Wicart, 
liizard,  Félix  Uegnault,  Ghauvois,  Paul  Blum,  Marcel 
Viard,  Pelletier,  Eoveau  de  Gourmellcs,  Ménard,  Moinet, 
l'aiusilber,  etc.  Nos  lecteurs  désireux  d'étre  convoqués 
aux  séances  de  rentrées  sont  priés  d’envoyer  leur  adresse 
sur  une  enveloppe  timbrée  au  Faubourg,  155,  boulevard 
Péreire,  17'. 

Association  stomatologique  internationale 

(Vienne).  —  A  l'assemblée  générale  du  9  .Septembre 
illdll.  l’ordre  du  jour  suivant  est  adopté  à  l’unanimité  : 

(I  l.e  but  que  se  propose  l’Association  stomatologique 
iut(Uuationalc  est  l’intégration  de  l’Art  Dentaire  dans 
b(  médecine  dont,  sous  la  dénomination  plus  générale 
de  Stomatologie,  il  doit  constituer  une  branche,  et  cela, 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  spécialités. 

«  Elle  vise  doue,  avant  tout,  à  supprimer  l’autonomie 
que  voudraient  maintenir,  même  lorsqu’ils  se  trouvent 
dans  la  nécessité  d’accepter  l’obligation  du  doctorat  en 
médecine,  les  cbirurgiens-deiitistes  dits  autonomistes. 

Il  .Vinsi  lu  réforme  doit  toujours  être  effectuée  dans 
le  eadre  traditionnel  de  la  médecine  tel  qu’il  existe  dans 
(  haqiie  pays  intéressé  et  en  accord  complet  avec  le  Corps 
médical;  aucune  mesure  tendant  à  créer  une  situation 
spéciale  ne  peut  êire  acceptée,  car  elle  aboutirait  im- 
manquablemeiit  à  rétablir  sous  une  autre  forme  cette 
autonomie  que  nous  voulons  supprimer. 

Il  Notre  doctrine  est  que  les  praticiens  exerçant  celte 
spécialité  doivent  être  des  médecins,  avec  la  significa- 
lion  exacte  que,  dans  chaque  pays,  il  est  d’usage  d'uttri- 

Musée  d'hygiène  (57,  boulevard  de  Sébastopol).  — 
l)i‘s  conférences  d'hygiéne  auront  lieu  les  dimanches 
à  17  heures,  du  l"  Octobre  1933  au  24  Juin  1934  ;  elles 
seront  illustrées  geiieralement  par  des  projections  fixes 
ou  cinématographiques. 

PuocuxMMi;  nr.s  comi’uuîmuîs.  —  l'r  Octobre  1933  : 
M.  Edouard  Tereiiiet,  La  législation  de  l’hygiêne  alimen¬ 
taire  (D”  partie).  —  8  Octobre  :  M.  Edouard  Tercinet, 
l.a  législation  de  l'hygiène  alimentaire  (2'  partie).  — 
15  Octobre  :  M.  A.  Davertoii,  Les  égouts  rie  Paris.  Eva- 
eualioii  des  eaux  pluviales,  ménagères  et  des  matières  de 


\idanges.  —  22  Octobre:  M.  A.  Davertou,  L’épuration 
des  eaux  usées  de  Paris.  —  29  Octobre  :  M.  G.  Roéland, 
Protection  contre  les  gaz  de  guerre.  —  5  Novembre  : 
M.  G.  Roéland,  Le  lait  qu'on  boit  il  Rome.  Le  lait  qu’on 
boit  à  Paris.  —  12  Novembre  :  M.  Jean  Pigeire,  Hy¬ 
giène  de  l’habitation.  Les  méthodes  modernes  de  chauf¬ 
fage  et  de  ventilation.  —  19  Novembre  :  M.  Georges 
Sébille,  Les  espaces  libres  de  la  Ville  de  Paris  et  de  la 
région  parisienne.  —  21)  Novembre  :  M.  Georges  Benoit- 
Lévy,  La  santé  et  la  propreté.  —  3  Décembre  :  M.  Jules 
Blier,  Le  Parisien  chez  le  crémier.  —  10  Décembre  ; 
M.  Jules  Blier,  Le  Parisien  s’initie  à  la  science  du  lait. 
—  17  Décembre  :  M.  Jules  Blier,  Le  Parisien  doit  con¬ 
sommer  plus  de  lait  et  plus  de  laitage.  —  24  Décembre  : 
M.  Biancani,  L’air  et  la  lumière  dans  les  maisons.  — 
14  Janvier  1934  :  M.  le  professeur  H.  Gougerot,  Des 
dangers  de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie.  —  21  Jan¬ 
vier  :  M.  Lemaistre,  Vaccination  antivariolique.  Vaccina- 
lion  antidiphtérique.  —  28  Janvier  :  M.  Albert  Besson, 

Mœurs  et  logements.  —  4  Février  :  M.  II.  Martel,  Les 

aliments,  leur  valeur  nutritive.  Les  vitamines  et  les  ma¬ 
ladies  par  carence.  —  11  Février  :  M.  H.  Martel,  Les 
abattoirs.  Gomment  on  abat  les  animaux  do  boucherie 
et  de  charcuterie  à  Paris.  —  18  Février  :  M.  Lcmée, 
Maladies  contagieuses  causées  par  les  insectes.  Insectes 
ailés  :  mouches,  moustiques.  Leur  rôle.  Notre  défense 
ou  nos  procédés  de  défense.  —  25  l’évrier  :  M.  Lernée, 
Maladies  contagieuses  causées  par  les  insectes.  Insectes 
dépourvus  d’ailes  :  poux,  puces,  punaises.  Leur  rôle. 
Notre  défense  ou  nos  procédés  de  défense.  —  4  Mars  : 
M.  Albert  Fournier  :  La  gymnastique  éducative  et  l’hy¬ 
giène.  —  11  Mars  :  M.  Albert  Fournier,  La  parure  et 

l’hygiène.  —  18  Mars  :  M.  J.  de  Lalyman,  Do  «  l’as¬ 
phyxie  »  mort  apparente.  —  25  Mars  :  M.  J.  de  Laly- 
man,  Des  remèdes  immédiats  à  appliquer  à  tous  as- 
idiyxiés  (nouvelle  démonstration  de  la  a  méthode  Schü- 
fer  »).  —  8  Avril  :  M.  Bérillon,  L’art  de  manger  et  la 
psychologie  du  goût.  —  15  Avril  :  M.  Bérillon,  Hygiène 
mentale  :  L’action  reposante  et  équilibrante  de  la  na¬ 
ture.  —  22  Avril  :  M.  Ghrétien,  Gomment  ou  conserve 
les  viandes  par  la  chaleur.  - —  29  Avril  :  M.  Gauchemez, 
Des  dangers  de  l’ingestion  des  viandes  parasitées.  - — 
G  Mai';  M.  Louis-G.  Barail,  Les  préjugés  à  combattre 
(pii  concoinent  1  hygicne  buccale  la  thérapeutique,  les 
denlifriccB  et  l'état  général.  —  27  Mai  :  M.  Louis-C. 
Barail,  L’hygiène  sociale  ne  peut  être  assurée  que  par  la 
connaissance  de  certains  principes  élémentaires  dont  un 
des  plus  importants  est  l’antisepsie  de  la  bouche,  porte 
d'entrée  de  beaucoup  de  maladies.  —  3  Juin  :  M.  Petit, 
F'raudes  et  falsifications  alimentaires.  Manières  simples 
L'hygii'ine  et  le  tabac.  —  10  Juin  :  M.  Paul  Parandel, 
Fraudes  et  falsifications  alimentaires.  Manières  simples 
de  les  déceler.  —  17  Juin  :  M.  le  prof.  Porcher,  L’ap¬ 


provisionnement  en  lait  des  villes  (Im  partie). 
—  24  Juin  :  M.  le  prof.  Porcher  :  L’approvisionnement 
en  lait  des  villes  (2“  partie). 

Institut  international  d’étude  des  radiations 
solaires,  terrestres  et  cosmiques  et  de  leurs 
effets  biologiques  et  pathologiques.  —  Une  As¬ 
sociation  internationale,  ayant  pour  objet  l’étude  des 
radiations  solinres,  terrestres  et  cosmuiues,  a  été  fondée 
il  Nice,  en  1932. 

Des  recherches  récentes  semblent  démontrer  que  les 
hommes  sont  directement  influencés  par  ces  radiations  : 
la  recrudescence  des  maladies,  des  accidents,  des  morts 
subites,  des  suicides,  des  crimes,  des  émeutes,  des 
guerres  cl  des  révolutions,  est  parallèle  à  celle  des  per¬ 
turbations  cosmiques,  almosjihériques  et  tcllurjquos.  Ges 
radiations  inconnues,  qui  baignent  et  traversent  notre 
corps,  auraient  sur  nous  une  action  biologique  et  patho¬ 
logique,  dont  nous  subissons  les  effets  individuels  et 
sociaux. 

L’objet  de  l’Association  est  do  créer  des  observatoires 
et  des  laboratoires,  destinés  à  étudier  ces  influences, 
(lue  nous  commençons  à  peine  à  connaître  et  qui  échap¬ 
pent  encore  à  nos  sens  et  à  nos  instruments  usuels. 
Goux-ci  ne  perçoivent,  en  effet,  que  la  lumière,  la  cha¬ 
leur,  le  son,  le  vent,  les  ondes  do  T. S. F.,  la  pression 
almosphcriqiio,  et,  dans  une  certaine  mesure,  l’électri- 
cilé.  Mais  il  y  a  bien  d’autres  ondes  ou  radiations  que 
nous  devons  apprendre  à  percevoir  et  à  connaître,  car 
elles  paraissent  agir  directement  et  puissamment  sur  la 
vie,  l’activité  intellectuelle  et  physique,  la  maladie  et 

L  Association  unira  les  savants  et  les  chercheurs, 
transmettra  cl  publiera  leurs  travaux,  et  les  tiendra  au 
courant  des  études  nouvelles.  Elle  créera  des  labora¬ 
toires,  des  observatoires  et  des  instruments  de  recher¬ 
ches  nouveaux.  Elle  informera  ses  meqibres  do  l’immi¬ 
nence  des  perturbations  cosmiques,  entraînant  les  trou¬ 
bles  terrestres  cl  humains  que  nous  avons  signalés. 

Le  siège  social  de  l’Association  a  été  établi  à  Nice, 
en  raison  de  la  facilité  exceptioniielle  d’observation  que 
donne  l’atmosphère  parliculièrenicnl  claire  de  cette  ré¬ 
gion.  Mais,  ullérieuremenl,  l’Association  tiendra  aller- 
iiativemcnt  ses  assemblées  dans  des  villes  différentes. 
Pour  tous  renseignements,  écrire  au  président  de  la 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen  (D’’  M.  Faure, 
24,  rue  Verdi,  à  Nice,  France). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  è  Strasbourg, 
des  suites  (riiiio  embolie,  du  profcssiiur  Paul  Blum,  of¬ 
ficier  (le  la  Légion  d’iioniieur,  professeur  à  la  Faculté 
(le  médecine  de  Strasbourg,  directeur  de  l’Institut  d’hy¬ 
drologie  thérapeutique  et  de  climatologie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEBSE  médicale  rappelle  à  ses  leclears  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ud- 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmière  dijilôméo  d’Iîlut,  liés  cxjicriin.  pailic 
ini'dic.  cl  ndmiiiisiral.,  scr.  réféucnccs,  cli.  dircc- 
lioii  clinique  légion  parisienne.  Eer.  P.  il/.  n“  554. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’alleinand,  de  l’ila- 
licn  cl  de  l’espagnol,  jiar  collabora  tour  allitré  de 
|icriodiqncs  médicaux  français  les  plus  iiiiporlanis, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  rc- 
clicrclies  liililiographiiiuc.s.  Ecr.  P.  M.  n®  G35. 

A  céder  raison  santé  cabinet  radiologie  cenlre 
Paris.  Fixe  iniporl.  Petit  loyer.  Ecr.  P.  M.  n”  671. 

Dr.  posséd.  inslall.  inod.  et  puiss.  de  radioL, 
Paris-contre,  rccli.  radiologue  on  vue  collabor. 
sér,  Ecr.  av.  référ.  P.  M.  n°  687. 


Méd.  dir.  sanatoi-ium  pr.  luberc.,  région  très 
agréable,  demande  remplaçant  pour  6  mois  envi¬ 
ron.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n®  695. 

Médecin  français,  titres  scientif.,-  très  habitué 
bibliographie,  rédaction,  traductions  (allern.,  angl., 
iliiL,  espagn.)  et  secrélar.  disposerait  temps  travail 
|■('glllier.  Iléférences  médicales  et  Ma.sson  et  Cie. 
Ecr.  P.  il/,  n®  712. 

Représ.  Labo  connu  demande  spécialité  pour 
lianlicue  cl  grande  banlieue.  Ecr.  /’.  il/.  n“  713. 

J.  fille,  éduc.  insir.,  brevet  supérieur.  Cherche 
((.crélariat.  Ecr.  P.  M.  n®  714. 

Directrice  clinique  chirurg.  cl  matern.,  8  ans 
pratique  dipl.  inf.  Excel,  réf.,  très  recom.  éh. 
poste  inlér.  Paris  ou  Banlieue.  Ecr.  P.  il/,  n®  715. 

Infirmière  S.B.M.,  10  ans  pratique  anesth.  as- 
sisl.  op.,  cherche  posic  do  conlianoe.  P.  M.  716. 

Etudiant  en  méd.,  4®  a.,  franç.,  angl.,  allcm., 
cherclie  empl.  qnelc.  même  au  pair.  P.  M.  n®  717. 

Jeune  homme,  22  ans,  études  classiques,  infir¬ 
mier  diplômé,  habitué  hôpitaux,  demande  dans 
clinique  on  hôpital  sous-direction,  surveillance  ou 
ix)slc  similaire.  Ecr.  P.  il/,  n®  718. 

Directrice  Clin.  Sccrél.,  Sléno-DaclyL,  Comp¬ 
table,  Econome,  sér.  réf.,  rec.  par  Doct.,  ch.  situa¬ 
tion  similaire  Paris,  Province  ou  Colonies.  Libre 
1er  Octobre.  Eer.  P.  il/,  n®  719. 

Laboratoire  bien  introduit  près  du  Corps  mé¬ 
dical,  ayant  5  visiteurs,  cherdhe  autre  Laboratoire 
pour  visites  en  commun.  Ecr.  P.  M.  n®  720. 


A  vendre  av.  15  Octobre,  cabinet  médic.  av. 
inslal.  complète  électricité  médicale  et  urologie. 
Noyau  inip.  client,  av.  possib.  doubler.  Cond. 
avant.  Ecr.  P.  M.  n®  721. 

Poste  transportable  galvanique  C.G.R.,  état 
neuf,  1.200.  Lampe  à  arc  jumelée  Bénard,  très 
piii'.'anle,  écononi.,  110,  ait.  1,200.  P.  il/,  n®  722. 

On  demande  manipulatrice  Radiologie,  secré- 
laire  dactylo.  Sérieuses  références.  Ecr.  P.  M.  n® 
723,  qui  Iransmellra. 

Visiteurs  méd.,  exclusifs  ou  représ,  un  seul 
Labo,  visitant  depuis  plus,  années  corps  médical 
louraine  ou  Centre,  demandés  par  Labor.  spéc. 
l-.er,  en  indiquant  rayon  d’action,  référ.,  prêtent, 
i;  .M.  Ihiollier,  116,  Bd.  Raspail.  Ne  pas  se  présenter. 

Important  Laboratoire  d'analyses  oherche  pr. 
diriger  la  section  chimie,  docteur  en  médecine  pos¬ 
sédant  liires  et  références  scientifiques.  P.  M.  725. 

Ch.-EIysées,  r.-de-ch.  élég.,  entr.  part.,  hls 
plafonds.  Conv.  Dr,  denlisle,  radio.  Tr.  gd.  salon, 
3  bel.  P-,  galet'.,  1  bain,  cab.  loi!.,  garage.  Prix 
inl.  Tél.  Elys.  81-16.  Lefèvre,  12,  r.  Lincoln. 

Yeux  O.R.L.  à  céder  en  banl.  pl  poste  av.  on 
SS.  repr.  bail  et  parlicip.  possible  ds  clin,  de  Paris. 
Eer,  P.  M.  n®  659. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TUBERCULOSE 
EST-ELLE  RÉELLEMENT 
CONTAGIEUSE  ? 

Par  A.  CALMETTE 


l)t/)iiiis  qu'i'ji  t.S6(i  Vilk-iiiiii  a  clôiiioiiln'’  iiiie  la 
liil)(T(  uloso  PsI  iiTiP  inaladîp  virulpiilo  et  iiiocu- 
lal)lp,  ol  im'eii  1882  Itoljcrl  Kopli  pn  a  découvert, 
puis  cultivé  Ip  liaciilp,  il  ne  pouvait  plus  être 
rpjcsliou  d'on  disculcr  la  coutaj;iosilé.  (icdlp-ci 
était  admise  par  tous  les  inédcciiis  é  qui  <dle 
ap]iaraissait  évidente,  et  persoTiiie  ne  soufrerait 
aujourd  iuii  à  la  mcitrc  en  donio,  si  un  éniijient 
biologiste  de  notre  époriuc,  Auguste  Lumière,  ne 
s'était  avisé  de  la  nier  dans  une  série  de  relen- 
lissanles  publications,  (ielles-ci,  largemeid  ré¬ 
pandues  parmi  nos  confrères  de  tous  les  pays, 
commentées  par  la  grande  jjresse  pour  le  pu¬ 
blic,  ont  jeté  le  trouble  dans  les  esprits.  Ll  mal¬ 
gré  ipie  ma  longue  carrière  d'expérimentaleur 
m'ail,  depuis  bien  des  années,  éloigné  de  la  cli- 
ni(|ue,  la  compétence  un  ])eu  spéciale  (|u'on  me 
fait  l’honneur  de  me  prêter  en  matière  de  luber- 
culose  fait  que,  de  tous  côtés,  iu'ari-ivenl  des 
objurgations  d'avoir  à  donner  mon  avis.  J’en  suis 
fort  gêné,  parce  que  des  liens  d’affectueuse  ami¬ 
tié  jn’unissent  a  Auguste  Lumière  et  i)arce  (pie 
j'admire  sincèrement  l’œuvre  scienlilique  iiui  a 
rendu  son  nom  et  celui  de  son  frère  Louis  égale¬ 
ment  illustres. 

Mais,  outre  que  je  n’ai  pas  le  droit  de  nu'  dé¬ 
rober  au  devoir  ipii  s’impose  à  tout  bomine  de 
scnence  do  poursuivre  la  recberclie  de  la  vérilé, 
je  sais  (]u’A.  Lumièi'i'  apiielle  de  lous  ses  vomx 
la  libre  discussion  de  sa  thèse.  Il  n’ignore  jias 
lui-im'-me  (pi 'elle  n’est  pas  brttie  sur  des  assises 
de  granit.  Je  réponds  donc  à  son  désir,  en  même 
lemps  (pi’à  celui  de  mes  nombreux  correspon- 
danls,  en  essayant  de  monirer  la  fragilité  de  ses 
matériaux  et  de  réfuter  sa  doctrine. 

l’our  mettre  un  peu  d’ordre  dans  mon  argu¬ 
mentation,  je  me  guiderai  sur  celle-là  même 
([u’A.  Lumière  invoipie  dans  la  note  ipi’il  a  jiu- 
bliée  on  Décembre  Jtlifâ  et  adressée  à  lous  les 
membres  do  l’Académie  de  Médecine,  aux  l’ou- 
voirs  publics  et  à  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins,  à  jiropos  du  iirojel  de  loi  (pi’avail  élaboré 
M.  .lustin  Godart  .sur  la  déclaration  eddigatoire 
do  la  liibereulose. 

1.  -  -  ((  On  ne  vile  aucun  excrn/jle  de  phtisio¬ 
logue  eonlaniiné  par  ses  ma.lades.  » 

Itéponse  :  Parce  (pi’il  est  fort  diflicilo  de  rap¬ 
porter  l’infection  à  telle  ou  telle  origine,  récente 
ou  ancienne,  les  sources  de  contagion  étant  pres¬ 
que  toujours  ignorées,  et  parce  que  les  premiers 
signes  apparents  de  la  maladie  ne  se  manifestent 
(pie  longlenqis,  —  le  fdus  souvent  de  longues 
années,  —  après  (pie  celle  contagion  s’est  réa¬ 
lisée. 

Keaurou|)  de  médecins,  sont  devenus  tubercu¬ 
leux  au  cours  de  leur  carrière  professionnelle.  La 
plupart  de  ceux '(pii  s’orieiilent  vers  la  plilisio- 
logie  et  la  médecine  de  Sanatoriums  sont  d’an¬ 
ciens  tuberculeux  stabilisés  ou  apiiareuimeiil 
guéris. 

Depuis  que,  dans  quebpie.s  Universités,  parti¬ 
culièrement  aux  Fdals-Unis,  on  se  préoccupe  de 
soumettre  à  un  examen  radioscopique  et  à 


l’épreuve  tuberculinique  les  étudiants  on  méde¬ 
cine  avant  leur  admission  dans  les  hôpitaux,  on  , 
sait  que  la  proportion  de  ceux  e|ui,  indemnes  de  i 
parasitisme  bacillaire  lors  de  leur  arrivée,  de-  : 
viennent  allergiques  à  la  tuberculine  ou  conirac-  ; 
lent  la  tuberculose  peu  de  tenijis  après  leur  cou-  / 
tact  avec  des  malades,  est  loin  d’être  négligeable.  : 
,Ie  prie  le  lecteur  de  se  reporter  à  ce  sujet  à  la  j 
note  qu’a  publiée  L.  Arnould  dans  La  Presse  Mé-  j 
dicale  du  5  Novembre  1!);12  (n"  89),  à  l’article  du 
même  auteur  dans  la  Hevue  de  Plilisiologie  (XIII, 
U"  (),  Décembre  J9;i2),  aux  Iravaux  récents  de  O. 
Sebeel  en  NorVège,  de  I.  A.  Myero  et  Marjoric 
Wulff,  do  ’V^'illard  IL  Soper  et  J.  L.  Wilson  aux 
LIals-Unis  ',  (l((  1’.  Krause  et  U.  Gentenberg  en 
Allemagne  -.  Ils  montrent  ]iar  exemple  qu’à  i 
rUiiiversité  Yale,  à  New  Haven  (Connecliciit'i,  sur 
l.i'iOH  étudianls  innnalriculés  en  1931-1932  et  ipii  ; 
furent  tous  radioscopés  ou,  s’ils  présentaient 
une  image  suspecte,  radiogra|)biés,  897,  soit  h9,7 
pour  100  réagissaient  à  la  liibercnline.  On  a  dé¬ 
couvert  parmi  eux  13  cas  de  tuberculose  de  lype 
adulte,  dont  1  forme  active  du  sommel,  qui 
n’onlrenl  pas  en  ligne  de  compte.  Les  1.044  de 
l’année  précédente  avaient  fourni  33  cas  de  tu- 
berculose  de  lype  adulte  et,  —  c’esi  là  le  faitf 
important,  —  on  releva  ])ariiii  eux,  iieiidant  | 
l'année  scolaire,  229  cas  de  I nl>errulüsc  de  type  j 
infantile,  soit  1.'),S  pour  100. 

Ges  faits  mollirent  la  nécessilé  d’un  examen 
ctiniipie  et  radiographique  sérieux  des  étudianls 
à  leur  entrée  dans  les  Faciillés  de  Médecine, 
avant  leur  admission  dans  les  services  de  Inber- 
culeiix.  Ils  montrent  on  même  lemps  (iiio  la  con¬ 
tagion  se  produit,  évidente  et  fréquente,  lorsiiue 
des  sujets  parvenus  à  l'itgc  adulte  sans  être  de¬ 
venus  allergiques  se  trouvent  brusquement  mis 
en  conlact  avec  des  malades  bacilliffires. 

11.  -  IC  Parmi  te  personjiel  des  Hôpitaux  et  des 
Sanatoriums,  tu  fréepience  de  la  tuberculose 
n’est  pas  plus  grande  gue  dans  les  antres  milieux 

Héponse  :  Aucun  fait  précis,  observé  depuis 
(pie  l’on  sait  découvrir  les  infections  tubercu¬ 
leuses  latentes  ou  occultes  par  la  recberclie  de 
l’allergie  lubcrculiniiiuc  et  jiar  la  radioscopie,  ne 
jiistilic  celle  aflirnialion. 

Il  esl  ])ossiblc  que  celle-ci  soit  partiellement 
exacte  dans  certains  pays  de  vieille  civilisation  et 
d'ancieiiiie  luberculisalion  tels  que  la  France, 
on  la  presiiue  lolalilé  des  sujets  adultes  em¬ 
ployés  dans  les  services  lios])ilaliers  ou  dans  les 
sanatoriums  (religieuses,  infiriniors  et  inlirniiè- 
res,  etc.),  sont  déjà  bacillisés  et  allergiques,  donc 
résistants  aux  siirinfeclions  dès  avant  leur  entrée 
dans  ces  élablissenients.  Mais  elle  esl  si'irement 
fausse  jiour  les  jinys  où  la  bacillisalion  esl  moins 
intense,  tels  les  Etats-Unis,  la  Suède,  la  Norvège. 
Les  reclierclies  (|u’oiil  récenimonl  publiées  J. 
Heimbcck  à  Oslo  et  Anders  Kristenson  à  Upsal, 
sont  parliculièremenl  instructives  à  ce  sujet. 
Dans  son  dernier  mémoire,  .1.  riejjttligcli  “  ré¬ 
sume  ses  oliscrval  ions  coinmcncées  en  1924.  De- 
[luis  celle  époijue,  à  l’école  d’inlirmières  du 
grand  liô|)ilal  Ulleval,  d’Oslo,  266  élèves  étaient 
négatives  à  la  luberculine  lors  de  leur  admis¬ 
sion.  82  d'entre  elles,  soit  30,8  pour  100,  ont 
coni raclé  dans  la  suite  la  tuberculose  et  ont  pré¬ 
senté  des  inaiiifeslalions  diverses  de  cette  niala- 


1.  Aoicricim  Uevicie  oj  'J'iibercidosis,  n“  26,  1932,  p. 
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die.  l’ar  contre,  496  étaient  jiosilives,  donc  aller¬ 
giques.  18  d'enire  elles  seulement,  soit  3,6  pour 
100  ont  ])résenlé  des  manifestations  tuberculeu¬ 
ses,  la  plupart  très  bénignes.  Les  allergiiiues 
étaient  donc  beaucoup  plus  résistantes  que  les 
non  allergiques  aux  effets  de  la  contagion  à  la- 
(juelle  les  unes  et  les  autres  se  trouvaient  égale-  ' 
ment  exposées  dans  les  services  de  tuberculeux. 

Anders  Krislensoii  a  étudié,  à  Fliôjnlal  de 
l’Université  d’Upsal,  126  élèves  infirmières  Agées 
de  20  à  2ô  ans.  'l'oiites  étaient  exposées  à  l’infec- 
lion  tuberculeuse  dans  les  différents  services.  41 
pour  100  de  ces  jeunes  filles  ne  réagissaient  pas 
à  la  luberculine  lors  de  leur  admission,  et  il  n’y 
avait  pas  de  différence  sensible  suivant  qu’elles 
provenaient  de  la  ville  ou  de  la  campagne. 

l’endant  la  durée  de  l’observation,  1920-1928, 

22,  soit  17  pour  100,  ont  fait  dos  manifestations 
tuberculeuses  plus  ou  moins  graves.  Une  est 
morle  de  tuberculose  pulmonaire.  76  pour  100 
(!('  ces  manifeslalions  se  sont  produites  dès  la  j 
lireniière  année  de  service.  6  cas  d’érytlièine  j 
noueux  sont  survenus  dès  le  premier  mois.  Les  | 
lésions  pulmonaires  ont  apjiaru  en  moyenne  | 
ajirès  vingt  à  quarante  mois.  19  ont  présenté" 
des  iiifillrations  précoces  du  ly])e  infantile. 

\oilà  d(>s  faits  jirécis  (|ui  s'opposent  à  ce  r|ue 
croit  A.  Lumière.  Ils  montrent  la  nécessité  de 
n’adinellre,  parmi  le  personnel  d’inlirmiors  ou 
d'iidirniières  desservant  les  sanatoriums  cl  les 
services  hospitaliers  de  tuberculeux,  que  des  su¬ 
jets  (li'jà  allergi(iues  ou  vaccinés,  et  ne  jirésen- 
taiit  aucune  lésion  tuberculeuse  apparente  à  la 
radioscopie. 

Moyennant  celle  précaulion,  la  fréipience  de 
la  luberculosc  sera  nettement  moindre  iiarmi  ce 
liersonnel  que  dan.s  les  autres  milieux  sociaux. 

111.  ---  ((  Le.'.-  direeleurs  de  Sanatoriums  sont 
unanimes  à  reeonnaUrc  qu'il  n’y  a  aucun  cas 
de.  contagion  dans  leurs  élahlisscrnenls  qui  sont 
cependant  des  mitieux  ôminemment  riches  en 
germes  incrimines.  » 

Itéponse  :  Il  esl  impossible  à  un  directeur  de 
sanatorium  de  savoir  si  des  cas  de  contagion  se 
produisent  parmi  les  personnes  étrangères  qui 
visitent  ses  malades  ou  parmi  les  ouvriers  ou 
employés  non  allergiipies,  évenluellemenl  appe¬ 
lés  à  travailler  dans  son  élablissemeiil,  car  les 
maiiileslalions  de  cette  contagion  ne  sont  appa¬ 
rentes  (|ue  '  longtemps  après  ijue  celle-ci  s’est 
produite,  üii  ne  s'est  d’ailleurs  jamais  préoccupé 
de  recberclier  si  ces  personnes  étaient  allergi- 
(pies  ou  non  avant  d’être  admises  à  pénétrer 
dans  l’élablissement. 

lluant  aux  pensionnaires,  ils  sont  nécessaire- 
meiil  bacillisés,  ]iuis(iue  tuberculeux,  et  le  per¬ 
sonnel  de  service  est  également  bacillisé  à  l’ûge 
où  ou  l'admet. 

l'.nlin  un  sanatorium  bien  tenu  est  comme  un 
laboratoire  oi'i  l’on  manipule  des  cultures  do 
tuberculose  et  où  la  contagion  ne  peut  s’efb'c- 

1\  .  —  ((  Dans  les  hôpitaux  où  les  tuberculeux 
ne  sont  pas  séparés  des  autres  malades  (et  c’est 
le  cas  général),  on  rencontre  des  phtisiques  avé¬ 
rés  ou  talents  dans  presque  tous  les  services  hos¬ 
pitaliers  ;  on  ne  signale  pas  de  cas  de  contagion, 
malgré  les  mauvaises  eon<litions  de  résistance 
des  sujets  voisins  des  eracheurs  de  bacilles.  » 

Heitonse  :  Ce  i|ui  a  été  dit  ci-dessus  s’ap|)lique 
aussi  bien  à  cet  argument.  La  lubcrculosc-mala- 
die  ne  se  manifeslant  que  longlemps  après  que 
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riiifeclioii  li.icilliilru  do  ;i  ôlô  rôali- 

séo,  ol  porsDimo  ne  s’élani  eiicoro  avisé,  —  mal¬ 
gré  l’immonso  iilililé  do  colle  inosuro,  —  de  sou- 
nioUrc  à  l’éprouve  do  la  luhorculliio  clnKino  ma¬ 
lade  onlranl  dans  nn  service  hospitalier  alin 
d'assurer  la  i)roloclion  dos  non  allorgi(|nes,  per¬ 
sonne  n'osl  capahle  d’al'lirnior  ipjo  loi  sujet,  de¬ 
venu  tuberculeux  |)lusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  après  un  séjour  à  l'In'ipilal,  y  a  coidracté 
sa  luherculose,  on  rpie  celle-ci  esl  le  7é\eil  d'une 
ancienne  infeclion  demeurée  jiiscpi’alors  lalenio, 
hrusipiemeni  activée  par  (piel(pia  suriid'ectioji 
massive  ou  par  un  facteur  (iuelcon(|ue  anorgi- 

Le  fait  (|ue  signale  A.  hninière  rpie,  dans  un 
très  grand  nombre  d'bôpilaux,  les  tuberculeux 
avérés  no  sont  jias  séj)arés  des  autres  Tiialades  est 
malboureusemenl  encore  vrai,  malgi'é  les  circu¬ 
laires  ministérielles.  Depuis  190.'!  la  (iommission 
permanente  d(!  la  tuberculose  a  entrepris,  à  l’ins¬ 
tigation  de  I’.  lîrou, -0x101,  puis  de  Léon  lîour- 
geois  et  de  l,andou/y,  une  cam])agne  ardente 
j)0ur  obtenir  cpie,  dans  Ions  les  établissements 
bos])ilaliers,  les  bacillifères  soient  placés  dans 
des  s.illes  spécialc's.  On  n'a  jcas  cncoi'e  pu  l’obte- 

Si,  dans  les  salles  eonimunes  a  diverses  calé- 
gories  do  malades,  |)armi  iescpiels  pinsieurs 
sont  tuberculeux,  les  tuberculoses  aigues  ou  gra¬ 
ves,  de  type  iid'antile,  n  apparaissent  pas  aussi 
l’ré(|uenles  cpie  dans  certains  services  d  enfants 
ou  (|ue  dans  certaines  crecbes  ou  de  véritables 
épidémies  (le  liiberculose  ont  été  provocpiées  par 
la  présence  d’une  inlirniière  bacillifère,  la  rai- 
■son  évidente  en  est  ipie  presi|ne  tons  les  mala¬ 
des  non  tuberculeux  sont,  depuis  [iliis  ou  moins 
longlem])S,  bacillisés,  allergii|nes,  donc  résis- 
lanls  aux  siirinfeelions. 

V  et  Vf.  —  ((  Les  coiijoinls  de  I Lil>ereiileuj-,  \ 
nudijrê  les  eonslanles  oerasioiis  de  euiihifie  eréées  < 
par  la  prandseiiité  eaujuijate,  ne  eaiilraeleiil.  i>as 
la  maladie.  ('.eii.e  (jiii  ne  snnl  [las  de  snnelie  lu- 
he.renleuse  reslenl  ineari(ddeinenl  indemnes. 

l\(iiis  eliereimns  t'ainemenl ,  depuis  plnsieiirs 
années,  nn  eas  de  eanhuiian  maritale  dihnenl 
contràlé,  el  mats  arans  demandé  autour  île  nous, 
sans  sueeès,  i)  des  méileeins,  de  nous  citer  de.s 
exemples  de  celle  eunlaminalion. 

l‘ur  contre,  innombrables  sont  les  eas  où  l'un 
des  époux  étant  pldisbiue,  raulre  demeure  indé¬ 
finiment  indemne,  matiiré  la  répélilion  des  plus 
inlimes  eonlaels. 

Htanl  donné  le  taux  de  la  morlutité.  par  luber- 
eulose  dans  une  contrée  donnée,  la  fréipienee  des 
eas  oi'i  lieux  eonjoinls  soûl  rielimes  de  l'ajieelion 
dans  celle  même  contrée  eorrespond  exaelemvnl 
à  celte  ipii  ressort  du  calcul  des  probabilités  et 
des  lois  du  seul  hasard,  ta  eonliujion  n’inieree- 
nant  pus  dans  le  phénomène.  » 

liéponsc  :  Lorsc|u'un  sujet,  du  moins  dans  les 
lïays  très  bacillisés  comme  ceux  de  prescpie  toute 
ri'birope,  de  l'Asie  el  des  deux  -Aniéricpies,  arrive 
à  l’Age  (lu  mariage,  il  est  dc''jà  bacillisé,  allergi- 
(pie,  ou  porteur  de  lésions  I nbercnleuses,  laten¬ 
tes  ou  évolutives.  S’il  esl  allergi(|ue,  donc  résis¬ 
tant  aux  surinfeclions,  rien  d’élonnant  à  ce  (lu’il 
nu  se  contamine  pas.  S'il  n'esi  pas  allergiiiiie, 
il  se  ccHilamine.  bl  nu''me  il  arrive  assez  souvent 
ipie  les  surinfeclions  répi'dées  de  la  vie  conjugale 
aciiveni  une  Inbercnlose  lalenle  chez  le  conjoint 
en  apparence  sain,  piiiscpie  la  mortalité  tiiber- 
euleuse  est  deux  fois  jilus  forte  ehe:  les  conjoints 
de  t ubereuleux  ipie  dans  l'ensemble  de  ta  popu¬ 
lation  des  mêmes  lU/cs. 

Nous  ixissédons  A  cet  égard  do  nombreux  do¬ 
cuments  ipii  en  l’ournisseni  des  preuves.  Qiiel- 
(lucs-ims  ont  été  ])ubliés  à  l'occasion  d'une  réu¬ 
nion  récente  des  Assises  nationales  de  la  Méde¬ 


cine  générale  l'rani;:ais(;  (Mars  19;i3),  Assemblée 
de  cliniciens  de  toutes  les  régions  de  lu  l’rance, 
nue  préside  le  professeur  I’.  Carnot. 

tbi  médecin  de  sanatorium,  M.  b.  Liberl,  par 
exemple,  ra|)porte  avoir  relevé,  sur  12  fcmimes 
mariées  ou  vivant  conjugalement,  S  cas  dans 
Iescpiels  il  semble  bien  ciue  la  tuberculose  de  la 
femme  ait  été  contractée  an  foyer,  auprès  d’un 
conjoint  antérieurement  malade. 

Pour  M.  1’.  l’ironneau,  qui  dirige  depuis  treiz.o 
ans  un  dispensaire  de  la  baidicuc  parisienne,  et 
cpii  a  suivi  attentivement  81  conjoints  de  tuber¬ 
culeux  ayant  fourni  55  décès  pour  2G  survivants, 
la  contaniinalion  est  apparue  chez  50  iiendant  la 
vie  du  contaminant.  Après  la  mort  de  celui-ci,  il 
a  trouvé  2  tuberculoses  manifestées  dans  l’an¬ 
née  im'-me,  0  deux  ans,  2  cinq  ans  après. 

bn  clientèle,  sur  03  ménages  observés  de  1927 
à  ]9.’13,  il  a  relevé  la  contamination  chez  16  d’eji- 

b’instilut  Henri  Pbip[)s,  de  Pbiladel])bio,  a 
fait  depuis  plusieurs  nnn('‘es,  une  enqin'te  aussi 
rigoureuse  ipie  jwssible  sur  cette  (piestion  de  la 
contagion  conjugmde,  et  il  arrive  à  celle  conclu¬ 
sion  (pie  la  contagion  est  évidente  pour  12,4 
pour  100  des  femmes  et  pour  12,9  pour  100  des 
bommes,  apparemment  indemnes  lors  du  ma¬ 
riage  et  ayant  vc'cii  jilus  ou  moins  longtemps 
avec  un  conjoint  tuberculeux. 

Il  est  jirobable  (pie,  pour  la  France  également, 
ces  ebiffres  sont  ])rocbe.s  de  la  vérilé.  Mais  il  est 
impossible  de  l’aflirnier,  [las  plus  qu’il  n’est  jios- 
sible  à  A.  bumière  de  démontrer  (pi’ils  sont 
inexacts,  parce  (pie,  dans  toutes  les  observations 
(pi’il  a  faites  lui-m('me  el  dans  celles,  bien  plus 
nombreuses,  (pi  on  trouve  dans  les  Iravaiix  des 
cliniciens  de  Ions  les  pays  sur  ce  sujet,  on  n’a 
jamais  pu  s’assurer  (pie,  dans  un  ménage  où 
l’un  des  conjoints  est  ou  a  été  tuberculeux,  l’au¬ 
tre  conjoint  épargné  était,  ou  non,  allergiciiio, 
donc  résistant  aux  surinfeclions.  Or,  c’est  seu¬ 
lement  (piand  on  possède  celle  assurance  ipi’il 
peut  ('tri'  permis  de  dire  ipie  la  tuberculose  a, 
ou  n’a  ])as  été  contagieuse  |)our  le  conjoint  de- 
nieiiré  indemne. 

(luant  à  l’argument  tiré  jiar  A.  Lumière  des 
taux  de  mortalité  comparée  ressortant  du  calcul 
des  probabilités,  on  ne  pourrait  en  tenir  compte 
(lue  si  CO  calcul  portait  sur  de  très  grands  nom¬ 
bres,  jiar  exemple  sur  la  mortalité  dos  conjoints 
des  ménages  luberciileux  de  loule  la  France,  ou 
sur  (le  nombreux  ménages  placés  dans  les  nu''- 
nies  conditions  sociales,  ce  ipii  est  irréalisable. 

Vil.  —  ((  Dans  le  passé,  les  remarquables  cli¬ 
niciens  du  temps  de  Laennec  n’obsereaienl  ja¬ 
mais  celte  eonliujion  dans  les  formulions  hospi- 
ialiéres  de  l'époque,  ou  ailleurs,  el  les  phlisiques 
n’élaieni  alors  l’objet  iraucune  mesure  d'isole¬ 
ment.  Il  esl  diffieite  d’incriminer  l’impéritie  ou 
l'insuffisance  des  médecins  de  ce  temps  car, 
n'uyani  à  leur  .seruice  ni  les  rayons  X,  ni  les  res¬ 
sources  du  laboratoire,  ils  duvaienl  demander 
uniquemenl  à  l'examen  clinique  les  éléments  de 
leur  diaiinostic  el  ils  aequéraicnl  de  ce  fait  un 
sens  d’obseruaHon  de  premier  ordre,  ijrâce  au¬ 
quel  les  faits  de  contagion  n’auraicnl  pu  leur 
échapper. 

Or,  les  maiires  de  la  pht'isiologie  comme  les 
pridiciens  el  comme  l’Aeadémie  de  Médecine  tout 
enliére,  proclamaienl  alors  unanimcmcnl  la  non 
eonlagiosilé  de  la  lubcrculose.  » 

Uéponse  :  Il  est  inexact  de  dire  que  les  clini¬ 
ciens  du  temps  de  Laennec  ne  croyaient  pas  A 
la  eonlagion  tuberculeuse.  Amiral  et  Trousseau 
se  demandaient  s’il  était  sage  de  la  rejeter.  Tbo- 
loz.an,  Michel-Lévy,  de  Malherbe,  Guéneau  de 
Mussy  y  croyaient.  Et  avant  Laennec,  d’illustres 
anc('''lres  lois  qu’Aristole,  Hippocrate,  Galien  ; 


plus  près  do  nous  Valsava,  van  Svvietcn,  Portai, 
Anglada  ;  plus  près  encore  Hardy,  Hérard,  Cor- 
nil,  lîoiicbard,  Lancereaux,  Vallin  et  beaucoup 
d’autres  maîtres  de  la  médecine  du  dernier  siècle 
l’avaient  admise.  Ils  en  ont  cité  de  nombreux 
exemples  qui,  sans  aucun  doute,  no  ])euvenl 
avoir  A  nos  yeux  (pi’une  faible  valeur,  non  jiarce 
(pi’ils  ont  été  mal  ob.servés,  mais  parce  qu’il 
leur  a  mampié  le  contrôle  du  laboratoire  et  des 
procédés  d’exploration  (pie  la  science  moderne 
met  A  noire  dis|)osition.  Sans  les  épreuves  tiiber- 
cnliniipies  et  sans  la  radioscopie,  il  n’est  pas  do 
diagnostic  ])ossible  des  infections  latentes  ou  oc¬ 
cultes  (pii  passaient  hier  inaperçues.  Et,  grAce 
A  ces  moyens  d’exploration,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  le  nombre  est  iniinenso  des  sujets  de 
tous  Ages  qui  se  contaminent  au  contact,  nKime 
très  bref,  de  bacillifères.  C’est  ce  (jue  démon¬ 
trent  avec  évidence  les  recherebes  récentes  do  ü. 
Scbeol  on  Norvège  et  celles  entreprises  aux  Etats- 
Unis  sous  les  auspices  do  la  Metropolitan  Life 
Insurance  C"  dans  le  district  de  Framingbaiii . 
C’est  ce  que  démonlrenl  aussi  les  faits  si  nom¬ 
breux  de  contagion  observés  chez  les  sujets  do 
race  noire  et  cbez  les  non  allergiques  originaires 
do  divers  pays,  qiu  conlraclent  la  tuberculose  ou 
devieniient  allergiques  peu  de  lenqis  après  leur 
immigration  en  Europe  ou  dans  d’autres  con¬ 
trées  fortement  bacillisées. 

L’opinion  dos  maîtres  anciens,  qui  ignoraient 
l’existence  des  germes  microbiens,  leur  mode  de 
dispersion,  les  conditions  de  la  virulence  et  celles 
de  la  contagion,  ne  peut  donc  être  retenue  par 
nous  (jiie  comme  un  élément  d’inforination  de 
valeur  bistoriipie,  d’où  la  précision  scientilique 
est  exclue.  La  mélbode  cliniipie  seule  est  inca¬ 
pable  de  renseigner  sur  la  part  qui  revient  A  la 
contagion  dans  l’étiologie  do  la  tuberculose. 

VIH.  —  ((  Les  animaux  les  plus  sensibles  l'i  lu 
lubereulose  ne  se  conlaminenl  pas  cxpérimenla- 
lenienl  dans  les  eondilions  de  contage  où 
l'homme  esl  placé  dans  la  vie.  Pour  infcclcr  les 
animaux,  il  faut  recourir  à  des  expédients  aux¬ 
quels  l’homme  n’esi  jamais  exposé  cl,  quand 
l’inoculation  s'opère  chez  les  animaux,  elle  con¬ 
duit  à  une  affeelion  toujours  idenlique,  .sans  au¬ 
cun  polymorphisme,  qui  évolue  .sans  rémissions, 
sans  régression,  qui  ne  guérit  jamais  el  qui  n’a, 
en  somme,  aucun  des  caractères  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine  commune  de  l’adulle.  » 

liéponsc  :  H  est  imiiosiblc  d’admollre  comme 
exacte  la  première  partie  de  ce  buitiènie  «  point  » 
du  A.  Lumière.  Los  animaux  sensibles  A  l’infec¬ 
tion  bacillaire,  • —  c’esi,  A  divers  degrés,  le  cas 
de  pres(|uc  tous  les  manimifOires  et  de  presque 
tous  les  oiseaux,  —  se  contaminent  spontané¬ 
ment  lorsiiu’ils  sont  i)làcé.s  dans  des  conditions 
telles  (pi’étant  donnés  leur  habitat,  leur  mode 
(l’oxistenco  et  la  nature  de  leur  alimentation,  la 
contagion  soit  'possible.  Les  chèvres  et  les  mou¬ 
tons,  par  exemple,  se  contaminent  difficilemenl 
parce  (juc  leur  genre  de  vie  se  prête  mal  A  la  co¬ 
habitation  étroite  ;  ils  vivent  jiresque  toujours 
au  grand  air,  no  se  lèchent  pas  entre  eux,  et 
leurs  excréments  secs  et  menus  n’enlretienncnt 
pas  la  souillure  des  feuilles,  des  herbes  ou  des 
fourrages  dont  ils  se  nourrissent.  Les  vaches, 
au  coniraire,  dans  les  régions  où  elles  passent 
une  grande  parlie  do  l’année  enfermées  dans  des 
('tables  obscures,  mal  aérées,  sur  une  litière  ra¬ 
rement  renouvelée,  se  léchant  les  unes  les  au¬ 
tres  comme  elles  l(’■cbent  leur  veau,  se  coiilami- 
nent  fatalement  lorsqu’elles  cobabilent  avec  des 
bacillifères.  Tous  les  vélériiiaircs  qui,  depuis  les 
ardenles  campagnes  do  Nocard  d’il  y  a  quarante 
ans,  se  sont  appliqués  A  instituer  la  prophylaxie 
de  la  lubereulose  bovine  par  la  méthode  de  Bang, 
savent  qu’il  suffit  qu’un  animal  réagissant  A  la 


N"  77 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Septembre  1933 


1483 


liilKTi'iiliiio  soit  iiilrodiiil  dans  un  lroui)i>au  ne 
l'oniplaid,  (|ne  dos  animaux  indumiios  pour 
(iu’a])rf‘s  un  an  à  dix-huil  mois  oes  derniers 
soient  Ions  devenus  allerKiques. 

l’uisfiue  la  transmission  de  rinCoclioii  par 
oonlacl  s’exerce  avec  une  Icüe  inlensilé  parmi 
les  bovins  ])endant  toute  la  durée  do  leur  vie 
économiipio,  fpud  (pie  soit  leur  âge,  c’est  donc 
(pie  celte  inl'oction  est  contagieuse,  et  si  elle  est 
contagieuse  pour  le  Iximl',  —  comme  nous  sa¬ 
vons  jiar  d’innombrables  exemples  qu’elle  l'est 
(‘gaiement  pour  le  porc,  le  cheval,  le  chien,  le 
(dnd,  le  singe,  et  pour  les  animaux  sauvages 
dans  les  ménageries  et  les  jardins  zoologiques,  — 
comment  admettre  que  seuls  les  sujets  adultes 
de  l’espèce  humaine  non  allergiques  jouissent  du 
privilège  d’échapper  à  cette  contagion? 

A.  Lumière  nous  dit  ensuite  que  les  inocula¬ 
tions  expérimentales  aux  animaux  de  lahora- 
toire  no  déterniinent  jamais  des  lorines  de  tii- 
herculo.se  semlilables  à  celles  (pie  réalise  rinl'ec- 
tion  naturelle.  C'est  parrailcinent  exact  dans  les 
conditions  où  se  placent  le  plus  .souvent  les  expé- 
rimontaleurs  désireux  d’élre  rapidement  fixés 
sur  un  diagnostic.  Lorsque  nous  injectons  sous 
la  peau  ou  dans  les  veines  d’un  cohaye  ou  d’un 
lapin  1  milligr.  ou  1/1.000"  do  milligrainmc  do 
haeilles  virulents,  nous  introduisons  d’un  seul 
coup  dans  son  organisme  JO  millions  ou  JO.OOO 
bacilles,  et  nous  créons  iminédialement  une  lé¬ 
sion  locide  qui  devient  une  source  de  virus  se 
déversant  do  fa^-on  permamnde  dans  la  circida- 
tion  lymphatique. 

ttien  de  scmhlable  dans  rinfeclion  naturelle. 
Mais  on  réalise  tics  exactement  eelle-ci,  soit  par 
l'ingestion  de  faibles  doses  de  virus  qin  ne  lii- 
bercidisent  ranimai  (pi'ajuès  de  longs  mois,  soit 
par  la  soiiillnre  d'une  inu(]iiense,  jiar  exemple 
liai'  la  simple  insl illation  d’une  dilulion  très 
étendue  de  crachais  Inherculenx  ou  de  cnllurc 

(pi  on  l’a  r('‘cennnenl  démontré  dans  jilnsioiirs 
laboratoires  et  dans  le  mâtre  *  par  la  cohabita¬ 
tion  [irolongée,  dans  les  mêmes  cages,  d’ani¬ 
maux  indemnes  avec,  des  animaux  infectés  ou 
simplement  allergiiiues.  Celle  contamination 
si>uiitanct\  chez  les  animaux  d’exiiérionces,  re¬ 
produit  exactement  les  symptômes  et  les  lésions 
de  la  maladie  naturelle.  Il  n’y  a  que  des  diffé¬ 
rences  de  degré  dans  les  contaminations  dé 
cages  ou  d’étables,  de  maisons  ou  de  familles, 
et  ces  différences  résultent  des  mesures  de  pro¬ 
preté  et  d’hygiène  qui  sont  plus  généralement 
lirises  par  les  hommes  et  négligées  pour  les  ani¬ 
maux. 


A.  Lumière  attribue  îi  l’alcoolisme  une  impor¬ 
tance  capitale  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose. 
Personne  ne  conteste  son  inlliicnce  néfaste.  Mais 
celle-ci  s’exerce,  comme  celle  de  ralimenlalion 
déliciento,  du  surmennge  ou  des  maladies  ancr- 
gisanles,  en  jiaralysant  les  moyens  de  défense 
normaux  de  rorganismo.  11  ne  crée  jias  l’in¬ 
fection  là  où  la  contagion  hacllbiirc  n’existe  pas. 
llapiieloiis  à  ce  sujet  ce  (pi’on  observe  chez  les 
animaux  très  sensibles  à  la  liihercnlose,  ('omme 
les  bovins,  ou  encore  les  singes.  Il  suffil  d’un 
aniiiial  infecté  pour  coiilamiiier  tous  ses  comiia- 
gnons  d’étable  ou  do  cage.  Combien  d’élahlns 
n'avons-nous  jias  connues  où  100  pour  100  des 
vaches  laitières  réagissaient  à  la  tuberculine! 
Or,  ces  vaches,  pas  plus  que  les  singes  des  belles 
expériences  do  Wilbort  à  Kindia,  qui  sont  deve¬ 
nus  tuberculeux  en  six  mois  de  contact  dans 
les  mômes  locaux  avec  des  singes  bacillifères. 
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n’ont  jamais  bu  d’alcool.  Il  est  donc  inexact 
d’attribuer  à  l’alcoolisme  des  méfaits  spécifiipie- 

Dans  la  suite  de  sa  note  aux  membres  de 
r Académie  do  Médecine  et  surtout  dans  ses  pu¬ 
blications  antérieures,  depins  .luin  1930,  A.  Lu¬ 
mière  insiste  en  outre  sur  ses  convictions  du 
rôle,  suivant  lui  capital,  (juo  joue  l’hérédité 
dans  la  transmission  de  la  tuberculose.  11  a  ac¬ 
cumulé  avec  jier.sévérancn  des  observations, 
d’ailleurs  pleines  d’intérêt,  par  losipielles  il  croit 
démontrer  que  l’infection  tuberculeuse  surve¬ 
nue  chez  l’adulte  ne  résulte  pas  d’un  contact 
infectant,  mais  bien  do  l'hérédiLé.  Or,  ])as  une 
de  ses  observations  n'apporte  la  preuve  ([ue  le 
sujet  était  réellement  parasité  fiar  l’ullra-virus 
ou  par  le  bacille  de  Koch  dès  avant  sa  naissance, 
•lainais  il  n'avait  été  fait  de  réactions  tuberculi¬ 
niques  qui  eussent  jiermis  d’établir  que  le  sujet 
s’est  toujours  révélé  allcrgiipic.  Comment  peut- 
on,  dans  ces  conditions,  affirmer  sciontiliiiue- 
nicnt  que,  chez  telle  ou  telle  personne  adulU, 
qui  manifeste  aujourd’hui,  pour  la  première 
fois,  dos  signes  cliniipies  ou  ra(li()scüpi(]ues  du 
tuberculose,  la  maladie  procède  d’une  infection 
Iransplacenlairo  restée  jusqu’alors  insoupçon¬ 
nable  ? 

Kn  vérité,  tout  ce  (ju’a  écrit  A.  Lumière  sur 
ce  sujet  n’est  qu’bypotbèses,  et  rien,  pas  même 
un  fait  expérimental  jirécis,  n’est  encore  venu 
les  coiifirmer.  Le  riMe  (pi’il  prêle  à  l'iiltra-virus, 
ou  virus  filtrable  ((jiii  est  étudié  depuis  dix  ans 
dans  mon  laboraloire,  dans  celui  de  L.  Sergent 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  celui  de  !■’.  Ar- 
loing  à  Lyon  cl  dans  beaucoup  d’autres,  à 
l’étranger  comme  en  France)  n’est  en  aucune 
manière  celui  qu’il  siqipose.  Tout  ce  que  nous 
savons  actuellement  des  jiroiiriélés  biologiiiuos 
do  cet  ullravirus  alleslo  ipio,  lorsipie  les  jeunes 
enfants  en  sont  gravement  iiifoclés  lors  de  leur 
naissance,  ils  ne  tardent  pas  à  succomber,  sans 
lésions  visibles,  avec,  des  symidômes  très  parti¬ 
culiers  d’intoxication,  traduits  par  ce  (|u’.\. 
Couvolairo  a  déiionimé  la  a  dénnirilion  progres¬ 
sive  »;  mais  lorsipie  rinfection  (pCils  a|)porlenl 
en  venant  au  monde,  et  qu’ils  lieimeni  de  leur 
mière  tuberculeuse,  est  peu  intense,  elle  dispa¬ 
raît  assez  vile,  en  (pielques  semaines,  laissant 
seulement  après  elle  un  étal,  léger  et  fugace, 
de  résistance  aux  surinfections  virulentes.  Voilà 
tout  ce  que  nous  apprennent  l’observation  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation  sur  les  animaux.  Il 
n’est  pas  permis  d’en  tirer  d’autres  conclusions, 
au  moins  à  l’heure  présente. 

Il  est  indéniable  que  —  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  l’admettait  jusqu’aux  récents 
travaux  sur  l’infection  transplacentaire  par 
l’ullravirus  —  les  enfants  de  mères  tubercu¬ 
leuses  naissent  porteurs  d’uliravirus  ou  même 
do  virus  sous  sa  forme  bacillaire.  Qiiobiues-uns 
en  meurent  dès  leur  tout  jeune  âge;  le  jilus 
grand  nombre  en  souffre  à  |)oine  et  s’en  débar¬ 
rasse  sans  (pie  cette  infection,  (pi 'ils  avaient  ac- 
(piise  par  hérédité,  laisse  chez  eux  d'autre  trace 
(pi'une  allergie  spéciale  à  rullraviriis  chauffé, 
précédant  l’allergie  tiibercnliniipie.  (ielle-ci  dé¬ 
fend  ensuite,  dans  une  cerlaino  mesure,  ces  en¬ 
fants  contre  les  .surinfections.  Les  recbeicbes 
de  .Maxon  King,  de  Turban,  do  Kraiiso,  de  Du- 
marest,  montrent  (pie  les  enfants  et  les  adultes 
issus  de  parents  tuberculeux  présentent  des 
forinos  de  tuberculose  à  tendance  sclérosante.  I•il 
d’autre  part  .1.  Drolet,  par  dos  slalisliipies  éla- 


6.  Les  premiers  de  ces  iraviiiix  ont  été  ceux  qu’ont 
publiés  d’abord  A.  Gai.mette,  .1.  Valtib,  A.  Hoquet  et 
b.  XiiOUE.  puis  ceux  de  F.  Akloinc.  et  Dufoukt,  de  A. 
r.Ai.METiE.  .1.  Vai.tis  et  Lacomme.  (C.  h.  .‘Icad.  des 
Srieiices,  u  bSl,  19  Oétobre  lOÔÜ;  u”  ISlI,  9  Novcml.re 
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blies  dans  l’Flal  de  .Xew-Vork  sur  les  adnlles 
traités  dans  les  sanalori . s,  prouve  -  iiotir  ail¬ 

lant  (pie  les  sial  isl  itpies  dressées  |)ar  des  profes¬ 
sionnels  penveni  jironver  ipiebpie  chose,  . — • 
(pi 'on  relève  2(1  iiour  100  de  guérisons  chez  les 
descendants  de  tuberculeux,  et  IJ  |iour  100  seu¬ 
lement  cbez  ceux  dont  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  sont  vierges  de  tuberculose. 

Ainsi  l’hérédité,  loin  d’être  un  facteur  de  lué- 
disjiosilion,  se  révèle  ]jlulôt,  comme  la  vaccina¬ 
tion  spontanée  ou  artificielle,  un  facteur  de  ré¬ 
sistance  aux  surinfections  bacillaires. 

La  Ibèse  d'.A.  Lumière  n’est  donc  rien  moins 
que  démontrée.  Elle  ne  fournil  aucune  preuve 
expérimonlalo  ou  clinitjue  (jue  les  sujels  adultes, 
soi-disant  tuberculeux  liérédilaires,  ne  sont  pas 
en  réalité  des  victimes  de  la  contagion  familiale 
du  jeune  âge.  Ür,  nous  savons  aujourd’hui  que 
celte  contagion  du  jeune  âge  est  extrêmement 
fréipienic  et  que  ses  effets  sont  d’autant  ])lus 
gi'aves  jionr  l’enfant  (pi'elle  s’est  exercée,  dès  les 
premières  semaines  ou  les  premiers  mois  de  la 
vio,  d’une  façon  plus  massive  ou  plus  pro- 

.Aii  surplus,  A.  Lumière  ne  nie  jias  que  la  con¬ 
tagion  joue  un  grand  rôle  dans  I ’inl’eclion  tu¬ 
berculeuse  des  enfants.  Il  aflirme  même  que 
c’est  seulement  dans  le  jeune  âge  (pi’elle 
s’exerce,  et  qu’elle  est  presipie  inexistante  chez 
l’adulte.  Voilà  donc  une  maladie  microbienne, 
virulente,  contagieuse  pour  les  jeunes  enfants 
et  (pii  ne  l’est  plus  pour  les  adnlles  I  llst-ce  le 
bacille  ipii  cesse  d’être  virulènl  cbez  le  pblisi- 
(pie  (lerlainemenl  mm,  piiisipi'il  donne  la  tu¬ 
berculose  aux  iioiiri  issons  et  aux  animaux  ipii 
l'absorbent.  .Mors  ce  ne  peut  être  (pie  parce 
(pie  rorganismo  de  l'adulte  ne  lui  est  pas  aussi 
favorable  (pie  celui  de  renfaiil.  Nous  en  con¬ 
naissons  la  raison  :  enire  le  berceau  et  l’adoles¬ 
cence,  dans  les  pays  de  vieille  civilisai ioii,  pres¬ 
que  tous  les  êtres  biimaiiis  ont  él('‘  parasités  par 
(luelques  bacilles.  Lorsipie  ceux-ci  n’ont  pas 
déterminé  de  lésions  cliniipiemeiil  apjiarcnles, 
ils  ont  periiiis  aux  organismes  (pii  les  bébergeni 
d’aciiiiérir,  avec  l'allergie  liiberciiiiiiiipie,  celle 
résistance  aux  surinfections  ipii  les  rend  peu 
sensible.s  au  virus  tuberculeux,  l'.t  c(‘la,  la  cli¬ 
nique,  comme  rexpérinienlal ion,  nous  l'a  ap¬ 
pris  et  démontré. 

C’est  donc  une  erreur,  une  très  grave  erreur, 
lourde  de  conséquences  pour  l’humanité,  que 
de  parler  de  «  conlagionnisine  malfaisant  »,  de 
ce  «  bobard  »  qu’on  a  inventé  pour  justifier  la 
croyance  aux  précautions,  notamment  n  la  fa- 
.  meuse  désinfection  des  crachoirs  “  »,  et  d’an¬ 
noncer  au  monde  qu’il  est  parfaitement  inutile 
de  lutter  contre  la  diffusion  du  bacille. 

C’est  aussi  méronnaître  les  intérêts  de  la  so¬ 
ciété  ipie  d’écrire  ipie  «  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose  est  une  mesure  incoii- 
lestablenienl  cruelle  et  praliipiemeiit  irréali¬ 
sable  »,  car,  alors  même  (pie,  comme  l’écrit  A. 
Lumière,  rinfeclion  tuberculeuse  ne  serait  con¬ 
tagieuse  ipie  ])our  les  enfants,  le  devoir  social 
nous  oblige  à  reidiercber  les  sources  de  virus, 
à  les  tarir  et  à  protéger  ceux  (pii  n'en  sont  pas 
encore  alloinis.  Commeiil  peut-on  envisager  une 
organisation  efficace  de  la  pro]iliylaxie  aiili-lu- 
berculeuse  si  l’on  ignore  oii  est  le  mal,  (|ui  le 
projiage  et  comment  on  peut  s’en  dél'endre  ? 

A.  Lumière  le  comprend  d’ailleurs  si  bien 
qu’à  projios  de  la  luinlisc  dit  si’cir.l  jinijcssion- 
nd,  il  a  écrit  qui’bpie  part  dans  un  do  ses 

«  Il  ne  serait  plus  possible  de  savoir  de  quoi 
l’on  meurt  en  France;  on  ne  saurait  plus  si  le 


G.  A.  I.cviiioiE  1  Qiicliiucf  IriivKux  coiii|jlêni(‘iilaircs 
rclidifs  à  l.n  iiro|i((g(ilinii  de  la  iKtierciilose.  2'  fasc  , 
b.m.  p.  121.  lilipr.  seinme.  Lyon. 
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cancer,  la  Inlieiriilosu  ou  les  autres  maladies 
au''nienlent  de  fré(]ueuce  ou  si  elles  sont  eu  ri5- 
gressiori.  Ou  serait  iiieapaljlc  de  connaître  les 
elfets  des  mesures  prophylacticiues  qui  jiour- 
raient  être  i)roposêes  ou  ajtpliquées;  on  ne  pour¬ 
rait  ])lus  avoir  aucune  directive  pour  s’orieider 
dans  la  lutle  eoiilro  les  maladies;  l’hygitne  au¬ 
rait  perdu  son  guide  principal...  11  no  nous  ros- 
lerail  ])lus  (pi’à  nous  adresser  îi  l’élrangor  pour 
être  renseignés,  et  les  progrès  dos  sciences  mé¬ 
dicales  en  l'rance  seraient  considérablement  on- 

«  Nous  no  pouvons  pas  croire  que  le  Corjts 
médical,  dont  la  baille  eonscience  et  la  grande 
culluro  sont  bien  connues,  cnirora  dans  cotte 
voie  iioiir  la  seule  satisfaction  de  se  conformer 
à  un  principe,  el  nous  espérons  qu’un  moyen 
sera  trouvé,  ])ermellant  an  praticien  de  déclarer 
les  causes  de  décès,  sans  léser  en  rien  les  siis- 
ceptiblilés  légitimes  de  la  clientèle.  » 

*  * 

.l'arrête,  sur  cette  citation  qui  exprime  des 
idées  très  juslos,  ma  réponse  è  mon  éminent 
ami  A.  l.umière.  .le  me  suis  efforcé  do  n’invo¬ 
quer  que  des  faits.  11  ajipartient  au  lecteur,  que 
celle  qneslion  de  la  contagiosité  de  la  tubercu¬ 
lose  passionne,  de  juger  lui-même  où  est  la 
vérité. 


ANGINE  DE  POITRINE 
ET  RADIOTHÉRAPIE 

Pur  Marcel  JOLY 

Mêcliciii  éliTlioiiuliolngistc  des  Ilêpiluiix. 


On  a  dit  et  écrit  de  manifestes  exagérations, 
tanliM.  dans  le  sens  oplimisle,  lanlot  dans  le 
sens  péjoratif,  à  propos  de  la  radiotbérapio  de 
l'angor  pecloris. 

Le  fait  dominanl,  indiscutable,  c’esi  (]ue  cer¬ 
taines  angines  de  poilrine  sont  licitement  amé¬ 
liorées  par  la  ramlgenl liérapio  ainsi  que  Aemours 
a  eu  le  mérilo  de  le  souteuir  énergiquement. 

1/anginc  de  poitrine  est  un  syndrome  et  non 
une  maladie  è  base  anatomique  bien  différenciée. 

II  y  a  des  douleurs  angineuses  contre  les(]uol- 
les  il  semble  vain  d’insliluor  la  radiothérapie. 
.Si  la  dise  est  liée  è  une  dégénérescence  vraie  du 
myocarde,  è  de  rinsiiflisance  venlriculuire  gau- 
cbe,  à  une  cardiopalbic  valvulaire  rhumatis¬ 
male,  on  ne  voit  pas  très  bien  quelle  inlluence 
favorable  pourraienl  avoir  les  rayons  X. 

Mais  s’il  s'agit  d'un  trouble  fonctionnel  qui 
dépasse  les  troubles  lésionnels  cardio-arlériels, 
aortite,  hyperlro]ibie  veiilriculaire,  etc.  ;  si  l’on 
fait  enirer  en  jeu  la  notion  de  spasme  tout 
comme  dans  le  syndrome  de  Raynaud,  la  claudi- 
calion  inlermilleiite,  elc.;  si  l’on  assimile  ainsi 
que  le  l'ail  Lian  la  coronarile  ii  l’artérile  des 
membres  intérieurs,  alors  on  peut  espérer  obte¬ 
nir  de  la  radioihérapie  dans  l’angine  de  poilrine 
des  résultals  analogues  il  ceux  qu’on  obtient  en 
irradiant  les  surrénales  ou  les  carrefours  vascu¬ 
laires  pour  traiter  un  pied  douloureux,  retroiclî 
el  nécrosé  ])ar  arlérile. 

L’action  des  rayons  X  sur  le  sympathique  est 
actuellement  assez  bien  définie  et  semble  se  rap¬ 
procher,  du  moins  dans  ses  effets,  do  la  sympa- 
Iheclomie  ])ériartériello  chirurgicale  donc  pré¬ 
cise  (Travaux  de  Reau  et  Delherm,  Dosplats  et 
Langeron,  Zinimern  et  Chavany). 

Or,  lorsqu’on  irradie  une  région  thoracique 
liré  ou  |)osl-médiastiiiaIe,  on  irradie  évidemment 


le  jilexus  cardiaque,  le  plexus  aortique  thoraci¬ 
que  et  les  racines  ganglionnaires  de  celui-ci.  Je 
sais  bien  qu’on  peut  objecter  qu’il  arrive  de  faire 
parvenir  de  grosses  doses  dans  cette  même  ré¬ 
gion,  en  traitant  une  tumeur  du  médiastin  par 
exemple,  sans  provoquer  aucune  réaction  fonc¬ 
tionnelle  cardio-aortique. 

Mais  il  se  peut  que  cette  absence  de  réaction 
soit  due  justement  è  ce  qu’on  ait  dépassé  d’em¬ 
blée  cl  de  beaucoup  la  dose  réactionnelle  sympa¬ 
thique.  C’est  ainsi  que  si  l’on  irradie  un  corps 
thyroïde  cancéreux  ou  un  cancer  du  larynx  on 
fait  parvenir  de  grosses  doses  de  rayons  sur  les 
ganglions  cervicaux  supérieur,  moyen  el  infé¬ 
rieur,  origine  des  nerfs  cardiaques,  sans  qu’on 
observe  de  réaction  de  ce  système  sympathique 
cardiaque.  Alors  que  si  l’on  se  maintient  aux 
faibles  doses  d’irradiation  de  celte  môme  région 
pour  un  Basedow,  on  obtient  à  peu  près  cons¬ 
tamment  une  diminution  de  la  tachycardie. 

D’autre  jiart,  l’indifféretice  du  cœur  el  de  son 
innervation  aux  grosses  doses  de  rayons  X  n’est 
peul-ôlre  pas  aussi  absolue  qu’on  a  coutume  de 
l’affirmer. 

Voici  une  observation  personnelle  qui  prête  à  ré- 
llécbir.  Kii  Mars  1927,  j’irradie  un  homme  do  64 
ans,  porleiir  iriine  tumeur  du  médiastin  de  natiiro 
non  précisée,  qui  n’était  ni  un  lymphocytome,  ni 
un  Hodgkin,  vraisemblablement  un  épithélioma 
vu  sa  radio-résistance.  Cet  homme  présentait  avant 
loul  Iraitcment,  outre  des  douleurs  surtout  lom¬ 
baires,  intolérables,  de  la  dyspnée  d’effort  et  une 
lacbyeardie  modérée  (100).  Après  qu’il  efit  reçu 
3.000  R  sur  3  iiorles  d’entrée  thoraciques,  et 
3.000  R  sus-claviculaires  bilatéraux  (doses  réparties 
sur  3  semaines),  on  vit  s’installer  une  tachycardie 
imroxyslique  avec  pouls  constamment  il  160-180 
qui  ciiiiKirla  le  malade  un  mois  et  demi  plus  lard. 
On  peut  certes  mettre  celle  tachycardie  sur  le 
compte  d’une  propagation  du  processus  néoplasi¬ 
que  au  péricarde,  mais  on  ne  peut  pas  écarter 
l’éventualité  d’une  réaclion  imputable  à  la  seule 
radioihérapie. 

MainleiianI,  voici  des  modifient  ions  do  rythme 
el  de  lensioii  sur  2  sujets  diftérenls. 

1"  /oiu'  iriadiée  (Région  sacro-iliaque  droite). 


irradiation .  100  il  15,2 

Après  une  dose  de  250  R.  .  !)(>  9,5  15  2 

Après  une  dose  de  700  R.  .  90  9,5  15 

2"  Zone  irradiée  (Région  précordiale). 

dation . .  .  88  10  17 

Après  une  dose  de  250  R.  .  80  9,8  17 

Après  une  dose  de  750  R.  .  80  9,2  lü 

Ainsi  dans  ces  deux  cas,  immédiatement  après 
la  séance,  modificalion  insignifianle  de  la  ten¬ 
sion  arlériello  et  du  rythme  lorsqu’on  irradie 
une  région  pauvre  en  filets  sympathiques  et 
éloignée  du  cœur,  modification  légère  mais  plus 
appréciable  lorsqu’on  irradie  la  région  cardiaque. 
Dans  les  deux  cas,  on  a  excité  le  vague  ou  plus 
vraisemblablement  u  anesthésié  »  le  sympathi¬ 
que. 

11  semble  donc  qu’on  puisse  attendre  de  l’ir- 
radialion  du  plexus  cardiaque  el  du  plexus  aor¬ 
tique  Iboracique  une  réponse  favorable  du  sym- 
palbiqiie  dans  certaines  angines  de  poilrine, 
sans  doute  celles  oft  la  coronarile  est  la  domi¬ 
nante,  c’esl-i'i-dire  dans  la  majorité  des  cas. 

11  semble  aussi  que  le  sympathique  réagit  à 
des  doses  oplima,  qui  sont  relativement  faibles, 
alors  que  les  grosses  doses  dépassent  le  but, 
jieiil-êlre  ]iarce  qu’elles  atteignent  un  système 
antagoniste,  peut-être  parce  qu’il  se  produit  un 
jihénomène  d’accoutumance  au  cours  même  de 
la  séance,  le  temps  d’irradiation  étant  forcément 
beaucoup  plus  prolongé. 


Gouin  et  Bienvenue,  qui  sont  les  promoteurs 
de  l’irradiation  du  sympathique  ont  bien  ob¬ 
servé  des  résultats  différents  suivant  la  fillralion, 
c’est-à-dire  en  définitive  selon  le  temps  d’irra¬ 
diation  puisqu’une  dose  forlomenl  filtrée  est 
donnée  sous  des  constantes  électriques  sensible¬ 
ment  égales  en  un  temps  beaucoup  plus  long 
qu’une  môme  dose  non  ou  peu  filtrée. 

Il  semble  enfin  que,  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  les  grosses  doses  puissent  provoquer  des 
désordres  dangereux. 

Cos  considérations  dictent  notre  technique  : 

Irradiations  modérées,  espacées,  dirigées  sur 
le  plexus  cardiaque.  Bayons  modérément  péné¬ 
trants  émis  sous  lijO.OOO  volts,  filtrés  à  CO/10  Al. 
Champs  assez  larges  12x12  disposés  en  losange. 
Centrer  en  avant  sur  la  deuxième  pièce  sternale, 
en  arrière  sur  la  4"  dorsale.  Première  séance, 
300  R  sur  le  champ  dorsal. 

Celle  administration  peut  être  suivie  d’une 
crise  d’une  certaine  acuité.  Je  ne  l’ai  personnel¬ 
lement  jamais  observée,  mais  certains  auteurs 
l’ont  signalée,  et  celte  éventualité  est  sans  doute 
à  rapprocher  de  l’exacerbation  do  la  douleur  qui 
peut  suivre  presque  immédiatement  l’irradiation 
des  racines  d’un  nerf  névralgique. 

Deuxième  séance  cinq  jours  plus  tard,  sur  le 
champ  sternal. 

Si  cette  seconde  séance  provoque,  elle  aussi, 
une  crise  violente,  il  sera  prudent  d’abandonner 
la  rœnlgenlhérapie.  Dans  la  règle  celle  seconde 
séance  doit  être  suivie,  au  contraire,  d’une  séda¬ 
tion  assez  nette.  Cela  est  surtout  appréciable 
dans  les  états  de  mal  angineux  où  le  moindre 
effort  et  surtout  certains  efforts  spéciaux  variant 
avec  les  individus  provoquent  inévitablement 
une  crise  plus  ou  moins  forte.  Le  raiiprochement 
des  crises,  dans  ces  cas,  permet  do  juger  rapi¬ 
dement  l’effet  do  la  Ihérapeiiliipic. 

Troisième  séance  huit  jours  plus  tard,  400  R 
sur  le  champ  dorsal. 

Quatrième  séance  huit  jours  plus  lard  sur  le 
champ  sternal. 

Il  est  bon  de  s’en  tenir  à  ces  doses  et  d’atten¬ 
dre  trois  semaines  pour  juger  le  résultat  obtenu. 

Si,  à  cette  époque,  l’amélioration  est  très  sen¬ 
sible  on  peut  reprendre  une  même  série  d’irra¬ 
diations  dans  le  but  soit  de  fixer  celle  améliora¬ 
tion,  soit  de  la  renforcer. 

Si,  au  contraire,  on  n’a  obtenu  aucune  modifi¬ 
cation,  il  faut  considérer  le  syndrome  comme  ré¬ 
fractaire  aux  rayons  X  et  ne  pas  s’entêter  dans 
la  poursuite  d’un  traitement  inefficace. 

Celle  ligne  de  conduite  met,  je  crois,  l’angi¬ 
neux  à  l’abri  de  loul  accident  éventuellemenl 
imputable  à  la  radioihérapie.  Elle  n’empêche  pas 
la  mort  de  continuer  à  planer  sur  lui.  Elle  a  de 
grandes  chances  de  lui  procurer  une  rémission 
qui  peut  lui  paraître  un  bienfait  inestimable. 

Voici  des  exemples  : 

OiisunvA'j'ioN  n”  1899.  llôpilal  Bcaiijon  (Service 
de  M.  le  Professeur  agrégé  Ihirvier). 

M"‘“  11...,  50  ans.  Spécifique  ancienne.  Insuffi¬ 
sance  aortique.  RW.  Troubles  remontant  à  3  ans. 
De[iiiis  quelque  temps,  crises  d’angor  extrêmement 
fréquentes,  surtout  nocturnes,  jusqu’à  14  en  24 
heures.  Ouaba'inc,  angioxyl  sans  résultat.  Tension 
14-3.  Urée  1  gr. 

8  séances  de  radioihérapie  du  15  Novembre  au 
17  Décembre  1929.  Champ  présternal  et  inlcrsca- 
piilairc  ;  350  R.  par  séance. 

Disparition  des  douleurs  pendant  la  soirée  qui 
suit  la  première  séance.  Elles  réapparaissent  le  len¬ 
demain,  mais  anémiées.  Très  violentes  crises  3 
jours  plus  lard. 

Un  mois  après  la  fin  du  irailcment,  améliora¬ 
tion  très  nette.  Les  douleurs  nocturnes  ont  disparu, 
le  sommeil  est  normal.  Il  existe  encore  quelques 
crises  diurnes,  mais  d’acuité  beaucoup  moindre.' 
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OnsHivvATioN  II"  19(i2.  Hôpital  Heaiijon.  (Service 
(le  M.  le  Profesi-eur  u<'r(ig(i  Ilarvier). 

M.  F.  1 .  58  ans.  Pleurile  en  1900. 

Débul  en  1920  :  sensation  de  barre  piécordiule 
avec  aneslliésie  du  bras  gauche  cpii  se  cyanose  et 
reste  n^l'roidi  pendant  5  à  0  jours.  H(';apparilion 
])lu5  jnolongi'e  de  ees  synipt(')ines  en  1923  à  la 
suite  du  eliagrins. 

Depuis  3  ans  les  douleurs  se  sont  rapproclu’es. 
elles  soni  (dii.s  durables,  oeeasioniu'es  par  loiit 
effort  et  gi'iuiralement  iiost-prandiales. 

4  s('‘anees  de  400  11  ebacnne  sur  ebanip  .sternal 
du  15  au  29  Mars  1930. 


l)n  mois  [lins  tard  les  douleurs  ont  presque  com- 
plc'lenient  disparu.  Il  ne  persiste  qu’une  sensation 
de  barre  tiès  pim  giuiante,  à  intervalles  (iloiginis 

IJnHn  apn;s,  l’ann’lioration  persistait. 

OiîBuuvATiov  n"  2282.  Hôpital  lîeaiijon  (Seriicc 
de  M.  Ilarvier). 

M.  F...,  (il  ans.  Pas  de  grosse  aorte.  Cœur  .scn- 
siblerneid  normal. 

Crises  d'angor  extrèmeinenl  violentes,  se  rép<5- 
tant  |)ln,sieurs  fois  dans  la  jouriu'e,  parfois  noc¬ 
turnes. 


4  siNinees  de  400  H  chacune  en  alternani,  cbainp 
.sternal  et  champ  inrerscapulairo  du  8  au  16  Juin 
1932. 

Un  mois  jiius  lard  les  crises  nocturnes  ont  dis¬ 
paru;  les  crises  diurnes  .sont  des  cilses  d’effort, 
elles  sont  utl('ma''es. 

Nouveau  tnutement  de  4  séances  de  400  H  du 

16  Mars  1933  :  1/ainélioration  s’esi,  maiidenue; 
il  n’y  a  [dus  de  crises  nocluriies  ;  il  e.xiste  encore 
des  crises  d’effort  mais  doid  l’inlensilé  est  très 
atténuée  et  qui  n’inquièlcnl  pas  le  malade. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  TROUBLES  THYROÏDIENS 
A  SYMPTOMATOLOGIE 
CARDIAQUE 

Les  rapports  du  métabolisme  de  base 
et  de  la  circulation 


On  sait  dojiuis  longtemps  (|uc  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  corps  thyroïde  peut  occasionner 
(les  troubles  cardiaques  et  que  ceux-ci  sont  sus¬ 
ceptibles  do  constituer  la  seule  manifestation 
aj)[)arenlc  de  l’hyper  et  de  l’iiypothyroïdie.  De- 
[uiis  (|nel(|no  temps,  cette  ([ueslion  ('dudiée  à 
l’aide 'dos  nuitliodes  d'examen  modernes  telles 
([lie  le  métabolisme  de  base  et  l’électrocardio- 
gra])hie  a  [iris  nn  nouvel  intérôt  et  suscité  de 
nombreux  Iraxaux. 

Dans  ce  groiqie  do  manifeslations  [latliologi- 
([ues,  c'est  riiyqierthyro'idie  ([ni  tient  la  |)lus 
grande  place.  Les  auteurs  anglais  et  anicric;uns 
ont  proposé  d'en  groiqier  les  signes  clini(|nes 
sous  le  terme,  de  «  Masked  Hyqierltiyro'idism  ». 
tlhez  de  tels  sujets,  en  effet,  on  ne  voit  jamais 
apparjutre  les  signes  cardinaux  de  la  maladie 
de  Hasedoxv. 

Dès  1885,  (Ibarcot  avait  décrit  des  fornics 
frusies  de  celle  maladie  dans  les(|nelles  man- 
([uait  un  des  éléments  de  la  triade  clas.sique. 
Fn  1887,  Clivoslek  avait  établi  l'exislence  de 
formes  nionosymptornal  ii[nos.  Devine  et  Stur- 
gis  ont  laqiporté,  en  1924,  5  cas  de  malades  soi¬ 
gnés  coniine  cardiaques  et  dont  les  symptômes 
étaient  en  réalité  les  manifesl, (lions  d’une  in¬ 
toxication  thyro'idienne  qu’on  [lut  soupçonner 
[lar  suite  de  rexisteiuo  de  signes  accessoires. 

.  Devine  et  Walker  sont  revenus  sur  la  ([lu'stion 
en  1929  et  ont  insisté  sur  le  fait  que  le  degré 
d'inloxication  lliyro'idienne  [lent  varier  d’nn  mo¬ 
ment  .à  l’aulre.  De  tels  malades  sont  suscepti¬ 
bles  d’ôtro  très  améliorés  par  une  intervention 
alors  môme  qu’ils  [irésentenl  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  prononcée. 

fiien  d'aulres  cas  clini(|ues  ont  été  [uibliés 
dans  ces  dernières  années.  Hamburger  et  Dev 
ont  r.qiporté  en  lOtlO  cinq  observations  analo¬ 
gues,  mais  dans  lesquelles  les  malades  étaient 
des  sujets  fatigués  et  apatliii[ues,  donnant  bien 
[len  l’impression  d ’liyqierlliyroïdicns.  Freund  et 
Dooksey  ont  insisté  aussi  sur  la  difficulté  de  tels 
diagnostics,  due  an  fait  ([u’il  s’agil  souvent  d'in¬ 
dividus  i'igés  n 'ayant  [las  d ’liyperlro[iliie  du 
corps  tbyro'ide.  Ils  rapportent  cin([  observai  ions 
de  snjels  observés  cbacnn  [lendaid  dix-hnit 
mois.  Parkinson  et  Cookson,  an  cours  d’une 
élude  récente  sur  les  réactions  et  les  dimensions 
(in  cernr  dans  le  goitre  exoplilalmi([ne,  citent 
un  certain  nombre  de  cas  qui  ne  se  manifes- 


laient  (pie  [lar  des  signes  cardiailues,  sans 
ancnn  des  symptômes  classiques  de  l'intoxica- 
lion  thyro'idienne, 

.lohn  'l'ovvers  vieni  de  [lublier  une  étude  se 
rapportant  à  15  malades  suivis  pendant  des  mois 
et  mi'nie  des  années  pour  des  troubles  cardia- 
(|ues  dont  la  cause  n'ap[iaraissait  pas  nettement 
et  clnv.  les([uels  se  son!  dévelo|)|)és  tardivemiml 
des  signes  d’inloxication  Ihyro'fdienne.  Le  dia- 
gnoslic  fut  confirmé  [lar  les  résultats  d'un  Irai- 
lement  médical  ou  chirurgical  a[)[)ro[)rié  et  [lar 
le  métabolisme  basal.  De  comr  de  cos  malades  a 
été  examiné  à  de  nombreuses  ixqirises  au  moyen 
do  l’électrocardiogr.qihie  el  d 'orihodiagiaimnes 
répétés,  ’l'ovvei's  fait  lonlefois  rcmar([uer  que 
(liez  cerlains  de  ces  sujets  nn  antre  facteur  étio- 
logiipie  [louvait  s’associer  à  l’iiiloxicalioii  Ihyroï- 
dienne,  en  parlicnlier  l 'by [lerlension. 

(lot  auteur  a  essayé  de  [iréciser  quelle  était  la 
sym[)toinalologie  exacle  de  cetle  hyqierlhyro'idie 
niasr[uéc.  Des  sujels  atteints  sont  généralement 
dos  femmes  de  [dus  de  50  ans.  La  symptomato¬ 
logie  car(lia([ue  est  la  seule  à  se  manifesler  nel- 
loment.  Di's  [laliiilalions  consliluenl  le  [ilns 
constant  des  synqilômes.  Files  soûl  généralement 
en  iiqqioil  a\ec  des  extra-systoles.  La  tachycaiilie 
est  variable,  souvent  modifiée  au  cours  de  la 
journée,  exagérée  par  les  émotions,  calmée  [lar 
le  repos.  D'existence  d’un  [louls  ixqiide,  accom- 
pagné  d’exira-.systoles,  est  Irès  souvent  observée 
chez  ces  malades  et  l’associai  ion  de  ces  deux 
synqilômes  doit  faire  [lenser  îi  l'étiologie  thyroï¬ 
dienne.  Dans  d'antres  cas,  les  pal[)ilalionB  sont 
en  rapport  avec  une  fihrillalion  auriculaire  [la- 
rnxy  sli(|ue.  Des  crises  débutent  alors  brns(|nement 
à  inleixalh's  irréguliers,  cesseni  de  même  et  ne 
soiil  inlluencées  m  par  les  emolions,  ni  par  l'ef¬ 
fort.  Parfois  la  fibrdlalion  auriculaire  devient 
[lermanenle,  le  [dus  généralement  après  nue 
longue  série  de  crises.  Parkinson  el  CanqiboH 
admelleni  d’ailleurs  ([lie  30  des  200  cas  de  tachy¬ 
cardie  [)aroxy.sli([ue  ([u  ils  mil  observés  étaient 
d'origine  Ihyroï'dienne. 

Par  (xmlre,  la  dysjniée  est  un  symptôme  que 
l’on  renconire  rarement.  Des  crises  d’angine  de 
[loilrine  ne  sont  [las  excc[)lionnelles.  Sur  les  15 
malades  étudiés  [lar  'l'owers,  5  [irésenlaient  à  di¬ 
vers  degrés  des  douleurs  thoraciques,  et  parmi 
ceux-ci  3  avaient  des  crises  d’angine  absolument 
ty[di[ues. 

A  l’examen  physi(|ne,  le  choc  de  la  pointe  est 
brusque  et  violent,  alors  m(''me  que  l’on  anseuHe 
le  malade  nu  nqios  et  on  l’absence  de  tout  fac¬ 
teur  émotif.  Cetle  brusquerie  du  choc,  môme 
quand  le  rythme  cardiaque  demeure  lent,  n  une 
valeur  (liagnosli([ue  importante.  Il  [leiil  exister 
un  thrill  systolique  de  la  pointe.  De  [ireniier 
bruit  présente  une  lonalilé  élevée  souvent  sui¬ 
vie  d’un  murmure  présysloli([ue.  I.e  deuxième 
bruit  pulmonaire  a  un  caractère  éclalant.  Par¬ 
fois  des  extra-sysloles  en  salves  rendeni  le 
rythme  irrégulier. 

La  tension  artérielle  esl  fréquemment  élevée 
et  cette  élévation  [lôrle  siirlonl  sur  le  chiffre  de 
la  maxima. 


D'électrocardiogrannne  n'a  [las  grande  valeur 
dans  le  diagnoslic  ;  il  jirécise  sinqilemeni  le  ca- 
raclère  des  arythmies.  D’examen  radiologi([iie 
monirc  l’exagération  des  battements  cardiaques 
et  l'accenlualion  de  l'arc  pulmonaire.  Do  volume 
de  l'oreilletle  gauche  reste  normal.  Souvent, 
d'ailleurs,  dos  lésions  d’athérome,  fré([uenles 
(liez  ces  malades  Agés,  modifient  l'image  cardio- 

Des  signes  d'inloxication  Ihyroï'dienne  sont  va- 
liahlos.  Do  corps  thyroïde  [leut  être  augmenté 
de  volume  et  d’une  consislance  [ilns  dure  ([iic 
normalement.  Mais  ces  faits  sont  inconslanls  el, 
sur  15  malades  examinés  [lar  'l'owers,  10  fois  le 
coiqis  Ihyro'ùle  était  normal,  l  n  Ireniblemciit 
menu  existe  dans  la  majorité  des  cas.  D’exoph- 
talniie  esl  rare,  mais  le  regard  est  souvent  fixe 
et  brillanl.  D’amaigrissenieul ,  habituellement 
[leu  inqiortanl,  peut  manquer  de  manièi’e  com- 
plèlo.  Parmi  les  signes  de  moindre  valeur,  il 
faut  citer  la  rougeur  el  la  moiteur  de  la  [leaii, 
la  pigmenlalion  brmiAIre  de  la  base  du  cou, 
les  bouffées  de  chaleur,  les  crises  de  diarrhée, 
[larfois  les  vomissements.  Fnliii  il  l'ant  tenir 
grand  conqile  de  l’état  de  nervosité  de  ces  sujels. 

Cet  ensemble  de  signes  seixiiidaires  a  une 
grosse  inqioi-lance  [lar  l’aide  ([ii'il  a|i|iorle  an 
diagnoslic.  Do  malad»  donne  l'inquession  géné¬ 
rale  il 'un  basedowien,  sans  en  [irésenler  les  si¬ 
gnes  cardinaux. 

On  doil  natnrellement  recln'rcher  le  métabo¬ 
lisme  de  base  qui,  par  son  angmenlalion,  vient 
confirmer  le  diagnoslic,  d'hyperthyroïdie.  Mais 
jamais  celte  angmentalion  ii’esl  Irès  considéra¬ 
ble  ;  et  le  mélaholisnie  [leut  èire  normal  ou  sub¬ 
normal,  sans  ([lie  cela  infirme  le  diagnoslic. 

D’évolnlion  de  la  maladie  esl  variable  et  l'on 
[leiil  à  CO  sujet  diviser  les  malades  en  deux  grou¬ 
pes. 

Dans  cerlains  cas  les  synqilômes,  palpitations, 
sueurs  et  falig.ue  existent  mais  sans  augmenter 
[lendant  une  longue  période  ;  il  esl  A  noter  lon- 
lefois  que  ni  le  repos,  ni  le  trailemenl  babiluol 
n'oni  d'inflnence  sur  eux. 

Dans  le  sciaind  groiqie  auquel  se  ratlache  la 
majorité  des  cas,  les  symptômes  a|i[iaraissent 
[lar  inlerinillences. 

De  caractère  assez  banal  des  signes  observés 
montre  ([uo  le  diagnoslic  esl  sonveiil  difficile, 
snriout  avec  le  rélrécissemenl  mitral  s’il  y  a  des 
[ihénomènes  de  fihrillalion  auriculaire.  O’esI  là 
([U 'on  devra  n'chcrcher  avw  soin  les  signes  asso- 
ci('‘S  d  inloxical ion  thyroïdienne.  De  l'ail  que 
l'oreillello  gauche  esl  normale  dans  l'Iiyqunlby- 
l'o'ïdie  a  nue  cerlaine  im|iorlancc. 

D'hy  [lertension  arlérielle  est  égalenieni  un 
diagnoslic  délical.  D’inloxication  thyroïdienne 
peut  simuler  l’hy [lerlension  esscnliclle,  étant  ca- 
[lahle  à  elle  seule  d'élever  la  lension  dans  des 
[iropnriions  assez  inqiorlanles.  Il  peut  alors  être 
Irès  délical  de  rocoiinnîlre  si  l’hypcricnsion  est 
primilive  ou  secondaire  à  riiyperlhyroïdisme. 

H  esl  enfin  banal  de  signaler  que  celle  affec¬ 
tion,  (|in  donne  de  la  lachycardie,  des  sueurs,  de 
l'asthénie,  [leul  (Mrc  facilement  confondue  avec 
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ia  Uibcroiilose  ])ulinoiiaiio.  Lus  cas  où  l’aniai- 
giissoiiieiil  est  iiroiioiicc  rciulciil  encore  le  dia- 
giKislic  plus  (üflicilo. 

|lii  (les  points  (pii  a  élé  le  jilns  discnli:  dans 
rhyperlhyroïdie  frnsie  esl  son  anatomie  palho- 
logiipio.  Les  lésions  cardiacpies  ipii  en  dépcndoni 
sont  très  eonlroversées.  ün  a  d’abord  beancou|) 
discnié  sur  l’exislenro  de  lésions  maeroscoiii- 
(|ues.  Pour  Parkinson  et  tlookson,  dans  la  nioilié 
des  cas  an  moins,  il  y  anrail  byiierlropliie  car- 
diaipie.  Llle  peul  devenir  considérable  ;  elle  esl 
moins  maripiée  cbez  les  sujets  jeunes  el  au  dé- 
1ml  de  la  maladie.  Le  poids  dn  ((onr  sérail  ang- 
menlé  chez  les  snjels  ayant  en  des  pbénomènes 
de  laeliyeardie  paroxysliipie. 

Mais  ce  poini  esl  loin  d’r'lre  admis  par  Ions 
les  anlenrs.  Pour  llnrxllial  l'Iiyperl ropliie  ear- 
diaipie,  lorsipi'elle  existe,  esl  sons  la  dépen¬ 
dance  d'une  alîeclion  cardio-vascniaire  pré-exis- 
laiile. 

Hermann  el  Wilson  considinenl  ipie  le  poids 
moyen  dn  C(eur  esl  normal.  Towers,  sur  lü  cas, 
n'a  Ironvé  ipio  cbez  deux  malades  nue  angmen- 
lalion  nelle  de  volnnie  dn  cienr  s'accompagnanl 
de  lésions  dn  myocarde.  Kncore  fanl-il  tenir 
comple  de  l'âge  moyen  <pii  élail  de  ans,  par 
eonséipienl  nolablemeni  pins  élevé  ipie  celui  des 
malades  alleinls  Indiil nellemeni  de  maladie  de 
Hasedoxv. 

Les  opinions  varienl  loni  anlanl  sur  l'exis- 
lence  de  lésions  microscopiipies.  (loodall  el  Ito- 
gers  admellenl  une  dégénérescence  nelle  dn 
myocarde.  Pour  beanconp  d'anlems  an  coniraire, 
les  modilicalions  conslalées  ne  sont  pas  éviden- 

l.e  poini  le  pins  imporlaiil  sérail  de  savoir  si 
les  alléralions  macroscopiipies  on  microscopi- 
ipies  sont  sons  la  dépendance  de  I  inloxicalion 
Ibyro'idienne.  Mais,  malgré  les  éludes  en  cours, 
on  ne  peni  encore  se  prononcer  avec  cerlilude. 

lùi  dépil  de  lonles  les  inronnnes  ipii  exislenl 
encore,  il  parail  bien  cerlain  ipie  les  li-axanx 
modernes  oui  réussi  ,à  préciser  l'exislence  d'une 
liyperlliyro'idie  se  manil'eslaiil  senlemeni  par  des 
sympbâmes  cardiaipies  el  ipie  ce  diagnoslic  penl 
se  posi'r  avec  nui'  l'réipience  relalive.  La  bins- 
ipierie  dn  choc  de  la  poinle,  la  lacbyeardie,  les 
exira-sysloles,  l'aspecl  radiologiipie  dn  ccenr, 
l'élévalion  de  la  lension  arlérielle,  en  sont  les 
signes  principaux.  Il  ne  l'andra  pas  trop  compler 
pour  appuyer  son  diagnoslic  sur  l'aiigmenlalion 
de  volume  dn  corps  lliyro'i'de,  l'exoplilalmie  el 
ramaigrissemenl.  L'augmeMialion  dn  mélabo- 
lisme  de  base  r-esle  modérée.  \n  poini  de  vue 
Ibérapenliipie,  il  l'ani  insisler  sur  les  résnl- 
lals  décevanis  ipie  donneni  le  repos  el  les  Ibéra- 
l'enliipies  loni-cai iliaipies  alois  (pie  le  Irailemenl 
iodé,  bien  manié,  penl  d('nn('r  d'excellenis  ré- 
siillals,  (pioiipie  sonveni  Iransiloires.  Le  Iraile- 
menl  cbirnrgical  esl  indiipié  dans  un  cerlain 
nombre  de  ras  à  condilion  de  laire  nue  prepara- 
lion  opéraloire  soigneuse  el  de  compléler  les  ré- 
snllals  de  rinlervenlion  par  une  Ibérapenliipie 
iodée.  Indiil,  le  Irailemenl  radiolliérapiipie,  ipii 
demande  égalemeiil  à  éire  pr.aliipié  avec  bean- 
(amp  de  lacl  el  de  mélbode,  penl  amener  une  ré- 
Irocession  considérable  des  symplômes. 

Mais  à  c(Mé  de  ca-s  Iravanx,  somme  Ionie  coii- 
lirmalil's  des  anciennes  (onceplions  classiipies,  le 
liroblème  des  relalions  enire  le  (airps  lliyroïdc 
el  le  fonclionnenieiil  circnialoire  vieiil  d  élie 
éindié  .sous  un  angle  assez,  diirérenl.  II.  L.  lîlimi- 
garl,  S.  .\.  Levine  el  1).  1>.  nerlin  mil,  en  el'l'el, 
inonlré,  an  (ainrs  de  Ionie  une  série  de  reclier- 
cbes  sur  la  vilesse  circnialoire,  ipi'oii  ne  penl 
donner  de  celle-ci  un  cbiirre  absolu.  Idle  esl  en 
rappori  avia-  livs  besoins  de  l'organisme  de  clia- 
ipie  malade,  le  meilleur  lesi  de  ics  besoins  lis- 
sulaires  élaiil  le  laiix  dn  niélabolisiiie  de  base. 


I  Les  ailleurs  onl  inonlré  (jne  la  vitesse  circnia¬ 
loire  esl  ralentie  égalemenl  chez,  les  malades 
alleinls  de  défaillance  cardiaipie  avec  slase,  mais 
ayant  un  mélabolisme  de  base  normal  el  chez 
les  sujets  ayant  un  mélabolisme  de  base  abaissé 
mais  sans  défaillance  cardiaque  tels  que  les 
myxu'démaleux.  Chez  des  malades  ayant  un 
mélabolisme  de  base  normal,  mais  alleinls  d’in- 
siiffisancc  cardiaque  ou  d’angine  do  poitrine,  on 
peul  oblcnir  une  amélioralion  considérable  on 
abaissanl  le  métabolisme.  Le  cœur  de  ces  sujets, 
incapable  de  fournir  une  (luanlilé  do  sang  assez 
grande  iiour  les  besoins  d’un  mélabolisme  nor¬ 
mal,  esl  capable  d’avoir  un  débit  sanguin  siiffi- 
sanl  pour  un  métabolisme  réduit. 

IMumgarl,  Levine  el  Berlin  viennonl  d’expiiser 
les  résiillals  oblenus  iiar  l’abaissomenl  du  laux 
du  mélabolisme  jiar  Ibyro'ideclomio  chez  trois 
malades  alleinls  do  défaillance  cardiaque  grave 
sans  Ironble  do  la  fonclion  Ibyro'idienne  cl  chez 
nn  malade  alloinl  d’angine  do  poitrine  dont  le 
mélabolisme  do  base  élail  augmenté,  quoique  le 
corps  lliyro'i'de  féil  normal.  Cbez.  cos  malades, 
rinsiiflisance  cardiaque  ou  les  crises  d’angine  do 
jioilrine  avaienl  résisté  à  tout  Irailemenl  ])en- 
danl  une  longue  période.  Cbez  deux  des  malades 
alleinls  do  défaillance  cardiaque,  la  Ibyro'i’declo- 
mic  sublolale  fui  suivie  d’une  cbule  dn  inéla- 
bolisnie  dont  le  maximum  se  produisit  trois  se¬ 
maines  apn'is  rinlervenlion.  Parallèlemcnl  sur¬ 
vint  une  amélioralion  clinique  caractérisée  par 
la  disjiarilion  des  n-dèmos,  raiigmenlation  de  la 
capacité  pulmonaire,  la  jiossibililé  de  reprise 
d’nno  vie  active.  Diiranl  ipiolqnos  semaines  ces 
condilions  se  mainlinreni,  jutis  le  mélabolisme 
de  base  rcmonla  progrossivemonl  à  .son  laux  ini¬ 
tial  el  l’élal  clinique  dos  inalados  rcdovinl  moins 
bon.  l,e  premier  d’enlre  eux  gardait  ce])ondanl 
un  métabolisme  légèronicnl  jdus  bas  (pi’avanl 
rinlervenlion,  deux  mois  après  celle-ci,  el  son 
étal  resla  toujours  bien  meilleur  ipi’avanl  l’oiié- 
ralion.  Lu  autre  malade  atleinl  d’angine  de  ])oi- 
Iriiic  a  vu  disparaître  ses  crises  depuis  une  Iby- 
ro’idecloniie  sublolale  bien  (pi’ayanl  repris  un 
travail  aelif,  alors  ipi'avanl  l’inlorveiilion  il 
avait  des  crises  angineuses  malgré  le  repos  au 
lil  qu’il  observait  de]uiis  buil  mois. 

Les  ailleurs,  ayant  conslalé  que  l’abaissemenl 
du  mélabolisme  de  base  no  jiaraissail  pas  per¬ 
sister  suflisammenl  cbez  leurs  malades,  décidè¬ 
rent  de  praliipier  une  Ibyroïdeclomio  totale  cbez 
nu  autre  sujet  on  étal  de  défaillance  cardiaque 
persislanlc.  On  pnl  ménager  facilemenl  les  pa- 
ralbyro'ides.  Six  seniainos  après  l’opéralioii  le 
mélabolisme  basal  se  maintenait  d’nno  I’at»n 
persislanle  à  2ô  à  .'10  pour  100  au-dessous  de  la 
normale.  Le  malade  se  levait  iiresqne  loiile  la 
journée,  avait  une  dyspnée  insignilianle,  ne 
pré.senlail  aiiciin  signe  de  défaillance  cardiaque 
el  désirait  reiirendre  .son  travail.  Ce  ebaiigomenl 
élail  parliciilièremenl  frappani  cbez.  un  sujet 
hospitalisé  dejinis  deux  ans  cl  diMiii  dans  un  ser¬ 
vice  de  cbioniqnes  el  ipi’ancuii  Irailemenl  mé¬ 
dical  n'avail  sérieusement  modilié. 

BInmgarl,  Levine  el  Berlin  ponrsnivcnl  acluel- 
lemenl  une  série  d’élndes  sur  la  valeur  relalive 
de  la  Ibyro’ideclomio  el  de  la  radiolbérapio,  éga¬ 
lement  capable  d’abaisser  de  façon  imporlanlo 
le  lanx  du  mélabolisme  de  base.  On  peul  penser 
(pi'nn  lel  jirocédé  est  applicable  à  d’autres  ma¬ 
ladies  cl  susceplible  de. donner  des  résullals 
eflicaccs. 

'l’oul  récemmcnl  d’ailleurs  BJ,unigarl  el  ses 
(  ollaboraleiirs  onl  repris  l’élude  de  la  Ibyro’idec- 
loniie  elle',  un  plus  grand  nombre  de  cardiaques, 
observés  ]iréal.d>lemenl  pendant  une  longue  pé¬ 
riode  el  cbez  lesipiels  on  n’avait  conslalé  aucune 
amélioralion  sérieuse  par  le  repos  el  la  médi¬ 
cation  classique.  Les  malades  avaienl  élé  exami¬ 


nés  très  complèlemenl  au  point  de  vue  de  la 
vilesse  do  circulalion  sanguine,  de  la  capacité 
vitale,  du  métabolisme  de  base.  Cbez  tous  le 
corps  tbyro’fde  était  aiiiiarommenl  normal,  saul 
cbez  l’un  d’eux  qui  présenlail  un  jielil  goilre 
nodulaire. 

Le  premier  malade,  alleinl  d’une  affection 
milrale,  présenlail  do  la  dysjinée  depuis  sept 
ans  et  élail  pratiquement  immobilisé  depuis 
bois  ans  îi  la  chambre.  Quatre  mois  après  l’in- 
Icrvenlion,  il  parcourait  quolidionncmcnt  plus 
d’nn  mille  sans  dysimée  cl  tous  ses  troubles 
l'onclionnels  avaient  disparu.  Cbez  quatre 
aulros  malades  les  résullals  furent  sensiblement 
analogues.  Ln  sujet  préseiilanl  des  crises  d’an¬ 
gine  dn  poitrine  vil  disparaîlrc  â  la  fois  ses  pa¬ 
roxysmes  douloureux  et  dos  pbénomènes  dys¬ 
pnéiques  intenses.  Par  conlrc,  un  boiiime  at¬ 
leinl  d’aslbme  cardiaque,  qui  avait  éprouvé  un 
gros  soiilagenieni  lemporaire,  succomba  vingt  et 
un  jours  après  l’opéralioii  à  une  crise  d’œdème 
pulmonaire  aiguë. 

Chez  la  jiltipart  dos  malades  observés,  le  nié- 
labolismc  do  base  avait  ])ordu  BO  pour  100  de  sa 
valeur  et  se  maintenait  à  ce  laux  au  bout  de 
quatre  mois.  Aiirès  l’inlervenlion  tous  les  ma¬ 
lades  'étaient  capables  d’accom])lir  nn  effort  phy¬ 
sique  infiniment  ))lns  considérable  et  les  signes 
fonctionnels  étaient  très  atténués. 

Les  auteurs  se  sont  allacbés  à  recberclier  avec 
soin  l’apiiarilion  dos  signes  de  myxandème  après 
1 ’intervcniion.  Au  bout  de  ipialro  mois  ils 
élaienl  très  disercis.  La  pousse  des  cbeveux  el 
do  la  barlic  avait  paru  retardée  cbez  un  cerlain 
nombre  de  malades.  La  plupart  se  plaignaient 
de  sensation  do  froid  aux  exlrémilés  lorstpio  le 
lanx  du  mélabolisme  de  base  élail  diminué  de 
BO  ])our  100.  tin  seul  aurait  présenté  qiiebjues 
signes  do  rnyxw-dème  ipii  ont  raiiidement  cédé 
à  l’emiiloi  de  petites  doses  de  corps  thyroïde. 

Ce  traitement  original  no  doit  d'ailleurs  ('dre 
employé  (pie  dans  un  polit  nombre  do  cas,  cbez 
(les  malades  observés  depuis  longtenqis,  que  d’au- 
Ires  moyens  tbérapouli(|ucs  n’ont  ]m  soulager  et 
donl  l’alfoclion  cardiaque  est  en  progression 
lonlo.  Il  existe  des  coiitre-indicalions  absolues, 
lelles  (pie  la  sclérose  arlérielle  généralisée,  l’al- 
leinte  rénale,  le  rbiinialismc  évolutif,  la  myo- 
cardile  sy|)bilili(pic. 

L’by])erlbyro'i(lio  n'est  pas,  d'ailleurs,  la  seule 
cause  qui  puisse  agir  sur  le  cœur,  rby|)otbyroï- 
dio  peul  égalemenl  èire  à  la  base  do  troubles  car- 

Zondek,  en  1018,  avait  consacré  une  imporlante 
élude  au  cœur  des  myxœdémalcux.  Itécemmenl 
Ayiiian,  Boscnblum,  Palcon-Lesses,  Golten  onl 
rejuis  la  (piestion  el  de  nombreux  cas  onl 
élé  publiés.  Dans  la  [ilupart  d’enirc  eux  le  Irai- 
lemenl  (ligilali(pic  n’avail  donné  aucun  résul- 
lal  el  c’est  seulement  l’cxlrail  thyroïdien  (pii 
s’csl  inonlré  capable  de  faire  disparaîlre  l’iiyiicr- 
lro|)bie  el  rinsiiflisance  cardiaques.  L  B.  Wal- 
ker  vienl  do  ra])])orler  l’observation  d’nn 
malade  (pii  jiré.senlail ,  oiilre  raugmenlalion 
de  volume  dn  cœur,  une  librillation  auri¬ 
culaire,  symplôme  qui  no  s’observe  que  bien 
rarement  cbez  les  bypolbyro’idions.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  bommo  do  39  ans,  dyspnéique, 
cbez  lequel  on  avait  conslalé  on  1919,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  examen  forluit,  de  rarylbmic.  Aucun 
symplôme  subjectif  ne  fut  observé  jusqu’en  1932, 
bien  que  rirrégiilarité  cardiaque  ail  élé  consla- 
léo  à  jilusieurs  reprises.  Après  une  période  do 
travail  intensif  aiiparureiit  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  myocardique,  sur  los(|uels  le  Irailemenl 
digilalique  n’eiil  aucun  effel.  Lorsipic  Walker 
examina  le  malade,  il  s'agissail  d'un  sujet  mai- 
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gi-o,  n’ayiuil  nullemenl  l’apparence  du  nij'xœdé- 
iTialoiix  classk|ue.  Seul  rinlerrogaloire  méthodi¬ 
que  révéla  rahseiicc  de  Iranspiralion,  la  frilosité, 
une  constipation  opiniâtre  ;  la  peau  était  sèche, 
les  paupières  ird'ôrieurcs  légèrement  bouffies.  Le 
])ouls  était  très  irrégulier,  le  cœur  augmenté  de 
volume;  l’électrocardiogramme  révélait  l’exis- 
hmco  d’une  lihrillalion  auriculaire. 

Mais  le  mélaholisme  de  base  était  abaissé  de 
41  pour  lÜO.  Cette  constalalion  lit  entreprendre 
chez  le  malade  un  traitement  par  l’extrait  thy¬ 
roïdien  on  commençant  par  une  dose  quoli- 
dienne  de  0  gr.  06,  puis  en  augmentant  chaque 
semaiïic  pour  aüeindre  lu  quatrième  semaine 
nne,  dose  de  0  gr.  26.  A  la  fin  des  deuxième, 
Iroisième  et  quatrième  semaines  le  méta¬ 
bolisme  était  resijectivcment  à  —  26,  —  22, 
et  —  .5  pour  100.  L’aTileur  maintint  un  traite¬ 
ment  Ihyroïdien  à  la  dose  quotidienne  d’environ 
1.')  centigr.,  jusqu’à  ce  que  le  métabolisme  varie 
outre  —  9  et  -t-  3.  En  même  temps  le  malade 
])rcnait  des  pilules  de  carbonate  de  fer  et  suivait 
un  régime  alimentaire  riche  en  viande,  légu¬ 
mes  verts,  lait  et  œufs.  A  la  fin  de  la  troisième 
semaine,  la  coloration  de  la  peau  était  redevenue 
normale  ;  une  semaine  plus  tard  les  sueurs 
étaient  réapparues,  les  douleurs  s’ôtaient  éva¬ 
nouies,  le  poids  avait  augmenté  de  3  kilogr. 
Après  un  traitement  ambulatoire  do  3  mois,  le 
malade  avait  pu  reprendre  son  travail;  au  bout 
do  cinq  mois  le  diamètre  transversal  du  cœur 
était  passé  à  l’orthodiagramme  de  10  cm.  9  à 
13  cm.  4.  Par  contre  la  fibrillation  auriculaire 
ne  fut  Bullomenl  inlluencée  par  le  traitement 
thyroïdien.  Peut-être  d’ailleurs  n’étail-olle  pas 
sous  la  dépendance  directe  de  riiypotliyroïdio. 


Les  travaux  modernes  n’ont  donc  pas  .seule¬ 
ment  coiilirmé  l’existence  do  formes  frustes 
d’hyper  ou  d’hypothyroïdie,  se  manifestant  uni¬ 
quement  par  des  signes  cardiaques.  Ils  ont  mon¬ 
tré  la  fréquence  relative  de  tels  troubles,  et  per¬ 
mis  de  se  rendre  compte  de  rimjiortance  du 
métaholisme  de  base  cbez  un  certain  nombre  de 
maiados  se  présentant  avec  une  symptomatologie 
cardiaque  et  non  inlluencés  jiar  le  Irailenient 
digitaliipie.  Cette  notion  a  le  plus  grand  inté¬ 
rêt  puisqu’elle  peut  entraîner  nno  modiltcation 
totale  do  la  thérapeutique,  et  déterminer  la  gué¬ 
rison  d’une  affection  chronique  longtemps  re- 
holte  à  tout  traitement 

Toutefois  le  principe  d’une  action  pliysiothé- 
rapiipie  ou  chirurgicale  tendant  à  la  diniiiiution 
des  écliangcs  organiques,  pour  intéressant  qu’il 
soit,  n’est  pas  sans  soulever  quelques  objections. 
Certes  les  résultats  se  sont  montrés  bons  dans 
certains  cas,  et  il  est  en  particidier  fort  iidéres- 
sant  d’avoir  réussi  à  supprimer  complètement  les 
crises  de  certains  angineux.  Mais  d’autres  amélio¬ 
rations  ont  été  moins  nettes  ou  ne  se  sont  main¬ 
tenues  que  ])our  une  période  de  courte  durée. 
Des  interventions  telles  qu’une  thyroïdectomie 
])res(|ue  totale  paraissent  disproportionnées  avec 
le  bénélice  d’une  amélioration  de  quelques  se¬ 
maines.  On  peut,  en  effet,  reproeber  aux  olrser- 
vations  de  lllumgart,  Levine  et  Berlin  do  se  rap¬ 
porter  à  des  malades  observés  pendant  peu  de 
temps.  Enfin  il  est  porniis  d’avoir  (luelques  in- 
(|uiétudes  sur  l’avenir  d’un  sujet  dont  le  méta¬ 
bolisme  do  base  a  été  ramené  d’une  façon  per¬ 
manente  à  30  ou  40  pour  100  en  dessous  de  la 
nom, ale.  Il  est  bien  à  craindre  qu’on  ne  voit  se 
produire  ultérieurement  dos  Iroubles  myxœ- 


démaleux.  Il  semble  donc  (pi'il  y  a  intérêt,  tout 
en  reconnaissaid  sa  valeur  thériqx'ulique,  à  ne 
pas  pousser  jusqu'à  une  limite  excessive  raclion 
inhibitrice  exercée  sur  la  fonction  Ihyro'idienne 
de  certains  cardiaques. 

A.  Ravina  et  Simomj  Lyon. 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D'UROLOGIE 

(Londres,  15-18  Juillet  1933.) 


PREMIERE  QUESTION 

Les  tumeurs  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

PiuîxniîB  BAPPonr. 

M.  Salvador  Pascual  (Madiid). 

Les  tinneiirs  du  bassinet  ne  sont  pas  fréquentes  ; 
elles  sont  même  rares  si  on  les  compare  avec  les 
niilres  affections  urinaires,  et  principalement  avec 
les  processus  néoplasiques  du  rein  cl  de  la  vessie. 
Toutes  les  statistiques  témoignent  en  ce  sens. 

Sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  leur  étio¬ 
logie  et  leurs  conditions  de  développement,  les 
différentes  inflammations  chroniques  de  la  mu¬ 
queuse  du  bassinet,  la  leucoplasie,  et  l’épine  irri¬ 
tative  représentée  par  un  calcul,  paraissent  jouer 
un  certain  rôle  dans  quelques  observations.  On  ne 
doit  pas  allaelier  trop  d’importance  au  facteur  in- 
llammaloire  chroni(|ue,  ])uisqne,  s’il  en  était  ainsi, 
les  tumeurs  du  bassinet  se  produiraient  assez  fré¬ 
quemment  dans  les  processus  tuberculeux  du  rein 
—  ce  qui  n’arrive  pas  —  et  elles  se  présenteraient 
plus  souviuil,  étant  donné  le  grand  nombre  de  cas 
de  Inbereulose  urinaire  que  l’on  observe  dans  la  cli¬ 
nique  journalière. 

llislologiquemeni,  la  plus  grande  partie  des  tu¬ 
meurs  du  bassinet  est  de  nature  épithéliale,  du 
lyjie  papillomalose  bénigne,  dans  certains  cas,  et 
maligne  dans  d’autres  —  épiihéliomas  ixipillaires. 
II  existe  aussi  les  épiihéliomas  non  papillaires  de 
malignité  non  douteuse,  cl  quelques  tumeurs  non 
épithéliales,  peu  fréquentes.  Ces  trois  groupes  de 
néoplasies  épithéliales  ont  une  fréquence  respective 
à  peu  près  la  même.  Les  cancers  non  épithéliaux 
sont  extrêmement  rares. 


Cliniquement,  les  transformations  des  piipillomes 
bénins  en  épiihéliomas  pajiillaires  sont  très  fré¬ 
quentes,  et  ees  tumeurs  même  les  plus  bénignes  en 
apiiaivnee,  par  leurs  projiagations,  métastases,  ,ijé- 
néralisalion,  etc.,  entrent  eomplèlemiml  dans  le 
cadre  clinique  d’évolution  des  cancers. 

Le  caractère  ])lus  spécifique  des  tumeurs  du  bas¬ 
sinet  est  leur  tendance  à  la  généralisation,  cl  sur¬ 
tout  à  la  propagation  dans  le  reste  de  rajiiiareil 
urinaire,  uretère  et  vessie,  où  elles  reproduisent 
ordinairement  le  même  type  histologique  ipie  l’ori¬ 
ginal,  mais,  en  d’autres  cas,  la  métastase  ma¬ 
nifeste  un  caractère  différent.  Ces  métastases,  ees 
propagations  à  distance,  sont  très  fréquentes  dans 
l’évolution  de  la  maladie.  On  discute  beaucoup 
sur  la  manière  dont  ces  projiagalions  se 
font;  il  est  possible  que  le  mécanisme  varie. 
Pour  les  uns,  il  s’agirait  d’une  contamina¬ 
tion  par  le  liquide  urinaire  lui-même,  théorie  très 
en  vogue  il  y  a  quelque  tenqis,  et  qui  est  aujour¬ 
d’hui  l’objet  de  critiques  sévères;  pour  d’autres, 
il  y  aurait  ])roi)agalion  par  eontimiilé  :  par  voie 
lymphatique,  selon  les  moins  nombreux  ;  on  dé¬ 
fend  aussi  l’hypothèse  de  la  coexistence  de  forma¬ 
tions  de  tumeurs  dans  le  bassinet,  dans  l'uretère  et 
dans  la  vessie.  L’une  de  nos  observations  inédites 
(Oreja)  se  prononce  pour  la  coexistence,  ])uisquc  le 
malade  avait  d’aliord  été  opéré  d’un  paiiillome  au 
cêilé  droit  de  la  vessie  et,  plus  lard,  il  avait  pré¬ 
senté  un  autie  papillome  an  rein  gauche,  ce  qui 
donna  lieu  à  la  né])hrcctomie.  On  ne  peut  point 
parler  ici  de  propagation  par  le  courant  urinaire. 

Un  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  les  tu¬ 
meurs  du  bassinet  présentent  les  signes  classiques 
d’hématurie,  augmentation  de  volume  de  l’organe 
et  douleur  —  ni  très  fréquente,  ni  très  caractéris¬ 
tique  —  que  l’on  assigne  en  général  aux  forma¬ 
tions  de  tumeurs  qui  prennent  place  dans  le  rein, 
aussi  bien  ilans  le  bassinet  que  dans  le  parenchyme 


pi'opicmeiil  dit.  Par  la  symptomatologie,  il  est  très 
diflieile,  presipie  impossilde,  d'établir  un  diagnos¬ 
tic  exact  de  la  localisation  de  la  tumeur  . —  dans 
le  bassinet  ou  dans  le  rein  —  parce  que  loirs  les 
signes,  aussi  Idim  les  signes  cliniipies  que  ceux 
du  laboratoiri',  radiograjihiques.  pyélogra|)liiipies, 
etc.,  peuvent  se  présenter,  et  de  fait  se  piéseutent , 
avec  les  mêmes  earaetères  dans  les  deux  affections. 
I.a  pyélographie  nous  rend  <le  grands  services, 
mais  ses  données  ne  sont  point,  pour  le  monu'iit, 
assez  (daires  <lans  la  plupart  des  cas  poui'  établir 
nu  tliagnostic  siïr. 

La  tumeur  du  bassinet  est  une  affection  grave, 
même  dans  les'  cas  de  papillomes  lypiipiemenl  bé¬ 
nins,  pour  les  raisons  déjà  mentionnées  (propa¬ 
gation,  transformation  maligne,  foinies  <lc  tran¬ 
sitions,  etc.).  La  nature  histologique  bénigne  ne 
défend  pas  le  malade.  l'onlre  une  métastase  dans 
l’uretère  ou  la  vessie,  métastase  ipii  peut  même 
être  maligne;  le  pronostic  de  ces  malades  est  lou- 

Le  traitement  ne  peut  élie  que  i  liirurgical.  11 
eomprend,  naturellement,  la  népli  l'ecloinie,  to¬ 
tale  nu  partielle,  selon  les  |n)ssibililés  opéralidres 
et  l’état  de  l’uretère.  Pour  la  ]duparl  des  auleiii^, 
rui'éléri'ctomie  dfdt  se  pratiquer  sy sléinat iquemenl 
selon  les  suggestions  qu’Albarran  lil  à  son  époque. 
D’autres  sont  moins  radicaux,  et  ne  ))ialiquenl 
riiréléreelomie  (pie  (piand  il  existe  des  forinalioiis 
de  tumeurs  Ideii  prouvées  dans  l’iirclère. 


Diu  xiùmh  iiAiTonr. 

M.  'Van  den  Branden  (Bruxelles). 

Les  liiiiieiirs  de  l’uretère  et  du  liassinel  eonsli- 
liieiil  nne  maladie  rare.  L’identité  de  l’origine 
enilirvonnaire,  de  la  niorpliologie  limiorale,  de  la 
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SJ iii|)lomiiloli)f;i'!  <1  <li>  Irailcinoiil  |)('niii^l.  de-  réu¬ 
nir  rii  un  si’iil  chiipiln^  rrtiidi'  ilc  ci's  alïi'i'l ions. 

a)  l’alhixjiUiii'.  Ohscliro  :  on  allrilnn^  iin  oi'i  laiij 
rôle,  à  riiiri'clion  <dn'oni<|ii(!  (d.  à  la  calcnlosa  qui 
a^'isscnl  on  |)i'odnisanl  une  irrilalion  l'onlinnc. 

h)  Aiidldiiiit'  /ini/io/oi/iqiJt'.  Doux  ('lassos:  lu- 
inonrs  (''pillK'dialcs  cl  Inincins  d’origine  nnisoder- 
ini(|nc.  (’.i's  dcinic'i'cs  sont  raiissinics. 

I.cs  liiniciirs  c|)illii'liidcs  se  divisenl  snivaiil  leur 
anidoinie  ijalliolociqiic  en  li'ois  calccones  :  papd- 
lonies,  (''pillicliornas  ])a])illaiies,  Ininciirs  sc.ssilcs. 

IVa|>n:s  r(''Volntion  clinique,  on  ]icnl  disliiifînci  ; 
1"  les  Inincnrs  papillaires,  qui  se  propapicnl  snr- 
lonl  à  dislancc  sur  la  niiKpicnsc  nriiiairc;  2-  les  In- 

snr  place  en  ciualiissanl  les  lissns  voisins,  ils  pro- 
dinscnl  des  inclaslascs  a  dislancc. 

Il  n'esi  piinais  possilde  d’afliinier,  d’ime  façon 
id).soliic,  la  l)cnicnilc  d  iin  papillonic,  (iiii  de  (dns 
esl  dangcreiix  p:n'  la  rrcqiiencc  de  .«a  dis.scnniiation. 
rrali(ineincnl.  loni  papdloine  dil  lannn  esl  à  i)0- 
Icnliel  nialin.  L  cvolnlion  de  ralïcclion  parfois 
lenic  esl  falalc.  I.a  inorl  esl  sonvcnl  prodnile  par 
des  coinpiicalions. 

<■)  Syini)loniul(il()(jii’.  Les  principaux  sjinpii'nnes 
sonl  :  riuanalnric,  la  liiinciir  cl  la  donlenr. 

l,’lit''inalnrie  esl  sonvcnl  pn'coce,  inicrinilicnie, 
sans  (pic  la  faliffiic  on  les  cl'forls  pnisseni  en  èire 
la  cause,  indolore,  lolalc;  on  conslale  fnaineni- 
nienl  la  ])r('‘scnce  de  caillols. 

La  Innienr  n'esi  |>as  prodnile  jjar  la  n(jo]dasie 
clle-ini''nie  mais  pInU'il  par  l'hvdroïK'plirose  qn’clle 
provo(|ne.  ('.elle  ancnienlalion  de  volume  esl  ])lns 
rapide  (pic  dans  le  cas  de  cancer  du  l'cin. 

La  donlenr  se  prt'scnic,  le  pins  sonvcnl,  sons 
foi'ine  de  coli(pie  ncplir(''liipie  ameiii'e  |iai'  la  dis- 
Icnsion  du  liassinel. 

(1)  Anti/ysii  (les  urines.  On  reclicrcliera  la  pn'- 
scnce  de  fracnicnis  de  Inmenrs  on  de  cellules  aly- 
piipics  dans  le  cniol  de  cciilrifncalion. 

e)  Cysl(is(Xj/jie.  La  n('‘cessil(‘  de  ]iraliipier  nn  exa¬ 
men  cvsloscopiqnc  esl  primordiale.  On  arrivera  de 
celle  façon  à  pr(''ciser  le  diaKHoslic  pins  facilcmenr 
cl  snrioni  pins  pr('cocemcnl  en  diderminanl  le  C(')l(i 
qui  saigne.  La  pr(''scncc  (l'nn  papillonic  dans  la 
vessie  n’evcliil  pas  la  possiliilili'  d'une  liiineiir  pj(':- 
liipic  on  iircli'ralc.  Lu  ccriain  nonilirc  de  polypes 

f)  l’.^tllli'■lél■isllle  (in'li’ivl.  Le  sicne  de  l'.lievassn 
on  saicncincnl  provoqiii'  par  la  sonde  a  ime  c:''ande 
valeur  de  diacnoslie. 

'La  d|■■^K•icnce  de  la  valeur  ri'nale  esl  proporlion- 
IK'C  aux  lésions  secondaires  provoqiii'cs  par  la  |ir(;- 
scnce  de  la  Inmenr. 

e)  /■-'.r/i/orolio/i  rad/oj/rd/i/iii/nc.  L'nréléro-)iyélo- 
grapliie  perrnel  de  faire  nn  diaenoslie  de  jfraiide 
prohalniilé  avec  plus  de  eerliliide  qn'à  l'aide  des 
anires  moyens.  Depuis  son  emploi,  les  diagnoslics 
exacis  préopéra  loi  res  se  sonl  mnilipliés.  On  .se  ba¬ 
sera  sur  les  déformalions  de  l'image  des  pyélo- 
"lammes  :  ainpnialion  de  calices,  imaci's  lacunai¬ 
res,  bords  déchiqiiclés.  Il  esl  indispensable  d'avoir 
de  très  bonnes  images;  l'nréléro-pyélograpliie  ré- 
Irograde  faile  à  l'aide  de  la  sonde  de  Obevassn  esl 
le  procédé  le  meilleur. 

Il  fani  cependani  prendre  garde  à  nn  cerlain 
iiomlire  de  causes  d'erreurs.  Kn  cas  de  donle,  lé- 
péler  l'examen  pour  conlirmalion.  'l'oiil  malade 
ayani  présenlé  une  bénialiirie  siispecle  doil  ('Ire 
pyélograpliié. 

b)  lli(i(jr(Ostic.  Le  diagnoslie  se  fera  snrlonl  à 
l'aide  des  ( onslalal ions  cysloscopiqiies  el  |iyélogra- 
pbiqnes. 

il  Truiletueitls.  1"  La  fnignralion  par  les  voies 
nalnrelles  esl  indiquée  pour  les  poly|)e.s  pro- 
cidenls  avec  celle  resiriclion  qn'il  fanl  s'in([niéler 
de  la  |K)ssibililé  de  l'exislenee  d'nn  néoplasme  si- 
Iné  pins  lianl.  C.e  i)roc(’'dé  Ironve  son  indicalion 
pour  les  malades  iiuqH'rables  dans  le  bnl  d'arr('ler 
une  hémorragie,  liien  que  ee  IrailenienI  ail  donné 
qnebpies  bons  r(''snllals,  il  n'en  conslilne  pas 
moins  une  mélbode  aveugle. 

2"  liéseclion  de  l'exlrémilé  inférieure  de  l'nre- 
lére  avec  nréléroné'osloniie.  (ielle  ojiéralion  n'esi 
pas  à  conseiller,  elle  abonlil  à  la  inorl  du  rein. 

3"  .Néplireclomie  avec  nréléix'clomie  parlielle. 
Une  seule  incision,  on  enli've  la  parlie  nrélérale 


snsceplible  d'édre  exlériorisée  par  l'incision  liabi- 
Inelle  de  la  népliieelomie.  Celle  opsiralion  convienl 
pour  les  Inmenrs  sessiles  de  la  parlie  banle  des 
organes.  Celle  indicalion  se  Ironve  dans  le  fail  que 
ces  Inmenrs  se  projiagenl  par  conlinnilé  el  ne 
s'essaimenl  pas.  Par  eonlre,  celle  inlervenlion  sera 
insnflisanle  pour  les  Inmenrs  iiapillaires,  nu’nne  bé¬ 
nignes,  qui  se  mnlliplienl  à  dislancc. 

Ii(’•sull(lls  :  'rumeurs  malignes.  Morls  opéraloires 
10  pour  100;  récidives  dans  l'année  04  pour  100; 
survie  de  pins  de  Irois  ans  sans  récidive  20  pour 
100;  iiarini  ceux-ci  3  sur  58  ont  élé  observés  sans 
récidive  pins  de  six  ans. 

'rnmenrs  papillomalenses.  05  pour  IGD  oui  réici- 
divé  dans  l'nrelf're.  Sur  20  malades  revus,  0  onl 
élé  ob.serv(''s  sans  récidive  pcndanl  plus  de  Iroi* 


4“  Népbro-nréléreclomie  snblolale  en  nn  on  deux 
lemps.  Il  vaid  mieux  praliqner  deux  incisions, 
lombaire,  l'anlre  aniérienre,  en  laissanl  le 
1  d'inlervalle  possible  enlre  les  deux  opé¬ 
rai  ions.  (ielle  mélbode  de  IrailenienI  n'a  pas  élé 
employée. nn  lies  grand  nombre  de  fois  :  la  plu- 
parl  des  ebirmgiens  jng('anl  pins  niile  d'inlervenir 
e  façon  pins  radicale. 

Népbro-nréléreclomie  lolale  eomprenanl  la 
méaleclomie.  l.a  fr(''<iuence  des  greffes  dans  la  por- 
lion  inira-mnrale  de  l'iirelère  indique  l'ablalion 
de  celle-ci.  Celle  exérèse  eomplèle  répond  aux  prin¬ 
cipes  direclenrs  ,  acluels  de  la  ebirnrgie  des 


.  La  morlalilé  ( 
pour  100, 


•raloire  esl  jilns  grande,  22 
oblennes  sonl  pins 


a-ra  fonclion  de 
'exlii'palion  coin 


1  préeocilé  dn  diagnoslie  el'de 
èle  des  lésions  néoiilasiqnes. 


'rnoisièMi;  ii.xi'i-oicr. 

M.  J.  Swift  Joly  (Londres). 

Les  Inmenrs  épilbéliales  dn  bassinel  sonl  rc- 
inarqiiablemenl  rares,  comparées  aux  ni'oplasmes 
dn  rein  Ini-mème.  Les  slalisliqne.s  varicnl  énor- 
niémenl,  mais  la  moyenne  peul  êire  élablie  enlre 
7  el  8  pour  100. 

On  lient  les  diviser  en  deux  groupes  :  les  tu¬ 
meurs  papillaires  el  les  tumeurs  solides.  Chacun 
de  ces  groupes  a  élé  divisé  en  deux  sous-groupes. 
C'est  ainsi  que  les  Inmenrs-  papillaires  compren- 
nenl  ■  1“  les  papillomcs  béniiis  el  2“  les  eareinomes 
papillaires,  landis  iiiic  les  Iniiienrs  solides  onl  élé 
classées  en  :  1“  eareinomes  à  cellules  de  Iransilion 
foi'inées  de  eellnles  semblables  à  celles  que  l'on 
Ironve  dans  l'épilbélionia  de  Iransilion  norimde  et 
2"  les  cai'cinornes  à  cellules  squameuses  («(/immoii.s 
eell  eareiiioiiiuUi)  formées  de  celles,  qui  n'oni  pas 
leur  conire-parlie  dans  réiiilhélium  de  Iran.silion 
normale.  Celle  elassilicalion  n'esi  pas  rigonrense- 
nienl  exacle  an  point  de  vue  pathologique  pur, 
car  dans  nombre  de  cas  la  Inmenr  a  l'apparenec 
de  deux  on  plus  de  ces  sous-gronpes.  Par  exemple, 
il  peiil  être  parliellemenl  papillaire  et  en  d'anires 
points  ressembler  à  nn  siiuninaiis  eell  eurcinoina. 
Cependani,  cela  peut  snflire  en  elinbine,  car  les 
deux  groupes  suffiront  en  malignilé  cl  dans  leur 
syinplomalologie  cl  leur  étiologie. 

'Les  tumeurs  piqiillaires  sont  les  plus  nombreuses 
el  comprenneni  les  Irois  quarts  de  l'enseiuble. 

Sur  337  cas,  120  élaieiit  des  iiapilloines  bénins, 
138  des  carcinomes  papillaires,  29  des  carcinomes 


à  cellules  (le  li'ansilion  el  50  squamoiis  eell  earci-  ■ 
uouuiUi.  Pins  de  la  moitié  des  cas  de  papillomcs 
iqiparaît  elle/,  des  malades  enlre  30  el  60  ans,  lan¬ 
dis  (pie  la  plnparl  des  Inmenrs  malignes  onl  élé 
li'onvées  de  40  à  70  ans.  Plies  sonl  pins  fréqnenles 
ehe/.  l'bomme. 

Dans  les  cas  de  Inmenrs  papillaires,  il  n’a  jxis 
élé  Ironxé  de  causes  ])rédisposantes.  Plies  appa- 
raisseiil  dans  le  bassinel  de  reins  nornianx.  Dans 
les  cas  (le  Inmenrs  solides,  les  ealenls  de  l’infeclion 
sonl  nn  fadeur  élioloKiciue  imiKirlant.  Cela  esl 
siirloiil  vrai  pour  les  .s(ju(iinous  ee.lls  luntours  dont 
pins  de  la  nioilie  apparliennent  à  des  cas  de  pyo- 
népbrose  calcnleiise. 

Les  linneiirs  solides  sonl  generalenient  uniques. 
Mais  dans  pins  de  la  moitié  des  cas  on  Ironve 
des  Inmenrs  papillaires  mnlliples.  Ces  tumeurs 
onl  inic  iriande  lendanee  a  former  des  implanla- 
lions  secondaires  dans  1  nrelere  et  la  vessie. 

Les  alleralions  secondaires  dans  le  rein  sont  gé- 
néralenient  dues  a  la  pression  dans  le  bassinel.  11 
y  a  bcmaloiiepbrose  avec  alrophic  par  compres¬ 
sion  dn  parenchyme  rénal.  Les  Inmenrs  solides  ont 
une  pins  grande  lendanee  à  envahir  le  rein  que 
les  Inmeiirs  villeuses. 

L’héniuliirie.  est  le  jilns  fréquent  el  le  plus  im- 
porlaiil  s\m|)l(')me  des  Inmenrs  papillaires;  dans 
les  Inmenrs  solides,  la  douleur  esl  le  symiilôme 
préilomiiiaiil. 

La  iiyëltKjntidiie  esl  la  seule  méthode  qui  per- 
iiiellc  d’élablir  délinilivemenl  le  diagnostic  de  néo- 
jilasme  dn  bassinel. 

Le  Irnileiiient  des  Inmenrs  villeuses  consiste  dans 
l'ablalion  dn  rein  el  de  l’urelère.  La  néphrectomie 
simple  est  sonvcnl  suivie  de  récidives  dans  i’nre- 
lère  abandonné.  An  cas  de  Inmenr  solide,  la  né- 
plireclomie  a\ce  ablalion  de  la  porlion  lombaire  de 
l’iirelère  est  généralement  snffi.sanle. 

Le  iirunoslie  esl  Iri's  grave;  la  récidive  iqiparaît 
approximalivemciil  dans  la  nioilié  des  cas  de  pa- 
pillonies  bénins  el  dans  les  2/3  des  cas  de  carci¬ 
nomes  papillaires.  'La  guérison  n’a  que  rarement 
élé  oblcnne  an  cas  de  Inmenr  solide. 

Les  luiiie.urs  de  Vurelère  sonl  pins  fréquentes 
que  celles  dn  bassinel.  La  même  elassilicalion  peut 
leur  l'Ire  appliquée  sur  133  cas;  dans  101  cas,  la 
Inmenr  était  papillaire.  Dans  cnvii'on  la  moitié 
des  cas,  la  Innienr  fut  trouvée  dans  le  1/3  infé- 

Les  symplômes  sonl  semblables  à  ceux  de.s  néo¬ 
plasmes  dn  bassinet  el  ici  encore  le  diagnostic  exact 
ne  peni  êire  fail  que  lair  la  pyélographie. 

La  népbi'o-nréléreclomie  lolale  esl  généralemonl 
indiiinée.  Si  la  Inmenr  est  localisée  à  l’exlrémilé 
inférieure  de  l’nrelèix',  on  lient  la  réséquer  'et 
léimplanler  le  moignon  nréléral  dans  la  vessie. 

Le  pi'onoslic  esl  grave,  mais  les  lésiillals  sont 
meilleurs  pour  les  Inmenrs  villeuses  solides. 

Discussion. 

—  M.  Chevassu  (Paris).  Les  tumeurs  de  l'ure- 
lère  sonl  exceptionnelles.  L’auteur  n’en  a  vu  que 
deux  cas.  Le  premier  en  1922  à  l’occasion  duquel 
il  a  décrit  le  signe  dn  saignement  au  calhété- 
risine  urcléral. 

Le  deuxième  cas  esl  nn  exemple  remarquable  de 
la  finesse  des  renseignemenls  que  l'nrélérographic 
réirograde  peut  fournir,  ce  que  l'anlenr  mel  en 
évidence  par  la  présenlalion  de  liés  beaux  radio- 
grammcB. 

—  M.  Ch.  Perler  (Genève)  fail  nn  rapport  dé¬ 
taillé  sur  8  cas  dont  2  [lersonnels,  les  6  autres 
provenani  de  l'Inslilnl  pathologique  de  Genève. 

Sur  les  6  cas,  il  a  3  femmes  pour  5  hommes. 
L’àge  varie  enlre  40  et  90  ans.  Dans  3  cas  sur  8, 
il  y  avait  coî'neidencc  de  lithiase.  Dans  ces  3  cas, 
il  y  avait  épanchement  do  la  muqueuse  allant 
.jusqu'à  la  inélaplasic  cl  dans  nn  cas  le  eontcnii 
du  bassinel  esl  excessivement  riche  en  corpuscules 
sphériques  dils  microlithes,  la  localisalioii  de  la  lu- 
nienr  jirimilive  esl  variable.  Maeroscopiqiicmenl,  6 
cas  sonl  des  Inmenrs  solides  iictlemcnt  proliférantes, 
2  cas  s’élendeiit  en  nappes.  Les  niél.isi.ises  à  pre¬ 
mière  vue  élaienl  an  )iremier  plan  comme  elles 
relaient  eliniqnemenl.  Les  2  cas  de  Inmenrs  de 
l'nrelère  sc  présenlaieiil  sous  forme  de  Inrrieiirs 
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solides.  5  cas  sur  8  ca-s  ijn'seiili'iil  d<’s  iiiélaslasos 
[mélaslaso  par  iiiiplanlalion  (3  sur  8),  inélaslaso 
par  voi<',  liénialogènc  (3  sur  8),  niélaslaso  par  voie 
lyiiiphalkpic  (4  sur  8)],  la  niênie  liimiiiir  poiivail 
ulilis(u'  idiisieiirs  voies. 

SYMi’TOMATOLOiiiiî.  —  A.  ’l'ti  iiic.urs  /lycUijiicx. 
—  Dans  un  seul,  cas,  il  fut  possible  de  faire  lu  lo- 
calisalion  de  raffeolion  par  une  tumeur  pcrccp- 
lible  à  la  palpalion.  L'Iicriialiirie  n'a  fait  défaut 
que  dans  un  seul  cas.  La  douleur  a  généralement 
été  absente,  sauf  quand  elle  était  due  à  la  lithiase. 
La  radiographie  fournit  les  élénienls  les  plus  eer- 
lains  du  diagnoslic. 

IL  Tumeurs  urélérales.  —  Dans  les  2  cas  de  tu¬ 
meurs  de  rurctérc  lu  symiitomatologie  fut  musquée 
par  bi  coïncidenee  d’une  autre  affection  (Ilyp. 
prost).  L’état  des  malades,  leur  âge,  le  peu  de 
temps  qu’ils  purent  fournir  à  l’obscrvalion  ne  pei'- 
mellent  pas  d’élablir  le  diagnostic. 

Le  Iraitennmt  des  tumeurs  du  bassinet  se  confond 
avec  celui  des  tumeurs  du  rein,  c’est  la  néphrecto¬ 
mie.  Pour  les  tumeurs  de  l’urctére,  la  solulion  sera 
envisagée  d’une  fai,’on  différente  par  les  urologues 
suivant  qu’ils  croient  ou  ne  croient  ])as  à  la  con- 
servalion  do  la  fonction  du  rein  après  résection 
urétérale.  Kilo  dépendra  aussi  de  l’élat  du  rein  op¬ 
posé  et  du  siège  de  la  tumeur  (juxla-])yélique,  juxta- 
vésical),  de  l’âge  et  de  l’élat  du  malade. 

—  M.  E.  Chauvin  (Marseille)  ajoule,  aux  118  ob- 
servalions  de  tumeurs  épithéliales  de  l’urclère  qu’il 
avait  résumées  avec  Ccrali  en  1931,  deiix  obscr- 
valions  nouvelles. 

—  M.  Clifford  Morson  (Londres)  insiste  sur 
les  dil'lieultés  possibles  du  diagnoslic  radiologique 
dont  l’interprétation  dcmandi^  souvent  une  longue 
expérience.  Dans  un  cas  l'écent,  pas  de.  calculs  à  la 
radiographie;  la  pyélograpbie  instrumentale  mon¬ 
tra  un  défaut  de.  iem])l,issage  du  bassinet.  On  jiorla 
le  diagnoslic  de  tumeur  du  bassinet.  Il  s’agissait 
(Ul  reaille  d  un  gros  calcul  du  bassinet. 

Les  papillomes  du  bassinet  font  souvent  partie 
de  la  papilloniatose  généralisée.  Les  ])a])illomes  du 
bassinet  peuvent  atteindre,  d’énormes  dinnuisions 
sans  Iransformalioii  maligne  et  sans  métastases. 

La  bilharziose  est  une  cause  de  pa[)illomes  uri¬ 
naires,  de  même  le  travail  dans  les  manufactures 
d’aniline. 

L’auteur  ne  l'ioit  jias  à  la  iirédisposilion  calcti- 
leiise  pour  les  tumeurs.  Par  <-onlre,  il  est  vraisem¬ 
blable  d’adiiielire  le  rêde  de  la  sy])bilis  et  par  son 
intermédiaire  de  la  leiicoplasie. 

Dans  notre  ignorance  des  causes  de  la  maladie, 
la  iiéplireelomie  est  enlièremeiit  jiisliliée. 

, —  M.  R.  Bachrach  (Vienne)  apporte  l’observa¬ 
tion  d’un  lionune  de  58  ans  atteint  il’liématurie. 
L’iirélérograiiliie  est  le  seul  moyen  sûr  de  faire  le 
diagnoslic  de  lunieur  de  l'iindère  avant  l’opéra¬ 
tion.  Au  point  de  vue  du  Irailemenl,  l’anleur  in¬ 
dique  l’évolution  de  ce  cas  ;  en  1926,  ablation  du 
rein  et  de  l’uretère  Jusqu'au  niveau  de  la  tumeur. 
Guérison,  mais  nu  bout  de  deux  ans,  nouvelle  hé¬ 
maturie  et  urétérectomie.  Papilloniatose  dans  l’cx- 
Irémilé  inférieure  de  l’urelère,  la  partie  supérieure 
étant  complètement  libre.  Deux  ans  après,  nouvelle 
hématurie  nécessitant  l’ablation  do  la  région  de 
l’orifice  vésico-uréléral  du  même  côté  où  s’était 
déveloimé  à  nouveau  un  noyau  papillomaleux. 

, —  M.  R.  dos  SantOS  (Lisbonne)  raf)porle  une 
observation  de.  tumeur  primitive  et  unique  de 
1  uretere  située  a  8  cm.  au-dessus  de  la  vessie,  où 
le  diagnostic  put  être  posé  avant  l’opération  grâce 
a  la  pvidomajiliie.  A  la  iiyélograpbie  aseendanle, 
image  lacunaire  bien  nette  et  au-dessus  dilatation 
reiKiani  mipronanles  d’autres  localisations  néopla¬ 
siques.  L’auteur  fil  une  résection  de  l’uretère  avec 
urétérostomie  iliaque  du  bord  supérieur  restant. 
Mort  d’urémie  le  linilième  .jour,  l.’aulopsie  con¬ 
firme  l’absence  de  toute  nuire  tumeur.  Néphrite  du 

—  M.  A.  Fullerton  (lîelfasi)  rapporte  un  cas 
de  tumeur  du  bassinet  <'he/.  un  homme  de  41  ans. 
Début  par  liémaliiries  légères,  ('.ysloseopie  :  l’urine, 
du  rein  gaiielie  est  fortement  rouge.  Pyélograpbie 
rétrograde  nionlrant  l’aplatissement  de  la  paroi 
supérieure  du  bassinet  gaiiebe.  Urines  ;  RD  nor¬ 
males;  HG,  ni  pus,  ni  cylindres,  ni  microbes.  Opé¬ 


ration  :  rein  gauche  sans  rien  d’anornial  extérieu¬ 
rement.  Néphrotomie.  La  ]K)inle  d’iine  papille  in¬ 
férieure  montre  une  tache  rouge,  grosse  comme 
une  tête  d’épingle.  Diagnostic  ;  angiome.  Une 
petite  |iortion  de  la  ])oinle  de  la  pyramide  fut  en¬ 
levée  en  même  temps  qu’un  ])eu  de  tissu  rénal. 
Suture  du  rein.  Le  malade  guérit  et  les  hémorra¬ 
gies  cessèrent. 

—  M.  J.  Dellinger  Barney  (Boston).  I.’auteur 
rapporte  ainsi  le  cas  d’une  femme  qui,  opérée 
d’un  papillome  du  bassinet  dit  bénin  jiar  un 
excellent  bislologisie,  eut  un  nouveau  papillome 
à  l’orifice  urétéral  du  même  rein,  un  an  après.  Opé- 
ralion  et  quelques  mois  après,  récidive  de  ])apillo- 
mes  dans  la  ve.ssie.  Le  même  bislologisie  déclara 
qu’il  s’agissait  de  papillomes  bénins.  Ce])endanl 
trois  ans  après,  la  malade  revint  avec  une  énorme 
tumeur  maligne  du  bassinet  accompagnée  d’iiéma- 
liirics  et  de  cachexie  dont  elle  niound.  Les  tumeurs 
dites  bénignes  hisldlogiqucment  peuvent  donc  être 
en  réalité  cliniquement  malignes. 

—  M.  Ravasini  (Trieste),  rapporte  5  cas  de 
tumeurs  du  bassinet  (deux  épitliéliomas  pa])illai- 
res  e.t  Irois  papillomes),  et  un  cas  d’éi)ilbélioma 
papillaire  de  l’uretère,  découvert  à  l’autopsie  d’un 
homme  décédé  à  la  suite  d’uni'  cirrhose  du  foie. 

Dans  les  5  cas  de  tumeur  du  bassinet,  le  diagos- 
lic  avait  été  de  tumeur  du  rein  et  l’on  avait  exé¬ 
cuté  la  uépbroctomie  sans  urétérectomie. 

Dans  2  cas  la  guérison  peut  être  considérée  défi¬ 
nitive  parce  que  les  malades  n’ont  plus  présenté 
aucune  manifestation  et  se  jiorlenl  bien  trois  ans, 
respectivement  qiudre  ans  et  demi  après  l’opération. 
Deux  malades  ne  donnèrent  plus  de  leurs  nouvelles. 
Lue  malade  eut  bientôt  après  l’oiiération  des  liénia- 
turies  dues  à  une  paiiillomatose  du  moignon  urété¬ 
ral  et  de  la  vessie  et  mourut  un  an  e.t  demi  après 
d’une  pneumonie. 

La  néphro-uréléreetomie  est  l’oiréi'alion  de  choix 
dans  les  tumeurs  du  bassinet,  mais  on  peut  se 
bornei-  à  la  néphrectomie  simple  dans  les  cas  où  la 
tumeur  du  bassinet  ap])araît  unique  et  où  le  mau¬ 
vais  état  généial  l'end  dangereuse  la  népbro- 


—  M.  Edwin  Beer  (New-York-City).  L’auteur 
se,  limitera  au  gi-oupe  des  tumeurs  jrapillaires  du 
bassinet  cl  de  rui'etèi'c.  Le  diagnostic  doit  être  pré¬ 
coce  ])our  rendre  la  guérison  possible  et  benreuse- 
incnt  ilans  cette  forme  de  tumeurs  les  symptômes 
sont  souvent  précoces,  telle  I  beinalurie  dont  l’ori¬ 
gine  doit  être  complètement  révélée. 

L’ui'élérogi'apbie  rétrograde  et  excrétrice,  surtout 
la  piemièi'o,  permet  le  diagnoslic  pi'éeoec  de,  ces 


Dans  tous  ces  cas.  bénins  ou  midins,  on  doit 
lu'aliquei'  une  népliio-méléicclomie  aseptique,  de 
préféi-ence,  ]iar  deux  incisions,  une  lombaire  pour' 
le  l'ein  et  sans  pédicule,  rrne  aulr'e  pai'arcclale 
exli'a-péi'ilonéale  porri'  riirelère.  Lire  seule  longue 
incision  (Kumnrel,  Isr-ael,  Kelly)  est  préférable  au 
cas  de  |)éri-urélérile  rnarqtré  avec  irrvasion  péri- 
irrélér-ale.  L’uretère  doit  être  enlevé  en  entier  avec 
la  parlie  adjacente  r’t  la  vessie. 


DKUXIKMK  QUESTION 
L’urographie  excrétrice. 


a  K. 


1 


que.  Au  contiau'e.  la  L.  1'..  est  une  véritable  mé¬ 
thode  plivsridomque  qm  nous  r-enseume  sur  la 
fonelion  moli'iee  des  voies  evcreliiees  et  sur  la 

lionné  ipie  nous  donne  celte  mélbode  l'cpiéseiile 
l’état  l'éel,  pbvsiologiipie  des  voie.s  iirinaiies  à 
toutes  les  phases  de  scs  Iransfoiiiialions  et  nous 
foui'iiil  par-  suite  des  aperçus  nouveaux  au  point  rie 
vue  diagnosi irpie,  pathologique  et  Ibérapetilique  : 

lioralion  du  diagiroslic  anatomique,  mais  bien  le 
l'onlrôle  et  la  jroursuile  des  processus  vitaux  de 
'appareil 

]rom'quoi  l’auli'iir  s’élève  expics- 
slase  arlifieiellemeril  prodrrite  ])ar 
pri  modifie  Irr  mai'cbe  ironrrale  des 


expliqm 


Tor 


evpéiinri'irlé  Irr  nrélbode  ne 
on  l'I  cerlairrs  vent  jusqu’à 
un  r-eirr  iroriiurl  l’élimina- 
e  coiilrasie  pi'ul  frriie  défrrul. 
Irril  exrrcle,  la  brrse  irrêine  de 

logie  rémrle  prrrli'iil  contre 
peut  imagini’r'  rjri'ime  sub¬ 
roi  éliminée,  Irrntôt  r 


e  ru. 


rlev 


siib- 


srairce  ire  coirri'asre  appropriée  est  éliminée  ]iirr  le 
r'i'iir  err  irrppoi  l  rrvee  srr  capaêili'  d’élimiiralion  :  un 
Iroir  lésiillrrl  d’épri'rrve  foirelioirirelle  à  Uiriile  d’une 
substrurce  de  eorrir'rrsie  mars  rrrrior'ise  r’r  rrdirrellr'e 
uir  forrcliomrenrerri  srrflisaul  drr  lein  et  celle  iné- 
tlroile  est  rrussi  vrriable  que  lorries  les  iruires  épreu¬ 
ves  fouet  iomrelles  du  rein. 

Le  rairriorleiri'  expose  ses  reelierelres  et  celles  de 
ses  çollaboi'a leurs  srri'  le  méeairisirre  iréliminalion 
des  subslrrirecs  de  coiil  r  .rsle,  puis  il  eoirrprrie  Irr  va- 

pbie  |rai'  lenrplissrrge  (K. U.)  cl  délinrile  irinsi  les 

I"  l.orsipr’il  y  rr  rrbseiiee  de  forretion  réirale,  il 
11  V  a  rien  a  allendie  de  A. U.,  alors  que  dans 
eeitams  cas  h. U.  peut  iloimer'  une  indicalion  utile. 

i:-  Dans  un  autre  groupe  de  cas,  l•'.U.  n’esi  pas 
possitile.  .\.l  .  peut  alors  r'i  eôlé  des  aiilies  don- 
ilé'es  frieililer  le  diagiiirslie  anatomique. 

3"  Lorsqu’il  \  a  eombinaison  d’obsl riielion  iné- 
eaniqiie  des  voies  ui'inaires  et  lioiible  girive  de  la 
secieliiiii  iriinaiie.  les  deux  mélliiides  écbiiiienl. 

I.e.s  cas  que  K. U.  ne  peut  résoudre  se  ré|)arlis- 
senl  en  3  gi-oupes  : 

U)  lai  piemier'e,  ligne  les  cas  d ’obsli'uelion  méca¬ 
nique  de  ruretèi''e; 

b)  Ceux  où  K. LL  donne  des  images  défeeluenses, 
alors  que  A. U.  en  fournil  de  bonnes; 

c)  Cer'lains  cas  où  pour  K. LL  eerirriris  points  seu¬ 
lement  font  défairl  dont  l’absence  ajoule  airx  dif- 
licrrllés  du  diagnostic,  alors  qrre  \.U.  éclaircit  ces 

Les  irrdicrriiiiris  s|iéeiales  de  A. U.  sorrl  : 


l’riKMiiîir  UAïu'orvr. 

M.  le  Prof.  A.  von  Lichtenberg  (Berlin). 

BrrremenI  mr  procédé  de  diagnostic  a  tioirvé  rrne 
arrs.si  r'a]iide  exlerrsioii  <]uo  l’urograplrie  excrétrice. 
.Alors  que  la  pyélograpbie  létrogniile  a  dii  gagner 
pas  à  pas  et  pénibleineiit  l’adhésion  des  spécialis¬ 
tes,  l’U.  excrétrice  est  entrée  d’emblée  dans  la  pra¬ 
tique  eoiii'anle,  sans  doute  en  iriison  de  la  simpli¬ 
cité  de  sa  leclmique,  de  son  innocuité  relative  cl  du 

mode  d’invesligalion  jusqu’ici  léser-vé  aux  spécia¬ 
listes. 

Le.  nom  de  Exeréiriec.  indique  à  la  fois  la 
rraliiie  du  procédé  et  son  effet  et  vairl  qirelle 
que  soit  la  voie  d’introdirclion  employée  (inli'ii- 
veinerrse,  orale,  rectale).  Pour  la  pyélogra|)lric  or¬ 
dinaire,  le  terme  de  P.  ]iar  remplissirge  (l''trllungS' 


1;  iNrin.-A-noNS  Ansni.r  rs.  —  ]"i  Cas  où  pour'  des 
lisons  rrnalorrriqrres,  arralnirro-pallrologiqrres  ou 
'l'Iiiriqires  (diflicrrllé  de  la  cysloseiipie  et  drr  callré- 
''l'isrrre  rrréli'r'al),  K. U.  ne  pétri  être  exéetilée. 

2”)  Uns  où  K. U.  iliiirire  lieu  l’i  riii  éclrec,  partiel 

rr  total,  et  où  les  images  ntanquetrl  de  clarté. 

3")  Uas  où  K. U.  pi'iil  Iroitbler  l’évoltriion  de  la 

raladie  otr  irrêrrre  être  dangererrse,  potrr  le  malade. 

II.  iNriti.'.vrtiixs  iiui.A'r  rv  r:s.  —  U’  ('.as  où  l’on 

2")  Cas  où  l’on  verrl  êl  "  le  loirtrs 


rr  les  Ifoiibli's  d>rrarrriqr 
3")  (iris  de  réli'irliiin  tU 
’évaeiialiiiri  des  voies  ni 
4")  Dans  les  affect  ions 


I  Aiiselii'iiliingsijrtigraiiliie  et  l•'idlllngbur«yl■rlplliu. 
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l,(‘  raiipoiUMii-.  passe  en  l'eviie  les  indicalions  de 
A. II.  dans  les  dilféienles  alïeetions  niinaiies. 

I.’nid/'iapliie  exoréliice.  ne  eonvierd,  pas  pour  le 
diaf'tioslie  piéeoee  de,  la  tiibfrciilose  rcniilc.  Par 
eonlre,  avec  niie  bonne,  peiineabildé,  elle  peiil  être 
employée  ilans  le  diaonoslic  des  formes  axancées 
de  la  mabulie  pour  piper  de  I  elendiie  des  lésions 
dans  le  sysième  ni'opi'iiilal.  l.lle  faeilile  l’examen 
sonveni  diflieile,  parlois  sans  resnllat  el  non  .sans 
danper  el  combinée  avec  les  anlres  sipnes  elini(ines 
Iprésenee  des  bacilles,  xaleni'  loni  l lomielle  dn  ri'in, 
ele.'),  elle  penl  permellri'  la  néplireelomie. 

Dans  les  iiifi'ctidiis  non  sinU:ifi(iiies  ilii  tvin,  .\.l!. 
esl  (b‘  prosse  imporlanee;  dans  li’s  snppnralions 
aipni's  lin  lein,  .snivani  le  earaelère  plomérnlaiie 
des  lésions,  rnropramme  rénssil  pins  on  moins 
eornplèlemenl  ;  dans  les  pyclonéphriles  elironiiines, 
elle  monire  le,  depié  du  Irouble  fonelionnel 
dn  l'ein.  ainsi  ((ne  les  alléralinns  (lelvi-nréléralos. 
On  penl  dislinpner  les  ,sim|des  inodilieat ions  dn 
lonns  d'axee  les  lésions  analonii([nes.  les  dilala- 
lions  délinilixes,  el  dii-e  d'alin's  l’élal  de  riirelf’ie 
si  l’arfeclion  dn  rein  esl  (irimilixe  on  seelXndaire  el 
(lei'inellre  des  indiealions  ojiéialoires  (irécises.  bile 
esl  inléressanle  dans  les  lésions  de  rnrel(‘re  dues  à 
des  Ironbles  annexiels  pixla-vesieanx . 

I.es  ,sn/i/)Hra/iVm,x'  iiu’ldStaliqueH  des  reins  el  des 
enr<’lo/>/>es  (périné|diriles  elironii|nes)  n'y  ont  que 
|)en  papiié  el  le  diapnosiic  se  lad,  le  (ilns  souvent 

La  iiyoni'idirose.  primilixe  vraie  ne  penl  (lire 
reeonime  (|n’indireelenienl  |iar  l'absence  d’nro- 
pranime  el  les  anlres  sipnes  eliiiiqncs.  D'ime  l'in/on 
générale.  A.D.  |iermel  d’élablir  avec  (ilns  do  sn- 
relé  les ,  imiications  o|iéraloires  el  le  |iroiinslie. 

La  lilliiiise  esl  le  lrioni|die  de  l’A.U.  :  elle  nous 
inoidri'  les  (dus  lines  |>artienlarilés  des  Ironbles  dn 
sysième  ealieilaire.  \oiis  voyons  à  ei'ilé  de  cas  ((iii 
ont  eonseivé  la  dxnamiqiie  normale  dn  bassinet 
d'anires  axee  des  alléral ions  (larlielles  loealisée.s  sur 

eilaire  el  le  bassinel.  nous  moidrant  iietlement  le 
lien  el  la  rornie  des  lésions  rénales.  Nous  |ionvons 
voir  l’élendne  de  la  ])éiiné|ilirose  graisseuse  .el  le 
Iroiible  de  l'exerélion  urinaire  dans  Ions  ses  fae- 
lenrs.  Aon  senlemeni  on  penl  élablir  sûrement  le 
[ironoslie  de  la  maladie,  niais  aussi  élablir  les  indi- 
ralions  sûres  (lonr  le  moment  et  l'élendiie  de  l’opé- 
ralion.  Ixlle  peut  améliorer  les  résnllids  opéraloi- 

I.e  diiipnoslie  (irécoee  des  liinienrs  n’a  rien  ga¬ 
gné  à  La  raison  en  est  la  même  ((ne  (lonr 

les  formes  de  début  de  litberenlose  rénale.  Par 
contre,  on  (leiil  regarder  eomine  un  gain  ((lie  son¬ 
veni  le  donle  sur  la  nainre  d'une  affeelion  d'abord 
snn[i(,omi(''e  clinir|nenienl  comme  étant  nue  In- 
nienr  (leiil  èire  éliminé,  et  que  l'on  (Kiil  ainsi 
exiler  nue  in([niéln(le.  el  une  inlervenlion  iimliles. 

Dans  les  tinonudies,  A. U.  a|>|)orle  une  précision 
Biqiéri^nre  à  tontes  les  antres  méthodes.  Dans  les 
rétentions  d'iirine,  an  diagnostic  jmremenl  anato¬ 
mique  (lerinis  (lar  les  nrogrammes  anlérieiirs,  A. U. 
nous  (lonne  des  renseignements  sur  le  tonus  nrélc- 
ral  el  nous  a  permis  de  pénétrer  [>liis  avant  sur  la 
nature  des  processus  vitaux.  Nous  pouvons  éta¬ 
blir  que  des  dilatalions  très  prononcées  dn  bassinet 
et  de  rnrel('re  dans  la  rélenlion  chronique  d’ori¬ 
gine  ()éri|diéri((ne  |)enveiil  (li.s(iaraîlre  en  ((iielnnes 
mois  |iiir  siqqiression  de  cette  cause  de  relenlioii. 
(>ar  le  (Irainage  on  la  lislnlisal ion  rénale.  1.  hxdro- 
m'qihrosex  raie  (rélenlion  rénale  congénilale)  a(>pa 
sons  lin  .jour  nonvean  car  la  formation  dn  sac  n 
pins  Pcssenliel  de  la  maladie,  mais  hien  1  i'X(ii 
sion  de  [iroeessns  fonelionnels  eompensalenrs  (i 
(iroléger  le  travail  dn  rein  eonlre  une  ny|)eriens 
inévilahic  et  re|>résenlc.  Padaiitalion  dn  travail  du 
muscle  aux  («issihilités  d ’évaciialion  modifiées  dn 
bassinet.  Ln  se  plavani  à  ce  (loint  de  vue,  on 
est  conduit  à  un  Iraileinent  chirurgical  eomserva- 


lenr  de  ces  cas.  On  (xenl  éprouver  des  difficultés  à 
déliiniler  des  Ironbles  fonctionnels  conqiensatenrs 
des  h'sions  analomiqnes  fixées  dns  à  des  sléno.scs 
on  à  des  lésions  inllammatoircs.  Comme  moyen  de 
délimilalion  on  (leni  dire  que  les  premiers  rendent 
encore  (jossihle  une  évaenation  pcrmanenle;  le 
dynamisme  de  l’évacuation  urinaire  est  altéré  mais 
non  éleinl.  Dans  les  autres,  an  contraire,  il  y  a 
insuffisanee  dynami((ne  complète. 

Une  (larlie  cssenlielle  de  la  rélenlion  rénale  est 
due  à  nn  Ironblo  (irimilif  de  Pinnerxalion.  A.  II. 
(lermel  d’observer  ((ne  le  renqdissage  de  ces  reins 
se  fait  pas  fractions,  d’abord  les  calices,  (mis  le 
bassinel  et  ensnile  l’nrelère.  11  y  a  dysfonction.  Le 
tonus  [and,  (-tre  conservé  et  la  musculature  nîagit 
d’une  fai,'on  excessive  à  des  exeilalions  mécaniques 
nn  éleelriqnes.  Par  Pénervalioii,  on  peut  sur  de 
tels  reins  oblenir  à  nouveau  révaenalion  normale 
eom|)l(‘le,  ce  que  démonire  le  eoiilrûle  o|iéraloire. 

I  »i:i  xiùxiu  II  xeeoicr. 

M.  C.  Ravasini  (Triesie). 

La  pyélopriqdiie  descendante  on  mieux  l’iirogra- 
(iliie  (lar  élimination  est  une,  mélbode  géniale  et 
originale,  ([ni  rend  de  grands  services  en  urolo¬ 
gie.  .Avec  les  [dns  réeenis  [iroduils,  les  ineonvé- 
nienls  et  les  incidents  sont  éliminés. 

L’nrogra|diie  [lar  éliiniuâtion  est  une  méthode 
e.ssenliellemeni  physiologique.  Klle  (leut  nous  ren¬ 
seigner,  dans  la  majurilé  des  cas,  sur  les  condi¬ 
tions  analomiqiu'.s  des  voies  urinaires  et  sur  l’état 
fonctionnel  des  reins. 

Le  ra[)[iorleiir  ex[)05e  ses  expériences  personnel¬ 
les  basées  sur  un  millier  de  cas,  el  celles  des  [ii'in- 
ei[)anx  ailleurs  italiens  et  élrangcrs  qui  se  sont 
occupés  de  celle  question. 

Il  éliidie  le  comporlemenl  de  l’élimination  au 
moyen  de  eonlrasle  [lar  les  reins  normaux  el  jia- 
tbologiqnes,  Pimporlanee  de  l’ajiparition  de  l’om¬ 
bre,  de  sa  disparition  pour  .juger  dn  (lonvoir  fonc- 
lionnel  des  leins,  et  les  facteurs  qui  l’inlluencent. 

Il  discnie  sur  la  possibililé  d'étiidiçr  les  mouve- 
menls  [>yélo-uréléraux  et  sur  les  causes  qui  empê¬ 
chent  l’iqiparition  de.  l’ombre  radiograidiiqne, 
ainsi  que  sur  le  mode  d’élimination  dn  moyen 
de  eonlrasle. 

La  valeur  anatomique  cl  fonctionnelle  de  la  mé¬ 
thode  est  Irailée,  par  le  rap|)orleur,  aussi  bien  que 
sa  xaleiir  |ioiir  l’étude  de  l’analoinic  et  pbysio()a- 
Ibologie  de  rnrelère  eom|)aralivemcnt  avec  la  P.-\. 

lirièvenient  le  ra[)|iorlenr  examine  la  valeur  de 
la  mélbode  dans  les  différentes  maladies  chirurgi¬ 
cales  du  rein  et  de  l’iirelère,  el  spécialemenl  .son 
imporlanee  [lonr  l’élnde  de  la  tuberculose  rénale. 

'l'noisiÈMu  iiappout. 

I\L  R.  Ogier  Ward  (Londres). 

L’auteur  a  expérimenté  la  pyélograpbie  par  voie 
deseendnnic  on  urographie  excrétrice  depuis  1929 
el  a  essayé  la  [xinparl  des  produits  chimiques  gé¬ 
néralement  utilisés  pour  ces  épreuves.  Dans  la 
phqiarl  des  cas  celle  méthode  semble  inoffensivc, 
mais  il  esl  bon  de  ne  pas  l’employer  à  plusieurs 
nqirises  [lonr  la  même  [lersnnnc.  Llle  esl  de  toute 
séenrilé  [loiir  enfants  et  ici  .sa  valeur  est  évidente, 
eoiimie  elle  l'est  d'ailleurs  dans  laaïueoup  d’aulies 
eondilions  on  le  eaihétérisme  des  uretères  est  im- 
il  I  [(ossihic. 

La  |(yélogri[|)hie  deseendanle  donne  des  informa- 
lions  [uéeienses  dans  les  cas  on  il  existe  des  affec¬ 
tions  des  reins  et  des  nrelères.  A  un  <legré  moin¬ 
dre,  elle  est  utile  dans  les  invesligalions  de,  certai¬ 
nes  conditions  de  la  vessie. 

Llle  ne  iornpl([ee  [las  la  pyélograpbie  ascen¬ 
dante  ;  chacune  de  ces  deux  méthodes  a  sa 
valeur  [jarlienlière.  La  première  pont  toujours  .être 


enqdoyée  ;  elle  donne  des  informations  de  la  (dns 
grande  imporhniee  sur  la  physiologie  des  reins  cl 
des  nrelèies  el  dans  la  majorilé  des  cas  elle  dé- 
mnnlre  netlemenl  leur  analomie.  Mais  la  seconde 
demonire  mieux  encore  les  détails  anatomiques  des 
caviles  rénales  avec  l’avantage  additionnel  que 
(h!s  specinnms  d’nrinc  de  chaque  nretere  peuvent 
eti’e  prélevés.  Mais  son  em|)loi  ii’esl  (las  toujours 

L  iirogra[)hie  excrélrie(!  rend  possible  l’élndc  de 
I  aelivil((  des  reins  el  des  nrelères  à  l’étal  pbysio- 
logi(|ne  si  l'on  en  exee[de  le  stimulus  sécrétoire 
snrxcnanl  eomme  résultat  de  l’injection.  Là  esl 
l’avanlage  spécial  de  la  [lyélographie  descendante, 
sur  la  pyélograpbie  instrnmenlale,,  avantage  (|ui  ne 
doit  jamais  êli'c  oublié  on  rnodilié  à  la  h'^gère.  11 
s’ensuit  qu’il  faut  lépéler  la  compi((ssinn  des  ure¬ 
tères,  car  les  images  [iroduiles  m;  seront  [dns  ]>hy- 
si()logi(|nes.  La  [losilion  droite  est  strictement  (diy- 
siologiqn((,  mais  dans  celle  position  le  bassimd  nor¬ 
mal  el  l’iirelère  s’écoule  riqiidement  el  les  ombres 
•  sont  faibles,  de  fa(,'on  (jiK',  l’examen  radiographi((ne 
se  fail  ordinairement  dans  la  position  bori/.onlale. 

Il  est  fort  nlile  de  prendre  une  radiographie 
iqirès  avoir  [lenehé  le  sujet,  (lonr  nn  peu  de  lcm(is 
(avec  lèl((  en  bas)  dans  la  posilion  de  Trendelen- 
burg;  ceci  esl  (mnseillable  quinze,  minnies  après 
l’injeelion.  Lnsnile,  la  table  doit  être  imniédiale- 
menl  inclinée  dans  la  (lOsilion  Trendelenburg  en 
sens  inverse  ([lied  en  bas)  el  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  prise  cinq  minules  [ilus  lard.  La  première 
de  ces  [)holngra()hies  monlixua  le  bassinet  et  une 
glande  partie  des  uretères  renqilis  de  la  drogue, 
tandis  que  la  seconde  montrera  le  vidage  rapide 
des  organes  normaux;  dans  le  cas  d’une  stase, 
celle-ci  .sera  nettement  mise  en  évidence. 

Larnii  les  autres  radiographies  en  séries,  celles 
[irises  cinq  minutes  après  l’injeclion  .sont  les  (dns 
[ireeienses,  car  dans  ce  lemps-là  les  calices  normaux 
el  les  hassiiiels  sont  toujours  visibles  ;  par  consé- 
qiieiil,  1  absence  totale  de  toute  ombre  nrosélectane 
a  ce  poinl  m(lii[uc  l’existence  d’une  maladie  cau¬ 
sant  nn  relard  dans  l’excrétion  urinaire. 

Ixii  cas  d  line  slase  partielle,  l’ombre  la  plus 
iiilense  se  revelc  ordinairement  après  une  denii- 
lienre.  Des  ombres  faibles  et  changeantes  dans  les 
reins  et  les  uretères  ap[iaraissant  de  bonne  heure 
el  disparais.sanl  de  même  sont  un  indice  de  bonne 
sanie.  Des  ombres  denses  el  de  forme  conslante  ne 
sont  [las  normales  :  elles  indiquent  une  capacité 
de  secreler,  mais  aussi  un  désordre  dans  le  mé¬ 
canisme  condiicleiir.  Des  ombres  qui  lardent  à 
piiailre  sont  un  indice  de  l’alléralion  de  la  (ire- 
miere  des  deux  fonctions. 

On  ne  trouve  jamais  nn  urclèrc  sain  rempli  du 
liquide  oiiaqne  dans  Ionie  sa  longueur  en  même 
temps;  les  uretères  d’une  femme  enceinte  re[iré- 
sentent  la  seule  exception  à  celte  règle.  Aussi  ces 
images  [leiivenl-clles  être  trouvées  quand  les  ra¬ 
diographies  sont  prises  dans  la  [losilion  de  Trendc- 
lenburg.  Mais  même  ici,  si  le  remplissage  est  nni- 
formémenl  complet,  l’existence  d’une  certaine 
perle  du  Ion  musculaire  esl  fort  probable. 

Cette  méthode  d’investigation  esl  actuellement 
beaucoup  employée  dans  l’étude  de  toutes  les  ma¬ 
ladies  rénales  et  surtout  dans  les  affections  caleu- 
Iciiscs,  dans  l’hydronéphrose  cl  la  tuberculose; 
dans  toutes  ces  conditions  le  diagnostic  est  établi 
en  même  temps  que  la  fonction  rénale. 

La  pyélograpbie  deseendanle,  ou  l’urographie  cx- 
erélrice  a  appiorté  une  eonlribiilion  à  l’urologie  en¬ 
core  plus  grande  par  la  façon  dans  laquelle  elle 
rend  visible  l’action  des  nrelères  quand  ils  sont 
sains  ;  ([uand  ils  sont  malades  ceci  esl  toujours 
révélé.  Aussi,  les  n'sidtats  de.s  opérations  faites  sur 
les  nrelères  el  sur  le  bassinet  peuvent  (être  exa¬ 
minés  comme  il  ne  l’a  jamais  été  possible  [Kir  le 
(xassé. 

(.■1  suivre)  Sainï-Cèxe. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  informations 


A  propos  du  fonctionnement 
des  services  sanitaires 
au  cours  des  manœuvres 
antiaériennes  de  Troyes 


Du  Imitli  28  Août  un  samedi  2  Septembre  des 
manœuvres  do  défense  antiaérienne  se  sont  dé¬ 
roulées  dans  la  région  de  'l'roycs. 

Cos  nuimiuivres  ont  été  effectuées  sous  la 
haute  direction  du  maréchal  Pétain,  inspecteur 
général  de  la  Défense  aérienne  du  territoire,  et 
elles  ont  eu  une  imi)orlanco  (pie  les  comi)tcs 
rendus  ti'ès  suca-incts  de  la  grande  presse  ont 
laissé  ignorer  au  grand  public. 

Tout  rensemble  des  moyens  do  défense  active 
et  jtassive  a  élé  mis  à  contribution  sur  une  large 
échelle,  et  les  services  de  sécurité  générale,  no¬ 
tamment  les  services  de  guet  et  d’alerte,  ont 
largement  fonclionné  durant  idnsieurs  jours. 

L(!  ceulre  do  renseignements  et  les  postes  de 
guet  ont  fourni  un  travail  des  plus  intéressants 
et  des  ])lus  utiles;  nul  doute  (pic  les  enseigne¬ 
ments  précieux,  recueillis  au  cours  do  ces  exer¬ 
cices,  ne  soient  profitables  à  tous  (-eux  qui  ont  la 
mission  d’assurer  la  jirotection  du  territoire. 

La  chasse  de  la  défen.sc,  le  repérage  de  nuit  et 
do  jour  des  avions,  le  travail  dos  batteries  anti¬ 
aériennes,  les  e.x])ériences  de  camoullage  ci  l’aide 
des  brouillards  artinciels,  on  un  mot  tout  ce  qui 
fait  partie  des  moyens  dits  actifs,  ne  saurait  être 
relaté  dans  cet  exposé. 

En  CO  ipii  tonebe  la  mise  en  œuvre  dos  moyens 
de  défense,  passive,  ipii  a  nécessité  le  concours 
des  autorités  civiles,  et  ipii  a  fait  iqqicl  là  la 
bonne  volonté  de  la  ]>opnlation,  nous  .souligne¬ 
rons  en  passant  l’elTort  méritoire  ipii  a  été  fait. 
Si  le  succès  a  pu  être  ausi  conqilet,  cela  lient  as¬ 
surément  an  dévouement  inlassable  dont  a  fait 
jireuvo  la  Ligue  Aulioise  de  défense  passive. 

Dette  ligue  est  non  point  un  organisme  super¬ 
posé  <à  la  Commission  de  di-fense  urbaine  offi¬ 
cielle,  prévue  par  l’Instruction  ministérielle  du 
25  Novembre  l!):!!,  mais  elle  en  est  une  sorte 
d’émanation,  de  commission  permanente,  qui 
assure  ainsi  la  continuité  d’un  effort,  sans  la¬ 
quelle  on  aboutit  difticilement. 

C’est  grâce  ;i  cet  effort  ipic  l’on  a  iiu  voir, 
pour  la  liremicre  fois,  organisé  à  Troyes  nu  abri 
central  iiarfailemcnt  jirotégé,  destiné  au  siège 
du  Commandement  de  la  défense. 

La  municipalité  do  Troyes  a  donné  un  salu¬ 
taire  exemple,  en  envisageant  le  plan  d’aména¬ 
gement  et  de  réfection  d’un  bfdiment  municipal 
sous  l’angle  do  l’hygiène  préventive  du  temps  de 
guerre,  et  on  engageant  les  crédils  nécessaires. 

Ceci  dit,  noiis  désirons  retenir  l’attention  de 
nos  confrères  sur  les  ])rincipes  d’organisation 
sanitaire  ipii  ont  été  posés  et  aussi  sur  la  façon 
dont  le  concours  bénévole  du  jicrsonncl  sanitaire 
a  iiermis  cie  les  nieUre  en  pratique. 

La  partie  sanitaire  des  manœuvres  do  défense 
passive  a  élé  mise  au  point  sous  ta  direction  de 
l’inspec’teur  déparlemenlal  d’bygiène,  directeur 
du  rturcan  d’hygiène  de  la  ville  de  Troyes,  notre 
confrère  le  D’’  Rroquin-Lacombe.  Il  a  été  aidé 
dans  cette  tAche  j.ar  les  membres  de  la  Ligue  au- 


boise  et  notamment  par  M.  Scheyen,  docteur  en 
pharmacie. 

Le  plan  sanitaire  de  la  ville  divise  Troyes  en  3 
secteurs,  un  par  canton.  C’est  dans  l’un  de  ces  3 
cantons,  le  deuxième,  qu’un  contre  de  triage  et 
de  lavage  a  été  organisé.  Ce  poste  en  sur.faco, 
avait  à  sa  disposition  (les  caves  situées  ii  proxi¬ 
mité,  mais  non  aménagées. 

Le  poste  compéenanl  un  sas  d’entrée,  avec 
dispositif  de  neutralisation,  un  service  des  en¬ 
trées,  une  salle  de  désliabillage  jiour  ypérités, 
avec  salle  de  douche-lavages,  une  salle  pour  suf- 
hjqués,  une  salle  pour  blessés. 

Ces  salles  auraient,  dans  la  réalité,  bénéficié 
grAcc  à  un  système  de  ventilation  avec  appel 
d’air  par  cbeminée  d’aération  d’une  surpression 
suffisante  jionr  assurer  l’étanebéité  indisiicn- 
sablc. 

Cbacunc  (Celles  était  pourvue  du  matériel,  des 
médicaments  et  des  objets  do  ])ansomcnts  néces¬ 
saires;  il  existait  notamment  les  ap]iaroils  do 
respiration  artificielle  mécanique  ci  les  inhala¬ 
tions  par  carbogénoihéra]no  indispensables. 

Une  (les  voitures  d’ambulance  avait  été  mu¬ 
nie  de  tout  le  matériel  anti-asj)hyxi(|uc  et  trans¬ 
formée  ainsi  en  poste  do  secours  mobile  ])our 
asphyxiés  et  ga/.és  du  tyjic  que  nous  avons  pré¬ 
conisé  cl  réalisé  depuis  neuf  ansdé’jàau  Itégiment 
de  Sapeurs-Pompiers  de  la  Ville  de  Paris.  Dans 
la  réalité,  tontes  les  voitures  destiiu'es  aux  ga/.és 
])ar  ga/  suffocants  ou  toxiques  auraient  élé  éqni- 
pées  de  cette  manière,  après  avoir  été  rendues 
étanches  par  un  système  de  léoxygénation  avec 
surpression. 

Le  personnel  sanitaire  affecté  au  service  do  la 
relève,  (lu  trans|)ort  et  du  centre  do  triage  et 
lavage  comprenait  : 

3  médecins  (ih'gagés  (le  toute  obligation  mi¬ 
litaire);  • 

2  chimistes  (dont  un  chargé  de  la  délectiniO  ; 

12  infirmières  appartenant  soit  à  la  S.S.ILM., 

soit  à  l’A.D.E.; 

20  brancardiei-s  (Croix-rouge,  ou  sociétés  de 
Sauveteurs); 

3  secrétaires,  services  des  entrées  (iier.sonnel 
du  bureau  d’hygiène). 

Le  matériel  de  transport  comprenait  : 

2  ambulances  munici])iiles; 

5  camionnettes  ou  camions  aménagés;  , 

1  autobus  municijial. 


C’est  durant  la  nuit  du  31  Aoiit  au  P’’  Sep¬ 
tembre,  parmi  d’autres  incidents  (tels  (lu’in- 
cendies)  et  en  pleine  extinction  des  lumières,  que 
le  poste  sanitaire  a  élé  appelé  à  intervenir. 

Trois  points  de  chute,  dont  deux  avec  obiis 
toxiques  et  un  avec  (jbus  explosifs  avaient  été 
])révns,  en  différents  points  du  secteur  sanitaire; 
de  même  une  frentaine  de  ga/és  ou  blessés 
étaient  figurés  par  dos  boys-scouts,  ou  des  mein- 
liros  de  sociétés  de  gymnastique. 

Comme  cela  était  logique,  dos  doux  atta(iues 
par  ga/  l’une  était  A  base  de  gaz  vcsicaiüs  (ypé¬ 
rite),  c’est-A-dire  de  ga/  du  type  persistant,  l’au¬ 
tre  A  base  de  gaz  suffocants  (phosgène),  c’est-A- 
dire  du  type  fugace. 

Le  problème  de  la  conduite  A  tenir  dans  la 
relève  des  ypérités  a  élé  ié.solu  d’une  façon  qui 


nous  lierait  iiarfaitement  logique;  néanmoins,  en 
raison  de  solutions  différentes  a(lo]itées  ou  pré¬ 
conisées  jiar  certains  auteurs  nous  croyons  utile 
d’en  exposer  ici  le  bien-fondé. 

Certains  ont  jiosé  en  princijic  (]u’un  sujet  ypé¬ 
rité  ne  saurait  en  aucun  cas  pénétrer  dans  une 
voiture  d’ambulance  sans  avoir  élé  a  neutralisé  » 
au  jiréalable,  afin  d’éviter  le  danger  de  contami¬ 
nation  offert  par  ses  vêlements. 

Cil  on  infère  que  colle  variété  de  ga/és  n’a 
droit  (pi’A  un  transport  par  brancard,  brouette 
porte-brancard,  side-car,  etc...,  tout  matériel  (pii 
présente  l’avantage  d’être  facilement  siérilisalilc. 

Cette  opinion,  ])eul-êtro  excellente  en  Ibéorie, 
ne  saurait,  à  notre  humble  avis,  être  valalile 
dans  la  réalité.  Mille  raisons  s’y  oiiposeni,  et, 
notamment,  la  nécessité  oii  l'on  se  trouve  d’aller 
vile  et  d’acheminer  d’extrême  urgence  l’ypérité 
vers  le  point  oi'i  la  a  désyjiérilidion  »  pourra  être 
r(''alis('c. 

Aussi  il  semble  que  les  llu'ories  d’ypérités 
transportés  en  brancards,  soit  A  bras,  soit  avec, 
brouette  porte-Iirancards,  A  l’allure  de  A  km.  A 
l’beurc  au  maximum,  par  des  brancardiers  gênés 
dans  leurs  vêlements  de  protection,  et  cela  A 
travers  des  rues  plus  ou  moins  encombrées  de 
nappes  do  ga/,  ne  sauraient  êlie  (|u’un  piis  aller, 
d’une  apiilicalion  peut-être  phologéniipie  en  pé¬ 
riode  d’exercices,  mais  dangereuse  dans  le  cas 
de  bombardement  réel.  On  utilisera  donc  des 
voilures  —  et  des  voilures  élaïubes  de  préfé¬ 
rence  —  pour  le  transport  des  vési(|ués,  mais  on 
jvrotègera  ces  derniers  durant  le  trajet  contre  les 
émanations  d’ypérite  provenant  de  leurs  vêlo- 
mcnls,  en  les  munissant  de  mas(|ucs  (pic  les  voi¬ 
lures  affectées  A  cette  variété  do  ga/és  doivonl 
lonjoiirs  avoir  en  réserve. 

A  l’arrivée,  on  proci'dera  A  la  »  désypérilal ion  » 
de  la  voiture,  ce  ipii  est  relalivement  facile  et 
rajiide,  sans  compter  ipi’avec  le  .service  de  détec¬ 
tion,  on  sera  vite  renseigné  sur  la  nature  du 
ga/,  cl  (pi’il  sera  très  simple  d'affecter  un  des 
lots  des  voitures  disponibles  au  transport  des 

C’est  ainsi  (pu'  l’on  a  procédé,  sur  nos  con¬ 
seils,  ])on(lanl  la  manouivre  de  Troyes,  et  l’on 
;i  réussi  A  olilenir  une  relève  et  un  transport  ra¬ 
pide  dos  vésiipiés;  moins  de  vingt  inimités  a|irès 
l’avis  léléiihoniipie  du  bombardement  par  obus 
loxi(|ues,  les  ga/és  al  teints  A  1.500  mètres  envi¬ 
ron  du  jioste  de  triage  et  de  lavage  étaient  re¬ 
çus  A  ce  poste  et  prêts  A  être  lavés  et  désin¬ 
fectés. 

Avec  des  brancards  et  des  brouettes  jiorle- 
brancards,  il  eOt  fallu  une  beure  pour  effectuer, 
un  pareil  trajet  (aller  et  retour). 

Avant  d’en  terminer  avec  le  cas  des  ypérités, 
il  nous  reste  un  dernier  point  A  examiner. 

Quelle  est  la  conduite  A  Icnir  en  iirésence  des 
ypérités  gravement  atteints,  et  faut-il  envisagi'r 
])our  ces  ga/és  un  t raitement  sur  jitaee,  avant, 
tout  transport  préatabte  au  poste  (te  secours? 
Pour  ceux-ci  le  professeur  Daulrebande  préco¬ 
nise  cette  méthode,  insiste  iioiir  (jiie  le  neutra¬ 
lisation,  la  désinfection  et  le  (diangement  de  vê¬ 
tements  soit  fait  ((  au  ])lns  jiroidie  »,  di'alaranl 
que  :  K  la  neutralisation  abortive  faite  dans  les 
(tir  inemières  minutes,  em|)('cbe  généralement 
toute  apiiarilion  de  lésions  graves  ». 

.'nx  récentes  manœuvres  aniiaériennes  de 
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IJûgc,  tous  les  groupi's  de  gazés  par  vapeurs 
lourdes  u’élaiouL  jias  aiguillés  direclemeiil  sur 
les  ceuires  de  gazés,  mais  élaioiil  iieulrnlisés  sur 
place,  ou  dirigés  sur  les  postes  do  secours... 

A  ’J'roye.s,  iious  u 'avons  ])as  iiou  jilus  aiguillé 
nos  y])érilés  sur  les  centres  de  gazes,  mais  nous 
avons  dirigé  sur  le  posie  de  triage*  et  de  lavage 
fous  ces  malades...  et  1  idilisation  d(‘s  voitures 
spécialement  reservee's  aux  vésiepiés  nous  a  per¬ 
mis  de  les  amener  dans  le  minimum  do  temps  à 
la  formaliou  s|)e(ualiseo  où  ils  pouviuent  recevoir 
les  soins  ni’cessaires. 

l.a  neulialisalion  xiir  place,  au  poiid  oi'i  l'in- 
losicaliou  s  (!sl  produde,  soit  en  j)leine  Jiappo 
de  gaz,  sud  dans  un  abri  (pielcompie  dépouivu 
de  tout  moven  de  lavage,  et  onlin  généralement 
dans  robscmile  re.disee  par  l'oxlinction  des  lu¬ 
mières,  nous  semble  clio.se  bien  difficile  à  met- 
Ire.  eu  pralirpie. 

Aussi  sommes-nous  |)orlé  à  croire  (pie  la  neu¬ 
tralisation  mir  place  pnVonisée  par  certains  n’est 
autre  ipie  celle  (pie  p('u\ent  réalisi'r  les  posles  de 
la\age,  dont  une  adiuinislralion  urbaine  ])ré- 
voyante  aurait  largement  doté  les  secleur.s  saiii- 
laires  de  la  ville. 

La  conclusion  rpi’il  semble  logi(pie  do  retirer 
de  ceci  c’est  (pie  les  soins  (pie  mVessitent  les 
ypérités  graves  étant  des  soins  à  donner  d'ev- 
Iréme  urgence,  il  y  a  tout  avaiilage  à  multi¬ 
plier  les  posles  de  lavage,  et  à  adapter,  dès  ù  pré¬ 
sent,  les  elablissemeiils  de  bains  privés  ou  pu¬ 
blics,  les  slalioiis  de  doiiclies  municipales,  les 
piscines,  les  garages,  eic...,  au  r(Me  i|u’ils  se- 
raienl  appelés  a  |ouer  en  cas  de  bombardenienis 
par  gaz  vesicanis. 

* 

*  * 

Le  l'onci ionnement  du  cenire  de  triage  et  de 
lavage  ipii  s'est  poursuivi  durani  une  grande 
pallie  de  la  nuit  a  permis  également  d’assurer 
les  premiers  soins  aux  blessés,  al  teints  soit  par 
les  éclats  de  bombes  exjdosives,  soit  par  les 
cboulemenls  des  ('‘dilices.  l  u  des  médecins  ipii 
dirigeait  les  éipiiiies  do  secours  a  ]iu  iirocéaler 
sur  place  à  Ions  les  pansenienis  nécessaires,  el 
le  passage  rapide  au  cenire  de  Iriage  n'y  a 
guère  nécessité  rpie  la  mise  en  auivrc  de  la  séro- 
Ibérapie  antilélaiiiipie. 


Le  Iroisième  bombardement  (|ni  a  été  déclen- 
clié  était  un  bombardement  iiar  (jn:  su//oeaiils: 
il  a  donné  lieu  à  l'aiiplication  d'une  teclinicpio 
(!('s  premiers  secours  toiile  ditrérente  do  celle  (pii 
venait  d'étre  appliipiée  dans  le  cas  des  gazés  du 
type  vésieai)l. 

Celte  tecbniipie  ni'ressite  de  la  jiart  du  sauve¬ 
teur  une  insiruction  loulo  spéciale,  et  ilans  nos 
dil'b-rentes  jmblications  et  notamment  clans  no¬ 
ire  dernier  ouvrage  ‘  nous  nous  sommes  efforcé 
d’en  in(li(]uer  les  jiriiicipes. 

C’est  surtout  en  évoipiant  le  cas  des  gazés 
liar  siilïocanis,  ipie  nous  avons  à  maintes  re¬ 
prises  écril  (pie  la  lecbniqiio  du  saiivelage  clos 
gazés  de  guerre  no  différait  (pie  d’une  façon 
très  jK'ii  appréciable  do  la  tccliniqnc  que  nos  col- 
laboraleurs  et  noiis-méme  ajipliquons  depuis 
bienlùl  dix  ans  dans  le  cas  d’asphyxies  accidon- 
lelles  du  temps  de  paix. 

Ib'cemnienI  encore  noire  camarade  le  médecin 
lieiitemml-colouel  Aiiglade,  reprenant  à  son 
coiiiple  nos  conceplious  el  nos  mélliodes,  insis- 
lail  à  nouveau  sur  ci'  poiiil  el  y  consacrail  un 
liés  inléri'ssani  (‘xposé. 


I.  vii's  ilii  li'iii|is  lie  |iiii\-  i  l  lin  li'inps  lie  gnei  ie. 

(l'aii/e  l/a  .iiiaee/ear  .s/n'ein/isi'.  Chez,  t’aiilenr.  Lit,  Ave- 


La  première  des  (luestions  que  devra  se  poser 
le  sauveteur,  lorsiiu’il  se  trouvera  en  présence 
d'un  gazé  par  gaz  suffocants,  sera  de  savoir  si 
ce  gazé  est  IrarispoHable  on  non.  Nous  posons 
comme  un  principe  absolu  ipi’un  suffoipié  de 
gravité  moyenne,  el  a  forliori  de  gravité  niar- 
([uée,  doit  ('Ire  Irailé  comme  un  asphyxié  grave 
du  temps  de  jiaix,  c'est-à-dire  (]u’il  est  .juslicia- 
ble,  avant  tout  et  dans  un  ]ireniier  temps,  d’un 
IruUemenl  sur  place. 

Ce  n'est  que  dans  un  deuxième  temps  (lu’il 
pourra  être  transporté  jus(iu’au  centre  de  triage, 

Les  exemples  multiples  relatés  j>ar  divers  au¬ 
teurs,  ceux  que  cite  lîiiscber  dans  son  premier 

a  élé  donné  d’observer  à  nos  collaborateurs  et  à 
nous  dans  plus  de  800  cas  d’asphyxies  du  temps 
de  paix,  permetlcnl  d’arriver  à  cette  conclusion, 
l’oiir  laisser  à  tout  asphyxié  grave  (piel  qu’il 
soit,  et,  à  jilus  forte  raison,  à  un  asphyxié  par 
(l'dènio  aigu  du  poumon,  toutes  les  chances  de 
ne  pas  voir  son  étal  empirer  en  cours  de  trans- 
porl,  on  doil’  au  |)réalablc  lui  applirpier  le  seul 
Irailement  efficace  (pii  puisse  améliorer  les  trou¬ 
bles  cardiovasciilaires  et  lutter  contre  la  diifail- 
lance  imminente  du  cœur  droit. 

11  est  entendu  ipie  le  premier  traiteinent  est 
rimmobiliation  immédiate  («  le  brancard  est 
le  liremier  médicament  d’un  pliosgéné  »,  a  écrit 
très  justement  le  jirofcsseiir  Daulrebaude),  mais 
il  est  jioiir  nous  hors  de  doiilc  (pie  celte  formule 
est  incomplèle.  Immobilisation  sur  un  bran¬ 
card  d’iiii  suffoipié  et  transport  immédial  nii'ine 
au  moyen  d’une  voiture  parfaitement  aménagée 
est  pour  le  sauveteur  un  acte  insuffisant  et  qui 
peut  être  dangereux  pour  le  malade.  11  faut  do 
toute  luicossité  se  convaincre  (jue  l’on  risque 
ainsi  d’aggraver  la  crise  d’iedèmc  aigu  si  elle 
est  d('jà  déclenchée,  ou  de  la  déclenclier  si  elle 
n'était  qii’imminenlc. 

Les  suffoqués  en  pleine  crise  d’œdème  aigu  et 
mémo  simplernenl  les  suffoipiés  à  synqitomato- 
logie  iilus  estompée  ne  sauraient  être  mobilisés, 
même  avec  un  maximum  de  précautions,  sans 
avoir  subi  sur  place  le  seul  trailoment  efficace, 
c’est-à-dire  la  phléboloinic. 

(l’est  là  la  médication  béro’ique  et  la  saignée 
est  la  première  des  choses  à  faire,  qu’il  s’agisse 
des  asphyxiés  du  lom]is  do  jiaix  (comme  nous 
n’avons  cessé  de  le  soutenir),  ou  qu’il  s’agisse 
(les  gazés  par  suffixants. 

Les  nombreux  cas  de  réanimation  obtenus  en 
aiipliipiaiit  cette  tliéra|)euti(pie  sont,  nous  le 
lappelons  encore  une  fois,  la  preuve  irrécusable 
du  bien-fondé  de  celle  teclmiipie. 

Aussi,  et  cela  en  parfait  accord  avec  Büscbcr, 
le  grand  spécialiste  allemand  en  malière  de  gaz 
de  combat,  allons-nous  jusqu’à  souhaiter  que 
tout  chef  d’équi|)o  sanitaire  —  à  défaut  de  mé¬ 
decin  —  soit  mis  à  même  de  praticiuer,  sinon  la 
saignée,  tout  au  moins  une  émission  sanguine  à 
raigiiille,  dans  les  cas  d’urgence,  jiar  exemple 
chez  un  gazé  ]iar  gaz  suffocant  en  train  d’ago¬ 
niser  dans  une  crise  d’œdème  suraigu. 

A  ce  ])roi)os,  il  serait  à  .souhaiter  qu’un  revi- 
remeiil  se  produise  dans  certains  milieux  mé¬ 
dicaux  au  sujet  de  celte  opération  de  la  saignée, 
(]ui  depuis  le  siècle  du  grand  roi  a  acquis  ses 
Ici  très  de  noblesse  et  qui,  devenue  une  véritable 
((  opération  »  de  petite  chirurgie,  semble  à  tort 
devoir  l'tre  difficileiuont  accessible  à  des  infir¬ 
miers  ou  à  dos  sauveteurs  spécialisés  en  asphy- 
sie.  Le  temps  n’ost  pas  si  loin  cependant  où  de 
sinqiles  barbiers  l’effecl liaient  couramment  sans 
(pi’il  en  résidiâl  le  moindre  dommage  (loiir  le 

Nous  u’avoiis  pas  d’ailleurs  l’intention  d’épui¬ 
ser  cetle  (pieslioii  de  la  phlébotomie  immédiale 
el  sur  place  à  roccasion  de  cetle  simple  chroni- 


([ue  et  nous  nous  réservons  de  revenir  sur  ce  su¬ 
jet  dans  une  étude  qui  lui  sera  spécialement 
consacrée. 

A  Troyes,  grâce  au  concours  jirécieux  de  mé¬ 
decins  dégagés  de  toute  obligation  militaire,  le 
chef  du  Service  sanitaire  a  pu  envoyer  à  la  fêle 
du  convoi  de  voitures  et  de  secouristes  un  de  ces 
mi’dccins  ])arfaitement  (pialilié.  Celui-ci  a  donc 
pu  procéder  sur  ])lace  aux  premiers  soins,  et  il 
a  pratiqué  sur  tous  les  gazés  par  phosgène, 
signalés  comme  étant  en  état  de  crise  ou  en  im¬ 
minence  de.  crise  d’fedè.me  pulmonaire,  une 
saignée  précoce...  Celle  saignée  a  été  aeconqia- 
gn('‘e  d’une  injection  intraveineuse  (oiiaba’i’ne  ou 
camphre)  et  suivie  do  l’ingestion  de  quelques 
jierles  d’éther.  Après  quoi  le  transport  dans  les 
jiostes  de  secours  mobiles  a  pu  être  effectué 
pour  la  'grande  majorité  des  gazés.  Seul  ce  trans- 
|iort  a  dû  être  différé  pour  un  gazé  dont  l’état 
était  très  précaire  (pouls  incomptahlc,  œdème 
suffocant,  dilatation  aiguë  du  cœur  droit).  C’est 
sur  place,  dans  un  poste  de  secours  mobile 
étanche,  provi.soirement  immobilisé,  que  les 
soins  ont  été  donnés;  ces  soins  auraient  élé  pra- 
liiiuemeut  continui's  ad  libilum...  dans  la  réa¬ 
lité  jusqu’à  amélioration  ou  issue  fatale. 

Signalons  ((gaiement  le  cas  d’un  gazé  par  gaz 
siiffocanls  qui  avait  réagi  au  toxiiiuo  par  une 
réaction  du  type  syncopal,  avec  absence  de  ])ouls 
et  do  respiration,  c’est-à-dire  avec,  tous  les  signes 
do  la  mort  «  ajqiarente  ».  Ce  cas  spécial,  qu’il 
faut  aussi  apprendre  à  connaître  el  à  diagnosli- 
(pier,  a  subi  également  le  trailemeni  sur  |)lace 
(|ui  lui  convenait,  c’est-à-dire  la  respiration  arti¬ 
ficielle  d’abord  manuelle  puis  iiu'caiiique,  coni- 
biiiéo  à  rinhalation  de carbogèiie  (mélange  d’oxy¬ 
gène  à  93  pour  100  el  de  CO-  à  7  pour  100).  A  jiro- 
pos  (le  rinhalation,  indiquons  l’inlérét  qu’il  y  a 
à  jiossédor  dos  nécessaires  médicaux  à  inhalation 
permettant  d ’a'lminislrer  soit  l’acide  carbonique 
dilué  dans  l’air  ambiant,  soit  le  mélange  de  0  et 
de  CO=  préparé  à  l’avance  (carbogène)  suivant 
la  méthode  du  ])rofesscur  Yandell  Ifenderson.  II 
est  à  peine  besoin  de  dire  que  nous  on  avons  mu¬ 
ni  ks  postes  de  secours  mobiles  pour  asphyxiés 
et  gazés  de  notre  type  do  façon  à  periiieltre  aux 
médecins  ou  aux  sauveteurs  de  réaliser  l’inhala¬ 
tion  et  la  réoxygénation  soit  sur  ]ilaco  —  soit  du¬ 
rant  le  transport. 

Dans  le  cas  du  gazé  par  gaz  suffocants  du  lyqie 
asphyxique  (qui  est  le  tyqie  le  plus  habituelle- 
ment  observé),  nous  esliinons  (pic  la  méthode 
ancienne  d’ oxygéna! ion,  encore  préconisée  par 
nombre  d’auteurs,  qui  ulilisent  l’oxygène  pur  à 
100  pour  100  (administré  à  l’aide  d’un  masque 
plus  ou  moins  herniéliquement  appli{|ué),  est 
non  seulement  inutile  mais  tout  à  fait  dange¬ 
reuse,  et  qu’elle  doit  être  définitivement  pros¬ 
crite  chez  cetle  variété  de  malades  si  l’on  veut 
éviter  le  blocage  de  la  cage  thoracique  suivi  de 
l’arrêt  complet  de  la  respiration. 

Quant  à  la  carbogénolhérapie  (en  dehors  des 
cas  (le  réaction  syncopale  chez  cerlains  gazés  par 
suffocants),  scs  indicalions  nous  semblent  très 
lipiitées  chez  cette  variété  de  gazés. 

C’est  à  la  carbolhérapie,  c'est-à-dire  au  traite¬ 
ment  ])ar  l’acide  carbonique  dilué,  dans  l’air  am¬ 
biant  aux  laiix,  variables  suivant  les  cas,  de  5, 
10,  15  jiour  100)  que  l’on  jieul  être  amené  à  re¬ 
courir  chez  les  gazés  par  suffocants.  Nous  indi¬ 
querons  dans  une  autre  étude  les  indications 
plus  précises  de  son  emjdoi  que  nous  menlion- 
nons  simiilement  ici  jiour  prendre  date. 

Quoi  qu’il  on  soit,  dès  raainlenani,  il  faut  bien 
savoir  que  même  la  carhoiiiérapie  n’est,  dans 
h  cas  du  gazé  suffocant,  qu’une  mi'dication  de 
deuxième  plan,  ou  mieux  de  deuxième  urgence, 
el  qu’elle  ne  saurait  prendre  la  pilace  des  gran¬ 
des  médications  d’extrême  urgence  que  sont  : 
le  repos  et  le  trailement  sur  jilace  par  la  iihlého- 
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lomio  associée  à  la  médication  intraveineuse  par  j 
la  camphre  ou  l’ouahaïno. 

* 

*  * 

Il  nous  reste  encore  >i  signaler  l’essai  de  délec- 
lioii  cpii  a  été  réalisé.  Un  poste  mobile  de  dé¬ 
tection  a  été  organisé  et  le  pharmaeien  détecteur 
(M.  Ployé)  a  pu  ainsi  partir  dés  l’annonce  du 
bombardemenl  toxique  et  procéder  avec  les 
moyens  de  détection  dits  «  d’alerte  »  à  l’identi¬ 
fication  des  gaz. 

Pour  VypérUe  on  a  utilisé  le  réactif  liéliantine- 
amylique  préconisé  par  le  pharmacien  colonel 
Bruère;  ce  réactif,  dont  on  imprègne  des  tam¬ 
pons  détecteurs,  donne  un  virage  au  rose  (com¬ 
mun  à  ry])ériie  et  îi  la  lewisite),  qui  permet, 
par  a]iplieation  sur  les  effets  ou  sur  les  objets, 
de  faire  une  détection  rapide. 

En  ce  qui  concerne  la  détection  du  phosgène 
on  a  eu  recours  au  réactif  de  Kling  et  Schmutz 
(eau  d’aniline  è  2  ])our  100)  qui  donne  un  pré¬ 
cipité  blanc  cristallin  de  diphénylurée,  •  ainsi 
qu’au  vh'age  au  jaune  serin  du  papier  au  dimé- 
thylaminobenzaldéhyde. 


Enfin  le  service  de  disinjcclion  a  fonctionné 
dès  la  fin  de  l'alerte;  la  voiture  de  désinfection 
avec  des  réserves  de  chlorure  de  chaux  et  les  ar¬ 
roseuses  municipales  alimentées  avec  des  solu¬ 
tions  alcalines  ont  procédé,  au  niveau  des  points 
do  chute  des  obus  toxiques  et  des  nappes  de  gaz 
sni)])osées,  è  dos  essais  de  neutralisation  antitoxi- 

Tellos  sont,  dans  les  grandes  lignes,  les  diver¬ 
ses  réalisations  qui  ont  été  obtenues  à  Troyes 
dans  le  domaine  sanitaire  au  cours  des  manœu¬ 
vres  do  Défense  antiaérienne.  Grico  au  concours 
du  cor]is  médical  et  du  personnel  des  Croix- 
Bouge  et  des  Secouristes,  l’exécution  et  la  mise 
on  pratique  des  divers  princi|jos  d’organisation 
et  dos  mesures  sanitaires  ont  été  parfaites.  Nul 
doute  que  ces  exercices  h 'aient  été  riches  en  en¬ 
seignements  pour  tous. 

Nous  avons  tenu  è  en  donner  simplement  un 
rapide  aperçu  sans  entrer  dans  des  développe¬ 
ments  ino])portuns  au  sujet  du  fonctionnement 
des  services  ou  de  la  technique  des  premiers 
soins  suivie. 

Nous  désirions  on  effet  montrer  combien  il  se¬ 
rait  utile  que,  même  en  dehors  des  manœuvres 
antiaériennes  de  Défense  active  et  passive  de 
grand  style,  on  puisse  organiser  dans  les  cités, 
plus  particulièrement  exposées  au  danger  aérien, 
do  pareils  exercices  de  mise  au  point  sanitaire. 

C’est  seulement  on  agissant  ainsi  que  l’on 
pourra  réaliser  la  cohésion  des  divers  agents  de 
direction  et  d’exécution  qui  continuent  cneore 
le  plus  souvent  è  s’ignorer  et  (pte  l’on  arrivera  à 
donner  une  «  Ame  unique  »  A  une  nndtiliido  do 
bonnes  volonlés  que  sé])arent  socialement  de 
noirdjro’uses  cloisons  étanches.  Il  appartient  aux 
médecins  inspecteurs  départementaux  d’hygiène 
ou  aux  médecins  des  bureaux  d’hygiène  des 
villes  de  réaliser  cette  coordination  indispensa¬ 
ble. 

C’est  d’ailleurs,  A  défaut  de  la  pratique  dos  as¬ 
phyxies  du  temps  do  paix  (qui  restera  toujours, 
A  notre  avis,  la  meilleure  école  de  la  pratique  des 
asphyxies  du  temi)s  de  guerre),  la  seule  façon 
d’améliorer  dos  techniques  désuètes,  et  d’ame¬ 
nuiser  des  notions  théoriques  trop  rigides  au 
contact  des  faits  et  des  enseignements  (|ue  com¬ 
porte  toute  leçon  de  choses  vécues  et  sainement 
observées. 

Médecin  Ll -Colonel  Cot, 
de  l’Elal-Major  du  Maréchal -Pétain. 


LUTTIŒ  DES  ETArS-UNIS 


New-York 

LliS  lîXAMIÎNS  DE  SANTÉ.  -  LeS  AmÉnlTES  OBEITÉ- 


MÉDEOINE. 

On  sait  que  les  examens  médicaux  périodi(]ues 
pour  s’assurer  de  la  santé  des  individus  sont 
d’usage  assez  courant,  depuis  quelques  lustres, 
à  New-York.  C’est  une  compagnie  semi-commer¬ 
ciale,  la  «Life  extension  Institut»,  «l’Institut 
de  prolongation  de  la  vie  »  qui  a  eu  la  première 
l’idée  do  ces  consultations  périodiques;  elle 
paie  ces  consultations  A  des  tarifs  assez  élevés  et 
cependant  elle  arrive  A  distribuer  des  dividendes 
A  SOS  actionnaires.  Les  médecins,  que  cette  com¬ 
pagnie  avait  engagés,  s’occupèrent  au  début  de 
thérapeutique;  mais  on  présence  de  l’émotion  et 
de  l’opposition  soulevées  contre  ces  pratiques 
par  le  corps  médical,  la  compagnie  se  borne 
maintenant  A  la  partie  diagnostique,  et  renvoie 
pour  traitement  les  consultants  A  leurs  médecins 
habituels  ou  A  leurs  spécialistes.  Une  grande 
compagnie  d’assurances  est  abonnée  A  cet  Insti¬ 
tut  de  prolongation  de  la  vie  et  lui  adresse  ceux 
de  ses  clients,  qui  y  consentent,  une  fois  par 
mois  pour  un  examen  conqdet.  D’autres  compa¬ 
gnies  d’assurances  ont  également  leurs  propres 
bureaux  médicaux  d’examens  de  santé. 

On  doit  toutefois  reconnaître  <iue  ces  examens 
périodiques  de  santé,  malgré  une  active  propa¬ 
gande  dans  la  grande  presse  d’informations, 
n’qnt  pas  pris  une  très  grande  extension.  Le 
public  ordinaire  attend  pour  se  soigner  d’être 
malade  et  les  médecins  praticiens  sont  peu  en- 
. clins  A  faire  examiner  leurs  propres  clients  par 
d’autres  confrères. 

Les  adeptes  des  examens  préventifs  préten¬ 
dent  qu’il  est  fort  utile  pour  un  individu  de 
connaître  ses  lares  organiques  de  façon  A  pou¬ 
voir  soigner  ses  troubles  fonctionnels  avant 
qu’ils  aient  dégénéré  en  maladies  organiiiues; 
les  adversaires  de  la  méthode  répondent  qu’at¬ 
tirer  d’une  façon  trop  marquée  l’allenlion  d’un 
individu  sur  ses  faiblesses  organiques,  c’est 
créer  chez  lui  un  état  mental  qui  altérera  sa 
santé  et  annihilera  complètement  les  bienfaits 
que,  théoriquement,  il  peut  retirer  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce. 

Quelques  Eacullés  de  Médecine  ont  ouvert  des 
cours  de  perfectionnement  pour  permettre  aux 
liraticiens  de  s’instruire  de  la  façon  de  pratiquer 
ces  examens  généraux;  mais  ces  cours  de  perfec¬ 
tionnement  n’ont  pas  eu  jusqu’ici  une  grande 
vogue  ;  les  praticiens  n’en  voient  pas  la  nécessité. 


* 

*  ♦ 

L’Académie  de  Médecine  de  New-York,  pour 
favoriser  celte  médecine  préventive,  a  créé  une 
revue  professionnelle,  envoyée  gratuitement  A 
tous  les  médecins.  Celle  revue  s’attache  A  ins¬ 
truire  le  corps  médical  des  moyens  précoces  de 
diagnostic. 

Le  numéro  de  Juillet  est  entièrement  consacré 
A  l’examen  des  vaisseaux  sanguins  périphériques 
et  aux  moyens  de  découvrir  les  tout  premiers 
débuts  des  maladies  de  la  circulation.  Dans  un 
des  articles  de  ce  numéro,  Silbert  décrit  les 
symptômes  classiques  de  l’arlérite  oblitérante 
des  extrémités  inférieures,  qui,  si  souvent,  se 
termine  par  une  amputation  ou  par  la  mort. 
L’auteur,  fort  d’une  longue  expéi  ience,  affirme 


que  dans  l’étiologie  do  cette  affection  c’est  le 
tabac  qui  est  surtout  en  cause. 

((  L’expérience  a  montré,  dil-il,  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  quand  on  cesse  de  fumer,  le 
résultat  est  un  arrêt  immédiat  du  progrès  de 
celle  maladie  ».  El,  jdus  loin,  il  ajoute  :  «  Le 
médecin  peut  rendre  un  grand  service  aux  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  la  présence  de  la  Ihrombo- 
angéilo  oblitérante  est  reconnue  par  des  signes 
physiques  môme  avant  que  les  symptômes  ne  se 
manifestent.  En  attirant  l’attention  sur  celle 
condition  et  en  démontrant  la  nécessité  d’éviter 
l'emploi  du  tabac,  on  peut  épargner  au  patient 
les  souffrances  et  les  dépenses  qu’il  pourrait 
avoir  dans  l’avenir,  .l’ai  eu  la  bonne  cbance 
d’avoir  pu  reconnaître  ces  commencements  des 
troubles  do  la  circulation  chez  plusieurs  do  nos 
jeunes  collègues,  .le  leur  ai  conseillé  do  cesser  de 
fumer  cl  je  ne  les  ai  soumis  à  aucun  autre  trai¬ 
tement,  et  ils  sont  restés  en  bonne  santé.  Chez 
qiudquos-uns  parmi  eux,  de  certains  symptômes 
l'iéliniinaires  étaient  déjA  présents  et  ils  ont  dis¬ 
paru  sans  aucune  autre  thérapie  ». 

♦ 

*  * 

Les  médecins  américains  reconnaissent  volon¬ 
tiers  que,  malgré  l’internationalisme  de  la  mé¬ 
decine,  il  existe,  dans  la  science  et  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  universelle,  deux  grands  cou¬ 
rants  :  le  courant  germanique  et  le  courant 
franco-latin,  chacun  de  ces  courants  manifeste 
dos  différences  dans  la, façon  de  comprendre 
notre  art  et  dans  la  façon  de  l’aiqjliquer.  Tacnlis 
que  les  pays  de  l’Amérique  du  Sud  s’abreuvent 
.lu  courant  lalii;,  les  Américains  du  Nord,  malgré 
leur  personnalité  médicale  indéniable,  peuvent 
être  classés  comme  a|)parlenanl  A  l’école  alle¬ 
mande.  C'est  surtout  vers  l’Allemagne  cl  l’Au- 
triebe  que  se  sont  dirigés  et  se  dirigent  encore 
les  médecins  américains  désireux  de  compléter 
leur  bagage  do  connaissances.  Depuis  la  guerre 
un  mouvement  vers  la  France  s’osl  dessiné  et  la 
situation  politique  actuelle  en  Allemagne  et  en 
Autriche  peut  avoir  une  grosse  répercussion. 
DéjA  beaucoui)  de  confrères  (|ui  avaient  l’inlen- 
linn  de  laire,  cot  été,  leur  ]iô]erinage  médical 
dans  les  i)ays  de  langue  allemande  y  ont  renoncé. 
Los  médecins  juifs  en  particulier,  qui  formaient 
un  gros  pourcentage  de  ces  pèlerins  américains 
en  Allemagne,  ont  décidé  de  s’abstenir  complè¬ 
tement  de  mollrc  j)ied  dans  les  Universités  alle¬ 
mandes. 

Il  y  a  une  circonstance  dont  devraient  profi¬ 
ter  les  écoles  do  médecine  française,  en  organi¬ 
sant  des  cours  s])ériaux  ])our  les  disciples  d’Uip- 
pocralo  A  la  recherche  des  sources  médical'es  euro¬ 
péennes.  Ce  serait  une  occasion  de  faire  mieux 
connaître  les  richesses  clinialiquos  ou  balnéaires 
dont  dispose  la  l'rance,  richesses  qui  sont  insuf¬ 
fisamment  connues  ici,  de  faire  mieux  connaître 
aussi  les  inédicainenl.s  spécialisés  dans  le  mar¬ 
ché  desquels  l’Allemagne  occupe  une  place  pré¬ 
pondérante  (qu’il  soit  permis  par  exemple  A  un 
neurologiste  de  signaler  (luc  le  gardénal,  cet 
excellent  médicameid,  est  pre.squo  complète¬ 
ment  inconnu  A  New-York,  aussi  bien  par  les 
médecins  que  par  les  jiharmacieiis  et  par  les 
clients). 

Les  amis  que  la  France  compte  jiarmi  les  mé¬ 
decins  américains  ap])laudironl  et  aideront  de 
tout  cœur  les  efforts  qui  seront  faits  en  Franco 
I)Our  mettre  A  la  disposition  des  médecins  amé¬ 
ricains  des  moyens  chaque  jour  plus  parfaits  de 
jiorfeclionnemenl  et  d’instruclion. 

B.  LiuEn, 

Polycünic  medical  scliool 
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Intérêts  Professionnels 


ii|i|j^ii'l(:nu'iil  rjiio  ma 
•i;  —  ai-ji;  lo  ilroil  il’y  i 


llaliilaiil  le  iiièm 
—  <|iii  cil  cfl  localiii 
la  iiicdccinc  sans  l'aiilniisalinii  du  inopriclaii'c  ? 

l'isl-il  iicccssaii'c  d’avoir  ranlorisalioii  du  |)i'o- 
]>riclaii'c  poiiv  inslallcr  iin  |in.-l(‘  de  i'adiofro))ic,  on 
de  radio^raidiie  ? 

N'clanl  pas  nioi-inêmc  loialairc  de  l’apparle- 
inenl,  sur  ipielle  lia'^e  doit  èlre  élahlic  la  paicnic  ? 

In  (Ir  no/re  colUiboivItuir  jurhli- 

1.  —  l'in  piiiu'ipe,  le  localaire  ne  doit  pas  niodi- 
lii'i'  la  ili'slinalion  des  lieux  loués  (Ai'l.  1728  du 
ivil,  Dalloz.  Ilép.  pral.  V"  l.oiia^'e  n"  (134). 


s  lil'll 


hôlel  (liaslia,  1  Mai  1892,  I).  92.  I.  44G). 

(iependani,  on  adniel  que  lorsqu’un  bail  porte 
(]ne  les  lieux  loués  seroni  habités  bourgeoisement, 
cela  ii’exelut  jias  les  professions  libérales  telles  que 
celles  d’arbilri',  <rhoiuinc  de  letlrcs  ou  de  journa¬ 
liste  (('.om.  .■énp.  lass.  1^^  Août  1930,  11.  L.  1931. 
p.  .42).  Mais,  le  eonlr-aire  a  été  décidé  eu  ce  qui 
eoueerne  nu  cabinet  d'arelnlecle  (Coin.  Slip.  rej. 
17  XoM'inbre  1927,  11.  !..  1927,  p.  25). 

l'in  ce  qui  eoueerne  la  piofession  de  médecin,  la 
qneslion  ne  peiil  se  résoudre  que  d’aprè.s  les  cir- 
eouslanees  de  l’espèce;  si  la  ju'oiessioii  s’exerce 
noi'iiiideinenl  l'I  ne  cause  aucun  trouble  dans  la 
maison,  |ia['  siiile  il’allées  cl  venues  trop  noinbreu- 


I  du  I 


pareil  de  radioscopie 


e  parai 
t  ))référable 


s  ab- 


inent  remis  dans  leur  élal  |n'iinilif.  O 
elTel,  que  le  localaire  a  le  droit  d’ins 

"  003). 


iller  h's 


(Dalloz,  Ilép.  Jiral.  V"  l.ouaf 

III.  lin  cas  d’baliilalion  a\ee  un  tiers  noi 
imposable,  la  palenle  csl  élablie  de  la  manière  sui 
vaille:  le  drnil  proporlionnel  porle  sur  les  locau: 
doni  le  paicniable  dispose  pour  son  usage  person¬ 
nel,  ainsi  que  sur  sa  jiait  de  jouissance  dans  ceux 
qu’il  occupe  en  commun  avec  le  tiers  non  palen- 
tublo  (Dalloz,  Hép.  pral.  V“  Taxes  et  impôts  di¬ 
rects,  n“  1919;  Voir  sur  le  ca.s  particulier  de  l'ha- 
bilalion  d’un  palenlable  en  commun  avec  sa  mère: 
Conseil  d’Klal,  5  AoiM  1898,  Simon,  Lebon,  p. 
020). 

M,  Montal. 


Questions  Fiscales 


Vous  rcerrons  In  Irlire  sniranhi  d’un  de  nos 
iihoniK’s  : 

Lu  suile  à  la  noie  a  (Questions  liseales  »  parue 
dans  Im  l’rcssc  Mcilicalc  du  22  .Inillel.  je  vous 
serais  obligé  de  bien  vouloir  me  donner  les  rensei- 
gtiemenls  suivanis  : 

1"  .l'exerce,  la  médecine  à  X...  et  exjdoile  dans  le 
même  local  un  laboralolre  de  spéelalilés  pharma- 
eeuliques,  ce  pourquoi  je  suis  imposé  à  une  dou¬ 
ble  paleule.  eomme  nous  le  verrez  sur  la  feuille 
d’impôts  ci-joinle. 

Ksl-co  normal?  .le  vous  pose  celle  qneslion  parce 
que  je  m’élais  laissé  diie  qu'en  plus  de  ma  laileiito 
médicale  je  ne  iiouvais  avoir  à  payer  pour  la  phar¬ 
macie  qu’un  droit  lixe  de  quelques  centaines  de 
francs,  ce  même  local  servant  aux  deux  lins,  et  les 
droits  proporlioiincls  étant  déjà  comptés  dans  la 
patente  médicale. 

2°  J’ai  aelieté  au  début  de  cette  année  une  pro¬ 
priété  dans  la  même  Ville  de  X...  pour  me  servir 
d  ’  lia  bi  la  lion  pe  rsoii  lic  l  le . 


Devr.ii-je  jiaycr  une  palenle  sur  la  valeur  loca- 
live  de  celle  ]nopriélé  quand  je  l’iiabilerai,  alors 
même  que  je  n’y  exercerai  ni  médecine  ni  ]iliar- 


fo/ei  lu  ri'i>oiisi'  de  noire  ronsr.illrr  fiscal: 

1"  Aux  lermes  de  l’arliele  lô  de  la  loi  du  15 
Juillet  1880,  modilié  [var  l’article  5  de  lu  loi  du  19 
Avril  1905,  «  le  palenlable  qui  exerce  dan.s  un 
même  local  ou  dans  des  locaux  non  dislinels  plu- 
sienr.s  industries  ou  professions  passibles  iruii  droil 
propoi'lioniiel  différent  paye  ce  droil  d’après  le  lanx 
applicalile  à  la  ]irofession  qui  comporte  le  droil  le 
plus  élevé  ». 

Or,  la  profession  de  pliarinacien  vendant  en  gi'os 
est  assiijellie  à  un  droil  proporlionnel  du  20”,  el 
celle  de  médecin  à  un  droil  iiroporlionnel  du  15". 
C’est  doue  ce  dernier  taux  qui  s’applique  à  la  va¬ 
leur  locative  dos  locaux  non  dislinels  ou  du  local 
unique  où  la  double  ])rofession  est  exercée. 

l'in  ce  qui  concerne  h:  droil  fixe,  il  n’en  existe 
pas  pour  la  profession  de  médecin,  mais  celui  qui 
frappe  la  profession  de  pharnia<'ien  veiulanl  en 
gros  est,  dans  les  villes  de  50.000  à  100.000  liabi- 
lanls,  de  240  fr. 

Si  la  valeur  locative  des  locaux  non  distincts  ou 
du  local  unique  est  bien  de  3.700  fr.,  les  droils 
^'élablissenl  ainsi  :  droil  lixe,  240  fr.  ;  droit  propor¬ 
lionnel  au  1.5".  240  fr.  07  =  48(i  fr.  675. 

Celle  somme  iniillipliéc  par  les  eenlimes  addi- 
lionnels  donne  bien  les  chiffres  imposes.  Mais  il 
.-l'inble  peu  vraisi'inblable  que  le  cabinet  de  consiil- 
lalion  et  le  laboratoire  soient  siliiés  dans  des  lo¬ 
caux  non  dislinels:  s’il  v  avait  eomme  il  est  pro¬ 
bable,  deux  loeanx  dislinels  la  pièce  affeclée  aux 
eonsnllalions  médicales  serait  .seiili'  passible  du  laiix 
du  l'5”,  les  loeanx  du  laboniloire  ilevani  êire  assii- 
jellis  an  taux  du  20''. 

2"  Droit  sur  Vhabilahon.  Le  droit  proporlionnel 
de  palenle  est  dû  sur  l’Iiabilalion  principale;  il 
n’esi  pas  dû  sur  les  liabilalioiis  ou  résidences  sccpii- 

l’ar  eoiiséqiienl,  si  la  propriété  qui  vient  d’êlrc 
achetée  ne  constitue  qu’une  résidence  secondaire,  cU 
(|ue  l’habilalion  principale  (celle  de  la  pins  lon¬ 
gue  résidence)  conliniic  à  être  iililisée,  il  n’e.sl  pas 
dû  de  droil  proporlionnel  sur  la  propriété. 

IIkxû  I’imuiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

On  vient  do  fêler  à  Louvain  le  25"  nnnivcrsnirc 
professoral  du  prol'e.sseiir  Van  der  Slraeten  chargé 
d’enseigner  l’ophtalmologie  à  la  clinique  de  l’Uni- 
versilé  de  Louvain. 

PORTUGAL 

Le  gouvernement  portugais  vient  de  réorganiser 
les  services  hospilaliers.  A  ce  propos,  cl  d’accord 
avec  les  indicalions  des  Facilites  de  Médecine,  on 
a  étudié  la  qneslion  de  l’hospilalisalion  des  tiiber- 
euleiix,  des  incurables,  des  convaleseenis  el  de.s 
lépreux. 

La  conslruclion  immédiate  de  deux  liôpilaiix- 
éeole,  avec  l.,5()0  lils  chacun,  a  été  décidée  :  un 
pour  la  l•■acullé  de  Médecine  de  Lisbonne,  l’anirc 
pour  la  Faculté  de  l’orlo.  Ces  deux  établissements 
doivent  être  terminés  en  1935  et  en  phdn  fonc- 
llonueiiieiit  en  Décembre  1930. 

F.ii  raison  de  l’augmenlalion  générale  de  hi  po¬ 
pulation.  les  Kcrviee.s  de  tous  les  hôpitaux  du  pays 
Beroiil  dévelojipés  et  perfectionnés. 

Les  liôpitaux  d’nlicncs  de  Lisbonne  el  de 
Coimbrn  vont  être  réformés,  et  les  liôpilaux  mili¬ 
taires  et  de  la  marine  reconstruits. 

On  croit  que  de  pareiilcs  mesures  vont  être 
incessamment  prises  en  ce  qui  concerne  l’assis¬ 
tance  hospitalière  aux  colonies  portugaises  pour 
eorrcsixmdre  au  déveioppement  des  services  sani- 


ROUWIAMIE 

Suivant  les  statistiques  oflieielles,  ie  nombre  des 
cas  de  liiberciilosc  enregistrés  est  de  80.000,  dont 
la  majorité  se  trouve  dans  de.s  élablissemenls  de 
cure.  Les  tuberculeux  restés  chez,  eux  .soûl  sous  la 
surveillance  des  médecins  du  dispensaire. 

On  a  enregisti'é  20.000  cas  de  Iraebome,  dont 
] 0.000  eu  nessarabie.  Les  cas  de  pellagre  montent 
à  47.872. 

RUSSIE 

Fn  Ukraine,  ont  élé  organisées  S  Diiiversilés 
populaires  foiielionnanl  aux  beni'es  du  soir  el  (pii 
prépareront  10.000  personnes  lamiliarisees  avec 
l’aelivilé  médicale,  .sanitaire  el  hygiénique  el  qui 
devront  prêler  nn  large  eoneoui's  aux  organes  de 


Livres  Nouveaux 


Mémento  de  thérapeutique  pratique,  iiar  P. 

HaiU'I.i:.  1  vol.  in-lO,  format  poi'lefeiiille,  de 
281  p.  (./.-/L  Haillir.rr.  et  fils).  —  Prix  :  30  francs, 
(le  pelil  ouvrage  a  élé  écril  dans  le  but  princi¬ 
pal  de,  facililer  aux  éliidianls  les  premières  nolions 
de  Ihérapculiqiic.  Son  format,  très  pratique,  iier- 
met  de  le  porter  dans  la  poche  et  de  le  consul  1er 
ù  Ions  momenis.  Rédigé  d’une  manière  suecinele, 
mais  précise  cl  complèle,  il  permet  d’acquérir  liés 
vile  un  bagage  théiapeiiliqne  im|)orlanl. 

Il  est  divisé  eu  (pi.alre  parties  :  les  médieamenls 
d’origine  minérale,  vi'gélale,  animale,  parmi  les- 
ipiels  l’opolhérapie  lient  la  place  la  plus  impor- 
lante,  eiinn  baelérienne,  qui  eom|iorle  l’élude  des 
vaccins,  des  baelérin]diages,  des  sérums. 

(.le  memeiilo  eonslilne  non  seulement  un  cxcel- 
lenl  guide  pialiipic  de  thérapeutique  iiour  l’étii- 
dianl,  mais  doit  encore  rendre  de  grands  services 
an  médecin  dan.s  la  praliipie  jonrnalièi'e. 

A.  Ravina. 

L’Annuaire  du  Saint-Hubert  Club  Médical. 

—  Grâce  à  l’impulsion  de  son  seerélaire  général, 
le  D"  Davesne,  le  Sainl-llubert  Club  Médical,  qui 
groupe  près  de  2.50  médecins  chasseurs,  vienl  de 
publier  un  annuaire  plein  d’humour  el  de  gaîté; 
triés  humoristiquement  illustré  par  a  Schem  ». 

Le  Saint-llubert  Glnb  Médical  l’offre  graeieiise- 
menl  à  tous  les  médecins  qui  ainieni  la  chasse 
el  s’iiiléressonl  à  ce  noble  arl. 

11  suffit  de  s’adresser  nu  Seerélaire  général, 
125,  rue  de  la  Pompe. 


Livres  Reçus 


1102.  La  gymnastique  médicale  chez  les  ali¬ 
tés,  opérés,  accouchées,  pur  .Iuan-Maiici:!,  Paul. 
1  vol.  de  7G  p.  {Editions  J.  Olivrn).  —  Prix  :  20  fr. 

111)3.  La  dichotomie,  par  Itisr,  Dkinczvc,  Prnf. 
Snnci'.Nï,  Bofc  et  Prof.  Mauiuac.  1  vnt.  de  ‘254  p.  (bi- 
(/lu:  Médicale  contre  la  dichotomie).  —  Prix  :  Kl  fr. 

1104.  La  vie  maladive  de  Molière,  par  Huné 
'l'in  u.i.inii.  1  vol.  de  ‘208  p.  {.louve  cl  Cl",  édiliiirs).  — 
Prix  :  12  tr. 

11G5.  Massage  and  Remadial  exei'oises  in  Me¬ 
dical  and  Surgical  conditions,  |)ar  Nom.  M.  Tiav. 
1  vol.  de  430  p.,  avec  170  lig.  {.lohn  Wrifihl  et  .Sn/i.-.), 
lirislol.  . —  Prix  :  15  /. 

IIGG.  Quelques  aspects  de  l’art  pharmaceu¬ 
tique  et  du  médicament  à  travers  les  âges,  par 
F.  Sruiiivoîi.  1  vol.  de  230  p.  {Masson  et  C'",  éditeurs). 

1107.  Le  traitement  des  toxicomanes  par  la 
phlycténothérapie,  par  P.  Modinos.  1  vol.  de  107 
p.  (./.-C.  Ilaillière  et  l'iis,  édileiirs).  —  Prix  :  24  fr. 

nos.  Elut,  seine  Pathologie  imd  Physiologie, 
par  L.  .1.  lIiiMiiUisoN.  1  vol.  de  288  p.,  avec  ‘230  lig.  et 
95  tableaux  {Theodor  SIe.inkopfj),  Leipzig.  —  Prix  ; 
liroché,  R.  M.  30.  Cartonné,  R.  M.  32. 

1109.  Irrtumer  der  Medizin.  I.  Neue  Gêdan- 
ken  uber  das  Elut  und  Nieren  Problem,  par 
Kuht  lÎEiicEL.  1  vol.  de  93  p.,  avec  18  fig.  {Bong  et  C), 

1170.  Transactions  of  the  American  Otologi- 
cal  Society  ino;  Vol.  XXII.  1  vol.  de  370  p.  avec 
lig.  {The  Society  llcynolds  Printing),  New  Bedford. 


N“  77 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Septembre  1933 


,1495 


Université  de  Paris 


Amphithéâtre  d’ Anatomie.  —  Un  cours  de  clii- 
rurgie  ülorliino-laryiigologique,  en  douze  leçons,  sera 
fait  (Jar  M.  le  l'rofesseiir  Lemaître,  olo-rhino-laryngolo- 
gisle  de  l'Iidpilal  l.ariboisicre,  avec  la  collaboration  de 
M.  Aubin,  olo-rliino-laryngologiste  des  hôpitaux,  de 
MM.  Maduro,  Uéiuy-Ncris  et  Leinoyne,  chefs  de  clinique, 
et  de  MM-  tiaslon  et  Vandenbossche.  înlernes  ilu  ser¬ 
vice.  Ce  cours  conimencera  le  lundi  1(5  Octobre  à  14  h., 
et  coulinuera  lous  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

l’nocnAMMK  ;  M.  Maduro  :  Paracentèse.  Trépanation  do 
la  mastoïde.  —  M.  Maduro  :  Les  évidemenls  pélro-mas- 
toïdieiis.  La  chirurgie  du  labyrinthe.  —  MM.  Lemaître 
et  Lemoyne  :  Les  complications  enee])haliques  et  vei¬ 
neuses  des  olo-mastoïdiles.  Ligature  de  la  jugulaire.  — 
M.  Maduro  :  Chirurgie  eiido-iiasale  et  anesthésies  troii- 
culaires.  —  M.  Aubin  :  Cliirurgic  du  sinus  frontal  et  de 
l’ethmoïde.  —  M.  Rémy-Néris  :  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire.  —  M.  Rémy-Néris  :  Les  rhiiiolomies  et  la 
résection  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Rémy-Néris  : 
Les  Irachéoloinics.  La  ligalurc  de  la  carotide  externe. 
—  MM.  Lemaître  et  Lemoyne  :  Los  laryngectomies.  — 
MM.  Lemaître  et  Lemoyne  :  Les  pharyngotomies.  — 
M.  Aubin  :  Rroiicho-œsopliagoscopio  sur  le  cadavre.  — 
M.  Aubin  :  Rroncho-ccsopliagoscopie,  trachéotomie  et  la- 
ryiigeclomie  sur  le  chien. 

)a*s  auditeurs  réiiéleroiil  iiidividiielleineiit  les  opéra¬ 
tions.  Cours  en  français  et  anglais. 

Droit  d’iuscriplion  :  500  francs.  Se  faire  inscrire 

17,  rue  du  Per-à-Moulin,  Paris  (5'). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  dé¬ 
cret  en  dale  du  31  Aofit  1933,  rendu  sur  le  rapport  du 
Minisire  de  l’Uducation  nationale,  MM.  lieillc  et.Cassacl, 
anciens  professeurs  à  la  Paculté  mixte  de  Médecine  et  de 
IMiarmacic  de  rUnivcrsilc  de  Bordraiix,  sont  iioininés 
profcîysciii’s  lionorairos  do  ladifo  Facullé. 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Une  pro¬ 
position  de  loi  U  été  déposée  par  MM.  .lean  Molinié  et 
Léon  Barély,  députés,  tendant  îi  la  création  d’une  chaire 
ma^dsLiale  d’hydrologie  et  de  climatologie  à  Marseille 
et  de  ciiKi  emplois  d’agrégés.  Celle  proposition  a  clé 
renvoyée  à  la  Commission  de  l’cnseigmincnl.  {Journal 
officiel,  23  Scptcmhre,  Ann.  1280.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  pratique  de  llié- 
rapculicpie  di'rmatologique  aura  lieu  du  27  .bin- 

jtrendra  des  coufei’eiices  cl  des  Iravaux  pralupies. 

1.  lùiMuiiupicr.s.  —  Les  eoufereuees  auront  lieu  lous 
les  lonrs  a  la  .?allc  des  Lonferences  du  Musée,  à  9  li., 
13  b.  30  el  14  h.  47). 

]°  Méthodes  ihcraitviiliqucs.  —  Les  directives  de  la 
tbérapoiiliqnc  en  derimilologie,  M.  Sézary.  —  Méthodes 
de  déseusibilisatiou.  .Miassolbérapie,  M.  Sézary.  - —  Vae- 
emolberapie.  Prolemotliei-apic  locale.  M.  .Sezarv.  —  Les 
régimes.  Les  cures  lliermales,  M.  Galleraiiil.  —  Pharma¬ 
cologie  ilerimilologn|ue.  M.  C.  I.evv.  —  Médications  ré¬ 
ductrices,  M.  Horowitz.  —  Les  iléeapiiiils,  exfoliants.  Les 
eiiiisliqiies.  M.  C.  f.evv.  —  Meilu'iilioiis  antiseptiques, 
M.  P.  ï.efevre.  - —  Mediealioiis  aiiliparasibnres,  M.  A. 
Diiruv.  —  Petite  chirurgie  eslbetique.  bearificatiuiis.  Cu- 
rellage.  M.  Ducourlioiix.  —  t.rvolliorapie.  M.  Rarliara.  — 
I.es  iigeuls  physiques.  Oeiieralites.  M.  Belot.  —  Rayons 
\.  M.  lielol.  —  Radium.  M.  Relot.  —  Lleclrolhérapic 
(liasse  tension).  Ideclrolvse.  loiiisalion,  M.  lielol.  — 
Lleclrolhérapic  (liaule  leiision).  Haute  fréquence.  Dia- 
Itiermie.  Electro-coagulation,  M.  ReloL  —  Radialions 
diverses.  Rayons  iiltra-violels,  iiifra-roiigcs.  Air  chaud. 
Giilvano-caiilère,  M.  Bclol. 

2"  Tnùlcincnt  des  dennaioses.  —  liiipcligo.  Eclhyniii. 
Tricliopliylic  ciilance.  l'.piilermoiiivcoses.  Slreplococci- 
(les,  M.  Lefèvre.  —  l  iiliriase.  (.ale,  M.  Duriiy.  —  Prii- 
rils.  Prurigos,  Slrophuhis.  Urlieaire,  M.  A.  Horowilz.  — 
Eczéma.  Dysidrose,  M.  Gallerainl.  —  Lichen  plan.  Pily- 
riasis  rosé.  Ichlyose.  Keriiloilerniies.  M.  Lévy-Cohleniz. 

—  Herpès,  Zona.  Maladie  de  Dnhrine.  Pemphigiis,  M. 
A.  Diiriiy.  —  Deriniles  arlihcielle.s.  Erythème  polymor¬ 
phe.  Piirpiinis,  M.  G.  Lévy.  . —  Psoriasis.  Piirapsoriasis, 
M.  Rézaiy.  . —  Tiihercniosc  culanéc,  M.  P.  Lefèvre.  — 
Tiiherciilides.  f.iipiis  éryUiématcux,  M.  P.  Lefèvre. 

—  Gommes  enlanées.  Ulcères  de  jamhe,  M.  Horowilz. 

—  Chancre  mou.  Lym|ihogranulnmalose  nigiiuiale,  M. 
A.  Diiriiy.  —  Séhorrhée.  Acné,  M.  Sabourauil.  Fol- 


liculiles.  Sycosis.  Euroiiclc.  Anlhrax,  M.  Sahouraud.  ■ — 
Teignes,  M.  Sahouraud.  —  Alopécies,  M.  Sahouraud.  — 
Tumeurs  hénignes,  M.  Gallerainl.  —  Tumeurs  mali¬ 
gnes,  M.  Gallerand.  —  Leucéniides.  Maladie  de  llogdkhi. 
Mycosis  foiigoïde,  M.  Lévy-Cohlentz.  —  Sclérodermie. 
Dyschromies.  Vililigo,  M.  Lévy-Cohleiilz. 

IL  Thavaux  riiATiQuns.  . —  1"  Discussion  sur  les  indi- 
calions  Ihcrapeuliqiies  chez  les  malades  de  la  policli¬ 
nique  cl  des  salles,  les  lundis  el  vendredis,  à  10  heures, 
M.  Sézary.  —  2°  Exercices  pratiques  de  petite  cliirurgie 
el  manipulations  des  agents  physiques  (lielol,  Ducour- 
lioux,  liarrara,  M™“  RIass),  les  mardis,  mercredis,  -jeu 
dis  el  samedis,  à  10  heures. 

Pour  lous  renseignements  complémentaires,  s'adresser 
le'  malin  à  l’impilal  Saint-Louis,  service  de  M.  Sézary, 
pavillon  Louis  Brocq.  S’inscrire  soit  au  Secrélariat  de 
la  Faciillé  de  médecine,  guichet  n°  4,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  IG  heures,  soit  à  l'hôpilal 
Saint-Louis,  soit  au  B.B.M.E.,  ii  la  Faculté  (Salle  Bé- 
clard),  de  9  il  11  h.,  el  de  14  à  17  h.,  sauf  le  samedi. 
Droit  d’inscription  :  400  francs. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêlé  du  Mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique,  en  dale  du  4  Seplemhre 
1933,  M.  Bastié,  médecin  chef  de  service  de  l'asile  pu¬ 
blic  d’aliénés  d’Alençon  (Orne),  est  nommé  médecin 
préposé  responsable  du  quartier  d'aliénés  de  l’hospice 
de  Monlauban  (Tarn-et-Garonne),  eu  remplacement  de 
M.  Vallet,  appelé  à  un  autre  posle. 

—  Le  posle  de  médecin  chef  de  service  de  l’asile  pu¬ 
blic  d’aliénés  d’Alençon  (Orne)  est  vacant. 

—  Un  poste  de  méileein  chef  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Rennes  (Ille-ol-Viliiiiie)  est  vaeanl  par  suile  du  dépari 
de  M.  (Iiiercy,  appelé  à  iin  nuire  posle. 


Concours 


Internat.  —  Composition  nu  .linv.  'l'irage  au  sort. 
Médixins  :  MM.  A[)i‘i  t,  Bahoniieix,  Kuiic  Bénard,  Léon 
Binet,  A.  Juc(|uidin,  May,  E.  Hisl. 

Cliirunjicns  :  MM.  Gapetle,  Grégoire,  Mathieu,  Louis 
Miulion,  Raoul  Monod,  Proust. 

AccoucJicar  :  M.  Lévy-Solal. 

.  Ophfalmologislc  :  M.  Parfonry. 

Médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux  Mi¬ 
litaires.  —  Tirage  au  sort  du  Jury.  Partie  civile  ;  Mé¬ 
decin,  M.  Coiircoiix.  Glurnrgien,  M.  Ghifoliau. 

Ce  concours  aura  lieu  au  Val-de-GrAce,  le  0  Oclolue 
pour  le  Médical  cl  le  10  Oclobrc  pour  le  Cliirurgicat* 
Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  sera  ou¬ 
vert  le  vendredi  Décembre  1033,  à  9  heures,  à  PAd- 
minislralion  centrale  (salle  des  Gonimissions),  3,  avenue 
Victoria. 

MM.  les  «locleurs  en  médecine  qui  désireront  con¬ 
courir  seront  admis  à  se  foire  inscrire  au  hiircan  du 
service  de  santé  de  radministralion,  de  11  à  17  heures, 
du  lundi  0  au  mardi  14  Noveinhre  1933  inelusivenient. 
Médecin  adjoint  de  sanatorium  public.  —  Un 

foiicours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  i»osle  de  méde¬ 
cin  adjoint  au  sanatorium  du  département  du  Uhoiie 
il  &amt-IIilaire-du-'riioiivet  (Iséiv). 

Le  traitement  de  déiiul  est  fixé  h  22.000  fr.  et  peut 
atteindre  30.000  fr.,  par  avaneemenis  successifs,  lîn 
outre,  le  logement,  le  chauffage,  réclairngc  et  le  blan¬ 
chissage  sont  fournis  gratuitement.  Il  est  interdît  de 

Les  candidats  devront  être  Pranvais,  âgés  de  moins 
de  35  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance,  un  extrait  tle  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
certifiée  conforme  (te  îcur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  (1  une  haculle  de  l’Etal,  el  toutes  jiistitiealions  d’une 
|iratK|ue  sufiisanti;  du  lalioraloire  et  des  services  spé- 
(uaux  pour  luberculosc  jiulmonaire. 

La  limite  d’Agc  de  35  ans  est  reculée  d’un  temps  égal 
à  la  durée  des  services  militaires. 

Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  4  Oc¬ 
tobre  1933,  an  Ministère  de  la  Santé  publique  (direction 
de  riiygièiic  et  de  l’assistance,  4®  bureau),  7,  rue  Tilsill, 
il  Paris, 

Les  médecins  qui  seront  désignés  devront,  préalable¬ 
ment  à  leur  nomination,  être  soumis  aux  visites  médi¬ 
cales  exigées  des  candiifals  A  un  emploi  déparlcinenlal 
dans  le  Rhunc. 

Prosectorat  des  écoles  de  médecine  navale. 

—  Les  médecins  de  D**  classe  désignés  ci-après  sont 
autorisés  à  prendre  part  an  concours  pour  remploi  de 
proseclcnr  d’anatomie  aux  écoles-annexes  de  médecine 
navale  de  RocheforI  el  Toulon,  annoncé  au  Journal  of¬ 
ficiel  du  28  Avril  1933,  qui  doit  avoir  lieu  à  Ptuipilal 
Siiinle-Aiinc  îi  Toulon,  le  3  Octobre  1933. 

MM.  Badelon  (I.ouis),  5®  division  légère,  à  Toulon; 
Comby,  hôpital  maritime  de  Roclu^forl;  Dayde,  Jules- 
Verne,  il  Brest;  Parneix,  5®  dépôt  des  ériuipages,  è 
Toulon. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Mkuaillu  d'hon- 
Miun  uu  siîiivici;  m;  samé.  —  Mcilociii  lieiilcnant-colonel 
Salzes,  médecin  chef  de  lu  pince  de  Melz  ;  médecin  capi¬ 
taine  Leraaisli'e,  assistant  des  hôpitaux  militaires,  de 
l’hôpilal  mililaire  d’iiislruclioii  Desgenettes  à  Lyon. 

MfaiAiLLii  iiiiS  Éimiii.Miiis.  —  Médaille,  de  vermeil  :  mé¬ 
decin  général  Boufnandis,  direelenr  du  service  de  santé 
de  la  IG'  région  ;  médecin  commandant  Pauron,  de 
l’hôpilal  mililaire  Ihcrmal  d’Amélie-les-Bains  ;  médecin 
capilainc  Candille,  de  rhôpital  Maisonnave  à  Marrakech. 

Médaille  d’argcnl  :  médecin  comiiiandanl  Bergès,  en 
slagc  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre  ;  médecin  capilainc 
Baur,  du  152'  rég.  d’iiifanlerie;  médecin  capilainc 
Bizien,  médecin  clief  des  troupes  du  territoire  de  l’Eii- 

Médaillc  de  bronze  :  médecin  lieutenant  Cazcilles,  du 
30'  rég.  d'artillerie. 

■Voyage  de  Noël  1933  sur  la  Côte  d’Azur. 

—  Le  X'  voyage  médical  inlcrnational  de  Noël  orga¬ 
nisé,  comme  les  précédents,  par  la  Société  médicale  du 
Lilloial  médilerranéen,  se  concentrera  à  Nice,  le  mardi 
2G  Décembre.  Le  lendemain,  le  voyage  commencera  par 
la  roule  de  la  Grande  Corniche,  où  l’on  visitera  l’Oh- 
servaloirc  de  Nice,  la  Trophée  d’Auguste  à  La  Tiirliie. 
le  chi'iLcaii  médiéval  de  Roquchriinc,  le  cap  Martin,  Men¬ 
ton,  el  le  clniteau  de  Griinaldi.  Après  un  séjour  à 
Monaco  et  Monte-Carlo,  on  reviendra  à  Nice  par  Beau- 
lien,  le  cap  Ferrai,  Villefianche  et  le  Monl-Boron.  Le 
samedi  30  Décembre,  journée  de  repos  è  Nice.  Puis 
l’on  ira  visiter  Vence  el  ses  élahlisseincnls  de  cure, 
tirasse  el  scs  fabriques  de  parfums,  le  Cannel,  le  Golfe- 
.liiaii,  .liiaii  Ii's-Piiis,  le  cap  d’Anlibes,  Super-Cannes 
(panoraiiia  des  .\lpes).  Le  voyage  se  terminera  le  mardi 
2  .lanvier,  à  Cannes. 

lùi  raison  ilu  X'  anniversaire  des  \oyages  organisés 
|iar  la  Sociélé  médicale,  les  réreplions  de  Noël  1933 
seront  parliculièremcnl  brillanles.  En  'oulre,  les  adhé- 
ri'iils  au  voyage  assisteront  le  jeudi  28  Décembre,  à  la 
première  asseinhléc  solennelle  île  l’Instilnl  international 
d'Eludes  des  Radiations  solaires,  lerresires  et  cosmiques, 
récemment  créé  par  la  Sociélé  médicale  iln  Lilloial. 

Deux  excursions  facnllalives  seront  placées  an  déliiil 
et  à  la  lin  du  voyage,  pour  les  adhérenls  qui  pourroiil 
disposeï'  d’un  temps  assez  long  :  l’une  dans  les  Alpes, 
le  »'G  Décembre  (a  Beinl,  slalion  de  sports  d'Iiiver); 
I  autre,  dans  1  Lslerel.  le  g  Janvier  (Fréjus  el  ses  monn- 
menls  romanis.  Sainl-Bapliaël,  Valesciire,  Boulonrs, 

Line  excursion  en  (airse  pourra  aussi  être  organisée  si 
lin  iiomlirc  siifbsaiil  de  voyageurs  en  fait  la  demande. 

I,  accès  des  voyages  de  la  Sociélé  médicale  du  Littoral, 
esl  oiiverl  a  la  famille  des  médecins  cl  aux  éliidianis 
en  iiiédcciiic.  Ces  voyages  ont  pour  objet  de  faire  con- 
iiailre  les  neliesse.s  elimaliqiies  et  loiirisliqiies  dune 
région  de  la  iTance  iiarüciilièroineiil  bien  douée;  ils 
l  r  1  liens  affecliieii.x  qui  iiiiisseiil 

la  grande  famille  medicale,  en  offrant  à  scs  membres 
cales,  qui  conslilnenl  des  va- 


éables 


I.es  adliereiils  reeevroiit  un  permis  de  parcours  indi¬ 
viduel  a  dciiii-tarif.  valable  en  lonles  classes,  du  15  Dé- 
reiiibre  au  I-i  Janvier.  Des  arrêts  seront  autorises  è 
1  I  \  \  I  s  et  Marseille.  Le  droit  d’iiis- 

crquioii  au  voyage  esi  ne  100  francs  et  rinscriplion  est 
onverlc  dès  à  préseiil.  Le  nombre  des  places  esl  limité 
el  les  demandes  seront  examinées  dans  l’ordre  de  leur 
réception. 

Pour  avoir  des  renseigncnieiils  plus  complets  cl  le 
Iirogrammc  délaillé,  prière  d’écrire  au  Secrétaiial  do  la 
Société  médicale  du  Lilloial,  ipii  répondra  graliiileiiieiil 
à  loiiles  les  questions.  La  colisatioii  pour  le  voyage  esl 
(ixée  à  1:000  francs  el  celle  soninie  pciil  élic  payée  par 
iiieiisiialilés  de  200  francs. 

Ecole  municipale  d’hygiène  (57,  bonicvaid  de 
Sébaslopol).  —  Des  conférences  d’Iiygiènc  scroiil  faites 
du  3  Oclobrc  1933  au  30  Janvier  1934,  à  l'Ecole  iiiuni- 
cip.ale  d’ilygièiic.  Ces  cours  seront  illiislrés  par  des  pro¬ 
jections  fixes  ou  cinémalograpbiqiics  et  auront  lieu  deux 
fois  par  semaine,  les  mardis  cl  vcndred's,  à  ‘20  li.  30. 
Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  qui  amont  fait 
preuve  d’assiduité. 

I.  Ilvr.icMi  CKMiiiAi.n.  —  Mardi  3  Octobre  1933  :  M. 
J.  Blicr.  L’Iiygièiie  è  travers  les  êges.  —  Vendredi  G  Oc- 
lobre  :  M.  C.  Boéland,  Tuberculose  et  bygiène  de  l’iia- 
bilalion.  . —  Mardi  10  Octolirc  ;  M.  Scnlenac,  Des  eaux 
d’alimenlation.  —  Vendredi  13  Oclobrc  :  M.  Scnlenac, 
De  révaciialion  el  du  Irallcmciil  des  décliels  urbains.  — 
Mardi  17  Oclolire  ;  M.  l'ovcaii  de  Cournielles,  La  lii- 


'  H.  Hvr.iiîNii  Ai.iMiiNTAini:.  —  Vendredi  20  Oclobrc  : 
M.  C.  Boéland,  Le  lait  envisagé  comme  aliment.  — 
Mardi  24  Oclobre,  M.  J.  Blier,  I.es  divers  alimenis. 
N’ulrilioii.  nalionncniciil.  Métabolisme  aliinciilaire.  _ 
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L'iiorations  appoilccs 
I  ris  cl  de  )a  ban- 
.  MaillcL,  Cruissaiice 
—  Mardi  21  No- 
de  qutdcjiies  lieiires 
oiir  les  écoliers  des 
ibre  :  M.  Maillet, 
et  grande  enfance). 

PJlOFliSSIONMÎLLLS. 

lie,  Maladies  micro- 
e.  Varicelle.  Scarla- 
L-reinbrc  :  M.  Can- 
je.  l'Hîvre  typhoïde, 
üiibre  :  M.  Gaujole, 
ne.  Lepre.  —  Yen- 
bes  inloxicalioiis  sa¬ 
ies,  arsenicales.  — 


deiilelle.'^ 


plu.spl. 

,  (’liarles  Col  :  Asphyxies 
lye,  molenrs,  .oxyde  de 


Mnluilifs  d'ori{)‘me.  aninuilc.  —  Vendredi  15  Dccem- 
bre  :  M.  C.  Üoéland,  Tuberculose.  Fièvre  ondulante. 
Chai-lion.  —  Mardi  10  Décciribre,  M.  C.  lloelaiid,  Rag-e. 
l’sitlacose.  Maladies  vermineuses. 

V.  IIycikne  sociAi-c.  IIvGiKNE  —  Vendredi  22 

I )éceniln-e,  M.  C.  Iloélauii,  Alcoolisme.  'J’uberculose.  — 
Mardi  0  Janvier  lOiîi  ;  M.  lîérillon,  Hygiène  mentale  : 
l/h>giciie  de  rodf)ral  el  la  santé  nasale..  —  Vendredi 
12  Janvier  :  M.  Dérillon,  Hygiène  mentale  :  Lorgani- 
salion  hygiénitjuc  et  [jsychologiqiie  de  la  vie.  —  Mardi 
H)  Janvier  :  M.  le  prof.  H.  Gougerot,  Comment  lutter 
conire  les  maladies  vénérieiiiu's  :  s\|>liilis  el  blennor- 


VI.  llMitiv 


lloclaiid,  Aulisepsie. 
,  Notiou.s  de  projdiy- 


Attention  à  Tescroc.  —  line  personne,  donnant 
comme  rél'éivnces  des  bulletins  de  souscriplion.  el  des 
épreuves  d'imprimerie,  se  présente  tle  la  part  des  «  F<li- 

dout  on  parle  x. 


1  lie  demamle  d<‘  lenseignements  biographiques  a  êlé 
envoyée  auparavant,  et  eVst  à  jiropos  <le  la-  correction 
des  épreuves  rjne  l’on  réclame  le  monlani  d'une  roub- 

Inutilc  dajoiiler  qn'aiiciine  des  maisons  connues  ((  Fdi- 
lions  Modernes  »  ne  s'occupe  de  celle  publtculion. 

Indemnité  forfaitaire  aux  agrégés  chefs  de 
famille,  dans  les  écoles  du  service  de  santé 
militaire.  —  I*ar  décret  présidentiel  du  3  Septembre 
lt)33  riudeninilé  {JounKil  ojjicicly  7  Septembre  1933) 
attribuée  aux  médecins  el  pharmaciens  militaires  chefl» 
(li^  famille  ayaul  (d>lcnu  au  concours  le  titre  de  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-(jràce,  en  considération  des  dé¬ 
penses  supplémculaires  résultant  des  déménagements 
successifs  qui  leur  étaient  imposés  au  cours  do  leurs  six 
ans  d'agrégation,  est  supprimée. 

Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  l/ar- 
licle  1*’*’  du  déorel  du  18  Mai  1925,  inodilié  par  le  décret 
(lu  24  Juin  193J,  est  abrogé  et  renqdacé  par  le  sui- 
viml  du  9  Sepleml.re  1933. 

(t  II  est  inslilué,  à  titre  provisoire,  fi  l’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  une  ((  section  méd(.*eine,  troupes 
coloniales  »  eu  vue  de  contribuer,  avec  l’école  princi¬ 
pale  (lu  service  di‘  santé  de  la  marine,  au  recrutement 
des  médecins  militaires  des  troupes  coloniales. 

<(  Les  élèves  de  celte  section  poursuivent  inlégrale- 
mciil  li‘ur  scolarité  auprès  de  la  Faculté  mixte  de  Mé¬ 
decine  el  de  Pharmacie  de  Lyon. 

*i  II  n'est  fait  exception  à  celte  règle  qu’à  Pegard 
des  élèves  se  trouvant  dans  la  situaion  prévue  par  Tar- 
licle  20  du  décret  du  lU  Septembre  1924  portant  réor¬ 
ganisation  (les  études  médicales  et  des  élèves  internes 
ou  externes  des  liopllaux  auxquels  s’appliquent  les  dis- 
jiosiliuus  de  l’artlch^  S  du  décret  du  19  Septembre  1919  ». 

Service  de  santé  militaire.  —  Sont  piomus 
dans  le  Corps  de  Santé  militaire  el  rayés  des  contrôles, 
au  grade  de  médecin  commandant,  .  le  médecin  capi¬ 
taine  Dupuy  de  T. a  Radonni(*re,  du  137*^  rég.  d’infau- 
lertc,  à  Lorient,'  iriédcein  capitaine  DallMU'a,  du  141*’  rég. 
irinfaulerie,  à  N'i(H!,  et  Dumont,  de  la  IS*'  Compagnie 
régionale  du  train. 

—  M.  le  m('d(‘ein  commandant  Rerlrand  et  M.  le 
mé(lecin  ca[)ilaitie  Fil  sont  rayés  des  conlioles  de  Par- 
mé.r  iietivo  I.^  l'‘‘'  SepUMiibn;  1933. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Liste  de  classement  de  sortie  de  l'école  d'application 
(lu  scrvhu;  de  sauté  des  troupes  coloniales,  par  ordre  de 
uu-rite,  des  médecins  lieulcnanls  élèves  en  1933  ; 

Mm.  Lecoaiiel,  Flocli  (Hervé),  Palinacci,  de  Curlon, 
Joiiriic.  Hclfil.  Triiiqninr,  Massai,  lînin,  Allard  (Jean), 
Riclie,  Robert,  Crisjicl,  Rex,  Milox,  Roiron,  Goniier,  Veu- 
nac.  Pape,  RIaes,  Andas,  Rouan,  Si^ylierlicb ,  Seigneur, 


een.  Maclielidon.  Lemasson,  Couedic,  Nicol,  Bour- 
,  (Jiullard.  licite,  l'crei,  Matras,  Àrnuuld,  Madilhac, 
Roii/aut.  Mancioi.  Bonne,  Mcrcal,  Bertbon,  David, 
jies,  Clialller,  Jouin,  Fabre,  Gilbin,  Filippi,  Lamy, 
e,  Piclel.  Misli-ol.  Barbet,  Asselot,  Demur,  Duniuiul, 
llelary,  Soueix,  Flocli  (Francis),  Decloquement,  Gui- 
n,  Nuiolas.  (.irinia.  lîillorc,  Pnolclli,  Esplan,  Junien 
Lavillaurov.  Lavialhr.  (luériii,  Guluup,  Decay,  Sulou, 
Flhes,  Dupin,  Sainl-Cyr,  Guiraud,  Durrieu  de  Madrou, 
Vignes,  Mayrae,  Bouillerce-Mirassoii,  Loudoiix ,  Faguel, 
"illiau,  Piriou,  .Rimbnul,  Griboul,  Chiozza,  Gounneieu, 
e  Reste,  Guionnel,  Labonlan,  Ronavila,  Lemoine,  Lar- 
liguii,  Tliiroux,  Direr,  Le  Drezen,  Remy,  Cliuzel,  Re- 
vaull,  Croiziers  de  Laevivier,  Denaclara,  Gellic,  DoH, 
Brault,  IhTicord,  Lagardère,  Giraud,  Miossec,  Duthil, 
Ouary,  Richard,  Jacques,  Couzigou,  Ferrau,  Magne, 
vé,  Tricoltel,  Roliii,  Le  Goff,  Lombardy. 
es  ofticiers,  en  allondanl  leur  d(*sigiiation  iT  leur 
cmbar(ju(‘meuL  pour  servir  outre-mer,  sont  affectés  au 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniali's  de  Marseille,  à 
l’exception  des  médecins  lieutenants  Teilgen  et  Esplan, 
affectés  au  8*^  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  (portion  dé¬ 
tachée  de  Marseille),  du  médecin-lieutenant  Hervé, 
dont  la  démission  a  été  acceptée,  el  des  médecins  qui 
reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

MM.  RIaes,  au  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc; 
Chîillier,  au  14'‘  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  (délacho- 
nieiil  de  Tarbes);  Mislrot,  au  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales  (îmncx(;  die  Bordeaux);  Dccay,  au  rég. 

d’artillerie  coloniale;  Rimbaul,  au  14*'  r(*g.  de  tirailleurs 
négalais  (détachement  de  Tarbes);  Cliiozza,  au  21*'  rég. 
d’infanterie  coloniale;  Gourmelen,  au  3^  rég.  d’infanterie 
coloniale  (délachemenl  de  Bordeaux);  Le  Reste,  au  2** 
.  d'infanterie  coloniale;  Bonavita,  au  4*=  rég.  de  li- 
le.urs  sénégalais;  Rémy,  au  3"  rég.  irinranlerie  co¬ 
loniale  (porlion  centrale),  RoebeforI;  Doll,  au  11®  rég. 
d'artillerie  coloniale;  Lagardère,  au  1*'^  rég.  d’artillerie 
coloniale  (portion  ccnlral(;)j  Liboiiriu';  Ri(‘bard,  au  11® 
r(*g.  d’artillerie  coloniale;  Nicolas,  au  3*'  r(‘g.  (rinfaii- 
lerie  coloniale  (délaclieincnt  de  Rordcaiiv);  Le  (Jolï,  au 
2®  rég.  d'iiil'jHilerie  {•oloiiiale. 


Service  de  santé  de  la  marine.  —  Sont  main- 
leuus  dans  leurs  fonctions  actuelles,  MM.  Crislol,  mé¬ 
decin  en  chef  d(;  1^*’  classe,  médecin  d’escadre,  Lorraine; 
Marmouget,  médecin  principal,  médecin-major,  école 
navale;  Carboni,  médecin  principal  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  maritimes.  Lorraine  ;  Tournigand,  médecin  de 
P'®  classe,  à  Brest. 

MM.  Ii(i{[n(!rre.  médecin  principal  à  Brest,  est  nommé 
médecin-major,  sur  le  cuirassé  Coarbel;  Jeauniot,  méde¬ 
cin  priucipal.  médecin  des  hôpitaux  maritimes  sur  le 
('.aurbely  est  nommé  miulecîn-major  au  1®*"  dépôt  des 
(■(Iitipages. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PuiissE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  re.sponsa- 
bililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad- 
ministralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  Les  insertions.  Il  n'esl  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  céder  iDison  Piiiilr  tuliiiicl  radiologie  cciilrc 
Paris.  [‘i.VD  iiiiporl.  l’oiil  lojer.  Lrr.  /’.  M.  ri"  (>71. 

Jne  fille,  liomio  culhirc,  romi.  langues  ôlran- 
gèri's.  l■|||•rl■lD■  siM'i'i'Iarial  on  posU'  iiiliiinière.  Ecr. 
/-.  M.  Il"  ()7!). 

Dr.  possêd.  iii>lall.  niod.  el  inds^.  de  ladioL, 
l’ari.s-cenli  e.  l  eeli.  ladiologiie  en  \  ni’  eollahor. 
M'r.  Ecr.  avec  r(•IV•r.  ,l/.'n"  ÜS7. 

Uryenl.  Elierclic  daine  inliriniérc  di.spos.  75.000 
|ir  (idlalioi'.  ensnile  reprend,  jiens.  fain.  Iransform. 
mais,  irpos.  C, limai  .-^aiii,  |ir.  Paris.  Ecr.  /*.  .(/.  705. 


Jne  chirurgien,  dO  a.,  eeldial.,  bon  praticien, 
inlei'iial  -J  ans,  proseetorat  0  ans,  li‘.  an  emir. 
elienlèlc  Is  milieux  sociaux,  eh.  situai,  ehiriirgie. 
ds  clin,  vue  assoc.  on  sneeess.  Accepler.  posie  ciii- 
rnrgien  d’n.sinc  on  fondalion  jjarlie.  P.  M.  n"  707. 

Représ.  l.aho  conim  demande  spéeialilé  |M)nr 
lianliene  et  grande  Banlieue.  Ker.  P.  M.  ii“  713. 

A  vendre  Normandie,  mer,  villa  menb.,  part', 
ét.,  12  [).,  dont  8  e.li.  vue  s.  mer,  jard.  oinb.,  eau, 
gaz,  él.  Conv.  mais,  aeeoneli.  on  eonv-  P.  M.  710. 

Préparatrice  très  au  cour.  anal.  méd.  eliiinie 
baet.  sérol.  Dactylo.  Libre  fin  Septembre,  dcin. 
emploi  Paris  Labo  ou  Dr.  Eer.  P.  M.  n"  727. 

Dame  veuve,  sér.  réf.,  Ir.  an  inni'.  direel.  Jier- 
sonnel,  l'Ie.,  eb.  posie  direeli'iee  mais,  sanir.  ebir. 
Eer.  /'.  M.  n"  728. 

Quartier  Etoile,  bel  apparlem.,  1er  ét.,  5  p., 
bien  disposé  pr.  Dr.,  confort,  élat  neuf.  Loy.  10.000 
+  eh.  S'adress.  26,  me  Lcsneiir. 

A  vendre  clinique  sérieuse  de  eonsnil.,  15"  ar. 
(àmv.  sort,  à  Dr.  roiin.  aussi  un  peu  Y.O.R.I.. 
Eer.  P.  M.  n"  730. 

Dr.  dem.  eonnne  assisl.  remplai,'.  pi'.  clin.  sér. 
mé'ilee.  fram,-..  parf.  an  eoiir.  inéd.  gle,'  sypli.,  V.IJ., 
pie  ebil'.  el  si  poss.  DU  peu  Y.O.H.L.  l’ossil).  as- 
soeial.  el  ,-neee-^s.  nll.  Ecr.  P.  M.  ii"  731. 

Visiteur  médic.,  10  a.  expér.,  s’adj.  Lab  pr.  rég. 
Nord.  Eei'.  liesebarl,  12,  r.  I.aeielelle,  Jb". 


Mr.  c.  Peaucellier,  6.  me  de  .buente,  Paris  (4") 
ay.  été  14  ans  iiliône-l’onleuc,  dcsircrail  Irouv. 
représentation  jir.  visites  médicales  Paris-Banlieue 
ou  Pi'ovince.  I.ibre  de  .suite. 

Infirmière,  seerélaire,  stéiio-daetylo,  pari,  angl., 
excel.  référ.,  cli.  enipl.  Ions  les  jours,  sauf  3  après- 
luidi  par  semaine.  Eer.  Mlle  Cabrié,  168,  me  de 
(beiielle,  Paris  (7"). 

Bactério-Sérologiste,  amien  chef  de  l.ab.,  nlicr- 
elic  contrôle  fabrieiitiori  vaecinolliérainc  on  Liilio 
d’analyses.  Eer.  P.  M.  n"  736. 

A  céder  de  suite  ane.  et  im[)ort.  r.lient.,  av. 
mais,  de  .santé  iiislal).  av.  radio,  agents  Pliys. 
Conv.  il  Dr  se  spécial,  en  Gynéco.  et  fais.  mais, 
aoeoncli.  Ecr.  P.  M.  n"  736. 

Demoiselle,  33  a.,  eonnaiss.  anglais-allemand, 
sléno-daclylo.  Sér.  références,  eli.  enipl.  secrétaire 
Doelenr,  eliniijne  ou  laboraloire.  Ecr.  P.  M.  737. 

Visiteur  médical  (Dis  ou  sages-femmes),  exc. 
référ.,  bonne  présent.,  tr.  introd.  Paris,  s’adj. 
prod., sérieux.  Eer.  l'.  'M.  n"  691. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porèe. 


l’iii  is.  —  A.  M.viiiiriirux  el  !..  Pacta  i  ,  iiiip.-,  ] ,  r.  fliissclle. 
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30  Septembre  1 933 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


i]u  ici  riMicoiitrc;  plus  d’un  eus  au  coûts  de  sa 
cai-rière. 

Une  femme  de  32  ans,  aiiuénierme,  sans  anlceé- 
(lent  particulier,  constale,  il  y  a  4  ans,  l’appaii- 
lion  au  niveau  de  la  région  pubienne,  un  pou  en 
bas  el  à  gauche,  d’une  tumeur  qui  augmente  pio- 
gi’essivement  et  lentement  de  volume.  Celle-ci  n'en- 
I raine  aucune  gène,  ne  détermine  aucune  douleur, 
mais  devient  peu  à  peu  plus  sensible  au  moment 
des  règles. 

La  région  pubienne  est  le  siège  d’une  tuméfac¬ 
tion  qui  cori'cspond  à  l’anneau  inguinal  supeili- 
cicl.  occupant  la  partie  gauche  du  mont  de  Vé¬ 
rins,  déliassant  à  peine  la  ligne  médiane,  el  l'em- 


plissunl  les  2/3  supérieurs  de  la  grande  lèvre  gau¬ 
che,  qui  apparaît  doublée  de  volume  (fig.  1). 

Celle  masse  est  bilobée  vei's  sa  partie  moyenne, 
l’ai'failement  indolore,  bien  limilée,  male  à  la  per¬ 
cussion,  elle  est  lobulée,  mollasse,  et  par  endroits 
paraît  lliictuanlc.  .\bsoluincnt  iricdiictiblc,  elle  ne 
subit  aucune  iiupulsion-  ri  la  loux.  'L’orilicc  ingui¬ 
nal  gauche  ne  piésenle  rien  de  spécial. 

Le  diagnostic  de  hernie  s’éliminail  facilement. 
Celte  tumeur  non  lénilente,  mollasse,  n'avait  du 
kysic  du  canal  de  Nück  (]ue  le  .siège,  liien  que  nous 
souvenant  de  la  parliculière  i-arelé  de  celle  locali- 
salioii,  nous  avons  iiensé  à  la  possibilité  d'un  li- 

jToiiie  :  cchii-ci  fut  facilement  éniicléé  le  12  Mai 

1933.  Il  n'cxislail  aucun  sac  herniaire.  La  liiineur, 
ayant  les  dimensions  d’une 

grosse  mandarine,  s'étalait  en 
avant  île  rorilice  inguinal 

e.vlcriie  sans  y  pénéirer  et  dis- 
leiidail,  dans  pic.“que  loiile  sa 
liauleiir,  la  grande  lèvre. 

A  la  coupe,  elle  était  e.xclu- 

peii.v.  La  slrrrclrrre  hislologiqire, 
é'Iirdiée  par  .M"''  1’.  Carilhier- 
Villirrs.  élail  celle  di's  liporu.'S 


1  ;  péritoirie.  —  2  :  lissu  cellulaire  sous-périloné.nl.  — 
3  :  fascin  trarisversalis  se  contiruraiit  avec  le  sac  fibro- 
élasli(iuc  (le  la  grande  lèvre.  —  4  :  tendon  conjoint. 

—  b  :  aponévrose  du  grand  oblicpre.  —  G  ;  ligament 
rortd  avt'c  scs  insertions  pubiertnes  et  cellulaires.  — 
7  :  sac  périlonéo-vaginal.  —  8  :  boule  giadsseuse  de 
Irnlacb,  prolottgcaril  le  tissu  cellulaire  Eorrs-péritonéal. 

—  9  :  parrnicule  adi]Te(r\  sous-cularié.  —  10  :  liga- 
tuenl  labial  (bonrnlogrre  drt  ligarTient  scrolal).  —  11  : 
darlos  des  grarrdes  bures.  —  1?  :  grande  b'-vre.  — 


l).rrr.s  la  plupart  des  obsei- 
valiorts,  le  lipome  ocerrpe, 
comme  chez  notre  irralade, 
lu  région  pubio-iirguiiralc  et 
lorrt  ort  pirrtie  de  la  grandtî 
lè\i-e.  l’ai'lüis,  il  resle  localisé 
à  la  gi-unde  lèvre  qui,  seule, 
apijarait  augmentée  de  volu- 
rrte.  11  peut  s’élendre  jus- 
ritr'rru  ])éritréo  cl  gagner  la 
légiorr  anale,  coirrrne  darrs  le 
cas  de  Schullein,  orr  s'irifil- 
trei'  (liurs  la  piol'otrdeur,  vers 
le  virgiir,  et  rérrliser  rru  cours 
d'trtr  accoucherrretrt  urre  gêne 
sér  ieitse  qui  a  imjuiété  lirutrl- 
zel. 

Les  dimensions  du  li])oirre 
sorrt  lies  variables.  Orr  le 
voil  parfois  ulleindre  urr  vo- 
lirrrre  corrsidérable,  déprrssant 
celui  d'une  IrMc  d'adulte. 
Cclnl  vu  par  Capello  était 
monstrueux,  conrbl.rirt  le  ]iérinée  el  jjendunt 
arr  devani  des  genoux.  Le  liirome  que  Stiegel  a 
oijéi-é  avait  55  cm.  de  long,  15  cm.  de  laige,  et 
pesrril  10  livres.  Celtri  de  llalls-lleadley  posait 
21  livres. 

Le  li])orire  jretrt  être  ])édicuh'  (liponta  peruiu- 
liitn)  [8  cas  srrr  27],  Le  iTéilicule,  souvent  long 
de  plusieurs  centimètres,  se  lixe  soit  au  niveau 
de  l’orince  inguinal  superficiel,  soit  à  la  iiarlie 
moyenne  de  la  grande  lèvre.  Darrs  le  cas  d’Em- 
met,  il  était  lecouvert  d’uir  crMé  jTar  lu  peau,  de 
l 'nuire  par  la  muqueuse.  La  Irrnreirr  riui  lui  fait 
suite  est  génerrriemeni  très  grosse,  jiouvant  pen¬ 
dre  jusqu’aux  genoux  (William  Coodcll,  Errrrnel, 
Ihorupsou).  Dans  les  Dois  aulies  cas  de  lipome 
pédiculé,  les  dirncnsioirs  étrrieirt  |ilus  pclites  : 
c  main  d'homme  »  vfji'.iefe),  orange  (M.  Dun- 
can),  œuf  de  (loule  (Millirer). 

Air  poinl  de  vue  histologique,  il  s’agit  de  lissu 
adipeux,  Iraversé  ]Tarfois  ]);rr  des  Iravées  conjonc¬ 
tives  épaisses,  p.rr  des  li-aclus  libieux  ipii  expli- 
iiuent  le  ])oids  soirvenl  corrsidérahle  île  ces 
lirrneirrs. 


1.  Cirez  l'Iroiiirne,  le  liponre  ilii  Hcrolirm  est  égiilc- 
iireirt  exceplinrrrrel  ;  ?  eris  srrr'  71(1  liimeirrs  (0,28  poirr 
IdO)  [Cr-oschl. 


LES  LIPOMES 
DE  LA  GRANDE  LÈVRE 


L’extrême  rareté  du  lipome,  au  niveau  do  lu 
gi'irnde  lèvre,  est  rrn  fait  qir!  jieul  étoirner  puis- 
(|ue  lu  grande  lèvre  et  le  pénil,  qui  la  prolonge 
vers  le  haut,  sont  des  régions  particulièremenl 
riches  en  lissu  graisseux. 

Or,  cette  rai'eté  est  souli¬ 
gnée  par  tous  les  auteurs. 

Croseh,  en  1887,  faisant  une 
élude  très  complète  des  lo¬ 
calisations  rares  des  lipo¬ 
mes,  en  Irouve  seulement  3 
cas  sur  G31  turneur's  du 
rriorrt  de  Vérrrrs  (0,47  jrour 
100)  el  12  cas  sur  71(1  lu- 
rneurs  de  la  grarrde  lèvre 
(,l,()7  porrr  100)  L 

Kelly,  en  1894,  rassenrble 
dans  loule  la  litléralm-e  20 
cas,  dont  un  persorruel. 

Drich,  en  1925,  jiublie  urre 
nouvelle  obsei'valioir.  11  n’a 
relrouvé,  sur  la  rpiestinn, 
aucune  documentation  de¬ 
puis  le  Iravail  de  Kelly.  Du- 
cuing  cependant,  quelques 
irnnées  auparavant,  avait 
rapporté  un  cas  de  «  liironre 
prrr  symélrirpre  el  corrgéiri- 
lal  des  ligairrents  ronds  » 
observé  chez  une  enfant  de 
cinq  ans.  Les  deux  tumeurs 
étaieirt  volumineuses,  occu¬ 
paient  les  régions  inguinales 
et  descendaient  dans  les 
grandes  lèvres.  Sans  con¬ 
clure  nettement  sirr  l’ori¬ 
gine  de  ces  lipomes,  Dii- 
cuing  pensait  pouvoir  ad¬ 
mettre  (ju’ils  s’étaient  for¬ 
més  aux  dépens  du  lissu  cellule-graisseux  ipii 
accompagne  le  ligameirl  rmrd  el  les  rappro¬ 
chait  des  uulres  jrroducliorrs  grrrisseuses  sous- 
péritonéales  de  l’abdomen.  Si  nous  ajoulons  à 
ces  cas  ceux  de  Slurmdorf,  ,1.  11.  Murphy,  \Sè  II. 
(londil  (2  cas),  F.  de  üironcoli,  c’est  uu  total 
de  27  observai  ions. 

Il  est  jiossible  que  la  rareté  des  lipomes  de  la 
gi'ande  lèvre  n’ayant  pas  toujours  été  connue  des 
chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion  d’en  extirper, 
la  surprise  de  ces  derniers  ait  élé  trop  atténuée 
jTOur  valoir  une  relation,  cela  expliipierait 
l)0ul-êlre  le  très  polit  nombre  de  cas  publiés  iiue 
nous  avons  trouvés  nu  cours  do  nos  recherches. 
Môme  admise  celle  ahslonlion  de  quelques  obser¬ 
vateurs,  le  lipome  de  la  gi-ando  lèvre  rosie  un 
fait  assez  exceptionnel,  peu  connu  en  Franco,  et 
dont  il  nous  â  paru  iuléressnnt  do  i-apporler  une 
,  observation  personnelle. 

Kelly  a  dit  qu’aucun  Chirurgien  n’en  a  jus- 
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Le  lipome  de  la  grande  lèvre  s’observe  à  tous 
les  âges.  I.,a  plus  jeune  malade  avait  5  ans,  la 
l.lus  âgée  Cl  ans. 

Le  diuynoslic  est  loin  d’en  avoir  été  fait  dans 
lüus  les  cas.  Kelly  avait  pensé  è  une  liernie  :  la 
luineur  avait  un  pédicule  ipii  se  prolongeait 
dans  le  canal  inguinal;  elle  élait  partiellement 
réductible  et  donnait  une  légère  impulsion  à  la 
loux.  Balls-lleadley  avait  cru  constater  une  In- 
meur  fluctuante  qui  occupait  toute  la  grande 
lèvre  et  avait  ])orté  le  diagnostic  do  kyste  de  la 
glande  de  Bartbolin. 

Mais  l’erreur  la  ])lus  fréaiuente  a  été  de 
penser  au  kyste  du  canal-  de  IS'iick  :  non  seule¬ 
ment  à  cause  d.e  son  siège,  ]Hnsque  le  kyste  du 
canal  de  èück  peut  descendre  dans  la  grande 
lèvre  et  même  l’envahir  dans  sa  totalilé,  mais 
aussi  en  raison  do  sa  consistance,  ]mis(pje  le 
lipome  semble  i)arfois  lUictuanl. 

Le  dévelop])emcnL  de  ces  li])omes  est  très  lent. 
Par  leurs  dimensions,  ils  peuvent  onlraver  la 
marche,  les  rajqjorts  sexuels  et  gêner  la  dila¬ 
tation  vidvaire  au  cours  de  raccoucbemenl.  La 
tumeur  observée  par  Kelly  avait  ulcéré  la  jjeau 
au  niveau  de  sa  itarlie  moyenne.  Celle  vue  jjar 
Deokens,  pédiculée,  présentait  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  une  vaste  ulcération  qui  se  compliqua 
d’une  hémorragie  abondajde. 


L’orUjinc  de  ces  lipomes  se  fait  aux  dé])ens  des 
éléments  graisseux  (pii  se  trouvent  dans  la 
région. 

Kappelons  (|ue  la  grande  lèvre,  sur  une  coupe 
vertico-transversale,  se  compose  do  <iualro  plans 
(lift.  2)  : 

1"  La  peau; 

2"  Le  darlos,  formé  de  fibres  musculaires  lis¬ 
ses  appliipiées  sur  le  derme; 

3°  Un  pannicule  adipeux  sous-cutané; 

4“  Un  sac  fibro-élastiipie,  qui  est  probablement 
l’homologue  de  la  tunique  fibreuse  superficielle 
des  bourses  (Bouvière)  et  qui  consliluo,, une  éma¬ 
nation  du  fa.scia  Iransvcrsalis.  11  contient  la  ter¬ 
minaison  du  ligament  rond  cl  une  masse  adi¬ 
peuse  plus  ou  moins  développée. 

Le  ligament  rond  s’épanouit  à  la  racine  de  la 
grande  lèvre;  scs  fibres  se  fixent  d’une  part  au 
niveau  du  iiérioste  du  pubis,  d’autre  jiarl  au 
niveau  de  la  membrane  fibro-élasli(|ne.  Elles 
sont  entourées  de  lobules  adi])oux  qui  remjilis- 
scnl  entièiement  le  sac  cl  «pii  constituent  le 
bouclwii  yraUseiix  d'Inilach.  Celte  graisse  jiaraîl 
êire  une  dépendance  du  li,ssu  cellulo-graisseux 
sous-])érilonéal  (Bioffcl).  iNous  avons  |)u  confir¬ 
mer  sa  présence  conslanic  sur  iilusieurs  sujets  de 
dissection,  mais  son  développement  varie  dans 
des  iiroporlions  assez  notables  ;  tantôt  il  n’exisie 
que  quelques  lobules  parsemés  au  milieu  des 
fibres  du  ligament  rond,  lanlôt  on  trouve  une 
masse  grai.sseuso  qui  fait  saillie  par  l’orifice 
inguinal  superficiel  et  (pii  peut  prendre  les  di¬ 
mensions  d’une  jH’lile  noix  (lig.  2). 

L’origine  des  lipomes  de  la  grande  lèvre  parail 
donc  simple  : 

1“  Les  uns  naissent  du  jianniculc  adipeux 
'ous-culané.  Us  sont  en  dehors  du  sac  libro-élas- 
li(iue,  rcsleid  localisi's  dans  la  grande  lèvre.  Ce 
sont  probablement  ceux  ipii  évoluent  vers  le 
périnée. 

2"  Les  autres  se  dévelopijciit  aux  déjiens  de  lu 
boule  graisseuse  d’Imlacli  à  l’intérieur  du  sac 
llbro-elasl  i(]uc.  Us  s’étalent  devant  l’anneau 
inguinal  externe  et  se  jirolongonl  vers  la  grande 
lèvre,  suivant  la  direction  du  ligament  rond.  U  y 
a  lè  une  homologie  ])arfaito  avec  les  lipomes 
sous-péritonéaux  développés  entre  le  péritoine 


pariétal  et  la  paroi  abdominale  ou  entre  les  deux 
feuillels  du  mésentère  (Ducuing). 

Uucuing  individualise  une  Iroisième  variété  de 
lipomes  qui  nailraicnl  aux  dépens  du  périoste 
du  (lubis  ])ar  analogie  avec  ceux  du  crâne  (lipo¬ 
mes  congénitaux  osléo-i)ériosli(iues)  ;  aucune 
observation  n’a  permis  jusipi’ici  do  les  vérifier 
puisiju’il  n’a  jamais  été  noté  de  pédicule  h  con¬ 
nexions  osseuses. 

L(‘s  éléments  graisseux  normaux  de  la  jKirlie 
lerminale  du  ligament  rond  suffisent  à  cxpli- 
(pier  la  présence  de  lipomes  au  niveau  do  la 
grande  lèvre. 


LA  NÉVRALGIE 
DU  NERF  HONTEUX  INTERNE 

ixni  MM. 

J.-A.  CHAVANY,  H.  WELTI  cl  A.  CHAIQNOT 


Quand  on  parcourt  les  traités  de  maladies  du 
système  nerveux  au  chapitre  des  névralgies  on 
est  frappé  par  le  peu  de  place  qu’y  tiennent  la 
névralgie  du  plexus  honteux  et  celle  du  nerf 
honteux  interne.  Passée  sous  silence  dans  les 
ouvrages  classiques  de  Valleix  et  d’Axenfeld,  la 
névralgie  du  nerf  honteux  est  mentionnée  par 
Massius  et  Van  Laer  et  par  Erb  dans  son  Livre. 
Grasset  '  y  insiste  davantage  ;  il  en  relate  briève¬ 
ment  un  cas  lyiiiquo  cl  signale  pour  mémoire  C 
cas  observés  anlérieuremenl  â  lui  par  Cancanas, 
Gulherz,  Allier,  Brouchon,  Cosles  et  Corbol. 

Quand  on  s’en  réfère  aux  ouvrages  do  gyné¬ 
cologie,  la  lilléralurc  devient  .  imniédialomenl 
plus  abondante,  comme  si  l'affection  était  plus 
fréquente  chez  la  femme.  Mais  on  se  rend  rapi¬ 
dement  compte  que  les  gynécologues  ne  traitent 
pas  de  faits  aussi  précis  que  ceux  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  et  qui  méritent,  â  notre  avis, 
d’être  isolés  comme  une  entité  clinique  des  plus 
typiques  avec  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux; 
la  sytnplomalologie  est  slriclomenl  calquée  sur 
l’analomie  et  rcprodiiU  avec  exactiludc  les  phé¬ 
nomènes  que  provoque  en  physiologie  cxpvri- 
nicnlale,  chez  l'animal,  l’cxcilalion  électrique 
du  ncrj.-l]  est  important  d’en  connaître  l’exis¬ 
tence  pour  éviter  des  erreurs  d’interprétation 
qui  peuvent  être  la  source  de  fautes  lliérapeu- 
liques.  Nous  exjioserons  au  chapitre  diagnostic 
la  névralgie  honteuse  telle  qu’elle  est  comprise 
des  gymVologues  cl  qui  nous  paraît  se  rappor¬ 
ter  il  des  faits  d’une  extrême  complexité. 


:  Traité  pratique  des  maladies 
(klilioii,  1881,  p.  702. 


du 


système 


Rappel  analomo-physiologiquc.  —  Un  petit 
rappel  anatomo-physiologique  s’impose  ici.  Le 
plexus  honleux  est  constitué  par  l’union  des 
branches  antérieures  des  3“  et  4“  racines  sacrées 
el  d’une  faible  jiarlie  de  la  2“  sacrée.  C’est  la  3" 
racine  qui  lui  iqiporte  sou  contingent  principal 
de  fibres  nerveuses.  Intermédiaire  entre  les 
jiloxus  sacré  el  coccygien,  le  plexus  honteux  re¬ 
pose  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  séparé  du 
lilan  osseux  jiar  les  muscles  pyramidal  et  ischio- 
coccygien  dans  l’interstice  desquels  se  place  le 
petit  ligament  sacro-sciatique.  Ses  branches, col¬ 
latérales  ont  des  rameaux  musculaires  dont  le 
jilus  important  est  le  nerf  du  relevcur  do  l’anus 
et  une  branche  sphinctérienne  le  nerf  anal;  ce 
dernier  naît  souvent  de  la  branche  lerminale  du 
plexus,  c’est-à-dire  du  nerf  honteux  interne.  A 
signaler  encore  comme  collatérales  du  plexus 
plusieurs  filets  viscéraux  qui  vont  se  jeter  dans 
le  plexus  hypogastrique  et  qui  sont  désignés 
sous  le  nom  de  nerfs  éreclours  d’Eckard. 

Le  nerj  honleux  inlcrne  d’abord  situé  dans  le 
pelvis  non  loin  do  la  fossette  ovarienne  en  sort 
liar  lu  grande  échancrure  sciatique  et  ayant  con¬ 
tourné  i 'épine  sciatique  y  rentre  à  nouveau  par 
la  petite  échancrure.  C’est  dans  le  bassin  à  la 
face  interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion  qu’il 
va  se  diviser  en  ses  deux  branches  terminales  : 
le  nerj  périnéal  cl  le  nerf  dorsal  de  la  verge  ou 
du  cliloris. 

Le  nerf  périnéal  donne  des  filets  sensitifs  au 
périnée,  à  la  iiarlie  postérieure  el  externe  du 
■scrotum  et  des  grandes  lèvres,  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  verge;  au  jxiint  de  vue  rnoleur  il 
innerve  les  muscles  Iransverses  superficiels,  is¬ 
chio-caverneux  et  bulbo-caverneux  et  préside  de 
ce  fait  aux  fondions  de  copulalion  el  d’éjacula- 
lion.  11  joue  aussi  un  rôle  dans  la  miclion,  car  il 
participe  à  l’innervation  sphinctérienne  de  l’urè¬ 
thre  par  sa  branche  musculo-bulbaire  dont  les 
rameaux  terminaux  vont  se  jierdre  dans  la  tu¬ 
nique  musculaire  striée  de  l’urôthre  membra- 

Le  nerf  dorsal  de  la  verge  ou  du  cliloris  porte 
la  sensibilité  à  la  peau  du  pénis  et  à  la  mu¬ 
queuse  du  gland,  à  la  muqueuse  du  clitoris,  de 
son  capuchon  cl  de  la  partie  supérieure  des 
grandes  lèvres.  De  nombreux  filets  très  riches  en 
fibi’bs  vaso-molrices  pénètrent  dans  le  corps 
spongieux,  dans  les  corps  caverneux  de  l’homme 
cl  dans  les  tissus  érectiles  analogues  du 
cliloris  de  la  femme.  Celle  branche  pénienne 
préside  surtout  à  l’ércclion.  Son  imporlant  con¬ 
tingent  de  fibres  sympaUiiques  est  fourni  par 
les  anastomoses  hautes  que  représentent  les  ra¬ 
meaux  communicants  gris  qui  viennent  se  join¬ 
dre  aux  2“  el  3"  nerfs  el  qui  sont  surtout  vaso- 
conslriclcurs,  ce  qui  explique,  comme  l’a  mon¬ 
tré  François  Frank,  que  l’excitation  du  nerf  dans 
le  bassin  détermine  de  la  vaso-conslriction.  Mais 
il  existe  aussi  avec  le  sympathique  une  anasto¬ 
mose  basse  venant  du  plexus  hypogaslrique  el 
contenant  surtout  dos  filets  vaso-dilalalcurs,  ce 
(pii  explique  que  l’excitation'  périnéale  du  nerf 
chez  le  chien  produise  l’érection.  On  re¬ 
trouve  donc  dans  le  nerf  honleux  deux  ordres 
de  filets  sympathiques  physiologiquement  dis¬ 
semblables. 

On  saisit  par  ces  quelques  remarques  toute 
l’importance  de  la  voie  honteuse  dans  l’acte  du 
co’îl.  La  physiologie  de  l’arc  réflexe  génital  pri¬ 
maire  est  à  peu  près  la  suivante.  Le  stimulus 
sensitif  centripète  parti  du  gland  el  de  la  verge 
parvient  aux  centres  génitaux  de  la  moelle  sa¬ 
crée  el  se  rélléchil  sur  les  fibres  centrifuges  de 
la  branche  pénienne  qui  provoquent  la  mise  en 
tension  de  l’appareil  érectile,  puis  sur  celles  de 
la  branche  périnéale  qui  fonl  contracter  les  mus¬ 
cles  qui  aident  à  l’éjaculation.  Gclle  action  des 
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nerfs  houleux  est  si  manifeste  que  chez  le  chien 
la  névrotomie  lionleusc  bilatérale  empêche 
l’érection  bien  que  suhsislent  les  nerfs  yrecleurs 
d’Eckard. 

Ces  notions  vont  éclairer  la  clinique  do  notre 
ras  personnel. 

OllSlînVATlON. 

ï.  E...,  facteur  rural  d[ins  le  Loiret,  âgé  de 
43  ans,  nous  est  adressé  au  début  <le  Novembre 
1932  pour  un  syndrome  douloureux  paroxystique 
dont  la  localisation  inhabituelle  a  fait  pendant  un 
certain  nombre  de  mois  errer  le  diagnostic. 

Le  début  des  troubles  remonte  à  dix-huit  mois 
environ  (.Tuillet  1931).  Avant  celle  date  le  sujet  ne 
s’élail  jamais  plaint  dans  la  sphère  génito-urinaire. 

Laissons-lui  nous  conter  sa  première 
crise.  Un  beau  jour,  d’une  manière  su¬ 
bite,  à  l’occasion  d’une  défécation  labo¬ 
rieuse,  il  ressent  une  douleur  en  éclair 
qu’il  localise  d’abord  dans  l’hypogaslre  cl 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  dou¬ 
leur  augmente  rapidement  d’intensité,  de¬ 
vient  atrocement  pénible  et  son  siège  se 
précise.  Elle  frappe  du  côté  gauche  la 
région  inguinale,  le  scrotum,  la  verge,  le 
périnée.  Elle  irradie  en  arrière  vers 
l’anus,  le  sujet  insiste  sur  l’importance  du 
lénesme  qui  l’accompagne.  Elle  remonte 
eu  haut  vers  le  coccyx  cl  vers  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche.  Do  la  verge  la  dou- 


•  flic 


«  clic 


<-omme  dit  ce  brave  homme.  Elle  endo¬ 
lorit  aussi  la  racine  du  membn;  inférieur 
gauche,  surlout  sur  sa  face  interne.  Pour 
en  montrer  le  siège,  T...  empaume  de  sa 
main  droite  le  pli  inguinal  gauche,  la 
bourse  gauche  cl  la  base  de  la  verge  cl  di’ 
sa  main  gauche  la  région  fessière  et  la 
région  périnéale.  Le  testicule  lui-même 
n'est  pas  douloureux  quoi  qu’il  soit 
remonté  vers  l’anneau  par  réiraetion  spas¬ 
modique  de  la  peau  de  la  bourse  gauche. 

La  douleur  est  tellement  vive  que  le 
sujet  l’analyse  mal.  Toute  la  région  lui 
paraît  tendue,  battante,  comme  s’il  y  avait 
à  son  intérieur  un  abcès  qui  veut  s’ou¬ 
vrir.  Elle  s’exagère  au  moindre  contact, 
au  moindre  frôlement  des  plans  s\iper- 
liciels. 

En  contemplant  le  siège  de  son  horri¬ 
ble  souffrance,  T...  s’aperçoit  que  la  région 
hypogastrique  cl  que  les  organes  génitaux 
exiernes  sonl  riu  meme  moment  d  une 
pâleur  cireuse.  «  Ma  verge,  dit-il,  est 
blanche,  llaccide,  refroidie;  la  peau  en  est 
toute  pille,  mais  le  gland  reste  rouge  cl 
même  un  peu  congestionné  ». 

Durant  la  crise  douloureuse  T...  est 
agité,  anxieux,  le  faciès  est  contracté  par 
là  douleur,  la  peau  se  recouvre  de  sueurs. 
11  se  tient  le  corps  plié  en  deux,  la  cuisse 
gauche  fléchie  sur  le  bassin.  Il  a  des 
nausées  et  vomit  même  deux  ou  tn 
vanl  son  expression  :  «  la  doulei 


sont  fatigué  et  a  besoin  de  plusieurs  jours  pour  se 

Une  seconde  crise  douloureuse  analogue  à  la 
précédente  se  produit  quatre  mois  après.  Puis  les 
crises  ne  lardent  pas  à  se  rap|)rocher  et  quand  le 
malade  nous  est  adressé  au  début  de  Novembre, 
elles  ne  sont  plus  séparées  que  par  des  intervalles 
d’une  semaine.  Toutes  ces  crises  se  présentent  sous 
le  même  aspect  que  la  crise  initiale  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire.  En  même  temps  qu’elles  se  rap¬ 
prochent,  elles  augmentent  en  intensité  et  aussi 
en  durée,  les  dernières  s’élanl  prolongées  pendant 
sept  à  huit  heures. 

Elles  surviennent  assez  souvent  à  la  suite  de  fa¬ 
tigues  telle  qu’une  marche  prolongée,  une  course 
assez  longue  à  bjcyclcttc. 


porte  au 

Pendant  tout  le  temps  qu’il  souffre  le  malade 
présente  un  impérieux  besoin  d’uriner  cl  de  défé¬ 
quer  qu'il  ne  peut  satisfaire.  C’est  à  peine  s’il  ireut 
émettre  de-ei  de-là  4  à.  5  gouttes  l’urine. 

Au  bout  de  deux  à  trois  heures  la  sédation  sur¬ 
vient  progressivement  ;  le  malade  peut  alors  aller 
à  la  .selle  cl  surtout  il  a  une  abondante  émission 
d’urines  claires  évaluée  à  un  litre,  suivant  son 
dire.  Mais  la  douleur  ne  disparaît  pas  complète¬ 
ment,  car  dans  les  heures  qui  suivent  ili  éprouve 
une  sensation  de  pesanteur  périnéale  gauche  avec 
engourdissement  de  la  région,  hcmihypoeslhésic  en 
selle  cl  lourdeur  dans  le  mcrhbrc  inférieur  gauche. 
Puis  tout  rentre  dans  l’ordre  cl  les  phénomènes 
douloureux  disparaissent  d’une  façon  totale. 

Le  médecin  appelé  au  cours  de  cette  crise,  trompe, 
par  celle  curieuse  symptomatologie,  a  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  colique  néphrétique  et  n’a  pas  hésité 
(levant  l’intensité  de  la  souffrance  à  pratiquer  une 
piqûre  de  morphine. 

Celle  première  crise  laisse  T...  Ires  abattu  ;  il  se 


La  répétition  des  paroxysmes  affaiblit  considéra¬ 
blement  T...  qui  maigrit  et  perd  scs  forces. 

Mais  celle  déchéance  générale  est  aussi  le  fait 
d’un  notable  degré  d’excitation  génitale  ])Our  ainsi 
dire  constante  qui  s’csl  installée  depuis  des  mois 
sans  que  T...  pinssc  préciser  la  date  exacte  d’ap¬ 
parition.  Il  est  à  noter  que  dans  sa  timidité  le  su- 
fel  n’a  avoué  ces  troubles  que  tardivement  après 
une  longue  série  d’interrogatoires.  Presque  jour- 
nclleinenl  et  cela  surtout  depuis  ces  derniers  lemiis, 
il  SC  produit  de  violentes  crises  priapiques  surve¬ 
nant  sans  aucun  motif  et  se  prolongeant  pendant 
deux  à  trois  heures  sans  aucune  douleur.  Par  ail¬ 
leurs  l’appétit  sexuel  s’exagère  par  périodes  au 
cours  desquelles  il  peut  pratiquer  sans  aucune  peine 
3  et  même  4  coïts  successifs  tous  suivis  d’éjacu¬ 
lation.  Ces  troubles  d’hypcrfonclionnemcnl  génital 
sonl  indépendants  des  crises  douloureuses  mais  ils 
semblent  dans  une  certaine  mesure  les  précéder  cl 
les  annoncer. 

Au  mois  do  Novembre  1932,  sur  le  conseil  du 
docteur  Merry  (de  Gien)  on  pratique  une  radiogra¬ 
phie  complète  de  l’arbre  urinaire  (reins,  uretère, 
vessie)  cl  c’est  en  se  livrant  à  une  pareille  investi¬ 


gation  que  le  docteur  Chaignol  met  en  évidence  la 
malformation  sacrée  sur  laquelle  nous  allons  reve- 

l.’e.Tamcn  général  pratiqué  à  celte  date  ne  four¬ 
nil  pas  grands  renseignements  : 

Au  point  de  vue  neurologique  aucun  phénomène 
parétique.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  in¬ 
férieurs  sonl  normaux,  les  réflexes  crémastériens 
sont  normaux,  le  réllexi-  anal  aussi.  Pas  de  signe  de 
Ilabinski.  On  ne  note  aticun  trouble  de  sensibilité 
dans  le  territoire  des  racines  sacrées.  Pas  de  points 
douloureux  provoqués  aux  endroits  oèi  le  nerf  est 
accessible.  Pas  d’amyolropbie,  seulement  un  léger 
abaissement  du  pli  fessier  gauche.  Fonelionnement 
vésical  normal.  Pas  de  constipation  habituelle. 

.1(1  point  de  vue  du  rachis  osseux  aucune  défor¬ 
mation  apparent#  extérieurement  des  ré- 
"■ions  lombo-sacrées  et  fessières.  Motilité 
normale.  Pas  de  douleur  provoquée  à  la 
palpation  ou  à  la  percussion. 

.lu,  point  de  vue  général  le  malade,  de, 
eon.sliliitioii  robuste,  apparaît  comme  un 
surmené.  Les  ])oumons,  le  cœur,  le  foie 
^  -ont  sains.  Les  urines  ont  été  toujours  clai¬ 

res,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine, 
.lainais  d’hématuries.  Aucun  stigmate  de 
-ypbilis.  llordel-Wassermann  sanguin  né¬ 
gatif.  Pas  de  leticoplasie.  Réactions  piqiil- 
laircs  normales.  Urée  sanguine  à  0  gr.  (iO. 
Tension  artérielle  normale. 

PsYchisme  normal;  aucune  trace  de  ué- 
vropalbie;  le  sujet  ne  se  plaint  (le  rieu 

Les  iinlécédenls  ne  révèlent  rieu  d'impor- 
lant.  Pas  de  notion  de  syphilis  (Uicieiine. 


(|ui,  robu.ste  encore,  .s’occupe  toujours  de 
travaux  des  champs.  Marié  et  pèn:  (l((  5  en¬ 
fants  bien  jiortanls.  .\  é . 


e  1(  la 


a  sidd  I 


pillai  ion  des  Iroisiènie  et 

I  a  radiographie  du  sacrum  met  eu  évi¬ 
dence  une  anomalie  congénitale  très  nette 
de  cette  pièce  vertébrale.  Sou  extrémité  iu- 
lérieiire  est  bilide.  Sa  partie  droite  apparaît 
siibiiormale  et  l’on  voit  très  bien  les  ori- 
Tiees  des  trous  sacrés  antérieurs.  Mais  la 
Jiarlic  gauche  est  tout  à  fail  déformé-e.  Le 
premier  trou  s 


ivanis 


ible  el  le  Iroi 
lent  jiliis.  La 


Ile  po 


(!  du  s 


e  de  fornu 

grossièremeul  (piadrangulairc  qui  doit  re 
présenter  le  coccyx.  Celle  piiVe  est  elle 
même  divisé'C.  en  deux  par  une  siirfaee  ar 
liciilaire.  Un  trou  de  la  grosseï 


■uf 


de  pigoo 


sible 


le  cliché 


Tigurci.  L’articulation  sacro-iliaque  droile 
parait  r 


.  Il  ( 


(le  la  parité  gaiiebc  de  la  V”  lombaire.  L’arc  posté¬ 
rieur  de  L  5  est  mal  soudé,  mais  pas  de  spina  bilida 
à  proprement  |)arler.  Les  autres  vertèbres  lombair(|s 
.sont  normales.  Sur  les  profils  du  sacrum  on  voit 
(pic  cet  os  malformé  a  gardé  .sa  direction  normale. 

Dans  le  but  d’explorer  l’espace  épidural  nous 
avons  injeclé  du  liidodol.  Mais  comme  l’hiatus 
sacro-coccygien  est  inexistant  nous  avons  pratiqué 
l’injection  par  voie  haute  au  niveau  de  la  première 
lombaire.  La  masse  lipiodolée  s’est  arrêtée  au  ni¬ 
veau  rie  L  5  comme  s’il  existait  là  des  adhérences 
qui  la  bloquent  (voir  figure). 

T...  reçoit  d’abord  sans  résultat  appréciiible  une 
série  de  séances  de  radiothérapie  semi-pénétrante 
centrée  sur  sa  nialformalion  sacré'c. 

Il  est  ensuite  opéré  le  13  Décembre  1932  par  1  un 
de  nous  (Docteur  Wclti). 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  Le  malade  a  été 
|)urgé  l’avanl-vcille  el  constipé  la  veille  après  lave¬ 
ment.  Posilion  de  la  taille  périnéale  avec  cuisses 
fortement  fléchies  el  billot  élevant  la  région  fes¬ 
sière.  Incision  cutanée  oblique  en  avant  el  en  de¬ 
dans,  parallèle  el  à  deux  travers  de  doigt  en  de¬ 
dans  de  l’ischion.  L’incision  est  très  postérieure. 
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plus  fcssièl'o  que  périiiéalc.  lîllc  s’ariêle  en  avant 
en  regard  de  l'prilico  anal.  La  parlic  inférieure  du 
iniisrle  grand  fessier  est  découverte,  le  bord  infé¬ 
rieur  du  muscle  répondani  au  1/4  aniéricur  de 
l'incision.  Section  du  muscle  grand  fessier  :  la 
graisse  du  cieiix  ischio-reclal  apparaît  et  plus  en 
arrièie  le  grand  ligament  sacro-seialiqne.  Section 
lie  la  moitié  inférieure  de  ce  ligament  à  une  cer¬ 
taine  distance  eu  dedans  de  la  tubérosité  iscbiali- 
que  aliii  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  gaine  de  l’ob- 
tiiraleur  interne.  Le  nerf  est  découvert  dans  le  ca¬ 
nal  d’Alcock  eu  SC  guidant  sur  un  filet  nerveux 
périnéal  et  en  disséquant  ses  branebes  d’avant  en 
ari'ière.  Le  rameau  superficiel,  puis  le  rameau  ])ro- 
fond  du  nerf  périnéal  sont  isolés  ;  ils  s’unissent  en 
arrière  pour  former  le  nerf  périnéal  en  coiitaol  et. 
en  dedans  de  l’artère  boidepse  et  de  ses  veines.  Le 
nerf  périnéal  est  confondu  un  instant  avec  le  nerf 
honteux,  le  rameau  périnéal  profond  qui  se  dirige 
en  avant  restant  accolé  à  rartcie  simulant  le 
nerf  dorsal  de  la  veigc.  En  réalité  le  nerf  bonleux 
se  divise  en  deux  branebes  terminales  Iris  en 
arrière,  peu  aiirès  avoir  croisé  la  pointe  de  l’épine 
sciatique  qu’il  est  facile  de  jialper.  Le  nerf  dorsid 
de  la  veigc,  branche  profonde  de  division,  croise  la 
face  inleine  de  l’artère  et  lui  devient  supérieure  et 
externe  :  il  disparaît  très  vite  dans  la  profondeur. 
Le  nerf  périnéal,  branche  superficielle  de  division, 
reste  au  contraire  au-dessous  do  l’arlèrc  et  ses  doux 
branebes  terminales  sont  facilement  découvertes. 
Section  da  nerj  lionleiix  en  ménageant  ses  filets 
anaux  et  injection  d’aleool  dans  le  bout  central  da 
nerf.  On  injecte  seulement  2  eme  liar  suite  de  la 
proximité  du  grand  nerf  sciatique.  Suture  du 
muscle  grand  fessier.  Un  petit  drain  est  maintenu 
dans  la  jilaie  pciidaut  (piarantc-buit  heures.  Suites 
opératoires  normales. 

La  tendance  iiriui>i<]nc  disparaît  dès  après  l’opé¬ 
ration.  Le  mardi  '21  Décembre,  huit  jours  après 
l’interveution,  alors  qu’il  est  encore  à  l’bôpital, 
T...  après  un  repas  plus  copieux  que  de  coutume 
se  plaint  d’une  ii  fausse  digestion  »  et  a  envie  de 
vomir.  En  même  temps  il  se  remet  à  .souffrir  dans 
la  région  profonde  de  son  pli  inguinal  gauche  et 
dans  sa  région  scrotale  ;  le  leslicule  se  rétracte  vers 
l’a  mica  U.  Mais  la  douleur  n’esl  pas  la  même  que 
dans  les  crises  précédeules.  Il  n’a  plus  du  tout  la 
sensation  de  tension  douloureuse  du  périnée,  ni  le 
tcuesme  rectal.  Il  est  moins  dysurique.  Ce  qui  do¬ 
mine  le  tableau,  e’est  la  sensation  nauséeuse  que 
suivent  des  vomissements.  On  est  cependant  obligé 
de  le  jiiqucr  à  la  moipliiiie.  Une  autre  caractéris¬ 
tique  de  celte  dernière  crise  est  d’avoir  été  plus 
longue  que  les  autres,  du  mardi  21  à  19  heures  au 
mercredi  22  à  heures. 

Dans  les  jours  ([ui  suivent  l’opération,  sont  in¬ 
sensibles  la  moitié  gauche  de  la  verge,  la  bourse 
gauche  et  la  partie  gauche  du  périnée.  Au  bout 
d’un  mois  la  sensibilité  est  revenue  sauf  au  niveau 

llevii  six  mois  après  son  intervention  '1'...  a  en¬ 
graissé.  Il  n’a  plus  eu  aucune  crise  do\dourcuse. 
Plus  aucun  priapisme.  Son  appétit  génital  est 
redevenu  normal  et  la  défécation  s’effectue  norma¬ 
lement.'  Le  sujet  est  tout  à  fait  enchanté  du  traite¬ 
ment  qu’il  a  subi. 


SïNTHÎiSK  CUMQUlî. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  de  l’anatoino- 
physiologie  du  plexus  honteux  et  de  sa  branche 
terminale  le  nerf  honteux  interne,  .après  avoir 
médité  l’ohservalion  précédente  si  typi(|ue,  il 
devient  aisé  de  fixer  les  grandes  lignes  de  la  des¬ 
cription  clinique  do  la  grande  névralgie  hon¬ 
teuse. 

Une  telle  algie  se  caractérise  par  un  groupe- 
menl  symptomatique  tout  A  fait  spécial. 

1"  Les  i)liénoinènes  donloureiix.  —  Us  consis¬ 
tent  en  une  douleur  ainuë  franchenienl  hUérait- 
sâe  à  tyiie  île  lension  insupiwrlitble.  Le  maximum 
lie  l’algie  est  périnéal,  mais  elle  a  des  irradia¬ 
tions  très  riches  en  avant  vers  la  verge,  le  scro¬ 
tum  (le  clitoris,  les  grandes  lèvres  chez  la 
femme),  la  base  de  la  vessie,  le  pli  inguinal,  en 


arrière  vers  le  coccyx  et  vers  l’anus  engendrant 
alors  un  ténesme  très  jiéniblc  (participation  pro¬ 
bable  du  nerf  an.il).  Cette  douleur  survient  par 
crises  A  intervalles  plus  ou  moins  espacés,  des 
mois  d’abord,  des  semaines  ensuite.  Sa  durée  a 
lendanco  A  s’allonger  avec  sa  répétition;  il  on 
est  de  même  de  sa  violence. 

L’algie  s’accompagne  d’une  hyijercsthésie  en- 
lanéc  régionale  des  plus  nettes  mais  sans  points 
douloureux  ])récis  répondani  à  la  pression  du 
nerf  lui-même.  La  rétraction  des  bourses  est  de 
règle,  mais  le  testicule  lui-même  n’est  lias  dou¬ 
loureux.  La  crise  survient  souvent  sans  cause;  la 
fatigue  semble  cependant  en  fauoriser  l’appari¬ 
tion. 

2"  Les  troubles  vaso-moteurs  paroxystiques.  — 
Uoncomitanls  do  la  crise  douloureuse  ils  consis¬ 
tent  en  une  pâleur  légumentaire  du  territoire 
cutané  du  nerf  et  une  flaccidité  notable  de  la 
verge,  llaccidilé  qui  contraste  avec  les  tendances 
[iriapiques  du  sujet  dans  les  périodes  inlorc.a- 
laires.  Ces  troubles  constituent  une  magnifique 
illustration  clinique  de  l’expérience  de  E.  Frank 
qui,  comme  nous  l’avons  dit  dôjA,  a  montré 
que  l’excitation  du  nerf  honteux  interne  dans 
le  bassin  provoque  des  réactions  vaso-constric- 
tives  dans  le  domaine  de  ce  nerf. 

3"  Les  phénomènes  réactionnels  du  côté  de  la 
vessie  cl  parfois  du  rectum.  —  Représentés  par 
la  rétention  passagère  d’urines  avec  ténesme  vé¬ 
sical,  ils  apportent  A  ce  syndrome  algo-génital 
une  note  nettement  urinaire  qui  vient  contri¬ 
buer  A  augmenter  les  chances  de  faux  aiguil¬ 
lage  de  diagnostic.  Ils  s’expliquent  par  la  con- 
traclion  spasmodique  du  sphincter  urélhral  par- 
liellement  innervé  par  le  nerf  honteux. 

4"  Les  manifestations  d’ordre  général.  —  Un 
tel  syndrome  local  a  des  répercussions  générales 
pour  le  moins  curieuses  mais  que  nous  sommes 
habitués  de  noter  dans  certaines  manifeslalions 
palliologiques  de  l’arbre  génito-urinaire.  Le  su¬ 
jet  est  agité,  ne  peut  rester  en  place  malgré  sa 
.souffrance;  il  va,  vient,  s’énerve.  Son  visage  res¬ 
pire  l'anviélé.  Son  tégument  perle  de  sueurs 
froides.  Il  est  pris  d’un  état  nauséeux  avec  vo¬ 
missements  espacés.  Ne  voit-on  jias  cela  aussi 
dans  la  banale  colique  néidirétique 

5“  Les  perturbations  génitales.  —  Evoluant 
lout  A  fait  on  dehors  des  phénomènes  algiques 
il  existe  un  taux  marqué  d’excitation  génitale 
chronique  caraclériséc  par  un  priapisme  violent, 
non  douloureux  d’ailleurs  avec  désirs  fréquents 
el  répétition  anormale  des  coïts  tous  suivis  d’éja¬ 
culation.  Celle  tendance  A  la  congestion  hahi- 
luelle  des  organes  génitaux  dans  l’intervalle  des 
crises  algiques  .s’op])osc  A  leur  ischémie  de  la  pé¬ 
riode  paroxystique.  Elle  objective  bien  la  dualité 
des  fibres  vaso-motrices  conlenues  dans  le  nerf 
honteux.  Sans  qu’on  puisse  en  découvrir  la  rai¬ 
son,  les  unes  (les  vaso-dilatatrices)  sont  exci¬ 
tées  presque  chroniquement,  les  autres  (les  vaso- 
constrictrices)  ne  le  sont  qu’épisodiquement  el 
en  synchronie  avec  l’algie. 

G”  L’absence  de  signes  neurologiques  en  de¬ 
hors  des  crises. 

7“  L’intégrité  du  p.syehismc.  C’est  lA  un  signe 
lout  A  fait  spécial  A  celle  variété  de  grande  né¬ 
vralgie  qui  coidraslo  avec  ce  qu’on  observe  au 
point  do  vue  mental  dans  d’autres  névralgies  gé¬ 
nitales  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Diagnostic. 

Il  est  classique  en  matière  d’algies  de  certains 
territoires  nerveux  do  parler  de  grandes  et  de  pe¬ 
tites  névralgies,  d'après  l’inlensité  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  observés.  Cela  est  vrai  pour  la 
névralgie  du  trijumeau  qui  est  de  constatation 


journalière.  Cola  est  vrai  aussi  pour  la  névral¬ 
gie  beaucoup  plus  rare  du  giosso-pharyngicn 
dont  nous  avons  décrit  ici  nîêmc  un  cas  très 
imr  -.  Il  est  non  douteux  que  nous  nous  som¬ 
mes  trouvés  ici  en  f.aee  d’une  grande  névralgie 
du  nerf  honteux  impressionnante  par  sa  cruauté 
et  par  les  désordres  nombreux  auxquels  une 
Iclle  douleur  a  donné  naissance. 

Le  gros  diagnostic  d’une  telle  affection  A  ca¬ 
ractères  nellemenl  paroxystiques  est  celui  de 
liltdasc  urinaire  se  pomidiquanl  des  coliques 
qui  aceom]iagnenl  la  migration  cl  l’expulsion 
des  calculs.  L’erreur  est  quasi-falale.  Grasset  la 
signale  dans  sou  livre  el  ce  fut  offectivemenl  A 
un  accident  lithiasique  qii’on  pensa  do  prime 
abord  chez  notre  malade.  On  retrouve  dans  les 
deux  maladies  en  effet  une  durée  d’algie  A  peu 
près  égale,  la  même  rélcnlion  passagère  des 
urines  avec,  ténesme,  la  même  ascension  du  les¬ 
licule  vers  l’anneau  inguinal,  le  même  état 
d’agitation  anxieuse  avec  tendances  nauséeuses. 
Mais  (]iiand  on  analyse  finement  la  douleur  de 
la  lithiase  réno-vésicale  on  s’aperçoit  que  si 
elle  a  des  irradiations  basses  pelvi-périnéo-lesti- 
culaires  elle  existe  aussi  d’une  façon  manifeste 
plus  haut  sur  le  trajet  des  uretères  où  elle  peut 
être  réveillée  par  les  pressions  de  différents 
points  spéciaux.  Il  est  de  règle  aussi  que  la 
crise  lithiasique  s’accompagne  d’une  légère  hé¬ 
maturie  tout  au  moins  microscopique.  La  radio¬ 
graphie  de  l’arbre  urinaire  pour  la  recherche  des 
calculs  s’impose,  simple  ou  aidée  de  l’injection 
d’uroséloctan.  C’est  A  l’occasion  de  celle  re¬ 
cherche  indispensable  (jue  l’un  de  nous  a  décou¬ 
vert  la  malformation  sacrée  qui  nous  mil  sur  la 
voie  du  diagnostic  exact  el  de  la  thérapeutique 
appropriée. 

Chez  la  femme,  les  gynécologues  ont  attribué 
A  la  souffrance  du  nerf  honteux  interne  nombre 
d’étals  douloureux  de  la  sphère  génitale  et  du 
périnée.  Ces  étals  douloureux  sont  souvent  as¬ 
sociés  A  des  lésions  nettes  des  organes  pelviens 
(mélrile,  saliiingile,  fibromes,  rétroversions, 
ovariles  scléro-kysliques,  prolapsus  de  l’ovaire, 
redites,  hémorroïdes  internes),  mais  par  leur  in¬ 
tensité  ils  confèrent  A  la  maladie  en  cause  une 
note  inhahiluello.  Ces  étals  qui  existent  parfois 
sans  lésions  cliniiiuomenl  appréciables  méritent 
alors  le  nom  qu’on  leur  a  donné  do  névralgies 
uléro-ovariennes.  Dalché  Ljoubilza  ',  IL  Der- 
villc  ’  en  ont  donné  des  descriptions  détaillées. 
La  douleur  est  continue,  permanente,  tantôt 
uni  laiilôl  bilatérale  sous-  forme  de  jiesanleurs 
ou  de  tiraillements.  S’allénuanl  par  le  repos  elle 
s’exagère  par  toutes  les  causes  de  fatigue.  Le 
coït  el  la  défécation  sont  deux  causes  habituelles 
d’cxacerhalion.  Elle  est  accrue  aussi  par  la  pres¬ 
sion  du  nerf  en  arrière  au  niveau  de  l’échan¬ 
crure  sciatique,  en  avant  en  un  point  superficiel 
situé  A  l’union  de  la  branche  ascendante  de  l’is¬ 
chion  cl  de  la  branche  descendante  du  pubis. 
Evoluant  souvent  sur  un  terrain  neuro-arthri¬ 
tique  elle  s’accompagne  dans  la  règle  de  trou¬ 
bles  nerveux  généraux  avec  nervosité  excessive, 
troubles  du  caractère,  tendance  A  la  neurasthé¬ 
nie,  idées  obsédantes  comme  cela  se  voit  au 
maximum  dans  une  douleur  de  voisinage,  la 
coccycodynie  “.  On  voit  combien  est  Houe  par 
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rapport  à  la  nôtre  cette  description  de  la  névral¬ 
gie  honteuse  chez  la  teinine.  On  groupe  certaine¬ 
ment  sons  celle  rubrique  beaucoup  de  faits  dis¬ 
parates,  fl’aH'On  pas  fait  entrer  certains  cas  de 
vaginisme  et  de  prurit  vulvaire  tenace  dans  la 
névralgie  honteuse  en  proposant  et  en  exécutant 
avec  succès  d’ailleurs  dans  certains  cas  des  né¬ 
vrotomies  de  ce  nerf  pour  guérir  do  toiles  affec- 
lions  (Simpson^,  Sloïnavilch  *,  Hamanl  etc.). 
11  semble  dôs  l’abord  cependant  que  l’innerva¬ 
tion  cérébro-spinale  ne  joue  pas  le  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  la  genèse  de  tels  processus  doulou¬ 
reux,  On  est  frappé  dans  beaucoup  de  ces  cas 
par  l’absence  de  topographie  nerveuse  nette.  11 
faut  aussi  cerlaincmenl  incriminer  le  système 
nei'veux  végétatif  dont  on  sait  l'importance  de 
in-emier  plan  dans  l’innervation  des  organes  pel¬ 
viens.  Très  souvent  d'ailleurs  dans  les  observa¬ 
tions  on  voit  transparaître  une  note  nettement 
sympalhalgique.  Ç’esl  pourquoi  sous  l’impul¬ 
sion  do  Jaboulay  on  a  vu  les  opérations  portant 
sur  le  sympathique  (actuellement  la  résection 
du  nerf  présacré)  détrôner  partielleinenl  les  né¬ 
vrotomies  honteuses. 

Dans  notre  cas  on  ne  peut  parler  de  névralgie 
essentielle,  étant  donnée  rimporlanle  malfor¬ 
mation  sacrée  que  la  radiographie  objective.  Les 
filets  constituants  du  plexus  honteux  sont,  se¬ 
lon  toute  vraisemblance,  irrités  à  son  niveau 
par  des  formations  fibreuses  dont  la  présence  est 
commune  dans  de  telles  malformations.  Comme 
c’est  le  cas  de  beaucoup  des  manifestations  ner¬ 
veuses  que  l’on  voit  coïncider  avec  des  malfor- 
nialions  vertébrales  —  la  plus  fréquente  est  le 
spina  bifida  —  notre  observation  n’échappe  pus 

la  loi  d’apparition  tardive,  souvent  à  l’ago 
adulte,  des  symptômes  nerveux  d’une  maladie 
pourtant  congénitale. 

Notre  algie  honteuse  cependant  s’est  présentée 
avec  le  caractère  netlcmcnl  discontinu  par  accès 
esp.acés,  séparés  de  longs  intervalles  libres,  qu'il 
est  classique  d’attribuer  aux  névralgies  essentiel¬ 
les.  Comme  ces  dernières  elle  ne  s’accompagne 
dans  l’intervalle  des  crises  d’aucun  signe  neuro¬ 
logique  ^objectif;  seule  la  note  hypcrgénilale  se 
manifeste  à  l’état  permanent,  Comment  expli¬ 
quer  ce  caractère  ?  C’est  que  le  dogme  des  né¬ 
vralgies  essentielles  —  en  ce  qui  concerne  le  tri¬ 
jumeau  en  particulier  —  semble  en  ce  moment 
assez  fortement  battu  en  brèche.  11  s’agit  d’un 
schéma  vrai  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
faux  dans  d’autres.  Des  névralgies  symptoma¬ 
tiques  sont  susceptibles  dans  leur  phase  débu¬ 
tante  de  se  présenter  avec  tous  les  caractères  des 
névralgies  dites  essentielles;  elles  peuvent  môme 
guérir  —  provisoirement  tout  au  moins  —  avec 
les  traitements  qui  jugulent  les  névralgies  essen¬ 
tielles.  Ce  n’est  que  leur  évolution  souvent  très 
lointaine  qui  montre  leur  vrai  visage.  Le  fait 
est  nettement  confirmé  à  l’heure  actuelle  pour 
certaines  névralgies  faciales  qui  d’apparence  es¬ 
sentielles  au  début  sont  devenues  continues  par 
la  suite,  se  sont  accompagnées  d’autres  troubles 
objectifs  et  ont  fait  la  preuve  qu’elles  témoi¬ 
gnaient,  par  exemple,  d’une  tumeur  cérébrale 
-sous-jacente. 

C’est  ainsi  qu’en  matière  de  névralgie  hon¬ 
teuse  il  faudra  toujours  soupçonner  le  début 
moimymptoniatique  d’un  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  qui  s’affirmera  nllérieuremenl  par 
l’entrée  en  scène  d’autres  symptômes.  L’examen 
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objectif  de  la  sensibilité  montrant  des  perturba¬ 
tions  tactiles  ou  thermiques,  la  radiographie 
simple  du  rachis,  la  ponction  lombaire  combi¬ 
née  à  l'épreuve  manomélrique  de  Stookoy,  l’ana¬ 
lyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’épreuve  du 
lipiodol  sous-arachnoïdien  éclaireront  ce  dia¬ 
gnostic  étiologique  et  orienteront  vers  la  notion 
de  maladie  osseuse  (mai  de  Poil,  néoplasme,  rhu¬ 
matisme),  de  tumeur  de  la  queue  de  cheval  ou 
d’inllammalion  dos  racines,  méningo-r.adiculiles 
liées  à  la  syphilis  ou  è  des  infections  non  spécifi¬ 
ques  (avec  méningite  séreuse  el  formations  kys¬ 
tiques).  L’un  de  nous  (Chavany)  vient  d’ohscrver 
un  ostéo-sarcome  du  sacrum  dont  le  signal- 
symptôme  fut  une  névralgie  génitale. 


Le  traitement  médical  de  ces  grandes  névral¬ 
gies  est  le  plus  souvent  inopérant.  Los  opiacés 
môme  à  hautes  doses,  comme  le  conseillait  Gras¬ 
set,  sont  susceptibles  d'atténuer  la  rigueur  des 
paroxysmes;  ils  n'évilenl  pas  les  récidives  cl  par¬ 
lant  ne  guérissent  pas  le  malade.  11  en  est  de 
môme  des  pratiques  physiothérapiques;  dans 
notre  cas  la  radiothérapie  n’a  été  d’aucune  uti¬ 
lité.  La  profondeur  des  filets  nerveux  et  l'al)- 
scnco  do  repères  culaiiéo-osseux  ne  permcltcnl 
pas  la  neurolyse  directe  du  nerf  par  alcoolisa¬ 
tion. 

C'est  donc  è  l’acfe  chirurgical  qu’il  faut  se  ré¬ 
soudre.  Comme  dans  notre  cas  on  avait  toutes 
raisons  de  penser  que  la  névralgie  était  due  ;i 
une  compression  des  filets  d’origine  au  niveau 
de  la  malformation  osseuse,  la  section  des  ra¬ 
cines  du  nerf  semblait  de  prime  abord  consti¬ 
tuer  l’opération  de  choix.  Cependant  colle  neu¬ 
rotomie  en  raison  môme  de  l’anomalie  sacrée 
aurait  été  dos  plus  complexes.  11  eût  été  en  ou¬ 
tre  impo.ssiblc  dans  le  canal  sacré  d’identifier 
les  filets  d'origine  du  nerf,  d’où  risques  soit  de 
sections  incomplètes,  soit  de  sections  inutiles  et 
legrettables.  11  faut  enfin  remarquer  que  l’opé¬ 
ration  dans  le  canal  sacré  ne  permettait  pas  de 
sectionner  les  libres  sympathiques  si  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  physiologique  qui  ne 
s’incorporent  aux  filets  nerveux  qu 'après  leur 
émergence  hors  des  trous  sacrés. 

C’est  donc  .è  la  section  du  tronc  nerveux  cons¬ 
titué,  au  voisinage  de  l’épine  sciatique,  qu’il  con¬ 
vient  d’avoir  recours. 

Au  point  do  vue  opératoire  le  nerf  doit  être 
découvert  par  voie  périnéo-fessière  en  utilisant 
la  technique  décrite  par  Wertheimer  et  Mi- 
chon  mais  en  proiongcanl  l’incision  en  ar¬ 
rière  alin  de  sectionner  le  bord  intérieur  du  mus¬ 
cle  grand  fessier,  puis  celui  du  grand  ligament 
sacro-sciatique.  La  section  est  pratiquée,  en  mé¬ 
nageant  les  filets  destinés  au  sphincter  anal 
dans  la  partie  postérieure  du  canal  d’Alcock  au 
point  où  le  nerf  se  réfléchit  sur  la  pointe  de 
l’épine  sciatique  qu’il  est  aisé  de  reconnaître 
par  la  palpation  mais  qu’il  est  inutile  el  dange¬ 
reux  d’isoler.  La  préparation  anatomique  néces¬ 
sitée  dans  celte  découverte  est  celle  demandée 
aux  étudiants  dans  les  pavillons  de  dissection 
pour  étudier  après  section  du  grand  ligament  sa¬ 
cro-sciatique  les  vaisseaux  el  les  nerfs  de  la  pe¬ 
tite  échancrure  sciatique.  Mais  il  suffit  d’inciser 
la  partie  inférieure  de  ce  ligament  el  du  mus¬ 
cle  grand  fessier. 

La  position  de  la  taille  périnéale,  les  cuisses 
étant  fortement  fléchies  sur  l’abdomen,  un  bil¬ 
lot  étant  placé  sous  le  bassin,  permet  d’obtenir 
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une  cxcolleale  exposition  opératoire  de  la  ré¬ 
gion. 

Nous  signalerons  que  le  nerf  honteux  se  divise 
souvent  en  scs  deux  branches  terminales,  nerf 
périnéal  cl  nerf  dorsal  de  la  verge  très  en  arrière 
dans  la  partie  initiale  ilu  canal  d’Alcock.  Les 
préparations  anatomiques  que  nous  avons  exé¬ 
cutées  en  vue  de  notre  intervention  nous  ont 
permis  do  vérifier  la  fréquence  de  celle  division 
précoce  du  nerf  signalée  par  Hovclacque.  11  nous 
semble  en  conséquence  que  la  section  du  nerf 
honteux  par  voie  périnéo-fessière  devrait  être 
préférée,  quelles  que  soient  les  indicalions  de  la 
neurotomie,  à  la  section  par  voie  périnéale  gé¬ 
néralement  adoptée,  car  avec  celle  dernière  les 
sections  incomplètes  doivent  être  fréquentes. 

Disons  en  terminant  que  la  section  môme  bi¬ 
latérale  du  nerf  honteux  n’cnlralne  pas  de  trou- 
bics  sphinctériens,  en  particulier  pas  d’incon- 
lincnco  d’urines,  car  le  barrage  normal  est  as¬ 
suré  par  la  présence  du  spliincler  lisse.  L’anes¬ 
thésie  des  Organes  génitaux  ])eul  être  complète 
mais  elle  n’esi  que  transitoire,  la  sensibilité  se 
rétablissant  au  bout  de  quelque  temps  par  les 
tilels  anastomiqnes  du  petit  nerf  sciati(|uc.  Il 
faut  enfin  savoir  que  la  neurotomie  honteuse  l)i- 
latéralc  pratiquée  elle/,  l’iiomme  est  susccplilile 
de  supprimer  les  érections  d’une  manière  défi¬ 
nitive. 


ÉPREUVE  A  LA  SANTONINE 
POUR  L'EXPLORATION 

DE  LA 

FONCTION  ANTITOXIQUE 
DU  FOIE 

Par  M.  Akll  MOUKHTAR 
el  M’i'  HaJidjé  DJÉVAT 


Il  y  a  plusieurs  années  que  nous  avons  pensé 
il  employer  la  sanlonine  pour  éprouver  la  fonc¬ 
tion  anliloxiquc  du  foie.  Comme  on  le  sait,  celle 
substance  est  presque  insoluble  dans  l’eau.  Ad¬ 
ministrée  par  la  bouche,  elle  se  dissout  dans 
l’intestin,  est  rai)id(>|ncnl  ahsorhée,  puis  amenée 
au  foie. 

Chez  les  cobayes,  dans  l’estomac  desquels  on 
inlrodiiil  une  petite  dose  de  santonine,  il  est 
aisé  (le  constater  que  la  hile,  au  bout  de  Ironie 
a  quarante  minutes,  contient  une  forte  quantité 
de  matière  jaune,  produit  de  transformation  de 
la  sanlonine  (oxysanlonino  ?),  tandis  que  les  uri¬ 
nes  comincnccnl  dans  le  môme  temps  .ï  élimi¬ 
ner  la  môme  substance.  Celte  matière  jaune 
n’est  pas  formée  dans  les  intestins.  Lu  elTet, 
chez  le  cobaye,  on  peut  lier  les  deux  exlréinilés 
d’une  anse  intestinale,  el  y  introduire  de  la  san- 
tonine.  Au  bout  de  quarante  minutes  environ, 
les  urines  commencent  è  éliminer  le  corps  jaune, 
la  bile  de  la  vésicule  biliaire  en  est  fortement 
chargée,  alors  que  l’anse  intestinale  isolée  n'en 
contient  pas  du  tout.  Celte  simple  expérience 
démontre  le  rôle  imiiortanl  des  cellules  hépa¬ 
tiques  dans  lu  jiroduction  de  celle  substance, 
aussi  bien  que  dans  son  élimination. 

Inspiré  par  ces  constatations,  dès  191G,  avec 
notre  chef  de  clinique  .\L  Hassan  Vassif,  nous 
avons  étudié  le  mode  d’élimination  de  l’oxysan- 
lonine  chez  des  personnes  bien  portantes,  ainsi 
que  chez  des  malades  atteints  de  diverses  affec¬ 
tions.  Nous  avons  constaté  une  différence  très 
nette  entre  les  hépatiques  cl  les  personnes  nor¬ 
males.  Voici  comment  nous  opérons. 

Le  patient  absorbe  le  matin,  à  jeun,  2  cenligr. 
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de  sanlonine.  Puis  on  commence  h  recueillir  les 
urines  toutes  les  heures,  pendant  neuf  heures 
consécutives.  L’e.vumcn  doit  se  faire  le  jour 
môme.  Pour  cola,  on  met  3  eme  d’urine  do  cha¬ 
que  heure  dans  des  luhes  ?i  essai,  et  l’on  ajoute 
h  chacun  2  eme  de  lessive  de  soude  (36  Baumé) 
diluée  à  moitié  dans  l’eau.  La  substance  jaune 
prend  une  couleur  rouge  et  devient  plus  appa¬ 
rente.  Chaque  tul)o  est  comparé  é  un  jeu  d’éta¬ 
lons  qu’on  faljricpie  facilement  de  la  façon  sui¬ 
vante.  On  prend  5  eme  d’une  solution  alcoo¬ 
lique  ;i  1  pour  100  d’éosine,  et  l’on  y  ajoute 
5  cinc  d’eau,  ce  qui  constitue  la  solution-mère. 


On  prend  ensuite  G  tulies  dans  chacun  desquels 
on  verso  5  eme  d’eau  distillée.  Au  premier  tube 
on  ajoute  XXV  gouttes  de  la  solution-mère  d’éo¬ 
sine  ,  au  second,  XV  gouttes  ;  au  troisième,  V 
gouttes.  Puis  on  mélange,  dans  un  autre  tube, 
V  gouttes  de  la  solution-mère  avec  5  eme  d’eau  : 
c’est  de  cette  nouvelle  solution  qu’on  doit  ajou¬ 
ter  L  gouttes  au  quatrième  tube,  X  gouttes  au 
cinquième,  et  111  gouttes  au  sixième.  Cette  der¬ 
nière  dilution  constitue  le  premier  et  le  plus 
fail)le  degré  de  concentration.  Les  autres  porte¬ 
ront  les  chiffres  2,  3,  jusqu’il  G.  Pour  certaines 
urines,  il  est  nécessaire  de  mettre,  derrière  ces 


l'ig.  2.  —  Courbe  d'éliininalioii  cliez  une  personne 
alleinlc  lie  cirrliose  hypertropbiipie. 


tubes-étalons,  un  autre  tube  rempli  de  l’urine 
fl  examiner,  aPin  do  neutraliser  l’effet  de  la  co¬ 
loration  de  cet  échantillon. 

En  agissant  ainsi,  on  constate  que  chez  les 
personnes  normales  rélimiiialion  commenre  au 
bout  d’une  lieure,  augruiente  progressivement, 
pour  atteindre  son  maximum  vers  la  quatrième 
heure.  Généralement,  la  concentration  des  uri¬ 
nes  de  cette  dernière  heure  atteint  2  et  tout  au 
plus  3  degrés.  Puis  elle  diminue,  et  d’ordinaire 
«assez  régulièrement,  jusqu’il  la  septième  ou  la 
neuvième  heure  (fig.  1).  Au  delà  de  ce  temps. 


l’ig.  3.  —  Courbe  cl’ijliininalion  chez  une  personne 
alleinle  de  cirrhose  atrophique  de  Laennec. 


l’étude  do  l’élimination  n’offre  plus  do  réel  in¬ 
térêt.  La  substance  jaune,  éliminée  par  la  bile, 
arrive  dans  les  intestins,  pour  être  absorbée  de 
nouveau,  ce  qui  allonge  fortement  la  durée 
d’élimination. 

Chez  les  personnes  atteintes  d’une  affection 
béiiatique,  la  courbe  prend  des  formes  différen¬ 
tes  très  caractéristiques.  Souvent,  on  voit  l’éli¬ 
mination  atteindre  son  maximum  plus  rapide¬ 
ment  qu’à  l’état  normal,  et  se  maintenir  plu¬ 
sieurs  heures  durant  (de  9  à  14  h.)  avec  quel¬ 
ques  petites  oscillations,  aux  environs  de  cette 
concentration  (fig.  2).  La  courbe  forme  ainsi  un 
plateau.  Dans  d’autres  cas,  l’élimination  se  fait 
d’une  manière  intermittente.  Le  maximum  at¬ 
teint  ne  se  maintient  pas.  La  concentration  di¬ 
minue  tout  d’un  coup  fortement,  pour  remon¬ 
ter  de  nouveau  à  un  degré  supérieur  (fig.  3).  Ce 
sont  ces  deux  modifications  qui  doivent  être 
considérées  comme  relevant  des  troubles  de  la 
fonction  hépatique.  En  effet,  le  seul  retard  nor¬ 
mal  do  l’élimination  pourrait  provenir,  dans  des 
cas  plutôt  rares  il  est  vrai,  du  retard  d’absorp¬ 
tion.  Et  cependant,  une  élimination  très  faible 
ou  très  abondante  ne  se  rencontre  pas  dans  les 
cas  normaux. 

Il  est  à  recommander  de  faire  boire  «au  malade, 
au  cours  de  cette  épreuve,  une  certaine  quantité 
d’eau,  pour  faciliter  le  recueil  des  urines.  Mais 
il  ne  faut  pas  donner  à  la  fois  plus  d’un  demi- 
verre.  Nos  constatations  répétées  nous  ont  mon¬ 
tré  fine  l’alimentation  n’agit  que  bien  faiblo.- 
mont  sur  l'élimination  do  la  santonino.  La  con¬ 
centration  d’oxysantonine  peut  être  très  forte 
dans  les  urines  les  plus  diluées.  L’élimination 
de  l’urée  ne  va  pas  non  plus  d’une  manière  pa¬ 
rallèle  à  celle  de  la  santonino. 

Chez  quelques  malades  atteints  de  néphrose 
ou  de  glomérulo-népbrite  nous  avons  obtenu  des 
courbes  normales  d’élimination.  D’autres  cas  de 
néphrite  nous  ont  au  contraire  donné  une  courbe 


atteinte  d’hépalilc  syphilitique. 


saccadée.  II  nous  est  impossible  de  préciser  si, 
chez  ces  derniers,  le  foie  n’était  pas  atteint  dans 
le  même  temps.  Néanmoins,  nous  sommes  d’avis 
qu’il  faut  être  réservé  sur  l’interprétation  de 
cotte  épreuve  ehez  des  malades  néphritiques. 
L’existence  de  pigment  biliaire  en  abondance 
dans  les  urines  gène  quelquefois  l’appréciation 
des  résultats. 

Cette  épreuve  à  la  santonino  a  été  appliquée  à 
plus  de  250  de  nos  malades.  Nous  voulons  en 
donner  quelques  exemples. 

Ab...  üey...,  30  ans,  cirrhose  hypertrophique, 
sans  ascite,  Wassermann  négatif.  Epreuve  de  san- 


l'ig.  !i.  —  Courbe  d’élimiiiation  chez  une  personne  at- 
loinlo  d'une  pbli'diite  clironiquc  de  l’artère  splénique. 

tonino  (fig.  2).  Epreuve  d’hyperglycémie  le  22 
Août  1932;  tlèclie  0,32;  durée  deux  heures;  aire 
0,24.  Ilapporl  azolurique  0,82.  Rapport  ammonuri- 
que  1,8.  Rapport  «imino-acidolvse  0,26.  Coefficient 
de  Maillard  0,28. 

M.  N...  A...,  42  ans,  cirrhose  atrophique  de  L<ien- 
nec,  ascilc,  subiclère.  Epreuve  de  la  santoninc  le 
12  Novembre  1932  (lig.  3).  Epreuve  d'hyperglycé¬ 
mie  provoquée,  llècho  0,76;  durée  deux  heures  et 
demie  ;  aire  0,95.  Coefficient  azoturiqiie  C.A.C. 
0,10. 

M.  H...  D...,  35  ans,  cirrhose  ascilogène,  foie  et 
rate  hypertrophiés.  Wassermann  -1-  -h  -1- .  Epreuve 
de  sanlonine  le  17  Novembre  1932  (fig.  4).  Epreuve 


Fig.  G.  —  Courbe  d'élimination  chez  une  personne 
atteinte  d’nn  cancer  du  foin  avec  ictère. 


d'hyperglycémie,  flèche  0,47;  durée  deux  heures; 
aire  0,47.  Rapport  azoturique  0,40.  Rapport  «imino- 
acidolyse  0,70.  Coefficient  de  Maillard  0,20;  C.A.C. 
0,90. 

Mme  Fatma,  36  ans,  phlébite  chronique  de  l’ar¬ 
tère  splénique,  foie  hypertrophié  et  dur,  Wasser¬ 
mann  négatif.  Epreuve  de  santoninc  le  26  Novem¬ 
bre  1932  (fig.  5).  Coefficient  de  Maillard  0,92. 
C.A.C.  0,76.  Epreuve  de  galactosuric,  3  gr.  80  clî- 
ininés  par  les  urines. 

Hassan  Bey,  44  ans,  cancer  du  foie.  Ictère! 
Epreuve  à  la  santoninc  (fig.  6).  Epreuve  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée,  flèche  0,39;  durée  une  heure 
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et  demie  ;  aire  0,25.  Epreuve  de  galaclosurje  le  6 
.lanvier  1933,  4  gr.  éüminds  par  les  urines.  Coeffi¬ 
cient  de  Maillard  0,90.  Coeflîcienl  ammonuriqiie 
corrigé  0,12. 

De  ces  études,  on  peut  conclure  que  la  saji- 


tonine  donne  des  indications  sur  la  fonction  an- 
litoxique  du  foie.  Cette  épreuve  diffère  pourtant 
de  colle  ou  bleu  de  méthylène  par  ce  fait  que 
la  suntonine  subit  une  transformation  dans  le 
foie.  Elle  est  plus  simple  à  appliquer  que  celle 
do  glycurono-conjugaison.  Nous  avon.s  vu  par¬ 


fois  qu’elle  était  la  seule  à  fournir  un  résultat 
positif  chez  des  malades  dont  le  foie  était  certai¬ 
nement  atteint.  Répétée  è  plusieurs  reprises,  et 
dans  des  laps  de  temps  plus  ou  moins  éloignés, 
elle  semble  donner  d’importantes  indications 
concoriianl  le  pronostic  de  la  maladie. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 


L’urographie  excrétrice. 

—  M.  le  Prof.  Lasio  (Milan),  ba  P.E.  est  ccrlai- 
noment  la  découvcrle  la  plus  imporlanle  de  l’uro- 
logie  dans  ces  trente  dernières  années  :  elle  met  en 
évidence  la  morphologie  du  système  urinaire  et  des 
modifications  et  permet  de  tirer  les  conclusions  lc.“ 
plus  importantes  sur  les  lésions  du  rein. 

Pour  donner  des  résuitals  bien  nets,  lu  P.E.  re¬ 
quiert  des  altérations  anatomiques  prononcées,  aussi 
est-elle  insuffisante  pour  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  et  des  tumeurs. 

'L’étude  du  dynamisme  excréteur  n’osl  po.ssible 
d’une  façon  complète  que  par  P.E. 

—  M.  Dos  Santos  (Lisbonne).  U.E.,  précieuse 
pour  une  première  exploration  d’ensemble  de  l’ap- 
pareili  urinaire  supérieur,  suffit  souvent  pour  poser 
le  diagnostic  de  l'indication  opératoire;  mais  par  la 
nature  même  de  scs  renseignements  fonctionnels, 
multiples  mais  non  mesurables,  la  P.E.  n’est  pas 
une  méthode  de  nuances  et  dans  les  cas  délicats 
elle  a  besoin  de  l’appoint  des  autres  méthodes. 

Toutefois  la  P.E.  réduit  beaucoup  ies  indications 
de  P.A. 

L’auteur  insiste  parmi  ies  méthodes  complémen¬ 
taires  sur  les  avantages  de  rarlériographie  rénale 
dont  il  rapporte  plusieurs  exemples  et  qui  dans  les 
anomalies,  les  traumatismes,  parfois  dans  la  tuber¬ 
culose  et  surtout  dans  les  tumeurs,  est  une  méthode 
d’avenir. 

—  M.  Lucena  (Barcelone).  La  P.E.  a  des  indica¬ 
tions  précises  et  n’a  pas  pour  but  de  se  substituer 
à  la  P.A.  mais  bien  d’ouvrir  de  nouvelles  voies  au 
diagnostic.  Elle  complète  la  P.A.  sans  la  remplacer 
et  au  point  de  vue  statique  lui  est  inférieure. 

C’est  une  erreur  qui  peut  exposer  à  de  graves 
mécomptes  de  croire,  comme  l’ont  cru  beaucoup  de 
médecins  cl  de  chirurgiens  non  spécialisés,  que  1\E. 
permet  de  se  passer  de  l’endoscope  et  du  cathété¬ 
risme  urétéral. 

—  M.  Bruni  (Naples).  La  P.E.  peut  être  prati¬ 
quée  dans  tous  les  cas  sans  inconvénients  ;  mais  la 
cystoscopie,  le  cathétérisme  urétéral  restent  des 
moyens  indispensables  en  urologie  ])Our  détermi¬ 
ner  la  fonction  ninale.  Avec  Lepoutre,  l’auteur  ne 
pense  pas  que  l’on  puisse  considérer  la  P.E.  roni- 
me  une  épreuve  fonctionnelle  de  même  valeur  que 
les  autres  méthodes. 

L’auteur  passe  en  revue  les  i-ésultats  de  P.E.  dans 
différentes  affections.  En  particulier,  si  dans  la  tii- 
beroulo.se  au  début  P.E.  ne  peut  donner  do  résul¬ 
tats  précis,  dans  les  cas  où  la  cystoscopie  et  le 
calhélérisme  urétéral  sont  impossibles,  clic  peut 
permettre  le  diagnostic. 

—  M.  Van  Cappellen  (Amsterdam).  Le  bénéfice 
considérable  apporté  au  diagnostic  par  la  P.E.  est 
évident,  mais  dans  certains  cas  la  faible  intensité 
de  l’iirogramme  obtenu  ne  peut  se  comparer  avec 
celui  que  donne  P.A.  et  souvent  les  deux  méthodes 
doivent  être  employées  couramment  ainsi  que  l’aii- 
teur  le  montre  par  trois  exemples  caractéristiques. 

—  M.  Chevassu  (Paris).  Malgré  son  intérêt, 
P.E.  n’a  pas  encore  fait  la  preuve  qu’elle  mérite  de 
jvmplacer  au  point  de  vue  de  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  la  recherche  de  l'azotémie,  de  K.  et  le 
cathétérisme  urétéral  ni,  au  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  l’urétéropyélographie  rétrograde.  Les  cas  oh 
l'orifice  urétéral  reste  invisible  restent  exception¬ 
nels  (5  pour  100  B  peine)  et  pour  les  autres  la 


(Londres,  15-18  Juillet  1933)  [suife  et  fin]  '. 


précision  dc.s  renseignements  fournis  par  l’uré- 
térographie  rétrograde  est  incomparable.  L’uré- 
téropyélographic  rétrograde  n’est  pas  la  pyélogra- 
phie  :  elle  est  beaucoup  plus  fine  dans  les  images 
qu’elle  donne,  elle  est  plus  rapide,  moins  pénible 
et  d’une  application  beaucoup  plus  générale  et 
enfin  beaucoup  plus  inslnictive  ainsi  que  l’auteur 
le  montre  par  les  présentations  de  toute  une  série 
do  clichés. 

—  M.  Lepoutre  (Lille)  envisage  trois  points  : 

I.  Ce  que  la  P.E.  lai  a  donné  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  La  méthode  est  précieuse  lorsque  le  ré.sullal 
est  positif;  elle  permet  de  découvrir  une  hydro- 
néphrose  cachée,  une  ptose  rénale,  une  anomalie 
rénale  et  ces  résultats  peuvent  être  obtenus  avec 
l)cauroup  moins  de  peine  et  d’erreur  que  par  P.A. 

II.  Ln  lilhiasc  rénale  est  une  indication  formelle 
de  P.E.  ;  elle  montre  si  l’ombre  anormale  corres¬ 
pond  aux  cavités  urinaires  ou  bien  se  trouve  en 
dehors  de  ces  cavités;  elle  permet  une  localisation 
précise  du  calcul;  clic  montre  les  lésions  conco¬ 
mitantes  du  bassinet  et  des  calices;  enfin,  elle 
donne  des  renseignements  dans  l’existence  cl  la 
valeur  du  rein  opposé. 

III.  Dans  la  tuborculo.se  rénale,  elle  apporte  des 
indications  que  seule  elle  peut  donner,  mais  il 
faut  être  très  prudent  dans  des  interprétations. 

—  M.  Colombino  (Turin).  La  P.E.  permet  de 
vérifier  la  perméabilité  rénale  globale  et  séparée 
cl  peut  suffire  à  établir  l’indication  opératoire  dans 
les  cas  de  tuberculose  i-énale  à  vessie  inexplorable. 
En  doliors  de  cas  particuliers,  on  no  peut  se  baser 
sur  P.E.  pour  établir  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale.  L’auteur,  sur  une  centaine  de  cas,  a  vu  qu’il 
existe,  avec  une  fréquence  insotipçonnéc  aup.ara- 
vanl,  une  urétérile  ascendante  du  côté  du  rein 
opposé  dans  la  liiberctilose  rénale  unilatérale. 

—  M.  le  Prof.  Sp.  Œconomos  (Athènes).  I.  Rcn- 
sciqncmcnls  fournis  par  P.E.  sur  le  fonctionncmenl 
rénal.  —  L’élimination  des  subslancos  de  contraste 
est  parallèle  à  l’élimination  de  l’urée  des  P. S. P., 
niais  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  celle  méthode 
pour  juger  du  fonctionnement  rénal  ;  1®  parce  que 
le  dosage  de  l’iode  dans  l’urine  est  assez  compli¬ 
qué;  2“  parce  que  l’élimination  des  substances 
radio-opaques  n’est  pas  parallèle  à  la  nctleté  des 
images  radiographiques. 

II.  Penseignements  de  P.E.  sur  la  morphologie 
des  reins,  des  uretères  et  de  la  vessié.  —  P.E.  nous 
donne  les  contours  plus  ou  moins  nets  des  reins, 
des  bassinets  et  des  uretères,  mais  avec  moins  de 
nellclé  que  dans  la  P.A.  L’opacité  varie  en  raison 
inverse  de  la  stase  des  urines.  La  P.E.  contrôle 
l’excrétion  et  non  la  sécrétion  des  reins.  Peut-être 
pourra-t-on  un  jour  ou  l’autre  obtenir  une  com¬ 
binaison  du  bismuth  ou  du  thorium  dont  le  poids 
atomique  est  notablement  plus  élevé,  qui  serait  en 
offensive  et  donnerait  de  meilleurs  résultats. 

III.  Indications  de  P.E.  —  Elle  n’est  contre-indi¬ 
quée  que  dans  rinsuffisancc  rénale  grave;  elle  est 
particulièrement  indiquée  lorsque  la  cystoscopie  cl 
le  cathétérisme  urétéral  sont  impossibles. 

—  M.  Casper  (Bdrlin)  pense  que  la  P.E.  ne  sau¬ 
rait  se  substituer  complètement  à  la  P.A. 

Sur  l’affirmation  que  la  méthode  était  suffisante 
pour  juger  de  la  fonction  rénale,  l'auteur  présente 
certaines  objections.  La  P.A.  montre  l’état  anato¬ 
mique  du  rein,  tandis  que  la  P.E.  permettrait  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  r>'  77,  mercredi  27  Sep¬ 
tembre,  p.  1187. 


juger  du  pouvoir  dynamique  et  fonctionnel.  Cela 
est  exact  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  dynami¬ 
que,  mais  non  iiour  ce  qui  est  du  pouvoir  fonc¬ 
tionnel.  ' 

La  substance  radio-opaque  n’est  pas  toujours 
excrétée  en  rapport  avec  l’activité  du  rein.  On  a 
admis  que  généralement  l’élimination  était  plus 
faible  et  plus  Ionie  du  côté  malade  que  du  côté 
sain,  mais  l’excrétion  est  souvent  capricieuse  et 
irrégulière.  Les  différences  sont  souvent  trop  fai¬ 
bles  pour  en  tirer  conclusion  sur  l’étendue  des 
lésions  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  prendre  la  rcs- 
ponsahilité  de  Pacte  opératoire. 

En  cas  de  stase  ou  d’obstacle  à  l’émission  <le 

bien  que  le  rein  soit  fortement  malade.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  où  le  bassinet  est  insuffisam¬ 
ment  formé  si  bi(m  qu’il  est  toujours  vide,  l’omlue 
peut  être  absente  bien  que  le  rein  soit  sain. 

—  M.  Ed.  Beer  (New-York).  La  P.E.  n’est  pas 
acceptable  comme  moyen  d’exploration  fonction¬ 
nelle  du  rein,  car  au  cas  de  lésions  obstructives 
avec  diminution  fonctionnelle  on  peut  avoir  des 
radiogrammes  intenses  susceptibles  d’induire  en 
erreur.  Des  reins  îi  bon  fonctionnement  peuvent 
être  déficients  au  point  de  vue  de  l’excrétion  .è  la 
suite  d’un  traumatisme  récent  (cathétérisme  urété¬ 
ral)  ou  d’un  calcul  urétéral,  une  fonction  rénale 
faible  donne  naturellement  des  images  faiblc.s. 

La  représentation  graphique  du  rein  est  ]j1us 
importante  que  le  résultat  fonctionnel  et  peut  pm- 
fois  rendre  inutile  l’uréléropyélographic  rétrograde. 

On  peut  observer  d’étranges  contradictions  entre 
P.E.  et  P. .A.  surtout  dans  les  ectasies.  Les  liydro- 
néphros<!S  et  hydrocalices  modérées  peuvent  par¬ 
fois  apparaître  plus  nellemcnl  par  P.E.  que  par 
P. A.,  peut-être  en  raison  de  ce  que  l’irritation  pro¬ 
duite  par  l’in.speetion  rétrograde  stimule  les  con¬ 
tractions  du  bassinet  et  des  calices.  Les  images  ob¬ 
tenues  par  la  cystographic  ou  par  rurélérographie 
rétrograde  sont  meilleures  que  dans  la  P.E.,  mais 
parfois  la  moindre  intensité  et  l’ombre  par  l’ex¬ 
crétion  iodée  peut  mettre  en  évidence  un  néo¬ 
plasme  diverliculairc  que  la  P.  rétrograde  peut 
masquer. 

P.E.  ne  i>cut  remplacer  la  cystoscopie  ni  l’urc- 
téropyélographio .  rétrograde  mais  en  augmente  les 
indications.  Elle  est  nécessaire  en  cas  d’impossi¬ 
bilité  de  la  cystoscopie  (tuberculose  vésicale  éten¬ 
due,  gros  calcul  vésical)  et  du  cathétérisme  uré: 
léral,  dans  les  cas  de  tumeurs  recouvrant  un  ou  les 
deux  uretères  (uretères  à  ahouclicmenl  anormal, 
rupture  traumatique  des  reins  cl  des  uretères). 

Elle  peut  enfin  aider  à  éclaircir  certaines  condi¬ 
tions  abdominales  obscures. 

—  M.  P.  Cifuentes  (Madrid)..  P.E.  nous  donne 
des  notions  intéressantes  sur  l’étal  anatomique  et 
fonctionnel  du  rein  et  s’ajoute  aux  autres  mé¬ 
thodes  d’exploration  pour  décider  cet  acte  opéra¬ 
it  est  nécessaire  d’apporter  une  observation  at¬ 
tentive  aux  prises  radiographiques  ;  une  différence 
notable  entre  les  2  images  prend  une  grande  va¬ 
leur;  une  différence  légère  ne  peut  donner  une  indi¬ 
cation  Ihérapculique.  La  prise  la  plus  tililc  est 
celle  qui  est  faite  cinq  minutes  après  l’injection. 
P.E.  est  Indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  cystos- 
pie  est  impossible. 

—  M.  S.  Pascual  (Madrid),  dont  l’expérience  est 
basée  sur  289  radiogra]due  (163  mal.-idcs),  résume 
ainsi  les  résultats  obtenus  : 

1'  Dans  k  luberculosc  rénale,  au 


cas  de  enthé- 
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t«nsme  urûtcral  impossible,  P.IÎ.  donne  des  ren- 
seignenienls  siiflisanls  pour  le  diagnostic  et  l’opé- 
ralion  ;  l’absenee  de  pyélogramnie  dans  le  rein  at¬ 
teint  se  voit  surtout  sur  la  première  radiographie; 
les  pyélogrammos  obtenus,  dans  cctlc  maladie  mon¬ 
trent  l'existence  de  cavités  inlra-rénales  et  les  dila¬ 
tation,  coudures,  flexuosités  et  augmentation  de 
volume  de  l'uretère;  de  toutes  les  mélbodes  ayant 
pour  but  de  se  substituer  à  un  cathétérisme  uré¬ 
téral  impossible,  P.E.  est  la  meilleure;  2°  dans  la 
lilhiasc  ri’no-urétéruh:,  P.E.  montre  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  et  l’état  anatomiciue  do  l’appa¬ 
reil  urétéral  et  du  i)yélocaticien  ;  dans  les  lumears 
rénales,  les  iiyclogrammes  no  sont  i)as  démonstra¬ 
tifs  dans  la  majorité  des  cas;  dans  Vhydronéplirosc, 
les  pyélogrammes  sont  très  clairs,  de  même  dans 
la  pyonéphrose  par  obstruction;  entin,  P.E.  est  re¬ 
marquablement  précieuse  dans  les  anomalies. 

—  M.  R.  Paschkis  présente  quelques  radio¬ 
grammes  et  rapporte  en  particulier  un  cas  qui 
montre  que  grâce  à  P.E.,  à  la  suite  d’une  opéra¬ 
tion,  on  peut  suivre  par  l’urograidiie  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  fonction  rénale. 

TROISIEME  QUESTION 

Maladie  du  col  vésical. 

PaiiMiEn  lupponr. 

M.  le  Prof.  Marion  (Paris). 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  maladie  du  Dol 
vésical,  il  faut  désigner  des  troubles  dysiiriques 
semblables  à  ceux  que  provoque  l’hypcrlropbie  de 
la  prostate,  troubles  provoqués  par  des  modifica¬ 
tions  du  col  vésical  sans  lésion  apparente  de  ce  col 
et  sans  que  ces  troubles  puissent  être  rattachés  â 
des  lésions  médullaires. 

Après  avoir  signalé  les  travaux  multiples  qui  ont 
conduit  à  la  connaissance  de  la  maladie  du  col 
l’auteur  étudie  Vanalomie  cl  la  physioloqie  du  col. 

Symptùmcs.  —  Au  point  de  vue  symptomatique, 
on  doit  décrire  deux  types  de  maladie  du  col. 

A.  Forme  conqénilatc.  —  Le  début  des  accidents 
a  lieu  dés  le  jeune  âge;  l’enfant,  pour  uriner,  est 
obligé  de  pousser;  il  met  liés  longtemps  à  uriner. 
Puis  'les  aeciilenls  s’aggravent  plus  ou  moins 
rapiilemeni  :  ils  sont  en  tout  comparables  à  ceux  de 
l'hypertrophie  de  ta  prostate  et  varient  un  peu 
suivant  les  sujets:  lanlôl  il  s’agit  de  réten¬ 
tion  incomplète  sans  distension,  avec  pollakiurie 
plus  ou  moins  marquée  cl  avec  résidu  plus  ou 
moins  abondant  ;  parfois  celle  rélenlion  incomplète 
aboutit  à  la  distension  avec  incontinence.  Enfin, 
fréquemment,  la  période  de  dysurie  est  brusque¬ 
ment  aggiavéc  par  une  rétention  complète. 

Suivant  la  rapidité  de  l’aggravation  des  acci¬ 
dents,  nous  sommes  appelés  à  voir  les  malades  à 
un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Quelquefois  â  l’âge 
de  8  ou  10  ans,  les  malades  sont  déjà  en  état  de  dis¬ 
tension  ;  dans  d’autres  cas,  les  accidents  apparaissent 
entre  18  et  30  ans;  enlin,  chez  certains,  l’évolution 
est  plus  lente  et  ce  n’est  que  vers  50  ans  que  les 
malades,  qui  de  tous  temps  ont  été  gênés  pour  uri¬ 
ner,  présentent  des  accidents  qui  les  amènent  à 
consulter. 

15.  Type  acquis.  —  Chez  les  malades  de  ce  type 
les  accidents  sont  identiques  à  ceux  du  type  congé¬ 
nital,  identiques  à  ceux  que  présentent  les  malades 
porteurs  d’une  hypertrophie  de  la  prostate;  mais 
on  ne  peut  retrouver  chez  eux  aucun  trouble  dysu- 
rique  dans  l'enfance.  Leurs  troubles  commencent  à 
un  âge  plus  ou  moins  avancé  et  ces  troubles  évo¬ 
luent  plus  ou  moins  ra])idement.  Par  contre,  on 
trouve,  on  peut  dire  toujours,  des  antécédents  urc- 
traux  ou  péri-urétraux  :  urétrite  ebronique  de 
longue  durée,  prostatite  chronique  très  souvent 
suppurée,  rétrécissement,  et  fréquemment  même 
la  dysurio  ou  la  rétention  est  mise  sur  le  compte 
d’un  rétrécissement  existant  nctlernenl  et  parfois 

amélioration  de  la  miction. 

L’évolution  et  le  pronostic  sont  ceux  de  l'hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

Diagnostic.  —  Les  conditions  sont  différentes  sui¬ 
vant  les  cas. 


1°  Un  malade  d’un  âge  quelconque  accuse  les 
troubles  décrits  idus  haut;  suivant  l’âge,  on  pense 
immédiatement  à  une  série  de  causes,  qui  d’ordi¬ 
naire  produisent  <es  troubles,  mais  l’exploration 
de  l’urètre  démontre  qu’il  n’existe  aucun  rétrécis¬ 
sement,  pas  de  corps  étrangers,  pas  de  calculs.  Le 
toucher  rectal  fait  constater  une  prostate  absolu¬ 
ment  normale.  Une  urélroscopie  indique  un  . urètre 
dépourvu  de  toute  inflammation,  de  toute  tumeur. 
La  cysto.scopie  est  négative.' Une  radiographie,  faite 
par  surcroît,  ne  révèle  rien  d’anormal.  Les  exa¬ 
mens  les  plus  minutieux  démontrent  une  intégrité 
absolue  du  système  nerveux.  Dans  ces  conditions,  il 
faut  conclure  à  une  maladie  du  col  vésical. 

2“  Dans  une  autre  catégorie  de  faits  les  examens 
révèlent  des  lésions  qui  pourraient  Cire  la  cause  de 
la  rétention.  Le  rélentionnislc  par  exemple  est  por¬ 
teur  d’un  rétrécissement;  on  peut  donc  penser  que 
c’est  lui  qui  est  la  cause  de  la  rélenlion.  Mais  après 
la  suppression  du  rétrécissement,  le  malade  n’iirine 
pas  mieux.  Après  l’élimination  d’autres  causes,  il 
faudra  conclure  à  une  maladie  du  col. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve,  du  côté  de  la  vessie, 
des  lésions  qu’on  pourrait  être  tenté  do  prendre 
pour  la  cause  de  la  rétention:  grand  diverticule, 
barre  inicr-urélérale,  dilalalion  des  uretères.  En  rè¬ 
gle  générale,  ces  lésions  ne  suffisent  pas  à  expliquer 
la  rétention.  Sauf  exception,  les  diverticules  ne  la 
provoquent  pas;  la  barre  inter-urétérale  est  toujours 
secondaire  à  un  obst.aclc. 

3"  Enfin  un  certain  nombre  de  malades  rélcn- 
tionnistes  présentent  nettement  des  lésions  inflam- 
maloires  de  la  proslalc  qui  sont  bien  la  cause  de  la 
rélenlion  ])ar  les  modifications  qu’elles  ont  pro¬ 
voquées  du  côté  du  col,  mais  ce  n’est  qu’en  s’atta¬ 
quant  au  col  modifié  qu’on  aura  raison  cl  des  lé¬ 
sions  prostatiques  cl  de  la  rélenlion. 

Comme  symplômes  positifs  de  la  maladie  du  col 
on  a  pu  trouver  dans  certains  cas  une  résistance 
au  sondage  à  la  partie  la  plus  postérieure  de 
l’urèlrc.  Mais  c’est  surloid  la  cystoscopie  qui  dé¬ 
montre  que  le  col  est  nettement  visible  en  arrière, 
sous  forme  d’un  bourrelet  concave  plus  ou  moins 
saillant,  alors  que  normalement  le  col  en  arrière 
est  complètement  invisible. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  classer  en 
trois  catégories  les  lésions  trouvées: 

1“  Le  col  peut  se  présenter  constitué  uniquement 
par  des  fibres  musculaires,  sans  infiltration  glandu¬ 
laire  ni  inflammatoire. 

2°  Dans  des  cas  très  fréquents  le  tissu  musculaire 
est  infiltré  d’éléments  inflammatoires  ou  scléreux 
pouvant  aller  jusqu’à  la  transformation  fibreuse  to¬ 
tale  du  muscle  spbinclcr. 

3°  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  en  outre 
des  lésions  inflammatoires  ou  fibreuses  décrites  plus 
haut,  existent  des  lésions  glandulaires  constituées 
par  une  prolifération  plus  ou  moins  abondante  et 
aboutissant  à  des  formations  adénomateuses. 

Certains  auteurs  ont  observé  des  hyperplasies 
non  inflammatoires  du  col  ducs  à  une  augmenta¬ 
tion  du  tissu  conjonctif.  Mais  ces  lésions  n’ont  été 
décrites  qne  d’après  des  fragments  prélevés  au 
punch.  On  ne  lient  en  tenir  compte. 

Sur  les  77  cols  que  j’ai  enlevés  cl  fait  examiner, 
je  n’ai  jamais  rencontré  cette  hyperplasie  qui  abou¬ 
tirait  à  la  formation  d'une  valv'ule  ou  d’une  barre. 

En  outre,  l’auteur  étudie  les  lésions  qui  peuvent 
exister  dans  l’urèlrc,  dans  la  prostate,  dans  la  vessie 
cl  dans  les  reins. 

Palhogénie  et  interprétation  des  faits.  — 
Les  lésions  du  type  acquis  consistent  en  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  du  sphincter  aboutissant  à  la 
sclérose  plus  ou  moins  prononcée  du  muscle,  quel¬ 
quefois  lolalc.  L’inflammation  peut  provenir  de 
l’urèli-e  ou  de  la  prostate. 

Quant  à  la  maladie  du  col,  forme  congénitale, 
il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit-d’une  hypertrophie 
portant,  pour  certains  auteurs,  sur  la  musculature' 
du  col;  pour  d’autres,  sur  tous  les  éléments  de  ce 
col  avec  prédominance  de  l’hypertrophie  tantôt  sur 
la  musculature  lanlôl  sur  les  glandes. 

Une  hypothèse  possible  est  que  le  défaut  d’ou¬ 
verture  du  sphincter  au  moment  de  la  miction 
résulte  d’une  absence  ou  d’une  déficience  de  l’agent 
musculaire  dilatateur  du  col. 

Thérapeutique.  —  Tous  les  traitements  médica¬ 


menteux  ont  donné  des  résultats  nuis  ou  incom- 

Trois  voies  ont  clé  utilisées  pour  aborder  le  col  : 
la  voie  Iransvésicale,  la  voie  périnéale,  la  voie  uré- 
Irale.  La  voie  périnéale  doit  être  abandonnée  com¬ 
plètement. 

A.  Interventions  sur  la  vessie.  —  Parmi  les  inter¬ 
ventions  Iransvésicalcs  la  divulsion  cervicale  (dila¬ 
tation  forcée  du  col)  n’a  jamais  donné  de  résultats. 

Les  sections  du  col,  en  arrière  ou  en  plusieurs 
points  de  sa  circonférence,  n’ont  donné  que  des  ré¬ 
sultats  incomplets  ou  dos  récidives. 

L’excision  cunéiforme  du  col  a  donné  de  bons 
résultats  assez  complets.  Cependant  elle  expose  à 
des  échecs.  Les  hémorragies  toujours  possibles  se¬ 
ront  évitées  par  la  suture  qui  réunit  le  sommet  du 
coin  urélral  au  sommet  du  coin  vésical. 

La  résection  partielle  du  col,  qui  consiste  à  en¬ 
lever  comme  on  le  peut  au  doigt,  à  la  pince,  aux 
ciseaux,  des  fragments  du  col,  a  donné,  suivant 
les  auteurs  et  la  façon  dont  l’ablation  est  pratiquée, 
des  bons  résultats  et  des  échecs. 

L’ablation  totale  du  col  qui  supprime  complète¬ 
ment  le  col  vésical  donne  toujours  des  résultats 
complets  et  durables.  L’opération  bénigne  n’est 
jamais  suivie  d’incontinence.  Celte  ablation  se 
fera  par  résection  au  cas  de  col  fibreux;  par  décol¬ 
lement  lorsqu’il  n’cxisle  pas  de  sclérose  très  mar- 

B.  Interventions  par  la  voie  urétrale.  —  Résection 
du  col  au  moyen  du  punch.  —  Dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  le  résultat  est  satisfaisant  au  point  de 
vue  de  la  miction;  dans  beaucoup  d’autres  cas,  il 
existe  des  résidus  plus  ou  moins  importants.  L’opé- 
ralion  n’est  pas  toujours  sans  danger  en  raison  des 
hémorragies  et  de  l’infection. 

Section  du  col.  —  'La  .section  du  col  au  moyen 
de  lames  recourbées  chauffées  par  un  courant  élec¬ 
trique  donne  des  résultats  plus  satisfaisants  et  dans 
presque  tous  les  cas  le  résidu  est  nul  ou  si  peu 
eonsidérahlc  qu’il  a  peu  d’imporlance.  Elle  paraît 
plus  bénigne  que  la  résection. 

La  destruction  par  l’éterfrocoagulalion  peut  être 
employée  .soit  au  moyen  d’urélroeysloscope  à  vision 
directe,  soit  au  moyen  de  l’urélroscope  à  vision 
directe  de  Luys. 

Indications.  —  Entre  toutes  ces  interventions,  la¬ 
quelle  choisir  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
maladie  du  col  vésical  ? 

1“  Dans  un  certain  nombre  de  cas  l’opération  par 
voie  Iransvésicale  s’impose;  ce  sont  les  cas  où  il 
y  a  une  raison  d’intervenir  sur  la  vessie  elle-même: 
diverticule  à  enlever,  barre  inter-urétérale  .à  suppri¬ 
mer,  ou  ceux  dans  lesquels  on  constate  en  même 
temps  les  adénomes  cervicaux  qui,  .avec  le  temps, 
deviendraient  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Si  l’on  passe  par  la  voie  Iransvésicale,  c’est  l’abl.a'- 
lion  du  col  qu’il  faut  pratiquer,  car  c’est  l’opération 
complète  par  excellence  et  aussi  bénigne  que  toutes 
les  sections  ou  résections  partielles  du  col.  Si  l’on 
ne  veut  faire  que  des  sections  ou  résections  par¬ 
tielles  on  peut  les  faire  par  voie  cndo-uréiralc. 

2°  Dans  la  majorité  dos  cas,  la  voie  Iransvésicale 
ne  s’impose  pas  et  on  a  le  choix  entre  elle  et  la 
voie  endo-urélralc,  Chacun  suivant  scs  habitudes, 
scs  tendances,  pourra  choisir  l’une  ou  l’autre,  les 
résultats  étant  d’autant  meilleurs  qu’on  aura  une 
plus  grande  expérience  de  l’une  ou  de  l’autre. 

Les  opérations  par  voie  endo-iîrélrale  ne  sont  pas 
plus  bénignes  que  les  opérations  par  voie  transvé¬ 
sicale;  elles  sont  moins  certaines  dans  leurs  résul¬ 
tats,  mais  les  suites  en  sont  moins  longues. 

Si  l’on  emploie  la  voie  endo-uréirale,  j’avoue 
que  les  opérations  p.ar  le  punch  me  paraissent 
moins  satisfaisantes  que  les  opérations  par  destruc¬ 
tion  à  rélectrocaulère  de  Collings  ou  de  Mae  Carlhy, 
ou  par  l’élcclrocoagulatioh  suivant  la  méthode 
d’IIeitz-Boyer. 

Pour  mon  compte,  même  dans  ces  cas  où  rien 
ne  m’oblige  à  employer  la*  voie  Iransvésicale,  c’est 
elle  que  je  choisis  parce  qu’elle  permet  de  faire 
une  intervention  complète  et  radicale  sans  risques 
plus  grands  pour  le  malade!  cl,  par  celle  voie  Irans- 
vésicalc,  la  seule  opér.alion  à  conserver  est  l’abla- 
lion  totale  du  col. 
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Deuxième  bappout. 

Chirurgie  du  col  vésical. 

M.  J.  A.  Weijtlandt  (Amslerdam). 

'Les  troubles  lors  de  l’cvacualion  par  suite  d’affec¬ 
tions  pathologiques  du  col  vésical  se  résument  dans 
l’appellation  clinique  de  «  prostatisme  ».  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  on  a  affaire  à  : 

1°  Adénomes  des  glandes  péri-urétralcs  (soi-disant 
hypertrophie  prostatique). 

2°  Cancer  de  ces  glandes  ou  de  la  prostate  (can¬ 
cer  de  la  prostate). 

3“  Processus  sclérotiques,  en  principe  de  nature 
inflammatoire. 

La  rétention  d’urine,  dans  ces  cas,  n’est  pas  sur¬ 
tout  due  à  une  obstruction  mécanique:  car  les 
sondes,  etc.,  peuvent,  le  plus  souvent,  passer  faci¬ 
lement.  La  cause  essentielle  en  est  que  le  sphincter 
est  empêché  do  se  dilater.  Cet  empêchement  pro¬ 
vient,  pour  une  part,  de  la  fixation  mécanique  du 
muscle  par  le  tissu  pathologique,  pour  une  autre 
part  de  l’hypcrlonie  secondaire  du  sphincter.  De 
même  en  cas  d’hypertrophie  congénitale  du  sphinc¬ 
ter  (maladie  de  Marion),  les  troubles  proviennent 
d’bypertonie  du  sphincter. 

Los  différentes  méthodes  opératoires  de  traite¬ 
ment  appliquées  (prostatectomie,  extirpation  du  col 
vésical,  résection  cunéiforme,  opérations  au  punch, 
électro-coagulation,  résections  au  courant  coupant) 
ont  toutes  pour  résultat  qu’une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  tissu  pathologique  est  éloigné  de 
la  nigion  du  col  vésical  et  du  sphincter.  Le  résultat 
de  l’intervention  dépend  de  l’ablation  d'une  quan¬ 
tité  de  tissu  suffisante  pour  rendre  une  bonne  mobi¬ 
lité  à  CO  nui  reste  du  col  vésical  et  de  l’urètre  pros¬ 
tatique.  En  tout  cas.  il  faut  en  enlever  une  quan¬ 
tité  telle,  que  le  sphincter  ne  soit  plus  dérangé  dans 
sa  fonction. 

En  CO  qui  concerne  le  traitement  opératoire,  nous 
sommes  au  stade  où  la  résection  trans-urétrale  va 
peu  à  peu  remplacer  les  opérations  sanglantes  (chi¬ 
rurgicales). 

Trois  de  ces  méthodes  se  disputent  la  première 
place. 

1“  T.c  punch  de  Young,  éventucllcmcnl  dans  les 
formes  modifiées  de  Braasch-llumpus,  Mc  Carthy, 
Dav.  Ehélip.  etc. 

2“  T.e  punch  cautère  de  Caulk. 

8“  Les  méthodes  de  résection  an  moven  du  cou¬ 
rant  counant  (Stern-Davis,  Mc  Carthy,  Canny  Ryall, 
von  'T.ichtenbcrg'). 

On  ne  peut  encore  tirer  des  conclusions  définitives 
des  résultats  publiés.  Il  nous  faudra  des  communi¬ 
cations  plus  détaillées,  des  cas  plus  nombreux  pour 
pouvoir  .juger  des  indications,  des  dangers  et  des 
résultats. 

rersonnellcment.  .je  penche  .è  croire  qu’un  grand 
avenir  est  réservé  aux  méthodes  trans-urétrales. 

Tboirième  bappobt. 

M.  Kenneth  Walker  (T..ondrcs). 

L’auteur  discute,  en  premier  lieu,  l’anatomie  et 
la  phvsiologio  du  col  vésical.  Selon  lui  un  examen 
des  fibres  musculaires  du  col  vésical  indiquerait  que 
son  ouverture  dépend  non  seulement  d’un  relAéhe- 
ment  du  sphincter,  mais  de  l’action  dilatatrice  de 
certaines  fibres  longitudinales  qui  traversent  cette 
structure. 

Entre  autres  fibres  d’une  action  analogue,  nous 
avons  celles  du  faisceau  antérieur  de  la  paroi  lon¬ 
gitudinale  extérieure  et  celle  du  trigone.  En  dis¬ 
cutant  la  pathologie  l’auteur  se  sert  du  ferme  «  dy- 
sectasie  »,  introduit  par  Lcgucii.  Ensuite,  il  dis¬ 
cute  l’histologie  de  l’obstruction  du  col  vésical  sous 
les  subdivisions  suivantes:  1°  Hyperplasie  glandu¬ 
laire  ;  2°  hypertrophie  musculaire  ;  3”  accroissement 
du  tissu  fibreux  ;  4“  «accroissement  de  plus  d’un 
tissu  ;  «')'’  affections  malignes. 

L’ablation  de  tout  tissu  gênant  l’ouverture  nor¬ 
male  du  col  est  le  but  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale;  le  col  peut  être  abordé  par  le  périnée,  la  voie 
subpubicnne  ou  trans-urétrale.  L’auteur  décrit  l’opé¬ 
ration  de  l’excision  cunéiforme  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  méat  inférieur,  et  l’opération  plus  radi¬ 


cale  de  l’excision  complète.  Puis  il  discute  les  mé¬ 
thodes  trans-urétrales  et  termine  par  une  descrip¬ 
tion  de  l’arsenal  des  instruments  employés.  Les 
méthodes  trans-urétrales  sont  de  trois  genres  :  1° 
Fulguration  simple  avec  exfoliation  automatique 
subséquente  des  tissus  coagulés;  2“  électro-coa.gula- 
tion  suivie  par  l’enlèvement  immédiat  des  tissus 
coagulés  par  le  punch  ;  3“  ablation  des  tissus  obs¬ 
tructifs  par  l’anse  de  Mac  Cartby.  Il  existe  toujours 
un  danger  sérieux  à  ce  que  les  tissus  coagulés  ne 
soient  pas  enlevés,  aussi  préfère-t-il  les  opérations 
comprenant  leur  ablation  immédiate.  A  son  avis, 
l’anse  de  Mac  Carthy  donne  les  meilleurs  résultats 
puisqu’elle  ferme  les  points  saignants  tout  en  em¬ 
portant  les  tissus  coagulés. 

Etant  donné  que  le  but  de  la  chirurgie  est  l’abla¬ 
tion  d'une  quantité  adéquate  de  tissus  pour  restau¬ 
rer  la  capacité  dilatatrice  du  col  à  la  normale,  l’opé¬ 
ration  trans-urétrale  n’est  indiquée  que  quand  ce 
but  peut  être  atteint  d’une  façon  salisfaisante  ;  dans 
les  cas  de  «  barres  »  fibreuses  associées  à  dos  pros¬ 
tates  fibreuses,  s’impose,  en  toute  probabilité,  l’in¬ 
tervention  plus  radicale  de  l’excision. 

Discussion. 

—  M.  S.  Colombino  (Turin).  Dans  la  dyscclasie 
du  col,  la  lésion  anatomique  peut  se  présenter 
sous  trois  formes  différentes  :  1“  Sclérose  inflam¬ 
matoire  chronique  envahissant  le  sphincter  lisse  ; 

2°  formation  de  glandes  ayant  tous  les  caractères 
de  l’«ad6nomc  prostatique,  mais  absence  de  corps 
sphéroïdes  ;  3°  hyperplasie  de  glandes  luberculaires 
simples,  avec  une  seule  couche  de  cellules.  Le  pre¬ 
mier  type  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  niéthodc  de 
choix  est  la  résection  endoscopique.  Quand  l’uré- 
troscope  ne  passe  pas,  il  faut  agir  sur  le  col  à  ves¬ 
sie  ouverte  en  opérant- toujours  sous  le  contrôle  du 
doigt.  Suivant  les  cas,  on  pratique  l’énucléation  au 
doigt,  la  résection  nu  bistouri,  ou  la  simple  divul¬ 
sion  quand  une  véritable  formation  isolée  n’cxi.ste 

' —  M.  Mac  Carthy  (New-York).  .Tusque  tout  ré¬ 
cemment,  les  moyens  diagnostiques  et  thérapeuti¬ 
ques  des  maladies  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales  n’avaient  pas  la  même  précision  que  pour 
les  autres  parties  des  voies  génito-urinaires.  Les 
raffinements  ajoutés  récemment  à  notre  arsenal 
chirurgical  nous  permettent  à  présent  d’agir  sur 
les  vésicules  séminales  par  la  voie  des  canaux  éja- 
ciilaleurs  et,  dans  «è  peu  près  80  pour  100  de  cas, 
d’obtenir  des  renseignements  bactériologiques  et 
radiologiques  analogues  aux  moyens  d’investigation 
employés  dans  les  maladies  du  bassinet  des  reins. 
L’infiltration  intra-prostatique  directe  avec  des 
agents  chimiques  et  bactériologiques,  guidée  par 
■vision  endo-iirétrale,  me  parait  une  méthode  d’ave¬ 
nir  et  du  moins  précise. 

Toutes  les  cryptes  prostatiques,  poches  ou  di¬ 
verticules,  résidus  d’abcès  prostatiques  sous-mu- 
queux  discrets,  doivent  être  explorés  endoscopi- 
qnement  par  bougie  afin  de  se  rendre  compte  des 
foyers  purulents  ou  contenant  de  l’urine  résiduelle. 
Oiielqiics-uncs  de  ces  cavités  sont  si  grandes  qu’elles 
permettent  l’introduction  du  tube  endoscopique. 
Ces  cavernes  devront  être  supprimées  au  moyen  de 
l’électrode  coupante.  Sous  peu  ce  procédé  théra¬ 
peutique  défini  sera  mieux  apprécié  et  largement 
employé. 

Que  l’intervention  chirurgicale  des  barres  fibreu¬ 
ses  ou  de  la  prostate  soit  difficile,  cela  se  conçoit 
quand  on  songe  aux  procédés  si  différents  em¬ 
ployés.  Mais  quoique  les  méthodes  diffèrent,  les 
résultats  se  ressemblent.  La  grande  majorité  des 
barres  fibreuses  et  des  prostates  pathologiques,  non 
compliquées,  cèdent  à  la  nouvelle  méthode  endos¬ 
copique  au  moyen  de  l’Electrotomc  Visualiré.  Les 
résultats  sont  certainement  comparables  au  traite¬ 
ment  chiriirgiCiil  du  passé  à  ciel  ouvert.  La  mé¬ 
thode  est  plus  précise,  et  à  cause  de  la  ckarté  vi¬ 
suelle  on  peut  modifier  au  choix  le  calibre  urétral, 
corriger  la  poussée  intra-urétrale  des  lobes  laté¬ 
raux,  exciser  le  plancher  du  col  vésical.  Et  fina¬ 
lement,  à  cause  de  la  brièveté  du  séjour  d’hospi¬ 
talisation  (9-7  jours),  de  la  convalescence  et  sa 
mortalité  minime,  celte  méthode  est  destinée  à 


remplacer  au  moins  dans  la  majorité  de  ces  cas  les 
vieux  procédés  de  chirurgie  ouverte. 

Le  type  intraiinble.  —  Il  existe  un  petit  groupe 
de  cas  pour  lesquels  la  chirurgie  radicale  est  indi¬ 
quée.  Dans  CCS  cas  nous  nous  joignons  à  Crabtree 
et  Itatbbun  qui  recommandent  l’excision  radicale 
périnéale.  En  somme,  nous  recommandons  la  ré¬ 
vision  endoscopique  pour  la  majorité  des  cas  et 
l’excision  périnéale  pour  la  minorité. 

—  M.  le  Prof.  ChaUTin  (Marseille)  rappelle  sa 
méthode  de  destruction  diatbcrmiqiie  des  obstacles 
cervicaux  chez  les  rétentionnislcs.  Il  a  obtenu  par 
ce  procédé  des  succès  quasi  constants  quand  le 
doigt  rectal  ne  révélait  aucune  bypertrophie  des 
lobes  prostatiques  (prostatiques  sans  prostate). 

—  M.  Lepoutre  (Lille)  distingue  2  formes  de 
maladies  du  col. 

1°  ConçjênHale  :  il  s’agit  parfois  de  valvule  de 
l’orifice  interne  do  l’urètre  dont  l’auteur  rapporte 
un  cas  chez  un  enfant  de  7  ans  ;  plus  fréquente 
est  la  maladie  décrite  par  Marion  avec  hypertro¬ 
phie  musculaire  au  niveau  du  col. 

2°  SIénoscs  cicatricielles:  tantôt  il  s'agit  de  sté¬ 
noses  consécutives  à  un  ou  plusieurs  abcès  de  la 
prostate;  dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  rien  d’appa¬ 
rent  macroscopiquement.  Ce  sont  ces  cas  désignés 
par  certains  sous  le  nom  d’atrophie  de  la  prostate. 
Dans  les  antécédents  on  retrouve  l’origine  inflam¬ 
matoire  de  la  maladie  et  les  tissus  enlevés  présen¬ 
tent  au  microscope  des  altérations  glandulaires  ca- 
rnetéristiques.  L’intervention  sanglante  donne  de 
bons  résultats,  mais  l’auteur  préfère  l’excision  par 
les  voies  naturelles  au  bistouri  électrique  de  Col- 
lings. 

—  M.  W.  K.  Irvin  a  opéré  70  cas  de  sténose 
du  col.  11  distingue  deux  types:  musculaire  et  fi¬ 
breux,  qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  les  degrés 
différents  d’un  même  processus.  Dans  12  cas,  l’obs¬ 
truction  occupait  également  toute  la  circonférence 
du  méat  interne;  chez  ü  malades,  il  y  avait  seule¬ 
ment  surélévation  de  la  lèvre  postérieure. 

L’auteur  a  pratiqué  une  cystostomie  sus-piihicnne 
puis,  mobilisant  le  sphincter  interne  en  arrière,  il 
le  divise  à  l’aide  du  clamp  inciseur  qu’il  a  décrit  en 
1929.  Les  malades  ont  tous  entièrement  guéri. 

—  M.  Sp.  0.  Economes  a  ohervé  10  cas  de  ma¬ 
ladie  du  col  qui  lui  pcrmottcnl  les  conclusions  sui- 

1”  La  maladie  du  col  vésical  constitue  un  syn¬ 
drome,  dit  à  la  localisation  de  plusieurs  lésions  va¬ 
riées  sur  une  même  région,  c’est-.è-dire  l’orifice 
urétro-vésical.  La  dénomination  do  mniadie  du  col 
doit  donc  être  remplacée  par  les  lésions  qu’on 
trouve  chaque  fois:  hypertrophie  du  col,  sclérose 
du  col,  adénomes  péri-urélraux,  etc. 

2“  Ce  syndrome  clinique  s’observe  chez  les  hom¬ 
mes  ;  mais  l’auteur  croit  en  avoir  observé  chez  une 
femme  encore  en  traitement  médical. 

3“  Il  ne  faut  pas  toujours  rendre  responsable  le 
col  vésical  seul  :  il  coexiste  le  plus  souvent  une 
sclérose  de  la  paroi  vésicale,  qui  dans  certains  cas 
prédomine. 

4“  Le  traitement  de  ce  syndrome  clinique  doit 
dépendre  surtout  des  lésions  causales.  Dans  tous 
les  cas,  chaque  fois  que  la  dilatation  progressive  au 
lléniqué  et  au  Kolmann,  ainsi  que  l’administration 
de  la  leintnre.  de  noix  vomique,  ne  donnent  pas  do 
résultats  satisfaisants,  la  cystostomie  avec  ablation 
partielle  ou  totale  du  col  vésical,  suivant  les  lésions 
causales  trouvées,  est  indiquée. 

—  M.  Ed.  Beer.  L’obstruction  du  col  vésical,  est 
peu  fréquente  chez  l’homme  mais  a  été  aussi  ob¬ 
servée  chez  la  femme.  Depuis  que  Young,  il  y  a 
vingt  ans,  a  proposé  son  procédé  du  punch,  l’at¬ 
tention  des  urologues  a  été  .attirée  sur  cette  entité 
pathologique  et  clinique  qui  fut  étudiée  sous  les 
noms  les  plus  divers;  mais  il  est  étrange  de  voir 
que  la  pathologie  n’en  est  pas  encore  ncllement 
établie.  Certains  collègues  français  lui  ont  donné 
le  nom  d’hypertrophie  du  sphincter.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  que  l’auteur  a  étudiés  personnellement, 
il  a  constaté  une  fibrose  modérée  sous-muqueuse. 
Que  cela  soit  secondaire  è  quelque  trouble  périphé¬ 
rique  neuro-musculaire  ou  .è  une  dysharmonie  entre 
le  detriisor  et  le  sphincter,  cela  n’est  pas  démontré. 

Cet  état  est  plus  rare  chez  la  femme.  Il  existe 
chez  les  jeunes  enfants,  chez  l’adolescent  et  chez 


1506 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi.  30  Septembre  1933 


N"  7t5 


rndulte  avant  l’ago  de  l’adénome  el  produit  Ica 
mêmes  troubles  que  H. P. 

Chez  les  enfants,  l'aulcur  ouvre  la  vessie  et  fait 
une  large  excision  en  coin  do  la  lèvre  inferieure 
après  distension  du  sphincter  et  de  l’urètre  poslc- 
ricur.  Chez  les  malades  plus  âgés,  l’auteur  se  sert 
de  son  électrode  coupant  à  II. E.  et  incise  le  sphinc¬ 
ter  entre  5  et  6  heures.  Dans  les  cas  d’ohstruction 
plus  iiuporlaute,  il  se  sert  avec  avantage  de  l’ins¬ 
trument  de  âlae  Cartliv. 

—  M.  H.  G.  Bugbee  (New-York).  On  peut  arbi¬ 
trairement  diviser  les  cas  d’obstruction  vésicale  du 
col  en  trois  classes:  hypertrophie,  carcinome,  bar- 

l.es  barres  médianes  qui  comprennent  les  cas  de 
«  contracture  du  col  »  et  la  prostate  fibreuse  pré¬ 
sentent  un  problème  pour  chaque  cas  individuel. 
Les  différentes  méthodes  d'incision  o\i  d’excision 
trans-iirétrale  reposent  toutes  sur  le  même  principe, 
chacun  proposant  sa  technique  comme  une  amélio¬ 
ration.  Les  voies  sus-pubienne  ou  périnéale  ont  éga- 

Dans  les  barres  médianes,  la  difficulté  d’enlever 
entièrement  l’obslruclion  est  évidente.  Quel  que 
soit  le  procédé  employé,  l’association  fréquente 
d’vine  infection  profonde  dedans  cl  autour  du  col 
est  une  cause  de  continuation  de  In  dysuric  et  de 
la  rétention  partielle  même  aju'ès  que  l’obstruclion 
a  été  enlevée.  Avant  tout  traitement  chirurgical, 
il  est  bon  d’instituer  un  trailcnienl  préalable  par  la 
sonde  à  demeure  ou  le  drainage  sus-pubien  qui 
permettra  de  reconnaître  rexistcncc  d’autres  causes 
(diverticules,  tumeur,  calcul). 

—  .M.  J.  Dcilinger  Barney  (Boston).  La  résection 
Iransurélrale  doit  être  réservée  aux  cas  de  carcino¬ 
me  de  la  prostate,  à  la  formation  de  barres  média¬ 
nes,  aux  lobes  moyens  précoces  el  limités,  à  la  fi¬ 
brose  consécutive  .à  une  proslaicclomic,  à  la  prostate 
fibreuse,  atrophique.  Elle  ne  convient  pas  au  cas 
do  développement  marqué  des  lohes  latéraux  en  rai¬ 
son  des  dangers  <l’bémorragic,  d'infection  cl  du 
temps  plus  long  uéeessité  par  la  guérison. 

La  ré.secliou  endo-urélralc  n’csl  pas  nécessaire¬ 
ment  le  meilleni'  |uocédé  chez  les  individus  âgés 
ou  affaiblis  el  dans  ces  cas  l’auteur  préfère  la  cys¬ 
tostomie  cl  sa  sonde  à  demeure.  Quand  leur  étal 
s’améliore  on  peut  recourir  à  une  résection  électri¬ 
que  ou  à  la  proslaicclomic.  Toutes  les  fois  que  la 
résection  n’est  ]vas  immédialemcnl  réalisable,  soit 
en  raison  de  l’état  général,  soit  de  conditions  loca¬ 
les,  on  prali(|ucra  la  cystostomie  préliminaire. 

L’autour  préconise  ilans  les  cas  infectieux  la  va¬ 
sectomie.  Il  conseille  également  dans  certains  cas 
une  pyélographic  intraveineuse  ou  une  radio  sim¬ 
ple  qui  peuvent  |icrmeltre  de  reconnaître  une  tu¬ 
meur,  un  calcul,  etc. 

Le  drainage  ])oslopéraloire  doit  être  évité  chez 
les  malades  jeunes  â  urines  claires,  car  il  est  sus- 
cépliblc  d’aggraver  l’infeclion. 

l’arrni  les  complications  opératoires,  l’infection 
est  la  plus  importante,  puis  l’hémorragie  et  enfin 
les  Iroubles  circulatoires. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  l’auteur  pense  que 
la  chirurgie  trans-urélralc  est  encore  trop  récente 
pour  qù’on  puisse  la  reprendre  définitivement. 
Cette  opération  paraît  particulièrement  indiquée 
dans  l’obstruction  cancéreuse;  au  besoin,  la  résec¬ 
tion  peut  être  répétée  2  à  3  fois  et  même  plus 
si  l’obslruclion  revient.  L'opération  trans-urélrale 
peut  vraisemblablement,  si  elle  est  pratiquée  con¬ 
venablement,  guérir  définitivement  la  fibrose  posl- 
opéraloiro. 

—  M.  E.  L.  Keyes  (New-Yor’it).  Le  problème  de 
la  dysectasie  est  actuellement  non  seulement  un 
problème  anatomique  mais  de  physiologie  patholo¬ 
gique.  Tant  que  la  fonction  vésicale  rosie  intacte, 
tant  que  la  miction  el  la  capacité  d’évacuation  ne 
sont  i)as  trop  troublées,  aucun  traitement  n’csl 
nécessaire. 

Mais,  d’autre  part,  voici  un  malade  avec  dysuric 
marquée  el  sans  une  trop  grande  évidence  de  ri¬ 
gidité  du  col.  Ce  malade  réclame  un  traitement. 

Après  avoir  éliminé  la  possibilité  de  Iroubles 
nerveux,  on  vérifie  la  présence  d’un  résidu  de  30 
à  60  cmc.  L’indication  existe  alors  d’opérer.  L’au¬ 
teur  préfère  l’opération  de  Caulk  parce  que  la  brû¬ 
lure  est  moins  grave  et  l’irritulion  subséquente 


moins  marq\jée  qu’avec,  le  procédé  de  Slern-Davis- 
Mao  Carlhy. 

Dans  d’autres  cas,  l’auteur  préfère  ouvrir  la 
vessie  et  utiliser  le  punch  de  Fullcr. 

—  M.  Suter  (Bâle).  Parmi  les  cas  de  prostatisme 
sans  prostate,  les  cas  d’origine  congénitale,  dans 
lesquels  l’examen  anatomo-pathologique  montre 
une  hypertrophie  ou  une  hyperpla.sie  de  la  muscu¬ 
lature  du  col,  sont  [jarliculièremenl  intéressants. 

L’auteur  en  rapporte  2  cas. 

Dans  2  autres  cas,  il  s’agissait  également,  sans 
doute,  d’hyperplasie  du  sphincter,  mais  l’examen 
histologique  ne  put  être  fait. 

—  M.  Hugh  Cabot  (Mayo  Clinic,  Boehester) 
compare  au  point  de  vue  des  résullals  COO  cas  de 
proslaleclomic  sus-pubienne  (9,5  pour  100  de  mor¬ 
talité)  avec  600  cas  de  résection  trans-urélrale 
(1,33  pour  100  de  mortalité).  Sur  les  cas  de  P.  sus- 
pubienne,  34  étaient  des  cas  de  cancer  avec  mor¬ 
talité  de  8,82  pour  100.  Sur  63  cas  de  cancer  traités 
par  voie  trans-urélrale,  la  mortalité  fut  de  1,58 
pour  100.  Pour  566  cas  d’H.P.,  traités  par  voie 
sus-pubienne,  la  mortalité  fut  de  9,54  pour  100, 
sui'  .537  cas  traités  par  voie  endo-urélralc,  la  mor¬ 
talité  fut  de  1,3  pour  100.  II  y  a  donc  nettement 
avantage  eu  faveur  do  la  seconde  méthode. 

Pour  la  prostatectomie  sus-pubienne,  le  temps 
passé  à  rhôpilal  a  varié  entre  12  el  21  jours  dans 
15,28  ptMir  100,  de  22  il  86  jotirs  dans  65,19  pour 
100  des  .ea.s  el  de  37  à  52  jours  dans  19,52  pour 
100  des  cas. 

Dans  l’opération  endo-urélrale,  le  temps  de  sé¬ 
jour  à  l’hûpilal  a  été  de  11  jours  dans  65,54  pour 
100  des  cas,  de  12  à  21  jours  dans  21,62  pour  100 
des  cas,  de  22  36  jours  dans  9,12  pour  100  efde 

37  è  52  jours  dans  3,71  pour  100  des  cas. 

(:<,in)mi'nison  du  nombre  de  cas  truilés  annuelle- 
niciil  par  chucimc  des  deux  méthodes.  En  1927, 
258  cas  furent  opérés  par  voie  sus-pubienne  cl  43 
pai-  résection  endo-urélralc;  en  1928,  265  prosla- 
lectoniies  S. P.  contre  19  résections  ;  en  1929,  271 
prnslaleclomics  contre  31  résections;  en  1930;  233 
proslalecloniies  contre  44  résections;  en  1931,  86 
pi-o.s|alcclomics  contre  86  résections  ;  en  1982,  38 
pro.slaiccloinies  contre  276  résections,  cl,  en  1932, 
3  proslalecloniies  contre  202  résections. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  méthode  trans- 
urélrale  a  donné  toute  satisfaction.  Certains  ma¬ 
lades  opérés  depuis  dix  ans  sont  en  bon  état. 
Sur  plus  de  100  malades  opérés  depuis  plus  de  trois 
an.s  le  résultat  est  apparemment  très  bon. 

—  M.  J.  de  Smeth  (Bruxelles).  Il  existe  chez  les 
fiuumes  ayant  dépassé  la  ménopause  ou  ayant  subi 
une  intervention  provoquant  une  ménopause  pré¬ 
maturée  une  maladie  du  col  vésical  se  manifeslanl 
par  des  lioubles  dysuriques  semblables  à  ceux  de 
l’H.P.  Ces  troubles  sont  dus  à  de  pelils  polypes 
situés  sur  le  col  qui  prennent  rarement  un  volume 
suffisant  pour  provoquer  une  rétention  complète. 
La  cancérisation  est  exceptionnelle. 

L’éloelrocoagulalion  par  endoscopie  en  est  le 
Irailcmcnt  radioal.  La  dilatation  soulage  ces  ma¬ 
lades  sans  les  guérir.  S’il  y  a  de  la  cyslile,  elle 
sera  soignée  avant  toute  inlervcnlion. 

_  M.  le  Prof.  Lasio  (Milan).  La  base  anatomi¬ 
que  de  la  maladie  du  col  consislc  en  un  processus 
irritatif  plastique  slénosanl  ayant  son  siège  au  ni¬ 
veau  du  col  el  aboutissant  à  la  formation  d’un 
tissu  dur,  dépourvu  d’élasticité.  Le  nom  de  ccrvicite 
chrotiiquc  plastique  sclérosante  convient  à  celle 
affection. 

11  s’agit  d’une  affection  acquise  à  l’origine  de 
laquelle  peuvent  contribuer  lotîtes  les  causes  do 
dyscrasic,  les  inflammations  chroniques  et  spécifi¬ 
ques  ou  non.  Il  existe  des  défauts  de  conforma¬ 
tion  congénitaux  du  col  susceptibles  de  déterminer 
des  Iroubles  de  la  miction  (inconlincnce,  rélen- 
tionj,  mais  ces  vices  de  conformalion  ne  peu¬ 
vent  être,  confondus  avec  la  ccrvicite  chronique 
dont  ils  peuvent  pourtant  constituer  le  point  de 
dé])arl. 

Cliniquement,  la  rétention  est  le  phénomène 
principal  et  l’urélroscopie  de  Mac  Carlhy  est  le 
seul  moyen  de  mettre  en  évidence  la  conformation 
du  col  cl  de  distinguer  la  maladie  du  col  de  l’ndé- 

Comme  traitement,  l’auteur  préfère  la  résection 


circulaire  en  biseau  à  travers  une  large  brèche 
hypogastrique,  mais  il  est  probable  que  dans  l’ave¬ 
nir  les  méthodes  de  résection  cndo-urélralcs  seront 
do  plus  en  plus  préférées. 

—  M.  Cifuentes  (Madrid)*préfôre,  a  l’intervention 
sanglante,  l’élcclrocoagulalion  endo-urélrale  ou 
l’excision  au  punch.  L’aulcur  a  pratiqué  l'éleclro- 
coagulalion  dans  15  cas  (7  fois  pour  sclérose  ou 
hypertrophie  du  col,  8  fois  pour  hyperlrophie  pros¬ 
tatique,  tantôt  avec  le  cysto-urélroscopc  de  Mae 
Carlhy  el  une  sonde  à  éleclrocoagulalion  ordinaire, 
lanlôl  avec  l’appareil  de  Kirwin  pour  éleclroagula- 
lion  au  punch  vésical.  En  général,  plus  la  lésion 
chirurgie  du  col  peut  être  endo-urélralc  ou  hypo- 

—  M.  A.  de  Fonseca  (Coimbra).  I-a  chirurgie 
du  col  peut  être  endo-urélrale  ou  hypogastrique. 

1”  Voie  endo-urélrale.  —  Nous  commençons  à 
attaquer  le  col  par  sa  face  inférieure  en  ajustant 
réleclrode  sur  son  versant  postérieur  ou  vésical; 
ensuite,  nous  faisons  passer  le  courant  et,  à  mesure 
que  l’incision  s’approfondit,  nous  relirons  l’ins- 
Irument,  de  manière  .à  creuser  un  sillon  depuis  la 
luette  jusqu’au  voisinage  du  veru  monlanum.  Aus¬ 
sitôt  que  nous  arrivons  à  la  limilc  de  celle  dernière 
région,  nous  interrompons  le  courant  cl  nous  re¬ 
commençons  l’opération. 

Ainsi  on  détruit  complètement  l’angle  saillant 
de  la  face  inférieure  du  col.  Cela  fait,  on  com¬ 
mence  de  la  même  manière  t’allaquc  des  faces  la¬ 
térales  cl,  de  la  voûte  du  col.  L’opération  dure  de 
quinze  à  trente  minutes  en  moyenne.  Ensuite,  on 
applique  une  sonde  à  demeure,  qu’on  laisse  de  dix 
à  vingt  jours,  attendu  que  la  diathcrmo-coagula- 
lion  circulaire  détermine  toujours  une  certaine 
réaction  locale,  accompagnée  d’a’dème. 

L’hémorragie  est  nulle,  non  seulement  pendant 
l’opération,  mais  aussi  les  jours  suivants. 

On  obtient  une  escarre  blanche  qui  s’élimine 
en  laissant  après  elle  une  cicatrice  qui  se  recouvre 
raïudemcnt  d’épithélium. 

2“  Voie  hypoqastrique.  —  Trois  opérai  ions  sont 
possibles  ;  l’excision,  la  divulsion  el  l’adénomec- 

L’e.xcision  du  col  bénéficie  d’une  technique  par¬ 
faite,  méthodiquement  réglée,  ce  qui  n’est  pas  du 
tout  le  cas  de  la  divulsion,  laquelle,  selon  nous, 
doit  être  complètement  abandonnée. 

L'adénomectomie  (proslaleclomic)  est  une  opéra¬ 
tion  excellente  pour  les  adénomes  du  col  (liypcr- 
Irophic  de  la  prostate). 

Dans  toutes  les  interventions  de  ce  genre,  le 
grand  danger,  considéré  comme  le  point  noir,  est 

Ces  derniers  temps,  nous  avons  réussi  à  la  com- 
baltre  en  employant  les  procédés  biologiques  d’hé¬ 
mostase.  Nous  trouvons  dans  les  muscles  du  pigeon 
l’élément  désiré  :  l'hémoslasc  est  parfaite  el  les 
malades  ne  souffrent  plus. 

La  statistique  montre  :  1“  Que  la  mortalité  est 
de  zéro;  2“  que  les  complications  post-opératoires 
sont  milles  ;  3“  que  la  dynamique  vésicale  post-opé¬ 
ratoire  csl  parfaite. 

—  M.  Minet  (Paris).  Si  l’anatomie  pathologique 
de  sténose  du  col  csl  maintenant  mieux  connue, 
leur  palhogénic  n’csl  pas  clairement  élucidée.  En 
particulier,  pour  la  siénose  congénitale,  que  M. 
Marion  considère  comme  constituée  par  l’hyper¬ 
trophie  du  sphincter  lisse,  on  ne  peut  admettre  que 
celle  hypertrophie  soit  primilhe,  c’csl-â-dire  sans 
cause.  Considérant  que  l’hypertrophie  n’csl  pas  li¬ 
mitée  au  col  mais  étendue  à  toute  la  musculature 
vésicale,  qu’il  existe  en  outre  de  la  dilatation  de 
l’urèlrc  profond,  l’auteur  émet  l’hypothèse  d’un 
obstacle  à  la  miction  située  en  aval  de  ces  régions, 
.  obstacle  qui  n’csl  pas  un  rétrécissement  vrai, 
puisqu’on  n’en  a  pas  constaté,  cl  qui  ne  peut  être 
qu’un  spasme  de  la  région  membraneuse. 

—  M.  Ravasini  (Trieste)  rapporte  1,1  cas  de 
maladie  du  col  vésical  observés  dans  son  service. 

On  y  trouve  des  cas  de  maladie  primitive  du  col 
vésical  et  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  du  col 
était  concomitante  à  des  autres  affections  urinaires 
(anomalies  rénales).  L’excision  du  col  n’a  pas 
donné  toujours  une  guérison  définitive.  On  peut 
tenter  l’opération  par  voie  urélralc. 

Saint-Cènb. 
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Empoisonnement  barbiturique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  rhôpilal  Laenncc. 


Le  vendredi  28  Octobre  dernier,  on  appor¬ 
tait.  à  l'hôpital  Laennec  une  jeune  fennne 
de  25  ans  plongée  dans  le  coma  qu’on  avait  trou¬ 
vée  dans  sa  chambre  dans  cet  état  au  cours  de 
la  soirée.  Elle  avait  tenté  de  se  suicider  en  ab¬ 
sorbant  1  gr.  50  de  gardénal.  Celte  tentative-  ne 
surprenait  pas  son  entourage,  car  cette  jeune 
femme,  bien  portante  et  bien  équilibrée  céré- 
bralement,  devait  se  marier  précisément  ce  jour- 
là,  28  Octobre,  avec  son  amant,  dont  elle  avait 
eu  un  enfant.  Or,  ce  jeune  homme  venait  de 
succomber  deux  ou  trois  jours  plus  tôt  à  la  suite 
d’une  phlébite  des  sinus  consécutive  à  un  fu¬ 
roncle  de  la  lèvre  supérieure. 

A  son  arrivée  à  l’hôpiial,  elle  avait  l’air  de 
dormir,  mais  do  dormir  si  profondément  qu’elle 
ne  iwuvait  Cire  réveillée  ni  par  les  appels  les 
plus  énergiques,  ni  par  les  manœuvres  nécessi¬ 
tées  par  sa  mise  au  lit  d’abord  cl  par  son  exa¬ 
men  clinique  ensuite.  Los  piqûres  et  les  pince¬ 
ments  ne  déterminaient  de  sa  part  aucune  réac¬ 
tion.  Bref,  elle  était  dans  le  coma.  Son  faciès 
était  rouge,  coloré  et  vullueux.  Sa  respiration 
était  régulière,  normale,  non  slertorcuso. 

Une  fois  couchée  dans  son  lit,  on  décubitus  dor¬ 
sal,  elle  y  est  restée  sans  faire  le  moindre  mou- 
vemenl.  Ses  membres  étaient  en  résolution  mus¬ 
culaire  complète  et  retombaient  lourdement  sur 
le  lit  quand  on  les  abandonnait  après  les  avoir 
soulevés.  Scs  réflexes  tendineux  étaient  tous  abo¬ 
lis  aux  quatre  membres.  Le  signe  de  Babinski 
faisait  défaut.  Sa  température  était  à  37°. 

Le  lendemain  matin,  samedi  29  Oelobra,  nous 
avons  trouvé  ceile  malade  dans  le  môme  étal 
comateux.  Sa  température  s’était  élevée  à  38“5; 
son  pouls  était  petit  et  rapide  —  à  96  —  avec 
une  tension  artérielle  de  11  x  8,5  au  Vaquez. 
I.’auscullalion  de  son  cœur  et  de  ses  poumons 
ne  nous  révélait  aucun  signe  slélhacouslique 
anormal.  Mais,  à  l’examen  de  l’abdomen  nous 
étions  frappé  par  le  ballonnement  du  bas-ven¬ 
tre,  et  nous  nous  sommes  aperçu  que  c’était  là 
l’effet  d’une  rétention  d’urine.  Nous  avons  im- 
médialcmcnl  pratiqué  un  cathétérisme  urélral 
évacualeur  et  nous  avons  retiré  de  la  vessie  un 
litre  d’urines  fortement  colorées  mais  limpides, 
qui  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  dimanche  30  Octobre,  notre  intoxiquée 
était  toujours  dans  le  môme  état  do  léthargie. 
Cependant,  elle  poussait  de  temps  en  temps 
quelques  gémissements.  Sa  température  conti¬ 
nuait  à  monter  —  elle  était  à  39'’8  le  malin,  à 
‘10“3  le  soir  —  sans  qu’il  y  eût  la  moindre  com¬ 
plication  iiulmonaire.  11  n’y  avait  jias  d’urines 
dans  le  bocal  ;  il  n’en  avait  pas  été  perdu  dans 
le  lit  ;  néanmoins,  la  vessie  paraissait  vide. 

Le  lundi  31  Octobre,  notre  malade,  toujours 
complètement  inconsciente  et  généralement  som¬ 
nolente,  présenlait  par  moments  des  jiériodcs 
d’agitation  pendant  lesquelles  elle  poussait  des 
gémissements,  tordait  ses  bras  comme  pour 
.s’étirer,  se  contorsionnait  et  n’aurait  pas  man¬ 
qué  de  tomber  de  son  lit  si  l’on  ne  lui  avait  pas 
mis  ((  les  planches  »  pour  l’en  empêcher. 

Son  faciès  était  redevenu  normal,  mais  il  était 
très  éinacié.  Ses  yeux  étaienl  à  demi-ouverts; 


leurs  pupilles,  moyennement  dilatées,  réagissaient 
bien  à  lu  lumière.  Par  contre,  le  réllexe  cornéen, 
do  clignement  palpébral,  était  tout  à  fait  aboli. 
Sa  bouche  était  sèche,  remplie  de  fuliginosités. 
Sa  langue  était  rôtie.  Sa  respiration  était  nor¬ 
male  :  20  inspirations  par  minute.  Sa  tempéra¬ 
ture  commençait  à  tomber  ;  39“  le  malin,  38“7 
le  soir.  Les  urines  avaient  été  émises  spontané¬ 
ment  pendant  la  nuit  précédente;  pourtant  la 
vessie  était,  ce  malin-là,  pleine  de  nouveau,  en 
rétention,  et  un  sondage  relirait  un  litre 
d’urines  légèrement  albumineuses. 

Quelques  macules  érythémateuses,  morbilli¬ 
formes,  couvraient  le  creux  épigastrique. 

Le  mardi  1”'’  Novembre,  cette  femme  était 
beaucoup  plus  agitée.  Elle  se  tournait  et  se  re- 
lournait  brusquement  dans  son  iit,  tordait  ses 
bras,  poussait  des  soupirs  et  des  gémissements. 
Elle  était  moins  absente  et  semblait  percevoir  un 
peu  les  piqûres  sous-cutanées.  Elle  commençait 
à  pouvoir  avaler  de  l’eau  par  cuillers  à  café.  Sa 
température  continuait  à  baisser  :  38“3  le  ma¬ 
lin,  38“1  le  soir. 

Le  mercredi  2  Novembre,  notre  malade  était 
somnolente.  Elle  s’agitait  par  moments  et  gé¬ 
missait.  Elle  ouvrait  de  temps  en  temps  les 
yeux,  poussait  un  soupir,  puis  se  recouchait  et 
se  rendormait.  Elle  demandait  à  boire  par  in¬ 
tervalles,  et  avalait,  au  biberon,  du  café  ou  du 
tilleul. 

Le  jeudi  3  Novembre,  le  coma  était  oniière- 
ment  terminé.  Notre  suicidée,  complètement 
hors  d’affaire,  parlait  et  répondait  convenable¬ 
ment  à  toutes  les  questions.  Elle  avait  uriné 
seule  pour  la  première  fois,  et  ses  urines 
n’étaient  plus  albumineuses.  Sa  température 
était  redevenue  normale  ;  37“1. 

Depuis  ce  jour  l’amélioration  n’a  pas  cessé  de 
progresser  jusqu’au  10  Novembre,  jour  où  no¬ 
ire  intoxiquée  quitte  le  service  complètement 

Un  incident  a  cependant  marqué  sa  convales¬ 
cence,  c’est  l’apparition  —  le  samedi  6  No¬ 
vembre  —  dans  la  nuit,  d’un  prurit  in¬ 
tense,  suivi  dès  le  lendemain  malin  d’une 
éruption  morbilliforme  généralisée  à  tout  le 
corps  et  fortement  prurigineuse.  Les  éléments 
éruptifs,  étendus  à  tous  les  téguments,  des 
pieds  à  la  tôle,  prédominaient  à  la  face  et  aux 
membres  supérieurs,  principalement  au  pli  du 
coude.  Le  dimanche  6  Novembre,  le  prurit  avait 
déjà  "cessé,  et  le  lundi  7  Novembre  l’éruption 
elle-mômc  avait  disparu. 

* 

*  * 

En  ienlanl  d’abréger  ses  jours  avec  du  gardé- 
nai  celle  femme  nous  a  fourni  un  bel  exemple 
d’empoisonnement  barbiturique.  Reprenons,  si 
vous  le  voulez  bien,  les  détails  de  son  observation 
en  les  commentant  et  nous  ferons  ainsi  l’élude 
des  intoxications  aiguës  par  les  dérivés  de  l’acide 
barbiturique,  question  do  grand  intérêt  pratique 
à  l’heure  actuelle,  car  l’empoisonnement  barbi- 
lurii|uc  est  aujourd’hui  a  à  la  mode  »  et  il  no  se 
passe  guère  de  semestre  pendant  lequel  nous 
n’en,  ayons  à  soigner  deux  ou  trois  cas. 

Les  barbituriques  sont  des  hypnotiques  qui 
dérivent  tous  de  l’acide  barbiturique  ou  malony- 
lurée  —  résultat  de  la  combinaison  de  l’urée 
et  de  l’acide  malonique,  homologue  de  l’acide 
oxalique  —  par  présence  dans  sa  formule  dos 
groupes  diélhyl,  dipropyl,  phényt,  diallyl,  ou 
buthyl,  etc.  Les  principaux  sont  le  vÊnoxAi., 
le  plus  anciennement  connii  (diéfhytmalo- 


nyluréc),  le  lumin.al  ou  gauué.xal  (phényléthyl- 
malony tarée),  le  dial  [diallylmalonyluréé),  le 
soNÉnvL  {butylélhylmalonylurée) ,  I’allonal  (fso- 
propylpropénylbarbiturate  d’amidopyrine),  le 
soM.NiFè.xE  (mélange  à  parties  égales  de  diélhyl- 
barbil'urale  de  diéthylamine  et  d’isopropylpro- 
pénylbarbiturate  de  diéthylamine)... 

Tous  ces  corps  sont  des  soporifiques  excellents 
à  doses  modérées,  mais  des  toxiques  à  fortes  do¬ 
ses;  ils  déterminent  tous  alors  un  coma  plus  ou 
moins  profond  dont  les  modalités  no  diffèrent 
guère  suivant  le  corps  absorbé.  On  désigne  sous 
le  nom  de  «  barbituiusme  »  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes  toxiques  (lu’ils  provoquent. 

Si  ce  mode  d’intoxication  est  devenu  si  fré¬ 
quent  à  l’heure  actuelle  cela  lient  :  1“  à  la  diffu¬ 
sion  extrême  de  ces  hypnotiques  dans  le  public 
par  suite  de  la  fréquence  de  l’insomnie  en  ce 
siècle  d’agitation,  leur  succès  trouvant  son  ex¬ 
plication  dans  leur  innocuité  aux  doses  niédica- 
menleuses,  dans  la  qualité  du  sommeil,  presque 
naturel,  qu’ils  procurent,  et  dans  le  fait  qu’ils 
ne  déterminent  pas  d’accoutumance  ;  2“  à  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  n’importe  qui  peut  se  procu¬ 
rer  des  dérivés  barbituriques  sans  ordonnance 
et  en  quantité  importante. 


L’empoisonncmenl  barbiturique  n’est  jamais 
un  empoisonnement  criminel  —  la  victime 
n’avalcrail  pas  le  grand  nomlire  de  comprimés 
médicamenteux  nécessaire  jioiir  constituer  la 
dose  mortelle  I  —  elle  est  'rou.iouns  le  fait  du 
MALADE  LUI-MÊME  soit  Volontairement,  soit  invo¬ 
lontairement. 

1“  L’empoison.xemEiXt  involontaire,  par  acci¬ 
dent,  ])lutôl  rare,  survient  chez  des  sujets  habi¬ 
tues  au  médicament  —  malades  ou  iiisomniquos 
habituels  ou  encore  déséquilibrés  psychiques  ou 
loxicomanes  —  qui,  un  beau  jour,  ci  forcent  la 
dose  »  de  leur  remède  ordinaire  et  s’intoxiquent. 

2“  L’inïoxica-iion  voloxiaire,  par  suicide,  est 
celle  qu’on  observe  le  plus  souvent.  Comme  dans 
notre  cas,  elle  concerne  généralement  des  sujets 
jeunes  et  principalement  des  femmes  (Person¬ 
nellement,  sur  une  trentaine  de  cas  que  j’ai  eu 
à  traiter,  je  ne  compte  que  deux  hommes).  Ce 
mode  de  suicide,  comme  le  remarque  mon 
Maître  M.  Achard,  est,  effectivement,  tout  à  fait 
à  la  portée  du  sexe  féminin  parce  qu’il  ne  né¬ 
cessite  aucun  effort,  aucune  violence,  n’cxqiose  à 
aucune  souffrance  cl,  j’ajouterais,  ne  défigure 
pas  ni  n’enlaidit. 

Les  personnes  qui  se  suicident  par  les  barbitu¬ 
riques  sont  :  a)  ou  bien  des  désespérés  —  comme 
notre  femme  —  à  la  suite  d’un  grand  cha¬ 
grin,  ou  d’une  catastrophe  financière,  ou  de 
toute  autre  cause,  b)  ou  bien  des  psychopathes, 
mélancoliques  ou  anxieux. 


L’intoxication  crave  par  les  barbituriques  réa¬ 
lise  le  tableau  clinique  que  nous  a  présenté 
celle  jeune  femme. 

I.  Il  y  a  d’abord  une  puase  ébrieuse,  dite 
précomalcuse,  de  vingt  minutes  environ  de 
durée  marquée,  parall-il,  —  car  généralement 
celle  phase  passe  inaperçue  et  l’intoxiqué  n’est 
vu  que  dans  le  coma  —  par  des  vertiges,  de  la 
titubation,  des  nausées,  mais  sans  vomisse¬ 
ments  :  exactement  comme  dans  l’ivresse  alcoo¬ 
lique. 

II.  Puis,  survient  la  phase  comateuse,  vérita¬ 
ble  période  d’étal  de  la  maladie. 
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aj  4(1  débuL,  le  sujt'l,  ii’csl  oiicorf  (|ue  jjIouké 
dans  un  soinineil  profond,  UliiQ  vérily.l)le  mim'” 
(/ic;  il  ébauelio  quand  mûnie  quelques  mouve- 
inenls  de  défense  ou  des  grimaces,  pousse  quel¬ 
ques  gémissemenls,  a  eonservé  iulacis  ses  ré- 
llexes  lendinuux, 

h)  Mais  ])eu  à  lieu  Je  coma  s’acceidue  cl  de- 
vienl  complol,  adoulissaiU  parfois  à  up  vrai 
riirns,  llxaclemcpL  comme  chez  noire  suicidée  : 
l’inerlie  est  totale;  la  résolulion  musculaire  est 
complète  et  l’iiypolonie  des  muscles  des  plus 
marquées;  la  sensibilité  tactile  et  sensorielle  a 
loui  à  fait  disparu;  les  réflexes  tendineux  et  les 
rcllexes  abdominaux  sont  abolis;  la  respiration 
est  lente  et  luofonde  (elle  est  parfois  slerlo- 
^■ense);  b;  pouls  est  régulier,  un  peu  accéléré 
dans  certains  cas,  comme  dans  le  nôtre;  la  dé- 
elidilion  des  liquides  inlroduils  dans  la  bouche 
esl  diflicile  ou  impossible;  les  sphincters  sont 
touchés  :  il  y  a  incontinence  ou  rétention 
d'urines,  cl  babiluellemont,  consUpalion.  Les 
urines,  quand  on  peut  les  recueillir,  sont,  d’or¬ 
dinaire,  diminuées  de  (pianlité,  mais  il  n’esl  pas 
rare  qu'elles  soient  abondantes,  et  notre  jeune 
femme  a  précisément  uriné  par  jour  un  litre  ou 
(lavajdagc  depuis  le  troisième  jour  de  son  em¬ 
poisonnement,  moment  où  l’on  a  commencé  è 
pouvoir  mesurer  lu  volume  de  ses  urines:  elle  a 
(l’ailleurs  eu  |)assagèrcmcul  un  ]icu  d’albumine 
ilans  ses  urines,  ce  qui  a  été  déjè  remarqué  dans 
(pielques  cas.  Son  faciès  était  rouge  et  conges¬ 
tionné,  ,iinsi  (pi’il  arrive  souvent,  mais  il  aurait 
pu  (Mre  noriual  ou  meme  i)àle.  Sa  température 
plutôt  basse  è  son  nidréc  ii  l’hôpital  —  iî?»  — 
s'est  élevée  progressivement  pour  atteindre  'i0“2 
te  troisième  jour,  )iuis  est  rcilcscendue  progrcs- 
sivemeid.  |)our  revenir  ii  la  normale  —  37"3  — 
le  septième  jour.  Celle  fièvre  était  indépendante 
de  toute  cnmidicalion  pulmonaire  ou  autre  :  il 
s'agissait  de  la  «  fiU'iire  bnrbi/urirjiie  »  presque 
de  règle  ii  In  suite  dos  empoisonnomenis  barbi¬ 
turiques,  fièvre  généralement  en  cloidicr  plus 
ou  moins  large  (pii  s’amorce  au  bout  do  qua¬ 
rante-huit  heures  puis  tombe  on  un,  deux  ou 
trois  jours. 

Le  seul  signe  oculaire  (pie  nous  ayons  observé 
chez  notre  sujet  a  été  l'abolition  du  réflexe  cor- 
iiéen.  Ses  pupilles  étaient  moyennomcnl  dilatées 
et  réagissaient  bien  il  la  lumière.  Il  n’en  esl  pas 
toujours  ainsi,  et  on  remarque  souvent  do  la  my- 
driaso  dans  les  cas  favorables  et,  au  contraire,  du 
myosis  dans  le  airim,  sans  cpi’il  y  ait  lè  une  règle 
absolue;  une  alternance  siionlanée  de  mydriase 
et  de  myosis  sérail,  a-t-on  dit,  palbognomoniquc 
des  ompoisounemenls  barbituriques.  De  plus  le 
lédexc  lumineux  est  jiarfois  amoindri  et  môme 
ipielquofois  supprimé. 

filiez  notre  malade,  è  iiarl  les  troubles  vési¬ 
caux  rjui  ont  consisté  d’abord  en  rétention  puis 
eu  incontinence,  nous  n’avons  pas  remarqué 
une  grande  variabilité  des  signes  neurologiques 
ni  leur  as|icct  contradictoire  signalés  comme  jiar- 
liculiers  à  rintoxicalion  barbiturique  aiguë. 

Par  contre,  nous  avons  vu  dns  troubles  déli- 
ronls  —  cris,  gémissements,  agitation  dans  le 
lil  —  annoncer  l’atténuation  de  l’empoisonne- 
ment  et  pn'céder  de  trois  jours  le  retour  complet 
de  rinlolligencc.  Lt  surtout  nous  avons  assisté  è 
l'aiiparilion  d'une  éruption  cutanée  de  type  mor¬ 
billiforme,  localisée  d’abord,  le  clnquuèmc  .iour, 
à  la  région  épigastrique,  puis,  ajirès  un  inter¬ 
valle  libre,  généralisée  è  tout  le  corps  cl  accom¬ 
pagnée  d'un  violent  jirurit  le  neuvième  jour.  Les 
érythèmes  ou  «  loxicodcrmics  barhiliiriqucs  » 
surviennent  en  général,  comme  ici,  d'une  façon 
tardive,  dans  le  décours  du  coma,  lorsque  le  pro¬ 
nostic  esl  d('J,è  devenu  favorable.  Le  plus  souvent 
morbilliformes,  comme  dans  notre  cas,  ou  sçar- 
lalinîformes'ou  rubéoliformcs,  ils  peuvent  être 
aussi  bulleux,  pempbigoïdes,  urticariens,  pseudo¬ 


érysipélateux...  D’habitude  symétriques  et  dif¬ 
fus,  ils  jieuvent  être  localisé  au  Ihorax,  au 
prépuce  et  au  scrotum...  Leur  durée  esl  courte, 
presijuc  éphémère.  Ils  sont  parfois  suivis  de  des- 
■luamalion  prolongée  plus  ou  moins  accentuée. 

Les  toxicodermies  bitrbiluriques,  au  lieu  de  la 
forme  érylbémaiouse,  peuvent  prendre  --  mais 
c'est  beaucoup  plus  rare  la  forme  ulcéreuse 
qui  se  traduit  d’une  façon  précoce,  au  cours 
môme  ou  au  sortir  du  coma,  par  rapparilion  de 
bulles  volumineuses  ou  d’escarres  fi  développe¬ 
ment  rapide  rappelant  le  dcrubUus  çiculii?  au 
niveau  de  points  de  pression  -  région  sacrée, 
fesse,  face  externe  de  la  cuisse  -  ou  é  la  plante 
des  pied.s,  bulles  ou  escarres  <iui  sont  suivies 
d'ulcérations  très  longues  à  guéiir, 


.^ous  avons  eu  la  cbunce  d’avoir  al'fairo  à 
une  FOUMu  ouicMiLiî  bien  que  ;irave  de  l'in- 
loxicalion  barbiturique  aiguë,  et  vous  avez  vu, 
par  l’exemple  donné  par  notre  malade,  comment 
l’évobilion  vers  la  guérison  a  été  marquée  par  la 
l'éaiqiarilion  jirogrcssive  de  mouvements  et  de 
gémissomonis,  jiar  le  retour  des  mouvements 
réllexcs  de  déglutition,  jiar  la  disparition  dos 
Iroubles  sphinctériens,  par  l’alténualion  pro¬ 
gressive  des  signes  neurologiques...  le  tout  ac¬ 
compagné  do  Iroubles  jisychiriues  délirants  pas¬ 
sagers  et  d’érylbèmes  toxiques  au  décours  du 

tons  piiiiMV  constater  aujourd’hui  (pie  lu 
(liirrison  ('.*>/  romjdidc  cl  sans  ^cqindlcs,  suivant 
la  règle. 

B.  Mais  il  y  a  malbeureusement  des  i'oumes 
Moicriii.i.ES,  caractérisées  par  la  profondeur  du 
coma,  le  storlor,  l'abolition  do  tous  les  réflexes, 
le  myosis,  la  défaillance  du  cœur...  la  mort  étant 
souvent  bftlée  par  une  complication  pulmonaire 
inlorcurrcnlc. 

C.  L.\  mméi-;  de  la  maladie  de  notre  suicidée, 
ilcimis  le  moment  où  elle  a  fait  sa  tentative  ho¬ 
micide  jusqu’au  jour  où  elle  a  retrouvé  comjilè- 
lement  ses  esprits,  a  été  do  sept  jours.  C’est  une 
dun'e  moyenne,  plutôt  un  peu  longue.  Lu  géné¬ 
ral  on  estime  qu’un  empoisonnement  barbilu- 
ri(]uc  évolue  dans  le  bon  ou  le  mauvais  sons  en 
doux  è  quatre  jours,  avec  des  variations  qui  peu¬ 
vent  aller  de  trois  heures  è  neuf  jours. 

*  * 

lui  présence  d’un  empoisonnornenl  barbituri¬ 
que  comme  le  nôtre,  sur  quoi  baser  son  rno- 

1"  Assurcinnit  pas  sur  la  dose  intjérée  du  mé- 
dicanicnl.  car  elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  la 
gravité  des  accidents,  è  moins  qu'elle  ne  soit 
très  légère.  Ainsi,  la  dose  avalée  par  notre  sui¬ 
cidée  —  1  gr.  50  de  gardénal  —  représentait  la 
dose  minîma  mortelle  de  cette  substance...  et 
notre  désespérée  n’a  pas  succombé  1  De  nom¬ 
breux  exemples  d’ingestion  de  doses  plusieurs 
fois  mortelles  de  barbituriques  suivie  d’une  in¬ 
toxication  curable  existent  dans  la  littérature 
médicale. 

2°  Il  faut  fonder  son  pronostic  sur  cerlains- ca- 
raclères  du  syndrome  clinique  réalisé  par  l’em¬ 
poisonnement. 

n)  C’est  ainsi  qu’on  regarde  comme  des  siqnes 
de  mouvais  auqure  :  l’inlensilé  du  coma,  la  res¬ 
piration  slertoreuse,  les  complications  pulmo¬ 
naires,  le  myosis,  l’existence  do  troubles  ou  de 
lésions  antérieures  du  foie  et  des  reins. 

(>)  Au  contraire,  l’on  considère  comme  des  at- 
iribuls  habiluels  des  cas  bénins  ou  de  gravité 
moyenne  :  le  délire  et  les  troubles  moniaux,  la 
mydriase,  les  érythèmes  toxiques... 


I.  Le  DiAGNos'i'ic  des  empoisonnements  barbi¬ 
turiques  est  le  plus  souvent  faqiUté  par  les  cir¬ 
constances  d’apparition  des  accidents  exposées 
au  médecin  par  les  personnes  de  l’entourage  de 
la  victime.  Par  elles  il  apprend,  i;omme  nous 
l’avons  appris  nous-môme,  que  l’intoxiqué 
avait  des  idées  de  suicide  et  qu’on  a  trouvé  près 
de  lui  des  flacons  ou  des  tubes  de  comprimés  ré¬ 
vélateurs,  ou  bien  qu’il  avait  l’habitude  d’user 
des  barbituriques.  Pour  pou  que  le  tableau  cli¬ 
nique  reproduise  alors  celui  que  nous  a  montré 
notre  malade  et  dont  je  viens  de  vous  retracer  les 
traits  essentiels,  le  diagnostic  d’intoxication 
barbiturique  s’impose. 

II.  Mais  il  arrive  (lue  tous  ces  commémoratifs 
fassent  défaut.  Il  convient  alors  devant  un  coma 
barbiturique  de  discuter  la  possibilité  d’un  coma 
nii  TOUTE  AUTim  OAVfiu  ;  1“  d’un  coma  engendré 
liai'  dos  uisioiss  ouGANtouiîs  ors  çi-;NTnEs  iseuveux  — 
a)  comas  par  hémorragie  cérébrale  ou  méningée 
ou  par  ramoUissement  cérébral,  qui  sont  des  co¬ 
mas  hémiplégiques,  b)  encéphalite  léthargique 
h  forme  somnolente  —  en  général  assez  faciles  à 
reconnaître;  2®  surtout  d’un  coma  sans  uésiqxs 

OUGANIQURS  UES  CEXTlUiS  NEUVEUX  :  a)  COMAS  DE 

CAUSE  E.xoGÎj.xE  comme  les  comas  alcoolique^,  oxy- 
carbjon'é,  opiacé,  jiar  les  solanécs  virctises,  par 
des  hypnoUques  de  la  série  cétonique  (siilfo- 
nal.,,);  b)  comas  Auro-roxiQUEs,  urémique  ou 
diabélique.,,  Jo  n'ai  pus  à  insister  sur  les  çar(,ic- 
lèrcs  propres  c'i  chacun  de  cos  comas, 

III.  Malbeureusomenl  Us  ont  de  nombreux 
poiuls  communs  avec  le  coma  barbiturique,  de 
sorte  que  l’on  doit  parfois  demander  à  ea  ohimie 
--  qui  le  peut  —  de  caractériser  la  présence  de 
barbiluriques  dans  les  urines,  le  sérum  sanguin 
cl  le  liquide  céplmio-raohidien  des  sujets  pen- 
nAXT  uEun  VIE,  on  dans  leurs  viscères  aphès  ua 

MOUT- 


I.  l.E  ruAiTEMEvr  oEASsiQUE  (lo  l'einjiolsonnc- 
nienl  barbiturique  est  celui  que  nous  avons  ap¬ 
pliqué  è  notre  malade.  Il  consiste  : 

1"  A  sousTiiAinE  d’adord  —  si  l'on  inlorvienl 
avant  la  dixième  heure  ■ —  le  plus  de  toxique 
rossiiii.K  A  i.’estomac,  soit  par  un  lavage  d'es- 
tomae  avec  une  solulion  étendue  de  permanga- 
iiaic  de  potasse,  soit  par  une  injection  hypoder¬ 
mique  d'un  demi  ou  d'un  venlimèlre  cube 
d'une  solution  d’apomorphine  au  oenliéme; 

2“  A  nETinEH  de  l’organisme  le  poison  en  cir- 
ouLATioN  par  une  saignée  copieuse  de  500  h  GOO 
grammes; 

3"  A  EAVOUISER  l’ÉLIMINA'ITON  DU  TOXIQUE  CR 

agissant  sur  la  diurèse  par  des  injections  sous- 
cutanées  ou  inlra-reclales  de  sérum  glucosé  ou 
salé  isoioniques; 

4"  A  sTiMULEii  L'oncAMSiMn  ciidorini  par  des 
injections  hypodermiques  de  caféine,  d'huile 
camphrée,  de  spnrléine,  par  des  injections  inira- 
miisculaircs  d'adréndline,  par  des  injections  ré¬ 
pétées  d'oxygène  sous  la  peau. 

IL  Idc  (de  Louvain)  vient  de  nous  apprendre 
qu’il  r  A  MIEUX  A  faire  AUJOURD’HUI.  La  slcy- 
chnine  et  lo  gardénal  —  les  travaux  américains 
nous  l’ont  démontré  —  ont  un  antidotisme  né- 
c.ipnoQUE,  Iqs  doses  mortelles  de  l’un  onnibilanl 
les  doses  mortelles  de  l’autre.  Aussi,  en  présence 
d’un  coma  barbiturique,  faiil-il  injecter  toutes 
les  heures  un  cenliniéire  cube  d'une  solution 
de  sulfate  de  sliychnine  au  centième  —  soit  un 
centigramme  par  piqûre  —  jusqu'à  guérison. 
Celle-ci  ne  se  fait  d’ailleurs  pas  attendre  :  dès  la 
seconde  piqûre  la  stupeur  a  d’habitude  disparu; 
le  malade  se  dresse,  parle,  confesse  sa  Icnta- 
Üve...;  il  est  guéri  ou  ne  tardera  pas  è  l’ôlre 
bientôt  complètement. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


Lii  Presse  Médicale,  fidèle  à  la  Iradiüon  des  ■■  TRIBUNES  LIBRES  »,  désire  ouvrir  ses  colonnes 
à  l’cx[)ression  d’opinions  qui,  sans  être  toujours  siennes,  lui  paraîlronl  Irailer  ulilemenl  des 
intérêts  généraux  de  la  Science,  de  l’ICnseignerncnl  ou  du  Corps  Médical. 


De  la  manière 

d’éviter  de  perdre  son  temps 
en  chirurgie 

Nous  perdons  le  meilleur  de  noire  temps  sans 
prolil  ni  pour  les  malades,  ni  pour  l’art  que 
nous  exerçons. 

Perdre  notre  temps,  c’est  proprement  mal  le 
distribuer,  aller  d’une  clinique  à  l’autre  et  de  là 
à  l’hôpital,  repartir  pour  notre  cabinet  de  con¬ 
sultations,  puis  encore  vers  les  cliniques  termi¬ 
ner  enfin  nos  journées  harassantes,  le  soir  chez 
nous,  à  notre  table  de  travail. 

De  inagniliques  malades  ont  défilé  devant 
nous,  nous  avons  opéré,  nous  avons  pris  des 
notes,  colligé  des  observations,  mais  nous  n’avons 
pas  gardé  pour  l’acte  intellectuel,  seul  généra¬ 
teur  de  progrès,  le  temps  de  méditation  néces¬ 
saire.  Parlant  nous  n’abordons  pas,  comme  nous 
le  souhaiterions,  les  problèmes  fondamentaux, 
qui  nous  sont  posés  par  la  clinique. 

D’ailleurs  sommes-nous  outillés  pour  ce  tra¬ 
vail  ?  Sommes-nous  armés  intellectuellement  et 
matériellement  ? 

Certainement  non,  et  nous  perdons  notre 
temps.  Nous  le  perdons  pour  nous,  pour  nos 
malades,  pour  l’art  que  nous  exerçons  et  n’esl- 
il  pas  vrai  pour  nos  élèves  aussi  à  ([ui  nous  ne 
donnons  pas  l’éducation  qui  nous  a  manqué. 

■Procédons  par  ordre. 

Nos  malades  sont-ils  bien  soignés  ?  Les  met¬ 
tons-nous  tous  dans  des  conditions  de  surveil¬ 
lance  suffisante  pour  leur  éviter  les  complica¬ 
tions  imprévues  de  tout  acte  chirurgical  ? 

Certes,  le  personnel  .secondaire  qui  aide  le  chi¬ 
rurgien  est  toujours  dévoué,  son  expérience  est 
parfois  roinarquablc;  mais,  le  malade  traité  dans 
un  hôpital  où  le  chef  de  service  vient  de  bonne 
heure,  part  lard,  revient  l’après-midi,  ne  se  trou¬ 
vera-t-il  pas  plus  on  sécurité  que  dans  le  service 
où  le  chef  passe  rapidement  le  malin 

Et  que  dire  de  nos  opérés  de  ville  .!>  Sont-ils 
mieux  traités  .s 

Quelle  que  soit  l’organisation  de  la  clinique, 
un  élément  permanent  manque,  c’est  l’opéra¬ 
teur  responsable,  qui  pressé  par  son  service  d’hô- 
pilàl,  par  ses  opérés  d’autres  cliniques,  enfin  par 
son  cabinet  de  consultations,  ne  peut  être  par¬ 
tout  au  môme  moment. 

Lequel  d’entre  nous  n’a  pas  révé  de  vivre  le 
«  rite  monacal  de  la  longue  journée  d’hôpital  » 
dont  a  parlé  Leriche  au  milieu  de  ses  malades 
indigents,  de  ses  opérés  privés  et  de  ses  assis- 
lanls!!  Je  connais  beaucoup  de  mes  collègues 
qui  accepteraient  sans  hésiter  celte  discipline 
d’apparence  sévère  pour  abandonner  la  vie  de 
forçat  désordonnée  et  ridicule,  que  nos  mœurs 
hospitalières  nous  imposent  aujourd’hui. 

Voilà  pour  les  malades. 


Voyons  un  peu  pour  nous  et  les  progrès  de 
noire  art. 

Lequel  d’entre  nous  ne  déplore  de  n’avoir  plus 
de  temps  ! 

Faut-il  entrer  dans  un  laboratoire  de  physiolo¬ 
gie,  d  ’analomie  pathologique  ?  Nous  ne  le  pou¬ 
vons  pas  parce  que  notre  temps  est  morcelé. 
Avouons-le  douloureusement,  parce  qu’aussi 
nous  n’y  sommes  pas  préparés. 

Et  que  dire  des  concours  qui  nous  prennent 
tant  d’heures  précieuses  à  étudier  des  matières 
trop  souvent  inutiles  ? 

Il  faut  rendre  cependant  justice  à  notre  ensei¬ 
gnement  chirurgical.  Si  malgré  tout  nous  fai¬ 
sons  bonne  figure  dans  le  monde,  c’est  que  nous 
possédons  un  concours  d'internat  qui  était  vrai¬ 
ment  parfait  avant  l’anonymat. 

Qu’il  s’agisse  de  Paris  ou  de  la  province,  l’in¬ 
ternat  représente  par  son  recrutement,  par  ses 
traditions  hospitalières,  la  plus  solide  de  nos  or¬ 
ganisations  d’éducation  médicale. 

Concours  de  base,  il  permet  aux  meilleurs  de 
faire  leurs  prouves  au  départ.  Grâce  à  lui  les 
jeunes  ne  se  trouvent  pas  livrés  au  simple  coup 
d’œil  des  maîtres.  Mais  quittons  l’internai  pour 
le  concours  de  chirurgien  des  ^hôpilaux. 

N’csL-il  pas  déplorable  de  voir  des  hommes 
parfois  remarquables  s’astreindre,  pendant  des 
années,  à  répéter  des  questions  ? 

Demandez  à  ces  candidats  qui  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  jeunes  de  s’arrêter  en  chemin,  d’étudier  à 
fond  un  chapitre  de  pathologie,  de  procéder  évi¬ 
demment  à  l’expérimentation  indispensable 
Les  questions  sont  là  qu’il  ne  faut  pas  oublier 
et  on  continue  de  bacholer  misérablement! 

,  Nous  voici  à.  l’agrégation. 

Le  besoin  constant  de  modifier  toute  organi¬ 
sation  à  peine  est-elle  achevée,  besoin  caractéris¬ 
tique  de  notre  époque,  a  transformé  complète¬ 
ment  le  concours  d’agrégation.  On  a  créé  l’ad¬ 
missibilité  anonyme.  C’est  un  anonymat  strict 
qui  résiste  dit-on  à  la  perspicacité  de  iuges  qui 
n’ont  dans  certaines  sections  que  deux  copies  à 
corriger  I 

Logiquement  on  pourrait  penser  qu’un  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  qui  a  fait  ses  preuves  lar¬ 
gement  devrait  ôlre  dispensé  d’office  de  ce  con¬ 
cours  supplémentaire.  11  pourrait  enfin  se  livrer 
à  des  recherches  personnelles.  Mais  ce  n’est  pas 
cela  qu’on  lui  demande. 

Il  jiassera  devant  de  nouveaux  juges,  à  un 
fige  où  sous  Napoléon  on  commandait  une 
armée  ! 

El  voilà  comment  l’admissibilité  à  l’agrégation 
jireiid  aux  candidats  du  temps  qui  serait  si  uti¬ 
lement  consacré  à  la  recherche. 

Remarquons  pourlanl  que  les  épreuves  défini¬ 
tives  d’agrégation  permellenl  l’usage  de  livres 
]iour  la  préparation  de  la  leçon  et  comportent  un 
exposé  de  Dires  en  général  pris  au  sérieux. 

Pour  une  fois  on  semble  s’être  inquiété  d'éco¬ 
nomiser  le  temps  des  candidats. 


El  nous  voilà  tout  naturellement  conduits  à 
étudier  la  manière  dont  nous  devrions  nous  or¬ 
ganiser. 

On  réclame  aujoiird’bui  la  création  d’instituts 
de  chirurgie,  d’écoles  do  chirurgie  d’où  on  pour¬ 
rait  sortir  diplômé.  A  la  vérité  ces  instituts, 
ces  écoles  existent.  Ce  sont  les  grandes  cliniques 
universitaires  qui  éduquent  actuellement  le  plus 
grand  nombre  de  nos  chirurgiens. 

Il  n’est  que  de  les  organiser.  Le  cadre  est  là. 
L’esprit  s’y  trouve,  et  nous  savons  tous  la  part 
de  Leriche  dans  celte  évolution. 

Il  importe  tout  d’abord  d’établir  dans  tous  ces 
contres  d’enseignement  à  côté  du  service  hospi¬ 
talier  un  service  de  lits  privés. 

Celle  disposition  n’est  pas  neuve.  Elle  est  cou- 
ranlo  à  l’él ranger.  Elle  a'  donné  cl  donne  à 
Strasbourg  de  magnifiques  résultats.  Nous 
l’avons  vue  réalisée  à  Lille  chez  le  professeur 
Lambrel,  nous  savons  qu’elle  osl  ébauchée  ail¬ 
leurs  el  attendue  partout. 

Ces  services  doivent  comporter  autant  que  pos¬ 
sible  un  minimum  do  150  lits  et  un  maximum 
de  300,  de  manière  à  occuper  un  personnel  d’as¬ 
sistants  suffisant. 

Quant  aux  laboratoires,  il  osl  bon  qu’ils  soient 
nombreux,  assez  bien  dotés  pour  permettre  tou¬ 
tes  les  recherches  de  biologie  chirurgicale  comme 
]iour  servir  à  insiruire  nos  futurs  chirur¬ 
giens. 

Leriche  l’a  bien  exprimé.  Notre  éducation  a 
été  manquée.  Lequel  d'entre  nous  a  reçu  dans 
sa  jeunesse  une  instruction  physiologique  ou 
analonio-iialbologique  suffisante 

La  vérilé  c’esi  que  la  grande  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  opérateurs  ne  sait  jias  lire  une  coupe 
d’anatomie  pathologique,  à  plus  forte  raison 
ignore  la  physiologie  ou  n’en  sait  que  ce  qu’on 
peut  apprendre  dans  les  livres. 

Il  est  certain  qu’on  trouverait  aisément,  sur  le 
lem])s  actuellemenl  gaspillé  sans  ménagement, 
les  heures  nécessaires  pour  que  de  telles  lacunes 
n’existent  plus  chez  les  jeunes. 

Dès  à  présent  les  laboratoires  peuvent  pour¬ 
voir  à  celle  lAche. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique,  labora¬ 
toire  de  jibysiologie  cl  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale  auquel  on  juxtaposerait  si  heureusement  un 
laboratoire  d’histologie  expérimentale.  La  physi¬ 
que  el  surtout  la  physico-chimie  no  seraient  pas 
oubliées.  Ces  laboratoires  étant  dirigés  par  des 
maîtres  compétents  cl  éprouvés. 

L’interne  qui  passe  ses  matinées  très  active¬ 
ment  dans  un  service  de  chirurgie  de  l’assistance 
profilerait  magnifiquement  d’une  présence  obli¬ 
gatoire  el  quotidienne  dans  ces  laboratoires, 
l’après-midi. 

Imaginc-l-on  l’émulation  qui  animerait  les 
usagers  de  celle  ruche  chirurgicale  ? 

Puisqu’on  veut  créer  des  écoles  chirurgicales, 
des  centres  de  hautes  éludes  pour  chirurgiens. 
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qu'on  se  liAte  d’enlendre  notre  appel,  car  les 
cadres  sont  IA  el  avec  iin  peu  d’infidniositil  et  de 
bonne  voloiilc,  il  serait  facile  de  b^s  or;,oiniser 
dans  cluupie  Faciillé. 

l'our  ma  part  je  vois  dans  la  co-habitalion  dos 
laboratoires  et  de  la  (-11111(1110  de  multiples  avan¬ 
tages. 

Il  est  peu  d’hommes  de  laboratoire  qui  deman¬ 
dent  A  la  clini(iuc  conirôle  et  inspiration.  Tel 
problème  qui  nous  passionne,  par  exemple  celui 
de  l’ulcère  de  l’estomac,  no  passionne  pus  au 
m(''me  degré  le  physiologiste  et  combien  nous  le 
regrettons. 

Habiter  l’bôpital,  travailler  au  seuil  de  la  salle 
d’opérations,  c’est  al  teindre  la  clinique  et  c’est 
forcément  s’y  intéresser. 

Il  est  égale[nent  peu  de  chirurgiens  qui  aient 
le  go(At  d’entror  en  contact  étroit  avec  les  labo- 
ridoires. 

l  ’n  fossé  nous  sépare. 

Qucl(|ucs-uns  d’outre  nous  le  franchissent  en 
devenant  eux-mêmes  hommes  du  labdraloire. 

Ainsi  Lecèno  devant  (|ui  les  anatomo-patholo¬ 
gistes  de  carrière  s’inclinaient. 


'  Dclbet  nous  a  donné  le  propidon,  le  meilleur 
do  nos  vaccins  chirurgicaux.  15t  mainlenanl 
bericho  n’est-il  pas  un  maître  en  physio¬ 
logie  ? 

Il  s’agit  là,  dira-t-on,  de  cerveaux  exception¬ 
nels.  Mais  c’est  un  raison  de  plus  de  penser  que 
le  contact  quotidien  du  chirurgien  et  du  labora¬ 
toire  sera  fécond. 

11  faut  que  les  jeunes  saisissent  l’intérêt  pri¬ 
mordial  de  cet  effort,  si  nous  ne  voulons  pas  que 
dans  un  temps  proche  le  chirurgien  devienne 
dans  l’esprit  du  médecin  une  sorte  de  barbier 
d’aulrefois,  ignorant  des  subtilités  de  la  biologie. 

Si  donc  il  est  bien  vrai,  que  nous  désirions 
atteindre  ce  but  (|ui  représente  un  idéal,  défen¬ 
dons-nous. 

Défendons  nos  malades,  nos  élèves,  défendons- 
nous  nous-mêmes  contre  les  routines  néfastes. 
11  y  a  mieux  A  faire  que  de  passer  les  plus  belles 
années  de  sa  jeunesse  à  ré])éter  par  exemple  sur 
le  cadavre  les  gestes  classiques  qui  préparent 
une  désarticulation  de  Lisfranc.  Bannissons  les 
épreuves  mal  comprises  de  concours  trop  nom- 
bieux.  Demandons  dos  concours  simples  dont  la 


préparation  n’interdira  pas  le  développement  de 
l'esprit  de  recherche. 

Et  pour  cela  après  l’int(!rnat  que  soient  insti¬ 
tuées  partout,  au  cbirurgicat,  A  l’agrégation,  des 
épreuves  do  titres  sérieuses,  que  les  candidats 
l)ourront  défendre  publiquement. 

Ne  semons  pas  sur  la  route  de  nos  cadets 
l’obstacle  d’épreuves  ridicules,  telle  l’admissibi¬ 
lité  A  l’agrégation  pour  les  chirurgiens  des  hô¬ 
pitaux. 

Détendons  notre  temps,  aujourd’hui  grignoté 
|)ar  nos  multiples  occupations  de  clinique  et 
d’hôpital  en  réclamant  pour  l(;s  chirugiens  des 
hôpitaux,  pour  les  professeurs  de  clinique  des 
lits  privés  où  les  opérés  do  ville  voisineront  avec 
les  opérés  do  l’assistance. 

Et  ce  sera  notre  conclusion.  Lions-nous  étroi¬ 
tement  avec  le  laboratoire.  Bousculons  sans  re¬ 
mords  les  habitudes  désuettes,  libérons-nous, 
alin  que  les  jeunes  ne  puissent  plus  tard,  jetant 
un  regard  en  arrière,  regretter  douloureusement 
A  notre  exemple  le  temps  perdu  A  des  exercices 
absurdes  bien  (pie  classi(|ues. 

Ilnxni  COSTANTINI. 


Intérêts  Professionnels 

Un  (le  nos  uhonnés  nous  pose  la  (/ueslion  siii- 

«  .le  suis  possc.ssoiir  d’une  auto  flilroi-.n  15  (.V, 
et  suis  iissucé  depuis  ))lus  de  dix  ans  A  la  (’airnpa- 
giiie  «La  (ioucoede  »  eoutee.  les  accidents  causes 
aux  lieis,  |K)ui-  la  souiiue  de  300.000  fc.  La  piiiiie 
afféceiite  A  cetle  assurance  est  de  0:25  le.  (non  eom- 
pris  laxe  de  gestion  et  impôts),  l.a  Compagnie 
«  La  Coueorde  »  me  fait  savoir  qu’elle  ne  pourra 
conlinuer  A  me  garantir  que  si  la  iiriinc  annuelle 
est  poiléc  A  775  fr.,  et  cela  A  titre  d’ancien  assuré, 
ajoutant  que  le  tarif  normal  actuel  est  de  916  fr., 
toujours  la.xes  eu  plus.  Faute  d’acccplalion  de  ma 
jiarl,  le  coidrat  actuel  échéant  en  Mars  1932,  serait 
dénoncé. 

malité  (te  ces  prix,  sur  la  possibilité  de  revisibilile 
de  la  part  de  la  Compagnie,  et  en  me  eouseillani 
sur  la  conduite  A  tenir.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  eollahorideur  juridi- 
(jiie  : 

La  (pie.stion  |)0,sée  par  votre  abonné  ne  soulève 
aucun  problème  juridique  délicat;  il  s’agit  simple¬ 
ment  de  savoir  dans  quelle  mesure  une  Société 
d’assurances  est  fondée  A  demander  la  révision 
d’un  contrat  pour  obtenir  un  relèvement  des  pri¬ 
mes,  et  en  faisant  pression  sur  l’assuré  par  le 
moyen  de  la  faculté  de  résiliation. 

li  y  a  lieu  de  répondre  que  le  contrat  d’assu¬ 
rances,  qui  est  un  contrat  comme  les  antres  (Dal¬ 
loz,  Bép.  prat.  V“  Assurances  N»  8),  peut  être 
l’objet  (l’une  modilieation  si  les  deux  parties  y 
consentent:  c’est  ce  qui  résulte,  non  seulement 
du  principe  de  la  liberté  des  conventions,  mais, 
aussi,  d’une  pratiqpe  constante  (Voir  A  ce  sujet. 
Loi  du  13  .luillct  1930,  article  8,  D.F.,  1931,  4 
OMubiv) . 

Los  inoclilioulions  au  oonlral  primitif  sont,  en 
pareil  cas,  (p[((liliée3  d’avenant.  Quant  A  la  faculté 
de  dénonciation,  la  Société  est  en  droit  de  l’invo¬ 
quer  dans  la  mesure  et  dans  les  conditions  où  elle 
a  été  prévue  au  contrat.  Ce  ne  serait  que  dans 
l’hy|)othèsc  où  ces  conditions  ne  se  trouver:(ienl 
]>as  réunies  que  notre  abonné  serait  en  droit  d’exi¬ 
ger  la  continuation  du  contrat  aux  conditions  pri¬ 
mitives. 

Quant  A  la  question  de  savoir  quelle  doit  être 
l’attitude  de  l’abonné  en  piésence  de  la  demandé 
de  la  Compagnie,  elle  se  lésoud  en  celle  de  s((voir 
si  le  chiffre  proposé  n’est  pas  exagéré  en  présence 
des  possibilités  d’accident.  C’est  là  une  question 
d’appréciation  personnelle  qu’il  nous  est  difficile 
de  résoudre.  H.  .Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

MASsA(;ir(JSH'r'rs.  —  Fe((  le  1)''  William  Sturgis 
liigelow  avait  légué  une  cerlidne  sonime  A  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Boston  ((vec  la  stipulation 
(pie  les  inlérèls  de  celte  somme  seraient  consaerés 
à  offrir  de  temps  en  temps  une  médaille  A  celui 
(pii  aurait  contribué  d’une  fai.-on  l'emarquable  A 
l’avaneemeiit  de  la  chirurgie.  Cetle  médaille  a  été 
offerte  depuis  1915  six  fois  : 

1921,  A  W'illiam  ,1.  iMayo  (Bochesler  .Minu.); 

1922,  A  William  W.  Kccn  (Fhiladelphie)  ; 

1920,  A  Itudolph  Matas  (New-Orlcans)  ; 

1928,  A  Chevalier  .Tackson  (Philadelphie)  ; 

1931,  A  Ceorges  (!rey  Tiirnes  (Ncxvcaste-En- 
gland): 

1932,  A  .lohn  M.  T.  Finncy  (Baltimore); 

Eu  1933,  la  médaille  a  été  décernée  A  la  réunion 
de  .Mai  A  M.  Harvey  Cushing,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  A  Harvard  IJniversity  Medical  Schools,  Bos- 

A  la  réunion  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Bos¬ 
ton.  M.  Cushing  a  lu  une  eommiiniralion  .sur 
«  Homo  ehirurgieus  ». 

ITALIE 

Le  M"  Congivs  de  Badiologie  Médicale  se  tien¬ 
dra  A  Perugia,  le  20,  27  et  28  Mai  1934,  sous  la 
présidence  du  professeur  Eugenio  Milani  et  sous 
la  vice-i)iésidencc  du  profes-seur  Bruno  Beflueei. 

Questions  A  l’ordre  du  jour  : 

Piofesscur  Lapenna  :  Affeelions  et  lésions  Irati- 
matiipies  de  la  colonne  verlél)ralc  ; 

Piofesseurs  Benassi  et  Pérou  :  Moyen  moderne 
d’investigations  r.idiologiques  ; 

Professeurs  (liiarini,  del  Buono  et  Palmieri  : 
Badiothérapie  du  système  nerveux  central  cl  péri¬ 
phérique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
taire  (lu  Congrès  :  M"”  Maria  Bellncei,  14,  corso 
Vannncei,  Perugia. 

JAPON 

Les  autorités  ont  constaté,  avec  un  certain  éton¬ 
nement,  que  les  candidats  A  l’entrée  des  écoles  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  ont  nettement  diminue 
de  nombre.  Un  collège  de  pharmacie  n’a  vu  que 
000  candidats  cette  année,  tandis  que  l’année  pré¬ 
cédente  le  nombixj  des  candidats  avaient  atteint 
1.200.  Cette  diminulion  paraît  générale  dans  tout 
le  Japon. 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  de  la  syphilis.  Collection  des  Ini¬ 
tiations  médicales,  2“  édition,  par  A.  Skzauv. 

1  vol.  de  220  p.  {Masson  et  C'",  120,  Boulevard 
8ainl-(jermain).  —  Prix  :  25  francs. 

Ce  jielit  volume  fait  partie  d’une  eollection  d’ou¬ 
vrages  analogues  où  sont  exposés  les  principes  (h; 
la  .séméiologie  et  de  la  thérapeutique,  suivant  les 
diverses  branches  de  la  médecine,  cl  qui  sert  donc 
d’initiation  A  l’étudiant  ou  au  praticien  dans  l’élude 
d’un  certain  nombre  de  spécialités. 

Cet  ouvrage  est  particulièrement  ulile  A  l’heure 
actuelle  où  nous  dispo.sons  d’un  grand  nonibie  de 
im'alications  anli-syidiilitiqucs.  La  multiplieilé  des 
préparations,  les  lésullats  variables  suivant  les 
formes  cliniques  et  les  médicaments,  les  dangers 
indéniables  des  nouveaux  traitements  l'eudent 
assez,  complexe  la  thérapeutique  de  la  sy]ibilis.  Il 
est  fort  inléressaul  (l’<'ii  voir  piéciscr  les  principes 

L’auteur  a  divisé  son  livre  en  deux  parties  :  les 
(((('‘dicamenls  anti-syphilitiques,  la  direction  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  H  passe  ainsi  en  revue  les 
diverses  circonstances  cliniques  dans  lesquelles  le 
médecin  peut  se  trouver  placé.  Il  conseille  pour 
chacune  la  conduite  A  suivre. 

Ce  livre,  fruit  d’une  vaste  expérience  person¬ 
nelle,  servira  de  fil  conducteur  au  milieu  des  chan¬ 
gements  incessanis  des  méthodes  thérapeutiques,  et 
apportera  une  aide  précieuse  A  la  cause  de  la  pro¬ 
phylaxie  sociale  de  la  syphilis. 

A.  Bavina. 


Conférences  cliniques  de  médecine  infantile. 
Deuxiîmie  série,  pur  IL  GnF.Miï,  médecin  de 
l’hôpital  Bretonneau.  1  vol.  de  266  p.  avec  33 
fig.  (Vigol  frères,  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix: 
30  fr. 

Ces  nouvelles  conférences  .sont  conçues  comme 
les  précédentes  dans  un  but  pratique.  Elles  sont 
consacrées  A  des  maladies  qui  présentent  chez  l’en¬ 
fant  une  fréquence  particulière  ou  des  caractères 
spéciaux  :  la  fièvre  chez  le  nourrisson,  l’eczéma  des 
nourrissons,  la  diphtérie  maligne,  les  diphtéries 
larvées,  les  paralysies  diphtériques,  les  laryngites 
suffocantes,  les  affections  congénitales  du  cœur, 
les  accidents  nerveux  de  la  coqueluche,  la  leucé¬ 
mie  aigue  chez  l’enfant,  le  kalu-azur  infantile,  etc. 

Ces  conférences  sont  hiites  dans  un  esprit  clini¬ 
que  qui  des  feront  bien  accuellir  des  médecins  et 
des  étudiants  désireux  de  se  perfectionner  en  pa¬ 
thologie  infantile. 

G.  Sciihkibeh. 
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Les  Sociétés  médicales  de  Paris 


Date  de  hepiiise  des  séances.  —  Académie  de  Méde¬ 
cine,  10,  rue  Bon.iparte.  —  Les  séances  ont  lieu  tous 
les  mardis,  à  15  heures  ;  reprise  le  3  Octobre. 

Académie  des  Sciences,  à  l’Institut  de  France,  quai 
Conti.  — ”  Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis,  à  15  h. 

Association  française  pour  l'Etude  du  Cancer,  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  à  17  h.;  reprise  le  20  Novembre. 

Société  Anatomique  de  Paris,  laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-dc-Médccine.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  premier  jeudi  do  chaque  mois,  à 
17  h.;  reprise  le  2  Novembre.  Réunion  plénière  les  12- 
13  Octobre. 

Société  de  Bioloqie,  Ecole  pratique  do  la  Faculté  de 
Médecine,  15,  rue  de  l'Ecole-de-Médccinc.  —  Les  séances 
ont  lieu  tous  les  samedis,  à  IQ  h.  30;  reprise  le  21  Oc- 

Société  de  Chimie  biologique.  Collège  de  France.  — 
Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  mardis  de 
chaque  mois,  à  20  h.  30;  reprise  le  17  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  44,  rue  de  Rennes. 

—  Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  ven- 
dreilis  de  chaque  mois,  à  17  h.  ;  reprise  exceptionnelle 
le  13  Octobre  <à  10  h.  30. 

Société  d’Eludes  scientifiques  de  l’Œuvre  de  la  Tuber¬ 
culose,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  samedi  du  mois,  ii  10  h.  30;  reprise  le  14  Oc¬ 
tobre. 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
lujpilal  Sainl-Louis  (salle  des  conréreiices  du  Musée). 

—  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque 
mois,  à  9  h.  30;  reprise  le  9  Novembre. 

Société  française  d’Elcctrolhérapie  et  de  TIadiologie 
médicale,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
qnalrième  mardi  de  chaque  mois,  à  21  h.;  reprise  le 
24  Octobre. 

Société  française  d'Hématotogie,  Hôtel-Dieu  (salon 
Saint-Christophe).  —  Les  séances  ont  lieu  le  l'”’  mer¬ 
credi  de  chaque  mois,  à  9  h.  30;  reprise  le  l"’’  Novembre. 

Société  française  d’IIistoire  de  la  Médecine,  Faculté 
do  Médecine,  Foyer  des  Professeurs.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  premier  samedi  de  chaque  mois,  à  17  h.;  reprise 
le  7  Octobre. 

Société  française  de  Phonialrie,  Hôtel  Chambon,  95, 
rue  du  Cherche-Midi.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
le  mardi  17  Octobre,  à  9  h. 

Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale, 
l’acuité  de  Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
jeudi  de  ehai;ue  mois,  è  17  h.;  reprise  le  9  Novembre. 

Société  française  de  Sérologie  appliquée,  44,  rue  de 
Lisbonne.  —  Les  séances  ont  lieu,  en  Novembre,  .lan- 
vicr,  Mars,  Mai,  Juillet,  à  l'Ecole  de  Sérologie,  25,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques  ;  reprise  le  9  Novembre,  è  10  h. 

Société  française  d’Urologie,  hôpital  Necker  (amphi- 
théillre  de  la  Clinique).  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois,  à  17  li.;  reprise  le  20  Novembro. 

Société  de  Gastro-Entérologie  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du 
mois,  à  17  h.  30:  reprise  le  9  Oclobre. 

Société  de  Graphologie,  9,  rue  Pclou/.e.  —  Les  séances 
ont  lieu  les  premier  et  troisième  vendredis  du  mois,  à 
20  h.  30  ;  reprise  le  6  Oclobre. 

Société  d’Uydrologie  médicale  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième 
lundis  de  chaque  mois,  è  16  h.  30,  de  Novembre  è 
Avril  iiieliis;  reprise  le  6  Novembre. 

Société  d’Hygiène  de  l'Enfance,  mairie  du  IV'  arron¬ 
dissement.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi 
du  mois,  à  20  h.  30;  reprise  le  9  Oclobre. 

Société  de  Laryngologic  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  de  chaque  mois, 
il  9  h.  30,  dans  les  divers  hôpitaux;  reprise  le  20  No¬ 
vembre  à  l’hôpital  Tenon. 

Société  de  Médecine  et  d’Hygicne  tropicales.  Faculté 
de  Médecine,  salle  des  Thèses.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  (luatrième  jeudi  du  mois,  à  17  h.;  reprise  le  20  Oc- 

Sociéié  de  Médecine  légale.  Palais  de  Justice,  salle 
d’audicuce  de  la  4'  Chambre  de  la  Cour  d’Appel.  - —  Les 
séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  de  chaque  mois,  è 
17  h.;  reprise  le  9  Octobre. 

Société  de  Médecine  militaire  française,  petit  amphi¬ 
théâtre,  Val-de-Grâce,  rue  Saint-Jacques.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  &  10  h.; 
reprise  le  12  Octobre. 

Société  de  Médecine  de  Paris,  51,  rue  dt/  Clichy.  — 
Les  séances  ont  lieu  les  deuxième  vendredi  et  quatrième 
samedi  du  mois,  à  10  h.  30;  reprise  le  13  Octobre. 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire. 
Institut  Pasteur,  28,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  qnalrième  mercredi  du  mois,  è  17  h.;  reprise  avec  le 
Congrès  qui  aura  lieu  du  23  au  2.5  Octobre.  I 


Société  des  Médecins  Inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris 
et  de  la  Seine,  Bibliothèque  du  Musée  pédagogique, 
47,  rue  Montmartre.  —  Les  séances  ont  lieu  le  qua¬ 
trième  vendredi  des  mois  de  Février,  Avril,  Juin,  Oc¬ 
tobre  et  Décembre,  ii  20  h.  30;  reprise  le  27  Octobre. 

Société  des  Médecins  de  Sanatoriums  et  de  Dispen¬ 
saires  d’Hygiène  sociale.  Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot. 
— ■  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  de  chaque  tri¬ 
mestre;  reprise  le  17  Oclobre. 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  vendredis,  à  10  h.  30;  re¬ 
prise  le  20  Octobre. 

Société  médicale  des  Praticiens,  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  28,  rue  Serpente.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
troisième  vendredi  du  mois,  è  21  h.;  repriae  le  20  Oc- 

Société  médico-psychologique,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  quatrième  lundi  du  mois,  à  10  h.; 
reprise  le  23  Octobre.  —  Des  séances  supplémentaires 
réservées  à  des  présentiitions  ont  heu  le  deuxieme  jeudi 
du  mois  dans  un  hôpital  ou  un  asile  du  département  de 
la  Seine  :  une  séance  'supplémentaire  aura  lieu  le  jeudi 

9  Novembre,  9  h.  30,  à  l’hôpital  Henri-Roussellc  (Ampli. 
Pavillon  Magnan). 

Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  h.  30  ; 
reprise  le  18  Octobre. 

Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  à  9  h.;  reprise  le 
2  Novembre. 

Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  à  la 
Maternité,  121,  boulevard  de  Port-Royal.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  lundi  de  chaque  mois,  à  17  h.; 
reprise  le  0  Novembre. 

Société  d’Ophlalmologie  de  Paris,  Hôtel  de  la  Société 
de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  troisième  samedi  du  mois,  à  9  h.;  reprise  le  21  Oc¬ 
tobre. 

Société  d’Oto-Ncuro-Oculistique  de  Paris,  è  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  de  la  eliniipie  ophtalmologique.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  du  mois,  à 
17  h.  30;  reprise  le  3  Novembre. 

Société  d’Oto-Neuro-Ophtalmologie.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  2'  jeudi  de  chaque  mois,  à  10  h.,  dans  un  des 
services  hospitaliers  ;  reprise  le  9  Novembre. 

Société  de  Pathologie  comparée.  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  8,  rue  Danton.  . —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  mardi  du  mois,  â  10  h.  45;  reprise  le  10  Oc- 

Sociélé  de  Pathologie  exotique,  Institut  Pasteur,  rue 
Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  du 
mois  â  17  h.;  reprise  le  11  Octobre. 

Société  de  Pédiatrie,  Hôpital  des  Enfants-Malades.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 

10  h.  30;  reprise  le  17  Octobre. 

Société  de  Psychothérapie,  49,  rue  Saint-André-des- 
Arts.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois, 
à  17  h.,  reprise  le  17  Octobre. 

Société  de  lladiologic  médicale  de  France,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mardi  du 
mois,  à  21  h.;  en  Octobre  ;  Séance  solennelle  à  l’oc¬ 
casion  du  25'  Anniversaire  de  la  Société,  le  jeudi  12,  à 
21  'heures,  îi  l'amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faculté 
lie  Médecine. 

Société  de  Stomatologie,  20-22,  passage  Dauphine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 
21  h.,  reprise  le  17  Oclobre. 

Société  de  Thérapeutique,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Pasteur.  —  Les  séances  oui  lieu  le  deuxième  mercredi 
du  mois,  à  10  h.  30  ;  reprise  le  8  Novembre. 


Université  de  Paris 


Chaire  d'Anatomie  pathologique  (PnoiEsei;im 
G.  Roussy).  —  Un  cours  de  perCi'clionncmenl  de  dia- 
cl  de  technique  analonio-palliolo^iqnc  sera  fait 
par  M.  René  Iluguonin,  agrégé  cl  MM.  Guy  Alliol  et 
Paul  Foiilonj  assistants,  le  jeudi  5  Octobre,  à  14  heures, 
au  Laboratoire  d’Anatomie  Pathologique,  21,  rue  de 
rRcolc-dc-Médecine,  et  sc  poursuivra  les  jours  suivants. 

Il  comprendra  deux  parties  : 

1.  —  20  séances  didactiques  et  pratiques  qui  auront 
lieu  tous  les  jours  au  Laboratoire  d’Aiiatomic-Palholo- 
giqiic  de  13  h.  30  à  17  h.  30,  du  5  Octobre  au  27  Oc¬ 
tobre  1033.  Chaque  séance  comportera  trois  parties  : 

P  Une  conférence  sur  des  sujets  anatomo-cliniques 
d'actualité  dont  la  liste  est  donnée  ci-dessous.  Chacune 
de  ces  conférences  accompagnée  de  projections  exposera 
la  valeur  des  faits  anatomo-pathologiques  mis  en  paral¬ 
lèle  avec  les  documents  cliniques  et  radiologiques. 

2"  Un  exposé  d’un  des  grands  chapitres  de  l’anatomie 
pathologique  generale  cl  spéciale,  préliminaire  indis¬ 
pensable  à  rétude  histologique  des  lésions. 

3"’  l.bio  partie  leehuique  an  rouis  de  laquelle  les  au¬ 


diteurs  seront  entraînés  aux  manipulations  de  labora¬ 
toire  et  aux  diagnostics  liistologiques  tels  qu’ils  se  pré¬ 
sentent  dans  la  pratique  médicale. 

II.  —  8  béances  de  démonstrations  d’autopsie  qui  com- 
liorleront  la  présentation  et  la  discussion  de  pièces  raa- 
croscopîtiues  avec  examens  histologiques  immédiats  par 
congélation.  Ces  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,  de  10  à  12  h.  30  à  l’Institut  du  Cancer, 
IG  bis,  avenue  des  Ecoles,  è  Villejuif  (Service  spécial 
d’autocar  à  l’aller  et  au  retour). 

Programme  du,  cours  :  1.  Indications  generales  sur  la 
technique  hislo-pathologique.  Intérêt  dogmatique  de 
l’anatomie  pathologique  en  médecine  :  L’infection  tuber¬ 
culeuse  et  les  lésions  générales  de  la  liihcrculose  du  pou¬ 
mon.  —  IL  Technique  des  prélèvements:  autopsie,  biop¬ 
sie.  Intérêt  pratique  de  l’anatomie  pathologique  en  méde¬ 
cine  :  Le  diagnostic  des  adénopathies  cervicales  chroni¬ 
ques.  —  III.  Les  processus  intlaiiimaloires  banaux.  Les 
inllammalions  parenchymateuses  et  mésenchymateuses. 
Tiiéories  pathogéniques  récentes  sur  la  sclérose. 

IV.  Les  innammatioiis  spécifiques  :  Tuberculose,  sy¬ 
philis,  mycoses.  Formes  anatomo-cliniques  des  spléno- 
inégalics.  —  V.  L’inflammation  hyperergique.  La  throm¬ 
bose  vasculaire  au  cours  des  cardiopathies  et  de  la  pé¬ 
riode  post  opératoire.  —  VL  Généralités  sur  les  proces¬ 
sus  néoplusiiiues.  Les  tumeurs  de  la  moelle  osseuse.  — 
VU.  L<‘s  inllaniinatioiis,  les  iilccriit ions  et  1rs  luiiiriiis  du 
tube  digestif.  Les  principales  lésions  du  pancréas.  La 
notion  d’hépatite  diffuse  :  Sa  valeur  et  ses  manifestations 
anatomo-cliniques.  —  VIIL  Les  troubles  circulatoires 
hépatiques  et  les  hépatites  aigues.  Etude  anatomo-clini¬ 
que  des  hépatites  au  cours  de  la  lilliiasc  biliaire.  —  IX. 
Les  hépatites  chroniques  et  les  tumeurs  du  foie.  Les 
idées  récentes  sur  les  formes  anatomo-cliniques  des  cir¬ 
rhoses.  —  X.  Les  réactions  élémentaires  et  les  inflam¬ 
mations  banales  du  poumon.  La  tuberculose  de  l’cnfanl: 
Les  lésions  de  priino-infectioii. 

XL  La  tuberculo.se  piilmouaire;  les  pleurésies.  La  tu¬ 
berculose  de  l’enfant  :  Les  lésions  de  réinfeclion.  —  Xll. 
Les  scléroses  pulmonaires  :  la  syphilis,  les  pneumoco¬ 
nioses,  la  dilatation  des  iuonclies.  Les  tumeurs  du  pou¬ 
mon.  —  XIII.  Les  myoeaialiles,  les  endocardites  et  les  pé¬ 
ricardites.  Les  lésions  cardio-vasculaires  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  XIV.  Les  arlériles,  les  phlébites  ai¬ 
guës  et  chroniques  ;  l’alhéroinc  et  l’artériosclérose.  Les 
lésions  cardio-vasculaires  des  endocardites  malignes.  — 
XV.  Les  lésions  élémentaires  du  rein  ;  les  néphrites.  Les 
syndromes  paralhyroïdiens.  —  W\.  Le  rein  vasculaire  : 
la  tuberculose  et  les  tumeurs  du  rein.  Les  adénomes 
toxiques  du  corps  thyroïde  et  la  maladie  de  Rasedow.  — 
XVII.  Les  glandes  endoerines  :  hypophyse,  thyroïde, 
surrénale,  parathyroïde.  Les  tumeurs  du  corps  lliyroïde. 
—  XVIII.  Les  principales  lésions  des  ganglions,  de  la 
rate  cl  de  la  moelle  osseuse.  Les  leucémies  et  les  leu- 
cosareomaloses.  —  XIX.  Les  affections  dysplasiques  et 
tumorales  de  Fulériis  et  du  sein.  —  Los  réliculo-endo- 
tludioses  voisines  de  la  Iviiiphograiiulonialose.  —  XX. 
\olioiis  générales  sur  raiialomie  imihologiquc  des  af¬ 
fections  dermalologii|ucs.  Les  mélanomes  et  les  tumeurs 
mélaniipies. 

Ce  cours  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs  ré¬ 
gulièrement  inscrits,  MM.  les  internes  des  hôpitaux  qui 
désirent  participer  à  ce  cours,  sont  priés  de  s’inscrire 
direefemeni  an  laboratoire.  Seront  admis  les  Docteurs 
français  et  étrangers,  les  étudiants  ayant  liMininé  leur 
scolarité,  immalrienlés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de 
la  (|uillancü  de  versement  du  droit.  I^IM.  les  étudiants 
dcMonl  en  outre  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Le  droit  d’inscrijilion  est  fixé  à  300  francs.  Les  bulle- 
lins  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la 
Faenllé  ((îuiehet  n"  4),  h‘s  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  10  heures. 

Travaux  pratiques  de  physique.  —  Une  série 
suppléiiieiilnire  de  travaux  pratiques  de  physique  aura 
lieu  à  partir  du  vendredi  G  Octobre  1033. 

A  celli*  série  pourront  s’iiiscrire  : 

1"  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  réglemen¬ 
taires  n’ont  pu  être  validés  pour  une  raison  quelconque. 

2'’  Dans  lu  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants 
«fin  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques 
en  1  hvsHiue,  avant  la  session  d’examens  du  mois  de  No- 

Les  eleves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  100  fr. 

.S  inseme  an  .Secrétariat  (guicln  l  n”  4).  les  lundis, 

I  1  idredis,  de  14  h.  è  10  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Joseph.  —  Un  poste  de  clief  de  la- 
horaloire  adjoint  au  laboratoire  de  radiologie  étant  va- 
cniil,  les  demandes  peuvent  être  adressées  avec  référen¬ 
ces,  à  partir  du  l®*"  Octobre:  Lahor.  <le  Radiologie,  MA- 
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Hôpital  Tenon-  —  Un  ('oni^  lU-  iiorlViliüMiniiiunl 
sur  les  feMiimIs  ‘  s>  iitlromcB  cunliaqiies  sera  fait  à  rhôpi- 
liil  Tenon,  du  13  au  23  Novembre  1933,  (lar  M.  0.  Uinn, 
njfiéjfé  et  ses  assislaïUs. 

Gliuque  jour  3  conférences  lhéori(}ues,  1  dénionslra- 
lion  prali(|ue  et  1  séance  dVxeroiees  (diiiit|ues. 

hroils  d'inscripllon  :  250  fiMiics. 

S’inscrire  ù  la  KacuUé  de  iiiéduciiie,  Salle  Béclurd, 
tous  les  jours  sauf  te  samedi  iquès-midi,  ou  à  rhôpitul 
'i'enon,  dans  le  service  de  M.  Liiin. 

Hôpital-Ecole  de  la  Croix-Rouge  (93,  rue  Mi- 

ebel-Anj'e).  —  M.  U.  Massarl  recevra  les  membres  du 
(Imigrès  de  Chirurgie  dans  son  service  le  mardi  lÜ  Oc- 
lohre  1933. 

Pour  réjjoiidre  à  un  désir  maintes  fois  exprimé,  le 
programme  opératoire  sera  scindé  en  2  parties  : 

De  8  h.  30  à  10  h.  30  :  Opérations  oiThoj>édiqiies. 

Pc  10  11.  30  à  12  11.  30  :  Opérations  osseuses  et  articu¬ 
laires.  Il  sera  fait  une  démonstration  île  rancsfhésie  par 
lasement  an  llcrUniol,  et  des  présentations  de  documents 
et  d'inslnmienls  originaux. 


Nouvelles 


Médaille  du  professeur  Félix  Lejars.  —  Dé¬ 
sireux  d’honorer  la  mémoire  du  professeur  Télix  Lojars, 
uii  groupe  de  ses  collègues,  de  ses  amis,  do  scs  anciens 
élèves,  a  eu  ia  pensée  de  faire  exécuter  par  M.  Paul 
Hicher,  professeur  honoraire  à  PlÜcolc  des  Beaux-Arts, 
un  médaillon  (|ui  sera  aiiposé  à  Pllopital  Saint-Antoine, 
lieitdanl  la  session  du  ]>roeiiain  Congrès  du  Chirurgie. 

Une  réplique  de  (;c  médaillon  sera  offerte  à  la  ville 


Pnere  d  adresser  les  soiiseriplions  au  trésorier,  M. 
(leoi'L'es  Masson .  edi  leur.  1  ..d),  liouievard  Saint-Germain, 
à  Paris  (V‘.  (Compte  Clièqiies-Po.sla iix .  Paris  599). 


Tout  süUsciqiluur  do  lÜO  francs  recevra  nn  excmpluiro 
d’mic  mctlaille  exécutée  d’après  le  médaillon. 

Une  heureuse  initiative  en  faveur  des  clas¬ 
ses  cultivées,  —  Une  œuvre  inspirée  d‘unc  haute 
pensée  vient  d’étre  créée  en  faveur  des  classes  cultivées. 
Celle  œuvre,  intitulée  «  Eludes  et  Aide  Sociales»,  a  pour 
but  de  permcUrc.aux  élites  des  classes  de  la  liourgcoisie 
(pic  frnp[K'nt  parfois  si  durement  les  dlfficnltés  de  l’épo¬ 
que,  anciens  officiers,  médecins,  magistrats,  fonction¬ 
naires,  industriels,  rentiers,  ménages  ou  personnes  seules 
de  l’uii  ou  l’autre  sexe,  de  vivre  dans  des  foyers  fami¬ 
liaux,  à  l’ahri  des  soucis  matériels,  aux  conditions  les 
plus  économiques  et  les  plus  avantageuses  dans  des  ca¬ 
dres  iiourvus  d’im  véritalile  confort. 

Le  premier  de  ces  Centres  dTlabilalion,  oîi  l’on 
pourra  à  son  gré  et  en  pleine  liberté,  soit  s’isoler  dans 
ses  appartements,  soit  profiter  d’iinc  société  choisie,  va 
s’ouvrir  14,  nie  de  la  Trémoïlle,  près  de  l’Eglise  Saint- 
Pierre-de-Chaillol,  tout  à  proximité  des  Champs-Elysées. 

Celle  œuvre  est  placée  sous  le  patronage  de  hautes 
[lersonnalilés.  Les  médecins  peuvent  la  recommander  en 
tonte  confiaiKUî  aux  personnes  de  leur  clientèle  ne  pou¬ 
vant  pas  vivre  seules  dans  un  appartement  privé. 

Chambre  syndicale  des  Pharmaciens  de  la 
Seine.  —  Le  bureau  de  la  Chambre  Syndicale  des  Phar¬ 
maciens  de  la  Seine  est  ainsi  composé  pour  les  an¬ 
nées  1933-34-35. 

l* résident  :  M.  Alexandre  ;  Vicc‘présidcnis  :  MM.  Col- 
lessori,  Tanrct,  Vallat  ;  Secrétaire  général  :  M.  lluguet  ; 
Srrrétaire  adjoint  :  M.  Courtine  ;  Trésorier  :  M.  Jacob  ; 
Trésorier-adjoint  :  M.  'Toulouse  ;  Arclùvisic  :  M.  Boc- 
qiiet  ;  Archiviste-adjoint  :  M.  Denisot. 

Conférences  de  Psychiatrie.  —  M.  Henri  Ey, 
ilief  (le  clinique  a  la  Fiicullé,  imklecin  des  asiles,  fera 
|Kinr  raiinéu  1033-34  une  nouvelle  série  de  conférences 
à  parlir  du  15  Oolobre.  Gel  enseignement  comporte,  par 
semaine,  une  présenlalioii  de  malades  l'après-midi  i 
la  elini(pie  du  l’rol'essi'iir  Glande,  et  le  soir  du  même 


jour  une  conférence  à  21  h.;  il  s'adresse  spécialement, 
mais  non  exolusivement,  au  Méilieat  des  Asiles.  Ghaque 
conférence  est  ilactylograpliiée.  —  l’oiir  inscription  et 
renseigncmenls  s'adresser  à  M.  Henri  Ey,  1,  rue  Gaba- 
nis  (14=). 

Clinique  de  M.  Calot.  —  A  l'oocasion  ilu  Gongrès 
de  Ghiriirgie,  M.  Galol  (de  Uerek)  fera  le  vendredi  13 
Octobre,  de  9  li.  30  à  11  b.  30,  ilans  sa  Glinique  do 
Paris,  00,  Quai  d'Orsay,  une  séance  de  démonstrations 
avec  présentation  de  malades  et  de  sujets  guéris. 

1“  lléduelion  de  luxations.  I.es  luxations  et  subluxa¬ 
tions  congénitales  de  la  iianelie,  et  leurs  récidives. 

‘2"  Traitement  des  banclies  éliquelées  a  Artlirites  sè- 
ciies  dofurmanles.  Hiiumatisme  local.  Morbus  benilis  ». 

3°  Dans  les  tiibereuloses  a  oliiriirgicales  »  (Adénites, 
Abcès  froids,  Eislules,  Goxalgie,  Mal  de  l'ull,  Tumeurs 
blanches.  Epididymites,  cle,),  supériorité  indisciilable 
du  traitement  conservateur  (avec  injeeiious  inodiHcatri- 
ces  et  ponelious)  sur  les  opérai  ions  siinglantes  des 
a  néoiulcrventiomiistes  ». 

4"  Auti’es  affections  nrlliopéditpies,  eo.\a  vara,  torii- 
colis,  pied  bol,  eic. 

Service  de  santé  des  troupes  ooloniales.  — 

du  grade  de  médecin  ïieMtenani^cnloncl  :  M.  Gaseou- 
gnollc,  médecin  commandant,  en  service  à  l’Ecole  d'ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

—  Est  promu  au  grailo  de  médecin  colonel  cl  rayé  des 
eonlrélcs  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Roudie. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  commandant  cl 
rayé  des  contrôles  :  M.  le  médecin  capitaine  Garrigues. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Est  promu  au  grade  de  médecin  colonel,  et  rayé  des 
contrôles  ;  le  médecin  lieutenanl-colonel  Gluili'nay,  du 
'23''  rég.  d’inrunicrie  col<iiiiale. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mori,  à  Meyzieiix, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiiîssii  Médicalk  rappelle  à  ses  lecleiirs  qu’elle 
Iransmcl  loules  les  Icltres  contenanl  un  timbre  de 
bO  eenlimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  dircclernent.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  earaclcrc  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  li5  leilres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
MiSuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6'’ 

Présidciil  du  Conseil  d'admiiüstraliou  :  I)''  1’.  Giiies, 
n.D.s. 

Vicc-présideiih  :  11''“  Paugin-I'avolle  cl  Noc.uÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Adminisiraleur  délégué  ;  D''  Rousseau-Dccelle,  ancien 
inicrne  des  Ilôpilaux  de  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Sloinalolngisti’s  des  Hôpitaux. 

l’ré.sidenl  de  la  Commission  d’enseignement  :  D''  i'. 
Neseoui.ops,  D.D.S.,  slomalologislc  des  Ilôpilaux. 

Directeur  ;  I)''  G.  L’imioxnKL,  slomalologislc  des  Hôpi- 


1. 'Ecolo  lie  Sloinalologic  a  clé  créée,  en  1909,  par 
le  !)'■  L.  CuuET,  élevé  de  Magi-iot  cl  ancien  interne 
des  Ilôpilaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enseigncinenl 
sloinalologiqne  coinpiel  : 

1“  /liiÆ  docteurs  en  médecine  français  cl  élran- 
gers  qui  veulent  sc  spécialiser  en  colle  branche 
de  la  médecine. 

2"  Aux  éludiunls  en  médecine,  à  parlir  de  leur 
cinquième  année  d’élndes. 


L’enseignement  comprend  :  ia  clinique  slomalo- 
logiqiie,  la  lecliniqiie  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’oiTliodonlic. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  salisfail  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscripiion  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  ranlomne  et  au 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
.s'inscrire  le  plus  rajiidenionl  po.ssible. 

Pour  tons  renseigncmenls,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Dirccleur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


.Avis  A  MM.  I.ES  Diiernuiis  nr  AiaauieiiErns. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
S5,  nie  de  Sèvres,  tél.  Liliré  59-80,  ])roenre  aux 
familles,  a  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
inalades.  Medeeine.  Chirurgie,  Contagions,  Per- 
soiincs  agites.  8ages-femmes  cl  infirmières  spéciali¬ 
sées  pour  les  aeeonehees  cl  ]ioiir  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  lianes  jiar  pnir. 


Chim.  bact.  (dame),  lie.  ès-se.,  I.  pral.  gr.  lah., 
cil.  sil.  ou  1/2  j.  Irav.  Ker.  P.  M.  i)"  090. 

Médecin  français,  litres  seieulif.,  liés  habitué 
bibliographie,  rédaction,  Iradiielions  (allein.,  angl., 
ilal.,  espagn.)  et  sccrélar.  disposerait  lonips  travail 
régulier.  Références  médicales  et  Masson  et  Oie. 
Ecr.  P.  il/,  n»  712. 

Laboratoire  bien  introduit  près  du  Corps  mé¬ 
dical,  ayant  5  visiteurs,  elierebc  antre  Laboraloire. 
pour  visites  en  cunniiin.  Eer.  P.  M.  n"  720, 

A  vendre  av.  15  Octobre,  cabinet  médie.  av. 
inslal.  romplèlo  élnclricilé  médicale  et  urologie. 
Aoyaii  iinp.  client,  av.  possib.  doubler.  Gond, 
avant.  Ecr.  P.  M.  n"  721. 


Visiteurs  méd.,  exclusifs  ou  représ,  nn  seul 
Labo,  visilaiil  depuis  jilus.  années  corps  médical 
’l'oiiraiiie  on  Genire,  demandé.s  par  Labo.,  spéc. 
Eer.  en  indiquant  rayon  d’action,  référ.,  prêtent, 
à  M.  Tliiollier,  110,  Hd.  Rasjiail.  Ne  pas  sc  lu'ésenter. 

Visiteur  médic.,  10  a.  expér.,  s’adj.  Lal)  pr,  lég. 
Nord.  Eer.  Hcscliarl,  12,  r.  Laerelelle,  15''. 

Stén.  dact.,  Rrevel  Superienr,  eb.  secrélarial 
1/2  journée  ou  plus.  Eer.  IL  M.  n»  738. 

Ing.  Chimiste  I.C.N.,  dés.  sil.  Labo  reeli.  Gli. 
oig.,  pr.  rég.  Paris.  Disjms.  eu  fav.  l.abo  Spécial, 
méd.  proC.  person.  de  dégr.  permcL  obtenl.  prod. 
iipolliér.  inédic.  ss  recour,  à  l’einpl.  de  ilissolv.  (Br. 
G  Garnier,  dép.,  14  Sepl.  cl  déj.  en  us.  ds  ind. 
péclic  niarit.  Eer.  Germaine  Barnier,  107,  r.  1’.- 
•Inigneaii,  Bois-Colombes. 

Pour  maison  de  convalescence,  à  vendre  ma¬ 
gnifique  propriété,  à  14  km  de  Paris,  lisière  des 
liois  de  Verrières.  Pare  do  10.000  mq.  On  Iraiter. 
av.  400.000  frs.  Eer.  P.  M.  n“  740. 

Urgent.  Poste  rnédeein-pro-pliarinaeien  à  céder, 
e.  santé,  rég.  Sud-Ouest.  Gond,  inlér.  P.  M.  n"  741. 

Laboratoire  ayant  excellent  visiteur  méd.  rég. 
Nord-EsI,  le  jjurlager.  av.  antre  Labo.  P.  M.  742. 

Sage-Femme,  active,  Ir.  au  cour.  vis.  médic., 
reeli.  sil.  Paris,  Déparicmenis.  Ker.  P.  il/.  748. 

Dr.  méd.,  Dr.  ès  Sciences,  ane.  ini.  ville  Eue., 
exe.  référ.  Ps  piililieations.  |)Osscd.  pl  c.'qiilal,  eb. 
sil.  inléress.  (clientèle  exeeiit).  Ecr.  P.  M.  n"  744. 

A  vendre  matériel  proven.  maison  de  eoiivales- 
eeiiec.  Prix  fr.  uvanlageiix.  Eer.  P.  M.  n"  746. 

Doctoresse  D.Ü.,  Fac.  Paris,  cil.  sil.  Gde  prat. 
mais,  santé  nerv.  asiles,  ici  dir.  prévent.  /’.  M.  746. 

Très  urgent.  Glicnlèle  iinporlanic.  Prix  très 
avantageux.  Facilités  de  paiement.  Ecr.  P.  il/.  747. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Ponée. 


Paris.  —  A.  Maiibtiieux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CATARACTE  DIABÉTIQUE 
CHEZ  LTNFANT 

l'An  MM. 

P.  NOBÉCOURT  et  Paul  DUCAS 


Chez  les  (liabéliques  iuliilleti,  lu  fularaclc  dia- 
hétique  est  relalivoiiieni  Irétiueiilo.  Itllo  est,  au 
contraire,  assez  rare  chez  les  enfants  diahéliques 
et  son  existence,  chez  eux,  y  a  6lé  niée  iiendaiit 
longtemps  (Valleix,  liouchardut,  etc...). 

Cependant,  en  1914,  Schapira  ^  réunissait  neuf 
observations,  publiées  jiar  Faim,  Watts,  Lecor- 
chô,  Seegen,  Schmidt- llumpler,  Frew,  Fischer, 
Scheftields,  Kako,  et  en  apportait  nne  ])erson- 
nelle.  Celle  liste  était  d’ailleurs  iiicouqilèle  et 
des  faits  analogues  avaient  été  signalés  par 
lla'cker  -,  ,l;my  Ftester  Slcebor  Kienig  “, 
iJianous  Zeller  Litton  Vinsonneaii  ’['er- 
rien*',  de  Laper.sonne 

J.a  rareté  do  la  cataracte  diabétique  chez  l’eu- 
fant  no  tient  pas  au  peu  de  fréqueuce  du  diabète 
h  celle  période  de  la  vie,  car,  en  1932,  loslin  et 
I’.  Whitc  réunissent  814  observations  iierson- 
nelles  de  diabète  chez  des  enfants.  File  dépend 
surtout  de  la  gravité  et  de  l’évolution  rajiido  de 
ce  dernier.  Avant  l’insulinothérapie,  la  survie 
dépas.sait  rarement  deux  ou  trois  ans;  cette  du¬ 
rée  était  trop  courte  ]Knir  que  la  cataracte  puisse 
apparaître. 

La  transformation  apportée  au  diabète  dos  en¬ 
fants  par  la  découverte  do  l’insuline  a  permis 
l’apparition,  chez  ceux-ci,  de  manifestations  qui 
paraissaient  réservées  aux  adultes.  11  en  a  été 
ainsi  pour  la  cataracte.  Depuis  quelques  années, 
jdusieurs  observations  en  ont  été  rap])ortées,  par 
Scberill  '•’,  Strouse  et  Gradlo  Simon  et  Car- 
lasco  Formiguera  Major  et  Cnrran  'L  t’as- 
caru  Landabure  et  Laglejze  Scbnvder 
•loslin  et  F.  Wbite  relèvent,  parmi  leurs  malades, 
15  sujets  de  moins  de  20  ans  atteints  de  catarac¬ 
tes.  Nous-mêmes,  sur  10  enfants  diahéliques  sui¬ 
vis  à  la  Cliiiiqiif  iiu'ilicnlc  des  Enfuids,  en  avons 
rencontré  un  cas. 

A'oici  l’Iiistoire  résunié(?  brièvement  de  noire 
malade. 

Ceorgcllc  G...  (Obs.  15..  3307)  e^l  née  le  19  Dé¬ 
cembre  1921.  Elle  entre  à  la  Clinique  médicale 
des  Enfanls,  à  l’âge  de  7  ans,  le  22  .lunvier 
1929.  Elle  est  atlcdnte  d’un  diabète,  dont  'le 
début  renionle  à  quelques  mois.  Son  passé,  en 
dehors  d’affections  l)analcs,  n’offre  rien  d’inlércs- 
•sant.  L’examen,  en  dehors  de  reliquats  légers  de 
rachitisme,  est  entièrement  négatif.  Le  diabète  est 
d'intensité  moyenne  (glycémie  2  gr.  80  par  litre; 
glycosurie  85  gr.  par  jour,  acétone  et  acide  diacé- 
liquc  en  assez  grande  quantité).  Il  s’accompagne 
d’un  retard  de  croissance  imporlanl  (l’enfant,  à  7 
ans,  ne  mesure  que  98  cm.)  et  d’une  dénulrilioii 
marquée  (poids  :  13  kilogr.  200). 

Gcorgclle  est  soumise  à'  un  Iraitemenl  par 
l’insuline  de  façon  quasi  continue,  à  un  régime 
de  i-estriction  qui  comporte  de  CO  à  80  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  Elle  reste  à  l’hôpital  jusqu’en 
Juillet  1931.  Elle  est  ensuite  traitée  dans  sa  fa¬ 
mille,  mais  elle  suit  beaucoup  moins  slrictcnienl 
son  régime.  Elle  vient  régulièrement  à  notre  con¬ 
sultation. 

Le  tableau  ci-joint  permet  de  suivre  l’évolution 


de  sou  diabète  dont  nous  avons  rapporté  i'histoire 
en  détails  à  plusieurs  reprises*. 

Un  point  particulier  de  cette  observation  est  l’ap¬ 
parition  assez  précoce  de  Iroublcs  oculaires. 

Fendant  la  première  partie  de  son  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  Gcorgeltc  ne  sait  ni  lire,  ni  écrire;  on  veut 
lui  donner  quelques  leçons'  de  lecture,  elle  n’arrive 
])as  à  discerner  les  lettres;  on  n’attache  pas  à  ce 
Iroubte,  mis  sur  le  compte  de  la  paresse,  toute 
l'importance  qu’il  mérite. 

A  la  sortie  de  i’hôpitat,  en  Juillet  1931,  Geor- 
getle  est  envoyée  à  l’école.  A  cette  occasion,  elle 
est  examinée  eomplètcinenl.  Son  acuité  visuelle 
est  très  diminuée;  elle  arrive  à  distinguer  de  très 
grandes  lettres  (titre  de  journal,  par  exemple), 
mais  non  les  caractères  ordinaires.  On  essaie  alors 
de  préciser  depuis  combien  de  temps  sa  vue  est 
troublée.  On  apprend  qu’en  réalité,  depniis  son 
entrée  à  l’hôpital,  sa  vision  a  toujotirs  été  défec¬ 
tueuse;  elle  ne  pouvait  distinguer  les  objets  éloi¬ 
gnés  et  pourtant  elle  jjouvait  s’adonner  aux  Ira- 
\inix  de  coulure;  elle  reconnaissait  bien  les  objets 
di;  ])rès,  distinguait  nettement  les  iiersonncs.  niais 
il  lui  était  impossible  de  lire  les  caractères  habi- 

L’exanicn  objectif  des  yeux  ne  montre  aucune 
taie  visible,  ni  aucun  voile;  les  mouvements  des 
globes  oculaires  çont  noiinaux  ;  les  pu](illes  réa¬ 
gissent  à  la  lumière  et  à  raccomniodalion.  .Mais  le 
docteur  FaAory  conclut  à  l’existence  d’une  cala- 
laete  bilatérale,  dont  l’évolution  serait  assez  avan¬ 
cée.  Far  un  examen  à  la  lanqie  à  fente,  le  27  Oc¬ 
tobre  1932,  il  en  |>récise  les  cai'aetèrcs  :  Cataracte 
du  type  endocrinien,  avec  0|)acilé  antérieure  et 
postérieure  sous-corticale.  .Noyau  adulte  et  frétai 
criblé  d’opacités  poussiéieiises  avec  quelques  corps 
l'éfringcnls  ;  corps  de  Vogl  proliablc.  Cataracte  len¬ 
tement  évolutive.  Le  fond  d’œil  est  encore  visible 
et  semble  normal. 

Un  deuxième  examen  est  praliipié  le  22  A\ril 
1933.  L’acuité  visuelle  des  deux  yeux  ne  dépasse 
pas  1/20.  Le  fond  d’œil,  même  après  dilatation 
eomiilèle.  est  difliciicnient  visible.  L’examen  à  la 
lampe  à  feule  montre  une  calaraete  de  disposition 
symétrique.  Le.s  opacités,  dans  chaque  œil,  exis- 
lenl  sur  tout  le  cristallin,  avec  jnédominance 
nette;  au  niveau  des  couehes  sous-corticales  poslé- 
.lieiires.  l'Iles  affeeteni  à  cet  endroit  une  dis]io- 


silion  en  cupule  dont  le  centre  correspond  à  une  [ 
zone  arrondie  où  les  opacilés  sont  nuiins  épaisses. 

Le  10  Juin,  un  nouvel  examen  des  yeux  conlir- 


•  P.  NouÉcouier  :  Deux  observations  de  lillcs  diabéti¬ 
ques  de  5  et  7  ans.  Journal  des  Pruiieiens,  22  Novembre 
1930.  —  P.  Ducas  :  Coiiliibiilion  à  l’élude  du  traileniciit 
du  dialicle  iiifanlile  pur  riiisuliiie.  Thèse  Paris  1932, 


me,  les  précédents  cl  donne  les  reiiscigneincnls  sui¬ 
vants  :  ht  calaraete  bilatérale  est  trop  avancée  pour 
permettre  l’examen  du  fond  d’œil,  les  scléroti¬ 
ques  sont  ardoisées  :  syndrome  de  van  don 
llocvve  P 

* 

*  * 

La  cataracte,  ilont  est  attointo  noire  nialade, 
diffère  par  plusieurs  points  du  tableau  de  cette 
affection  chez  l’enfant,  avant  la  découverte  de 
l’insuline. 

D’après  Schapira',  \  insonneau  Terrien", 
de  Lapersonue  '-,  Hollet  -',  etc...  la  cataracte 
diabétique  chez  les  jeunes  sujets  se  présente  avec 
le.s  caractères  suivants  : 

Son  début  esl  toujours  rajiide;  elle  iieut  s’ins¬ 
taller  en  quelques  heures;  chez  un  malade  de  de 
Lapersonue  et  chez  celui  de  Litlen  les  cris¬ 
tallins  s’opacifient  en  quarante-huit  heures. 

La  cataracte  inôrit  oxlrêmemcnt  vite.  Sauf 
dans  le  cas  unique  de  Seegen  elle  est  toujours 
bilatérale.  Elle  envahit  les  deux  yeux,  soil  siniul- 
lanémenl,  soit  successivement.  Elle  se  complèle 
en  quehpies  semaines,  voire  même  en  quehpies 
jours,  en  quatre  jovirs  dans  l’observation  de 
Scheffield Four  Terrien,  celle  rajudité  d’évo¬ 
lution  l’apparente  aux  lataractes  ex])érimenlales, 
obtenues  chez  la  grenouille  ])ar  iiist illaliou  de 
(  ristaux  de  chlorure  de  sodium  sous  la  peau 

C’est  une  cataracle  volumineuse,  molle,  hlan- 
chc,  qui  s’accompagne  d’une  intumescence  du 
cristallin. 

Sa  mor|ihologie  esl  discutée. 

Four  Fœster  Vinsonneau Martin-',  le 
début  se  fait  toujours  dans  la  partie  antérieure 
de  la  couche  corticale,  immédiatement  sous-ja¬ 
cente  à  la  capsule  ;  de  bonne  heure,  on  note,  il 
ce  niveau,  des  facettes  de  couleur  grisâtre,  en 
forine  de  secteurs;  rallération  des  libies  de  la 
région  sous-corticale  est  précoce.  Feu  5  lieu,  il 
se  forme  un  voile  qui  s’étend  à  toute  la  surface 
du  crislallin,  mais  prédomine  daus  la  itarlie 
antérieure. 


Four  liu'cker  -,  la  lésion  débute  au  niveau  de 
la  région  équatoriale  et  s'étend  h  la  région  cor¬ 
ticale  postérieure. 

L’acuité  visuelle  est  toujours  très  réduite. 
Alors  même  que  les  opacités  périphériques  sont 
encore  peu  nombretises,  que  le  fond  d’œil  esl 
visible,  le  nialade  ne  voit  presque  plus  et  ne  con¬ 
serve  souvent  que  la  perception  lumineuse. 
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Avaiil  rinsulinolluhapic,  le  pronostic  de  la  ca- 
laraclc  diabéli(pie  (■lail  toujours  liés  sombre  ; 
d’une  pari,  ù  cause  do  la  gravité  du  dialièto  des 
entants  qui  iHail  presque  toujours  un  diabète  du 
l,\])c  consoinptif  avec  dénutrition  et  acidose; 
d’autre  part,  parce  que  les  interventions  chirur¬ 
gicales  se  compliquaient  toujours  de  coma  ou 
d’infection.  Cos  dangers  étaient  tels  qu'i’i  cette 
époque  tous  les  auteurs  déeouseilleiil  les  ten¬ 
tatives  d'extirpation.  Los  résultats  étaient  tou¬ 
jours  très  mauvais  ;  mort,  lu  jour  même  de  l’opé¬ 
ration  clic/,  une  fille  de  15  ans  opérée  par  de  La- 
personne,  le  huitième  jour  pour  une  autre  ma¬ 
lade,  etc...  'l’ouletois,  un  enl'aul  est  opéré  par 
Scherill  avec  succès,  en  1919,  d'une  cataracte, 
on  1921  de  l’autre,  cl  recouvre  une  vision  nor¬ 
male;  d’ailleurs,  il  meurt  de  son  diabète  on  1922. 
Mais  ce  fait  est  une  exception. 

* 

I, 'insulinothérapie  a  modifié  grandement  ces 
données  classiques. 

Comme  nous  l’avons  signalé  ci-dessus,  la  cala- 
lacte  est  deieuuc  plus  tréipicntc  che/  les  diabé 
tiipies  jeunes  et,  en  particulier,  che/.  les  entants. 
D’aidre  paît,  la  longueur  de  son  évolution,  sa 
bénignité  plus  grande  ont  permis  de  mieux  jiré- 
ciser  scs  modalités  d’ajqiarilion  et  son  aspect 
che/  les  enfanis. 

Le  début  n’est  pas  toujours  aussi  rapide  que 
le  disent  les  classiques.  La  vision  |)eul  diminuer, 
cou, me  che/  notre  malade,  de  façon  lente  cl  gra¬ 
duelle;  ])endaul  (pichpie  temps,  son  trouble 
n’allirc  pas  l’attention  do  rontourago  de  l’en¬ 
fant  et  seul  un  examen  syslématique  des  yeux 
le  révèle. 

La  date  d ’a])|)arilion,  au  cours  du  diabète,  est 
très  diverse.  Le  jilus  souvent  la  cataracte  n'ap¬ 
paraît  ipi’au  bout  du  deux  ou  trois  ans  :  le  ma¬ 
lade  de  Slrouse  et  ('.radie  est  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  l’oplilalmologislo  et  la  cata¬ 
racte  n’est  découverte  ipi’iin  an  et  demi  ajirès 
l’apparition  du  diabète,  l’ourlant,  dans  certains 
cas,  la  cataracte  est  jirécoce;  elle  peut  même  être 
le  symptôme  révélateur  du  diabète  :  c’çsl  un 
trouble  de.  la  vue  ([ui  attire  ratlention  sur  le.dia- 
1  èto  che/  le  nourrisson  de  .Major  cl  Curran 

11  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  gravité  du  dia¬ 
bète  et  l’installation  de  la  cataracle.  Mlle  peut 
survenir  aussi  bien  avec  des  glycémies  rclalivo- 
monl  basses  (1  gr.  61  .è  2  gr.  22)  qu’avec  des  gly¬ 
cémies  élevées  (‘i  gr.  50  ebe/  le  malade  de  l’as- 

L’insulinothérapic  n’cmpôche  jias  toujours 
l’aiiparilion  de  la  cataracte,  même  alors  qu’elle 
améliore  le  diabète,  que  la  glycosurie  et  l’aci¬ 
dose  dis|iarais..-eul,  que  la  glycémie  diminue,  que 
l’état  général  reiuend. 

La  calaractn  peut  survenir  è  tous  les  âges  ; 
si  la  majeure  partie  des  enfants  ipii  en  sont 
atteints  a  dépassé  10  ans,  le  malade  de  Major  et 
Curran  est  un  nourrisson  de  11  mois. 


D’autres  particularités  sont  à  retenir. 

Constatant,  chez  cinq  enfanis  atteints  de 
cataracte,  une  sclérose  de  la  rétine  et  des  signes 
d’artériosclérose  des  membres  inférieurs, 
!-•.  M'hite  cl  Bclbcn  *■’’  se  sont  demandé  si  ces 
complications  n’étaient  pas  liées  h  des  troubles 
du  métabolisme  des  lipides  cl  en  particulier  du 
cholestérol.  Cbcz  deux  patients,  ils  trouvent  des 
dépôts  de,  cholestérine  dans  le  cristallin;  chez 
quaire  enfants,  le  taux  du  cholestérol  sanguin 
est  élevé,  même  avant  l’apparition  de  la  cata¬ 
racte.  MaiS/  huit  autres  cillants  atteints  de  cata¬ 


ractes  diabétiques  ont  une  cholestérolémie  nor¬ 
male. 

Ür,  comme  l’ont  établi  les  auteurs  américains 
cl  l’un  de  nous  la  cholestérolémie  est  très' 
variable  cbcz  l’enfant  diabélhpic.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  notre  petite  malade,  l’augmenlallon  du 
cholestérol  sanguin  a  été  permanente  et  cette 
constatation  ])cul  être  rapprochée  de  celles  de 
VVhite.  11  est  cependant  impossible  d’en  tirer 
aucune  conclusion  cl  de  rapporter  l’apparition 
de  la  cataracte  5  un  trouble  du  métabolisme  de 
la  cholestérine. 

L’insulinothérapie  a  transformé  l'évolulion  de 
la  cataracte;  elle  n’aboutit  plus  è  la  porto  com¬ 
plète  et  rapide  de  la  vision  ;  elle  évolue  cl  arrive 
lentement  è  la  maturité.  Celle-ci  ])eul  n’appa¬ 
raître  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  :  six  mois 
(liez  le  malade  do  Pascaru  uu  an  dans  l’ob- 
servallou  de  Scherill  trois  ans  chez  notre 
malade. 

Enfin,  la  cataracle  peut  être  traitée  ehirurgi- 
caleincnl  et  l’intervention,  pratiquée  en  lcm])s 
utile,  lient  être  effectuée  sans  risques  d’acidose 
ou  d’iiifeclioii.  Le  malade  de.  Slrouse  et  Gradle 
recouvre  une  vue  normale  après  l’extiriiation; 
les  suites  opératoires  sont  normales  chez  le  nour¬ 
risson  de  Major  et  Curran  et  chez  plusieurs  des 
malades  de  White. 

"Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l'étude  de  la  ea- 
laracte  diabétique  avec  la  lampe  à  fente  et  le  mi¬ 
croscope  binoculaire,  suivant  lu  technique  ima¬ 
ginée  liai-  \'ogl  a  permis,  «  en  réalisant  une 
véritable  biojisie  du  cristallin  »,  do  mieux  préci¬ 
ser  le  mode  do  début  et  la  morphologie  des  lé¬ 
sions  cl  de  compléter  les  données  classiques  do 
BiccUer  cl  de  Fceslcr  exposées  plus  haut.  Elle  a 
autorisé  Schuyder  à  différencier  ncltemcnl  la 
cataracte  des  diabétiques  âgés,  laciuelle  s’appa¬ 
rente  à  la  cataracte  sénile  cl  dépend  sans  doute 
des  mêmes  facteurs  étiologiques,  de  la  calaracle 
lc.«  sujets  jeunes,  (|u’il  s'agisse,  soit  d’adultes, 

faiils  comme  dans  un  autre  do  ses  cas  et  dans 
l'observation  cpio  nous  venons  do  rapporler. 
Cette  calaracle  des  jeunes  se  présente  avec  des 
caractères  morphologiques  particuliers,  qui  en 
lonl  une  enfilé  spéciale. 

Suivant  Schuyder,  un  des  caractères  particu¬ 
liers  de  la  cataracte  des  jeunes  est  son  siège  ini¬ 
tial  dans  la  région  sous-corticale.  Un  autre  carac¬ 
tère,  ainsi  (|uo  l’avaient  signalé  Becker  -,  lany  ”, 
Eœsler  ‘,  est  racccntualion,  dès  le  début,  des 
fibres  de  toute  la  surface  du  cristallin,  lesquelles 
font  saillie  et  ressortent  de  façon  très  particu¬ 
lière  (cataracte  en  facettes);  il  se  forme  entre  elles 
des  failles  aqueuses  surtout  visibles  quand  on 
utilise  un  éclairage  par  transparence.  Cet  aspect 
no  reste  pas  limité  è  une  région  de  l’écorce,  mais 
s’étend  à  toute  la  surface  du  cristallin  :  peu  il 
peu,  toute  la  région  sous-capsulaire  se  trouble  et 
s’opacifie  ;  tout  d’abord  il  se  forme  des  petits 
foyers  lloconneux,  très  rélringerils,  régulière¬ 
ment  répartis  sur  la  surface  tant  antérieure  et 
jioslérieure;  par  la  suite,  les  foyers  deviennent 
confluents  cl  prédominent  dans  la  région  jios- 
téricurc  où  ils  réalisent  l’aspect  «en  cupule». 
Le  fond  de  l’œil  le  plus  souvent  devient  invi¬ 
sible. 

Cet  asiiccl  est  celui  que  nous  avons  observé 
chez  notre  malade.  Nous  constatons  en  effet  la 
prédominance  i  la  région  sous-corticale  posté¬ 
rieure  cl  la  disposition  en  cupule.  Cependant, 
contrairement  aux  observations  de  Schnydcr, 
les  noyaux  fœtal  cl  adulte  sont  partiellement 
alleinls.  Mais  celle  atteinte  reste  légère  et  acces¬ 
soire;  elle  n’a  pas  la  même  importance  que  dans 
les  autres  cataractes,  cl(  en  particulier,  dans  la 
calaracle  sénile  banoloi  où  l’opacité  du  cristallin 


siège  avant  tout  au  niveau  du  noyau  (cataracte 
centrale). 

Cette  calaracle  sous-corticale  se  différencie  éga¬ 
lement  des  cataractes  congénitales  ou  racbitiiiues, 
dans  lesquelles  l’opacité  est  circulaire,  périnu- 
cléaire  et  respecte  la  périphérie.  Elle  se  rap- 
liroche  au  contraire  dos  cataractes  décrites  par 
Vogl  Weill  Nordmann  Krebs,  Hart¬ 
mann  cl  'l’hiébaut  Sézary  et  Mamou.”',  au 
cours  de  la  sclérodermie,  do  l’acromégalie,  de  la 
tétanie,  du  diabète  insipide,  etc...,  c’est-à-dire 
d’afteclions  qui  relèvent  au  paraissent  relever  de 
troubles  endocriniens.  Dans  toutes,  on  retrouve 
les  particularités  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  :  non  allcinle  des  noyaux,  siège  sous-cor- 
licaic  électif,  prédominance  postérieure. 

Le  rapprochement  de  la  calaracle  diabétique 
avec  les  précédentes  conduit  à  envisager  le  rôle 
que  peuvent  jouer  dans  la  genèse  du  diabète  des 
altérations  endocriniennes  multiples.  Dans  le 
diabète  des  enfants,  en  particulier,  le  rôle  du 
pancréas,  désormais  acquis,  ne  paraît  pas  être 
e.xclusif;  la  palhogénie  reste  encore  mystérieuse 
cl  on  peut  se  demander,  à  litre  d’hypothèse,  si 
d’autres  glandes  endocrines  n’interviennent  pas. 

il  parait  facile  de  rejeter  l’intervention  d’uii 
trouble  do  la  glande  thyroïde.  Aucun  signe  cli- 
ni(iue  ou  biologique  ne  plaide  en  sa  faveur.  Le 
métabolisme  de  base,  ainsi  que  l’ont  montré 
A.  'l'opper,  Bœcker,  White,  Hclmreich  et  que 
nous  l’avons  constaté  nous-mômo  est  des 
plus  variable. 

l’ar  contre,  il  convient  d’étudier  avec  soii,  le 
lôle  des  glandes  parathyroïdes.  11  existe  des  cata- 
I actes  au  cours  d’affections  diverses  dans  la 
gonèse  desquelles  les  glandes  parathyroïdes 
jouent  un  rôle  imporlanl,  qu’il  s’agisse  des  cata- 
I  actes  tétaniques  ou  myotoniques,  les  plus 
anclemiemenl  décrites,  ou  des  cataractes  scléro- 
dermiquos  sur  lesquelles  Mamou  a  de  nou¬ 
veau  récemment  attiré  rallonlion  **. 

Notre  malade  ne  présente  aucun  signe  clini¬ 
que  (convulsions,  sclérodermie,  hyperexcilab’lité 
nerveuse,  etc...)  attribuable  iï  une  altération  de 
CCS  glandes  ;  toutefois,  ses  sclérotiques  ardoisées 
rappellent  celles  que  l’on  observe  au  cours  du 
syndrome  de  van  llœwe. 

En  étudiant  sa  calcémie,  nous  avons  constaté 
à  deux  reprises  un  taux  de  calcium  sanguin 
abaissé  ;  sur  quatre  dosages  effectués  par  Galli¬ 
mard,  inlerno  on  iiharmacic-du  .service,  le  taux 
du  calcium  est  normal  dans  fes  deux  premiers, 
qui  datent  de  1932,  abaissé  (0  gr.  080  cl  0  gr.  082) 
dans  les  deux  derniers,  qui  ont  été  faits  dans  le 
courant  de  1933,  alors  que  le  phosphore  sanguin 
est  légèrement  élevé. 

Cette  hypocalcémie  ne  peut  être  attribuée  aux 
lésions  rachitiques  qui  sont  de  date  ancienne, 
légères  et  n’ont  aucun  caractère  évolutif.  Par 
ailleurs,  la  radiographie  du  squelette  est  tout  à 
fait  normale. 

Chez  les  malades  ]iorteurs  de  cataractes  endo¬ 
criniennes,  les  modifications  du  calcium  sanguin 
sont  assez  mal  précisées,  'l'andis  que,  d’après  Bi- 
voire  ces  cataractes  surviennent  presque  tou¬ 
jours  au  cours  d’affections  qui  s’accompagnent 
de  troubles  du  calcium.  Nordmann  et  .1.  M'cil 
étudiant  8  malades  atteints  de  cataracte  endo¬ 
crinienne,  trouvent  dans  tous  les  cas  le  calcium 
total  et  sept  fois  le  calcium  ullra-flllrable  nor¬ 
mal. 

Quand  il  existe  de  l’hypocalcémie,  on  peut  se 
demander  si  cette  perturbation  du  calcium  joue 
un  rôle  dans  la  formation  de  la  calaracle,  car  le 

cours  (le  l’idiolio  mongolienne,’  de  In  myotonie  dyslro- 
ptiiqiie,  de  ccrinins  syndromes  cutanés,  affections  dans 
les(|iiellc5  les  paratliyroïdcs  jouoraient  un  rôle  impor¬ 
tant  (Sézary  et  Mamou). 
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cali'imn  consülue  un  des  éléments  consliUianls 
iinjjorlanls  do  la  membrane  du  crislallin  et  peut, 
jiar  les  varialions  de  sa  coiirenlralioii,  intervenir 
dans  la  genèse  des  troubles  qui  sont  îi  la  base  de 
l'opacité  de  la  cataracte.  Mais  ce  problènu!  n’a 
pas  encore  reçu  de  répon.sc. 

On  peut  se  demander  également  si  la  cataracte 
7ie  relève  pas  d’un  dysfonctionnement  paratby- 
roïdien,  comme  il  paraît  en  exister  un  à  l’origine 
des  cataractes  tétaniques,  sclérodermiques,  etc.; 
ici  encore,  ce  problème  ne  peut  être  résolu  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’une  part,  l’hypocalcémie, 
ses  rapports  possibles  avec  une  perturbation 
glandulaire,  paratliyroïdienne  ou  autre;  d'autre 
part,  les  caractères  morphologiques  des  lésions 
permettent  de  souligner  le  rapport  do  la  cata¬ 
racte  des  diabétiqiies  jeunes  avec  les -cataractes 
endoci'inienncs  (d  de  l’opposer  à  la  cataracte  des 
diabéticiues  âgés.  Celle-ci  serait  une  cataracte 
.banale,  qui,  ap])araissant  chez  un  diabétique, 
piésenterait  de  ce  fait  des  caractèrcis  particu- 
iiers.  Celle-là  serait  seule  la  vraie  cataracte  dia- 
béticpie;  elle  s’a])parenterait  aux  cataractes  endo¬ 
criniennes,  dont  la  patbogénie  reste  d’ailleurs 
encore  mystérieuse;  les  troubles  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  ne  suffiraient  pas  à  la 
faire  ajjparaître,  ainsi  que  le  montre  d’ailleurs 
l'expérimentation. 


Une  dernière  iiarticularité  de  notre  malade 
doit  retenir  l’attention  :  elle  présente  une  hypo¬ 
trophie  staturale  importante  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  ailleurs  Qg  trouble  n’appa- 

laîl  pas  comme  une  conséquence  d7i  diabète;  il 
existait  déjà  lorsque  ce  dernier  fut  découvert. 
Cette  fille  rentre  donc,  dans  le  groupe  dos  dia¬ 
bètes  avec  hy])olropliio  décrit  jiar  l'iin  de  nous^-*. 
D’après  les  faits  que  nous  avons  observés,  et  à 
l’inverse  de  l’opinion  des  auteurs  américains,  il 
semble  que,  dans  cette  variété  particulière  de 
diabète,  un  même  facteur  dystrophique  entraîne 
d’une  i)art  l’insuftisance  slaturab^  d’autre  part 
le  diabète.  Pour  Priesel  et  Wagner  •'*,  ce  facteur 
dystrophique  iiderviendrait  dès  lu  période  fœtale 
ei  le  diabète  pourrait  être  considéré  comme  une 
malformalion  longénitale.  La  croissance  statu¬ 
rale  de  ces  enfants  n’est  pas  stimulée  par  l’in- 
sulinotbérapie  et,  malgré  le  Irailement,  leur 
taille  reste  en  dessous  de  celle  de  la  moyenne 
des  enfants  du  même  Age. 

Or,  deux  des  enfants  diabétiques  atteints  do 
cataractes,  soignés  par  .lo.slin  et  White,  présen¬ 
taient  également  une  hypotrophie  staturale. 

On  peut  donc  se  demander  s’il  n’y  a  pas  chez 
ces  enfants  une  analogie  entre  la  cataracte  et 
rhypotro])hic  qui  accompagnent  le  diahèle.  Un 
facteur  endocrinien  complexe  pourrait  être  la 
cause  de  ces  deux  manifestations  qui  seraient, 
non  des  complications  du  diabète,  mais  des  té¬ 
moins  d’un  trouble  pluriglandulaire.  Mais  ce 
n’est  qu’une  hypothèse,  aucun  fait  probant 
n’établit  l’existence  d’un  tel  trouble  chez  les 
enfants  diabétiifues. 


La  cataracte  diabétique,  exceptionnelle  chez 
l’enfant,  présente  une  morphologie  qui  la  diffé¬ 
rencie  nettement  de  la  cataracte  congénitale  et 
de  la  cataracte  sénile.  Tandis  que  celle  de  beau¬ 
coup  de  diabétiques  âgés  n’est  qu’une  cataracte 
sénile,  elle  offre  le  type  de  la  cataracte  diabéti¬ 
que  proprement  dite.  L’avènement  de  l’insuli¬ 
nothérapie  en  a  grandement  modifié  l’évolution 
et  le  pronostic,  comme  elle  a  modifié  ceux  du 


diabète  des  enfants.  Loin  de  comporter  le  pro¬ 
nostic  fatal  qu’elle  avait  autrefois,  la  cataracte 
peut  évoluer  lentement,  pendant  longtemps,  et, 
une  fois  sa  maturité  acquise,  être  extraite  sans 
crainte  des  infections  ou  de  l’acidose  qui  la  ren¬ 
daient  aulrel'ois  inopérable.  Par  le  rapjiroche- 
ment  (pi’on  jjeut  en  faire  avec  les  calaracles 
endocriniennes,  par  sa  coexisleuce  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  croissance,  elle  pose  le  problème  des 
lésions  endocriniennes  multiples  an  cours  do 
cerlains  diabètes  des  enfants. 

Mlle  ajoute  ainsi  un  argument  de  plus  à 
la  théorie  que  nous  avons  soulevée  au  sujet  du 
diabète  avec  hypotrophie,  à  savoir  cpie  les  trou¬ 
bles  de  la  croissance  staturale,  dans  celte  variété 
<le  diabète;  ne  soid  pas  une  conséquence  de  celle 
maladie,  mais  i-elèvent  d’un  racl(mr  qui  est 
iidervenu  avant  son  a|)pariliou. 
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RECHERCHES  QUANTITATIVES 

SUR 

LA  CHOLÉMIE  PIGMENTAIRE 
A  L’ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE 

i-An  MM. 

Etienne  CHABROL  ■  i  André  BUSSON 


(l’est  le  sort  du  Imis  les  inoblèmes  biologiques 
de  roveiiii'  iiéiiodi(|uomeiil  siii'  lu  ebunlier,  lors¬ 
qu’une  leehnique  uüuvidle  l'dtirgil  le  eudre  de 
nos  invesligalinns. 

Eu  (loiimml  à  la  cholémie  [fiiysiologique  le 
taux  bien  comui  de  1  ])our  3G.5Ü0,  20  milligr.  de 
bilirubine  iiar  litre  de  sérum  sanguin,  Gilbert 
et  llerseber  atteignaient  l’extrême  limite  de  la 
réaelion  oxydanlo  dite  de  l'anneau  bleu  ;  ils  po¬ 
saient  en  prinei])e  ipi’au  delà  de  ee  ehifl're 
s’étendait  le  domaine  inexidorable  des  hyiiocho- 
léinies.  La  diazo-réaclion  d’Ebrlicb  est  venue 
pur  la  suite  offrir  à  Ilymans  Vaii  den  llergb  sa 
très  grande  sensibililé.  Malheureusement  la 
teehniqiie  indireele  ipie  préconise  cet  auteur 
n’a  guère  ])ermis  jus(|u’à  ee  jour  d’effectuer  des 
(  holémimélries  rigoureuses.  Elie  eomporle  dans 
son  principe  une  ]irét;ipilation  des  siibstanees  al¬ 
buminoïdes  par  l’alcool,  grave  inconvénient  ipii 
entraîne  une  déperdition  inqiortante  do  biliru¬ 
bine;  d’aiilro  part,  les  dilutions  successives  que 
nécessile  son  emploi  ne  sont  pas  sans  atténuer 
la  remarquable  sensibilité  du  réaclif  d’Elirlich. 
On  sait  qn'in  m'/ro  la  dia/.o-réaclion  esl  suscc])- 
lible  de  mellrc  en  évidence  1  à  2  milligr.  de  bi¬ 
lirubine  par  lilro,  dans  les  solulions  arlilicielle- 
ment  préparées.  • 

C’est  jiour  remédier  à  ces  causes  d’erreur  que 
nous  avons  préconisé  avec  IL  Gharonnal  une 
mélhodo  nouvelle,  la  diazo-réaclion  limile,  jira- 
(./'qiicc  sur  le  sérum  sanguin  sans  ailjonrlion 
d'alcool.  Grâce  à  elle,  nous  avons  pu  reconnaître 
que  toutes  les  diazo-réactions  élaient  en  fait 
des  réaelions  directes  :  lorsqu’on  jneiid  la  ])ré- 
eaulion  do  no  point  mélanger  la  solulion  d’Ehr- 
lich  cl  le  sérum  examiné,  on  voit  apparaître,  à 
la  limile  de  séparalion  dos  deux  liipiides,  un 
anneau  coloré  qui  ne  fait  jamais  défaut,  quelle 
f|uo  soit  la  nature  de  l’iclèrc,  cholédocicn,  hé¬ 
patique  ou  hémolylique,  el  quelle  que  soit 
aussi  la  teneur  en  bilirubine  du  milieu  éprouvé; 
col  anneau  est  violet  dans  les  cholémies  fran¬ 
ches,  rose  mauve  ou  simplement  rosé  lorsque 
la  teneur  en  pigments  esl  très  faible.  Nous  avons 
publié  ici  môme,  avec  M.  Gharonnal,  la  techni¬ 
que  détaillée  do  la  diazo-réaclion  limite  Q  le 


1.  Ei'IE.NNE  ClIAllROL,  II.  CnAllONNAT  cl  A.  Besson  : 
Le  (los.Tge  (les  pigments  biliaires  du  sang;  la  iliazo-réac- 
lion  limile.  La  Presse  .Médicale,  G  Février  1932. 
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biiL  de  col  ai'licle  esl  de  dégager  les  eiiseigiie- 
meiils  |)raU(|iies  i|id  ressorleiil  de  100  dosages 
réeeniiiiOMl  elTeeliiés. 


Le  Unix  de  la  cliolémie  ])hysi()logique  esl  eor- 
laineiTicnl  jiliis  faible  que  l’oiil  aflirnié  jadis  Gil¬ 
bert  et  Iferseber,  en  le  faisant  osciller  aiUoiir  de 
25  fl  28  niilligr.  de  bilirubine  par  litre.  l)oil-on 
le  faire  de.sccndre  an  voisinage  du  -I  niilligr., 
eoniino  le  jiense  Hyinans  Van  den  liergli  Ce 
ii’e.sl  pas  sans  réserves  que  nous  ncceplons  ce 
chiffre,  connaissant  les  déperditions  do  biliru¬ 
bine  (pi’enlraîne  l’addition  d’alcool  dans  la  tech¬ 
nique  de  la  dia/.o-réaclion  indirecte.  Avec  la  nié- 
tbode  de  la  dia/o-réaction  liniitc  nous  obtenons 
un  taux  inanifustenient  plus  élevé. 

Voici  un  premier  groupe  de  28  sujets  nor- 
inanx,  pris  au  hasard  ;  nous  trouvons  connue 
chiffres  extrêmes  8  milligr.  et  16  niilligr. 

T..idi.i:.\i.  1. 


.vo.Miuir.  m:  scjirrs  Noit.ii.vi'x 


I(> 


10  à  12  .'  .' 
S  i,  lu  .  . 


11  ressort  de  cette  ]ireniièro  statistique  que  le 
taux  moyen  de  la  cholémie  normale  esl  situé  en¬ 
tre  12  et  10  niilligr.,  un  ])eu  plus  faible  chez  la 
femme  que  chez  riiomnie,  répondant  chez  l’une 
à  01  pour  100  et  chez,  l’autre  à  87  pour  100  dos 

Ces  cholémies  légères,  mesurées  par  la  diazo- 
réaclion  lirnile,  se  révèlent  sous  la  forme  d’un 

d'attendre  une  demi-heure  avant  de  lire  les  ré¬ 
sultats.  Nous  nous  sommes  demandé  si  l’an¬ 
neau  rosé  n'était  ])oinl  le  rellel  do  substances 
parasites  antres  que  la  bilirubine  et  notamment 
de  l'indol  et  du  scalol,  qui  sont  décelables  eux 
aussi  ])ar  la  diazo-réactiou  d’Elirlich.  lùi  fuit, 
le  nitrite  de  soude  cl  la  siilfaniline  ne  donnent 
une  teinte  jaune  orange  avec  l’indol  et  l’in- 
doxylo  sulfate  de  potasse  que  lorsipie  ces  pro¬ 
duits  atteignent  dans  le  sérum  sanguin  une 
teneur  inaccoutumée,  .\ucuno  coloralion  ue  se 
manifosle  lorsqu'on  utilise  des  soliilions  d’in- 
doxyle  sulfate  do  potasse  è  5  milligr.  par  litre. 
Au  chiffre  do  1  contigr.,  le  liséré  jaune  est  ii 
|)eiue  ébauché.  La  mesure  de  la  cholémie  phy¬ 
siologique  comportant  avec  notre  méthode  une 
dilution  préalable  du  sérum  sanguin  au  1/3  ou 
au  1/4,  nous  ue  serons  gênés  par  l’indoxylémie 
que  si  sa  valeur  dépasse  3  centigr.  jiar  litre;  or, 
nous  savons  (juc  l’indoxyle  du  sérum  n’alleiut 
ce  chiffre  que  dans  le  cas  très  spécial  des  né- 
phrilcs  azolémiques  au  pronostio  sévère. 

Lu  choUUnic  /)/i_v.si'o/Of/i'f/uc  subil-ctic  des  va¬ 
riations  diurnes?  Nous  hésitons  à  affirmer, 
comme  l’oid,  écrit  différents  observateurs,  qu’elle 
l)résento  deux  maximum  dans  le  nyclhémère  ; 
le  malin  au  réveil,  les  urines  étant  rares,  et 
l’après-midi,  en  période  digestive.  Sur  6  sujols 
normaux,  étudiés  le  inatin  à  jeun  et  l’après- 
midi  li'ois  henros  après  nu  repas  |)laulureux, 
composé  de  choucroute,  do  charcuterie,  de  fro¬ 
mages  fernieiilés  et  de  vin  en  (piaulité  impor- 
Inntc,  nous  notons  respectivement  (tableau  II)  : 


OI.s.  II.  . 
Ohs.  III  . 
OI.s.  IV  . 


Comme  on  le  voit,  dans  3  observations  le  taux 
de  la  cholémie  reste  stationnaire;  dans  3  autres, 
il  subit  une  légère  diminution. 

Chez  2  malades  dont  le  foie  était  nettement 
hypertrophié,  débordant  le  gril  costal  de  deux 
travers  de  doigt,  nous  avons  dosé  la  bilirubiné¬ 
mie  è  quatre  reprises  dans  la  journée  :  le  malin 
au  réveil,  i'i  midi  avant  le  déjeuner,  à  quinze 
heures  et  à  dix-huit  heures. 

Tauliî.vu  III. 


4(5  la  l.iliniliinf-iiiiü 
on  milligi-.aiiinit‘s 


Obs.  VII.  . 
Obs.  VIII  *. 


l''l.CCTl'ATIO.\S  DK  I.A  CIIOI.K.MII-:  I-KIMI:  STA I  UC 

coxséccTives  acx  : 

Injections  d’adrénaline 
il  milligr.  en  injection  sons-ciilanée). 

AVAXT  SOMIXCTKS 

'"■'"'s-'-)  (nXgL) 

Siijol  niii'iniil . I.'i  Vj 

Sujet  hiirnint . IB  10 

Litliinse  biliaire . T.i  22 

Sujet  .inrinal  S|)bMieeloniisc;  .  .  20  20 


Injections  de  sels  biliaires 
Il  gr.  en  injection  inlraceinense]. 


AVANT  2  IIEl’UCS  4  acciiKS 

(.niiii;;..) 


Sujet  iiorinnl . 12 

Fructure  (le  jambe  .  .  10 

Uémij.Iégie  aiicioiiiie  .  10 

Cirrbose  lijpi-rlropliiqiic .  .  20 

Ciri'biise  liïpcrlropliiiiuo.  .  22 


12 

17 


22 


Injections  d’alcool  à  33  pour  100 
i'IO  r.mc  en  injection  intraveineuse). 

AVANT  2  IIECHES 
("‘‘"'S''-)  (.."i'iTigr.) 


Sujet  liai  mal . 14  14 

Ilémipb'gie  aneieniie . 13  13 


Injections  d’atophan 
(?  gr.  en  injection  intraveineuse). 

AVANT  5  MINUTES  2|1EUHES 

(n^..)  A 

Sujet  normal . 10  10  10 

Cirrbose  (le  Laeniiee  .  40  40  40 

Cirrbose  lupfrlrijpl]ii|ur.  .  22  24  24 


t.  1.(1  iiiala‘.i(i  «io  roltsorvalion  Vlil  s'éloit  alilii  iniiiié- 
tli.'iUiimml  ajirî'S  ic  rejins. 


Gardons-nous  do  juger,  d’après  ces  observa¬ 
tions,  dos  Iluctuations  quotidiennes  de  la  cho¬ 
lémie  physiologicpic.  Iteconnaissons  seulement 
que  si  la  (li*;eslion  et  la  fatigue  ])hysique  en- 
Irent  eu  ligne  de  compte,  les  oscillations  qu’elles 
Itrovoipiont  sont  bien  minimes.  La  teneur  du 
sérum  en  iiigmonts  biliaires  reste  dans  les  li- 
miles  de  8  ii  Ki  milligr.  que  nous  avons  recon¬ 
nues  aux  sujets  normaux. 


.Nous  avons  essayé  d’obtenir  de  plus  grandes 
variations  en  injectant  par  voie  veineuse  ou 
sous-cutanée  différents  loxitpios,  lois  que  l’adré¬ 
naline,  les  sols  biliaires,  l’alophan  et  l’alcool. 
Dans  aucune  de  ces  expériences  nous  n’avons  pu 
modifier  le  taux  de  la  cholémie  pigmentaire. 


Les  injeclions  inlruvcineuses  de  bilirubine,  à 
la  dose  de  50  et  25  milligr.  suivant  la  technique 
jiréconisée  par  von  Bergmann  2,  nous  ont  per¬ 
mis  do  faire  des  constatations  autrement  im¬ 
portantes.  Uomarquons  tout  d’abord,  avec  le 
promoteur  do  la  méthode,  que  ces  cholémies 
provoquées  sont  parfaitemeid  tolérées.  L’élimi¬ 
nation  de  la  bilirubine  s’offocluc  en  un  laps  de 
temps  de  quatre  heures  chez  le  sujet  normal; 
c’est  seulement  à  l’état  pathologique  que  la  ré¬ 
tention  se  prolonge.  Celte  dernière  règle  n’est 
peut-être  pas  aussi  absolue  que  l’ont  écrit  von 
Bergmann  et  Vilardcll;  nous  notons  une  fois 
sur  6  une  réaction  normale  chez  les  malades  cir- 
rholiques. 

Nous  croyons  devoir  souligner  que  cinq  mi¬ 
nutes  après  l’injection  on  a  la  grande  surprise 


3.  Vii.AiiDia.i.  :  L’éprotiv(5  (b.  Bilbott  cl  von  Bergmann 
dan»  rex|)l oral  ion  fonctionnelle  du  foie.  Ilcvue  m(d.- 
cliir.  (tes  maladies  du  foie,  I.  VI,  n"  5,  Septembre- 
Oclobre  1931. 


Tableau  IV. 


...mNOsT.c 

BlI.IItl'UlNÉMIl 

S  IMIOVOI^  RKS 

(lo  la  iiiliruitine 
par  Jilrc  ilo  siirum 
avant  l'injoclion 
(cil  inilligrainmcs) 

do  bilinibino 
iiijocléo 

par  rapport  à  1  litre 

(on  niilligraminos) 

Jtilinibinémie 
par  litro 

5  ininiiles  apivs 
(en  milligrammes] 

DilUirenco 

(en  milligrammrs) 

Suj(‘t  IKlt-IIIJll . 

11,4 

10 

33,3 

11  1» 

Siijtd  noriiiiil . 

10 

/iO 

14' 

Cirriinsf'  liyptMl ro)>lii(|n<‘ . 

20 

Cii*rlinsi‘  ;iir(i|>lii(|U(> . 

28 

20 

75 

Cirrlidxr  alrophi<|ti(‘ . 

40 

20 

75 

CirrJuisi*  liypcrlropliicinc . 

24 

20 

Pulynévrilo  (‘Iliylifjuc . 

24 

(!() 

Cirrliusc  hyp(‘i’ir()plii(pi(> . 

33 

20 

75 

20 

1.  Nous  adniollons  ((iic  les  milligrammes  du  l.iliriibim.  injocti'o  so  sont  r.-parlis  dons  2  lil.  !/■?  do  séram. 
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(lo  déceler  clans  le  sérum  sanguin  une  quantité 
do  ])ilirubino  assez  importante,  très  supérieure 
à  la  somme  de  la  Inliriilnne  de  départ  et  de  la 
i)ilirubino  injectée. 

Le  laideair  IV  jusiilie  celle  retuaniue. 

D’après  ces  cliil'fres,  nous  serions  en  droit  de; 
conclure  :  l’épreuve  de  von  llorgniann  no  nous 
renseigne  pas  seulement  sur  lu  rapidité  d’élinii- 
nulion  de  lu  bilirubine  injectée;  elle  nous  pur- 
iTiel  en  ptus  d’assister  à  une  irruplioji  soudaim! 
et  inattendue  de  lu  bilirubine  qui  est  en  réserve 
dans  l’économie.  Ce  phénomène  olïre  un  degré 
très  variable  suivant  les  sujets.  On  ne  peut  l’ex- 
})liquer  par  l’action  du  carbonate  de  soude  neu¬ 
tre  qui  a  permis  de  dissoudre  la  bilirubi’ne.  A 
lui  seul,  cet  alcalin  est  impuissant  à  faire  varier 
la  cholémie.  Remarquons  par  ailleurs  (pie  la 
quantité  de  hilirubine  renfermée  dans  les  am¬ 
poules  est  très  rigoureusement  calculée.  Les  do¬ 
sages  que  nous  avons  effectués  avec  le  produil 
(dlemand  pour  préciser  une  fois  de  ])his  la  li- 


HÉMATOME 

SOUS-DURAL  CHRONIQUE 
POST-TRAUMATIQUE 
OPÉRATION  -  GUÉRISON 

i-Aii  MM. 

R.  FISCHER  cl  Q.  de  MORSIER 


Le  17  I’’évi'icr,  à  10  lionros  du  soir,  l’nn  de  nous 
(R.  I‘'ischer)  esl  apiielé  auprès  de  M.  A...,  âgé  de 
55  ans,  dans  les  conditions  suivantes: 

Le  malade,  proslré  dans  son  lil,  parle  avec  diffi- 
cullé,  en  achoppant  ses  mots.  11  présente  une  dysar- 
lliric  nette  qui  frappe  (hès  l’abord  et,  si  sa  parole 
est  Icnlc,  sa  pensée  semble  absente.  11  est  clésorienlé 
dans  le  temps  et  dans  l'espace,  indifférenl  à  loiil. 
11  ne  peut  s’asseoir  dans  son  lit  :  le  dos  et  la  nuque 
sont  raides;  on  soulève  le  malade  d’une  seule  pièce, 
les  deux  jambes  à  demi  lléeliies.  l’as  de  lenipéra- 
liire.  l.es  mouvenienls  voloiilaires  sont  d'une  leu- 
leur  e.virèmc.  Il  exisic  une  raideur  (pii  donne  l’im¬ 
pression  de  la  roue  dentée.  Le.  eôlé  droil  esl.iiet- 
lemcnt  plus  faible  quoique  plus  conlraeliiré  ;  il  y 
a  une  parésie  faciale  droite. 

L’enlonrage  du  malade  est  inlerrogé:  on  apprend 
par  lui  que  cel  élut  est  apiairii  progre.ssivement,  ]iré- 
cédé  jiar  un  profond  changement  de  caraelère  (il 
esl  probable  qu’en  ixialitc  ce  changement  fui  la 
première  atteinte  dont  pâlit  la  famille). 

Rref,  A...  devint  taciturne,  coléreux  et  neuras¬ 
thénique,  puis  il  cul  quelques  exccntricilés.  Il  tra¬ 
vaille  au  B.I.'l'.  où  on  le  changea^  de  service  proba¬ 
blement  parix;  que  son  travail  devenait  défeelueux. 
De  plus,  les  localaives  de  la  maison  dont  il  esl 
concierge  le  trouvèrent  assis  au  sixième  élage  (sa 
loge  est  au  sous-sol)  ne  sachant  pas  pourquoi  il  s’y 
trouvait.  Tous  ces  symptômes  datent  du  début  de 
l’année  et  à  mi-Janvicr  déjà  M.  A...  cul  une  pé¬ 
riode  où  ses  jambes  fléchirent  cl  où  il  fut  forcé, 
de  s’asseoir  à  maintes  reprises  le  long  du  chemin 
en  revenant  de  son  travail. 

Au  début  de  Février,  les  execnlricités  s’aggravè- 
renl,  il  faisait  des  erreurs  grossière.s  de  calcul  et 
des  crises  de  dépression.  L'imjioteiiee  aiigmenla 
laid  et  si  bien  (pi’un  médecin  spécialisle  eoiisullé 
lui  délivra  un  cerlilieat  d’internement  dans  un  asile 
d’aliénés,  pour  1‘.  G.  Cette  décision,  vexaloire  aux 
yeux  de  la  famille,  décida  celle-ci  à  faire  ap]jel  à 
un  autre  médecin  ipii  Iroiiva  le  malade  dans  l’élal 
décru  plus  haut. 

'L’examen  des  réflexes  fait  à  celle  époque  (17  Fé- 


11.  Kilindiiii  de  ll.'id  lliiiiihuig. 


mile  de  .sensibilité  de  notre  méthode  choléiai- 
mélrique,  nous  ont  donné  des  chiffres  absolu¬ 
ment  identiques  l'i  ceux  que  nous  avions  obtenus 
doux  ans  auparavant,  en  parlant  d’une  biliru¬ 
bine  de  Merk  exactement  pesée. 


Nos  chiffres  concernant  le  taux  de  la  cholémie 
physiologique  peuvent  être  soumis  au  contrôle 
comjiaratif  de  multiples  dosages,  effectués  sur 
les  malades  les  plus  divers.  C’est  ainsi  que  dans 
le  domaine  des  hypercholémies  nous  voyons  la 
grande  classe  des  lithiasiques  biliaires  se  présen¬ 
ter  généralement  avec  un  taux  de  bilirubine  su¬ 
périeur  à  20  milligr.  par  litre  de  sérum;  par 
contre,  les  dyspeptiques  qui  sont  atteints  d'un 
ulcère  gastro  -  dnodénal  ne  dépassent  guère 
10  milligr.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  ac¬ 
corder  une  trop  large  place  aux  hypocholéioics. 
(tilhert  et  Herscher  avaient  amplifié  démesuré¬ 


ment  ce  domaine  en  y  rangeant  Ions  les  sujets 
dont  ils  ne  pouvaient  doser  la  bilirubine  san¬ 
guine;  les  tuberculeux  y  figuraient  aux  côtés 
des  cancéreux  et  de  cerlains  anémiipies.  lin  fait, 
chez  50  tuberculeux,  nous  retrouvons  les  chiffres 
lihysiulogiiiues  de  8  à  16  milligr. 

En  résumé,  lorsqu’on  a  recours  à  la  méthode 
do  dosage  de  la  diazo-réaction  limite,  on  peut 
assigner  à  la  cholémie  piginenlaire  du  sujet 
normal  des  chiffres  conquis  enire  8  et  16  mil- 
ligr.  de  bilirubine  jiar  litre. 

Au-dessus  de  20  milligr.,  le  clinicien  est  en 
droil  de  conclure  à  une  hypercholémie  et  de  re¬ 
chercher  pour  quels  motifs  l’émonctoire  biliaire 
manque  à  sa  lâche. 

Le  subictère  des  conjonctives  néeessilant  une 
bilirubinémie  voisine  do  60  milligr.,  c’esL  entre 
20  el  60  milligr.  par  litre  que  l’on  peut  délimi¬ 
ter  la  zone  des  hypercholémies  hdeiitcs,  terri- 
loire  dont  l’exploration  s’inqiose  tonies  les  fois 
rpie  l’on  veut  dépister  les  ]ierlnrbal ions  fonc- 
lionnelles  de  la  glande  bépaliiiue. 


\i-iei)  moiiti'e  des  léllc-ves  palellaiies  \ifs,  mais  plus 
\if.s  à  di'oile,  un  signe  de  Rubinski  à  dioite,  des 
réllexes  abdomiiiaiix  diminués,  une  légère  liyperes- 
lliésie  (le  ce  nnhne.eôlé  droit,  une  grande  lenteur 
des  réllexes  oculaires,  des  troubles  de  lu  synergie 
ditlieilcnient  interprétables  car  la  raideur  doiuine 
Ions  les  inoiivemenls  du  sujet. 

Ge|ieiidaut,  déjà  devant  ces  faits  on  pouvait  af- 
liriiier:  (poil  evislail  une  lésion  cérébrale  el  qu'elle 
elait  lnealis(ie  à  gauche,  niais  on  ne  pouvait  eu  dé- 

Le  malade  cuire  à  la  clinique  le  25  Février  1032. 

l’oiielioii  lombaire  (29  Février  1032). 


l'if;.  1.  —  lùa'iliire  du  iiialade. 

/'.'il  /mil/  :  avant  riiilerveiilioii.  Au  milieu  :  id.  dans  la 
liériiide  de  l'('•nlissi(lll.  Eu  luis  :  u  jours  après  riiiler- 
venlion  ;  18  jours  après  riiilervenliuii. 


Pression  :  17  (assis)  avec  chule  rapide.  Albumine 
0,38;  chlorure  7,5;  Wassermann  négatif,  Mcinikc 
négatif,  Pandy  négatif,  cytologie  0.2  élément. 

L’examen  du  sang  montre  un  Wassermann  né¬ 
gatif  et  l’urée  à  0,69.  L’examen  du  fond  de  , l’oeil 
à  l’opbtalmoscope  Busch  était  impo.ssible  dan.s  l’état 
du  malade. 


Le  problème  ne  s'i'adaireil  pas  et  jieiidaiit  sou  sé¬ 
jour  en  clinique  la  situation  s’aggrave  au  point 
d’alioiilir  au  coma.  Ce  coma  d’une  diiri'e  de  24  heu¬ 
res  cède  sponlaiiémcnt  et  le  malade  en  repreiiaiil 
eoiniaissaiiec  débite  des  phrases  incohérentes  où  ee- 
liendaiit  il  est  question  d’un  accident.  On  iqqueiid 
alor.s  que  le  bles.sé  a  eu  un  aceideul  le  24  Déeeiii- 
bre  1931  ;  Chule  de  moloeyclctle  a\ee  éloiirilisse- 
iiieiil  el  une  plaie  de  l’arcade,  sourcilière  gaiiebe 
qui  ne  l’a  pas  empCché  de' faire  3/4  d'heure  de 
marche  jioiir  rentrer  chez  lui.  8  jours  a|nès.  il  re¬ 
prenait  son  travail  ;  celle  reprise  d’abord  facile  mit 
bieiill'il  eu  évidence  une  délieieiiee  iulelleelindle. 
de  [dus  eu  jiliis  accentuée,  avec  troubles  de  la  dé- 
iiiarehe  aboiilissaul  à  l'élal  oii  il  esl  mi  le  17  Fé- 


Les  sympU'imes  s'aggraveiil  el  ouiioledaus  l'ordre 
ehronologiipie  :  de  la  di'esorieiilatiou  des  idées  el 
des  gestes  éroliipies.  de  reujihorie,  de  ly  somno¬ 
lence,  du,  eo/iKi.  (iree  impHles  en  inyosis  (le  5  Mars). 
Puis  l’aniélioralion  s'amorce,  le  malade  esl  vu  le 
8  Mars  par  l'un  de  nous  (G.  de  àlorsier)  dont  voici 
les  eonslatalioiis  : 

i(  Traumatisme  eraiiieii  le  24  Dé-eeinbrc  1031. 
Obnubilation,  sans  perle  de  con naissance,  (bnlii- 
sion  faciale.  11  sérail  rentré  seul  à  la  maison.  .\u 
bout  de  quehpies  jours,  il  reprend  son  Iravail  sans 
diflieulté.  .\u  boni  d’un  mois  eiiiiidii  il  se  seul 
liés  fatigué,  ne  jieiit  ]iliis  faire  son  Iravail.  a  des 
Iroublcs  de  la  mémoire.  Il  devieiil  iiidiiféreiil ,  apa- 
thiipie  et  taciturne.  Par  moineul,  il  préseiile  iiii 
peu  de  confusion  meiilale. 

Aetuellement  (8  Mars  1932).  le  malade  .se  seul 
liés  fatigué  et  ne  jieul  ni  se  lever  ni  s’asseoir  dans 
sou  lil,  mais  dil  ne  .souffrir  de  rien.  Il  est  déso- 
rienlé,  se  croit  au  mois  de  Juin  1931  el  pense  èlre 
à  la  clinique  depuis  4  semaines  (2).  Il  sail  où  il 
se  trouve.  11  esl  très  obnubilé  el  rnleiili.  Il  s’est 
monlré  éroliqiie  parfois.  Il  urine  au  lil,  a  de  l’iii- 
(aiiilineiiee  des  malières.  L'élal  s'esl  aggravé  depuis 
([iielqiies  jours. 

Les  réflexes  tendineux  soûl  un  jieii  jdiis  vifs  à 
droilc  qu’à  gauche,  la  jambe  el  le  bras  droits  sont 
hypertoniques  sans  roue  dentée.  Il  existe  un  signe 
de  Babinski  à  droilc  par  cxeilalion  de  la  face 
externe  du  pied.  Abolilion  des  réflexes  abdominaux 
à  droite,  la’  facial  inférieur  droil  est  légèrement  dé- 
lieienl.  Les  réflexes  cornéens  exisleiil  de.s  deux  eôh's. 
Il  y  a  de  la  dysarlhrie,  jias  d’ineoiiipréheiision  des 
ordre.s  mais  la  le.eliire  est  diflie.ile  el  l'éeriliire  im¬ 
possible. 

L’iqiraxie  esl  nelle  (il  écrit  à  eôlé  du  piqiier  el 
allume  nue  albimelle  sur  sou  pouce).  Pas  d’Iiémi- 
anoiisic. 

Quelques  jours  apivs  on  note  une  rémission  con¬ 
sidérable.  Le  malade  est  orienté,  eonlineul,  il  parle 
et  écrit  clairement.  La  praxie  esl  honue.  Par  eoii- 
tre,  l’hémiparésie  droite  avec  signe  de  Babinski  el 
l’abolition  des  réflexes  abdominaux  à  droite  per- 
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jiiifl,  à  un  t'unllctiKîul  du  kyslc  iHuiiorrugiiiuc 
iivei;  (l(!  nouvelles  liéuuuijigies  ;i  sa  ptuipliério  ol, 
d’autre  pari,  niaiiderianl  une  pression  du  li¬ 
quide  eéjdudo-i-udiidien  normale  el  niênio  basse, 
puisse  ûlrc  due  il  ce  pliénomfnie  d’une  pression 
onkolique  régnant  à  l’inlérinur  du  kyste  plus 
grande  que  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


siiivaide  :  remédier,  ]iar  voie  endoscopique  el  par 
coiiséipieul  de  façon  relativement  simple  pour  le 
patieid,  à  cet  i^iconvénienl  majeur  de  l’iiypcr- 
Irophie  proslaliipie  que  conslilue  la  rétention, 
el  qui  est,  direclenient  ou  indirectement,  la 
cause  essentielle  de  tous  les  Irouhles  graves  chez 
les  prostatiques. 

Mais  pour  remédier  à  la  réleidiou,  encore  fant- 


de  Iravail  (pu  lui  esl  imposé  du  l'ail  de  l'exis- 
lence,  au  uiieau  du  col  de  la  vessie,  d’une  résis- 
lance  anormale  due  à  des  altéralions  hislologi- 
ipies  ipii  le  rendent  rigide,  le  sphincter  devenant 
de  moins  en  moins  evlensihle  (professeur  Le- 
gueu)  ;  ces  altéralions  histologiques  s’accoiupa- 
gneul  le  ])lus  sou \  eut  (E5  pour  fOO  des  cas  envi¬ 
ron)  d'liyper|)lasie  (prostaliquos  avec  adénome  de 
.Marion),  mais  peuvent  aussi  n’êlre  jias  hviier- 
Iilasiques  (prostatiques  sans  adénome). 

l,e  Lut  de  l’inlervenlion  sera  donc,  de  rendre 
un  libre  cours  aux  urines  on  ahrasanl  la  [larlic 
postérieure  du  col  rigidilié,  »  la  barre  n  du  col, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  d’hyperplasie  ;  ou  de  résé¬ 
quer  les  füiinalions  hy])erplasiques  mihliancs 
lorsqu’elles  evislenl,  ce  qui  esl  de  heaucou)), 
corurno  nous  venons  de  le  voir,  le  cas  le  plus 
habituel. 

C’est  bien  en  effet  riiyjierplasio  médiane  qu’il 
est  iinporlant  de  détruire  chez  les  «  jiroslaliques 
avec  adénome  x  ;  Ions  les  résidlats  clini<|ues 
obtenus  ;i  la  suite  de  telles  interventions  soid 
concordants  à  ce  jioint  de  vue  (tfeilz-liojer  el 
tous  les  chirurgiens  américains)  el  tendent  ;i 
montrer  que  dans  les  formes  hyperplasiques 
c’est  au  lobe  médian  qu’appaiiient  la  responsa¬ 
bilité  presque  entière  de  tous  les  Irouhles  cons¬ 
tatés,  les  lobes  laléraux  ne  jouant  dans  la  réten¬ 
tion  qu’un  n'jle  des  plus  accessoire  et  iiresipie 
négligeable  dans  la  majorité  des  cas. 

iNsrnuMCNr.vTiox.  --  1,’inslrumerdation  em¬ 
ployée  ])Our  mener  à  bien  de  telles  ojiéi-atious 
esl  en  réalité  double  et  il  faid  considéri'r  séparé¬ 
ment  rinstrumenl  eiidosc'opique  propremiml  dit 
et  d’autre  iiart  le  généu-ateur  éleclriipie. 

Les  instruments  endoscopiques  se  divisent  en 
instruments  à  vision  directe,  à  air,  el  inslru- 
menls  à  prismes  travaillant  en  milieu  liipjide. 

Au  premier  gioupe  aiiparlienl  le  Luys  qui  esl 
sidlisamment  réiiandu  jiour  ipie  nous  ue  nous 
attardions  pas  à  le  décrire.  Le  punch  <pji  est  nn 
iusirumeul  è  vision  ilirecle  méi-ile  quelipies  dé¬ 
tails  :  il  se  compose  d'un  tube,  feuèlié  latérale¬ 
ment  au  voisinage  de  sou  evtrémilé,  à  l’inlé- 
rieur  duquel  glisse  un  second  tube  duni  l’exlré- 
mité  esl  cou|)anle  ;  le  ])rincipe  consiste  alors  à 
engager  dans  la  fenêtre  un  fragmeid  de  lissu 
pathologique,  ]mis,  en  l’y  mainicnant  ferme- 
moût,  cà  le  ((guillotiner  i>  avec  le  tube  intérieur, 
qui  agit  ainsi  comme  la  lame  d’un  coupe-ciga¬ 
res.  A  l’ajipareil  jirimitif,  tel  ipie  l’était  celui  de 
A'oung,  sont  venus  s’ajouter  de  nombreux  jier- 
feclionnemenls,  cl  dans  le  pimcli  de  lii'aash, 
modifié  par  lîumpus,  (pie  nous  représentons 


sous  le  conlriMe  de  la  vue  les  points  (pii  s;u- 
gneraienl  a])r(''s  la  résection. 

Parmi  les  instruments  à  prisme,  le  Mac  Car- 
Iby  ou  le  Heilz-lloyer  du  lyjie  courant  sont  éga¬ 
lement  trop  connus  pour  demander  une  des- 
criiilion.  Lorsqu’on  opérera  avec  ces  instru¬ 
ments,  il  suffira  siinplemonl  de  recomir  à  des 
sondcs-élecirodes  mieux  adaptées  au  but  que 
l'on  se  proiiosc;  celle  lechniqnc  simple  offrant 


TRAITEMENT 

PAR  VOIE  ENDO-URÉTHRALE 
DE  L’HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 


Le  traitement  endo-urélbral  de  l’hypertrophie 
proslaticpie  a  élé  tenté  de  longue  date,  jmisqu’il 
y  a  environ  cent  ans  (pie  Gulhrie  el  Mercier  ti¬ 
rent  construire  des  appareils  destinés  îi  inter¬ 
venir  iiar  les  voies  naturelles  sur  la  prostate  by- 
lierplasiée  ;  mais  la  question  trouve  maintenant 
un  r('gain  d’actualité  du  fait  des  perfcidionnc- 
menls  techniques  imiiortants  qui  ont  été  apiior- 
tés  ces  dernières  années  tant  à  rinslrumentation 
endoscopique  (]ue  surtout  à  l’appareillage  élec- 
triipie  de  haute  fréquence  ;  la  mise  au  jioint  du 
bistouri  ('‘loctriipic,  on  particulier,  en  offrant 
des  ])ossibililés  de  destruction  endoscojiiipie 
(piasi  illimitées,  a  donné  la  plus  vigoureuse  im- 
pulsion  aux  méthodes  de  traitement  endo-iiré- 
Ihral  dont  de  très  nombreux  cas  ont  élé  jiubliés 
ces  derniers  temps  aux  Ktats-Unis. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  un  historique  qui 
sortirait  notlement  du  cadre  de  notre  sujet,  il 
convient  cependant  de  rappeler  que  c’est  en 
1910  tjue  furent  introduits  par  M.  Heitz-Boyer 
en  chirurgie  urinaire  les  Courants  de  haute  fré- 
(pience,  et  que,  dès  1911,  il  pouvait  délruiro  ainsi 
fi  Necker  un  lobe  prostatique  par  la  haute  fré- 
(luencc.  Mais  à  partir  de  ce  moment  jusqu’en 
1928  ou  restait  réduit  h  utiliser,  pour  obtenir 
des  dostruclions  par  voie  endoscopique,  au  seul 
courant  de  baulc  fréquence  existant,  le  courant 
à  ondes  amorties  c[ni  n’est  capable  de  dé¬ 
lruiro  (pie  par  électro-coagulation.  Le  champ 
dos  applications  de  ce  courant  en  matière  d’hy¬ 
pertrophie  prostatique  se  trouvait  donc  assez 
l'ostreinl,  el  se  ramonait  ii  des  indical ions  ré])()n- 
danl  à  un  certain  nombre  (h;  cas  particuliers, 
indications  (pii  sont 
exposées  par  M.  Ileilz- 
Boyer  dans  la  lliè.so  de 
Clonard  (1920).  Lors¬ 
que  Heitz-Boyer  réalise 
avec  Gondel,  en  1928, 
un  appareillage  de  bis- 
électri(pic  cajia- 


Li!  ((  Puncli  »  (le  Brii 
c  coiipanlo,  sa  sonde 
ninltiples,  (Icstiniic 


il  en  connaître  la  cause  ;  l’on  a  pu  donner  des 
opinions  parfois  assez  différentes  au  sujet  dos 
raisons  qui  motivaient  l’évacuation  incomplète 
de  la  vessie  chez  les  prostatiques.  M.  Heitz-Boyer 
pense  qu’il  s’agit  d’un  mécanisme  complexe  el 
variable,  où  la  musculature  vésicale  ne  joue 
ipi’un  rôle  facteur. 

Pour  lui,  il  y  a  deux  sortes  do  iiroslatiques  : 


ceux  chez  lesquels  le  lobe  nualian  joue  un  rôle 
mécanique  d’occlusion,  el  d’autre  part  ceux  chez 
les(piels  il  esl  iirohable  (pie  la  cause  la  plus  im¬ 
portante  de  la  rétention  esl  non  mécanique, 
mais  dynamique  ;  or,  un  trouble  dynamique  ne 
pouvant  être  en  rapport  qu'avec  un  organe  con- 
Iraclilo,  il  mol  en  cause  le  sphincter  vésical. 

Par  conli'c,  l'ensemble  des  travaux  analomo- 
pathologiqiies  et  radiologiques  (Paiiiii,  Cbauf- 


hle  d’u 


lion  en  milieu  liquide, 
le  chani])  do  ces  inler- 

vcnlions  sur  la  ivroslnle  hypertrophiée  se  trouve 
brusquement  (-largi  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables,  el  c'est  îi  partir  de  ce  moment  seule¬ 
ment  qu’il  devient  possible  d’envisager  le  Irai- 
lemont  endoscopique  de  l’affection,  non  plus 
comme  une  méthode  d’excofilion,  mais  bien 
comme  une  méthode  susceptible  d’une  non  né¬ 
gligeable  extension,  el  capable  d’excellents  résul¬ 
tats. 

'foutes  les  opérations  endo-urélhrales  dirigées 
contre  l’hyperlrophie  proslaliipie  reposent,  en 
fait,  sur  une  idée  de  hase  commune  qui  esl  la 


four  el  Boiilaiid,  Delaborde,  Conslanlinesco  et 
Picarda  iii  Service  Marion)  et  urélhroscopiipies 
(A'oimg  el  W’esson,  Phelip,  N.  el  F.  Scrralacbi 
parus  à  ce  jour  semblerait  indiquer  : 

1“  Que  l’existence  du  résidu  vésical  esl  due  à 
l’insuffisance  de  la  musculature  de  la  vessie  im¬ 
puissante  .A  assurer  l’évacuation  tolale  do  son 
contenu,  el  que  ce  résidu,  proportionnel  îl  celle 
insuffisance  vésicale  même,  s’accroît  comme  elle 

2"  Que  la  cause  de  celte  fatigue  progressive 
la  musculature  vésicale  réside  dans  le  surcr 
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copciidaiil  1g  romarqtiahle  avaiilagc  (le  pouvoir 
motlre  eu  jeu.  sans  aucune  inodKU'alion  de 
runllrocysloscope  les  effets  si  jiuissniils  du  cou- 
ranl  du  bislouri  ('lectriciue. 

Pour  utiliser  avec  encore  plus  d’efficacité  ces 
nouveaux  couranls  seclionnaut's,  on  a  créé  ces 
doux  ou  trois  dcrnifues  années  dos  a])pareillages 
particuliers  pour  détruire  élcclri(|Ufniont  la  sail¬ 
lie  anormale  du  col.  Aux  ICtats-Unis  ont  été  ima¬ 
ginés  toute  une  série  d’instruments  spéciaux, 
destinés  uni(iueinenl  fi  faire  colle  cliirurgie  cn- 
do-urétlirale  de  riiyi)crtropliio  jjrostalique,  appe¬ 
lés  résecloscopes  :  tels  ceux  de  Davis,  de  Slern, 
le  résectoscope  rotatif  de  Kirwin  et  surtout  la 
remarquable  pièce  mécanique  qu’est  l’appareil 
do  Foley;  parmi  ces  nombreux  modèles,  nous 
ne  décrirons  que  le  plus  employé,  qui  a  fait  lar¬ 
gement  ses  preuves  entre  les  mains  de  plusieurs 
opérateurs  américains,  le  résectoscope  de  Mac 
Carlhy.  Ici,  en  France,  le  même  résultat  a  été 
obtenu  par  Heitz-lloycr  à  moins  de  frais,  en 
substituant  simplement  à  l’onglet  de  l’appareil¬ 
lage  ordinaire  une  anse  coupante  rabattable  et  5 
inclinaison  variable.  Nous  décrirons  successive¬ 
ment  les  deux  inslrurneuts  de  Mac  Carlhy  et  do 
Heitz-Boyer. 

Le  .Mac  Carlhy  (lig.  2)  se  comjiose  :  d’une  che¬ 
mise  oxlérieuro  en  bakélite  dont  l’extrémité  est 
découjjée.  eu  forme  de  cuillère  et  (jui  porte  à  sa 
base  les  robinets  d’adduction  cl  d’évacuation  de 
l'eau  ;  et  d’un  ensemble  optique-opérateur  qui, 
s’engageaul  dans  cette  cbemisc,  vient  se 
fixer  sur  elle  en  en  assurant  l’élan- 
chéilé. 

Le  système  opli(|ue,  è  leidilles,  est  du 
type  «  pancndoscüjHcpie  »  de  l’auteur, 
c’est-, è-dire  donnant,  comme  les  appa¬ 
reils  Brown  et  Pbelip,  une  vision  fron¬ 
tale  de  l’urèthre  sur  loid  son  pourtour, 
analogue  à  celle  que  l’on  a  avec  un 
urétiiroscope  direct  è  air.  L’anse  mobile 
coupante,  (pie  l’on  manieuvre  extérieu- 

le  système  optique  et  permet  d’enlever 
une  série  de  «  copeaux  »  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  suivant  l’axe  de  l’iirèlhre. 

L'inslrumeulalion  d’Ileilz-Boyer  (figure  3) 
est  celle  (|u’il  avait  iirésentée  è  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  li)2l  (décrite  en  détail  en  192G  dans  les 
thèses  de  Clouard,  (b'j.à  citi'-e,  et  de  Sandov.àl),  .è 
])eine  moitiliée  ]M)ur  t’adapter  .è  l’emiiloi  des  cou¬ 
lants  du  histouri  électricpie.  La  chemise  exté¬ 
rieure  reste  mélalliiiue,  se  terminant  par  celte 
béquille  souple  eu  gomme,  qui  sera  particulière¬ 
ment  utile  chez  les  ])roslatiquos.  Son  triple  jeu 
d’optiques  permet  do  caractériser  les  lésions  dé¬ 
formantes  suivant  les  trois  visions  perpendicu¬ 
laire,  .oblique  en  avant  et  eu  arrière  (rétrograde). 
Dans  la  première  technique  une  série  d’électro¬ 
des,  soit  en  ])lalcau  terminal  ou  latéral,  soit  en 
couteau,  soit  à  tige  ronde  nue,  permellenl  de 
réaliser  toutes  les  perforations  ou  sections  dési¬ 
rables;  une  seconde  technique  comporte  l’em¬ 
ploi,  dans  la  chemise  ordinaire,  d’un  optique 
opérateur  à  tuhe  isolant  (ébonito,  bakélite),  sur 
lequel  est  monté  une  anse  ou  un  couteau  è  une, 
deux  ou  trois  dents  (véritable  herse),  qui  peu¬ 
vent  prendre  une  inclinaison  variable  .'i  volonté, 
étant  commandés  comme  un  onglet  urétéral  : 
on  peut  ainsi  réaliser  sous  le  contrôle  de  la  vue 
un  véritable  «  rabotage  »  de  la  saillie  anormale 
du  col  eu  y  pratiquant  dos  sections  ou  tranchées 
de  profondeur  inégale  et  réglable  suivant  le  dé¬ 
sir  du  chirurgien;  cette  soiqdesse  d’action  est 
encore  accrue  du  fait  que  ces  anses  ou  couteau 
sont  montés  vis  et  démontables,  pouvant  être 
changés  instanl.inémcnt. 

Celte  instrumentation  d’Heitz-Boyer,  simple, 
étant  à  peu  de  chose  près  celle  qui  sert  à  l’ex¬ 


ploration  et  è  toutes  les  autres  interventions  en- 
doscopicpies,  permet  pour  celte  chirurgie  prosta¬ 
tique  toutes  les  actions  destructrices  possibles. 

Quant  aux  appareils  de  hante  fréquence  em¬ 
ployés  par  les  divers  opérateurs,  ils  sont  de  deux 


types  ;  ou  bien  il  s’agit  d’un  appareillage  cou¬ 
rant,  à  éclateurs,  et  à  ondes  amorties,  que  l’on 
utilise  comme  agent  d’électro-coagulation  :  c’est 
ainsi  que  travaillent  encore  M.  Luys  en  France 
et  les  chirurgiens  de  l’école  allemande  ;  ou  bien 
il  s’agit  d’un  appareillage  de  bislouri  électrique 


émettant  en  ondes  entretenues  grttce  à  une  lampe 
triode  ;  en  effet,  si  l’on  a  jm  obtenir  de  bonnes 
sections  ii  l'air  libre  ])ar  l’emploi  de  couranls 
ondes  liés  peu  amorties  émises  par  des  éclateurs, 
seules  les  ondes  onlretcuucs  vraies  émises  par 
triode  se  sont  montrées  capa])les  de  couper  fran- 
eboment  eu  milieu  liquide.  El  l’expérience  a 
])rouvé  que  la  meilleure  réalisation  pour  obtenir 
en  milieu  liquide  la  section  franche,  lotit  en  con¬ 


servant  l’avantage  de  pouvoir  à  volonté  obtenir 
des  effets  de  coagulation  d’une  intensité  plus 
ou  moins  grande,  était  un  appareillage  mixte, 
émettant  à  la  fois,  et  simultanément  si  on  le  dé¬ 
sire  (courant  mixte),  en  ondes  entretenues  et  en 


ondes  amorties.  C’est  un  tel  appareil  que,  les 
premiers,  MM.  Hcilz-Boyer  et  Gondet  ont  mis 
au  jioint  chez  Beaudoin  en  1928,  appareil  dont 
le  bien  plus  récent  modèle  de  Wappler  construit 
pour  Mac  Carlhy  n’est  en  somme  qu’une  ré¬ 
plique. 

C’est  à  ce  dernier  type  d’appareillage  que 
s’adresse,  naturellement,  M.  Heitz-Boyer  en 
France  et  presque  tous  les  chirurgiens  améri¬ 
cains  ;  l’emploi  des  résecloscopes,  nous  y  avons 
insisté  déiè,  en  conaporle  obligatoirement 
l’usage, 

L’iNTEnvENïioN.  — -  1“  Soitis  pré-opératoires.  Le 
patient  qui  va  subir  une  intervention  endosco¬ 
pique  doit  être  préparé  de  la  même  manière 
que  pour  une  prostatectomie  et  l’importance  de 
ces  soins  pré-opératoires  est  soulignée  par  tous 
les  auteurs. 

Désintcclion  soigneuse  de  la  vessie  ;  étude  non 
seulement  urélhrocysloscopique,  mais  aussi  cys- 
loscopique  du  patient  :  en  effet  l’existence  d’un 
calcul,  papillome,  d’un  diverticule,  commande¬ 
rait  une  cystostomie  et  serait  évidemment  une 
contre-indication  è  l’intervention  endoscopique, 
au  moins  immédiate. 

Enfin,  la  série  habituelle  des  examens  géné¬ 
raux  est  de  règle  là  encore  comme  avant  la  pros¬ 
tatectomie  ;  l’on  tiendra  le  plus  grand  compte 
du  dosage  de  l’urée  sanguine  et  de  l’étude  de  la 
valeur  rénale,  comme  aussi  de  la  valeur  cardia¬ 
que  et  môme  de  l’état  pulmonaire  du 
sujet. 

On  vérifiera  le  tem])s  de  saignement; 
et  la  préparation  du  malade,  en  v.ue 
d’éviter  les  hémorragies,  n’est  d’ailleurs 
jamais  à  dédaigner,  soit  qu’on  lui  pres¬ 
crive  les  médications  anti-hémorragiques 
classiques,  .soit  qu’on  adopte  la  méthode 
aulo-hémoihérapique. 

Reste  la  question  de  la  ligature  des 
déférents;  il  est  certain  que,  lorsque  rien 
ne  s’y  oppose,  on  a  toutes  sortes  d’avan¬ 
tages  à  la  pratiquer,  et  le  plus  précoce¬ 
ment  possible;  on  évite  ainsi  avec  une  quasi-cer¬ 
titude  les  épididymites  signalées  comme  com- 
])licalion  par  presque  tous  les  auteurs  qui  ne 
font  pas  systématiquement  cette  ligature;  et, 
du  môme  coup,  on  lente  la  chance  d’obtenir  de 
ce  seul  fait  une  amélioration  qui  semblerait 
jiouvoir  être  parfois  assez  considérable. 

2“  L’iniervcnlion  proprement  dite.  —  Le  ma¬ 
lade  ayant  été  préparé  pour  l’intervention, 
quelle  anesthésie  choisir  ? 

L’unanimité  presque  complète  est  faite  sur 
la  préférence  qu’il  convient  de  donner  à  l’anes¬ 
thésie  régionale  ;  et,  comme  mode  d’anesthésie, 
si  quelques-uns  restent  fidèles  à  la  rachidienne, 
la  majorité  semble  s’être  ralliée  à  l’épidurale, 
excellente  anesthésie  qui  trouve  ici  une  de  ses 
meilleures  indications,  mais  que  certains  jugent 
cependant  utile  de  compléter  par  quelques  injec¬ 
tions  transsacrées. 

Lhie  pratique  très  généralement  répandue  con¬ 
siste  à  faire  au  patient,  une  demi-heure  avant 
l’intervention,  une  injection  de  morphine  ou  de 
scopolamine-morphine.  C’est  là  un  adjuvant 
très  précieux,  dont  l’utilité  est  certainement 
beaucoup  plus  grande  encore  lorsqu’on  se  con¬ 
tente,  comme  le  font  plusieurs  opérateurs,  de  la 
simple  anesthésie  localep  qu’ils  affirment  être 
parfaitement  suffisante. 

L’anesthésie  étant  complète,  l’uréthrôscope 
opérateur  est  introduit  et  l’on  se  porto  immé¬ 
diatement  à  la  région  pqstérieure  du  col,  siège 
principal  des  altérations  ,  pathologiques  sur  la 
nature  desquelles  on  aura  été  exactement  ren¬ 
seigné  par  les  explorations  antérieures. 

L’ensemble  des  formations  médianes  destiné 
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ù  être  détruit  étant  bien  repéré  (fig.  4)  et  son 
ischémie  préalalde  ayant  été  dans  la  mesure  du 
possible  assurée  par  électro-coagulation,  on  en 
commencera,  la  résection  en  allant  de  la  super- 
licie  vers  la  profondeur  (fig.  6  et  6)  et  en  contrô¬ 
lant  au  fur  el  à  mesure  les  petites  hémorragies 
qui  pourraient  se  produire  par  la  coagulation 
dos  points  qui  saignent.  Lorsque  la  résection 
sera  terminée,  elle  laissera  par  conséquent  ap])a- 
raître  une  zone  abrasée  de  forme  triangulaire, 
dont  le  sommet  vient  affleurer  le  veru  en  bas,  et 
dont  la  base  devra  se  trouver  de  niveau  avec  le 
plancher  du  trigone  à  la  hauteur  du  col  (lig.  7). 

On  peut,  saut  indications  particulières,  et 
d’après  ce  que  nous  avons  dit,  juendre  comme 
règle  de  conduite  do  borner  là  la  résection  ;  dans 
le  cas  do  lobes  latéraux  volumineux,  on  se 
réservera  de  les  attaquer  ultérieurenient  si  l’on 
estime,  d’après  le  résultat  obtenu,  que  le  patient 
doit  tirer  un  bénéfice  de  ce  complément  d’in¬ 
tervention. 

Soins  posL-opéraloires.  —  La  résection  ter¬ 
minée,  on  ne  doit  retirer  ruréthroscope  que  lors¬ 
qu'on  s’est  assuré  que  toute  hémorragie  est  bien 
jugulée  ;  le  liquide  ressortant  de  l’appareil,  ou 
le  liquide  du  lavage  dont  cerlains  chirurgiens 
font  suivre  immédiatement  rintervention,  doit 
apjvaraitre  clair. 

Puis  ime  sonde  de  gros  calibre  est  aussitôt 
mise  en  ])luce,  et  laissée  à  demeure  (luaranle- 
Imit  heures'  en  jno, veune;  Mac  Carthy  préconise 
de  retirer  la  sonde  que  lorsque  l’urine  recueil¬ 
lie  est  i)arfaitcment  claire  depuis  doux  jours 
déj.à  ;  il  no  l'enlève  donc  généralement  que  vers 
le  troisième  ou  le  (|ualriènio  jour  après  l’ojjé- 
ration.  Heitz-noyer  est  beaucoup  plus  exigeant  et 
la  laisse  au,  moins  une  semaine. 

La  plus  iniportanle  complication  immédiate 
ou  des  heures  (pji  suivent  est,  comme  au  cours 
môme  do  l’intervention,  riiéiiiorragie.  Une  sonde 
à  demeure  vient  à  bout  du  suintement  plus  ou 
moins  abondant  à  quoi  se  bornent  très  généra¬ 
lement  les  hémorragies  post-opératoires,  et  suf¬ 
fit  cncoi'e  souvent  dans  nombre  de  cas  d’hémor¬ 
ragies  moyennes  ;  devant  l’ahondancc  ])arlicu- 
lière  ou  la  persislance  de  l’hémorragie,  l’on  peut 
cej)ondant  être  amené  à  agir  ;  il  faudra  alors 
remettre  l’urélhroscope  opérateur  en  place  et, 
comme  i)endant  l’opération  cllc-méme,  aller 
coaguler  sous  le  contrôle  do  la  vue  les  points  qui 
saignent.  Si  ce  moyen  se  montre  iusutlisant, 
l’on  pourra  avoir  recours  à  une  compression  lo¬ 
cale  faite  à  l’aide  d’im  petit  ballon,  sorte  de  mi¬ 
nuscule  ballon  de  Champelier  qui,  une  fois  mis 
en  place,  est  gonflé  do  40  à  50  eme  d’eau  et  laissé 
pendant  deux  heures  environ.  Ou  lui  substitue 
la  sonde  ensuite.  Tl  ])cut  si  la  chose  est  néces¬ 
saire  être  remis  en  place  plusieurs  fois  succes¬ 
sivement. 

Quant  aux  hémorragies  tardives  par  chute 
d'es(diarres  vers  le  huitième  ou  dixième  jour  elles 
sont,  lors(|u’ellos  existent,  le  i)lus  souvent  mini¬ 
mes  el  sans  importance,  surtout  si  l’o])éralion  a 
été.  faite  au  hislouri  électrique  et  non  en  simple 
éloclro-coagulalioïi.  Plus  iiTqiortanles,  elles  se¬ 
raient  justiciables  à  nouveau  d’une  thérapeuti¬ 
que  analogue  dont  le  ])reiiner  temjjs  serait,  là 
encore,  la  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure. 

La  seconde  comjilication  importante  dans  les 
suites  immédiates  est  l’infection,  et  c’est  pour 
l'éviter  que  l’on  insiste  dans  la  préparalion  du 
sujet  sur  l’importance  do  la  désinfection  locale 
cl  générale  ;  bénigne  le  plus  souvent,  elle  se 
traduit  ])ar  un  frisson  ou  quelques  frissons  répé¬ 
tés,  acconqiagnés  d'élévation  Ihermiipio  ;  tout 
cède  au  cathétérisme  et  reste  sans  conséq’uences  ; 
è  un  degré  de  plus,  (fuelqucs  rares  cas  de  pyélites 
ou  do  pyélonéphrites  ont  été  rapportés  ;  enfin, 
beaucoup  plus  rarement,  on  peut  voir  survenir 


une  septicémie  vraie  ;  Day  souligne  l’existence 
fréquente  dans  les  infections  graves  de  petits 
abcès  multiples  du  rein  auxquels  il  attache  la 
plus  grande  importance. 

IPépididyrnile  est  toujours  à  craindre  lorsque 
l’on  n’a  pas  pu  pratiquer  la  ligature  des  défé¬ 
rents  ;  enlin  il  faut  signaler  encore  la  possibilité 
de  prostatite  ou  de  vésiculile. 

Ce  sont  ensuite  les  complications  générales, 
cardiaques  ou  pulmonaires,  qui  sont  le  plus  à 
redouter  et  auxquelles  on  s’efforcera  de  parer 
])ar  la  lliérajiculique  préventive  habituelle  et  le 
lever  précoce.  La  défaillance  cardiaque  surtout 
est  particulièrement  à  craindre. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  principaux 
])oinls  concernant  la  technique  el  les  complica¬ 
tions  possibles  (sauf  par  fautes  opératoires  non 
envisagées  ici),  de  l'intervention  en  un  temps, 
qui  est  celle  que  pratiquent  tous  les  chirurgiens 
américains. 

Cependant,  une  ou  môme  quelquefois  plu¬ 
sieurs  réintervenlions  chez  un  môme  sujet  j)eu- 
vent  s’avérer  indispcnsal)les  ;  Caulk  conseille 
alors  de  les  espacer  de  dix  à  (luatorze  jours,  ce 
(|ui  semble  en  effet  un  minimum. 

Heitz-lfoyor,  lui,  insiste  sur  la  nécessité  fré- 
(luenle  de  ces  réinlervonlions  et  préconi.'ie  d’at¬ 
tendre  trois  à  (juatre  semaines  avant  d’opérer  à 
nouveau,  raj)pelanl  ipio  dès  1911  il  avait  mont  ré 
(pie  les  effets  de  haute  fnsiucnce  se  conliriuaienl 
souvent  jusqu’à  six  semaines. 

TNnicvmi.xs  et  nésui.iAis. 

C’est  un  problème  brûlant  que  de  discuter 
des  indications  de  l'opération  endo-uréthrale, 
car  e’esl  en  mémo  temps  la  mettre,  à  de  cerlains 
moments,  en  balance  avec  la  prostatectomie.  11 
est  certain  qu’entre  les  tenants  farouches  do  la 
inoslalcclomie  qui  rejettent  eu  bloc  toute  antre 
méthode,  et  ceux  dos  chirurgiens  américains  qui 
vont  proclamant  que,  90  i)our  100  des  cas  d’hy¬ 
pertrophie  prostali(]ue  sont  justiciables  de  la  mé¬ 
thode  endoscopi(iue,  il  n’y  a  aucune  commune 
mesure,  el  il  n’y  a  guère  d’ap])arence  non  jdus 
que  la  vérité  soit  dans  l’un  ou  l’autre  cainj). 

De  l’ensemble  des  faits  dès  maintenant  con¬ 
nus,  et  do  la  somme  des  résultats  déjà  publiés, 
il  semble  bien  ccjiondaul  qu’on  puisse  .se  faire 
une  opinion  do  la  question  on  établissant  dès 
l’idjurd  (jiie  les  deux  méthodes  ont  leur  place 
respective  et  qu’il  ne  faut  pas  plus  considérer 
l’opération  cndoscoi)i(]ue  comme  devant  sup¬ 
planter  complètement  la  prostalecTomic,  qu’il  ne 
faut  condamner  à  l’heure  actuelle  la  première 
en  la  jugeant  sur  des  résultats  obtenus  antérieu¬ 
rement  aux  progrès  techniques  récents. 

On  peut  ranger  les  indications  de  l’opération 
endoscopique  en  indications  de  nécessité  et  indi¬ 
cations  de  choix. 

l’ar  indications  de  nécessité,  nous  entendons 
tous  les  cas  que  le  chirurgien  se  refuse  à.  opérer 
par  voie  haute,  qu'il  s’agisse  d’un  malade  obligé 
de  SC  sonder  de  façon  permanente,  ou  même 
d’un  sujet  porteur  d’une  cystostomie,  mais  pour 
lequel  on  rende  devant  un  deuxième  leni])s. 
.Nombre  do  ))alieiils  ont  jni  être  ainsi,  par  l’inter- 
venlion  cndoscopitiue,  délivrés  de  la  «  sonde  à 
vie  »,  el  leur  orilico  do  cystostomie,  lorsqu’il 
existait, .fut  formé  secondairement. 

TiOS  indications  de  choix,  d’après  l’opinion  très 
générale  des  différents  auteurs,  s’établissent  à 
peu  près  comme  suit  el  dans  l’ordre  indiqué  : 

Les  cas  de  ((  barre  »  sinijile  ou  de  ((  fibroses  »  ; 

Les  cas  de  lobe  médian  isolé  ; 

Lus  cas  de  lobe  médian  associé  à  des  lobes  la¬ 
téraux  moyennemonl  dévelo])pés. 

C’est  évidemment  ici  (pie  commence  la  vaste 
zone  limite  entre  rintervention  endoscopique  ut 


la  prostatectomie,  à  projjos  de  laquelle  les  uns, 
qui  constituent  sans  aucun  doute  encore  la  ma¬ 
jorité  à  l'heure  actuelle,  considéreront  qu’une 
proslateclomio  effectuée  dans  des  conditions  sa¬ 
tisfaisantes  est  préférable  à  toute  autre  théra¬ 
peutique,  alors  que  d’autres  ])Ourront  penser 
avec  Foley  (jue  «  le  temps  est  viniu  de  parler  du 
petit  ])üurcenlage  dus  ras  (jiii  relèvent  d’une 
chirurgie  plus  imporlante,  jdutôl  (]ue  de  celui 
des  cas  dans  lesipiels  on  a  recours  à  la  méthode 
trans-urélhrale  faute  de  mieux.  » 

A  rü])pqsé,  les  conlie-indicalions  de  l’opération 
endo-uréthrale  en  dehors  de  celles,  (U'jà  vues, 
tirées  de  co'incidence  d'un  calcul  de  vessie,  d'un 
diverticule,  d’un  papillome,  etc...,  seraient  les 
suivantes  :  jiroslale  de  très  grand  \uhime,  jiros- 
t.ale  ayant  ((  hernié  »  en  arrière  à  travers  le 
sjihincter  des  prolongemenls  intra-vésicaux  iin- 
jiorlants  (Cahot)  ;  iirostale  volumineuse  et  dé'jà 
très  saignante  au  simple  contact  de  l’instrument 
(xplorateur  Qtac  Carthy). 

En  somme,  la  seule  l'estriction  imporlante 
unanimement  admise  à  la  chiruigie  jiar  voie 
endo-uréthrale  réside  donc  dans  le  grand  volume 
de  l’hyperplasie  ;  non  ipi  elle  ne  soit  alors 
même  bien  souvent  techniipiemenl  réalisable, 
mais  ]iarcc  (|ue  sa  plus  grande  conqilexiti’  lui  fait 
perdre  en  niajeuro  |iarlie  ses  avantages  vis-a-vis 
du  ijatient. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  les  auteurs  américains 
donnent  une  note  concordante  et  o|)limiste  en 
faveur  de  l’inlervenlion  trans-uréllirale  dont  le 
chanii),  disent-ils,  s’accroitra  ]irügressivemenl , 
el  englobe  dès  maintenant  d'après  eux  iiliis  de 
50  jiour  100  des  cas  d’hypertrophie  jiroslatiipie. 

On  le  voit,  il  en  va  de  même  ici  (pi’ailleurs 
lorsqu'il  s’agit  d'i'Iablir  un  parallèle  entre  deux 
inlerveiilions  ;  s'il  est  facile  d'assigner  à  chacune 
d'elles  des  indications  précises  dans  des  condi¬ 
tions  bien  délerniiné'es  mais  extrêmes,  la  diffi¬ 
culté  commence  lorsqu'on  en  arrive  au  très 
grand  nomlire  des  cas  inlermédiair(‘s  pour  les¬ 
quels  on  ne  jieut  guère  alors  (jiie  s'en  tenir  à 
des  indications  générales,  ]iuisque  le  choix  de 
telle  ou  telle  méthode  o|)éraloire  est  cffeclive- 
nieiil  fonction,  •non  seulement  du  cas  considéré 
en  lui-même,  mais  encore  de  rexiiérience  pro- 
jire  du  chirurgien,  el  en  outre,  particulièrement 
ici,  du  son  inslrumentaliou. 

Far  ailleurs,  l'on  fait  encore  valoir,  pour  ou 
contre  rojiéralioii  endo-uréthrale,  (pielipies  au¬ 
tres  coiisiilérations. 

Le  gros  avantage  (pie  l'on  invoque  en  sa  fa¬ 
veur  est  sa  bénignité  :  le  shock  est  r(•lluil  au 
miiiinmm  ;  l'anesthésie  est  toujours  une  aiios- 
Ihésie  locale  oi'i  régionale  siinide,  l’immobilisa¬ 
tion  au  lit  très  courte  ;  ce  dernier  point  consti¬ 
tue  d'ailleurs  à  lui  seul  un  avantage  doublement 
précieux  ])our  le  patient,  tant  en  raison  des  faci¬ 
lités  (pii  lui  sont  ainsi  offertes  (pie  du  jioint  de 
vue  des  conqilications  inhérentes  à  un  si'jipur 
prolongé  au  lit. 

La  grosse  ohjeclion  ijiie  l'on  fait  à  cette  mé¬ 
thode  c’est  (pi’ello  n’enlève  jias  comme  la  pios- 
laleclomic  la  totalité  do  l'iiv qieridasie,  et  que  par 
conséquent,  dit-on,  elle  expose  à  une  récidive 
rapide.  Gel  argiirnenl,  d'apparence  logique,  ii'esl 
IK'ul-être  lias  solidement  fondé,  cepeiidanl  :  la 
stabilité  des  résultats  acipiis  iiaraît  en  effet  de¬ 
voir  être,  sinon  définitive,  du  moins  de  longue 
durée  autant  (pi’on  en  puisse  juger  à  l’heure 
actuelle.  En  France,  lleilz-lfoyer  jiossè.de  des  cas 
opérés  depuis  de  nombreuses  années  et  a  jiu 
présenter  tout  récemmenl  à  la  Société  Française 
d’I  rologie  un  jiroslatiipie  ojiéré  devant  les  minii- 
bres  du  Congrès  Français  d 'Urologie  en  1923; 
dix  ans  après,  la  guérison  reste  comjilèle,  sans 
lélenlinn,  sans  pollakiurie  ;  M.  Luys  a  suivi  éga¬ 
lement  cerlains  de  ses  malades  ojiérés  dopuia  ds 
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nombreuses  années  el  chez  qui  la  guérison  se  1 
maintient  ;  l’on  l'ait  d’ailleurs  justement  remar-  | 
quer  que  la  bénignité  de  l’intervention  est  teile 
qu’il  resterait  toujours  possible  de  réintervonir 
sans  inconvénient  sérieux  si  la  nécessité  s’en  fai¬ 
sait  sentir  au  bout  do  queiques  années. 

D’autre  part  la  récidive  après  prostatectomie 
correctement  e.xécutéo,  sans  être  fréquente,  n’est 


pourtant  pas  inconnue,  et  la  voie  endo-uréthrale 
pourra  souvent  éviter  une  seconde  opération  par 
voie  haute  dans  de  tels  cas,  comme  elle  permet 
aussi  de  remédier  parfois  à  certaines  séquelles 
secondaires  :  les  deux  opérations  peuvent  donc 
SC  compléter  mutuellement,  l’uréthroscope  opé¬ 
rateur  étant  capable  de  corriger  à  peu  de  frais 
certaines  imperfections  de  la  voie  haute,  tandis 


que  la  prostatectomie  reste  le  recours  toujours 
possible  contre  un  échec  de  la  résection  par  voie 
endo-uréthrale. 

En  dehors  de  la  récidive,  la  dégénérescence 
néoplasique  constitue  un  danger  autrement  gra¬ 
vé,  et  contre  lequel  on  est  infiniment  moins  bien 
armé.  Aussi  cette  éventualité  toujours  possible 
semble-t-elle  constituer  un  puissant  argument 
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on  faveur  dos  (^imcléalions  coniplôles,  qui  parais- 
sont,  ôvidomiiiuiil,  offrir  une  s&urilé  beaucoup 
])lus  grande  ((u’unG  simple  abrasion  parliello  ; 
el  ce  point,  do  vue  est  d’aulant  moins  négligeable 
(pie  l’on  connaît,  la  fréquence  avec  laquelle  des 
examens  histologiques  systématiquemenl  prati- 
(]ués  monlrenl  l’existence  de  métaplasies  dans 
les  coupes  d’byperlropbies  prostatiques  bénignes 
(ui  apparence. 

i,à  encore,  cepondanl,  il  est  trop  tôt  iiour 
avoir  une  opinion  sotidemenl  élayée  sur  des 
faits  ;  la  seule  chose  <pie  l'on  puisse  dire  est  (pie 
la  proslateclomie  n’est  pas  une  garantie  absolue 
contre  la  survenue  ultérieure  d’un  cancer,  et  que 
par  contre  il  ne  semble  pas  que  la  dégénéres¬ 
cence  secondaire  soit  observée  de  i'à(;on  pius  j)ar- 
licnlit'irenienl  fréipienle  chez  des  malades  o])érés 
jiar  voie  endo-urélhrale,  puisqu’un  nombre 
déjfi  assez  grand  d’entre  eux  ont  pu  être  suivis 
dejiuis  des  temps  variant  de  cinq  il  dix  ans  cl 
uu'me  au  deià,  notamment  par  Caulk,  iJavis, 
Collings  cl  liutniius  cpii  ont  publié  les  statisti¬ 
ques  les  ])iiis  inqiortanles  à  ce  sujet. 

Eidin,  un  dernier  point  est  tout  spécialement 
il  mettre  en  valeur  :  c’est  que,  si  l’inlervenlion 
])ar  les  voies  naturelles  est  parfaitement  capable 
de  jiorter  rcniiale  ,à  l’hypertrophie  constituée, 
on  peut  prévoir  qu’elle  est  appelée  à  jouer  dans 
l’bypertropliie  au  début  un  rôle  de  prophylaxie 
cajiitale.  Alors  qu’en  effet  les  prostatiques  au 
début  en  étaient  jusqu’ici  réduits  à  de  petits 
moyens  médicaux  et  il  une  «  hygiène  »  apiiro- 
])riée  ])our  retarder  dans  la  mesure  du  possible 
l’heure  de  la  prostatectomie,  on  jicut  espérer 
pouvoir  dorénavant  détruire  dès  son  apparition 
l’hypertrophie  commençante,  et  no  jamais  lais¬ 
ser  survenir  la  période  des  accidents  qui  inqio- 
soraient  une  intervention  plus  importante. 

Afin  que  l’on  puisse  acquérir  une  idée  con¬ 
crète  des  résultats  qu’il  est  actuellement  possible 
d'obtenir  par  les  interventions  eiuio-urélbrales 
sur  riiypertrophio  prostatique,  nous  avons  grouiié 
dans  le  tableau  de  la  page  précédente  les  statis- 
ticpies  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens, 
presque  tous  américains,  en  ne  tenant  comjite 
ipio  de  celles  qui  dépassaient  2-5  cas. 

Divers  points  sont  à  noter  à  propos  de  ces  sta¬ 
tistiques  :  le  premier  est  que,  sauf  indication 
contraire,  les  cas  de  mort  rapportés  s’étendent  ;1 
l’ensemble  dos  Issues  fatales  observées  postérieu¬ 
rement  è  l’intervention,  (lue  celle-ci  en  ait  été  la 
cause  directe  ou  non;  toute  distinction  à  ce  sujet 
est  assez  illusoire  en  effet,  car,  ainsi  que  le 
remar([ue  Cabot,  il  reste  toujours  que  le  malade 
n’eùt  le  |)lus  souvent  pas  succombé  si  l’on 
n’était  lias  intervenu  ;  le  second  jioiut  est  que 
ces  statisliipies  comportent  toutes  un  grand 
nombre  de  cas  do  patients  spécialement  fragi¬ 
les,  et  pour  lesquels  toute  idée  d’intervention 
par  voie  haute  avait  été  abandonnée  ;  enfin,  tou¬ 
jours  en  CO  qui  concerne  la  mortalité,  il  faut  bien 
remarquer  qu’elle  baisse  nottemeiit  au  fur  et  è 
mesure  que  l’on  apprend  fi  mieux  s/électionner 
les  cas,  et  qu’elle  est  actuellement  très  infé¬ 
rieure  il  colle  indiquée  par  les  pourcentages  ci- 
dessous.  Divers  auteurs  et  notamment  Day  ont 
souligné  ce  fait  lors  du  récent  congrès  de  l’As¬ 
sociation  Américaine  cl’Urologie  h  Toronto. 

Par  ailleurs  et  dans  un  ordre  d’idées  tout  dif¬ 
férent,  nous  tenons  h  signaler  que,  presque  tous 
les  chirurgiens  américains  englobant  dans  leurs 
statistiques  non  seulement  les  interventions 
|)our  hypertrophie  prostatique,  mais  aussi  pour 
cancer,  nous  avons  déduit  ces  cas  de  cancer  du 
nombre  total  indiqué  chaque  fois  que  la  chose  a 
été  possible  ;  néanmoins  cette  légère  cause  d’er¬ 
reur  subsiste  sans  doute  encore  pour  certains 
autours  et  nous  nous  en  excusons  d’avance  ici. 


CoNCI.USIOX'S. 

1“  C'est  ])ar  un  mécanisme  mixte,  à  la  lois 
dynamique  el  mécanique,  que  semble  le  mieux 
s’expliquer  la  rétention  chez  les  iiroslaliques  ; 
cette  conception  fait  dos  altérations  palbologi- 
i|ues  du  col,  hyperplasiques  on  non,  la  cause 
essentielle  de  l’évacuation  incomplète  de  la  ves¬ 
sie,  et  cette  localisation  justifie  les  tentalives 
d’opérations  limitées  par  voie  endo-uretbrale, 
faites  de  longue  date,  mais  que  seuls  les  progrès 
récents  de  la  technique  instrumentale  ont  ])or- 
mis  d’appli(]uer  avec  quelque  extension. 

2"  Plusieurs  appareillages  jieuvent  être  utili¬ 
sés  pour  mener  è  bien  ces  interventions  ;  ce  qui 
compte,  c’est  évidemment  le  résultat  el  non 
l’instrumenl  employé  pour  y  parvenir.  11  reste 
cependant  que  négliger  è  l’heure  actuelle  le  bis¬ 
touri  électrique  comme  agent  do  résection,  c’est 
se  mettre  délibérément  en  état  d’infériorité 
technique  ;  c’est  se  priver  à  la  fois  d’un  facteur 
de  facilité,  de  précision  et  de  vitesse  d’exécution 
dans  l’acte  opératoire,  et  cela  équivaut  du  même 
coup  à  rétrécir  le  champ  d’apjilication  do  l’in¬ 
tervention. 

3°  Le  temps  essentiel  de  l’intervention  propre¬ 
ment  dite  est  constitué  par  l’excision  médiane 
do  la  ]iarlie  postérieure  du  col  dans  les  cas  de 
barre,  quelle  que  soit  la  nature  bistologiipie  de 
celle-ci  ;  par  la  résection  de  l’hyperplasie  mé¬ 
diane,  accessoirement  complétée  par  l’abrasion 
des  lobes  latéraux,  dans  les  cas  qui  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreux  d’bypeiTropbie  proslati- 
(|ue  proprement  dite.  Grîce  à  une  préparation 
minutieuse  du  malade  el  à  des  soins  post-0|)éru- 
loires  attentifs,  on  peut  espérer  pouvoir  réduire 
encore  le  nombre  déjà  très  faible  dos  complica¬ 
tions  ])ossibles. 

-T'  Les  indications  de  cette  opération  sont  fai¬ 
tes  d'une  part  des  contre-indications  de  la  pros¬ 
tatectomie,  toutes  les  fois  qu’un  jiatient  ne  pa¬ 
rait  pas  devoir  suiipoiTor  l’opération  ])ar  voie 
haute  en  raison  de  son  étal  précaire,  alors  que 
peut  être  tentée  la  voie  endo-urétbrale,  en  raison 
de  sa  ])arliculière  bénignité  ;  d’autre  liait  cette 
opération  est  encore  indiquée  dans  toutes  les 
formes  non  hyperplasiques  ou  lorsque  l’hyiier- 
plasie  n’atteint  pas  un  trop  granri  votuine;  il 
est  enfin  extrêmement  vraisemblable  qu’elle 
trouvera  une  indication  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  précoce  des  hypertrophies  au  début  et 
qu’elle  est  appelée  à  prendre  dans  cette  voie  de 
la  iiropbylaxie  une  importance  considérable. 

Quant  aux  résultats  de  cette  intervention,  ils 
sont  assez,  nombreux  pour  n’êtro  plus  discuta¬ 
bles.  Mac  Cartby  fait  remarijuer  non  sans  hu¬ 
mour  (]ue  si  la  méthode  était  aussi  mauvaise 
qu'ont  bien  voulu  le  dire  certains,  il  est  peu 
probable  que  les  médecins  eux-mêmes  y  eussent 
eu  souvent  recours  de  ]iréférencc  à  toute  antre  ; 
remaripie  que  confirment  quelipies  auto-obser¬ 
vations  de  médecins  oiiérés  en  France  par  ce 

Si  les  résultats  foiictioiiiiels  immédiats  sont 
incontestables,  il  est  encore  trop  tôt  pour  avoir 
une  opinion  aussi  formelle  sur  les  résultats  éloi¬ 
gnés  ;  cependant,  des  observations  déjà  nom¬ 
breuses  de  cas  opérés  depuis  cinq  à  dix  ans  ten¬ 
draient  à  infirmer  les  deux  gros  arguments  qui 
avaient  été  mis  en  avant  contre  la  résection  par¬ 
tielle  par  les  voies  naturelles  :  la  récidive  rapide 
et  la  dégénérescence  néoplasique. 

Il  semble  donc  bien  qu’en  raison  de  ces  avan¬ 
tages  multiples  de  simplicité  ))our  le  patient,  de 
rapidité  et  de  bénignité,  l’intervention  endo- 
nréthrale  ait  maintenant  sa  place  marquée  à 
côté  de  la  prostatectomie  et  il  apparaît  sans 
doute  assez  vain  aujourd’hui  de  vouloir  dresser 


ces  deux  opérations  l’iino  contre  l’autre  ;  elles 
ont  cliaciine  leurs  indications  proiircs,  et  quant 
au  territoire  qui  ieiir  est  coiiimiiii  il  est  peut- 
être  iirélérablc  de  ebereber  à  leur  assigner  à  cha¬ 
cune  des  limites  respectives  plutôt  que  de  vou¬ 
loir  à  tout  ]irix  assurer  à  l’une  d’entre  elles  une 
exclusive  siipréiiialie  aux  dé]icns  de  l’autre. 

Ayant  ainsi  chacune  leur  domaine  particulier, 
0|)ération  endo-urélhrale  et  proslalecloniie  ])oiir- 
ront  en  outre,  se  compléter  mutuellement  de  la 
façon  la  jiliis  utile,  fa  première  pour  parfaire 
certaines  imperfections  de  la  seconde,  celle-ci  de 
son  côté  restant  toujours  le  dernier  recours 
contre  les  insuccès  de  la  résection  partielle  [lar 
les  voies  naturelles. 
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L’homme  est  insensible,  même  sous  torme 
d’infection  inapparente,  à  l’inoculation  des  vi¬ 
rus  aphteux  des  types  connus.  —  .\IM.  Charles 
Nicolle  et  L.  Balozet.  Les  aiilciits  ont  inoiitré 
niilérieitremeiit  que  ceilaiins  iiiahnlies  aiiiniales, 
élratigères  en  appareiieo  à  riiniiitiie,  poiivaieiil  ee- 
peiidaiil  èlre  i-oiiiiniiiiiqiiées  à  iiiitre  e.spècc  sous 
forme  iriiifection  inappareiile.  La  viriileiiee  du 
.sang  des  individus  inoenlés  de  ces  virus  révèle 
seule  la  seiisihililé  de  l’Iioinme. 

l.a  lièvre  aplileiise  apporle  iin  exemple  eonlraire. 
llieii  qu’elle  soit  eiinsidérée  eomme  ponvaiil  se 
Iransmellre  à  noire  espèce,  celle-ci  ,se  monire  ré- 
fraclaire  aux  inoeiilaliotis,  même  sons  forme  de 
maladie  imqiparenli'. 

Les  anlenrs  oui  inoculé  neuf  sujets  adultes  avec 
les  3  virus  types  l),  .\  el  C.  .Aucun  des  sujets  ino¬ 
culés  de  trois  manières  différenles  (pamne  de  la 
main  el  |ilanle  du  pied,  miniiieiise  de  la  joue  ct 
de  la  gencive,  muscle  de  la  cuisse),  n’a  mani¬ 
festé  de  réaclion  locale  ou  générale. 

Leur  sang  prélevé  aux  24,  48  et  79"  lieures,  ct 
inoculé  an  coliaye  el  an  poreelel,  n’a  pas  provo¬ 
qué  le  développement  de  la  lièvre  aitltlense.  An- 
cnn  des  virus  aphteux  contins  n’a  donc  infeclé 
l’Iiomme,  même  sous  forme  inapparenle,  même 
par  inoculation  iniramuseulaire  d'une  qiianlilé  im¬ 
portante  de  virus.  Tonie  trace  en  était  disparue  dit 
sang,  24  lienres  ajirès  l'iiioeiilalion. 

Transmission  du  typhus  murin  par  piqûres  et 
ingestion  de  puces  infectées.  —  AIM.  Charles 
Nicolle,  J.  Laigret  et  P.  Giroud.  Les  atileiir.s, 
ixmrsnivanl  leurs  travaux  sur  les  virus  des  lièvres 
exanlliémali(|ne«,  éindient  le  virus  murin  de  Tou¬ 
lon,  son  aelion  jiar  rinlermédiaire  des  puces  du 
rat  (.Vénopsylle  cliéopis). 

L’ingeslioti  par  les  rais  de  ]mces  infectées  a 
iloniK'  à  ces  rais  un  lyplins  inappareni  qui  s’est 
Irnnsmis  aux  cobayes  par  rinnciilalion  du  cerveau 
ries  rais  sous  forme,  aussi,  d’infeclion  inapparenle, 
leur  eonféranl  l'immunilé  conire  Tinociilalion  vi- 
rulcnle  d'épreuve. 


Ces  expériences  eonfirmcnl  ce  que  l’on  savait 
déjà  stir  le  rôle  des  puces  dans  la  transmission  du 
Ivpliiis  murin  :  elles  enseignent  en  outre  : 

1"  One  le  singe  peut  être  infecte  par  piqûres  do 
puces  (pisqn  a  présent  les  expériences  d’infection 
leiilees  par  ]nqiires  directes  ont  échoué  sur  co- 

V"  ttiie  les  rais  peuvent  s’infecter  par  ingestion 
de  puces,  (-  est  d’ordinaire  par  voie  digestive  que 
se  lait  la  iraiismission  du  typhus  murin  de  rat 

3"  Les  expériences  font  ressortir  une  fois  de 
plus  rimporlance  des  infcclions  inapparentes  dans 
les  typhus.  Aucun  des  animaux  infectés  par  les 
puces  (singes,  cobayes  ct  rats)  n’a  préscnlé  un 
lyplins  fébrile,  quelle  que  fût  la  voie  d’inlrodnc- 

Etude  comparée  de  la  constitution  chimique 
du  muscle  d’animaux  normaux,  morts  d’inani¬ 
tion  totale  ou  d’inanition  protéique.  —  M’"" 
Andrée  Roche.  La  Icneur  en  azote  tolalc  de  la 
pondre  miiscnlairc  est  en  moyenne  de  15,77  pour 
100  chez  le  rat  normal,  et  de  10,74  pour  100  chez, 
les  animaux  inaniliés,  les  écarts  autour  dé  la 
moyenne  ne  dépassent  pas  alors  2  pour  100.  Chez, 
les  animaiix  morts  d’inanition  protéique,  la  teneur 
en  azote  de  la  poudre  de  muscle  est  en  moyenne 
de  10,31  pour  100.  Le  phosphore  nucléique  dimi¬ 
nue  au  jeûne  total  ct  augmente  à  l’inanition  pro- 

.Alors  que  Thistidine  ne  varie  pratiquement  pas, 
la  tyrosine,  le  tryptophanc  el  la  lysine,  dont  le  taux 
est  à  peu  près  identique  chez  le  rat  normal  ou  ina- 
nilié,  diminuent  fortement  au  cours  de  l’inanilion 
protéique.  La  teneur  en  arginine  s’abaisse  légère¬ 
ment  dans  la  même  condition;  enfin,  la  cyslinc 
dont  le  taux  augmente  au  cours  du  jeûne  s’accroît 
aussi  légèrement  dans  le  muscle  des  sujets  soumis 
à  l’inanition  protéique. 

On  a  donc  une  démonstration  de  la  dépense  en 
ces  acides  aminés  jtour  la  couverture  du  service 
physiologique,  dépense  qui  se  fait  aux  dépens  de 
protéine  des  tissus  lorsque  la  ration  alimentaire  ne 
couvre  pas  ce  besoin  différencié  en  azole. 

7  .Août. 

Stabilité  héréditaire  des  caractères  acquis. 
—  M.  Charles  Richet.  M.  S. 'Constantin,  rappelant 
et  confirmant  les  expériences  de  Schubcler,  a  établi 
que  les  céréales  cultivées  à  une  altitude  différente 


du  col  vésical  el  les  réteiilioiis  îiicoinplèles.  Lyon 
Chirurgical,  1922,  p.  171.  —  Endoscopie  do  la 
inietion  normale  et  patholoLoqiie.  G|)eralion  au 
punch  contra  certaines  rétentions.  Lyon  Chirur¬ 
gical,  Mars-. Avril  1929,  p.  189. 

N.  et  F.  SunnALAcii  (de  Barcelone)  ;  Pourquoi  les  pros¬ 
tatiques  ne  peuvent  pas  uriner.  S.  d'Urologie, 
Décembre  1928,  p.  30.5. 

Vii.uMKMANN  :  Auto-observation  de  forage  de  la  prostate. 
La  Clinique,  année  1931,  p.  89. 
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BAUiia  :  liber  das  morpliologisclie  A'erbalten  des  hyper- 
tropiseben  lu'oslatsubzervikallapens.  Wiener  Mcdi- 
zinischc  Woiihenschrijl,  t.  82,  4  Juin  1932,  p. 
738. 

Giiassmann  :  Beilrag  z.ur  liislogenese  der  sogennanio  jiros- 
lala  liyperlrophie.  Virchow’s  Archiv  jiir  Anatomie 
'  Ilcjt  2.  Année  1928,  p.  504. 

Loweii  :  A  discussion  of  tlie  prostate  protdem.  Urologie 
Culaneous  Reviev',  Septembre  1932,  p.  559. 
Lowsi.ev  :  Anatomy  ami  surgery  of  tlie  prostate  gland. 

American  Journal  oj  Surgery,  Mars  1930,  p.  526. 
STHOMinr.u  :  Quelques  considérations  sur  la  palhqgénie 
(la  riiyperlrophie  proslatiipie  el  sur  ses  rapports 
aveo  le.s  rétrécissements  de  l’iiraMIire.  La  Bresse 
Médicale,  18  Septemlire  1929,  p.  1217, 

N.  B.  — .  Nous  n’ignorons  pas  l’existence  d'un  assez 
grand  nombre  d'autres  travaux,  en  paiTiciilier  améri¬ 
cains,  sur  celle  question;  seuls  sont  indiqués  ci-dcssiis 
ceux^  qu'il  nous  a  été  possible  de  nous  procurer  ct  de 
consulter  dans  le  texte  même. 

Nous  tenons  aussi  à  exprimer  ici  à  M.  Albert  Çuérin 
notre  amicale  reconnaissance  pour  le  soin  qu'il  a  bien 
voulu  apporter  au  dessin  des  planches  qui  illustrent  cet 


do  l’alliltidc  première  venaient  à  .acquérir  des  ca¬ 
ractères  nouveaux,  assez,  stables  pour  constilucr  des 
races  nouvelles.  Etant  donnée  l’importance  de  ce 
grand  fait  de  biologie  générale,  M.  Ch.  Richet  rap¬ 
pelle  qu’il  a  de]a  lui  demonircr  celle  stabilité  hé¬ 
réditaire  des  caractères  acquis  en  étudiant  les  effets 
des  actions  toxiques  sur  le  ferment  lactique  (B.  lao- 
tis  Delbruckii).  Végétant  dans  un  milieu  arsénical 
(arséniale  de  K),  le  bacille  lactique  devient  une 
race  diflerenle  de  la  race  originelle  cl  celle  modi¬ 
fication  est  stable.  Avec  le  KBr,  avec  le,  KCI,  on  a 
des  résullals  analogues. 

Ces  earaclérisliqiies  nouvelles  sont  si  solidement 
établies  (pour  Tarséniale  de  K.  par  l'xemplo)  que 
le  bacille  accoutumé  à  l’arsenic  ne  pourra  presque 
plus  se  développer  si  on  le.  met  dans  un  milieu 

Ainsi  l’accoutumance  à  un  poison  fait  de  la  race 
accoutumée  une  vraie  race  nouvelle,  différcnic  de 
la  race  primitive  sinon  par  sa  morpbologic  au 
moins  par  scs  fonctions  physiologiques. 

On  peut  inférer  de  ces  faits  que,  selon  toute 
vraisemblance,  celle  stabilité  hérédilaire  des  carac¬ 
tères  acquis  s’étend  au  delà  du  monde  des  bactéries 
el  des  jtlanles. 

16  Août. 

Présence  chez  le  pou  de  l’écureuil  de  Gétulie 
d’un  virus  récurrent,  type  hispano- africain,  pa¬ 
thogène  pour  l’homme  et  le  cobaye.  —  MM. 
G.  Blanc,  M.  Noury,  M.  Baltazard  et  M‘‘®  Fischer 
pratiquent  les  expériences  suivantes  :  ils  picnnent 
50  poux  sur  un  écureuil  qu’ils  sacrifient.  Le  cer¬ 
veau  est  inoculé  à  un  cobaye,  les  50  poux  à  un 
aiilre  cobaye,  dans  les  deux  cas  par  voie  intrapéri¬ 
tonéale.  Le  premier  de  ces  animaux  fait  à  plusieurs 
reprises  une  élévalion  thermique,  mais  à  aucun 
moment  on  nu  peut  déceler  des  spirochètes  dans 
son  sang.  Le  second  cobaye  luésente  une  Icmpéra- 
Inre  élevée  à  40“,  et  l’examen  fait  le  dixième  jour 
permet  de  constater  la  présence  dans  le  sang  de 
nombreux  sitirochèlcs.  ' 

Les  cobayes  inoculés  font  une  infection  à  fièvre 
récurrente  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  donne 
le  virus  de  récurrente  bispano-africaine. 

Un  homme  ixilevanl  de  la  pyrélolhérapie  est  ino¬ 
culé  avec  le  sang  du  premier  cobaye  infecté.  Il  fait 
une  fièvre  récurrente  typique. 

.Au  cours  des  premiers  accès  fébriles  on  trouve 
dans  le  sang  du  malade  des  spirochètes. 

Ces  spirochètes  pathogènes  pour  l’homme  cl  le 
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cobaye,  cl  morpliologiqnenienl  iileiiliqiics  à  ceux 
(le  la  l'éciincnlo  liisiiaiio-africaiiic,  s’y  a))parcnlonl. 
l'our  affirmer  celle  idcnfilé,  il  nianquc  aux  auteurs 
d’avoir  iufrclé  (O.  crraclicus). 

11  sérail  d’un  liant  intérêt  de  dénionlrer  cette 
idcniilé  et  de  eonslater  ainsi  l’exislence  d’une  spi¬ 
rochétose  iiuuvanl  cire,  dans  les  eondilions  natu¬ 
relles,  ti'ansinisos  à  la  fois  par  les  acariens  et  par 
les  poux. 

Sérothérapie  de  l’appendicite  gangreneuse  et 
de  la  péritonite.  —  M.  V/cinberg.  Les  recherches 
poursuivies  dès  le  déhul  de  la  guerre  iiar  M.  Wein¬ 
berg  et  ses  collahnraleiirs  leur  ont  permis  d’clabl.ir 
les  deux  fails  suivanls  :  a)  il  esl  possible  de  guérir 
par  un  sérum  spéciliqiie  polyvalent  une  infection 
polymierobienne. 

/)}  Il  est  possible  de  guérir  une  maladie  polyini- 
crobienne  <‘n  nciilratisanl,  par  un  sérum  spécifique, 
le  microbe  domiiianl  le  jdus  palhogène  de  l’assoeia- 

Saehaiit  que  le  li.  perfringens  fait  souvent  partie 
de  la  flore  microbienne  de  l’appendicile,  l’auteur 
s’est  demandé  si  le  sérum  antigangreneux  pouvait 
rendre  service  dans  le  traitement  de  cette  infection, 
et  surtout  do  sa  forme  gangreneuse. 

Les  premiers  essais  ont  été  confirmés  depuis  par 
de  nombreux  chirurgiens  frunfais  et  étrangers  qui 
ont  publié  des  observations  favorables  à  la  sérothé¬ 
rapie  de  rappendieilc  et  do  la  péritonite.  'L’auteur 
a  complété  son  expérience  personnelle  par  une  étude 
de  96  cas  d’appendicite  très  grave  (52  cas  d’appen¬ 
dicite  aiguë  non  gangiTncuse,  4-1  cas  d’appendicite 
gangreneuse)  qui  ont  été  traités  par  des  injections 
intrapéritonéales  et  soiis-culanéos  de  fortes  doses 
de  sérum  anti-gangi-eneux  polyvalent,  .'^ur  ce 
nombre,  2  cas  mortels  seulement  ont  été  observés. 
Sachant  que  le  IL  coli  Joue  un  ixMc  important  dans 
l’étiologie  de  rappendieilc,  l’auteur  a  préparé  un 
sérum  aniicolibacillairc.  fl  a  aussi  préparé  un  sé¬ 
rum  eomplémenlairc  actif  contre  quelques  micro¬ 
bes  aérobies  et  anaréobies,  quelquefois  pathogènes 
et  souvent  associés  au  B.  coli  et  au  B.  perfringens 
(entérocoque,  streptocoque,  B.  ramosus,  B.  fusi- 
formis,  F.  hiaeutum).  Ce  mélange  (sérum  anti- 
gangreneux  et  sérum  antieolibacillaire)  a  été  em¬ 
ployé  sysléinaliqiKunent  ))ar  l’auteur  et  M.  I.a- 
quière  dans  le  traitement  de  152  nouveaux  cas 
d’appendicite  grave  compliquée,  souvent  de  péri¬ 
tonite  généralisée  (90  cas  d’apiiendicitc  gangre¬ 
neuse  avec  42  appendices  perforés). 

En  faisant  abstraction  d(!s  apiamdicilcs  non  gan¬ 
greneuses,  avec  le  sérum  anligangrcneux  polyva¬ 
lent,  2  cas  mortels  sur  44  ont  été  observés  ;  avec 
le  même  sérum  mélangé  avec  du  sérum  colihacil- 
lairc  on  ne  compte  que  3  morts  sur  90  mahides 
traités. 

Les  résuMals  favorables  obtenus  en  France  sont 
confirmés  i)ar  les  observations  publiées  par  lc.s 
auteurs  étrangei'S. 

Si  les  résultats  de  Fauteur  sont  sensiblement 
meilleurs,  on  perd  rexi)liquer  par  l’emploi  de 
sérum  plus  actif,  et  aussi  jiar  l’emploi  systémati¬ 
que  des  fortes  doses,  introduites  en  même  temps 
dans  la  cavité  péritonéale,  sous  la  peau  et  dans 
les  muscles.  Même  dans  les  cas  où  l’on  n’a  pu 
sauver  les  malades,  Finjeclion  de  sérum  a  été  ra¬ 
pidement  suivie  d’une  amélioration  passagèi'c  dos 
symplomos  généraux  cl  locaux. 

L’effet  du  sérum  est  donc  indiscutable,  cl  le 

ciliaire  doit  faire  obligatoirement  partie  de  l’arse¬ 
nal  thérapeutique  du  chirurgien. 

21  Août. 

La  sérothérapie  antieolibacillaire.  Résultats 
de  son  emploi  dans  les  appendicites  gangreneu¬ 
ses  graves  avec  péritonite  locale  ou  générali¬ 
sée.  —  IM.  H.  Vincent.  Le  Bacillus  coli  sécrète  de 
nombreuses  toxines,  en  particulier  la  toxine  enté- 
rotropc,  thermoslabilc,  qui  se  fixe  éloelivemenl 
sur  la  cellule  hépatique,  l’appareil  biliaire  et  l’in¬ 
testin.  Celte  toxine  joue  un  rôle  important  dans 
l’appendicite  à  forme  toxique  ou  eom))liquéc  de 
IKTitonite.  Cette  pluralité  <le.s  toxines  colibacil- 
laires  permet  d’ailleurs  d’expliquer  la  variété  des 
syrnplômes  intestinaux,  hépatiques,  névropathiques 


ou  psychopathiques  qui  accompagnent  si  fréquem¬ 
ment  les  infections  ducs  au  Bacillus  coli. 

1-a  localisation  normale  et  l’abondance  extraor¬ 
dinaire  de  ce  bacilÙ!  dans  l’inti^slin  de  l’homme 
donnent  également  l’explication  de  la  fréquence 
et  de  la  gravité  des  symptômes  par  l’irruptioir  des 
bactéries  de  l’intestin  et  tout  .S|)écialemenl  du  Ba¬ 
cillus  coli  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  l’appen¬ 
dicite  compliquée  de  péritonite,  dont  le  pronostic 
est  si  souvent  fatal,  c’est  le  Bacillus  coli  <|ui  cons- 
lilue  l’agent  pathogène  le  plus  dangereux. 

D’après  l’auteur  l’appendieile  aiguë  doit  être 
considérée  comme  une  maladie  infectieuse  à  virus 
spécifique  et  encore  inconnu,  pai-lieulière  à 
l'homme.  Son  caractère  endémo-épidémiiiiie  n’est 
lias  douteux  dans  certaines  familles. 

Ces  constatations  et  ces  considérations  ont  con¬ 
duit  AI.  IL  A’inccnl  à  recommander  depuis  long¬ 
temps.  comme  adjuvant  à  la  chirurgie,  la  sérothé¬ 
rapie  antieolibacillaire  dans  les  appendicites  gan¬ 
greneuses  compliquées  de  péritonite  locah;,  diffuse 
ou  généralisée.  Le  sérum,  à  la  fois  antimierobien 
et  antiloxiquc,  exerce  une  action  puissante  dans 
les  formi's  loxi-infccticuses  de  l’appendicile  qui 
sont  si  souvent  mortelles  lorsque  l’intervention  est 
tardive.  Il  inhibe  les  colibacilles  émigrés  hors  de 
l’intestin  et  neutralise  leurs  toxines  avec  une 
glande  rapidité. 

On  sait  que  la  mortalité  par  appendieite  aiguë, 
opérée  dans  les  24  heures,  est  très  faible;  au 
deuxième  jour,  la  proportion  des  décès  est  de  10  à 
13,8  pour  100  ;  au  troisième  jour,  elle  esl  de  36 
à  45  décès  pour  100  malades,  au  quatrième  jour, 
la  mortalité  atteint  80  à  100  ixnir  100. 

Or  l’emploi  du  .sérum  antieolibacillaire  préparé 
.suivant  la  méthode  de  M.  IL  Vincent  a  picrmis 
d’obtenir  la  guérison  de  malades  alleinls  de  for¬ 
mes  exceptionnellement  graves  et  opérés  aux  troi¬ 
sième.  quatrième,  sixième  et  même  huitième  jours. 
Sur  200  malades  opérés  d’appendicectomie  avec  sé¬ 
rothérapie  antieolibacillaire  aucun  décès  n’est  sur¬ 
venu  (3  malades  opérés  in  extremis).  L’action  anti- 
toxique  du  sérum  sur  les  phénomènes  relevant  do 
la  toxine  neurolro^ie  aussi  bien  que  de  la  toxine 
enléroiropc  sécrétées  par  le  colih.acille  se  révèle 
également  chez  les  malades  atteints  d’appendieilc 
à  forme  toxique,  nerveuse  aussi  bien  qu’hépatique. 

La  sérothérapie  anlicohhacillaire  est  doue  le 
complément  nécessaire  du  traitement  ihirurgical 
des  apiiendiciles  malignes  ou  toxiques  compliquées 
soit  de  gangrène,  soit  de  péritonite  localisées  ou 
diffu.ses  dont  le  pronostic  est  si  souvent  funeste. 

Sur  la  formation  d’une  race  hybride  de  cel¬ 
lules  épidermiques  mucipares,  pendant  la 
transiormation  métaplasique  de  l’épithélium  du 
canal  utérin,  qui  précède  ou  accompagne  la 
cancérisation.  —  AlAI.  Cl.  Regaud,  G.  Gricouroff 
et  Eud.  Vilbela.  l.a  métaplasie  luéeancéreuse  de 
l’épithélium  du  canal  cervico-utérin  esl  précédée 
ou  accompagnée  de  lu  création  d’une  race  cel¬ 
lulaire  nouvelle  à  caractères  mixtes,  dette  race 
possède  à  la  fois  un  caractère  épidermique  (lono- 
librilles)  cl  un  caractère  muei])are  (mucus  colo- 
rahle),  l’un  et  l’aulre  plus  ou  moins  dégradés.  Le 
caractère  éiiidermiquc  est  seul  apparent  dans  les 
cellules  profondes  du  néo-épithélium,  'l.es  cellules 
superficielles,  éléments  verminaux  de  la  lignée, 
développent  seules  les  deux  caractères.  Les  auteurs 
inclinent  à  considérer  la  naissance  de  cette  race 
cellulaire  «  hybridoïde  »,  épidermo-mueipare. 


28  Août. 

Rôle  de  l’intoxication  colibacillaire  dans 
l’étiologie  de  certains  troubles  mentaux.  Leur 
guérison  par  le  sérum  antieolibacillaire.  ^  Al. 
H.  Vincent.  Les  manifestations  morbides  déter¬ 
minées  par  le  Bacillus  coli  ne  sont  pas  uniquement 
fonction  de  la  miilliplication  de  ce  microbe  et  des 
lésions  anatomiques  qu’elle  entraîne.  Elles  procè¬ 
dent  aussi,  parfois,  et  pre.sque  exclusivement  de 
l’intoxication  par  les  toxines  du  colibacille.  C'est 
surtout  dans  certaines  colibacilloses  chroniques 
que  cette  inloxicxilion  peut  être  dominante  et  que 


f.a  complexité  des  symptômes  observés  clicz 
l’bomme  infecté,  à  l’état  chronique,  ))ar  le  Bacil¬ 
lus  coli  s’explique  jiar  la  dualité  des  toxines  cnlé- 
rotrop(!  et  ueiiiotropi'  de  ce  bacille.  L’auteur  a  suivi 
un  malade  ipii,  guéri  d’une  septicémie  colihacil- 
lairc  grave  et  forlenieni  imprégné  par  sa  neuro- 
toxine.  a  fait  quelques  années  plus  lard  une  para¬ 
lysie  des  membres  inférieni's  à  évolution  lente, 
terminée  par  des  symptômes  bulbaires  mortels.  Or, 
h;  colibacille  isolé  de  ce  malade  sécrétait  une  neu- 
roloxine  cxceplionnellemenl  active. 

L’euscmble  des  j)hénoiiièues  morbides  si  variés 
qui  aeeompagnenl  I ’cnléro-colile  dite  miico-mem- 
luaneiise  résulte  d’une  doidde  intoxication  par  la 
toxine  eulérolrope  et  ])ar  la  toxine  ncurolropc  du 
Bacillus  coli,  fabriipiées  et  résorbées  au  niveau  de 
rinleslin.  De  là,  les  crises  de  diarrbéc  cl  de  cons- 
li|)alion  alternées,  le  suhielère,  les  doideurs  hépa¬ 
tiques.  les  coliques  si  fréipienles;  de  là  aussi  les 
troubles  nerveiLX  (tiiigoisse  précordialc,  irritabilité 
\  \  mie,  mélancolie,  déiircssion  ner¬ 

veuse.  jiarfois  idées  de  sidcidc,  etc.),  si  souvent 
observés. 

La  déiuouslralion  de  l’origine  toxique  (eolibacil- 
laire)  do  ces  symptômes  esl  donnée  par  leur  gué¬ 
rison  riqiide  et  comidèlc  sous  l’iniluence  de  la  seule 
sérothérapie  antieolibacillaire  (IL  A'incent),  chez 
des  malades  réputés  incurables  cl  atteints  depuis 
3,  5,  10  ans,  l’un  d’eux  depuis  52  ans. 

Les  constatations  qui  précèdent  et  qui  ont  la 
valeur  d’expériences  de  laboratoire  ont  conduit 
l’auteur  à  rechercher  si  la  neurotoxine  du  Bacillus 
coli  n’est  pas  capable  de  se  fixer  aussi  sur  les  cen¬ 
tres  psychiques  intéressant  l’idéation,  l’intelli¬ 
gence,  le  sensus  communis  cl  de  donner  Heu  éga¬ 
lement  à  des  troubles  mentaux.  Cette  conception 
s'est  trouvée  vérifiée. 

Plusieurs  psychiatres  ont  mis  en  oeuvre  la  séro¬ 
thérapie  antieolibacillaire  chez  leurs  malades  at¬ 
teints  simultanément  de  psyclioses  variées  et  de 
colibacillose  urinaire.  Les  résultats  ont  été  très  re- 
marqiialiles. 

Ces  fails  nouveaux  ouvrent  des  horizons  sur  la 
palhogénie  et  le  traitement  de  certaines  psychoses 
jusqu’ici  inexplicables  et  considérées  comme  in¬ 
curables.  Alises  en  ceuvre  par  IL  Claude,  les  injec¬ 
tions  de  sérum  ont  confirmé,  chez  plusieurs  de  ses 
malades,  la  double  notion  de  l’intoxication  coli- 
hacillaire  comme  facteur  possible  de  troubles  men¬ 
taux,  et  de  l’efficacité  du  Iridlement  par  la  séro¬ 
thérapie  spécifique  dirigée  contre  le  Bacillus  coli 
et  contre  scs  toxines. 

4  Septembre. 

Sensibilité  du  lapin  et.  de  l’homme  ou  virus 
de  la  stomatite  des  ovins.  —  AIAI.  Georges  Blanc 
et  L.-A.  Martin.  mesure  que  se  inulliplicnt  les 
recheia  lies  sur  la  stomatite  des  ovins,  le  nombre  des 
es|jèces  animales  reconnues  réceidivcs  à  ce  virus 
augmente.  Les  auteurs  ont  réussi  à  infecter  le 
chien,  le  .singe,  le  lapin  et  l’homme  avec  un  virus 
isolé  du  mouton  dans  la  région  de  El  Borouj  (Ala- 

L’évolulion  de  la  maladie  sur  le  lapin  inoculé 
sur  la  jieau  du  dos,  rasée  et  scarifiée,  esl  la  suivante: 
au  troisième  jour  les  traits  de  sc.irificalion  ajipa- 
raissent  en  rouge;  entre  ces  raies,  on  observe  des 
macules  également  rouges,  puis  la  réaction  aug- 
menl(>.  Au  sixième  jour  la  surface  inoculée  est  cou¬ 
verte  d’un  placard  papulo-croùleux.  Onze  jours 
après  l’inoculation  le  dos  du  lapin  est  recouvert 
d’un  placard  croùleux.  Quelques  croûtes  sont  en¬ 
levées.  broyées  en  eau  physiologique.  Celle  sus- 
|)ension  esl  étalée  sur  la  face  rasée  et  scarifiée  d’un 
mouton.  La  réaction  qui  suit  esl  lypi<iue  et  in¬ 
tense.  Un  nouveau  (lassagc  à  un  autre  mouton  re¬ 
donne  l’infection.  Le.  passage  de  lapin  à  lapin  est 
également  positif. 

.Avec  ce  virus  de  slomalile,  les  auteurs  ont  refait 
quelques  inoculations  ;i  l’homme.  Trois  sujets  ont 
été  inoculés  par  scarification  légère,  do  la  n'gion 
delloi’dierme.  La  réaction  qui  a  suivi  a  été  nette 
quoique  peu  intense.  Les  traits  de  scarification  de¬ 
viennent  un  peu  redémaleux  et  quelques  pajuilqs 
apjiaraissent  au  quatrième  jour;  elles  donnent  de 
petites  vésicules  (|ui  persistent  quelques  jours. 

La  recherche  et  la  démonstration  de  la  récepti- 
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vili^  d'iiiir  nouvelle  espèce  iiniiuale  el  de  riiniiiiiK' 
au  virus  de  la  slomalilc  ap|)orlenl  un  l'ail  qui,  eu 
additluu  di‘  <'eux  iléjà  mis  en  évidence  sur  la  \i- 
l'ulcnee  du  virus  d*'  la  stomalile  des  ovins,  pi'i'iuel 
de  la  considéi'cr  connue  appaj-eulii  à  la-liii  de  la 
vaccine  quoiqin;  hiim  ilirfcrenl. 

Avec  la  vaci'ine,  il  l'oiane  un  groupe  naluiel  de 
varioles  qui  oui  couiiue  caracleE-es  conunuiis  d’èlie 
à  l’oiioiin;  d(ES  sloinalilcs  di‘  caiaclèjc  pustuleux  el 
Iranstuissibics  è  riioiuinc  rl  a  des  espi'ccs  animales 
de  ^M'oupes  Z()idoiri(lues  ti'ès  dilli'.renls.  en  op])osi- 
lion  au  e|-oiq)e  di's  vaiioles  viaies  lies  slriclcniiuil 
spéciliques,  irénéralisces,  et  I re(|ucmmenl  a  forma- 
lions  nodulaires  inl laderm i(|ues.  erroupe  ipii  rap¬ 
proche  la  variole  humaine,  la  variole  des  chèvres. 
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Syndrome  de  Van  der  Hoenen.  —  AI.  Maspetiol 

en  préseule  uii  cas  avec  la  Iriadc  symptomal ique  : 
l'i'agililé  osseuse,  sui'dilé  hilatcrale,  eoloraliou  bleue 
ardoisée  des  seléroliques.  On  nolail  des  opaeilés 
crislalliiiienues  dans  les  couches  aniérieures,  une 
augmenlatioii  de  la  lueur  piqiillaire  par  liausillu- 
inination  selérale,  venant  bien  témoigner  de  raïuiii- 
cissenieul  de  la  seléiiil iipie.  Ce  malade  pri'seiilail. 
d'autre  pai  l,  des  signes  d'hv  pol  hyro'idie.  l'ail  ve¬ 
nant  lémoiguer  de  rinqairlauce  îles  glandes  à  sé¬ 
crétion  inicrne  dans  l'éliolugie  île  ce  syndrome. 

--  Al.  Dollfus  sérail  heureux  de  eouuaîlre  quelle 
Ihérapeutiipie  a  élé  suivie  ]iar  ce  malade  el  si,  dans 
le  cas  di-  maladie  de  Van  der  Ilocneu.  l’usage  des 
sels  de  calcimu  ou  des  ergosiérols  irradiés  a  donné 
de  bous  résiillals,  ainsi  que  les  Irailemenis  opolhé- 
vapiques. 

Proîondeur  de  l’espace  sous-conionctival.  — 
AI.  Rollin  a  mesuré  à  l'élat  normal  aux  diri'érenls 
âges  de  vie  la  prol'oudcur  de  l'espace  sous-conjone- 
tival  au  bio-microscope. 

Celle  profondeur  de  l'espace  sous-conjonctival 
déeroil  avec  l'àge.  A  Cédai  palhologique.  elle  est 
très  faible  dans  l<‘  glaucome  cl  beaucoup  plus  im- 
porlaule  dans  le  décolle.nieul  de  la  réliiie. 

Il  faul  oomsidérer  les  espaces  sous-cou jonclivaux 
comme  faisani  partie  du  syslème  lacunaire  général  ; 
c'esi  ce  ipii  donne  un  intérêt  à  leur  examen. 

Un  schéma  simpliSié  pour  l’étude  de  la  diplo¬ 
pie.  —  Al.  Bailiiart  luéseule  un  schéma  très 
simple  qu’il  est  toujours  facile  de  se  représenter 
el  qui  donne  le  sous  d’action  de  eba(|ue  muscle, 
la  direction  dans  laquelle  se  |>roduil  l'écart  maxi¬ 
mum  des  images,  la  position  de  la  fausse  image  el 
l’inelinaisou  que  lireud  la  léle  pour  compenser  la 
diplopie. 

Un  cas  de  persistance  de  l’artère  hyaloide. 
--  \l.  Tillé. 

Rapport  sur  l’examen  de  la  vision  des  cou¬ 
leurs.  -  M.  Bourdier. 

F.  Dnivii. 
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lô  Mars  1933. 

Présentation  d’appareil.  Pompe  rotative  de 
Gilbert  Prat.  —  Al.  P.  Michon  présenle  une 
pompe  rolalive.  aiaidraule  el  foulaule.  à  debil  pra- 
liquemeiil  couliuu,  de'linee  aux  ilivcrs  usages  me¬ 
dicaux:  pouelioiis,  iiijeclioiis.  lavages,  plus  parli- 
eulièremenl  applicable  à  la  Iransfusion  du  sang 
pour  lequid  elle  représeiile  nue  solde  de  Irajcl  vei¬ 
neux  extériorisé  oii  le  sang  eonliuuclleuieni  en  cir- 
ciilalion,  à  l'abri  de  l’air,  ne  court  jias  do  risque 
de  coagulation. 

Un  cas  de  hanche  à  ressaut  articulaire.  —  M. 
P  Correl.  Il  s’agit  d’une  liaucbe  à  ressaut  arli- 


eiilaire  chez  une  fillette  de  11  ans  atteinte  de  para¬ 
lysie  infantile  à  l’àge  de  2  ans. 

Après  avoir  étudié  le  mécanisme  du  ressaut.  M. 
Correl  éludie  les  différents  Irailemcnts.  Ici  on  a 
tail  un  abaisseiiieiil  des  muscles  fessiers  par  Irans- 
planlalion  du  grand  trocbanler. 

Volumineux  appendice  iléo-eæcal  chez  un  en¬ 
tant  de  8  ans.  —  M.  P.  Corret.  Appendice  lA  la 
base  diupiel  la  radiographie,  ])rise  après  coup, 
nionire  un  volumineux  calcul.  Il  s’agit  d’un  bydro- 
appeiidiee  qu’une  infeelion  a  transformé  en  liydro- 
appeiidiee  siqquiré. 

Taudis  que  la  radiograpliie  resle  mnelle  dans  les 
bydro-appendiees  sinqdes  d’origine  vraisemblable- 
iiieiil  bacillaire,  elle  2)eul  établir  le  diagnostic  dans 
le  cas  d’un  iiydro-appendiee  d’origine  ealeiilense. 

Syndrome  de  Kummel-Verneuil  et  spina  bi- 
Ma  occulta.  —  Al  AI.  P.  Corret  et  P.  André.  Un 

jeune  bonime  de  18  ans  a  fait  une  clmle  il  y  a 
cinq  ans.  Deux  ans  ainès,  il  ressent  des  douleurs 
lombaires.  Une  radiograjvliie  de  face  moniro  une 
déliiseenee  au  niveau  de  la  1'’*’  sacrée;  l’éqircnvc  de 
prolil  montre  un  aplalissenieni  marqué  de  la  parlie 
|)oslérieure  du  corps  de  la  cinquième  lombaire. 

I.es  ailleurs  montrent  l’inlérêt  de  la  radiogra¬ 
phie  de  prolil  sans  laquelle  on  eût  élé  amené  à  niet- 
Ire  les  I roubles  ressentis  par  le  malade  sur  le  seul 
comple  du  spina  bilida  oeenlla. 

Cataracte  endocrinienne.  —  AIM.  Louis  Ma¬ 
thieu,  Georges  Girard  et  André  Gault.  Le  17 
Novembre  1932,  une  malade  de  19  ans  consulte 
pour  baisse  do  la  vue.  Ou  découvre  une  cataracte 
endocrinienne  typique  sans  évolution  d’byjtopara- 
lliyroïdie;  en  parlicidier  [las  de  signe  de  tétanie. 
Far  contre,  troubles  glandulaires  multiples  :  re¬ 
lards  de  règles  imporlanis,  apparition  au  cours  de 
son  Iraitemenl  de  glycosurie  avec  hypoglycémie 
légère.  U’exarnen  interféroiiiélrique  est  en  faveur 
d’une  di'lieience  hypophysaire  antérieure  et  d’un 
byperfonelionnement  Ibyro'idieu  cl  surrénal.  Les 
examens  du  sérum  sanguin  ont  montré  un  IL  AV, 
négatif  el  un  taux  de  calcium  élevé  :  au  début  de 
l’évolulion  de  celle  calaraclc,  il  est  de  ü  gr.  LU  au 
litre  de  sérum  ;  six  mois  après,  on  a  jui  déceler 
chez  elle,  ])our  la  jiremière  fois,  des  signes  d'byjto- 
paralbyroidie  [lar  l’épreuve  de  l’iiyperpuée  volon¬ 
taire  qui  déelaneba  une  crise  de  tétanie  typique  el 
l’a^iparilion  d’un  Cbvoslek.  A  ce.  moment,  le  taux 
du  calcium  sanguin  est  devenu  presque  normal  à 
0  gr.  111. 

Le  Iraitemenl  de  cette  cataracte,  fut  exceplion- 
nellemeiit  favorable  —  dans  un  ])remier  leinirs  il 
fut  spéeilique  :  d’une  eflleaeité  douicnse  - —  puis 
endocrinien,  mais  conli'adieloire  :  sous  l’inlluonce 
d’exirails  paralbyroi'diens  fails  chez  une  malade 
ayani  un  taux  de  ealeium  élevé  on  vit  l’acuité  vi¬ 
suelle  passer  de  1/10"  à  3/10"  iiour  le.s  deux  yeux. 

5  Abu. 

Ténosynovite  oblitérante  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  styloide  du  radius.  —  AL  P.  Corret  rap¬ 
porte  deux  cas  do  eello  affeelion.  Dans  le  premier 
cas,  les  douleiir.s  sont  de  moyenne  inicnsilé  et  la 
simple  immobilisation  suffit  à  le  guérir.  Dans  le 
deuxième  cas.  les  douleurs  sont  exlrèrnenieid  vives 
el  six  semaines  d ’ininiobilisation  ne  donneni  pas 
de  résiillal.  tin  pratique  alors  l’incision  <le  la  gaine 
des  lendons  long  abdiieteiir,  eoiirl  exlenseiir  du 
pouce;  dès  I ’inlerveiilioii,  sédation  imiiiédiale  des 
doiileiir.s;  réeiqiéral ion  foiicl ioimelle  eomplèle  en 
quinze  jours. 

Luxation  subite  de  la  hanche  au  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  P.  Corret. 
Celle  eouiplicalion  rare  du  rbumalisme  articulaire 
aigu  esl  survenue  le  10"  jour  de  la  maladie  chez 
un  eiifaiil  de  9  ans,  liémopliile.  Réduction  an  bout 
de  70  jours;  ou  jirodiiil  un  décollement  épipliy- 
saire  el  volumineux  liémalouie.  .Au  bout  de  deu.x 
mois,  ankylosé  solide  du  col  dans  la  eavilé  co- 
lylo'fde,  marche  salisfaisante. 

Névrite  post-traumatique  tardive  à  la  fa¬ 
veur  d’intoxication.  —  MM.  P.  Michon,  M.  Grau 
et  M'‘"  Devin.  Chez  nn  homme  do  27  ans,  ayant 
subi  à  l’àge  de  2  ans  une  fraeliiro  du  coude,  vient 
d’apparailre  une  paralysie  eiibilale,  eompliqnée  de 


légère  |Kirlicipalion  du  médian.  Le  cubital  esl  élon- 
gé,  non  englobé  dans  le  cal. 

Far  ailleurs,  le  malade  est  ncllemenl  éthylique 
el  celle  intoxication  paraît  responsable,  notamment 
en  tant  que  fadeur  de  périarllirile.  De  fail,  la  suji- 
pression  du  facteur  toxique  et  un  début  de  radio- 
tbéraiiic  amènent  dès  les  premiers  jours  une  ré¬ 
gression  lelle  que  le  IraileinenI  ebirurgioal  est  pour 

Un  cas  d’ovariectomie  entraînant  une  mala¬ 
die  de  Basedow  avec  épilepsie  et  mélanodermie. 

—  M.  J.  Girard  rapporle  un  cas  de  goilre  exnph- 
talmirjiie  d’allure  très  grave  airparu  immédiate¬ 
ment  après  une  castration  chirurgicale  d  s’ac¬ 
compagnant  de  mélanodermie  el  de  grandes  crises 
eomiliales.  Une  thyroïdectomie  guérit  le  goilre, 
fait  dis]iaraître  la  mélanodermie  et  pendant  onze 
mois  sus[3cnd  les  crises  épileptiques. 

Le  sérum  de  Rodet  dans  la  fièvre  typhoïde. 

—  MM.  Etienne,  Gerhaut  et  Louyot  apportent 
3  observalioiis  très  fax'orables  à  celle  thérapenti- 

Sur  un  cas  de  polynévrite  apiolique.  —  MM. 
J.  Girard  et  Gamaleïa  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  34  ans  qui,  après  ax'oir  absorbé 
3  gr.  80  d’apiol,  fit  une  angine  uloéro-membraneuse 
et,  deux  jours  après,  une  polynéxnitc  à  forme  pres¬ 
que  exclusivement  sensitive.  Guérison  rapide  en 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  cuta¬ 
née  ulcéreuse.  —  MM.  Etienne,  Drouet,  Louyot 
et  Dumas  présentent  une  malade  atteinte  de  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin  avec  ulcérations  cutanées  de  na- 
liire  graniilomaleusc. 

.T.  GmAun. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Paul  Boquet.  Les  enoéphalo-myélites  de  la 
varicelle  (A.  Mnirlliiuix  cl  !..  Paclal.  imprimcur.'i), 
Paris,  1933.  . —  TL  a  pu  réunir  37  observations 
succinctes  d’cneéplialo-myélilc  survenue  an  cours 
de  la  varicelle  cl  considère  qu’il  en  a  élé  publié  70 
d’aulhentiques. 

Ces  complications  iiaraissent  plus  fréquentes 
probablement  parce  que  mieux  eonniies.  Mais  la 
proporlion  resle  infime  comparativement  au  nom¬ 
bre  des  varicelles. 

Les  manifeslalions  eneéplialo-myéliliques  de  la 
varicelle  sont  en  g’énéral  bénignes,  et  régressent 
sponlanémenl,  donnant  une  guérison  eomplèle  et 
définitive  sans  séquelles  ;  les  cas  mortels  sont 
cxeeplionnels. 

Elles  débulent  entre  le  3"  et  le  1,^"  jour  de  la 
maladie,  surloul  x'crs  le  3°  el  le  5“,  mais  elles 
peiivenl  précéder  l’exanlhème  ou  apparaître  tardi¬ 
vement,  20  el  même  28  jours  après  l’éruption. 

T.e  plus  souvent  elles  coïncident  avec  un  exan- 
Ibème  diserel  el  friisle.  T.a  symptomatologie  est 
Irès  polymorphe  elle  eonsisle  suriout  en  cépha¬ 
lées,  somnolence,  paralysies  oculaires  Iransiloires, 
signes  eboréoalbélosirpies  ou  cérébelleux,  f.es  pa- 

T.es  lésions  analomopatbologiques  prédominent 
dans  la  siibslance  blanche  du  névraxe.  Elles  eonsis- 
lenl  en  infillralions  jieii  vasculaires,  réactions  glia¬ 
les  el  processus  de  démyélinisation  el  soni  compara¬ 
bles  en  Ions  iioinis  à  celles  de  l’eneéphalilc  vacci¬ 
nale. 

11  a  élé  impossible  jiisqii’iei,  en  l’absence  d’ani¬ 
maux  .sensibles  au  virus  varicelleux,  d’apporter  la 
démonslralion  expérimentale  que  les  complications 
nerveuses  observées  an  cours  de  la  varicelle  relè¬ 
vent  du  virus  même  de  la  maladie  éruptive,  ou 
d’un  autre  virus  inconnu  doué  de  propriétés  nenro- 
lro|>es  qui  passerait  de  l’élal  latent  îi  l’élat  actif 
sous  l’inlliiencc  de  la  varicelle.  L’hypolbèse  do  la 
nainre  allergique  des  aceidenls  nerveux  de  la  vari¬ 
celle  n’a  reçu  jusqu’ici  aucune  eonfirmalion. 

Roamvr  Ci.éMi-XT. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


.  N"  17. 

Séméiologie  digestive 
de  la  deuxième  enfance 
(Le  vomissement) 

L’enfanl  vomit  aisément;  le  rejet  des  iiliineiit.s 
se  produit  chez  lui  en  deliors  de  toute  altéra¬ 
tion  du  tul)o  digestif  et  de  ses  annexes.  Mais, 
pour  être  fréquent,  ce  symptôme  ne  perd  md- 
lement  de  sa  valeur.  Souvent  il  orientera  le  dia¬ 
gnostic,  parfois  son  apparition  pianid  une  valeur 
pronostique,  d’autres  fois  enfin  les  vomisse¬ 
ments  constituent  do  ])ar  leur  fréquence  et  leur 
répétition  le  signe  primordial  de  la  maladie. 

L’aspect  clinique  des  vomissements  dans  le 
jeune  Age  subit  rinlluence  du  mode  réactionnel 
spécial  de  l’enfant.  Le  rejet  alimentaire  est  fa¬ 
cile,  les  nausées  sont  peu  accentuées,  parfois  ab¬ 
sentes. 

Les  MATiisniîs  rejetées  sont  variables  ;  ali¬ 
ments  plus  ou  moins  digérés,  souvent  mélangés 
à  des  produits  de  sécrétion  :  bile,  mucus,  blets 
de  sang,  glaires;  parfois  vomissements  bilieux 
ou  aqueux  presque  purs,  exceptionnellement  vo¬ 
missements  fécaloïdcs. 

Le  Di.AGNOsnc  uifeéuentiel  au  cours  du  second 
Age  est  habituellement  aisé.  Les  régiirgilalions 
sont  rares,  elles  accompagnent  un  syndrome 
œsophagien  manifeste,  par  sténose  œsopha¬ 
gienne  cicatricielle  (brûlure,  corps  étranger, 
etc.). 

La  régurgitation  par  spasme  œsoiibagien  est 
facile  à  reconnaître  ;  aliments  purs,  rejetés  im¬ 
médiatement,  sans  suc  gastrique  ;  elle  est  d’ail¬ 
leurs  exceptionnelle. 

De  môme  la  toux  vinétisante  ne  rentre  guère 
dans  le  cadre  des  vomissements  dont  la  cause 
doit  être  recherchée.  Ici  le  rejet  d’aliments  est 
nettement  provoqué  par  la  quinte  de  toux  et 
doit  faire  soupçonner  chez  l’onfanl  le  diagnostic 
de  coqueluche  que  cette  loux  caractérise  habi¬ 
tuellement.  Plus  rarement  la  toux  de  la  diiàla- 
tion  bronchique  ou  celle  de  cerlaines  aiiénopa- 
thies  trachéo-bronchiques  bacillaires  volumi¬ 
neuses,  avec  phénomènes  de  compression  des 
organes  médiastinaux,  peut  prendre  un  carac¬ 
tère  coqueluchoïde  et  émélisant. 

Mais  en  général  l’ajiparition  de  vomissemenis 
chez  un  enfant  constitue  un  symiitôme  qu’on 
devra  s’efforcer  par  une  analyse  clinique  serrée 
do  ramener  à  sa  cause. 

1.  —  Les  vomissements  épisodiques. 

Vomissements  isolés  ou  peu  fréquents,  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux,  s’accompagnant  de  symj)- 
tômes  relevant  de  l’affection  causale. 

Le  VOMISSEMENT  DE  l’indigestion.  11  est  banal 
chez  l’enfant,  habituellement  gourmand  et  ta- 
chy  pliage. 

L’histoire  racontée  par  la  famille  impose  le 
diagnostic.  L’enfant  a  absorbé  un  repas  copieux, 
ou  c’est  un  goûter,  une  fôte  nu  cours  de  la¬ 
quelle  il  a  gloutonnement  ingéré  des  sucreries 
et  des  gAteaux.  Puis  il  est  rentré,  avec  un  état 
nauséeux,  et  se  plaignant  de  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Parfois  do  lui-môme,  pour  se  soulager,  il 
a  jirovoqué  le  vomissement  libérateur  par  l’in- 
Iroduction  de  deux  doigts  dans  sa  bouche  ■  ùn- 


niédiateinent  après  il  s’est  senti  soulagé.  D’ail¬ 
leurs  les  vomissements  contiennent  les  aliments 
ingérés  dont  la  quantité  et  l’abondance  expli¬ 
quent  aisément  l’intolérance  g^astrique.  Parfois 
une  légère  diarrhée,  une  hyperthermie  à  .’IS"  au 
plus  le  soir  do  l’indigestion,  marquera  transi¬ 
toirement  la  réaction  générale.  Certains  de  ces 
jeunes  gourmands  présentent  des  indigestions! 
à  répétition  que  leur  famille  connaît  bien  ;  on 
se  méliera  cependant  de  ce  diagnostic  trop  aisé¬ 
ment  jjorté  par  l’entourage,  et  on  examinera 
soigneusement  le  jeune  sujet  afin  do  ne  pas  mé- 
connuilro  une  crise  appendiculaire  débulaid 
sous  le  masi|ue  de  l’embarras  gastrique,  ou  de 
«.dépister  ta  période  initiale  d'une  maladie  infec¬ 
tieuse  aiguë. 

Le  voMissEMExr  de  la  piiasi;  initiale  d’une  ae- 
EEcrioN  AIGUE.  --  L’cufiiiit  est  grognon,  mal  à 
son  aise,  sa  lempéridure  s’est  élevée  à  38“5  ou 
39°,  il  a  refusé  do  manger  et  a  vomi  les  aliments 
qn’on  a  essayé  de  lui  faire  ingérer.  L’examen  de 
la  muqueuse  bucco-lingualc  et  de  la  gorge  ])cu- 
veiit  révéler  dos  symptômes  importants.  Chez 
cet  cnfaiil,  on  pense  ayant  tout  au  début  d’une 
affection  aiguë  banale  :  scarlatine,  angine  sim¬ 
ple  ou  oreillons  dont  on  recherchera  les  signes 

L’enfant  peut  aussi  vomir  au  début  de  la  rou¬ 
geole,  de  la  varicelle,  do  la  grippe,  du  rhuma- 
lisme  arliculairc  aigu,  en  général  de  toutes  les 
affections  s’accoiiqiagnaiiL  d’une  jioussée  fébrile 
élevée.  La  première  phase  de  lièvre,  malaise,  vo¬ 
missements,  n’a  donc  nulle  valeur  pathognomo¬ 
nique,  il  faut  .attendre  l’apparition,  assez  rapide 
d’ailleurs,  do  signes  plus  jirécis  iiermel tant  d’in¬ 
dividualiser  raffcctioii. 

Vomissement  et  sïndro.me  méni.ngé  aigu.  —  Une 
poussée  thermique  brusque  «à  10",  dos  vomisso- 
mcnls  répétés,  alimentaires  et  bilieux,  de  la 
raideur,  do  la  eéphalée,  parfois  une  convulsion, 
le  diagnostic  de  syndrome  niéniiigé  est  évident, 
mais  il  faut  en  déceler  la  nature. 

Avant  tout,  chez  l’enfant,  penser  il  la  réaction 
méningée  de  pneumonie  :  iiercuter  soigneuse¬ 
ment  les  soiiiniets  et  l’aisselle  pour  déceler  une 
légère  matité,  chercher  sous  la  clavicule  la  zone 
de  skodisnie,  palper  la  résistance  d’un  scalèno, 
dépister  une  vésicule  d’herpès,  nasale,  labiale, 

,  Si  le  jeune  sujet  se  plaint  de  l’oreille,  se  mé¬ 
fier  d’une  réaclion  méningée  d’origine  olitiquc, 
faire  vérifier  l’état  <le  l’oreille  moyenne,  iirali- 
qiier  une  iiaracentèse  si  liesoiii,  contrôler  le 
liipiide  céphalo-rachidien. 

En  l’absence  de  lésion  auriculaire,  la  persis¬ 
tance  de  signes  nerveux  accentués  avec  maintien 
do  symptômes  d’infection  générale,  pouls  rapide 
cl  irrégulier,  respiration  ary thmiipie,  feront 
penser  à  une  méningite,  aiguë  cérébro-spinale, 
et  rechercher  jiar  P.-L.  l’exisicnee.  de  pus  cl  de 
microbes  :  méningocoques  surtout,  ])nenmoco- 
ques,  bacilles  do  rioiffer,  etc.  On  vérifiera  l’état 
de  la  motricité  et  des  rétlcxes  afin  de  dépister  le 
stade  méningé  d’une  poliomyélite. 

Vomissement  et  DOtii.Euu  aiidominale.  —  L’en¬ 
fanl  souffre,  sa  langue  est  blanche,  il  refuse 
tout  aliment,  il  vomit  ;  la  famille  effrayée  a 
pensé  à  une  crise  appendiculaire  cl  appelé  d’ur¬ 
gence  le  médecin.  I.a  lempéralure  est  à  -lO":  le 
faciès  vulluoiix,  le  pouls  rapide  mais  bien 
frappé  ;  la  donli>nr  abiloininale  est  vive,  l’en- 


fanl  résiste,  se  plaint,  mais  si  on  iialpe  douce¬ 
ment,  en  délüuriuint  son  attention,  on  ])cut  dé¬ 
primer  aisément  la  région  aiipendiciilaire  non 
coiilraclurée,  ni  hyperesthésique.  Parfois  une 
vésicule  d’beiqiès,  une  réaclion  nerveuse,  per- 
metteiit  de  conlinner  l’hypothèse  de  pneumonie 
dont  les  signes  physiques  aiiparailronl  ullérieu- 
remeiit. 

La  crise  appendiculaire  aiguë  détennino  rare¬ 
ment  nue  byiierlherniie  aussi  accentuée  d’em¬ 
blée,  la  lièvre  ne  déjiasse  guère  39",  le  faciès  est 
pâle,  les  yeux  cernés,  le  pouls  petit,  rapide,  la 
langue  recouverte  d'un  éqiais  enduit  sabnrral, 
les  voniissenients  se  réiièlent,  la  consti])al ion  est 
absolue,  la  contracture  abdominale  ne  cède  jiiis, 
la  douleur  est  bien  nettement  localisée,  renfanl 
gémit,  re]>lie  sa  jambe  lorsiju’on  le  ])alj)e  au  ni¬ 
veau  (le  la  zone  de  Mac  Ihirney. 

Parfois  la  contracture  est  diffuse,  la  lemiiéra- 
tiire  élevée  en  jilaleau  depuis  quelques  jours 
commence  ;i  osciller,,  les  selles  sont  abondantes, 
diarrbéicpies,  les  vomissemenis  se  répètent.  Il 
s'agit  d’une  pneumococcie  mais  péritonéale,  dif¬ 
fuse,  initiale,  qui  dans  une  deuxième  jiériode  se 
localisera  ii  la  |)orlion  sous-ombilicale  do  l’abdo- 

l.a  périlonile  appendieulaire,  de  même  ipie  les 
aiipendieiles  tv.ri(iue,s  avec  périlonile,  générali¬ 
sée  secondaire,  s’accompagmml  d’un  syndrome 
général  loxiipie  grave,  faciès  plombé,  iiouls 
niant,  cyanose,  signes  iiliysi(|ues  do  péritonite 
diffuse.  Parmi  les  signes  fonctionnels,  les  vomis¬ 
sements,  d’abord  alimentaires,  deviennent  bi¬ 
lieux  cl  enlin  iiorracés  an  stade  terminal. 

Boauconp  plus  atténuées  sont  les  crises  de  co¬ 
lite.  aiguë  fébrile.  Les  vninisseineids,  la  fièvre  aux 
(dentours  d(-  ,3S"5,  accomiiagiuml  un  syndrome 
digestif,  caractérisé  jiar  dos  selles  irrégulières, 
fétides,  mal  digérées,  jiarfois  avi’c  du  sang  et  des 
glaires.  La  douleur  abdominabi  est  diffuse,  sur 
tout  le  trajet  du  côlon,  |irédominant  au  niveau 
des  angles  coIi(]ncs. 

Dans  les  formes  subaigni’s,  nu  traitement  mé¬ 
dical  de  repos  digestif  et  de  désinfection  intes¬ 
tinale  jionrra  être  nécessaire  pour  éliminer  avec 
certilude  la  iiarticipatiou  (qipendicnlairo. 

Le  .syndrome  de  vomissement  cl  douleur  ab¬ 
dominale  peut  évohu'r  sans  hyperlhermie. 

Le  vomissenienl  est  le  symptôme  essentiel  lors 
de  cerlaines  crises  d'anaphYta.cir  alimentaire  ;  il 
est  ])énible,  s’accompagne  de  malaise  intense, 
liarfois  de  diarriiée  et  d’une  éiiiiition  urtica- 
ricnne  caracléiisli(|ue.  La  cause  déclauchatrice 
doit  être  reidiendiée,  r(enf  et  le  cliocolat  étant 
le  ))lus  souvent  les  aliments  vis-, à-vis  desquels 
l’enfant  paraît  sensibilisé. 

Les  crises  d'inlolérauee.  médicamenteuse  suc¬ 
cèdent  en  iiarliculier  à  l’absorption  ou  à  l’in¬ 
jection  (h;  produits  arsenicaux.  Le  vomissement 
constitue  un  signe  d’alarme  dont  la  ré|)élilion 
doit  inciter  à  une  grande  inudence. 

l’n  diabète  méconnu  peut  se  manifester  briis- 
qm'imml  par  des  accidents  comateux  à  forme 
pseudo-jiérilonéide  ou  pseudo-appendiculaire., 
avec  voinisseinenls,  douleur  épigaslri(pie  et  syn¬ 
drome  toxique  grave.  L'examen  des  urines  et 
du  sang  ))ermel  de  reconnaître  l’origine  acido- 
sique  du  coma. 

Parfois,  eidin,  il  s'agit  d’une  véiilable  crise 
occlusive  avec  vomissements,  alisence  de  selles 
ou  de  gaz  ;  les  diagnostics  de  bernie  élianglée, 
de.  volvulus  intestinal,  de  torsion  d’nn  diverti¬ 
cule  de  Meckel  pourront  alors  être  discutés,  et 
l'inlei \enl  ion  i  bii  iirgicale  sera  de  règle. 
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V()Missi:mi:nt  ai;  coi  ns  iiM  i  iAriiovs  nccowi  ns. 
—  Suivmil  les.  cas,  le  vuiiiissciiioiil  iieul  alors 
coiisUlucr  iMi  symptôme  hahihiol,  ou  ]ireudre 
mie  im|ioi'tauce  proiiosli(|ue.  L’icli'ix  calarrhal 
ou  iul'e(;l ii>u\  s’accom]iaf;ue,  duraiil  la  jiériode 
ictérique,  d'anorexie,  d’élal*  nauséeux  a\ec 
quelques  \omissemenl,s. 

Les  vomissemenls  peuxenl  marquer  l’appari- 
lion  d’une  poussée  de  niphrilc  ai(juË  fébrile  et 
présenlcnl  les  caractères  transitoires  des  vomis- 
senienls  accompaj,manl  toutes  les  phases  initia¬ 
les  des  affections  hypertlierniisantes  chez  l'on- 
fanl. 

Les  nipitrites  aouc  anusurtiuc  proioquenl  jiar- 
fois  des  vomissemenls  répélé.s,  ainsi  que  de  la 
diarrhée,  véritable  réaclion  de  défense  conlri- 
huant  cà  éliminer  jiar  voie  digestive  l’eau  el  les 
chlorures  qui  ne  liltrenl  ])as  par  le  rein.  Au 
stade  d’a/.otéinio  terminale  :  vomissemenls  et 
troubles  digestifs  conslituent  un  iiulice  de  gra¬ 
vité. 

Jtans  des  maladies  iiifcclieuscs  praaes,  l'appa¬ 
rition  tardive  des  vomissemenls  peul  a\oir  une 
importance  pronostique  considérable  :  ils  cons¬ 
tituent  en  effet  iiarfois  un  élément  du  syndrome 
secondaire  malin  (finlincl)  qui  se  jiroduil,  an 
cours  des  l'ormes  sévères  des  infeclions,  surtout 
diphlàrie,  srarUd ine,  lyphoïde,  mais  aussi  quel- 
quefois  érysipèle,  oreillons,  eic.  L'augmenlation 
de  la  nialilé  cardio-bépal iqne,  l'Iiypotension,  la 
lac.bycardie  ou  l'arylliniie,  riiyiiolbermie,  la 
|)àleur,  ralbuminurie,  lémoitmenl  de  la  gravilé 
du  syndrome  qui  survieni  à  la  lin  de  la  période 
d'élal  ou  au  début  de  la  convalescence.  L’appa- 
rilion  de  vomissemenls  sans  nausées,  en  jel, 
sponlanés  ou  ,'i  l'occasion  d’un  mouvement,  fail 
craindre  une  lerminaison  vile  l'alale.  Soiivenl 
ils  altestent  la  parlicipatioii  bulbairi’  et  ne  pré- 
cèdenl  que  de  peu  la  mort. 

II.  Les  vomissemenls  répétés. 

Lus  ciusios  ai:  vo\nssi:\n;\is  eéiuoniijiius  Aviic 
vcKidM'nni;  consliluenl  une  maladie  de  l'eid'ance 
au  cours  de  laquelle  loul  le  tableau  clinique  est 
dominé  par  l'imporlance  el  la  répélition  des 
vomissemenls  et  les  symiiliimes  qu’ils  enlrai- 
nenl.  l.a  première  crise  apparaît  de  1  à  (i  ans,  et 
dorénavani  les  accès  se  répèleronl  irrégulière¬ 
ment  jusiiii'à  lu  iiériode  jiré-imberlaire  ipi'ils  ne 
déjiassenl  jamais. 

fîc  peul  éire  à  l'occasion  d'un  incideid  diges¬ 
tif  ou  fébrile  banal  cbez  un  piédisposé  qu'on 
observe  la  ciise,  mais  celle-ci  se  déroule  vite  avec 
un  tableau  qui  démonire  le  rôle  éjusodique  de 
l'incident  inilial.  L'eid'anl  refuse  les  alinienis 
et  vomit  incessamineid,  l'évacualion  totale  de 
l'esldmac  ne  libèie  nullemenl  le  jeune  malade; 
il  coidinue  à  rejeler  avec  des  efforts  eiicoio  ac- 
ci'us  du  li(|uide  gastri(|ue  leinlé  de  bile.  Ses 
liails  son!  tirés,  ses  yeux  cernés,  sa  langue  est 
blancbe,  son  vimtre  esl  dé'prinié;  il  est  lioslile, 
gémissanl,  se  laisse  diflicilemenl  examinei-  ; 
poui'lanl,  si  on  i)arvient  à  le,  palper  doucemeni, 
on  noie  l'absence  de  coidraclure  abdominale  ré- 
lli;xe.  L'haleine  répand  une  odeur  acélouique 
m)lable,  signe  imporlanl  si  on  le  constafe  au 
début  de  la  crise,  mais  dont  la  valeur  déi mil 
lorsque  l'enl'anl  vomit  depuis  plusieurs  heures 

Les  jormes  ijraves  jieuveid  se  inolonger  jdu- 
sieurs  jours  avec  conslipalion  ojviidàlre,  pros- 
Iralion,  tachycardie  et  bypolension  ;  h?s  jvhéno- 
mènes  de  dénulrilion  el  de  désbydralalion  pro- 
grcvssenl,  jusiilieni  un  liailetnejd  iiar  injections 
d'insuline  el  de  sérum  glucosé. 

L'accès  ])eul  au  conlraiie  être  /riisle  on  pren¬ 
dre  un  caractère  alypiqiie  :  convulsions,  céph.i- 
l('■e,  accès  de  sommeil  ou  hyiverlbermie  acconi- 


l  agnaid,  les  vomisscumuds  et  dominanl  ])arfois 
h'  tableau  cliidquc  au  point  de  simuler  un  étal 
méningé  ou  cncépbalilique.  Quelle  que  soit  la 
forme  nuètue  par  la  crise,  son  pronostic  de¬ 
meure  favorable  ;  la  mort  est  exceptionnelle,  la 
guérison  absolue  et  rapide  est  de  règle  avec  re- 
relour  en  qiiehiues  heures  à  l’étal  normal. 

Cependant  l'examen  complet  de  ces  jeunes 
malades  doit  être  ])raliqué,  car  il  importe  de  pré¬ 
ciser  le  lerrain  viscéral,  glandulaire  el  nerveux 
sur  lequel  évoluent  les  accès  el  de  dépister  si 
])ossible  leur  cause  déclanchulriee. 

,  Certaines  recherches  au  cours  de  la  crise  décè¬ 
leront  parfois  une  iixrmc vno.x  ans  voMissiiMCXTs 
lUiinoaiQuiîs  lit  a'ACi'iic'ruxxs  mc.iîsrivcs. 

L'enfant  a-  une  crise  de  vomissemenls  avec 
.icéloriémie,  mais  la  ])alpation  du  la  fosse  ilia- 
(pje  droite  révèle  une  légère  défense  el  une 
réaclion  douloureuse  minime.  On  discutera 
dans  ce  cas  rbyjjülbèsc  d’une  uppendicile  chro-„ 
nique  jouant  un  rôle  dans  le  délerminisme  des 
accidenls,  el  il  sera  ivriideid,  de  surveiller  le 
malade,  de  le  revoir  après  la  crise,  de  faire  pra¬ 
tiquer  un  examen  radiologique.  Tous  cas  dou- 
leux  justifieront  une  intervenlion  à  froid,  on 
dehors  (le  la  crise,  ap|)en(licectomie  (p.ii,  parfois, 
■itlénuera  ou  même  fera  disparaîire  ullérieure- 
nienl  les  vomissemenls.  Certaines  obscuvatioiis 
(lÀ  Duval  el  .1.  Cb.  Houx)  londent  à  démontrer 
ipie  la  compression  duodénale  pur  les  vaisseaux 
mcsenléricjiies  pourrait  créer  un  syndrome  tran- 
siloire  de  sténo.so  duodénale,  cliniipuunenl  ana- 
logia;  aux  vomissi’ineids  jiériodicpies,  mais  dont 
la  caus(!  réelb;  apparaît  à  l’examen  radiologi(pie; 
les  vornissemerds  de  ce  type  céderaic.'iil  ,à  la  sim¬ 
ple  pnsilion  génupeclorabî. 

L’associalion  dc'  racnqiluuiic  el  de  la  lacby- 
pbagie,  si  fii'apierdi's  chez  les  jeunes  iierveux, 
peul  e\|ili(|ucr,  selon  Levpii,  les  jvhénomènes 
idlribués  à  la  siénose  duodénale  iidermitfenle. 

Proches  des  vomissements  cycliques  mais  è 
di'biil  plus  tardif  .sont  les  crises  de  :  MiguaiM': 
chez  l’eid’anl.  La  céphalée  souvent  diffuse  mais 
piédomiiiaid  d’un  c<Mé  s’accompagne  de  trou¬ 
bles  digestifs  ;  les  vomissemenls  sont  de  règle  el 
leur  importance  iHud  être  telle  (pie  cerlaines  de 
ces  crises  paraissent  consliluer  une  Iransilion 
avec  les  vomissements  périodiciues  ;  ch(;z  d’au- 
Ires  sujets,  on  verra  d’ailleurs  alterner  des 
accès  de  vomissemenls  avec  céphalée  el  des 
vomissemenls  simples. 

Des  l■ünv^^:s  iuîuu  viiéus  un  vdvussuviux’is  néré- 
ii's  sont  également  .à  rapjvrocher  des  vomisse- 
inenls  périodiques  ;  cerlains  enfaids  rejellenl 
leurs  alimenis  avec  une  exTrémo  facilité  :  un 
voyage  en  cbeniin  de  fer,  en  aulo,  ou  en  tram¬ 
way,  un  tour  sur  les  chevaux  do  bois,  parfois 
une  émolion,  ou  même,  la  seule  évocation  d’une 
de  ces  circonslances,  suffit  à  provoquer  le 
l'éllexo  nauséeux. 

()nelques-uns  de  ces  jeunes  vomisseurs  sont 
des  appcmliculaircs  chroniques  améliorables  no- 
lablemoid,  jiar  l'iiderveidion. 

La  ])luparl  sont  des  nerveux  à  fonelionnemcnl 
licpalique  cl  ylandulaire  délicilaire  ;  leurs  vomis¬ 
sements  disjiarailront  spontanément  è  la  période 
prépubertaire. 

t)n  observe  parfois  l'allcrnance  de  formes  dé¬ 
gradées  el  de  crises  de  vomissemenls  typiques. 

Le  DiAc.xos'iic.  des  diverses  formes  de  vomisse¬ 
menls  réjiétcs  peul  poser  des  problèmes  com- 

On  se  gardera  dc  coiifoiKlrc  une  crise  de  vomis¬ 
sements  périodiques  graves,  durant  jvlusieurs 
jours,  avec  un  coma  acidosique  diabélique;  la 
possibilité  de  la  survenue  d'un  coma  initial  dia- 
béli(pie  devra  donc  faire  rechercher  sysléniali- 
quemenl  le  sucie  dans  les  urines  el  si  besoin 


dans  le  sang  au  cours  de  toutes  les  formes  sé¬ 
rieuses  dc  vomissements  avec  dénulrilion. 

Le  diagnostic  d’appendicite  aiguë,  voire  môme 
de  pcrilonile,  se  pose  surtout  dans  les  formes 
fébriles,  chez,  des  enfants  nerveux,  indociles. 
L’aspect  cliniipio  esl  en  réalité  différent  ;  la  dés- 
hydralalion  rapide,  le  rejet  absolu  de  toute  ali- 
-  menlalion .  solide  el  même  aqueuse,  sont  l'arac- 
léristiipies  dos  vomissemenls  périodiques.  On 
s’onlourera  cependant  de  toutes  précautions 
pour  éviter  vine  erreur  qui  entraînerait  une  in- 
lervention  chirurgicale  doublement  néfaste  de 
jiar  le  clioc  opératoire  el  la  toxicité  de  l’anes- 
Ihésiqiie  agissant  sur  un  foie  déjà  déficitaire. 

Des  formes  dégradées,  il  faudra  différencier 
les  vomissemenls  névropathiques.  Certains  en¬ 
fants  vomissent  aisément,  volontairement.  Sous 
rinlluencc  d’une  préoccupation,  d’un  scrupule 
de  facteurs  psychiques  variables,  ces  jeunes 
sujets  rejettent  syslémaliquemenl  leurs  ali¬ 
ments.  Parfois,  il  s’agit  de  mérycisme  véritable, 
le  vomissement  étant  produit  spontanément  par 
la  volonté  du  sujet,  dans  d’autres  cas  il  esl  pro- 
voiiué  par  des  manœuvres  émétisanles  variées. 

Mais  le  sujet  peul  se  prendre  à  son  propre 
piège,  et  le  vomissement  provoqué  devient  ullé- 
riourenienl  spontané.  Ces  cas,  proches  de  l’ano¬ 
rexie  nieidale,  survenant  sur  un  terrain  psychi- 
(jiie  particulier,  ne  sont  cojiejulant  pas  essen¬ 
tiellement  distincls  des  vomi.ssemenls  répétés 
à  formes  dégradées.  En  réalité,  toutes  les  tran¬ 
sirions  s’observenl  et  les  simulateurs  purs  .sont 
rares.  Le  jdus  .souvent,  à  la  cure  d’isolement  el 
de  surveillance,  préconisée  pour  la  guérison  de 
ces  jeunes  sujets,  il  faudra  associer  un  Iraile- 
menl  diététique,  glandulaire,  hépatique  et  ner¬ 
veux  pour  diniinuer  la  sensibilité  el  l’hyperré- 
lleclivilé  gastriques  qui  facilitaient  les  vomisse¬ 
ments. 

HL  Vomissements  par  lésion 
du  système  nerveux  central. 

Lu  enfant  change  de  caractère,  maigrit,,  de¬ 
vient  anorexiipje,  vomit  do  lenqjs  à  autre;  la 
surveillance  de  sa  température  montre  une 
fébricule  irrégulière.  Un  tel  sujet  doit  ôlre  sou¬ 
mis  à  un  examen  complel ,  (examen  neurologi¬ 
que,  cuti-réaction,  radio  des  poumons,  examen 
des  aires  ganglionnaires),  car  ces  symptômes 
annoncent  la  phase  d’imiirégnalion  qui  précède 
la  méningite  tuberculeuse. 

A  la  période  d’étal,  les  voniissemenls  feront 
partie  avec  la  conslipalion  el  la  céphalée  de  lu 
triade  classique  symptomatique;  les  signes  de 
réaclion  méningée  tuberculeuse  cliniques  el 
céphalo-rachidiens  deviendront  bientôt  évidents. 

L’association  de  vomissemenls  irréguliers  avec 
une  céphalée  permanente  el  localisée  chez  l’en- 
faid,  et  des  Irouhles  du  caractère  doit  faire 
soiqiçonner  un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  cl  jvraliqucr  un  examen  du  fond  d’œil 
el  une  ponction  lombaire.  On  recherchera  les 
signes  de  localisation,  témoignant  de  la  présence 
d’une  néojormation  intra-eranicnne  :  plaque 
méningée  lubercideuse,  lésion  syphilitique. 

Lors  do  suppuration  auriculaire,  les  vomisse¬ 
menls,  avec  signes  progressifs  d’hypertension 
iidra-cranienne  et  surtout  signes  cérébelleux, 
lièvre  irrégulière  el  amaigrissement,  feront 
soupçonner  un  abcès  intracrânien. 

En  pratique,  cependant,  les  vomissemenls  chez 
res  enfants  atteints  d’affections  graves  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  n’ont  pas  de  caractère  bien 
particulier  el  c’est  surtout  l’association  des 
autres  symptômes  (lui  permettra  dc  les  inler- 
jiréter. 

G.  Dreytus-Sée. 
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La  médecine 
à  la  croisée  des  chemins 

La  médecine  à  la  croisée  des  chemins,  tel  est 
le  litre  d’iiii  très  imporlaiil  arlicle  publié  par  le 
grand  chinirgicu  Harvey  Cushing,  de  Boston, 
dans  le  journal  de  l'Ainerican  Medical  Associa- 
iiun,  article  (pii  est  lui-nnhue  le  résumé  d’un 
discours  jirésidenlicl  iironoiicé  au  Congri'S  des 
médecins  et  chirurgiens  à  Washington  (Mai 
]9:33). 

Avec  une  l'orte  dose  de  cet  humour  anglo- 
saxon,  si  di'concertant  pour  nos  cerveaux  latins, 
Harvey  Cushing  jiasse  en  revue  les  principales 
caractéristiipies  de  la  médecine  contemporaine, 
et  avec  l'autorité  d'un  magrdtiijue  passé  médico- 
chirurgical  le  chirurgien  de  Boston  ne  craint 
point  d’émettre  des  opinions  cpielipie  peu  rail¬ 
leuses  ]iour  les  mieiirs  médico-cliirurgicales  mo¬ 
dernes  et  ])()ur  les  leiidances  étatistes  de  notre 
é]joipie. 

Cushing  commence  jiar  une  anecdote  concer¬ 
nant  son  S('‘jour  sur  le  front  fran(;ais  en  191S;  il 
élail  Iri'S  occupé  il  oiiérer  dans  un  village,  au 
voisinage  de  Bélhum',  (piaiid  il  reçut  1  ordre 
(le  se  rendre  immédiidemeiit  à  l.angres;  était-ce 
pour  s’euleudre  réprimauder  pour  un  mampio- 
meiil  à  la  discipline  Etait-ce  pour  l'trc  nommé 
chirurgien  chef  de  raruiée  ?  le  l'ignoi'ais,  dit 
Cusliiug. 

A  sou  arrivée  à  hangres,  Cushing  fut  luevenu 
(pi’il  devait  aussitôt  faire  une  conférence,  aux 
jeunes  médecins  américains  arrivés  au  front,  sur 
«  les  jilaies  de  la  léde  par  projectiles  de  guerre  ». 

Cette  conférence,  improvisée  une  fois  dép("chée, 
Cushing,  cludeureusemcnl  accueilli  par  un  de 
scs  confrères  de  raiinéo  américaine,  dut  se  rên- 
dre  [lour  ses  rejias  au  mess  des  officiers.  Sur  son 
cliemin,  dans  une  rue  étroite,  il  aiicrçut  h  son 
échopjie  un  coutelier  ipii,  on  liras  de  chemi.se  et 
en  lahlier  de  cuir,  était  gaimont  occupé  il  faire 
des  couteaux  de  ]ioche,  non  jias  des  articles  de 
bazar,  manufacturés  en  série,  mais  de  serieux 
couteaux  dont  il  composail  hii-mêmc  la  lame,  le 
manebe  et  l’assemblage,  et  dont  il  élail  en  même 
temps  le  vendeur. 

Cushing  s'ap))roclio  de  l’échop])n  et  achète, 
moyennant  0  francs,  un  couteau  ipie  l'ouvrier 
choisit  avec  un  soin  iiarticiiüer  pour  ce  client 
de  maiapie,  non  sans  en  avoir  essayé  le  tran¬ 
chant  sur  sou  ongle. 

Quehpies  jours  jilus  tard,  le  chirurgien  amé¬ 
ricain  eut  l’occasion  d’assisler  à  une  discus¬ 
sion  entre  deux  ofliciers  français  et  deux  ex¬ 
ports  américains  venus  en  France  iiour  étu¬ 
dier  les  rpiestions  conrernanl  l’industrie  et  l’ar¬ 
mée.  Pour  les  .Américains,  il  élail  clair  (pie 
si  les  Anglais  et  les  Français  n’avaient  pas 
encore  gagné  la  victoire,  c’était  (lar  .suite  de 
leur  absence  d'organisation  industrielle,  leur 
méconnaissance  des  méthodes  modernes  do  tay¬ 
lorisme  :  la  sonie  façon  d’avoir  une  industrie 
en  raiipori  avec  les  nécessités  do  l’heure  était 
d’adoiiler  et  d’adapter  à  la  guerre  la  façon  dont 


sont  fabriipiécs  les  aulotnobiles  en  Amériijue, 
charpie  ouvrier  ne  faisant  (pi’une  toute  petite  par¬ 
tie  d’un  organe  sjiécial,  à  très  vive  allure,  en  peu 
d’heures,  pour  des  gages  très  élevés,  h'ofticier 
français  répondit  ;  a  Vous  avez  probablement  rai¬ 
son,  messieurs,  mais  il  vaudrait  mieux  pour 
nous  perdre  la  guerre  que  de  nous  rallier  i'i  vos 
méthodes;  le  véritable  artisan  français  aime  ii 
travailler  seul  au  métier  de  son  eboix,  faire  tout 
ce  qui  concerne  ce  métier,  commencer  et  finir 
lui-ni('me  ce  qu’il  fait  et  le  vendre  liii-mihiie.  il 
se  conlenio  de  gains  modestes  en  rapport  avec  scs 
goûts  modestes.  Qu’il  devienne  un  simple  outil 
do  chair  jiarnii  d’aulres  outils  d’acier,  simple 
pion  dans  un  échiquier  niaiKeuvré  par  d'autres, 
ii  perdra  reslime  de  soi-nnhiie,  sera  méconlenl 
de  lui-même  et  des  autres,  et  notre  état  social 
tombera  en  désagrégation.  » 

fietle  nuit-là,  raconte  (iushing,  je  m’endormis 
en  pensant  au  coutelier  do  Langres,  je  rêvais  rpie 
le  gouvernement  avait  décidé  de  doter  chaipie 
soldai  d’un  couteau  de  poche,  cl  de  faire  à  tous 
la  distribution  du  couteau  le  plus  grand,  le  meil- 
lein-,  le  mieux  aiguisé. 

Tous  les  couteliers  du  pays  furent  rassemblés 
eu  une  immense  fabrique;  le  travail  fut  jiarlagé 
entre  eux  suivant  les  mélbodes  les  ])lus  mo¬ 
dernes  et  à  l’aide  des  machines  les  plus  perfec- 
lionnéi'S.  Fliaipie  ouvrier  eut  une  lâche  bien 
(lélerminée  :  l'im  faisait  les  lames,  un  autre,  les 
manches,  un  Iroisième  les  assemhlail,  un  ipia- 
Irièmo  aiguisait  les  couli'aux,  un  cinquième  les 
mettait  en  iiiupiel,  un  autre  faisait  les  éliipielles 
des  paquets,  etc..,  etc... 

L’industrie  des  couteaux  élail  devenue  une 
inagniliriue  affaire,  une  nierveillo  d'orgauisalinn, 
le  marché  fut  inondé  de  couteaux  fabriqués  jiar 
millions  iiresijue  sans  aide  de  la  main  humaine, 
et  au  prix  les  plus  avantageux;  mais  voilà  que  la 
guerre  terminée  le  marché  fut  engorgé;  la 
merveillenso  usine  fut  obligée  de  fermer  ses,  por- 
Ics,  les  ouvriers  jetés  à  la  rue  furent  incapables 
de  reprendre  lour  ancien  métier,  ou  ceux  qui 
avaient  le  courage  de  le  reprendre  ne  ])nuvaienl 
plus  vendre  leurs  conleaux  :  les  ouvriers  mécon¬ 
tents  se  groupèrent  cl  marchèrent  sur  Paris  der- 
rière  un  drapeau  rouge  jiour  demander  au  gou¬ 
vernement  des  allocations  de  cbiàmage  et  des 
jiensions.  De  suite  on  nomme  une  Commission 
composée  do  ])hilanlhroiies,  de  sociologues, 
d’économistes,  d’bommcs  do  loi  avec  l’adjonc¬ 
tion  de  deux  anciens  couteliers,  dont  l’un  élail 
devenu  fabricant  do  lire-houebons  et  Taulro,  un 
spécialiste  en  manclios-  de  couteau  eu  os  de 
synthèse.  Cos  messieurs  reçurent  de  magnifi- 
(pies  aiqioinlements  pour  étudier  tous  les  aspects 
des  rapports  do  la  fabrication  des  couteaux  avec 
hi'^conomic  nationale.  Le  dormeur  se  réveilla 
avant  que  le  problème  fût  résolu  par  la  Coimnis- 

Ces  réllexions  et  ce  rêve,  ajoute  le  chirurgien 
de  Boston,  ne  .sont-ils  pas  applicables,  en  quel- 
(jiio  sorte,  à  l’état  actuel  de  la  mihlecine  (lui  se 
trouve  comme  l’industrie  à  un  carrefour,  à  une 
crois(’‘e  de  cliemin.  Tout  chancelle,  en  effet, 
actuellement  autour  des  hommes  devenus  trop 
puissants,  produisant  trop  vile,  trop  grand,  sfu- 
péfails  devant  l’idole  moderne  nie  progrès»,  si 


populaire,  si  entrainaiilc,  dont  tout  le  monde 
parle,  mais  dont  iier.sonne  ne  connaît  avec  pré- 
(  ision  la  nalure  el  (huit  on  commence  à  redou¬ 
ter  les  effets. 


Comme  les  autres  branches  de  l’activité  hu¬ 
maine,  la  médecine  a  adopté,  au  moins  en  par¬ 
tie,  les  méthodes  industrielles. 

Les  nouvelles  découvertes  scienlili(|ues  el  le 
machinisme  ont  fait  appai'aîlre  le  a  Modem 
scii'idific  doclur  »  avec  ses  multiples  el  ingénieux 
appareils,  ses  centres  ilo  diagnostic,  ses  préten¬ 
tions  à  rexaclitude  malhémalirpie,  ipie  la  mode 
oppose  victorieusement  au  médecin  praticien 
vieux  ,jeu  fl  old  fashionrd  pniciic(d  doclor  ».  Pour 
le  moindre  écart  de  santé  d'un  patient,  des  leidi- 
niciens  spécialistes  prennent  sa  pression  san¬ 
guine,  son  éleclro-cardiogramme,  son  mélaho- 
lisriie  basal,  lui  font  une  ponction  loinhaire,  le 
passent  à  rophtalmoscope,  pratiipienl  un  venlri- 
culogramnie,  le  radiographient  de  la  télé  au 
pied,  examineul  sous  le  microsco|ie  tout  ce  (lu’il 
ex|)ulse  de  son  coi-ps,  lui  )iompenl  le  sang  dans 
le  inéino  but  d’examen,  regardent  dans  tous  ses 
orifices,  lui  chatouillent  la  plante  des  jiieds,  me¬ 
surent  ses  calories,  sou  calcium,  son  phosphore, 
son  nili'ogène,  etc..,  etc... 

Tout  C(da  est  fort  coûteux  |iour  l’homme  do 
moyens  modestes  ipii  vil  de  son  travail,  ipii  n’a 
pas  entassé  de  l'ollars  el  (pii  ne  veul  pas  s’adres¬ 
ser  à  la  chai'ilé  puliliipie. 

Dans  neuf  dixièmes  des  cas  pour  Icsipiels  le 
médecin  est  ajipelé.  la  table  d’opération,  le  mi¬ 
croscope,  les  rayons  \,  riulirmiéic  diplômée,  le 
mécanolhérapeule  soûl  complèlemenl  inutiles. 

(lui  iironouce  les  mots  d ’/m/n.s'/n’c,  d'(iff<drcs, 
éveille  l’idée  de  piddicilé.  Aciuellemeul  il  n’est 
guère  d’affaires  |)lus  lucratives  ipie  la  vente  des 
spécialités  pharmaceutiques,  grâce  aux  ivclames 
s’adressant  au  grand  public.  Tandis  ipie  le  mé¬ 
decin  (l(■couvre  de  nouveaux  procédés  de  dia¬ 
gnostic,  de  nouvelles  mélliodes  Ihérapeuliipies 
el  ne  lire  personnellement  ancun  jirolil  ])écu- 
nier  de  ses  découvertes,  la  science  est  galvaudée 
devant  un  public  de  dujies  ]iar  iiiu'  ariiiéi'  de 
parasites  de  notre  profession  (pii  inondent  les 
journaux  de  réclames  pour  leurs  l'cmèdes  palini- 
lés.  (hiehpie  jiarl  dans  les  administrations  publi- 
(pies  existent  des  bureaux  ipii  font  de  faibles 
efforts  pour  lutter  contre  la  tromperie  el  le  (loi 
dans  la  vente  et  dans  la  juiblicilé  des  substances 
alimentaires,  mais  que  survienne  une  épidémie 
d’influenza  el  (pie  les  journaux  se  couvrent  de 
réclames  en  faveur  de  remèdes  tous  plus  curatifs 
les  uns  que  les  anlri's,  qui  s’occupera  de  vériliei- 
reflicacité  des  drogues  si  vantées  i'  Qui  mettra 
terme  à  ce  commerce  plus  dangereux  (pie  celui 
des  Cf  hoolleggers  .!>  ê  » 

Si  la  (iiieslion  élail  portée  devant  le  Barle- 
menl,  on  peut  être  sûr  que  les  iiarleuieulaires 
leccvraieut  rapidemeiil  des  iiistruclioiis  lour 
enjoignant  de  ne  pas  se  mêler  d’iiilerveuir  pour 
met  Ire  un  frein  à  des  affaires  aussi  lucratives, 

l  UC  autre  caractéristique  de  la  médecine  mo¬ 
derne  est  la  .spécialisai ion  à  outrance.  l’n  mem¬ 
bre  d’une  famille  tomlie  soudain  malade,  on 
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ifriKift!  Cl'  (loiiL  il  esl.  nlleinl,  chai|uo  voisin  coii- 
scillc  iiimicilialciiii'iil  di's  spccialislcs  rcpiilcsilans 
les  (Mm'I'SI'S  liiaiichcs  de  la  iiicdociiic,  iiuaiid  ce 
n'esl  pas  uji  a  Chiislian  ScieidisI  »,  on  Ici  anlrc 
iicégulier  de  la  nii''decino.  Dans  les  l  ni\ersil('s 
elles-inènies  les  cliaiies  spéciales  se  innll  iplieid  ; 
nalnrellenieid  cliaque  piolessonr  considère  ipii! 
son  cliani])  d’aclivilé  csl  d’nne  iinporlance  ina- 
jenre  :  le  plivsiologisle  se  jdaiid,  el  proliable- 
nienl  à  bon  droil,  que  les  princi|ies  de  la  pliysio- 
lo;,'!,'  ne  soni  pas  snl'lisannnerd  connus;  le  bac- 
lérioloKun  s’indifrne  que  les  éludiards  soinblenl 
ienurer  coni])lèlenienl  In  ipieslion  de  l’allergie  à 
laquelle  il  vienl.  de  consacrer  un  nouveau  jour¬ 
nal;  le  pbarinacologisie  considère  que  la  tbéra- 
jieuliipie^’st  eomplèlcinenl  négligée,  etc...,  cLc... 

Des  écoles  de  médecine  voieni  cbaipie  jour  sur¬ 
gir  de  nouveaux  labornloires,  consacrés  .à  de  nou¬ 
velles  recherches  el,  dirigés  par  des  médecins  de 
plus  en  plus  délacbés  des  questions  de  diagnos¬ 
tic,  de  Iraitemenl,  de  pins  on  jiliis  éloignés  du 
eonlacl  avec  les  malades. 

l'iii  passani,  Harvey  (lushiiig  adresse  ipielques 
brocards  à  la  c  Médecine  ])réventive  »,  cette  nou¬ 
velle  arme  spécialisée  qui  doit  avoir  ses  oHiciers 
spéciaux.  11  fait  remarquer  que  les  mesures  pré¬ 
ventives  contre  la  maladie  ne  sont  pas  choses 
nouvelles.  Le  mot  même  de.  «  (fiianmlnini'  »  el 
ses  mysliiiues  tpiaraide  jours  el  quaranle  nuils, 
se  (lerdenl  dans  la  nuit  des  lemps  de  l’Iiistoire 
orienlale,  bien  avant  (|u’Ilygie,  fille  d’Lsculape, 
l'ûl  adorée  comme  la  déesse  proleclrice  de  la 
.‘•aidé.  Serail-il  devenu  utile  de  signaler  aux  élu- 
diauls  ipie  le  chirurgien,  ipii  prend  des  gants 
pour  opérer,  fait  de  la  pn'rciiUnn  des  iid'eclions 
chez  ses  [latieuls,  qu’il  emploie  les  anesthési¬ 
ques  pour  pr&rriiir  la  douleur,  qu'il  enlève  l’aj)- 
pendice  pour  prOrciur  la  péritonite  et  ainsi  de 
suite  ('i  l’infini.  De  même,  ajoute  (iushing,  le 
chirurgien  absorbe  une  tasse  de  Ibé  après  une 
opération  pour  prévenir  la  fatigue,  et,  pour  pré- 
l’rnir  sou  cerveau  contre  l’irritalion,  il  évite  les 
réunions  du  fiouseil  de  la  l''acullé  quand  il  sait 
qu’ou  parlera  de  la  grande  iinporlance  de  la 
iiiéiircine  prémtniivr. 

fin  passani  aussi,  Harvey  r.usliing  nous  dit  un 
mol  du  système  des  assurances,  ces  «  serres 
chaudes  »  de  la  sinisirose,  el  ce  point  de  dépari 
pour  les  revendicalions  dos  opérés  contre  les 
Ojiérateurs.  H  fait  remarquer  avec  raison  que  la 
meilleure  façon  de  s'assurer  contre  les  frais  de 
maladie  serait  pour  un  chacun  d’épargner  la 
moitié  de  ce  ipi’il  dépense  inulilcment.  Si  un 
homme  metlail  do  côté  ce  qu’il  dépense,  par 
exemple  pour  son  laliac,  il  aurait  on  réserve  tout 
ce  ipii  serait  nécessaire  pour  Ions  les  soins  médi¬ 
caux  de  loute  la  famille,  sans  comiiler  qu’il  évi¬ 
terait  ainsi  une  foule  de  troubles  nerveux  ame¬ 
nant  des  incapacités  de  travail. 

* 

*  * 

Dui,  la  médecine  doit  Irouver  la  voie  nouvollo 
dans  laquelle  elle  doit  marcher.  Nommons,  di¬ 
ront  quclipies-uns,  des  Commissions  composées 
de  conqiélences;  Cushing  semble  n’avoir  qu’une 
confiance  dus  plus  limitées  dans  les  Commissions 
parlementaires  ou  exlra-parlemenlaires.  Hien 
avant  lui  Sir  'riiomas  More,  grand  ami  de  cet 
Krasme  qui  a  jiulilié  l’éloge  de  la  Holie,  nous 
met  en  garde  contre  ces  échappés  de  l’île  de 
rUlO])ic  qui  veuleid  coniraindre  rhumanité  ,à 
mettre  en  pralique  leurs  théories,  ’f'homas  More 
ajoute  :  «  Ihc  grealesl  folly  of  which  a  man  is 
capable  is  to  sil  dovvn  wilh  siale  and  pencil  lo 
plan  oui  a  new  social  world  »,  n  la  plus  grande- 
folie  dont  un  homme  esl  capable  csl  de  s’asseoir 
avec  une  feuille  de  papier  el  un  crayon  pour 
tracer  les  plans  d’un  nouvel  ordre  social  ». 


La  légisbilioii  et  la  coercition  ne  réalisent  ])as 
limjnurs  ce  (pi'eu  atlendeid,  les  rél'ornudenrs;  un 
rcuiarqu.dile  evemple  a  été  donné  dernièrement 
par  réchec  de  1  exiiérience  de  la  iirohibition  aux 
Lials-I  ois;  celle  prohibition  fui  la  plus  consi¬ 
dérable  mesure,  d’hygiène  pré\enli\e  prise,  jus¬ 
qu'à  ce  jour,  par  un  gouvernemeni ;  néanmoins, 
malgré  les  louables  inlenlions  de  ses  promoteurs, 
(elle  loi  arrêta  plulôt  qu’elle  accéléra  la  tendance 
naturelle  du  peuple  américain  à  plus  de  tempé¬ 
rance.  L’inalement  put  voler  la  masse  des  mo¬ 
destes  ciloyens,  sobres  et  obscurs,  sur  lesquels 
I ('posait  le  fardeau  de  fournir  des  fonds  pour 
leul'orcer  une  loi  instigatrice  de  crimes  el  de 
désobéissance  civile;  la  loi  esl  tombée  cl  acluclle- 
menl  on  revienl  à  la  lenle,  mais  pratique,  pro¬ 
pagande  en  faveur  de  la  reslriction  spontanée 
do  l’iisago  des  toxiipies  à  base  d’alcool. 

Harvey  Cushing  se  défend  donc  do  vouloir  tra¬ 
cer  les  plans  de  la  médecine  fuliire;  il  ne  jiré- 
lend  pas  que  dans  la  médecine  actuelle  tout  soit 
mal  el  qu’il  faille  un  a  Iniiilrrvnir.nirnl  »  des 
usages  actuels.  Il  lient  simplement  à  émetire 
ipielques  idées  qui  fui  paraissent  do  bon  sons. 

Dn  peut  l’avouer,  une  partie  notable  de  ce 
qn’on  appelle  la  médecine  scientifuiue  est  entiè¬ 
rement  iinscienlific,  non  ,s])écifiqno,  c’est  une 
fausse  apjiarence.  .Nous  possédons  des  inslru- 
menls  de  précision  en  nombre  croissant,  nous  et 
nos  assistants,  nous  faisons,  grâce  à  eux,  nom¬ 
bre  d’observations  ulilos,  mais  ces  observations, 
d’ordinaire  très  coùleuses,  ne  sont  que  complé- 
menlairi's;  elh's  ne  sont  rien  si  on  les  comjiaro 
aux  résullals  d’une  élude  soigneuse  el  palienle 
du  malade  jiar  un  observateur  sagace  qui  sait 
iuleiroger  son  malade  et  faire  usage  de  scs 
veux,  de  si's  oreilles,  de.  ses  doigts  et  de  quelques 
simples  méthodes  adjuvantes.  La  jiraliquc  de  la 
médecine  l'Sl  un  eirl  el  ne  réalisera  jamais  l’idéal 
d’être  une  science;  elle  ne  doit  donc  pas  se  déco¬ 
rer  du  nom  de  science  parce  qu’elle  adopte  el 
emploie  pour  ccriains  huis  des  inslrumenls  réa¬ 
lisés  par  des  recherches  scientifiques. 

Ln  ce  qui  concerne  l’hygiène  préventive  el  sa 
pralique  par  des  hygiénistes  non  médecins,  il 
oarait  fulile  et  inutile  de  rajqieler  que  pour  jiré- 
\enir  quelque  chose  il  faut  pouvoir  reconnaître 
ce  quelque  chose;  à  la  base  de  la  médecine  pré- 
vcnlive  il  y  a  la  médecine  tout  court,  c’esl-à-dire 
l’arl  d’examiner  un  malade  et  de  faire  un  dia¬ 
gnostic. 

Lo  meilleur  spécialiste  n’est  ])as  le  jeune 
homme  qui,  en  jirésence  des  nombreux  ensei¬ 
gnements  que  lui  offrent  les  Universités,  se  dit 
cpi’on  ne  ])eul  tout  savoir  el  que  la  s|)éciaHsalion 
csl  le  jirocédé  le  plus  court  pour  arriver  à  gagner 
largemerd  sa  vie  et  s’intitule  d’emblée  spécia¬ 
liste  sans  avoir  la  préparation  suffisante.  Le 
meilleur  spécialiste  esl  celui  qui  connaît  la  mé¬ 
decine  ou  la  chirurgie  dans  leur  ensemble  et  qui 
par  la  pratique  acipiierl  une  compétence  parti¬ 
culière  en  certains  Ironhles  morbides,  pour  les 
maladies  du  poumon  ou  jionr  les  fractures  par 

La  colonne  vertébrale,  ihc.  backbone,  de  la  mé¬ 
decine  esl  conslituée  par  le  médecin  praticien. 
H  esl  absolumeni  injuste  de  donner  à  ce  nom  un 
sens  d’infériorité  en  mcHanl  an  jiinacle  la 
recberche  scicniitique  et  l’hygiène  préventive. 
C’esl  ce  médecin  pralicicii  que  les  Facilités  de 
.Médecine  doivi'iit  surlout  avoir  eu  vue  dans  leurs 
programmes;  l’enseignement  cliniipic,  le  manie¬ 
ment  des  malades  doivent  prendre  une  impor¬ 
tance  parliciilière  el  les  enseignements  spéciaux 
doivent  mettre  en  relief  les  applications  prati¬ 
ques.  Il  y  a  toute  raison  de  croire  que  ce  mode 
d’enseignement  nous  donnera  par  surcroît  tout 
autant  de  chercheurs  capables  de  consacrer  leur 
vie  à  la  science  pure,  tout  autant  d’enseigneurs 


désireux  do  poursuivre  une  carrière  académiipio 
ou’on  en  jiroduil  maintenant  avec  nos  program¬ 
mes  à  la  modo  divisant  la  médecine  en  com¬ 
partiments  isolés. 

N’oublions  pas  que  la  science  évolue  avec  une 
terrifiante  rapidité;  le  monde  heluel  possède  troii 
de  gens  qui  se  laissent  entraîner  par  la  folie  de. 
la  vitesse,  de  la  quaiitilé,  par  l’amour  du  dollar; 
le  monde  actuel  a  bi'soin  plulôt  de  cerveaux  phi- 
losiqihiques,  capables  do  penser  par  eux-mêmes, 
de  se  diriger  jiar  eux-mêmes,  capables  de  se  con¬ 
sacrer  en  indépendance  de  jiensée  el  en  désinté¬ 
ressement  de  but  à  une  noble  tâche. 

(luelle  que  soit  la  direction  future  dos  études  mé¬ 
dicales  lo  médecin  de  demain,  nous  dit  Cushing, 
di'vra  répondre  au  polirait  dessiné  d’après  un 
homme  d’un  lemps  peu  éloigné  : 

(I  Cenerosily  lie  bas,  such  as  is  possible  to  Ihose 
who  praclise  an  art,  nover  lo  Ihose  who  drive  a 
Irade,  discrétion,  tested  by  a  hundred  secrets; 
lact,  tried  in  a  thousand  einharrasseinenls;  and 
what  arc  more  important,  Heraclean  cheerful- 
ness  and  courage.  So  il  is  thaï  he  hrings  air  and 
cheer  inlo  lhe  sickroom,  and  oflen  enough, 
Ihough  nol  so  oflen  as  he  wishes,  hrings  hea- 
ling  ». 

((  H  a  de  la  générosité,  comme  peut  l’avoir 
celui  qui  pralique  un  art,  mais  que  ne  peuvent 
posséder  ceux  qui  se  consacrent  aux  affaires;  il 
a  de  la  discrétion,  attestée  par  des  cenlaines  de 
secrets;  du  tact,  mis  à  l’épreuve  par  dos  milliers 
de  difficultés  el,  ce  qui  est  plus  important,  du 
courage  et  de  renirain  dignes  d’Hercule;  aussi, 
par  son  arrivée,  il  apporte  dans  la  chambre  du 
malade  de  l’air  el  du  réconfort,  el  assez  souvent, 
bien  que  moins  souvent  qu’il  le  voudrait,  il  ap¬ 
porte  la  guérison.  » 

H.  Desi-'osses. 


Maurice  Cazin 

(180.3-1933.1 


H  s’en  csl  allé  silencieusement,  en  faisant  un 
do  ces  gestes  de  grande  boulé  dont  il  fut  coutu¬ 
mier  toute  sa  vie,  en  demandant  que  sa  dispari¬ 
tion  ])assâl  totalement  inaperçue.  De  l’Aii  debà  je 
sens  cependant  qn’il  me  pardonne  d’enfreindre 
la  défense  qu’il  a  dressée  au  pied  de  son  tom¬ 
beau  parce  qu’il  n’aimait  pas  poser  un  veto  for¬ 
mel  à  ses  vieux  camarades  el  qu’en  lui  disant 
un  dernier  adieu  je  suis  amené  à  metire  en  lu¬ 
mière  l’Œuvre  charitable  à  laipielle  il  a  consa¬ 
cré  les  vingt  dernières  années  de  sa  vie  el  dont 
le  nom  sur  .ses  lèvres  inouranles  s’exhala  avec 
son  dernier  souffle. 

Né  à  Versailles,  d’un  jière  malhémalicien  el 
aslronomc  qu’il  perdit  trop  jeune  el  d’une  mère 
littéraire  qui  a  publié  plusieurs  romans  dont  il 
corrigeait  les  épreuves,  il  passa  ses  premières 
années  à  Servoz,  en  Savoie,  près  de  Ghamonix, 
où  la  Mort  esl  venue  le  jirendre,  el  vint  h  Paris 
faire  scs  humanités. 

Se  destinant  à  l’élude  de  l’hisloire  nalurolle, 
il  entra  d’abord  au  Muséum. 

Des  circonstances  le  firent  devenir  chef  de 
laboratoire  du  professeur  Duplay.  Les  idées  pas- 
leuriennes  battaient  leur  plein;  elles  l’enlhou- 
siasmèrenl  el  il  commença  un  peu  lardivemeiit 
ses  éludes  médicales. 

Lu  1890,  il  arrivait  à  l’internat. 

11  n’eut  qu’un  maître  :  Dupl.-iy,  dont  il  fut 
rinlcrne,  le  chef  de  laboratoire,  le  chef  de  cli¬ 
nique,  el  avec  lequel  il  a  publié  un  livre  sur  les 
néoplasmes,  signalant  peul-êlre  le  premier  l’ac¬ 
tion  favorisante,  par  irritation,  du  goudron  dans 
la  genèse  des  tumeurs  malignes. 
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Il  concourut  au  Bureau  central,  fil  (le  bonnes 
épreuves  mais  ne  fut  jias  nommé. 

Tenace,  actif,  intelligent,  il  s’adonna  à  di¬ 
verses  œuvres,  au  dévelopi)cmenl  dcsciuelles  il 
contribua  puissamment.  C’est  idnsi  (pi’il  devint 
chirurgien  de  l’iiépital  de  la  Croix-Bouge  qu’il 
contribua  il  édifier  et  qu’eu  1913  il  commençait 
avec  Lavcnanl,  Barbarin,  Dupuy  de  Frenelle, 
Iselin,  la  conslruction  d’une  maison  de  santé 
qui  no  fnl  terminée  qu’aprés  la  guerre,  dans  un 
terrain  de  la  rue  Violet  ipi’il  avait  acheté  avec 
son  ami  Banzel  au  début  de  sa  vie  chirurgicale. 
Entre  temps,  il  avait  organisé  une  polyclinique, 
centre  de  diagnostic'  cl  do  trailement,  en  grou- 
jianl  autour  de  lui  un  ccriain  nombre  d’anciens 
internes  et  de  cbids  de  rlinii|UO  dans  un  liiilel 
ravissant,  classé  deiniis  comme  monument  his- 
toriciue. 

Mais  ses  doux  œuvres  mailrcsses  sont  la  fon- 
daliou  de  la.  Société  des  chirurgiens  de  Paris  et 
le  développement  (lu'il  donna  a  la  Maison  du 
Médecin. 

C’est  en  1907  (|u’il  fonda  avec  17  collabora- 
leurs  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  ])our 
donner  une  tribune  aux  ciiirurgiens  no  faisant 
pas  iiariio  du  cadre  des  hôpitaux.  11  double  la 
Société  d'un  bulletin,  le  Paris-Cliirmyidü,  dont 
il  a  été  le  rédacteur  en  clief  pendant  vingt-six 

Membre  du  Conseil  d’Adminislralion  de  la 
Maison  du  Médecin,  il  succède  on  1921  ,1 

Schwartz  souffrant.  Au  sortir  de  la  guerre, 
l’OEuvre  est  mal  en  point  et  ne  possède  ipic 
(luelque  30.000  fr.  de  capital.  Cazin  change  le 
bureau,  s'adjoint  do  nouveaux  collalioraleurs, 
entraîne  les  bonnes  volontés,  suscite  des  (tons; 
i:  étaiilil  le  chauffage  central,  un  ascenseur, 
l’installation  électrique,  une.  infirmerie  de  10 
chambres  et  progrossivemenl,  malgré  toutes  ces. 
dépenses,  ])orto  le  capital  aux  environs  du  mil¬ 
lion. 

Toujours  allant,  toujours  convaincant,  sans 
bourl  et  sans  bruit,  il  poursuit  inlassable  l’cwuvre 
do  bonté  qu’il  a  ])riso  en  mains.  Son  œil  clair  et 
doux,  scs  manières  distinguées,  sa  ])arole 
chaude  et  ])renaiile  sont  autant  d'attirances  (pii 
doublent  très  heureusement  ses  appels  inces¬ 
sants.  Le  ciel  sourit  à  ses  efforts  quand  soudain, 
l'an  dcriuer,  éclate  un  couj)  do  foudre  ;  sa 
femme  meurt.  Aucune  |)lainte,  mais  un  im¬ 
mense  chagrin  le  mine.  Une  affection  vésicale, 
déjà  ancienne,  dont  il  ne  parle  jamais,  se  trans¬ 
forme  et  il  n’y  fait  aucune  allusion.  11  maigrit 
et  ses  amis  s’imiuiètent.  En  Août,  il  va  revoir 
sa  chère  Savoie.  Ee  25,  il  est  subitement  terrassé 
par  une  perforation  intestinale  :  on  le  porte 

Genève,  on  ro]ière.  Son  fidèle  Patrocle,  Du- 
]Hiy  de  Ercnellc,  est  alorlé,  arrive  pour  adoucir 
ses  derniers  inslanls  et  recevoir  ses  suprêmes 
instructions  :  «  le  donne  100.000  fr.  à  la  So¬ 
ciété  des  chirurgiens  de  Paris  pour  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  et  j’institue  la  Maison  du  Méde¬ 
cin  ma  légataire  nniverscllc  ».  11  dit,  et  la  Mort 
l’emporta. 

P.  Jayi.k. 


Mesures  défensives 
contre  la  peste  à  Tunis 


Avant  ipie  l’on  connût  ce  ipii  se  jiassait  dans 
le  Contre  asiatiiiue,  berceau  originel  de  la  peste, 
on  put  croire  que  le  bassin  de  la  Méditerranée 
constituait  sur  scs  rives  orientales  et  méridio¬ 
nales  l’ultime  refuge  de  la  maladie,  quand  s’en 
apaisaient  les  flambées  épidémiques.  L’historien 
Papou,  en  1801,  relevait  l’cxistencc  de  195  épi¬ 


démies  ayant  sévi  jusqu’en  1720  dans  les  pays 
(pii  louchent  à  la  .Mi'-dilerranée. 

Pour  la  Tunisie,  le  souvenir  s’est  conservé  des 
hécatombes  produites  par  le  fléau,  particulière¬ 
ment  en  1270,  1348,  1468  et  années  suivantes,  de 
1614  à  1620,  de  1636  îi  1650,  de  1701  à  1705.'  Au 
cours  du  xviu'-'  siècle  et  tout  au  d(>bul  du  xix", 
le  mal  se  montra  à  périodes  assez  éloign(''es,  j.uis 
l'on  ])ul  croire  qu’il  avait  totalement  (tis])arii  de 
ce  coin  de  rAfri(]ue  du  Aord. 

Il  n’en  était  rien.  La  vague  épidémiiiue  gigan¬ 
tesque  partie  du  A'unnam  en  1893  devait,  après 
avoir  créé  deux  relais  d’activité  iucomparalile  à 
Hong-Kong  en  Chine  et  à  Bombay  aux  Indes,  se 
répandre  dans  les  années  suivantes  sur  toutes  les 
parties  du  Monde.  La  Tunisie  vil  des  cas  isoles 
dès  1900  et  un  gros  foyer  sévit  à  l’unis  en  1907  : 
riiisloire  é])idémiologi(pic  en  a  été  Iracee  jiar 
Ch.  Nicolle. 

Depuis  lors,  de  temps  en  tenqis,  des  jioussées 
é])i(lémi(pios  limitées  se  déclarent,  avec  jiréscnce 
d’un  certain  nombre  de  cas  généralement  mor¬ 
tels  è  forme  pulmonaire  primitive.  A  noter  par 
cxemiile  celles  de  1920-1923,  celle  de  Décembre 
1929  -  .lanvier  1930,  dont  E.  Conseil  et  .1.  Dii- 
land  .se  sont  occupés,  et  à  l’occasion  de  bupielle 
ces  deux  brillants  hygiénistes  ajipliipièrent  avec 
Ch.  Nicolle  un  mode  nouveau  de  jni'venlion 
contre  la  pneumonie  pesteuse  :  la  jnilvéïisation 
;i  l’entrée  des  voi(!s  respiratoires  d’une  émulsion 
vaccinale  contenant  par  centimètre  cube  3  mil¬ 
liards  de  bacilles  de  Yersin  tués. 

Que  la  peste  soit  installée  à  l’étal  endémique 
dans  le  jiays  ou  (pie  simplement,  comme  l’ex- 
lioso  Bloch  dans  sa  thèse  récente  (1929)  sur  le 
sujet,  elle  soit  toujours  lu'ête  à  franchir  la  fron¬ 
tière  tripolitaine,  il  inqiorte  jieu  de  l’établir. 
Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  les  services 
d’hygiène  de  la  Uégence,  puissamment  organi¬ 
sés,  sont  ])réls  à  dépister  les  premières  atteintes 
et  il  combattre  avec  vigueur  toute  épidémie  nais¬ 
sante. 

Certes,  la  peste  n’est  pas  seulement  «  une  ma¬ 
ladie  des  rats  à  laquelle  l’iiomme  iiarlicijje  » 
(B.  Koch).  Il  n’y  a  jias  de  lien  indissoluble,  de 
subordination  obligée  entre  la  maladie  humaine 
et  colle  des  rongeurs.  Fort  sagement,  P.  Durand, 
do  rinslilul  Pasteur  do  Tunis,  a  écrit  :  «  La  no¬ 
tion  classi(pio  du  rat  comme  réservoir  du  virus 
pesteux  a  beaucoup  perdu  de  la  valeur  absolue 
qu’on  lui  assignait.  Les  hygiénistes  seront  obli¬ 
gés  de  tenir  do  jilus  en  plus  comiite  de  riiomme 
dans  l’édiction  des  mesures  destinées  à  lutter 
contre  la  peste»,  et,  pour  ma  iiarl,  depuis  plus 
de  dix  ans,  j’ai  porté  nombreux  faits  <à  ra]ipui 
de  celte  façon  de  voir. 

Cependant  le  rôle  des  rats  persiste  et  est  de 
grande  inqiortance;  aussi  n'esl-il  jias  sans  inté¬ 
rêt  do  bien  se  pénétrer  des  mesures  épidémiolo- 
giipies  îi  ])rendrc  contre  ces  animaux  dans  les 
villes  exposées  constamment  è  voir  surgir  la 
jiesle.  A  ce  ]ioinl  de  vue,  le  travail  récent  de 
.1.  Beynal,  chef  du  bureau  municipal  d’hygiène 
et  .A.  Wassilioff,  chef  de  service  è  l’Institut  Pas¬ 
teur  (Archives  Inslilul  Poslctir  de  Tunis,  I.  XXII, 
n"  1,  1933,  p.  122)  apporte  des  précisions,  en 
nous  montrant  ce  qu’est  la  sUdion  iniiniciiiale 
de  surveilianee  murine;  son  fond  iunnenicnl 
licndani  une  année. 

De  Mai  1932  à  Avril  19.33,  11..’150  rats  ont  été 
capturés  dans  la  ville  de  Tunis,  dont  la  popula¬ 
tion  a  été  absolument  exemple  de  tout  cas  de 
jieste.  Deux  de  ces  rats  (tous  deux  Mus  deeu- 
inanus)  ont  été  trouvés  le  même  jour  porteurs, 
sur  frottis  do  rate,  de  nombreux  bacilles  de  Yer¬ 
sin.  Ils  avaient  été  pris  :i  la  nasse,  en  jilein 
cœur  de  la  ville  cnrojH'enne,  dans  la  cour  d’une 


marbieric  inhabitée  oîi  ils  ne  ]iüuvaienl  rien 
trouver  ;i  manger.  Les  reeberebes  les  plus  patien¬ 
tes,  faites  dans  la  suite  pour  capturer,  dans  le 
même  local  ou  dans  les  immenbles  voisins, 
d'autres  lals  infectés,  restëient  vaines.  On  ne 
put  découvrir  (]u'un  seul  nid  à  rats;  il  était  de 
date  ancienne,  et  les  trois  puces  vivantes  recueil¬ 
lies  (deux  .Vcno/).sv//a  c/ieop/.s  et  une  Ceralophyl- 
lus  londiniensis)  n’étaient  jvas  jiestifères.  Com¬ 
bien  éniginali(iuo  est  encore  jiarfois  l’épidémio¬ 
logie  de  la  maladie  de  Yersin  ! 

Voici  la  lecbni(iue  générale  d’examen  des  ron¬ 
geurs  à  la  station  municipale  de  surveillance 
mui'ine  (80  .à  100  lats  ou  souris  ]iar  jour). 

La  rate,  extériorisée  de  l’animal,  donne  lieu  à 
un  frottis,  coloié  et  examiné  tout  de  suite  au 
microsciqK'.  Il  est  détaché,  en  outre,  une  patte 
|)üSt(Tieure  de  chaque  r.it  ])our  envoi  .à  l'Ins- 
titnl  Pasteur.  Lîi,  ajiiès  section  du  fémin-, 
la  moelle  ossen.se  est  ensemencée,  à  l’aide  d'une 
.ngnille  de  platine,  sur  gélose  inclinée.  On 
(blient  ainsi  des  culiures  ])ures  bien  plus  facile¬ 
ment  (pie  jiar  ensemencement  de  fragments 
d’organes  :  l'ale,  jioinnon  ou  foie. 

Bappelons  ipie  c’est  Truebe,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Palis,  s’ins|iirant  d'une  praliipie  em¬ 
ployée  dans  la  recbeiclie  de  la  bactéridie  cbar- 
bonnense,  qui  recommanda,  ,à  jiropos  de  typliose 
aviaire,  d’envoyer  au  laboratoire,  aux  fins  d’exa- 
imui,  une  patte  de  l’animal  désarticulée,  de  ma¬ 
nière  à  enseini'iieer  la  moelle  osseuse.  (Moyen 
pralique  d’envoyer  dn  matériel  d'élndes  aux 
lins  d'i‘\amen  baclériulogique.  Hall.  Soc.  Cenlr. 
Méd.  I  c/cr.,  30  Octobre  1921,  p.  398).  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d'nn  système  japonais,  comme  le  di¬ 
sent  Beynal  et  \\  assil iel'f.  .V  rinslilul  Pasteur 
de  DaUar,  en  1922-23,  nous  avons  en  l'occasion 
d'ensemencer  de  la  moelle  osseuse  d'animaux 
pesteux  pour  obtenir  des  cultures  dn  germe 
l.albogène. 

Bevenons  aux  rats.  .Aninianx  malicieux,  mé¬ 
fiants  et  très  circonspects,  ils  ne  suecombent  .à 
1  I  gourmandise  ipie  dans  ci'ilaines  conditions. 
Dnraiil  l'éti’,  il  esl  avantageux  de  mettre  dans 
les  nasses  des  légumes  juteux,  tomates,  conr- 
geltes,  eic...,  I.mdis  que,  en  hiver,  le  fromage  et 
le  lard  les  attirent  davantage. 

.\  Tunis,  Mus  drcuinanus,  le  gros  rat  gris  des 
clianqis,  l'einporle  de  beancon|)  eu  nombre. 
7.7  pour  100  des  rongeins  capinrés  appartiennent 
à  celle  espèce.  Puis  vienneni  (5  iioiir  100  envi¬ 
ron)  Mus  rallus  et  Mus  (de.randrinus  et,  plus 
rai'cs,  ipielques  bybiides  de  Mus  all>us  avec  dc- 
cuinanus  on  ridliis.  A  signaler  aussi  comme 
souris  ca|ilmi’'es  :  Mus  inusculus  (icnlilis  (1.097) 

Gomme  espèce  pulicidienne  )  12.521  ('■chanlil- 
lons  délerniinési  domine  A  eim/<.v'y//ii  c/icopi'.v 
îll.797).  Oui  él('‘  rencontrés  aussi  (.'cndo/i/i v/fu.v 
jasdalus,  Ixirlxirus,  londinirnsis,  C.lenopsylla 
seijiiis,  ('.lenorcplndus  jdis,  Slrnoii.  Iripedin. 

La  propoi'lion  des  femelles  par  rapport  aux 
mêles  esl  pailiculièremeni  forte  pour  Mus  decu- 
nninus:ec  qui  expli(|ue,  en  grande  [larlie,  la  su])- 
planlalion,  è  Tunis,  du  rat  noii'  par  le  rat  gris. 

I.  Beynal  et  .V.  Wassiliel'f  ont,  mois  par  mois, 
tenu  com|)le  dn  nombre  des  embryons  trouvés 
chez  les  l’emeiles  pleines  Gel  indice  varie,  chez 
decuinaniis,  de  6.5  en  luillel  à  7.8  en  Mars;  la 
moyenne  gém'u'ale  élani  7,1,  Les  indices,  cbez 
les  autres  rongeurs,  sont  moins  élevés.  G'esI  du¬ 
rant  les  mois  où  l’indice  d’intensité  de  repio- 
dnclion  esl  le  pins  lori  ipi'il  convieni  d'inlensi- 
lier  la  ea|)lure  et  la  desliuclion  des  ods  et  sou¬ 
ris;  et  il  serait  bon,  .'i  Tunis,  de  mi'llre  à  exécu¬ 
tion,  avec  la  ]>arl ici|)al ion  de  la  population,  une 
dératisation  génér.ilc  obligatoire,  à  riinilalion 
de  ce  (pii  a  été  effectué  à  Milan  sous  la  direction 


1532 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Octobre  1933 


N"  79 


I)', ■mires  iiiosures  Irès  sages  soiil  aussi  coii- 
iiuilli'es  ;  oliligalioii  du  j)Oubellcs  luniii'us  (un 
réceiil  arrctlé  iimiiicipul  en  a  ainsi  décide);  l'PI*''- 
calinn  aux  innnoubles  du  raL-proofinn,  un  coin- 
inunçaid  jiar  lus  locaux  d’alinienlalion  cl  par 
ceux  du  port;  suppression  des  sols  en  leri-e 
l)alliie  dans  les  épiceries  indigènes,  les  cales 
maures,  les  fondouks,  etc.  ;  exiension  du  ser- 
\ice  do  deslruclion  des  rongeurs  è  loulcs  les 
liabilalions  de  manière  systématique,  et  non  pas 
suulemcid,  comme  maintenant,  aux  seuls 
immeubles  (|ue  les  agonis  du  Service  Sanilairc 
signalent  infestés  do  ruts. 

Telle  a  été  la  iiropliytaxif  contre  la  peste  à 
Tunis  durant  l'année  Il  iTy  a  pas  eu  épi¬ 

démie.  Il  n’y  a  i)as  en  éi)i/,ootie,  bien  ([uc  1(! 
l)acille  de  Yersin  ail  été  trouvé  clioz  (pielques 
rais.  La  surveiriance  sanilairc  a  été  ce|)endaut 
conslanle,  et  elle  est  de  toute  nécessité,  llicardo 
.loige,  présideid,  locbniqnc  (lu  Conseil  .supérieur 
d’iiygiène  ilu  l'ortugal,  a  récemmenl  dans  son 
travail,  a  Summa  epidenuologica  de  la  poste  » 
(liutt.  Office  Inlernalional  d’IIygiènc  publigne, 
t.  XXS’,  n“  Mars  IDlW,  ]).  ‘125),  tamiparé  l’épi¬ 
démiologie  moderne  de  la  pesie  à  rancieuue.  La 
maladie  esl  luaiidenant  «  Irausligurée  dans  ses 
allures,  dépourvue  de  l’expansibililé  qui  faisait 
jadis  d’elle  le  cauchemar  du  inoudu  ».  ,\ncienne- 
meid,,  (I  lorsque  rinfcclion  se  produisait  dans 
une  ville,  l’épidémie  s’acconq)agnall  d’une,  épi- 
zoolie  maidfostc...  On  n’avait  (|u’à  se  baisser 
pour  ramasser  des  rais  morts  ».  Acliiellemeid ,  la 
scène  a  changé  «  les  lads  devienneid  rares,  par¬ 
fois  on  n’en  trouve  aucun  de  contaminé:  des 
poussées  rie  peste,  m(''me,  su  font  sans  (pi'on  ren- 
coidre,  midgré  une  eliasse  acharnée,  de  rids 
bacillisés  ».  Mrus  milita,  renascent iir  ipne.  juin 

Mviuax  Lixen. 


Questions  Fiscales 

\iiiis  reeeeoits  tu  lettre  suiuanlr.  iTuii  ttc  nus 
nltiiiiiies  : 

Il  y  a  rpadrpies  .'pairs,  sfiiis  uiieiin  uvertisseiiieiit 
préutuble,  je  recevais  du  jiei'ccploiir  une  sonuualion 
d'avoir  à  payer  dans  les  huit  jours  sous  iieiiic  de 
prairsiiiles  la  soimiie  de  1.057  l'r.  57  (contributions 
diii'cles  e.vcrcice  19;12).  J’ai  rcUairné  la  .soinina- 
lioii  au  pi'rcepleur  en  lui  faisant  reniaïquer  que 
jiiiuais  je  11 'avais  ie(,'u  d’averlisseuieiil  et  rpi’il  pou- 
vail  bien  y  avoir  l.à  uuc  erriair.  Or,  ce  soir,  je  re¬ 
çois  un  averliseiuenl  à  mon  nom  mais  <pn  me  do¬ 
micilie  à  une  uilrcsse.  où  Je  iTui  jainuis  liahilé.  Le 
rôle  aurait  élé  mis  en  recouvrement  le  12  Xoveni- 
hre  1932  et  (ameerue  les  impr'ils  établis  an  tilrc  de 
l'année  1929  (béuélices  ou  revenus  réalisés  eu  1928). 
Lu  lont  cas,  je  iie  connais  cette  réclanialiun  que 
d'an.jourd'lmi,  7  Juillet  1933;  mais  n'y  a-t-il  pas 
nue  loi  formelli'  qui  inlerdit  au  conirôleur  de  faire 
remonter  ses  iiiv esligalions  an  delà  de  trois  ans  ? 
Ne  ])uis-je  l'invoquer  si  le  ivercepleur  arrive  à  me 
déiuonlrer  que  c’est  bien  moi  ijui  dois  la  somme 
<pi'il  me  deiuamle?  Que  me  conseillez-vous  do 
faire?  Je  suis  tout  prêt  à  saisir  de  l’incident  le 
dépulé  de  l'arrondissenii'nl  et  la  Fédération  des 
Coniriimables  doul  je  suis  membl'C.  .Déjà  l’an  der¬ 
nier,  j’ai  eu  un  rappel  de  plus  île  2.000  fr.  au  sujet 
de  mes  béuélices  de  1929,  et  je  suis  las  de  loiiles 
ces...  erreurs  doid  je  n’ai  pas  la  res])un.sabililé. 
Comment  établir  mon  budget  dans  ces  conditions  ? 

Voici  lu  répuiise.  de  notre  conseiller  fiscal: 

1"  Le  rôle  mis  en  reeoiiv  remeul  le  13  .Xovembre 
1932  esl  élabli  au  dire  de  l’année  1929,  sur  les 
revenus  di'  1928.  ('.'est  un  redressement  effectué 
dans  les  délais  légaux  pui.sque  les  omissions  peu- 
veiil  elle  re|)rises  jusqu'à  l'e.\piralion  de  la  troi¬ 


sième  année  ipii  snil  celle  an  coins  de  laijuelle 
rimpositioii  alliait  dû  èire  établie,  soit  l’aiiiiéx:  1929 
(art.  97  des  lois  codiliées). 

2“  Aucun  redressement  ne  peut  être  élabli  avant 
(pie  le  conirôleur  eu  ail  indiqué  les  motifs  au 
eiiiilribuable  et  lui  ait  demandé  ses  e.xplicalions.  Le 
contribuable  u  un  délai  de  20  jours  pionr  répondre. 

3"  Le  délai  de  réclamation  montre  le  rôle  en 
qiieslion  qui  expirait  le  28  Février  1933,  mais  s'il  y 
a  réellement  faux  emiiloi.  ce  dont  je  ne  pourrai  me 
rendre  conqile  qu’au  vu  de  l’exlrail  de  rôle,  le 
délai  de  réclamation  de  Irois  mois  ne  part  que  du 
jour  des  ])oiirsnites  ou  du  jour  du  premier  paie¬ 
ment.  Il  suflirail,  pour  avoir  décharge  de  l’impôt 
dont  il  s’agit,  d'invoquer  le  vice  do  procédure  rap- 
lielé  an  iiaragraphe  2  ci-dessus,  et  le  contrôleur 
serait  dans  l’impossibilité  de  réparer  ce  vice  de 
procédure,  puisqu’il  est  actuellement  forclos  pour 
l'aunée  1929,  béuélices  de  1928. 

Itl-MÎ  i’i.XCUOiN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


FINLANDE 

i\L  Üslcii  llolsti  a  élé  nommé  inofesseiir  do  mé¬ 
decine  inicrne  à  rUniversilé  d’ilelsingfors.  Son 
Iravail  scienlilique  le  plus  important  porte  sur 
la  palhogénic  des  affeclioiis  valvulaires  du  cœur. 

HONGRIE 

L ' li.xscioM  VI i  .x  r  viéinuAL  eo.vi l'Lé.viii.N rAiiu;. 

Lu  Mai  1883,  Louis  .Markusovsz.ky ,  Joseph  Fodor, 
Frédéric  Ixoranyi  et  Ivalmaii  .Vlüller  inaugurèrent 
en  Hongrie  renseignement  médical  complémen- 
lairc  en  organisant  des  cours  de  vacances  pour  les 
médecins.  Fendant  les  vingt-cinq  premières  années, 
un  millier  de  médecins  ont  prolilé  de  cet  enscigne- 
iiieiil  ;  pendant  les  vingt-cinq  dernières  années, 
7.ÜÜU  médecins  ont  bénéficié  de  ces  cours  complé- 
nienlairos. 

Les  cours  sont  graluits;  en  bien  di's  cas  même, 
il  esl  fait  lemise  du  droit  d’inscription  de  5  pengo. 
Four  que  les  médecins  puissent  plus  facilement 
profiler  de  ces  cours,  on  les  a  déceniralisés  :  c’est 
ainsi  (pi’en  dehors  de  lîndapesl  et  des  trois  autres 
villes  universilaires,  des  cours  ont  en  lieu  en  12 
grands  liôpitanx  de  province. 

Mais  la  crise  économique  atteint  gravemeul  le 
corps  médical,  et  quand  les  cours  se  lieimenl  en  des 
lieux  un  peu  éloignés,  les  médecins  des  petites 
communes  ainsi  que  les  médecins  de  ,  district  ne 
IK'Uvenl  y  assister  qu’à  condition  de  bénéficier 
d'une  aide  matérielle.  Celle-ci  peut  revêtir  deux 
formes;  à  Budapest,  on  leur  rembourse  le  prix 
QOO  pengo  par  mois)  de  la  pension  complèle  dans 
la  Maison  des  Médecins  annexée  à  Flnstilul  d’ily- 
giène  publique.  D’autre  part,  sont  accordées  aussi 
des  bourses  de  100-150  pengo  par  mois. 

Le  Comité  a  pourvu  également  à  ce  (|iie  les  mé¬ 
decins  hongrois  puissent  du  temps  à  autre  enten¬ 
dre  les  eonférenees  des  savants  les  plus  éminents 
de  l'étranger. 

Dans  les  22  volumes  de  la  revue  Oreosliépzés,  ont 
été  publiés  1.380  articles.  Moyennant  un  prix 
d'abonnement  de  12  pengo,  les  médecins  reçoi¬ 
vent  un  volume  de  9G0-1.280  pages. 

Le  Comité  ne  disposait  d’ailleurs  que  de  ressour¬ 
ces  piécuniaiies  très  limitées  cl  il  esl  certain  que 
pour  être  à  même  do  pourvoir  à  renseignement 
médical  coiiiidéiiienlaire  de  (dus  nombreux  mé¬ 
decins  le  liitur  comilé  et  le  fulur  bureau  devront 
trouver  auprès  de  FFtat,  des  comilals  et  munici¬ 
palités,  du  public  et  des  instituts  d’assurances  so¬ 
ciales,  un  ajipui  malériel  plus  important. 

NORVÈGE 

M.  Ilakiiii  Saelhre  vieni  d’être  nommé  chef  de 
clinique  de  la  section  p.sychialriqiie  à  l’hApital  de 
tdlevall,  près  d’üslo. 


Livres  Nouveaux 

Gynécologie  opératoire,  jiar  IL  IIaici.vianx,  pro¬ 
fesseur  honoraire  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  2'  édition  entièrement  refon¬ 
due.  1  vol.  in-8'’  de  58.5  p.  avec  478  lig.  {Masson 
et  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix  ;  110  fr. 
Vingt  ans  après  la  iiremière,  voici  une  nouvelle 
édition  de  la  Gynéculoijie  opératoire  du  prof.  Hart¬ 
mann  qui  est  on  quekiuu  sorte  la  charte  classique 
des  gynécologues  français.  Sans  doute,  dans  ce  do¬ 
maine,  les  techniques  opéraloircs  sont  arrivées  de¬ 
puis  longtemps  déjà  à  un  degré  de  perfectiomie- 
menl  tel  qu’on  n’cnlrevoil  guère  celles  qui  pour- 
laienl  les  remplacer.  Fl  si  nous  obtenons  aujour¬ 
d’hui  des  résultats  meilleurs  dans  l’en.scrnble  que 
ceux  qu'on  avait  autrefois,  cela  lient  cerlaincmenl 
beaucoup  plus  aux  condilions  dans  lesquelles  nous 
intervenons  ou  à  l’application  plus  stricte  des  mé¬ 
thodes  opératoires  qu’à  des  perfectionnements  de 
la  lèchniqiie.  Aussi  bien,  Harimann  n’a-l-il  pas 
en  besoin  de  modifier  le  plan  qu’il  s’était  primi¬ 
tivement  fixé,  mais  seulement  do  faire  la  part  des 
lU'océdés  d’exploration  nouveaux,  la  radiologie  en 
particulier,  très  utilisée  aeluellement  en  gynéco¬ 
logie,  et  des  méthodes  nouvelles  de  traitement: 
rœntgcnthérapic,  curiethérapie,  iiyètércotomie  fun- 
dique,  implantation  tubo-utérine,  inlervenlions 
sur  le  sympathique  pelvien,  etc.  Au  lolal,  celle 
nouvelle  édition  comporle  près  de  100  pages  cl  de 
50  figures  de  plus  que  la  première. 

Après  avoir  exposé  les  moyens  de  diagnoslie  et 
les  méthodes  générales  de  Iraitemenl  utilisés  en  gy¬ 
nécologie,  il  décrit  siieeessivement  la  technique  des 
opéralions  pratiquées  jiar  la  voie  basse,  sur  la  vul¬ 
ve,  le  vagin,  le  périnée  et  aceessoiremenl  sur  l’uté¬ 
rus  ou  les  annexes.  Fnsuile,  il  passe  à  l’étude  de  la 
cœliotomie  pour  décrire  toutes  les  interventions  gy¬ 
nécologiques  qui  SC  font  par  la  voie  haute.  Pour 
chacune  d’elles  il  montre  leurs  avantages  et  leurs 
inconx’énienls  en  insistant  sur  leur  gravité  respec- 
livc  en  même  temps  que  sur  leurs  résultats  et 
donne  tous  les  conseils  utiles  soit  avant,  soit  ixui- 
dant,  soit  après  l’opération  pour  assurer  le  succès. 

.Après  avoir  ainsi  exposé  les  méthodes  chirurgi¬ 
cales,  Hartmann  consacre  la  4"  {xirtic  de  son  livre  à 
l’exposé  dos  indications  opératoires  dans  les  diffé- 
renles  maladies  de  l’appareil  génital  de  la  femme 
en  pa.Ksant  successivement  en  revue  l’avortement 
et  rinfcclion  puerpérale,  les  lésions  inflammatoires  . 
de  l'utérus  cl  des  annexes,  les  lésions  néoplasiques, 
les  déplacemenis  de  l'utérus,  la  grossesse  cxlra- 
utérine,  et  certains  troubles  fouetionnels  de  l’aiipa- 
reil  génilal  :  dysiiiénoirhée,  stérilité,  etc. 

La  dernière  partie  est  consacrée  aux  opérations 
sur  l’appareil  urinaire  de  la  femme. 

Je  me  contente  de  donner  ici  ce  court  aperçu  sur 
la  gynécologie  opératoire  du  prof.  Harlmann.  Tous 
ceux  qui  ont  pu  le  voir  à  l’œuvre  au  cours  de  sa 
longue  carrière,  comme  Ions  ceux  qui  ont  lu  scs 
Iravaux  anatomo-cliniques,  savent  la  rigueur  scien¬ 
tifique  non  c.xemple  de  personnaiilé  avec  laquelle 
il  a  étudié  tous  les  sujels  qu’il  a  abordés.  Personne 
n’ignore  non  plus  ce  que  la  chirurgie  française 
doit  à  un  tel  maître.  Aussi  bien,  faut-il  le  féliciter 
cl  le  remercier  d’avoir  occupé  les  loisirs  de  sa  rc- 
Iraile  à  faire  celle  nouvelle  édilion  qui  seia  pen¬ 
dant  de  longues  années  le  meilleur  guide  pour  les 
chirurgiens  cpii  voudront  s’adonner  à  la  gynéco¬ 
logie. 

G.  Corriî. 

Le  rhumatisme  chronique.  Formes,  nature,  trai¬ 
tement,  par  B.  PuMumerox,  Professeur  à  l’Feole 
de  Médecine  de  l’Univcrsilé  de  Pennsylvanie. 
Traduction  française  [ray  MM.  Am-i,  et  F'haxçois 
Françon  (Aix-les-Bains).  1  vol.  de  408  pages  avec 
42  fig.  et  une  planche  en  couleurs  (G.  Doin  el 
G‘%  éditeurs).  —  Prix  ;  80  fr. 

grande  cxjrérience.  :  il  s’attache  surtout  aux  rhu¬ 
matismes  chroniques  sans  signature  bactériologi¬ 
que  évidente. 
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Dans  une  première  parlic,  il  étudie  l’étiologie, 
en  soulignant  la  miiltiplioilé  des  causes  en  jeu,  et 
en  accordant  une  certaine  hnpoilance  à  l’origine 
intestinale.  Sans  la  condamner  formellement,  il  est 
sévère  pour  la  théorie  de  l’infection  focale.  Dans 
un  chapitre  original  de  pathologie  dynamique,  il 
passe  en  revue  les  altérations  des  humeurs  (sang, 
liquide  articulaire).  La  pathogénie  met  en  relief 
le  rôle  du  ralentissement  de  la  circulation  capil¬ 
laire. 

La  seconde  parlic  est  consacrée  à  la  description 
anatomo-clinique  :  P.  distingue  2  types  :  rhuma¬ 
tisme  atrophique  (polyarthrite  symétrique  progres¬ 
sive)  et  rliumatismo  hypertrophique  (arthrite  sè- 
èho),  reliés  par  une  série  d’intermédiaires  et  réa¬ 
gissant  souvent  aux  mêmes  thérapeutiques. 

La  troisième  parlic,  consacrée  au  Irailcmenl,  oc¬ 
cupe  près  de  la  moitié  du  livre  :  P.  y  envisage  ton¬ 
tes  les  ressources  de  la  pharmacologie,  de  la  ph'ogo- 
Ihérapic,  de  la  diététique,  do  la  physiothérajiie. 
Avant  de  terminer,  il  expose  l’histoire  des  for¬ 
mes  spécifiques  (rhumatisme  articulaire  aigu,  rhu¬ 
matisme  gonococcique,  tuberculeux,  etc.),  et  celle 
des  affections  osseuses  qui  offrent  des  points  de 
contact  avec  les  rhumatismes. 

A  l’heure  où  tant  de  chercheurs  s’attachent 
chez  nous  à  la  question  si  complexe  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  il  faut  savoir  gré  aux  traducteurs 
de  nous  faire  connaître  les  vues  d’un  auteur  amé¬ 
ricain  particulièrement  qualifié. 

L.  Rivf.t. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  (Prof.  F.  liezancoii).  —  Pondant  le  mois  d'Oclo- 
bre,  visite  des  salles  et  leçons  élémcnlaires  aux  sta¬ 
giaires,  chaque  malin  à  9  h.  30,  par  M.  Etienne  Ber¬ 
nard. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique 
obstétricale  (2'  série)  sera  fait  par  MM.  Marcel  Mclzger, 
agrég<%  accouclieur  de  Pllopital  Bretonneau  ;  Vaudescal, 
agrégé;  Clievallier,  agrégé,  médecin  des  Hôpitaux  ;  Lan- 
luéjoul,  acconclienr  des  Hô])ilaux  ;  Desoubry,  de  Pe- 
retti,  Suzor,  Bompart,  Bidoirc,  Ad.  Wcill,  chefs  de  cli¬ 
nique  et  anciens  chefs  de  cliniq\ic,  de  Manet,  ancien 
chef  de  elini(pie  adjoint,  assistés  des  moniteurs  de  la 
(diniqne. 

Le  cours  est  réservé  aux  étiidianls  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  H  commencera  le  lundi  16  Octo- 
hre  1933  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à 
p.artir  de  9  h.  30  et  de  16  h.  Les  leçons  seront  illustrées 
de  projeclions  pholographiques  et  cmcmalographiques. 
Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen 
des  femmes  enccinles  et  en  couches,  .è  la  pratique  des 
accouchements  et  aux  manœuvres  obslélricales.  Un  di¬ 
plôme  sera  donné  îi  l’issue  de  ce  cours. 

PiioGiiAMMii.  —  Lundi  10  Oclohre,  9  h.  30  :  Examen 
tics  femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  : 
Consultations  des  nourrissons  ;  18  h.  :  ïrailemcnl  de 
l’éclampsie  (Bidoirc).  —  Mardi  17  Octobre,  9  h.  30  : 

Examen  des  femmes  en  travail  cl  des  accouchées  ; 
10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau  ;  17  h  : 
Présenlalion  de  malades  ;  18  h.  :  Indications  du  for¬ 

ceps.  Forceps  sur  le  sommet  (de  Perelli).  —  Mercredi 
18  Oclohre,  9  h.  30  :  Consultation  des  femmes  enceintes. 
Policlinique-;  10  h.  30  :  Consultation  des  nourrissons  ; 

17  h.  :  Présenlalion  de  malades  ;  18  h.  :  De  la  môle 

hydatiformn  (Weill).  —  .Teudi  19  Oclohre,  9  h.  30  : 

Leçon  par  M.  Melzger,  agrégé  ;  10  h.  30  :  Gynécologie  : 
opérations  et  consntlalions  ;  16  h.  :  Visite  du  musée  ; 

18  h.  :  Traitement  de  l'infection  puerpérale  (Suzor).  — 
Vendredi  20  Oclohre,  9 ‘h.  30:  Consultations  des  fem¬ 
mes  enceintes  ;  17  h.  :  Présenlalion  de  malades  ;  18  h.  : 
La  présentation  de  l’épanle  et  son  Irailcmenl  (Bidoirc). 
—  .Samedi  21  Oclolire,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau  ;  16  h.  :  Exercice  pratique  du  for¬ 
ceps  ;  18  h.  :  Les  pyélonéphrites  gravidiques  (.4d. 
Weill).  —  Lundi  23  Oclohre,  9  h.  30  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Consul¬ 
tation  des  nourrissons  ;  16  h.  :  Exereiec  pratique  du  for¬ 
ceps  ;  18  h.  :  Les  tumeurs  pelviennes  dystociques  au 
cours  de  l’necourhemenl  (Bompart).  —  Mardi  24  Oc¬ 
lohre,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  cl  des 
accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brin¬ 
deau  ;  16  h.  :  Exercice  pratique  du  forceps  ;  18  h.  : 


Procidence  du  cordon  (Bidoirc).  —  Mercredi  25  Octo¬ 
bre,  9  h.  30  ;  Consullalinn  des  femmes  enceintes  (poli¬ 
clinique)  ;  10  h.  30  :  Leçon  de  syphiligraphic  par  M. 
Chevallier,  agrégé  ;  16  h.  :  Exercice  pratique  du  for¬ 
ceps  ;  18  h.:  Les  hémorragies  de  la  délivrance  et  leur 
traitement  (Weill).  —  Jeudi  26  Octobre,  9  h.  30  :  Gy¬ 
nécologie  :  operations  et  consullalions  :  16  li.  :  -  Exer¬ 
cice  pratique  :  La  version  par  manieuvres  internes  ; 
18  h.  :  Des  hémorragies  inter-uléroplaeentaires  (Lanlué- 
joul).  —  Vendredi  27  Octobre,  9  h.  30  :  Présentation 
de  malades  (Maternité  de  rilôpilal  Bretonneau,  service 
de  M.  Marcel  Melzger,  agrégé)  ;  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  :  L’extraction  du  siège  ;  17  h.  :  Tuberculose  et 
grossesse  (Desoubry).  —  Samedi  28  Octobre,  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  enceintes  ;  10  11.  30  :  Leçon  par 
le  professeur  Brindeau  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques  : 
L’embryotomie  céphaliipie  ;  18  h.  :  Conduite  à  tenir 
dans  les  bassins  rétrécis  racliiliques  (Vaudescal). 

Pour  renseienemenls.  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relalifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faeiillé,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,,  de  14  à  16  heures. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques.  —  M.  le  I  rofeeseur  IL  Gougerot,  médecin  de 
l’Hôpital  Saint-Louis,  commencera  scs  cliniques  le  mer¬ 
credi  8  Novembre  1933,  à  21  li.  30,  îi  la  consultation  de 
la  Porte  et  les  continuera  les  vendredis  malins,  à  11  h., 
à  ramphiihéfdrc  Louis  Brocq  de  la  Clinique,  et  les 

mercredis  soirs,  à  21  h.  30,  à  la  consnllatioil  de  la 

Tmilcmenl  de  la  syphilis  et  l'indispensable  en  syphi- 

liprapliie  (a\ee  présentation  de  malades  et  de  moulages, 
projections). 

Mercredi  8  Novembre  :  Etat  actuel  de  l’arséiiolhéra- 
pie  ;  indications  et  conlre-indieations.  —  Vendredi  10 

Novembre  :  Arsénolhérapie,  état  actuel  des  médicaments, 
doses  et  mode  d’emploi,  discussion  des  voies  veineuses 
et  musculaires.  —  Mercredi  15  Novembre  :  Les  princi¬ 
pales  lectiniques  aeluelles  des  Irailemenis  arsenicaux.  — 
Vendredi  17  Novembre  :  Arsénothérapie;  aecidonis  im- 
médials  ;  crises  nilritoïdes,  faciales  et  viscérales  ;  nou¬ 
velles  données  propliylacliques  et  lliérapculiques.  ■ — 
Mercredi  22  Novembre  :  Arsénolliérapie,  prophylaxie  et 
Irailemenl  :  accidents  précoces,  apoplexie  séreuse,  éry- 
Ihènies  biotropiqnes,  accidents  tardifs,  viscérorécidives. 

—  Mercredi  29  Novembre  :  Arsénothérapie  ;  accidents 
tardifs  ;  érythrodermie,  anaphylaxies  arsenicales,  nou¬ 
velles  données  Ihérapeuliques  et  iirophylacliqurs. 

Mercredi  0  Décembre  ;  Etal  actuel  de  la  bismulholhé- 
rapie  ;  indications  et  contre-indications,  accidents  cl 
anaphylaxie  bismuthiipies.  Conduite  des  traitements  bis¬ 
muthiques  :  produits,  doses,  techniques,  etc.  —  Ven¬ 
dredi  8  Décembre  :  Vue  d’ensemble  sur  les  direclives 
du  traitement  de  la  syphilis.  —  Mercredi  13  Décembre  : 
Traitements  mercuriels,  produits,  doses,  techniques.  — 
Vendredi  15  Décembre  :  Traitcmenls  d’attaque  de  la  sy¬ 
philis,  les  techniques  actuelles.  —  Mercredi  20  Décem¬ 
bre  :  Trailcments  propliylacliqnes  avant  le  cliancre. 
Echecs  cl  syphilis  primaires  retardées.  —  Vendredi  22 
Décembre  :  Notions  nouvelles  sur  le  chancre  syphili¬ 
tique  :  périodes  pré-  et  post-humorales  ;  syphilis  sans 
^chancre,  notions  nouvelles  cl  conséquences  pratiques, 
irailemenis. 

Mercredi  10  Janvier  1934:  rolyintolérants,  Arsénorésis- 
lants  et  arsénorécidivants  ;  palhogénie  et  traitements; 
les  nouveaux  antisyphilitiques  :  zinc,  or,  cadmium,  etc. 

—  Vendredi  12  Janvier  :  Notions  nonvclles  sur  la  sy- 
philis  secondaire  :  sypliilis  secondaires  retardées.  Trai- 
Icmenls.  —  Mercredi  17  Janvier  :  Sypliilis  latentes  ré¬ 
centes  :  surveillance  et  traitement.  —  Vendredi  19  Jan¬ 
vier  :  Notions  nouvelles  sur  les  syphilis  tertiaires  :  trai¬ 
tements.  Syphilis  et  cancer.  Mercredi  24  Janvier  : 
Syphilis  anciennes  :  surveillance  et  traitement.  La  sy- 
philis  guéril-elle  ?  Discussion  des  critères.  Protéino- 
pronoslic  et  proléinothéraiiie.  —  Vendredi  20  Janvier  : 
Notions  nouvelles  sur  les  sypliilis  viscérales.  —  Mercredi 
31  Janvier  :  Syphilis  osiéo.irllculairc  :  notions  nouvelles; 
les  hybrides  de  syphilis  ;  gonocoecie  ;  tiihcrcnlose. 

Vendredi  2  Février  :  Sypliilis  nerveuses  :  traitements 
propliylactiques,  la  ponction  lombaire,  les  lecliiiiqurs  cl 
inlcrprétalions  des  résullals.  —  Mercredi  7  Février  : 
Traitements  des  syphilis  nerveuses.  - —  Vendredi  9  Fé¬ 
vrier  :  Hérédosyphilis  ;  notions  nouvelles  ;  éveils,  elc. 

—  Mercredi  14  Février  :  Irailemenl  proplivlactuinc  de 
l’Iiérédo-syphilis  avant  la  procréation,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  après  la  naissance.  —  Vendredi  16  Février  :  Trai- 
Icment  des  hérédo-sypliililiipies.  Pronoslie  de  l’Iiérédo- 
syphilis.  —  Mercredi  21  Février  :  Allaitement  des  hé¬ 
rédo-syphilitiques  :  nourrices  et  syphilis.  —  Vendredi 
‘23  Février  :  Mariage  des  syphilitiques  acquis  cl  hérédi¬ 
taires  ;  discussion  des  conditions  ;  certificat  médical 
prémalrimonial.  —  Mercredi  28  Février  :  Séroréaction  de 
B.W.  :  discussion  des  meilleures  techniques  cl  discus¬ 
sion  des  B.W.  positifs. 


Mercredi  7  Mars  :  Séroréaction  de  B.W.  :  interpréta¬ 
tion  des  B.W.  négatifs,  les  causes  d’erreurs,  ies  imper¬ 
fections  et  paradoxes  du  B.W.  —  Mercredi  14  Mars  : 
Traitement  du  chancre  mou  et  de  ses  adénites.  . —  Mer- 
eredi  21  Mars  :  Syphilis  et  secret  professionnel. 

Horaire  de  la  clinique.  —  Les  mardis  :  Policlinique  par 
le  Professeur,  au  nouveau  dispensaire  de  la  Faculté,  à 

10  h.  (à  partir  du  3  Oclohre).  —  Les  mercredis  (malin): 
Physiothérapie  cl  petites  opérations,  îi  9  h..  Salles  Do- 
niinici  (Pavillon  Bazin).  Visite  dans  les  salles  du  Pa¬ 
villon  Bazin,  à  10  licures.  - —  Les  mercredis  (soir)  :  A 
la  consultation  de  la  Porte,  policlinique,  à  20  h.  30  (à 
partir  du  4  Octobre)  et  leçon  de  pratique,  à  21  h.  30  (à 
partir  du  8  Novembre).  —  Les  S**,  4®,  B*:  jeudis  du 
mois  :  Etudes  de  questions  d’actualité  par  des  spécialis¬ 
tes.  de  chaque  question,  à  l’Am|ihithéfitre  de  la  clinique, 
à  10  h.  (à  partir  du  16  Novembre).  —  Les  vendredis  : 
Gonsuitalion  de  la  Porte,  è  9  h.;  présenlalion  des  ma¬ 
lades,  à  9  h.  30;  leçon  clinique,  à  11  h.,  à  l’Amphi- 
lliéi’itre  (à  partir  du  10  Novemlire). 

Les  jeudis  de  ia  clinique  de  Sainl-Louis  (fondés  sons 
le  iialronage  de  L.  Brocq,  0'  année).  Les  3',  4%  5' 
jeudis  de  chaque  mois,  !i  l'AmphilhéfiIre  de  la  clinique, 
à  10  h.  M.  B.  Salionraiid  les  inaugurera  le  16  Novem- 
lire  avec  la  question  :  Les  alopécies  cicatricielles. 

Ils  conlimieroni  avec  la  collaboration  de  :  18 

Janvier  1934,  M.  Giraudeau  :  Injection  et  balnéation  ga¬ 
zeuses  en  dermatologie  (oxygène,  ozone,  anhydride  car- 
honiqiie).  —  25  .Tanvier,  Professeur  agrégé  Gâté  (Lyon): 
Patliogénie  des  accidents  chimiothérapiques  et  rôles  de 
la  sensibilisation.  —  Février,  Professeur  Giovani 
Trnffi  (Padone):  Culture  des  germes  pathogènes  dans 
les  tissus  morts,  son  utilisation  en  dermatologie.  —  15 
Février,  Professeur  agrégé  Walrin  (Nancy)  ;  Physiologie 
et  pathologie  de  la  pigmentalion.  —  22  Février,  M.  Paul 
Bluni  :  Thyroïde  et  sy|diilis.  —  31  Mai,  Professeur  agré¬ 
gé  Nanla  (Toulouse)  :  Mycosis  fongoïdes  atypiques.  — 
7  Juin,  Professeur  agrégé  Panlian  (Bucarest)  ;  Etniles 
comparatives  des  variations  immédiates  et  lointaines  des 
réaclions  humorales  du  sang  et  du  liipiidc  eéphalo-ra- 
ehidion  des  syphilitiques  nerveux  (P. G. P.,  etc.)  iiiiim- 
ludés.  —  21  Juin,  Professeur  Joyeux  (Marseille)  :  Myases 
entanées.  —  28  Juin,  Professeur  Berlin  (Lille)  :  Syphilis 
oeenite  du  leslieiile. 

Direc.livcs  du  Irailemenl  de  la  syphilis.  —  Une  série 
spéciale  de  13  leçons  aura  lien  sur  les  directives  des 
Irailemenis  de  la  syphilis,  du  20  Novembre  au  8  Dé- 
eeinbre,  à  l’Amphilhéàtrc  L.  Broeq,  par  MM.  Milian  : 
lundi  20  Novemlire,  10  h.  —  Bavant  :  jeudi  23  No- 
venibre.  10  h.  —  Balionneix  :  vendredi  24  Novembre, 

11  h.  —  Gougerot  :  lundi  27  Novembre,  9  h.  ou  10  h. 

—  Marcel  Pinard  :  mardi  28  Novemlire,  9  h.  —  Louste  : 
Mercredi  29  Novembre,  10  h.  —  Sézary  :  jeudi  30  No- 
vemhrc,  10  h.  —  Veines:  vi-ndredi  pr  Décemlue,  11  h. — . 
Touraine  :  samedi  2  Décembre,  10  h.  —  Clievallier  : 
lundi  4  Décemlire,  10  h.  —  Professeur  Spiliniann  :  mer¬ 
credi  6  Décemlire,  10  li.  —  Professeur  Nicolas  :  jeudi  7 
Décembre,  10  11.  —  Gougerot  (synilièse  cl  vue  d’ensem¬ 
ble)  :  vendredi  8  Décembre,  11  h. 

Chaire  de  clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital 

l.aennee).  —  l  u  cours  de  perfeclionnemenl  sur  la  lii- 
lierculnse,  organisé  avec  le  concours  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  Inbercniose,  par  MM.  E.  Bist  et  P. 
Amenille,  avec  la  eollalioralion  de  M.Vl.  L.  Bihadeaii- 
Diimas,  P.  .lacol),  J.  Lcvcsqne  et  A.  Bavina,  médecins 
des  Hôpitaux  ;  A.  Manier,  eliirurgien  des  Hôiiilaux  ;  G. 
Alaingol.  éleelro-radiologislc  de  riiô|iilal  Laennec  ;  MM. 
L.  Brissaud,  J.  Boltand,  E.  Couland,  F’.  Hirschherg,  E. 
ilanlefenille,  J.  Arnaud,  A.  Soûlas,  Hinaull,  et  M""  M. 
Blanchy,  assistants  et  anciens  assistants  ;  M.  S.  Dou- 
brow,  chef  de,  laboratoire  è  la  Faeullé  et  M.  Evrot,  sous- 
dirieteiir  du  Comité  National,  eoinmeiieera  le  lundi  23 
Octobre  19.1.1,  i  11  beiires,  .A  la  Salle  des  conférences 
de  la  clinique  de  la  tiiliereulose,  l’i  l’hôpital  Laennec.  H 
se  composera  de  leçons  et  d’exercices  pratiques. 

Piioe.iiAMMi;  :  Lundi  23  Octobre,  il  11  h.,  M.  Bist  : 
Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  Inbercniose  pul¬ 
monaire  ;  16  h..  Al.  Boltand  ;  Le  bacille  tuberculeux.  — 
Mardi  24  Oelolire,  16  li..  M.  Coulaud  :  Tuberculine  et 
réaclions  luberculiniipies.  —  Mercredi  25  Octobre,  16  h.. 
Al.  Bist  :  Valeur  diagnosliqiie  et  iironoslique  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  cl  généraux  dans  la  tuliereiilosc  pul¬ 
monaire.  —  Jeudi  26  Octobre,  11  h.,  AL  Amcuilic  :  Les 
lésions  analoinupies  de  la  Inlierenlose  inilinonaire  ; 
16  h.,  AL  Bollanii  :  L'allergie  Inliereuleiisc.  —  Vendredi 
27  Oelolire,  16  h.,  M.  Hirscliberg  :  Technique  du  pneu- 
mothorax  arliliciel.  , —  Samedi  28  Oclohre,  11  h.,  M. 
Bist  :  Les  signes  de  percussion  el  leur  notation  graphi¬ 
que  ;  16  h.,  M.  Amenille  :  Les  signes  radiologiques  de 
la  tuliercniose  pulmonaire.  —  Mardi  31  Octobre,  16  h.. 
Al.  Hirseliberg  :  Accidents  el  complications  du  pneumo- 
Ihor.ax  artificiel. 

Jeudi  2  Novembre,  11  li.,  M.  Bist  :  Les  signes  d’aus- 
cidlalion  el  leur  nnlalion  graphique  ;  16  h.,  M.  Bris¬ 
saud  :  Oléolliorax,  ttioraco.seopic  et  section  de  liridcs. 

—  A'endredi  3  Novembre,  16  h.,  AL  Hirsclilierg  :  Ré¬ 
sultats  dii  pneumolhorax  artificiel.  —  Samedi  4  Novem-- 
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l.iv,  11  h..  M.  Maiiivi  ;  l.as  iiitciv.jilions  oliinirgiciiliis 
ilaii»  la  liilji-iciilosc  piilmoiiaira  ;  l(i  li.,  M.  Jacol)  :  Tiai- 
li  niiiil  (lis  aiM'iiIciils  ,(l  coniplinalioKS  (le  la  tiilicrculosa 
piiliiioiiaiiv.  —  l.imili  G  Novemliic,  11  h.,  M”"  lilan- 
cliy  :  lii’siiltals  (le  la  plirùiiiccctoniiii  ;  IG  h.,  M.  Uisl  ; 
Tiiliei'culoi-e  et  aravidili'.  —  Mardi  7  Novrnilini,  IG  lu, 
M.  Soldas  ;  L'ciidoscopio  iliiiiophaiN iigéu  et  Iraidu'O- 
hromliiiiuc  dans  le  diagiioslic  cl  le  Irailcincnt  des  iiiala- 
dics  de  l’appareil  rrspiraloîre.  —  Merei'edi  8  Noiriidire, 
IG  lu,  M.  liavina  :  l.a  cure  d'ac'iidinii  el  de  repos.  — 
.leiidi  1)  Noveiiilii'e,  11  lu,  M.  Arnaud:  l.a  liiliereulose 
inlislinale  ;  IG  lu.  M.  IMiiaiill  :  La  rlir\ solliéra]iie  de 
la  liiGerrnlose  [inlinoiiaire.  —  \'eridredi  lU  Novrinlire, 
IG  lu.  M.  Uisl  :  Cliarlalaiiismc  d  Inlierriilose.  —  Lundi 
Li  Novenilire,  11  lu,  M.  Uiliadi  an  Ilinnas  :  La  Inlierrn- 
lose  dn  nourrisson  ;  IG  lu,  M.  Soldas  :  leeliniipie  rl 
laleiir  de  rinjeelion  de  lipiodid  dans  le  diagnostic  des 
maladies  lironelio  pnlmonaires.  —  Mardi  It  Novembre, 
IG  lu,  M.  Ilanlefeiiille  :  ’leeliniqne  dn  dispensaire  anti- 
Inberenlenx.  —  Mercredi  15  Novembre,  11  lu,  M.  Main- 
gol  :  Drganisalion  d'nn  laboraloire  radiidogiqiie  poul¬ 
ie  diagiioslie  de  la  luberenlose  pidnionaire  ;  IG  lu,  M. 
Loidand  :  La  pri'iniinilioii  île  la  liibereidose  par  le 
li.d.l I.  -  leinli  IG  Novembre,^  ll^li.,  M.  liolland  :  Les 


.  IG 


.  M. 


IS  'no- 


,  M.  Ili 

ercideiis 


1"  La 


I  1,111 


.scopie 


roiiipreiidroni 
les  llibereldelix  dans  les  prodiiils  pallio- 
xameii  cliniipie  des  malades  dans  les 
lalion  ;  d"  Iles  déinonstralions  ladios- 
rprélidion  des  elicliés  ;  4"  Le  fonclion- 
ire  aidilnberciileux  ;  5  Le  rôle  dn 
rb'''pilal  ;  G"  La  pralnpie  du  pnennio- 
7"  Des  dômonslralions  pralnpies  de 
■  ti-acliéo-bronrlioseopie  et  de  liiiiodolo- 
8“  Des  déiiiüiislr; 

'  Des  V 


.•  (M. 


;  l'rofes! 


r  l'Ilô- 
;  b)  an 


llioraeicpie  de  l'iiôpital  l.aeiinee 
(M.  le  l’rol'esseiir  Proust  el  M.  Manier)  ;  e)  an  service 
di'S  feiiliiles  lidien-nleiises  de  la  Idiniipie  d'aeeoilclie- 
luelils  liandelocipie  tM.  le  l’rori  ssenr  (àinielaire)  ;  d)  an 
seriiee  des  nonrrissoiis  de  la  .sialpi'ilrir-re  (  \L  Itibadean- 
Dnnias)  ;  e)  an  laboraloire  du  ll.tLfl.  à  l’Inslilnl  Pas- 
leur  (M.  le  Professeur  Calinetle)  ;  /)  an  sanatorium  de 
Kligny  (M.  tlniiianl). 

/'ropramme  du  iKivail  lifhduiniiduiir,  —  Lundi ,  III  lu: 
Msile  salle  Villeniiii  ;  11  b.  :  Lei.oii  :  IG  b.  :  Leçon.  — 

nsllllalion  an  Dispe 


10  11 


salle 


:  Il  I 


;  l'i  11.  :  Po- 


Vendredi.  I0  b.  :  lanisnllalioii  .i 
■  Polieliliiipie  :  Plleninolliorav  arl 
--  .Samedi,  10  lu  :  Visile  salle  (Il 

mel  à  la  ilisposilion  des  méde( 
des  eandidals  an  poste  de  ini'-dia 


IG  II 


r  à  M.  Ariiand.  Directe 
GG,  bd  .Sl-Mieliul,  Paris  (G'), 

■oils  à  verser  sont  do  250  francs, 
sei-iplioiis  sont  reçues  an  Secri’-lariat 

IG  lu  (Cnièliel  n"  ’O. 


litre  la  tuberculose 

de  dispensaires,  dé- 
iiomlire  de  bourses: 
général  dn  Comilé 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broca. 


Uordier.  F.ihvin  Sidi,  1  .  Ha 
ea  :  Marlinean  et  M"'  DobI 
il  Pllôpilal  llroca  ;  MM.  H. 
Le  Clnirtre  el  U.  Moliiie.  ik 
tiques  de  dermalo-ii-iieu  id 

Décembre  19311. 

Propramme  :  3  Nover 


Vl’eissenbiicli 
f  dn  labora- 

1  Hôpitaux  ; 
Hôpital  llro- 


M.  Tzanck  :  Classificalion 


dermatologique  et  lésions  élémentaires.  —  4  Novembre, 
M.  A.  Dreytuss  :  Analomie  normale  et  pathologique  de 
la  peau.  —  6  Novembre,  M.  Tzanck  :  Erythèmes  et  éry¬ 
throdermies.  —  7  Novembre,  M.  M.  Cord  :  Taches 
rouges  el  siiiiamcuseS.  Kéralodermies.  Kératoses  folli¬ 
culaires.  —  8  Novembre,  M.  tzanck  :  Les  séroses  (eczé¬ 
ma.  urticaire,  elc...).  Nolioiis  des  intolérances  cutanées. 
■—  9  Novembre,  M.  IL  André  :  Les  plasicS  résolutives 


(papilles,  végélalionsl.  Les  prurigos..  —  10  Novembre; 
M.  Tzanck:  Les  plasit  s  nécrosantes  (liilierenles,  goni- 
mes,  ulcères,  cicatrices).  —  13  Novembre.  M.  Le  Dbar- 
Ire  :  rhérapenli(|ne  dermatologique.  —  14  Novembre, 

\1.  L.  Sidi  :  Les  dvsirophies  entanees.  —  15  .Noienibu-, 
\L  tJivalle  :  Inimiir.s  malignes.  —  Ib  Novembre,  M. 
Moline  :  Les  pvodermib  s.  —  17  Novembre,  M.  lîascb  . 
Parasites  (gale,  phliriase).  Mycoses  ciilanéi  s.  —  20  No¬ 
vembre,  M.  Pernel  :  l'iiherciiloses  cutanées,  lupus,  lii- 
berenlides.  —  21  Noviinbre,  M.  lîaseh  :  t'.baiicre  mon. 
Poradéiiolymphile.  —  ’J'J  Novembre,  M.  Wei-ssenbaeb  : 
Syphilis  (généralilés).  S\|ihilis  primaire.  —  23  Novini- 
hre,  M.  Ibisch  :  Syphilis  secondaire.  —  24  Novembre, 
M.  pernel  :  Sypbilis  lerliaire.  —  27  Nox'einbre,  M. 
Itasch  : ’.Sxphilis  viscérale  tardive.  —  28  Novembre,  M. 
Pernet  :  Svphilis  héredilaire.  —  29  Novembre,  M.  W  eis- 
-seiibaidi  :  Les  medicamenls  de  la  syphilis.  —  ,10  No¬ 
vembre-  M.  \\  eissenbaeh  :  Conduite  du  liiiilemenl  de 
la  syphilis. 

P'"  Décembre.  .M'b  Dobkenilcb  :  Maladies  du  cmr 
.  liexelu.  Maladies  des  ongles.  —  4  Décembre,  M.  Itor- 
dier  :  IHeiinorragie  aiguë.  —  5  Décembre,  .M.  liail  : 

lUeiinorragie  chroniqiie.  —  G  Décembre,  M.  Marlinean  : 
Nolioiis  éléinenlaires  de  laboratoire. 

tibaipie  lei.-un  a  lien  b-  matin  à  10  b.  30  el  permet 
d'assisler,  à  partir  de  9  In  lires,  aux  eonsultations  de  der- 
malologie,  de  sy philigraphie,  de  blennorragie  (Dispeji- 

l.e  dmil  d'inscription  est  de  150  francs.  S'inscrire  au¬ 
près  de  M.  Martineau,  chef  de  laboraloire,  à  Pllôpilal 
Itrnca,  111.  me  llroca,  Paris  (XIIP). 

1  n  cerlitical  spéc’ial  pourra  éire  délivré  la  lin  de 


Concours 


Glinicat.  —  \h‘s  rDiicniirs  [lOiir  les  eiui)luis  vacaills 
<ii>  (llifls  lie  ciiiMc|iu'  s’oiivrirniil  à  la  lafiilté  «Ir  iiK*- 
deciiie  de  Paris,  à  9  b.  dn  malin,  pour  b-s  clinioats 


Lundi  IG  Octobre.  —  1.  Clinieat  gynécologique,  1  ti- 
Inlaire  axee  Iraitement  ;  2  titulaires  sans  Iraili'inent.  — 
11.  Olinieal  obstétrical,  4  titulaires  sans  traitement. 

Lundi  23  Oelobre.  —  111.  Clinieat  obi-rhino-laryngo- 
logiqiie,  1  titulaire  sans  traitemenl. 

.Mercredi  2,5  Oelobre.  —  IV.  Clinieat  médical,  1  ad- 
.joiiil.  —  V.  Clinieat  médical-thérapeiitiiine,  1  titulaire 


VI.  Clinieat  chirurgical,  1  li- 
titulaires  sans  Iraiteinent. 
e  faire  iiiserire  au  Secrélariat 
I,  de  14  à  IG  h.,  .jusqu'au 
enl.  Ils  anroni  à  produire 
r  diplôme  de  Docteur.  .Sont 
les  doelenrs  en  médecine  île 
v  a  pas  de  limite  d'âge, 
le  clinique  sont  incompatibles 
ice,  de  Médecin,  Chirurgien 
;.  Pour  tous  autres  rensci- 
rétariat  de  la  Paculté  de 


Hôpitai-iiospice  a  Orieans.  —  l  u  concours  pour 
la  noniiiialioii  d’un  Médecin-Eleclro-Hadiologiste  adjoint 
à  rilôlel-Dien  d'Orléans  aura  lieu  aux  Hospices  de 
l’onrs,  le  vendredi  3  Novembre  1933,  à  8  heures. 

Pour  Ions  renseignements  el  se  faire  inscrire,  s’adres- 
s-'i-  an  Direelenr  de  l'Hôpital-llospiec  d’Orléans. 


Service  médical  à  Strasbourg.  —  Lu  concours 
sur  litres  aura  lieu,  en  Novembre  1933,  an  Ministère  des 
Posles,  Télégraphes  el  Téléphones,  à  Paris,  eu  vue  de 
la  nomination  d'un  médecin  consnllanl  an  (iomilé  Mé¬ 
dical  Itégional  de  SIrasbourg. 

Les  eandidals  à  celle  fonction  devront  éire  de  nationa¬ 
lité  française,  avoir  s:itisfait  à  la  loi  militaire,  être  âgés 
de  3(1  ans  an  moins  el  de  40  an.s  au  pins,  ne  pas  être 
attaidlés  à  une  cliniipie  d’accidents  dn  Iraxail  et  faire 

l.’AdmiiiisIralion  recherche  parlicnlièremenl  la  colla- 
boralion  des  médeems  des  hopilanx  el  des  anciens  m- 

Les  demandes  devroni  èire  adressées  ou  remises  an 
Diricleiir  régional  des  P.  T.  T.,  4  Strasbourg,  ni’imf 
le  1"'  Aouemlirc  prochain.  Elles  devront  faire  menlioii 
de  ta  (laie  de  naissance  du  candidal,  de  ses  litres  iiiii- 
versitaires  el  hospilaliers,  ainsi  (|ne  de  ses  principaux 
Iraviiiix  el  publicalions  scienlifi(|ucs. 


Noin-elle.»* 


Manifestation  en  l'honneur  de  M.  Delherm. 

—  l'ne  médaille  sera  remise  par  les  élèves  cl  amis  de 
M.  Delherm,  le  vendredi  13  Oelobre  1933,  4  11  b.,  dans 


la  salle  des  conférences  de  Pllôpilal  de  la  Pitié,  8.1, 
boni,  de  l'ilôpllal,  Paris  (13'). 

Congrès  international  d’hygiène  (XX'  Congrès 
aininel  d’hygiène).  —  Le  Congrès  internaliiinal  d’Iiy- 
:iènc,  organisé  par  la  Société  de  Médecine  Publique  et 
le  Génie  Similaire  tiendra  séance  les  lundi  '23,  mardi  24, 
nercredi  25,  jeudi  '20  Oelobre,  dans  le  grand  amphi- 
Ibéâtre  do  l'inslitnt  Pasteur,  sons  la  présidence  de 
.  Deqilidl,  présiilelil  de  la  Soclélé  pour  1933. 

Kn  ih's  ciirouslannt's  ('îroiioniiiiiics  ;‘riivi's  du 

(unnil,  ooiinmiiu’s  à  Idus  li's  pays,  le  Conseil  d’Admi- 
nish’iitioii  de  la  Soeiélé  a  pensé  iiu’il  convenail  de  don- 
au  Conjurés  d’IIy^dène  de  un  caraclère  inler- 

iialional  et  d’inscrire  à  son  pro<,M"imine  deux  grandes 
ijueslions  d’actualilé  pour  réUnie  di'sijULdles  la  collabo¬ 
ration  de  délégués  étran.';crs  lui  est  apparue  coinnie 
particulUTciucnl  iilile. 

'■  Les  (jraiid.s  Inivaitx  imldirs  d'hytjii'iif  fl  Ut  i-tisf 
f.cninnni<]Uf  ; 

',1"  l.a  coor<lii(i(liini  tIfs  rjlorls  (laits  la  liillf  niilUtuUfi- 
ritlfiisf..  Vrhaiiisnif  rl  TiiUrii'ulosr. 

La  discussion  de  cts  ipirslinns  ilans  un  milieu  il'hy- 
;;iénisles,  médi-eins,  ailiuiiiisIratiMirs  el  leelinicieiis,  est 
eepllblc  trap[)orU!r  un»?  ulile  contribution  à  la  solu- 
II  des  ^N'avi’s  problèmes  posés  i>ar  la  crise  é<M>iiomi- 


Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie.  — 
Le  Coiigri's  franiiais  d'obi-rbino-laryugologie  s’onvrira 
le  IG  ÜlTlnbl-e  1933,  4  la  Pacnllé  de  médeci . le  Paris, 

Oneslions  mises  à  l'ordre  dn  jour  : 

M.  l.afite  Dupont  :  l'railemenl  médieal  général  des 
infections  aiguës  el  des  scidicémies  en  olo-rhino-lary n- 
gologie.  —  M.  Hamadier  :  Les  osléiles  profondes  dn 
rocher  (pélrosites). 

Pour  Ions  rensejgnemenis,  s’adresser  4  M.  IL  Gnillon, 
l'i.  rue  César-Pranek.  Paris. 

Hôpital  de  la  Croix-Rouge.  --  l'n  cours  de 
praliipie  chirurgicale  olo-rhino-laryngologique  sera  fait 
à  Paris' dn  lundi  11  Déeeinhre  an  samedi  IG  Décembre 
1933,  |)ar  M.  le  professeur  Porlmann,  avec  la  collabo- 
lation  (le  MM.  Anz.imonr  el  P.  Ledne. 

Programme.  —  Lundi  11  Décembre,  9  h.  .10  :  Les  oti¬ 
tes  aiguës  (Hôpital  de  la  Croix-Rouge,  8,  sipiare  des  Peu¬ 
pliers)  ;  3  h.  :  Sinnsiles  fronlo-maxillaires.  Traitemenl 
chirurgical  (Clinique  Praukiin,  13,  r.  prankiin). 

Mardi  12  Déccml.re,  9  h.  30  :  Maslo'ide.  Anatomie. 
Palhologie  (Hôpital  de  la  Crolx-llonge,  S.  sipiare  des 
Peupliers)  ;  3  h.  :  La  masloideebiniie  (C.liniipa;  prankiin, 
15,  me  Prankiin). 

Mercredi  13  Décembre,  9  b.  39  :  Etbmo'iib-.  Analomie. 
Palhologie.  Chirurgie  (Hôpilal  de  la  Croix-Rouge,  8, 
sipiare  des  Peupliers)  ;  3  h.  :  Insuffisance  respiratoire 
nasale  et  traitemenl  chirurgical  (Clinique  Franklin,  15, 
rue  prankiin). 

.lendi  14  Décembre,  9  11.  30  :  l'iimenrs  malignes  dn 
massif  facial  (Hôpilal  de  la  Croix-Ronge,  8,  square  des 
Peupliers);  3  h.  :  Amygdales.  Anatomie,  Palhologie.  Chi¬ 
rurgie  (Clinique  Prankiin.  15,  rue  prankiin). 

Vendredi  15  Décembre,  9  b.  30  :  Les  oliles  chroniques 
(Hôpital  de  la  Croix-Rouge,  8,  square  des  Peupliers); 
3  h.  :  ’l'raitemcnt  chirurgical  des  oliles  chroniques  (Cli- 
niipie  Prankiin,  15,  me  prankiin). 

.Samedi  10  Décembre,  9  h.  30  :  ’Tumenrs  malignes  dn 
larynx  (Hôpital  de  la  Croix-Ronge.  8.  square  des  Peu¬ 
pliers);  3  h.;  Chirurgie  dn  larynx  (Clinique  Prankiin, 
15,  me  prankiin). 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séan¬ 
ces  opératoires  de  démonstralion.  Chaque  assistant  sera 
individuellement  initié  aux  délails  de  la  lechniipie  chi¬ 
rurgicale  el  de  l'ancsihésie. 

Ces  séances  o[)éraloires  seront  précédées  d’un  exposé 
théorique,  après  exameri  de  malades,  accomiiagné  de 
projections  el  de  films  cini'-malographiiines. 

Droit  d’inscription  :  '2.50  francs.  Les  inscriptions  se¬ 
ront  i‘eçues  chez  le  Professeur  G.  Porlmann,  25  bis, 
cours  de  Verdun,  Ilordi-anx. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Soni  inononcées  les 
mnlatiims  siiivanles  : 

Mihlrcin.s  commandants  :  M.  Thelliei-,  24''  l'ég.  d’in- 
de  l'aéronauliipie,  Paris. 

M.  Pral,  141'  rég.  d'infanicrie,  Marseille,  est  nommé 
médecin  chef  de  l’école  mililaire  de  l'infanlcrie  et  des 
chars  de  combat,  Sainl-Maixenl. 

M.  Carrade  (Jean),  92'  rég.  d’infanterie,  Clermont- 
Ferrand,  est  affecté  au  115'  rég.  d’artillerie,  Castres. 

M.  Haultcœur,  direction  du  service  de  santé  de  la 
2'  région,  Amiens,  est  affecté  an  24'  rég.  d’infanterie. 

Médecins  capitaines  :  M.  Placidi,  l"  groupe  d’ouvriers 
d'aéronaulique,  Villacoublay,  est  affecté  an  1"  groupe 
d'onvrii'rs  d’aéronautique,  Paris. 
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l’iml  >'i'lnMrrrrr.  di-  la  b';olit.iii  rriiilirniicrg  iiiililair, 
alïfcl,'  à  lu  (lu  l’aris.  Cliaïin  ll('rzlich,  <l(!  la  »' 

RTlioii  il'ijilii'iiliurg  niililairus,  afi'cctt'  à  la  région  (lu 

l’aris.  Anilré  I laliiii  Ohavaju,  do  la  4'  euclioii  (l’iiilir- 
iiiiurs  inllilaii'us.  alTucté  à  la  4“  région.  Iluné  lionrgul, 
(lu  la  4''  gculioM  d'inliiiniurs  niililairus,  affuclé  à  la  4' 
région.  lUdiurl  (lliailloiiul,  du  la  5('  st'ulion  d'iidli'niiuis 
inildaii'us.  alluulu  a  la  n*  région.  I'(;rnand  \annuruan.  du 

gion.  Ilolierl  llnlin,  d(‘  la  (>(  .suelion  d  inliriniei'.s  niili¬ 
lairus,  alluulu  a  la  0'  rui'inn.  l’Iiiliiipu  .'sidiul,  du  la  (V 
suclion  d'inlirmiurs  niililairus,  alïuulé  à  la  0*^  région. 

Paul  Simon,  du  la  lj(  auulion  d’inlirmiui's  niililairus,  af- 
fuulu  a  la  (i*-  région  :  l'.donard  (lusla,  du  la  (r  suclion 
d'inlirmiurs  niililairus,  ariuulé  à  la  ü'  région,  fiuorgus 
lllaiiu,  du  la  7‘‘  suclion  d'iiilirmi(‘rs  niililairus,  al'l'indé  il 
la  7'  région,  lluinv  llarriur.  du  la  l.i-  .suutioii  d  mlirmiurs 
mililairus.  alluulu  a  la  l.i'-  région.  RoliurI  l.onlamin, 
du  la  1 ’r  suclion  d'iiiliriiiiurs  niililairus,  affuclé  à  la  14' 
région.  Maruid  Iligiioiiy.  du  la  14'  suclion  d'inlirmiurs 
niililairus.  aliuidu  a  la  1  r  région.  lloni]iin|iiu  Mori,  du 
la  In'  suclion  d'inlirinii-rs  niililairus,  alïuulé  à  la  l.ô'  ré¬ 
gion.  .Iran  (loinnili.  du  la  l.o'  suclion  d'inlirmiurs  niiii- 

lion  d'inlirmiurs  niililairus,  affuidu  à  la  15'  région, 
l’ii-rru  Verger,  du  la  l.S'  suclion  d'inlirmiurs  niililairus, 
affuclé  à  la  1.S'  région.  I.onis  Piur(|iliii.  dii  la  V’Il'  suc¬ 
lion  d'inlirmiurs  niililairus.  affuclé  à  la  région.  Ro¬ 
ger  l.lumunl.  du  la  Id'  suclion  d  inlirniiurs  niililairus, 
affuclé  an  lil'  Corps  d  ariiiéu.  Guorgi-s  Koiirus,  de  la 
IR'  suclion  d'inlirmiurs  niililairus,  affuclé  au  1!)'  Corps 
d  ariiiuu.  Aliraliani  Mises,  du  la  lil'  suclion  d  inlirniiurs 
niililairus.  affuclé  au  IR'  Corps  d'ariiiéu.  .losupli  Suror, 
du  la  IR'  suclion  d'inlirmiurs  mililairus,  affecté  an  19' 
Coijis  d'arnn'-u.  RoliurI  Cnvuliur,  de  la  20'  section  d'infir. 
iiiiurs  mililairus,  alïuulé  au  19'  Corps  d’arméu.  .losupli 
Cliaillul.  du  la  21'  suclion  d’innrmiurs  niililairus,  affuclé 
an  IR'  Corps  d'arméu.  .Ii-aii  fiurvy,  du  la  2.5'  suclion  d'in- 
liriiliurs  mililairu..  alïuulé  an\  troupes  du  'l'nnisiu.  .luail 
l-'raliiur.  du  la  2,5'  suclion  d'infirmiurs  niililairus,  affidé 


d'inlirniiurs  niililairus.  alïuulé  aux  Iroupus  du  Maroc. 


92'  suclion  d'inlirniiurs  milil.iii 
du  M.irou.  Miilnd  llallivi-l.  du  lu 


Mu 


—  lisi  proiiiu  dans  lu  corps  du  saiilé  niilitairu  : 
Au  grade  de  médecin  commandant  :  M.  le  méducin 

capilaiiie  Philippe  Salvelti,  du  8'  rég.  rriiifaiilurie,  à 

—  M.  le  méducin  euloiiel  Piscliur  a  été  nommé,  à  la 
dalu  du  8  Suplembre  1988,  au  grade  du  méducin  géiié- 


Gorps  de  santé  des  troupes  ooloniales. 
—  Par  décision  du  2ü  .Sepluinhru  1938,  lus  iiiiilalioiis 
siiivaiilus  uni  ('-lé  pronoina'i  s  (s;  r\  i  -  i  : 

lïésiii.xxTioNS  (aii.o.\iAi.i:s.  —  A'ii  liiilurldnc  :  iVl,  Vaiiuul, 
méducin  eommandant  du  28'  rég.  d’infaiiluriu  coloniale  ; 
M.  Ciordani,  méducin  eommandanl  du  rég.  d’infanluric 
coloniale  du  Maroc  ;  .M.  Pcrraniond,  méducin  capitaine 
du  51'  rég.  du  mitrailluurs  d'infaiiluriu  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  Urousse,  méde- 
(111  cainlaiiie  du  il'  reg.  du  iiiilrailluiirs  d  infaiilurie 
uoloniale  ;  M.  Lu-  Rourliis,  méducin  (■ommaiidant  au  11' 
ri'-g.  d'arlillurie  coloniale  ;  M.  Ruaiilus,  médecin  capilainc 
I  i>i  1  g.  de  lirailluiirs  si'iii'galais. 

En  Afrique  rqualorialc  française  :  M.  Pauline,  médecin 
uninmandanl  du  28'  rég.  d’iiifanluriu  coloiiialu. 


Mo 


iilalu  frani.:aisu;  M.  l’uviu,  muducni  lluu- 
uii  Afriipie  occidciitalu  frani-aisc. 

X  l  iiAxci:.  —  Au  2'  rug.  d  infaiiluric 
col,  niuducin  capilainc,  ruiilré  d’Iiido- 
Aii  ,5-  rug.  d'infanterie  coloniale  :  M. 
capitaine,  rentré  du  la  Giivane,  un 
ug.  .  d  iiifaiilurie  coloniale:  M.  Moniur, 
-,  runiru  d  Indo-cliinc,  en  congé.  Au 
;i  iu  (  olonialc  :  M.  Lusconiiuc,  méducin 
d'Afriipiu  éiiualoriale  fram-aise,  un 
.  du  lirailluiirs  sénégalais  :  .M.  Aulliicr, 
liant,  ruiiIré  du  Maroc,  en  congé  ;  M. 

capilainu  du  41'  rég.  de  milrailluurs 
liili-.  An  8’  rég.  de  tirailleurs  sénéga- 
niéduuiii  commaiidant,  ruiiIré  d'Afri- 
\  12'  rég.  de  tirailleurs  sé- 

îidlial,  inuducin  uapilaiiiu,  ruiiIré  d'Afri- 
\  l(i'  rég.  d(«  lirailluiirs  séné- 
dur,  médeciii  capilainc,  ruiitré  d'indo- 
Aii  42'  lialaillon  foriiiant  corps  du  nii- 
i-s  ;  M.  Gailliliaiid,  méducin  liuiituiiaiil. 
I.  An  .il-  rég.  du  milrailluiirs  d'infan- 


luric  coloniale  :  M.  Barbier,  médecin  eommandanl,  run- 
Iré  du  Madagascar,  en  congé.  Au  52'  balailloii  formant 
corps  du  mitrailleurs  iiidochinois  :  M.  Gard,  médecin 
capilainc,  rentré  d'Africiuu  équatoriale  française,  en 
congé  ;  M.  liuipiel,  méducin  capitaine,  attuiidu  du  bu- 
vant.  Au  l"  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  I.e  Scoiiezuc, 
méducin  capilaiiiu,  ruiiIré  du  Gameroun,  eu  congé  ;  M. 
Gourvil,  médecin  capitainu,  rentré  d'Afrique  occidentale 
française,  en  congé.  Au  '2"  rég.  d'artilluriu  coloniale  :  M. 
baguat,  méducin  capilaiiiu,  rentré  de  Madagascar,  un 
Goiigé.  .Au  8'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  Mazeirat, 
médecin  lieutenant,  alicndu  de  'riiiiisie.  Au  12'  rég.  d'ar- 
lillerie  coloniale  :  M.  Galland,  méducin  capitaine,  rentré 
d'Afriqiiu  équatoriale  française,  en  congé.  A  riiûpilal 
militaire  de  Fréjus  ;  M.  Hordes,  médecin  commandant, 
rentré  d'Afrique  occiduntale  française,  en  congé  ;  M. 
Peyroniiut  de  Lafonviullu,  méducin  commandant,  allendu 
du  Maroc  ;  M.  Alexandre,  capitaine  d'administration,  at¬ 
tendu  du  bcvaiil.  Au  ceiiire  de  transition  des  troupes  in¬ 
digènes  coloniales  :  M.  l.u  Goz,  médecin  eommandanl, 
reiitie  de  Madagascar,  un  congé.  Au  dépôt  dus  isolés  dus 
Iroupus  coloniales  :  M.  Frontgous,  médecin  colonel,  ruii- 
Iré  d'iiidocliinu,  en  congé.  Au  déjiùt  des  isolés  des  trou¬ 
pes  colonialus  (Aiinuxu  de  liorduaux)  :  M.  de  Marijueissac, 
méducin  eommandanl,  rentré  du  'l'ogo,  en  congé  ;  M. 
Rravard,  médecin  coiiiniaiidant,  reniré  d'Iiidocliinu,  en 

Seritice  de  santé  de  la  marine.  —  Lus  éiu- 
diaiits  en  médecine  cl  un  ]iliarniacie  dont  lus  noms  sui¬ 
vent  ont  été  iioniniés  élèves  du  service  du  sanlé  de 
marine  à  la  suite  du  concours  de  1983  (candidats  .'i  4 
inscri|ilions)  :  MM.  .luaii  (ïiiunncc,  .leaii  Duriuux,  (iuor- 
gus  Rnuanut,  Maurice  Fossey,  Paul  'l'asquc,  Albert 
Maboiiilo,  Augiislu  Guyur,  Pierre  Tbibaiid,  Hervé  Scaoii, 
Henri  Koeb,  Paul  Puyriissc,  Rémy  Adaniy,  Edmond  Gail¬ 
lard,  Pierre  Menu,  Arsiuiu  Ranoiix.  .luaii  Voignier,  Max 
Laflllau,  Louis  Matliurin,.  Henri  Gollomb,  Robert  Bous- 
S(-ii-an.  .luaii  Gourlay.  Rayinond  Sclinuidur,  Pierre  Mer- 
luille,  .leaii  Fraboiilul .  Louis  balaiiii,  Léon  Flottes,  Louis 
Rrisbaru,  Pierre  Qidiiliii,  François  Clionieruuu-Lamol  te, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉVOLUTION 

DES 

ARTHROPATHIES  NERVEUSES 

ET  QUELQUES-UNS 
DE  LEURS  ASPECTS  PARTICULIERS 
TOPOGRAPHIQUES  ET  ÉVOLUTIFS 

(Arthnopathie  des  petites  aptloulatlons 
des  doigts  ou  des  orteils, 
forme  pseudo-phlegmoneuse  des  arthropathles) 

PAU  MM. 

Th.  ALAJOUANINE  et  Q,  MAURIC 

Les  (lesuriiJlioiis  des  arlhropatliies  nerveuses 
n’envisagent  en  général  qu’un  des  stades  de 
leur  évolution  :  la  période  où  l’arthropalhie 
constituée  présente  son  maximum  de 


tours  de  labes  pur  Lamy.  Ce  qui  leur  donne 
tout  leur  intérêt,  c’est  que  dans  les  arthropathies 
du  rachis  constituées  nous  avons,  presque  cons¬ 
tamment,  trouvé  associées  aux  lésions  osseuses 
tlestructives  ces  lésions  de  spondylite  chronique, 
qui  en  semblent  le  premier  stade. 

La  seconde  observation  concerne  un  sujet  qui 
présentait  un  état  pré-arthropathique  de  la  che¬ 
ville  : 

OusiiuvATioN  IL  —  Loi...  est  un  tabétique  an¬ 
cien  ;  syphilitique  depuis  1902,  il  a  ressenti  des 
douleurs  fulgurantes  à  partir  de  1916,  qui  ont  tou¬ 
jours  persisté  depuis  ;  en  1928  apparaissent  des  ul- 
eéralions  atones  d’abord  plantaires,  puis  au  niveau 
de  la  cheville,  avec,  à  leur  niveau,  des  douleurs 
fulgurantes  rebelles. 

Les  réile.xcs  tendineux  sont  abolis.  Les  pupilles 
sont  inégales  et  il  existe  un  signe  d’Argyll-Eobert- 
son  ;  l’œil  droit  est  le  siège  d’un  strabisme  ex¬ 
terne.  Il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité  dans 
le  territoire  des  racines  sacrées;  la  jambe  gau- 
clie  est  atrophiée  et  il  persiste  une  plaie  aulour 


Ces  étals  pré-urtliiviJalhiqiu's  sont  rarement 
signalés  mais  ils  ne  paraissent  pas  exceptionnels. 
Il  est  probable  qu'une  étude  radiographique  sys¬ 
tématique  des  articulations  des  tabétiques  et  des 
syringomyéliques  permettrait  de  retrouver  quel- 
(pies  faits  de  cet  ordre. 

Il  s’agit  certainement  du  stade  initial  jiré-ar- 
Ihropalhique  des  arthropathies  nerveuses.  Nous 
reviendrons  jilus  loin  sur  la  pathogénie  de  ces 
modifications  ostéo-articulaires,  mais  disons  déjà 
que  ces  lésions  discrètes  représentent  pour  nous 
le  premier  degré  du  trouble  du  métabolisme  cal¬ 
cique  local  qui,  à  un  stade  plus  avancé,  donnera 
ces  grosses  déformations  osseuses  où  l’on  ren¬ 
contre,  associés,  dos  processus  intenses  de  décal¬ 
cification  et  d’byperostose. 

IL  — •  CErvrAiNs  asi’ects  peu  co.xnus 
D’AmiinopATiiins  constituées. 

Nous  voulons  envisager  ici  certains  aspects 
|);u'liciiliers,  rencontrés  au  niveau  du  pied 
et  des  doigts.  C’est  d’ailleurs  justement 


déformations.  En  réalité,  une  étude  cli¬ 
nique  et  radiographique  minutieuse  dos 
articulations  de  sujets  atteints  de  mala¬ 
dies  nerveuses  (tahes  et  syringomyélie 
en  particulier)  en  même  temps  qu’elle 
met  en  évidence  des  formes  encore  peu 
connues  de  lésions  ostéo-articulaires 
permet  de  saisir  les  différents  stades  évo¬ 
lutifs  de  cos  arthropathies. 

I.  —  Les  états  PRÉ-AHTHnOPATUigUES. 

Il  existe  très  certainement  un  stade 
initial  pré-arthropathique  des  arthropa- 
thios  nerveuses;  cet  aspect  est  peu 
connu;  nous  avons  pu  néanmoins  en 
très  pou  de  temps  le  rencontrer  deux 
fois  chez  des  tabétiques. 

Un  de  nos  cas  concerne  une  arlhro- 
palhie  vertébrale. 

Obseuvaïion  I.  —  Ca...  est  un  tabéliqiK' 
ancien,  ayant  présenté  en  1922  une  pous¬ 
sée  ataxique  avec  douleurs  fulgurantes  et 
chez  qui  on  a  trouvé  à  celle  époque  un 
certain  nombre  de  signes  de  la  série  tabé- 

Nous  avons  vu  ce  malade  en  Février 
1933  lîour  une  nouvelle  poussée  d’ataxie. 
L’examen  neurologique  metlait  en  évi¬ 
dence  de  nombreux  signes  de  tabes, 
bien  que  le  liquide  céphalo-raehidien  fût 

Mais  ce  qui  attirait  l’attcnlion,  c’est 
l’existence  d’une  déformalion  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  que  le  sujet  n’avait  d'ail¬ 
leurs  pas  remarquée.  La  lordose  lombaire 
était  effacée;  il  existait  même  une  cyphose, 
relativement  accentuée  et  englobant  dans 
sa  courbure  la  12“  dorsale  et  les  trois 
lombaires  ;  il  n’y  avait  pas  de  sco¬ 
liose.  Cliniquement,  ces  signes  étaient  suf¬ 
fisants  pour  affirmer  l’existence  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique  au  niveau  du  ra- 

Sur  des  radiographies  de  profil,  nous 


Fig.  1.  —  Etat  pré-arthropathique  (obs.  I).  Colonne  vertébrale 
d’un  labetique  ;  becs-de-perroqucl. 


à  propos  de  ces  arthropathies  peu  con¬ 
nues  que  l’on  peut  envisager  le  plus  faci¬ 
lement  révolution  do  cos  lésions. 

La  description  classique  de  VarUiropa- 
lliia  iabétiqua  du  pied  est  celle  donnée 
par  Charcot  et  Féré.  Le  pied  tabétique 
est  essentiellement  caraclérisé  par  ;  une 
déjormaiioii  du  dos  du  pied,  déformation 
diffuse  ou  localisée  au  métatarse  et  pré¬ 
dominant  alors  sur  le  bord  interne;  un 
(juujlemenL  du  bord  interne  du  pied; 
entraînant  Vul/cdssement  de  la  voûte 
plantaire  ;  enfin  une  nwdilicaliun  de 
l'uxe  du  pied,  le  métatarse  étant  dévié 
par  raijport  au  tarse.  A  ces  caractères, 
I’.  Marie  a  ajouté  le  raceuureissenienl  du 
dus  du  pied. 

A  cette  description  cliniijue,  on  a  su- 
periiosé  les  résultats  de  l’examen  anato- 
ini(]ue  d’un  jiied  tabétique  (cas  de  Cajii- 
lan)  (jui  n’avait  d’ailleurs  pas  été  étudié 
cliniquement  et  c’est  ainsi  que  Charcot 
et  Féré  sont  arrivés  à  lu  conception  de  lé¬ 
sions  ostéo-articulaires  extrêmement  dif- 
liisos,  intéressant  tout  le  squelette  du 

En  réalité,  les  lésions  no  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  diffuses  et  l’un  de  nous  (Th. 
Alajoiianinei  avei-  Hascourret  et  .1.  Mage, 
a  attiré  l’allention  sur  un  aspect  parti- 
imlier  :  l'arlhrupalhie  tabétique  médio- 

N'ous  avons  ra|)porté  trois  observations 
très  caractéristU|ues  qui  permettent  de 
luéciser  les  caractères  cliniiiues  et  radio¬ 
graphiques  de  cette  variété  de  pied  labé- 
lique,  différent  iiartiellemerit  du  pied  ta¬ 
bétique  de  Charcot  et  Féré. 

1"  La  déformation  du  dos  du  pied  est 
l’aspect  le  plus  caractéristique.  Il  s’agit 
d’un  volumineux  gonllement  siégeant  à 
la  partie  toute  ])ostérioure  du  tarse,  en 
avant  et  en  dessous  do  l’articulation  tibio- 


avoiis  été  frappés  par  la  discrétion  des  lé- 


tarsienne,  révélant  un  aspect  circulaire 


sions.  II  n’y  avait  pas  en  effet  de  grosses  modili- 
oalions  ostéo-articulaires  mais  seulement  des  défor¬ 
mations  des  3  premiers  corps  vertébraux  lombai¬ 
res  ;  il  existait  à  ce  niveau  des  becs-de-peiroquet 
assez  accentués  (fig.  1). 

Des  images  semblables  ont  été  signalées  au 


de  la  région  malléolaire  interne  gauche  avec  de 
l 'œdeme- 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’arthropathie  évidente 
extériorisée,  la  radiographie  révèle  d’importantes 
lésions  du  squelette  du  cou-de-pied  et  du  tarse, 
sous  forme  d’une  décalcification  importante,  d’un 
flou  des  surfaces  articulaires  (fig.  2,  3  et  3  fais). 


en  collier,  encerclant  le  dos  du  jiied  pour  se 
continuer  latéralement  dans  les  régions  sous- 
malléolaires.  Ce  gonllement,  qui  est  surtout  fait 
d’œdème  des  tissus  superficiels,  s’arrête  très 
brusquement  au  niveau  du  bord  interne  et  fait 
en  ce  point  une  saillie  en  corniche.  En  dehors, 
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Jiftuse,  portant  sur  les  phalanges,  et  un  proces¬ 
sus  osléophytique  au  niveau  de  l’arliculalion 
[hg.  12). 

3“  Les  déformations  des  doigts  peuvent  ôtre 
beaucoup  plus  diffuses.  Chez  plusieurs  de  nos 
malades,  elles  faisaient  d’abord  penser  ?i  un  rhu- 
malisme  déformant  des  doigts;  un  examen  plus 
minutieux  montrait  que  presque  tou¬ 
tes  les  articulations  des  phalanges  ' 
étaient  le  siège  d’un  processus  don- 
liant  lieu  à  des  déformations  aboutis-  «S 

sant  généralement  à  une  latéralisation  '  ••  J 

d’une  partie  de  l’axe  du  doigt,  beau-  • 

coup  plus  qu’à  une  modification  dans 
le  sens  de  la  flexion. 

Chez  un  de  nos  malades,  observé  \ 

Lir  la  radiographie  des  mains  (fig.'  14) 
l’existence  d’un  grand  nombre  d’ar- 
tbropatbies  pbalangiennes  qui  don- 
naiont  aux  doigts  un  aspect  do  rbu- 
matisme  déformant  ;  il  existait  d’ail¬ 
leurs  aussi  des  arlbropatbies  multi¬ 
ples  des  grosses  articulations  (coude 
gaucho,  épaule  et  poignet  droits,  ge¬ 
nou  gauche,  cheville  droite),  réalisant 
un  tabes  polyarthropathiqne  (Ch.  pjg,  q.  _ 
Foix  et  Th.  Alajouanine).  tUi 

Ces  deux  aspects  d’arthropathios 
nous  paraissent  mériter  d’être  isolés  dans  la  no¬ 
menclature  des  arlhropathies  nerveuses. 

in.  —  L’évolution  cli.nique  et  RADioon.\rmQUE 
DES  AUTHROPATnlES  NERVEUSES. 

Une  conception,  sinon  précisée,  tout  au 


moins  tacite,  des  arlhropalhies  nerveuses 
fait  considérer  comme  des  troubles  s’exlér 
sant  brusquement  et  revêtant  d’emblée  leurs 


sant  brusquement  et  revêtant  d’emblée  leurs  ca-  sordres  morphologiques  et 
ractôres  morphologiques,  après  quoi  ne  peut  stabilisation  jilus  ou  moi 
exister  qu’une  régression  plus  ou  moins  notable  iieaucoup  plus  souvent  la  jw 
des  phénomènes  initiaux.  vation  progressive  ou  par 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  les  états  pré-  osléo-arliculaires. 

Cette  évolution 


;  les  une  scrie  ci  étapes  qui  irauuiroiu,  i  exieriori.s 
■iori-  tion  généralement  siibaigiië  ou  aiguë  dos  d 
s  ca-  sordres  morphologiques  et  symiialhiques,  loi 
peut  stabilisation  jilus  ou  moins  complète,  nia 
table  iieaucoup  plus  souvent  la  jiersistance  de  l’aggr 
vation  progressive  ou  par  à-coups  des  lésioi 


’esl  nulle  part  pli 
3  les  petites  artic 


HniK  apparente  que  dans  les  petites  artic 

lations  du  pied,  des  doigls  ou  des  o 
teils.  ün  peut  en  effet  y  voir  se  suce 
der  le  stade  aigu  et  le  sladc  de  pr 
.  gression  chronique  d’une  part,  alo 

(|ue  d’autre  part  se  poursuit  l'exle 
sion  d’un  processus  qui,  d’abord  être 
leinent  localisé',  deviendra  singulièi 

cours  de  celte 

d’une  de  ces  aiguës  qui  ma 

quent  ces  étapes  évolutives,  on  pe 
observer  un  aspect  ires  spécial,  q 
V  ' .  présente  non  seulement  nu  intéi 

-  '  >  clinique,  mais  aussi  un  intérêt  palli 

génique  certain.  Cet  aspect  mérite 
nom  d’aspect  pseudo-phlegmone 
des  artitropalhies  nei-veuses  L 

Arlhi-opathic  labéücjue  méilio-la.sionnc  (obs.  III).  Radiograpliie  ilc  profil  rencontré  au  nive, 

I  pied  du  m.ilade  précédent  ;  lésion  très  localisée  au  scapboïdc.  du  pied,  au  niveau  du  gros  orteil,  i 

niveau  du  coude,  mais  il  peut  sa 
artbropatbiquos  qui,  reconnus  par  des  examens  doute  s’observer  au  niveau  de  toutes  les  artic 
systématiques,  permettraient  de  prévoir  où  cl  lations. 

quand  se  développera  une  aiTbropatbie. - 

L’évolution  de  ces  troubles  trophiques  ne  se  1.  Cet  aspect  ne  doit  pas  être  confondu  avec  ce 
borne  pas  là.  Si  l’on  suit  les  divers  stades  par  les-  'oPserva^^^^  *^1  ÉoT'KiNimi' 

quels  passe  une  artbropatbie  nerveuse,  on  peut  q  existe  un  œdème  très  diffus,  n 

saisir,  en  dehors  du  prélude  déjà  signalé,  tonie  lempératnrc  élevée,  nn  état  général  grave. 


Fig.  7.  —  Arthropathie  labétiqi 
Fig.  8.  —  .Arthropathie  diffuse  d 


Il  (obs.  111).  Radiographie  li 
Radiographie  de  profit  dn 


e  malade;  lésions  dn  scaphoïde,  dn  cuboïde  cl  du  l"  cunéiforme, 
ic  à  nn  stade  ultérieur  on  les  lésions  sc  sont  acconinées  cl  étendues. 
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Ijsuudo-phlognioiieusG  avait  laissé  place  à  une 
iiiélaiioderinie  de  niéiiie  localisalioii;  seule  per¬ 
sistait  la  dilatation  veineuse  qui,  chose  curieuse, 
a  disparu  a])rcs  une  seule  injcclion  sclérosante, 
liiinii,  le  sujet,  qui  ne  iiouvait  plus  accomplir 
son  travail,  a  rejjris  sa  prol’ession  pénihle  de 
garçon  de  restaurani,  obligé  de  resler  debout 
j)endant  des  beures  enlières  sans  que  rredèino, 
les  douleurs  ou  la  fatigue  réapparaissent.  Cette 
ainélioralion  persiste  encore  acluellomcnt. 

Par  contre,  l'état  du  .s(pielette,  constaté  li  la 
radiographie,  est  resté  ideuli(pie  et  l’on  ne  i)eut 
jias  dire  tpielle  sera  riniluenec  de  l’interven¬ 
tion  sur  l’évolulion  de  ces  lésions  osseuses. 


Les  arlbropalbies  nerveuses  nous  apparaissent 
donc,  à  la  lumière  de  ces  faits,  comnie  des  lésions 


LA  PARAPLÉGIE  SCOLIOTIQUE 

(A  PROPOS  D'UN  CAS  SUIVI  D’AUTOPSIE) 

ANDRÉ-THOMAS,  E.  SORREL 
et  M-  SORREL-DEJERINE 


Il  est  généralement  admis  ipie  les  scolioses, 
ipielle  (pie  soit  leur  origine  —  scoliose  congéni¬ 
tale,  scoliose  de  radoleseence,  scoliose  raebi- 
tiipie,  scoliose  paralyliipie  —  ne  se  compliipient 
pas  d'accidenls  nerveux  (pie  l'on  luiissc  attri¬ 
buer  à  une  compression  de  la  moelle;  si  bien 
(pi'avant  l'emploi  du  la  radiographie,  ipiand  on 
se  trouvait  en  présence  d'une  scoliose  et  d'une 
paraplégie  spasmodiipie  à  évolution  progressive, 
on  était  disposé  à  admelire  l'exislenco  soit  do 
deux  affections  évoluant  iiarallèlemeut  et  indé- 
pendammenl,  soit  d'un  mal  de  Poil. 

Les  rapiKirls  de  la  scoliose  el  de  la  paraplégie 
ne  sont  plus  envisagés  ael uellement  de  la  même 

Dans  la  litléraliire  de  ces  dernières  années  on 
peut  recueillir  plusieurs  observalions  dans  les- 
ipielles  la  scoliose,  è  elle  seule,  peut  èlru  lenuo 
responsable  des  aeeidc'ids  paralyl iipies:  une  ving¬ 
taine  au  moins,  mais  elles  n'oni  pas  loiiles  la 
mémo  valeur  documentaire.  Dans  son  premier 
travail  de  1923,  laroscby  raiiiielle  les  premières 
observations  publiées  par  l.eyden,  lloffa,  Sbul- 
less,  Ilecii,  I.oreu/,  et  SaxI,  Payr.  Celle  ronee|)- 
lion  appuyée  sur  les  résullats  des  épreuves  ra- 
diogiiqibiipies,  sui-  l'exameu  du  liipiide  cépbalo- 
raebidien,  sur  l'épreuve,  lipiodolée,  confirmée 
jiar  les  eonslalal ions  faites  au  cours  d'inlerven- 
lioiis  chirurgicales  et  même  par  ipiebpies  succès 
tbéra|)euli(pios  (dilenus  ?i  la  suite  de  la  laminec- 
lomie,  ne  laisse  plus  aucun  doute.  Toutefois  les 
cas  suivis  d’aulopsie  doivent  être  les  plus  dé¬ 
monstratifs,  ])arec  ipi'il  y  a  des  maux  de  Pott 
ipii  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue 
do  leur  évolution  ne  se  révèlent  jias  sur  les 
épreuves  radiograpbiipies  el  parce  ipi'à  défaut 
d'aulopsie  il  n'esi  jias  toujours  démouiré  (pic  la 
scoliose  resle  seule  eu  cause  el  (pie  la  compres¬ 
sion  111.'  reconnaisse  pas  nue  aiilre  origine  ipie 
la  difformilé  verli’brale. 

L'observation  suivanle  nous  ])arait  présenter 
(piebpio  intérêt  è  ces  divers  égards.  Llle  vient 
conlirmer  une  fois  de  plus  rcxislence  do  la 
paralysie  scolioliipie  en  apporlani  les  résultats 
d'un  examen  anatomiiiiie  complet  el  elle  nous 
fournit  l'occasion  d’exposer  les  données  les  plus 
iinporlanles  ipii  ont  été  acipiisi-s  sur  cetle  com¬ 
plication  plutôt  exceiitiounelle  des  scolioses. 


essontiollemonl  évolutives,  préparées  de  longue 
date  ])ar  des  modifications  osseuses  lentes,  véri¬ 
tables  états  pré-arthropatliiquos  du  type  dos  os- 
léoporoses  sympathiques;  elles  s’extériorisent  en 
apiiareiice  au  cours  de  ])Ousséos  qui  revêtent 
un  aspect  plus  ou  moins  nettement  iiillamma- 
toire,  mais  leur  évolution  se  iioursuit  à  la  fois 
sur  place  et  à  distance,  remaniant  ou  aggravant 
des  lésions  ipii  ont  subi  l'i  un  moment  donné  un 
accroissement  ])lus  ou  moins  brusiiue. 

Le  cortège  sympalbiipio  se  calque  pendant  ces 
phases  aiguës  ou  subaiguos  sur  cette  évolution 
ostéo-articulaire  qui  souvent  ensuite  se  complé¬ 
tera  du  fait  de  l’adjonction  plus  ou  moins  pré¬ 
pondérante  de  facteurs  mécaniques. 

ninLioGi(Ai>inE 

(ài.  Dax  et  'I’[(.  Alajou.\nix[;  :  Le  lal.es  potyarlliropallii. 

IlitUvlin  Médical,  1923,  a"  27,  p.  771. 


André  llébr...,  âgé  de  15  ans,  entre  a  rbôpilal 
Tronssean,  le  11  Octobre  1931,  pour  une  paraplé¬ 
gie  el  une  cxq.boscoliose. 

D'après  les  renseignements  recueillis  auprès  de 
la  famille  cl  dn  médecin,  ces  deux  ordres  d’acci¬ 
dents  remonteraient  i(u  mois  de  Février  1931. 
.Insqu’à  celle  é[)oqne,  on  ne  trouve  iuicnne  mala¬ 
die  .sérieuse.  La  famille  ne  s’était  pas  aperçue  de 
la  difformilé  vertébrale;  l’attention  du  médecin 
(pd  a  siuvi  el  observé  l’enfant  à  plusieurs  reprises, 
à  l’occasion  de  maladies  bénignes,  n’avait  pas  été 
davantage  attirée  de  ce  côté. 

C'est  donc  au  commencement  de  l’année  1931 
que  fid  remarquée  une  légère  déviidion  de  b.  co¬ 
lonne;  sinndlanémenl,  renfant  se  plaignait  d’en- 
gonrdissemenls  dans  les  membres  inférieurs;  il 
éprouvait  bientôt  qnclrpie  diflicidlé  à  les  llecbir. 
Avec  l’exercice,  les  engourdissements  cessent,  mais 
ta  fatigue  survient  assez  rapidement. 

.Ins(pi’i[U  mois  de  .luillel,  la  déformation  verté¬ 
brale  et  les  troubles  do  la  motilité  des  membres 
inférieurs  s’acceni[(enl  progressivement,  mais  au¬ 
cune  donlenr  n'est  ressentie  ni  dans  les  membres 
inférieurs,  ni  dans  le  tronc,  ni  au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  (uali.de  est  alors  traité  p.u-  l’extension  conti¬ 
nue  qui  seml.le  avoir  procuré  une  amélioration 
assez  sensible,  mais  momentanée,  de  la  paraplégie. 

A  sou  entrée  à  riiôpital,  il  existe  une  cyphosco¬ 
liose  à  sommet  arrondi,  qui  comprend  environ  les 
huit  verlèl.res  dorsales.  Le  sommet  correspond 
à  la  l''  vertèbre  dorsale,  distant  environ  de  fi  cm. 
de  la  ligne  médiane,  à  ganebe. 

Sans  être  complète,  la  paraplégie  est  très  accen¬ 
tuée,  la  force  musculaire  est  très  diminuée  et  la 
coniracinre  très  nette. 

Les  réllexes  roluliens  et  aebilléens  sont  vifs,  non 
polycinéliq((es.  Le  clonus  du  pied  el  de  la  rolidc 
est  facilement  obtenu.  Les  réllexes  d’anlomalisme 
spinal  (triple  llexion  dn  pied,  de  li(  Jambe  cl  de 
la  cuisse)  sont  facilement  déclenchés  par  les 
excilidions  lud.ilnelles,  surtout  celles  qui  sont  loca¬ 
lisées  sur  le  côté  droit.  Le  réllexe  plantaire  se  fait 
eu  extension  des  deux  côtés.  Les  réllexes  crémas- 
lériens  el  le  cutané  abdominal  inférieur  sont  abo¬ 
lis.  Les  troubles  sphinctériens  font  défaut. 

La  sensibilité  est  très  allércc  sur  les  membres 
inférieurs  el  sur  le  tronc;  la  limite  supérieure  de 
l’am.'slbésie,  horizontale  el  à  peu  près  rectiligne, 
correspond  au  sommet  de  l’appendice  xipbo'ide. 
La  sensibilité  à  la  pi(p'ue  est  à  peu  près  abolie  au 
niveau  dn  pied  el  de  h(  jiarlie  inférieure  de  la 
jami.e.  encore  très  diminuée  sur  le  tiers  supérieur 
de  b(  jambe  et  sur  la  cuisse;  l’anesthésie  diminue 
ensuite  progressivement  en  remontant  sur  le  tronc. 
Jusqu’il  la  iimile  supérieure.  Elle  est  plus  pro¬ 
noncée  sur  le  côté  droit.  La  sensibilité  thermique 
(chaud  el  froid)  est  à  peu  près  parallèlement  at¬ 
teinte  sur  les  mêmes  territoires.  La  sensibilité  tac¬ 
tile  est  relali\emenl  épargnée.  L’anesibésie  se  pré¬ 
sente  donc  sous  un  type  de  dissociation  syrin- 
goniyéliqne  des  plus  nets. 


Tu.  Ai-ajouaninu,  U.  Bascouiikut  et  Ducas  :  Dactylo- 
luégalie  du  gros  orteil  avec  niai  perforant  el  ar- 
tliropalliic  inélatarso-plialangienne  an  cours  d'un 
tabes  fruste.  Hev.  Neurol,,  l.  1,  n"  4,  Avril  1928, 
p.  ü40. 

l'ii.  Ai,ajouamni;,  II.  llASConiiniiT  cl  M.  Gopcevicii  :  Sur 
un  aspecl  spécial  du  pied  tabétique  (Aspect  pseudo- 
syriiigomyélique).  Bull,  méd.,  1928,  n°  50. 

Tu.  Ai.ajouamne  el  R.  BAseociuurr  :  Le  pied  tabétique 
Iropliique  pseudo-syiingomyéliqiio.  liull.  et  Mém. 

Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  1929,  p.  591. 

■fil.  Ai.ajouanim:,  B.  Bascouiiiiet  el  J.  Mage  :  L’.artliro- 
pattiie  tabétique  médio. tarsienne.  Les  aspects  ini¬ 
tiaux  el  révolution  du  pied  tabétique.  Bull,  cl 
Mém.  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris,  1931,  p.  1275. 
■fil.  Alajouamm:,  J.  Mace  et  G.  Mauiuc  :  Dactyloméga- 
lie  des  gros  orteils  avec  mal  perforant,  arlliro- 
palliie  plialango-plialanginienne  el  troubles  sensi¬ 
tifs  dissociés  et  syinpatliiipies  (Orteil  labéliipie 
pseudo-syriiigoniyéli(ine).  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd. 
des  llùp.  de  Paris,  1931,  p.  1284. 

■fil.  Alajouanine  :  Le  pied  tabétique.  La  Semaine  des 
Hôpitaux  de  Paris,  n"  12,  30  .liiin  1932. 


Les  pieds  présentent  quelques  troubles  trophi¬ 
ques  discrets  (kératose,  lâches  eccbymol.iques). 

Les  membres  supérieurs  se  comportent  norma¬ 
lement  à  tons  les  points  de  vue  (motilité,  sensibi¬ 
lité,  réllexc.s). 

Le  15  Octobre,  la  paraiilégic  est  à  peu  près  to¬ 
tale.  La  motilité  volontaire  est  réduiltî  à  une 
ébaiielie  de  flexion  el  d’extension  du  gros  orteil 
gauche.  Les  réllexes  tendineux  el  périoslés  des 
membres  inférieurs  sont  toujours  exagérés  :  clo¬ 
nus  (lu  pied  cl  de  la  rotule,  signe  do  Babinski.  Le 
réllexe  pilomoleur  provoqué  par  excitation  cervi¬ 
cale  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  ligne  ingni- 

Les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  accentués. 
Le  chaud  el  le  froid  sont  confondus  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  à  un  degré  moindre  sur  l'abdo¬ 
men.  La  sensibilité  tactile  est  également  très  di¬ 
minuée,  l’excitation  n’est  pas  perçue  ou  mal  loca¬ 
lisée.  Les  alliindos  eogmentaires  des  membres  in¬ 
férieurs  donnent  lien  à  de  nombreuses  erreurs.  La 
barestbésie  cl  la  pallcslbésie  sont  également  très 

Le.s  radiograpbies  de  la  colonne  vertébrale  con- 
lirinenl  le  degré  marqué  de  la  déformation  rachi¬ 
dien  ne.  La  projection  des  corps  vertébraux  sous 
des  angles  différents  ne  permet  pas  d’apprécier 
très  exactement  leur  forme  ;  cependant,  sur  quel¬ 
ques  épreuves,  l’asymétrie  ne  paraît  pas  douteuse 
au  niveau  des  vertèbres  1)6  et  D7.  Toute  présomp¬ 
tion  d’un  mal  de  l’oll  concomitant  est  exclue.  .Ab¬ 
sence  de  scoliose  de  compensation  au  niveau  de 
la  région  lombaire  (lig.  1). 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  15  Oc¬ 
tobre.  2  eme  de  liquide  sont  recueillis,  puis  l’écou- 
lemeiil  s’arrête,  la  pression  tombe  à  0  et  ne  s’élève 
pas  malg-ré  la  pression  des  Jugulaires.  Il  existe 
donc  un  blocage  complet.  Le  liquide  est  nettement 
xanllioebromiqne.  La  réaction  de  Bordcl-Wasser- 
manii  est  francbemenl  négative.  La  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  ne  permet  ni  dosage  de  l’albumine, 
ni  examen  cytologique. 

.Après  la  ponction  lombaire,  la  température  cen¬ 
trale  s’élève  à  40"6  ;  elle  s’abaisse  ensuite  Jusqu’à 
la  normale  en  quatre  Jours.  Le  lendemain,  appa¬ 
raît  rinconlinence  des  matières  qui  persiste  dix 
Jours. 

Les  semaines  snivanles,  l’état  ne  se  modifie 
guère,  la  paralysie  est  à  peu  près  totale,  l’anes- 

Unc  deuxième  ponction  lombaire  est  pratiquée 
le  12  Novembre.  La  pression  du  liquide  resle  à  0, 
avant  et  après  la  pression  des  Jugulaires;  elle  at¬ 
teint  7  divisions  après  compression,  do  l’abdo¬ 
men.  On  ne  peut  encore  recueillir  que  2  eme  de 
liquide.  Il  contient  6  lymphocytes  par  millimètre 
cube.  L’albnmine  est  très  augmentée,  mais  le  do¬ 
sage  exact  resle  incertain  à  cause  de  la  présence 
de  sang. 

'Le  même  Jour,  une  ponction  est  pratiquée  au 
niveau  de  l'es|)aec  allofdo-occipital.  Le  liquide  re¬ 
cueilli  contient:  (dbnmine,  0,35;  lymphocytes,  2. 
On  injecte  1  eme  de  lipiodol  (pendant  deux  Jours, 
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fig-  1-  —  Radiographie  de  la  colonne  verléljrale.  Asymétrie  des  corps  verté¬ 
braux  D“,  D^.  Scoliose  à  double  courbure.  Absence  de  déviation  au  niveau 
de  la  région  lombaire. 


lieaucoup  plus  vivo  :  le  moin¬ 
dre  alloiichcnient  des  mem¬ 
bres  inférieurs  provoque  des 
mouvements  do  défense  très 
brusques  et  très  amples.  Ta¬ 
chycardie  :  140  pulsations. 

Le  21  Novembre.  I.’élaf 
général  est  bon.  Pouls  :  116. 
Les  mouvements  do  défense 
sont  beaucoup  moins  vifs,  on 
les  provoque  même  difficile¬ 
ment  en  ayant  recours  à  des 
excilalions  très  fortes.  La  pa¬ 
ralysie  i-este  complète.  L’anes¬ 
thésie  paraît  toujours  moins 
prononcée.  l.a  piqûre,  le 
contact  sont  mieux  différen¬ 
ciés.  Les  troubles  sphincté- 

Le  4  Décembre,  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  se  sont 
de  nouveau  accentués.  L’anes¬ 
thésie  à  la  piqûre  est  com- 
])lète  sui'  les  membres  infé¬ 
rieurs  à  peu  près  jusqu’au 
niveau  du  creux  poplité. 
L’hypoestliésie  remonte  jus¬ 
qu’à  la  ligne  D4-D5.  Anes¬ 
thésie  complète  du  canal  do 
l’urètre,  do  l’anus;  le  passa¬ 
ge  dos  urines,  de  la  sonde, 
des  matières  n’csl  pas  perçu. 
Troubles  sphinctériens  persis¬ 
tants.  OEdème  des  membres 
inférieurs.  Phlyctènes  et  es¬ 
carres  aux  deux  talons,  au 
niveau  {le  la  malléole  externe 
droite.  Escarre  sacrée  et  dé¬ 
but  d’escarre  ischiatique.  F.tat 
général  médiocre. 

Le  10  Décembre.  L’anes¬ 
thésie  totale  remonte  jus- 


La  moelle  épinière  est  extraite  de  la  colonne  au 
niveau  de  la  région  cervicale  et  do  son  segment 
lombo-sacré.  La  colonne  vertébrale  est  enlevée  en 
entier,  moelle  comprise,  depuis  le  disque  qui  sépare 
C6  de  C7  jusqu’au  disque  qui  sépare  DU  de  D12. 

Il  existe  une  scoliose  à  double  courbure  en  forme 
d’S,  comme  l’avaient  déjà  indiqué  l’examen  cli¬ 
nique  et  l’examen  radiographique.  La  branche 
supérieure  est  formée  par  les  corps  de  C7-D1-D2, 
la  branche  moyenne  par  les  corps  D3-D4-D5-D6, 
la  branche  inférieure  par  les  corps  D7-D8-D9-D10- 
Dll. 

L’angle  supérieur  à  convexité  droite  est  peu  ac¬ 
centué,  il  répond  au  corps  de  D2,  l’angle  rentrant 
correspondant  est  formé  par  les  corps  trî's  diminués 
de  hauteur  D2-D3. 

L’angle  inférieur  est  à  convexité  gauche  et  ré¬ 
pond  au  disque  D6-D7.  'L’angle  rentrant  corres¬ 
pondant  est  formé  par  les  corps  de  DC-D7. 

Examen  de  ta  face  antérieure,  après  dissec¬ 
tion  et  dépouillement  des  muscles,  des  tendons  et 
des  aponévroses.  La  moitié  droite  du  corps  de  DG 
et  D7  a  complètement  disparu  si  bien  que  les  dis¬ 
ques  D5-D6,  D6-D7,  D7-D8,  sont  en  contact  les  uns 
avec  les  autres,  sans  interposition  de  tissu  osseux. 
L’angulation  à  ce  niveau  est  très  jtroiioncée  et  at¬ 
teint  environ  30°  (fig.  3  o  et  c). 

11  existe  non  seulement  une  scoliose  et  une  cy¬ 
phose  mais  la  colonne  a  subi  une  rotation  assez 
prononcée.  La  rotation  est  encore  peu  marquée 
pour  la  branche  supérieure  de  l’S  qui  se  présente 
presque  de  face.  Au  niveau  de  la  branche  moyenne, 
la  colonne  exécute  une  rotation  assez  légère  de 
gauche  à  droite,  de  telle  sorte  que  les  corps  ver¬ 
tébraux  se  présentent  presque  de  3/4  au  niveau  de 
l’angle  inférieur.  La  branche  inférieure  dessine 
une  rotation  légère  en  sens  inverse  et  les  corps  ver¬ 
tébraux  se  présentent  de  nouveau  de  face  (fig.  3, 
c  et  d). 

La  torsion  des  corps  vertébraux  n'csl  pas  exces¬ 
sive  et  la  déviation  de  la  colonne  est  principale¬ 
ment  constituée  par  la  scoliose. 


la  suite  de  cette  double  épreuve,  il  s’est  produit 
une  nouvelle  ascension  thermique). 

Sur  les  radiographies  prises  quelques  heures 
après  l’injection,  le  lipiodol  s’arrête  en  regard  du 
bord  inférieur  de  l’apophyse  épineuse  de  la  5“  ver¬ 
tèbre  dorsale  (fig.  2).  L’arrêt  n’est  pas  définitif, 
comme  le  montre  une  radiographie  prise  le  len¬ 
demain,  des  traînées  de  lipiodol  sont  découvertes 
au  niveau  des  corps  vertébraux  sous-jacents.  Le 
blocage  n’csl  donc  pas  complet. 

L’existence  d’un  syndrome  de  compression  était 
bien  établie  par  l’évolution  clinique,  par  les  mo¬ 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien,  par 
l’épreuve  de  Queckenstcdt-Stookcy,  par  l’épreuve 
du  lipiodol.  L’évolution  rapide  des  accidents  ner¬ 
veux  laissait  un  doute  sur  l’origine  purement  scolio- 
tique  de  la  paraplégie.  Cependant,  le  parallélisme 
reconnu  entre  l’évolution  des  accidents  paralyti¬ 
ques  et  celle  de  la  scoliose  plaidait  plutôt  en  faveur 
de  cette  origine.  On  ne  pouvait,  d’autre  part,  es¬ 
pérer  une  modification  de  la  scoliose  et  une  régres¬ 
sion  des  accidents  nerveux  en  recourant  à  un  trai¬ 
tement  orthopédique  ou  physiothérapique;  l’exten¬ 
sion  continue  pratiquée  pendant  le  séjour  prolongé 
au  fit  n’avait  pas  empêché  la  paralysie  de  s’ag- 

Une  intervention  est  décidée  et  faite  par  l’im 
de  nous  le  19  Novembre.  Laminectomie  étendue 
de  D3  à  D9.  Le  canal  vertébral  ayant  naturelle¬ 
ment  suivi  les  inflexions  de  la  colonne,  l’operation 
rencontre  de  grandes  difficultés.  On  a  l’impression 
que  la  moelle  est  fortement  aplatie  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  de  D5,  DG,  D7.  Le  sac  durai, 
qui  n’a  pas  été  ouvert,  est  recouvert  d’un  épais 
manchon  de  graisse  peu  vascularisé.  Un  fragment 
a  été  prélevé  pour  l’examen  histologique:  il  ne 
s’agit  que  de  tissu  graisseux;  on  n’y  décèle  aucune 
organisation  tumorale.  Les  suites  opératoires  sont 
normales. 

Le  20  Novembre.  Le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  le  tronc  et  les  membres  in¬ 
férieurs.  Incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales.  L’anesthésie  des  membres  inférieurs  paraît 
moins  prononcée,  l’ar  contre  la  réflectivité  est 


troohantéricnne.  Elus  haut 
l’hypocsthésie  très  marquée 
remonte  jusqu’à  D5  à  droite; 
et  D4  à  gauche.  L’anc«lhé»ic 

monte  jusqu’à  D12. 

Les  jours  suivants  l’état 
geinéral  s’aggrave  progressi- 

Lc  10  Janvier.  Céphalée, 
vomissements. 

Le  21  Janvier,  f.’ancsthésie 
remonte  jusqu’à  D5  (tact  et 
douleur)  moins  complète  sur 
le  tronc  que  sur  les  membres 
inférieurs.  Paraplégie  totale 
avec  mouvements  de  défense. 
Le  réflexe  pilomoteur  eneé- 
phalique  s’arrête  à  la  région 
ombilicale.  L’épaississement 
et  l’inflllrntion  du  tissu  cel¬ 
lulaire  remontent  jusqu’au 
bord  des  fausses  côtes.  La 
peau  de  l’abdomen  est  très 
pigmentée  jusqu’à  l’insertion 
de  l’appendice  xiphoïde.  Au¬ 
tomatisme  vésical.  Troubles 
sphinctériens.  Polyurie  trou¬ 
ble:  2  à  3  litres  en  vingt-qua¬ 
tre  heures.  Langue  sèche.  Af¬ 
faiblissement  progressif. 

Depuis  le  8  Janvier  ascen¬ 
sion  thermique.  La  tempéra¬ 
ture  oscille  entre  39°  et  40°. 
Chute  progressive  du  20  au 
29  Janvier.  Elle  reste  au  voi¬ 
sinage  de  38  jusqu’à  la  mort, 
le  26  Janvier  1932. 

L’autopsie  est  pratiquée  le 
27  Janvier  1932.  On  ne  trou¬ 
ve  aucune  lésion  viscérale, 
aucune  trace  d’abcès  froid  au 
voisinaco  du  rachis. 


l'ig.  2.  —  R.adiographie  de  la  colonne  vertébrale 
oi)rès  injection  (le  lipiodol  montrant  : 

1'  La  cyphoscoliose  très  marquée,  dont  le  sommet  répond  cliniquement 
l’apophyse  épineuse  de  D*,  à  double  courbure  en  forme  d’S,  avec  torsion  de 
corps  vertébraux. 

2°  La  déformation  des  côtes  concomitantes. 

3“  L’arrêt  partiel  du  lipiodol  au  niveau  de  D'*  et  son  égrènomenl  le  long  di 
toute  la  colonne  dorsale. 
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■eau  des  corps  vcrlé'bi'aux 

il  dcfaul.  La  pièce  a  été 
11-  des  corps  vertébraux 
focale  n’a  été  observée, 
le  même  côté  que  l’hémi- 
sipnaléc  dans  plusieurs 

respondant  à  la  lamincc- 
icouverte  de  cbaque  côté 
é  de  graisse  et  du  tissu 
adhère  intimement.  'La 
ncore  plus  épaisse  qu’on 
jment  de  rinlervcution, 
inné  à  se  développer, 
de  la  brècbe,  la  moelle 
semble  disparaître  dans 
ngle  inférieur  de  la  tor- 
rmalc,  mais  par  suite  de 
et  de  l’angulation  très 

ure  du  segment  D7  et 
ur  de  ce  segment  et  du 
alement  de  la  déviation 
ertébral,  les  racines  gau- 

lèrc  est  très  légèrement 
igments  D6-D7,  jusqu’à 


Liche  D7  est  amincie 
eurc  correspondante  c 
accessoirement  l’absen 
1  roi  te  de  Dl,  la  racii 


plus  aussi  bien  sur  la  face  anterieure  (lig.  u)  que 
sur  la  face  postérieure  (lig.  7)  est  l’aspect  blancbà- 
tre,  anémique,  do  la  moelle.  L’absence  de  vascula¬ 
risation  est  très  prononcée  au  niveau  du  segment 
D7,  mais  encore  très  apparente  sur  le  segment  D6 
et  le  segment  D8.  La  vascularisation  des  racines 
correspondantes  est  également  beaucoup  moins  ri- 
ebo  que  celle  des  racines  sus  et  sous-jacentes. 

La  compression  do  la  moelle  ne  s’est  pas  exercée 


asymétrie  assez  marquée  e 

Examen  histologique:  i 
sement  do  la  moelle  est  t 


ir  les  coupes  t  an 
is  accentué  depuis 
nenl  D7  jusqu'au 


moyen  du  segment  D9  ;  elle  a  subi  à  ce  niveau  une 
réduction  de  volume  qui  peut  être  évaluée  à  la 
moitié.  La  déformation  est  due  encore  dans  une 
certaine  mesure  à  la  traction  exercée  par  les  ra¬ 
cines,  à  la  tension  inégale  des  ligaments  dentelés. 

La  pic-mère  est  relativement  peu  altérée,  très  lé¬ 
gèrement  éiiaissie,  soit  sur  sa  demi-circonfércncc 
antérieure,  soit  sur  sa  demi-eireonférence  posté¬ 
rieure,  avec  ([uelques  inégalités  d’un  endroit  à  l’au¬ 
tre;  en  réalité,  cet  écart  de  la  normale  est  insi- 

Lc  sillon  antérieur  est  peu  apparent,  comblé  par 
les  vaisseaux  dont  la  paroi  est  épaissie  et  les  pro¬ 
longements  pie-mériens  qui  les  accompagnent.  'Le 
sillon  disparaît  à  plusieurs  niveaux  dans  une  sym¬ 
physe  totale. 

Les  vaisseaux  de  la  moelle  sont  particulièrement 
apparents  et  nombreux  dans  les  cordons  postérieurs 
auxquels,  sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode 
de  Pal,  ils  donnent  un  aspect  tacheté  assez  sjié- 
eial.  Leur  paroi  est  épaissie  et  sclérosée.  Cet  as¬ 
pect  est  particulièrement  frajipant  à  la  limite  su¬ 
périeure  et  inférieure  du  segment  spinal  atrophié 
(Voy.  D7  Slip.,  D9  siip.)  [fig.  8]. 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  môme  méthode, 
le  bouleversement  de  la  moelle  est  très  apparent, 
la  démyélinisation  prédomine  nettement  sur  les 
j  cordons  antérolatéraux,  la  partie  antérieure  des 
cordons  postérieurs.  La  région  qui  borde  le  sillon 
antérieur,  la  zone  marginale  des  cordons  posté- 
I  rieurs,  la  partie  du  faisceau  fondamental  qui  borde 


très  déformées,  à  peine  reconnaissables  da 
segments  D7,  D8  ;  les  cornes  latérales  et  les 
postérieures  le  sont  encore  moins. 

La  décoloration  très  intense  de  la  moelle 
réduction  de  volume  pourraient  laisser  croii 
d’abord  que  ces  deux  aspects  sont  la  conséi 
d’un  processus  destructif  assez  intense.  L’e 
des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Bieiscl 
montre  que  dans  les  zones  décolorées  il  exil 
corc  un  nombre  considérable  de  cylindres  ax 
bien  colorés  par  l’argent,  mais  de  calibre  ex 
ment  lin.  D’ailleurs,  dans  les  segments  sus  e 
jacents,  les  dégénéralions  sont  très  peu  p 


faisceau  do  Coll  est  nettement  décoloré  da 
segments  dorsaux  supérieurs  et  dans  les  scf 
cervicaux.  Dans  le  segment  DO,  immédial 
au-dessus  de  la  compression,  la  demyélinisati 
i-ordons  postérieurs  occupe  la  région  centr; 

Sur  les  coupes  colorées  à  i’bématéinc  éosi: 
noyaux  ncvrogliqiics  sont  multipliés;  on  a 
par  places  des  traînées  de  corjis  graniilcii 
prennent  l’aspect  de  cellules  épithélioïdes, 
nulle  part,  aussi  bien  dans  la  moelle  que  d 
pie-mère,  on  ne  découvre  des  foyers  infli 
loiros. 

Dans  le  segment  D7  (coloration  par  la  m 
de  Nissl),  les  divers  groupes  cellulaires  de  la 
sont  reconnaissables,  mais  assez  séricuseme 
dommagés;  la  plujiart  des  cellules  de  la 
antérieure  ou  de  la  corne  latérale,  de  la  c 
de  Clarke  sont  en  ebromatolyse.  Au  nivc 
segment  D8  les  cellules  de  la  corne  latérale 
la  corne  postérieure  sont  moins  nombreuses 
licilcs  à  repérer  à  cause  du  bouleversement 
moelle.  Dans  le  segment  DG,  les  cellules  pn 
déjà  un  aspect  plus  normal,  mais  l’aspect  cl 
tolytique  persiste  associé  à  un  état  pyenoliq 
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Dans  les  segments  situés  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  compression,  les  vaisseaux  de  la  pie-môre 
sont  très  dilatés. 

L’observation  peut  être  résumée  de  la  manière 
suivante.  Apparition  chez  un  garçon  âgé  de  15 
ans  d’une  cyphoscoliose  jusque-là  méconnue  et 
d’une  paraplégie  à  évolution  progressive  (para¬ 
plégie  spasmodique  avec  mouvements  de  dé¬ 
fense,  s’installant  sans  douleurs,  avec  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  affectant  tout  d’abord 
la  douleur  et  la  température).  Celte  paraplégie 
évolue  comme  une  paraplégie  par  compression. 
La  ponction  lombaire,  l’épreuve  de  Queekenstedt- 
Stookey,  l’épreuve  lipiodolée  conrirment  le  dia- 
'gnoslic  clinique.  La  radiographie  n’est  pas  favo¬ 
rable  à  riiypolhôse  d’un  mal  de  Potl  associé  à 
la  scoliose.  L’intervention  chirurgicale  ne  laisse 
découvrir  aucune  autre  cause  de  compression 
que  la  déformation  vertébrale  qui  fait  subir  à  la 
moelle  tendue  sur  l’angle  saillant  des  corps  ver¬ 
tébraux  comme  la  corde  d’un  violon  sur  le 
chevalet,  une  angulation  très  prononcée  avec 
refoulement  progressif  d’avant  en  arrière.  La 
moelle  ne  peut  se  soustraire  à  celle  action  méca¬ 
nique,  étant  maintonue  solidement  par  les  ra¬ 
cines  du  côté  gauche,  elles-mêmes  fortement 
tendues,  qui  établiscnl  un  contact  plus  intime 
avec  la  dure-mère.  La  compression  s’exerce  à  la 
fois  sur  la  moelle  et  sur  les  vaisseaux.  L'aspect 
anémique  de  la  moelle  au  niveau  des  segments 
atrophiés,  l’examen  histologique  mettent  en  évi¬ 
dence  la  part  considérable  qui  revient  aux  trou¬ 
bles  circulatoires  sanguins  et  lymphatiques  dans 
la  patbogénie  des  lésions  spinales  et  des  acci¬ 
dents  nerveux.  La  laminectomie  simple  sans 
ouverture  de  la  dure-mère  et  l’extraction  de  la 


graisse  péridurale  n’ont  pas  empêché  les 
accidents  d’évoluer. 

Les  observations  de  paraplégie  scolioli- 
que  suivies  d’autopsie  sont  exceptionnelles: 
dans  un  travail  récent  (1932)  B.  Valentin 
et  W.  Pulscliar  rapportent  un  cas  qui  peut 
être  rapproché  du  nôtre  5  beaucoup  de 
points  de  vue.  Les  auteurs  font  remarquer 
qu’à  part  l’observation  de  Grobelski  dans 
laquelle  le  diagnostic  de  la  paraplégie  par 
compression  fut  simplement  contrôlé  à 
l’autopsie  et  celle  de  Gutlmann  qui  con¬ 
clut,  d’après  l’examen  histologique,  à  une 
myélomalacie  causée  par  l’arlériosclérose, 
aucune  observation  suivie  d’un  examen 
anatomique  histologique  complet  n’a  été 
publiée  avant  la  leur. 

Leur  malade  éprouva  les  premiers  Iroublc.s 
de  la  marche  à  18  ans  et  lorsqu’il  fui  exa¬ 
miné  par  eux  un  an  plus  lard  il  élail  alleinl 
de  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  im¬ 
portants  de  la  sensibilité.  La  scoliose  a  con¬ 
vexité  gauche  siégeait  au  niveau  de  la  co¬ 
lonne  dorsale  supérieure. 

L’examen  anatomique,  conPirmant  l’exa¬ 
men  radiographique,  montra  l’existence  d'une 
vertèbre  supplémentaire  cunéiforme,  dont  la 
partie  la  plus  large  était  orientée  à  gauche, 
située  entre  la  5“  et  la  6“  vertèbres  dorsales. 
Le  disque  entre  la  5®  vertèbre  cl  la  vertèbre 
cunéiforme  présente  une  fissure  très  éten¬ 
due;  le  disque  entre  celle  dernière  et  la  0'' 
vertèbre  est  remplacé  par  une  cavité  pseudo- 
articulaire  qui  offre  un  aspect  d’arthrite  dé¬ 
formante. 

Sur  les  bords  ostéo-cartilagineux  on 
découvre  un  processus  très  actif  de  crois¬ 
sance;  à  la  limite  de  la  cavité  pseudo-articu¬ 
laire  les  os  se  font  remarquer  par  un  pro¬ 
cessus  de  sclérose  avec  une  moelle  graisseuse 
fibreuse  riche  en  vaisseaux,  avec  un  fort 
bouleversement  des  limites  ostéo-carlilagi- 
neuses  et  la  formation  d’îlols  cartilagineux. 
Les  prooessus  de  croissance  y  sont  gravement 
troublés. 

La  moelle  épinière  (région  dorsale  supérieure 
et  moyenne)  est  très  amincie  sur  une  longueur 
de  7  cm.;  son  diamètre  est  réduit  à  5  mm.  au 
point  le  plus  étroit.  Les  vaisseaux  do  la  pie-mère 
ne  sont  pas  apparents.  Les  racines  paraissent  ti¬ 
raillées.  Sur  les  coupes  histologiques,  la  moelle 
est  bouleversée,  )a  corne  antérieure  est  mécon¬ 
naissable,  les  limites  des  cornes  postérieures 
sont  indécises.  Les  vaisseaux  sont  très  nombreux 
au  niveau  de  la  substance  blanche  et  leur  paroi 
conjonctive  est  très  épaissie.  Les  cellules  de  la 
corne  antérieure  ont  presque  toutes  disparu,  la 
névroglic  est  proliférée  au  niveau  de  la  zone 
marginale  et  autour  des  vaisseaux.  La  pie-mère 
et  l’arachnoïde  sont  épaissies.  Les  cordons  pos¬ 
térieurs  sont  partiellement  dégénérés  au-dessus 
du  foyer  et  le  faisceau  cérébelleux  direct  est  éga¬ 
lement  diminué;  au-dessous,  les  fibres  sont  plus 
clairsemées  dans  l’aire  du  faisceau  pyramidal. 

Les  analogies  avec  le  cas  que  nous  rappor¬ 
tons  n’ont  pas  besoin  d’être  soulignées  et  si 
B.  Valentin  et  W.  Putschar  conçoivent  d’une 
manière  un  peu  différente  le  mécanisme  qui 
conditionne  les  lésions  de  la  moelle,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  ces  lésions  sont  tout  à 
fait  comparables  dans  les  deux  cas. 

Les  cyphoscolioses  reconnaissent  des  causes 
diverses,  et  on  en  distingue  divers  types  :  la 
scoliose  congénitale,  la  scoliose  rachitique, 
la  scoliose  de  l’adolescence,  la  scoliose  para¬ 
lytique. 

Dans  le  cas  présent,  bien  que  la  scoliose  ait 
longtemps  échappé  à  l’attention  des  parents 
et  qu’elle  ne  soit  devenue  réellement  appa¬ 
rente  qu’à  l’âge  de  16  ans,  il  est  logique 


d’admoltre  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
scüUusc  cuiKjénilule  i|ui  s’est  assez  brusiiuement 
accentuée  dans  une  jjériode  active  de  la  crois¬ 
sance.  La  dillormilé  reinonle  à  la  période  de 
chondrification  ou  lui  est  même  antérieure.  La 
présence  de  deux  dcnii-vcrlèl)res  successives 
plaide  inroideslablcnient  dans  ce  sens  (fig.  2); 
comme  dans  la  jilupart  des  observations  de  cet 
ordre,  la  convexité  de  la  scoliose,  qui  est  dorsale, 
est  orientée  vers  le  côté  gauche,  la  courbe  est 
lu-usque  et  anguleuse,  la  torsion  de  la  colonne 
est  relativement  beaucoup  moins  accentuée  que 
la  dévi.ition  latérale  ou  la  cyphose,  aucune  dé- 
fonn.dion  racbilii|ue  n'a  été  observée  dans  le 
reste  du  corps.  Il  faut  néanmoins  reconnaître 
(|uü  l’iiderprét.d ion  des  faits  est  souvent  diffi¬ 
cile;  rasymetrie  des  corjjs  vertébraux  se  rencon¬ 
tre  d.'ins  la  scoliose  rachiticiue,  mais  il  est  ex¬ 
ceptionnel  que  la  vertèbre  cunéiforme,  plusieurs 
fois  sigmdcc,  atteigne  le  degré  d'atrophie  com¬ 
plète  d'un  hémicor|is  comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent.  D'autre  part  ta  congcnitalité  joue  très  vrai- 
semhlatjlemenl  un  rôle  dans  la  scoliose  rachi¬ 
tique,  une  fragilité  ou  une  malléabilité  de  l’os 
très  spéci.ales  paraissent  être  nécessaires. 

Les  accidents  nerveux,  dans  l'espèce  la  para¬ 
plégie  spasmodique  à  évolution  progressive,  ne 
scmi)lerd  p.is  excliisivemeid  réservées  à  la  scoliose 
congénitale.  Celle-ci  est  reconnue  comme  la 
cause  la  plus  onlinaire,  qu’il  s’agisse  d’une  ou 
de  plusieurs  liéiniverlèbres,  d’une  ou  plusieurs 
vertèbres  surnuméiaires  asymétriipiemenl  déve- 
loppécs,  si  bien  qu  elles  '  soid  représentées  par 
un  moignon  unilatéral. 'D’autres  anomalies  con¬ 
génitales,  telles  que  la  soudure  de  l’une  des  apo- 
jihyses  Iransvcrscs  de  la  V”  vertèbre  lombaire 
avec  r.aileron  du  sacrum,  ])euvenl  être  la  cause 
d’une  scoliose,  mais  il  est  aisé  de  comprendre 
qu'elles  ne  iieuvenl  à  elles  seules  devenir  la 
cause  d’une  p.iraplégie  spasmodique. 

L’anomalie  de  développement  s’imivose  d’au¬ 
tant  plus  que,  en  même  temps  que  la  scoliose 


Fig.  5.  —  La  colonne  vertébrale  a  été  sciée  d’arrière  en 
avant  de  manière  à  montrer  l’angulnlion  et  la  disposition 
cunéiforme  des  corps  vertébraux  D®  et  D^. 
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Fig.  0.  —  Face  aiitéi  ieure  de  la  moelle  après  ouverture 
du  sac  durai.  Aspect  blaiicliàtrc  et  anémique  ;  absence 
do  vascularisation  des  segments  spinaux  Dvi,  Dvii, 
Dvin.  Aspect  blanchâtre  des  racines  correspondantes. 

coiip'niialc,  il  n’esl  pas  rare  de  reiicoitlrcr  chez 
le  iiièino  sujet  des  mallormalions  multiples 
(spina  hifida,  luxation  congénitale,  pied  bot, 
main  bote,  absence  d’organes,  bec-dc-liûvre,  ab¬ 
sence  d’os,  côtes  cervicales,  etc.).  Celles-ci  fai¬ 
saient  complètement  défaut,  il  est  vrai,  chez  no¬ 
tre  malade. 

La  scoliose  rachitique  est  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  la  cause  de  la  paraplégie  spasmodique.  Ja- 
roschy  qui  a  observé  6  cas  de  paraplégie  scolio- 
tique  admet  pour  l’un  d’eux  l’origine  rachitique 
de  la  déformation  vertébrale;  chez  son  malade 
il  mentionne  un  genu  valgum,  l’élargissement 
des  malléoles,  des  déformations  costales.  C’est 
dans  ce  sens  que  le  môme  auteur  interprète 
l’observation  publiée  par  Hoffa  et  Schultess. 

La  scoliose  paralytique  a  été  incriminée  par 
Elmslie  chez  un  sujet  de  16  ans  qui  avait  été 
frappé  de  poliomyélite  à  l’Ôge  de  7  ans  (paraly¬ 
sie  du  membre  intérieur  gaucho).  L’année  sui¬ 
vante  la  scoliose  était  constituée.  A  l’Age  de  16 
ans  les  jambes  devinrent  faibles,  surtout  la 
droite,  les  troubles  sensitifs  apparurent  plus 
tard,  les  troubles  sjihinclériens  taisaient  défaut. 
Le  sommet  de  l’angle  scoliolique  répondait  à 
D4,  la  rotation  était  prononcée  A  ce  niveau.  Le 
lipiodol  injecté  par  voie  haute  s’arrêtait  à  D4, 
injecté  par  voie  basse  à  U6.  La  laminectomie  ne 
laissa  découvrir  aucun  processus  pathologique 
et  ne  procura  aucune  amélioration.  Quelques 
symptômes  rétrocédèrent  après  une  hyperexten¬ 
sion  prolongée. 

Dans  le  cas  de  Viets  et  Clifford,  la  scoliose 
semble  remonter  A  une  poliomyélite  (A  l’Age  de 
?  ans).  La  paralysie  s’installe  A  18  ans.  Deux  ver¬ 
tèbres  étaient  réduites  A  la  moitié  de  leur  vo¬ 
lume. 

Une  observalion  do  Bergmann  est  assez  compa¬ 
rable  A  la  précédente.  11  s’agissait  d’un  enfant 
de  13  ans  qui  avait  été  atteint  de  poliomyélite 


A  l’Age  de  2  ans.  La  paralysie  des  membres  in¬ 
férieurs  avait  complètement  rétrocédé  et  il  ne 
subsistait  qu’une  scoliose  paralytique.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  lut  celui  d’une  paraplégie  A  évo¬ 
lution  progressive  avec  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  sphincters.  Sur  l’épreuve  radiographique, 
atrophie  des  vertèbres  au  niveau  de  l’incurva¬ 
tion,  réduction  de  la  hauteur  des  disques  au  ni¬ 
veau  do  D5,  D4,  D3. 

Peut-être  conviendrait-il  de  ranger  dans  le 
môme  groupe  le  cas  rapporté  par  James  Collier. 
La  radiographie  n’a  révélé  aucune  lésion  appa¬ 
rente  des  corps  vertébraux,  mais  la  torsion  était 
considérable.  L’épreuve  lipiodolée  n’a  pas  été 
pratiquée,  mais  le  syndrome  de  Froin  est  si¬ 
gnalé.  L’auteur  admet  que  la  moelle  a  été  com¬ 
primée  par  les  corps  vertébraux  déformés. 

Le  deuxième  cas  publié  par  Bergmann  con¬ 
cerne  un  rachitique  chez  qui  la  scoliose  est  de¬ 
venue  manifeste  A  l’Age  de  13  ans.  La  paraplégie 
s’est  alors  développée  en  six  mois.  Les  vertèbres 
dorsales  moyennes  étaient  atrophiées  et  il  exis¬ 
tait  un  blocage.  On  ne  peut  faire  état  de  cette 
observation  parce  que  l’auteur  émet  l’hypothèse 
d’une  tuberculose  vertébrale  secondairement  dé¬ 
veloppée  chez  un  scoliotique.  Il  s’appuie  sur  les 
modifications  radiographiques  de  la  colonne. 

Les  mômes  réserves  s’imposent  au  sujet  d’une 
observation  de  Mauclaire  (1913),  qui  interprète 
1  <  scoliose  cervicale  constatée  dans  son  cas  comme 
d’origine  rhumatismale,  la  compression  de  la 
moelle  en  serait  une  complication. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  scoliose, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  ne  prend  une  expres¬ 
sion  clinique  que  dans  le  cours  du  deuxième 
décennaire  et  c’est  également  dans  cette  période 
que  s’installe  le  plus  souvent  la  paraplégie.  Il  y 
a  cependant  quelques  exceptions  A  la  règle  et 
dans  le  cas  de  Paye  les  accidents  paralytiques  ne 
survinrent  qu’A  l’Age  de  38  ans,  dans  celui  de 
Taroschy  A  28  ans,  dans  le  cas  de  Bachmann  A 
31  ans. 

Tous  les  syndromes  spinaux  ne  sont  pas  dus  A 
la  scoliose,  on  a  signalé  en  effet  des  associations 
de  scoliose  et  de  sclérose  multiple  (Saal),  de  tu¬ 
meur  (Harris  et  Bankmann),  de  syringomyélie 
(Marburg).  Ailleurs  les  troubles  nerveux  ne  re¬ 
lèvent  pas  de  la  scoliose  mais  d’une  autre  mal¬ 
formation  concomitante,  telle  que  le  spina  hifida; 
le  tableau  clinique  est  alors  différent. 

Le  cas  de  Ridlon  est  interprété  par  Jaroschy 
comme  une  dysplasie  congénitale  de  la  moelle 
A  cause  de  la  présence  de  symptômes  qui  indi¬ 
quent  l’intervention  d’un  processus  plus  géné¬ 
ral  (asymétrie  du  visage,  nystagmus,  tremble¬ 
ment  des  doigts,  obésité,  ataxie  des  membres 
inférieurs,  dysdiadococinésie,  etc...). 

Il  est  presque  superflu  d’ajouter  qu’un  exa¬ 
men  neurologique  complet  et  détaillé  est  néces¬ 
saire  avant  de  rattacher  la  paraplégie  A  la  sco¬ 
liose.  Toutefois  le  nystagmus  a  été  mentionné 
dans  quelques  observations  de  paraplégie  scolio¬ 
tique  (Jaroschy).  Le  blocage  joue  vraisemblable¬ 
ment  un  rôle  dans  la  physiologie  pathologique 
de  ce  symptôme  qui  appartient  davantage  A  la 
sémiologie  des  compressions  hautes  de  la  moelle 
dans  la  région  cervicale.  Dans  plusieurs  cas  de 
compression  scoliotique,  le  siège  du  maximum 
des  lésions  se  trouvait  au  niveau  des  vertèbres 
dorsales  supérieures,  le  blocage  existait  au  ni¬ 
veau  de  la  4“  vertèbre  (2  cas  de  Jaroschy),  dans 
ces  deux  cas  la  scoliose  était  causée  par  l’exis¬ 
tence  d’une  hémivertèbre.  Dans  la  plupart  des 
observations  le  sommet  de  l’angle  scoliotique 
siège  entre  la  3°  et  la  8®  vertèbres  dorsales. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  paraplégie 
spasmodique  évolue  comme  chez  notre  malade, 
fatigabilité,  faiblesse  des  membres  inférieurs, 
puis  état  spasmodique,  exagération  des  réflexes. 


Fig.  7.  —  Face  postérieure  de  la  moelle,  montrant  d'une 
manière  encore  plus  apparente  que  sur  la  face  anté¬ 
rieure  l’absence  de  vascularisation  des  segments  spi¬ 
naux  au  niveau  du  maximum  de  la  compression. 

la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  est  prise 
avant  la  sensibilité  tactile  et  les  divers  modes  de 
la  sensibilité  profonde.  L’automatisme  spinal  est 
habituel.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  paraplégie 
n’est  ni  précédée,  ni  accompagnée  de, douleurs. 
Le  tableau  clinique  de  la  paralysie  ne  diffère  pas 
de  celui  des  paraplégies  par  compression,  y  com¬ 
pris  le  mal  de  Pott. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  paraplégie  atteint 
un  maximum  d’intensité  dans  un  délai  variant 
de  six  mois  A  un  an,  plus  rarement  en  quel¬ 
ques  semaines  (Bergmann,  Siebner). 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé  par  ponc¬ 
tion  lombaire,  est  souvent  xanthochromique;  en 
tout  cas  le  syndrome  de  dissociation  albumino- 
cytologique  est  habituel.  Le  blocage  apprécié 
par  la  méthode  de  Quinkestedt-Stookey  ou  par 
l’épreuve  lipiodolée  est  complet  ou  incomplet. 
La  lecture  des  épreuves  radiographiques  en  ce 
qui  concerne  les  déformations  primitives  et  les 
lésions  des  corps  vertébraux  est  souvent  délicate 
A  cause  de  la  superposition  des  images. 

Le  syndrome  observé  par  Salis  (paralysie  du 
sympathique  cervical,  paralysie  des  membres  du 
môme  côté)  est  exceptionnel  et  l’interprétation 
doit  être  réservée,  bien  que  dans  ce  cas  la  pré¬ 
sence  de  vertèbres  intercalaires  ait  été  reconnue. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  que  les  lésions 
spinales  sont  conditionnées  dans  une  très  large 
mesure  par  les  perturbations  de  la  circulation 
sanguine  et  lymphatique. 

L’examen  anatomique  de  notre  cas  le  démon¬ 
tre  amplement. 

La  graisse  épidurale,  dont  le  développement 
excessif  est  signalé  dans  plusieurs  observations, 
ne  semble  pas  intervenir  dans  ce  mécanisme.  Sa 
présence  n’est  pas  constante,  elle  faisait  défaut 
dans  deux  cas  de  Jaroschy,  dans  un  cas  d’Elms- 
lie.  Un  assez  grand  nombre  d’auteurs  n’y  font 
pas  allusion.  Gommé  le  démontre  l’examen  his- 
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tologique  elle  ne  présente  aucun  des  caractères 
des  processus  tumoraux;  ce  n’est  pas  un  lipome, 
elle  n’est  pas  encapsulée  (Sachs)  ;  pour  cet  au¬ 
teur  elle  résulte  d’un  processus  hyperplasique 
ex  vacuo,  le  canal  durai  étant  plus  large  que 
normalement.  Peut-être  conviendrait-il  d’accor¬ 
der  quelque  rôle  aux  troubles  de  la  circulation 
intra-rachidienne.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  de 
la  graisse  en  excès  dans  l’espace  épidural  au  ni¬ 
veau  des  blessures  et  des  traumatismes  de  la 
moelle. 

C’est  bien  la  scoliose  elle-même  qu’il  faut 
incriminer,  mais  pourquoi  la  moelle  la  sup¬ 
porte-t-elle  si  bien  pendant  les  premières  années 
pour  en  subir  assez  brusquement  les  conséquen¬ 
ces  dans  le  deuxième  décennaire  de  l’existence. 
Il  est  vrai  que  la  scoliose  s’accentue  avec  l’Age. 
Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  hémivertèbres  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  que  l’asymétrie  s’accroisse  avec 
l’âge  entre  les  deux  côtés  de  la  colonne 
vertébrale  et  principalement  dans  les  pé¬ 
riodes  actives  de  la  croissance.  Le  niême 
raisonnement  s’applique  aux  cas  dans  les¬ 
quels  une  vertèbre  surnuméraire,  asymé¬ 
trique,  est  la  cause  de  la  scoliose  ou  même 
aux  cas  dans  lesquels  le  rachitisme  est  le 
facteur  essentiel;  la  fragilité  différente  des 
deux  moitiés  d’une  demi-vertèbre  étant 
susceptible  de  produire  l’asymétrie. 

En  même  temps  que  le  corps  s’accroît 
en  hauteur,  il  augmente  de  poids,  les 
tractions  exercées  sur  les  ligaments  et  les 
tendons  deviennent  de  plus  en  plus  effi¬ 
caces,  l’angulation  s’accentue  et  tend  sur 
elle  la  moelle  qui  ne  peut  se  déplacer  à 
sa  guise  et  fuir  l’obstacle,  maintenue 
qu’elle  est  dans  sa  position  par  les  racines 
et  leur  gaine  dure-mérienne,  comme  l’ont 
remarqué  plusieurs  auteurs,  comme  nous 
l’avons  rappelé  nous-mêmes  plus  haut. 

La  moelle  n’est  pas  en  réalité  resserrée 
dans  un  canal  vertébral  trop  étroit;  il  su¬ 
bit  évidemment  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  sa  forme  et  ses  diamètres, 
mais  il  est  encore  bien  assez  large  pour 
loger  cette  masse  adipeuse  dont  le  déve¬ 
loppement  excessif  a  été  signalé;  elle 
forme  un  coussinet  épais  sur  le  côté  cor¬ 
respondant  à  la  convexité  scoliotiquc. 

Mais  la  moelle  prend  un  contact  de  plus 
en  plus  intime  avec  l’angle  que  forment 
les  corps  vertébraux  dans  l’intérieur  du 
canal,  d’où  la  compression  qui  s’exerce  à 
la  fois  sur  l’organe  et  sur  ses  vaisseaux. 

Jaroschy  fait  d’autre  part  remarquer 
que  les  accidents  nerveux  surviennent  à 
une  époque  où  la  colonne  dorsale  ralen¬ 
tit  normalement  sa  croissance,  tandis  que 
la  moelle  accélère  plutôt  la  sienne.  Du  fait  des 
déformations  vertébrales  elle  serait  gênée  et  il 
en  résulterait  des  troubles  de  la  circulation  san¬ 
guine  et  lymphatique.  Cette  explication  nous 
semble  moins  claire  que  la  précédente. 

Chez  le  malade  qu’ils  ont  observé,  B.  Valentin 
et  W.  Putschar  font  intervenir  la  mobilité  anor¬ 
male  de  la  vertèbre  supplémentaire,  invoquée 
également  par  Schmorl  pour  expliquer  le  rétré¬ 
cissement  du  canal  vertébral  qu’il  a  signalé  dans 
un  cas  personnel  ;  la  compression  par  une  sail¬ 
lie  osseuse  à  arête  plus  ou  moins  vive  (Taroschy, 
Nonne,  OEblecker)  pourrait  être  encore  réalisée 
dans  des  conditions  semblables. 

Le  mécanisme  paraît  cependant  encore  plus 
complexe  si  on  tient  compte  de  quelques  cons¬ 
tatations  importantes  faites  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Dans  un  cas  observé  par 
Sachs  les  pulsations  de  la  moelle  faisaient  dé¬ 
faut  sous  la  gibbosité;  après  section  de  la  dure- 


mère  la  moelle  est  projetée  en  dehors  à  travers 
l’ouverture  du  sac.  Le  môme  lait  est  signalé  par 
Mackenzie.  Après  ouverture  de  la  dure-mère  les 
pulsations  de  la  moelle  reparaissent  et  la  moelle 
reprend  rapidement  sa  forme  (Clarence  Starr). 

Tout  se  passe  en  réalité  comme  si  la  dure-mère 
tendue  sur  la  lace  postérieure  de  la  moelle  par 
les  racines  contribuait  à  la  maintenir  plus  inti¬ 
mement  en  contact  avec  les  corps  vertébraux,  en 
même  temps  qu’elle  gêne  à  la  fois  la  circulation 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  circulation 
sanguine. 

Un  autre  argument  non  moins  important  vient 
à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  La  laminecto¬ 
mie  simple,  avec  ou  sans  dépouillement  de  la 
couche  graisseuse,  n’est  pas  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  notable,  les  résultats  sont  habituellement 
nuis  comme  chez  iiotre  malade.  L’autopsie, 


comporte  un  pronostic  sévère.  La  cause  étant 
permancnie,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  qu’elle 
évolue  spontanément  vers  la  guérison. 

Divers  traitements  ont  été  proposés  et  appli¬ 
qués  avec  des  succès  variables.  Ils  sont  de  deux 
ordres  :  orthopédique  ou  chirurgical. 

Le  traitement  orthopédique  a  été  appliqué  soit 
sous  forme  de  corset,  soit  sous  forme  d’exten¬ 
sion  continue.  11  a  été  combiné  chez  quelques 
malades  avec  le  traitement  chirurgical. 

Des  améliorations  ont  été  obtenues  au  moyen 
de  l’extension  continue  par  Klembergs,  Ridlon, 
Lebrnbecber,  Siebner  ;  dans  la  plupart  de  ces 
cas  il  ne  s’agit  que  d’amélioralinn  et  non  de 
guérison . 

A  part  le  cas  de  Payr  dans  lequel  la  guérison 
est  survenue  à  la  suite  de  la  résection  de  la  sail¬ 
lie  osseuse  formée  par  l’angulation  des  corps 
vertébraux,  le  traitement  chirurgical  a 
consisté  en  laminectomie  simple  ou  en 
laminectomie  suivie  de  l’ouverture  de  la 
dure-mère.  Dans  ce  dernier  procédé  la  mé¬ 
ninge  a  été  suturée  ou  non  suturée  (Ta- 
roscby,  Elmslie,  Sachs,  Mackenzie).  Ce 
sont  les  cas  de  laminectomie  avec  ouver¬ 
ture  de  la  mère  et  sans  suture  qui  ont 
fourni  les  meilleurs  résultats.  Il  y  a  lieu 
de  rappeler  encore  une  fois  l’observation 
de  Jaroschy  particulièrement  instructive 
â  cet  égard;  chez  un  malade  dont  l’état 
ne  s’était  pas  modifié  après  la  laminecto¬ 
mie  simple,  une  amélioration  sensible  s’est 
produite  après  une  deuxième  intervention 
dans  laquelle  la  dure-mère  a  été  ouverte. 
Quelques  -auteurs  parlent  môme  de  gué- 

Cetlc  méthode  parait  actuellement  la 
meilleure;  dans  quelques  cas  elle  a 
été  combinée  avec  l’hyperextension;  mais, 
avant  de  se  prononcer  d’une  manière  dé- 
(initive,  il  faudrait  avoir  suivi  les  malades 
assez  longtemps  pour  affirmer  qu’il  n’y  a 
lias  eu  récidive. 


K.  lîiai 
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l'ig.  8.  —  Coupes  de  la  moelle,  colorées  par  la  méthode  de  Pal.  Atro¬ 
phie  marquée  des  segments  Dvii  Dvm,  de  la  partie  supérieure  de  Dix. 
Bouleversement  et  démyélinisation  partielle.  La  comparaison  avec  les 
segments  Dxi  et  Dvi  permet  d’apprécier  le  degré  de  l’atrophie.  Dégé¬ 
nération  partielle  du  cordon  postérieur  en  Dvi.  Pas  de  dégénération 
appréciable  eu  Dxi. 


Buckenn 


.  Uel. 


Spiil 

Kongenitalen  skolios 
■  indlung,  Beilr.  i 
Ueber  Spiitschadi 


comme  l’intervention,  démontre  en  effet  que  la 
moelle  n’est  pas  écrasée  dans  un  canal  trop 
étroit. 

Après  ouverture  de  la  dure-mère  et  suture  de 
la  méninge,  Jaroschy  obtint  une  amélioration 
assez  marquée  pendant  la  première  année,  la 
sensibilité  était  revenue  et  le  malade  réussit  h 
marcher  avec  des  cannes.  Chez  un  autre  malade 
la  laminectomie  simple  ne  fut  suivie  d’aucun 
changement  ;  dans  une  deuxième  intervention 
la  dure-mère  fut  ouverte  et  non  suturée  :  huit 
mois  plus  tard  une  amélioration  sérieuse  fut 
constatée  qui  s’accentua  encore  l’année  sui¬ 
vante.  Des  résultats  semblables  furent  obtenus 
par  plusieurs  chirurgiens. 

Ces  observations  ne  tendent-elles  pas  à  démon¬ 
trer  qu’à  la  tension  de  la  dure-mère  sur  la 
moelle  il  faut  accorder  une  part  importante  dans 
la  palbogénie  des  accidents  nerveux. 

Livrée  à  elle-même,  la  paraplégie  scoliolique 
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LES  ÉPITHÊLIOMAS 
DES  PAUPIÈRES 

ET  LEUR 

TRAITEMENT  PAR  LE  RADIUM 

Par  Simone  LABORDE 

Chef  du  Service  de  Curiethérapie 
à  rinslitut  du  Cancer. 


L’emploi  de  la  radiothérapie  (des  rayons  X  ou 
des  rayons  du  radium)  dans  le  traitement  des 
épithéliomas  qui  siègent  au  voisinage  de  l’œil 


diations  a  permis  de  noter  les  lésions  suivantes  : 

Au  niveau  de  la  cornée  :  des  lésions  de  kératite 
superficielle  ou  interstitielle,  avec  opacification 
plus  ou  moins  complète. 

Au  niveau  du  cristallin  :  les  lésions  siègent 
surtout  au  niveau  de  l’épithélium  capsulaire  et 
les  accidents  imputables  aux  rayonnements  se 
traduisent  par  l’apparition  de  cataracte  après 
une  période  de  latence  plus  ou  moins  prolongée. 
Axenfeld  (1918)  a  ainsi  rapporté  un  cas  de  cata¬ 
racte  survenue  dix-huit  mois  après  un  traite¬ 
ment  d’un  gliome  bilatéral  par  le  radium. 

L.  Dor  (1923)  a  publié  également  l’observation 
d’une  jeune  fille  qui,  atteinte  de  conjonctivite 
printanière,  a  été  traitée  par  les  rayons  X.et  a 
présenté  une  double  cataracte,  dans  lé  cours  des 


ai)rès  un  traitement  par  les  radiations,  il  faut 
bien  dire  qu’il  est  souvent  difficile  d’établir  un 
rapport  de  cause  à  effet,  d’autant  qu’il  s’agit 
presque  toujours  de  vieillards  susceptibles  de 
présenter  des  cataractes  indépendamment  de 
toute  action  extérieure. 

Les  radiations  semblent  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  aussi  des  phénomènes  d’hypertension 
oculaire,  avec  lésions  irido-ciliaires,  et  plusieurs 
cas  de  glaucomes  déterminés  par  les  rayons  X 
ont  été  rapportés  (Liesko,  1922). 

Flaschentrager  (1924),  d’autre  part,  a  particu¬ 
lièrement  insisté  sur  les  lésions  vasculaires. 

Les  malades  atteints  de  cancer  des  paupières 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  le 
radium  è  l’Institut  du  cancer  et  dont  l’état 


i.  Epithélioma  de  la  paiipiti 


Fig.  2  et  2  bis.  —  M.  Rc.. 


a  commissure  ii 


étendue.  Vers  la  partie  moyenne,  ulcéi 
vers  la  partie  externe  de  la  paupière. 

Epithélioma  spino-ccllulaire  à  globes 
Introduction  d’une  aiguille  de  2  millig 


est  parfois  redouté,  on  raison  des  altérations 
plus  ou  moins  graves  que  peuvent  provoquer  les 
rayonnements  sur  les  membranes  et  les  milieux 
de  l’œil. 

Ces  craintes,  justifiées  par  un  cerlain  nombre 
d’accidents,  nous  apparaissent  exces¬ 
sives  lorstiu’une  technique  convenable 
est  utilisée 

Radi  isiiiNSiuu.rrft  uns  mkmhuanks  üt 
DES  MILIEUX  DE  L’fflîiL.  —  Lcs  recher¬ 
ches  expérimentales  déjè  anciennes  de 
liirseh  Hirschfeld  (1905)  ont  montré 
que  les  rayons  X  et  les  rayons  du  ra- 
ilium  appliqués  sur  l’œil  du  lapin 
agissent  principalement  sur  les  épi¬ 
théliums,  sur  celui  de  la  cornée  et  do 
l’iris,  en  particulier.  L’endothélium 
des  vaisseaux  est  également  gravement 
lésé.  Par  contre,  l’épithélium  de  la 
capsule  du  cristallin  et  le  cristallin 
ont  été  trouvés  indemnes  dans  ces 
expériences,  mais  l’atrophie  de  la  pa¬ 
pille  apparaissait  au  bout  do  plusieurs 
semaines.  Los  recherches  de  Trihon- 
doau  et  Récamier  (1905)  sur  les  yeux 
de  jeunes  chats  ont  conduit  à  des 
constatations  analogues. 

Ce  sont  dos  lésions  du  môme  genre 
qui  ont  été  rencontrées  sur  des  mala¬ 
des  irradiés  et  l’examen  d’un  certain 
nombre  d’yeux  énucléés  après  irra- 


Iiifillralion  de  loiilc  lu  porlion  inlerne  de  la  paupière  inférieure  avec  ulcération 
ayant  délruit  la  commissure  interne  et  remontant  sur  la  paupière  supérieure. 
Diminution  de  la  fente  palpébrale  par  adhérence  de  la  commissure  au  plan 
profond 

Epithélioma  intermédiaire  à  tendance  spino-cellulaire.  Radiumpunclure 
(29  Septembre  1932)  :  Introduction,  au  niveau  de  l’angle  inlerne,  de  4  aiguilles 
courtes  de  2  milligr.  Ra  (Filtration  :  0,5  mm.  rt)  ;  durée  :  72  heures.  Puis  in¬ 
troduction  d’une  aiguille  de  2  milligr.  Ra,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  paupière  inférieure.  Durée  :  4  jours. 

Légère  réaction  de  la  conjonclive.  Cicatrisation  rapide  avec  un  minimum 
de  déformation 


Raniii  d’autres 

observations  signalant  l’apparition  de  cataractes  | 
survenues  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  | 


collègiu 


‘ns.  —  M.  .la...,  00  ans.  Epithélioma  de  la  comrhissurc  inlerne. 

n  de  la  commissure  interne  ayant  tendance  à  s’étaler  vers  le  nez, 
1  bourrelet  inFiltré. 

1  intermédiaire.  —  Radiumpunclure  (20  Octobre  1932)  :  Inlroduc- 
guillcs  courtes  de  2  milligr.  Ra  (filtre  :  0,5  mm.  ri).  Durée  : 


Légère  rougeur  de  la  conjonctive  et  cicatrisation  si 


i  été  suivi  et  contrôlé  par  notre 
Bollack  n’ont  jamais  présenté  de 
lésions  graves  du  globe  oculaire 

Nous  avons  souvent  noté  de  la  con 
jonclivite,  se  traduisant  par  une  rou 
geur  plus  ou  moins  intense,  du  lar 
moiement,  de  la  photophobie,  acci 
dents  d’ailleurs  passagers,  mais,  qui 
ne  se  présentent  plus  que  d’une 
niôre  atténuée,  avec  la  technique  que 
nous  utilisons  actuellement. 

Nous  n’avons  jamais  eu  à  enregis-' 
trer  d’altérations  du  cristallin,  de 
l’iris  ou  de  la  papille. 

Une  seule  fois,  après  traitement  par 
le  radium  d’un  petit  épithélioma  de 
la  paupière  inférieure  chez  une  malade 
suivie  par  Magitot,  est  apparue  une 
ulcération  limitée  de  la  cornée  qui 
s’est  d’ailleurs  cicatrisée  en  quelques 
semaines  L  Néanmoins,  c’est  l’obser¬ 
vation  do  cette  lésion  de  la  cornée 

1.  Cette  malade,  atteinte  de  conjonctivite 
depuis  plusieurs  mois,  avait  été  traitée  à 
l'étranger  par  les  collyres  les  plus  divers  ; 
il  est  possible  que  le  séjour  do  fines  parti¬ 
cules  d’argent  au  niveau  du  globe  oculaire 
ait  provoqué,  p,iir  excitation  do  leur  rayon¬ 
nement  secondaire,  une  radiosensibilité 
anormale. 


N“  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi.  7  Octobre  1933 


1549 


qui  m’a  incitée  à  modilier  la  locliiiique  (le  Irai- 
lemont  des  cancers  siégeant  au  voisinage  de 


]/ruDiî  ANATOMO-CLINIQUE.  . —  L’observatioii  dos 
malades  qui  se  sont  présentés  à  l’Institut  du 
Cancer  depuis  l’année  1921,  sans  triage  préa¬ 
lable,  permet  de  se  rendre  compte,  d’une  ma¬ 
nière  à  peu  prés  exacte,  du  pourcentage  des  épi- 
théliomas  des  paupières  par  rapport  aux  épi- 
tliéliomas  cutanés  en  général.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  noté  84  épithéliomas  des  paupières 
sur  676  cancers  cutanés,  soit  une  proportion  de 
12,4  pour  100. 

Pour  ces  différents  malades,  l’épithélioma  sié- 


sous  l’aspect  d’une  petite  tumeur  arrondie,  ul¬ 
cérée  en  son  centre. 

Ce  sont  des  épithéliomas  à  évolution  générale¬ 
ment  très  lente,  remarquables  par  l’absence  de 
réaction  ganglionnaire,  mais  qui  évoluent  néan¬ 
moins  vers  la  forme  térébrante  avec  envahisse¬ 
ment  du  massif  osseux  si  une  thérapeutique  ac¬ 
tive  n’intervient  pas  à  temps. 

Ces  cancers  apparaissent  à  un  âge  particulière¬ 
ment  avancé.  C’est  ainsi  que  nous  avons  noté  :  2 
cas  à  l’âge  de  35  ans;  8  survenus  entre  40  et  50 
ans;  16  entre  50  et  60  ans;  26  entre  60  et  70  ans; 
25  entre  70  et  80  ans;  6  au  delà  de  80  ans  et  un  à 
91  ans. 

On  voit  donc  qu’ils  semblent  survenir 


lient  pour  la  plupart  aux  formes  malpighien¬ 
nes  -.  Les  aspects  glandulaires  nous  apparais¬ 
sent  comme  exceptionnels;  nous  n’en  avons  pas 
observé.  ■’ 

Le  type  baso-cellulaire  paraît  être  le  plus  fré- 
<iuent  (37  cas),  ce  qui  explique  sans  doute  la 
lenteur  d’évolution  de  ces  cancers,  leur  absence 
de  retentissement  ganglionnaire  et  aussi  leur 
évolution  assez  fréquente  vers  la  forme  téré- 
branle,  quand  ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes 
ou  lorsqu’ils  sont  traités  avec  une  tecbnique  dé¬ 
fectueuse.  Les  épithéliomas  du  type  intermé¬ 
diaire  (29)  sont  le  plus  souvent  aussi  à  ten¬ 
dance  baso-cellulaire. 

Les  épithéliomas  spino-cellulaires  sont  plus 


Fig.  4  et  4  bis. 
Ulcéi 


-  M““  Si.. 


)  ans.  Epilliélit 
illimètres  du  b 


a  de  11 


a  inférieure. 


-  M.  Si... 


49  a 


.  Epilhélioi 


e  la  paupière 


tion  siégeant  à  cp 
surtout  à  sa  partie  supérieure. 

nthéiioma  baso-cellulaire,  avec  quelques  amas  de  cellules  à  épines.  Appli- 
)n  externe  de  radium  (5  Octobre  1927)  ;  Appareil  moulé  en  Copax  de  8  mm. 
aisseur,  supportant  un  tube  de  5  milligr.  lia  (fdtre  :  1,5  mm.  pl),  disposé 
niveau  du  bourrelet  supérieur  et  3  tubes  de  2  milligr.  lia  (fdtration  ; 
mm.  pl)  encadrant  la  lésion  à  sa  partie  inférieure.  La  protection  de  l’œil 
■éalisée  par  une  coque  de  plomb  doublée  de  caoutchouc.  Durée  :  48  heures, 
iaction  conjonctivale  marquée.  Cicatrisation  rapide  et  complèle,  sans  au- 
;  déformation. 


Ulcération  saignante  et  bourgeonnante  siégeant  à  quelques  millimètre 
libre  de  la  paupière  qui  est  infiltré  à  ce  niveau.  L'ulcéralion  s’éle 
région  malaire. 

Epilhélioma  intermédiaire  à  tendance  baso-cellulaire.  Radin 
(Décembre  1931)  :  Iniroduclion  de  2  aiguilles  de  2  milligr.  Ra  (filtre 
Pt)  encadrant  l'ulcération.  Durée  ;  5  jours. 

Aucune  réaction  de  la  conjonctive.  Cicalrisation  rapide.  Aucune  di 


geail  au  niveau  des  paupières  mêmes  ou  bien  des 
commissures.  Dans  19  cas,  il  était  impossible  de 
connaître  le  point  de  départ  de  l’épi- 
thélioma,  celui-ci  ayant  déjà  eir  ubi  le 
globe  oculaire  ou  le  massif  osseux, 
réalisant  ainsi  la  forme  térébrante. 

Les  autres  se  répartissent  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  26  s’étaient  dévelop¬ 
pés  au  niveau  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  ;  2  partis  de  la  région  malaire 
avaient  envabi  secondairement  la  pau¬ 
pière  inférieure,  32  siégeaient  nu  ni¬ 
veau  de  la  commissure  interne  ;  3 
occupaient  la  commissure  externe  et 
2  la  paupière  supérieure. 

Les  épithéliomas  ayant  leur  point 
de  départ  au  niveau  do  la  paupière  su- 
jiérieure  ou  de  la  commissure  externe 
apparaissent  donc  comme  beaucoup 
plus  rares  que  ceux  do  la  paupière  in¬ 
férieure  ou  de  la  commissure  interne. 

Le  sexe  paraît  sans  influence,  puis¬ 
que  chez  nos  malades  le  nombre  de 
femmes  atteintes  de  cancers  des  pau¬ 
pières  est  le  même  que  celui  des  hom¬ 
mes. 

L’épithélioma  des  paupières  ne  pré¬ 
sente  pas,  ainsi  qu’on  le  sait,  d’aspect 
Iiien  particulier.  Analogue  aux  épithé¬ 
liomas  cutanés  en  général,  il  revêt  la 
forme  ulcéreuse,  et  plus  rarement  la 
forme  végétante.  Cependant,  il  nous 
a  semblé  se  manifester  assez  souvent 


plus  tardivement  que 
la  majorité  des  épi¬ 
théliomas  cutanés. 

Du  point  de  vue  histologique,  les  épithéliomas 
rencontrés  au  niveau  des  paupières  apparlien- 


:  les  ; 


rencontrés  que  12 


Fig.  6  et  6  bis.  —  Co...,  77 

nyimt  envahi  la  paupière 


B  pigcoi 


'nmeur  grosse  romme 

malairc  et  ayant 

(le  l’œil  et  la  paupière  inférieure. 

Epilhélioma  intermédiaire  à  tendance  spino-cellulaire.  — 

(15  Novembre  1932)  :  Introduction  de  5  aiguilles  de  2  milligr 
la  tumeur.  Une  aiguille  courte  de  2  milligr.  Ra  est  introduit 
bord  libre  de  la  paupière  inférieure.  Cette  dernière  aiguille  est 
4  jours,  les  autres  7  jours. 

Aucune  réaction  conjonctivale.  Affaissement  progressif  de  la  tumeur  et  cic 
trisation  complète  avec  légère  diminution  do  la  fente  palpébrale.  Cicatri 
dépigmentée  et  souple. 


Doux  épithéliomas  présentant  des  cellules  avec 
surcharge  pigmentaire  ont  été  étiquetés  par 
G.  Roussy,  non  pas  comme  des  épithéliomas 
meviques,  mais  comme  des  baso-cel- 
lulaircs  avec  surcharge  pigmentaire. 


CuniETnÉUAPIE  DES  CANCEIIS  DES  l’AU- 

PiènES.  —  Nous  avons  constamment 
préféré  l’emploi  du  radium  à  celui  des 
rayons  X  pour  le  traitement  des  can¬ 
cers  des  paupières  parce  qu’il  permet, 
à  notre  avis,  une  meilleure  localisa- 
lion  de  l’action  du  rayonnement. 

La  technique  d’application  du  ra¬ 
dium  généralement  suivie  par  les  cu- 
rielhérapeutes  consiste  en  une  irra¬ 
diation  faite  à  la  surface  des  tégu¬ 
ments.  Les  foyers  actifs  qui  contien¬ 
nent  hahituellement  5  milligr.  de  ra¬ 
dium-élément  (Filtration  :  1,5  mm. 
platine)  sont  disposés  sur  une  pla- 
(lue  de  cire  ou  do  Copax  moulée  à 
chaud  et  dont  la  hauteur  maintient 
une  distance,  du  radium  aux  tégu¬ 
ments,  variant  de  quelques  milli¬ 
mètres  à  1,2  ou  3  cm.,  suivant 
l’épaisseur  et  l’étendue  de  la  tumeur. 
Par  ce  procédé,  le  traitement  des 
épithéliomas  qui  siègent  au  niveau 
du  bord  lilire  de  la  paupière  est 
extrêmement  difficile  ou  impossible 


Ra,  encadrant 
lissée  en  place 
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à  réaliser  et  ne  peut  s’effectuer  qu’au  moyen 
d’irradiations  discontinues. 

En  outre,  l’application  de  radium  pratiquée  à 
quelque  distance  des  téguments  oblige  à  l’emploi 
d’une  quantité  de  radium  assez  élevée  durant 
jdusicurs  jours,  et  comme  elle  a  jiour  but  d’éga¬ 
liser  les  doses  reçues  par  les  tissus  superficiels  et 
les  tissus  profonds  le  globe  oculaire  est  alors  at¬ 
teint  par  une  dose  importante  de  rayonnement. 
Quand  l’épilhélioma  siège  à  plusieurs  millimè¬ 
tres  du  bord  libre,  il  est  possible  de  protéger 
l’œil  d’une  manière  suffisante  au  moyen  d’une 
lame  de  plomb  de  2  ou  3  mm.  d’épaisseur,  dou¬ 
blée  de  caoutchouc,  mais  il  est  de  nombreux  cas 
où  cette  protection  est  illusoire  ou  impossible  h 
réaliser. 

Cette  méthode,  que  j’utilisais  autrefois,  pro¬ 
voque  immanquablement  des  phénomènes  de 
conjonctivite  plus  ou  moins  intense  et  prolon¬ 
gée,  c’est  pourquoi  je  l’ai  généralement  aban¬ 
donnée  pour  la  remplacer  par  la  radiumpunc- 
ture.  Celle-ci  peut  être  utilisée  dans  la  majorité 
des  cas  et  môme  quand  la  lésion  siège  au  ni¬ 
veau  du  bord  libre  de  la  paupière  ou  au  niveau 
de  la  commissure  interne  (fig.  1,  2  et  3). 

L’introduction  d’aiguilles  contenant  2  milligr. 
de  radium-élément  (filtre  :  0,5  mm.  platine'',  et 
dont  la  longueur  est  appropriée  aux  dimen¬ 
sions  de  l’épithélioma,  ne  présente  générale¬ 
ment  aucune  difficulté;  elle  a  l’avantage  de  ne 
nécessiter  aucun  pansement  occlusif. 

Par  ce  procédé,  la  quantité  de  radium  utili¬ 
sée  est  minime;  souvent  elle  ne  dépasse  pas  2 
ou  4  milligr.  (durée  d’application  :  trois  à  cinq 
jours,  en  moyenne).  Le  maximum  de  rayonne¬ 
ment  est  ainsi  absorbé  au  niveau  môme  de  la 
lésion  épithéliomatcuse  et  le  globe  oculaire  n’en 
reçoit  qu’une  partie  insuffisante  à  provoquer  des 
accidents  sérieux. 

Depuis  deux  ans,  avec  mes  collaborateurs 
■Wickham  et  Aman-Iean,  nous  employons  unique¬ 
ment  cette  méthode  et  nous  avons  été  frappés 
du  minimum  de  réactions  observées  au  niveau 
do  l’œil,  en  mOme  temps  que  des  résultats  heu¬ 
reux  vis-ii-vis  de  la  guérison  et  de  l’aspect  des 
cicatrices. 

Bien  entendu,  la  règle  générale  de  la  radio¬ 
thérapie  des  cancers  s’applique  ici,  à  savoir  la 
nécessité  de  chercher  h  obtenir  la  guérison  en 
un  Irailement  unique;  les  irradiations  insuffi¬ 
santes  et  pratiquées  avec  une  technique  défec¬ 
tueuse  provoquent,  on  le  sait,  une  radiorésis¬ 
tance  des  tissus  néoplasiques  souvent  impossible 
è  vaincre  vis-à-vis  d’un  nouveau  traitement.  Il 
est  à  remarquer,  à  ce  propos,  que,  ])armi  les  épi- 
théliomas  ayant  envahi  le  massif  osseux  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  11  sur  10 
avaient  été  irradiés  par  des  doses  insuffisantes  et 
longtemps  répétées  de  rayons  X. 

Résultats.  —  Parmi  les  84  malades  qui  se 
sont  présentés  à  notre  observation  depuis  dix 
ans,  si  l’on  élimine  16  épithéliomas  térébrants, 

3  épithéliomas  ayant  envahi  le  globe  oculaire, 

3  malades  traités  par  électro-coagulation,  2  par 
extirpation  chirurgicale  et  4  qui  n’ont  subi  au¬ 
cun  traitement,  il  reste  50  malades  traités  par 
le  radium 

La  disparition  dos  lésions  épithéliomaleuses  a 
été  obtenue  60  fois.  La  cicatrisation  ne  laisse 
généralement  pas  d’autres  traces  qu’une  légère 
dépigmentation.  Une  déformation,  réduite  d’nil- 


3.  Elnnt  donné  I’Arc  avancé  d’un  grand  nombre  des 
malades,  nous  avons  souvent  à  enregistrer  des  décés 
survenant  dans  les  années  qui  suivent,  l’épitliélioma 
restant  guéri;  or,  l’cxpérienee  nous  a  montré  que  lors¬ 
que  ces  cancers  présentaient  une  cicatrisation  normale, 
ils  ne  récidivaient  pas-  Cicatrisation  peut  donc  ici  être 
considérée  comme  synonyme  de  guérison. 


leurs  au  minimum,  ne  s’observe  que  pour  les 
épithéliomas  étendus  ou  pour  ceux  qui  siègent 
au  niveau  du  bord  lilire  des  paupières. 

En  termes  de  conclusion,  il  nous  semble  que 
les  membranes  et  les  différents  milieux  de  l’œil 
ne  paraissent  pas  présenter  une  radiosensibilité 
particulière.  Les  accidents  précoces  ou  tardifs 
qui  ont  été  signalés  sont,  pour  la  plupart,  dus  à 
une  faute  de  technique,  et  le  plus  souvent  à  la 
répétition  intempestive  des  traitements. 

L’importance,  du  point  de  vue  de  la  vision,  des 
lésions  oculaires  môme  minimes,  a  nécessité  l’em¬ 
ploi  d’une  technique  rigoureuse  appliquée  en 
un  traitement  unique.  La  guérison  dos  épithé¬ 
liomas  peut  ainsi  ôtre  obtenue  par  la  curiethé- 
lapie  sans  aucune  lésion  du  globe  oculaire,  sans 
déformation  des  paupières  et  sans  crainte 
d’accidents  tardifs. 


LA  SPONDYLOLYSE 

SES  CAUSES  ET  SES  CONSÉQUENCES 

(La  scoliose  par  Spondylolyse.) 
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Nous  pouvons  définir  la  spondylolyse  ;  une 
solution  de  continuité  dans  l’arc  vertébral  pos¬ 
térieur,  passant  entre  l’apophyse  articulaire  su¬ 
périeure  et  l’apophyse  articulaire  inférieure, 
cette  déhiscence  pouvant  ôtre  uni  ou  bi-latérale 
(fig.  1  et  2). 


l'ig.  1.  —  Pbologniphie  d’une  pièce  sèctie  de  vertèbre 
tomliairc  atleinle  de  spondylolyse  bilatérale  ;  l’arc  pos¬ 
térieur'  est  complètement  détaché. 


fig.  2.  —  Image  schématique  d'une  spondylolyse. 


fig.  3.  —  Radiographie  de  profil  d’une  pièce  anatomi¬ 
que  de  Marmor  Squelett  dans  laquelle  l’isthme  de  la 
4'  V.  L.  est  traversée  par  une  spondylolyse. 


Son  existence  est  connue  depuis  de  longues 
années  (Schwegel,  Broca,  Farabeuf,  Wellis,  Le 
Double).  Elle  représente  un  phénomène  fré¬ 
quent  (6  pour  100  d’après  certains  auteurs,  2 
pour  100  d’après  notre  statistique  portant  sur 
l’examen  de  500  colonnes). 

Elle  peut  ôtre  une  anomalie  ou  une  lésion, 
mais,  quelle  que  soit  son  étiologie,  elle  consti¬ 
tue  une  affection  capable  de  rctenlissements 
importants  sur  la  statique  vertébrale. 

C’est  parce  que  la  plupart  des  faits  rjui  la  con¬ 
cernent  nous  paraissent  ignorés  de  beaucoup  de 
ciiirurgiens  et  de  radiologues  que  nous  avons  cru 
intéressant  de  donner  ci-dessous  un  bref  aperçu 
de  la  spondylolyse,  de  son  anatomie  radiologi¬ 
que,  de  son  étiologie,  de  son  importance  en 
[lathologie  vertébrale. 


Peut-on  mettre  radiologiquement  en  évidence 
la  spondylolyse  et  comment  .a  Glorieux  a  étudié 
la  question  depuis  1928  et  nous  résumons  son 
expérience  dans  les  lignes  suivantes  : 

La  spondylolyse  peut  toujours  être  démontrée 
radiologiquement,  rarement  sur  des  épreuves 
de  profil,  quelquefois  sur  des  épreuves  de  face, 
toujours  sur  des  épreuves  de  trois  quarts. 

Sur  l'épreuve  de  profil,  la  lésion  se  marque 
comme  une  solution  de  continuité  dans  l’isthme 
interarticulaire.  La  ligure  3  en  donne  un  exem¬ 
ple.  Nous  n’insistons  pas,  car  il  est  exceptionnel 
do  rendre  visible  la  déhiscence  par  ce  procédé. 

Lorsque  la  lésion  vsl  visible  de  face,  elle  revôt 
des  aspects  divers  et  qu’il  faut  connaître  : 

a)  Dans  les  cas  très  accentués,  qui  sont  pres¬ 
que  toujours  congénitaux,  on  peut  voir  sur 
l’imago  de  face  une  solulion  de  continuité,  gé¬ 
néralement  nette,  large,  curviligne  et  régulière, 
coupant  l’isthme  cl  souvent  associée  à  un  spina- 
bifida  qui  en  signe  alors  la  congénitalité  (fig.  4). 
Au  contraire,  on  trouvera  rarement,  dans  les  cas 
traumatiques,  la  lésion  visible  dans  toute  son 
étendue.  La  solution  de  continuité  y  apparaîtra 
étroite  et  anguleuse  sous  la  forme  d’un  \,  cir¬ 
conscrivant  vers  le  bas  l’ovoïde  pédiculaire  (fig.  5). 

b)  En  vérité,  ce  n’est  pas  une  interruption  dans 
la  lame  qu’il  faut,  en  général,  chercher  dans 
la  radiographie  de  face,  mais  plus  simplement 
une  baie,  un  petit  golfe  plus  ou  moins  profond 
et  anguleux  s’abouchant  en  haut  et  en  dedans 
avec  l’espace  interlames,  se  prolongeant  plus  ou 
moins  loin  en  pointe  sous  l’ovo’fde  de  projection 
du  pédicule  vertébral  (fig.  6). 

c)  Il  existe  une  troisième  forme  d’image,  qui 
est  l’expression,  non  de  la  fissure  elle-même, 
mais  d’un  glissement  léger  uni-  ou  bilatéral  du 
corps  vertébral  en  avant  et  surtout  d’un  dépla¬ 
cement  isolé  de  l’arc  postérieur  ou,  du  moins, 
de  sa  partie  mobile,  déplacement  qui  n’est 
possible  que  parce  qu’il  existe  une  charnière 
dans  l’isthme  interarticulaire.  Alors  que  le 
corps  vertébral  offre  une  projection  à  peu  près 
normale,  la  partie  mobile  de  l’arc  postérieur 
ayant  basculé  vers  le  haut,  autour  de  la  char¬ 
nière  (fig.  7),  paraît  avoir,  dans  les  cas  de  glis¬ 
sement  unilatéral,  une  position  hanchée  (fig.  8). 
Pour  une  position  normale  du  corps,  la  silhouette 
de  l’arc  postérieur  dessinée  par  les  rayons  X  est 
celle  de  la  face  inférieure  en  vue  oblique.  Il 
existe  toujours,  dans  ces  cas,  un  certain  degré  de 
scoliose,  fait  sur  lequel  nous  attirons  l’attention. 

Dans  les  cas  où  le  glissement  est  bilatéral, 
l’image  de  glissement  devient  bilatérale,  et  si  la 
position  est  symétrique  la  scoliose  n’a  pas  de 
raison  de  se  produire. 
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quement  tous  les  caractères  d’une  lésion  con¬ 
génitale. 

La  deuxième  théorie  veut  expliquer  la  spon¬ 
dylolyse  par  des  troubles  statiques  (Lane  Tur¬ 
ner,  Mayer  Burgdorf,  Mouchet  et  Rcederer). 

L’existence  fréquente  d’une  ostéopathie  sta¬ 
tique  dans  les  régions  interarticulaires  nous  pa¬ 
raît  indiscutable  et  peut  être  radiologiquement 
démontrée. 

Mais  nous  ne  pouvons  marquer  notre  accord 
lorsque  ces  auteurs  admettent  cette  ostéopathie 
comme  cause  unique  à  une  spondylolyse.  Elle 
est,  à  notre  avis,  seulement  une  cause  adju¬ 
vante. 

En  effet,  on  ne  conçoit  pas  cette  réaction  os¬ 
seuse  aboutissant  uniquement  à  des  phéno¬ 
mènes  d’ostéolyse.  Une  réaction  constructive 
devrait  également  se  montrer.  Cette  hyperostose 
existe  assez  rarement;  nous  ajouterons  même,  et 
Willis  l’avait  déjà  signalé  avant  nous,  que  la 
réaction  normale  d’une  articulation  soumise  à 
ces  processus  réactionnels  serait  l’ankylose. 
Glorieux  a  pu  vérifier  la  vérité  de  pareilles  allé¬ 
gations  sur  quelques  pièces  de  fractures  an¬ 
ciennes  de  la  colonne  vertébrale  au  Musée  du 
Royal  College  of  Surgeons,  à  Londres,  pièces 
qui  montrent  des  ankylosés  des  articulations 
postérieures  et  non  des  spondylolyses. 


Fig.  12.  —  Schéma  do  la  théorie  de  Capener  ;  L'isthme 
de  la  5“  vertèbre  lombaire  est  attaqué  par  les  apophy¬ 
ses  articulaires  inférieure  do  la  4'  et  supérieure  de 
la  Ira  sacrée.  Il  est  cisaillé.  Celle  interprétation  est 
contraire  à  l’anatomie.  Les  deux  a  canines  »  cisaillan¬ 
tes  ne  sont  point  l’une  au-dessus  de  l’autre. 


Fig.  13.  —  Schéma  de  la  théorie  d’Azéma  :  Le  corps 
d’une  vertèbre  étant  fixé  sur  le  corps  sous-jacent,  une 
énergique  contraction  musculaire  effectuée  de  bas  en 
liaut,  portant  sur  l'apophyse  épineuse,  brise  l'isthme 
par  arrachement.  Ce  mécanisme  paraît  assez  difficile¬ 
ment  réalisable. 


Le  lecteur  remarquera  que  nous  n’avons  rien 
dit  des  arguments  anatomo-pathologiques.  11 
est  assez  piquant  de  constater  que  les  protago¬ 
nistes  des  deux  théories  affirment  avec  force 
(lue  l’anatomie  pathologique  leur  donne  raison. 
La  seule  conclusion  à  tirer  de  ce  désaccord  est 
qu’il  doit  y  avoir  des  spondylolyses  congénitales 
et  des  spondylolyses  acquises. 

Et  c’est  bien  l’opinion  qui  est  devenue  nôtre 
après  une  étude  serrée  des  faits  : 

Dans  notre  pensée,  si  bon  nombre  de  spon¬ 
dylolyses  sont  congénitales,  beaucoup  aussi  sont 
d'origine  traumatique. 


QUUL  KST  le  mécanisme  de  cette  lésion  TnAU- 

MATiQUE?  —  Faisons  d’abord  le  procès  de  deux 
théories  : 

1°  La  théorie  de  Capener  (flg.  12)  évoque  un 
cisaillement  de  l’isthme  par  les  apophyses  ar- 
liculaires  inférieure  de  la  vertèbre  sus-jacente 


Fig.  11.  —  Autre  apparence  d’une  spondylolyse  vue  de 
3/4;  non  point  une  scissure,  mais  un  décrochement 
dans  la  Irabéculalion. 

et  supérieure  de  la  vertèbre  sous  -  jacente  : 
l’isthme  serait  attaqué  comme  par  deux  ca¬ 
nines.  Les  auteurs,  qui  soutiennent  pareille 
théorie,  se  sont  laissés  prendre  à  une  illusion 
d’optique.  Sur  une  radiographie  de  profil,  ces 
canines  semblent  bien  être  l’une  au-dessus  de 
l’autre,  mais  en  réalité  elles  ne  se  trouvent  pas 
sur  le  même  plan  frontal,  la  supérieure  se 
trouve  à  un  gros  centimètre  en  dedans  de  l’in¬ 
férieure. 

2“  Azéma  (flg.  13)  a  mis  en  avant  une  autre 
Ihéorie.  11  invoque  la  fracture  de  l’isthme  par 
contraction  musculaii  !  brutale  des  muscles 
spinaux,  la  colonne  étant  fixée. 

Il  est  possible  que  cette  théorie  puisse  s’ap¬ 
pliquer  à  certains  cas  de  fracture  de  l’isthme, 
mais  nous  croyons  que  la  théorie  de  Glorieux, 
que  nous  allons  exposer,  cadre  mieux  avec  la 
mécanique  vertébrale.  Certains  faits  cliniques 
permettent  de  la  considérer  comme  vraisem¬ 
blable. 

TiiÉoniE  DE  P.  GLoniEux.  —  Le  mouvement 


d’extension  de  la  colonne  comprend,  comme 
premier  temps,  une  antépulsion  du  nucléus 
associée  à  un  mouvement  de  bascule  se  produi¬ 
sant  autour  d’un  axe  transversal  passant  par  le 
nucléus.  Le  mouvement  s’accentuant,  les  apo¬ 
physes  articulaires  entrent  en  contact.  Si  le 
mouvement  s’accentue  encore,  les  apophyses 
épineuses  aussi  se  heurtent  au  niveau  de  leur 
extrémité  postérieure.  A  ce  moment,  l’arc 
postérieur  est  donc  calé,  en  arrière,  par  le 
contact  des  apophyses  épineuses  et  en  avant, 
par  le  contact  des  apophyses  articulaires.  Si  la 
force  d’extension  continue  à  agir,  la  rupture 
doit  se  produire  en  avant  du  point  de  contact 
antérieur.  Cette  brisure  se  fait  au  niveau  de 
l’isthme  interarticulaire  qui  constitue,  au  point 
de  vue  mécanique,  le  point  le  plus  faible 
(flg.  14). 

De  fait.  Glorieux  a  trouvé  des  spondylolyses 
indéniables  chez  des  sujets  ayant  éprouvé  des 
traumas  de  la  colonne  dans  une  proportion 
beaucoup  plus  grande  que  celle  constatée  dans 
les  collections  d’anatomie. 

Qu’un  traumatisme  de  la  colonne  puisse  en- 


Fig.  14.  —  Schéma  de  la  théoiic  de  Pierre  Glorieux  : 
Au  début,  dans  une  hyperextension,  le  nucléus  pul- 
posus  sert  d’axe  (1)  i  l’extension  continuant,  les  apo¬ 
physes  articulaires  inférieure  de  la  5=  lombaire  et  su¬ 
périeure  de  la  Ro  sacrée,  par  exemple,  servent  d’axe 
à  leur  tour  (2)  ;  l’extension  continuant  encore,  les  apo¬ 
physes  épineuses  so  louchent  (3),  bloquant  l’extension, 
de  telle  sorte  que,  si  le  mouvement  s’accentue,  l’isthme 
de  la  5'  (point  faible  mécanique)  se  rompt. 


Fig.  IG.  —  De  face,  la  radiographie  du  cas  ci-dessus 
monlrc  une  scissure  dans  les  isthmes,  se  prolongeant 
dans  les  lames,  et  partageant  en  deux  moitiés  l'apo¬ 
physe  épineuse. 


3  t  VL  1  2?  V  D 

Fig.  15.  —  Profils  schématiques  de  la  12“  vertèbre  dor¬ 
sale  et  de  la  5“  vertèbre  lombaire  destinés  à  montrer 
qu’à  la  5“  lombaire,  la  lame  s’insérant  bas  no  renforce 
pas  l’isthme  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
vertèbres  sus-jacentes.  Dans  ces  conditions,  l’isthme 
au  niveau  de  la  5“  vertèbre  lombaire  semble  prédisposé 
aux  fractures. 

traîner  des  ruptures  de  cet  ordre,  un  cas  de 
Glorieux  le  prouve  directement.  On  voit  le  trait 
de  fracture  dans  une  douzième  vertèbre  dorsale 
(qui  a,  nous  le  rappelons,  un  arc  postérieur  en 
partie  du  type  lombaire)  partir  de  la  base  de 
l’apophyse  articulaire,  traverser  non  seulement 
l’isthme  mais  la  lame  (parce  que  celle-ci  est  im¬ 
plantée  haut)  et,  continuant  son  chemin, 
aller  couper  en  deux  l’apophyse  épineuse 
(flg.  16). 

Les  auteurs  ont  objecté  que,  dans  les  cas  sui¬ 
vis,  on  no  trouve  pas  de  signes  de  réparation 
osseuse,  pas  de  cal.  Ce  fait  est  parfaitement 
exact. 

L’objection  est  cependant  non  fondée, 
car,  outre  la  certitude  absolue  que  nous  avons 
de  l’origine  Iraumatiquc  de  deux  cas  publiés 
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déjà,  nous  savons  depuis  longtemps  que  le  pou¬ 
voir  réparateur  de  l’arc  vertébral  postérieur 
paraît  très  réduit,  comme  le  prouvent  les  in¬ 
nombrables  fractures  d’apophyses  transverses 
qui  se  présentent  souvent,  après  de  longs  mois, 
avec  leur  aspect  de  fractures  nettes,  du  premier 
jour,  sans  tendance  aucune  au  cal. 

En  somme,  on  peut  nous  objecter  que  nous 
n’avons  pas  le  droit,  faute  de  critérium  absolu, 
d’affirmer  l’origine  traumatique  de  la  spondy¬ 
lolyse.  Nous  croyons  cependant  que  nous  pou¬ 
vons  la  considérer  pour  les  motifs  qui  suivent, 
comme  très  probable  : 

1“  Les  sujets  ont  subi  un  trauma  en  hyper¬ 
extension  capable  de  produire  la  lésion  incri¬ 
minée  :  affirmation  basée  sur  l’anatomie  verté¬ 
brale  et  sur  des  cas  cliniques  certains. 

2°  Les  sujets  étaient  normaux  avant  le  trau¬ 
matisme  et  présentent  depuis  celui-ci  des  trou¬ 
bles  qui  peuvent  fort  bien  se  rapporter  à  la  lé¬ 
sion  vertébrale  :  douleur  locale  spontanée,  dou¬ 
leur  à  l’effort.  Certains  de  ces  cas  ont  été  ob¬ 
servés  chez  des  personnes  ne  pouvant  revendi¬ 
quer  de  ce  fait  aucune  indemnité,  donc  jiré- 
sumées  sincères. 

3“  Nous  avons  retrouvé  ces  lésions  chez  des 
malades  se  plaignant  d’incapacité  è  l’effort 
après  un  trauma  en  extension,  dans  une  pro¬ 
portion  de  40  pour  100  des  cas,  dépassant  donc 
de  beaucoup  la  proportion  de  3  à  5  pour  100 
do  spondylolyse  que  l’on  trouve  dans  les  collec- 
lions  d’ostéologie. 

4“  L’examen  anatomo-pathologique  d’un  cas 
de  spondylolyse  fait  par  Zwerg  permet  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  pseudarthrose  ancienne 
mais  acquise. 


* 

*  * 

Le  lecteur  se  demandera,  peut-être,  si  tous 
ces  faits  et  considérations  très  intéressants,  au 
point  de  vue  scientifique,  ont  une  quelconque 
portée  pratique.  Cela  ne  fait  plus  pour  nous 

o)  Notons  d’abord  le  rôle  important  que  joue 
la  spondylolyse  dans  la  production  du  spondy- 
loUsthésis  qu’elle  précède  ou  accompagne  dans 
la  presque  totalité  dos  cas.  Ce  fait  est  univer¬ 
sellement  admis  à  l’heure  actuelle. 

b)  Disons  ensuite  que  cette  lésion,  pouvant 
être  traumatique,  peut  dès  lors  entrer  dans  le 
cadre  des  accidents  du  travail  et  y  ouvre  un 
chapitre  nouveau  qui  risque  de  mettre  la  saga¬ 
cité  des  experts  à  une  rude  épreuve.  Car,  si  cer¬ 
tains  cas  sont  nettement  congénitaux  et  d’au¬ 
tres  paraissent  nettement  traumatiques,  il  en 
est  où  l’étude  radiologique,  si  précise  soit-elle, 
nous  laissera  dans  l’incertitude.  L’expert  de¬ 
vra  se  faire  une  opinion  d’après  les  données 
cliniques. 

c)  Notons  aussi  qu’ii  paraît  tout  à  fait  logique 
qu’une  spondylolyse,  qu’elle  soit  congénitale  ou 
acquise,  puisse  donner  lieu  à  des  douleurs  d’ori- 
ijine  statique  pour  ne  parler  que  de  celles-lè. 
Le  tissu  fibreux,  qui  joint  les  fragments  for¬ 
cément  somnis  è  dos  tractions  violentes,  peut 
s’étirer  d’un  ou  des  deux  côtés  et  permettre  dès 
lors  un  glissement,  associé  ou  non  5  une  rota¬ 
tion  de  toute  la  partie  supérieure  de  la  colonne. 
La  nature  demande  au  muscle  un  effort  per¬ 
manent  pour  diminuer  cette  mobilité  anor¬ 
male;  une  contracture  se  montrera  sous  peu. 


Ce  travail  musculaire  excessif  et  cette  tension 
ligamentaire  peuvent  se  traduire  par  de  la  dou¬ 
leur. 

d)  Enfin,  il  est  tout  à  fait  certain  —  et  c’est  là 
une  notion  nouvelle  que  nous  pensons  être 
les  premiers  à  apporter  —  qu'à  la  base  de  cer¬ 
taines  scolioses  graves,  à  point  de  départ  lom¬ 
baire  inférieur,  se  trouve  une  spondylolyse  en¬ 
traînant  un  glissement  léger,  lequel  a  été  cor¬ 
rigé  par  une  rotation  de  la  colonne. 

Notez  que  même  dans  ces  cas  la  spondylolyse 
peut  fort  bien  être  bilatérale  :  il  suffit  que  l’un 
des  joints  soit  plus  faible  ou  soumis  à  des  trac¬ 
tions  plus  fortes. 

Los  figures  17,  18,  19  démontrent  ce  fait.  Cer¬ 
tains  nous  objecteront,  avec  les  partisans  de  la 
théorie  de  l’ostéopathie  statique,  que  c’est  la 
scoliose  qui  est  cause  de  la  spondylolyse  et  non 
la  spondylolyse  qui  est  cause  de  la  scoliose. 

Ce  n’est  pas  notre  avis,  car  nous  avons  vu 
fréquemment,  chez  des  sujets  assez  jeunes,  des 
scolioses  très  légères  associées  à  une  spondylo¬ 
lyse  bilatérale  ayant  lâché  d’un  côté  (fig.  8). 
Notons  que  certaines  de  ces  scolioses  sont  ré¬ 
ductibles  par  le  simple  décubitus  dorsal  comme 
Glorieux  l’a  —  à  différentes  reprises  —  contrôlé. 
11  faut,  pour  constater  la  déformation,  radio¬ 
graphier  le  patient  en  position  debout  après 
avoir  effectué  une  bonne  pesée  sur  les  épaules. 

Nous  ne  comptons  pas,  dans  cet  article  intro¬ 
ductif,  insister  plus  longuement  sur  ces  faits 
et  leurs  conséquences  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic  et  thérapeutique.  Nous  avons  cru  bon  de 
les  porter  à  la  connaissance  du  public  médical, 
nous  réservant  de  revenir  plus  en  détail,  s>ir 
certains  d’entre  eux,  dans  un  mémoire  ullé- 
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Les  récents  perfectionnements  des  méthodes 
radiologiques  rendent  aujourd’hui  possible  sans 
intervention  sanglante  l’étude  morphologique 


Fig.  la. 


de  la  muqueuse  intestinale  in  situ.  Nous  décri¬ 
rons  plus  loin  notre  technique,  mais  disons,  dès 
maintenant,  que  l’image  des  plis  muqueux  nous 
est  fournie  par  un  moulage  opaque,  en  couche 
mince,  de  la  surface  interne  de  l’intestin.  Cette 
méthode  apporte  au  clinicien  des  notions  de  ra¬ 
dio-morphologie  de  la  muqueuse  et  facilite  le 
dépistage  précoce  des  néoplasies  et  de  toute  au¬ 
tre  lésion  (inflammatoire  ou  non)  n’intéressant 
encore  que  la  muqueuse  avant  toute  modifica¬ 
tion  du  calibre  de  la  lumière  intestinale.  Ces  lé¬ 
sions  échappaient  autrefois  à  l’investigation  ra¬ 
diologique  alors  qu’étaient  seules  usitées  les  mé¬ 
thodes  de  moulage  massif.  Ainsi  en  était-il,  non 
seulement  des  altérations  dont  nous  venons  de 
parler,  mais  encore  des  lésions,  môme  pronon¬ 
cées,  des  parois  antérieures  et  postérieures,  dont 
les  images  projetées  en  plein  moule  opaque  de¬ 
meuraient  inapparontes.  Rappelons-nous,  enfin, 
les  difficultés  éprouvées  pour  distinguer  les  al¬ 
térations  des  diverses  colites. 

L’opinion  classique  selon  laquelle  les  plis  mu¬ 
queux  du  tractus  digestif  seraient  des  forma¬ 
tions  anatomiques  constantes  et  préformées  a 


i'ig.  la  et  11).  —  Relief  du  cæcum  au  début  des  grands 
mouvements  coliques  de  transport  (In)  et  après  la  fin 
do  ceux-ci  (là).  Voir  le  plissement  longitudinal  au 
niveau  de  l’onde  de  contraction  péristaltique  (la). 
Graïulriir  1/2. 


été  modifiée  à  la  suite  des  travaux  de  Forssell. 
Cet  auteur  poursuivit  ses  études  pendant  de 
nombreuses  années,  soit  sur  l’animal,  soit  sur 


Fig.  15. 
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haustrations  voisines  que  dessinent  des  plis  cir¬ 
culaires.  Après  quelques  minutes,  les  grands 
mouvements  coliques  ayant  achevé  l’évacuation 
do  l’excès  de  la  substance  opaque  sur  toute  la 
hauteur  du  gros  intestin  (fig.  Ih),  les  ondes  do 
contraction  péristaltique  s’éteignent  et  avec  elles 
disi)araissent  aussi  les  jdis  longitudinaux. 

Ces  modifications  de  la  forme  des  plis,  loin 
do  rester  limitées  à  un  seul  endroit,  s’étendent  à 
de  grands  segments  ;  ainsi  la  figure  2  nous  mon¬ 
tre,  sur  toute  la  hauteur  de  l’ascendant,  qu’un 
relief  en  forme  de  ehenille  (fig.  2b),  avec  ses  al¬ 
ternances  de  groupes  de  plis  transversaux  et 
longitudinaux,  succède  à  un  plissement  riche¬ 
ment  développé,  où  l’on  distinguait  des  plis 
transversaux  et  obliques  (fig.  2a). 

Puis  l’aspect  du  relief  est  è  nouveau  modifié, 
en  môme  temps  que  réapparaissent  des  zones  do 
contraction  et  ce  sont  encore  des  plis  longitudi¬ 
naux  qui  marquent  l’endroit  où  porte  la  eon- 
traclion  de  la  musculaire  de  la  paroi.  Il  semble 
donc  exister  une  coordination  entre  la  motilité 
de  la  muqueuse  et  celle  de  la  musculaire  comme 
Forssell  l’admet,  de  sorte  que  l’on  peut  dire 
([u’uii  des  rôles  de  la  muqueuse  est  de  faciliter 
la  progression  du  contenu  intestinal.  L’on  pour¬ 
rait  comparer  les  plis  longitudinaux  à  des  rails 
qui  rendraient  plus  effectif  l’effort  de  la  mus¬ 
culaire.  Et  l’on  trouve,  en  effet,  plus  souvent, 
au  niveau  du  transverse  et  du  côlon  gauche,  par¬ 
ticulièrement  adaptés  au  transport  du  bol,  les 
plis  longitudinaux  appropriés  à  seconder  l’ac¬ 
tion  motrice  de  la  paroi.  Les  figures  3a  et  3b 
montrent  deux  phases  successives  du  transvorso 
lors  du  passage  du  bol  opaque  :  les  hauslralions 
muqueuses  se  transforment  en  plis  longitudi¬ 
naux  on  môme  temps  que  progresse  le  contenu 
ojiaquc  sous  l’effort-  des  contractions  du  grand 
péristaltisme.  Le  plissement  de  la  muqueuse  est 
lemporaireinent  sous  l’action  du  péristaltisme. 

Ici  un  champ  de  blé  qui  ondoie  sous  l’action  de 
la  brise  (fig.  4).  Los  mouvements  de  transports 
une  fois  arrûtés,  les  plis  longitudinaux  s’effa¬ 
cent  pour  faire  place  è  des  formes  plus  déve¬ 
loppées,  a  moins  que  l’intestin  ne  soit  pas  en 
état  do  vacuité  complète.  Nous  voyons  ainsi 
dans  la  ligure  5a  un  relief  très  dévclojjpé  du 
côlon  descendant  pendant  une  absence  de 

contraction  (arborescences),  et  le  môme  seg¬ 
ment  avec  ])lis  longitudinaux  (fig.  5b) 
lors  du  passage  d’une  onde  de  contraction. 

L’observation  peut 
être  facilitée  par  une 
iusufllation  d  ’  a  i  r 
après  moulage  préa- 
labié  en  couche  > 
mi  une.  Le  côlon 
étant  modérément 
distendu  (condition 
plus  ])hysiologique), 
les  contractions  pé¬ 
ristaltiques  a  u  g  - 
mentent  et  le  jeu 
plasticiue  de  la  mu-  | 

(|ueuse  est  favorisé. 

La  fig.  6  est  un 
exemple  de  côlon  A'  : 

transversc  dont  le 
relief  en  forme  de  .» 

mille-pattes  en  pa-  ' 

rois  collabées  (fig.  *  : 

Oa)  change  par  in- 
sufflation;  plis  trans- 
versaux  et  longitu- 
ditiaux  alternant  et 
se  succédant  conti¬ 
nuellement,  en  mc- 

,  ,  fig.  «U  cl  3b.  —  fins  iiiouvciiic 

me  temps  que  de  Succession  do  plis  en 

vives  contractions.  d’hauslrcoles  cnrcKisUc  lors  d’i 


7b.  —  Modificatioii  du  relief  du  côloi 
(|uel(iucs  minutes  d'iulervallc,  pcndi 
empte  des  mouvcinents  de  propulsic 
;iaux  entrecoupés,  d’intervalles  en  int 
groupes  de  plis  circulaires  (7o)  et 
(7b).  Grundear  1/1. 


Nous  avons  vu,  jusqu’ici,  que  les  modiflea- 
ons  de  la  forme  des  plis  s’opèrent  en  coordi- 
alion  avec  les  contractions  de  la  musculaire  ; 


e  plis  muqueux  au  niveau  du  e 
eseenee,  longitudinaux,  Iransver 
amen  de  contrôle  (86).  Grandeur 


il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Rele¬ 
vant  chacune  d’un  mécanisme  propre  et  indé¬ 
pendant,  les  contractions  de  la  muqueuse  et  de 
la  musculaire  peuvent  s’effectuer  chacune  pour 
leur  propre  compte.  La  fig.  7  nous  montre,  à 
une  minute  d’intervalle,  les  modifications  de  la 
forme  du  relief  (de  la  forme  en  chenille  à  la 
forme  en  arborescence),  alors  qu’on  ne  voit  pas 
de  contractions  simultanées  de  la  paroi.  Les  mou¬ 
vements  de  la  muqueuse  en  coordination  avec 
les  contractions  péristaltiques  ont  un  but;  les 
mouvements  propres  semblent  en  avoir  un  au¬ 
tre.  Leur  effet  principal  est  de  produire  une 
augmentation  do  surface  d’où  résulte  aussi  une 
augmentation  de  résorption.  Ces  fins  mouve¬ 
ments  d’autoplastie  contribuent  aussi  à  une 
meilleure  répartition  du  contenu  en  surface. 
Dans  la  fig.  8a,  nous  avons  surpris  précisé¬ 
ment,  au  niveau  du  côlon  transverse,  une  phase 
de  ces  mouvements  fins  et  rapides;  à  la  forme  en 
arborescence,  succèdent,  d’abord  un  groupe  de 
plis  transversaux  hauts  et  très  serrés,  puis  un 
plissement  longitudinal,  sans  qu’apparaissent 
les  modifications  conjuguées  du  calibre,  carac¬ 
téristiques  de  contractions  do  la  musculaire. 
Lors  d’un  examen  de  contrôle,  à  quelques  jours 
de  là,  le  môme  segment  montre  d’ailleurs  une 
forme  .modifiée  en  haustréoles  (fig.  8b). 

Les  images  représentées  jusqu’ici  montrent 
toutes  des  reliefs  de  la  muqueuse  colique;  celle- 
ci  est  supposée  débarrassée  dos  résidus  alimen¬ 
taires,  car  la  technique  du  lavement  opaque 
comporte  —  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut 
—  un  nettoyage  préalable  très  rigoureux. 
L’exemple  suivant  montre  au  contraire  le  relief 
d’un  segment  circonscrit  du  transversc,  obtenu 
par  cette  technique  (fig.  9a),  comj)aré  à  celui 
obtenu  par  repas  opaque  (fig.  9b).  Le  nettoyage 
colique  préalable  faisant  cette  fois  défaut,  la 
substance  opaque  se  trouve  mélangée  avec  le 
chyme  intestinal,  et  nous  voyons  la  muqueuse 
déployer  ici  une  surface  considérable;  elle  montre 
les  innombrables  petites  cavités  de  digestion 
(Forssell),  témoignage  d’une  résorption  active  et 
d’une  turgescence  marquée. 

Le  mécanisme  d’autoplastie  de  la  muqueuse 
répond  à  plusieurs  facteurs.  C’est  tout  d’abord 
la  mobilité  de  la  muqueuse  sur  la  musculaire 
propre  de  la  paroi  par  interposition  do  la  cou¬ 
che  sous-muqueuse.  Celle-ci,  constituée  par  du 
tissu  conjonctif  lâche,  riche  on  vaisseaux  et  en 
nerfs,  rend  la  mu- 
ciueuse  mécanique¬ 
ment  indépendante 
de  la  musculaire. 
C’est,  ensuite,  l’exis¬ 
tence  de  la  museu- 
laris  mucosae,  con- 
tr  a  c  t  i  1  e  par  elle- 
même,  et  enfin  l’in¬ 
fluence  hydrodyna¬ 
mique  déterminée 
par  la  circulation  li¬ 
quidienne  do  la 
sous  -  muqueuse,  ce 
fit'i  rend  celle  -  ci 
comparable  à  un  tis- 
su  spongieux.  Ces 
facteurs  hydro-myo- 
dynamiques  rendent 
Hjp*'  la  muqueuse  suscep- 

tible  do  montrer  un 
®  dessin  riche  en  plis, 

comme  aussi  de 
n’en  iioint  montrer, 
et  cola  en  n’im- 

,  ,  ,  .  .  .  .  ,  porte  quel  endroit, 

leliois  des  conliaclioiis  pcnslnl-  , 

îMce  (8(i).  D'autre  part,  asperl  parois  Soient 

collabées  ou  disten- 
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Dans  la  palliogônie  des  foyers  parenchyma¬ 
teux  condensants  certaines  écoles  ont  fait  jouer 
depuis  toujours  un  rôle  important  à  la  voie  hé- 
nialogène.  Cela  peut  expli(pier  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  (|ne  le  mode  de  formation  fine 
nous  étudions  ici,  et  rpii  semble  essentielle¬ 
ment  lymjihogène,  ait  passé  tout  naturellement 
au  second  plan.  Il  est  .à  noter  cependant,  avant 
d’aller  plus  loin,  que  M.  Sergent  se  place  en 
tète  des  auteurs  qui  dans  tous  leurs  travaux 
sur  le  mécanisme  de  forin.'dion  des  foyers  tu¬ 
berculeux  ont  constamment  accordé  une  place 
importante  à  la  scissure. 

Ceci  dit.  la  question  qui  nous  occupe  ici  est 


l'ig.  le,  lii  cl  le.  —  Décalques  d’images  scissurales 
typiques. 


la  suivaide  :  Lorsque,  faisant  suite  à  l’examen 
clinique,  la  radiographie  prise  dans  l’incidence 
ordinaire  fait  découvrir  un  foyer  de  condensa- 
tioir  aiiparemment  isolé  en  plein  poumon, 
dans  quelle  proportion  ce  foyer  est-il  vérit.able- 
nient  isolé,  et  dans  tpiellc  proportion  repose-t-il 
sur  une  scissure  normale  ou  surnuméraire  in¬ 
visible  sur  le  cliché  ordinaire Pour  saisir  la 
difficulté  de  la  question,  il  faut  comprendre 
qu’il  existe  tuic  très  grande  différence  entre  la 
description  anatomique,  forcément  un  peu 
schématique,  dos  deux  scissures  droites  et  do  la 
scissure  gauche,  et  les  variantes  presque  infi¬ 
nies  que  les  radiographies  prises  en  diverses 
incidences,  et  complétées  p;ir  les  examens  do 


l’ig.  2.  —  Loliite  supérieure  droite  et  début  de  lobite 
supérieure  gauche;  cette  dernière  n’en  est  encore  qu’Jl 
l’état  d’une  .juxla-scissurite  condensant  la  partie  infé- 


piè.ces  anatomiques,  nous  révèlent  de  pins  en 

Les  figures  a,  h,  qui  proviennent  toutes  de 
décalques  faits  sur  des  clichés  de  notre  collec¬ 
tion,  mettent  en  lumière  plusieurs  faits  inté¬ 
ressants,  dont  une  grande  partie  sont  d’ailleurs 
déjè  connus,  grflee  aux  travaux  de  M.  Sergent 
et  de  ses  collaborateurs.  Durand,  Aris,  Togi- 
lescu,  Francis  Bordet,  et  grAce  encore  aux  études 
do  d’IIour,  Léon  Bernard,  Armand-Delille  et 
Lcslocquoy,  Rist  et  Ameuille,  et  d’ailleurs  do 
lotis  ceux  qui  ont  étudié  les  scissures  normales 
et  pathologiques. 

Ces  faits  peuvent  rapidement  .se  résumer 
ainsi  : 

1"  Une  scissure,  qui  sur  le  cliché  transverso 
semble  unique  et  continue,  peut  fort  bien,  dans 
l’incidence  antérieure  ordinaire,  se  projeter  sui¬ 
vant  plusieurs  traits  distincts  ainsi  que  le  dé¬ 
montrent  les  décalques  1  d,  g  el  h.  Deux  traits 
séparés  appartiennent  donc  quelquefois  à  la 
môme  scissure. 

2“  Les  lobes  surnuméraires,  respectivement 
inférieur,  postérieur,  interne  et  azygos,  don¬ 
nant  lieu  aux  dessins  et  aux  parcours  scissu¬ 
raux  les  plus  variables,  et  les  plus  inattendus, 
ne  sont  pas  rares  (fig.  1  e,  1  (7,  4  a  et  b),  ainsi 
qu’il  ressort  entre  autres  des  travaux  de  .lalet. 
Le  Bourdellès,  Floiscbner,  Ducbosal,  Saupe, 
Hückel,  Pobl,  G.  Velde. 

Il  découle  donc  de  ces  faits,  qu’aucune  région 


Fig.  1/,  Iff  et  l/l.  —  Décalques  d’imagos  scissurales 
typiques. 
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le  foyer  condensant  se  trouve  sur  un  segment 
invisible,  mais  qu’un  autre  segment  visible, 
situé  ailleurs,  paraisse  le  couper  en  son  milieu. 

Une  petite  boîte  posée  sur  un  film  radiogra- 
])bique  rendu  ])réulablement  trans¬ 
parent,  puis  incurvé  de  façons  di¬ 
verses,  ijcrmettra  de  reproduire  à 
volonté  toutes  ces  dispositions  et 
fera  saisir  mieux  que  toute  des¬ 
cription  le  genre  de  difficultés 
auxquelles  on  se  heurte. 

Pratiquement,  la  question  se  ré- 
.sumera  ainsi  : 

Pour  qu’un  foyer  réellement 
juxta-scissural  semble  isolé  en 
jilcin  parenchyme,  il  suffit  que  le 
segment  de  scissure  sur  lequel  il 
est  posé  ne  soit  pas  contenu  dans 
le  plan  du  rayon  qui  le  frappe,  ce 
(|ui  est  évidemment  fréquent. 

Au  point  do  vue  clinique  enfin, 
il  en  découle  que  la  voie  de  propa¬ 
gation  interlobaire,  et  d’une  façon 
plus  générale  jileurale,  joue  un 
rôle  imjiortant  dans  la  genèse  des 
foyers  do  condensation  du  paren¬ 
chyme.  L’instantanéité  souvent 
frappante  de  leur  formation  (obser¬ 
vations  de  M.  Rist),  leur  ubiquité 
apparente,  ainsi  que  celle  de  leurs  pig 
mélaslases,  le  fait  enfin  qu’ils  en-  a 
vahissent  d’emblée  la  totalité  d’un  f 
lobe  apparemment  sain,  s’en  expli- 
(|ue  ainsi  plus  facilement.  La  conceptioj 
Iramite,  telle  (|ue  l’a  énoncée  M.  Rezaiiçoi 


à-dire  la  propagation  de  l’infection  dans  les 
lymphatiques  péribronchiques  et 'périvasculaires, 
mais  également  sous  et  intrapleuraux,  se  relie 
tout  naturellement  aux  faits  que  nous  venons 
d’étudier. 


préparée  par  l’infection  inlerlobahe,  et  des 
examens  radiographiques  exécutés  dans  des 
incidences  variées  montreraient  que  ce  mé¬ 
canisme  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on 
no  l’admet  aujourd’hui. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

G.  Margout.  L’érythrodermie  aurique  aiguë, 
fébrile,  généralisée  (Edil.  léga),  Paris,  1933.  — 
L’érylbrodermie  aurique  est  une  complication 
grave,  parfois  mortelle  de  la  chrysolliérapie.  Elle 
lient  apparaîlrc,  soit  après  une  faible  dose,  brus- 
ipienient  ou  précoceineiit,  soit  en  fin  de  série,  d’une 
manière  progressive  et  tardive.  Elle  tend  à  débuter 
et  à  prédominer  aux  extrémités  et  se  traduit,  dans 
.sa  forme  t\ pique,  par  un  érythème  généralisé,  in¬ 
tense,  avec  vésicules  suintanle.s,  ledèmc,  prurit  et 
deiquamatiou  à  grands  lambeaux.  Son  évolution 
est  fébrile,  et  dure  de  longue.s  semaines.  Elle  laisse 
parfois  après  elle  des  pigmentations  rélieulécs,  tra¬ 
duisant  la  pré.senee  de  l'or  dans  la  peau. 

Malgré  l’inlluenee  heureuse  qu’elle  peut  avoir 
dans  (piej(|ues  cas  sur  l’affection  qu’on  traite  pai- 
les  sels  d’or,  on  ne  doit  Jamais  chercher  à  la  pro¬ 
voquer.  Au  contraire,  dès  ses  premières  manifesta- 
lious  cliniques,  il  faut  immédiatement  interrompre 
le  traitement  aurique. 

Lu  contrôle  hématologiquc  peut  permettre  par- 
lois  de  la  prévenir.  Une  éosinophilie  importante, 
une,  iiypcrleucocytoso  avec  polynucléose  ou  lym- 
Iihopénie,  doivent  faire  suspendre  les  injections  et 
craindre  son  apparition. 

'foxique  ou  anaphylactique,  elle  ne  doit  pas  faire 
méconnaître  le  rôle  des  causes  favorisantes.  Quelle 
que  soit  sa  véritable  nature,  elle  interdit  à  tout  ja¬ 
mais  la  reprise  ultérieure  do  la  chrysolliérapie. 

Pour  éviter  rérythrodermie,  il  faut  eommencer 
par  de  petites  doses,  les  csiiacer  suffisamment  et  ne 
progresser  que  si  l’injectiou  précédente  a  été  bien 
tolérée. 

Avant  de  commeuccr  un  Iraitemenl  aurique,  il 
est  bon  de  noter  le  taux  de  la  gly-eémiie,  de  rmée 


sanguine,  faire  la  numération  globulaire,  recher¬ 
cher  le  temps  de  saignemonl.  Tout  trouble  avancé 
d’un  organe  (foie,  rein,  intestin)  est  une  contre- 
indication.  Le  lupus  érythémateux  aigu  disséminé 
est  également  une  contre-indication. 

R.  BuUNUiB. 

R.  Lopez-Ruiz.  Etudes  sur  la  réaction  de  Des- 
moulières  {Librairie  Legrand),  Paris,  1933.  —  La 
réaction  de  Desmoulières,  d’une  technique  déli¬ 
cate,  doit  être  faite  par  un  sérologistc  rompu  à 
■sa  technique.  Elle  fournit  nue  réponse  positive  huit 
jours  au  moins  avant  les  autres  réactions  et  consti¬ 
tue  ainsi  un  véritable  signe  d’alarme,  qui  permet¬ 
tra  la  surveillance  sérologique  du  malade. 

Cette  réaction  est  un  bon  moyen  de  dépistage 
de  l’hérédo-syphilis. 

En  raison  de  sa  précocité,  de  sa  sensibilité,  cette 
réaction  est  pour  le  médecin  un  aide  précieux  dans 
le  diagnostic,  la  conduite  du  traitement  et  le  con¬ 
trôle  de  son  efficacité.  11  faut  l’associer  aux  exa¬ 
mens  cliniques  et  aux  autres  réactions  de  Bordet- 
Wasscimann,  de  llccht  et  de  Kahn. 

Un  Desmoulières  faiblement  positif  en  face  des 
lî.-\V.  et  K.  négatifs  doit  conduire  à  la  surveillance 
clinique  et  sérologique  du  malade. 

Un  Desmoulières  partiellement  positif  impose  la 
même  règle  de  conduite. 

Un  Desmoulières  follement  positif,  faisant  face 
à  des  B.-W.  et  IL  négatifs,  impose  soit  le  traite¬ 
ment,  soit,  si  on  veut  être  prudent,  une  réactiva¬ 
tion  et  des  réactions  de  B.-W.,  IL,  et  K.  tous  les 
deux  jours. 

R.  BuRNiEn. 


Etienne  Mourrut.  Les  convulsions  de  la  co¬ 
queluche.  Leur  rapport  avec  l’encéphalite  co- 
quelucheuse  {Jouve  et  de,  édit.),  Paris,  1933.  — 
If.  a  pu  réunir  22  observations  de  convulsions  sur¬ 
venues  au  cours  ou  à  la  période  terminale  de  la 
coqueluche.  C’est  une  complication  très  frequente 


puisqu’elle  atteint  lü  pour  lUÜ  des  enfaiils  admis 
à  l’hôpital  Bretonneau  pour  coqueluche.  Les  con¬ 
vulsions  frappent  avec  prédilection  les  plus  jeunes 
sujets.  Elles  surviennent  volontiers  dans  des  for¬ 
mes  déjà  aggravées  par  une  complication  infec¬ 
tieuse  :  il  est  fréquent  de  noter  une  localisation  pul¬ 
monaire  concomitante  et  plus  encore  une  otite  re¬ 
connue  ou  latente. 

Les  crises  convulsives  sont  souvent  précédées  de 
prodromes  ;  torpeur  et  surtout  élévation  thermique 
à  peu  près  constante.  Les  symptômes  nerveux  au¬ 
tres  que  les  secousses  cloniques  paraissent  souvent 
être  la  conséquenee  de  la  fièvre.  On  n’a  jamais 
rencontré  de  syndromes  méningés  cliniques  bien 
que  la  ponction  lombaire  ait  parfois  révélé  des  mo¬ 
difications  chimiques  et  cytologiques  latentes  du 
liquide  céphalo-rachidien  toujours  clair. 

La  mortalité  globale  atteint  87,5  pour  100;  elle 
est  fonction  directe  de  l’acte  convulsif  et  non  des 
autres  manifestations  nerveuses  associées.  Après  un 
délai  de  quelques  jours,  à  la  suite  de  la  première 
attaque,  le  pronostic  vital  est  relalivemcnt  meil¬ 
leur;  mais,  dans  la  moitié  au  moins  des  cas  de  gué¬ 
rison,  ont  persisté  des  séquelles  motrices  ou  psychi¬ 
ques  définitives. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  sont 
disparates.  Les  altérations  histologiques  caractéris¬ 
tiques  de  l’encéphalite  secondaire  ne  sont  pas  les 
plus  fréquentes;  elles  sont  à  prédominance  hémoi- 
ragique  et  à  lyi)c  de  péri-vascularitc.  L’encéphalite 
n’est  démontrée  que  pour  1/5  des  cas  d’autopsie, 
le  plus  souvent  existaient  seulement  des  lésions  de 
congestion  ou  d’oedème  sans  aucune  spécificité. 

L’action  de  la  quinte  sur  les  convulsions  est  à 
peu  près  nulle  et  on  ne  trouve  pratiquement  ja¬ 
mais  la  rupture  vasculaire  isolée  qui  en  serait  la 
signature.  L’hypothèse  d’une  tétanie  associée  est 
démentie  par  les  faits.  La  pathogénic  loxi-infcc- 
tieuse  est  la  seule  à  retenir.  Les  germes  étiologi¬ 
ques  agissent  directement  par  les  moyens  d’une 
réaction  inflammatoire  locale  dans  certains  ras,  ou 
par  leurs  toxines. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

RUPTURES  SUS-ROTULIENNES 
DU  QUADRICEPS  FÉMORAL 

PAR  MM. 

Ch.  LENORMANT  ei  Claude  OLIVIER 


Nous  envisagerons  dans  ce  travail  les  solutions 
de  continuilé  du  muscle  quadriceps  ou  de  son 
tendon  au-dessus  de  la  roliilc,  ruptures  dans 
la  produel  ion  desquelles  intervient  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  Le  rôle,  réel  de  celle-ci  dans  la 
production  de  la  ruplnre  esl,  d'ailleurs,  d'ini- 
portance  très  variable. 

Depuis  1880  nous  avons  réuni  100  observa¬ 
tions,  dont  3  inédites.  De,  fait,  ces  ruptures  sus- 
roi  ulieniies  sont  rares.  Clapp  en  1921  trouve  la 
proportion  suivante  entre  les  diverses  lésions  de 
l’appareil  evienseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse  : 


iMiea  Jllll 


Les  ruptures  sus-rotuliennes  se  produisent  à 
])eu  près  uniquement  au  niveau  do  la  partie  in¬ 
férieure  du  muscle. 

Historique.  —  C’est  à  Ruyscli  que  nous  devons 
les  deux  premières  observations  de  rupture  du 
(luadriceps,  a  fait  (|ui,  dit-il,  paraîtra  bien  diffi¬ 
cile  à  croire  à  ceux  qui  connaissent  la  force  et 
le  volume  de  celte  jjartie  ».  Demanpiay,  en  1842, 
et  Binet,  en  18.18,  réunissent  des  ol)servalions 
isolées. 

Mac  Burney  ])rali(iim,  en  1883,  la  première  su¬ 
ture  du  quadriceps.  Deux  discussions  è  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  en  1898-1899  et  on  1928,  un 
article  do  Quénu  et  Duval  en  1905  ])récisenl  la 
nécessité  et  les  modalités  do  ce  traitement  ebi- 
riirgicul. 

Rappel  anatomique  et  physiolofpquc.  —  Les 
4  muscles  constituant  le  quadriceps  sont  à  libres 
charnues  courtes,  multipliées,  à  tendons  allon¬ 
gés.  On  conçoit  donc  qu’ils  se  rompent  surtoni 
dans  leur  iiorlion  fibreuse  et  particulièrement 
à  la  partie  intérieure,  au  point  de  convergence 
ofi  se  trouve  appliquée  la  force  de  traction 
maxima  ;  soit  au-dessus  de  ia  rotule,  soit  à  son 
niveau,  soit  au-dessous. 

Dans  leur  portion  supérieure  isolable,  ils  pré- 
,s(mteront  dos  cliances  de  rupture  très  différen¬ 
tes.  Le  droit  antérieur,  le  |ilus  long,  le  pins 
étroit,  il  fibres  verticales,  aisément  isolables  du 
lri<-cps  crural,  sera  le  j)lus  fré<piomnienl  romjni. 
Scs  libres  charnues  courtes  ont  une  longueur 
de  16  <à  20  cm.,  à  peu  près  égales  partout  ;  elles 
sont  étendues  entre  une  aponévrose  d’insertion 
(]ui  descend  à  la  lace  antérieure,  jusqu’à  la  moi¬ 
tié  du  muscle,  et  une  aimnévrose  de  terminaison 
cpii  remonte  à  la  face  postérieure  sur  les  deux 
tiers  inférieurs  du  muscle.  Les  deux  vastes  se 
portent  obliquement  en  contournant  les  bords 
latéraux  du  fémur  vers  le  tendon  rotulien  au- 
dessus  duquel  ils  s’accolent  par  leurs  bords 
axiaiix.  C’est  là  que  sera  le,  ])oint  faible.  Ils  sont 
intimement  unis  au  crural  qui,  composé  en  ma¬ 


jeure  partie  de  fibres  verticales,  est  iirofondé- 
mcul  logé  à  leurs  faces  profondes.  Le  tiers  in¬ 
férieur  du  vaste  externe  échange  conslammenl 
dos  faisceaux  avec  le  crural.  Les  faisceaux  du 
vaste  interne  ne  sont  souvent  isolables  de  ceux 
du  crural  que  grâce  à  la  face  interne  du  fémur 
libre  d’insertion. 

Le  tendon  quadricipilal  esl  formé  par  l’union 
do  ces  trois  plans  à  quelques  centimètres  de  la 
rotule.  Le  tendon  du  droit  antéricnr,  (|iii  se  con¬ 
tinue  en  avant  de  la  rotule  avec  le  ligament  ro- 
lulien,  reçoit  par  ses  bords  latéraux  des  libres 
charnues  des  vastes  jusqu’au  niveau  de  la  ro¬ 
tule.  Mais  la  majeure  partie  des  fibres  des  vastes 
passe  en  arrière  du  droit  antérieur  pour  s’acco¬ 
ler  sur  la  ligne  médiane.  Remarquons  «pie  les 
fibres  tout  inférieures  des  vastes  se  portent  à 
ce  niveau  directement  vers  le  tibia.  Le  crural  en 
arrière  forme  le  troisième  plan  tendineux. 

■lusqu’à  2  cm.  environ  de  la  rotule,  la  fusion 
n’est  qu’apparente,  les  tendons  étant  assez  in¬ 
timement  unis  sur  leurs  bords  par  l’intrication 
des  fibres  tendineuses,  mais  leurs  faces  étant 
séparables  avec  le  manche  du  scalpel  (Poirier)  ; 
ils  se  rompent  à  des  hauteurs  différentes.  Mais 
au  voisinage  de  la  rotule,  ils  se  soudent  inli- 
lucnienl,  cl  il  faut,  du  moins  sur  le  cadavre, 
sculpter  arlificielleinont  leurs  faces  au  bistouri  : 
ils  se  rompent  au  même  niveau.  Le  niveau  de 
celle  fusion  est  d’ailleurs  assez  variable  d’un 
sujet  à  l’autre,  de  même  que  la  disjiosition 
exacte  des  éléments  du  tendon. 

Le  cul-de-sac  synovial  communique  en  règle 

noviale  articulaire  tapisse  les  4  à  6  cm.  infé¬ 
rieurs  du  tendon  et  l’on  conçoit  le  retentisse¬ 
ment  iiossiblo  des  affections  du  genou  sur  la 
partie  basse  du  tendon.  La  synoviaie  adhère  au 
triceps  (Richet,  Sajipey)  et  se  déchirera  en  même 

Le  ipiadriceiis  esl  le  seul  (.‘xlenseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Le  droit  antérieur  esl  en 
outre  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  An 
cours  d’une  rupture  complète,  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  peut  être  possible  du  fait 
de  la  conservation  des  ex])unsions  latérales  des 
vastes  et  de  la  suppléance  jiar  le  tenseur  du 
fascia  lalu,  et  le  couturier.  Ces  suppléances  sont 
insuffisantes  jiour  permettre  une  élévation  im¬ 
portante  du  talon,  dès  que  les  muscles  à  fibres 
verticales  (droit  antérieur,  crural)  sont  roinims, 
ce  qui  esl  le  cas  babiluel.  Notre  observation  II 
on  est  un  exemple. 

Le  quadriceps  joue  un  réle  de  luemier  plan 
dans  le  rétablissement  de  l’éipiilibre.  Au  cours 
de  l’effort  pour  éviter  une  chute  en  arrière,  c’est 
la  contraction  du  droit  antérieur,  du  côté  sur 
lequel  se  fait  l’appui,  qui  tend  à  ramener  le  bas¬ 
sin  en  avant,  s’opposant  au  poids  du  coiqis.  .'\n 
cours  de  l’effort  pour  éviter  une  chute  en  avant, 
c’est  le  quadriceps  qui  élève  le  genou,  malgré  le 
poids  du  corps  et  la  résistance  des  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  qui  tendent  à  ramener  le 
tronc  en  arrière.  Le  quadriceps  lient  donc  se 
trouver  soumis  à  une  traction  puissante. 

Analoinie  pulholoijiquc.  —  On  ne  peut  isoler 
des  ruptures  purement  tendineuses  ou  jiiire- 
nient  musclaires.  Suivant  la  baiileiii'  nous  envi- 

Les  ilésinscriioiis  ro/u/i'cnnc.s,  fréipienles.  Le 
liord  supérieur  do  la  rotule  apparaît  tantôt  lisse, 
comme  ruginé,  tantôt  recouvert  de  quelques 
fibres  tendineuses  eflilochées.  Le  boni  proximal 


du  tendon  est  efliloché.  Il  esl  rétracté  à  une  dis¬ 
tance  de  3  à  6  cm.  en  moyenne,  variable  sui¬ 
vant  l’étendue  latérale  de  la  rupture.  Ln  géné¬ 
ral  celle-ci  déborde  peu  les  bords  latéraux  de 
la  rotule,  au  moins  d’un  côté,  ün  ne  connaît 
lias  d’exemple  authentique  de  rujilure  totale  du 
(|nadri(:ep.s.  Toute  l’épaisseur  du  tendon  quadri- 
(.•ijiilal  esl,  en  règle,  rompue  el  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  largement  ouvert.  L’hématome  qui 
se  trouve  au  niveau  de  la  rupture  cümmunl(|ue 
largemonl  avec  une  hémaiThrose.  Ce  n’est  (|u’ex- 
ceplionnellemenl  ipie  quelques  fibres  du  crural 
sont  conservées  (Quénu),  voire  même  que  l’ar- 
ticiilalion  n'est  pus  ouverte  (Millet). 

Avec  une  fréquence  à  peu  près  égale,  la  rup¬ 
ture  se  jirodiiil  an  nireaii  liu  tendon  qtniilriei- 
pilal.  Tantôt  la  riqdnre,  transversale,  alleint  à 
la  même  bailleur  toute  l’épaisseur  du  tendon 
dont  les  éléments  sont  fusionnés.  Laléraleiiieiil, 
elle  empiète  toujours  plus  ou  moins  sur  les  vas¬ 
tes.  L’écartement  esl  en  règle  ])lus  grand  que 
dans  la  variété  ]nécédenle  ;  les  fragments  cfli- 
locliés  sont  également  séparés  par  des  caillots 
rouges  et  filiriiieux.  Tanlôl,  au  niveau  de,  la  riip- 
lure,  les  éléments  du  qnadricejis  sont  suflisaïu- 
nient  distincts  pour  résister  isolément  —  et  ces 
cas  sont  loin  do  correspondre  à  la  majorité  dos 
(diservations.  ---  Ils  se  rompent  à  une  liaulenr  el 
suivant  une  direction  difl’érenle  jionr  chacune 
des  portions.  L’exemple  cla.ssiquc  est  l’obsorva- 
lion  do  Poirier.  «  Le  jilaii  superficiel,  tendon  du 
droit  antérieur,  était  rom|iu  Iraiisversalemenl 
au-dessus  do  la  base  de  la  rotule,  de  .3  à  6  mm. 
Son  bout  supérieur  était  renionlé  à  ü  cm.  Le 
lilan  moyen  iirésenlail  une  rnpfure  verticale, 
provenant  de  la  séparation  des  vastes,  dont  les 
bords  tendineux  forinaieiil,  sur  les  côtés  du 
foyer,  deux  bandes  verticales,  dont  l’externe  plus 
forte.  Le  iilan  profond,  lame  tendineuse  du  cru¬ 
ral,  était  rompu  à  8  cm.  au-dessus  de  la  rotule; 
son  bout  inférieur  altenant  à  la  rotule  était  ra¬ 
battu  au-devant  de  celb'-ci,  au-dessous  de  la 
peau,  dans  la  vaste  excavation  séreuse  pré-rotu- 
lienne.  Ln  regardant  la  face  profonde  du  ten¬ 
don  du  droit  antérieur,  on  voyait  netlenieiit  la 
nielle  laissée  par  rarracliemenl  de  la  lame  teii- 
dinouse  du  crural,  au-dessus  de  l’entrecroise- 
meiil  des  vasles.  » 

.'Vu  niveau  du  tendon  (|uadricipital,  la  syno¬ 
viale  est  ]iresque  constamnienl.  ouverte. 

Les  ruplures  pnreinenl  nuisealaires  sont  en¬ 
viron  dix  fois  plus  rares  que  les  désinsertions  et 
les  ruptures  dii  tendon  c|iiadrici|nlal  réunies. 
Llles  alleigneni  surtoni  le  droit  aniérieiir  :  nous 
en  avons  trouvé  4  oliservalioiis  sur  100  oliserva- 
lions  colligées  iLarabenf,  Lister,  Moreslin,  Qni- 
licbini).  Llles  se  produisenl  iiliis  rarement  au 
niveau  des  vasles.  vaste  exli'ine  (deux  observa¬ 
tions  :  Delbel,  VVolfroini  ou  vaste  interne  (deux 
observations  :  l.enorniani).  Ces  riip'ures  par¬ 
tielles  sont  sûrement  ]ilns  fréquentes,  surtout 
si  l’on  lient  comple  des  riijiliires  tilirillaires  tra¬ 
duites  seulement  par  un  liémalome  el  n’enlraî- 
nant  qu’une  iinpoli'iice  légère.  L’erreur  n’esi 
pas  cependant  considérable,  du  fait  de  leur  leu- 
dance  à  se  compléter  el  à  entraîner  une  impo¬ 
tence  complète  (observation  II).  Celle  oliserva- 
lion  nous  montre  qu’il  existe  Ions  les  degrés 
entre  ces  variétés  :  désinsertions  des  fibres  char¬ 
nues  sur  les  fibres  tendineuses,  par  exemple.  La 
rn|ilnrc  cependant,  à  mesure  ipi’elle  se  jiroduit 
|ilus  liant,  a  loujoiirs  lendance  à  fraiiper  isolé¬ 
ment  les  groupes  musculaires,  voire  même  une 
parlie  seulement  d’entre  eux. 


I5G2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Octobre  1933 


N"  81 


Il  csl  un  poiiil  sur  lequel  nous  voulons  insis- 
Icr  ;  l  'esl  lu  biluW'ralilé  l'riMiuenlc  (le  ces  rujjlu- 
ii'S.  Sur  lüO  observalions,  19  concernaienl  (les 
ru|)l  lires  hilalérale.s.  Dans  deux  cas,  en  oulre,  la 
riiiilure  a  alleinl  le  tendon  (luadricipilal  el  un 
ou  plusieurs  tendons  (ligainenl  rolulien,  Quénu; 
lieanienL  rolulien  et  tendon  du  triceps  brachial, 
l’asiani).  Celle  proiiorlion  iuij)orlanlc  semble 
bien  indiquer  (|u’il  y  a  lil  plus  (lu’uno  simple 
eoïncideuee.  D’ailleurs,  si  l'on  envisage  isolé¬ 
ment  ebacune  de  ces  observations,  il  semble  que 
l'on  iiuisse  presipie  pour  cbaiiue  cas  trouver 
quelques  raisons  de  iJcuser  que  la  rupture  a  été 
piéparée  :  jieu  d’imporlance  de  l’ell'orl  ijui  l’a 
délerminée,  maladie  antérieure  telle  que  diabète 
nu  osléarl brile,  enfin  à  l’inlervenlion  l'orma- 
lions  osseuses  dans  le  tendon  sur  lesquelles  nous 
reCendrons.  Lorsipi'un  examen  liislologique  a 
été  praliipié  t\uli)ius),  il  a  montré  une  dégéné¬ 
rescence  liistologi(|ue  (lu  tendon. 

•Si  l’écarlement  est  peu  considérable  les  deux 
exiréniilés  tendineuses  s’unissent  par  un  cal 
tibi'cux.  Ce  n'est,  au  moins  au  débiil .  qn.'un  tissu 
conjonctif  de  remiilacemeut  dont  la  majorité  des 
auleurs  admet  (pi 'il  no  ])eut  se  transformer  en 
lissu  lendineux.  l.e  résultat  n’est  ainsi  suffisant 
pour  la  fonction  que  dans  un  nombre  très  11- 
milé‘  de  cas  :  riiplure  incomplète,  assez  haute, 
oii  le  bout  supérieur  s'est  peu  rétracté  et  a  con- 
liaelé  des  adhérences  avec  les  autres  parties  du 
ipiadricc|)s  inlacles.  Encore  dans  ces  cas,  reste- 
t-il  une  alroiihie  musculaire  imporlanto  el  un 
enraidissement  de  l’articulation. 

Si,  connue  il  est  de  règle,  l'écarlement  est  im- 
poi  lanl,  (  hacune  des  extrémités  cicalrise  [lour 
son  iiriqire  compte.  Seule  l’adhérence  du  bout 
supérieur  aux  vastes  |)lus  ou  moins  inlai  ts  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  réduire  l'intirmité. 

1:1  ioloijic.  -  -  (.'(lu.s'e.s  rlcIcniiiiKtiüvs.  —  l,a  rup- 
liire  sus-rot  iilienne  du  ipiadi  iceps  se  produit 
le  plus  soiiveni  au  loiirs  d'un  effort  pour  é\iler 
une  eliuli .  arrière,  la  cliiile  ,à  lerre  apparais¬ 

sant  eomiiie  la  eonséqiience  de  la  rupture.  Le 
cas  haliiluel  esl  celui  du  sujel  ipii  descendant 
I  escaliei-  fait  un  faux  pas.  le  talon  souvent  pris 
dans  une  iiré‘gularil('‘  (tu  sol.  Se  sentant  lomber 
a  la  reiiviase,  il  lente  de  se  redresser.  C’est 
après  .avoir  lessenli  nue  douleur  vivo  et  nu  cra- 
qui'inenl  ipi'il  tombe. 

Ailleurs,  desceiidanl  rapidement,  il  essaie 
d’éviter  une  ehule  en  avant.  Il  lombe,  la  jambe 
h,vperllé,q,ie. 

Il  est  rare  de  ne  pas  trouver  (elle  notion  d’ef¬ 
fort  |>our  éviter  une  chute  imminente  ;  le  blessé 
se  rappelle  seulement  être  lond)é  sur  le  genou 
tléchi.  Dans  cerlaius  accideids,  l.a  partie  infé¬ 
rieure  de  l.a  cuisse  a  pu  reii'voir  un  choc  direct. 
I.a  solidio]i  de  contimnlé  du  ipiadriceps  pro¬ 
duite  p.ir  ce  Iraum.alisme  agissant  directonieid 
sur  le  muscle  en  état  de  contraction  appar.ul 
alois  (Duiiiie  une  véritable  l’racluru  muscidaire. 

Il  esl  ainsi  des  observations  cbez  des  sujets 
vigoureiix,  après  un  effort  violetd,  parfois  un 
choc  direct,  où  il  est  facile  d'expli(|uer  la  ])ro- 
duelion  di'  la  riqdure. 

Mais  il  esl  des  observations,  sjins  retenir 
même  celles  oii  reffori  pour  éviter  la  ehule  a  été 
peu  important,  (adle  appréci.al ion  étant  piii’e- 
menl  sidijeelive,  où  la  rupture  se  produit  au 
cours  de  mouvements  ludiiluels  :  .au  cours  de  la 
marche  :  c'est  le  cas  di'  deux  observations  de 
\\  bal  lon  :  «  l'n  homme  de  GO  ans  descendant 
d  un  tramway  met  le  jiied  sur  un  las  de  sable 
el  seul  queb|ue  chose  qui  lléehit  d.ms  ses  deiix 
eenoiix.  l’as  de  chute,  mais  ne  peut  marcher 
Hupliire  liilalé'rale.  >1  ..  Homme  de  .âl  ans  qui, 
en  marchant,  ressentit  une  douleur  dans  le  ge¬ 
nou  droit  è  la  suite  de  l.Kiuolle  la  marche  devint 


impossible.  »  Vulpius  :  «  Uu|)turc  à  droite  (i  la 
suite  d'un  faux  pas,  à  gauche  pendant  la  mar¬ 
che.  »  De  m(''me,  .Iules  Guérin  rapporte  le  cas 
d'une  rupture  produite  au  cours  d’un  effort 
pour  se  relever. 

l’arfois  im^nie  la  rupture  se  produit  dans  la 
sl.dion  debout,  comme  dans  les  cas  relatés  par 
Adams:  u  Homme  do  03  ans,  vigoureux,  qui  de¬ 
vant  la  porto  de  sa  maison  appelait  un  fiacre  ; 
brus(|uument  douleur  très  vive  au-dessus  des 
S  genoux  et  chute.  )i  Maydl  :  a  Dé'chirure  des 
deux  tondons  chez  un  homme  debout  dans  un 
escalier.  »  Entiii  llafeman  meidionne  (pie  dans 
deux  cas  tout  mouvement  du  muscle  manquait 
lors  de  la  iiroduction  de  la  lésion. 

Si  l’on  com|)are  les  circonslancos  d’apparition 
de  ces  ruptures  à  la  résistance  considérable 
(pi'oppose  le  tendon  du  ipiadriceps  à  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  imnno  violente,  comme  au  cours 
du  tétanos  et  de  l’éclampsie,  il  semble  bien  que 
la  rupture  ail  été  jiréparée. 

Causes  prédisposanies.  ■ —  Il  est  d’ailleurs  un 
certain  nombre  d’éléments  ipii  semblent  pré¬ 
disposer  fl  la  rupture  sus-rotulionne  du  (piadri- 
ceps. 

l.a  rupture  survient  à  peu  près  uniquement 
chez  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine  ; 
dans  la  presipie  totalité  des  rares  observations 
011  la  rupture  est  survenue  chez  de  jeunes  sujets, 
telles  (|uo  celles  de  Jacquet,  Dartigues,  Son- 
neuscheim,  .l.-Ch.  llloch,  Lenormant,  une  vio¬ 
lence  directe  s'est  exercée  sur  le  tendon.  Outre 
la  nolion  d’ége,  remaripions  (pi’il  s'agit  sou¬ 
vent  de  sujets  obèses  el  l'on  conçoit  (pie  la 
vascularisation  du  tissu  tendineux  puisse  par 
son  insiiflisancc  préparer  la  rupluro. 

Il  n’est  ])as  rare  que  le  blessé  présente  de  l’ar- 
tério-sclérose  (Villars),  une  néphrite  chroniiiue 
(l'asiani),  du  diabète  (Guillemin,  Erankenthall, 
Zcller),  voire  une  syphilis.  .Ailleurs  la  rup¬ 
ture  se  inoduit  chez  un  élhyli(|uo  (Korpe,  Bre- 
vveri,  nu  malade  atteint  do  goutte  (Mollière, 
(Juénu),  la  rupture  pouvant  rév^eiller  un 
accès  de  goutte. 

Des  causes  locales  peuvent  ('tre  retrouvées  on 
certains  cas.  iMaisonnet  a  vu  deux  ruptures  du 
(piadricci)s  se  jiroduire  après  l'aiiplication  d’un 
collier  siis-condylien  trop  serré  dans  un  appareil 
de  Delbel  jiour  fracture  de  cuisse. 

Dès  1899,  Poirier  insistait  sur  le  rôle  possible 
(lu  rhumatisme  chroniipie  sur  un  tendon  (pii, 
dans  ses  -I  .à  ô  derniers  centimètres,  jirésente  des 
rapports  si  intimes  avec,  l’articulation  de  genou. 
El,  de  fait,  de  nombreux  malades  souffraient 
(b'qà  du  genou  avant  leur  accident,  ce  dont  il 
faudra  tenir  compte  dans  l’appréciation  des  ré¬ 
sultats. 

Dans  un  nombre  d’observations  relativement 
important  (18  sur  100),  relatées  par  leurs  au¬ 
teurs  sous  le  nom  de  rupture  du  quadriceps 
crural,  rinterveulion  a  montré  l’existence  dans 
le  boni  ])roximal  du  tendon  do  formation 
osseuse  nu  cartilagineuse.  De  ini'ine  que  l’en¬ 
semble  de  cette  élude  des  causes  ])rédisi)Osantes, 
celle  (pieslion  déborde  le  cadre  des  ruptures  bi- 
l.ilér.ales  :  ü  seulement  de  ces  18  observations 
concernaienl  les  ruptures  bilatérales. 

Peul-oii  d'ailleurs  parler  en  présence  do  ces 
formai  ions  osseuses  de  causes  lU'édisposantcs 
.Ne  s'agil-il  jias  d'un  arrachement  partiel  d’une 
rotule  normale  jiroduit  au  moment  do  l’acci¬ 
dent  |)ar  la  contraction  violente  du  (piadricops 
qui  a  rompu  eu  un  autre  point  le  tendon  ?  Il 
ne  semble  pas  (jiie  celle  hypothèse  réponde  à  la 
description  du  fiiigment  osseux  donnée  dans 
nos  observ:dions.  Il  est  de  volume  variable,  d’un 
gr.'du  de  froment  (Delchef),  une  lentille  (Riche) 
à  celui  (le  la  rotule  (Debongnie),  unique  ou 


multiple  (Kohl),  pouvant  consister  en  quelques 
parcelles  osseuses  (Gross)  infiltrant  le  fragment 
])roximal  du  tendon,  ou  Irausformant  celui- 
ci  en  une  masse  dure  (Mac  Cosh).  Mais  sur- 
toid,  mémo  lors(pi’il  s'i(gil  d’un  corps  uni¬ 
que  à  qui  l’on  peut  faire  reprendre  sa  place 
dans  une  échancrure  rotulienno  (Axhausen),  on 
no  voit  nulle  part  de  surface  brute  do  cassure  : 
les  bords  do  la  lacune  et  ceux  du  morceau  d'os 
situés  dans  le  tendon  sont  absolument  lisses.  Il 
y  a  plus  ;  dans  l’observation  de  Helferich  une 
(((lire  formation  osseuse  semblable  existait  au 
niveau  do  l’autre  quadriceps  qui  ne  s’était  pas 
romj)u. 

Si  CCS  néüformations  osseuses  no  présentent 
j);(s  les  caractères  de  fragments  d’une  fracture 
banale  d  une  rotule  saine,  comment  peut-on 
envisager  leur  origine  ? 

Debongnie,  l’un  des  premiers  auteurs  qui  ait 
observé  ces  formations,  étudiant  une  rupture 
ancienne  datant  de  20  mois,  attribue  l’origine 
de  CO  fragment  à  la  i)rolifération  du  revôtemont 
péri()sli(|ue  aidérieur  de  la  rot(de  arrachée,  au 
moment  do  l’accident,  ])ar  le  droit  antérieur.  De 
fait,  son  observation  concerne  un  sujet  jeune 
chez  le(|uel  la  formation  osseuse,  uni(|ue,  de 
toriiK!  analogue  à  la  rotule,  n’avait  ])i(s  été  cons¬ 
tatée  au  moineid,  de  l’accident.  Dans  l’obser¬ 
vation  (le  Jacquet,  chez  un  sujet  jeune,  où  dos 
accidents  antérieurs  analogues  ont  été  suivis 
d’une  impotence,  où  la  néoformation  osseuse  est 
uni(|ue  et  volumineuse,  il  est  possible  (lu’il  en 
soit  de  môme.  Mais  on  ne  saurait  généraliser  et 
considérer  (jue  cos  formations  osseuses  sont  tou¬ 
jours  consécutives  à  dos  ruptures  |)arlielles  an¬ 
térieures  du  (pjadriceps  plus  ou  moins  oubliées 
])ar  le  malade.  Il  ne  s’agit  pas,  on  règle,  d'un 
))rocessus  producteur  d’os  :  les  ostéomes  sont 
rares  ;i  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  de 
I)lus  la  rupture  sus-rotulionne  du  quadriceps 
.(Iteiid  Inddtuelloment  les  sujets  âgés. 

Il  semble  bien  jvlutôt  qu’il  s'agisse  d’un  pro¬ 
cessus  destructif  d’ostéchondrite  disséquante 
ayaid.  isolé  progressivement  un  fragment  rotu- 
lien  doid  le  détacbement  se  complète  sous  l’in- 
lluence  d'une  coidraction  un  peu  plus  forte  du 
(|ua(lriceps.  AVotschack  a  observé  le  stade  de 
cor])s  osseux  non  détaché  chez  un  sujet  qui 
s’él.-dt  présenté  è  l’hôpital  parce  que  son  genou 
droit  eniliul  graduellement.  Ghez  ce  sujet,  la 
radiogra|)hio  de  prolll  permit  de  reconnaître 
((  uii  morce;m  carré  d’un  ccntimèlre  do  large  et 
d’un  centimètre  de  long  dans  la  moitié  du  bord 
siq)érieur  de  la  rotule,  séparé  du  reste  du  tissu 
osseux  [jar  une  fente  assez  large,  tandis  qu’en 
bas  il  était  encore  en  liaison  immédiate  avec  ce 
lissu.  A  gauche  un  résultat  semblable  était  en 
Irai.,  de  s’es(inisser  A  un  stade  i.lus  avancé 
Wehner  |)resenla  en  1921,  <à  la  Société  des  Chi¬ 
rurgiens  rhéno-vvesiphaliens  ,1  Dusseldorff,  le  cas 
»  d’un  corps  mobile  dans  une  sorte  de  bourse 
nuKpieu.se  au-dessus  de  la  lotule,  coi'ps  (pii  fut 
eidevé  par  opération,  l.e  corps  était  non  sur  le 
boi'd  supérieur  mais  davantage  sur  le  milieu  ». 

Il  s  agit  l.à  d’un  mode  de  formation  (]ui  est 
analogue  à  celui  des  corps  élrangers  articulaires 
chez  les  jeunes  sujels  ;  Kohl  a  jm  trouver  asso¬ 
ciés  li'ois  formations  cartilagineuses  dans  le 
tendon  et  un  (pialrième  corps  cartilagineux  li¬ 
bre  dans  l'art iculation.  Paitic  a  rapporté  deux 
de  ces  cas  de  corps  cartilagineux  libres  corres¬ 
pondant  à  (les  niches,  l’im  du  versaid  externe 
do  la  lace  cartilagineuse  de  la  rotule,  l’autre  de 
.son  cadran  inléro-intorne.  Le  môme  processus 
(p.i  agit  au  niveau  de  la  face  articulaire  peut 
agir  au  bord  su])éi'ieur. 

l.e  détachement  de  ce  fragment  juxla-(iuadri- 
cipital  se  tait-il  sous  rintluence  du  traumatisme 
seul  ?  Se  fait-il  à  la  suite  d’une  épiphyséoné- 
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crosu  primilivo,  cl  l’aspucl  du  fraginoiil  dcoril 
par  Axbauseii  scinbli!  y  rorrospoiidre  ?  Ou  no 
jieul.  noluellomeni  ronrlure. 

Toujours  est-il  (pui  les  ru])turos  ju\la-rolu- 
lieuiics  du  Icndon  du  (juadriceps  seml)l(‘ul 
dans  un  grand  nombre  de  cas  préparées  par  des 
modilications  d(!  la  rotule.  Ces  modilications 
peinent  porler  d’ailleur.s  sur  la  rotule  tout 
enlière.  Houx  et  Marguet  signalaient  l’épaissis¬ 
sement  et  rélargissement  de  la  rotule.  Dcbrie, 
dans  un  cas  de  désinsertlon  rotulionnc,  rap- 
porle  que  la  friabilité  de  l’os  est  telle  qu’il  ris- 
([uerait  do  se  fragmenter  sous  la  pression  du 
perforateur. 

l’eut-être  d’ailleurs  cà  cOlé  de  ces  affections 
acquises  faudrait-il  faire  une  iilace  aux  inalfor 
mations  congénitales  :  Patella  bipurlita,  dont  on 
sait  qu’elle  peut  laisser  un  noyau  secondaire 
isolé  au  niveau  du  cadran  supéro-exlorne. 

Ces  faits  sont  intéressants,  car  ils  démontrent 
de  façon  cerlainc  pour  un  grand  nombre  de  ces 
ruptures  juxta-rotuliennes  cette  prédisposition 
(lue  peuvent  faire  soupçonner  pour  l’ensemble 
des  ruptures  sus-rotuliennes  du  quadriceps 
l’Age,  les  maladies  antérieures,  le  peu  d’im¬ 
portance  de  l’effort,  la  bilatéralité  fréquente. 

Syinplûmes.  —  (Juelques  beiires  après  l’acci¬ 
dent  la  douleur  a  disparu.  Elle  ne  reparaît  que 
si  le  sujet  essaie  de  mobiliser  son  membre  infé¬ 
rieur.  Le  gonllement  de  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  masque  en  partie  la  dépression  sus-ro- 
tidierme.  Parfois  cxisle  une  ecebymosc  au-des¬ 
sus  de  la  rotule. 

Mais  au  palper  ce  sillon  sus-rotulien  est  tou¬ 
jours  aisément  perceptible.  On  appréciera  sa 
hauteur  :  la  berge  inférieure  est  proche  de  la 
rotule,  lu  berge  supérieure  écartée  de  plusieurs 
centimètres  forme  un  bourrelet  qui,  si  la  rup¬ 
ture  est  assez  haute,  augmente  de  volume  lors 
de  la  contraction.  Ses  bonis  latéraux  se  tendent 
iluand  le  sujet  essaie  de  lever  le  talon.  Parfois 
on  peut  palper  dans  le  fond  la  face  antérieure 
des  condyles  fémoraux  ;  plus  souvent,  ceux-ci 
sont  masqués  par  l’abondance  de  l’hématome. 
La  rotule  est  abaissée,  parfois  déplacée  en  de¬ 
hors,  plus  mobile  latéralement  autant  dans  la 
flexion  que  dans  l’exlension  de  la  jambe.  Il  est 
difficile  de  percevoir  le  choc  rotulien. 

Le  blessé  peut  jiarfois  fléchir  légèrement  la 
jambe;  mais  jamais  il  ne  jieut  élever  le  talon 
au-dessus  du  plan  du  lit. 

Dans  les  ruptures  musculaires  du  droit  anté¬ 
rieur  on  observe  tous  les  symptômes  classiques 
des  ruptures  musculaires.  C’est  un  de  ces  cas 
qui  servit  A  Farabeuf  à  en  préciser  la  symplo- 
malologie. 

Dans  les  ruptures  des  vastes  dont  le  corps 
charnu  est  large  et  ajdati,  les  signes  sont  moins 
nets.  L’hématome  [icut  être  i)cu  important,  l’ex¬ 
lension  do  la  jambe  conservée.  Il  faut  recher¬ 
cher  l’existence  d’un  sillon. 

Le  diagnostic  est  évident  dans  les  ruptures 
médianes  atteignant  le  droit  antérieur  et  le 
crural,  qu’il  s’agisse  de  désinserlion,  de  ruplme 
du  tendon  quadricipital  ou  de  rupture  muscu¬ 
laire  du  droit  antérieur,  car  le  sillon  est  large, 
l’inqjotence  absolue.  C’est  dans  les  ruptures 
partielles  des  vastes  que  le  diagnostic  peut  être 
difficile.  On  peut  se  demander  s’il  y  a  plus 
qu’une  simple  contusion  ou  iju’une  entorse  du 
genou  car  les  mouvements  actifs  ne  sont  pas 
abolis.  C’est  l’existence  d’un  sillon  toujours 
jierceptible  sous  riiémalomc  qui  permettra  de 
l’affirmer.  L’abondance  de  rbématome  fera  tou¬ 
jours  penser  à  une  rupture  musculaire. 

Pronostic.  —  Avant  la  suture  le  pronostic  gé¬ 
néral  de  CCS  ruptures  était  mauvais.  Vanverts 


Ces  .'il  guérisons  complèles  apparaissent  bien 
peu  en  conqiaraison  des  résullals  du  traitement 
saiiglani  ;  l’immobilisation  y  est  courte,  la  gué¬ 
rison  complèle  la  règle. 

TrailcinenI .  —  I.e  Irailement  orlliopédique 
consislait  à  rapprocher  au  maximum  les  deux 
extrémités  louqnies  en  élevant  la  jambe  sur  nu 
plan  incliné  el  eu  relevant  la  rotule  A  l’aide 
d’un  ap])areil  dexiriné  ou  de  diaebylou.  Il  n’est 
indiqué  que  chez  les  malades  cacbeclques  el  sé- 
nile.s. 

En  effet  ni  le  diajjète,  ni  un  éthylisme  mar¬ 
qué,  ni  le  grand  Age  ne  sont  des  conlrc-indica- 
tions  au  traitement  chirurgical.  Dès  qu’elles 
ont  quelque  importance,  il  faut  opérer  les  ruiilu- 
res  partielles,  car  elles  oui  leudauce  à  se  com¬ 
pléter  en  l’absence  de  traitement.  Cependaid 
avant  do  décider  l’intervention  il  faut  examiner 
l’état  de  la  peau.  11  n’est  pas  rare  qu’au  cours 
de  la  chute  celle-ci  ait  été  lésée.  Ce  n’est  qu’a- 
près  la  cicatrisation  des  lésions  cutanées  qu’on 
pourra  intervenir,  après  des  soins  antiseptiques; 
en  effet  l’articulation  est  constamment  ouverte 
dans  le  foyer  do  rupture. 

L’intervention  peut  être  exécutée  A  l’anesthé¬ 
sie  locale  chez  des  sujets  fragiles,  dans  les  rup¬ 
tures  récentes  A  faible  déplacement.  L’incision 
verticale  ou  en  fer  A  cheval  doit  être  suflisam- 
ment  longue  pour  pormellre  le  repérage  et 
l’ébarbage  des  fragments  rompus  ainsi  que  le 
nolloyago  de  la  cavité  articulaire.  La  suture  doit 
réaliser  une  reconstitution  anatomique  soi¬ 
gneuse,  A  fils  multiples,  en  appuyant  bien  les 
bis,  c’osl-A-dire  dès  que  la  rupture  est  un  peu 
basse  en  les  passant  autour  de  la  rotule  ou  dans 
son  intérieur.  Le  faufilago  au  niveau  du  frag¬ 
ment  supérieur  n’est  jins  indispensable,  car  il 
existe  des  fibres  transversales  tendues  d’un 
vaste  A  l’autre  (Quénu  et  Duvalj  iiui  empêchent 
les  fils  de  glisser.  Si  la  rupture  itérative  ou  l’al¬ 
longement  du  cal  onl  été  observés,  ces  cas  sont 
exceptionnels  (4  pour  100).  Pour  y  remédier  Gal- 
lic  et  Lemesurier  ont  proposé  de  substituer  au 
matériel  inerle  du  fascia  lala  :  «  plusieurs  trous 
verticaux  sont  faits  A  travers  la  rotule.  De  lon¬ 
gues  bandeleltes  de  fascia  lala  sont  découpées 
et  montées  sur  dos  aiguilles  A  larges  chas.  On 
les  passe  dans  l’os.  Les  deux  bouts  sont  alors 
passés  plusieurs  fois  dans  le  tendon,  tirés,  et  le 
nœud  fixé  A  la  soie  ».  Ces  auleurs  ont  retrouvé 
le  fascia  deux  ans  après  chez  l’animal,  el  (liez 
riiomme  par  le  jialper  sept  ans  après. 

La  mobilisation  doit  être  précoce  ;  cependant 
si  l’on  a  employé  du  malériel  do  suture  résor¬ 
bable,  il  faut  êlre  ])rudent  pendant  le  premier 
mois,  car  le  tissu  cicalriciel  nouvellement  formé 
est  encore  peu  résistant. 

Si  l’Intervention  porte  sur  une  rupture  an¬ 
cienne,  il  peut  (“Ire  impossible  d’abaisser  le  boni 
proximal.  Dans  ces  cas,  les  incisions  tendineuses 
en  accordéon,  sur  ce  tendon  plat  qui  reçoit  dos 
libres  charnues  très  bas,  ne  donnent  pas  un 
allongement  suffisant.  La  transplantation  de  la 
lubérosilé  anlérieure  du  tibia  no  peut  donner 
plus  de  18  A  20  millim.  Le  dédoublement  de  la 
rotule  avec  bascula  en  haut  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  autour  du  bord  supérieur  formant  char¬ 
nière  donne  au  maximum  7  cm.  Ce  i)r()C('‘dé  a 
donné  un  bon  résultat  A  Hochet,  encore  que 
quatre  niois  ajirès  l’intervention  la  flexion  du 
genou  fôl  encore  limitée. 

Si  récarlemcnt  est  inqiortant  et  si  la  rup- 


Inro  est  trop  éicndne  pour  (|ne  l'on  iiuisse  se 
contenter  de  suturer  le  bout  proximal  aux  por¬ 
tions  voisines  intactes  du  (piadriceps,  il  faut 
recourir  A  d’autres  procédés.  Milcb,  dans  un  cas 
où  l’écartement  était  de  10  pouces,  détache  une 
portion  de  fascia  lata  qu’il  suture  en  haut  au 
bout  supérieur,  laléraloment  aux  vastes.  En 
bas,  il  sectionne  la  rotule  tangenliellement  et 
insère  le  bord  inférieur  de  la  greffe  enlre  les 
doux  fragments.  Trois  mois  après  le  résultat  est 
excellent  ;  la  malade  monte  sans  difficultés  un 
escalier.  Vanlande,  trouvant  le  bout  supérieur 
rétracté  A  dix  centimètres,  rabat  anionr  de  sa 
partie  inférieure  laissée  adbéretde  une  éjiaisse 
lame  musculaire  taillée  en  plein  ([uadricops 
(ju’il  fixe  au  surtout  rotulien.  Il  renforce  de 
chaque  côté  par  du  fascia  lata.  Frankenlhall 
j  enfin,  dans  une  rupture  datant  de  dix-buil  mois 
avec  écartement  de  doux  travers  de  doigt,  dégage 
!  la  moitié  infiîricure  du  couturier  dont  il  scc- 
;  lionne  l’insertion.  Il  réunit  le  bout  inférieur  A 
j  une  fenêire  iiériostique  rolulicnne  et  suture  les 
j  bords  musculaires  A  la  capsule,  au  droit  anté- 
j  rieur  et  au  crural.  Milcb  a  tenté  d’exécuter  une 
manœuvre  semblable  avec  le  tenseur  du  fascia 
lata,  mais  il  l’a  abandonnée,  car  la  fiexion  de  la 
jambe  aurait  été  impossible. 

Ces  ruptures  sus-rotuliennes  du  quadriceps 
sont  donc  aisées  A  reconnaître  et  toujours  justi¬ 
ciables  du  Irailement  chirurgical.  En  onlie,  si 
j  l’on  tient  rom]ilc  du  nombre  important  de  ru])- 
1  lires  bilatérales,  de  la  survenue  de  toutes  les 
I  ruptures  chez  des  sujets  Agés,  altcinls  souvent 
I  d’une  maladie  générale,  jirésentant  parfois  des 
j  néoformalions  osseuses  au  niveau  du  tendon, 
j  après  un  effort  souvent  léger,  il  semble  bien  que 
'  dans  un  grand  nonfbro  de  cas  la  rupture  soit 
j  préparée. 

j  Ohskuvations. 

1  Nous  donnons,  d'une  Jiarl,  nos  observations 


(|u’elles  présentent,  les  observalions  de  rupture 
du  tendon  (|iia(lricipital  avec  arrachement 
osseux  signalées  pins  lianl. 

OliscriHiUdiis  ini''ililc.s. 

OiisiuivAiioN  I  (f.enorin,iiil).  —  G...  D...,  22  ans, 
ayant  subi  ini  accident  de  inolocyclollc.  Il  présente 
des  excoriations  miilli])les  de  la  faee  el  des  nieni- 
lires  inférieurs,  en  parlieiilier  du  genou  gauche. 
Au  niveau  de  ce  genou,  sous  la  peau  intacte,  existe 
une  zone  déprcssible  enlre  le  bord  iiileriie  du  ten¬ 
don  quadricipital  et  le  vaste  interne  écarté  en  de¬ 
dans.  A  ce  niveau  on  peut  enfoncer  les  doigts 
jusqu’au  contact  du  fémur,  l’as  d'éiianclicnienl  ar- 
ticulaiix;  du  genou.  Il  s’agit  donc  d’une  désinser¬ 
lion  du  vaste  interne  du  tendon  quadricipital.  I.'iix- 
lension  du  genou  est  parfaileinent  normale. 

Opéré  quatre  jours  après  l’entrée.  Ether.  Inci¬ 
sion  au  bord  interne  du  tendon  qiiadriciplal.  On 
vérifie  la  séparation  du  vaste  interne  du  reste  <lii 


au  catgut  du  vaste  interne  an  tendon  quadricipital. 
Suture  de  la  peau  au  crin. 

OnsiîiiVATioN  II  (LenormanI).  —  L...  D....  72  ans, 

calier!  'Le  lendemain,  II  .Tanvier  I9.’12.  on  constate 
un  gros  hématome  de  la  p.artie  inférieure  de  la 
cuisse  droite,  sans  bémarlbrosc.  Sous  l’hématome 
on  sent,  A  1  cm.  au-dessus  el  en  dedans  de  la  rotule, 
une  dépression  allant  jusqu’à  l’os.  Ix‘  nioiivemenl 
d’exiension  de  la  jambe  est  conservé,  mais  il  est 
impossible  nu  blessé  d’élever  le  talon  au-dessus  du 
plan  du  lit.  Il  s’agit  d’une  ruplure  parliellc  du 
qii.adriccps  iiorlanl  siirloiil  sur  le  vaste  interne. 

En  raison  de  l’Age  du  malade  cl  de  l’cxisicncc 
d’une  petite  plaie  A  la  face  antérieure  du  genou, 
on  n’intervient  pas  immédiatement.  Ponction  de 
l’hématome  qui  ne  se  reproduit  pas.  La  fonction 
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<lli  I]1I'II|1||'<'  <'sl  •^:ilisr:ii,'^iilllc  cl  le  m;il;ulc  Vii 

<|ijillcj'  riin|jiliil  i|iiiiii(l  lii'iJM|iiciiiciil ,  iiu  Cdiii'ÿ  (l’un 
essui  (le  iiiiiiclie,  il  l'oseiil  un  (•r:i(|uenu'nl,  ulu; 
(luulenr  \ive,  el  Idiulie. 

lùi  iu(‘'iue  leni|i'  ii|>|>((('((îl  un  ndulleiueul  eoiisi- 
(l(■|■:lllle  (lu  lices  iuleeieur  de  lu  cuisse  el  une  lie'- 
iiuiellieose  lies  lenilue.  Il  esl  iiu|iiissilde  au  bless(; 
ir('le\ee  le  laliiu. 

Iiilci-rniliiiii  le  I  l•'(■^eier■  IIUW.  Selileieli.  luei- 


jiar  I ’a|iiiii('M'iise  el  les  libres  su|ieelicielles  du  vasie 
iiilerue.  Ou  les  iiiei-e,  el  il  sorl  du  sau^  snus  ])res- 
siou  (d  une  ^n'aude  (|uaulil(''  de  eaillols.  I.a  dé(du- 
rure  luiiseulair-e  |iiirle  sur  la  |dus  |)artie  du 

vasie  iulcriie.  le  crural,  le  driiil  auli'ricur.  I^lle 

rolule,  les  buuls  luu'culudeuiliueux  soûl  (d'lilocli(’'S. 
L'aidiculaliou  esl  ouvi'i'le  [lar  (l(’■(dlirure  du  ('ul-de- 
sae  “i)us-(|ua(lrici|)ilal  el  |ileiue  de  sauL^  l>aus  le 

saillie  eu  jet  el  paraît  la  source  priuci]iale  de 
riiéiuorra-ie.  I■:lle  esl  lide.  Sulure  des  luuscles 
roiupus  au  caipui  idirouu'-.  Salure  de  rapoii(‘\ rose 
aux  eriu-,  I  iiiiiuddlisal  ioii  sur  allidle  de  lioeekid. 


le  2S  l•'l■^rier.  la  resliluliiiu  esl  parl'aile. 

l’ar  ailleurs  exislail  à  puiiudie  nue  (ii’'pressiiiu  sus- 
rnlulieuue  de  -I  eui.  apparue  eu  1011  après  une 
cbiile.  Le  siijel  ('lad  rcsli'  dix  jours  au  lil.  Il  avait 


OusuuvArioN  III  (!■:.  Olivieri.  —  C...  IL...  71  ans. 
lùiux  pas  eu  desceiidaul  un  escalier.  Uuplure  sus- 
ladulieuue  eouiplèle.  à  '2  cru.  au-dessus  de  la  rolule. 
Sulure  au  lil  de  bronze,  lieslilulioii  parl'aile. 

liuplure  de  l'aiilre  e(Mi'  eiiui  ails  aiiparavaul,  ('‘^ui- 
leiiieiil  siiluii'C  a\ec  ri'siilbd  parl'ail. 

(juoi(pie  la  ivaclioii  de  W’asseruiaiiii  se  soil  uioii- 
live  iK'pMiive  chez  ce  siijid,  il  l'aiil  sieualer  ipie 
sa  leuiiiie  pri'sciilail  nue  aevriile  el  sou  lils  aîiu', 

(  )iisi;u\ A  1  lo.x  11  (llaiillcv-  |iu  llièse  Nory,  ISSS] . 
—  Iloiiiiiie  (le  01  ans  (pii  -lisse  e|  louibc.  liuplure 
(lu  leudoii  ;  «  un  l’ra-iiieul  de  rolule  de  3  -1  de  poiu'e, 
liaiil  de  l/il  pouce,  esl  enlraiiu'  par  le  boni  du  leu- 
don  ».  Suture  avec  des  lils  nii'lalliqiics.  .\u  bout 
(le  Irois  mois,  adluireiice  de  la  rolule  au  buuur;  on 
les  rompt  à  la  rn-ine.  .\u  bout  de  (pialre  mois, 
bonne  llexion,  l(■■,lrer  den-n-  d’exiension. 


( tiisi-uir  v rioN  \  (l\olili  |iu  llièse  \or\|.  —  llomruc 
-lisse,  l'ail  un  id'l'orl  pour  se  releiiir.  reste  deboiil. 
mais  ne  peiil  plus  marc  ber.  liuplure  à  I  cm.  1/2 
au-dessus  de  la  ridule.  Sulure.  «  Le  bord  sii|,i-rieur 
du  leiidoii  eonlieiil  ii  earlila-es  siliu-s  cùle  à  ei'de. 

llexion  lie  dépasse  pas  l'aii-le  droil. 


Siddal  a\aul  pré-eiilé  une  riipliire  ineoiiipièle  du 
(  lieial  (pii  brise  le  libia  ilridl  :  eousolidalioil. 
une  roliili'  siippli'uiieulaire.  »  Dur  (d  pial,  de  l'orme 

DidMiiiiriiie  ('sliiiie  ipie  dans  l'aceidenl  iiiilial  il 
lions  à  la  l'aee  aiiliuieiire  de  la  rolule,  eiilrailiaul 


A  \  Il  d 


1  ridule.  Sulure.  licv 


I  laiiibe  hyperlb'- 
r  ipie  de  l'os.  Los 


(  tiisiuK  M'iox  VI  11  (Lucas  ('diampioiiuièri'l. —  a  .l 'ai 
remplacé  par  2  -ros  Mis  niélalliipies  un  london 
rotniieu,  el.  deux  ans  après  ro[H''ralion,  ce  Icndon 


siiperliciid-  l'oiiclionnail  liien  idiez.  ce  sujet,  (pii  e.xer- 
i;ail  l'im  des  méliers  les  plus  durs.  Il  décbargcail. 
les  baleaiix.  Dams  ee  cas,  le  lendon  rpiadrioipilal 
rompu  [iréseiilail  une  solde  de  nodosité  fort  dure 
sur  laipiidle  je  passai  un  lil  mélalliipic  cpii  prit  sur 
elle  un  point  d'ajipui  et  alla  à  raiitre  e.xlréinilé 
passer  à  Iravers  la  rolule.  ,1e  passai  ainsi  deux 
Mis  parallèles  el  j’eus  une  fiuudioii  parfaite  du 
muscle  el  du  membre.  'La  même  oiiéralion  fut  faite 
simidlaiiémeiil  sur  les  deux  genoux  qui  portaient 
la  même  riipinre  du  lendon  rolulien,  et  j'ai  eu  un 
résiillal  (pii  se  maintient  aujourd’hui  après  quatre 

OiisuiiVATioN  l\  (Wniiscli-lbdfericID  [in  tlièse 
Nory],  —  1....,  (10  ans.  'rraiimatisme  direct  du  ge¬ 
nou  gaiiebc  renionlant  à  neuf  semaines,  nipliire  du 
qiiadriceps;  le  boni  supérieur  esl  à  3  cm.  au-dessus 
de  la  rolule;  ou  sent  dans  le  boni  supérieur  un 
corps  étranger  dur.  gros  comme  un  baricot.  Un 
corps  scmblalile  existe  à  droite.  Ü|iéralion  (llelfe- 
riidD  :  riiidiire  an  ras  de  la  rotule.  Sulure.  Bon 
résiiltal. 

OiismiA.vrioN  .\  (W'iuirlonj  [in  llièse  Nory],  — 
lloinme  de  (iO  ans  ipii,  le  12  .Inin  1902,  descendant 
d’iiii  Iraiiiway,  mit  le  jiied  sur  un  las  de  sable  cl 
senlil  ipiidipie  idiose  (pii  lléchissait  dans  scs  ge¬ 
noux.  l’as  de  cliule,-  mais  ne  peut  mareber.  Bup- 
liire  bilalérale,  1  pouce  1/2  au-dessus  de  la  rolule. 
■\  rinlervciilioii ,  en  régularisant  les  bonis  tendi¬ 
neux.  on  remaiapie  qu’il  y  avait  dans  les  tendons 
des  dépiMs  osseux.  Sulure.  Itevii  le  15  Oclobre,  le 
malade  pciil  maridier  sans  aide,  la  fonclioii  esl  par- 
failement  recouvrée. 

Oasi-aivA-rioN  M  (dross)  [lu  llu''se  Nory],  —  T. 
L...,  (17  ans.  Cliule  dans  un  escalier.  A  l’inlerven- 
liou  quadriceps  ari'aclié  au  l'as  de  l'os  ;  il  y  a  même 
i|U(d(|nes  [leliles  parcelles  o.sseiises  dans  les  fibres 
(lu  lendon.  Le  (piadriceps  esl  déebire  dans  tonte 
son  épaisseur,  Itevn  ;  Irî's  bon  résultat. 

Oiisi-mv.vriox  Ml  (Villars)  [in  llièse  Nory],  —  M. 
\....  (i2  ans,  liuplure  bilalérale.  Au-dessus  des 
deux  Idliiles,  (b'jiression  liés  mdle,  limilée  en  liant 
comme  en  bas  ])ar  un  rebord  liés  résistant  de  con¬ 
sistance  osseuse  ;  l’écarlemenl  entre  les  deux 
bords  durs  était  de  deux  triners  de  doigt.  Suture. 
Bésullal  excellent. 


Duskiw  atiox  XIII  (Axbans('n').  —  lloiume,  08  ans, 
bien  porlant  jusqu’alors.  LfforI  pour  éviter  une 
cliule  en  descendant  un  escalier.  Itiqilure  sns-rotii- 
lienne  ganidie.  .\n  bord  inférieur  du  tendon  on 
seul,  au  (-('dé  exierne,  nn  jiclil  corpuscule  du  volume 

peul  rap|u'0(dier  le  lendon  du  bord  supérieur  de  la 
rolule  el  ri'dablir  l'aspecl  normal.  Dans  celle  posi- 
liou,  on  ne  seul  plus  le  corps  osseiiX;  Inlerven- 
lion  :  au  bord  inférieur  du  lendon  exisic  nn  corps 
osseux  eu  forme  de  c('iue.  Ironqué  à  poiiile  dirigée 
vers  la  rolule.  Le  coips  esl  consliliié  par  une  par- 
lie  (In  carlilage  rolulien  déliudié  avec  le  quadricciis 
el  reveuaul  dans  l'exlcusion  iirendre  [dacc  dans 
réebaucriire  roliiliciiue.  Fixalioii  (lu  fragment  au 
Ml  d’aigcul.  l'ixalion  de  la  partie  inférieure  du  Icii- 
dou,  au  calgiil,  au  ])ériosle  rolulien.  Mobilisalion 
passive  après  huit  jours.  Massage  au  douzième 
jour,  (iiiérison  comidèle. 


Oasi-mvArioN  MV  (Cliavaunaz.V 
LfforI  pour  éviler  une  (diiile  eu 
d'uue  m;  I  |  I  I  ■  | 

de  doigi  au-dessus  de  la  rolule  di 


lemeiit  d  |  Il 

perd  de  sa  mobililé  au  moiiicul 
des  muscles  fémoraux.  Sauf  cel 
rolule  S('iuble  siunc.  »  liilcrveuli 


de  deux  Iravers 
lile.  ((  Sur  la  par- 
;  du  genou,  ou 
(pi’oii  peut  faci- 
des  doigts  :  elle 
de  la  conlraclion 
;  particularité,  la 
11.  10  jours  après 


la  ruplure.  «  La  rolule  esl  à  peu  jirès  iiilaclc  :  un 
fragmenl  ayant  le  volume  d'une  amande  est  seul 
détaebé  du  resic  de  Los  :  il  apparlienl  au  bord 
exiernr  cl  à  la  base  de  Los.  Il  a  été  laiflé  aux  dé¬ 
pens  de  la  face  arliculaire  de  la  rolule  et  il  adbère 
aux  libres  du  vasie  externe  (pii  renlraîiienl  vers  le 
luiul.  Le  lendon  rolulien  esl  sectionné  Iransversa- 
leinenl  presque  au  niveau  de  l’inserlion  sur  la  ro¬ 


lule;  la  portion  lenani  à  la  rolule  est  extrêmement 
coiirle,  mesurant  environ  5  millim.  (le  liant.  Sii- 
Inre.  Itevii  ni lérieuremenl  :  résiiltal  excellenl.  a 

(liiSi-nivAiioN  \V  (Saint-Jacques  et  Sainl-l’icrre’l 
[in  llièse  Nory  j .  —  .\.  IL..,  51  ans,  descendait  un 
escalier  lorsrpi’il  s'accroclia  le  talon  el  tomba  en 
avani  les  deux  genoux  llécliis.sous  lui.  Forte  dé- 
[ircssion  juste  au-dessus  des  deux  rotules.  A  gau¬ 
che  on  sent,  à  2  cm.  an-dessus  de  la  rotule,  une 
rainure  transversale  un  peu  résistante,  qui  fait 
croire  à  un  écart  rolulien.  La  radiographie  montre 
une  rainure  plus  sombre  en  liant  el  à  gauche  qui 
semble  conlirmer  ce  diagnoslic  d’éclat  rolulien  par 
arrachemeiil.  Aulrerncul  les  deux  roliiles  iqiparais- 
senl  entières  el  semblables.  Inlervenlioii  :  à  gau¬ 
che  il  e.xisie  un  rebord  osseux  au  bout  proximal  du 
lendon.  lievn  deux  ans  el  demi  plus  lard  :  résul¬ 
tat  excellenl. 

Oiisunv.A'rioN  XVI  (.lacqiiel).  —  Jeune  homme 
ayanl  présenlé  à  la  suite  d’accident  do  bic.yclclle 
deux  riiplnres  partielles.  La  Iroisième  fois,  ruplure 
totale.  'La  radiographie  montre  une  néoformation 
osseuse  occiqiant  la  parlic  supérieure  du  cul-de-sac 
.sons-quadrici[)ilaL  Opération.  l’Iaqiie  osseuse  d’en¬ 
viron  2  cm.  ocenpani  l’extrémité  du  tendon.  Après 
excision  de  celle  plaque,  le  lendon  esl  siiliiré  direc- 
lemenl  à  la  rolule  jiar  un  fil  de  bronze  el  des  soies. 
Bon  résultat  fonctionnel. 

OusiînvATioN  XYIl  (Uelehef).  —  Ilomnie,  70  ans. 
('.bute  à  l’occasion  d’un  verlige  de  Menière.  Opé- 
ralion  6  jours  iqués  :  k  le  lendon  esl  comjilètemenl 
divisé  ainsi  que  l’expansion  quadricipilale  prérolu- 
lienne.  Un  petit  fragment  de  la  rotule  de  l'impor- 
lance  d’un  grain  de  froment  adhère  à  la  lèvre  sii- 
|iérieure  du  lendon  ».  Sulure  au  catgut.  Ullérieu- 
remenl  éliminalioii  d’un  minu.scule  séquestre  cons- 
liliié  par  le  petit  éclal  os.seux  de  la  rolule. 

Oiismiv Aiiox  XVlll  (Soiinenschein).  — J.  W...,  49 
ans.  liuplure  du  (piadriceps,  le  24  Août  1925,  su- 
Inréc.  Béadmis  à  l’Iiôpilal  le  19  Mai  1926,  parce 
(pie,  dciuiis  deux  mois,  des  douleurs  étaient  appa¬ 
rues  dans  la  jambe  gaiicbc,  ainsi  qu'une  gêne  pour 
étendre  complètement  le  genou.  L’examen  aux 
rayons  X  monirc  nn  voile  donnant  l’impression 
d’une  lésion  dans  les  parties  molles.  Structure  os¬ 
seuse  intacte.  Suture  à  la  rolule  du  tendon  qui  en 
était  complètement  séparé.  Excellent  résultat. 

OitsiiiivATioN  XIX  (Eslor').  —  Homme,  74  ans. 
r.hnic  de  sa  hauteur  dans  son  escalier.  A  l’examen 
Irois  semaines  après,  il  existe  immédiatement  an- 
dessus  de  la  rolule  une  dé))res.sion  à  grand  axe 
Iransvcrsal.  Le  bord  supérieur  esl  neltemenl  induré 
cl  ou  a  l’impression  de  palper  un  fragment  rolu¬ 
lien  supérieur.  Badiographie  :  rolule  intacte.  A 
rinlervcniion,  le  bord  siqiérieur  de  la  rolule  esl 
eulièrcmeul  libre,  sauf  sur  une  très  faible  portion 
de  son  exlrémilé  externe.  Uerclage  an  lil  de  bronze 
d’aluminium.  Très  bon  résiiltal. 

Oiisimv ATiox  XX  (Bichcl.  —  Homme,  55  ans. 
Chiite  sur  le  genou.  Dans  l’exlK'inilé  du  lendon 
rompu  exisic  un  pidil  fi'agmcnl  osseux  gros  comme 
une  lentille.  Hémi-cerclage. 

()iisi:n\A-riox  XXI  (Frey).  —  Homme,  06  ans. 
Cliule  de  1  m.  40  de  hauteur.  Buptiirc  bilalérale 
sus-roliilicnne  du  quadriceps. 

Examiné  quatre  ans  après,  dépression  transversale 
siis-rolnlienne  bilalérale.  L'extension  aelive  est  im¬ 
possible  des  deux  cijlés.  A  la  radiographie  :  à  gau- 
(die  à  8  cm.  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  ro¬ 
lule  exisicnl  deux  ombres  sans  conlour  net,  à 
droile  à  1  cm.  an-dessus  de  la  rolule  existe  une 
pidilc  ombre.  Le  malade  refuse  rinlervenlion. 
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ON  PEUT  ÉVITER 
LES  ACCIDENTS 
POST-OPÉRATOIRES 
ACCOMPAGNÉS  D'HYPERAZOTÉMIE 
ET  D'HYPOCHLORÉMIE 

PAU  MM. 

lU.  ROBINEAU  et  Max  LÉVY 


Les  causes  tic  la  iiiorl  après  operation  sorti 
souvent  manifestes  et  peuvent  être  contrôlées  à 
l’aiilopsie  :  hémorragie,  infection  locale  ou  îi  dis¬ 
tance,  etc.  Dans  d’autres  circonstances  elles  ne 
sont  pas  évidentes,  et  l’autopsie  ne  peut  .à  elle 
seule  démontrer  le  mécanisme  de  la  mort;  il  en 
est  ainsi  dans  la  fausse  occlusion  intestinale,  dite 
aussi  iléps  paralytique. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’examen  du  sang  révèle 
une  élévation  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  un 
abaissement  du  taux  du  chlore  (Linlz,  Vermilye, 
Leggoh,  Boas  (1920),  lladen  et  Orr  (1923),  Rown- 
Iree,  Whipple,  etc.),  ce  dernier  phénomène  trou¬ 
vant  son  explication  dans  la  déperdition  de 
chlore  due  aux  vomissements.  Les  injections  in¬ 
traveineuses  de  sel  en  solution  hypertonique  ré- 
lahlissenl  l’équilibre  humoral  et  atténuent  ou 
font  disparaître  les  troubles  fonclionnels.  En  vul¬ 
garisant  celle  méthode  de  traitement  des  fausses 
occlusions,  Gossel  a  rendu  un  service  immense. 

Hyperazotémie  ol  hypochlorémie  ont  été  éga¬ 
lement  constatées  au  cours  d’accidents  post-opé¬ 
ratoires  sans  syndrome  d’occlusion,  sans  vomis¬ 
sements  ni  diarrhée  ;  ici  encore,  les  injections 


de  sel  redressent  l’hypochlorémie,  réduisent 
l’hyperazolémie  et  font  disparaître  les  troubles 
cliniques  (Chabanier  et  Lobo-Onell,  1929). 

Eaul-il  se  préoccuper  de  ces  accidents  qui,  pour 
beaucoup,  sont  exceptionnels  ou  régressent  spon¬ 
tanément  ?  La  vérité  est  tout  autre  ;  la  préten¬ 
due  rareté  do  ces  accidents  résulte  siniploment 
de  ce  que  leur  cause  exacte  est  méconnue  cl  de 
ce  (|uc  leurs  manifestations  sont  variées  ;  on  les 
attribue  à  une  infection  ou  è  une  intoxication 
dont  on  n’apporte  d’ailleurs  pas  la  preuve  ;  ils 
surprennent  d’autant  plus  qu’ils  apparaissent 
souvent  très  tard,  du  huitième  au  douzième 
jour,  alors  que  les  suites  immédiates  de  l’opéra¬ 
tion  ont  été  très  normales.  Ces  accidents  se  ter¬ 
minent  très  souvent  par  la  mort  ;  ce  fait  suffit 
pour  les  imposer  à  l’attention  des  chirurgiens, 
parce  (jue  la  mort  peut  être  évitée. 

Ce  n’est  pas  seuldment  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions  très  graves  que  les  accidents  accompagnés 
de  perturbations  humorales  surviennent.  11  nous 
a  été  signalé  à  Paris,  on  peu  de  temps,  deux 
morts  après  ablation  à  froid  de  l’appendice,  une 
après  ablation  d’un  fibrome,  deux  après  gastro- 
enlérostomie;  morls  tardives,  avec  des  indices 
cliniques  de  perturbations  humorales  qui,  plu¬ 
sieurs  fols,  ont  été  mises  en  évidence  par  l’exa¬ 
men  du  sang.  Nous-mêmes  avons  eu  un  décès 
après  un  sinqile  anus  artificiel.  Dernièrement 
l’un  de  nous  était  appelé  auprès  d’une  opérée  de 
fibrome  au  cinquième  jour  et  trouvait  la  malade 
dans  le  coma,  presque  anurique,  abandonnée  .à 
son  sort;  l’urée  sanguine  était  ;i  1  gr.  jioiir  1.000, 
le  rapport 

chlore  globulaire 
chlore  plasmatique 

à  0,47  ;  on  quarante-huit  heures,  dos  injections 
inlraveineuses  de  sol  à  haute  dose  (33  gr.  le  pre¬ 
mier  jour)  ont  rappelé  celle  malade  è  la  vie. 
Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  en  rele¬ 
vant  dans  la  littérature  les  nombreux  cas  de 
mort  après  opération,  attribués  à  des  causes  di¬ 
verses,  et  qui  relèvent  certainement,  d’après  les 
indications  données,  de  perturbations  humora¬ 
les. 

Los  accidents  que  nous  envisageons  sont  donc 
plus  fréquents  qu’on  ne  croit  ;  ils  ne  sont  hou- 
reiisomonl  pas  tous  morlels,  mais,  quand  ils  ont 
éclaté,  un  traitement  curatif  n’est  pas  toujours 
efficace  ;  par  contre,  un  Irailemenl  préventif 
met  les  opérés  h  l’abri  do  ces  accidents.  La  ques¬ 
tion  qui  HO  pose  est  alors  la  suivante  :  A-l-on  le 
droit  de  laisser  un  opéré  exposé  à  un  risque, 
même  minime,  d’accidents  toujours  très  péni¬ 
bles  et  souvent  mortels  ?  Evidemment  non. 

Notre  intention  est  d’exposer  ici  les  hases  do 
celle  thérapeutique  préventive  des  accidents  et 
d'apporter  les  preuves  de  son  efficacité.  Nous  ne 
faisons  que  suivre  l’exemple  do  nos  devanciers  ; 
on  chirurgie  urinaire,  l’hyperazolémie  avec  hy¬ 
pochlorémie  a  clé  étudiée  à  fond,  et  Chabanier  et 
Lobo-Onell  ont,  les  premiers,  publié  des  obser¬ 
vations  complètes  et  une  élude  physiopatholo¬ 
gique  précise  des  phénomènes.  En  chirurgie  gé¬ 
nérale,  les  recherches  ont  été  moins  poussées  et 
sont  restées  incomplètes  ;  jusqu’ici,  l’élude 
n’avait  ôté  faite  sur  les  opérés  qu'au  moment 
oi'i  ils  présentent  des  manifestations  cliniques, 
au  moment  où  les  accidents  graves  sont  appa- 

Nos  recherches  ont  un  caractère  différent  en 
ce  sens  que  nous  avons  étudié  systématiquement 
toute  une  série  d’opérés  sans  attendre  l’éclosion 
possible  d’accidents  post-opératoires  ;  nous  avons 
pu  saisir  depuis  leur  début  les  perturbations 
sanguines  et.  en  suivre  l’évolution  jusqu’à  leur 
régression  ou  jusqu’à  l’apparition  des  manifes¬ 
tations  pathologiques.  L’importance  de  ces  cons¬ 


tatations  ne  saurait  échapiier  ;  il  nous  faut  en 
rappeler  les  points  essentiels. 

1“  Toute  intervention  chirurgicale  quelle  que 
soit  son  importance,  quel  que  soit  le  mode  d’anes¬ 
thésie,  est  suivie  d’une  élévation  du  taux  de 
l’urée  sanguine  d’ampleur  variable.  Sur  38  ob¬ 
servations,  nous  relevons  8  fois  des  taux  supé¬ 
rieurs  à  0,75  pour  1 .000,  et  7  fois  des  taux  supé¬ 
rieurs  à  1  gr.  pour  1.000;  soit  en  tout  1.5  cas 
d’hyperazotémie  notable. 

La  poussée  d’hyperazotémie  débute  le  jour  de 
l’opération  et  progresse  parfois  très  rapidement, 
sans  qu’aucun  symptôme  clinique  permette  de 
la  soupçonner. 

2“  Après  l’intervention  chirurgicale  s'établit 
plus  ou  moins  précocement,  et  parfois  sans  rap¬ 
port  chronologiciue  avec  la  poussée  d’urémie,  un 
mouvement  de  déehloruralion  sanguine.  La  di¬ 
minution  porte  sur  le  chlore  iilasmaliiiuc  (Cl  B) 
ol  sur  le  chlore  globulaire  (Cl  Gll)  ;  souvent  plus 
marquée  pour  le  Cl  GU,  elle  peut  aussi  n’inté¬ 
resser  que  ce  dernier.  La  diminution  de  la  chlo¬ 
rémie  n’est  souvent  mise  en  évidence  que  par 
la  comparaison  des  chlorémies  pré-  et  posl-oiié- 
ratoircs.  La  déchloruration  sanguine  correspond 
à  un  déplacement  du  Cl  et  non  à  une  porte,  car 
dans  les  cas  étudiés  il  n’y  a  eu  ni  vomissements 
ni  diarrhée  ;  et  le  débit  urinaire  du  chlore  dimi¬ 
nue  après  les  opérations  dans  des  proportions 
parfois  considérables.  L’hypuchlorémie  sanguine 
jiost-opératoire  reconnaît  ilonc  une  attire  cnu.se 
que  la  perle  de  chlore  par  l’organi.smc. 

3“  Il  n’existe  pas  do  rapport  direct  eniro  la 
déchloruration  et  la  poussée,  d’byperazolémio  ; 
très  souvent  chez  nos  ojiérés  riiyiierazotémie  est 
on  plein  dévoloppemonl  avant  tout  indice  d'hy¬ 
pochlorémie.  Il  s’agit,  comme  dans  la  né[)hrile 
mercurielle,  <(  d’une  hyperazolémie  avec  hyiio- 
chlorémio  »  (Chabanier  et  Lobo-Unell),  et  non 
par  suite  d’hypochlorémie.  Cependant  l’hyiio- 
chlorémie  peut  à  son  tour  aggraver  par  son  ac¬ 
tion  la  poussée  d 'hyperazolémie.  La  jireuve  on 
est  donnée  par  l’effet  remarquable  des  injec¬ 
tions  de  sel  sur  la  iioussée  urémique  qui  ré¬ 
trocède  avec  raiiidilé. 

4”  L’intervention  chirurgicale  amène  de  pro¬ 
fondes  modifications  de  l'équilibre  acide-base. 
Chez  quelques  oiiérés  nous  avons  relevé  un  en¬ 
semble  de  signes  caractérisant  l'état  d’alcalose 
gazeuse  :  Abaissement  du  raiiport  Cl  (iU/Cl  B  ; 
abaissement  de  la  réserve  alcaline  ;  pu  normal 
ou  dévié  vers  l’alcalinité.  Ces  faits  sont  en  accord 
avec  les  conslalations  do  Chalianier  et  Lobo- 
Onell  *. 

Los  accidents  post-opératoires  que  nous  envi¬ 
sageons  ici  ont  des  traductions  cliniques  très 
variables.  Brécoces,  ils  éclatent  dans  les  vingt- 
quatre  ou  (juaranle-huil  heures  après  rinlerven- 
lion,  sous  l’aspect  d'une  occlusion  intestinale; 
tardifs,  ils  surviennent  du  huitième  au  douzième 
jour,  au  moment  où  la  guérison  paraissait  ac¬ 
quise,  et  se  manifeslenl  par  un  étal  de  malaise 
général,  de  la  sécheresse  do  la  langue,  de  l’oli- 
gurie,  puis  des  nausées  cl  dos  vomissements  ; 
l’émission  des  gaz  se  ralentit  ou  s’arrête,  le 
ventre  se  méléoriso,  mais  il  est  rare  que  le  ta¬ 
bleau  de  l’iléus  paralytique  soit  complet  ;  les 
traits  sont  tirés,  les  yeux  se  cernent,  l’asihénic 
est  profonde  ;  on  observe  aussi  du  hoquet,  do  la 
gêne  respiratoire,  des  signes  de  collapsus  car¬ 
diaque  ;  l’aggravation  de  ces  troubles  aboutit  à 
dos  phases  d’excitation  violente  avec  sueurs  pro¬ 
fuses,  puis  au  coma. 

Est-il  possible  de  rattacher  ces  accidents  à  tel 
ou  tel  trouble  humoral  .f  L’étal  actuel  de  nos 


*  Nous  avons  délibÉrcmenl  laissé  du  célé  d.nns  cid 
ai  liclc  lout  ce  qui  conceiiic  racéloiiémic  post  oix  ra- 
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('C)iin:iiss:i]ic't‘s  ne  le  pennol  i)as.  lùi  elTol,  il  est 
iiKiinleiiaiil  bien  établi  (|ue  riiypera/.oléniie  ne 
cüininaiide  pas  les  aceidenU  puisque  certains 
opérés  ont  présenté  des  troubles  très  graves  sans 
liyperazoléniie  marquée  ;  par  ailleurs,  l’examen 
systématique  d’opérés  ne  présentant  aucun  trou¬ 
ble  a  souveid  révélé  des  taux  d’urée  sanguine 
très  élevés.  I-es  niodilications  de  l’éiiuilibro  acide- 
base  ne  sont  pas  assez  intenses  pour  fournir 
une  explication.  Iteslo  rhypoclilorémie  ;  on  se¬ 
rait  d'aiilani  plus  tenté  d’y  voir  la  cause  de  tous 
les  troubles  (pie  les  injections  de  NaCl  ont  une 
action  jugulante  rapide  ;  mais  l’analyse  des  faits 
monlre  (pie  si  le  l'acteur  bypoclilorémie  est  im- 
IKirtant,  ce  n'est  sûrement  pas  lui  (pii  constitue 
le  prinium  movens.  Signalons  seulement,  sans 
entrer  dans  les  détails,  que  l’étude  systéinatiquo 
des  opérés  a  révélé  parfois  dos  hypochlorémies 
brutales  et  importantes  en  l’absence  de  tout  ma¬ 
laise,  et  d’antres  fois  une  hypochlorémie  très  mo¬ 
dérée  chez  des  malades  ayant  dos  troubles  sévè¬ 
res.  Il  n'y  a  donc,  pas  un  parallélisme  constant 
entre  l'amplitude  de  la  chute  do  la  chlorémie 
et  les  manirestalions  clini(|ues. 

Cbabanier  et  bobo-Oncll  ont  insisté  îi  maintes 
reprises  sur  l’importance  d’un  facteur  particu¬ 
lier,  l’azote,  résiduel  ;  comme  ils  l’ont  fait  rc- 
maiapier,  ce  n’est  (pi’un  lest  grossier  (pii  en¬ 
globe  un  grand  nombre  d'éléments  dont  la  toxi¬ 
cité  ('Si  des  plus  variables.  Les  faits  recueillis  jiis- 
(pi'ici  n'apportent  pas  encore  la  solulion  du  pro- 


bref  exposé  des  principales  modilicatioiis 
orales  rele\('es  au  cours  de  la  phase  post- 
atoire,  (pi'il  y  ait  ou  non  des  manifesta- 
;  palbol()gi(pies.  monlre  déjà  la  complexité 
faits  ;  il  monlre  aussi  (pi’oii  ne  peut  plus 
nglüber  sous  la  ruhri(pie  «  poussée  d’hyper- 


!  ter 


est  incor- 


lablea 


pas  rurémie  (pii  coiiima 
que  et  (pie,  parfois,  le  taux 
.sanguine  peut  demeurer  normal  ou  pres- 
1  est  donc  plus  exact  de  jiarler  d’((  ne 
post-opératoires  accompagnés  d’hyperai 
et  d'hypochlorémie  »,  puisque  la  diinin 
U  cblore  sanguin  est  la  règle  au  moment 
■idenis,  et  que  ce  phénomène  va  constituer 
dion  théraiieuticpie  en  quelque  sorte  spé- 
.  Mais  il  faut  se  raiipeler  ipie  l’hypochlo- 
ii'est  pas  le  facteur  initial  ;  les  recherches 
I  être  poursuivies  avant  de  pouvoir  don- 
X  troubles  une  dénomination  pathogéiii- 


(pie  exacte. 


do  sol.  Une  si  faible  dose,  parfois  d’ailleurs  ino¬ 
pérante,  no  saurait  suffire  pour  un  traitement 
préventif  d’accidents  éventuels.  Ici,  le  but  à  at¬ 
teindre  est  de  maintenir  stable  l’équilibre  hu¬ 
moral  constaté  avant  l’opération,  d’annihiler  la 
poussée  d’hyperazotémie  et  la  chute  de  la  chlo¬ 
rémie.  Pour  réaliser  cet  objectif,  l’expérience 
nous  a  montré  qu’il  fallait  des  doses  considéra¬ 
bles  de  sel. 

Par  contre,  il  n’est  pas  indispensable  d’em¬ 
ployer  des  solutions  très  concentrées  de  NaCl  qui 
ont  l’inconvénient  d’oblitérer  les  veines  et  no 
permettent  pas  toujours  les  injections  itératives  ; 
en  effet  nous  ne  sommes  pas  obligés  d’agir  vile 
et  brutalement.  Une  solution  do  NaCl  à  3  ou  4 
pour  100  permet  d’introduire  dans  les  veines 
une  même  (piantité  de  sel,  et  la  plus  grande 
quantité  d’eau  est  très  avantageuse  pour  réhy¬ 
drater  sérieusement  l’opéré. 

Dans  nos  premières  tentatives,  nous  avons  em¬ 
ployé  des  doses  de  sel  relativement  faibles,  5  à 
9  gr.  le  jour  et  le  lendemain  de  l’opération.  Les 
résultats  ont  été  appréciables  en  ce  sens  que 
l’élévation  de  l’urée  sanguine  fut  généralement 
moins  forte  et  de  moins  longue  durée  que  chez 
les  opérés  non  traités  ;  la  diurèse  fut  parfois 
iniluencée,  mais  pas  constamment.  Pour  obte¬ 
nir  un  résultat  tout  à  fait  satisfaisant,  il  nous 
a  fallu  augmenter  les  doses  de  sel  ;  et  voici  la 
technique  que  nous  avons  adoptée  : 

1"  Au  cours  de  l’opération,  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  500  eme  de  sérum  glucosé  ou  salé  iso- 
tonique. 

2“  Après  le  réveil,  injection  intraveineuse 
goutte  à  goutte  de  400  à  500  eme  de  sérum  salé 
à  4  pour  100  (10  à  20  gr.  de  sel). 

3“  Le  jour  qui  suit  l’opération,  selon  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  du  sang,  injection  de  300  à 
500  eme  de  la  même  solution  (12  à  20  gr.  de  sel). 

4“  Le  deuxième  jour,  sous  contrôle  de  l’exa¬ 
men  du  sang,  injection  de  200  à  300  eme  de  la 
môme  solution  (8  à  12  gr.  de  sel). 

liien  entendu,  ces  doses  n’ont  que  des  valeurs 
indicatives  et  doivent  être  modifiées  suivant  les 
données  fournies  par  l’examen  du  sang.  Dans  la 
majorité  des  cas,  doux  ou  trois  jours  de  traite¬ 
ment  suffisent,  ce  (jui  oblige  à  faire  trois  exa¬ 
mens  de  sang. 

Un  exemple  fera  bien  saisir  le  mode  d’appli¬ 
cation  du  traitement  et  les  effets  obtenus  ;  il 
s’agit  d’une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  duo- 
dénal, 

D’après  les  données  numériques  de  ce  tableau. 


*  4= 

Nous  envisagerons  maintenant  l’action  des  in¬ 
jections  de  sel  sur  les  diverses  modifications  hu¬ 
morales  post-opératoires,  sur  la  diurèse  et  sur 
l’état  général  des  malades. 

Action  sun  la  i'ousséü  u’uuémih.  —  Sur  12  opé¬ 
rés  consécutifs,  nous  ne  relevons  pas  une  seule 
liousséc  importanle  d’urémie  ;  le  taux  d’urée 
sanguine  s’est  maintenu  au-dessous  de  0,50  pour 
1.000,  sauf  une  fois  où  il  a  atteint  0,53.  Deux 
faits  nous  ont  paru  remarquables  : 

Chez  2  opérés,  le  taux  de  l’urée  sanguine 
s’est  régulièrement  abaissé  à  jiartir  de  l’opéra- 

Uiie  femme  gravement  infectée  a  été  opérée  on 
[iloine  poussée  urémique,  0,97  pour  1.000;  le  sur- 
iendemain  de  l’opération,  le  taux  d’urée  est  de 
1,12  ;  quarante-huit  heures  après,  il  est  de.  0,30. 

Mais  la  qualité  de  ces  résultats  apparaît  en¬ 
core  plus  nettement  si  on  compare  les  variations 
de  l’urée  sanguine  chez  dos  malades  subissant 
la  môme  opération.  Sur  8  opérés  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  4  n’ont  pas  reçu  de  sel,  4  ont  été  trai¬ 
tés  suivant  le  mode  exposé  plus  liant  ;  le  taux 
maximum  d’urée  trouvé  dans  le  sang  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  l’opération  est  indi(|ué  dans 
le  talilcau  suivant  : 

Sujets  n'ayant  pas  reçu  de  sel. 

N“  1 . ■.  .  .  .  0,75 

N"  2 . 0,87 

N-  3 . 0,‘J0 

N"  à . 1,lf. 

Sujets  ayant  rerii  du  sel. 

N"  5 . 0.3(1 

N”  (1 . Ü,/j3 

N"  7 . 0,50 

N"  8 . 0,53 

'fous  ces  malades  ont  guéri  sans  aucun  inci¬ 
dent.  Les  chiffres  du  tableau  sont  véritablement 
éloquents  ;  ils  démontrent  avec  évidence  que  les 
injcclions  de  sel  cmpêchenl  le  développemenl  de 
la  poussée  d’urémie  posl-opéraioire. 

Est-il  possible  de  comiirondrc  par  quel  méca¬ 
nisme?  Rappelons  tout  d’abord  les  facteurs  de 
la  rétention  d’urée  dans  le  sang.  D’une  façon 
générale,  l’urée  sanguine  s’élève  parce  qu’il  y  a 
oliyuric  relative  ([uo  l’on  peut  définir  ainsi  ;  o  II 
y  a  oligurie  relative,  quelle  que  soit  la  diurèse 
aqueuse  en  valeur  absolue,  dès  que  le  volume 
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(fuel  (pie  soit  le  mécanisme  dos  accidents,  la 
connaissance  de  l’hypochlorémie  a  servi  de  base 
an  ll■.(item(■nl  des  manifestations  cliifopies  :  11 
consiste  à  injecter  dans  les  veines  du  sel  en  so¬ 
lution  hyperloniipje  à  10,  20  ou  30  pour  100, 
jusipi’à  ce  (|uc  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Malgré  son  efficacilô  babituelle  et  sa  rapidité 
d'action,  ce  traitement  n’a  pas  toujours  empûché 
la  mort  de  survenir.  Mieux  vaut  donc  s’opposer 
à  l’ihlosion  des  accidents  en  appliquant  le  Irai- 
lemenl  à  titre  préventif  ;  on  peut  en  généraliser 
les  indications  iionr  les  raisons  suivantes  :  11 
s’est  montré  jns(prici  inoffensif  ;  les  accidents 
ne  sont  pas  l'apanage  exclusif  des  interventions 
grav('s  mais  peuvent  survenir  a|)rès  opération 
minime  (appendice  enlevé  à  froid)  ;  enfin  le  Irai- 
leiuent  améliore  considérahlemcnl  les  suites  ])ar- 
fois  pénibles  des  opérations. 

.Nous  trouvons  dans  la  littérature  des  observa¬ 
tions  de  pseudo-occlusion  post-opératoire  où  la 
(lis|)ariti(m  de  tous  les  troubles  a  été  obtenue 
par  une  seule  injection  de  10  ou  20  eme  de  sé¬ 
rum  hypertonique  à  10  pour  100,  c’est-à-dire 
par  l’introduction  dans  l’organisme  de  1  à  2  gr. 


on  constate  à  la  suite  de  la  première  injection 
de  sel  une  très  faible  élévation  de  l’urée  san¬ 
guine  et  une  légère  élévation  du  chlore  on  va¬ 
leur  absolue  ;  mais  le  rapport  GR/P  n'est  pra- 
li(|uoment  pas  modifié.  Le  lendemain,  alors  que 
;i4  gr.  de  sel  ont  été  injectés  en  (luarante-huit 
heures,  le  chlore  sanyuin  s’esl  légèrement 
abaissé  ;  l’élimination  urinaire  de  NaCl  est  fai¬ 
ble,  4  gr.  par  jour  ;  il  n’y  a  pas  ou  de  vomisse- 
menls  ;  donc  20  gr.  de  sel  sont  restés  dans  l’or¬ 
ganisme.  La  troisième  injection  de  13  gr.  de  sel 
a  pour  effet  de  ramener  le  taux  du  chlore  à  la 
normale  et  d’abaisser  celui  de  l’urée  au-dessous 
du  taux  pré-opératoire. 


urinaire  devient  insuffisaid  pour  permettre  l’éli- 
niination  totale  de  l’urée  élaborée  dans  l’orga¬ 
nisme,  alors  iTK'me  (pie  les  reins  concentrent, 
au  maximum  dont  ils  sont  capables,  cette  der¬ 
nière  substance  dans  l’urine  ». 

Pratiquement,  les  opérés  présentent  toujours 
une  phase  d’oligurie  plus  ou  moins  accentuée  et 
plus  ou  moins  longue,  à  laquelle  s’ajoute,  mais 
non  constammeni,  une  diminution  de  la  capa¬ 
cité  de  concentration  uréique  do  la  cellule  ré¬ 
nale,  aulremont  dit  une  diminution  do  la  con¬ 
centration  maxima  (néphrite  fonctionnelle). 

L’action  de  ces  deux  facteurs  peut  être  simul¬ 
tanée  et  commander  ui'o  élévation  forte  et  ra- 
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pkle  do  l’um!  sanguine;  souvent  aussi,  un  troi¬ 
sième  facteur  entre  en  jeu  qui  ainpliiie  la  pous¬ 
sée  d’urémie  :  c’est  la  désassimüalion  azoléa, 
dont  l’existence  est  démontrée  par  les  quantités 
considérables  d’urée  que  peuvent  excréter  cer¬ 
tains  opérés,  alors  qu’ils  n’ingèrent  aucune 
substance  azotée,  et  par  l’amaigrissement  qui 
survient  chez  eux.  Il  u’e.st  ])as  rare  de  constater 
alors  des  débits  uréiques  de  40  h  70  gr.  dans 
une  journée,  do  100  à  140  gr.  on  quatre  jours. 
Gbabanier  et  Lobo-Onell  viennent  de  publier 
une  observation  tout  ii  fait  démonstrative  à  cet 
égard. 

Si  nous  examinons  maintenant  ce  que  de¬ 
viennent  ces  facteurs  d’urémie  chez  les  ojjérés 
qui  reçoivent  du  sel,  nous  constatons  leur  dis¬ 
parition  à  peu  près  complète  : 

11  n’y  a  pas  d’oligurie; 

L’urée  sanguine  ne  s’élevant  pratiquement 
pas,  tout  permet  d’affirmer  l’intégrité  fonction¬ 
nelle  du  rein  qui  conserve  le  plus  souvent  son 
pouvoir  maximum  de  concentrer  l’urée; 

Le  débit  uréique  demeure  modéré;  les  fortes 
désassimilations  azotées  no  se  sont  donc  pas  pro¬ 
duites. 

Ainsi  arrive-t-on  à  comprendre,  comment  l’in¬ 
jection  de  sel  s’oppose  au  développement  de 
1  ’byperazotémie  post-opératoire. 

Action  sun  lu  taux  du  l’azote  résiduel.  • — 
Une  preuve  supplémentaire  de  l’heureuse  in¬ 
fluence  des  injections  préventives  de  sel  sur  le 
métabolisme  azoté  nous  est  donnée  par  l’étude 
des  variations  de  l’azote  résiduel  après  opéra¬ 
tion.  Si  l’on  n’a  pas  fait  d’injections  de  sel, 
l’azote  résiduel  demeure  stationnaire  ou  aug¬ 
mente;  au  contraire,  chez  les  opérés  traités  par 
le  sel,  nous  avons  constaté  toujours  l’abaisse¬ 
ment  de  l’azote  résiduel,  même  si  l’urée  san¬ 
guine  subit  une  légère  élévation  comme  ce  fut 
le  cas  dans  les  5  exemples  suivants**  ; 


Le  dernier  de  ces  malades  appartient  è  une 
série  d’opérés  non  traités  préventivement;  il  ne 
reçoit  donc  pas  de  sel  le.  jour  do  l’opération  ni 
le  lendemain;  mais  le  deuxième  jour,  il  pré¬ 
sente  quelques  troubles  :  traits  tirés,  un  peu  de 


*•  Tous  les  dosages  d'azole  ont  été  fails  en  iloubic 
exemplaire  par  la  mélliode  de  Kjeldlial  ;  le  dosage  de 
ranimoniaque,  à  l’aide  de  la  mélhodc  et  de  l’appareil  tie 
Parnas  et  Wagner. 


cyaiio.se,  langue  sèche,  oppression  et  gène  res¬ 
piratoire;  les  22  gr.  de  sel  injectés  aussitôt  n’ern- 
pfichent  pas  l’urée  de  monter  encore  un  peu 
le  jour  suivant,  mais  l’azote  résiduel  s’effondre, 
en  môme  temps  que  les  troubles  disparaissent. 
De  tels  fails  viennent  appuyer  l’hypothèse  de 
Chabanier  et  Lobo-Onell  sur  le  rôle  important 
de  l’azote  résiduel  dans  la  genèse  do  certains 
troubles  attribués  à  rurémie. 

Action  sur  le  taux  du  cui.ohe  sanguin.  —  Les 
injections  salines  après  opération  iiermettent 
d’éviter  i’hypochlorémie  et  maintiennent  sensi¬ 
blement  à  leur  taux  normal  Cl  GR,  Cl  P  et  le 
rapport  Cl  GU/Cl  P,  à  condition  que  les  doses 
de  sel  soient  assez  élevées  et  le  traitement  pour- 

L’expérience  nous  a  appris  que  la  tendance  h 
l’hypochlorémie_  se  manifeste  surtout  pendant 
les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  l’opéra- 
lion,  et  qu’un  traitement  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  met  è  l’abri  d’une  forte 
déchloruration. 

Ajirès  la  première  injection  de  15  à  20  gr.  de 
sol,  sur  quoi  se  baser  pour  continuer  le  traite¬ 
ment,  et  comment  établir  les  doses  des  jours 
suivants  ?  D’après  deux  facteurs  qui  sont  :  les 
xaleurs  do  Cl  GR  et  Cl  P,  et  le  rapport 
Cl  GR/Cl  P.  Or,  la  première  injection  a  généra¬ 
lement  suffi  pour  maintenir  ces  facteurs  à  leur 
taux  antérieur;  pour  consolider  ce  résultat, 
l'expérionco  nous  a  enseigné  qu’on  pouvait  se 
contenter  de  doses  moindres  de  sel  dès  le 
deuxième  jour. 

L’indication  de  poursuivre  le  traitoment  le 
Iroisièine  jour  est  donnée  par  le  taux  de  l’urée 
sanguine  ;  Est-il  peu  ou  pa.s  modifié.!'  le  sel 
est  inutile;  Est-il  notablemeiil  élevé."  le  débit 
uréique  est-il  accru?  on  e.sl  en  ])réseuee  d’une 
désassimilation  azotée  qui  commande  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  jusqu’il  rabaissement  de 
l'urée  sanguine. 

Une  remarque  doit  être  faite  è  propos  de  nos 
malades  atteints  de  néphrite  chronique,  ou  opé¬ 
rés  au  moment  d’une  poussée  de  néphrite,  avec 
des  taux  d’urée  préopératoire  variant  de  0,C0 
0,97  pour  1.000.  Après  la  première  injection  do 
sel,  nous  avons  relevé  chez  eux  des  chiffres  de 
chloréinio  inaccoutumés  ;  tandis  que  Cl  GR  s’est 
peu  modifié.  Cl  P  s’élève  notablement  et  peut 
al  teindre  ou  dépasser  4  pour  1.000;  le  rapport 
Cl  GR/Cl  P  s’abaisse  donc  beaucoup.  11  ne  faut 
pas  voir  lè  une  indication  d’arrêter  le  traitc- 
iiieiit,  niais  il  est  préférable  de  réduire  la  quan- 
lité  de  sel,  à  10  gr.  par  exemple. 

L’élévation  du  taux  de  la  chlorémie  ne  s’op¬ 
posa  donc  ])as  nécessairement  au  traitement  par 
le  sel;  et  c’est  une  erreur  d’arrêter  le  traitement 
dès  la  première  Injection  si  l’on  veut  obtenir 
un  très  bon  résultat.  L’observation  suivante  le 
démontre  : 

Une  femme  subit  une  large  gastrectomie  pour 
cancer  avec  extension  ganglionnaire;  après  l’opé¬ 
ration,  elle  reçoit  dans  ses  veines  500  ciuc  de 
solulion  de  NaCl  à  4  pour  100,  soit  20  gr.  de 
sel.  Le  résultat  est  excellent  en  ce  sens  que  la 
malade  ne  présente  pas  le  moindre  choc.  Le 
lendemain,  elle  se  sent  très  hien,  son  visage  est 
frais  et  reposé;  elle  a  uriné  1.100  cnic.  L’exa¬ 
men  du  sang  montre  l’absence  de  poussée  uré¬ 
mique;  mais  les  taux  de  chlore  et  le  rapport 
GR/P  sont  supérieurs  aux  chiffres  préopéra¬ 
toires;  dans  cos  conditions,  on  croit  devoir  in¬ 
jecter  seulement  4  gr.  50  de  sel  en  solution  iso- 
tonique  sous  la  peau.  Le  résultat  n’est  pas  aussi 
bon  que  d’habitude  :  la  diurèse  s’effondre  è 
500  eme;  une  légère  poussée  d’urémie  s’ébauche 
(0,-55  le  quatrième  jour,  alors  que  chez  tous  les 
opérés  qui  continuent  à  recevoir  des  doses  élevées 


de  sel  le  taux  d’urée  est  normal  ou  abaissé  à 
cette  date),  et  une  déchloruration  sanguine  se 
dessine.  Une  injection  intraveineuse  de  10  gr. 
de  sel  en  solution  hypertonique,  ce  quatrième 
jour,  fait  remonter  immédiatement  la  diurèse 
(750  eme  recueillis  et  deux  mictions  perdues)  et 
rétablit  ré(|uilibre  sanguin. 

Il  est  donc  nécessaire  pour  obtenir  le  meilleur 
résultat  do  poursuivre  le  traitement  pendant 
les  deux  ou  Irois  jours  qui  suivent  l’opération; 
passé  ce  délai,  on  n’observe  plus  les  fortes  hy¬ 
pochlorémies  post-opératoires. 

Action  sur  la  diurèse.  —  Les  injections  sa¬ 
lines  ont  une  action  constante  et  remarquable 
sur  la  diurèse.  Les  opérés,  qui  ont  reçu  du  sel 
on  solution  hy])ertonique  à  dose  suffisante,  ont 
uriné  dès  le  premier  jour  de  800  è  1.300  cmc., 
et  autant  ou  davantage  les  jours  suivants.  Ces 
volumes  d’urine  ne  s’observent  pas  après  opé¬ 
ration  importante  (hystérectomie,  gastrecto¬ 
mie,  etc.),  môme  si  du  sérum  salé  isoionique  a 
été  administré  aux  malades.  Les  fortes  élimina¬ 
tions  d’urine  contribuent  à  éviter  les  grosses 
rétentions  d’urée  dans  le  sang. 

Action  sur  l’état  général.  —  Nos  opérés  cor¬ 
rectement  traités  par  le  sel  n’ont  pas  de  modi¬ 
fication  appréciable  de  la  chlorémie,  pas  de 
poussée  urémique,  cl  conservent  une  diurèse 
élevée;  mais  ce  qui  surprend  le  plus  chez  eux, 
c’est  l’absence  de  celle  fatigue  qui  suit  habi¬ 
tuellement  les  grosses  opérations  ;  le  malade 
n’est  pas  déprimé,  son  visage  est  frais,  scs  traits 
no  sont  pas  tirés;  l’abdomen  ne  se  ballonne  pas, 
et  l'émission  des  gaz  se  produit  souvent  dès  la 
vingt-quatrième  ou  la  trente-sixième  heure,  sans 
le  cortège  douloureux  habituel. 

Enfin,  les  opérés  no  paraissent  plus  subir  col 
amaigrissement  notable  qu’il  est  do  règle  d’ob¬ 
server  après  les  traumatismes  cbirurgicaux  et 
(]ui  a  été  attribué  aux  fortes  perles  d’azote  par 
les  tissus.  Nous  avons  signalé  que  le  sel  s’op- 
]io.se  aux  désassimilations  azotées  et  nous  en 
avons  donné  la  preuve  par  l’ab.senco  des  gros 
débits  d’urée  dans  l’urine.  La  convalescence  des 
malades  est  alors  beaiicou])  plus  brève. 

Des  opérations  quelconques,  môme  chez  des 
sujets  jeunes  et  sains,  è  plus  forte  raison  les 
opérations  réputées  graves  ou  pratiquées  sur 
des  malades  infectés  ou  intoxiqués,  enlraîncnt 
dans  l’organisme  des  perturbations  .encore  niys- 
lérieurcs  dont  certaines  manifestations  ont  été 
déjè  mises  en  évidence  :  l’iiyperazolémie  avec 
hypocblorémic,  l’oliguric,  l’élaboration  par  désas¬ 
similation  de  l’azote  des  tissus  de  fortes  quan¬ 
tités  d’urée  qui,  tantôt  reste  dans  le  sang,  tan¬ 
tôt  s’élimine  dans  l’urine;  la  chute  de  l’élimi¬ 
nation  du  chlore;  parfois  une  véritable  néphrite 
fonctionnelle  par  diminution  du  pouvoir  de  con¬ 
centration  de  l’urée  par  le  rein,  etc. 

Ces  perturbations  suivent  immédiatement 
l’acte  opératoire;  aucune  des  manifestations  hu¬ 
morales  n’est  individuellement  rcsiionsable  des 
incidents  ou  des  accidents  cliniques  sii.sreplibles 
d’apparaître  précocement  ou  tardivement;  cha¬ 
cune  d’elles  est  un  signe,  un  indice;  quelques- 
unes  peuvent  faire  défaut,  le  tableau  n’étant  pas 
obligatoirement  complet;  leurs  relations  récipro¬ 
ques  sont  encore  mal  élucidées. 

Peul-ôtre  faut-il  attribuer  à  ces  perturbations 
organiques  les  petits  incidents  qui  surviennent 
le  jour  de  l’opération  ;  vomissements  dits  posl- 
anesthésiques,  étal  de  malaise,  sécheresse  de  la 
bouche,  accélération  du  pouls,  oligurie,  etc.  A 
coup  sûr,  on  peut  leur  attribuer  les  accidents 
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st'rk'ux  ou  Kruves  sui'vpuniil  piorocomoiil  en 
dehors  de  loulu  coinplicidioii  dans  le  loyer  opé¬ 
ratoire  :  iiaralysie  iidcsliiiale  avec  syndrome 
jjlus  ou  moins  complet  d’occlusion,  troubles  gé¬ 
néraux  par  loxémle,  pour  employer  l’expression 
classique.  ICnliii,  elles  sont  responsables  des  ac- 
cldeids  tardil's  de  même  ordre,  d’autant  plus 
impressionnaids  que  l’opéré  paraissait  conqjlé- 
lement  rélabli;  et  de  la  déficience  générale  avec 
amaigrissement,  foute  des  masses  musculaires 
et  i)orle  des  forces. 

Le  traitement  curatif  des  troubles  cliniques 
post-opératoires  graves  (ps(mdo-occlusion)  par 
des  injections  intraveineuses  do  sel  en  solution 
concentrée  s’est  montré  très  souvent  efficace;  un 
trailemeid,  analogue  appliipié  ])réventivenient, 
dès  (pie  l’opération  est  terminée,  paraît  combat¬ 
tre  avec  avaidage  les  perturbations  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  l’organisme  :  les  manifestations  de 
ces  troubles  n’a])])araissent  plus;  dans  le  sang 
l'urée  et  le  chlore  restent  pratiquement  è  leur 
taux  normal;  l’a/.olo  résidui'l  s’abaisse;  la  diu¬ 
rèse  est  quasi  nortnale  et  dans  rurine  le  débit 
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De  la  punifloatlon  et  de  la  concentration 
des  sérums  thérapeutiques 


R.-A.  MARQUEZY,  A.  BOURDIN 
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La  recrude.scence  do  la  gravilé  de  la  di|)ldérie 
dans  ces  dernières  années  a  remis  au  premier 
plan  l’étude  do  la  sérolhéraitio  anlidiphléritjuo. 
La  mortalilé  s’étant  accrue,  certains  n’ont  pas 
hésité  îi  incriminer  la  fabrication  actuelle  du 
sérum  aididiphtéritpie,  alors  que  d'aulres  accu¬ 
saient  rinsuftisance  de  la  (pianlilé  de  sérum 
injecté,  ou  le  retard  dans  l’tqiplication  du  traite¬ 
ment,  ou  encore  la  malignité  plus  grande  du 
génie  épidémiipie. 

Il  n’est  pas  dmileux  tpie  dans  ceiiains  cas  on 
se  trouve  en  présenci'  de  diphtéries  hy|ierloxi- 
ques  d'emblée  où  le  Iraitomeid  le  mieux  conduit, 
dès  les  luendères  tieures  de  la  maladie,  demeure 
iiieflicace.  11  n’eu  est  jias  moins  vrai  i|ue  le  trai¬ 
tement  de  la  diphtérie  reste  un  trailemeid,  d’ur¬ 
gence.  Quant  là  la  ])osologio,  elle  demeure  encore 
discutée.  Alors  que  certains  insistent  sur  la  né¬ 
cessité  des  hautes  doses  longtemps  répétées, 
d’autres  n’Iiésitent  pas  à  préconiser  îles  doses 
moins  importantes  et  même  l’injection  unique. 
Reste  le  sérum  lui-même.  Les  critiipics  ont 
porté  sur  la  qualité  de,  l'anligène  utilisé  et  sur 
le  mode  do  préparation  du  sérum. 

Nous  avons  depuis  trois  ans  largemeni  ulilisé 
avec  succès  un  sérum  autiloxique  et  autimicro- 
hien,  conceniré  et  désalhmniné  jiar  éleclro- 
osmose.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  les  résul¬ 
tats  obtenus  sur  200  malades  '.  Il  n’esl  pas  dans 
notre  intention  de  discuter  ici  de  la  valeur  des 
différenls  auligènes  utilisés  iiour  préparer  l’an- 
litoxiue.  Nous  voudrions  simplement  éliidier  les 
avantages  des  sérums  concentrés  et  iniriliés  par 


1.  11. -A.  .Mmioiiczy;  llc.snllals  ronirii.s  par  IVinpIoi 
il'iiii  sénini  arili(li|>liléricpLi',  aiililo.viipic  cl  «  antimiern- 

l’i'li'i'cc  ',l»"?<M)cccinbic  l',l31.  —  D.  llosf.cr  :  Le  sciiini 
anliiliplilériipic  piirilié  jiar  clcclrari'^mnsc.  Lliuic  liin- 
cliiiniipic  cl  llicraiiculitpic.  T/icsc  l'uris  19311  (sous  presse). 


de  l’urée  ne  monte  [las,  le  débit  de  chlore  ne 
descend  pas. 

L’action  heureuse  du  sérum  sa]ô  hypertonique 
injeclé  jirévonlivement  a  une  traduction  clini¬ 
que  :  c’est  la  disparition  dos  malaises  après  le 
réveil,  l’élat  de  bien-être  rapidement  manifesté 
par  les  opérés,  la  régularité  du  pouls  qui  ne 
réclame  aucune  injection  stimulante,  riiumidilé 
de  la  bouche  et  l’absence  do  soif;  c’est  aussi  l’iu- 
signiliance  dos  vomissements  (quand  ils  oxls- 
lenl),  l’émission  précoce  et  facile  des  gaz  après 
opération  abdominale;  enfin,  et  le  fait  a  été  re¬ 
marqué  par  l’entourage  des  opérés,  à  aucun 
momenl  il  n’y  a  do  modification  des  traits, 
d'indice  de  fatigue  sur  le  visage,  do  décoloration 
(pielconque.  Il  nous  a  semblé  aussi  que  l’amai¬ 
grissement  et  la  perle  des  forces  sont  très  atlé- 

Ce  sont  lè  des  avantages  indéniables  pour  les 
opérés;  mais  l’essentiel  est  (luo  toute  alerte  sé¬ 
rieuse,  tout  accident  grave  non  inqmtable  di- 
reclement  l’acte  opératoire,  se  trouvent  écar¬ 
tés.  La  tbérapeulique  préventive  par  le  sel  ap- 


jicirle  donc  au  chirurgien  une  sécurité  qui  n’est 
pas  négligeable. 
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cotte  méthode.  Les  résultats,  en  effet,  ont  été 
tels  qu’ils  nous  autorisent  à  en  recommander 
l’emploi  et  îi  en  souligner  les  avantages  ])rali- 
ipiès  considérables.  Cette  étude  nous  paraît 
d’autant  plus  nécessaire  que  dans  ces  derniers 
temps  les  sérums  concentrés  et  iiurifiés  ont  été 
l’objet  de  critiques  sévères. 

La  coiiccnlmlion  et  la  piirificalion  des  sérums 
lliérapeiiliques  posent  toute  une  série  de  pro¬ 
blèmes  dont  l’importance  pratique  ne  peut  être 
niée. 

On  sait,  en  effet,  depuis  longtemps,  qu’un 
sérum  ne  iieut  être  ulilisé  au  point  de  vue  Ihé- 
rapeuliiiuo  s’il  ue  litre  un  certain  nondne  d’uni¬ 
tés  anliloxiques.  Or,  quelle  que  soit  la  méthode 
d'immunisation,  on  sait  que  la  teneur  en  uni¬ 
tés  antiloxiipies  d’un  sérum  est  très  variable  sui¬ 
vant  les  chevaux  el  ipie,  d’autre  part,  elle  s’al- 
lénue  avec  le  temps.  Lu  pratique,  le  sérum  anli- 
diphtéri(|ue,  jiour  être  utilisé,  doit  renfermer  au 
moins  250  h  .“lOO  O. A.  nu  cmc.  C’est  dire  l’inté¬ 
rêt  considérable  de  la  concenlralion  des  sérums, 
intérêt  qui  a  redoublé  d’imporlaucc  du  jour  où 
ont  été  préconisées  les  hautes  doses  on  théra- 
peulique.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  si  l’on 
veut  injecter  à  un  malade  30.000  unités  anti- 
toxiques,  il  faut  injecter  100  cmc  de  sérum  11- 
traiil  300  U. A.,  alors  (lue  30  cmc,  de  sérum  li- 
Irant  1.000  L.A.  seront  sullisants. 

Il  existe  différentes  variétés  do  sérums  coii- 
cciilrcs,  c’csi-ù-din;  riches  eu  U. A.  -.  Il  est  dos 
sérums  (pii  sont  naturellemeni  riches  on  unités 
anliloxi(iues,  ce  sont  des  sérums  naturellemeni 
concenlrés.  On  sait  on  effet  que  certains  che¬ 
vaux  (1/3  environ)  donnent  après  immunisation 
un  sérum  titrant  au  moins  500  U. A.  ])ar  cmc.  Le 
mélainie  de  sérums  riches  de  Lilres  différenls 
permet  encore  d’obtenir  des  s('‘rums  naturelle¬ 
ment  concentrés.  Ce  sont  lii  procédés  assez  coû¬ 
teux,  puis(pie  l’un  et  l’autre  laissent  sans  emploi 
les  sérums  de  faible  concenlralion.  Aussi  a-t-on 
essayé  do  conccnlrer  les  sérums,  d’enrichir  leur 
lilrc  en  U. A.  par  des  moyens  arlificiels. 

.Avant  de  jiarler  plus  longuemeul  do  ces  diffé- 
reules  méthodes,  il  nous  faut  insister  sur  la  pu¬ 
rification  des  sérums,  temps  indi.spen.sable  acanl 

oxclusivemeul  en  antitoxine. 

Dès  les  débuts  do  la  sérothérapie,  les  accidents 
séri(|ues  furent  rapportés  en  bloc  au  sérum.  De 


2.  t.a  coiiiiiilration,  Ivllo  qui'  nous  l’ciili'iiilons,  s'rx- 
piiiiii'  très  liguiiit'usi'MU'iil  par  h;  iiomlire  (l'unilés  anli- 
loxiqui's  qui  arcouiiiiigurul  1  gi’.  ilr  protrîilcs  sériques. 


nombreuses  méthodes  furent  essayées  pour  en 
atténuer  la  toxicité  :  rappelons  le  vieillissement, 
le  chauffage  5  50°,  procédés  non  sans  valeur, 
mais  certainement  insuffisants.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  on  a  incriminé  tout  particulière¬ 
ment  les  albumines  sériques  et  le  problème  de  la 
purification  d’un  sérum  semble  se  ramener  avant 
tout  à  l’étude  des  procédés  de  désalbuminisation. 
Cependant,  la  composition  même  du  sérum  nous 
montre  que  la  désalbuminisation,  pour  être  la 
partie  la  plus  importante  de  la  purification,  n’en 
est  pas  la  seule.  En  effet,  en  dehors  des  matières 
protéiques,  un  sérum  normal  renferme  beau¬ 
coup  d’autres  substances  ;  des  lipides,  de  la  gly¬ 
cérine,  du  glucose,  des  sels  minéraux  (voir  le 
tableau  ci-dessous).  Parmi  les  protéides  sériques, 
on  distingue  la  sérum-albumine  el  les  sérum- 
globulines  qui  elles-mêmes  se  divisent  en  euglo- 
buline  cl  en  pseudoglobuline.  La  majorité  des 
auteurs  tend  è  considérer  que  les  globulines 
jouent  au  jioinl  de  vue  Ihérapeulique  le  rôle 
essenliel;  ce  sont  elles  seules,  en  effet,  qui  fixe¬ 
raient  l’anliloxine.  Le  rôle  de  la  pseudoglobu- 
line  est  de  beaucoup  le  plus  important.  Elle  cons¬ 
titue  ou  effet  60  îi  80  pour  100  de  la  globuline 
tolale  ;  elle  est  toujours  plus  riche  en  antitoxine 
(pie  reuglobuliiio  (1  è  4  fois  selon  les  sérums). 
On  lend,  par  ailleurs,  à  admettre  que  c’est  l’cu- 
globuline  (globuline  à  groupement  prosthétique 
jihosphoré)  (jui  est  è  la  base  des  accidents  séri- 
(pies.  C’est  elle  qu’il  faut  donc  éliminer  même  au 
prix  d’une  porte  d’unités  anliloxiques.  Ainsi,  la 
purification  d’un  sérum  se  ramène  au  fraction- 
iiemenl  de  ses  différents  protéides  el  à  l’isole¬ 
ment  l’étal  pur  de  la  jisoudoglobuline,  ce  qui 
permettra  de  l’amener  5  une  concenlralion  opli- 
ma  en  unités  anliloxiques. 

C-omposilion  chimique  du  sérum  naturel 
(pour  i.OOO  ce.) 


Malien  s  proli'iiiucs  : 

.Séniiii-allMiiiiim.'  .  35 

Si'ruin-elolMilincü,  l'iiglolinliiic  .  15 

—  pseadoglohuline  .....  25 

Séroniiicoïdc.'  (f;lliro-|iloli’'iili‘)  .  0,50 

l'iioeiilialiilf.s  (lêcilliiiiü,  céplialiiic)  .  1,50 

COmli’sIéiine,  lilirc  .  0,35 

—  e.slL'riliéc  .  1,50 

Glvcérim'  .  0,OS 

(iliii'ose  .  1 


Alilèliyile  lu-iHiqiiii,  iilili'tiyilo  formique  ..  Iraoes 
Ariilu  lai'li(|iui  .  0,10 
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Azolc  incoa"iiI:il)le  ou  reslanl  (250  gr. 


Urée  .  0,30 

Auides  uuiiii(.'.s  .  0,08 

Ammoiiiiiquii  .  0,02 

Créiiline,  creiilMiiiie  .  0,0C 

Acide  urique  ■ .  0,03 

l'uriiios  .  0,03 


l’igmenls  biliaires  (biliriiline). 

Chlorure  de  sodium  .  5 

l'iiospiiale  de  inagnesiiim  .  j 

Phosiiliale  de  calcium  . (  ^ 

Chlorure  de  polassiiim  . ^ 

Carbomile  de  sodium  .  ) 

Composition  chimique  du  sérum  naturel  purifié 
par  éleciroosmose  {pour  1.000  ce.) 


Matières  protéiques  ;  Pscudogîobulîne  . .  25 

Sels  minéraux  :  Chlorure  de  sodium  _  9 

Acide  phéuiqiie  .  3 


Pour  purifier  al  concentrer  un  sérum,  toute 
une  série  de  méthodes  ont  été  proposées.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  la  simple  soustraction  d’eau 
qui  concentre  le  sérum  :'i  la  fois  en  antitoxine  et 
en  tous  ses  autres  constituants  :  protides,  lipi¬ 
des,  etc...,  sans  l’avoir  au  préalable  purilié. 

La  précipitation  dos  protéides  peut  être  obte¬ 
nue  de  différentes  façons  ;  par  l’acétone  (Piettre 
et  Vilu),  par  certains  sels  tels  que  le  sulfate  d’am¬ 
moniaque  (Pick,  Gibson  et  Banzhaf),  le  sulfale 
de  soude  (Brunner  et  Pinckies),  le  sulfate  do  ma¬ 
gnésie  (Atkinson  et  Brodie).  On  arrive  ainsi  à  se 
débarrasser  on  partie  tout  au  moins  des  albumi¬ 
nes  nocives  ou  inutiles. 

En  France,  dans  ces  dernières  années,  deux 
procédés  ont  été  préconisés  :  l’un  par  Besredka 
(1920),  l’autre  par  Uamon  (1922).  Besredka  “ 
conseille  d’abord  de  dessécher  le  sérum  puis 
de  le  diluer  dans  la  proportion  de  1  pour  2, 
avant  de  le  chauffer  pendant  1/2  heure.  Ou  ob¬ 
tient  ainsi  une  précipitation  dos  albumines  dans 
la  proportion  d’au  moins  60  pour  100.  Le  ]iou- 
voir  toxique  do  ce  sérum  épuré  serait  cinq  lois 
inférieur  à  celui  du  sérum  initial.  Ce  sérum 
n’est  pas  entré  dans  la  pratique. 

D’après  Ramon  aucune  de  ces  différentes 
méthodes  n’est  susceptible  de  désalbiiminer  com- 
plôlemenl  le  sérum.  C’est  ainsi  (lue  dans  le  sé¬ 
rum  de  Besredka  on  ne  précipite  que  50  pour  100 
des  protéides.-  D’aiitro  part,  les  albumines  rési¬ 
duelles  gardent  tous  leurs  caractères  d’albumine 
hétérogène  et  leur  introduction  parentérale  dans 
l’organisme  humain,  si  minime  soit-elle,  peut 
déterminer  des  accidents  sérieux.  Aussi  Ramon 
a-t-il  cherché  à  agir  non  seulement  sur  la  quan¬ 
tité  des  albumines,  niais  aussi  sur  leur  qualité 
cl  ])ar  «  l’action  sc|)arée  ou  combinée  de  certaijis 
agents  physiques  ou  chimiques  »,  il  a  réussi  ù 
obtenir  un  sérum  purifié  :  sérum  purilié  de  Ra¬ 
mon  ou  antitoxine  diphtérique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  l’ampoule  de  10  eme  de  ce  sérum  concentré 
lilrant  5.000  U. A.,  alors  que  le  sérum  non  pu¬ 
rifié  titre  3.000  U. A.  pour  10  cmc. 

Ce  sérum  fut  tout  d’abord  bien  accueilli.  Mal¬ 
gré  scs  avantages  considérables  (réduction  du 
volume  du  sérum  injecté,  diminution  très  mar- 


3.  A.  liiisniiDK.v  :  Essai  d'épuration  dus  sérums  thérii- 
pculiqiies.  C.  /I.  .Académie  des  Sciences,  l.  CLXX,  28 
.luiii  1920,  p.  1C28.  —  Elude  sur  l’anaphylaxie.  Coagu¬ 
lation  cl  purification  des  sérums.  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  t.  XXXVII,  Novembre  in'23,  p.  935.  ■ —  .1.  Du- 
mua.uLii  :  Des  sérums  thérapeutiques  épurés.  Thèse  de 
Paris,  19-25. 

4.  G.  Hamon  :  Les  sérums  nnUdiphlérîquc  et  anliléla- 
nique  purifiés  cl  la  prophylaxie  des  accidents  sériques. 
La  Presse  Médicale,  n”  21,  19'2C,  p.  323  ;  Soc.  de.  Biolo¬ 
gie,  t.  LXXXVlll.  1922,  p.  107. 


quée  des  accidents  sériques),  il  est  actuellement 
pou  employé,  au  moins  à  titre  curatif,  sa  valeur 
tbérapeuliquo  apparaissant  à  certains  comme 
inférieure  à  celle  du  sérum  antitoxiiiue  ordi- 

La  purification  par  éleciroosmose  iirocède  de 
principes  tout  différents.  On  élimine  en  effet 
non  seulement  tous  les  protéides  nocifs  ou  inu¬ 
tiles,  mais  encore  tous  les  éléments  dialysables 
du  sérum  :  acides  aminés,  glucose,  glycérine, 
sels  minéraux...  et  la  plus  grande  partie  des  li¬ 
pides.  La  séparation  des  différents  protéides  est 
obtenue,  grfice  à  des  solubilités  différentes  it 
leurs  points  iso-électriques  respectifs  ;  la  pseu¬ 
doglobuline  restant  en  solution  en  l’absence  de 
sels  à  son  point  iso-électrique  ;  l’euglobulinc 
précipitant  en  l’absence  de  sels  è  son  point  iso¬ 
électrique.  On  obtient  ainsi  finalement  une 
solution  de  pseudoglobuline  absolument  fixe. 
On  rend  cette  solution  isotonique  au  sérum 
humain  par  l’addition  do  NaCl  (9  pour  1.000), 
on  la  ramène  au  pu  7.  L’addilion  de  3  pour  1.000 
d’acide  pbéniquo  la  préserve  des  altérations  ulté¬ 
rieures  microbiennes  ou  mycosiques.  Le  sérum 
apparaît  alors  comme  un  liquide  entièrement 
clair,  non  oitalescenl.  Ce  sérum,  purifié  par  élec- 
troosmosc,  est  ensuite  plus  ou  moins  concentré 
en  anticorps,  suivant  le  taux  de  jiscudoglolni- 
linc  dissoute  secondairement. 

Le  sérum  normal  d’un  cbevid  non  immunisé 
titre  habituellement  2,5  pour  100  en  pseudoglo¬ 
buline.  Ce  titre  s’accroît  du  faît  de  rînimuni- 
sation.  C’est  ainsi  que  le  litre  en  pseudoglobu¬ 
line  du  sérum  antidiphtérique  brut  s’inscrit 
entre  4  et  ü  gr.  pour  100.  Après  purification  par 
éloelroosmose,  c’est-à-tlire  élimination  de  la  sé¬ 
rum-albumine  (2  à  4  gr.)  et  de  l’euglobulinc 
(0,5  à  2  gr.),  on  fixe  habituellement  le  titre  en 
pseudoglobuline  autour  de  9  gr.  pour  100.  11 
reste  le  môme,  quelle  que  soit  la  richesse  en  U, 
A.,  le  sérum  à  1.000  LI..\.  par  cmc  étant  pris  sui¬ 
des  chevaux  fournissant  un  sérum  plus  riche 
naturellement  en  U. A. 

En  pratique,  le  sérum  anlidiphlériquc  purifié 
par  éleciroosmose  conlient  plus  de  pscudoglo- 
buline  que  te  sérum  anlidiphlériquc  brut,  et 
renferme  à  peu  près  autant  de  protéides  totaux, 
l’albumine  cl  l’euglobulinc  ayant  été  éliminées. 
11  faut,  en  outre,  insister  sur  la  parfaiic  slabililé 
do  cotte,  solution  pure  de  pseudoglobuline,  tant 
dans  son  aspect  physique  que  dans  ses  proprié¬ 
tés  biologiques.  Il  en  résulte  l’absence  de  vieil- 
lissemenl.  La  teneur  en  anticorps  reste  stable, 
la  durée  de  conservation  du  sérum  devient  pra¬ 
tiquement  illimitée. 

Comme  nous  l’avons  rappelé  jilus  liant,  depuis 
trois  ans,  nous  avons  largement  utilisé  ce  sérum 
avec  succès.  Nos  résultats  cliniques,  rapportés 
ailleurs,  ont  été  excellents  et  nous  aidbrisent  ît 
en  recommander  l’emploi.  D'autre  part,  les  avan¬ 
tages  de  ce  sérum,  purifié  par  électroosmose  (so¬ 
lution  pure  do  pseudoglobidine)  et  sérum  con¬ 
centré  on  unités  antitoxiques  et  non  pas  crt  pro- 
téides  nocifs,  nous  apparaissent  certains  du  point 
de  vue  pratique  :  réduction  imporlanle  du  vo¬ 
lume  de  sérum  infecté,  réduction  marquée  du 
nombre  des  injcclions,  résorption  Irès  facile  et 
immédiate,  diminution  considérable  des  acci¬ 
dents  sériques,  introduction  minime  d’albumi¬ 
nes  hétérogènes  dans  un  organisme  dont  le  foie 
et  la  rein  sont  souvent  altérés. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  valeur  Ibérapeu- 
lique  de  ce  sérum,  tant  au  point  de  vue  curatif 
que  préventif  et  sur  ses  avantages  pratiques. 
Nous  désirons  cependant  les  rappeler  à  nouveau, 
car,  récemment,  certaines  criti(|ues  adressées  aux 
sérums  concentrés  ont  pu  les  mettre  en  doute  : 
En  effet,  lors  de  la  discussion  récente  à  la  So¬ 
ciété  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  sur  la  .séro¬ 


thérapie  antidiphtérique  (4  Mars  ]932j  M.  R. 
Debré  n’hésite  pas  à  conclure  :  «  Nous  estimons 
tiuè,  lorsque  faire  se  peut,  il  est  préférable  de,  ne 
pas  recourir  à  la  concoiitration  dos  sérums.  Il  est 
certain  qu’en  manipulant  les  sérums  pour  les 
concentrer,  en  les  soumettant  à  des  actions  phy¬ 
sico-chimiques,  on  risque  d’amoindrir  quelque 
])cu  certaines  do  leurs  propriétés.  Ainsi,  M.  Ra¬ 
mon  a  montré  que  par  la  concentration  on  réduit 
la  vitesse  de  floculation  de  l’antiloxiiic  ;  or,  les 
travaux  do  ces  dernières  années  (Madsen, 
Schmidt,  Ramon)  ont  lait  connaître  qu’il  y 
avait  une  relation  entre  la  vitesse  de  floculation 
et  la  vitesse  de  neutralisation  de  la  toxine  jiar 
l’antitoxiiic,  il  en  résulterait  un  incoiiYénient 
pour  l’utilisation  des  sérums  concentrés  à  titre 
curatif.  Certains  cliniciens  ont  d'aillours  cons¬ 
taté  (pie,  pour  obtenir  le  môme  effet,  il  fallait 
utiliser  une  quantité  proportionnellcinent  jilns 
grande  de  sérum  concentré  que  de  sérum  ordi¬ 
naire.  Les  sérums  concentrés  en  antitoxine  sont 
assez  souvent  concentrés  aussi  en  matières  ])i-o- 
léiques,  d’où  leur  résorption  plus  lente  (VVal- 
haiiin,  les  auteurs  américains,  etc...).  Signalons 
enfin  que  la  diminution  de  fréquence  et  d'inten¬ 
sité  des  accidents  sériques  avec  les  sérums  con¬ 
centrés  n’est  vraiment  sensible  que  si  ceux-ci 
sont  emiiloyés  à  faibles  doses.  Aussi,  pour  loiiles 
(CS  raisons,  il  est  préférable  d’utiliser  pour  le 
ti-ailemont  de  la  diplitério  déclan'r  les  sérums 
.mdnrellement  riches  en  unités  anlito\i(iucs,  le 
sérum  concentré  et  pui  ifié  devant  ètic  réserxé  ,i 
t’usage  préventif  ;  dans  cet  emploi,  il  présenic 
des  avantages  certains.  » 

L’expérimentation  en  cours  à  cette  époque  ne 
nous  avait  pas  autori.sés  à  répondre  immédiate¬ 
ment.  11  nous  est  jicrmis  actuclleineiit  d’aflir- 
mer  qu’iî  faut  distinguer  entre  les  différents 
sérums  concentrés  et  ipie  si  quel(|ues-unes  de  i-es 
critiques  s’adressent  à  certains  sérums  conien- 
Irés  (sérum  naturellement  concentré,  sérum  i-on- 
eentré  après  précipitation  des  protéides  ]iar  cer¬ 
tains  sels,  sérums  trop  richement  coiiccnlrési, 
elles  ne  concernent  en  aucune  façon  le  sérum 
purifié  par  électroosmose. 

L  —  En  effet,  tout  d’abord,  on  péril  afllrnier 
que  la  purification  par  éleciroosmose  ne  réduit 
pas  la  vitesse  de  floculation  de  l’anliloxine.  Les 
travaux  do  Madsen  et  Schmidt  “  ont  ilénuu'itré 
le  nqjiiort  (pii  existe  entre  la  vitesse  de  llucula- 
lion  et  l’avidité  do  la  toxine  pour  l'anliloxine,  la 
vitesse  de  lloculation  peut  donc  affecter  la  valeur 
Ihéraiieutique  d’un  sérum.  De  fail,  il  est  indis- 

séruni  peinent  retarder  la  vitesse  de  lloculalioii. 
Il  est  facile  de  le  vérifier  par  la  sim])le  dilution 
avec  du  l’eau  jihysiologiquo  ou  l’addition  de 
|)hos])hate  do  soude,  de  sulfate  d’ammoniaque, 
de  sulfate  de  magnésium  jiar  e.\em])le,  ou  d’an¬ 
tiseptiques  tels  que  le  formol,  (l'est  le  cas  de 
certains  sérums  (jui  avant  d’ôtre  concentrés  sont 
(lésalbuniinés  à  l’aide  du  sulfate  d’ammoniaque 
et  aseptisés  par  l’addition  de  formol. 

II  n’en  est  pas  de  môme  avec  les  sérums  puri- 
fié.s  par  éleciroosmose  Un  nombre  considérable 
de  mesures  nous  a  permis  de  constater  que  (-elle 
technique  ne  touche  en  rien  la  vitesse  de  llocu- 


(lilihlèrique  et  son  action  Ihérapeutiqiu*.  Elndo  (-xpéri- 
niciilalc,  déductions  pratiques.  Bull,  et  Mém.  Société 
Méd.  des  Hôpitaux  de  Paria,  4  Mars  1932,  p.  38(1. 

15.  Madsicn  cl  SenMiuT  :  C.  B.  Soc.  de  Biologie,  t.  GUI, 
1930,  p.  274. 

7.  G.  S-roi)Ui.  et  A.  Bouiuiia  ;  l■'loeulaliun  des  fractions 
protéiques  isolées  du  sériini  anlidiplitériqiie.  C.  H.  So¬ 
ciété  de  Biologie,  t.  CX,  ii"  10,  7  Mai  1932,  p.  .32;  Vi¬ 
tesse  de  lloculation  du  sérum  antidiphtérique  purifié  et 
oonceniré  par  élrrlrooMuose.  (.'.  B.  Société  de  Biologie, 
I.  r.\.  n"  10,  7  Mai  1932,  p.  33. 
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Taulf.au  I.  —  Tableau  coinparalij  au  double  point  de  vue  de  la  vitesse  de  floculation 
el  de  la  teneur  en  proléides  de  différents  sérums  antidiphtériques. 


1.  -  Sérums  natifs 


II.  —  Mêmes  sérums  après  désalbumination  par  électroosmose 


(lisiiiiiloglobulini*  grainiues  )m 


III. 


Sérums  or.iiaaires  du  commerce  naturellement  concentrés  (non  désalbuminés) 


I  .:t05 
1.800 


lalion  de  la  pseudogloLulhic.  Celle-ci  n’est  al'fec- 
lée  et  d’une  façon  quasi-négligeable  que  par  la 
uculralisalion,  l’isolouisalion  et  l’addition  de 
phénol.  Voici  un  exemple  montrant  la  valeur 
de  la  vitesse  de  lloculalion  aux  différents  temps 
do  préparation  : 


Ail  poilil  iso-éli'cli'ique,  lu  vili'ssu  (le 

llociiliilioii  est  (le  . ■ .  55 

Amené  ii  réaction  nenlre,  la  vitesse 

(le  lloculalion  est  de  .  00 

Heiidii  isiilnni(iiic,  la  vitesse  (le  llocu¬ 
lalion  est  (le  .  52 

Adililionné  il  3  pour  1.000  de  phénol, 

In  viti’.sso  de  lloculalion  est  de  ... .  05 


L’accroissement  est  de  l’ordre  de  1/5,  c’est-à- 
dire  que  telle  .solution  de  psoudoglobuline  qui, 
mise  eu  présence  de  la  quantité  de  toxine  diph¬ 
térique,  capable  de  neulraliser  exactement  son 
antitoxine,  llocute  en  soixante  minutes,  pro- 
viiuit  d’un  sérum  naturel  (|ui  lloculail,  dans  les 
mêmes  conditions,  avec  la  même  toxine,  en  cin¬ 
quante  minutes  D’autre  jiarl,  le  grand  nombre 
de  mesures  que  nous  avons  pratiquées,  tant  sur 
des  .sérums  antidiphtériques  natifs  que  .sur  dos 
sérums  antidiphtériques  purifiés  et  concentrés 
par  élcclroosmose,  nous  ont  confirmé  le  fait  mis 
eu  évidence  itar  llamon,  que  les  temps  do  llocu¬ 
lalion  varient  considérablement  avec  les  diffé¬ 
rents  chevaux  donneurs  do  sérum.  Les  temps 
(|uc  nous  avons  observés  sont  do  vingt-iiuatre  à 
cent  vingt  minutes  pour  les  sérums  natifs  et  do 
trente-cinq  à  cent  soixante-neuf  minutes  poul¬ 
ies  sérums  concentrés  après  purification  par 
élociroosmose  et  additionnés  de  phénol. 

Ces  chiffres  sont  extrêmement  satisfaisants  si 
on  les  compare  à  ceux  obtenus  sur  des  sérums 
antidiphtériques,  naturellement  concentrés  et 
présumés  non  désalhumiués,  pris  au  hasard 
dans  le  commerce  (temps  variant  do  six  cent 
trente  minutes  à  mille  huit  cents  minutes,  sur 
les  échantillons  que  nous  avons  pu  examiner),  et 
démontrent  que  rélcctroosmoso  ne  modifie  en 
aucune  façon  la  valeur  de  l’anlitoxino. 

D’autre  part,  l’étude  do  la  vitesse  do  llocula- 
tion  des  sérums  purifiés  par  cette  méthode  nous 
autorise  à  affirmer  leur  parfaite  stabilité.  Lu 
effet,  des  sérums  préiiarés  depuis  plus  de  trois 
ans  ont  conservé  intégralement  non  seulement 
leur  valeur  Iloculanto,  mais  encore  leur  vitesse 
de  lloculation,  alors  (pie  des  sérums  bruts  du 
même  âge  ont  perdu  depuis  longtemps  tout 
pouvoir  lloculant. 

If.  —  On  a  objecté  que  les  sérums  concentrés 
en  antitoxine  sont  assez  souvent  concentrés  aussi 
en  matières  protéiques,  d’où  leur  résorption  plus 
lente. 

Cette  objection  n’est  vraie  que  pour  des  sé¬ 
rums  exagérément  concentrés  de  certains  Insti¬ 
tuts  américains  (18  à  20  pour  100  de  iirotéides), 
ou  pour  des  sérums  iiiconqilètement  débarras¬ 
sés  des  sols  ayant  servi  au  fractionnement  des 
lirotéidos,  ou  à  certains  sérums  naturellement 
concentrés,  ou  encore  concentrés  par  simple 
soustraction  d’eau.  En  elTcl,  sérum  concentré 
doit  signifier,  avant  tout,  richesse  en  U. A.  par 
rapport  au  gramme  de  protéides  et  n’implique 
pas  forcément  concentration  en  matières  protéi- 
(ptes.  Normalement,  le  sérum  antidiphtérique 
brut  contient  : 

l’iotéidcs  lolaiix  .  7  1-2  p.  lOU 

S(-nini  glohiiliii((  .  4,5  à  8  gr. 

S(-a„m  1.11, amine  .  2,5  i.  A  gr. 

Comme  nous  y  avons  dé-jà  insisté,  le  traite¬ 
ment  jiar  électroosmoso  permet  non  .seulement 
(le  débarrasser  le  sérum  de  toutes  les  substances 
telles  que  sels,  lipides...,  mais  onrorn  de  la  sé- 
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rum-albumine  inactive,  de  reuglobuliiie  peu  ac¬ 
tive  et  nocive  et  permet  d’obtenir  une  solution 
pure  de  pseudoglobuline. 

Rappelons  qu’après  purilication  et  concentra¬ 
tion  du  sérum  le  titre  de  pseudoglobulino  est 
fixé  aux  environs  de  9  gr.  pour  100,  qu'il  s’agisse 
d’un  sérum  titrant  500  ou  1.000  U. A.  L’enrichis¬ 
sement  en  U. A.  pur  gramme  de  protéides  séri- 
(piGs  peut  ainsi  devenir  considérable.  C’est  ainsi, 
fl  titre  d’exemple,  qu’un  sérum  (766)  qui  brut 
titrait  180  unités  et  contenait  : 

l’roKtides  lotaux  .  7,32.5  p.  lUO 

Itlolmlinos  .  /|,03  100 

contient,  après  purification  par  électroosmose 
et  concentration  :  protéides  totaux  ou  pseudoglo¬ 
buline  :  9,95  pour  100  et  titre  550  U. A,  Avant 
traitement,  le  gramme  de  protéides  correspon¬ 
dait  à  2.460  U. A.  tandis  qu’après  traitement  le 
gramme  .le  protéides  apporte  5.520  U. A.,  soit 
un  gain  de  3.070  unités,  c’est-fi-dire  125  pour 
100. 

La  piirificalion  par  élcclroosniosc  permet 
donc  la  concentration  du  sérum  en  anticorps 
sans  augmenter  la  teneur  du  sérum  en  protéides 
totaux  par  une  simple  concentration  plus  forte 
en  pseudoglobutine  non  nocive  et  riche  en  an¬ 
ticorps. 

En  supprimant  l’albumine  et  l’euglobulino  et 


en  les  remplaçant  par  la  pseudoglobuline,  seule 
partie  vraiment  active,  on  concentre  le  sérum  en 
anticorps  sans  le  concentrer  en  protéides.  Pour 
une  môme  quantité  de  matières  protéiques,  un 
sérum  purifié  par  électroosmose  voit  tripler,  et 
souvent  môme  davantage,  sa  richesse  en  anti¬ 
toxine.  Nous  avons  comparé  ces  cbiflres  avec 
ceux  d’un  sérnm  non  purifié,  naturellement  ri¬ 
che  en  U. A.,  c'est-è-diro  naturellement  concen¬ 
tré.  Ce  sérum  s’est  trouvé  très  riche  en  protéides 
totaux  (sérum-albumine  -f  sérum-globulines). 
La  proportion  des  globulines  y  est  plus  forte 
que  dans  le  sérum  brut,  sans  qu’on  puisse  s’ex¬ 
pliquer  ce  résultat,  étant  donné  que  ce  sérum 
n’est  pas  désalbuminé  et  que  dans  le  sérum  de 
nos  chevaux  nous  n’avons  jamais  rencontré  un 
taux  aussi  élqvé  de  globulines.  Si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  au  nombre  d’unités  antitoxiques  fixées 
sur  un  gramme  de  substance  protéique,  l’avan¬ 
tage  revient  nettement  au  sérum  désalbuminé 
par  électroosmose. 

En  pratique,  nous  n’avons  jamais  noté  une  dif¬ 
ficulté  de  résorption  de  ce  sérum,  bien  au  con¬ 
traire,  étant  donné  que  nous  nous  sommes  ef¬ 
forcés  de  maintenir  le  taux  de  la  pscudoglobu- 
line  au  voisinage  du  taux  de  protéides  totaux 
d’un  sérum  antidiphtérique  natif.  Ce  reproche 
ne  peut  s’adresser  qu’à  des  sérums  trop  riches 
en  matières  protéiques,  insuffisamment  débar¬ 
rassés  dos  sels  ayant  servi  à  la  purification. 


III.  —  La  dernière  objection  concerne  les  acci¬ 
dents  sériques.  On  a  objecté  que  «  la  diminu¬ 
tion  de  fréquence  et  d’intensité  des  accidents  sé¬ 
riques  avec  les  sérums  concentrés  n’est  vrai¬ 
ment  sensible  que  si  ceux-ci  sont  employés  à 
faibles  doses  ».  Nous  avons  insisté  dans  une  pré¬ 
cédente  communication  ®  sur  l’inutilité  des  gros¬ 
ses  doses  de  sérum  et  sur  la  bénignité  des  acci¬ 
dents  séi-iques  avec  le  sérum  purifié  par  électro- 
osmose;  l’usage  que  nous  avons  fait  depuis  lors 
do  ce  sérum  nous  confirme  dans  notre  opinion 
])remière.  L’élimination  complète  de  l’euglobu- 
line,  globuline  .à  groupement  prosibétique  plios- 
pboré,  considérée  comme  la  plus  d.mgereuse  au 
point  de  vue  sensibilisation  anaphylactique, 
nous  semble  en  donner  l’explication.  D’ailleurs, 
au  point  de  vue  clinique,  tous  les  auteurs  qui 
ont  expérimenté  les  sérums  aniidiplitériques 
purifiés  antérieurs  à  la  technique  de  l’électro- 
osmo.se  insislent  déj.à  sur  la  rareté  des  accidents 
séricpies.  M.  Lereboullet  le  rappelait  encore  ré- 

En  définitive,  il  apparaît  qu’une  distinction 
doit  être  faite  entre  les  divers  sérums  purifiés  et 
concentrés.  Les  méthodes  de  purification  sont 
très  différentes.  La  technique  de  l’électroos¬ 
mose,  d’application  récente,  nous  semble  appor¬ 
ter  un  perfectionnement  considérable;  en  effet, 
elle  permet  d’obtenir  une  solution  pure,  très 
stable,  do  pseudoglobuline  ;  elle  permet  d’éli¬ 
miner  non  seulement  la  sérum-albumine  et 
l’euglobine,  mais  encore  toutes  les  autres  subs¬ 
tances  du  sérum.  Or,  la  pseudoglobuline  est  la 
seule  partie  du  sérum  qui  soit  hautement  anti- 
toxique  ;  c’est  d’autre  part  un  protéido  très  peu 
nocif.  La  concentration  permet  d’obtenir  un  sé¬ 
rum  très  riche  en  unités  antitoxiques  au  gramme 
de  matière  protéique.  Les  résultats  cliniques 
d’une  part  et  l’étude  de  la  vitesse  de  floculation 
d’autre  part  pernietlont  d’affirmer  sa  valeur 
thérapeutique  tant  au  ])üint  de  vue  curatif  que 
préventif.  Ses  avantages  pratiques  sont  considé¬ 
rables.  Les  critiques  adressées  aux  sérums  con¬ 
centrés  ne  s’adressent  pas  au  sérum  purifié  par 
électroosmose.  D’ailleurs,  cette  méthode  s’est 
imposée  dans  la  plupart  des  pays  étrangers 
comme  étant  la  meilleure  méthode  de  purifica¬ 
tion  des  sérums. 


9.  It.-A.  M,\uncK/.Y  :  Luc.  cil. 

0.  /îiilt.  cl.  Mcm.  Soc.  Méd.  des  IIÔp.  de  Paris,  n”  12, 
11132,  p.  509. 


Tauleau  il  —  Comparaison  de  lu  teneur  en  protéides  de  sérums  antidiphtériques  dcsalbuminés 
par  électroosmose  et  de  sérums  ordinaires  du  commerce,  naturellement  concentres. 


(Muyeiuie  (le  1 

Sérums 

Sérums  ordinaires  du  commerce, 
naturellement  concentrés 

(Muyenae  de  5  sérums  : 

luiles;  2  a  1.00 

u.utes) 

avant  purification 

Sérums 
purifiés  par 
électroosmose 

KDINAIKKS,  NON 

DLSALBUMINKS 

on  iirolôitlos 

Teneur 

L'ii  ])roU'kl(!s 

en  jiroléidcs 

„„,u"^ ..ne 

[pscndofjhihuHne] 
pour  lOO  eme 

pour  lôo  cac 

pour.  100  e,„c 

8  gr.  017 

5  KI--  254 

(>5,53  pinir  100 
dos  jirfdôidos 

2  gr.  703 

pour  100 
des  protéides 
totaux. 

,y  gr.  MU 

8  -r.  505 

des  ju'otéidi  s 

1  gr.  3 

13, 2j  piiui'  100 
des  prati'ddes 

IIP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIETAS  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIGA  LATINA 

(raris,  24-27  Juillet  1933) 


RAPPORTS  ;  Les  surdités  nerveuses. 

Introduction  à  l’étude  des  surdités  nerveuses. 
—  M.  le  Prof.  Collet  (Lyon).  La  surdité  nerveuse 
duc  à  la  déficience  de  l’oreille  interne,  du  nerf 
acoustique  ou  du  scs  expansions  lîéiiphériqucs, 
des  voies  acoustiques,  des  centres  acoustiques,  pré¬ 
sente  un  certain  nombre  de  caractères  fonctionnels 
qui  les  opposent  aux  surdités  par  lésion  de  l’ap¬ 
pareil  de  transmission.  Ce  sont:  1°  Une  plus  grande 
disproportion  entre  l’acuité  auditive  pour  la  voie 
haute  et  celle  pour  la  voix  clmdiotée;  2“  la  moins 
bonne  perception  des  syllablos  à  tonalité  élevée  par 
rapport  aux  syllabes  à  tonalité  basse  ;  3“  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  aux  diapasons,  représenté  surtout 
par  les  épreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Scbwa- 

I.a  surdité  nerveuse,  qui  peut  être  transitoire. 


sous  la  présidence  do  M.  IIeniu  Uourgeois  (Paris). 


définitive  ou  progressive,  présente  une  étiologie 

1“  S.  congénitale.  —  Héréditaire  (base  de  lu  plu¬ 
part  des  cas  de  surdi-mutilé).  Anomalies  partielles 
ou  totales,  unilatérales  ou  bilatérales,  de  l’organe 
auditif.  Myxœdcmatcusc.  Par  altérations  labyrin- 
Iho-méningées  pendant  la  vie  intra-utérine.  Par 
lésions  cncéplialiliques  congénitales. 

2“  S.  traumatique.  —  ’riaumatismc  indirect,  réa¬ 
lisé  le  plus  souvent  par  lu  fracture  transversale  du 
rocher  (s.  nerveuse  par  atteinte  du  facial  ou  par 
suite  d’une  véritable  otite  interne  ossifiante).  Trau¬ 
matisme  direct  par  déflagration  ou  explosion  (cas  de, 
guerre,  cas  professionnels). 

3“  S.  toxique.  —  Intoxication  saturnine  ou  arse¬ 
nicale,  par  quinine  et  acide  salicylique  (surdités 
caractérisées  par  l’intensité  des  bruits  subjectifs  qui 
les  accompagnent,  par  alcoolisme  ou  tabagisme 
chronique,  par  action  de  toxines  bactériennes 
diverses. 


11  s’agit,  en  général,  de  surdités  bilatérales,  pro¬ 
gressives  ou  brutales,  ne  s’accompagnant  pas  de 
troubles  vestibulaires  cl  souvent  curables  par  sup¬ 
pression  du  toxique.  Au  point  do  vue  anatomo-pa¬ 
thologique,  il  peut  s^agir,  soit  (rune  atteinte  di¬ 
recte  du  nerf  ou  des  épilbéliums,  soit  de  troubles 
de  vascularisation  (conslriction  vasculaire,  hémor¬ 
ragies  labyrinthiques,  ischémie  |)ar  lésions  vascu¬ 
laires  chroniques),  soit  enfin  d’une  lésion  dégéné¬ 
rative  totale  du  proto-neurone  acoustique. 

4“  S.  dans  les  infections.  —  Elles  réalisent 
le  ])lus  souvent,  à  l’inverse  des  variétés  précédentes, 
une  surdité  prononcée  et  définitive  qui  suppose  la 
lahyi'inthilc  ou  la  méningite  comme  cause  analo- 

On  peut  cependant  distinguer  les  surdités  de  la 
diphtérie,  de  la  grippe,  du  zona  céphalique,  de  la  fiè¬ 
vre  lypho’idc,  qui  semblent  reconnaître  une  origine 
névritique;  les  surdités  de  la  pneumonie,  des  oreil¬ 
lons  et  de  nombreuses  autres  maladies  infectieuses 
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qui  piii'iüssoiil  lui  lupiioi't  avec  ime  iillcinlc  mriiin- 
;  lus  siiiililrs  post-si'pliféiiiiques  qui  rccoiiiiuis- 
senl  en  général  des  lésions  labjuiiilliiipies  d’ori¬ 
gine  héuialogène.  .Mais  il  ne  faut  pas  assigner  aux 
lésions  une  lopograpliie  trop  élroile  el  à  la  pallio- 
géiiie  des  liiuiles  Iranoliées. 

,S'.  dons  1(1  xy/ihilix,  (pii  a  une  ])iédilee.lion  ])ar- 
lieulière  pour  l'oreille  iiilerne.  Surdilé  suliilc,  uni- 
inenl.  .Surdité  progre.ssive  ou  Iri'.s  lapideinenl  pro- 
gressivc  de  la  période  lertiairc.  Sui'dilé  piéeoce  ou 
tardive  de  l'iiérédo-sypliilis. 

Noiiilireuses  restent  les  hypotlic'ses  sur  la  patho- 
génie  de  ee.s  surdités  qui  peuvent  eoiuporle.'  des 
lésions  lahyrinlliiques,  Ironeulaires,  méningées, 
nneléaires  ou  arléiielles. 


6“  .S.  e(  Uihcx.  —  i.a  surdité  plus  ou  moins  pro- 
nomve  eomplique  le  talies  eéplialicpie  ou  liulliaire. 
hile  peut  eepemlaut  l'tre  nu  des  premiers  sviuplij- 
nies  de  la  période  pré-alaxiipie. 

7“  .S.  (Idiis  lex  iiiuhidicx  du  xtin;;,  les  infections 
clir(ini(iiiex  el  les  nudiidies  de  la  niiteilion.  —  Se- 
eoudaire,  suivant  les  cas.  à  des  aeeidents  isehénii- 
qiies  ou  liémorragiipies  ou  à  des  lésions  de  névrite 
ou  de  vaseuiaiile. 

8"  .S.  par  l(•xi(}nx  arli;riellex  chroiii(iues.  —  Sont 
englohees  sous  ce  nom,  les  variétés  si  l'réapieiiles 
de  sm-diles  elieoiMipies  dues  à  (les  lésions  d'artério- 


I  I 


s  elini(piement  |)ar  une  dimi- 
l’ouïe,  avec  ou  sans  trouhles 


slilmiaires  ou  ((Kddéaires. 


une  altération  dégénéra- 
ue  péripliéri(pie  se  résu- 

spiral  :  il  s'agit,  seinhlo- 
niilritiou  (lu  lahyrinllie 


•|ll.■aire  el  certains  cas  (l'olil( 
■e  mauvaise  p.u-eepMou  os,seus(. 


parlieipaliori  de  I  oreille  inlernej,  rien  ne  permet 
(le  rejeter  riiypolli('se  d'un  processus  lidplii(pie  in- 
léressiml  à  la  f(ds  l'appareil  de  transmission  el 
l'appareil  de  perception. 

10"  .S.  et  nérroxe.  --  I.a  neiiraslhéiiie,  l'iiyslérie, 
l'épilepsie  peuvent  se  eonipli(pier  de  trouhles  au¬ 
ditifs  et  en  particulier  do  surdités  plus  ou  moins 

il"  .S',  dans  Icx  liinieiirs  ccrélnvlcs.  -  -  l.es  surdités 
par  Imneiirs  du  nerf  ae(nisli(pie  ont  rinl(‘rèl  de 
nous  aider  à  déterminer  les  earaclères  des  surdités 
Ironeulaires. 

l.es  trouhles  de  raiidilioii  sont  frétpieiils  :  «)  dans 
les  lumeiirs  du  eer\(del  (surdité  unie  ou  hilalérale 
pres(pie  toujours  direele'l  ;  b)  dans  les  tumeurs 
hiilho-pr(duhérauli(dles  (surdité  unilatérale  directe 
en  cas  de  lésion  postérieure,  surdité  hilalérale  par 
alleiiile  du  corps  Irapézoïde,  en  cas  de  lésion  anté¬ 
rieure):  (■)  dans  les  Imiieiirs  des  liiherenles  qiiadri- 
junieaux  (surdité  iriiileiisilé  modérée,  le  plus  sou¬ 
vent  iinilali'iale  croisée).  \  dislaiiee,  les  tumeurs 
eéréhrales  peuvent  agir  sur  le  lahyrinllie,  soit  par 
suite  de  stase  \eiueuse  ou  lymplial iipie,  soit  ])ar 
lésions  du  facial  ou  du  Irijiimeaii  (pii  provoquent 
des  trouhles  de  raeeommodalion  par  jiaralysie  ou 
eonlraeliire  des  musides  de  l’oreille  inoyenno,  soit 
par  lésions  du  Irijiiineaii  ipii  provoipieni  des  trou¬ 
illes  Iropliiipies  el  des  trouhles  cireiilaloires  qui 
expliipienl  hieii  les  hriiils  siihjeelifs. 

De  toute  celle  éliiile,  on  peut  essayer  (le  tirer 
des  eoncliisioiis  sur  le  trajet  des  voies  acoustiques, 
(ieei  perniellrait  d'individualiser  dans  une  certaine 
mesure  (liverse.s  variétés  analoino-elini(]iies  de  sur- 

.•Vetiiellemeiil,  le  prohh'une  reste  à  r(’tuile.  Seuls 
des  examens  analomo-palliologiipies  précis  et  nom- 
hreiix  reiididiil  possible  I  mdividiialisalion  analo- 
nio-eliui(pie  de  ces  différentes  variétés  fsurdilé  la- 
hyrintliique.  troneiilaire,  nucléaire,  par  lésion  des 
voies  acoustiques  centrales,  eie.  ;,  encore  qu'il  soit 
souvent  impossible  de  donner  les  earaclères  fonc¬ 


tionnels  de  ees  diverses  surdités.  Ce  manque  de 
précision  dans  les  caractères  cliniques  provient 
sans  doute  d’un  délicit  incomplet  de.s  voies  acous- 
li((ucs  correspondant  à  renirecroisement  également 
incomplet  de  celles-ci.  Cela  permettrait  de  com¬ 
prendre  pourquoi  les  altérations  vasculaires  du 
cerveau,  si  fréipientes,  ne  s’accompagnent  pas  le 
plus  souvent  de  surdité. 

Physiologie  de  l’oreille  interne  acoustique. 
Points  spécialement  intéressants  pour  l’auriste. 
—  M.  le  Trof.  Quix  (Utreclit)  met  en  valeur  cer¬ 
tains  points  de  la  physiologie  de  l’oreille  interne 
aconsliipic  insuffisamment  traités  dans  les  travaux 
classiques.  Après  une  description  du  chemin  jiar- 
coiirii  par  l'excitation  sonore  depuis  l’oreille  ex¬ 
terne  jusqu’à  l’organe  de  Corli,  il  rappelle  el  dis¬ 
cute  les  différentes  théories  de  l’audition  (théories 
de  la  résonance,  théories  de  fréquence).  Suceessi- 
vemenl  sont  étudiés,  l’audition  par  la  transmis- 
sioii  osseuse,  rélendiie  de  l’échelle  des  sons  cl  la 
.sensibilité  de  l’oreille  à  ceiix-ei,  le  rôle  des  liquides 
lahyriuthiipies  el  celui  des  organes  vcslihiilaircs 
;eanaux  semi-eirciilaires  et  ololilhes)  dans  l’andi- 

~  .M.  A.  Bonain  (lirest).  Le  Prof.  Quix  nous 
laisse  le  choix  entre  les  théories  de  résonance  dil'fc- 
reneiéc  (type  llelmhollz)  et  celles  dites  de  fré- 
([iiencc,  avec  analyse  cérébrale  (type  P.  Bonnier). 
Celle  dernière  conception  est  fausse.  Hile  réclame¬ 
rait  pour  se  réaliser  un  procédé  physiipic  tel  (pie 
celui  du  prisme,  du  réseau  ou  de  la  lésonancc  dif¬ 
férenciée,  opération  dont  ie  cerveau  est  incapable. 

Si  les  ondes  lumineuses  peuvent  être  dissociées 
jiar  le  prisme  ou  le  réseau  opliipic,  les  ondes  acous- 
li(|ues  peuvent  l’être  par  résonance  différenciée  ou 
par  les  réseaux  de  transmission  ou  de  réflexion.  La 
dissoeiatioii  par  résonance  suppose  l’existence  dans 
l’oreille  interne  de  résonateurs  accordés  à  toutes 
les  tonalités  perceptibles.  Histologiquement  ils 
n'exislent  pas. 

Par  contre,  il  existe  dans  l’organe  de  Corli  un 
ap|iareil  composé  de  réseaux  s'étendant  de  la  hase 
au  sommel  du  limai, (in  el  en  face  desipiels  s’ali- 
giieiil  les  cellules  sensorielles  ou  auditives  :  le 
liiiiiiel  de  (lorli,  qui  ])ermettent  la  transmission  et 
la  réllexiou  des  impressions  acoiistiipies. 

Recherches  comparatives  sur  les  excitations 
électrique,  thermique  et  sonore  du  labyrinthe 
acoustique.  —  M.  le  Prof.  Tullio  el  M.  Silvestro 
Canova  (Messine),  chez,  un  pigeon,  dont  la  paroi 
Osseuse  d’un  canal  semi-circulaire  est  préalablement 
ouvert,  étudient,  au  moyen  d’un  tracé  graphique 
(pi’ils  luésenlent  et  à  l’aide  de  l’enregistrement 
phologiiqiliique,  les  mouvemeiils  de  la  tête  et  du 
bec  (le  l’animal,  secondaires  à  ehacniie  de  ces  ex¬ 
citations.  Ils  mollirent  combien  ces  mouvements 
sont  réguliers  el  constants,  suivant  l’intensilé,  la 
direction  et  la  forme  de  l’excitation.  Ils  adniellent 
(pie  lorsipi'nn  son  louche  le  crâne  dans  une  direc¬ 
tion  déterminée,  elle  fait  naître  des  courants  dans 
les  ü  canaux.  L’intensité  et  la  direction  de  ces  cou¬ 
rants  diffèrent  dans  chaque  canal,  cl  c’est  par  ces 
différences  ipie  la  direction  dn  son  est  reconnue. 

—  .M.  Bonain  (Brest)  demande  si  l’ouverture  du 
canal  semi-circulaire  est  indispensable  à  la  prodiic- 
lioii  (les  iiliénoniènes  décrits.  11  partage  l’opinion 
du  Prof,  (tiiix  louchant  les  expériences  de  Wever 
el  Uray  aux  hlats-Unis  et  celles  de  Tullio,  en  Italie. 

—  M.  Tullio  expli(pie  ([lie  cette  ouverture  préa¬ 
lable  n’a  pour  but  que  de  renforcer  les  réaelions 
produites  par  ees  excitations,  en  augmentant  la 
sensibilité  de  l'organe. 

—  M.  Quix  (LItrcchI)  n’admet  pas  qu’un  même 
organe  puisse  donner  lieu  à  deux  sensations  phy- 
siipics,  et  dans  le  cas  présent  qu’un  même  organe 
auditif  puisse  donner  la  sensation  de  son  et  celle 
de  rotation  ou  de  position  de  la  tête  dans  l’espace. 

Epreuves  de  sincérité  dans  l’expertise  otolo¬ 
gique.  —  M.  le  Prof.  Escat  et  M.  Rigaud  (Tou¬ 
louse)  font  la  sélection  et  la  critique  de  ees  épreuves 
(pii,  (le|uiis  la  dernière  guerre,  sont  devenues  très 
nombreuses,  mais  parmi  lesquelles  il  faut  savoir 
faire  un  choix  judicieux  ]iour  ne  retenir  que  les 
épreuves  vraiment  indiscutables.  Celles-ci  sont  ré¬ 
parties  en  trois  grands  groupes  ;  a)  Les  épreuves 
destinées  à  provoquer  chez  l'expertisé  une  réponse 


en  conlradielion  indiscutable  avec  les  règles  phy¬ 
siologiques  et  physiopathologiques  de  l’audition; 
/))  les  épreuves  de  surprise  ;  c)  les  épreuves  lé- 
llexes. 

Le  diagnostic  acoumétrique  des  surdités  de 
perception.  —  M.  Gaussé  (Paris).  Il  y  a  des 
cas  où  les  formules  acoumétriqiies  sont  tou¬ 
jours  en  accord  avec  les  lésions,  ce  sont  les  surdi¬ 
tés  par  névrite.  D’auti'C  part,  il  y  a  des  cas  où  l’on 
observe  les  formules  les  plus  variables,  ce  sont  les 
surdités  par  lésions  labyrinthiques  el  les  surdités 
centrales,  plus  spécialement  dans  les  processus  hy¬ 
pertensifs.  11  est  impossible  de  ii’expliqner  ces  faits 
que  par  une  simple  superposition  de  lésions,  puis¬ 
qu’il  semble  acquis  d’une  façon  expérimentale,  en¬ 
tre  autres  anomalies,  que  des  processus  agissant 
sur  l’oreille  moyenne  peuvent  donner  aussi  bien 
une  diminution  (pi’une  augmentation  de  la  con¬ 
duction  osseuse.  Quant  à  l’abaissement  de  la  limite 
supérieure  des  sons,  qui  semblerait  avoir  plus  de 
valeur,  on  ne  peut  guère  la  considérer  que  comme 
un  trouble  de  la  conduction,  puisque  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  cette  surdité  élective  au  mode  aigu  ne 
se  retrouve  pas  quand  on  étudié  l’audition  par 
voie  o.ssensc. 

Le  diagnostic  acoumétrique  des  surdités  nerveu¬ 
ses  est  donc  acluellemeril  entouré  de  la  plus  grande 
incertitude.  Cependant,  si  les  formules  acoumélri- 
ques  sont  parfois  en  défaut  et  s’il  n’ex.isle  pas  un 
signe  qui,  à  lui  seul,  soit  raraelérislique  d’une 
lésion  (lé  la  perception,  le  fait  de  trouver 
un  grand  nombre  d’épreuves  acoiimétrkiucs  eon- 
eordanles  fournit  un  excellent  indice  de  présomp¬ 
tion  sui'  la  nature  de  la  surdité  en  cause. 

Excitation  électrique  du  nerî  cochléaire;  étu¬ 
de  séméiologique.  —  MM.  Ramadier  et  David- 
GalatZ  (Paris).  La  réaction  auditive  au  courant 
galvanique  est  constituée  par  l’apparition  d’une 
sensation  sonore  dans  roreillo  soumise  à  l’action 
de  ce  courant.  Presque  totalement  négligée  dans  la 
plupart  des  examens,  elle  ne  complique  ni  ne  pro¬ 
longe  la  recherche  des  réactions  habituelles  de 
l’épreuve  ,galvani(pie  (r(■a(■lion  nyslagrniquc  et  réac¬ 
tion  statique). 

Elle  est  relativement  rare  (20  pour  100)  chez,  les 
sujets  exempts  de  toute  olopathie  et  de  toute  af¬ 
fection  du  sy.stème  nerveux  central.  Elle  est  sensible¬ 
ment  plus  fréquente  el  plus  précoce  (50  pour  100) 
dans  l’eiiscmble  des  lésions  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  et  surtout  dans  les  |nocessus  aigus  (hyper¬ 
excitabilité  modéivc). 

Elle  est  de  règle  el  se  présente  avec  une  préco¬ 
cité  el  une  intensité  remarquables  dans  les  lésions 
labyrinthiques  périphériques  (forte  hyperexcitabi¬ 
lité). 

Elle  est  inconstante  et,  quand  elle  existe,  elle  est 
d’une  inlensilé  très  variable  dans  les  lésions  de 
l’appareil  de  perception  dont  on  ne  peut  détermi¬ 
ner  le  siège,  Ironciilaire  ou  central. 

Elle  conslitnc  une  véritable  épreuve  de  sincé¬ 
rité,  car  son  apparition  chez,  un  sujet  accusant  une 
surdité  importante  ircrmcl  d’éliminer  à  la  fois 
riiypotluèsc  de  la  simulation  el  ('elle,  de  la  sur¬ 
dité  psychologique.  Son  absence  cependant  ne 
permet  pas  de  conclure. 

Celle  épreuve,  si  elle  ne  permet  pas  de  diffé¬ 
rencier  une  surdité  nerveuse  d’une,  surdité  de 
transmission,  permet,  le  diagnostic  de  surdité  ner¬ 
veuse  étant  fait,  de  distinguer  le  plus  souvent 
les  lésions  périphériques  des  lésions  sus-labyrin¬ 
thiques. 

—  M.  de  Parrel  (Paris)  remarque  l’idcntilé  de 
formule  aeoumélri(pie  entre  les  oloneuroses  loxi- 
(pies,  les  oloneuroses  professionnelles  el  séniles.  Il 
attire  rallcnlion  sur  les  oloneuroses  de  musiciens 
d’orehesirc  dont  il  décrit  les  réformalions  musi- 
(’alcs.  La  valeur  acoustique  des  œuvres  du  répen 
loire  varie  selon  qu’y  prédominent  les  sons  graves 
ou  aigus,  les  instruments  à  cordes  ou  à  x’cnl.  En 
présence  d’un  sourd  dont  l’infection  est  bien  dé- 
linie  on  peut  prévoir  d’avance  les  œuvres  qu’il 
pourra  suivre  sans  trop  de  peine,  notion  qui  n’est 
pas  indifférente  pour  les  conseils  à  donner  aux 
sourds  qui  veulent  maintenir  leur  oreille  en  ac¬ 
tivité. 

—  M.  le  prof.  Quix  (Ulrcchl).  Chez,  les  malades 
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.•iltcinls  il(!  lésions  tic  l’appiLrail  de  Iraiisniission, 
il  n’y  n  pas,  dans  la  cliainliro  silencieuse,  de  pro- 
longalion  de  la  durée  de  la  conduolion  osseuse, 
comme  il  en  existe  dans  une  salle  ordinaire  ra'i  le 
malade  est  gêné  j)ar  les  bruits  extérieurs. 

Les  épreuves  de  Weber  et  de  Scbwabaeb,  telles 
qu’elles  sont  intei-préléos  actuellement,  n'ont  pas 
de  valeur. 

— •  M.  Halphen  (Paris).  Si  l’inteiprélalion  de  ces 
épreuves  doit  être  modiliéc,  la  déduction  iiratique 
qu’on  peut  en  tirer  reste  la  même:  dans  les  con¬ 
ditions  babituelles  des  examens,  toute  prolongation 
de  la  conduction  osseuse  indique  une  atteinte  de 
l’appareil  de  ti'ansmission. 

—  M.  le  prof.  Gault  (Dijon),  procédant  par  ana¬ 
logie  et  coinpaiant  les  systèmes  gustatif,  olfactif 
et  visuel  au  système  auditif,  tente  de  préciser  le 
siège  de  la  perce])tion  auditive  en  envisageant  un 
sid).stratum  épithélial  sur  lequel  viennent  se  gref¬ 
fer  les  cellules  auditives.  Il  existe  des  différencia¬ 
tions  nerveuses  évidentes  au  niveau  de  ebaque  or¬ 
gane  et  celles-ci  .sont  avaid  tout  péripbérifpies.  Re¬ 
marques  relatives  à  la  question  des  expertises  de 
guei're. 

—  M.  Moréa  (liuenos-Aires)  insi.sie,  à  propos  de 
la  communication  de  Ms  Ramadier,  sur  l’intérêt 
de  la  radiogiapbie  cl  de  la  ventriculograpbic  après 
lipiodol  dans  le  diagnostic  dos  tumeurs  ponto-céré- 
belleuses. 

—  M.  le  |)rof.  Casadesus  (llarcelone)  demande  à 
M.  Quix  si  l’on  doit  continuer  à  enseigner  aux  étu¬ 
diants  les  épreuves  de  Weber  et  de  Scbxvabacb  et 
quelles  autre.s  épreuves  il  propose  iiour  les  rem¬ 
placer. 

—  M.  le  jirof.  Citelli  (Catane)  pense  que  jusqu’à 
plus  ample  informé  il  faut  eonsei'ver  ces  éi)reuves. 

—  .M.  le  prof.  Quix  (ütreelil)  est  d’un  avis  con- 
Iraire  et  montre,  en  prenant  comme  exemple  l’olo- 
spongin.se  (maladie  de  la  cocblée,  des  ganglions  et 
des  cellules  .sensorielles,  où  il  y  a  cependant  |)ro- 
longation  de  la  conduction  osseuse),  comment  on 
risque,  en  conservant  des  épreuves  l'rronées,  de 
méconnaître  la  nature  véritable  et  le  siège  de  cer¬ 
taines  affections, 

—  M.  Moulonguet  (l’aris)  est  d’accord  avec  M. 
Gaussé  pour  atti'ibiier  une  grosse  importance  à 
l’élude  de  la  limite  supérieure  des  sons  par  voie 
osseuse  avec  le  .Struyeken  et  demande  à  cet  au¬ 
teur  pourquoi  lorsqu’on  interrogeait  par  voie 
aérienne  on  avait,  comme  il  a  eu  l’occasioii  de  lu 
remarquer  à  plusieurs  reprises,  des  ivsullats  si  dif¬ 
férents  a\ec  le  Struyeken  et  axee  le  sifllel  de  Gal- 

—  M.  Dutlieillet  de  Lamothe  (Limoges)  s’ac¬ 
corde  avec  le  prof.  Quix  pour  reconnaître  le  peu 
de  valeur  des  épreuves  de  Weber  cl  de  Sclnvabacb. 
Au  point  lie  vue  de  la  discrimination  des  lésions 
do  l’oreille  interne  avec  Celles  de  l’oieille  moyenne, 
il  travaille  actiiellenient,  avec  le  prof.  Duverger, 
à  la  reclicrclie  d'un  réllexe  (modilications  de  l’iris 
par  l’cxcitalion  sonore),  épreuve  dans  laquelle  tout 
facteur  subjectif  d’erreur  sera  [lar  ailleurs  éliminé. 

—  M.  Ramadier  (Paris)  montre  à  propos  de  la 
conduction  osseuse  que  le  pioblème  ne  consiste  pas 
à  savoir  si  le  sourd  de  liansmission  entend  mieux 
ou  autant  le  diapason  que  l'individu  normal, 
mais,  entre  deux  sourds,  à  différencier  le  sourd  de 
perception.  Ce  dernier  entend  moins  bien  par  voie 
osseuse  que  l’individu  normal  et  que  le  sourd  de 
transmission. 

S’il  existe  des  cas  par  lésions  de  l’appareil  de 
perception  avec  prolongation  de  la  transmission 
osseuse  ne  doit-on  pas  admettre  qu’il  ne  s’agit  ici 
que  d’une  apparence,  ces  cas  se  comportant, 
comme  chez  l’iiommc  normal,  dans  la  cage  silen¬ 
cieuse  i*  C’est  la  cause  de  celle  prolongation  appa- 
rcjde  qu’il  faut  s'atlacber  à  déterminer.  Ainsi 
pourra-l-on  pcul-eti’c  discerner  nettement  différents 
groiqres  distincts  de  surdités  nerveuses. 

—  M.  Gaussé  (Paris)  a  constaté  do  son  côté  des 
différences  avec  les  diapasons  cl  le  Slrucycken,  ce 
qui  semble  prouver  l’insufrisance  de  nos  appareils 
cl  l’impossibilitî  de  les  comparer. 

—  M.  le  prof.  Barré  (Strasbourg)  rapporte  une 
observation  détrillce  de  tumeur  de  la  deuxième 
temporale  gauche  s’accompagnant  d’un  certain 
nombre  de  troubles  auditifs  particuliers.  Ces  trou¬ 


bles  différents  de  ceux  qu’on  a  l’babitnde  de  cons¬ 
tater  en  cas  de  lésions  péri])bériques  consistaient, 
entre  autres,  en  crises  d'agnosie  auditive  tout  à  fait 
typiques,  avec  sensation  d’éloignement  des  bruits 
cl  diminution  de  l’acuité  auditive  du  même  côté, 
variant  avec  les  positions  du  sujet.  Ces  différents 
symplôincs,  ayant  régressé  complètement  après 
cxiii’palion  de  la  tumeur,  ont  ainsi  la  valeur  de 

—  M.  H.  Bourgeois  (Paris)  rapporte  une  obser¬ 
vation  analogue  d’agnosie  auditive  à  la  suite  de 
traumatisme  de  la  région  temporale  cl  souligne 
l’intérêt  de  celle-ci.  Les  troubles  auditifs  divers 
précédemment  décrits  et  variables  avec  la  position 
du  malade  lui  semblent  secondaires  à  une  com¬ 
pression  locale.  Un  cas  inédit  de  surdité  sy|)bili- 
tique  bulbo-prolubéranlielle  est  rapporté  à  ce 
sujet. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges),  à  pro¬ 
pos  de  deux  observations  superposables  clinique¬ 
ment  aux  préccdcnjcs,  montre  qu’avant  de  porter 
dans  ces  cas  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  il 
faut  savoir  éliminer  les  auto-intoxications  endo¬ 
gènes  d’ordre  urémique  et  les  intoxications  exo¬ 
gènes  (tabagisme). 

—  .AL  le  prof.  Portmann  (Rordcaux),  ayant  ob¬ 
servé  un  certain  nombre  de  syndromes  cocbléaircs 
dysbarmoniques  (et  en  particulier  un  cas  de  tumeur 
temporale  avec  surdité  de  type  transmission  ayant 
régressé  totalement  après  guérisén  de  la  tumeur), 
ne  pense  pas  cependant  que  l’on  doive  abandon¬ 
ner  les  épreuves  classiques.  Par  ailleurs,  comme 
on  a  pu  mettre  en  évidence  l’absence  de  lésions 
bisto-patbologiqucs  au  cours  de  syndromes  trans¬ 
mission-réception,  il  semble  que  l’on  puisse  ])ar- 
fois  parler  do  véritables  surdités  fonctionnelles, 
purement  |)bysiologiques,  dans  lesquelles  il  est 
peut-être  possible  de  faire  intervenir  les  notions 
de  ebronaxie. 

Section  chirurgicale  du  nerl  auditif.  —  M. 
Ombrédanne  (Paris). 

Traitement  chirurgical  des  bourdonnements 
d’oreille;  étude  historique  et  critique.  —  M. 
Moulonguet  (Paris).  Successivement  sont  examinés 
les  bruits  objectifs  et  les  bruits  subjectifs.  Les 
premiers  peuvent  être  d’origine  vasculaire  <‘1  in¬ 
diquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive;  les  ré¬ 
sultats  de  celle-ci  sont  assez  médiocres.  Ils  peuvent 
être  d’origine  musculaire,  mais  les  auteurs  n’élaut 
pas  d’accord  sur  le  muscle  à  incriminer,  les  ré- 
suMals  de  la  chirurgie  sont  encore  (dus  aléatoires. 
'Les  bruits  subjectifs  peuvent  rétrocéder  à  la  suite 
d’un  certain  nombre  d’interventions  cbirnrgi- 
cales.  Certaines  de  celles-ci  portent  .sur  la  zone  ré- 
llexogènc,  cause  du  bourdonnement  (appendice, 

liarilion  des  bourdonnements  est  alors  en  général 
une  surprise  post-opératoire,  rinicrvcniion  u’élani 
pas  spécialement  dirigée  contre  eux. 

Par  contre,  différentes  opérations  ont  été  ten¬ 
tées  systématiquement  contre  les  bourdonnements. 

1°  Opérations  portant  sur  le  tympan,  l’oreille 
moyenne  cl  la  trompe  d’Eustacbe,  parmi  lesquelles 
seule  l’opération  de  Royel  a  survécu  (rupture  des 
adhérences  pathologiques  de  la  fossette  de  Rosen- 
müller  qui  soudent  la  paroi  tubaire  à  la  paroi  ])os- 
léro-su])érieurc  du  caviini). 

2“  Opérations  sur  le  labyrinthe  (ponction  de  la 
fenêtre  ronde,  ouvertuie  de  la  fenêtre  ronde,  ou¬ 
verture  de  la  fenêtre  ovale,  ouverture  du  labyrin¬ 
the,  décompression  dn  labyrinthe  par  mise  à  nu 
de  ses  enveloppes,  ouverture  du  sac  endo-lymi)ba- 

3“  Opération  sur  les  méninges  agissant  par  dé¬ 
compression  et  par  soustraction  de  liipnde  céidialo- 
racliidicn,,  soit  à  distance  au  niveau  du  rachis,  soit 
au  voisinage  do  l’oreille. 

4“  Section  du  nerf  auditif,  intervention  grave, 
n’offrant  pas  l’avantage  de  résultats  meilleurs. 

6“  Opérations  sur  le  sympathique  encore  à 

Les  résultats  sont  toujours  des  plus  aléatoires  et 
daiis  l’étal  actuel  de  nos  connaissances  le  chirur¬ 
gien  doit  encore  céder  le  pas  au  médecin. 

Les  bruits  vasculaires  de  l’oreille.  —  M.  Bal- 
denweek  (Paris).  Un  rappel  anatomo-physiologi¬ 
que  de  la  vascularisation  et  de  l’innervation  de 


l’oreille  et  une  discussion  générali'  siii-  les  rap- 
poi-l.s  de  la  circulation  avec  les  bruits  d’oreille 
])ermet  d<’  sé])arer  d’abord  les  bruits  vasculaires 
normaux. 

Ensuite,  sont  étudiés  les  acoiipbènes  d’origine 
vasculaire  au  cours  d’affections  auriculaires  dans 
lesquelles  finalement  les  bruits  il’oreille  se  lédui- 
sent  indirectement  à  des  actions  vasculaii'os. 

u)  Par  modification  de  la  masse  sanguine  (ané¬ 
mies,  liypertension). 

b)  Par  lésion  des  vaisseaux  labyrintbiipies  (oto- 
spongiose,  artério-sclérofe  du  labyrinthe,  angio- 
spasme  du  labyrinthe). 

c)  Par  ])<‘rturbation  dn  sympatbkpie  vaso-moteur 
(névroses,  tiaiimatismes  du  crâne,  bruits  vaseu- 
laiies  ])rovoqués  par  une  picssion  extérieure,  trou¬ 
bles  vago-sympallu(pies  divers,  dérèglement  endo¬ 
crinien). 

il)  Par  lésions  des  vaisseaux  extra-auriculaires, 
bruits  objectifs  secondaires  à  des  affections  de  la 
tête  et  (lu  cou  (anévrysmes  en  particulier). 

I.e  ebapiire  tbérapeutiqiie  comprend  d’une  part 
le  trailernenl  des  acoupliènes  en  rapport  manifeste 
a\ec  une  pcrliirbation  du  sympatbitpie  vaso-mo¬ 
teur;  d’autre  ])art,  la  ligature  des  gros  vaisseaux 

Blocage  cochléaire  d’origine  congestive  avec 
surdité  rapide.  —  M.  le  prof.  Citelli  (Catane).  Il 
'  s’agit  de  malades  artério-sclércux  présentant  une 
audition  plus  ou  moins  défectueuse,  qui  devien¬ 
nent,  brusquement,  complètement  sourds  à  la  suite 
d’une  exposition  au  froid  ou  à  riiumidité.  La 
surdité  s’aceomi)agne  de  bourdonnements  in¬ 
tenses.  On  ne  constate  aucun  Uouble  du  côté  des 
canaux  semi-circulaires.  Si  le  malade  est  traité 
à  temps,  la  guérison  est  obtenue  rapidement  par 
décongestion  labyrintliique.  L'aideur  conqiare  ces 
nndades  aux  prostatiques  qui;  à  la  sinte  de  condi¬ 
tions  variables,  font  brusrpiement  un  blocage  vé¬ 
sical  ou  rénal  et  ne  peuvent  plus  ui'iner. 

—  M.  Bourgeois  (Paiis)  liqiiiorte  un  cas  ana¬ 
logue  de  surdité  complète  et  brusque  par  blocage 
cochléaire,  ayant  cédé  en  (luebpics  jours  à  la  suite 
d’un  traitement  ioduvé. 

Surdité  labyrinthique  d’origine  artério-sclé- 
reuse.  —  Al.  le  prof.  Malan  (’l'urin),  après  nn  rap- 
|)eli  analomi(|ue,  étudié  les  conséquences  des  lésions 
d’artério-sclérose  labyriiilbique  an  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  pins  décrit  les  différents 
caractères  cliniques  qui  font  de  celle  surdité  pro¬ 
gressive  une  forme  tout  à  fait  spéciale  et  bien 
individualisée. 

—  M.  Bourgeois  (l’aiis)  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  surdité,  d'un  type  paiticulier,  évoluant 
par  périodes;  eliaciine  de  celles-ci  se  terminait  par 
une  crise  vertigineuse,  rendant  iminédialemenl 
l’audition  au  malade,  jnsipi'à  ce  (|n'nue  nouvelle 
période  de  surdité  progressive  se  constitue.  G.ba- 
cune  de  ces  observations,  dont  une  est  antérieure 
à  celle  de  Leiinoyez.  entre  dans  le  cadre  de  la 
communieation  précédente. 

Traitement  d’un  sourd-muet  atteint  de  syphi¬ 
lis  acquise  ou  hérédo-syphilitique.  —  M.  le  piof. 
Corrado  Canestro  (Uènes).  Le  traitement  d’un 
sourd,  atteint  de  syphilis  congénitale  ou  acquise, 
doit  (être  avant  tout  un  Irailemenl  aniisypbilitique. 
•A  jiropos  du  traitement  à  suivre  dans  les  surdités 
de  la  syphilis  secondaire,  dans  les  troubles  auditifs 
dn  type  de  la  réaction  de  llerxbeimer  du  nerf  A'ill, 
dans  les  ncuro-iéeidives  post-arsénicales,  il  faut 
mettre  en  valeur  le  traitemcnl  mixte  et  les  précau¬ 
tions  à  prendre  avec  les  arsenicaux. 

Des  ex|)érionees  personnelles  de  inalariatbérapie, 
dans  les  surdités  métasypbilitiques,  ont  donné  des 
résultats  assez  satisfaisants. 

L’auteur  traite  enfin  de  la  marche  à  suivre  dans 
les  cas  de  surdités  d’oiigine  douteuse,  dans  les 
surdités  préexistantes  à  l’infection  syphilitique  et 
dans  les  formes  plurirésislanles.  Il  cite  des  cas 
])ersonnels  dans  lesquels  l’intolérance  aux  arseni¬ 
caux  du  nerf  Vlll  a  pu  être  vaincue  en  dissolvant 
ces  derniers  dans  les  bépaloamincs. 

Les  troubles  auriculaires  par  repercussività 
sympathique.  —  M.  le  prof.  Worms  (Paris).  Une 
l)iemièrc  catégorie  de  faits  comprend  les  bruits 
auriculaires  à  la  fois  subjectifs  et  objectifs 
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sctoniliiiros  à  des  troubles  cndocrino-symiiatliiqucs 
(hypcrlliyroïdisine  en  particulier).  Une  deuxième 
catégorie  est  répréscnlée  par  des  troubles  auricu- 
iaires  pnreiueiil  siii)jectifs,  dans  lesquels  semble 
intervenir  une  étiologie  d’allure  vaso-moiricc, 
mais  dont  le  |)oinl  de  départ  est  souvent  plus  on 
moins  éloigné  de  l’oreille  (appendicite,  alïections 
gynécologUpies,  cicatrices  porl-traumatiqnes  des 
parties  molles  de  la  lète  ou  du  cou). 

gnalée  jusqu’à  ])résent,  se  rapporte  à  des  malades 
qui,  porteurs  de  cicatrices  de  la  région  cervico- 
t'aeiale.  |jréseulent  du  côté  de  la  blessure  nu 
syndrome  analogue  à  celui  de  la  tympano-sclérose 
avec  du  même  côté  troubles  de  la  sensibilité,  trou¬ 
illes  vaso-moteurs  et  troubles  sécrétoires  portant 


la  guerre  sons  le  nom  de  a  troubles  pbysiopatbi- 
qnes  i,  et  traduisant,  semble-t-il,  des  troubles  tro- 
libiques  d’origine  sympatbiqiic. 

—  iM.  Vasilio  (Bnearest)  met  en  évidence  un  véri¬ 
table  réllexe  auriculo-iitériu,  et  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  cbe/,  qui  le  neltoyagç  du  tym¬ 
pan  iirovoqiiail  une  augmentation  milable  du  Ilux 
menstruel. 

La  prothèse  auditive:  les  appareils  d’ampliû- 
cation  sonore.  —  M.  de  Parrel  (Paris).  Trois 

catégories  d’appareils  permetlenl  d’obtenir  le  ren¬ 
forcement  de  la  voix  ;  a)  les  tubes  acoustiques  sont 
les  moins  offensants  pour  l’oreille  interne.  Us  con¬ 
viennent  aux  grands  sourds,  notamment  à  ceux  at- 
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--  M.  Guns  (l.ouvain),  ayant  examiné  un  cer¬ 
tain  nomlire  de  malades  lairteurs  de  tumeurs  de 
l’angle  pouto-ccrébellcux,  ne  partage  pas  les  con¬ 
clusions  de  .M.  Aubry,  quant  à  la  courbe  auditive 
de  ces  malades  aux  diapasons. 

La  surdité  au  cours  de  l’allaitement.  —  M.  le 
prof.  Ferreri  (Home)  a  vu  des  fcmme.s  qui  n’avaient 
pas  présenté  le  moiiulrc  symptôme  de  surdité  pen¬ 
dant  le  reste  de  leur  vie  sexuelle,  commencer  à 
présenter  des  trouilles  de  l’audition  entre  le  qua¬ 
trième  et  le  sixième  mois  de  l’allaitement.  Il  s’agit 
d’une  troplionévrose  ilc  l’orciflc  moyenne  et  de 
l’oreille  interne  en  rapport  .sans  doute,  d’une  part 
avec  la  perle  de  sels  minéraux,  de  sels  do  chaux  et 
de  magnésium  de  cette  période  ;  d’autre  part,  avec 
le  dés('a|uilibro  endocrinien  qui  l’accompagne. 
Celle  labyrinlbopalliie  est  d’autant  plus  à  redouter 


que  la  femme  a  une  hérédité  olopatbique  plus. 

—  M.  Bourgeois  (Paris)  demande  s’il  faut  in¬ 
terdire  l’allailement  chez  les  femmes  présentant 
des  antécédents  béiéditaires  otopalhiques,  cl  quelle 
tliérapentiquc  il  y  a  lieu  d’instituer  contre  cetti’ 
déperdition  de  sels  minéraux. 

—  M.  Ferreri  (Home)  déconseille,  en  effet,  l’al¬ 
laitement  dans  ces  cas.  Comme  Ibérapoulique,  il 
a  utilisé  avec  succès  les  injections  intra-veineuses 
de  sels  de  chaux. 

—  M.  Halphen  (Paris)  rapporte  l’oliservaliou 
d’une  jeune  fille  de  famille  olojxitbique  qui,  à  la 
suite  d’un  traitement  par  extraits  tliyio'idiens,  a 
présenté  simultanément  une  disparition  totale  des 
règles  pendant  dix-buit  moi.s,  et  une  surdité  de 
type  labyriiitliique  à  mai'cbe  exces.sivement  ra¬ 
pide. 

La  surdité  de  Beethoven.  Diagnostic  étiolo¬ 
gique  rétrospectif.  —  M.  le  prof.  G.  Canuyt 
après  avoir  rédigé  l’observation  du  malade  à  l’aide 
des  documents  histoiiqiies  et  des  lettres  écrites  par 
lîeetbovcn  lui-même,  aborde  la  discussion  du  dia¬ 
gnostic  différentiel.  11  semble  que  la  surdité  de 
lleelboven  fut  causée  par  une  neuro-labyrinthique 
spéciliqiie  peut-être  héi'éditaire. 

Hypertension  intra-eranienne  et  nerf  acous¬ 
tique  en  dehors  des  tumeurs  cérébrales.  —  M. 
le  prof.  Metzianu,  M.M.  lonesco-Sisesti  et  Bors 
(liuearest).  Les  troubles  sont  en  général  tardifs. 
Le  nerf  acoustique  résiste  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  la  IP  paire  à  l’hypertension  intra- 
eranienne.  Si  l’hypertension  est  de  date  récente, 
les  troubles  veslibulaircs  consistent  en  phéno¬ 
mènes  d’hyper-excitabilité  labyrinthique  aux  épreu¬ 
ves  rotatoires,  caioriques  et  galvaniques.  Dans  les 
cas  où  l’hypertension  est  de  date  ancienne,  on 
observe  surtout  des  phénomènes  d’hypo-cxcitabi- 
lité  pouvant  aller  e.xceptionncllcmcnl  jusqu’à 
l’inexcitabilité  complète,  l.a  branche  cocliléaire 
paraît  plus  résistante.  Si  l’on  observe  au  début  un 
peu  d’hyjicracoiisie  évoluant  tardivement  vers 
une  tiypoacousie  plus  on  moins  accusée,  aucun 
cas  d’anacousic  absolue  n’a  été  constaté.  En  cela, 
lu  VllP  paire  diffère  essentiellement  de  la  11" 
dont  la  réaction  est  non  seulement  précoce,  mais 
dont  la  gravité  peut  aller  rapidement  jusqu’à  la 
perle  totale  et  définitive  do  la  vision. 

A  propos  de  la  surdité  nerveuse.  —  M.  Guns 

(^Loiivain)  attire  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  faire  un  c.xamen  clinique  de  la  surdité  à  l’aide 
de  la  série  complète  des  diuiiasons  et  non,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  à  l’aide  de  quelques-uns 
d’entre  eux.  11  souligne,  d’autre  pai't,  l’impor¬ 
tance  des  commémoratifs  personnels  cl  des  anté¬ 
cédents  familiaux  et  héréditaires. 

Audition  et  épilepsie.  —  Prof.  Silvagni  (Rome). 
Il  existe  dans  l’épilepsie  une  diminution  de  la  ca¬ 
pacité  auditive  pour  les  sons  moyens  et  aigus,  due 
à  une  lésion  do  l’appareil  do  perception.  Une  telle 
diminution  ne  subit  aucune  variation  quand  les 
accès  sont  très  proches  les  uns  des  autres.  Son 
intensité  n’a  aucun  rapport  avec  le  début  plus  on 
moins  ancien  de  la  maladie,  avec  la  Jilns  ou  moins 
grande  fréquence  des  crises,  ni  avec  les  autres 
signes  cliniques  cl  neurologiques. 

—  M.  Bourgeois  (Paris)  demande  s’il  existe  une 
relation  quelconque  entre  les  organes  auditifs  et 
l’apparition  des  crises  ? 

Audition  et  hystérie.  —  M.  H.  Bourgeois  (Pa¬ 
ris).  la  surdité  bysiérique  a  trouvé  un  terrain  fa¬ 
vorable  à  son  développement  au  début  de  la  der¬ 
nière  guerre:  la  violence  des  déflagralions  qui 
assourdissaient  réellement  les  blessés,  la  fatigue, 
l’intensité  des  émotions,  n’expliquaient  que  trop 
sa  fréquence  relative.  Cependant,  le  grand  facteur 
de  la  surdité  hystérique  était  la  suggestion  médi¬ 
cale  par  le  mécanisme  de  diagnostics  aussi  erro¬ 
nés  que  libéralement  formulés.  L’élude  attentive 
des  surdités  de  guerre  dans  les  centres  de  spé¬ 
cialité,  enlin  créés,  mil  fin  à  celle  épidémie;  la 
surdité  hystérique  devint  à  la  fois  rare  cl  curable. 
En  réalité,  dans  les  circonstances  ordinaires,  la 
surdité  hystérique  est  exceptionnelle.  Elle  survient 
à  proiios  d’une  maladie  ou  d’un  traumatisme  auri¬ 
culaire  créant  une  surdité  partielle  que  l’auto-  ou 
l’héléro-suggeslion  exagèrent  et  fixent. 


Le  diagnostic  ne  s’établit  plus  sur  la  recherche 
des  zones  d’aneslliésie  lympanique  ou  pharyngée, 
mais  sur  les  caractères  cliniques  de  la  surdité. 

La  surdité  hystérique  partielle  est  rare;  on  peuit 
y  faire  entrer  aujourd’hui  ces  cas  de  torpeur  auri¬ 
culaire  étudiés  jadis  par  lîoulay  et  Le  Marc’hadour 
où  une  surdité  organique  se  trouve  exagérée  par 
l’aiilo-suggestion  et  considérablement  améliorée 
l>ar  des  moyens  purement  psychiques. 

La  surdité  totale  est  uni  ou  bilatérale.  La  surdité 
bilatérale  s’accompagne  parfois  de  mutisme,  si¬ 
gnature  inconleslablc  de  la  névrose. 

Surdités  hystérique  et  simulée  constituent  le 
groupe  des  surdités  fonctionnelles.  Elles  se  diffé¬ 
rencient  des  organiques  par  la  conservation  des  re- 
llexcs  cochléaire.s.  Eile  se  distinguent  entre  elles 
par  les  épreuves  de  sincérité  cl  de  suri)risc  :  tout 
individu  convaincu  de  mauvaise  foi  sera  considéré 
comme  un  simulateur.  La  fausse  lecture  sur  les 
lèvres  ne  peut  être  interprétée  que  comme  une  si¬ 
mulation. 

La  suggestion  guérit  le  malade  et  confirme  le 
diagnostic.  Sous  prétexte  de  suggestion,  on  ne  doit 
pas  appliquer  des  apparences  prolongées  de  trai¬ 
tement  qui  fixent  le  mal  nu  lieu  de  le  guérir. 

Effets  immédiats  et  prochains  des  commo¬ 
tions  labyrinthiques  sur  l’audition.  —  M.  Cha¬ 
vanne  (Lyon)  Les  commotions  labyrinthiques  peu¬ 
vent  être  pures  ou  secondaires  à  un  choc  direct 
sur  la  boîte  crânienne. 

Un  choc  direct  sur  la  boîte  crânienne  entraîne 
en  général  une  lésion  unilatérale,  mais  les  effets 
fonctionnels  immédiats  et  prochains  sont  graves 
quand  l’audition  est  inléres.séc.  Il  s'agit,  en  effet, 
alors  le  plus  souvent  de  surdité  incurable  même 
avec  l’épreuve  du  temps. 

Les  commotions  labyrinthiques  pures,  faute  ' 
d’autopsies,  ont  été  étudiées  expérimentalement, 
du  point  de  vue  anatomo-patliologiquc.  Chez 
riioinme,  la  connuolion  labyrinthique  peut  se  re- 
duire  à  une  inhibition  nerveuse  simple  et  transi¬ 
toire  produisant  une  surdité  passagère;  d’autres 
fois,  elle  s’accomjragnc  d’une  rupt>irc  du  tympan 
qui  pourra  rester  simple  ou  se  compli(iuer  d’otite 
moyenne  purulente  qui  guérira  le  plus  souvent 
sans  autre  complication. 

Dans  rensemblc,  la  commotion  labyrinthique, 
en  l’absence  de  traumatisme  direct,  entraîne  rare¬ 
ment  une  surdité  définitive.  Un  grand  nombre  de 
commotionnés  cependant,  tout  en  ayant  recouvré 
une  audition  suffisante,  n’en  conserveront  pas 
moins  une  diminution  de  la  finesse  de  l’ouïe  sus¬ 
ceptible  ultérieurement  de  liàlcr  pour  eux  l’appa¬ 
rition  do  la  prcsbyacousie. 

—  M.  André  Bloch  (Paris)  distingue,  à  l’appui 
d’observations  personnelles,  les  surdités  survenant 
à  la  suite  du  petites  commotions  labyrinthiques 
repétées,  telles  qu’on  peut  en  observer  dans  les 
formations  d’artillerie,  et  les  surdités  secondaires 
à  une  commotion  labyrinthique  proprement  dite 
provoquée  par  le  vent  même  do  l’explosif. 

Effets  éloignés  des  commotions  labyrinthi¬ 
ques  sur  l’audition.  —  .M.  Maurice  Bouchet  (Pa¬ 
ris).  La  commotion  labyrinthique  se  traduit  à  la 
fois  par  des  phénomènes  vertigineux  (labyrinthe 
l)Oslérienr)  cl  des  troubles  de  l’audition  (labyrinthe 

Quand  ce  dernier  est  peu  louché,  on  a  surtout 
un  abai.s.scment  de  la  limite  supérieuie  des  sons. 

un  degré  de  plus,  rétrécissement  du  champ  au¬ 
ditif  par  abaissement  do  la  limite  supérieure  et  élé¬ 
vation  de  la  limite  inférieure.  Ces  troubles  légers 
sont  généralement  passagers. 

Dans  quelques  cas  ne  dépassant  jias  20  pour  100, 
surdité  progressive  de  forrmde  mixte  et  infiniment 
variable. 

Les  surdités  infectieuses.  —  MM.  Costiniu  cl 
Ludmer  (Bucarest)  font  une  élude  statistique  et 
pronostique  des  surdités  au  cours  des  principales 
maladies  infectieuses. 

Les  surdités  toxiques.  —  M.  V.  Tempéa  (Buca¬ 
rest).  Ces  surdités  peuvent  être  passagères,  relatives, 
ou  totales  cl  irrémédiables  suivant  la  durée  de  l’in¬ 
toxication.  Parmi  les  principales  intoxications  au¬ 
ditives  à  considérer,  il  faut  comprendre  :  la  qui¬ 
nine,  l’alcool  et  le  tabac. 

(ù  suivre)  Lekoux-Robeht. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

P  U  B  L.  I  É  E  s  PAR  LES  SOINS  DE  Ai  RAVINA 


Traitement  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  tuberculeuse 


L’cpanclicmcnt  liilxirculciix  sci'o-(il)i'inciix  de  la 
plèvre  a  une  londancc  naliireile  à  se  résoE-ber  au 
bout  de  li'ois  ;i  qualie  semaines. 

Oie  s’abslieiidi-a  d'appliquei-  iiii  vésicatoii-e,  quel¬ 
quefois  toxique,  toiijoiiis  sale,  gênant  et  inutile  ; 
de  provoquer  des  ti'oubles  de  dyspepsie  médica¬ 
menteuse  ])ar  l’administration  à  liaules  doses  de 
eb,lorui-e  de  calciiEin,  de  salicylate  de  soude  et  des 
divei's  antilliei’miques  ;  de  pratiquer  l’auto-séi-otlié- 
rapie,  parfois  dangereuse,  toujours  inefficaee. 

Pendant  la  i'iîiuode  d’iIpanciiement. 

1“  Jtepos  absolu  au  Ut,  le  malade  leslant  couclié 
sur  le  côte  atteint,  la  tète  légèrement  soiilcvée  par 
des  oreillei-s,  pendant  toute  la  période  fébrile  cl 
cinq  Joui'S  api’ès  l’apyrexie,  dans  une  cliambie  bien 

2“  Contre  la  fièvre,  n’user  des  anlillieimiqiies 
qu’avec  la  plus  gi'aiide  modération  et  seulement  si, 
par  son  intensité,  elle  pi’ovoqiic  des  ti'oubles  fonc¬ 
tionnels  et  généraux. 

3°  Gonti'c  le  point  de  côté,  appliquer  localement 
des  révulsifs  (ventouses  sèches,  sinapismes,  ven¬ 
touses  scarifiées). 

S’il  est  très  douloureux,  injecler  1  cenligr.  de 
cblorbydrate  de  moipliinc. 

4“  Contre  la  loux,  prendie  par  vingt-qiiati'e  beii- 
E'es  de  4  si  C  cuillei’ées  à  café  du  sirop  suivant  : 

.Siiop  de  codéine  .  150  gr. 

5°  L’alimentation  sei-a  composée  de  lait,  laitages, 
kélir,  yogbourl,  bouillies,  bouillon  de  légumes, 
additionné  de  ])Erlcs  alimentaii-os,  do  fruits  cuits  ou 

6“  Contre  l’cpunclicmcnl,  n’intervenir  par  une 
tboracenlèsc  que  si,  par  son  abondance,  il  déter¬ 
mine  une  dyspnée  intense,  des  li-oubles  cardiaques 
ou  des  tendances  syncopales  et  se  rappeler  que,  l'éa- 
Jisée  pendant  la  période  fébi-ile,  rév.acualion  du 
liquide  u’empècbe  pas  sa  repiodiiclion,  piédisiiose 
à  la  foiTuatiou  des  adhérences  cl  diminue  les  |ee'o- 
cessus  de  défense  do  J’oi-ganisme. 

Si  l’épancbcment  est  abondant  ou  s’accompagne 
de  lésions  paE'encliymateuses,  avec  intégrité  du 
poumpn  opposé,  faire  suivie  l’évacuation  du  liquide 
d’une  injection  inlia-pleninle  d’air  stérile  (pneii- 

La  tboracentèse  n’a  pas  d’inconvénients  si  elle 
est  pratiquée  apiès  bi  période  fébrile,  loisqiie 
répanoliement  tarde  à  se  i-ésoi-ber. 

Pendant  la  convalescence. 

Ce  n’est  plus  nn  pleurétique  que  l’on  soigne, 
mais  un  tubeiciileux  au  début;  les  indications  tlié- 
rapeutiqiics  sciont  suboi'donnécs  si  l’importance  des 
séquelles  pleiirEiles  et  parcricbymaleiises,  décelées 
par  les  signes  slétbacoiistiqiies  et  radiologiques  <4 
eoniporleiont  l’applii-ation  <les  4  fa(d<uiE',s  de  la  cuie 
liygiéiio-diététiqiie  ; 

1“  Cure  de  repos.  ■ —  Hepos  au  lit  de  12  ii  14  liiui- 
res,  la  nuit,  et  lepos  sur  une  cbaisc-longne  de  2 
il  4  beiircs  le  jour,  cnti'ccoiipé  de  petites  pi-omena- 
des  giadnées  dont  le  nombie  et  la  durée  seionl 
l'églés  par  les  données  du  tbcrmomètic  et  de  la 
bascule. 

2“  Cure  d'air.  —  Aéialion  diurne  et  nocturne 
sauf  par  les  temps  biiinides  et  les  broiiillaids,  et 
en  .se  piotégcant  contre  le  fioid. 


Lu  e.is  de  convalescence  Iraînanle  stqoiiiiicr  ii  la 
campagne,  dans  de  bonnes  conditions  climatiques 
locales,  on  dans  une  station  climatique  d’altitude 
(Mégève,  Villaid-de-Lans)  ou  bien  faiie  une  cui’c 
lliermale  arsénicale  (La  lîoui’boule). 

3“  Cure  alimentaire.  —  Alimentation  substan¬ 
tielle  plutôt  ([u’abondanlc  en  évitant  la  sui-alimen- 
talioiE  novice,  et  complétée  par  l’ingestion  de 
L50  gr.  par  jour  de  viande  ci'ue  de  cheval,  r;ipée, 
piilpée  et  tamisée,  en  boulettes,  dans  du  potage, 
ou  encoi-c  eni-obéo  dans  du  sucre  en  poudre,  ou 
bien  mélangée  sur  une  tartine  ii  de  la  confiture  de 
gi'oscilles. 

4“  Cure  d’endurcissement.  —  Li'ictions  alcooli- 
■séos  quotidiennes  sur  tout  le  corps  cliaqiie  soir  au 
coucher  cl,  jeIus  laid,  exercices  de  culture  physique 
et  de  spiroscopie. 

5“  Contre  la  déficience  de  l’état  général: 

Cacodylate  île  soude  .  t)  irr.  110 

Sulfate  de  slrycliuiue  .  J  millier. 

Mau  di.slillée  .  .5  eeuliculji-s 

pour  une  ampoule  u"  12. 

Ou  liieii  :  Ampoules  de  cylo-immgauol  à  5  eme  jtour 
une.  ampoule  u"  12. 

Une  injection  sous-culance  trois  fois  cliaque  semaine, 
[lendanl  tpialre-  semaines. 

Al'IiÈs  LA  UUlinisON. 

Lulln  quand  la  disparition  des  signes  slélliacous- 
liques  et  radiologiques  cl  l’améliondion  de  l’étal 
général  permettronl  d’afllrmer  lu  guérison,  rap- 
licier  an  malade  les  précautions  que  comporte  sou 
étal  de  tuberculeux  guéri. 

G.  Poix. 


La  rechloruration  préopératoire 
des  patients 

atteints  de  sténose  pyloriquc 


Malgré  les  progrès  de  la  tocliiii<iue  opér.'i- 
loire,  les  iiilerveiilions  chirurgicales  pr.'ili(]uées 
sur  reslomae,  comportent  encore  une  niortalilé 
qui  très  faible  pour  cerlaiii.s  opérateurs,  iilus 
fortes  ])Our  d'autres,  n’en  exi.sle  pas  moins 

Il  est  maintenanl  bien  établi  tiue  les  mani¬ 
festai  ions  cliniques  do  ces  accidents  jiost-opéra- 
toires  s’arcomp.ignenl  le  pins  sonveni  d'byper- 
azoléniio  et  d 'bypocblorémie. 

Or,  le  patient  atteint  de  sténose  pylori<iuc 
présente,  entre  autres  troubles,  une  décblonira- 
lion  atteignant  parfois  une  amplitude  extrême, 
préparant  donc  en  tiuebiuc  sorte  un  terrain 
propice  11  l’éclosion  de  ces  accidents  pnst-opéra- 
-loires  avec  bypocblorémie.  Lt  l’on  sait  en  effet 
quelle  est  la  fragilité  de  certains  de  ces  patients 
pour  lesquels  le  chirurgien  en  est  réduit  sou¬ 
vent  à  pralitiuer  rinlervention  inininia  :  une 
gastro-ontéro-anaslomose. 

Ceci  aboutit  logi(|ucment  à  la  nécessité  ; 

1“  De  tu  détermination  de  l’importance  de,  tu 
décldorarution  avant  toute  intervention. 

2"  De  la  reetitoruralion  pré-opératoire. 

Lu  effet,  le  patient  atteint  de  sténose  du 
|iylore  vomit,  et  par  ce  fait  il  se  décblore  et  se 
déshydrate;  cet  état  de  chose  amène  progressi¬ 
vement  et  ])lus  ou  moins  vile  un  boiileverse- 
incnt  profond  de  rorganisme.  L'ensemble  de 
ces  faits  est  surtout  bien  connu  depuis  les  tra¬ 


vaux  de  Mc  Calluni,  Liiitz,  Verniilye,  Leggeb, 
iioas  (1920),  lladen  et  Oit  (1923),  etc.;  îi  leur 
suite  de  nombreux  jibysiologistes  et  niédecins 
ont  précisé  les  modifications  humorales  de  la 
sténose  pyloriiiuo  et  leur  cncbaiiienionl. 

Rappelons  scliéinatiquement  ijue,  entre  au- 
Ires  phénomènes,  en  nn  citant  ([ue  ceux  ipii 
nous  intéressent  diroclenient  ici,  la  perte  de 
chlore  et  d’eau  aboutit  ; 

1“  A  la  dimiiiulion  du  chlore  ])lasuiuti(|ue 
(CI  P)  et  du  chlore  globulaire  (Cl  GU.).  Les 
taux  moyens  normaux  sont  respectivement  de 
3, GO  et  de  1,80;  ils  peuvent  atteindre  dans  cer¬ 
tains  cas  extrêmes  2,20  jiour  Cl  P  et  1,10  pour 
Cl  GR. 

2"  A  des  modifications  considérables  de  l’éiiui- 
libre  acide  litise. 

3°  A  l'oligurie  accüiiqiagnéo  après  un  certain 
temps  <révolulion  d’une  dimiiiulion  du  pou¬ 
voir  de  concentration  de  l’iirée  par  le  rein,  au¬ 
trement  dit  la  concentration  maxima  s’abaisse. 

4"  A  une  augmentation  de  la  désassimilation 
azotée. 

C>°  Les  doux  facteurs  précédents  aboutissent  h 
l'élévation  de  l'urée  sanguine,  et  il  n’est  pas 
rare  do  relever  chez  certains  patients  des  taux 
do  0,80  1  gr.  par  litre  et  même  plus. 

La  cunnaissance  de  rensenible  de  ces  faits 
permet  de  conduire  logi(|uement  et  ra])idement 
rexamen  du  malade. 

Ce  qu'il  faut  faire.  : 

1“  Une  prise  de  sang  (10  cnic  siiflisenl). 
Doser,  a)  l’iiréo;  b)  Cl  i>;  et  Cl  GR. 

2"  Doser  le  chlore  dans  les  urines  des  vingt- 
quatre  heures  '. 

Plusieurs  éventualités  peinent  se  présenter  ; 

A.  Le  chlore  .sainjuin  est  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  —  t)n  injectera  dans  les  veines  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  solution  l>yperloni({ue. 
\ous  employons  une  sotulion  à  40  pour  1.000, 
en  ampoules  de  2ô0  à  ÙOO  cmc.  l.a  quantité  à  in¬ 
jecter  varie  de  10  à  30  gr.  ou  même  plus  sui\ant 
l'imiiorlance  de  la  déchloruration;  lorsiiuo  la 
(luantilé  do  sel  à  injecter  dépasse  20  gr.,  il  y  a 
intérêt  à  injecler  la  dose  totale  en  deux  fois, 
l'.ii  outre,  on  se  lapiiellera  (]ue  les  injections  de 
sel  en  solution  hypertonii]uo  doivent  être 
poussées  avec  la  jihis  exlrême  lenteur,  nous 
utilisons  pour  cela  un  disiiositif  de  goutte  ;i 
goutte  ". 


R.  Le  chlore  du  sang  est  sensiblement  nor¬ 
mal  en  valeur  absolue.  —  a)  Le  ra|)port  GR/P 
est  inférieur  à  la  normale  :  0,.50. 

Cela  indiipic  une  déchloruration  relative,  les 
globules  rouges  ont  perdu  du  chlore,  on  injec¬ 
tera  du  sel,  mais  en  ipiantité  plus  modérée: 
10  gr.  pour  le  inenili.T  jour. 

b)  Cl  P,  Cl  GR,  Cll/p'soni  sensihien .  nor¬ 

maux. 

(.  est  alors  que  le  chiffre  de  clilore  iirin.iire 
intervient  utilenieni  ;  si  ce  chiffre  est  très  bas. 
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inferieur  per  exeinplc  à  1  gr.  l)ar  litre  en  elilo- 
ruru  de  sodium,  on  hijecleru  du  sol;  en  elïcl, 
nous  ne  savons  pas  ce  ([u’elaienl  les  clilorémies 
de  noire  palieni  à  l’élal  liabiluel,  il  est  très 
vraisemblable  (lu’olles  élaieul  très  suialrieures 
aux  taux  normaux,  cl  que  la  décbloruralion 
provotiuée  par  b^s  vomissemeuls  les  a  abaissées 
jusqu’aux  laux  normaux  moyens.  La  diminu- 
lion  du  débll  du  chlore  urinaire  csl  le  témoin 
de  celle  disparilion  des  réserves  chlorées  Un 
injcclera  donc  du  sel  :  10  à  15  gr.  le  premier 
jour. 

G.  Quelle  sera  la  durée  du  Irailemenl?  — 
Klle  sera  réglée  par  un  examen  de  sang  el 
d’urine  (luolidien  qui  monlrera  d’une  part  le 
relèvemenl  progressif  el  rapide  de  la  chlorémie 
—  d’aulre  pari,  la  diminuliou  du  laux  de 
l'urée  sanguine  —  cl  enfin  l’élévaliou  du  débil 
chloré  urinaire  qui  doil  alleindrc  3  5  0  gr.  par 
viugl-qualrc  heures  (exprimé  en  chlore).  Le  ré- 
sultal  linal  pcul  Cire  oblenu  en  deux  5  quaire 
jours,  isolons  enlin  loul  l’inlérôl  qu’il  ■  y  a  5 
]ioursuivre  le  Irailemenl  pendanl  un  lemps 
suflisanl  dans  les  cas  de  fortes  poussées  urémi- 
(pies,  de  fa(,-ou  5  ramener  le  laux  d’urée  à  la 
normale. 

Les  résultals  prali(|ues  de  celle  favon  d’opé- 
rer  sonl  des  plus  remarquables  à  bien  des 
poirds  de  vue,  mais  il  en  esl  un  sur  lequel  il 
nous  parait  intéressant  d’insisler  :  c’esl  l’aclion 
heurensc  do  la  rccbloruralion  sur  les  vomis¬ 
sements.  En  effet,  le  iialicnl  qui  vomit  se  dé- 
chlore,  el  jilu.s  il  se  déchlore  plus  il  vomit; 
l’injeclion  de  sel  à  dose  suflisanlc  ronqjl  ce 
cercle  vicieux  non  pas  parce  qu’elle  remonte  la 
chlorémie  à  son  laux  normal  mais  parce  qu  elle 
refoule  la  désassimilation  a/.olée  el  par  cela 
même  diminue  les  subslances  a/.olées  intermé¬ 
diaires  (estimées  en  bloc  dans  l’azote  résiduel) 
([ui  seraient  de  |)uissanls  cxcilanls  du  centre 
des  vomissements  (.Chabanier  el  Lobo-Onell,  Lu 
Presse,  Médicale,  n“  03,  Août  1933). 

Lidin,  pour  t|ue  le  chirurgien  oblienne  un 
résullal  encore  plus  brillant,  les  malades  de- 
vronl  bénélicier  du  Irailemenl  prophylactique 
l)Osl-opéralüire  par  les  injections  inlraveincuses 
do  sel  en  solution  hypertonique  tel  que  nous 
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aux  brûlés  el  conclut  que  le  bain  chaud  pro¬ 
longé  entrave  la  suppuration  des  sphacèles,  al¬ 
lège  les  douleurs,  supprime  les  pansomenls  et 
enlin  allénue  la  déperdition  de  chaleur.  Une 
femme  de  38  ans  resta  ainsi  nuit  et  jour  durant 
21  jours  (504  heures)  dans  un  bain  5  30"  sans 
inconvénients. 

Bien  qu’Hébra  ail  ainsi  démontré  la  possibilité 
cl  l’innocuité  de  la  balnéation  permanente  pro¬ 
longée  dans  certaines  affections  de  la  peau,  celle 
méthode  ne  s’osl  pas  généralisée  en  France.  A 
Vienne,  il  existe  à  la  clinique  dermatologique 
une  station  de  «  lits  d’eau  »,  qui  est  assez  large¬ 
ment  utilisée  puisque  ceux-ci,  au  nombre  de  23, 
paraissent  insuffisants  el  que  le  pavillon  est  en 
voie  d’agrandissement. 

La  balnéation  permanente  prolongée  esl  réali¬ 
sée  5  Vienne  au  moyen  d’un  lit  métallique 
inoxydable  placé  dans  une  baignoire.  Un  mate¬ 
las  et  des  coussins  de  crin  avec  un  appui  verti¬ 
cal  au  niveau  des  pieds,  assurent  au  malade  une 
situation  assez  confortable.  Les  patients  man¬ 
gent,  lisent,  dorment  sans  appréhension  pendant 
des  semaines  dans  l’eau.  Il  n’y  a  pas  de  danger 
de  noyade  pendant  le  sommeil,  cependant  pour 
les  pusillanimes,  les  agités  et  les  enfants,  on 
passe  un  drap  roulé  autour  de  la  poitrine  et  sous 
les  aisselles  pour  éviter  tout  incident.  La  bai¬ 
gnoire  esl  entourée  d’une  caisse  on  bois  et  cou- 
verle  d’une  planche  amovible  servant  de  table. 
(IrAce  à  ce  dispositif,  la  température  esl  main¬ 
tenue  presque  constante  à  une  moyenne  de  29" 
en  général;  il  suffit  de  changer  l’eau  deux  fois 

Le  bain  prolongé  réalise  avant  tout  un  Iraile- 
menl  cahnaid,  mais  il  joue  aussi  un  rôle  curatif 
local.  Ghez  les  brûlés,  ou  chez  les  sujets  présen- 
lanl  des  plaies  étendues  ou  différents  points  du 
corps,  l’irrigation  continue  ainsi  réalisée  évite 
la  rétention  do  pus,  arrête  la  progression  de  l’in 
fection  cl  hôte  l’élimination  des  tissus  nécrosés. 
L’eau  chaude  excite  les  tissus  de  granulation  el 
favorise  la  régénération  épidermiciuc.  Il  esl 
exceptionnel  d’avoir  avec  ce  procédé  des  cica¬ 
trices  hyjjerlrophiques,  chcloïdes  ou  vicieuses. 
Mais'surloul,  le  «  lit  d’eau  »  allège  les  douleurs, 
facilite  les  changements  de  position  et  supprime 
les  pansements  compliqués  et  douloureux. 

La  halnéalion  prolongée  trouve  ses  indications 
en  dermatologie  dans  toutes  les  maladies  q\ii 
.'s’étendent  largement  5  la  superficie  de  la  peau, 
liarticulièremenl  dans  le  pemphigus,  les  ])yoder- 
milcs,  le  pityriasis  riibra  de  Hébra,  les  dermati¬ 
tes  arsénicalcs,  les  radiodernules  ou  les  accidents 
(le  la  curiethérapie,  le  prurit  de  l’impétigo  her- 
])éliforme.  A  \  ienne,  les  brûlés  très  graves,  du 
lroisi(^me  degré,  sont  toujours  placés  dans  un 
((  lit  d'eau  »  qui  calme  el  soulage  ces  blessés  le 
plus  souvent  condamnés.  Dans  les  brûlures  du 
pnmiicr  degré  qui  dépassent  le  tiers  de  la  sur¬ 
face  du  corps,  le  bain  prolongé  est  également 
indiiiué  ;  par  contre,  tous  les  brûlés  qui  gardent 
une  chance  de  guérison  ne  relèvent  pas  de  celle 
lhérapculi(iue. 

Lu  chirurgie,  le  bain  permanent  convient  sur¬ 
tout  aux  plaies  infectées  après  incision  largo  et 
drainage.  Dans  certains  cancers  étendus,  l’odeur 
repoussante  csl  supprimée,  les  tissus  nécroti- 
ques  s’éliminent  cl  lu  sécrétion  purulente  s’at¬ 
ténue.  Les  escarres  de  décubilus,  les  fistules 
slercorales  el  les  fistules  urinaires  bénéficient 


aussi  de  celle  thérapeutique.  Gerlaines  polyar¬ 
thrites  chroniques  ont  été  soulagées  par  le  «  lit 
d’eau  »  el  d’heureux  résultats  ont  été  obtenus 
dans  certaines  maladies  infectieuses.  Enfin,  le 
bain  permanent  constitue  pour  les  agités  une 
thérapeutique  parfois  très  utile. 

Les  contre-indications  sont  la  décompensalion 
cardiaque,  les  affections  pulmonaires,  prohahlc- 
ment  les  maladies  des  reins. 

La  balnéation  permanente  sendde  pouvoir  être 
prolongée  très  longtemps  sans  inconvénients 
(cent  jours  de  suite  dans  un  cas  de  Hébra)  ;  en 
tous  cas,  elle  constitue  une  médication  qui  peut, 
dans  certains  cas,  n’ôtre  pas  sans  inlérêl  cl, 
comme  le  dit  E.  Pollosson  U  les  résultats  oble- 
nus  par  l’école  viennoise  avec  les  <(  lits  d’eau  » 
devraient  nous  inciter  à  essayer  et  peut-être  à 
perfectionner  celte  méthode  thérapeutique  ([ui 
n’a  pas  eiicore  dit  son  dernier  mot. 

RoiiEIlT  Glémext. 


U  épidémiologie  de  la  scarlatine 


L’épidémiologie  de  la  scarlatine  présente  en¬ 
core  bien  des  points  obscurs.  Il  est  souvent  dif¬ 
ficile  ou  impossible  de  trouver  le  point  de  déjjarl 
do  certaines  épidémies.  K.  Jonscher  vient  do 
faire  remarquer  (Revue  française  de  Pédiatrie, 
tome  IX,  11"  3,  1933)  que  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  un  enfant  qui  a  eu  la  scarlatine  quel- 
(pies  mois  auparavant  ne  détermine  aucun  cas 
do  contagion  dans  son  entourage  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  présente  lui-même  une  infection  ba¬ 
nale  (grippe,  angine).  C’est  à  ce  moment  que 
l’on  observe  des  cas  de  contagion.  Un  sujet  por¬ 
teur  de  germes  latents  peut  donc  devenir  viru¬ 
lent  el  Iransmoltre  l’infection  scarlatineuse  5 
l  occasion  d’une  maladie  quelconque  et  particu¬ 
lièrement  de  lésions  de  la  cavité  naso-pharyn- 
géc.  11  s’agirait  de  reprise  de  virulence  du  germe. 

C’esl  ainsi  que  l’a])parition  de  la  scarlatine 
chez  plusieurs  enfants  d’une  même  salle  fut 
déterminée  par  une  infirmière  dans  le  pharynx 
do  laquelle  on  avait  trouve  des  streptocoques 
hémolytiques  au  cours  d’une  épidémie  précé¬ 
dente.  Celle  malade  fit  après  les  premiers  cas  de 
contagion  une  forte  angine  avec  atteinte  de  l’état 

Ces  constatations  avaient  déjù  été  faites  par 
D.  M.  Lewis,  qui  considérait  que  la*  scarlatine 
peut  être  transmise  par  les  convalescents,  ou  jilus 
lard  par  les  sujets  qui  ont  eu  une  scarlatine 
fruste  ou  non  lorsqu’ils  présentent  une  affection 
banale  des  voies  respiratoires. 

Le  germe  de  la  scarlatine  pourrait  donc  séjour¬ 
ner  dans  l’organisme  alleint  pondant  un  tcm])s 
extrêmement  long  et  y  redevenir  virulent.  Cha¬ 
que  infection  des  voies  respiratoires  chez  un 
enfant  qui  a  eu  la  scarlatine  est  donc  double¬ 
ment  dangereuse,  l’enfant  pouvant  être  conta¬ 
gieux  par  sa  maladie  présente  mais  pouvant  cons- 
liluer  aussi  une  source  d’infection  scarlatineuse. 

L’isolement  des  enfants  ayant  eu  la  scarlatine 
devrait  donc  être  pratiqué  d’une  façon  beaucoup 
plus  rigoureuse  qu’on  ne  le  fait  généralement. 

A.  Ravina. 


1.  Lyon-Médical,  l.  CLT,  n"  21,  21  Mai  1933. 
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VA  R I É  T  É  S  1^  I  NFORMATIONS 


Sur  la  méthode  de  recherche 
dans  la  chirurgie' 

Par  H.  Lumciii:. 

le  voudrais  vous  coiTiiiumiquer  quelques 
rcdlexions  sur  les  règles  générales  qu’il  coiivioiil 
de  suivre  dans  l’invesligalion  cliirurgicale  eu  vue 
do  la  recliorclie  pure. 

Je  n’ai  celles  pas  la  naïvelé  de  penser  que 
jamais  personne  n’a  médité  sur  ce  sujet. 

Sans  parler  de  tous  ceux  qui,  depuis  lolin 
Hunier,  oui  magnirKiuemcnl  prêché  d’exemple 
ei  juouvé  le  mouvemenl  en  marelianl,  beaucoup 
de  nos  maîtres  se  sont  efforcés  de  tracer  le  code 
du  travail  on  chirurgie. 

Mais,  à  jiarl  quelques  exceptions,  ils  ont  ensei¬ 
gné  surtout  la  loi  de  la  recherche  analomo-clini- 
que  à  l’aide  île  l’antique  méthode  numérique, 
dont  Trousseau  disail,  déjà,  (pTello  est  le  lléau  de 
l’intelligence. 

Or,  j’enlends  me  placer  ici  au  seul  point  de 
vue  de  la  recherche  pure. 

L-v  niîciiEncuij  pure. 

J’appelle  recherche  pure  celle  qui  n’est  pas  le 
fruit  du  hasard,  mais  le  résultat  ordonné  d’une 
méditation  intellectuelle  sur  un  problème  géné¬ 
ral  sans  visée  pratique  immédiate. 

Seule,  elle  permet  do  grands  desseins  et  peut 
renouveler  la  face  de  notre  art. 

Nous  l’avons  jusqu’ici  trop  délaissée,  mais  nous 
sommes  excusables. 

Uin  comjuérant  son  indépendance,  la  chirurgie 
s’est  constituée  comme  une  théraiieutique  plus 
empirique  que  raisonnée.  Emportée  tout  entière 
vers  l’action,  elle  n’a  guère  songé  aux  conditions 
spirituelles  de  son  développement  fulur,  et  n’a 
jamais  révé  d’être  autre  chose  ([ue  le  bras  sécu¬ 
lier  de  la  médecine. 

Je  pense  que  colle  ère  du  condollière  est  Icr- 

Aujourd’luii,  devant  nous,  tout  le  champ  pa¬ 
raît  défriché,  mais  les  sillons  que  nous  avons 
tracés  ne  donnent  plus  de  moissons  nouvelles. 
.^u  bout  des  chemin.s  accoutumés,  nous  butons 
contre  la  masse  des  matériaux  accumulés.  El 
tout  en  continuant  cliatiue  jour,  par  habitude, 
d’apporter  des  pierres  à  un  édifice  dont  nous  ne 
prévoyons  pas  rachèvcmenl,  nous  é])rouvons  un 
sentiment  de  lassitude  et  do  découragement. 
Nous  cessons  de  croire  que  la  roue  du  progrès 
tourne  toujours.  L’idée  de  l’inutilité  de  la  recher¬ 
che  pure,  malgré  les  leçons  admirables  que  cer¬ 
tains  nous  ont  données,  se  répand  de  plus  en 
plus.  On  dit  volontiers,  pour  s’excuser,  que  ce 
n’est  pas  notre  affaire,  que  nous  devons  demeu¬ 
rer  des  exéculaids,  et  (pie  la  technique  restera 
toujours  noire  jirincijial  souci. 

Personnellement,  je  me  refuse  à  ce  défaitisme 
intellectuel.  Nos  ambitions  doivent  être  plus 
hautes.  La  destinée  réelle  de  la  chirurgie  se  situe 
sur  un  autre  ]ilan.  On  n’est  vraiment  un  chirur¬ 
gien  qu’au  jour  où  l’on  n’est  plus  l’esclave  de 
ses  mains.  La  technique  n’est  qu’un  moment  de 
notre  éducation.  Elle  ne  doit  pas  nous  réduire  en 
servage.  L’art  ne  consiste  pas  à  manœuvrer  un 
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pinceau.  .\u  reste,  nous  sentons  bien  tous  que 
l’heure  de  Sparlacus  a  sonné,  mais  nous  hési¬ 
tons  devant  l’effort.  Nous  voudrions  qu’on  nous 
fasse  franchir  hrusquement  l’obstacle  <pii  nous 
bouche  la  vue,  car  nous  aimerions  voir  autre- 
monl  et  plus  loin. 

Franchir  l’ohslacle  d’un  seul  coup  !  Cela  n’est 
guère  possible.  Le  progrès  dans  les  sciences  de 
la  vie  ne  s’acquieiT  que  par  un  efforl  ohsiiiié.  Le 
génie  est  une  longue  patience.  Le  reste  n’esl 
(juo  lillératurc. 

11  ne  faut  pas  davantage  attendre  un  secours 
(lu  dehors.  Jusqu’ici,  nous  avons  été  beaucoup 
aidés  ]iar  les  autres.  Mais  il  est  peu  iirohahlo 
que  les  miracles  de  Pasteur  et  de  llumlgen  se  re¬ 
produisent  jamais  pour  la  chirurgie. 

Devant  les  difficulté.s,  il  est  plus  viril  de  ne 
compter  que  sur  soi-même.  C’est  en  nous  que 
nous  devons  chercher  le  moyen  de  réaliser  plei- 
munenl  les  immenses  possibilités  encore  endor¬ 
mies  que  renferme  la  chirurgie. 

C’est  ])(jur  cel  i  qu’il  est  ])eul-êlre  bon  do  médi- 
1er  aujourd’hui  sur  une  méthode  de  travail. 

Mais  7ie  nous-  y  trompons  pas,  aucune  mé¬ 
thode  au  monde  ne  j)oid,  à  elle  seide,  nous  per- 
inetlro  une  transfiguration.  Les  méthodes  ne 
sont  que  des  instruments  de  l’esprit.  C’est  l’es¬ 
prit  qui  les  vivifie,  tout  en  étant  d’ailleurs 
asservi  par  elles. 

C’est  donc  de  nos  esprits  qu’il  faut  attendre 
des  moyens  d’ascension. 

Malheureusement,  la  chirurgie  ne  nous  place 
pas  sous  le  signe  de  l’esprit.  Parce  (lu’elle  doit 
rester  un  art  manuel,  elle  ne  nous  juépare  pas 
aux  évolutions  intellectuelles. 

La  loi  cAnïiisiENNU. 

11  no  nous  est  ]ias  imiiossihle  cependant  d’es¬ 
sayer  d’une  réforme  intérieure.  Pour  cela,  il  sid'- 
lirait  (pie,  sur  cerlains  thèmes,  nous  fassions  ta¬ 
ble  rase  des  idées  reçues,  en  nous  ineltanl  déli- 
hérémenl  sous  la  loi  cartésienne.  Cela  veut  dire 
que  nous  ne  devrions  jilus  recevoir  aucune  chose 
pour  vraie  qu’on  ne  la  connaisse  évidemment 
comme  telle,  (fue  nous  conduisions  par  ordre 
nos  pensées,  en  commençant  par  les  objets  les 
plus  simjiles  cl  les  plus  aisés  .à  connaître,  en 
faisant  partout  des  dénombremoul.s  à  la  façon 
des  géomètres. 

Nous  sommes  très  loin  de  colle  altitude  intel¬ 
lectuelle.  L’argument  d’autorité,  un  excessif  res¬ 
pect  des  traditions  régionales,  le  culte  de  l’oiii- 
nion  moyenne,  l’horreur  du  nouveau  régentent, 
dans  rinconscient,  tous  nos  jugements. 

Mais  si  l’on  essaie,  (pielle  illumination  !  .Aus¬ 
sitôt,  on  s’aperçoit  que,  sortis  de  la  clinique  el 
de  la  thérapeutique,  pour  les  choses  les  plus 
banales,  nous,  les  réalistes  de  la  médecine,  nous 
no  vivons  guère  (pi’avec  des  mots.  Nous  fermons 
les  yeux  à  des  réalités  qui  nous  dominenl. 
Nous  n’avons  lias  encore  compris  que  la  jiatho- 
logio  loul  enlière  doit  devenir,  à  coté  de  la  cli¬ 
nique,  comme  une  histoire  naturelle  de  la  ma¬ 
ladie  cl  nous  voyons  toujours  celle-ci  suivant  un 
vieux  schéma  sim])lisle,  qui  ne  lient  pas  com]ite 
do  la  vie. 

Ce  schéma  nous  dit  :  une  cause,  viiic  lésion, 
des  symptômes,  un  traitement  visant  avant  tout 
la  lésion. 


(Jue  la  réalité  est  donc  jiliis  complexe  el  plus 
simple  à  la  fois  !  Que  surlout  elle  est  plus  vi- 

Entro  la  cause  el  la  lésion,  entre  la  lésion  el 
les  symplômes,  s’inlerposo  conslammenl  le 
trouble  d’une  fonction  d’abord  minime,  long- 
tem|)s  discret,  dont  nous  no  louons  aucun 
(omple  bors  le  cas  d’allure  cliniipic  grossière. 
L’est  ce  trouble  do  la  fonclion  (jni  souvent  crée 
la  lésion.  C’est  lui  (pii,  cliniquement,  fait  la  ma¬ 
ladie.  C’est  lui  qui  lue,  d’habitude  bien  avant 
riieure  d’une  destruction  analomique  étendue. 

Morphologistes  impénitents,  nous  continuons 
cependant  de  ne  regarder  en  loul  et  pour  loul 
que  la  lésion,  convaincus  par  une  éducation 
lyranuiipic  qu’on  s’égare  dès  (pi’on  cesse  de  la 
conlcnqiler. 

l’renons  quelques  excm])les  ])our  mieux  ohjec- 
liver  les  enseignements  do  la  lahle  rase. 

Examinons  loul  d’abord,  si  vous  le  voulez 
bien,  le  problème  de  l’ulcèrc  do  l’oslomac. 

Nous  sommes  bien  d’accord  : 

Avant  l’ulcère,  il  y  a  un  trouble  sécréloire,  el 
ajirôs  lui  il  persiste  encore  un  trouble  do  la 
sécrélion  (pii  peut  faire  recommencer  le  proces- 

II  y  a  donc  dans  la  maladie  de  Cruveilhier 
autre  chose  (pie  l’ulcère  rond.  Ce  (pie  nous 
avons  cru  êire  la  maladie,  n’en  est  (pi’iino 
élaiie.  Cet  ulcère  qui  nous  obnubile,  (pie  nous 
cherchons  toujours  à  enlever,  il  est  au  fond  peu 
(le  chose,  hors  le  cas  de  ])erforalion  el  d’hémor¬ 
ragie,  puis(pic  toutes  sortes  de  médications,  dii 
bisniulh  au  lry])loi)hane,  le  rendent  silencieux 
sans  le  supprimer. 

Comprenez-vous  cola  ?  Quant  ;i  moi,  je  m’y 
liords.  L’ulcère  est  tout  el  il  n’est  rien.  A  deux 
mois  do  distance,  sans  clianger  de  structure,  il 
est  ou  bruyant  ou  lalcnl. 

Et  quand  il  est  silencieux,  il  reste  radiologi- 
(piemenl  cl  histologiquement  idenliipie  à  lui- 
même,  morphologiquement  tel  qu’au  moment 
(les  pires  douleurs.  L’analomie  pathologique  est 
imiiuissanle,  en  somme,  à  nous  rendre  raison 
de  ses  évolutions  .cliniques. 

11  y  a  évidemment  dans  celle  maladie  (piel(|ue 
chose  que  nous  ne  voyons  pas.  L’ulcère-lésion 
ii’esl  certaincinenl  pas  ce  (pii  domine  l’ulcère- 
maladie. 

Mais  il  y  a  plus  encore. 

A  col  ulcéreux  qui  souffre,  enlevons  l’antre 
sans  loucher  l’ulcère.  Celui-ci  disparaît  comme 
par  enchanlonienl. 

Il  n’esl  donc  pas  l’es.senliel  du  jirohlènie.  Il 
n’esl  donc  jias  la  maladie  elle-même.  Il  y  a,  à 
coup  si'ir,  dans  celle-ci  (iiiclqiic  chose  de  jilus 
puissant  qu’elle,  quohpie  cho.se  qui  est  hors  de 
la  lésion  el  jilus  que  la  lésion. 

Et  cc|iondanl  nous  continuons  de  demander 
à  (les  examens  anatomi(]uos  les  secrets  des  évo¬ 
lutions  de  l’ulcère. 

Voulez-vous  un  autre  exemple. 

Voici  une  sclérodermiqiie  emmurée  dans  sa 
peau  (le  chagrin.  Elle  va  mourir  à  polit  feu, 
élouffé'c  dans  sa  cuirasse  de  chair  trop  étroite. 
lîés(‘quons-l(ii  la  fin  d’une  de  ses  artères  Ihyroï- 
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dicnuos  inférieures,  ou  mieux,  enlevoiis-lui  les 
(leux  ganglions  étoilés.  Voici  que  la  cuirasse  se 
(léince,  et  que  lenleinent  le  iiarchemin  retrouve 
(le  la  souplesse.  ^ 

Où  (!st  ici  la  lésion  ?  Kilo  n’est  certes  i)as  dans 
la  peau  où  on  l’a  cherchée  just[n’ici.  l'isl-elle  là 
où  nous  essayons  mainicnant  de  la  découvrir, 
dans  les  parathyroïdes,  dans  les  ganglions  syiu- 
pathi(iues  ?  ù'ous  ne  l’y  trouvons  pus. 

Klle  doit  ("tro  peu  imporluide,  puisqu’il  suflil 
d'une  ligature  artérielle  pour  en  suspendre  l’ac- 
lion,  puisqu’on  i)r(jvoquaut  de  riiyperhéiuio  on 
en  sni)prinic  les  effets.  N’ave/.-vous  pas  1  impres¬ 
sion  (lu’avoc,  peu  do  chose,  en  somme,  clic  pro¬ 
duit  do  grands  désordres  ?  Certainement,  dans  ce 
cas,  le  trouble  fonctionnel  dépasse  on  impor¬ 
tance  le  trouble  anatomique.  Tout,  scmhlo-t-il, 
déiamd  de  lui,  puisqu’on  s’adressant  à  lui 
seul  on  peut  guérir  la  sclérodermie. 

Je  ne  prétends  pas  dire,  on  parlant  ainsi, 
que  d’une  façon  générale  la  lésion  n’est  pas 
l'ullima  ralio  de  la  maladie,  l’oiir  l’instaid,  j  ai 
encore  peine  à  concevoir  un  trouble  fonclionnel 
sans  un  support  anatomique.  Mais  est-il  bien 
sûr  que  cola  ne  puisse  exister?  Je  n’en  suis  plus 
aussi  certain  qu’aulrefois.  'l'oujours  est-il  que 
dans  révolution  de  la  maladie  le  Irouble  de  la 
fonction  a  souvent  autant  d’importance,  plus 
d’importance  même  (lue  la  lésion,  (pdil  peut  la 
cn''er,  qu’il  peut  lui  survivre,  et  que  nous  avons 
eu  tort  de  ne  pas  l’étudier. 

Si  nous  no  l’avons  ]ia.s  fait,  c’est  au  fond  beau- 
l’oup  parce  qu’une  incompréhensible  confusion 
verbale  nous  fait  assimiler,  bien  à  tort,  le  Iroidde 
dos  fonctions  physiologiques  à  ce  (pie  les  neuro- 
logisles  appellent  les  troubles  fonctionnels.  Nous 
nu'prisous  comnuî  un  rêveur  celui  (|ui  s  altaidc 
à  étudier  les  fonctions  troublées  par  la  patho¬ 
logie,  au  lieu  de  se  consacrer  à  l’élude  plus  con- 
cmMo  (lu  fait  analomiquc. 

C’esl  |(ourli(nt,  sans  aucun  doute,  dans  l’élude 
volontaire  dos  perversions  fonctionnelles,  en  ])ar- 
lanl  de  ta  physiologie  pure,  que  gît  le  secret  des 
découvertes  futures  en  chirurgie. 

■  Mais  allons  plus  loin  encore. 

Voici  un  traumatisme  de  la  main.  11  n’a  j)ro- 
duit  aucun  dégât.  C’esl  une  siniide  entorse,  sans 
fracture.  Nous  sommes  bien  tranquilles  sur  ses 
suites.  Kt  cependant,  ([uelquos  jours  plus  lard, 
de  rœdéme  apparaît,  ha  main  s’enraidit,  les 
doigts  se  figcnl.  bes  os  sont  décalcifiés.  Laissons 
les  choses  évoluer.  L  impolence  va  croissant.  Le 
(l('•.sordrc  anatomi(pie  s’accuse.  Tout  finit  par  une 
lenic  ankylosé  du  poignet. 

(ïuü  s 'est-il  passé  ? 

Où  a  été  la  lésion  premii-re  ?  .le  vois  bien 
l’aboutissant,  le  no  saisis  jias  le  point  de  départ 
anatomi(|ue.  Par  conire,  je  sais  bien  que  dés  le 
début  roscillomètre  montrait  une  foindion  cir¬ 
culatoire  porvcüTio,  (pie  dans  les  jours  qui  oui 
suivi  le  déséquilibre  tonsionucl  est  allé  crois¬ 
sant.  Kl  les  rails  analomi(pu's  m’apparaissent 
comme  la  consétpience  du  Irouble  d’une 
fonction. 

La  contre-épreuve  montre  qu'il  en  est  bien 
ainsi.  Faite  à  tem])s,  l’anosthésie  locale  des  liga¬ 
ments  el  du  point  contusionné  arrête  le  dévelop- 
liemenl  des  désordres  anatomiques  et  les  fait 
rétrocéder.  S’il  est  trop  tard,  la  sympathec¬ 
tomie  périartériollc,  en  renversant  le  dynamisme 
circidaloire,  est  suivie  de  la  guérison  des 
lésions. 

Ne  pensez-vous  pas,  en  réfléchissant  à  ce  cas 
banal,  qu’il  y  a,  dans  la  maladie,  plus  de  cho¬ 
ses  que  nous  n’en  avons  vues  jusqu’ici,  el 
(pi’il  serait  peut-être  hou  de  les  étudier  désor- 


K.\  ei,A<a-;  lU';  i.’anatomie  I'atuologique. 

Pour  moi,  j’en  veux  conclure  que,  dans  les 
Kîcherches  chirurgicales,  nous  avons  trop  subi 
jusqu’ici  la  domination  exclusive  de  la  morpho¬ 
logie  des  tissus  morts. 

I  ’en  demande  pardon  à  mes  amis,  ces  ana- 
lomo-palbologisles  que  nous  aimons,  à  Iloussy, 
à  Maurice  Favre,  à  Pierre  Masson,  el  surtout  à 
notre  ami  Lecène,  avec  lequel  j’ai  souvent  dis¬ 
cuté  de  ces  problèmes  qu’il  ne  rejetait  pas,  mais 
qui  le  heurtaient.  Mais  je  pense  que  l’anatomie 
pathologique,  par  la  vigoureuse  empreinte  dont 
elle  a  marqué  l’esprit  médical,  nous  a  fait 
üidjlicr  que  les  structures  ne  sont  que  la  char- 
[XMite  des  fonctions,  et  qu’au-dessus  de  la  lésion 
il  y  a  la  fonction  troublée.  Elle  nous  a  fait  vivre 
comme  si  à  coté  de  l’anatomie  pathologique  il 
n'y  avait  pas  une  physiologie  pathologique.  Nous 
n’avons  pas  compris  qu’elle  ne  nous  montre  que 
des  élapes,  qu’elle  n’arrive  guère  à  les  hiérarchi¬ 
ser  dans  le  temps,  cl  que,  quand  elle  essaie  de 
remonter  jusqu’à  la  cause,  elle  ne  le  fait  que 
par  un  effort  d’imagination  qui  construit  sui¬ 
des  abstractions. 

Quel  paradoxe  !  La  science  qui  nous  dresse  à 
la  loi  du  réel,  nous  faisant  négliger  la  grande 
réalité  de  la  physiologie  troublée  comme  origine 
première  des  maladies  1 

El  cependant,  c’esl  ainsi.  Aussi  bien,  l’analo- 
mio  pathologique,  discipline  indispensable  aux 
chirurgiens,  science  nécessaire  du  contrôle,  ne 
doit-elle  plus  demeurer  isolée  de  la  vie,  en  sc 
prenant  comme  une  fin  en  soi.  Elle  doit  s’inté¬ 
grer  dans  le  plan  d’une  méthode  générale  de 
recherches  plus  haute,  afin  de  collaborer  à 
l’élude  des  mécanismes,  au  lieu  de  se  perdre 
dans  une  scolastique  stérile  do  classifications 
licrpéluellcmenl  changeantes. 

Ils  ne  s’y  sont  au  reste  pas  trompés,  ceux  (jue 
je  nommais  tout  à  l’heure,  puisi|u’ils  ont  su 
devenir  des  expérimentateurs.  El  c'est  leur  pro- 
]iro  exemple  qui  m’a  confirmé  dans  ma  voloidé 
do  fuir,  devant  vous,  toiïte  é(piivoquc  sur  ce 
sujet. 

Malgré  cela,  je  sais  bien  ce  (jue  l’on  va  me 
dire  ;  Prudence  !  Prudence  !  11  y  a  danger  à 
aiguiller  la  chirurgie  sur  une  voie  d’imprécision, 
qui  permet  tous  les  dévergondages  de  l’esiirit. 
La  médecine  s’est  toujours  égarée  quand  elle  est 
sorlie  des  brancards  que  lui  ont  donnés  le  génie 
de  Morgagni  el  celui  de  Laënnec. 

Mais  pardon  !  Je  n’invite  personne  à  rêver. 
Les  faits  que  je  vise  sont  des  faits.  Ils  échappent 
au  contrôle  dont  nous  avons  l’hahitude.  Ils  u’en 
exisleid  pas  moins,  el  ils  ont  leur  discipline. 

La  piiysioi.oguî  patiioi.ogiquh. 

Les  Iroidiles  des  fonctions  ne  sont  pas  des 
mythes  pour  abslracleurs  de  quintessence.  Ce 
soid  les  ré.dités  d’une  jihysiologie  troublée. 

Ne  l’oublions  pas  ;  la  physiologie  est  la  science 
des  fondions.  On  no  risque  pas  de  galvauder  la 
chirurgie  en  s’efforçant  de  la  placer  sous  le 
signe  de  Claude  lîernard. 

Au  reste,  pour  prospecter  ces  terres  nouvelles, 
il  n’y  a  pas  à  renoncer  aux  solides  hétiuilles 
avec  lesquelles  nous  avons  marché  jusqu’ici.  11 
s’agit  seulement  de  bien  comjirondre  qu’à  la 
pathologie  cellulaire  d’autrefois,  qu'à  la  iialholo- 
gie  d’organe  qui  fut  celle  do  noire  temps,  il 
faut  ajouter  la  pathologie  lissul.dre,  à  l’élude 
do  laquelle  nous  avons  consacré,  Policard  el  moi, 
depuis  quinze  ans,  le  meilleur  do  nos  efforts. 

L’unité  tissu  représente  généralement  le  sup¬ 
port  analomi(iuo  do  la  fonction.  Nous  n’en  pou¬ 
vons  qu’arlificicllement  dissocier  les  consli- 


I  liants.  Dans  la  iialhologie,  il  en  est  de  môme. 
L’iiislologie  pathologique  des  tissus  est  appeb'-e 
à  devenir  la  trame  même  de  la  iihysiologie  pa- 
Jliologiipie,  de  cette  science  des  mécanismes 
qui  doit  être  désormais  notre  principal  objectif. 

Telle  est  la  conception  gém-rale  qui  peut,  je 
crois,  féconder  à  nouveau  nos  esprits,  el  ouvrir 
à  la  recherche  d’immenses  terres  de  colonisation. 

Mais  pour  s’avancer  clans  une  exploration  dif¬ 
ficile,  et  ne  pas  connaître  trop  de  déceptions,  il 
est  nécessaire  de  fixer  les  tendances  d’esprit,  avec 
lesquelles  nous  devons  travailler. 

l.H  UOI.lî  un  n’iN'riïLI.IGIÎNCE. 

Depuis  plus  d’un  quart  do  siècle,  l’éducation 
chirurgicale  a  cherché  à  faire  de  nous  des  obser¬ 
vateurs  habiles  cl  scrupuleux,  sachant  ramasser 
d'un  coup  d’œil  tous  les  éléments  d’une  situa¬ 
tion  en  vue  d’une  décision  thérapeutique.  Nous 
sommes  voués  au  culte  du  fait,  et  nous  nous  mé¬ 
fions  de  l’esprit. 

Par  un  étrange  sophisme,  cpie  Bernard  avait 
déjà  dénoncé,  cl  en  suivant  —  il  faut  bien  le 
dire  —  le  courant  aveugle  d’une  mode  stupide 
qui  affectait  le  mépris  des  clercs,  on  s’est  efforcé 
de  nous  dresser  Contre  les  embûches  de  l’intelli¬ 
gence..  On  a,  volontairement  ou  non,  confomlu 
l’instrument  essentiel  de  la  raison  avec  je  ne 
sais  quelle  métaphysique  de  l’esprit,  source  ha¬ 
bituelle  d’erreurs  et  d’illusions.  On  a  voulu 
faire  de  nous  de  simples  enregistreurs  de  phé¬ 
nomènes. 

Je  n’ai  jamais  compris  que  les  hommes,  si 
merveilleusement  intelligents,  qui  ont  guidé 
l’évolution  de  la  chirurgie  dans  des  voies  diffi¬ 
ciles  n’aient  pas  depuis  longtemps  dénoncé  l’in¬ 
jurieuse  didalure  de  la  médiocrité  et  du  gros 
bon  sons.  Ils  le  savaient  bien,  eux,  qu’il  n’y  a 
pas  d’antinomie  entre  l’intelligence  el  l’obser¬ 
vation  ! 

L’intelligence  n’est  que  l’aptitude  à  saisir  les 
rapports  secrets  des  choses.  -C’est  l’art  des  liai¬ 
sons  imprévues.  Elle  n’a  pas  à  se  substituer  à 
l'observation,  puisque  c’est  sur  ses  données 
mûmes  qu’elle  doit  s'exercer.  A  elles  doux,  elles 
font  un  seul  rythme  à  deux  temps. 

L'n  homme  peut  savoir  observer  el  savoir  faire 
une  synthèse,  quand  l’heure  est  venue  des  coor¬ 
dinations.  On  peut  avoir  des  sens  avertis  et  un 
cerveau  prom|)l  à  la  détente.  Les  deux  mécanis¬ 
mes  ne  jouent  pas  fatalement  à  contre-temps.  11 
est  facile,  à  qui  est  maître  do  soi,  de  tenir  en 
main  son  esprit  tant  qu’il  s’agit  seulement  d’ob¬ 
server,  el  ne  lui  lâcher  la  bride  qu’au  moment 
de  conclure  et  de  bâtir. 

Un  ne  saurait  trop  le  répéter,  sans  intelli¬ 
gence  pour  la  fertiliser,  l’observation  est  un  tra¬ 
vail  stérile.  On  n’observe  pas  pour  observer. 
Nous  ne  sommes  pas  des  collectionneurs  de 
papillons.  Nos  observations  doivent  avoir  un  but 
spirituel. 

Ce  but  est  d’établir  la  hiérarchie  des  faits,  de 
mollrc  chaque  valeur  à  sa  place,  de  réaliser 
l’ordre  dans  la  connaissance. 

C’esl  pour  cela  que  l’intelligence  est  l’instru- 
menl  suprême  de  la  recherche. 

Mais  l’inlelligence  qu’il  nous  faut  doit  être 
d’un  type  spécial.  Elle  doit,  tout  d’abord,  être 
désintéressée,  libre  de  contingences  temporelles. 
Elle  doit  tuer  la  marionnette,  tendre  à  la  me¬ 
sure,  à  l’équilibre,  no  viser  ni  à  l’original,  ni  au 
clinquant,  fuir  l’équivoque  et  le  mystère  qui 
sont  les  visages  troubles  de  l’erreur. 

Elle  doit  par  ailleurs  être  modeste,  et  n’avoir 
pas  d’objectif  trop  ambitieux.  Nous  n’avons 
aucune  chance  d’accéder  d’un  coup  d’aile  à  la 
vérité.  Les  faits  biologiques  ne  se  prennent  pas 
d’assaut.  Dans  les  sciences  de  la  vie,  on  ne  peut 
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pas  csi)i'Tei-  voir  surgir  soudain  des  lois  iHer- 
nelles  en  regardant  loniber  une  pomme  ou  oscil¬ 
ler  un  pendule. 

La  soumission  ù  la  contingence  des  faits  est 
tout  à  la  fois  noire  grandeur  et  notre  servitude. 

Et  quoi  qu’en  ait  pu  dire  mon  ami  Fiolle,  dans 
sa  leçon  d’ouverture  si  liuniaine  et  si  haute,  il 
n’y  a  pas  place  parmi  nous  pour  un  Newton. 

Nous  ne  pouvons  découvrir  (iiio  des  vérités 
relatives,  contingentes  comme  le  fait  l)iülogi(iue 
lui-méniB.  C’est  notre  loi  d’airain.  Chaque  ascen¬ 
sion,  en  nous  ouvrant  des  horizons  nouveaux, 
nous  met  devant  des  diflicultés  nouvelles.  Ce 
serait  une  grande*  illusion  que  de  croire  îi  la 
possibilité  d’arriver  d’un  jet  au  définitif. 

L’homme  qui  cherche  doit  donc  savoir  disci¬ 
pliner  ses  ambitions,  et  garder  à  côté  des  cu¬ 
riosités  do  son  esprit  un  sens  toujours  on  éveil 
de  l’adaptation. 

Cotte  plaslicilé  fait  partie  ossontiollo  de  la  di¬ 
plomatie  de  la  connaissance. 

11  faut  lui  adjoindre  un  brin  d’orgueil,  un 
mépris  profond  de  la  vanité,  l’horreur  des  ten¬ 
dances  spectaculaires,  et  enfin  un  infini  renon¬ 
cement,  car  c’est  cotte  vorlu  seulement  qui  jieut 
nous  éviter  de  chercher  à  grandir  les  faits  obser¬ 
vés  à  la  mesure  de  nos  rêves. 

’l'out  ceci  peut,  au  reste,  s’oxjirimor  d’un  mot. 

Le  romantisme  n’a  pas  place  dans  l'investi¬ 
gation  cliirurgicale.  Celle-ci  ne  doit  connaître 
que  des  règles  hellénisliques  :  Apollon  et  non 
Dyonisios. 

Sous  ces  conditions,  nous  pouvons  proclamer 
que  la  chirurgie  do  recherches  doit  vivre  dans 
un  climat  de  jiure  intellectualité  et  ,'i  l'ordre  do 
1.1  raison.  L’intelligence  est,  pour  nous  aussi,  le 
plus  grand  dos  dons. 


11  est  au  reste  évident  que  notre  intelligence 
ne  doit  s’exercer  que  sur  des  faits.  Le  ]ireniier 
geste  de  la  roeherche  ne  doit  jamais  être  l'enfan- 
tement  d’une  idée,  mais  l’cnregislrement  d’une 
observation.  C’est  au  cont.act  des  malades  eux- 
mûmes  et  d’eux  seuls  que  peuvent  surgir  le  sen¬ 
timent  d’une  obscurité  et  le  désir  de  la  lumière. 

Une  erreur  commune  de  méthode  est  de  croire 
qu’il  faut,  pour  que  se  forme  la  volonté  do 
recherche,  une  roncontro  avec  dos  faits  exlraor- 
dinaires.  On  no  construit  rien  de  solide,  avec  le 
fortuit  et  l’occasionneL 

C’est  dans  l’observation  des  sujets  humbles 
qu’il  y  a  la  ])lus  riche  matière  à  réflexioii.  Mais 
il  faut  les  regarder  avec  des  yeux  neufs,  eu  les 
déjiouillanl  de  loiit  le  verbalisme  ipii  hahille 
leur  nudité.  El  c’est  Là  le  diflicile. 

Nous  n’ohservons  guère  qu’à  travers  le  jirismc 
des  mots.  Nos  moyens  d'expression  usuels  dé¬ 
forment  nos  facultés  d’examen. 

Devant  le  fait  soi-disant  connu,  nous  ne  som¬ 
mes  ])lus  des  êtres  libres. 

Nous  ])ensüns  le  |)hénomèno,  nous  no  l’obser- 

Nous  restons  à  l’écorce.  Nous  n’allons  jias  jus¬ 
qu’à  l’amande.  El  ro|iendanl  c’est  là  seulement 
qu’est  la  vitamine  du  fait,  l’indispensable  subs¬ 
tance  minimale. 

Il  serait  nécessaire  de  savoir  oublier.  Mais  on 
n'oublie  jaimiis  complèlemenl.  11  suffit  ])enl- 
êlre,  heureusement,  do  savoir  douter.  Le  doute 
est  le  premier  pas  sur  le  chemin  de  la  décou¬ 
verte. 

En  face  du  doute,  l’art  est  d’avoir  l’esprit  tou¬ 
jours  on  éveil  sur  le  mensonge  possible  des  théo¬ 
ries,  et  de  savoir  '’arrêler  aux  divergences  dis¬ 
crètes,  aux  petites  incidences  qui  font  plonger 
dans  l’obscur  et  permellenl  de  flairer  l’erreur. 
11  faut  savoir  parfois  jouer  au  billard  par  la 


bande  et  ne  pas  toujours  tirer  sur  le  rouge,  l’er- 
çoit-on  quehiuc  ebose  qui  ne  cadre  pas  avec  ce 
qui  est  admis.  C’est  à  cela  qu’il  faut  aller,  en 
recommençant  le  jeu,  sans  rien  brusiiuer,  et  sur¬ 
tout  sans  conclure,  sans  inventer  une  exjili- 

Biontôt,  on  voit  briller  une  facette  jusiiu’alors 
dans  l’ombre,  et  le  cristal  se  découvre.  Mais 
|)()ur  cola,  il  faut  s’ingénier  à  faire  varier  les  fac¬ 
teurs  déterminants,  essayer  de  renverser  l’ordre 
établi,  en  multipliant  les  contacts  avec  les  faits. 
Il  faut,  en  somme,  et  sur  un  sujet  mineur,  ex])é- 
rimenler  dès  ce  moment. 

En  général,  nous  abandonnons  trop  tôt  la 
|)iste. 

Le  secret  do  la  trouvaille  tient  ])resque  tou¬ 
jours  dans  la  continuité  de  l’effort.  Pour  trouver, 
il  faut  y  penser  sans  cess^,  et  longtemps  prome¬ 
ner  en  soi-même  l’image  do  ce  (]uc  l’on  veut 
discerner.  Il  faut  aussi  revenir  toujoms  à  son 
objet  et  no  j.amais  jterdro  l’occasion  d'observer  à 

Ce  faisant,  on  ne  doit  pus  oublier  ipie  l’obser¬ 
vation  SG  fait  surtout  par  les  yeux. 

Pour  un  ebirurgien,  il  ne  suffit  pas  de  regar¬ 
der  avant  la  decision  thérapeutique.  Il  inqjorle 
beaucoup  de  regarder  pendant  l’acte  opératoire. 
Pour  cela,  on  doit  savoir  ralentir  la  vitesse  de 
ses  mains,  en  refoulant  tout  nairissismc.  En 
présence  de  certains  problèmes,  il  est  bon  ))our 
pouvoir  mieux  observer  de  laisser  aux  autres  le 
souci  d’exécuter.  On  ajiprend  beaucoup  en  re¬ 
gardant  opérer  scs  aides,  (àuand  on  ji’a*  pas  la 
jiréoccupation  de  ses  gestes,  on  est  plus  à  l’aise 
pour  voir  tout  ce  qu'il  y  a  dans  nue  plaie.  Cer¬ 
tains  détails  vous  frappent.  Ün  but  parfois  à 
leur  sujet  des  rapiirocliements  (]ui  ne  se  seraient 
pas  imiiosés  à  un  esprit  moins  libre. 

Il  faut  enfin  beaucou])  regarder  après  l’imiro- 
sition  des  mains  du  guérisseur,  en  cbci'chant  à 
discerner  les  conséquences  physiologiques  de  ce 
(]ui  a  été  fait.  Toute  opération  crée  une  maladie 
(  x])érimcntale  que  nous  avons  à  observer.  El 
c'est  de  l’élude  des  mulations  organirpjcs  ainsi 
]irovo(iuécs  que  peut  sui'gir,  par  comparaison 
avec  l’étal  antérieur,  le  détail  ipii  fécondera  l’ob¬ 
servation. 


La  ciimunom  aut  hxi'iîujmiîxtai.. 

.Nous  oublions  trop  rpie,  sous  un  certain  angle, 
la  ebirurgie  est  une  conslaide  cx])éiimenlal ioji. 
Il  n’est  ])bysiologisle  au  momie  qui  expérimente 
autant  (jiie  nous.  Mais,  exécutants  sans  curio¬ 
sité,  nous  ne  cherebons  pas  à  obser  ver  les  consé- 
(juerrees  de  nos  actes.  C’est  à  peiire  si  norrs  leur 
aeeordotts  un  coup  d’u'il  disti’ait. 

Le  résultat  tbéraiieutirpie  nous  suflit.  Certes, 
il  est  notre  but.  Il  est  par  lui-même  notre 
raison  d’exister.  Mais  |)our(|uoi  ne  pas  profiter 
de  l’immense  avantage  que  la  maladie  nous 
donne  d’être,  chaipie  jour,  des  expérimentateurs 
patentés  i' 

Sans  que  rien  lui  soit  enlevé  de  su  haute 
valeur  humaine,  la  chirurgie  ])eul  devenir  une 
discipline  d’immense  portée  intellectuelle. 

Norrs  rêvons  ])arl'ois  de  lahor'atoir'es  bien 
outillés,  munis  do  salles  d’opération  modèles,  et 
d’iiilirmories  ]iour  animaux.  Et  cbaqtie  jour, 
nous  travaillons  tlans  les  plus  beaux  laboratoires 
du  monde,  sur  la  ])lus  riche  matière  qui  soit, 
sur  la  plus  précieuse,  et  nous  ne  connaissons 
même  jras  la  poiTéo  hiologiquc  de  nos  gestes. 

Le  chirurgien  de  l’avenir  doit  prendre  cons¬ 
cience  de  la  valeur  intollectuelle  de  ses  moin¬ 
dres  actes.  Il  doit  savoir  qu’il  peut  être  un 
grand  expérimentateur  sans  avoir  jamais  opéré 
un  chien. 


L’observation  chirurgieale  en  vue  de  la  recber- 
clre  est  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Tout 
praticien,  s’il  a  l’esprit  exiiérimental,  jretil  faire 
faire  de  grands  progi'ès  à  notre  art.  Ce  n’est  pas 
le  laboratoire  qui  fait  l’bomme  do  recherebe. 
C’est  l’esprit  ririi  est  tout. 


Des  faits  ont  élé  vus.  L’bome  de  la  réllexioir  a 

C’est  dans  la  méditatioii  sur  ce  (pie  l’on  a 
observé  que  rintelligence  doit  entrer  en  jeu. 
Son  but  est  de  comparer,  de  rapprocb(,‘r,  de  clas¬ 
ser,  et  do  nous  donner'  irar  surcroît  riirluition 
de  l’indéfini. 

Quel(]uefüis  la  tâche  est  simple.  Les  faits 
a]ij)orlent  eux-mêmes  leurs  (xmclusions.  Mais,  le 
irlus  souvent,  il  faut  autre  chose. 

l’our  (pie  jaillisse  l’étincelle,  pour  que  surgis¬ 
sent  les  raii|iorts  seci'ets  des  ]ihénoniènes,  il  faut 
(lu'eiitro  en  jeu  une  imagination  vivo,  sachant 
voir  au  delà  des  faits,  capable  de  jeter  un  pont, 
nnc  imagination  créatrice,  j’allais  dire  nue  ima¬ 
gination  poéti(jrio. 


C'est  sans  doiile  la  iiicmière  fois  rpie,  dans  cet 
ainirliilbéàlie,  on  énonce  I ’aiiiiaieril  pai'adoxe 
du  l'i’tlc  de  rimagirialion  dans  la  ebirurgie. 

Entendons-nous  bien.  11  n’est  jras  question  ici 
‘le  kyste  tordu  ou  (rinvagination  chroniipre.  11 
n’y  a  pas  besoin  d’imaginallon  pour  écrire  le 
récit  d’une  oiiératioir  diflicile,  et,  sans  aucun 
doute,  mieux  vaut  alors  n’en  avoir  iras  trop. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  la  l'ecberche. 

.Nicolle  a  dit  ln'‘S  jiislemerit  :  Les  faits  de 
science  exisleuL  avant  leur  révélation.  L’in¬ 
vention  est  une  association  inédite  d’idées. 

l'orir  ramasser  les  éléiiients  épars  de  la  gerbe, 
pour  les  lier,  il  faut  tout  d'abord  devenir  récep¬ 
tif  à  CO  (pii  Hotte  d’indéleirnirré  auloui'  d’un 
l'hénomène  et  pouvoir  saisir  l’insaisissable.  Une 
sensilrililé  aiguë  est  nécessaire  à  riionmie  (pii 
cbei'''(’be. 

C'est  avec  les  infiniment  petits  do  sa  coiitem- 
p.lalion  (pi’il  ira  nu  delà  des  eboses  modestes 
(pi'il  a  sous  les  yeux,  (ju’il  verra  plus  loin  (pie 
le  fait,  (pr’il  iiourra  créer  pour  un  instant  le 
monde  nouveau  d'images  d'où  jaillii-a  l'idée. 

Les  lois  du  travail  de  l’esprit  sont  partout  les 
mêmes.  l)n  ne  crée  rien  sans  doniier  (piehpro 
chose  de  soi-même,  et  ce  (luelque  chose  ipre  l’on 
donne  dans  la  recherche,  c’est  rimagination  rpii 
en  enrichit  le  monde. 

L’imagination  a  donc,  son  beui'e  comnio  l’in¬ 
telligence.  Le  tout  est  de  ne  pas  la  laisser 
partir  à  contre-temirs. 

Son  jeu  se  fait  quand  il  s'agit  do  consirnire 
une  hypothèse. 


Coiisti'uire  une  hyirolhèse,  ce  programme 
heurte  le  nickel  de  nos  âmes  de  cbiruigicns. 
Nous  n’y  voyons  qu’un  inutile  feu  d'artifice  de 
l’esirril.  N'olont ieis,  nous  dirions  avec  raimahle 
tiirandoux  :  «  0  éli-anger,  tu  as  entendu  parler 
de  CO  (pre  c'est  (in'nne  hypothèse  C'est  nnc 
supiiosiliori  gi-atuile  (pri  explirjue  une  série  de 
faits  do  l'iinivers,  et  qui  reste  valable  jusqu’au 
jour  on  une  plus  logiipic  est  trouvée.  » 

En  fait,  l’hypolbèse  ne  doit  jras  être  une  sup¬ 
position  gratuite.  Ce  peut  être  une  supposition 
fondée,  qui  apporte  avec  elle  la  condition  intel¬ 
lectuelle  do  la  vérification. 

C'est  pour  cela  que  l’iiomme  de  recherebe  ne 
peut  iras  se  ]rasser  d 'bypol bèse.  L'observation 
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(■oiidiiil  l';il;ilc]ii(Mil  :i  riiivuiilioii.  El  dans  l’in- 
veidioii,  c’esl  l’id^c  qui  rtiôiic  le  j(Hi,  qui  jneud 
l'iniliulive,  eu  domiaiit  le  sens  do  lu  route. 

El  quand  nous  nous  indignons  dé  voir  l’es- 
pril  inleiAenir  ainsi,  nous  avons  le  lorl  de  con¬ 
fondre  deux  nioiuenls  différenls  de  l’invesliga- 
lion  :  celui  do  l'iiivenliou,  el  celui  do  la  cons¬ 
tatation  des  résultats. 

Combiner  une  liypothèse,  cêla  ne  \eut  jias  dire 
SC  niollrc  sous  le  joug  et  i)erdro  nos  possi])ililés 
de  libre  exanuui,  qui  sont  nécessaires  pour  les 
dernières  étapes  de  la  reidierelie. 

Les  Dtscu’MNEs  un  i.A  véuii'ioation. 

Quelle  que  soit  l’apparence  de  l’iiypollièse,  si 
logique  soit-elle,  si  cohérente  el  vraisemblable 
qu’elle  ]jaraisse,  qu’elle  soit  déduite  d’une  théo¬ 
rie  ou  née  d’un  .saut  dans  l’inconnu,  il  faut  la 
passer  au  fou  de  la  vérification. 

C’esl  louiniirs  le  moment  ])énible  du  doute 
do  soi-iuéme,  el  soinent  l'iieuro  décevante  de 
la  faillite. 

L’esprit  qui  idleiid  un  jour  à  la  certitude  ne 
dit  jamais  les  lourinenls  (luc  lui  ont  valus  l’im¬ 
précision  des  i)remiers  contrôles  et  la  peur  do 
s’èire  trompé. 

.\ussi,  pour  être  fort,  vaut-il  mieu.v  n’ôlrc  jkis 
seul  el  savoir  trouver  un  double  de  soi-mômo, 
qui  soit  comme  l’ombre  toujours  présente  de  sa 
pro])re  conscience. 

•l’ai  ou  celle  cbance,  et  je  voudrais  remercier 
ici  ceux  dont  la  ])arfailc  lechni(|ue  et  l’impi¬ 
toyable  criliqiie  m’otd  pernds  d’avancer  quelque 
peu  sur  des  cdiemins  difliciles.  Sans  eux,  je  n’au¬ 
rais  peut-être  rien  fait. 

Au  reste,  la  vérilicalion  d’une  bypolliôse  a  ses 
lois. 

Ce  sont  celles  de  la  critique  oxpérimenlalc.  .le 
ne  me  donnerai  pas  le  ridicule  d’en  démariiuer 
l’immorlelle  charle.  ’houlc  bypolbèse  doit  être 
soumise  è  la  disci|)linc  bermardicnne. 

Mais,  avani  d'en  venir  là,  il  est  bon  de  pass(,'r 
tout  d’abord  i’idé(t  au  crible  de  sa  propre  raison. 
Tour  cela,  il  faut  la  ganbu-  longtemps  en  soi- 
ménic,  la  lurtrir,  la  relourner  en  ville,  aux 
i  liamps,  dans  l’agilaliou  de  la  vie  de  chaque 
jour  el  dans  les  aires  de  repos.  Il  faut  aussi  cher- 
(her  dans  les  livres  d(!s  motifs  de  doute  et  des 
raisons  de  croire.  Puis,  quand  tout  a  bien  pris 
corps,  (piand  on  se  croit  sûr,  il  faut  on  faire 
l'essai  sur  ces  cobayes  complaisants  el  volon¬ 
tiers  critiques  <|ue  représente  notre  eidourage. 
l’eisonnelleineid,  j’aime  ces  libres  échanges 
d’irlé-es,  qui  m’ont  toujours  ])aru  plus  profitables 
ipi'iine  cuti  lire  inquiète  dans  la  solitude  jalouse 
de  sou  i)ro|>re  esiiril. 

Le  momeul  esl  alors  venu  du  conirôle. 

Le  contrôle  comporte  une  discipline  technique 
de  la  vérilicalion  el  surtout  une  attitude  d’es¬ 
prit  i|ui  la  coudilionne. 

Celui  qui  n’a  [las  l'esprit  qui  convient,  celui 
qui  veut  gagner  envers  cl  contre  tout,  trouvera 
toujours  une  de  ces  explications  faidlcs  ipii  lais¬ 
sent  les  choses  dans  l’équivoque. 

Eu  fait,  il  faut  vouloir  suivre  son  doute  et 
jouer  conire  soi-même  si  l’on  vent  arriver  à 

L’homme  sans  vanité  sait  se  jilacer  en  face  de 
sa  ])ensée  nue,  en  la  dépouillant  de  tout  reflet 
personnel,  et  aller  jusqu’au  bout. 

La  disci])lino  du  conirôle  comporlo  parfois  des 
examens  baclériologiqucs  cl  analoino-palhologi- 
ques.  L’idéal  est  pour  cela  de  réaliser  une  in¬ 
time  collaboration  dans  un  but  commun,  mais 
co  n’est  |)as  toujours  jiossible.  Le  chirurgien  de 
l’avenir  doit  donc  s’équiper  lui-même  fi  ce  dou¬ 
ble  point  de  vue. 

Mais  le  grand  conirôle  esl  cxpérinienlaL 


lîeaiicoup  d’entre  nous  se  fout  une  idée  fausse 
de  la  disci])line  expérimentale.  Ils  n’y  voient 
qu’un  jeu  puéril  de  médecine  opératoire  sur  les 
chiens. 

Que  ne  lisent-ils  Claude  Bernard  !  Ils  com¬ 
prendraient. 

Ils  verraient  que  le  conirôle  oxpérimenlal  doit 
lout  d’abord,  quand  il  est  possible,  se  faire  chez 
l’homme.  La  thérapeutique  nous  met  en  mains 
le  |)Ius  merveilleux  moyen  d’analyse  physiologi¬ 
que  qui  ail  jamais  existé.  Il  n’y  a  qu’à  s’on  ser¬ 
vir.  L’expérimeidation  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  à  opérer  des  (diiens.  Elle  consiste  avant 
tout  à  comparer,  sans  doctrine  et  sans  système, 
les  évolutions  de  la  maladie  abandonnée  à  clle- 
mêmo,  et  les  changements  que  l’opération 
apporte  dans  les  rythmes  de  la  vie.  L’étal  patho¬ 
logique  réalise  sans  cesse  pour  nous  des  problè¬ 
mes  expérimenta  ux.  Il*suffil  d’être  loujours  prêt 
à  les  regarder. 

Ce  furent  de.s  expérimenlaleurs  nés,  tous  les 
chirurgiens  qui  créèrent  des  méthodes  :  expéri¬ 
mentateur  celui  qui  sut  voir  que  la  cyslosloinie 
iniluonçait  la  fonction  rénale,  celui  qui  prouva 
que  le  périoste  était  apte  à  l’ossification,  celui 
qui,  le  premier,  fil  une  anastomose  gaslro-jéju- 
nale,  celui  qui  a  montré  que  l’ablation  de  l’hy- 
liopbyse  faisait  rétrocéder  1 ’acrométgalie,  celui 
qui  a  donné  le  moyen  de  guérir  l’osléo-fibrose 
en  enlevant  un  adénome  paralhyroïdien. 

Les  EXIGENCES  INTRINSÈQUES 
DU  CONTROLE  E.XeÉRI.VIENI'AL. 

Souvent  l’observation  humaine  suffit  à  donner 
le  sous  du  jiliénomèno.  Quand  elle  esl  insufll- 
sanle  à  nous  éclairer,  l’expérience  sur  les  ani¬ 
maux  devient  une  nécessité.  11  no  faut  l’onlro- 
prendre  qu’avec  un  but  précis  d’analyse.  Son 
plan  doit  loujours  être  nellcmenl  déterminé. 
Sans  doulo,  elle  est  souvent  un  coup  de  sonde 
dans  l’inconnu.  .Mais  ce  coup  de  sonde  no  doit 
être  jeté  ciu’avec  une  idée  directrice.  On  ne  doit 
jamais  expérimenlor  au  hasard  pour  voir,  ce  qui 
esl  la  négation  même  de  l’esprit  expérimental. 

I,’oxpérieiice  doit,  on  outre,  se  tenir  loujours 
aussi  près  t|uo  possible  des  conditions  de  la  vie 
normale  el  de  la  maladie  humaine  qu’elle  veut 
analyser.  Elle  doit  être  à  la  mesure  exacte  du 
phénomène  à  étudier.  Celui-ci  esl  loujours  quel¬ 
que  chose  d’assez  substil.  Sou  déterminisme  est 
babituellemoni  discret,  et  il  esl  installé  dans 
une  vie  jiar  ailleurs  normale.  C’est  donc  nn 
(Time  contre  l’esprit  que  de  concevoir  des  ex¬ 
périences  qui  bouleversent  loul  d’abord  la  mé- 
caniipie  normale  de  la  vie  dans  le  but  d’étudier 
un  ])hénoinènc  pathologique  parcellaire. 

Le  bon  sens,  la  mesure,  l’art  d’adapter  evacle- 
menl  les  moyens  à  l’objet  sont,  à  ce  moment, 
les  qualités  indispensables  à  l’homme  de  recher- 
idie. 

l-’iiuporlanl  esl  aussi  de  bien  déterminer  les 
conditions  mêmes  de  l’exiiérience.  C’est  parce 
(pie  l’on  ne  jireiid  pas  loujours  ce  souci,  que 
laid  do  recherches  aboutissent  à  des  résultats 
contradictoires.  Il  n’y  a  pas  dans  la  science,  il 
ne  peut  pas  y  avoir  de  faits  contradictoires.  Si 
doux  faits  divergent,  c’esl  que  leur  délcrnii- 
nisnie  n’a  pas  été  rigoureusement  le  môme.  Il 
faut  rcniellre  l’œuvre  sur  le  chantier. 

I.’cxpérieuce  ne  nous  trompe  jamais.  Elle 
réiiond  loujours  impartialement  à  la  question 
nue  nous  lui  avons  posée.  Mais  si  celle-ci  a  des 
ambiguïtés,  si  elle  n’a  pas  été  dépouillée,  par 
une  technique  rigoureuse,  des  éléments  qui  peu¬ 
vent  fausser  le  sens  de  la  réponse,  nous  nous 
trompons  nous-mêmes,  sans  nous  en  douter. 
L’animal  réagit  à  autre  chose  que  ce  à  quoi 


,  C’est  pour  cela  aussi  qu’il  ne  faut  pus  conce¬ 
voir  d’expériences  trop  compliquées  pour  étu¬ 
dier  un  phénomène  simple. 

D’autre  part,  dans  toute  expérimentation,  il 
faut  lout  d’abord  acquérir  une  éducation  techni¬ 
que  avant  d’oser  conclure.  Los  premières  recher¬ 
ches  sont  falalenienl  entachées  d’erreur  :  un  mi¬ 
nime  détail  opératoire,  un  oubli,  un  rien  peu- 
veiil  modifier  du  tout  au  loul  le  sens  de  la 
réponse  expérimentale  II  faut  beaucoup  de 
temps  pour  discerner  les  incidences  dos  toutes 
petites  choses  qui  faussent  la  qualité  des  résul¬ 
tats. 

Le  contrôle  expérimental  est  donc  un  art  diffi¬ 
cile  qui  ne  s’improvise  pas.  Il  exige  un  effort 
soutenu  et  ne  doit  pas  être  un  jeu  occasionnel 
sans  lendemain.  Celui  qui  rêve  un  beau  matin 
de  partir  pour  faire  un  petit  travail  expérimen¬ 
tal  impromptu  ferait  mieux  de  rester  chez  lui. 

El  les  chirurgiens  qui  savent  combien  leurs 
résultats  opératoires  chaugenl  à  mesure  que 
croît  leur  expérience  ne  doivent  pas  se  lais¬ 
ser  prendre  au  mirage  dangereux  de  la  facilité. 

Messieurs, 

Je  n’irai  pas  plus  loin  dans  celle  analyse  déjà 
bien  longue  des  conditions  spirituelles  de  la 
recherche. 

J’ai  peut-être  abusé  de  votre  attention,  en  vous 
liarlant  d’un  sujet  ardu  et  d’une  courbe  un  peu 
tendue. 

Je  voudrais  cependant  ajouter  quelques  mots. 

J’ai  essayé  de  vous  montrer  les  étapes,  le 
rythme  du  travail  de  recherche,  el  les  moments 
successifs  d’entrée  en  jeu  dos  diverses  qualités  de 
l’esprit  chirurgical. 

Je  suis  convaincu  que  si  les  jeunes  qui  mon¬ 
tent,  ceux  dont  le  dynamisme  esl  encore  intact, 
SC  mettent  au  travail  dans  le  sens  que  je  viens  de 
dire,  bien  vile  ils  fourniront  à  celle  aristocratie 
de  l’audace  que  forment  les  chirurgiens  une 
ample  moisson  de  thèmes  nouveaux. 

Mais  pour  cela,  ils  doivent  comprendre  que 
la  recherche  chirurgicale  ne  peut  plus  vivre  sur 
les  concepts  désuets  d’autrefois. 

Autrefois,  on  considérait  les  maladies  comme 
des  bizarreries  de  la  nature  sans  feux  ni  lois. 
Celui  qui  s’en  allait  à  la  découverte  de  l’ile 
inconnue  s’attendait  à  y  découvrir  des  cyclopes 
et  des  lotopliages. 

II  n’y  a  pas  dans  la  pathologie  de  monstres 
do  cette  sorte. 

I-a  maladie  ne  nous  pose  jamais  les  énigmes 
absurdes  d’un  sphinx  mal  intentionné. 

Elle  n’est  que  Tabou lis.sa ni  d’une  déviation 
minime  de  la  jihysiologie  des  tissus,  provoquée 
par  des  agonis  extérieurs  ou  née  de  sinrples  dé¬ 
sordres  fonctionnels. 

La  lésion  primitive  est  en  soi  presque  loujours 
inilialcmeril  discrète.  Autour  d’elle,  des  troubles 
fonctionnels  créent  de  nouveaux  désordres  qui 
sont  longtemps  réversibles.  Il  y  a  là  un  moment 
décisif  pour  nos  thérapeutiques.  L’erreur  a  été, 
trop  souvent,  jusqu’ici,  de  confondre  les  lésions 
secondaires  avec  la  lésion  première,  qu’un  exa¬ 
men  trop  tardif  ne  iiermellait  plus  d’isoler. 

L’objectif  actuel  de  la  chirurgie  de  recherche 
est  d’étudier  avec  celle  idée  les  grands  problè¬ 
mes  do  la  vie  tissulaire  et  non  plus  les  petits 
faits  de  la  mort  des  organes. 

Nous  devrons,  dans  les  années  qui  viennent, 
essayer  de  découvrir  les  lois  complexes  de  la  vie 
du  tissu  conjonctif,  sans  lequel  la  chirurgie 
n’existerait  pas;  la  nature  du  conflit  des 
épithéliums  et  des  substances  conjonctives 
qui  domine  le  problème  des  régénérations 
tissulaires;  le  mik'anisme  de  formation  des 
substances  élastiques  qui,  de  toute  évidence. 
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jouü  un  gniiul  rôle  dans  la  iiualilé  de  nos  cica¬ 
trices  ut  dans  la  vie  normale  de  beaucoup  d’or¬ 
ganes;  les  règles  de  la  coagulation  du  sang  cir¬ 
culant,  dont  dépendent  la  thrombose  et  l’embo¬ 
lie;  les  mécanismes  bislocbimiiiues  do  l’ostéoge¬ 
nèse;  les  formes  diverses  des  courants  d’action 
des  nerfs  (pii  nous  aideront  à  créer  la  neuro-ebi- 
rurgio  iiéripbéritpie;  le  mode  d’action  des  régu¬ 
lations  norvenses  et  l’inlluence  de  leurs  déséi]ui- 
libres  sur  la  vie  Immorale;  la  disci])line  hormo¬ 
nale  (|ui  fait  s'accoler  les  mésos  ])éritonéaux 
ajirès  la  rotation  intestinale;  les  origines  du 
mucus  tout  le  long  du  tube  digestif  cl  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Que  sais-je  encore  ?  Il  y  a 
toute  une  palbologio  à  construire  à  côté  de  celle 
que  nous  connaissons  déjà. 

C’est  soulemenl  quand  elle  sera  faite  ipie 
nous  pourrons  réaliser  cette  chirurgie  ])bysiolo- 
giquo  dont  je  jiarlais  à  Strasbourg  on  1025. 

On  a  souvent  mal  compris  ma  pensée.  Elle 
est  limpide  cependant.  La  chirurgie  ne  sera 
])bysiologique  qu’au  jour  où  elle  connaîtra 
•l’es.sentiol  de  la  vie  des  tissus  auxipiels  elle 
demande  un  effort  de  ré])aration.  Certes,  nous 
devons  vivre  en  contact  étroit  avec  la  iibysio- 
logio  de  notre  temps  et  nous  devons  nous  en 
inspirer.  Mais,  nos  actions  thérapeutiques, 
pour  avoir  leur  plein  effet,  ont  besoin  de  con- 
mussances  (pii  n’intéressonl  que  nous.  Elles 
posent  des  problèmes  qui  ont  leur  fin  jiropre 
en  nous-niômos.  Nous  seuls  pouvons  les  étu¬ 
dier  comme  il  convient,  en  fonction  de  nos 
besoins.  Ils  ne  parlent  pas  à  nos  voisins  (lui 
ont  aussi  leur  visée  personnelle. 

C’est  pour  cela  que  nous  avons,  enfin,  à 
connaître  les  étapes  de  la  maladie  biologique 
que  d('-clanclio  la  chirurgie  chaque  fois  (lu’elle 
intervient.  Nos  actes  chirurgicaux  changent 
pour  un  instant  l’équilibre  préétabli  de  nos 
humeurs  et  de  nos  fonctions.  Ils  créent  une 
physiologie  nouvelle  qui,  fort  heureusement, 
règle,  à  notre  avantage  d’habitude,  l'harmo¬ 
nie  des  réparations.  C’est  elle  penl-ûlre  qui, 
un  jour,  nous  livrera  le  secret  des  rajeunis¬ 
sements  et  des  régénérations. 

Vous  le  voyez,  les  sujets  de  travail  ne  man¬ 
quent  pas. 

•laniais  ])areille  tâche  ne  s'esi  offerte  à  nous. 

Elle  est  difficile.  Elle  sera  longue,  .le  suis 
certain  que  vous  l’accomplirez,  et  (pie  la 
moisson  sera  magnifique. 

La  chirurgie  n’est  jias  encore  à  son  apo¬ 
gée.  Elle  ne  l'atteindra  (pren  étudiant  la  vie. 
C’est  senlemenl  ainsi  qu’elle  ])eul  (qiprendre 
à  mieux  lutter  dans  l’avenir  contre  la  maladie 
et  contre  la  mort. 


Le  Congrès  médical 
franco-canadien 

et  le 

Quatrième  Centenaire 
de  la  découverte  du  Canada 

(Août  193t) 


L’histoire  du  Canada  commence  avec  l’année 
15:1.1,  lorsipie  .lacqnes  Cartier  (piilta  la  llre- 
tagne,  jiassa  par  le  détroit  de  lîelle-lsle  et  se 
rendit  à  la  \oile  jus(in’à  l’île  d’Anticosti,  qu’il 
visita  avant  d 'entre])rendre  le  voyage  de  retour. 
L’année  suivante,  Jac(pies  Cartier  revint,  jeta 
l’ancre  en  face  de  celle  île,  dans  une  petite 
baie  â  b'KpicIle  il  donna  le  nom  de  Saint-Lau¬ 
rent,  nom  qui  s’est  étendu,  depuis,  au  golfe 
et  au  fleuve.  Continuant  son  voyage,  il  pénétra 


jus(pi’aux  colonies  sauvages  d’IIocbelaga  (Mon¬ 
tréal  actuel),  retourna  à  Sladaconé  (Québec  ac¬ 
tuel)  pour  y  passer  Ebiver  et,  le  3  .Mai  lô.'lG, 
relit  voile  vers  la  France. 

Lors  de  son  premier  voyage,  en  1531,  Cartier 
planta,  au  littoral  (actiiellement  de  la  baie  de 
Caspé),  une  croix  ])orlanl  l’écusson  llenrdelisé  et 
déposa  aux  jiieds  de  la  croix  un  ])arcbcmin  at¬ 
testant  la  ])rise  de  iiossession  au  nom  du  roi 
François  1“''. 

Nos  cousins  du  Canada  ont  pensé  (|u’il  im- 
liortait  de  perpétuer  la  mémoire  du  grand  évé¬ 
nement  de  la  découverte  du  Canada  et  de  Flm- 
pliuitation  de  la  race  et  do  la  foi  françaises  sur 
le  continent  américain.  Il  a  été  décidé  d’élever 
à  (;as])é,  an  point  où  fut  plantée  la  croix  ])ar 
Cartier,  une  grande  église,  monument ' commé¬ 
moratif  du  IV”  centonairu  de  la  découverte  de 


îùi/n'c  (lu  Sl-I.aun.nt  cl  guljc  ilu  SI-IaiuiçiiI. 
l.a  croix  pics  ilc  (liis|)c 

indiipic  l'ciiipliicciiiciil  di-  la  liasiliipic  du  Souvenir. 


l’illustre  malouiii.  L’idée  de  ce  nioimmenl  est 
due  à  Mgr  Ross,  éwaïue  de  Caspé,  et  à  l'Iiono- 
rable  Rodolphe  Lemieux,  sénateur  et  ancien 
lirésident  de  la  Chambre  des  Communes  du 
Canada.  Tout  le  Canada  français  est  entliou- 
siasmé  ])our  ce  grand  souvenir. 

Cn  sait  qu’à  cotte  date  do  1934  doit  avoir 
lieu  le  Congrès  de  Médecine  fraïuxi-canadien 
(jni  sera  à  la  fois  le  XIll”  Congrès  des  Médecins 
de  Langue  française  de  l’Aniéri(pie  du  Nord  et 
le  XXlll”  Congrès  français  de  Médecine.  A  cette 
date  également  aura  lieu  le  Congrès  du  bar¬ 
reau  canadien,  ainpiel  est  invité  le  barreau 

Les  organisateurs  du  Congrès  médical  franco- 
canadien  ont  pensé  que  les  médecins  français 
allant  an  Canada  ne  iionvaienl  se  désintéresser 
de  celte  commémoration  de  .lacqnes  Cartier,  étant 
donné  surtonl  que  le  Comité  l''rance-Améri(|ue 
dirigeait  vers  les  rives  du  Saint-Laurent  un 
groupe  imiKirlanl  de  personnalités  françaises 
désireuses  de  prendre  part  à  celle  grande  ma¬ 
nifestation  do  la  vitalité  française.  Les  diveis 
grou|)einenls  se  sont  mis  d’accord  pour  faire 
coïncider,  à  la  fin  du  mois  d’Août  1931,  le 
Congrès  de  Médecine  et  la  commémoralioîi  de 
•lacqnes  Cartier. 


Du  fait  de  mettre,  d'accord  des  grouiiemonls 
différents,  pour  un  but  commun,  l  'organisai  ion 
matérielle  du  voyage  des  médecins  français  al¬ 
lant  an  Congrès,  organisation  dont  La  Presse 
Médicale  avait  entretenu  .ses  lecteurs  à  plusieurs 
repiises,  et,  en  particulier,  dans  le  imméro  du 
12  Avril  19:13,  cette  organisation  matérielle, 
(lisons-nous,  a  été  retardée,  il  est  néanmoins 
décidé  (pie  le  ])a(iuebol  le  Moitlrase,  de  la  Ca- 
nadian,  l'acilic  Railvvay,  apjiareillera  d'Anvers, 
du  Havre  et  de  Cherbourg  pour  transiiorter  les 
médecins  jusipi’à  Québec,  après  escale  dans  la 
Raie  des  Ch, (leurs  jiour  les  h'Ies  de  .lac(iues  Car¬ 
tier. 

Celle  escale  sera  courte,  elle  est  néces¬ 
saire  si  on  veut  donner  au  Congrès  franco- 
canadien  de  Québec  toute  sa  haute  significa¬ 
tion  (pii  est  d'unir  ])ar  dessus  l’Océan  Atlan- 
liipie  les  deux  grandes  branches  de  la  fa¬ 
mille  française. 

Les  médecins  ne  regretteront  pas  de  faire 
escale  dans  la  jiresipi'île  de  Caspé  ipii  est,  an 
]ioint  de  vue  liisloriipie,  la  iiliis  ancienne 
partie  du  Canada  et  (pii,  sous  le  rapport  de 
la  race,  de  la  langue  et  des  traditions,  cons- 
liliie  l’une  des  jiliis  intéressantes  régions  du 
Canada.  Le  littoral  nord,  le  long  du  Sainl- 
Laiirenl,  est  surtout  habité  ])ar  des  Cana¬ 
diens-Français  de  la  classe  agricole;  sur  la 
côte  sud,  d’autres  Français,  les  Acadiens, 
sont  en  majorité  et  se  livrent  surtout  à  la 
jièclie;  un  autre  groupe  imporlanl  de  Fran¬ 
çais  est  formé  de  lersiais  et  de  (i nernesiar? 
(lui,  depuis  des  générations,  font  la  jiiVlie 
sur  les  côtes  iiiéridionales  et  orientales  du  la 
Casjiesie.  On  'rencontre  aussi  des  groujie- 
ments  d’Ecossais  et  d’Irlandais,  aussi  distincts 
entre  eux  ipie  difl'érenis  de  leurs  voisins  de 
langue  française.  Le  centre  de  la  péninsule, 
très  montagneux,  coni|)ren(l  une  vaste  réserve 
forestière  (lui  est  considérée  par  les  s])orls- 
inen  comme  une  des  meillenres  régions  de 
chasse  au  Canada.  On  y  trouve  le  gros  gibier, 
l’original,  le  caribou,  le  chevreuil,  l’ours  et 
des  animaux  à  fourrures,  lynx,  renards,  cas¬ 
tors,  visons,  loutres,  etc.,  sans  compter  les 
])ordrix,  les  canards  et  autres  oiseaux  d’eau. 
On  trouve  aussi  dans  la  Caspésic  (piebpies- 
iiiies  des  meilleures  rivières  à  saumon  et  à 
Imite  (le  la  province  de  (jni'bec. 

La  Cas|iésie,  à  l'entrée  du  Canada,  résume 
en  (|nel(pie  sorte  les  principales  caracléristi- 
(piesdii  Canada,  avec  ses  richesses  l'oresl ières,  agri¬ 
coles,  cynégéti(pies,  scs  deux  races  huniaines 
anglaise  et  fr.'uiçaise  vivent  parallèlenieiil,  sans 
se  cünl'oiidrc,  mais  coude  à  coude,  tendant 
à  réaliser  do  .plus  en  jiliis  l’idéal  exprimé  par 
M.  Crahain  Spray  :  Une  iiulioii,  deux  cnlliires; 
une  loyauté,  deux  races,  deux  /tassés  (jlorieux; 
mais  un  seul  avenir. 


Le  .Menirose  /tarlirn  d'Ativers  le  18  .Audi,  fera 
escale  au  I lucre,  cl,  a/irès  courl  arrel  à  Gas/ié, 
arrivera  à  Québec  le.  2(i  Audi. 

A/iri's  le  l'.üiu/rès,  le  Montrose  (juillera 
Québec  /tour  revenir  un  Havre.  Le  /irix  du  /las- 
.s'iiqc  Le  Havre-Québec  cl  relour  au  Havre  sera 
/tar  /tersunne  de  5.131  fr.  85.  La  durée  lolale  du 
voyat/e  sera  d'environ  Irais  sennunes.  Telle  est 
la.  combinaison  la  /tins  sint/ile  cl  la  moins  oné¬ 
reuse,  mais  comme  les  médecins  frani;tds  (jui 
auroiil  assisté  au  Contjrès  de  Québec  désireront, 
/tour  la  /tlu/tarl,  faire  /dus  am/tle.  conmdssance 
avec  la.  lerre  américaine,  /tlusieurs  ilinéraires 
d'excursions  aecom/tax/nées  ont  été.  /trévus,  /ter- 
mellant  de  visiter  les  eenircs  les  /tlus  im/jor- 
tants  du  Canada  et  des  Etats-Unis. 
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;i0  AoiU. 
1"  Sc|)t. 

!"■  Sepl. 

2  Sept. 
;!  Sept. 

3  Sci>t. 
3  Sei.t. 
3  Se|>t. 
3  Sept. 
3  Sept. 

3  Sept. 

4  Sept. 

4  Sept. 

5  Sept. 
5  Sept. 
r>  Sept. 
7  Sept. 
7  Sept. 

1.7  Sept. 


Diinunehe 

N'enrieefli. 
Samedi. 
Sa  medi. 
Samedi. 
Dima  arhe 

Mai'di. 

iMereiedi. 

•leadi. 

Vendredi. 

Vendredi. 


,\rr.  Qnébee. 

.V  Qnél)ec. 

Dcp.  Québec. 

Arr.  Troia-Hivières. 
l)ép.  'i'rt)is-ltivièr(!S. 
Arr  .Montréal. 

A  Montréal. 

Dép.  .Montréal. 

Arr.  Ottawa. 

Dép.  Ottawa. 

■Arr.  Toronto. 

Dép.  Toronto. 

.Ari'.  Lewiston. 

.\rr.  Niaj^ara  b'alls. 
Dép.  Nia  l'ara  Falls. 

.\i'r.  Toi’fint'i. 

Dép.  Toronto. 

Arr.  Détroit. 

Dép.  Détroit. 

A  Chicui^o. 

Dép.  Oliirniïo. 

Arr.  Montréal. 

Dép.  Montréal.- 
Arr.  au  llaM-e. 


aller  et  retour,  sur  le  Mmilnisf 
dépense  totale  pour  le  voyage  entier  sera  donc  de 
U.U31  fr.  8.4.  La  ilurée  totale  sera  de  27  jours. 


I'riMln.iiiti.:  II. 


UA-rcs 

jouns 

uccacs 

26  Août. 

30  Août. 

30  Août. 

1"  Sept. 
f'Sept. 

1  Sept. 

2  Sept. 

3  Sept. 

3  Sept. 

3  Sept. 

3  Sept 

4  Sept. 

7  Sept. 

6  Sept. 

6  Sejit. 

6  Sept. 

7  Sept. 

7  Sept. 

17  Sept. 

Diinuiicliu. 

Saiu(Mli. 

Dimnnchc. 

Miudî’ 

Morcicfii. 

VcndiMHil. 

Vnul  redi. 
Siiniodi. 

"ïîîpi'o 

18Q8 

7,40 

“7;i5 

22!  t 

18|l5 

Arr.  Quûbec. 
iJej).  Qurbi'O. 

Arr.  Trols-Uivièros. 
Dôp.  Trois-Rivières. 

A rr.  iMmilri'iii. 

A  MoiiLri'JiI. 

Dép  Monlréal. 

Arr.  Ollavva. 

Dép.  ODawic 

Dép.  Torontu.' 

Aee]  Niagnni  Faits. 

A  New-Aoeti. 

Iiep.  New-A  oeti. 

Air.  Atbaiiy. 

Dép.  Atbaiiv. 

Arr.  aïonireni. 

Dép.  .Alontréal. 

Il  Pri.r  forfailuirr  di 

cel  ilin 

n-airv.  :  '^AhO  fr. 

Dépense 

lolalc  pou 

uvrrs 

.mens 

mmacs 

26  Août. 

Dinuitichc 

. . 

Arr.  Québec. 

.leudi. 

Dép.  Québec. 

;{o  AüiU. 

14,. 37 

Arr.  'i'rois-ltivières. 

30  Août. 

Jeudi. 

J8.18 

Dép.  'Trois-ttivière.s 

30  AolU. 

Jeudi. 

20,40 

l-'-Svpl. 

Su  ni  edi. 

1"-Srpt. 

Saïuodi. 

2  Sept. 

Dimanche. 

3  Sept. 

Lundi. 

Dep.  New-A  orl;. 

3  Sept. 

Arr.  Washington. 

5  Srpl. 

i ,  77 

Dep.  Wnslungton. 

5  Sept. 

.Mercredi 

6,47 

Arr.  Nrw-Aorli. 

5  Sept. 

Mercredi. 

9,20 

Dep  New-Aoil. 

5  Sept. 

18,17 

Arr.  Alhanv. 

5  Sept. 

Mercredi. 

24  ). 

Dép.  Alhnnv. 

ü  Sept. 

.'\rr.  .Montréal. 

(»  Sept. 

.4  Montréal. 

7  Sept. 

Vendredi. 

Dép.  Montréal. 

15  Sept. 

Samedi. 

Arr.  au  Havre. 

>rfaitaire  de 

cid  itimhairc  :  3.400  fr. 

Dépense  totale  pour  le  voyage  :  8.531  fr.  85. 

Durée  totale  ;  '27  jours. 

Itinéiiaiiie  D. 


IIKUUES 


20  Août. 
30  Août. 
30  ,Août. 


:jl  Août. 
1"'  Sept 
l'Sejit 
1  'Sept 


2  Sept. 

3  Se])t. 
3  Sept. 
3  Sept. 
3  Sept. 
3  Sept. 

3  Sept. 

4  Sept. 
7  Sept. 
7  Sept 
7  Sept. 
0  Sept. 
7  Sept. 
7  Sept. 


7  Sept 

8  Sept, 
y  Sept. 

10  Sept. 

11  Sej.t. 

13  Sept, 
l'i  Sept. 

14  Sej.t 


Dimanche. 

Vendredi. 

Samedi. 

Samedi. 

Samedi. 

Dimanche. 

.Mardi. 
Merci  edi. 
Alercredi. 
.Mercredi. 

Vendredi. 

Vendredi. 

Samedi. 

Dimanehe. 

Dimanche. 

.Mardi 

Mercredi. 

Vendreili. 

Vendredi. 

Samedi. 


"i^'^lio' 


Arr.  Québec. 
Dép.  Québec. 


18^18 

20,10 


Dép.  Trois-Ili\  iéres. 
Arr  Montréal. 

.A  Montréal. 

Dép.  .Montréal. 

.Arr.  Ottawa. 

Dép.  Ottawa. 

.Arr.  Toronto. 

Dép  Toronto. 

Arr.  Lewiston. 

Arr.  Niagara  FalLs. 
Dép.  Niagara  Falls. 
.Arr.  Lewiston. 

.Arr.  .'Toronto. 

A  Toronto. 

Dép.  Toronto. 

.Arr.  Port-McNicoll. 
Dép.  Port-McN'icoll. 
En  bateau. 

Arr.  Fort  William. 
Dép.  Fort  AA'illiam. 
Arr.  Winnipeg. 

A  Winnipeg. 

Dép.  AA'innipeg. 

Arr.  Kenora. 

A  Kenora. 

.A  Kenora. 

Dép.  Kenora. 


l>/ix  forfailaire  de  cet  itinéraire  :  5.440  fr. 
Dépense  totale  pour  le  voyage  ;  10.571  fr.  85. 
Durée  totale  :  36  jours. 


Un  itinéraire  pourrait  être  également  prévu 
allant  aux  Montagnes  Rocheuses,  Banll',  Lac 
Emeraude,  Lae  Louise,  Vancouver,  Victoria.  La 
dépense  totale  de  ce  voyage  serait  environ  de 
17.000  fr.  et  la  durée  un  mois  et  demi. 


Tous  les  prix  indiqués  ci-dessus  oui  clé  éta¬ 
blis  en  dollars  cl  convertis  en  francs.  Ils  sont 
sujets  à  quelques  modifications  suivant  les  fine- 
lualions  du  change.  D'aulres  itinéraires  peu¬ 
vent  être  étudiés  par  la  Canadian  Pacific  sur  la 
demande  de  groupements  ou  même  de  particu¬ 
liers  désireux  de  faire  un  plus  long  séjour  sur 
le  Continent  Américain.  Le  coupon  de  retour 
du  Canadian  Pacifie  sera  valable  deux  ans. 

Les  coupons  de  retour  pourront  âlrc  utilisés, 
soit  sur  des  n.tvires  de  la  Canadian  Pacific,  soit 
sur  ceux  do  la  Compagnie  Transallantique  à 
départ  de  Now-Vork.  Un  léger  supplément  sera 
payable  lorsqu’un  bateau  de  prix  supérieurs 
sera  choisi,  de  même  qu’une  réduction  sera 
conscnlic  si  le  retour  s’effectue  sur  un  bateau 
de  prix  inférieurs  à  ceux  du  Monlrose. 

Pour  tous  les  renseignements  concernanl  ce 
vova(ie  au  Canada,  s’adreser  soit  à  l’A.D.R.M., 
salle  Bcclard,  Paculté  de  Médecine,  soit  aux 
bureau  île  lui  l'resse  Médicale,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  soit  aux  bureaux  de  la  Canadian 
Pacific  Itailivay  Company,  24,  boulevard  des 

P.  Diîsi'ossiîs. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CANADA 

h’. Association  médicale  de  la  Province  de  Québec 

Plus  de  deux  cents  médecins  élaient  présents.  Le 
discours  de  bienvenue  a  élé  prononcé  par  M.  C.  N. 
de  llioi.s,  président  de  rA.sso(’ialiou  Médicale  de  la 
province  de  Québec.  Des  conférences  ont  été  faites 
par  MM.  A.  T.  Bazin,  oliirurgien  de  Pllôpilal  gé- 
néial  de  Montréal  et  professeur  à  l’Université  Mc 
Cill  et  Roland  Dcsmeulcs,  professeur  agiégé  à 
l’IJiiivcrsilé  Laval. 

M.  C.  N.  de  Blois  a  été  réélu  Président  de  l’As- 


NORVÈGE 

On  coniincnce  à  Oslo  la  construction  d’un  hôpi¬ 
tal  desliné  au  traitement  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  :  le  «  Martina  Ilauscns  hospital  ».  Le  méde¬ 
cin  chef  de  cel  hôpital  est  M.  .lohn  llald,  qui  de¬ 
puis  13  ans  clail  médecin  en  second  do  l’hôpital 
«  Di-iimiueiis  syhekiis  ». 


.  Livres  Nouveaux 


Précis  d’anatomie  pathologique,  par  G.  Roussy, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine,  R.  Leroux 
et  C.  Obeiu.ing,  Professeurs  agrégés  à  la  Faculté 
do  médecine  de  Paris.  Deux  volumes  formant 
ensemble  1.344  p.,  avec  582  fig.  et  4  planches 
hors  texte  en  coidcurs  (Collection  de  Précis  mé¬ 
dicaux)  [Masson  el  C”,  éditetirs] .  —  Prix  : 

lîroOhé,  160  fr.  ;  Relié  toile,  176  fr. 

Ce  nouveau  précis  est  avant  tout  un  ouvrage 
didactique  desliné  aux  étudiants,  mais  il  est  assez 
documenté  el  assez  étendu  pour  déborder  la  classe 
à  laqmdle  il  s’adresse  cl  permcllrc  au  médecin  sou¬ 
cieux  de  suivre  les  progrès  de  l’Anatomie  patho¬ 
logique  de  l’adn|)loi-,  jiour  se  tenir  au  courant  des 
notions  récemment  acquises  dans  ce  domaine. 

Le  plan  général  de  ce  Précis  diffère  un  peu  de 
celui  qu’il  est  usuel  de  trouver  dans  les  ouvrages 
de  ce  genre,  où  on  sépare  habituellement  l’anato¬ 
mie  pathologique  générale  de  l’anatomie  spéciale  à 
chaque  tissu,  ou  é  chaque  organe.  Ici,  l’étude  ap¬ 
profondie  des  processus  généraux  a  été  mise  au 
premier  plan  et  a  commandé  la  distribution  des 
parties  qui  sont  au  nombre  do  Ihuit.  Le  livre  1“'' 
traite  des  lésions  élémentaires  des  tissus  ;  le  livre 
11,  des  troubles  circulatoires  ;  le  livre  III,  des  pro¬ 
cessus  inflammaloires  ;  le  livre  IV,  des  lésions 
élémentaires  et  inllammatoires  dans  les  divers  tis¬ 
sus  et  .organes.  Les  quatre  derniers  livres  sont  con¬ 
sacrés  aux  processus  tumoraux  qid  occupent  à  peu 
près  le  quart  de  l'ouvrage.  Celle  |)art  considérable, 
cl  justifiée,  mesure  bien  l’imporlanec  actuelle  de 
l’élude  des  tumeurs  cl  s])ccialemont  du  cancer. 

Comme  il  était  indispensable  dans  un  ouvrage 
Irailant  d’une  science  dont  l’expression  est  en 
grande  partie  morphologique,  l’illustration  est 
considérable  :  582  figures  en  noir,  4  planches  en 
couleurs  illustrent  le  texte.  1-a  qualité  de  cette  ico¬ 
nographie,  empruntée  jircsque  tout  entière  aux 
collections  des  auteurs  ou  à  celle  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  est  de  premier  ordre;  les 
préparations  histologiques  en  ])arliculicr  sont  re¬ 
produites  en  loidc  perhtetion. 

D.ébaiTassé  par  ailleurs  d’une  documentation 
inutile  d’ordre  histoiique  ou  bibliographique,  le 
précis  d’anatomie  pathologique  de  Roussy,  Leroux 
et  Oberling  est  bien  l’ouvrage  qui  convient  ù  ceux 
qui  sont  soucieux  de  connaître  les  faits,  et  de  les 
trouver  exposés  de  façon  claire  et  facile  à  assimi¬ 
ler.  Ces  deux  volumes  viennent  enrichir  de  la  plus 
profitable  façon  la  collection  des  Précis  médicaux 
si  connue  et  si  appréciée. 


Ph.  Pagniez. 
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Université  de  Paris 


Certificat  de  Radiologie  et  d’Eleotrologie 
médicales.  —  Li»;  session  il'exrinien  iinni  lien  l'i  la 
l'iienllé  ili^  .Médecine  de  Paris  le  lundi  liO  (Icloliie,  à 


le  21  Oclobre,  au  Secrélai'ial  de  la  l'aenUé.  niidliorax  arlilieiel,  par  I\1M.  Kené  Mignot  et  H.  ISenc 

Clinique  gynécologique.  Hôpital  Broca.  —  p,.  I ,,  .edi  à  9  h.  30  ;  Consnllalion  sur  les  n 

Coulis  sui'i'iiiiMun  ni;  in;ni-i;eTinNNr.Mi;i\T.  —  M.  C.  Donay,  imiji.s  dn  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  par  M.  Bérin 

eliel'  dos  travaux  gynécologiques,  l'era  un  cours  supé-  I  ,.nnférenees  éléineiilaires  du  lundi,  du  mardi 

rieur  de  iierfeelioniienieiit  à  la  e.linii|ue  gpnécolngii)ue  spécialenienl  réservé<-s  aux  élèves  stagiair 

de  Phopilal  liroea,  111,  rue  liroca,  lin  l(i  Oelolire  an  seroni  l'ailes  par  le  professeur,  les  eliefs  el  aneiens  cli 
28  Octobre  1933.  ,1,.  eliniqne  :  MM.  PignnI,  lîordel,  Mignol,  de  Massa 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et  (Inry,  Crellellv -bos\  iel,  'linqiiii,  Konrilsky,  lïenda,  Li 


Hôpitaux  et  Hospices 


leologique  el  desiri 
ides  sur  les  questi 
t  principalement  si 


elle,  le  malin  de  10  à  12  heures,  visites,  opé 
snllations,  applications  de  radium  el  de  ray 
niipie  du  pansemenl  à  la  Mikniiez,  insnfllati 
injections  inlra-iilérines  de  lipiodol  ;  Pap 


Anatomie  pathologique.  —  1 


Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  l 


Clinicat  obstétrical  et  gynécologique. 


Dispensaires  de  Seine-et-Oise. 


llikiiliez.  Piiee  1933-1931. 


Distinctions  honorifiques. 


Hommage  à  M.  le  professeur  Legi 


sesse  exira-iilérine.  Diofjiwstic  hiftliKjïquc  df  la  qnr, 

p’iti’s  ai^-iû's  el  clironi(|nes.  —  7.  TijImtchIosi*  irénilali 
Procédés  d‘liénioculhire.  l'orniules  leiicoc)  (aires.  —  { 
Kysles  de  lovaire.  Paiiillonies.  —  1).  l'ilironies  et  sa: 
eoines.  Aciiniis  des  irradiations  sur  les  liljroini's.  Kx; 
inen  du  san*:.  —  10.  Cancers  du  corps  et  aulivs  caucei 


Clinique  médicale  propédeutique  ( 


Travaux  pratiques  de  chimie. 
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Réunion  plénière  de  la  Société  Anatomique 
de  Paris.  —  La  Suciélc  Analomicjiio  do  Taris  tiendra, 
relia  année,  sa  Uéiinion  pléniènr,  les  Ji-iidi  \2  et  ven¬ 
dredi  iii  Ocloljre  jirocliain. 

Llle  s’ouvrira  h;  Jeudi  12  Uclohri*,  à  1)  lieiircs,  salle 
de  la  Sociélé  de  (ddrurxic,  12,  rue  de  Seine  (6'=). 


s  eorresjfoiiilaiils  élran^^ers  el  fraiieais 


Tiu:mii;h  si:ji;t  :  l^'UiUiwrratjic  ct^rchralc  (Séanees  du 

lain).  sujet  coinprniera  trois  rapports  :  Tiv- 

inier  rappftri.  Lludi;  evpérimeiilale  :  iM.  le  ]>rofes.seiir 
Dei'Inuiiiii  (de  (ironin'jue).  —  Deuxième  rapport.  Fliidi’ 


analoiun-palholo^itpie  :  M.  le  ju'oresseur  ^clnvarl/,  (de 
Franel'orl-sur-le-Mcin).  —  Troisieiiu^  rapport.  Ltude  phy- ' 
siopatliologifpjc  :  M.  le  professeur  a"iej;e  Llieriiiittc  (de 

DiaixiKMiv  srjiiT  :  Analoniiv,  inciiico-chirunjicaUi  dca 
IH^dicuh's  nerveux  de  l'appareil  viscéral  (Séances  du 
veiulredi  13,  sous  la  ju’ésidonce  «le  M.  le  professeur  Cé- 
leslino  (lii  Costa  [<le  Lisbonne]).  Ce  sujet  comportera 
deux  rap|)orls  :  Treinier  rapport.  Systénialisation  ma- 
eroseopi(pie  :  M.  le  j)rofesseiir  Delmas  (de  Montjiellior). 
—  •  Deuxième  rappnri.  Ktude  mierogeopique  :  M.  Ic  pro- 
ff  sseur  Kiss  (de  Szc'jied). 


is  renseijrnements,  s’adresser  au  Secrétaire  ge¬ 
la  Société  Anatomique  :  M.  René  Huguenin, 
!  TKcole-de-Médecine,  Taris  (6*'). 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  inscrits  :m 
tableau  supplémentaire  d’avancement. 

I‘our  le  ijradc  de  inédecin  colonel.  Les  médecins  Ucu- 
leuanls-colonelg  :  MM.  Charles  Col,  du  secrétariat  du 
Conseil  supérieur  de  la  Guerre  (détaché  à  rétat-major 
du  marcclial  inspecteur  de  la  défense  nérientie  du  ter¬ 
ritoire).  l^éon  Varatges,  des  troupes  du  Maroc. 

Tour  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  le  médecin 
liiMitenîint  Jean  Paléologiie,  des  troupes  du  Maroc. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Ksi 

inscrit  au  tableau  supplémentaire  d’avancement. 

Pour  médecin  coininnndanl  :  M.  Ambroise  Gourvil, 
médecin  capitaine,  en  service  en  France. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  au  Vésinel  de 
M.  Minos  Nicolétis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piii;ssi-:  .MibucALii  r«/)/H’//c  «  ses  lecteurs  //il 'elle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenunt  un  timbre  de 
50  i:entimes  aux  titulaires  des  annonces  tjui  répon¬ 
dent  directement,  tille  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  ubsolument  réserrée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  denumdcs  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  conunerciaie.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.a  Pniîssii 
Mkdigale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G" 


Président  du  Cnnsril  d'admir.i.slration  :  I)''  f;iiu;s, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D‘'“  rAii(;iN-l''AYOi,i.n  cl  NooiiÉ,  sloina- 
lologisles  lies  Ilùpitaiix. 

Administrateur  délégué  :  D''  liotissEAU-DiicuLLi:,  iiiicieii 
iiilenic  dos  llûiiiliuix  do  Paris,  l’rùsidciil  de  lu  Sociôlé 
lies  Stoniatolo^islos  dos  Ildpilaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  I’. 
Niisroui.ous,  D.D.S.,  slomalologislo  des  Hôpilaiix. 

Directeur  ;  D''  C.  L'iiiii(ini>i:i.,  slonialologiste  des  llô|)i- 


L'Lcolc  de  Slomalologie  a  ôlo  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CiiuET,  élève  de  iMAr.iror  cl  ancien  inlernc 
des  llùpilaiix  de  Paris. 

ICItc  a  pour  objet  de  dniiner  iin  enseigncnienl 
slonialologiqiic  coniplel  ; 

1“  /l(i.r  docteurs  en  médecine  français  cl  clran- 
gers  qui  veulent  se  spérialiscr  en  celte  branelic 
de  la  médecine. 

2"  .‘Ilia;  étudiants  en  incdccinc,  à  parlir  de  leur 
ciniiniènie  année  d'élndes. 

L'enseignement  eomprend  :  la  elini(]ne  slonialo- 
Ingiipie,  la  leeliniqiie  el  la  praliqiie  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  el  de  l’orlliodonlie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Ix!  diplôme  de  l’Ecole  csl  décerné  aux  élèves  qui 
oui  salisfail  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'étu¬ 
des. 

Droits  d'inscriphon  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  renirée.’i  annuelles:  à  l'anlomne  el  an 
printemps. 

Dûtes  des  rentrées  pour  1033:  Le  15  Mai  el  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limite,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  ra|)idemeiil  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adres.ser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  l.)irecleur  de  l'l•;role. 
20,  passage  Dauphine. 


Infirmière,  secrétaire,  sténo-dacl> lo,  pari,  angl., 
exei'l,  référ.,  eli.  enqd.  lous  les  jours,  sauf  3  après- 
miili  |iar  semaine,  l'.er.  .Mlle  Cnbrié,  168,  rue  de 
(.'remdle,  l’aris  (7<’). 

Bactério-Sérologiste,  ancien  chef  de  Lai).,  cber- 
clie  contrôle  fabricidion  vaccinolliénqiie  ou  Labo 
d'aiial.y.ses.  Ecr.  P.  M.  n”  735. 

Ing.  Chimiste  I.C.N.,  dé.s.  sil.  I.abo  recli.  Cli. 
org.,  pr.  rég.  Paris.  Dispos,  en  fav.  I.abo  .Spécial, 
méil.  proe.  |ierson.  de  dégr.  pei'iiiel,  olaleiit.  jrrod. 
opolliér.  médie.  ss  recour,  à  l’empl.  de  dissolv.  (iîr. 
(1.  liaj'uàu',  dép.  Il  Sepl.  el  déj.  en  Us.  d.s  ind. 
pèelie  niaril.  Ixu’.  Uermaine  liaiiiier,  107,  r.  P.- 
.loigiieaii,  lîois-(;oloml)cs. 

Laboratoire  ayant  excellent  visilem’  méd.  rég. 
Nord-I'isl,  le  partager,  av.  antre  Labo.  P.  Al.  n"  742. 

Doctoresse  D.D.,  l'ae.  Pari.s  cil.  sit.  Cde  pral. 
mais,  santé  nerv.  a.siles  el  dii'.  piévenl.  IL  M .  746. 

Traductions  l'ranç.,  langues  seandin.,  |)ortng., 
espagn..  allem.,  angl.,  iiar  Iradiictcur  expérim.  Mar- 
ebaml,  Itueil  (S.-cl-O.),  110,  Av.  du  Cdieniin-de-Fer. 

Représentant  très  introduit  Corps  Médical,  en 
Auvergne,  voyageant  voilure,  s’adjoiiidr.  spécialil. 
sérieuses.  Eer.  P.  M.  n»  701. 

Docteur  ou  Doctoresse  e.sl  deniandé  eomme  mé- 
deciii-résidunl  dans  clinique  du  Lilloral  belge.  Si- 
lualiun  eonvenaiil  à  personne  désirant  y  faire  .sa 
earrièi-e.  Ce  poste  est  accessible  aux  tiliilaircs  de 
diplômes  français  on  anires.  Eer.  ISoîle  |)os(ale  77, 

Locaux  inslallés  selon  pjincija’s  les  pins  moder¬ 
nes  pour  cxeiciccs  de  la  médecine,  y  compris  loules 
.spécialités.  \"  arrondiss.  Libres  de  sniU;.  .S’adres. 
2,  r  ue  ili‘s  lù'liises-.Saiirl-Marl  in,  Paris. 

Pharmacien,  27  ans,  ayant  pial,  eliimie  biol., 
liar  lér.,  séioing.,  eli.  sil.  Labo.  Eer.  IL  Al.  n"  7C7. 

Gd  appartement,  l"  él.,  7  p.,  s.  Irains.  Cd  conf. 
l'onv.  à  Dr.  107,  lîd.  Itaspail,  Paris. 

Les  Laboratoires  du  Dr  Roussel  ri'clierclient 
pour'  la  l'égion  du  Nord  representani ,  Doelenr  en 
nu’d.  I.es  eanriidals  sont  priés  d’éer.  89,  nie  du 
Clierclie-Midi,  à  l’aris  |)our  demander  un 

J.  F.,  franç.,  dipl.  Cr.-Hoiige,  nul.  macli.  éer., 
pari,  allem.,  poilug..  angl.,  cli.  emjil.  même  1/2 
Joiirii.  Voyagerail  an  pair.  Eer.  IL  M.  n"  770. 

Quartier  latin,  liean  pa.s  de  porle  à  eédi’r  avec 
alelier.  Convieiulr.  inshiim.  méd.  on  I.idio.  11er- 
forl,  35,  r.  des  Ecoles,  Paris  (5"). 

Jne  femme  ay.  Iraxaillé  eli.  Dr  des  Hôpitaux 
l’omme  seerél.  sléno-daelx lo,  déni.  empl.  ds  clin. 

Cause  départ  apparl.  17”,  7  p.  liai!  comnierc. 
I.oxer  12.000,  eliaiges  compr.  Magnif.  iiislai.  pr. 
niédee.  radiolog.  au  l.alio.  A  céder  s.  rejir.  Ecr. 

Inf.  dipl.  ay.  Irav.  Dr  cli.  .iiip,  Cliir.  ou  Gyn. 
lloiizül,  33,  rue  ^éziii  (14>'). 

Médecin  physio-thérapeute  clierelie  plusieurs 


pièces  ds  gd  appartem.  conl'r.,  centre  ou  Etoile. 
Eer.  IL  M.  n»  775. 

Femme  et  fille  de  Docteur,  reeom.  jiar  impori. 
Labor.,  pari.  angl.  el  allem.,  cli.  Pari.s  pi.  secré¬ 
tariat  ds  clin.,  aiipr.  Dr,  ou  ds  Labo.  Eer.  P.  M. 
n»  770. 

Doctoresse  franç.,  externe  hôpil.  Paris,  connais, 
gyiiéc.,  accoucliem.,  pédial.,  Sypb.,  ch.  empL  ds 
clin,  crèelic,  para-iiiédieal,  Paris  ou  banl.  Eer. 
P.  M.  n"  777. 

Inf.  diplômée,  30  ans,  an  eoiir.  réeepl.  elienlèle 
cl  cnnn.  Labo.,  dcni.  empl.  jonrn.  ou  1/2  cli.  Di¬ 
on  dans  clin.  Ecr.  P.  AI.  n“  778. 

Infirmière,  sérieuses  rél'ércnecs,  dem.  pi.  près 
malade,  écoiiomal,  surveillance  cli.  Dr.  l'icr.  P.  AI. 
Il"  779. 

Infirmière,  dijil.  d’I-ital,  cli.  cnipi.  matin,  Ions 
soins.  Vernier,  27,  Gde-Hiie.  Bourg-la-lieine. 

Ophtalmo.  Jne  Doctoresse  cli.  collab.  ds  clin., 
on  reiiipliicem.  Paris-lîanlienc.  Ecr.  P.  M.  n"  781. 

Préparatrice-Bactériolog.,  5  ans  pral.,  cli.  sil. 
l’aris  on  préfér.  Prov.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n“  782. 

Femme  méd.,  21  a.,  sléno-dael.,  brevet,  laiig. 
élr.  conn.  stéril.  dés.  sil.  seerél.  I’nri.s.  Eer.  P.  M. 
n"  783. 

Visiteurs  médic.  dem.  pr.  re)iréscnl.  exclus,  ap¬ 
pareils  nouveau  procédé  lliérap.  ay.  fait  scs  ]iren- 
ves.  Avarilagcs  inlércssaiit.s.  Eer.  P.  AI.  n"  784. 

Visiteur  médical,  ayani  voyagé  pr.  premières 
maisuns,  eonn.  3  lang.,  libre  de  suite,  cli.  poste 
sim.  en  France  on  étranger.  Eer.  P.  Al.  n“  785. 

Manipulateur  radiologiste.  Français,  anc.  com- 
batlanl,  diplômé  de  l’Institut  de  Radiologie,  e\- 
étiidianl  en  médecine,  très  au  courant  de  la  tecli- 
nii|iie  el  de  l 'appareifiage  radio-élecf riqiie,  de  la 
siérilisalioii,  salle  d’opération  et  aneslliésie,  excel- 
lenles  références,  elierelie  empl.  radiologiste  on  in- 
lirniier,  Paris  on  l’rovinee,  exigences  modeslés. 
l'ier.  P.  Al.  n"  780. 

Dr.  Franç.,  long.  pmt.  [Jro-Vénér.,  di.  sil.  anpr. 
Goiifr.  on  d.s  Clin.  'J'él.  Inv.  47-4J,  mal.  8  à  10  li. 

Ancien  étudiant,  12  inscriplions,  lion,  référ. 
preiiiirait  loni  Iravail,  même  iulirniier  elini(|ne  nié- 
dii-rile  on  Lalioriiloirc.  Ecr.  P.  Al.  n"  .788. 

Vve  de  Confr.  posséd.  Il  l’appareil  de  Pliysiolli., 
orlli.  et  niécnnolli.  propose  collalior.  av.  confr. 
Mme  Koiiiiidgy,  32,  rue  de  Liège. 

Méd.  phtisiologue  désire  céder  Galiiiiet  ds  .sbit. 
cliiiial.  iigré.ahle.  Gond,  liés  avanlageiises.  Ur>u-nl 
Eer.  P.  AI.  n”  799. 

Appartements  à  louer,  pr.  pi.  Maleslierhes,  .53, 
r.  Cardinet  (17”)  :  1"  Appart.  formant  hôtel,  2  él. 
av.  oscal.  inl.  tàuif.  iiiod.  Gonv.  Dr.  2“  Apijiirl. 
G  p.  dont  Al.  arliste  réuni  ])ar  esc.  inl.  15.000  fr. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O*  PohiSe. 

Paris.  -  A.  Mabkthkux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

DE 

ANGINE  DE  POITRINE 

PAR  CERTAINS  ACIDES  AMINÉS 

PAU  MM. 

Paul  HALBRON,  Jacques  LENORMAND 
et  Pierre  DARTIQUE 


Il  élail  (le  chcTvlier  (juclle  iiouvail 

èlro  l’iiclioii  de  cerluins  acides  aminés  sur  les 
douleurs  précordiales  de  type  angineux.  Des  es¬ 
sais  IhérajieuLiques  de  l’un  de  nous  ^  se  dégage 
un  fait  :  des  acides  aminés  tels  que  la  Iryplo- 
]>liaiio  el  riiislidluc,  surtout,  lorsqu’ils  sont  in¬ 
jectés  dans  le  derme,  même  à  petites  doses,  ont 
un  tropisme  nerveux  particulier  el  une  action 
manifeste  sur  le  système  sympathique.  Nop  seu¬ 
lement  l’acidolliérapie  aminée  cnlraîne  une  sé¬ 
dation  raiiide  des  douleurs  de  dyspepsie  hyper- 
slhéniiiue  mais  ne  so  bornant  pas  à  un  riMe  an- 
ti-algi(|uc  elle  agit  sur  une  affection  telle  que  le 
rhume  des  foins,  considérée  comme  la  consé- 
ipienco  d’un  trouble  sympathique. 

Or  d’après  une  conception  moderne  très  éclec- 
li(|ue,  le  syndrome  douloureux  de  l’angine  de 
])oilrino  serait  le  «  cri  de  souffrance  »  du  plexus 
cardiaque  solliiûlé,  soit  directement  par  une  lé¬ 
sion  voisine,  cardio-aortique  en  particulier,  soit 
par  un  réllexe  à  point  de  départ  plus  ou  moins 
éloigné,  soit  enfin  jiar  un  état  neuroionique 


Comme  dans  le  traitement  du  rhume  des 
foins  et  dos  douleurs  gastriques  et  duodénales 
nous  avons  employé  une  solulion  mixte  d'iiis- 

lidine  à  et  de  trvptoijhane  à  — -  en  pi- 

100  100 
ip'ires  intradermiipies  mais  en  portant  à  1/2  chic 
la  quant ilé  do  solution  injectée  quotidieime- 
monl.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  que 
comiiorle  do  critique  un  essai  Ihérapeutiqiie 
utilisant  deux  substances  d'action  peut-être 
différente.  Des  recherches  sont  entro])rises  pour 
faire  la  jiart  de  ce  qui  revient  à  riiistidinc  et  au 
tryiilojihauo  dans  les  résultats  1  hérapouliques 
que  nous  avons  observés.  11  suflit  que  ces  ré- 
sullals  soient  encourageants  pour  que  nous  déci¬ 
dions  dès  muinle-iaut  de  les  publier. 

*  * 

Les  malades  que  nous  avons  traités  préscii- 
lont  des  états  ■'ardlo-vnsculairo.s  livers  .auxquels 


1.  .I\cnri;s  Lemiiimami:  Trailvmciil  des  douleurs  g.is- 
Iriques  el  duodénales  par  les  acides  aminés.  Ptnis  Até- 
ilirnl,  II"  Si,  10  .Iiiin  p.  518. 

.Iaci.ii  lîs  Lkmiiimami  (Uapport  de  .\1.  Pierre  Durai)  : 
A  iu'o|io.s  du  ti'ailemenl  des  ulcères  gaslriipies  el  duodé- 
nau.v  par  les  acides  aminés.  Bull,  et  méni.  de  la  Soeiélé 
de  Chirurqie,  n"  22,  21  .luin  ÜD.'i,  p.  07(1. 

Jacouks  Lcvoumam)  (Rapport  de  M.  Aubry)  :  Un 
nouveau  Irailcmcnl  du  rliume  des  foins.  Soeiéhl  de  La- 
rynqolorjie.  Séance  du  3  Juillet  1933. 

jAcpecs  I-CNORviAM)  1  Acidotliéi'.'qiic  el  rliumc  des 
foins  (d’après  29  ca.s  Irailés).  La  Presse  Mfdie.nlc,  n"  57, 
10  .Inillel  1033.  p.  Ibil. 


seules  les  douleurs  précordialcs  donnent  quoique 
unité.  M.  Lib...  âgé  do  67  ans  est  alleint  d’aor- 
lito  avec  hypertension  artérielle  ('t  insuffisance 
ventriculaire  gauche.  M.  Lab...  Oü  ans  est  un 
asystolique  avec  gros  foie  douloureux,  œdènie 
des  membres  inférieurs,  tension  artérielle  à 
12-9  et  lachy-arylhmie.  L’examen  radioscopique 
montre  une  ombre  cardiaque  augmentée  globa¬ 
lement  de  surface  el  un  élargissement  de  l’aorte. 
Chez  Mme  liu...  fO  ans,  les  signes  locaux  plus 
discrets  se  bornent  à  un  bruit  de  galop  el  chez 
1\I.  Lam...  66  ans,‘.'i  la  tachycardie  et  è  la  dilala- 
tion  do  la  partie  initiale  de  l’aorte.  M.  S...,  49 
ans,  syphilitique  depuis  vingt  ans,  vient  d'en- 
Irer  dans  le  service  pour  une  iiremiôre  crise  de 
douleurs  précordialcs  dalanl  de  deux  jours  el 
accompagnée  d'ime  tempéralui’o  ;i  ;58‘’.  Le  emur 
est  normal,  la  tension  artérielle  à  11-6.  Mme 
lîo...,  29  ans,  soignée  depuis  (]uelques  années 
(jour  un  syndrome  douloureux  de  riiypochon- 
dro  droit,  étiqueté  tour  à  tour  ulcère  du  ]),vlore 
ou  cholécystite,  s’est  mise  depuis  le  début  (te 
l’année  à  souffrir  de  la  région  précordiale.  Ces 
crises  douloureuses  s’accompagnent  de  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  cutanés,  do  dyspnée,  de 
tendance  lipolhymiipie.  Avec  Mme  K...,  32  ans, 
l'étiologie  du  syndrome  angineux  devient  en¬ 
core  jilus  Houe  :  on  ne  trouve  guère  qu'une 
instabilité  vaso-motrice  avec  légère  cxoïihtalmie, 
mais  sans  hyperlro|)hio  thyro'i'dieiiue  et  .sans 
tremblement,  (luant  h  Mme  D...  62  ans,  elle  ne 
présente  aucune  étiologie  décelable  de  douleurs 
angineuses. 

Si  à  jiropos  des  8  malades  ])récédents  nous 
avons  donné  quelques  points  de  repère  diiii- 
ques  c’est  pour  insister  dès  maintenant  sur  un 
fait  extrêmement  imiiortanl  :  la  thérapeut iipie 
que  nous  avons  mise  on  œuvre  dans  l'angine  de 
poitrine  calme  le  symptôme  douleur  quelle 
qu’on  .soit  la  diversité  étiologique. 

Nous  ne  tiendrons  jias  compte,  pour  le  mo¬ 
ment,  de  3  autres  observations  do  malades 
Iraites  par  les  acides  aminés.  Deux  d’entre  eux 
soûl  de  grands  asysloliipies  clu'Z  lesquels  il  est 
difficile  dans  un  complexe  de  dyspnée,  de  dou- 
lenrs  héqialiques  et  jirécordiales,  do  faire  la  jiart 
(lu  syndrome  angineux  el  d'aiqirécier,  par  con- 
séquenl,  l’action  do  la  solulion  do  Iryiiloiihaue 
et  d’hislidino.  D’ailleurs,  les  médications  loni- 
lardiaipii's  que  l’on  fut  obligé  de  ]irescrii-e  faus¬ 
sent  complètement  toute  aiipréeialion  sur  l'ae- 
lion  sédative  des  acides  aminés.  Le  troisième 
malade  n’a  re(;u  (|ue  deux  jiiip'ires  et  n'est  pas 
soulagé.  Il  faudra  poursuivre  (pielipies  jours 
encore  le  traitement  avant  d'en  ajiiirécier  les 
résultats. 


Les  divers  sujets  que  nous  avons  soignés  souf¬ 
fraient  de  crises  angineuses  (piolidienuos  et 
ré])étécs,  ce  qui  facilitait  grandement  l’eiupiète 
thérapeutiiiuo.  Chez  Mme  D...,  MM.  Lib...,  Lab... 
Lam...  l’effort  déclenchait  pres(|ue  è  coup  sûr  la 
douleur  précordiale.  Après  avoir  monté  les  fieux 
étages  qui  mènent  au  lahorjdoiro  du  service,  ces 
malades  nous  arrivaient  en  ])leiue  crise  d’an- 
gor.  11  nous  fut  ainsi  ]ieriuis  do  constater  la  sé¬ 
dation  souvent  remarquable  de  celle-ci  sous  l’in- 
fluenee  de  la  piqûre  intradermique  d’acides  ami¬ 
nés.  Deux  ou  trois  minutes  après  l’injection,  par¬ 


fois  dès  celle-ci,  la  douleur  lelùchc  sfin  étreinte 
jioiir  disparaître  le  jilus  souvent  conqilètemonl. 
On  ne  saurait  confondre  avec  le  soulagement  dii 
au  rejios  une  sédation  aussi  immédiate  el  rapide. 
Il  s’agit  d’ailleurs  d’un  phénomène  (pie  nous 
avons  observé  aussi  bien  dans  la  crise  angineuse 
do  décubitus  que  dans  celle  d’ol’forl.  Parfois, 
comme  nous  l’avons  constaté  chez  Mme  IL..,  le 
paroxysme  douloureux  est  ])lus  rebelle  et  ne 
cède  qu’à  une  nouvelle  injection  d’acides 
aminés. 

Non  seulement  ceux-ci  sont  susceptibles  de 
dénouer  rajiidemeut  une  crise  d’angoi'  mais, 
lorsiiu’ils  sont  administrés  chafpie  jour,  ils  peu¬ 
vent  avoir  une  aclior  favorable  sur  la  répétition 
et  l'intensité  des  crises.  Chez  nos  angineux 
d’effort,  la  montée  de  l’escalier,  excellent  lest 
thérapeutique,  fut,  au  cours  du  traitemeul,  de 
moins  en  moins  ])énible.  La  jilupart  des  mala¬ 
des,  au  bout  de  quatre  à  rimi  jours,  jiarfois  plus 
tôt,  cessèrent  presque  comiilètemcnl  de  souf¬ 
frir.  D’autres  eontinuent  à  ])réscnter  des  dou¬ 
leurs  Jirécordiales  mais  il  s’agit  d'iiu  syndrome 
angineux  (jui  n'ajijiaraît  jilus  que  de  loin  en 
loin  cl  à  l  étal  d’ébauebe.  Parfois  reiiendanl 
une  crise  violente  peut,  il  en  fut  ainsi  chez 
M.  Lib...,  venir  raiijioler  (pi’il  est  imjirudeut  de 
jiarler  de  guérison  et  que  le  traitemeul  jiar  les 
acides  aminés  n'amène  jias  toujours  une  amé¬ 
lioration  jirogressive.  Cette  théra|ieutii|ue,  d'ail¬ 
leurs,  de  même  (juc  dans  le  rhume  des  foins  et 
les  douleurs  gastrhjues  el  duodénales,  ne  semble 
avoir  qu'une  action  siirlonl  jialliative  et  il 
serait  curieux,  dans  l’angine  de  iioilrine,  (ju’il 
en  fût  autrement. 


11  nous  est  acluelleinenl  difficile  de  préciser 
le  mode  d'action  de  la  solution  de  Iryjdojihane 
et  d'hislidine  sur  le  syndrome  angineux.  S’agil- 
i'  d’une  aciion  anti-nervine  directe.''  Los  aci¬ 
des  aminés,  ipie  nous  avons  emjiloyés,  agissent- 
ils  comme  certains  nitrites  jiar  l’intermédiaire 
de  jdiénomèncs  vasoinoleurs .''  Cela  est  pos¬ 
sible  et  queh|ues  faits  obsei’vés  jiar  nous  ren¬ 
draient  plausible  cette  dernière  hyiiothèse. 
L'injection,  jiratiipiée  surloul  jiar  voie  intra- 
deruiiipie,  de  la.  solulion  mixie  d’hislidino  el  de 
tryjilojihaue,  aliaisse  la  tension  ailérielle,  modi¬ 
fie  la  fré(|uencc  du  jiouls  el,  surloul  chez,  les 
instables  du  système  circul.doire,  jirovoijue  une 
leudanre  à  la  vaso-dil.dalinn  cul'anée.  Nous 
avons  étudié  ces  diverses  réactions  chez  nos 
angineux  et  chez,  (jualre  sujets  normaux  qui 
serv.-dent  de  témoins. 

Dans  les  cimj  minutes  tpii  suivirent  l’injec- 
lion  inlradern'i(|U(;  nous  avons  constaté  chez 
h's  maladf's  et  chez  les  témoins  une  baisse  de  la 
lension  nrlérielle  de  1  à  .'1  cm.  de  11g,  jiortanl 
surloul  sur  la  maxima.  C'est  ainsi  que  chez 
Mme  1)...,  la  lension  arlérielle  lombe  ajirès  cha- 
(juo  jiiqûre  de  11-.5  à  ].'i-8,  de  12-7  a  11-7,  de 
12-0  à  9-, 5,  de  12-8  à  lO-’i;  chez  .Mme  IL.,  de  11-8 
à  9,5-6,  de  11-8  à  10-7,  etc...  L’abaissement  ten¬ 
sionnel,  chez  ,M.  Lib...,  est  encore  plus  mani¬ 
feste  el,  à  mesure  que  se  (loursinl  le  traitement, 
on  assiste  à  une  chute  en  échelons  de  la  pres¬ 
sion,  chaque  jour  inférieure  à  ce  t|u’ello  était  la 
veille,  l'oici  des  chiffres  montrant  (pie,  sous 
l'aclion  des  ai'ides  aminés,  la  chute  de  la  Ion- 
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ftion  nrl(''riolle,  cnregisliL'e  après  chaque  piqftre, 
]ioul  être  dnrahlo.  Aux  injoclions  successives,  la 
'J'.A.  lomha  do  20-10  è  18-8,  de  18-9  à  16,5-8,  do 
16,5-9  à  15-8,  de  17-9  à  15,5-8. 

tiellc  iKiisso  Icnsionncllo,  après  chaque  piqûre 
d’acides  aminés,  lui  accompagnée  do  inodifica- 
lions  (le  jrêqiicncc  du  pouls,  lanlùl  accéléré, 
laiilôl  ralenli. 

Ihilin  les  réaclions  culaiiées  sont  inléressanles 
à  éindier.  hiles  sont  plus  intenses  chez  les 
iiislables  cardio-vasculaires  que  chez  les  sujets 
normaux.  Ces  doiniers  présentent  parfois, 
aulour  du  i)oinl  de  pi(|iirc,  un  érythème  fugace 
et  1res  léger.  Celle  réaction  est  fort  inconstante. 
Il  n  en  élait  jias  de  même  cliez  les  malades  que 
nous  avons  traités.  L’éryUièmc,  presque  cons- 
lammenl  observé  dans  la  zone  injecléo,  était 
l)lus  foncé,  plus  étendu  et  ])ersislant  et  reposait 
souvent  sur  une  hase  (.edémalouso. 


Il  est  curieux,  presque  immédiatement  après 
une  injection  de  la  solution  mixte  d’hislidine  ql 
de  Iryplophano,  d’observer  une  acccnlualion  du 
dermographisme.  Celui-ci  est  plus  intense,  plus 
persistant  et  d’apparition  iilus  rapide  qu’avant 
l’injection.  Dès  que  celle-ci  est  poussée  dans  le 
derme,  celle  tendance  5  un  dermographisme 
Iilus  accusée  s’étend  très  i-apidomonl,  d’une 
façon  centrifuge,  aulour  do  la  zone  d’injection, 
pour  gagner  tout  le  revêtement  cutané. 

En  résumé,  les  acides  aminés  que  nous  avons 
exi)érimenlés  enlraîii'ent  des  réaclions  vascu¬ 
laires  analogues  à  celles  de  riiislamine.  Cela  ne 
saurait  nous  suiqnendrc  jmisquo  cette  dernière 
dérive  de  riiislidine.  Cependant  cos  réaclions 
vasculaires  sont  souvent  peu  ai)paronlos  et  il 
faut  les  rechercher.  Elles  ne  s’inscrivent  jias  sur 
le  tégument,  comme  après  l’injection  d’hisla- 
inine,  ])ar  une  congestion  intense  de  la  face  ou 


une  poussée  urlicarienne.  Ces  réaclions  sont 
moins  intenses,  moins  brutales,  ce  qui,  du  point 
de  vue  thérapeutique,  est  ai)préciable. 


*  * 

ha  thérapeutique  par  les  acides  aminés  est 
d’une  acquisilion  liop  neuve  pour  que  nous 
portions  des  jugements  définilifs  sur  son  mode 
d’action  probablement  multiple  et  fort  com¬ 
plexe.  Attendons  pour  cela  (pic  l’étude  jiharma- 
codynamique  des  divers  acides  aminés  d’ori¬ 
gine  endogène  aussi  bien  (pi’exogène  soit  enlre- 
])risc  syslcmatiqucmenl.  nornons-nous  actuelle¬ 
ment  5  enregistrer  des  faits  ])rali(iuos,  pcul- 
idre  mal  dégrossis,  mais  qui  nous  donnent  l’es¬ 
poir  de  voir  bientôt  les  acides  aminés  entrer 
dans  la  Ibérapeutiipic  cardiaque. 


ÉTUDE 

DU  SYSTÈME  CIRCULATOIRE 

ET  DU 

FONCTIONNEMENT 

CARDIAQUE 

AU  MOYEN  DE  L’ENREGISTREMENT 
DE  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 
NOUVELLE  MÉTHODE  D’EXPLORATION 
PAU  MM. 

René  QIROUX  ot  Q.  BOULITTE 


Depuis  les  liavatix  de  Marey  sur  la  circulation 
du  sang,  les  pli\ siologisles  et  les  médecins  se 


\larcy,  hudn  ig,  etc...,  n'oni  encore  aujourd’hui 


(pi('  la  possilulilé  d  étudier  les  variations  lentes 
d'irne  certaine  valeur  moyenne  de  la  pression 
arlihielle  sirr  des  animaux  anestbésiés.  Les 
spliygrnograpbes  et  carrliograiibes  dont  ils  dis- 
lioseut  ne  leirr  donuenl  (|ir’une  image  im¬ 
parfaite  et  iulidèle  de  ce  (|tri  se  passe  au 
cours  d'tiru^  série  de  corrlraclions  cardiatpres; 
ils  ne  peuvent  en  loirs  cas  déduii-e  de  leurs 


lüg.  1.  —  IV 

Les  médecins  disposant  des  méthodes  Indi¬ 
rectes  :  paliialoirc,  ausciillaloire,  oscillométri- 


mesurer  (pie  les  ]>rcssioris  exlrêrncs.  Ces  iné- 
tbodes  rendeni,  cerdes,  les  phrs  grands  services 
cl  les  résrrllals  satisfaisarils  rpi’ellcs  donnent  en 
cliniipre  ont  jiormis  d’en  tirer  des  renseigne- 
rnerils  jirécieux. 

Mais  qrrel  rapport  y  a-t-'il  entre  les  mesures 
obtenues  jiar  les  méthodes  indirectes  et  les  pres¬ 
sions  vraies,  absolues,  intra-artérielles  ?  L’er¬ 
reur  ([ue  l'on  ])ourrait  commettre  avec  ces  mé¬ 
thodes  est-elle  im|)orlante  Si  encore  celle  er¬ 
reur  possible  élait  conslaiile  on  pourrait,  pour 
rétudo  de  la  cii-culalion  artérielle,  se  coiitenler 
de  comiiaiiiisons;  mais  Irop  de  facteurs  :  éirais- 
seur  et  nature  des  tissus,  élasticité  des  arlèi'os, 
foi'inc  cl  rajridilé  de  la  conlraclioii  cardiaque..., 
jreuvenl  troubler  les  mesures  et  les  rendre  plus 
ou  moins  approxinialives. 

l’üur  obvier  5  ces  inconvénients,  on  a  mis  ré¬ 
cemment  en  pratique  la  ponction  artérielle  uli- 
lisi-e  jrar  les  physiologistes.  Celle  jronclion  arté¬ 
rielle  est  faite  au  moyen  d’une  aiguille  fine,  re¬ 
liée  à  un  manomètre;  elle  est  simple,  facile  et 
sans  danger  pour  le  malade,  mais  elle  ne  donne 
acluellemenl,  comme  en  jrhysiologie  expérimen¬ 
tale,  que  la  mesure  d’une  certaine  valeur 
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Kii  coiiskk'‘i':iiil  les  (lilïérc^iilos  courbes  de  pres¬ 
sion  .irlériellc  recueillies,  on  noie  que  les  chif¬ 
fres  de  i)ressions  exlrcines  :  niaxiina  et  niininia, 
se  rapproclienl  sensibleinenl,  dans  la  inajorilé 
des  cas,  de  ceux  Irouvés  ])ar  les  inélhodes  indi- 
recles.  Des  slalisli(|ues  fulures  nous  lixeront 
j)lus  exacleinenl  sui-  ce  poinl. 

D’analyse  des  courbes  de  pression  perinellra 
sans  doule  de  |)énélrer  davanlage  et  niieiix  dans 
l’étude  de  1 ’oscilloniélrio  dont  certains  points 
restent  encore  dans  l’ombre.  Peut-être  ajoutera- 
t-elle  aussi  des  données 
nouvelles  aux  rensci;,'ne- 


leclrocardiof.'raphie. 

Il  n’est  pas  impossible 
(pie  la  couiparai.son  d’une 
courlie  de  pression  arté¬ 
rielle  prise  simultanénient 
avec  une  courbe  éleclricpie 
permette  do  d('Telor  cer- 


l.'iin  de  nous,  en  étudiant  le  bruit  de  galop 
et  rinsuflisance  ventriculaire  gauche,  a  été  sou¬ 
vent  surpris  de  recueillir  chez  certains  malades 
des  tracés  ne  présentant  pas  ou  peu  d’altéra¬ 
tions  du  conqilexe  ventriculaire,  bien  que  le 
myocarde  fflt  irrémédiablement  et  gravement 
touebé.  Les  coui-bes  de  jiressiqn  artérielle,  tant 
dans  leur  allure  générale  que  dans  l’étude  des 
variations  de  pression  au  cours  d’une  contrac¬ 
tion  cardiaipie,  viendront  sans  doute  combler 
cette  lacune  ou  tout  au  moins  apporter  des 


du  muscli‘  cardiaipi 
arrive  sou\eul  eu  effet  (pie  Pig  j] 

(liez  les  malades  ])orleurs 
d’affections  cardiaiiucs  sé¬ 
vères,  et  arrivés  è  la  période  terminale  de  leur  | 
affection,  réleclrocardiogramme  ne  présente  pas 
de  modifications  caractéristiques. 


iseignements  aussi  utiles  que  ceux  fournis 
r  les  altérations  du  comjilexe  ventriculaire  de 
courbe  électriipie. 


Grèce  aux  courbes  de  pression  artérielle,  on 
pourra  ainsi  étudier  non  seulement  l’état  du 
système  artériel,  mais  aussi  dépister  les  modi¬ 
fications  susceptibles  de  renseigner  sur  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  du  myocarde.-  Enfin,  par  des 
examens  pratiipiés  en  série  on  pourra  mieux 
juger  du  pronostic  d'une  aftectlon  cardiaque  ou 
artérielle  et  de  rinlliience  do  lu  tluirapeutique 
instituée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  la  convic¬ 
tion  (pie  les  physiologistes  et  les  médecins  tire¬ 
ront  de  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  d’exploration  de 
précieuses  données  sur  le 
régime  circulatoire.  Et 
pour  conclure  nous  pen¬ 
sons  que  l’interprétation 
méthodique  des  courbes  de 
,a  pression  artérielle  ap¬ 
portera  une  contribution 
importante  à  l’étude  cli¬ 
nique  des  affections  car¬ 
diaques  et  vasculaires, 
i-oinie.  Dans  le  domaine  chi¬ 

rurgical  l’étude  de  la 
courbe  de  pression  arté¬ 
rielle  .trouvera  également  ses  indications;  c’est 
dire  le  vaste  chamii  d’ex|)loration  qui  lui  est 


LA 

CATATONIE  EXPÉRIMENTALE 
COLIBACILLAIRE 


ET  LES 

PSYCHOSES  COLIBACILLAIRES 

Les  troubles  psychomoteurs  déterminés 
par  la  toxine  neurotrope  collbaclllaire 
dans  la  série  animale  et  en  clinique  hurralne. 

far  H.  BARUK 


Avec  de  .long  ',  j'ai  réalisé  pour  la  ])remière 
fois,  gi'Ace  .à  un  alcaloïde,  la  biilbocapiiiiie,  la 
reprodiiclioii  chez  l'animal  des  élémeiils  du 
syndrome  [isycliomoleiir  calaloiiiipie.  La  cala- 
lonie  expérimeiilale  Jiar  la  biilbocapiiiiie  coiisti- 
luait  ainsi  une  (lémonsiration  objective  du  réle 
de  l’iiitoxicalioii  cérébrale  dans  l'étiologie  (“ii- 
core  obscure  de  la  calatoiiie. 

L'itérieiireiiieiil,  j'ai  clierclié  à  préciser  expé- 
rimenlalemeiil  la  iialiire  de  celle  étiologie  loxi- 
(pie.  ■  Parmi  les  causes  loxi-iiifeclieiises  variées 
(pie  l'on  observe  en  cliiiiipie  dans  les  antécé¬ 
dents  des  cataloniipies,  deux  avaient  parlicii- 
lièrenienl  retenu  noire  attention  :  la  tubercu¬ 
lose,  la  colibacillose. 

.\vec  .\lbane  et  lüdermaiiii  -,  j'ai  réussi  îi  n'-a- 
liser  clioz  le  cobaye  allergiipie  une  catatonie  en 
raïqiorl  avec  une  méningite  tuberculeuse  expé- 
riineiilale  (liariil,  et  Iterirand).  Mais 'la  com¬ 
plexité  du  problème  de  la  tuberculose  nerveuse, 
riiieerliliide  ipii  entoure  la  (pieslion  des  toxi¬ 
nes  liibermileiises  rend  encore  dans  ce  domaiiie 
rexpérimeiilalion  très  difficile.  G'est  jKiiinpioi 
je  me  suis  adressé  eiisiiile  .à  la  colibacillose. 

Depuis  de  multiples  années,  mon  alleiilion 
avait  été  attirée  en  cliiiiipie  sur  le  réle  de  la 
loxi-infeci ion  colibacillairo  dans  la  genèse  de 


1.  DK  Jo.xc  et  liiio'K  ;  l.a  cahitoiiie  ('xpéiïiiieiil.ile  ]i,ir 
lu  tjiill)ocai|miiH'.  1  vol.  (Masson),  1930. 

?.  11.  It.viieK,  ItiDKiixnxs  ,’t  Ai.dvsk  ;  Soc.  mihlir.. 


certaines  psychoses.  Sans  doule  les  troubles  ner¬ 
veux  (pii  accompagnent  la  colibacillose  sont  clas- 
siipies  (\  incent)  ;  sans  doute  certains  urologues 
(iiotamment  Lepoutre)  avaient  déjà  souligné  le 
rêile  du  colibacille  dans  la  détermination  do 
perturbations  mentales,  mais  la  notion  de  psy¬ 
choses  colibacillaires  et  leur  étude  psychiatriipie 
restaient  à  établir.  C’est  pouniuoi,  il  y  a  un 
peu  plus  d’un  an,  je  conseillais  à  Eorestier  de 
faire  sa  thèse  sur  ce  sujet  en  lui  communi- 
(piant  des  documents.  En  Décembre  19.32,  avec 
le  prof.  Claude  et  Eorestier  nous  établissions 
l'exisleiice  de  véritables  démences  précoces 
d’origine  eolibacillaire  La  llièse  de  Eorestier, 
liariie  eu  Eévrier  19;53,  constituait  le  premier 
travail  d 'ensenilile  sur  la  queslion.  Dans  les 
lireniiers  jours  de  .luillet  19.3.3,  je  déposai  sur 
ce  sujet  au  tioiigrès  de  Thérapeuliipie  un  rap- 
porl  sur  les  psychoses  colibacillaires  avec  leur 
élude  coiiiplèle.  .l’insistais  nolamiiient  sur  le 
rcïle  (le  l’iiifeelion  eolibacillaire  dans  certaines 
lisychoses  imerpérales  même  tardives. 

Dès  le  début  de  ces  études,  je  m’étais  préoc¬ 
cupé  d’établir  cette  notion  do  psycliose  colibacil- 
l.aire  sur  des  bases  expérinien laies.  C’est  pour- 
((((oi  je  me  suis  mis  en  rapivorl  avec  M.  le  prof, 
è'incent  (pii  avait,  par  ses  travaux  expérimen¬ 
taux,  rénové  l’étude  de  la  colibacillose.  Le  jirof. 
Vincent  '  a  en  effet  isolé  deux  toxines  du  coli¬ 
bacille  :  une  toxine  hépalotropo,  une  toxine 
neuroirope.  La  découverte  de  cette  dernicère 
loxine  est  capitale  :  le  [irof.  Vincent  a  montré 
son  rûle  dans  la  genèse  des  accidents  nerveux 
de  la  colibacillose,  dans  la  détermination  do 
myélites,  dans  l'alteinic  bulliaire,  enfin  dans  la 
liroduction  d'accidenls  nerveux  expérimentaux 
comme  le  coma,  el  même  d'amyolrophies  ou  de 
pandysies  ascendantvxs  idus  tardives.  Il  établit 
enfin  un  sérum  doni  il  n-commande  l'emploi 
en  clini(pie. 

■le  fis  liait  au  prof.  Vincent  des  données  cli- 
ni(|ues  (pie  je  possé'dais  sur  les  psychoses  coli¬ 


bacillaires  et  lui  demandai  s’il  ne  pourrait  pas 
me  fournir  de  la  toxine  ncurotrope. 

Le  prof.  VincenI,  (pie  je  remercie  très  vive¬ 
ment,  me  fournit  donc  à  plusieurs  reprises  de 
la  toxine  neurotrope  et  en  .luiii  dernier  je 
coininençai  l’expérimentation  dans  mon  labo¬ 
ratoire  de  la  Maison  Nationale  do  Charenton. 

L’expérience  antérieure  de  la  bulbocapnine 
nous  avait  montré,  à  de  .long  et  à  moi,  que  les 
troubles  psyehomolcars  ne  peiivenl  être  déler- 
minés  que  par  une  inloxicaiion  modérée.  C’est 
pourquoi  laissant  de  côté  l’injection  intravei¬ 
neuse  employée  surtout  jusiiu’alors,  j’utilisai 
uniiiuoment  l’injection  sous-cutanée  et  au  début 
avec  une  toxine  relalivenient  atténuée. 

Après  divers  lAtonnements  et  des  n'-sultals  dif¬ 
férents,  j’ai  pu  observer  à  plusieurs  reprises 
dans  ces  conditions  une  très  belle  catatonie  ex¬ 
périmentale  comme  le  montrent  les  protocoles 
suivants  chez  le  cliat,  le  pigeon,  le  cobaye,  que 
nous  prenons  à  litre  d’exemple. 

1“  Chat.  —  Poids  :  2  kilogr.  GOO. 

15  heures,  liijeclioii  sous-ciilaiiée  de  8  eme  de 
la  loxine  neiiiotiope  de  la  souche  It.  Toxine 
datant  de  cinq  jours. 

16  heures.  Immobile;  apathique;  se  tient  de¬ 
bout,  le  dos  bombé,  le  cou  allongé  et  fléchi  ;  la 
tète  en  bas,  ne  bouge  pas  quand  on  le  men.ace. 

On  place  sous  son  nez  une  souris,  ne  bouge 
pas,  raideur  très  nette  et  résistance  active  quand 
on  veut  le  pousser  (négativisme). 

17  h.  20.  Nouvelle  injection  de  10  eme  de  la 
toxine. 

IS  heures.  Immobilité  totale;  altitude  en 
flexion,  enroulé,  tète  en  bas,  mais  se  lient  debout; 
dos  bombé. 

On  lui  briïle  la  moustache,  ne  bouge  pas. 

Cc]ieii(lant,  tend  l'oreille  aux  bniils,  mais  no 
bouge  pas,  pupilles  dilatées. 

On  lève  la  lêle  en  l’air,  sensalion  de  raideur 
avec  flexibilité  cireuse,  garde  un  peu  la  tête 
dans  la  position  où  on  l'a  placée. 

IS  h.  10.  Même  état,  asiicct  pétrifié,  on  ap- 
proclie  de  l’animal  un  cobaye  également  calato- 
nique.  Tout  d’un  coup,  le  chat  fait  un  ressaut, 
as|iecl  de  frayeur  violente,  ouvre  la  bouche,  ixi- 
lombe  pélrifié.  On  renouvelle  encore  deux  fois 
rcxpéricncc;  soudain,  impulsion  violente  avec 
moiivemenls  rapides  des  pattes  durant  quelques 
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secondes;  après  (pioi,  l’animal  relombc  ijétrilié. 
ne  réagis, San l  à  aucune  excilalion. 

(In  ])Oussc  le  chut  Mrs  le  rebord  de  la  table, 
il  résisie,  linil  par.  avancer  d’un  pas;  on  le  jjousse 
encore,  il  saute  alors  sur  le  sol  avec  aisance,  cl 
j'eloinbe  ensuite  pétrilié,  et  rlans  une  immobilité 

2'‘  l’iUKON. 

IG  II.  30.  Injection  de  4  cnie. 

•17  heures.  Plus  immobile,  tête  bais,sée,  dans  sa 
cage.  Dès  qn’on  l’approche,  .se  cabre,  fait  un  vio¬ 
lent  bruit  de  bec  comme  s’il  allail  foncer,  et  un 
petit  coup  d’aile. 

17  h.  20.  Même  étal,  mais  <lès  qu'on  le  met 
en  liberté  s’envole. 

17  h.  00.  Nouvelle  injection  de  euie. 

IS  heures.  Immobile;  on  li‘  iirend  faeilemeiit 
sans  qu'il  s’envole. 

On  h;  place  sur  une  table  à  eùté  du  s'Iiat  et  tl’iin 
cobaye  eatalonique.  I.rs  trois  (ininiuux  rr.ih’nt  pé¬ 
trifies  comme  des  sliilues  loul  en  se  le.iiunl  bien 
droits  sur  leurs  pâlies. 

Immobilité  totale.  Par  inlei-valles,  violentes  réac¬ 
tions  du  pigeon  (bruit  sec,  coiq)  d’aile)  mais  ne 
s’envole  pas,  et  Jie  s’enfuit  pas.  L’impulsion  est 
extrêmement  eourto  (2  à  3  secondes)  et  l’animal 
l'etombe  pétrilié. 

3"  t'.oiWYU.  —  Poids:  2(;0  gr. 

10  h.  37.  Inji'elion  de  10  eme  de  toxiiii’  sous- 
e.ulané<'. 

Il)  heures.  (;omplèl<Mnenl  immobilisé,  avec  sur¬ 
tout  néiiuliuisine  intense.  Dépendant  ne  reste  pas 

Le  lendemain  (8  h),  animal  iieltiuneul  ealale|ili- 
(jue,  reste  assis  pattes  en  l’air.  Clii  note  en  oulie 
une  exagération  très  nette  des  réflexes  tendineux 
avec  diffusion  des  réflexes  ei  des  crises  de  Irem- 
hlenient  à  début  brus(pie  et  durant  que.lqiu's  se- 

Aiiisi  l.'i  loxine  eolibaeilluire  neiiroirope  peiil 


déterminer  chez  l’aniinal  tous  les  signes  de  la 
ealatonie  et  niênie  réalise;  remarquableiiietil  cer¬ 
tains  symptôines  tels  que  le  négalivisiiie  et  les 
sléréotvpies.  Le  riMe  de  la  toxine  col i bacillaire 
dans  la  genèse  de  la  cutalonie  est  donc  ainsi 
démonlré  expérinienlalenienl.  lleslail  à  préciser 
la  nature  de  celte  action  toxique  sur  le  système 
nerveux.  C'est  pourc]nol  nous  avons  entrepris 
rexpérimenlalion  dans  la  série  animale  ;  mam¬ 
mifères  (chats,  souris,  cobaye.s),  oiseaux,  hatra- 
cieiis,  reptiles  (lézards)  et  ])oissous.  Ces  recher¬ 
ches  ont  abouti  aux  résultats  suivants  ; 

1“  La  catatonie  expérimentale  colihacillaire  est 
surtout  nette  chez  les  animaux  dont  le  système 
nerveux  est  élevé  en  organisation  ;  très  nette 
chez  le  chat  et  quelques  autres  mammifères,  elle 
est  beaucoup  plus  imparfaite  chez  les  oiseaux. 
Chez  les  aulres  verlébrés  on  ne  ])eut  plus  parler 
de  catalepsie  ‘ni  de  calalonie,  niais  seulement 
d’engonrdissemcni.  Nous  relrouvons  donc  h'i  la 
loi  ries  .symptômes  suivant  le  développeinenl  cé¬ 
rébral,  loi  (]ue  nous  avons  mise  en  évidence  avec 
de  long  à  iirojios  de  la  bulbocapninc. 

2"  Le  mécanisine  londamenlal  de  la  catatonie 
colihacillaire  paraît  résider  dans  une  action 
somnoientu  spéciale  :  contrairement  è  la  hulho- 
caimine,  poison  lélanisant  et  provoiiuant  des 
ilécharges  musculaires,  la  loxine  colihacillaire 
provoijne  dans  toute  la  série  animale  un  en¬ 
gourdissement  jirédoiiiinanl,  mais  cet  engnur- 
dissenienl  s’accompagne,  même  chez  les  ani¬ 
maux  inférieurs,  de  réactions  psychiipies  par¬ 
ticulières  ;  agilalion,  réaclions  émotives  cl  iigres- 

Ces  notions  ex)iérimenlalos  soni  à  ra|)prochei' 
du  rôle  capital  (pic  nous  avons  souligné  du 
sointneil  ealaleptiquc  et  de  l'onirisme  dans  lu 
eululonic  humaine  :  sommeil,  rêve,  léaclions 
émolives  el  impulsives,  telles  sont  les  réaclions 
psychiipies  d'origine  toxiipie  (pii  permettent  de 


comjirendre  en  grande  jiarlic  la  slructurc  do 
ces  élats  calatoniipics.  Nous  avons  longuement 
insisté  sur  ces  faits  avec  le  jirid'.  Claude  et  nous 
nous  projiosons  de  les  dévelopjier  avec  lui  jiro- 
chainement. 

Nous  n 'abuj'derons  jias  ici  la  ipiestion  théra- 
peutii|ue  que  nous  avons  étudiée  dans  notre 
rap|)ürt  et  (pii  vient  de  faire  l'objet  d'une  ré- 
cenle  communicalion  du  prof.  Vincent  è  l'Aca- 
di'mie  des  Sciences  L  Ln  ce  (pii  concerne  la  ca- 
latonic,  il  n’exisie  jiis(|n’:i  ])résenl  (prune  seule 
observation,  d'ailleurs  im]iressionnante,  dans  la¬ 
quelle  Ions  les  troubles  nient;iux  ont  disiiaru 
après  la  séroihérapie,  observation  que  j'ai  re- 
cneillie  avec  Devaux  el  qui  sera  prochainement 
[lubliée. 

On  voit  donc  tout  l’intérêt  de  l'élude  de  la 
loxine  colihacillaire  au  jioint  de  vue  ]isyihialri- 
(pie.  Nolons  touli’lois  que  les  ri*snllals  exjiéri- 
menlaiix  nbleniis  sont  très  iiiconslanis  :  ils  va- 
rienl  suivant  la  culinre,  rancienneté  de  la 
loxine,  sa  virulence.  Des  séries  d'expériences 
sonI  restées  négatives.  D'aulres  n'oni  donné 
(pie  (In  somnieil  iialhologiipie  simple  sans  cata- 
lonie.  Ces  fails  n’ont  rien  d'élonnanl  lurs(]u’(in 
sait  la  finesse  des  réactions  nerveuses  el  la  no- 
lion  capitale  du  dosage  de  rinloxicalion.  Mais 
ce  dosage,  facile  avec  un  alcaloïde,  est  très  aléa- 
loire  avec  une  loxine  microbienne.  Il  faut  donc 
répéter  souvent  les  expériences.  Lutin,  il  faut 
observer  les  animaux  d’une  fa(,-on  continue  iien- 
(lant  des  heures  (>I  des  jotiinées  entières  afin  de 
s,iis:r  sur  le  vif  L, apparition  des  stades  calato- 
ni(pies  |)arfois  très  Irarisiloires  (pii  pourraient 
passer  inaiieri'us. 

Nous  exprimons  encore  une  fois  notre  vive 
reconnaissaiK  (■  au  (irof.  N  inceni  el  à  son  pi'é- 
paraleiir,  M.  .Morel,  (pii  ont  bien  voulu  nous 
loiirnir  la  loxine  qui  a  servi  à  nos  ('X|)é- 


XLIP  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

I  La  ris.  le  9-14  Octobre  1933.Ï 


Le  XLIl’'  Congrès  de  Chirurgie  a  été  inauguré  le  9  Oclubre  dernier  sous  tu  présidence  du  professeur  (f.yon),  entouré  du  doyen  el  de  plu¬ 

sieurs  professeurs  de  Paris  cl  de  province^  des  grands  chefs  du  Seniiee  de  Sanlé  militaire  el  d’un  nombre  important  de  chirurgiens  étrangers  :  les 
professeurs  Ai.iîssAMini,  Do.xati,  Ui'niiDuzzi,  Gioiumno,  Diî  Quhiivaix,  Wiissen,  Maviîh,  DANinn,  SNAreiav,  Dominoi  kz,  ministre  de  Cube,  etc.,  etc.  Dans 
son  discours  d’ouverture,  le  professeur  Lnmcnij,  fai.sanl  reimirguer  l’absence  d'une  personnalité  du  monde  polilhiue  ou  lilléraire  à  in  présidence 
d’honneur  selon  une  Iradilion  déjà  ancienne,  déclare  avoir  voulu  cpie  ce  poste  fût  aujourd’hui  réservé  à  la  mémoire  de  son  maiire  Amomn  ro.xcivr, 
dont  il  retrace  la  vie  en  monlrunl  l’influence  eonsidérable  qu’il  a  exercée  sur  l’évolulion  de  la  chirurgie  acluelle  el  sur  combien  de  points  il  fui  un 
précurseur  souvenl  méconnu.  Puis,  dans  un  discours  d’une  haute  lenue  lilléraire  el  d'une  grande  élévalion  philosophique,  le  président  Liaucim 
expose  sa  conception  de  la  chirurgie  moderne,  des  mélhodes  de  travail  el  de  reeherehes  qui  doivent  èlre  de.  i)ius  en  plus  physiologhpies.  Ce  ilis- 
cours  a  d’ailleurs_,élé  publié  in  extenso  dans  noire  numéro  du  11  Octobre  dernier. 

Le  professeur  Gniîüoinu,  secréhure  général,  expose  ensuite  les  travaux  de  l’année  el  an/mnee  la  réintégration  parmi  les  membres  du  Congréi 
des  ehirurgiens  ausiro-allemands. 


l’iiivvnîoiu;  (yijEsriox. 

Chirurgie  des  parathyro'ides. 

L  -  L’IlVPOl'AltATlIYllOlDLSML. 

.M.  'Welti  (Paris),  rapporlenr,  fait  précéder  son 
Iravail  d’une  élude  très  complèle  et  très  bien  il¬ 
lustrée  de  l’anatomie  des  paralliyro'ides  et  de  la 
technique  de  leur  èxliriialioii.  De  cet  iiuporlanl 
chapilre,  (pii  eonslitiierii  pour  le  lechnicicn  nu 
guide  indispensable,  mais  qui  échapiie,  on  le  com- 
jirend,  à  toute  analy.se,  il  faut  .Retenir  jirincipale- 
menl  les  points  suivanis  ; 

1“  Malgré  leur  grande  diversilé  de  nombre,  de 
forme,  de  situation  et  de  rapports,  les  glandes  pa¬ 
rathyroïdes  ont  une  disposition  assez  symétrique 
cpii  permet,  lorsqu'on  opère  un  ciàlé,  de  compter 
sur  une  disposition  analogue  du  ('("'lé  opposé. 


2"  Les  caractères  morphologiipies  de  ces  glandes 
sont  eu  gé'iii'iral  assez  tranchés  pour  permettre, 
avec  un  peu  d'entraînement,  de  Ic.s  idenlilicr.  Lors¬ 
que,  par  coiilre,  les  caractères  paraissent  discuta¬ 
bles,  il  est  11  )ieu  près  sûr  rpi’il  s’agit  d'un  lobule 
Iby  ro'idien  aberrant,  d’un  fragment  graisseux, 
d’un  nodule  lymphatique  ou  même  d’un  vaisseau 

lologiqiic  reste  loujoiii:-  de  rigueur  el  peut  ré.^er- 
>  I 


idiile  est  ioa jours  Icrmi- 
iine  la  nécrose  de  l’organe, 
(l’eu  bien  connaître  la  to- 


uiyroiuceiomies,  ce  (jui  oblige  parfois  à  laisser  en 
place  une  portion  de  G. 'P.  conleniinl  celle  artère. 

4"  11  ne  faut  pas  compter  sur  les  parathyroïdes 
internes  ni  .sur  les  glandiilcs  aberrantes  pour  éviter 
les  aecidents  de  tétanie  au  cas  tic  lésion  des  ])ara- 
Ibyroîdes  exleriies.  Ces  organes  soûl  trop  peu  dé- 


velo|ipés  eu  général  pour  pouvoir  assurer  un  rôle 
(le  siipj.léanee. 

L’auteur  exjiose  ensuite  les  iiroei'dés  de  dosage 
de  la  caleéniie  el  les  renscignemeuls  (jii’ils  peu¬ 
vent  donuer.  Abordant  ensuite  l’élude  de  l'hypo- 
parathy  roïdisme  propremeiil  dit,  il  eoiisaere  son 
Iravail  presipic  exclusivenienl  à  riiypopariilhyroï- 
(lisnie  post-opératoire.  riiypn]iarathyro'i(lisnie  spon- 
limé  n’étant  pour  ainsi  dire  justiciable  <pie  d’un 
trailemenl  médirai  et  ne  présentant  par  suite,  iioiir 
le  chirurgien.  <|u’un  intérêt  très  faible. 

A.  Etude  anatomo-clinique.  —  La  fré(pience 
de  la  tétanie  à  la  suite  des  o|)éralious  sur  le  C.’P. 
a  beaiicoiq)  diminué  avec  les  perfeelionuemenis  de 
la  tcclini(pic.  Mais  les  formes  frustes  ne  sont  pas 
rares  el  il  faut  les  bien  connaître  car  elles  ]ieu- 
veiil,  après  une  longue  période  île  laleiiee,  ])orliml 


L  11.  \  iM.-rvi’  :  Aetaléalit  tirs  .Seirares, 
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parfois  sur  des  années,  donner  lieu  un  beau  jour 
à  des  aeeidenis  inorlels.  Les  operations  itératives, 
les  inliuu enlions  bilatérales,  les  ablations  laborieu¬ 
ses  y  prédisposent  davantage.  Le  terrain  joue  aussi 
un  rôle  iniporlant  (fiéquence  en  Autrielie)  ainsi 
que  la  nature  du  goitre  (fréquence  chez  les  basc- 
dowien.s). 

Itappelant  ensuite  les  théories  patliogéniqucs  pro- 
])usées  (théories  calcique,  intestinale,  de  l’intoxi¬ 
cation  guauiilinique,  des  perturbations  du  pu,  de 
rhypoidiosi)horéinie),  l’auteur  conclut  que  l’hypo- 
ealcéinie  reste  la  niodilication  l)iologi(iue  la  i)lus 
caractéristique,  mais  (pi 'elle  semble  i‘tre  plus  un 
effet  (pi’une  cause  de  la  tétanie.  Elle  c-xplnjuc 
ra[)i)arilion  des  crises  convulsives;  l’origine  des 
aeeidenis  toxiipies  reste  obscure.  Il  n’eu  reste  pas 
moins  (pie  /«  itélcrniiiKitiun  du  taux  du  culchim 
suiiijuiu  [iri’scuhi  une.  indcur  considérable.  Tou¬ 
jours  diminué,  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës 
(pie  clironiipies,  le  taux  du  Ca  tombe  à  8,  7,  6, 
[)arfois  5  milligr.  et  au-dessous,  ce  qui  permet  de 
mesurer  jusqu’à  un  eeiiain  point  la  gravité  des 
lésions  et,  par  des  examens  successifs,  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  l’eflicaeité  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques  employés. 

( lliuiqiiement,  il  faut  distinguer  plusieurs  for- 


1“  Tétanie  aifjuii.  —  'Les  accidents  débutent  en 
général  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’iii- 
tervenlion,  jiar  une  sensation  d’angoisse,  de  ma¬ 
laise,  d'agitation,  à  laquelle  font  suite  les  crises 
de  eoiil raclures  bien  connues  avec  main  d’accou¬ 
cheur,  spasmes  faciaux,  etc.,  l’hyperexcilabilité 
éleelriipie  des  nerfs  périphériques  (S.  d’Erb),  l'hy- 
]iercx(ilahililé  mécanique  ncuro-mnsculaire,  mise 
eu  Oddeiice  dans  l’intervalle  des  crises  jiar  les  si¬ 
gnes  classirjiies  do  Trousseau,  de  (Ihvoslek,  etc., 
eiiliii  un  ensemble  de  signes  généraux  Iraduisaut 
une  grande  intoxication.  L’évolution,  variable,  peut 
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2"  'Tétanie  chronique. 

,  —  Gr 

mséeiitive  à  une 

forme  aiguë,  ou  installée  d’emblée,  elle  se  carac¬ 
térise  jiar  des  (icec.s  de  eontractiire,  survenant  à  in¬ 
tervalles  jiliLs  ou  moins  espacés  avec  des  réactions 
[dus  ou  moins  fortes.  Dans  rintervallc,  seuls  le 
signe  de  (ihvoslek,  rexameri  éleclriipie  et  le  do- 
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gestion  de  vitamine  D,  l’hcliotliérapic  eonstitucnl 
les  hases  du  Irailcmeul. 

Le  calcium,  l’ergostérine  irradiée,  riiéliothéra- 
pie,  l’huile  de  foie  de  morue,  peuvent  suffire  dans, 
les  formes  légères.  On  réservera  aux  formes  graves 
l’emploi  de  rhormonc  dont  l’usage  trop  prolongé 
entraîne  raccoutiinianec  et  par  suite  rinefficacilé 
à  plus  ou  moins  bref  délai. 

2“  GiiiiiFiis  l'AnA'rnviioniiKNNFs.  —  Les  insuccès 
de  l’opothérapie,  les  aléas  du  traitement  médical, 
devaient  tout  naturellement  entraîner  des  tentatives 
de  greffes  pour  remédier  aux  accidents  de  la  téta¬ 
nie  paralhyréoprive. 

'La  première  tentative  expérimentale  date  de  1890 
(Eiselsberg)  et  les  premiers  essais  de  greffe  théra- 
penlique,  de  1907  (l’ool,  Eiselsberg).  Mais  les  ré¬ 
sultats  médiocres  de  Landois,  de  Ilalsled,  même 
avec  les  auto-greffes,  jetèrent  longtemps  le  discré¬ 
dit  sur  la  méthode.  Les  premiers  résultats  inté¬ 
ressants  datent  d'une  douzaine  d’années  (Borohers, 
1920).  Ils  sont-  d’ailleurs  purement  cliniques  (les 
lucuves  histologique  et  biologique  ne  pouvant  être 
fournies  chez  l’homme)  et  par  suite  n’ont  pas  de 
valeur  absolue,  car  il  faut  tenir  compte  des  traite¬ 
ments  employés  en  même  temps,  des  suppléances 
possibles,  etc.  La  meilleure  statistique  (Eiselsberg) 
avec  résultat  à  longue  échéance  montre  bien  qu’on 
ne  peut  guère  attendre  plus  qu’une  amélioration 
l(mq)oraire. 

La  meilleure  technique  consiste  à  prélever  une 
homogreffe  et  à  lin  faire  un  lit  dans  la  gaine  du 
grand  droit  de  l’abdomen. 

3“  J’koi’Iiv  LAXii;  un  i.a  rérAMi;.  —  Devant  les 
diflicullés  du  traitement  médical  et  l’échec  à  lieu 
près  certain  des  greffes,  on  en  iU'rive  fatalement  à 
cell(.'  comdusion  que  le  meilleur  traitement  de  'la 
tétanie  est  un  traitement  prophylactique.  Ce  der¬ 
nier  consistera  en  une  série  de  {uécautions  à  pren¬ 
dre  au  cours  de  la  chirurgie  thyro'îdieunc  pour 
éviter  la  blessure  des  glandulcs  parathyro'ides.  Elles 
ont  été  bien  résumées  ])ar  de  Quervaiu  dans  les 
(leux  propositions  suivantes: 

a)  Ménager  la  capsule  postérieure  et  le  [)aren- 
(diyme  thyro'fdien  attenant,  dans  toute  l’étendue 
de  la  zone  dangereuse,  en  respectant  les  connexions 
du  G. T.  avec  les  tissus  sous-jacents. 

b)  Opérer  avec  une  ijarfailc  hémostase,  alin  de 
ne  jamais  jdaccr  de  pinces  au  hasard,  au  fond  d’un 
lac  de  sang  (ligatmes  préalables  des  grosses  In-an- 
(  hes  ou  mieux  idtra-ligaturcs  d’ilalsted  in  situ). 

Ces  précautions  devront  être  prises  avec  une  at- 
t'enlion  toute  ])arliculière  chez  les  basedoxviens  si 
•sensibles  à  la  tétanie,  et  dans  les  cas  de  cancers 
au  début,  encore  encapsidés,  oiT  l’iddalion  devant 
être  totale,  les  ligatures  devront  se  faire  au  ras  de 
la  glande.  Quant  au  cancer  du  G. 'T.  ayant  dépassé 
la  capsule,  il  sera  préférable  de  le  traiter  i)ar  la 
radiothérapie,  le  sacrifice  des  parathyioïdcs  et  la  té¬ 
tanie  .suivant  ici  fatalement  l’exérèse  chirui'gicide 
des  lésions. 


II.  —  L'IlYl’EHl’AILVTinBÜimSME. 

\L  Jung  (Strasbourg),  rapporteur,  raiipelle  que 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  les  symp¬ 
tômes  essentiels  de  rhyperparalhyroidisme  sont 
au  nombre  de  7  :  Hypercalcémie,  hypcrcalciurie, 
hypophosphorémie,  hyperpiiosphaturie,  décalcifica¬ 
tion  osseuse,  hypotonie  musculaire,  hypo-excitabi- 
lilé  neuro-museulaire. 


liore  beaucoup  |iar  r()|H)lhérapie  thyro'fdienne. 

|t.  Thérapeutique,  i"  'TuArriiMrxr  xii'uical.  ■ — 
a)  Dans  la  tétanie  aiijué,  la  im'dication  consiste  es- 
seiiliellemcut  dans  radministration  des  sels  de  cal¬ 
cium  à  fortes  doses  et  dans  rinjuclion  à  doses 
fragmentées  d'une  hoiiuone  spéciale:  la  purathor- 
mone  de  ('Adtip.  Les  extraits  thyioïdiens  juMivent 

liorer  l’étal  du  malade.  Les  lioissons  laetosécs 
aboudantes,  les  injections  de  sérums,  les  [lelites 
liansfu.sious,  le  g:irdéual  et  toute  la  série  des  eal- 
mauts  seront  indiqués  suivant  révolution  des  lé- 

b)  Dans  la  tétanie  chronique,  l'opothérapie  à 
petites  doses  permetl:ml  un  emploi  prolongé,  l'in¬ 


11  diiise  ensuite  son  rapport  eu  deux  parties, 
l'une  purement  .seientilique,  ex|)éiimenlale,  l'au¬ 
tre  cliniipie  et  de  ])ortée  directe  plus  pratKjiie. 

I.  Etude  expérimentale.  —  A.  L’nvi'mii'AUAiiiY- 
i(ounsxii:  nxi'iiiuMFViAi..  ün  ]>eul  le  réaliser  sur 
l’animal  par  des  injections  d’extraits  l’.'I'.,  jdus 
diflicilemcnl  par  des  greffes  de  glandes  l'’.T.  et  ob¬ 
server  alors  successivement  : 

1°  Les  modijiralions  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore  dans  l'urf/anisnie.  —  a)  La  calcémie,  dont  h' 
taux  normal  varie  entre  0  gr.  090  et  0  gr.  100 
par  litre,  jieut  s’élever  à  0  gr.  200  et  au  delà  par 
injections  d’extraits  P. T.  Celle  hypercalcémie  va¬ 
riera  d’ailleurs  avec  l’efficacité  et  la  quantité  d’ex¬ 
trait,  avec  le  régime  alimentaire,  avec  la  durée 


d’administration  (l’efficacité  va  en  s’épuisant).  Ces 
lésliltals  obtenus  avec  le  calcium  sérique  total  de¬ 
vraient  être  contrôlés  j)ar  des  dosages  portant  res¬ 
pect  ivemeut  sur  les  3  étals  physico-chimiques  sous 
lesquels  se  présente  le  calcium  dans  le  sang.  Mais 
celle  élude  n’a  pas  encore  été  très  poussée  et  ses 
résultats  sont  incertains. 

b)  Le  phosphore  inorganique  du  sang,  dont  la 
teneur  normale  est  de  0,026  à  0,035  par  litre  cliez 
l'adulte  et  peut  aller  jusqu’à  0  gr.  050  chez  l’ado¬ 
lescent  et  l’enfant,  varie  dans  l’hyper  P. T.  expéri¬ 
mental,  en  raison  inverse  du  calcium.  Toutefois, 
cet  abaissement  du  phosphore  sanguin  est  remplacé 
à  la  phase  terminale  et  dans  les  cas  d’intoxication 
grave,  par  une  hyperphosphorémie. 

c)  'L’étude  du  métabolisme  du  calcium  et  du 
phosphore  dans  les  urines  et  les  selles  montre  que 
les  extraits  P. T.  entraîneid  une  augmentation  de 
l’élimination  urinaire  de  ces  deux  corps,  sans  mo¬ 
difier  (t’unc  façon  notable  leur  teneur  dans  les 
selles.  Le.  bilan  de  ces  éléments  devient  négatif. 

2°  Ias  modifications  du  squelette.  —  Elles  sont 
mi.ses  eu  valeur  i)ar  le  dosage  du  Ca  et  du  P.,  ainsi 
que  par  les  modiliea lions  radiologicjucs  et  surtout 
les  lésions  histologiques  dont  rintor])rétalion  est 
souvent  délicate,  les  résidtats  variant  avec  l’extrait 
employé.  Il  semble  bien  cependant  au  rapporteur, 
après  e.xamen  critique  d’une  série  d’e.xpériences, 
(|ue,  les  lésions  obtenues  ])ar  les  injections  d’extraits 
P. T.  sont  bien  de  l’ostéite  libreuse  et  qu’elles  ap¬ 
partiennent  au  même  type  que  la  imdadie  de 
Beeklinghauscn. 

3'^  Une  série  de  symptômes  (ealciliealions  mélas- 
tatiques,  troubles  digestifs  et  eardio-vaseulaires)  qid 
achèvent  de  comi)léler  la  grande  analogie  chimi- 
(pie,  anatomiriue  et  clini(ii(e  avec  l’hyper  P. T.  ob¬ 
servé  chez  I  homme. 

B.  Ermu-:  lu:  i,  aiiknoau:  i'AiiAriiïi((mm;N.  —  Par¬ 
lant  (le  I  ob.servalion  pnneeps  de  MandI,  l’auteur 
étudie  louguemeiil  l’anatomie  et  la  struetnre  de 
l’adéiionie  P. T.,  ainsi  que  ses  rapports  avec  le  sejue- 
lelle,  eu  particulier  son  rôle  dans  l’osléilc  fibreuse 
et  rnsleomalacie.  C,ette  consciencieuse  élude  lui 
liermet  d’aboutir  aux  conclusions  suivantes: 

L’adénome  P. T.  est  le  plus  souvent  toxique;  il 
est  la  base  d’un  syndrome  d’hyper  P.'f.  avec  os¬ 
téite  libro-kystique.  11  existe  cepcmlant  quelques 
adénomes  simples,  san.s  syndrome  hyper  P.'f.,  sans 
lésions  osseuses.  D’autre  part,  l’ostéite  libro-kys- 
liquc  lient  exister  sans  adénome,  ün  peut  la  pro¬ 
duire  expérimentalement  par  troubles  du  métabo¬ 
lisme  du  Ca,  ce  qui  entraîne  loujours  une  hy]ier- 
Irophic  des  parathyroïdes.  L’osiéomalaeic,  maladie 
du  métabolisme  caleiipie,  peut  s’accompagner 
d’une  semblable  hypertrophie  et  même  d’adénome. 
La  théorie  d’Erdhcim,  qui  voit  dans  l’adénome  P. T. 
une  réaction  secondaire,  trouve  un  nouvel  appui 
dans  ces  recherches  expérimentales  modernes.  Le 
rapporteur  pense  que  certains  troubles  du  métabo¬ 
lisme  peuvent  produire  des  réactions  parathyroï- 
diennes  qui,  en  retour,  pcuveul  créer  au  niveau  du 
stpielello  des  lésions  du  type  malacbiue  on  fibreux. 

Airi  i:mi;i.i.i;s.  —  L’ablalion  d’une  ou  de  deux  pava- 
thvronles  chez  un  sujet  à  calcémie  normale  n'a 
aucune  aeliori  sur  celle-ci.  Par  contre,  si  le  sujet 
est  liypercalcémieinc,  l’opération  ramène  le  taux 
du  calcium'  à  la  normale. 

I.a  ri'scclion  de  la  paiiie  distale  de  l'artère  thy¬ 
roïdienne  inférieure  et  de  son  bompiet  de  hran- 
ehes  terminales  jiroduil  des  ré.-uillals  identiques. 

H.  Etude  clinique.  —  Le  rappoileur  passe  en 
revue  toutes  les  maladies  ou  syndromes  s’accom¬ 
pagnant  d’hyperthyroïdisme,  cherchant  à  établir 
pour  chaque  cas  le  liilan  actuel  des  interventions 
tentées  sur  les  glandes  l’.T. 

A.  Ostéite  iTiiiKWXvsTKyun  m:  Beuklingiiausk.n. 
—  Plus  que  toiije  autre,  cette  affccUon  semble 
avoir  bénéficié  (le  la  chirurgie  parathyroidiennc, 
puisque  dans  nn  résumé  historique,  l’auteur  relève 
82  interventions  avec  résultals  intéressants. 

Après  une  étude  résumée  de  l’étiologie  et  de  la 
symptomatologie  de  la  maladie  de  Bccklinghausen, 
le  rapporteur  étudie  ces  lésultals  opératoires  sur 
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60  oas  lie  sa  slatisliqiic.  Dans  plus  do  la  inoiliô  de 
CCS  eas  (30),  on  a  tionvé  et  enlevé  nii  adénome  jia- 
rathyroïdien.  Dans  4  cas,  l’alilalion  a  en  lieu  en 
deux  séances.  Dans  0  cas,  on  a  enlevé  en  niênie 
leinps  une  ou  plusieurs  glandes  uonnales  (ce  qui 
est  à  éviler  d’après  les  conslalations  cx])érimen- 
lales).  Dans  8  cas,  on  if’ti  enlc.'vé  qu'une  ou  deux 
glandes  normales,  linliii  dans  ô  eas,  ou  n'a  rien 
Imuvé  connue  tissu  palliologiipie  et  rien  enlevé. 
Dans  un  de  ees  eas,  l.ei-ielie  a  pratiqué  une  résec- 
lion  artérielle. 

I. ’alilalion  d’un  adéiionie  P.'!’,  a  loiijouis  élé 
suivie  d’une  jiliaso.  Iriinsiloirc.  dUiypoiHiralliyroï- 
diainc..  Sur  46  cas  ojiérés,  on  note  27  fois  la  léla- 
nie  avec  6  cas  graves,  dont  un  morlel.  Ces  aeei- 
denls  sont  dus  à  l’Iiypofonelionnement  temporaire 
des  glandes  restantes  et  à  l’énorme  besoin  du  sqtie- 
lelle  eu  calcium  (l’os  absorbe  brusqticment  le  cal- 
eiuin  circulant  dans  le  sang).  Aussi  faut-il  com- 
ballre  préventivement  ces  accidents  par  une  ladci- 
lbéra])ie  inlensive  post-ojiéraloirc  et  par  des  injee- 
lions  d’hormone  dans  les  cas  graves.  L’ainéliora- 
liou  clinique  et  radiographique  se  fait  générale¬ 
ment  assez  vile  et  se  poursuit  régulièrcmenl.  11 
faut  surveiller  de  près  les  malades  et  les  reininé- 
raliser  fortement.  Alalgré  tout,  la  guérison  n’est 
jamais  absolue  et  les  images  radiologiques  (en  iiar- 
ticulier  les  tumeurs  cl  les  kysics),  quoique  amélio¬ 
rées,  persistent. 

Pratiquement,  il  faut  savoir  que  la  découverte 
de  l’adénome  est  parfois  difficile  et  qu’il  faut  le 
rocbcrcher  longuement  et  patiemment,  (l’est  seule- 
lucut  si  l’on  est  absolument  sûr  de  sou  absence 
qu’il  est  indiqué  d’enlever  une  iiaratbyioïde  nor¬ 
male  ou  de  faire  une  résection  artérielle.  L’inci¬ 
sion  de  décoiivcrle  doit  toujours  être  transversale. 

II.  PüLVAiiTiinrru  ANKYLos.vN'ri-:  nr  iuujmaiismiî 
euno.MQUii.  —  Passant  eu  revue  les  uondircuses  ob- 
servalions  publiées  et  les  résidlals  souvent  coulra- 
dicloii'cs  des  auteurs,  l’anlcur  s’avoue  un  peu  em¬ 
barrassé  ])Our  en  lircr  des  conclusions  fermes.  Il 
semble  tout  d’abord  que  seuls  doivent  être  opérés 
les  malades  présentant  une  oulcéinie  nettement 
{‘.levée,  qu’il  faille  éliminer  les  cas  d'arlhrite  sans 
tendance  à  Vankylose,  ainsi  que  eeux  d’urifjine  in- 
(ectieuse  et  préférer  l’bémilhyroïdcclomie  pour  les 
arlbriles  avec  coexistence  de  goilre.  l'.ufin  les  cas 
ivcents  sont  jirobablement  les  ]dus  favorables. 

Sous  ces  réserves,  les  lenlativos  cbirurgicali's  ont 
douué.  ilans  25  pour  100  dc-s  cas  euvii'ou.  d(!  nola- 
bles  amélioralions  cliniques  se  maintenant  au  delà 
de  six  mois. 

Autiiks  Ai'i'iLeraoNs.  —  Le  rapporleiir  éludie 
successivement  les  tenlalives  failes  cl  l<‘s  résultals 
oblenus  dans  une  série  d’affeelious  en  apparence 
assez  diverses,  mais  relevant  tontes  cependani  <le 
l’hypercalcémie  :  ostéomalacie,  maladie  du  cal  (Lc- 
riclie),  maladie  de  Paget,  ostéoporose,  calcifica¬ 
tions,  myosite  ossifiante,  scléroilermie,  chéloïdes, 
ti'oublcs  circulatoires  des  arlérites  oblitérantes, 
myopathies,  maladie  de  llasedorv. 

lin  ce  qui  concerne  le  Paget,  l'ostéoporose,  les 
calcifications,  les  chéloïdes,  certaines  myopatliies 
et  le  llascdow,  lu  question  reste  encore  |)leiue  d’in¬ 
connues  et  de  nouveaux  documents  seront  néces¬ 
saires  pour  espérer  [anivoi]-  arrivei-  à  quelque  con¬ 
clusion  utile. 

(luant  à  la  sclérodermie,  il  en  existe  de  nom¬ 
breuses  formes.  11  faut  donc  tout  d’abord  faire  un 
choix.  Il  semble  que  certaines  formes  à  syndrome 
assez  pur  avec  hypercalcémie  nette  bénéficient  in¬ 
contestablement  et  presque  toujours  de  favori  du¬ 
rable  d’une  opération  paratbyroïdiennc.  Dans  cer¬ 
taines  limites,  on  peut  aussi  espérer  quelques  ré¬ 
sultals  utiles  dans  l’ostéomalacie,  ainsi  que  dans 
certaines  maladies  du  cal  et  ceitains  Irouhlcs  eir- 
culatoircs. 

lîn  terminant,  l’auteur  éludie  et  précise  la  leeh- 
iii(|ue  des  4  opérations  dont  peuvent  être  justi¬ 
ciables  les  syndromes  d’hyperparalbyroïdisme  :  adé¬ 
nomectomie  ,  parathyroïdectomie,  hémithyroïdecto¬ 
mie,  résections  artérielles. 

Iais  deux  rapports  de  W.  cl  J.  contiennent  une 
quantité  considérable  de  documents  et  de  statisti¬ 
ques  qui  seront  d’un  intérêt  considérable  pour  les 
chercheurs.  Une  bibliographie  très  complète  ter¬ 
mine  chacun  d’eux. 


Discussion. 


—  ,\I.  Mandl  (Vienne)  rappelle  qu’il  a,  le  pre¬ 
mier,  en  1925,  obtenu  un  succès  par  l’adénomefto- 
mie  paralhyroïdienne  dans  la  maladie  de  Ili'ckliii- 
ghaiisen.  Il  estime  que  la  présence  de  l’adénome 
n’est  pas  coii.slante,  mais  qu’il  y  a  toujours  dans 
celle  affection  augmentation  d'une  glande  P.T.  et 
il  préfère  ce  lerme.  Il  considère  celle  aiigmentalioii 
comme  un  critérium  indis|iensable  et  son  absence 
dans  certaines  affeclions  voisines  de  l'osléninalaeie 
explique  sans  doute  l<‘s  échecs  eiiregislrés  dans  ees 
eas.  D’a]nès  3  cas  de  maladie  de  l’agel,  observés 
pur  lui,  M.  ne  croit  [las  que  la  ])aratliyroïdectomie 
soit  indiquée  dans  celte  affection. 

—  M.  Donati  (Milan),  qui  doit  riqiporler  la  ques¬ 
tion  prochainement  an  Congrès  italien  de  (Ihiriir- 
gie,  expose  le  résultat  de  ses  recherches  person- 
nelle.s.  Il  insiste  sur  l’importance  de  la  vascularisa¬ 
tion  à  ménager,  et  sur  le  rôle  des  résections  arté¬ 
rielles  dans  rabaissement  du  calcium.  La  raiddilé 
de  ehiile  de  la  calcémie  ne  paraît  pas  d’ailleurs 
avoir  d’imporlanee  pour  déterminer  ou  non  la  té- 


pas  observée  dans  une  opération 
pour  sclérodermie  malgré  une  chute  brusque  du 
ealciiim  à  4,8.  Avec  la  parathormonc,  l’auteur  a 
oblemi  expérimenlalemenl  une  véritable  osléo-dys- 
Irophie  kystique. 

Il  a  obtenu,  dans  certains  cas,  des  résiillals  ana¬ 
logues  avec  les  opérations  iiaralhyro'ïdicnncs  cl  les 
sympathectomies  péri-artérielles. 

manière  générale,  les  résiillals  à  longue 
t  sont  encore  trop  peu  noinbreiix  ])Our 
juger  la  valeur  de  l’adénomectomie  dans  la  maladie 
de  tteeklingliaiisen. 

.  Snapper  (Amsterdam)  rappelle  qu’à  côté 
de  riiypocaleémie  il  faut  peut-être  faire  une  jiart 
plus  importante  qu’on  le  croit  à  rhyperphos]iho- 
1  paltinoénie  de  riiypercxcilabililé  il 
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hypolhè.se  ne  eai 
privation  i  „ 
diarrhées  graisse 

et  cependani  il  ii 


tétanie,  dépendant,  celle 
eo  les  lélanies  dues  à 
calcium  dans  certaines 
a.  les  accidents  tétaniques 
e  la  tétanie  parathyréoprive 
s  de  iihospliore  sanguin  en 


S.  nionlrc,  d’après  des  observations  personnelles, 
les  excellents  résultats  obtenus  avec  l'ergoslérol. 
D’accord  avec  les  rapporteurs  sur  les  bons  effets  de 
rndénonicelomie  dans  la  maladie  de  IL,  l’auteur 
en  ra'pporle  un  certain  nombre  de  cas. 

—  M.  Alessandri  (Rome)  résume  14  observa¬ 
tions  de  la  clinique  chirurgicale  de  Rome,  dont 
10  explorations  des  parathyroïdes,  4  pour  spon- 
dylose  vertébrale  ou  artiirilc  olironiquc  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  .«ans  résultat  ;  2  ])our  scléroder¬ 
mie,  sans  résiillal  :  1  pour  hyperplasie  paralhyroï- 
dieniie;  1  pour  rhumalisnie  déformant,  sans  résul¬ 
tat  ;  1  pour  osiéose  libro-kysliqiie  généralisée,  avec 
guérison  (adénome).  Dans  2  cas  enfin  on  enleva  une 
parathyroïde  byi>er|ilasique,  mais  les  malades  ne 
présentaient  aucun  symptôme. 

—  M.  Paolucci  (Rologne)  cnmmunique  un  cas 
de  maladie  de  Rceklinghaiisim  dans  lequel,  malgré 
d'allenlives  recherches,  il  n’a  pu  irouver  d’adéno¬ 
me  bien  qu’il  ail  nellement  identifié  les  4  para- 
lliyroïdes  externes.  .Ayant  alors  enlevé  l’une  d’el¬ 
les,  il  a  obtenu  un  résiillal  très  satisfaisant. 

—  Même  succès  chez  une  jeune  femme  atteinte 
de  polyarthrite  ankylosante.  La  parathyroïde  enle¬ 
vée  ne  iiréseiilait  rien  d'anormal  au  point  de  vue 
hislologique. 

L’auteur  relate  cnsiiile  une  série  d’expériences 
IMMSoiinelles  d'où  il  résulte  que  si  les  injections 
d’horiiinne  à  hautes  doses  pcrinellcnt  de  reproduire 
le  syndrome  de  Reckliiigausen,  les  petites  doses 
|uoloiigées  conduisent  par  contre  à  des  lésions  qui 
rappellent  rendarlérile  oblitérante  de  Riicrger. 

—  M.  Bérard  (Lyon)  ne  croit  pas  qu’il  soit 
l'nrorc  possible  de  bien  poser  les  indications  de  la 
parathyroïdectomie  et  pense  iiu’il  faut  s’engager 
daiH  ctlle  chirurgie  avec  beaucoup  de  prudence. 
D’après  ses  recherches,  il  a  ])ii  constater  que  les 
ligatures  Ihyroïdiennes,  même  quadruples,  ne  .suf¬ 
fisent  pas  à  atrophier  à  coup  sûr  les  glandes  l’.T., 
malgré  l’opinion  couranic  de  la  Icrminalilé  des 


artères  des  glandiiles.  Il  rappelle  à  ce  projios,  les 
lecberclies  qu’il  a  failes  avec  Deslol  il  y  a  une 
Irenlaiiie  d’années  sur  les  anastomoses  des  vais¬ 
seaux  thyroïdiens  (par  injections  mi'ieiirielles  et  ra¬ 
diographies).  Il  précise  enfin  certains  points  de 
leelmique  permettant  d'éviter,  dans  les  siiniiieclo- 
mics,  la  tétanie  paralliyréuprive. 

—  MM.  Moulonguet-Doléris,  May  et  Lièvre 
(l’aris)  rapportent  une  observation  d’osléose  para- 
thyroïdienne  avec  lésions  osseuses  du  type  Recklin- 
ghaiisen  et  mobilisation  du  calcium  dos  os  vers  les 
tissus  mous  et  les  iiriniss.  La  maladie  durait  depuis 
dix  ans,  dont  cinq  d’impotence  absolue.  Malgré 
cela,  l’ablation  d'un  adénome  l’.T.  a  été  suivie 
d’une  guérison  rapide  et  rintérêl  de  ce  eas  réside 
.surtout  dans  l'aiieieunelé  de  rinlcrvenlion  qui  re¬ 
monte  à  2  ans,  avec  guérison  maiiileniie  à  ce 
jour.  Les  auteurs  font  un  exposé  détaillé,  avec  exa¬ 
mens  chimiques  et  radiographiques,  de  celle  ob¬ 
servation  particulièrement  intéressa  nie. 

—  .M.  Mathieu-Pierre  Weil  (Paris)  montre 
combien  il  faut  être  prudent  en  matière  de  a  poly¬ 
arthrites  ankylosantes  hypercalcémiques  »  et  de 
])aralliyroïdec  loniie.  Il  discute  le  premier  lerme  in¬ 
sistant  sur  ce  que,  en  dehors  des  monoarihriles 
iiifeelieiiscs  et  de  certaines  arlieidatioiis  |)arliculiè- 
res  (i)oignel,  genou),  un  iirocesstis  véritablement 
ankylosant  est  exeeplioniiel  au  cours  du  rhumatis¬ 
me.  (tuant  à  rhy]iercalcémie  il  ne  l'observe  ]ihis 


dciuiis  que  sa  leelinique  ((lu 
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on  considère 
souvent  instantané 


l  devenue 


uidilicidions. 


II 


es  signalées  pa;- 

luerapeulique,  si 
ultat  immédiat,  le  plus 
.npiabie.  mais  le  résultat 


laidif,  sur  14  nulade.s  opérés  il  a  eu  2  résultats  r 
maïqua'des,  2  partiels,  1  amélio) 
ble  pendant  6  n  ois,  mais  suivie  de 
aiiléiieur,  6  résultals  nui.s.  3  mai 
lions,  1  moi'l)  :  l’auteur  insiste  sni' 
pai’lieuliers  île  eellc  moid  tardive  au 
tétanie,  à  type  pseudo-urémique,  a\ 
abaissement  de  la  réserve  alcaline,  ta 
dylose  rhizomélique  id  les  |)oly-arll 
à  un  goili'c  qui  semblent  les  plus 
rinlei'veulion. 


—  M.  üfreduzzi  (l'urin),  après  un  rappid  de  re- 
elierihes  failes  par  lui  sur  l'hyperealeémie.  ndale 

olisenalious  persomudles  d ’inlerv eidioiis  prati¬ 
quées  sur  indications  variables,  mais  surtout  pour 

lonne  veilébrale.  Deux  fois  seuli'meni  on  note  un 
■  é'idlal  favorable  encore  que  transitoire  sur  l’élé- 
fi.int  douleur.  Aussi  l'auteur  com  lut-il  liés  pru- 
demnienl  que  les  iiidicalions  de  la  ])arulhyro'îdceto- 
mie  sont  encore  très  difficile  à  poseï'.  Il  termine 
SI  comnimiiealion  par  quelques  eonsidéral ions  d’oj'- 
dre  lecdiniipie. 

—  M.  Corachan  (lîareelone)  relate  8  eas  per¬ 
sonnels  de  paralliyroideelomie  |)Our  iliumatisnie 
vertébral  ehroniqiie  (2  cas),  polyarihi lie  ankylo¬ 
sante  (3),  sclérodermie  avec  arihropalbies  (1).  ar¬ 
thrite  déformanle  (lï,  syndrome  d'by  péri  hy  roïdis- 
me  (l).  Un  des  eas  de  jioly arthrite  ankylosante  a 
été  suivi  d’un  résultat  excellent.  Dans  tous  les  au¬ 
tres  eas,  il  y  a  eu  ainélioralioii  iietlc,  mais 
n’ayant  pas  encore  l’épreuve  du  temps. 

—  MM.  Weisscnbàch,  Gatellier  et  Durupt  (Pa¬ 
ris)  rapporleiil  deux  observations  de  ]iiiralhyroï- 
•  deelomie  pratiquée  jioiir  sclérodermie  et  -  suivie 
d’une  aniélioralioii  considérable  se  maintenant 
depuis  six  mois.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une 
sidérodermie  progressive  à  début  eéplialiqiie  re- 
monlaiil  à  8  ans,  ayant  envahi  le  cou,  les  nicni- 
hres  su]iéi  ieurs,  les  membres  inféi  iem s.  Dans  l'au- 
Ire  cas,  l’affeelion  avait  débuté  à  l'àge  de  16  ans 
par  un  rliiimalisme  chronique  fibreux  des  doigts 
très  lentement  progressif;  à  l'âge  de  53  ans  étaient 
apiiarues  des  concrétions  ealcaires  soiis-eulanées 
deux  ans  plus  lard  une  sclérodermie  du  visage  et 
du  cou;  ce  triple  syndrome  s’accentua  pendant  les 
trois  ans  qui  |)réeédèrent  l’intervention.  Les  au'- 
lenrs  ont  fait  nue  élude  très  complète,  chimique, 
biologique,  radiograpliiqiic,  de  leurs  deux  cas', '  ce 
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qui  (loimt;  à  ciMix-ci  un  inlt'iAl  oonsidénible.  I.a 
ualcninii-  ûlail  aii^'incnl™  quoique  modéréincnl,  à 
plusieurs  examens  eliez  les  deux  malades;  elle 
s’abaissa,  aussilôl  apri''s  rintervcnlion,  i>our  re- 
monler  ensuite  au  taux  antérieur.  La  glande  thy¬ 
roïde  eidevéo  dans  chaque  cas  s’esl  montrée  nor¬ 
male  à  l’examen  histologique.  Les  auteurs  discu¬ 
tent  la  valeur  sémiologique  du  taux  do  la  calcémie 
avant  cl  après  l’intervention  et  dans  riiypolhèse 
d’une  réintervention,  et  font  diverses  remarques 
concernant  la  technique  opératoire,  les  suites  opé- 
ratoires,  le  rôle  des  antres  troubles  endocriniens  mis 
en  évidence  par  la  clinique,  le  métabolisme  basal, 
l’interférométric  dans  leurs  deux  obsenatioiis. 

—  M.  F.  Albert  (Liège)  rapporte  un  cas  de 
maladie  de  Roekhnghausen  traite  par  l’extirpation 
d’un  adénome  parathyroïdien  pesant  4,400  gr. 

A  l’examen  histologique,  cet  adénome  se  montre 
cemstitué  de  tissu  parathyroïdien  absolument  pur. 
Malgré  la  présence  de  trois  parathyroïdes,  recon¬ 
nues  à  l’opération  d’aspect  et  do  volume  normaux, 
le  taux  de  la  calcémie  tombe,  en  moins  de  24  heu¬ 
res,  de  153  à  70  milligrammes  pour  1.000  et  le 
malade  fait  de  l’anurie  complète  qui  ac  cède  qu’à 
l’injeetion  de  doses  élevées  de  calcium.  On  conti¬ 
nue  un  traitement  calcique;  néanmoins,  il  s’ins¬ 
talle  hieiitôt  quelques  signes  de  tétanie  latente  et, 
le  12“  jour  après  rojiération,  éclate  un  état  de 
tétanie  aiguë.  Ni  le.s  doses  élevées  de  calcium,  ni 
l’ergostérine  irradiée,  ni  les  injections  de  para- 
thormone  n’arrivent  à  juguler  cette  télanie  et  le 
malade  meurt  an  cours  d'un  accès  aigu  le  21“  jour 
après  l’opération.  ]l  sembleiait  que  les  parathyroï¬ 
des  normales  se  trouvent  inhibées  sous  l’influence 
de  l’hyperparathyroïdie  duc  à  l’adénome. 

L’auteur  pense  que  dans  ces  opérations  d’exérèse 
d’nn  adénome  parathyroïdien  volumineux,  donnant 
l’aspect  de  tissu  parathyroïdien  jnir,  malgré  la 
présence  reconnue  de  parathyroïdes  apparemment 
normales,  il  serait  préférable  de  conserver  un  petit 
fragment  de  l’adénome,  quitte  à  enlever  celui-ci 
an  cours  d’une  seconde  iulervention,  si  le  résultat 
est  insuflisanl. 

L’auteur  signale  également  que  pendant  la  pé¬ 
riode  de  tétanie  aiguë  l’équilibre  acide-base  de  son 
malade  tendait  idntôt  vers  l’acidose,  avec  une 


chute  énorme  de  la  réserve  alcaline.  Là  encore, 
toutes  les  tentatives  faites  pour  relever  la  réserve 
alcaline  ont  été  vaines. 

Celte  observation  soulève  des  questions  intéres¬ 
santes  quant  à  la  pathogénie  de  la  tétanie.  D’une 
[lart,  on  ne  peut  pas  invoquer  l’alcalose  dans  ce 
cas;  d’antre  part,  de|)uis  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion  jusqu’aux  moments  les  plus  graves  de  la  té¬ 
tanie  aiguë,  la  calcémie  est  restée  stationnaire  à 
70  milligr.  jionr  1.000.  A  ce  taux  lixe  de  70  milligr. 
correspond  une  première  phase  do  tétanie  latente 
qui  dure  12  jours,  puis  une  seconde  phase  de  té¬ 
lanie  aiguë  entraînant  la  mort  an  21“  jour  après 
l'opération. 

—  MM.  H.  Billet  et  J.  Dereux  (Lille)  rappor¬ 
tent  l’ohservation  très  détaillée  d’un  cas  de  scléro¬ 
dermie  déjà  ancienne,  traitée  par  la  résection  de 
l’artère  thyroïdienne  inférieure.  Des  effets  impor¬ 
tants  et  iininédials  ont  été  constatés  à  la  suite  de 
rintervention  ;  certains  se  sont  manifestés  le  jour 
même  ou  dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi  : 
diminution  des  douleurs,  disparition  des  raideurs 
articulaires,  retour  délinitif  de  la  calcémie  au 
taux  normal. 

r.St-il  donc  nécessaire  de  pratiquer  systématique¬ 
ment  l’ablation  des  parathyroïdes  ?  Les  auteurs 
concluent  nettement  par  la  négative;  ils  estiment 
que  la  résection  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure, 
o])éralion  simple  et  facile,  qui  peut  s’effectuer  en 
quelques  minutes  et  sans  aucune  effusion  de  sang, 
réalise  la  suppression  physiologique  unilatérale  des 
parathyroïdes. 

Par  ailleurs,  il  semble  bien  que  ce  sont  les  lé¬ 
sions  jeunes  qui  sont  le  plus  formellement  inlluen- 
eé(?s  par  l’intervention. 

—  M.  Simon  (Strasbourg)  a  expérimenté  la  para¬ 
thyroïdectomie  dans  un  cas  de  polyarthrite 
ankylosante  et  obtenu  un  plein  succès  bien 
que  la  glande  enlevée  ne  présentât  aucune  altéra¬ 
tion  pathologique.  Il  répéta  alors  la  même  manœu¬ 
vre  sur  2  autres  malades,  mais  sans  enlever  la 
glande,  et  obtint  un  résultat  identique.  Ayant  cons¬ 
taté  nue  hyperémie  notable  de  lu  région  opérée.  11 
fit  ultérieurement  sur  6  malades  une  phénolisation 
des  rameaux  artériels  pour  provoquer  celte  hype¬ 


rémie  (d.  obtint  également  un  succès  avec  cette 
méthode  très  simplifiée. 

—  àl.  Rocher  (Ronleanx)  rapporte  2  cas  de 
myosite  ossinantr;  progressive  avec  sclérodermie 
localisée  dans  lesquels  il  crut  avoir  obtenu  par  pa¬ 
rathyroïdectomie  et  dissociation  du  bouquet  artériel 
un  résnllal  satisfaisant.  Or  l’examen  histologique 
montra  rpie  les  tissus  enlevés  n’étaient  que  graisse 
et  lobes  thyro'ïdiens  aberrants.  L’intervention  s’ap¬ 
parentait  ainsi  à  une  symirathcetomie  périartérielle 
cl  pourtant  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

—  .M.  Villar  (Bordeaux)  rapporte  l'observation 
d’nn  homme,  de  32  ans,  atteint  de  polyarthrite  an¬ 
kylosante  depuis  7  ans,  avec  calcémie  à  0,112. 
.\blalion  de  la  pai'athyro'ïde  gauche  sous  anesthésie 
locale.  Les  suites  opératoires  sont  d’abord  niira- 
enleiiscs  ixtr  l’instantanéité  des  résultats  au  niveau 
des  arl](udal]nns  des  mains,  des  maxillaires  infé¬ 
rieurs,  des  orteils,  des  épaules  et  du  cou.  Au  bout 
de,  deux  mois  l’étal  est  stationnaire,  sans  progrès 
nouveau  ;  la  régression  survient  jieu  à  peu  et  6 
mois  après  l’opération  le  malade  n’a  gardé  comme 
bénéfice  que  la  possibilité  d’ouvrir  la  bouche  et  de 
tourner  le  cou. 

L’antcur  discute  la  technique  de  la  ligature  de 
la  thyroïdienne  inférieure  qu’il  conseille  de  faire 
très  en  dehors  de  la  gaine  vasculaire  thyro'ïdiennc. 
11  étudie  également  la  mobilisation  de  ces  anky¬ 
losés  qui  reste  le  gros  problème  post-opératoire. 
Seules  Tcdevionncnt  libres  les  articulations  qui 
avant  l’inlervcnlion  n’auront  jws  été  soumises  à 
une  mobilisation  forcée. 

—  M.  Vincent  (Lille)  rapporte  12  observations 
personnelles  de  rhumatismes  chroniques  poly¬ 
articulaires,  sans  modifications  notables  de  la  cal¬ 
cémie,  dans  lesquels  il  a  employé  3  fois  la  para- 
Ihyroïdeelomie  et  !)  fois  la  simple  phénolisation 
des  branches  terminales  de  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure.  Les  résultats  ont  été  à  peu  de  chose  près 
semblables  dans  les  deux  séries  :  amélioration 
presque  constante,  mais  peu  durable. 

—  Ont  encore  pris  la  parole  au  cours  do  la  dis¬ 
cussion  :  MM.  Pautrier,  de  Quervain  et  Wer- 
theimer. 

(t  suivre.)  M.  Denikeb. 


DEUXIÈME  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  DU  GOITRE 

(Berne,  10-12  .Août  1933.) 


.S’oti.s-  l’égide  île  la  C.oininission  geriiianenle  .suisse  du  goilrc,  une  première  eonfé.rence  inlernalionule  du  goiire  s’élail  réunie  a  Berne  en  1926. 
Elle  avail  étudié  le  goitre  eiuléniique  en  divisant  la<iuesliun  en  guatre  parlies  :  Anatomie  paUwlogiuue,  Bhysiologie  pathologique;  Etiologie  et  Epidé¬ 
miologie;  Prophylaxie'. 

Une  seeonde  eon/érence  fui  convoquée  celle  année.  Près  de  200  délégués  de  22  nations  s’assemblèrenl  «  nouveau  à  Berne,  oii  trois  sujets  avaient 
été  mis  à  l’ordre  du  jour  : 

1“  Les  Hyperthyréosos,  question  principale  du  Congrès,  eomporlanl  5  rapports  et  7  communications  complémentaires; 

2“  Nouvelles  recherches  sur  f’Lliologie  du  Goitre  endémique  {2  rapports  et  2  communicedions); 


3"  Le  Goitre  malin  (2  rapports  et  2 
De  nombreuses  et  intéressantes  discussions 


LIvS  liyPMBTIIYKKOSliS 
Premier  rapport. 

L'anatomie  pathologique  du  goitre 
dans  l'hyperthyréose  de  la  maladie  de  Graves- 
Basedow. 

M.  le  professeur  de  Josselin  de  jong  (lllrechl). 

Les  recherches  du  prof,  de  Josselin  de  Jong  ont 
porté  sur  un  matériel  de  1.050  goitres,  recueillis 
au  cours  îles  vingt-cinq  dernières  années. 

Le  point  le  plus  saillant  du  rapport  est  qu’il  faut 
distinguer,  selon  l’auteur,  entre  l’hyirerlhyréose, 
qui  est  un  état  d’hyperactivité  do  la  glande,  et  la 
maladie  de  Graves-Basedovv,  qui  est  un  état  cons¬ 
titutionnel,  dans  lequel  sont  inléressés,  à  côté  île 


licalions). 

s’ensuivirent  ;  il  est  malheureusement  impossible 


la  thyroïde,  le  système  nerveux  (plus  particuliè¬ 
rement  le  système  nerveux  végétatif),  d’autres 
glandes  endocrines  telles  que  le  thymus,  les  surré¬ 
nales  et  peut-être  aussi  l’hypophyse  et  le  tissu  lym¬ 
phatique. 

Dans  l’hyperthyréose  existe  un  hyiierfonclionnc- 
ment  réel  de  la  glande  (comparaison  du  tonneau 
qui  se  remplit  surabondamment  et  qui  déborde)  ; 
dans  la  maladie  de  Basedow,  thyréoloxicosc,  la 
glande  déverse  immédiatement  son  produit  de  sé¬ 
crétion,  normal  ou  anormal,  souvent,  mais  point 
forcément,  en  quantité  exagérée,  dans  le  courant 
sanguin  (comparaison  du  tonneau  percé). 

llappi-lant  les  diverses  variétés  de  goitres  (diffus  : 
pareuehyrnateux  ou  collo'ide.;  nodulaire  :  adénoma¬ 
teux  ou  hyperplasique),  l’auteur  souligne  que, 
dans  l’hyperlhyréosc,  le  goitre  est  le  plus  .souvent 
du  type  colloïde  diffus,  tandis  que  dans  75  pour 
100  des  cas  de  maladie  de  Basedow,  il  est'  paren¬ 
chymateux  diffus. 


«  les  résumer  toutes  dans  un  trop  court  compte 


.Mais  la  caractéristique  générale  du  goitre  de 
riiyperlhyi'éo.se  et  de  celui  de  la  maladie  do  Ba¬ 
sedow,  c’est  un  «  étal  d’agitation  (Unriihe)  histo¬ 
logique  »  qui  n’est  pas  toujours  lié  à  un  trouble 
ou  à  une  exagération  du  fonctionnement  de  la 
glande;  la  seule  prolifération  tissulaire,  sans  cor- 
rcsiioiulanl  physio-pathologique,  peut  en  être  res¬ 
ponsable. 

Dans  l’ensemble,  le.  goilrc  de  l’hyperlhyréose, 
qu’il  soit  collo'ide  diffus  ou  bien  nodulaire  hyper¬ 
plasique,  n’a  pas  une  structure  bien  différente  de 
celle  du  goiire  euthyréotique  (c’est-à-dire  qu’il  ne 
s’accompagne  d’aucune  perturbation  fonctionnelle). 

Le  goitre  est  exceptionnellement  nodulaire  adé¬ 
nomateux  dans  l’hypcrlhyréosc  :  donc  l’adénome 
toxique  est  rare  (11  pour  100).  Gel  adénome  toxi- 


1.  Cnniples  rencliis  de  la  Conférence  inicrnalinnalc  du 
Goilrc.  Heine,  1927.  1  val.  de  .509  p.  (Editions  Hans. 
Ilnhrr),  lierne. 
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que  esl,  une  lésion  qui  ne  s’obsei-vc  que  dans  les 
cas  d’hypeilhy réose  et  jamais  avec  le  syndrome 
de  Graves-liasedow. 

On  ne  peni,  pailer  d'ailleurs  d’adénome  toxique 
que  :  /• 

1“  S’il  s’agit  d’un  nodule  parenehymalciix  avec 
épithélium  bien  conservé  (sans  dégénérescence  kys¬ 
tique  ou  autre). 

2“  Si  la  thyroïde  doit  son  hypertrophie  au  dé¬ 
veloppement  d’un  seul  nodule  ou  de.  plusieurs 

3"  Si  les  symi)lômes  Ihyréotoxiques  disparais¬ 
sent  après  l’exlirpalion  du  goitre  ou  l’énucléation 
du  nodule. 

Le  traitement  iodé  ne  niodilîc  en  rien  la  slruc- 
turo  microscopique  de  l’adénome  toxique. 

■Le  goitre  de  l’hyperthyréose  naît  du  goitre  eu- 
thyréotiqiic  dans  95  pour  100  des  cas. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  maladie  de 
Graves-Basedow  :  les  symptômes  morbides  et  le 
goitre  apparaissent  simultanément  dans  plus  du 
80  pour  100  des  cas  ;  sa  structure  microscopique, 
son  tableau  morbide,  son  indépendance  à  l’égaid 
du  goitre  endémique,  l’action  du  traitement  iodé 
en  font  une  maladie  particulière,  qui  a  sa  place  à 
part  dans  le  problème  du  goitre  ;  le  traitement 
iodé,  en  effet,  modilio  considérablement  la  struc¬ 
ture  macroscopique  et  microscopique  du  goitre. 

C’est  que  dans  la  maladie  de  liasedoxv  il  n’y  a 
pas  seulement  hypcrfonctionnemcnl,  mais  surtout 
fonctionnement  incomplet:  le  parenchyme  n’ac- 
compHt  qu’une  partie  de  son  travail. 

La  présence  de  tissu  lymphoïde  enlin  esl  extré- 
menient  fréquenle  dans  le  goitre  dés  thyréotoxi- 
coses  (70  pour  100  des  cas).  Mais  les  îlots  lym¬ 
phoïdes  se  rencontrent  dans  d’autres  goitres,  sans 
que  leur  valeur  soit  bien  précisée  :  peut-être  sont- 
ils  en  corrélation  avec  une  hyperactivité  do  la 
glande. 

De  son  importante  élude,  l’auteur  tire  une  con¬ 
clusion  pratique  inslruclive  :  selon  lui  l’iode  esl 
défavorable  dans  les  hyperlhyréoscs,  étals  d’hyper- 
fonctionncinent  réel;  favorable  à  petites  doses  dans 
les  goities  banaux,  car  un  excès  peut  déterminer  un 
syndrome  d’hyperlhyréose  ;  favorable,  mais  leni- 
porairement  seulement,  dans  les  toxicoses  (maladie 
de  Basedow). 

Deuxième  rapport. 

Anatomie  pathologique 

des  organes  extrathyroïdiens  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Johan  Holst  (Oslo). 

De  nombreux  organes  peuvent  être  modifiés  au 
cours  de  la  maladie  de  Basedow,  mais  le  matériel 
dont  a  disposé  lu  rapporteur  n’est  ni  abondant,  ni 
cohéreiil.  Les  modillcalions  ihislologiques  observées 
sont  inconstantes.  D’ailleurs  la  plupart  des  troubles 
de  la  maladie  sont  purement  fonctionnels  et  n’ont 
pas  de  substratum  anatomo-pathologique  ;  par  ail¬ 
leurs  les  altérations  tissulaires  que  l’on  peut  ob¬ 
server  ne  font  pas  nécessairement  partie  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  peuvent  être  seulement  l’expression  de 
répiiisemcnl  des  organes  ante  nwrlem. 

Les  modifications  de  l’hypophyse  sont  peu  mar¬ 
quées  cl  inconstantes.  L’hyperplasie  du  thymus  esl 
fréquente,  mais  manque  parfois  et  l’on  n’a  pas 
élucidé  scs  corrélations  avec  le  syndrome  basc- 
dowien.  Malgré  l’intensité  des  troubles  cardiaques, 
les  alléralions  du  myocarde  sont  rares.  11  en  esl 
de  même  pour  l’hypoplasie  des  surrénales  et  les 
lésions  des  glandes  génitales.  On  rencontre  par¬ 
fois  des  modifications  du  pancréas  et  du  foie,  en 
rapport  avec  les  troubles  du  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  Par  contre,  l’auteur  n’a  jamais 
trouvé  de  lésions  du  système  nerveux,  pas  même 
du  sympathique  cervical: 

11  esl  évident  que  la  question  est  d’autant  pins 
complexe  qu’il  faut  tenir  compte,  dans  l’appré¬ 
ciation  des  faits  observés,  de  multiples  facteurs, 
capables  d’expliquer  les  diverses  altérations  exlra- 
Ihyroïdicnncs  rencontrées  à  l’autopsie  des  base- 
dowiens.  Une  conclusion  ne  pourra  naître  que  de 
la  constance  de  lésions  dans  nn  très  grand  nombre 
d’observations. 


Troisième  rapport. 

Pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Plummer  (Roehester). 

Très  gravement  malade,  M.  Plummer  a  dû  re¬ 
noncer  à  venir  en  Europe  pour  faire  son  rapport, 
dont  nous  n’avons  malheurensemcnl  pu  avoir  le 

Quatrième  rapport. 

Clinique  interne  de  la  maladie  de  Basedow. 

M.  le  professeur  Eppinger  (Vienne). 

Dans  l’étude  du  syndrome  clinique  et  de  ses  va- 
rialions  dans  la  maladie  de  Basedow  cl  les  diverses 
hyiierthyréoses,  le  rapiiorleur  retient  surtout  l’in¬ 
térêt  qu’il  peut  y  avoir  à  de  nouvelles  investiga¬ 
tions  physio-pathologiques.  La  mesure  du  méta¬ 
bolisme  basal  fournil  des  résultats  sujets  à  trop 
de  fluctuations  inexpliquées.  Le  taux  de  l’iode  dans 
le  sang  apporterait,  au  contraire,  un  iiidiee  beau¬ 
coup  plus  précis  des  perturbations  du  fonctionne¬ 
ment  thyroïdien.  En  dehors  de  la  mesure  qu’il 
donnerait  de  l’intensité  des  troubles  du  fonclion- 
nemenl,  il  fournirait  des  indications  précieuses  et 
précises  sur  l’efficacité  de  la  Ihérapculique  ;  il  per¬ 
mettrait  de  doser  celle-ci,  en  surprenant  les  mo- 
dilicalions  biologiques  survenues,  bien  avant 
qu’apparaisse  une  amélioration  des  signes  clini- 

C i uqu i cme  ru p port. 

Clinique  chirurgicale  des  hyperthy réoses. 

M.  le  professeur  Bérard  cl  M.  Peycelon  (Lyon). 

Le  syndrome  hyperlhyro'idicn  est  «  un  »  s’il 
existe  cliniquement  deux  aspects  apparemment  dif¬ 
férents  :  la  maladie  de  Basedow  ou  goitre  exophtal¬ 
mique,  les  goitres  basedowifiés  ou  adénomes  toxi¬ 
ques.  Cette  unité  se  retrouve  dans  runiformilé  des 
lésions  anatomo-pathologiques,  dans  la  similitude 
des  manifestations  cliniques,  et  entraîne  runifica- 
lion  de  la  docirine  Ihérapculique:  résection  large 
de  la  glande. 

Mais,  avant  tonte  intervention  chirurgicale,  le 
malade  doit  être  soumis  :i  un  traitement  médical 
sévère:  repos,  quinine,  calmants  et  surtout  iode, 
médicament  essentiel,  qui  amène  une  rémission 
des  Ireubles  cliniques,  une  chute  du  métabolisme 
basal,  et  prévient  la  crise  d’hyperthyroïdisme  post¬ 
opératoire. 

'Les  Ihyroïdeclomics  sont  les  seules  opérations 
logiques  à  tous  les  points  de  vue  :  anatomo-patho¬ 
logique,  physio-pathologique,  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  Celle  thyroïdectomie  doit  être  suffisamment 
large  pour  être  efficace.  L’hémilhyroïdcclomie  est 
insuffisante;  la  ligature  des  artères  n’a  qu’un  effet 
transitoire;  la  sympathectomie  n’est  pas  une  mé¬ 
thode  curatrice  cl  ne  peut  être  utilisée  que  pour 
traiter,  par  exemple,  une  exophtalmic  résiduelle. 

Les  résultats  opératoires  sont  excellents  et  d’au¬ 
tant  plus  que  l’opération  a  été  précoce.  Les  indi¬ 
cations  de  technique  varient  avec,  l'inlensité  du 
syndrome  (un  temps,  deux  temps,  ligatures  préa¬ 
lables). 

Si  le  traitement  chirurgical  constitue  la  seule 
thérapeutique  efficace,  il  ne  doit  pas  être  employé 
cependant  dans  les  formes  trop  légères  ou  trop 
graves.  Dans  les  formes  légères,  en  effet,  un  trai¬ 
tement  médical  peut  suffire,  l’ar  contre,  les  au¬ 
teurs  sont  tout  à  fait  .adversaires  du  Irailemenl  pâl¬ 
ies  radiations,  dont  les  résultats  sont  insuffisants 
ou  passagers  et  qui  a  le  défaut  de  rendre  plus  dé¬ 
licates  les  interventions  sanglantes  ultérieures. 

COMMV.MC.VTIOXS  OOMPLliMUNTAlIirS. 

Traitement  iodé  du  Basedow.  —  M.  Cattell 
(Boston).  L’iode  n’est  pas  une  thérapeutique  du 
goitre  exophtalmique,  mais  seulement  un  Iraite- 
menl  préopératoire.  Si  l’on  ne  connaît  pas  son 
mécanisme  d’, action,  il  est  certain  qu’il  se  fixe 


dans  la  glande  et  jiallic  la  délicicncc  en  iode,  cons¬ 
tante  dans  lu  thyroïde  basedowienne.  L’iode  peut 
être  donné  sous  n’importe  quelle  forme  soluble. 
Il  doit  être  admini.slié  en  execs  (XXX  gouttes  do 
Lugol  par  jour).  Son  cffic,acilé  clinique  est  jilus 
précoce  que  l’apparition  do  ses  effets  d’ordre  chi¬ 
mique  ou  histologique.  Il  peut  être  inefficace  chez 
des  malades  qui  en  ont  reçu  antérieurement.  11 
agit  aussi,  mais  moins  ncllemenl,  sur  les  adéno¬ 
mes  toxiques.  Enfin,  il  doit  être  continué  après 
rii)lorvcnlion  chirui-gicalc,  mais  seulement  pen¬ 
dant  un  temps  court,  car  il  ne  .sert  bientôt  plus 
de  rien  et  en  particulier  ne  diminue  pas  le  pour¬ 
centage  des  rechutes. 

Les  aspects  du  corps  thyroïde  dans  les  hy- 
perthyréoses.  —  .M.  le  prof.  G.  Roussy  et  MM. 
René  Huguenin  et  Welti  (Paris).  138  cas  étudiés 
conjointement,  du  point  de  vue  clinique  et  du 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  conduisent  à 
cette  conclusion  qu’i'xislcnt ,  quoi  qu’on  en  ail  dit, 
divers  syndromes  anatomo-cliniques,  très  earaclé- 
risliqucs. 

Dans  la  maladie  de.  ISasedow  type,  les  lésions  thy¬ 
roïdiennes  sont  tout  à  fait  spécifi(|ucs  et  réjiondcnl, 
d’une  façon  générale,  à  deux  types  principaux: 
type  lobulé,  vésiculaire,  souvent  «  i-irrholiiiuc  »  ; 
type  végétant,  papillaire.  La  colhüde  est  absente 
ou  peu  abondante  mais  toujours  anormale  ;  les 
amas  lymphoïdes,  très  fréquents,  manquent  cepen¬ 
dant  parfois  ;  les  cellules  éosinophiles  sont  plus  ra¬ 
res,  mais  loin  d’être  exceptionnelles.  Sans  avoir 
pu  trouver  de  liens  précis  enire  les  variations  mor¬ 
phologiques  et  cliniques,  les  auteurs  soupçonnent 
que  divers  fa<-|eurs  l'âge  des  lésions,  étiologie)  en¬ 
trent  en  jeu  |)our  les  expliquer. 

L’élude  des  moddicanons  apportées  aux  aspects 
morphologiques  des  hyperlhyréoscs  par  le  traile- 
ment  iodé  est  extrêmement  inslruclive.  On  lient 
suivre  la  régression  des  lésions,  diffuse  ou  localisée, 
très  incomplète  ou  presque  complète  :  mais  toujours 
persistent  des  aspects  particuliers  qui  pcrmellcnl, 
sur  le  vu  d’une  ooiipe  histologique,  de  porter  le 
diagnostic  de  «  Basedow  iodé  ».  .S’il  existe  des 
plages  do  régression  complète,  nodules  involutifs 
de  Rienhof,  l’aspect  général  est  seulement  «  révo- 
hilif  »  et  les  lésions  susceptibles  de  reprendre  un 
aspect  èiadtilil.  Celle  notion  paraît  donc  biologi¬ 
quement  très  intéressante.  Dans  l’ensemble,  les 
modifications  slrncliiralcs  après  traitement  iodé 
vont  de  pair  avec  les  modifications  cliniques;  il 
existe  cependant  des  divergences  encore  incxidi- 
quées. 

Les  goitres  busedoa^ifiés  de  Pierre  Marie  consti¬ 
tuent  un  autre  syndrome  anatomo-clinique.  On  y 
surprend  l’évadulion  progressive  dos  lésions.  E.t  cc 
temps  évolutif  est  histologiquement  tout  .à  fait  su¬ 
perposable  à  l’image  du  temps  rêvolulif  du  Base¬ 
dow  iodé. 

Les  lésions  histologiquement  basedowiennes  se 
présentent  parfois  sous  l’aspect  de  nodules  encap¬ 
sulés,  uniques  ou  multiples,  dans  un  corps  thy¬ 
roïde  nornral  nu  presque.  Ce  sont  ces  lésions  aux¬ 
quelles  s’applique,  selon  les  auteurs,  le  teime 
d'adénome^  to.vigue.  Il  s’ensuit  que,  du  point  de 
vue  chirurgical,  une  Ihyroïdeelomie  limitée  |)cut 
être  efficace. 

Enfin  cxisicnl  encore,  dans  les  syndromes  cli¬ 
niques  d’hyperihyréose  légère,  ou  incomplète,  des 
aspects  histologiques  liés  particuliers:  goitre,  <edé- 
rnalciix,  avec  quelques  as])celB  basedowiens  :  les 
goitres  toxiques. 

Il  est  certain  que  dans  quelques  cas,  qui  sont  la 
grande  minorité,  cas  frustes  d’ailleurs,  les  cons¬ 
tatations  histologiques  ne  cadrent  pas  exactement 
avec,  le  syndrome  clinique.  Diverses  interprétations 
de  ces  divergences  sont  possibles,  que  les  recber- 
ches  ultérieures  devront  se  forcer  d’élucider. 

Il  n’en  reste  jias  moins  que,  dans  l’ensemble,  les 
alléralions  structurales  de  la  glande  thyroïde  vont 
de  pair  avec  les  perturbations  foncliomudles  ob¬ 
servées  dans  les  diverses  variétés  d’hyperthyréoscs. 
C’esI  ce  que  montre  encore  l’élude  des  goitres  ir¬ 
radiés. 

L’iodothérapie  prolongée  dans  l’hyperthyroï¬ 
die.  —  M.  le  ju-of.  Dautrebande  (Liège).  L’iodo- 
Ihérupie  constitue  un  inédicanu-nl  de  fond  du 
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Iniili'iMi'iil  lie  I ’liyiicTlliN  roïilio,  <|ii'il  s’iifrisso  d’iidO- 
iioiiics  l(i\ii|iii’S  <Mi  <l<;  iiMliKlio  de  liesudow.  OM 
iixiome  ci'iiiiidiiiil  h‘iU'('(iin|)af;iM’,  dans  l'espiil  di' 
l'aidcMir,  de  ileiix  loiMai'iiiiOs  limiiiaiivs  :  ces  am- 
cliisiDiis  ne  .s’a|)|ili(iiienl  <|irà  la  IJcIgiiiiio  ;  l’idio- 
llii‘i-a|iie  ni  le  seul  liailemeiil,  ni  le  liaile- 

inenl  piiiieiiial  de  l'Iiy  péri liy  roïdie. 

(Iii  penl  cilihniir  de  l'iiide  des  elïels  ])rol<)nj,'('s, 
à  la  ('(ludilieii  d ’an^MiK'idei'  les  doses  el  siirliinl  de 
li's  rraelioiiner  (n  à  20  fois  par  Jour)  ;  celle  leeli- 
iTapie  periind  d ’aini'dioia'r  des  malades  (pil  sV'laieid 
iMoiiliés  <c  lodoii-si.-laiils  ».  Idle  enmpU'di!  les  résiil-  ] 
lais  parfois  iiisnlli-aids  de  riiilervention  eliirur»!-  j 
eali-  et  il  es|  iiidilpié  di' eoidiiiiier  l'iode  aux  malades  1 
après  l 'opérai  ion .  pendani  un  temps  indélerniiné.  | 


si  le  inélaliollsine  ne  revis’iil  pas  à  la  nnnnale.  Mais 
pour  être  vraiment  effieaee,  riodolliéraiiie  ])rolon- 
yfée  iloit  être  aesamipagnée  dn  repos  alisofii,  u  liel 
exemple  de  synergie  lliérapenlûine  ».  I.’iodol héra- 
pie  ne  doit  donc  pas  être  eonsidérée  eoimne  un 
simple  adjuvant  de  la  lliyroïdeelomie,  mais  eoinme 
im  xérilalde  IrailemenI  de  fond. 

Hyperthyroïdisme  climatérique.  —  M.  le  prof. 
Maranon  (Madrid).  Dans  43  poifr  100  des  cas  d’hy- 
perlliy  l'oïdtsme  féminin,  le  eommeneemenl  d<!  la 
maladie  eo'ineide  avec  les  aes'idenis  de  la  période 
elimalériqne  l'pré-ménopaiisc,  méno|iaii.se,  post¬ 
ménopause).  lad  liyiierlliyro'idisme  se  développi' 
'iir  im  terrain  propice  (eonslilnlion  asi  liéniipie, 


goitre  aniérienr,  qui  devient  liascdoxvien).  Les  eaii- 
se.s  délerminanles  sont  celli-s  (|ni  sont  lisnelles  pour 
riiyperlliyroidisnie  :  infections,  étals  nerveux,  in- 
loxioalions  (iode). 

La  syinplomalologie  offre  Lerlaines  pailirnlari- 
lés  :  exoplilalniie  et  goitre  rares  ;  mélaiiolisme  ba.sal 
peu  élevé;  symptômes  vaso-niolenr.s,  sligeslifs,  ear- 
diaqnes,  jisyeliiqne.s  très  intenses. 

L'évolution  est  généralement  favuralile,  d'autant 
pins  que  l'aitparition  dn  syndrome,  fui  précoce  ([iré- 
inéno|)ause). 

Le,  IrailemenI  doit  élixi  .snrloul  médical;  la  ra¬ 
diothérapie  est  utile;  ropolliérajiie  ovarienne  par- 
lieuiièremenl  indiquée. 

(4  .snrorc.)  IIicmî  lli.mm.MN. 
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sous  la  présidence  de  M.  Miîmu  lioiiiuuiois  (Paris). 


('.ONI'LULNCIvS 

1.  -  -  Manifestations  amygdalienncs  dans  la 
série  hématique  blanche.  —  M.  le  prof.  Fairen 


Contribution  à  l’étude  histologique  du  tissu 
conjonctif  et  des  vaisseaux  de  l’amygdale  pala¬ 
tine  dans  les  diverses  formes  d’inflammations 
chroniques.  —  M.  le  [u-of.  Laskiewicz  (Posnan). 
Les  svmplùines  d'une  iirilaliou  iidlammaloire  prr- 
manerde  dans  l'aÊiiygdale  palalim'  se  manifestent 
parlienlièremeid  hien  ilaiis  le  li.ssu  eonjonelif  par 
l’apparition  vl'nne  quantité  ahondanle  de  lihres 
élastiques  sons  répilhéliinu  île  surface,  qui  se  snh- 
divisent  yà  et  là  en  handeleltes  plus  ou  moin.s 
larges,  ])arallèle.s  on  s'entrecroisant  dans  diverses 
directions.  Par  contre,  dans  l'liy|)ertro|diie  simple, 
les  lihres  élastiques  ne  forment  de  handeleltes 
<iu'en  petit  nondire,  parcourant  les  espaces  situés 

Du  |)oinl  de  vue  vasculaire,  alois  ipie,  dans  l’Iiy- 
perlrophie  simple  de  l'amygdale  palatine,  les  vais¬ 
seaux  lerminanx  sont  dilatés  d'une  façon  uui- 
forme,  dans  les  cas  d'inllammalion  chronifpie.  les 
vaisseaux  préseident  des  modilieid  ions  earacléris- 
liqnes  de  ce  juncessus  :  dilatation  de  leur  lumière 
en  forme  de  huile,  enirceroisenieid  vasculaire  el 
siniinsilés  l'appelaid  les  meuds  lymphaliipies 

La  participation  de  l’amygdale  à  l’élaboration 
de  la  série  hématique  blanche.  —  M.  Cambrelin 
(lirn.xelles).  L'amygdale  a  son  rôle  dans  Pélahora- 
lion  de  la  série  hématique  hianche  : 

1“  Ln  formaid  des  lymphoeyies. 

2”  Lu  déiruisaid  ces  mêmes  lymidiocyles  sur 
place,  par  un  mécanisme  qui  met  en  liherlé  des 
suhslances  utiles  à  la  défense.  ^ 

3“  Lu  ângnienlani  le  nomhre  des  polynucléaires, 
el  l'Ile  participe  ainsi  à  la  défense  en  augmenlanl 
le  nomhre  des  nncrophiiges. 

■1"  Dans  le  fail  qu'elle  excite  la  production  des 
hématies. 

Lu  dindnuani  le  nomhre  des  lymphocytes  el  en 
augmenlanl  eeini  des  polynucléaires,  elle  coopère 
à  la  Iransforinalion  lente  lie  la  formule  sanguine 
de  l'enfani  en  formule  sanguine  de  l'adulte. 


Trois  cas  de  leucémie  à  point  de  départ  amyg- 


dalien. 


\L 


comme  siège  premier, 
lieniio,  d'as[)ect  parfois 
pecl  quelquefois  simiili 
sent  être  à  l'heure  i 
queutes  tpie  dans  le 
d’une  hypertrophie  au 
nale  ou  pseudo-phlegn 


.  Bremond  (Marseille).  Le; 

Is  rellidaires  hiancs  avec, 
une  hypertrophie  amygda- 
pseudo-menihra lieux,  d'as- 

■liiellc  heaucoiip  pins  fré- 
II  igil,  au  déhiil, 
ygdalienne  d'apparence  ha- 
lummse.  t)n  risque  de  por- 
1  I  le  aigué,  phleg¬ 


mon  de  l’amygd  1  ,  dans  certains 

cas,  tumeur  amygdalienne  de  la  .série  lymiiho- 
hlastiquc.  Lu  dehors  des  examens  du  sang  ou  des 


examens  histologiques,  le  diagnoslic  e.sl  le  plus 
.souvent  inipossihle.  11  serait  à  souhaiter  ce])eu- 
dent  que  progressent  nos  moyens  diagnostiques  à 
ce  sujet,  ainsi  d'ailleurs  que  nos  possihililés  tlié- 
rapeuliques,  car  les  trois  cas  raïqiortés  se  sont  ler- 

Deux  cas  de  formes  anormales  d’angine  agra- 
nulocytaire.  —  M.  Rebattu  (Lyon).  L’angine 
agranulocylaire,  syndrome  hien  individualisé  par 
l’aspect  local  ulcéro-néeiolique  de  l’amygdale  Cl 
par  la  diminution  des  polynucléaires  nenirophiles 
dans  le  saiiir.  neul  offrir  des  variantes,  soit  cli¬ 
niques,  soit  hémalologiques,  dont  les  deux  obser¬ 
vations  rapportées  sont  des  exemples.  La  première 
était  caiaelérisée  hémalologi(|uement  par  une  in- 
siiflisanee  médullaire  osseuse  portant  non  seule¬ 
ment  sur  la  série  hlanehe,  mais  aussi  sur  la  série 
ronge.  Llle  se  termina,  contrairement  à  toute  pré¬ 
vision,  par  la  guéiison. 

Dans  la  seconde  observation,  on  a  noté  d’abord 
de  la  polynneléose,  ce  qui  laisse  supposer  que  le 
malade  a  fail  d’abord  nue  infeclion  (|ni  secon- 
ilairemenl  a  entraîné  le  IléehissemenI  de  la  moelle 
ossiMise  ayant  abouti  à  la  neulropénic  el  à  l'agra- 

Ln  prés . .  de  ces  observations,  on  peut  se  ile- 

mimder  s’il  y  a  réellc-menl  une  infection  [irimilive 
qui  inhibe  secondairement  la  moelle  osseuse,  ou 
si  plutôt,  comme  un  eerlain  nombre  de  faits  sem¬ 
ble  le  confirmer,  ce  n’est  pas  l’atteinte  de  la  moelle 
os.seuse  qui  permet  à  des  infections  secondaires  de 
provoquer  au  niveau  de  l’amygdale  des  ulcéra¬ 
tions  néeroliques. 

—  M.  le  prof.  Worms  (Paris)  attire  l’atlenlion 
sur  l’intérêt  des  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine  qu’il  a  pu  ohlenir  après  venlousage  de 
l’amygdale  dans  deux  cas  de  lynipho.sareome  de 
la  région  cervicale  et  dans  un  cas  de  leucémie,  (les 
modifications  consistaient  en  une  réaction  lyni- 
phoeylaire  encore  plus  considérable  que  celle  qui 
existait  auparavant,  fltdle  épreuve  ])oun-ail  servir 
de  test  eu  dénonçant  rinicrvenlion  amygdalienne 
dans  l’étiologie  de  certains  syndromes  ganglion- 

—  M.  le  prof.  Lemaitre  (Paris)  souligne  l’inlé- 
rél  de  la  première  observation  de  .M.  llehaitu  qui 
fail  la  li-ansilion  entre  l’agranuloeylose  dite  spon¬ 
tanée.  elassi<|uemenl  décrite,  où  seule  la  série 
blanche  est  intéressée,  el  l’agrannioeylose  toxique, 
médieanieideuse,  souvent  arsenicale,  dans  laquelle 
les  globules  ronges  et  les  globules  hiancs  sont 

II.  —  La  bronchoscopie  comme  méthode  thé¬ 
rapeutique.  —  .M.  le  prof.  Caliceti  (Bologne).  La 
Irachéo-hronehoscopie  repri'senle  la  voie  la  pins  sûre 
d'iidrodnclion  vies  médicaments  liquides  oléagineux 
on  colloïdaux,  facilement  tdvsorhés — par  les  pou¬ 
mons  sans  incidents  eliniv|n(>s.  La  mélhodc  Irans- 
glollique  est  la  méthode  de  choix.  'Les  résultats 
les  meillenis  ont  été  ohlenus  d;ms  tonies  les  formes 
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d(!  suppurations  hi’oncho-piilmonaires.  Dans  la  tti- 
herenlose  pulmonaire,  nombreuses  ont  élé  les  ex- 
|iériences  exécutées  avoo  les  stdislances  les  plus 
variées,  liesnalka,  à  l’aide  d’antigènes  tuheren- 
IvMix,  a  obtenu  (Expérimentalement  une  immunisa¬ 
tion  avec  iine  plus  grande  formation  d’anlicoiqis 
vpie  celle  obtenue  par  d’autres  voies,  ce  qui  laisse 
supposer  (|ue  l’on  pourra  renforcer  l’immunité  gé¬ 
nérale  i>ar  l’immunité  locale  des  tissus  pulmo¬ 
naires  et  que  cette  voie  pourra  même  êlrv!  idilisée 
dans  la  prophylaxie  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  générales  (diphtérie,  fièvre  lyphoï'dej. 

C'.OM.XIUMO.VTIOXS. 

Principes  techniques  de  la  broncboscopothé- 
rapie  dans  les  suppurations  broncho-pulmo¬ 
naires.  —  M.  Soûlas  (Paris)  précise  les  principes 
du  traitement  endo-hronebique. 

.Mors  que  la  broncho-injecUon  cl  ensuite  la 
hroncho-aspi ration  ont  été  placées  à  la  hase  de  la 
mélhode,  l’auleur  ])rouve,  par  des  radiographies 
prises  pendant  l’acte  hronclioseopique,  (pie  ces  deux 
maïuenvres  ne  sont  (pie  des  éléments  d’iiiie  Ihé- 
ra]>ie  bien  plus  eomjde.xe. 

La  hronchoscopollirrapir,  eonc(v])linn  noiixelle, 
(pii  s’adresse,  el  avec  des  résultats  cxevdienis,  à  des 
indications  nouvelles  (abcès  aigu  dn  ponmoni,  eom- 
prend  non  seulement  la  bronelio-asiiiralion,  dont 
l’efficacité  est  parfois  en  défaut,  non  seulement  la 
hroneho-injeclion,  dont  le  rôle  est  limité  à  certains 
cas,  mais  encore  et  surtout  une  série  d’anires  ma- 
noMivres  c|ui  dépendent  des  cireonstanees  eliiiirpics 
et  anatomo-patliologiques. 

Présentation  d’appareil.  —  .M.  Acosta  (Italie) 
présente  un  appareil  cpii,  étant  iutrodint  dans  la 
Iraehée,  permet  de  pénétrer  à  volonté  dans  la 
bronche  droite  ou  dans  la  bronche  gauche. 

Lipiodolage  et  cinétique  bronchique.  —  M. 
Mounier-Kuhn  (Lyon)  montre  qu’après  une  pé¬ 
riode  où  l’on  a  fail.  à  l’aide  du  lipiodol,  rle.s  dia¬ 
gnostics  de  lésions  importantes,  on  entre  actuel¬ 
lement  dans  une  phase  où,  au  contraire,  il  s'agit 
de  mettre  en  évidence,  dans  hien  des  cas,  des  lé¬ 
sions  hronehiipies  heaneoiip  moins  importantes. 

Le  lipiodolage  intra-bronchique  par  le  pro¬ 
cédé  de  Hieguet  et  Hennebert.  —  M.  Proby 
(Lyon)  expose  la  technique  de  celle  nouvelle  mé¬ 
thode  qui  permet  rintroduelion  du  li|)iodnl  dans 
les  bronches  en  utilisant  la  voie  nasale  et  présente 
des  clichés  ohlenus  de  celle  favyon.  Des  remartiues 
inléressaiiles  sur  la  cinétique  des  bronches  sont 
faites  au  sujet  de  plusieurs  de  ces  clichés.  L’aspect 
normal  d’nn  poumon  injecté  doit  être  un  aspect 
en  dentelle,  correspondant  à  la  présence  du  lipio¬ 
dol  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  les  bronches  ne 
montrant  jilus  trace  de  lipiodol.  Lorsque  le  malade 
a  une  mauvaise  respiration  nasale  ou  bronchique, 
on  constate  un  aspect  en  arbre  mort  assez,  parti¬ 
culier,  correspondant  au  manque  de  coniraclililé 
bronchique. 


Luiiou.\-l\oin:nT. 
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Deuxième  conférence 
internationale  du  goitre 

(Berne,  10-12  Août  1933.) 

Une  GoiiKroncc  (lui  s’oecupe  dos  goitres  se 
doit  de  tenir  ses  assises  ;i  Berne.  Elle  est  là  dans 
son  milieu.  Aussi,  pour  la  seconde  fois,  la  ^’ieille 
cUtS  lielvétieiue  fut  choisie  tout  nalurellcnient 
comme  siÈ.ge  de  la  Confércnca  inleriialionalc  du 
goitre.  Tel  est  du  moins  le  point  de  vue  d’un 
Européen.  Mais  nos  confrères  américains  (pii, 
jnoins  que  nous,  craignent  les  longs  voyages, 
et  s’en  vinrent  nombreux  en  Suisse,  firent  jus¬ 
tement  remarquer  qu'il  n’est  pas  de  goitre  (|ue 
dans  l’ancien  monde.  Dans  une  adresse  d’une 
amicale  courtoisie,  ils  ont  revendi(|ué  l’honneur 
do  recevoir  dans  leur  pays  la  troisième  coide- 
roiice,  qui  se  tiendrait  è  Washington. 

Tl  se  peut  bien  encore  (pie  le  souci  de  voir 
le  Congrès  à  sa  meilleure  i)laco  n’ait  pas  été  le 
seul  motif  qui  conduisit  les  délégués  de  1  an¬ 
cien  continent  à  acce])l(U'  d’enthousiasme  le 
choix  de  Berne.  En  Suisse,  où  le  goitre  endé- 
miciuo,  où  toute  la  pathologie  Ihyro'idionrie  a 
rang  de  question  nationale,  existe  une  Coininis- 
.tion  permanente  du  goitre.  Et  ceux  (pti  la  diri¬ 
gent  se  prêtent  avec  tant  de  bonne  grâce  à  la 
dure  organisation  matérielle  d’un  Congrès  in¬ 
ternational  ipie  l’on  eut  un  motif  de  jilus  pour 
accepter  leur  invitation.  Car  la  Commission 
suisse  du  goitre  fut  l’âme  du  Congrès  et  sur¬ 
tout  son  président,  M.  II.  Carrière,  directeur 
du  Service  fédéral  de  l’Hygiène  puhlicpic  en 
Suisse. 

M.  Carrière  sut,  pour  do  multiples  raisons, 
gagner  la  sympathie  do  tous  les  congressistes,  et 
l’on  ne  sait  ce  qu'il  faut  admirer  le  plus  en  lui, 
l’étendue  do  scs  connaissances  dans  le  domaine 
des  goitres,  son  talent  d'administrateur  ou  son 
excpiise  affabilité.  Cette  sympathie  d’emblée  ac¬ 
quise  s’extériorisa  dès  les  premières  minutes  du 
Congrès,  car  M.  Carrière  fut  élu,  par  acclama¬ 
tions,  président  de  la  Dcirxif'mc  Conférence  in- 
t(îrnationalo  du  goitre. 

Grâce  à  lui  et  à  son  coll;d)orateur,  M.  Stincr, 
l’organisation,  toujours  délicate,  d’un  Congrès 
(]ui  réunit  les  délégués  de  22  nations,  atteint  la 
perfection  qu’il  faut  pour  assurer  une  harmo¬ 
nie  sans  dissonances.  Aucun  détail  n’avait  été 
négligé,  et  même,  chose  admirable,  les  précau¬ 
tions  prises  pour  que  les  résumés  des  rapports 
ou  des  communications,  remis  trop  tardivement 
par  les  congressistes  venus  de  très  loin...,  voire 
d(!  très  près,  fiisseid  imprimés  eu  temps  pour, 
être  distribués  avant  l'exposé  ond  de  leurs 
autours. 

Comme  dans  beaucoup  de  Conférences  iider- 
nationales,  les  Français  ii’élaient  pas  bien  nom¬ 
breux  parmi  les  congressistes.  De  Lyon  étaient 
venus  le  i)rofesseur  Bérard-et  son  co-rapporteur, 
M.  Peycelon.  De  Paris,  le  professeur  Boussy  et 
ses  collaborateurs  MM.  II.  Welti  et  Uené  Hugue- 


suisse  avait  voulu  tpie  la  séance  d’ouvan-ture  se 
tînt  dans  le  Palais  du  Conseil  national.  Des  j)or- 
tes  encadrées  d’hortensias  en  Heurs,  un  escalier 
majestueux  conduit  à  une  salle  imijosanlo  par 
ses  boiseries  sculptées  do  catluidrales.  C’est  là 
que  le  conseiller  fédéral  Haeberlin,  rc])iéscntant 
le  chef  du  département  de  rinlérienr,  soidiaita 
la  bienvenue  aux  congresisles.  El  il  li“  lit  en 
une  harangue,  étonnante  pour  un  homme 
d’Etat  (|ui  n’est  |ioint  médecin,  tant  s'y  rellé- 


1.  —  La  Médaille  des  Congressislc.s 

lait  sa  compétence  dans  la  (lueslion  du  goitre... 

IjC  |)résidenl,  dans  sa  réponse,  assura  an  repré¬ 
sentant  du  Gonvernomont  suisse  que  ce  Congrès 
avait  voué  tout  son  temps  au  travail;  aussi  la 
(•('ception  oflicielle  fut  de  courte  duive.  Les  con¬ 
gressistes,  abandonnant  le  P:dais  fédéral,  furent 
lrans|iorlés  en  hâte  au  siège  de  la  réunion  scien- 
tinupio,  la  Cliniipie  chiriirgicide  de  i’in.telspilul, 
que  dirige  le  ijrofesseur  de  Quervain. 


l'ig.  2.  —  Peux  Ivpi's  de  erélins  goilrcnx  île  la  léginn 
lienioise  (innsée  de  l'IiiBelspilal.  I‘l■llr.  de  (.laervain.) 

Clinitlue  est  un  bien  liauvre  mol  pour  dési¬ 
gner  ce  »  palais  de  la  chirurgie  ».  Tout  y  est 
splendeur,  dans  une  organisation  oii  [las  un 
détail  n’est  négligé,  où  l’on  simt  (juc  1(^110  en 


lirofesseur  Gustave  Boussy,  et  moi 
pagnais,  a  travers  toute  celle  nia 
sienne,  à  laipielle  il  a  lélléclii  peu 
nées,  iiour  (pie  la  jilus  minime  dei 
soit  jias  commise. 

La  cliniijiie  chirurgicale  possède  I 
noxes  utiles.  Tout  y  est  organisé 
travail  soit  fécond  en  résultats, 
laboratoires  jiermettent  les  recher 
(|ues  nécessidres.  Due  salle  des  ai 
toute  la  documenlalion  cliniipie,  i 
sement  classées,  toutes  les  référem 
phiques  utiles  pour  ipie  le  Iravai 
soit  aisé.  Et  ceux  ipii  collaborent  a 
ses  assistants,  ses  internes  sont  do 
ganisalion  matérielle  (pii  facilite 
l’on  devient  tout  rêveur  à  conlem 
lallation,  lürsi|ue  l’on  fut  accoiilu 
1er  dans  les  vétustes  liililiollièipiet 
garde  de  nos  hô|)ilaux  ]iarisiens. 

Dans  le  sous-sol,  un  petit  musée 
pièces  opératoires  les  plus  curieus 
leclion  analomiiiue  est  doublée  de 
talion  histologiipie  que  délient,  ( 
tilul  ])allio1ogiipie  voisin,  le  profesi 

Le  iirofesseiir  Wegelin,  donl  1 
immense,  jiossède  dans  ses  laliora 
tant  do  lésions  thyroïdiennes  les 
(pie  leur  élude,  à  elle  seule,  van 
long  Congrès.  ()uoi  qu'on  lui  moi 
vu.  Mais,  malgré  le  charme  d’une 
lilé,  il  n’est  pas  très  disert  sur  si's 
persuadé'  sans  doute  de  la  van 
science,  comme  un  vrai  savant. 

I.e  inusée  de  la  cliniipie,  iioiir 
dans  sa  documenlalion  sur  les  g 
iiécessairoment  renfermer  les  élénii 
iiil  la  pathologie  comparée.  El  la  c 
réunie  le  jiiofesseur  B.  lluguenin 
que  vétérinaire  de  Berne,  est  exir 
Iriiclive.  l’n  des  faits  les  jiliis  fr: 
rexislence  che/  beaucoup  d'aniniaii 
I  hyroïdiennes  niulli]iles.  Chez  1 
les  thyroïdes  aberrantes  sont  tri 
(elles  sont  jiarfois  inlracardiaques’) 
rers  se  dé.clojipeni  simullanémen 
ces  glandes.  On  comprend  aisémen 
com|)arables  jiuissenl  se  présenter  1 
el  ainsi  s’éclairent  cerlaines  obser 
clinique  humaine  que  l’on  pourra 
mal.  Il  ne  s'agit  jias  de  métastases 
meurs  multiples  du  11  système  Ih; 

ïotonliers  humoriste,  le  ])rofess 
vain  réserve  pour  la  lin  le  joyau  di 
les  :  à  ci'lé  de  goitres  énormes,  vu 
cilles  ligurines,  en  bois  .sculpté  el 
seiilani  les  divers  types  de  goitreux 
de  la  région  bernoise  (lig.  2i.  Gel 
sanie,  presque  comique,  dans  r.iiisli 
d'un  musée  d'analoiuie  pal  hologiipi 
tout  nalurellenieni  à  sa  ]ilace,  soi 
nue  ex|iression  de  l'arl  fort  hahili 
raninialeur  de  la  clinique  chiriirg 

C'est  dans  ce  cadre  que  se  dérouli 
journées  de  la  Conférence.  Trois  1 
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(II'  M.  llolU  ((lOsloi,  SIM-  les  liK'iioiiK  cxt nil liyroï- 
ilinuu's  ;  (hi  pro fosse ur  Kjipiiigcr  (.do  Nioniio, 
sur  la  cliiiitiiii'  medicale  ;  dos  profossours  liôrard 
cl  l’o.vroluii  sur  la  clinique,  ehirunjicaie  de  la  ma¬ 
ladie  de  ISaaedaaK  Do  très  noiidirousos  ooiiiiuu- 
idcatious  s  ajoiilèrcid  au\  ra])|iorls  cl  do  iiiulli- 
plos  discusskius  s’oiisuii  irciil ,  ipii  curoid,  le 
rare  ui(''rilc  d'auicuor  une  (piasi-uiiauiiuid' 
do  Mio  sur  dos  poinis  dhcr^ouls.  l.o  sccmid  su- 
jol,  li'liuloijic  du  (joilrc  rndêmiijue,  fui  Iraili! 
dans  doux  im[)orlauls  rapporls  du  ooluiiol  Mo 
(àirrisoii  (do  fàioiioor  —  Iiidos  Ijrilauuiipios)  ol 
du  jirofcssour  l’ighiiii  (do  lio^jLrio  lauilia  —  lla- 
lio)  ol  dans  diverses  oouimimioalious,  loulos  jdoi- 
iios  d’aportus  nouveaux.  l.o  Iroisic'uio  avail  jioiir 
llii'nio  lo  (joilre  malin,  ([u'ahordèroul  le  jirofos- 
sour  lOunliill  (do  Dondros'i  ol  lo  profossour  do 
(Uiorvain  (do  Borne),  lo  proniior  davanlaoo  bio 
l()g-i(luo  dans  ses  londanros,  lo  sooond  surloul 
oliuupio  ol  Ibérapouliiiuo. 

Bien  que  les  exposés  so  lissoni  dans  uuo  al- 
niosidièro  caniculaire,  lo  \aslo  ainphilliéàlro  do 
la  cliniciuo  élail  jirosiiuo  Iro])  polil  pour  ooulo- 
nir  dos  congrossislos  loujoius  présonis.  La  riclio 
iconuoraphio  (pie  lu  |)lupuil  dos  autours  avaionl 
su  réunir  élidl  une  raison  de  plus  ])our  rolonir 
rallouliou  d'un  audiloiro,  iloril  la  lionno  grâce 
élail  si  grande  (pi'un  néopliylo  |)ouvail  l'affron- 
lor  sans  angoisse... 

Au  soir  du  proniior  jour  du  (àingriis,  il  y  avait 
réooplion  au  uiagnili(|uo  bi'ilol  Bollovuo  iloiil  les 
loirassos  llourios  surploinboni  la  vallée  do  l'Aar. 
1.0  l'raïq-ais  s'on  fui  dîuor,  aupar.naul,  sans 
avoir  songé  ipi'il  élail  on  un  (lays  oîi  l'air 
do  ruborland  neigeux,  sans  doulo,  fait  les  gens 
affamés.  Ilosland  dul  déballer  lo  carrosse  do 
Boxano,  au  siiigo  d '.Arras,  ou  sorlanl  d'un 
luni  b  suisse  :  ce  n'élaionl  ipio  cervelas,  galan- 
linos,  jambons,  pièces  de  viandes  froides,  sala¬ 
des  variées,  ipi 'arrosait  un  gentil  vin  de  Nou- 
i  bâlol  ou  (b.  A’idais,  agréablement  glacé  jiar  ce 
soir  lorrido,  ol  que  dos  serveurs  allonlifs,  nour¬ 
ris  de  Babelais  sons  doute,  versaient  loujmirs 
(lovant  (pie  lo  verre  soit  vide.  Colle  almosplièro 
do  vicliiaillos  doiiuail  h  la  réceplion  autre  clioso 
ol  mieux  (pi'iiiio  agréable  cordialité,  une  fran- 
cbe  bonhomie.  L'on  élail  alliré,  accuoilli  do  la¬ 
ide  ou  laide,  avec  laiil  d'amabilité  (]U0  l’oii  no 
jiouvail  s'évader,  par  dos  gens  ipie  l'on  no  con¬ 
naissait  pas  le  malin,  ol  <|ui  avaionl  loi  fait  de 
capter  raiiiicalo  conliance  du  nordirpio  le  moins 
lianl... 

La  conléronco  du  goilro  aiqiorla,  on  quobiuos 
jours,  une  imporlanlo  conlrijiul ion  scienlilique 
dans  le  domaine  de  la  palliologie  I liyro'idienne 
lliro  lo  coniplo  rendu  du  Congrès  dans  ce 
mémo  iiiiméid.  Mais  elle  doit  éire  lière  aussi 
d'avoir  su  or(•or,  ou  (pielquos  boiires,  des 
couranls  d'une  sympalliio  sans  détours,  grâce 
à  raccuoillaulo  liospilalilé  do  nos  Cüiifrères 

linxé  lli  Cl  i:\i,x. 


La  note  médicale 
au  Congrès  international 
des  Sciences  historiques 
de  Varsovie 


Le  profossour  d'bisloire  do  la  médecine  doil 
saisir  les  occasions  do  moiilror  les  iiiloraclions 
réciproipies  de  l’iiisloiro  do  la  médecine  avec 
riiisloire  générale  en  loules  ses  inanifeslalions. 

G’esl  pourquoi  au  réccnl  Congrès  de  Varsovie 
dans  la  délégalion  française,  jirésidée  par  M. 


(iovillo,  je  représonlais  la  l’acullé  de  Miklecine 
do  Paris  inviléo  direclenienl  )iar  le  Congrès. 

Celui-ci  esl  le  MP. 

.Après  une  prise  forluile  de  cou  lad  des  di¬ 
vers  liislorions  à  Pan'.v  on  1900  â  l’occasion  de 
l’Kxposilion  nniversollo,  lo  Congrès  suivanl  fut 
à  Hume  on  lOOd,  lo  III"  à  llerlin  en  1908,  le  IV" 
à  Londres  on  19l;5,  le  A"  à  Bruxelles  en  1920, 
le  VP  à  Oslo  en  1928  et  le  VIP  à  Varsovie  cl' 
C.racovie,  du  lundi  21  .Août  au  lundi  28  Août 
:9.i;5. 

I.e  succès  du  Congrès  fui  loi  numériipiomenl 
(pie  son  bomogénéilé  en  a  souffori. 

Lu  ofl’ol,  le  iirogrammo  dos  Iravaux  conijile 
plus  de  -100  rajipnrls  roparlis  onlro  15  seclions 
sans  comjilor  les  couimunicalions  et  les  sim¬ 
ples  iiilorvoiilioiis. 

Ilajiporl.  signifie  :  travail  d'un  bislorien  colé; 
commnnicalion  :  d’un  congressisle  quelcon- 
(pio;  inleraenlion  :  cinq  minules  de  parole  .A 
roccasion  d'un  rapport  ou  d’une  connnunica- 
liou.  Comme,  pour  figurer  dans  ce  programme 
imprimé,  il  fallait  donner  les  litres  et  textes 
des  Iravaux  voilà  un  an,  d’une  part  beaucouji 
dos  Iravaux  annoncés  n’ont  pas  élé  tenus  par 
leurs  auteurs  éinpûchés  cl  d’aulre  part  dos  liis- 
toriens  sont  venus  et  ont  travaillé,  qui  n’avaieiil 
pas  annoncé  un  an  d’avance  le  fruit  de  leur 
pensée. 

D'où  une  différem^o  maniuée  oiilro  le  jiro- 
grainme  et  l’exécution. 

Celle-ci  a  élé  gênée  par  la  valse  des  seclions 
dans  les  salles. 

Après  la  séanco  plénière  du  lundi  où  parlè- 
reiil,  dans  la  salle  des  fêles  de  Volylechnika, 
le  ])rosidenl  du  Comité  organisateur  Dem- 
binski;  le  iiremier  minisIre;  llalvdaii  Kohl,  [iré- 
sidonl  du  Congrès  d’Oslo,  Charles  Dielil,  Nico¬ 
las  forga  et  Slanislas  Ixulr/.oba,  lo  Congrès 
s'i’'c(ulola  on  15  polils  cnn.g-rès  ipii,  ou  général, 
s'ignorèroul. 

Ce  furoni  les  15  seclions  siiivaiiles  : 

I.  Ücienees  auxiliaires,  areliires,  orqunisu- 
lion  du  lriwa.il  liisloriqiie; 

II.  l’réliisloire  el  arehéolotjie; 

HL  Ilisloire  ancienne; 

1\  .  Moyen  ûtje  e,l  Byzance; 

Histoire  moderne  el  contemporaine; 

A  L  Histoire  des  religions  et  histoire  ecclé¬ 
siastique; 

A'If.  Histoire  du  droit  cl  des  conslllulions; 

AUI.  Histoire  écononuqae  et  sociale; 

IX.  Histoire  des  idées  el  de  la  philosophie; 

\.  Histoire  des  sciences  et  de  la  médecine; 

XL  Histoire  des  lettres; 

XH.  Histoire  de  l’art; 

XI  II.  Méthode  hisinriqne  et  théorie  de  l'his- 

XIA.  iinseignemcnl  de  l’histoire: 

XA.  Histoire  de  t’Iinroiie  orientale. 

L'aclivilé  de  ces  diverses  seclions  fut  non 
seulement  inégale,  mais  intermittente.  Il  en 
résulla  que  les  seclions  élaienl  nomades,  lan- 
lùl  dans  une  salle,  lanlèt  dans  une  autre.  L’in- 
dicalioii  dos  changements  du  salles  élail  au  Se- 
crélarial  au  2"  étage  el  la  majorité  des  salles  à 
l'enlresol.  Aous  jugez  des  allées  el  venues,  sur¬ 
loul  pour  les  ailleurs,  qui,  comme  moi,  con¬ 
sidèrent  qu’un  Congrès,  où  se  frollonl  des  cer¬ 
velles  de  disciplines  différentes  permet  des  colla¬ 
borations  fructueuses  dans  des  questions  où 
dos  facteurs  divers  s’imbriquenl . 

C’est  ainsi  que  dans  la  section  XHl,  à  l'occa¬ 
sion  de  la  communication  annoncée  el  non  faite 
do  Dobrovvolslii  (Cracovic)  sur  le  rôle  des  fucicurs 
biologiques  datis  l’hisloire,  j’ai  fait  la  commu¬ 
nication  suivante  ; 


.1  propos  de  lianlon  :  la  eyelolhynde  dans 
l'hisloirc. 

.l’ai  rajijiolé  l'Essai  psycho-pathologique  sur 
Danton,  ipio  j'avais  inspiré  à  Barré  comme  su¬ 
jet  de  thèse  d(!  doctoral  en  médecine  à  Paris  en 
1931. 

Le  rôle  de  la  cyclothymie  dans  l'aclivilé  poli- 
tiipie  de  Danton  est  évident  :  on  y  relève  faci¬ 
lement  une  douzaine  d’alternatives  de  dépres¬ 
sion  et  d’hyperactivité. 

Los  cas  analogues  sont  très  nombreux;  ce  qui 
ne  doil  pas  étonner,  étant  donné  que  cyclothy¬ 
mie  cl  jisycho.se  périodiipie,  qui  sont  deux  ma- 
nifeslalions  de  même  ordre  mais  d’intensité 
(lifférenle,  sonl  des  affeclions  très  fréipienles. 
Un  sinqile.  cxonqtle  pris  dans  l’iiisloire  byzan¬ 
tine.  La  carrière  de  l’enijiereur  Héraclius,  suc¬ 
cesseur  do  Phocas,  s’ex])li(pie  mervoilleusoment 
par  un  accès  d’hypomanie  au  cours  duquel  il 
coiujuiorl  l’Asie  Mineure  ol  par  un  accès  de 
dépression  au  cours  duquel  il  perd  toute  sa 
coniiuétc  et,  pris  de  thalassoiihobie,  ne  peut 
rentrer  à  Byzance  que  sur  un  pont  de  bateaux 
gai  ni  de  chaipie  côté  par  dos  branchages. 

.le  suis  également  intervenu  dans  la  sec¬ 
tion.  I  l  (Ilisloire  religieuse)  à  l’occasion  du  rap- 
|iort  de  Bené  Durand  el  Edmond  Préclin  sur 
les  Cofigrégations  religieuses  en  France  du 
xvi“  siècle  à  la  fin  du  xvni“.  .l’ai  montré  pen¬ 
dant  colle  période  les  religieux  missionnaires 
français  au  service  de  la  médecine  el  j’ai  rap¬ 
pelé  André  Thével,  cité  par  Ronsard  cl  (pii  fil 
cunnailre  le  tabac  avant  Mcol;  le  P.  Taful  (jui 
apporta  le  quinipiina  qui  guérit  le  Grand  Dau¬ 
phin;  François  Xavier  d’EnlrecolIes  qui  relate 
la  pratique  chinoise  do  la  variolisation  nasale 
par  pustules  desséchées;  le  P.  Lahat,  inventeur 
du  rhum;  enliii,  les  Pères  Sagard  el  Loclerq, 
précurseurs  do  ,1.-1.  Rousseau  dans  leur  admi¬ 
ration  de  la  bonté  naturelle  des  linrons  el  des 
Peaux-Bouges. 

C'est  de|)uis  le  Congrès  de  Bruxelles,  en  1923, 
(pie,  grâce  à  l'aclivilé  du  D*'  l'ricol-Royer,  pré¬ 
sident  fondaleur  do  la  Eociélé  inlernalionale 
d’hisloire  de  lu  médecine,  l’hisloire  de  la  mé¬ 
decine  a  droit  de  cité  dans  lo  Congrès  des 
Sciences  historiques. 

La  section  A  fut,  en  effet,  consacrée  à  l’his¬ 
toire  des  sciences  el  do  la  médiîcine.  Ducassé, 
le  secrétaire  de  notre  récent  Institut  d’histoire 
des  sciences,  à  la  Sorbonne,  en  a  montré  l’or¬ 
ganisation  el  la  première  activité. 

.J'ai  inditpié  dans  quel  esprit  avait  élé  fondé 
cet  Institut,  à  l’occasion  do  la  communication 
do  mon  collègue  Szuniovvski  (Cracovie)  sur 
l’Ecole  médico-philosophicpie  polonaise. 

Les  autres  communications  relalives  à  la 
médi'cine  furent  celles  do  : 

Capparoni  (Rome)  sur  .Iselli  et  la  décon verte 
des  lymphatiques; 

Como'iu  (Bucarest)  sui-  l.cs  relations  médicales 
polono-roumaine.s; 

Die|)gen  (Berlin)  sur  Les  médecins  dans  la 
Bérolal.iun  de  1818; 

Tricol-Royer  (Louvain)  sur  La  lèpre  au 
xm"  siècle; 

Eosseyeux  (Paris)  sur  Les  budgets  munici¬ 
paux  d’assistance  au  xvi"  siècle. 

Prirent  part  aux  discussions  :  Sigorist  (Balti¬ 
more),  Zembrovvski  (Aùirsovie),  Sleiihen  d'Irsey 
(Paris). 

line  double  note  médicale  très  amicale  à  A'ar- 
sovie  el  à  Cracovie  démontra  l’existence  d’une 
famille  unie  dus  historiens  médicaux. 

.A  Varsovie,  notre  ami  Zemhrovvski,  malgré 
de  grands  soucis,  a  lenu  à  nous  recevoir  pen¬ 
dant  une  journée  en  nous  faisant  goûter  tout 
l’inlérêl  do  sa  ville,  do  ses  musées,  de  ses  hi- 
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bliollifeques  cl  aussi  do  ses  vieilles  maisons,  le 
tout  vu  sous  l’angle  de  1 ’hunianismc  médical. 

A  Cracovie,  notre  ami  Szumowski  nous  reçut 
merveilleusement  avec  sa  famille,  nous  lit  les 
honneurs  de  son  InsLiLul  d’Iiislolre  de  la  mé¬ 
decine  de  rUniversilé  jagellunienne  du  Craco¬ 
vie,  nous  montra  sa  hihliotlièque,  son  musée, 
ses  salles  de  travail  et  rcnsemble  des  publica¬ 
tions  de  rinslilut,  qui  s’accroît  méthodique¬ 
ment.  Le  zèle  du  professeur  Szumowski  s’est 
étendu  à  la  Société  des  amis  d’hisloire.  de  la 
médecine  de  Cracovie,  dont  la  tâche  actuelle 
est  le  recensement  des  anciens  monuments 
médicaux,  qui  sont  très  nomhreux  dans  les  ad¬ 
mirables  églises  de  Cracovie. 

A  titre  d’exomiilo  je  citerai  le  fameux  re¬ 
table  en  bois  polychrome  do  Wil  Slwosz  exé¬ 
cuté  de  1477  à  1489  et  dont  le  sujet  central  est 
l’As.somption.  Les  faces  iidérieurcs  et  exté¬ 
rieures  des  volets  ruiiroduisent  en  demi-relief 
des  scènes  de  la  vie  du  Christ  et  de  la  Vierge. 

Ce  retable,  (pii  surmonte  le  maître-autel  de 
l’église  Notre-Dame,  vient  d’être  l’objet  d’une 
étude  médicale  très  poussée  du  professeur  Wal¬ 
ler,  directeur  de  la  clinique  dcrmalologi(|ue  de 
rUniversilé  jagellonne.  Il  y  diagnostique  ver¬ 
rues  séniles,  épithélioma  de  la  joue,  acné  rosacée, 
molliiscum  pcndiilum,  lupus  (très  stylisé  à  mon 
avis),  varices  du  mollet,  nez  en  pied  de  mar¬ 
mite  et  autres  nez  qui  font  penser  à  l’hérédo- 
syphilis.  Afais  y  penser  et  raflirmer  sont  deux 
dispositions  d’esprit  très  différentes,  .le  ne  peux 
que  prendre  la  première.  Le  Iryptique  de  Wil 
Slwosz  me  fut  l’occasion  d’une  longue  oraison 
eslhéti(iue  parmi  le  brouhaha  de  quehiuc  400 
congressisles  discutant;  mais  il  me  paraît  in¬ 
suffisant,  au  point  de  vue  dociimenlaire,  pour 
renverser  la  théorie  de  l’origine  américaine  do 
la  syphilis. 

Ainsi  tout  est  dans  tout.  Les  problèmes  mé¬ 
dicaux  les  plus  difficiles  surgissent  d’une 
excursion  d’art. 

Le  Congrès  de  Varsovie  fut  l’occasion  pour 
nous  do  connaître  la  cordialité  de  l’hospitalité 
polonaise,  de  pénétrer  dans  les  palais  somp¬ 
tueux,  malgré  les  guerres  et  les  rapines,  et  sur¬ 
tout  do  goûter  le  charme  de  rintimité  de  la 
famille  polonaise,  dont  beaucou])  de  sentiments 
profonds  soûl  communs  avec  la  famille  fran- 


FONDATION  TOMAIiKIN 

Cours  international 
de  haute  culture  médicale 

(Sainl-Moritz,  13-26  Août  1933.) 


Celle  année  le  cours  de  llaiile  Cullure  Médi¬ 
cale  de  la  «  Tomnrkin  Fundation  »  s’est  tenu 
en  Suisse,  â  Sainl-Morilz-llad. 

Rappelons  en  quelques  mots  l’intérêt  de  cette 
Fondation  dont  le  but  est  de  choisir  des  thèmes 
de  problèmes  médicaux  encore  mal  élucidés,  cl 
dont  les  solutions  sont  d’importance  capitale 
])Our  le  bien-être  des  malades.  C’est  pourquoi  ce 
cours  est  international,  faisant  ainsi  appel  il 
tous  les  chercheurs  de  tous  jiays. 

Celle  année  les  thèmes  généraux  ont  été  les 
suivants  : 

1“  Les  affections  du  sang  et  en  iiarliculier  ta 
leucémie. 

2"  Les  affections  allergiques  (asthmes,  maladie 
des  foins,  etc.,  etc.). 

3“  Le  rhumatisme  cl  tes  arthrilcs. 


4"  Les  maladies  de  l’assimilalion  et  de  désassi¬ 
milation. 

C’est  sous  cos  4  grands  chapitres  ijii’onl  été 
fuites  les  conférences  suivantes  dont  Fou  Irou- 
\era  ici  le  programme  complet  dans  l’ordre  où 
elles  ont  été  prononcées  : 

Après  l’inauguration  officielle  du  cours  fait 
le  dimanche  13  Août  1933,  le  lundi  14,  M.  P. 
Hlamoulier  (Paris)  Iraituil  ce  sujet  :  «  L’asthme 
anaphylacliipic;  palhogénie  clinique  el  lhéru])ou- 
liipio  »;  le  ])rof.  Fou  (Milan)  :  «  L’obésité  el  le 
métaholisnie  des  graisses  «;  M.  P.  Wuil  (Paris)  : 

(I  Le  rhumalismo  tuberculeux  »;  M.  L.  Rendu 
(Francfort)  :  u  1/4  de  siècle  do  Salvarsan  n  (avec 
projections  el  films)  ». 

Mardi  15  Aoâl,  le  jirof.  F.  Liewenslein 
(Vienne,  Autriche)  :  «  Des  maladies  allergi- 
([ues  »;  le  jirof,  F.  IJrbach  (Vienne,  Autriche)  : 

<■  Allergies  el  idiosyncrasie  »;  M.  F.  Kehr  (Düs¬ 
seldorf)  :  «  2.000  cas  de  fièvre  des  foins  »;  prof, 
C.  Singer  (Vienne,  Autriche)  :  <(  Le  trailomenl 
non  spécifiipio  du  diabète  »;  A.  Fraschiui  (Mi¬ 
lan)  :  ((  L’OFuvre  d’assistance  du  régime  fas¬ 
ciste  pour  l’enfance  ». 

Mercredi  16  Août,  le  prof.  F.  Abderhalden 
(Halle)  :  «  Fiat  dès  recherches  dans  la  composi¬ 
tion  du  sang  et  son  influence  »;  lu  prof.  1.  Plesch 
(Rerlin)  ;  »  Le  traitemenf  des  maladies  du  sang 
liai-  les  rayons  radio-actifs  »;  le  prof.  A.  P.  Dns- 
tin  (Rruxelles)  :  «  Siruclurc  cl  tondions  des 
amygdales  ». 

.teudi  17  Audi,  le  prof.  A.  Ferrala  (Pavie)  : 

«  Le  granulome  malin  »;  M.  Ford.  Blumenihal 
(Rerlin)  ;  «  Sur  le  problème  diélétique  du  can¬ 
cer  »;  le  prof.  A. -P.  Duslin  (Rruxelles);  u  Filets 
lihysiologiipios  et  valeur  lhéra])eutiquu  du  l’ir¬ 
radiation  des  amygdales  »;  M.  M.-P,  Weil  (Pa¬ 
ris)  ;  a  La  maladie  rhiimalismalo  de  Rouil- 
laud  »;  le  ])rof.  F.  Lo'wenslein  (Vienne,  Aulri- 
che)  :  K  Nouvelles  di'couvertes  sur  l’étal  el  la 
Ihérajieulique  du  rhumatisme  ». 

Vendredi  18  Août,  le  prof.  A.  Ferrala  (Pavie)  : 

«  La  leucémie  aigue  »;  le  |)rof.  (i.  Bauer  (Menue, 
Aulriche)  :  o  L’hyperfension  artérielle  »;  F.  M. 
Messerli  (Lausanne)  :  »  Le  coulrûle  médical  du 
siiori  »;  le  prof.  R.  Ring  (Râle)  ;  >,  Le  princiiie 
d'inhibilion  en  physio-|)alhologie  »;  M.  W. 
Mueller  (Zurich)  :  a  Sur  l’aclion  des  eaux  de  la 
slaliou  balnéaire  de  Sl-Morilz  ».  Celte  confé¬ 
rence  fut  suivie  d’une  visite  de  I ’élablisscmonl 
dirigée  par  le  D-'  Rurgi  (Berne). 

Santedi  19  Août,  M.  Marcel  Lacmmer  (Paris)  : 
«  Sang  el  système  nerveux  végélatit  »;  M.  L.  Raj- 
chmau  (Genève)  :  «  L’OFuvre  de  l’organisation 
d’hygiène  de  la  S.D.N.  comme  exemple  de  col¬ 
laboration  internalionale  »;  le  prof.  E.  Livini 
(Reideur  magnificus  de  rOniversilé  de  Milan)  : 
«  L’origine,  le  développement  cl  l’avenir  de 
l’Université  du  Milan  »;  M.  F.  IJrbach  (Vienne, 
Autriche)  ;  «Action  de  la  peptouelhérapie  sjié- 
eifique  dans  les  allergies  nutritives  »;  le  prof. 
A.  A.  Fricdlaeudor  (Fribourg,  Ifr.)  :  «  Le  mas¬ 
sage  médical  dans  l’cnsuignemeni  clinique  », 
Lundi  21  Août,  M.  O.  Rernhard  (Sainl..Mo- 
rilz)  :  i(  Climat  el  insolation  d’altitude  on  tant 
que  fadeurs  Ihérapeutiques  »;  le  jirof.  E.  Ahder- 
haldeu  (Halle)  :  «  Nouvelles  données  sur  les  bi- 
avilaminoses  »;  le  prof.  F.  Rurgi  (Berne)  :  «  f.es 
sources  ferrugineuses  d’altitude  el  leurs  jiro- 
]iriélés  sur  la  composifon  sanguine  »;  M.  L.  Rer- 
Irand  (Anvers)  :  «  Exposé  des  recherches  haidé- 
riologiques  ou  vue  du  problème  étiologique  du 
rluimalisme  aigu  el  chronique  »  (Projections); 
le  prof.  P.  Merklen  (Strasbourg)  :  «  De  la 

recliloruralion  ». 

.Mardi  22  Août,  le  prof.  R.  Lcriche  (Lyon)  : 
«  Le  traitement  chirurgical  des  arlériles  oblité¬ 
rantes  »;  M.  G.  Ragazzi  (Milan)  ;  «  Le  rôle  des 


idées  médicales  dans  l'adu.iiiis:  ralion  de  la  Ville 
de  .Milan  »;  le  prof.  F.  Négro  (Turin)  :  »  Les  ré- 
sullals  ehlcnus  dans  la  cure  de  la  ])olyarthrile 
chronique  ])riuiilive  fléformanle  avec  des  ex- 
Iraifs  de  lobe  postérieur  d ’hy])0])hyse  »;  M.  O. 
Rernhard  (Saint-.Morilz)  ;  «  Héliothérapie  en 
chirurgie  »;  le  prof.  A.  Laqueur  (Berlin)  :  «  Phy¬ 
siothérapie  des  myalgies  et  des  arthrilcs  ». 

Mercredi  23  Août,  âl.  L.  Bertrand  (Anvers)  : 

Il  Rhumatisme  el  arthritisme  dans  ses  rapports 
avec  la  pathologie  générale  »;  le  prof.  P.  Mer¬ 
klen  (SIrasbourg)  :  «  Remarques  sur  la  maladie 
do  Gaucher  »;  le  jirof.  Noël  Fiessinger  (Paris)  : 

K  Les  hases  scieiililiqucs  du  l’insuffisance  hé|ia- 
lique  »;  le  jirof.  .1.  Plesch  (Berlin)  :  «  La  régula¬ 
tion  liydrauliiiiie  des  échanges  hydriques  »;  le 
prof.  B.  Cesa-Biaiichi  (Milan)  :  «  L’anémie  hé- 
molyliipie  ». 

.teudi  21  .\(iûl,  le  prof.  F.  Rurgi  (Berne)  : 

Il  Les  effets  suhslilutifs  »;  le  jirof.  R.  Lcriche 
(Lyon)  :  «  La  chirurgie  du  tissu  coujonclif  »; 
le  prof.  M.  Donali  (Milan)  :  »  Le  ])roblème  du 
diabèle,  du  ])oinl  du  vue  chirurgical  »;  M.  Blu¬ 
menihal  (Berlin)  :  «  Théraiieutlque  do  la  peau 
jiar  les  rayons  ». 

Vendredi  25  Audi,  le  prof.  ,1.  Bauer  (Vienne)  : 

«  Palhologie  des  graisses  »;  le  prof.  A.  Gigon 
(Bâle)  :  «  Base  des  régimes  alimentaires  dans  les 
maladies  »  (l'”  parlie);  M.  H.  R.  Schinz  (Zurich); 

Il  Radiolhérapie  des  maladies  du  sang  el  (jiiel- 
ipies  résultats  »;  lu  prof.  I.  Bauer  (tienne)  : 

Il  Nouvelles  obserx  al  ions  sur  les  troubles  fonc- 
liouuels  de  l’hypophyse  ». 

Samedi  26  Audi,  M.,().  David  ( l’raucforl)  : 
(1  Règles  Ihérapeuliipies  des  leucémies  et  des 
lympho-graiiulomes  malins  »;  le  prof.  .A.  Gigiiu 
(Bâle)  :  «  Base  des  régimes  alinienlaires  dans  les 
maladies  »  (2’'  jiailie'i;  euliii,  M.  Lina  Slerii  (Mos¬ 
cou)  :  Il  Le  régime  du  sommeil  ». 

A  tout  ce  programme  scieulifique  où  chaque 
conférencier  a  apiiorlé  ses  connaissances  |)erson- 
iielles  —  ce  qui  fail  l’origiiialilé  de  ce  cours  — 
i'  faut  ajouler-  certaines  distractions  offertes,  soit 
pai-  la  Foudaliou,  soit  par  la  tille  de  Sainl-tlo- 
rilz,  distractions  d’ordre  intellectuel  :  telle  lu 
inagnifi(|ue  el  idiarmaule  promenade  à  Maloia, 
dans  un  éipiip.age  de  jadis,  rappelant  la  vieille 
Suisse  avec  ses  décors  splendides  de  la  route, 
composés  de  glaciers  el  de  lacs  majestueux.  Un 
autre  voyage  d’études  ,à  Tarasp  t'ulpera  où  se 
trouvent  réunies,  toujours  dans  un  décor  magni¬ 
fique,  des  cures  thermales  exlrèmemeul  variées. 
Signalons  enfin  raindemenl  les  soirées  de  chant, 
de  musiipie  el  du  réceptions  d■l>■^  caractère  tout 
.à  fail  arlisliipie. 

En  résumé  l’on  peut  dire  que  le  F°  Cours  In- 
Icrnational  de  la  Fondation  Tomarkin  a  été  une 
joie  iulellecluellc  profonde,  dans  un  cadre  d’art 
émouvant. 

M.  L. 


Livres  Nouveaux 

Pathologie  buccale  et  péribuccale.  Pratique 
stoinatologiquc,  tome  1.  par  RousscAu-Di-caoLLiî 
et  Rm.sox.  1  vol.  (le  ,a72  |i.  avec  196  fig.  (Masson 
el  G"',  édit.).  Prix:  70  fr. 

La  pratique  sloinalologique  vient  de  s’enrichir 
irnii  Iroisièine  volume  consacré  à  lu  palhologie 
hma-ale  et  péiiluiccalc.  Celui-ei  est  écrit  dans  l’es¬ 
prit  de  la  collerlion,  en  vue  de  satisfaire  les  désirs 
des  praticiens  cl  non  dans  un  but  d’érudition.  La 
conipélcnce  des  auteurs  donne  à  ce  livre  un  intérêt 
particulier. 

Li's  auteurs  décrivent  tout  d’abord  les  lésions 
de  la  muqueuse  buccale.  Les  chapitres  suivants  con¬ 
cernent  la  séméiologie  des  affections  de  la  langue, 
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ours,  io  matin  vi  rni»rès-miiii.  Ces  leçons 
rérs  par  îles  projeelions  pliolo^M-aphiques  ou 
grapliicpies.  Les  auditeurs  fi'ronl  par  eux-i 


de  perfcclioiini'iiieiil  cliiniryical,  qui 
eux  cours  praliipies  de  cliinii'î'ie  opi 
ir  le  professeur  et  MM.  Aubin, 
s  liApitaux;  Maduro  et  Hémy-Néris,  cl 


i“  l^iisi’iijni’incnt  aux  siu’cialislrs  .sloinalolotjiales  (|iji 
a  lieu  le  vendredi  matin  îi  partir  de  10  heures  et  com¬ 
prend  :  rt)  Une  leçon  clinique,  avec  ])résenlalion  des  ma¬ 
lades  par  M.  Charles  huppe,  siomalolo/jdsle  des  hOpi- 


Université  de  Paris 


Dérogation  au  décret  du  2  Janvier  1933. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  diai-- 
gt's,  pour  l'uniiéo  scoluir.;  litili-l'tVl,  (1rs  conr.s  con.plé- 
inrnluirrs  ci-iiprî'S  drsi^iiK'S  à  lu  Kurulli;  de  Mé'deoiiie 
le  l'I  iiiveibilé  de  ^aIK■^  ;  l'ileelrorudiologie,  JI.  Lamy. 
-  Mi-declnc  légale,  M.  Miilel.  —  Maladies  mrnlales,  ■  M. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l'ei 
phale.  —  M.  le  professeur  Henri  Glimde  coiiimei 
ses  liu'ous  rliiiiipie.s  à  IWmpliilliéùlrr  de  r.\sile  clin 
rue  Calianis,  ii"  1  (li'').  le  rnereredi  In  N’nveniLre  It 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  l’i-ofesseur  Laignel- 
l,ava.slini;,  avec,  la  eollalunalioii  de  MM.  Georges  Hosrn- 
llial,  Jeun  Vinelion,  lloLerl  I.argeaii,  Ilolierl  Sehwob, 


Clinique  chirurgicale  Cochin. 


(ériipu's.  .\s|)li\\ies  mrranirpies:  Aspliyxirs  pai 
el.  vapeurs,  lîmpoisoiiuemrnls. 

Clinique  médicale  propédeutique. 


jualiijucs,  par  MM.  Wilmotli  et  Menc.L"aux,  chii'uij^iens  iioucu.r. 

des  lu^pilau.\  ;  l^iL.d  el  L()nlier,  eb^  les  Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  M. 

Innili>.  mrn  ift  ih,  i^,  <i  .  .  .  |in)l‘i‘ssi‘iir  l'■(■l■nan^l  Lcmailn*  commencera  son  cours 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo-  ,n„n!i  7  Novemlne  10:>;î,  à  10  heures,  dans  le  servi 

gie  Tarnier,  M*.  me  li■As^as.  —  M.  le  professeur  Ürin-  d,.  clini(|iic,  à  l’IiApilal  barilinisièrc,  cd  continue 


is  non  spécialisés.  (îct  enseignement  clinique  avec 
seiilatioti  des  maladies  sera  fait  les  mardi,  jeudi 
samedi,  à  10  heures,  rrcmière  séance  :  mardi  7  No- 
iihre  (sei\iee  de  la  elinique  h  riiôpilnl  LarihoisiiTc). 
"  Ensi:i.f}ucinci\l  aux  spécAalislea  oto^rfiino-JaryugoJo- 


sième  samedi  :  Matière  médicale.  Les  slycliiiinées,  Plios- 
plioriis,  etc.  —  M.  nilterliii,  j)remier  et  troisième  ven¬ 
dredi  :  Maladies  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  Moiiezy- 
Kon.  deuxiènm  et  quatrièrruî  mardi  :  Mnnographios  cli¬ 
niques  «'t  Ihérapenllqucs.  —  M.  Allendy,  tlouxièmc  et 
quatrième  vendredi  :  l'raileineut  homéopathique  des 
voies  respiratoires. 

A  rot  enseigmmienl  lliénrique  sera  joint  un  enseigne- 
mnt  pratique. 

M.  Allemty  fera  le  premier  et  le  Indsièmc  mardi  de 
ehaqiie  mois,  (\r  11  heures  è  12  heures,  un  cours  de 
diagnostic  médicNimcnleux  .sur  malaile.  Le  cours  com- 
nu'ma'ra  le  mardi  7  Novembre. 

M.  Picard,  tous  les  vendredis,  de  10  heures  à  12  h.. 


La  bihliolhèipie  de  riiopital  Saint-.laeqiies 


LTvneeo.  ment  clinique  eomplcmeiitairc,  sous  la  direction  du  pro- 

I.  0  h.  .10:  fisseur,  par  MM.  les  chefs  de  clinique,  chefs  de  înborn- 

0  h.  30  :  loire.  n.<5sislaiils  el  internes  du  service.  Cet  enseignement 


21  Ortohre  1033,  à  13  I,.  lo. 
Chaberl ,  Lahernadic,  Thévciii 
mardis,  jeudis  el  samedis  è 
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Concours 


Internat.  —  Liste  alplialjélique  des  candidats  admis 
à  concourir  au  Concours  de  l'Internat  en  Médecine,  les 
'  11,  12  et  13  Octobre  1933  ; 

M.  Adam;  M»"  Adda;  MM.  Adle,  Aliarfi;  M"“  Aldon; 
MM.  Aniplioux,  Andréola,  Anglade,  Antomarclii,  .lean 
Arnoijs,  Louis  Arnous,  Arlisson,  Arviset,  Asclikenasy; 
jVlllus  Aul)ert-Cliam|)erré,  Aubin;  MM.  Audry,  Auffrel, 
Anssannaire,  Auslerweil,  Avenier,  A/nélos. 

MM.  liaelu'llier,  liadinier,  Bakliouclie;  M''“  llalossini; 
MM.  liancand,  liarbicr,  liardery,  Hardon;  M'’“  Bar- 
nand,  Marie  Barré,  Suzanne  Barret;  MM.  Barry,  Bas¬ 
set,  Balail,  Bauer,  Baulande,  Bayle,  .lean  Beauolief, 
B,'ué  Beancbef,  Beanlils,  Belletoille,  Bellin,  Bellolte, 
Benoist,  Bé(|uignon,  Bergeron,  Bessil,  Biardean,  Biba,s, 
Bigey,  Billard,  Blanchard,  Boissonnal,  Bonainy,  Bon- 
doux;  M"“  BonnefanI;  MM.  Bonnel,  Georges  Bonnel, 
Boqnel;  M"”  Bordacliar;  MM.  Borde,  Boireau-Uoussel, 
BoucbacourI,  Bouclie;  M''“  Denise  Boulenger;  MM. 
Pierre  Boulenger,  Bourdin,  Boiireau,  Bourel,  Boiirgin, 
Boni’saus,  Bouvier,  Bouwens  Van  der  Boyen,  Josejdl- 
Pierre  Boyé,  Jean  Boyer,  Braull,  Brégeat,  Breitel,  Brel, 
Brellon,  Bricage,  Bronlman,  Brnmpt,  Bngaut,  Buisson, 
Buit  (du),  Bulïard,  Bussière,  Balzbaeli. 

MM.  Caho]i,  Caliiiel,  Campagne,  Jean-Pierre  Canins, 
Pierre-Marie  Camus,  Canetti,  Caille,  Capmas,  Carasso, 
Carie,  Carniol;  .M‘'“  Casalis;  MM.  Caslany,  Cau,  Can- 
clioix;  j\p'“  Cauchy;  MM.  Caiidroii,  Canvy,  Baoul  Cé- 
nac,  Cerf.  Cliailiol,  Chaloeiiel,  Cliainbon,  Ghampagne. 
Cha])oy,  Cliarcire,  Cliaronsset.  Cliarpentier,  Ciiassagne, 
Cliaiisselat;  Chenkli;  MM.  Clienebanlt,  Clievallier. 

Ciievé,  de  Chirac,  Ciaudo,  Claisse,  Clénet,  Bené  Clerc, 
Pierre  Clerc,  Cochemé,  Colletas,  Combes;  M"”  Coni- 

nierson;  MM.  Comte,  Copreaux,  Cordebar,  Corinélie, 
Cornet,  Corrion;  MB‘'s  Collin,  Cotlon;  MM.  Coiilom- 
bei.x,  Couidii;  M"”  Courrier;  M.M.  Courtin,  Ciivéreaux. 

MM.  Daniels,  Daslugiie;  M'ta  Daiihail;  MM.  Daiidier. 
Daverne;  M"»  Debay;  MM.  Debelnl,  Debidour,  D.bosI, 
Debouvry,  Dechanme-Monrharniont ,  Degand,  Deguil- 
laiinie,  Dehouie;  M“r  Delaage;  MM.  Delair,  Delaître, 
DelzanI,  Déliés.  Denneivald,  Denoix,  Depaillat,  Dc- 
jiierre,  Derieux,  Deroide,  Derianx,  Descliamps,  Des¬ 
claux,  Deséglise,  Dosfrançois,  Drsniari|uesl,  Dcsnionls; 
M""  Despas;  MM.  Desloiiclies,  Deuil,  Devoiicoiix,  Divid, 
Doger  de  Spéville,  Dos  Ghali,  Dnudeiiil,  Donkan,  Don- 
ville,  Drain,  Drainez;  M'>a  Dreiille;  MM.  Dreyfus,  Dri- 
zard,  Droginl,  Drouet,  Diibarry,  Dubos,  Ducros,  Jae- 

(iiies  Dullo.  Henri  Dnilos.  Léon  Dnilos,  André  Dufour. 
Jean  Dufour.  Dufonr-Lamariniie.  DuLoenot,  Dn|ierloul, 
..  Durand:  M""  Durandc;  M. 

lutheil;  M»'  Dutilleul. 

,  Kl-Khaim;  M»»  Kpslein;  MM. 

igeron.  léinvel,  Paye,  Payel,  Peld, 
MM.  Perval,  Feuillet,  Fenillelte, 
11,  Fischer,  Florès,  Florl,  Floii- 


lu|i,  Gallaut,  Gaquière,  Garcin, 
Gazel.  Geisniar.  Gonevrier,  Geor- 
:.  Gerbel:  M"“  Ghinsberg;  MM.- 
i:rl,  Gillet,  Gillot,  Girard,  Giraud, 
MM  Cl  I  Goby,  Goldman, 

1  Goût,  Bené 


1 


(iiil. 


,  Grégo 


,  Grc- 


;  Mesi 


Guénin,  Guriion 
min,  Giiiol,  Guillard,  Guny. 

MM.  Ilagneiiaiier,  Ilallé,  Ilanoun,  Hébert,  Hector; 
M"a  Hehnan;  MM.  Henry,  Ileihiisnn,  Hertz,  linfniaiin. 
Iloreaii,  Huber,  lliichet,  llngiiier,  Hnssel. 

MM.  liihona,  Izraël. 

MM.  Jacipiel,  Jacquot,  Jalladeaii-,  Ji 


M 


.  Joseph, 


Il  (111  M  «  Lan 

lens  I.aiilmann:  MM.  Lehel.  Lebrelon.  André  Leconle. 
Mauriee  Leconle,  Le  Ciidonnec,  Ledonx-Lehard,  Jaeipies 
Lefebvre,  Bené  Lefebvre,  Lofer,  Legros,  Lemnnissier,  Jean 
Lenoir,  Pierre  Lenoir,  Léon,  Lepetz,  Le  Picard,  Lepin- 
Ire,  .\ndré  Le  Boy,  François  Le  Boy,  Lesca,  Lesieiir. 
Le  .‘^ourd;  M"'“  Lcvachkeviteli  née  Jakoivsleff  ;  MM. 
Jean  Lévy,  Samuel  Lewi,  L’ilirondel,  L’IIiiillier,  Lier- 
nain,  Lignièrc  (de),  Liniassel;  M"»  Lipchschiilz;  MM. 
l.ivory,  Lobcl,  Logeais,  Loiseau,  Longuet;  M““  Lorsi- 
gnol;  MM.  Lorlal-Jacob,  Loze,  Lucas,  Liicquin,  Lutc- 


MM.  Magdcr,  Magnc-Boucliaud,  Maillard;  M’>”  Malan; 
MM.  Marlarlic,  Mande;  M"®  Mareolot;  MM.  Marchak, 
Marchas,  Marlin;  M'‘“  Marquis;  MM.  Marre,  Martel,  Mar¬ 
cel  Martin,  Philippe  Martini,  Jacques  Martinic,  Marti¬ 
non,  Martinott,  Martroii,  Jean  Malhcy,  Pierre  Mathey, 
André  Mathieu,  Malliival,  Malteo  (di),  Maugeiiest,  Mau- 
rage,  Maurice,  Mazingarbe,  Meillon;  M*^®  Melon;  MM. 
Mcnanteaii,  Ménétrier,  Mestier  du  Bourg  (de),  Mciirin, 
Jean  Meyer,  Moïse  Meyer,  Henri  Meyer,  Meynard;  M“" 
Mignon;  MM.  Mignot,  Milliez,  Mine,  Mitrani,  Molinéry, 
Monier,  Emile  Monin;  M"“  Françoise  Monin;  MM.  Mon- 
nier,  Monsaingeon,  Montagne,  Montis  (de);  M"”  Mont- 
rozier;  MM.  Morcl-Fatio,  Morhange,  Moriceau-Bcaiichant, 
Morin,  Motte,  Mouchot,  Mousseau,  Mozziconaci,  Musset. 

MM.  Nabert,  Nardi,  Naslorg,  Negreanu,  N'cspoulos, 
Nestrics,  Neumann,  Neveu,  Nivaise,  Nobili  (di),  Noni- 
que,  Nouaille. 

M>‘“  Oelimichen;  MM.  Offret,  Oger,  Marcel  Olivier; 
MB“  Jac  Olivier;  MM.  Olivicr-Pallud,  Ollier,  Orlholoii. 
(Jsenat,  Oudot,  Ovary. 

MM.  Paillas,  Paingault  Pampesco;  M""  Patez;  MM. 
Paiichard,  Payet,  Pêcher,  Pcllerat,  Perdrix,  Persfitre, 
PerluB,  Jean  Petit,  Camille  Petit;  M>>”  Pevet;  M.  Phi¬ 
lippe;  M>'=  Suzanne  Picard;  MM.  Georges  Picard,  Bené 
Picart,  Picot,  Antony  Picquard,  Pierre  François,  Pic- 
trani,  Pinet,  Piroiix,  Piton,  Pizon,  Plaça,  Plas,  Poconlé. 
Poirier,  Poisson,  Polak,  Porret,  Prat,  Priahiik,  Prunel, 

MM.  Ballant,  Babinovici,  Babonrdiii;  M'“'  Banibeil; 
MM.  Baphaëel,  André  Baiilt,  Jean  Banll,  Baynioiidaiid. 
B.iynaiid,  Jacques  Beignier,  Beinerl;  M'‘“  Odile  Bcnié: 
MM.  Biberl,  Biiiarl.  Boberl,  Bobin,  Bocca  Serra  (de). 
Il  B  le  (  I  II  11  B  . 


B 


II 


Bon 


.  Bon 


Mau 


s  branches 


M"“  VVirz;  MM.  Wolfranini,  Wolinez;  M''“  Wiiesl. 

MM.  Yglésias-y-Bélancoiirl. 

MM.  Zahler,  Zaraclioviich,  Zdvy,  Zwillinger. 

Concours  de  l’Internat.  —  Ax.ho.mh:.  Qurs- 
linn  sorlic  (Numéro  3)  :  Canal  cholédoque  sans  I  histo¬ 
logie  ni  la  physiologie. 

(hucaffons  restées  dans  l’urne  :  1.  Glande  sous. maxil¬ 
laire,  anatomie  macroscopique,  rapports  et  physiologie. 
—  2.  Capsule  cl  liganienis  de  l'articulation 
sans  la  physiologie.  —  t.  Artère  poplitée  cl 
sans  histologie  ni  physiologie.  —  5.  Analomie  niacros- 
coiiique  et  physiologie  des  capsules  surrénales.  —  G. 
Sciatique  po|)litéc  externe  avec  sa  jdiy siologie.  —  7. 
Conligiiration  extérieure  et  rapport  de  la  li'le  du  pan¬ 
créas.  —  8.  Nerf  radial  à  partir  de 
axillaire  sans  la  physiologie.  --  9.  J 
braiiulies. 

Jury  :  MM.  Pasteur- Vallery-Badol,  Mathieu,  Marion, 
Parfonry . 

PAïiioLpc.ii:  MÉnicALE.  —  Question  sortie  (Niinicro  1)  : 
Signes  et  diagnostic  de  la  dilatation  des  hronehes. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  2.  .Signes  i  l  diagnostic 
du  cancer  du  pylore.  — -  3.  Forme  cliniipie  des  néphrites 
aiguës  sans  le  diagnostic.  —  A.  Signes  et  diagnostic  de 
la  péritonite  tuberculeuse.  —  n.  Symidomes  et  diagnos¬ 
tic  de  la  poliomyélite  épidémique.  —  G.  Symplùnies  et 
diagnostic  du  cancer  de  la  tète  du  pancréas.  —  7.  Symp¬ 
tomatologie  du  labes  sans  le  diagnostic.  —  8.  Formes 
cliniques  des  cirrhoses  alcooliques  du  l'oie  sans  le  dia¬ 
gnostic.  —  9.  Symptômes,  diagnostic  et  Irailenient  de 
l'angine  diphlériipic. 

Jury  :  MM.  Aperl,  Bahonneix,  Bené  Bénard,  Gautier, 


Qursii 


(Nu- 


méro  9)  :  Signes  et  diagnostic  de  l'ostéomyélite  aiguë 
de  l'adolescent. 

Qursiions  restées  dans  l’urne  :  1.  Syinplùinrs  cl  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  du  genou.  —  2.  Symptômes, 
diaguosllc  et  complications  des  luxations.  —.3.  Dia¬ 
gnostic  des  métrorragies.  —  4.  Symptômes  et  diagnos¬ 


tic  de  l'orchiépididymite  tubercniense.  —  5.  Formes 

cliniques  tie  l'appendicite  aiguë.  —  G.  Conqilications 
des  fractures  des  côtes.  —  7.  Diagnostic  du  mal  de 
Poil  dorso  lombaire.  —  8.  F'ormes  cliuiciues  de  la 
tuberculose  rénale  chirurgicale. 

Jury  :  .MM.  Proust,  Caiielle,  Baoul  Monod,  Miclion, 
Lévy-Solal. 

.locus  irr  m:cm;s  ors  séaxccs.  —  Anatomie.  — 

Pallrotuijie  médicale  (Laennec),  vestiaiii:  des  méde¬ 
cins.  —  Dimanche  lû  Oclcdne,  ii  9  h.:  liindi^ 

19  Octobre,  à  Itï  b.  30;  vendredi  'JO  Oclobriq  à  S  h.  30; 
dimanche  22  Oeloble,  à  9  h.;  lundi  23  tlclohri',  à 
8  h.  3Ü;  mardi  24  Octohre,  à  8  h.  30;  mircredi  ’J.i  Oc- 
tohre,  à  IG  h.  30;  jeudi  20  Octobre,  à  IG  h.  30;  ven¬ 
dredi  27  tïclnhjv,  à  8  h.  30. 

l’alliohniie.  elürurijieale  (Laennec,  anqihilliéfilri'  des 
cours.  —  (fhaqiii'  semaine  :  lundi,  mardi,  jeudi,  veu- 

Clinicat.  —  lu  concours  |iour  n]i  emploi  de  chef 
de  clinique  adjoint  s'onvrira  le  jeudi  2G  Octohre  1933, 
à  9  heures,  à  la  clinique  (qihlahnologiqne  de  l'Hôlel- 

Les  candidats,  qui  doivent  jnslilier  de  la  nationalité 
française  et  du  grade  de  docteur  en  médecine,  pourront 
s'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  de  14  à  IG  heures, 
jusipi'au  samedi  21  Octobre  im  lus. 

Asile  public  d  aliénés.  —  1  n  poste  de  medccni 


f\’on  vcllcs 

Distinctions  honorifiques.  —  l.i'r.mA  u'uoxm.iîu. 
—  lUiieier  :  M.  Fdmoud  Morellc  —  Chevalier  :  M.  Au- 

Droits  à  la  réassurance.  --  l  u  arrêté  modiliant 
Journal  ojiieiel,  lois  et  décrets,  '2S  et  29  Aofil  P.t.i3, 

Barèmes  applicables  à  l'estimation  du  degré 
d'invalidité  des  assurés  s  ' 
du  .9  Août  1933,  délermi 


12  Août  1933,  p: 

En  autocar  c 


s  :  2.9.1O  fr.  tout  compi'i.s.  Pour  |ir( 
l'euseignemenls  .s'adj'esser  à  n  Mo 
■  la  Michodicre,  Paris,  2''.  'iéléi>houe 


Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  méilecin 

temporairement  M.  le  méilecin  de  1”'  classe  .M.  Simon 
cl  petite  chirurgie  »  à  l'écide  annexe  de  médecine  na- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


I.iihoraloiru,  l!î  li.  —  Pli\ (oral),  l-'aculU',  VA  h. 
—  iiu'ilicali',  l-'acultr,  Hî  li.  —  l'alllolo^MO 

cliirnri^Mf'ali*,  l'acnllé,  l'î  h.  —  AcrourlicnuMit}-,  l'acuité, 
11!  11. 

Mvudi  17  OcToiuu;.  —  Analomie  (|nal.),  Kcolc  prali-, 
(juc,  8  h.  —  Parasitologie  (pral.  cl  oral).  Laboraloin*, 
9  11.  —  Palliologio  mctlicale,  l'acnllc.  li.  —  Palliolo- 
oliirurgioalo,  Facnllé,  h.  —  Accoiiclicincnls,  I-'a- 
t’iillr.  liî  11. 

Mniuiuian  18  Ocroimi:.  —  lîarlciioIo;.'-ic  (pmi.  et  oral), 
l.aboraloiro,  111  li.  —  Pliysiolo'.nc  (oral),  l-acnUc,  lil  li. 

‘J  II.  cl  Kl  II.  —  Palhologio  mcilioalc,  racullé.  Kl  h.  — 
rntliolo-j-ie  chirurgicale,  Facnllé.  13  li.  --  Clinique  iné* 
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«liciilo.  s’  sri'n-f.'.  Kiioiilh-.  III  li.  —  (îliiji(|Uo  cliirui'i^ioale. 

l‘J  Ocrx'um:.  —  Aiialoiiiii*  (éorit).  lUbliollioquc, 
S  h.  :{().  _  IMi>sinIü-i,.  (oral),  l’aoullr,  l'!  li.  —  Pura- 

hiUiIo^'-if.  V  M'rii's  (pral.  cl  oral),  l,al>()ial()iic,  0  li,  cl 

rs  h.  nir.li.-al.'.  l'acnlt.',  U  h.  —  l’atliü- 

lo/'ir  cliinir^Mi-ah-,  l•■a^’ll!lc,  111  h.  —  (!liiiii)iic  médical»?. 
1?  séiii's.  l-'iuiiilé,  1![  11.  —  (lliiii(|iic  ohrilélrîcalc,  2  sé- 


loirc.  lo  11.  —  l’atlioIoj.M»;  médicale,  Kacullc,  lil  li.  -- 
l’alholo},Mc  cliiriirgicalc,  l'acuité,  13  h.  —  Accouche- 
mollis,  Facuité,  13  h. 

Samciii  21  OcTüJJiiK.  —  IMiysiolo-fie  (oral),  Faculté, 
13  h.  —  PatholüjpMC  .médicale,  Faculté,  13  h.  —  Patlio- 
lo;;ic  chinirn'icalc,  Faculté,  13  h.  —  Accouclicniculs, 
l'iiculté,  13  II.  —  Clinique  cliirurgicale,  Faculté,  13  h. 

Tiii-:st:s  un  Hoctouat. 

î\li;iit;iiiaii  18  Oc’Kuuii:.  —  M.  Longucl  :  Los  plihuiiiwns 
profonds  de  Ui  face  à  e.iiension.  tanporale.  —  M.  La- 


(lorlc  :  Sur  Ut  perforaiioti  inicstinalc  lyphiqae.  Hiuijiius- 
lie,  trailctncnl.  —  M.  Viallc  :  Tumeurs  béuitjncs  de 
Tfnlesliii  grêle.  —  Jury  :  MM.  Ficbsingcr,  Cosscl,  Le- 
veuf,  Troisier. 

JiM  iu  19  Oirioiiui:.  —  M.  Crépon  :  Complications  veU 
lieuses  et  orhilaircs  grarcs  des  infections  bucco-den- 
iaircs.  —  M.  llamoii  :  Laryngoscopic  dirc.cle  et  aspiru’ 
lion  dans  le  croup  cl  la  diphtérie  trachéo-bronchique  de. 
renfance.  —  M.  Ilault  :  Lliide  relative  à  la  diurèse  chez 
le  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Lemaître,  llallicry,  Hal- 
plion,  Piiitiljcrl. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniîssE  Médicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médicat  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune,  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  I’uesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  teur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G" 

Présiilent  i/ii  Cnaseil  il'ailrninislralioa  ;  C  P.  GmiiS, 

D.D.S. 

Vicc-iirésUleal.i  :  1)''“  I'aiicin-I'aïuli.iî  et  Nor.uÉ,  stomo- 

Ailmiaislnüi-iir  dtUégaé  :  IP"  Hdusseau-Dechli.u,  .incien 
iiiliDiio  ilos  ll(‘|iilaiix  (le  Paris,  PiÉsidenl  de  la  Smdélc 
des  SloiiialoloL'isti'S  des  ll(j[Hl.iiix. 

Présiden!  de  la  Commission  d'enseignement  :  D''  P. 

Nii.siMim.ous,  D.D.S.,  slornalologisie  des  lli'ipilaiix. 
Uirecleur  ;  I)r  C.  L'imikimiei.,  slornalologisie  des  lliipi- 


L’LeoIc  (lo  Slomiitologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  !)'■  L.  CiiUEi',  élève  de  Magitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Etle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignemenl 
slonialologiiiue  complet: 

1°  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étran¬ 
gers  ijui  voiilcnl  se  spécialiser  en  celle  brandie 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 

L'enseignement  comprend:  la  clinique  slonialo- 
logique,  la  tcclinique  el  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  luollièse  cl  de  l'orlliodonlie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droils  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 

Dates  des  rentrées  pour  1533:  l.e  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseigncinenis,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  riîcolc, 
20,  passage  Daupbine. 


Visiteur  expérimente,  10  ans  réf.,  fam.  méd. 
1"-.  clii'iilèlc,  .s'adj.  prod.  sér.  .‘^ud-OucsI-Midi. 


Médecin  français,  litres  scumlif..  très  habitué 
bibliograpbii',  rédaction,  traductions  (allein.,  angl., 
liai.,  espagn.)  et  sccrétar.  disposerait  temps  Iravail 
régulici'.  Itéférenccs  médicales  et  Masson  cl  Cic. 
Lcr.  /'.  .1/.  Il-  712. 

Bactério-Sérologiste,  aucicn  chef  de  l.ali.,  eber- 
clic  contiôle  fabrication  vaccitiolliérapie  ou  Labo 
d'analyses.  Lcr.  P.  M.  id  735.- 

Demoiselle,  33  a.,  cuimaiss.  anglais-allemand, 
sténo-dactylo.  Sér.  références,  cli.  cnipl.  secrétaire 
Docteur,  clinique  ou  laboratoire.  Lcr.  P.  M.  737. 

Laboratoire  ayant  excellent  visiteur  méd.  rég. 
,\ord-Lst.  le  partager,  av.  autre  Labo.  P.  M.  742. 

Doctoresse  D.D.,  Lac.  Paris,  eb.  .sil.  Dde  pial 
niai^.  santé  nerv..  asiles  et  dir.  prévenl.  P.  M.  740. 

Traductions  franç.,  langue  scandiii.,  portiig., 
espagn..  allem.,  angl.,  par  traducteur  expérim.  Mar- 
cliaiid,  lliicil  (S.-el-O.),  110,  Av.  du  LIiemin-de-Fer. 

J,  fille  très  si'r,  réf,.  parlant  angl.,  cli.  secrét. 
cil.  Docteur  parisien.  Lcr.  /’.  .1/.  n“  700. 

Docteur  ou  Doctoresse  est  demandé  comme  mé¬ 
decin-résidant  dans  clinique  du  Littoral  belge,  .'si¬ 
tuation  convciiani  à  ]icrsonne  désirant  y  faire  sa 
carrière.  Le  poste  est  accessible  aux  titulaires  de 
diplômes  français  ou  autres.  Lcr.  lîoîlc  postale  77, 
à  Oslendo. 

Pharmacien,  27  a.,  ay.  pral.  cliimio  bi(d..  bacl., 
sérologie,  cb.  sil.  Labo.'  Lcr.  P.  M.  n»  707. 

Cause  départ  apparl.,  17"’,  7  p.  bail  commerc. 
Loyer  12.000.  charges  compr.  .Magnif.  instal.  [ir. 
mi’dcc.  radiolog.  ou  Labo.  A  céder  s.  repr.  Lcr. 
/’.  .1/.  Il"  773. 

Ophtalmo.  lue  Doctoresse  ch.  collabor.  ds  clin., 
ou  rcmidacem.  Paris-banlieue.  Lcr.  P.  M.  ii"  781. 

Visiteurs  niédio.  dem.  pr.  représcnl.  exclus,  a])- 
parcils  nouveau  procédé  lliérap.  ay.  fait  ses  preu¬ 
ve-,  .\vaiilages  intéressants.  Ecr.  /'.  M.  n"  7S4. 

Infirmière  diplômée,  longue  pratique  cbiriirgie, 
cb.  service  peisruinel  pr.  cliirurg.  Ler.  P  M.  il"  793. 

A  vendre  un  gd  nuinbro  de  souris  avec  cancer 
de  goudron,  de-  souris  blancbes  iiurmales,  av.  des 
cobayes.  S'adres.  Dr.  Mé'd.  Slaiil'fer,  Aarau  (Suisse). 

Secrétaire  comptable  médical  .se  cbargerait 
Olga  11  i-a  lion  administrative  Cabinets  à  Paris.  Lcr. 
P.  .\l.  11"  791  ou  lél.  Kléber  95-10. 

Bel  appart.,  5  pièces  pples,  galerie,  cuisine,  s. 
de  b.,  cab.  loi!..  ])cnd.,  cbauff.  cenir.,  2“  étage, 
9'  Arr..  12.000.  .S'adr.  Ciirel,  90,  bd  Monliiarnasse. 

J.  Inf.  suisse,  dipL,  dem.  jd.  d.  clin.,  préf. 
Paris.  Colonic.s.  Salle  op.,  anestli.,  soins  des  mal. 
Lcr.  /'.  U.  Il"  79(i. 

Dame  Vve  disl.,  eb.  pl.  cb.  Dr  ou  ds  clin,  pr 
direc.  inlér.  el  réce|)l.  client.  Ecr.  P.  M.  ii"  797. 

Cottages  sanitaires  de  Saint-Cobain  (Aisne).  In¬ 
terne  au  pair  est  demandé.  Ecr.  au  Médecin  direct. 

Cabinet  médical  et  droit  au  bail  ii  céder  à  Can¬ 
nes.  Cause  décès.  Ecr.  P.  M.  n"  799. 

Ext.  Hôp.,  Scolarité  terminé,  Ir.  au  cour.  radioL, 
éleclrol..  aider.  Méd.  a|ir.-midi.  Ecr.  P.  .Vf.  800. 


Cause  départ,  céder,  client,  méd.  gén.  à  acbcl. 
de  mon  iiuvil.  ds  banl.  proche,  agréai).  P.  M.  801. 

Ext.  Hôp.  cerlif.  radio!.,  libre  après-midi  cb. 
occup.  ds  clin,  ou  collabor.  avec  médecin  radioL, 
Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.  n"  <802. 

Femme  de  médecin  s’offre  pour  rejuésenlalion 
de  spécialités  pbarmaeeutiques,  déqiarleni.  du  Snd- 
üucsl.  Ecr.  P.  M.  11"  803. 

Infirmière  diiil.  Cr. -bouge,  b.  réf.,  eb.  pl.  eb. 
Dr.  ou  clin,  accid.  de  Iravail.  Lcr.  P.  M.  n"  804. 

1"  Une  diathermie,  parfait  état,  4  ampères, 
2.000  fr.  2"  line  lampe  U.  V.,  2.500  bougies,  1.700 
fr.  ;  3"  t  rie  inslallalion  radiologiiiue  neuve.  Table 
basculaiite  Labre,  générateur.  Lcran.  Accessoin's, 
etc.,  12.000  fr.  Lcr.  /’.  ;\/.  n"  805  ou  lél.  Ség. 
32-70  pour  rendez-vous. 

Radiologiste  eberebe  sous-loc.  ou  angl.  cb. 
Confr.  ou  clin.  baslille-Uépiiblique.  Lournil.  ma¬ 
tériel.  Cous.  2  .soirs  par  semaine.  Lcr.  I>.  M.  800. 

Dlle,  Brev.  Supér.,  dactyl.,  bon.  éduc.,  sér.  réf., 
cb.  üccui).  ipis  beiires  apr.  midi,  cb.  Dr.  ou  dent. 
Lcr.  P.  M.  Il"  807. 

Cherche  occas.  matériel  labo,  exe.  étal,  Colo- 
rim.  l)iibose(|,  aiiloclave,  glacière,  four  Pasteur, 
llémaliun  Malassez,  microscope,  table  lave,  li| 
d'examen,  elc.  Lcr.  P.  M.  n"  808. 

Ds  ravis.  Villa  sur  baut.  iSiee.  lani.  disl.  preiidr. 
1  ou  2  purs.  ay.  1  ni  iqio  lu  1.  Mi  1  b  il 
ri.  Ane.  Cliemin  de  la  Lanterne,  Mce. 

Vente  au  Palais  de  Justice,  à  Versailles,  b;  jeudi 
20  Octobre  1933,  à  13  b.,  très  belle  projiriOé  à 
St-Germain-en-Lave.  Avenue  du  Mareebal-bocb. 

112  et  114  cl  ru  d  \l  ui  2>  (  <  ii  lui  li  . . 

(1912).  Tt.  confort.  I.ommiins.  lennis.  serres.  Oon- 
Icn.  environ  0.000  mètres  carrés.  Mise,  ii  prix  : 

.500.000  fr.  .S'adr.  Versailles,  à  M"  M; . L  av.  8(1 

bd.  Reine,  à  Paris.  M"  Morel  d'Arleiix.  nul..  5.  r. 
Renard,  M"  de  Lorges,  av.,  12.  r.  Monipeiisier,  Pi . 
visiter  s.  lieux,  sauf  vendredi. 

Dr.  en  méd.,  anc.  Int.  bôpil.  Paris.  Olï.  I.èg. 
Mon.,  dem.  sil.  paraniédic.  boiior.  b.  réirib.  Lcr. 
/’.  M.  n"  811. 

Maison  de  santé.  Magniliipie  propriété  è  céder  il 
Aeuilly.  Hôtel  partie.  Pare  3.000  m.  Vastes  dépeiul. 
Lcr.  P.  M.  11"  812. 

Infirmière,  dipl.  Lt..  Cr.  t.iu.'ire,  iMibl.  épidé¬ 
mies,  prix  Monlbyon,  référ.  ler  ordre,  cb.  à  Pa¬ 
ris  eiiipl.  assisl.  Dr.  ou  Direct,  clin.,  éeononial. 
surveillance.  Lcr.  P.  .1/.  n"  813. 

J.  Fille,  .secrét.  nii-die.  di|d.  Iiislrue.  cb.  .situa¬ 
tion  Paris.  Lcr.  P.  M.  n"  814. 

Visiteur  médical,  Paris,  iu-iir,  clicn  lie  s'adjoin¬ 
dre  Laboratoire  sérieux.  Ler.  P.  M.  n"  815. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris. —  MviuTiirrv  l't  L.  P.u  rvr.  iinp..  I,  r.  I 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA 

CONTAGION  TUBERCULEUSE 
CHEZ  LES  INFIRMIÈRES 

E  RIST  et  M"'  Marie  SIMON 


Une  enquÉle  sur  la  tuberculose  dans  le  per- 
•  sonncl  infirmier  des  liôpllaux  de  Paris  a  été 
entreprise  par  l’un  de  nous  depuis  plusieurs 
annûes.  Elle  est  loin  d’ôtre  achevée.  Certains 
résultats  provisoires  en  ont  été  publiés  récem¬ 
ment  dans  la  thèse  de  Bellière  Nous  nous 
proposons  d’en  donner  aujourd’hui  quelques 
autres,  portant  sur  une  catégorie  très  spéciale 
d’infirmières,  celles  qui  travaillent  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois,  soit  au  laboratoire  où 
elles  sont  occupées  presque  exclusivement  à  la 
recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
expectorations,  soit  au  guichet  de  réception  ries 
consultants.  Qu’on  ne  s’attende  donc  pas  à 
trouver  dans  le  présent  article  une  étude  d’en- 
semhle  sur  la  tuberculose  du  personnel  infir¬ 
mier,  sujet  très  vaste  et  très  important  auquel 
un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  consacrés 
dans  divers  pays  ces  dernières  années.  Il  ne 
s’agit,  comme  l’annonce  notre  titre,  que  d’une 
simple  contribution  à  cette  étude,  que  nous 
nous  réservons  de  reprendre  un  jour  avec  jiliis 
d’ampleur.  Nous  nous  bornerons  pour  l’instant 
à  faire  connaître  quelques  faits  directement  ob¬ 
servés  par  nous  dans  des  circonslances  qui  leur 
confèrent,  croyons-nous,  un  cerlain  inlérêt,  et 
nous  nous  abstiendrons  délibérément  de  toute 
allusion  bibliographique. 

Durant  la  période  comprise  entre  les  années 
lÜlS  et'  1932,  le  nombre  des  infirmières  occu¬ 
pées  dans  notre  laboratoire  à  la  recherche  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  expectorations, 
tant  des  consultants  du  dispensaire  que  des 
malades  hospitalisés  dans  notre  service  de  tu¬ 
berculeux,  s’est  élevé  è  12,  sur  lesquelles  4  seu¬ 
lement  sont  restées  indemnes  do  toute  mani¬ 
festation  tuberculeuse.  Les  8  autres  se  sont 
comportées  comme  suit  : 

L  —  Laboranlinc  inconlcstablcnient  tuberculeuse 
dès  son  entrée  eu  .service,  et  traitée  presque  aussi¬ 
tôt  après  par  le  pneumotborax  artificiel. 

II.  —  A  fait  une  pleurésie  séro-librincusc  alors 
qu'elle  travaillait  au  laboratoire  depuis  deux  ans. 
Elle  n'a  jamais  eu  de  lésions  parenchymateuses, 
et  n'a  jamais  expectoré  do  bacilles.  Elle  a  guéri  de 
sa  pleurésie,  et  est  restée  bien  portante  depuis. 

III  et  IV.  —  Ces  deux  laboranlines  ont  eu,  au 
bout  de  six  mois  et  de  trois  ans  respectivement, 
un  peu  de  fatigue,  des  expectorations  teintées  de 
sang,  et  ont  présenté  ,à  l'examen  radiographique 
des  CHlcificalions  hilaires  et  sous-claviculaires  ne 
paraissant  pas  répondre  à  des  lésions  évolutives. 
Des  examens  directs,  des  homogénisations  et  des 
inoculations  an  cobaye  répétées  n'ont  jamais  pu 
faire  découvrir  do  bacilles  tuberculeux  dans  leurs 
exiiectorations.  La  première  d'entre  elles  (IID  est 
parfaitement  bien  ^lortanle  à  l'heure  actuelle,  alors 


1.  Lucien  liELuÈnu  :  Dépistage,  Contrôle,  Traitement 
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Thfsr  de  Paris.  19.T2. 


que  la  .seconde  (IV)  semble  poursuivre  depuis  six 
ans  une  tuberculose  extrêmement  torpide. 

V.  . — ■  Laboranlinc  âgée  do  36  ans,  toussant  de¬ 
puis  de  noiubrouses  années  et  porteuse  d'une  la¬ 
ryngite  catarrhale  d'ancienne  date.  Elle  venait  di¬ 
rectement  de  la  campagne  lorsqu'elle  est  entrée 
au  laboratoire,  ce  qui  implique  un  grand  cbange- 
menl  dans  ses  conditions  d'existence.  Elle  est  de¬ 
venue  tuberculeuse  après  deux  ans  de  travail  au 
laboratoire,  présentant  des  lésions  bilatérales  évo¬ 
lutives,  et  est  décédée  au  bout  d'un  an  de  séjour 
au  sanatorium  d'Angicourl. 

VI.  —  Laboranline  âgée  do  34  ans.  Elle  a  tra¬ 
vaillé  un  an  au  laboratoire,  ])uis  trois  ans  au  giii- 
ehel  de  la  consultation.  L'apparition  de  quelques 
lésions  nodulaires  a\i  sommet  droit,  constatées  sur 
un  cliché  radiographique,  a  eu  pour  conséquence 
un  séjour  d'un  an  au  sanatorium  de  Bligny.  Mais 
bientôt  s'csl  constituée  une  lobilc  supérieure  droite 
avec  expectoration  bacillifère,  et  un  pneumotho¬ 
rax  a  été  installé.  Il  a  été  interrompu  il  y  a  trois 
ans,  après  guérison  obtenue.  L’inlirmièrc  en  ques¬ 
tion  s'est  mariée  et  se  porte  parfaitement  bien  à 
l'heure  actuelle. 

VIL  —  Infirmière  âgée  de  25  ans,  a  fait  des 
remplacements  pendant  un  an,  alternativement  an 
laboratoire  et  nu  guichet  de  la  consultation.  Au 
bout  de  ce  temps,  elle  se  sent  fatiguée,  ün  cliché 
radiographique  fait  découvrir  quelques  condensa¬ 
tions  nodulaires  sous  une  clavicule,  vers  le  bord 
axillaire  du  champ  pulmonaire.  L'iiiouulalion  des 
expectorations  au  cobaye  est  négative.  Elle  est  mise 
an  rc]ios.  lin  an  aprè.s,  apparaît  une  lobitc  supé¬ 
rieure  avec  expectoration  bacillifère.  Un  ))neumo- 
thorax  artificiel  est  institué.  11  est  inlerrom])U  on 
1931  après  guérison.  L'infirmière  s’est  mariée, 
vient  d’accoucher  sans  aucun  incident  de  son  se¬ 
cond  enfant,  et  sc  porte  bien. 

VllT.  _  Infirmière  âgée  de  29  ans,  devenue  tu¬ 
berculeuse  après  trois  ans  do  travail  au  laboia- 
loirc.  Elle  a  fait  des  lésions  présentant  d’emblée 
un  caractère  alarmant  à  cause  de  leur  bilatéralité 
et  de  leur  extension.  L’cxpecloralion  était  bacilli¬ 
fère.  Celle  tuberculose  a  néanmoins  régressé  d’une 
fa^on  extraordinairement  rapide  après  un  an  de 
séjour  au  sanatorium  de  Bligny.  A  son  retour  de 
col  établissement,  en  1925,  elle  ne  conservait  jilus 
de  celle  atteinte  si  sérieuse  que  quelques  nodules 
calcifiés  bilatéraux.  L’expectoration  était  devenue 
non  bacillifère.  Cependant  la  fatigue  a  reparu  au 
bout  de  quelque  temps,  avec  des  caractères  très 
particuliers,  de  l’hypotension  artérielle  cl  des 
pigmentations  cutanées  cl  muqueuses.  En  1928, 
elle  ])résenlail  le  tableau  complet  d'une  maladie 
d'Addison  à  laquelle  clic  a  succombé  en  1930, 
l’image  radiologique  du  thorax  étant  demeurée 
conslainmeui  normale  cl  l’expoeloration  non  bacil¬ 
lifère. 

Il  convient  de  remarquer  que  les  infirmières 
affectées  au  laboratoire  travaillaient  dans  des 
conditions  |)arliculiôrcment  fSebeuses  que  nous 
n'avons  pu  faire  modifier  qu’assez  récemment, 
et  encore  pas  d’une  façon  aussi  complète  que 
nous  l’aurions  désiré. 

En  premier  lieu,  elles  n’ont  pas  reçu  l’édu¬ 
cation  technique  cl  théorique  préalable  (|ui  les 
aurait  mises  en  garde  contre  les  dangers  inhé¬ 
rents  h  leur  profession.  Ce  ne  sont  pas  des  la- 
boranlines  au  sens  propre  du  mot,  formées 
par  un  apprentissage  préalable.  Ce  sont  des 
infirmières,  parfois  des  filles  de  salle,  que  l’on 
a  placées  au  laboratoire  au  hasard  des  muta¬ 
tions  décidées  par  le  chef  du  personnel  et  sans 
tenir  compte  de,  leurs  aptitudes  et  de  leurs  ca¬ 
pacités. 

D’antre  part,  elles  sont  trop  peu  nombreuses 


liour  un  travail  écrasant  et  fastidieux.  Long¬ 
temps,  elles  ne  furent  que  deux;  c’est  depuis 
jjcu  seulement  que  nous  avons  obtenu  qu’elles 
fussent  trois.  Nous  en  avions  demandé  bien  da¬ 
vantage.  Or,  elles  ont  à  assui  er  les  examens  des 
oxpeclorations  d’un  service  hospitalier  de  deux 
cents  lits  de  tuberculeux  et  d’une  consultation 
de  dispensaire  où  se  présentent  environ  40.000 
malades  par  an.  Non  seulement,  un  personnel 
aussi  restreint  pour  une  lâche  aussi  lourde  ne 
peut  assurer  un  service  techniiiue  satisfaisant, 
si  dévoué  soit-il  (et  il  l'est  au  delà  de  toute 
expression).  Mais  dans  la  bâte  et  le  surmenage, 
nos  infirmières  négligent  souvent  les  précau¬ 
tions  do  prophylaxie  les  ]dus  élémentaires  dans 
la  manipulation  des  crachoirs  et  des  expectora¬ 
tions.  ’IYop  souvent,  par  exemple,  on  voit  traî¬ 
ner  sur  ,1a  table  de  Iravail  le  iiaiii  do  leur  goû¬ 
ter.  Trop  souvent  elles  oublient  de  se  laver  les 
mains  après  contact  de  souillures. 

C’est  un  préjugé  encore  assez  tenace  que  celui 
qui  porte  à  considérer  la  besogne  de  nos  labo¬ 
ranlines  comme  une  sinécure  divertissante  ne 
(  omportanl  ni  les  fatigues,  ni  les  dangers 
auxquels  sont  exposés  les  infirmières  soi¬ 
gnantes.  Nous  n’avons  encore  ni  l’argent,  ni 
les  locaux,  ni  le  personnel  indispensables  pour 
que  le  laboratoire  rende  au  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  —  et  par  là  même  au  Irnilcmcnl  des 
malades  —  les  services  essentiels  qu'il  leur  doit. 
En  lésinant  sur  ce  cbajiilre.  iirimordial,  on  gas¬ 
pille  en  réalité  non  seulement  de  l'argenl  et 
du  temps,  mais  des  santés  et  souvent  des  vies. 
Nous  ne  pouvons,  tant  nos  laboi'anlines  sont 
surmenées,  leur  demander  jilus  d’un  examen 
d’expectorations  par  semaine  et  par  malade.  On 
devine  combien  une  telle  entrave  prolonge  in¬ 
dûment  la  durée  de  certaines  mises  en  obser¬ 
vation  et  retarde  dangereusement  certaines  dé¬ 
cisions  lbéra|)euli(iues.  Il  faut  se  féliciter  de  la 
tendance  réformatrice  qui  sembie  s'èlrc  mani¬ 
festée  récemment  à  ce  point  de  vue  à  l’admi¬ 
nistration  centrale. 

Avant  de  commenter  les  observations  résu¬ 
mées  qui  précèdent,  nous  devons  signaler  une 
'autre  circonstance  qui  a  \raisemblablemenl 
joué  un  cerlain  rôle  dans  l'étiologie  de  la  tu¬ 
berculose  de  deux  de  nos  laboranlines,  à  savoir 
celles  qui  portent  les  numéros  VI  et  \11.  Elles 
n’ont  pas  seulement  travaillé  nu  laboratoire 
mais  nu  guichet  de  la  consultation  et  ceci  mé¬ 
rite  quelques  explications.  Ce  guichet  est  celui 
où  les  nouveaux  consultants  viennent  se  faire 
inscrire,  donnent  leur  nom,  leur  profession, 
leur  âge,  leur  adresse  el  reçoivent  leur  carte 
d’entrée.  Naguère,  il  était  disposé  de  la  façon 
suivante  ;  une  cloison  do  veire  séjiarait  l’inlir- 
niière,  assise  à  son  hiireau,  du  consultant.  Ln 
orifice  on  forme  de  chatière  s'y  ouvrait.  La 
porte  du  dispensaire,  ouverte  .sur  la  rue,  fait 
accéder  de  plain-pied  à  cet  enilroil,  qui,  la  iiorle 
étant,  par  nécessité,  conslaninieni  ouverte,  est 
fort  bruyant.  Pour  se  faire  eidendre  du  con¬ 
sultant  et  pour  entendre  ses  ré|)onses,  l’infir¬ 
mière  devait  sc  pencher  vers  la  chalière.  Ce  di,s- 
posilif  paraissait  inventé  tout  exprès  pour  faire 
inhaler  par  l’infirmière  le  maximum  de  gout¬ 
telettes  bacillifères  émises  par  le  consultant  -. 
Nous  l'avons  fait  modifier  il  y  a  (piehjucs  an- 


2.  EeI-ü  besoin  d'informer  le  lecteur  que  le  dispen¬ 
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nées  :  un  f,'rill;i"ü  métallique,  qui  u’élouffe  pas 
la  voix,  a  été  suhsliUu'i  ?i  la  cloison  de  verre 
el  l 'infirmière  a  été  inslallée  sur  une  estrade. 
Sa  tClc  domine  donc  d’assez  haut  celle  du  con¬ 
sultant,  qu'elle  |)eul  entendre  sans  avoir  à  se 
])encher  vers  lui. 

Une  infirmière  préposée  ù  ce  guicliel  encore 
installé  sous  sa  forme  primitive  et  n’ayant  ja¬ 
mais  travaillé  an  lahoratoire  est  devenue  tuber¬ 
culeuse  dans  les  conditions  suivantes  : 

IX.  —  Agée  de  35  ans,  elle  a  pré.senté  pendant 
six  ans  des  lésions  nodulaires  discrètes  paraissant 
inactives,  puis  briisqueinent  une  lobite  est  ap))arue 
avec  expeetoralion  bacillifère.  Un  pneuiuotliorax  a 
été  institué,  un  ('pancbeuient  licpiidc  a  dû  être 
poucliniiné  deux  fois,  et  devant  une  syiupbysc 
pi'ogressive,  on  a  sulislitiié  au  pueuiuolborax  un 
oléotboiax.  .Actuellement.  Iiiiit  ans  après  le  début 
de  la  lobile,  la  santé  est  eorn])lèlciuent  nilablit!. 

On  no  saurait  raisonnablement  faire  bon 
marebé  des  contacts  virulents  massifs  aux(|uels 
ces  infirmières  tant  au  laboratoire  iiii’au  gui- 
cbet  d’admission  ont  été  exposées.  Les  condi¬ 
tions  (|uasi  expérimentales  de  la  '  réinfection 
exogène  ont  été  réalisées  pour  elles,  et  il  y  a 
un  contraste  frappant  entre  la  fréiiuence  alar¬ 
mante  des  tuberculoses  évolutives  observées 
elle/,  ces  infirmières  au  service  très  spécialisé 
et  leur  rareté  extrême  parmi  les  infirmières  af¬ 
fectées  au  soin  des  malades  tuberculeux. 

Il  est  intéressant  de  remar(|uor  la  grande 
tor|)idilé  de  la  tuberculose  pulmonaire  présen¬ 
tée  jiar  plusieurs  do  ces  infirmières.  Tout  s’est 
borné  chez  elles  soit  è  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  banale,  soit  à  l’apparition  de  ([uelques  ])o- 
lites  condensations  nodulaires  demeurant  iden- 
liques  à  elles-mêmes  ])endant  des  années,  sans 
provoipier  de  symptêunus  fonctionnels  significa¬ 
tifs,  comme  si  Timmunité  allergi(|ue  était  en- 
trelenue  par  la  répétition  dos  contacts. 

Mais  l’allergie  peut  être  au  bout  do  iilusieurs 
années  forcée  par  un  apport  occasionnel  iilus 
massif'ou  fléchir  à  l’occasion  de  quelque  circon¬ 
stance  mal  définie,  et  l’on  assiste  alors  au  brus- 
(|ue  dévelo|)pemenl  d’une  condensation  lobairo. 
I.a  facilité  et  la  rapidité  avec  lesiiuolles  cos  lo- 
liites  ont  été  arrêtées  dans  leur  marebe  par  le 
pneumolborax  est  digne  d’être  mentionnée.  Il 
est  vrai  qu’on  ne  peut  préjugi-r  do  ce  (|u’eùt 
été  leur  évolution  si  la  collapsotbérapie  n’était 
pas  intervenue  de  très  bonne  bouro.  l’ourlant 
chez  notre  huitième  malade  des  lésions  bilaté- 
r.des  étendues  ont  (omplèlement  régressé  sans 
laisser  aucun  vestige  radiologi(|ue  ])ar  le  sim¬ 
ple  Irailement  sanatorial  sans  le  secours  du 
pnemnotborax.  Ut  cela  aussi  nous  parait  signi¬ 
ficatif.  11  semble  même  i|ue  chez  celle  même 
mai.'ide  une  immunité  locale  très  solide  se  soit 
établie  .iprès  la  guérison  de  sa  tuberculose  pul- 
mon.iire,  puis(|u'elle  a  fait  ulléricurement  une 
tuberculose  surrénale  (pii  l’a  tuée  au  bout  de 
trois  ans  cl  pendant  toute  la  durée  de  laipielle 
les  poumons  sont  restés  indemnes  de  toute  ré- 
cidi\e  de  tuberculose. 

(les  ([uelques  observations  apportent,  croyons- 
nous,  liii  appoint  ipi’on  ne  saurait  négliger  .à 
la  doctrine  si  imprudemment  battue  en  brèche 
de  nos  jours  de  la  réinfeclion  exogène  do 
l'adulte.  Uerles,  il  serait  |méril  de  la  tenir  pour 
commune,  el  dt‘  passc'r  sous  silence  la  réinfec- 
tion  ('iidogène,  vraisemblablement  |)lus  fré- 
ipienlo.  Mais  il  faut  tout  le  parti  jiris  do  l’in- 
compélence  pour  nier  (luo  la  tuberculose  ne 
juiisse  se  Iransmelire  d’adulte  ;i  adulte  cl  pour 
décourager  systémaliipiemcnt  les  efforts  con- 
cerli's  en  vue  de  diminuer  les  cbances  de  celle 
transmission.  Si  nous  faisons  abstraction  de 
notre  première  malade  dont  la  tuberculose  ne 
jieul  être  mise  sur  le  com))te  de  la  contagion 


au  laboratoire,  il  reste  que  sur  les  douze  infir¬ 
mières  de  cette  série  huit  sont  devenues  luber- 
culou.ses  et  (|uc  deux  d’entre  elles  ont  suc¬ 
combé.  Sur  les  six  ipii  ont  survécu,  trois  ont 
fait  des  formes  constamment  Irénignes,  et  trois 
autres  ont  vu  leurs  lésions  longtemps  torpides 
s’aggraver  soudainement,  prendre  l'aspect  lo- 
baire  et  nécessiter  l’institution  d’un  pneumo¬ 
thorax.  Il  y  a  lè  matière  à  réflexion. 
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AU  NIVEAU  DU  TROU  OCCIPITAL 
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Le  li(iuide  qui  baigne  les  méninges  n’a  pas 
la  mémo  composition  parloul;  des  ventricules 
ialéraux  au  bas  de  la  colonne  vertébrale,  on 
trouve  des  différences  sensibles. 

Les  oljsorval  ions  publiées  sont  cependant  re¬ 
lativement  rares. 

Aussi  croyons-nous  qu’it  n’est  jieul-ètre  pas 
inutile  de  conqiléter  la  documentation  existante 
liai-  les  données  (lue  nous  avons  pu  recueillir. 

’l’ous  nos  malades  mentionnés  ci-dessous  sont 
des  malades  du  sommeil  venant  d’être  diagnos- 
liipiés,  ou  en  traitement,  ou  ayant  terminé  leur 
traitement.  On  sait  (pie  la  jiliiiiart  des  tryjiano- 
somés  présentent  des  altérations  légères  ou  im- 
liortantes  du  liquide  cépbalo-racbidion  bien 
avant  le  stade  de  sommeil  proprement  dit. 

Nous  avons  mesuré  com|)arativement  deux 
pbénomènes  :  la  leucoeylose  (rapportée  toujours 
à  un  millimètre  cube)  et  la  teneur  en  albu¬ 
mines,  appréciée  ])ar  la  méthode  volumétrique 
classiiiuü  de  Sicard  el  Oantaloube. 

Le  liipiide  cépbalo-racbidien  était  soutiré  par 
ponction  lombaire  au  lien  d’élection  el  par 
ponction  sous-occ.i])ilaIe  (piebiues  millimèlres 
au-dessous  du  trou  occipital,  .soit  en  même 
temps,  le  malade  étant  couché,  soit  avec  un 
inlerviille  de  temps  ne  dépassant  ]>as  dix  mi¬ 
nutes.  Tous  les  malades  examinés  étaient  des 
cas  ambulatoires,  ipii  avaient  marebé  ou  avaient 
été  assis  ou  debout  avant  l’exploration,  (pii 
était  faite  entre  9  heures  du  malin  cl  3  heures 
de  l’a|)rès-midi  environ.  Les  aiguilles  servant 
è  la  |)omTion  lombaire  avaient  entre  4  et  7 
dixièmes  de  millimètre  de  diamètre,  et  celles 
servant  è  la  ponction  occipitale,  entre  5  el  8 
dixièmes  de  millimètre. 

Dans  ci's  conditions,  le  malade  étant  en  ])osi- 
lion  couchée,  le  liquide  ne  coule  pas  vile;  on 
pourrait  songer  à  la  possibilité  d’une  diminu¬ 
tion  apparente  du  taux  leucocytaire  par  adhé¬ 
rence  de  globules  blancs  ("i  la  paroi  de  l'aiguille. 
Il  n’en  est  rii'ii,  car  en  retirant  du  li(|uide  rajii- 
demenl  au  moyen  d’une  seringue,  nous  n’avons 
pas  trouvé  de  différence  avec  le  liquide  venu  par 
l'effet  de  la  faible  pression  normale. 

Pour  re.xamen  du  lic|uide,  ipi('l(|ues  gouttes 
étaient  reines  directement  sur  une  cellule  do 
Nageolle,  el  aussiléil  recouvertes  d’une  lamelle 
couvre-objel  pour  éviter  l’évaporation.  Un  outre 
4  eme  de  liipiidc  étaient  prélevés  ))our  mesurer 
la  concentration  d’albumines.  Un  tout,  ])Our 
une  iionclion,  il  était  donc  enlevé  un  peu  moins 
ipie  5  cenlicubes. 

Chez  de  nombreux  malades,  nous  fîmes  deux 
numérations  gloliulaires  pour  le  li(|uide  lom¬ 
baire,  une  avec  le  premier  cenlicublo  de  liipiide. 


el  'une  autre  avec  le  cinquièiîie  centicube:  les 
différences  qu’on  trouve  sont  souvent  impor¬ 
tantes.  En  agissant  de  même  pour  la  ponction 
occipitale,  on  trouve  aussi  parfois  des  différen¬ 
ces,  mais  celles-ci  sont  plus  faibles,  et  beaucoup 
moins  constantes.  Pour  celte  raison,  nous  ne 
faisons  plus  îi  ce  niveau  qu’une  seule  numéra¬ 
tion. 

Voici  ceiiondant  (piebiues  chiffres  : 


Tableau  I. 


A  la  ponction  lombaire,  les  écarts  sont  plus 
sensibles.  Ue  liijuide  soutiré  est,  semble-t-il, 
remplacé  principalement  par  du  liquide  venu 
(l’uu  niveau  supérieur  du  canal  vertébral,  où  la 
teneur  leucocytaire  est  moindre,  tandis  (juc  les 
globules  blancs  s’accumulent  surtout  au  fond  du 
sac  méningé,  sans  doute  sous  l’effet  de  la  pe¬ 
santeur.  Nous  avons  vérifié  dans,  quebpies  cas 
directement  les  variations  du  taux  leucocytaire 
en  faisant  simultanément  une  ponction  entre  les 
2’'  el  3'’  vertèbres  lombaires,  et  d’autre  iiart  entre 
la  -P  et  la  5"  ;  les  chiffres  trouvés  étaient  plus 
élevés  au  jioinl  inférieur. 

Un  faisant  une  seule  ponction,  comme  d’habi¬ 
tude,  le  taux  leucocytaire  diminue  au  fur  et  à 
mesure  ipie  le  li(|ui(ie  s’écoule,  comme  on  peut 
le  voir  par  les  exenqiles  suivants  ; 


Tableau  11. 


Ubez  ce  dernier  malade,  l’écart  est  du  double 
an  sini[)lc. 

Voici  des  chiffres  se  référant  uniipiemenl  au 
])remier  el  au  cimpiième  centicube  tlableaii  fil). 

Sur  ces  -10  observations,  nous  trouvons  donc  : 

Plus  (le  Icticocv  tes  au  pct'iuirr  eiui- 

lieuhe  (|u’au  eiiiipiièiur  .  2S  fuis 

Ugalilè  ou  (1  pi'u  jirèb  .  S  » 

Moins  (le  l(*ui'ooyl('.s  au  plein it‘r 

ci'iilii'iibü  (pi’aii  ('iiKpiii'iiiie  ....  1  » 

Ce  n’est  donc  lias  une  nègle  absolue,  qu’il  y 
a  plus  de  leucocytes  dans  les  premières  gouttes 
d’une  ifonclion  lombaire.  Quelquefois  l’inverse 
se  produit,  el  peut  coexister  .avec  un  taux  très 
faible  .à  la  |)onction  occi])itale.  Ainsi  le  malade 
Mukoso  a  d’abord  11,(1,  puis  au  cin(|uièmo  centi¬ 
cube,  13,5  leucocytes  il  la  ivonclion  lombaire. 
U’occiifitale  donne  seulement  3. 

L’écart  du  ju-emier  au  cimpiième  centicube 
peut  être  considérable.  La  malade  Nalubelo,  le 
25  .\vril  1933,  a  8,5  el  2,5  leucocytes,  soit  plus 
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Wagthiiiioiio . 

'l'sumba . 

Nom  illisible . 

Muadjingi . 

Djingiya . 

Tsbinzeya . 

Nalulielo,  3  Févncr  1933.  . 
Naluheto,  20  Mars  1933  .  . 
Naluhelo,  7  Avril  1933  .  .  . 
Muamuislii,  7  Février  1933. 

Beya,  2  Avril  1933 . 

Bcya,  17  Avril  1933  .  .  .  . 

Muanuagola . 

Yambo  O’oy.  ci-dess.)  .  .  , 

Muainii/cKa . 

Muamuishi,  28  .laiivier  .  .  . 

Mabalio . 

Kabusc . 

Seleinbue . 

Shakoko  . 

Mabai,  30  Janvier  1933.  .  , 

Muanzumbi . 

Naluhelo,  21  Février  .  .  . 

Naluheto,  3  A  vil . 

Naluhelo,  2.5  Avril  .  .  .  , 
Beya,  29  Mars  1933  .  .  .  . 

Beya,  7  Avril . 

Muakasanji . 

Miibamba,  10  Février  .  .  . 
Mukoso,  11  Février  .  .  .  . 

Shamiingu . 

Mabai,  12  Janvier  1933.  .  . 

Knsele,  21  Janvier . 

Kan  a  ma . 

Tsbingambu . 

Tamba-Tamba,  0  Mai  1933 

Miirenge . 

Iz.iiwa,  22  Février . 

Zeka,  2  Février . 


cenlicabo  5'  cenlicnbe 


de  trois  fois  moins.  Le  premier  chiffre  dénote, 
selon  les  limites  généralement  admises,  un 
liquide  indubitablement  altéré.  Le  deuxième  | 
chiffre  peut  èlre  considéré  comme  normal.  La 
malade  présentait  à  cette  date  un  taux  d’albu-  | 
mine  de  0,20,  donc  îi  la  limite  de  la  normalité; 
l’examen  du  cinquième  ccnticube  seul  eût  fait  | 
déclarer  normal  son  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  l’autre  sens,  les  écarts  sont  moindres  et  | 
dans  notre  série  ne  dépassent  pas  20  pour  100. 

LeUCOCYTOSE  LOMBAIUE  ET  LEUCOCYTOSE  OOCIPI- 

TAi.E.  —  On  trouve  entre  les  deux  valeurs  une 
relation  du  môme  genre  qu’entre  le  premier  et  j 
le  cinquième  centieuhe  à  la  ponction  lombaire. 
Toutefois  les  rapports  moindres  que  1  sont  rares, 
l’égalité  n’est  pas  fréquente,  la  plupart  du  temps  j 
la  leucocytose  lombaire  est  nettement  plus  éle¬ 
vée  ;  le  rapport  peut  atteindre  12/1  ;  le  malade  j 
Tamba-Tamba  présentait  en  môme  temps  6  leu-  ] 
cocytes  dans  le  premier  centicube  lombaire, 

0,5  à  la  ponction  occipitale.  Un  autre  malade  j 
avait  37  et  4.  D’une  façon  générale  les  deux  ebif-  j 


Mimsliidi . 

Miiaïuufutshi . 

Numîi  Ban/c . 

Nj^umu . 

Baka".'’'. 

Slialakila . 

Mun/.a  Gongü . 

Miiaza  Gongo,  29  Décembre  1932. 
Maakavula . 

Zeka,  29  Décembre  1932  . 

Zeka  2  Février  1933 . 

Lushiinba . . 

Naknkamba . 

Kasaaji . 

Kamuiiida . . 


Baka 

Tsliisunza  (lymphocytes) . 

Tshisunza  (cellules  jaunes).  .  .  . 

Masoji . 

Namusale . . 

Mualshionga . 

Muanaugola,  11  Décembre  1932  . 

Kamba  Tunda . 

Watshimono,  13  Décembre  1932  . 
Watsbimoiio,  11  Février  1933  .  . 

Mukiingu . . 

Shalsbikendu,  13  Décembre  1932. 

Muakabia . 

Kadiya . 

Kadiya  (date  ultérieure) . 

Sujet  neurastbéiiique . 

Milomba' . ' . 

Dshiugiya . 

Dsbingiya  (date  ultérieure)  .  .  . 

Solo  Kavuiidji . 

Mabai,  12  Janvier . 

Mabai,  30  Janvier . 

Kasongo  .  ._ . 

Tsbinzeya . 

Muanzumbi . 

Naliilieto,  2  Février . 

Naluhelo,  21  Février . 

Naluhelo,  20  Mars . 

.Naluheto,  3  Avril . 

Muakasanji . 

Miihnmba . 

Yambo . 

Mukoso . 

Muamuzeka . 

Sbamunga . 

Beva,  29  Murs . 

B<>yu  17  Avril . 

Taiiiba-Tumba . 

Muanaugola . 


l’onclion  lombaire 


■centicube  3*  ccnticube  b,  coaticabo 


ALllL'.MINDSE 


fres  varient  beaucoup  dans  leur  rapport,  et  il 
ne  semble  pas  en  découler  un  critère  permettant 
de  conclure  du  résultat  d’une  ponction  au  ré¬ 
sultat  de  l’autre. 

Le  graphique  ci-dessous  fait  bien  voir  cette 
irrégularité.  11  montre  en  môme  temps  que  le 
rapport  moyen  est  très  voisin  do  2  ;  1. 

La  teneur  en  albumines  aux  deux  niveaux  pré¬ 
sente  dos  différences  dans  le  môme  .sens,  mais 
pas  du  môme  ordre  c’Ie  grandeur.  G’est-ft-dire, 
qu’il  y  a  en  général, 
mais  point  toujours,  plus 
d’albumines  au  bas  de  la 
colonne  vertébrale.  Le 
rapport,  de  bas  en  haut, 
peut  atteindre  2/1,  dif¬ 
férence.  d’ailleurs  très 
sensible,  si  l’on  compare 
la  stabilité  relative  de 
l’albuminose  rachidienne 
avec  0,0G  et  2,6  comme 
chiffres  extrêmes  (c’est- 
à-dire  que  le  taux  le 
plus  élevé  est  43  fois  le 
taux  le  plus  bas)  avec  les 
écarts  de  la  leucocytose, 
qui  passe  de  0,1  à  5.000 
d'-fis  les  cas  ,  exlrôines 


(c’est-à-dire  que  le  chiffre  le  plus  élevé  est  50.000 
fois  le  chilïre  le  plus  bas). 

Nous  réunissons  dans  le  talileau  IV  le  ré¬ 
sultat  des  ponctions  lombaires  et  occipitales  fai¬ 
tes  soit  simullanémenl, .  soit  immédialeimml 
l  une  après  l’autre. 

Dans  ce  tableau  nous  voyons  : 

Leucocytose  pli^  forte  à  la  ponc- 
tioa  lombaire  qu'à  la  ponction 

"‘■v'I'ilale  . .  'W  fois 

Fgalilé  .  0  » 

I.eiieorylosc  plus  forte  à  la  ponc¬ 
tion  occipitale  .  6  » 

Total  .  5i  » 

Albuininose  plus  forte  A  la  ponc- 

oceîpilalc  . .* .  20  fois 

F.galilé  .  2  » 

Albuininose  plus  forte  à  la  ponc¬ 
tion  occipitale  .  4  » 

Nous  voulons  nous  arrêter  là,  et  n’établir  au¬ 
cune  autre  corrélation,  tout  en  souhaitant  que 
quelque  chercheur  joigne  ces  documents  à  des 
observations  plus  nombreuses,  et  parvienne  à 
en  tirer  quelque  notion  intéressant  le  diagnostic 
ou  le  pronostic. 
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1“  l.,i  Iciioiir  loïK'Ocylaire  du  li(|uiile  souslrail 
pai'  uiKj  iJoiii'lioii  louiliairo  ii’esl  pas  loujours  la 
iiu'iiia  aux  dinV'i'ouls  luoiiiciils  du  la  pniiclioii, 
mais  pcul  |)]vscul(‘r  des  dilÏL'rciicos  nolalilos.  (iû- 
tiûralciiu'ul  II!  pii'iuici-  iMpiido  surlaiil  osl  plus 
(•liai'ijû  de  luucocylos. 

2"  Loi’s  (la  la  puiicliou  occipilale,  la  loueur  lui 
li'ucorvlos  cliaufîo  aussi,  mais  moins. 

1)0  la  poiiolioii  lomhairo  .à  la  pniicliou  orci- 
pilido  yl'ailos  ou  mômo  lomps)  ou  obsorvo  do 
fri-ands  ôoarls  dans  la  loucoc  yloso.  Los  ôcarls 
oxii'ômos  (a)iislal('‘s  snni  rommo  12/T  d'iiiio  [(arl, 


cl  rommo  1/2  d’aulre  pari.  Eu  général  le  licpiido 
orcipital  osl  ])lus  pauvre  en  cellules. 

-I"  Do  la  ponclion  lombaire  é  la  j)onclion  oc- 
ripiUde,  la  lonour  on  albumines  varie  dans  les 
limilos  ob.sorvéos  par  nous  do  2/1  d’uno  pari  el 
do  0,8/1  d'aulro  i)arl.  En  général  le  li(iuido  orci- 
pib'd  oonliciil  moins  d'idbumiuos. 

.5”  Il  n'y  a  pas  nécossairomont  corrélalioii  oii- 
Irc  le  rapport  Icurorylairo  el  le  rapporl  dos  id- 
buminos.  (les  doux  alléralions  palhologiipios 
pouvonl  ('Ire,  l'une  i)lus  l'orlo  à  l'occipul,  el 
l'aulro  aux  lombes. 

O"  Ou  Irouvo  dos  sujets  malades  (do  Irypano- 
somiasoi  à  leucorylose  et  à  albuminoso  normales 
é  la  poiirtion  oreipitide  ol  noltoinonl  trop  fortes 
à  la  ponrlion  lombaire. 


7"  Los  limilos  de  «  normalilé  »  oilées  souvent 
tant  pour  la  leucocylosc  rjuc  pour  l’albmninose 
n’onl  dès  lors  pas  la  signification  précise  qu’on 
leur  atlribue  souvent  (d’autant  moins  que  ces 
signes  varieid  sponlanéinent  dans  des  limites 
assez  étendues,  comme  nous  l’avons  montré 
ailleurs).  Les  classiticalions  do  malades  basées 
sur  une  limite  leueoeytaire  on  .albumineuse  com¬ 
portent  ])ar  suite  une  zone  d’inr(.>rliludo. 

8“  En  publiant  des  observations,  il  faudr.ait 
indiiiuer  à  (piel  niveau  le  liquide  céi)lialo-racbi- 
dieu  examiné  a  élé  prélevé,  ol  s’il  s’agit  de 
ponrlion  londiaire,  ii  (]uel  moment  le  licpiide  à 
examiner  a  élé  pris.  Autrement,  les  observations 
et  slatislicjues  émanant  d’auteurs  différents  ne 
sont  i)as  comparables. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DU 

MODE  D^ACTION 
DE  LA  PHRÉNICECTOMIE 

Obtention  de  résultats  cliniques  comparables, 
sans  paralysie  du  diaphragme,  par  exérèse, 
pratiquée  par  erreur,  d'un  nerf  du  cou 
autre  que  le  phrénique. 

Par  BONAFÉ  Kniauleville). 


La  pbrénirerlomi(‘  est  artuellemeid  une  opé¬ 
ration  rouranle  en  pblisiologie.  Elle  provocpie 
une  pai'alysie  de  riiémidiapbragme  rorrespon- 
daut  :  le  muscle,  refoulé  dans  le  Iborax  jKir  la 
poussée  idalominale  el  privé  de  ses  mouvements 
actifs,  exerce  une  action  sur  le  poumon  rjudado, 
([ui  se  lrouv(!  .ainsi  rédinl  de  volume  et  parlic'l- 
lemenl  immobilisé.  L’examen  radioS(a(|ii(pie  rend 
conqde  facileinerd  des  résullals  mécaniques  de 
l’irderveid  iou. 

Lue  praliipie,  cba(pi((  jour  plus  grande,  a 
moiilré,  (pi’eii  debors  des  el'l'els  mécaui(|uos, 
seuls  envisagés  el  na  berebés  au  début,  la  pliré- 
niceclomie  produit  aussi  des  modilicalions  dans 
la  cireiilalion  el  surtout  dans  l’imiervalion  du 
poiimou,  pari  icidièremeni  irdéia'ssanles  .à  étu¬ 
dier,  souvent  heureuses,  paifois  nuisibles.  Le 
pbri'‘ni(pie  étant  av;ml  tout  un  nerf  moteur,  on 
.s’a(aaird((  à  attribuer  ,à  l’extirpation  des  filets 
nerveux  synqialhiipies  (pd  suivent  son  Iraji'l  et 
(pii  lui  parvienuenl  par  ses  anastomoses  classi- 
([ues  celle  aciion  sur  le  plexus  pulmonaire. 

Il  faut  bien  reconnail i (■  (pie  la  jiluénicecloinie, 
pr,iti(pii''e  par  .si'clion  el  arraclienieni  du  bout 
péripbériipie  du  nerf  sur  une  longueur  aussi 
grande  (|ue  possible,  esl  iftie  opéralion  assez 
aveugle,  ipii  intéresse  l'orcémeiil  les  anastomoses 
du  pliréniipie  avec  les  troncs  nerveux  et  les  gan¬ 
glions  voisins.  Le  lilel  anastomotique  avec  le  nerf 
du  sous-clavier  doit  même  èire  arrailié  obliga¬ 
toirement,  sous  peine  de  non  elficacilé  totale  de 
rintervention  iltérard,  Diimaresl  el  Desjacques). 
La  phrénico-exérôse  esl  donc,  au  point  de  vue 
nerveux,  une  opération  complexo  dont  il  osl  dif¬ 
ficile  de  fixer  rimporlance.  Son  étendue  el  son 
ampleur  sont  iiifinimenl  variables  suivant  les 
dispositions  anatomiques  des  filets  nerveux  de 
la  région,  suivant  le  niveau  de  la  section  du 
nerf  ])bréniipie,  suivant  la  longueur  du  sogmoiil 
extirpi'-.  Les  anastomoses  elles-mêmes  peiiveiil 
être  arracluVs  sur  une  étendue  Iri-s  dil’férenle 
selon  les  sujels.  Cordier  el  sou  élève  lacqties 
Carlo,  dans  sa  remaiapiable  llièse,  ont  insisté  sur 
la  synipatliicpctomic  partielle  qui  accomiiagiio 
loulo  pliréniceclomie  pratiquée  selon  la  mélliodc 


actuelle  el  ils  en  ont  étudié  les  conséiiucnccs.  Il 
y  a  l.’i  un  élément  encore  mal  connu,  d’une  por¬ 
tée  considérable,  dont  nous  clierclierons  .’i  mon- 
Irer  l’imporlance,  sans  vouloir  en  aucune  façon 
diminuer  la  valeur  des  effets  inécariiqiies  de 
rojiéralion  de  Félix,  maintenant  bien  connus  et 
bien  décrits  iiar  tous  les  auteurs. 

L’arracliemenl  des  libres  syin|)allii(|ues  pro- 
voipie  d’ailleurs  dans  certains  cas  des  troubles 
nerveux  facilemoni  conslalables  ;  syndrome  de 
Claude  lîernard-llorner  avec  troubles  oculaires  el 
pupillaires,  signalé  dès  192.5  ])ar  Vial,  Itarinoiil 
el  Cornil  de  .Nancy,  troubles  vaso-moleurs  dans 
le  mendire  siqx'rieur,  le  cou  el  la  face  observés 
nolammeid  par  Cordier,  accompagnés  |)arfois 
d’oalèrnes  durables.  Ces  Irotddes  iiersislent  plus 
ou  moins  longlenqis  selon  les  cas,  puis  dispa- 
raisseul.  Cordier  el  lacapics  Carie  ont  même 
observé  des  résullals  pulmonaires  ivarliculièrc- 
nieul  heuieux  cliez  les  malades  qui  préseident 
ces  pbéuotuènes  symi)athiques.  Ils  les  considè- 
reul  comme  la  preuve  d’une  exérèse  particulièrc- 
ruenl  imporlanic  des  filets  nerveux  syni|)allii- 
(pies  el  expli(pieul  ainsi  l’effet  spécialement 
favorable  oblenu  sur  l’inuervalioii  du  poumon. 

D’jqu'ès  les  Irailés  d’analomie  et  nolannnent 
celui  d ’lloveliKapie  i  .Nnalomie  des  nerfs  crâniens 
."'l  racliidiens  el  du  système  grand  .sympalln(pie, 
ll)27i,  les  anastomoses  du  phrénicpie  avec  le 
grand  synqialbi(piu  soiil  loujours  Irès  inqvor- 
laiiles  :  anaslomose  fré(pienle  avec  le  ganglion 
cervical  moyen,  anastomose  cnnstaul((  avec  le 
ganglion  cerv  ic.al  inférieur  (ganglion  étoilé).  Il 
existe  des  anaslomoses  avec  le  nerf  spinal  et  avec 
le  grand  hypoglosse,  une  anastomose  incons- 
lanle  :iu‘c.  le  pneumo-gaslri(pie.  Il  existe  iiussi 
des  relations  conslanles  avec  le  plexus  siqira- 
pleural  de  Willy  F’élix.  Ces  notions  anatomiques 
permet  lent  de  dislingticr  dans  l  ’exérèse  nerveuse 
complexe,  (pie  constilne  la  pliréniceclomie,  deux 
éléments  différents  : 

1"  L'arrachement  des’  fibres  motrices,  qui 
conslilueul  le  nerf  phréni(|ue  el,  lors(pi’il  existe, 
le  phrénique  accessoire,  qui  doit  lui  aussi  être 
sectionné.  Son  effet  purement  mécani(iuc,  (pic 
l’on  peut  qualifier  de  [irincipal,  esl  la  jiaralysio 
de  riiémidiiqihragme  avec  toutes  scs  consé- 
(piences. 

2"  L’extirpation  plus  ou  moins  aveugle  d’un 
certain  nombre  de  fibres  nerveuses  de  la  base  du 
cou,  empruntant  le  Irajet  du  ])hrénique  sur  une 
longueur  variable  ou  on  relation  anaslomoliipio 
avec  lui.  Ces  libres  les  unes  myéliniipies,  les 
aiilres,  cerlainement  les  jiliis  nombreuses,  amyé¬ 
liniques  el  ap|)arlcnanl  au  système  sympathique 
vont  en  partie  au  iilexus  luilmonairo,  constitué, 
comme  on  le  sait,  par  des  filets  juovenanl  du 
symiialhique  el  du  pneumogastrique.  Celle 
exérèse  supplémenlaire  a  des  conséquences  pul¬ 
monaires  directes  :  action  circulatoire  et  vaso¬ 


motrice,  aciion  sécrétoire,  action  lro|)lii(pie.  Ce 
sont  les  effets  accessoires  de  la  phrénicecLoniie, 
(pi’il  n’est  plus  possible  de  négliger. 

Deiniis  longlenqis,  notre  attenlion  avait  été 
attirée  jiar  un  ccriain  nombre  de  fails,  (pie  l’on 
observe  parfois  après  la  pliréniceclomie  et  que 
1.1,^  simple  action  de  la  ])aralysic  artificielle  du 
diaidiragme  no  pouvait  oxpliipier.  C’est  ainsi 
(lue  nous  avons  élé  parfois  élonné  jiar  les  résul¬ 
tats  immédiats  de  certaines  exérèses  du  iihréni- 
cpie.  En  effet,  dans  certains  cas  de  tuberculoses 
jmlmonaires  graves,  le  plus  souvent  ulcéreuses 
et  étendues  à  tout  un  iiounion,  donnant  à  l’aus- 
cullalion  de  gros  râles  humides  sur  une  grande 
surface,  on  jieul  observer,  dans  les  jours  (pii  sui¬ 
vent  la  pliréniceclomie,  une  diminution  rapide 
el  frapiiante  des  signes  d’auscultalion  et  de 
I ’exjiectoralion,  allant  iiarfois  jusipi’à  leur  sup- 
liression  ])res([uc  complète.  Cet  effet  d ’asséclic- 
ment  nous  a  toujours  [larii  en  (lis))roi)orlion 
avec  l’ascension  et  l’immobilisation  posl-ojiéra- 
loire  du  diaphragme,  (pii  étaient  d’un  degré 
banal.  11  ne  jiouvail  s’agir  uniipiement  d’uno 
aciion  mécanique.  Ces  résultats  vraiment 
extraordinaires  éveilleiil  l’idée  d’une  action  ner¬ 
veuse  vaso-motrice  ou  inhibitrice  des  sécrétions 
broncho-pulmonaires.  Il  semble  bien  qu’il  faille 
rallrlbuer  à  l’exérèse  nerveuse  coiiqilémenlaire 
do  la  iihrénicoclomie  (d  à  la  seclion  do  certaines 
fibres  sympalliiipies  en  relation  avec  le  plexus 
pulmonaire. 

Ou  a  ])u  observer  aussi  ajirès  la  pliréniceclomie 
des  |)oussées  congestives  ou  (edémateiises  do  la 
base  du  poumon,  des  poussées  évolutives  au  ni¬ 
veau  des  lésions,  des  pleurésies,  des  crises 
d’aslhme  typiques,  des  crises  gaslralgiipies. 
Beaucoup.de  ces  complicalions  semblent  relever 
d’une  action  nerveu.se  ou  d’un  dési'apiilibro  vago- 
symjialhiipie,  déclanché  par  la  iihréniceclomie 
el  liai'  la  sympalhicectomie  |iarliellc  (pii  en  est 
le  com])lénionl  obligé.  Ces  actions  ])euvent  être 
lâcheuses,  sans  ipie  l’on  sache  bien  pourquoi, 
disent  Bérard,  Dumaresl  el  Desjacipies,  sans 
doule  suivant  l’élendue  et  l’imporlance  de  l’exé¬ 
rèse  nerveuse  qui  vient  s’.ajouler  .à  l’cxlirpalion 
du  phrénique. 

Nous  avions  souvent  médité  sur  ces  faits,  lors¬ 
que  dernièrement  un  de  nos  malades  nous  four¬ 
nil  uno  observation  jiarl iciilièrement  suggestive, 
qui  ])erniel  une  dissociation  entro  l’action  méca¬ 
nique  de  la  iihréniceclomio  et  ses  effets  acces¬ 
soires  d’ordre  nerveux.  Nous  allons  la  reiiro- 
diiire  avec  tous  ses  délails  : 

M.  M...,  21  ans.  Pleurésie  giuiche  en  192^  à 
l'âge  (le  16  ans. 

Iléinoplysies  en  Août  1930:  cure  d’allilude  en 
Ilaiile-.8avni(;  ayant  domié  de  bons  résullals.  Les 
bacilles  de  Koch  disparai.ssent  de  l'expectoration 
à  parlir  d’Avril  1931.  Niais,  en  Oclohre,  se  pro¬ 
duit  une  jecluilc  avec  fièvre  et  crachats  hémop- 
lo'ujiies. 
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Le  malade  arrive  à  Uuulevillo  en  Décembre 
1931  :  il  est  porleur  d’une  tuberculose  flbro- 
casécuse  du  lobe  supérieur  gauche  avec  une  petite 
lésion  ulcéreuse.  11  s’amélioi'c  progressivement 
sous  l’action  d’une  cure  méthodique  de  repos  et 
d’aération  et  aussi  par  l’aurolhérapio  à  doses 
moyennes  et  prolongées.  Mais  celle-ci  doit  être 
iulerrompue  à  la  suite  de  l’apparition  d’une  albu¬ 
minurie  importante  qui  met  plusieurs  mois  à  dis- 

Cette  interruption  du  trailemcnl  aurique  est  sui¬ 
vie  d’une  augmentation  de  l’cxpectornlion  cl  des 
signes  pulmonaires.  Devant  cette  aggravation,  on 
tente  un  pneumothorax  artificiel,  qu’une  sym¬ 
physe  pleurale  tolalc  rend  irréalisable  et  on  pose 
l'indication  d’une  phréniccctomie. 

'Le  malade  se  fait  opérer  le  20  Octobre  1932. 
dans  un  service  d’bôpilal,  en  dehors  d’IIautevillc. 
11  rentre  huit  jours  après,  ne  crachant  plus  (l’ex- 
pectoralion  était  auparavant.de  5  à  0  crachais  par 
vingt-quatre  heures)  et  se  plaignant  d’une  certaine 
dyspnée.  Les  signes  d’auscultation  sont  très  atté¬ 
nués  et  tous  les  signes  cliniques  observés  permet¬ 
tent  de  conclure  à  l’efficacité  de  l’intervention. 

Cependant,  des  examens  répétés  à  l’écran  radio¬ 
scopique  ne  montrent  aucune  modification  dans 
les  mouvements  du  diaphragme,  ni  aucune  ascen¬ 
sion  de  ce  muscle.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie  dia¬ 
phragmatique.  La  cicatrice  opératoire  est  nette¬ 
ment  plus  élevée  et  plus  externe  que  d’habilude, 
ce  qui  fait  supposer  que  le  phrénique  n’a  pas  été 
sectionné. 

Le  malade,  interrogé  avec  soin,  déclare  avoir 
eu  la  sensation  qu’on  lui  arrachait  un  nerf,  mais 
sans  aucun  des  phénomènes  si  particuliers  qui  ac¬ 
compagnent  l’exérèse  du  phrénique  (dyspnée  de 
courte  durée,  angoisse,  gêne  douloureuse  dans  le 
thorax).  Il  se  plaint  néanmoins  d’une  certaine 
dyspnée  persistante  et  il  est  effectivement  dysp¬ 
néique 

La  recherche  des  troubles  sympathiques  (signes 


oculaires  et  pupillaires,  troubles  vaso-moteurs, 
troubles  sudoraux,  etc.)  ne  donne  aucun  résultat. 
Il  n’existe  aucun  trouble  moteur,  l’étude  de  la 
sensibilité  sous  tous  ses  modes  ne  montre  aucune 
anomalie  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  le  membre 
supérieur,  ni  dans  le  cou,  ni  dans  la  tête.  On  ne 
trouve  aucune  modification  motrice,  ni  sensitive. 

Cependant,  les  résultats  cliniques  que  l'on  at¬ 
tend  d’une  phréniccctomie  efficace  sont  obtenus: 
il  n’y  a  plus  d’expectoration,  les  signes  d’auscul¬ 
tation  ont  à  peu  près  disparu.  L’effet  d’asséchc- 
mont  pulmonaire  est  obtenu  plus  rapidement  et 
plus  complètement  que  dans  la  plupart  des  exé¬ 
rèses  réelles  du  phrénique.  11  faut  signaler  aussi 
la  dyspnée  post-opératoire  que  l’on  explique  ordi¬ 
nairement  par  l’ascension  du  diaphragme  et  qui 
relève  ici  bien  évidemment  d’une  autre  cause, 
purement  nerveuse.  Cette  dyspnée  s’atténue  d’ail¬ 
leurs  assez  vile. 

Malgré  l’importance  des  résultats  obtenus  et 
leur  persistance,  je  fais  pratiquer  le  25  Décembre 
1932  une  phréniccctomie  réelle  par  un  chirurgien 
éprouvé,  pour  donner  plus  de  sécurité  au  ma¬ 
lade.  L’inlégrité  du  phrénique  est  parfaitement 
constatée,  il  n’y  a  pas  d’anomalie  visible  de  ce 
nerf  et  pas  de  phrénique  accessoire.  La  phrénico- 
exérèse  est  faite,  selon  les  règles  et  il  en  résulte 
celte  fois  des  effets  mécaniques  normaux  (immo¬ 
bilisation  et  ascension  de  1 ’hémidiaphragmo).  Le 
malade  accuse  au  moment  de  l’extirpation  du 
phrénique  les  sensations  habituelles.  Rien  n’est 
ajouté  aux  effets  cliniques  déjà  constatés  cl  chose 
curieuse,  le  malade  n’accuse  les  jours  suivants 
aucune  dyspnée. 

Le  malade  ne  cesse  de  s’améliorer,  la  petite  lé¬ 
sion  uleérciisc  n’est  plus  visible,  .son  état  géné¬ 
ral  se  remonte  et  la  situation  est  aussi  bonne  que 
possible  en  .Iiiillct  1933. 

Cette  observation  est  donc  vraiment  très  inté¬ 
ressante.  Les  effets  cliniques  utiles,  que  l'on 


attend  habituellement  de  la  phréniceclomie,  ont 
été  obtenus  par  la  section  d’un  nerf  du  cou,  qui 
n’était  pas  le  phrénique.  Il  en  est  résulté  une 
dyspnée  passagère.  La  phrénicectomio  réelle  n’a 
pas  donné  de  résultats  utiles  nouveaux  et  n’a  en 
aucune  façon  gêné  la  respiration.  L’absence 
constatée  de  troubles  sensitifs  ou  moteurs  fait 
penser  que  le  nerf  extir])é,  lors  de  lu  première 
intervention,  était  un  filet  anastomotique  im])or- 
tant  du  phrénique  avec  le  sympathique,  peut- 
être  spécialement  développé  chez  le  malade 
opéré.  Il  est  probable  qu’une  disposition  anato¬ 
mique  exceptionnelle  a  permis  cette  dissociation 
vraiment  curieuse  entre  les  effets  mécaniques 
ou  principaux  de  la  phréniceclomie  cl  ses  effets 
liurement  nerveux  qualifiés  jusqu’ici  d’acces¬ 
soires. 

Parmi  ces  derniers,  il  faut  placer  la  dyspnée 
post-opératoire,  assez  souvent  observée.  11  n’est 
plus  possible  do  la  considérer  comme  d’origine 
purement  mécanique  et  ceci  s’accorde  avec  les 
constatations  cliniques  ;  elle  n’est  en  effet  nulle¬ 
ment  proportionnelle  au  degré  do  l'ascension 
diaphragmatique  et  souvent  elle  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’étendue  des  lésions  pulmonaires.  On 
Iieut  même  la  voir  diminuer,  alors  que  le 
diaphragme  accentue  sa  montée  dans  riiémi- 
thorax. 

Il  faut  donc  tenir  le  plus  grand  compte  des 
modifications  que  la  |)hréniceclomie  a])porlc 
dans  l'innervation  pulmonaire  elle-même.  Il 
n’est  plus  i)ossible  de  la  considérer  comme  une 
inlervcnliou  à  conséquences  purement  mécani- 
([ues.  Son  action  certainement  beaucoup  plus 
complexe  par  l’addition  obligée  d’une  sympa¬ 
thicectomie  partielle,  plus  ou  moins  importante, 
a]i])clle  de  nouvelles  recherches. 


CONGRÈS  DE  L’INSUFFISANCE  RÉNALE 

(F.vian,  18-20  Septembre  1933). 


Le  Congrès  de  «  l'Insuffisance  rénale  n  a  tenu  ses  assises  ù  Ëvian,  les  18,  19  et  20  Septembre  1933. 

Il  a  réuni  plus  de  800  parlicipanls,  et  a  donné  lieu  à  l'exposé  et  à  la  discussion  d'une  série  unporlante  de  Iraeous,  dont  on  lira  plus  loin 
l’analyse. 

Le  Congrès  s'esl  ouvert  sous  la  présidence  du  professeur  Lemieure  qui  a  retracé  dans  son  discours  d'oui  erture  iévotulion  de  nos  connais 
sances  sur  la  pathologie  du  rein 

A  la  fin  du  Congrès,  sur  l’initialive  du  professeur  C.vsïaigne,  le  Congrès  a  voté  une  adresse  d'hommage  à  la  mémoire  de  l'EnviM.  U  ium  ei  au 
professeu;  Acuahb 


PnEMiEn  HArroirr. 

Les  azotémies  d’origine  extra-rénale.  —  M. 
le  prof.  Castaigne  et  S.  Chaumerliac.  Les  auteurs 
montrent  d’abord  la  réalité  de  ces  azotémies  extra- 
rénales. 

L’azotémie  èxtra-rénale  pure  sans  lé.sion  rénale 
est  duc  le  plus  souvent  ù  une  restriction  de  la  diu¬ 
rèse,  secondaire  5  une  insuffisance  d’apport  de 
l’eau,  ù  une  trop  grande  élimination  sudoralc,  à 
une  défaillance  cardio-vasculaire  ou  à  une  conges¬ 
tion  hépatique. 

A  côté  des  faits  précédents,  on  peut  distinguer 
des  azotémies  d’origine  extra-rénale  associées  à  des 
lésions  renalcB  récentes  et  légères,  elles  sont  dues  à 
une  chloropénie  ou  à  une  destruction  exagérée  des 
tissus  azotés  de  l’organisme  et  régressent  par  la 
thérapeutique  appro])riée. 

On  doit  isoler,  de  plus,  des  azotémies  extra- 
rénales  K  par  surcroît  »  surajoutées  ù  une  azotémie 
de  fond  duc  à  des  lésions  rénales  préexistantes,  elle 
peut  résulter  des  causes  multiples  associées  à  l’in¬ 
suffisance  rénale  :  déchloruration  et  médications 
intempestives,  erreurs  de  régime,  insuffisance  car¬ 
diaque,  etc. 

La  thérapeutique  de  ces  diverses  variétés  d’azoté¬ 
mie  extra-rénale  est  surtout  la  stimulation  de  la 
diurèse,  en  trailanl  autant  que  possible  la  cause 


de  l’oligurie.  Deux  thérapeutiques  sont  au  premier 
plan  :  la  cure  de  rcchloruration,  la  cure  de  diurèse. 
Elles  ont  l’une  et  l’autre  leurs  indications  et  leurs 
techniques  précises. 

Discussions  et  Coniinunicalions, 

—  M.  le  prof.  P.  Rocll  (Genève)  signale  des  cas 
d’azotémie  au  cours  du  coma  diabétique,  qu'il  at- 
tribuc  à  une  hyperhépatic  provoqiiéc  soit  par  l’in¬ 
suline,  soit  par  les  injections  intraveineuses  de 
glucose. 

—  MM.  les  prof.  Rathery  cl  Merklen  insistent 
sur  le  caractère  exceptionnel  des  faits  rapportés 
par  M.  Roch  et  disrutenl  la  palhogénie  qu’il  en 
propose. 

—  M.  le  prof.  G.  Etienne  (Nancy)  étudie  la 
concentration  uréique  sanguine  extra-rénale  dans  la 
fièvre.  11  monire  qu’il  y  a,  au  cours  des  affections 
fébriles,  une  première  période  d’augmentation  de 
l’urée  attribuable  selon  lui  à  l’exagération  du  mé¬ 
tabolisme  azoté,  et  une  deuxième  liériodc  d’azoté¬ 
mie  plus  marquée  par  insuffisance  rénale. 

DeUXIÎîME  IIAPPOKT. 

Le  rôle  mécanique  du  ioie  dans  le  transit  et 
la  répartition  de  l’eau  dans  l’organisme.  —  M. 
le  prof.  Maurice  Villaret  et  MM.  L.  Justin-Besan¬ 


çon  et  René  Fauvert.  Les  auteurs  rappellent 
d’abord  qu’à  côté  du  facteur  rénal,  toutes  les  étapes 
do  la  circulation  de  l’eau  dans  l’organisme  pc\i- 
vent  entraîner  des  variations  de  la  diurèse.  «  L’étape 
iiépatiqiie  »  de  ce  circuit  hydrique  est  une  des 
plus  importantes.  Dans  la  première  partie  de  leur 
lapporl,  ils  font  l’élude  exiiérimcnlale  du  «  sys¬ 
tème  de  barrage  hépatn-jiorla!  n  qui  joue  un  rôle 
de  contrôle  important  sur  le  passage  de  l’eau.  Leurs 
cxpéiiences  de  surcharge  circulatoire  et  l’élude 
pharmacodynamique  qu’ils  ont  faite  de  ce  méca¬ 
nisme  de  barrage  les  amène  à  conclura  que  le 
système  hépalo-portal  joue  un  rôle  capital  dans  la 
régulation  mécanique  des  échanges  hydriques  et 
que  cette  action  régulatrice  est  le  fait  d’un  méca¬ 
nisme  physiologique  actif  :  le  système  sphinctérien 
sus-hépatique. 

Dans  une  seconde  partie,  les  auteurs  abordent 
l’étude  physio-pathologique  de  ce  iiiécanisinc  chez 
l’homme.  Ils  font  rexamen  critique  des  méthodes 
cliniques  d’exploration  du  barrage  hépalo-portal  cl 
exposent  les  nouvelles  épreuves  combinées  de  diu¬ 
rèse  qu’ils  ont  mises  au  jxiint  dans  ce  b\it,  ainsi 
que  les  premiers  résultats  de  ces  épreuves  chez  les 
hépatiques:  oligurie  globale  avec  tendance  à  l'éli¬ 
mination  du  débit. 

Ils  envisagent  ensuite  le  rôle  du  système  de  bar¬ 
rage  hépalo-portal  dans  toute  une  série  d'états  pa- 
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lliiiltin-iciiii'i.  l'n  (Kiiliciilier,  les  iiiilciirs  précisent 
riiiiporhiiice  ilii  liiinage  siis-licpali<nic  dans  la  com- 
pi'ii'alidn  (les  à-e(riip>,  dii  débit  de  la  circidalion  de 
relo(]r  cl  dans  les  chocs.  Ils  nionlreiit  qn’on  n’a 
pas,  ji(s(|ii’i(i,  accordé  à  ce  mécanisme  liépaliqiie 
de  coiilrôle  de  riiydraidique  circulaloire  l’impor- 
l:(iiee  i|iie  permet  de  lui  attribuer  son  étude  pby- 

Discussions  et  Coniiniinicaltons. 

—  .M.  le  prof.  Perrin  (Naney)  étudie  l’aclion 
(liiir(''li(|ue  de  l'opotbcrapic  bépalique,  en  particu¬ 
lier  (  liez  les  cardiaques  et  les  rénaux  au  cours  des 
insiillisaiiees  li('pali<|ues  et  en  dehors  d’ell(!s.  Celte 
aelidii  esl  remarquable  et  paralb'de  à  la  sliniulation 
(les  forrelioiis  bépaliques. 

A  praijins  (b'  celle  cominunicalion,  M.  René  Fau- 
vert  rappelle  qrre  M.  le  |)rof.  Villaret  préconise 
(lepiris  l(irri;lem|)S  le  Ir'rrilcmenl  des  insrrflisances 
lr(''ji,ilr(|ries  par'  l’exlr'ail  b('pali(|rie  conceniré,  admi- 
rri-lri'  par-  voie  paronlérale.  Qrianl  au  mécanisme 
rrri'rrre  d'rrrre  acliorr  dirrréliilue  de  l’extrait  béprrli- 
(|rre,  il  se  rrillaclre  au  inoblèine  physiologique  non 
erreore  ri'solu  de  l’exislence  d’hormones  hépali- 
rpres  dirrrr'lirirres  (lloger')  ou  anlidiurcliqires  (Moli- 

---  M.  Tsakiris  (Aice)  eslimc  tpie  l’exlrait  hé- 
palirpre  ri'agil  dans  la  dirrrèse  qu’en  provoqrrant 
rrrre  rrclivalion  congestive  des  l'eiris  cl  qirc  celle-ci 
perri  ('dre  ohleurre  plus  ralionnellcmenl  par  les 
rrid'crrs  plrysiipres,  lelles  (pre  les  applications  liy- 
(lri({((cs  locales. 


Tuorsu’i.Mii  ii,M>i>orcr. 

Modifications  du  calcium  sanguin  dans  l’in- 
suifisancD  vénale.  —  M.  Isod  Bonnet  (Londres). 
Le  rapporlerrr  nrorrire  qrr’il  existe  une  diminrriion 
(lu  calciirrrr  sanguin  dans  lorrs  les  cas  sérieux  d'in- 
sulli-arree  ri'-rrale.  (  Irr  ne  peut  donner  actrrellemcnt 
d’explieirlidU  délinilive  de  ce  plréironrf'ue.  Mais  il 
e-l  prdhahlerrreril  lié  ri  la  réleuliorr  phosphoi'é'e  qui 
'■'■  lire  i'r  perr  pri'S  parallèlerneut  à  la  rctenlion 
rrrciqrre. 

I.'arrlerrr  allrihrre  r'r  r(dle  hypocalcémie  ti'ois  oi'- 
drc'  (le  sympli'irrres  qrri  peuverrl  apparailre  au  ooirrs 
(le  I  insrri'lisauee  rérrale  :  les  craurpes  musculaires, 
le-  seedrisM's  irrdolores  des  exlréuiilés  el  les  convul- 
-ierr-  lerrrrirrales  de  rrrrérnie  ces  dernières  par  un 
rri 'earii-rrrc  circrrialdire  C(''réhral  indirccl. 

C'e-I  rirez  les  cnianis  cpr’on  observe  le  pirrs  net- 
lerrierrl  les  rdTcls  de  riiypricalcémie  liée  à  l’insrrf- 
li-arrec'  rérrale.  seeorrdairc  à  des  Irouhies  du  déve- 
lopperrrenl  du  rein. 


Qr'ATuiè.Mi;  iiaitout. 

Acidose  rénale.  —  M.  le  prof.  Rathery  cl  M. 
Dei'oL.  La  sirrrple  corrrprrr'irisdn  drr  /irr  sanguin,  al- 
eal.rr  el  li\c.  el  drr  /irr  rrrirrairc,  acide  et  variable, 
peirrrel  de  pri-Miir'  rimporlirnce  drr  r'r'ile  drr  l'cin 
(Irrrr-  le  rrrrrirriieu  de  l’érirrilihre  acido-hasirpre  des 

Le  reirr  péril  agir-  siiivanl  deux  mécanismes  ;  éli- 
rrr  iiilioir  de-  acides  eu  iiatiiie  et  amrironiogénèsc 

Il  U  e-l  (loue  pas  élonuant  que  certaines  lésions 
r.■■rlale^  piii-seiil  se  compliquer  d’acidose,  soit  di- 
i-eelemeiil  par'  alli'i  ni  ion  lo('ale  de  la  fonclion  d’éli- 
rrririaliori  acide  drr  reirr,  soit  indirccicment  par  les 


I  II  I  d’ap- 


l>arr-  le-  n'''plrriles  aigrrës,  il  n'y  a  pas  parallé- 
lisrrre  errlrc  l’azoh'inie  cl  rahirisscnieirl  do  la  l'é- 
serve  alealiui;  qu’on  perrt  constalcr.  Cet  rrhaisse- 
menl  n’a  pas  do  pronostic  grave,  sauf  quirnd  la 
I!.- \.  (I(srcud  arr-dessoirs  de  20, 

Dan-  les  né/ibriles  chroniques,  les  modiflcalions 
drr  prr  el  de  la  l!.-/\,  s’ohsei'veni  «urloul  dans  les 


formes  sans  œdème.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre 
le  larrx  drr  chlore  plasmatiqrre  el  globulaire  cl  la 
U. -A.,  celle-ci  esl  surlout  abaissée  dans  les  fortes 
azolénries,  rrne  R. -A.  au-dessous  de  20  indique  un 
prono.-lic  frrial  à  brève  échéance. 

La  Ibérrrpentiqrrc  de  l’acidose  rénale  peut  être 
lenl(‘e  dans  les  néphrites  aiguës  (ingestion  de  bi- 
carbonalc  de  soude);  dans  les  étals  chroniques, 
celte  Ihérapculiquo  est  inefficace. 

CriXQurè.ME  RAPPonr. 

L’insuffisance  rénale  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical.  —  M.  le  prof.  Legueu  et  M.  Fey.  Cette  in- 
srrflisance  est  caractérisée  d’une  part  par  sa  cause, 
rl’arrlrc  part  par  le  terrain  'habituellement  sain  sur 
leqrrel  elle  éxolirc. 

Les  arrietrrs  éltrdienl  successivement  : 

1°  Les  réactions  habilrrelles  de  l’organisme  sain 
air  choc  opérritoire  en  dehors  de  toute  insuffisance 
rérrrrle:  oligrrrie,  élévation  de  la  concentration 
rrréique,  r-élcnlion  chlorirrée  avec  hypochlorémie  et 
chloropcxic  tissirlairc  locale  des  tissus  traumatisés. 

2°  L’iirsirffisancc  rénale  aiguë  post-opératoire  sur¬ 
venant  sirr  un  orgarrisme  sain.  Contre  celle  «  né¬ 
phrite  fonctionnelle  »,  le  Irailemcnt  chloruré  a  une 
valeirr  préventive  et  curative  remarquable. 

3“  L’insuffisance  rénale  aiguë  compliquant  une 
allcinle  rénale  chronique  aniérieurc.  L’cxislcncc 
d’irne  pareille  tare  doit  engager  à  la  prudence  dans 
les  indications  opéraloircs  el  à  rrne  surveillance 
particrrlière  de  ces  opér'és. 

Discussion  et  Communication. 

—  M.  le  pr'of.  Jeanbreau  préconise  la  chlorura- 
liori  pré-opératoire  systématique. 

SlXliiME  RAPPORT. 

Les  néphrites  chroniques  purement  azotémi- 
quos.  —  .VL  Guy  Laroche.  A  côté  des  syndromes 
classiques  d’associalion  d’hypertension  artérielle  et 
l’hyiicr-azolérrrie,  il  exi,slc  une  forme  de  néphrile 
chronique  azolérniqrre  évoluant  sans  signes  vas- 
cirlaircs  as.sociés.  Celle  néphrite  azolémique  peut 
rrrcruc  s’accompagner  d’bypolension  arlérielle,  cl 
darrs  2o  poirr  100  des  cas,  ne  pas  cmnporler  d’al¬ 
buminurie.  Le  pr'onoslic  de  ces  néphriles  est  celui 
dir  degré  de  leur  azolénrie.  Los  lésions  rénales  sont 
celles  des  ircphriles  chroniques  lentes  banales.  Les 
cairscs  en  sorri  variables,  analogues  à  celles  de 
toutes  les  néphrites  chroniques  cl  par'rni  elles  l’hé- 
r'cdo-svnhilis  paraît  èlre  irn  facteur  important.  Dc- 
vanl  de  pareils  cas,  il  esl  nécessaire  de  faire  une 
exploration  conrplèlc  de  la  fonction  rénale.  Le 
Irarlemcnt  consrsleia  en  un  l'égimc  hypo-azolé,  as- 
-nci(''  aux  divers  pi'océdés  de  stimulation  de  la 

Di. scissions  et  Communications. 

—  M.  le  prof.  Merklen  insiste  sur  la  fréquence 
des  cas  de  celle  néphrile  azolémique  pure,  décrile 
par-  M.  Guy  Laroche.  Il  est  vraisemblable  qu’en 
l'absence  d'odème,  ces  malades  présentent  souvent 
une  rélenlion  chlorée  sèche.  L’auteur  ne  croit  pas 
au  riMe  éliologique  de  la  syphilis  cl  de  l’hérédo- 

—  M.  Laubry  monlie  la  valeur  doctrinale  de  ces 
fails  de  dissociation  des  lésions  rénales  avec  l’hy- 
perlension  arlérielle. 

Septième  rapport. 

Sur  les  recherches  récentes  relatives  aux 
chlorures  dans  les  néphrites.  —  M.  le  prof. 
Prosper  Merklen  (Sirashourg).  —  L’auteur  recher¬ 
che  quelles  sont  les  conditions  justifiant  l’introduc- 
lion  médicarnenlensc  de  sel  dans  l’organisme  au 
cours  des  iiéphiiles.  Ces  indications  pour  lui  sont 

La  rcchlornralion  n’esi  jamais  indiquée  en  cas 
de  néphrile  chronique.  Parmi  les  néphrites  aiguës, 
elle  doil  être  r'éservéc  aux  cas  de  chloropénic  vraie, 
avec  résiM'vc  alcaline  élevée  ou  normale.  Un  certain 
nombre  de  fails  intermédiaires  entre  les  aspects  de 


chloropénic  on  de  chloropexie  sont  biologiquement 
d’interpiélalion  difficile.  D’où  l’imporlance  des 
critères  cliniques  :  cxisicncc  d’une  cause  impor- 
lante  de  spolialion  cbloiiirée  (vomissements  el 
diarrhée).  Maintien  do  la  perméabilité  rénale  pour 

Knfin  quand  la  lechlorirration  a  une  action, 
celle-ci  est  rapide  el  nette.  Kn  fait,  la  chirurgie  a 
plus  profité  de  la  Ihérapeulique  de  rechlorui'alion 
que  la  médecine,  cl  ceci  dans  des  cas  où  il  ne 
s’agissait  pas  de  néphrite  vraie  (occlusions  intes¬ 
tinales,  etc.). 

Discussions  et  Communications. 

—  M.  le  prof.  Rathery  insiste  sur  la  difficulté 
qu’il  y  a  il  iioser  cxaclernenl  ces  indications  du 
Irailemcnt  rechloruiant.  Celte  rcehloruialion  doit 
ètr'c,  en  Ions  cas,  très  prudente  el  progressive  dans 

Dans  CCS  conditions,  on  peut  étendre  les  indiea- 

|)hrile  chronique  où  les  reins  ne  sont  pas  trop 
lésés. 

—  ViM.  R.  S.  Mach,  E.  Mach  cl  F.  Siclounoff 

(Genève)  apportent  les  observations  de  3  ascitiques, 
mis  au  l'égime  sans  sel,  chez  lesquels  les  ponctions 
répétées  et  les  diui'éliqucs  ont  créé,  dans  des  con¬ 
ditions  presque  expérimentales,  un  étal  persistant 
do  chloropénic  vr-aie.  I.a  chlorémie  plasmatique  a 
pu  s’abaisser,  pi’ogr'essivernenl  il  est  vrai,  jusqu’il 
2  gr.  70  pour  1.000,  sans  cnh'aîner  aucun  trou¬ 
ble  de  l’état  génér'al  et  sans  retentir  sur  le  taux  de 
l’iir'ée  sanguine.  Sans  doute  les  perturbations  géné- 
r'ales  cl  r'énalcs,  allribuées  à  la  chlor'opénic  vraie, 
ii’appai-aissent-ellcs  qir 'au-dessous  de  ce  taux. 

Huitième  rai-port. 

Modifications  physico-chimiques  du  sang  dans 
l’insuffisance  cardiaque.  —  M.  le  prof.  L.-M. 
Michaud  (Lausanne)  mol  en  lumière  les  consé¬ 
quences  physico-chimiques  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  SchémaliqueriK.-nl,  le  ralenlissemcnt  circu- 
latoii'e  s’accompagne  d’une  acidose  veineuse,  le 
cenir'e  respiraloii'c  esl  soumis  égalemenl  à  une  aci¬ 
dose,  ce  qui  entraîne  une  hypci'))née  et  son  corol- 
laii'c,  l’alealose  artérielle. 

Quant  aux  li'oiibles  acidobasiques  survenant  dans 
les  élals  cai'dioiénaiix,  ils  doivent  êti'c  interprétés 
avec  prudence,  car  il  esl  difficile  de  distinguer  ce 
qui  i-evicnl  lespeclivement  dans  leur  pi'oduclion  à 
rinsiiffisance  l'énale  et  au  l■alenlissemcnt  circula¬ 
loire.  L’auteur  étudie  ensuite  les  l'éfiei'cnssions  du 
déséquilibi-e  acidobasiqiie  sur  la  vasomolricilé  ar¬ 
lérielle,  le  débit  cairliaqiic  el  la  pression  artérielle. 

Enfin,  raiilcnr  discute  la  l'épercussion  des  trou¬ 
bles  sanguins  consr'eiilifs  an  lalenlis.semcnt  cii'cu- 
laloii'c  sur  l’état  des  tissus  el  la  formation  des 

Il  souligne,  en  IciininanI ,  l’orienlalion  nouvelle 
qu’imprime  la  connaissance  de  ces  données  phy- 
sicoebimiques  à  l’étude  des  maladies  cardiovascu- 
laiies. 

Discussion  et  Communication. 

-—  M.  le  prof.  Merklen  et  M.  Chaumerliac  l■aI> 
pellenl  leurs  recherches  sur  les  concentrations  ioni¬ 
que  cl  molécnlaii-e  icspcclives.  Us  ont  constaté  que 
quelle  que  soit  la  eori cent  1^11011  moléculaire  mini¬ 
male  du  sang,  la  coiidnclivilé  y  esl  constante,  le 
rein  reçoil  donc  un  nombre  conslanl  d’ions  qu’il 
élimine  de  façon  variable,  l’ar  ailleurs,  dans  les 
liquides  d 'œdèmes,  la  conductivité  esl  variable. 

Valeur  de  l’étude  de  l’équilibre  protido-lipi- 
dique  du  sang  au  cours  des  néphropathies.  — 
M.  Abrami,  M"’'’  Bertrand-Fontaine  el  M.  A. 
LichtTvitz  monlienl  d’abord  qu’il  n’y  a  pas 
de  l'elalion  obligatoire  entre  l’hypoproléinémie 
constatée  babiliiellcmenl  dans  les  néphrites  hy- 
di'opigènes,  el  les  œdèmes  de  ecs  néphriles.  En 
effet,  d’une  part,  il  existe  des  observations  de  né¬ 
phrite  avec  œdèmes  volumineux  sans  .altération  des 
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protides  du  sang;  d’autre  part,  on  peut  constater 
de  grosses  perturbations  do  la  protéinémie  sans 
qu’il  apparaisse  d’œdèmes.  De  même,  il  n’y  a  au¬ 
cune  relation  de  causalité  entre  l’albuminurie  et 
l’hypoprotéinémio.  De  même,  pour  les  auteurs,  le 
rôle  que  ecriaines  doctrines  étrangères  font  jouer 
à  l’hypcrlipidémie  dans  la  patliogénie  des  syndro¬ 
mes  néiiliiosiqucs  ne  saurait  se  justifier.  Il  n’y  a 
aucun  rapport  obligé  entre  le  degré  do  la  lipidémie 
et  tel  ou  tel  syndrome  rénal  concomitant. 

On  ne  peut  donc  scientifiquement  attribuer  aux 
troubles  des  équilibres  protidique  et  lipidique 
aucun  rôle,  ni  dans  la  genèse  des  lésions,  rénales, 
ni  dans  le  détciminismc  de  leurs  symptômes. 

Discussions  cl  Coniniuniralions. 

—  M.  le  prof.  P.  Govaerts  (liruxclles)  précise 
sa  conception  des  rapports  de  l’bypoprotéinémie  et 
des  oedèmes.  Pour  lui,  si  le  degré  de  l’hydratation 
générale  de  l’organisme  dépend  surtout  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  et  de  la  rétention  du  chlorure  de 
sodium,  l’apparition  des  oedèmes  est  due  à  des  fao- 
teurs  locaux  qui  peuvent  être  principalement  : 
d’une  part,  l’bypcrtension  veineuse  pour  certaines 
catégories  d’œdèmes,  et  pour  d’autres  catégories, 
en  particulier  dans  les  lésions  rénales,  la  baisse  de 
la  pression  osmotique  des  protéines.  Les  expérien¬ 
ces  physiologiques  et  l’observation  clinique  sont 
d’accord  pour  constater  l’apparition  des  œdèmes  à 
partir  d'un  niveau  critique  d’hypoprotéinémie, 
quel  que  soit  le  mécanisme  de  production  de  celle- 
ci.  Ainsi  est  précisé  le  rôle  respectif  de  la  rétention 
du  chlorure  de  sodium  et  de  l’hypoprotéinémic 
dans  la  production  des  hydropisies. 

Essai  d’une  classiücatîon  des  néphropathies 
basée  sur  la  théorie  de  la  âltration.  Réabsorp¬ 
tion.  —  M.  le  prof.  Paul  Govaerts  (Bruxelles). 
Il  est  possible  d'ai'iiver  à  une  classification  satis¬ 
faisante  des  néphroijathies,  si  l’on  admet  les  deux 
postulats  suivants,  basés  sur  une  série  de  consta¬ 
tations  physiologiques  : 

1"  L’albumine  ininaire  a  une  origine  sanguine, 
sa  voie  d’élimination  est  principalement  gloméru- 

2°  L’éliminatio_n  de  ruréc  et  de  la  créatinine  dé¬ 
pendent  principalement  de  l’intégrité  de  la  circu¬ 
lation  glomérulaire.  Cette  classification  est  la  sui- 

a)  Néphro))atbies  caractérisées  par  une  perméa¬ 
bilité  gloméiulaire  anormale  avec  intégrité  de  la 
circulation  glomérulaire  (Néphroses,  amyloïdoscs). 

b)  Népbropalbies  inllanimatoircs  (néphrites)  avec 
perméabilité  gtomérulaire  légèrement  accrue  et 
gêne  de  la  circulation  glomérulaire  et  de  la  filtra- 

c)  Néphropathies  d’origine  artérielle  (scléroses 
rénales  primitives).  La  perméabilité  glomérulaire 
est  normale,  la  circulation  du  glomérule  déficiente, 
et  la  filtration  progiessivcmcnt  réduite. 

Hypertension  artérielle  permanente  et  trou¬ 
bles  de  la  fonction  rénale.  —  MM.  Ch.  Laubry 
et  J.  Walser  reprennent  l’cxamcn  de  la  théorie 
rénale  de  riiypertension.  Ils  concluent  que  : 

1“  Il  existe  de  nombreuses  hypertensions  indé¬ 
pendantes  de  toute  altération  rénale,  tant  fonction¬ 
nelle  qu’anatomique. 

2®  11  existe  de  nombreuses  atteintes  rénales  sans 
hypertension. 

3°  Cependant  un  grand  nombre  d’hypertensions 
coïncident  avec  les  troubles  de  la  fonction  rénale, 
suivant  trois  modalités  : 

La  première  est  caractérisée  iiar  la  coexistence 
simultanée  d'un  syndrome  hypertensif  et  d’un 
syndrome  rénal. 

La  seconde  concerne  les  hypertensions  qui  ont 
précédé  les  manifestations  rénales.  Celles-ci  appa¬ 
raissent  ici  comme  un  trouble  fonctionnel  secon¬ 
daire  à  l’hypertension. 

■"La  troisième  réunit  les  cas  ofi  l’hypertension 
succède  à  une  période  de  néphrite  isolée.  C’est 
pour  ces  cas  qu’il  faut  maintenir  la  patliogénie  ré¬ 
nale  de  l’hypertension. 


Ces  cas  restent  exceptionnels,  l’hypertension  est 
un  syndrome  relevant  de  mécanismes  multiples  où 
le  rein  peut  avoir  sa  part,  mais  le  plus  souvent 
secondaire.  M.  Laubry,  en  commentant  son  rap¬ 
port,  exprime  l’idée  que  «  le  véritable  rôle  du  rein 
est  d’aider  ù  l’hypertension,  et  non  de  la  produire 
do  toutes  pièces  ». 


Discussions  cl  Comniunicalions. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle  et  de  l’insufüsance  rénale. 
—  -MM.  H. -R.  Olivier,  J.  Meillère  et  M.  Albeaux- 
Fernet  rapportent  et  comparent  deux  observations, 
l’une  d’hypertension  paroxystique  pure  avec  albu¬ 
minurie  au  moment  des  crises  et  fonctionnement 
rénal  normal  dans  leur  intervalle,  guérie  après 
l’ablation  d’une  surrénale  d’ailleurs  indemne, 
l’autre  d’hypertension  permanente  avec  poussées 
paroxystiques  d’abord  pure,  puis  accompagnée 
d’uni!  insuffisance  rénale,  et  chez  laquelle  l’abla¬ 
tion  d’une  surrénale  normale  a  supprimé  les  pous¬ 
sées  et  stabilisé  ‘  riiypertensiou  permanente  sans 
la  réduire. 

—  M.  Laubry  fait  des  réserves  sur  l’efficacité 
définitive  d'une  intervention  aussi  redoutable  que 
la  surrénalectomie.  Ce  genre  d’intervention  donne 
des  résultats  parfois  brillants,  mais  souvent  tran¬ 
sitoires. 

—  M.  Lemierre  souligne  l’intérêt  des  observa¬ 
tions  rapportées,  étant  donné  le  très  mauvais  pro¬ 
nostic  do  ce  type  d’hypertension,  il  rappelle  à  ce 
propos  le  caractère  néfaste  des  traitements  anti- 
syphilitiques  syslématiquement  appliqués  à  de  pa¬ 
reils  cas. 


Onzième  iiappout. 

Influence  de  l’imperméabilité  rénale  sur  les 
métabolismes  endogènes  chez  les  néphritiques. 

■ —  M.  le  prof.  Jeanbreau  et  M.  le  prof.  Cristol 
(Monljiellier)  montrent  que  l’imperméabilité  ré¬ 
nale  provoque  des  troubles  des  différents  mé¬ 
tabolismes:  celui  des  substances  minérales,  qui 
entraîne  l’acidose  rénale,  celui  des  glucides,  et  ils 
étudient  les  ■  théories  pathogéniques  de  l’hyiier- 
glycéinie  des  néphritiques,  celui  des  lipides  et 
des  protides  (protéidolyse).  On  n’a  encore  actuel¬ 
lement  que  des  vues  fragmentaires  sur  des  trou¬ 
bles  aussi  complexes. 

Discussion  cl  Communication. 

—  M.  William  S.  Hoffmann  (Chicago)  étudie 
le  métabolisme  minéral  dans  quelques  cas  d’oedème 
néphrosique,  et  envisage  les  rapports  des  modifi¬ 
cations  du  sodium,  du  chlore,  du  potassium  avec 
la  rétention  aqueuse  cl  la  diurèse. 


Douzième  nAPPonr. 

Diurèse  et  cholérèse.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
R.  Chàronnat  et  Jean  Cottet.  Par  une  série 
d’expériences  sur  des  chiens  porteurs  d’une  dou¬ 
ble  fistule  urétérale  et  d’une  fistule  cbolédoeicnne, 
ou  d'autre  part  ayant  subides  ligatures  urétérales  ou 
cbolédoeicnne,  les  auteurs  étudient  les  relations  du 
rein  et  du  foie  dans  leur  rôle  d’émonctoircs  vis- 
à-vis  de  l’eau,  de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium. 
Ils  montrent  que  si  ces  deux  émnncloires  se  dis¬ 
putent  en  somme  un  même  véhicule  hydrique, 
diurèse  et  cholérèse  ne  réagissent  qu’à  des  exci- 
lanfs  spécifiques  qui  sont  précisément  les  prin¬ 
cipes  normalement  excrétés  par  ces  organes.  Ils 
tirent  argument  de  ces  notions  en  faveur  de  la 
spécialisation  des  actions  des  eaux  minérales  d’ac¬ 
tions  respectives,  hépatique  ou  rénale. 

Réciproquement,  l’interdépendance  fonction¬ 
nelle  du  foie  et  du  rein  reste  une  notion  domi¬ 
nante:  le  pronostic  des  affections  du  foie  est  donné 
par  le  bocal  d’urines,  et,  par  ailleurs,  l’excrétion 
hépatique  des  chlorures  et  de  l’urée  atteint  un 
taux  non  négligeable  dont  il  faut  tenir  compte  en 
pathologie  rénale. 


TrEIZIÈMP.  nAPPOIlT. 

Les  épreuves  de  l’élimination  de  l’eau  dans 
l’insulBsance  rénale.  —  .MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  Pierre  Delafontaine  font  l’étude  des 
différenics  épreuves  de  diurèse  provoquée,  qui 
reposent  sur  les  mômes  principes  et  tiennent 
compte  non  seulement  de  l’élimination  aqueuse 

Ils  précisent  les  contre-indications  de  ces  épreuves, 
et  insistent  sur  le  fait  qu’il  existe  des  étals  |)alho- 
logiqiies  où  elles  perdent  de  leur  valeur  en  tant 
que  procédé  d’exploration  rénale.  Comparant 
ensuite  les  épreuves  hydriques  avec  les  autres  pro¬ 
cédés  d’ex]doralion  du  rein,  les  auteurs  montrent 
que  toutes  ces  méthodes  doivent  être  systéiualiquc- 
rnenl  associées,  aucune  d’elle  n’étant  suffisante 
comme  test  d'exploration  complète  du  rein. 

Discussions  cl  Communications. 

—  M.  le  luof.  Castaigne  précise  la  place  qu’il 
attribue  parmi  ces  méthodes  d ’exploiation  rénale 
à  sa  tecluiique  do  la  densimétrie  urinaire. 

—  M.  Lévy-Darras  insiste  sur  l’intérêt  de  l’étude 
globide  des  urines  non  seulement  dans  l’insuffi- 


(juATOllZlÈME  IIAI'POIIT. 

Le  traitement  des  anuries  par  néphrite  aiguë, 
infectieuse  ou  toxique.  —  MM.  Paul  Savy,  Henri 
Thiers  et  René  Peycelon  (Lyon).  Les  conclusions 
des  auteurs  sont  les  suivantes: 

1“  Il  est  actuellement  impossible  de  juger  de  la 
valeur  des  moyens  utilisés  dans  le  1 1^1110111011!  des 
anuries  des  néphrites  aiguës  parce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  porter  un  pronostic  indiscutable  sur  leur 
évolution. 

2“  Pour  suivre  l'évolution  d'une  anurie,  il  est 
avant  tout  important  d’apprécier  le  caractère  pro¬ 
gressif  soit  des  signes  cliniques,  soit  des  signes 
chimiques,  dont  seuls  ont  lui  intérêt  pratique 
l’urée,  la  réserve  alcaline  et  le  chlore. 

3°  Les  moyens  Ihcrapculiqiics  médicaux  qui  ont 
paru  les  plus  efficaces  aux  raiiporleurs  sont: 

Les  injections  de  sérum  glucosé  hypertonique 

'La  transfusion  de  sang  non  cilraté  associée  à 
des  saignées. 

Les  injections  de  sérum  bicarbonaté  hypertoni¬ 
que  dès  que  la  R. A.  fléchit  au-dessous  de  40°. 

4°  Sans  attendre  que  l’étal  clinique  soit  déses¬ 
péré,  devant  l’échec  des  trailemcnls  médicaux  et 
devant  l’apparition  des  signes  cliniques  nouveaux, 
même  discrets,  ou  l’aggravation  des  symptômes 
préexistants,  on  aura  recours  à  une  déciqisulalion 
bilatérale. 

6°  Ce  n’csl  qu’en  des  cas  bien  piécis,  lorsque 
d’une  part  il  y  aura  eu  des  spoliations  séreuses 
abondantes  et  prolongées,  et,  d’autre  part,  que 
les  signes  de  laboratoire  seront  en  faveur  d’une 
cliloropéiiic,  que  l’on  aura  recours  aux  injections 
rechloruranles. 

G"  Une  fois  la  diurèse  rétablie,  on  ne  doit  pas 
abandonner  le  malade  à  lui-même,  mais  le  sur¬ 
veiller,  car  plusieurs  éventualités  peuvent  se  pro¬ 
duire  ;  la  guérison  pure  et  simide,  la  continua¬ 
tion  du  processus  iiépbritique,  1 ’.qiparilion  d’une 
chloropénic,  la  survenue  malgré  un  étal  satisfai¬ 
sant  d’un  syndrome  urémique  grave  en  apparence 
mais  en  réalité  spontanément  curable. 

Discussions  cl  Communications. 

—  M.  le  prof.  Jeanbreau  est  partisan  de  l’in- 
lervcntion,  en  dehors  des  néphrites  mercurielles, 
cl  préfère  la  néphrotomie  à  la  décapsulation  sim¬ 
ple. 

—  M.  le  prof.  Merklen  et  le  prof.  Rathery  in¬ 
sistent  sur  le  fait  que  devant  une  anurie,  il  faut 
savoir  attendre  cl  ne.  pas  se  montrer  trop  actif, 
surtout  devant  les  anuries  mercurielles.  Le  juof. 
Lemierre  est  également  de  cet  avis. 
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—  M.  Paschoud  (Lausanne)  rapporte  des  obser¬ 
vations  d’anurie  traitées  par  décapsulation  unila¬ 
térale,  où  la  reprise  de  la  diurèse  s’effectua  par  le 
rein  non  opéré,  cl  des  observations  de  décapsula¬ 
tion  ayant  |)rovbqué  un  déficit  rénal  ultérieur. 

—  M.  le  i)rof.  Merklen,  M.  Jeanbreau  et  M. 
le  prof.  Leinierre  insislenl  d’autre  part  sur  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  étiologique  de  certaines  anu¬ 
ries  :  inloxications  mercurielles  caebées  ou  mécon¬ 
nues,  lilliiase  rénale  ignorée,  scarlatine  fruste. 

—  M.  Bailly  Salin  (.Sens)  préconise  l’emploi  de 


Quinzième  UAPPonT. 

Traitement  hydrominéral  de  l’insuIBsance  ré¬ 
nale.  —  M.  le  ])rof.  Gaston  Giraud  (Montpellier) 
envisage  d’abord  ce  qu’on  peut  attendre  des  médi¬ 
cations  crénolbérapiques  dans  les  divers  ordres 
il’insuffisance  fonctionnelle  du  rein.  Puis  il  étudie 
les  médications  crénologiques  de  l’insuffisance  ré¬ 
nale  et  leur  mode  d’action,  en  examinant  succes¬ 
sivement  les  eaux  diurétiques,  les  eaux  néphro- 
Iropcs,  les  médications  indirectes  ou  associées  et 
les  adjuvances  de  cure. 


Discussions  et  Communications. 

—  M.  Lévy-Darras  étudie  l’action  physique, 
chimique  cl  nerveuse  des  eaux  minérales  employées 
à  faibles  doses. 

—  M.  Challamel  rappelle  l’utilité,  à  côté  du  trai- 
lemenl  liydrominéral,  des  mesures  diététiques,  et 
il  insiste  sur  les  avantages  do  la  suppression  du 
lait  et  de  l’usage  dos  cures  do  fruits  chez  les 
azolémiques. 

René  Fauvert.  ' 


XLIP  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  le  9-14  Octobre  1933)  [suite] 


Deuxième  question. 

TIl.MTF.MKNT  IMMFDIAT  DFS  FR.ACTURFS 
DF  L.V  BASF  DU  CltANF 
MM.  Lenormant  et  Patel  (Paris), 
Wertheimer  (Lyon),  rapporteurs. 


Par  conséquent,  dans  certains  cas,  l’explication 
de  la  mort  ne  paraît  pus  très  claire.  Il  faut  donc 
admettre,  dans  l’éventualité  des  fractures  de  la  base 
à  ((  crâne  fermé  »,  l’intervenlion  d’une  «  force  » 
surajoutée,  d’un  élément  qui,  a  priori,  nous 
échappe. 

C’est  CO  que  les  rapporteurs  vont  s’appliquer  à 
saisir,  dans  les  chapitres  suivants. 


Dans  le  premier  cas,  où  la  perméabilité  des  voies 
d’écoulement  du  liquide  est  assurée,  le  pronostic 
reste  favorable  sous  certaines  réserves,  et  l’animal 
survit.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’animal 
succombe. 

La  rigueur  d’une  telle  formule  demanderait  sans 
doute  il  être  atténuée,  mais  elle  peut  cependant 
servir  à  inspirer  les  directives  thérapeutiques,  et 
pour  celle  raison  elle  mérite  d’être  conservée. 

C.  Etude  thérapeutique.  —  Les  rapporteurs  en¬ 
visagent  tout  d’abord  l’étude  des  différentes  métho¬ 
des  thérapeutiques  dont  dispose  le  chirurgien. 

1°  Pour  h;  traitement  direct  des  lésions  encé- 
phalo-méningées  r  épanchements  collectés  extra  et 
sous-diiraiix  ;  essais  de  Irailcmcnl  des  hémorragies 
intra-cérébrales. 

■  2“  Pour  le  traitement  de  l’hypertension  :  a)  les 
trépanations  :  trépanation  simple  peu  efficace,  tré¬ 
panation  sous-lemporalo  do  Cushing  qui  tend  à 
céder  le  pas  elle-même  au  drainage  sous-occipital, 
heaufoup  plus  rationnel  cl  plus  fécond  en  résultats 
utile.,.  —  b)  les  ponctions  :  ventriculaire  dont  la 
technique  n’csl  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde; 
rachidienne,  plus  simple,  mais  pas  toujours  effi¬ 
cace.  —  c)  les  médications  hypotensives  :  solutions 
sucrées  et  mieux  solutions  magnésiennes  à  15  pour 
100  en  évitant  de  pousser  trop  loin  la  déshydrata- 

3”  Pour  le  Irailerncnl  de  l’hypotension:  solutions 
d’eau  distillée  ou  de  sérum  artificiel,  prceonisées 
par  Loriche. 

Ayant  exposé  ces  diverses  méthodes,  les  rappor¬ 
teurs  abordent  l’important  chapitre  des  indications 
et  de  leurs  résultats. 

D.  Indications  et  résultats.  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  la  nécessité  d’un  examen  approfondi  du  blessé 
au  point  de  vue  neurologique,  de  la  recherche  des 
modifications  du  pouls,  de  la  respiration,  de  la 
lempcraliirc,  de  la  mesure  des  modifications  do 
tension  du  liquide  C.  R.  (épreuve  manomélrique- 
éprciivc  de  la  compression  des  jugulaires),  de  la 
pression  arléricllo  et  enfin  si  possible  d’un  examen 
du  fond  de  l’oeil,  les  rapporteurs  divisent  leur  tra¬ 
vail  en  deux  parties: 

I.  Indications  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures.  —  a)  Cas  oà  le  problème  est  facilement 
résolu,  soit  par  l’abstention  (formes  suraiguës  ma¬ 
nifestement  au-dessus  de  toute  ressource  thérapeu¬ 
tique  et,  à  l’opposé,  formes  bénignes);  soit  par 
l’acte  opératoire  (symptomatologie  nette  de  collee- 
lion  cxtra-duralc  avec  intervalle  lucide;  signes 
d’épanchement  sous-diiral  avec  long  intervalle  lu¬ 
cide,  aggravation  par  étapes,  excitation,  hyperther¬ 
mie,  sang  dans  le  liquide  CR.,  etc.). 

Cependant,  même  dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  tou¬ 
jours  parallélisme  rigoureux  et  constant  entre  les 
lésions  et  les  formes  cliniques. 

C’est  alors,  sous  des  traits  symptomatiques  aty¬ 
piques,  que  le  chirurgien  doit  s’appliquer  à  recon¬ 
naître  l’épanchement  intra-cranien. 

Les  raisons  de  la  difficulté  du  diagnostic  sont 
nombreuses  : 

Soit  absence  d’intervalle  lucide  ; 


A.  Etude  anatomique.  —  Dans  les  fractures  de 
la  base,  dont  la  fréquence  est  de  40  pour  100  envi¬ 
ron,  par  rapport  aux  autres  lésions  cranio-encépha- 
liques,  et  parmi  lesquelles  domine  le  type  «  irradié 
de  la  vonle  à  la  base»,  il  faut  distinguer  2  élé¬ 
ments  distincts,  l’un  osseux,  l'aiilre  cncéphalo-mé- 
ningé.  Le  premier  ne  com|)oite  pas  d’indications 
autres  que  la  désiiifeelion  classique  des  cavités  na¬ 
turelles  et  les  essais  plus  récents  de  sérothérapie 
destinés  à  prévenir  la  méningo-encéphalile,  com¬ 
plication  d’ailleurs  plus  rare  qu’on  ne  le  croyait 
(4  à  7  pour  100)  et  presque  uniqueinent  observée 
dans  les  lésions  de  l’etlirnoïde.  L’élément  encé- 
phalo-méningé  est  par  eoiilrc  très  iinporlanl  à 
analyser  pour  essayer  de  |K)ser  des  indications  opé¬ 
ratoires  précises.  Il  faut  distinguer  ici  2  ordres  de 
lésions  : 

1“  l.es  lésions  anatomiques  d’origine  traumatique 
intéressant  les  méninges  (héniatoiuc  cxlra-diiral  de 
la  zone  île  Cérard-Miiichunt,  héinaloines  sous-du- 
raiix  diffus  et  cireonscrit,  ecchymoses  pie-mérien- 
iies),  l'encéphale  (foyers  diffus  de  contusion,  des- 
truelion  plus  ou  moins  profonde  de  la  substance 
cérébrale,  eic.),  que  les  ra|)|)orleurs  liassent  en 
rcMie,  tout  en  reeonnaissani  combien  il  est  difficile 
ü’étahlir  la  fréquence  relative  de  chacun  d'eux. 

2"  Les  lésions  d’origine  vasij-molricc,  consistant 
eoninie  dans  toute  réaction  de  nerfs  va.'o-moteiirs 
en  un  spasme  de  courte  durée  expliquant  l’hypo¬ 
tension  immédiate  du  liquide  UR,  suivi  d'une  dila¬ 
tation  eiilraînani  un  degré  plus  ou  moins  accentué 
d’u'dème  cérébral. 

Fn  terminant  cette  étude  anatomique,  les  rap¬ 
porteurs  essaient  de  formuler  des  conclusions,  cl  de 
rechercher  quelles  sont  les  lésions  méningo-céré- 
brales  susceptibles  de  comporter  un  pronostic  ra¬ 
pidement  fatal. 

Les  désordres  rencontrés  sur  des  blessés  morts 
entre  6  et  12  heures  après  le  traumatisme  sont  les 
suivants  : 

a)  Ou  bien  des  altérations  grossières  et  localisées: 
foyers  de  «  contusion  »,  associés  à  une  hémorragie 
soiis-durale  diffuse;  inondation  ventriculaire; 

b)  Ou  bien  des  lésions  multiples  et  disséiiiinécs  : 
«commotion  congestive»;  suffusions  sanguines 
siégeant  dans  la  substance  grise  et  blanche  des  hé- 
ini.sphèrcs  et  de  la  piotiihérance. 

Si  l’on  regarde  les  comptes  rendus  des  examens  \ 
anatomiques  des  sujets  qui  ont  survécu  24  et  48 
heures,  oii  est  frappé  de  la  discrétion  relative  des  ' 
lésions  :  | 

a)  On  note  un  piqueté  sanglant  de  la  convexité,  i 

coexistant  avec  une  hémorragie  sous-diirale  de  très 
faible  abondance  ;  j 

b)  Parfois,  pas  même  l'étal  de  congestion,  si-  i 

gnalé  par  beaucoup  d’auteurs.  j 


B.  Etude  expérimentale.  —  Sur  les  conseils  de 
Lcriche,  W.  a  expérimenté  sur  le  chien  pour  ob¬ 
server  les  effets  de  la  compression  cérébro-ménin¬ 
gée  par  des  injections  réalisant  un  traumatisme 
brusque  mais  non  brutal  cl  par  l’examen  des  mo¬ 
difications  des  pressions  carotidienne,  jugulaire, 
ventriculaire,  sous-occipitale,  du  tracé  respiratoire, 
et  de  leurs  variations  avec  le  siège  siis-dural,  sous- 
diiral  ou  inlra-vcntriculaire  do  l'injection.  Cher¬ 
chant  à  élucider  ainsi  le  mécanisme  du  blocage, 
W.  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Du  seul  point  de  vue  expérimental,  les  effets 
immédiats  d’un  traumatisme  crânien  peuvent  être 
distingués  en  effets  primaires  et  en  effets  secon¬ 
daires,  ceux-ci  étant  unis  aux  premiers  par  un 
rapport  direct  et  physiologique. 

La  sensibilité  à  la  distension  des  cavités  intra¬ 
crâniennes  sollicitée  par  le  traumatisme  met  en 
action  des  réflexes  vaso-moteurs,  réflexes  courts 
affcclaiil  l’innervation  vaso-motrice  de  la  circula- 
lion  encéphalique,  et  réflexes  plus  allongés  attei¬ 
gnant  les  centres  bulbaires  où  ycntriciilaircs. 

Il  est  probable  que  celle  réaction  vaso-motrice 
reproduit  le  type  habituel  de  vaso-conslriclion  ini¬ 
tiale,  suivie  de  vaso-dilatation  durable. 

Les  effets  secondaires  désignent  les  conséquences 
directes  ou  indirectes  de  cette  réaction  vaso-mo¬ 
trice.  Us  sont  essentiellement  caractérisés  par  des 
niodilications  de  la  pression  artérielle,  hyperten¬ 
sion  primilive  ou  secondaire. 

Cnininent  expliquer  celle  hypertension  arté¬ 
rielle  ?  Fiant  donné  qu’elle  est  surtout  prononcée 
cl  durable  dans  les  cas  de  blocage,  nous  serions 
tenté  de  voir  en  elle  la  conséquence  d’une  excita¬ 
tion  des  centres  siégeant  dans  les  parois  ventricu¬ 
laires  cl,  en  particulier,  dans  le  IIP  ventricule. 

Peu  importe  du  reste  son  mécanisme;  elle  trou¬ 
ble  le  jeu  normal  de  l’irrigation  cérébrale,  impose 
aux  centres  nerveux  des  modifications  de  volume, 
et.  do  ce  fait,  règle  riiydraulique  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

Si  le  jeu  de  soupape  dévolu  à  celle-ci  s’exerce 
sur  des  voies  libres,  on  verra  la  tension  du  liquide 
s’élever. dans  la  grande  citerne,  et  des  phénomènes 
bulbaires  traduire,  par  leur  intensité,  l’atteinte 
plus  ou  moins  grave  dos  centres  siégeant  dans 
le  jil.incher  du  IV"  ventricule. 

Qu’un  obstacle  s’oppose  à  la  mise  en  œuvre  de 
ce  mécanisme  compensateur,  et  un  état  anatomi¬ 
que  d’hydrocéphalie  aiguë  s’installera,  générateur 
à  son  tour  de  réflexes  neuro-vasculaires  et  de  per¬ 
turbations  mécaniques  définissant  le  syndrome  cli¬ 
nique  de  blocage. 


1.  U  Presse  Médicale,  n”  82,  14  Octobre  1933, 
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Soit  signes  paradoxaux,  qui  conduiscnl  à  assi¬ 
gner  un  siège  erioné  à  la  collection. 

Si  nous  abandonnons,  à  présent,  les  éléments  du 
diagnostic  cliniqurl,  [loiir  suivre  un  cliiriirgicn 
dans  les  étapes  de  scs  découvertes,  nous  devons 
envisager  trois  évenlualilés  principales  : 

1“  Lorsipi’il  reneontre,  après  ouverture  du  crâne, 
une  collection  exlra-diirale,  il  doit  déterger  soi¬ 
gneusement  les  caillots,  puis  tenter  de  découvrir 
la  source  de  riiémoi’iagie,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  simple. 

Les  résultats  immédiats  de  l’opération  sont  gé¬ 
néralement  lieui'cux.  ((  Mais,  disent  les  rapporteurs, 
ce  n’est  là  qu’une  appai'encc.  Et  si  nous  prenons 
notre  statistique  pei'soimelle,  nous  faisons  une 
conslalalion  inoins  optimiste  :  sur  20  cas,  il  y  a 
13  morts,  survenues  en  moyenne  10  heures  ajnès 
rinlei'venlion.  » 

2“  Lorsque  ropérateur,  après  trépanation  tem¬ 
porale,  découvi'c  la  diire-mèje  violacée,  tendue  et 
sans  battements,  si  les  signes  cliniques  sont  assez 
clairs  pour  conduire  au  diagnostic  certain  d’bé- 
matoiue  inira-cranien,  il  doit  inciser  la  méninge. 

Une  série  d’arguments  justifient,  alors,  l’éva¬ 
cuation  de  la  collection  (possibilité  de  reprise  de 
l’hémorragie;  retentissement  sur  l’écorce  céré¬ 
brale;  détermination,  dans  les  espaces  sous-aracb- 
noïdiens,  de  phénomènes  réactionnels).  Mais  l’évo¬ 
lution  post-oiiératoirc,  du  moins  lorsqu’il  s’agit 
d’épancliemi'iils  vite  constitués,  est  fréquemment 
défavorable,  du  fait  de  la  coexistence  de  lésions 
cncé|dialiques  sévèics  ; 

3“  Supposons,  enfin,  un  cliii'urgien  consciencieux 
intervenant,  et  ne  découvrant  rien,  ni  en  dehors, 
ni  au-dessous  de  la  dure-mèie. 

Il  envisage  la  possibilité  de  lésions  indiiecles. 
explore,  après  tiépanalion,  le  côté  opposé  du  crâne, 
et,  parfois,  vérifie  le  bien-fondi’  de  la  notion  du 
contre-coup. 

Mais  souveni,  ce  second  examen  demeure  néga¬ 
tif.  L’hémiplégie  qui  justifiait  l’intervention  per¬ 
siste  (I.ecène)  ;  j)lus  fréquemment,  le  bics  é  meurt 
quelques  heures  ou  (juelques  jours  après  (Fontaine 
et  de  Girardier,  Gadenat).  Ce  sont  là  des  exemples 
d’hématomes  profonds,  inli'a-cérébraux,  dont  il 
faut  retenir  rcxislencc  et  la  gravité. 

b)  Cas  dans  lesquels  le  choix  d'un  mode  de  Irui- 
lemeni  doit  être  nnsonné.  ■ —  Quelle  est  la  méthode 
thérapeutique  qui,  contre  les  formes  fréquentes  et 
sévères  que  les  classicpies,  faute  de  mieux,  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  «  commotions  cérébrales 
graves  »,  donne  les  plus  sûrs  résultats  ?  Tel  est 
le  problème  vrai. 

Lorsqu’on  (jarcoiii't  la  littérature  de  ces  derniè¬ 
res  années,  on  est  surpris  de  la  variété  des  traite¬ 
ments  proposés,  de  leiii'  application  souvent  ti’ès 
empii'iqiie,  et  des  discussions  toujours  pendantes 
sur  les  mérites  de  la  |)onclion  lombaire  ou  de  la 
trépanation  temporale. 

Les  autem-s  ont  eu  le  tort  de  vivre  sur  des  con¬ 
cepts  rudimentaires,  de  ebereber  la  solution  du 
problème  dans  de  nouveaux  détails  de  technique, 
à  plus  forte  raison  dans  l'uiiplicalion  systématique 
d’une  méthode,  au  lieu  d’établir  la  succession  des 
phénomènes  pbysio-ivatliologiques  et  leur  filiation. 
Il  est,  pourtant,  incontestable  que  ces  derniers  do¬ 
minent  la  question  des  indications  thérapeutiques. 

C’est  à  paitir  de  ces  données,  et  de  la  mesure  des 
pressions  ailérielle  et  liquidienne  (dont  nous  avons 
souligné  l’iinpojtance),  que  nous  choisirons  le  meil- 
leur  Ir.uleinent,  dans  des  cas  bien  déterminés. 

l”  Exemples  où  l'on  voil  l'exploivlion  clinique 
re.nsc.iqncr  vile  sur  la  CAuiiplication  cl  pcnncHre, 
d'emblée,  le  choix  d'une  ihénqKulique  adéquate. 
—  Nombre  de  formes  trouvent  ici  leur  place,  dont 
la  synijîlomalnlogic,  bruyante  ou  non,  peut  pres¬ 
que  toujours,  à  elle  seule,  suggérer  l’idée  de  béni¬ 
gnité  à  celui  qui  possède  quelque  expérience  de 
la  question. 

Mais  l’examen  clinique  est  insuffisant  pour  dis¬ 
tinguer  Tune  de  l’autre  deux  réactions  opposées  — 
l’bypcr-  et  l’hypotension  —  dont  les  signes  sont 
stjuvent  peu  dissemblables.  Il  faut  donc,  sous  peine 
de  s’exposer  à  de  cruels  mécomptes,  compléter  l’cn- 
(juète  par  la  mesure  des  jvrossions  artérielle  et  sur¬ 
tout  liquidienne. 


a)  A  l'hypolension  primiiive,  qui,  sans  avoir 
l’importance  et  la  fréquence  du  pliénomène  in¬ 
verse,  n’est  cependant  pas  une  pure  curiosité,  con¬ 
vient,  en  effet,  la  théraijcutique  suivante  :  injec¬ 
tion,  par  voie  veineuse,  de  20  ù  40  cnic  d’eau  dis¬ 
tillée;  et,  quand  son  influence  est  nulle  ou  éphé¬ 
mère,  injection  de  500  à  1.000  eme  de  sérum  phy¬ 
siologique. 

Mais  il  faut  (ce  qui  est  affaire  d’observation  et  de 
sens  clinique)  savoir  arrêter  le  traitement  en  temps 

h)  L'hyperlension  est,  dans  les  circonstances  qui 
nous  occupent,  souvent  sous  la  déiiendancc  de  l’bé- 
mojragie  méningée,  mais  aussi  de  l’odème  cé- 

La  lecture  des  observations  ne  permet  pas  tou¬ 
jours  de  discerner  les  motifs  qui  font  préférer, 
dans  ces  cas,  tel  procédé  à  tel  autre.  .Mais  elle  ren¬ 
seigne  sur  les  résultats  obtenus  qui  paraissent  sen¬ 
siblement  identiques,  quel  que  soit  le  traitement 
appliqué;  ponctions  lombaires  avec  contrôle  ma- 
nométriqiie,  oii  médication  hypertonique. 

Par  conséquent,  en  principe,  on  a  le  choix 
entre  ces  deux  méthodes;  on  peut,  éventuellement, 
les  associer;  et  quel(|uefois,  ce  sont  les  circonstan¬ 
ces  qui  conduisent  à  faire  une  rachicentèse  plutôt 
(pi’une  injection  bypotensive.  , 

2°  Exemples  d’éUds  plus  graves,  dont  l'inlcrpré- 
lotion  esl  souveni  incerlaine,  cl  ce.pendanl  indi.s- 
pensulde  pour  envisager  d'emblée  le  Irailcmenl  ra- 
llonnel.  — ■  Le  premier  jour,  l’iiypertcnsion  intra¬ 
crânienne  détermine  un  syndiome  «  diffus  », 
eommuii  à  tous  les  cas,  sans  qu’on  pviissc  par  la 
cliiuqne,  et  même  par  l’examen  nianométriqnc 
lombaire,  isoler  la  caractéristique  de  telle  ou  telle 
étiologie. 

Or  la  pitthogénic  de  l’Iiypcrpression  liquidienne 
n’est  plus  aujourd’hui  le  problème  qu’elle  était  au¬ 
trefois.  Sans  doute,  la  démonstration  du  lôie  de  la 
v(  commotion  a'démalcusc  »  est  certaine;  mais  cette 
possibilité  ne  résume  pas  tout,  puisque  les  travaux 
récents  nous  apprennent  rinlluence  de  !'«  hydio- 
céplialie  »  soit  libre,  soit  bloquée,  et,  quelquefois, 
des  hématomes. 

La  connaissance  de  ces  acquisitions  implique  trois 
coiirlusions  : 

«)  Il  faut  être  extrêmement  strict  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  états  graves  succédant  à  des  traiima- 

li)  Ce  diagnostic  exige  une  empiète  tenace,  dont 
les  difficultés  peuvent  être  grandes. 

L’examen  clinique  très  complet,  la  mesure,  au 
luauomètre,  des  pressions  ailériellc  et  liipiidienne, 
l’épi'euve  de  Qucckcnslcdt-Slookcy,  la  mesure  de 
la  tension  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  on 
leur  intérêt  ;  ces  recliercbes  nous  appoi  tent  les  no¬ 
tions  essentielles  qui  permettent  de  dire  :  hyper¬ 
tension  «  libre  »  ou  «  bloqiiéi!  ». 

Cependant,  sur  la  cause  de  ccllc-ci,  elles  ne  peu¬ 
vent  nous  renseigner;  elles  sont  incapables,  à  elles 
seules,  d’éclairer  un  cas  obscur. 

l.'exploralion  vcnlriculairc  par  la  poiielion  nous 
fournil,  au  contraire,  des  indications  utiles  au  dia¬ 
gnostic  et  au  choix  du  meilleur  traitement. 

(l’est  en  arrière,  au  point  occipital  inféiieur, 
qu’il  faut  la  pratiquer.  Et  nous  classcions  en  trois 
catégories  les  renseignements  ainsi  fournis  : 

Il  y  a.  en  premier  lieu,  des  cas  où  les  deux  cavi- 
lés,  affaissées  el  réduites  à  des  fentes  linéaires,  ne 
soni  pas  déeouverles  à  la  ponction.  —  Cet  efface¬ 
ment  des  ventricules  peut  trouver  sa  raison  dans  le 
a  gonllenient  œdémaleux  »  généivalisé  du  cerveau, 
ou  dans  la  compression,  exercée  à  la  fois  sur  les 
deux  hémisphères,  par  des  épanchements  sanguins 
jiériduraux. 

(lelle  formule,  jiroposée  par  Pclit-Diilaillis,  doit 
être  acceptée,  à  la  condition  d’ajouter  que,  par 
ordre  de  piobabilité,  c’est  en  premier  lieu  Vœdème 
qu’il  faut  suspecter,  les  hémalomcs  bilatéraux  ne 
représentant,  d’après  les  chiffres  actuels,  que 
1  pour  100  du  total  des  hémorragies  intra-cra- 
niennes. 

11  convient  donc  d'ériger  en  principe  que,  dans 
celle  év’cnlualilé  :  ((ventricules  affaissés»,  la  Irépa- 
nalion  temporale  portant  sur  les  deux  côtés  du 
crâne  est  le  seul  procédé  thérapeutique  logique. 

Lorsqu’on  a  dérouveii  el  traité  nn  épanchement 


péridural,  il  faut  encore  par  conséquent,  muni  des 
renseigneinonis  fournis  par  la  ponction  ventricu¬ 
laire  préalable,  sans  crainte  de  prolonger  l’opéra¬ 
tion,  se  porter  du  côté  opposé  cl  suivre  le  même 
plan.  Sinon,  le  pliénomène  qui  instruira  de  la 
nécessité  d’intervention  itérative  est  l’absence  de 
soulagement  effectif  procuré  pai-  la  première  tré¬ 
panation. 

La  conslalalion,  après  ouverture  de  la  durc-rnère 
tendue,  du  cerveau  o-démaleux  et  saillant,  démon¬ 
tre,  à  n’en  ])as  donler.  (pie  l’eflicaeilé  de  la  tré¬ 
panation  bilatérale  esl  ipiehpiefois  plus  apparente 
que  reelle.  Il  esl  possible  (|ue  les  blessés  en  éprou¬ 
vent  les  bénéfices  immédiats  :  3  sujets  opérés  par 
nous,  sui'  5,  ont  guéii. 

Mais  ro])éralion  ne  suffit  pas  à  éloigner  tout 
risipie.  Il  y  a  donc  intérêt  à  lutter,  dans  les  heures 
el  les  jours  qui  suivent  rinlervenlion.  contre  l’hy¬ 
pertension  inli-a-eraniennc  «  résiduelle  »,  par  la 
lachicentèse  ou,  mieux,  par  la  médication  bypo- 
lensive  que  certains  (Weaver)  souhaitent  même 
de  voir  utiliser  avant  l'acte  chirurgical. 

Ihins  une  seconde  catégorie  de  lails,  des  vcnlri- 
eulcs,  l’un  parait  dilaté,  lanilis  (pie.  l'outre  esl 
effacé.  —  Celle  découverte  doit  oiienler  les  iccber- 
vl.e.s  Vi-i.s  iiiie  i.iiicc  de  conipiessiou  unilatérale  (en 
l’occurrence,  nn  hématome)  s'exeii-anl  du  côté  où 
l’idiaissement  ventriculaire  esl  ri'inartpié  (Felit- 
Dulaillis).  En  effet,  toute  ((dlecliou  .sanguine  vo- 
Inmineuse.  localisée  soit  en  dehors,  soit  au-dessous 
de  la  méninge  dure,  esl  susec.'pl ibie,  en  oblitérant 
le.-  tiOii.-  de  .Mouri).  de  favon  indiiecte,  d’entraîner 
La  unaiaiLon  ou  venii'Lcule  laléial  opposé.  C’est  d;ins 
celle  consé(|uenee  qu  il  faut  cberchei'  l'explication 
des  cas  suivants,  assez  inbabiliLcIs  :  bénuLlomes  se 
l[■aduisanl  pLu-  des  symptômes  bilaléiiiux,  ou  par 
des  signes  qui  piédorninent  du  côté  où  siège  la 


La  déduction  logique’  de  ces  données  est  dite 
par  l’etil-Dulaillis  :  la  Iréponalion  de  la  voûte 
.s'impose;  elle  doit  porlei-  stir  le  côté  où  l’affidsse- 
iLicnl  venliieulaiie  esl  constaté. 

CcpendLLid  celle  règle,  coin  parle  des  exceplions. 
l'.n  ellel,  ce  labl(‘;iu  doniUL  comme  cai’.'iciLU'islique 
ii’est  pas  SiLiis  iipparlenir,  éventuellement,  à  d’an¬ 
tres  lésions.  Dans  certiLines  ciiconsI.Lnces,  la  dis- 
Icmsion  d'un  ventricule  résulte  do  la  simple  obtu- 
nilion,  |>ar  caillots,  du  Iroii  de  .Monro  corres¬ 
pondant. 

Aussi  ro|)éraleur  dont  les  découvciles  sont,  après 
ouverture  d'une  des  ((  cbainbic.s  lal.’-iales  »  du 
crâne,  luLiiales  ou  négatives,  doit  leporler  son  at- 
li’idicLii  SLir  le  plu'iiomènc  essentiel  ;  la  distension 
d  une  des  cavités  ci'iébia les.  Cette  bydrocépbalie 
peut  giandcmcnt  bencbcier  de  la  pLalicpLe  des 
pondions  vcnlriculoircs  évacualrice.s,  laLpicIle  esl  la 
mélbode  de  choix.  Mais,  se  ebargeant  des  mauvais 
cas,  elle  na  |Las  une  valeur  cui'aliicc  id)solue;  on 
ne  peut  donc  pas  en  attendre  une  giande  piojior- 
lion  de  succès. 

Dans  cerhiines  circonslanccs,  enfin,  la  dilalalinn 
parle  sur  les  deux  re.ntricuies.  —  Lue  sendilable 
lionvaille  sejail  indicatrice  d'un  blocage  postérieur 
(iViil-Dulaillis). 

Celle  opiidon  nous  paraît  trop  absolue.  En  effet, 
nous  avons  monlié  qu’il  bdlait  dissocier  deux  mé¬ 
canismes  gcneiaux  de  la  double  distension  des  ca- 
mIl.s  V (  nt  r ,(. ul.L li CS  .  I  un  semide,  effectivement, 
conditionné  piir  l’obliléialion  des  zom;-  de  passage 
unissant  aux  espaces  sous-ar:icbnoïdiens  le  système 
inlra-céi'ébial  ;  el  l’autre,  par  l’insuffisance  de  ces 
voies,  incapables  ainsi  d’assurer  récoiilemcnt  li- 
(piidicn  désirable. 

A  priori,  T  «  bydiocéphalie  aiguë  »  est,  par  con¬ 
séquent,  justiciable  de  tbérapculiqiies  différentes, 
dont  I  élude  attentive  des  faits  devrait  permellrc 
l'application  à  bon  escient.  Mais  il  ne  faut  pas  mé¬ 
connaître  les  difficultés  de  l’enqucle  : 

a)  La  manomeli'ie  lombaiii',  et  les  épreuves  qui 
lui  sont  attachées,  font  la  pieuve  éventuelle,  d’un 
«blocage»  el  pcrmetlenl  d'en  fixer  le  degré; 

b)  Il  est  possible,  par  la  conslalalion  de  quelques 
signes  cliniques,  donm-s  pour  caractéristiques,  de 
suspecter  l’hyperlension  intra-venlriculaiie.  La  va¬ 
leur  que  nous  accordons,  alors,  à  l’augmentation 
progressive  de  la  pression  artérielle,  qui  atteint 
vile  dos  chiffres  très  élevés,  est  indéniable.  Ce  sont 
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CCS  cxpinrnilons  qui  condiiiscnl,  nous  l'avons  vu, 
à  iiraliqiicr  une  ponclion  veiilriciilairc  ;  mais  au¬ 
cune  li 'elles  ne  jieul  nous  renseigner  sur  la  cause 
présumée  (le  !'«  liydrocéphalic  interne»;  insufli- 
sance  des  voies  d'écoulement  du  liquide  céplialo- 
racliidicn  ;  oliliiralion,  par  caillot,  de  l'aqueduc  de 
Sylviiis  ;  u'déuue  ou  accumulation  de  caillots  dans 
la  fosse  postérieure. 

Ou  point  de  vue  tliérapeuticjuo,  une  conclusion 

(Il  l.a  soustraction  «  calculée  »  de  liquide  ventri¬ 
culaire  doit  litre  le  premier  geste  du  chirurgien. 
Mlle  atténue  les  con.séipiences  de  la  distension  ca¬ 
vitaire  et  |)eut  suffire  si  les  u  voies  d'écoulement  » 
sont  libres.  Quand  celles-ci  sont  obturées,  les  ponc¬ 
tions  évacnatrices,  même  plusieurs  fois  répétées, 
ne  parviennent  généralement  pas  à  amender  les 

h)  M'insneefis  de  ces  tentatives  justilie,  dans  ces 
roiuiiiions,  le  «  drainage  (lies  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  »,  (pi'il  faut  faire  porter  sur  la  grande  ci¬ 
terne  postibienre  et  ne  ])as  effectuer  an  niveau  de. 
la  fosse  temporale. 

Il  y  a  donc,  de  ce  fait,  dans  la  «  trépanation  at- 
lantoïdo-oceipitale  »,  une  ressource  dont  il  si'inble 
ipi'à  l'avenir  on  puisse  tirer  parti.  Malheureuse¬ 
ment,  comme  il  est  pratiquement  impossible  de 
distinguer  les  cas  où  la  «  gi'ne  bulbaire  est  mani¬ 
feste  »,  de  ceux  qu'une  oblitération  de  raquednc 
de  .Sylvins  tient  .sous  sa  dé)>cndanee,  on  est  naturel¬ 
lement  eonilnit  à  proposer  cette  opération  au  ha¬ 
sard,  et  de  fa(,'on  bien  empiriepic;  en  effet,  la 
ponction  sons-oeeipitale  ne  nous  donnerait  que  des 
(enseignements  imparfait.s,  comme  nous  le  dirons 

L'explication  des  faits  favorable.s  ou  contraires 
an  drainage  postérieur  est  donc  alors  Iri's  claire. 
Susceptible  de  ((■ussir  quand  le  sang,  épanché  à  la 
paitie  déclive  du  ciàne,  irrite  on  comprime  la 
moelle  allongée  et  (]((and  il  obstrue  le  «  passage 
bullio-spinal  »,  il  n'a,  au  maximum,  dans  les  au¬ 
tres  cas,  (pi’nn  effet  transitoire;  de  même  les 
jioncl ions  ventriculaires. 


11.  I  Num.vrioxs  dans  i.us  ucu.x  on  rnois  jouus  qui 
sniicNc.  —  Laissant  de  cidé  les  )i(‘nwloities  iiilra- 
(I  hiiujui:  éroluiion,  dont  le  tabloan  est  si 
l\piip(e.  (pi'il  n'existe  aucun  risque  d'erreur,  les 
cappoi  lt  i((s  s'oc'cupent  seulement  des  manifestations 
ipii  se  réM''lent  apri's  la  ii  phase  critiipie  »  des  3G 
preinii'-res  heures,  des  ii  cas  non  améliorés  précoce¬ 
ment  »,  dont  ils  recherchent  la  signification  et  le 
meilleur  traitement. 

Les  raisons  d'aggravation  sont  nombreuses, 
’lantc'it.  sou-  une  apparence  satisi'aisante,  les  lésions 
n'en  progressent  pas  moins,  'l'anléit,  c'est  une  Ihé- 
lapcntiipic  injustiliée  (pii  déclanche  les  accidents, 
argument  utilisable  eontre  la  doetrinc  périmée  de 
la  ponction  lombaire  systémaliipie.  (3n  peut  dis¬ 
tinguer,  parmi  ces  «  formes  prolongées  »,  deux 
groupes  de  manifestalions  ; 

al  t.'ci7i(i(ic.s-  n’/ècenf  (/c  /'/i_y/)olcn.s'io/(  crunio- 

(•iii7(i(/icni(e.  —  Mlles  s'expliipient  par  la  fuite  de 


liipiide,  parfois  à  l'extérieui 
de  relbmoïdc  on  du  rocher 
tissus  par  le  on  1  I 

On  lit,  dans  la  liltératm 
nocif  de  la  racbicenlese  riq 

ne  donne  is-ne  i|  i  | 
dont  on  relire,  à  grand  ne 


,  par  la  fissure  osseuse 
plus  souvent  dans  les 

des  preuves  du  ri'de 
dee.  (le  parti  pris,  ilc- 
larmante,  alors  qu'elle 
tics  de  liquide, 
ne,  1  eme  jrar  aspira- 


.'si,  malgré  ces  conslatalions,  on  s'acharne,  la 
situation  s'aggrave  vile.  Au  contraire,  l'allénna- 
lion,  puis  la  ilisparition  ])his  on  moins  rapide  de 
tout  signe  inipiiélanl.  sont  obtenues  si,  aprf’S  avoir 
en  lin  en  recours  à  la  manonréirie,  la  preuve  de 
rh\ potension  a  été  faite  et  rinjcclion,  jxir  voie 
veineuse,  d'eau  distillée  ou  de  sérum  artificiel, 
aussili'il  effectuée. 

Il)  Le  rliiinip  de.s  liy/ierlensioiis  secondaires  est 
fic(((ic(ui/i  ]>liis  étendu.  —  Mais  celle  dénomination, 
derriè'cc  laquelle  on  s'abrite,  est  assez  imprécise. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  n'assiste  là  (pi'à  la 
prolongation  d'étals  piéexislants,  [U'oeédanl  par- 
aggravation  iirogrcssive. 


Leur  siqnifir.ation  doit  êti'C  recherchée  dans  les 
laclenrs  suivants  : 

L  hémorragie  sous-arachnoidicnne  diffuse,  qui 
explique  mécaniquement,  plus  que  chimiquement, 

1  hvper.secrelion  réactionnelle  secondaire; 

La  «  résorption  aseptique  des  foyers  de  contusion 
cei-ehrale  ».  la  réaction  hypérémiqiie  qui  suivit  au 
traumatisme,  condiiiscnt  au  «  gonflement  œdéma¬ 
teux  de  l'encéphale  »,  voire  même  à  ce  qu'on 
nomme  la  a  commotion  liyperiiophiqiic  »,  loi'sque 
les  ponctions  lomhaiies  répétées  ont,  malencontieu- 
senient,  exagéré  la  congestion  cérébro-méningée. 
Dans  tous  ces  cas,  c'esf  Vugqravalion  des  acci¬ 
dents  qui  conduit  à  l'intervention. 

Deux  éventualités  principales  doivent  être  en¬ 
visagées  : 

1"  Dans  une  premièi'e  catégoi’ic  de  faits  l’his¬ 
toire  clinique  est  assez  biévc.  Pendant  24  ou  48 
heures,  le  tableau  semble  l’assurant.  Puis,  tout 
change:  le  coma  est  plus  complet;  des  crises  épi¬ 
leptiformes  on  bien  des  paralysies  apparaissent. 

Des  signes  nouveaux  commandent  l’intervention. 
Domine  ils  indiquent,  à  priori,  l’existence  d’une 
lésion  localisée,  le  chii'iirgien  effectue  une  trépa- 
nalion  temporale,  soit  uni-,  soit  bilatérale,  qui 
représente  le  procédé  le  jrlus  simple  et  le  plus  cou- 

II  ne  faut  chercher,  à  cette  tentative,  qu’une 
raison  de  nécessité.  Dépendant,  il  faut  bien  avouer 
ipi'elle  se  révèle  eflii'ace  loi'sqiie  l’œdèinc  est  peu 
prononcé,  et  lorsipie  «  l’incision  de  la  diirc-mèi'c 
donne  issue  à  un  Jet  de  liquide  céphalo-i'achidien 
sous  tension  ».  après  évacuation  duquel  le  cerveau 
se  remet  à  battre. 

2"  Mais  il  est  une  catégorie  de  cas,  ])Our  le  ti-ai- 
lemenl  (lesi[uels  la  trépanation  temporale  n’est  ni 
salisfaisante.  ni  opportune.  Le  siège  postérieur  des 
lé'(ions  essentielles  intervient  dans  le  déterminisme 
des  acciilenls.  lesipiels  piuivont  être  l’angés  en  deu.x 
groupes  difféi-ents  : 

(liiez  certains  Irlessés,  «  l'aggi’avation  alai'mante 
(In  synilromc  eninmotionnel,  et  la  constalalion  do 
sang  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  »,  peu¬ 
vent  nous  faire,  pres.scntir  l’étal  de  soujjrunc.e  du 
liulhe  luir  eonipression  ou  iiar  irritation  ; 

(liiez  d'autres,  tandis  que  les  symptômes  clini- 
(jiies  n'ont  rien  ,  de  caraeléri.sti(pie,  la  ponclion 
lombaire  et  la  rnanomélrie  fournissent,  par  contre, 
une  précision  essentielle:  il  y  a  indéirendance,  soit 
alisohie,  soit  relative,  des  espaces  liquidiens  crâ¬ 
niens  et  rachidiens,  autrement  dit  hlocaqe. 

Les  raisons  de  ce  phénomène  sont  variables  :  soit 
aeeiimnlation  progressive,  peut-être  hâtée  par  la 
raeliicentèse,  de  caillots  au  niveau  do  la  grande  ci- 
leriic,  ou  même  au  voisinage  du  pi'omier  segment 
de  la  moelle  cervicale;  soit  «  commotion  hyperli-o- 
pliiquc  H,  siiecêilanl  à  la  soiisliaclion,  provoquée 
et  intempestive,  de  li(|uidc  céiébi'o-spinal  ;  soit  ag¬ 
gravation.  pour  le  même  motif,  d’une  «  hydrocé¬ 
phalie  »,  coiitemiiorainc  du  li-aiimalisme,  alors 
K  comniiinicanle  »  et,  de  ce  fait,  méconnue. 

La  dislinclion  de.  ces  divers  étals  entre  eux  est 
assez  nuduisée.  Dépendant,  la  ponction  sous-occi¬ 
pitale  est  susceptible  de  fournir  quelques  rensei- 

Lorsipie,  ]iar  celle  maiiieiivre,  on  lelii-e  du  li¬ 
quide  à  la  fois  hyperlendii  cl  sanglant,  on  est  en 
mesure  d’aflirmer  cpie  le  blocage  est  de  siège  péri- 
hnlbaire  on  cervical  ; 

I nversenieiil .  lorsqu'on  obtient  une  réponse  né- 
gali\e,  c'est  (pie  robslacle  (œdème,  vraisemblable¬ 
ment)  est  situé  en  amont. 

Deci  dit  sur  les  lésions  à  traiter  et  les  façons  de 
les  eonnail re,  quelles  sont  les  règles  chirurgicales 
(jnc  nous  pro|)osons  ? 

Dans  les  cas  de  «  commotion  byperlrophiqiie  », 
l.;  Irépanalinn  sciis-lemporale  est  trop  souvent 
ineflieaci' ;  on  ne  peut  l’acecpicr.  La  trépanation  à 
volet  osiéoplasliqiie  (M.  Arnaud)  doit  faii'c  beau¬ 
coup  mieux,  à  condition  qu'elle  porte  sur  les  deux 
faces  latérales  de  la  voi'ile.  La  «  trépanation  posté¬ 
rieure  »  donnerait  peiit-êlie,  ici,  d'assez  bons  ré¬ 
sultats. 

De  ne  sont  que  des  hypothèses,  car,  pour  rions, 
la  question  ne  peut  encore  être  Jugée.  L’avenir 
nous  dira  auquel  de  ces  deux  pi’océilés  il  convien¬ 
dra  de  faire  appel  avec  des  chances  de  succès. 


Dans  tous  les  autres  cas,  la  discussion  n'est  pas 
de  mise:  le  «drainage  sous-occipital»  doit  êli-c 
légitimement  proposé.  Par  la  qualité  de  scs  résul¬ 
tats,  doit-il  devenir  l’opération  oplima  ?  Déjà  qucl- 
(]ues  faits  publiés  le  pi-oiivent  ; 

La  statistique  d’Ody  est  courte,  mais  homogène. 
Mlle  porte,  actuellement,  sur  8  cas,  sur  lesquels  il 

.Mais  d’autres  constatations  moins  optimistes  an- 
noiicenl  une  mortalité  opératoire  redoutable,  lors¬ 
qu’on  s’attaque  à  des  lésions  complexes;  Oltramarc 
perd  2  blessés  sur  2;  .1.  Patel,  1  sur  1. 

«  Ce  li'uvail  l'epi'éscnte  un  essai,  dans  lequel 
nous  avons  voulu  préciser  la  façon  dont  on  peut 
concevoir,  aujourd’hui,  le  traitement  immédiat  des 
fractures  de  la  base  du  crâne.  Certaines  opinions 
émises  détruisent  quelques  idées  toutes  faites  avec 
lesquelles  nous  vivions.  Seul  l’avenir  dira  s’il  faut 
abandnnner,  ou  bien  préconiser  comme  idéales,  les 

Discussion. 

—  M.  Henschen  (Bâle)  distingue,  dans  le  «  gon- 
llemeul  conlusionnel  »  du  cerveau,  deux  types  : 
run  causé  par  l’œdème  cérébral  inlerccllulaire, 
gonllemenl  «  humide  »  et  l’autre  par  l’œdème 
intia-celhilaii'c,  «  sec  ».  Au  premier  conviennent 
les  pnnclions  répétées  rachidiennes  ou  ventricu¬ 
laires,  au  second  les  trépanations  pour  éviter  les 
dangers  du  blocage  que  pourrait  produire  une 
ponction.' Dans  ce  cas,  il  faut  en  outre  lutter  contre 
la  déshydratation  en  acidiilanl  le  milieu  C.R.  par 
des  injections  d'acide  phosphorique  où  lactique 
très  diluées.  11.  insiste  en  outi'C  sur  l’utilité  dans 
cerlains  cas  de  la  position  ventrale  pour  lutter  con¬ 
tre  le  blocage,  et  sur  la  nécessité  d’employer  plus 
soiiveiil  l’artériographie.  11  rappelle  enfin  qu’il  a 
eu  l’idée  et  a  réalisé  la  ponction  sous-occipitale 
avànt  Udy. 

—  .M.  J.  Lhermitte  (Paris).  Les  lésions  cérébra- 
le.s  (■(insécutives  aux  fractures  du  crâne  sont  de 
deux  oi-dres  diffuses  ou  circonscrites.  Les  premiè¬ 
res  sont  dues  à  la  stase  et  à  l’œdème,  les  secondes 
apparaissent  comme  la  conséquence  de  perturba¬ 
tions  vaso-moli'ices  plus  pi'ofondos.  Celles-ci  sont, 
en  iihililé,  la  cause  même  des  variations  chronologi¬ 
ques  du  syndrome  clinique.  Les  lésions  circonscrites 
consi.slent  en  foyers  malaciques  et  hémorragiques. 
.Mais  il  ne  s’agit  pas  ici  de  foyers  déterminés  méca- 
iiiipiemenl,  ces  altérations  sont  créées  par  le  spasme 
et  la  stase  vasciilaiics.  Cerlains  foyei'S  hémorragi¬ 
ques  siègent  souvent  dans  le  pont  de  Varole  cl  par 
la  compression  de  l'aqueduc  qu’ils  provoquent, 
iTiidenI  compte  de  l’hydi-océphalie  bloquée. 

L'hydiocéirhalic  libre,  au  contraire,  appar.aîl 
comme  la  conséquence  de  lésions  plexucllcs  cl 

Deitaincs  lésions  apparaissent  ainsi  accessibles 
à  la  chirurgie,  tandis  que  d’autres  doivent  être  ré¬ 
servées.  Si  l’hydrocéphalie  libre  peut  être  traitée 
par  la  ponction  lombaire  répétée,  riiydiocéphalie 
idoqiié'e  ne  peut  être  abordée  que  par  la  ponction 
ventriculaire  ou  atténuée  par  la  trépanation  décom- 
picssivc.  Celle  intervention  peut  être  de  mise  contre 
le  gonllemenl  hy[)ertiophique  du  cerveau  cl  l’iié- 
morragio  profonde,  tandis  qu’il  serait  iuopiiortun 
de  |)iatiqiier  l’éniichialion  d’un  caillot  inlra-cérébral 
ou  le  lavage  au  sérum  d’un  foyer  malaciquc  contii- 

—  M.  Baillait  (Paris)  insiste  sur  l’utilité  de  l’exa¬ 
men  de  l’œdl,  encoi'e  que  l’œdème  de  la  papille  soit 
souvent  tardif  et  par  conséquent  incapable  d’aider 
à  poser  une  indication  immédiate.  L’élude  de  la 
pression  i-étinicnnc,  suivant  la  technique  de  l’au¬ 
teur,  donne  des  renseignements  utiles,  à  condition 
de  la  bien  appliquer. 

—  M.  Ody  (Genève)  niel  on  garde  les  cliirui-giens 
conlie  une  application  prématurée  de  sa  méthode. 
Mlle  n’esi,  en  effet,  indiquée  dans  les  prcmièi-es 
vingl-qiialie  heures  que  dans  les  cas  où  l’hématome 
péri-biilbaiic  est  la  cause  de  tous  les  désordres.  Le 
drainage  occipital  n’a  d’ailleurs  qu’une  action  lem- 
poiaii'o,  s’il  existe  en  même  temps  que  des  com¬ 
pressions  bulbaires,  des  dégâts  cérébraux  ii;répa- 
lablcs.  Il  est  plus  indiqué  quand  l’obstriiclion  des 
lacs  de  la  base  par  des  caillots  devient  la  cause  de 
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l’liy|>olcnsioii  iiilia-venlriciilaiie.  II  est  enfin  for- 
niellenienl  indiqué  dans  l’inondalion  ventricu¬ 
laire. 

—  MM.  Delrez  et  Delgofîe  (Liège)  analysent  en 
détail  127  observations  personnelles  dont  112 
adultes  et  15  enl'anis  observés  dans  ees  cinq  der¬ 
nières  années  et  arrivent  à  cette  conclusion  que  la 
mortalité  reste  assez  élevée  et  due  pour  une  faible 
part  à  la  méningite  aiguë  (amélioiable  d’ailleurs 
l)ar  les  ijonetions  répétées)  et  surtout  à  des  troubles 
graves  des  centres  cérébraux  de  la  vie  végétative, 
troubles  qu’il  faut  ebeiclier  avec  ténacité  à  dépister 
et  à  traiter.  L’analyse  de  leurs  observations  permet 
aux  auteurs  de  dégager  certains  facteurs  de  gravité 
pai  ticulière  :  1"  Le  coma  après  un  intervalle  libre. 
2“  Les  modifications  importantes  des  réllcxes,  du 
rythme  cardiaque,  <le  l’byperthermie.  3“  L’hyper¬ 
tension  liquidienne  précoce.  Ces  deux  derniers  fac¬ 
teurs  ne  sont  pas  fatalement  liés  à  des  désordres 
anatomiques  étendus  et  au-dessus  de  toute  res¬ 
source,  mais  peuvent  parfois  dépendre  d’une  hé¬ 
morragie  inti'adurale  ou  ventriculaire  progressive 
et  contre  laquelle  lient  agir  un  traitement  opéra¬ 
toire  appliqué  à  temps. 

—  M.  Orban  (Liège)  lappoite  un  cas  dans  le¬ 
quel  il  a  obtenu  un  iilein  succès  sur  un  blessé  en 
étal  giave,  |)ar  la  ponction  ventriculaire.  Son  cas 
illu.sti'c  d'une  manière  très  nette  les  données  expé¬ 
rimentales  exposées  jiar  Wei  thciincr  dans  son  rap- 
ixiil. 

—  M.  Oltramane  (Cenève)  présente  une  série 
d’observations  méthodiquement  étudiées  d’où  il  ré¬ 
sulte  à  l’évidence  (|ue  si  dans  certains  cas  le  pro¬ 
blème  thérapeutique  est  facilement  résolu,  dans 
d’autres  les  symptômes  de  contusion  et  de  compres¬ 
sion  SC  niêleut  et  se  confondent.  11  n’est  pas  pos¬ 
sible  alors  de  poser  de  règles  fixes.  Ce  n’est  que 
l’observation  attentive  du  malade  suivi  d’heure  en 
heiii'c  <[ui  déteiminera  rintervention,  car  on 
pourra  ainsi  saisir  parfois  un  symptôme  net,  rapi¬ 
dement  masqué  peu  après  par  relui  d’une  lésion 
associée. 

—  -M.  Bachy  (Saint-Quentin)  a  traité  depuis  la 
fin  de  la  guerre  près  de  200  fractures  de  la  base, 
d’abord  par  la  méthode  des  ponctions  répétées, 
puis  par  la  trépanation  pour  les  cas  graves  (24  ob¬ 
servations  rapportées  dans  celte  communication). 

Pour  les  cas  bénins,  il  ajoide  à  la  ponction  les 
injections  magnésiennes  ou  d'eau  distillée  selon 
qu’il  V  a  hvpei'-  ou  bypopression. 

.  Pour  les  cas  graves,  s’il  n’y  a  pas  d’indication 
précise  de  siège,  la  tiéiianation  doit  être  temporale 
et  bilatérale  le  plus  souvent. 

Lnliii,  s’il  y  a  des  signes  do  compression  céré¬ 
brale  avec  bypolension  médullaire,  il  faut  avoir 
recoui’S  à  l’opération  d’Ody. 

—  al.  Termier  (Grenoble)  regrette  l’imprécision 
dans  laquelle  reste  la  question  des  indications'  opé¬ 
ratoires.  Pour  sa  part,  voyant  beaucoup  de  frac¬ 
tures  du  crâne  dans  un  pays  de  touri.snic  et  de 
sports  il’bivei',  il  n’est  pas  arrivé  à  se  faire  une 
opinion  définitive  et  avoue,  après  de  multiples  es¬ 
sais,  s’en  tenir  à  «  un  empirisme  et  un  opportu¬ 
nisme  un  i)eu  sce])lique  ».  Toutefois,  déçu  par  les 
drainages  latéraux  et  les  trépanations  décompres¬ 
sives,  hors  les  cas  à  indications  nettes  (hématome, 
compression),  il  s’en  tient  le  plus  souvent  à  la  mé¬ 
thode,  des  ponctions  lombaires  répétées  avec  injec¬ 
tions  massives  sous-cutanées  de  sérum. 

—  M.  Masini  (Marseille)  rapporte  une  statistique 
de  22  cas  de  fi-actnre.s  fermées  (te  la  base  du  crâne 
vérifiées  par  la  radiogi'aphic,  les  signes  cliniques 
ou  l’opératiou.  Dans  2  cas  excessivement  graves, 
railleur  n’a  pas  eu  le  temps  d’intervenir  et  la  mort 
est  survenue  rapidement.  12  cas  ont  été  traités  jiar 
les  ponctions  lombaires  répétées,  avec  10  succès  et 


Z  dece.s  :  ces  deux  décès  sont  dus  à  une  aggravation  ' 
subite  des  svmptomes,  contre  lesquels  la  lré])ana- 
iion  elli’-niemc  a  été  impuissante.  6  cas  ont  subi 
la  trépanation  sous-temporale  de  (liisbing  et  i 
etc  LMieris.  Ions  ont  présenté  un  ((intervalle  lu¬ 
cide  »  et  étaient  d’un  diagnostic  facile.  2  cas  oi 
subi  la  double  trépanation  en  deux  temps,  avec  u 
succès  et  une  mort  due  à  un  cloisonnement  des  c 
jiaces  arachnoïdiens  cérébraux  et  lachidieiis,  contie 
lequel  la  double  trépanation  a  été  impuissante, 
que  le  drainage  sous-occipital  d’Ody,  en  rétablis¬ 
sant  la  circulation  des  espaces  araclmo'idiens,  aui 
pu  guérir'. 

La  ligue  de  conduite  de  l’auteur  se  résume  ain 
tout  d'abord,  traitement  sym))tomatiquc  et  ponc¬ 
tions  loi  1  I  t  si  celles-ci  écboiienl,  I 

panation  iindateralc.  s  il  y  a  des  indications  pué- 
cises  de  compression;  sinon,  double  trépanatioi 
sons-lemporale  de  Ciisliing.  Si  on  pense  à  un  cloi 
soiineme  1  ]  racbuo'idiens  par  cailloti 

accumulés  dans  la  grande  citerne,  il  est  indiqué 
de  pratiipier  u  eniiuee  le  drainage  soiis-oeeipital 
d’Ody. 

—  M.  Paul  Martin  (Hruxelles)  estime  qu’il  i 
faut  |jas  décrier  la  ponction  lombaire  ni  le  Cusbing 
qui,  lorsipie  les  indications  sont  bien  posées,  don- 
iieiit  d’excellents  résultats.  Par  contre,  il  se  montre 
tout  à  fait  ojiposé  aux  essais  de  traitement  direct 
de  la  contusion  encéphalique,  les  manipulations 
nu'ine  ]irudentes  risiiiianl  ])lus  d’aggraver  la  lésion 
([lie  de  l’atténuer. 

—  M.  Tytgat  (Gand)  préconise,  pour  prévenir 
les  complications  infectieuses,  l’emploi  de  l’iicxa- 
méthylcne  eu  injections  intra-veineuses.  11  en 
pour  sa  [lart,  obtenu  de  bons  résultats  avec  i 
assez  grande  constance. 

—  M.  Delagénièro  fils  (Le  Mans)  parle  en 
nom  et  en  celui  de  scs  collègues  Laffitte  (Niort) 
et  Nédcicc  (.ôngers),  avec  lesquels  il  a  étudié  1 
question.  Kxpo.sant  les  observations  de  ces  chirur¬ 
giens  et  les  siennes,  railleur  se  montre  partisan 
résolu  de  l’intervention  systématique  dans  tous 
cas  sauf  ceux  de  commotion  simple  sans  signes 
de  foyer  justiciables  de  la  désinfection  des  cavités 
et  parfois  de  la  médication  hypertensive.  Les 

de  compression  par  hématomes  relèvent  de  la  r 
thode  classique.  Quant  aux  contusions  cérébrales, 
l’auteur  est  partisan  de  leur  appliquer  la  Iréqiana- 
lion  systématique  ipi’il  assimile  à  la  laparotomie 
exploratrice,  et  qui  comprend  un  débridement  de 
la  dure-mère  juscpi'aux  limites  de  la  région  t 
tuse  et  une  ponction  ventriculaire,  si  les  batte- 
mcnts  cérébiaux  ne  reprennent  pas.  Pas  de  suture 
de  la  dui'c-mèie.  Drain  sous  le  lambeau  cutané. 

—  M.  Dziembovski  (liydgoszcz,  Pologne)  insiste 
à  son  tour  sur  la  valeur  de  la  ponction  lombaire, 
l’inqiorlance  de  l’examen  de  l’mil,  les  bons  résul¬ 
tats  des  injections  intra-veineuses  d ’bexamétbylèi 
dans  l’infection  méningée.  D'une  façon  général 
il  est  peu  iiilcrvenlioimistc  et  n’tqière  jamais  les 
enfants. 

—  M.  de  Martel  (Paris)  rejette  à  peu  près  toute 
intervention  crânienne,  étant  donné  l’imprécisio) 
des  notions  clini(]ues.  à  l’cxciqUion  des  blocage 
pour  les(picls  on  |)eut  pratiijuer  l’opération  d'Ody. 
.Mais  alors,  il  faut  l’élargir  et  enlever,  outre  l’arc 
atloi'dicn,  tout  le  rcboiil  du  trou  occipital  et 
l’ccaille  jusqu'aux  insertions  musculaires.  La  |)onc- 
liou  ventriculaire  est  une  très  bonne  méthode  et 
nu’mc  la  ])onclion  lombaire  à  condition  de  ne  pas 
perdre  de  li(|ui(ie  avant  de  mesurer  la  pression. 
I(■rminanl ,  l’auteur  regrette  qu’on  n’ait  pas  pailé 
de  la  venli'iculograiihie  qu’il  considère  comme  i 
des  meilleurs  moyens  de  diagnostic  :  traitement 
fractures  de  la  base  du  ci’àne. 

—  M.  Arnaud  (.‘^aint-Eticnne)  estime  que  la  pi 
liijiie  de  trépanation  systématique  doit  ('■tre  aba 


donnée,  et  notamment  la  trépanation  sous-tempo¬ 
rale  décompiessive  de  Cusbing  qui  n'a  pas  donné 
les  résultats  attendus. 

En  rabsence  de  signes  de  localisation  avec  acci¬ 
dents  d’hypertension  giavcs  l'auteur  lui  préfère  la 
trépanation  masioïito-occipitale  à  (tuic-mère  ou¬ 
verte,  plus  déctive  et  (pii,  à  peu  de  frais,  [leut 
drainer  la  loge  cérébelleuse,  et,  semble-t-il,  le  grand 
lac  bulbo-cérébelleux. 

La  iionclion  lombaire  thérapeutique  telle  (pie  l’a 
défendue  Muret  et  ipii  a  l’aiantage,  par  |>onctious 
successives  mesurées,  de  soustraire  le  sang  mélangé 
au  liipiide  ci'idialo-rachidien,  facteur  d'hyqierten- 
sion  et  dont  l'action  nocive  sur  les  centres  nerveux 
est  indiscutahie,  a  été  trop  attaquée. 

Dans  les  fiactures  de  la  base,  choc,  compres¬ 
sions  localisées  enfin  cl  surtout  accidents  relevant 
de  riiypeilensiou  inlra-craiiicnne  avec  phénomènes 
de  hlocage  ou  non  r(''glcnl  le  liaitemcnl,  mais  une 
distinction  des  cas  s’impose  : 

—  Cas  bénins  qui  guéiisscnt  seuls. 

—  Cas  très  graves  ipii  sont  au-dessus  de  toute 


tbérapeulique. 

. —  Cas  moye 


(diercbe  de  la 
Dans  1 

extra-dural  tro| 
diirales.  I  1 


s  enfin  pour  lesipnds  une  conduite 
en  cliniiiue  minutieux,  sui-  les  ren¬ 
ia  ponciion  lombaire,  sur  la  re- 
tériclle  et  qu(d(picf()is  sur 
la  radiogra|diic,  ]icut  être  utile, 
ivec  liLTiire  de  localisation  la  trépa- 
aM'c  évacuation  de  riiématomo 

ision  de  la  dure-mère  doit  être  dis- 


cuti'e,  mais  elle  ne  saurait  l'Ire  syslémali(iuc  ;  elle 
sera  faite  seulement  en  cas  de  volumineux  héipa- 


En  l'absence  de  signes  de  localisation,  avec  cons¬ 
tatation  (te  signes  (t'byjiertension.  la  ponciion  lom¬ 
baire  évacuatricc  faite  suivant  toutes  les  règles,  et 
répétée  aussi  souvent  ijne  nécessaire,  se  montre 
nue  ]uati(pie  utile,  d'autant  mieux  que  le  liquide 
céjdialo-raidiidicn  est  fortement  teinté. 

Si  malgré  cette  pratique  apparaissent  des  ]ihcno- 
mènes  de  blocage,  alors  est  faite  une  trépanation 
occipitale  latérale  d’abord,  unilatérale  et  au  be¬ 
soin  bilatérale  qui  n'esl  pas  sans  analogie  avec  le 
drainage  sous-occipital  d’Ddy  cl  qui,  dans  quel- 

.\.  lia  pas  praliipié  la  ponction  vent liciilaire. 

--  M.  Marcel  Sénéchal  (Paris)  craint  ipie  les 
rapporieurs  n  aient  trop  décrié  la  jionclion  lom¬ 
baire.  Il  est  cependant  d'accord  poui'  juger  (pi'elle 
ne  doit  ('lie  appliipiée  ipi'à  bon  escient,  servir 
d'élément  de  diagnostic  et  n'i'Ire  utilisée  au  point 
de  vue  thérapciiliipie  (pi'aiix  fractures  dont  le  li¬ 
quide  cé|ihalo-racbidien  est  en  bypcriension  cl 
dans  la  limite  seule  de  celle  bypericiision. 

1"  Le  pins  grand  nombre  de  fractures  de  la  base 
(pii  explique  : 

2“  (jiie  le  plus  souvent,  la  ]iouclion  lombaire 
montre  un  liipiidc  hypertendu  sanglant.  Que  la  ré¬ 
pétition  plus  ou  moins  fréquente  de  ces  ponctions 
jiisipi'à  slaliilisalion  de  la  pression  du  liquide  C.lt. 
à  la  normale  suffira  alors  à  amener  la  guérison. 

3"  (tue,  pour  les  cas  plus  graves  dans  lesquels 
on  note  l’hypotension,  les  irailcmenis  hyperten- 
seiirs  par  l'eau  distillée,  le  sé'riim  physiologique, 
l’acély  leholine  pourront  rendre  de  signalés  services. 

•1"  (jiie  la  praliipie  plus  étendue  du  drainage 
soiis-oeeipilal  paraît  siisceptilde  d’augmenter  le 
nombre  des  guérisons  des  blessés. 

(lut  encore  ]iris  part  à  la  discussion  :  MM. 
Prousl  (l’aris).  Julliard  (Genève),  Paschoud  (Lau- 
saiineï  cl  1\L  Arnaud  (Marseille). 

(.1  M.  Di;.MKi:n. 
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DEUXIÈME  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  DU  GOITRE 

(li.Tiic,  10-]2  Anfil  1933)  [suite  et  fin] 


Les  lésions  du  cœur  dans  Vhyperthy réose.  — 
M.  le  prof.  Fahr  (llainboiirg).  Dans  un  grand 
poiircfiUagc  des  eas  d’Iiyperlliyrôosu  an  eonis  de 
la  maladie  de  liasedow  (23  cas  éludiés)  el  quelque¬ 
fois  aussi  dans  l'iiyperlliyi'éose  au  cours  d’un  goi¬ 
tre  colloïde  (2  cas),  ou  trouve  dans  le  myocarde 
des  lésions  dégcnei-alives  inllaniiualuires.  Ccllcs-ei 
sont  cerUiinemcut  .lues  à  l'action  de  produits  lliy- 
roïdiens,  car  on  n'a  pu  déceler  d'autres  raisons 
possildes  des  lésions  niyocardii|ues.  Celles-ci  sont 
donc  rindice  d’une  lésion  toxique.  Mais,  à  part 
quelques  cas,  elles  sont  trop  minimes  pour  pouvoir 
èli'(^  eonsidéi'ées  comme  une  base  morphologique 
satisfaisante  dc's  troubles  cardiaques  observés  en 

Il  ne  parait  pas  viaisemblable.  (|ue  la  tachycar¬ 
die  [misse  être  la  cause  de  la  lésion  myocardique; 
mais  il  n'est  pas  impossible  <|ue  celte  lésion  dé- 
[lendc’  à  la  fois  de  l'action  d'une  toxine  el  de  la 
.surebai'ge  de  travail  qu’impose  la  taeliy eardie. 

Ilistologiquenienl  les  altérations  sont  con.stituécs 
|)ar;  dégénérescence  graisseuse,  lésions  inllainnia- 
toires,  el  sinlont  ali-opbie  renressive  du  muscle, 
isolée  ou  bien  accompagnée  d  inliltrats  cellulaires, 
l’ar  eonire,  la  sclérose  dillnse  n  existe  pas. 

Rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie 
des  hyperthyréoses.  —  M.  le  prof.  Oswald  (Zu¬ 
rich).  Dans  l’oiganisme  sain,  des  eiuantilés  relali- 
veiuenl  grandes  d'hormones  thyroïdiennes  ne  dé¬ 
terminent  aucun  syndi'ome  anormal.  Il  en  est  tout 
anirenieni  chez  les  neuro-végétatifs,  chez  qui  de 
mininiis  (|uaillilés  d'hormones  |iroduisenl  des  ae- 
eidenls  d'hyperihyréose  ;  doue  des  facteurs  exlra- 
Ihyroïdiens  sont  nécessaires  à  la  production  du 
syndromi’. 

l  u  exilait  de  thyroïde  basedowienne  ne  produit 
[las  de  manifestations  d’hyperlhyroïdisiue  chez  un 
aninial  sain,  l’ar  ailleurs,  aiiciiii  fait  ne  permet 
<raeceplcr  la  notion  qu'une  sécrétion  hasedoxvienne 
[misse  être  loxi((iie  en  soi.  il  y  a  une  <lis|)osilion 
(hypertonie  du  système  végétatif)  qui  précède  l’Iiy- 

I. 'action  expériiiieulalc  de  la  thyroxine  est  di- 
niiniiée  par  les  hy|moliques  iiericiix.  he  (i  ner¬ 
veux  e  e-l  plu-  sen-ilile  à  la  thyroxine.  Mais  si, 
(■liez  le-  «  végé'lalif-  le  sy-lèiiie  nerveux  e-l  [iliis 
sen-ible  à  i'hiiriiume,  le  l'iiriw  thyroïde,  d'aiili'c 
[larl.  e-l  excité  [lar  l'l'•lal  d'il  rilalion  du  sy-lèiiie 

réoses  l'sl  siirloiil  eeiilrale. 

Nouveaux  points  de  vue  sur  le  traitement  de 
la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Schneider  (loi- 
bourg).  I.'horniene  Ihy  roïdieiiiie  [leiil  produire  des 
l|'■sions  lu'palii|iies  avec  chute  de  la  eoiieenlralioii 
eu  sodium  ilans  le  sérum,  ce  qu'on  observe  siir- 
loiil  dans  la  maladie  de  liasedow.  ()nand  l'iode  ne 
donne  [las  d'anu'Iioralions  siiflisanles  el  ne  déler- 
niine  pas  une  chute  importante  du  mélaholisnie. 
on  s'ah-lieiil  hahiliiellemenl  de  l’opération.  C.epeii- 
danl.  dans  de  seniblahles  <-a«,  rinlerxeni  ion  est 
[lossilde,  sans  danger,  à  eondilion  de  s'assurer  <|uc 
la  teneur  eu  -odiiiin  du  sérum  u'esi  [las  au-des¬ 
sous  de  lût)  iiiing  pour  100. 

Lésions  hépatiques  au  cours  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  M.  le  prof.  Wegelin  (Heine).  I. 'au¬ 
teur  a  obserxé  dans  quelques  cas  do  maladie  de 
lia-crloxv  graves,  se  lerininanl  (lar  la  mort,  des  lé¬ 
sion-  ini|iorlanles  de  [diisieiirs  organes,  en  [larti- 
ciilier  de  l'iiy [io[diy se  et  du  foie.  Dans  ce  viscère, 
les  alléralious  sont  eonstiliiée.s  siirloiil  [lar  une  dé- 
générescenee  des  cellules  héqialiqiies,  en  [larlicu- 
lier  une  dégénérescence  graisseuse,  il  se  denianile 
si  ces  lésions  diverses  d'organes  exira-lhyroïdiens 
ne  font  pas^iarlie  du  substratum  de  la  maladie. 

Corps  thyroïde  et  destruction  des  cellules 
sanguines,  en  particulier  dans  ses  rapports  avec 
l’hyperthyréose.  —  M.  Heilmeyer.  Le  corps  thy¬ 
roïde  a  une  action  évidente  sur  la  slimulalion  de 


la  moelle  osseuse.  'L’hyperlhyréose  s’accompagne 
d'une  augmentation  de  l’activité  de  la  moelle  el 
d'une  dcslriiction  des  globules  sanguins.  C’est 
ce  qu’on  retrouve  dans  le  liasedow  alors  que  dans 
le  myxœdèine  il  y  a  dysplasie  pliilôl  qii’aplasie 
de  la  moidle  osseuse.  L’action  de  la  thyroïde  sur 
la  deslriiclioii  des  cellules  sanguines  n’est  qu’une 
partie  <le  l’action  qu’elle  exerce  sur  les  éléments 
cellulaires  en  général. 

Intérêt  biologique  de  l’étude  des  goitres 
exophtalmiques,  traités  par  radiothérapie.  — 
MM.  René  Huguenin  et  H.  Welti  (Paris).  L’étude 
des  modifications  que  détermine  la  radiolhériqiie 
dans  la  glande  basedowienne  peut,  comme  celle 
du  liasedow  iodé,  servir  à  étayer  nos  conceptions 
sur  la  physio-|)alhologie  du  goitre  exophtalmique. 
L’irradiation  du  corps  thyroïde  peut  déterminer 
des  aspects  «  révolutifs  »,  tout  comme  le  traite¬ 
ment  iodé.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  dominante. 
On  observe  plutôt  des  aspects  d’hyperinvolulion,  el 
surtout  une  nécrose  el  une  sclérose  importantes. 
Telle  qu’elle  est  pratiquée,  la  radiothérapie  ne  con- 
dint  donc  pas  à  une  restilutio  ad  integrum  du 
cor|)S  thyroïde.  Et  son  action  est  différente  de  celle 
de  l’iode,  [unsqne  c’est  par  destruction  de  la  glande 
que  régressent  les  symptômes  cliniques.  La  reprise 
des  accidents,  lorsqu’elle  survient,  ne  s’explique 
pas,  comme  dans  le  Basedow  iodé,  par  une  reprise 
évolutive  au  niveau  des  x'ésicules  à  l’état  «  rcvolu- 
tif  »,  mais  [)ar  une  reviviscence  au  niveau  de  cel¬ 
lules  sans  doute  point  détruites,  ce  que  les  auteurs 
ont  observé  ilans  39  cas  éludiés  par  eux. 

Au  [loinl  de  vue  chirurgical  il  faut  retenir  que 
la  radiothérapie  préahd)le  n’em|)èche  [las  l’inter¬ 
vention;  nuus  elle  la  rend  plus  difficile,  ce  qui  va 
de  soi  loisque  la  sclérose  est  |)artieulièrcmenl  in- 
leu.se.  C.eei  surtout  lorsque  l’irradiidion  fut 
((  moyennement  pénétrante  »  el  date  de  [)lusicurs 
mois  ou  de  [)lusieurs  années  ;  il  semble,  en  effet, 
que  les  lésions  sont  d’anlant  pins  intenses  ([ne  l’ir- 
radiation  est  ancienne. 

Hormonothérapie  du  goitre  exophtalmique. 
—  M.  Brusllein  (l.ausanne).  Oontraircmenl  à 
l’opinion  générale,  l'auteur  pense  ipic  la  glande 
luisodowienne  est  une  thyro'ïdo  insuflisanl<‘.  Aussi 
l'exérèse  chirurgicale  Ini  paraît-elle  contre-indiquée. 
Il  obtient  de  très  bons  résidtals  chez  ses  malades 
par  une  o|iolhérapie  thyroïdienne  el  anlé-hypophy- 
saiie,  minutieusement  dosée,  sous  le  contrôle  du 
métabolisme  basal. 

Parathormone  et  ergostérol- calcium,  dans  le 
traitement  pré-opératoire  de  certaines  formes 
de  la  maladie  de  Basedow.  —  MM.  H.  'Welti  et 
M.  Garnier  (l’arir).  l’our  la  [iréparalion  à  la  thy- 
l■oïdeelomie  sub-tolale,  il  n’existe  pas  de  formule 
absolue  de  Iraitemeid  médicamenlcux  el  chaqiie 
matule  [)ose  un  problème  qiu  lui  est  particulier.  Si 
le  Lugol  offre,  en  généial.  le  [dus  grand  intérêt 
lhéi-apeuli(|ne,  son  action  doit  être  contrôlée.  En 
oeésenee  d’a£?!?ravalions  consécutives  à  l'absorption 
de  Lugol  |n'é-0[)éialolre,  les  auteurs  ont  été  amenés 
1  indications  de  la  [uiralhormone  cl 
de  1  ’e  rgos  I  é  ro  I  -  ca  I  c  i  n  m . 

La  sclérosé  accentuée  du  goili'c,  en  ra|)[)orl,  tan¬ 
tôt  avec  une  évolution  h'Ule,  (hdanl  de  plusieurs 
années,  tantôt  avec  des  liadlements  anornudcmenl 
[U'olonges  ne  r.uliolhériqde,  souvent  même  avec 
inie  médication  iodée  intensive,  semble  [jarticu- 
lièrement  contre-iudiquer  rem[)loi  du  Lugol.  Dans 
de  tels  cas,  les  injections  de  parathormone  don¬ 
nent  d'excellents  résultats.  L’ergoslérol  el  le  eal- 
cium  [)euxcnl.  dans  une  certaine  mesure,  se  subs¬ 
tituer  à  la  parathormone  (ils  paraissent  tout  spécia¬ 
lement  agir  sur  les  symptômes  de  parésie  muscu¬ 
laire).  D’autant  que,  en  quelques  circonstances, 
d’ailleurs  rares,  apparaissent  des  signes  d’inlolé- 


I.  I.n  Presse  Mcdieule,  ii"  82,  L5  Oetobro  1933, 
p.  l.')92. 


rance  aux  injections  de  parathormone.  Dans  ces 
cas,  à  la  fois  réfractaires  à  la  médication  iodée  et 
à  l’opnlhérapie  paralhyro'ïdienne,  l’ergoslérol  el  le 
calcium  sont  d’un  utile  secours. 

Remarques  relatives  au  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  H.  Welti 
(Paris).  Une  minutie  rigoureuse  constitue,  dans  la 
chirurgie  du  Basedow,  le  facteur  essentiel  de  sécu¬ 
rité  et  de  succès.  Une  statistique  qui  porto  sur  168 
cas  et  238  opérations  pour  Basedow  n’enrcgislre 
qu’une  terminaison  fatale,  soit  une  mortalité  de 
0,40  pour  100,  et  par  ailleurs,  ni  tétanie,  ni  hé¬ 
morragies.  L’acte  opératoire  doit  être  conduit  à  la 
manière  d’une  intervention  neuro-chirurgicale, 
avec  une  grande  prudence,  une  doucoir  extrême, 
une  hémostase  toujours  contrôlée,  tous  éléments 
qui  permettent  d’éviter  le  danger  de  manœuvres 
aveugles.  La  thyro'ïdectomie  sublolale  doit  égale¬ 
ment  être  une  opération  large  mais  physiologique, 
assurant  au  maximum  la  vascularisation  des  moi¬ 
gnons  Ihyro'ïdiens. 

Le  Irailcmenil  iodé  pré-opératoire  ne  diminue 
pas,  dans  les  formes  graves  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  les  indications  des  Ihyro'ïdectomies  de  pru¬ 
dence  en  deux  temps  successifs.  Les  glandes  «  hi- 
golécs  »  doivent  être  réséquées  aussi  largement  que 
celles  qui  n’ont  pas  subi  l’action  de  l’iode.  Au 
point  de  vue  post-opératoire,  jamais  W.  no  donne 
de  a  Lugol  »  à  ses  opérés.  Cependant  les  résidtats 
à  di.stance  sont  excellents  el,  pour  238  opérations, 
une  gia'rison  durable  a  été  obtenue  dans  plus  de 
85  pour  100  des  cas. 

Dl-UXIKME  SUJET. 

LES  NOUVELLES  BECHEBCllES 
•Slili  L’ETIOLOGIE  DU  GOITRE  ENDEMIQUE 

Premier  rapporl. 

Recherches  récentes  sur  l'étiologie  du  goitre. 

M.  le  prof.  Mc  Carrison 
(Coonoor,  Indes  britanniques). 

On  peut  tirer  argument  des  finis  expérimentaux 
car  les  analogies  sont  grandes  avec  les  constata¬ 
tions  de  la  clinique  humaine. 

Un  premier  fait  important,  [K)ur  toute  élude 
expérimentale,  est  de  préciser  la  silnalion  géogra¬ 
phique  du  lieu  de  rcxpéricnce  ;  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  vallée  à  6.000  pieds  d’altitude,  sol  riche  <’n 
iode,  pas  de  goitres  endémiques  dans  le  pays,  mais 
des  cas  S[)oradiques.  'Les  expériences  sont  faites  sur 
des  rats  albinos  de  même  souelie,  élevés  dans  des 
conditions  (riiygièno  parfaite,  ne  présentant  pas 
de  goitres  s|)onlanémenl,  et  tués  sysiémaliquemeni , 
après  les  expériences,  à  l’àgc  de  2  ans. 

Si  l’on  fait  la  part,  dans  la  [lalhogénie,  dn  rôle 
que  jouent  certaines  influences  (prédisposition  hé¬ 
réditaire,  idiosyncrasie  individuelle,  puberté,  gros¬ 
sesse),  les  faits  expérimentaux  montrent  qu’il  y  a 
4  causes  «  évidentes  et  conjuguées  »  de  goitres  : 

1"  Accroissement  des  besoins  de  l’organisme^ en 
[iroduits  Ihyro'ïdiens:  provoqué  par  un  excès  de 
graisse,  de  calcium,  ou  d’autres  substances  goilri- 

2“  Nutrition  défectueuse  de  la  glande,  avec  perte 
lie  la  valeur  fonctionnelle  de  l’épilhélium  glandu¬ 
laire  el  angmentaliun  de  sa  susceptibilité  à  l’égard 
de  facteurs  toxiques  ou  microbiens  :  cet  étal  est 
réalisé,  par  excm[de,  [)ar  l’absence,  dans  l’alimen¬ 
tation,  de  certaines  protéines  ou  de  certaines  vila- 

3“  Action  de  substances  toxiques  sur  la  glande  : 
toxiques  chimiques,  toxines  de  certaines  bactéries 
intestinales,  associt'c  à  des  conditions  non  hygiéni¬ 
ques  (ingestion  de  produits' distillés  d’excréments, 
cages  sales). 

4'^  Absence  ou  insuffisance  dans  la  nutrition  de 
certains  aliments  essentiels:  vitamines,  acide  hexu- 
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roniqiie,  iode,  pliospliatcs,  ccrlaincs  substances  an- 
tigoilrigÈnes  non  identifiées. 

Toiiles  CCS  causes  peuvent  d’ailleurs  s’associer  de 
diverses  façons. 

Les  éludes  qui  ont  abouti  à  ces  conclusions  ont 
été  poursuivies  en  comparant  les  rajïporls  r  (poids 
de  la  thyroïde  et  poids  du  corps)  des  animaux  en 
expériences  avec  les  témoins,  en  tenant  compte  des 
variations  normales  de  ce  rapport  au  cours  de  la 
vie,  «  life  line  »  de  la  glande. 

Il  serait  trop  long,  mais  bien  intéressant,  de  ré- 
siimei-  toutes  les  variétés  d’cxjjérience  qu’a  effec¬ 
tuées  le  rapporteur.  Signalons  seulement  que  le  ré¬ 
gime  le  plus  goitrigène  est  constitnc  par:  chou, 
froment,  sorgbum;  que  le  lait,  l’iode  sont  d’excel- 
tents  antigoitrigènos,  que  la  carence  en  vitamine  A 
est  un  facteur  de  goitre. 

Deuxième  rapport. 

Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  du  goitre 
endémique. 

M.  le  prof.  Pighini  (Reggio  Emilia,  Italie). 

De  multiples  substances  sont  capables  de  modi¬ 
fier  la  structure  de  la  thyroïde  dans  le  sens  du 
goitre  hyperplasique  parenchymateux  et  du  goitre 
colloïde.  Elles  agissent  en  exerçant  d’ahoid  une 
action  stimulante,  qui  détermine  une  hyperpla¬ 
sie;  nitérieurement,  grâce  à  une  sorte  d’adap¬ 
tation,  le  goitre  devient  colloïde.  C’est  donc  dire 
que  goitres  colloïdes  et  ihyperthyréoses  ont  des 
causes  communes  et  que  beaucoup  de  goiti’cs  col¬ 
loïdes  ont  commencé  ])ar  un  syndrome  d’hyperlhy- 

Ces  substances  goitrigènes  sont  multiples  (cal¬ 
cium,  bore,  fluor,  sélénium,  tellure,  acides  orga¬ 
niques,  amines,  cyanures,  choux,  fenouil);  elles 
sont  souvent  contenues  dans  les  eaux  et  variables 
avec  les  régions  goitreuses. 

La  fonction  de  l’iode  est  de  neutraliser  les  ac¬ 
tions  stimulantes  exercées  sur  la  glande:  elle  con¬ 
tribuera  à  transformer  le  goitre  parenchymateux 
en  goitre  colloïde.  La  pi'ésencc  d’une  quantité  mo¬ 
dérée  d’iode  dans  le  milieu  ambiant  (voisinage  de 
la  mer.  plaine)  peianct  de  comprendre  la  prédomi¬ 
nance  des  goitres  colloïdes;  la  carence  d’iode,  an 
contraire,  explique  les  formes  parenchymateuses  et 
n  od  U I  a  i  res  (montagne). 

Communications. 

Trois  années  de  recherches  expérimentales 
sur  l’étiologie  des  goitres.  —  M.  le  prof.  Cer- 
letti  (Cènes).  Des  rats,  iirovcnant  d’un  élevage 
cxcinpl  de  goitres  et  longtemps  suivi  dans  les  ta- 
boratoires  de  Gênes,  sont  transportés  dans.ihic  ré¬ 
gion  inontagneusc  voisine,  où  existent  des  nids  de 
goities  endémiques  et  des  zones  sans  goitres.  Los 
rats  élevés  dans  les  diverses  maisons,  viaisomhla- 
blement  plus  sensibles  que  l’homme,  devieniKuit 

sol,  un  peu  surélevées,  on  bien  pins  haut  encore 
(sommet  du  r-loehcr  de  l’église),  s’ils  sont  nourris 
avec  des  aliments  et  de  l’eau  distillée  provenant  de 
Gênes,  ils  deviennent  toujours  goitreux.  Par  con¬ 
tre,  les  rats  élevés  à  Gênes  et  alimentés  avec  l'eau 

maisons  de  goitreux  ne  font  pas  de  goitres:  un 
facteur  infectieux  n’est  donc  pas  en  cause. 

Mars  les  rats  élevés  dans  la  région  goitreuse,  ne 
présentent  pas  de  goitres  s’ils  sont  placés  à  l’in¬ 
térieur  de  tonneaux  en  fer,  où  ne  pénètre  que  de 
l’air  filtré.  Il  est  vrai  que  des  rats  témoins,  pla¬ 
cés  dans  de  semblables  tonneaux,  mais  resjiirant 
un  air  non  filtré,  ne  font  que  des  hypertrophies 
thvin'idienucs  très  réduites. 


La  détermination  de  l’importance  des  lac-' 
teurs  inconnus  du  goitre  dans  une  localité.  Goi¬ 
tre  et  relief.  —  M.  Hôjer  (Malmo,  Suède).  L’au¬ 
teur  souligne  la  difficulté  d’appréciation  dans  ce 
domaine,  parce  que  le  volume  du  corps  thyroïde 
est  très  variable.  G’esl  d’ailleurs  par  famille  que 
se  trouvent  les  cas  de  goitres. 

Le  goitre  endémique  ne  se  rencontre  que  sur 
li:s  pentes  des  montagnes  et  d’autant  plus  que  la 
pente  est  forte;  il  n’y  en  a  pins  si  la  montagne  est 
presque  .à  pic;  mais  on  les  retrouve  dans  les  val¬ 
lées  profondes  limitées  par  de  hantes  murailles. 
Par  contre,  le  goitre  n’existe  pas  dans  les  régions 
où  l’air  est  richement  iodé. 

Etiologie  de  la  carence  d’iode  et  ses  rap¬ 
ports  avec  les  résultats  de  la  prophylaxie  du 
goitre.  —  M.  Eggenberger  (Ilérisan,  Suisse).  Le 
goitre  provient  d’une  carence  d’iode  au-dcs.sous 
d’une  dose  nécessaire.  Une  infection,  une  intoxi¬ 
cation,  une  alimentation  carencée  sont  alors  une 
cause  occasionnelle.  Ahiis  quand  l’iode  est  ingéré 
en  qnanlilc  égale  au  double  de  la  dose  minima  né- 
ces.sairc,  il  n’apparaît  pas  de  goitres,  même  en  pays 
d’endémicité.  La  prophylaxie  du  goitre  doit  donc 
être  assurée  par  un  excès  d’iode,  à  condition  de  ne 
pas  dépasser  de  petites  doses. 

Etude  sur  la  production  expérimentale  du 
goitre  simple.  —  M.  Bruce  Webster  (New-York). 

Le  goitre  simple  peut  être  provoqué,  chez  le  la¬ 
pin,  par  des  choux  ou  d’autres  végétaux  ren¬ 
fermant  une  substance  (en  quantité  variable  selon 
les  saisons  et  les  pays")  qui  réduit  l’oxydation  tis¬ 
sulaire  et  provoque  ainsi  un  besoin  accru  de  thy¬ 
roxine:  d’où  une  insuffisance  d’iode  provoquant 
une  hypei'idasic  de  la  glande.  Ces  goitres  provo¬ 
qués  res.semblent  .t  tons  les  goitres  spontanés  de 
l’homme  et  dos  animaux.  L’administration  d’iode 
détermine  une  augmentation  do  la  consommation 
d’oxygène. 

Thoisièmiî  su.ir,T. 

LE  GOITRE  M.M.IN 

Pirmicr  rapport. 

Le  carcinome  de  la  glande  thyroïde. 

M.  le  prof.  Dunhill  (l.ondrcs.) 

'Le  rairporlcur  s’intéresse  sni-toul  aux  stades  les 
plus  ]irécoccs  dos  cancers  thyroïdiens.  Dans  la 
glande,  l’altération  m:digne  commence  bien  pins 
tôt  que  l’on  est  tenté  de  le  penser.  Elle  représente 
une  évolution  continue,  souvent  très  lente,  qui 
peut  durer  de  30  à  40  ans  à  partir  de  l’histogé- 
nèse  de  l’adénome.  Ainsi  l’auteur  admet  que,  dans 
un  cas  opéré,  où  la  structure  était  celle  d’un 
adénome  bénin,  cl  qui  20  ans  ]dns  lard  se  pré¬ 
sentait  sous  l’aspect  d’un  cancer  typique,  la  ma¬ 
lignité  'existait  dès  le  début.  Il  :qq)uie  s;i  thèse  sui- 
les  travaux  d’Aschoff  et  de  Wegelin,  concernant  la 
genèse  de  l'ailénonie  cl  la  diflicnilé  du  délimiter 
bénignité  et  malignité,  et  sur  ceux  de  Alarine  chez 
les  poi.ssons.  Los  él:ils  considérés  comme  précan¬ 
céreux  sont  déjà  du  cancer,  et  l'activité  maligne 
existe  bii'ti  avant  qu’elle  soit  apparente  sur  une 
coupe  histologique. 

L’auteur  décrit  les  divers  ly|)es  de  cancer  du  thy¬ 
roïde  :  squirrhe,  très  rare;  adéno-carcinome  papil- 
lifèrc;  adénome  malin,  qui  provient  d’un  adénome 
préexistant  cl  représente  85  à  90  pour  100  des  cas 
de  cancers  thyroi'dicns.  Alors  que  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  (lu  thyroïde  sont  en  général  plus  fréijncntes 
dans  les  pays  de  goitres,  cet  adénome  papillifère  ne 
provient  pas  des  régions  goitreuses. 

Cette  forme  papillifère,  que  l'on  observe  dans 
les  goitres  de  la  puberté  et  dans  les  goitres  loxi- 
(pics,  est  le  résultat  d’nno  stimulation  presque  phy¬ 
siologique,  mais  qui  pourrait  être  déviée  vers  la 
malignité:  celle  réaction  papillifère  bénigne  s’ob¬ 


serve  fréquemment,  en  effet,  dans  les  Ihyro'ïdes 
latérales  aberrante.». 

Les  métastases  sont  très  tardives  dans  l’adénome, 
bien  que  la  m:dignilé  existe  avant  que  ne  soient 
envahis  la  capsule  et  les  vaisseaux:  ceci  s'accorde 
avec  l’existence  de  métastases  d:ms  une  tumeur 
Ihyi'oïdienne  a|ipareninient  bénigne. 

Dnixièmr.  rapport. 

Etude  des  goitres  proliférants  de  Langhans. 

M.  le  pi'of.  de  Quervain  (Berne). 

Sur  50  cas,  observés  en  1928  et  1932  et  dont  le 
diagnostic  a  été  posé  par  Wegelin.  31  étaient  chez 
des  femmes  et  19  chez  des  hommes.  C'est  la  même 
lu'oporlion  que  pour  les  goitres  bénins;  d’ailleurs 
un  goitre  jiréexistc  dans  92  pour  100  des  cas. 

L’adénome  proliférant  est  habituellement  encap¬ 
sulé  cl  rarement  infiltrant.  Son  point  de  départ  est 
presque  toujours  un  adénome  ])arcnchymateux  ; 
son  image  histologique,  celle  qu’a  décrite  Lan¬ 
ghans;  son  tablo:iu  clinique,  celui  qu’a  établi  Ko- 
chcr,  le  jiliis  souvent  d’apparence  bénigne,  parfois 
d’aspect  malin. 

L’apparition  de  inélaslascs  est  assez  rare  et  ne 
s’observe  que  chez  l’adidlc  :  elles  atteignent  sur¬ 
tout  le  sqneleltc.  Les  vraies  récidives  ne  s'obser¬ 
vent  que  dans  le  type  infiltranl.  La  moyenne  de 
la  survie,  à  partir  de  la  iiremière  constatation  des 
symptômes  cliniques,  est  de  3,77  ans,  c’est-à-dire 
de  presque  le  double  de  celle  observée  dans  le 

Les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  chez 
les  animaux  à  Berne.  —  M.  le  prof.  B.  Huguenin 
(Berne).  Sur  200  Ininenrs  malignes  du  corps  thy¬ 
roïde,  il  n’y  avait  aucun  antre  néoplasme  que  des 
carcinomes.  L('s  métastases  ne  se  trouvent  jamais 
dans  le  squcletle.  presque  jamais  dans  les  gan¬ 
glions,  pai-  contre  fréquemment  dans  les  thyroïdes 
aberrants,  qui  se  rencontrent  dans  plus  de  .50  pour 
100  des  cas.  L’histologie  est  tiès  monotone:  cel¬ 
lules  cylindriques  indifférenciées,  parfois  formant 
des  follicules  ou  r('eouMant  des  papilles,  stroma  va¬ 
riable.  souvent  ossifié,  vaisseaux  sanguins  très  dila¬ 
tés,  d'où  aspect  d'angioinalenx.  Mais  ce  ne  sont 
pas  (les  ((  angiomes  métastasants  »  de  la  thyroïde. 
I.’aulenr  n'a  vu  aucun  cas  rapp(dant  ce  que  Lan¬ 
ghans  il  appelé  «  Wnchernde  .''tniina  ».  Le  earri- 
nnme  du  (bien  esi  uni:  lésion  de  l’âge  avancé  (plus 
de  huit  ans).  Sauf  un  cas  chez  le  chat,  l’auteur 
n'a  vu  aucune  tumeur  maligne  du  thyroïde  chez 
les  autres  animaux  (loinesiii|nes. 

Essais  du  traitement  du  goitre  malin  par  un 
sérum  thyro-toxique.  —  AI.  E.  Coulaud  (Paris). 

I  tilisé  chez  GO  malades  atteints  de  cancer  thyroï¬ 
dien,  lu  sérum,  dans  idio  de  la  moitié  des  ras.  a 
eu  une  action  très  nette  sur  la  tunienr  et  les  mé- 
lastaM":.  eelles-ci  régressent  toujours  les  premières. 
Ges  amédiorations  su  maintiennent  depuis  huit  à 
dix  ans.  Dr,  il  s’agit  d’épithéliomas  véiifiés  histo¬ 
logiquement  yiar  prélèvement  ganglionnaire. 

I.cs  résultats  les  meilleurs  sont  (d)louus  dans  les 
épiihéliomas  typiques  ou  métatypiques  avec  adéno- 
yiathies  impoitantes. 

Les  échecs  s’observent  quand  il  s'agit  de  sar¬ 
comes  ou  d'épithélionias  thyroïdiens  végétants  ne 
rappelant  guère  la  structure  thx  roïdienue.  Ges  faits 
s’ex|ili(|uent  |uiis(pie  le  sérum  est  obtenu  en  injec¬ 
tant  au  chevat  des  adénomes  thyroïdiens,  dont  l’as¬ 
pect  est  un  général  voisin  du  corps  thyroïde 
normal. 

Il  est  curieux  de  constater  que  les  tentatives  de 
sérothérapie  du  cancer  ont  toujours  échoué  alors 
que  l'antigène  employé  |)our  obtenir  le  sérum  était 
(lu  tissu  caneéieux  ;  or,  ce  sérum  se  montre  effi¬ 
cace  contre  un  cancer  histologi(piemcnl  contrôlé 
alors  que  l’antigène  est  une  tumeur  bénigne,  très 
semblable  de  structure  à  une  glande  saine. 

Ri:né  llrcuKMN. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  (1rlolH-o  1933. 

Nécrologie.  —  M.  Souques,  annonce 

à  rAcadéniie  les  (Iccès  île  M\l.  Quéliu,  Hayem  el 
Hanriot. 

-  M.  B.  Cunéo  lil  nne  nolice  nri  rnlofriiine  sur 

M.  E.  Quénu. 

---  .M.  Loeper  lil  une  noliee  néei(ilo‘'i(|üe  sni' 
M.  Hayem. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Roussy  pré- 
senle  nn  onvraqe  de  i\l.  J.  Bandaliue  :  Lu  inile 
i/ih'riiuli<‘iiiili'  ciinlir  If  f.iiiiffr. 

Le  cancer  des  radiologistes.  —  M.  A.  Béclère 
eslinie  ipie  le  cancer  des  radiologislcs  esl  nn  véi'i- 
talile  cancei-  e.vpci'inienlal  doni  l'élude  pont  ap- 
poi'tci'  des  indicaliiins  sur  le  proldènie  de  la  iialine 
du  caneec.  I.a  lliéoiie  de  l'oi'igine  iiailalive  du 
cancer  esl  arinellenieni  Ires  en  faveur  el  pour  ,Me- 
neliier  le  eancei'  appaiail  coniine  le  ternie  nlliine 
el  presque  fatal  de  lésions  inllamnialoires  et  liyper- 
plasiipies  d'inlen-ilé  croi.ssanle,  en  nn  mot  connne 
le  demier  annean  d’nne  cliaîne  ininlerrninime.  .M. 
liéclèie  pense  an  eonlrairc  <pie  le  cancer  doit  être 
nn  aeeidenl  singulier  an  roms  de  lésions  diversc.s 
non  spéeiliqnes,  une  complicalion  snrajonlée  qui 
implique  la  snrvenne  d'nn  facteur  nonvean  mvisi- 
lile  an  micmsco|ie.  lin  effel.  les  radiolugisle.s  at¬ 
teints  de  cancer  ne  sont  qn’iine  minorité  parmi 
ceux  qui  présentent  à  la  suite  d'iriadiations  inces¬ 
samment  répétées  des  altérations  manifestes  de  la 
peau  des  mains;  il  n'existe  anenn  parallélisme  en¬ 
tre  le  degré  des  lé’sions  cnianée.s  et  rajiparilion  on 
l’absence  dn  cancer;  on  considèie  sonveni  que  les 
lésions  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant  :  radio- 
dcrniile  aiguë,  radioderniile  cln'oni(|ne,  cancer; 
cependant,  nombre  de  radiologislcs  atteints  de  can¬ 
cer  n'ont  jamais  en  le  moindre  signe  de  radiodor- 
mile  aiguë  cl  n’ont  présenté  que  des  altérations  cu¬ 
tanées  insidieuses,  très  lentement  progressives;  le 
nom  de  radiodermite  clironiqne  paraît  mal  leur 
coinenii',  car,  dans  la  plupart  des  cas.  elle  n'ont 
anenn  des  caiaelères  cliniques  de  rinllammalioil  ; 
olles  rappellent  pinlùl  les  lésions  conseenlives  aux 
blessures  des  nerfs  el  le  meilleur  qualiliealif  esl 
celui  de  troubles  li'oplnqnes;  que  le  caneeT'  des  ra¬ 
diologistes  débute  par  une  ulcération  on  par  une 
excioissanee  en  forme  de  verrue,  c'est  dans  ees 
deux  <as  un  îlot  minime  de  proliféiation  ccllnlaiie 
anoi'iiude  qui  émei'ge  en  apparence  an  hasard, 

el  à  vitalité  très  amoindrie,  sans  que  le  sièiro  de  cet 
îlot  coïncide  anennenieni  avec  le  point  le  pins  lésé. 

M.  lîéidère  aboutit  donc  à  de.s  conelusions  ana¬ 
logues  à  celles  que  bibiger  a  tirées  ne  i  eirine  n  iin 
antre  cancer  expérimental,  le  crrrieer  -piro|ilérien . 
I.i'  carner'  des  rrrdiologislos  e.sl  rrni'  corrrplicalion 
srrra jorriée  par'  rrn  faclerrr'  noirvean  à  des  lésions  qrri 
ont  cxlraor'dirnrirerni'rrl  dirnirirré  la  vitalité  l'clhr- 
laire  el  rron  l’étal  nilirne  cl  la  terminaison  presqire 
régrriière  de  lésiorrs  inllirmnraloires  rd  liyper'plasi- 
rpres.  I.ir  carrsc  essentielle  drr  cancer  demerrre  in- 
corrrrrre;  elle  paraît  irrdéperrilanle  des  lé.sions  cellrr- 
lair-es  qrri  prépirr'eril ,  favoriserrl  el  permelterrl  son 

narrée  l'I  ra ngèr  e  r'r  l'oi'garr isrrri'  est  la  plirs  vraisem¬ 
blable. 

Hydro-pancréatose.  —  .M.  SoupaulL  rap|ioiie 
l'observation  d'rrn  malade  vcurri  eonsrrllcr-  porrr'  des 
crises  donlnrnerises  épigasiriqrrcs,  avec  vornisse- 
nierrls  cl  lièvr'c  lé'gère  ;  l'cxrrirreri  morrirtr  rrne  Irr- 
merrr  éqiigaslr’îipre.  indi'qumibrnte  do  l'cslorrrac  et 
rin  foie,  el  le  diagnostic  de  kyste  de  la  li'de  drr  pan¬ 
créas  frri  porté.  L'intervention  lit  constater  ipie.  la 
lirrnerrr  corr'esponibril  à  la  tète  du  pirner'éas  exlrè- 
merrrenl  disleridrre  el  contenant  rrn  liipiide  cilrin 
soirs  tension,  lenfermant  des  diaslases  imnciéali- 
qncs  ;  l'extirpation  étant  impossible,  on  se  contenta 
de  nielli-e  un  drain  dan'  In  tumeur  cl  une  injection 
de  lipiodol  pratiquée  u.tcrieurcmcnt  par  le  drain 
mil  en  évidi-nce  une  dilatation  canniiculairc  de 


tonte  la  glande.  Après  une  période  d’amélioration, 
le  iliainage  cessa  de  fonctionner  el  une  seconde 
intervention  fut  faite  pour  le  rétablir;  un  syndrome 
diabétique  se  manifesta  et  un  tubage  duodénal 
montra  que  le  sue  pancréatique  ne  passait  pas  dans 
rinleslin.  Des  rudiogi'a])liies  ayant  décelé  des 
ombres  calcnleuses  aux  environs  de  l’apophyse 
li'ansvei'se  de  la  2"  lombaire,  on  lit  le  diagnostic 
de  lilliia.se  panci'éatiqiie  avec  dilatation  kvsliiine 
|■éll■ol■all■nlensl■  ;  le  malade  moiii'iit  d'embolie  api'îrs 
une  lenlalive  de  déblocage  ilii  canal  de  Wirsnng. 
I.’anlopsie  eonliinia  le  diagnrrsiic:  il  s’agit  d’nn 
processus  exceptionnel,  eouipaiable  par  beaneoiip 
lie  points  aux  bydi'o-néphi'oses  rélro-calcnlenscs. 

Lnniux  lioniyuKS. 
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(ainmie  suite  à  sa  communication  dn  12  Juin 
1933,  l'clalive  à  une  lucuiif  de  la  Loi  de  1898, 
M.  Olivier  ia[)pelle  (pi’en  cas  de  l■eclmles  d’acci¬ 
dents  lin  li'avail,  api'ès  consolidation  de  la  blessui'e, 
l’onviier  ne  péril  être  réadmis  an  bénélice  dn  demi- 
salaire  el  de  la  gratuité  des  soins.  11  doit  payer  Ini- 
mèine  li's  frais  d'Iiospilali-salion.  Or  le  ])i'ix  de 
journée  dans  les  Ilôpilanx  de  Paris  est  de  42  fr.  30 
el  les  frais  dépassent  ainsi  la  pension  de  100  pour 
100.  Le  cas  se  préserrte  assez  fiéqiierrrmerrl  en  clri- 
rnigie  osseuse.  M.  Olivier  cite  l’exemple  d’un  ou¬ 
vrier  chez  leiinel  avait  été  pr-aliqiiée  une  osléosyn- 
llièse  el  qui  dut,  a|ii'ès  consolidation,  se  faii'c  réo- 
péi'cr  pour  ablation  île  la  plaque  mélalliqne.  Celle 
plaque,  bien  loléi'ée  ]iendanl  assez  longtemps,  oc¬ 
casionnait  des  douleiii's  qui  iiécessitèi'ent  la  réinler- 
venlion.  M,  Olivier  fait  i-essorlir  que  de  iiai'cils 
faits,  inliéienls  aux  lecbrriqncs  de  la  ohirni'gie  mo- 
ileiirc,  ne  ponvaienl  être  pi'éviis  par  la  loi  de  1898 
cl  qu'ils  jiislilîei'aienl  une  l'évision  de  la  loi. 

—  M.  Coutela  signale  que  des  cas  analogues  se 
piéserrlenl  souvent  en  ophtalmologie.  11  en  est 
ainsi  pour  les  coi'irs  éli'iingers  inlia-oi'ulaiies,  qui, 
a|U'ès  une  longue  jrériode  de  tolérance,  peuvent  ne 
pins  èli'e  snjrporlés;  on  par  la  cataracte  li'aumali- 
que,  inopéirible  après  l'accident  el  susceptible  d’iii- 
lerventioii  api'ès  consolidation  légale.  1,’aulcnr  es- 
linte  que  la  loi  sei'ail  encore  à  réviser  siri'  d'arrlres 
points. 

--  M.  Dufour  est  d’avis  ipi'il  >  a  inléi'èt  à  pio- 
noiicer  dès  que  possible  la  consolidai  ion  de  la  lésion 
l'I  à  alli'ibiiei'  à  l’accidi'nlé  une  invalidité  per-rna- 
niMrle  partielle. 

—  .M.  Balthazard  estime  égalenreni  que  dans  le 
cas  de  lésion  à  évolnlioir  Iraînairte  nécessilant  des 
soins  pi'oloirgés,  cnmnie  les  fistules  eon.sécnlives  à 
line  ostéite,  il  esl  piél’éi'able  de  déclai'er  l'affeelion 
consolidée,  tout  en  fixant  nn  taux  il 'invalidité 
déqrassani  l’iiicapaeilé  de  li'avail  réelle;  la  diffé- 
l'ciiee  enli'e  le  taux  alloué  et  le  taux  si ilcleirreiil 
diï  à  la  li'sion  pei'inellanl  à  l’aceidenlé  rie  pourvoir 
aux  soins  rpii  lui  sont  eneoi'e  nécessaires. 

—  .\l.  Olivier  fait  observer  que  eelle  solution 
ii’esl  pas  absoinment  l'onforme  aux  ternies  de  la 
loi  el  rpie  certains  juges  se  refnsenl  à  radmellie. 

—  .M.  Balthazard  pense  cependant  que  ce  pro- 
l'édé  ri'i’st  pas  illégal,  car  un  malade  qui  a  encore 
besoin  de  soins  a  droit  à  nn  taux  d’invalidité  plus 
élevé  piiisiiiie  li‘S  fi'iiis  médicaux  sont  à  sa  chai'ge 
ilu  jour  oîi  raffeclion  dont  il  esl  alli'ini  est  décla- 

—  M.  Bourgeois  i;ip|ielle  les  objeelions  qu’il  a 
(li'jà  l'appoi'li'es  à  la  thèse  île  AL  Olivier  lors  des 
sé.'nrces  ries  12  .Inin  el  10  .Inillel. 

—  M.  Michel  (l’résidcnl)  propose  de  désigner 
une  commission  chargée  rie  la  mise  an  |ininl  de 
celle  question,  ('.elle  pi'oposilion  esl  acoe|)tée.  La 
commission  seiri  composée  rie  MAL  lîallhazai'd,  Oli¬ 
vier,  liuni'geois,  Coiilela  el  Sanvard. 

Tolérance  du  tube  digestif  pour  un  corps 
étranger.  —  M.  Tissier  inésenle  une  esquille  os¬ 
seuse  poiiiliie  el  Iranchanle  qu’il  a  découverte  en¬ 
veloppée  dans  un  feuillet  de  papier  à  lettre.  Sur 
ce  feuillet  était  indiquée  en  quelques  lignes  l’iiis- 
torique  de  celle  esquille,  historique  rédigée  le  3 
Aoill  1813  par  un  médecin  nlteslanl  qu’il  avait 


l'clii'é  le  débris  osseux  en  question  du  rectum  d’un 
rnairrde.  Le  nurlade  en  question  n’était  porteur 
d’aucune  lésion  intestinale. 

—  AL  Piédelièvre  raiiporle  un  cas  analogue 
relatif  à  uir  soldat  qu’il  eut  à  soigner  pendant  Irr 
gueri'o  el  qui  se  plaignait  d’une  douleur  périnérrle 
intense.  Une  esquille  osseuse  fut  trouvée  chez  hri 
au  voisinage  rie  l’rrnrrs.  Celle  esquille  n’avait  prrs 
pr'ovoqiré  de  lésion  dirrrs  sa  Iraver'si'e  du  Irrbe  di¬ 
gestif. 

—  AL  Michel  se  deiturnde  comment  il  perrt  se 
faire  qu’rrir  corps  aussi  Irrrncbanl  iril  prr  parcourir 
l’intestin  sans  le  perforer. 

—  AL  Fribourg-Blanc  sigmrle  une.  thèse  de  Lyon 
de  1912  l'clalive  airx  corps  élirrirger's  mécorrinrs  de 
reslomac.  Dans  celle  thèse  sont  rrrpporlées  de 
itombr'errsr's  observations  do  sujets  chez  les(|trcls 
l’irntopsie,  prrriiqrrée  porrr  des  r'rrcherchr.'s  très  dif- 
fér'crrles,  avait  frtil  découvrir  t't  l’irrlérierrr  de  l’es- 
lornrrc  qrrrtrrlilé  de  cor'ps  élr'angcrs  des  pltrs  hétéro¬ 
clites,  piqrtarris  et  Ir'itnchartis  ;  paqrrr'ls  d’éirîngles 
rrolammenl  qrri  rr’avaicrrt  déler'trriné  rurerrne  lésion 
des  parois  gaslrirpres.  Les  rrlirrrerris  parrrisserrl  en¬ 
rober  ces  cor'ps  élr'artgr'r's  ]rorrr  les  r'crrdr'c  irroffen- 

FrrrttOL  rro-lîi.ANc. 


REVUE  DES  THÈSES 


'  THÈSE  DE  MARSEILLE 

J.  Carbonel.  Considérations  sur  la  patbogénie 
de  l’hypertension  artérielle  permanente  (Impri¬ 
merie  Sninl-La2are) ,  Mar'scille  1933.  —  Après  avoir 
rappr'lé  les  diver's  faclerrrs  drr  nrécanisnre  r'égrrialcrrr 
de  la  tension  artérielle  ;A  l’élal  normal,  l’atrlerrr 
enlreprend  rrne  éltrde  criliqrrc  des  diverses  patho- 
génies  de  l’hypertension  artérielle  permanenic  et 
il  monir'o  les  impor-feclions  des  ihéor'ies  rx'rnale, 
srrrrénalc,  x'asctrlaire  qrri  conditionnent  certains  cas 
d’hypertension  syrtrplomaliqtre,  mais  n’intervien¬ 
nent  qrre  très  accessoirement  dans  le  délertninis- 
rne  de  la  maladie  hypertensive.  Ceci  l’amène  alors 
à  imvisager  le  rôle  drr  système  neuro-végétatif,  jus- 
Iruneirt  mis  en  évidence  par  lotric  une  série  do  tra¬ 
vaux  récents,  Srrr  nos  conseils,  il  a  exploré  ce  sys¬ 
tème  végétatif  r'r  l’aide  de  l’injcclion  inlrnmtrsctr- 
lair-e  de  petites  doses  d’ath'énrrlinc  (1/4  îr  1/2  mgr.) 
err  srrrvrullant  les  effets  srrr  la  tension  artérielle  et 
le  porrls.  Drrns  ces  corrtlilions,  alor's  qrre  chez  les 
srrjels  t't  lettsion  normale  l’Injection  d’adrénaline 
rt’cnlraîne  qrre  des  modifications  insignifianles  ott 
trrrlles,  chez  les  hyperlenilrrs  on  note  22  fois  srrr 
24  un  ahrrissemerri  do  la  tension  artérielle  qrri  dé- 
hrrte  1/4  d’hetrre  errviron  après  l’injection,  qrri  esl 
err  génér'al  de  2  à  G  cm  de  Hg  porrr  la  maximtt,  rrn 
pert  moindre  porrr  la  miriimit,  et  qrri  se  prolonge 
perrdattt  plrrsirrrrrs  hertres,  s’accont))agnant  d’ttnc 
artgmenlirliotr  de.  l’indice  oscillomélriqtre.  Les  mo- 
dificirtions  parallèles  drr  porrls  sont  variahles  el  ne 
perrvetri  r’irc  t'elenrtes.  Celte  action  do  l’adr'énitlinc 
protrve  bien  hî  dérèglement  rrerrro-végélatif  chez 
hrs  Irypcrlendrrs.  Il  est  difficile  rie  dir'c  dans  qtrel 
sens  se  fait  le.  déséqtrilihre  vago-sympathiqrre  ;  ce- 
perrdarrt  il  farrl  rerrtarqtter  qrre  l’action  hypolén- 
sive  rie  radréttitlitrc  à  ftrible  do.se  par  voie  inlra- 
trrrrscrrlirir'o  esl  srrppritrréc  si  qtrelqrrcs  minrrles 
rtvtrttl  rinjeclion  d’adrénaline  on  fait  rrne  injection 
srirrs-etrlarrée.  d'atropine,  ce  qrri  lendr'ttil  à  pr'Otrver 
rpr’il  existe  chez  ces  srrjels  rrttrr  hypervagolonie. 
()rroi  rpt’il  err  .soit  ce  désé<]rrilibt'c  neuro-végélalif 
partrît  rrtt  ftrelertr  exlrr'nretttettl  imporltrnt  dans  la 
pirlhogétrie  de  rityperletrsion  artérielle  perma- 
rrerrlt.'.  Abris  orr  rte  perrt  etirore  drrns  ht  irhrparl  des 
r-irs  préciser  lit  cause  de  ce  tléséqrtilihre  :  lésion  or- 
gitnir[tte  orr  Ironhlr;  fottcliortttel  que  l’on  tloil  sys- 
lémaliqirernent  rechercher. 

Jk.an  Olmeh. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  jranc  et  la  bande  du 
journal. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N'  18. 

Séméiologie  de  l'obstruction  nasale 


La  plupart  des  alXeclioiis  des  fosses  nasales 
s’accoiiipagiieiil  de  gène  respiratoire;  tantôt 
l’obstruction  n’est  <iu’un  symptôme  accessoire  à 
côté  des  autres  signes  de  la  maladie,  tantôt,  au 
contraire,  elle  constitue  le  phénomène  patholo¬ 
gique  essentiel.  C’est  le  second  cas  qvd  sera  ici 
surtout  envisagé. 

C’est  par  les  fosses  iiasales  que  doit  normale¬ 
ment  s’cIToctuer  la  respiration,  l.a  respiration 
buccale  ne  représente  qu’une  voie  de  suppléance, 
d’autant  moins  efficace  que  le  sujet  est  plus 
jeune.  Chez  le  nourrisson,  les  troubles  causés 
par  la  suppression  de  la  respiration  nasale  sont 
h  leur  maximum. 

L’im])orlanco  ])hy,siologique  de  la  respiration 
nasale  s’explique  par  une  triple  propriété  dos 
muqueuses  nasales  qui  humidifient,  échauffent 
et  stérilisent  l’air  inspiré.  En  outre,  dans  la  res¬ 
piration  nasale,  le  débit  du  courant  d’air  inspiré 
est  infiniment  plus  constant  et  régulier  que 
dans  la  respiration  buccale. 

Le  diagnoslic  de  rinsuffisancc  respiratoire  na¬ 
sale  est  généralement  très  simple.  C’est  tantôt 
le  malade,  tantôt  son  entourage  qui  signalent 
eux-mêmes  le  trouble  :  la  respiration  se  fait  la 
bouche  ouvcrln,  spécialement  pondant  le  som¬ 
meil,  CO  qui  entraîne  un  ronllomcnt  plus  ou 
moins  intense.  Si  l’obstruction  est  très  mar¬ 
quée,  la  voix  est  modifiée,  elle  prend  un  tim¬ 
bre  particulier,  c’est  la  rJiiiiotalie  fermée,  con¬ 
séquence  de  CO  fait  (pie  les  fosses  nasales  et 
leurs  cavités  accessoires  cessent  de  remidir  leur 
rôle  résonateur. 

Il  peut-  arriver  que  l’obstruction  nasale,  étant 
peu  accentuée,  soit  méconnue  du  malade.  En 
pareil  cas,  il  faut  savoir,  eu  présence  de  trou¬ 
bles  variés,  en  roconnaîlre  l'origine,  faire  le 
diagnostic  de  l’obstruction  d’ajirès  ses  colisé- 
quonces.  Ces  dernières  sont  do  doux  ordres  :  in¬ 
fectieuses  et  mécaniques. 

L’obstruction  nasale  favorise  localement  l’in¬ 
fection,  d’où  les  rhumes  .à  répétition,  les  sinu- 
siles.  Cette  infection  nasale,  jointe  U  l’irritation 
causée  par  la  respiration  buccale,  entraîne  à  son 
tour  pharyngite  et  laryngite,  et  surtout  ces  in¬ 
fections  bronchiques  descendantes  qu’on  cher¬ 
cherait  en  vain  à  soigner  si  l’on  méconnaissait 
l’élément  nasal  (pii  est  .à  leur  origine.  Pour  la 
même  raison,  le  catarrhe  de  la  trompe  d’Eus- 
tachc,  les  otites  exsudatives,  sont,  chez  de  tels 
sujets,  particulièrement  fréquentes.  La  consé¬ 
quence  de  ces  infcclions  auriculaires,  bruyantes 
ou  discrètes,  c’est  la  surdité.  C’est  pourquoi  il 
est  si  imiiorlant,  chez  les  sourds,  de  connaître 
l’état  de  la  perméabilité  nasale.  Enfin  l’infection 
peut  des  fosses  nasales  gagner  ]inr  les  voies  la¬ 
crymales  l’appareil  oculaire.  Ce  (pic  l’on  observe, 
en  particulier,  ce  sont  des  blépharites,  conjonc¬ 
tivites,  dacryocystite.s. 

Lorsque  l’insuffisance  respiratoire  nasale  s’est 
constituée  dans  la  première  enfance,  elle  ])eut 
entraîner  des  troubles  dans  le  développement  de 
certaines  parties  du  squelette,  en  particulier  au 
niveau  de  la  face  et  du  thorax  :  ce  sont  les  trou¬ 


bles  mécaniipies  secondaires  à  l’obstruction  na-  | 
sale.  Il  y  a  une  atrésie  générale  de  tout  le  mas¬ 
sif  facial  supérieur,  donnant  au  visage  un  aspect 
en  lame  de  couteau;  l’os  incisif  est  projeté  en 
avant;  la  voûte  palatine  est  ogivale.  Le  thorax 
est  étroit  et  globuleux  dans  sa  partie  haute,  dé- 
jirimé  au  niveau  des  fauses  côtes.  Ces  malforma¬ 
tions  thoraciques  entraînent  une  diminution  de 
la  ventilation  pulmonaire;  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  affaibli.  Ces  phénomènes  peuvent  ôiro 
unilatéraux,  et  siéger  du  même  côté  que  l’ub- 
slruclion.  Joints  h  l’infection  bronchique  des¬ 
cendante,  ils  peuvent  fort  bien  en  imposer  pour 
une  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

On  discute  sur  les  relations  qui  unissent  l’in¬ 
suffisance  respiratoire  nasale  et  les  malforma¬ 
tions  thoraciques  et  faciales.  Il  se  peut  que  les 
végétations  adénoïdes  ne  soient  pus  effective¬ 
ment  la  cause  de  ces  dernières.  Mais,  ce  qu’il 
importe  de  savoir  au  point  de  vue  pratiijuc, 
c’esi,  d’une  pari,  que  les  sujets  (pii  ])résenlent 
CCS  malformations  sont  toujours  porteurs  de  vé¬ 
gétations,  et,  d'autre  part,  que  tous  les  traite¬ 
ments  destinés  à  corriger  ces  malformations 
n’auraient  aucune  action  utile  s’ils  n’étaieiil 
lirécédés  de  la  libération  des  fosses  nasales. 

Enfin,  le  retentissement  de  l’obstruction  na¬ 
sale  sur  l’ensemble  de  l’organisme  se  traduit  en¬ 
core  bien  souvent  par  un  certain  degré  de  tor¬ 
peur  intellectuelle  désignée  sous  le  nom  d’apro- 
sexic. 

Dans  l’examen  d’une  insuffisance  respiratoire 
nasale,  il  faut  s'efforcer  de  préciser  les  modali¬ 
tés  du  phénomène,  son  imporlnnco,  enfin  sa 
cause. 

Au  malade  qui  se  plaint  de  ne  pouvoir  rcsid- 
ror  jxir  le  nez,  il  faut  demander  :  1“  l’olislruc- 
tion  est-elle  le  seul  symptôme  anormal  au  ni¬ 
veau  des  fosses  nasales  ?  Y  a-t-il  un  moiichagc 
imriilent  ou  sanglant  ?  Y  a-t-il  des  céphalées  2“ 
Quels  sont  les  caractères  et  l’évol,ution  do  l’obs¬ 
truction!'  Est-elle  intermittente,  nocturne  par 
exemple!'  Ivst-ellc^  au  contraire  constante,  pro¬ 
gressive  !'  Une  obstruction  nasale  îi  marche  ra¬ 
pide  est  toujours  un  signe  qui  doit  retenir  ]iar- 
ticiilièremont  1  ’atlention. 

Le  degré  de  l’obslruclion  nasale  se  mesure 
couramment  au  mo>en  d’une  ])la(pie  métalli¬ 
que,  polie  et  graduée  do  cercles  concciitriipies, 
dite  miroir  de  Glaclzel,  sur  laquelle  le  malade 
respire  ])ar  le  nez,  bouche  close.  C’est  lîi  un  pro¬ 
cédé  d’exiiloration  assez  rudimentaire.  Les  ap¬ 
pareils  ajipelés  rliino-manomclres  qui  mesurent 
la  pression  inspiratoire  et  expiratoire,  pendant 
la  respiralion  nasale,  fournissent  au  contraire 
des  données  mimériipies  précises. 

La  recherche  de  la  cause  de  l’obstruction  na¬ 
sale  nécessite  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  pro¬ 
cédés  spéciaux  d'exploration  des  fosses  nasales, 
c'est-, à-dire  :  rbinoscopie  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  cocaïnisation,  examen  au  stylet,  toucher 
naso-]iharyngion. 

riien  (pie  les  mêmes  causes  d’obstruction  na¬ 
sale  jinisscnt  so  retrouver  à  tous  les  .'iges  de  la 
vie,  néanmoins  la  pathologie  dos  fosses  nasales 
est  dans  l’ensemble  beaucoup  plus  comiilexe 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  C’est  pourquoi 
on  peut  considérer  deux  cas  :  celui  des  nouris- 
sons  et  (le  l’enfant  au-dessous  de  7  à  8  ans  et 
celui  de  l’adulte. 


1.  —  Obstruction  nasale  chez  le  nourrisson 
et  chez  l'enfant. 

l’ius  l’enfant  est  jeune  et  plus  grande  est  la 
gène  ap])ortée  par  l’obstruction  nasale  :  elle  est 
au  maximum  chez  le  nourrisson  ipi'ellc  empêche 
de  téter.  C'est  ce  qui  se  iirodiiit  iiendant  toutes 
les  rliinilcs  purideiilcs,  étiologie  banale  et  facile¬ 
ment  reconnue. 

La  cause  de  beancoui)  la  plus  fréaiiiente  d'ob¬ 
struction  nasale  chez  l’enfant  et  le  nourrisson, 
c'est  riiypertrophic  de  l’amygdale  pharyngée  de 
Luschka,  les  vépélalions  (idénuïdes.  Ce  diagnos¬ 
tic,  qui  s'inqiose  ('oninie  le  plus  prolialde,  est 
facile  à  vérifier  chez  l’enfant.  L’examen  au 
spéculum,  avec  un  iieii  de  patience,  )jermeL  de 
voir  directement  le  tissu  lymjiho’ide  du  cuvmn. 
Le  touclier  naso-pbaryngieu,  ]n'océdé  brutal, 
n’est  guère  à  conseiller  dans  le  cas  iiarticulicr. 
Chez  le  nourrisson  en  rexaiuhe,  il  n'y  a  pas 
d'autre  moyen  de  faire  le  diagnoslic  ipie  de  por¬ 
ter  derrière  le  voile  une  ])ince,  ce  (jui  assure  en 
même  temps  le  diagnoslic  et  le  traitement. 

Lorsqu’il  est  avéré  (pie  renfaut  ou  le  nourris¬ 
son  (pii  respire  mal  par  le  nez  n’est  pas  jior- 
teiir  de  végétations  adénoïdes,  il  faut  envisager 
l'existence  d'une  nudformul ion  comjénitale.  Il 
y  en  a  ipii  sont  évidentes,  ce  sont  celles  de  l'ori¬ 
fice  narinaire  et  d'autres  ipii  le  sont  heaucoup 
moins  et  en  iiarliculier  Vimperjondion  c/io- 
iimde.  Pour  confirmer  ce  dernier  diagnostic,  on 
]K'ut  essayer  de  jiasser  une  sonde  en  caoutchouc 
dans  le  pharynx  par  une  narine.  On  peut,  avec 
une  ])oiro  munie  d'un  embout  narinaire,  so  ren- 
di-c  conqile  si  l'air  jiassc  ou  ne  jiasso  ])as.  L’exa- 
iiKMi  au  stylet  enfin  montrera  le  siège  et  la  con¬ 
sistance  de  l’inqiorforalion  (]ui  peut  être  osseuse, 
cartilagineuse  ou  membraneuse. 

11  y  a  enfin  une  cause  d'obstruction  nasale 
(pi  il  faut  envisager  chez  le  nourrisson  et  le 
jadit  enfant,  surtout  si  les  ]diénoniènes  ont  ap¬ 
paru  brusipiemenl  :  c’est  le  corps  ciran'pcr.  Il  y 
faut  d'iuilanl  mieux  iienser  (pie  le  coryza  secon¬ 
daire  vient  souvent  en  masipier  la  présence  et 
(pi'im  examen  inrouqdet  lient  fort  bien  le  lais- 


II.  —  Obstruction  nasale  chez  l'adolescent 
.  et  chez  l’adulte. 

Deux  ras  sont  à  considi'uer  suivant  que  l'iii- 
siiffisanco  res]nraloire  nasale  est  d’origine  or¬ 
ganique  ou  d’origine  fonctionnelle.  Dans  le  ]irc- 
mier  cas,  il  y  a  un  obstacle  sur  le  trajet  respi¬ 
ratoire  nasal.  Dans  le  second  les  fosses  nasales 
sont  libres. 

.\.  IxsuiKisAxc.n  luisi'iu.vronu:  nasai.i;  n’oruGiNii 
oii(;axi(}1.'i'.  —  Il  jicut  arriver  ipie  l'obstacle,  à  la 
lespiration  nasale  soit  constitué  par  une  idrésie 
(/cncrulc  des  fosses  nasales.  Dans  la  majorité  des 
cas  ce)iendanl,  on  peut  rattacher  la  gêne  respi¬ 
ratoire  à  la  ]irésence  d'un  obslaide  siégeant  en 
un  iioinl  bien  défini,  aile  du  nez,  cloison,  cor- 

Alrcsie  narinaire.  —  Chez  certains  sujets,  la 
cause  de  la  gène  respiratoire  consiste  en  une 
(lisi)osilion  iiarticulièrc  des  ailes  du  nez  qui 
sont  ajilalics,  raiiprochées  de  la  cloison.  L'ex¬ 
piration  se  fait  sans  difficulté,  mais  iiendanl 
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I 'iiis|)ii;iliiii],  les  iiilus  (lu  ne/,  .sont  as|)iiécs  et 
\ieniu‘nl  .se  l'oller  eontro  lu  cloison,  réilnisant 
ainsi  le  ealilne  (le  l'orilieo.  C’est  celte  inaU'or- 
inalion  ijn'on  réserve  le  nom  fl’atresie  nari- 

IH'i'iuUon  (le  la  cluison.  —  C'est  une  des  cau¬ 
ses  les  plus  tréi|uentes  d’insuflisancc  respira¬ 
toire.  Idle  n'existe  que  très  exeeplionnelloment 
I  lu‘/  reniant  au-dessous  tie  sept  ans.  Klle  tait 
son  ai)parition  chez  l’adolesceiU.  Déviations  et 
épaissis.seincnts  ])envent  donner  è  la  cloison  les 
l'orines  les  plus  variées.  La  gène  respiratoire  est 
l'ouelion  de  deux  éléments  :  1"  l.a  déviation  elle- 
même,  en  forme  de  C  ou  de  S;  2“  riiypertrophie 
du  cornet  intérieur  situé  en  legard  do  lu  conca¬ 
vité  de  la  cloison.  Ce  deuxième  élément  est  au 
moins  d'une  importance  é^ale  à  celle  de  la  tlé- 
viali(jn.  Sa  présence  explirpro  pounpioi  le  eêiléde 
la  plus  {grande  gêne  lesiriraloirc  n'est  jrits  tou¬ 
jours  eeltri  de  la  tlé\ irrliort.  Llle  expliqire  aussi 
jioirrcproi  darrs  cerlrrirrs  cirs,  ajrrès  résection  de  la 
cloison,  l'olrslruetiorr  cirarrge  de  sorts,  lu  cloisort 
redressée  verrarrt  .'rpprryer  srtr  le  rorrret  Ityirerlro- 
phié'.  11  tr'y  a  (|ue  peu  de  ruiiporls  enlrc  la  dé- 
lorrrtaliou  l’xlérieirre  de  l'irrête  ttasale,  et  la 
gêite  respiraloire.  l'arl’ois  otriin  on  constrrto  uire 
soitilrrre,  tttre.  .vytrctdi/e,  (urtre  la  cloison  et  uit 
cornet.  Ces  synéchies  jrerrvent  être  cortgénilales; 
jrlrts  sortverri  elles  soirt  la  c.onsériitotrce  d’irne  in- 
lervettliort  opérrrloiro  .rtrlérieure  mal  dirigée. 

Uliinile  liypcrLrupliiqtic.  —  'rrrndis  t|ue  dans 
l.r  rléviatiorr  de  cloisort,  l 'obstruction  nasale  est 
constirrrle,  et  n'est  tpre  peu  ittlUteneée  jrar  les 
cltangements  de  position  de  la  tête  ou  les  modi- 
lie.'rliotrs  itlrrrospltérirpres,  d.rtrs  la  rlritiilc  hyper- 
Irnphitpre  irrr  cotrirrrire,  il  arrive  (lire  les  fosses 
nasales  suieril  enlièrernerrt  dégagées.  C'est  géné- 
ralernerrl  la  nrrit,  darrs  la  position  Itori/onlalo 
(|ite  r(d)slrtrelion  mrs.ale  est  le  plus  accentuée. 
Lu  ortlre,  lorsipre  le  sujet  est  eortclré  sur  le  cêité, 
la  fosse  nasale  du  ciMé  où  la  tête  est  toirrnéo  est 
sertie  ohslru(''e.  Il  sulfit  tpre  la  tête  soit  tournée 
dit  cêilé  opposé  pour  tpre  rohslruclion  nasale 
change  de  sens,  'forts  ces  phérrornènes,  dits  de 
liasculc,  indirprent  le  rôle  de  la  congestion  dans 
la  rhinite  hyper  lrophi(|ite.  'J  outefois,  lorsque  les 
li'stons  sont  anciennes,  rohslructron  nasale  tend 
à  devenir  perrrurnerde  :  l  'hy  perlrophie  cotrgeslive 
a  fait  place  h  l’hypertrophie  conjonclivc.  A  la 
rhinoscopie,  ces  deux  étals  se  dilférerrcient  aisé¬ 
ment.  Dans  le  prenricr  cas,  le  corrret  est  rouge 
vil',  Irrrgest  Ctrl,  il  se  rélr.rcle  faciletnenl  sous 
rinllttettce  de  l;r  coca'ttie.  Dans  le  second  cas,  la 
muqrreuse  est  p.ile,  errrrrrno  délavée,  et  ne  se  ré¬ 
tracte  tpre  peu  ou  |ias. 

l.'liN  perlroirhie  de  ht  . . pteuse  mrsjrle  pertl 

sit'ger  sur  toute  l’élerrdue  du  cornet  ird’érienr. 
Ditrrs  eerliuns  c.rs,  elle  est  locjtlisée  è  la  prtrlic 
posli-rierrre  (ht  cornet,  ott  dit  iiar  alrrévialiort 
rpr'il  y  a  litre  (/((eue  de  eorncl.  Celle-ci  ne 
pi  ut. être  r'econnne  rpi'à  la  rhinoscopie  poslé- 

II  y  a  des  sujets  chez  lesiprels  l’ohslrnction 
nasale  est  juéeédi'e  ou  accompagnée  d’élernuc- 
inerds  snrveriani  par  crises,  de  picotements  dans 
les  yenx,  de  moiichagc  non  ]uirnlcnl  pins  ou 
moins  ahondanl.  Cet  ensenrhie  syniptoinal iipic 
correspond  un  état  tpre  l’on  désigne  sous  le 
nom  d '(d/cri/ie  naxidc  et  dont  la  manifestation 
la  plus  caractérisliiprc  est  représentée  par  le 
rhume  des  foins.  L'allergie  nasale  est  extrême¬ 
ment  commune.  Il  en  existe  des  formes  frustes 
(jni  peuvent  avoir  comme  urii(]ue  symjilôme 


robslrticlion  nasale;  mais  toujours  celle-ci  con¬ 
serve  les  mêmes  caractères  à  savoir  la  rapidité 
d’airparition  et  do  disparition,  et  la  variabilité 
suivant  l’état  atmosphérique,  le  climat,  l’horaire 
des  repas,  etc... 

Polypes  imiqueux.  —  Les  polypes  muqueux 
dos  fosses  nasales,  longtemps  considérés  comme 
dos  myxomes,  sont  on  réalité  constitués  par  une 
dégénérescence  localisée  de  la  muqueuse  nasale 
avec  inliltralion  u'ilémateuse.  Ils  s’observent 
généralement  chez  des  sujets  qui  ont  un  long 
passé  de  rhinite  catarrhale.  Ces  polypes  pren¬ 
nent  naissance  dans  le  méat  moyen  cl  peu  à  peu 
litiissetil  par  remplir  toute  la  fosse  nasale  cor- 
lespondanle,  créant  une  obstruction  nasale  to¬ 
tale.  Prosipie  toujours  les  polyjres  muqueux  sont 
multiples.  Cependant  il  y  a  une  forme  clinique 
liarticiilièrc  dans  laquelle  le  polype  est  unique 
et  se  dirige  constamment  vers  l’orilieo  choanal 
du  la  fosse  nasale  :  c'est  le  polype  solilaire,  ou 
polype  siimso-elioanal. 

Les  polypes  miKiueiix  apparaissent  surtout 
dans  l’àgc  moyen  de  la  vio.  Toutefois  la  maladie 
(pi 'ou  appelle  syndrome  de  Woakcs  est  une  af¬ 
fection  de  renfance.  Llle  se  caractérise,  outre  la 
production  dos  jrolyjies,  jiar  une  déformation  ap- 
pari'iilc  de  la  pyramide  nasale. 

Toutes  les  Inmours,  bénignes  ou  malignes, 
qui  se  (lévelop))onl  à  l'intérieur  des  fosses  na¬ 
sales,  eniraineni  iino  gêne  respiratoii'o  plus  ou 
moins  marciuée.  L’obstruction  nasale  dépend  du 
volume  et  du  siège  de  la  tumeur.  A  cet  égard,  il 
y  a  lieu  de  signaler,  comme  particulièrement 
propres  là  entraîner  la  gtlne  respiratoire,  les  tu¬ 
meurs  développées  dans  la  partie  posiérioure 
des  fosses  nasales,  dans  le  cavuni.  Contraire- 
ment  t-iiix  tumeurs  des  fosses  nasales  jiropro- 
rnenl  dites,  pour  lesquelles  rohstruction  est  uni¬ 
latérale,  dans  le  cas  de  néoformation  siégeant 
dans  le  cavuin,  le  symplùme  s’étend  rapidement 
aux  deux  narines,  ün  signalera  en  particulier  le 
polype  naso-pharyntpen,  lunieur  vasculaire  bé¬ 
nigne,  qui  apparaît  chez  les  jeunes  garçons  au 
moment  du  la  inrherlé  cl  qui,  en  raison  do  son 
développemont  souvent  énorme,  obstrue  tolalc- 

Si  dans  toutes  les  rhinites,  spécifiques  ou  non 
spécifiiiiies,  rencombremenl  nasal  existe  tou¬ 
jours  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  dans 
la  syphilis  nasale  lerliuirc,  ce  symptôme  prend 
une  inqiorlance  particulière.  L’obstruction  na¬ 
sale  de  la  syphilis  tertiaire  est  un  symptôme 
précoce.  Llle  s’étend  rapidement  aux  deux  na¬ 
rines.  Llle  est  tenace,  et  s’accompagne  de  niou- 
chage  muco-purulent.  Au  début  il  ne  faut 
guère,  s’attendre  îi  trouver  colle  fétidité  qui  plus 
lard  deviendra  caractéristique.  Les  douleurs  noc¬ 
turnes  localisées  è  la  racine  du  nez,  l’augmenta¬ 
tion  du  volume  de  la  pyramide  nasale  complè¬ 
tent  le  tableau  clinique. 

Slénoscs  cical ridelles.  —  La  syphilis  lient  en¬ 
core  êire  cause  d ’ohsiruclion  nasale  par  les  dé¬ 
formai  ions  perrnanotiles  qu’elle  laisse  après  cica¬ 
trisai  ion.  Syphilis  et  lupus  sont  les  deux  affec¬ 
tions  le  jilus  fré(|uemmenl  rcnconli-ées  à  l’ori¬ 
gine  des  sténoses  cicatricielles.  L’aspect  est 
d’aillenrs  très  différent  dans  les  deux  cas.  En 
effet,  tandis  (pie  dans  le  lupus  la  majouro  par¬ 
tie  des  lésions  qui  ont  provoqué  la  slénose  sont 
cutanées,  et  que  la  cloison,  si  elle  est  touchée, 
l’est  exclusivement  dans  sa  partie  cartilagineuse, 
au  contraire,  dans  la  syphilis,  les  lésions  sont 
essenliollemenl  osseuses,  endo-nasalos.  Le  nez 


de  la  syphilis  est  affaissé,  celui  du  lupus  est  am¬ 
puté.  Mais  les  aspects  pseudo-lupiques  de  la  sy¬ 
philis  sont  très  frétiueuls,  et  le  diagnostic  ré¬ 
trospectif,  d’après  les  lésions  cicatricielles,  peut 
être  aussi  diflicile  qu’à  lu  période  active  de  la 
maladie. 

Slénoscs  posl-lrauinatiques.  —  Les  trauma¬ 
tismes  al  teignant  le  nez  peuvent  laisser  dos  dé¬ 
formations  importantes  et  qui  varient  suivant 
les  éléments  anatomiques  intéressés.  Lu  ce  qui 
concerne  la  fonction  respiratoire,  la  partie  du 
nez  dont  lu  conservation  importe  le  plus  est  la 
cloison.  Or,  celle-ci  peut  être  directement  at¬ 
teinte  par  le  traumulisme,  mais  elle  peut  aussi 
être  éliminée  par  suite  d’une  infection  secon¬ 
daire.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  le  cas  d’/ié- 
inalomc  suppuré  de  la  cloison.  Cet  accident 
dont  les  conséquences  sont  aussi  graves  au  point 
de  vue  fonctionnel  qu’esthétique  peut  d’ailleurs 
survenir  également,  en  dehors  de  tout  trauma¬ 
tisme,  à  la  suite  d’un  furoncle  du  vestibule  na- 
rinaire. 

Ithinolilhcs.  —  On  observe  parfois  dans  les  fos¬ 
ses  nasales  dos  productions  calcaires  plus  ou 
moins  volumineuses,  au  centre  desquelles  se 
trouve  généralemenl  un  menu  corps  étranger. 
L’obstruction  nasale,  unilatérale,  est  complète  et 
s’accompagne  de  sécrétions  muco-purulenles. 

Ithinosclérome.  —  Un  certain  nombre  de  ma¬ 
ladies  exotiques  localisées  aux  fosses  nasales  en¬ 
traînent  de  l’obstruction  nasale.  Ces  affections 
no  présentent  pas  d’intérêt  pratique  pour  le  mé¬ 
decin  en  France.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
rhinosclérome,  maladie  qui,  en  Luropc,  est  ac- 
tuollcmonl  localisée  à  la  partie  orientale  du  con- 
linenl,  mais  que  l’érnigralion  disséminera  sans 
doute.  Cette  affection  parasitaire,  due  au  bacille 
do  Fri.sch,  est  essentiellement  sténosante  par  les 
hyperplasies  qu'elle  détermine.  La  slénose  et 
l’obstruction  sont  telles  que  la  communication 
enlrc  le  jibarynx  et  les  fosses  nasales  est  souvent 
totalement  supjrrimée.  L'extension  dos  lésions 
au  jiharynx,  au  larynx  et  à  la  trachée,  l’aspect 
pâle  et  lisse  des  bandes  d’hyperplasie  sont  les 
éléments  principaux  du  diagnostic  clinique. 

B.  IxsijiuusAxci;  i''Oi\c'rio.xNr!r,tjî.  —  L’insuffi- 
sance  respiraloire  est  dite  fonctionnelle  lorsque 
aucun  obstacle  no  s’o])po.so  au  passage  de  l’air 
tians  les  fosses  nasales. 

Il  est  fréquent  do  voir  des  sujets  atleinis  de 
rhinile  olrophique  ou  d'ozène  se  ])laindrc  do  ne 
pouvoir  respirer  jrar  le  nez.  Ün  attribue  celte 
gêne  rcs]nialoire,  assez  paradoxale,  d’une  part 
à  un  facteur  mécaniiiue,  diminution  de  la  pres¬ 
sion  insjiiraloiro,  d’autre  jrarl  à  la  disparition 
de  la  sensibilité  des  mmiueuses  nasale,  point 
do  dé|)atT  de  cos  réllcxcs  dont  on  a  dit  qu’ils 
étaient  le  «  houlo-en-lrain  do  lu  vie  respira- 
loiro  )i. 

C’est  pour  une  autre  raison  que  certains  su¬ 
jets  chez  lesquels  un  obstacle  respiraloire,  végé¬ 
tations,  cloison  ou  cornet,  a  été  enlevé  opéraloi- 
rernenl,  conservent  une  respirai  ion  buccale.  Ici 
il  s’agit  d’un  vice  d’éducation  respiratoire  : 
l’ojiératioti  doit  être  suivie  de  rééducation  fonc¬ 
tionnelle. 

Lnfin  il  y  a  des  sujels  doni  les  fosses  nasales 
sont  à  tous  égards  normales  et  qui  cependant 
disent  éprouver  tous  les  symptômes  de  l’ohstruc- 
lion  nasale.  C’est  l'impotence  fonctionnelle  pro¬ 
pres  aux  sujels  riévi-oiial biques. 

Raoul  Cvussé. 
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Regard  sur  l’obstétricie  ^ 

Par  A.  COUVELAIRE 


Monsikur  U!  Doykn, 

Vous  iiuiugurez,  je  crois,  vos  i'onctions  de 
Doyen  de  noire  vieille  FacuUrt  de  Médecine  de 
Paris,  par  voire  présence  à  la  séance  d’ouverlure 
de  noire  Congrès. 

Perinelloz  à  son  l’résidonl,  qui  depuis  trente 
ans  est  votre  ami,  de  vous  remercier. 

Votre  œuvre  conslructive  déjà  si  féconde  est 
un  modèle  qu’il  est  juste  de  proposer  aux  Gy¬ 
nécologues  et  aux  Obstétriciens  soucieux  de  réu¬ 
nir  dans  des  Instituts  modèles  la  recherche 
scientifique  et  le  bien  social. 

Mo.nsiel'r  lu  Président, 

Mesd.vmes,  Messieurs, 

■l’ai  d’abord  deux  devoirs  à  remplir  et  je  les 
remplis  avec  joie. 

Le  premier  est  de  remercier  les  membres  du 
Comité  permanent  de  notre  Association  qui  ont 
suggéré  à  notre  Société  Parisienne  ma  désigna¬ 
tion  de  Président  ])our  ce  Vlll"  Congrès,  et,  tout 
particulièrement,  le  président  Ilenrolay  et  le  se¬ 
crétaire  général  Brindcau. 

Monsieur  Ilenrolay,  nous  vous  aimons  parce 
que  vous  êtes  Belge  et  parce  (pie  vous  ôtes  vous. 
Tout  pétri  de  scnsiliililé  et  de  finesse,  vous  avez, 
entre  les  cultures  dont  votre  jeunesse  ardente  a 
sucé  le  lait,  fait  choix  de  celle  qui,  des  Rives 
mères  d’une  sagesse  cl  d’une  beauté  qui  de¬ 
meurent,  s’est  épanouie  è  travers  la  Gaule  jus¬ 
que  dans  vos  Flandres.  Votre  jilaco  était  depuis 
longtemps  marquée  pour  représenter  tout  è  la 
fois  notre  science  et  notre  sens  de  la  vie. 

'foi,  Brindcau  le  Nantais,  lu  sais  que  nous 
admirons  la  sagacité,  ton  habileté  technique, 
ton  opiniâtre  patience,  ton  dévouement  à  notre 
Association.  Nous  aimons  è  retrouver  en  loi  les 
qualités  do  la  race  qui,  fixée  entre  deux  terres, 
la  Bretonne  et  la  Vendéenne,  garde  la  maîtrise 
des  navigations  difficiles  sur  les  Océans  fertiles 
en  hrumes  et  en  orages. 

Mon  second  devoir  est  de  souhaiter  la  bien¬ 
venue,  au  nom  de  la  Société  d’Obslélrique  et  de 
Gynécologie  de  Paris,  aux  collègues  de  Belgique, 
de  Suisse  cl  de  l'rance  qu’unit  la  communauté 
de  notre  langage  et  aux  collègues  de  tous  pays 
qui,  chaque  deux  ans,  viennent  ou  reviennent 
nous  aiqiorler  le  jilus  précieux  témoignage  du 
plus  heau  dos  sentiments,  l’amitié. 

Pourquoi  faut-il  que  certains  ne  soient  pas  ici 
aujourd’hui?  Pouniuoi  faut-il  que  je  ne  voie  pas 
an  premier  rang  des  hancs  de  cet  Amphithéâtre 
le  fidèle  d'entre  les  fidèles,  avec  son  clair  regard, 
tour  à  tour  lumineux  d’intelligence,  pétillant 
d’esprit  ou  ruisselant  de  bonté,  le  Professeur 
Kouwer,  d’Utrecht  ? 

Il  y  a  un  an,  jour  pour  jour,  sa  pensée  s’est 


1.  Discours  prononcé  le  fi  Oclolirc  1!KÎ3  à  l'ouverture 
(lu  l'///'  Conqn's  de  VAs.mciolion  des  Gynécologues  cl 
Ohsiétriciens  de  langue  /rançaisc. 
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portée  vers  nous  et  c’est  peut-être  le  plus  émou¬ 
vant  honneur  de  ma  vie  que  d’avoir  été  choisi 
par  lui  i)our  vous  Iransmcllre  son  ultime  mes¬ 
sage. 

F,roulez-le,  dictant  à  son  fils,  le  7  Octobre 
1932,  les  mots  que  sa  main  n’avait  plus  la  force 
d’écrire  : 

«  Mon  cher  Collègue  et  ,<âmi, 

■l’ai  besoin  de  vous  écrire  deux  mots  jiour 
vous  dire  adieu.  ‘  Je  suis  altcint  d’une  maladie 
dont  l’issue  n’est  pas  douteuse...  Je  ne  souffre 
lias  trop  et  pendant  de  longues  journées  les 
jours  d’autrefois  passent  dans  ma  tête  et  dans 
mon  c«;ur.  Il  va  de  soi-mémo  que  je  pense  aussi 
à  vous  et  à  tant  d'autres  amis  français.  l’ai  vécu 
tant  de  jours  heureux  au  milieu  de  vos  congrès, 
lît  jilus  que  jamais  je  regrette  qu’il  ne  m’ait  ])as 
été  possible  de  persuader  un  ](lus  grand  nombre 
de  mes  compatriotes^  pour  suivre  mon  cxom])lo 
et  se  joindre  à  moi...  Je  suis  convaincu  que  ce 
n’est  pas  la  politique,  mais  avant  tout  la  diffé- 

Pour  ma  part,  je  venais  parmi  vous  comme 
pour  un  devoir  envers  ma  j)alrie.  11  me  faut 
avouer  cependant  que  les  difficultés  matérielles 
do  l’accom|)lisscment  de  ce  devoir  étaient  com¬ 
pensées  amplement  par  le  bonheur  dont  j’ai  pu 
jouir... 

C’est  avec  les  sentiments  les  ]ilus  chaleureux 
que  je  vous  presse  la  main  et  je  vous  prie  de 
bien  vouloir  Iransmellro  l’expression  do  mes 
sentiments  amicaux  aussi  :i  (juelques  aidros  que 
je  ne  iniis  nommer  tous,  le  pense,  entre  autres, 
ù  M.  Pinard,  â  M.  Bar,  à  M.  Faure,  â  M.  Sirodoy, 
è  M.  Brindcau. 

Vous  voudrez  bien  regarder  celte  lettre  comme 
tout  â  fait  personnelle.  Je  ne  sais  ])as  combien 
de  temps  me  sera  donné  encore  et  vous  voudrez 
bien  no  pas  communiciuor  ce  que  mon  fils  a  la 
bonté  de  vous  écrire  en  mon  nom,  avant  fpie 
mes  jours  no  soient  finis.  Ma  famille  vous  en 
fora  part... 

Ft  maintenant,  mon  cher  ami  Couvolaire,  em¬ 
brassons-nous  pour  la  dernière  fois.  Je  n’ai  plus 
rien  â  ajouter.  Adieu.  » 

Après  cet  adieu  nous  ne  pouvons.  Messieurs, 
que  nous  recueillir  silencieusement. 

Nous  recueillir  et  méditer  sur  l’art  que  servit 
avec  une  telle  élévation  de  caractère  et  une  telle 
maîtrise  lechnicpie  un  des  hommes  les  plus  re¬ 
présentatifs  de  ce  qu’hier  encore  on  pouvait  ap¬ 
peler  l’olislélricie  moderne. 

* 

*  * 

Aussi  bien,  puisque,  selon  la  tradition,  je  dois 
en  guise  do  prélude  â  vos  travaux  vous  offrir 
un  thème  de  pcns(^c,  je  vous  convierai  à  jeter 
un  regard  sur  l’évolution  de  l’Obstélricic,  telle 
(pi’elle  est  aclucllomenl  envisagée  du  ])oint  de 
vue  individuel  et  du  point  de  vue  social. 

Le  domaine  de  l’obslélricie  s’est  en  effet  sin¬ 
gulièrement  étendu  au  cours  des  derniers  siè¬ 
cles. 

Jadis,  le  souci  des  hommes  qui  se  vonaienl 


il  l’art  obstétrical  était  d’établir,  selon  la  tradi¬ 
tion  cl  avec  l’ajiport  de  leur  expérience  person¬ 
nelle,'  les  préceptes  (]ui,  dans  tel  cas  déterminé, 
])crmctlaionl  de  réaliser  la  terminaison  d’un 
accoucbemenl  apparu  en  cours  de  roule,  labo¬ 
rieux,  sinon  impossible. 

Leur  action  était  limitée,  d’ordre  osscnlielle- 
mcnl  manuel,  avec  ou  sans  emploi  d’instru¬ 
ments  le  plus  soiiveid  fa'licides.  C’était  un  se¬ 
cours  d’urgence  réclamé  dans  l’angoisse  par  une 
sage-femme,  souvent  exiierto  d’ailleurs,  sous  le 
couvert  de  la  compétence  discutable  d’un  méde¬ 
cin.  Il  s’agissait  avant  tout  d’évacuer  un  utérus 
parlurient,  avec  le  souci  pres(pie  exclusif  de  ne 
])aa  tuer  la  mère. 

Le  grand  jvrogrès  qui  dans  le  temps  se  situe  à 
l’é])oque  magnifi(|ue  de  la  Renaissance  a  été  de 
développer  progressivement  dans  la  coriwralion 
des  accoucheurs  le  souci  de  ne  jjIus  être  seule¬ 
ment  des  manœuvres  spécialisés,  mais  des  mé¬ 
decins  aptes  â  diriger  dans  son  iidégralilé  la 
fonction  de  reproduction,  dans  l’esprit  d’un 
Ambroise  Paré  (jui,  ne  l’oublions  pas,  consacra 
l’un  des  45  livres  de  son  grand  UFuvre  de  chi¬ 
rurgie  non  lias  à  I ’accoucbemeid ,  mais  à  la  G6- 
iicraLion  de  l'IiODtinc. 

Dès  lors  le  maître  devoir  de  l’obstétricien 
s’élevait,  grâce  aux  acipiisit ions  d’une  science 
en  voie  do  constante  évolution  :  â  la  surveillance 

symbiose  maternelle  et  fœtale  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  1 ’.'dlailcmeid  —  â  la  recberebe  des  trou¬ 
illes  fonctionnels  (pd  annoncent  l'imminence 
des  grands  syndromes  calaclysmi(|ues  —  à  la 
détermination  jiréalable  du  degré  d'iiarmonie 

saire  à  une  beureuse  naissance  —  à  la  jirévision 
des  difficultés  do  la  ])arlurilion  et  à  leur  Irailo- 
inenl  par  des  tbérapoutiiiues  non  jilus  do  pis 
aller,  mais  opiiorlunos  et  mémo  préventives  — 
il  la  réalisation  enfin  d'une  hygiène  r;dionncllo 
de  la  gestation,  de  la  parturilion  et  de  l’allaite¬ 
ment. 

Vers  la  fin  du  xix"  siècle  cette  étape  était  fran¬ 
chie  et  do  nouvelles  iiréoccupidious  apparurent 
dans  les  esprits. 

Il  ne  devait  plus  nous  suffire  d'assurer  la  sécu¬ 
rité  du  développement  intra-utérin  et  de  la  nais¬ 
sance  d’un  enfant  conçu  au  hasard  de  copula¬ 
tions  qui  n’étaient  même  pas  toujours  réalisées 
dans  l’harmonie  des  désirs. 

La  notion  séculaire  que  l’avenir  d’un  être  est 
conditionné,  avant  même  l’heure  de  la  fusion 
dos  gamètes  mâle  et  femelle,  par  la  prodigieuse 
accumulation,  dans  leur  substance  inlinimenl 
petite,  des  hérédités  anceslr;dcs,  morjihologi- 
ques,  physiologiiiucs,  voire  sjiiriluellcs,  s’im¬ 
posait  à  'l’esprif  des  procréateurs  et  de  leurs 
conseillers,  les  obstétriciens. 

La  direction  de  la  gestation,  do  la  parturi¬ 
lion,  do  l’allailomcnf,  ne  devait  ]ihis  être  l’a  cl 
’(ü  de  notre  art.  Notre  action  no  devait  jilus  se 
limiter  à  la  iirolcclioii  de  l’individu  en  voie  de 
développement,  mais  s’étendre  â  la  protection, 
sinon  â  l’amélioration  de  la  lignée  cl  de  l’espèce. 

Ce  faisant,  nous  nous  haussions  de  la  dircc- 
Uon  du  créé  à  la  direcUoir  souveraine  de  la  crûa- 
lion. 
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VoilJi,  n’esl-il  pas  vrai,  le  climat  de  noire 
époque.  Mais  il  n’e.sl  pas  sûr  — :  c’est  du  moins 
mon  sentiinenl  —  (lu’il  soit  nn  climat  d’équi¬ 
libre  entre  b's  données  souvent  incertaines 
d’une  science  en  ])cri)étuol  devenir  et  leur  ap- 
plicalion  syslémali(|Lie  dans  le  domaine  de  l’obs- 
télricie  individuelle  et  de  l’obstétricio  sociale. 

Ne  vous  mé])rcnez  jias  sur  le  fond  de  ma  pen¬ 
sée.  Notre  rôle  de  direction,  je  le  revendique 
autant  que  quiconque,  .le  crois  môme  avoir 
donné  des  preuves  objectives  de  mon  souci  de 
l’étcndrc;  mais  j’estime  qu’il  est  des  bornes  îi 
notre  soif  de  direction.  Nous  ne  sommes  pas, 
ou,  si  vous  le  voulez,  nous  ne  sommes  pas  en¬ 
core  des  Dieux  ! 

D’est  dans  cet  esprit  que  je  me  permets  d’évo- 
(|uer  devant  vous,  indépendamment  de  toute 
considération  inspirée  par  les  doctrines  religieu¬ 
ses,  doux  aspects  de  la  vio  individuelle  et  sociale 
de  ce  monde  qui  eborebo  son  équilibre. 


L’un  des  de\oiis  essentiels  de  [’obslclricic  in¬ 
dividuelle  me  parait  ôlro  de  fixer  avec  la  plus 
scruinileuse  conscience  les  indications  de  nos  in¬ 
terventions,  les  mineures  aussi  bien  que  les  ma¬ 
jeures. 

A  cet  égard,  aujourd’hui  comme  hier,  deux 
tem iiéramen ts  s’a ffron ton t. 

Les  uns,  par  une  patiente  observation  qui 
n’est  d’ailleurs  que  le  prolongement  de  l’obser¬ 
vation  des  meilleurs  do  nos  anciens,  s’attachent 
à  di.scorner  les  limites  du  normal  et  de  l’anor¬ 
mal.  Leur  tendance  est  do  respecter  l’évolution 
naturelle  des  phénomènes  tenus  pour  physiolo¬ 
giques  et  do  n’agir  activement  (|ue  devant  la 
menace  ou  l’ajiparition  précises  d’un  état  patho¬ 
logique. 

ht  encore,  dans  cette  éventualité  leur  action 
n’cst-elle  souvent  (|u ’indirocte,  s’efforçant  de 
réaliser  les  conditions  en  quoique  sorte  (u7é- 
ricures  dans  lesquelles  les  phénomènes  mor¬ 
bides  peuvent  reprendre  un  cours  normal. 

L’application  do  ces  principes  fait  de  nous, 
dans  l’immense  majorité  des  cas  de  la  pratique 
journalière,  do  simples  témoins  attentifs  et  li¬ 
mite  notre  action  è  quelques  gestes  électifs,  efli- 
caces  et  justifiés. 

Les  autres,  toi  ts  des  tirillants  résuttats  immé¬ 
diats  otitcnus  dans  dos  conditions  |)articulière- 
mont  favorables  do  milieu,  d’assistance  et  d’ha¬ 
bileté  personnelle,  par  nos  techniques  perfec¬ 
tionnées  d’anesthésies,  d’évacuation  rapide  do 
l’utérus,  d’accouchement  par  hystérotomie, 
d’élevage  artiliciel  du  nouveau-né,  pour  ne  citer 
que  colles-i;i,  paraîtraient  presque,  aux  yeux 
d’observateurs  malveillants,  regretter  la  fré¬ 
quence  des  maternités  heureuses  dans  leur  ter¬ 
minaison  naturelle.  Ils  recherchent  avec  une 
prédilection  marquée  les  moindres  apparences 
do  ce  qu’ils  estiment  anormal  pour  entreprendre 
d’y  parer. 

Ils  sont  jilus  ou  moins  consciemment  con¬ 
duits  —  toutes  les  fois  que  la  nature  leur  en 
laisse  le  temps  —  è  une  action  systématique  dont 
ils  sont  dis])osés  îi  donner  des  raisons  sentimen¬ 
tales  ^  défaut  do  raisons  rigoureusement  scien¬ 
tifiques. 

Oserai-je  vous  dire  que  cette  tendanèe,  qui  est 
loin  d’être  toujours  et  partout  sans  dangers, 
paraît  s’être  singulièrement  accentuée  au  cours 
de  ces  dernières  années. 

Dans  tous  les  domaines  d’ailleurs,  l’activité 
humaine  marque  un  goût  trop  accentué  h  mon 
sens  pour  la  standardisation  des  actes,  les  re¬ 


cords  de  vitesse  et  la  suppression  de  tout  effort 
do  patience. 

L’évangéliste  qui  disait  : 

<1  Efforcez-vous  d’entrer  par  la  porte  étroite  » 
prêcherait  aujourd’hui  dans  le  désert. 

Pour  ma  part  je  garde  encore  toute  ma  ten¬ 
dresse  pour  les  femmes  qui,  pleines  d’espérance 
et  do  sérénité  joyeuse,  altendent  sans  crainte 
l’heure  des  suprêmes  douleurs  et  les  acceptent 
avec  la  volonté  parfois  stoïque  d’êlre  les  iiro- 
mières  entendre  le  premier  cri  de  l’être  qu’elles 
ont  nourri  de  leur  sang. 

Ne  laissons  jais  périmer  celte  source  de  joie 
profonde,  gardons-nous  de  cultiver  systémati¬ 
quement  le  désir  des  solutions  rapides,  à  heure 
fixe,  dans  le  sommeil  des  anesthésies  complètes. 
No  faisons  rien  qui  contribue  à  diminuer  la 
beauté  morale  des  mères  de  nos  enfants. 


H:  :K 

La  fonction  do  rejiroductiun  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  fonction  individuelle.  Les  groupe¬ 
ments  d’individus  en  sociétés  ne  peuvent  se 
désintéresser  des  conditions  dans  lesquelles  s’ac¬ 
complit  la  fonction  qui  permet  h  chaque  généra- 
lion  do  se  survivre,  do  s’accroître  et  de  s’amélio- 

Si  dans  la  vie  de  ces  collectivités  un  rêve 
d’égalité  mérite  de  se  réaliser,  ne  fût-ce  qu’un 
nom  du  plus  élémentaire  sentiment  d’altruisme, 
c’est  bien  celui  de  l’égalité  des  mères  qui  loiiles 
devraient  avoir  la  possibilité  d’accomplir,  dans 
les  meilleures  conditions  matérielles  et  morales, 
l’intégralité  do  la  fonction  maternelle. 

Ce  devoir  do  solidarilé,  les  groupements  so¬ 
ciaux,  corporatifs  ou  confessionnels,  ont  cher¬ 
ché  le  réaliser  ])ar  leurs  propres  moyens,  au 
mieux  de  leurs  possibilités,  jusqu’au  jour  où 
l’Etal,  représentanl  les  intérêts  généraux  do  la 
nation,  a  entrepris  d’assurer  la  direction  plus 
ou  moins  exclusive  de  son  accomplissement. 

Mais  l’action  do  l’Etat,  d’abord  insiiirée  par 
des  buts  purement  sociaux,  tend  è  s’exercer  — 
et  cela  est  dans  l’ordre  naturel  des  choses  — 
pour  des  fins  d’ordre  politique. 

El  nous  voyons  do  j3ar  le  monde  s’affronter  ou 
s’associer,  dans  l’organisation  do  l’ohstétricie 
collective,  cos  deux  tendances  sociale  et  polUique. 

La  première  de  ces  tendances  fait  avant  tout 
do  l’Etat,  témoin  attentif  do  la  multiplication 
des  individus,  l’organisateur  des  secours  médi¬ 
caux  et  matériels  nécessaires  è  une  efficace  pro¬ 
tection  de  la  maternité. 

Dans  cette  œuvre  d’organisation  son  action  di¬ 
recte  do  création  n’est  pas  toujours  nécessaire. 

II  no  barre  pas  syslématiquemonl  la  roule  aux 
initialivos  |)rivéos  qui,  d’ailleurs,  l’ont  presque 
toujours  devancé.  Il  respecte  les  sentiments 
altruistes  des  cités,  des  corporations,  des  asso¬ 
ciations  d’aide  mutuelle  inspirées  par  l’esprit  de 
prévoyance,  sous  la  seule  réserve  que  leurs  fins 
et  leurs  réalisations  no  soient  pas  en  opposition 
avec  les  intérêts  généraux  dont  il  a  la  charge. 

Par  l’ajipui  qu’il  leur  dispense,  il  devient 
indirectement  le  défenseur  naturel  des  groupe¬ 
ments  partiels,  familiaux  ou  corporatifs,  dont 
l’effort  personnel,  judicieusement  soutenu,  est 
le  ])lus  sûr  fondement  de  la  valeur  morale  de  la 
Nation. 

L’autre  tendance  fait  de  l’Etal  le  maître  absolu 
de  la  reproduction  de  ses  assujettis.  Il  veut  être 
le  dispensalour  exclusif  de  secours  directs  auto¬ 
matiquement  répartis  par  une  bureaucratie  trop 
souvent  encline  5  no  voir  de  l’homme  qu’une 
main  tendue  à  l’ouverture  d’un  guichet. 


Mais  cela  ne  suffit  pas  à  sa  soit  de  direction.  Il 
prétend  devenir  le  régent  autoritaire  des  pro¬ 
créations  que  ses  commissions  d’experts  auront 
le  droit  légal  d’empêcher  ou  de  favoriser,  pour 
des  fins  qui  ne  sont  pas  toujours  de  sereine  eugé¬ 
nique,  mais  de  politiiiue  étroitement  raciale  ou 
nationale. 

C’est  ainsi  qu’au  nom  d’une  science  dont  les' 
bases  sont  encore  incertaines,  l’orgueil  qui,  ja¬ 
dis,  suscita  la  llévolte  des  Anges,  n’inspire  plus 
seulement  aujourd’hui  les  discours  de  mystiques 
qui  rêvaient  do  créer  artificiellement  un  type 
humain  idéal,  mais  les  politiques  qui  veulent 
purifier  par  une  implacable  sélection  une  race 
arbitrairement  jugée  supëiàoure  et  seule  digne 
d’im|)üser  sa  supériorité  à  toutes  les  autres. 

Devant  ces  deux  tendances  il  semble  bien  que 
le  pays  do  Descartes  n’a  pas  oublié  les  leçons  de 
Montaigne,  et  que  le  cœur  d’un  Pinard  s’y  appa¬ 
rente  encore  au  cœur  d’un  Vincent  de  Paul. 

Améliorer  l’homme  de  domain,  c’est  bien  le 
plus  haut  idéal  d’humanité.  Mais  sa  réalisation 
ne  doit  pas  être  le  résultat  d’arbitraires  sélec¬ 
tions  raciales.  La  sagesse  n’ost-elle  pas  simple¬ 
ment  de  cultiver  dans  l’individu  sain  l’instinct 
qui  le  porte  è  avoir  un  fils,  une  fille  qui  le  dé¬ 
liassent 

C’est  sur  celle  hase  morale  qu’avec  le  secours 
do  la  biologie  doit  se  fonder  l’Eugénique...  au 
moins  dans-  le  pays  qui,  d’un  mélange  de  Cel¬ 
les,  de  Gaulois,  de  Phéniciens,  de  Grecs,  d’Ita¬ 
liens,  d’Ibères,  de  Germains,  de  Sarrasins,  de 
Maures,  do  Normands,  a  fait  une  Nation  dont  le 
moins  qu’on  puisse  dire  est  qu’elle  a  acquis  une 
place  honorable  parmi  celles  qui  ont  concouru 
au  progrès  et  au  bonheur  de  l’humanité. 

* 

JH  * 

Toiles  sont.  Mesdames  et  Messieurs,  les  idées 
qui,  depuis  le  jour  où  Brindeau  m’a  prié  d’ac¬ 
cepter  l’honneur  de  présider  votre  Congrès,  ont 
pris  corps  dans  mes  entretiens  intérieurs  avec  la 
Dame  de  mes  pensées,  soit  au  milieu  de  mes 
élèves  sous  les  derniers  ombrages  de  Port-Royal, 
soit  devant  les  nobles  paysages  au  milieu  des¬ 
quels  j’ai  vécu  mes  heures  de  loisir  :  Forêt  d’Ar- 
denne.  Chemins  de  terre  et  d’eau  de  Bruges, 
Vallées  alpestres  vertes  et  blanches.  Rives  serei¬ 
nes  du  Léman,  Lacs  enchantés  d’Italie,  Anses 
marines  de  Bretagne.. 

Participant  à  leur  vie,  j’avais  la  sensation  non 
seulement  do  m’appuyer,  comme  la  poétesse 
d’Amphion,  sur  la  beauté  du  monde,  mais  de 
puiser,  dans  la  lumière  d’une  nature  faite  à  la 
mesure  de  l’homme  en  quête  do  bnheur,  une 
permanente  leçon  de  sagesse. 


La  véritable  histoire 
de  la  comtesse  de  Cinchon 
princesse  lointaine 
des  quinquinas 


A  la  suite  du  mémoire  publié  en  1874  par 
sir  Clément  Marldiam  sur  la  comtesse  de  Cin¬ 
chon,  tout  le  monde  était  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  que  la  vice-reine  du  Pérou,  qui  avait 
été  la  première  Européenne  à  éprouver  les  effets 
bienfaisants  de  la  poudre  myslérieuse  et  è  con¬ 
tribuer  à  sa  diffusion  en  Espagne,  portail  le 
nom  de  Doua  Ana  de  Osorio.  Dans  le  numéro 
de  La  Presse  Médicale,  du  6  Septembre  1933, 
nous  lisons  encore,  sous  la  signature  de  M. 
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Schunck  de  Goldfiem  «  qu’elle  faisait  une 
])roi)agande  active  du  précieux  produit,  qu’elle 
distribuait  gratuitement  aux  paysans  de  la  val¬ 
lée  du  'l’age  et  de  la  'l’ajuna,  ainsi  iiu’aux  étu¬ 
diants  de  l’Université  d’Alcala  ». 

Or,  un  récent  discours  prononcé  à  Londres 
par  le  ministre  du  Pérou,  M.  Gonzalès-Prada, 
au  «  Wellcome  Historical  Medical  Muséum  », 
à  l’occasion  du  troisième  centenaire  des  «  Gin- 
chona  »,  nous  apprend  que  l’histoire  de  la 
«  poudre  de  la  comtesse  »  est  fort  différente  de 
la  version  classique  adoptée  par  les  commen¬ 
tateurs  de  l’histoire  péruvienne  :  La  Conda- 
minc,  Uuiz,  Jimenez  de  la  Kspada,  etc. 

Des  documents  nouveaux  ont  fait  la  preuve 
(pie  Dona  Ana  do  Osorio,  première  femme  de 
Fernandez  de  Cabrera  Brodella  y  Mendoba,  ne 
fut  jamais  vice-reine  du  Pérou,  car  elle  mou¬ 
rut  en  Espagne  avant  la  désignation  de  son 
mari  pour  celte  colonie.  La  vraie  comtesse  du 
quinquina  s’apiiolail  Doua  Francisca  Ilenriqucz 
de  Riviera.  Elle  vécut  avec  son  mari  è  Lima 
jusqu’à  l’expiration  de  sa  mission  et  s’embar¬ 
qua  pour  l’Espagne  le  17  Décembre  1039.  Mais 
hélas  !  après  avoir  louché  à  Panama,  elle  re¬ 
tomba  malade  et  mourut  à  Carlbagène,  la 
«  Carlagena  de  Indias  »  sur  le  Caribean,  port 
colombien  sur  la  mer  des  Antilles,  ainsi  ([ue  le 
prouve  un  acie  ecclésiastique  découvert  dans 
un  monastère  franciscain  jiar  Alonso  Manri- 
que.  Provincial  des  Ordres  Mineurs  et  des 
Sœurs  de  Sainte-Glaire,  et  ainsi  rédigé  : 

((  Sachez  par  les  présentes.  Révérends  Pères, 
que  le  14  Janvier  de  l’année  1011,  dans  la  cité 
do  Carlbagène,  dans  ce  royaume  de  «  l'erre 
Ferme  »,  Notre-Soigneur  a  appelé  à  lui  Doua 
Francisca  llenriquez  de  Riviera,  comtesse  de 
Cinchon  et  patronne  do  Notre  Sainte  Foi  -.  » 

Cette  mort  fut-elle  tenue  secrète  pour  ne  pas 
nuire  h  la  bonne  renommée  de  la  «  poudre  de 
la  comtesse  »  qui  commençait  à  se  répandre  au 
delà  des  mers  i' 

En  tout  cas,  on  peut  presque  regretter  que 
la  curiosité  des  chercheurs  soit  arrivée  à  déllo- 


qiiclles  proportions,  et  celle  réduction  pourrait-elle 
avoir  un  effet  rétroactif  ? 

2”  Ayant  un  bail  mixte  (professionnel  et  J’habi- 
lalion)  cl,  d’autre  part,  étant  titulaire  de  1  .  carie 
du  combattant  et  d’une  pension  d’invalidité  su¬ 
périeure  à  20  pour  100,  suis-je  exposé  à  ce  que 
le  propriétaire  exerce  son  droit  de  reprise  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

1“  D’après  l’arliclc  10  de  la  loi  du  l'”'  Avril 
1920,  modiliée  par  celle  du  29  Juin  1929,  les  loyers 
des  locaux  professionnels  ne  peuvent  dépa.sser  un 
prix  limite.  Ce  prix  limile  est  déterminé  d’apiaès 
le  loyer  payé  en  Juillet  1914,  majoré  de  17.5  pour 
100,  plus  15  pour  100  par  année  à  partir  du  1'='' 
Juillet  1931.  (Cette  majoralion  annuelle  a,  d’ail¬ 
leurs,  élé  suspendue  à  partir  de  Juillet  1933  par  la 
loi  du  30  Juin  1933.) 

Si  l’on  apjjliquc  ces  chiffres  à  l’espèce  actuelle, 
il  en  résulte  que  votre  abonné  devrait  payer  un 
loyer  de  : 

5.000  -)-  175  %  4-  15  %  -P  15  %  =  17.250  fr. 

En  plus,  le  propriétaire  serait  fondé  à  lui  récla¬ 
mer  les  majorations  subies  par  les  imi)ôls  et  jjres- 
lalions  en  nalure  qui,  en  1914,  élaieni  compris 
dans  le  prix  du  bail  (article  11,  alinéa  8,  loi  du 
29  Juin  1929). 

11  est  donc  ccriain  qu'en  l’cs])èee  noire  abonné 
fiaye  un  loyer  Irop  élevé,  et  qu’il  peut  en  deman¬ 
der  la  réduclion  dans  les  conditions  luévues  à 
l'arlicle  14  de  la  loi  du  29  Juin  1929. 

Mais,  ('elle  aciion  doit  èire  formée  dans  le  délai 
de  six  mois  à  parlir  du  paiement  de  la  première 
quiltance  de  loyer  majoré. 

La  réduclion  du  loyer  s’appliq((erail  même  aux 
lormes  préeédemmonl  payés,  et  le  proju'iélaire  sé¬ 
rail  condamné  à  resliluer  le  Irop  perçu. 

2“  11  résulte  de  l’arlicle  5  de  la  loi  du  29  Juin 
1929  que  le  droit  de  reprise  du  propriétaire  ne  jienl 
s’<'xercer  qu’à  l’égard  des  locaux  «  servani  exclu¬ 
sivement  à  l’bidjitalion  »  et  non  à  l’égard  des 
locaux  professionnels. 

IL  àlONTAI,. 


Appareils  Nouveaux 


nal  a,  sur  nos  indications,  établi  un  motbèlc  de 
sonde  inleslinale  qui  présente  les  ])arlicularilés  sui- 

1“  I.es  trous  d’admission  et  d’évacuation  sont  à 
une  distance  de  dix  centimètres  l’((n  de  l’autre. 
Celle  (lisposilion  j)ermel  mieux  qu'un  lavage  une 
vérilable  balnéation  à  eau  courante  de  la  muqueuse 
sans  (pic:  l’intestin  soit  jamais  soumis  à  une  surdis- 
lension  dangereuse. 

2“  l.a  sonde  mesure  45  centimèlres.  A  10  cenli- 
nièlres  dn  lixm  d’évacuation,  elle  porte  une  liague 
indiqnani  à  Finfirmière  la  profondeur  à  laquelle 
il  convient  do  l’inlroduirc.  Puis,  de  nouvelles  ba¬ 
gues  mimérolées  se  trouvent  de  5  en  5  cenlimètres: 
successivement,  rinfirinièrc  fait  pénétrer  ta  sonde 
jusipi’à  lu  profondeur  prescrite  par  le  médecin. 

3"  L’intervalle  de  10  centimèlres  entre  le  trou 
d'admission  et  le  trou  d 'évacuai ion  est  fait  en 
caoulcliouc  plein  de  façon  à  éviter  tonie  déforma- 
lion  de  la  canule  lors  de  son  iniroduclion. 

P.  Matuieu. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MAROC 

Il  y  a  aciucllenicnl,  au  Maroc,  cinq  dispensaires 
anlilnberculeiix,  sur  lesquels  .1.  Colombani  et  .1. 
I.a|)in  nous  donnent  de  précieux  renseignements. 
Ces  dispensaires,  en  pleine  aelivilé.  siègeni  à  Fez. 
.Mcliin'is,  Itabat,  Casablanca,  Marraliccli.  En  1932. 
les  médecins  y  onl  donné  1-'1.95()  consullalions, 
piali(pié  4.109  radiographies;  les  inlirnueres  ont 
fail  3.320  visiles  à  domicile  et  donné  58. .593  soins 
di\ers.  La  proporlion  des  tuberculeux  soigni's  à  ces 
dispensaires  a  élé  de  17,18  pour  100,  à  Fez,  11  iiour 
100  à  Mekn('s.  7.7  pour  100  à  Rabat,  8,C  pour  100 
à  Casiihlanca,  13.0  pour  100  à  Marrakech.  Le  plus 
l'orl  ponrcenlage  se  renconire  donc  dans  lès  villes 
(|ui  ciimpleni  le  plus  d'indigènes.  Les  Européens. 
SI  noninreiix  a  iianai  ei  à  Casablanca,  sont  moins 
alleinis  que  les  indigènes,  dont  l’bygiènc  laisse 
beaiieoiip  pins  à  désirer. 

ÉCOSSE 


rer  un  jour  la  légende  qui  entourait  d'une 
auréole  la  nierveilleuse  avenliirc  do  la  Princesse 
lointaine  des  Quinquinas. 

S.  Adhatucci. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  qucslions  sui- 
vantes  : 

K  J’occupe,  dc]nii.s  le  1'”'  J.Tuvier  1927,  un  ap- 
parlemenl  qui  élail  loué  boiirgeoisemenl  en  1914 
pour  5.000  fr.  Il  n’y  avait  pas  de  cbarges. 

J’ai  un  bail  à  usage  professionnel  et  d'babila- 
lion  de  3,  ü  ou  9  ans,  au  choix  respeclif  dos  par- 
lies,  aux  prix  de  18.000  fr.  de  princi¬ 
pal,  plus  2.900  de  cbarges. 

En  outre,  deiniis  le  l™  Janvier  1928, 
date  de  la  mise  en  service  d’un  ascen- 
ccur  qui  n’existait  pas  auparavant, 
mes  quittances  do  loyer  sont  majorées 
de  2.000  fr.  par  an,  en  vertu  d’une 
clause  du  bail  qui  prévoyait  que  j’aurais  à  su])- 
|)ortcr  le  cinquième  des  inlérêls  du  capilal  engagé, 
ainsi  que  l’amorlisscmeni  de  l’inslallalion,  les  frais 
d’enlretien  et  de  force  moiriec  (l’immeuble  a  5  éta¬ 
ges.  un  localairc  par  clage'l. 

Je  me  Irouve,  en  résumé,  payer  22.900  fr.  un 
appariement  loué  5.000  fr,  avant  guerre. 

1“  Ne  suis-je  pas  fondé  à  demander  une  réduc¬ 
lion  de  mon  loyer,  el,  dans  l’aflirmalive,  dans 


1.  I.e  r(Vlc  (les  jardins  coloniaux  diins  la  Pbanniieolo- 

2.  Publié;  dans  la  linnsla  Peruana,  du  31  Mars  1879, 
par  M.  Eélix  Cipriano  Coronel  Zegarra. 


Nouvelle  canule  intestinale  à  double  courant  ' 

Après  une  jx-riode  d’engouement  exagéré,  les 
grands  lavages  inlcslinaiix  sont  lombés  dans  un 
discrédit  immérilé.  En  fail,  ils  donnenl  des  résiil- 
lais  remarquables  quand  ils  sont  employés  prn 
(lernenl  et  en  évilant  tout  traumatisme  caiiable  de 
provoquer  une  réaction  brulale  de  l’inlestin. 

A  13rides-les-l!ains,  ils  font  iiarlic  de  la  Ibéra- 
peiiliqiie  lliermale  liabiliielle  des  coliliques  clironi- 
(pies,  des  constipés  aloniqiies,  des  colibacillaires  el 
de  cerlains  bépaliqiies.  La  lecliniqne  d'adminislral- 
tion  réalise  non  pas  un  lavage,  mais  un  bain  local 
à  eau  minérale  courante  qui  ne  met  jamais  l'inles- 
lin  en  surdislension. 

Mais  les  canules  ordinaires  dites  à  double  cou¬ 
rant  sont  insnflisantcs,  car  elles  présentent  un 


double  inconvénient  ;  d'nne  part  elles  sont  trop 
courles  ;  d’autre  part,  le  voisinage  des  Irons  d’ad¬ 
mission  el  d’évacuation  fail  que  l'eau  iidroduitc 
eourl-circ((ite  pour  ressortir  immédialcmeni  en 
n'agissant  sur  la  muqueuse  que  sur  une  élendiie 
d'à  peine  quelques  centimèlres.  Si,  pour  éviter  ce 
courl-circinl,  l’opéralcnr  pince,  puis  relâche  h( 
pallie  de  la  sonde  servant  à  l’évacualion,  l'inleslin 
snbil  des  surdislensions  qui  sont  douloureuses  et 
risquent  d’êiro  dangereuses. 

.  Pour  obvier  à  ces  inconvénicnis,  la  Maison  Rai- 


1.  Celle  cniuilc  est  fnbrhpiéc  par  la  Maison  llainal 
frères,  23,  rue  Blondel,  Paris  (2'). 


.Nous  apprenons  la  inorl,  à  Edimbourg,  de  M. 
James  ('.armichael,  à  l'âge  do  90  ans.  Ancien  méde¬ 
cin  de  rilùpilal  des  Enfants,  oi'i  nous  l’avions  ren- 
eonlré  il  y  a  une  Irenlaine  d’années,  membre  dn 
Collège  Royal  des  Médecins,  il  élait  le  doyen  ainu' 
el  honoré  de  la  profession  médicale  en  Ecosse.  Eib 
d'un  médecin,  M.  William  Garmiehael,  fellmv  du 
Gollège  Royid  des  àlédecins,  il  avait  pris  ses  grades 
à  ELuiiersilé  de  sa  ville  nalale,  sous  la  direelion 
des  inaîlres  de  l’Ecole  d'Edimbourg;  Layeock. 
Mallhews  Dunean.  James  à'.  .Simpson,  John  Good- 
sir.  Il  se  lil  rapidemeni  place  p;irmi  ses  collègues 
el  de\inl  présidenl  de  la  Société  médicale  (lioyal 
Medical  Socie/y).  Reçu  en  1804,  il  exerça  d'abord 
à  Riirnlisland,  puis  renira  à  Edimbourg  en  1873 
pour  ne  plus  en  sorlir.  Dès  lors,  il  se  voua  à  la 
pédiatrie,  fnl  nommé  médecin  du  Uoyal  Hospital 
(or  Sick  Cbildren  oii  il  cul  pour  collègues  Joseph 
Rell,  John  Playfair,  S.  Underhill,  John 
'l'homson,  el  plus  tard  llarry  Melville 
Dunlop  et  J.  Slewarl  Fowler,  il  ensei¬ 
gna  la  pédiatrie  el  iniblia  en  1893  un 
manuel  de  maladies  des  enfanis  (Di- 
sease  in  Cbildren)  qui  eut  un  grand 
succès.  Il  cultiva  avec  passion  l’hygiène 
et  la  proleclion  de  l’enfance  cl  |irésida  |ien- 
dant  longlemps  la  Société  pour  la  préven- 

lion  (le  la  cruauté  envers  les  enfanis.  Il  jjiil 
une  pari  active  à  l'o'uvre  de  l’/tbri  des  Enfanis. 
Il  élait  aussi  membre  de  la  Leaque  of  l^ily  Coin- 

(linre  la  piofession  el  les  o'iivres  connexes, 
.1  (  .arnnchael  cnilivail  les  sporls  ;  il  élail  membre 

de  la  Gompagnie  Royale  des  j\rcbers  el  à  (Ie(]x  re¬ 
prises,  il  remporta  le  prix  du  Roi  (lüng's  I‘ri2c). 
Il  iqq(arieiiail  aussi  à  riionorablc  Gompagnie  des 
Golfeurs  el  pendant  des  années  il  fil  parlic  de 
]  eqmpe  ineuicaie  jouant  du  golf  ('ha(]ue  mercredi 
à  Musselburgb.  Un  do  ses  fils.  Norman  Carmicbacl, 
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lui  a  succédé  comme  médecin,  à  l’Hôpital  des 
Hiifaiils  d’Edimbourg. 

ETATS-UNIS 

Un  cours  de  perfectionnement  en  pédiatrie  sera 
donné  du  4  Octobre  au  29  Novembre  1933,  sous  la 
direction  du  Professeur  Itoger  H.  Dcnnctl,  à  l’Uni- 
versilé  Columbia  de  New-York  (Ecole  Médicale  Post- 
Gnulmile).  Le  cours  aura  lieu  une  fois  par  semaine, 
le  mercredi,  pendant  neuf  semaines  :  G3  heures 
de  cours  au  total.  Droits  d'inscription  ;  25  dol- 

M'"'  Clara  F.  Bass  a  fait  don  de  10.000  dollars 
à  un  hôpital  d'enfants  de  Chicago,  le  Childrcn's 
Mcnioriul  Hospital.  M.  John  Zahorsky,  vient  d’être 
nommé  directeur  do  la  section  de  Pédiatrie  de 
l’Université  de  Saint-Louis. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  le  professeur  Goriun- 
iior,  sur  les  Hybrides  de  Syphilis  cl  de  Gonoeoc- 
cic,  publié  dans  «  Les  iielites  cliniques  de  La 
Presse  Mé(iicalc  »,  n»  72,  du  9  Septembre  1933. 
Qu'il  me  soit  permis  de  hd  exprimer  mes  plus 
vifs  remercicmenls  pour  l’intérêt  excessivement 
pratique  de  cette  question  et  pour  les  enseigne¬ 
ments  pleins  de  valeur  qu’elle  suscite.  Comme  lui 
aussi,  .je  fus  frni)pé  à  plusieurs  reprises  par  la  len¬ 
teur  (le  la  guérison  (ie  certaines  arthrites  gonococ¬ 
ciques,  des  épididjinites,  avec  ou  sans  vaginalitc, 
et  des  rétrécissements  urétraux,  classiquement  trai¬ 
tés.  .Malgré  les  traitements  assez  bien  appliqués,  les 
lésions  locales  traînaient  ou  récidivaient,  avec  une 
ténacité  parfois  désespérante.  Depuis  28  ans  qu(( 
.je  pratique  l’urologie,  tant  dans  la  clinique  des 
maladiés  des  voie.s  urinaires  de  Bucarest  où  j'ai 
fonctionné  pendant  10  ans,  que  pendant  la  guerre, 
dans  l’hôpital  d’ürologie  (juc  je  dirigeais  alors,  je 
fus  frappé  par  les  faits  cités  par  M.  le  prof.  Cou- 

l’éclosion  (les  symptômes  pyélili(pies,  j’ai  a|ipliqué 
les  injections  de  néosalvarsan  et  à  ma  grande  et 
agréable  surprise,  tous  les  phénomènes  articulaires 
et  génitaux  rétrocédaient  vile,  pour  ne  plus  se  re¬ 
produire.  J’ai  applique  ensuite  le  traitement  arsé- 
no-bismutho-io(lique  aux  cas  d’arthrite  gonococci¬ 
que  traînants  et  j’ai  ensnito  toujours  eu  pleine 
satisfaction.  Depuis  lors,  je  recherche  la  syphilis 
dans  les  antécédents  de  tels  malades  et  presque  tou¬ 
jours,  sans  exception,  les  troubles  articulaires  ou 
génitaux  se  mettaient  à  guérir  vite  et  radicalement, 
aluès  l’application  du  traiteincnt  spécifique.  Sur¬ 
tout  pendant  la  guerre,  dans  l’hôpital  d’évacuation 
que  je  dirigeais,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  grand 
jiombre  de  complications  ostéo-articulaires  et  géni¬ 
tales  de  la  blennorragie,  dont  l’évolution  était  assez 
lente  et  empêchait  les  officiers  et  les  soldats  qui  en 
étaient  atteints  de  reprendre  leur  service  nu  front. 
Uumnic  à  cause  de  la  guerre  une  bonne  partie  des 
■syphilitiques  ont  dù  interrompre  leur  traitement 
d’entretien,  les  urétrites  aiguës  ou  même  chroni- 
(jucs,  en  SC  compliquant,  guérissaient  difficilement 
de  ce  fait.  En  leur  appliquant  en  même  temps  le 
traitement  antisyphililiquc,  leurs  complications 
rétrocédèrent  plus  vile.  Même  dans  les  cas  où  les 
malades  niaient  tout  antécédent  spécifique,  ou  lors¬ 
que  les  réactions  biologiques  restaient  négatives, 
malgré  des  antécédents  spécifiques,  je  leur  appli¬ 
quais  le  traitement  mixte,  avec  le  plus  grand  suc¬ 
cès. 

J’ai  insisté  sur  cette  question  dans  toutes  mes 
conférences  universitaires  sur  la  blennorragie  et 
scs  complications  et  j’ai  eu  à  enregistrer  des  succès 
de  la  part  de  mes  confrères,  après  son  applica¬ 
tion. 

Je  remercie  donc  M.  le  prof.  Gougerot  d'avoir 
insisté  sur  ce  point  intéressant  de  pratique. 

J’cs])èrc  que  son  exemple  sera  suivi,  pour  la 
plus  grande  satisfaction  de  nos  malades. 

L.  SrnoMiNGEn, 

Docenl  d'urologie,  à  Huenrest. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hô¬ 
pitaux  cl  laboratoires  ; 

M“"  Liscloltc  Grünebaum,  Allemande;  MM.  Ilai- 
nemaim,  Uiidolf  Zander,  Arnold  Lévy,  Ernest  Bu- 
(ling.  Allemands;  MM.  Donald  W.  llull,  Maxwell 
W.  Wintrobe,  Karlzinel,  Davics,  Américains;  M, 
Americo  Garbarino,  Argentin  ;  MM.  A.  Van  Bas- 
tclaer,  Jean  Fally,  de  Backer,  Belges;  M.  Isaac 
Guerchon,  Bulgare;  MM.  Jean  llélré,  Gérard  Ga¬ 
rou,  Deniers,  Canadiens;  MM.  Félix  Navarro,  Jorge 
Suarez-llayos,  Colombiens;  MM.  N.  Tadros,  Abbas 
Mohamed,  Egyptiens;  MM.  Alexandre  Alayo  Alva¬ 
rez,  Federico  Gorrido  Marquez,  Cclso  Fernandez 
Lopez,  Espagnols;  M.  P.  Mitropulos,  Grec;  M. 
Aristides  Giron  Aguilar,  Hondurien  ;  MM.  E.  Ko- 
riiie,  Sélim  Koiihi,  Iraquiens  ;  M.  Enrico  Berutti, 
Italien;  M.  Zandersons,  'Letton,  M.  Dominique  Ste- 
ponailis,  Lilliuanien;  MM.  Ramon  San  Roman, 
Garza  Rocha,  Arcadio,  Laveaga  Lafarga,  Mexicains; 
M.  A.  A.  Elemad,  Persan;  M.  Marx  Murzkatblal, 
Polonais;  MiM.  Antonio  Rodriguez  da  Paz  Junior, 
Monleiro  dos  Santos  Molta,  Antonio  d’Aranjo  Vas- 
concelos  Vilas  Boas  e  Alvin,  Portugais;  MM.  Eléo¬ 
nore  Doré,  Alexandre  Barbalat,  Julius  Rosenbaum, 
Nadlcr,  Roumains;  MM.  M.  Wicland,  Herbert  Vogt, 
Suisses;  M.  Gusiavo  H.  Machado,  Vénézuélien;  M. 
Kyticas,  Grec. 

(Paciillé  de  Médecine.  A.D.R.M.,  salle  Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Physiologie  normale  et  pathologique, 
publié  soius  la  direction  de  G. -H.  Ronmi  et  L. 
BiNiiT.  Tome  IL  Alimentation  et  digestion,  par 
E.  BoiiDiEii,  G.  Raïi-ez,  h.  BiEuiiy,  Léon  Binet, 
P.  Caknot,  P.  Gomuemale,  G.  Delezenne,  A. 
Desgiiez,  R.  Gavet,  R.  Glénaud,  L.  IIallion,  M. 
Lisuonne,  A.  Pi  .'Scneu,  M.  Vagi.iano,  E.  VVoll- 
man.  1  \(il.  de  505  p.  (Masson  et  Cic,  éditeurs). 
—  Pri.x  :  broebé,  80  fr.  ;  relié,  100  fr. 

Ce  volume,  qui  a  trait  aux  importantes  questions 
de  l’alimentalion  et  de  la  digestion,  comporte  les 
articles  suivants  :  il  débute  par  un  article  de  MM. 
Desgrez  et  H.  Bierry,  sur  les  aliments  et  la  ration 
alimenlaire,  où  les  auteurs,  après  avoir  exposé  les 
nolions  classiques  sur  le  besoin  d’énergie,  insistent, 
à  propos  du  besoin  de  matière,  sur  les  ques¬ 
tions,  importantes  du  point  de  vue  de  la  pra¬ 
tique  médicale,  des  minima  dans  la  ration  et  des 
rations  équilibrées.  Une  vue  d’ensemble  sur  la 
question  des  vilainincs  est  donnée,  par  un  article 
de  MM.  Wollman  et  Vagliano. 

La  faim  et  la  soif  sont  ensuite  étudiées  respecti¬ 
vement  par  MM.  Pi  Suner  et  L.  Binet. 

Après  une  étude  sur  la  sécrétion  salivaire,  par 
G.  Battez,  vient  un  article  sur  l’estomac,  de  E. 
Bordier,  un  article  sur  l’intestin,  de  L.  Hallion  et 
R.  Gayct. 

G.  Delezenne  traite  la  question  de  la  sécrétion 
externe  du  pancréas,  question  à  laquelle  il  avait 
coii.-'aeré  une  partie  importante  de  ses  travaux. 

L'absorption  dige.stivc  est  exposée  par  P.  Com- 
bernale. 

M.  Lisbonne  étudie  la  flore  microbienne,  la  ques¬ 
tion  si  controversée  de  la  vie  sans  mierobes,  et  les 
actions  bactériennes  dans  le  tube  digestif. 

Le  volume  se  termine  par  l’étude  des  mouve¬ 
ments  du  tube  digestif  :  préhension,  mastication, 
déglutition  par  L.  Binet;  mouvements  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  par  P.  Carnot  et  R.  Glénard. 

De  présentation  très  soignée,  ce  nouveau  volume 
du  Traité  de  Physiologie  offre  le  plus  grand  in¬ 
térêt  non  seulement  pour  les  physiologistes,  maïs 
aussi  pour  les  biologistes  et  les  médecins. 

H.  CnADAMEM. 


Après  Darwin  (l’arbre  biologique),  par  Hélan 
Jawouski,  avec  la  collaboration  do  MM.  R. 
d’Abaiiie  et  de  Nicolay,  et  une  préface  du  Prof. 
Edmond  Peuhieh.  1  vol.  de  332  p.  et  une  plan¬ 
che  hors  texte  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.), 
Paris,  1933.  —  Prix  :  32  fr. 

Les  philosophes,  depuis  longtemps,  ont  déclaré 
que  l’homme  était  un  Alicrocosrne,  un  résumé  du 
monde;  les  auteurs  du  livre,  que  le  Prof.  Perricr 
présente  au  public,  parlent  dans  le  même  sens  : 
dans  la  structure  interne  des  organismes  les  plus 
divers,  ils  ont  aperçu  d’innombrables  reflets  du 
monde  extérieur  qui  semble  miré  dans  leurs  orga¬ 
nes.  Ils  appellent  Intériorisation  ce  fait  qu’une 
foule  des  traits  d’organisation  des  animaux  supé¬ 
rieurs  et  de  l’homme  ne  font  que  reproduire  des 
formes  d’autres  êtres,  animaux  ou  végétaux,  vi¬ 
vant  d’une  manière  indépendante.  Avec  de  nom¬ 
breux  exemples  à  l’appui,  ils  tracent  ainsi  un  ta¬ 
bleau  très  coloré,  très  personnel,  de  l’unité  du 
plan  biologique. 

P.  D. 

L’oxygénothérapie.  Ses  bases  physiologiques  et 
physiopathologiques,  par  M.  Jean  Dufeouh. 
Préface  du  prof.  P.  Maukiac.  Grand  in-S"  de 
178  p.  (Delmas),  Bordeaux. 

Que  l’administration  de  l’oxygène  dans  divers 
états  pathologiques  ait  donné  jusqu’ici  des  résultats 
thérapeutiques  insuffisants,  tout  le  monde  l’admet. 
Il  s’est'  dessiné  pourtant,  en  ces  dernières  années, 
un  fort  mouvement  d’intérêt  en  faveur  de  cette 
méthode  thérapeutique;  mais  elle  reste  encore  sou¬ 
vent  mal  appliquée  parce  que  mal  comprise.  Seul 
son  établissement  sur  des  bases  physiologiques  pou¬ 
vait  lui  donner  son  plein  rendement.  C’est  précisé¬ 
ment  le  souci  qui  a  guidé  .M.  Duffour  dans  la  ré¬ 
daction  de  cet  ouvrage  lliéoriquo  et  pratique,  fruit 
d'une  longue  expérience  personnelle  acquise  no¬ 
tamment  auprès  du  prof.  Dautrebande  et  qui  a 
reçu  le  haut  patronage  du  prof.  P.  Mauriac. 

L’auteur  expose  tout  d’abord  la  physiologie  des 
échanges  respiratoires.  Il  décrit  ensuite  le  matériel 
et  les  méthodes  qui  permettent  l’administration 
rationnelle  de  l’oxygène  et  du  mélange  d’oxygène 
et  d’acide  carbonique.  Il  rassemble  enfin  les  indi¬ 
cations  de  la  méthode  et  les  résultats  que  l’on  en 
peut  obtenir. 

Voici  donc  n  unis  un  ensemble  de  documents 
du  plus  haut  inlérêt  pour  le  physiologiste  et  le 
médecin  et  qui  conlribuera  largement  à  donner  à 
l’oxygénolhérapie  bien  comprise  toute  la  place 
qu’elle  mérite. 

René  IIazard. 


Livres  Reçus 


1171.  L’oreille  et  ses  maladies.  L’audition  et 
ses  trôubles.  Les  organes  de  l’équilibre,  par  A. 
lioNAiN.  1  vol.  de  294  p.,  avec  153  fig.  dont  20  plan- 
oliea  en  couleurs  (G.  Doin  et  C‘",  éditeurs).  —  Prix  : 
4.5  fr. 

1172.  L’arachnoïdite  spinale,  par  Oscau  Met/.- 
cnn,  1  vol.  de  180  p.,  avec  fig.  (G.  Doin  et  C‘“,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  18  fr. 

1173.  Oto-Rhino-Laryngologie.  XXL  Maladies 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  (Nouveau 
traité  de  chirurgie),  par  E.  Hali-uen  et  G.  Wonsis. 
1  vol.  de  272  p.,  avec  92  lig.  et  18  planclies  (J.-D.  Bail¬ 
lière  et  Jils,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

1174.  Actualités  médico-chirurgicales  par  les 
chefs  de  cliniques  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille,  2"  série.  1  vol.  de  282  p.,  avec  9  lig. 
(iWa.vson  et  C'“,  éditeurs).  —  Prix  :  28  fr. 

1175.  Chirurgie  de  la  Main  (Plaies,  infec- 
tions,  chirurgie  réparatrice),  par  Makc  Iselin. 

yol.  (^le  340  p.,  avec  UI  fig.  (Masson  et  C‘»,  éditeurs). 

1170.  Le  virus  tuberculeux,  par  Valus.  1  vol. 
de  242  p.  (Bibliothèque  de  Plilisiologio  (Masson  et  C‘® 
éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

1177.  Cinquante  techniques  chirurgicales  de 
Henry  Delagémere,  recueillies  et  rédigées  par  Yves 
Dela(ienie((e.  1  vol.  de  311  p.,  avec  62  fig.  (Masson  et 
C‘»,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

et  son  traitement  (Collec¬ 
tion  Médecine  et  Cldnirnie  pratiques),  par  Félix  Ra- 
HOND  et  DIMITIIESCO  PoDovici.  1  vol.  dc  128  p. ,  avcc 
10  fig.  (Masson  et  C^,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  17  fr. 
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Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopé¬ 
die  (lln|iiliil  di'S  KiifiiMls-Miiliulcs).  —  1î>si:igm;mi;nt 
M  (  NN 

l.iiiiili,  il  S)  11.  MU  :  l■.^llnK■lls  de  iiiiiluiles  enlranls  |i.ir 
le  Professeur,  il  l’AiiipliUhéùlre  ilu  iiiivillon  Kirinisson. 

Mardi,  à  lÜ  li.  MU  ;  l.ei.-oii  elinique  à  rAiiliiliilliéàtre, 
nar  M.  Fèvre,  cdiiriirgieii  des  liôpiliius,  assistaiit  du  ser- 


0  II.  MO  :  0|iénilious  par  le 

Il  préféreuce  1rs  interventions 
1,11  iinii  eiieore  passf'es  dans 
séiinee  o[)ératoire  est  orga- 
■  l'instiiielioii  de  perfection- 
iiis  et  étrangers, 
iin  clinique  îi  l’Ampliitliéi- 


la  pratique  t 
ni'iucnt  des  1 


appar 


di,  il  9 
iirllKqiédiipiei 


.  MO  ; 


MM. 


1  pavillon 


l'oiis  les  jours  ;  tionsullatiou  externe  de  cliirurgie  in- 
faiilile  au  Pavillon  Molland,  iiar  un  clief  de  clinique. 

\isite  dans  les  salles.  Interventions  couranies  de  clii- 
riirgie  infanlile. 

I.undi,  mercredi  et  vendredi,  le  service  de  gymnasti¬ 
que  raliouuelle  fouclioiine  s^iis  la  surveillance  de  M™“ 

Clinique  médicale  des  enfants  (llApiial  des 

F.iifaiils-Malades).  —  M.  Nobéeoiirt  commencera  le 
cours  de  cliniipie  médicale  des  cufiinis,  le  samedi  4  No- 

l'mijmiDiiu’  i/c  l'citsi‘i(jnvnu’nl  :  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  F.nseignement  clîniipie  dans  les  salles,  par  le 

I.undi  et  jeudi,  à  10  11.  :  Policlinique  par  le  pro- 

Mardi,  ii  10  il.  MO  :  Leçon  de  lliérapeul ique,  par  les 
clirfs  de  clinique  cl  de  laboratoire. 

Mercredi,  à  Kl  b.  MO  :  Conféreuee  sur  les  maladies  iu- 

Vciidredi,  à  10  li.  30  :  Leçon  de  Dermatologie,  par 
M.  .leaii  llallé,  niédcciii  de  l’Iu'ipilal  des  lîiifaiils-Malades. 

.'Miiucdi.  a  lu  11.  :  Cours  (le  clinique,  par  le  professeur 
(première  leçon  le  18  Novembre). 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
eufaiils  seront  donnés  à  Pâques  (du  3  au  14  Avril)  et  du 
17  .liiillel  au  2  Aoiil  1934. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  en¬ 
fance  (elinique  Parrol).  —  M.  le  professeur  P.  Lere- 
boiillet  reprendra  ses  lfl;nns  cliniques  le  mercredi  15  No¬ 
vembre,  à  10  h.  MO,  à  l'bospice  des  lînfauts- Assistés 
(74,  rue  Deiiferl-ltoe.Iiereaii)  et  les  conlinuera  les  mer¬ 
credis  siiivauls,  à  la  même  heure.  L’enseignement  des 
stagiaires  commeneera  le  vendredi  3  Novembre. 

Or(jaiiistüion  de  Venseujuc.mcnt.  —  Le  lundi,  â  11  h.  : 
Conférence  d’aclualilé  iiédialrique  par  les  chefs  et  an¬ 
ciens  chefs  de  elinique  et  par  les  assislaiils  du  service. 
—  Le  mardi,  à  10  h.  45  :  Policlinique  au  pavillon  Pas- 
leur.  —  Le  mercredi,  à  10  h.  45  :  Leçon  clinique  par 
le  profesMiir.  —  Le  jeudi,  à  10  heures  ;  Conférence 
d'hygiène  et  de  palhologie  du  premier  âge  aux  sta- 
giaires;  à  11  heures  :  Consullalioii  de  nourrissons  et 
policlinique.  —  Le  vendl’edi,  .4  10  h.  45  :  Conférence 
de  diéléli(pie  et  di'  Ihérapentifpie  du  nourrisson  (avec 
préseidalion  de  malades).  —  l.e  samedi,  â  10  h.  45  : 
Consiillalion  de  nourrissons  et  policlini(|ue. 

Tous  les  malins,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles 

r.n  nuire,  à  |)arlir  du  19  Novembre  et  ])cndant  le  se¬ 
mestre  d'hiver,  le  jeudi,  de  9  â  11  heures  (pour  les 
dames  el  les  jeum  s  lilirs)  : 

Knse.irineim'nl  praliquc.  de  iiiiériciiUure  (Iiislilut  de 
pmu'ieulture  de  la  Ville  de  Paris  et  du  département  de 
la  Seine).  S’inscrire  pour  cet  enseignement  au  labora- 


Des  e 


c  rdvis 


:!  peiTectiounemcnt  aui 


Il  Juillet  1934. 

Clinique  médicale  Cochin.  —  M.  le  professeur 
Charles  Arhard  commencera  ses  leçons  â  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  médicale,  le  samedi  18  Novemhre  1933,  â 
10  h.  .30,  et  les  continuera  les  samedis  suivants,  i  la 

Tous  les  malins,  à  9  h.  30,  visite  dans  les  salles,  exa¬ 
mens  des  malades  par  MM.  Ilonnard,  .Sonlié,  I.enègre  et 
Ilnrowilz,  chefs  de  cliuitpic. 

A  11  heures,  cxce|dé  le  samedi,'  leçons  et  démonslra- 
lions  avec  le  cnucniirs  de  MM.  I.oeper,  Maurice  Villaret, 
Clerc,  Vi'i'ue  el  Léon  lîinct,  professeurs  à  la  Facullé; 
.Inannon,  Henri  llénard  el  M"”  Jeanne  Lévy,  agrégés; 
MM.  Hensaude,  P.  lîmile-Weil,  I.auhry,  Grcnet,  Louis 
Hamond,  Touraine,  Flaiidin,  Marchai,  M.  Debray,  Ham¬ 
burger  el  liariéty,  médecins  des  IiApilanx;  Démanche, 
chef  du  laboratoire  central  de  sérologie;  Grigaut  et  lîusy, 


nint-Girous,  'l'hiers,  Moiizon,  Si- 
,  Moussoir,  Poumailloux,  Uenoist 
s  de  cliniipie. 

,  à  10  heures,  consultation  des 
;  par  MM.  Cosie,  niédecin  des 

MO,  leçon  à  l’amphilhéâlre,  par 

le  propédeutique  (Hù])ilol 
).  —  Un  cours  de  révision  d’une 
j  au  11  Novembre  19MM,  sur  les 
Pratiipies  de  l’année  en  Patho- 
s  sera  fait  sous  la  direction  du 
U  et  de  M.  G.  Lian,  agrégé,  mé- 
iii,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Abrami,  Auberlin,  Cbabrol,  Duvoir,  Harvier,  agrégés, 
médecins  des  Ib'qdlaux  ;  P.  Pruvost,  Wcisscnbach,  mé¬ 
decins  des  Ib’qiilaux  ;  Joannon,  agrégé  ;  lilechmann, 
Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fernel,  Perisson,  anciens 
Inlernes  des  Ih'ipilaux. 

l'wcjraininc  :  I.  Chaipie  matin  dans  un  hôpital  dif¬ 
férent  :  9  h.  30  à  11  h.,  exercices  pratiques  au  lit  des 
malades  ;  11  h.  à  midi,  démonstration  prati(|uc.  Lundi 
G  :  M.  L'an,  bi'ipilal  'l'euon.  —  Mardi  i  :  M.  Auberlin, 
hôpital  de  la  Pitié.  -2  Mercredi  H  :  professeur  .Sergent, 
hôpital  Broussais.  —  Jeudi  9  :  M.  Fernel,  hôpital  liroca 
(service  de  M.  W'eissenbach).  —  Vendredi  10  :  M.  Cha- 
hrol,  luôpilal  Sl-Anloine.  —  Samedi  11  ;  M.  Périsson, 
hospice  de  la  Salpèlriè-re  (servii’e  du  iirofesseur  Guillaiu). 
—  L'après-midi  à  l’hôpital  Broussais  :  .3  à  4  h. 


gismoud  Bloch,  Moibnis 
et  Galien,  anciens  chef 
Le  lundi  el  le  jeudi 

Le  sainedi,  â  10  li. 

Clinique  médica! 
Broussais,  90,  rue  Didol 

Acquisitions  Médicales 
logie  Interne.  Ce  cour; 
Professeur  Finile  .Serger 
l’hôpital 


démonsiralion  pratique 
Sergent)  ;  4  h.  15  à  5  h.  15, 
fércnces  cliniques  (amphithéàl 
Sergent). 

La  leçqu  d’ouverture  du  eo 


1  hihoraloire 

I.  30  il  G  h. 
la  Clinique 


30,  ( 


Lundi  G  :  3  h.  à  4  h.,  M.  Henri  Durand  (tuherculose); 

4  h.  15  11  5  h.  15,  prof.  Sergent  (appareil  respiratoire); 

5  h.  30  à  G  h.  30,  M.  PruMist  (appareil  respiratoire). 

Mardi  7  :  3  h.  ,à  4  h.,  M.  Liaii  (eieiir,  vaisseaux)  ; 

4  h.  15  a  5  h.  15,  M.  Périsson  (neurologie)  ;  5  h.  30  à 

li  h.  30,  .M.  Chahrol  (foie,  nutrition). 

Mercredi  8  ;  M  h.  à  4  h.,  M.  Périsson  (neurologie)  ; 

4  h.  15  à  5  h.  15,  M.  Duvoir  (médecine  légale)  ; 

5  h.  MO  à  G  h.,  M.  Harvier  (endocrinologie);  G  h.  à 
G  h.  MO,  M.  .Mirami  (palhologie  générale). 

Jeudi  9  :  3  h.  à  4  h.,  M.  Fernel  (peau  et  syphilis)  ; 

4  11-  15  à  5  b.  15.  M.  Fernet  (peau  el  sypbilis)  ;  5  h.  30 

à  G  b.  30,  M.  Gaston  Durand  (iiileslin). 

Vendredi  10  ;  M  h.  à  4  h.,  M.  Wcisseiibach  (méde¬ 
cine  générale)  i  4  b.  15  A  5  h.  15,  M.  Gaston  Durand 
(esloinae)  ;  5  h.  MO  à  G  h.,  M.  Joannon  (hygiène)  ; 
G  h.  à  G  h.  MO.  M.  Auberlin  (sang). 

Samedi  11  ;  M  b.  à  4  h.,  M.Bleehmann  (pédiatrie)  ; 
4  b.  15  à  5  h.  15,  -M.  Blechmiinn  (pédiatrie  ;  5  h.  30 

Un  eerlilieal  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
li*  (>i)urs. 

S’inscrira  l’i  la  l'aculk’  de  inéilocine,  ou  bien  Ions  les 
jours  de  ')  h.  à  U  11.  el  de  14  à  Ki  Ii.  (sauf  le 

samedi),  salle  liéelard  (A.D.IUM.)  ou  l.ien  au  Secré- 
tarial  ^uiieliet  n"  -4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
de  14  à  ]()  h.  Droit  (rinscription  250  francs. 

Clinique  oplitalmologique  de  l’Hotel-Dieu.  — 
M.  le  professeur  l*'.  Terrien  reconiînen<*era  si's  leçons 
elînitiues  le  vendredi  17  Nuveiubre  llKTd,  à  10  h.  30, 

à  ramjdiilhéàlre  Dupuylren,  el  les  eonlinuera  les  ven- 

Ordre  du  .serr/ee  :  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
à  0  h.  30  ;  Consullation  expliipiée.  —  Les  mardis,  jeu¬ 
dis,  h  0  h.  30  :  Opérations;  à  10  heures  :  Enseignement 
des  slagiaires.  —  Les  luiulis,  h  lU  li.  30  :  Préseiilalîon 
de  malades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  30  :  Leçon  de 
laboratoire. 

Iiisfiiut  dr.  iiicdccinc  coloniale  :  M.  le  professeur  E. 
Terrien  commencera  le  mardi  7  Novembre  1033,  ù 

10  II.  30  du  matin  (aniphilhéàlre  Dupuylren),  une  série 
de  cinq  conférences  sur  les  Affections  oculaires  d’ori¬ 

gine  exotique  et  les  coiitinucru  les  mardis  suivants,  ù  la 

l■^nsei(|nemcnt  pour  les  s{a<jiaircs  (conférences  prati¬ 
ques  :  M.  le  professeur  V.  Terrien,  assisté  de  MM.  Cas- 
térau,  Vcil,  Renard,  Rluin,  Dollfiis,  Hudelo  el  S. 

Rraun.  M.  Diipuv-Dulemps,  chefs  de,  clinique  cl  assis¬ 
tants.  eoinmcneera  le  jeudi  9  Novembre  1033,  î\  10  h-, 
une  si*ri4*  de  conférences  essenlielleinent  i)rati(pies,  avec 
présentation  de  malades,  projections  en  couleurs,  etc., 
et  les  eonimnera  |)endant  tout  le  semestre  d'ipver,  les 
mardis  et  )eu[lis  suivants,  à  la  même  heure. 

(.et  enseiLmenieiil  eompoiTera  les  mardis,  jeudis  el  sa¬ 
medis  a  10  b.  (.\mpliilhéatrc  Dupuylren)  :  Leçons  pra¬ 
tiques  av»-e  pro|eelions,  suivies  d’exercices  techniques 
et  d  examens  de  malades.  —  Lundis  et  mercredis:  Gon- 
sullatinn  explMpiec.  —  Vendredis,  10  h.  30  :  Leçon 
clinique. 


Conférences  cliniques^  : 
àinge,  MM.  Saiiiton,  Ve 
ceins  et  ophtalmologiste} 
emhre  1933,  .lanvier,  !• 


Rrann,  commencera  le 
nn  ••ours  de  cinq  leçon 

L'oii/s  de.  ne.urolooie. 
M.  Toiiriiiiy,  comniene' 


IM.  les  prrifesseiirs  Strohl  e 
■r,  Rourdier,  Monhrun,  rué 
des  hôpitaux,  feronl  en  Dé 


\1 


P»  1 


s  de  t< 


opératoire,  leclmiipie  de  la  lampe  à  fenh*,  radiologie 
el  radiolliérnpie  oculaires,  teehiiiqne  ophlalnioniélrique 
cl  noliuns  pratiques  d’ophloméirie.  neurologie  oculaire, 

l’olo-rhinologie  et  la  pathologie  gén 


ni|iulatinns 


Veil,  Re- 
i;  technique 


vaux  pratlipir 
de  laI)or:doirc). 

Cmirs  de.  eliiriirtfir  oenlaire  :  M.  le  pn 
rien,  M.  Veltcr.  agrégé,  cl  MM.  Gasiéra; 
nard.  .1.  Rhim.  Dollfm-.  lliidcio  et  \P>^  S. 
pendant  le  mois  d'Oclohre  1934,  un  cou 


lique  cl  chef  de  lalinraloirc.  feront,  eu  Delohre  193-4, 

III  COIII'S  lie  l.■.■lllli(pl.■  lie  liil.orillcin-  .nppliipié,.  i.  Fiqib- 

ahuologie  ave<-  ext-rcict >  piatiipies. 


Hygiène  et  meclecine  preventive. 


eoiiliiiui'r; 


unpiiiliiéàlre  de 
iiartlis  et  jeudis 
uuphilhcàire. 


s  démouslralioM>  pratiques,  r 


Médecine  légale.  —  I 

Irarnil  el  ninladies  jtmf 
Oruluile. 

Des  eonféreures  seront  faites  pendant  le  semestre 
d'hiver  sous  la  direelion  de  M.  le  professeur  Ralthazard , 
tous  les  jeudis,  à  IS  heures,  au  grand  nui|)hithéi'drc. 
Elles  porteront  sur  les  accidents  du  travail,  h’s  maladies 
professionnelles,  les  pensions  aux  mutilés  de  guerre,  les 
assurances  sociales  et  Passistaiice  médicale  gratuite. 

|(i  et  23  Novemhre,  M.  Raltha/ard  :  Loi  du  0  Avril 
IS9S  et  lois  complémentaires.  Princijies  de  la  répara- 
liï)U  des  domuiiiges  causés  par  les  accidents  du  travail. 
Professions  assuji'llies  à  la  l<»i.  Dénuitinu  de  raccideiil 
du  travail.  Principe  de  révaliialioii  des  indeinuilés.  Etat 
antérieur.  Procédure,  jurisprudence,  lia  reine  des  inen- 
parité  jiermammles.  —  3d  Novemlire,  M.  Laignel- 
La\asline  :  Hémorragies  méningées  et  céréiirales.  Ramol¬ 
lissement  Iraiimatiipie.  Commotion  céréhi ale.  Méningites 
Niques.  Paralysie  gén . 


eemhre.  M. 


N  N  dm 


el  veriéhrales  Iraiimatiipies.  Compressions;  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle-;  lahes.  Névrites  — 
14  Déct-mhre,  M.  Ih-nri  Claude  :  Psychoses  et  né¬ 
vroses  traumatiques.  21  Deeenihre,  M.  Cougerot  : 
Syiihilis  el  affections  cutanées  dans  leurs  rapports  avec 
les  accidents  du  travail.  —  -4  .lanvier,  M.  Piéclc- 
liévre  :  Tuberculose  pulmonaire  el  Inherciiloscs  cliirur- 
gicales  el  nceidents  du  travail.  —  11  .lanvier,  M. 

Proust  :  Lésions  de  l'aiipareil  génito-urinaire  dans  les 
aeei. lents  du  travail.  —  LS  .lanvier.  M.  Relol  :  Aji- 
püealions  de  la  radiographie  aux  accidents  du  travail. 


M.  Derx 


M'iales  (loi 


du  5  Avril  192S)  cl  assistance  médicale  gratuite  [loi 
15  .luillet  189.1],  —  L'’  I-evrier.  M.  Duvoir  :  T, a  loi 
du  25  Oelohre  1919  sur  h-s  inalailies  piofessionnelles. 
Maladit's  saturnines  <-l  hvdnirgvrnpies. 

Cnseiiinetnenl  ]unli<fue.  :  Un  i-nseigni-mi-nl  pratique, 
eomporfani  rexamen  d'ouvriers  victimes  d’accidents  du 
travail,  aura  lien  tous  les  mercredis,  à  15  heures,  îi 
rinstitnt  médico-légal,  place  Ma/as,  îi  partir  du  mercredi 
2S  l-'évrier,  sous  la  direelion  de  M.  le.  profi-sseur  Bal- 
liia/.urd. 
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Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques. 

_ _  M.  1,;  ProfissL'ur  Miiuricu  Villaiet  commencera  son 

cours  il'lijilrologic  cl  cUmalologie  tlidrapeuliques  le 
mcrcreili  1")  .Novenilne  lllaa,  à  10  h.,  Oaiis  le  l’elit 

.Vmpliilliéàlre  de  la  l'acullé. 

Il  SL-8  k'voiib  au  Petit  AmpliUlieatre,  les 

veiidi-etiis  et  inereietlis  suivants,  à  la  meme  lieiue. 

(le  cours  sera  complélé  par  des  leçons  d’Iiydrologie 
cl  de  climatolofcde  Ihérapeuliiiues  pratiques  avec  préscn- 
latUm  de  malades,  au  Outre  d'ilydro-cliimitoloyio  des 
Hôpitaux,  de  Paris  (Hôpital  Necker,  salle  llidpeidi),  le 

nuiliu  à  U  !..  :SÜ,  à  i.a.Iir  du  mois  de  février  Pdd-i. 

l^'ns^■i(JHt‘lncll^  (les  ctudiiiuls.  —  Pnsei^mcmeiit  tliéoi'i- 

qne,  au  Petit  Aiuphilliéàtre  tie  la  l'acuité,  à  partir  du 
15  Nnvem!)i-e  ITO,  les  mereredis  et  vendredis  j'i  10  11.  : 
Phydiolo^Me  et  la  elimiiln!o-ie  tliérapeiitiqucs  dans  les 
maladies  des  dilïérenls  appareils  de  l'organisme  :  ’J.l 

Mercredi  15  Novemluv  10X1  :  Apei-çn  sur  Pliisloire 
de  riiydro-rlimalologie.  —  Vendredi  17  Novembre  Cé- 
iiéralil'és  sur  riiydro-tdiinalologie.  Mode  d’emploi  des 

eaux  minérales  et  des  eliimits.  —  Mercredi  *22  Novem- 
bre  :  Crénolliérapie  des  maladies  îles  vaisseaux  périplié- 
riqiie^  et  tin  sa.ig.  —  Vendredi  2î  Novembre  :  Créno- 
ihérapie  des  malatlies  du  eienr  et  ties  gros  troncs  aiie- 
_  Mei’creili  20  Novembre  :  (’ivnolhérapîe  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires.  Indiealîons  dinuines.  —  Ven- 
drcili  l*'*'  Décembre  :  (Irénolbérapie  des  maladies  d«’s 
voies  urinaires.  Stations  de  cure  tIe  diurèse.  —  Mercredi 
0  Décembre  :  Crénolbé.'apie  et  climatolhérapic  en  olo- 
rliino-laryngologie.  —  Vendreiii  8  Décembre  :  Créiiocli- 
rnalolhérapie  dis  pucnmopalhies  non  tuberculeuses.  — 
Mercredi  ['A  DéceinbiÉ-  :  (Oimiilologie  en  général.  — 
Vendredi  15  Déeeinbre  :  Climalolherapie  de  la  luber- 
eiiiose  pulmonaire. 

Mereivili  10  .lanvier  lOdl  :  Tlialassotbérapie  cl  créno- 
«•limalotliérapie  de  la  lube.cuiosc  extru-pulmonairc.  — 
Venilredi  12  .laiivi.T  :  Crénolliérapie  des  maladies  de 
reslomao  et  de  l'intestin.  —  Mercredi  17  Janvier  :  Cré- 
nolliérapie  des  maladies  tin  foie  et  des  voies  biliaires. 

_  Venilredi  10  Ja.ivier  :  Stations  crénoclirnalologiques 

du  tube  (ligrslif.  Koie  et  estomac.  —  Mercredi  24  Jan¬ 
vier  :  Stations  eiénoelimalii|ues  du  tube  digestif.  Intes¬ 
tin,  _  Veiidiedi  20  Janvier:  Crénocliinalolbcrapie  du 

diabète.  —  Mercredi  31  Janvier  :  Crénoclimalolbérapic 
do  la  goutte,  de  l'oxiiléinie  cl  de  Pobésilé.  —  Vendredi 
2  Février  :  Crénoeünialolliérapie  du  rbumatisme  cliro- 
nique.  —  Meiei*edi  7  l-'évrier  :  Séance  cinématograplii- 
qiie  (Les  grau  ries  stations  oréiiocli  ma  tiques  françaises). 
—  Vendredi  0  l-'évrier  :  Cré.ioclimatotliéi'apîe  du  système 
nerveux.  Mr-rcredi  14  l■’évric^  :  Crénoelinialoihérapic  en 
gynécologie.  —  Vendredi  10  Février  :  Crénoclimatolbé- 
rapie  di‘  la  sypliilis  et  des  maladies  de  la  peau.  —  Mer¬ 
credi  21  Février  :  Crénorlimalolliérapi«‘  des  maladies  des 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 

I.  —  Coins  (In  professeur  :  M.  Fiessinger,  professeur 
de  patluilogie  expérimentale  i-l  eorn parée,  commencera 
son  eours,  le  mardi  14  Novembre  1033,  à  18  heures, 
au  grand  ampliilhéalre  de  la  Faculté,  et  le  continuera 
nu  j.elit  ampliill.éAlri-  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui- 


rieunes  et  toxirpics  à  travers  l’organisme  normal  et 
tiatliologirpie. 

II.  —  Conférences  de  PnlhoUxjie  coniporée  :  Le  sa¬ 
medi,  à  18  liiures,  au  petit  amphillii'iUre,  MM.  V.  Robin 
et  L.  Panissel,  professeurs  à  FKcole  nnlionale  vétérinaire 
d’Alfort,  fei’ont  iiuo  série  de  conférences  concernant  la 
patbologie  comparée.  M.  le  pi’ofesseiir  V.  Robin  fera  sa 
première  conférence  le  samedi  18  Novembre. 

Professonr  \.  Robin.  —  Quelques  particularités  de  la 
pathologie  interne  des  animaux  domestiques.  1.  A))pa- 
reil  digestif.  —  11.  \ppareil  eiirujaloire  et  sang.  —  III. 
Syslèinc  nerveux.  —  IV.  Maliulies  è  œdèmes. 

Professeur  L.  Panissel.  —  L  ’rnberriilosrs  animales.  — 
II.  Rage.  —  HL  (Oiarbon.  ~  IV.  Rtueelloscs. 


Pathologie  médicale.  —  M.  A.  Clerc,  professeur, 
rommeneora  son  cours  le  Iniidi  13  Novembre,  à  18  h. 
(petit  anipliilliéiitre  de  la  Faeullé),  et  le  eoiilinuera  les 
mercredis,  vendredis  et  luiidis  suivants  à  la  même 

Objet  du  cours.  —  Maladie  du  cœur  (examen  clinique, 
séméiologie,  iiimfnsaiice  du  cicur,  péricardites,  eiido- 
cardiles,  my oeardiles). 

I.  —  Cours  pratique  coinptéincnidïrc  (pnlRologie  du 
cœur  et  des  vnisseiinx).  —  M.  A  Clerc,  cl  scs  assis- 
larils,  feronl,  è  parlir  du  21  Novembre,  et  durant  le 
mois  de  Décembre,  A  l'bôpilal  Lariboisière  (s, aile  Rabe¬ 
lais),  nn  cours  pratique  eompléincnlaire  cl  gratuit  selon 
le  progrannne  cl-dcssous  : 

Le  Itirnli,  îi  10  beurra  :  Visite  des  nialadi-s  dans 
les  salles.  —  I.e  mardi,  è  10  heures  :  Consultation 
oxierne.  Polyclinique.  —  Le  mercredi,  ù  10  heures  : 
Visite  des  malades  dans  les  salles.  —  Le  jeudi,  h  10  h.  : 


Visite  des  malades;  à  11  heures  :  Leçon  théorique  par 
PuM  des  assistants.  —  Le  vendredi,  à  10  heures  :  Ra- 
dioscopie-Eleclrocardiographie.  —  Le  samedi,  à  10  h.  : 
Visite  des  malades;  à  11  heures  :  Leçon  clinique  ou 
démoiibtralion  au  laboratoire. 

II.  —  Un  cours  de  perfection iieincnt  sur  les  maladies 
du  eiinir  et  des  vaisseaux  commencera  au  deimi  de  Jaii- 


1031.  et  sera  ullérieurcment  aniioueé  par  une  aflicbe 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Swynghe- 
(lamv,  iifrrcjjé,  est  cliargé,  pour  ramu'e  .scalaire  1933- 
1934,  <li:s  foiirtioiis  de  chef  de  travaux  de  mcdeciiic  opé- 
raloirc  h  la  Faeullé  de  luéducinc  cl  du  pharmacie  do 
riiuivrr.sité  du  Lille. 

—  .Sniit  chargés  pour  rannée  scolaire  1933-1934.  des 
umu's  couipléinuulaires  ci-après  dési|;;ués  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université  de 
Lille  : 

Déontologie  :  M.  Muller. 

Itaclériologic  :  M.  Gernez. 

Gmirs  théorique  d'accouchcmeiils  ;  M.  Ihupad. 

l’ropédeuliiiue  chirurgicale  :  M.  Delauuoy. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  praliciuo  du 
ll[érapeuliipie  ilermatologique  aura  lieu  i  l'ilôjjilal  St- 
Fi.iii.  d’ooi  le  service  de  M.  Sé/.ary,  agrégé,  du  15  au 
■>1  .lauvim-  1934. 

I  C.iiMuiiiexciis.  —  Les  conférences  auront  lieu  tous 
|,  s  jours  a  la  salle  des  conférences  du  musée,  à  9  h., 
13  !..  39  ut  14  h.  15. 

1"  A/él/mdes  Ihémiieuliques  :  1.  Les  directives  de  la 
thérapeutique  eu  dermalologic  (Séznry).  —  2.  Méthodes 
de  déseusihilisaliüii.  Allasoihérapie  (Sézary).  —  3.  Vac- 
eiiiolhérapie.  Froléiiiothérapic  locale  (Sé/ary).  —  4.  Les 
régimes.  Les  cures  lhermales  (Gallerand).  —  5.  Phar¬ 
macologie  dermatologique  (G.  Lévy).  —  0.  Médications 
réductrices  (Horowitz.).  —  7.  Les  décapants,  exfoliants. 
Les  canstiques  (G.  Lévy).  —  8.  Médications  antisepti¬ 
ques  (P.  Lefèvre).  —  9.  Médications  anliparasitaires  (A. 
Dnrny).  —  10.  Petite  chirurgie  eslhétiqne.  Soaririea- 
lions,  etc.  (M.  Duooiirlioux).  —  11.  Cryothérapie  (ISar- 
hara).  —  12.  Les  agents  physiques.  Généralités  (Belot). 

—  13.  Hayons  X  (Belot).  —  14.  Badium  (Belot).  —  15. 
F.lerlrcdliérapie  (basse  tension).  Elcclrolyse.  Ionisation 
(Belot).  —  1(1.  Eleclrolhérapie  (haute  tension).  Haute 
fréquence.  Diathermie.  Eluclrocoagulalion  (Belot).  — 
17.  Itadialious  diverses.  Bayous  ullra-violcis,  iiifra-rou- 
ges.  Air  chaud.  Galvauo-caulère  (Belot). 

2"  Trailcincnl  des  dcnmloscs  :  1.  Impétigo.  Eclhyma. 
l'ricluiphylie  cutanée.  Epidcrmo-mycoscs.  Strcplococci- 
dis  (P.  I.efèvre).  —•  2.  Phtiriase.  Gale  (A.  Duruy).  — 

3.  Prurits,  Prurigos.  Slrophiilus.  Urticaire  (Horowitz).  — 

4.  Eczéma.  Dysidrosc  (Gallerand).  —  5.  Lichen  plan. 
Pilyriasis  ro.sé.  Ichlyose.  Kératodermies  (Lévy-Colilentz). 

—  ü.  Herpès.  Zona.  Maladie  de  Duhring.  Pemphigu.s 
(A.  Duruy).  —  7.  Dermiles  arlinciellcs.  Eryllième  poly¬ 
morphe.  l’nrpnras  (G.  Lévy).  —  8.  Psoriasis.  Para- 
psoriasis  (.Sézary).  —  9.  Tuberculose  cutanée  (P.  Lefè¬ 
vre).  —  19.  Tnberculides.  Lupus  érythémateux  (P.  Le¬ 
fèvre).  —  II.  Gommes  calanéos.  Ulcères  de  jambe  (Ho¬ 
rowitz).  —  12.  Chancre  mon.  Lymidiogranulomalose 
ingninab  (.4.  Dnrny).  —  13.  Séborrhée.  Acné  (Sahou- 
rand).  —  14.  F'ollicnlilcs.  Sycosis.  Furoncle.  Anthrax 
(Sahoiiraiid).  —  15.  Teignes  (Sahourand).  —  10.  Alopé¬ 
cies  (Sahonrand).  —  17.  Tumeurs  bénignes  (Gallerand). 

—  18.  Tumeurs  malignes  (Gallerand).  —  19.  Lcucémi- 
dis.  Maladies  de  llogdkin.  Mycosis  fongoïde  (Lévy-Co- 
hleulz).  —  20.  Sclérodermie.  Dyscliromics.  Yililigo  (f.é- 
vy-Gohleidz). 

11.  Tuwai  X  iTiAi iQiiK.s.  —  1”  Dlscussioii  sur  les  in- 
diralioiis  Ihéiapeuliques  chez  les  malades  de  la  poli- 
eliulipu'  et  <lcs  salles,  les  lundis  cl  vendredis,  à  10  h. 
(Sézary). 

2"  Exercices  praliipics  de  jadile  chirurgie  et  manipu¬ 
lations  des  ngenis  pliysîiiues  (Belot,  Dueourliuux,  Bar¬ 
bara,  M"'“  Blass).  les  m,irdis,  mercredis,  jeudis  et  sa. 
médis,  è  10  h. 

Pour  tous  renseignements  coinpléuïenlaires,  s’adres¬ 
ser  le  malin  è  l'IiApilal  Sainl-Louis,  service,  de  M.  Sé- 
zary,  iiavillon  Louis-Brocq. 

S'inserno  soit  au  Scoiélarial  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  gnirhet  n°  4,  les  li.ndis,  mercredis,  et  ven¬ 
dredis.  lie  14  &  16  h.,  soit  è  l'hApital  Saint-Louis,  soit 
au  B.ILM  E..  h  la  Facnllé  (salle  BéclarJ),  de  9  il  11  h. 
et  de  14  à  17  h.,  sauf  >e  samedi. 

Droit  d'inscription  :  400  francs. 

1,'lnratre  des  cours  sera  remis  îi  chaeiin  des  élèves 
inserils.  Un  cerliPent  d'rsbic'uilé  scr.-i  délivré  sur  de- 


Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfeclionnemcnt 
sur  les  grands  syndromes  cardiaques  (Insuffisance  car¬ 
diaque,  angine  de  poitrine,  douleurs  précardiales,  syn¬ 
copes)  aura  Heu  du  13  au  23  Novembre  1933  cl  sera 
fait  par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin 
de  l'hôpital  Tenon,  avec  la  collahoralion  de  MM.  Ha- 
gueiinu,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  IL 
Welli,  chirurgien  des  hôpilaiix;  A.  Blondel,  ancien  in¬ 
terne  lauréat  des  hôpilaiix,  premier  assislani  du  ser¬ 
vice;  Alibert,  Deparis,  Even,  Gilhcrl  Dreyfus,  Mcnclrel, 
P.  Morkleu,  Moricard,  Odiiiel,  Palral,  P.  Pucch,  et 
Baeinc,  anciens  hilerncs  dn  service;  Gollilin,  assistant 
d’éleclrocardiographie;  M.  Marchai,  assistant  d’élcctro- 
radiologie;  Bréant,  chef  du  lidioratoire;  Boy,  interne  du 

Tous  les  matins,  à  10  heures.  Conférence  eliuiiiue 
avec  projections.  Le  mardi  et  le  vendredi  malin  sont 
consacrés  ciilièrcmenl  à  l'exauuu  des  malades  de  la 
cousullalioii  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi,  à  15  heures  et  à  17  h.  30,  deux 
conférences  cliniques  avec  projeelioiis;  à  IC  heures,  Dé- 
moiislration  pratique. 

Pror/raiiune.  —  Lundi  13  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  : 
Cousidéralions  générales  sur  l'insuflisance  cardiaque  ; 
11  h.,  M.  Blondel  ;  Examens  cliniques  ;  15  h.,  M.  Blon¬ 
del  :  Dysyslolie  cl  hyposyslolic  ;  10  h.,  M.  Golhlin  ;  Dé- 
monslralion  d’éh  ctrocardiographie  ;  17  h.  '30,  M.  Gil- 
heiT-Dn-yfiis  :  Lu  loux  cardiatine. 

Mardi  14  Novembre,  IJ  h.,  M.  Lian  :  Gonsnilation 
clinique  ;  15  h.,  M.  Gdinet  :  Eneornbremeal  aigu  de  la 
circulation  pulmonaire  ;  Ifi  h.,  M.  Deparis  :  Démons¬ 
tration  de  spliygmomanométrie  auseullaloire  ;  17  II.  30, 
M.  Blondel  :  Asyslolie. 

Mercredi  1.5  Novcmhi-c,  10  h.,  M.  Lian  :  Le  hnnt  de 
galop  ;  11  h.,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques  ;  15  h., 
M.  Blondel  :  Encombre.menI  vcnlrienlaire  giniche  :  16  h,, 
M.  Marchai  ;  Démonstration  de  radiologie  ;  17  h.  30,  M. 
Haguenau  :  L’insuffisance  cardiaque  dans  les  néplirites. 

■leudi  10  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  :  Le  pouls  alter¬ 
nant  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Examens  radiologirpies  ;  15  h., 
M.  Gilbert  Dreyfus  :  L'insuffisance  cardiaque  des  ma¬ 
ladies  infeclieuses  aiguës  :  10  h..  M.  Panirat  :  Démons¬ 
tration  d’oscillomélrie  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Encom- 
hriunenl  vcnlrienlaire  droit. 

Vendredi  17  Novemlm-,  10  h.,  M.  Lian  ;  Consullalion 
clinique.  ;  15  h.,  M.  Blondel  :  Diagnoslio  et  causes  de 
l'insuffisance  cardiaque  ;  16  h..  M.  Marchai  ;  Démons- 
Iralinn  de  radiologie.  ;  17  li.  30,  M.  Aliherl  :  L'insuf¬ 
fisance  cardiaque  des  affeelious  respiraloires. 

Samedi  18  Novembre,  10  h.,  M.  I.ian  :  TrailemenI  de 
l'insuffisance  cardiaque  ;  11  h.,  M.  Blondel  :  Exercices 
cliniques  ;  15  h.,  M.  Moricard  :  Aecidenls  gravido-ear- 
diaques  ;  10  h.,  M.  Golhlin  ;  Bémouslralioii  d’éleclro- 
cardiogrnphic  ;  17  ji-  ^0-  M-  BréanI  :  Les  lroul)Irs  du 
mélaholîsme  dans  riiisuffisance  cardiaque. 

Lundi  20  Novembre,  10  h.,  M.  Blondel  :  Cousidéra- 
tioiis  générales  sur  les  angines  de  poilrinc  ;  11  h.,  M. 
Lian  :  Interprélatîon  des  électroeardîogrammes  de  la  se¬ 
maine  ;  15  h..  M.  Blondel  :  Forme  commune  de  l'an¬ 
gine  de  poitrine  ;  16  h..  M.  Even  :  Mesure  et  valeur  sé¬ 
méiologique  de  la  pression  veineuse  ;  17  h.  30,  M.  Ba¬ 
cille  :  L’angor  aigu  coronarien  fébrile. 

Mardi  21  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  ;  Gonsnilation 
clinique  ;  15  h.,  M.  Ménéirel  :  Trailement  des  as¬ 
phyxies  :  10  h.,  M.  Piiech  :  Examen  dn  eienr  à  l’aulop- 
sie  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Angors  léllexes  cl  névro¬ 
pathiques. 

Mercredi  22  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  :  TrailemenI 
méilieal  des  angines  de  poitrine  ;  11  h..  M.  Blondel  ; 
Exercices  cliniques  ;  15  h.,  M.  Welli  ;  TrailemenI  chi¬ 
rurgical  des  angines  de  poilrinc  ;  16  h.,  M.  Bacinc  : 
Epreuves  fonelionnelles  rardiarnies  ;  17  h.  30,  M.  Bar- 
rien  :  Traitement  hydro-minéral  des  angines  de  ])nilriiie. 

•Teiidi  23,  N'ovemltrc,  10  li.,  M.  Blondel  :  Douleiws  pré- 
eordiales  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Exercices  radiologiques  ; 
15  h-,  M.  Odinel  :  Les  syncopes  :  10  h.,  AI.  P.  Aferklen  : 
Démonslralion  de  mélhode  graphiipic  ;  17  h.  30,  M. 
Lian  :  TrailemenI  des  syncopes. 

Un  certifient  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 
Cours  ;  ils  pourront  ensuite  faire  un  singe  dans  le 
service. 

Chaque  année,  nn  début  de  Juin  et  du  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  Cours  de  perfeclionnemcnt  sur 
les  affections  cardio-vnsciilaires.  TonI  le  programme  est 
réparti  en  quatre  Cours  :  1"  aryllimies  ;  2"  grands  syn¬ 
dromes  cardiaques  ;  3*  artères,  veines  et  rnpillaires  ; 
4“  endoearde,  péricarde,  myorarde  et  aorte.  Le  Cours  de 
.Inin  1934  portera  sur  les  maladies  des  artères,  veines  et 
capillaires;  il  sera  suivi  il’iin  voyage  aux  slalions  hydro- 
minérales  cardîo-vasciilaires. 

S’inscrire,  ou  bien  5  la  Facnllé  de  Médecine,  Ions  les 
jours,  de  9  h.  è  11  h.,  el  dr  14  è  17  li.  (sauf  le 
samedi),  salle  Béclard  (A.D.B.M.),  on  bien  A  rhôpilal 
Tenon,  auprès  de  M.  Blondel,  premier  assislani  du 
service,  soil  h  l'avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du 
Cours.  Droit  d'inscription,  250  fr. 
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Concours 


Miidon,  Viiiliiril-Goiidoii, 


Electro-radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Jury. 
Coinpobition  ddfinilivi*  :  .MM.  lioncliiiconrt,  Peslel,  C,ni- 
liiTl,  Maliar,  Brodin,  Lüvl'uF,  liréoliol. 

—  I.ISTIÎ  i>iiS  CANDIE), \ÏS  :  MM.  A.  I)E‘V0i.s,  l'.-II.  Codai, 
.1.  Siiimoiit,  .1.  Diibosl,  .1.  Busy,  P. -A.  Oi’dioiii,  L.  Sliihl, 
R.  GaiEillEird,  P.  I.c  Goff,  F.  Foubarl,  R.  BE-iiiiel,  L.  Moii- 


Préventorium  de  Liancourt. 


sioii  d'accc'ptalioii  ou  (le  rejel  de  la  candidaUii’c  t 
ùlre  envoyée,  des  copies  de  l'acle  de  naissance,  di 
plome  de  docteui-  en  médecine,  l’exposé  des  litres. 


Jubilé  médical  posthume  de  Clemenceau  et 
Fondation  UMFIA  à  la  Cité  Universitaire.  — 
Le  11  Novembre  pi'ocliain,  Èi  21  li.,  sous  la  ininle  prési- 


Ecole  de  médecine  navale. 


Corps  de  santé  militaire. 


Inspection  d'hygiêne  en  Saône-et-Loire.  — 

I.e  concours  annoncé  pour  Octobre  est  l’eporlé  au  mois 
de  Novembre  il  line  date  ipii  sci'a  portée  à  la  connais¬ 
sance  des  candidats  admis  à  concourir.  Kn  conséquence, 


Bureau  municipal  d’hygiène  de  Dijon, 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'iiygiè: 
déidarée  onvei'le  pour  l.iijon. 

i.c  li-aileinenl  alloué  est  li.xé  à  30.000  fr.  par 
]iourra  ('■li-e  porté  à  10.000  fr.  on  (piali'e  élapes  de 
ans  (deux  de  2.000  fr.  et  deux  de  3.000  fr.). 


III''  Congrès  français  de  Gynécologie.  —  I 


5°  Physiolliéra]Eie,  ))ar  M.  Pierre  l.ilinianu.  élec 
radiologiste  des  liôpilanv  de  Paris. 

tP  i'béi'apiMiliqne  cbii'iirgicale,  liai'  àî.  ii;  piofes; 


Association  générale  des  médecins  de 

France.  —  Les  cbiffies  parvenus  an  17  .Inillet  et  an- 
ileul,  l.lTiS  mis.  I)e]inis,  six  Sociélés  locales  ont  envoyé 


ird,  Ilyrondelle,  Le  Roux,  P\ ,  Gol- 
.  (>a\.  Cboplin,  Qnillee,  Servelle, 

■rkenrolb.  Merveille.  Riclié,  RIan- 
lerie.  Menu,  Cbollel,  Cbauvel,  De 
1  I  Cbaduc,  Fosses.  Quentel,  Mi- 
iiioii,  i'asqné. 

:  MM.  Merle,  Ablard,  Fagot,  Rouf- 
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—  Msl  iiroMMi  «iiiiis  le  roijis  île  siinlé  nillitaiiv. 

Au  grade  de  médecin  lieulenant-colüiiel,  M.  le  méde¬ 
cin  rommamlaiU  Kdoiiard  Goiinlon,  de  l’hôpilal  inili* 
laire  de  Grciioldc  (laboratoire  de  bnctcriologie). 

—  lÜbl  itoininé  dans  le  cadre  des  oflicicrs  de  réserve 
du  service  de  santé  :  an  gradt*  de  médecin  soiis-liciile- 
naiit  :  Le  médetdn  auxiliaire  M.  Paul  Jourdan,  de  la 


11)''  section  d'infirmiers  militaires,  affeclé  au  19®  Corps 


—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé  et.  ]iar  décision  du  même  Jour,  re- 


Aii  grade  de  médecin  sous-lientenani ,  les  médecins 
auxiliaires.  MM.  l’mile  Flscande,  rie  la  l'j®  section  d’in- 
llrmiers  mililnires,  nlTeclé  à  la  11®  région  ;  Félix  Piagcl, 
de  la  14®  section  d'iiilinniers  mililaires.  affeclé  à  la 


—  Les  officiers  dn  corps  de  santé  désignés  ci-nprés, 


récemment  proinns,  sont  changés  d'oflice  de  port  d'af* 
fectation  à  la  date  de  leur  promotion  :  MM.  Mvlèrc, 
médecin  en  chef  de  2®  cl.,  et  Lelaidier,  médecin  princi¬ 
pal,  à  Giicrhourg.  M.  Farges,  médecin  principal,  à 
llresl.  M.  Ilagol,  médecin  principal,  à  Cherbourg. 


Jubilé  des  vingt-cinq  années 
de  services  hospitaliers  du  D''  Delherm 


An  cours  de  la  seconde  journée  du  Congrès  des 
Médecins  élcclro-radiologisles  de  Langue  fran¬ 
çaise,  le  vendredi  13  Octobre  dernier,  a  eu  lieu, 
dans  ramphilliéâlre  des  conférences  de  l’hôpilal 
de  la  Pitié,  une  imposante  et  émouvante  cérémo¬ 
nie  oii  fut  fé.té  le  1)“'  Dellicrm,  h  l’occasion  de 
ses  vingt-cinq  années  de  services  hospitaliers.  Le 
professeur  d’Arsonval  présidait;  collègues,  élèves, 
amis,  membre^  du  Congrès  sc  pressaient  dans  une 
salle  trop  pciite  pour  les  contenir  tous. 

M.  Tboyi'r-Hozal,  qui  prit  avec  M.  Morel-Kalin 
riniliativc  de  cette  manifestation,  sut  dire  le  labeur 
ininterrompu  de  M.  Delherm  depuis  son  entrée 
à  l’ancienne  Pitié,  le  18  Avril  1908,  labeur  seien- 
tillquc  —  et  ce  sont  tous  ces  travaux  concernant 


à  la  fuis  réleulrolhérapie,  réleelrodiagnostio,  la 
rndiolbérapic,  la  radiologie,  poursuivis  avec  Ba- 
l)iii.ski,  Josué,  MM.  Charpentier,  Laquerrière...  — 
labeur  d’organisation  qui,  de  tran.slormations  en 
Iransl’ormalions,  a  enl’in  réalisé,  grâce  au  concours 
de  l’Assistance  publique  et  de  la  Ville  de  Paris, 
le  très  beau  service  actuel  d’électroradiologie  de 
la  nouvelle  Pitié. 

Une  médaille  très  réussie,  (jeuvre  de  l’artiste 
Hispal,  est  alors  offerte  à  M.  Delherm. 

M.  Belot  évoque  l’œuvre  immense  de  son  col¬ 
lègue  et  insiste  sur  les  luttes  qu’ils  curent  à  sou- 
tenir  pour  donner  à  l’éleelroradiologie  la  place 
qu’elle  a  en  France  aujourd’lmi.  M.  le  directeur 
de  la  Pitié  ap])orle  l’hommage  de  M.  Mourier 
emiiêché.  'Le  professeur  d’Arsonval,  de  qui  les 
conseils  ont  déterminé  la  carrière  de  celui  qu’on 
fête,  déclare  qu’il  doit  beaucoup  aux  médecins; 
convaincu  dn  rôle  que  devait  jouer  l’électricité 
dans  le  traitement  des  maladies,  il  ne  pouvait 
Iriomplicr  sans  eux. 

M.  Delherm  enfin,  dans  une  allocution  émue, 
rappelle  les  débuts  difficiles,  les  intallations  pres¬ 
que  misérables,  les  combats  livrés,  les  étapes  de 
sa  longue  carrière  hospitalière  cl  remercie  tous 
ceux  que  celte  date  jubilaire  a  réunis  autour 

Max  IIULMANN. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méiiicaee  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  asl  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjrcs  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  earaclère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commcrciaic.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  Jr.  la  ligne  /lour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O" 


Prc.'tident  dn  Conseil  d'administ talion  :  Di*  P.  (iiiiES, 
D.D.S. 

Vicc-prcsidenl.s  :  IVs  l'Aucix-rAïoi.LE  cl  Nor.uÉ,  stoma¬ 
tologistes  (les  liùjûtaux. 

Adniinistialeur  délégué  :  t)’’  Hoi  sseaij  I)i;r:ia.i.iî,  ancien 
interne  des  ll('ipilanx  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  SlonialoloLTisles  des  ll(V|>ilanx. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  fl''  P. 
Nesi'uijloiib,  D.D.S. ,  slonialologisic  des  ll<Vpilanx. 

Directeur  :  C.  I.'inuosinx,  stomatologiste  des  llôpi- 


L’Fcolc  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  cl  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomalologiqiie  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veillent  sc  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomnlo- 
logique,  la  technique  et  la  iiraliqiic  de  l'odonto¬ 
logie,  de  In  prothèse  et  de  rorlhodonlic. 

Ihiréc  des  éludes:  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 

Droits  d’inscription .  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

'Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  4933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  rpcolc, 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  do  l’anglais,  de  rallemaiid,  de  l’ila- 
lieii  et  de  l’esiiagnol,  par  collaliorateiir  allitré  de 
péi'iodiqiie.s  mt'dicaux  fiançais  les  plus  imporlaiils, 
sjiéciali.sé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re- 
elierelie.s  hibliogiaphiqucs.  lier.  P.  M.  n°  035. 

Laboratoire  ayant  excellent  visiteur  méd.  rég. 
Noid-Fsl,  le  pailager.  av.  autre  Labo.  P.  M.  11“  742. 

Les  Laboratoires  du  Dr  Roussel  rcclieicbcnt 
pour  la  région  du  Mord  représenliiiil.  Docteur  on 
méd.  i.es  x-aiididals  sont  priés  d’écr.  89,  rue  du 
tlbcrebe-Midi,  à  Paris  (C)  pour  demander  un 

Cause  départ  apport.  17“,  7  p.  Bail  cornmcrc. 
Loyer  12.000,  cliaigos  eonijir.  Magnif.  inslal.  pr. 
médec.  radiolog.  011  l.abu.  A  céder  s.  repr.  Ecr. 
P.  M.  11“  773. 

Femme  méd.,  21  a.,  sléno-dacl.,  brevet,  lang. 
élr.  conn.  siéril.  dés.  sil.  seerét.  Paris.  Ecr.  P.  M. 
n»  783. 

Visiteurs  médic.  dem.  pr.  représenl.  exclus,  ap¬ 
pareils  noiiveaii  procédé  tliérap.  ay.  fait  scs  preii- 

Visiteur  médical,  ayant  voyagé  pr.  premières 
maisons,  rnnn.  3  lang.,  libre  de  suite,  cb.  po.sic 
sim.  en  France  011  étranger.  Ecr.  P.  M.  n“  785. 

Ancien  étudiant,  12  inscriptions,  bon.  référ. 
prendrait  tout  travail,  même  infirmier  clinique  raé- 
dieiilc  ou  Laboratoire,  lù-r.  P.  M.  n”  788. 

1“  Une  diathermie,  parfait  état,  4  ampères, 
2.000  fr.  2"  line  lampe  17.  V.,  2.t500  bougies,  1.700 
Ir  .  ;  3"  l  ue  inslall.ilioii  radiologique  neuve.  Table 


basculante  Fabre,  générateur.  Ecran.  Accessoires, 
etc.,  12.000  fr.  Ecr.  P.  M.  n»  805  ou  tel.  Ség. 
32-70  pour  rendez-vous. 

Ext.  Hôp.,  Seolaritt*  terminée,  tr.  au  cour,  radiol., 
éloeliol.,  aider.  Méd.  a|)r,-midi.  Ecr.  P.  M.  n"  800. 

Dr.  en  méd.,  ane,  lut.  luâp.  l’aris.  Off.  Lég. 
lion.,  dein.  sil.  panmu'idic.  lionor.  li.  réirib.  Ecr. 
/>.  M.  n”  811. 

Infirmier  eherel,,'  pluee  dans  clinique  Paris  ou 
dans  l.abo  coin,  garçon.  Ecr.  /’.  .M.  n"  816. 

Jeune  fille  24  ans,  parente  médecin,  venant  faire 
2  a.  ch.  cliiriirgicn-denlisle  com.  assisl.  cli.  sit. 
denllsle  ou  clin.  Paris-Prov.  Elraiig.  Ecr.  P.M.817. 

Diplômée  d'Etat,  au  cour,  méd.,  diir.,  maleniil. 
ay.  tenu  poste  siirveil.  gén.  pend.  pl.  an.,  cb.  direc¬ 
tion  ds  clin,  l’aris  ou  Banl.  J'cr.  P.  M.  n»  818. 

J.  F.  cil.  empl.  maiiutenl.  dans  Laboratoire, 
Pliarmaeic  011  cliez  Docteur.  Ecr.  P.  M.  n»  819. 

Dr  en  médecine  et  en  pliarmaeic  dem.  direction 
on  association  dans  giand  Laboratoire  ou  spécialité 
pliarmaccul.  importante.  Ecr.  P.  M.  n“  820. 

Riche  canton  de  l'Est  l'eclierche  femme  méde¬ 
cin  sérieuse.  On  faciliterait  inslallalion.  Ecr.  P.  M. 
n"  821  qui  transmet  Ira. 

A  céder  en  banlieue  cab.  médie.,  cond.  avant, 
tél.  Trin.  38-43. 

Infirmière  di.  mal.,  soins  jour.,  ou  emploi  cb. 
Dr.  denlisle.  Ecr.  P.  M.  n"  823. 

Dame  parlant  anglais  et  allemand,  ch.  place 
dame  réception  docteur  ou  dentiste.  Ecr.  P.  M.  824. 

On  demande  médecin  30  à  46  ans,  actif,  bonne 
.«aille,  pour  visites  médicales  dans  le  centre  de  la 
brance,  ayant  voilure.  Ecr.,  avec  références,  P.  M. 
n"  826. 

Infirmière  ad.  d  sér.,  dipl.  cb.  poste  S.  O.  ou 
S.  de  N.  ds  liôp.  iiiéf.  France,  Col.  Ecr.  P.  M.  826. 

Urgent.  Poste  huér.  Côte  d’Aznr,  recel,  en  1933: 
80.000,  h  céd.  pr.  avant.  Encil.  paicm.  P.  M.  827. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pouée, 


fans.  -  A.  MiHCTiiiA  X  cl  L.  PveTvi  ,  imp,,  1,  r.  Cassollc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RŒNTGENTHÉRAPIE 
LOMBO-SACRÉE 
ET  PÉRIPHÉRIQUE 
APPLIQUÉES  A  LA  SCIATIQUE 

PAR  MM. 

Louis  DELHERM  et  François  NILUS 


En  1908,  Babinski  *  ijrésenlu  à  la  Sodélû  do 
Neurologie  l’observation  d’un  boinine  qui  éprou¬ 
vait  de  vives  douleurs  sur  le  Irajel  des  deux 
nerfs  scialiques.  Son  tronc  était  lléchi,  sa  co¬ 
lonne  vertébrale  rigide,  il  pouvait  à  peine  niar- 
clier  en  s’aidant  do  cannes.  Après  quelques 
séances  de  radiothérapie,  les  douleurs  disparu¬ 
rent  et  le  malade  put  l'rancliir  sans  gêne  ni  dil- 
ficulté  une  distance  d’un  kilomètre.  Au  bout 
de  cinq  mois,  la  guérison  était  complète  et  défi¬ 
nitive.  Ce  malade,  soigné  en  1907,  par  l’un  de 
nous  (Dellierm),  constitue  le  cas  princeps  de 
sciatique  guéri  par  la  radiothérapie  rachidienne. 

D’autres  patients  avaient  été  soignés  anté¬ 
rieurement  avec,  succès  dans  le  service  de  Ba¬ 
binski  à  la  Pitié,  mais,  avec  sa  prudence  babi- 
tuelle,  il  avait  attendu  un  résultat  indiscutable 
pour  se  décider  à  le  publier  :  «  Y  a-t-il  entre  la 
radiothérapie  d’une  part,  la  spondyloso  et  les 
douleurs  névralgiques  liées  vraisemblablement  h 
cotte  spondylose  d’autre  part,  une  relation  de 
cause  è  elîot .Te  no  suis  pas  en  droit  de  l’aflir- 
mer,  mais  je  suis  porté  à  le  croire.  » 

En  1911,  Babinski,  Charpentier  et  Dclherm  - 
rapportèrent  quatre  nouvelles  guérisons  de  scia- 
tiques-névriles.  Deux  des  malades  avaient  été 
soumis  non  seulement  .1  un  IruilemcnL  lombo- 
sacré,  mais  à  des  irradiations  sur  le  Irajel  du 
nerf,  c’est-ù-dire  à  la  radlolhéraple  périphérique. 
Ces  résultats  furent  confirmés  en  1912  par  Py  “ 
qui  cita  14  observations  nouvelles,  et  eu  1914  par 
Chassard  ^  qui,  sur  37  sciatiiiues  dos  services  do 
Babinski,  et  d’électro-radiologie  de  la  Pitié,  nota 
29  guérisons,  4  traitements  en  voie  de  guérison  • 
et  4  échecs. 

Entre  temps  Freund  ^  avait  rapporté  4  cas  qu’il 
avait  uniquement  traités  en  irradiant  la  région 
sacro-iliaque,  celle  du  foramen  ischialicum  et  le 
point  d’émergence  du  nerf. 

Si  llarel  “  eut  des  résultats  insuffisants  chez 
une  dizaine  de  malades,  Laquorrière  et  Lou- 
bier  Moral  ®  cl  d’autres  conPirmèrent  le  résul¬ 
tat  des  premiers  auteurs.  Zimmern  et  Coltcnol  “ 
publièrent,  en  1912,  8  observations  de  sciatiques 
guéries  par  la  méthode  rachidienne  ;  Dariaux 
en  cita  14  autres  dans  sa  thèse. 

Ensuite,  la  méthode  fut  employée  d’une  ma¬ 
nière  courante  :  depuis  la  guerre  elle  est  deve¬ 
nue  classique. 

Si  Ions  les  spécialistes  sont  d’accord  sur  l’ef¬ 
ficacité  des  irradialions  rachidiennes,  certains 
d’entre  eux  seulement  se  servent  des  irradialions 
périphériques  :  parmi  ceux-ci  citons  le  professeur 
Barré*'*,  Gunsett  *•%  Gauduebeau  *“,  Beckers 
Boine  ®  et  les  auteurs  belges. 

Nous  sommes  demeurés  fidèles  à  ces  deux  mé¬ 
thodes  primitives  de  Babinski  :  la  seconde  doit 
être  appliquée  chaque  fois  que  la  première  ne 
donne  pas  un  résultat  assez  rapide.  Dans  ce  cas 
nous  faisons  allorner  la  radiothérapie  rachi¬ 


dienne  et  la  radiothérapie  périphérique  ;  parfois 
nous  avons  entremêlé  les  applications  lombaires 
et  Ironculaires,  ainsi  que  le  font  Belot,  Tournay 
et  Dechambre  *'•*.  L’association  des  deux  métho¬ 
des  nous  a  pernns  un  abaissement  considérable 
des  échecs. 

I.  U/VDIOTIlKUAPni  UAClUnilJ.NMÎ  LO.MBO-SACnÉE.  - 

La  radiothérapie  porte  pins  particulièrement  de 
D>»  è  L’,  cl  de  L'*  è  S“.  Nous  utilisons  soit  un 
champ  supérieur  et  un  champ  inférieur,  soit 
4  champs  en  divisant  les  précédents  en  droits  et 
gauches.  Nous  nous  servons  du  localisateur  spé¬ 
cial  que  nous  avons  fait  établir  avec  Laquerrière; 
sa  forme  conique  et  son  angle  d’ouverture  ren¬ 
dent  particulièrement  pratique  la  technique  de 
l’irradiation.  Nous  nous  sommes  toujours  tenus 
aux  doses  faibles  et  répétées  :  en  1904  çl  1911, 

I  11,  et  plus  lard  300  à  400  B,  soit-1  1/2  à  2  11 
par  séance  jusqu'à  concurrence  de  1.200  à  1.600  U 
par  série  dislribuée  en  dix  à  quinze  jours.  Celle 
méthode,  en  général  très  efficace,  ne  coinporle 
aucun  danger.  Les  doses  doivent  parfois  être  soit 
moins  fortes  soit  plus  étalées  i)Our  éviter  quel¬ 
ques  réactions  douloureuses  qui  ne  iiréjugenl  en 
rien  du  résultat  final.  Les  rayons  sont  presque 
toujours  semi-pénétraids  :  20  à  25  cm.  d’étin¬ 
celle,  lillrés  sur  5  à  8  mm.  d’aluminium. 

Avec  Babinski,  nous  avons  nommé  celle  mé- 
Ihoda  :  radiolhérapie  veriébrale  lombo-sacrée, 
mol  qui  ne  préjuge  do  rien.  En  effet,  on  expo¬ 
sant  aux  rayons  la  région  rachidionne  à  droite 
et  à  gaucho  de  la  ligne  des  a])ophysos  épineuses, 
on  irradie  tout  un  ensemble  d’éléments  nerveux: 
axe  spinal,  racines,  ganglions  nerveux,  filets  cl 
ganglions  sympathiques,  funicules  lombo-sacrés; 
entre  ces  divers  segments  il  est  impossible 
d’exercer  une  action  élective. 

Lorsque  les  théories  do  Dejerine,  de  Lorlat- 
.lacob  cl  de  Sabareanu  **  eurent,  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années,  attribué  une  influence  prépondé¬ 
rante  à  une  perturbation  des  racines,  on  adopta 
le  terme  de  radiothérapie  radiculaire  (|ui  ])erdit 
sa  valeur  après  que  les  travaux  de  Sicard  et 
de  ses  élèves  eurent  fait  admellro  la  fréquence 
do  l’origine  funiculaire  de  la  sciatique  ;  pour¬ 
quoi  ne  pas  parler  de  radiothérapie  funiculaire. 
Quant  à  nous,  nous  demeurons  fidèle  à  notre 
nomenclature  primitive  pour  les  raisons  indi¬ 
quées  plus  haut. 

IL  Radiotiiéuai'iiî  i'éiupiiéuiqüe  (sur  le  thajet 
DU  neuf).  —  Comme  on  l’a  vu,  dès  le  début,  à 
la  radiolhérapie  sur  rachis  fut  associée  celle  du 
Irajel  du  nerf.  Nous  avons  localisé  l’irradialion 

a)  au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaciue,  qui 
dans  le  cas  d’arthrite,  irrite  le  trajet  sciatique 
lombo-sacré  (sciatique  moyenne)  ;  b)  sur  l’émer¬ 
gence  du  nerf  sciatique  à  la  fesse  ;  c)  sur  le  creux 
,  poplité  et  d)  sur  divers  points  douloureux  du 
trajet.  La  fréquence  des  formes  moyennes  cl  bas¬ 
ses  de  sciatique  bien  connue  aujourd’hui  et  bien 
exposée  notamment  par  Roger  (Marseille)  jus¬ 
tifie  cette  manière  de  procéder.  Du  reste  dans 
nos  observations  n’avons-nous  pas  observé  19 
Ecialiciucs  moyennes  et  92  scialiques  basses  ? 

Notre  statistique  porte  sur  3G1  cas  traités  à  la 
Pitié  de  1907  à  1932  (service  Babinski,  puis  ser¬ 
vice  central  d’Eleclroradiologic’).  Elle  ne  com- 
jirend  que  les  cas  de  sciatique  dite  rhumatismale 
traitée  par  les  rayons  X,  à  l’exclusion  des 
scialiques  symptomatiques  d’antres  maladies;  des 


pseudo-sciatiques;  des  myalgios  telles  qu’elles  ont 
été  décrites  par  les  Scandinaves  et  l’Ecole  de 
Bordeaux  des  cellulo-scialiques  d’Alquier  -* 
cl  Lagèze. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  résultats  des  au¬ 
tres  agents  électriques  que  nous  avons  déjà  som¬ 
mairement  indiqués  dans  un  travail  antérieur 

Les  résultats  obtenus  par  la  radiolhérapie  ra¬ 
chidienne  ont  été  classés  d’après  les  formes  de 
scialiques  :  ils  concernent  297  cas. 

.\.  Sciatiques  haules  ou  lombo-sciatiqiics.  — ■  Sur 
80  cas  : 

3  ont  clé  aggravés  après  trailcincnt  ; 

19  .-ont  rosies  slalionnairos  ; 

20  améliorés; 

38  guéris. 

B.  Scialiques  moyennes  ou  suc.ro-"ciu(iqucs.  — 
Sur  19  cas  : 

1  a  été  aggravé  ; 

4  améliorés; 

12  guéris. 

C.  Scialiques  busses.  —  Sur  92  cas  ; 

23  améliorés  ; 

00  guéris. 

D.  Scialiques  totales.  —  .Sur  100  cas  ; 


32  améliorés  ; 
51  guéris. 


En  résumé,  sur  297  cas,  nous  nolons  : 

7  aggravalions,  soit  2  pour  100; 

50  étais  stalionnaircs,  soit  17  pour  100; 

79  améliorations,  soit  25  pour  100; 

ICI  guérisons,  soit  55  pour  100. 

LorS(|ue  les  résullals  ont  été  insuffisants  ou 
trop  longs  à  se  produire  nous  avons  essayé  de 
les  compléter  par  la  radiolhérapie  périphérique. 

à)  Sur  13  scialitjues  hautes  où  la  radiolbérupie 
rachidienne  avait  donné  7  échecs  cl  G  améliora¬ 
tions,  la  radiolhérapie  périphériipic  eut  pour 
résultat  2  échecs,  2  améliorations  cl  9  guérisons. 

b)  Sur  18  sciatiques  basses,  la  radiolhérapie 
périphérique,  appliquée  chez  G  malades  réfrac¬ 
taires,  cl  chez  4  peu  améliorés  par  la  méthode 
dorso-lombaire,  donna  2  échecs,  G  améliorations 
et  2  guérisons. 

c)  Enfin  sur  33  sciali(|ues  totales,  la  ratliolhé- 
rapie  rachidienne  en  avait  aggravé  une  ;  13 
étaient  resiées  insensibles  et-49  )u>u  améliorées. 
L’irradialion  périphérique  produisit  5  échecs, 
7  améliorations  et  21  guérisons. 

En  résumé,  sur  50  cas  d’échec  plus  ou  moins 
grand  de  la  radiothéra])ie  rachirlionne,  la  mé¬ 
thode  périphérique  nous  a  laissé  9  échecs,  12 
améliorations  et  35  guérisons. 

L'associiition  dos  deux  méthodes  nous  a  doue 
donné  en  définitive  sur  297  cas  : 

G  aggravalions,  soit  2  iioiir  100; 

33  élats  slalionnairos,  soit  11  ).onr  100; 

05  amélioralions,  soit  22  pour  100; 

161  guérisons,  .soil  G5  pour  100. 

% 

d)  Nous  avons  également  ap))liqué  simultané¬ 
ment  les  rayons  périphériques  et  rachidiens 
sur  12  cas  :  4  ont  été  guéris,  8  améliorés. 

e)  Enfin  dans  28  cas,  la  radiolhérapie  périphé- 
ritiue  fut  seule  appliquée.  8  malades  furent  gué¬ 
ris,  15  améliorés,  5  no  furent  pas  soulagés. 
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/)  Nous  devons  en  oulre  noter  ([ue  dans  6  cas 
nous  avons  oldcnu  la  guérison  par  radioUiérapie 
rachidienne  après  échec  de  la  voie  périphérique. 

* 

*  * 

Les  résultats  obtenus  i)ar  les  voies  rachidienne 
et  périphérique  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
pratique  immédiat.  Ils  nous  permettent  (luelques 
réflexions  sur  le  mode  d’action  des  rayons  X  sur 
la  pathogénie  même  de  la  sciatique. 

Kn  effet,  si  les  bons  résultats  fréquents  do  la 
radiothérapie  rachidienne  montrent  la  valeur  dos 
théories  radiculaire  et  funiculaire,  les  succès 
par  action  péri])hérique  établissent  d’une  façon 
nette  i|ue  la  voie  rachidienne  ne  doit  pus  être 
applitiuée  exclusivement.  En  outre  des  modes 
d’action  admis  classiquement  :  action  déconges- 
live  sur  les  branches  nerveuses  enllammées  et 
enserrées  dans  leur  gaine  conjonctive  et  sur  les 
venue  nereoruni,  nous  pensons  aussi  que  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  se  lait  sentir  sur  le  symi)athi- 
que  ainsi  (|uc  nous  l’avons  indiqué  avec  Beau  -®. 

Quels  que  soient  du  reste  et  la  palhogénie  de 
la  sciati(|ue  et  le  mode  d’action  de  la  radiothéra- 
])ie,  les  résultats  oblonus  partout  montrent  de 
(jucl  moyen  puissant  Babinski  nous  a  dotés 
pour  agir  efficacement  sur  une  affection  si  dou¬ 
loureuse  et  si  répandue. 
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11  exlsle  ;iu  ui\f;m  (lu  la  uulonne 
voiTébralu  mi  ly])u  (h;  mimifuslalions 
(istéo-aiTifiilairus  (nii,  à  nolru  avis,  n’a 
pas  suflisammuril  ruluiiii  ralluiilioii 
ul  (lui  s’ap))aroiilu  aux  aiThrilcs  bacil¬ 
laires  lum  ulcéreuses  (les  membres, 
(■‘lu(li('cs  d'uiuî  manière  si  parliculière 
eu  ces  dernières  ajjjiées. 

Ce  lype  esl  fré(iueul,  ])uis(|ue  cha¬ 
cun  de  nous  en  l'espace  de  (]uclqucs 
mois  on  a  observa';  un  cerlain  nom¬ 
bre  de  cas.  Il  conliue  aux  spondylites 
dont  cepcudanl  il  diffère  jiar  nombre 
(le  caractères  cl  au  mal  de  Poil  dont 
il  n'a  ni  l'évolulion,  ni  la  véritable 
symplomalologie,  ni  les  earaolères 
radiologiques. 


Ce  syndroine  c.s'/  l•ssrnliclh•nu•nl 
caractérisé  par  la  doiilftir  et  la  raideur 
qui  l’imc  et  l’anlre  présentent  une 
physionomie  très  particulière. 

Les  malades  auxquels  nous  faisons 
allusion  —  et  fait  curieux,  il  s’agit 
d’hommes  presque  toujours  —  vien- 


ce  qu’ils  souffrent  de])uis  déjà 
colonne  vertébrale.  Ces  dou- 


■  m 

T 

■'i-'S 

t 

mr. 

Fig.  1.  —  Les  corps  vertébraux  de  0,  7,  8  V.  D.  sont  de  contours  peu  nets.  Les 
espaces  intervertébraux  nullement  diminués  de  hauteur  sont  cependant  obscurs. 
Une  ombre  recouvre  plutôt  qu’elle  n’engaine  la  région  suspecte,  cliniquement 
absolument  bloquée,  malgré  un  long  repos  dorsal.  Noter  dans  la  région  sous- 
jacente  10  et  11,  des  vertèbres  déformées  «  en  poulie  ». 

(Sujet  de  trente  ans  qui  avait  fait  antérieurement  une  pleurite  et  qui  depuis 
a  été  soigné  pour  tuberculose  du  sommet). 


leurs  ne  sont  pas  exlrêmemenl  violentes  et  rare¬ 
ment  procèdent  par  crises  très  aiguës;  c’est  plu¬ 
tôt  une  imjircssion  de  pesanteur,  une 
lourdeur  localisée,  particulièrement  au 
niveau  de  la  région  dorsale  moyenne 
et,  plus  souvent  encore,  dans  la  ré¬ 
gion  interscapulaire  huule. 

Les  irradiations  en  ceinture  ne  sont 
point  rares,  mais  moins  fréquentes 
Iiourlaut  que  dans  le  mal  de  Pott,  et 
moins  tenaces.  Parfois,  elles  descen¬ 
dent  vers  la  colonne  vertébrale  infé¬ 
rieure;  plus  souvent,  elles  remontent 
vers  la  partie  supérieure  et  vers  la  nii- 
qite;  elles  n’irradient  presque  jamais 
vers  les  viscères,  ni  dans  lu  zone  du 
sciatique. 

Elles  ne  paraissent  pas  exacerbées 
par  la  toux,  par  les  secousses  de  l’auto, 
la  descente  d’un  escalier,  mais  pour¬ 
tant  les  mouvements  violents  les  ré¬ 
veillent.  Elles  ne  sont  pas  calmées  ])ur 
le  repos  —  du  moins  notablement  — 
et  souvent  empêchent  de  dormir. 

Ces  malades  sont  généralement 
moins  susceptibles  que  d’autres  algi¬ 
ques  aux  inllueiices  extérieures  :  dé¬ 
pression  barométrique,  humidité. 

En  même  temps  qu’ils  souffrenl, 
sans  voir  souvent  avec  le  temps  s’al- 
lénuer  ou  s’exagérer  leurs  douleurs, 
ces  sujets  se  plaignent  de  s’enraidir; 
ils  ont  remarqué  que  leur  colonne 
vertébrale  était  moins  souple  :  et,  di' 
fait,  cet  enraidissement  esl  évideiil. 
Souvent,  il  se  lait  en  extension  mais 
assez  souvent  aussi  en  flexion  légil're. 
Il  so  crée  ainsi  une  cyphose  peu  ac¬ 
centuée.  Dans  ces  cas  d’enraidi.sse- 
menl  en  flexion,  comme  le  malade 
ignore  à  quelle  date  a  commencé 
celle  voussure,  on  peut  se  demander 
s’il  ne  s’agit  pàs  d’un  enraidissement 
qui  a  évolué  sur  une  cyphose  préala¬ 
ble  de  l’adolescence. 

Jamais'  une  apophyse  épineuse  ne 
fait  une  saillie  manifeste  :  il  ya  trois 
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meut,  on  constate  quelques' 
signes  fugaces,  mais  sans 
systématisation,  et  dénués 
de  toute  valeur  neurologi- 


lados,  cet  étal  se  prolon¬ 
geait  depuis  des  années.  Dif- 
férnnls  diagnostics  avaient 
été  po.sés,  y  compris,  bien 
entendu,  celui  do  mal  de 
l'oll,  d'autant  plus  qu’un 
grand  nombre  d’entre  eux 
étaient  entaebés  de  mani¬ 
festations  tuberculeuses,  en 
particulier  de  jjetiles  tuber¬ 
culoses  :  adénite,  ])leurésie, 


lion  vertébrale;  elles  ne  sont  d’ailleurs  ni  dé¬ 
formées,  ni  aiilalios.  Nous  n’avons  jamais  noté, 
non  plus,  d’osléüi)byles,  de  becs  de  ])crroquel, 
do  réaction  ligamentaire  (juelcoïKiue,  du  moins 
dans  la  région  suspecte.  iJ’autre  part,  celle  pile 
de  trois  ou  quatre  vertèbres  est  comme  engluée 
dans  une  sorte  de  gaine  latérale,  aux  contins 
mal  définis,  mais  qui  fait  une  ombri».  plus 
jjrocbe  du  raebis  ipie  l(‘s  fuseaux  signalant  le 
mal  de  Pott  dorsal. 

Cette  ombre,  parfois,  recouvre  les  corps  ver¬ 
tébraux;  le  segment  vertébral  ’  parait  c(  sale  » 
selon  l’exi)ression  utilisée  ])ar  bairé  à  l’occa¬ 
sion  des  arlliropatbies  tabétiques.  Un  accuse 
volontiers  la  tccbnique  radiologicpie;  on  fait  re- 
faii'e  un  cliebé  sur  lequel  on  retrouve  exacte- 
monl  le  même  aspect  nébuleux  éclipsant  lu 
zone  sus|)ecte  et  la  même  bordure  aulonr  de 


pleurilo  et,  même,  d’aucuns, 
des  alleinles  pareiicbynia- 
Iciises  discrètes. 

L'élal.  général  est  parfois 
relalivemenl  jjeu  frappé.  Il 
n’est  pas  rare  (pie  les  ma¬ 
lades,  forcés  par  leurs  dou¬ 
leurs  à  (piitter  leur  jirofes- 
sion  et  à  garder  le  rcjios,  en- 
grais'senl  :  pourtant,  en  gé- 


Getle  image  est  évidemment  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  de  ce  (|uo  l’on  voit  dans  aucune  ostéite 
ou  ostéo-arlbrile  verlélirale,  de  ce  (jui  signale 
en  particulier  le  mal  de  Pott. 

Cxcoplionnellement,  on  peut  voir  cl  à  dis¬ 
tance  de  la  lésion  des  calcifications  ligamen¬ 
taires,  à  idiure  de  becs  de  perroquet,  qui  re- 
présenlonl  une  défense  contre  le  glissement  du 
segment  sus-jacent  ou  une  réaction  aux  tiraille¬ 
ments  on  train  de  s’oiiérer. 

De  prujil,  les  images  sont  moins  caractérisli- 
ipies,  contrairement  ;'i  ce  que  l’on  voit,  en  géné¬ 
ral,  dans  les  autres  affections  vertébrales.  On 
l'cmaripic  lu  décalcillcalion  relative  dos  corps 


Quand  on  examine  ces  sujets  nus,  on  gro- 
voque  une  douleur  à  la  pression,  è  la  palpation, 
&  la  succussion  au  niveau  du  segment  le  plus 
rigide,  sans  qu’aucune  vertèbre  localisée  pa¬ 
raisse  plus  particulièrement  sensible  ;  plusieurs 
vertèbres  successives  semblent  l’être  également. 

La  pression  forte,  au  niveau  des  gouttières, 
dans  la  zone  correspondant  aux  apophyses  arti¬ 
culaires,  réveille  également  dns  douleurs,  mais 
non  d’une  manière  élective  ou  plus  rnanpiée. 

Quant  à  la  raideur,  en  faisant  baisser  le  ma¬ 
lade  ou  s’étendre,  en  lui  demandant  des  mou¬ 
vements  de  latéralité  ou  de  torsion,  on  se  rend 
compte  qu’elle  est  nettement  localisée  en  une 
région  donnée  et,  souvent,  il  y  a  un  contraste 
très  net  avec  la  souplesse  relative  des  régions 

Il  existe  pourlanL  un  type  jtlus  grave  dans 
lequel  tout  le  dos  —  qui  alors  fait  une  grande 
courbure  uniforme  —  est  enraidi,  mais  les  dou¬ 
leurs  ne  sont  jamais  aussi  considérables  que 
dans  la  spondylose  rhizomélique. 

Dans  Tune  et  l'autre  de  ces  formes,  les  synq)- 
lômes  médullaires  sont  réduits  au  minimum. 

Exceptionnollonient,  le  malade  présente  un 
peu  d’exagération  des  réllcxes  roluliens  ou 
achillécns  :  mais  ils  ne  sont  pas  marqués  da¬ 
vantage  d’un  côté  que  de  l’autre  comme  dans 
le  mal  de  Pott,  par  exemple;  le  signe  de  Ba¬ 
binski  fait  complètement  défaut.  Il  n’existe 
point  de  troubles  de  la  sensibilité  superncielle, 
ni  de  paresthésie;  la  force  musculaire  est  bien 
conservée.  Il  n’y  a  pas  d’atonie;  exceplionnelle- 


néral,  l’aiipétit  et  le  som¬ 
meil  sont  touchés  cl  les  su¬ 
jets  font  un  peu  de  tempéra¬ 
ture  vespérale. 


Dans  tous  les  cas,  la  radio¬ 
graphie  a  montré  un  ensem¬ 
ble  d’images  fort  semblables. 

De  face,  dans  la  région 
douloureuse  cl  cnraidie,  le 
fait  le  plus  caraclérisli(]uu 
est  la  disparition  des  disques 
clairs  qui  sont  rcniplacés 
par  une  ombre  homogène  et 


également  diminués  do  hau¬ 
teur,  mais  de  face,  du 
moins,  on  ne  voit  point  ces 
corps  entrer  franchement  en 
contact. 

Les  vertèbres  de  celte  ré¬ 
gion  —  3,  4,  5  de  suite  — 
sont  également  moins  ojia- 
ques  qu’il  n’est  coutume; 
leurs  contours  paraissent 
bordés  comme  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  décalcifica- 


II  dimiiuiés  de  liaiilciir.  Veili'-lir 
ns  CCS  cas,  les  vertèbres  sont  ru 
En  somme,  les  carnclérisllqiies 


?nl  (lècnlclfidcs  cl  bordées, 
s  rndlo;;rapliies  fort  différentes  de  celles 
mais  toujours  semblables  è  elles-mêmes 
■es,  sont  assez  modestes.  La  clinique  est 
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dont  la  inoipluilü^iia  asi  (■niisoiv(''i>,  la  pôiioiiibrc 
(1(;  l'cs])aie  iiilcrv(‘rli''l)ral,  ipii  parfois  psi  (liiiiiiiiip 
(1p  haiilpur,  siirloiil  à  sa  parlip  aiilpiipiiip.  Dans 
(piplipips  cas  rares,  on  ppiil  \oir  ilc‘S  vprli'hrcs 
pntipr  PII  cnntacl  par  leur  aiiîrlp  pI  nii'nip  (les 

verlMn-ps  faisant  a  la  moi . . 

(a's  fails  dans  Icsipipls  il  y  a  nne  iiarlici]ia- 
lion  \’’i‘rlpl)ralp  sont  d  ailli'iirs  pxcpplionnols. 
lùi  tout  pas,  la  réfjion  iioslérieurp,  si  diflicilp 
lonjours  à  inlpriirélpr  dans  la  radiographiu  de 
la  coloniip  vprléhralp  dorsalp,  ne  montre  jamais 
CPS  muifres  Icffcrs  cernant  les  apophyses  arli- 
ciilaii'ps  ipii  sont  h'  liimoifrnaKe  d  une  arthrite 
lies  ppliles  ai'liciilalions.  l.e  processus  semhlo 
tiicn  SP  limiter  à  la  rcfrion  iiilprvprlclirale, 
mais  nous  u'aions  )amais  noté  de  calcification 
anlcripiirp  et  parliculicrcmciil  des  disques. 

tùi  dehors  dp  la  lésion  douloureuse,  les  \er- 
lèhres  sont  hieii  calcifiées,  de  contours  nor¬ 
maux,  et  sont  sé'pai'i'es  par  des  espaces  clairs 
hien  réfruliers. 


Cos  malades  se  présentent  indisculahlemeid 
comme  des  indixidus  alteinls  d'ailhrite  infec¬ 
tieuse;  on  peut  à  lion  droit  ])arler  ife  lésions 
do  spondylarthrite,  l’ar  ailleurs,  ou  ne  trouve 
chez,  eux  aucun  foyer  susceptihie  de  déter¬ 
miner  des  manifestai  ions  articulaires  hors  la 
tuherculose  :  ni  syphilis,  ni  gonococcie,  ni  os- 
téoinyélile,  ni  infections  focales. 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  micro-lrauma- 
lismes.  Ces  arthrites  ne  sont  axées  ni  par  des 
trouilles  nutritifs,  ni  iiar  des  trouhles  endocri¬ 
niens. 

De  quoi  s'agit-il  donc  !' 

Chez  certains  malades,  nous  l’avons  dit,  la 
luherculose  avait  fait  ses  preuves  avant  l’ajipa- 
rition  des  accidents  rachidiens  ;  chez,  d’aulrcs, 
la  luherculose  n’a  afiirmé  (pi'ensuite  sa  pré¬ 
sence,  presipie  loujonrs  sous  forme  de  iietite 
luherculose.  deux  fois  sous  forme  de  ])leurite, 
deux  fois  sous  forme  d’alleinte  |iulmonaire,  si 
liien  que.  sans  poinoir  aftii’iner  qu’il  s’agit 
d'une  spondylite  de  nature  tuherculeuse  —  les 
preuves  pi'iemploires  qui  si  fréquemment  font 
défaut  pour  les  grosses  articulations  manquant 
d’anlani  plus  ici,  que  la  profondeur  des  arti¬ 
culations  veriéhrales  n’en  [lermel  pas  l’explo¬ 
ration  aussi  facile  —  nous  peusous  pourtant  que 
c’est  hien  à  celle  étiologie  que  se  raltachent 
ces  manifestations.  Dans  nne  famille  entachée 
de  tuherculose,  deux  adolescents  ont  été  succes¬ 
sivement  frappés,  et  l’un  et  l’aulre  ont  fait 
ensuite  des  lésions  parenchymateuses. 

C’est  que,  en  l’ahsence  de  la  preuve  hacté- 
riologiiiue  que  seules  permeltenl  la  iionction 
ou  la  hiopsic  impossihles  en  ces  cas,  les  preu¬ 
ves  indirectes:  cuti-iéacl  ion,  réaction  de  \  er- 
nes-résorcine,  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément,  seules  ici  ni  ilisahles,  soni  sans  valeur 
comme  nous  l’avons  moidré  ailleurs  '. 

ha  preuve  analomo-palliologique,  qui  dépend 
d’un  hasard  d'anlopsie,  ne  nous  a  pas  encore 
été  fournie. 

iNous  éludions  ces  fails  deimis  longleiniis. 
Nous  avons  pensé  le  moment  venu  de  verser 
nos  conslalalions  aux  dédiais  ouverts  sur  le 
rhiimal  isme  I  uherculeux. 

On  a  fait  sortir,  dans  ces  dernières  années, 
du  mal  de  l'otl,  (pndipies  spondylites  (|ui 
n’étaient  pas  hacillaires  :  il  va  falloir  restituer 
.à  cadle  origine  un  certain  nomhre  d’entri'  elh's. 

Kn  loni  cas,  il  est  illogique  de  penser  que  le 


1.  F.  Ili:/.VM,|IX,  MvTiiict -l’ii  iini:  Wiai.i.,  .1.  Dix.vnuE 
et  V.  OcMvsSKV  :  l.e  rtiiiinali>ine  tiiliei'eiileiix.  Itainiort 
au  Iff'  (’.iiiigiès  du  Hliuiiialisiiie,  l’aris  lt)3‘é. 


processus  de  hacillose  atténuée,  non  ulcéreuse, 
ipie  nous  savons  maintenanl  attaquer  souvent 
les  memhres,  ne  peut  i-dhdndre  les  arlienla- 
lions  verléhrales,  ])uis(iue  les  autres  agents  mi- 
crohiens  tpii  frappent  ces  articulations,  petites 
on  grandes,  frappimt  aussi  la  colonne  verté- 
hrale.  l’ounptoi  celle-ci  se  conduirajl-elle  diffé- 
remmetd  vis-à-vis  du  virus  tulu'rculeux 


(juoi  qu’il  en  soit,  le  fuit  tpre  jamais  cette 
forme  prohahle  de  tnherculose  rachidiennt!  ne 
se  transforme  en  tuherculose  tdcérn-caséeuse 
doit  dicter  notre  conduite  lliérapeul itiue.  11  est 
ahsolumeni  inulile  <le,  laisst'r  de  pareils  ma¬ 
lades  dans  un  déeuhitus  dorsal  prolongé, 
comme  ceux  pour  lestpiels  on  peut  crainilrc 
des  desiruclions  osseuses.  Tout  au  plus,  le  re¬ 
pos  doit-il  être  commandé  jiar  la  soidlrance,  dans 
la  mesure  où  il  .itlénue  celle-ci. 

Dans  la  plu|iarl  des  circonstances,  il  suffit 
d’immohiliser  l'elativement  ces  malades  ii  l’aide 
de  corsets  amovihles  munis  de  héquillons  dans 
les  formes  moyennes,  de  cols,  voire  de  minerves, 
dans  les  formes  dorsales  élevées,  ha  nuit,  ces 
malades  couchent  sur  un  lit  dur. 

On  leur  demande  d’éviter  loule  fatigue,  tout 
port  de  poids,  et  pour  le  reste,  on  leur  applique 
le  traitement  général  de  la  tuherculose  ostéo¬ 
articulaire. 

Ce  sont-là  des  spondylites  qui  relèvent  plus 
du  médecin  que  de  l’orthopédiste. 


L'INNOCUITÉ 

DU 

PNEUMOTHORAX  BILATÉRAL 
SIMULTANÉ 


ET  SON  IMPORTANCE 
POUR  LA  PHYSIOLOGIE  RESPIRATOIRE 
DES  POUMONS 


l'.ii  Denis  HELLIN 

l'if.ri  sM  in-  à  fl  Iiivrrsilé  liliiv  ,ie  Vnrsm  te. 


C’est  en  11)01  que  furenl  ])nhliées  mes  jire- 
mières  expériences  sur  le  .pneumothorax  (pn.i 
hilaléral  ihil.i  simultané  isim.),  faites  en  1890  ', 
(pii  pi'ouvèrenl  (pie  le  ]iii.  hil.  sim.  ouvert  n’est 
pas,  chez  le  lapin,  incompatihie  avec  la  vie.  Plus 
lard  -  j’ai  déiiionfré  (pii>  cela  est  valahle  même 
si  l’ouverlnre  dans  la  paroi  lhorari(|ue  est  très 


t.  /ici).  /,).  tl  (ic)lC/l,S'c/l.,  1901. 

2.  IhiiL,  l'.)ll."i,  Arrii.  f.  l’nlli.  ii.  l'linniml;., 

lOllti.  —  IhUI.,  1907,  Iré/I.  /.  kl.  Chir.,  l.  f.XXXff  — 
Miliril.  Il,  tl.  Gicnzqch.  d.  Mal.  u.  Chir.,  1907.  —  Airliir 
I.  ,1.  ,,rs.  /'/iy.sii./.,  1912  —  Mal.  lümik,  1912.  —  .Sr- 
Iiiiiiiic  Iiiéi).,  1913.  —  l.’Ec/io  inM.  du  iSord,  1921. 

3.  Asciii.i  II  (Iiesi  I.icii|.;iiMi:isTi:ii  cl  Sciiiiiie  ni’  rel(\- 
I  Iir  ,1e  mis  ceidieielies.  Ils  (ti¬ 
que  te  |iM.  liil.  sim.  udvert  ii’eii- 
[■iil  la  imirl  si  le  iliiiiiièli'e  îles 

is  mes  ex|,érieiiees,  .j'ai  ilémonln' 
-fiez  le  cliieii,  lï’eiilraîiie  pas  la 
elles  llioiaciqiies  soiil  si  gramles 
re  même  trois  doigts  (te  elia(|i(e 
eùli'.  e'esl-(i-(lii'e  tieaiieoiip  plus  grandes  ipie  le  diaimV 


large  (chien,  lapin  '),  .lusipi 'alors  tous  les 
traités  de  physiologie,  do  chirurgie,  de  patholo¬ 
gie  interne,  sans  exception,  enseignaioni  ipie  le 
pu.  hil.  sim.  esl  morlel.  11  siiffil  de  les  compa¬ 
rer  avec  ceux  d’aujourd’hui,  y  conquis  les  tra¬ 
vaux  spéciaux  concernant  ce  sujet,  |iour  se 
convaincre  du  changemeiil  radical  (liront  pro¬ 
duit  mes  piihlical ions  sur  cette  ipn  i  lion  \  puis- 
(|uo  pendant  cet  intervalle  personne  en  de¬ 
hors  de  moi  ne  s’occupait  do  ce  prohlème. 
Dans  ces  tenqis  où  la  théorie  de  Doiiders  ré¬ 
gnait  d’uiK'  fa(,'on  absolue  depuis  une  cimpian- 
laine  d’années  11801-55),  il  fallait  de  l’audace 
pour  s’ojiposer  aux  convictions  de'  tout  le  monde 
mihlical,  suggestionné  par  les  recherches  de  ce 
physiologiste  :  ce  ipie  j’ai  affirmé  alors,  c’élail 
pour  tous  une  hérésie.  Mais  ipie  peut  faire  la 
théorie  vis-à-vis  des  preuves  expérimentales 
((iii  la  coiilrariciil  i>  l'.’i'sl  ipie  les  recher¬ 
ches  et  les  calculs  de  Donders  iront  pas  pris 
en  considération  les  idiénomènes  (jiii  n’élaiont 
pas  d’accord  avec  sa  théorie.  Mais  jioiir  trouver 
la  vérilé  il  faut  hien  souvent  lâcher  d’expliepier 
d’abord  les  exceptions  au  lieu  de  s’eu  lenir  à  la 
majorité  des  iihénomènes.  l’ai  démontré  que  ce 
(pi’on  tenait  pour  un  iniradoxe  n’en  était  point. 

C’est  ainsi  ciue  jieu  à  peu  on  a  accepté  ma 
di'-couvcrle,  d’abord  hien  timidement,  mais  avec 
le  teiTjps  le  monde  médical  s’est  prononcé  avec 
plus  de  précision  dans  un  sens  positif  sur  le  ré¬ 
sultat  de  mes  recherches. 

Quoique,  oulrc  les  expériences  sur  l’inno¬ 
cuité  du  pn.  hil.  sim.,  j’aie  publié  à  peu  près 
00  cas  de  pn.  hil.  Iraiimatiquc  ou  opératoire, 
recueillis  dans  la  littérature,  dont  un  assez, 
gros  pourcentage  a  survécu,  et  à  peu  près  150 
cas  d’cmpyème  double,  dans  lesquels  les  opé¬ 
rateurs  ont  ouvert  avec  succès  sinudtanémenl 
les  deux  cavités  ])leiirales  (pioiipie  ayant  donc 
pi'üuvé  ainsi  que  roiiverluic  simnllanéc  de 
doux  cavités  pleurales  chez  riiomme  n’était  pas 
incomiratihle  avec  la  vie,  ce  n’est  qu’en  1912 
(ju’.Xscoli  a  le  preniii'r  inauguré  le  pn.  artificiel 
hil.  sim.  comme  tiailement  de  la  luherculose 
imlmonairc.  'l’oulofois  il  no  se  servait  que  d’un 
pn.  ((  liypotensit  »  |)(uir  ne  pas  trop  laisser  col- 
laher  les  deux  |)omnons.  Mais  Coiilaiid  a  mon- 
Iré  (1925)  à  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  l’aris  iim- 
malade  chez  laquelle,  malgré  un  colldp.iim  hita- 
li’nil  des  poumons  presiiue  coinplcl,  jrrodiiit  jiar 
un  pu.  artificiel  hil.  sim.,  véritié  par  l’examen 
radioscopiipie,  la  loldranco  âliiil  parfaite,.  La 
réduction  ipiasi  totale  d('s  poumons  ne  s’acconi- 
pagna  pas  de  dyspnée  jiénihle.  Ce  qui  prouve  on 
ne  ])eut  mieux  ipie  mon  opinion  était  juste, 
réelle  et  réalisable  chez  riiomme. 

Et  même  sans  m(>s  recherches  on  serait  di'-jà 
depuis  longtemps  arrivé  à  la  constatation  que  le 
pn.  hil.  sim.  n’esi  jras  un  jraiadoxe,  si  l’on  avait 


Les  expéritMiees  étaient  faite>  sans  Taitle  (.les  appa¬ 
reils  tle  (t  pression  rlilTérente  m  à  la  Sanerlirucli-liraiier. 

5.  ^VlNTLns■n:I^  :  Ilaiidh.  il.  ri  njl.  Physioloijiit.  — 
Monu,  STA^:OIIl■:I.l^  :  Uamlh.  d.  iiiiii'r.  Mrdiz.  —  Hi;ok  : 
Sargery  of  tlie  Tliora.r.  —  \unN  :  Mri'ImniU  di's  Pneu- 
mùlhora.Cy  Berlin,  —  I’asciiivoh.m  i:n  :  Wivii.  kl. 

Woch.,  ]919.  —  Dt'XMni  et.  Si-iito  :  Zidlsrhr.  /.  Tubtirk.. 
I.  LUI.  —  Imuhdlakj.  :  Itritr.  Kl.  d.  ralu:ik.,  L  LVIII. 
—  HouiiiKii  ;  PcAHie.  de.  Méd.,  i9i:L  —  Lk  Kout  :  L'I'À'lw 
Méd.  du  /\'ord,  1931.  ~  ItrvM.  :  /.a  Presse  Méd..  1933. 


Il’  ser\ire  iln  I  ><'  Sleiiierl,  à  l'hnpilal  de  rKiifanl-.lésiis 
à  Varsovie,  (pii  avail  les  deux  eavilés  plenrali  s  Ini- 
^•einenl  ouvertes  après  la  résection  «les  t’nte>  à  droiie  et 
à  flanelle  avec  de  fjros  drains  à  ('aiif-e  d‘iin  enpiyèine  l>i- 
lalérnl  el  de  ta  jfangrène  (riin»*  partie  tin  pouinnn  ^Muehe 
ipii  fui  réséquée,  d’une  grosseur  d'un  poing  niii’^eidin. 
.l’ai  fait  moi-inénu;  une  opération  d’enijtyènn*  douLIe 
chez  nne  feinnie  de  ,55  ans  avec  un  succès  complet,  .le 
l'a!  reviii?  hien  porlanle  17  ans  après. 
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réfléchi  sur  les  phénomènes  qui  nous  ôlaienl 
connus  depuis  loiigleinps  : 

1“  Tout  d’abord  les  cas  guéris  cités  ci-dessus 
du  pn.  et  de  l’empyème  bilatéraux. 

2"  Et  tuêinc  l’opération  banale  de  ruiripyéme 
unilatéral  pourrait  conduire  h  cette  notion  :  déjii 
on  1864  E.  Konig,  prof,  de  chirurgie  è  Berlin,  a 
dit  :  (c  Qu’on  se  tr.urno  comme  on  voudra,  le  fait 
de  la  réindation  du  poumon  après  l’opération 
d’un  empyèmo,  malgré  les  grandes  brèches  tlio- 
"  raciques  et  malgi'é  les  gros  drains,  ne  s’harmo¬ 
nise  pas  avec  ce  que  nous  apprend  la  physiologie. 
(■  Incompréhensible  »  qualifièrent  ce  phéno¬ 
mène  G.  Liobcrmcistcr,  prof,  de  jjalhol.  int.  on 
Allemagne  (1891)  dl  plusieurs  médecins  comme 
Angros,  Page!,  Demmc  1872,  West  1887,  Krén- 
lein  ainsi  que  Biermer,  Lundi,  Garlet  el  Sirans, 
Gilbert  et  Roger  1891,  Bodet  et  Pourrai  1892, 
Dolbeau,  Rdhn,  Welssgerber,  Ewald.  Mais 
tous  n’osèrent  pas  supposer,  quoiqu’ils  vissent 
bien  la  contradiction  entre  les  observations  cli¬ 
niques  et  la  théorie,  que  celle-ci  ftit  faulive; 
pour  eux  c’étaient  les  faits  qui  étaient  ine.v'iili- 
cahles.  «  .Te  prie  les  physiologisles  d’expliquer 
ces  faits  »,  dit  Marsh  (1890).  Mais  les  chirur¬ 
giens,  prof.  Schede  et  Macewen,  en  conclurent 
bien  justement  que  le  gonflement  rajiidc  du 
poumon  après  cette  opération  est  la  preuve  fpie 
la  pression  atmosphérique  n’y  offre  pas  d’obs- 

.’i"  Après  l'oiiération  do  Delorme  (dérorlica- 
lion),  le  i)oumon  dépouillé  de  sa  coque  se 
dé])lisso  brusquement,  se  gonfle  et  vient  faire 
hernie  an  dehors  de  la  ])üroi  thoracitpie,  ce  (pii 
ju'ouve  que  la  théorie  de  Donders  n’est  jias 
exacte,  car  on  devrait  s’attendre  à  ce  (pie  dans 
cos  condilions  le  poumon  s’affaisse. 

4"  a)  11  y  avait  d'autres  lueuves  encore. 
Pendant  l’ouverture  de  la  cavité  pleurale  on  voit 
quehjucfois  le  poumon  faire  saillie  de  la  ])laie  à 
l’extérieur  et  so  mouvoir  si  follement  (|u’il  est 
difficile  de  fermer  la  pluie.  Gello  observalion 
n’est  pas  d'ailleurs  d'une  date  récente.  Di'qè 
on  1674  Mayow  l'avait  décrile,  iiuis  van 
Swieton,  Sarconc,  Gondrin,  Haller,  Gésar  Paoli, 
Averroi’s,  Riolan,  Plattcr,  Sennert,  Brémond, 
P.-l.  Roux,  élève  de  Bichat  en  1808,  Bromlield 
1804,  Rudülphi  1817,  B.  Bell,  Cruveilbier,  liasse, 
Elormanri,  Canstall ,  Demmo  1861,  Omboni,  d’.Au- 
tona  1911,  Reinebolh,  Augros,  prof.  Roux  de 
Lausanne,  Tavel,  Djemil-Bey,  Girard,  Kolaezek 
1897,  Grban  1909,  W.  v.  IS’oorden,  W.  Millier, 
Miirsh,  Wilzel,  Eeske,  Dolbeau,  Delorme,  Graave, 
Bailli  cl  Lioville,  Cornil  et  Malgaigne,  Garlet  el 
Straus,  etc.  Mais  Rodet  et  Pourrai  disent  encore 
(pie  ((  l’interprétation  do  ce  pliénomène  leur  pa¬ 
raît  obscure  pour  le  moment  ». 

b)  Non  seulement  l’apparition  d’une  hernie 
comme  telle,  mais  encore  plus  le  fait  que  la  her¬ 
nie  SC  gonfle  dans  ces  condilions  montre  avec 
évidence  (pie  la  respiration  du  ])oumün  ne  dé¬ 
pend  pas  seulement  de  la  pression  extérieure.  La 
mesure  de  la  pression  inlrapleuralo  montre 
qu’elle  oscille  ii  chaque  acte  respiraloire,  malgré 
l  'ouverlurc  de  la  cavité  thoracirpie,  entre  les  va¬ 
leurs  posilives  et  négatives  (Wcil,  llellin,  Gra- 
ham,  Aron,  Cohn,  Gerulanos), 

c)  En  dépit  do  la  Ihéorie  de  Donders,  le  mé- 
diastin  même  se  meut  dans  la  direction  de  la  ca- 
uilé  pnciimoUioraciqiie  et  se  gonfle  de  sorte  qu'il 
peut  se  déchirer  (llellin  Murphy,  Levciif 
Amberson,  'riegel,  etc.)  jihénomènc  qui  est  ac¬ 
compagné  quelquefois  d’un  éclat  sonore  ■ — 
preuve  que  la  pression  dans  le  poumon  malade 
(pneumofhoraciquc)  est  moins  forte  que  du  côlé 

On  supposait  que  ce  gonflement  du  poumon, 
la  formation  d'une  hernie  so  produisaimil  grfice 


h  l’Occlusion  de  la  glotte  (Marion)  pendant  la 
toux  (Alurphy,  Gerhard,  Reinebolh,  Delorme). 
Cela  n’est  pas  exact,  .l’ai  fait  des  expériences 
sur  des  chiens,  chez  lesquels  j’avais  fait  préala- 
blomcnl  la  trachéotomie  el  la  hernie  s’élail  né¬ 
anmoins  lormée  '.  N'oilà  encore  une  erreur  Ihéo- 

5"  l.cs  phénomènes  observés  dans  les  appareils 
du  Braner  justifient  aussi  mes  conclusions.  Les 
inventeurs  de  ces  appareils  ont  expliqué  les 
principes  (le  leur  conception  d’une  manière  telle 
(pi’on  ])ourrail  croire  que  tout  y  élail  clair.  Mais 
loin  do  là  ;  a)  Comment  expliquera-t-on  par  la 
théorie  de  Donders  par  exeniple  le  fait  qu’un 
chien,  chez  lequel  Sauorbruch  a  enlevé  dans  sa 
chambre  pneumatique  presque  tonie  la  paroi 
thoraci(jue  osseuse  en  ne  laissant  (pic  de  tout 
petits  débris  de  côtes,  respirait  très  bien  sans 
aucun  signe  de  cyanose  .i'  On  voit  d’abord  (piC 
lu  contact  du  poiimon  avec  la  paroi  thoraci- 
([ue  n’est  pas  nécessaire  pour  que  le  poumon  res- 
[lire;  ensuite  que  les  poumons  peuvent  resiiirer 
sans  qu’il  y  ait  différonles  pressions  dans  les 
poumons  et  en  dehors  d’eux.  Faudrait-il  penser 
h  (les  mouvetnenls  actifs  du  poumon,  uni  ion  (pii 
a  été  proposée  d('jà  dofiuis  des  siècles,  jiar  Swani- 
merdam  1607,  Bartholini,  A.  Borelli  au  xvn' 
Siècle,  Haller,  Bromlield,  Roux  1809,  Laennec, 
Rudoliihi;  Yolkmann  1843,  Radclyffe  Hall  1861, 
lleuko  1863;  Paul  BcrI,  Sebiff,  G.  Marey,  Ilyril, 
Demmc,  West,  Doyon,  Mac  Gillavey,  Treves, 
eic.,  )ilus  récominenl  par  Nagel,  SchrOter  jr, 
Ldaondo  cl  Valdonc  1928,  Gorlach,  Baglioni, 
Hofbaiier,  ’i'eske,  Luisada  *  et  Einlhoxen,  sui¬ 
vant  laipielle  la  musculaliirc  brnnclri((ne  prend 
part  è  la  respiralion  et  les  mouvemenis  des 
bronches  aiiganenlcnt  sous  rinfluence  de  l’inha¬ 
lation  do  l’anhydride  carbonique.!'  Quelques-uns 
des  auteurs  (pie  je  \iens  de  citer  attrihiieul  aux 
muscles  bronchi(pies  la  respiralion  des  poumons 
au  cours  du  prieumol borax  ouverl. 

Et  comment  expliipier  par  la  théorie  de  Don¬ 
ders  le  cas  de  Coulaud  dont  nous  axons  parlé 
[lins  haut,  ofi  malgré  un  collapsus  bilatéral 
presipic  couqilet  la  malade  montrait  une  tolé¬ 
rance  parfaite  ?  D’ailleurs  on  admet  lait  déj’i 
depuis  longtemps  que,  si  l’cxpiralion  rencontrait 
(les  ob.staclcs,  elle  devenait  active. 

bi  El  puis  si  l'on  fait  même  un  gros  Iroii  dans 
te  poumon  d’un  chien  placé  dans  la  chambre 
imeumaliipie  de  Sauerbruch  ou  de  Braiier,  ou  si 
pendant  une  opération  dans  ces  ajipareils  chez 
l'homme  le  ]ioumon  so  déchire  ]i()ur  une  raison 
(pielcoïKinc,  on  devrait  s’attendre,  puisipi’il 
n’y  a  plus  alors  de  différence  cuire  la  ))res- 
sioii  dans  le  poumon  même  et  hors  de  lui,  à  ce 
que  le  jioumon  collabo.  Néanmoins  le  poumon 
continue  è  respirer  comme  auiiaravaul  (K'iiltner, 
Ixarcwski,  Tiegel,  Sauerbrucli),  d’oii  il  résulte 
ipie,  contraircmcnl  è  la  théorie  do  Donders,  le 
poumon  peut  nspirer  indépendammeul.  de  la 
dijjfrenc.c  de  pi-csslon. 

Ce  fait  nous  rapiielle  rexpéricnce  faite  di'-jè  au 
xvn'’  siècle  jiar  Ilook  (répétée  jiar  l'raiibo),  (iiil,  ,è 
l'aide  d’une  soufflerie  jointe  à  la  Irachée,  insuf- 
flail  le  iioumon  (d’un  chien),  perforé  au  moyen 
d’incisions,  pondant  (|ue  la  cavité  Ihoraciipie  res- 
lait  ouvorle  cl  après  qu’une  grande  parlic  de  cô¬ 
tes  el  de  diaphragme  avait  été  enlevée.  Le  ])ounion 
ne  so  mouvait  ]ias  (de  m('‘'nic  (pie  chez  le  chien 
décrit  ci-dessus  dans  les  apjiareils  do  Sauerbruch 
et  Brauer),  el  néanmoins  le  chien  ne  présenta 
aucun  signe  de  cyanose.  Lichlheim  a  démon- 
Iré  que,  si  l’on  bouche  la  briïnclic  d’un  côté 
Jiar  une  cheville  do  laminaire,  l’animal  suc- 


7.  Comp.  lu  icmfmpiL'  p.  1,  n”  2,  cl  Fieviic  de  Clii- 
nirtiif,  19?;i. 


combe,  mais  si  l’on  ouvre  la  cavité  pleurale  du 
mémo  côlé  il  continue  à  vivre.  Si  l’on  compare 
ce  fait  avec  celui  où,  en  insufflant  les  poumons, 
on  no  peut  les  maintenir  immobiles,  lorsliue  le 
I  borax  est  fermé,  que  pendant  (pielques  secon¬ 
des  sans  amener  l’asjihyxic,  on  doit  supposer, 
dit  L.  Mayer  '■*  (pie  ]ieul-i'lre  le  pn.  ouvert  met  le 
poumon  en  étal  de  se  débarrasser  de  l’aiihydride 
carboniiiue  par  sa  surface  pleurale  au  lieu  de 
rex]iulsor  par  la  Irachée.  Mes  exqiériciices  ont 
montré  que  celle  explication  ri’csl  jias  exacte 
Le  iihysiologisle  Bernstein  ])cnsait  iieul-èlro 
aux  cxcilations  de  nature  chiiuiipie  prenant  leur 
origine  dans  le  sang.  Di'-jii  eu  1674  Mayow  a 
nionlré,  dans  une  expérience  sur  le  chien  à  l’aide 
d'iiiio  soufllerio,  (]ue  nn'mo  une  déchirure  du 
poinuoii  ne  nuit  jias  à  la  vie  de  ranimai,  les 
jioumons  restant  gonllés,  tandis  que,  si  le  nez 
et  la  bouche  sont  occlus,  le  chien  succombe,  en 
dépit  (lu  goiiflement  des  poumons,  non  jias 
liarce  (pie  riris|ural  ion  est  entravée,  mais  jiarce 
(pi'll  ne  peut  jiliis  expirer.  Sauerbruch  supiirima 
le  slioi  k  du  chien  chez  leipiel  il  avait  ouverl  dans 
son  apiuireil  la  cavité  jileuralc  en  gonllanl  le 
poumon  el  en  ligaliiranl  la  bronche.  Gu  bon 
l'iat  pcrsisla  imhne  (piand  on  eut  éloigné 
l’appareil.  Dès  qu'on  laisse  le  ])oumon  s’affais¬ 
ser,  l’asphyxie  so  produit  de  nouveau.  Les  mou¬ 
vements  des  poumons  ne  sont  pas  une  «  condi- 
lion  sine  i^ua  non  »  |)our  la  vie;  on  le  voit 
dans  rexiiérience  de  A'olhard  ",  où  les  animaux 
ciirarisés,  qui  ik'  pouvaient  donc  jias  mobiliser 
leur  thorax  et  leurs  jioumons,  eonseri aient  la 
vie  si  on  laissait  jiasser  l'air  ou  l'oxygèiie  dans 
les  poumons.  En  apjiliipianl  la  méthode  do 
\lellzer  -  Aller,  on  introduit  l’oxygène  ou  l’air 
dans  les  iioumons  sous  une  jircssion  légère,  jiar 
une  sonde  élasllijiie,  sans  observer  le  lythnic 
de  rinsjiiralion  el  de  l’expiralion,  el  les  jioumons 
ri'slent  gonHé's;  rorganisnie  continue  è  \ivro 
sans  diffiriillé 

c)  Aussi  les  fistules  jiulnionaires  offrent-elles 
des  jihénomèiies  bien  intéressants,  el  contraires 
à  la  théorie  de  Donders.  L'air  y  entre  jiendanl 
l'insjiiralion  el  sort  jiendanl  l’expiration  ((iarré 
el  Qiiincke).  Biermer  a  relaté  le  cas  où,  chez  un 
malade  ayant  une  fistule  de  celle  naliire,  l’air 
sortait  avec  une  telle  violence  qu'il  no  jiouvait 
jias  lonsser,  même  en  fermant  la  glotte;  il  élail 
obligé  de  fermer  l 'ouverl lire  Ihoraciijue  chaipie 
fols  qu'il  (huait  tousser.  Ghez.  un  malade  ayant 
une  fistule  iiulmonaire  on  peut  boucher  la  Ira- 
(  hée,  el  la  re.sjiiral ion  so  fait  sans  inconvénient; 
elle  s’élabil  alors  jiar  la  voie  rétrograde  (Glück). 
Gli'ick  a  imhiie  jirojiosé  dans  les  cas  do  sténose 
de  la  Irachée  ou  des  bronches,  où  une  interven¬ 
tion  mécanique  diroclc  serait  imjiossible  et 
où  une  indication  urgente  .se  jirésenterail,  d'éta¬ 
blir  une  fistule  du  jioumon.  Il  est  évident  que 
dans  certains  cas  de  fistules  jiiilmonaires  il  n'y  n 
jias  non  jiliis  de  différences  de  pression;  on 
jioiirrail  nii'une  dire  (jii’alors  la  jircssion  exlé- 
rieiire  (jiar  la  fistule)  est  jilus  élevée  (juc  du  côlé 
de  la  bouche,  où  la  jircssion  atmosphérique  est 
diininuéc  jiar  la  force  élastique  du  jioumon,  et 
néamnoins  le  poumon  respire  comme  dans 
les  condilions  normales.  On  jicuL  oblenir 
la  m(''nie  équivalence  des  pressions  d’une  ma¬ 
nière  inverse  :  Rolh  a  retiré  l’air  des  jioumons 
jusqu'il  10  mm.  de  Hg.  c'est-à-dire  jusqu’à  la  va¬ 
leur  de  la  Jircssion  néguitive;  la  jircssion  dans  les 
lioiimons  el  celle  dans  les  cavités  pleurales  de- 
vieniieiit  alors  égales  el,  coiilraircmenl  à  ce  que 
l’on  a  jiii  sujiposer  en  considérant  la  force  élas- 
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lit]ii(!  (lu  poumon,  il  n’y  avait  pas  dans  ce  cas  du 
(■üllai)sus  dos  poumons. 

TüuI(3s  ces  expériences  cl  les  pliénoinènes  cités 
ci-dcssus  montrent  que  ce  n'esl  pus  la  diffé¬ 
rence  do  pression  qui  youeerne  exclusivement  la 
rcspiralion. 

II 

I.o  poumon  respire  môme  on  dépit  d’un 
j)ueuinolliorax  ouvert;  le  fait  était  déjà  connu 
depuis  lon-rlemps  (Houx  1809,  llell  1817,  Volk- 
mauu  1841,  West  1887,  Bicrmer,  Weil,  Gerhard 
1890,  Gilherl  et  Bofror  1891,  llodel  cl  Pourrai 
1892,  Dolhoau,  llildohraudl,  Cursciimaim,  Liud- 
hloiu  I/uiniyania  et  les  auteurs  cités  en  ic'le 
de  noire  arlicle). 

G'esI  principalement  l’école  française  qui  insis¬ 
tait  sur  l’innocuité  du  pneumothorax  oi)éraloirc 
miilatéiid  (étid)li  dans  des  conditions  raisonna- 
h!(!s,  (hiiU,  nous  parlerons  plus  loin)  et  qui  ne  se 
servait  pas  d’appareils  il  la  Sauerhruch-Brauei-, 
les  Iroiivaiit  inutiles.  Il  suffit  de  ciler  les  noms 
de  Hary,  Bicord,  l'oulan,  Boeckol,  '  Doyen,  Dela- 
yeiiif're,  W'ilicms,  l.e  Port,  Duval,  etc...  Si  l’on 
cherche  hieu  dans  la  liltéridurc,  on  s’apercevra 
(|ue  celle  iioliou,  (pje  même  le  pu.  lui.  sim.  est 
conipalihle  avec  la  vie,  fut  di'jii  exprimée  par 
(li\crs  auleurs  en  des  temps  bien  éloignés, 
par  exemple  par  llemmann,  llavalon.  Vau 
Swicleu,  Houx  1809  et  depuis  18G3  par  Poreslier 
et  Schinulcr,  P.  Konig,  Ziino,  Gilherl  et  Hoger, 
Praser,  llualck,  Cohn,  Mac  Gormac,  Northrup, 
Ga/.ainiau,  lilusal,  Knüler,  Ascii,  Czerny  et 
léceimneut  par  Baglioui,  AufrechI,  iîitlorf 
et  Porschhach,  Plshcrg,  Pricdrich,  Guleke,  Nord- 
mami,  Murphy,  Houx  (de  kansanue),  Kiislcr,  ’l’re- 
ves,  Paschinghaner,  Pricdland,  Hichet  fils  et  Dol- 
hiiieau,  (iley  et  ’herreuoiro,  etc.  Mais  c’est  moi 
.seul  (^les  anciennes  cxqiériences  m’étant  alors 
inconnues  et  ne  se  rapportanl  d’ailleurs  qu’aux 
jieliles  ouverlurcs)  (|ui,  dans  une  longue  série  de 
jiuhlicalioiis  expérimentales,  statistiques  et  cli- 
niipies,  ai  établi  défiuilivcmenl  l’innocuité  du 
pu.  hil.  sim.,  même  largement  ouvert,  l’ouver- 
lure  du  thorax  déliassant  plusieurs  fois  la  lar¬ 
geur  de  la  trachée.  Personne  jusqu’alors  n’a  tiré 
(le  faits  (|ui  étaient  en  contradiction  avec  la 
Ihcorie  des  condusions  qui  s’imposaient  d’elles- 
mèmes  cl  n’a  léché  de  les  cxpli(iuer  sur  une  hase 
nouvelle. 

Dans  ces  derniers  temps  plusieurs  médecins 
(pii  s'occuiiaicnl  du  pu.  thérapeutique  ont 
(■noncé  l’idée  ipic  le  pu.  bil.  sim.  Ihérapeulique 
est  même  moins  dangereux  (|ue  le  pu.  unilaté¬ 
ral.  puis(|u’il  assure  un  meilleur  ('quilihre  du 
médias! iu  cl  par  cüns(M|uenl  une  meilleure  uti¬ 
lisation  do  la  fouctiou  respiratoire  dos  poumons 
(Parodi,  DumaresI,  Kuma,  Ilcymcr,  I.iehormcis- 
ler,  Graham,  Gosset,  Pliasherg  M'icl  '■')  (pi’un 
l>u.  unilatéral.  De  fait  Plshcrg  raj)[)orle  que  sur 
29  chiens  il  ii’y  en  cul  (pi’un  seul  rpii  sur- 
M'cul  au  pu.  unilatéral,  taudis  (|ue,  |iersounel- 
lemeut,  je  n’ai  jamais  perdu,  dans  mes  nom- 
hreiises  expériences,  aucun  chien  (i  cause  du  pu. 
hil.  sim.  largement  ouverl.  Il  y  a  aussi  dos  au- 
l('urs  ipii  sont  d’avis  que  l’ahlatiou  lolalc  d’un 
poumon  est  hcaucou|)  mieux  su])portée  qu’un 
pu.  ouverl.  uuilatéral. 

III 

Pour  que  les  expériences  sur  le  pu.  uni  ou 
hilaléral  omerl  réussisseni,  des  iirécautions 
soûl  nécessaires.  Ge  sont  : 


12.  Ilrilr.  Z.  Klin.  (1er  JiihcrI;.,  l.  I,II. 

19.  Itciliii.  Gt'sell.  j.  Kitulcrhcilhunde,  I.  VI.  n*  22, 
1991. 

11.  llvMia  (ir.FK  ;  \rr:ll.  Vcrcin.  I.  X,  n'  C,  19.91. 


1“  L’ouverture  lenle,  progressive,  petit  à  pe¬ 
tit  (comiiarez  le  travail  dans  les  caissons,  les 
suiles  d’nn  changement  lent  ou  rapide)  en  fer¬ 
mant,  surtout  au  commencement,  de  temps  en 
tenqis  la  jiaroi  thoracique,  puisque,  môme  si  la 
rétraction  du  poumon  n’esl  pas  absolument 
com|)lôlc,  son  affaissement  brusque  provoque 
des  symptômes  dyspnéiques  (Delagenière,  Hel- 
liii,  Kochcr). 

2“  Le  maintien  d’une  temiiéralure  élevée  pen¬ 
dant  l’expérience,  l’ouverture  de  la  cavité  lliora- 
ci(pie  provoquant  un  abaissement  considérable 
du  la  température  du  corps  de  2  à  10  degrés  (ce 
(pie  savaient  déji'i  Le  Gallois  en  1812,  Licht- 
heim  Sauerhruch  Konig  1804,  Rodet  cl 
Pourrai,  Krouecker  et  M.  Pli.  Mayer,  Koeber, 
Krause,  l'Ieiscbl  v.  Marxow,  H.  Heidenbain). 
Nous  savons  que  môme  l’irrilalion  de  la  peau 
par  le  froid  peut  provoquer  la  suspension  de  la 
resiiiration. 

3“  Prendre  soin  de  ne  pas  exciter  les  extrémi¬ 
tés  du  ])ncumogaslrique  (Hosonlhal,  Schepel- 
uian,  Vbicker,  Graave)  et  les  réllexcs  pleuraux 
(pii  SC  préscnlenl  surtout  (luand  on  touche  aux 
parties  voisines  du  médiaslin  postérieur  et  du 
hile  (Haynaud,  Geslan,  Laborde,  ’lreille  et  Rendu, 
Laudois,  Loowy,  Kohnslamm,  Beyer,  Mislaxvsky, 
l.olheissen,  rriedrich,  etc.).  L’abaissement  de 
la  température  est  aussi  une  des  causes  de  l’ex¬ 
citation  du  piieumogaslrique.  G’est  poiiripioi 
une  narcose  profonde  faisant  dis|)araîlre  les 
réllexes  est  do  môme  nécessaire  dans  les  expé¬ 
riences  sur  le  jioumott  (Ilellin,  Brunzel,  Graave, 
l.eveuf)  et  au  cours  des  opérations  chez  l’homme. 
D’après  Brauer  une  narcose,  jirofonde  permet 
d’appliipicr  dans  son  ajipareil  une  pression 
moins  forle.  Aussi  faut-il  attribuer  la  diininu- 
lion  du  danger  du  décubitus  abdominal  en  com- 
liaraison  avec  le  décubitus  dorsal  à  ce  qu’on 
évilo  ainsi  l’excilalion  du  nerf  vague  (Dopage, 
Graave,  Lülbeissen,  LIsborg).  11  faut  ajoiiler 
que  l’excitai  ion  de  ce  nerf  est  une  chose  bien 
individuelle.  Llle  est  dil’férenle  suivant  les  in¬ 
dividus.  Go  nerf  influence  aussi  l’iiémalose 
(lu  ]ioumon,  son  lonus  et  son  volume.  Sa 
dissection  produit  un  collapsus  du  jioumon 
(P.  Bcrl).  On  voit  dans  les  appareils  Sauer- 
bruch-Brauer  ou  après  la  résection  du  nerf  va¬ 
gue  que  le  iioumon  s'affaisse  et  ne  se  gonfle  de 
nouveau  qu 'après  l’élévation  de  la  pression 
(l’ritsch  ’®). 

IV 

Depuis  il  jieu  jirès  neuf  ans  l'apiilication  du 
pu.  arlificici  hil.  sim.  au  Iraileinenl  de  la 
phlisie  ]iulmonaire  par  Ascoli  en  1912  a  d’abord 
coiiipiis  les  droits  de  cité,  surlout  en  Franco, 
(jui  aurait  cru  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées  (pi’un  animal,  y  compris  l’homme,  puisse 
vivre  avec  un  ]in.  bil.,  môme  ouvert  i*  Mais  l’hé¬ 
résie  d’hier  devient  la  religion  d’aujourd’hui.  El 
si  la  tlu'orie  do  Doiidcrs,  basée  sur  des  mesures 
prises  sur  dus  cadavres  cl  non  sur  des  animaux 
vivants  chez  lesipiels  enlrenl  en  jeu  l’action  des 
muscles  Iboraciipies  et  bronebiquos,  la  toux,  les 
nerfs  pneumogaslri(iues  et  phréniques,  l’héma- 
lose,  les  cenires  cérébraux,  etc.,  a  pu  suggestion¬ 
ner  si  longleni|)S  tout  le  monde  médical,  c’esl 
(pic  la  tradition  —  comme  l’a  dit  Claude  Ber- 


1").  Il  éliiil  en  Pologne  pcnilant  la  guerre  engagée  par 


17.  Saiicrbriicli  a  observé,  deux  licurcs  après  l'oiiver- 
Inre  ilii  Iborax  chez  le  chien,  lin  abaissement  (le  38°  à 
2S”,  c’esl-à-(lire  une  différence  de  lü°. 

18.  Cependant  nous  trouvons  dans  la  littérature  que 
(■liez  le  cheval  la  section  des  pneumogastriques,  en  dimi- 
iiiianl  le  lonus  des  poumons,  augmente  leur  volume. 


nard  • —  joue  un  rôle  non  seulement  dans  la  vie 
sociale,  mais  aussi  dans  la  science.  Il  ne  manque 
pas  de  préjugés  dans  la  médecine,  y  compris  la 
chirurgie  du  thorax,  ayant  trait  au  pneumo¬ 
thorax.  On  a  par  exemple  pratiqué  en  Alle¬ 
magne  (Sluerlz-Saucrbruch)  la  plirônicolomie 
pour  immobiliser  le  diaphragme.  Mes  expérien¬ 
ces  sur  les  animaux  démontrèrent  que  la  pbré- 
nicotomie  n’est  pas  analogue  à  l’immobili¬ 
sation  du  diaphragme,  surtout  à  cause  des  bran¬ 
ches  accessoires  du  n.  phrénique,  etc.  Mais 
il  fallut  beaucoup  de  temps  pour  que  celle  opi¬ 
nion  pût  frayer  son  chemin  et  pour  que  la  phré- 
iiicolomie  fût  remplacée  par  la  phrénico-exérèse 
ou  la  phréniceclomie.  Voilà  encore  un  exemple  : 
dans  le  temps  où  j’étais  encore  un  jeune  adepte 
de  la  médecine,  on  nous  apprenait  que  la  para¬ 
lysie  (ou  la  section)  de  deux  phréniques  enlraî- 
nait  la  mort.  Et  il  fallut  beaucoup  de  temps 
pour  supprimer  ce  préjugé.  Dans  nos  expériences 
sur  les  lapins  el  sur  les  chiens,  la  section  des 
deux  phréniiiues  n’enlrainait  ]ias  la  mort 
le  pn.  unilaléral  seul  (comme  le  pn.  bilaté¬ 
ral)  non  plus.  Mais  ce  qui  est  intéressant,  c’est 
le  fait  que  si  l’on  ajoute  à  la  section  des  deux 
phréniques  un  pn.  unilatéral,  les  lapins  surtout, 
les  chiens  ])a,s  auliml,  présenlcnl  l’état  d’as¬ 
phyxie,  ne  cédant  ((u’après  fermeture  du  pu 
ou  application  de  la  resjiiration  arlificielle  ma- 


La  découverte  de  l’inuoGuilé  du  pn.  bil.  sim. 
ii’a  pas  seulement  une  valeur  Ibérapeutiiiue; 
son  imporlance  relève  de  son  rajiporl  avec  la 
physiologie  du  mécanisme  res|)iraloire  des  pou¬ 
mons.  Quoique  prestiue  tout  le  monde  médical 
croie  (pie  la  connaissance  des  lois  de  la  respi- 
ralioii  pulmoiiaire  est  acipiise  définitivement,  il 
reste  encore  nue  foule  de  questions  à  résoudre. 
Le  mécanisme  respiratoire  est  un  mécanisme 
fort  comiilexo.  Voici  quehiues-unes  de  ces  (pies- 
lions  qui  s’imposent  d’ellcs-mômes  : 

1"  l’ourquoi  les  diverses  parties  du  poumon 
normal  se  rétracleul-cllcs  d’une  manière  dil’fé- 
renlc  au  cours  du  pn.  (Smith,  Polain,  Frie¬ 
drich,  Garland,  ’l'cndeloo,  Rosenbacb,  Niiscb, 
Miirall,  M.  .laiisen,  elc...)  ? 

2“  Pourquoi  les  poumons  respirent-ils  dans 
Lappareil  de  Sauerbrucli  môme  après  que  l’on  a 
enlevé  presipie  tolalemenl  le  Iborax  osseux  P 
3“  Pourquoi  la  ligature  de  la  bronche,  après 
([u’on  a  gonllé  le  ])Ounion,  fail-clle  disparaître 
l’asphyxie  (Sauerbrueb) 

4°  Pouniuoi  les  poumons  respirent-ils  dans 
les  appareils  de  pression  dil’férenle  môme  après 
que  l’on  a  perforé  les  poumons  .f 
6"  Comment  expliquer  le  fait  rapporté  par 
P.  Duval  que  le  collapsus  total  d’un  poumon  est 
le  meilleur  moyen  jiour  éviter  le  sliock  ? 

6“  Comment  expliquer  les  contradictions  des 
auleurs  quant  à  l’influence  :  a)  de  la  durée  de 
l’ouverture  de  la  ]ilèvre;  b)  de  la  dimension  de 
celle  ouverture,  sur  le  danger  ]iour  la  vie  (Duval 
en  1922  el  Bromfield  en  1804  ont  exprimé  l’opi¬ 
nion  que  jilus  l’ouverture  thoracique  est  large, 
plus  ce  danger  est  diminué) 

7“  Comment  expliquer  le  fait,  observe  chez  un 
cobaye  opéré  par  moi  el  qui  succomba  aussitôt 
après  l’ouverture  simullanée  de  deux  cavités 
pleurales,  quoique  la  plèvre  pulmonaire  et  la 
plèvre  pariétale  eussent  été  do  chaque  côté  tout 
à  fait  concrues  ? 

8°  Pourquoi  aperçoit-on  souvent  au  cours  d’un 


19.  Münchener  med.  IVocli.,  1913  el  1025.  —  Deutsche 
mrd.  Wocli.,  1912. 

20.  Arch.  f.  d.  (icsommle  Physiologie,  t.  CXLIV 

21.  Clev  :  Traité  de  physioloqir,  p.  519. 
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paeuinolliorax  ouvciH  la  produolioii  d’une  her¬ 
nie  du  côld  opéré? 

9“  Pourquoi  le  pn.  nnilaléral  esl-il  si  mal  sup¬ 
porté  par  le  chien  et  par  le  cohaye  en  comparai¬ 
son  avec  d’autres  animaux  ? 

Voilà  des  questions  à  résoudre  et  l’on  pourrait 
en  ajouter  encore  beaucoup  d’autres.  11  faut 
donc  réédifier  nos  opinions  au  sujet  du  méca¬ 
nisme  respiratoire  des  poumons  sur  des  hases  nou¬ 
velles  et  construire  une  nouvelle  théorie,  la  théo¬ 
rie  aciuelle  élant  fausse.  11  est  lenq)s  (pic  les  phy¬ 


siologistes  .s’intéressent  à  cette  ipiestion  et  fassent 
des  recherches  systématiques  à  ce  sujet.  .1  ’ai  pris 
par  mes  expériences  et  mi's  recherches  l’initia¬ 
tive  et  j’ai  moniré  la  direction  dans  laquelle  on 
doit  chercher  la  solution.  Mais  hcaucoiiji  de  jihé- 
noiniMies  demandent  encore  une  explication 
plus  délaillée.  Ils  justifient  le  travail  qu’il  v  fau¬ 
drait  consacrer  =-. 


Il  faut  Itmtcfoîs  fiouli^niT  t|iUî  rr  fui  un  rninçais, 
l’.-.i.  Itnux,  diî  liîclial,  ([iii  )*n  1808  pratMiua  le 


jjnuaier  les  cxpcricjices  conceriiaiil  noire  sujet.  De  tous 
ceux  qui,  il  y  a  une  cinquantaine  d'années,  soccu- 
paienl  de  la  chirury^ié  pulrnomiirc  chez  l'iionnne,  c’est 
surtout  tjuincke  qu’on  doil  a«lniirer,  puistpie,  tout  en 
n’rlanl  jias  eliiruif,"ien  de  juofession,  mais  simj»lemc*nl 
professeur  de  pathologie  interne,  (à  Kiel,  on  Allemagne), 
il  a  exécuté  plusieurs  opérations  audacieuses  sur  les  pou¬ 
mons  à  une  époque  oîi  les  chirurgiens  professionnels  n'y 
songeaient  pas  encore  ;  Tuffier  rapporte  qu'on  n’aniva 
à  réunir,  Jusqu'à  1887,  que  8i  cas  de  chirurgie  du  pou¬ 
mon,  dans  lu  littérature  française,  anglaise  et  allemande. 

On  trouvera  la  hihliographic  citée  par  moi  dans  les  tra¬ 
vaux  scientifiques  énumérés  dans  la  note  *2,  au  déhul  «le 


XLIP  CONGRÈS 


DE  ^ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


(Paris  l(!  9-14  Oclohn;  1933)  [suile]‘ . 


Thoisik.mf,  Qri-sTiiiv. 

Le  traitement  chirurgical  des  grandes 
hémorragies  gastro-duodénales  d’origine 
ulcéreuse. 

1.  —  I.I'S  IMlir.ATlONS  Cl.lMQld'S 

M.  F.  Papin  (liordcaux').  riqi])orli'Mr.  Ce.  prohhànie 
consiste  1“  à  présumer  l’origiiu;  ulcéreuse  de  l’hé¬ 
morragie;  2°  à  appn'cier  si  l’inlervenlion  chirur¬ 
gicale  csl  nécessaire.  .Aussi,  le  l'iqtporlenr  passo-l-il 
tonl  d’abord  en  revue  la  série  des  affccllons  aiiires 
que  Pnlciis,  ponvanl  donner  lien  à  des  hémorragies 
gaslro-diiodénales  cl  il  riippedle  le  syndrome  'dou¬ 
loureux  ])arlicnlier  qui  est  le  meilleur  signe  do 
pn'soinplion  en  faveur  d’iin  iilcf'ro  gaslro-diiodé- 
nal,  ainsi  •  que  les  différenls  lypes  elinifpies  des 
grandes  hémorragies  (formes  liabiliielles,  formes 
fébriles,  hémorragie  enïncidanl  avec  une  perforn- 
lion,  hémorragies  chei'.  un  opéré).  Pour  apprécier 
la  gravité  d’une  hémorragie  gastrn-dnodénale,  ee 
n’est  pas  .sur  son  abondance  qu’il  faul  sc  ha.ser, 

La  répétilion  csl  le  cnraclère  ciqiilal  à  considérer 

blés  cl  Iràs  irréguliers.  L’nllenlion  doil  être  allirée 
sur  les  répélilions  oceullos  qu’il  faul  savoir  dé|)is- 
ler  par  les  numéralions  globulaires  et  surloul  la 
surveillance  du  pouls  cl  de  l’élal  génénd.  11  faul 
se  méfier  des  injections  massives  de  sérum  qui, 
lorsque  Phémoslaso  n’esl  pas  faite,  risquent  de 
provoquer  des  récidives.  C’osl  la  répélilion  de  l’hé¬ 
morragie  qui  cri'o  l’angoisse  lhérapenlif|ne.  Ce  qui 
fait  le  drame,  c’est  qu'au  fur  et  à  nicsùrc  que 
celle  répétilion  impose  de  pins  en  plus  l'idée  de 
l’inlervcnlion,  elle  la  rend  en  nii'une  temps  de  plus 
en  plus  grave. 

La  morlalilc  par  hémorragie  gaslro-duodénnle  est 
assez  difficile  à  apprécier,  car  bien  des  fadeurs  ou¬ 
ïrent  en  .jeu  pour  rendre  difficile  rétahlisseinent 
d’une  slalistiqne  iirécise.  Les  ehiffres  eompiilsés 
par  l’anlcnr  lui  donnenl  une  moyenne  de  15  pour 
100,  mais  il  se  hàle  d’ajouter  que  ee  chiffre  ii'esl 
qu’une  moyenne  arilliinéliqiie  cl  ne  représenie  pas 
la  réalilé  vivanle.  L’anidyse  di's  slalisliqncs  fournit 
des  renseignements  plus  inléressanis  que  celle  don¬ 
née  malhi'maliquc. 

D’abord,  clic  montre  rinflnence  du  sexe  cl  de 
l’àgc.  C’est  chez  riiomme  et  d’un  ciu’lain  âge  que 
la  niorlalilé  est  nettemeni  le  idiis  élevée.  Lllc  in¬ 
dique  aussi  la  haule  morlalilé  des  cas  on  l’iiémor- 
ragie  eonlinne  après  24  heures  d’essai  du  Irailc- 
menl  médical . 

Elle  nionlro  (Uifin  et  surtout  la  divergence  de 
certaines  opinions.  Cerlains  milieux  d'observation 
ont,  des  liémoiTiigics  ulcéreuses,  une  opinion  net¬ 
tement  bénigne  (la  plupart  des  ehinngiens  nord- 
américains).  En  Eiirope  centrale  le  son  de  cloche 
est  tout  autre.  Pareille  opposition  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  l'observation  de  cas  différenls;  d'un 
côté,  cas  jeunes,  précocement  dingnosliqnés  et 
traités,  de  ranirc  cOlé,  cas  invétérés.  La  niorlalilé 
apparaîtra  trî’s  différente  pour  un  observateur  dont 
le  matériel  clinique  sc  compose  de  cas  à  lésions 


anatomiques  légères  et  pour  celui  qui  olisorvera 
en  série  des  cas  à  lésions  anatomiques  graves.  Celle 
divergence  suggère  de  demander  à  l'analoiTiie  pa- 
lliologiqnc  une  hase  solide  de  disomssion  pour  les 
indications  opératoires. 

Apiv's  cotte  élude  du  proim.^lie  de  l’hémorragie, 
l’auteur,  aju-ès  qmd(pies  mots  de  tiailemeiil  mé¬ 
dical,  fait  une  analyse  rapide  de  la  doctrine  inler- 
venliounislc  dont  l'inslerer  s’est  fait  l'anleni  pro- 
niolenr  de]uiis  une.  (piinzaine  d'années. 

Disciilaiit  le.ç  argiinuMils  i)our  et  contre,  P.  con¬ 
clut  qu’aucune  olijeelion  n’esl  décisive  mais  (pic 
tontes  sc  rémiissenl  ])onr  exiger  à  l'aele  eliirnr- 
gical  ainsi,  eoniui  une  eondilion  primordialo  :  la 
nécessité  pour  appliquer  une  pareille  ligue  de 
conduite  iulcrvenlioimisie  d’uii  cliiriirgien  de 
valeur,  particulièreineiit  lialiilué  à  la  cliuiipie  et  à 
la  chirurgie  de  l’uha'u'c,  et  aussi  des  malades  vus 
toujours  assez  l(M.  Le  Iraileineiil  iuleneiiliomiisle 
ne  peut  être  systémalis,'  (pi'en  fonction  du  milieu 
et  du  cliirurgii'ii. 

On  répugne,  d’ailleurs,  en  ))résenre  des  cas  déjà 
cliniipiemcnt  si  varialdes,  à  opérer  Innjonrs  sys- 
lémaliipieinont  et  J'on  souliailerail  établir  des  in¬ 
dications  non  pins  sysléinaliipies  mais  éeleeliques. 
Elles  ne  peuvent  l’i'Ire  logiipieiiient  ipi'en  deux 
élaiies  :  1"  discriminer  parmi  les  lésions  analoino- 
palhologiqnes  qui  condiliunnenl  les  hénioriagics 
iileéreuses  celles  qui  ne  sont  pas  siiseeplihh's  (rime 
hémostase  spontanée  si'lre  et  ipii  m'ccssilernient 
donc  une  hémostase  cliirurgicale  ;  2”  (diereher  à 
reconnaître  ces  cas  en  clinique.  La  ])reniière  qiies- 
lioii  |)araît  susceidiblc  d’une  n'ponse  assez  ferme, 
la  seconde  nous  Irlmsporlo  sur  un  terrain  liieii  jdiis 
incertain.  Mais  il  faul  suivre  eel  ordre  logiipie  et 
eliercher  la  réjionse  dans  ranaiyse  des  oiiserva- 

Oeei  posé,  l'anlenr  aborde  le  pins  impnriani  <dia- 
jiilre  (le  son  rapitorl  : 

Quelles  sont  les  hases  des  indicalious  opéra- 

On  ne  ]ioiil  les  fonder  que  sur  les  faits.  Or,  le 
dépoiiilleinent  des  oliservalioiis  piililii'es  doit 
d'ahord  éliminer  lieaiieouji  d’entre  elles  dans  les¬ 
quelles  l’hémorragie  ne  fut  qn’im  épiphénomène 
ou  dans  lesipudles  l’intervention  n’a  été  faite 
(pi'nn  assez  long  lem])S  iquvs  rhémorragie.  Il  ne 
faut  retenir  que  les  cas  dans  lesipiids  rhémorragie 
a  direelemenl  conditionné  l’opi'ialion  ou  tout  au 
moins  ])OSé  le  problème  thérapeiiliipie. 

r.es  discriminaliojis  faites,  la  eonfronlalioii  glo¬ 
bale  des  statistiques  et  des  lignes  de  eoiiduile  de 
eliirurgiens  également  autorisés  fait  apparaître  les 
plus  évidentes  oppositions  cl  l’on  retrouve  ici,  au 
point  (le  vue  de  la  conduite  à  suixie.  le.s  iiu’uiies 
différeiiees  que  lorsqu’il  s’est  agi  d’apiu'éeier  la 
((  morlalilé  médicale  »  des  hémorragies  uli-éreiises. 

C'est  que  les  observateurs  ne  se  sont  prohalde- 
nient  pas  trouvés  devant  les  mêmes  cas.  Dans  une 
grosse  hémorragie  gastro-diiodi'nale  ])ar  ulcère, 
en  effet,  le  mécanisme  anatomo-pathologique  en 
cause  ll’esl  pas  toujours  le  même.  Certaines  hé- 


1.  àii  Presse  Méilicah;,  n'  82,  14  Oclolu'C  1933,  p. 
1589  et  11”  83,  18  Octobre  1933,  p.  1008. 


morragies  ulcéreuses,  même  très  abondantes  et 
paraissant  menavanles  |ionr  l'exislence,  |)euvent 
avoir  un  substratum  analomo-iialliologique  qui 
permet  à  l’iiémoslase  sponlam'c  de  sc  faire  ])arfai- 
leinent  ax'cc  le  seul  Irailemelit  nié(li(;al  ;  par  exem¬ 
ple,  une  ulcéralion  superlieii.'lle  de  la  muqueuse  ou 
m(''me  une  hémorragie  en  nappe  de  celle-ci.  D'au¬ 
tres,  (pii  même  pourront  être  moins  impression¬ 
nantes  au  déhul,  relèveront  au  contraire  de  lésions 
dont  l'iiémoslase  s])()nlanée  csl  à  peu  près  impos¬ 
sible;  par  exemiile.  érosion  il’iin  vaisseau  impor¬ 
tant  dans  le  fond  d'un  ulcère  calleux.  Eu  un  mol, 
la  question  ipii  se  pose  est  de  sai'oir  si  ecs  ens  de 
ijrosse.  héinorraçiie.  ulcéreuse  sont  tous  épaux  entre 
eux  ou  non  (piuul  aa.v  lésions. 

S’ils  le  sont,  on  ]MMit  liis  eonl'ondre  tous  dans  le 
même  groupe;  ou  iiourra  addilioniier  dans  la 
même  colonne  tous  les  faits  pour  élalilii'  le  pour¬ 
centage  de  la  iiioilalllé  globale.  Celle  niorlalilé 
globale  étant  faible,  mieux  vaut  ne  ]ias  oiiérer. 
A  les  opi'rer  tous  sxsléunatiipiemenf  on  aui’ail  très 
proliablcnient  une  niorlalilé  plus  grande. 

Mais  si  ces  cas  sont  inégaux  entre  eux  comme 
lésions,  le  pioblî'iiie  cbaiige.  Il  ebanec,  en  parti¬ 
culier,  s’il  existe  des  cas  individualisés  jiar  cer¬ 
taines  lésions  déleriiiinécs  et  qui  moiioiiolisonl, 
pour  ainsi  dire,  le.s  cas  de  mort.  Pour  ceux-là  ainsi 
individualisés  serait  alors  justilce  I  operation 
même  la  plus  )jix!Coce,  même  comiiorlaiil  une  cer¬ 
taine  mortalité:  les  cas  qu’elle  sauve  sont  des  ras 

C’est  à  l’individualisation  de  cos  cas  à  lésions 
anatomiques  graves  qu’il  faut  d’abord  s'atlacber, 
car  ils  conslilneni,  on  le  voit  niainlenanl ,  non 
pas  peut-être  tout  le  pioblèmo,  mais  une  grande 
part  de  celui-ci.  Les  comptes  reiuliis  opératoires  cl 
les  constatations  d’aiilopsie  iiennellenl  de  les  iden¬ 
tifier.  De  pareils  cas  sont  snrloiil  le  fait  d'uleères 
assez  anciens  qui,  en  creusant  iieii  à  lieu,  ont  tra¬ 
versé  toute  l’éiiaisseur  de  la  paroi  gaslriipie  ou 
duodénale  et  ont  abouti  à  l’oiiveiiiiie,  au  nixeaii  de 
leur  fond,  d’une  artère  iiiiporlaiile  (coionaiic  sto- 
macliiqiic,  gaslro-duodéiiale,  etc.).  L’arlère  est 
baliiliicllemeiil  parallèle  nu  fond  de  Pulcus  et  son 
érosion  iiar  le  pi'ueessns  ulcéreux  about  il  à  une 
ouverture  latérale,  disjiosilioii  tout  à  fait  défavo¬ 
rable  à  une  bémoslase  s|K)iilaiiée  solide  et  éiniiiem- 
ineiit  pio]iiee  aux  répélilions  de  l’Iiéinorragio.  Le 
vaisseau  emprisonné  dans  le  tissu  libroiix  du  fond 
de  l'iileère  ne  peut  guère  se  lélraeler.  Celle  vii- 
riélé  spéciale  d'iileère  aiieieii,  souvent  calleux, 
ayant  abouti,  au  niveau  de  sou  fond,  à  roiiveilure 
plus  ou  moins  latérale  d’un  vaisseau  imporlanl , 
au  sein  des  tissus  dans  lesipiels  il  creuse  (|i(‘lil  épi¬ 
ploon,  pancréas  ,elc.).  paraîl  lelleiiieiil  iiiqioi binlc 
à  iiiellie  eu  vedette  que  l'auteur  eruil  iiéeessnire 
de  lui  (loniier  le  ipialillealif  .spécial  d’ulcère  nnpio- 
lérébranl,  celle  dénomination  visant  simpleineiil 
à  rappeler  pour  la  suite  de  eel  exposé  l’ensemble 
des  caractères  ci-dessus. 

La  notion  de  ces  cas  permet  de  comprendre  les 
divenjcnce.s  des  slalisliqucs.  .\u  lieu  de  les  opposer 
globalileinent,  il  faul  les  dissocier  et  voir  de  quels 
cas  elles  sc  conqxisenl.  Elles  différcronl  entre  elles 
par  la  proportion  qu’elles  ronferinenl  d’ulcères 
angio-lérébranls.  L’opposition  entre  les  slalisliqucs 
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nor<l-aint''i'i<‘aiiios  el  collus  îles  eliinii’gieiis  île 
rRiirope  eeiilrale  s’explique  ainsi. 

Individualisation  anatomo-pathologique  des 
cas  à  opérer.  —  1“  l.es  ulcà-cs  angio-lérébranls. 
—  Ce  sont  (les  ulci'res  qui  oui  Iruversé  loulc  la 
paroi  gaslriipie  ou  duoiWnale  el  oui  lini  ainsi  par 
inléresser  un  vaisseau  imporlaul  liabiluellenienl 
oxlririsèqiio  à  celle  paroi.  Ce  sonl  donc  des  ulcères 
anciens,  souvenl  calleux,  cl  qui  saigncnl  par  le 
mécauisiue  rcdoulablo  décril  plus  liaul  d’une  ou- 
verliire  lalérale  dans  Je  fond  calleux  de  la  lésion 
(fislule  arlcriolle  de  Dolore). 

Ils  oui  deux  sièges  de  prédileclion  : 

a)  L'ulccrc  un<ji<i-tcn'l>runl  ilc  la  jictile  cour¬ 
bure,  où  la  source  de  l’iiérnorragie  peul  êlre  soil 
la  coronaire  sloinacliique  ou  ses  branches,  soil  la 
splénique  el  ses  rameaux  pancréaliques  ; 

b)  L'ulcère  arugio-lrrébrunl  duodrnal  postérieur, 
silué  à  la  face  posiéricurc  de  la  première  porlion 
du  duodénum,  adliéreni  au  pancréas,  cl  qui  ouvre 
la  gaslro-duodénale  ou  la  paucréalico-duodénalc. 
Celle  localisalion  esl  de  beaueoiq)  la  jdus  redou- 
lable,  non  sculemenl  par  les  hémorragies  qu’elle 
cause,  mais  aussi  par  la  diflicullé  ([u’elle  soulève, 
parfois  poui'  la  déceler  el  loujours  pour  la  Irailer. 

Ces  ulcères  angio-lérébranls  se  voicul  surloul  à 
un  âge  moyen  ou  avancé,  surloul  chez  riiomnic, 
spéeialcmeiil  chez  celui  qui  n'a  pas  pris  le  lemps 
de  se  soigner.  Comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haid,  leur  fréquence  dans  les  slalisllipies  varie  sui- 
vanl  les  ])ays  el  les  milieux  d’obscrvalion,  el  c'csl 
là,  sans  doulc,  qu’il  faiil  Iroiiver  la  raison  îles 
O[)posilions  llagranles  conslalées  cuire  les  iqduioiis 
de  chirurgiens  égaleuieid  aulorisés. 

Leur  hisloiie  cliiiicpa;  conqiorlc  presque  lou¬ 
jours  des  aiilécédenis  ulcéreux  évideiils  ou  recon¬ 
naissables  par  un  iulerrogaloiie  ciuuiiéicul.  Leur 
hémorragie  n'esl  poinl  habiluellemeiil,  comme 
on  pourrail  le  penser  du  fail  du  gros  vaisseau  ou- 
verl,  une  grande  hémorragie  calaelysmi(|ue.  l.’ou- 
verliire  lalérale  de  l’arlère,  d’abord  élroile,  ne 
doiiiie  lieu  qu’à  une  pelile  hémoiragie  ;  le  caillol, 
inslabh'  el  \ile  balayé’,  C(‘de,  surloul  si  la  jiression 
sanguine  esl  Irop  imprudeuimeul  remonlée,  cl 
l’hémorragie  réeidire  en  même  leuqis  ipie  l’oii- 
verlure  vasculaire  s’agrandil.  Il  s’agil  essenlielle- 
rneiil  d'hémorragies  (pu  se  répèleiil  à  peu  d’heures 
ou  peu  de  Jours  d’iiilervalle,  eiilrelenucs  comme 
dans  un  cercle  vicieux  par  les  iujeclions  Irop  mas¬ 
sives  de  sérum,  au  niveau  d’une  oiiverluro  vas- 
eidaire  lalérale  impropre  à  loiile  hémoslase  solide. 

Il  esl  évideiil  (pie  la  Ihérapeiilique  de  pareilles 
lésions  ne  pciil  ("‘‘Ire  que  chirurgicale.  Ll  l’opéra- 
lion  adéupiale  doil,  raliimuellerueiil,  êlre  une.  opé- 
ralion  d’hémoslase  direele  (ligalure,  excision,  gas- 
Ircclomic)  plul(àl  (pi’iine  dérivalion. 

2°  Les  hrinorriiiih's  ulcéro-niuqueuscs  niçiuës  à 
rcpclition.  —  l•illes  provieiiiieiil  de  lésions  super- 
lieielles  ne  déqiassani  pas  la  muqueuse,  el  ijui  peii- 
M'ul  elle  de  ualure  diverse: 

(I)  Lcères  jeunes,  aigus,  u’iiiléressanl  que  la 
muqueuse,  mais  cajiables  cepeiidaul  d'hémorragies 
foil  redoulables,  parfois  morlelles,  par  ouverlure 
d’une  arlériole  de  la  miapieuse; 

b)  LIcères  calleux  saiguani  au  niveau  de  leur 
berge  muqueuse  ; 

e)  Liiliii,  se  Irouveiil  aussi  classés  dans  ce  groupe 
des  fails  qui  diffèrenl  de  l’iileère  ]iropreuienl  dil, 
mais  qui  donnenl  lieu  à  des  hémorragies  mu¬ 
queuses  de  cel  ordre,  cl  donl  eerlaiiis  sonl  .impos¬ 
sibles  à  diffé.reucier  cliniquemeul  de  l’ulcère  jeune 
(gasiro-duodéniles  érosives). 

Tous  ces  fails  oui  pour  earaelère  commun 
d’avoir,  comme  siibslralum  de  l’hémorragie,  une 
lésion  donl  l’hémoslasc  esl  possible  sponlanémeiil 
ou  par  les  moyens  médicaux  ou  plus  exacleuieul 
n’esl  pas  impossible  comme  dans  l’ulcère  angio- 
léiébranl.  De  ce  fail  l’indicaliou  opéraloire  ne  iieul 
('lire  ici  qu’évcnluellc.  Kilo  nécessilera  l’épreuve 
de  l’évolulion  de  l’hémorragie  cl  de  sa  vésislance 
aux  moyens  médicaux.  Quand  elle  a  élé  prali(piée, 
l’inlcrvenlion  a  oblenu  ici  des  succès  aussi  bien 
par  des  opérnlions  de  dérivalion  (gaslro-cnléroslo- 
mie,  etc.)  que  par  des  opérations  direcles  comme 
la  gasireclomie  faile  par  cerlains  chirurgiens  dans 
les  gasiro-duodéniles  localisées  à  l’aulro  pyloriipie. 


La  fréipience  de  ces  hémorragies  ulcéro- 
muqueuses  par  rapporl  aux  idcères  aiigio-léré- 
hranls  semble  nellemenl  varier  suivanl  les  milieux 
d’observalion.  Us  sonl  la  grosse  majorilé  dans  les 
slalisliques  nord-américaines,  d’où  la  lendancc 
ahslenlionnislc  que  nous  y  avons  relevée.  Même 
en  France,  ces  cas  sonl  peul-èlre  pins  nombreux 
que  les  ulcères  angio-lérébianis  iuvélérés. 

IL  Identiücation  de  ces  cas  en  clinique  et 
choix  du  moment.  —  Les  cas  qu’il  faiil  cssonlicl- 
lemenl  s’efforcer  de  reconnaîlre  sonl  le.s  ulcères 
aïKjio-térébrarits  à  cause  de  leur  lésion  sfa'ciale. 
Dans  celle  évenlualilé,  ce'  n’esl  pas  l’abondance  ni 
l’évoliilion  de  l’hémorragie,  ni  le  chiffre  de  la 
lension  arlériellc  ou  du  nombre  des  hémalics  qui 
crée  l’indicalion  opéraloire.  La  décision  résullc 
de  la  lésion  elle-même.  Celle-ci  reconnue  ou  pré¬ 
sumée,  l’iiulicalion  est  formelle.  C’csl  à  la  recon- 
natlre  el  non  à  en  mesurer  la  conséquence  hémor¬ 
ragique  cpie  doit  se  consacrer  l’imesligalion  cli- 

Ce  soûl  surloul  les  anlécédenls  d’ulcère  ancien, 
retrouvés  par  un  inlerrogaloire  compélcnt,  qui 
aideroul  à  celle  idcnlilioalion.  11  s’y  ajoutera  sou¬ 
vent  la  notion  de  l’allure  de  l’hémorragie.  Bien 
plus  qu’une  grosse  hémorragie  unique  profuse, 
l’hémorragie  des  idcères  angio-lérébranls  est  une 
succession  d’hémorragies,  souvent  pcliles  au  dé¬ 
but,  mais  (pii  se  répèlcnl  progressivemcni.  Celle 
forme  parliculière  d’hémorragies,  quand  elle  s’as¬ 
socie  aux  anlécédenls  ulcéreux,  signe  de  fai;on 
presque  absolue  la  lésion. 

Le  diagnoslic  d'hémorragies  ulcéro-muqueuses 
sera  donc  décerné  par  éliminalion  aux  cas  qui  ne 
paraisseiil  pas  répondre  à  ce  tableau  des  ulcères 
angio-lérébranls.  Ces  cas  seront  soumis  au  Iraite- 
menl  médical  el  c’est  pour  eux  qu’on  inslitiiera 
une  surveillance  (élal  général,  pouls,  niiméralion 
globulaire,  lension  arlériellc,  etc.),  idin  de  les 
juger  sur  leur  évoliilioii.  Us  ne  jirêteronl  à  l’ac- 
lioii  ehinirgicale  que  si  leur  évoliilion  montre  la 
conlinualion  ou  la  répélilion  des  accidenis  malgré 
le  Irailement  médical  et  les  Iransfusions. 

11  y  a  donc,  au  lolal,  d’une  part  les  cas  qu’on 
opère  parce  <pi’ils  sonl  présumés  être  des  ulcères 
angio-lérébranls;  l’indication  opéraloire  est  une 
ipieslion  de  diagnoslic,  elle  repose  sur  la  présomp- 
lion  d’une  eerlaine  lésion  donl  l’hémoslase  sûre 
esl  impossible  sans  la  chirurgie;  celle  présomplion 
acipiise  iiar  les  anlécédenls  et  par  l’allure  de  l’hé¬ 
morragie,  le  plus  loi  pour  opérer  sera  le  mieux, 
dès  que  l’élat  général  le  permet.  11  y  a,  d’autre 
pari,  les  cas  qui,  ne  paraissant  i)as  êlre  des  ulcères 
angio-lérébranls,  sonl  opérés  non  pour  des  rai¬ 
sons  aiialomo-palhologiques,  mais  parce  que  l’évo¬ 
lulion  fail  la  lu'euvc  que  les  hémorragies,  prove- 
uaul  probablemenl  do  la  minpieuse  el  capables 
probablemenl  d’hémostase  spontanée,  se  répètent, 
cependant ,  malgré  les  moyens  medicaux:  ici  l’in¬ 
dication  opéraloire  el  le  choix  uu  momeni  se  con- 
fondenl. 

Cerlaines  circonslauccs  particulières  vienneni 
consliluer  des  indications  simplifiées.  '  Ainsi  la  per¬ 
foration  de  ruieère  co’ineidanl  avec  l’hémorragie 
commande  l’oiiéralion.  Inversement,  les  hémorra¬ 
gies  fébriles  s’inscrivent  pour  le  Irailcmcnl  médi¬ 
cal.  Dans  le  rmême  sens  négatif,  parle  l’habilus 
de  cerlains  malades,  larés  ou  obèses,  qui  ne  se 
prclcnt  poinl  à  eelle  chirurgie.  Kufin,  celle-ci 
n’est  à  enireprendre  que  par  un  chirurgien  expé- 
rimenlé  en  chirurgie  gastrique  et  celle  eondilioii 
d’appliealion  esl  [uiniordiale  pour  l’indicalion  à 

A  pari  ces  cas  parlic.uliers,  i'indiralion  opéra¬ 
toire  résulte  donc  de  la  présomplion  idinique  d'un 
ulcère  angio-térébrant  ou  de  la  répétition  de  l'hé¬ 
morragie. 

lu  cas  d'histoire  nelle  d'ulcère,  une  hémorra¬ 
gie  unique  doit  faire  prendre  la  décision  d’opérer, 
mais  l’exécution  pourra  cire  relardée  jusqu’à  oh- 
lenlion  do  conditions  suffisanles  d’étal  général.  ,Çi, 
au  contraire,  il  s  airit  d’hémorragies  répétées, 
môme  peu  considerahles,  celle,  association  avec  des 
symplômes  d  ulcéré  ancien  signe  l’ulcère  angio- 
lérébranl  cl  eelle  repelilion  doil  conduire  à  opérer 
de  siiilc  aiec  le  secours  de  la  Lransfiision. 


Sans  histoire  nette  d'ulcère,  une  hémorragie 
unique  commande  l’abslenlion,  et  des  hémorragies 
répétées  ne  créenl  l’indicalion  opéraloire  que  si, 
en  dehors  de  loulc  cause  médicale  piilcnle,  leur 
répélilion  s’aflirme  malgré  le  Irailement  médical 
cl  les  Iransfusions. 

De  loulc  f:q:on  la  Iransfiision  esl  un  iqipoinl 
précieux  et  clic  sera  souvenl  le  luemicr  gesie,  iic 
serait-ce  que  pour  permellre  l’invesligalion  clini- 
(pie  donl  nous  venons  d’indiquer  les  éléments. 


IL  —  LE, S  INDIC.VnONS  DU  TBAITEMKNT 
MEDICAL  ET  DU  TBAITEMENT  CdllIU.iRGICAL 

—  àl.  Wilmoth  (Paris),  rap[iorleur.  Le  problème 
esl  d’importance,  mais  assez  difficile  à  résoudre. 

De  loul  temps,  depuis  la  lenlalive  de  von  Ei- 
selshcrg  (1880),  il  a  préoccupé  les  chirurgiens, 
qui  adoptèrenl  des  allilndes  variables  selon  les 
idées  en  cours  et  les  résulliits  oblenus.  C’est  ainsi 
(pie,  depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  les  tendances 
fiircnl  alternalivemcnt  abslenlionnisles  el  inleiv 
venlionnisles. 

Il  semble  bien,  qu’en  la  matière,  une  opinion 
inlransigcanle  ne  soit  pas  de  mise. 

'Le  problème  vrai  est  le  suivant  : 

1°  Nous  sommes  on  présence  d’une  hémorragie, 
dont  la  source,  ]iaraîl  être  au  niveau  de  l’cslomac 
•ou  du  duodénum. 

Quelle  (;n  est  la  gravité  exacte  i>  Aiitremenl  dil  : 
va-l-elle  s’arrèlcr  ?  Ou,  si  elle  est  laric,  va-l-elle 
se  reproduire  ? 

2“  Quelle  en  est  la  cause  anatomique  précise 

A.  CoM.MENT  nnnoNNAiTiin  i..\  ouavité  de  l’iié- 
MonnAGiK —  L’hémorragie  dite  foudroyante,  qui 
met  d’emblée  la  vie  du  malade  en  danger,  est 
exceptionnelle  en  jiratiipie. 

La  notion  de  conlinuité  ou  de  répétition  de 
l’hémorragie  est  heaiieoup  plus  importanle  dans 
la  pnthogénic  do  l’anémie  aiguë. 

Malhcurcusemcnl,  il  n’y  a  ni  crilérium  clinique, 
ni  critérium  héiiialologique  permetlanl  d’aflirmer 
que  le  malade  esl  en  élal  d’anémie  aiguë. 

IL  Comment  ai-eiumeu  (JUe  L’nÉxionnAGiiî  est 
n’oniGiNE  UI.CÉIIEUSE  ?  —  Si  les  opinions  suivantes 
élaiont  vérifiées,  le  problème  sérail  presque  ré¬ 
solu  : 

a)  Finsleror  affirme  que  98  pour  100  des  hé¬ 
morragies  graves  onl  leur  source  dans  une  grosse 
arh'n-c  érodée  nu  fond  d’un  ulcère  calleux  chroni¬ 
que. 

b)  Figarella  Iroiivc  des  anlécédenls  ulcéreux  nels 
dans  85  pour  100  des  cas. 

Malhenrcuscmenl,  les  hémorragies  sont  sous  la 
'  dépendance  de  lésions  nombreuses  exlra-gaslriqiies 
ou  gasiriques. 

De  plus,  on  ne  peul  dislingucr  avec  cerlitiide 
l’hémorragie  iilcéro-miupiense  (yiour  laquelle  on 
peut  temporiser)  de  riiémorragic  de  l’ulcère  aiigio- 
lérébranl  (qu’il  faul  opérer). 

En  raison  de  ces  inconnues  du  problème,  cl  des 
imprécisions  de  la  cliiiiipie,  nous  posons  en  jirin- 
cipo  que  : 

a')  L'interrention  ou  l'abslenlion  ne  sauraient 
êlre.  proposées  au  premier  examen  du  malade. 

b)  L'anamnèse,  les  examens  répétés  au  lit  du 
matade,  l'influence  vile  favorable  ou  l'échec  de  la 
transfusion,  forment  un  faisceau  de  présomptions 
en  faveur  de  l'abstention  ou  de  t'inlervenlion. 

Par  conséquent  : 

1“  Quelques  heures  peuvenl  fiire  ulilemenl  em¬ 
ployées  à  chercher,  par  les  moyens  médicaux,  el 
surloul  la  transfusion,  soit  à  obtenir  l’hémoslase, 
soit  à  préparer  le  malade  à  supporlcr  l’intervention. 

On  peul.  en  effet,  allribiicr  à  la  transfusion  dans 
ses  différentes  modalités  3  propriétés  cl  décrire 
avec  Tzanck  :  une  transfusion  hémostatique  des- 
linéo  à  favoriser  la  coagiilalion  (200  eme  environ), 
une  transfusion  de  remplacement  par  doses  répé¬ 
tées  de  3  à  400  eme  jusqu’à  concurrence  de  plus 
do  2  litres  p.arfois.  II  faul  ici  employer  le  sang 
pur  pour  éviter  rintolérancc  nu  cilratc  —  enfin 
une  transfusion  préopératoire  massive  permetlanl 
une  opération  d’urgence  chez  un  sujet  très  ané¬ 
mié.  Si  la  Iransfiision  est  inefficace,  il  faul  inter¬ 
venir.  Quatre  types  d’opérations  sont  à  disculer. 
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I.  La  laparotomie  exploratrice  simple  ou  avec 
jjasiroiomie  large  (Savariaucl)  C5t  à  peu  près 
abandoimôo,  vu  l’insuflisaiice  de  la  première  cl 
la  gravilé  <le  la  seconde.  11  cas  relevés  par  l’au- 
leur  ont  donne  9  niorls. 

II.  Les  opérations  palliatives.  —  a)  Gastm- 
loitéroslomie  simple,  généralement  insuflisanlo 
sauf  (I)elore  et  Girardin)  pour  les  liéinon-agics  de 
slasc  par  ulcère  slénosanl  de  la  région  pyloro- 
duodénale;  ces  hémorragies  sont  liées  à  une  hypé- 
rémic  intense  péri-nlcéreuse  entretenue  et  augmen¬ 
tée  du  fait  de  la  stase  gastrique.  Elle  donne  lieu 
à  des  hémorragies  comparables  aux  bémorragies 
vésicales  que  l’on  voit  survenir  cber.  certains  ré- 

b)  La  jéjunoslomie  n’assure  pas  le  repos  abso¬ 
lument  complet  de  l’estomac,  mais  son  action  est 
beaucoup  plus  efficace  que  celle  do  la  gaslro-onté- 
rosliiniie,  et,  de  plus,  l’qlimcntation  par  la  bouche 
de  jéjunostomie  est  évidemment  préférable  aux 
lavements  alimentaires. 

Mais,  il  ne  faut  pas  demander  à  la  jéjunostomie 
plus  qu’elle  ne  peut  donner,  ce  n’est  qu’une  opéra¬ 
tion  palliiilivc,  faite  en  désespoir  de  cause.  Pour 
'l'ixicr  et  Clavel,  elle  est  particulièrement  indiquée 
dans  les  gastrorragies  graves  avec  fièvre. 

Selon  les  statistiques,  le  iiourcentage  de  morta¬ 
lité  varie  énormément,  c’est  ainsi  que  celles  de 
François  et  de  Finsterer  accusent  une  mortalité 
de  60,60  pour  100,  tandis  que  Memu  sur  8  cas 
compte  8  succès. 

c)  L’cæchisioti  du  pylore.  —  Elle  a  ))üui'  indica¬ 
tion  bien  définie  un  ulcère  pyloro-diiodéiial  ou 
duodénal  qui  saigne  abondamment  et  dont  l’be- 
morragie  ne  peut  être  arrêtée,  en  raison  des  cir¬ 
constances,  ni  par  la  plicature,  ni  par  les  ligatures 


L’objection  que  l’exclusion  du  pylore  favorise  la 
production  d’un  ulcère  peplique  ne  peut  être  re¬ 
tenue.  11  s’agit  d’une  opération  <rurgeiicc  qui 
peut  être  salvatrice,  et  qui,  au  besoin,  sera  com¬ 
plétée  plus  lard  par  une  opération  radicale. 

III.  Les  opérations  d’hémostase  indirecte.  — 
A.  Les  ligatures  arlériellcs  : 

1“  Si  l’ulcère  est  gastrique,  il  faut  non  seule¬ 
ment  placer  une  ligature  en  avant  cl  en  aval  de 
rulcèro,  mais  il  faut  encore  lier  les  artères  de  la 
grande  courbure.  Ih'enckmann  a  montré,  par  ses 
expériences,  que  celle  quadruple  ligature  n’cnti'aî- 
nail  pas  l'ischémie  de  la  paroi  gastrique.  La  liga¬ 
ture  de  l’artère  splénique,  à  la  condition  d’être 
placée  avant  l’origine  des  vaisseaux  courts,  ne 
compromet  pas  le  fonclioncmenl  de  la  rate. 

2“  Si  l'ulcère  est  duodénal,  il  faut  lier  Fartère 
gastro-duodénalc  ;  ce  n’csl  pas  une  ligature  facile 
à  cause  de  la  périduodénile,  il  faut  décoller  le  duo¬ 
dénum  de  la  tête  du  pancréas,  au  besoin  entamer 
avec  les  ciseaux  le  parenchyme  pancréatique,  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’arlèrc  soit  sectionnée  ;  elle  est  alors 
liée.  C’est  une  opération  très  délicate. 

Le  résultat  des  ligatures  artérielles  est  très  sa¬ 
tisfaisant  dans  l’ensemble,  puisque  la  mortalité, 
dans  les  observations  que  nous  avons  relevées, 
n’est  <iuc  de  17,14  pour  100,  pourcentage  infé¬ 
rieur  à  celui  du  traitement  médical  et  à  celui  des 
méthodes  chirurgicales  radicales. 

B.  Le  tamponnement  duodénal.  —  Finsterer  a 
vanté  son  efficacité  dans  l’hémorragie  de  l’artère 
gastro-duodénale  au  fond  d’un  ulcus  calleux 
inextirpahlc.  Après  gastro-jéjunostomie,  un  gros 
tampon  de  gaze  appliqué  sur  la  lace  antérieure 
du  canal  pyloro-duodénal,  et  la  paroi  abdominale 
est  suturée.  Ce  tampon  est  laissé  en  place  pendant 
‘vingt-quatre  heures. -Finsterer  lui  attribue  9  suc¬ 
cès  sur  11  cas;  dans  un  cas,  il  a  constaté  à  l’au¬ 
topsie  que  le  tamponnement  avait  arrêté  l 'hémorra¬ 
gie  de  la  gastro-duodénale'.  Notons  que  d’Allaincs 
a  employé,  avec  succès,  ce  tamponnement  tempo¬ 
raire  dans  un  cas  d’ulcère  calleux  juxta-cardi.aque. 

IV.  Les  opérations  d’hémostase  directe.  — 
A.  La  thermo-cautérisation  et  la  diulhcrmo-cnulé. 
risfdion.  —  Potir  lîalfour,  le  meilleur  jirocéde 


d’hémostase  dans  l’ulcère  gastrique  qui  saigne  est 
la  thermo-cautérisation  ;  Lccène  admet  que  le 
Ibcrmo-cautère  rend  des  services  ;  néanmoins,  il 
lui  préfère  l’excision  au  bistouri.  Les  exemples 
de  reprise  de  l’hémorragie  après  Ihcrmo  cautérisa¬ 
tion  ne  sont  pas  rares;  il  est  probable  que  l’hé¬ 
morragie  reprend  au  moment  de  la  chute  de  l’cs- 
carre.  C’est  pourquoi  Paul  Moure  préfère  la  coa¬ 
gulation  des  tissus  de  l’ulcèro  par  le  courant  dia- 
thermique;  il  a  pu  véi’illcr,  en  réopéninl  un  ma¬ 
lade  dix-scpl  jours  après  la  dialhcrrno-cautérisation, 
que  la  zone  coagulée  est  blanche,  sèche,  scléreuse. 

11  sera  bon  d’ajouter  à  la  cautérisation  un  surjet 
d’enfouissement  ou  une  plicature  et,  scion  les  cas, 
de  terminer  par  une  gastro-entérostomie. 

L’indication  majeure  de  la  cautérisation  est  le 
siège  juxtacardiaqiie  de  l’ulcère  calleux  de  la  pe¬ 
tite  courbure. 

IL  Salure  directe  de  l’ulcère.  Ligature  à  la  hase 
de  l’ulcère.  —  En  principe,  elle  conviendrait  à 
l’ulcère  aigu  dont  les  bords  sont  souples,  cl  qui 
n’est  décelable  que  par  la  gastrotomie.  Elle  a  été 
Icnléc  pour  la  première  fois  et  avec  succès  ebez 
le  malade  de  Dieulafoy,  malade  dont  l’observation 
a  fourni  la  première  description  de  Vexulceratio 


mplex.  Guzin  trouva  si 
ne  tache  criiorique  qui 
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encore  faut-il  que  1 
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’.xcision  ou  résection  de  l’utcère  combinées 
i  à  la  gastro-entérostomie.  —  Opération  ra- 
oui  iicut  être  rapidement  conduite,  l’exci- 


j  les  opérations  palliatives 


antérieure  de  l’estomac  et  du  duodénum,  ulcères 
de  la  moitié  inférieure  de  la  petite  courbure; 

b)  Ulcère  aigu  ou  récent  de  la  face  antérieure 
de  l’esioniao; 

c)  Ulcère  calleux  non  téiébraiit,  iiar  conséquent, 
ulcères  de  la  moitié  inférieure  de  la  petite  cour¬ 
bure,  ulcères  de  la  face  antérieure  du  canal  pylo- 
roduodénal. 

1).  La  résection  gastro-duodénale  (gastro-pylo- 
reetomic.  gastro-duodénectomie).  —  La  première 
résection  large  (von  Eisclsberg)  est  un  échec;  la 
seconde  (van  KIcef)  est  un  succès  complet,  imis 
les  cas  heureux  et  malheureux  se  succèdent.  Mais 
3  chirurgiens:  Finsterer,  Bohmansson,  rauchet, 
après  avoir  essayé  les  différentes  méthodes  préco¬ 
nisées,  sont  parli.saiis  convaincus  de  l’opération 
radicale. 

Finsterer  est  partisan  de  la  résection  large  et 
précoce,  cl  n’admet  pas  que  le  chirurgien  inter¬ 
vienne  seulement  lorsque  le  traitement  médical  a 
échoué.  Il  affirme  qu’il  n’cxisle  pas  une  seule 
observation  .lulhentique  qui  puisse  servir  de 


ou  là  gastro-duodénale,  l’hémostase  durable  ait 
pu  s’effectuer  sous  l’influence  du  seul  Irailemcnl 
médical. 

Bohmansson  intervient  systématiquement  cl  im¬ 
médiatement  dès  que  le  diagnostic  d’hémorragie 
aiguë  par  ulcère  gastrique  ou  duodénal  est  posé. 

Pauchol,  après  avoir  été  d'abord  intervention¬ 
niste,  puis  abstentionniste,  préconise  la  large  ré¬ 
section  gaslro-pylorique  ou  gastro-duodénale,  mais 
avec  l’adjonction  des  transfusions  préopératoires, 
et  le  drainage  du  sang  contenu  dans  l’intestin  par 
appendicostomie  ou  par  cæcostomie. 

Stolz  et  Weiss  sont  d’avis  que  le  malade  court 
plus  de  risques  du  fait  de  la  temporisation  que 
du  fait  de  l’intervention,  que  si  l’étal  du  malade 
est  rclalivemenl  satisfaisant,  si  l’anémie  n’est  pas 
poussée  à  son  <legré  extrême,  il  faut  faire  une 
gastro-pylorcctomic  largo. 

Bernard  Cunéo  admet  «  que  les  ligatures  arté¬ 
rielles  sont  inefficaces  quand  c’est  un  vaisseau 
extra-gastrique  qui  saigne,  que  riiémostasc  du  fond 
de  rulccre  dcvimn  extra-gastrique,  par  une  gastrec¬ 
tomie,  aura  plus  de  cbanees  d’être  définitive.  Mal- 
heureusemeiit,  même  jiour  des  chirurgiens  entraî¬ 
nés,  une  gastrectomie  est  toujours  une  intervention 
shockanle  sur  un  malade  saigné  à  blanc  cl  très 
fragile  ». 

L’argument  de  Finsterer  que  seule  la  gastrecto¬ 
mie  large  permet  l’hémostase  directe  du  vaisseau 
extra-gastrique  est  valable,  mais  l’objection  de  B. 
(’.unéo  (tue  la  gaslrcelomic  même  entre  les  nieil- 


dénales  par  ulcère  calleux  avec  une  faible  morta¬ 
lité  de  2,8  jKiur  100.  Figarella  rapporte  dans  sa 
Thèse  19  cas  avec  une  inurlalilé  de  5  pour  100. 
W.  a  relevé  149  cas  de  gastro-duodénectomie  avec 
120  guérisons,  29  morts,' soit  un  pourcentage  de 
19,46  pour  100. 

E.  La  gastro-duodénectomie  en  deux  temps.  — 
Il  n’en  existe  à  l’heure  actuelle  (pie  deux  obser- 
xations,  toutes  deux  raiiporlécs  par  ,l.-('.h.  Bloch  il 
la  Société  de  Ghirurgie,  Le  premier  temps  consiste 
en  une  exclusion  haute  du  segmeiil  pyloro-duodé¬ 
nal;  le  second  temps  est  employé  à  la  résection 
de  rnleèro. 

Dans  le  cas  de  S'nèquc,  ce  second  temps  a  été 
précoce,  en  raison  de  la  reprise  des  hémorragies  le 
cinquième  jour  après  l’exclusion,  mais  le  malade 
avait  déjà  bénéficié  de  la  mise  au  rejios  de  l’uleèro 
et  il  a  supporté  l’exérèse. 

Dans  le  cas  de  Diiucombe,  la  ijyloio-duodéncc- 
toniic  a  été  faite  16  jours  après  rcxeliision,  elle 
a  été  facile  et  couronnée  de  succès. 

Cas  particulier  de  l’ulcère  qui  perfore,  l’estomac 
et  érode  en  même  temps  une  grosse,  artère.  —  G’esl 
une  éventualilé  dont  la  très  grande  rareté  peut 
s'expliquer  par  ce  fait  que  les  ulcères  qui  se  per¬ 
forent  en  péritoine  libre  sont  des  ulcères  de  la 


de  la  face  jiiislcriciirc  de  la  première  portion  du 
duodénum;  les  premiers  n’érodent  que  des  vais¬ 
seaux  de  petit  calibre. 

dicalions  qui  lui  paraissent  les  plus  rationnelles: 
anesthésie  régionale,  laparotomie. 

1“  Estomac  plein  de  sang,  pas  d’ulcère  visible 
ou  palpable:  faire  la  quadruple  ligature  et  la  mise 
au  repos  par  jéjunostomie  ou  gaslro-enlérostomie. 
On  lient  y  ajouter  la  typhlostomie  à  la  Pauchel. 

2“  Ulcère  évident,  mobilisable.  Hémorragie  d’ori¬ 
gine  pariétale.  .Agir  selon  le  siège  : 

а)  Ulcère  de  la  petite  courbure.  Excision  ou  ré¬ 
section  et  gastro-cntéioslomie  si-q^iossible  dans  les 
cas  d’ulcère  accessible.  Si  l’ulcère  est  par  contixi 
haut  situé:  cautérisation,  enfouissement,  ligatures. 

б)  Ulcère  pylorique  :  Excision  cl  gastro-entéros¬ 
tomie  ou  ligature  et  gastro-entérostomie. 

c)  Ulcère  duodénal  :  plicature  ou  exclusion,  avec 
dans  tous  les  cas  gastro-entérostomie  complcmen- 

3°  Ulcère  angio-térébrani  ancien,  calleux,  avec 
hémorragie  d’origine  extra-gastrique.  :  Evidem- 
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molli,  diins  cos  coiulilions,  loiil  plaide  en  faveur 
de  ropéralioii  radicale:  gaslro-pyloreclomic  ou  gas- 
Iro-diiodéiieclornie. 

Mais,  pour  dos  cliirurgieiis  moins  exercés,  pcul- 
êlro  les  moyens  d'hémoslase  indirecte  sonl-ils  pré¬ 
féra  1)1  os  ? 

l’aiit-il  faire  sysiénialiqnement  une  lyphloslomie 
ooinpiémonlaire  et  lavages  de  l'inleslin  ?  La  ques¬ 
tion  reste  discutée. 

Discussion, 

—  M.  Wilkie  (Edimbourg)  considère  que  l’opé- 
. ration  n'osi  utile  que  dans  les  cas  d'iiloèie  popti- 
quo  clironiqiie.  Elle  est  à  conseiller  si,  après  une 
transfusion,  l’Iiéniorragie  reparaît.  Il  faut  préfé¬ 
rer,  dans  les  cas  d'urgence,  les  opéralion.s  oonsor- 
vatriccs  à  la  gaslrocloniic.  t'elle-ci  roproiid  scs 
droits  dans  les  inlorventions  faites  à  froid,  après 
doux  hémorragies  conslalées.  Si  l 'ulcère  est  duo- 
denal,  la  ligaliire  des  vaisseaux,  le  rélréeissemeiit 
du  pylore  et  la  gaslro-enlérostomie  sont  indi(|ués 
et  donnent  de  bons  résultats  dans  80  pour  100  des 
cas.  W.  fait  lemarqner,  en  outre,  que  la  mortalité 
est  deux  fois  plus  élevée  chez  riioinnie  que  chez 
la  feimiie. 

—  .M.  Finsterer  (Vienne)  csl  partisan  de  l'opéra¬ 
tion  précoce  à  eoiidition  que  le  diagnostic  d'ulcère 
calleux  soit  fait.  Il  n'opère  pas  s'il  n'y  a  pas  d'an- 
téeédenls  gastriques  précis  et  se  défend  d'avoir  ja¬ 
mais  dit  ou  écrit  que  08  pour  100  des  béinoiiagios 
sont  d'origine  ulcéreuse.  En  opéiani  lu’écocenient 
et  à  l'anestbésie  locide,  ou  peut  presque  toujoni's 
se  dispenser  de  la  Iran.sfusion  piéopératoiro,  dont  la 
réalisation  est  très  diflicile  à  Vienne,  par  suite  des 
frais  trop  élevés  imposés  aux  malades.  Si  le  dia¬ 
gnostic  e.-it  douteux,  il  faut  toujour.s  faire  une  la- 
paiolouiie  exploratrice. 

Les  résultats  des  opérations  tardive.s  sont  très  mé¬ 
diocres,  mais  !■'.  estime  qu'ils  sont  encore  siqjé- 
rieurs  à  ceux  du  Iraitemenl  médical. 

—  M.  Oliani  (Trieste)  rapporte  une  série  d'obser¬ 
vations  avec  les  résultats  suivants: 

1"  Cas  opérées  d'urgence  :  10,  avec  1  mort  (par 
pneumonie). 

2°  Cas  où,  l'bémorragic  se  répétant  depuis  plu- 
sieuis  jours,  l 'oiKuation  a  été  décidée  ajjiès  échec 
des  autres  moyens  ibérapeidi(|ues  :  ü  a\ec  2  morts. 

3"  Cas  traités  médicalement:  3  avec  3  morts. 

Ces  observations  com|)oilenl  7  ulcères  gaslri(pies, 
G  ulcèies  duodéiiaiix,  1  idcèie  peptique,  1  gastrite 
liémoiragiipie. 

L'opération  devra  toujours  être  radicale,  sauf 
impossibilité  matérielle  on  trop  grande  faiblesse 
du  malade. 

—  M.  Alessandri  (nome)  résume  ainsi  les  ré- 
sidtats  du  .son  expérience  personnelle:  On  doit  tou¬ 
jours  ebereber  à  arrêter  riiémoriagie  par  un  trai¬ 
tement  médical  (petites  transfusions  répétées). 

Eu  cas  d,'  succès,  il  est  bon  d'opérer  les  malades 
dès  qu'ils  sont  revenus  en  bonne  condition  ;  l'opé¬ 
ration  doit  être  radicale,  de  préférenee  avec  anes- 
tliésie  loc.ile  ou  racbidieiuie. 

.Si  l'hémorragie  ne  s'airèle  pas  ou  se  réirèlc, 
mierrx  \rrul  opérer  srurs  r-etard  après  rrne  Irrrrrsfrr- 
sion  massive;  l'opérrrlion  peirt  être  irrdicale  orr  en 
lorrt  errs-  agir  direcleurent  sirr  l'ulcère,  torrjonrs 
avec  rrneslbésie  kK-rrle  on  r'acbidicnne. 

—  M.M.  Tixier  et  Clavcl  (Lyon)  pensent,  d'rrprès 
153  observrrtions,  <|rre  le  Irrrilemunt  des  grrrrrdes 
grrsirorrrrgies  d'origine  ulcérerrse  doit  être  brrsé  srrr 
lerrr  uréerririsme  amrtomo-jrrrllrologirirre.  Ils  dislin- 

1"  L'érosion  artérielle,  cause  des  échecs  drr  liai- 
terrrent  médical.  Le  Iraitemenl  elrirrrr-gicrrl  est  rré- 
eessaire  :  il  doit  être  direct  (excision,  résectiorr) 
et  précoci-  (.rvrrni  le  tr-oisième  jorrr).  Il  s'rrgit  d'rrl- 
cèr-i's  c.rlleux  souveirt  dirrgrrosticrrbles  en  eliuiqrre 
(Irornrnes  de  pirrs  de  40  rnis,  il  long  prrssé  rrlcér'errx). 

2'’  L'iiémorrrrgie  de  stase,  en  rrmonl  d'irne  sté¬ 
nose,  doirl  le  Irrrilement  csl  également  clririrrgicrrl, 
mrris  doit  être  indirect,  une  opérrrtion  de  dérivrr- 
tion  élrrnl  suffisante. 

3”  'L'iiémorrrrgie  par  gastrite  pure  ou  associée  ii 
l'rrlcirs,  variété  de  bcaneorip  la  plirs  fréquente.  Elle 
doit  être  Irrrilée  médicalement.  'L 'opérrrtion,  si  elle 
est  indiquée,  sera  e.xéculée  îi  froid. 


Les  seules  indicrrlions  cliirurgicalcs  dans  cette 
catégorie  d'hémorragies  sont: 

Lrr  |)er  for  rrlion  ; 

L'irémorrrrgie  à  réiiélilion  (eerclc  vicieux  des 
Irémorr'agies  secondrrires). 

L'opérrrtion  doit  être  tantôt  directe,  tantôt  indi¬ 
recte,  siiivrrnl  la  nature  et  le  siège  des  lésions:  ré¬ 
section,  si  ulcère  de  la  petite  courbure,  gastro-cn- 
téro-anrislomose,  si  ulcère  pyloro-duodénal.  Drrns 
les  grrslrites  liémorrrrgiqnes,  il  faut  clioisir,  suivant 
l'étrrt  générrrl  du  mrrlade  (fièvre),  entre  la  jéjunos¬ 
tomie  (la  pirrs  Iraule  expression  du  traitement  mé¬ 
dical)  et  lrr  résection  (la  plus  haute  expression  du 
trrritemenl  clrirurgical). 

—  .M.  Eégouin  (Bor-dcaux)  a  observé  18  cas  de 
girrirdes  Irénrorrrrgies  grrstr-o-duodénales  :  il  s'asso¬ 
cie  coinplèlement  aux  conclusions  des  rrrpporicur's. 
Il  rr  observé  rrn  cas  rare  d’iiémorragie  assez  abon- 
drrnle  porrr  tuer  en  trois  jours  un  liommo  de  68 
rnis  et  qui,  il  aucun  moment,  ne  s'est  extériorisée 
par  un  Vv,inissemenl  ou  une  selle  sanglante.  A 
raiilopsie,  l'intestin  grêle  tout  entier  rempli  de 
sang  formait  un  énorme  boudin:  au  fond  d'un 
ulcère  calleux  de  la  première  portion  du  duorlémim 
rarlère  paiieréalico-duodénale  présentait  deux  ori¬ 
fices  béants. 

l’oiir  le  diagnostic  de  ces  hémorragies  qui  ne 
s'extériorisent  pas,  ou  de  celles  qui,  après  une  lié- 
inrilémèse  ou  un  mélæna,  continuent  ou  se  répè¬ 
tent  mais  cessent  do  s'extérioi-iser,  l'auteur  insiste 
sur  la  valeur  pi'épondérante  de  la  pâleur  progres¬ 
sive  qui,  avant  les  prises  successives  de  la  tension 
artérielle  ou  les  numéralions  globulaires,  permet 
de  r'econnaître  ces  liémorraigies  gastro-intestinales 
crrcliées,  conrme  celle  même  pâleur  pr'ogressive 
permet,  avrrnl  tout  autre  signe,  le  diagnostic  des 
grandes  liémor'r'irgies  inir'a-périlonéales. 

—  M.  G.  Loewy  (Paris)  relate  une  observation 
personnelle  d'intervention  pour  liémorragie  gastri- 
qire  grxrve  d'origine  ulcéreuse  chez  uti  arlério-sclé- 
reux.  il  pr'irtiqira  sous  aneslliésie  rachidienne  à  lu 
percrr'r'iie  une  gastrectomie  large  et  son  malade 
grrérit  Ir’ès  bien. 

—  .M.  Dziembovski  (Bydgoszez),  discutant  l'op- 
por'lrrnilé  d'rrne  opérrrtion  précoce  ou  d'une  expec- 
Irrtivc  à  main  armée,  conclut  dans  un  sens  éclec- 
tirpre,  réserve  une  jiart  importanlc  à  la  tr’ansfusion, 
r'I  se  prononce  en  faveur  de  la  typliloslomie  qui 
rend  souvent  rie  grands  services  et  qu'il  a  employée 
avec  succès  d'après  les  indications  de  Paucliet. 

—  .M.  Podlaha  (Br-no)  est  partisan  de  n'opérer 
qir'rrprès  le  traitement  médical  énergique  et  arrêt 
(le  riiémorrigic.  il  n'est  pas  de  l'avis  de  Finsler-er 
srrr  ropporlirnité  d'une  opération  d’ur-gencc  cliez 
lorrs  les  inrrirrdes.  11  la  limite  aux  cas  suivants: 

1°  il  y  a  dans  les  antécédents  des  liémorragies 
profuses  ou  faibles  mais  répétées. 

2“  il  s'agit  de  l 'liémorrargie  profuse  d'un  ulcère 
lérélu'anl. 

3“  Il  y  rr  coïncidence  d'hémorrrrgie  cl  de  perfo- 

L'opérrrlion  de  choix  est  la  gastrecloinic  radicale, 
sarrf  si  l'élrri  généi'al  est  Ir'op  giarvc. 

—  M.  Sussi  (Gorizia)  estime  que  les  indications 
opér-rrloires  sont  très  difficiles  à  poser,  et  qu'il  est 
rrécessrrir’e  de  frrire  rrn  examen  l'rrdiologique  pour 
affirmer  la  rérrlilé  de  l'idcrrs,  son  siège  cl  ses  mo- 
drrlilés.  il  rir|)porle  2  errs  personnels. 

—  M.  Ferey  (Sl-Mrrio)  analysant  ses  ol)servalions 
et  celles  de  ses  collègrres  Delagénière  fils,  de  la 
Marnière  et  Nédelec,  conclut  que,  dans  les  cas 
d'rricère  grrsl  ro-drrodéinrl  bien  diagnostiqué  avec 
hémorragies  graves,  si  le  nnrirrde' n 'est  ni  Irri'é  ni 
olrèse,  il  farrl,  après  avoir  installé  d’urgence  le  trai¬ 
tement  médicrrl,  opérer  si  l’iiémornrgie  tend  à  .se 
reprodrrire.  Si,  au  coirlraire,  sous  l’inihrenee  du 
Iraitemenl  médical  cl  de  l'ingestion  de  blanc 
d’ierrf,  riréinorr'agie  s'arrête,  mieux  vaut  allcndie 
et  opérer  plus  lar'd. 

Si  l’on  inlervieul,  il  farrt  clroisir  entre  la  qua- 
drrrple  ligrrlrrrc  (étrrt  très  grave),  la  résection  de 
l'rrlcère,  hr  grrslr'eclomie  (si  le  malade  est  assez  ré- 
sislarrl).  Torries  les  arrircs  opérations  sont  à  r'cjcter. 

—  M.  Pauchet  (Paris)  a  ircndanl  10  années 
prrrliqrré  et  décorrseillé  les  opérrrlions  srrivanlcs: 

Ligairrres  de  vaisscarrx  au  ras  de  l'estomac  ou 
à  distance  de  l’estomac.  Gastrotomie  et  explora¬ 


tions  internes  (Savariarrd).  Casiro-enlér'oslomics.  Jc- 
jrrnoslomies.  Bésrriirrts  très  mrrrrvais.  L'aulerrr  dé¬ 
conseille  vivenrenl  ces  opérrrlions.  Pendrrnl  5  ans. 
envir-on,  il  a  renoncé  lolrrlernenl  #rrx  opér-ations. 

Deprris  15  ans,  il  refait  toujours  la  gaslrecloinie 
qrri  paraît  la  serrie  opération  curative,  mais  qui 
dorme  erreor'e  de  médiocres  r-ésrrilals  si  elle  est  con¬ 
sidérée  cortrme  un  pis  aller  cl  cxécrrlée  lardix'c- 
rnerrl.  Elle  comprend  trois  actes:  typhlostomie,  sui¬ 
vie  de  chasse  ano-r-eclale  de  sérrrni  chrrud  (70  à  80 
lilr-es),  porrr  expulser  en  totalité  l'hénirrlome  coli- 
qrre.  Si  le  srrjel  est  trop  par-ésié.  (coliquemeni),  le 
sarrg  est  mal  expulsé;  il  farrl  faire  alor's  une  deuxiè¬ 
me  fistule  (dans  le  Ihrrrc  garrche)  srrr  le  grêle  (enté¬ 
rostomie)  et  vider  lorrt  le  sang  coirlerru  dans  l’in¬ 
testin,  sirrorr  hr  mort  pirr  irrloxicrrliorr  drre  arrx  al- 
brrrrrirres  drr  sarrg  perrt  se  prodrrire.  Si  le  diagnostic 
d’rricrrs  orr  hérmrlémèse  dyserasiqrre  (lésions  du  foie 
orr  rate)  rr’esl  pas  fait,  frrire  le  diagrroslic  par  trans¬ 
fusion. 

Si  l'hénrorr-agic  se  r'epr'-ôdrril  orr  si  le  porris  fai¬ 
blit,  faire  la  grrslreclornie  d’trr'gerrce.  Sirron,  con- 
chrre  à  «  hérrrorr'agie  dyser'ir.siqtre  »  cl  rrlors,  srri- 
vrrnl  l’extruierr  srrrrgrrirr  (recherche  des  plaqrrcties 
srrrrgrrirres),  cnneirrre  r'r  ne  rien  faire  orr  lier  l’rrrlère 
spléniqrre.  Une  fois  la  gasireclonrie  faite,  exécuter 
plusierrrs  Irarrsfrrsiorrs  sanguines. 

—  M.  L.  Arnaud  (St-Elierrrre).  Le  pronostic  des 
Irémorr-rrgies  grèves  jrour  rricrrs  gaslr-o-drrodérrrnrx 
élrrrrl  irrrpossible,  rrprès  échec  dir  trailcmcrrl  médi- 
erd,  l’arrlerrr  se  déclare  prrrlisrrn  de  rinleryenliorr 
qrri  ne  devre  prrs  être  trop  longtemps  différ-ée. 
Puisqrr'il  s’rrgit  le  jrlrrs  sorrvent  d’rrieères  angio- 
lérébr'trnls,  hr  résection  grrsir'o-duodértalc  est  l’in- 
iervenliorr  de  choix.  Mrrlherrreirsemerrl  celle-ci  n’est 
pas  loujorrr's  possible  i)orrr  des  rarisons  d’ordre  lo¬ 
cal,  en  génér'rti,  et  elle  rre  peirl  précisément  être 
frrile  drrns  les  cas  où  elle  seratil  le  pirrs  irrdiqrrée. 

Mrris  la  grrslro-errlérostomic,  associée,  chrrqrre  fuis 
qrre  possible  rrrrx  ligatures  et  frrite  rr  lrr  sulrrre  orr 
rrrr  borriorr  de  .Irrborrlrry  qrri  dr-rrine  l’eslornrrc  et 
srrppr'irne  l’obslrtcle  orr  le  .spasme  pylor'lqrre,  cons- 
tilrre  rrlor-s  rrne  précierrse  ressorrrec. 

La  grrslr-o-errtér'oslomie  csl  pr-éférarblo  rr  la  jéjrr- 
rrostomie,  errr  elle  rrssrrre  mieux  l'évacrralion  de 
l’eslorrirrc  qrri  srrigrre.  La  jéjrrnostornie  a  pourtant 
son  irrdierriion  drrrrs  les  errs  d’rricrrs  lrè.s  Irrrrrl  situés 
sur  lrr  petite  corrrbrrr'c  rrvec  biloetrialiorr,  drrrrs  les- 
qrrels  la  résection,  ni  même  la  grrslro  ne  ])euvcnl 
être  frriles. 

l’our  l'arrlcrrr,  l'existence  de  lerrrpéraltrre  de 
errrrse  grr.slro-inleslirrrrle  n’est  prrs  rrrre  conlre-iirdi- 
crrlinrr  r'r  lrr  grrsir-o,  errr  alor's  l'érrrcrrrrlion  cl  le  drari- 
rrrrge  de  l’eslomrrc  sont  prrrlieirlièremerrt  indiqués. 

Lrr  sirriisliqrre  de  l'arrlcrrr  est  de  22  cas. 

2  errs  r'r  tort  non  opérés  avec  2  morts. 

1  cirr'bose  de  foie  opérée,  1  mort. 

Beslerrl  19  irrler-ventiorrs  faites  pour  rricrrs  grrstr-o- 
duodérraux.  5  résections  gaslro-drrodénrrles,  dont 
rrne  excisiorr  en  selle  avec  grrslr'o-errlér'osloirrie  coin- 
plémerrlrrire;  2  grrérisorrs  et  2  morts. 

14  grrslr'o-errléroslorrries  ('orrrbirrées  ou  rrorr  rrux 
ligrrirrr-es  rrvec  G  grrsIr-o  r'r  lrr  srrirrr'e  et  8  grrslr'o  rrrr 
borrlon  de  .Irrborrlrry:  11  grrérisorrs  cl  3  morts.  Sur 
les  11  errs  grréris,  2  fois  frrr'eni  faites  des  réseelioirs 
secondaires  rrvec  2  srrccès. 

Torrs  les  cas  opérés,  sarrf  rrrr,  correernaient  de,s 
rricrrs  de  hr  petite  corrrbrrre  or:  gasiro-drrodérrrrux 
plus  orr  moirrs  élerrdrrs.  L’auteur  n’rr  jrrrnais  fait 
d'excirrsion  du  pylore. 

L’opér  arliorr  frrite,  l'rrrrierrr  s'efforce  d'rrssrrrcr 
l'évacrration  drr  srrng  réprrrrdrr  dans  l’inleslin.  Il  n'a 
prrs  fait  d'entérostomies,  rrrais  il  rrlilise  les  Irrvc- 
rnenls  de  srrifrrie  de  magnésie  rr  10  porrr  100. 

—  M.  Fredet  (Chartres)  rrrpporle  deux  observa¬ 
tions  d’hémoraargies  grrslriqrrcs  rrlrrrrrrrrrrles,  guéries 
par  la  gastro-entérostomie  d'rrrgerrce.  Il  insiste  sur 
l'imporlrrrrce  des  soirrs  posl-opérarloires. 

—  M.  Santy  (Lyorr)  csl  partisan  de  hr  Ir-ansfu- 
sion  chez  lorrt  hémorrargique  arrivrrrrl  err  étal  d'arré- 
mic  aigrrë.  Drrns  les  hémorrargios  qrri  se  reqrrodrri- 
serrl,  il  farrt  intervenir  et  êlr-c  rardical  sarrf  étal 
trop  grave.  Lrr  grrsl ro-pyloreclomie  est  à  frrire  drrns 
les  ulcèr-cs  pyloro-drrodénrrrrx,  Irrrrdis  qrre  les  rrlcè- 
res  drrodénrrirx  ou  siégerrirl  très  Irrrrrl  srrr  lrr  petite 
corrrbrrr-e  ne  perrverri  parfois  être  Irarilés  que  prrl- 
lirrlivemenl  prrr  les  ligatures. 

(A  suivre.)  M.  De.nujeh. 
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VIIF  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  OBSTÉTRICIENS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(l’iiiis.  5-7  Oclol.ie  1933). 


Disœtirs  de  M.  le  l^rojexseiir  IIkniiütay,  présidciil 
de  l'Association,  qui  rond  ’lionimage  à  M.  J.-L. 
Faure,  président  sortant  et  prononce  l’éloge  des 
membres  do  l’Association  décédés  depuis  le  dernier 

Discours  de  M.  le  Professeur  C.ouvi:i,aihiî,  prési¬ 
dent  du  Congrès,  qui  jette  un  regard  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l’obstétiieie  et  sur  scs  tendances  actuelles. 


Traitement  chirurgical  des  hémorragies  par 
insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

.MM.  les  Prof.  Paucot  (Lille)  et  Reeb  (Strasbourg), 
rapporteurs. 

L’insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur 
présente  plusioius  variétés  :  insertion  secondaire, 
insertion  isthmique  ])rimitive,  insertion  isthmico- 
cervicale,  insertion  réllexe.  La  2“  et  la  S”  variété 
font  courir  à  la  femme  des  risques  graves. 

Cliniquement  il  n’est  pas  possible  de  préciser 
quelle  est  la  forme  d’insertion  basse;  seule  l’hé¬ 
morragie,  son  importance  et  sa  précocité,  peuvent 
h  faire  pressentir. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  être 
éclectique  et  enseigner  qu’une  femme  enceinte  qui 
saigne  doit  être  hospitalisée,  qu’il  vaut  mieux 
s’abstenir  du  toucher  vaginal  et  que  le  tamponne¬ 
ment  doit  être  proscrit. 

Le  traitement  chirurgical  par  voie  abdominale 
s’attaque  directement  à  la  cause  de  l’hémorragie, 
réalise  rapidement  l’hémostase,  évite  le  danger  de 
rupture  ou  de  déchirure,  sauvegarde  au  mieux 
l’asepsie  du  tractus  génital  ou,  en  cas  d’infection, 
supprime  le  foyer  infectieux,  enlin  réduit  la  mor¬ 
talité  infantile. 

Actuellement  tous  les  aecouebeurs  sont  éclecti¬ 
ques  et  partisans  tantôt  du  traitement  obstétrical 
et  tantôt  du  traitement  cliirnigieal.  Les  méthodes 
obstétricales  sont  encore  enqiloyées  dans  70  à 
80  pour  100  des  cas. 

Elles  sont  re|)réscntées  par  :  la  rupture  laige  des 
membranes,  l’introduction  dans  l’ceuf  d’un  ballon 
incompressible,  la  version  do  llraxton-llicks  non 
suivie  d’extraction  immédiate,  les  extractions  rapi¬ 
des  après  dilatation  manuelle,  enfin  le  procédé  de 
Delmas.  Sauf  la  rupture  large  des  membranes,  le 
risque  de  ecs  méthodes  est  (uieore  considérable 
pour  la  femme;  pour  les  enfants,  la  mortalité  est 
de  51  pour  100. 

Depuis  la  vulgarisation  de  la  césarienne  basse 
les  ré.sultnts  des  méthodes  cbirurgioales  dans  le 
traitement  du  placenta  praivia  sont  devenues  beau- 
plus  plus  encourageants. 

En  laissant  du  côté  la  cé.sarienne  vaginale  dont 
la  mortalité  maternelle  est  de  15,38  pour  100,  les 
césariennes  abdominales  donnent  une  mortalité 
maternelle  de  8,42  pour  100,  tandis  que  la  césa¬ 
rienne  basse  ne  donne  qu’un  pourcentage  de  4,33 
jmur  .  100.  Les  hémorragies  mortelles  dans  la  cé¬ 
sarienne  basse  sont  beaucoup  plus  raics'  qu’a])rès 
césarienne,  corpoj'éalo.  Par  contre  la  morbidité  est 
plus  élevée  que  dans  les  interventions  chirurgica¬ 
les;  le  nombre  des  phlébites  est  élevé.  Quant  nu 
pronostic  fotal  il  est  considérablement  amélioré 
jiar  le  tiaitcmcnt  chirurgical  :  il  est  à  noter  d’nil- 
leurs  que  la .  césarienne  corporéale  qui  com|M}rlc 
une  sécurité  insuffisante  pour  la  mère  est  plus' 
avantageuse  pour  l’enfant.  En  résumé  dans  les  cas 
graves  et  complc.xes,  la  césarienne  basse  s’avère 
très  supérieure  à  toute  autre  pratique  obstétricale 
ou  chirurgicale. 

«  Les  indications  de  la  voie  haute  sont  fournies 
par  la  nécessité  de  juguler  sans  délai  les  bémonn- 
gies  tant  de  la  gestation  que  du  travail,  indépen¬ 


damment  de  l’état  du  col,  de  la  variété  d’insertion 
et  même  parfois  de  la  vie  du  foetus, 

les  difficultés  inhérentes  au  col,  è  la  variété 
d’insertion  et  aux  dystocies  complexes, 
l’échec  du  traitement  obstétrical, 
le  souci  de  sauver  la  vie  de  l’enfant.  » 
bans  les  cas  impurs  la  césarienne  basse  est  en¬ 
core  capable  de  donner  de  bons  résultats  sans  faire 
courir  des  risques  graves  à  la  mère.  Mais  si  l’in¬ 
fection  est  confirmée  et  l’état  général  grave,  c’est 
aux  différents  procédés  d’hystérectomie  (siibtotale, 
Pnri'o)  qu’il  faudra  s’adresser. 

En  résumé  la  pratique  systématique  des  métho¬ 
des  chirurgicales  n’est  pas  justifiée  dans  les  lié- 
niorragies  par  insertion  basse  du  placenta  :  dans 
la  majorité  des  cas  c’est  à  la  rupture  large  des 
membranes  qu’il  faut  avoir  recours. 

Mai.''  lorsque  l’intervention  chirurgicale  est  eon- 
siilérée  comme  indispensable,  c’est  la  césarienne 
basse  qui  est  le  ])rocédé  do  choix  aussi  bien  pour 
la  mèi'i'  (|ue  jioiir  l’enfant. 

Discussion. 

—  M.  Brault  (Bennes)  a,  depuis  1921,  traité  96 
placentas  prœ^na.  Il  a  eu  une  mortalité  mater- 
iiolle  de  6,25-  pour  100,  une  mortalité  fœtale  de 
38,5  pour  100  et  une  morbidité  matoi  nelle  de  19,8 
pour  100.  Dix  interventions  abdominales  ont  été 
pratiquées  avec  un  décès  matej'nel  (un  cas  de  césa¬ 
rienne  corporéale). 

—  M.  Brindeau  utilise  3  sortes  d’opéra¬ 
tions  et  rapporte  la  statistique  de  la  clinique  Tarnier 
depuis  1922.  1°  Césariennes  abdominales  :  02  dont 
14  corporéales  (2  décès),  48  segmentaii'cs  (1  décès), 
8  fœtus  morts  dont  5  avant  l’opéi'ation.  2“  Césa¬ 
riennes  vaginales:  3,  pas  do  décès  materind,  2 
décès  fœtaux.  3”  Hystérectomie;  7,  pas  de  décès. 

Dans  les  cas  graves,  en  maternité  ou  en  clini¬ 
que,  l’accoucheur  ]icnchera  plutôt  ))our  la  cbiiur- 
gie,  mais  le  traitement  obstétrical  ne  doit  pas  être 
systématiquement  repoussé. 

—  M.  Leroux  (Nantes).  Sur  57  grossesses  com¬ 
pliquées  d’hémorragies  par  insertion  vicieuse  on 
a  noté  13’ accouchements  spontanés.  20  traitements 
obstétricaux,  24  traitements  chirurgicaux  (1  césa¬ 
rienne  corporéale,  19  césariennes  basses,  4  livsté- 
reetomies,  pas  de  décès). 

—  M.  Hauch  (Copenhague).  Le  traitement  eJhi- 
l'urgical  doit  être  réservé  aux  cas  graves  qui  no 
sont  pas  fréquents.  La  difficulté  du  tiaitemeut 
existe  |)our  le.s  cas  limites;  traitement  obstétrical 
ou  chirurgical. 

—  .M.  Metzger  (Paris).  Les  hémorragies  sérieu¬ 
ses  par  insertion  basse  du  placenta  sont  relative¬ 
ment  rares.  Sur  24  cas,  on  a  pratique:  8  ruptures 
larges  des  membranes,  6  cmbrvotomies.  1  version, 
1  dilatation  avec  racbi,  7  cesanenues  (4  hautes, 
3  basses),  2  décès  dont  1  apre.s  césarienne  haute. 

—  M.  Gathala  (Paris)  estime  qu'il  faut  être 
éclectique  dans  le  traitement  du  placenta  pr.-evia 
et  que  le  traitement  chirurgical  cou  rester  l’exccii- 
tion. 

—  M.  Essen  Moller  (Lund,  Suède)  est  du  même 

—  M.  Balard  (Bordeaux).  Dans  le  placenta 
prævia  il  faut  faire  l’éprcux'c  de  la  riiplnre  large 
des  membranes  avant  de  tenter  une  césarienne. 

—  M.  Mahon  (Bordeaux)  croit  que  la  chirurgie 
est  appelée  à  gagner  du  terrain. 

—  M.  Keller  (Slrasboqrg)  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  césarienne  basse  transversale  avec  exté¬ 
riorisation  de  l’utérus  dans  le  traitement  du  jila- 
centa  pr.'pvia. 

—  M.  Kreis  (Strasbourg).  La  césarienne  basse  est 
un  excellent  traitement,  mais  il  a  des  indications 
précises. 


—  M.  Cova  (Turin).  La  césarienne  est  le  procédé 
de  choix  en  Italie  |ioiir  le  traitement  du  placenta 
prævia. 

—  M.  Delmas  (Moul|iellier).  C’est  dans  le  pla¬ 
centa  praîvia  que  les  évacuations  extemporanées 
do  l’utérus  en  fin  de  grossesse  trouvent  leur  meil¬ 
leure  et  leur  plus  constante  indication,  qu’elles 
comportent  la  plus  facile  des  techniques,  qu’elles 
donnent  les  jiliis  heureux  resiilials.  Les  évacua¬ 
tions  comporletil  île  bien  rnoinilres  ris(|ue.s  que  la 
voie  abdominale. 

—  M.  Arzuagos  insiste  sur  le  danger  des  hé¬ 
morragies  incoercibles  après  la  délivrance  dans  un 
placenta  prævia. 

—  M.  Audebert  (Bordeaux).  Lorsque,  quelle 
que  soit  la  dilatation,  les  membranes  sont  seules 
accessibles,  on  peut  essayer  les  moyens  obstétri¬ 
caux,  mais  si,  mec  une  dilatation  de  G-7  cm.,  on 
tombe  sur  le  |)lacenla,  il  vaut  mieux  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  césarienne. 

—  M.  de  Snoo  (t'Irecbl).  Le  trailement  du  pla¬ 
centa  prævia  doit  être  exécuté  à  l’Iiôpital  ou  en 
clinique  par  des  aecouebeurs. 

Sur  755  cas,  la  mortalité  materiudle  de  l’auteur 
est  de  10  pour  100.  11  est  d’avis  que  le  traite¬ 
ment  obstétrical  est  préférable  cl  il  y  reste  fidèle. 

—  MM.  Weymersch  et  Snœck  (Ihuxelles)  com¬ 
plètent  leur  statistique  en  |jubliaul  les  14  cas  de 
placenta  pra:via  obserrés  dir  l'”'  Ocl<due  1932  au 
l'”'  Octobre  1933  sui-  2.094  accoiudu'uu'nls  :  mor¬ 
talité  fœtale  14.2  pour  100.  morbidité  maternelle 
21,4  pour  100.  mortalité  mali'riielle  0  pour  100. 
læ  trailement  a  été  ;  3  fois  ruplui'c  large  des  mem¬ 
branes;  2  fois  x'crsiou  podalique  pi'éeédée  de  la 
perfoi’alion  des  masses  idaceulair-es  r\  dibrlation 
complète  ou  facile  .à  compléter;  9  fois  césarienne 

Les  résultats  meilleurs  lieuueut  .à  l’emploi  pins 
fréquent  de  la  césarieni'  basse  avec  incision  trrrns- 
x’ei-s;ilc  sous  raebianeslbésii'. 

—  M.  Labhards  (Bàle').  L’avenir  du  trai¬ 
tement  du  placenta  pr.ania  appartient  è  la  césa¬ 
rienne,  car  aclnollcmenl  les  méthodes  obslélricirlcs 
et  les  méthodes  chirurgicales  donrrruri  irrre  mortalité 
maternelle  tt  pert  près  é(|rrivalenle.  tandis  que  la 
mortalité  fœtrrle  est  cousidérablemi'ul  abrrissée  |)ar 
la  césarienne. 

—  IM.  Brouha  (Liège)  estime  qrr'on  abttse  de 
la  césarienne  dans  li'  Ir-rrilemr'nt  du  plrrcenta 
pi'iEvia. 

—  M.  Lévy-Solal  (Pmisl  rappelle  qrr’il  existe 
à  Paris  depuis  1928  l’association  de  la  transfusion 
sanguine  d’urgence. 

—  M.  Guérin  Valmale  (Montpellier').  Le  traite¬ 
ment  cbirurgieal  nr-  perrt  être  inslilité  qtt’à  Pbô- 
pibtl  oit  en  clinique,  c’csl-.à-dire  dans  les  villes. 
Par  contre,  la  rupture  large  des  membranes  ou  la 
racbi  à  la  Delmas  qiri.  eu  quelques  iusiauls.  oirvre 
le  col,  donnent  d’exeellenls  résultats. 

—  MM.  Laffont  et  Fulconis  (Alger)  1°  uti¬ 
lisent  le  traitement  ohsiélrical  qirand  l’insertion 
lilrrcenlaire  reste  à  distance  de  l’orifiee  interne. 
2"  8i  l’on  redoitle  des  diffieitllés  mécaniques,  il  ne 
faut  pas  tenter  l’éiiretrve  luolongéi'  drr  travail  mais 
opérer  dès  qrre  le  si'gmi'ul  inférieur  est  bien  formé. 
3“  Quand  la  rupture  des  membranes  n’arrête  pas 
l’hémorragie  et  qitr'  la  dilatation  l’immohilise  faire 
une  césarienne  basse  sorts  raebinanesihésie.  4° 
Intervenir  également  dès  le.  début  du  travail  dans 
la  variété  recouvi-aulr:  dit  placenta.  5“  L’hyslérec- 
lomie  ne  dc\Ta  être  faite  qir’exceplionnellemenl. 
6“  'La  transfusion  préopér.rloirc  est  un  facteur  im¬ 
portant  de  succès. 

—  M.  Roeb  (Strasbourg),  rapporteur,  résumant 
la  discussion,  arrive  aux  conclusions  sirivantes  : 

1°  Toutes  les  femmes  qui  ont  trn  placenta  prævia 
et  qui  saignent  d’une  far'on  appréciable  doivent 
être  transportées  d’urgence  dans  trn  service  obsié- 
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liic'iil  mo(lenn‘,  sans  oxainmis  n'jx'lés,  sans  Inm- 
IKinncnu'iil. 

2"  I.a  praticnK!  sysl<'mali(|nc  (in  IrailonieiU  ohi- 
niifîk'al  ne  ilnit  |)as  être  cnvisaj,n'o,  I V■l■|lî(;lism((  c.sl 
(le  l•i"Mc■n^  mais  ii  a  Ovolut'  ncltcincnt  vers  la  clii- 

3"  i.a  ni|ilnn’  laific  des  ini'inlu'ani's  ivslo 
ralinn  ilr  clioix  |i(iin'  li's  cas  pini  "raves  qui  snni 

■1"  Loi'sipu.'  celle  ruplnrc  esl  inopé'ranic  on  ini- 
pi(ssil,le,  niK!  minorik  resk!  li(Jèl(!  aux  ]n'()cc(lcs 
olislélricaiix  complexes. 

•â"  L’oikralion  qui  rallie  Ions  les  suffrages  est  la 

()"  La  eésarienne  vaginale  n'enire  qu’exeeiilion- 
nellemoiil  en  ligne  (le  eoniple. 

7"  L'iiysloreelomie  alxlominale  esl  indiepiée 
(pjaiid  la  femme  esl  saignée  à  blanc  ou  gravemenl- 

Oia  xièxn-:  (ji  rsi  io.x  -x  u'omiin:  nr  joiin  : 

La  tuberculose  utéro-annexielle  chez  la  femme. 

M\l.  Brocq,  Moulonguct,  Gibert  (Pariç) 
et  Rochat  (l.ansanne'l,  rapporleni's. 

1.  —  l/ruiu:  ei.i.xKji  i:. 

Dans  rimniense  majoriU'  des  cas  la  lulauculose 
génilale  de  la  femme  n'est  pa.s  une  lésion  [irimi- 
live,  elle  esl  associée  et  secondaire  à  nn  chancre 
d’inoeulalion  situé  dans  (piebpie  anlie  organe. 
L’inocidalion  sexuelle  du  bacille  de  Kocli  est  c.xccp- 
lionnellc  et  seules  les  lésions  du  col  ulérin  pour- 
raienl  en  relever. 

Ln  l'ésnmé  la  Inbcreulose  génilale  débute  le  pins 
s(juvent  par  les  Ironqies  cl  elle  esl  d'origine  san- 

l.a  luberculosc  génilale  isolée  semble  la  ])lns  fré- 
quenle  el  ne  paiaîl  que  rarement  eoexi.der  avec 
une  antre  lésion  évolulive.  Une  forme  de  tubercu¬ 
lose  associée  cependant  esl  relalivemeni  fréaiiienle, 
e'esi  la  i)leuro-|)érilonile  bacillaire. 

A.  l’.vrnonKMr;  ni;  i..x  l•o|■ssl■:l;  i:voi.iitimî  nr:  tu- 
in-iKjiu.osn  ('.uMiAi.ii.  •  --  l'.lle  se  revide  en  général 
après  la  piibeidé  el  se  présenle  dans  les  premières 
années  de  l'aclivité  de  l’appareil  génital  sous  la 
foinie  gémlo-pèriloin'ale,  aseiliqne. 

Plus  lard  les  dilléi’ents  épisodes  de  la  xie  géni¬ 
lale  (rapports  sexuels,  menslriialion,  infeidions  gé¬ 
nilale-,  inli'rvenlions  g\ néeologiqnes,  grossesses) 
fa(ori-enl  les  poiissi'cs  éxolulives  de  Inbeiciilose  gé¬ 
nilale. 

•  bi  a  signalé  qucdi|ue.-  rares  observalions  de  bacil¬ 
lose  génilale  idiez  la  femme  àgi'c  el  ebez  la  lillelle 

Ii.  AxA'ruMn:  nA'riioi.ociqiii;.  —  a)  Tiihurciitusc  du 
col  nti'rin:  c'est  une  manifeslalion  rare,  île  l'àge 
adulle,  eoexislani  le  plus  souvent  avec  une  lubcr- 
eulose  niéro-annexielle.  P.llc  se  manifcsle  par  une 
Icucorrbée  très  rebelle,  qnebiues  hémorragies  el 
qnid(pics  douleur.s. 

\n  spéculum  on  observe  soit  une  foiiue  miliaire, 
soit  une  forme  ulcéreuse  à  liniiles  précises,  à  bords 
manndonnés,  soit  une  forme  végélanle  à  bourgeons 
ronge  vif,  nions  et  élasliqiies.  Le  louclier  est  quel¬ 
quefois  donloni'enx,  el  c'est  nn  excellent  signe. 

La  biopsie  esl  indispensable  el  donne  des  rensci- 
gnemenls  démonslialifs. 

L'examen  doit  pré'eiser  s’il  y  a  on  non  des  lé- 

b)  't'iibcn'utusc  du  cor/w  ulcrin  :  isolée  c'est  une 
lé-ion  lies  rare.  Llle  sc  présenle  sous  la  forme  d'en- 
domélrile  Inberciilensc.  de  luberculosc  caséeuse  du 
niyomèlre  ou  de  I iibereiilose  inlcrslilielle  seléro- 
sanle.  'Les  sympicunes  fonclionnels  sont  banaux 
mais  l'élal  général  esl  mauvais.  L’examen  gynéco- 
logiipie  ne  donne  pas  toujours  les  rcn-cignenienis 
désirés. 

La  biopsie  serait  d'un  précieux  appoint,  mais  le 
cnrcllage  en  pareil  cas  est  parlicniièremeni  dange¬ 
reux.  Ln  praliipie  le  diagnoslic  esl  fait  le  [iliis  sou¬ 
vent  par  rcxlension  de  la  Inberenlose  aux  annexes. 

c)  Tuberculose  des  annexes;  de  beaucoup  la  plus 


I  frécincnic,  la  trompe  étant  atteinte  dans  85  à  95 
pour  100  des  cas. 

1°  Tuberculose  salpingo-périlonéale  ascilique.  — 
C’est  la  forme  liabiliielle  des  jeunes  filles  entre  15 
et  20  ans.  Longtemps  considérée  comme  ascite  es¬ 
sentielle  des  jeunes  filles,  les  comptes  rendus  opé- 
raloiros  ont  montré  que  si  le  péritoine  est  unifor- 
iriénienl  congeslionné  et  d’aspect  velouté,  sur  les 
trompes  au  contraire  et  à  leur  voisinage  les  lésions 
tuberculeuses  sont  conllucnles  cl  les  granulations 
plus  volumineuses.  Les  trompes  sont  liirgcscenles 
el  par  la  pression  on  peut  faire  sourdre  une  goutte 
de  pus.  Histologiquement  les  granulalions  sont 
nombreuses  sur  la  muqueuse  mais  respeeleni  lu 

Ln  résumé  la  tuberculose  miliaire  des  trompes 
est  la  cause  babilucllc  de  la  péritonite  tuberculeuse 
avec  épancliemcnl  chez  la  jeune  fille. 

Cliniquement  la  péritonite  ascilique  sc  manifeste 
par  des  douleurs  abdominales,  de  la  diarrhée,  une 
fièvre  constanle  mais  modérée,  un  mauvais  étal  gé¬ 
néral  et  l’arrèl  de  la  menstruation.  Bientôt  l’ascite 
esl  consliliié'C  avec  scs  signes  cla.ssiques. 

La  guérison  spnnianéc  csl  possible,  mais  elle  peut 
ii’clre  que  Icmiioraire,  Celle  forme  ascitique  siir- 
loiil  si  elle  esl  cloisonnée  laisse  snbsislcr  des  adhé¬ 
rences  ou  des  brides,  risques  graves  d'occlusion  in¬ 
testinale. 

L’intérêt  esl  de  reconnaître  l’origine  annexielle 
de  l’ascile  et  l’origine  tuberculeuse  de  colle  an- 

2"  Tuberculose  sul/iin<iienne  acec  pelvl-péri- 
lonile  jibro-caséeuse.  —  C'est  la  forme  des  fem¬ 
mes  adultes,  de  beaucoup  la  plu.s  fréqiienlc  cl  aussi 
la  plus  grave. 

Les  lésions  tubaires  sont  précocement  mutilantes. 
La  saliiingile  d’abord  ealarrbale  enlraînc  déjà  des 
adbérencc-,  des  caséilicalioiis,  parfois  de  petits  ab¬ 
cès.  un  stade  plus  avancé  elle  devient  iiarencby- 
maleiise,  les  annexes  prises  dans  de  très  épaisses 
adbércnces  ne  sont  plus  apparentes.  Puis  vient  le 
pyosalpinx  lubercnleux,  colicclion  sup]nirée  dans 
tout  ou  partie  de  la  trompe,  masse  pesante  tom¬ 
bant  dans  le  Douglas,  renfermant  du  pus  grume¬ 
leux  ou  du  caséum.  Ce  pyosalpinx  peut  évoluer 
vers  la  ealeificalion,  mais  bien  plus  souvent  vers 
la  fistiilisalion  d’oi’i  aggravalion  du  pronostic. 

'Les  lésions  associées  à  la  tuberculose  tubaire  sont 
ulérincs  (lésions  folliculaires,  infanlilisme)  ou  ova- 

Le  lableaii  clinique  ressemble  à  celui  des  autres 
salpingites,  parfois  il  n’en  diffère  (pie  par  des 
nuances.  Le  plus  souvent  la  luberculosc  salpin- 
gicnne  a  un  début  aigu  par  pelvi-périlonile  coïn- 
eidanl  avec  une  période  mcnslruelle,  parfois  les 
signes  généraux  sont  prédominants. 

On  i-eebercbera  dans  les  anlécédenls  l’ascile,  les 
anomalies  de  la  puberté,  les  métrorragies  virgina¬ 
les,  l’infanlilismc  ulérin. 

A  la  période  d’élal  les  signes  de  pelvi-périlonile 
sont  an  complet.  La  fièvre  esl  variable,  les  troubles 
menstruels  constants. 

L'examen  gynécologique  montre  un  col  normal, 
une  absence  do  limilation  des  masses  pelviennes, 
preuve  d'une  réaction  péritonéale,  enfin  l'examen 
fait  précocement  révèle  déjà  de  grosses  lésions  gé¬ 
nitales. 

L’évolution  esl  irrégulière,  le  traitement  médical 
babilnel  inefficace,  la  courbe  do  lempéralure  capri¬ 
cieuse,  les  phénomènes  douloureux  cycliques  avec 
recrudescence  fréqucnlc  au  moment  des  règles. 

La  lisliilisalion  esl  fréquente  (intestinale,  cutanée, 
vésicale,  vaginale)  el  esl  à  rcdonicr. 

.\  signaler  la  forme  aiguë  pouvant  simuler  l’ap- 
pendicile  si  elle  siî'ge  à  droilc,  la  forme  pseudo- 
gravidivpic,  la  forme  mélrorragique,  la  forme  tor- 

3“  Tuberculose  salpinr/ienne  ou  ovarienne  isolées. 
—  Quoique  rares  elles  .sont  susceptibles  d’.unc  gué- 
ri.-on  simple  par  une  intervention  dépourvue  de 

.'lbc(''.s  froid  tubaire:  localisation  tuberculeuse 
chronique  d'emblée  rappelant  l’abcès  par  conges¬ 
tion,  c’est  une  grosse  poche  à  paroi  lisse  contenant 
un  pus  m;d  lié.  La  paroi  interne  de  la  trompe  csl 
une  membrane  luberculigène. 

Tuberculose  atténuée,  son  évolution  peut  être 


silencieuse:  il  csl  d’habitude  bilatéral  et  le  lou¬ 
cher  révèle  l’existence  de  masses  rénilentos. 

'Les  formes  de  passage  avec  la  salpingo-péritonite 
sont  plus  faciles  à  reconnaître. 

11  peut  sc  révéler  par  une  complication:  torsion 

Ilydrosalpiux  luberculeux:  lésion  rare  el  mal 
connue  dont  il  existe  cependant  quelques  observui- 

Tubcrculose  ovarienne  isolée:  l’abcès  tuberculeux 
do  l’ovaire  csl  une  rarelé. 

4“  Formes  de  tuberculose  génilale  associée  à 
d’autres  lésions.  —  L’association  de  tuberculose  gé¬ 
nitale  et  pulmonaire  est  relativement  rare. 

Toutes  les  formes  de  polylubcrciilose  ont  été  ren¬ 
contrées  en  association  avec  les  lésions  salpingien- 
nes,  de  même  la  bacillose  génilale  csl  souvent  as¬ 
sociée  (1  d’autres  lésions  non  luborcnlouscs  des  or¬ 
gues  génitaux,  an  fibrome,  voire  nn'me  au  cancer. 

II.  — •  PliOXOSTlC  l'ONCriONNEL  DU  LA  TUBEUCULOSE 
GÉNITALE. 

Tuberculose  génitale  et  grossesse.  ■ —  La  grossesse 
esl  possible  quoique  la  Inberenlose  uléro-anncxiclle 
enlraînc  la  stérilité  dans  60  à  80  pour  100  des  cas 
suivant  les  auteurs.  L’avortement  est  assez  fré¬ 
quent.  Pour  la  mère  le  pronostic  csl  réservé  (dan¬ 
ger  d’aggravation  des  lésions,  de  poussées  aiguës 
pelviennes,  de  généralis.Tlion  tuberculeuse).  11  est 
dit,  le  plus  souvent,  qu’à  la  naissance  l’enfant  est 
en  bonne  sanlé. 

Il  reste  à  signaler  la  fréquence  relative  de  la  gros¬ 
sesse  ectopique  chez  les  tuberculeuses  génitales. 

III.  —  Diagnostic  cÉNÉnAL. 

Cliniquement  difficile  il  n’est  guère  fait  que  dans 
25  pour  100  dos  cas  avant  l'opéralion.  Les  épreu¬ 
ves  sérologiques  sont  inconstantes  cl  le  curettage 
biopsique  présente  des  dangers. 

M(”mc  an  cours  de  l’opération  le  chirurgien  sera 
souvent  dans  l’impossibililé  d’affirmer  le  diagnos¬ 
lic.  Seul  l’examen  histologique  de  fragments  cor- 
rcclemenl  prélevés  sur  les  pièces  opératoires  pourra 
l’affirmer.  C’est  dire  l'importance  de  Phislologie 
pour  le  diagnostic,  pour  les  suites  opératoires  cl 
le  traitement. 

On  peut  dire  que  sur  le  total  des  salpingites  le 
pourccnlnire  des  salpingites  tuberculeuses  esl  de 
8  pour  100. 

11'.  -  TnAITEMENT  PE  LA  TUnEnCULOSE 

GÉNITALE  PE  LA  FEMME. 

A.  PiivaioTiiÉnAPiE.  —  1“  Héliothérapie  naturelle. 
—  Kilo  ne  peut  se  faire  que  dans  des  régions  où 
l’insolation  esl  de  longue  durée  el  dans  des  éta¬ 
blissements  spéciaux:  elle  est  donc  d’un  usage  li- 
milé. 

2“  TléUolhérapie  artificielle.  —  Llle  se  fait  soit 
avec  la  lampe  à  arc  qui  donne  un  rayonnement 
analogue  à  celui  de  la  lumière  solaire,  soit  avec  la 
lampe  à  vapeurs  de  mercure  qui  ne  produit  prati¬ 
quement  que  des  rayons  ullra-violcis.  Mais  celle 
thérapeutique  ne  doit  pas  être  uliliséc  sans  discer¬ 
nement,  il  faut  au  contraire  agir  avec  prudence 
en  tâtant  la  résistance  des  malades. 

B.  BoENTGENTIIÉRAIUU  ET  CUmUTIlÉUAPin.  _  1“ 

rtœnlgenlhérapie.  —  Les  rayons  X  sont  à  em¬ 
ployer  lorsque  toute  lenlalive  chirurgicale  est  im¬ 
possible  du  fait  de  lésions  a.s.sociécs.  Leur  emploi 
serait  également  légitime  avant  l’intervention  lors¬ 
que  le  diagnoslic  csl  présumé  exact.  Ils  sont  un 
précieux  ad  juvant  si  l’ablation  n’a  pas  pu  êlrc  com¬ 
plète  ou  s’il  cxisic  une  fisinle  posl-opéraloire. 

Les  rayons  de  Brrntgen  n’ont  aucune  action  di¬ 
recte  sur  le  bacille  de  Koch  ;  par  contre  la  consti- 
lulion  histologique  du  follicule  tuberculeux  csl 
radiosensible,  donc  rapidement  détruit,  el  les  élé- 
mcnls  constitutifs  en  sont  résorbés.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  peut  alors  proliférer  localement  et  englober 
le  foyer  tubercnieux  dans  une  gangue  cicatricielle. 

Il  faut  utiliser  un  rayonnement  suffisamment  pé¬ 
nétrant,  administrer  des  doses  faibles  el  espacées 
sous  une  tension  de  200.000  volts  avec  rayonne- 
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ment  convoniiblcnicnl  filli-é.  11  semble  préférable 
irciiiployer  îles  doses  de  eastralion  mais  fraclion- 
nées  el  étalées. 

Les  résiillals  son!  favoj-ables  el  Weibel  pense  que 
tons  les  cas  de  liibcrciilose  opérés  radicidemenl  ou 
non  devraienl  êlrc  irradiées. 

2“  Curictiié.rupie.  —  Le  radium  ne  peut  être  uti¬ 
lisé  que  dans  la  Inberculoso  du  col,  c'esi  dire  sou 
emploi  exceptionnel. 

G.  'riiAiTi:Mn.\r  ciiinunciCAL.  —  1"  Traiiement 
chiriu'tjical  tic  la  luhcrctilose  uléro-annexielle.  La 
chirurgie  en  pareil  cas  a  donné  des  guérisons  nom¬ 
breuses  el  durables.  Cependant  la  mortalité  immé¬ 
diate,  d'après  les  slatisliques,  est  assez  considérable 
el  la  mortalité  tardive  n’est  ))as  négligeable. 

a)  Forme  avec  ascilc  libre  ou  enkystée  dans  une 
f/rande  poche  pclvi-abdominale.  —  a)  Laparotomie 
simple,  qui  garde  la  pi'éférence  de  la  majorité  des 

p)  Laparotomie  avec  castration  partielle;  les  gué¬ 
risons  définitives  seraient  plus  nonibrcuôcs. 

y)  Lapai'olomie  avec  castration  totale  par  hysté¬ 
rectomie  exceptionnelle. 

b)  Formes  iubaircs  localisées.  ■ —  L’exérèse  totale 
paraît  donner  des  résultats  éloignés  meilleurs  que 
l’exérèse  partielle,  mais  il  faut  être  opportunisle, 
rester  conservateur  chez  les  femmes  jeunes,  se  mon¬ 
trer  radical  chez  les  femmes  plus  âgées  surtout  si 
les  lésions  sont  bilatérales  ou  complexes. 

c)  Formes  avec  propagation,  arec  adhérences  au 
péritoine  el  aux  viscères  voisins.  —  Ce  sont  les  for¬ 
mes  qui  donnent  le  plus  de  déboires  aux  opérateurs 
en  raison  des  libérations  très  laborieuses  el  de  l’ex¬ 
tension  du  processus  tuberculeux.  Les  conséquences 
opératoires  en  sont  parfois  graves.  C’est  pourquoi 
certains  opéiateurs  si;  contentent  d'une  simple  la¬ 
parotomie  ou  d’une  exérèse  partielle  el  on  a  ob¬ 
servé  des  guérisons  remarquables. 

Toutefois  c’est  l’exéi'èsc  totale  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  quant  à  la  qualité,  les  récidives 
sont  moins  fréquentes.  ,AIais  l’bystérectoinie  a  con¬ 
tre  elle  les  complications  graves  qu’elle  entraîne: 
poussées  de  généralisation  tidrereuleuse,  lésions  vis¬ 
cérales. 

d)  Complicaiions  pré-opératoires.  —  Les  poussées 
aiguës  évolutives  au  coin  s  desquelles  il  ne  paraît  pas 
opportun  de  pratiquer  une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

'L’infection  secondaire  en  pai'ticulier  par  le  coli¬ 
bacille.  Un  drainage  sera  presque  toujours  néces¬ 
saire  el  on  sait  combien  il  est  regrettable  dans  une 
pcivi-péritonilc  bacillaire. 

Les  fistulisations  spontanées  où  l’intei'vention 
comme  l’abstenliou  présentent  de  graves  dangers. 

e)  Complicaiions  posl-opératoi rcs.  —  I.es  lésions 
viscérales  avant  tout  de  l'intestin.  Si  la  lésion  est 
en  vue  au  cours  de  l’opéralion  il  faudra  la  suturer 
el  l’enfouir  soigneusement.  Mais  le  plus  souvent  la 
lésion  se  révèle  dans  les  jours  suivants,  elle  ])eut 
se  fermer  seule  mais  souvent  la  fistule  est  inter¬ 
minable.  On  notera  que  les  fistules  du  grêle  sont 
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Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Recasens  (Madrid),  membre 
correspondant  étranger. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Nobécourt  pré¬ 
sente  à  rAcadémie  un  ouvrage  qu’il  vient  de  jni- 
blicr  avec  i\l.  Boulauger-Pilet  :  Thénlpeulique 
hydro-climaloloçiiquc  en  pédiatrie. 

Sur  l’existence  ou  l’absence  de  phénomènes 
d’irritation  cellulaire  et  d’inttammation  et  sur 
l’importance  relative  des  iacteurs  locaux  et  des 
facteurs  généraux  dans  la  préparation  des  tis¬ 
sus  à  la  cancérisation.  —  M.  Cl.  Regaud  estime 
comme  M.  liéclèrc  que,  dans  le  cancer  des  radiolo¬ 
gistes,  la  cancérisation  est  un  épiphénomène,  une 


de  beaucoup  les  plus  graves.  La  fistule  constituée, 
il  faut  savoir  attendre. 

Les  fistules  vésicales,  vésico-vagi'nales,  les  blessu¬ 
res  de  l’urelèrc  sont  plus  rares. 

(tuant  au  drainage,  même  par  Mikulicz  c’est  tou¬ 
jours  une  pratique  très  discutable  dans  une  lésion 
tuberculeuse. 

La  conclusion  c’est  qu’il  faut  êlrc  prudent  dan^ 
l’intervention,  car  des  opérations  paiticllcs  ou  in¬ 
complètes  donnent  de  nombreuses  guérisons  sur¬ 
tout  avec  l'appoint  du  traitement  médical  et  de  la 
rœntgenlbérapie. 

2“  Truilemcnl  de  la  tuberculose  localisée  à  l’uté¬ 
rus.  —  a)  Tuberculose  du  corp.s  utérin.  L’hyslérec- 
tomie  totale  abdominale  est  le  meilleur  li'aiteiueiit. 
Elle  permet  l’e.xérèse  complète  avec  libération  plus 
sûre  des  lésions  annexielles. 

b)  Tubercidosc  du  col  de  Tutérus.  L’amputation 
haute  du  col  est  l’opération  logique. 


Eu  résumé  il  y  a  lieu  d’être  éclectique  dans  le 
choix  du  tiaitemcnt  des  différents  cas  de  lii- 
bcrculo.se  ulléro-anncxiellc.  .Souvent  il  faudra  asso¬ 
cier  les  tbérapeutiques  :  hcliolbérapie,  radiothéra¬ 
pie,  opération. 

Toutes  les  formes  de  tuberculose  génitale  ne  peu¬ 
vent  que  bénéficier  de  la  cure  .solaire,  dit  fiochat  cl 
les  statistiques  de  Rollicr  (de  Leysin)  confiimenl 
largement  cette  opinion.  Mais  l’héliolhérapie  est 
une  arme  à  double  Irancbanl  qui  ne  doit  pas  être 
employée  à  la  légère  ou  d’une  manière  inconsidé¬ 
rée.  Elle  apparaît  comme  le  traiiement  de  choix  de 
toutes  les  formes  péritonéales  à  i)oinl  de  dépail  an¬ 
nexiel,  elle  n  encoïc  l'avantage  de  rendre  opéuable 
des  cas  qui  ne  i’élaient  pas. 

Le  liailemenl  chirurgical  paraît  devoir  donnei-  les 
meilleurs  résultats  dans  les  lésion.»  localisées  aux 
oi-ganes  génitaux  sans  pailicipation  ou  avec  ]iarli- 
ciiialion  légère  du  péritoine  et  des  intestins. 

Discussion. 

—  M.  Daniel  (Bucarest).  D’après  38  cas  opérés, 
on  peut  conclure  que  seule  la  laparotomie  permet 
dans  1/3  des  cas  d’établir  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions,  d’en  apprécier  l’étendue  et  d'en  obte¬ 
nir  une  guérison  rapide. 

La  guérison  des  lésion»  de  métro-annexiles  tu- 
bercuieuses  ne  peut  être  assurée  que  jiar  la  chi¬ 
rurgie.  Le  traitement  médical  ou  le  liailcmcnt 
par  les  rayons  sont  des  adjuvants  utiles  de  l'acte 
chirurgical  el  rendent  d'importants  services  lors¬ 
que  l’étal  général  contre-indique  l’acte  oiiératoire. 

'L’ahlation  radicale  du  bloc  uléro-annexicl,  même 
dans  les  lésions  limitées,  doit  rester  r(qiéraliün 
de  fond  dans  la  tubei-culose  génitale,  les  interven¬ 
tions  conservatrices  étant  réservées  aux  cas  où 
l'extirpation  des  lésions  est  imjjossihle  technivpie- 
menl. 

—  -M.  Muret  (Lausanne)  ra|iporle  59  cas  de 
lubejculose  de  Tvitérus  et  des  trompes  dont 


11  tuberculoses  utérines  siin]]lc»,  8  tuberculoses 
utéio-annexiellcs  el  37  tuberculoses  oimcxielles  avec 
lésions  péritonéales.  Le  curettage  donne  d'excel¬ 
lents  résultats  dans  la  tuberculose  qlérine.  Voici 
la  théi'.apeutique  employée;  9  li\ »l(''reclomie»  to¬ 
tales.  20  opéiations  conservatrice».  Lô  cm'ellages, 
1-5  cures  ht:li(dhi’*raj)i(|iie»  avec  amél ioi'al ion»  5‘on- 
si,Iérable,s. 

—  M.  Bégouin  (Bordeaux)  insiste  sur  la  gravité 
di'  hr  Irrber'culo-e  annexielle  à  foiiiii'  .liguë  inl'ec- 
tierrse  générale  ipre  rirrter'vrmliorr  ehirrrr’gicrrle  est 
sorrverrt  irnprrissrrrrte  à  grrérir'.  il  err  rapporte  doux 
obsi'r'v  :r  I  ions. 

—  M.  Villard  (l.xoïr),  srrr'  89  opérai ii'trs  porrr  lu- 
hrai-rrlose  arrm.'xielle,  a  pr'rrliqrré  .57  opér'rri ioits  par¬ 
tielle»  eoirservalrices  el  32  h  \  slércclomies.  De 
lorriir  far,'on  la  jirardeircc  opér-irloir'e  est  de  ri''gle, 
rtrrris  le  Ir'rrilemeirl  chirrrr'Lrical  a  rrne  Irvs  grosse 
valettr. 

—  .M.  Guyot  (Bor-dcartx)  insiste  srrr  la  fréqrrence 
des  forartes  lie  srripingile»  I rrbercrrlerrses  méconnues, 
d'or'r  la  nécessité  de  l'air'c  exirmiuer  les  jrièces  opé- 
l'irtoires. 

—  .11.  J.-L.  Faure  (l’irris)  rsl  d'.rvi»  qrr'il  faut 
opér-er-  hrr'gemerri  sarr»  élr'e  Iraq)  l■oltser■vatertr,  faire 
rh\ slér'eclomie,  ce  qrri  frrr'ilile  l'rqiérrrlion  dans  les 
errs  diflrcili's  el  r-éser'ver  le  Irailemerrl  jarr-  les  ra- 
tlialiorrs  porrr'  les  srritrrs  opér'atoir'e». 

—  IL  Kœnig  (Genève)  insiste,  pour  le  diagnostic, 
srrr'  Ir-s  recherehi's  de  labor'rtloir'c  :  sédimenirri ion , 
bir'rrrrrie  sangirinc,  rérrelion  de  Ver'nes.  Au  ])oinl 
de  vrre  Ihér'rrpeulirptc,  il  est  opporltmislc. 

—  M.  Aubert  (Genève).  Chaque  fois  que  cela  est 
possible  la  chirrrrgie  doit  êlr'c  :r.ssnciéc  à  l’hélio- 
thérapic.  Ces  dertx  méthodes  ne  doivent  ))rrs  ("'Ire 
oiiposécs,  mais  doivent  se  compléter. 

—  M.  Risacher  (lieyr-citrlh)  rapporte  rietrx  ob- 
ser'vrrliorrs  de  poirssée»  rrignrës  de  1  rrber'crriose  rrn- 
nexielle  déclenchées  rrne  lois  p.ir'  rrne  itrsrrrilalion 
Irrbiriic.  rrne  arrlr'e  fois  |)ar'  rrrre  sinrple  dilirlirlion. 

—  M.  Douay  (l’arisî.  La  chirrrrgie  r'csle  à  la 
base  drr  Ir'rriicnrerr  1 ,  serrle  elle  per'rnel  d’rrflirnier  le 
diagrtoslic.  de  faire  <'o  qrr'il  ronvierrl  srrivatrl  les 
lésions  conslalées:  absetree  d’exérèsi'  dans  ht  forme 
périlonérrie,  exérèse  irrrrlielle  dans  les  formes  loca¬ 
lisées,  exérèse  loirrie  darrs  la  srrlpingile  I rrbcrcrrleuse 
bilirlérnie. 

Le  traitement  médierri  el  par  les  agents  physi- 
qrtes  est  trn  adjrtvani  post-opératoire  ries  plrts  pi'é- 

--  M.  Antoine  Béclère  (Paris).  L'héliothérapie 
n'exerce  pas  d'rrcliotr  directe  srrr  le»  lésinirs  inlra- 
rrlidomitrales.  Lit  ricnlgerrlhérapie.  par  contre,  as- 
strre  rrn  Irailemerrl  local  des  lésions  cl,  île  ce  fait, 
est  le  sriccéilané  nl'•cessll ire  de  la  cliiriirgie  lorsque 
celle-ci  est  conlre-ijidiipiée  ou  refusée  ou  lorsque 
ro|iéi'alion  a  été  incomplèle, 

—  M.  Ch.  Béclère  (Paris)  jiense  que  les  salpin¬ 
gites  kystiques  liiberctiieuses  sont  plus  fréquentes 
qu’on  ne  croit. 

(.1  siiiriw)  P.  Duiiaii.. 


explosion  de  vitalité  anormale  des  cellules  éjrider- 
miques,  survenant  en  un  ou  plusieurs  points  d’une 
vaste  surface  lentement  modifiée  el  artificiellement 
prédisposée;  il  lui  semble  tout  à  fait  légitime  de 
penser  que  la  cancéi-isnlion  proprement  dite  est 
déclanchée  par  un  fircleiir  exogène  inconnu  el  non 
délerininée  directement  par  les  rayons  \.  Dans 
d’autres  cas,  le  développement  du  cancer  est  in¬ 
contestablement  ])iépiiré  ]iar  une  infiammalioii 
pi'olongée  (cancei's  développés  sur  les  lésions  Inbcr- 
oiileuses  de  la  ]joau,  cancei's  du  col  utérin  suive- 
iianl  dans  la  majorité  des  cas  api'ès  une  ))hase  de 
cervieite  chi'oniquc,  etc.).  On  rloil  donc  adnielli'e 
que  le  cancer  naît  tantôt  dans  un  tissu  atteint  d’iii- 
fiammalion  chi'oniiiue,  tantôt  en  l’absence  de  tout 
phénomène  d’inllammiilion  et  que  la  phase  qui 
jn-écède  l’intervention  du  facteur  exogène  inconnu 
peut  comporter  des  pi'ocessus  pi'épai'atoii'cs  très  dif- 

Dans  certains  travaux  récents,  on  paraît  dénier 
aux  phénomènes  locaux  leur  iinportanec  lu'épondé- 
rante  dans  la  palliogénie  des  cancers  ;  on  tend  à 


faire  revivi'c  sous  une  forme  moderne  la  vieille 


conception  d’après 

i  laquelle  le  cancer  est  une  ma- 

ladie  ])i'oduile  j . 

des  causes  généi'ales  ou  même 

une  maladie  gr 

’i'ale;  paiini  ces  facteurs  géné- 

l'imx,  on  cite  l’hi 

■lédilé,  des  altérations  de  l’état 

physico-chimir|ue 

du  sang;  si  cette  Ihi'orie  était 

ex.'icte,  le  cance 

erail  une  malailic  qu'on  ne  gué- 

rirait  pas  [rar  d 

pi'oeedes  iheiapeiili(|ues  locaux: 

à  un  premier  ( 

édei'aienl  d’anli'es 

cancers  d'espèces  ei  uc  localisations  difféi'enles.  Or, 
la  preuve  est  faite  qu’un  cancer  réellement  guéri 
par-  un  procédé  local  reste  guéri  indéliiiimenl  et 
rpie  dans  l'immense  majoiilé'  des  cas,  un  deuxième 
cimeer  d'es]a''ce  el  rie  loralisal iou  difféi'cnlc  n'ap- 
pai'iiit  pas.  Celle  conslalalion  démontre  le  pou 
d'imiioi'lance  des  causes  généi'ales  par-  rapport  aux 
causes  locales  dans  la  cancérisation;  les  causes  gé¬ 
nérales  ne  sont  pas  à  l'ayer  de  l'étiologie,  mais 
l'ilcs  pai'aisseiit  avoir  siiiloiil  des  effets  locaux  spé¬ 
ciaux  à  de?  oi'ganes  déterminés;  M.  Beg.iiid  en 
cite  quelques  exemples  empruntés  aux  recherehes 
de  l’Institut  du  lladium. 
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En  conclusion,  M.  Regaud  cslimc  que  les  faits 
«  sont  neltenienl  défavorables  à  la  thèse  qui  vou¬ 
drait  faire  du  cancer  une  maladie  générale,  et 
même  à  celle  <iui' altribiic  aux  causes  générales  une 
iulluencc  importante  dans  la  cancérisation.  Us  for¬ 
tifient  singulièrement,  au  contraire,  la  conception 
d’après  laquelle  le  vocable  de  a  cancer  »  englobe 
autant  de  maladies  distincles  que  de  tissus  et  d’or¬ 
ganes:  maladies  essentiellement  locales,  mais  dont 
réclo.sion  peut  élre  favorisée  par  des  cause.s  géné¬ 
rales  ;  maladies  caractérisées,  il  est  vrai,  par  la 
communauté  du  «  processus  néoplaslciue  »,  mais 
différant  beaucoiqi  les  unes  dos  autres  par  leur 
étiologie,  pout-élre  par  leur  patliogénie,  certaine¬ 
ment  par  leur  évolution,  leur  propliyla.xie  et  leur 
tliérapeiitique  ». 

Métallo-prévention  bismuthique  de  la  syphi¬ 
lis  chez  les  singes  catarrhiniens  inférieurs  et 
chez  les  anthropoïdes.  —  MM.  G.  Levaditi,  A. 
’Vaisman  et  M"”  Y.  Manin  rappellent  que  Levaditi 
et  Lépine  ont  démontré  que  pur  des  injections  de 
bi.^niutli.  ou  poinait  rendre  les  singes  catarrhi- 
iiieus  inférieurs  et  les  cliimi)anzés  réfractaires  aux 
iuoeulalions  répétées  de  virus  syphilitique;  mais 
Ic.s  doses  utilisées  élaient  trois  fois  supérieures  à 
celles  que  l'e)!!  cmi)loie  en  thérapeutique  humaine. 
Dans  une  nouvelle  série  de  recherches,  M.  Leva¬ 
diti  et  scs  collaborateurs  ont  injecté  des  doses  de 
bismuth  coriespondaiit  au.x  doses  hum.aines,  a  leur 
moitié  ou  à  leur  quart;  les  expériences  poursui¬ 
vies  chez  des  singes  catarrhiniens  inférieurs  et  chez 
un  chimi)anzé  prouvent  roflicacilc  indiscutable  de 
la  métallo-pTévention  bismuthique,  eflicacité  qui 
disparaît  seulement  dès  que  l’on  cesse  l’adminis¬ 
tration  du  médicament  et  qui  se  trndiiit  par  la 
non-éclosion  de  l’accident  primitif  et  la  stérilité 
du  systènie  lymphatique  périphériciuc.  L’étude  de 
l’élimination  urinaire  du  bismuth  permet  de  sup¬ 
poser  ipie  si,  à  un  moment  donné,  l’inoculation 
d’épreuve  est  suivie  de  succès,  c’est  qu’à  ce  mo¬ 
ment  l'organisme  a  cessé  d’être  sous  une  «  pres¬ 
sion  bismuthique  »  siiflisantc. 


Rôle  des  ganglions  lymphatiques  dans  la  cir¬ 
culation  de  la  lymphe.  —  .MM.  H.  Rouvière  et 
G.  Valette  montreut  que  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  jouent  un  rôle  imporlant  dans  la  circulation 
de  la  lymphe;  les  sinus  lymphatiques  constituent 
au  niveau  de  chaipie  ganglion  un  élargissement 
lie  la  vole  lymphatique,  un  lac  de  dérivation  ou 
de  sûreté  comparable  aux  lacs  sanguins  placés  sur 
le  trajel  des  veines  méningées.  Ce  rôle  est  prouvé 
jair  les  injeclious  de  lymphatiques  à  l’aide  de  mas¬ 
ses  colorées  cl  par  la  morphologie  de  ce  système  : 
la  somme  des  surfaces  de  section  des  chylifères 
au  Xüisinage  de  l'intestin  est  nettement  supérieure 
à  la  surface  de  section  des  troncs  lombaires  ou 
même  vlu  canal  thoracii.|ue  ;  pendant  la  digestion, 
le  Ilux  de  lymphe  provenant  des  chylifères  est  donc 
trop  considéialile  pour  que  le  canal  thoracique,  qui 
a  <raulres  afllueiits,  puisse  suflire  à  son  écoule¬ 
ment  direct;  la  multitude  des  ganglions  mésenté- 
trop-plein  des 


égulari 
talion  peut  être  faite  i 
pes  ganglionnaires. 
Lucm.N  Rouquùs. 
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Traitement  des  colibacilloses  par  les  bacté¬ 
riophages.  —  M.  P.  Labignelte  estime  que  les 
eoliharillosos  et  les  pyéloné|dirites  gravidi(|iies.  en 
particulier,  .sont  su.^ceivtibles  d’être  guéries  ou  amé¬ 
liorées  eonsidérablcment  |Kir  l'eui|>loi  des  haetério- 
phages  polyvalents  de  d’IIérolle.  Il  indique  les  dif¬ 
férentes  modalités  de  la  lechni(|ue  un  peu  spéciale 
employée  par  lui  dans  l’application  de  ce  traite¬ 
ment.  Les  résultats  IhéraiM'iitiques  constatés  sont 
excellents  et  le  contrôle  bactériologique  conlirme 
absolument  la  guérison  clinique. 

Colloïdes  et  micelloïdes.  —  M.  G.  Rosenthal 
présente  ce  livre  d’Auguste  Lumière,  soutenant  que 
la  floculation,  c’est-à-dire  la  précipitation  des  col¬ 
loïdes,  explique  la  ]>athogénie  tant  de  l’anaphylaxie 


que  d’un  grand  nombre  do  maladies.  Lu  théorie 
di‘  la  lloculalion  est  une  théorie  physique  qui  vient 
s’ajouter  aux  théories  chimique  et  infectieuse,  et 
même  nous  donner  l’explication  de  la  vie,  de  lu 
maladie  et  de  la  mort.  La  vie  est  liée  à  l’étal  col¬ 
loïdal,  la  mort  à  la  suppression  de  l’état  collo'idal 
par  la  lloculalion. 

Le  formulaire  de  Tinjection  intrapulmonaire 
transthoracique.  —  M.  G.  Rosenthal  soutient 
ipi’cst  injectuhie  dans  le  tissu  pulmonaire  par  ponc¬ 
tion  direele  toute  solution  aqueuse  isoionique  que 
la  piatirpie  a  montré  pouvoir  être  tolérée  en  injec¬ 
tion  in  Ira  veineuse  et  intramusculaire.  Cette  mé¬ 
thode  jicrrncl  la  vaccination  à  la  Resredka,  la  séro- 
théra|)ie  directe  et  dans  le  traitement  du  tubercu- 
Imix  de  iléluit  l’usage  des  injections  dircclos  d’allo- 
idirysiuc  ou  de  sels  d’or  en  solution  aqueuse  iso- 
loniipie. 

Alimentation  et  crises  d’épilepsie.  —  M.  Har- 
teilberg  est  d’avis  que  l’alimentation  exerce  une 
iullucucc.  hoime  ou  mauvaise,  sur  les  accidents 
éj)ilepli(|iies  |mi'  divers  facteurs:  composition  chi- 
iui(|ue  des  aliments,  toxicité,  digestibilité,  mode,  de 
prépai-alioii.  consislance  solide  ou  liquide,  volume 
des  repas,  maslication,  état  du  luhe  digestif,  simple 
absorption  d’aliments.  En  tenant  conqvte  de  ces  di- 
veis  fadeurs,  sont  utiles  ou  simplement  inolïensifs  : 
les  viamii's  rôties  ou  grillées,  le  poisson  bouilli,  les 
légumes  verts  cuits  à  l’eau,  le  beurre  cru,  les  l'ruils 

Comment  déterminer  la  valeur  fonctionnelle 
du  ventricule  gauche  (Epreuve  de  Govaerts  mo¬ 
difiée).  —  M.  A.  Pruche  (Brest)  montre  qu’une 
é|ii-errve  fonctionnelle  ventriculaire  gauche  doit 
être  mie  épreuve  de  débit,  car  les  variations  len- 
sioimelles  après  exercice  sont  iniiptes  à  renseigner 
sur  la  videur  tlu  ventricule  gauche.  L’épreuve  doit 
êti-e  pi'aliqitéc,  aussitôt  après  un  exercice  unité  en 
déciihitii.s  et  eonsiste  à  rcchei’cher  les  perturbations 
ciri'iilatoires  causées  par  rexercice  dans  des  lerri- 
loii-e.s  vasculaires  autres  que  ceux  irriguant  les  mus¬ 
cles  (fui  vint  travaillé.  Les  pcrlurbalion.s  l'echerohées 
soûl  cclle.s  concei-nanl  les  varialions  de  vitesse  et  do 
débit. 

Ou  utilise,  en  l’appliquant  au  membre  supérieur 
ilioil,  l’épreuvo  de  la  réplélion  veineuse  de  Go- 
vaci'ls,  épreuve  rendue  clinique  par  un  dispositif 
pi'i'iiii'llanl  l’en  l'cgisl  rement  plélhy.smographique 
non  sanglant.  On  obtient,  par  celte  épreuve,  le 
lernps  lie  la  réplétion  veineuse.  Il  faut,  de  plus, 
faire  inicrvenir  la  valeur,  variable,  de  la  ca|)acilé 
à  ii'inplii-  et  timir  compte  aussi  cl  surtout  de  la 
valeur  actuelle  des  résistances  iiériphériques  sur 
lestprelles  le  myocarde  travaille. 

L  indice  ilvuamiqiie  ventriculaire  gauche,  noi'- 

divei's  éléments,  permet  d’a|)précier  cliniquement 
et  à  l'oiip  siïi-  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur  gau¬ 
che,  de  suivie  l’évolution  d’une  cardiopalliie,  et 
d’objectiver-  hiométriquement  un  effet  Ihérapcu- 
liqiie. 

Gonocoques  et  pseudo-gonocoques.  —  M. 
Grimberg  exjiosc  cpie  :  1°  Le  gonocoque  est  une 
race  microbienne  bien  déterminée,  mais  le  pseudo- 
gonoco(|ue  ne  l’est  pas.  Ce  dernier  comprend,  dans 
sa  délinition,  les  erreurs  de  leelmique  et  de  dia¬ 
gnostic  que  l’on  peut  commettre  dans  la  recherohe 
du  gonocoque.  2“  Il  n’est  nullement  démontré  bac- 
lériologiquement  que  les  staphylocoquc-s  et  les  coli¬ 
bacilles  puissent  prendre,  la  forme  exacte  du  gono- 
coijiie.  3"  Après  une  iihase  de  virulence,  le  gono¬ 
coque  iieiit  devenir  plus  ou  moins  avirulent,  celle 
phase  n’cxcluanl  pas  la  possibilité  de  réveils.  4° 
l.e.s  gonocoques  avirulents  ne  peuvent  donner  lieu 
à  aucune  réaction  sérique.  Luquet. 
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La  régression  héboîde  dans  l’excitation  ma¬ 
niaque,  la  régression  pédoïde  dans  la  manie.  — 
M.  G.  Petit.  Chez  l’adulte  cyclothymique  ou  ma- 
niaqiie-dép’ressif,  les  analogies  psyclio-cliniquos  des 
syndromes  d'excitation  maniaque  et  de  manie  (ac¬ 


compagnés  de  tendances  paranoïaques)  avec  les 
états  psycho-organiques  de  l’adolescence  cl  de  l’en¬ 
fance  semblent  traduire  une  régression  vers  un 
st,-ide  plus  primitif  de  l’évolution  psychique  :  ré- 
yression  liéboïdc  dans  l’hypomanie,  régression  pé¬ 
doïde  dans  la  manie.  Ces  analogies  semblent  con¬ 
ditionnées  par  un  .substratum  fonctionnel  et  orga¬ 
nique  commun  :  l’exaltation  des  fonctions  ondo- 
ci-inieimcs  (Ihyioïdi-,  glandes  génitales,  surréna¬ 
les,  etc...). 

Transfusion  du  sang  et  sérum  de  convales¬ 
cent  intra-raehidien  en  thérapeutique  mentale. 
—  M.  Henry  Daussy.  En  transfusant  du  sang  de 
convalescents,  on  exerce  à  la  fois  une  action  de 
masse,  une  action  opolhéi-apique  cl  on  introduit 
les  produits  de  défense  du  sang  des  sujets  guéris 
de  leurs  troubles  mentaux. 

La  mise  en  pralique  de  la  sérothérapie  intra-ra- 
chidienne  suit  généi'alemenl  la  tiansfiisinn  san¬ 
guine.  L’opération  est  faite  sous  anesthésie  chlo- 
rofoiinique  (méthode  Dufour). 

L’adoption  de  ces  méthodes  en  psychiatrie  ne 
préjuge  pas  d’une  origine  infectieuse  ou  toxique 
délermincc. 

Les  différentes  tonalités  affectives  des  épi¬ 
leptiques  traités.  —  MM.  Laignel-Lavastine  cl 
Georges  d’Heucqueville.  L’onquêic  a  porté  sur  un 
quartier  de  ,50  épileptiques,  observés  quotidienne¬ 
ment,  qui  ont  reçu  successivement  des  doses  dé¬ 
croissantes  de  gardénal,  puis  des  hiomur-cs,  puis 
du  tartratc  borico-sodique.  Les  malades  incapables 
de  supporter  l’cxi-H-i-iencc  sans  présenter  une  re¬ 
crudescence  des  paroxysmes  ont  été  éliminés. 

Les  résultats  se  sont  révélés  d’une  concordance 
remarquable  dans  toutes  les  observations.  La  di¬ 
minution  progressive  de  la  dose  de  gai-dénal,  quand 
celle  diminution  n’induenee  pas  sensiblement  la 
fréquence  ni  l’intensité  des  paroxysmes,  atténue  la 
viscosité  cl  l’irritabilité,  traits  essentiels  de  la  to¬ 
nalité  affective  épileptique.  La  cure  hromuréc  at¬ 
ténue  encore  la  viscosité  sans  modifier  l’irritabilité. 
La  cure  borée  a  parfois  tendance  à  augmenter  la 
viscosité,  mais  suppi-ime  presque  entièremcnl  l’ir- 
ritahililé. 

Donc,  si  le  gardénal  s’avère  la  médication  spéci¬ 
fique  des  pai-oxysmes,  les  bromures  et  surtout  les 
tarli-ates  constiluent  des  rectifications  de  la  tonalité 
affective  épileptique.  La  courbe  des  traumatismes 
relevés  dans  le  quartier  observé  (ti-aumalisnies  con¬ 
sécutifs  d’une  part  aux  paroxysmes,  d’autre  part 
aux  violences  échangées  consciemment  entre  ma¬ 
lades)  s’abaisse  rapidement  dès  que  celte  dernière 
formule  est  appliquée. 

Sur  certaines  azotémies  d’origine  nerveuse. 
—  MM.  E.  Toulouse  et  A.  Courtois  exposent  un 
ensemble  de  faits  on  une  azotémie  dépassant 
1  gramme  peut  èli-e  observée  alors  que  le  rein  est 
indemne  de  lésions  aiguës  ou  chroniques  ;  azoté¬ 
mie  des  maladies  infectieuses,  posi -opératoires  (sur¬ 
tout  si  l’intervention  porte  sur  le  cerveau),  préago¬ 
niques;  azotémie  de  tout  coma,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  dès  qu’il  se  prolonge;  mais  surtout  azo¬ 
témie  survenue  nu  cours  d’affections  aiguës  du 
système  nerveux  (méningites,  encéphalites  diverses 
riialisant  plus  ou  moins  un  syndrome  de  délire 

Dans  tous  ces  cas,  avec  des  variantes  pour  cha¬ 
que  syndi-ome,  les  auteur-s  retiennent  deux  faits  : 
la  désassimilation  azotée  exagérée  cl  l’insuffisance 
fonctionnelle  relative  drr  i-ein.  Ils  irrpixrrtenl  ces 
Irmrblcs  du  métabolisme  azoté  aux  lésions  nerverr- 
scs  cl  pensent  que  des  centres  régulateurs  sans 
doute  multiples  doivent  se  trouver-  dans  les  régions 
végétatives  de  la  base  de  l’cncéplrrrle. 

Périodicité  saisonnière  dans  une  mélancolie  à 
forme  paranoïde.  —  M.  Ellenberger.  Histoire 
d’une  malade  atteinte  de  psychose  intermittente 
qrri,  après  de  nombr-eux  accès  irrégrrlièrcmcnl  es¬ 
pacés,  a  fini  par  adopter  un  rythme  saisonnier. 

Aperçu  sur  la  biochimie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  maladies  mentales.  —  M. 
Mares  Cakane  expose  en  cet  article  ses  reoher-ches 
srrr  le  polassirrm.  La  présence  de  celui-ci  est  très 
variable  suivant  les  individus,  phrs  encore  qrre  .srii- 
rant  les  mnlirdies.  P.\uL  Coi)nno,N. 


KMD 


LA  PPvHSSE  MEDICALE,  Samedi,  21  Octobre  1933 


N“  84 


<; '^nilre  pmi.  ii  iIImts  l,\pL'.i  do  :  |)ma- 

lysies  ilu  ploxiis  biaolii.'il  piar  ooiiiprossioji  ou 
Ir, lotion,  jiai'alysies  par  compression  iiulireole 
(liémaionicj,  .paralysies  radiculaires  ou  radioulo- 
plexulaires  par  arrachomeiiL  et  Iraolioii  .sur  les 
racines,  l.a  paralysie  n’esi  pas  alors  excliisive- 
menl  localisée  dans  le  doiuaino  du  nerf  culiilal. 

La  siric.lo  liniilalion  dos 
accidenis  paralytii|Uos  au 
nerf  culiilal  dans  le  cas  pré- 
sonl,  rindoleiice  des  nerfs  à 
la  pression  au  niveau  du 
liras  el  de  la  région  axil¬ 
laire,  lu  réveil  conslunl  de  la 
douleur  par  la  iirossion  vers 
le  Irajel.  du  nerf  culiilal,  au- 
dessous  do  la  güutlière  éjii- 
trocliléenne,  laissent  sup¬ 
poser  (pie  les  lésions  |iriiiii- 

l.'apparil ion  de  la  douleur 
dans  les  doux  derniers 
doigts  l't  dans  la  zone  sniis- 
é  pi  I  roc  1  iléon  ne  i  ni  média  le- 
meid  après  la  pose  do  l'aji- 
pareil  plàiré  vii'iit  currolio- 
ror  celto  manière  de  voir. 

Lnlin  il  faut  tenir  coiiiplo 
do  la  coiisistaiico  liés  S|io- 
ciale  dos  muscles  au  voisi¬ 
nage  du  nerf,  consislaiico 
comparalile  à  collo  dos  mus¬ 
cles  dans  la  maladie  de 
\olkmanii.  (pii  iudiipie  (pie 
le  nerf  il  il  pas  (dé  seul  in-  l'ig.  !i.  -  Ldiipc  il 
l('‘rossé  [lar  la  compression.  l(||||■(■(■l 

Dînant  riiisiiciès  dos  [iro- 
l'i'dés  lliérapeuliipios  et  liiiui  ipio  la  doiiloiir  ac- 
ouséo  par  la  malade  pari'il  liés  augiuenlée  |iar 
un  élal  psM'Iiopal  liiipio.  nous  aïoiis  prié  M.  \  il- 
laiiilro  do  liieii  \ouloir  praliipier 
roxploralion  cliirurgicale  du  nerf 
sous  aiioslhésie  générale,  .\pios 
iiii  isiou  do  la  ]ioau  el  de  l'aponé- 
M'oso,  les  luiisclos  découverts  pré- 
soulaieiit  une  consistance  iiotalilo- 
iiienl  plus  feriiie  (pi’.à  l'état  normal 

meuli'  (le  Miliimo.  offrait  une  coii- 
sislaiico  liliroiiso  sur  une  éleudiio 
do  plusieurs  (■ouliiiiélros  au-des¬ 
sous  de  la  goiitliéro  épilro- 
clil('eiuie.  ■roule  la  porlioii  filireiise 
du  nerf  fui  réséipiée  ;  roxlrémilé 
supériouii'  do  CO  segiiieiil  présou- 
lait  un  aspocl  assez,  iiollemeiit  fas- 
ciciilé.  Suture  du  nerf  ipii  est  ra¬ 
moné  sur  la  face  antérieure  do 
ravaiil-luMs.  Suiles  opératoires 
iiormalos.  l.a  main  consorve  son 
atlillido  ;  la  deiixiome  plialango  du 
pouce  est  (>ii  légère  lloxioii. 

L'oiiéralion  n’a  nullement  calmé 
les  douleurs  siioiil  ailées,  létal 
psyclioiialliiipio  s'est  aggravé  el  la 
i  élé  poussée  si 


liiiicomeiil  était  au  contraire  extrèmemenl  dou¬ 
loureux  comme  cela  se  rencontre  assez  souvent. 

Le  jiôriiièvre  des  fascicules  nerveux  est  exlrè- 
meuienl  dense,  libreux  et  épaissi. 

Le  fascicule  lui-même  est  à  peine  reconnais¬ 
sable,  étant  envahi  par  le  collagène  el  du  tissu 
lilireiix.  Do  nomhroiix  vaisseaux  sont  oblitérés. 


remplacés  eux-mêmes  par  ce 
ailleurs  d'autres  vaisseaux 
ou  calcosphérites  (lig.  1'). 


laile  (le  la  sonde,  lille 
(■('■signée  à  s’alimenter. 

Toutefois  la  douleur  (i  la  pres¬ 
sion  du  cubital  au  niveau  do  la  c 
complèlemoni  disparu,  ainsi  ipio  le 
aux  derniers  doigts. 

L’examen  de  la  sensibilité  pratiipié  è  plusieurs 
reiiriscs  ajirès  l’opération  a  permis  de  se  rendre 
compte  que  l’aneslliésie  n’élail  pas  totale  dans 
le  domaine  du  nerf  cubital. 

Là  où  l’anesthésie  (douleur  el  temiiéraluro) 
était  totale  sur  le  bord  interne  do  la  main,  le 


g  'i.  -  Divers  types  d’alterations  des  filires  musculaires. 

Il  lie  subsiste  que  (piolques  rares  gaines  de 
myéline  et,  sur  les  préparations  colorées  par 
l’argent  réduit,  les  cylindraxes  sont  eux-mêmes 
très  clairsemés,  ])cul-êlre  un  peu  plus  nombreux 
nu  rentre  qu’à  la  périphérie.  Ils  sont  irrégu¬ 
liers,  déformés,  fourchus.  Par  places  quelques 
fibrilles  très  grêles  sont  disposées  en  petits  fais¬ 
ceaux  comme  dans  les  processus  de  régénération 
■  fig.  2). 


Le  tissu  iulerl'asciculaire  est  moins  épaissi  et 
(pioique  la  paroi  de  plusieurs  vaisseaux  soit  nel- 
lomenl  sclérosée,  les  oblitérations  ne  s’y  ren¬ 
contrent  guère. 

L’examen  dos  débris  musculaires  recueillis  au 
cotirs  de  l’iiiterveiilion  à  proximité  du  nerf 
n’est  [las  moins  inléressanl.  Sur  une  première 
préparation,  à  ciàlé  do  fais¬ 
ceaux  musculaires  sains  on 
voit,  séparées  par  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  ou  des 
vaisseaux,  des  fibres  mus¬ 
culaires  encerclées  par  du 
collagène  en  jilus  ou  moins 
grande  abondance,  tiui  se 
continue  plus  loin  avec  des 
masses  très  denses  du 
même  élément  (fig.  3).  Ail¬ 
leurs  encore  les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  à  peine  recon¬ 
naissables  (lig.  4);  elles  se 
colorent  iiu|galomenl,  elles 
sont  atrophiées  ou  hyper¬ 
trophiées,  creusées  de  va¬ 
cuoles,  déchiquetées,  grilla¬ 
gées.  Cependant  les  noyaux 
no  sont  pas  multipliés  et 
rien  n’indique  l’existence 
d’un  processus  franchement 
iiillammaloire. 

Dans  quehpies  territoires 
conjôiiclivo-musculaires,  les 
vaisseaux  présentent  des  al- 
léralions  analogues,  a  celles 
CS  imiscidiiiivs  en-  (lui  ont  été  décrites  précé- 
^  l‘l("""'l'.  (lenmienl;  ailleurs,  il  existe 

de  vastes  lacs  sanguins.  Les 
lilels  nerveux  (pii  courent  dans  le  tissu  con- 
Joiiclif  se  coirqiorleiil  do  la  même  manière  (pie 
les  fa.sciciiles  du  nerf  cubital.  Nulle  part  on  ne 
découvre  des  amas  de  pigmeiit 
.sanguin.  Lu  résumé,  les  basions  du 
nerf  et  des  muscles  se  présentent 
sous  le  même  aspect  et  elles  sem¬ 
blent  résulter  beaucoup  plus  d’un 
processus  méc'anique  ipie  d’un  pro¬ 
cessus  inllammaloirc.  Ces  lésions 
nous  iiaraissenl  avoir  été  causées 
liar  l’appareil  plâtré  que  l’on  a  dû 
enlever  à  cause  des  douleurs  et  de 
la  conqiression  e.xce.ssivo  qu’il  exer- 

L’eiisemhle  peiil  être  ra]iproché 
cliniipiement  et  analomi(|uemenl 
du  syndrome  de  Volkmaim  dans 
leipiel  l’atteinte  musculaire  semble 
jouer  le  nàle  le  jilus  important, 
mais  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  les  lésions  des  nerfs  ne  sont 
lias  négligeables.  Sans  doute  est-ce 
surtout  ])ar  l’intermédiaire  des 
troubles  circulatoires  occasionnés 
par  la  comjiression,  jinr  la  stase 
veiiieu.so  que  se  produisent  des  al¬ 
térations  aussi  irréparables.  Les 
vastes  ecchymoses  provoipiées  par 
la  fracture  de  riiumérus,  au  ni¬ 
veau  de  l’épaule,  du  bras  ont  con¬ 
tribué  peut-être  à  gêner  la  circula¬ 
tion  de  retour  el  à  augmenter  la 
stase  veilleuse  au  niveau  de  la  compression. 

A  CCS  divers  points  de  vue,  celle  malade  mé¬ 
ritait  de  retenir  l’attention.  Il  faudra  attendre 
des  semaines  et  des  mois  avant  de  constater  des 
signes  de  restauration  sensilivo-niotricc;  malgré 
son  aspect  fasciculé  l’extrémité  supérieure  du 
segment  réséqué  n’était  pas  exempte  de  toute 
lésion  interstitielle  el  c’est  là  une  condition  dé¬ 
favorable  à  la  régénération  des  fibres  nerveuses. 
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lin  demi-million  de  malades,  dont  300.000  at¬ 
teints  de  tonnes  pulmonaires  en  (ivolution,  et 
parlant  contaminateurs  actifs  et  dangereux, 
00.000  décès  par  an  (llvenlo)  et  un  taux  de  nior- 
bidilé  et  de  mortalité  ])resquc  immuable  pen¬ 
dant  le  premier  quart  de  ce  siècle  (Giannini), 
voilà  les  ravages  de  la  tuberculose  selon  les  tris¬ 
tes  et  angoissants  relevés  des  slalisticiucs. 

Bien  plus,  la  maladie  tendait  à  une  plus 
grande  diffusion  dans  les  centres  agricoles,  en 
raison  de  la  moindre  eflicacilé  des  aménage¬ 
ments  hygiéniques  et  sanitaires  dans  ces  en¬ 
droits. 

A  la  campagne  rinlluence  du  milieu  et  de 
nombreux  facteurs  pathogéniciucs  et  économiques 
jouent  un  r(Mc  important  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  sociales  et  particulièrement  dans  la  propa¬ 
gation  do  la  tuberculose.  Il  faut  ajouter  à  cela 
un  considérable  accroissement  de  la  fréquence 
du  Iléau  pendant  la  Grande  Guerre. 

Comment  étions-nous  préparés  pour  nous  dé¬ 
fendre  contre  un  ennemi  aussi  terrible;'  Contre 
ce  ((  ])liylo\éra  »  du  genre  humain,  ainsi  que 
l’aiipelait  üaccclli  ?  Beaucoup  de  jjrogrès  ont  été 
réalisés  depuis  ces  dernières  années  et  nous  de¬ 
vons  dire,  sans  rélicences  et  sans  fausse  honte, 
([uo  bien  peu  do  choses  avaient  été  faites  aupa- 

La  lutte  antituberculeuse  était  menée  surtout 
par  (pielques  ])bilanl liro|)cs  et  s’adressait  pres¬ 
que  exclusivement  à  la  protection  de  l’enfance 
et  au  traitement  dos  localisations  osseuses  et 
glandulaires.  On  avait  fondé  dans  ce  but  des 
instilutions  modèles,  mais  malheureusement 
loin  de  répondre  numériquement  aux  besoins. 
Nous  avions,  en  effet,  de  beaux  préventoria,  des 
établissements  béliolbérapiqucs  cl  dos  hospices 
marins  ;  ces  derniers  sont  d’une  création  toute 
italienne,  ayant  été  conçus  dès  1859  par  G.  Ba- 
rellai,  méde(dn  des  hùjjitaux  florentins.  On  avait 
ainsi  pu  réduire  notablement  les  cas  de  tuber¬ 
culose  extra-pulmonaire.  Mais  fort  pou  avait  été 
fait  pour  Ificbcr  d’enrayer,  de  combattre  et  de 
vaincre  la  forme  pulmonaire,  c’est-à-dire  la  plus 
redoutable  du  complexe  et  multiforme  phéno¬ 
mène  tuberculeux,  la  plus  contagieuse  et  par¬ 
lant  la  plus  répandue,  la  plus  insidieuse  et  dont 
il  est  moins  facile  do  venir  à  bout.  Les  diflicul- 
lés  étaient  dues  à  l’incompréhension  du  pro¬ 
blème  et  à  l’outillage  insullisaid,  mais,  sur¬ 
tout,  au  mampie  d’unité  de  direction;  il  no 
s'agissait  pas  eticore  à  celle  époque  d’une  véri¬ 
table  organisation  anliluberculouse.  Celle-ci  ne 
date  à  vrai  dire  que  de  la  conllagration  mon¬ 
diale,  le  grand  nombre  des  tuberculeux  de 
guerre  ayant  nécessité  la  création  urgente  d'éta¬ 
blissements  de  cure,  et  elle  a  abouti  au  complet 
développement  actuel,  grâce  aux  récentes  mesu¬ 
res  législatives  prises  par  l’Etat.  Les  résultats 
ont  été  saisissants  par  rapi)ort  aux  progrès  réa- 
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Usés  dans  l’organisation  et  à  l’accroissement  in¬ 
cessant  de  l’outillage. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  est  au  premier 
plan  de  la  pülili(iue  d’hygiène  sociale  |>oursui- 
vie  par  le  Gouvernement  du  fait  de  la  puissante 
inipulsion  de  M.  Mussolini,  et  la  nation  tout  en¬ 
tière  est  appelée  à  y  contribuer  d’une  façon  ou 
d'une  autre.  L’unité  do  direction  est  parfaitement 
réalisée,  car  le  conlrélo  do  l’effort  antitubercu¬ 
leux  a  été  confié  à  la  direction  générale  de  la 
Santé  publique  qui  travaille  en  liaison  étroite 
avec  la  Fédération  nationale  fasciste  pour  la  lutte 
contre  la  luberculosi';  celle  dernière  grou|)e  les 
])lus  compétents  défenseurs  de  la  bataille  sacrée. 

Le  mécanisme  actuel  de  la  lutte  contre  le  Iléau 
tuberculeux  s’appuie  sur  doux  puissants  roua¬ 
ges,  à  savoir  les  Consorliums  provinciaux  anli- 
lubcrculciix  obliçjaloires  et  l’assurance  obluja- 
loirc  conlrc  la  iubcrculose.  Dès  1918  quebiucs 
Provinces,  de  leur  propre  initiative,  avaient 
fondé  des  Comités  antituberculeux,  lesquels, 
quoique  pour  la  plupart  insuffisamment  outil¬ 
lés,  avaient  fait  preuve  d’efficacité  dans  celle 
lutte.  La  loi  dir  23  .luin  1927  a  rendu  oblitialoire 
la  création,  dans  chaque  province,  d'un  Consor- 
liiiin  anliiuberculcux.  Son  organisation,  ayant 
un  but  s|)écialoment  lechniiiue  et  sanitaire,  est 
réglementée  d’une  manière  très  jiréciso  et  les 
reiirésentants  des  institutions  sociales  cl  sani¬ 
taires  de  la  province  en  font  partie  sur  désigna¬ 
tion  du  Conseil  jiruvincial  de  Santé  publique. 
I  n  directeur  sanitaire,  le  plus  souveid  directeur 
des  dispensaires  du  Consorlium,  est  attaché  à  ce 
dernier,  ce  iiui  assure  une  autorité  centrale  et 
une  liaison  eflicace  entre  les  directives  du  Con¬ 
sorlium  et  leur  réalisation  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  dispensaires.  De  celle  façon  le  rôle  de 
chacun  est  précisé  ;  le  Consortium  représentant 
dans  la  province  l’organisme  ilirecleur  (pii  gère 
tout  l’effort  contre  le.  Iléau,  il  lui  ajipartienl 
d’encourager  et  de  favoriser  la  créalion  des  œu¬ 
vres  nécessaires  à  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
de  discipliner  cl  (riiarmoniser  l’activité  antitu¬ 
berculeuse  et  de  s’occujier  des  malades,  médica¬ 
lement  cl  socialement. 

Le  Consortium  est  commandité  jiar  la  Pro¬ 
vince  cl  par  les  Communes  sur  une  base  de  con¬ 
tribution  de  1/2  lire  à  1  lire  lair  riloyeu;  ce  n’est 
malbeurcusemenl  ]ias  encore  en  pro|)orlion  avec 
l'ampleur  cl  la  multiplicité  des  tâches  qui  lui 
incombetil.  Les  banques,  les  congrégations  et 
les  institutions  publiques  lui  octroient  éventuel¬ 
lement  des  subventions.  En  1930,  les  ressources 
des  Consorliums  s’élevaient  à  75  millions  de 
lires,  et  en  1931  à  ])lus  de  80  millions. 

11  va  de  soi  que  les  Consorliums  ne  pouvaient 
jias,  à  eux  seuls  et  avec  ces  ressources  limitées, 
poursuivre  la  lulle  antituberculeuse  sur  toute 
l’élendue  du  territoire  national,  ce  qui  exige 
une  mise  de  fonds  considéralile.  Aussi,  dans  le 
but  d’intégrer  l’organisation  nationale  de  l’ef¬ 
fort  contre  la  tuberculose,  l’Etal  est  intervenu 
avec  de  nouvelles  mesures  législatives  et  a  créé 
de  puissantes  institutions  mellanl  à  leur  charge 
une  partie  de  ce  lourd  fardeau  social. 

Quelques  mois  après  la  fondation  des  Consor¬ 
liums,  en  Octobre  1927,  le  Gouvernement  pro¬ 
mulgua  la  loi  sur  l’assurance  obliqaloire  contre 
la  iubcrculose,  réalisant  ainsi  les  princijies  de  la 
Charte  du  Iravail.  Cette  loi  constitue  un  premier 


pas  vers  l’assurance  générale  contre  toutes  les 
maladies.  Le  soin  de  sa  mise  en  ajiiilicalion  a 
été  conlié  au  ])lns  inqiorlanl  des  instituts  ad  hoc, 
à  savoir  la  Caisse  Nationale  des  Assurances  so¬ 
ciales  (C.N..à.S.b  très  bien  outillée  et  agencée, 
soit  au  centre  soit  à  la  périidiérie,  jiour  l’aecom- 
plisseinent  des  lâches  de  prévoyance  sociale  qui 
sont  de  son  n^ssort.  On  y  a  gagné,  en  sus  de 
substantielles  économies  dans  les  frais  d’organi¬ 
sation  et  de  fonctionnement,  l’avantage  d’utili¬ 
ser  l’expérience  acquise  par  la  C.N.A.S.,  grâce  à 
scs  organes  et  à  son  personnel  spécialisé,  et  d’ap¬ 
pliquer  la  nouvelle  loi  à  une  masse  démogra- 
pbique  déjà  disciplinée. 

L’assurance  contre  la  tuberculose  est  obliga¬ 
toire  pour  les  iiersonnes  des  deux  sexes  assurées 
conlrc  l’invatidité  et  la  vieillesse,  cl  aussi  pour 
les  gens  de  mer  inscrits  à  la  Caisse  des  invalides 
de  la  Marine  marchande.  Itécemmont,  les  béné¬ 
fices  de  la  loi  ont  été  étendus  aux  ouvriers  agri¬ 
coles,  et  l’on  étudie  maintenant  la  possibilité 
d’assurer  d’au  Ires  catégories  de  la  poiuilalion, 
choisies  parmi  les  plus  humbles  et  par  cela 
mémo  les  jdiis  fra|q)ées,  à  savoir  le  corps  ensei¬ 
gnant  des  écoles  ]irimaires,.  les  modestes  em¬ 
ployés  et  les  membres  des  forces  années.  L’as¬ 
sistance  prévue  jiar  la  loi  est  opérante  aussi  à 
l’égard  de  la  famille  du  malade  ;  il  arrivait  trop 
souvent  (|ue  ce  dernier,  seul  soutien  de  scs  pro¬ 
ches,  était  rivé  à  son  Iravail  jusqu’à  conqîro- 
mellro  irrépar.dilemenl  sa  santé,  augmentant  en 
sus  le  danger  de  conlamimdior;  familiale  et  so¬ 
ciale. 

D’ajjrès  les  slatisli(|ues,  la  iiorléo  de  la  loi 
s’élend  à  ])lus  de  la  moitié  de  la  po]ndalion 
du  roviumie.  CependanI,  cette  loi  qui  concerne 
un  mal  si  mullil'orme  et  à  caractère  cycliiiue  tel 
(jne  la  tuberculose  ne  peut  être  opérante  à 
l'égard  de  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  pé¬ 
riodes  d('  la  maladie,  car  le  fardeau  linancicr 
(|ni  en  résulterait  serait  insupportable.  On  est 
donc  obligé  de  restreindre  les  allocations  uni- 
((uemenl  aux  cas  «  en  ])l)ase  d'évolution  »  et 
«  (|ui  com|)oi'lent  une  bnle.  diniinulion  de  ca¬ 
pacité  de  Iravail  »;  du  reste,  les  autres  institu¬ 
tions  d'assistance  pnbliipie,  et  surloul  les  Con¬ 
sortiums,  pourvoient  aux  cas  de  «  m.iladio  au 
début  ».  Le  ris(iue  r((uverl  par  l'assurance  est, 
en  effet,  d’aprè.s'  la  loi,  a  limité  aux  tuberculeux 
(pii,  suivant  la  tecbniipie  cliniipie  courante,  doi¬ 
vent  (''Ire  hospitalisés  »,  et  rallocalion  accordée 
consiste  exclusivement  dans  l’Iinspilalisalion 
dans  des  établissements  de  cure,  type  sanato¬ 
rium,  bôpilal-sanalorinm  et  ])osl-sanalorium. 
La  construction  de  ces  élaldissements,  qui  doi¬ 
vent  répondre  aux  exigences  les  jilus  modernes 
de  la  lecbniipie,  est  du  ressort  de  la  C.N.A.S. 
Toutefois,  au  début,  ])uisqu’il  s’en  faut  de  beau- 
coiqi  que  le  nombre  des  lits  dis])onibles  soit 
suflisaid,  riiospilalisation  ])eul  être  remplacée 
par  la  cure  ambulatoire  ou  par  celle  à  domicile. 
I:  appaiTieid  à  la  C.N..\.S.  et  aux  Consortiums 
do  contrôler  le  fonclionnenienl  de  ces  doux  sys¬ 
tèmes  afin  (pi’ils  se  rapprocbcnl  le  plus  pos¬ 
sible  du  système  modèle,  à  savoir  l’hospilalisa- 
lion.  La  cure  à  domicile  est  assurée  par  des 
médecins  qualifiés  avec  la  collaboration  des  in¬ 
firmières  visiteuses,  tandis  que  les  dispensaires 
des  Consortiums  pourvoient  à  la  cure  ambula¬ 
toire.  La  C.N.A.S.  a  fondé  quelques  centres  de 
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il  Homo,  Mil.'m,  ’l'iiriii,  'l'rioslo,  Ve- 
iiiso,  Ole.,  mois,  ou  j,jôiior.'il,  ollo  iililiso  los  clis- 
poiisairos  dos  Coiisorliiims,  iiiiMniols  ollo  as- 
siH'o,  du  rosie,  iiii  appui  (iuaiioior  oii  leur  payant 
los  frais  do  l’assislanoo  amlmlaloii-o.  Dans  los 
polils  oonli'os,  o'osl  au\  mi''d('rius  dos  (ioiii- 
miuios,  surtout  à  roux  (pii  sont  qualiliôs, 
ipi '(■olioit  la  lâolio  do  la  om-o  à  domicllo.  La 
(i.N.A.S.  a  ainsi  oldonn  on  Irois  ans  un  ri'snilat 
frappant  :  par  ronlremiso  do  sos  propros  insti- 
Inlions  ol  on  so  faisant  allrilmor  dos  lits  dans 
los  lii'ipilaux  ol  dans  los  rlinicpios,  ollo  a  pu 
hospitaliser  la  promif-ro  année  30  pour  100,  la 
sooondo  année  09  )iiinr  100,  la  Iroisii'mio  année 
H2  pour  100  des  assurés. 

r.o  nombre  dos  lits  dont  on  devrait  disposer 
esl,  d’après  los  slalisliqiios,  do  20.000  118.000 
dans  los  sanaloria  ol  2.000  dans  los  posl-sana- 
loria),  00  qui  oxion  nno  dépense  d’environ 
000  minions  do  lire,  en  oalonlant  ipio  chaque  lit 
coûte  30.000  lire.  L’enirolien  dos  inslilnlions 
antiinheroulousos,  los  sonnirs  aux  familles  des 
hospitalisés  ol  los  frais  d’adminisiralion  ooû- 
loront  annnellomoni  300  millions  do  lire.  La 
jiart  conlrihnlixe  dos  onxrii'rs  assurés  ot  dos  pa¬ 
trons  est  de  2  lire  par  mois  pour  los  ouvriers 
doni  le  salaire  ipiolidion  surpasse  7.99  lire 
(conx-oi  l'onslilnent  le  SO  pour  100  dos  assurés) 
ol  do  t  lire  par  mois  [lonr  les  onvrioi'S  pourvus 
d’un  salaire  ipiolidien  inféilonr  à  8.00  lire,  rnoi- 
lié  à  la  oliarfio  dos  ouvriers  ol  moilio  à  la  charge 
des  palrons. 

Il  l'os.^orl  do  ce  qui  précède  ipn;  jilus  de  la 
nioilié  do  la  populalion  osl  sousiraile  par  la 
(:..N..\.S.  an  chanqi  d’action  dos  Consoiliunis. 
l'onlofois.  il  y  a  lion  d'observer  ipio  la  C..\.A,S. 
retioid  le  malade  sons  son  aulorité  seulement 
janidant  riiospilalisalion,  car  a\anl  et  après 
celle-ci,  c’('st  le  (ionsortinm  (pii  s’occupe  du  tn- 
horcnleux  au  point  do  vue  social  ol  |)rophylac- 
li(pio  ol,  le  cas  l'chéanl,  im'iuo  au  point  do 
vue  médic.'d  si  la  cure  oniropriso  par  la  G.iV.A.S. 
doit  être  conlinuéo  à  la  sortie  de  rh(\pilal  on 
(In  san.dorium  i  insnfllidions  ambulatoires  d’un 

pnonmot  borax  ‘  ;  c'est  la  G.N.  V.S.  ipii  paye  alors 
an  lioiisorlium  los  Irais  du  Irailomonl. 

La  loi  du  10  Décembre  I92ü  a  créé  nno  autre 
inslitniion  sanitaire  sociale,  roiUii'n;  itulionalc. 
fiunr  la  iiruleclioii  itc  la  /iiah'niili';  el  de  l'en¬ 
fance,  (pii  assiste  la  feninie  enceinto,  le  nour¬ 
risson  et  reniant.  Du  192(i  à  la  lin  du  1931, 
l'iiLiuro  a  assisté  .sr.l.tlO  mères  ot  2.77Ô.90H 
enfants,  on  dépensant  environ  3IG  millions, 
’l'oul  récemment,  on  a  institué  une  journée  na¬ 
tionale  dédiée  à  In  mère  cl  à  l'enfanl  do  21  Dé- 
cenijire  de  cIiikiuo  année). 

Le  qoinernement  a  consacré  une  allention 
particulière  fi  la  tnbercnio.se  des  femmes  on- 
ccinto.s.  Lu  plus  do  jouir  (riiii  droil  de  iiriorité 
à  l'égard  de  riiospitalisiilion,  Ionie  tnbercu- 
leiiso  enceinte,  (iu'ullo  soit  on  non  assurée,  ipii 
a  besoin  d’assistance,  esl  anjonririiiii  admise 
sans  délai  dans  dos  services  ad  hnc  al  tachés  aux 
cliniipies  d’aeeoucbcnioni  et  aux  sanatoria.  Do 
sou  côté,  la  C.A'.A.S.  .se  propose  d’aniioxer  .à  ses 
sanaloria  et  h  ses  b(’ipilanx-.sanalüria  dos  ser¬ 
vices  (raecouebemeiil  [loiir  l'éludo  ol  le  traite¬ 
ment  des  femmes  tuberculeuses  enceintes. 

On  iioursuit  de  pins  en  plus  l’hospitalisation 
des  enfants  luberenleiix.  20  pour  100  des  res¬ 
sources  des  Coiisorliiims  doivent  être  affectés  à 
1  u'uvre  de  prophylnxie  rie.r  enfanis  ipi’ori  soup¬ 
çonne  contaminés  iiour  avoir  vécu  dans  un 
foyer  infecté  do  tuberculose  ot  pour  la  sympto¬ 
matologie  qu’ils  ])résontcnt.  Ln  1931,  ce  pour¬ 
centage  a  atteint  le  total  de  §  1/2  millions  do 
lire.  t)n  a  aussi  développé  d’une  façon  notable 
les  prèrenloriu  (1,000  phares  en  192ô,  9.000  pla¬ 
ces  en  1931  avec  15.000  hospitalisés),  les  colo¬ 


nies  pcnnanenles,  les  écoles  de  plein  air  et  lus 
élablissemenls  héliolhérapiques.  I/OLuvre  na¬ 
tionale  pour  la  protection  de  la  maternité  ot  de 
l’enfance,  agissant  on  collaboration  avec  les 
Consortiums,  intervient  pour  ipio  les  enfants 
issus  de  femmes  tuberculeuses  soient  admis 
sans  délai  dans  les  Asiles  et  dans  les  Hospices 
des  cn/anis  trouvés,  tandis  (pie  l’élude  du  pro¬ 
blème  de  l’assistance  aux  enfants  dont  les  mères 
sont  assurées  a  été  abordé  ])ar  la  C.A'..\.S. 

Ajoutons  la  jiralique  de  plus  en  plus  répan¬ 
due  de  la  raccinalion  nnliluberculeusc  et  l'ins- 
lilnlion,  pour  le  moment  à  litre  d’étude  et  seu¬ 
lement  dans  (piehpies  régions,  du  dossier  radio- 
praphiqne  eominc  moyen  de  dépistage  plus  ef¬ 
ficace  et  précoce  de  la  contamination  infantile, 
li  appartient  ,'i  la  Kédéralion  nationale  contre  la 
tnbercniose  d’établir  le  fichier  radiographique. 
Les  exainens  radiographiiiues  sont  du  ressort 
des  dispensaires  des  Consortiums  et  doivent  Cire 
Iniijonrs  associés  aux  examens  cliniques.  Ln 
fiche  suivra  l’enfant  pendant  sa  carrière  scolaire 
jusipi’au  jour  où  il  sera  pris  en  charge  par 
\’()l-:uure  d'assislancc  universitaire,  fondée  par 
la  loi  de  luin  1932,  cl  qui  a  pour  but  la  saiive- 
gaardu  de  la  santé  des  étudiants  universitaires 
parmi  lesquels  la  tuberculose  fait  beaucoup  de 

Le  gonveriiement  a  bien  compris  (lue  la  lutte 
eonire  la  liiberculo.se  ne  pourra  l'Ire  eflicace  et 
couronnée  de  succès  que  si  elle  est  menée  sur 
tout  le  front  sanitaire-social  avec  une  vision  très 
largo  non  seulenienl  de  la  défense  sanitaire 
mais  encore  du  relèvement  physiipie  total  de  la 

Dans  ce  but,  le  gouvernement  a  créé  l’Œuvre 
d’assainissemeni  des  loqemenls,  laipielle  s’étend 
partout,  fait  disparaître  les  ipiarliers  malsains, 
les  taudis  propices  la  marche  du  fléau.  Le 
puis.sani  Inslilul  des  Habitations  ouvrières  a 
édifié  des  di/aines  de  milliers  de  maisons  amé¬ 
nagées  selon  les  exigences  les  plus  modernes  de 
riiygiène. 

l.'assuinisseinenl  inléqral  a  Iransfoinié  en 
lerr.'iins  labourables  les  plaines  marécageuses  et 
stériles  où  régnaient  l’indigence,  la  désolation 
et  le  paludisme  qui  engendrent  la  tuberculose. 
11  suffit  de  mentionner  à  cet  égard  l’Atjro  Pon- 
lino.  \  ollo  seule,  la  C.N.A.S.  a  mobilisé,  en 
quel(|uo.s  années,  plusieurs  milliards  do  lire 
pour  rnssainissemenl  agraire,  le  elrainngo  des 
terrains  marécageux,  la  construction  de  routes 
et  d’habitations  ouvrières  et  l’établissement 
d’usines  hydro-électriques  (Giannini). 

A  rassainissemenl  des  campagnes  et  des  lo- 
gemenls  fait  pendant  celui  du  terrain  humain, 
qui  s’est  dévelopjié  d’une  façon  surprenante, 
grdee  (\  lu  magnifique  éducation  physique  et 
intellecluolle  cnlre])rise  par  le  Dopolaroro  et 
par  l’Œuvre  nationale  Halilla,  qui  enregistre 
3.331.000  inscriptions  sur  ses  ri'des  et  s’est  donné 
un  iiersonnel  sanitaire  spécialisé,  grAee  aux 
nombreuses  colonies  île  vacances  aux  monta¬ 
gnes  et  a  la  mer,  ipii  acclisenl  un  accroissement 
conlinuel  et  où  ont  été  admis,  l’été  dernier,  plus 
de  300.000  enfants,  grAee  enfin  A  l’amélioration 
dos  conditions  d’existence  et  des  salaires  des 
ouvriers  réalisée  sous  l’impulsion  des  Syndicats. 
Toutes  ('CS  ouivres  forment  un  ensemble  très 
cohérent  d’efforts  concertés  en  vue  d’un  but 
unique  à  poursuivre. 

AvanI  d’aborder  un  aperçu,  foreénient  bref, 
(hîs  résultats  déji'i  obtenus  dans  celte  lutte  sans 
lr('ve  et  en  plein  développement,  il  n’est  que 
juste  do  mettre  en  évidence  le  rôle  joué  par  los 
médecins.  La  réalisation  d’un  programme  anti¬ 
tuberculeux  si  vaste  et  la  création  de  tant  d’ins- 
litiilions  sanitaires  exigent  naturellement  de 
nombreux  médecins  spécialisés.  La  clinique  des 


maladies  des  voies  respiratoires,  qui  siège  A 
Home,  pourvoit  A  leur  formation  au  moyen  d’un 
cours  biennal  du  perfectionnement;  une  autre 
écolo  libre  do  perfection iiemenl  existe  A  GCnes 
ol  réc(mnnenl  une  troisième  école  a  été  fondée 
A  Atilan.  Dans  chaque  province,  un  certain  nom¬ 
bre  de  médecins  ont  été  désignés  par  la  C.N.A.S., 
du  fait  de  leur  compélencc,  jiour  la  cure  A  do¬ 
micile.  Il  faut  également  mentionner  la  lAclic 
tout  A  fait  spéciale  confiée  aux  médecins  des 
communes,  grou|)és  en  association  antitubercu¬ 
leuse  (S. LM. G. A.),  ipii  sont  les  sentinelles  les 
]ilus  avancées  do  la  grande  armée  sanitaire-so¬ 
ciale.  Dans  l’organisation  des  Consortiums,  ils 
■  sont  considérés  comme  a  les  exlriAmes  ramifi¬ 
cations  périj)liéri(ines  de  l’œuvre  des  dispen¬ 
saires,  ot  sont  mis  sur  le  même  rang  que  ceux- 
ci  jionr  ce  ipii  a  Irait  A  l’assistanec  ambula¬ 
toire,  même  A  l’égard  de  la  rétribution  pécu- 

11  ne  faut  pas  oublier  aussi  la  lAche  délicate 
des  infirmières  visileases:  leur  bienfaisante  ac¬ 
tion  morale,  hygiénique  ol  prophylactique  tient 
une  grande  place  dans  l’effort  anlilubercnleux, 
surtout  (luant  A  la  cure  ambulatoire  et  A  celle 
A  domicile. 

La  lutte  esl  donc  engagée  avec  beaucoup  do 
décision  cl  d’ampleur,  et,  bien  que  nous  ne 
soyoïts  qu’au  début,  los  résultats  déjA  acquis 
sont  pleins  de  promesses. 

11  s’est  formé  ainsi  une  conscience  technique; 
le  lubereuleux  va  volontiers  consulter  au  dis- 
jiensnirc,  car  il  sent  que  ce  n’est  pas  nue  cha¬ 
rité  (pi’il  reçoit.  Il  sait  d’ailleurs  (pie  sa  famille 
aura  un  soutien,  quoiiiue  forcément  modeste,  et 
celle  certitude  le  stimule  A  se  faire  soigner  de 
bonne  heure. 

La  rompréhension  morale  du  grave  problème 
social  constitué  ])ar  la  tuberculose,  et  partant 
l'esprit  de  e.ollaboratiiin  nationale,  se  manifes¬ 
tent  de  mille  façons.  L’accroissement  des  con¬ 
tributions  volontaires  roeueillies  dans  les  .lour- 
nées  nationales  antituberculeuses  en  est  le  té¬ 
moignage  éloipieiil.  De  1927  A  1930,  ces  con¬ 
tributions  ne  suriiassaient  pas  environ  2  mil- 

])agnc  anlilnberenleiise,  organisée  avt'c  un  élan 
passionné  suixant  le  nouvel  esprit  créé  par  la 
Fédération  nalionale  antituberculeuse  et  par  les 
Gonsorliiims,  a  recueilli  7  millions  1/2  en  1931 
et  11  millions  en  1932. 

L’activité  des  Gonsorliums  a  été  remarqua¬ 
blement  active.  Gbaipic  ]irovince  a,  au  moins, 
dans  son  chef-lieu,  un  dispensaire  parfaitement 
organisé  cl  oiilillé;  jilusieurs  provinces  dispo¬ 
sent  en  outre  de  dispensaires  mobiles  destinés  A 
atteindre  les  petits  cenires  les  plus  éloignés.  Les 
Gonsorliums  ont,  en  iilus,  pourvu  A  la  création 
de  5.000  lits  et  ont  jiraticiué,  en  1926,  26.000 
diagnostics  et  76.000  en  1931. 

Do  son  côté,  depuis  Tanvier  1929,  jusqu’A  au¬ 
jourd’hui,  la  C.N.A.S.  a  assisté  134.000  per¬ 
sonnes  avec  une  dépense  de  3.50  millions  de,  lire. 
Ft  tandis  qu’en  1925  le  nombre  des  lits  d’hôpi¬ 
tal  et  de  sanatorium  réservés  aux  tuberculeux 
s’élevait  A  8.000,  ce  qui  était  bien  loin  d’attein¬ 
dre  le  nombre  des  décès  par  tuberculose  (60.000 
par  an),  on  enregistre  dans  les  années  suivantes 
un  aceroissomeni  qui  se  ]irodnil  avec  une  accé¬ 
lération  très  significalive  :  en  19.30,  le  nombre 
d('s  lits  était  de  16.000;  en  19.32,  on  dispose  do 
71  sanaloria,  47  hôpitaux,  18  établissements  de 
cure,  237  services  d’hôpitaux  affectés  exclusive¬ 
ment  aux  tuborculeùx  :  le  nombre  total  dos  lits 
s’élève  A  plus  de  30.000  (Bergoli  ot  Wasser¬ 
mann).  La  C.N.A.S.  ouvrira  50  nouveaux  sana¬ 
toria  dans  le  cours  des  deux  prochaines  années. 
Les  sanatoria,  hôpitaux-sanaloria,  etc.  devraient, 
de  par  la  loi,  être  édifiés  dans  un  délai  de  dix 
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ans,  mais  on  prévoit  que  ce  délai  sera  beaucoup 
abrégé;  il  est  certain,  d’autre  part,  qu’à  la  fin 
de  1934  le  nombre  des  lits  atteindra  le  chiffre 
de  50.000. 

Parmi  les  nouvelles  institutions,  il  faut  si¬ 
gnaler  le  grand  centre  sanatorial  d’Abetina  avec 
un  maximum  de  2.000  lits,  et,  surtout,  la  grande 
clinique  de  la  tuberculose  qui  s’honore  du  nom 
de  Benilo  Mussolini,  le  chef  de  cette  lutte  con¬ 
çue  et  voulue  par  lui,  et  qui  s’ouvrira  bientôt  à 
Rome.  Cette  clinique  contiendra  1.300  lits  type 
policlinique;  une  école  de  spécialisation  et  une 
école  pour  infirmiers  y  sont  annexées.  Elle  re¬ 
présente  un  centre  important  de  recherches, 
d’hospitalisation  et  d’enseignement;  elle  est 
commanditée  par  la  Confédération  nationale  de 
l’Industrie  et  par  la  C.N.A..S.,  et  la  direction  en 
est  confiée  à  la  haute  compétence  du  professeur 
Morelli.  Devant  ce  magnifique  Instilut  se  dres¬ 
sera  le  monument  élevé  à  la  mémoire  de 
Carlo  Forlanini  par  une  souscriiitlon  interna¬ 
tionale. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  est  donc  conçue 
et  conduite  sur  tout  le  front  sanitaire-social  sous 
la  direction  du  gouvernement  et  toute  la  nation 
est  appelée  à  y  concourir.  Les  mécanismes  de 
cette  lutte  sont  encore  en  voie  de  perfectionne¬ 
ment,  mais  les  résultats  obtenus  permettent  les 
plus  grands  espoirs  ;  en  1924,  le  nombre  des 
moiis  par  lubcrculuse  élail  de  CO. .500;  en  1931, 
ü  n’est  plus  que  de  45.000!  Il  est  certain  que 
la  décroissance  de  la  mortalité  sera  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  imporlanle  si  >à  la  clair¬ 
voyante  et  persévérante  politique  du  Gouverne¬ 
ment  correspond  une  comin-ébeusion  toujours 
plus  grande  de  l’importance  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  parmi  le  peuple  et  une  meilleure 
éducation  hygiéniipie  des  citoyens. 

M.  Luoaceu. 


Paul  Blum 

(1878-1933). 


Durement  frappée  à  trop  de  rej)risos  au  cours 
dos  dernières  imnées,  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg  .  subit  une  nouvelle  et  désolante 
épreuve  :  le  professeur  l’aul  Rlum,  direcleur  de 
l’Institut  d’Hydrologie  thérapeutique  et  de  cli¬ 
matologie,  médecin  principal  du  Réseaq  d’Al- 
sace-Loiraine,  médecin  consultant  des  1’.  T., 

vient  de  mourir,  emporté  en  pleine  force,  en 
jdeine  activité  —  et  quelle  magnifique,  ardenle 
activité  I  —  par  une  alïoction  cardio-pidino- 
naire  aiguë. 

l’rofesseur  suppléant  de  pathologie  interne  et 
de  clinique  médicale  à  l’F.colo  do  Médecine  de 
Reims  avant  1914,  il  avait,  silôt  après  la  guerre 

—  qu’il  avait  faite  enlièremeut  aux  armées 

—  été  chargé  du  cours  de  lhéra|)euliquc  à 
l’Université  de  Strasbourg  redevenue  française. 
Dernièrement  il  s’était  vu  désigné  comme  titu¬ 
laire  do  la  chaire  d’hydrologie  récemment  créée 
et  il  s’apprêtait  à  inaugurer  le  vaste  laboratoire 
qu'avec  sa  conscience  scru])nlouse  mise  au  ser¬ 
vice  d’un  inconteslable  lalent  d’organisation  il 
avait  réussi  à  fom^ter  et  qui  constitue  un  mo¬ 
derne  et  précieux  instrument  de  travail. 

En  1931,  il  avait  été  promu  au  grade  d’officier 
do  la  Légion  d’honneur. 

Paul  Ilium  était,  aux'  plus  hauts  sens  do  ces 
mots,  un  médecin  et  un  enseigneur.  Elève  de 
Bernheim  et  de  Spillmann  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Nancy,  il  avait  hérité  de  ces  maîtres 
le  goût  et  l’art  d’exposer  une  question  d’une 
manière  claire,  colorée,  suggestive,  ceux  de  sus¬ 


citer  des  vocations  et  de  faire  partager  l’amour 
d’une  profession  dont  il  se  plaisait  à  célébrer  la 
dignité,  les  vertus  génératrices  d’enthousiusTUC 
et  de  foi.  Praticien,  il  se  consacrait  à  sa  tilclie 
avec  une  totale  abnégation.  Ses  malades  lui 
vouaient  un  véritable  culte  et  ses  obsèques  don¬ 
nèrent  lieu,  de  la  part  de  beaucoup  d’entre  eux, 
aux  plus  touchants  témoignages. 

Mais  il  n’oubliait  ])as  qu’au  professeur  in¬ 
combe,  outre  la  mission  de  former  des  élèves, 
celle  de  contribuer  aux  progrès  de  la  discipline 
qu’il  cultive.  Sa  production  scientifique  a  été 
féconde  et  variée.  En  dehors  de  fort  nombreux 
articles  sur  des  sujets  de  pathologie  générale  ou 
sjjéciale  et  de  thérapeutique,  elle  compte  plu¬ 
sieurs  ouvrages  édités  :  les  anesthésies  dites  nei- 
vouses  ou  hystériques  (Duin,  1906);  la  fièvre  des 
armées  en  campagne  (couronné  par  l'Acaijéniie 
de  Médecine,  Doin,  1917);  la  désertion  devant 
l’ennemi  (couronné  par  l’Académie  de  Médecine, 
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yiijut,  19201  ;  introduction  à  l’étude  de  la  Ihéra- 
lieutlque  (objet  d'une  citaliun  au  jirix  Monlyon 
(le  l’inslitnl,  Islra,  1922);  pnVis  pratique  d’hv- 
drologie  Ihérapeulique  (couronné  ]):(r  l’.Acade- 
mie  de  M('dccinc,  Islra,  1924j;  les  eaux  médici¬ 
nales  de  l’Alsace  (couronné  |)ar  l’Acadéiiiie  de 
Médecine,  édiliuns  iinivcrsilaires  de  Slrusbourq, 
1925);  précis  d'hydrologie  pour  les  stations  de 
Serbie  (Librairie  Union,  1927);  le  dallonisine 
(avec  F.  Schaaf,  objet  d’une  mention  honorable 
à  l’Académie  (les  Sciences,  Masson,  1929).  11 

venait  au  surplus  de  mettre  la  dernière  main  à 
une  série  de  chapitres  destinés  au  Traité  de  Cli¬ 
matologie,  édité  i)ar  Masson  cl  D’autres, 

mieux  et  avec  plus  de  compétence  que  le  signa¬ 
taire  do  ces  lignes,  sauront  dégager  la  ])ortée  de 
l’a'uvre  de  cet  infatigable  travailleur. 

C’est  ici  l’ami,  non  le  biognipbe,  (|ui  parle  et 
voudrait  exprimer  très  simplement  sa  tristesse 
et  son  désarroi.  Paul  Blum  symbolisait  la  joie 
do  vivre.  La  gaieté  et  l’optimisme  rayonnaient 
de  lui  avec  une  irrésistible  force  d’entraînement 
et  de  contagion.  11  savait  lutter,  espérer  et  ebm- 
muniquer  l’énergie  et  l’espoir.  Aussi  scs  fami¬ 
liers  se  refusent-ils  à  accepter  l’idée  qu’un  tel 
homme  ait  disparu,  se  révoltent-ils  contre  1  évi¬ 
dence  du  destin.  Quand,  peu  h  peu,  la  réalité  se 
sera  imposée  à  leur  esprit,  nu  vertige  ne.laissera 


pas  de  les  saisir  devant  la  profondeur  du  vide 
ouvert  devant  eux.  Car  celui  qu’ils  ideurent,  aux 
cotés  de  sa  femme  —  collaboratrice  inégalable, 
—  de  sa  fille,  de  son  jeune  fils,  leur  dispensait 
sans  compter  le  don  rare  d’une  amitié  nuancée 
de  tiuit  de  délicatesse  et  do  tant  de  jjrévcnance, 
associée  à  un  loi  dévouement,  animatrice  d’une 
si  confiante  et  si  spirituelle  intimité,  que  pour 
(]ualifior  sa  perte,  leur  cœur  ne  leur  inspire 
fju’une  épithète  ;  celle  d ’irréiiarable,  dans  la 
l'iénilnde  do  sa  lragi(|ue  signilicalion. 

.Max  Anov. 


Intérêts  Professionnels 


nos  ahoiinés 


nous  pose,  les  quesliuns  sui- 


((  Je  loue,  pour  le  terme  de  Janvier  1933,  un  pa- 
,  illdii  à  Nanterre  au  prix  de  7.ÜÜÜ  fr. 

Je  s(ns  autorisé  à  rcm|)laccr  le  cluuilïage:  à  air 


cliau(i  par  le  ctiauffage  ccntiid  à  eau,  mai.s,  à  mc.s 
frais.  Toutefois,  il  est  conveun  (|u’cii  eas  de  dé¬ 
part  anticipé  ((  pour  raison  de  furee  majeure  » 
le  propriétaire  me  remboursera  le  chauffage  een- 
Iral  au  proiada  d'amorlisscmcnl  de  mon  cajdlal 
engagé,  égal  à  1/15  (bail  3,  6.  9i.  Alais.  cepen¬ 
dant,  le  propriétaire  ne  veut  pas  (jue  son  rem- 
bourscnient  r.i'i-hte  la  inoilié. 


Le  lu’opriélaire  ne  b(il  aucune  réjiaration...  ne 
veut  même  pas  élaguer  les  arbres,  mettre  le  jar¬ 
din  en  état...  alors  (|ue  dans  le  bail  je  suis  oldigé 
(le  rcnlretcnir,  élaguer  les  (ubres,  etc. 

t.ors  de  ma  deniand((  d'ouverture  de  couqdeur 
|■le(■lrique,  la  Compagnie.  ( tuesl -Lumière  refuse  en 
raison  de  la  défeeluo,sité^  de  rinslallal ion .  Le  |)ro- 
priéli(ire.  est  donc  obligé  de  la  rectifier,  mai.s  veut 
(pie  je  |)arlag(^  les  fnds...  d'abord  je  refuse,  car 
celle  réiuiralion  bd  inconiiie.  .r(d  calé  ens(dle,  je 


l’expli, p,e  plus  loin. 

(le  sont  des  gens  eliieaniers,  exploitant  leurs 
locataires  et  j ';qi|'u'en(ls  (pie  la  maison  est  restée 
non  louée  deuv  ans,  et  ipi'au  dé|iart  de  l’ancien 
locataire,  on  lui  a  eberebé  ebieane,  Iriluinal,  etc. 
et  (pie  cela  lui  a  eoôlé  ô.dllll  fr.  Or,  je  le  répète, 
ils  n’ont  fait  aiieime  réparation,  sauf  l’élecirieité. 


et  encore  ipi'ils  \eu!enl  me  faire  ],arlager. 

Entre  leiniis.  j'ai  su  de  bonne  source  ,pie  la 
mai.son  était  louée  1.300  fr.  en  1914. 

Dégoûté  de  la  maison,  des  frais  (pie  j'y  aurai, 
des  ebicanes  en  ]ierspeelive...  j 'arrive  à  faire  rési¬ 
lier  mon  bail  le  17  Mars  1933  (je  n'étais  entré 
dans  la  maison  que  le  M  Février  1933)  et  pré¬ 
sente  un  successeur  jiiiiir  le  terme  d’.Avril. 

Or,  le.  piroprielaire  iiiil  un  nouveau  liai!  pour 
ce  nouveau  locataire  au  prix  de  S. OUI)  fr.,  esti¬ 
mant  que  sa  maison  a  plus  de  valeur  depuis  ,pi'elle 
a  le  cbauffage  central  (à  mes  frais!)  et  lient  à 
ce  (pie  je  luirlage  les  frais  ,1c  rinslallal  ion  d’élec- 
trieité,  soit  1.200  =  600  fr..  et,  en  ce  ,pn  con- 
eeriie,  le  rçniboiirsemenl  du  ebaiiffiige,  ne  veut 
])as  écouler  le  bon  sens  pour  me  le  rembourser 
presque  en  totalité,  puis, pie  je,  n'ai  habité  que 
six  semaines,  et  se  bn.se.  sur  le  contrai  signé  de 
nous  iiour  ne  m'en  rembourser  (lue  la  moitié. 

l’oiir  en  sortir  au  ]dus  vile,  je  cale  pour  moitié 
électricité  et  verse  600  francs.  El,  .soulagé,  je 


décampe  le  31  .Mars. 

I.c  ]U'opriélaire  eberelie  des  noises...  parce  que 
j’ai  installé  la  eliaiiilière  dans  une  cave  à  vin.  au 
lieu  de  la  remettre  dans  I 'aii.''ien lie  ebambre  de 
eliaiiffe.  <pie  U'  va-e  d'expansion  est  mal  placé, 


Gomme,  en  son, me,  j'ai  ebangé  une  destination 
en  e.bangeant  la  cbaudière  de  place,  je  cale  et  cela 
v'ii  me  coûter  .500  fr.  » 

Dans  ces  conditions  et  maintenant  ipie  j'en  suis 
parti  ])Our  résiliation  de  bail,  je  voudrais  .savoir: 

1“  Si  je  suis  encore  en  droit  d'alliupier  le  pro¬ 
priétaire  an  tribunal  pour  obtenir  une  réduction 
de  loyer  rabaissé  au  taux  proportionnel  ]iar  raj,- 
port  à  1914,  conformément  à  la  loi,  cl  exiger  le 
reruboiirsenient  du  trop  perçu  du  loyer  par  le  pro¬ 
priétaire  (lui  qui,  je.  le  rappelle,  ne  veut  pas  me 
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rembourser  plus  du  1/2  chauffiigc  en  se  hasnni 
sur  nuire  oonli'al)  ?  Si  oui,  comment  procéder? 

2“  S’il  csl  roclleinenl  fondé  à  soulever  des  diffi¬ 
cultés  pour  le  chauffage,  alors  cjue  le  bail  est  rési¬ 
lié  cl  nue,  sin'loul',  il  lui  a  été  loisible  de  vérifier 
la  conslriiclion  et  qu’il  est  même  prouvé  qu’il  a 
pénélré  dans  la  maison  avec  un  enirepreneur  pour 
voir  les  plafonds. 

3"  lin  élat  des  dégi'adalions,  lors  de  mon  entrée, 
lui  a  élé  .ulressé  par  rarcliilecle  qui  a  fait  ccl 
étal  (23  l•■é^rier  1933)  el  adie.ss,;.  début  Mars.  Le 
]jjdpiiélaiii‘  lie  l'a  pas  moins  reloiiriié  el  n'a 
iiiêiiic  p;is  lépoudii,  alors  que  rarcliilecle  lui  de- 
inaiidail  s’il  avait  des  objeclions  à  formuler. 

.Serait-il  fondé  à  soulever  des  diflicullés  et  me 
clierclicr  îles  noises  pour  me  soiilirer  de  l'argenl 
lors  de  l’élat  des  lieu.\  du  nouveau  locataire? 

l'isl-co  (]ue  (le  loiite  façon  notre  résilialion  de 
bail  UC  supprime  |ias  loiile  action  ? 

l'oici  la  n'iiimsc  i/c  iialrc  niUuhnrah'nr  juri- 

1"  Au.v  Ici'ines  de  l’article  1-1  de  la  loi  du 
.\vril  1921),  niodiliée  par  celle  du  29  .tuin  1929, 
le  locataire  qui  s'est  vu  iinpo.ser  un  loyer  siqié- 
rieur  au  prix  limile  a  le  droil  de  former  upc  ac- 
lioii  <Ti  réduction. 
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H.  Monial. 

La  Médecine  à  travers  le  Monde 


NORVÈGE 

H  |)el  Iiorskc  iiiediciiiske  Sciskap  i  Oslo  »  (Po- 
ciélé  lm■dil■all'  d'Osloi  célèbre  soji  centenaire  le 
M  Orlol.iv  1933. 

(icile  socié'lé'.  qui  l■oIllpte  parmi  .'•es  membres  le 

l.a  fêle  .le  la  célébrai  ion  ilii  ccnlciiairc  aura  lieu 
il  riiiiiversilé  d'Oslo. 

\  celle  occasion,  plusieurs  inédcciiis  élrangcrs 
scroiil  iioiiiiiics  iiiciiibrcs  d'Iioiinciir.  entre  aiilres 
,MM.  .\.  (.aliiiillc  cl  .1.  Kordcl. 

RUSSIE 

M.  le  prof.  S.  \.  liroucbicin,  dirccbuir  de  l'Ins- 
liliil  cciilral  du  l'ravail  di's  linalidcs  à  Mosi'oii. 
a  fêlé'  récciiiiucnl  le  S.")''  anniversaire  de  son  acli- 
vilé'.  luédieale,  scienlilique  el  publique.  Le  jubile  a 
é'ié  e.'lébré  par  nue  séance  solennelle  à  riiisliliil 
eeiilral  de  r!aluén|ogie,  ipii  a  réuni  de  nombreux 
représeiilaiils  ilii  iiioude  iné-dieid  russe. 


k  Ivliabarovsk  s'osl  oiiverl  un  Iiisliliil  seieiilifi- 
i|uc  d'orgaiiisaliou  de  la  Saiilé  piildique  cl  de 
rilxgièiie  soeiab'.  C.el  liisliliil  eoinple  seelions  : 


1°  une  d’iiygiène  sociale  cl  d’crgninisalion  de  la 
santé  publique;  2“  une  d’hygiène  iuduslriclle  ; 
3°  une  d’iiygiène  urbaine  et  d'hygienc  de,  la  vie 
quolidienne;  4“  une  d'hygiène  de  la  luilrilion; 
.1“  une  scrlioii  de  la  liille  contre  la  narcomanie. 


Le  noinbre  des  aveugles  en  llussie  csl  de  235.000 
environ.  Un  quart  des  cécités  est  dù  au  glaucome, 
un  qiiarl  au  Iracliome  et  une  moitié  à  la  variole, 
la  blennorragie,  aux  Iraumal ismes,  etc.  Le  nom¬ 
bre  des  médecins-oculistes  en  Hiissic  est  de  2.000 
a[i|iroxinialivemciiL 


Livres  Nouveaux 

Le  disque  intervertébral.  Physiologie;  patholo¬ 
gie:  indications  thérapeutiques,  par  G.  M.xu- 
niG,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  cl  de. 
rilôpilal  Marilimc  de  Berck.  Piéface  de  Pas- 
Tiuii  V.M.i.i:uv-lL\i)o'r.  Un  vol.  de  195  p.  avec 
40  fig.  (Masson  cl  C'”,  éditeurs).  —  Prix  ;  36  fr. 
C'est  un  beau  livre  que  vient  de  publier  M.,  et 
il  était  difficile  il  écrire,  car  il  fallait,  pour  pouvoir 
le  faire,  une  instruction  fort  étendue  dans  deux  do¬ 
maines  de  la  pathologie  en  apparence  assez  éloi¬ 
gnés  l'un  de  l'aulrc:  chirurgie  osseuse  et  neurolo¬ 
gie.  Mais,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Pasteur 
Vallery-Hadot  dan*  la  prc'facc  par  laquelle  il  pré¬ 
sente  rouvrage,  M.  élaîl  tout  désigné  pour  mener 
cette  ffiuvrc  à  bien.  Car  i!  a  élé  pendant  deux  ans 
mon  interne  ;i  l’Hôpital  maritime  de  Berck,  où  il 
a  aef[uis  une  grande  cxfiéricnce  en  chirurgie  os¬ 
seuse,  et  il  fut  ensuite  le  collaborateur,  à  l’llo.*picc 
de  liieèlre,  de.  l'un  des  mcllieiirs  neurologiste.*  de 
noire  époque,  .M.  Alajouaninc,  auprès  duquel  il  se 
familiarisa  avec  le»  problème»  les  plu»  nouveaux  et 
les  plus  ardu»  de  la  neurologie,  lit  ce  que  M.  Pas- 
leur  Vallery-Hadot  ne  dit  pas,  c’est  que  M.  a  eu 
1.'  rare  boidieur  de  trouver  en  lui  le  rnaîlre  ineom- 
f)ai’jble,  qui  a  pré.sidé  l’i  sa  formation  «cienlifique, 
et  la  façon  magistrale  dont  est  eonslruit  son  livre 
mnnirc  qu’il  a  su  profiter  de  ses  leçons. 

G'est  une  ouivrc  solide,  où  tous  le»  problèmes  si 
intéressants  que  soulève  la  pathologie  du  disque 
inlcrverlébral  sont  suc.eessivemcnl  abordé.»  et  Irai- 
lé.s  à  fond,  sans  discussions  inutiles,  mais  avec 
lous  les  détails  et  toutes  les  références  néco.ssaire3. 
-M.  a  lu  tout  ce  qui  a  élé  écrit  sur  le  disque  inlcr- 
vcrlébral.  «  Obscrvalions  cl  mémoires,  dit  M.  Pas- 
I)  iir  Vallcry-liadol ,  ont  élé  passés  au  crible  d’un 
ci'ilique  sévère  »,  el  fort  de  son  érudition  et  de 
son  e.xpéricnce  personnelle,  M.  a  réussi  à  faire  une 
mise  ;ni  point  parfaite  de  ces  i>roblèmes  nouveaux 
lie  palbologie. 

H  comnu’uee  par  étudier  le  déucloppeincnl ,  l'aiui- 
loiiiic  el  la  physioloçjic  du  disque  inlcrverlébral.  11 
mon  Ire  ensuite  les  moyens  d'cxploralion  cliniques 
cl  l■a(liolo(J!(JUCs  dont  nous  disposons,  et  après  ces 
quelques  lai.ees,  fort  documentées  mais  Irès  claires, 
par  lesquelles  il  a  préparé  le  lecteur  à  comprendre 
l.i  jjalliologic  si  spéciale  du  disque,  il  en  aborde  les 
différenis  chapitres. 

Il  indique  tout  d’abord  quelles  sont  les  allcra- 
tions  du  disque  que  révèlent  les  coiislalalioirs  ana- 
louiiques  et  radiugrapliiqucs  posl  moricin,  et  que 
Selmiorl  et  ses  collaboralcurs  onl  2u'écisées  avec 
laut  de  minulie:  ])ersistance  du  tissu  ebordal  :  ul- 
lér, liions  du  noyair  gélatineux,  de  l’auncau  fibreux 
ou  des  I, aines  carlilagincuscs,  hernies  du  disque 
tians  la  substance  spongieuse  des  corps  voi'lébraux, 
ou  dans  le  canal  .spinal. 

11  étudie  euïuile  les  alléialions  du  disipie  dans 
les  aljcclioiis  de  la  colonne  verlchrnlc  :  malforma- 
liou.»  eougénilales,  calcification  du  disque,  trauma- 
li,«nies  vertébraux  (entorse,  diaslasis,  luxations, 
fraelures,  microlraiimalismes  répétés),  spondylites 
infeelieuses  (staphylococciques,  typhiques,  méülo- 
cocciques,  gonococciques,  etc.)  ou  chroniques  (lu- 
bcrciilosc,  syphili.s),  kystes  hydaliques,  spondylo- 
ses.  osîéo-arihropalhics  nerveuses,  dysirophics  os- 
.scuscs,  tumeurs  primitives  ou  .secondaires,  maladie 
marinoréenne.  cyphose  des  .adolcsccnis  el  des  vieil¬ 


lards.  H  décrit  ensuite  les  compressions  radiculaires 
et  les  compressions  médullaires  nées  du  disque  in¬ 
lcrverlébral  :  une  série  d’observations  publiées  au 
cours  de  ces  dernières  années  el  qu’il  relate  toutes 
lui  |ierniel  d’en  tracer  l’histoire  complète,  et  de 
mouirer  que  le  diagnostic,  s’il  ne  jicut  que  rarc- 
nicnl  être  affirmé,  peut  être  soupçonné  souvent. 
L’inlerveiilion  chirurgicale  s'imjiose  alors  et  peut 
donner  des  résullals  heureux,  connue  les  observa- 
lious  princeps  d’.Alajouauinc  el  Pelit-Dulaillis 
l'ont  rnoulré.  Quelques  jiages  sur  les  soi-disant  cy¬ 
phose»  à  rétropulsion  nucléaire  cl  paraplégie  mon- 
Irenl  avec  quelle  légèreté  sont  parfois  publiées  des 
descriplion»  de  maladies  nouvelles,  qu’une  analyse 
minutieuse  dos  faits  ne  i)eruicl  pas  d’accepler. 

iMagniliquement  édité  par  la  Maison  Masson, 
abondamment  illustré,  de  lecture  aisée,  malgré  la 
nouveaulé  cl  la  diflicullé  des  questions  qui  sont 
abordées,  ce  livre  vient  à  son  heure,  car  il  traite 
un  des  problèmes  les  plus  inlércssanis  de  ceux  qui 
ont  surgi  au  cours  do  ces  dernières  années.  C’est 
le  pi-emier  travail  d’ensemble  qui  jiaralt  sur  le  dis¬ 
que  intervertébral  el  lous  ceux,  médecins  et  chi- 
l'iirgieus,  qui  s’intéressent  à  l’évolution  de  notre 
science,  auront  plaisir  el  profil  à  en  faire  la  lecture. 

E.  SonnBL. 

Traitement  chirurgical  des  hémorragies  gastro¬ 
duodenales  graves  d’origine  ulcéreuse,  par 
Ji:ax  l'iuAnni.i.A.  1  vol.  de  156  p.  (Gaston  Doin 
el  C‘»).  ^ 

F.  a  raison  lorsqu’il  écrit  qu’on  ne  peut  établir 
une  comparaison  exacte  enlie  l’ab.slention  et  l’in- 
leiAcnliou  parce  (jue  la  lecture  des  observations 
|)rouve  que  les  cas  iapi)oi'lés  ne  sont  i)as  tous  com- 
|)arables  et  iiarce  ijiie  le  chirurgien  e.st  intervenu 
«  soit  dans  des  ca.s  ab.'^ohuuent  déscs|>éré.s,  soit  sur 
un  orgaui.srue  déjà  rénové  )).  Il  ailmel,  et  c’est  là 
la  tendance  aciuelle,  <iue  le  problème  Ibéi'apculi- 
qiie  est  le  suivani  :  riiéiiiorragio  gastro-duodénale 
grave  qui  lairaît  compromettre  la  vie  du  malade 
e.sl-elle  due  à  une  lésion  ancienne  de  l’eslomac  ou 
a  une  lésion  réeenle  de  l’c.sloinac.  .Si  l'auleur  a 
bii'ii  manpié  celle  dislinclion.  il  n’a  i)eut-êtrc  pas 
a»<ez  ipsisié  sur  les  lésions  anatomiques  el  sur  les 
oiraclèi'cs  cliniques  qui,  en  pi'inei|)e,  créent  une 
si'pui'aliou  nelle  enlre  les  dcu.x  lésions  oiiginelles 
di's  héiuori'agii's  graves  gastro-duodénales.  Les  ul¬ 
cérés  anciens  eidleiix  érodent  de  gi-osses  artères 
juxia-pariélales  ou  cxlra-jairiélales,  et,  dans  ce  cas, 
rhéiuoslase  csl,  en  principe,  justiciable  do  l’in- 
lervention  chii'ui'gicale.  Les  ulcères  réeenis  n’éi'O- 
dent  pas  de  gros  vaisseaux,  et  en  plus  il  existe  une 
lai'ge  zone  d’hyperhémie  mu(|ueusc  hémorragique, 
lésions  susceplibh-s  de  guérison  par  le  Irailemejit 
médical  dont  la  plus  haute  expression  est  la  trans- 
fu.sion  sanguine. 

Lorsque  l’inicrvention  est  décidée,  F.  insiste  jroiir 
que  l’cxploralion  soit  complète  el  aille  au  besoin 
jusqu’à  la  laige  gastrotomie  telle  que  l’a  recom- 
mandi.'c  .Savai  iaiid  :  «  Ce  sont  les  mauvaises  explo- 
ralions  qui  onl  fait  la  fortune  de  la  doctrine  abslen- 
liounisle.  »  La  lachùiue  opéj-aloire  variera  selon  les 
cas:  excision  ou  réseclion,  ligalure  des  vaisseaux 
de  la  petite  el  de  la  g'rande  courbure;  tamponne¬ 
ment;  sulurc  on  cautérisation;  en  désespoir  de 
cause  jéjunostomie,  F.  est  éclectique,  el,  en  ]ia- 
leille  malière,  il  n'en  saurait  être  autremenl. 

F.  WiLMoni. 

Trois  problèmes  ;  l’espèce,  l’instinct,  l’homme, 
[lar  L.  Duvaüx.  1  xol.  de  350  p.  (Le  François). 
—  Prix  :  25  fr. 

Elude  ti'ès  originale,  très  documcniée  sur  l’évo- 
lulion  de.s  oi-ganismcs  et  des  espèces.  D.  attire  l’al- 
Icnlion  sur  une  earactéristique  de  chaque  espèce, 
peu  rem.irquéo  jusqu’à  ce  jour;  la  rapidité  du  dé¬ 
veloppement.  Les  variations  de  ce  facteur  d’une 
es])èce  a  I  aiilre  co'incident  avec  des  différences  no¬ 
tables  de  iJcrfeclioniicmcnt. 

A  la  lumière  de  cette  conception,  l’évolution  des 
espèces  apparaît  comme  une  suite  de  mutations 
dans  leur  allure  de  développement.  Le  ralcnlisse- 
mcnl  entraîne  le  perfectionnement;  l’exemple  de 
rhommo  est  à  cet  ég.ird  démonstratif. 

G.  u’Hi:ucqiji:vii,i.iî. 
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Les  rythmes  et  la  vie,  par  MM.  Laignel-Lavas- 
TiNE,  A.-M.  CiiANoz,  J.  Monciianin,  g.  Richard, 
J.  Ghitton,  R.  Men'I'RE,  11.  Duprat,  II.  Garrot, 
R.  lîioT.  lÀlilioiif  du  Groupe  Lyonnais  d’Elndcs 
inédiralcs  |)liilo.sopliiqnes  el  biologiques.  1  vol. 
de  201  p.  (Librairie  Lavandicr,  5,  rue  Viclor- 
llngo,  Lyon).  —  Prix  ;  lô  fr. 

Le  Groii]»'  lyonnais  iPLludes  médicales,  pliiloso- 
idiiipies  eL  biologiques  s'esl  donné  pour  lâche  do 
faire  eunverger  sur  les  gi'ands  sujols,  au  carrefour 
de  la  médecine  el  de  la  philosophie,  de  la  biologie 
l'I  de  la  miuale,  les  lumièies  de  s])écialisles  coii- 
siillés,  chacun  à  leur  leur,  el  apporlanl  leur  point 
d(^  vue  d(^  leur  compéicuce. 

Le  Groupe  Ivonnais  piésenle  aujomd’hui  un  en- 
scmhle  dit  travaux  sur  les  Ilythmc.s  cl  la  Vie. 

Une  inlioduclion  di^  M.  ,1.  Guillou,  Agrégé  de 
Philosophie.  Pi-olesseur  au  Lycée  de  Moulins,  pré¬ 
cise  les  nolions  générales  sur  le  temps  et  le  rylh- 
me.  Puis  M.  A.-M.  Ciiaxoz,  Docleur  ès  Sciences 
physiques,  chef  de  Iravaux  de  physique  biologique 
à  l’üniversile  de  Lyon,  expose  l’architeclure  des 
mondes,  atomes  el  étoiles.  M.  G.  Riidiard,  licen¬ 
cié  ès  sciences,  traite  de  quelques  rythmes  micro¬ 
biens,  jiliases  morphologiques  cl  cycles  parasitaires. 
M.  Duprat,  de  Genève,  de  l’inilux  cosmique  cl  la 
vie  de  riiomiue.  M.  II.  Cardot,  professeur  de  phy¬ 
siologie  à  la  paciilté  des  sciences  de  Lyon,  les  rylli- 
nies  dans  Paclivilé  nenroniusculaire.  On  aborde  en¬ 
suite  l’ordre  humain  cl  ce  sont  les  chapitres  sui¬ 
vants  :  Les  rythmes  humains  :  Paclivité  ner¬ 
veuse  sympathique  el  endocrine  au  point  de  vue 
des  rythmes  individuels,  M.  Laignel-Lavaslinc,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Les 
rythmes  humains  :  l'acitivité  sexuelle,  M.  R.  Biol, 
ancien  chef  de  laboratoire  à  Pllôlel-Dicu  de  Lyon. 
Rythmes  humains  :  rythmes  sociaux  cl  hislori- 
ques,  M.  F.  Meniré,  Docleur  ès  lellres.  Rylhmes 
humains  :  les  rylhmes  de  la  vie  de  l’esprit,  ré¬ 
sumé  de  l’étade  de  M.  l’ahhé  Monchanin,  membre 
de  la  Société  lyonnaise  de  philosophie. 

On  voit  toute  la  richesse  que  cette  variété  dans 
le  choix  des  ailleurs  a  jm  conférer  à  cette  synthèse 
d’une  des  ipieslions  ciqiilales  de  la  Science  con¬ 
temporaine. 

Pêle-mêle.  Regards  en  moi  et  autour  de  moi, 
])ar  Sauoirai'ii.  1  vol.  in-16  (Librairie  Pion,  8, 
rue  Garancière,  Paris).  —  Prix  :  12  fr. 

L’idée  de  progrès  est  une  idée  mysliiiiie  que  les 
foules  modernes  révèrent,  comme  les  foules  d’autre¬ 
fois  révéraieni  h'S  dieux,  sans  comprendre;  à  celte 
idée,  elles  sacrilienl  chaque  jour  leur  repos,  leur 
tranquillité,  leur  vie,  mais  loiilefois,  depuis  la  crise, 
bien  des  personnes,  même  sans  instruction,  se  de- 
ninudenl  où  mène  le  progrès,  où  va  le  monde,  avec 
celle  manie  aciuclle  de  la  vitesse,  de  la  quantité, 
celte  Iransformalion  incessante  de  tout  ce  qui  nous 
enloure,  celle  aiigmenlalion  vertigineuse  des  dé¬ 
penses  imhliques  cl  privées.  Les  savants,  les  so¬ 
ciologues,  les  hommes  politiques  que  le  caprice  des 
foules  a  poussé  au  sommet,  sont  aussi  hésitants, 
décontenancés,  ipic  le  plus  humble,  citoyen,  devant 
rinquiétiiilc  aciuclle.  Parloiil  se  fait  senlir  le  be¬ 
soin  iirgeiil  de  Iraeer  des  limiles  au  désir  forcené 
d’augmenter  indélinimeiil  la  produclion  cl  les  ri¬ 
chesses,  la  nécessilé  de  mainleiiir  dans  les  âmes 
réquilihrc  moral,  la  conscience  de  la  beauté  cl  do 
la  justice  leriiic  par  la  soif  incxlingiiible  <Ie  l’ar- 
gcnl.  .lamais,  on  s’en  rend  comple,  le  monde, 
comme  le  dit  le  grand  chirurgien  américain  llar- 
vvey  Cushing,  n'a  eu  jiliis  besoin  qii’aujourd’hui 
de  penseurs,  capables  de  .se  consacrer  en  indépen¬ 
dance  d’esprit  el  en  désintéressement  de  but  à  la 
noble  lâche  de  la  médilalion. 

M.  Saboiiraiid  est  un  de  ces  cerveaux  philoso¬ 
phiques  <|ui  ne  bornent  pas  lour.s  efforts  à  la 
solution  (les  problèmes  de  leur  profession,  mais 
qui  cberehcnl  à  sc  (romprendre  eux-memes  et  â 
comprendre  l’univers.  Dès  sa  sortie  de  l’inlcrnal, 
il  .s’est  fixé  sa  propre  lâche,  sans  sc  soucier  de 
suivre  les  sentiers  battus,  cl  s'il  a  réussi  à  sc  faire 
un  nom  dans  la  Science,  c’esi  qu’il  a  su  aimer  de 
bonne  heure  la  maxime  de  son  maître  Montaigne: 
((  la  pins  fjrande  chose  du  monde,  c’csl  de  savoir 
être  soi  »  ;  ’.'esl  qu’il  a  su  donner  à  la,  Science  son 


temps  cl  sa  peine,  sans  ambitionner  les  titres,  pour 
le  .seul  plaisir  de  la  recherche  el  le  contentement 
de  son  âme. 

Savant  et  ailisle,  dans  sa  sphère  sagement  limi¬ 
tée,  il  a  travaillé,  il  a  réfléchi,  et  mainicmml  (pie 
l’âge  lui  inlerdit  en  partie  l’aclion  matérielle,  il 
tourne  son  activité  vers  la  pensée.  Les  iicnsees, 
])Our  acquérir  Ionie  leur  plénitude,  ont  besoin  de 
s’extérioriser,  aussi  Saboiiraud  exlériorisi',  en  les 
publiant,  les  idées  (jui  lui  sont  venues  en  regardant 
i’L'nivers,  en  regardant  en  soi.  .‘son  livre  n’est 
pas  un  traité  de  pbilo.sophie,  ou  de  morale,  n’est 
pas  un  livre  didactupie;  1  auteur  livic  a  ses  (.(.m- 
frères  scs  idées  telles  quelles  lui  sont  venues, 
comme  un  bon  jaidimer  aune  a  ollin  a  ses  amis 
une  corbeille  de  fruits  de  son  jardin,  cueillis  sim¬ 
plement  tels  qu’ils  sont,  sans  souci  d  ai  rangement. 

Tour  à  tour  sont  offertes  des  idées  suggestives 
sur  l’iiifalualion  ridicule  de  1  homme  nioveil,  la 
naïvelé  de  la  erovaiice  en  I  égaillé  des  ('très  iin- 
mains,  la  folie  dos  illumines  <pii  pensent  changei 
les  hommes  iiarce  qu’ils  ehangeiil  la  forme  du 
goiivei  nemeni ,  le  danger  des  iilopisles,  lu  néces¬ 
silé  et  la  valeur  de  l’effort,  la  joie  que  procurent, 
en  dehors  de  l’argent,  l’art,  la  seienee,  la  beaulé, 
ele.,  etc... 

Tout  cela  a  été  dit  sans  iloiile,  mais  tout  cela  est 
bien  lu'gligé  à  notre  époque,  toiil  cela  mérilait 
d’être  dit,  redit,  sous  des  formes  adaplées  à  notre 
inenlalité  moderne. 

Sabouraud,  du  rcsie,  ne  se  largue  jias  de  nous 
amener  à  son  propre  senliment,  il  est  trop  philo- 
soiihc  pour  ne  pas  savoir  que  c’est  une  Ijo])  grande 
enireprise;  mais  on  sent  qu’il  serait  heureux  si  en 
nous  livrant  ses  pensées,  il  nous  incilail  à  réfléchir 
noiis-inèmes,  à  chercher  nous-mêmes,  avec  notre 
propre  cervelle,  ce  ipie  nous  devons  faire  et  ce  que 
nous  ne  devons  pas  faire.  11  faut  nous  mélier 
grandemeiil  des  réformaleuis  sociaux  ;  mais  cer- 
laiiiemenl  le  monde  irait  heaiieoiq)  mieux  si  cha- 
eim  fai“ail  mieux  son  métier. 

F.  Desiosses. 

La  lutte  internationale  contre  le  cancer,  imr  ,1. 

lÎAMiAi.ixE.  Préfacés  du  scnaleiir  .lusrix  Gouart 
et  du  Professeur  Gustave  Riujssv.  Avaiit-Pro|ios 
(les  Professeurs  F.  Reiimextiiae,  A.  IL  Roiio, 
(  b  lixsix,  t  (  liiiii,M  M.  DE  Vros,  P. 
Gvei  exca.  y.  Ruresua.  1  vol.  de  947  p.,  avec  4G 
photographies  {Librairie  Maloine),  Paris  1933. 
\()iei  un  ouvrage  qui  vient  à  son  heure,  .le  ne 
saurais  lr(i|)  leliciler  .1.  b.  de  I  avoir  écrit  el  d’avoir 
rassemblé  avec  un  labeur  acharné  el  une  inlassable 
palience  tous  les  docunienis  se  rapporlaiil  à  la 
bille  eoiilre  le  cancer  sur  toute  la  surface  du  globe. 

Lorsque  j’ai,  en  1906,  publié  le  premier  travail 
d  (■nsemble  traiiyais  coiisaere  a  la  ipieslion,  la  lutte 
sociale  contre  le  cancer  existait  à  [Jeine.  On  pourra 
mesurer  loiil  le  cbeniin  parcouru  en  feuilletant  les 
mille  liages  —  ou  iiresipie  --  qu’il  a  fallu  aujour¬ 
d’hui  à  R.  pour  piéseiiler  un  exposé  eonqilel  de 

\ussi  ne  saurais-|e  ess.iver  d’en  donner  même  un 
ap(>r(.u  dans  le  cadre  foreéiiienl  restreint  de  cette 
analvse  .le  me  eontenlerai  (le  signaler  qii’après  un 
mieressant  ehapiire  bistoriqiie  consacré  à  un  rajqiel 
siieeiiicl  des  diverses  théories  émises  sur  le  cancer 
au  cours  des  âges.  R.  eliidie  la  lutte  eonire  le 
caiieer  en  France,  et  en  presenle  Létal  actuel  en  in- 
dlipiaill  f]).  7.1-238)  les  diverses  sociétés  spéciales, 
les  services  hosinlalK'rs.  les  eenires  ani icaneéreux 
foneliimiiaiil  lant  à  Paris  ipi’en  province  el  aux  co¬ 
lonies,  en  somme  loiil  I  aiinement  aiitieancéreux 
actuel. 

Ihie  deuxième  partie  (p.  2.39-75-1)  étudie  l’orga- 
nisalioii  de  la  liille  contre  le  cancer  dans  les  divers 
pays  étrangers.  Pour  les  iiliis  iinporlanis  d’entre 
('iix  un  avant-propos  a  été  écrit  ]iar  nn  spécialiste 
parlieulièremcnl  eonqiétent  du  pays  envisagé. 

Lu  annexe  (p.  7.55-880)  figurent  de  nombreux 
(loeunienis  utiles  à  eoiisiiller  mais  (jiii  eussent  al¬ 
longé  démesurément  le  texte  proprement  dit  de 
l’ouvrage. 

l'iie  table  alphabétique  très  détaillée  (p.  881-931) 
qui  figure,  à  lori,  sons  la  rubrique  «  index  biblio- 
gra])hi(pic  »,  facilite  les  rccherebes. 


Ges  brèves  indiealions  suffiront,  je  l’espère,  h 
montrer  que  l’ouvrage  de  R.,  est  vraiment  indis- 

eeiix  (pi’inléresse  le  jiroblème.  sans  cesse  plus  ae- 
liiel,  de  la  liille  contre  le  cancer.  G'e-I  aussi  un 
insi riiiiienl  de  travail  et  iiii  livre  de  rélérenee  qui 
ne  saurait  manquer  dans  aiieiiii  a  liislilut  ».  dans 
aiieiiii  laboraloire.  .le  lui  soiihaile  loiil  le  succès 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin. 

liu'-àlre  de  la  eliiiilpie  médicale,  le  saïuedi  IS  N 


l'cnscigncmtiil.  —  J 
s  matins  à  9  11.  :  eus. 
par  XtXt.  tldiovvilz. 
de  eliiiiiiiic.  —  A  11 


llemaiielie,  cl 
Tliiers,  Mniiz 


l'Iandiii,  â 
dier,  médeeii 
dre  eeiilial  .! 


Il  1  I 


',  Gri- 
iit-Girons, 
llldch,  Jloilaas,  Moiissoir, 
eu,  anciens  chefs  de  rliui(|ne. 
)  II.,  consnllatiüiis  di'S  mala- 
I.  Geste,  méilcoin  des  Ilêpi- 
i  inlerne  des  Ih'.pitanx. 

‘çon  à  rampliilhéàtrc  par  le 


Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte  (Hôpital  CiK’liin).  —  M.  le  prntessenr  Paul  Ma- 

hre  Rliiii.  à  11  h.,  il  l'hèpilal  Gia'Ilin.  et  le  continuera 
Iis  lundis  et  vendredis  matin  snivanis. 

/’/'oi/rammc.  —  I.iindi  à  11  li.  :  l.ei;on  à  rainpliilhéà- 
Ire  di-  la  cliniipie  rliirnrgieale.  —  Vendredi  à  10  h.  : 

Mercredi,  samedi  :  Visite  des  salles. 

Liisciiiiienu-nl  comp/rmeata/rr  :  Hémonslralions  pra- 
liipies  d'appareillage  jiar  MM.  les  assislaiils  d’orthoiiédie. 

il  colonne  verlélirale  par  MM.  les  chefs  de  rliniiiue,  les 


Clinique  des  maladies  infectieuses  (Hôpital 


!•  .jeudi  16  Novi'iiihre  1033. 


les  malins  :  de  9  h.  à  10  II.  30,  les 
:  de  9  h.  il  11  h.  30,  les  aiiires  jours. 

.  malades  est  fait  ])ar  le  chef  de  service, 
ds  de  la  clinique  (chefs  de  cliniipie),  ou 


les  eollahnraleurs  on 
I.  Calhala  et  Klienne. 
hôpitaux  ;  Gastinel, 

IS  ('hefs  de  cliniiine  ; 
clinique  lilidaires. 


élndianls. 


Ces  deux  enseiguemeuls  se  pimrsiiivenl  paralh'deme 
chaque  jour,  an  lil  des  malades  ou  dans  les  lei-ons  r 
gisiralos  el  les  conférences  déjà  indiiiuées  ;  l'enseig 
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molli  complomeiiliiirii  étant  plus  paiticiiliÈicmenl  assuré 
par  lo  profossciir  do  la  cliiik|uo,  avec  le  concours  dévoué 
do  M.  lo  prufobseur  d'Iiyjjiéiie  Taiioii  ;  do  M.  Gastiiiol, 
agrégé  do  liaotériologic  ;  do  M.  Reilly,  chef  do  laliora- 
loii'o  ;  do  M.  Calliala,  agrégé  do  médociiie,  médecin  des 
liùpilaiiv  ;  do  M.  Joaiinoii,  agrégé  d'iiygiéne  ;  M.  Cain- 
liossodis,  aiioioii  oliof  do  oliniipio,  tous  ancions  élôvos 
do  la  oliniipio  dos  iiialadios  infectieuses  ;  aussi  avec 
l'aide  dos  colloguos  spécialisés  on  diverses  braiiclios 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  M.  Emile 

liroiissais,  IMi,  rue  Didol,  lo  moi'crodi  15  Novomino  IDiilî, 

Il  honris. 


I.  Pi'oiiinmiiio  (/éiiéiiii  de  l’ciiseigncmenl  :  'rons  les 
malins,  ii  11  II.  iîO  :  Visite  dans  les  salles.  —  Lundi,  mardi 
et  jondi,  à  11  11.  ;  Déiiioiislialiüiis  radiologiques  sur  les 
iiialadi'S  du  sonioo  et  sur  oou.x  de  la  policlinique.  — 
1.0  mardi  et  lo  .jeudi,  à  ‘J  II.  üû  ;  Séance  de  piioinno- 
lliora.v  aililioiol,  sons  la  direction  do  M.M.  René  .Mignot 
et  R.  lionda.  anoions  o.liots  do  olinique.  —  Mercredi,  à 
Il  II.  liO  :  Cimsnllalion  sur  les  maladies  du  nez,  du  la- 
ryiiv  et  dos  oreilles,  par  M.  Rérard.  —  Vendredi,  ù  9  li.: 
(iimféioneo  eiinsnllalioii  sur  les  maladies  du  eioiir,  dos 
laissoaiiv  et  des  reins  (Evpo.sés  cliniques  et  lliérapeuti- 
ipios  fl  propos  des  malades  du  service  et  de  la  policlini¬ 
que,  par  .M.  Roué  Mignol,  ancien  chef  de  cliiii(]ue).  — 
.'Samedi,  à  10  li.  :  l’oiieliniqne  avec  exanieiis  ladioseo- 
piqnes  pour  les  malades  atteints  d’affeelioiis  des  voies 
ro.spiraloire.s.  —  Lundi,  mardi  et  jeudi,  à  9  li.  ;  I.eçons 

professenr,  lés  chefs  et  anciens  èliefs  de  clinique:  MM. 
l’ignol,  liordel.  Mignol,  de  Massary,  Oiiry,  Grellely- 
Rosiiel,  Tnrpin,  Konrilsky,  Renda,  Lonjiimean,  Vihert, 
linheil,  Launay,  l-oiimoaii-Delille,  Tliiéhaul,  Mamou,  Mé- 
/ard  et  les  chefs  de  lahoratoiro  :  MM.  il.  Durand  et 
Gouvi'eux.  —  Mercredi,  à  11  h.  :  Coiiféreiice  cliniipio  à 
l'Anipliitheàlie,  iiar  lo  l’rofosseiir.  —  Vendredi,  à  11  h.: 
Gonférenee  eliniqno  à  l’Ampliilhéi'itre,  par  les  chefs  et 
anciens  chefs  de  clinique  ou  [lar  une  personnalité  étraii- 


II.  /■-'ii.N-eif/nemenl  éléinenitili e  îles  Htufjiairea  (fi  partir 
du  1*'''  .Novenihre).  L'en.seignemonl  propédenliipic  sera 
loni  parlienliéromoni  réglé  sur  un  progiammo  détaillé, 
affieho  dans  les  salles  do  la  eliiiiipic.  Des  déinonstralions 
Ihooriqiios  et  praliipies  seront  faites  chaque  jour  an  lit 
du  malade  cl  an  lahoratoiro.  Elles  porleront  sur  la  teeli- 
niqno  des  princiimnx  procédés  d’ex|iloralion  utilisés  lUi 
olinique  et  sur  la  séméiologie. 

III.  iLiisciijiienunI  ooinpiémeiilaii'c  de  perfeelioitiic- 
meut  :  Gel  enseignemeni,  réservé  aux  méiiecins  et  aux 
étudiants  en  lin  d'élndos.  comportera  quatre  sortes  do 
cours,  dont  les  dates  et  le  programme  détaillé  seront 
précisés  sur  des  affiches  spéciales  qneltpios  semaines 
avant  le  déhnl  de  charpie  cours  ; 

1"  Un  cours  de  perféelionnomoril  sur  la  tnhercnlose, 
de  mi-.lnin,  mi-.luillel. 

lin  cônes  sur  les  suppurations  de  rappareil  respi¬ 
ratoire,  anssilùl  avant  le  cours  sur  la  tnherculose. 

a"  Un  cours  do  révision  et  de  mise  au  point  des 
prineipalos  questions  d'actualité  dont  la  connaissance  est 
indi.speiisahle  aux  médecins  praticiens  (lin  Oclohre)  avec 

■1“  Des  cours  pratirpies  dti  radiologie  rie  l'appareil  res¬ 
piratoire,  sons  la  direction  du  professeur  et  de  M.  Cou¬ 
rroux,  r.hef  de  lahoratoire  de  raciiologic  de  la  clinique 
(1"  ouiir.s  en  Avr  1  :  2“  eoms  en  Décomhre). 

l'n  droit  ne  lai.oraloire  pour  chacun  de  ces  cours  do- 
vr.i  é'ro  voi-é  an  Seerélariat  rie  la  Faculté,  les  lundis, 
niororedis  et  vendredis  (Guichet  n"  A),  de  lé  fi  IG  h. 


Clinique, thérapeutique  médicale.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  E.  Rathery  coninieneera  son  cours  de  clinique 
thérapeutique  le  IG  Novemhre  19:i:i,  à  10  h.  GO.  à  l'am- 
phithéùtre  ries  cours  de  l'hépilal,  et  continuer.'i  ses 

I^oUeUiiiqtic  ci  tliiiKiiteutûitie  u/iplii/uih:  à  la  salle  de 
con.sullalion  du  service,  par  le  professenr  E.  Rathery  ; 

Mardi  et  vendredi,  fi  II  h.  15  :  Diahète  et  maladies 
de  la  nntrilion.  Rluimatisines.  —  Mcrcrerli,  11  h.  15: 
Maladies  médicales  ries  reins. 

9  h.  à  9  h.  aÜ  :  'Ions  les  jours,  leçon  élémentaire  de 
séméiologie  par  les  chefs  de  clinique  et  les  internes  du 
service.  —  9  h.  GO  fi  10  h.  GO  :  Visite  dans  les  salles. 
—  10  h.  GO  à  11  h.  15:  Les  lundis,  mardis,  mercredis 
et  vendreilis,  présentation  rie  malades  sous  la  directiou 
du  professeur,  par  .M.  Roltanski,  Md'’  Dreyfiis-Sée,  MM. 
Derol,  Donhrow,  Konrilsky,  l.argeau,  .Inlien  Marie,  Mol¬ 
laret,  Raiilt.  Rudolf,  Sigrvald,  'ihiiyer.  à  la  salle  de  con¬ 
férence  du  service.  —  11  h.  15  fl  midi  :  Examens  spé¬ 
ciaux  (facnllalif  pour  les  stagiaires). 

Cmisullulioiis  eilernes,  assistant  M.  Eroinent  :  mardi 
et  vendredi,  fl  9  h.  :  Diahéle  sucré  et  maladies  de  la 
nntrilion.  Rlunnalisme.  —  Mercredi,  à  'J  h.  :  .Maladies 
mé'dieales  des  reins. 

Examen  radiologique,  nssistanl  M.  l’iffault  :  mercredi 
et  samedi. 


s  conférences  d'hydrologie  clinique  seront  faites  en 
Janvier  et  Février  par  le  professeur  E.  Rathery,  lo  sa¬ 
medi,  à  10  h.  GO,  il  ramphithéàtro  des  cours  de  rhûpilal. 
Clinique  de  la  tuberculose  (hû|)iial  Laenncc). 

■  "  ..  ..  .  J.  1p,,q„s 
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mpliqués  (M.  ' 


nard  commencera 
le  la  clinique,  le  mercredi 
eurcs,  et  les  coulinuera  les 

X  luhcrculcux. 

V  cnlMouE.  —  1.  Enseigne- 
9  h.  30.  —  Pneumothorax 
houlel,  assistant).  Experlii 


militaires  pour  la  liihereulosc  (M.  Lamy,  assistant).  Trai- 
lemeiiLs  anriques  amhnialoires  (M.  Ch.  Mayer,  assistant); 

'iO,  au  dispensane:  policlinique  par  les  assistants; 
nédico-social  de  dispensaire,  par  MM.  Raron  et 
■frihonlel,  ml  —  M  n  Ji,  à  10  h.  30.  —  Examen 

des  malades  iln  service  par  le  professeur  (salle  des  confé- 
reneia  de  la  eliniipie);  à  10  h.  30  ;  Sections  de  hrides 
(.M.  Trihoulet,  assistant  i.  —  Mercredi,  îi  9  h.  30.  — 
l’neiimolhora.x  arldieiels  (MM. _ 'l'rihoiilet.  Poix  et  Val- 
lis);  à  10  h.  :  Examen  radioscopique  des  malades  du 
.  Maingol,  radiologiste  de  l'hôpital  Laen- 
.  an  dispensaire  ;  contre-visite  pour  le 
placement  familial  d'enfants,  par  M.  Vilry,  médecin  de 
l'O.P.ll.S.  —  Mercredi,  fi  11  heures.  —  Leçon  clinique, 
par  h:  priifessenr.  ■ —  Jeudi,  i  9  h.  30.  —  Au  dispen¬ 
saire  :  Policlinique  avec  examens  radioscopiques  par  les 
asbislanis.  Service  médico-social  de  dispensaire  par  MM. 
Raron  et  Trihoulet;  à  10  h.  30  :  Prophylaxie  anlénalale 
de  la  première  enfance,  par  le  professeur.  —  Vendredi, 
à  9  h.  30.  —  Au  lahoratoire  d'anatomie  palliologiqiio  ; 

1  xaiiums  maeroseupiqnrs  et  microscopiques,  par  M''“ 
Gaulluer-Villars,  chef  du  laboratoire.  Au  laboratoire  de 
Ijaclériologie  ;  démonstralions  par  M.  Roquet,  chef  du 
iahoraloirc;  à  10  h.  30,  à  la  crèche  Landouzy  :  clinique 
prophylaxie  post-natale  do  la  première  enfance,  par 
le  professeur  et  M.  Lamy.  —  Samedi,  fi  9  h.  30.  —  Au 
lispensaire  :  Policlinique  avec  examens  radioscopiques, 
par  le  professeur  et  les  assistants.  Service  médico-social 
dispensaire,  par  MM.  Raron  et  Trihoulet.  Contre- 
te  des  malades  de  préventorium  cl  de  sanatorium, 
M.  .André  Martin,  médecin  do  l'O.P.II.S. 

(.Iiaqiie  matin,  à  10  heures,  visite  dans  les  salles  par 


MM.  I 

La  première  leçon  eliniqu 
mercredi  15  Novembre,  à  11 

il.  —  Eiiseiiinemeiils  cnmplcmentaircs  :  Des  séries  de 
leçons  sur  des  sujets  relatifs  à  la  tuberculose  (anatomie 
pathologique  ou  bactériologie  ;  cliniipie  ou  Ihérapeu- 
lirpie  médicale  et  chirurgicale  ;  prophylaxie  sociale), 
auront  lieu  à  des  dates  qui  seront  nlléricnremenl  déter- 
inées,  sons  la  direction  de  MM.  Léon  Rernard,  Rist 
1  Proust  et  Marner. 

III.  —  Enseignement  spécial  de  pcrjcelionncmcni  ; 
Deux  cours  de  perfectionnement  seront  donnés  : 

Lo  premier,  dirigé  par  M.  Léon  Rernard,  en  vue  de 
1  préparation  des  médecins  spécialistes  de  dispensai- 
's  et  sanatoriums,  sera  d'une  durée  de  trois  mois,  et 
imposé  de  deux  parties  :  la  première,  d’une  durée  de 
fpiatre  semaines,  i-ompreiidra  50  leçons  aeeompagnées 
rie  travaux  pratiipies  de  clinique  et  de  lahoratoire  :  la 
seconde,  d'une  durée  de  huit  semaines,  sera  effectuée  à 
des  stages  au  ilis[>ensaire  Léon-Rourgeois  et  dans  d’au  ■ 
res  dispensaires  de  l’Office  public  tPIlygiène  sociale  de 
a  Seine,  ainsi  que  dans  des  sanatoriums  de  celte  Admi- 

Ge  cours  aura  lieu  de  Janvier  à  Mars  inclnsivcmenl. 
Le  programme  en  sera  affiché  nlléricnremenl. 

Le  seconii,  sous  la  tlirection  de  MM.  Rist  et  Ameuille, 
sera  d’une  durée  de  qiiali'c  semaines,  comporlant  leçons, 
examens  radiolngupies,  lechmipies  therapenliqncs,  exer¬ 
cices  de  laboratoire  et  visites;  il  aura  lieu  en  Octobre. 

Pour  les  coni's  sjiéeianx,  des  bourses  seront  altrihuées 
par  le  Comité  n.'ilional  de  défense  contre  la  Tuberculose. 

Le  certificat  d'assiriuité  au  cours  de  trois  mois,  com¬ 
prenant  ohligaloiremenl  les  stages,  permet  l’inscription 
sur  la  liste  d’apliinde  aux  fonctions  de  médecin  des 
dispensaires  de  l'Office  public  d’Ilygiène  sociale  de  la 


Chimie  médicale.  —  M.  le  lûofesseiir  A.  Desgrez, 
membre  de  l'Institut,  commencera  une  série  de  leçons 
de  chimie  appliquée  à  la  médecine  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  de  chaque  semaine,  à  17  heures  (amphithéâtre 
Vulpian),  .A  partir  du  jeudi  IG  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  Henri  Labbé,  agrégé,  chef  des  travaux,  aux  jours 
cl  heures  indiqués  è  l’horaire  des  travaux  pratiques,  et 
porteront  sur  les  matières  enseignées  an  cours  théorique. 

Médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Rallhazard 
commencera  ce  cours  le  lundi  13  Novembre,  à  18  h. 
(Grand  Ami’liithéfilrc),  assisté  de  MM.  Duvoir  cl  Pié- 
delièvrc,  agrégés,  et  de  M.  Hugueney,  professeur  è  la 
Faculté  de  droit. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  è  la  même  heure 
et  au  même  amphilliéillre. 


M.  le  prof.  Rallhazard  (lundis,  mercredis  et  vendredis 
des  mois  de  Novembre  et  Décembre)  ;  Morts  suspectes. 
Phénomènes  cailavériqiies.  Asidiyxics  mécanirpies;  as¬ 
phyxies  par  les  gaz  cl  vapeurs.  Empoisonnements. 

M.  Piédelièvre,  agrégé  (lundis,  mercredis  et  vendredis 
des  mois  de  Janvier  rl  l'évrier)  :  Allenlals  à  la  pudeur, 
viol  et  perversions  sexuelles.  Hermaphrodisme.  Gros¬ 
sesse,  avortement  et  infanticide.  Coups  et  blessures.  Le 
problème  de  l'identité  ;  anthropométrie  cl  dactyloscopie. 
Examen  des  lacin  s,  poils,  etc. 

Première  leçon,  le  lundi  13  Novembre  1933. 

M.  Dnvotr,  agrégé  (voir  1  afhche  de  l’Institut  d’Ily¬ 
giène  Industrielle')  ;  Inloxiealioiis  aiguës  et  inloxicalions 
professionnelles.  La  inedecme  du  travail. 

M.  lu  professeur  Hngneney  (tous  les  samedis  du  P’’’ 
seincslre)  :  Législation  et  jurisprudence  médicales. 

Aeeidenls  lin  travail,  maladies  professionnelles,  pen¬ 
sions  de  guerre,  médecine  sociale.  Tous  les  jeudis  (voir 
le  iirogramme  détaillé  sur  l'afliche  spéciale). 

tinnrs  pratiques  :  1“  Autopsies  à  l’instilnl  médico- 
légal,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  partir  du 
lundi  1.1  Novembre,  de  Li  a  15  heures:  les  mercredis, 
par  M.  le  professenr  Rallhazard  ;  les  lundis,  par  M.  Pié- 
delievrc,  agrégé  ;  les  vendredis,  par  M.  Dervieux,  chef 
des  travaux  praliqius. 

(Les  élèves  du  nouveau  régime  devront  justifier,  pour 
l'examen,  de  dix  présences  aux  autopsies  de  l’Institut 
médico-légal). 

2"  1  ravaiix  pratiques  de  inedeeine  légale  et  de  toxi¬ 
cologie  (consulter  l’afliche  spéciale). 

,1'  Expertises  d’accidents  du  travail,  île  pensions  de 
inierre  et  de  maladies  professionnelles. 

Physiologie.  —  1.  Cours  :  M.  le  professeur  Léon 
Riiiel  commencera  son  cours  le  hindi  13  Novembre,  à 
IG  heures,  au  grand  amphilhéiilrc  de  la  Faculté,  et  le 
coufiiuiera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 


.  L.  Ganelon,  chef  des  travaux,  fera  des  travaux  pra¬ 
tiques  les  lundis,  iiiureredis  et  vendredis,  à  14  heures. 
Il  laboratoire  des  IraMiiix  pratupies.  Ces  travaux  seront 
choisis  parmi  les  |irniei|ianx  sii|els  de  la  physiologie  et 
note  sera  donnée,  après  interrogation,  en  fin 
d'année,  h)  Des  conférences  pratiques  obligatoires  com¬ 
menceront  le  lundi  20  Novembre  au  grand  amphithé.'itrc 
de  l'Ecole  pratique,  a  l'I  heures.  Ges  conférences,  qui 
auront  lieu  Ions  les  lundis,  seront  réservées  aux  étudiants 
de  2'  année  et  porteront  sur  des  questions  du  pro- 
grauimo  de  l’examen  de  fin  d’année.  Elles  seront  faites 
par  le  professenr  Léon  Riiiet,  MM.  Ghailley-Rerl,  agrégé, 
R.  Gayel  et  P.  Glcy,  M.  L.  Jiislin-Resançon,  Md”  E. 
Gneyhird,  MM.  M.  Landat,  Georges  Morin,  L.  Planlefol. 

HL  Conjérenccs  de  physiologie  clinique.  —  Des  con¬ 
férences  de  physiologie  eliniipie  auront  lieu  tons  les  sa¬ 
medis  malin,  à  9  heures,  à  l'ampliilhé.'itrc  de  la  cli¬ 
nique  de  l'hôpital  Nrcker. 

Elles  seront  faites  par  le  |irofesscur  Léon  Pinel,  par 
lu  professenr  René  Eahre,  MM.  J.  Hagnenan,  A.  Lemaire 
cl  .1.  Decoiirl,  médecins  des  hôpitaux;  IL  Wclli,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux;  H.  Rayle,  assistant  è  l’hôpital  Coehin; 
MM.  M.  Kaplan,  Julien  Marie,  M.  Sureau,  M.  Thomas, 
anciens  internes  des  hôpitaux  ;  .Al""'"  C.  .léramec  et  .1. 
Rondineseo;  AIM.  Roger  Coiiveiuire,  Jean  Gossot,  .1.  Pa¬ 
tel  et  A.  Sieard,  proseclcnrs  à  la  Faculté.  Elles  eom. 
menceronl  le  samedi  18  Novemhre. 


Institut  d’Hygiêne.  —  Un  enseignement  siiéeial 
eu  vue  de  l’ohlcnlinn  du  diphlme  d’Hygiène  (cours  de 
perfeclionncmeni)  sera  fait  sons  la  direction  de  M.  L. 
Tanon,  professenr  d’Ilygiène,  et  de  M.  P.  .loannon,  agré¬ 
gé.  Sons-directeiir  :  M.  Ph.  Navarre;  chef  des  travaux  : 
M.  Marcel  Clerc;  piéparaleiirs  :  MM.  P.  Rusy  el  N. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  hygiénistes 
spécialisés,  cnmiirenil  : 

1"  Une  série  de  Iravaiix  pratiques  de  bactériologie.  — 
2°  Une  série  de  travaux  pratiques  de  parasitologie.  — 
3"  Une  série  de  conférences  d'hygiène  avec  visites  de  dif¬ 
férents  services.  —  4°  Des  séances  d’insiruclion  dans 
les  services  d’hygiène. 

H  commencera  le  4  Janvier  à  14  h.  30,  an  laboratoire 
d’hygiène  (on  au  laboratoire  de  bactériologie  pour  les  élè¬ 
ves  qui  le  désireront),  et  le  5  Mars,  à  14  h.  30,  au  labo¬ 
ratoire  d’hygiène  pour  l’enseignement  spécial  d’hygiène. 
H  sera  terminé  le  G  Juin,  et  sera  suivi  d’un  examen 
portant  sur  les  matières  traitées  au  cours,  cl  donnanl 
droit  au  diplôme. 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  préliminaires 
de  bactériologie  cl  de  parasitologie,  les  élèves  qui  pro¬ 
duiront  :  soit  le  cevlifical  des  cours  spéciaux  de  bacté¬ 
riologie  des  Faciillés  el  Ecoles  de  médecine  ;  soit  celui 
de  rinsliliit  Pasteur  de  Paris,  soit  celui  du  Val-de- 
Grilcc  ;  soit  le  diplôme  d’un  Inslilul  de  Médecine  co¬ 
loniale  de  France. 

Ensiîiomimcxt  spécial  iiu  I1ACTÉI110L0C.1E.  Sous  El  direc¬ 
tion  do  M.  le  professeur  Tanon  et  de  M.  Macuigne,  ogré- 
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I,■^■U1IS  A,  i’UO  fl-.;  :i'  Sc.l.irilr,  Inivau.x  [irü- 

liiiui-s  li,  2r)(J  fr.  ;  4"  Scolurilé,  Iraviiiix  pialiqiiL'b  G, 
100  fr.;  5"  Drois  d’exarnen,  IHO  fr.;  0°  l)i|)IArnc,  p.  ni. 

l'üur  Ions  l•(■nBoiKrll■nu‘nls,  s'adrissi'r  à  M.  Sicard  de 
l'IanzcdiB,  liiiroli'iir  de  l’inslilnt  Alfrcil-l'ournier. 


Concours 

Glilîicat.  -  1"  Tn  conconrs  pour  IVitiploi  de  clu-f 

<li>  (-liiiiqiu’  liiuliiii'i'  salis  iiuh'iiiiiilu  aura  Hou  à  la  cli* 
niijiiiî  niôiiicalt:  ric  la  Piliô,  le  niercrctli  ’s?r>  (ïclobre 

l'.C!::,  à  iJ  h. 

2"  l  11  comvturs  pour  rcinplui  tlo  chef  de  clinique 
atljoiiiL  aura  lieu  à  la  ciinitpic  opiilalniologiquc  de 
niolel-Dieii,  le  jeudi  Octobre  à  '.)  b. 

ir  l  u  concours  de  chef  de  cliiii(|ue  litulairc  avec  in¬ 
demnité  aura  lieu  à  la  cliniipie  obslélricale  Baudeloccpie 
le  lundi  lîO  Oclolu'e  à  9  b. 

Les  docleurs  «■u  niédeeitu;  français  pcuvcul  s'inscrire 
au  Seoiclarial  de  la  lùieullé,  de  14  à  10  heures,  sur 
ptoihiclioii  de  l'aele  de  naissance  et  du  diplôme  de  doc- 


Nouvelles 

LXVII'  Congrès  des  Sociétés  savantes  de 
Paris  et  des  départements.  —  Le  LXVll'  Congrès 
des  Soeiéfés  salantes  de  Paris  el  des  déparlenienls  s' 
r  i’ira  à  la  .Sorhonne  le  mardi  3  Avril  11)34,  à  14  heu 
l.e-s  jmnnêes  dn  mardi  3,  mereredi  4.  jeudi  5,  seront 
eonsacrées  aux  Iravanx  dn  Congrès. 

M.  le  Ministre  de  l'Liiuealion  nalionale  présidera  1 
seanee  generale  de  clùUiru,  lu  samedi  7  Avril,  à  14  1 

Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes.  —  La  XXXVIll'  Session  dn  Congrès  des  Médc- 
eins  aliénisles  el  nenrologisles  de  France  et  des  pays 
de;  limgne  franeaise  se  liemlra  à  Lyon,  dn  lü  ai 
let  ll):i4 


:  M.  L. 


re).  Vie 
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Xrnrologio  :  Les  lunteurs  du  //P  ventricule  :  éiudc 
clinkjue  cl  thérapeutique.  —  Rapporteur  :  M.  Paul  Mei- 
gnaril,  médecin  do  l’hospice  J. -IL  Thiéry  à  Maxcville 
(Mcurlhe-et-MoscIle). 

Assistance  ;  Classification  et  statistiques  des  maladies 
menlalcs.  —  Rapporteur  :  M.  Desruellcs,  médecin  chef 
de  l’asile  de  Saint-Ylie  (Jura). 

Les  inscriptions  sont  reçues  par  M.  Vignand,  tré¬ 
sorier,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris  14^'. 

I.es  momhres  tiluluircs  de  l’Association  versent  une 
eolisafion  annuelle  de  75  francs  el  sont  dispensés  de  co- 
lisalion  à  lu  session  du  Congrès.  Pour  être  membre  lilu- 
lairo,  il  faut  être  docteur  en  médecine,  présenté  par 
deux  membres  de  l’Associalion  et  agréé  par  le  Conseil 
d’administration.  Le  nombre  des  membres  titulaires  n’est 
pas  limité. 

Fn  pins  des  membres  titulaires,  peuvent  être  isncrils 
à  cliaque  session  des  membres  adhérents  cl  des  membres 
associés.  Le  prix  de  la  cotisation  à  la  session  est  de  80  fr. 
|iuiir  les  membres  adliérenls  cl  de  50  francs  pour  les 
membres  associés. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les  membres 
adhérents  à  la  XXXVIIP  Session  inscrits  avant  le  10  Juin 
1934  recevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

VIII'  Congrès  Français  de  Stomatologie.  — 
1.0  VIH®  Congrès  français  de  Slomalologie  aura  lieu  ù 
Paris,  au  débul  d’Oclohrc  1934. 

Après  la  séance  inaugurale  qui  sc  tiendra  à  la  Paculfé 
do  médoriuc,  le  Congrès  siégera  à  la  Sorbonne. 

Enseignement  de  sérologie.  —  M.  Rubinstein 
fora  dans  son  laboratoire,  54  bis,  rue  Saussure,  Paris 
(17*),  des  cours  de  sérologie  appliquée  à  la  clinique,  à 
parlir  du  13  Novembre.  Ces  cours  coniporleront  les 
exercices  pratiques  de  toutes  les  méthodes  sérologiques  : 
(syidiilis,  tuberculose,  gonococcic,  etc.). 

Pour  tous  reiisoiguemenls  el  inscriptions,  s’adresser  au 
Laboratoire  de  15  h.  à  18  h. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Maurice  Caslérun,  ancien  ch«.*f  de  clinique  oplitalnio- 
logique  à  lu  pucullé  ;  de  M.  Louis  Queyral,  ancien  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  ;  scs  obsèfiues  auront  Heu  aujour¬ 
d’hui,  à  10  b.  30  à  l’Eglise  Sainl-Augiisliii. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


I.ÜNIII  23  OinomiE.  —  Aiialomie  (Oral),  2  séries,  Fa- 
eiillé,  1  b.  —  Physique  (Pral.),  2  séries.  Labo,  9  b.  et 
I  h.  —  ’Aiialomie  iialhnlogiqiic  (Pral.  el  oral),  2  séries. 
Labo,  9  b.  et  1  b.  —  Pathologie  expérimentale,  Facullé, 


1  b.  —  Pathologie  médicale,  Faculté,  1  b.  —  Pathologie 
cbiriirgicale,  Faculté,  1  h.  —  Accoucbcmenis,  Faculté, 

1  b.  —  Pharmacologie  (Ecrit  et  Pral.,  oral),  2  séries, 
Ribliolbtque,  8  b.  et  Laboratoire,  1  h.  ^ 

Mauiu  24  OcTouiiE.  —  Aiiulomic  (Oral),  2  séries,  Fa¬ 
culté,  1  b.  —  Histologie  (Ecrit),  Bibliolbèque,  8  b.  30. 
— -  Physique  (Pral.  el  oral),  2  séries,  Labo,  9  h.  cl  1  h. 

—  Anatomie  palbologiquc  (oral),  Lnbo,  1  b.  —  Patho¬ 
logie  médicale,  Facullé,  1  b.  —  Pathologie  chirurgicale, 
Facullé,  1  b.  —  Accauebemeuts,  Faculté,  1  b.  —  Phar¬ 
macologie  (Pral.  el  oral).  Labo,  1  b. 

Mivuciiiiui  25  OcTOBiiE.  —  Aiialomie  (Oral),  2  séries, 
Faculté,  1  b.  —  Physique  (Oral),  Labo,  9  b.  —  Chimie 
(Pral.),  Labo,  9  b.  —  Palbologie  expérimenlale,  Fn- 
cullé,  1  b.  —  Palbologie  médicale,  Facullé,  1  b.  — 
Palbologie  chirurgicale,  Facullé,  1  b.  —  Anatomie  mé- 
dico-cbirnrgicalc  el  médecine  opératoire  (Pral.),  Ecole 
Pratique,  1  b.  —  Pharmacologie  (Ecrit  el  Prat.  cl  oral), 

2  séries,  Ribliolbèqiie  8  h.  cl  Labo,  1  b.  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  b.  —  Clinique  cbirurgiculc,  Fa¬ 
cullé,  1  b.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté, 
1  h. 

Jeudi  2ü  ÜCTonm:.  —  Anatomie  (Oral),  2  séries,  Fa¬ 
cullé,  1  b.  —  Physique  (Oral),  2  séries.  Labo,  9  b.  el 
1  b.  —  Chimie  (Oral),  Labo,  9  h.  —  Palbologie  mé¬ 
dicale,  Facullé,  1  b.  ---  Anatomie  médico-cbirurgicale 
et  médecine  opératoire  (Pral.),  Ecole  praliqne,  1  h.  — 
Pharmacologie  (Pral.  el  oral).  Labo,  1  b.  —  Clinique 
mériicale,  2  séries.  Faculté,  1  b.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  2  séries,  Facullé,  I  b. 

Vemiredi  27  OcroBiiE.  —  Physique  (oral),  2  séries, 
Labo,  9  h.  el  1  b.  —  Cbimio  (Oral),  Labo,  9  b.  —  Pa¬ 
lbologie  expérimenlale,  Facullé,  1  h.  —  Anatomie  mé¬ 
dico-chirurgicale  et  médecine  opératoire  (Pral.),  Ecole 
pra'liquc,  ]  b.  —  Pharmacologie  (Pral.*  et  oral).  Labo, 
1  h. 

Saméiii  28  Octobre.  —  Physique  (Oral),  2  séries.  Labo, 
9  b.  et  1  h.  —  Chimie  (Oral),  Labo,  9  b.  —  Anatomie 
médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire  (PraL),  Ecole 
pratique,  1  b.  —  Pharmacologie  (Pral.  et  oral).  Labo, 
1  b.  —  Clinique  chirurgicale,  Facullé,  1  b. 

'l’iiÈsns  DE  Doc  rou  v  r. 

Lumu  23  Octobre.  —  M.  Lebuédé  :  Elude  de  In  ré¬ 
serve  alcaline  dans  quelques  dermalosrs.  —  M.  Migel  : 

—  Jury  :  MM.  Raudouiii,  Lemierre,  Calbala,  Guy  La- 

Maiidi  24  OcToiiiiK.  —  M.  Raudelot.  —  M.  Roqucjeoffre. 
--  Jury  ;  MM.  Pierre  Duval,  J.-L.  Faure,  Caslinel,  Moc- 
qnol. 

Jeudi  26  Octodrk.  —  M.  Aizie  Ilascal  :  Elude  sur  les 
Inclriirs  de  l'évolution  de  la  nosologie,  maladies  éleinles 
et  maladies  nouvelles.  —  M.  Rocher  ;  La  kératite  in- 
lerslitielle,  diagnoslic  el  Iruilcmeni.  —  Jury:  MM.  Timon, 
Terrien,  Joaniion,  Philibert. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  PiiiMsi;  Méuicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  leltres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  comniuniqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  part.- médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  tiques. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Jeuno  F.  prôpar.  profe.ss.  p.  Labo,  conii.  paif. 
iiiml.  cliiiii.  cl  baclorio.,  prés.  réf.  ininiin.  3  ans 
ni  pl.  Iricap..  début.,  ùliul  .  -';:!;.sb:n.  Fer.  en  in- 
(liq.  àgc  réf..  prêt,  à  Pbiiim.,  4,  pl.  Pie  d’Orléans. 

Visiteur  médical,  ayant  voyagé  pr.  premières 
maisons,  eoim.  3  lang.,  libre  de  suite,  cdi.  poste 
,sim.  en  l•|■aIlCc  ou  élninger.  For.  l>.  M.  n"  78.5. 


Ancien  étudiant,  12  inscriplions,  bon.  référ., 
prendrait  tout  travail,  mémo  inlirmier  clinique  mé¬ 
dicale  ou  Faboraloire.  For.  P.  A/.  n“  788. 

Femme  de  médecin  s'offre  pour  représen talion 
de  spécialités  pliarmaeeuliqiie.s,  déparlem.  du  Sud- 
Oiiesl.  For.  /'.  A/,  n'’  803. 

Dllc,  Brev.  Supér.,  dactyl.,  bon.  odiio.,  sot.  réf., 
ob.  ocoiip.  qqs  heures  apr.  midi,  eh.  Dr.  ou  dent. 
Fer.  /'.  A/,  n»  807. 

Dr.  en  méd.,  aiie.  lui.  liôp.  Paris.  Off.  Lég. 
Ilou.,  dem.  .sic  |iaramédic.  ilionor.  b.  rclrib.  Ecr. 
/>.  M.  11“  811. 

Infirmière,  dipl.  Fl.,  Cr.  Guerre,  Méd.  épidé¬ 
mies,  prix  Monlbynn,  référ.  1er  ordre,  ch.  à  Pa¬ 
ris  empl.  assist.  Dr.  ou  Direct,  clin.,  économat, 
siirveillanee.  Ecr.  P.  M.  n"  813. 

Jeune  fille  24  ans,  pareille  médecin,  venant  faire 
2  a.  eb.  ebirurgien-deiilisle  coin,  assist.  ch.  sit. 
dentiste,  ou  clin.  Paris-Prov.  Etrang.  P.  M.  817. 

Riche  canton  de  l’Est  recherche  femme  méde¬ 
cin  sérieuse.  On  facililcrait  inslallalion.  Ecr.  P.  M. 
Il”  821  qui  transmettra. 

Dr  Chimie  et  Pharmacie,  Italien,  bien  inlroduit 
aiipr.  Pharmac.  el  vend,  gros,  posséd.  magas. 
vente  gros  prod.  chimiques  et  pharmac.,  pouv. 
fournir  tics  référ.,  ch.  représent.,  en  Italie,  .spécia- 
lilés  sérieuses.  Ecr.  P.  A/,  n"  828. 


Jne  Dr.,  marié,  anc.  c.\l.  IIôp. ,  ch.  client,  méd. 
g.  s.  on  av.  jilc  reprise,  gde  banl.  Esl  ou  N.-E. 
Ecr.  />.  Af.  ii'>  829. 

Ext.  Hôp.  Paris,  Ir.  au  eour.  iirol.,  gynccoF, 
aide  opér.,  pic  chirurgie,  aiieslliésic,  cli.  pi,  aupr. 
méd.  ou  ds  clin.  Ecr.  P.  A/,  n»  830. 

Médecin  eh.  suile  elieulèle  inédic.  banlieue  Pa¬ 
ris.  Cliniques  s’abstenir.  Ecr.  /'.  M.  u"  831. 

A  louer,  départ.  Creuse,  apparl,  ds  cli.-I.  canl. 
sans  Dr.  4  p,  prine.,  dépend.  Ecr.  P.  M.  n°  832. 

On^dem.  Dr  Oculisle  p.  remplacement,  3  après- 
midi  par  semaine,  lier.  P.  A/,  n®  833. 

Etud.  médec.,  20  a.  8  inser.,  perm.  eond.,  ch. 
pl.  aupr.  méd.  ou  labo  pr  cont.  éludes.  P.  M.  834. 

Centre.  A  céder,  Ir.  iirg.,  clientèle  imporl.  ss. 
compl.  Faillie  indem.  Facil.  paiement.  P.  A/.  835. 

Infirmière  dipl.  Elal,  sœur  médecin,  ch.  place. 
Adr.,  1,  rue  Bag-neiix,  Sceaux. 

Vis.  Méd.  cxecl.  référ.,  long.  aim.  visil.  voit, 
villes,  villag.  Als.-Lor.  rcch.  Labo.  P.  A/.  837. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris. —  A.  Maretiieux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PYRETO 

ET  CHIMIOTHÉRAPIE  ASSOCIÉES 

DANS 

LA  SYPHILIS  PRIMAIRE 
ET  SECONDAIRE 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  ET  CLINIQUE 

PAU  MM. 

Charles  RICHET,  fils 
Jean  DUBLINEAU  et  François  JOLY 

L’élude  de  la  pyrélothérapie  dans  la  syphilis, 
associée  ou  non  à  la  chimiothérapie,  est  ?i 
l’ordre  du  jour.  Les  travaux  expérinieiilnux  et 
cliniques  se  multiplient.  Nous  croyons  intéres¬ 
sant  moins  de  présenter  ici  une  revue  générale, 
que  d’indiquer  de  façon  succincte  quelques-uns 
des  faits  que  nos  recherches  personnelles  nous 
ont  permis  d’observer. 

lllSTOUIQUU. 

Il  est  inutile  do  rappeler  que  les  recherches 
méthodiques  sur  la  pyrétolhérapie  dans  la  sy¬ 
philis  ont  eu,  comme  point  de  départ,  les  résul- 
lals  obtenus  dans  la  paralysie  générale  par 
Wagner  von  .lauregg,  avec  la  malariathérapie. 

]“  Dans  le  domaine  clinique,  nous  n’avons 
pas  ici  à  insister  sur  les  effels  de  cette  méthode 
Signalons  pourtant  que  soti  mode  d’action  est 
encore  obscur.  Si,  pour  certains  autours,  les 
améliorations  sont  le  fait  d’une  action  .spéci- 
lique  de  la  malaria,  d’autres  admettent  que 
seule,  la  fièvre  doit  être  mise  en  cause. 

Quoi  qu’il  on  soit,  on  connaît  depuis  long- 
lem])s  la  ])ossibiliié  de  rémissions  ou  de  ré¬ 
trocessions  de  iraralysie  générale  après  une 
maladie  fébrile  intercurrente  (|uelconiiiie. 

On  sait,  d’autre  part,  que  difl'éronts  auteurs 
oïd  essayé  de  remplacer,  ditiis  le  traitement  do 
la  l‘.  t;.,  la  malariathérapie  par  des  injections 
iryrélogènes  (Sicard,  Haguenau  et  Wallich, 
Urecchia,  etc.). 

Par  ailleurs,  en  dehors  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  une  véritable  pyrétolhérapie  empirique  do 
la  sy|)hilis  elle-inémo  était  pratiquée  depuis 
luttglemjrs  en  divers  endroits.  Au  Japon,  ])ar 
exemple,  on  soignait  à  Kusal/.u,  depuis  des  siè¬ 
cles,  les  syphilitiques  par  les  bains  chauds  (40“ 
à  60°).  A  Java,  la  balnéation  chaude  locale  (46 
à  56")  est,  paraît-il,  utilisée.  En  Erance  môme, 
à  Monl])ullier,  existaient  encore  en  1872  de  vé¬ 
ritables  «  salles  d’étuves  »  où  étaient  cloîtrés 
les  vénériens.  Dans  ces  dernières  années,  la 
question,  à  la  suite  des  travaux  do  W.  von 
Jaurogg,  a  été  abordée  plus  scienliliquemont. 
En  premier  lieu,  une  série  d’auteurs,  .surtout 
autrichiens  et  allemands,  tentèrent  de  traiter 
par  la  malaria,  ou  la  lièvre  récurrente,  certains 
cas  de  syphilis  secondaires  (Kyrie,  Kcrl,  Beh¬ 
ring,  Finger,  Matsuska  et  Rosner,  Pasini,  etc.). 
Mais  ces  méthodes,  susceptibles  de  graves  in¬ 
convénients,  semblent  avoir  été  abandonnées 
assez  rapidement  malgré  de  bons  résultats. 

Depuis,  d’autres  techniques  ont  été  utilisées, 
basées  sur  des  principes  assez  variés  : 


Pasini  traita,  en  1929,  15  malades  par  la  pyrô- 
lothérapie  associée  à  la  chimiothérapie.  11  ob¬ 
tint  des  résultats  cliniques  très  satisfaisants 
Sur  15  malades,  13  fois  la  réaction  de  B.-W  fut 
négalivéc.  Bessemans  et  différents  collabora¬ 
teurs  (Hocquaert,  Potier,  U.  Thiry),  etc.,  ont  eu 
recours  avec  succès  à  une  therniolhérapie  loca¬ 
lisée  au  siège  môme  de  la  lésion.  Enfin,  deux 
d’entre  nous  ont  publié  en  partie  leurs  résul¬ 
tats  cliniques  obtenus  en  associant  la  pyréto-  et 
la  chimiothérapie  selon  des  modalités  sur  les- 
(luclles  nous  rcviçndrons. 

2"  Dans  le  domaine  oxpérimcnlal,  c’est, 
croyons-nous,  à  Weichbrodl  et  Jahnol  que  sont 
dus  les  premiers  essais  de  pyrétolhérapie.  Dans 
leurs  rodierches,  intéressantes,  quoique  scienti- 
liiiuemenl  incomplètes,  ces  auteurs  utilisèrent 
la  chaleur  d’une  étuve  sèche.  Après  eux, 
Schamberg  et  Anna  Rule,  Erazier,  étudièrent 
sur  le  lapin  syphilitique  l’action  de  la  balnéa¬ 
tion  chaude,  Carpentor  cl  Boak  (seuls  ou  avec 
Warren),  celle  rie  la  pyrexie  par  ondes  courtes, 
Bessemans  et  ses  collaborateurs,  la  pyrélolhéra- 
pic  sous  ses  différentes  formes,  mais  plus  spé¬ 
cialement  la  chaleur  locale.  Deux  d’entre  nous 
par  l’association  de  la  chaleur  et  des  agents 
chimiijues  ont  obtenu  des  résultats  qid  ont  fait 
l’objet  do  publications  récentes. 

Les  études  expérimonlalcs  permirent  de  pré¬ 
ciser  ce  qu’on  devait  entendre  par  guérison, 
(lelle-ci  doit  être  clinique,  baclériologiquc,  hu¬ 
morale  (réaction  de  Meinicke  négative  ’),  enlin 
et  surtout  biologique.  Celle  dernière  peut  être 
affirmée  soit  lorsque  par  réinfeclion  de  l’animal 
en  cause,  on  peut  lui  donner  un  nouveau 
chancre  (Kolle),  soit  lorsque  la  réinoculation, 
à  une  série  d’autres  animaux,  des  ganglions  du 
lapin  supposé  guéri,  demeure  sans  résultat 
(Vcgllin,  Levaditi).  La  réinoculalion  doit  être 
faite  en  série,  car  les  spirochètes  iveuvent  être 
rares  dans  le  matériel  infectant.  D’ailleurs, 
dans  l’interprétation  dos  résultats,  il  convient 
d’envisager  en  outre  la  possibilité  de  sypliilis 
inapparentes,  dont  Levaditi  a  niordré  l’existence 
sur  les  muridés. 

Reprenons  maintenant  l’élude  des  faits  cli- 
nhiucs  et  expérimentaux. 

E.a  i  rs  nx  I ’Én  I .M UN  J  A  U  X . 

I.  Pvnih'OTiuîHAWiî  siîui.,1:.  —  a)  Expériences 
«  in  vilro  n.  —  On  connaît,-  in  vitro,  l’action 
de  la  chaleur  sur  le  tréponème.  Carpenter, 
Boak  et  Warren  indiquent  que  le  séjour  d’une 
heure  à  40"  ne  modifie  pas  la  vinilence  du  para¬ 
site  (souches  Nichols  et  Zoiss-Hopkins),  que  le 
séjour  de  deux  heures  è  40",  tantôt  les  lue 
(souche  Zeiss-Ilopkins),  tantôt  ne  les  lue  pas 
(souche  Nichols),  que  le  séjour  d’une  heure  à 
41",  tanlôl  les  lue  (souche  Zeis-IIopkins),  tan¬ 
tôt  ne  les  tue  pas.  Au  contraire,  le  séjour  d’une 
heure  à  41"6  ou  do  deux  heures  à  41"  les  lue 
loujoui's.  Noiis-mcmes,  avec  une  autre  souche 
(souche  Truffi),  nous  avons  vu  que  le  séjour 


1.  l.a  réiielion  de  Meiiiickc  nous  iwraîl  Élic.  une  des 
mi'illeiiri's  ré.-iclions  liumoralos  du  lapin  sypliilitique. 
Avec  raison,  Gastinel  a  insisté  sur  sa  valeur.  Cepen¬ 
dant,  on  peut  rencontrer  des  lapins  non  sypliililitpies 
avec  réaction  de  Meinicke  positive  ou  douteusi-.  Mais 
souvent  dans  ces  cas,  la  réaction  devient  spoutauémont 
négative  au  bout  de  quelques  .jours. 


d’une  ilemi-heuro  ou  plus  à  41"  supprimait 
tonte  viiulenco. 

b)  Expériences  sur  l’animal.  —  L’ensemble 
des  résultats  do  Weichbrodl  et  Jahnel,  Scliam- 
berg  et  Rule,  Erazier,  Bessemans  et  scs  col- 
laborateurs  Carpenter,  Boak  et  Warren  permet 
les  conclusions  suivantes  : 

1"  Eléralion  de  la  iempéralure  centrale  -,  — 
Sur  des  animaux  en  incubation  de  syphilis,  une 
élévation  de  la  température  centrale  è  43"6 
parait  arrêter  l’éjolulion  de  la  maladie. 

Sur  des  animaux  porteurs  de  chancio  ou 
d’orchite  syphililitiue,  il  semble  que  l'élévation 
de  la  température  rectale  au-dessus  de  42"5,  du¬ 
rant  un  temps  suffisant,  détermine  la  guérison 
biologique  do  la  sypljilis  ex])érimeidale.  Pour 
des  lomiJéralui'os  inférieuies  entre  41"5  et  42"5 
tantôt  il  y  a  guérison,  tantôt  il  n’y  a  pas  gué- 

2"  Eléralion  de  ta  température  locale.  — 
L'élévation  à  42“5  durant  une  heure  do  la  tem¬ 
pérature  lissulaiie  dans  la  région  malade  déter¬ 
mine  la  guérison  l)iologi(pio. 

Résumer  ces  travaux  avec  une  iJiécision  ])lus 
grande  Jie  nous  jjai-aît  pas  possil)Ic.  En  effet, 
chaque  auteur  a  employé  une  méthode  diffé- 
rcnle.  Le  nombie  et  la  durée  de  chaipie  séance, 
le  modo  opéi-aloii-e,  la  nature  de  la  guérison 
(guérison  clinique  ou  biol(jgi(|ue)  constituent 
aidant  de  variantes;  aussi,  la  seule  conclusion, 
incomplète  encoi'c,  nous  ])araîl-clle  être  la  sui¬ 
vante  : 

La  chaleur,  à  condition  d’élre  snfjisammenl 
élevée  et  jtroiongée,  peut  amener  dans  un  grand 
nombre  de  cas  (nous  n’osons  dire  dans  tous)  la 
guérison  de  la  syphilis  expérimentale  du.  lapin. 

En  ce  qui  nous  concerne,  sur  5  lapins  mis 
dans  un  bain  chaud  do  façon  que  leur  tem])é- 
ralurc  rectale  s’élevAt  de  41"4  à  42“45  pendant 
quinze  à  vingt  minutes,  3  seulement  ont  guéri. 
C’est  dire  que  pour  une  élévation  Ibermique 
modérée  la  guérison  est  inconstante. 

11.  Pvm’iTO'rni'inAPiE  Assoen’iii  a  l\  cni.Miorné- 
iiAPiu.  —  Avant  do  rapporter  nos  expériences 
de  Ihéraijie  associée,  nous  ra]q)ellerons  que, 
dans  la  syphilis  du  lapin,  les  faits  de  Kolle, 
Pearce  et  Brown,  Voegllin  et  Dyers,  etc.,  ])er- 
luettent  de  considérer  que  la  dose  curatrice 
minima  (gué.rison  biologique)  est  suirérietire  è 
15  milligr.  par  kilogramme. 

Pour  appi'écier  les  effets  d'une  association 
))yjéto-chimiolhérapiquc,  il  était  néiessaire  de 
lester  franebement  au-des.sous  de  ces  limites. 
Effeclivemenl,  nous  avons  pu  vérifier  (|ue  des 
do.sc.s  de  7  à  9  milligr.  par  kilogramme  étaient 
nellemenl  infra-curatrices.  Si  clics  amènent, 
dans  certains  cas,  et  non  dans  tous,  la  guérison 
clinique  cl  même  humorale,  jantais  elles  n’ont 
donné  de  guérison  biologi(|ue. 

Associons  maintenant  l’arsénothérapic,  à  dose 
infra-curatrice,  à  la  lhermolhôra])ie  qui,  lors- 
(pi’ello  est  modérée,  ne  donne,  comme  il  a  été 
dit,  qu’une  guérison  inconstante. 

4  lapins  reçoivent  d'abord,  en  injection  intra- 


2.  Une  rcnnu'qiic  iniporlantc  (tik-nnli-  des  Ir.-ivanx  de 
lîrssoni.Tiis  cl  de  ses  collidtorateurs.  l.a  lenqiéralure  rec- 
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vi'iiiL'ust',  (lu  iiovar  ïi  dose  d(!  i  iiiillifir.  5, 

7  iiiillij;i'.  û,  S  luilliffr.  5  cl  9  iiiilligr.  par  Idlo- 
griiiiiuic.  AiissiU'it  après,  nous  les  souiiioUons 
à  la  pyrélulluu'apie  par  ))ain  iliauil;  la  l('uii)é- 
rature  reclale  s'élève,  dans  1  cas,  h  -11  "5;  dans 
.'t  cas,  de  -12''2  à  -I2'’-I,â,  iiciidanl  dix-sepl  à  vingt- 
deux  iiiinules.  iJaus  les  1  cas,  la  guérison  coin- 
plèl((  esl  obtenue,  prouvée  par  la  réinoculalion 
loul  un  loi  d((  lapins. 

Ainsi,  par  ansucialiüii  pyrvlu-  cL  chinüol liera- 
jiir,  on  oblieul,  de  l'acaui  coiislanlo,  la  guéris(jn 
de  la  syidiilis  expérimentale  du  lapin,  (|ue  l'ar- 
sénolliérapie  seule  (aux  m(''uies  doses)  ne  peut 
délerininer  el  (pie  la  pyrélolliérapic  seule  p'i  la 
nu'une  iideusité)  iic  déleriuine,  (pie  de  l'a(;on  in¬ 
constante. 

Faiis  ci.ixKyucs. 

l.e  princiiie  lui  de  l'aire  une  série  chiiuiol lié- 
rapnpie  complèle,  mai.s  d'y  ajouter  la  iiyiélo- 
lliérapie.  Cliaipie  inji'clion  liyperlherinisaule 
était  bute  ajirès  rinjection  inédicauieijteusc  :  le 
iiu'ine  jour  jiour  le  novae,  deux  ou  trois  jours 
])lus  lard  |)our  le  bisinulli.  .\o\ar  et  bisnuilli 
(bismuth  liposoluble)  étaient  injectés  aux  doses 
luddl  iielles. 

1,'liyperlliermie  était  provoipiée  par  le  jiropi- 
don,  l'éleclrargol,  le  vaccin  ’I'.A.IS.,  le  lait,  le 
vaccin  antigouococciipie  dans  les  glandes  de 
Skeeiie.  l.e  jilus  souvent,  nous  utilisions  le 
Dmelcos  à  doses  progressives.  Scbémid  iipie- 
meul,  iivec  celle  mélbode,  la  lemiiérature,  après 
nue  pliase  d'incubalioii,  puis  d'ascensiou  llier- 
miipie,  toutes  deux  de  trois  à  (luatre  heures, 
présente  un  :icmé  de  trois  à  (piaire  heures 
également,  puis  redescend,  l.e  maximum  Iher- 
niiipie  se  trouve  généralement  aux  environs  de 
•lO"  avec  les  doses  utilisées. 

Sur  euvlrou  nu  uiillier  d'iujeclious  de  hruel- 
cos,  praliipiées  par  nous,  tant  chez  des  sy|)hi- 
liliipies  (pie  chez  d'autres  malades,  nous 
n'avons  eu  de  réaclious  anormales  (pie  dans 
deux  cas.  Dans  l'un,  il  s'agissait  d’une  maladie 
de  l’arkinson  i|ui  se  révéla  pral iipienieul  rélrac- 
laire  à  Imites  les  injections  pyrétogènes  (Irou- 
hles  l'ouclioniiels  des  eenires  I  hermiipies  lii- 
versemenl,  l'autre  cas,  était  celui  iriin  ma¬ 
lade,  eniré  pour  arthro))al lue  et  ipii,  ayant  eu 
viiigl  ans  plus  l(')l  un  chaiicri;  mou  phagédé- 
niipie.  présenla,  après  une  injection  de  Dmi.'l- 
cos,  une  hyperl hermie  de  ciu(|  jours,  témoin 
d'un  état  (riiypersensihllilé  ou  d'anapliylaxio 
haclérieiine. 

(jiiaiil  aux  accidents,  nous  n'en  avons  ob¬ 
servé  ipi'uii  seul  :  crise  nilriloïdc  déclanchée 
jiar  une  injection  simultanée  de  Hmelcos  el  de 

(les  cas  mis  à  part,  la  réaclioii  |)rovoipiée  par 
le  Diiielcos  lui  assez  régulière  :  en  l'aisanl  la 
moyeiiiie  des  l■l|■■val  ions  I  hermiipies,  chez  nos 
dil'l'éreiils  malades,  nous  avons  noté  au  lolal 
pour  S  à  IS  injeclioiis  une  hy  perllierniie  supé¬ 
rieure  à  ;19"  peiidanl  v  iugl-ciui|  heures  idoni 
.*)  lie  H)"',  (il*  ii’csl  li'i  (jii  iiiM*  MHiNi’inn*. 

(lerlaiiis  siijels  n'eureul,  en  eirel,  (pi'iiiie  hy- 
perlhermie  très  faible  iiiioiiis  de  dix  heures  .à 
d!)"  1  ;  d'aiilres,  soit  par  suite  de  réaclious  anor¬ 
males,  soit  par  inreclion  surajoutée,  eurent 
plus  de  cent  heures  d'hyperl  hermie. 

.Nous  avons  étudié  ;i7  cas  de  syphilis  récente, 
à  syphilis  primaires  el  .'12  sy|)liilis  secondaires 
Ces  ;J7  cas  de  sy|ihilis  récente  ont  été  rappor- 
lés  dans  les  .tnnn/c.s  dc.v  uuilailirs  vriicriciiiirit; 
lions  lie  ferons  ici  (pie  résumer  nos  résultats  : 

I.  Hi-:s(  i.rvis  ivviénivrs.  -  m  i.'épidermisa- 
lioii  des  c/iimcrcs  l'I  la  rétrocession  de  la  ro¬ 
séole  s'obtiennent  si  aisémeiil  par  le  trailenieni 


hahiluel  rpio  nous  no  pouvons  guière  en  tenir 

l.es  ciiancres  (éiiminons  les  chancres  mixtes) 
ont  été  épidermisés  avec  les  doses  suivantes  de 
91-t  :  0  gr.  46,  0  gr.  75,  0  gr.  90,  1  gr.  05  (3  cas), 

1  gr.  75,  2  gr,  10  (2  cas),  2  gr.  35  et  3  gr.  55 
l.e  hlvatol  a  donné  le  même  résultat  après 
I  Injection  (,1  cas),  3  injections  (5  cas),  4  in¬ 
jections  (1.  cas),  5  injections  (3  cas). 

l.es  roséoles  ont  disivaru  :  pour  le  914,  avec 
0  gr.  30  (1  ca.s),  0  gr.  45  (3  cas),  0  gr.  75  (2  cas); 
jiour  le  hivalol,  dans  2  cas,  après  2  injections. 

h)  l.es  adéiiupalhics  satellites,  dont  l'évolu¬ 
tion  est  si  difticile  à  apprécier,  avaient  consi- 
dérahleuieiit  diminué  et  parfois  avaient  dis¬ 
paru  avec  des  doses  de  2  gr.  10  il  2  gr.  85  do 
914  ou  avec  3  à  0  injections  de  hivalol. 

c)  lîeaiicoup  [dus  intéressantes  sont  les  gué¬ 
risons  (les  syphilidus.  Dos  syphilides  papulo- 
sipianieuses  contemporaines  d'une  roséole  ré¬ 
trocédèrent  complèlemonl  avec  4  Injections  de 
hivalol;  des  syphilides  généralisées  rélrocédô- 
reiil  dans'  un  cas  avec  5  injections,  dans  un 
aulre  cas  avec  (i  injections  do  hivalol.  Chez  un 
noir,  poricur  de  syphilides  ulcéreuses  et  qui 
présenta  des  réactions  thermiques  intenses  el 
prolongées,  la  dose  de  1  gr.  35  do  914  suffit 
,à  faire  disparaître  les  lésions. 

Voici,  hrièveuient  résumées,  3  de  nos  ohser- 
valions  : 

(  tiisiaiv.vriox  1.  —  l'ne  jeune  prostituée  de  23 
aii.s  eiilre  pour  syphilis  secondaire  avec  roséole, 
ailénopalhie  généralisée,  syphilides  iiigmeiitaires 
du  cou,  de  rahdoiiien  et  des  a\aiil-hra.s.  l'.ii  même 
leiiips,  on  note  une  pyélonéphrite  à  colibacilles  el 
une  lem|)érature  élevée  îi  39°5.  Elle  avait  déjà  rcy'u 
3  injections  de  iiovar  el  6  de  cyanure  de  llg.  Nous 
la  traitons  par  le  hivalol  cl  la  pyrélothcrapic  as¬ 
sociées.  Dè.s  la  preiiiière  injection  de  hivalol,  la 
rcrséide  disparaît.  A  la  Iroisièmc,  ai'i-èl  de  la  chute 
des  (lieveiix  el  diminution  des  ganglions  cervi¬ 
caux,  iiégalivalion  du  It.-AV.,  mais  siirtoiil.  allé- 
iiiialioii  des  syqdiilides  pignienlaires,  ipii,  après  la 
()'"  iiijeelion  de  hivalol,  sont  rediiiles  des  4/5^'-'*.  l.a 
malade,  indocile,  sort  malheureusement  avant  la 
lin  du  Iraiteiiieiil  el  ii'esl  pas  revue. 

syphilis  maligne.  I  ii  hoiiiine  do  38  ans,  à  la  suite 
d’un  ehailcre  non  traité,  présente  de  la  lièvre,  un 
amaigrisseinciit  de  il  kilogr.,  une  roséole  avec 
pla([Uos  muqueuses,  ayant  an  niveau  do  la  gorge  et 
de  l'anus  un  aspect  tertiaire.  Le  corps  est  couvert 
de  syidiilides  papuleuses  el  acnéiformes.  Le  15. -W. 
esl  faihlement  positif.  L’état  général  est  grave.  Le 
diagiioslic  esl  (-elui  de  syphilis  maligne.  8ous  l’in- 
llueiice  de  la  py  rélo-chimiolhéra|)ie,  l’état  général 
du  malade  se  I i-ausfoi-me  en  (palipies  jours.  Le 
B.-W  .  devii-iidra  -k  -t- -i- -t-  puis  ++  avec  4  gr.  80, 
-)-  avec  5  gi .  70  et  négatif  avec  fi  gr.  00.  Les 
syphilis  acnéiformes  diminiieiil  de  moitié  dès  les 
premièies  injections  el  ont  disparu  avec  2  gr.  10. 

(  tiisiuiv.vi  fux  ill.  —  Un  sujet  de  31  ans  esl  traité 
avec  la  mélhode  hahiliielle  par  914,  eyanure  cl  hi¬ 
valol,  mais  sans  py réiolhéiaide.  En  ])lein  Iraite- 
iiieiit  hisniulhi(iue  (le  B.-W.  reslaiil  irréductible) 
apparaît  une  poussée  (le  syqdiilides  papiilo-squaineii- 
-i-s  du  ,S(-I()lum  et  de  .syphilides  pignienlaires  du 
Ihoiax.  .Nous  le  soumelloiis  à  la  |iyrélolhérapie  as- 
-ociée  au  iiovar  (8  gr.  55).  Les  sypiiilis  du  scrotum 
disparaissent  au  cours  du  Irailemenl  ;  les  syqdnlis 
pigmentaires  s’allémienl  et  disparaîtront  un  mois 
plus  lard.  La  réaction  de  B. -AV.,  encore  -E  4-  -t-  -f 
à  la  lin  du  Irailemenl,  deviendra  négative  après 
i.m-  uouv.dle  .série. 

Cc.s  3  cas  montrent  la  valeur  do  la  pyréto- 
Ihériqiie  et  de  la  cliimiolliéraple  associée.s  dans 
le  Irailemcnt  des  syphilides. 

d)  Los  séro-réneUons  de  13.-AA’.  ont  été  sui¬ 
vies,  de  seinaino  on  semaine,  chez  no.s  sujets. 

Dans  les  5  cas  d('  syphilis  primaire,  le  B.-AAL, 
-I  ou  +  -I-  au  déhnl,  devint  négatif  avec 


1  gr.  20,  1  gr.  35,  2  gr.  35  de  914  ou  avec  5  in¬ 
jections  de  hivalol  (2  cas).  Dans  les  32  cas  de 
syjihilis  secondaire,  30  lois  le  B.-AA^.  devint  né¬ 
gatif  entre  le  8“  el  le  16°  hivalol  ou  pour  dos 
doses  do  novar  2  gr.  85  à  7  gr.  10.  Doux 
fois,  il  resta  positif.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’une  syphilis,  sans  caractères  particuliers, 
chez,  une  jeune  prostituée;  6  gr.  35  de  914  el  12 
injections  de  henzoale  de  llg.,  associés  à  la  pyré- 
lothérapje  normalement  jvoursuivle,  n’arrivè- 
ronl  pas  à  réduire  le  B.-AA^. 

IL  Biîsi  i.Tvis  üi.Ténn-;i  ns.  —  Nous  man- 
(pioiis  du  recul  nécessairo  pour  juger  des  effets 
de  notre  double  médication  el  d’autre  part 
nombre  do  nos  malades  n’ont  pas  répondu  aux 
convocations  iiuo  nous  leur  avons  adressées  ullé- 
rleu  romout. 

Néanmoins  nous  avons  im  revoir  19  d’entre 
eux. 

a)  Sujels  n'ayunl  subi  qu’une  seule  série 
pyrélo-ehimioihérapique. 

Sur  les  8  malades  de  celle  catégorie,  2  sont 
revus  au  bout  d’un  mois,  2  au  bout  de  deux 
mois,  1  au  bout  de,  quatre  mois.  Un  seul  de  ces 
malades  avait  un  B.-AV.  suhposilif.  11  était  néga¬ 
tif  chez  les  autres.  Aucun  do  ces  5  malades  ne 
])résenlait  de  signe  clinique 

DeiiV  autres  malades  sont  revus  au  bout  do 
six  mois  :  l’un  est  couqilèlement  négatif  (au 
poiid  de  vue  cliui(|ue  el  humoral),  l’iiutro  est 
une  femme  qui  avait  très  peu  réagi  au  Dmelcos 
(2  heures  à  plus  do  39°)  et  qui  revient  dans  le 
service  pour  une  fausse  couche  suspecte  el  avec 
un  B. -AA’,  positif. 

Lu  huitième  malade,  complètement  perdu  do 
vue  pendant  quatorze  mois,  revint  se  faire  soi¬ 
gner  pour  une  tuberculose.  Il  no  présentait  au¬ 
cun  signe  clinique  ou  humoral  de  syphilis. 

h)  Malades  ayant  subi  des  trailcmcnis  ullé- 
rieurs.  —  Dans  ce  second  groupe  figurent  11 
sujels  suivis  par  l’un  de  nous  à  la  consultation 
du  soir,  pondant  dix  à  vingt  mois  après  l(;ur 
première  série.  Nous  les  avons  traités  régulière- 
ment  par  la  seule  chimiothérapie.  Aucun  n’a 
présenté  le  moindre  signe  clini(pie.  Chez  l’un 
d’eux,  le  B.-AAL  redevint  positif  iiendant  (|uel- 
(pies  mois. 

l’ATIlOOÉNIl-;. 

Elle  est  singulièrement  obscure.  Néanmoins 
certains  faits  l’('(lairenl. 

1“  C’est  d’abord  la  fragilité  du  Iréjvonème  à 
la  chaleur,  bien  mise  ou  valeur  jiar  les  expé¬ 
riences  in  vitro  rebdées  jdus  haut. 

2"  Ce  sont,  d’autre  ])arl,  les  faits  de  Besse- 
mans  et  U.  Thiry  (pii  dans  2  cas  eurent  soin, 
avant  chaque  séance  de  chauffage  local  dos  lé¬ 
sions,  d’inoculer  des  cornées  do  lapin  avec  le 
produit  de  raclage  du  chancre.  Dans  ces  2  cas, 
l’animal,  inoculé  après  I hermolhérapie,  ne  fut 
pas  syphilisé,  alors  (pie  le  lapin,  inoculé  avant 
therniülhérai)ie,  fit  des  lésions  syphilitiques. 

3“  Ce  sont  enfin  nos  cas  do  recherche  du  Iré- 
])ünème  sur  3  malades  porleiirs  de  chancres  el 
traités  par  la  mélhode  mixte. 

Voici  l'un  do  cos  cas,  sur  lequel  les  autres 
sont  absolument  cahpiés  : 

1°  Avant  le  trailemenl  ;  Iréponèmes  nom¬ 
breux. 

A  10  heures  ;  injection  de  novar  (0  gr.  30). 

A  12  heures  :  injection  de  dmelcos,  donnani 
Il  16  heures  un  accès  de  fièvre,  dont  l’acmé  ap¬ 
paraît  vers  18  heures  et  ipii  se  termine  vers 
24  heures. 

Les  examens  montrent  la  ])résencc  de  trépo¬ 
nèmes  jusqu’à  17  heures.  Le  lendemain,  à  8  heu¬ 
res,  les  Iréponèmes  onl  disjiarii.  Au  contraire 
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un  sypliililique  lômoin,  Irait/!  par  le  seul 
uovar  à  0  gr.  30,  a  encore  dos  Iréponfuiies  le 
lendemain  matin. 

Ces  dirierentos  reclicrelies  monlreiil  bien  que 
le  tréponème  est  très  sensible,  soit  à  l’action  de 
la  chaleur  seule,  soit  à  l’action  associée  de  la 
chaleur  et  de  l’arsenic. 

Elles  ne  permettent  pas  pourtant  le  saisir  le 
mécanisme  intime  de  cotte  action. 

Ainsi  les  laits  cliniques  de  Pasini  et  de  nous- 
mêmes,  nos  faits  expérimentaux,  s’étayent  les 
uns  les  autres.  Ils  porinettejil  d’aflirmor  qu’as- 
so(!iéo  à  la  cliimiotliérapie,  la  thermothérapie 
augmente  l’activité  du  traitement. 

Doit-on  appliquer  celte  double  thérapeuti(iuo 
systématiciuement  à  tous  les  malades 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 
DES  INTOXICATIONS  CYANURÉE 
ET  OXYCARBONÉE 

PAR 

LE  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 


Les  travaux  récents  de  Mrs  Brooks,  de  Geiger, 
d’ilanszlik,  d’Eddy,  d’Enricjue,  ont  attiré  do  nou¬ 
veau  l’attention  sur  l’action  favorable  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  bleu  de  méthylène  dans 
l’intoxication  par  le  cyanure  et  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  fait  déjà  signalé  par  Sahlin  en  1925. 

Eddy,  qui  a  particulièrement  travaillé  ce  sujet, 
a  montré,  par  toute  une  série  d ’cxpériences  faites 
en  1930  et  1931,  que  le  bleu  de  méthylène  in¬ 
jecté  dans  la  veine  fémorale  à  la  dose  de  10  inil- 
ligr.  par  kilogr.,  dix  minutes  avant  ou  moins 
de  deux  minutes  après  l’injection  d’une  dose 
mortelle  de  cyanure,  permet  à  l’animal  do  sur¬ 
vivre.  Le  bleu  de  fnéthylène  rétablit  on  ])ar- 
ticidier  le  rythme  respiratoire  très  modilié 
dans  l’intoxication  cyanurée.  Hanszlik  a  ob¬ 
tenu  des  résultats  absolument  com])arables  en 
expérimentant  sur  le  pigeon.  Mrs  Brooks  a  mon¬ 
tré  également  qu’on  améliore  beaucoup  l’état 
des  rats  intoxiqués  par  l’acide  cyanhydrique  on 
leur  injectant  dans  le  péritoine  du  bleu  de  mé¬ 
thylène.  La  durée  de  la  guérison  est  accélérée  de 
1/3. 

Devant  les  résultats  favorables  fournis  jjar 
l’expérimentation,  on  a  naturellement  songé  à 
appliquer  la  méthode  à  l’homme.  .I.-G.  Geiger 
a  publié  un  des  premiers  résultats  favorables.  Il 
avait  assisté  au  décès  rapide  de  trois  sujets  ayant 
absorbé  probablement  par  erreur  du  cyanure  de 
sodium  et  qui,  quinze  minulcs  après,  étaient 
déjè  dans  un  coma  profond.  La  respiration  arti¬ 
ficielle,  les  inhalations  d’oxygène,  le  lavage  d’es¬ 
tomac,  les  injeclions  de  caféine  ne  donnèrent  au¬ 
cun  résultat.  Deux  des  intoxiqués  moururent 
très  peu  de  temps  après  leur  entrée  à  l’hôpital, 
le  troisième  succomba  en  deux  heures  et  demie. 
Devant  la  carence  totale  de  la  thérapeutique  ha¬ 
bituelle,  Geiger  chercha  une  nouvelle  médication 
et  pensa  utiliser  le  bleu  de  méthylène.  Quelques 
mois  après,  un  jeune  homme  qui  avait  absorbé 
1  gr.  de  cyanure  de  potassium  en  .solution  dans 
12S  gr.  d’eau  fut  apporté  à  l’hôpital  dans  le 
coma  avec  cyanose  prononcée,  dilatation  pupil¬ 
laire  considérable,  respiration  faible  et  irrégu- 


Doit-on  les  réserver  h  quelques  cas  spéciaux  ? 
Syphilis  rapidement  évolutives,  syphilis  mali¬ 
gnes,  syphilis  à  réaction  de  B.-W.  irréductible, 
ou  même,  avec  circonspection,  comme  une  ob¬ 
servation  de  Sézary  et  Gallot  permeltrait  de 
l’admettre,  aux  syphilis  rénales?''.  L’avenir  le 
dira. 

l’ourlant,  môme  en  tenant  compte  de  la 
prudence  avec  la(|uelle  on  doit  toucher  è  la  thé¬ 
rapeutique  antisyphilitique  classique,  étayée  par 
une  expérimentation  portant  sur  des  millions 
de  malades,  les  faits  cliniques  et  expérimentaux 
que  nous  venons  d’indiquer  paraissent  prouver 
que  la  pyréto-  et  la  chimiothérapie  associées 
peuvent,  plus  rapidement  et  plus  sûrement  cpie 
la  seule  chimiothérapie,  juguler  l’infection  sy¬ 
philitique. 

l’our  la  bibliographie,  consulter  nos  doux  ar¬ 
ticles. 


Hère.  On  pratiqua  immédiatement  une  injection 
intraveineuse  d’uiie  solution  do  50  eme  de  bleu 
de  méthylène  à  1  pour  100.  Dès  la  fin  de  l’injec¬ 
tion  le  sujet  fit  quelques  mouvements  ;  en  cinq 
minutes  il  sortit  du  coma,  présentant  une  appa¬ 
rence  à  peu  près  normale  à  l’exception  d’une 
rougeur  diffuse  des  téguments  et  de  quelques 
fris.sons  violents.  En  quinze  minutes  il  fut  com- 
plèlomonl  rétabli. 

Dans  un  second  cas  l’amélioralion  fut  tout 
aussi  rapide.  Le  malade  fut  traité  alors  qu’il  ve¬ 
nait  d’absorber  le  toxique,  en  sorte  qu’il  n’y  avait 
pas  encore  do  signes  cliniques  graves  d’intoxi¬ 
cation  cyanurée.  Un  lavage  d’estomac  pratiqué 
immédiatement  et  qui  montra  la  présence  do 
cyanure  dans  l’estomac  fut  suivi  de  l’injection 
de  50  cnic  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène 
à  1  pour  100  et  la  guérison  survint  rapidomeid. 
Etant  donnée  la  rapidité  do  la  thérapeutique,  la 
démonstration  de  l’action  favorable  du  bleu  do 
méthylène  a  été  toutefois  moins  nette  que  dans 
le  premier  cas. 

De  son  côté,  Mrs  Brooks  a  Irailé  avec  autant 
do  succès  par  la  même  médical  ion  une  inloxica- 
liôn  cyanurée  grave. 

D’autre  iiarl,  d’assez  nombreuses  expériences 
ont  paru  démontrer  l’efficacité  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  l’intoxication  oxycarbonée.  Cer¬ 
tains  auteurs  l’ont  donc  appliqué  depuis  (piel- 
quo  temps  è  la  thérapeutique  do  cette  intoxica¬ 
tion  dont  on  connait  la  fréquence. 

•l.-C.  Geiger  a  Irailé  de  celle  manière  un  sujet 
qui  avait  cherché  è  so  suicider  d’une  manière 
originale.  Il  s’était  enfermé  dans  un  espace 
étroit  et  bien  clos,  dans  lequel  il  avait  fait  arri¬ 
ver  par  un  tube  flexible  les  gaz  d’échappement 
d’une  automobile  dont  il  avait  mis  le  moteur  on 
marche.  On  le  trouva  dans  le  coma,  sans  un 
mouvement  respiratoire  ni  un  battement  cardia¬ 
que  perceptible.  Il  fut  ramené  è  l’air  libre  et  la 
respiration  artificielle  fut  pratiquée  pondant 
vingt  minutes.  Quand  de  légers  mouvements 
respiratoires  apparurent,  on  le  transporta  è  l’hô- 
pilal.  Le  pouls  très  faible  était  à  126,  et  la  respi¬ 
ration  à  36.  Une  première  injection  de  50  eme  do 
bleu  de  méthylène  è  1  pour  100  amena  une  lé¬ 
gère  amélioration  ;  cinquante  minutes  plus  lard 
une  seconde  injection  lut  pratiquée  et  entraîna 
un  résultat  beaucoup  plus  appréciable.  Le  ma¬ 
lade  sortit  de  son  coma  et  se  mit  è  parler  de 
façon  normale  ;  une  demi-heure  plus  tard  il 
se  produisit  une  ébauche  de  rechule  qui  s’arrêta 
immédiatement  après  une  dernière  injection  de 

3.  I.'observ.ilion  csl  celle  d’un  iiijel  de  53  ans  atleinl 
d'une  néphrilc  syphilitique  secondaire  qui  fui  assez 
améliorée  par  une  pyrexie  grippale  pour  qu'on  puisse 
instituer  le  traitement. 
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20  cmc.  La  guérison  fut  complèlc  et  rapide.  Il 
faut  toutefois  signaler  qu’à  l’action  du  bleu  de 
méthylène  s’est  ajoutée  celle  iritiie  res])iralion 
arlincielle  longtemps  prolongée. 

Dans  un  autre  cas,  la  même  thérapeutique  se 
montra  très  rapidement  efficace.  Il  s’agissait  • 
d’un  malade  intoxiqué  par  un  réchaud  à  gaz.  A 
son  arrivée  à  l’hôpital  il  était  cyanosé  el  absolu¬ 
ment  inconscient  ;  le  pouls  élttil  faible,  la  res¬ 
piration  suiierficiellc.  Trente  secondes  tqtrès  l’in¬ 
jection  de  50  cmc  de  bleu  de  méthylène,  sans 
qu’on  ait  pratiqué  ni  respiration  aiTilicielle  ni 
inhalation  d’aucune  sorte,  le  pouls  redevint  bien 
frappé,  la  respiration  profonde,  le  malade  reprit 
une  coloration  normale  ;  deux  minutes  plus  lard 
il  pouvait  ])nrler  d’une  façon  cohérente. 

Chrislopherson  n  soigné  par  celte  méthode  5 
hommes  ayant  subi  une  inloxication  oxycarbo- 
néc  grave.  Travaillant  dans  un  tunnel,  ils  y 
avaient  fait  éclater  une  mine  ;  dix  minnies 
plus  tard,  2  d’entre  eux  entraient  dans  la  galerie 
ofi  s’était  produite  l’explosion  pour  commencer 
leur  travail  ;  au  bout  de  quelques  minutes  l’un 
des  hommes,  pris  de  malaise,  réussit  à  courir 
jusqu’à  l’entrée  du  tunnel  on  il  s’évanouit.  Le 
deuxième  perdit  connaissance  sans  pouvoir  quit¬ 
ter  sa  place.  3  do  leurs  camarades  qui  prirent 
part  aux  nuinoeuvres  do  sauvetage  ou  d'aéralion 
s’affaissèrent  également.  Les  5  inloxitjués,  très 
rapidement  transportés  à  l’hôpital,  furent  trai¬ 
tés  ])ar  des  inhalations  d’oxygène  iiur  el  des  in¬ 
jections  de  caféine  et  de  sulfalo  d’atropine  ;  2 
d’entre  eux  étaient  dans  un  coma  profond  avec 
ralenlis.sement  jirogressif  du  rylhme  respiratoire 
([ui  nécessita  la  respiration  artilicielle.  Leur  pouls 
devint  rapide  et  irrégulier.  Le  plus  jeune  des 
deux  inloxiqués,  Agé  de  28  ans,  avait  pris  la  co¬ 
loration  rosée  des  viclimes  de  l’oxyde  de  carbone. 
Le  second  malade.  Agé  de  55  ans,  était  cyanosé 
el  présentait  des  convulsions.  On  injecta  alors 
50  cmc  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène,  à 
1  pour  100  à  chacun  des  deux  malades.  Avant 
même  la  lin  de  l’injeclion  ils  reprirent  connais¬ 
sance  el  parlèrent  sans  délire.  Le  rétablissement 
fut  plus  prompt  el  plus  complet  ipic  chez  les 
3  autres  malades  traités  uniquement  par  la  mé¬ 
dication  classique.  L’un  de  ceux-ci  dut  séjourner 
|)lusicurs  semaines  à  l’hôpital.  Chrislopherson 
admet  donc  tpie  le  bleu  de  mélhylène  a  une  ac¬ 
tion  remarquable  et  prcstjue  sjtéc.ifique  dans 
l’inloxicalion  par  l’oxyde  de  carbone. 

De  son  côté,  Brown  vient  do  rapporter  un  cas 
Iraitô  de  même  el  dans  lequel  il  a  obtenu  les 
meilleurs  résullals.  11  s’agiss.nt  d’un  homme  do 
64  uns  que  l’on  avait  trouvé  évanoui  sur  le  sol 
d’un  garage  complètomenl  fermé,  tout  près  du 
tuyau  d’échajipGinenl  d’une  voiture  dont  le  mo¬ 
teur  fonctionnait.  Il  est  vraisemblable  qu’il  avait 
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nlicrchû  à  so  siiicklcr  ainsi.  On  avait  ossajat  nii 
vain  la  |■|‘S|)il■al ion  arlilk'iclln  l'I  1 ’inlialalion  d’nii 
ln(■lan^^(■  il 'oxyffàni-  fl  d'acidf  farlinniiiiif.  La 
ifspiial ion  flail  |)rfsi|nf  abolie  ut  l'on  ne  seidail 
(|nf  i|nfli|nfs  faibles  pnlsalions  eardiaipios.  L'iii- 
jeelion  inlia-M'inense  de  K)  enie  d'nne  solu- 
liiin  à  1  pour  100  de  bleu  de  inélhylène  en- 
Iraina  la  reprise  iniinédiale  d'une  respiralion  el 
d'une  eii'enlalion  presipie  normales.  Il  y  a\ait 
eu\iron  une  beure  ipie  le  sujel  avait  été  trouvé 
inanimé,  l  ne  demidieme  ajirès,  on  pouvait  le 
Iransporler  à  l'Iiùpilal  où  l'on  relil  une  seeonde 
iujeclion  analogue  à  la  première.  L’aelion  fut 
i'‘t;alemenl  liés  leniaripiable  el  le  malade  eom- 
menea  à  palier  sans  délire.  On  ne  fil  auenii  an- 
Ire  trailement  el  après  ipiinze  jours  le  malade 
élait  considéré  eomme  f^uéri.  Hrovvii  déclare  ipie 
s'il  se  Irouve  nllérieuremenl  en  présence  d'un 
cas  aualof,me  il  u'bésilera  pas  à  iiijeeler  d’emblée 
ÜO  cme  de  la  solulion  à  1  jmnr  100  el  à  refaire 
.‘iO  ù  10  cme  cpielque  lemps  après  si  le  malade 
monlre  à  nouveau  des  sifrnes  de  défaillanee  res¬ 
piratoire  ou  cardiaiiue.  Il  considère,  que  le  bleu 
de  mélbviène  est  si  bien  un  aniidole  de  l’inloxi- 
ealion  owearbonée  que  les  iiompiers  et  les  éipii- 
pes  sanilaires  des  usines  devraient  avoir  des 
ampoules  de  bleu  de  mélbviène  toutes  luéparées 
de  manière  à  ce  ipie  le  médecin  appelé  [vuis.se 
appliquer  le  IrailemenI  dans  le  plus  brel 
délai. 

(In  a  beaucoup  éliidié  le  mécanisme  de  celte 
aetion  médieamenleuse.  Sablin,  Lildy,  Mrs 
lii'ooks  admelleni  que  le  bleu  de  mélliylène  af,dl 
en  favorisant  la  produelion  des  fermeiils  eellu- 
laires  uormauv,  catalyseurs  de  la  respiralion. 
Wendel  considère  que  si  le  bleu  de  mélbylène 
rédablil  pailiellement  la  respiralion  de  certains 
tissus  inloviqiiés  par  l'acide  cyanhydrique  et 
ao-il  de  même  sur  les  ci'llules  éludiées  l'n  nilrii, 
ce  n'esi  pas  ce  nii''caidsme  (pii  enlre  en  jeu, 
elle./  l'animal  vivanl.  Dans  ce  cas.  le  bleu  de  mé¬ 
lbylène  ay;il  comme  catalyseur  dans  lu  Iraiisl'or- 
malion  de  rhémonldlùne  en  mélliéinoi,dobino. 
Oelle  dernière,  formée  lors  de  riiijeclion  du  bleu 
de  mi'-l  by  lène,  lise  l'acide  cyaiibydriqiie  ;  elle 
s'uiiil  en  el'l'el  à  lui  en  |)roduisant  de  la  cyaiimé- 
Ibémoulobino,  composé  parlicidièrement  stable 
donl  l'acide  cyaiibydrique  ne  peut  éire  déjilacé 
que  liés  difficilemeni .  C’esI  par  ce  mécanisme 
que  riiijeclion  de  bleu  de  mélbylène  assure  une 
proleclion  eflicace  conire  l'acide  cyanliydriipie. 

D'aiilres  corps  joiiissenl  d'ailleurs  des  mêmes 
propriélés.  Wendel  a  moniré  ipie,  si  l’on  injecte 
à  des  (  biens  une  cerlaine  (piaiililé  de  saiiff  donl 
riiémofilobine  a  élé  transformée  en  niélbémo- 
yrlobiiie  par  le  nilrile  d'amyle,  on  oblient  une 
proleclion  efl'eclive  conire  une  dose  niorlelle 
d'acide  cyaidiy(lri(pie.  Celle  même  iujeclion  jier- 
mel  à  des  ebiens  ipii  vienneni  de  recevoir  une 
dose  normalement  niorlelle  d’aeidiv  cyanbydri- 
ipie  d'y  survivre.  D’après  llufr,  le  nilrile  de 
soude  sérail  plus  actif  ipie  le  bleu  de  mélliylèno 
dans  l’iiiloxicalion  jiar  le  cyanure  et  le  pyrooal- 
lol,  le  pyrocali'col  el  la  pliény  lliydra/.ine  oui  des 
el'fels  .semblables. 

L  aclioii  favorable  du  bkm  de  mélbylène  dé- 
pendanl  de  la  Iransformalion  (l(“  l'iiémoglidjine 
en  cy.uimélbémo^dobine  est  naliirellemeiil  linil- 
lee.  puisipie  celle  Iransformalion  n'est  compa- 
lible  avec  la  vie  ipie  dans  certaines  propori ions. 
I.orsipie  la  moitié  ou  les  deux  liers  de  riiémoolo- 
bine  sonl  modiliés,  il  se  ])r()duil  une  asphyxie 
par  IransporI  insuflisaiil  d'oxygène.  Il  parait 
donc  impossible  de  luller  conire  l’absorplion  de 
Dès  l’orles  doses  de  cyanure  de  polassiiim,  déqias- 

Ceif;er  considère  (pie  raclion  du  bleu  de  mé¬ 
lbylène  n  est  pas  comiilèlemenl  élucidée.  Tous 


les  auteurs  sonl  d’accord  pour  adnielire  son  iii- 
lluenee  sur  le  proci'ssus  d'oxydalion-réduetion, 
mais  Ions  é{,udement  pensent  (pie  le  mode  d'ac- 
lion  est  pins  complexe  el  ipio  d’autres  el’l’els  tels 
(pie  l’excilalion  de  la  respiralion,  de  la  circu¬ 
lation,  dos  centres  Ibermo-régulaleurs  doivent 
êiro  invoqués.  Hans/.lick  considère  (pie  les  effets 
du  médicament  sonl  Iransiloires  et  que  les 
grandes  quanlilés  nécessaires  peuvent  rendre 
son  maniement  un  peu  délicat  pour  les  raisons 
(pie  nous  venons  d’exposer.  Il  pense  d'ailleurs, 
comme  Ceiger,  ipie  le  bleu  de  mélbylène  ou 
d'aiilres  substances  analogues  pourraient  êlre 
iililisées  dans  d'antres  atleinlos  du  mécanisme 
d’oxydation  eellulaire,  el  par  exe.nqile  dans  le 
clioe,  les  grandes  hémorragies  el  même  le  dia- 
bèle  sucré.  Dans  ce  dernier  cas,  les  tissus  élant 
incapables  d’oxyder  le  sucre,  on  peut  concevoir 
le  n'ile  favorable  d’un  médieameni  capable  de 
provoipier  celle  oxydation. 

Pour  (ieiger,  l’usage  du  bleu  de  mél liylène 
dans  le  IrailemenI  de  l’inloxicalion  jiar  le  cya- 
niiri'  el  l’oxyde  de  carbone  est  encore  à  la  [ibase 
expérimenlale.  Les  résnilals  oblenus  iiermetlenl 
de  bien  augurer  de  l’avenir,  mais  il  faudrait  ob¬ 
tenir  sur  ce  sujel  des  observalions  plus  nom- 
br(‘usi*s  (d  des  données  plus  eomplèles. 

La  (pieslion  est  en  el'l'el  encore  discutée  el  a 
donné  lieu  (“ii  Amérique  aux  idiis  vives  eonlro- 
verses  scient  ifiques.  It.-D.  Ilaggaifl  et  L.-A. 
(Ireenberg  vienneni  de  déclarer  ipie  si  le  bleu 
de  mélhylène  est  un  aniidole  cerlain  de  l’inloxi- 
eation  cyanurée,  il  n’a  pas  d’aclioii  favorable  sur 
rempoisonnemenl  |)ar  l’oxyde  de  carbone.  i\i  les 
preuves  expérimenlales,  ni  les  résultats  lliéra- 
peuliipies  invoipiés,  ne  leur  paraissent  démons- 
Iralifs.  Les  expériences  nombreuses  de  Mrs 
lirooks  faites  sur  (l(>  iielils  animaux  et  les  re- 
eberebes  de  VN'arburg,  ipii  porteni  sur  les  tissus 
isolés,  ne  iioiirraient  êlre  invoijuées  il  l’appui 
de  ce  ipii  se  passe  chez  l’homme  et  les  animaux 
supérieurs,  filiez  eux,  le  bleu  de  méthylène  au¬ 
rait  an  conlraire  une  action  synergiipie  do  celle 
de  l’oxyde  de  carhonc  et,  loin  d'êiro  eflicace, 
serait  siisceplible  d’augmenler  la  gravilé  des  ac- 

Les  objeclions  fades  par  llaggard  el  (livenherg 
aux  auteurs  qui  admellcnt  (pie  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  agit  eflicacement  dans  l'inloxical ion  oxy- 
carbonée  sont  d'ordre  Ihéoriipie  et  expérimenlal. 
lies  aiili'iirs  reconnaisseiil  la  valeur  des  expé¬ 
riences  de  W’arburg.  (ielles-ci  oui  moniré  (pie  de 
peliles  (piaiililés  de  cyanure  peuvent  inhiber 
l’acliou  du  fermenl  oxydant  des  tissus  et  empê¬ 
cher  dès  lors  ceux-ci  de  s’oxygéner.  Llles  ont 
aussi  iiroiivé  (pie  l'oxyde  de  carbone  agissant 
sur  les  lissus  isolés  a  la  même  inilueiicc  sur  ce 
fermenl  (pie  le  cyanure.  Mais  celle  conception 
ne  serait  pas  valable  dans  l'organisme  vivanl 
et  .s'ap[)li(pierail  seulemenl  aux  lissus  ne  roce- 
vaiil  pas  d’a])porl  sanguin.  Lnliii,  si  l'oxyde  de 
carbone  peut  se  combiner  aux  fermeiils  tissu¬ 
laires  el  inhiber  leur  activilé,  il  faut  ])our  cela 
une  concenlralion  mille  fois  plus  forle  ipie  celle 
siisceplible  de  tuer  un  homme.  W  arbiirg  Ira- 
vaillanl  sur  des  lissus  sans  hémoglobine  iitili- 
sail  des  coriceiilralioiis  gazeuses  è  fl.â  pour  100 
d'oxyde  do  carbone  conire  5  pour  100  d'oxygène. 
Or,  l’hémoglobine  du  sang,  en  présence  d'une 
concentrai  ion  à  21  pour  100  d’oxygène  el  è  0,1 
d'oxyde  de  carbone,  se  combine  ;i  celui-ci.  L’as¬ 
phyxie  par  l’oxyde  de  carbone  résulterait  nvaiil 
loiil  du  mampie  d’oxygène  dans  le  sang  el  le 
bleu  (le  mélhylène  n’en  augmonle  pas  l’apporl. 
llaggard  et  (Ireenberg  considèrent  ipio  dans  de 
lelles  conditions  l'action  du  bleu  de  mélhylène 
sur  le  sang  est  non  seulement  inulile,  mais 
dangereuse,  'rransfonnanl  l’hénioglobine  en 
mélhémoglobine,  il  la  rend  lemporairemenl  in¬ 


capable  de  se  combiner  à  l’oxygène  et,  loin 
d’améliorer  l’inloxicalion,  l’exagère. 

Les  mêmes  ailleurs  font  enlin  la  critiipie  des 
expériences  de  Mrs  lîrooks,  dans  lesipielles  des 
rais  fiireiit  soumis  à  l’aelion  d’une  alnios])hère 
eonleiiant  1  pour  100  d'oxyde  de  carbone  jiisipi’à 
ce  (pi'ils  lonihasseni  dans  le  coma.  Un  certain 
nombre  d’eiilre  eux  reçurent  alors  des  injec- 
lions  de  bleu  de  mélhylène  el  guérirent  deux 
fois  plus  rapidement  que  ceux  ipii  avaient  élé 
seulement  soustraits  à  l’aelion  du  gaz.  De  tels 
faits  avaient  paru  absolument  démonslratifs.  llag¬ 
gard  el  Greenberg  font  loutefois  remaniuer  que, 
chez  des  animaux  aussi  petits  (pie  les  rais, 
l’oxyde  de  carbone  s’élimine  très  rapidement  el 
(pie,  d’autre  part,  pendant  la  période  de  guéri¬ 
son,  une  sensation  vive  telle  que  colle  provoquée 
par  la  iiiip'ire  d’une  injection  hypodermique 
peut  donner  lieu  à  une  réponse  psychiipie  el 
motrice,  do  même  que  la  douleur  hâte  chez 
rhoinme  le  retour  de  la  conscience.  Si  l’on  avait 
injeclé  les  rats  de  contrôle  avec  une  simple  so¬ 
lulion  saline,  il  est  probable  qu’ils  auraient 
reiiris  conscience  aussi  rajiidemenl  (pie  les 

Itaggard  el  Greenlierg  ont  d’ailleurs  repris 
avi'c  beaucoup  de  soin  ces  exiiériimces  et  dé¬ 
terminé  le  lemps  nécessaire  pour  produire  la 
mori  par  inhalation  d’oxyde  de  carbone  chez,  des 
rais  ayant  reçu,  les  uns  des  injections  do  bleu 
do  mélhylène,  les  autres  une  quanlilé  égale  de. 
solulion  saline.  Le  taux  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  dans  le  sang,  au  momcnl  de  la  mort,  a 
élé  délorminé  dans  chaque  cas.  Sur  G  rais  do 
mémo  poids  3  reçurent  20  milligr.  de  bleu  par 
kilogramme  et  3  une  solulion  saline.  Ils  furent 
placés  dans  une  atmosphère  conlenanl  0,5  |)our 
100  d’oxyde  do  carbone.  Les  rais  injeclés  moii- 

nules,  les  rais  do  conlrôlo  en  vingt-cini|,  vingl- 
neiif  el  Irenlo-cinq  minutes.  Le  temps  total  élait 
donc  oxacleinent  le  même.  La  durée  moyenne 
de  la  survie  des  animaux,  qui  était  de  vingt- 
neuf  minutes  quarante  secondes,  n’a  donc  élé 
nullement  ]irolongée  ])ar  le  bleu  de  mélhylène. 
I,e  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
élait  exaclemont  identique  dans  les  doux 
groupes  au  moment  de  la  mort. 

Dans  une  autre  expérience,  10  rats  de  poids 
égal  furent  intoxiqués,  mais  retirés  de  l’atmo¬ 
sphère  oxycarboni'o  avant  la  mort;  5  d’enlre 
eux  furent  traités  par  le  bleu  au  laux  de  20 
milligr.  i)ar  kilogramme  et  guérirent  rcspecli- 
vemenl  on  cinq,  cinq,  sept  el  huit  minules  ;  les 
aulros  guériront  en  quatre,  cinq,  sept,  sept  el 
huil  minules. 

Dans  une  secomh'  série  d’expériences,  7  chiens 
furent  intoxiqués  par  l’oxyde  de  carhono  jus- 
(pi’è  l’arrêt  pros(|ue  complot  de  la  respiration. 
Sortis  alors  de  l’atmosphère  oxycarlionéo,  4  d’en- 
Irc  eux  reçurent  du  bleu  do  mélhylène  el  on 
dosa  à  plusieurs  reprises  le  laux  do  l’oxyde  de 
carhono  dans  le  sang.  Les  dosages  monlrèrenl 
un  degré  d ’inloxicnlion  analogue  chez  tous. 
Toulefois,  chez,  les  animaux  traités  jiar  le  bleu, 
le  laux  do  l'oxyde  de  carbone  déci'oissail  plus 
rapidement  (pie  chez  les  aulres.  11  était  par 
exemple  de  G5,  do  2S  el  de  Cl  chez  trois  do  ces 
animaux  conire  72,  70  et  08  chez  les  animaux 
do  coidrôle  au  moment  où  ils  commonçaicid  à 
reagir  au  pincemeni.  Lors(|u’ils  commençaient 
h  pouvoir  marcher,  les  mêmes  laux  étaient  de 
40,  14  et  30  contre  18,  50  et  46.  Mais  l’étal  gé¬ 
néral  élait  le  même  dans  chacun  des  doux  grou¬ 
pes;  un  seul  chien  mourut  el  il  avait  élé  injecté 
au  bleu  de  mélhylène.  D’autre  pari,  les  ani¬ 
maux  do  contrôle  réagirent  au  pincemeni  avec 
30  ])our  100  (1 ’hémoghjhine  libérée  el  chez,  les 
animaux  Irailés  le  môme  phénomène  ne  se  pro- 
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duisil  que  lorsque  60  pour  100  d’hémoglobine 
fut  libéré. 

Pour  les  auteurs,  le  bleu  de  méthylène  aurait 
un  effet  temporaire  comparable  à  celui  de  la  lo- 
béline  et  d’un  certain  nombre  de  drogues 
qui  peuvent  pendant  un  moment  augmen¬ 
ter  la  respiration  et  accélérer  ainsi  l’élimina¬ 
tion  de  l’oxyde  de  carbone.  Mais  è  l’exception 
de  l’acide  carbonique  mélangé  à  l’air  ou  è 
l'oxygène,  tous  ces  corps  ont  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’avantages. 

Il  faut  enfin  signaler  la  grande  différence  ob¬ 
servée  les  jours  suivants  dans  l’attitude  de  deux 
grojipes  d’animaux.  Ceux  qui  n’avaient  pas 
reçu  de  bleu  de  méthylène  avaient  une  appa¬ 
rence  entièrement  normale.  Les  autres  étaient 
somnolents  et  arrivaient  à  grand ’peine  è  se  te¬ 
nir  debout. 

Haggard  et  Greenberg  concluent  qu’il  n’existe 
pas  de  bases  certaines,  théoriques,  expérimen¬ 
tales  ou  cliniques  à  la  valeur  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  comme  antidote  de  l’oxyde  de  carbone.  Son 
effet  majeur  est  de  convertir  une  partie  de  l’hé¬ 
moglobine  du  sang  en  méthémoglobine.  Mais 
diminuant  par  là  la  proportion  d’oxygène  trans¬ 
portable,  son  action  se  montra  synergique  de 
celle  de  l’oxyde  de  carbone.  Il  est  probable  d’ail¬ 
leurs  qu’il  a  d’autres  effets  fâcheux,  et  les  au¬ 
teurs  admettent  que  l’administration  du  bleu 
de  méthylène  entraîne  chez  les  sujets  atteints 
d’intoxication  oxycarbonée  des  troubles  qui 
n’existent  pas  sans  cÿa,  et  sont  parfois  pcrsis- 
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Co.MMUNIOATIONS  PAHTICUL1ÈHES. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de 
l’épaule.  —  M.  Hybbinette  (Stockholm)  picEcnle 
un  procédé  personnel  consistant  esscniicilement  à 
créer  une  iroche  préglénoïdiennc  par  décoilcincnl 
du  périoste  du  col  de  l’omoplate  cl  à  remplir  cette 
poche  de  greffons  osléo-périostiqucs  i)our  former 
un  butoir  en  avant  de  la  glène.  Il  fait  passer  une 
série  de  photographies  illustrant  ses  observations 
cl  montrant  les  bons  résultats  obtenus. 

A  propos  de  l’avortement  tubaire.  —  M.  Brin- 
deau  (Paris)  rappelle  les  difficultés  du  diagnostic 
entre  l’avortement  et  la  rupture  tubaire.  11  en  a 
observé  26  cas  nets  sur  52  grossesses  tubaires, 
presque  toujours  dans  des  grossesses  jeunes  (de  1 
'à  3  mois)  et  à  siège  ampullaire.  Ces  trompes  sont 
très  fragiles,  se  rompent  facilement  dans  les  doigts 
cl  on  conclut  parfois  à  tort  à  une  fissuration  qui 
n’cxistail  pas.  Le  fœtus  llottanl  dans  i’amnios  est 
généralement  mort.  Cependant,  l’auteur  l’a  vu  doux 
fois  bien  vivant.  Enfin,  il  a  observé  un  cas  rare 
do  grossesse  ampullaire  avec  évolution  de  l’œuf  vers 
l’ulérus,  s’étant  accompagnée  d’abondantes  mélror- 

Les  opérations  anastomosantes  en  chirurgie 
biliaire.  —  M.  Dziembowski  (Bydgoszcz),  au  cours 
d’une  cholécystectomie  pour  lithiase  vésiculaire 
infectée,  trouva  une  fistule  cholédoco-duodénale 
obstruée  par  un  bouchon  formé  par  la  muqueuse 
vésiculaire  nécrosée.  11  se  servit  des  deux  orifices  dé¬ 
couverts  pour  faire  une  cholédoco-duodénostomie 
correcte  qui  réalisa  un  excellent  drainage,  lequel 
se  faisait  d’ailleurs  spontanément  auparavant.  En¬ 
couragé  par  le  bon  résultat  obtenu,  l’auteur  a  ap¬ 
pliqué  systématiquement  ce  mode  de  drainage 
qu’ii  considère  comme  très  supérieur  au  drainage 
obtenu  par  tube  de  Kcbr  à  condition  d’en  bien 
poser  les  indications.  Son  expérience  est  basée  sur 
25  cas. 


lanls.  Elle  aurait  donc  plus  de  chance  d’aug¬ 
menter  la  gravité  de  l’intoxication  que  d’amé¬ 
liorer  le  malade. 

Restent  è  expliquer  les  résultats  favorables  ob¬ 
tenus  par  Ghrislopherson,  Brown,  Geiger  et  bien 
d’autres  auteurs.  Ilaggard  et  Greenberg  décla¬ 
rent  qu’ils  se  sont  surtout  produits  chez  des 
lualades  traités  par  le  bleu  un  pou  tardivement 
alors  qu’une  grande  partie  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  absorbé  était  déjà  éliminée.  Il  s’agissait 
le  plus  généralement  de  sujets  chez  lesquels  on 
avait  fait  de  la  respiration  artificielle  et  qui 
avaient  inhalé,  pendant  longtemps,  un  mélange 
d’oxygène  et  d’acide  carbonique.  Il  faut  d’ail¬ 
leurs  se  rappeler  que,  dans  certains  cas,  le  taux 
de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  peut  dimi¬ 
nuer  d’un  tiers  en  moins  d’un  quart  d’heure. 

Ces  critiques  ne  sont  pas  sans  valeur,  venant 
après  une  série  d’expériences  qui  paraissent 
avoir  été  très  correctement  conduites.  Toutefois, 
les  observations  cliniques  favorables  è  la  mé¬ 
thode  gardent  une  grande  im]ioilance.  Le  fait 
que  plusieurs  sujets  ont  pu  sortir  presque  immé¬ 
diatement  d’un  coma  profond  n’osl  pas  sans  être 
fort  impressionnant.  Il  n’est  pas  douleux  que 
le  bleu  de  méthylène  ne  constitue  un  traitement 
presque  spécifique  de  l’intoxication  cyanurée. 
Son  rôle  dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  en  dépit  des  objections  soulevées,  paraît 
autoriser  de  sérieux  espoirs. 

A.  Ravina  et  Simone  Lyon. 
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DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  9-14  Orlobre  1933)  [.s-iii/c  cl  fin]  * 


La  coracoïdite.  —  M.  Julliard  (Genève)  signale 
parmi  les  Iranmalismcs  de  l’épaule  un  syndrome 
particulier  caractérisé  par  une  impolence  marquée 
pour  les  mouvemenis  d’aliduclion  cl  d’élévalion, 
une  atrophie  rapide  du  delloi'de  cl  une  douleur  lo¬ 
calisée  sur  la  coracoïde.  Celle  lésion,  qui  s’appa¬ 
rente  aux  apo])hysilcs  el  paraît  due  à  une  contrac¬ 
tion  violente  de  défense  du  coraco-brachial,  ne  doit 
pas  SC  traiter  par  la  inécanoihérapio,  mais  par  le 
repos,  les  conqiresses  ré.soliitives,  parfois  l’injec¬ 
tion  de  morplnnc  loco  doicnii  et  la  reprise  iirii- 
denle  des  mouvements. 

Traumatismes  cérébraux  et  déshydratation. 
—  M.  Sussi  (Gorizia)  rejette  la  ponction  lombaire 
cl  emploie  syslémaliqncmcnl  dans  les  traumatismes 
crâniens  les  injections  de  sulfate  de  magnésie  à 
20  pour  100  à  raison  de  20  eme  deux  fois  par 
jour,  associées  dans  les  cas  graves  à  des  injections 
de  gliico.se  à  40  pour  100  (20  eme  également).  II 
a  utilisé  celle  mélhode  dans  300  cas  avec  une  inor- 
talilé  globale  de  13  pour  100,  dont  1,25  pour  la 
commotion,  9,8  pour  les  fractures  de  la  voiMc, 
13,7  pour  celles  de  la  base. 

Thérapeutique  par  voie  artérielle.  —  M. 
Cunha-Lamas  (Lisbonne)  a  expérimenté  celle  mé- 
Ibodc  avec  succès,  après  Goyancs  el  Lericbc.  La 
fixation  immédiate  du  produit  dans  les  tissus  est 
le  garant  de  sa  grande  efficacité  lliérapculique. 

Avec  une  bonne  lecbnique,  celle  injeclion  arté¬ 
rielle  est  sans  danger  el  railleur  l'a  employée  avec 
succès  dans  120  cas  dont  27  pour  la  tête  et  les 
membres,  .55  pour  l’abdomen,  plus  32  cas  d’ulcè¬ 
res  tropicaux  cl  6  de  maladies  du  sommeil  (Silvcra 
Hamos).  Le  médicament  le  plus  employé  el  le  jiliis 
facile  à  employer  sans  crainte  de  nécrose  est  le 
merciiroebrome. 

—  M.  Leriche  appuie  ces  conclusions  cl  donne 
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(|iielque.s  détails  complémenlaircs  sur  la  mélhode 
cl  scs  résultats. 

Le  dépistage  précoce  des  phlébites  et  embo¬ 
lies  en  chirurgie  abdominale.  Leur  traitement 
abortif.  —  M.  Chalier  (Lyon)  ra|ipclle  la  fréquence 
de  CCS  accidenis  malgré  les  précautions  pré-opi'ra- 
toircs  bien  connues  qui  en  conslitucnt  la  prophy¬ 
laxie.  En  général  annoncées  vers  la  lin  de  la  jirc- 
mière  semaine  par  des  douleurs  spontanées  à  lyqie 
de  crampes,  avec  douleur  provoquée  du  nioliel  cl 
parfois  cordon  perceptible,  avec  p<'u  de  niodilica- 
lions  de  la  lempéralure  cl  du  pouls,  los  phlébites 
au  début  iieuveni  se  dépislcr  asscv  facilernenl. 
Quant  aux  menaces  d’embolies,  il  faut  y  penser 
dans  tons  les  cas  de  points  de  côlé  avec  dyspnée 
et  angoisse  même  s’il  ii'y  a  ni  signes  slhélosco- 
jiiqiics  ni  crachats  hémoiitoïqucs.  Gontraiiemenl  à 
l’opinion  classique,  l'aulcur  conseille  chez  cc.s 
«  candidats  »  à  la  phléiiite  ou  à  l’einholio  le  lever 
imniédial  el  la  marche,  sans  préjudice  des  a.lju- 
vanls  déjà  emjiloyés  :  sangsues,  cilralc  de  soude, 
loni-cardiaqiic,  enveloppements  chauds. 

La  résection  des  ulcères  duodénaux  profon¬ 
dément  fixés.  —  AI.  Hustinx  (lleerlen)  cx)iose  un 
ingénieux  [irocédé  personnel  qui  consisie  à  isoler 
la  muqueuse  diiodéiiidc  en  aval  de  ruicère,  à  la 
seclionncr,  à  faire  le  curage  complet  de  ruicère 
après  deslruction  du  bout  gastrique  el  à  feiluei'  en 
hoiirsc  le  bout  duodénal  ))ar-dessu.s  lei|uel  ou  re¬ 
ferme  la  séro-museuleusc  préalableineiil  libérée  en 
collerelle.  La  fermeture  du  duodénum  csl  ainsi  fa- 
cililée  el  la  suture  très  élanebe.  L’aulcur  a  oin- 
|)loyé  ce  procédé  avec  succès  dans  (il)  <'as  d’ulcère 
dont  21  perforés. 

Etat  actuel  du  traitement  du  cancer  de  l'œ¬ 
sophage.  —  M.  Guisez  (P  aris)  .se  inonire  moins 
pessimiste  ipie  la  iilupart  de  ses  collègues  en  ma- 
lièrc  de  Irailemcnl  radiothérapique  du  cancer  œso- 
phagii-ii.  .Mais  il  csl  indispensable,  pour  ohlenir 
des  résultats  intéressants,  de  s’adres.scr  à  une  lésion 
encore  Ires  jeune  el  ])ar  conséquent  de  praliquer 
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rd'soiihagoscopio  qui  ne  li'onipo  ja¬ 
mais.  Màmr  ilaiis  im  ca.s  tout  à  fait  au  tlàbui.  la 
luoiiulru  liâuuuragiu  au  coulact  du  poilc-colon 
doit  faire  penser  au  cancer.  L’auteur  donne  une 
série  de  conseils  tecliniques  et  expo.sc  ses  résultats 

Traitement  chirurgical  des  cavernes  du  som¬ 
met.  —  M.  Maurer  (Paris)  expose  ses  idées  person¬ 
nelles  et  les  résultats  de  son  ex|)érience,  toucliant 
le  diagnostic  et  In  tcehnique  opératoire. 

Elargissement  définitif  du  bassin  après  sym¬ 
physéotomie.  —  M.  Delagénière  fils  (Le  Mans) 
rapporte  G  cas  dans  lesquels  il  a  employé  les  gref¬ 
fons  ostéo-périostiques  pour  obtenir  ce  résultat. 
Cette  imithode  ne  modifie  en  rien  la  staticiue  pel¬ 
vienne,  ne  trouble  pas  la  marebe  et  doit  permettre 
ultérieurement  un  accouchement  normal. 

Conservation  des  ovaires  dans  les  hystérec¬ 
tomies.  —  M.  Ferey  (St-Malo)  rapporte  105  nou¬ 
velles  observations  sur  ce  sujet.  11  s’efforce  de 
conserver  à  la  fois  trompe  et  ovaire  afin  de  garder 
des  rapports  normaux.  Ayant  eu  l’occasion  do 
réopérer  4  malades,  il  a  pu  conslaler  la  parfaite 
vitalité  des  organes  conservés.  Sur  un  '  tolal  d’en¬ 
viron  400  cas  ainsi  opérés,  il  n’a  eu  (pi’un  seul 
échec:  volumineux  kyste  développé  sur  un  ovaire 
conservé.  En  dehors  des  fibromes  et  de  (]uelques 
cas  d’annexites  unilatérales,  E.  a  même  employé 
la  mélbode  10  fois  che/.  des  cancéreuses  du  col 
au  début. 

Deux  cents  anesthésies  rachidiennes  à  la  per- 
caine.  —  M.  Baranger  (Le  Mans). 

Hématome  du  centre  ovale  opéré  par  cra¬ 
niectomie  et  évacuation.  Guérison  do  l’aphasie 
et  de  l’hémiplégie  droite.  Résultat  datant  de  6 
mois.  —  .\1M.  Rocher  et  Fontan  (lîordeaux). 

Accidents  d’hypotension  en  rachi-anesthésie. 
—  M.  Lefilliâtre  (Paris)  préconise  iiour  les  éviter; 
injection  préalable  d’adrénaline  et  d’anacampbre. 
évacuer  5  à  10  eme  de  liquide  cépbalo-rachidien , 

2  pour  100,  faire  un  léger  barbolagc,  mettre  le 
malade  en  position  légèrement  inclinée,  lêlc  el 
cou  llécbis  sur  le  tronc.  En  iirocédant  ainsi,  l’au¬ 
teur  a  fait  117  rachi-ancsthésics  sans  incident. 

Dispositif  d’éclairage  nocturne  des  salles 
d’opérations  par  tubes  à  gaz  rares.  —  M.  Mar¬ 
cel  Sénéchal  (Paris). 

Ulcère  jéjunal  après  gastro-entérostomie 
pour  cancer.  —  MM.  Lœwy  et  Gutmann  expo¬ 
sent  la  technique  employée  par  eux  dans  ce  cas 
déjà  publié  à  la  Société  de  Ga.stro-Entérologic. 

Le  bilan  des  butées  dans  les  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche.  —  M.  Calot  (Berck)  fait  le 
])rocès  de  celle  méthode  et  couclul,  de  l’analyse 
de  G  cas  récenls,  que  le  Irailement  orlhopédiqiie. 


moins  brillant  mais  |ilus  sur,  guérit  beaucoup 
mieux  que  les  bulées. 

La  syncope  adrénalino-chloroformique.  —  M. 
Pascalis  (Paris)  rappelle  ses  recherches  avec  Gar- 
relon  sur  le  dépistage  des  candidats  à  la  syncope 
par  l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque  cl  le  Iraile- 
mcnl  ])ropbylactiquc  selon  la  réponse  du  réflexe, 
par  l’ésérine  ou  l’atropine.  Ce  dernier  produit,  en 
injection  intracardiaque,  est  le  traitement  de  choix 
des  syncopes  bleues  (tardives  et  toxiques)  et  l’adré¬ 
naline  doit  être  réservée  aux  syncopes  blanches  du 
début.  Dans  la  syncope  bleue,  l’.adrénaline  peut 
eiilraîner  des  accidents  mortels,  car  elle  sensibilise 
l’organisme  au  cbloroforme. 

Traitement  des  fractures  du  col  par  l’appareil 
de  Withmann  modifié.  —  M.  Judet  (Paris)  reste 
partisan  de  la  méthode  non  sanglante,  car  la  ré- 
<luclion  peut  être  obtenue  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  si  l’on  oijère  sur  une  table  spéciale  avec 
contrôle  radiograpbiqiie  de  face  et  de  profil.  Il 
emploie  l’appareil  plâtré  de  Withmann,  mais  en 
l’articulant  à  la  hanche  pour  ])crineltre  la  station 
assise  et  éviter  les  raideurs  articulaires. 

Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  la 
thyroïdectomie  extra-capsulaire  subtotale.  — 
M.  Gentil  (Paris)  rapporte  longuement  l’observa¬ 
tion  d’un  basedowicn  très  grave,  suivi  pendant 
15  ans  et  qui,  après  une  sérieuse  préparation  mé¬ 
dicale,  a  très  bien  guéri  en  2  mois  par  une  Ihy- 
roïdeclomie  étendue.  L’auteur  estime  qu’on  enlève 
presque  toujours  trop  peu  do  G.  'f.  et  que  cela 
expliipie  les  résultats  souvent  médiocres  signalés 
par  les  auteurs. 

Péritonisation  dans  les  opérations  conserva¬ 
trices  sur  l’utérus  et  ses  annexes.  —  M.  Violet 
(l.xou),  pour  éviter  les  adhérences  du  grêle  qui 
|ieuveul  entraîner  de  graves  accidents  d’occlusion, 
ramène  derrière  rulériis  le  péritoine  vésical  et  l’y 
li.xe,  recouvrant  ainsi  toid  pédicule,  surface  cruen- 

Utilisation  de  la  réaction  de  Brouha  en  gyné¬ 
cologie.  —  MM.  Chosson  el  Bonnet  (Marseille) 
oui  cherché,  dans  90  cas  d’affections  gynécologi- 
ipies  diverses,  à  piéciser  le  diagnostic  de  grossesse 
possible  et  évoluant,  i)ar  La  ré’aclion  de  Brouha. 
G3  la'ahlions  furent  positives  (52  avortements  avec 
i-é'leulion;  7  grossesses  eclo|iiques,  2  menaces 
d'arortemeut,  2  rél inversions  giaivides)  et  27  néga- 

évoluliuu,"3  fibromes,  15  lésions  annexielles).  Les 
auteurs  ra|ipoili'ul  en  détails  2  observations  parli- 

Sympathicotonie  aiguë  mortelle  après  hysté¬ 
rectomie.  —  AI.  Brétéché  (Nantes)  en  rapporte  2 
ca.s  el  iu.si.sle  sur  l’ulililé  de  dépisl’er  avant  inlcr- 
vi'ulion  les  hypeilbyroïdiennes  cl  de  les  traiter 
pii’veutiviuiii'nt  par  les  cxlraits  ovariens  cl  Ihyro’i- 
diciis  ainsi  ipic  par  les  injections  d’ésérinc. 


Traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  — 
M.  Perrin  (Lyon)  expose  les  indications  respecti¬ 
ves  de  la  voie  vaginale  cl  de  la  voie  Iransvésicale. 

Anesthésie  prolongée  au  chlorure  d’éthyle. 
—  M.  Gaillaud  (Monte-Carlo),  qui  emploie  avec 
succès  cette  mélbode  depuis  22  ans,  vient  de  la 
perfectionner  en  y  ajoutant  l’emploi  du  rectariol 
(averline  franvaisc). 

Anesthésie  au  protoxyde  d’azote  en  atmos¬ 
phère  confinée  et  régénérée  au  moyen  de  l’ap¬ 
pareil  de  Carre.  —  M.  Lande  (Roubaix)  expose  le 
principe  de  l’appareil,  la  technique  de  la  méthode 
cl  SOS  avantages. 

An  sthésie  générale  à  Tévipan  sadique  intra¬ 
veineux.  —  M.  Grenade  (Verviers)  relate  250  ob¬ 
servations  d’anesthésie  à  l’évipan,  malonyluréide 
dont  l’innocuité,  la  facilité  de  maniement,  l’ac¬ 
tion  rapide  el  sûre,  le  silence  opératoire  obtenu, 
lui  ont  permis  d’obtenir  des  résultats  excellenis  el 

Technique  de  mammectomie  esthétique.  —  M. 
Claoué  présente  un  film  accompagné  de  photogra¬ 
phies  des  résultats  obtenus. 

.SiiANCii  Diî  rnojiîCïiONs. 

Duo  série  de  films  de  technique  ont  été  présen¬ 
tés  à  la  séance  du  12  Octobre. 

AL  Scheehan  (New-A'ork,  en  particulier,  a  mon¬ 
tré  deux  films  en  coideur  naturelle  d’une  romai'- 
qiudtle  netteté,  M.  Bérard  une  technique  sinqrli- 
liéc  de  thoracoplastie,  M.  dos  SantOS  l’arlériogra- 
phio  des  arléritcs,  M.  Bécart  un  Iransfuscur  élec¬ 
trique,  etc...  • 

Divers  instruments  intéressants  ont  été  présentés 
ensuite  par  AIAI.  Sénéchal  (table  radio-chirurgi¬ 
cale),  Dartigues  (bistouri  à  lames  interchangea¬ 
bles),  Cuendet  (appareil  réducteur  ])our  fractures 
du  ealciinéum),  Pascalis  (pince  à  border  la  peau), 
Judet  (instrumentation  osseuse),  etc. 

ASSEMBLEE  GENERALE 

Le  prochain  congrès  aura  lieu  le  lundi  8  Oclo- 
bi'c  lO.Sl,  sous  la  présidence  du  Prof.  Cunéo.  Le 
Prof.  Michel  (Nancy)  est  élu  viec-présidenl. 

Les  questions  suivantes  seront  mises  à  l’ordre  du 

1"  Chlnirijic.  des  çjlandcs  surrénales  :  MM.  Lei- 
hovici  cl  Stricker,  rapporteurs. 

2“  Trnih’inenl  des  arlhriles  aiguës  suppurées  du 
genou  (uhslraction  faite  des  plaies  de  guerre)  : 
AIM.  Monder  et  de  Fourmestraux,  ra])porteurs. 

3“  l’alhogénie  cl  traitement  des  recliles  prolifé¬ 
rantes  et  siénosanles  :  MAL  Gatellier  et  'Weiss, 

M.  Dunikiîu, 


VHP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  OBSTÉTRICIENS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  5-7  Octobre  1933)  [suilc  el  fin]  L 


Traitement 

des  suites  de  la  ménopause  provoquée. 
AIAI.  Brouha,  Van  Cauwenberghe,  Lamarque 
Massahuau  et  Guihal,  rapporteurs. 


période  d’activité 
phénomènes  cycii 

dit  r 

donne  nais.'^ance  ; 
L’ensemble  de 


lie,  l’ovaire  est  le  siège,  de 
'l  |K'i'iodiciues  :  un  follicule 
ompl.  hbere  un  ovule,  puis 

ransfoi mations  constitue  le 


cu'Ie  (l'siral  on  sexuel  présenlanl  des  phases  ana- 
lomi(|ues  et  fonctionnelles  différentes  qui  sont  :  le 
pi'o-ieslrus,  l’ccslriis  ou  rut  pro|iremenl  dit,  le 
|)(jsl-a'slrus  et  le  di-o'slrus  ou  i)éiiode  de  icpos 

La  durée  et  la  fréquence  des  cycles  œslraux  varie 
.selon  les  es|)èccs,  les  unes  sont  monœslrienncs,  les 
aidres  poixa  est  tiennes. 

,‘^clon  les  espèces  de  mammifères,  le  cycle  œslral 
xtirie  dtin.s  ses  modalités  analomo-fonclionnollcs. 
On  (li’cril  ainsi  : 

a)  les  cycles  à  prédominance  folliculaire; 

/))  les  cycles  où  la  phase  follicuLiire  cl  la  phase 
luli'uuitpie  sont  également  actives; 

c)  les  cycles  à  prédominance  iuléinique,  le  corps 


jaune  détermine  le  maximum  de  modifications  gé¬ 
nitales,  l’évolution  prégravidique  do  la  muqueuse 
utérine  est  intense  et  sa  désintégration  accompagne 
l’hémortagie  menstruelle.  Tel  est  le  type  de  la 
femme. 

La  castration  chirurgicale  supprime  toutes  les 
manifcsialions  anatomiques  cl  fonctionnelles  du 
cycle  osiral;  chez  l’animal  impubère  le  Iraclus  gé¬ 
nital  reste  infantile,  chez  l’animal  au  seuil  de  la 
pubcrié  il  cesse  de  se  développer,  chez  l’animal 
adulte  il  régresse. 

l'.n  outre  la  castration  entraîne  des  troubles  du 
iticlabolisme  général  cl  certaines  modifications  des 
glandes  endocrines  (hypertrophie  de  la  thyroïde  et 
de  la  suricnalc,  apparition  de  cellules  de  castration 
dans  le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse). 

L'ahlation  chirurgicale  des  4/5  du  tissu  ovarien 


lire  1033,  p.  1G35. 


N”  85 


LA  PRESSE  ■  MEDICALE,  Mercredi,  25  Octobre  1933 


1655 


ne  «iélcrmine  pas  la  casliaUon.  Le  tissu  restant  rd- 
géndrc  et  assure  un  fonctionnement  normal  selon 
la  loi  de  la  constance  folliculaire. 

L’ablation  des  corps  jaunes  raccourcit  le  cycle 
œstral  mais  ne  supprime  aucun  phénomène  sexuel. 

L’hystércclomie  ne  paiaît  pas  agir  sur  les  ovai¬ 
res  laissés  en  place  qui  gardent  une  activité  nor¬ 
male  et  une  fonction  endocrine  non  altérée. 

Les  résultats  de  l'irradiation  des  ovaires  varient 
selon  la  dose  administrée,  les  modalités  du  traite¬ 
ment  et  l’espèce  animale  considérée. 

La  castration  i>ar  les  radiations  peut  être  totale, 
elle  représente  alors  l’équivalent  de  rovariectomic 
double,  lïllc  peut  entraîner  la  stérilité  tout  en  lais¬ 
sant  subsister  la  sécrétion  de  folliculine  au  niveau 
de  l’ovaire:  dans  ce  cas  on  n’observe  pas  les  symp¬ 
tômes  de  castration. 

Le  traitement  de  la  castration  expérimentale  est 
représenté  par  la  greffe  ovarienne  ou  par  l’injec¬ 
tion  des  hormones  de  rovairc. 

La  greffe  ovarienne  —  de  préférence  homoplasti- 
que  ou  autoplastique  —  corrige,  quand  elle  prend, 
tous  les  troubles  anatomiques  et  fonctionnels  de 
rovariectomie  totale.  La  durée  de  son  action  dé¬ 
pend  de  son  degré  de  vitalité.  Le  siège  de  cette 
greffe  a  une  importance  primordiale;  il  y  a  avan¬ 
tage  iV  n’utiliser  que  des  fragments  d’ovaire  sec¬ 
tionnés  longitudinalement. 

Le  véritable  traitement  de  la  castration  expéri¬ 
mentale  est  l’injection  d’hormone  ovarienne. 

La  folliculine  corrige  tous  les  troubles  de  la  cas¬ 
tration,  elle  remplace  l’ovaire  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  phénomènes  de  la  phase  lutéinique.  Elle 
est  donc  riiormone-sexuellc  femelle.  Les  extraits 
lipo-solublos  sont  plus  actifs  et  il  y  a  avantage  à 
les  administrer  par  voie  sous-cutanée. 

L’hormone  lutéinique  n’a  pas  d’action  sur  les 
troubles  de  la  castration.  Elle  représente  avant  tout 
une  hormone  de  gestation. 

En  résumé  au  point  du  vue  endocrinien  l’ovaire 
est  une  glande  double  :  glande  sexuelle  femelle 
dont  l’hormone  spécifique  est  la  folliculine  déter¬ 
minant  toutes  les  manifestations  de  la  vie  sexuelle, 
et  une  glande  de  gestation  dont  l’hormone  spécifi¬ 
que  est  la  sécrétion  Interne  du  corps  jaune  indis¬ 
pensable  pour  la  nidation  de  l’œuf  fécondé  cl  l’évo¬ 
lution  de  la  grossesse. 

II.  —  Tuaitkment  des  troubles  de  la  méno¬ 
pause  PROVOQUÉE  CHEZ  LA  FEMME.  -  Api'ès  liyslé- 

rectomie,  il  se  produit  toute  une  modification  ana¬ 
tomique  el  physiologique  des  organes  pelviens,  de 
la  vulve  et  du  vagin. 

La  castration  entraîne  un  abaissement  du  méta¬ 
bolisme  d'environ  10  pour  100  avec  troubles  dans 
le  métabolisme  du  phosphore  el  du  calcium,  aug¬ 
mentation  dans  le  sang  de  la  cholestérine  cl  de 
l’urée.  On  observe  en  général  un  certain  degré 
d’embonpoint. 

La  bouffée  de  chaleur  est  le  phénomène  le  plus 
fréquent.  C’est  un  accès  brusque  de  vaso-dilatation 
cutanée  de  la  face  el  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  suivie  d’une  transpiration  plus  ou  moins 
abondante.  L’intensité  et  la  fréquence  do  ces  accès 
sont  très  variables.  La  céphalée  est  très  fréquente, 
de  même  que  les  douleurs  osseuses  cl  surtout  les 
arlhralgies. 

Les  modifications  du  psychisme  sont  fréquentes 
et  peuvent  se  manifester  soit  par  un  état  de  dé¬ 
pression  nerveuse  (mélancolie,  anxiété,  idée  fixe) 
ou  par  un  étal  d’exaltation. 

La  durée  de  tous  ces  troubles  cft  variable,  ainsi 
que  leur  apparition.  En  général  les  bouffées  de 
chaleur  sont  les  premières  en  date  et  les  accès 
coïncident  souvent  avec  la  période  présumée  des 
règles.  Les  troubles  nerveux  cl  psychiques  sont 
plus  tardifs. 

L’intensité  des  troubles  locaux  varie  avec  l’im¬ 
portance  de  l’inlervenlion. 

Dans  le  Irailemenl  des  troubles  de  la  castration 
chirurgicale,  la  folliculine  lient  la  première  place. 
Mais  il  semble  que  pour  le  début  du  Irailemenl,  sa 
conduite  cl  les  doses  à  erriployer,  l’accord  soit  loin 
d’être  fait  entre  les  gynécologues. 

Toutefois  il  semble  que  les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  lorsque  le  traitement  est  entrepris  très 
tôt,  si  possible  au  sortir  de  la  clinique,  en  utilisant 
des  doses  petites  cl  fréquentes  (10  u.  r.  par  jour), 


8  à  10  jours  par  mois  au  moment  présumé  des  rè¬ 
gles  et  cela  pendant  de  longs  mois.  On  fera  des 
injections  intramusculaires.  On  pourra  y  ajouter 
un  Iraitcmcnl  médicamenteux  (bromures,  pyrami- 
don,  calcium),  physique  (massages,  bains,  lave¬ 
ments  salins),  psychique. 

11  est  à  noter  que  les  résultats  sont  meilleurs 
lorsque  l’on  s’adrcs.sc  à  une  malade  qui  n’est  plus 
trop  jeune. 

La  ménopause  par  irradiation  lient  le  milieu 
entre  la  ménopause  nalurelle  el  la  castration  chi¬ 
rurgicale.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  en  gé¬ 
néral  atténués. 

Les  résultats  dépendent  de  la  dose  el  de  la  durée 
d’application.  11  semble  que  la  méthode  des  doses 
fractionnées  soit  préférable.  Les  troubles  de  la  mé¬ 
nopause  par  irradiation  sont  en  général  légers  et 
le  traitement  opothérapique  est  à  déconseiller. 

III.  —  Proriiylaxie  des  troubles  de  la  méno¬ 
pause  ARTIFICIELLE.  —  A.  La  slérilisaUon  tempo¬ 
raire  par  tes  radiations.  —  La  rœnlgenlhérapic 
paraît  agir  uniquement  sur  les  follicules  ovariens, 
tandis  que  le  radium  agit  à  la  fois  sur  l’ovaire  el 
sur  l’endomètre. 

On  admet  en  général  que  les  radiations  n’ont 
pas  d’action  pour  les  grossesses  fiilures  sur  les  fol¬ 
licules  non  détruits. 

Dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  les  mé¬ 
thodes  préconisées  pour  la  castration  définitive  ou 
temporaire  sont  bonnes  mais  loin  d’être  parfaites 
et  sûres,  car,  si  l’on  peut  donner  une  dose  de 
rayons  bien  déterminée  par  des  appareils,  on  n’en 
connaît  jamais  l’équivalent  biologique.  La  sensibi¬ 
lité  varie  dans  une  large  mesure  pour  chaque  in¬ 
dividu.  .\ussi  lorsqu’on  entreprend  un  traitement 
en  vue  d’obtenir  une  ménopause  temporaire,  on 
n’est  jamais  certain  d’atteindre  ou  de  ne  pas  dé¬ 
passer  la  dose. 

On  est  à  iicu  près  sûr  (95  pour  100  environ  de 
succès)  d’obtenir  une  aménorrhée  definitive  soit 
en  augmentant  la  dose  unique,  soit  en  reprenant  le 
traitement.  Tandis  que  les  chances  d’obtenir  une 
ménopause  temporaire  ne  sont  guère  que  de  45  à 
50  pour  100.  Mais  dans  le  cas  où  la  dose  n’a  pas 
été  atteinte  du  premier  coup  il  y  a  beaucoup  de 
chances  pour  qu’une  seconde  irradiation  amène 
une  aménorrhée  définitive. 

Si  l’on  désire  arrêter  les  règles  immédiatement, 
le  radium  à  faible  dose  sera  supérieur,  l’aménor¬ 
rhée  persistera  jusqu’à  la  réparation  de  l'endomè¬ 
tre.  A  doses  un  peu  plus  fortes  le  radium  entraîne 
des  lésions  do  Tovairo,  d’où  incertitude  sur  la  durée 
de  la  ménopause. 

En  admettant  enfin  que  l’on  puisse  obtenir  cha¬ 
que  fois  qu’on  le  désire  une  stérilisation  tempo¬ 
raire  on  n’csl  pas  fixé  sur  la  durée  de  la  période 
aménorrhéique.  Elle  est  en  riioyennc  de  10  mois, 
mais  elle  oscille  dans  de  larges  limites  puisqu’elle 
peut  dépasser  30  mois  et  même  atteindre  8C. 

En  résumé  les  méthodes  de  stérilisation  tempo¬ 
raire,  quoique  intéressantes,  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  sûres  puisqu’il  est  impossible  d'affirmer  si 
l’on  atleindra  le  but  cherché  ou  si  on  ne  le  dépas¬ 
sera  pas,  el,  l’ayant  atteint,  quelle  sera  la  durée 
de  la  période  aménorrhéique. 

IV.  —  La  TIIÉIIAPEUTIQUE  CONSERVATRICE  EN  GYNÉ¬ 
COLOGIE.  . —  Ce  long  chapitre  du  rapport  mérite 
d’être  lu  en  entier  par  les  chirurgiens  et  les  gyné¬ 
cologues  car  il  fixe  d’une  façon  lumineuse  la  ten¬ 
dance  actuelle  de  la  chirurgie  gynécologique. 

«  11  faut  se  défier  de  toute  opinion  systématique, 
ne  pas  condamner  la  conservation  et  ne  pas  l'exa¬ 
gérer;  il  faut  savoir  être  o])porluniste,  ou,  si  l’on 
craint  un  mot  vieilli  sans  gloire,  savoir  être  éclec¬ 
tique.  El  l’on  décidera  d’autant  plus  à  propos  que 
l’on  SC  sera  soucié  de  bien  peser  au  préalable  les 
ressources,  les  limites  et  les  conditions  d’efficacité 
de  la  chirurgie  conservatrice. 

Le  premier  élément  déterminant  est  l’Age  de  la 
malade.  Mais  l’élément  décisif,  ce  n’est  que  l’ex- 
ploralion  directe  après  laparotomie  qui  peut  le 
fournir:  quelle  est  l’étendue  des  lésions  à  guérir  ? 
quelle  est  la  qualité  des  organes  à  conserver? 

Pour  faire  œuvre  utile,  il  faut  enlever  assez  pour 
guérir  cl  conserver  assez  pour  prévenir... 


Pour  mettre  la  malade  sûrement  à  l’abri  des 
troubles  de  la  ménopause  artificielle,  il  suffit  en 
principe  d’un  fragment  minime  d’ovaire;  mais  la 
conservation  de  l’ovaire  seul  doit  être  considérée 
comme  risquée  cl  insuffisante;  il  faut  au  maxi¬ 
mum  respecter  les  organes  voisins  pour  que  son 
irrigation  soit  intégralement  ménagée  ;  il  faut  au¬ 
tant  que  possible  conserver  l’utérus  ou  un  segment 
d’utérus  pour  que  la  synergie  iitéro-ovarienne  ne 
soit  pas  troublée.  Si  les  conditions  locales  ou  l’allé- 
ratioii  de  l’ovaire  font  paraître  sa  conservation  in 
situ  précaire  ou  dangereuse,  mieux  vaut  la  greffe, 
mais  l’apparition  des  troubles  de  la  ménopause  ris¬ 
que  alors  d’être  seulement  retardée,  ou  la  préser¬ 
vation  incomplète.  » 

Acliiellemenl  l’opération  radicale  perd  du  ter¬ 
rain  au  profil  de  la  chirurgie  conservatrice.  Celle- 
ci  offre  au  chirurgien  un  nombre  important  et 
une  variété  assez  grande  d’interventions.  Ce  sont  : 

1°  hxérèse  portant  sur  l’utérus  avec  conservation 
intégrale  uni  ou  bilatérale  des  annexes  :  hyslérce- 
lomie  totale  ou  siiblotale,  résection,  évidement, 
myomectomie. 

2.  Exérèse  portant  sur  les  annexes  avec  conser¬ 
vation  intégrale  de  l’utérus  :  exérèse  annexielle 
totale  ou  exérèse  annexielle  conservatrice  (salpin¬ 
gectomie  avec  conservation  de  l’ovaire). 

3.  Exérèse  portant  sur  l’iitérus  el  les  annexes  : 
salpingectomie  avec  hystérectomie  totale  ou  subto- 
lale,  salpingectomie  el  exérèse  conservatrice  de 

En  princiiie,  il  n’y  a  pas  de  chirurgie  gynécolo¬ 
gique  conservatrice  sans  conservation  de  l’ovaire. 
Mais,  pour  le  conserver,  cet  ovaire  doit  être  sain  et 
viable.  Nous  savons  d’ailleurs  qu’un  très  petit 
fragment  de  cet  ovaire  est  suffisant  pour  assurer 
la  fonction. 

Si  dans  la  cavité  pelvienne  persistent  des  lésions 
iiillainmaloires  il  y  a  avantage  à  faire  une  Irans- 
planlalion  ovarienne  dans  rulériis,  dans  l’épiploon, 
dans  les  grands  droits  ou  dans  la  grande  lèvre. 

Avant  de  décider  une  intervention  conservatrice, 
il  importe  d’étudier  allenlivemenl  la  malade  cl 
scs  lésions,  de  l’avertir  cl  de  choisir  le  moment  op¬ 
portun.  Mais  de  toute  façon  ce  n’est  que  pendant 
l’opération  qu’on  pourra  établir  sa  ligne  de  con¬ 
duite,  les  lésions  étant  sous  les  yeux  cl  dans  les 
mains  du  chirurgien. 

Dans  le  fibrome  utérin,  la  myomectomie  n’est 
indiquée  que  pour  les  fibromes  sans  lésions  asso¬ 
ciées,  purs,  durs,  encapsulés,  ]K!tils,  peu  nom- 

praliqiiement  dans  15  pour  100  environ  des  cas. 

Dans  la  salpingo-ovarile  les  bons  cas  de  conser¬ 
vation  intégrale  sont  ceux  d’annexite  slrejilococci- 
qiie,  les  mauvais  cas  sont  ceux  d’annexite  gonococ¬ 
cique.  La  proportion  des  interventions  conservatri¬ 
ces  par  rapport  aux  interventions  radicales  dans  les 
salpingo-ovaritcs  est  d’environ  20  pour  100:  «Ici 
plus  que  jamais,  il  faut  être  réservé  et  moins  que 
jamais  syslémaliqiicment  conservateur.  » 

Dans  les  ovariles  scléro-kysliqncs  el  les  névral¬ 
gies  pelviennes,  la  chirurgie  conservatrice  et  le.s 
opérations  sur  le  sympathique  gagnent  de  plus  en 
plus  de  terrain. 

Discussion. 

—  M.  d'Allaincs  (Paris).  Chez  les  femmes  de 
moins  de  40  ans  riiysléreclomie  fundiqiic  permet 
de  conserver  à  coup  sûr  les  règles  et  d’éviter  dans 
une  large  mesure  tout  accident  de  ménopause  an¬ 
ticipée. 

L’opération  est  indiquée  toutes^  les  fois  qu’il  est 
ment  d'ovaire  bien  vascularisé  et  laissé  .à  sa  place 

Mais  il  est  dangereux  de  vouloir  trop  étendre  les 
indications  de  celle  opération  pour  ne  pas  risquer 
dos  complications  infectieuses  post-opératoires. 

L’auteur  rapporte  82  cas  d’hystérectomies  fun- 
diqiies  pratiquées  par  lui  entre  1923  cl  1933  dont 
04  pour  affections  annexielles,  4  pour  grossesses 
extra-utérines,  10  pour  fibromes  du  fond  el  4  pour 
gros  utérus  métriliques. 

—  M.  Bourg  (Bruxelles)  rapporte  scs  recherches 
histologiques  sur  le  méroxantliosomc. 
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—  M.  Mayer  (linixcllcs).  Lorsqu’on  est  obligé 
(renlcvcr  les  annexes,  il  faut  conserver  l’iilcrus 
le  plus  souvent  possible  en  complétant  par  une 
grelTe  ovarienne  de  préférence  intra-nuiseulaire. 

—  M.  Déjardin  (Bruxelles).  Bien  qu’on  no 
puisse  pas  esiiércr  une  longue  survie  l'onclionnolle 
lies  gielïes  ovariennes  chez  les  bystérectoinisées,  on 
peut  cependant  espérer  atténuer  pendant  un  cer¬ 
tain  tem])s,  Iransiloireinent,  les  troubles  de  la  mé¬ 
nopause  anlicipée. 

—  M.  Cheval  (Bruxelles)  rapporte  le  résullat 
d’autogrelïes  utérines  et  ovariennes  chez  des 
ebiennes  bysléreclomi.sées. 

—  M.  Vaudescal  (l’aris)  verse  aux  débats  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  dont  les  organes  génilanx 
internes  sont  à  peu  iirès  inexistants  et  chez  la¬ 
quelle  une  g-reri'e  ovarienne  n’a  donné  aucun  ré¬ 
sultat. 

—  M.  de  Fourmestraux.  Trop  souvent  les  inter¬ 
ventions  conservidrices  sont  d'une  utilité  théori¬ 
que,  mais  lorsqu’on  est  obligé  d’intervenir  elii- 
rurgicalement  chez  une  femme  jeune,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  faire  une  greffe  ovaiienne. 

—  M.  de  Nabias  (Paris)  relate  des  cas  de  méno¬ 
pause  artilieiellc  inovoipiée  jiar  la  curiethérapie. 

—  M'"“  Fabre  (Paris)  est  d’avis  que  la  curielbé- 
rapic  doit  èlre  rejetée  dans  la  provocation  de  la 
ménoiiause  artificielle  lemiioraire  chez  les  jeunes 
femmes. 

—  M.  Guyot  (Burdeau.x).  Il  est  encore  préma¬ 
turé  d’affirmer  les  heureux  résultats  de  la  greffe 
ovarienne  (lans_  la  ménopause  provoquée. 

—  M.  Villard  (Lyon)  estime  qu’il  y  a  lieu  d’uti¬ 
liser  simullanément  des  extraiis  utérins  et  ova- 

—  .M.  Siredey  (Paris)  s’élève  contre  l’opothéra¬ 
pie  systématique  que  l’on  qualifie  de  prophylacti¬ 
que  et  qin  est  loin  d’ètre  inol'fensive  siirlout  chez 
des  femmes  dont  les  règles  ont  été  supprimées  par 
la  radiolbéiapie  ou  i)ar  le  radium.  Chez  les  femmes 
castrées  eliirnrgicalemenl ,  l’opothérai)ie  provoque 
souvent  de  pénibles  réactions  vasculaires  et  ner¬ 
veuses,  des  ti'onbles  eardiaipies,  des  maux  de  reins 
ou  des  congeslions  pelviennes. 

—  M.  Douay  (Paris)  qui  a  pratiqué  plus  de  100 
cas  d’aiilo-giefl'e  ovarienne  l'slime  (pic  les  byslé- 
reelomisées  avec  greffes  sont  mieux  portantes  (pie 


—  M.  Jean  Dalsace  (Paris)  a  observé  une  amé¬ 
lioration  de  certains  troubles  de  la  ménopause  par 


La  thérapeutique  des  viciations  pelviennes  à 
la  clinique  obstétricaie  de  Lyon  au  cours  des 
années  1931-1932.  —  MM.  'Voron  et  Pigeaud.  Sur 


221  cas  (le  bassins  rétrécis  on  a  observé  78  ré-  | 
trécissements  légers  ou  modérés,  93  rétrécissements 
de  degré  moyen,  49  rétrécissements  sévères. 

Pour  le  premier  groupe,  dans  32  cas,  on  a  pro¬ 
voqué  le  travail  au  x'oisinage  du  terme  ;  dans  46 
cas,  la  grossesse  a  évolué  jusqu’au  terme. 

Pour  le  deuxième  groupe,  dans  47  cas,  le  tra¬ 
vail  a  été  provoque;  46  fois,  on  a  tenté  l’épreuve 
du  travail,  et,  sur  ce  nombre,  5  fois  seulement, 
il  a  fallu  faire  une  césarienne  basse. 

Pour  le.  dernier  groupe,  13  fois  on  a  mis  en 
nuivrc  un  traitement  prophylactique  (8  accoucbc- 
menls  prématurés  provotpiés,  5  césariennes  pro¬ 
phylactiques),  36  fois  on  a  tenté  l’épreuve  du  tra¬ 
vail  (21  accouchements  par  les  voies  naturelles, 
15  césariennes  basses). 

Un  cas  de  transmission  de  carcinome  mélani¬ 
que  de  la  mère  à  l’enfant  par  voie  placentaire. 
—  M.  Eardley  Holland  (Londres). 

La  prophylaxie  de  l’éclampsie.  —  M.  de  Snoo. 

Il  faut  reconnaître  le  plus  1(M  jiossible  la  toxicose 
puis  prévenir  les  convulsions  éelanqitiqncs.  Dans 
ce  bnl,  il  faut,  dans  l’alimentation,  supprimer  ab¬ 
solument  le  sel  en  lai.ssant  une  quantilé  normale 
d’albumine  et  de  graisse  et  en  permettant  d’assez 
grandes  quantités  d’eau. 

La  traction  sur  le  forceps  et  mon  tracteur 
universel.  —  M.  Ruiz  Contreras  (Barcelone). 

L’incision  latérale  comme  voie  d’accès  sur 
certains  kystes  de  l’ovaire  pendant  la  gesta¬ 
tion.  —  M.  Le  Lorier  (Paris).  Celte  incision  a 
l’avantage  de  conduire  directement  sur  le  kyste 
lorsqu’on  a  pu  faire  d’une  façon  certaine  le  dia¬ 
gnostic  de  siège,  et  de  ne  |)as  traumaliser  l’utérus. 

—  M.  Guyot  (Bordeaux)  a  utilisé  avec  profit 
celle  incision.  Il  ])onclionne  le  kysic  avant  de 
l’exlraire  pour  réduire  au  minimum  les  ma- 
nœu vres  i  n I  ra -a bdom  i na  les . 

—  M.  Schockaërt  (Louvain)  approuve  l’incision 
latérale  pour  kyste  de  l’ovaire  compliqiianl  la  gros- 

Traitement  des  métrites  chroniques  du  col 
utérin  par  la  diathermo-coagulation.  —  M.  Ri- 
sacher  (Beymnlh).  C’est  un  Irailcmenl  amliula- 
loirc  ])our  kupiel  une  seule  séance  suffit  en  géné- 

d’atrésie  consécutive  à  condition  de  snrvei'ler  les 
malades.  Les  cas  d’infection  par  la  plaie  de  cica¬ 
trisation  sont  très  rares. 

Résultats  fournis  par  130  tentatives  de  pro¬ 
vocation  médicamenteuse  du  travail  au  voisi¬ 
nage  du  terme.  —  MM.  Voron  et  Brochier.  La 
technique  des  auteurs  est  la  suivante:  ])nrgalion 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

17  Octobre  1933. 

Nécrologie.  —  M.  Delépine  lit  une  notice  né¬ 
crologique  sur  M.  Hanriot,  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pharmacie  depuis  1894. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Souques  pré¬ 
sente  (1  l’Académie  le  Précis  de  neurologie,  de  M. 
Rimbaud. 

—  M.  Rouvière  présente  un  ouvrage  de  M.  R. 
Collin  ;  l'hypophyse,  truvuux  originaux  et  éludes. 

Démonstration  expérimentale  du  passage  des 
bacilles-vaccins  B.C.G.,  à  travers  la  muqueuse 
de  l'intestin  chez  l’enfant  et  chez  le  singe.  — 
MM.  Calmette,  Weil-Hallé,  A.  Saenz  et  L.  Cos- 
til  ont  reeherebé  chez  des  enfants  âgés  de  5  mois 

saut  pas  à  la  tuberculine,  auxquels  ils  faisaient  ab¬ 
sorber  en  une  seule  fois  trois  centigrammes  de 
B.C.G.,  si  l’ensemencement  direct  du  sang  prélevé 
3  à  5  Iienrc.s  après  l’ingestion  du  vaccin  permet¬ 


trait  d’olilenir  sur  des  milieux  de  culture  appro¬ 
priés  des  colonies  donl  l’origine  pourrait  être  aisé¬ 
ment  identifiée.  L’expérience  ainsi  effectuée  a  don¬ 
né  chez  les  enfanis  60  pour  100  de  résultats  posi¬ 
tifs  et  chez  les  chimpanzés  100  pour  100. 

Il  est  donc  désormais  impossihle  de  mettre  on 
doute  le  phénomène  de  l’absoiqUion  des  bacilles- 
vaccins  par  la  muqueuse  intestinale  pendant  les 
deux  premières  années  de  la  vie. 

Trente  ans  de  fonctionnement  de  l’Institut 
supérieur  de  vaccine.  —  M.  L.  Camus  rappelle 
que  transformé  par  décret  depuis  30  ans  en  Ins¬ 
titut  supérieur  de  vaccine,  le  service  vaccinal  de 
l’Académie  a  contribué  de  façon  importante:  1°  à 
la  disparition  de  h(  mortalilé  variolique  (1.500  îi 
3.000  décès  annuels  en  moins);  2“  à  l’absence  de 
variole  dans  l’armée  pendant  la  guerre  (125.000 
cas  et  23.470  morls  en  1870-1871,  12  cas  cl  1  mort 
en  1914-1918);  3"  :’(  l’amélioration  de  la  qualité  et 
de  la  production  du  vaccin;  4“  à  rétablissement 
d’un  contrôle  effic:tce  du  vaccin  qui  pourrait  s’éten¬ 
dre  à  toute  la  production  vaccinale;  5°  ft  la  mise 
((U  point  d’une  technique  de  piéparalion  du  vac¬ 
cin  sec  qui  permet  actuellement  dans  les  colonies 
une  lullc  très  efficace  conlrc  la  variole;  6“  i(  la 
pnhiicalion  de  nombreux  travaux  techniques. 


d’huile  de  ricin  puis  ingestion  en  deux  fois  de 
1  gr.  50  de  sulfate  de  quinine  et  injections 
d’extrait  post-hypoidiysaire. 

Avant  8  mois  1/2,  celte  mélhode  de  provoci(- 
linn  du  Iravail  est  infidèle.  Dans  les  10  jours  qui 
jn-écèdent  et  les  10  jours  qui  stnvent  la  date  pro¬ 
bable  du  terme,  la  mélhode  réussit  dans  la  moitié 
des  cas.  Kn  lont  cas,  elle  in'éscnie  une  innocuité 
absolue  et  peut  èlre  répétée  48  heures  après  un 
[(remier  échec. 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  les  for¬ 
mes  mineures  de  décollement  du  placenta  nor¬ 
malement  inséré.  —  MM.  Voron  et  Baussillon. 
Graves  pour  le  fix'liis,  ces  formes  sont  bénignes 
po((r  la  mère  en  raison  de  l’absence  de  pbéno- 

À  l’origine,  on  Irotive  une  endométrite  inllam- 
matoiro  on  syphilitique;  il  n’est  pas  rare  aussi 
de  rencontrer  ces  décollemcnis  dans  l’albuminurie 
de  la  grossesse. 

On  note  des  lésions  inllammaloires  du  placenta 
et  des  membranes.  'Les  hémorragies  externes  sont 
fréqucnics,  la  douleur  abdominale  brusque  n’existe 
pas.  La  tension  interne,  si  elle  existe,  n’est  pas 

Les  véritables  hémorragies  de  la  ménopause. 
—  M.  Cl.  Béclère  (Paris).  Ce  sont  des  mélrorrà- 
gies  ovariennes  fonctionnelles.  Elles  apparaissent 
brusquement  :  on  noie  une  alternance  très  irré¬ 
gulière  de  périodes  d’hémorragies  souvent  abon¬ 
dantes  et  de  périodes  d’aménorrhée. 

Le  traitement  en  est  la  rœngcntbérapic. 

Rachi- anesthésie  à  la  percaïne.  Modification 
de  la  technique  Howard  Jones.  —  M.  Secundino 
Sabate  (Tortosa,  Espagne).  Voici  comment  il  faut 
procéder  :  1“  injection  d’éphédrinc  ;  2"  ponction 
lombaire  en  position  latérale  droite  sans  laisser 
('Couler  de  liquide,  injecter  la  soliilion  anesthé¬ 
sique  à  raison  de  2  eme  par  minute;  3“  après 
l’injoclion,  laisser  la  malade  dans  la  même  posi¬ 
tion  pendant  5  minutes  ;  4“  position  latérale  gau¬ 
che  pendant  10  minnles;  5°  déenbilus  dorsal  et 
deuxième  piqûre  d’éphédrinc. 

Avec  celle  technique,  c’est  l’anesthésie  idéale, 
il  n’exisie  pas  de  céphalées. 

De  la  stérilisation  temporaire  par  la  curie¬ 
thérapie.  —  M""»  Francillon-Lobre  (Paris).  Le  ra¬ 
dium  employé  à  faible  dose  permet  habilucllo- 
mcnl  (l’oblenir  une  stérilisation  temporaire.  La 
(huée  de  la  période  ((ménorrbéiqne  ne  peut  pas  être 
fixée  d’avance.  Elle  varie  avec  la  dose  de  radium, 
l’àge  (le  la  malade  et  sa  sensibilité  personnelle  aux 

Présentation  d’un  Sim  de  la  fondation  Veni- 
zelos.  —  M.  Stravridès  (Aihènes). 

P.  Dun.xii.. 


'L’Inslitnt  supérieur  de  la  vaccine  a  donc  rendu 
d’imporUinIs  services  et  peut  en  rendre  encore;  la 
variole  reste  toujours  menaçante,  l’extension  de  la 
vaccination  réclame  de  nouveaux  effets.  Or,  le  bud¬ 
get  du  service  vaccinal  de  l’Académie,  déjfi  insuf- 
lisant,  a  été  fortement  diminué  à  deux  reprises  en 
1933  ;  une  nouvelle  diminution  rendrait  toutes  les 
recherches  impossibles.  Le  vote  d’un  nouveau  cré¬ 
dit  d’équipement  national  doit-il  donc,  conclut  M. 
Camus,  s’accompagner  de  la  diminution  ou  de  la 
disparition  du  crédit  de  fonctionnement  d’un  ser¬ 
vice  déjà  équipé  et  intéressant  l’hygiène  publique  ? 

Le  mécanisme  anatomique  de  la  menstrua¬ 
tion  dans  l’utérus  humain.  —  M.  Bar  présente 
une  noie  de  M.  H.  Eeifier  (Bruxelles)  qui  montre, 
au  moyen  de  coupes  utérines  pratiquées  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  physiologiques  de  repos  et  de  pré- 
menstruation,  de  menstruation  et  de  décongcslion, 
que  c’est  au  niveau  des  veines  fissurales  cffé'renlcs 
dilatées  que  se  fait  la  stagnation  première  dti  sang 
qui  va  se  transformer  en  sang  menstruel,  la  sta¬ 
gnation  se  produisant  dans  des  cavités  transiloiros 
résultant  de  la  dilatation  du  système  fissurai  en 
système  caverneux.  Si  l’on  analyse  le  contenu  des 
cavités,  on  peut  faire  liislologiqucment  le  diagnos¬ 
tic  du  moment  physiologique  précis  de  la  phase 
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menstruelle,  diagnostic  qui  jusqu’à  maintenant 
n’était  considéré  comme  possible  que  d’après  les 
caracici-cs  de  la  muqueuse.  M.  Keifîcr  propose  de 
définir  anatoiniqucuieni  la  mensiruation  comme 
■suit  :  «  La  fécondation  de  l’œuf  ne  s’élaiil  pas 
réalisée,  la  mcnstrualion  signifie  ilécongeslion  ulé- 
l'ine  par  l’éliminalion  de  sang  liéinolysé,  retenu 
momentanément,  dans  le  système  fissura!  veineux 
dilaté  devenu  caverneux,  sans  doute  par  action 
liormonale  rythmique  (Prolan,  folliculine,  ocréinc). 

Traitement  des  diarrhées  infantiles  par  le  bi¬ 
carbonate  de  soude.  —  M.  Ed.  Crouzel  a  obtenu 
des  résullals  dépassant  toutes  les  prévisions  par 
l’em]doi  du  borate  de  soude  dans  le  traitement  des 
diarrhées  infantiles  polymicrobiennes  si  fréquentes 
en  été.  Il  administre  le  borate  de  soude  chc/.  les 
enfants  de  1  à  3  ans  à  la  dose  de  2  à  4  gr.  par 
jour  par  la  bouche  dans  une  tisane  sucrée  de 
feuilles  de  noyer,  et  en  lavements  malin  et  soir 
après  un  bain  tiède  d'une  durée  de  dix  minules, 
additionné  d’une  poignée  de  sel  gris  et  d’infusion 
très  concentrée  de  feuilles  de  noyer.  Le  noyer  est 
riche  en  diastascs  tanniques  et  le  borate  de  soude 
agit  à  lu  fois  comme  alcalinisanl  cl  comme  modi¬ 
ficateur  du  système  nerveux. 

Lucien  Uouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Octobre  1933. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  de  Chauttard-Still 
associé  à  une  polynévrite  extenso-prpgressive. 
—  MM.  Emile  Sergent  et  H.  Mamou  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  <le  51  ans,  atteinte  de  rbu- 
malisme  de  Cbauffard-.SIill,  car.aclérisé  par  un 
rbumatisine  chronique  fibreux  avec  adéno]iatbies 
importantes,  splénomégalie,  alléralion  jirofonde  de 
l’état  général. 

Ln  dehors  de  sa  rareté,  ce  cas  est  intéressant  par 
son  association:  1"  à  un  syndrome  nerveux  mar¬ 
qué  par  des  algies  très  vives  aux  membres  et  à  la 
mâchoire  inférieure,  puis  par  une  polynévrite  cx- 
lenso-progressivo  débutant  d’abord  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  prenant  ensuite  les  muscles  du 
tronc,  enfin  les  muscles  des  membres  supérieurs  ; 
2“  à  des  troubles  Irophiques  consistant  en  chute 
des  jdianères  (poils,  <lents),  survenus  au  moment 
où  s'instaliail  une  aménorrhée  définitive  à  l’ùge 
de  39  ans. 

Plusieurs  recherches  ont  élé  faites  pour  délcr- 
rniiier  Pétiologie  de  ce  curieux  syndrome,  mais 
elles  ont  toutes  été  négatives.  Cependant  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  de  la  sérosité  articulaire  obtenue 
au  moment  d’une  poussée  rbumatismale  détermina 
cbez  l'animal  un  syndrome  cachccliiiue  avec  adé¬ 
nopathies  périphériques  et  viscérale.s,  sans  bacilles 
de  Koch  à  l’examen  histologique.  La  réinoculation 
de  ces  ganglions  à  un  second  cobaye  ne  délermiiia 
pas  non  plus  de  tuberculose. 

Malgré  ces  conslalalions  négatives,  les  auteurs 
tendent  à  incriminer  dans  leur  cas  Pétiologie  tu¬ 
berculeuse,  en  se  basant  sur  l’imporlancc  do  la 
cachexie  et  sur  les  signes  pulmonaires  physiques 
et  fonclionnels  présentés  par  la  malade  pendant 
toute  l’évolution. 

—  M.  Laederich  suit  depuis  2  ans  avec  M.  Saenz 
un  rhumatisme  du  type  Chauffard-Still  accompa¬ 
gné  d’adénopathies.  Une  biopsie  d’un  ganglion  a 
montré  des  lésions  ressemblant  de  très  près  à  cel¬ 
les  de  la  lymphogranulomatose  maligne  cl  les  co¬ 
bayes  sacrifiés  tardivement  ont  présenté  une  évo¬ 
lution  tuberculeuse  typique,  mais  ayant  une  len¬ 
teur  d’évolution  extrême. 

—  M.  Sergent  croit  que  certains  cas  rangés  dans 
le  cadre  de  la  maladie  de  Hodgkin  sont  en  réalité 
des  tuberculoses  peu  virulentes. 

Polyarthrite  chronique.  Isolement  d’un  ba¬ 
cille  paratuberculeux  au  niveau  des  lésions  ar¬ 
ticulaires.  —  MM.  F.  Geste,  À.  Saenz,  L.  Costil 
présentent  une  femme  atteinte  d’une  polyarthrite 
chronique  remontant  à  20  ans  et  ayant  entraîné  des 
lésions  lérébrantcs  considérables  de  certaines  extré¬ 
mités  articulaires.  L’étiologie  demeurait  inconnue; 
la  malade  avait  élé  très  améliorée  par  la  chrysolhé- 


rapie.  La  biopsie  d’une  petite  nodosité  développée 
sur  une  articulation  pbalangineuse  y  a  montré  de 
très  nombreux  bacilles  .acido  et  alcoolo-résislanis 
que  leurs  caractères  de  culture  cl  leur  absence  de 
pouvoir  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire 
permettent  de  considérer  comme  des  bacilles  para- 

Les  aulcur.s  insistent  sur  la  nécessité  de  poursui¬ 
vre  ridcniificalion  complète  des  germes  ainsi  dé¬ 
couverts  au  niveau  de  foimations  pathologiques 
diverses,  car  une  étude  trop  hâtive  risquerait  de 
les  faire  prendre  pour  des  bacilles  tuberculeux 
vrais.  Ils  font  toutes  résci\es  sur  la  signification 
de  ces  bacilles  paratuberculeux  quL  ne  sont  sou¬ 
vent  que  des  saprophytes.  Au  moment  où  la  ques¬ 
tion  du  rhiimalisme  tuberculeux  suscite  un  intense 
mouvement  d’idées  et  de  nombreuses  recherches 
cxpcrimenlalcs,  il  importe  d’attirer  l’attention  sur 
celle  cause  d’erreur  éventuelle. 

Un  cas  de  septicémie  à  miorococcus  catarrha- 
lis;  rhino-pharyngite,  néphrite  aiguë,  ménin¬ 
gite.  —  ]\IM.  Chr.  Zoeller,  G.  Andrieu,  R.  Cros- 
nier  ci  J.  Passa  rapportent  l’observation  d’im  ma¬ 
lade  ayant  présenté  une  méningite  cérébro-spinale 
associée  à  une  néphrite  aiguë  hémorragique  :  le 
germe  en  cause,  décelé  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  les  urines,  le  mucus  rhino-pharyngé  était 
un  mirrococcus  calarrhalis. 

Fait  assez  rare  au  cours  des  méningites  à  pseu¬ 
do-méningocoques,  leur  malade  a  guéri.  Ils  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  d'une  identification  minu¬ 
tieuse  des  germes  isolés  au  cours  des  méningites 
cérébro-spinales. 

Syndrome  agranulocytaire  à  forme  typhoïde 
d’emblée  avec  anémie  et  syndrome  hémorragi¬ 
que.  —  MM.  G.  Andrieu,  G.  Jaulmes  et  J.  Passa 

relaleni  l’observation  d’un  adulte  qui  présenla  un 
syndrome  agramdocytaire  à  forme  lyjihoïde  d'em¬ 
blée,  avec  anémie  et  syndrome  hémorragique. 

Ku  raison  du  chiffre  élevé  des  cellules  niono- 
cytaires  alypiques  du  lype  «  cellules  de  Iliedcr  », 
leur  observation  est  difficilement  classablc.  Elle 
élablit  peul-êlro  le  Irait  d’union  entre  les  formes 
d’insuffisance  totale  de  la  moelle  osseuse  et  l’hy- 
perplasle  leucémique. 

Lithiase  et  adipose  du  pancréas.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  A.  Miget  et  M"“  P.  Gau¬ 
thier- Villars  rapporlenl  un  cas  de  lithiase  et  adi- 
])osc  <lu  pancréas  associées.  Le  diagnostic  ne  put 
être  fail  pendant  la  vie.  A  l’aulopsic  on  eonslala 
que  le  pancréas  était  entièrement  Iransfoiiné  en 
une  masse  adipeuse,  au  milieu  de  laquelle  on  per- 
eevail  à  la  palpation  des  concrétions  extrêmement 
dures.  Il  s’agissait  de  nombreux  Calculs  qui  oblité- 
raienl  ijresquc  en  lolalilé  les  canaux  excréteurs 
anormalement  dilatés.  Ces  calculs  étaient  eonsli- 
liiés  pr-esque  exclusivement  par  du  carbonate  de 
chaux.  L'examen  histologique  montra  que  le  frag¬ 
ment  pancréatique  prélevé  était  en  majeure  partie 
formé  de  tissu  graisseux  homogène,  parcouru  de 
cpielques  travées  fibreuses  grêles  et  dépourvu  ]ircs- 
que  enlièremenl  d’éléments  iJancréaliqucs  rccon- 

Ce  cas  vient  s’ajouter  aux  observations  e.xccp- 
lionnelles,  jusqu’ici  relatées,  de  lithiase  et  adipose 
du  pancréas  associées. 

Enchondrome  isolé  de  l’humérus  chez  un 
adulte.  —  MM.  Duvoir  et  Follet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  43  ans  qui  présente  une 
tumeur  de  l’humérus  gauche,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  région  dia-épiphysaire  supérieure, 
pour  laquelle  le  diagnostic  d'ostéosarcome  avait  été 
proposé.  En  se  basant  sur  les  caractères  évolutifs, 
sur  l’allure  clinique,  cl  sur  l’aspect  radiologique, 
les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  d’un  enebon- 
dromc  isolé  de  l’humérus,  en  voie  d’ossification,  dé¬ 
veloppé  à  la  faveur  d’une  dyschondroplasic  du  car¬ 
tilage  conjugal  de  l’cxlrémilé  supérieure.  Ils  pen¬ 
sent  que  cbez  ccl  homme  qui  présente  un  raccour¬ 
cissement  do  6  cm.  de  l’humérus  altcinl,  datant  de 
l’adolescence,  la  tumeur  a  débuté  pendant  la  crois¬ 
sance,  puis  est  restée  stationnaire  jusqu’au  jour 
où,  une  trentaine  d’années  plus  lard,  elle  s’est  dé¬ 
veloppée  assez  rapidement,  vraisemblablement  sous 
une  inlluence  traumatique. 


-  Pneumonie  à  rechutes  avec  séquelles  radiolo¬ 
giques  persistantes  et  développement  rapide 
d’une  sclérose  pulmonaire.  —  MM.  Duvoir,  Fol¬ 
let  cl  Gouder  rappojhml  l’obseivation  d'un  sujet 
qui  présenta  une  piiciimopatbie  ayant  l'allure 
cliiiiiliic  parfaite  d’mié  pneumonie  aiguë.  Mais  ce 
sujet,  dont  l’état  général  élail  très  délicicirl,  avait 
déjà  présenté  ircirdirrrt  h's  rrrois  prvccilents  deux 
épisfxlcs  prrimonaires  rrrralugrrcs,  rproirpre  assez  Iraî- 
rnrrrls  pt)rrr  rpr’oir  rrit  sorrgé  à  ht  ttthi'teulosc,  et  siii'- 
lorrl  hr  t'irdiograirhic  révélait  rrn  aspei-t  pommelé 
diffrrs  siriclement  itnihrléral  occrrprrrrt  la  presque 
lolalilé  du  champ  pitlnrottaire  droit.  (!el  aspect  ra- 
diologirjrrc  persistait  encore  dertx  mois  phrs  lard, 
simplernetrl  alléurré,  itrais  rrvcc  rrdjonclion  d’mtc 


Il  s'agit  là  rl’itn  de  ces  cas  de  pnertmonic  simti- 
hrrrt  la  Ittberculosc  prrltrroitirii'C  doirt  des  cxetrrples 
oitl  élé  r.rppoi'lés  récettrrrrenl  par  MM.  Léon  lîei’- 
nard,  ItisI,  Lmtssade. 

La  bronchectasie  avec  condensation  pulmo¬ 
naire  rétractile  des  tuberculeux.  —  MM. 
Ameuille  et  Perreau  orri  observé  assez  fréqrrenr- 
rrrent  chez  les  frrbercrrli'trx  rrrpjrrrrilion  assez  rapide 
de  cortderrsrrliorrs  [rtrlrrronaires  rélrircliles  qrri  rttr- 
r-rrierrt  pir  éire  irrliuprélées  corrrrrre  des  poirssées 
d’irrfillrrrliorr  évolrrlive,  orr  des  syrrrphyscs  pleurales 
épaisses,  orr  de  l’irlélcctasie  nrassive  par  oblitération 
bronchiqire. 

Eclairés  par  ttrre  ohserAalion  antérierrr'e,  ils  ont 
frrit  syslérrrrrliipremerrl  ht  brottcbograpbic  lipiodolée 
et  orrl  trouvé,  ditns  (i  observaliotrs  rectreillies  eir 
qrtelqrres  rrrois,  des  dihrhriions  bronchiqrtes. 

Ils  allircrrt  l’atlerrliorr  srrr  celle  triade  synrptoma- 
tirpre  :  cotrderrsrrüorr  ptrlrrrrrrrairc  avec  oitrrcilé  radio- 
logiqrre,  rétracl iorr  de  ht  zrrrre  cortdensée  et  dila- 
lalion  bronchique. 


bien  d'itulres  cas  de  diltthrliott  brtrrrchiqttc,  le  rôle 
priticipitl  i.'sl  jntté  par  ittn;  olililétitlion  de  l'artère 
brorrchiqtte  qrri,  dans  tttr  c;ts  observé  jttrr  l’un 


tics  broncheclasics. 

Soulèvement  au  nue  droit  dans  les  grandes 
dilatations  de  l’oreillette  gauche.  —  .\L  Arril- 
laga  (linerms-Aircs)  présente  ttne  série  de  radio¬ 
graphies  qtti  rttortiretti  le  sottlèventertl  total  du  hile 
pttimonairc  ilroil  lors  de  hr  siénose  rtrilrale  avec 
grosse  dilitlalion  de  l’oreillellc  gatrehe.  Il  insisic 
srrr  la  vttlerrr  de  ce  sigtte  r'adiologiipre  portr  le  dia¬ 
gnostic  différ-etriiel  avec  les  affecliorrs  capables  de 
rrroilificr  le  profil  droit  de  l’ombre  cardio-virsctrhrire, 
irrrévr  ysrne  strpersigmoïdien  de  l’aorte,  Irrmeurs,  etc. 

Battement  thoracique  universel.  —  M.  Arril- 
laga  souligne  les  difficultés  de  l’exploration  de 
l’aorte  thoracique  et  indique  un  symptôme  qui  fa¬ 
cilitera  le  diagnostic  des  anévrysmes  thoraciques 
rétrocar-diaques,  meme  de  petit  volume.  C’est  le 
battement  Ihoraciqtrc  universel  qui  consiste  dans 
un  déplacement  de  torrl  le  Ihonrx  selon  rrn  mouve- 
merrt  sysloliqrrc  en  déctrbilus  dorsal. 

—  M.  Glerc  rapivelle  qrre  l’on  corrnitissait  déjà 
les  balterncrris  partiels  du  hile:  ce  noirvcau  signe 
semble  très  irttéressant. 

—  M.  Laubry  denrande  dans  qtrellcs  variétés  de 
thorax  M.  Arrillaga  a  rencontré  ce  signe. 

•  .M.  Arrillaga  dit  qu’il  s’agissait  de  strjels 
ayant  un  thorax  aplati  et  étroit. 

Sarcome  du  poumon  avec  grandes  cavités 
contenant  un  liquide  hématique  qui  simulait 
une  pleurésie  hémorragique.  —  MM.  J.-C.  Mus- 
sio-Fournier,  A.  Bertolini  et  J.  M.  Gervino  y  A. 
F.  Roca  (Montevideo)  relatent  ce  cas  dans  lequel 
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des  poiu’lions  donnèrciil  de  500  à  1.000  cnio  de 
liquide  liéiimtiqiie.  Les  caiaelèies  i.liiiaïues  el  l'exa¬ 
men  cylologiqiic  avaient  fait  diagnostiquer  un  sar- 
eome  du  poumon  ou  de  la  plèvre  avec  pleurésie 
hémorragique.  L’autopsie  mouira  qu’en  réalité  il 
s’agissait  d’un  volumineux'  sareouie  du  poumon 
creusé  de  plusieurs  cavités  eonlenant  un  liquide 
hématique. 

Spirochétose  ietéro-hémorragique.  Bacillémie 
concomitante  à  paratyphique  B.  —  MM.  E.  Le- 
doux  et  Retel  (liesanvon)  relatent  ce  cas  de  spiro¬ 
chétose  ictéro-héinorragiqiie  au  cours  duquel  la 
eousialalion  d’une  bacillémie  à  paratyphique  B 
aurait  pu  l'aiicî  errei'  le  diagnostic,  alors  qn’il  ne 
s’agissait  (jiie  d’un  épisode,  l'orluil,  dans  leiiuel  l(! 


Syndrome  rétro-olivaire  avec  grands  troubles 
de  la  déglutition  chez  un  syphilitique.  Guéri¬ 
son.  —  MM.  Bacaloglu  et  Vasilesco  (liuearest). 


Un  cas  de  forme  cutanée  ulcéreuse  de  lym¬ 
phogranulomatose  maligne.  —  MM.  Etienne, 
Drouet,  Florentin  et  Louyot  (iNancy). 

Bacillémie  tuberculeuse  muette  seconde  au 
cours  d’une  septicémie  à  staphylocoques.  — 
M.  René  S.  Mach  et  M”*”  E.  Mach  (Genève)  ap¬ 
portent  une  observation  d’endocardite  mitrale  avec 
seplieéuiie  et  abcès  du  cerveau.  Les  hémoeidturcs 
sur  bouillon  ont  donné  du  slapb\locoque  et  du 
bacille  de  Pfeiffer,  Une  hémoculture  an  laboratoire 
du  professeur  l.rewensteiu  a  mis  en  évidence  du 
bacille  de  Koch  pathogène  irrnir  le  cobaye,  et  sans 
action  .sur  la  poule  et  le  lapin.  Les  bacilles  de 
Koch  ont  été  retrouvés  jiar  enllure  du  sang  du  ca¬ 
davre.  Le  tableau  clinique  el  analoiuo-palhologique 
de  celle  maladie  e.sl  celui  d’une  septicémie  à  sla- 
pliylocoques.  l.e  liacillc  lie  Koch  n’a  joué  aucun 
rôle  pathogène  el  s’est  comporté  comme  un  sa- 
pro|)liyle  inerte.  Les  auteurs  critiquent  l’expression 
de  II  microbe  de  sortie  »  donnée  à  ces  germes  mis 
en  liberté  par  une  infection  première;  ils  montrent 
ipie  celte  expre.ssion  est  une  source  de  confusion 
et  qu’elle  n’apprend  actuellement  rien  de  nouveau. 
Us  proposent  d’appeler  ces  migrations  bacillaires 
non  pathogènes  de.s  «  baeillémics  tuberculeuses 
muettes  secondes  ». 

Anémie  chronique  à  évolution  prolongée  chez 
une  myxœdémateuse.  —  MM.  Pr.  Merklen,  H. 
Gounelle  et  L.  Israël  (Strasbourg)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  41  ans,  atteinte  de 
myxiedème  avec  anémie  ebronique  de  type  liypo- 
ehrome.  L’anémie  portail  sur  les  hématies 
(2.540.000)  cl  l’hémoglobine  40  pour  100; 
V.  G.  =  0,00.  Temps  de  saignement  et  de  coagu¬ 
lation  noi'inaux,  qu’on  ne  peut  invoquer  pour  jus¬ 
tifier  du  mel.ena  dont  l’importance  nécc.ssita  l’hos¬ 
pitalisation.  Par  ailleurs,  absence  d’aebylie  cl  état 
fébrile  oscillant  autour  de  38"  pendant  six  mois. 
Le  traitement  vraiment  efficace  a  été  l’association 
fcr-lhyroi'de  amenant  des  taux  sanguins  durables  cl 
normaux  avec  amélioration  concomitante  des  si¬ 
gnes  d  ’  h  y  pot  1 1  y  roi'd  i  e . 

Rapprochant  cette  malade  de  deux  faits  précé¬ 
dents  d’anémie  hypochrome  chronique  essentielle, 
les  ailleurs  discutent  l’origine  thyroïdienne  de 
l’anémie  qu’ils  considèrent  en  ce  cas  eoiiime  se¬ 
condaire  an  myxiedème. 

Un  cas  d’angor  aigu  coronarien  fébrile  avec 
pouls  alternant.  —  MM.  A.  Portocalis  el  D.  Sa- 
rantOS  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
63  ans,  non  syphilitique,  qui,  après  avoir  ressenti, 
pendant  15  jours,  des  douleurs  angineuses  à  l’ef¬ 
fort,  fut  pris  subitement  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments,  cl  quelques  heures  après,  d’une  douleur  pré¬ 
cordiale  atroce,  angoissante,  persistante  (36  heures) 
avec  effondrcnienl  de  la  tension  de  16-18  à  11-S. 
Les  jours  suivants,  le  malade  présenta  de  la  fièvre 
(39"),  des  râles  fins  de  la  base  gauche,  des  crachats 
séro-sanguinolcnls  et  un  frottement  (xhicaidiquc 


intense,  qui  disparut  le  lendemain.  A  la  suite  de 
celle  crise,  qui  dura  6  jours,  on  constata  un  pouls 
alternant  qui  persiste  encore.  Actuelleiiienl,  l’élé‘- 
ment  angineux  a  lolalement  disparu,  pour  faire 
place  à  un  léger  état  syncopal  et  à  de  la  dyspnée, 
qui  trahissent  l’insiiflisance  cardiaque  ])rogressivc. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  les  données  cliniques 
et  élcclro-cardiographiqiies,  concluent  que  tous  ces 
signes,  pris  isolément,  n’ont  aucune  valeur,  alors 
que,  envisagés  dans  leur  ensemble,  ils  conslitiienl 
un  syndrome,  l’aiigor  aigu  coronarien  fébrile  de 

Un  cas  de  kala-azar  autochtone  de  l’adulte 
avec  production  d’ascite  au  début  du  traite¬ 
ment  stibié.  Guérison  par  Vuréa-stibamine.  — 
MM.  d’Œlsnitz  et  Carcopino  (Nice)  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  24  ans  vivant  sur 
le  lilloral  méditerranéen  français  depuis  3  ans,  qui 
pendani  plus  d’une  année  présenta  une  splénomé¬ 
galie  fébrile  avec  pigmentation  cutanée.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  kala-azar  longtemps  méconnu,  ayant 
amené  la  malade  à  un  état  de  cachexie  impression- 
iiaiil.  Un  premier  traitement  par  un  composé  orga¬ 
nique  d’antimoine  fit  baisser  la  température,  mais 
re.sla  sans  action  sur  les  antres  symplômos  de  la 
maladie;  on  observa  même  durant  son  ap’plicalion 
la  production  d’un  épanchement  ascitique.  Un  Irai- 
liuicnl  consécutif  par  l’uréa-slibamine  fil  dispa¬ 
raître  celle  manifestation  cl  amena  la  malade  à 

Les  auteurs  estiment  que  l’ascilc,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  observée  par  eux  dans  celle  maladie,  est 
!a  conséquence  d’une  atteinte  hépatique  dont  les 
tedèmes  el  le  météorisme  abdominal,  de  conslala- 
lioii  plus  banale,  sont  les  premières  manifestations. 
Us  pensent  que  cette  complication  a  été  le  résultat 
d’une  stibio-activation  par  un  premier  traitement 
iiisuflisant  cl  soulignent  l’action  consécutive  favo¬ 
rable  de  ruréa-slibamine. 

Effets  favorables  de  VUréa-Stibamine  dans 
le  traitement  des  formes  stibio-résistantes  du 
kala-azar.  —  MM.  d’Œlsnitz  el  Carcopino  ap¬ 
portent  des  faits  soulignant  l’action  remarquable 
de  rUréa-Stibaminc  dans  le  traitement  du  kala- 
azar  autochtone  de  l’adulte  cl  de  l’enfant.  Ce  sel 
aromatique  d’antimoine,  découvert  jiar  Rrahma- 
chari,  a  été  largement  appliqué  dans  riliniloustan 
où  l’on  a  constaté,  qu’avec  une  action  thérapeu¬ 
tique  plus  marquée,  il  a  une  toxicité  moindre  que 
celle  des  aulies  composés  slibiés. 

Les  auteurs  montrent  que,  dans  des  cas  où  les 
sels  minéraux  et  même  certains  composés  organi¬ 
ques  généralement  actifs  ont  été  mal  tolérés  ou 
insuffisants  à  provoquer  la  guérison,  la  mise  en 
icnvre  du  traitement  par  rUréa-Slibamine  en  in¬ 
jections  intra-veineuses,  avec  une  posologie  qu’ils 
précisent,  provoque  une  amélioration  rapide  évo¬ 
luant  vers  une  guérison  stable.  Us  estiment  qu’à 
l’heure  actuelle  il  est  indiqué  d’utiliser  plus  fré¬ 
quemment  ce  produit  el  particulièrement  quand  on 
constate  une  slibio-inlolérance  ou  une  slibio-résis- 
lance  aux  composés  slibiés  antérieurement  em¬ 
ployés.  L’inconvénient  encore  existant  pour  l’ap¬ 
plication  de  celle  Ibérapculique  est  la  difficulté  fré¬ 
quente,  mais  cependant  déjà  moindre,  de  se  pro¬ 
curer  ce  produit  préparé  dans  les  Indes  anglaises. 

Agranulocytose  post-stovarsolique.  —  MM. 
Ed.  Benhamou,  P.  TémimetR.  Lofrani  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  49  ans,  tabétique  el 
paralytique  général,  qui  présenta  une  agranulocy- 
lose  associée  à  un  purpura  hémorragique  au  cours 
d’un  traitement  par  le  slovarsol  sodique.  L’angine 
ulcéro-nécrolique  et  les  accidents  ihémogéniques 
survinrent  à  la  septième  piqûre  d’une  quatrième 
cure  slovarsolique.  L’agranulocytose,  relativement 
fréquente  après  l'emploi  des  arsenicaux  Irivalenls, 
do.s  ar.séuobcnzènes,  est  exceptionnelle  avec  les  ar¬ 
senicaux  penlavalcnls,  el  en  particulier  n’a  pas 
encore  été  signalée  après  les  injections  de  slovarsol 
sodique.  L’cxislcncc  de  grandes  hématémèses,  sans 


ulcus  avéré,  dans  les  antécédents  du  malade,  était 
peut-être  déjà  en  rapport  avec  un  ii  sol  hématique  » 
anormal,  sans  parler  du  rôle  si  souvent  discuté  de 
la  syphilis  même  dan.s  la  palbogénie  de  ces  syn¬ 
dromes  agranulocylaires.  La  conclusion  pratique 
qui  découle  de  celle  observation,  c’est  qu’il  faut 
systématiquement  s’assurer,  comme  pour  les  arsé- 
nobenzènes,  de  la  formule  sanguine  nu  cours  du 
traitement  par  le  slovarsol,  surtout  quand  les  ma¬ 
lades  présentent  une  asllicnic  progressive,  une 
angine  ou  une  tcndnncc  aux  hémorragies  spon- 

P.-L.  Maiue. 
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La  tension  moyenne  intra-artérielle  et  les 
facteurs  de  ses  variations.  —  M.  A.  Van  Bogaert 
commence  par  affirmer  que  ses  constatations,  ob¬ 
tenues  par  ponction  directe  de  l’artère,  permettent 
de  reconnaître  à  la  pression  vraie  une  valeur  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  est  obtenue  par  mesure  indirecte, 
selon  la  technique  de  Vaquez.  Les  commentaires  qui 
vont  suivre  ne  s’adresseront  donc  qu’à  la  pression 
moyenne  «  vraie  ».  La  technique  de  la  ponction 
artérielle  el  la  mesure  de  l’élévation  tensionnelle 
ne  présentent  pas  de  difficulté  technique;  de  plus, 
elle  offre  au  patient  très  pou  d’inconvénient.  L’au¬ 
teur  emploie  des  aiguilles  spéciales,  il  s’est  fait 
construire  un  manomètre  de  type  nouveau.  L’inté¬ 
rêt  de  la  question  réside  dans  l’élude  des  causes 
qui  font  varier  la  nouvelle  tension.  Les  recherches 
lie  laboratoire  el  de  clinique  de  l’auteur  ont  porté 
sur  les  rapports  de  la  pression  moyenne  vraie  avec 
les  tensions  sanguines  extrêmes,  la  fréquence  des 
battements  cardiaques,  el  surtout  la  vitesse  d’écou¬ 
lement  du  sang.  Les  divers  facteurs  qui  condition¬ 
nent  ou  curactérisi'iit  celle  dernière  furent  détail¬ 
lés  ;  soit  les  modifications  de  la  viscosité,  de  la 
résistance  artérielle  et  de  la  forme  sphygmographi- 
que  du  pouls.  U  semble  que  c’est  dans  ce  dernier 
groupe  des  manifestations  cliniques  que  se  trouvent 
les  causes  les  plus  probables  des  variations  de  la 
pression.  La  tension  moyenne  intra-artérielle  est 
donc  do  constitution  complexe  el  scs  variations  ne 
dépendent  jamais  de  cause  simple. 

La  tension  moyenne  intra-artérielle  dans  les 
états  pathologiques  cardio-vasculaires.  —  M. 
J.  Lequime.  Dans  les  divers  états  troublés  de  l’équi¬ 
libre  circulatoire,  qu’ils  soient  liés  à  une  altération 
vasculaire  ou  à  un  trouble  généralisé  de  l’arbre 
vasculaire,  ainsi  qu’il  est  réalisé  dans  l’hyperten¬ 
sion,  la  tension  moyenne  vraie  subit  des  variations 
quantitatives.  Le  plus  souvent,  elles  sont  parallèles 
aux  changements  de  la  maximale  ou  de  la  mini¬ 
male.  11  existe  cependant  des  cas  où  la  moyenne 
évolue  seule.  Dans  ces  cas  rares,  il  doit  y  avoir  une 
interprétation  clinique  possible.  Comme  les  fac¬ 
teurs  constitutifs  de  la  moyenne  ne  sont  pas  défi¬ 
nitivement  établis,  il  peut  être  osé  de  fournir  une 
ju.çlificalion  formelle  des  altérations  quantitatives 
de  la  moyenne.  Le  moins  qu’on  puisse  dire  est 
que  son  introduction  en  médecine  pratique  est  pré¬ 
maturée. 

La  cinématique  bronchique  et  la  radiographie 
en  série.  —  M.  P.  Hennebert  présente  un  film 
cinématographique  de  M.  Monnier-Kuhn  (Lyon). 
Les  clichés  en  série  du  remplissage  bronchique  el 
broncbiolaire  par  le  lipiodol  donnent  des  images  va¬ 
riables  dont  l’évolution  au  cours  du  remplissage 
réalise  des  types  différents  et  caractéristiques.  Ils 
sont  susceptibles  de  fournir  de  précieux  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  fonctionnel  et  anatomique  des 
poumons. 

Fn.  Van  Doojien. 
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Les  ictères  des  syphilitiques 
traités  par  les  arsénobenzènes 

Il  ne  nous  paraît  pas  inutile  de  revenir  ici 
sur  celle  question  qui  intûresse  au  plus  haut 
point  le  praticien  et  qui  le  déroute  quelque  pou, 
étant  donnée  la  multiplicité  des  opinions  soute¬ 
nues.  C’est  la  conduite  à  tenir  que  nous  vou¬ 
drions  surtout  envisager.  Comme  elle  dépend 
de  la  pathogénie,  nous  commencerons  ])ar  expo¬ 
ser  rapidement  les  théories  proposées  et  par  dis¬ 
cuter  les  arguments  sur  lesquels  elles  reposent. 

Rien  n'est  plus  banal  que  la  symjitomalologie 
de  ces  ictères  arsénohenzéniques.  Leur  liaison 
seule  avec  le  traitement  arsenical  les  caraclérise. 

Il  s’agit  généralement  d’ictères  du  type  ca¬ 
tarrhal,  avec  le  plus  souvent  décoloration  dos 
matières  fécales,  prurit.  Le  début  se  lait  au 
cours  d’une  série  d’iniections  ou  après  elle.  11 
est  assez  souvent  marqué  par  des  signes  d’em¬ 
barras  gastrique  et  quelquelois  iiar  un  état  suh- 
féhrile  passager.  Dans  la  règle,. l’évolution  se  fait 
en  deux  à  quatre  semaines  vers  la  guérison, 
du  moins  en  France. 

Le  moment  de  l’infection  syphilitique  où  la 
complication  est  la  plus  fréquente  se  trouve 
entre  les  troisième  et  neuvième  mois  (Sézary  et 
Parnet).  Mais  l’ictère  peut  exister  à  toiite  épo¬ 
que  do  la  maladie,  quelquefois  è  la  période  pré¬ 
sérologique,  assez  souvent  aussi  à  une  période 
tardive,  et  même  chez  des  labéliquos  ou  des  jia- 
ralytiques  généraux. 

Los  causes  possibles  do  ces  jaunisses  sont  en 
somme  colles  qui  se  retrouvent  <à  l’origine  de 
toutes  les  complications  viscérales  qui  survien¬ 
nent  au  cours  des  traitements  antisyphiliti- 
quos  L  Malgré  l’identité  quasi  complète  de  la 
symptomatologie  de  l’ictère  qu’elles  provocjucnl, 
elles  sont  mulliples.  Ce  sont  : 

1“  La  toxicité; 

2”  La  réaclivalion  d’une  lésion  syphilitique 
(ou  hiolropisnie  spécifique); 

3"  .Le  hiolropisnie  non  spécifique; 

4“  L’allergie. 

Etudions  dans  quelle  mesure  ou  dans  quelles 
conditions  ces  causes  peuvent  inlervenir. 

1.  TnÉoniE  TOXIQUE.  ■ —  On  a  d’abord  cru  qu’il 
s’agissait  simplement  d’un  ictère  toxique,  l'ar¬ 
senic  minéral  étant  très  nocif  ])our'le  foie.  11 
était  donc  tout  naturel  qu’on  admit  l’aclion 
toxique  de  l’arsenic  organique.  Cependant,  non 
seulement,  comme  l’avaient  déjè  montré  Ehr- 
lich  et  Ilata,  celui-ci  est  beaucoup  moins  toxi¬ 
que  que  le  premier,  mais  encore  il  est  injecté  ù 
des  doses  qui  généralement  sont  inoffensives 
pour  le  foie.  Toutefois,  on  a  incriminé  sa  toxi¬ 
cité  en  se  liasant  sur  les  arguments  suivants  : 

1“  Argurneni  chimique.  —  Masson,  en  1925, 
a  dosé  la  quanlité  d’arsenic  qui  se  localise  dans 
le  foie  après  l’injection  de  doses  non  toxiques 
d’arsénohnnzènes.  Or,  scs  résultals  ne  prouvent 
guère  riiépatotropismc  de  la  médication.  Par 

1.  Voir  A.  ;  L.i  nocivilc  des  inôdiciilions  imli- 

syiiliililKiiiPs  pour  les  reins  et  le  Iraitemenl  de  la  syphilis 
rénale.  U  Pre.i.c.!  Médicale,  n"  51,  193.3,  p.  10.35. 


exemple,  huit  jours  après  une  série  de  quatre 
injections  do  10  centigr.  de  sulfarsénol,  il 
trouve  5  milligr.  d’arsenic  dans  le  foie  et  10 
milligr.  dans  les  reins. 

D’ailleurs,  ces  expériences  montrent  la  fixa¬ 
tion  du  produit  dans  les  parenchymes  et  non 
sa  nocivité.  Elles  ne  prouvent  môme  pas  l’af¬ 
finité  pour  les  cellules  nobles,  car  l’arsenic  peut 
se  trouver  aussi  dans  le  sang,  dans  les  cellules 
conjonctives,  etc...  L’argumenI  chimique  n’est 
donc  pas  valable. 

2°  Argurneni  iiislulogique.  —  Les  lésions 
déterminées  dans  le  foie  par  les  arsénobenzènes 
sont  généralement  légères  (Morel,  Mouriquand 
et  Policard,  Masson).  Elles  no  sont  nullement 
comparables  à  celles  du  phosphore,  dont  l’hé- 
patotropisme  est  avéré.  Leur  banalilé  même 
nous  interdit  de  conclure  à  une  aciion  toxique 
élective  pour  cet  organe. 

3”  Argument  biologique.  —  On  a  cherché, 
chez  les  malades  traités  par  l’arsenic,  des  signes 
indiquant  un  trouble  du  mélaliolisme  impu¬ 
table  à  une  insuffisance  hép.dique.  Les  recher¬ 
ches  de  Leulier,  Gâté  et  Linard,  de  Vaulhey,  etc., 
sont  demeurées  négatives.  D'aulie  jiarl,  Furohi- 
linurie  (Queyrat,  Langevin  et  Hriilé),  l’amino- 
aciclurie  (Masson),  les  variations  du  coefficient  de 
Maillard  (Leulier,  Gâté  et  Linard)  .sont  Irop 
inconstantes  ou  trop  légères  pour  èire  retenues. 

4”  Argurneni. s  cliniques.  —  Du  fait  que  l’ic- 
lèro  a  élé  quelquefois  jirécédé  d’autres  acci¬ 
dents,  comme  des  érythèmes,  de  l’urlicairc,  de 
la  fièvre,  qu’on  considérait  comme  toxiques, 
on  a  conclu  (|u’il  était  de  même  nature  que  ces 
derniers.  Mais  ces  accidents  ne  paraissent  ]ias 
dus  ù  l’intoxication.  Le  jilus  grand  nombre  dos 
syphiligraphes  les  attribuent  aujourd’hui  .à  une 
intolérance.  L’argument  ne.  porle  pas. 

D’aulres  auteurs,  qui  ont  vu  des  ictères  sur¬ 
venir  par  séries,  ont  incriminé  la  nocivité  de 
certains  lois  seulement  d ’arsénobenzènes.  En 
réalité,  on  ii'u  jamais  démontré  d’une  façon 
rigoureuse  (pie  foules  les  ampoules  ])ortaut 
le  môme  numi'ro  de  faluicalion  aient  été  ic- 
lérigènos.  .leanselme.  Cerf  et  Reruard  ont  même 
observé  dos  faits  nettomenl  coulraires  .è  celte 
hypothèse.  Ilieii  jilus,  des  séries  réellement 
toxiques  n’onl  causé  aucun  cas  de 'jaunisse  (01- 
traniarc,  Lagage  et  Léard).  Ce  ipio  l'on  observe, 
ce  sont  comme  de  petites  épidémies,  indépen¬ 
dantes  do  l’origine  du  médicament.  .Ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  ce  fait  est  plutôt  en 
rajiport  avec  le  génie  éqiidémiipic  de  l’iclère  ca¬ 
tarrhal.  11  n’ost  pas  on  faveur  do  la  théorie 
toxique. 

5“  Argurneni  il>érapcu tique.  —  L’ictère  gué¬ 
rit,  dit-on,  si  l’on  cesse  les  injections  d’arsenic. 
Ceci  est  exact,  mais  ce  n’est  pas  un  argument 
suffisant  pour  prouver  la  nature  toxique  de  l’ic- 
lère.  Il  ne  pourrail  guère  être  retenu  que 
contre  l’hyjiothèse  de  sa  nature  syiihilitiquc. 
Los  ])artisans  des  tln'orics  hiolropiipie  et  aller¬ 
gique  peuvent  aussi  bien  l’invoquer.  Et  5  la 
théorie  toxique,  ils  peuvent  opposer  le  fait  que 
sonvcnl,  comme  l’a  montré  Alilian,  l’ictère 
guérit  aussi  si  l’on  continue  le  trailemenl. 

Ainsi  donc  les  argumenls  que  l'on  peut  faire 
valeur  en  faveur  do  la  théorie  de  la  nature  loxi- 


(pie  de  l’idèro  thérapeutique  ne  sont  nullement 
convaincants.  Ils  prêtent  tous  à  la  critique. 

A  celte  doctrine,  on  peut  encore  opposer 
d’abord  la  rareté  do  celle  complication  du  trai- 
lement  arsenical,  ensuite  son  ajiparition  iiossi- 
blc  après  des  doses  vraiment  très  faibles  de  la 
médication  (15  centigr.),  le  fait  que  l’ictère 
peut  ne  débuter  que  quelipies  semaines  ajirès  la 
fin  d’une  série  d’injections,  enfin  rexistence 
d'un  accident  analogue,  plus  rare  il  est  vrai, 
après  les  traitements  hismuthiiiue  ou  mercuriel. 

Los  critiques  que  l’on  jii'ul  justement  adresser 
■’i  la  théorie  toxique  ont  incité  Milian  à  défendre 
l’origine  fréquemment  syphilitique  dos  ictères 
arsénobenzéni(]ues.  Four  lui,  il  s’agirait  d’une 
réaclivalion  do  lésions  hépatiques  latentes  ou 
d’une  hépalo-récidive,  survenues  précocement 
ou  lardivemeni  sous  l’inllnence  de  faibles  doses 
d’arsenic. 

En  faveur  de  celle  doctrine,  Milian  fait  valoir 
(|uo  ces  ictères  coïncident  souvent  avec  des  si¬ 
gnes  cliniipies  et  humoraux  de  syphilis,  ipi’ils 
sont  fréquents  chez  des  sujets  ayant  reçu  des 
liiulemenls  arsenicaux  insuffisants  (ce  (pii  est  la 
cause  de  la  réaclivalion)  et  qu 'enfin  ils  guéris¬ 
sent  si  l’on  conliniie  à  injecler  des  doses  jiro- 
gressivement  croissanics  do  novarsénobenzol. 

Que  certains  ictères  arsenicaux  s’observent 
dans  ces  circonstances,  on  ne  sanrail  en  discon¬ 
venir.  C'est  sur  leur  fréquence  seulenienl  que 
roule  la  discussion.  Aous  avons  déjii  fait  remar¬ 
quer  ailleurs  et  dans  la  lln'-se  do  noire  élève 
Parnet  (pie  beaucoup  de  cas  ne  répondent  |ias 
aux  condilions  énumérées  ci-dessus. 

Tout  d'abord,  dans  les  deux  tiers  dos  cas,  la 
comjilication  est  siirvoiuie  chez  d’anciens  syiihi- 
litiqiics,  qui  généralement  avaient  reçu  un  Irai- 
temciit  suffisant  et  dont  les  séro-réaclions  non 
seiilemenl  élaicnl  dcjniis  longtcnqis  négalives, 

après  le  début  de  l’iclère  (Sézary  et  Parnel,  llà- 
vaiit  et  Filliol).  Chez  des  malades  infectés  jilus 
récemincnl,  elle  snrvieni  souvent  après  l’injec¬ 
tion  d’une  (pianlilé  d’ar.senic  capable  d’en¬ 
rayer  les  lésions  hé|ialiipies  discrèles  qui 
lioiivaient  exisfer  (  l.aiirenl,  Sézary  et  Parnel). 

Rien  plus,  un  loi  iclère  s’observe  chez  dos 
sujets  non  sy]iliilili(pics  Iraifi'-s  par  les  arséiio- 
henzènes  pour  les  affeclions  les  jilus  diverses  ; 
lichen  iilan  (Liibe),  hémiph'gic  non  syphilitique 
(.Sicard),  paludisme  (Carnot),  enré|)halilc  (Icaii- 
sclino),  lupus  erylhéinaleiix  (Golay),  psoriasis 
(Emery,  Ravaut),  pompliigiis  (Lorlal-lacoh), 
etc...  .Nous  venons  d’on  voir,  comme  Golay,  un 
cas  typi(|ue  cluv,  un  homme  dont  nous  Iraitions 
une  maladie  de  Duhring  jiar  le  914  et 
qui  n’avail  aucun  signe  clinique  ou  humoral 
de  syiihilis  soit  acipiise,  soit  hérédilaire. 

Resle  l’argument  Ihérajieutiipie.  Pour  notre 

nos  clinials,  est  coiislanfi'  ipiand  on  su|)primc 
lout  Iraitemenl  siiéaifique.  S’il  s’élait  agi  de 
syiihilis,  nous  aurions  déploré  sans  doiile  plu¬ 
sieurs  fois  des  accidents  dus  .A  la  fâcheuse  len- 
danec  (pi’onl  les  ictères  sypliililiqnes  d’évoluer 
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Oïl  iiG  siiurail  d’ailleurs  prélciulre  que  l’arse¬ 
nic  est  toujours  iiioliensif.  Sicard,  Uavaul  ont 
publié  des  observations  où  la  continuation  du 
traitement  arsenical  transforma  ces  ictères  en 
ictères  graves  rapidement  mortels. 

Le  grand  mérite  de  iMilian  a  été  de  s’élever  le 
premier  conire  la  doctrine  de  l’origine  toxique 
des  ictères  arsénobenzéniques.  Un  autre  de  ses 
mérites  a  été  de  ne  pas  considérer  sa  doctrine 
comme  exclusive.  Il  soutient  cependant  la  na¬ 
ture  babituellemeni  syphilitique  de  ces  ictères. 
C’est  sous  cette  forme  que  sa  doctrine  jieut  Être 
conlesiéc. 

Ilf.  TuÉonns  BiornopiQUE.  —  Milian  admet 
que  parfois  (2  fois  sur  100),  les  ictères  des  arsé- 
nobenzènes  sont  de  nature  biotropique,  c’est-à- 
dire  dus  à  un  germe  dont  la  virulence  s’exalte 
sous  l’influence  de  l’arsenic  et  provoque  alors 
une  hépatite.  Pour  notre  part,  de]niis  1928, 
nous  soutenons  que  cette  théorie  s’applique  à  la 
grande  majorité  des  cas. 

Après  avoir  constaté  que,  dans  la  plupart  des 
observations  que  nous  avions  réunies,  aucune 
des  deux  pathogénies  précédentes  ne  jiouvait 
réellement  expliquer  l’ictère,  et  que  la  syphilis 
et  l’arsenic  ne  pouvaient  être  que  des  causes 
prédisposantes,  nous  avons  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  tout,  simplement  d’un  ictère  catarrhal  vul¬ 
gaire,  dont  l’apparition  était  favorisée  par  le 
traitement  arsenical.  Celui-ci  agirait  en  exaltant 
la  virulence  du  germe  encore  inconnu  de  cette 
affection,  ou  plutôt  en  diminuant  la  résistance 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  ce  dernier.  Celle 
hypothèse  avait  été  d’ailleurs  soulevée  anlérieu- 
rement,  mais  sous  une  forme  moins  précise,  par 
P.  Chevallier  et  Paillard  et  plus  explicilement 
par  Rugo  en  1925. 

En  sa  faveur,  nous  avons  fait  valoir  un  cerlain 
nombre  d'arguments. 

Tout  d’abord,  la  fréquence  des  iclères  thé¬ 
rapeutiques  nous  a  paru  suivre  une  courbe 
parallèle  à  celle  des  ictères  catarrhaux  dont  on 
sait  le  caractère  épidémique;  c’est  dans  les 
régions,  dans  les  saisons  ou  dans  les  années 
où  sévissent  ces  épidémies  qu’on  observe  le  plus 
de  cas  d'ictères  thérapeutiques.  Ce  fait  r  élé 
également  constaté  par  Ruge  et  par  Touraine, 
ha  fréquence  plus  grande  de  rictère  chez  les 
sujets  traités  par  l’arsenic  montre  seule  le  rôle 
(pic  joue  la  médication  dans  leur  production. 
Sans  cela,  on  no  saurait  plus  parler  que  de 
co'incidencc. 

Rien  iihis,  si  les  ictères  post-arsenicaux  ont 
une  évolution  bénigne  en  Eranco,  c’est  jiarce 
que  l’ictère  calarrhal  n’a  aucune  gravité  dans 
noire  pays.  Dans  les  contrées  où  il  peut  revêtir 
une  forme  redoutable,  comme  en  Allemagne  où 
il  se  termine  parfois  par  l’iclèro  grave,  les  ictè¬ 
res  paralhérapeutiipies  pcuvi'iil  aussi  être  mor¬ 
tels. 

D'aulre  part,  celte  doctrine  expliijue  la  varia¬ 
bilité  de  la  date  d’apiiarition  de  rictère  au  cours 
du  Iraitement  arsenical,  dont  aucune  des  autres 
théories  ne  saurait  donner  la  raison. 

Elle  s’accorde  enfin  avec  les  résultats  de  la 
thérapeul iqiie.  Que  cette  jaunisse  guérisse  ])ar 
les  moyens  employés  usuellement  dans  l’ictère 
(alarrhal,  ceci  cadre  iiarfaitcment  avec  elle.  Que 
celle  même  jaunisse  supporic  le  plus  souvenl  le 
traitement  arsenical,  ceci  se  comprend  égalo- 
menl,  car  l'alteintc  hépatique  est  superficielle 
et  l’action  toxique  des  arsénobenzènes  n’est  pas 
très  grande.  Encore  faudrait-il  se  métier  de  la 
possibilité  des  lésions  hépatiques  plus  impor¬ 
tantes  qui  rendraient  alors  dangereuse  la  médi¬ 
cation  arsenicale. 


Cette  doctrine  a  soulevé  quelques  objections. 

Pour  Eilliol,  elle  n’expliquerait  pas  la  plus 
grande  fréquence  de  l’ictère  chez  les  syphiliti¬ 
ques  que  chez  les  non-syphilitiques,  chez  les 
syphilitiques  récents  que  chez  les  syphilitiques 
anciens.  A  ces  deux  critiques,  on  peut  répondre 
aisément.  Si  l’ictère  est  plus  fréquent  chez  les 
syphilitiques,  c’est  que  l’infection  tréponémique 
mot  déjà  l’organisme  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance  vis-à-vis  du  virus  de  l’ictère  catarrhal, 
sans  toutefois  créer  des  lésions  hépatiques;  la 
syphilis  est  donc  une  cause  prédisposante,  non 
efficiente.  Si  l’ictère  est  plus  fréquent  dans  la 
syphilis  récente,  c’est  parce  que  tout  naturelle¬ 
ment  il  a  tendance  à  se  produire  après  les  pre¬ 
miers  contacts  de  l’organisme  avec  l’arsenic. 
Dans  les  cas  traités  de  longue  date,  l’appari¬ 
tion  tardive  do  la  complication  s’expliquerait 
par  la  pénétration  tardive  du  virus  de  l’ictère 
catarrhal  chez  les  malades.  Le  même  auteur  ob¬ 
jecte  aussi  que  l’ictère  n’a  pas  une  incubation 
de  neuf  jours,  comme  un  aulre  accident  qu’il 
croit  hiotropique,  l’érythème  précoce.  Mais  la 
nature  hiotropique  de  cet  érythème  n’est  pas 
démontrée.  Pour  notre  part,  nous  ne  l’admet¬ 
tons  pas. 

Gâté  et  Michel  reprochent  à  cette  théorie  de 
ne  pouvoir  être  démontrée  scientifiquemenl.  II 
est  certain  que,  comme  nous  l’avons  dit  nous- 
même,  si  l’on  connaissait  l’agent  de  l’ictère 
catarrhal  ou  un  moyen  biologique  de  diagnos¬ 
tiquer  cette  affection,  on  pourrait  du  môme 
coup  démontrer  sa  valeur.  Comme  il  n’en  est 
pas  ainsi,  la  théorie  vaut  ce  que  vaut  la  doctrine 
de  l’origine  microbienne  de  l’ictère  catarrhal, 
qui  semble  cependant  très  vraisemhlahle.  Mais, 
au  l’ail,  y  a-t-il  une  seule  des  théories  émises 
pour  cxpliciuer  l’ictèré  arsenical  qui  soit  dé¬ 
montrée  scientifiquement.!'  Aucune  d’elles  ne 
peut  roveiidiipier  cet  avanlage.  La  doctrine  hio- 
Iropiiiuc  est  en  tout  cas  celle  qui  soulève  le 
moins  d'objections,  et  elle  s’appuie  sur  des 
conslatations  cliniijues  indiscutables. 

IV.  TiiÉoam  AimiînciQUE.  —  Une  dernière  théo¬ 
rie  a  été  proposée.  C’est  celle  qui  suppose  que 
l’ictère  est  consécutif  à  une  réaction  allergique 
du  foie  vis-à-vis  des  arsénobenzènes.  Elle  a  été 
émise  pour  la  première  fois  par  Tzanck  en  1927 
et  surtout  en  1928,  dans  des  publications  qui 
oiU  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  les 
intolérances  qui  peuvent  atteindre  les  différents 
viscères.  Elle  a  été  reprise  on  1931  par  Gâté  et 
ses  élèves  Guilleret  et  Masson. 

Que  des  complications  du  traitement  arsenical 
puissent  reconnaître  pour  cause  une  réaction 
allergique  localisée  à  tel  ou  tel  appareil,  la  chose 
nous  paraît  [rès  admissible.  Cette  doctrine  nous 
semble  seule  capable  d’expliquer  un  certain 
nombre  des  néphrites  parathérapeutiques, 
comme  nous  l’avons  exposé  ici  même  précédem- 
menl,  et  encore  plus  la  plupart  dos  accidents 
cutanés,  depuis  les  érythèmes  morbilliformes  ou 
scarlatiniformes,  l’urticaire,  jusqu’à  l’eczéma  et 
I  ’éry throdermine  vésiculo-œdémateuse. 

Mais  celle  pathogénie  est-elle  applicable  à 
l’iclèro.!'  Et  repose-t-elle,  plus  que  les  autres, 
sur  des  hases  scientifiques.!'  Il  ne  nous  le  semble 
pas. 

On  a  voulu  voir  dans  la  coexistence  de  crises 
nitritoïdes,  dan.s  le  résultat  positif  de  certaines 
(■preuves  biologiques  (tests  cutanés  directs,  réac¬ 
tion  de  Prausnilz-Kustner,  transmission  passive 
de  la  sensihililé),  des  preuves  incontestables  de 
celle  nature  allergique.  En  réalité,  à  notre  avis, 
ces  méthodes  prouvent  bien  que  le  système  sym- 
palhique  ou  (|ue  la  peau  du  malade  sont  sensi- 


hiliséé,  n'iais  elles  lie  montrent  pas  que  l’intolé¬ 
rance  est  propre  au  tissu  hépatique  ;  condition 
indispensable  pour  expliquer  l’ictère.  De  plus 
en  plus  s’impose  à  notre  esprit  la  notion  qu’en 
dehors  dos  accidents  anaphylactiques  vrais,  la 
sensibilisation  est  rigoureusement  localisée  à  un 
ou  plusieurs  appareils  et  respecte  les  autres. 
D’ailleurs,  dans  la  pratique,  les  diverses  épreu¬ 
ves  cutanées  se  montrent  d’une  inconstance  dé¬ 
concertante  et  il  y  a  longtemps  que  nous  nous 
refusons  à  leur  accorder  toute  valeur  pour  la 
recherche  d’un  réactogène  . 

L’argument,  on  le  voit,  ne  porte  pas.  Gâté  et 
Michel,  qui  font  confiance  à  ces  données  biolo¬ 
giques,  font  d’ailleurs  remarquer  très  juste¬ 
ment  que  les  résultats  positifs  ne  prouvent  pas 
que  l’ictère  tire  véritablement  sa  cause  de  cette 
sensibilisation  médicamenteuse;  celui-ci  pourrait 
tout  simplement  reconnaître  une  autre  origine 
et  coi’ncider  avec  les  manifestations  de  cette 
hypersensibilité. 

Quelques  autres  objections  peuvent  encore 
cire  adressées  à  cette  théorie. 

Tout  d’abord,  une  réaction  allergique  survient 
en  général  au  cours  du  traitement,  en  tout  cas 
au  plus  tard  une  dizaine  de  jours  après  l’action 
du  produit  nocif.  Elle  ne  saurait  expliquer  les 
ictères  qui  surviennent  plusieurs  semaines  après 
la  fin  de  la  série  d’injections. 

D’autre  part,  d’après  Gâté  et  Michel,  cette 
théorie  explique  qu’un  tel  ictère  puisse  guérir 
si  l’on  continue  le  traitement  :  on  ne  ferait 
ainsi  que  désensibiliser  le  malade.  Sans  doute, 
certaines  réactions  allergiques  de  localisations 
diverses  peuvent  disparaître  si  l’on  continue 
l’arsenic.  Mais  le  fait  est  loin  d’être  constant  et 
pour  notre  part,  nous  sommes  persuadé,  que, 
plus  souvent  encore  qu’on  ne  l’observe  dans  la 
réalité,  si  cet  ictère  était  allergique,  la  conti¬ 
nuation  des  injections  aggraverait  les  lésions 
hépatiques. 

Enfin,  comment  expliquer  avec  cette  théorie 
que  chez  ces  malades,  l’ictère  une  fois  guéri, 
on  puisse  impunément  reprendre  l’arsenic  .!>  Le 
propre  des  réactions  allergiques  est  de  pouvoir 
récidiver  quand  l’organisme  est  mis  de  nou¬ 
veau  au  contact  de  la  substance  nocive.  Or,  nous 
savons  que  si  l’on  recommence  plus  tard  le 
Irailement,  l’ictère  arsénobenzéniquo  ne  réci¬ 
dive  pas  plus  que  l’ictère  catarrhal. 

Ainsi  donc,  des  quatre  théories  proposées  pour 
expliquer  la  production  des  ictères  des  arséno¬ 
benzènes,  aucune  n’est  scientifiquement  démon- 
Irce.  l'aut-il  pour  cela  admettre  des  doctrines 
éclectiques  .  parasito-toxiques  ou  parasito  cla- 
si(|ues  (Ravaut),  toxico-allergiques  (Gâté  et  Mi¬ 
chel)  ?  Mais  elles  soulèvent  les  critiques  qu’on 
a  adressées  à  chacune  de  leurs  composantes. 

Remarquons  surtout  que  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  un  point.  Ils  pensent  tous  que  leur 
théorie  n  est  pas  exclusive,  qu’elle  est  seulement 
prépondérante. 

11  nous  parait  donc  sage  de  considérer  (pie, 
selon  les  circonstances,  telle  ou  telle  de  ces  doc- 
Irines  se  trouve  applicable.  Ces  circonstances 
sont  mises  en  lumière  par  l’étude  étiologique  et 
clinique  des  cas  observés.  Leur  interprétation 
sera  facilitée  par  la  connaissance  des  arguments 
que  nous  avons  exposés  et  par  la  discussion  que 
nous  avons  faite. 

Sans  doute,  les  données  cliniques  et  biologi¬ 
ques  ne  permctlent-elles  souvent  pas  une  con¬ 
clusion  ferme.  Mais  elles  suffisent  généralement 
pour  fixer  la  conduite  à  tenir,  que  le  défaut  de 
place  nous  oblige  5  exposer  dans  une  prochaine 
note  de  pratique. 

A.  Sézaby. 
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VARIÉTÉS  15!^^  INFORMATIONS 


La  vie  du  marin  de  Terre-Neuve 

Le  navire-hôpital 
des  «  Œuvres  de  Mer  » 


L’indiisli'ic  (.l(!  lu  {fnimlu  pûclio  iiilûrosse  do 
Iri'is  iioiiibriMises  i'iiiiiilles  en  Brctu/'iio  el  on  N'or- 
niandio,  muis  pon  de  Français  oonnaisseiil  la  vie 
rude  ol  ingrate  des  marins  lerreneuvus  qui,  cha¬ 
que  année,  à  la  lin  de  l’hiver,  parlent  vers  des 
eaux  lointaines.  ,\près  de  longs  mois  d’ahsence 
ils  rapporlont,  par  ciuilaines  de  mille,  les  mo¬ 
rnes,  les  gi'ands  poissons  (pil,  dans  beaucoup  de 
campagnes  de  noire  i)ays,  resleni  les  |)rlncii)aux 
que  l’on  connaisse  el  (]ue  l’on  consonmie. 

riuranl  leur  séjour  à  la  mer  ces  marins  soni 
assislés  par  ruinijue  navire-hôpilal 
(|ue  la  France  ait  conservé  en  tenq)s 


concurrencés  pur  les  chah 
pins  ahondanle,  lannKd  ci 
SCI  les  l'ral.s  d’armeinenl. 


:’s  donl  la  pèche, 
néral  de  ennq)en- 


l.K  von.irn  —  l.e  M)ili(‘r  esl  ])i'es(pie  lonjonis 
un  Irois-inèls  goélelle;  sa  longuiMir  moyenne  est 
de  40  mèlres  ;  sa  largeur  di^  8  mélr(;s.  Sur  le 
pont  sont  disposés  lu  cuisine,  le  moleiir  du  guin¬ 
deau,  la  houleillc  ;  dessous,  les  logemenis  com¬ 
portent  deux  postes  d’équipage,  l’un  à  l’avanl, 
l’aulre  il  l’arrière,  celui-ci  voisin  de  la  canihnse. 
Ils  limilent  la  salle  où  une  séparation  loule  pro¬ 
visoire  va  isoler  les  réserves  du  sel  du  pois.son 
([u’on  pêchera.  Sous  les  p'osles  se  Irouvenl  les 
caisses  ii  eau  (On  einporic  4  litres  jiai-  homme  et 
par  jour)  ;  les  soutes  il  malériel  de  pèche,  ii 
charhon,  eic.  La  tradition  a  mainlenn  le  mo¬ 
dèle  ancien  de  couchage  ;  la  e  cabane  »,  solde  de 
lit-clos  hrelon,  donl  l’homme  se  fail  nu  refuge 
d’une  intimilé  loule  parliciilière.  On  y  trouve 


\oici  la  journée  du  marin  de  I  erie-.\euve. 

An  pi'lil  jour,  vers  .'i  heures  1/2,  l’homme  de 
qnaid  éveille  l’équijiage.  Vile  on  lioit  son  café 
ari'osé  de  lalia  el  si  le  lemps  le  permel  on  des¬ 
cend  les  doris  à  la  nier  ;  on  jiai  l  aiissih'd.  Cha¬ 
que  emhaiealion  l'cjoinl  le  sec  leur  (lui  lui  a  élé 
assigné,  à  environ  un  mille  du  hoi'd,  el  entre¬ 
prend  la  relève  des  »  cordes  »,  c’esl-à-dire  de  lu 
ligne,  longue  do  (jiioliiues  2  km.  1/2,  munie 
d’hameçons  Ions  les  2  mètres,  ipii  fut  posée  la 
veille  au  soir  et  à  hniuello  la  nioriu'  (>st  venue 
se  prendre  durant  la  nuit.  Ce  Iravail  est  des  plus 
pcnihles  siiidoul  par  giaisse  mer. 

Tonl  le  monde  esl  de  relour  à  bord  vers 
7  heures  1/2.  l.e  poisson  esl  jeté  sur  le  pont.  On 
avale  alors  une  soupe  bien  chaude  id,  un  verie 
de  vin  ;  luiis  le  Iravail  du  ))oisson  commence. 
On  (I  l’éhrègue  »,  c’esl-ii-dire  ipi’on  le  débarrasse 
de  ses  viscères.  Lu  un  deuxième  lemps,  on  lui 


«  décolle  »  la  lèle 


l.v 


I  Mouiin.  —  1..U  1 
à  lin  très  gros  merlan.  C’est  un  pois¬ 
son  ((  saisonnier  »,  vivant  ordincire- 
nient  ilans  les  profondeurs  entre  100 
et  500  mèlres  ;  il  a  une  prédilection 
lionr  les  eaux  froides,  enire  ■ — 2"  et 
+  6".  Il  recherche  nu  moment  de  la 
linnie  des  eaux  jn-ofondes  cl  iilus 
chaudes  qui  recouvrent  les  allerrages 
de  certains  plaleaux  sous-marins.  Ces 
arrivées  de  jioissons  ont  lieu  en  gé¬ 
néral  de  la  lin  du  ranlonme  au  début 
du  printemps.  La  morue  s’allarde  en- 
snile  sur  ces  hnuls-fonds  ou  ci  bancs  » 
durant  le  iirintenqvs  et  le  déhiil  dr 
l’été.  A  'J’erre-Nenve,  les  bancs  sont 
constitués  jiar  des  terrains  anciens, 
débris  de  dislocation  de  la  partie  ef¬ 
fondrée  dn  continent  Nord-Allanli- 
(jiie,  sur  lesciuels  viendraient  se  déposer 
])orls  alluviaux  lrans|)orlés,  deiniis  la  c(Ali 
rienne,  par  les  icebergs  abandonnés  par  t 
moment  du  leur  fusion  sons  l’inlliience  de 
éipialoriales. 


Le  II  Iranchenr  »  le  reçoit  ei 
e  fend  d’un  hont  à  l’aiilre, 
dève  la  majeure  parlie  i 
Apn 


dans  la  calle, 


I  le  saleii 


I ’arèle 

les  enl'oiiil  sc 
les  enqiilanl 
A  11  heur 

frais  rassemble  l’éipiipage 

L’ajirès-midi  esl  occupé  sui  loiil 
le  hoêliage  des  lignes  ipii  ne  prei 
lin  que  ver.s  .5  heures.  Il  esl  a 
lemps  d’aller  »  lendre  les  curdi 
c’est-à-dire  de  refaire  en  doris  le 
min  iiarconrn  le  malin  el  dévide 
celle  fois  la  ligne  loule  hoèllée 


n he  de  ; 


I  repas  de  poisson 


be¬ 


lle  s 


s  libérée 


1,1'  a.'iv  ire-liùpilal  »  . . .  ». 

de  lonl  :  coiiverlures,  paillasses,  lingerie,  cirés, 
journaux,  provisions,  etc.  La  lahle  du  poste  est 
pelile,  les  caissons  prévus  étroits  et  humides  ; 
aussi  les  malles  eucomhrenl-elles  le  local. 


■oncis  les  pins  nrgi 
pial  de  poisson  ou  de  viande  et  de 
légumes  el  peut  enlin  jvenser  au  l'C- 

'Vons  n ’insislerons  ]aas  ici  su.-  la 
lenne  des  bords  et  des  équipages.  He- 
cuuuaissons  (pie  la  négligence  gi'uiéralisée  sur¬ 
prend  pénildemeni  le  visilenr,  surloul  si  une 
occasion  s’est  (h'jà  offerle  à  lui  de  voir  des  voi¬ 
liers  canadiens  on  |iorlugais  voisins  de  ]i(''che. 


HisToiugm;  nn  la  i-èciu;.  —  Il  y  a  déjà  plus 
de  400  ans  que  d’avenlureux  Basques  iiourclias- 
sanl  les  haleines,  de  moins  en  moins  uomhreu- 
ses  dans  le  golfe  do  Gascogne,  sc  hasardèrent 
dans  des  régions  pres(pic  inconnues  de  l’Atlan- 
li(|ue.  Ils  reconnureni  les  c(àle.s  voisines  de  'l’erre- 
Neuvo  el  du  sud  dn  Saint-Laurent  et  au  relour 
en  France,  annoncèrent  l’abondance  do  la  morne 
dans  les  iru’ages  explorés. 

La  grande  pêche  s’organisa  alors  en  ITance  : 
Bretons,  Normands  et  Basques  armèrent  dès 
1500. 

Depuis  celle  éjKxpie,  subissant  les  vicissitudes 
des  guerres  européennes  entre  la  l'h-ancc  et  l’An- 
glelerre,  la  grande  p(''‘che  conmil  inlerrnjilions 
el  reprises.  Au  début  de  ce  siècle,  elle  était  assez 
|)rü.s[)ère  el,  en  1906,  420  voiliers,  montés  par 
I5.(K)0  marins,  la  ])ratiquaient.  .Aujourd’hui  la 
Mouille  a  beaucoup  diminué.  La  crise  économi- 
(|ue  mondiale  a  apporlé  vine  mévente  du  |)üis- 
.son  ;  les  voili(>r.s  sont  moins  nombreux  et  sont 


Ai.iMiiX'i'VTiox.  —  Les  marins  quillent  la  France 
en  Mars  ])our  sept  mois.  Le  poisson  jièché  sera 
le  fond  de  l’alimenlalion.  On  no  prévoit  comme 
vivres  (pie  des  pommes  de  terre,  (pii  dureront 
jiisipi’en  Août;  quehpies  sacs  de  haricols;  du 
lard  salé  el  de  l’endauhage  (trois  repas  de  viande 
sont  prévus  ivar  semaine)  ;  do  la  farine,  le  ])ain 
sera  fahriiiué  à  bord  ;  de  la  graisse  ;  ipielques 
conserves  ;  du  vin,  dont  on  emporte  ])Ius  d’un 
liire  par  homme  cl  par  jour. 

La  l'i'c.iin.  —  Arrivé  sur  les  lieux  de  jaVlie, 
après  un  mois  environ  de  lrav(>rs('‘e,  le  capitaine 
choisit  le  fond  qu’il  jugé  proiiice  pour  mouiller. 
Immédialemenl  on  descend  à  la  nii'r  les  doris, 
peliles  embarcations  à  fond  plat,  à  deux  ra¬ 
meurs.  La  jiêclie  au  hulol  commence,  l.e  hulol, 
coquillage,  rappelant  l’escargot,  servira  (le  hoêtlo 
après  écrasement.  On  le  piN  he  dans  des  casiers. 
La  vraie  pèche  ne  commence  qu’une  fois  l’appro¬ 
visionnement  en  boette  assuré.  File  sc  pratique 
autour  du  voilier. 


reslent  sur  les  lieux  de  pèche  jiisipi’aii  moment 
oi'i  ils  ont  leur  jileiii  chargemenl  ;  les  premiers 
jirèls  quillent  les  bancs  en  AonI  ;  les  moins  fa¬ 
vorisés  en  Sepiemhre. 

.lii.s(pic-là  ces  hommes  éloignés  de  leurs  fa¬ 
milles,  donl  ils  ne  iienvenl  (pi’exceplioniielle- 
nienl  partager  les  joii's  el  l(>s  peines,  exposés  à 
des  [vérils  continuels,  reslent  dans  un  isolement 
liresqiie  absolu. 

Fil  1894,  une  société  fut  fondée  jioiir  leur  ap¬ 
porter  les  secours  matériels,  médicaux,  moraux 
el  religieux  donl  ils  élaient  dépourvus. 

Le  20  Avril  1890,  le  premier  navire-hôpital,  le 
Stii ni -Pierre,  appareillail  de  Sainl-Malo  pour  les 
bancs  de  Terre-Neuve.  A])rès  vingt  jours  d’assis- 
laiice  il  se  jierdait  à  la  cèle. 

On  conslriiisit  deux  aulres  Aoiliers-hôpilaiix  : 
le  l^iiinl-Pierre,  et  le  Sainl-Pnnl.  Tous  deux  au 
boni  de  peu  de  lnm|is  lireni  naufrage.  Mais  ils 
avaient  dénioniré  la  jinssihililé  d’une  assislancc 
des  plus  utiles  en  pleine  mer.  Leurs  successeni s. 
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le  S(iinl-I''riiiii;(iii<  J’/l  ss/.s-e  cl  le  Nolre-Dann; 
dc-la-Mcr  coiil iiiuèreiil  rd'iivre  si  Ijicii  enlro- 
piisc... 

Depuis  la  Ruene,  rassislaiico  sur  les  lianes  a 
él6  conliée  li  la  Sainlc-Jcannc-d’Arc. 

C’esl  un  vapeur  de  850  loaiieaux,  de  53  ni.  do 
loiiR,  de  8  m.  50  de  large,  de  4  m.  50  de  tirant 
d’eau,  iiorlanl  un  éipiipagc  de  30  lioitnnes  et 
ayant  un  rayon  d’aelion  de  3.000  milles.  Il  inar- 
elie  8  meuds  et  est  muni  de  T. S. F.  Son  arme¬ 
ment  est  civil  ;  mais  son  commandant,  ancien 
officier  de.  la  marine  militaire,  est  assisté  d’un 
médecin  de  première  classe  de  la  marine,  déla- 
clié  ainsi  que  demv  inlirmiers  pour  la  durée  de 
la  campagne. 

l.es  locaux  hospitaliers  oompreniient  .à  l'avant 
deux  salles  siqierposées,  rune  pour  les  malades 
conchés,  l’autre  pour  les  convalescents.  On  y 
trouve  20  liUs  îi  rovdis.  Deux  chambres  de  deux 
et  do  trois  lits  rendent  possible  risolomcnt  des 
contagieux.  Due  salle  de  bains  est  annexée  à  la 
salle  des  malades. 

I.es  consullalions  se  donnent  dans  upo  grande 
chambre  faisant  encore  office  de  pharmacie  et 
de  dentisterie.  Une  petite  salle  d’opérations  est 
prévue  pour  les  interventions  courantes.  Une 
grande  étuve  .5  vapeur  permet  une  désinfection 
de  la  literie  et  des  vêtements. 

'l'cl  qu’il  est  le  navire-hOpilal  compte  déj.'i  do 
nombreuses  canqiagnes,  toutes  des  mieux  rem¬ 
plies.  Le  navire-hôpital  peut  seul,  en  effet,  ac- 
com|)lir  un  rôle  (|ui  ne  saurait  être  attribué  a 
un  navire  de  guerre;  il  croise  au  milieu  des  na¬ 
vires  pécheurs,  les  visite,  remet  des  médica¬ 
ments,  hospitalise  les  malades  graves,  les  trans¬ 
porte  au  besoin  dans  les  hôpitaux  de  terre  et  les 
ramène  è  bord,  recueille  les  naufragés,  rapatrie 
en  rentrant  en  France  les  marins  qui  ne  pour¬ 
raient  recevoir  è  borrl  du  leurs  navires  les  soins 
que  comporte  leur  état  de  santé  ;  et,  facteur 
tant  attendu,  il  apporte  le  courrier  soigneuse¬ 
ment  classé  par  l’aumônier  du  bord. 

Des  chiffres  résument  élo(|ueniment  les  opéra¬ 
tions  des  navires-hôpitaux  h  Torre-Xeuve  et  on 
Islande,  depuis  la  fondation  des  a  OlCuvres  de 
mer  »  jusqu’en  1932  ; 


Aujourd’hui  la  Sainlc-Jcannc-d’Arc  est  bien 
connue,  même  des  marins  étrangers.  Son  assis¬ 
tance  ne  se  timite  pas,  en  effet,  aux  bétimonts 
français.  11  ne  lui  est  pas  exceptionnel  do  soi¬ 
gner  des  Canadiens,  des  Espagnols,  des  Portu¬ 
gais  voisins  de  iiècbo  sur  les  bancs... 

En  jjlus  de  son  rôle  médical,  le  navire  a  un 
rôle  scienlilique  inconteslé.  Los  phénomènes 
océanographiques  ont  des  répercussions  directes 
et  immédiates  sur  l’industrie  de  la  pèche,  llicn 
mystérieuses  sont  encore  les  lois  qui  régissent 
les  grands  courants  sous-marins;  la  documenta¬ 
tion  les  concernant  s’enrichit  cependant  chaque 
jour.  A  celte  documentation  le  batimenl  apporte 
sa  contribution.  Ses  études  hydrologitiues  des 
grands  bancs  de  Terre-Neuve  ont  permis  l’éta¬ 
blissement  d’une  carte  détaillée  des  fonds  qui 
apporte  aux  pécheurs  des  rcnsoigncmonls  pré¬ 
cieux  ;  et  l’tlflice  scientifique  des  pèches,  sou¬ 
cieux  de  reconnaître  cette  collaboration  autori¬ 
sée,  vient  do  décerner  sa  médaille  d’or  à  la  So¬ 
ciété  des  OEuvres  de  mer. 

J.  Pennanéac’h. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de,  nos  abonnes  nous  pose  la  question  sui- 

«  1“  Los  ofticiors  de  santé  existant  encore  et  qui, 
jnsiiu’à  itrésc.nl,  avaient  le  droit  d’exercer  dans 
tonte  la  France  d'après  la  loi  du  30  Novembre  1902, 
ont-ils  encore  les  mêmes  droits,  depuis  la  noii- 
veMe  loi  Armbnisterp 

2“  Un  docteur  ne  faisant  pas  do  clienlùie,  mais 
soignant  et  surveillant  des  malades  dans  une  mai¬ 
son  de  santé  ou  clinique,  appartenant  à  un  tiers 
non  médecin,  qui  paie  un  fixe  au  docteur,  ce  der¬ 
nier  est-il  :  a)  responsable  du  personnel  infirmier 
b)  est-il  resixmsable  d’un  accident  éventuel,  ou 
bien  le  propriétaire  .5  c)  doit-il  payer  patente,  ou, 
senlemeni,  impôt  sur  les  sommes  qu’il  reçoit,  et 
alors  .combi<m  pour  100.“» 

Foici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridi- 

I.  —  Le  titre  d’officier  de  Santé  a  été  supprimé 
])ar  la  loi  du  30  Novembre  1892,  mais  les  situa¬ 
tions  acquises  avaient  été  respectées  :  l’article  29 
de  la  loi  autorisait  les  officiers  de  santé  à  exerc(U 
la  médecine  sur  tout  le  territoire  de  la  Itépublique, 
à  condition  de  se  conformer  aux  obligations  im¬ 
posées  aux  docteurs  en  médecine  (Dalloz,  llép.  prat., 
v®  Médecine-Pharmacie,  n“  3). 

La  loi  nouvelle  sur  l’exercice  de  la  médecine, 
du  21  Avril  1933  (7.  Ojj.  du  23),  ne  reproduit  pas 
celle  disposition;  d’a\drc  part,  l’article  9  de  cette 
loi  déclare  que  toutes  dispositions  anléi’ieures,  en 
particulier  celles  de  la  loi  du  30  Novembre  1892, 
sont  abrogées  si  elles  sont  en  contradiction  avec  le 
texte  do  la  loi. 

Pcul-on  dire  qu’il  en  soit  ainsi  de  la  disposition 
relative  aux  officiers  de  santé  ?  11  paraît  difficile 
do  l’affirmer. 

L’article  29  de  la  loi  de  1892  était  une  disposi¬ 
tion  Iransiloire  destinée  à  protéger  les  droits  ao- 
quis  des  officiers  de  santé.  On  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  cette  disposition  devrait  Être  abrogée,  alors, 
d’une  part,  que  le  nombre  des  offioiors  de  santé 
en  exercice  doit  être  pou  élevé,  à  l’heure  actuelle, 
si  l’on  tient  compte  de  la  date  de  la  précédente 
loi,  cl,  d’autre  part,  du  fait  que  la  loi  nouvelle  a 
eu,  surtout,  pour  objet  de  réduire  le  nombre  des 
médecins  étrangers  susceptibles  d’exercer  la  mé¬ 
decine  après  des  études  sommaires. 

IL  —  Les  questions  posées  pur  notre  abonné,  sur 
la  situation  du  médecin  d’une  maison  de  santé, 
sont  délicates  :  elles  ne  peuvent  se  résoudre  que 
par  de.s  distinctions  assez  subtiles. 

En  ce  qui  concerne  le  personnel  infirmier,  il  ne 
semble  pas  que  le  médecin  soit  responsable  poul¬ 
ies  fautes  commises  par  ceux-ci,  en  dehors  du  mo¬ 
ment  où  ces  infirmiers  travaillent  directement  sous 
sa  direction.  Ils  doivent  être  considérés  comme  les 
préposés  de  la  direction  de  la  Maison  de  Santé, 
qui  les  a  d’ailleurs,  sans  doute,  choisis.  Mais,  s’ils 
ont  exécuté  des  ordres  directs,  donnés  par  le  mé¬ 
decin,  la  responsabilité  de  ce  dernier  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  engagée  dans  les  mêmes  conditions 
que  s’il  s’agissait  de  la  sienne  propre. 

Four  ce  qui  est  d’un  accident  éventuel  survenu 
à  nu  malade,  il  semble  que,  dans  lu  plupart  dos 
cas,  il  y  aura  responsabilité  conjointe  du  médecin 
et  de  la  clinique.  Le  médecin  sera  responsable  en 
qualité  d’auteur  de  la  faute,  et,  la  clinique,  pour 
avoir  choisi  le  médecin  et  l’avoir  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  malades. 

Mais,  il  s’agit  de  questions  Irès  délicates  pour 
lesquelles  il  n’y  a  pas  de  jurisprudence  fixe,  et 
qui  dépendent  beaucoup  des  circonstances  de  cha- 
<iue  espèce.  Il  serait  bon,-  en  tous  cas,  que  dans 
son  contrat  avec  la  direction  do  la  clinique,  le  mé¬ 
decine  prenne  des  dispositions  réglant  cette  ques- 

III.  — ■  En  ce  qui  concerne  l’imposition  à  la  pa¬ 
tente,  le  Conseil  d’Etat  a  décidé  que  le  médecin 
affecté  au  service  d’une  compagnie  do  navigation, 
cl  rémunéré  par  un  Iraitcraenl  fixe  cl  qui,  d’autre 
part,  n’a  pas  de  clientèle  particulière,  est  fondé  à 
demander  l’exonération  de  la  patente  en  vertu  de 


l’article  17,  paragi-aphe  5  de  la  loi  du  15  Juillet 
1880  (Cons.  d’Elal,  30  Janvier  1929,  1).  11,  1929, 
p.  107). 

11  a,  d’ailleurs,  été  jugé  dans  le  même  sens,  en 
ce  qui  concerne  un  médecin  nu  service  d’une  mai¬ 
son  de  santé  (Conseil  d’Elal,  15  Décembre  1910, 
Leulier-Lcbon,  p.  540). 

Mais  fit  devrait,  évidemment,  payer  l’impôt  cé- 
dulairc  des  traitements  et  salaires  sur  le  montant 
de  ses  appointemenis.  On  admet,  en  effet,  que 
lorsqu’un  médecin  est  cxclu.sivcmcnt  attaché  à 
une  maison  de  santé  et  ne  fait  pas  de  clientèle 
pari  ieulière,  c’est  <à  celle  cédule,  et  non  à  celle 
des  bénéfices  des  |)rofcssions  non  commerciales, 
<ju’il  doit  être  imposé  (Dalloz,  hép.  prat.,  v“  Taxes 
cl  impôts  directs,  n"  1161). 

11.  Mon-ial. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  le  décès  à  Folkestonc  (Angleterre), 
le  9  Octobre  1933,  de  M.  11.  B.  Mac  Causland,  ex- 
chirurgien  en  clief  du  Sleevens  Hospital,  à  Dublin 
et  membre  du  Conseil  du  Collège  Royal  des  Chi¬ 
rurgiens  d’Irlande.  •  . 

Il  avait  épou.sé  la  fille  de  Rrovvn-Séquard,  l’émi¬ 
nent  physiologiste  et  laisse  un  fils,  le  Docteur  C.  E. 
Mac  Causland,  de  Folkcstone. 

ÉTATS-UNIS 

L’Université  de  Colorado  School  oj  Medicine  a 
nommé  MM.  Roy  Parsons  Forhes  et  Emmanuel 
Friedman  profc-sseurs  assistants  do  pédiatrie  et  MM. 
Roderick  J.  ,Mc  Donald,  .Ir  cl  Wilford  W.  Barber 
moniteurs  en  pédiatrie.  La  faculté  de  la  IVestern 
llcserve  University  School  oj  Medicine  annonce  la 
promotion  au  grade  de  professeurs  adjoints  en  pé¬ 
diatrie  do  MM.  James  D.  Pilcher  et  John  A. 
Toomey.  Au  Collège  des  Evangélistes  Médicaux 
de  Los  Angeles,  M.  E.  Earl  Moody  a  été  nommé 
professeur  de  pédiatrie. 

Liios  li-r  Doxatioxs.  —  De  Fred  B.  Jones,  50.000 
dollars  au  Childrcn’s  Memorial  Hospital,  de  Chica¬ 
go,  Do  Joseph  A.  Sterii,  21.000  dollars  au  Zem 
Zem  Hospital  pour  enfants  estropiés  d’Erie.  De 
John  Markle,  10.000  dollars  au  New  York  Nursery 
and  Child’s  Hospital  cl  de  Mrs  Mildrc  Hammond 
Sullivan,  50,000  dollars  an  même  hôpital. 

MM.  Bohuslav  Fcierabend,  directeur  de  la  Divi¬ 
sion  des  sérums  à  l’Institut  Fédéral  d’Ilygiène  (Pra¬ 
gue),  a  élé  tué  liai-  une  avalanche  avec  sa  femme  et 
s(:s  deux  filles,  dans  les  monlagnes  Dachstein.  Il  fai¬ 
sait  jiartie  du  premier  groupe  do  médecins  envoyés 
aux  Etals-Unis  par  la  fondation  Rockefeller.  Après 
avoir  travaillé  dans  les  laboi-aloires  de  New-York 
cl  de  Washington,  il  avait  organisé  îi  Prague  l’ins- 
lil>il  d’hygiène  pour  fournir  de  sérums  toute  la 


Livres  Nouveaux 


La  mécanique  pulmonaire,  par  F.  Pauodi,  adapté 
par  p.  Li:i-Èvj>i;,  avec  préface  de  b'.  Dumahest. 
1  vol.  de  224  p.  avec  53  lig.  (Masson  et  C'°, 
éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

Ce  livre,  en  raison  des  idées  oj'iginales  cl  per¬ 
sonnelles  qu’il  contient,  mérite  la  plus  vive  atten¬ 
tion  de  la  part  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
collapsothérapie  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Déjà  Foi'lanini  avait  attaché  une  grande  impor¬ 
tance  dans  le  dévelop])cmenl  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  poumon  nu  Iraumalisme  imposé  au  tissu 
pulmonaire  pir  la  répétition  do  l’expansion  ins¬ 
piratoire.  p.,  dévelop])anl  celle  notion,  montre,  en 
s’appuyant  sur  les  lois  générales  de  la  mécanique, 
que  la  collapsothérapie  est  dominée  par  l’élasticité 
pulmonaire  et  que  si  l’on  veut  appliquer  celle 
méthode  d’une  façon  rationnelle,  il  convient  de  se 
confonner  dans  la  pratique  aux  lois  qui  régissent 
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les  coi'iis  soülIcs  élii.sliqiius.  11  met  en  éxidenoc  une 
nolioii  nouvelle,  celle  de  l’équilibre,  ulile  on  iiiii- 
sible,  du  syslèine  des  lensions  internes,  et  c'esl  cet 
éliil  d’équilibre,  nu  moins  relatif,  qui  condilionne 
le  repos  de  roi-gune,  conirarié  par  son  double 
niouveiiient  d'expansion  et  de  rétraction. 

bn  dehors  du  repos  du  poumon,  P.  signale  un 
nouveau  facteur  qui  inlcrvicnl  dans  la  eollapso- 
Ibérapie,  surlout  dans  la  posilion  verticale,  c’est 
le  poids  de  l’oigane  qui  s’exerce  sur  le  bile,  le 
médiastin  et  par  suite  sur  l’autre  poumon,  et  doni 
on  doit  tenir  le  plus  grand  compte  dans  la  con¬ 
duite  du  pnoumotliorax  présenlant  des  adlicrences 
apicales,  pariélales  ou  basilaires. 

bnlin,  à  la  lumière  des  lois  mécaniques  de  l’élas¬ 
ticité  pulmonaire,  il  montre  les  causes  qui  comli- 
lionneut  le  pneumolborax  éleclif  et  la  loealisati<in 
iniliale  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  ques- 
lions  qui  ont  fait  l’objet  de  tant  de  controverses. 

(juc  si  l’on  objecte  à  T.  que  les  lois  mécaniqties 
régissent  seuleiuent  les  cor]is  inerles,  il  pourra  ré- 
liondrc  que  le  poumon,  malgi’é  qu’il  soit  un  corps 
\nanl,  n’en  est  pas  moins  soumis,  en  même  temps 
qu’à  dés  lois  biologiques,  aux  lois  générales  de  la 
méeaniiiue  qui  s’appliquent  aux  propriélés  du  tissu 
pulmonaire. 

'La  lecliirc  de  ce  livre,  un  peu  ardue  jiour  le 
médecin  qui  est  d’ordinaire  jieu  familiai'isé  avec 
les  nolions  de  mécanique,  est  grandenumi  facilitée 
|)ai'  le  eoiirl  résumé,  lédigé  jjar  1\I.  Lcfèvi'c,  dans 
un  esjirit  surlout  clinique,  qui  précèile  chaque 
cbapiire. 

I.es  eonsidéialions  inlére.'^santes  et  nouvelles  ex- 
Jiosées  dans  cel  ouvrage,  fruit  de  longues  et  ])a- 
tienles  reeliercbes,  font  le  plus  grand  bonneui'  au 
dislingué  plitisiologistc  milanais;  elles  auionl,  poul¬ 
ie  plus  grand  prolit  des  malades,  uiu^  répei-cussion 
cerlaine  sur  les  l'ègles  aux(juelles  est  soumise  l’ap- 
püealion  île  la  mélhode  de  Forlanini. 


L’oreillo  et  ses  maladies.  L’audition  et  ses 
troubles.  Les  organes  de  l’équilibre,  jiar  A. 
lîo.xAix.  1  vol.  de  294  p.,  avec  153  fig.  dont  20 
lilanebes  en  couleur  {Doin,  édit.).  —  l’rix  : 
db  fr. 

Ce  qui  manque  le  plus  à  ceux  (pie  Icnie  la  jira- 
lique  spéciale  de  l'olologie,  c'esl  la  connaissance 
de  l'analomie  et  de  la  ])b\ .--iulogie  de  l’oi-cille. 
], 'étude  des  diverses  parlies  de  cet  organe  et  du 
rôle  <]u’il  a  à  remplir  est  une  des  premif-res  néces- 
silés  avani  de  songer  à  la  palliologie.  Mais,  coii- 
joinlemenl,  on  ne,  peul  l’aborder,  sans  posséder 
des  nolions  d 'acousl ique. 

C'esl  |)ar  ces  iiolion.s  d’a(,-ousliipie.  exjiosées  avec 
une  grande  elailé,  que  déliule  l’ouvrage.  Suivcnl 
les  domu'-es  aiialoniiques.  puis  des  nolions  d'eiu- 
bryologie  el  de.S  modiliealious  do  l'oreille  dans  la 

Le  cbapiire  de  la  jdiysiologie  des  organes  de 
randiliiiu  el  de  récpiilibie  esl  le  ])niid  culminaiil 
de  rouviage  cl  esl  rempli  d'apei'cus  nouveaux  où 
soûl  expo.sées  les  conceptions  ingénieuses  de  li., 
<pii  a  consacré  nue  longue  période  de  sa  vie  à  des 
Iravaux  sui-  l'audition,  juslcmenl  remanpiés. 

La  iialliologio  (le  l’oreille  est  largeuieul  Irailée. 
Ses  Iroubles  et  se.s  affeclions  sont  exposés  de  fa(,-ou 
suflisanle  sans  loulcfois  enlrcr  dans  les  dé-lails  de 
la  leebnique  iusl riimenlale  cl  opéraloii-e. 

La  Ibéi'apeuliijiie  se  borne  |iarfois  à  de  sinqdes 
indications. 

Ln  deinier  cbapiire  est  consacré  à  l'oreille  con¬ 
sidérée  au  poiiil  (le  vue  social.  Il  est  suivi  d'un 
guide  barème  |iour  l'élablisseiuenl  de  la  qualilé 
d'invalidilé  l'ésullanl  des  aecidenis  de  Iravail 
avec  l'indicalion  de  ces  aecidenis  de  Iravail  el  du 
lau.x  d'invalidilé  qui  en  résulle. 

De  nombreuses  ligures  illuslrenl  le  Ic.xli-  de  ce 
livi'c  (pu  va  lueudrc  place  jiai'ini  les  elafsivpies. 

I.iqmi'x-ltoiuuri'. 

Dictionnaire  de  Graphologio,  par  M.  l’vui,  Cvu-rox. 
1  vol.  (le  87  ]).  (Mri/o/ne,  édil.).  l’aris.  —  Prix  : 
15  flancs. 

Dans  son  livre  Dinguoslic  et  (aiiuIuHc  di's  Tcntpi'- 
rrunrn/.s.  M.  Carlon  avait,  dès  1926,  foui-ni  des  dé- 
veloppemenls  d’une  abondance  et  d’une  précision 


l'cmarquablcs  sur  le  secours  que  peut  apiiorler  l’écri- 
lure  au  diagnostic  el  à  la  eonduile  de  ces  lemjiéra- 
menls  ;  il  y  a  là  une  soixanlaine  de  pages  qu’il 

Dans  r.lri  médical  de  1930,  l'auleur  haile  la 
(lue.slion  de  la  gra])bologie  dans  son  ensemble  et 
plus  particulièrement  du  point  de  vue  médical.  Nous 
avons  dit,  à  l’époque  el  ici  même,  ce  qu’il  fallait 
penser  de  ce  maître  livre,  dont  la  partie  grapbolo- 
gi(iue  a  été  lirée.  à  part  sous  le  tilre  :  Diagnostic  de 
lu  nicnUdilé  par  l’écrilnrc. 

Le  Didionniiirc,  qui  vienl  de  |)araîli'e,  foriue  le 
complément  indispensable,  la  table  des  matières  en 
(piebjue  sorte  du  üiagnoslic  de  lu  inenlalilé.  pur 

Ln  parfait  accord  avec  Crépieux-Jamin,  M.  Car- 
Ion  proclame  que  les  signes  de  détail  n’oni  de  va¬ 
leur  que  si  on  les  rallaclie  à  une  interprétation  gé¬ 
nérale,  c’est-à-dire  aux  grandes  espèces  d’éerilure, 
mais  pour  certaines  de  celles-ci  il  estime  à  bon  droil 
que  la  connaissance  des  signes  de  détail,  c’esl-à-dii'c 
des  défoi'inalions  ap]it)rlées,  par  vertaines  Icndances 
psychiques,  à  cerlaincs  lettres  de  raljdiabel,  iiermel 
de  les  mieux  reconnaîlrc  cl  de  les  délinir  avec  jilus 
de  précision.  De  ces  signes  de  détail  classés  alpba- 
béli(piemenl  il  donne  un  assorlimenl  d’nne  richesse 
incomparable,  friiil  de  Ironie  années  d’obseivalions 
de  psychologie  cliniipic  avec  planches  à  l’appui  cl 
avec  la  significalion  de  ces  signes,  selon  qu’ils  se 
li-ouvent  dans  une  écriture  supérieure  ou  inférieure, 
dislinclion  d'une  im|)orlance  capilale  pour  quicon- 
(pie  esl  au  courant  du  mouvement  graphologique 
conlenq'iorain. 

.‘<onl  égaleuieul  classées  alphabéli(|uement  les 
pi'incipales  es|)èees  graphologiques  avec  référence 
au  lexie  el  aux  ligures  du  Diagnostic  de  lu  nienlu- 

Nous  avons  assez  dit,  dans  la  série  de  nos  ai'li- 
eles  sur  la  graphologie  et  la 'médecine,  ipiel  seroui-s 
le  médecin  peut  tirer  de  l'observation  de  récriluie 
pour  avoir  à  insister  sur  l’ulililé  des  liavaux  de 
,\1.  Lai-lon,  en  la  malièi'e,  Iravaux  d'une  valeur 
scienlili(iue  de  tout  premier  ordre. 

Ce.s  Iravaux  ont  leur  place  obligaloire  dans  *la 
bibliol luapie  non  seulement  de  tout  nu'-decin  ciillivé 
mais  sim|)lemenl  de  tout  médecin  à  la  page. 

Cii.-L.  .Iri.i.io-r. 


Contribution  à  l’étude  de  la  médecine  du  tra¬ 
vail.  S5'philis  et  traumatismes.  Dermatoses 
professionnelles,  par  M.  Haoul  ISuhnaju) 
(Hruxelles).  1  vol.  de  120  p.  (IL  llenrupic:, 
édil.}.  —  l’rix:  25  francs  français. 

Les  svphnis  1 1 aumal upies  consliluent  l'ensemble 
des  manileslalions  syphilitiques  survenues  chez  un 
é  avant  le,  Irauma  ou  conlaminé 


ndiv  idii 


I  I 


;  r.'inc  |>rimordiale, 
la  syphilis;  l'autre  occasionnelle,  le  I ranmal isme. 

Liant  donné  la  fré(]uence.  d'une  part  des  Iraij- 
malisnies  acridenlels  el  professionnels,  d'aulre  ])arl 
de  la  vérole,  le  médecin  pralicien  se  lionve  cons 
laminent  appelé  à  conslaler  des  cas  d'iniluence  d( 
svpbilis  sur  les  tiaumalisines  cl  réeipi-o(|uemen 
l'inlluence  des  Iraumalisnics  sur  l'évoliiliou  de 


naladie  ; 

soit  au  |ioint  de  vue 
poini  de  vue  médieo-légal, 
ravail  nolainmenl. 

Mille  confrère  Haoul  liei 


lhérapeuli(|ue, 


remarquables  qiialilés 
ICI-  jioiir  fournir  aux 


précieuses,  quand  i 
rapport  destiné  à  a 


I 


.  Son  livre  fournil 
personnelles 

;s  les  plus  réputés; 
slious  exirèmemeni 
r  lui  de  rédiger  un 
‘S  i'ribiinaiix  ou  de 
exper 


••  (|ue  liernard  fait  pour  la  syphilis  dans  la 
lièrc  pallie  du  livre,  il  le  fait  pour  les  derma- 
i  professionnelles  dans  la  seconde  jiarlie,  el  il 
gi'-nic  à  supprimer  de  la  présenlalion  de  ces 
naloses  lous  les  détails  el  Ions  les  déx-elopiie- 


nienls  qui  ne  sont  jias  slriclemenl  in(lis|)ensables. 
Xprès  avoir  iiisisié  avec  raison  sur  rini|iorlance  du 
lerrain  dans  1 'a|qiaril ion  des  deriiialoses,  il  trace 
un  tableau  d'ensemble  coinpiélé  |)ar  le  résumé  de 
nombreux  Iravaux  parus  en  différenles  langues. 
Mé-decins  el  experts  trouveront  dans  le  livre  de 
noire  confrère  belge  une  abondante  juris]irudenco 
de  la  (lcrmalologie  du  Iravail  cl  des  idées  précieuses 
|iour  la  mise  à  jour  de  leur  pratique  couranie, 
(.oninie  le  dit  le  jirofesscur  Goiigerol  dans  la  pré¬ 
face,  ce  livre  l'ail  lioniieur  à  l’Lcole  Belge  de  Der- 
nialologie. 

P.  Diisi-ossns. 


Livres  Reçus 


179.  Fièvre  boutonneuse,  fièvre  exanthéma¬ 
tique  du  littoral  méditex'ranéen  (CoUrcliuii  Air- 
'  ùir  el  Cliiruripe  pivligues),  par  H.  (Ii.mi.u  el  .Ir.v.x 
un.  I  vol.  (le  100  p.  cl  1  pl.  |„„s  lexie  eii  eoiileur.s 


11, SU.  Livre  d’or  du  professeur  Delbet  offert 
par  ses  élèves  et  amis.  1  vol.  de  /i9'i  p.,  avec  li'- 
(\Iuss,.n  el  m-,  (■■dile.irs).  —  Prix  ;  bSÜ  fr. 

1  isi .  Les  humanités  gréco-latines  et  les  étu¬ 
des  médicales,  |iar  li.  .Mvin  vx.  1  vid.  de  '20  |). 


vcrsiLC  UC 


Université  de  Paris.  —  La 


■  r,\cadéune 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  I.e  ir.nis- 

lert  de  la  idiniipie  à  17/d/d/e/  llroussais,  tpii  devail  aveii- 


Médecine  légale.  -  M.  Piddelidv  re,  agri'gé.  cou 
au  grand  anipliilliéàlre  de  la  Laeidlé  de  Itb'decine;  | 


Sujel 


uelles. 


tien 


Av( 


'I  îiifaiili('ide.  —  Cuuiis  . . . 

Le  prnldèiiie  di'  rideiiliu',.  —  Aidhropoinélrio  el  dacly- 

Diplôme  de  Radiclogie  et  d’Electrologie  Mé¬ 
dicales.  —  Lue  sessiun  d'examen  aura  lien  à  la  l'a- 

rial  di,  la  l■■aenllc■■,  avani  le  'l  Novembre. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  -  M. 

(■■iijNiti-AnM-liiii’  Mîirlin  ]•■>■  A()\(’inhti’ 
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—  Oui  l’Io  pour  I  auMcc  193o-193'i  de  cours 

l’IiiinTuicolotçic  ;  iM.  le  professeur  Cabiiuiies.  —  Accou- 
elu'Uieiils  :  M.  Coll  de  Giirrera. 

Oui  élé  cluiryés  dViiseipiieiueat  pour  l’imnée  scolaire 
19:{:î-l9:ii,  les  apré-és  ci-après  désigués  ; 

ralliologie  expérinieulale  :  iM.  l’agès.  —  l’aUiologic 
iiilerue  :  M.  l’ueeli.  —  l’alhologie  exleriie  :  M.  Aimes. 
—  l‘ropé(leulii|ue  médicale  :  IM.  lioulel.  ■ —  Malailies 
eoulagieuses  :  M.  .laiilfou. 


Concours 


Concours  d’électro-radiologistes.  —  Epniitjvi: 
si'ii  TiTi-.r..  —  Notes  allribn»H*s  au\  candidals  jKir  lo  jury: 
MM.  Stulil,  ;  Oiihosl,  'J  ;  Surniont,  10  ;  lîniiud,  8  ; 
l'.ndi  l,  S  ;  tJanillard,  8. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I.rr.iois  d'uonnclu. 
Chevalier:  M»»  Eugénie  Iloffer. 

Manifestation  en  l’honneur  de  M.  Paul  Sain- 
ton.  —  M.  l’aiil  Saiulon,  aUeiul  par  la  limite  d’âge, 
ipiille  sou  service  de  l'Ilôlel-l lieu ,  l'u  Décemlue  191111. 

.'ses  maîtres,  ses  collègues,  ses  élèves  ont  songé  à  lui 
offrir  nu  témoignage  de  leur  affection.  Un  médaillon, 
(euvre  iln  seulpleur  bien  eouiiu  Henri  l’roszinski,  lui 
sera  remis,  dimauelie  10  Novemhre  Klllli,  à  10  li,  30,  à 
rilùtel-Dieu  (amplnthéâtn'  Trousseau). 

Une  placpiettc,  reproduisant  le  médaillon  et  évofpiant 
la  eousultation  des  glandf-s  endocrines,  sera  offerte  à 
tout  souscripteur  de  100  fr. 

I‘l■ièl■e  d'envoyer  les  cotisations  ;ivaul  le  5  Novembre, 
à  iM.  Maximin,'  i,  rue  l.amidardie,  l’aris  Xll». 

Institut  d'ActinoIOgie.  —  Cours  d'aclinologie..  Le 
eours  annuel  de  Tluslitut  d'Actinologie  aura  lieu  du 
lundi  11  an  jeudi  14  Décembre,  de  90  II.  45  à  93  beures. 

Les  assistants  iiourront  suivre  les  séances  de  traitement 
les  lundi,  mercredi  et  vendiedi,  de  17  li  19  beures. 

Lurnli  11  Décembre,  à  90  b.  4.5  :  M.  .lausion,  Lu¬ 


mière  et  sensibilisation;  M.  Suidmim,  Sources  d’ultr.a- 
violets;  MM.  E.  et  IL  Biancaiii,  L’infra-rouge.  —  Mardi 
19  Décembre,  à  20  h.  45  :  M.  Saidman,  Principales  tcch- 
nbpies.  isensitomélne;  M.  Jean  Meyer,  Techniques  der¬ 
matologiques;  M.  Dufeslel,  Les  ultra-violets  en  méde- 
eiiie  générale.  —  Mercredi  13  Décembre,  à  20  h.  45  : 
M.  Lanlman,  Les  ultra-violets  en  pédiatrie;  M.  Colanéri, 
Les  ultra  violets  dans  la  tuberculose;  M.  Krainik,  Algies 
et  rbumatisines  ebroniques;  M.  Jean  Meyer,  Dermatolo¬ 
gie.  —  Jeudi  14  Décembre,  à  20  b.  45  :  M“'  Francillon- 
Lobre,  Gynécologie;  M.  Dufougère,  Stomatologie;  M. 
Auziinour,  Oto-rbino-laryngologie;  M.  Mawas,  Ophtal- 

Inscriplions  ou  Secrétariat  de  l’Institut  d’Actinologie, 
G,  passage  Doinbasle  (293-225,  rue  de  la  Convention). 

Droit  d’inscription  :  150  fr. 

Cours  sur  les  ondes  courtes  en  Ihérapeulique  :  Des 
leçons  sur  les  applications  thérapeutiques  des  ondes 
courtes  seront  faites  à  l’Institut  d’Actinologie,  6,  passage 
Doinbasle,  les  4  et  5  Décembre  1933,  de  20  h.  45  à 
23  b.,  par  M.  S  idman  et  ses  collaborateurs  Jean 
Meyer,  Krainik  et  Roger  Caben  : 

'iecbnique  générale.  Appareillage.  Indications  théra¬ 
peutiques  diverses.  Algies  d  origine  rbuinatismalc.  névri- 
tiqnc,  sympathique. ‘Fièvre  artiRciellc. 

Les  assistants  pourront  suivre  les  séances  thérapeuti¬ 
ques  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  17  à  19  heures. 

Prière  do  s’inscrire  au  Secrétariat  de  l’Institut  d’Acti- 

Droit  d’inscription  :  100  fr. 

Internat  des  Asiles  de  la  Seine.  —  Les  confé¬ 
rences  il’aiiatoinic  et  de  jibysiologie  du  système  nerveux 
commenoeront  le  lundi  13  Novembre  et  seront  dirigées 
par  MM.  Masqiiin  et  Trelles. 

S'adresser  pour  reiiseignenients  complémentaires,  à 
iM.  Trelles,  Salle  de  garde  de  l’Asile  Sainte-Anne  (1, 
rue  Cabanis,  Vp). 

Journées  thermales  et  climatiques  de  Lyon. 

—  Les  Journées  thermales  et  climatiques  auront  lieu  è 
la  Faculté  du  Médecine,  les  10  et  17  Mars  1934,  pendant 

Le  Comité  d'organisation  est  ainsi  constitué  : 

VrésidenI  :  professeur  A.  Pic,  Vkc-iirésidcnts  :  iiro- 
fesseurs  J.  Cluzel  et  Paul  Coiirmont.  Secrétaire  général  : 
professeur  M.  Picry.  Secrétaire  adjoint  :  M.  Milbaud. 
Trésorier  :  M.  Saiizet. 

Les  sujets  traités  seront  les  suivants  : 

PiiDMu'mi:  QimsTioN  :  La  syphilis  cbroniqnc  de  l’appa- 

tUipport  général  introductif  :  ,Sy|ibilis  des  voies  res¬ 


piratoires  supérieures  par  M.  Collet  (Lyon).  Syphilis  des 
voies  respiratoires  inférieures  par  MM.  Piiviot,  Péliu  et 
Favre  (Lyon). 

Rapport  crénothérapique  par  MM.  Moncorge  (Mont- 
Dore),  Vincent  (Challes),  Langeuieux  (Alle.vard). 

Deuxième  question  :  Le  rhumatisme  tuberculeux  chro- 

Rapporl  général  inlrodiiclif  par  M.  Pic  (Lyon). 

Rapport  crénothérapique  par  MM.  Graher-Duvernay 
(Aix-lcs-Ualns),  Gay  (Rourbonhe-les-Rains). 

TiioisiÈME  QUESTION  1  La  lubeiculosc  rénale. 

Rapport  général  introductif  pur  MM.  Arlolng,  Léon 
Thévenol  et  Lucien  Thévenol  (Lyon). 

Rapport  climaloihérapique  par  MM.  Vignard  (l-yon), 
Jouffray  (Cannes),  lionafé  (llauloville)  et  Uteau  (Biarritz). 

Qu.vtiuème  question  :  L’humidité  en  hygiène  cl  en 
pathologie. 

Rapporteurs  :  MM.  Raidit  (Lo  Puy)  et  A.  Rochaix 
(Lyon). 

Des  communications  seront  admises  sur  les  questions 
rapportées  cidessus. 

Un  avis  ultérieur  fera  connaître  le  programme  détaillé 
de  ces  Journées 

Parti  social  de  la  Santé  publique.  —  Le  parti 
social  do  la  .Santé  publique,  qui  vient  de  tenir  son 
///'  Congrès  annuel,  à  Paris,  a  procédé  à  la  réélection 
des  membres  de  su  Commission  exécutive  qui  se  trouve 
ainsi  consliliiée  : 

Président  d'honneur  :  M.  Justin  Godait,  sénateur,  an¬ 
cien  ministre.  ■ —  Président  :  M.  Paul  Jourdain,  séna¬ 
teur,  ancien  ministre.  —  Vice-présidents  :  MM.  Georges 
Hrouardel,  Devraigne,  M.  Jouhaux,  M.  Laine,  Lesné, 
Marchoux,  Georges  Schreiber,  Sieur,  M“'  Thuillier- 
Landry,  M.  Toulouse.  —  Secrétaire  général  ;  Georges 
Roye.  ■ —  Secrétaires  généraux  adfoinls  ;  M.  Ruiicche,  M. 
André  Menabréa.  —  Trésorier  :  M.  Georges  Masson. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Rttenos-Aires 
du  professeur  Joseph  Lignières. 

Ancien  élève  de  l'Institut  Pasteur  do  l’aris,  Juseph 
l.ignièrcs  avait  été  envoyé  en  Argentine  jiar  son  maître 
N'ocard.  Il  ne  larda  pas  à  y  occuper  une  situation  pré- 
imndéranle,  puisqu’il  fut  chargé,  bien  que  Français, 
par  le  goiiverneineiil  argentin,  du  eonlriMe  de  tous  les 
vaccins  et  sérums  utilisés  dans  le  pays  pour  la  protec¬ 
tion  des  animaux,  source  de  la  richesse  nationale. 

11  fonda  à  Riienos-Aires  l’Institut'  d’Etat  pour  la  fa¬ 
brication  des  vaccins  et  sérums  vétérinaires. 

Le  professeur  .1.  Lignières  était  mcnibre  correspon¬ 
dant  de  rAcadéinic  de  médecine  de  Paris  et  eomman- 
deiir  de  la  Légion  d’iloniieiir. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  MÉtiicAi.E  rappelle  à  ses  lecicurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eonlcnanl  un  timbre  de 
50  eentirnes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  leneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  qsf  absolumenl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  .demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayanl  un  caraclére  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserre,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  inserlions;  7  fr.  la  ligne  de  !i5  lelires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuicale).  Les  renseignemenls  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  cl  .sorti  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réceplion  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l’anglais,  de  rallemand,  de  l’iln- 
lieii  el  de  l’espagnol,  par  eollaboralunr  altitré  de 
prri(idit(nes  médicaux  fiançais  le.s  plus  importarils, 
spécialisé  dans  eu  genre  de  Iravaux.  Analyses,  rc- 
clierclius  l)ililiograi)lii([ues.  Ler.  /'.  M.  n‘'  C35. 

Jeune  F.  propar.  profess.  p.  Labo,  coiiii.  parf. 
anal.,  ebim.  ul  baelério.,  prés.  réf.  miiiiin.  3  ans 
ni.  pi.  Ineap.,  début.,  éliuL,  s’ab.slcn.  lîcr.  en  in- 
diq.  âge,  réf.,  prél.  à  Pbarm.,  4,  pi.  Pic  d’Orléans. 

Visiteur  médical,  avant  voyagé  pr.  premières 
maisons,  eonn.  3  lang.,  libre  de  suile.  Ch.  poste 
sim.  en  Franre  on  étranger.  Fer.  /'.  M.  n"  785. 


Ancien  étudiant,  12  inscriptions,  bon.  référ., 
prendrait  lotit  travail,  inême  infirmier  clinique  mé- 

Ext.  Hôp.,  .Scolarilé  lcrminé,  tr.  au  cour.  radioL, 
éleelroL,  aider.  Méd.  apr.-midi.  Fer.  P.  M.  n°  800. 

D.S  ravis.  Villa  sur  haut.  Nice,  fam.  disl.  prendr. 

1  ou  2  purs.  ay.  bcs.  cure  repos.  Fer.  Le  Mas  Fleu¬ 
ri,  Aitu.  Chemin  de  la  Lanlcrne,  Nice. 

Riche  canton  de  l'Est  recherche  jeune  méde¬ 
cin  sérieux.  On  faeililerail  inslallation.  Fer.  P.  M. 
n“  821  qui  Iransmetlra. 

On  demande  médecin  30  à  45  ans,  actif,  bonne 
santé,  pour  visiles  médicales  dans  le  ccnlrc  de  la 
France,  ayant  voilure.  Fer.,  avec  références,  P.  M. 
n'>  82,5. 

Urgent.  Poste  inlér.  Cote  d’Azur,  recet.  en  1933: 
80.000,  à  céd.  pr.  avant.  Facil.  paiem.  P.  M.  827. 

Centre.  A  céder,  Ir.  urg. ,  clienlèle  import.,  ss. 
compl.  Faible  indem.  Facil.  paiement.  P.  M.  835. 

Infirmière  dipl.  Fiat,  sœur  médecin,  ch.  place, 
Adr.,  1,  rue  Hagneux,  Sceaux. 

Dame  38  a.,  ch.  direct.  Mais,  santé  ou  pcn.s.  fam. 
blés  référ.  Fer.  Vadé  Choyer,  42,  Av.  Ste-Foy, 
Nciiilly. 

Infirmière,  méd.  arg.  épidém.,  rccom.  pr.  chi- 
riir.,  ch.  pi.  ch.  Dr.,  ou  direct.  Clin.,  préfér.  Ile 
de  France.  Fer.  P.  M.  n»  839. 

Préparatrice  très  au  cour,  lous  trav.  Anal.  Méd. 
Bact.  SéroL,  chimie,  dactylo,  dcm.  emploi  Labo  ou 
auprès  Dorlctir.  Fer.  P.  M.  n"  840. 


Dr.  Méd.,  Dr.  ès  Sciences  ex-interne  Ville  Fac. 
exc.  réf.  Ps  Public.,  pl.  capital,  cherche  sil.  inté- 
ress.  (<auf  clienlèle).  Fer.  P.  M.  n»  841. 

Infirmière  dipl.  Fiai  et  fnstilut  Criminologie 
(Scclion  Police  Seienliliqne),  médaille  Epidémies, 
sûr.  références,  ch.  cmpl.  en  rapport  aveu  aptitu¬ 
des.  Fer.  P.  M.  n"  842. 

Beau  mobilier  de  bureau  moderne,  érable  gris  : 
table-bureau,  3  fauteuils,  2  chaises,  bibliothèque, 
casicr-s  à  livres.  3..500  l'r.  Mailler,  26,  rue  de  Va- 
renne,  Paris. 

Inf.,  28  ans,  sténo-dacL,  pari,  angl.,  esp.,  ch. 
sit.  Journ.  uni.  ou  iiartie.  Fer.  P.  M.  n“  844. 

Visiteur  méd.,  dcp.  6  ans  Sud-Est,  désire  s’ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Fer.  P.  M.  845. 

A  céder  clinique,  immeuble,  terrain,  matériel 
hospilalisalion,  dix  lits,  possibilité  plus,  près  gde 
ville  Normandie.  Fer.  P.  M.  n®  846  qui  transmet. 

A  céder  Paris,  Centre,  ancienne  clientèle  mé¬ 
decine  générale.  Urgent.  Fer.  P.  M.  n®  848. 

Visiteur  expérimenté,  10  ans  réf.,  fam.  méd., 
poss.  clienlèle,  s’adj.  prod.  sér.  Sud-Ouest-Midi. 
Fer.  P.  il/.  n“  849. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maiietheux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Casscllc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DE  2  CAS 
DE  STÉNOSE  PYLORIQUE 
PAR  HYPERTROPHIE 
MUSCULAIRE 

OBSERVÉS  CHEZ  LE  NOURRISSON 

(INTERVENTION  ET  GUÉRISON) 

PAR  MM. 

Gaston  LYON  cl  André  BEROERET 

Depuis  le  travail  princeps  de  Ilirschsprung 
(1887),  de  nombreux  travaux  ont  Été  consacrés 
n  l’élude  de  la  sténose  pyloriquo  congénitale  par 
hypertrophie  musculaire,  travaux  qui  ont  trait, 
tant  à  l’étude  clinique  de  l’alTeclion  qu’à  son 
traitement  chirurgical.  Il  serait  superllu  d’on 
retracer  l’historique  qui  a  été  l'ail  maintes  et 
maintes  fois;  qu’il  suffise  de  rappeler  ici  les 
importantes  publications  françaises  de  Weill  et 
Péhu,  Duval,  Frédel,  etc... 

L’hypertrophie  musculaire  du  pylore  est  la 
cause  presque  unique  de  la  sténose  chez  le  nour¬ 
risson;  cependant  il  existe  quelques  rares  obser¬ 
vations  de  sténose  due  à  d’autres  causes  :  vice 
congénital  do  développement  (estomac  terminé 
en  cul-de-sac  complètement  fermé  au  niveau  du 
pylore,  'Von  Ammon);  brides  consécutives  à  une 
péritonite  fœtale  (syphilis  ?);  à  une  compression 
par  une  tumeur  congénitale  (Finkelstcin),  etc... 

C’est  donc  à  l’hypertrophie  musculaire  ([u’il 
faut  tout  d’abord  penser,  chez  le  nourrisson,  en 
présence  de  troubles  digestifs  indiquant  une 
sténose. 

Sans  être  très  fréquente,  celle-ci  est  loin 
d’Otre  osceplionnclle.  Les  cas  publiés  jusqu’ici 
s’élèvent  au  nombre  do  |)lusiours  cenlaincs  ; 
aussi  peut-on  s’étonner  que  l’existence  de  l’hy- 
perlrophie  musculaire,  cependant  vérifiée  his¬ 
tologiquement  à  plusieurs  reprises,  notamment 
par  Audry  et  Sarvonal,  ail  été  contestée  par 
quelques  auteurs,  qui  ont  attribué  uuiqueiiienl 
à.  un  spasme  les  troubles  qui  dépo'iident  en  réa¬ 
lité  d’une  lésion  évidente  déjà  macroscopique¬ 
ment. 

La  sténose  par  hypertrophie  muscutaire  n’est 
d’ailleurs  pas  spéciale  au  nourrisson  :  on  l’a 
obseri’ée  également  chez  l’adulte;  tout  récem¬ 
ment  MM.  P.  Ilarvicr  et  R.  de  Brun  ont  publié 
une  intéressante  observation  do  sténose  tardive, 
constatée  chez  une  femme  âgée  de  GO  ans,  qui 
présentait  des  troubles  digestifs  assez  im])récis 
—  sans  vomissements,  —  ayant  débuté  trois 
mois  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  ainsi  ciu’un  mau¬ 
vais  état  général  avec  amaigrissement  de  six 
kilos,  sprvenu  dans  le  môme  délai;  le  diagnostic 
do  cancer  paraissait  dos  plus  vraisemblables...  La 
pylorectomie,  suivie  de  gaslro-enléroslomic,  fut 
pratiquée  par  .1.  Okinczyc.  L’examen  de  la  pa¬ 
roi  montra  une  tumeur  du  diamètre  de  4  om. 
avec  paroi  épaisse  de  1  cm.  5,  une  bypertrophie 
annulaire  se  poursuivant  jusqu’au  niveau  du 
sphincter  pylorique  avec,  augmentation  d’épais¬ 
seur  de  la  paroi  à  ce  niveau  ;  l’examen  histolo¬ 
gique  permit  de  constater  une  hyperlroi)hie 
purement  musculaire  portant  surtout  sur  la 
couche  circulaire  et  contrastant  avec  une  mu¬ 
queuse  cl  une  sou.s-muqueuse  normales  IHarvicr 


et  do  Brun  ;  Sténose  pyloriquo  chez  l’adulte, 
Paris  Médical,  p.  173,  Février).  Des  observations 
analogues  avaient  été  publiées  anlérieuroihenl, 
notamment  par  ie  professeur  Hartmann  (1914), 
Urrulia  (1918),  Cornil  et  Cuel  (1922),  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amériiiue  par  Barling  (1913),  par  .1. 
Oliver  (1922);  en  Ilalie  par  Bianchelli  (192ü); 
d’autres  plus  récentes  sont  dues' à  Crobn  (1928), 
à  Archer,  à  Morton  (1930),  à  Mc  Clure  (1931),  etc. 

Il  semble  d’ailleurs,  ainsi  que  le  font  remar¬ 
quer  MM.  Harvier  et  de  Brun,  que  ces  divers  cas 
ne  doivent  pas  être  rapportés  tous  à  l’hyperlro- 
phio  musculaire;  il  s’agissait,  dans  l’observation 
du  professeur  llarlmaim,  d’une  sclérose  hyper¬ 
trophique  (sclérose  inlerfasciculaire  de  la  mus¬ 
culaire,  sclérose ‘de  la  sous-muqueuse  ainsi  que 
de  la  sous-séreuse);  par  leurs  caractères  histo¬ 
logiques  ils  se  rapprochent  de  ceux  fjui  ont  été 
décrits  sous  le  nom  de  maladie  jibroïde  du  py¬ 
lore  (liaberson),  d’hypertrophie  simple  du  py¬ 
lore  (Leberl)  et  que  Cruvcilhier,  puis  ïilger 
(1885)  ont  d’ailleurs  éludiés.  Ils  ont  sans  doute 
été  confondus  fréquemment  avec  la  linile  i)las- 
lique. 

Il  convient  d’ajouter,  ce  qui  augmente  la  com- 
jdexité  de  la  question,  que  l’hypertrophie  mus¬ 
culaire  pylorique  n’est  pas  toujours  primitive; 
on  l’a  observée  au  cours  d’un  ulcère  éloigné 
(sur  la  pelilé  courbure.  Clément),  au  cours  des 
gastrites  (gastrites  sténosanles  do  Boas),  etc..., 
(Félix  Uamond  et  Paul  Cbône  :  Du  lacleur  a  hy- 
perlropbie  musculaire»  dans  le.s  sténoses  du 
pylore,  Cahiers  de  gastro-enlérologic,  p.  9,  .luiii 
1933). 

La  sténose  par  hypertrophie  musculaire  chez 
l’adulte  est-elle  d’origine  congénitale A  cet 
égard  les  avis  sont  partagés.  Il  semble  bien  que 
l’observation  de  MM.  llarvier  et  de  Brun  recon¬ 
naisse  celle  origine,  comme  celles  antérieures 
de  Cornil  et  Cuel,  do  Bianchelli,  etc...,  dont 
l’examen  histologique  présente  les  caractéristi¬ 
ques  essentielles  dos  sténoses  infantiles  :  inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  et  surtout  de  la  .  couche 
circulaire;  séreuse  cl  sous-sércusc  noi  uialcs.  Ma- 
crocospiqucmenl  hypertrophie  régulièrement 
cylindrique  et  annulaire.  Kn  faveur  de  l’origine 
congénitale  on  peut  invoquer  le  fait  que,  dans 
quehpies  observai  ions,  il  est  noté  que  le  malade 
a  souffert  de  l’estomac  dès  son  enfance  (Olivier, 
Ch.  Bruce  Morton). 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  début  apparent  de  la  sté¬ 
nose  de  l’adulte  peut  ûlre  précédé  pendant  plu¬ 
sieurs  années  de  signes  de  dyspepsie  banale 
consistant  uniquement  en  Icniéur  des  digestions 
avec  ballorinemenl  après  les  rejias.  Buis  l’affec¬ 
tion  se  précise  et,  à  partir  de  ce  monioni,  pré¬ 
sente  une  évolution  progressive,  sans  rémis¬ 
sions,  toujours  de  courte  .durée  :  trois  à  six  mois 
on  moyenne,  plus  laroment  dix-huit  mois  à  deux 
ans.  A  sa  ])ériode  d’étal  elle  est  caractérisée  par 
(leux  ordres  de  symptômes  : 

a)  Des  troubles  gasiriqiics  peu  marqués,  sans 
vomissements  ou  avec  vomissements  très  espa¬ 
cés,  simple  accentuation  dos  troubles  digestifs 
constatés  antérieurement. 

b)  Fl  surtout  une  dénutrition  rapide  aboutis¬ 
sant  à  la  cachexie  et  à  ta  mort,  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas.  Le  malade  de  Ch.  Bruce  Morton  avait 
perdu  30  kilos  dans  le  délai  d'un  an;  il  présen¬ 
tait  CCS  vomissements  «  exjilosifs  »  qui  ne  font 
jamais  défaut  dans  la  sténose  du  nourrisson. 
L'examen  clinique  ne  donne  que  peu  do  rensei¬ 
gnements;  il  n'existe  jias  de  clapotage,  jias  de 


tumeur  percoidiblc;  on  constate  seulement  la 
tension  éiiigastrique.  Le  tubage  pratiqué  à  jeun 
ne  ramène  ([u’une  faible  quantité  de  liiiuidc. 
Les  signes  radiologiques  eux-mOmes  sont  diffé¬ 
rents  de  ceux  que  l’on  observe  dans  les  sténoses 
babiluelles;  on  constate  seulement  un  léger 
degré  de  stase,  mais  pas  de  dilatation  notable  de 
I  estomac;  les  contractions,  d’abord  énergiques, 
lierdent  leur  intensité  et  aboutissent  à  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  gastrique;  on  a  noté  parfois  un 
asjjecl  tubuleux  de  la  région  pylorique  (Archer). 

Ce  qui  achève  de  donner  à  la  sténose  de 
l’adulte  sa  jihysionomie  siséciale,  c’est  VcJJiiacité 
immédiate  de  l’inlcrrenlion  :  pylorectomie,  gas- 
Iro-enlérostomie,  pylorotoniie  longitudinale... 
Dès  les  premiers  jours  les  signes  tonglionnels 
disparaissent  et  la  reprise  du  jroids  s’effectue 
très  rapidement  ;  il  est  partieulièrement  difficile 
d’expli(]uer  le  caractère  subitement  et  progres¬ 
sivement  évolutif  revêtu  jiar  l’affection  aju-ès 
une  période  latente  jilus  ou  moins  longue. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  tracer,  d’après 
la  très  précise  description  de  MM.  Harviér  et  de 
Brun,  l’esquisse  préliminaire  de  la  sténose  pylo- 
ri(|ue  par  hyperlro]ihie  muscidaire  de  l’adulte 
(]ui  ]ieul-être  se  rattache  à  la  sténose  congéni¬ 
tale  où,  par  contre,  les  sym|)lômes  sont  nolle- 
menl  caractéristiques  :  on  sait,  il  suffit  de  le 
r.'ippeler  très  brièvement,  (pi 'après  une  jiériode 
de  ipiebpu's  semaines  suivant  immédiatement 
la  naissance,  période  au,  cours  de  laipielle  on 
ne  constate  aucun  trouble  digestif  apjiréciable, 
la  maladie  se  révèle  brns(iuemonl  par  des  vomis¬ 
sements  d’abord  espacés,  puis  se  rapprochant 
rapidcmeid.  et  se  produisant  finalement  après 
chaque  télée,  tantôt  iiresipie  immédiatement, 
tantôt  tardivement,  vomissements  à  caractère 
.spécial,  c’est-à-dire  à  type  explosif,  en  «  gey¬ 
ser  »,  ce  (pii  est  l’élément  essentiel  du  diagnos¬ 
tic.  Bar  suite  de  la  répétition  des  vomissements, 
rebelles  à  tout  moyen  médical,  la  dénutrition 
s  accélère  rapidement  et  la  iierlc  de  poids  peut 
être  considérable;  on  a  noté  que  parfois  tes 
selles  revêtent  le  caraclèrc  méconial. 

11  existe  ceiiendanl  des  formes  atténuées,  où 
par  suite  (lu  jiassage  dans  l’intestin  d’une  partie 
du  lait  ingéré,  la  situation  est  moins  iminédia- 
lemenl  menaçante. 

Autres  signes  (jui  éloignent  du  diagnostic  du 
dyspepsie  banale  : 

a)  L’enfant  conserve  son  appétit  et  se  jette 
avidement  sur  le  sein  ou  le  biberon  après  avoir 

b)  On  ne  relève  habiluellemcnt  aucune  faute 
d’ultailement. 

Après  la  ])rcmièrc  phase  de  la  maladie  où  le 
spasme  surajouté  joue  un  rôle  capital,  l’estomac 
se  laisse  distendre,  les  vomissements  indiquent 
la  stase  :  ils  deviennent  plus  rares,  parfois  fé¬ 
tides  ;  abondants  et  représentant  la  v(dcur  de 
plusieurs  lélées;  on  conslate  du  clapotage...  Le 
tubage  conllrme  la  stase;  l'examen  radiologique 
(deux  cuillerées  à  café  de  gélobarinc  dans  le 
biberon)  monire  un  estomac  très  dilaté,  la  lutte 
conire  l’olislacle;  puis,  les  conlraclions  s’affai¬ 
blissent  et  l’on  constate  l’absence  d’évacua- 

Bien  (pie  la  température  soit  en  général 
abaissée,  on  peut  observer  de  riiyiicrlhermio 
intermittente  (résorption  des  jiroduils  de  stase, 
infection);  c’était  le  cas  chez  l’enfant  qui  fait 
l’objet  de  notre  seconde  observation). 

La  mort,  jiar  cachexie,  convulsions, 
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(Murfiiii  ul  Hiuidouin),  survieiil  dans  liî  di'dai 
luaxiiiiiini  do  (iiiohiuos  semaines,  en  eus  do  sIl‘- 
noso  liés  serrée.  Dans  les  l'ornios  atlénuées  ci- 
dessus  inenlionnéos  la  survie  pcul,  être  olisor- 
vée,  à  la  cundition  d'avoir  recours  i  des  lélées 
liés  rédniles,  mais  rapprochées,  de  pralirpier 
des  huafres  espacés  do  l 'estomac,  fl'em|)loyer  la 
lielladone  mue  on  deux  gorilles  do  loinlnre 
diluées  dans  de  l’eau),  le  Irromure  de  cnl- 

l.e  diagnoslic  ne  cumpurte  jias  de  diHicuUés 
si  l'on  lieul  comple  iln  caractère  des  vomisse¬ 
ments.  On  distinguera  la  siénose  du  jiyluru- 
siKisnie  ipii  surrieni  chez  des  entanls  éle\és  au 
hilieroii  et  n  gavc''S  n,  jiréseulanl  de  ]ilus  une 
teudauce  spasmnphile,  alors  (lue  la  sténose  se 
manil'esle,  nous  l’avons  indi(iu('’,  chez  dos  nour¬ 
rissons  dont  le  iiKide  d ’allaitenieiit  est  irrépro- 
chahlc;  d’ailleurs  l 'examen  radiologi(iue.  en  cas 
de  spasme,  moiilre  un  eslomac  en  élal  de  con- 
ti'aclure  spasmodifpie  et  l’absence  de  Ionie  éva- 
cnalioié;  puis,  ajirés  un  délai  jrlus  ou  moins 
long,  l’cuacualion  hruS(pio  et  tolale;  c’est  le 
signe  du  «  tout  ou  rien  a  de  Rarrel.  1/épreuve 
du  IrailemenI  conirihne  onlin  é  ('‘clairer  le  dia¬ 
gnoslic:  on  peut  modérer  le  siiasme,  puis  le 
gu(''i'ii'  par  la  réglemenhdion  des  lélées,  l(>s 
applica[ious  locales  chaudes,  le  cilrate  de  soude, 
la  lielladoiie,  le  sous-uilralc  de  hismulh,  etc... 

l.e  traileiuenl  de  la  sténose  est  exclusi\emenl 
chiiiirgicid.  Il  consisie  dans  la  iiyluroluinie 
('.(■//■(i-miK/iicn.s'C,  bien  réglée  par  l'’rédet.  Après 
larage  de  l’eslomac,  injection  sous-cutanée  ou 
laremeni  goulle  à  goulte  de  sérum  gincosé,  ou 
jirocéde  à  l’aneslbésie  générale  aussi  légère  (pie 
possible  (le  protoxyde  d’azole,  le  mélange  de 
Schleich  soid  li>s  moins  <c  clio(|uaiils  »  des  aiies- 
Ihésiipies  en  iiareil  cas),  puis  on  [iralirpie  l’in- 
cisioii  loiigiindinale  du  myoïne. 

b'iiilerveulion  guérit  reniant  dans  la  grande 
uiajorili’  des  cas,  à  coiidilioii  de  ne  pas  être  pra- 
liipii'e  Irop  lardiveiiieiil.  Iiiimédialemeiil  après, 
les  \omissemeiils  cessent,  ralimenlalioii  |)eul 


être  reprise,  sans  incident,  et  l’état  général 
s’améliore  progressivement. 

lin  Aiuériipie  des  slatisti(iues  étendues  por¬ 
tant  respectivement  sur  -150,  159,  324  cas  ont  été 
jnihliées  à  l’occasion  de  la  discussion  d’un  tra¬ 
vail  do  Itichard  W.  Balling  (Lereboullet  :  Les 
vomissements  par  sténose  hypertrophique  con¬ 
génitale  du  pylore  chez  les  nourrissons.  Journal 
(les  l‘ralîcicns,  n“  5,  12  Février  1930);  tout 

récemment  (15  Juin  1933),  .M.  Pouccl,  chirur¬ 

gien  des  hépitaux  de  Marseille,  a  relaté  dans  le 
■Sud  Médical  el  Cliiruiyical  4  cas  de  pylorotomie 
avec  3  guérisons  (le  (luatrième  enfant  a  été 
trouvé  mort  dans  son  lit  le  lendemain  de  l’opé- 

II  serait  intéressant  de  connaître  les  suites 
éloignées  de  rinterveiition;  à  cet  égard,  des'do- 
cuments  jirécis  font  défaut. 

l.e  [Hciiiicr  de  nos  pelits  malades,  liernard  IL.., 
a  été  opéré  le  (i  Avril  1929,  à  l’àge  d’un  mois, 
après  examen  radiologique  ]iratiqiié  par  le  D'' 
l’hnyer-Kozal,  examen  ayant  montré  l’absence  de 
passage  de  toiile  siibslancc  opaque.  Jusqu’à  l’àgc 
de  U  mois,  l’cnfanl  ne  ])résenta  aucun  trouble 
digestif  :  puis,  survint  une  diarrhée  qui  persista 
jusipi'à  l’àge  de  2  ans,  resta  rebelle  au.x  ditfércnts 
Irailemciil  institués,  el  prit  fin  spontanément  pen¬ 
dant  un  siqoiir  à  Itoyaii.  Lors  de  deux  examens 
radiologiques,  dont  le  dernier  fut  pratiqué  le 
S  Juillet  1931,  on  put  constater  que  l’évacuation 
gastriipie  était  parfaite. 

l.e  'second  malade,  Francis  1)...,  né  le  15  Mars 
1933,  a  été  alimenté  avec  le  lait  sec  Urylco  et  s’est 
dévclo|ipé  régiiliéreineiit  jusqu’au  10  .\vril.  A  par¬ 
tir  de  celle  date,  a|)pai'ilion  des  vomissemenls  qui 
rapiilenieni  prirent  le  (■araclére  rebelle  et  exjilosif 
classiipie  ;  le  poids  à  la  naissance,  qui  était  de 
3  kilogr.  250,  ne  s’élevait  <pi’à  3  kilogr.  710,  le 
19  Mai. 

l.e  3  Mai,  renfaiil  fut  examiné  ])uur  la  pre¬ 
mière  fois  par  l'un  de  nous  (pii  soiqu'oiiiia  l’cxis- 
||■U(■(;  il'iiiie  sténose  pyloriipie;  l’interveiilinn  n’eut 
lieu  ipie  le  19  .Mai,  car  renfani,  se  trouvant  en 
proviiici',  fut  leiiii  eu  oliscrvation  pendant  une 
douzaine  de  jours  avant  d'être  radiographié.  'L’exa¬ 


men  radiologique,  pratiqué  pur  le  D'’  Gadreau, 
conlirma  le  diagnostic.  L'intervention  eut  lieu 
sans  autre  incident  qu’une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  (jusqu’à  40“)  qui  persista  pendant  les  trois 
premiers  jours  (il  existait  d’ailleurs  de  la  lièvre 
avant  l’o])éralion).  L’enfant,  par  suite  des  circon¬ 
stances  ci-dessus  relatées,  a  donc  été  opéré  assez 
tardivement  el  dans  des  conditions  défavorables, 
ne  iirésenlanl,  deux  mois  après  sa  naissance, 
qu’une  élévation  de  poids  de  460  gr. 

De  CCS  doux  observations  on  no  pcul  pas  tirer 
(le  conclusion  au  sujet  des  suiles  ôloi(jnccs  de 
l'inlvrucnlion.  Il  est  impossible,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  premier  enfani,  en  l’absence  de  rensei¬ 
gnements  précis,  do  déterminer  si  la  pliase  d’oii- 
lérile  (pii  a  duré  un  an,  mais  no  s’est  nianifes- 
léc  que  dix  mois  environ  après  l’opération,  peut 
être  attribuée  à  une  cause  relevant  de  l’afteclion 
primitive  ou  de  rinlervonlion  subie.  Quant  au 
second  enfant  il  continue  à  bien  se  porter 
(5  Juillet),  mais  la  dalc  de  la  guérison  est  trop 
récente  pour  que  l’on  iniissc  formuler  une 
îqqu'éciation. 

Il  est  à  désirer  (|ue  les  médecins  el  chiriir- 
gieiis  qui  ])ourronl  suivre,  après  intervention, 
les  enfants  al  teints  de  sténose  congénitale  pu¬ 
blient  les  résultats  de  leurs  examens  cliniques 
el  radiologiques,  après  un  recul  de  temps  suffi¬ 
sant. 

D’autre  part,  une  question  intéressante,  qui 
no  ]M!ut  non  plus,  dès  maintenant,  recevoir  une 
solution  définitive,  est  celle  des  relations  entre 
lu  sténose  congénitale  el  les  sténoses  tardives  par 
hypertrophie  musculaire;  -corlaines  apparences 
semblent  plaider  en  faveur  do  l’origine  congé- 
iiilale  do  ces  sténoses  tardives.  Leur  diagnostic, 
en  tout  cas,  est  des  plus  malaisés;  dans  le  cas 
de  M.M.  llarvier  et  de  Brun,  c’est  celui  do  cancer 
qui  avait  été  porté  el  l’on  conçoit  (pi’en  raison 
de  l’àge,  ce  soit  celui  (pii  se  présente  tout 
d’abord  à  l’esprit...  La  réponse  à  celle  question 
est  d’aulant  plus  difficile  (pie  jiarfois  la  siénose 
de  l’adulle  jieut  jiasser  inaperçue  et  n’élre 
qu’une  découverle  d’autopsie  (Mc  dure,  Maier). 
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A  PROPOS  DE  LA  MIGRAINE 


La  (picslion  de  la  migraine  a  été  mise  à  l’ordre 
(lu  jour  (le  la  I'/''  Iléunion  neurologique  inlerua- 
lioiiale  en  1925,  à  Paris.  I  n  an  après,  elle  faisait 
l’objel  d’ime  discussion  générale  au  meeling  an¬ 
nuel  de  la  lirilish  Medie(d  Association,  à  Notlin- 
gham.  (les  deux  assemblées  ont  élé  l’occasion 
d’iiiie  .mise  au  poiiil  très  comjilète  de  loiil  ce 
(pii  coiiceriie  celle  curieuse  cl  difficile  ipiestion. 

La  symplomahdogie  en  est  depuis  longlem|)S 
fixée.  L’éiolulioii  de  la  maladie  migraineuse,  ses 
formes  dégradées,  ses  relations  avec  d’aiilres 
étals  morbides  ne  présenleni  plus  rien  de  nou¬ 
veau  à  acipiérir,  ,semble-l-il.  Beslail  le  chapiire 
de  la  palhogénie  avec  loiiles  ses  inconnues.  G’esl 
loiil  spécialement  d(>  cidiii-ci  (pie  s’élail  occupée 
la  Itéiinion  iieiirologiipie  inlernalionale  de  1925. 
Deux  rapports  cxcellenls,  l’un  de  M.  l’asleiir 
)'allerv-lta(lol ,  raulre  de  M.  Christ iansen,  avaient 
l’ail  une  élude  détaillée  du  problème.  Il  en  résul- 
lail,  et  c’étaient  les  conclusions  do  M.  Vallery- 
lîadol,  (pi’on  doit  considérer  la  crise  de  mi¬ 
graine  comme  un  brusipie  déséquilibre  du  sys- 
lèmc  ncuro-végélatif  et  qu’elle  est  due  à  un  an- 
gio-spasme  déterminé  ]iar  une  excilalion  du 
sympathique,  celui-ci  pouvant  être  excité  soit 


(lircclenieni ,  soit  par  Finterniédiaire  d’une  crise 
collo'idoi  lasiipie.  Les  épines  irrilalives  extra-cé¬ 
rébrales,  les  dysendocrinies  prédisposani  le  sym- 
palhiipic  à  l’irrilalion,  aussi  bien  (|iie  le  fadeur 
héréililaire. 

A  la  Brilish  Medical  Association  aussi,  la  crise 

d . igraiiie  fut  admise  comme  la  Iradnc.l ion 

irnn  Ironble  vaso-niolenr,  mais  pour  .M.  Bram- 
well,  rapporlenr,  le  S|)asnie  ne  constituerai! 
ipi’iiii  premier  slade  occasionnant  les  symplô- 
nies  inilimix,  el  la  douleur  durable  serait  le 
fail  d’une  dilalation  secondaire  des  vaisseaux, 
en  parliciilier  de  l’artère  niéningée  moyenne.  A 
■^iillinghani  comme  à  Paris,  on  admit  ipie  le 
Ironble  vasculaire  était  d’origine  synqialbiipie, 
mais  on  y  envisagea  avec  beaucoup  moins  de 
délails  les  causes  susceptibles  de  donner  nais¬ 
sance  à  la  perliirbalion  syinpathiipie,  c’est-à-dire 
l’él iologii.'  (les  crises  de  migraine  el  les  variétés 
cliniipies  (pii  en  résultent. 

Sepl  on  huil  ans  ont  (i(‘jà  passé  depuis  ces 
rénuions  el  la  ipieslion  de  la  migraine  ii'a  pas 
subi  (le  Iransforinalion  esseiilielle,  bien  (pie  iiom- 
bri'  de  Iravaiix  aient  paru  sur  la  (picslion.  Qiiel- 
(pies-iins  cependani  oui,  sur  un  point  ou  un 
aiilre,  apporlé  des  doeiimenis  intéressants. 

Fil  ce  (pii  concerne  le  sympathique  d’abord 
el  sa  perlurbation.  Il  faut  faire  mention  d’une 
im|i()rlanic  publication  de  M.  Dandy.  Celui-ci, 
après  avoir  rappelé  que  dans  la  migraine  la 
douleur,  par  sa  distribution,  n’a  rien  à  voir 
avec  le  irijumeau  fait  remarquer  que  la  céphalée 


prodiiile  au  cours  de  l’encéphalograiihio  par 
l'injeclion  d’air  se  montre  d’abord  là  oii  l’air 
gagne  les  es])aces  sous-arachnoïdiens,  et  ceci 
mon  Ire  bien  qu’il  existe  dans  les  méninges 
mènies  une  sensibilité  qu’on  ne  retrouve  ])as 
dans  les  veiilricules,  lorsipi’on  y  injecte  compa- 
ralivement  do  l’air.  Cette  sensibilité  méningée 
ne  peut  venir  i|U0  du  synqialbiipie.  Ceci  élanl, 
en  (diirurgien  (pi 'il  est,  M.  Dandy  s’esl,  après 
ipiehpies  aulres,  altaiiué  au  .synqialhiipie  dans 
la  migraine.  On  avait  déjà  fait  des  sympalhoc- 
lomies  péri-artérielles  dans  la  migraine  (llelwig, 
Witzel  sur  la  carolide  ;  Sicard  el  Lermoyez  sur 
la  lemporale),  et  des  résections  du  sympathiipio 
(Jonnesco,  Dehri'z)  avec  des  résullals  favorables 
mais  lenqioraires  '. 

Le  premier  malade  de  Dandy  élail  un  homme 
(le  51  ans,  sujet  depuis  son  enfance  à  des  crises 
(I  hémicranie  droite  strictement  unilatérales  et 
(oiirtes,  ])eu  à  peu  doveuiies  exlrêmemenl  fré- 
(luenles.  Ces  crises  toulefois  différaient  de  la 
.  migi-aine  usuelle  par  ce  fail  qu’elles  s’accom¬ 
pagnaient  (le  seiisalion  de  chaleur  de  la  inoilié 
eorrcspondanle  de  la  face  et  de  la  lètc,  de  rou- 
geyr  de  l’mil,  de  gonflement  des  vaisseaux,  de 
luméfaclion  de  la  nuupicuse  nasale  de  la  narine 
droite.  Celle  crise  vasculaire,  acconqiagnée  de 
douleurs  violenles  en  a  coups  do  canif  »,  dispa¬ 
raissait  brusquement  après  une  demi-heure  el 
se  reproduisait  plusieurs  fois  par  jour.  L’enlè- 

1.  J'iii  laissé  intentionnellement  de  côté  tout  ce  qui  n 
Ir.iil  lï  la  migraine  oplilidmique.  On  poinrii  consiiller 
suc  ce  sujet  la  thèse  de  CanÜlo  (Montpellier  1929). 
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veinont  du  ganglion  éloilé  et  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  inférieurs  amène  l’arrfit  complet  de  toute 
crise,  et,  après  six  mois,  au  moment  de  la  pu¬ 
blication,  la  guérison  se  maintient 

L’autre  malade,  ûgé  do  51  ans,  avait  des  crises 
d’hémicranie  avec  injection  de  l’u’il  et  écoule¬ 
ment  abondant  de  larmes.  L’enlèvement  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  tjui  entraîna  naturelle¬ 
ment  de  l’exophtalrnie  et  la  coniraction  de  la 
pupille,  demeura  cependant  sans  effet.  L’enlè¬ 
vement  du  ganglion  inférieur  et  du  ]jremier 
dorsal  fit  immédiatement  disparaître  les  crises. 

Do  ces  deux  observations,  il  faudrait  donc  con¬ 
clure  è  la  nécessité  d’une  opération  large  en 
semblable  occurrence  jjour  oblenir  im  résultat 
satisfaisant.  Comme  celui-ci  n’est  acquis  qu’au 
prix  de  l’apparition  d’un  syndrome  de  Claude 
Bernard-llorner,  la  méthode  no  saurait  consti¬ 
tuer  qu’un  procédé  d’exception  pour  des  cas 
particulièrement  invétérés  et  douloureux,  mais 
au  |)oint  de  vue  pathogéniiiue  ces  faits  appor¬ 
tent  une  conlirmation  iiilérossante  à  la  con¬ 
naissance  du  mécanisme  sympathique  de  la 
crise  de  migraine, 

11  y  a  qiieliiues  mois,  M.  Dickorson  (de  Seattle) 
a  fait  connaître  des  résultats  thérapeutiques 
qui  eux  aussi  viennent  à  l’appui  du  substratum 
vasculaire  de  la  crise  de  migraine.  Partant  de 
l’hypothèse  de  M.  E.  Bromwcll  d’une  dilatation 
de  l’artère  méningée  moyenne  comme  cause  de 
l’hémicranie,  M.  Dickerson  a,  cho/  quelques  mi¬ 
graineux,  lait  une  ligature  de  la  méningée 
moyenne,  l'armi  ses  observations,  en  voici  une 
(pii  est  assez  intéressante. 

Une  nurse  de  36  ans  est,  depuis  sa  première 
menstruation  à  l’âge  de  13  ans,  sujette  à  des 
crises  do  migraine  qui  accompagnent  les  règles 
chaque  mois.  Aucun  signe  nourol()gi(iue  si  ce 
n'est  une  forte  myoi)ie  avec  astigmatisine.  In¬ 
nombrables  trailemenls  .sans  ré.sultal. 

L’artère  méningée  moyenne  est  découverte 
pur  tréi)aiiation  ai)rès  anesthésie  locale  ut  se 
montre  turgescente.  Elle  est  écrasée  entre  deux 
(■lil)s  et  sectionnée.  Au  moment  de  l’application 
du  clip  inférieur  la  patiente  accuse  une  vive 
douleur.  A  la  suite  de  l’opération,  les  crises  ces¬ 
sent  complètement.  Malheureusement,  l’obser¬ 
vation  est  publiée  trois  mois  après  seulement, 
ce  qui  est  manifestement  insuflisant  pour  auto¬ 
riser  des  conclusions. 

D’aulres  observations  de  M.  Dickerson  sont  â 
ce  point  de  vue  j)liis  nettement  démonstratives. 
Celle  par  exemple  d’un  homme  de  46  ans,  sujet 
aux  crises  do  migraine  depuis  vingt-deux  ans,  et 
cliez  qui  les  crises  avaient  depuis  trois  ans  |)ris 
une  gravité  et  une  durée  telles  qu’elles  etdra- 
vaient  gravement  l’existence.  Pendant  cimi  â 
six  jours,  à  chaque  crise,  toute  alimentation  et 
tout  sommeil  étaient  impossibles. 

L’artère  méningée  moyenne,  qui  ne  présen¬ 
tait  aucune  anomalie,  fut  liée  et  les  crises  ces¬ 
sèrent  complètement.  L’observation  date  de  dix- 
huit  mois. 

La  théorie  vasculaire  et  sympathique  a  trouvé 
une  autre  conlirmation,  d’ordre  indirect,  dans 
certains  résultats  heureux  de  la  thérapeutique. 
M.  Tzanck,  dans  cet  ordre  d’idées,  a  fait  con¬ 
naître,  il  y  a  quelques  années,  les  effets  remar- 
([uables  que  peut  donner  dans  la  migraine  le 
tartrale  d ’ergotamine,  médicament  â  action  sym¬ 
pathique.  Et  ces  résultats  ont  été  confirmés  par 
Trautmaun,  Targhelta,  Ignelzi.  De  ces  faits,  il 
y  a  lieu  de  rap])rocher  les  effets  heureux  signa- 


?.  Il  n'usl  jias  iiiiilile  de  rappeler  que  M.  Didsbury  a 
depuis  longlemps  insisté  sur  la  sensibilité  très  spéciale 
é  la  pressiaii  du  premier  ganglion  svnipalbique  cbez 
les  migraineux  el  sur  l'imporlance,  des  lésions  super¬ 
ficielles  du  crâne  el  de  la  face  chez  ces  malades  (Voir 
Le  Concours  Médical,  27  Décembre  192.5). 


lés  par  M.  Dülken  (do  Leipzig)  et  obtenus  avec 
les  nitrites,  médicaments  à  action  vasculaire,  et 
ceux  qu’a  observés  M.  Dejean  avec  l’acétylcho¬ 
line  dans  la  migraine  ophtalmique. 

Inversement  et  encore  dans  l’ordre  pharma¬ 
codynamique  il  finit  mentionner  le  rôle  provo¬ 
cateur  d’accès  que  peut  jouer  chez  les  migrai¬ 
neux  riiistamine.  .M.  Dôlken  l’a  bien  montré, 
ainsi  que  MM.  Pickering  et  Hess.  Ces  derniers 
auteurs  ont  fait  toute  une  étude  des  conditions 
qui  président  à  l’ai)])arition  de  ia  céphalée 
après  l’injection  de  petites  doses  d’histamine,  et 
ont  abouti  à  la  conclusion  que  cette  céphalée 
avait  son  siège  dans  les  méninges  et  provenait 
de  façon  immédiate  de  la  tension  des  iiarois  des 
artères  cérébrales. 

Tout  ceci  constitue  un  ensemble  de  faits  assez 
concordants  qui  vient  étayer  de  façon  piiissaulo 
la  théorie  vasculaire  et  symiiathiiiue  de  la  mi¬ 
graine.  On  peut,  dire  qu’incontestablement  la 
question  paraît  maintenant  à  ce  point  de  vue 

11  en  va  tout  autrement  pour  ce  qui  est  des 
causes  de  cette  crise  vasculaire  et  sympathique  et 
surtout  pour  ce  qui  est  de  la  nature  et  de  l’ori¬ 
gine  du  trouble  qui  fait  le  migraineux. 

On  avait  dans  les  Congrès  en  (luestion  re¬ 
connu  l’existence  de  migraines  d’origine  diges¬ 
tive,  endocrinienne,  réllexe,  sensorielle,  émo¬ 
tive,  anaphylactique,  musculaire,  etc. 

Dans  plusieurs  de  ces  chapitres  il  n’a  rien  été 
ajouté  aux  notions  déjà  connues.  Dans  d’autres, 
par  contre,  il  y  a  lieu  de  relever  certaines  addi¬ 
tions  intéressantes. 

.\vanl  de  les  passer  en  revue  il  faut  faire  men¬ 
tion  dos  recherches  de  M.  Muck  (d’Essen)  qui  a 
étudié  l’action  de  l’hyperpnée  chez  les  niigrai- 

On  sait  que  celle-ci,  qui  peut  chez  les  sujets 
normaux  et  surtout  chez  les  spasmoithiles  ])ro- 
voquer  l’ajiparilion  de  phénomènes  tie  tétanie, 
est  susceptible  chez  un  certain  nombre  d’épilep- 
tiipies  de  déclancher  une  cri.se.  ,\I.  .Muck  a  sou¬ 
mis  à  cette  épreuve  17  femmes  sujettes  à  dos 
migraines.  12  d’entre  elles  ont  présenté,  ajirès 
quel(|ues  minutes  d 'hvpcrpnée,  des  phénomènes 
de  céphalée  et  des  signes  analogues  à  ceux  du 
début  do  la  migraine.  Certaines  ont  eu  dos  trou¬ 
bles  oculaires,  du  larmoiement,  do  rhorrijiila- 
tion  cutanée,  de  l’hyiiersalivalion,  etc.  Dans  un 
cas,  chez  une  malade  atteinte  de  labyrinthitc, 
l'hyjterpnée  a  déclanché  une  véritable  crise  de 
Ménière  apparue  du  côté  de  la  douleur  habituelle. 

La  manière  de  réagir  de  ces  migraineuses  vis- 
à-vis  de  l’byperpnée  rapproche  donc  ces  malades 
des  spasmophiles  et  des  épileptiques  et  les  mon¬ 
tre  sensibles  à  l’alc.alose  que  provoque  l’hyiterp- 
née.  Mais  il  ne  faudrait  ])as  aller  plus  loin  et 
vouloir  tirer  do  cos  faits  intéressants  des  conclu¬ 
sions  trop  précises  sur  la  pathogénie  intime  de 
la  crise  de  migraine.  Le  mécanisme  môme  des 
troubles  engendrés  par  l’hyperpiiéc  reste  en  ef¬ 
fet  discuté  et  son  action,  comme  l'ont  bien  mon¬ 
tré  en  particulier  Baudoin  et  .Schaeffer,  est  très 
inconstante  dans  l’épihqjsie. 

Cho.se  intéressante,  l'hyperpiiée  n’a  ou  d’effet 
que  chez  les  migraineuses  (pu  présentaient  au 
moment  de  l’épreuve  cette  sensibilité  vasomo¬ 
trice  siiéciale  ipie  M.  Muck  a  mise  eu  évidence 
depuis  longlemps  déjà  cbez  ces  nudades  el  (pji 
se  manifeste  de  la  façon  suivante. 

Si  chez  un  suj(d  normal  on  fait  un  Irait  de 
sonde  sur  l’extrémité  antérieure  du  cornet  infé¬ 
rieur,  après  application  d’une  solution  d’adré¬ 
naline  au  millième  sur  la  muqueuse,  on  voit  ap¬ 
paraître  au  bout  d’une  minute  une  ligne  légè¬ 
rement  rose.  Chez  les  individus  sujets  à  l’hémi¬ 
cranie,  el  du  côté  corre,s))ondant,  le  Ir.ail  de 


sonde  produit  une  ligne  d’un  blanc  intense, 
nacré,  .ôutrement  dit,  on  peut  dé(^eler  chez  les 
migraineux  une  sensibilité  vaso-motrice  siiéidale. 
Cette  épreuve  do  .Muck  a  été  vérifiée  jiar  Vallery- 
Itadol  et  Blamoutier.  La  susceittibililé  vaso-mo¬ 
trice  de  ces  malades  est,  d’iqirès  Muck,  inter¬ 
mittente  et,  (piand  elle  existe,  lémoigiK!  ([ue 
l’individu  est  en  jmissanco  de  crise,  l.’hvperpnécq 
en  môme  tenqis  rpi’elle  établit,  (;ommo  on  vient 
de  le  voir,  une  relation  de  lu  jiiigrainc  avec  d’an¬ 
tres  étals  morliides,  révèle  donc  en  l’extériori¬ 
sant  cotte  aptitude  à  la  crise  sur  la(|uelle  j'ai 
attiré  spécialement  l’attention  jadis,  el  (pie  M. 
Christiansen  dans  son  rapiKjrt  a  de  façon  i)ar- 
faile  mise  en  relief  en  disant  :  n  Le  moment  m’i 
agit  une  cause  occasionnelle  dans  la  période  in- 
lerparoxysliijue,  chez  un  migraineux,  a  une  in- 
lluence  considérable  dans  le  déclanchement  de 
la  crise.  Une  cause  apparente  ipji,  peu  après  un 
accès,  laissera  un  malade  absolument  indemne, 
alors  môme  qu’elle  agit  avec  sa  pleine  intensité, 
provoquera,  ou  accélérera  l’a])parilion  d’un  ac¬ 
cès  à  un  moment  on  celui-ci  est  attendu,  bien 
(pie  celte  (xanse  n’existe  qu’à  l’état  rndimen- 


lîhose  cnriense,  niie  théorie  d’ordre  endocri¬ 
nien  (pii,  lors  (les  réunions  dont  nous  avons 
raïqielé  les  conclusions,  tint  fort  peu  de  jilace, 
h.  théorie  hypophysaire  de  la  luigi'aine,  a  dans 
ces  dernières  années  reçu  l’appoint  de  plusieurs 
publications. 

(In  avait,  à  ce  point  de  vue,  sonlenn  (leux 
choses.  Les  uns  avaient  suppo.sé  que  la  migraine 
ou  au  moins  certaines  migraines  seraient  en 
rapjioiT  avec  un  trouble  do  la  sécrétion  hyjio- 
pbysaire.  Bien  n’a  jamais  démontré  le  bien-fondé 
do  cette  hypothèse  el  elle  paraît  anjonni ’hni  aban¬ 
donnée.  Mais  certain.s  auteurs,  l’isebor,  Ilodges, 
Paulian,  avaient  ))ensé  (]ue  la  migraine  était  con¬ 
ditionnée  ])ar  une  augmentation  transitoire  de 
volume  (le  l’hypophyse  provoipiée  par  la  conges¬ 
tion  de  cet  organe,  augmentation  qui  pourrait 
être  particulièrement  mal  tolérée,  chez  des  indi¬ 
vidus  présentant  des  anomalies  de  dimensions  de 
la  selle  lurci(|ue.  (l’est  celle  théorie  hypophy¬ 
saire  (|ui  a  été  l’objet  des  iniblications  (pie  nous 
avons  maintenant  eu  vue. 

En  France,  M.  ,1.  Sédillot  a  sonlenn  celte  (on- 
ceplion  avec  talent,  el  iqirès  en  avoir  (“xposé  les 
arguments  en  ce  (pii  concerne  la  migraine  oph- 
lalini(iue  déclare  ipio  «  le  snbsiratnin  anatonii- 
(uie  de  toutes  les  crises  de  migraine  ni'  peut  pas 
être  autre  chose  (pi’niie  subite  poussée  conges¬ 
tive  de  rhyiiojibyse  d.  La  preuve  de  celle  pous¬ 
sée  congestive  ii’esl  inallieiireiisemeiil  pas  don¬ 
née  aulremeiil  ipie  par  des  argnineiits  indirects 
de  probabilité. 

Elle  n’est  pas  davantage,  me  semble-l-il,  four¬ 
nie  par  M.  Tiinine  (de  New-York),  ni  jiar  M. 
Thomson  (de  Birmingham).  Ces  derniers  au¬ 
teurs  basent  leur  argumcntalion  avant  tout  sur 
le  fait  d’altérations  de  la  selle  turciqiie  mises  en 
évideneo  chez  eerlaiiis  migraineux  par  les  exa- 
nieiis  radiographiques.  M.  Thomson  ii’n  eu  d’ail¬ 
leurs  en  vue,  dans  un  intéressant  travail  paru  l 'an 
dernier,  qu’un  tyqie  spécial  de  migraine,  la  cé¬ 
phalée  intermittente  survenant  chez  des  fein- 
mes  au  moment  de  la  menslnialion.  Son  obser¬ 
vation  a  porté  sur  2,5  malades  dont  15  ii’avaieill 
de  crises  ipi'à  la  période  des  règles  el  souffraient 
toutes  (le  cé|ihalées  violentes  à  ce  moment.  Chez 
toutes  fut  faite  une  étude  radiographique  de  la 
région  hypophysaire,  el  chez  17  on  a  constaté 
l’existence  d’anomalies  de  la  selle  lurcique. 

Ces  anomalies  ont  consisté  en  ossilicaliori  com¬ 
plète  (le  la  région  entre  les  apophj.scs  clino’ides 
(9  cas),  hypeiTrophie  des  ajiophyscs  clinoi'des 
postérieures  (2  cas'i,  résorption  partielle  de  la 
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subslniice  osspuse  (2  cas).  Cas  aiioriialies  no  saii- 
raioiil,  ol  \l.  Thomson  y  insiste,  ('Ire  considérÆes 
ronimo  spéciales  anx  Temmos  ayant  des  iniijrai- 
nes  à  la  méiicipanse.  l/anleiii'  a  en  en  elîel  l’oc¬ 
casion  d'ohsei'cer  des  ossilicidions  de*  la  lenle  de 
riiypopli\se  elle/  d'anlres  sujets.  .\IM.  lirilcliloy 
et  l''ei"-nson  dans  une  ri'\ne  fiéncM'ale  sur  la  nii- 
f,naine  en  ineiilionnenl  aussi  des  exeni|)ies.  (ie- 
pendanl,  d'apiès  l'encinc'le  à  la(|nelle  s’est  livré 
M.  ’Tliomson,  il  s’afrit  là  d’anomalies  tout  à  l'ail 
rares  el  il  est  eerlainemenl  inléiressant  d'en  re¬ 
lever  la  présence  avec  une  aussi  grande  J'ré- 
([Lieiiee  dans  les  cas  de  migraine  eataini'iiiiale. 

Comme  corollaire  à  ses  recherches,  M.  'Thom¬ 
son  a  li'ailé  ses  malades  par  l’hormone  i’ollien- 
laire  ovarienne,  avec  dans  plnsicnrs  cas  nn  ré- 
snllal  excellenl  ipii  paraissait  corrohorer  ses 
idées  palhogéni(|nes. 

,\jonlons  (|ne,  d'aprc’s  M.  'Thomson,  des  laits 
analogues  tanl  an  point  de  vue  di’s  constatations 
radiographii|ni‘s  (pie  des  r(’'»nllals  Ihéraiienli- 
cpies  avaieiil  d('■ià  élé  observés  chez  7  malades 
jiar  M.  l’ardee. 

De  lonl  ceci  on  pont  coneinre  ipie  celle  ori¬ 
gine  hypophysaire  des  migraines,  si  elle  existe, 
ne  doit  s'applicpier  cpi'à  (luelcpies  cas  sur  Ten- 

l.a  migraine  d’origine  ana|)hylaeti(pie,  dont  I 
j  ai  pour  la  premic’re  fois,  il  y  a  treize  ans,  pro-  | 
posé  avec  NesI  de  recounailrc  l’exislenee,  a  élé 
I  objet  de  plnsicnrs  travaux  inlérossants  ])arus 
dans  ces  dernières  années.  Tille  paraît  mainte-  | 
liant  liés  généralement  admise  el  le  Irailenieiit  I 
par  la  pe|iloiie  préprandiale  ipie  nous  avions  pro¬ 
posé  avec  \  alleiy-lîadot  coiitiiine  à  être  employé 

Depuis  li)2.à,  en  malière  d’anaphylaxie  clini¬ 
que,  les  idéi's  ont  sensiblement  évolué  el  le 
poinl  de  \iie  a  changé.  On  ne  parle  jilns  guc're 
(l'anaphylaxie,  on  parle  d’allergie.  On  sait  (pie 
la  sensibilisation  pour  une  snlislaiice  doiini'e  est 
chose  l'hangeaiile,  souvent  l’ngilive,  el  on  com¬ 
prend  pins  ipie  jamais  ipie  ce  maillon  de  la 
chaîne  ne  repri'senle  pas  l’essenliel.  tiel  essen- 
liel  serait  de  savoir  ponripioi  el  comment  nn 
organisme  dexienl  aple  à  se  sensibiliser.  Til  là 
nos  données  se  perdeni  dans  les  hriimes  de  la 
(  himie  el  de  la  physico-chimie,  hrnmes  (pie  ne 
perce  encore  ancnn  rayon  vraiment  puissant. 

Tour  ce  ipii  concerne  la  migraine  les  apiiorts 
nonveanx  n’oni  guère  Irait  encore  ipTanx  niodi- 
ticalions  allergiques  di'  rorganisme  et  à  leurs 
modalilés  ■*. 

M.  \\  .  \anglian  de  Itichniond  I  s'est  allaché 
de  fai’oii  Ionie  spéciale  à  leur  étude.  Mn  11127,  il 
axait  rapporté  ;«  cas  éindiés  de  ce  poinl  de  vue. 
'l’ont  récemment  pinin  il  vient  de  publier 

nn  nouveau  travail  basé  sur  G.’l  observations. 

On  a,  pour  Ions  ces  malades,  délerminé  leur 
sensibilité  xis-à-vis  des  snhsiaiices  alimentaires 
par  la  mélhodi'  des  cnii-réaclioiis  et  d’antre  part 
on  a  par  un  inlerrogaloire  très  soigneux  cher¬ 
ché  à  déterminer,  axec  la  collaboration  du  pa- 
lienl,  (piels  élaieni  les  aliments  nocifs. 

\anghan  considère  que  chez  ces  sujets  il  faut 
tenir  grand  comple  des  cnli-ri’xiet ions  lardives, 

C'  que  c’esi  faille  d’avoir  accepté  celle  condition 
que  ses  prédc'cessenrs  (lîrown,  l.nhhers,  Vallery- 
MadoTi  n’élaient  pas  arrivi's  à  des  résnllats  ana- 

La  coinhinaison  de  ces  deux  mélhodes  a  per¬ 
mis  à  \anghan  de  reconnaître  (pie  cerlaîns  inî- 


3.  On  lini  iivi'c  gniiiil  inlc'ail,  un  point  clr  vue  clini- 
([ne,  nn  (’xci’Ilfnl  ni'licle  do  M.  Snrniont  sur  los  ini- 
gi'iiincs  d’origino  digestive,  paru  dans  le  Liège  Médical, 
do  1930.  a"  Ki.  ropioduit  dan.s  la  llecue  Génémte.  de 
Médecine  el  de  Chirurgie  de  l'Afrique  du  A'ord,  20  Dô- 
combro  l'J’JO. 


graineux  sont  sensibles  à  des  aliments  que  la 
recherche  de  l’allergie  seule  ne  permet  pas  de 
mettre  en  évidence.  Le  on  les  aliments  reconnus 
nocifs  soid,  alors  écartés  du  régime  el  après  ([uel- 
ipiu  l(>nips  on  enregisire  les  résnllats.  Ceux-ci, 
pour  les  (il!  malades  en  (|ucslion,  ont  élé  excel- 
lenls  chez  25  el  bons  chez  7.  Chez  20,  soit  un 
tiers,  on  n’a  conslalé  aucun  effet  malgré  la  mise 
en  évidence  des  substances  nocives  el  une  bonne 
collahoralion  du  patient. 

'Tous  ces  résultats  étant  de  date  plus  ou  moins 
récenle  iTonl  qu’une  signification  disculahle.  11 
est  peut-tMre  ]ilns  intéressant  dès  lors  de  con¬ 
naître  l’évalualion  ultérieure  chez  10  malades 
(pii,  lors  (le  lu  jiremière  publication  de  M.  Vau- 
ghan,  avaient  élé  débarrassés  de  leurs  migraines 
jiar  des  éliminations  alimentaires  de  même 

De  ces  10  sujets,  cinq  ans  après,  4  élaieni  res¬ 
tés  indemnes  do  tout  accident,  2  avaient  réci¬ 
divé,  1  avait  été  perdu  du  vue  et  3  élaieni  morts 
(pas  d’indication  sur  la  cause  du  décès)  sans  re¬ 
chute  de  leur  migraine.  Les  alimenls  reconnus 
comme  le  plus  fréquemment  nocifs  dans  celle 
élude  oui  élé  le  froment,  le  lait,  le  haricot,  le 
Cacao,  le  porc,  l'd'uf,  l'oignon,  la  banane.  Quan¬ 
tité  d’anlres  alimenls  oïd  été  nolés  mais  à  titre 
d’exceplion. 

L’anlenr  se  déclare  dès  lors  convaincu  de  l’ori¬ 
gine  allergiipie  de  certaines  migraines.  Il  re¬ 
commande  de  loujonrs  envisager  celle  étiologie, 
eu  poussant  d’abord  un  interrogatoire  serré 
dans  ce  sens,  en  déterminant  ensuite  la  sensi¬ 
bilité  [lar  les  cutis,  sans  négliger  les  réactions 
limites  el  les  réactions  lardives,  el  en  réglant 
avec  le  malade  nn  régime  indiqué,  par  Tensem- 
hlo  de  ces  résnllats.  Si  les  crises  sont  améliorées 
on  mOhie  siipiirinu'es,  il  faut  de  temps  à  autre 
reprendre  l’examen  pour  délerminer  les  sensi- 
hilisalions  de  reniplacemeni  qui  ont  pu  se  mani- 
fesler. 

Due  élude  analogue  à  colle  de  M.  Yauglian  a 
élé  faile  par  MM.  iîalyeal  et  Brillain  ipii  insis- 
lent  aussi  sur  la  nécessité  de  tenir  conqile  des 
réactions  lardives  dans  l'observation  dos  cuti- 
réactions  el  (pii  ont  également  trouvé  comme 
aliments  nocifs  surtout  le  froinenl  el  le  lait. 
Lux  aussi  sur  55  cas  auraient  obtenu,  dans  jirès 
de  la  moilié,  une  guérison  ou  une  amélioration 
Kinsidérahle  do  Délai  de  leurs  migraineux  par  éli¬ 
mination  complèle  de  leur  régime  des  aliments 
reconnus  nocifs.  Des  résnllats  analogues  ont  élé 
aussi  ohlenus  par  M.  ILeclier.  On  voit  donc 
(pi’anx  Tilals-I’nis,  terre  (l’élection  de  l’allergie, 
la  sensibilisation  dans  la  migraine  est  considé¬ 
rée  comme  parlicnlièremenl  fréipienle. 

.Si  nn  cerlain  nombre  de  migraineux  [larail 
certainement  ressortir  de  l’allergie  la  question 
demeure  entière,  pour  la  migraine  comme  poul¬ 
ies  autres  maladies  allergiques,  de  savoir  poiir- 
(pioi  l’individu  est  devenu  allergique  el  surtout 
en  (piüi  consiste  celle  modification  humorale  ou 
nerveuse  profonde  (pii  le  rend  sensible  à  tel  ou 
tel  allergène. 

Dans  cel  ordre  d’idées  les  recherches  do  ces 
dernières  anni'es  nous  oui  apporté  bien  peu  de 
notions  nouvelles  ipii  méritent  mention.  Signa¬ 
lons  cependant  celles  de  M.  Margolis  (pii  a  mon- 
Iré  (pie  la  migraine  est  assi'z  fréquente  chez  les 
sujets  allcints  de  pentosurie. 

Parmi  les  troubles  su.sceplihlcs  d’intervenir 
dans  la  genèse  do  la  maladie  migraineuse,  roux 
du  foie  paraissent  ce])endanl  à  mettre  au  pro- 
Miier  plan.  Les  beaux  travaux  de  MM.  Cliiray  el 
'Trihoulcl  nous  avaient  appris,  avant  les  Congrès 
que  j’ai  rappelés,  le  rôle  important  de  la  stase 
cholécysliipio  dans  certains  étals  migraineux  el 
leur  guérison  jiar  le  drainage  médical  biliaire. 
Ces  constatations  ont  élé  conTirmées,  en  parti¬ 


culier  par  celles  do  MM.  Vallery-Radot  cl  Bla- 
moulier.  Depuis,  le  fonctionnement  hépatique 
dos  migraineux  a  élé  particulièrement  bien  étu¬ 
dié  par  M.  Diamond  (New-York).  Cel  auteur 
dans  35  cas  de  migraine  sans  troubles  oculaires, 
sans  calculs  biliaires,  a  délerminé  la  teneur  du 
sérum  en  bilirubine  par  la  technique  de  Ven 
den  Berg  et  recherché  la  (piantité  d’urohilino- 
gène  de  l’urine.  Chez  32  do  ces  malades,  cette 
étude  a  montré  l’existence  d’une  augmenlalion 
impnrlaiite  de  la  teneur  du  sang  en  biliruhine, 
c’est-à-dire  un  étal  d’ictère  latent.  Le  trouble 
était  plus  marqué  chez  les  malades  présentant 
dos  troubles  digestifs  au  cours  de  leur  migraine 
(pie  chez  ceux  qui  n’avaient  que  la  céphalée  hé- 
micranienne,  à  l’étal  isolé.  Les  résultats  de  l’exa¬ 
men  des  urines  ont  élé  inconstants. 

Chez  plusieurs  de  ces  malades  les  migraines 
apparaissaient  de  façon  plus  ou  moins  absolue 
à  la  suite  de  l’ingestion  d’aliments  déterminés  : 
viandes  ronges,  oie,  canard,  dindon,  saumon 

M.  Diamond  en  conclut  (pie  dans  ces  cas  la 
migraine  est  due  à  une  insufTisanco  du  foie  (pii 
110  Iraiisforme  par  les  amino-acides  el  laisse  iiar- 
xenir  dans  la  circulation  des  produits  dérivés 
loxiipies  comme  l’histamine  el  la  lyramino  dont 
l’action  vasculaire  s’exerce  alors  dans  l’orga- 

()uoi  (pi 'il  en  soit  de  celte  explication,  les  faits 
domenrent  (pii  apiiortenl  une  intéressante  no- 
lion  et  montrent  lu  suhordiiialion  de  certains 
phénomènes  allorgiipies  à  dos  modifications  hu¬ 
morales  constantes  d’origine  hépatique. 

C’est  évidemment  dos  recherches  de  ce  genre 
qu’on  peut  espérer  voir  sortir  des  indications 
nouvelles  touchant  la  pathogénie  do  la  migraine. 
11  faut  on  sonhailer  la  miillijilicalion,  car  cos 
maladies  (pii  tonchent  au  système  nerveux  et  on 
m(''me  leiiqis  à  l’éipiilibro  glandulairo  et  humo¬ 
ral  conlieniienl  de  remarquables  possibilités 
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XIX^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D^HYDROLOGIE,  DE  CLIMATOLOGIE 
ET  DE  GÉOLOGIE  MÉDICALE 

(Toulouse,  3-8  Oclobrc  1933.) 


A.  UAPPOHT  DTIYDROLOGIE  THERAPEUTIQUE 

Etude  d’ensemble  et  crénothérapie 
de  quelques  infections  primitives  aiguës 
et  subaiguës  du  système  nerveux. 

Sir  Purves-Stewart  (I.oiulrcs)  cl  M.  Riser 
(Toulouse),  nvec  la  collaboralion  (le  MM.  Jacques 
Forestier  (Aix-les-Bains),  Macé  de  Lépinay  (Né- 
ris)  et  Planques  (Toulouse),  rapporloiirs. 

I.  Sir  James  Purves-Stewart  (Londres)  consa¬ 
cre  un  Tiipporl  très  remarquable  à  une  classifica¬ 
tion  (jvncralc  de  ces  injections.  Il  expose  les  voies 
d’accès  au  système  nerveux  central  par  les  cylin- 
draxes  (certains  virus  neurolropcs  cl  qiiekpios-unes 
des  neuroloxincs),  par  les  lymphatiques  péri-ner- 
veux  aboutissant  aux  espaces  sous-araclmoïdiens 
sans  léser  le 'nerf  lui-même,  par  la  circulation  gé¬ 
nérale.  Les  infections  non  suppurées  du  système 
nerveux  clic/,  l’homme  peuvent  être  exclusivement 
limitées  à  Taxe  cérébro-spinal  (les  différentes  encé¬ 
phalites  primitives,  la  sclérose  en  plaques,  la  rage, 
etc.)  ou  bien  elles  peuvent  être  dermo-ncurotropes 
(herpès),  ou  encore  dues  à  des  agents  pathogènes 
alteignanl  tous  les  viscères,  parmi  lesquels  le  sys¬ 
tème  nerveux  (diphtérie,  tuberculose,  syphilis, 
trypanosomiases,  etc.).  Purves-.Ste-wart  jjassc  en 
revue  les  différentes  infections  neurolropcs  et 
expose  les  faits  les  plus  précis  cl  les  mieux  éta¬ 
blis  de  leur  histoire,  de  leurs  rapports.  H  les  classe 
en  trois  groupes  : 

a)  Infections  ducs  à  des  organismes  visibles  au 
mici'oscope,  protozoaires,  s]urochètcs  et  bactéries 
dont  aucun  n’csl  strictement  neurotrope; 

b)  Infections  ducs  à  des  virus  lillrants  ultra- 
microscopiques  ncurotropes  et  neuro-dermotroijcs. 
Ces  deux  catégories  comiu'cnncnl  les  différentes 
encéphalites,  la  sclérose  en  plaques,  l’herpès  et 
l’eucéphalitc  herpétique,  zona  cl  varicelle; 

c)  Infcclions  dues  à  des  neuroloxincs  solubles, 
parmi  lesquelles  Purves-Stewart  place  la  dé’géné- 
rescencc  combinée,  les  ncuro-récidivcs  au  cours 
d'un  traitement  anti-syphilitique.  Peut-être  faut-il 
faire  rentrer  dans  ce  cadre  la  paralysie  ascendante 
aiguë  de  Landry,  le  rhumatisme  cérébral,  la 

Bien  entendu,  les  faits  de  ])assage  sont  nom¬ 
breux;  c’est  ainsi  que  les  encéphalites  du  premier 
groupe,  bien  qu’elles  reconnaissent  une  contami¬ 
nation  par  des  micro-organismes,  résultent  de  l’ac¬ 
tion  des  neuroloxincs  sécrétées  dans  les  tissus. 

Bien  que  la  nature  infectieuse  do  l’encéphalite 
épidémique,  japonaise,  australienne,  de  la  sclérose 
en  plaques,  de  la  neuroplico-myélitc  soit  quasi 
certaine,  nos  connaissances  précises  sur  cos  virus 
sont  extrêmement  réduites. 

Il  est  probable  que  beaucoup  de  maladies  ner¬ 
veuses  dites  dégénératives  rentrent  dans  la  catégo¬ 
rie  de  ces  infections  cl  inloxicalions  neurolropcs. 

Inifin,  dans  l’état  actuel  des  choses,  l’iiistologic 
ne  permet  pas  d’établir  une  démarcation  entre  les 
encéphalites  infectieuses  cl  toxiques. 

II.  MM.  Riser  et  Planques  (Toulouse)  exposent 
une  élude  analonio-cliniquc  et  théivpculique, 
basée  sur  24G  observations  personnelles  cl  limitée 
aux  cncéphalo-myéliles  aiguës  cl  suhiuguës  (com- 
prenaiit  la  sclérose  en  plaques  aiguë,  la  neuro- 
myélite  optique,  l’ataxie  aiguë),  aux  myélites  dis¬ 
séminées  aiguës  cl  subaiguës,  aux  méningo-ncuro- 
nilcs  infectieuses  aigues. 

Bien  qu’on  puisse  décrire  de  grands  types  ana¬ 
tomiques,  l’histologie  pathologique  no  saurait  ser¬ 
vir  de  base  h  une  classification  nosographique.  Les 
réactions  humorales  n’ont  qu’une  valeur  étiolo¬ 


gique  des  plus  réduites,  car  aucune  formule  carac¬ 
téristique  ne  peut  être  dégagée.  L’cxpérinienlalion 
demeure  jusqu’ici  balhutianlc,  parce  que  le  nombre 
des  cas  utilisables  est  minime  et  que  les  labora¬ 
toires  spécialisés  manquent  partout.  11  n’existe  pas 
non  plus  de  critères  cliniques  absolus.  Riser  cl 
Planques  considèrent  la  sclérose  en  plaques  comme 
une  maladie  autonome  sans  rapport  avec  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  On  ne  saurait  démembrer  avec 
précision  les  neuro-myélites  optiques  dont  quelques- 
unes  ont  une  allure  d’autonomie  indiscutable.  11 
faut  séjxircr  l’ataxie  aiguë  par  cérébcllite  de  l’encé¬ 
phalite  épidémiiiuq.  La  plupart  des  myélites  aiguës 
et  suhaiguës  n’appartiennent  ni  à  la  syphilis,  ni  à 
la  scléi'ose  en  jjlaqucs,  ni  à  la  maladie  de  Heine- 
Médin,  cl  encore  moins  à  l’encéphalite  épidémique 
dont  les  formes  basses  demeurent  absolument 
exceptionnelles.  Il  en  est  de  même  des  infcclions 
primitives  louchant  les  neurones  périphériques  cl 
les  méninges,  particidièrcment  fréquentes,  dont 
l’autonomie  est  très  possible. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  extrême¬ 
ment  de  connaître  ces  névraxilcs,  parce  que  leur 
aspect  est  extrêmement  polymorphe  cl  déroulant, 
leur  pronostic  très  variable.  La  thérapeutique  chi¬ 
miothérapique  est  essentiellement  basée  sur  les 
rapports  des  cellules  nerveuses  avec  les  capillaires 
et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  les  deux  cas,  la  Ihéraiteutiquc  hydro-miné¬ 
rale  est  une  arme  très  efficace.  Royal,  Ax-les- 
Thermc.s,  Aix-les-Bains,  Ussat  et  surtout  Lamalou 
et  Néris  ont  été  utilisées.  La  crénothérapie  a  agi 
très  rapidement  et  avant  tout  sur  les  troubles  vaso- 
Irophiqiios  des  myélo-radicidiles  et  méningo-neu- 
roiiites  ;  beaucoup  de  contractures  sont  améliorées 
pour  quelques  mois;  les  dysesthésies  et  les  dou¬ 
leurs  résiduelles  ont  été  nettement  amendées,  par 
Lamalou  surtout;  par  contre,  les  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  sérieux  de  la  sclérose  en  plaques,  des 
myélites  graves  n’ont  jamais  été  améliorés.  Un 
traitement  suffisamment  précoce  et  renouvelé  plu¬ 
sieurs  fois,  à  quelques  semaines  d'intervalle,  est 
indispensable. 

III.  M.  Jacques  Forestier  (Aix-les-Bains)  expose 
le  truileincnl  hydro-inincral  des  troubles  moteurs 
cl  circulatoires  des  myélites  cl  surtout  des  polio¬ 
myélites;  au  cours  de  celles-ci  le  squelette,  les 
vaisseaux,  les  téguments  sont  atteints  dans  leur 
Irophicilé,  eu  même  temps  que,  les  masses  muscu¬ 
laires,  même  chez  l’adulte.  Dès  la  période  post- 
fébrile,  l'éleclrotiiérapie  est  indiquée;  la  crénothé- 
rapic  doit  être  appliquée  immédiatement  après. 
La  durée  du  traitement  sera  de  5  à  20  semaines, 
par  plusieurs  cures  alternées,  jusqu'il  épuise- 
imfnl  dti  bénéfice  contrôlé  par  l’exploration  élec- 
lri(]ue,  dans  les  stations  chlorurées,  sulfurées  et 
hiearhonalées  et  principalement  Aix-les-Bains,  Lu- 
chon,  Bourbonne,  Salies-du-Salat,  MouticrE-.Salins. 
Salins-du-Jiira,  Besançon -la-Moullièrc,  Lamalou, 
Néris.  Les  techniques  crénothérapiques  sont  di¬ 
verses:  la  balnéation  chaude,  les  douches-massages, 
la  rééducation  en  piscine  thermale,  sont  particuliè¬ 
rement  efficaces. 

Les  Iroidiles  vasculaires  et  trophiques  cutanés, 
osseux,  sont  les  premiers  inilucncés,  cl  considéra- 
hlement,  d'une  manière  le  plus  souvent  définitive. 
L’amélioration  de  paralysies  atrophiques  considé¬ 
rables  et  qui  paraissent  li.xées  n’est  pas  douteuse 
ni  très  rare,  mais  la  précocité,  la  longue  durée,  la 
répétition  des  cures,  leur  association  harmonieuse 
avec  les  traitements  phy.sioihérapiqucs,  sont  es¬ 
sentielles. 

IV.  M,  Macé  de  Lépinay  (Néris)  étudie  le  frai- 
lcme.nl  hydrominéral  des  formes  prolonqécs  de 
l’encéphalite,  épidémique  :  syndromes  parkinso¬ 
niens,  syndromes  excilo-molcuis  (mouvements  cho¬ 


réiques,  bradycinésies,  mycx'lonîes,  liemhlemenls 
isolés),  inanifestalioiis  motrices  et  sensitives  diver¬ 
ses,  telles  que  épilepsie,  paralysies;  rhyi)crto- 
nie,  les  spasmes,  les  douleurs  tenaces,  l'excilalion 
mentale  légère  avec  insomnie  sont  particulière¬ 
ment  bien  inilucncés;  il  n’en  est  pas  de  même  des 
bradycynésics.  Troubles  mentaux,  forme.s  trop  ac¬ 
centuées  du  parkinsonisme,  état  générid  défec¬ 
tueux,  épisodes  aigus,  sont  des  coiitre-imlicalions 
nettes  ;  des  cures  longues  et  répétées  .sont  nécessai¬ 
res  :  Néris  et  Lamalou  pour  les  i)arkjnsoniens. 
Mais,  Bourbonne,  Bourbon-rArchambault,  Balaruc, 
traitent  bien  les  troubles  moteurs;  les  indications 
de  sé’dalion  sont  particulièrement  réalisées  par  Né- 
i-is-Divonne,  Bagnères-de-Bigorre,  Lamalou,  Ussat, 
Rourhon-Laney.  Divonno  cl  Saujon  conviennent 
aux  déprimés. 


Discussion. 

—  M.  Cruchet  est  d'accord  avec  MM.  Riser  et 
Planques  sur  la  rareté  des  formes  basses  de 
reueéphalomyélilc  par  rapport  aux  formes  hau¬ 
tes  qui  sont  les  formes  liabiluelles  caractéristiques 
de  cotte  maladie;  le  traitement  hydrominéral 
donne  une  amélioration  remarquable  chez  les  par¬ 
kinsoniens  post-cncéplialitiques,  résidlals  d’autant 
meilleurs  qu'on  y  associe  les  mouvements  surtout 
passifs  et  les  massages. 

. —  M.  Castagné  (Montpellier)  confirme  les  résul¬ 
tats  favorables  ohlcuus  chez  les  parkinsoniens  posl- 
encé|>haliliqucs  envoyés  à  La  Malou  des  h(àpil:iux 
de  Montpellier  (clinique  de  M.  le  doyen  Euzièi’e). 

11  indique  par  ailleur.s  quelques  rai)|)rochcmenls 
—  et  non  pas  une  idenlifiralion  —  possibles  entre 
les  effets  de  diverses  stations  de  radioactivités  dif¬ 
férentes  citées  dans  les  raijports  et  les  résultats  dif¬ 
férents  dans  le  même  sens  de  la  radonthér.qjie 
ex[)érimcnlale. 

—  M.  Rathery  f.iit  observer  que  l'on  ne  peut 
pas  discuter  de  l'activité  des  eaux  riches  en  radon 
sans  comparer  les  résultats  de  l'expérimentation 
(T  ceux  du  Irailemenl  crénothérapique. 


Le  traitement  des  séquelles  récentes  des  po¬ 
liomyélites  par  la  cure  thermale  d’Aix-les- 
Bains.  —  MM.  Jacques  Forestier  (Aix-Ies-Bainsl, 
P.  Robert  et  M"“  A.  Certoncini  rapportent  11  ob¬ 
servations  de  poliomyélite  récente  chez  des  enfants 
traités  ])ar  les  méthodes  d'Aix  G  à  11  mois  apiès 
la  période  aiguë. 

Ils  démontrent  l’action  du  traitement  thermal 
sulfuré  et  ou  particidier  de  la  douche-massage  cl 
de  la  piscine  thermale  pour  l’amélioration  des  cas 
même  sérieux;  la  circulation  artérielle  des  mem¬ 
bres  )iaralysés  est  améliorée;  dans  la  majorité  des 
cas,  la  léaction  de  dégénérescence  disparaît. 

Technique  du  traitement  hydrominéral  asso¬ 
cié  à  la  kinésithérapie  dans  le  syndrome  par¬ 
kinsonien.  —  M.  Cauvy  (l.amalou)  indique  la 
techuique  qu'il  s'est  efforcé  de  suivre,  à  Lamalou, 
c!  (pii  lui  a  permis  d'obtenir,  dans  nombre  de  cas, 
des  résultats  satisfaisants,  chez  les  parkinsoniens, 
grâce  à  l’emploi  combiné  du  bain  chaud  et  de  la 
mobilisation  passive. 

Indications  des  eaux  thermales  de  Bourbon- 
ne-les-Bains  dans  la  paralysie  inlantile.  —  M. 
Gay  (Bourhonno).  La  cure  thermale  répétée  de 
Boiirhouiie-les-Rains  renforce  et  complète  les 
agents  idiysiothérapiqucs  classiques  dans  le  traite¬ 
ment  des  séquelles  de  la  imliomyélite  autérieurc. 

Elle  tonifie  l’organisme,  active  la  circulation  pé¬ 
riphérique,  régularise  le  mélaholisme  du  ])hosphorc 
et  du  calcium,  exerce  une  action  trophique  mani¬ 
feste  sur  les  tissus  cellulaires  et  musculaires. 
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La  place  de  Bagnères-de-Bigorre  dans  le 
traitement  des  séquelles  des  névraxites.  —  Pour 
M.  Courbin,  lîagnèics,  station  classique  du  neuro- 
arthritisiue,  offre,  dans  les  séquelles  des  encépha¬ 
lites,  un  intérêt  évident,  grâce  à  la  diversité  de  ses 
eaii.\  ;  un  point  important,  c’est  la  sédation 
toute  spéciale  donnée  par  liagnères  dans  les 
sé(iuelles  d’ordre  sympathique  :  dermographisme, 
cyanose,  bouffées  de  chaleur,  sudation,  salivation 
et  même  dans  un  autre  ordre  :  prurit  et  phéno¬ 
mènes  causalgiqucs. 

L’hydrothérapie  sous  pression  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  douleur  (à  propos  d’un  cas  de  radi- 
ciilite  tabétique  hyperalgique).  —  M‘"’  Th.  Brosse 
(La  Uoche-Posay)  rapi)orte  une  observation  de  radi- 
culile  lahétique  hyperalgi<iue,  rebelle  à  tous  les 
traitements  chimiques  et  physiques,  fortement 
soulagée  par  l’application  de  douches  liliformes. 

IL  ItAPPOltT  D’IlYDffOLOGlL,  DK  CLIMATOLOGIE 
L;T  DK  THALASSOTHERAPIE 

I.  —  Le  climat  marin  belge. 

.M.  Delcourt  (liruxellcs),  rapporteur. 

La  lielgiqiie  jouit  d’un  climat  m.irin  stimulant, 
rude  et  e.xcitant  avec  un  maximum  en  hiver  et  en 
automne  à  cause  des  vents  froids  nord  et  nord- 
ouest.  Ce  climat  est  atténué  par  une  ligne  de  hau¬ 
tes  dunes  qui  court  tous  le  long  du  littoral. 

Derrière  les  dunes,  véritable  abri  contre  la  vio¬ 
lence  des  vents,  s’étend'  une  campagne  opulente 
où  l’on  jouit  d’un  climat  jilus  doux,  plus  régulier, 
permettant  racclimatation  des  malades,  ce  qui  est 
très  important. 

Le  climat  marin  belge  agit  par  la  pureté  do  l’air 
foitemeut  o/.onisé,  par  le  bain  de  mer,  le  bain 
de  sable,  le  bain  de  soleil. 

Pour  que  l’action  du  séjour  marin  soit  efficace, 
il  faut  que  l’enfant  conserve  ou  augmente  son  ap¬ 
pétit.  Il  est  contre-indiqué  chez  les  malades,  ner¬ 
veux,  chez  les  individus  qui  font  facilement  des 
congestions,  dont  les  voies  respiratoires  supé- ■ 
rieurcs  ne  sont  pas  intactes,  qui  souffrent  d’adé¬ 
noïdes  ou  d’otites,  de  t\ibcrculosc  à  tendance  hé¬ 
morragique,  les  convalescents  de  coqueluche. 

Au  contraire,  les  enfants  qui  ont  besoin  d’un 
coup  de  fouet,  dont  la  nutrition  est  ralentie,  les 

(liens,  les  filleltes  en  retard  pubertaire,  les  tuber¬ 
culeux  torpides  et  osseux,  les  asthmatiques  des 
foins,  les  eouvaleseents,  ■  les  rachitiques,  tireront 
grand  profit  d'un  séjour  au  bord  de  la  mer  du 
Aord.  Pour  tous  ces  malades,  c’est  la  cure  idéale. 

Les  stations  thermales  belges: 

.Spa  et  Chevron,  sources  froides,  carbogazeuses  ; 
ferrugineuses  et  radioactives,  trouvant  leurs  prin- 
eilialcs  indications  dans  le  traitement  des  anémies 
et  des  affections  cardiorénales. 

A  Ghaudfontaine,  chaude,  36‘’6  C  seront  envoyés 
les  malades  souffrant  d’eczéma,  d’affections  rhu- 

11.  —  Indications  respectives  des  cures 
stimulantes  hydro-minérales,  climatiques 
et  marines  chez  les  enfants. 

Condat  (Toulouse),  rapporteur. 

fants  sont  de  trois  ordres  :  cures  hydro-minérales, 
cures  elimatique.s,  cures  marines. 

Les  cures  liydro-niinénitcs,  d'aequisitiou  récente 
en  thérapculiqiK-  infantile,  sont  d'une  «rande  efli- 

Cures  salines,  s’adressant  surtout  aux  petits  lym- 
idiatiipies  et  aux  rachitiques  avec  Salics-dii-Salat, 
Salies-de-Réarn),  liiarritz-liriscous,  La  Mouillère- 
Resaipon,  Lons-de-Saulnier,  Salins-du-.lura,  Salins- 
Moutiers. 

Cures  arsenicales  indiquées  dans  les  états  de  dé¬ 
ficience  organique  à  nutrition  chancelante  :  La 
liourboule  est  la  station  type,  unique  au  monde 
par  la  haute  teneur  en  arséniate  de  soude  de  scs 

Cures  sulfureuses  surtout  pour  les  états  qui  s’ae- 


eompagnenl  de  catarrhe  des  voies  respiratoires.  On 
peut  citer  comme  stations  :  Cauterets,  Rarèges,  Les 
Eauix-Ronncs,  Ohalles,  Aix,  Ax-les-Thermcs,  etc. 
(sulfurées  sodiqiies  chaudes),  Allevard  (sulfurée 
calcique  froide),  Uriage  (où  le  chlorure  de  sodium 
s’unit  au  soufre),  St-Honoré  (présentant  la  combi¬ 
naison  soufre-.arscnic). 

Cures  ferrugineuses  indiquées  dans  toutes  les 
anémies,  suivies  à  Russang,  Eorges,  Orezza. 

Les  cures  de  montagne,  utilisées  elles  aussi  de¬ 
puis  pou,  présentent  de  grands  avantages. 

Leur  effet  s’exerce  sur  la  respiration,  d’où  acti¬ 
vation  des  échanges.  Rien  que  l’action  générale  dû 
climat  de  montagne  soit  une  action  tonique  et 
excitante,  chaque  station  diffère  d’après  les  con¬ 
ditions  telluriques,  atmosphériques  et  les  radia¬ 
tions  chimiques  et  caloriques  reçues. 

Les  climats  de  montagne  peuvent  se  répartir  en: 
climat  de  haule  altitude  à  action  extrêmement 
énergique,  climat  de  moyenne  allilude,  mieux  sup¬ 
porté  que  !C  précédent  et  s’adressant  à  une  plus 
grande  variété  de  malades,  climal  de  faible  altitude 
à  action  sédative. 

Les  cures  marines  sont  de  première  importance 
dans  ce  domaine  des  cures  stimulantes.  Dans  les 
divers  facteurs  qui  individualisent  le  climat  marin 
on  trouve  à  la  fois  des  éléments  stimulants  et  des 
éléments  Cidmants;  suivant  que  tel  élément  pré¬ 
dominera  on  retrouvera  en  proportions  différen¬ 
tes  des  ([ualités  sédatives  ou  excitantes. 

En  matière  de  thalassothérapie,  la  France  est 
merveilleusement  doU'e.  Tous  les  genres  y  sont 
représentés:  climat  excitant,  stimulant  (Rerck), 
Ionique  (plages  bretonnes,  plages  charentaises),  to¬ 
nique  et  sédatif  (Arcachon),  sédatif  (côte  d’Azur). 

Les  cures  arsenicales.  —  M.  Cany  (La  Rour- 
boule),  rapporteur.  Le  propre  de  ces  eaux  est  de 
donner  à  l’organisme  de  l’enfant  une  énergie,  une 
stimulation  dues  à  la  présence  d’arsenic  dans  leur 
composition.  Les  eaux  arsenicales  sont  les  meil¬ 
leurs  régulateurs  de  nos  échanges,  les  bons  a.  équi¬ 
libreurs  »  de  nos  fonctions  déviées  dans  quelque 
sens  que  ce  soit.  'L’arsenic  thermal  agit  sur  le  re¬ 
vêtement  dermo-épidermique,  sur  les  muqueuses 
et  les  organes  annexes  (bronches,  ganglions  satel¬ 
lites),  sur  plusieurs  organes  (l’appareil  neuro-végé¬ 
tatif,  le  sang,  le  foie,  la  rate).  D’où  deux  grandes 
indications  des  eaux  arsenicales:  générales  et  loca¬ 
les.  Elles  sont  indiquées  avant  tout  dans  le  lym- 
lihalisme,  la  scrofule,  les  adénopathies,  l’eczéma 
infantile,  le  prurigo  diathésique,  le  liqxis,  l’acné 
juvénile,  le  psoriasis. 

Les  cures  chlorurées-sodiques.  —  M.  Larrouy 
(Salies-de.-15éarn),  rapporteur.  L’action  stimulante 
sur  l’organisme  des  eaux  salées  naturelles  est  des 
plus  connues  et  des  plus  incontestées.  Cette  .action 
est  à  point  de  départ  périphérique. 

Indications:  Elles  nu  se  posent^  pas  seulement  à 
l'oceasiou  d’une  maladie,  mais  chez  des  enfants  en 
appaieiiee  bien  portants  à  une  période  d’accrois.sc- 
inent,  d'évolution  organique  et  physiologique. 
L’indication  est  juimordiale  chez  le  lymphatique. 
Les  enfants  ]uésentant  des  troubles  endocriniêns, 
des  ti-oubles  du  développement  statural  ou  pondé¬ 
ral,  de  l'alonic  musculaire,  seront  envoyés  aux  sta¬ 
tions  chlorurées  sodiques  ;  également  ceux  qui  pré¬ 
sentent  des  lésions  plus  graves  (ostéo-arthrites  ou 
arthrites  tuberculeuses,  fractures  graves  ou  compli¬ 
quées  d’ostéo-myélite,  atropine  paralytique,  séquel¬ 
les  de  poliomyélite,  troubles  de  trophicité  ligamcn- 
teuseï.  En  relèvent  aussi  le  retard  ou  les  anomalies 
d’installation  de  la  pidjcrté  chez  la  jeune  fille. 

Les  cures  suUureuses.  —  M.  du  Pasquier  (St- 
Honoré),  rapporteur.  Le  soufre  thermal  est  un  puis¬ 
sant  stimulant  qui  agit  sur  la  nutrition  dans  son 
eusemble  et  aussi  très  énergiquement  sur  certains 
organes  (muqueuses  des  voies  respiratoires  en  par¬ 
ticulier,  peau). 

Les  cures  sulfureuses  s’adressent  surtout  au  lym¬ 
phatisme  dans  toutes  ses  manifestations  mais  réu¬ 
nies  loiites  pai-  un  caractère  commun  :  la  lorpidité. 
Cependant  e  soufre  thermal  administré  avec  pru¬ 
dence  SC  nvontre  d’une  grande  efficacité  chez  •  cr- 
tains,  arthritiques. 


Indications  :  Les  maladies  de  la  peau  avec,  au 
premier  chef,  le  terrain  séborrhéique,  l’eczéma 
qui  demande  un  doigté  spécial  dans  le  choix  de  la 
station,  l’urticaire,  les  dyskératoscs ; 

Les  affections  des  voies  respiratoires;  les  végé¬ 
tations  adénoïdes,  la  fragilité  des  bronches,  la  bron¬ 
chectasie,  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  cer¬ 
tains  asthmes  bénéficient  souvent  largemeent  de  la 
cure  sulfureuse.  < 

Enfin  des  affections  générales,  anémie,  dyscri¬ 
nies  infantiles,  hérédo-syphilis,  rhumatisme  sont 
souvent  très  améliorées  par  le  traitement  sulfureux. 

Les  indications  des  cures  stimulantes  de  mon¬ 
tagne.  —  M.  Cappelle  (Font-Romeu),  rapporteur. 
Le  climat  de  ‘montagne  tire  ses  qualités  stimulan¬ 
tes  de  la  sécheresse  de  l’atmosphère,  du  chiffre 
moins  élevé  de  la  pression  barométrique  et  do  l’ex¬ 
position  favorable  de  ces  stations  au  soleil.  La  cure 
de  montagne  convient  d’abord  à  un  enfant  sain  qui 
bénéficie  de  son  coup  de  fouet  à  l’occasion  dos  va¬ 
cances  ;  a  fortiori  à  l’enfant  lymphatique  ou  pré- 
tuberculeux,  au  rachitique  enfin  ;  sa  grande  indi¬ 
cation  est  l’enfant  tuberculeux  présentant  une  lo¬ 
calisation  osseuse  ou  ostéo-articulairo  pleurale  ou 
péritonéale,  ganglionnaire. 

Le  climat  marin  et  Ventant.  —  M.  Galland 
(Rerck),  rapporteur.  Le  climat  marin  présente  l’as¬ 
sociation  des  deux  éléments,  sédatif  et  surtout  sti¬ 
mulant.  La  peau  est  massée,  aérée,  irritée  par  la 
projection  du  sable  et  des  substances  salines.  Après 
la  peau,  la  muqueuse  respiratoire  représente  la 
prise  do  contact  la  plus  étendue  avec  le  milieu  ex¬ 
térieur.  La  cure  marine  stimule  énergiquement 
l’organisme  en  général. 

Indicatiotïs.  —  H  existe  toute  une  gamme  de 
climats  marins  suivant  la  latitude,  les  vents  domi¬ 
nants,  la  nature  du  littoral.  Les  indications  diffè¬ 
rent  suivant  le  groupe  auquel  appartient  la  station. 

Cures  hyper-stimulantes  :  tuberculose  osseuse  et 
toutes  les  tuberculoses  chirurgicales,  ainsi  que  les 
adénopathies  tuberculeuses  ou  non.  H  faut  y  join¬ 
dre  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  les  dysendocri¬ 
nies  avec  nutrition  ralentie,  le  rachitisme;  cures 
stimulantes:  intermédiaires  entre  les  précédentes 
et  les  cures  atténuées. 

La  contre-indication  primordiale  reste  toujours 
la  tuberculose  pulmonaire  évolutive  et  fébrile. 

Les  caractéristiques  des  indications  du  cli¬ 
mat  marin  de  la  Méditerranée  dans  la  première 
et  deuxième  enfance.  —  M.  Jaubert  (Ilyères). 
rapporteur.  Le  littoral  méditerranéen  peut  être  di¬ 
visé  en  côte  occidentale  et  côte  orientale.  La  pre¬ 
mière  (la  région  du  Roussillon  exceptée)  étant  plus 
exposée  au  vent,  moins  ensoleillée,  plus  froide  que 
la  deuxième,  ayant  donc  de  ce  fait,  un  climat  plus 
stimulant. 

Les  indications  de  la  côte  orientale  sont  :  majeu¬ 
res,  rachitisme,  adénites,  adénopathies  trachéo- 
lironchiqucs,  péritonites  tubcrcideuses,  lympha- 
ti.smc;  courantes,  tuberculose  ostéo-articulairc  ;  fa- 
cullaUrcs,  convalescences,  étals  déficients. 

Discussion. 

—  M.  Léo  (Trouvillo).  Le  remarquable  rapport 
de  Galland  introduit  les  fécondes  constatations  du 
prof.  Pcch  (de  Montpellier)  en  climatologie  mari¬ 
time,  et  il  faut  l’cn  féliciter  hautement. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  la  notion  de  changement 
de  climat  (Pcch)  pour  activer  les  modifications  bio¬ 
logiques.  Ixs  autochtones  ne  réagissent  pas  comme 
les  étrangers. 

—  M.  H.  Flurin  (Cauterets)  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  remarquables  qui  peuvent  être  retirés  dans 
les  stations  sulfurées  du  traitement  local  dirigé 
contre  les  affections  des  premières  voies,  respira¬ 
toires.  Deux  en  particulier  méritent  d’être  mises 
en  évidence;  ce  sont,  d’une  part  les  sinusites,  trop 
souvent  méconnues  chez  les  enfants,  et  les  rliinilcs 
atrophiques,  causes  si  fréquentes  des  infections 
bronchiques  descendantes. 

—  M.  J.  Galup  (Le  Mont-Dore)  voudrait  savoir 
quelle  propriété  exacte  il  convient  d’attribuer  aux 
cures  arsenicales  :  si  clics  sont  vraiment  des  cures 
stimulantes,  excitantes,  toniques,  comme  on  l’a  ad¬ 
mis  jusqu’à  CO  jour,  ou  bien  des  cures  de  régula- 
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lion,  il’ôqiiililnulion  (ixciliintes  ou  sédatives  sui¬ 
vant  les  cas,  coinnie  cerlains  rapports  tendraient  à 
le  sonlenir.  En  tout  cas,  il  paraît  difncile  qu’elles 
puissent  revendiquer  l’iine  et  l’autre  propriété, 
o’cst-ù-diro,  en  pratique,  à  la  fois  le  traitement  du 
lymphatisme,  état  de  faiblesse  et  d’atonie,  et  celui 
de  l’asthme,  trouble  nerveux  spasmodique  justi¬ 
ciable  d’un  traitement  sédatif,  telle  la  cure  mont- 
dorienne. 

—  M.  Ferreyrolles  (La  lîourboule)  estime  qu’il 
existe  des  arguments  expérimentaux  et  cliniques 
qui  font  que  la  Bourboule  réclame  le  traitement  de 
l’asthme  infantile.  Seuls  les  résultats  comptent  et 
personne  ne  songe  à  les  mettre  en  doute,  quelles 
que  soient  les  théories  en  cours  sur  l’asthme. 

(loMMUNIUATIOXS  UULATIVES  AUX  HAI’POIIÏS. 

La  cure  marine  aux  côtes  allemandes.  —  M. 
G.  Haeberlin  (de  Wy,  île  de  Foehr).  La  côte  alle¬ 
mande  appartient  aux  climats  marins  moyenne¬ 
ment  humides  et  froids;  ainsi  a-t-elle  des  effets 
physiologiques  et  thérapeutiques  différents  en  bien 
des  points  de  ceux  de  la  côte  française  du  Sud  ou 
de  l’Ouest.  Un  do  ses  effets  prépondérants  est  d’en¬ 
durcir  l’organisme  en  améliorant  la  thermorégu¬ 
lation  de  la  peau.  Les  catarrhes  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  se  trouvent  bien  du  séjour  sur 
les  côtes  dans  80  pour  100  dos  cas,  pourvu  que  la 
cure  dure  assez  longtemps,  en  moyenne  environ 
3  mois.  Ces  résultats  proviennent  également  d’au¬ 
tres  qualités  du  climat  (pureté  de  l’air,  humidité, 
stabilité  thermique).  En  second  lieu,  ce  sont  les 
iliathèses  générales  (lymphatisme,  etc.)  dans  les¬ 
quelles  la  cure  marine  est  d’une  valeur  incontes¬ 
table.  La  tuberculose  extrapulmonairc  est  aussi  in- 
llueiicée  favorablement  ainsi  que  l’anémie,  l’insuf- 
lisaiice  fonctionnelle  de  la  digestion  et  do  la  cir¬ 
culation,  certaines  maladies  de  la  peau. 

Les  cures  climatiques  et  thermales  pour  les 
eiüants  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  Apert  (Pa- 
lis)  expose  ce  qui  a  été  fait  par  l’Administration 
des  Hôpitaux  de  Paris  pour  procurer  des  cures  ap¬ 
propriées  aux  enfants  convalescents,  malingres, 
asthmatiques  ou  atteints  de  tuberculose  locale.  11 
cite  les  ressources  offertes  par  le  Sanatorium  marin 
d’IIendayc  (634  lits)  chez  les  ganglionnaires  et  les 
convalescents  de  pleurésie  ou  de  péritonite  bacil¬ 
laires  et  par  le  Sanatorium  marin  de  Bcrck  (1.012 
lits)  dans  la  cure  des  tuberculoses  locales  suppu- 

A  San  Salvadour  (Var)  sont  reçus  les  enfants  de 
moins  de  5  ans  qui  supporteraient  mal  l’air  vif  de 
la  Manche  ou  de  l’Océan  (747  lits). 

En  outre,  des  traités  avec  de  nombreuses  fon¬ 
dations  privées  permettent  d’envoyer  des  enfants 
dans  des  stations  thermales  ou  climatiques  (La 
Bourboule),  cures  salines  du  Jura,  etc. 

Plus  près  de  Paris,  Forges-les-Bains,  La  Roche- 
gayon,  Gardier,  Epinay  reçoivent  les  enfants  fati¬ 
gués  par  des  maladies  aiguës. 

En  l’année  1932,  7.277  enfants  ont  profité  de  ces 
cures.  Une  disposition  très  intéressante  au  point  de 
vue  eugénique  permet  d’y  admettre,  non  seule¬ 
ment  les  enfants  d’indigents  trop  souvent  hércdi- 
tairement  tarés;  mais,  avec  contribution  pécu¬ 
niaire  des  parents,  les  enfants  de  petits  employés, 
pelils  commerçants,  ouvriers  qualifiés,  et  c’est  sur 
ceux-là  qu’on  observe  les  plus  sensibles  transfor¬ 
mations. 

Action  curative  du  climat  marin  sur  Fasthme 
inlantile.  —  M.  Barraud  (Chatclaillon),  se  basant 
sur  sa  pratique  jjcrsonnolle  d’une  quinzaine  d'an¬ 
nées  ainsi  que  sur  les  statistiques  de  doux  tbalasso- 
thérapeiiles  allemands  qui  pourtant  exercent  sur  les 
rivages  peu  clémenis  de  la  mer  du  Nord,  estime 
que  le  climat  marin  exerce  une  aelion  curative  sur 
l’asthme  infantile  dans  nombre  de  cas,  à  condi¬ 
tion  que  le  séjour  sur  la  côte  charentaise,  particu¬ 
lièrement  favorable  à  celte  climatoihérapic,  soit 
prolongé  de  3  à  6  mois. 

—  Les  indications  de  la  cure  stimulante  de 
Salins-Moutiers,  associée  à  la  cure  de  Brides. 

■ —  M.  P.  François  (Brides)  rappelle  l’action  slimu- 
lanle  des  eaux  de  Salins-Moutiers;  il  insiste  sur 
l’inlérôl  exceptionnel  de  lu  proximité  de  Brides 


qui  permet  d’associer,  en  montagne,  à  la  balnéa¬ 
tion  de  Salins,  la  boisson  d’eau  de  Brides,  stimu¬ 
lante,  hépatique  et  cholagogiuî  qui  agit  heureuse¬ 
ment  sur  les  Iroiibles  hépatiques  et  digestifs,  si 
fréquents  chez  les  enfants  à  stimuler. 

Action  du  climat  marin  et  de  la  cure  chloru- 
rée-sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire. 
—  M.  Gallard  (Biarritz).  L’action  combinée  du 
traitement  marin  et  de  la  cure  cblorurée-sodique 
Irouve  une  application  particulièremeni  ulilc  dans 
la  tuberculose  ganglionnaire. 

Les  eaux  cblorurées-sodiqucs  et  leins  eaux-mères 
fournissent  des  variétés  d’application  Ihérapculi- 
que  qu’il  n’csl  pas  possible  de  demander  à  l’eau  de 
la  mer,  cl  le  climat  marin  crée  un  milieu  de  réac¬ 
tion  physiologique  qui  permet  à  la  cure  chlorurée 
sodique  de  produire  son  maximum  d’effet. 

Action  tonique  des  eaux  de  Châtel-Guyon 
chez  les  enfants.  —  M.  Balme  (Châlel-Guyon) 
signale  les  qualités  toniques  et  reminéralisatriccs 
<lcs  eaux  de  celte  station.  En  particulier,  leur  prin¬ 
cipe  actif,  le  chlorore  de  magnésium,  est  connu 
pour  relever  le  tonus  de  tous  les  éléments  contrac- 
lilo.s  des  oigancs  splanchniques  et  des  vaisseaux. 
D’antre  part,  l’action  désintoxiquante  et  stimu¬ 
lante  que  la  cure  exerce  sur  le  foie  assure  une  to¬ 
lérance  et  une  assimilation  parfaites  pour  les  sels 
reminéralisant.s  :  fer,  soude  cl  chaux,  lesquels,  ou¬ 
tre  le  chlorure  de  magnésium,  constituent  une  in¬ 
dication  trop  ignorée  des  eaux  de  ChâlcI-Guyon. 

Stimulation  thermale,  arsenicale  et  climaté¬ 
rique  de  l’enfant.  Posologie,  graduation,  crité¬ 
rium  physiologique  de  saturation,  «  crise  ther¬ 
male  ».  —  M.  Albéric  Boudry  (La  Bourboule)  dif¬ 
férencie  la  eri.se  lliennatc  qui  serait  mieux  dénom¬ 
mée  critère  intime  et  inapparenl  du  bénéfice  ther¬ 
mal,  la  jai'uju»  et  les  accidents  survenus  pendant 
la  cure,  liés  parfois  à  la  fatigue,  mais  toujours  in¬ 
dépendants  de  la  crise  thermale  avec  laquelle  ils 
sont  très  souvent  confondus. 

Les  indications  du  climat  d’Arcaebon  dans  les 
cures  marines  stimulantes  de  l’enfant.  —  M. 
Doche  (Arcachon). 

Indication  des  cures  stimulantes  chez  les  en¬ 
fants  (montagne,  mer,  etc.).  —  M.  Bagot  (Ros- 
coff). 

G.  RAI’POR'r  DE  GEOLOGIE 

1.  —  Les  eaux  thermales  de  Catalogne. 

M.  l’abbé  Bataller  (Barcelone),  rapporteur. 

L’auteur  donne  un  résumé  des  conditions  géo¬ 
logiques  et  principaux  caractères  des  sources  ther¬ 
mo-minérales  des  Pyrénées  catalanes  cl  des  régions 
sous-pyrénéennes  où  se  trouvent  les  sources  miné¬ 
rales  les  plus  importantes  de  la  région. 

Il  donne  ensuite  un  résumé  historique  et  quel¬ 
ques  renseignements  complémentaires  sur  les  sour¬ 
ces  thermales  de  la  zone  plus  méridionale  de  la 
Catalogne. 

II.  —  Les  eaux  thermo-minérales 
des  Pyrénées  françaises 
et  leurs  groupements  géologiques. 

M.  Astre,  rapporteur. 

'Le  régime  structural  de  la  chaîne  ])yrénécnne 
est  caractérisé  essentiellement  par  la  notion  de 
«  plis  forcés  »  qui  lient  compte  à  la  fois  des  dislo¬ 
cations,  de  leur  âge,  de  leur  position  et  du  maté¬ 
riel  géologique  brasé,  qu’il  soit  matériel  de  fond 
ou  matériel  de  couverture;  c’est  cette  notion  qui 
fournil  une  doctrine  cohérente  sur  la  répajtilion 
des  catégories  d'eau  cl  s\ir  les  raisons  de.  leur  émer¬ 
gence. 

La  structure  essentielle  des  Pyrénées  réside  dans 
la  distinction  entre  un  matériel  tectonique  de  fond 
et  un  matériel  tectonique  de  couverture.  Les  eaux 
profondes  du  matériel  de  fond  (terrains  hercygniens 
de  la  zone  axiale)  sont  les  eaux  suLfurées  sodiques 
et  les  carbonalées  gazeuses.  Les  premières  sont  grou¬ 
pée  en  4  séries  d’émergences  corrcspondaiil  à  des 
secteurs  thermo-minéraux  dans  lesquels  la  tempé- 


'rature  s’abaisse  régulièrement  de  l’Est  à  l’Üuc.st, 
celte  diminution  de  température  due  à  l’abai.sse- 
monl  de  la  zone  axiale  vers  l’Ouest  .  L’auteur  dé¬ 
crit  successivement  ensuite  les  sources  carbonalées 
gazeuses  moins  inlimemenl  liées  au  matériel  de 
fond  que  les  sulfurées  sodiques,  les  radio-actives, 
superficielles  du  matériel  de  fond,  les  sulfurées  so¬ 
diques  mixtes,  eaux  mixtes  du  matériel  de  fond  et 
du  matériel  de  couvei'lurc,  les  sources  salines  su¬ 
perficielles  du  matériel  de  couverture  avec  les  sid- 
furées  calciques  et  les  bitumineuses  cl  les  sources 
ferrugineuses,  eau  do  matériel  quelconque  et  de 
pénétration  superficielle. 

Discussion. 

.‘^iir  une  question  de  M.  Piery,  M.  Astre  précise 
(|ue  les  eaux  sidfurées  sodiques  ont  une  origine 
profonde;  pai-  contre,  certaines  autres,  telles  que, 
|e<  eaux  salines  ou  sulfatées  calciques,  sont  des  eaux 

Les  l'aiix  radio-aetives  de  Luchon  .se  chargent  aux 
ilépens  de.s  micas  de  cette  région. 


Au  sujet  des  eaux  minérales  du  Maroc  et  de 
Moulay  Yakoub  en  particulier.  —  M.  P.  Russo 
(Itabatj  expose  que  les  eaux  de  Moulay  Yakoub, 
sulfureuses,  apparaissent  dans  une  région  très  bou¬ 
leversée  locloniquemcnt  ;  elles  paraissent  êli'c  en 
rapport  par  un  système  de  fractures  alignées  jiaral- 
lèlement  au  moyen  Atlas,  avec  une  autre  région 
de  sources  minérales  :  la  région  d’Oulmès.  Clini¬ 
quement,  les  eaux  de  Moulay  Yakoub  offrent  une 
iueonlestable  efficacité  ibérapeutique  dans  les  af¬ 
fections  rhumatoïdes  et  lésions  cutanées,  celles 
d'OuImès  dans  les  affections  gastro-hépatiques. 


1).  LES  GAZ  RARES  ET  LES  EAUX  MINERALES 

I  -  M.  A.  Nasini  (.Milan),  rapporteur.  L’au¬ 
teur,  après  avoir  discuté  la  composition  des 
gaz  qui  jaillis.sent  aux  griffoius  des  sources  des  eaux 
minérales,  a  étudié  les  rapports  qui  existent  entre 
les  divers  gaz  rares.  L'auteur  a  relaté  les  hypothè¬ 
ses  qui  ont  été  émise.s  pour  expliquer  ces  rapports 
réguliei’s  ;  il  a  plus  'spécialement  abordé  la  question 
de  l'origine  de  l’hélium,  comme  élément  qui 
jirend  son  origine  dans  les  matériaux  radioactifs 
disséminés  dans  le  globe. 

En  rappelant  l’énorme  quantité  de  ce  gaz  qui, 
selon  les  calculs,  doit  être  présent  dans  la  terre, 
et  une  relation  existante  entre  l’azote  et  les  gaz 
riches  en  hélium,  l’auteur  pense  que  ce  gaz  doit 
être  répandu  dans  de  vastes  régions. 

II.  —  M.  A.  Lepape  (Paris),  rapporteur. 
Des  profondeurs  de  l’écorce  terrestre  —  mysté¬ 
rieux  laboratoires  où  clics  se  minéralisenl  —  les 
eaux  minérales  amènent  sans  cesse  au  jour  des  élé¬ 
ments  étranges  que  sont  les  gaz  rares  (hélium, 
néon,  argon,  krypton,  xénon)  cl  ces  merveilleuses 
substances  que  sont  les  éléments  radioactifs.  L’étude 
des  gaz  rares  des  sources  thermales,  poursuivie  sys¬ 
tématiquement  par  G.  Moureu  et  A.  Lepape,  leur 
a  iiermis  de  formuler  les  lois  générales  de  distri¬ 
bution  de.s  gaz  rares  dans  la  nature,  lois  qui  régis- 
.seiit  lion  seulement  les  gaz  spontanés  des  sources 
minérales,  mais  toutes  les  émanations  gazeuses  ter¬ 
restres  (air  almo.sjihérique,  grisou,  gaz  do  pétrole, 
gaz  volcauii[ui',  etc.);  ces  lois  peuvent  s’énoncer 

l"  Tous  les  gaz  naturels  contiennent  de  l’uzolc, 
accompagné  des  ô  gaz  rares  ;  2“  les  proportions 
d’azote  et  des  gaz  rares,  sauf  l’hélium,  présentent 
des  raïqiorls  mutuels  sensiblement  constants.  En 
d’autre  termes,  l’azole  brut  (azote  en  plus  gaz 
rares')  est  dans  la  nature  une  sorte  d’espèce  miné¬ 
ralogique  gazeuse.  Ges  lois  découlent  des  proprié¬ 
tés  sp<''cifi(iues  des  gaz  rares  et  de  l’uniformité  de 
distribution  des  éléments  dans  la  matière  solaire 
d’où  provient  notre  planète. 

Récemment  M.  Lepape  a  constaté  deux  relations 
nouvelles  présentées  par  l’hélium:  1°  les  gaz  excep¬ 
tionnellement  riches  en  hélium  se  dégagent  aux 
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sources  les  plus  riclies  en  lilhium  ;  2“  tous  les  gaz 
très  riches  en  hélium  proviennent  de  «  forma¬ 
tions  lagunaires  »  anciennes.  En  recherchant  l’ex- 
plicalion  de  ces  faits  curieux,  l’auteur  a  été  amené 
à  supposer  que  l'hélium  de  ces  gaz  «  exception¬ 
nellement  I)  riches  en  hélium  pourrait  provenir  de 
la  désinlégralion  atomique,  non  des  radioéléments 
connus  (uranium,  radium,  Ihorium,  etc.),  mais 
d’un  radioélément  hypolhélique  appelé  éka-césium 
qui  auiail  existé  aux  premiers  âges  de  la  Terre  et 
aurait  aujourd’hui  totalement  disiiaru  par  destruc¬ 
tion  radioactive.  .\  l’appui  de  cette  nouvelle  hypo¬ 
thèse,  l’auteur  cite  le  cas  de  minéraux  anciens  con¬ 
tenant  du  lithium  et  du  césium,  et  notamment  les 
béryls,  où  l'on  a  trouvé  beaucoup  plus  d’hélium 
que  ne  peuvent  l’expliquer  les  radioéléments  con¬ 
nus  qu’ils  contiennent. 

Discussion. 

A  la  fin  de  son  exposé  le  rapporteur  demande  à 
ses  auditeurs  français  de  lui  fournir  des  indica¬ 
tions  précises  sur  dos  sources  gazeuses  et  à  ses  au- 
diteur.s  étrangers  de  promouvoir  dans  leur  pays 
l’étude  des  gaz  rares.  Un  congressiste  sign.ile  dans 
le  bassin  du  Boulon  les  eaux  de  Molas,'eaux  hicar- 
houalées  calciques  qui  se  classent  au  premier  rang 
des  eaux  fortement  lithinées.  M.  Cany  appelle  l’at¬ 
tention  sur  les  eaux  de  Sainte-Marguerite  salées  et 
très  lithinées. 


E.  LA  CLIMATOTIIERAPIE 
ET  LA  TUBEIICULOSE  PULMONAIRE 

1.  —  Le  climat  de  montagne  et  de  désert 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Burnand  (Lausanne),  rapporteur. 

La  question  de  la  climalothérapie  de  la  tuhercu- 
culose  pulmonaire  nécessite  une  mise  au  point.  En 
effet,  des  sanatoriums  ont  été  installés  depui.s  une 
vingtaine  d’années  dans  un  grand  nombre  de  ré¬ 
gions,  cl  nous  pouvons  aujourd’hui  établir  des 
com|)araisons  entre  les  effets  observés  dans  ces  di¬ 
verses  zones.  Us  sont,  à  pou  de  chose  près,  analo¬ 
gues,  ce  qui  peimel  de  penser  que  l'essentiel  dans 
le  Iraitement  de  la  tuherculosç,  ce  sont  les  soins 
médicaux  -et  le  régime  sanaloi  ial.  Le  climat  n'in- 
lervieul  qu’à  litre  d’adjuvant,  mais  d'adjuvant 

Hans  une  première  partie  de  son  rapport,  l’au¬ 
teur,  après  un  sommaire  exposé  des  caractères  phy¬ 
siques  et  des  effels  phy.siologi(nies  du  climat  d'al¬ 
titude,  étudie  l’action  de  ce  climat  sur  les  symplô- 
nies  eitnlinaiu-  de  la  phtisie  envisagés  d’une  façon 
aual\ii(iue  clu'/,  le  a  tuberculeux  moyen»:  état 
général,  fièvre,  toux,  ex|iecloraliou,  hémoplysies 
(l'hémoptysie  n’est  pas  plus  fréquente  à  l'altitude 
qu'aillcurs),  état  lésionnel.  11  montre  que  le  climat 
de  moiilagiie  ne  semble  pas  exercer  d’action  spé- 
cifiupie  très  évidente  sur  ces  divers  symptômes,  sauf 
sur  le  symptôme  fièvre  (fièvres  modérées)  à  l'égard 
duquel  il  iiarait  plus  actif  que  d’autres  climats  et 
sur  l’étal  général;  mais  que  son  ineonleslahle 
puis.satiee  thérapeutique  globale  lient  cssenlielle- 
meul  au  fait  que  ses  caractères  météorologiques, 
tout  particulièrement  en  hiver,  permettent  l’appli¬ 
cation  intensive  de  la  cure  d’air,  sans  restrictions 

Il  trouve  une  preuve  de  colle  action  utile  dans 
le  fait  de  la  survie  tout  à  fait  surprenante  des  tu¬ 
berculeux  chroniques,  nombreux,  qui  se  fixent 
pour  y  travailler  dans  les  stations  alpestres. 

B.  s'attache  ensuite  à  cx[)oser  les  contre-indica¬ 
tions  du  climat  de  montagne  chez  les  tuberculeux. 
On  peut  dire  que  toute  circonstance  clinique  qui 
fait  sortir  un  malade  donné  du  cadre  de  la  «  lu- 
herculo.se  moyenne  »  rend  moins  péremptoire  l’in¬ 
dication  du  climat  de  montagne;  B.  souligne  en 
particulier  le  danger  de  l’altitude  chez  les  débilités 
cardiaques  et  circulatoires,  les  nerveux,  les  mai¬ 
gres,  les  vieillards,  les  dyspnéiques  (doubles  pneu¬ 
mothorax  mal  équilibres  fonctionnellement). 

il  termine  son  rapport  par  un  exposé  schémati¬ 
que  (qu’il  reconnaît  passible,  en  pruliqiic,  d'excep¬ 
tions  nombreuses  cl  imprévisibles)  des  formes  cli¬ 


niques  de  lubcrcidosc  qui  sont  du  ressort  do  la  cure 
d’altitude,  de  celles  qui  la  conlre-indiquenl,  de 
celles  enfin  à  propos  desquelles  l’opportunité  de 
celle  cure  est  variable  selon  les  cas  envisagés. 

Passant  ensuite  à  l’élude  du  climat  désertique, 
l’auteur  montre  que  par  certains  de  scs  caractères 
(ensoleillement  continu,  sécheresse  almospliérique) 
le  climat  désertique  se  rapproche  du  climat  d’alti¬ 
tude.  'Le  traitement  do  la  tuberculose  poil  y  être 
utilement  entrepris,  et  les  tuberculoses  fébriles  et 
graves  s’y  trouvent  ccriaincmcnl  mieux  qu’à  la 
montagne. 

11.  —  Cures  climatiques  et  tuberculose 
pulmonaire. 

M.  Piery  (Lyon),  rapporteur. 

Les  éléments  climatiques  dont  l’influence  est 
heureuse  pour  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sont,  d’une  part,  la  luminosité,  le  froid,  la 
sécheresse  qui  provoquent  réactions  focales  et  réac¬ 
tions  d’endurcissement,  et  d’autre  part,  la  stabi¬ 
lité  barométrique,  Ihcrmoméirique  et  hygrométri¬ 
que,  aux  effels  sédatifs  et  résolutifs. 

Le  vent,  la  grande  humidité,  les  variations  mé¬ 
téorologiques  trop  brusques  sont  générateurs  de 
poussées  congestives  qui  sont,  elles,  difficiles  à  ca¬ 
naliser  en  effets  thérapeutiques. 

La  climalopalhologio  géographique  apporte  des 
résultats  intéressants,  mais  d'interprétation  trop 
délicate  (contagion,  hygiène)  pour  conduire  à  des 
conclusions  précises. 

Le  climat  de  montagne  est  toujours  considéré 
comme  le  plus  actif  à  l’égard  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ses  effels  sont  aussi  les  mieux  ana¬ 
lysés.  Son  action,  en  particulier  celle  du  climat  de 
haute  altitude,  ne  porte  pas  seulement  sur  l’état 
général,  mais  aussi  sur  les  lésions  elles-mêmes 
(action  focale,  subslilulivc  ou  de  remaniement). 

Le  climat  marin  n’est  plus  utilisé,  en  France, 
qu’à  Arcachon,  grâce  à  son  atténuation  par  la  pro¬ 
tection  de  sa  forêt  cl  de  son  bassin.  Ce  climat  sur¬ 
vit,  toutefois,  plus  qu’on  ne  s’en  doute,  sous  la 
forme  des  climats  d’arrière-lilloral,  d’hinterlands 
de  côle  qui  ont  vu  s’organiser  stations  île  cure  cl 
sanatoriums,  en  assez  grand  nombre,  ces  dernières 
années.  L’action  d’un  tel  climat  marin  atténué  ne 
peut  plus  alors  se  ramener  à  une  formule  unique, 
mais  varie  avec  les  diverses  régions  (congestif  et 
excitant  léger  sur  l’arrière-lilloral  méditerranéen, 
résolutif  émollient,  sédatif  sur  l’arrière-littoral 
atlantique). 

Le  climat  de  idaine  thérapeutique  est  celui  qui 
met  le  malailo  à  i’ahri  des  actions  météorologiques 
trop  fortes  ou  trop  brusquement  variables  et  jiré- 
scnlc  un  certain  degré  d’humidité  stable.  C’est  le 
climat  protecteur  sédatif  et  résolutif  par  essence 
pour  le  tuberculeux  pulmonaire  trop  érélhiquc  ou 
trop  grave. 

'Les  indications  des  cures  climatiques  doivent  se 
fonder  .sur;  la  forme  anatomo-clinique,  la  période 
de  l’évolution  de  la  maladie,  le  tempérament  du 
malade. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  non  seulement 
de  l’organisation  médicale  de  la  cure  (installatijns 
médicales  et  chirurgic.ales  et  médecins  spécialisés 
pour  la  cure  moderne  de  la  phtisie),  mais  sur  la 
surveillance  de  l’acclimalemcnl  et  sur  le  contrôle 
des  effets  thérapeutiques  du  climat. 


COMMIINIC.VTIONS  1\F.LAT1VKS  AUX  IlAl'POnTS. 

Réflexions  sur  la  climatothérapie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  Grèce.  —  M.  M.  Vagliano 
(Athènes),  d’après  nombreuses  observations  cli¬ 
niques  faites  en  Grèec,  arrive  à  la  conclusion 
qu’il  nous  est  impossible  de  définir  un  climat 
favorable  à  la  tuberculose  pulmonaire  puisque  nous 
voyons  des  conditions  climatologiques  aussi  diffé¬ 
rentes  que  le  climat  de  Leysin  ou  de  Davoz  d’une 
part,  de  l'Alliquc  d’autre  part,  amener  également 
de  bons  résultats. 

Inversement,  nous  ne  pouvons  fournir  la  raison 
des  mauvais  effets  du  climat  de  certaines  îles  de 
la  Grèce,  puisque  leur  climat  est  très  voisin  d’au¬ 


tres  régions  dites  excellentes  (Rivicra)  pour  la 
cure  de  nos  tuberculeux. 

Climatothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  ses  rapports  avec  l’ionisation  atmosphé¬ 
rique.  —  MM.  Dieudonné  (Cambo)  et  Chaize 
faisant  remarquer  la  co'mcidence  des  hémoptysies 
avec  les  saules  d’ionisation  concluent  que  le  rap¬ 
port  entre  l’ionisation  positive  et  négative  de  l’air 
est  l’un  des  principaux  éiéments  du  climat  théra¬ 
peutique. 

Les  indications  du  climat  d’Amélie-les-Bains 
en  phtisiologie.  —  M.  Naveau  (Amélic-los-Bains). 

Note  historique  et  géographique  sur  la  sta¬ 
tion  climatique  d’Amélie-les-Bains.  —  M.  Pu¬ 
jade  (Amélie-lcs-Bains). 


F.  L’UTILISATION  DES  RESSOURCES 
HYDRO-MINERALES  FRANÇAISES 

PAR  LE  SERVICE  DE  SANTE  MILITAIRE 

.MM.  Hugonot  et  Andrieu 
(Val-dc-Grâce),  rapporteurs. 

Les  auteurs  consacrent  la  première  partie  de  leur 
rapport  à  l’élude  historique  de  l’utilisation  des 
eaux  thermales  françaises  p.ar  le  Service  de  Santé 
militaire.  Bien  que  certaines  d’entre  elles  aient  été 
recommandées  depuis  longtemps  pour  le  traite¬ 
ment.  des  séquelles  de  blessures  par  armes  à  feu 
(eaux  d’arquebusades),  l’utilisation  rationnelle 
n’en  fut  faite  que  lors  de  la  création  des  premiers 
hôpitaux  militaires  thermaux. 

Depuis  1857,  le  Service  de  Santé  militaire  a  tou¬ 
jours  adapté  dans  la  mesure  du  possible  le  traite¬ 
ment  hydro-minéral  des  malades  et  des  blessés  aux 
circonstances  dictées  par  les  besoins.  Au  cours  de 
la  guerre  1914-1918,  cet  effort  a  été  porté  nu  maxi¬ 
mum  puisqu’en  1918  on  pouvait  ouvrir  sur  notre 
lcrriloirc  36  stations  thermales  pour  le  traitement 
des  malades  cl  des  blessés. 

Actuellement,  les  stations  d’eaux  minérales  na¬ 
turelles  utilisées  par  le  Service  de  Santé  militaire 
sont  au  nofnhrc  de  16. 

Dans  l’intérieur  de  la  France;  Amélic-lcs-Rains, 
Bagnoles-dc-l'Orne,  Barèges,  Bourbon-l’Archam- 
baull,  Bourbonnc-les-Rains,  Cnpvorn,  Châlel- 
Guyon,  Dax,  Lamalou-lcs-Bains,  le  Mont-Dore, 
Plombières,  Royal,  Saint-Nectaire,  Salics-de-Béarn, 
Vichy. 

Dans  l’Afrique  du  Nord:  Hamman-Riglin. 

Un  second  chapitre  expose  l’organisation  des 
cures  thermales  dans  l’armée. 

Le  principe  de  la  cure  surveillée  a  été  admis 
comme  seul  susceptible  de  donner  à  la  thérapeu¬ 
tique  hydro-minérale  son  maximum  d’officacilé. 
Los  auteurs  envisagent  les  principales  indications 
de  cures  et  montrent  que  les  ressources  de  l’armée 
répondent  aux  exigences  de  l’hydrologie  moderne. 

Discussion. 

—  M.  Maurice  Perrin  (Nancy)  précise  quelques 
points  de  U'iiisloire  du  doyen  dos  hôpitaux  ther¬ 
maux  militaires,  celui  de  Bourbonnc-les-Bains. 
11  loue  grandement  le  service  de  santé  militaire 
pour  les  efforts  incessants  qu’il  fait,  au  point 
de  vue  des  cures  hydrominérales  comme  aux  autres 
points  de  vue,  pour  faire  bénéficier  scs  ressortis¬ 
sants  des  meilleures  ressources  de  la  thérapeutique 
moderne. 

—  M.  Boigey  (Vittel).  Les  stations  thermales  du 
bassin  vosgicn  répondent  au  traitement  de  nom¬ 
breuses  maladies  coloniales. 

11  est  donc  souhaitable  que  les  Commissions  mé¬ 
dicales  coloniales  cl  que  les  médecins  coloniaux 
en  général  puissent  diriger  leurs  malades  vers  ces 
stations  thermales. 

(A  suivre.)  J. -J.  SÉnANE. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Octobre  1933. 

Le  lever  précoce  en  chirurgie  abdominale.  — 
M.  André  Chalier,  membre  correspondant  natio¬ 
nal,  revient  sur  la  question  du  lever  précoce  qu’il 
a  déjà  défendue  avec  ardeur.  Le  lever  précoce  est 
une  véritable  méthode,  permettant  une  guérison 
plus  rapide  et  plus  sûre.  II  est  préférable  de  l’ap¬ 
pliquer  aux  laparotomies  aseptiques  terminées  par 
une  réfection  solide  de  la  paroi.  Les  complications 
pulmonaires  que  certains  ont  |HI  observer  relèvent 
moins  de  la  méthode  que  des  imprudences  des  ma¬ 
lades.  On  évite  incontestablement  les  phlébites  et 
les  embolies  à  condition  de  surveiller  étroitement 
les  opérés  pendant  les  15  à  20  jours  qui  suivent 
l’intervention  chirurgicale. 

Le  lever  précoce.  —  M.  G.  Jeanneney  (Bor¬ 
deaux),  memhrc  correspondant  national.  Après 
avoir  donné  la  date  approximative  du  lever  pré¬ 
coce  dans  les  différentes  interventions,  l’auteur 
rappelle  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la 
méthode.  Le  lever  précoce  raccourcit  la  durée  de 
la  convalescence,  évite  les  accidents  pulmonaires 
et  les  embolies.  On  ne  peut  pas  encore  être  affir¬ 
matif  sur  l’absence  de  complication  phlébitique. 
11  n’y  a  rien  à  craindre  du  côté  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  à  condition  de  faire  une  hémostase  parié¬ 
tale  soignée  et  une  reconstitution  solide  des 
muscles. 

Au  sujet  de  la  pleurésie  suppurante  et  des  fis¬ 
tules  bronchiques.  —  M.  Howard  Lilienthal 
M.  D.  (New-York),  membre  correspondant  étran¬ 
ger.  La  fistule  bronchique  est  une  éventualité  fré¬ 
quente  au  cours  de  l’évolution  des  abcès  pulmo¬ 
naires  compliqués  de  pleurésie  putride.  La  fistule 
peut  guérir  spontanément  si  elle  est  loin  de  la  paroi 
thoracique  et  non  tapissée  d’épithélium.  Au  besoin, 
dans  ces  cas,  on  peut  obtenir  la  fermeture  de  la 
fisluie  en  la  louchant  avec  une  solution  contenant 
30  pour  100  d’iodoforme  cl  de  pétrolatum. 

Traumatisme  du  genou.  Opération  de  Hey- 
Groves.  —  M.  Marcel  Barret  (Angoulèmc).  M. 
E.  Sorrel,  rapporteur.  Une  malade,  à  la  suite 
d’une  entorse  du  genou,  présente  une  limitation 
de  la  llcxion  cl  une  laxilé  latérale  avec  mouvement 
de  tiroir.  Une  arthrotomie  Iransrolulicnnc  montre 
des  ligaments  croisés  intacts.  Une  opération  de 
Ilcy-Groves  est  cependant  suivie  de  la  disparition 
du  mouvement  de  tiroir. 

Celte  observation  ■  fait  discuter  à  nouveau  la  va¬ 
leur  du  signe  du  tiroir.  Ce  symptôme  peut  être 
rencontré  dans  les  larges  déchirures  des  ligaments 
latéraux  seuls. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  l’absence  de  mouve¬ 
ment  de  tiroir  dans  les  ruptures  ou  les  résections 
chirurgicales  des  ligaments  croisés. 

—  M.  Mouchet.  Une  simple  réfection  de  la  cap¬ 
sule  semble  plus  logique  et  moins  grave  qu’une 
opération  de  lley-Grovcs  dans  les  laxilés  traumati¬ 
ques  du  genou. 

Un  cas  d’hypersécrétion  des  surrénales  trai¬ 
tée  par  la  surrénalectomie.  —  MM.  Ody  et  Pio- 
trowski  (Genève).  M.  Proust,  rapporteur.  Obser¬ 
vation  remarquable  d’une  malade  souffrant  de  cé¬ 
phalées  intenses  par  poussées,  d’un  étal  de  fatigue 
extrême,  d’insomnies  et  de  douleur  épigastrique. 
La  tension  artérielle  est  élevée,  sans  phénomène 
rénal  concomitant. 

Les  médecins  portent  le  diagnostic  de  néoplasme 
de  la  surrénale  droite  à  cause  de  la  douleur  lom¬ 
baire  droite  cl  de  la  déformation  supérieure  du  bas¬ 
sinet  droit  à  la  pyélographie.  L’intervention  chirur¬ 
gicale  par  voie  rétro-péritonéale  sans  résection  cos¬ 
tale  permet  l’ablation  d’une  surrénale  légèi-ement 
augmentée  de  volume,  après  ligature  des  vaisseaux 
surrénaux  cl  protection  première  de  la  veine  cave, 
clef  des  surrénaleclomics  droites. 


L’examen  histologique  de  la  glande  montre  une 
hypertrophie  globale  avec  richesse  de  lipoïdes  dans 
la  corticale  et  de  tissu  chromaffinc  dans  la  médul¬ 
laire. 

Le  résultat  a  été  très  bon.  La  malade,  un  an 
après  l’opération,  ne  souffre  plus,  n’a  plus  de  cé¬ 
phalée  cl  la  tension  artérielle  est  normale. 

Syndrome  péritonéal  au  début  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  M.  Stoïanovitch  (Belgrade). 
.M.  Jean  Quénu,  rapporteur.  Deux  enfants  sont 
amenés  d’urgence  à  l’hôpital  pour  des  douleurs 
abdominales  à  début  brusque  avec  fièvre,  contrac¬ 
ture  généralisée  chez  l’un,  douleur  nette  au  Mac 
Biirnoy  chez  l’autre.  Ni  l’un,  ni  l’autre,  ne  sont 
opérés,  car  le  premier  fait,  le  lendemain,  des  mani¬ 
festations  articulaires  typiques  et  le  second  est 
emmené  par  ses  parents  avant  d’être  transporté  sur 
la  table  opératoire. 

L’auteur  recherche  les  symptômes  qui  peuvent 
guider  le  diagnostic  difficile.  Il  faut  retenir  l’appa¬ 
rition  d’un  étal  infectieux  ou  d’une  angine  dans 
les  antécédents,  l'absence  de  nausée  et  de  vomis¬ 
sement,  la  conservation  d’un  bon  état  général,  avec 
faciès  non  altéré,  non  péritonéal.  Le  souffle  cardia¬ 
que  doit  être  recherché  systématiquement. 

—  M.  Sauvé  rappelle  >ine  observation  analogiie 
où  l’auscultation  découvrit  des  signes  d’endopéri- 
cardile.  Les  troubles  furent  vite  rattachés  au  rliu- 
matisme  articulaire  aigu. 

—  M.  Jean  Quénu.  Un  examen  de  sang  avait 
permis,  dans  les  deux  cas,  d’éliminer  le  purpura. 

Biloeulation  gastrique.  —  M.  Hartmann  ap¬ 
porte  sa  contribution  à  la  discussion  de  cette  ques¬ 
tion.  Son  expérience  porte  sur  47  cas.  La  morta¬ 
lité  a  été  de  10  pour  100. 

La  gastrectomie  annulaire  a  donné  16  guérisons 
et  deux  morts.  Celle  opération  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  fonctionnels  et,  quoi  qu’on  en  ail  dit,  ne 
laisse  pas  de  paralysie  du  segment  inférieur  de  l’es¬ 
tomac,  comme  l’ont  prouvé  les  radioscopies  post¬ 
opératoires. 

La  gaslro-cnléroslomie  a  laissé  12  guérisons  et 
3  morts.  Celle  intervention,  à  condition  d’être  bien 
réalisée,  donne  une  proportion  de  guérisons  plus 
importante  que  dans  les  autres  statistiques. 

2  gastro-cnlérostomies  doubles  n’ont  pas  donné 
d’échec.  Les  gasiroplaslies  donnent  des  résultats 
variables  cl  4  gaslropylorectomics  ont  été  suivies 
do  bons  résultats  fonctionnels. 

Bref  ;  la  gastro-pylorectomie  doit  occuper  une 
place  de  phis  en  plus  grande,  la  gastrectomie  an¬ 
nulaire  reste  une  bonne  opération  q\iand  elle  est 
possible. 

La  gastro-entérostomie  sur  la  poche  cardiaque 
no  mérite  pas  le  discrédit  dans  lequel  on  l’a  jetée. 

Rappelons  la  fréquence  extrême  de  la  biloeulation 
chez  les  femmes  et  l’absence  complète  de  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse. 

—  M.  Soupault,  après  avoir  donné  des  chiffres, 
oppose  la  maichc  aiguë  des  ulcères  chez  l’iiomme 
aboutissant  souvent  à  la  perforation,  à  la  marche 
lente  de  l’idcus  chez  la  femme  prédisposée  à  la 
biloeulation. 

Reçûtes  inffammatoires  et  sténoses  rectales. 
—  M.  J.  Sénèque  reprend  la  question  de  l’étiolo¬ 
gie  des  recliles  siénosanles.  11  précise  cl  confirme 
par  des  résultats  nouveaux  ce  qu’il  a  déjà  dit  et 
écrit  sur  l’importance  de  la  maladie  do  Nicolas 
Favre  dans  les  causes  de  celle  affection. 

Les  lests  biologiques  ont  une  importance  capi¬ 
tale.  Dans  9  cas  sur  11  réunis  à  l’Hôlel-Dicu,  la 
réaction  de  Frei  était  positive.  Il  y  a  concordance 
ixirfailo  entre  la  réaction  de  Frei  et  l’inoculation 
au  singe  comme  Font  prouvé  MM.  Ravaul,  Leva- 
diti,  Lanthling  cl  Cachera. 

La  théorie  do  la  stase  lymphatique  invoquée  par 
lerscid  semble  moins  vraie  que  celle  d’une  infcc- 
liorr  rétrograde  par  voie  lymphaliqrre.  Dans  deux 
ras,  l’auteur  a  pu  saisir  au  rectoscopc  la  lésion  rrl- 
céieitse  primitive  de  la  muqueuse  rectale  et  assister 
au  dévcloppcmctrl  progressif  de  la  lymphangite  gia- 
rntlnmaleuse  dans  la  sous-muqueuse. 

L’auteur  expose  longuement  la  conduite  à  tenir 
qui  nécessite  le  groupement  des  lésions  en  plusieurs 

Dans  les  types  de  début  :  lésioirs  ulcéreuses  avec 


redite  cl  dans  les  lésions  végétantes  avec  persis¬ 
tance  d’ulcération  et  de  redite,  les  malades  doivent 
être  traités  localement.  Le  nettoyage  journalier  au 
rectoscopc,  l’allorrchcrncnl  avec  la  solution  de  lu- 
gol,  le  traitement  général  par  le  lugol,  l’émétine, 
le  slihyal,  le  rnererrre,  le  srrlfale  de  errivre  ammo¬ 
niacal  amèncr'ont  ht  gttérison. 

Dans  CCS  detrx  lypc.5  I  cl  II  de  débtrl,  toute  in¬ 
tervention  clrirrtrgicale  sttr  des  lésions  inflamma¬ 
toires  aigtres  est  votréc  à  l’échec. 

Dans  le  type  III,  le?  phénomènes  de  redite  ten¬ 
dent  à  régresser  et  les  lésions  ont  une  prédomi¬ 
nance  hémorragiqtte  :  la  diathermie  améliore  ncl- 
letnenl  les  lésions.  Si,  à  la  sttilc  de  ce  traitement, 
on  verrt  tenter  trne  opération  en  présence  d’ttnc 
lésion  évohrani  vers  la  sténose  type  IV,  on  attra  le 
choix  entre  l’amptrialion  inira-sphinctéricnne 

valion  dir  sphittcler  de  Crrnéo,  ort  la  résection  ab- 
domino-ettdo-irnale  de  Dîmilritt  d  Grigorcsco. 

Art  sirtilc  de  réirécissenrent  confirmé  sans  péri- 
roclilc,  ce  Iraitemenl  doit  être  conduit  d’abord  mé¬ 
dicalement.  Fnsttilc,  on  attra  le  choix  pottr  les  dif¬ 
férentes  interventions  exposées,  avec  une  préfé- 

Dans  les  cas  ultimes  les  phts  difficiles  à  traiter 
où  à  la  sténose  s’ajotric  la  péri-rcriilc,  les  interven¬ 
tions  sont  grevées  d’trne  lottrdc  mortalité.  Mieux 
varrt  Ifaitcr  les  malades  par  la  dirrlhcrnrie,  Ic.s  dila¬ 
tations  et  tttdlrc  les  lésions  art  repos  pitr  ttn  anus 
iliaque.  Trois  malades  ont  été  Iritilés  à  ce  stade. 
Un  est  mort,  opéré  par  résection  du  rcclrtm  avec 
conservation  dtt  sphincter.  Un  autre,  traité  prrr  la 
diathermie,  le  Itrgol,  les  dilatations  après  anus 
iliaqrre  est  considérablement  amélioré,  au  point  que 
l’antrs  doit  être  fermé  prochainement.  Le  troisième 
ras  est  complètement  nrodifié  par  le  traitement 
médical. 

Deux  observations  de  traumatismes  crâniens 
graves  traités  par  drainage  sous-occipital,  après 
résection  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  —  M. 
J.  de  Fourmestraux.  Dans  la  première  observa¬ 
tion,  rinterventioii  a  décorrvert  ttn  crrillol  obstruant 

Dans  la  seconde,  l’intervention  plus  pénible  n’a 
pas  décorrvert  d’obstacle.  Le  pansement  a  été  large¬ 
ment  soirillé  (hrns  les  heitres  sttivanlcs  par  trn  écou- 
lernerrt  de  liqtridc  céphalo-rachidien,  mais  le  blessé 
ntettri  art  horrt  de  detrx  jottrs  sans  être  sorti  du 

L’irrrtcrrr  rappelle  les  avantages  d’un  drainage 
déclive,  et  de  l’ablation  dtt  saitg,  qiti  rompt  l’équi¬ 
libre  entre  la  sécrétion  ventricrrlairc  et  l’absorp¬ 
tion  sorts-arachnoïdicmre.  L’opération  est  d’inégale 
diffietrllé  sttivanl  la  mttsctrlalurc  dtt  blessé.  L’hé- 
rrrostase  par  irrigaliott  cotrlinite  n’est  pottl-êlre  pas 
indispi  rtsable.  1.  rni  rstoti  prtrrt-ttual utite  de  la  dure- 

—  M.  T.  de  Martel.  II  làrrl  lotrjortrs  mestrrer 
la  lensiort  dtt  liqtridc  céphalo-rachidien  art  mano¬ 
mètre.  Dittrs  les  detrx  cas  cités,  si  l’un  concerne 
bien  tttre  dilatation  vettirierriaire,  l’attire  n’est 
qithtir  œdènte  .cérébral  avec  petites  cavités  ventri- 

Retards  de  consolidation  traités  par  la  per¬ 
foration  à  la  manière  de  Bock.  —  M.  Boppe 
irréscntc  les  radiographies  de  3  fraclrrrcs  ottverics 
(le  jambe  Iratt.svcrsales,  bien  rédrrites  avec  trn  re¬ 
tard  de  consolidirtion  datnrrt  de  six  mois.  Cinq  se- 
rtraincs  après  la  perforation  de  Beck,  la  consolida¬ 
tion  est  ohlentrc. 

Résection  d’une  partie  du  lobe  droit  du  ioie 
pour  tumeur.  —  M.  Baumgartner  présente  une 
pièce  du  voltrme  du  poing  qtti  était  inchtsc  dans 
la  moitié  anterierrre  du  lobe  droit.  Elle  compretrd 
la  vésictrle  biliaire  en  contact  avec  trne  partie  de 
la  tumeur. 

Arrachement  de  la  phalange  unguéale  du 
pouce  et  de  son  tendon  Béehisseur.  —  M.  Al¬ 
bert  Mouchet  présente  la  phalange  ungttéalc  du 
pottcc  droit  d’une  jettite  femme  qui  a  été  arrachée 
au  cotrrs  d’trn  accident  de  travail  avec  la  totalité 
de  son  tendon  fléchisseur. 

La  phalange  tmgtréalc  avait  été  arrachée  à  l’ttnion 
de  la  diaphyse  cl  do  l’extrémité  distale  de  la  pre- 
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inirn;  |)lialaii^f.  I.c  IcikJou  Hi'cliissaiir  du  poiico 
(‘lait  luilevc;  dans  loiila  sa  loTif,uu;iir  sur  28  ccnli- 
iiuMics.  I.i;s  doux  iKîrfs  collaliuaux  palmaires  lilaienl 
l'j'id e n I e 1 1 1  a r ra c I k‘ s . 

I.e  pansement  à  plat  amène  une  ifiau'isnn  [xir  sc- 
cmide  iulenliuii. 

L'auteur  rapiielle  des  ras  semblables.  La  hiblio- 
”ra|)liie  montre  la  fr('‘(pienee  des  arraeliemenis  du 
|M)uee  idenli(|ues  à  l'ob-erratiou  publuie. 

Entéro-trocart  laveur.  —  M.  F.-M.  Cadenat 
présente  un  instrunieni  (pii  a  l'avantage  d'évacuer 
la  lolalité  du  gri'Ie  et  de  permettre  l'injection  de 
sérum  ])liysiologi(pie. 

Le  ((  chirurgix  n,  appareil  radiographique  de 
contrôle  chirurgical.  —  M.  B.  Desplas.  La  clii- 
riirgie  ortlio])é(li(pie  des  membres  nécessite  une  ins¬ 
trumentation  radiologirpie  mobile,  permellant 
l'examen  sans  mobilisation  du  malade  et  donnant 
des  elicliés  rapides. 

lies  conditions  sont  réalisées  jiar  cet  a|)pareil 
((  .Séciirix  »,  constitué  par  une  cuve  luélalliqiie 
lierméti(pie,  contenant  l'amiioiile  cl  le  transfoinia- 
teur.  Le  sujiport  est  mobilisable.  Cet  ajipareil  per- 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Octobre  19,33. 

Caractères  hématologiques  et  histologiques 
de  la  lymphogranulomatose  maligne.  —  M.  Bon- 
nel  ("Mce).  Les  symptômes  clinitiues  de  la  maladie 
de  Hodgkin  diiivent  (*lre  complétés  par  l'examen 
niicroscopiipie  du  sang.  Les  caractères  bématolo- 
giipies  essentiels  soûl  :  une  leucocylose  avec  poly¬ 
nucléose  nentro|iliile  à  peu  près  constante,  mais 
oscillante,  une  eosinopliilie  modérée  et  une  lym- 
pbopenie  très  accusée  portant  sur  les  lymphocytes 
vrais.  .\i  les  signes  cliniipies  et  radiologitpies,  ni 
les  caractères  liematologKpics  ne  sont  assez  cons¬ 
tants  et  patliognomoniipies  pour  donner  toute  cer¬ 
titude  nu  diagnostic,  l’ar  contre,  l’examen  liistolo- 
gi(pie  apporte  généralement  celle  certitude. 

A  propos  de  radio-dermites.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  Les  rayons  \,  qiioiipie  mieux  connus, 
ont  encore  leurs  aeeidenis,  (pi’il  s’agisse  de  radio¬ 
graphie,  radioscopie,  ou  radiolbéiaiiie.  Bien  des 
causes  préparantes,  anaphylaxie  (insolations,  bron¬ 
zages,  irradiations),  maladies  antérieures  ou  aller¬ 
gie,  n’ernpôcliant  pas  encore  l'inconnu,  voire  l’im¬ 
prévisible,  car  souvent  ignorées  ou  niées  des  pa¬ 
tients  enx-mémes. 

Les  mesures  de  plus  en  plus  précises  (l’ionomè- 
Ire  de  Salomon  en  particulier)  diminuent  le  nom¬ 
bre  des  radiodermites  encore  que  maints  procès, 
la  création  de  nouvelles  compagnies  d’assurances 
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THÈSE  DE  PARIS 

Paul  Bufnoir.  Les  arthrodèses  dans  la  coxal¬ 
gie  tlndicalioiis,  tecliniqiies,  résultats  éloignes), 
préface  du  l'rof.  Lr.  Soiimx.  1  vol.  de  110  p.,  9 
radiograpliies  hors  texte  (Masson  et  C'“,  éditeurs), 
Paris,  1933.  —  (l'est  un  beau  travail  que  l’auteur 
vient  de  publier  sur  une  question  d’actualité  qui 
méritait  d’cire  traitée  avec  toute  l’ampleur  dési¬ 
rable.  Lu  deliors  de  .«es  (pialilés  de  clarté,  de  lué- 
cision,  d’élégaiiee  do  style,  de  parfaite  présentation 
d’impression  (è  laquelle  nous  a  babilinis  la  maison 
Masson),  l’univre  de  Bufnoir  [lossède  un  mérite  in¬ 
comparable,  celui  (le  s'appuyer  sur  des  faits  nom¬ 
breux,  minutieusement  contrôlés. 

Le  seul  moyen  de  mettre  au  point  la  question 
do  l’arthrodèse  de  la  hanche  dans  la  co.xalgic  était 
d’en  montrer  les  résultats  éloignés  sur  un  nombre 


|)our  donner  quelque  tranquillité  aux  radiologues, 
en  prouvent  une  certaine  fréquence. 

Il  semble  que,  comme  en  prévision  d’opérations 
chirurgicales,  il  faille  de  plus  en  plus  connaître  nos 
séerétious,  réactions,  antécédents,  afin  d’éliminer 
cet  imprévisible,  les  superpositions  de  chocs,  la 
radio-anaphylaxie. 

Il  faut  faire  connaître  les  moyens  de  guérison  : 
greffes,  infra-i-ouge,  dialhcrmo-coagulation. 

De  l’inutilité  de  la  carie  dentaire  canine  ex¬ 
périmentale.  —  M.  G.  Guérard.  Pour  faii-e  les 
expériences  utiles,  il  faut  des  terrains  semhlablcs, 
des  ressemblances  biologiques  parfaites. 

Pour  les  dents,  il  n’y  a  unité,  ni  anatomique,  ni 
biologi(jue;  tout  au  plus,  au  début  embryogénique, 
])eul-on  trouver  quelque  analogie  qui  ne  se  pour- 

l.a  similitude  histologique  n’est  que  nominale. 
La  ress(unblance  physiologique  n’existe  pas. 

(juant  à  la  ressemblance  pathologique,  bactério¬ 
logique,  qui,  en  matière  expérimentale,  au  point 
de  vue  humain,  seraient  les  plus  utiles,  elles  n’exis¬ 
tent  pas  :  la  carie  dentaire,  souvent  rapide  et 
précoce,  fréquente  chez  l’homme,  est  l’inverse  chez 

La  carie  canine  expérimentale  no  peut  donc 
servir  en  quoi  que  ce  soit  et  a  été,,  du  reste, 
d’(!mblée,  rejetée  i>ar  les  dentistes  anglais  et  belges. 

La  corrélation  entre  les  accès  de  paludisme 
et  le  degré  de  tension  de  l’électricité  atmos¬ 
phérique.  —  MM.  Tchijevsky  et  Ivantchenko. 
Le  r(‘)lo  (le  l’électricité  atmosphérique  et  de  scs 
porteurs,  les  ions  aériens,  clans  l’activité  vitale  des 
orgaiiismes,  devient  plus  clair  et  acquiert  d’année 
en  année  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 
L(‘s  auteurs  rappellent  l’inlluence  sur  le  mécanisme 
éi)idémi(|ue  du  milieu  physique  exiérieur,  ainsi 
([ue  les  facteurs  sociaux.  Ils  montrent  qu’au  xix° 
siècle,  Arago,  Faraday,  Quételet,  et  autres,  certi- 
liaient  rinllucnee  de  l’éleciricité  almosphérUiue 

Les  auteurs  ajoutent  que  c’est  grticti  aux  travaux 
de  l’Fcole  russe  (1922-1930)  que  fui  établie  la  con¬ 
nexion  entre  l’élcclrieité  almosphérique  et  les 
épidémies.  L’élude  iillérieure  de  ce  problème  cu¬ 
rieux  devra  élucider  l’inlluence  du  facteur  élec¬ 
trique  sur  l’organisme  et  établir  la  dépendance  et 
la  connexité  entre  les  fadeurs  sociaux  des  épidé¬ 
mies  et  les  agents  physiques  extérieurs. 

Paludisme  et  électricité  atmosphérique.  —  M. 
E.  Dubai.  Les  accès  paludéens  semblent  se  pro¬ 
duire  de  préférence  aux  jours  à  orage  électrique. 
Ce  fait  est  confirmé  pour  les  127  accès  observés  à 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grûce,  dans  le  ser¬ 
vice  du  prof.  Pillod.  Cependant,  les  exceptions 
sont  assez  nombreuses.  Les  lacunes  sont  comblées 
par  d’autres  crises  cosmiques  ;  orages  magnéti¬ 
ques,  crises  solaires  (taches)  et  lunaires  (syzygics), 
de  sorte  que  la  plupart  des  accès  paludéens  peu- 


((Uil  ("Ire  considérés  comme  d’origine  cosmique. 

Les  127  accès  furent  obaerv(!S  chez  98  malades, 
dont  88  à  lype  vivax  et  10  à  pi.  præcox. 

Elections.  —  M.  Darquier,  au  titre  de  Membre 
titulaire  résident;  M.  Lagaillarde,  Vétér.  CommL, 
M.  H. -J.  Roger,  Doct. -"Vétér.,  à  ïournan,  au  titre 
de  Membres  correspondants  nationaux. 

Le  titre  de  Membre  d’Honneur  est  conféré  à 
quaire  anciens  Présidents  de  la  Société  :  MM.  le 
prof.  Roussy,  le  prof.  Emile  Sergent,  M.  E. 
Lesné,  et  M.  le  prof.  Vallée. 

■M.  le  prof.  Perroncito  (Turin),  Membre  corres- 
IKindant  depuis  1913,  est  nommé  Membre  étranger. 
M.  le  prof.  Maurice  Panisset,  de  l’Ec.  Vétér.  de 
Québec,  Membre  correspondant  national,  est  nom¬ 
mé  Membre  lilulairc  non  résident. 

Ch.  Guollet. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Oolobrc  1933. 

Sur  une  nouvelle  association  médicamenteuse 
dans  le  traitement  symptomatique  de  l’asthme. 
—  MM.  M.  Anglade  et  0.  Gaudin,  présenlent  une 
série  d’observations  cliniques  sur  le  traitement 
symptomalique  de  l’aslluiK!  par  une  nouvelle  asso¬ 
ciation  médicamenteuse.  Ils  ont  obtenu,  en  admi¬ 
nistrant  per  os  une  association  d’éphédrinc  de  pa- 
pavérine  et  de  codéine  en  proportions  déterminées, 
non  setilement  une  tolérance  beaucoup  plus  grande 
de  ce  premier  médicament,  mais  une  [(otentialisa- 
lion  très  nclle  des  effets  thérapetiliques.  Cette  mé¬ 
dication  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  cri¬ 
ses  d’asthme  d’importance  moyenne,  les  états  dysp¬ 
néiques  ainsi  que  dan?  le  coryza  spasmodique.  Les 
auteurs  l'ont  (igalcment  employée  avec  succès  à 
litre  préventif. 

L’air  comme  l’eau.  —  Réponse  à  quelques 
objections.  —  M.  Georges  Rosenthal  reprend  la 
question  qu’il  n  soulevée  de  l’adduction  d’air  frais 
dans  les  villes.  Les  agglomérations  ont  deux  be¬ 
soins  égaux,  l’eau  comme  l’air.  Mais  en  face  de 
sacrifices  faits  et  continus  pour  l'eau,  aucun  effort 
n’a  été  envisagé  pour  amener  de  l’air  pur  dans  les 
villes.  11  ne  s’agit  pas  de  renouveler  l'air  de  la 
ville  même,  problème  insoluble  peul-ôtrc,  mais 
dans  les  souterrains,  les  usines,  les  ateliers,  les  ma¬ 
gasins,  de  faire  une  canalisation  d’air  qui,  à  vo- 
lonlé,  fasse  un  renouvellement  respirable  de  l’air 
confiné  cl  malsain,  ce  qui  serait  la  meilleure  pro¬ 
tection  contre  les  gaz  de  guerre. 

Sur  les  digitales.  —  M.  Perrot  fait  un  exposé 
critique  de  la  question  dos  digitales,  car  les  travaux 
sur  la  digitale  pourprée  et  une  autre  espèce,  la 
digitale  laineuse,  ont  apporté  des  éclaireissemenls 
récents  sur  la  composition  de  ces  plantes. 

Marcel  Laemmek. 


suffisant  (l’oixirés;  c’est  la  lâche  ingrate  à  laquelle 
l’auleur  s’est  consacré  avec  la  conscience  au-des¬ 
sus  de  tout  éloge  que  nous  lui  connaissions  quand 
il  était  notre  interne. 

Le  livre  de  Bufnoir  commence  par  un  bref  et 
clair  hisloiiqiie,  a])rès  lequel  l’aulcur  indique  que 
son  travail  est  basé  sur  l’étude  de  100  opérations 
])ialiquées  toutes  (moins  doux)  à  l’Hôpital  Mari¬ 
time  de  Bcrck,  dans  le  service  de  Sorrel.  L’auteur 
a  [ni  étudier  75  résultats  anciens  d’arthrodèse  de 
la  hanche.  Ces  arthrodèses  ont  été  faites  sur  des 
indicalions  cl  avec  des  techniques  différentes  sui¬ 
vant  le  but  que  l’on  se  proposait;  certaines  d’en¬ 
tre  elles  visant  à  obtenir  la  correction  de  séquelles 
de  la  coxalgie  ont  été  faites  pour  coxalgies  an¬ 
ciennes,  d’autres  sont  des  essais  de  traitement  de 
la  coxalgie  en  évolnlion.  Enfin,  il  s’agit  d’,idulles 
et  d’enfants. 

Dans  une  première  partie  de  son  travail,  B.  étu¬ 
die  les  arthrodèses  faites  dans  les  coxalgies  en  évo- 
lution;  elles  améliorent  considérablement  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection  chez  les  adultes  à  condition 
d’étudier  soigneusement  les  malades.  La  technique 


devra  être  rigoureusement  intra-articulairc,  arthro¬ 
dèse  para-articulaire  avec  greffon  libial  rigide. 
Chez  les  enfants,  cette  arthrodèse  est  le  plus  sou¬ 
vent  inutile  ou  contre-indiquée. 

Dans  une  deuxième  partie,  B.  étudie  les  arthro¬ 
dèses  de  la  hanche  dans  les  séquelles  de  coxalgie. 
Il  conclut  que  l’opération  est  très  bienfaisante  dans 
les  cas  où  l’articulation  est  restée  mobile  et  dou¬ 
loureuse,  avec  tendance  à  l’allilude  vicieuse.  L’ar¬ 
throdèse  inlra-articulaire  est  insuffisante  et  doit 
être  rejetée.  L’arthrodèse  jiixta-arliculaire  (lype 
Malhieu-Wilmolh)  donne  d’exccllenls  résultats. 

Dans  un  dernier  chapitre,  B.  expose  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  résulter  de  l’ouverture  des  foyers 
en  activité  au  cours  des  interventions. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  le  travail  fort  documenté, 
solidement  bâti  de  B.  doit  intéresser  non  seule¬ 
ment  les  chirurgiens  qui  ont  le  souci  de  la  chi¬ 
rurgie  des  membres,  mais  encore  les  médecins  ai 
souvent  appelés  à  soigner  celle  affection  longue, 
pénible,  si  sujette  à  des  variations  évolutives  qui 
s’appelle  la  coxalgie. 

Albert  Mouchet. 
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Coxarthrie 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  riiôpital  Lacnnec. 


ün  homme  de  64  ans,  ajusteur  de  son  mé¬ 
tier,  vient  d’entrer  à  l’hôpital  pour  des  douleurs 
et  de  la  raideur  de  sa  hanche  gauche. 

Le  début  de  ces  manifestations  remonte  à  un 
an.  11  a  été  marqué  par  l’apparition,  inopinée 
et  sans  fièvre  aucune,  d’une  douleur  siégeant  à 
la  région  externe  de  la  hanche  gauche  au-dessus 
du  gland  trochanter.  Cette  douleur  s’est  accen¬ 
tuée  progressivement  et  elle  est  devenue  bien¬ 
tôt  si  vive  que,  trois  semaines  seulement  après 
avoir  commencé,  elle  a  obligé  cet  ouvrier  à 
abandonner  son  travail. 

Après  être  resté  couché  chez  lui  pendant  une 
vingtaine  de  jours  et  avoir  pris  pendant  ce 
temps  les  remèdes  ordonnés  par  son  médecin 
sans  voir  se  produire  la  moindre  amélioration, 
il  est  entré  à  l’hôpital  Boucicaut  où  on  lui  a  fait 
une  série  de  10  injections  intra-musculaires  de 
tiodine  (combinaison  organique  iodo-soufrée) 
sans  aucun  résultat  favorable  appréciable.  Il  a 
changé  d’hôpital  et  a  séjourné  h  la  Salpêtrière 
où  on  lui  a  fait  une  radiographie  de  la  hanche 
gauche  puis  un  traitement  radiothérapique  sur 
cette  articulation  reconnue  malade.  Depuis  lors 
jusqu’à  son  admission  actuelle  salle  Cruveilhier 
à  Laennec,  il  a  passé  son  temps  à  faire  des  sé¬ 
jours  plus  ou  moins  longs  dans  divers  services 
hospitaliers.  Il  y  a  été  soumis  à  des  thérapeu¬ 
tiques  diverses  qui  se  sont  toutes  montrées  im¬ 
puissantes  à  enrayer  la  marche  progressive  de 
ses  douleurs  et  de  la  gêne  fonctionnelle  de  son 
articulation  coxo-fémorale  gauche  de  jour  en 
jour  plus  accentuées  en  dépit  de  tous  les  traite¬ 
ments.  C’est  ainsi  que  successivement  :  il  est 
retourné  à  Boucicaut;  il  est  entré  à  la  Pitié  où 
on  lui  a  fait  quelques  injections  de  lipiodol  au¬ 
tour  de  sa  jointure  malade;  il  est  déjà  venu  à 
Laennec  dans  un  service  voisin  et  y  a  été  traité 
par  la  radiothérapie. 

Depuis  trois  mois,  il  ne  peut  plus  marcher 
qu’avec  deux  cannes,  mais  il  y  a  bien  longtemps 
—  presque  depuis  le  début  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  relative  de  sa  hanche  gauche  —  qu’il 
est  très  gêné  pour  chausser  son  soulier  gauche. 

* 


Aujourd’hui,  la  douleur  de  la  hanche  gauche 
est,  chez  lui,  le  signe  fonctionnel  principal.  Elle 
siège,  dit-il,  surtout  en  arrière,  dans  la  fosse, 
mais  elle  existe  anssi  —  bien  que  plus  légère  — 
à  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa, 
dans  l’aine.  Elle  n’est  ressentie  que  dans  la  po¬ 
sition  debout  et  à  l’occasion  de  la  marche,  prin¬ 
cipalement  lors  de  la  nionléo  des  escaliers.  Elle 
disparaît  dans  la  position  assise  ou  couchée.  Elle 
est  plus  vive  par  les  temps  humides  et  froids. 

La  hanche  droite  n’est  nullement  doulou¬ 
reuse,  mais,  depuis  un  mois,  des  douleurs  ont 
apparu  au  genou  droit. 

Les  douleurs  de  la  hanche  gauche  s’accompa¬ 
gnent  d’une  gêne  fonctionnelle  assez  marquée 


de  l’articulation  coxo-fémorale  gauche  dont,  les 
mouvements  sont  non  seulement  pénibles,  mais 
difficiles.  Il  en  résulte  une  claudication  assez 
forte.  Néanmoins,  tout  en  boitant,  cet  ajusteur 
peut  encore  faire  4  km.  à  pied  par  jour  et  arrive 
à  enfiler  son  soulier  gauche  au-devant  de  lui  en 
le  regardant.  Il  est  vrai  que  ce  n’est  pas  sans 
peine  ! 

En  examinant  cet  homme  debout  nous  som¬ 
mes  frappés  :  1“  par  l’atrophie  de  sa  cuisse  et 
de  sa  fesse  gauches;  2°  par  le  raccourcissement 
apparent  de  2  cm.  environ  de  son  membre  infé¬ 
rieur  gauche;  3“  par  les  attitudes  vicieuses  qui 
découlent  de  ce  raccourcissement.  En  effet,  ou 
bien  le  membre  inférieur  gauche  se  montre  trop 
court  et  le  pied  gauche  ne  repose  sur  le  sol  que 
par  son  extrémité;  ou  bien  c’est  le  membre  in¬ 
férieur  gauche  qui  se  met  en  extension  com¬ 
plète,  le  pied  gauche  reposant  à  plat  sur  le  sol  ; 
dans  ces  conditions  le  membre  inférieur  droit 
se  trouve  trop  long  et  le  genou  droit  doit  en¬ 
trer  en  flexion. 

Si  nous  demandons  à  ce  sujet  de  marcher, 
nousA'oyons  qu’il  progresse  lentement  et  en  boi¬ 
tant.  Chaque  pas  du  côté  malade  est  raccourci 
et  marqué  par  une  inclinaison  du  buste  —  une 
véritable  salutation. 

L’examen  de  l’articulation  coxo-fémorale  gau¬ 
che  dans  la  position  couchée,  qui,  seule,  permet 
d’en  bien  étudier  toute  la  mobilité,  nous 
apprend  que  tous  les  mouvements  do  cette  join¬ 
ture  sont  conservés,  mais  qu’ils  sont  tous  plus 
ou  moins  réduits.  Ceux  qui  ont  le  plus  diminué, 
ce  sont  la  rotation  externe  do  la  cuisse  et  son 
hyperextension  (cotte  dernière  recherchée  dans 
le  décubilus  ventral);  l’adduction,  l’abduction, 
la  rotation  interne  et  surtout  la  flexion  do  la 
cuisse  sont  au  contraire  encore  relativement 
bien  conservées.  Les  deux  signes  du  roulement 
font  ressortir  d’une  façon  très  netle  la  gêne  dos 
mouvements  de  rotation  qui  se  passent  dans 
l’articulation  coxo-fémorale  soit  lorsque,  la  jam¬ 
be  étant  allongée  sur  la  cuisse  et  dans  le  relâ¬ 
chement  musculaire,  nous  faisons  ])ivoler  la 
pointe  du  pied  en  dedans  et  on  dehors  sur  le 
talon  qui  reste  fixé  sur  le  ])lan  du  lit  (signe  du 
roulement  de  .loyeux),  soit  lorsque,  le  malade 
étant  dans  le  décubitus  ventral,  la  jambe  jiliée 
à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le  genou  restau I  en 
place  sur  le  matelas  et  servant  d’axe,  nous  im¬ 
primons  à  la  jambe  dos  mouvements  transver¬ 
saux  en  arc  de  cercle  (signe  du  roulement  à 
billes  de  .1.  Forestier). 

Bien  que  la  hanche  droite  ne  soit  le  siège 
d’aucune  douleur  spontanée  ou  provo(iuée,  nous 
remarquons  on  l’explorant  que  les  mouvoincnls 
y  sont  également  limités,  mais  dans  une  mesure 
oxlrêmoinent  légère. 

A  la  mensuration,  la  cuisse  gauche  a  4  cm.  de 
moins  (pie  la  droite  à  16  cm.  au-dessus  de  la 

11  n’y  a  pas  d’adénites  inguinales. 

L’examen  dos  autres  articulations  que  celles 
de  la  hanche  montre  :  1“  que  les  deux  genoux 
présentent  quelques  craquements,  mais  sans  dou¬ 
leurs  et  sans  limitation  des  mouvements;  2“  que 
le  rachis,  par  ailleurs  souple  et  sans  déforma¬ 
tion,  est  un  peu  raide  dans  son  segment  lom¬ 
baire;  3“  qu’il  existe  aux  deux  pieds  un  liallux 
vaitjus  surtout  accentué  à  droite  où  le  deuxième 
orteil  est  en  marteau;  4°  enfin,  que  toutes  les 
autres  jointures  sont  indemnes 


Les  divers  appareils  :  cœur,  poumons,  foie, 
rate,  tube  digestif,  etc...  sont  tout  à  fait  nor- 

La  bouche  est  mal  tenue;  les  dents  sont  recou¬ 
vertes  d’une  épaisse  couche  de  tartre,  mais  elles 
sont  toutes  saines,  et  il  n’en  manque  qu’une 
seule. 

Aux  commissures  labiales,  principalement  à 
gauche,  siège  une  leucoiilasie  buccale  très  dis¬ 
crète. 

Le  système  nerveux  n’est  pas  touché.  Les 
réllcxes  tendineux  ne  sont  ]ias  modifiés.  Il  eu 
est  de  même  des  réllcxes  pujiillaires. 

L’apyrexie  est  complète.  Le  jiouls,  à  72,  est 
régulier.  La  tension  artérielle  est  de  14  x  II  au 
Vaquez.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

♦ 

*  * 

L’atteinte  de  l’articulation  de  la  hanche  étant 
évidente  dans  ce  cas,  il  est  indispensable  de 
faire  une  radiogra])hie  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  malade.  Dès  l'entrée  de  cet  ajusteur 
dans  notre  service,  les  deux  hanches  ont  été 
filmées  et  voici  les  clichés  que  l’on  a  obtenus. 
Vous  voyez  que  les  deux  articulations  coxo-fémo- 
rales  sont  atteintes,  mais  les  lésions  jirédomi- 
nent  à  gauche.  Bemarquez  tout  d’idiord  que  la 
silhouette  générale  de  l’articulation  do  la  hanche 
et  des  régions  voisines  est  conservée  :  les  extré¬ 
mités  osseuses  du  fémur  et  la  cavité  cotylo'ide 
ainsi  que  leurs  rapports  réci]iroques  sont  nor¬ 
maux;  16  cintre  cervico-obtuiateur  est  intact;  le 
bord  inférieur  du  col  fémoral  affleure  la  bouche 
de  l’U  radiographi(]ue.  Mais  ce  qui  est  remar- 
(piable,  c’est  la  présence  d’osléophytes,  tant  au 
niveau  du  fémur  où  ils  siègent  en  couronne  à 
Lunion  de  la  tête  et  du  col,  que  sur  le  cotyle 
dont  ils  élargissent  le  pourtour  en  formant  en 
haut  CO  que  l’on  appelle  un  u  avant-toit  »  et  en 


Ces  lésions  articulaires  sont  caracléristitpies 
du  miuMATisMii  cnnoMijiiiî  osTéoriiYTiQui:  du  i.’au- 
TicL'i.ATioN  coxo-FÉMOHALr.,  affcctiou  autrefois 
comme  sous  le  nom  de  iiwrbus  coxa  scnilis  et 
c(u’on  dénomme  aujourd’hui,  après  ,\.  Léri  et 
B.  Merklon,  coxAivriiniiî,  car,  s’il  est  vrai  (pi’olle 
est  siirlout  fréquente  entre  40  cl  60  ans,  elle 
n’est  ])as  l’apanage  de  la  vieillesse  et  peut  se 
voir  chez  des  sujets  jeunes  (niorbiis  coxœ.  jiivc- 
nilis). 

Ainsi,  la  radiographie  a  confirmé  le  diagxosiic 
l'osrrii-  que  nous  avions  tous  ])orlé  déjà  par  les 
moyens  de  la  clinique  tant  les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  cet  ouvrier  sont  caractéiisii(|ues. 

Ajirès  un  début  progressif,  son  arthrite  de  la 
hanche  se  manifeste,  on  effet,  par  les  signes  habi¬ 
tuels  de  la  coxarthrie  :  1"  la  doulom-  à  la  racine 
de  la  cuisse,  calmée  par  le  rc])os.  provoquée  par 
la  marche;  2°  la  limitation  des  mouvements  de 
la  hanche  princip.demcnl  des  mouvements  d’ad¬ 
duction  et  d’abduction  de  la  cuisse  avec  conser¬ 
vation  de  la  llcxion  do  la  cuisse  sur  le  bassin'. 
3“  l’atrophie  musculaire  de  la  cuisse  et  de 
la  fesse  correspondantes.  11  manque  au  syndrome 
des  craquements  articulaires  au  niveau  de  la 
hanche,  mais  c’est  là  un  symptôme  inconslani 
el  généralemenl  tardif  du  mnrbii.s  roræ  L’atti- 
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ludü  (c  IkuicIioc  »  (lu  c(>l(5  siiiii  (luo  prend  le 
sujel  quand  il  est  debout  el  sa  d(5inarche  lente 
cl  clnudicanle,  en  plongeant  forlcincnl  à  cha¬ 
que  pas  du  côté  malade,  complètent  le  tableau 
clinique,  auquel  manque  le  «  signe  du  soulier  » 
de  Duvernay,  qui  consiste  en  l’impossibilité  oi'i 
se  trouve  le  malade  de  metlre  son  soulier  connue 
tout  le  monde,  en  avant  après  llexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  et  en  l’obligation  oii  il  est 
de  renfiler  derrière  lui  sans  le  voir,  après 
llexion  du  genou  sur  la  cuisse,  le  pied  étant 
porté  en  arrière. 

Quant  à  la  radiogra])liic,  en  nous  apprenant 
que  la  morphologie  générale  de  l’articulation 
coxo-l'éinoralc  n’est  pas  modifiée  cl  que  les  lé'- 
sions  consistent  cssenticllemonl  en  la  présence 
d’osléoidiylcs  sur  la  tète  fémorale  et  sur  le  colyle, 
elle  signe  le  diagnostic  de  coxarlltrie  pure  à 
fonuc  (t'arUiritc  proliférante,  type  anatomique  le 
])lus  rréqucnl  de  celle  arthrite  chroni((ue  de  la 
hanche,  les  modifications  de  forme  do  la  tète  et 
du  col  du  fémur  et  les  déplacemeiils  articulaires, 
assez  souvent  observés  dans  le  nwrbiis  coxa-, 
l(manl  à  ce  qu’il  s’agit  alors  de  cuxarUirie  asso¬ 
ciée,  c’est-à-dire  de  coxarlhrie  greffée  sur  des 
reli(pials  d’affections  congénitales  ou  infantiles 
do  la  banche,  en  particulier  sur  une  .subluxa- 
lion  cong('nitale  de  la  hanche. 


Ici  donc  la  coxarlhrie  est  indéniable,  el  nous 
n’avons  pas  eu  d((  peine  à  en  faire  le  diaoxüstic 
iin'réitrxriHL. 

11  est  loin  d’en  ('Ire  loujours  ainsi,  el  trop  sou¬ 
vent  il  arrive  qnc  celle  .affecliou  de  la  hanche 
soit  mé-connue  el  soit  confondue  avec  la  sciali- 
que  parce  que  tout  malade  (pii  souffre  de  la 
cuisse  suggère  à  son  médecin  —  (pii  l’adoiite 
s'il  connaît  mal  le  morbus  eoxæ  el  sa  fréquence 
—  le  diagnostic  de  scialique.  Ai-je  besoin  d’in- 
sisler  sur  ce  que  rarihrile  chroniipie  de  la  han- 
clie  se  dislingue  de  la  sciatiipie  en  ce  ipic  :  les 
douleurs  n’y  descendent  ]ias  au-dessous  du  genou 
el  siègent  surtout  à  la  partie  aniérieure  de  la 
cuisse;  les  mouvements  de  la  hanche  sont  nelte- 
nienl  limilés;  le  signe  de  Lasègue  est  inverse 
(l'raiivois  Françon)  —  on  ]ieul,  sans  jirovoipicr 
de  douleur,  éleiidrc  la  jaiiibe  sur  la  cuisse  11c- 
chie  à  angle  droit  sur  le  bassin,  tandis  ipie  la 
llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  jambe  llécliie 
sur  la  cuisse,  est  difficile  et  douloureuse  — ; 
l’image  radiogr.qihique  monlro  des  lésions  ca- 
raclérisli(|ues  d’arthrite  ]iroliféranlc. 

Dans  certains  cas  l'irradiation  prédominanle 
des  douleurs  au  genou  sous  forme  de  gonalgie 
])eul  faire,  penser  à  une  arihrilc  (lu  (/cnou,  tan¬ 
dis  (iii’il  y  a  coxarlhrie.  L’absence  de  liiniéfac- 
lion  el  de  douleur  à  la  [iression  el  aux  niouve- 
nienls  au  niveau  du  genou  cl  la  découverte  do 
signes  d’arllirile  de  la  hanche  rélablisseiit  le 
diagnostic. 

La  coxati/ie  diffère  do  la  coxarlhrie  par  son 
évolution  moins  lente,  l’intensité  plus  grande 
des  contractures  musculaires  de  voisinage,  la  pré¬ 
sence  d'adénopathies  inguinales,  la  formation 
d’abcès,  l’image  radiologiipie  spéciale  qu’elle 

Beaucoup  plus  rarement  la  coxarlhrie  peut 
pn’ler  à  discussion  avec  une  arlhropalhie  tabé¬ 
tique  ou  syrinqoinyélique  de  la  hanche,  avec 
une  fracture  du  col  du  fémur,  et,  enfin,  avec 


certaines  coxiles  inflammatoires  subaigucs  (go- 
nococci(pics),  par  infection  focale  ou  d’origine 
indéterminée. 

* 

*  * 

Lu  eno.xosrio  à  porter  ici  n’est  pas  grave 
quoad  vilain,  car  la  coxarthric  est  une  affection 
compatible  avec  une  très  longue  existence,  son 
évolution  extrêmement  lente  se  prolongeant  pen¬ 
dant  des  dizaines  d’années  sans  entraîner  do 
complications  viscérales  el  sans  retentir  sur 
l’état  général. 

Malheurcuseinent  le  pronostic  est  sévère  au 
point  de  vue  fonctionnel,  car  la  marche  de  la 
coxarthric  est  loujours  progressive,  d’une  ma¬ 
nière  continue  ou  par  poussées,  et  son  aboulis- 
somenl  ultime  —  au  moins  dans  scs  formes  gra¬ 
ves  — ■  est  l’ankylosc.  Or,  celle  ankylosé  reste 
loujours  incomplète  et  par  conséquent  doulou¬ 
reuse,  do  telle  sorte  que  la  coxarlhrie  est  une 
infirmité  fort  pénible  par  suite  de  l’entrave  con¬ 
sidérable  qu’elle  apporte  à  la  vie  sociale  du 
malade. 

Bien  entendu  le  pronostic  est  spécialement 
sévère  dans  les  cas  —  comme  celui-ci  —  où  l’on 
a  affaire  à  une  arlhrilo  chronique  double  de  la 
hanche. 

Enfin,  ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pro¬ 
nostic  de  la  coxarlhrie,  c’est  que  celle  arthrite 
de  la  hanche  se  montre  très  rebelle  à  la  théra¬ 
peutique. 


Quehiues  mots  sur  l’étiolooiiî  et  i.a  e.ATiioG)':- 
Nin  do  celle  affection  vont  vous  faire  comprendre 
Ijourqiioi  il  en  est  ainsi.  Vous  allez  voir,  à  ce 
propos,  que  notre  ajusteur  se  trouve  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  nécessaires  pour  faire  do  la 

Le  rbumalisme  chronique  ostéophytique  de 
la  hanche  est  surtout  fréquent  entre  40  el  GO  ans 

—  notre  bomme  en  a  54  —  et  s’observe  indifté- 
reinmciil  ciioz  l’homme  el  chez  la  femme. 

Les  infections  aigui’S  ne  semblent  jouer  aucun 
rôle  dans  son  étiologie,  et  l’on  ne  trouve  pas 
pins  souvent  que  chez  les  autres  dans  les  anté¬ 
cédents  des  sujets  atteints  do  coxarlhrie  ni  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ni  des  maladies 
infeclicuses  aiguës,  ni  la  blennorragie,  ni  la 
syphilis.  Effectivement,  notre  malade  n’a  jamais 
eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ni  de  blen¬ 
norragie.  11  ne  se  souvient  pas  d’avoir  contracté 
la  vérole,  el  la  réaction  de  Bordel-Wassermann 
recherchée  dans  son  sang  par  deux  lois  l’année 
dernière  s’est  chaque  fois  montrée  négative. 
Sous  l’iulluencc  des  idées  modernes  sur  les  infec¬ 
tions  focales  el  leur  rôle  dans  la  détermination 
des  arlliro|)athics  on  a  pensé  que  la  coxarlhrie 
pouvait  venir  d’infections  dentaires  ou  rhino- 
jiharyngécs;  cela  n’est  pas,  nous  le  savons  au¬ 
jourd’hui.  En  tout  cas  cet  homme  a  d’excellentes 
dents. 

Le  rôle  des  aulo-inloxicalions  el  des  diathèses 

—  goutte,  diahète,  obésité  —  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’arthrite  chronique  de  la  hanche  paraît 
aussi  absolument  nul.  Les  antécédents  hérédi- 
laires  el  collatéraux  de  notre  coxarlhrique  nous 
apiirennenl  (lu’il  n’apparlienl  pas  à  la  famille 
des  neuro-arlhriliciiics,  bien  que  sa  mère,  morte 
à  78  ans,  ail  eu,  depuis  l'Age  de  74  ans,  quelques 
(.  douleurs  »  dans  les  genoux,  de  môme  qu’une 
de  ses  sceurs.  Agée  de  G2  ans,  qui  aurait  depuis 


deux  ans  du  rhumatisme  chronique  des  deux 
jambes. 

On  admet  que  ce  sont  surtout  des  facteurs 
mécaniques  qui  conditionnent  la  coxarlhrie  : 
1“  soit  un  traumatisme,  d’habitude  unique  et 
violent,  portant  directement  ou  indircclemenl 
sur  la  hanche;  2“  soit  surtout  du  surmenage 
articulaire;  3“  soit,  enfin,  des  déformations  anté¬ 
rieures  du  squelette  qui  compromettent  la  sta¬ 
tique  de  l’articulation  coxo-fémorale  (luxation 
ou  subluxalion  congénitale  de  la  hanche,  coxa 
plana,  coxa  vara...). 

Or,  si  cet  ouvrier  n’a  pas  subi  de  traumatisme 
de  la  hanche,  s’il  n’a  pas  de  malformation  con¬ 
génitale  ou  acquise  ancienne' de  la  hanche,  il 
exerce  le  métier  d’ajusteur  deimis  l’Age  de  13 
ans  et  il  a  souvent  l’occasion  de  porter  dos  poids 
lourds  (couramment  80  kilos)  sur  l’épaule 
gauche. 

* 

*  * 

Vous  voyez  que  la  coxarlhrie,  contrairement 
au  rhumali.sme  articulaire  aigu  et  aux  pseudo- 
rhumatismes  infectieux,  ne  rentre  ])as  dans  le 
cadre  des  arthrites,  mais  dans  celui  des  arthro¬ 
ses  (Cosle,  Lacapère  et  Forestier).  Elle  est  la  con¬ 
séquence  non  d’une  réaction  inllammaloire, 
mais  d’un  processus  dégénératif  dont  la  cause 
principale,  d’ordre  mécanique,  réside  dans  les 
traumatismes,  importants  ou  légers,  mais  répé¬ 
tés,  de  l’articulation  coxo-fémorale  auxquels 
.s’ajoute  accessoirement  l’action  du  froid  humide, 
des  courants  d’air  et  des  états  locaux  séniles  ou 
préséniles  d’arlérlo-sclérose.  Contre  une  telle  ma¬ 
ladie  d’évolution  on  ne  s’étonne  pa,s  de  la  carence 
do  la  thérapeutique  1 

Voici  Liî  TRAITEMENT  quc  iious  allons  cepen¬ 
dant  instituer  chez  notre  malade;  c’est  celui  qui, 
pour  le  moment,  parait  le  plus  apte  à  améliorer 
son  état  : 

1.  —  Maintenant  qu'il  ne  fait  pas  de  poussée 

1“  Nous  autoriserons  la  marche  sans  fatigue; 
nous  lui  conseillerons  le  port  d’un  double  cale- 
i;on  de  laine  et  lui  recommanderons  d’éviter  le 
froid  et  t’humidité. 

2"  Nous  lui  laisserons  prendre  un  régime 
mixte,  simple,  mais  substantiel,  sans  carence. 

3“  Nous  alternerons  chez  lui  de  mois  en  mois 
l’acide  phosphorique  et  des  gouttes  de  pepione 

4"  Nous  allons  faire  sur  sa  hanche  des  appli- 
calions  de  rayons  X,  la  radiothérapie  paraissant 
à  riiciirc  actuelle  le  meilleur  agent  physique 
contre  la  coxarthrie  qu’elle  paraît  arrêter  dans 
son  évolution,  sinon  faire  quelquefois  régresser. 

C°  Il  est  regrettable  que  nous  ne  puissions 
pas,  vu  la  situation  sociale  de  cet  homme,  com- 
jiléter  l’action  dos  médications  précédentes  par 
une  cure  thermale  à  Aix,  Dax,  Bourbonno, 
Boiirbon-l’Archambaull,  etc... 

IL  — ■  S’il  fait  des  poussées  douloureuses, 
nous  prescrirons  : 

1“  Le  repos,  couché  ou  assis  dans  un  fauteuil; 

2“  La  chaleur  localement  (cataplasmes,  bouil- 
lotlos,  air  chaud,  tapis  électrique); 

3“  L’aspirine. 

III.  —  Nalurellemciil,  nous  n’envisageons  pas 
le  moins  du  monde  l’évenlualilé  d’un  traitement 
orthopédique  ou  chirurgical  de  celle  coxarlhrie 
ipii,  tout  en  diminuant  considérablement  la 
capacité  de  travail  de  cet  ouvrier,  lui  permet 
néanmoins  de  faire  encore  de  longues  marches. 
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La  chirurgie  esthétique 
et  les  magistrats* 


I,orsi|ue  j'iivuis,  en  192(5,  rhoiineur  de  prési¬ 
der  le  Coiifrrès  Irnnçids  de  Chirurgie,  j’ai  déjà 
parlé  des  droils  el  des  devoirs  du  (5Iiirurgieu. 
Le  siijel  u’esl  pas  éjiuisé,  el  nous  pouvons  parler 
ouc;oro  de  nos  droils  ni  de  nos  devoirs. 

C’osl  (|ue  nos  droils  sont  méconnus,  c’osl 
rpi’il  règiK!  dans  eerlains  milieux  el  on  paiiicu- 
lier  dans  les  haules  sphères  de  la  inagislralure 
qui,  à  défaut  do  droils  sur  nous,  possède  des 
pouvoirs,  un  esprit  hostile,  dont  ceux  qui  le 
])ossèdonl  no  so  lauideid,  sans  doute  pas  compte, 
parce  qu’ils  coniiaisseni  mal,  ou  même  no 
connaissent  à  aucun  degré,  les  condit ions' de  no¬ 
tre  action. 

Car,  pour  coiiiiaîlre  l’étendue  de  no.s  devoirs 
el  la  limite  de  nos  droits,  il  faut  connaître  les 
circonstances  dans  lesquelli's  ils  s’exercent!  11 
faut  avoir  tenu  dans  ses  mains,  comme  il  nous 
arrive  chacpie  jour,  la  vio  même  de  nos  opérés, 
pour  savoir  comhien  est  fugiti\e,  imprécise  et 
fragile  la  limite  qui,  dans  le  geste  du  chirur¬ 
gien,  sépare  l’acte  qui  sauvera  la  vie  de  celui 
qui  pourra  entraîner  la  mort.  F.l  si  l’on  veut 
mettre  à  l’action  du  chirurgien  des  entraves  el 
des  barrières,  là  où  il  ne  saurait  y  a\oir  ni  bar¬ 
rières  ni  eid, raves,  alors  nous  n'avons  [ilus  qu’à 
refuser  toute  intervention  el  à  laisser  la  mort 
enqiorter  ses  victimes!  Car  il  n’est  pas  une  opé- 
ralion,  je  dis  jjas  une  seuh;,  (pii  ne  puisse,  soit 
dans  sa  décision  soit  dans  son  exécution,  sou¬ 
lever  des  criliipies  du  même  ordre  C]ue  celles 
qui  suffisent  aux  magistrats  qui  nous  jugent 
pour  trouver  matière  à  d’irrévocables  condam¬ 
nations. 

Cela  est  vrai  pour  la  chirurgie  générale,  cela 
ne  l’est  pas  moins  pour  la  chirurgie  réparatrice, 
la  chirurgie  plasliiiue  ou  la  chirurgie  l'slliélique, 
quel  (pie  soit  le  nom  qu’on  lui  donne! 

Nous  avons  tous  présent  à  l’esjirit  le  cas  de 
notre  collègue  Dujarier,  que  je  ])eux  évoquer  ici, 
parce  qu’il  nous  a  tous  jiiofondémenl  émus  el 
parce  qu’il  a])paraîl  à  mes  yeux  comme  une 
sorte  do  symbole.  C’est  le  témoignage  éclatant 
de  l’erreur  où  ])euvenl  être  entraînés  des  hom¬ 
mes  que  nous  savons  dîrigés  par  resjirit  de  jus¬ 
tice,  qui  décident  suivant  leur  conscience,  dont 
nous  n’avons  le  droit  do  mettre  en  doute  ni 
l'indépendance,  ni  la  haute  iirohile  morale,  el 
qui  cepcndaid.  jugent  mal.  On  sait  le  fait.  Une 
jeune  femme  vint  demander  a  Oujaner  de  ra¬ 
mener  à  des  iiroportioni  ntimihs  sis  jambes 
qu’elle  trouvait  d’un  volume  excessil.  Notre  col¬ 
lègue  essaya  de  l’on  dissuader,  mais  devant  l’in¬ 
sistance  de  la  jeune  femme,  desesperee  de  son 
refus,  il  l’opéra  dans  son  service,  avec  un  désin¬ 
téressement  complet.  L’opération  lut  suivie  d’ac¬ 
cidents  infectieux,  qui  faillirent  iMre  mortels,  el 
la  malade  ne  fut  sauvée  qui;  [lar  une  anqmla- 
tion  de  cuisse,  pratiquée  presque  in  exlrcmis. 

La  malade  poursuivit  son  chirurgien  qui,  en 
première  instance,  el  sur  des  considérants  que 
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nous  aurons  à  discuter,  fut  condamné  à  lui 
liayer  200.000  francs  de  dommages-intérêts.  Sur 
appel  de  Dujarier,  le  jugement  fut  cuiilirmé, 
mais  celle  fois  sur  des  considérants  différents 
des  liremiers  et  dont  nous  aurons  également  à 

Aussi  bien,  j’ai  le  droit  de  discuter  imbliijiie- 
iiieiit  un  acte  public,  parce  (lue  celui  ipii  eu  a 
l'té  victime,  el  ipti,  de  guerre  lasse,  et  absolu¬ 
ment  écœuré  par  ces  manifestations  de  la  jus¬ 
tice  de  son  jiays,  avait  renoncé  à  se  défendre  — 
est  maintenant  en  dehors  de  la  balaile.  Nous  (pii 
le  connaissions,  nous  qui  .savions  sa  droiture, 
sa  conscience,  son  enthousiasme  pour  (C  ipi'il 
croyait  juste  et  vrai,  nous  l’avons  vu,  sous  l'in¬ 
justice  répétée  de  l’arrêt  ipii  le  condamiiail,  jier- 
dre  sa  bonne  humeur  et  sa  Jielle  assurance  — 
el  lorsipie  nous  avons  appris  sa  mort  inattendue, 
il  n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  été  convaincu 
(pie  le  (XJiip  ipii  l’avait  frappé  avait  brisé  son 
énergie  et  diminué  sa  résistance  aux  hasards 
d’une  opération  dont  il  avait  froidement  me¬ 
suré  les  risques. 

Sur  (piels  considérants  décisifs  notre  collègue 
avail-il  donc  été  condamné  aussi  sévèrement  .' 

Autant  (pie,  j’aie,  pu  m’en  rendre  comivle  jiar 
la  lecture  attentive  du  jugement  rédigé  dans  ce 
langage  juridique,  à  peu  près  incompréhensible 
pour  ceux  qui  ne  connaissent  ipie  la  simple  cl 
jiure  langue  franipiise,  Diij.arier  a  été  condamné 
pour  être  intervenu  sur  un  niemhre  sain,  dans 
le  seul  but  d’en  corriger  la  ligue. 

Or,  en  admeltani  (pi’un  membre  atteint  d'hy¬ 
pertrophie  graisseuse  diffuse,  coimiie  il  est  dit 
dans  le  jugement,  soit  un  memhre  sain,  il 
s'agissait  en  tout  cas  d’un  membre  (luonniil.  Et 
tonte  la  question  est  là.  (àir  si  l’on  ])eul  —  el 
même  si  l’on  doit  admettre,  en  jirincijie,  ipi’il 
n’est  pas  légitime  de  praliipier  une  o|)éraliou 
sur  un  organe  sain,  il  en  est  tout  autrement 
quand  il  s'agit  d’iiii  organe  anormal,  ce  qui 

Il  V  a  donc,  dans  le  jugement  du  l'ribunal, 
une  erreur  de  mol,  ipii  en  ruine  loiile  l'argu¬ 
mentai  ion.  Un  organe  sain  est  un  organe  qui 
n’est  atteint  d’aucune  maladie,  toujours  accom¬ 
pagnée  d’une  altihalion  des  tissus  ou  des  hu¬ 
meurs.  Une  déformation  n’est  jias  une  maladie, 
un  nez  dévié  ou  contrefait  n’est  pas  un  nez  ma¬ 
lade,  un  membre  altcinl  de  genii  valgum  n’est 
pas  un  memhre  malade.  —  Un  bec-de-lièvre 
même  est  une  malformation  et  non  une  mala¬ 
die.  Mais  un  nez  contrefait  n’est  pas  un  nez 
normal,  un  gcmi  valgum  ii’esl  pas  un  genou 
normal,  une  lèvre  fissurée  n’est  pas  une  lèvre 
normale.  —  El  cependant,  qui  s’élèvera  contre 
l’opération  d’un  bec-de-lièvre  ipii  n’affecte  on 
rien  la  santé  el  ne  trouble  (lue  l’esthétiipic  !' 

Où  irions-nous,  avec  celle  faion  de  jouer  sur 
les  mots.»  L’obésité  est  une  maladie  dybtro]ihi- 
que.  11  sera  donc  permis  d’enlever  au  ventre 
d'une  femme  obèse  le  Irijile  bourrelet  de 
graisse  qui  fait  d’elle  un  être  difforme.  Mais  le 
bourrelet  provoipié  par  des  malernilés  ré|)élées, 
(pù  n’est  lias  une  maladie,  mais  une  déforma¬ 
tion  conséciilivo  à  une  fonction  naturelle,  res¬ 
tera  intangible.  On  ])ourra  enlever  un  lijiome 
du  bras,  qui  est  une  maladie,  mais  il  sera  dé¬ 
fendu  de  corriger  l’hypcrlrophie  monstrueuse 
des  bras  de  certaines  femmes. 


El  (■ependaiil  on  reelilie  des  nez  difformes,  el 
on  a  raison.  On  fait  des  ostéotomies  pour  des 

faire,  il  y  a  (piaraiile  ans,  des  osiéoclasies,  con¬ 
tre  lesipielles  jiersoiine  ne  songeait  à  protester, 
car  on  avait  raison  d(‘  les  faire,  à  celte  éiioiiue. 
On  opère  des  becs-de-lièvre  et  on  a  raison,  en 

portent  jiar  la  siijipressiou  d’une  dil’foi  iiiiti'  ipii 
ne,  gêne  ipie  l'esthétique. 

En  quoi  l'iqiéralion  iiraliipiée  sur  une  jambe 

que  sou  volume  rend  iliffor .  diffère-t-elle  de 

celles  (pie  je  viens  d’énumérer:'  l'alleiids  (]u’on 
vienne  me  le  dire. 

Et  jiuis,  ne  savons-nous  pas  tous  ipie  l’obses¬ 
sion  déterminée  chez  certaines  femmes  el  même 
chez  certains  hommes  jîar  une  malformation 
visible  — el  même  liien  souvent  légère  —  est  cent 
fois  jiliis  |iénihle  (]u'une  maladie  vi'rilable  qui 
peut  jiassor  imqiei (,'ue  de  celui  ipii  en  est  victime, 
et  (|ui  cejiendaiit  doit  bien  souvent  être  opérée, 
comme  une  apiiendicile  chronivjiic  ou  quehpie 
fibrome  utérin. 

La  condamnation  prononcée  par  les  premiers 
juges  repose  doue  sur  une  erreur. 

Et  d'ailleurs,  celle-ci  n 'a-t-elle  pas  été  recon¬ 
nue  par  les  juges  d'appel,  autant  (pi(‘  je  [iiiisse 
comprendre  les  termes  de  leur  arrêt,  piiisipie  ces 
derniers  ont  basi'‘  leur  conlirmalioii  du  premier 
jugemeiil  sur  ce  (]ue  le  chiriirgieii  avail  négligé 
d'indiquer  à  la  malade  les  risipies  ipie  lui  fai¬ 
sait  courir  une  intervention,  p.irce  (pic,  suivant 
les  ll■rnles  de  l'arrêl,  «  I  indical ion  exacte  des 
dangers  de  rojii'i-aliiiu  el  nn  eousenlemenl 
donné  par  rinicressi''  sont  alisolumeni  né-ces- 
saires  ipiand  l’opérai  ion  n'a  pas  pour  but  de 
guérir  le  mal  mais  senleiuenl  de  faire  disparaî¬ 
tre  ou  d'alli'iiiier  une  imperfeclion  ph,vsii]ue  )i. 
El  iiouripioî  doue,  si  celle  iui|)erfecl ion  plivsi- 
ipie  est  lieaiicoiip  plus  pénible  à  celui  ipii  la 
porte  i|u'une  maladie  vi'a  ilable  (Jiii  donc  a  dit 
cela»  (hii  a  ('■lahli  ce  pri'eeple  !'  El  de  ipiel  droit 
un  hoinme  ipii  ne  sait  ni  ce  (pi’esl  une  opéra¬ 
tion,  ni  ce  ipie  c'est  ipi'iin  luemlue  sain,  ou 
même,  un  membre  normal,  vient-il  substituer 
sa  l'ai'on  de  voir,  ses  seiilimeiils  ou  ses  jiia'ju- 
gés  à  l’expérience  d’hommes  comme  nous  (pii 
vivons  parmi  les  malades,  el  (]ui  connaissons 
mieux  (pie  tous  les  niagisirals  du  monde  ce  ipic 
les  malheureux  ipii  viemienl  à  nous  renferment 
au  fond  do  leur  cœur! 

C’est  donc  iiarce  ipie  Dujarier  ii’a  ]ias  averti 
sa  malade  de  toutes  les  complications  qui  pou¬ 
vaient  survenir  (pi  il  a  été  condamné  el  ijue 
même — peut-être  —  il  est  mort  !  Comme  si  lors¬ 
ipie  nous  avons  une  o|iéralion  (pielconqiie  à  ])ra- 
liqiier  nous  étions  leiiiis  d'expliquer  à  nos  ma¬ 
lades  les  ipielipies  (piinze  ou  vingt  manières 
ipi'ils  peuvent  avoir  de  mourir!  C’est  une  |ilai- 
sanlerie!  Est-ce  ipic  loiil  le  monde  ne  sait  pas 
(pi’on  peut  mourir  à  la  suite  de  ii’imiiorle 
(pielle  0]iéralinii!  Et  poiiripioi  disciilerail-oii, 
avant  de  renireprendre,  si  le  danger  qu’elle  fait 
courir  élait  nul:'  Qui  donc  ignore  ipie  l'on  ])eiit 
mourir  —  ne  fi)l-cc  (pie  par  raneslliésie  ?  Les 
malades  le  savent  si  bien  qu'ils  en  expriment  à 
chaque  inslanl  la  rraiiilc  exagérée  el  (pie  nous 
sommes  obligés  de  les  rassurer  sur  ce  poiiil  !  Eu 
alleiidant,  noire  malheureux  collègue  a  été  con¬ 
damné,  blessé  dans  sa  conscience,  altcinl  dans 
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ses  iutérfils,  il  est  sorti  de  là  le  cœur  gros  et 
l’Ame  moiiririe...  il  est  lombô  à  la  i)reiriiôre 

Kl  tout  cela  par  la  décision  souveraine  ol  pré¬ 
méditée  d’un  ’l’ribuual  qui,  ignoranl  loul  des 
prol)lùmes  (jui  se  i)osenl  à  chaque  instant  dans 
notre  conscience  et  même  dans  notre  etcur, 
juge  une  ex])ertise  inutile! 

Kl  ccpendani,  ces  liommes  investis  du  terrible 
pouvoir  de  juger  sont  dos  hommes  semblables 
à  nous.  Mais  il  y  a,  dans  leur  Ame  et  dans  leur 
conscience,  avec  cette  déformation  profession¬ 
nelle  qui  alteint  tous  l(!s  hommes  —  el  iiui  nous 
atteint  comme  tous  les  autres  -  -  il  y  a  une 
incomprélumsion  complète,  une  ignorance  ab.so- 
lue  des  éléments  do  notre  action  el  des  condi- 
lions  falabis  dans  les(piclles  elle  s’exerce. 

11  n’y  a  pas  d'autre  explication.  Car  les  faits 
sont  là.  Kl  lorsiiue  des  boinmes  probes  ol  droits 
arrivent  à  forger,  avec  des  arguments  qu’ils 
considèrent  comme  justes  —  el  (pie  nous  consi¬ 
dérons,  nous  qui  savons,  comme  des  erreurs  gra¬ 
ves,  —  des  arrêts  sans  recours  ipii  apparaissent 
à  nos  yeux  comme  des  monuments  d’iniquité, 
c’est  qu’il  y  a,  dans  le  système  (pii  leur  confie 
le  droit  de  les  iirendre,  des  abus  qu’il  faut  dé¬ 
noncer  et  des  tares  (piil  faut  détruire.  C’est  que 
le  système  est  mauvais.  Kl  lorscpie  ce  système 
s’appelle  la  loi,  quel  ([ue  soit  le  respect  que  nous 
ayons  pour  ce  mot,  qin  devrait  être  sacré,  c’est 
que  la  loi  est  mauvaise. 

Nous  savons  d’ailleurs,  par  ce  que  nous  voyons 
autour  de  nous,  que  ce  mol  magnifique  perd 
cbaipie  jour  do  sa  grandeur  et  de  sa  majesté, 
parce  (pie  nous  assistons  à  la  naissance  de  ces 
luis,  dont  (pielques-unes  voient  s’insurger  con¬ 
tre  elles  les  esjirits  les  plus  dociles  el  les  con¬ 
sciences  les  plus  droites,  parce  ipie  nous  les 
voyons  naître  au  milieu  des  jjassions,  el  parce 
(lu’clles  sont  aujourd’liui  tioj)  souvent  le  signe 
de  la  lyrannie  (pie  le  jiliis  fort  exerce  contre  le 
]ilus  faible  et  (pie  la  mnlliliido  exerce  sur  l’idile. 

Ab!  certes,  nous  jioiivons  commellro  des  er¬ 
reurs,  nous  pouvons  commettre  des  fautes  —  et 
même  des  fautes  lourdes,  qui  ])euvenl  engager 
notre  responsabilité  — ■  el  celle-ci  doit  se  mesu¬ 
rer  au  pouvoir  que  nous  avons  de  faire  le  mal, 
qui  est  aussi  grand  (pie  celui  que  nous  avons  de 
faire  le  bien. 

Mais,  encore  une  fois,  dans  un  cas  comme 
celui-ci,  (pioi  (pi’en  pensent  les  juges,  qui 
ne  se  sont  jamais  trouvés  devant  des  problèmes 
do  conscience  comme  ceux  que  nous  avons  à  ré¬ 
soudre  tous  les  jours,  il  s’agit  d’un  inalbeur  cl 
non  pas  d’une  faute.  Kt  conuncul  les  juges  pour¬ 
raient-ils  le  savoir  pui.sque,  pour  se  rendre 
compte  do  toutes  les  circonstances  qui  entou¬ 
rent  noire  action,  il  faut  les  avoir  vécues,  el  il 
n’y  a  (pie  les  ebirurgiens  ipji  les  vivent! 

,Io  ne  parle  point  à  la  légère,  le  sais  ce  que 
je  dis  lorsipie  j’aflirme  (pic,  dans  ces  cas  diffi¬ 
ciles,  les  magistrats  rendent  des  jugements  aveu¬ 
gles,  mais  (lui  n’en  ont  pas  moins  force  de  loi. 

Nous  tenons  la  vio  dos  malades  entre  nos 
mains!  Ils  tiennent  dans  les  leurs  notre  Iran- 
(piillité,  notre  avenir,  notre  honneur!  Mais,  en¬ 
tre  nous,  il  y  a  un  abîme.  C’est  que  nos  actes 
sont  toujours  accompagnés  de  quobpie  incerti¬ 
tude  et  que  si,  quelquefois,  nous  faisons  du 
mal,  c’est  du  moins  avec  resiiérancc  de  faire  du 
bien  !  Kux  jugent  h  coup  siàr.  C’est  volonlairo- 
menl  qu’ils  rendent  leurs  arrêls,  en  en  pré¬ 
voyant  les  conséquences,  en  saclianl  le  mal 
qu’ils  feront  à  celui  qui  en  est  victime.  Ils  s’ar¬ 
rogent  le  droit  de  condamner  nos  erreurs  1  Qui 
donc  condamnera  les  erreurs  judiciaires  ? 

El  puis,  après  tout,  ce  n’est  pas  au  moment 
où  on  nous  donne  le  spectacle  d’instructions 


judiciaires  qui  devraient  être  secrètes  et  qui  se 
font  dans  les  couloirs  du  Palais  de  Justice 
comme  sur  la  place  publique,  avec  accompagne¬ 
ment  d’interviews  el  de  photographies  publiées 
dans  tous  les  journaux.  Ce  n’est  pas  au  moment 
où  nous  voyons  s’étaler  partout,  sous  les  yeux 
de  nos  enfants,  toutes  les  turpitudes  des  procès 
en  cours,  en  contribuant  ainsi  à  la  démoralisa¬ 
tion  générale,  que  des  hommes  qui  tolèrent, 
dans  loin-  propre  maison,  des  mœurs  de  déca¬ 
dence,  nous  paraissent  bien  qualifiés  pour  s’éri¬ 
ger  en  juges  vis-à-vis  de  nous. 

11  a  quelques  années,  lorsque  j’avais  l’hon¬ 
neur  de  présider  le  Congrès  de  chirurgie,  j’avais 
(léveloiijié  (piolqiies  idées  analogues  à  celles  que 
j'exposo  aujourd’hui  devant  vous.  J’avais  pris 
comme  thème  l’exemple  symbolique  de  la  com¬ 
presse  jierdue  dans  le  ventre,  qui  revient  à  cha- 
([ue  instant  devant  les  ’Eribunaux,  montrant 
que  cet  accident  est  un  malheur  opératoire  et 
non  pas  une  taule  —  encore  moins  une  faute 
lourde  —  et  ne  saurait,  en  conséquence,  entraî¬ 
ner  ces  poursuites  absurdes  et  malfaisantes  qui 
se  renouvellent  sans  cesse. 

.l’ai  riionneiir  d’avoir  pour  ami  un  des  plus 
cniincnls  magistrats  de  France,  et  des  plus  haut 
jilacés.  le  lui  avais  envoyé  mon  discours. 

«  Il  m’a  beaucoup  intéressé,  me  dit-il,  quel¬ 
ques  jours  après.  Mais  vous  ne  me  ferez  pas  ad¬ 
mettre  l’histoire  de  la  compresse  —  et  que  ce 
ne  soit  pas  une  faute  grave  que  d’en  laisser  une 
dans  le  ventre  à  la  fin  d’une  opération.  » 

(t  Avez-vous  jamais  assisté  à  une  opération  », 
lui  dis-je? 

(I  .Non  »,  me  répondil-il. 

(I  Kh  bien,  voudriez-vous  en  voir  une  ?  » 

K  Très  volontiers  »,  me  dit-il,  el  je  lui  donnai 
rendez-vous  dans  mon  service  do  Broca. 

Au  jour  dit,  il  était  là.  Je  lui  avais  préparé 
deux  ou  trois  hystérectomies,  qu’à  dire  vrai,  je 
n'avais  ])as  choisies  parmi  les  plus  simples.  Il 
s’agissait  de  grosses  tumeurs  pelviennes  chez 
des  femmes  plus  ou  moins  obèses;  de  ces  opéra¬ 
tions  qui  nécessitent  des  manœuvres  dans  ces 
bassins  profonds,  où  il  peut  être  difficile  de  faire 
une  hémostase  jirévenlivc  el  d’enlever  la  tu¬ 
meur  sans  perdre  une  goutte  de  sang  —  et  où 
il  est  nécessaire  d’éjionger,  parfois  de  tanqion- 
ner  et  d’employer  un  assez  grand  nombre  de 
compresses. 

Lorsque  tout  fut  fini,  comme  je  le  raccom¬ 
pagnais  chez  lui  : 

(I  Mon  cher  arni,  me  dit-il,  vos  opérations 
m’ont  beaucoii])  intéressé  --  mais  je  me  de¬ 
mande  comment  vous  faites  pour  ne  pas  laisser 
do  compresses  dans  le  ventre  après  toutes  les 
opérations  !  » 

’l’elle  est  la  moralité  de  celte  histoire  !  Que 
les  juges  qui  nous  condamnent  suivent  l’exem¬ 
ple  do  CO  haut  magistrat,  qui,  jusqu’au  jour  où 
il  a  vu  de  ses  propres  yeux  ce  que  c’est  que  no¬ 
tre  travail,  aurait  jugé  comme  ils  jugent  eux- 
mêmes!  Qu’ils  rélléchissent  avant  do  conclure  I 
Qu’ils  s’instruisent  eux-mêmes  avant  de  con- 


.le  ne  répéterai  pas  ici  les  arguments  de  sim¬ 
ple  bon  sons  qui  ont  été  donnés  de  tous  côtés 
en  faveur  de  la  chirurgie  esthétique. 

Je  demanderai  seulement  aux  hommes  qui 
nous  jugent  avec  tant  de  sévérité  do  descendre 
en  eux-mêmes,  d’interroger  le  fond  de  leur 
conscience  et  de  dire  ce  qu’ils  feraient  s’ils 
avaient  à  se  prononcer  pour  eux-mêmes  ou  pour 
quelqu’un  des  leurs,  et  si  quelque  enfant  bien 
aimé,  quelque  jeune  fille  chérie  portait  sur  le 
visage  une  fissure  de  la  lèvre  ou  l’une  de  ces 


difformités  qui  font  le  désespoir  de  celles  qui  en 
sont  atteintes,  el  souvent  même  de  ceux  qui 
les  entourent, el  qu’il  est  possible  de  faire  dis¬ 
paraître  par  la  chirurgie. 

Qu’il  se  lève  celui  qui  se  refuserait  à  faire  cor¬ 
riger  l’œuvre  malfaisante  do  la  nature  et  à  ra¬ 
moner  le  bonheur  dans  l’Ame  de  son  enfant! 

Alors?  Alors,  qu’ils  veuillent  bien  admettre 
pour  les  autres  ce  qu’ils  admettraient  pour  eux- 
mêmes  el  qu’ils  laissent  les  chirurgiens  faire  ce 
qu’ils  pourront  pour  l’apaisement  ou  môme 
pour  la  simple  satisfaction  de  celles  qui,  de 
leur  plein  gi'é,  viennent  leur  demander  de  les 
délivrer  de  leurs  lares,  môme  lorsque  celles-ci 
nous  semblent  légères  1  Elles  nu  le  sont  peut- 
être  pas  pour  elles  et  nul  ne  peut  mesurer  la 
souffrance  cachée  et  la  mélancolie  profonde  que 
lieuvent  apporter  au  cœur  d’une  femme,  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  a  connu  les  Irionqjhes  de  la 
beauté,  les  premières  blessures  du  temps  impi¬ 
toyable. 

Et  si  dans  ce  monde  écrasé  par  runiverselle 
douleur,  nous  pouvons  apporter  quelque  soula¬ 
gement  aux  souffrances  humaines,  de  (piel  droit 
certains  hommes  qui  ne  connaissent  pas, 
comme  nous  les  connaissons,  bien  des  secrets 
cachés  au  fond  du  cœur  des  femmes,  —  de  quel 
droit  certains  hommes  viendraienl-il  nous  en 
faire’  un  crime  ? 

Ne  nous  étonnons  pas  de  ce  que  nous  avons 
111.  Toute  l’histoire  nous  enseigne  que  l’évolu¬ 
tion  des  idées  ne  se  fait  que  bien  lentement  !  Ce 
n’est  pas  ici  l’iiisloire  d’un  jour!  Los  hommes 
marchenl  avec  leur  lemiis  !  Mais  le  temps  mar¬ 
che  vile  au  siècle  où  nous  vivons  1  où  chaque 
jour  nous  apporte  des  miracles  qui  lassent  noire 
admiration  ! 

Il  marche  vite  aussi  pour  la  cause  que  nous 
défendons.  La  bataille  pour  la  chirurgie  esthé¬ 
tique  est  maintenant  gagnée,  el  le  temps  n’est 
pas  éloigné  où  seront  à  l’honneur  ceux  qui  au¬ 
ront  eu  la  volonté  do  la  livrer  ét  le  courage  de 
l’entreprendre. 

•f.-L.  F.\unE. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  noi  abonnies  nous  pose  la  ijuestion  sui¬ 
vante  ; 

Localai.-e  dans  la  maison  depuis  1909,  ayant 
renouvelé  déjà  mon  bail  trois  fois  (la  dernière  fois 
on  1925),  j’arrive  à  sa  fin  le  15  Avril  1934  et  c’est 
six  mois  d’avance  (15  Octobre  1933)  qu’on  aurait 
dû  se  prévenir  réciproquement  imur  un  change- 
menl. 

Or,  d’après  la  dernière  loi  du  29  Juin  1929,  j’ai 
droit  à  la  prorogation  jusqu’en  Juillet  1937  cl 
j’enicnds,  comme  de  juste,  en  profiter  (mobilisé 
pendant  la  guerre). 

Est-ce  vrai  que  cela  se  passe  aiiloinaliqueinent, 
sans  aucun  avis,  ou  les  conlractanls  doivent-ils 
s’aviser  et  alors,  lequel  des  conlractanls  et  à  quelle 
date  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  eollaboraleur  juri- 

S’agissant  d’une  location  bourgeoise  ou  profes¬ 
sionnelle,  il  n’est  pas  douteux  que  notre  abonné 
a  droit  à  la  prorogation  prévue  par  l’aiTicle  2  de 
la  loi  du  29  Juin  1929,  puisqu’il  occupait  les  lieux 
à  la  (laie  du  30  Juin  1929,  prise  en  considération 
par  la  loi. 

Lorsque,  à  la  dale  du  15  Avril  1934,  le  bail  sera 
venu  à  expiration,  noire  abonné,  si  le  propriétaire 
ne  se  livre  à  ancune  manifestation  en  sens  con¬ 
traire,  pourra  occuper  les  lieux  par  voie  de  lacilc 
reconduction  (articles  1738,  1769,  1776  du  Code 
civil).  Celle-ci  se  renouvellera  d’année  en  année 
aux  conditions  de  l’ancien  bail,  jusqu'à  ce  que 
l’une  des  parties  donne  congé. 
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Si  le  propriélaiio,  au  conli'aire,  fait  savoir  à 
notre  abonné  qu’il  s’oppose  à  cette  tacite  recon¬ 
duction,  ou  lui  donne  congé,  il  pourra,  alors,  lui 
opposer  le  bénélice  de  la  prorogation.  Celle-ci  se 
produit,  d’ailleurs,  de  plein  droit  et  résulte  du 
seul  fuit  de  l’occupation  des  lieux  loués  à  la  date 
du  30  Juin  1929,  sans  que  le  locataire  ait  à  effec¬ 
tuer  aucune  formalité.  il.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Selon  des  informations  de  source  privée,  le  Prix 
Nolad  de  médecine  pour  1932  serait  décerné  à 
M.  'l'bomas  ilunt  Morgan,  de  l’asadena  (Californie). 
M.  Morgan  est  connu  pour  ses  travaux  portant  sur 
la  biologie  et  l’embryologie. 


Livres  Nouveaux 

Les  réactions  du  tissu  pulmonaire  dans  la  tu¬ 
berculose  (Etude  expérimentale  et  interpré¬ 
tation),  par  lî.  LliUliET  et  J.  Caussimon.  1  vol. 
de  80  p.,  avec  55  lig.  en  hors  texte  (Bibliothèque 
de  l’htisiolügie)  [Masson  cl  0'“,  éditeurs].  — 
l>rix  ;  30  fr. 

Cet  intéressant  travail  est  consacré  à  l’étude  ex- 
périmenlale  que  les  auteurs  ont  poursuivie  relati¬ 
vement  au  rôle  capilal  des  réactions  alvéolaires 
dans  la  conslitulion  et  l’évolution  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  du  poumon.  Ils  se  sont  ensuite  ef¬ 
forcés,  à  la  lumière  des  résultats  expérimentaux 
olilenus,  de  formuler  une  interprétation  du  méca¬ 
nisme  des  lésions  tuberculeuses  chez  l’iiomme. 

l.e  poumon  serait  à  certains  égards  la  voie  d’éli- 
miiialion  la  plus  iiu[iorlante  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  l.e  tissu  pulmonaire  su  débariasse  des  élé- 
miMils  pathogènes  que  lui  ont  appoi'té  la  \oie 
bronebique  ou  la  voie  sanguine,  par  une  réac¬ 
tion  alvéolaii'e  d’élimination,  qui  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  être  eflicacu  et  dans  d’autres  être  insuf¬ 
fisante.  Dans  ces  derniers  cas,  on  assiste  à  la  fixa¬ 
tion  des  éléments  liacillaires,  à  la  constitution  des 
lésions  folliculaiies  et  à  la  réalisation  de  la  tuber¬ 
culose  ]iulmouaiie.  Dans  l'évolution  ultérieure  de 
la  maladie,  on  assistera  à  des  alternatives  de  li.\a- 
tiun  et  d'élimination,  ce  qui  explique  le  polymor¬ 
phisme  des  lésions  que  l’on  trouve  dans  le  poumon 
tuberculeux,  et  qui  ont  toutes  à  la  base  une  réac¬ 
tion  tissulaire  de  défense  de  l’organisme  plus  ou 
moins  eflieace.  C.  Poix. 


Université  de  Paris 

Election  du  conseil  de  l’Université.  —  l.e  con- 
si-it  lie  la  l'ai^ullé  de  Médecine  vient  de  désigner  connue 
délégué  de  la  Faculté  au  Conseil  de  l’Université,  M.  le 
Froi'f'ssenr  Tifl'rnean,  par  53  voix  sur  51  volants. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Bnoex).  —  M. 
J.-L.  Fanrc,  professeur,  commencera  son  enseignement 
cliniiine  le  vendredi  3  Novemlire  1933,  à  10  heures  du 


Thérapeutique  (prof'.  M.  Maurice  Loeper).  — 
1“  Cours  de  tlirnijuuitUiuc  :  M.  le  professeur  Maurice 

lllj.i.  a  17  lienres  fgrand  amphilliéàire  de  la  Faculté), 
et  le  eonlinuera  les  jeudis  cl  mardis  suivants,  à  la  même 

Mi|et  :  l.e.s  grandes  médications  cardio-vasculaires, 
rénales,  pulmonaires  et  nerveuses. 

2”  C.oiijéiriices  de  iliérapculkiuc  ;  M.  H.  Tiirpin,  mé¬ 
decin  des  liopilanx,  fera  ses  conférences  les  lundis,  me’r- 
eredis  I  I  vendredis,  à  parlir  du  mercredi  8  Novembre 
1933,  à  17  heures,  au  grand  amphilhéillre  de  la  Faculté. 

Sujet  :  Tliérapentique  des  maladies  infectieuses,  de  ta 
digestion  et  de  la  nutrition. 

Des  cours  coinplémenlaires  sur  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  anronl  lien  les  vendredis  et 
samedis,  en  Janvier  cl  Février.  Des  afiiehes  ullérienres 
en  indi(|ucronl  le  programme  détaillé. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Necker.  —  M.  Weiss  (Vienne)  fera  un 
exposé  des  mélliodes  viennoises  de  thérapie  fonctionnelle 
de  la  voix,  le  dimanche  29  Oclohre  à  10  h.  30  lians  le 
service  O.-H.-L.,  de  l'hôpital  Ncckcr-Fnfanls-Malades. 


Concours 

Stomatologistes  des  Hôpitaux.  —  Unie  des 
runiiidais  :  MM.  (i.  lii'.il,  J.  lioiirand,  A.  Ciiapanl,  A. 
Duliciix.  II.  Geiici'l,  V.  Krilcliewüky,  L.  Lehourg,  A.  Ma- 
Irpliilo.  L.  Mrsnanl,  II.  Omnrs,  Papillon-Lûago, 

M.  IL  Vinccnl. 

Concours  Electro-Radiologistes.  —  Séance  du 

•JÜ  (h-loitrc  103â^.  Ont  olilumi  ; 

I-loclmlogio  :  MM.  Coilot,  5;  Dubost,  10;  Slulil,  8; 

Ibulio-.liagnoMic  :  MM.  Codel,  lU  ;  Diibni^l,  10  ;  Slulil, 

li;iduilliurapii‘  :  MM.  Codi.-l,  0  ;  Diibosl,  8  ;  Slnlil,  11  ; 

Surinonl .  1  i. 

Toliil  d.-s  poinls  :  MM.  Codol,  21  ;  Dubosl-,  28  ;  Stuhl, 
27  ;  Surinonl.  0). 

Internat  des  hôpitaux  de  Nancy.  —  Le  jury 

t’I.'iil  l•l>lnjlOü^*  M-M.  Weiss,  l'rorlieli,  Ciuissailu,  Aboi 

l.ii  ((noslioM  tirôo  au  soii  ôlail  la  snl\jmto  :  «  La 
langiio,  dingiioslic  dos  ulcôralions  diî  la  langue  ». 

.'“^onl  proiiosôs  oninino  iulornos  :  V^oisb^lann, 

Dovin,  MM.  llaniiatil,  nimn,  Malliiou. 

Soiil  proposôs  oommo  iulornos  provisoiros  :  MM.  Bric- 
cjuoi  ol  no(|uol. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  ~  I.’admi- 

ni>lralion  do?  liosjuoos  oivils  di*  Sainl-Llionuo  disposo 
loujnui’s,  on  ofuirs  d'annôo,  do  <|uolqucs  polios  d’in- 
lornos  dans  sos  I'Ual)!iî>.sonienls.  bàllo  fait  appel  à  Ions 
les  i'ludianis  on  tuédooino.  (ilulairos  do  10  iiisoriplions, 
qui  dé?;irorai(‘nl  faire  dos  roiiqiIaoonK'iits. 

L'a(.lontion  dos  oandiiiaU  osl  altirco  sur  lo  fait  (|uc 
oos  rojuplaooinenis  oflioiols  ouïront  on  ligne  do  roniplo 
lors  du  oono<)ur&  annuel  pour  la  constilullon  do  rinlor- 
nal  dos  hospices  civils  de  Saiiil-Elienne. 

Adresser  les  doinandos  au  scrrélairc  général  dos  hos- 
pioos,  lu,  rue  Iladoullloro,  à  Sainl-Etionno,  cl  joindre  : 
luillolin  de  naissanoo  sur  papier  libre  ol  oorlificat  d'ins- 


inodi>,  à  U)  boùros. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale.  —  M.  Lcvv-Valonsi.  aurôgô.  ooinnnnioora  lo 


onllalioratiou  do  MM. 
Codol.^  aïK'ioiis  rliofs  < 

oonlinnora  les  diniuno) 
l*ro(jratinn<":  I.  (loi 
pallie.  —  2.  Obsossioi 
lions.  ~  1  !  Il 


do  nialados). 


Ce  cours  public  osl  particulioreinoni  dostino  aux  in- 
lernos  ol  oxtornos  dos  liopilanx  dispensés  du  slago. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  M.  le 

professeur  Couvolaire  reprendra  son  cours  de  clinique  le 
vendredi  17  Novembre,  à  11  heures,  et  le  continuera  les 
lundis  cl  vendredis  suivants,  h  la  meme  heure. 

Lundi  :  Discussion  d’observations  cliniques. 

Vendredi  :  Préscntalion  de  malades. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques,  —  Lkgio.n 

Officier  :  M.  Léonidas  Levinson. 

Hommage  à  M.  Albert  Monthus.  —  A  l’occa- 
sioM  du  dé[)arl  des  Hôpitaux  do  M.  Alborl  Monllius, 
opiitalnioiogisie  de  riiôpital  Noclvor‘]''id'anls-Malados,  un 
groupe  do  ses  amis  el  élèves  a  décidé  de  lui  offrir  une 
modaillo.  L’oxéculion  on  a  élé  conliée  an  Maître  Prii- 
dhomino.  La  .laie  do  la  romiso  di-  la  médaitlo  sont  fixée 
nllériouromonl. 

'l’oulo  souscripliou  do  JUU  francs  donnera  droit  à  un 
exemplaire  do  la  médaille.  Prière  de  s’inscrire  ol  <ron. 

nom  do  i\t'  Georges  Baillière,  soi!  on  un  clièquo  postal 
(complo  Paris  202),  Lilirairic  .l.-B.  Baillière  ol  l-'ils,  10, 
rue  llaulofouille,  Paris. 

Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  Rcmiion  .nmicolc,  lundi,  30  Oclohrc,  à  17  h., 
HôIpI  Loiivois.  2.  Squiiri'  Loiivoif. 

Nécrologie.  —  On  nnnonce  l.i  moTI  nccidcnDlle  do 
M.  Bonnairc  (de  Caen). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


q  Laboraloiro  \ 
(oral),  Labor 
oral),  Laboralo 


-  Hislologio  (Prat. 
I  Kl  h.  et  13  b.  e 


imoologio  (Pral.  ol  oral), 
médicale  (2  séries),  Pa- 

II  11  1  II.  — 

■acuité.  1  b. 

Pliarmacologie  (Pral.  et 
dédocine  légale,  lùiciillé, 
u'iiiie,  1  II.  —  C!ini(pie 
(Àl inique  obsiétrioalo  (2 


iiiti:.  —  M.  Mirlioau  :  liluile  de  la  dipli- 
vcaü-)ié.  —  M.  Boi/ard  :  liclalioiis  entre 
les  traininilismcs  cl  les  tumeurs  nuilitpies.  —  M.  Payot  : 

théraficuli<iuc  des  e.riraiis  pincenlaires  et 
rrhiH(iues.  —  .lury  :  MM.  Couvolaire,  Grégoire,  Marcel 


l.abbé, 


I  31  OcTniuu;.  —  M.  l  abre  :  l/inlratlerino-rcac- 
:  Frci  dans  la  maladie.  île  !\icolas-l'avie.  —  M. 
ici  :  De  rinfluciicc  médicale  inmçaise  en  Itoiimu- 
Jiiry  ;  MM.  Bo/anvon,  I.aignol-Lavasliiio,  Nobé- 


Maiuu  31  ücroiuu:. 


—  M.  yVvolange  :  Elude  compa- 


La  réception  du  Professeur  Daniel 
à  l'Association  des  Médecins  Roumains 


(l'(lh^h''l|■iqM.■  (le  l;i  lôu-nllé  de  Méilei'iilc  ilc  Bin':i- 
ird,  M.  C.  Diillicl. 

I.ii  ré<-i'|ili(iii  11  i-ii  lieu  le  11  Ockihiv,  à  5  hciiro-. 
nu  siège  du  1' \ssoi'i:iliiiu  :  llôli'l  dus  Sociétés  s;i- 
viiulus.  uii  |uéscucu  du  iioudu'uiix  uii'uil)i-cs  ]iiUTui 
Icsquuls  v  lissisliiii'iil  :  MM.  Flicuiiu  Tiucu,  .luiiii- 
Ihi-ilu  Sl'iriu-u,..  Aihiuiusluiiuu.  Hutte,  Michel  .1,,- 

M.  Basile  Miiuli'imo,  le  présidcul  ad  inicriin  du 
r.\s<ociidiou,  dans  uuu  hrèvu  alloculiou.  .salua 
l'illusli'u  Maîli'o  ul  ii'oulilia  pas  du  lui  l'uudi'u  luiiu- 
iiiagc  |)Oiu'  sa  pari  scicidiiiquu  ]u'isu  à  lous  lus 
(lougi'ès  inluiualinuaux  poui-  la  reuoiiuuéu  ilu 
riluiviMsilé  du  Biicarcsl  cl  pour  sou  siucèic  alla- 
cliciiiuul  à  la  sciuucu  iu''diciilu  fraiivaisu  cl  à  loulu 
uulruprisi.'  latine. 

M.  lu  profi'suiir  Daniel  un  iTiiiurciaul  luonliT  lus 

Il  IVdicilu  lu  (iipiuilé  l'I  pai'liuuliùruiiiuul  sou  suuri'- 
lairu  général  poui'  l'iuuvru  ai'uouipliu,  la  loiulalion 
du  la  Bihliol  lièqiiu. 

Dans  uuu^  aliuosplu'u'u  li'ùs  iurdialu,  M.  lu  pro- 


La  rédemption  de  la  terre  romaine 
par  l'hygiène 


I.\  nx  UES  VMUIIXS  M  vu  VIS  l’O.XTTAS. 

M.  I.iilrarin  viuiil  du  l'airu,  sous  lus  aiispiuus 
dui  loi./'  laliiie.s.  uuu  très  iiili'russaulu.  cnuréruiiuu 

d'.MÏairus,  iiilouré'  dus  luuiulirus  du  la  uolouiu  ila- 

M.  Darliguus.  apirs  avoir  salué  M.  hulrario,  lu 
pruiuiur  llaliuii  <|ui  viuiil.  sur  la  douiaiidu  du  son 
giiuvuruumuul ,  parlur  à  la  li  iliunu  dus  Voix  la- 
liiiu.s  lui  dil,  au  uoui  do  ITnioii  médiualu  lalinu, 
loulu  radmiralion  qu'ou  rcssuul  pour  cullu  luur- 
vuilluusu  cnuipiûlc  du  l'hygièiiu:  la  rédoniplion  de 
la  'l'u.rru  romaine,  conquùlc  d'imniunse  jiorléu,  non 
sculumrnl  pour  les  7G0  km.  carres  des  marais 
l’oriliiis  dcva-'uus  cultivablus,  mais  pour  lus  mil¬ 
liers  du  vies  arracheus  au  paludisme. 


168Ü 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Octobre  1933 


N°  86 


M.  1 

ir.'imli 

l.'iir 

7(>0  kt 
l,:i 

Iransfr 

1  I 

I 

les  pn 

M 

rei-  les 

colK-cli 


io  liippolN;  la  célübrilé  de  la  Icric  ro- 
riii,'loire  cl  souligne  le  rôle  qu'y  joue 

des  marais  rsl  incerlaiiie;  ils  exis- 
iicmeul  à  répoi|ue  de  la  couslruction 
ippumue  (311  av.  ,I.-C.)  cl  s'élondirenl 
.'sqii  a  couvrir  presque  loule  la  région  : 


crue  de  la  zone  nionlagueusc.  L'un  de  cos  eollee- 
teurs  esl  le  grand  canal  Mussolini. 

Los  eaux  aulochloncs  sont  drainées  par  six 
autres  collccleurs  :  trois  pour  les  eaux  moyennes 
et  Irois  ])Oiir  celles  du  bas. 

L'ensemble  de  celle  canalisation  a  mis  lin  au 
désordre  hyerique  de  150.000  beclarcs  de  lerrain. 

Simullanénient,  s'csl  développé  le  réseau  rou- 
licr,  mesurani  à  l'heure  actuelle  208  km.  ;  routes 
lai'ges,  cylindrées,  san.s  la  moindre  aspérité. 

Les  ouvriers,  qui  constituent  la  population  llot- 
laiile,  sont  abrités  dans  des  baraquements  Irès  con¬ 
fortables,  démontables,  pouvant,  chacun,  recevoir 
2.000  tiavaillems. 

l’our  la  population  stable,  il  y  a  des  maisons 
en  maçonnei'ie  l'éunics  en  centres  ou  éparses. 

Comme  eau  potable,  on  utilise  l’eau  pure  et 
fraîche  de  la  nappe  phréatique  profonde. 

Cluupie  groupe  de  150  maisons,  avec  150  lotis¬ 
sements,  constitue  un  centre  administratif,  avec 
un  personnel  approprié. 

rour  montrer  loule  l’importance  économique 
de  celte  tiansformalion,  l’orateur  rapporte  que 


l’année  dernière,  au  début  de  la  mise  en  culture, 
on  avait  r'‘coIté  821  quintaux  de  céréales;  pour 
l’année  1933,  ce  sont  34,742  quintaux. 

Le  servi-;-;  sanitaire,  conlié  à  la  Croix-Rouge,  est 
assuré  par  un  centre  de  direction,  avec  un  direc¬ 
teur  géné.-al  et  dix  stations  sanitaires,  échelon¬ 
nées  dans  la  région,  équipées  d’une  manière  par¬ 
faite,  avec  médecins,  inlirmieis,  désinfeclciirs. 

M.  Lutrario  arrive  enlin  aux  résultats  obtenus 
dans  le  domaine  de  la  Santé  publique. 

.lusqu’aux  premiers  jours  d’Octobre  de  cette 
année,  il  n’y  a  eu  que  12  cas  d’infection  paludique 
primitive  dans  la  jiopulalion  stable  ;  dans  la  po]m- 
lation  flottante  des  ouvriers  qui  ont  pris  part  aux 
travaux,  s’élevant  à  13.5.000  personnes,  il  n’y  a 
eu  que  540  cas  :  chiffre  bien  faible  par  rapport 
à  celui  de  I.:  population  exjjosée  au  danger,  si  l’on 
ti(ml  comp'e  surtout  du  fait  que  celle  population 
llollante  ne  se  laisse  ])as  facilement  surveiller. 

La  conférence,  largement  illuslrée  par  une  série 
de  dispositifs  d’après  nal^ure,  s'est  achevée  par  la 
présentation  d’un  lilm  sonorisé  et  parlant,  sur 
lequel  se  déroulent  des  scènes  saisissantes  du  passé 
et  du  prés-jnt. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piuîssi-:  Méuicaliî  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
re/user  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Méiiicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Présiilent  du  Conseil  d'aiiininistralion  :  Dr  P.  Giiirs, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  tf^*  FAiicia-I'AVOLLE  et  NocuÉ,  stoma¬ 
tologistes  d(-s  llôpilau.x. 

Administrateur  délégué  :  Dr  IIocssi:au-Di-:c1':llf,  ancien 
interne  des  lliipilan.x  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Slonialologisle»  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  Dr  P. 
Nksi-oiilous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D''  G.  t.'initoNocL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Kcole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  l)r  L.  CnoET,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologicpie  complet  : 

1“  dui-  docteurs  en  médecine  français  cl  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L'enseignement  comprend:  la  clinique  stoinalo- 
logique,  la  Iccbnique  et  la  pralique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  i)rotbè.se  et  de  l’orlbodontie. 

Durée  des  élude.s  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l'automne  cl  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  rivcolc, 
20,  pas.sage  Dauphine. 


Médecin  français,  titres  scienlif.,  très  habitué 
bibliographie,  rédaction,  traductions  (allem.,  angl., 
ital.,  espagn.)  cl  sci-i-élar.,  disposerait  Icmiis  travail 
régulier.  Références  médicales  et  Masson  et  Oie. 
Hcr.  P.  M.  11“  712. 

Ancien  étudiant,  12  inscriptions,  bon.  réféi'. 
pi-i-ndrail  tout  liavail,  même  infirmier  clinique  mé¬ 
dicale  ou  Laboratoire.  Eer.  P.  M.  n“  788. 

Infirmière,  dipl.  Et.,  Cr.  Gueiic,  Méd.  épidé¬ 
mies,  |)rix  Monthyon,  référ.  lcr  ordre,  cb.  à  Paris 
cmpl.  assis!.  Dr.  ou  Direct,  clin.,  économat,  sur¬ 
veillance.  Ecr.  P.  M.  n"  813. 

Riche  canton  de  l’Est  recherche  jeune  méde¬ 
cin  sérieux.  On  faciliterait  installation.  Ecr.  P.  M. 
Il"  821,  qui  transmeltra. 

Beau  mobilier  de  bureau  moderne,  érable  gris  : 
lablc-luircau,  3  fauteuils,  2  chaises,  bibliothèque, 
casiers  à  livres,  3.500  fr.  Mallier,  20,  rue  de  Va- 

Médecin  ch.  suite  clientèle  médic.  banlieue  Pa¬ 
ris.  Cliniques  s’abstenir.  Ecr.  P.  M.  n“  831. 

Infirmière  dipl.  l-ltal,  sœur  médecin,  ch.  place. 
Adr.,  1,  rue  Ragneiix,  Sceaux. 

Dr.  Méd.,  Dr.  ès  Sciences  cx-inlernc  Ville  Eac. 
(-XC.  réf.  Ps  Public.,  pt.  capilal,  chcrclie  sil.  inté- 
ress.  (sauf  clientèle).  Ecr.  P.  M.  n"  841. 

Infirmière  dipl.  Etat  et  Inslilul  Criminologie 
(.'-tcctioii  Police  Scientifique),  médaille  Epidémies, 
sé-r.  références,  ch.  cmpl.  en  rapporl  avec  aptitu¬ 
des.  Ecr.  P.  M.  n"  842. 

■Visiteur  méd.,  dcp.  6  ans,  Sud-Est,  désire  s’ad¬ 
joindre  une  ou  deux  spécialités.  Ecr.  P.  M.  845. 

Visiteur  expérimenté,  10  ans  léf.,  fam.  méd., 
poss.  clientèle,  s’adj.  prod.  sér.  Siid-Üuest-Midi. 
Ecr.  P.  M.  n“  849. 

A  vendre  cobayes,  souris  blanches  cl  do  cou¬ 
leurs.  Rossin,  14,  rue  du  Chemin  du  Eer,  Fontc- 
nay-s-l!oi.s  (Seine). 

Versailles.  Infirmière  diplômée  prendrait  pen¬ 
sion  1  ou  2  personnes,  non  conlagicnscs.  Tout  con¬ 
fort  niodcrnc.  .lardin.  Ecr.  P.  M.  n“  850. 

Préparatrice  aide-infirmière,  dactylo,  cou.  coud. 
4  a.  pral.  même  pl.  Labo  anal,  médicales,  dem. 
eini)l.  France  ou  Colonies.  Ecr.  P.  M.  n"  851. 

Dr  en  Méd.  Français,  dipl.  1932,  désir,  se  spé¬ 
cial.  Derinalo-Vénér..  assister.  Médecin.  P.  M.  852. 


Sténo-dactylo,  réf.  1er  ordre,  désire  cmpl.  ch. 
Dr.  Pos.  mach.  entrepr.  Irav.  dom.  P.  M.  n“  853. 

Dame  Vve,  ay.  cabinet  Vibro-pncinnolhérapie  Ir. 
b.-ag.,  appar.  précis.,  bain  soleil  arlif.,  collab.  av. 
Dr.  ou  soins  s.  ordon.  ch.  elle.  Tr.  sér.  réf.  Ecr. 
P.  M.  n»  864. 

Dame  Vve,  ay.  cabinet  Vibro-jineumothérapie  tr. 
(17  cmpl.),  dés.  direct,  person.  clin.,  mais,  santé. 
Recevr.  client.  Tr.  sér.  référ.  par  Dr.  P.  M.  855. 

Assist.  d’Electro-radiol.  des  llôpit.  Paris,  pdss. 
apiiareil.  de  radiothérapie  profonde  (cuve  à  huile), 
ch.  assoc.  av.  chir.  ou  clin.,  de  préfér.  rég.  Pari- 
.sienne  jusqu’à  100  km.  Ecr.  P.  M.  n“  856. 

Ds  Chef-1.  Canton  à  louer  jict.  imm.,  11  p.,  dé- 
|)end.,  gar.,  jardin.  Conv.  pens.  fam.  ou  repos. 
Conf.  mod.  Lüv.  7.000  fr.  Rens.  Henry,  Huis., 
Rozoy-cn-Rric  (S.-el-M.). 

On  demande  visiteurs  exclusifs  pour  Province, 
visitant  depuis  plusieurs  années  Corps  Médical  pour 
Laboratoire  Parisien.  Ecr.  P.  M.  ii“  857. 

Famille,  meilleur  milieu,  h  les  références  médic., 
reccM-.  ds  Hôl.  part,  po.ss.  tt  conf.  1  ou  2  étud. 
(chambre  et  pension).  Prix  modérés.  P.  M.  8.59. 

Famille  honorable,  dés.  pension,  étud.  méd., 
qui  aura  pr.  us.  person.  av.  cnlr.  part.,  bnr.,  cli., 
s.  d.  b.  et  pr.  meme  prix  ch.  ds  piopr.  conf.  mod. 
pr  \V.  end  et  vac.  Pr.  tr.  Int.  si  2  pers.  part,  même 
ch.  Ecr.  P.  M.  n“  860. 

Cannes  ou  environs.  Masseur  dip.,  exe.  réf.,  tra¬ 
vailler.  pr.  Dr.,  Clinique,  etc.  Egal,  pédic.  et  dou- 
cheur.  Charles,  n"  27  (Poe),  r.  Hoche,  14,  Cannes. 

A  vendre,  Var,  proin-.  45  hect.,  mais.  1709,  conf. 
mod.,  28  pièces,  dépend.  Conv.  mais,  repos,  conval. 
Exp.  unique,  vue  spL,  Rois  magnif.  Aomb.  sources. 
Ecr.  Giraud,  \ot.,  pl.  Camillç-Lcdeaii,  Toulon. 

A  vendre  très  bel  Hôtel  loué  précédemment 
comme  clinique  d’accoiichem..  quart,  do  la  Muette, 
près  le  Bois  de  Boulogne.  Const.  1910.  Prix  : 
850.000  fr.  Facilil.  S’adies.  M"  Pannicr,  Notaire,  à 
Rouen. 

Cabinet  médecine  générale  à  créur  ds  import. 
Commune  de  l’Ouest.  Installation  facile.  Belle 
Maison.  Ecr.  P.  M.  n"  864. 

Visiteur  médical  import.  Labo,  ay.  auto,  cxcell. 
rclat.  corps  méd.  banlieue,  Seine,  Seine-ct-O.,  S.- 
el-M.,  Oise,  cb.  à  s’adj.  spécialités  pharmaceiil. 
Ecr.  P.  M.  n"  865. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PonÉi:. 


Paris.  —  A.  MAHF.Tnnux  cl  L.  Pactat.  imn..  1.  r.  G.-isbbIIb. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PROJECTILES  MIGRATEURS 

(CONDITIONS  DE  PÉNÉTRATION 
DES  BALLES  DANS  LES  VAISSEAUX  I 
Pur  R.  PIEDELIÈVRE 

l’rofr.ssriir  iiyrégij  ù  la  l’uciillé  de  médecine  de  Pari?, 
ei  Pierre  ÉTIENNE-MARTIN 
Inleiiie  des  Udpilaiix  de  Lyon. 


Los  projücliles  (lui  pénèlronl  clans  rorgmiisiTie 
peuvent  arriver-au  contact  d’un  gros  vaisseau, 
le  perforer,  et  ûtre  entraînés  par  le  courant  san¬ 
guin  loin  du  point  d’iinpacl  ;  on  les  noininc 
dans  ces  conditions  projectiles  inigraleurs.  Le 
médecin  légiste  s’y  intéresse,  qui,  au  cours 
d’une  autopsie  criminelle,  les  reclicrclie.  Par 
ailleurs  ces  corps  étrangers  ont  pu  être  en  cer¬ 
tains  cas  tolérés  ;  c’est  dans  un  délai  variable 
(|u’ils  ont  été  la  cause  d’oblitération  artérielle 
avec  gangrène,  ou  d’irritation  cardiaque  ayant 
entraîné  la  mort. 

Los  observations  de  guerre  no  sont  pas  excc])- 
lionnelles  ;  les  observations  médico-légales  sont 
plus  rares.  La  migration  peut  se  faire  par  voie 
artérielle  ou  voie  veineuse. 

Cette  question  dos  corps  étrangers  dans  les 
vaisseaux  a  été  d’ailleurs  étudiée,  depuis  long¬ 
temps.  Elle  est  bien  exposée  dans  l’article  do 
Léon  Binet  et  N.  l’éron  sur  la  migration  intra¬ 
vasculaire  des  projectiles  de  guerre  '. 

1.  -  MrouviaoN  mu  von:  Auréumi.i.i:. 

Les  obserxalious  sont  nond,reu.scs  ;  ce  sont 
par  exemple  celles  de  Rouault^  :  un  blessé  de 
guerre  alleint  iiar  projectile  à  la  région  scapu¬ 
laire  droite  eut  une  paralysie  flasque  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  avec  localisation  radiogra¬ 
phique  de  la  balle  au-dessous  do  l’arcade  cru¬ 
rale,  îi  .‘5  cm.  de  profondeur  ;  do  Mazot  (Tout 
le  blessé  jirésciilait  un  éclat  do  grenade  qui 
s’était  introduit  dans  la  région  thoraco-abdomi¬ 
nale,  et  localisé  dans  l’artère  fémorale  droite  au 
1 /.3  supérieur  du  triangle  de  Scarpa. 

Ce  sont  encore  les  observations  de  Bmckel 
fie  Mnrizot  do  O’IN’eill  “,  do  Lullourlon  etc. 

Actuellement  plusieurs  faits  se  dégagent  et 
sont  mis  on  lumière  ;  c’est  d’abord  la  péné¬ 
tration  réelle  dans  le  système  artériel  ;  puis  une 
certaine  tolérance  do  l’organisme  îi  ce  corps 
étranger  après  hémostase  immédiate  par  plaie 
artérielle,  dile  sèche.  C’est  ensuile  la  migration; 
celle-ci  se  fait  généralement  vers  les  artères  ilia¬ 
ques  ou  l’arlère  fémorale,  le  plus  souvent  à 

Or  les  rares  oh.ser\;dious  médico-légales  con- 
lirmeut  colle  manière  de  voir.  Celles  do  Leclercfj 
et  Muller  de  Dervieux  entre  autres,  sont  ana¬ 
logues.  Lcclerci|  cl  Muller  donnent  une  explica¬ 
tion  de  la  jiréscncc  du  jirojeclilc  ])lus  fréfpiem- 
monl  à  gauche  qu’à  droite,  d’après  la  disiiosi- 
tion  artérielle.  Nous  ne  pouvons  dire  si  c’est  là 
réellement  un  hasard  ou  une  conséquence  d’une 
particularité  analomi(|UO.  La  hifurcation  de 
l’aorle  abdominale  en  iliaque  primitive  est  eu 
effet  assez  spéciale,  et,  en  s’écartant  l'un  de 
l’autre,  les  deux  troncs  artériels  suivent  une 
direction  un  pou  différente.  Chalier  et  Mu- 
rard  dans  un  article  intéressant  sur  la  région 
lermmo-aorlique.  donnent  (les  détails  du  trajet 


propre  à  chacun  des  vaisseaux  ;  en  tous  cas, 
dans  une  observation  curieuse,  nous  avons  eu 
l'occasion  d’étudier  également  l’idguillage  du 
projectile  vers  l’ilia(|ue  gauche.  Cette  observa¬ 
tion  est  la  suivante  : 

Un  jeune  homme  revoit  une  balle  de  revolver 
tirée  à  une  distance  d’uii  ou  deux  mètres;  il  meurt 
siildlemenl.  L’autopsie  judiciaire  est  ordonnée; 
rexameu  du  cadavre,  montre  sur  la  région  anlc- 
j'ieure  de  la  poitrine,  presque  sur  la  ligue  mé¬ 
diane,  à  la  partie  droite  du  slcrrnuu,  au  niveau 
du  3”  esjiacc  iulercoslid,  un  m'ilice  d’entrée  de 
projectile  dans  la  peau  de  (i  à  7  mm.  de  diamètre, 
sans  traces  de  tatouages  par  grain  de  poudre. 

Un  stylet,  inlrochiit  avec  précaution,  indifpie 
<pie  le  sternum  a  été  perforé  et  que  la  direction 
fin  coup  de  feu  e.st  d’avauit  en  arrière,  très  légè¬ 
rement  de  lias  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 

L  examen  du  thorax  a  montré,  après  ouverture, 
(pie  la  ludle  avait  écorné  la  partie  toute  supérieure 
du  péricarde,  juiis  avait  péméiré  dans  la  paroi 
aiitéro-lalénde  de  la  crosse  de  l’aorle.  11  exislail 
une  a.s.scz.  giaiule  quantité  de  sang  dans  le  ]>éri- 
carde  ;  il  en  avait  fusé  vers  la  carotide  jirimilive 
gauche,  et  le  long  de  la  iiorlion  descendante  de 
l'aorte  thoracique,  sur  sa  partie  lalénde  gauche. 
11  n’existait  pas  de  sang  dans  les  plèvres. 

Après  avoir  décollé  la  langue,  la  trachée  et 
rie.so|ihagu,  en  reliraid,  .d 'un  bloc  tout  le  médias- 
lin,  on  cousialail  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de 
■sang  sur  la  colonne  vertébrale.  La  trachée  et 
l’iesoiiliage  n’éliueul  pas  perforés.  Les  deux  pou¬ 
mons  étaient  inlacl.s,  ainsi  que  le  cieiir. 

Le  projectile  fut  recherché  avec  beaucoup  de 
soin  dans  toute  celte  région.  Ne  trouvant  pas  la 
balle,  celui  d'entre  nous  ipji  avait  été  cliargé  de 
celle  expertise  jicnsa  que  l’orifice  de  la  crosse  de 
l’aorte  n'avait  peiil-i'lre  pas  flonué  passage  à  la 
htdle,  ipi’il  y  avait  pcut-i''lro  eu  .seulement  un  ri¬ 
cochet  ipii  l'avait  fait  s'orlir;  mais  il  n'avait  pas 
pu  trouver  le  projectile  dans  toute  celle  région 
hémorragiipie  de  la  cavité  thoracique. 

(îoiiliuaant  l'aulo[isie,  on  pouvait  constater  qu’il 
n’y  avait  pas  île  lésions  abdominales. 

Le  couteuu  abdominal  étant  enlevé,  l'aorlc  ab- 
dominide  fut  ouverte,  puis  les  artères  iliaques  cl 

Le  jvrojecllle  fut  trouvé  dans  la  léinorid(>  gau¬ 
che.  à  ciivirou  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’arcade  crurale,  à  rendroit  oit  l’artère  fémo- 
lide  .se  divise.  Il  était  engagé,  ogive  en  avant, 
se  trouvant  immédiatement  à  la  bifurcation.  Avant 
d'ouvrir  le  vaisseau  eu  cet  endroit,  on  devinait  la 
présence  de  la  balle  parce  que  l’artère  formait  une 
saillie  cl  que  se.s  parois  étaient  tendues  sur  le  corps 
étranger. 

Le  projectile  était  en  plomb  nu,  du  calibre  de 
8  mm.,  légèrement  déformé. 

Ch.  Achard  et  Léon  Binet  "  ont  fait  observer 
(luo  la  huulcnr  de  la  pression  artérielle  enlraine 
rapidement  des  grains  de  plomb  introduits 
flans  une  grosse  artère  vers  la  péi’i|)hérie,  mênie 
quand  le  membre  est  surélevé.  Leur  ox|)érienrc, 
--  inlrodnclion  d’un  grain  de  ])lünd)  dans  l’ar¬ 
lère  fémorale  d’un  chien  —  est  démoiislrative 
à  ce  point  do  vue. 

11.  --  Mimiviaox  I’Aiv  voir.  vrixrLsr. 

Les  observations  sont  ]dus  nombreuses.  On  y 
trouve  des  caractères  (lui  ressemblent  à  ceux 
piéf’édemmcnt  décrits  ;  le  projectile  pénètre 
dans  le  système  veineux  ;  il  y  a  souvent  hémos¬ 
tase  immédiate  et  le  coiqis  étranger  est  entraîné 
vers  le  coeur  droit.  Là  encore,  on  observe  une 
tolérance.  Nous"  ne  pouvons  citer  les  nombreu¬ 
ses  observations  de  ces  projectiles,  dont  la  pré¬ 


sence  n'esi  pas  incompatible  ave((  la  vie;  récem- 
meid  Behd  et  Duvoir  en  ont  jiiiblié  une  ob- 
si'i'valion  intéressanl(“,  avec  radiographies,  à  la 
Société  do  Médecine  légale. 

Monli  en  11117,  en  Italie,  Oh.  Achard  et  Léon 
Binet",  en  1918,  en  Urance,  ont  étudié  les 
conditions  do  la  migration  par  riiitroduclion 
de  grains  de  iilomb  (et  aus.si  de  gi-ains  de  riz  en 
raison  de  ce  (pie  leur  densité  n'est  pus  très  éloi¬ 
gnée  do  celle  dos  caillots  sanguins)  dans  la 
veine  fémorale  de  chiens  différents,,  placés  dans 
dos  altitudes  diverses. 

La  migration,  indii|uent-ilH,  est  susceptible 
d’une  iilus  grande  diversité  (pic  la  migration 
dans  les  artères  ;  mais  la  pesaiiloiir  l'onqiorte 
do  beaucüu])  sur  le  courant  sanguin.  Si  iiour  les 
cor|is  étrangers  de  faillie  densité  (grains  de  rizj, 
le  déplacomenl  .se  fait  comme  pour  les  caillots 
sanguins  en  suivant  le  cours  du  sang,  par  coii- 
Iro  les  corps  métalliques  obéissent  dans  leur 
déplacement  à  rallilude  du  sujet. 

11  est  à  noter  |jourlanl  (iiie  le  diqilaccment  est 
variable  suivant  le  corps  étranger,  t.a  condition 
la  meilleure  est  celle  que  remplit  une  splière 
lisse  ;  il  existe  en  somme  trois  forces  :  l’eiilraî- 
nemeiil,  lu  résistance  et  le  frollemcnl.  La  pe- 
sanleur  s’ajoute  et  conqiliipiu  le  mouvemenl. 

Ces  exiiériences  sont  intéressantes  roinmo  les 
précédentes,  car  elles  conlirment,  ]iar  des  don¬ 
nées  expérimentales,  des  faits  cliniipies,  ana- 
lomo-iiathologiipies  et  médico-légaux; 

*  * 

Cet  ensemble  de  l(.'clui'es,  de  renseignemenls, 
d'observations  de  livules  sortes,  fonl  conqiren- 
dre  comment  un  projectile  avant  jiénélré  dans 
un  vaisseau,  artère  ou  veine,  iieul  (''Ire  oniraiiié 
à  distance. 

Mais  avant  étudié  depuis  longtemps  de  très 
grandes  variétés  d'armes  et  tiré  de  très  noni- 
breux  coups  de  l'eu,  la  (picslioii  (pii  nous  a  jus- 
ipi'à  présent  semblé  la  plus  conqilexe  et  la  plus 
difficile  à  résoudre  est  celle  de  la  ])énélrali(m 
eu  elle-même,  l-.lle  n'a  pas  été  résolue,  ni  même 
bien  étudiée,  semble-t-il  ;  (pi'il  s'agisse  d’artè¬ 
res  ou  de  veines,  on  coinprciid  mal  conmienl 
une  halle  (nou.s  juiiicrons  siirlout,  ici,  des  bni- 
Ics,  nous  /jbu'Uiit  nu  puinl  de.  eue  de  la  prali- 
ijuc  inêdicu-léipdc),  même  arrivée  à  bout  de 
course,  iiuisse  traverser  la  jiremièrc  paroi  ipii 
se,  présente  à  elle,  sans  réussir  à  jierl’orer  la 
itouxiènie  paroi  du  vaisseau  (artère  ou  veine).  Il 
faudrait  en  (juclque  sorte  une  force  de  pénétra¬ 
tion  idéale  ;  et  si  l’on  songe  à  ce  (pic  iieul  être 
la  résistance  d’une,  lunifpie  artérielle  vis-à-vis 
de  la  force  d'un  projectile,  on  est  étonné  (pie 
le  fait  jiiiisse  se  produire  (il  semble  cependant 
s'èire  jirodiiil  dans  la  seconde  observation  de 
Leclercq  et  Muller  ®). 

L'est  (pi'en  effet  les  projectiles  modernes, 
ipiels  (pi’ils  soient,  ont  une  caiiacité  énorme  do 
pénétration,  etil|iarail  ]ires(jue  impossible  qu’un 
projectile  se  soit  trouvé  exactement  à  bout  de 
course  au  moment  de  la  chute  dans  le  vaisseau 
après  la  perforation  de  la  paroi  antérieure  ;  ou 
alors  le  cas  serait  tellement  exceptionnel  qu'on 
n’en  posséderait  pas  tant  d’observations. 

Dans  le  lait  ipic  nous  rapportons,  le  coup  de 
leu  avait  été  tiré  à  1  ou  y  m,  (enquête  poli¬ 
cière)  ;  lu  halle  avait  pénétré  dans  la  région 
IhoiMciqiie,  après  avoir  traversé  le  sternum  ;  il 
s'agissait  d’iiii  projectile  en  plomb  nu  de  8  mm. 
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(lü  (Ihmiùlru,  c'L'sl-ii-diro  lirii  p:ir  un  inmivais 
rnvnivor  (type  Inill-dof'  ordinaire).  .\u  muinenl 
oii  l’aorle  a  été  lüucliée,  la  forte  de  ijénrUralion 
était  certainement  encore  très  grande.  I,a  vi¬ 
tesse  initiale  *  (t’uiie  telle  balle  est  imi)ré- 
ci.se,  mais  dépasse  très  largement  100  m.  è  la 
seconde.  Ciertainement,  à  l’instant  où  le  projoc- 
tih'  a  loiiclié  la  tuni(|ue  de  l'aorte,  sa  vitesse 
était  telle,  sa  force  vive  si  grande,  sa  capacité 
lie  perforation  si  intense  qu’il  n’aurait  [las  dû 
londier  dans  la  lumière  du  vaisseau,  mais  bien 
soi'lir  de  l’autre  côté. 

A  litre  d’exemple,  on  ]ieut  donner  les  quel¬ 
ques  indications  suivantes  ; 

La  balle,  de  l'ancien  revolver  d’ordonnance 
français  ;18!)2)  a  une  vitesse  initiale,  :  220  m. 

Le  browning,  0  mm.  Hô,  a  une  balle  dont  la 

vitesse  initiale,  V,,  :  220  ni.  ;  pour  le  lirowning, 

7  mm.  O.j,  la  vitesse  initiale  du  projectile,  V,,  ; 
270  m. 

Le  fusil  de  guerre  allemand  lire  la  balle 

Spilzgeslioss,  en  plomb  recouvert  d'acier  ou  de 
niailiccbori,  pesant  10  gr.,  tpii  a  une  vitesse 
initiale  ^  ^  :  8S0  m.  à  la  seconde. 

Le  fusil  Lebel  (Italie  Desaleux)  tire  un  pro¬ 

jectile  de  bronze  de  12  gr.  80,  dont  la  vitesse 
initiale  est  \  „  ;  720  ni.  à  la  seconde.  11  en  est 
de  même  pour  les  mitrailleuses  (Général  .lour- 

Des  |)lond)s  n'*  C,  jtoids  de  l'un  0  gr.  J.'f7,  à 
'18  ni.,  et  ayant  une  vitesse  d'arrivée  V  :  78  m. 
•'  la  seconde,  ont  une  pénétration  moyenne  dans 
les  tissus  mous  du  cadavre  de  .80  mm.  2. 

Des  plombs  n"  8,  poids  de  l’un  0  gr.  Ü7.'5,  li- 
i'(‘s  à  .80  m.  et  ayant  une  vitesse  d’arrivée  de 
l.'il  m.  il  la  seconde,  ont  nue  iiénéiration 

Des  cbeM-olines,  calibre.  12,  jiar  lits  de  trois, 
diamètre  de  7  à  8  mm.  ül,  poids  de  l’un  8  gr.  78, 
tirées  à  2.')0  m.,  ont  une  vitesse  :  100  m.  ii 

la  seconde  et  une  |)énélralion  moyenne  de  7  mm. 
dans  les  tissus  (Général  .lournéo  et  Piédeliè- 


Gn  se  rend  conqile  |)ar  ces  chiffres  de  la  vio¬ 
lence  locale  exlréme  telle  que  souvent  un  pro- 
jeclile  agit  comme  un  emporte-pièce  ;  il  serait 
paradoxal  de  iienser,  même  dans  une  observa¬ 
tion  comme  la  nôlri',  qu'après  perforation  du 
sternum  (peu  résistant  à  un  jirojeclile),  la  liallo 
ail  eu  juste  la  force  suflisanlo  pour  traverser 
nue  des  parois  arlérielh's  et  tomber  dans  la  ca¬ 
vité  sans  même  avoir  la  force  de  traverser  l'au¬ 
tre  paroi,  ainsi  suflisamnieni  résistante  pour 
l'cmpêclier  de  passer. 

Ln  admellani,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  que  le  projectile  ail  pu  remplir  celle  con¬ 
dition  idéale  dans  certains  cas  très  rares,  il  doit 
y  avoir  un  autre  mécanisme  de  pénétration,  car 
les  obseivalions  de  migration  îles  projectiles 
dans  les  vaisseaux,  bien  que  rares,  ne  sont  |)as 
exceptionnelles.  Anus  avons  cherché  ce  méca¬ 
nisme  et  fait  dans  ce  hul  les  expériences  sui- 


l’m:.vMÎim,  nxeiaimxc.i;.  —  .Ayant  pensé  ipie  la 
balle  (|ui  pénètre  dans  l'aorte  en  traversant  la 
paroi  antérieure  du  vaisseau  pouvait  être  saisie 
et  entraînée  par  la  violence  du  courant  sanguin, 
nous  avons  organisé  le  dispositif  expérimental 
suivant. 

l'n  tube  de  caoutchouc  d'un  diamèire  et 
d'une  épaisseur  sensihiement  comparables  .A  ceux 
de  r.aorte  dans  sa  première  portion  a  été  ad.aplé 
.1  une  conduite  d’eau  par  l'une  de  ses  extrémi- 


*  Oii  désigne  p.ir  ln  vitesse  initiale,  c’csl-ft-dirc  la 
vile.sse  dn  pro'rrtilc  nii  manient  nn  II  sort  du  canon  de 
l'arme;  V,^  imliqncruil  ainsi  la  vitesse  du  projectile 
qui  a  parcouru  16  m..  A',,.,,  ta  vitesse  après  avoir  par¬ 


lés.  l.’autro  extrémité  pendait  au-dessus  d’un 
crislallisoir.  Le  tube  de  caoutchouc  était  verti¬ 
cal  et  inainlcnu  en  place  sans  aucune  exten- 

Dn  fort  courant  d’eau  a  été  envoyé  dans  le 
lube.  L’eau  était  ainsi  violemment  ])rojeléc  dans 
le  réciiiient  sous-jacent  par  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  libre,  du  lube.  Après  chaiiue  tir  le  tube 
était  rom])lacé  jiar  un  autre,  non  perforé  par  le 
côu|)  (le  feu. 

Les  tirs  ont  été  exécttlés  avec  une  carabine 
rayée,  de  (i  mm.,  tirant  des  balles  en  plomb 
(type  liosquelle),  cartouclics  nu  fulminate  de 
mercure  sitniile  cl  double  culots.  A'^,  :  100  (.!'). 
[Simple  culot  :  balle  rondo  pesant  1  gr.  Double 
culot  :  balle  pointue  pesant  1  gr.  80]. 

A.  Prentierc  série  du  tirs.  —  Distance  :  2  ni. 
Le  projectile  traverse  les  jiarois  antérieure  et 
posiérieure  du  lube.  11  est  remarquable  que 
l'orilice  de  sortie  (paroi  iioslérioure)  se  trouve 
sur  le  même  ])lan  liorizontal  que  l’orifice  d’en¬ 
trée  (])aroi  antérieure),  et  jirésenle  un  carac¬ 
tère  punctiforme  comme  il  est  normal  sur  du 
caoutchouc  :  la  liallc  n’a  donc  pas  été  abaissée 
par  le  courant  d’eau  violent,  et  n’a  en  rien  subi 
son  iniluence  (elle  n’a  pas  basculé,  ce  qui  aurait 
produit  une  fente  ou  une  déchirure  à  la  sortie, 
et  non  un  orilicc  punclifornic).  11  en  sera  de 
même  dans  toutes  les  expériences  suivantes  ; 
nous  ne  le  répéterons  pas. 

li.  Duuxiùme  séria  de  lirs.  —  Des  tirs  ont  été 
ainsi  exécutés  jusqu’à  10  m.  (en  éloignant 
l’arme  chaque  fois  de  1  m.). 

I.e  résultat  a  toujours  élé'^  le  même  et  iionrlant 
la  force  de  jiénéiralion  diminuait  (V^j,  <(  V^). 

G.  Troisiénit;  série,  de,  tirs.  —  La  vitesse  des 
projectiles  étant  trop  grande  iiour  remplir  la 
condition  idéale  du  perforation  de  la  jiaroi  an¬ 
térieure  sans  perforation  de  la  paroi  iioslérieurc, 
nous  avons  dispo.sé  ilevant  le  lube  des  résistan¬ 
ces  progressives,  lames  de  jjajiier,  lames  de 
caoulidiouc,  petites  plancheHes  de  façon,  en 
arrêtant  progressivement  la  balle  avant  le  con¬ 
tact  do  la  paroi  antérieure  du  lube,  à  diminuer 
la  force  de  |)énélration. 

Deux  phénomènes  se  sont  atois  produits  ;  ou 
bien  la  balle  suflisanimont  rapide  a  perforé  les 
deux  jvarois  du  lube,  comme  précédemment,  ou 
bien  elle  n'avait  plus  assez  de  force  cl  rebon¬ 
dissait  sur  la  iiaroi  antérieure,  laissant  son  em- 
proiide  sans  ]ierforcr. 

D.ins  aucun  cas,  apiès  dn  nombreux  lirs,  nous 


*  *  Il  était  iMi  L'iîi'l  iiiqiossibli!  d'oiiércr  autrciiiciit  ; 
lib  carlouclu's  iMiiployée»  bout  parmi  les  moins  puissan-, 
l<  s.  l’olir  diminue  r  li  nr  vilrssi',  il  eût  fallu  lirri-  à  des 
di,blauci'.s  plus  grandes.  Or  la  preedsion  de  tels  projecti¬ 
les  dimimu;  vile  avec  l'éloignement,  malgré  la  rayure 
lie  rarnie,  l'I  il  inqiorlait  que  le  point  d’impact  du  pro- 
jeilile  et  son  axe  corrospondent  ex.ictemont  au  diamètre 
lin  tnl)e.  Sinon  celui-ci,  par  son  élasticité,  se  déplaçait, 
la  ladle  glissant  sur  une  de  ses  faces  latérales  et  rico- 
eliaiil,  parfois  meme  sans  le  léser;  il  est  probable  qu’il 
en  esl  soiivenl  de  même  dans  le  corps  bumam,  cl  que 
les  arleres  fuient  eu  qucl(|ue  sorte  devant  le  projectile, 
lin  Sipi  elli  s  ne  sont  p;is  loucbées  eu  leur  milieu  (des 

eial,  an  lalioraloii'e  de  médecine  légale,  pour  voir  ce  mé- 


\ons  avons  également  employé  nue  earaliiue  à  air 
eiimpi'imé,  mais  la  force  était  iusuflisante  poiu'  perfoi'er 
le  caoulcliouc  et  la  balle  rebondissait  sur  lui.  Par  contre 
l'usage  d’un  pistolet  breloque,  ipii  lire  une  rarlouelie  à 
lilauc  de  deux  millimètres  de  calibre,  cliargée  au  ful¬ 
minate,  a  été  impossible  pour  une  rai.son  contraire  : 
nous  avons  etiai'gé  ces  cartouclics  à  l’aide  de  plombs 
lie  eliasse  du  calitire  correspondant  (poids  du  plomb 
0  gr.  t7t);  la  pénétration  était  considérable,  presque  de 
l’ordre  dis  balles  type  liosqiielte. 

Kiifiii  nous  avons  essayé  de  diminuer  la  vilesse  de 
nos  projectiles  par  ricochet  sur  une  lame  métallique,  la 
limitation  par  ricochet  étant  importante  (Général  .tour¬ 
née  '■*:  Général  Journée  cl  Piedelièvre  *®).  N'ayant  plus 
aucuni'  précision,  les  tiallrs  n’allcignaient  plus  le  centre 
dn  vaisseau. 


n’ilvons  vu  la  chute  du  projectile  dans  le  tube, 
la  paroi  anlêrieure  seule  ayant  êlê  traversée. 

DnuxiKxiiî  EXPÉniiîxciî.  — •  Nous  avons  alors 
placé  au  contact  de  la  paroi  posiérieure  du  lube 
de  caoutchouc  une  planche  de  bois  blanc,  réali¬ 
sant  ainsi  un  dispositif  un  peu  analogue  à  celui 
de  l’aorte  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale. 

A.  Des  lirs,  à  des  distances  de  2  à  10  m.,  ont 
été  faits  de  façon  à  ce  (|ue  les  balles  frappent  la 
paroi  antérieure  du  tube,  sa  paroi  postérieure, 
puis  la  planche  do  bois. 

11.  D’autres  tirs  ont  élé  exécutés  en  interpo¬ 
sant  à  la  trajectoire,  comme  précédemment  du 
jtapicr,  du  caoutchouc,  une  planchette  en  bois, 
pour  diminuer  artiriciellemenl  la  vilesse. 

Dans  l’iin  comme  dans  l’autre  cas,  lorsque 
la  balle  fru|)pait  bien  au  milieu  du  tube,  elle 
pénétrait  dans  la  itlujiarl  dos  cas  dans  sa  lu¬ 
mière,  et  tombait  dans  le  crislallisoir  aspirée 
par  le  violent  courant  d’eau. 

Kn  examinant  le  lube  do  caoutchouc  on  pou¬ 
vait  observer  l’orilice  do  la  partie  antérieure  du 
tube,  et  do  l’aulre  côté,  correspondant  à  la 
planche  do  bois,  soit  un  orifice  plus  ou  moins 
déchiqueté  avec  dépression  dans  le  bois,  soit 
seulenionl  une  empreinte  et  une  contusion  du 
caoutchouc,  sans  perforation,  mais  avec  dépres¬ 
sion  dans  le  bois,  le  caoutchouc  s’élanl  coincé 
entre  la  balle  et  la  jtlanche  sans  se  rompre. 

11  se  passait  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
qui  s’élail  sans  doute  jtassé  dans  le  cas  que 
nous  rapiiorlons,  à  savoir  que  l’aorte  jn’ésen- 
lait  un  seul  orilice  et  que  la  partie  posté¬ 
rieure  du  ce  vaisseau  s’était  trouvée  un  instant 
coincée  entre  la  vertèbre  et  la  balle  sans  se  lais¬ 
ser  perforer.  N’ayant  pas  idée,  au  moment  de 
l’autopsie,  de  ce  mécanisme,  nous  n’avons  pas 
pensé  à  regarder  si  la  vertèbre  présentait  un 
petit  enfoitcement  comme  les  planches. 

* 

*  * 

Ainsi  nous  croyons  c]uu  lorsqu’un  projeclile 
liéuètre  dans  un  vai.sseau,  celte  pénétration  se 
lait  grâce  au  mécanisme  que  nous  indiquons. 
Les  vaisseaux,  artères  ou  veines,  ont  une  force 
de  résistance  infime  vis-à-vis  de  la  puissance  de 
tous  les  projectiles  d’armes  à  feu  modernes. 
Pour  supposer  que  la  capacité  de  perforation  do 
la  balle  soit  juste  sufnsanlo  pour  traverser  lu 
première  paroi  rencontrée  et  juste  insuffisante 
pour  no  faire  que  contusionner  la  seconde  pa¬ 
roi,  il  ne  faudrait  pas  posséder  autant  d’obser¬ 
vations  de  projectiles  migrateurs  :  leur  nombre 
est  l’indice  d’un  autre  mécanisme  que  celte 
condition  qui  ne  peut  être  qu’exceptionnelle. 

lin  tous  les  cas,  en  ce  qui  nous  concerne, 
nous  n’avons  jamais  pu  la  réussir  expérimenla- 
leiiienl.  Par  conlre,  des  balles  ont  pu  être  in¬ 
troduites  facilement  par  des  lirs  réels  sur  un 
lube  do  caoutchouc  où  passait  un  courant  d’eau, 
à  la  condition  qu’un  obstacle  soit  au  contact  de 
la  seconde  jiaroi  élastique. 

Lorsque  des  projectiles  migrateurs  pénètrent 
dans  l’aorte  ou  la  veine  cave,  ils  rebondissent 
sans  doute  dans  la  lumière  du  vaisseau  selon  le 
procédé  ipje  nous  signalons. 
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Le  Iruilemonl  prévciilif  (lu  télaiios  paraît  bien 
fix(5  îi  l’heure  acUiollc.  Scs  deux  dogmes  sou!  ; 
la  désiufecliou  chirurgicale  de  la  plaie;  la  séro- 
Ihérapio  itrévoulive. 

L’expériuiicc  de  la  guerre  a  inoulré  la  valeur 
do  ces  principes,  ils  ne  sont  pas  discutables. 

Cependant,  un  blessé,  opéré  précocement  et 
nanti  du  vialiipie  de  10  ou  20  eme  de  sérum 
antilélanifpie,  peut-il  ('tro  considéré  comme 
certainement  à  l’abri  du  tétanos  Los  faits  nous 
conlraignent  il  répondre  par  la  négative  :  de 
leiu]is  eu  lemps  on  observe,  les  publicalious 
médicales  eu  foui  foi,  des  blessés,  (|ui,  trailés 
de  la  sorte,  coiilraclent  le  tétanos.  Nous  ne 
parlons  jias  des  cas  où.  la  plaie  n’élanl  pas  i- 
calrisée  et  une  réinlervenlion  ayant  élé  néces¬ 
saire,  une  réinjeclion  de  sérum  a  élé  omise. 
Mêlions  îi  part  ces  cas  on  un  oubli,  une  négli¬ 
gence,  peuvent  être  invoipiés  dans  le  traite¬ 
ment.  Il  existe  cependant,  excepliounellement 
il  est  vrai,  des  blessés  qui,  traités  de  façon  clas¬ 
siquement  corrode,  ont  succombé  au  tétanos 
ou  ont  présenté  les  manifeslalions  du  lélanos 
atténué,  dit  post-sérique. 

Ces  cas  malbcureux  ne  prouvent  pas  l’inefli- 
cacilé  de  la  méthode  séroihérapique;  ils  s’ex¬ 
pliquent  tort  simplement:  comment  agit,  en 
effet,  le  sérum?  Il  contient  des  substances  anti¬ 
toxiques,  qui  neulralisent  la  toxine  en  circula¬ 
tion  dans  l’organisme.  Mais  ce  sérum,  vite  éli¬ 
miné  par  les  reins,  n’a  qu’une  action  passa- 
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11  est  donc  souhaitable  (radjoiiidrc  parfois 
une  nuire  thérapeutique  ?i  la  sérolhérajiie, 
lorsrpruii  blessé  est  porleur  d’uii  ou  de  plu¬ 
sieurs  foyers  susceptibles  d’élre  loiiglemps  et 
inleiiséiiieiil  léluuigènos. 

La  vaccinal  ion  aiililéUiniquc  semble  répon¬ 
dre  il  ce  desideralum,  elle  crée,  en  clïet,  un 
étal  durable  d’immunité  active,  transfornianl 
le  sérum  du  blessé  lui-niéme  on  un  sérum  anti- 
télaniipie. 

Dés  1907,  Vallée  et  Bazy  avaient  monlré  la 
possibililé  de  la  \aecinalion  par  loxine.  iodée. 
L’emploi  de  l’analoxine  étudiée  par  Itamon, 
Descombey  el  Zoeller  a  fait  faire  un  grand  jias 

la  méthode  el  vu  permettre  sans  douin  son 
eidrée  définitive  dans  la  praliipie  courante. 

Deux  points  importants  sont  établis  au  su¬ 
jet  de  l’analoxine  tétanique:  son  imioeuilé  ab¬ 
solue;  le  fait  (|u’plle  crée  chez  riiommo  un  étal 
d’imimmilé  nelivo.  Celte  immunité  peut  être 
évaluée;  pour  cela  le  sérum  des  individus  vacci¬ 
nés  est  comparé  à  un  sérum  titré. 

Le  sérum  des  vaccinés  peut  contenir  jusqu’il 
une  unité  anliloxique  inlcrnalionale  *. 

(juehpies  points  cependant  reslent  à  préciser 
au  sujet  de  l’analoxi-vaccinalion  : 

Quelles  sont  les  doses  à  injecter  el  le  nombre 
des  injections  à  faire  pour  oblenir  une  immu¬ 
nité  suflisanle  ? 

Y  a-t-il  inconvénient  ît  associer  la  vaccination 
h  la  sérothérapie  ? 

Quelle  est  la  durée  de,  l’immunité  oblenuc 
)iar  vacrinalion  ? 

Dopler  el  Sacquépée  onl  jiraliiiué,  eu  Février 
lO.’îl,  des  essais  fort  inlérossants  en  vue  de  ré¬ 
pondre  à  ces  différenles  questions,  l'n  certain 
nombre  de  blessés  ont  reçu,  eu  mémo  lemijs 
ipte  l'injeclion  classitiue  de  sérum  antilélani- 
que,  1  CHIC  .5  d’aualoxiue.  Au  viiigliîmie  jour, 
2  eme  d’anatoxine;  au  trentième  jour,  2  eme 
encore,  par  voie  sous-cutanée. 

11  ii’y  a  pas  d’inconvénient  ;i  itijecler  l'ana- 
loxiue  en  mémo  lemps  que  le  sérum,  pourvu 
(lu’on  ne  les  mélange  pas  dans  la  même  se¬ 
ringue.  D’éléganles  expériences  de  Itamon  el 
Laffaille  sur  le  cobaye,  des  conslalalions  failes 
chez  l’homme  par  Itamon  et  Zoeller,  onl 
prouvé  que  la  sérolbérapie  concomitante  ne 


1.  Pour  avoir  une  idée  approximative  de  l’iiiiilé  in- 
leiTialioiiale  U.A.I.,  on  peut  la  considérer  comme  la 
qiiaiilité  d’anliloxinc  capable  de  neutraliser  mille  doses 
de  loxine  niorlelles  pour  le  cobaye  de  350  grahimes. 
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née  ;  Paris  niédical,  13  Janvier  1917. 
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coiilrarie  iris  rinstalliiliüii  de  rimmiiuilé  vac¬ 
cinale  active. 

SaiT|uépéc  a  vérilié,  six  mois  aiuès  les  iujec- 
lioiLS  iiraliquées  dans  les  coiidil ions  ci-dessus, 
la  valeur  antitoxique  du  sérum  des  blcs.sés  vac¬ 
cinés.  Sur  240  sérums,  1  renferme  1  t'.A.L  par 
ceulimèlre  cube;  G  rciifcrmeul  2/.'i ’ IJ.A.l.  par 
ceulhuèlre  cube;  12(1  rcufcrmeul  l/ü  U.A.I. 
par  conlinièlrc  cube. 

Les  autres  renfermeiil  dç  1/5  à  1/150  d’F.A., 

()  seulomeul  oui  iiioins  de  1/1.50  d’D.A. 

Du  no  sali  pas,  chez  l’Iioiiimc,  è  quel  laux 
aniiloxitiiie  le  sérum  cmirèrc  riiimuiiiilé.  De- 
pciidaiil,  chez  le  clicval,  très  sensible  au  léUi- 
iios,  1/1.000  d’L.A.  siiflil  praliquemfiiil  à  iin- 
iiiuuiser. 

La  durée  do  l’imiminilé  active  oblemie  par 
vaccination  alleinl  plusieurs  années  l'ipialrc  à 
cinq  ans  d’après  Rainou  el  Zoeller).  D’ailleurs, 
chez  les  anciens  vaccinés,  une  nouvelle  cl  uiii- 
(]ue  dose  d’analoxiiie  suffit  à  dmiuer  au  sérum 
un  pouvoir  anliloxique  considérable,  (liiez  un 
blessé  de  Sacquépée,  le  pouvoir  .Tiililoxiquc 
élail,  six  mois  après  la  vacciiialioii,  de  1/.50 
d’U.-\.I.;  par  une  seule  réiiijeclioii  d'aiiatoxiiic, 
il  est  moulé  ,5  une  l'.A. 

UccriEnciiKs  PEnsoxMU.i.KS.  —  Depuis  le  début 
de  l’amiée  19:12,  nous  tivous  pratiqué,  concur- 
reiunienl  à  la  sérolbérapie  el  ,tu  Iraileiueiil  chi¬ 
rurgical  bleu  culeudu,  rtiualoxi-vacciiialion 
chez  une  Ireiitaiiie  de  lilessés  graves  de  la  pra¬ 
tique  civile,  riiisieiirs  de  ces  blessé.s  oui  liieii 
voulu,  eu  luin  IB.’i.’i,  répondre  ,5  noire  convo- 
calioii.  Huit  d’eiilrc  eux  ont  acceplé  (pi’oii  rc- 
cliercbe  dans  leur  sang  le  pouvoir  anliloxique 
du  séiTim.  (lello  recherche  a  élé  iiraliquée  par 
l’un  de  nous  ;i  riiisliliil  baelériologiqiie  de 
l.yoïi,  sous  la  direction  du  |iiol'esseui'  P.  (lour- 
moiil  cl  du  professeur  agrégé  Sédalliaii. 

Voici  les  observai  ions  résumées  de  ces  bull 

Drservatton  1.  —  Tb...,  liouiiiie  de  3.5  ans, 
blessé  le  17  .Août  1932.  Fraclure  corn|)liqu('e  de 
j.Tiulie  Irès  grave  .à  la  limile  de  rampiilalion.  In- 
lervontioii  conservai rice.  Itéopéré  liuil  mois  après 
pour  pseuihirlliiose,  consolidalion  oblemie  jiar 
osiéosynibèse. 

Ce  blessé  a  reçu,  le  17  Aoid,  20  eme  de  sérum; 
le  19  Aoiil,  1/2  cinc  d'aiialoxine ;  le  26  Août, 
1  eme  d’analoxinc;  le  29  Oclobrc,  20  cinc  de  sé¬ 
rum  ;  le  17  Février,  10  cnic  de  sérum  ;  le  25  Fé¬ 
vrier,  1  eme  d'analo.xinc. 


1684 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  1"'  Novembre  1933 


N°  87 


Aucun  iicciilont  n’;i  iiini<iuc  les  iiijcclions  d’ana- 
loxino.  l’ar  oonlrc,  les  rcinjcclions  de  sérum  ont 
délormiiié,  mal),Mé  rcmi)loi  du  Besredka,  des  ac- 
cidculs  séi'iqucs. 

Le  2G  .Iiiiii  1933,  le  sérum  de  ce  blessé  conlienl 
une  unité  A.l^  /»(/•  cenliincire  cube. 

Ousiuiv.vruiN  II.  —  V...,  homme  de  5Ü  ans, 
blessé  le  9  .lanvier  1932.  Fracture  comidiquée  de 
la  jambe  droil<'.  20  cnio  de  sérum  et  1  eme  de 
vaccin,  puis  2  eme  <Ie  vaccin  à  trois  Jours  d’inter¬ 
valle. 

Fn  .luin  1933,  un  an  et  demi  après  la  vaccina¬ 
tion,  le  sérum  de  ce  blessé  conlienl  1/20  d’U.A.I. 
par  (•('ulimèlrc  cube. 

OiisuuvA'iioN  III.  —  F'...,  bomme  de  20  ans. 
F'raclui'e  compliipiée  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  droit.  I.e  fragment  supérieur  a  embroebé 
le  cul-d<esae  supériiuir  du  genou  et  la  peau,  cl 
fait  issue  à  l'exlérieur.  Intervention  conservatrice 

Le  21  llclobre  1932,  20  eme  de  sérum,  le  jour 
do  raccidiuil. 

Un  mois  apiès.  1  eme  d'anatoxine. 

Fn  .luin  1933,  le  sérum  de  ce  blessé  contient 
moins  do  1/50  d’lJ..\.  par  centimètre  cube. 

Oiisiiiiv.vriox  IV.  —  IL..,  bomme  de  37  ans. 
lîioiement  du  pied  droit  par  un  tramway.  Pas  de 
lésion  osseuse  mais  déeidb'iiient  presque  total  des 
téguments  du  pied  et  bérnalomes  multiples  dans 
la  piaule.  Plaies  très  souillées.  Mise  à  plat  de  tous 
ces  décollements,  conservation  du  jiicd  avec  scs 


'Le  22  Août  1932,  jour 


d’U.A. 


de  l'accident:  sérum. 


litre  moins  de  1/50 


OiisiuiVA  j  ION  V.  —  Ub...,  bomme  de  20  ans. 
Fraclure  compliquée  de  jambe  le  29  Avril  1933. 

20  enic  de  sérum  au  moment  ilc  l'accident  ,et 
1/2  eme  d'anatoxine,  puis  trois  jours  après  1  eme 
d'aualoxiue. 

Fil  .luin  1933,  moins  de  1  50  r..\.  ilaus  le 


i)]isi:u\  vrioN  \  1.  — ■  IL..,  bomme  de  27  ans. 
Fraclure  compliquée  de  jambe  le  l"  Mai  1983. 
Inlerveulion  conservai rico. 

20  eme  de  sérum  le  jour  de  l’accident  et  1/2 
eme  iFanaloxine,  trois  jours  après  1  eme  de  vac- 


Fn  .luin  1933,  moins  de  1/50  U. A. 


Oii.suiiv.vno.N  VIL  • — •  M™”  G...,  54  ans.  Le  10  Dé¬ 
cembre  1932,  fraclure  de  la  malléole  externe  et 
luxation  ouverte  tibio-larsienne.  Inleiwcnlion  con- 

10  eme  de  sérum  le  jour  de  l’accident  et  1  eme 
d’anatoxine,  trois  jours  après  2  emo  d’anatoxine. 

Fn  .luin  1933,  le  sérum  litre  moins  de  1/50  U. A. 

OusunvATioN  VllI.  —  M"”>  Lap...,  47  ans.  Le 
21  .luin  1932,  luxation  ouverte  tibio-tarsienne,  in- 
lervention  conservatrice  ax'cc  succès.  Le  IG  Août, 
greffes  de  Davies  pour  réparer  une  perle  de  sub¬ 
stance  longue  à  combler. 

20  eme  de  sérum  le  jour  de  l’accident  et  1  eme 
d’analoxine,  et,  trois  jours  après,  2  eme  de  vaccin. 

Fil  .luin  1933,  le  sérum  titre  moins  de  1/50  U. A. 

(In  voit  (lue  l’iiniiiunité  active  la  plus  iin- 
|)orlante  (obs.  I)  a  été  oblenue  iiar  trois  doses 
d’anatoxine  .séparées  par  des  intervalles  de  un 
mois  entre  la  inemière  et  la  seconde,  de  (juatre 
mois  entre  la  deuxième  et  la  troisième.  Les 
doses  trop  ra))procbées,  à  (iiicbiues  jours  d’in¬ 
tervalle,  ont  donné  des  vaccinations  de  qualité 
bien  inférieure.  Ces  faits  sont  d’ailleurs  bien 
connus. 

Ces  observations  sont  peu  nombreuses  et  leur 
apport  conslitue  une  contribution  bien  mo¬ 
deste.  Cependant,  aucun  fait,  si  minime  soit-il, 
n’est  il  négliger  lorsqu’il  est  de  nature  à  mettre 
eu  valeur  et  à  rendre  pratique  une  méthode 
tbéra|)eu tique  dont  la  portée  sociale  est  aussi 
considérable  que  colle  de  la  vaccination  anti- 
té  taniiiue. 

CoxcLisio.xs  piiATKjuiîs.  —  Voici,  d’après  les 
résultats  (|uc  nous  avons  obtenus  et  l’expé¬ 
rience  beaucoup  plus  grande  des  liommes  de 
laboratoire  et  des  chirurgiens  d’armée,  com¬ 
ment  on  doit  actuellement  concevoir  l’utilisa¬ 
tion  pratique  de  l’analoxi-vaccination  tétanique 

ICvidemmenI,  en  temps  de  guerre,  tous  les 
hommes  devraient  être  vaccinés  contre  le  téta¬ 
nos,  comme  ils  le  sont  contre  la  tyjdioïde. 

Dans  la  pratique  civile,  seuls  les  ouvriers  (|uo 
leur  profession  expose  à  des  blessures  létani- 
gènes  assez  fréquenles  méritent  une  vaccina¬ 
tion  faite  en  dehors  de  tout  accident. 

Chez  les  accidentés  do  la  praliiiue  civile,  il 
n’est  jias  question  de  pratiquer  systématique¬ 
ment  la  vaccination  et  de  la  substituer  la 


sérothérapie;  seuls  auront  une  vaccination,  ceux 
qui  présentent  une  plaie  dont  l'évolution  sera 
longue  et  nécessitera  peut-être  des  réinterven¬ 
tions  successives.  Plus  que  les  amputations,  les 
interventions  coiiservatrices,  souvent  plus  lon¬ 
gues  à  guérir,  et  susceptibles,  malgré  la  vigi¬ 
lance  du  chirurgien,  do  conserver  en  place  un 
foyer  télanigène,  réclament  la  vaccination  anti¬ 
tétanique.  Il  on  est  do  mémo  des  traumatismes 
multiples  :  par  exemple,  une  intervention  ab¬ 
dominale  pour  rupture  de  la  rate  a  ôté  néces¬ 
saire,  les  plaies  de  la  face  et  des  membres  ont 
été  vues  rapidement  à  la  lin  d’une  splénecto¬ 
mie  dôjfi  grave  par  elle-même,  leur  épluchage 
laisse  peut-être  à  désirer.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  malgré  la  sérothérapie,  on  a  vu  des  bles¬ 
sés  succomher  au  tétanos,  contracté  parfois  par 
des  portes  d’entrée  minimes. 

Voila  les  cas,  a  vrai  dire  pou  nombreux,  mais 
nullement  négligeables,  où  la  vaccination  anti¬ 
tétanique  s’impose. 

Quelles  doses  employer? 

Soit  un  grand  blessé  méritant  la  vaccination 
antitétanique.  Nous  ])raliquerons  chez  lui,  im¬ 
médiatement  après  l’accident,  une  injection  de 
10  a  20  eme  de  sérum,  puis,  avec  une  seringue 
différente  et  en  un  point  différent,  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  1/2  eme  d’analoxine.  Dix 
jours  plus  tard,  1  eme  d’anatoxine.  Un  a  deux 
mois  plus  lard,  2  eme  d’anatoxine. 

Fn  cas  do  réintervention,  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  après,  nous  réinjecterons  1  a 
2  eme  d’anatoxine,  cl  il  est  probable  que  nous 
serons  dispensés  du  souci  de  réinjecter  du  sé¬ 
rum,  évitant  ainsi  les  accidents  sériques,  évi¬ 
demment  peu  graves,  mais  toujours  très  péni¬ 
bles  pour  le  blessé. 

Nous  insisterons  enfin  sur  le  fait  que  l’ana- 
loxi-vaccination  n’esl  pas  une  méthode  concur¬ 
rente,  mais  seulement  auxiliaire  de  la  sérothé¬ 
rapie.  A  l’immunité  passive,  rapide  d’inslalla- 
lion,  mais  de  courte  durée,  do  la  sérothérapie, 
la  vaccination  ajoute  une  immunité  active, 
d’inslallation  lente  et  progressive,  mais  de  du¬ 
rée  très  longue.  On  donne  ainsi  aux  blessés 
graves  le  maximum  de  garanties  contre  le  ter¬ 
rible  danger  tétanique,  qui,  ne  l’oublions  pas, 
est  pour  eux  non  seulement  un  danger  immé¬ 
diat,  mais  une  menace  ?i  longue  échéance. 


Travail 

du  Laboratoire  de  Pathologie  générale 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid. 

DES  RECHERCHES 
SUR  LA  PRETENDUE  SPÉCIFICITÉ 
DE  LA  RÉACTION  DE  WEINBERG 

DANS  LE 

D’AGNOSTIC 
DE  L’ÉCHINOCOCCOSE 

VAU  MM. 

J.  Outeirino  NUNEZ  et  M.  Calvelo  LOPEZ 

Le  problème  du  diagnostic  biologiipie  du 
Kyslc  hydatique  n’a  pas  encore  eu  jusipi’è  ce 
jour  une  solulion  délinitive.  On  utilise  surtout 
ti'ois  réactions  :  l’éosinophilie,  l’inlradermo- 
réaclion  et  la  déviation  du  comidémcnt.  Leur 
valeur  est  inlei'iirétée  d’une  façon  variable, 
d’après  les  résultals  différents  obtenus  par  les 
chercheurs.  Tout  le  monde  accorde  ii  l’éosino¬ 


philie  une  valeur  secondaire,  —  do  conlirma- 
tion,  alors  (pie  les  deux  aulres  sont  jiosilives,  — 
et  (pioique  nos  observations  ne  soient  ni  nom¬ 
breuses  ni  syslémaliipies,  nous  jiouvons  affir¬ 
mer  que  le  pourcentage  des  leucocytes  éosino¬ 
philes  dans  le  sang  des  porteurs  de  kystes  oscille 
entre  un  et  dix;  mais  leur  nombre  est  on  géné¬ 
ral  plus  élevé  dans  le  cas  do  parasites  intesti¬ 
naux.  Ce  renseignement  n’a  doue  de  valeur  que 
lorsqu'on  l’ajoute  à  ceux  des  autres  réactions 
dans  le  sons  de  positivité,  et  non  pas  de  positi¬ 
vité  sjiiVilhpie,  mais  pbitfil  générique  comme 
on  le  verra  plus  loin. 

Pour  riniradermo-réartion,  nous  renvoyons 
nos  lecteurs  au  travail  (pie  nous  avons  publié 
tout  dernièrement  sur  ce  sujel. 

Reste  comme  pivot  de  soiilicn  du  diagnostic 
par  le  laboratoire  la  réaction  de  déviation  du 
complémenl,  dont  l’étude  a  été  abordée  par 
beaucoup  d’auteurs,  mais  juB(iu’i'i  jirésenl  on 
n’a  lias  jm  concilier  tous  les  avis  au  sujet  do  la 
spécificité  de  son  résultal.  Dans  ce  sens,  il  reste 
encore  fi  éclaircir  la  (pteslion  de  savoir  si  l’ab¬ 
sence  de  déviation  du  complémenl  constitue 
un  signe  silr  de  l’absence  do  kystes  bydatiques, 
car  il  pouvait  arriver  ce  que  Gonzalez  Rcltran 
expose  avec  tant  de  sagacité,  à  savoir  :  que  la 


toxine  albiiminoi’de,  on  s’infiltrant  à  travers  la 
grosse  membrane  du  kyste,  se  modifie  dans  sa 
structure  (toxicité  transformée)  et  qu’elle  no 
donne  pas.  les  réarlions  spécifiipies  après  cette 
transformation.  Mais,  outre  ce  problème,  nous 
en  trouvons  un  autre  plus  intéressant,  celui  de 
savoir  si  la  réaction  de  Weinberg  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  vraiment  spécifique  do  l’échino¬ 
coccose,  ainsi  que  Laubry  et  Parvii  l’ont  pré- 
lendu  en  1908,  ou  si,  comme  disait  Weinberg 
en  1921,  l’on  ne  peut  aflirmer  définilive- 
nicnl  (lue  la  déviation  du  complément  est  une 
réaction  francbemeril  spécifique,  car  dans  cer¬ 
tains  cas  cl  jusqu’il  un  cerlain  degré  elle  cons¬ 
titue  une  réaction  de  groupe,  quoi(|ue,  finale- 
menl,  cet  auteur  la  considère  comme  franche¬ 
ment  spécifique.  Bien  des  chercheurs  sont  d’un 
avis  différent.  F.  Itburral  et  Calcagno,  dans  une 
étude  comparative  des  différentes  réactions  bio- 
logitpies  de  l’échinococcose  publiée  en  1923,  sont 
même  arrivés  il  soutenir  que  la  réaction  de  la 
déviation  positive  est  spécifique  du  kyste  hyda¬ 
tique;  ils  ne  l’ont  jamais  trouvée  chez  des  su¬ 
jets  non  porteurs  de  kystes.  Ils  présentent,  ce¬ 
pendant,  un  résultat  positif  chez  un  malade 
sans  qu’on  ait  trouvé  de  kyslc.  Blumcnthal  est 
du  même  avis...  Il  considère  les  réactions  non 
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spécifiques,  publiées  jusqu’il  la  date  de  son  tra¬ 
vail  de  1029,  couuue  coiujirises  dans  les  limi¬ 
tes  de  l’erreur  fréqueiile  à  toute  méthode  de  re¬ 
cherche  biologique  et  leurs  résultats,  pour  de 
nombreuses  alïeclions  qui  n’ont  aucune  rela¬ 
tion  avec  l’échinococcose,  sont  toujours  franche¬ 
ment  négatifs.  Il  en  lésulle,  d’après  lui,  une 
spécificité  bien  marquée.  En  1930,  II. -G.  Mo- 
gena,  Keith  D.  Fairlcy  et  F.-E.  Williams  assu¬ 
rent  que  le  Weinberg  est  absolument  spécifique, 
lün  1931,  ïapia,  Orensanz,  Dicz  et  Navarro,  at¬ 
tribuent  la  déviation  du  complément  une  spé¬ 
cificité  supérieure  à  l’intradormoréaction  et  il 
l’éosinopiiilie  sans  ia  considérer  comme  d’une 
valeur  absolue  pour  le  diagnostic  de  l’iiydaticose. 
La  fréquoiice  dos  positivités  que  l’on  trouve  par¬ 
fois  dans  les  sérums  de  sj jiliilil iques,  lépreux, 
porteurs  do  tænias,  cirrhoses,  etc...,  n'est  jias^ 
d’après  eux,  supérieure  à  la  limite  d’erreur 
d’une  technique  quelconque.  En  19.32,  1.  Aznar 
Molina  lit  connaiire  que  Fou  trouvait  cxcop- 
tionncllemenl  le  Weinberg  positif  chez  des  su¬ 
jets  non  hydatiques.  II  relève,  parmi  eux,  deux 
ras  de  tumeurs  malignes  du  poumon. 

Les  résultats  obtenus  par  R.  Meyer  diffèrent 
essentiellement  de  ceux  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser.  Car  on  y  relève  que  le  sérum  d’échino- 
cocciqucs  réagit  positivement  avec  l’extrait  de 
tamias  et  vice  versa  le  sang  de  porteurs  de  tamia 
saginata  fixe  le  comiilémonl  en  jirésence  du  li¬ 
quide  kystique  ou  do  ses  extraits,  'fous  ces  ré¬ 
sultats  ont  été  considérés  par  Meyer  comme  des 
réactions  familiales  entre  le  tamia  ccbinococcus 
et  le  sagiiiida.  A  projios  do  ces  recherches,  IVein- 
berg,  Tbomson,  Hertz  et  Hlumentbal  soiitien- 
iieiit  que  ces  co-réaclions  ne  sont  oblenuos 
([U 'avec  des  extraits  alcooliipies  et  presque  ja¬ 
mais  ou  seulement  très  faiblement  avec  des  li¬ 
quides  écliinococciqiies  bien  titrés.  Ce  sont 
ccux-b'i  (pii  doivent  être  utilisés  comme  anti¬ 
gènes.  En  opjiosition  avec  cette  ojiinion  qui,  il 
faut  bien  le  dire,  est  la  plus  générale,  il  y  a  dus 
données  contraires  obtenues  par  quelques  cher¬ 
cheurs,  tels  que  Maranon.  Celui-ci  Irouv’ait,  en 
1910,  un  Weinberg  positif  dans  un  cas  de  cir¬ 
rhose.  Weil,  Mouriipiand  et  (lanière,  en  1911, 
lu  trouvèrent  chez  un  malade  atteint  do  sar¬ 
come  rénal  vérilié  à  I ’auto])sie,  sans  kyste  hyda¬ 
tique  concomitant;  Liseur,  Koeber  et  Sigrot 
dans  un  cas  do  pleurésie  enkystée  et  dans  un 
cas  de  cancer  du  jiylore  avec  cancer  secondaire 
du  foie,  vérifiés  à  l’autojisio  sans  qu'on  trouve 
il  la  fois  de  kyste  bydatique.  Cn  |)eui  citer  aussi 
Démètrc-I'im.  Faulian  ,à  propos  d'un  cas  d'oc¬ 
clusion  intestinale  par  ascaris  vérifié  en  lOlô. 
Louis  Servautie  on  1921  trouve  un  Weinberg 
jiositif  dans  un  cas  de  distomatose  béjiatique;  il 
no  s’en  est  pas  étonné,  étant  donné  la  parenté 
oiitro  les  Irémalodes  et  les  cestodes.  Urrulia, 
ayant  trouvé  en  ]92o  une  réaction  positive  dans 
un  cas  de  kyste  hématique  du  rein  avec  absence 
de  kyste  hydatique,  arrive  <à  la  conclusion  sui¬ 
vante  :  «  on  no  peut  pas  encore  affirmer  que  le 
Weinberg  soit  une  réaction  de  groupe  ou  spéci¬ 
fique  ».  Mathes  est  du  même  avis,  car  il  trouve 
la  réaction  positive  (dioz  des  porteurs  de  tauiias 
mlcsiinaux,  lesipicls  ont  une  étroite  parenté 
zoologiquo  avec  le  tamia  écliinococoque.  En  1923, 
Vordes  Alontencgro  raconte  qu’il  a  trouvé  des 
Weinberg  positifs  chez  des  malades  non  por¬ 
teurs  de  kystes  hydatiques  dans  un  i-as  de  pleu¬ 
résie  scissurale.  K.  Sleinort  en  a  trouvé  chez 
un  porteur  de  cysticercus  cellulosæ.  E.  Brescot, 
en  192S,  sur  un  cancéreux  du  poumon  et  dans 
un  cas  d’abcès  pulmonaiie  ;  l'un  d’eux  do  kyste 
dermo’i’do  du  médiastin,  et  l’autre  de  pleurésie 
enkystée  chez  un  sypliilitiiiue.  Par  contre,  il  ne 
trouve  qu'une  proportion  de  positivités  de  13 


pour  100  dans  ses  cas  de  kystes  hydatiques. 
Enfin  J.-M.  de  la  Puente,  en  1931  et  V.  Beato 
en  1932  ne  considèrent  pas  le  Weinberg  comme 
spécifique. 

Il  y  a  un  antagonisme  entre  les  auteurs  qui 
affirment  la  spécificité  du  Weinberg,  réaction 
biologiipie  fondamentale  parmi  celles  qui  sont 
effectuées  dans  le  laboratoire  pour  le  diagnostic 
de  l’hydatidose,  et  l'oiiinion  de  ceux  qui,  en 
minorité,  croient  non  seulement  en  la  non-spé- 
cilicilé  do  la  réaction,  mais  aussi  la  Irnuvent 
positive  sur  des  malades  chez  lesquels  les  para¬ 
sites  ne  jouent  aucun  autre  rôle.  Vu  ces  résul¬ 
tats  si  différents  et  surtout  endoctrinés  par  no¬ 
tre  maître,  le  professeur  Novoa  Santos,  nous 
nous  sommes  proposé  de  contribuer  'i  l’éclair¬ 
cissement  de  ce  problème  dans  le  but  do  fixer 
les  termes  de  s]iécificilô  ou  non-spécificité  do  la 
réaction.  A  cot  effet  nous  avons  vérifié  une  série 
do  recherches  en  faisant  le  Weinberg  :  1“  sur 
des  malades  porteurs  de  kystes  hydatiques  chez 
lesquels  on  n'a  pas  trouvé  de  parasites  intesti¬ 
naux  ;  2“  sur  dos  malades  porteurs  de  tænias 
.intestinaux  et  non  parasités  par  I ’échinococcus  ; 


3“  .Mil'  des  malades  alteints  (raffccliuns  diverses 
chez  lesquels  on  n’a  trouvé  ni  éctiinococcose,  ni 
parasitose  inteslinate  ;  4“  sur  des  animaux  por¬ 
teurs  de  tamias  intestinaux  ou  ite  leurs  em- 
bryons  ou  eiicoi'c  immunisés  cx])érimentale- 

(lonmio  animaux  d'exjiérimcntalioii  nous 
aïons  choisi  :  a)  des  chiens  jiorteurs  de  tamias 
cl  des  cbieiis  sains  injectés  avec  de  l'émulsion 
de  tamia;  Iti  des  lapins  porteurs  d'embryons  de 
tamias  en  évolution  localisés  sur  le  péritoine  ou 
si.ii  le  foie  et  des  lapins  injectés  avec  (te  l’émul- 
sion  de  tamia. 

Dans  les  cas  humains,  de  iiiênie  que  sur  les 
animaux,  nous  avons  vérifié  simullanémient  la 
réaction  de  déviation  du  complémeni,  et  ])our 
cela  nous  avons  cnqiloyé  les  deux  antigènes 
suivants  :  1“  du  li(|uidc  de  kyste  hydali(|ue  de 
mouton  dont  nous  avions  titré  préaiableinent 
ci  avec  toute  la  rigueur  jiossible  le  jiouvoir  anti¬ 


génique  et  anticomplémentaire,  après  avoir  éli¬ 
miné  ceux  qui  présentaient  une  anticomjilé- 
mentarilé;  2°  de  l’extrait  alcoolique  de  lœnia, 
que  nous  avons  préparé  de  la  façon  suivante  : 
un  tamia  îaginata,  récemment  expulsé,  lavé 
avec  du  sérum  jihysiologiquo  stérile,  a  été  séché 
dans  l’étuve  à  37".  Lorsiiu’il  fut  complète¬ 
ment  sec,  nous  l’avons  broyé  dans  un  nujrtier 
jusqu'à  le  réduire  en  ])ou(lrc  que  l’on  a  recueilllie 
dans  un  flacon  lioucbé  à  l’émeri,  en  y  ajoutant, 
|)Our  chaque  gramme  de  jioudre,  10  eme  d’al¬ 
cool  absolu.  Nous  l’avons  laissé  dans  l’étuve  à 
.37°  pendant  vingt  jours.  Le  tout  a  été  agité 
souvent.  Au  bout  de  ce  teruiis  nous  avons  dé¬ 
canté  et  noté  le  pouvoir  anticomplémentaire  et 
antigènique  de  cet  extrait  à  l’égard  des  sé¬ 
rums  d’échinococcoses  et  de  téniasiques.  Avant 
d’utiliser  cet  antigène,  nous  l’avons  vérifié  avec 
dos  sérums  de  malades,  de  différentes  jirovc- 
nanccs,  mais  chez  lesquels  nous  n’avions  jias 
|-u  trouver  de  kystes  ni  de  tamias.  En  meme 
temps,  nous  avons  utilisé,  iiour  pouvoir  com¬ 
parer,  l’antigène  bydatique  du  kyste  de  mou¬ 
ton.  Los  résultats  ont  été  les  suivants  : 


Cette  é[ueiive  une  fois  faite,  nous  axons  pro- 
1  é'dé  à  la  recherebe.  .Nous  axons  réalisé  ]iour  des 
cas  humains  dos  réactions  à  la  fois  avec  du  sé¬ 
rum  frais  et  du  si'ruiri  inactif.  Pour  le  sérum 
fiais  nous  avons  employé  la  lechni(|ue  de  tlol- 
denberg  avec  titrage  iirécis  de  l'indice  bémoly- 
liipic;  et  jionr  le  sérum  inactif,  la  lei  lmiiiue 
de  nieras,  ajirès  avoir  titré  avec  une  grande  ]ué- 
cisioii,  selon  la  lerlini(]ue  de  Kapseiiherg,  le 
coiiqilémieiit  seul,  en  jirésence  de  ranligèue  et 
en  iiiésenco  du  sérum. 

Le  premier  groupe  de  malades  est  formé  par 
l(s  porteurs  de  kystes  hydatiques  vérilii's  ebi- 
nirgicalcmcnt  (lorsqu’il  a  été  jiossible),  sinon 
minutieusement  étudiés  au  jioint  de  vue  clini- 
(pie  et  radiosco]iique.  Dans  tous  ces  cas  le  dia¬ 
gnostic  a  été  conirôié  par  le  iirofesseiir  Novoa 
Santos.  Les  résultats  que  nous  avons  otiteniis 
dans  ce  groiqic  se  trouvent  au  tableau  II. 

(fil  reinaiaïuc  dans  ce  tableau  un  parallédisme 


lAiti.r.xu  II.  —  Miilaih's  ituricurs  de  kystes  Itydniiqiies  chez  lesquels  nn  ii'a  /.«.s  pu  Inniver 
de.  liiirasiles  inleslinaux. 


CAS 

uiAcxosnc  ICI-  uiisi  iivAi-mxs 

SCIICX.  Il, A, s 

Anlifréne 

liytliilique 

liyà'iriflüo 

1.  F.  R... 

KvsU'  fin  l’oie  vérifn*  rliirnr{^'-icah‘nu*nt{01ivares). 

+  +  +  m 

-M-  + 

Kyste  (lu  loîe  et  du  poumon.  Opéi-e  par  le 

+  +  +  -1- 

d 

+  d- 

Kyste  (lu  poumon  (Novoa  Sanlo>) . 

d--i--n- 

d-d-d  d- 

f-f 

Kyste  du  jtuumon .  .  . 

-|--f  + 

+  +  +  -I- 

.  !..  C,.. 

Kyste  du  poumon  ?  Casoni  l'NisinopliillD 

G  p.  lüU . 

fl.  .1.  -M... 

Kyste  du  jioumon . 

cH- 

7.  N.  V  .. 

Kyste  du  poumon . . 

F-f-f- 

-l-f-F 

-Fd-d- 

Tl 

8.  X.  \... 

(lleri'oi’o) . 

-fd-  -t  -b 

1  +d-d 

Kv.sle  (In  pouiiiun . 

K).  E.  C... 

Kyste  du  l'oie . 

-i-d-d-f 

d-d--Fd- 

-F-F-F-F 

11.  J.  B... 

Kyste  probable  liydatique  du  ioie,  siippun-  et 

évacué  par  voie  lrans-diapliray;matique .  .  . 

d-  + 

d- 

d- 

d- 

Tabi.c.xi:  I.  —  C.iis  dans  lesijiiels  nn  n’ii  jiiis  Irouvé  de.  Iwnias  inleslincnix  ni  de  kysles  hydaliqiies  et  qui  ont 
servi  connue  lémoins  de  l'niiliqène  de  iœniu. 


CAS 

I.IAnXOS.|.|C  ICI.  „I,SC.IVA...|„XS 

AiiUgéne 

Anlitri^nc 

1.  I>.  1 

T  f ' 

Cniu-oi-  iimiialilc  du  (•((•ciim . 

'  -- 

d- 

h.  \.j 

(iéplialécs.  W’asscriiiann  et  eoinplémontaii’cs  nég’atives . 

z 

II!  T'  1 
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assez  régulier  enlre  les  résultats  trouvés  avec 
l’extrail  de  tænia  intestinal  préparé  par  nous  et 
ceux  (pie  iKius  avons  obtenus  avec  le  liquide  hy¬ 
datique  employé  comme  antigène. 

Un  autre  groupe  de  malades,  qui«i  fait  l’objet 
de  notre  élude,  est  formé  par  des  porteurs  de 
tamias  intestinaux,  ou  bien  par  ceux  qui  les 
ont  eus  A  une  époque  assez  récente.  Dans  ces 
cas,  une  élude  bien  rélléchie  éliminait  la  pré¬ 
sence  des  kystes  hydatiques.  Les  résultats  sont 
inscrits  au  tableau  III. 

Après  avoir  bien  examiné  ce  tableau,  on  peut 
remarquer  dans  le  premier  cas  et  dans  le  troi¬ 
sième  comment  les  réactions  qui  avaient  été  po- 


Ces  remarques  coïncident  avec  celles  qui  ont 
été  déjà  publiées  par  d’autres  auteurs. 

Notre  but  essentiel  était  de  savoir  si  la  réac¬ 
tion  de  Weinberg  donnait  des  résultats  posi¬ 
tifs  chez  les  sujets  atteints  de  téniases  intesti¬ 
nales.  Comme  nous  a’avlons  pas  un  nombré  suf¬ 
fisant  de  malades  de  cette  catégorie,  nous  avons 
eu  recours  à  l’expérimentation.  Pour  cela,  nous 
avons  choisi  des  chiens  et  des  lapins,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut. 

11  ne  faut  pas  s’étonner  de  notre  préférence 
pour  les  chiens  si  l’on  a  égard  au  grand  nombre 
d'entre  eux  qui  sont  parasités  par  des  tænias 
intestinaux.  Nous  on  avons  étudié  4;  la  méthode 


que  nous  avons  suivie  avec  eux  fut  la  suivante  : 
on  a  extrait  du  sang  au  moyen  de  la  ponction 
cardiaque,  et  avec  du  sérum  inactif  nous  avons 
vérifié  les  réactions  de  déviation  du  complément 
en  présence  des  deux  antigènes  déjà  cités  et  par 
les  techniques  mentionnées.  Quand  les  résultats 
étaient  négatifs,  nous  immunisions  l’animal. 
Pour  cela  nous  avons  suivi  l’ordre  indiqué  dans 
le  tableau.  Et  après  avoir  obtenu  des  réactions 
positives,  nous  avons  pratiqué  l’autopsie  pour 
nous  assurer  de  l’absence  de  kystes  hydatiques 
et  de  tænias  échinocoques  dans  l’intestin.  Les 
animaux  chez  lesquels  les  réactions  étaient  po¬ 
sitives  de  prime  abord  étaient  soumis  à  l’au¬ 
topsie  pour  trouver  la  cause  de  la  positivité.  Los 
résultats  obtenus  sur  ce  lot  d’animaux  sont 
donnés,  en  abrégé,  au  tableau  V. 

Ces  renseignements  prouvent  non  seulement 
que  le  tænia  saginata  est  capable  de  stimuler 
la  production  d’anticorps  provoquant  des  réac¬ 
tions  de  groupe  avec  le  tænia  echinococcus 
d’après  les  observations  précédemment  faites 
par  d’autres  auteurs  (Meyer,  Malbes,  etc.),  mais 
aussi  que  d’autres  espèces  possèdent  celte  pro¬ 
be  premier  cas,  où  les  réactions  donnent  des 
résultats  préalablement  négatifs  (faiblement 
positifs  avec  l’antigène  hydatique,  peut-être, 
à  cause  d’une  légère  immunisation  produite  par 
deux  tænias  dipylidium  trouvés  dans  l’intes¬ 
tin  ?)  et  devenant  franchement  positifs  après 
l'immunisation  expérimentale  au  moyen  de  l’in¬ 
jection  répétée  d’extrait  de  tænia,  est  bien  dé¬ 
monstratif.  Chez  le  quatrième  chien,  la  réaction 
devient  négative  avec  l’antigène  hydatique,  ce 


l.Mii.KAU  111.  — -  Groupe  de  malades  porteurs  de  tænias  intestinaux  chez  lesquels  on  n'a  pas  pu 
trouver  de  kystes  hydatiques. 


silives  avec  le  sérum  frais  sont  devenues  néga- 
livcs  par  l'emploi  du  sérum  inactif.  La  même 
remarque  jieul  être  faite  par  rapport  aux  sérums 
des  4“  et  5"  cas  en  regard  de  l’antigène  de  ta;- 
nia.  Ceux-ci  fixent  le  complément  lorsqu’on  les 
omidoic  frais.  Ils  perdent  cette  propriété  quand 
ils  dcviemient  inactifs.  En  général,  lors(]u’on 
compare  l'inlonsité  des  réactions  obtenues  avec 
des  sérums  actifs  cl  avec  les  réchauffés,  on  peut 
constater  une  Ihcrniolysc  des  anticorps.  Notre 
ol(sorvalion  ro'incide  avec  colles  qui  ont  été  déjà 
j  ubliées,  surtout  ])ar  Weinberg.  Celui-ci  affirme 
que  le  récbanffomcnl  à  5G“  détruit  jusqu’aux 
deux  tiers  les  anlicor|)s  spécifiques.  Et  c’est  ce 
qui  nous  monlro  pourquoi,  lorsque  ces  corps  ne 
sont  pas  liés  abondants,  c’est-à-dire  quand  le 
sérum  frais  donne  des  réactions  positives  peu 
intenses,  l’inaclivation  les  fait  disparaître,  étant 
donné  (pic  les  ambocepteurs  restent  en  quantité 
nulle  ou  insuffisanlo  iiour  pouvoir  mettre  on 
évidence  la  fixation  du  complément. 

Dans  le  sixième  cas,  nous  n’avons  pas  trouvé, 
au  moment  de  notre  étude,  do  parasiles  inles- 
tinaux,  ni  do  kystes  hydaliques  et  malgré  cela 
lis  réactions  ont  donné  des  résultats  positifs. 
Mius  en  rappelant  l’anamnèse,  la  malade  ra- 
conle  qu  elle  avait  expulsé  quelques  années 
auparavant  des  anneaux  de  tamias  intestinaux. 
Cela  nous  fait  supposer  (pie  les  anticorps  éla¬ 
borés  ([uanil  la  m.dade  poil, ait  des  parasiles 
restent  encore  dans  le  sang  au  moment  de. 
l’observation.  Somme  toute,  ce  qui  intéresse  le 
plus  dans  ce  tableau,  c’est  la  démonstration  (pie 
le  sérum  des  iiorleiirs  de  tamias  intestinaux 
fixe  le  complément  en  jiréscnce  du  liquide  de 
kystes  bydatiques.  Donc  il  faut  penser  que  Ics- 
dits  malades  élaborent  peut-être,  en  même  Iciniis 
que  les  aniicorjis  spécifiques,  d’autres  anticorps 
cajiables  de  produire  des  réactions  de  groupe. 

qui,  sans  présenter  de  kystes  ni  do  tamias,  don¬ 
nent  des  réactions  ])osilives.  Voyez  les  résultats 
au  tableau  IV. 


Tai)i,i;.\u  IV.  —  Cas  d’afjeclions  dans  lesquelles  on  n'a  trouvé  ni  kystes  ni  parasites  intestinaux, 
et  qui  ont  donné  des  réactions  positives. 


SÉIIUM 

.XAcrir 

Audgèue 

Aniigèao 

liydsliquo 

1 

. . . . . 

Puis  on  les  immunise  par  des  injections  sous-cutanées  de  10  eme 
d’émulsion  do  ticnins  triturés  dans  du  sérum  physiologique  nu  pour¬ 
centage  de  20  pour  100.  Cette  injection  est  répétée  3  fois  daus-l'inter- 
valle  de  sept  jours,  e'est-n-dire  3  lois  tous  les  sept  jours.  Treize 

jours  apriis  la  dernière  on  extrait  du  sang  et  on  obtient . . 

.Nécropsic.  Dans  1  intestin  ;  2  tienias  dipylidium  avec  des  ascaris 

Avanl  luute  préparulion . 

+  -f+  + 

+  +t,+ 

+  +  +  -1- 

+  +  +  + 

Néeropsie.  Dans  l’intestin  ;  79  ascaris  eanis,  3  tænias  solium  et 

2  ciiciiinerinn. 

Sans  inimunisalioii  prcalalile  cxpcrimenlalc . 

Nécrojjsic  Dans  i'inteslin  :  3  Ueiiias  armés,  2  dipylidium,  2  non 

++  +  -1- 

+  + 

On  administre  10  gr.  d’extrait  étliéré  de  fougère  mâle  cl  ensuite 
expulsion  d'nnneuux  de  tænia  serrntn. 

+  -f  +  -i- 

N“  87 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  T'  Novembre  1933 


1687 


qui  peut  s’expli(iuer  un  admeUanl  l’existence 
de  petites  quantités  d’amboceptours  de  groupe. 
Celles-ci,  au  moment  d’ôtrc  détruites  par  le 
réchaulïemcnt  —  par  inactivation,  —  deviennent 
insuffisantes  pour  pouvoir  mettre  en  évidence 
la  fixation  du  complément  réalisée  par  elles. 

Enfin,  nous  avons  choisi,  pour  les  immuniser 
exi)érimenlalcmcnt,  un  lot  de  8  lapins  (cet 
animal  réagit  très  bien  à  rimmuuisation), 
et  avant  tout  autre  traitement,  nous  leur  reli¬ 
rions  le  sang  au  moyen  de  la  ponction  cardia¬ 
que.  Sur  ce  sang  nous  exécutions  les  réactions 
de  déviation  du  comi)lément  en  utilisant  les 
(leux  antigènes,  l’hydatique  et  celui  de  tænia, 
pour  éliminer  les  causes  d'erreur.  Lorsque  ces 
éprouves  étaient  négatives,  nous  réalisions  l’im- 
munisation  expérimentale  suivant  les  procédés 
indiqués  sur  le  tableau  VI  pour  obtenir  une  dé¬ 
viation  parfaite  avec  les  deux  antigènes. 

Puis  on  faisait  l’autopsie  pour  bien  mettre 
en  évidence  l’absence  de  tamia  echinococcus 
dans  l’intestin.  Si  la  déviation  était  positive 
sans  immunisation  préalable,  l’autopsie  nous 
renseignait  sur  la  cause  du  caractère  positif  de 
la  réaction. 

D’un  côté  nous  avons  les  cas  1,  2,  ■'!  et  8  qui 
donnent  des  réactions  négatives  ou  si  faible¬ 


ment  positives  que  nous  les  joignons  aux  néga¬ 
tives.  Ces  animaux  ont  été  injectés  par  nous 
avec  de  l’émulsion  de  tamia  frais  dans  du  sérum 
pbysiologiiiuo  suivant  la  technique  indiquée  sur 
le  tableau.  Soit  parce  que  les  antigènes  injectés 
jirovoquèrent  l’apparition  d’anticorps,  soit  que 
pendant  ce  temps  d’immunisation  les  embryons 
on  évolution  (dont  ils  pouvaient  élrc  piaicurs) 
aient  eu  le  temps  d’acquérir  un  (tévclo])i)ement 
tel  qu’il  fut  constaté  aux  autopsies  et  par  suite 
capables  de  produire  des  anticorps  en  quantité 
suffisante,  les  réactions  sont  devenues  franche¬ 
ment  positives. 

On  peut  encore  expliquer  autrement  l’appa¬ 
rition  des  anticorps  et  la  positivité  résultant  des 
réactions.  L’émulsion  injectée  contenait  dans 
tous  les  cas  des  œufs  de  tamia,  car  il  s’agissait 


d’anneaux  mûrs.  Ces  œufs  ont  pu  très  bien, 
par  voie  lymphatique  ou  sanguine,  arriver  jus¬ 
qu’au  foie  et  y  commencer  leur  cycle  d’évolu¬ 
tion  pour  se  transformer  en  embryons  hexa- 
cnnthes.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’éclair- 
cii  ce  doute,  étant  donné  le  pourcentage  si 
élevé  5  Madrid  des  lapins  porteurs  d’embryons. 
Que  ce  soit  le  mécanisme,  ou  l’immunisation 
[lai  introduction  parentérale  de  quantités  suc¬ 
cessives  d’antigène,  ou  les  deux  è  la  fois,  les 
n'.actions  lentement  deviennent  positives,  comme 
on  peut  le  voir  nettement  dans  le  huitième  cas 
où  les  injections  d’émulsion  n’ont  pas  suffi 
pour  donner  une  positivité  certaine  avec  l’anti¬ 
gène  hydatique  et  où  il  a  fallu  une  troisième 
injection.  D’un  autre  côté,  nous  avons  les  cas 
^1,  5,  G  et  7,  (lui,  sans  immunisation  provo(iuée, 
et  concernant  des  porteurs  d’embryons  dans  le 
foie  et  dans  le  ])éritoine,  ont  donné  un  Weinberg 
I)osilit  avec  les  deux  antigènes.  A  la  fin  do  nos 
expériences  nous,  avions  obtenu  une  déviation 
du  complément  dans  tous  les  cas,  aussi  bien 
avec  l’antigène  de  tænia  qu’avec  l’antigène 
hydatique  de  mouton. 

Nous  pouvons  donc  émettre  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Que  l’antigène  du  tamia  (extrait  alcooli¬ 


que),  pré])aré  par  nous,  fixe  le  conqdémcnt  en 
piésenco  dos  sérums  des  iiorleurs  de  kystes 
hydatiques  avec  autant  ou  ptus  d’intensité  que 
le  liquide  jirovenant  des  kystes  de  mouton. 

2“  Que  les  sérums  provenant  do  malades  por¬ 
teurs  de  tamias  intestinaux,  d’animaux  spon¬ 
tanément  parasités  avec  différents  tænias  ou 
avec  leurs  embryons,  ou  bien  expérimentalement 
immunisés  par  l’adminislralion  parentérale  de 
protéines  provenant  do  ces  vers,  donnent  des 
réactions  également  positives  avec  l’extrait  de 
tænia  et  avec  l’antigène  hydatique. 

3“  Que  l’on  obtient  aussi  dans  certaines 
affections  non  vermineuses  des  résultats  posi¬ 
tifs  avec  les  deux  antigènes. 

4"  Que,  en  général,  l’inactivation  est  suivie 
d’une  destruction  à  un  degré  plus  ou  moins 


accusé  des  ambocojiteurs;  il  en  résulte  une 
moindre  intensité  des  réactions  obtenues  avec 
les  sérums  réchauffés  si  on  les  compare  avec 
celles  qui  résultent  (te  leur  emploi  sans  inacti- 

5“  Que,  pour  nous,  la  réaction  de  Weinberg 
n’est  pas  strictement  spécifique  de  l’iiydal idose, 
mais  plutôt  une  réaction  de  grouiie. 
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Tadlkau  VL  —  Lapin.s  iioidenr.s  d’embryons  de.  tamia.s  ou  immunisés  expérimentalement. 


SÉIiU.M  INACTIl 


.  truitemeal  1 


1  extrait  du  sang  :  il  donne  les  résultats 


Puis  on  l’immunise  en  lai  injectant  sous  lu  peau  1  gr.  de  tieaia 
trituré  et  en  suspension  dans  du  sérum  jibysiologique.  On  a  répété 
l’injection  II  fois  ("i  des  intervalles  de  sept  jours;  une  semaine  a|-,rès 
la  derniè-re  injection,  on  retire  du  sang  et  l’on  obtient  les  résultats 

suivants . . 

.A  l’autojjsie  on  trouve  2  embryons  de  tamia  armata  enkystés 
dans  le  péritoine. 

On  l’immnuise  de  lu  même  faqon  i|ne  le  jiremier  et  l’on  obtient.  .  .  . 
A  la  nécropsie,  3  embryons  de  tamia  armata  enkystés  dans  le 
péritoine. 

|On  l’immunise  comme  les  précédents  et  l’on  extrait  du  sang . 

L’autopsie  démontre  l’existence  de  plusieurs  embryons  de  tienin 
dans  le  péritoine  et  dans  le  foie. 

Sans  immunisation  préalable  expérimentale . 

A  l’autopsie  une  grande  (piantité  d'embryons  détachés  cl  enkystés 
dans  le  foie  et  dans  le  péritoine. 

ISnns  traitement  préalable,  on  extrait  du  sang  et  l’on  obtient . 

L’auloi>sie  montre  une  graude  ipiuntité  d'embryons  de  tamias  dans 
le  foie  et  dans  le  péritoine. 

Sans  immunisation  préalable  expérimentale . 

Nécropsie.  Dans  le  foie  et  dans  le  péritoine  des  embryons  de  Uenia 
en  abondance. 

I Avant  tout  traitement . . 

On  a  pu  trouver  il  la  nécropsie  d’abondants  embryons  de  tamias 
dans  le  foin  et  dans  le  péritoine. 

Sans  immunisation  préalable  exjiérimentale,  on  obtient . 

A  huit  jours  d’intervalle,  on  lui  injecte  sous  la  peau  1  gr.  de  tamia 
tritnruta  en  suspension  iibysiologi(|uc.  Treize  jours  a|)r(is  la  deuxième 
injection  on  extrait  du  sang  qui  domiciles  résultats  suivants  .  .  . 

On  lui  injecte  de  nouveau  1  gr.  de  Lamia  et  au  bout  de  huit  jours 
l’on  extrait  du  sang  avec  les  résultats 
A  l’autopsie  on  trouve  19  enibr 


s  de  tamias  dans  le  p('’i‘itoine. 
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XXXIIF  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'UROLOGIE 

(Paris,  9-14  Octobre  1933.) 


Le  XXXIII“  Congrès  français  d’UroIogie  s’est  réuni  à  la  Faculté  de  Médecine  du  9  au  14  Octobre  1933,  sous  la  présidenee  de  M.  Bernasconi  C/lljrer), 
entouré  des  représentants  du  bureau  du  Congrès  de  Chirurgie  el  des  plus  hautes  personnalités  de  la  chirurgie  civile  et  militaire.  De  nombreux  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers  venus  en  particulier  de  Belgique,  d'Espagne,  de  Hollande,  d’Italie,  de  Pologne,  de  Roumanie,  de  Tchécoslovaquie  ont 
participé  aux  discussions. 

M.  Pasteau,  sccrélaire  général,  dans  son  rapport,  a  proclamé  M.  P.  Verrière  (Lyon)  lauréat  du  prix  Taesch  de  1933,  destiné  à  encourager  un 
jeune  docteur  en  médecine  Jrançais  ou  un  étudiant  en  médecine  dont  il  paraît  utile  pour  la  science  d’encourager  les  travaux  désintéressés. 


Question  mise  a  l’oiidue  du  jour  : 

Valeur  des  méthodes  de  traitement 
de  l'hypertrophie  prostatique 
en  dehors  de  la  prostatectomie. 

M.M.  Bernard  Fey  el  Raymond  Dossot  (Paris), 
raiiporleiirs. 

En  1920,  Polisson  a  fait  au  XX"  Congrès  de  l’As¬ 
sociation  jran(:nise  tl'Urologie  un  rapport  sur  le 
Irailenii'iil  de  l’Iiyperlropliie  proslaliqi.e.  Les  con- 
cliLsions  en  élaieiil  que  le  meilleur  el  même  le 
seul  liailcinenl  do  l’Iiy perlropliic  proslatique  était 
la  proslaleelornie  lolale  par  voie  liypogaslriqiic  ; 
depuis  lors,  nul  ne  s’est  élevé  conire  celle  conclu¬ 
sion  qui  garde  tonte  sa  valeur. 

Mais  la  proslaleelornie  ne  s’adresse  qu'à  une  ca¬ 
tégorie  de  malades  alleinls  d’Iiyperlropliie  prosia¬ 
lique.  .A  cùlé  de  ceux-ci,  il  y  a  ceu.x  qiii  n'en  sont 
pas  encore  Jiisliciables  el  ceux  cliez  qui  l'élat  gé¬ 
néral  défectueux  ne  permel  jilus  de  l’enlreprendre 
avec  sécurilé. 

Devons-nous,  chez  ces  malades,  nous  contenter 
des  Iraileinenls  pallialifs  ou  pouvons-nous  faire 
mieux  .ii  Exisle-l-il  des  mélliodes  de  trailemcnl  ca¬ 
pables  d’enrayer  ou  de  retarder  l’évolution  de 
l’adénome,  el  de  supprimer  ou  d’améliorer  les  si¬ 
gnes  de  rélenlion  qu’il  provoque  ? 

Telle  est  la  qneslion  qui  se  pose  dans  ce  rap- 

ÜÉLLMITATION  IIU  SUJET. 

1"  1a;  litre  du  rapport  élimine  tout  ce  qui  a  trait 
à  la  proslaleelornie;  il  n’en  est  donc  pas  question. 
Il  n’y  a  pas  îi  discuter  la  valeur  de  la  proslalecto- 
mie  parce  que  sa  valeur  csl  indiscutable. 

2°  Par  mélliodes  de  trailemcnl,  il  faut  enten¬ 
dre  les  Ibérapeiiliques  qui  ont  ou  croient  avoir 
une  eflicacilé  réelle  conire  la  maladie  elle-même. 

3“  Le  point  de  vue  purement  lecbnique  est  laissé 
de  cùlé;  chaque  mélliodc  csl  envisagée  dans  .son 
ensciuble  pour  en  déterminer  la  c  valeur  »  par 
l’élude  de  scs  résiillats  immédiats  et  éloignés,  de 
scs  dangers  el  de  scs  accidents. 

4°  Reste  il  didinir  le  terme  d’Iiyperlropbio  pros¬ 
ialique.  Ce  lcrme  consacre  une  erreur  d’anatomie 
pathologique  et  pourlant  on  conlinue  à  l’employer 
parce  qu’il  est  commode  et  qu’il  permet  de  grou¬ 
per  un  ensemble  de  lésions  assez  polymorphes  dont 
la  dislinclion  est  délicate  el  souvent  impossible. 


Le  point  essentiel  c’est  que  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique  comprend  deux  éléments  élroilemcnt  asso¬ 
ciés  :  l’un  fixe,  l’autre  variable;  el  ceci  csl  vrai 
du  point  de  vue  anatomique  cl  du  point  de  vue 
fonctionnel. 

Du  point  de  vue  analomique,  l’élément  fixe  c’est 
l’adénome  soiis-urétral  ;  l’élément  variable,  tantôt 
congestif,  tantôt  inflammaloire,  porte  à  la  fois  sur 
l’adénome,  sur  le  col  et  sur  la  proslate. 

Du  point  de  vue  jonctionnel,  il  y  a  l’élément 
fixe  constitué  par  le  résidu  ou  la  rétention  chroni¬ 
que  existant  dans  les  phases  que  l’on  pourrait  ap¬ 
peler  «  froides  n  de  la  maladie;  cl  l’élément  va¬ 
riable  fourni  par  les  aiigmenlalions  de  la  rélen- 
linn  qui  correspondent  aux  poussées  congestives  et 
inflammatoires  el  dont  l’expression  la  plus  typi¬ 
que  esl  la  crise  de  rétention  compIMe  aiguë. 

L’élément  x’ariablc  esl  un  épiphénomène  cl  il 
csl  transitoire.  Son  évolution  normale  esl  d’appa- 
raîlre,  de  durer  un  temps  variable  puis  de  dis- 
paraîlre  sponlanémenl,  quitte  à  se  reproduire  quel¬ 
que  temps  après. 

C’est  dire  qu’il  disparaîtra  sous  l’action  de  n’im- 
porlc  quel  Irailcmenl  quel  qu’il  soit,  et  que  tout 
procédé  Ibérapeuliqiic  qui  n’agil  que  sur  cet  élé¬ 
ment  variable  est  siijel  à  caution  el  ne  mérite  pas 
le  qualificatif  de  méthode  do  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  proslatique. 

Ce  lcrme  doit  êlrc  réservé  aux  seules  méthodes 
qui  agissent  sur  l’élément  fixe  de 'la  maladie  pros¬ 
latique. 

Plan  du  rapport.  —  Sont  étudiées  successive- 

1°  'Les  méthodes  médicales. 

2°  Les  mélliodes  indirectes. 

3“  La  radiolhérapie  et  la  curiethérapie. 

4“  Les  résections  endoscopiques. 

I.  —  TnAi-rEMENT  médical. 

Les  mélliodes  médicales  sont  au  nombre  de  deux. 

Nous  ne  ferons  que  citer  la  première:  c’est  l’in- 
jeclion  inlraproslatiquc  de  la  solution  de  pepsine 
novocaïne  de  Pregl,  employée  par  Payr  et  par  quel¬ 
ques  auteurs  allemands. 

La  seconde  consiste  dans  l’adminislralion  d’hor¬ 
mones  lesliculaircs.  Ileilz-Boycr  a  fait  allusion  à  la 
société  d’UroIogie  fl  quelques  lenlnlivcs  dans  ce 

On  trouvera  dans  le  rapport  11  belles  observa¬ 
tions  de  Van  Capcllen  après  injection  sous-cutanée 


d’une  hormone  mille,  «  l’IIumbréoI  ».  Celle  mé¬ 
thode  reste  à  l’étude. 

II.  —  Méthodes  indirectes. 

«  Ce  sont  celles  qui  consistent  à  provoquer 
l’alropliie  régressive  de  la  proslate  hypertrophiée, 
en  agissant  sur  divers  organes  tenant  sous  leur 
dépendance  la  nutrition  de  la  glande  »  (Polisson). 

Ce  sont  des  méthodes  à  base  physiologique,  mal- 
heiireuBomenl  .celle  base  esl  encore  bien  fragile 

Deux  méthodes  sont  ulilisécs  aujourd’hui:  la 
résection  des  canaux  déférents,  cl  la  ligature  inlcr- 
épididymo-lesliculaire  bilatérale,  ou  opération  de 
Sieinach. 

1“  Bésertion  des  déjérents.  —  C’est  une  mé¬ 
thode  il  peu  près  abandonnée  en  France,  du  moins 
comnie  méthode  de  traitement  de  l’hypertrophie 
proslatique. 

Elle  conlinue  cependant  à  être  employée  en 
Allemagne,  cl  quelques  auteurs  lui  Tcconnaissent 
des  indications  dans  les  cas  où  la  prostatectomie 
esl  contre-indiquée. 

Bien  dans  les  observations  ne  semble  de  nature 
à  justifier  celte  opinion.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  médiocres,  les  résultat»  anatomiques  tout  à 
fait  aléatoires. 

2“  Opération  de  Sieinach.  —  Elle  consiste  à  lier 
les  voies  spermatiques,  non  plus  au  niveau  des  dé¬ 
férents  mais  à  leur  origine,  au  niveau  des  fins  ca- 
nalicules  efférents,  entre  le  pôle  supérieur  du  testi¬ 
cule  et  la  tête  de  l’épididyme,  en  ménageant  les 
vaisse.'nix  el  capillaires  voisins.  Inlervenlion  sim¬ 
ple  qui  ne  diminue  pas  le  volume  de  la  prostate 
mais  la  rend  molle  el  permet  ainsi  à  la  vessie  de 
se  vider  à  nouveau  (Nichans). 

35  ob.servalions  ont  été  recueillies  :  dans  3  cas, 
le  résultat  n’est  pas  spécifié;  dans  19  cas,  le  ré¬ 
sultat  est  mauvais  ;  dans  13  cas,  le  résultat  esl 
plus  ou  moins  bon. 

C’est  la  proportion  habiluellc  des  améliorations 
obtenues  par  les  traitements  palliatifs  :  sondages, 
sonde  ù  demeure,  lavages,  etc. 

Or,  quand  on  lit  les  13  observations  de  succès 
on  s’aperçoit  que  précisément  ces  13  malades  ont 
eu,  à  la  fois,  opération  de  Sieinach  et  traitement 
par  sondages,  sonde  à  demeure,  Rivages,  etc. 

Alors  on  ne  sait  vraiment  plus  quelle  est  l’ac¬ 
tion  du  Sieinach,  cl  on  arrive  môme  il  sc  deman¬ 
der  si  cette  ojiération  a  une  action  quelconque. 

Sans  doute,  l’opération  de  Stcinach  a  la  môme 
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iioüon  que  la  résection  des  déférents,  ni  plus,  ni 
moins,  c'est-à-dire  qu’elle  semble  agir  favorable¬ 
ment  sur  les  jjbénomènes  d'ordre  congestif,  sur 
l'élément  variable  et  cela  satisfait  pour  un  temps 
le  malade  et  son  chirurgien.  D'autant  que  l'opéra- 
lioii  est  simple  et  sans  risquc.s,  cl  qu’elle  a  l’attrait 
de  la  nouveauté. 

Cependant,  ceux  qui  craignent  les  épididymiles 
doivent  continuer  à  lier  les  déférents  et  no  pas 
remplacer  celte  ligature  par  le  Sleinacli. 

111.  —  lUuioriiÉH.vi'iE  iix  cuHriiriniiiAPiE. 

A.  liiuliolhénipie.  —  La  valeur  de  la  radiothéra- 
j)ic  est  difficile  à  juger.  Les  documents  sont  nom¬ 
breux,  mais  bien  difficiles  à  interpréter.  En  effet, 
il  y  a  en  celle  maliéro  une  incompétence  géné¬ 
rale  :  incompétence  des  urologues  en  radiothéra¬ 
pie,  et  incompétence  des  radiothérapeutes  en  uro¬ 
logie. 

L’élude  des  ohsorvalions  montre  que,  comme  les 
Irailemenis  palliatifs,  comme  le  Slcinach,  la  radio¬ 
thérapie  n’agit  pas  sur  l’élément  fixe  du  prosla- 

Elle  agit  en  revanche  sur  les  deux  éléments  mo¬ 
biles,  mais  en  des  sens  très  différents: 

.Sur  l’infection,  son  action  est  déplorable;  l’in¬ 
fection  rend  l’emploi  de  la  radiothérapie  dange¬ 
reuse  et  eonslituc  une  conlre-indicalion  absolue. 

Sur  la  congeslioii,  la  i-adioihérapic  a,  au  con- 
Iraire,  une  action  parfois  heureuse  et  relativement 
active.  Les  réstillals  les  jdus  remarquables  sont 
dans  les  grosses  prostates  hémorragiques  qui  eons- 
tiluent  une  indication  importante  et  qui  mérite 
d’être  retenue. 

Malheureusement,  la  radiothérapie  u’est  pas  une 
méthode  anodine  :  elle  comporte  des  accidenis,  qui 
sont  ceux  de  toute  thériq)eutiquc  ))ar  les  rayons  X 
(poussées  infectieuses,  accidenis  par  faule  de  tech¬ 
nique,  intoxication  par  résorption),  et  une  morta¬ 
lité  qui  n’est  pas  négligable  (qui,  dans  les  séries 
importantes,  est  seusiblcment  égale  à  celles  des  sta- 
tisliipies  de  prostatactomie). 

li.  CurieDiérapie.  —  La  curiethérapie  a  été  jieu 
cmidoyéc.  Les  résultats  publiés  ne  sont  pas  mau¬ 
vais,  mais  il  semble  que  ceux  qui  les  ont  obtenus 
n’aient  pas  persisté  dans  cette  méthode. 

IV.  —  llésnorio.Ns  e.ndosoopiques. 

\.  licscciionx  lraii:s-ui’sicttlcs.  —  (les  résections 
sont  pratiquées  à  travers  une  boutonnière  péri¬ 
néale  par  Chotvvood,  Keyes,  ou  plus  souvent,  par 
voie  hypogastrique  après  cystostomie.  Legucu.  Ma¬ 
rion,  lleitz-lioyer  ont  employé  celle  voie.  Dor  en 
a  publié  plusieurs  succès. 

(les  résections  donnent  de  bons  résultats  et  sont 
à  retenir  chez  les  malades  antérieurement  cystos- 
lomisés. 

Donc:  méthode  d’exception,  mais  méthode  in¬ 
téressante. 

fi.  néscctions  endo-urétrales.  —  Celle  mélhodc 
consiste  à  détruire,  sous  eoniréle  endoscopique,  les 
tissus  qui  font  saillie  dans'  la  lumière  urétralc  au 
niveau  du  col  vésical  et  de  l’urètre  prostatique. 

Lc's  anciennes  lenlalivcs  de  Gulhrie,  Mercier,  Ci- 
viale,  Botlini,  etc.,  sont  bien  connues. 

Parmi  les  pionniers  du  Iraitement  cndo-uréiral 
de  l’hypertrophie  prostatique,  il  est  indispensable 
de  citer  deux  noms  : 

Luys,  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir  été  le  pre¬ 
mier  et  pendant  longtemps  le  seul  en  Eiance  à 
traiter  par  voie  urélroscopiqiie  l'hypertrophie  de 
la  prostate.  Certes,  les  critiques  ne  lui  furent  pas 
ménagées,  mais  aujourd’hui  sa  ténacité  est  récom- 

Yoiing,  qtii  n’a  pas  lardé  à  être  dépasM' ;  on  sait 
l’cxlension  formidable  qu’a  i)risc  celte  méthode  aux 
Etats-Unis. 

l’oiir  pouvoir  juger  la  méthode,  il  fatd  envisa¬ 
ger:  les  r^xiiltdh  iniim-duih  de  la  résection,  ses 
rt'sulldl.i  éloignés,  ses  cowiilivdlinns  cl  sa  'noria- 
lilé. 

1. - lil'si  l.r.Vrs  i.M.MÉlUATS. 

(les  résultats,  pris  en  bloc  dans  les  slalisliqiies, 
soni  indisciilablemcnl  bons. 

Luys  s>ir  221  malades  obtient  180  succès. 


Phélip  sm  53  malades  obtient  45  succès. 

Alcock  sur  175  malades  obtient  154  sucés. 

Mac  Carthy  sur  125  malades  obtient  123  succès. 
Etc.,  etc. 

El  poui  lanl  ces  résultats  .sont  ceux  de  la  méthode 
depuis  son  origine  et  comprennent  donc  les  cas 
de  début  de  tous  les  auteurs,  aussi  bien  des  vété¬ 
rans  de  la  mélhotle  qui  l’ont  créée  avec  un  maté¬ 
riel  très  imparfait,  que  des  derniers  venus  qui  ont 
i  rrcoi-e  des  pi-ogiès  à  réaliser. 

D’ailleurs,  les  statistiques  prouvent  Paméliora- 
lion  des  résultats  atrx  stades  successifs  de  la  pra- 
lirpre  d’rrn  même  chirrrrgien. 

liien  entendu,  on  ne  perri  se  corrlerrlcr’  de  ces 
r-ésrrllats  globaux  et  il  farrt  eherclrer  dans  les  ob- 
servaliotrs  les  résultats  selon  clraqtri’  IVrrnre  de  r'é- 
lentioir  cl  .selon  les  différentes  vrrriélés  aiurlonti- 

liésallals  selon  /e.s  variélés  de  Jorine  et  de  degré 
de  la  réIcnUon.  — -  a)  Dans  les  rélenlions  aiguës. 

■ — -  On  trouve  :  43  observations  avec  29  gtrérâsons  et 
8  améliorations,  c.’esl-à-dir  e  : 

37  cas  or'i  la  rétention  aigrrë  a  disiraru.  Gela  n’a 
rien  d’exlraoi-dinair-e  et  on  perri  même  dire  qir’elic 
a  probablement  irris  pirrs  de  temps  à  disparaître 
que  si  on  s’était  conlenlé  de  sonder  le  malade. 

Mais  sur  ces  37  cas:  29  ont  guéri  sans  résidu; 
8  avec  un  résidrt  iirférieur  à  (iO  gr.  G’est  là  rrn  ré- 
srrltat  rcrnarqtrirble. 

'l’rrrilons  par  sorrdrrgc  ou  prrr  toute  arrlre  mé- 
llrode  37  cas  de  r’élcniiou  rrigitê  :  toutes  se  décom- 
plélerirnt  mais  il  est  ]trnbable  que  la  ])lrrparl  gar- 
ilcrorrt  un  lésitlrr  chrorririrre  beatrcoirp  pirrs  iirrjtor- 
larrl. 

Ajoirlons  que  dans  ces  37  c:r.s,  la  rétcrrlion  aiguë 
rre  s'est  pas  reprodirite  dans  le  délrri  d’obscrvaliorr, 
bicrr  qire  8  ea.s  aient  été  suivis  rru  delà  rie  rrn  arr 
cl  cerbrirrs  jttsqu’à  7  airs. 

b)  Dans  la  catégorie  des  signes  fonclionnels  arec 
résidu  inférieur  à  100  gr.  :  srrr  47  obser'vrrliorrs  norrs 
Iroirvons  : 

40  srrccès  et  5  rrmélior'irtions  ;  ces  cas  sont  les 
uroiirs  probants  irrrisrju’ils  sont  jirgés  prvsrpre  nrri- 
iprement  srrr  les  sigires  strbjeclifs. 

e)  Dairs  tes  résidus  de  100  à  300  gr.  : 

lOC  observaliorrs  :  82  srrccès  irvec  r-ésirlrr  lorrrbé 
à  0;  21  amélior-irtioirs  rrvec  résiilrr  lorrrbé  vers  50 
orr  80  gr. 

d)  Darrs  les  résidus  suiiéririirs  à  300  gr..  c’csl-à- 
ilii'e  les  tlisli-rrdrrs.  54  obscrvirtions  :  28  srrccès.  ré¬ 
sidu  tombé  le  plus  soirvenl  à  0  et  torrjours  au-des¬ 
sous  de  30  gr.  ;  20  améliorations  avec  résidu  au- 
dessous  de  100  gr. 

e)  Dans  les  rélenlions  elironiijues  eonijdèles  :  ‘JT 
rrbservaliorrs,  21  srrccès  avec  r-ésidrr  à  0;  (i  ami'lio- 
r-rrtions  avec  résidrr  inférierrr  à  100  gr. 

/)  Citez  les  ryslosloinisés  :  21  observations  ;  17 
succès,  2  anréliorations. 

g)  Chez  les  prosluicclonii.sés  :  11  observrtlions  : 

Ces  résultats  soirt  excellents,  ils  permelleni  de 
con.slaler  : 

1°  (Irt’on  ircrtl.  par  résection  endo-urcirale, 
obtenir  des  i-csrtllals  d’rrttc  qualité  parfaite  et,  il 
farrt  bien  le  consirrler,  lorrl  à  fait  t.-ompatirbles  à 
ceux  de  la  pi’ostaleclomic. 

2“  (jtre  ces  hoirs  résiillals  s’obtiennent  non  seu¬ 
lement  dans  les  formes  légères  et  aiguës,  mais  aussi 
dans  les  formes  le.s  plus  gi'aves  de  réit.uilion  chro- 

3“  Qii'cn  somme,  la  résection  .semtrie  agir  srrr 
l’élément  fixe  de  la  mahtdic  proslaliriuc  citcore  bien 
mieux  qrte  sur  l’élément  variable. 

C'est  en  cela  <[u'clle  se  difféix'iicie  des  attires 
méthodes  de  traitement,  jtisqti’iei  envisagées.  C’est 
en  cela  qtr’ellc  lettr  est  très  nettement  sitpériettrc. 

Résullals  selon  lu  forme  nnalomigne  des  lésions. 
--  '1.ÆS  résections  s’adressent  en  principe  arrx  té- 
sions  médianes  poslérietrrcs  (barixrs,  lobes  itté- 
dirrns,  etc.).  Mats  les  progrès  lechnirpres  [lerntelictti 
de  s’attaquer  aitssi  aux  lobes  brlérartx,  et  certains 
arrterrrs  arrivent  ntêrrie  à  réali.ser  de  vcrilablos  évi- 
domcitls  rie  la  prostate.  Les  résrrltals  restent  bons. 

En  principe,  également,  la  résection  s’adresse 
rtitx  petites  jiroslatcs  ;  mais  les  oiicralcitrs  devien- 
rrctrl  plus  rrrtdircierrx  cl  s’rtllaqirertl  rrttx  prostates 
movennes  cl  mrunc  aux  grosses  prostates. 


Les  i-('sttllal.s  restcirl  lorrjorris  arrssi  bons. 

Si  bien  qrte  cerlrtiirs  Aittéricairrs  cmirloienl  la  l'é- 
scclioit  chez  50,  puis  chez  00  et  mairtlenanl  chez 
90  iiottr  100  tic  leitrs  proslrtliqttes. 

Ici,  il  faut  formttler  des  réserves,  mais  orr  iloil 
coirstater  qrte,  même  sur  les  grosses  Irypi'riropiries, 
les  résections  tloittretil  des  résultats  fitvorablcs. 

11.  --  fitisrr.rvrs  ét.oroxés. 

Il  semble  qrte  la  desirrreliorr  irrrrlielle  d'rrn  adé¬ 
nome  ne  prrisse  cm|jêclrer  rri  sa  récidive  iti  son 
exlettsiott,  ni  même  sa  dégénérescr-nce. 

En  elfel,  il  y  a  des  récidives,  cl  les  irlrénomèttcs 
de  rélenlion  pettvcnl  réapjraraitre  à  nouveau. 

Kentreth  Ualker  résè(|ire,  tous  le.s  rlertx  arts,  rrn 
de  ses  clients  chez  qui  la  proslateclomie  c-l  impos¬ 
sible;  il  existe  plusieurs  observations  semblables. 

Mais  si  la  réciilivc  est  possible,  elle  ne  semble  iti 
fréqtrcirle,  ni  rapide.  Luys  a  des  résirltals  qui  se 
nurinlienncnl  après  oiizz;  rrtts.  lleilz-fioycr  a  rtrvtt 
etr  bütt  état  un  malade  rési’qrté  devant  les  membres 
rlti  Cottgrès  de  1923.  firtnipits,  Cairik.  Davis,  etr-.. 
ont  (les  résulirris  rpti  resterrt  salisfaisatris  après  5 
cl  10  ans  d’obsenalirrn. 

Cependant  le  nombre  d'ob-err triions  de  nraladcs 
assez  longlentps  suivis  est  relativement  reslreiiil. 

fiierr  (lue  le  pirrs  sorti crti  bétrigrte  et  de  srrilcs 
relaliiemcitl  simples,  la  résection  n’est  pas  .strtrs 

11  y  a  des  corrri.licatiorrs  ; 

Des  hémorragies  primilires  ou  seonduircs.  géné- 
rttlcmenl  conlrôli-es  ptrr  Itr  sottdc  à  demeure,  mais 
parfois  pirrs  graves,  irécessiltrnl  cystostomie,  larn- 
portitcnictrl,  prosl.-rleclomic  d’trrgeitcc. 

Des  eomplicdlions  infe.elieuses.  depuis  le.s  rtrines 
troubles  et  longletttps  Irratlile-  jrrstpr'atrx  septicé- 
ruies  les  pirrs  graves. 

qtres  td  rértattx,  rtroitrs  fri’-rpietils.  ruttis  ttnalogttes 
à  cerrx  (|rt'ort  observe  après  prosltrlccloirtie. 

Des  aeeidenis  opératoires .  tpri  perrvcnl  .--e  pro- 
dtrire  nrêtirr'  darrs  les  rrrtdrrs  les  pirrs  exercées,  et 
dont  certaines  obscrvtrliorrs  donrretri  à  rélléchir. 

(Irrairt  à  la  morlulilé.  il  est  difficile  de  s'en  faire 
tttre  idr'-e  précise.  11  y  ir  des  séries  de  -500  cas  s.-rus 
morlalilé.  cl  à  ciMé  on  Irortvc:  sur  39  cas.  G  morts; 
srrr  17  cas,  4  morts. 

\ At  t  t  ri  nt-;  r.v  tir'tst-crto.x  t-txrro-r  rrt'Tuvi.r;. 

La  ré'scclioir  citjlo-rrrétrale  a  scs  avtrrtiagcs  et  .scs 
irrconvénicnls. 

Avanlages.  —  1"  La  résection  est  rtne  opération 
endoscopique.  Les  nittlades  (|rti  ont  (il  faut  bien  le 
reconntrrlre)  grand  peur  de  Itr  prostatectomie  sont 
exirênrettrctti  sensibles  à  cet  argrrtttenl. 

Les  ehirrtrgiens  sont  peul-être  trroiits  convaitr- 
etts.  lieaucorrp  d’ciilre  errx  préfèrcnl,  on  ])rincipe, 
trrre  opérttlion  sairglarrie  à  des  rrtatrreuvrcs  ettdo- 
scopitjries  drftioiles,  laisstrttl  après  elle  une  plaie 
irrégrilière  et  nral  drairtéc. 

2”  Les  tésriilitls  immédiats  sorti  bons  et  itrême 
a  sorrveitl  srrr pt cttaitls  »  (l’itélijr). 

3“  fiien  qtre  la  majorité  des  cas  soient  Iroir  ré- 
ccnls,  rrn  nontbre  imporl.-rirt  d ’observttlions  sigittr- 
lenl  (les  ré-ullals  ipri  se  trrtritti ieirnenl  deprtis  6.  7 
et  10  ans. 

4"  La  résection  ettdosco|)i(ptc  r-sl  rttic  ojrértrlioit 
|tctt  choqrrattte  t|iri  a  forcérrierrt  rtttc  irrorlttlilé  bien 
itrféricnre  à  la  proslalcctorrrie. 

Ineonrénicnls.  —  1"  La  téscclioir  est  trrre  opé- 
r.-tlion  difficile,  ccriaitretrreirl  pirrs  difficile  qu’mte 
[iro.slaleclomie.  Elle  laVcssile  une  édrrcalion  très 
complète:  édttcaliorr  atridotrto-prd bologiqrte.  iiorrr 
bien  connatirc  radérrotue  :  éducation  inslrrtrnert- 
Lrle,  ijour  manier-  cottcclemeni  l’appareil  délicrrt 
t|rr’cst  utt  nréli-Os(-ope  cl  les  coirrattls  de  haute 
fréquence:  édrtcalion  citir  trtgicale  portt-  parer  :rtrx 
complications  (]rti  perrveni  srrrvcnir. 

Enfin,  elle  est  délicrrle  parce  rpre  le  clrirrti gierr 
y  dépend  corriplèternerit  drt  hoir  fonclionnemeitl 
de  son  insirrtntenlalion. 

Comment  adnrellrc,  dès  lor-s,  rpr'on  ail  pu  dira 
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somvc  (loniirre  quaiul  une  auli'c  niélhocle  essayée 
auparavant  se  seia  ilémoiili'ée  inefficace. 

J.a  ilesliiielion  |)av  les  voies  nainrelles  inêinc 
elle/,  (les  sujets  jeunes  et  capables  de  supporter  une 
prostateetoinie  peut  être  tentée  lorsqu’il  s’aqit 
(radénomes  petits  réalisant  en  particulier  les  lobes 
médians  .si  rapidement  gênants. 

Chez  les  snjids  incapables  de  supporter  la  pros- 
tateclomie,  on  pourra  réaliser  la  destruction  d’adé¬ 
nomes  plus  volumineux. 

Lorsque  celle  destruction  par  les  voies  iiatu- 
lelles  paraîtra  encore  trop  sérieuse  pour  des  ma¬ 
lades  vraimimt  débiles  le  radium  est  susceptib'e  de 
donner  des  résultats  parfois  très  appréciables. 

.le  réserverais  le  SIeinach  aux  malades  subissant 
régulièrement  des  poussées  congestives  aboutis¬ 
sant  parfois  à  des  rétentions  de  ])eu  de  durée  et 
ipii  le  <Iemandent.  Mais  je  le  déconseillerais  chez 
des  malades  avant  des  rétentions  complètes  chro¬ 
niques  ou  des  résidus  importants. 

—  M.  Georges  Luys  (l’aiis),  (pu  a  été  le  pre¬ 
mier,  et  ])endanl  longtemps,  le  seul  en  France,  à 
ti-ailiu-  l’byperiropbie  de  la  pi'oslale  par  la  resee- 
limi  (mdoscopicjue,  étudie  depuis  ‘25  ans  ce  trai¬ 
tement  sous  le  nom  de  «  Forage  de  la  l'rostalc  >i. 
(ielle  méthode  est  arrivée  actuellement  entre  scs 
mains  à  un  degié  de  iJerfeelionnement  qui  donne 
la  sécurité  opératoire  et  des  résultats  constants  et 
durables. 


a  ril  la  lirehniquc  opératoire  du  forage 
;  (pii  se  pratique  avec  son  cysloseoijc 
lie  immi  de  puissants  aspirateurs.  De 
’éleelro-eoagulalion  s'exerçant  sur  nn 
loii'c  asséché  a  une  puissance  de  |ié- 
isidérable.  Ceci  fait  la  supériorité  de 
•  sur  les  autres,  car  elle  est  plus  siin- 


absoliiment  bénin  et  la  niorta- 


leples  de  celle  nouvelle  méthode. 

--  M.  Julo.s  François  (Anveis)  expose  t  iioints 
■  ses  recliercbcs  sur  la  résecliou  endoscopique  des 
li'Uomes  proslaliipics  :  1"  l  u  diagnostic  cyslo- 
rél roscopique  complet  de  la  lésion  à  Irailer.  2“ 
n  réglage  ])arfait  de  l’appaieil  ilialliermiqiie  de 


-  M.  C.  Lepoutre  (Lille)  présente  une  anse 
e  à  réséquer  la  barre  prostatique,  soit  à  'v 
erle,  soit  à  travers  nu  tube  endoscopique, 
■anls  coupants  rendent  élégante  et  elfieaec 
■alion  qui  semblait  peu  altrayanle  lorsqi 
possédait  (pie  l’électrocoagulation. 

-  M,  CaUielin  (Paris)  propose  de  dénom 
:/ii/e  nu'dhntc  loules  les  variétés  d'obslruc 


oie  liaule  oîi  l’on  voil  mieux  ce  que  l’on  fait. 

plus  de  risipies  cl  en  réalité  plus  rapide. 

U  poiiria  par  celle  voie  user  lanlôl  du  bistouri 
es  ciseaux,  lanli)!  du  lliermocaulère,  tanUjt  de 
ciro-coagulalion  :  c’est  une  question  d'oppor- 

-  M.  E.  Papin  (Paris).  La  proslalcctomie  reste 
railcmcnl  idéal  de  I ■hypertrophie  prostatique. 
I  radiothérapie  profonde  donne  des  résultats 


Seule  la  résection  endoscopique  i>cut  être,  dans 
icrtains  cas,  substituée  à  la  prostalcetoinic. 

Ce  n’est  d'ailleurs  pas  une  intervention  anodine: 
‘lie  réclame  une  bonne  préparation. 

Flic  peut  donner  des  résultats  excellents. 

Flic  échoue  parfois,  mais  on  peut  répéter  les 


—  AL  Gayet  (Lyon)  veut  insister  sur  les 
dangers  de  l'opération  endoscopique,  bien  mise  en 
relief  par  les  rapporteurs  et  dont  il  publie  trois 
exemples,  l’un  personnel  (mort  par  hémorragie 
secondaire  et  infection  urinaire,  abcès  miliaires  de 
la  cortiealité  des  deux  reins),  deux  autres  dont  il 
a  pu  suivre  les  phases  comme  consultant  (un  cas 
du  péricyslitc  gangreneuse,  un  cas  d’infection  uri¬ 
naire).  11  règne  en  ce  moment  un  double  préjugé, 
l’nn  contre  la  prostaleelomie  de  l’reyor,  considérée 
comme  d’une  gravité  effroyable,  ce  qui  est  tout 
à  fait  erroné,  l’autre  en  faveur  des  opérations 
endoscopiques  qu’on  sc  plaît  à  juger  très  bénignes 
et  propres  à  guérir  des  malades,  même  très  affai¬ 
blis  par  diverses  lares. 

Or,  cela  est  aussi  tout  à  fait  faux,  de  nom¬ 
breux  accidents  ont  été  publiés,  beaucoup  d’au¬ 
tres  ne  le  sont  peut-être  pas,  mais  il  est  bon  que 
l’on  sache  qu’il  ne  s’agit  pas  du  tout  d’opérations 
sans  dangers.  Tout  en  continuant  avec  prudence 
à  expérimenter  les  maïueuvres  endoscopiques  fa¬ 
cilitées  par  l’instrumentation  de  plus  en  plus  per¬ 
fectionnée,  ne  laissons  pas  oublier  les  bienfaits  de 
la  proslalcctomie  à  ciel  ouvert  cl  travaillons  à 
poser  des  indicalions  jiréciscs  pour  l’une  et  l’autre 
méthode. 

—  M.  Louis  Phélip  (Lyon)  a  étudié  particuliè¬ 
rement  la  voie  endoscopique  depuis  14  ans.  Il  a 
opéré  50  cas  d'hypciirophic  |)roslaliquc  vraie  (31 
au  début,  27  volumineux)  par  celle  voie.  L’éleclro- 
coagulalion  peu  satisfaisante  a  été  remplacée  par 
son  iiiinch  combiné  aux  courants  eonpaiits. 

Comme  indicalions  do  cette  voie  endoscopique, 
il  cite  les  cas  à  obstacle  cervical,  ceux  à  obstacle 
urétral  donnant  des  échecs.  Il  faut  éliminer  les 
prostates  Irojj  grosses,  celles  (jui  saignent,  celles 
suspectes  de  dégénérescence.  Les  indications  les 
plus  caractéristiques  sont  l’hypertrophie  au  début, 
les  inopérables  cvstostpmisés  ou  non,  les  malades 


Le  malade  doit  être  juéparé  à  i 
1  technique  variable  avec  ohaciuc 


andoscopic.  Apri 
hospitalisation 


sonde  à  demeure 
15  jours.  Parfois 


—  M.  Ch.  Perner  (tici 
(’  opinion  basée  sur  u 
i  pratiqué  <|ualre  fois 


par  septicémie  ra- 
ncho-]mcumonie). 
bénigne  qu’on  l’a 


été  ajipliquée  par  le  chirurgien  ([iii  l’a  réintroduite 
dans  la  pratique  et  prétend  en  obtenir  des  succès 
presque  constants. 

Désireux  aussi  de  faire  à  l’égard  de  mes  ma¬ 
lades  le  maximum,  j’ai  employé  la.  technique  sui¬ 
vante  :  anesthésie  locale,  incisions  en  regard  de 
ranneau  inguinal,  extériorisation  du  testicule,  in¬ 
cision  de  la  vaginale,  ligature  (lin)  inlerépididymo- 
leslieulaire,  scarification  de  l’albuginéc,  isophéno- 
lisalion  du  Icsiicidc  et  du  cordon,  fermeture  de 
la  vaginale,  du  tissu  celhdaire  et  de  la  peau. 
Sonde  à  demeure. 

L’action  de  telles  manœuvres  me  semble  pou¬ 
voir  s'expliquer  ainsi:  les  processus  complexes  de 
réparalions  provoqués  |)ar  ces  traumatismes  phy- 
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siques  <il  cliimiques  duns  le  voisinage  immédiat  ou 
proche  de  la  glande  testiculaire  occasionnent  duns 
les  éléments  non  encore  complètement  utropliiés 
de  ces  glandes  un  renouveau  d'activité  temporaire, 
accompagné  peut-être  d’une  résorption  plus  active 
des  hormones  qui  sont  encore  cajaables  d’y  être 
élaborées.  En  somme  :  consommation  rapide  des 
dernières  réserves. 

Nos  cas  sont  au  nombre  de  5,  ù  savoir  ; 

1“  Un  cas  de  cancer  de  la  prostate,  vu  au  cours 
d’une  crise  de  rétention  complète.  A  ce  moment, 
la  prostate  est  le  siège  d’un  gonllcment  congestif 
tel,  qu’il  masque  la  véritable  nature  de  la  tumeur. 
Api'ès  le  Stcinach  et  la  sonde  à  demeure,  la  décon- 
gestion  est  considérable.  La  rétention  persiste  ce- 
prmdant  et  oblige  à  procéder  à  la  taille. 

2°  2  prostatiques  au  début,  a  la  période  de  pol¬ 
lakiurie  sans  rétention.  Chez  l’un  d’eux,  cette 
congestion  se  traduit  en  outre  par  des  hématuries. 
Chez  tous  deux,  après  l’intervention,  le  mieux  a 
semblé  évident.  Au  point  de  vue  symptomatique, 
à  part  la  presque  disparition  des  liématiiries.  la 
pollakiurie  a  été,  sans  aucun  doute,  diminuée. 

3“  2  prostatiques  létcnlionnislcs,  où  le  résultat 
de  l’opération  fut  une  diminution  passagère  de  la 
pollakiurie  (décongestion),  ensuite  retour  aux 
conditions  antérieures.  Chez  l’un  d’eux,  après 
cette  courte  sédation,  reprise  progressive  des  trou¬ 
bles  qui  se  tcrmineil't,  après  trois  ans,  par  de  la 
rétcntiori  totale.  Je  lui  enlève  son  adénome.  Chez 
l’autre,  la  rétention  s’étant  léinstalléc  après  trois 
mois,  je  procède  sans  plus  attendre  è  la  prostatcc- 

Le  pieniier  de  ces  deux  cas  avait  subi  son  ojié- 
ralion  de  Steinach  pur  les  mains  mêmes  du  chi- 
ru'rgien  qui  s’est  fait  récemment  l’apôtre  de  ce 
procédé.  Les  deux  adénomes  que  j’ai  ainsi  extirpés 
chez  des  sujets  opérés  préalablement  selon  Stei- 
nach,  l’un  trois  mois,  l’autre  trois  ans  avant,  ont 
été  confiés  pour  examen  à  M.  le  professeur  Aska- 
nazy,  dûment  averti  de  tout  l’intérêt  que  ces  pièces 
présentaient  pour  nous,  et  prié  de  diriger  son  at¬ 
tention  sur  la  présence  possible  de  phénomènes 
atrophiques  ou  régressifs.  11  n’en  a  été  constaté 
aucun  ;  bien  au  contraire,  l’un  de  ces  deux  volu¬ 
mineux  adénomes  possédait,  par  endroits,  des 
foyers  où  les  éléments  épithéliaux  étaient  parti¬ 
culièrement  actifs  !  Qu’il  me  soit  permis  de  re- 
nnucicr  ici  M.  le  professeur  Askanazy,  dont  la 
grande  compétence  est  connue,  de  l’obligeance 
qu’il  a  mise,  cette  fois  comme  toujours  du  reste, 
à  examiner  nos  pièces. 

Les  conclusions  qu’il  me  semble  pouvoir  tirer 
de  ces  5  cas  sont  : 

1°  'L’action  du  Steinach  sur  les  phénomènes 
congestifs  qui  accompagnent  l’hypertrophie  de  la 
prostate  est  évidente  mais  passagère. 

2°  Celte  opération  ne  modifie  les  phénomènes 
cliniques  que  par  l’intermédiaire  de  cette  action 
décongestive  et  autant  que  dure  celle-ci. 

3“  Elle  est  incapable,  non  scidement  de  produire 
une  diminution  du  volume  tissulaire  de  l’adénome 
prostatique,  mais  même  d’empêcher  son  évolution 
progressive. 

4“  On  ])ourra,  en  conséquence,  appliqiicr  cette 
inélhod(q  au  grand  maximum,  aux  pollakiuriques 
.sans  rétention  et  sans  gros  adénomes.  En  limitant 
aitisi  son  champ  d’application,  je  pense  qu’on  est 
encore  généreux. 

—  M.  E.  Chauvin  (Marseille)  fut  un  des  promo¬ 
teurs  des  traitements  endoscopiques  par  la  diather¬ 
mie  dans  les  rétentions  d’origine  cervicale. 

L’an  dernier  déjè,  il  a  fait  ici,  en  leur  faveur, 
un  chaud  plaidoyer  ;  et  il  osait  è  peine  exprimer 
son  enthousiasme  à  leur  sujet  tant  elles  étaient 
encore  en  Eraneo  mal  connues  et  surtout  mal  ju¬ 
gées. 

Il  oppose  précisément  le  discrédit  total  dont  elles 
jouissaient  tout  récemment  encore  à  l’enthou¬ 
siasme  qu’elles  suscitent  aujourd’hui. 

Il  craint  même  que  leur  élégance  et  la  beauté 
de  certains  résultats  ne  fassent  élargir,  de  façon 
excessive,  le  cadre  de  leurs  indications. 

Anodines,  à  peu  près  sans  mortalité  opératoire, 
elles  n’exposent  guère  qu’à  deux  complications: 
l’hémorragie  et  l’infection. 


L’hémorragie  est  vraiment  exceptionnelle,  elle 
n’est  nullement  à  redouter  lorsqu’on  peut  utiliser 
l’électro-coagulalion,  suffisante  lorsqu’il  ne  s’agit 
pas  de  détruire  de  grosses  masses  adénomateuses. 
Il  réserve  le  bistouri  diulhermique  et  les  anses 
eouijautes  aux  volumineux  adénomes. 

L’infection  est  plus  fréquente,  parfois  tenace  et 
fort  gênante,  mais  jamais  grave  quoiid  vitam. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  soins  méti- 
cu'eux  aseptiques  et  antiseptiques,  opératoires  et 
post-opératoires,  si  l’on  veut  éviler  des  cystites 
graves,  rebelles,  pouvant  conduire  à  des  cystosto¬ 
mies  secondaires. 

A  condition  d’observer  ces  précautions,  les  cer- 
vico-plastics  diathermiques  fournis.sent  des  résul¬ 
tats  parfaits  dans  les  obstacles  cervicaux  bien  loca¬ 
lisés  ou  de  petit  volume:  hyperlropliie  du  col, 
barre,  lobe  médian. 

Les  succès  sont  moins  constants,  même  avec 
l’inslrumcntalion  la  plus  récente,  dans  les  hyper¬ 
trophies  volumineuses  et  dans  les  gros  adénomes. 

L’auteur  voudrait  que  l’on  serrât  de  près  ces 
indications  pour  ne  pas  compromettre  l’avenir 
d’une  méthode  qui  lui  est  chère,  qu’il  a  défendue 
un  des  premiers,  et  qui,  dans  des  cas  convena¬ 
blement  choisis,  lui  a  toujours  fourni  des  gi  éri- 
sons  parfaites  et  durables. 

—  M.  R.  Darget  (Bordeaux)  s’arrête  plus  ]xirticu- 
lièrcmeiit  à  7  observations  de  ligature  de  Stei- 
nach  qu’il  a  pratiquées  après  incision  unique  sur 
le,  raphé  scrotal  chez  7  malades,  atteints  d’hyper¬ 
trophie  prostatique. 

Sur  CCS  7  malades,  3  ont  bénéficié  d’\ine  façon 
certaine  de  cette  o])ération  et  l’un  d’entre  eux, 
atteint  depuis  -5  mois  de  rétention  chronique  avec 
sondages  quotidiens,  a  été  miraculeusement  trans- 

3  autres  malades,  opérés  de  lilhrotritie  (2  cas),  de 
taille  (1  cas)  pour  calculs  avec  Steinach  complé- 
menlaire,  sont,  deux  tout  au  moins,  en  excellent 
état,  mais  ces  obscrvalions  n’ont  pas  été  retenues, 
le  Steinach  n’étant  pas  le  seul  responsable  de 
l’amélioration. 

le  septième  cas  fut  un  insuccès  complet. 

Il  paraît  logique  de  retenir  le  Steinach  cliez  les 
malades  menacés  d’une  façon  précise  par  une  pros- 
latccloinie  et  chez  lesquels  l’étal  général  fait  redou¬ 
ter  une  opération  chirurgicale  grave  ;  seul  le  recul 
du  temps  fera  juger  d’une  façon  absolue  de  la 
valeur  de  celte  opération. 

Quant  à  la  résection  endoscopique,  elle  doit  être 
absolument  réservée  aux  rétentionnistes  dits 
«  proslatiqties  sans  prostate  »  et  la  proslateclcmie. 
sauf  exception  relevant  de  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  doit  rester  l’apanage  des  prostates  volumi¬ 
neuses  susceptibles,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  de 
dégénérer  en  cancer. 

—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  estime  que  les  pro¬ 
cédés  directs  endoscopiques  ou  indirects  (type 
Steinach)  de  Iraitements,  utilisés  dans  l’hyper¬ 
trophie  de  la  ijrostate,  ne  constituent  ni  un 
progrès,  ni  même  une  nouvca\Ué,  car  ce  sont  des 
réinventions.  Il  n’y  a  qu’un  traitement  radical 
et  rationnel  do  l’hypertrophie  de  la  prostate  iiel- 
lernenl  caractérisée,  c’est  l’ablation,  qui  constitue 
une  intervention  facile,  rapide,  essentiellement 
bénigne,  cl  aiix  suites  éloignées  généralement  par¬ 
faites  quand  on  a  fait  les  choses  comme  elles  doi¬ 
vent  être  faites. 

'Les  succédanés  proposes  sont  d’application  déli¬ 
cate,  donnent  de  nombreux  échecs  immédiats,  des 
complications  fréquentes  et  souvent  mortelles  cl, 
quant  aux  résultats  lointains,  le  recul  du  temps 
permettra  seul  un  jugement  qui  serait  actuelle¬ 
ment  prématuré. 

L’auteur  croit  que  la  prostatectomie,  qui  a  fait 
ses  preuves,  demeurera,  mais  que  dans  10  ans 
on  ne  parlera  plus  guère  des  moyens  qui  sont 
.actuellement  vantés  par  quelques  urologisles, 
d’ailleurs  peu  nombreux. 

—  M.  Louis  Michon  (Paris)  apporte  tout  d’abord 
quatre  obscrvalions  d’opération  de  Steinach  n”  2. 
Dans  les  2  cas  de  rétention  chronique,  l’opération  a 
été  sans  résultat.  Dans  un  cas  d’hypertrOphie-nu  dé¬ 
but  les  troubles  fonctionnels  sc  sont  amélioré?,  le 


lenlioii  subaiguë,  un  résultat  intéressant  a  été 
obtenu,  mais  ces  deux  derniers  cas  ne  permelienl 
pas  de  juger  de  la  valeur  de  la  méthode.  L’auteur 
croit  cependant  qu’on  e.sl  autorisé  à  tenter  cette 
intervention  chez  les  malades  refu.sani  la  prosta¬ 
tectomie  ou  chez  ceux  auxquels  il  est  impossible 
de  la  proposer. 

Apportant  deux  nouveaux  cas  de  succès,  par 
résection  endoscopique,  l’auteur  |jense  que  la  mé¬ 
thode  suscite  un  enthousiasme  e.xceEsif.  Elle  doit 
surtout  bénéficier  des  conlre-iiidicalions  de  hi  ]jros- 
latectomie;  pour  se  prononcer  sur  cette  méthode, 
il  faut  attendre  d’en  mieux  connaître  les  ix'sultals 
éloignés. 

—  M.  Pasteau  (i’aris).  Le  seul  liailement  curatif 
de  ru. P.  est  la  proslaleclomie. 

Tous  les  autres  Iraitements  ne  ifeiivenl  êlje 
considérés  que  comme  des  palliatifs. 

Les  rayons  X  n’ont  pratiquement  jias  de  valeur 
réelle. 

Le  radium  |)eul  être  parfois  accepté,  plutôt  (pie 
n'commandé. 

L’opération  dite  de  Steinach  est  illusoire  cl  ne 
peut  guère  profiler  au  malade. 

I-cs  piostalectomies  incomplètes  ont  été  rejetées 
depuis  longtemps. 

Les  diverses  interventions  endoseopiqiies  ne  doi¬ 
vent  être  considérées  que  comme  des  ((O])éralions 
de  nécessité  a.  Leur  pouvoir  curatif  à  proprement 
parler  est  nul  ;  elles  n’enipêchenl  pas  les  dégéné¬ 
rescences  malignes  et  no  mettent  pas  nécessaire¬ 
ment  à  l’abri  des  l’écidives  des  accidents  contre 
lesquels  on  les  a  pratiquées.  Elles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  innocentes,  contrairement  à  ce  que  noient 
ecrlains  de  leurs  défenseurs. 

—  M.  Guisy  (Athènes).  Bien  que  fixé  sur  les 
mauvais  résultats  obtenus  depuis  35  ans,  |iar  les 
méthodes  autres  que  la  prdslaleelnmie,  j’ai  voulu, 
depuis  quelques  années,  tenter  à  noUMau  ces  trai¬ 
tements  : 

1"  Clu'Z  les  prostatiques  au  début. 

2“  Chez  les  prosialiques  âgés,  distendus  e!  en 

Dans  3  cas,  j’ai  fail  une  résection  par  élcitro- 
eoagulalion  par  voie  uréiratc  sans  ohlenir  do  ré¬ 
sultat  fonctionnel  a|i)n'éeiahle.  Dans  un  cas  seule¬ 
ment,  j’ai  eu  une  diminution  du  volume,  de  lu 
prostate  avec  légère  amélioration  fonctionnelle. 

Dans  6  cas,  j’ai  utilisé  l’applicatiofi  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  ou  du  radium  par  voie 
transversale  après  cystostomie. 

J’ai  obtenu  de  bons  résnllals  :  diminution  du 
'volume  de  la  prostate  et  rétablissement  progressif 
de  la  miction  normale. 

La  résection  du  déférent  rn’a  donné  des  résul¬ 
tats  moins  bons,  mais  une  décongestion  de.  la 
prostate  et  de  la  région  génitale  profonde,  avec 
légère  amélioration  des  Ironhlcs  urinaires  et  de 
l’élal  général. 

L'opération  de  Steinach  a  été  faite  chez  7  pros¬ 
tatiques  dysuriqlics  ou  en  rétention  aigm"'. 

Dans  3  cas’,  résultats  parfail.s. 

Dans  4  cas,  résultat  nul. 

3  opérations  pratiquées  chez  des  prosialiques 
anciens  ont  donné  : 

2  résultats  d’abord  satisfaisanl.s,  mais  7  mois 
après  tous  les  troubles  étaient  réapparus. 

Ces  2  malades  ont  été  améliorés  jiar  le  Ireite- 
meiil  par  le.»  courants  de  haute  fréquence  après 

D’aceord  avec  les  professeurs  l.egueu  et  Marion, 
je  pense  que  les  opérations  porlani  sur  le  défé¬ 
rent,  et  même  celle  de  Steinach,  n’oni  ])aa  d’ac¬ 
tion  sur  rhyperlrophic  pro-slaliipic  elle-même, 
mais  qu’elles  peuvent  soulager  ecrlains  phéno¬ 
mènes  congeslîfs  et  améliorer  l’étal  général. 

Elles  sont  donc  indiquées  chez  les  proslaliqiics 
au  début  en  cas  de  rétention  récente  cl  peu  im¬ 
portante,  mais  il  semble  préférable  de  les  com¬ 
biner  à  l’application  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  ou  au  radium  par  voie  transvésicale  après 
cystostomie. 

(.4  suivre.)  O.  Pastiîao. 
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XIX^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'HYDROLOGIE, 
ET  DE  GÉOLOGIE  MÉDICALE 

(loiilousc,  3-8  O.'lnl.ic  1033'!  \suilc]  >. 


I.F.niSl.ATinX  IIYÜHO-MINKIULE 
Mesures  légales  de  conlrôle  des  eaux  minérales. 

M.  Timbal,  am-icn  liàloiiiiici'  (Toiilciiife), 

l.c  (Iniil  (lu  pnipi'icté  privée,  <p]i  ÿCil  de  l'oiide- 
nienl  à  iioln;  législation  tivilc,  doit  èli'e  envisagé 
à  un  douille  point  de  vue:  coniinc  di'oil  individuel, 
i‘l  eoninu:  fonelion  .sociale. 

(i'esi  iiour  ee  niolif  ipie  les  sources  ordinaires 
sont  lais.sées  à  la  lil]re  disposilion  de  lenr.s  pro|)rié- 
laii'cs,  tandis  qu'au  eoulraire  le.s  sources  ininé- 
i-ales.  inleressani  la  eolleelivilé,  sont  soumise-  à 
un  régime  .-péeial,  à  des  luesures  légides  de  con- 
li'ùle,  ci  devienueni  d<'s  propriétés  d’intérêt  puldic. 

On  peut  .1  leur  égard  jajser  les  trois  règles  .sui- 

1“  .Aucune  source  minérale  n'est  exploitée  sans 
une  autorisation  préalable. 

12"  Touli-  source  minérale  en  exploitation  est 
l'objet  d’une  surveillance  administrative. 

3“  l.es  sources  importantes  sont  déclarées  d'in- 
téi'èt  publie  et  el'lieaeement  prolégces. 

Il  y  auiait  lieu  de  simplifier  les  diverses 
procédures  imposées  aux  exploitants  de  sources 
miuéi'ales  cl  de  recniinaîln'  aux  services  médicaux 
une  autorité  prépondérante  et  pn-sque  exclusive. 

Discussion. 

•  M.  de  Coutard,  ingénieur  en  chef  des  Mines, 
à  tilermont,  regrette  (lUC  M.  Timbal,  délaissant  la 
discussion  juridi(pie  des  principes  de  la  législa¬ 
tion  des  eaux  minérales,  se  soit  éteiulu  s>ir  les  for¬ 
malités  et  les  dispositions  administratives  qui  eon- 
eerneul  leui-  appliealion. 

Apiès  aioir  relevé  une  erreur  commise  par 
.\1.  Tindial  sur  le  sens  de  la  déclaration  d'intérêt 
public  d'une  source  minérale,  il  yemarciuc  cpie 
l'Etat  a  pour  rôle  essenliel  de  veiller  à  la  fonelion 
sociale  de  la  pro|)iiété  privée  et  ne  peut  remplir 
celte  mission  qu'en  se  servant  des  autorités  admi¬ 
nistratives  dont  la  raison  sl’êlre  est  ilc  lixer  et 
d'imposer  les  disciplines  par  (pioi  la  volonté  de 
l’Etal  sera  respectée. 

-  -  \1.  Balme  (t'.bàlel-Guyonf  ne  doute  pas  de 
rexeelleule  eollaboi-ation  qu'apporte  le  Service  des 
Mines  à  l’exploitai ioii  de  nos  ressources  Ibérapeii- 
li(pies  Iberinales.  Mais  il  sonbaite  que  le  (!ori)s 
médical,  représenlé  par  un  inspectenr  ou  tout  autre 
mandataire,  soit  appelé  à  èire  oflicielliunont  con- 
sidli-  sur  tontes  questions  conceiuant  l’exploila- 
lion  aeluelle  et  surtout  l'avenir  des  slalions  bydro- 

( loMMi  mi:  vrioNs  ni:i.vrivi:s  au  nveronr. 

.M.  Castaigne  et  M""'  Blanquet  (Clermont) 

exposent  le  rùli-  joué  depuis  t?  ans  ])ar  l'Institut 
d’ilydrologie  de  Clermoul  dans  le  couliôle  des 
sources  miuéiales  de  la  région  du  centre,  en  col¬ 
laboration  avec  le  Service  des  Mines. 

fi. 

l'.oMMIMGVlUiNS  DlVEltSES 

Analyse  des  eaux  sulfurées  par  une  méthode 
calorimétrique  très  sensible.  —  M.  A.  Giberton 
il.ille)  décrit  une  métbode  colorimétrique  de  do¬ 
sage  de  l'bydrogène  sulfuré,  des  sulfures  et  des 
b\ posulliles.  applicable  aux  eaux  minérales,  fondée 
siu'  la  coloralion  <pie  donne  avec  les  sulfures  le 
plombile  de  soinb',  en  présence  de  gélatine. 

Il  devient  possible  <le  doser  quelques  centièmes 
de  milligr.  d'iiydrogène  sulfuré  dans  un  litre 


Recherches  sur  la  floculation  des  eaux  bicar¬ 
bonatées.  —  M.  Armand,  ingénieur  au  corps  des 
mines  et  M.  Lescœur  (Vicliy)  ont  démontré  expé- 
rimenlalement  que  la  lloeulaliou  d’un  grand 
nombre  d'eaux  bicarbonidées  est  causée  par  une 
oxydalion  sur  laquelle  la  teneur  de  l'eau  en  acide 
earboniiiue  n’a  aucune  inlliience. 

Toule.s  les  eaux  suscei)libles  <le  lloculer  jiréseu- 
lent,  avant  de  se  troubler,  les  réactions  colorées 
caractéristiques  des  oxydases.  On  peut  réaliser  arli- 
liciellement  des  eaux  ayant  les  mêmes  propriétés  : 
il  suflit  d’y  introduire  le  fer  sous  forme  de  sels 
ferreux. 

Sur  l’action  bactéricide  directe  des  eaux 
minérales.  —  MM.  E.  Duhot  el  J.  Rachez  (Lille) 
se  demandent  si  l'inllueuce  favorable  des  diverses 
eaux  minérales  sur  certaines  affectrons  locales  est 
iiulirccle  par  renfoi-eement  de  la  résislance  cellu¬ 
laire  et  organique  ou  directe  par  action  baetéri- 
eidc  ;> 

Expérirneulaleiuenl ,  les  auteurs  n'ont  ])as  mis 
en  évidence  un  pouvoir  inicrobicide  direct,  réserve 
faite  de  l’action  des  eaux  sulfureuses  au  greffon 
par  l’bydrogène  sulfuré  libre. 

La  phylaxie  de  Billard  et  les  propriétés  bio¬ 
logiques  connexes  des  eaux  minérales.  —  MM. 
Maurice  Perrin  et  Alain  Guénot  (Xancy)  déli- 
nissent  le  sens  exact  des  phénomènes  suivants  ; 
l’bylaxie  de  Billard  (avec  ses  modalités  médiale 
et  immédiate  qu’ils  ont  distinguées),  pouvoir  ana- 
goloxique  des  eaux  minérales,  «  mélallièse  »,  pou¬ 
voir  anli-anai)liylactique,  eic.  Ils  en  indiquent  les 
rapports  res[)eelifs  et  les  relations  vraisemblables 
avec  d'antres  i)bénomènes  biologiques  tels  que 
l’immiiuilé  passive. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  biologique 
des  eaux  minérales  :  action  de  neuf  sources 
minérales  d’Ax-les-Thermes  sur  la  germination 
et  le  développement  des  graines.  —  M.  Ismaël 
Girard  (.Ax)  pj-éseule  le  résullat  de  ses  observa¬ 
tions  relatives  à  l’action  des  eaux  minérales  d'.Ax 
sur  la  germination  el  le  dévcloivpemcnt  d’oléagi¬ 
neuses,  d’albumineuses  et  d’amidonées.  Certaines 
sources  sont  agocytiipies  vis-à-vis  de  certaines  grai¬ 
nes  el  .inagocy tiques  vis-à-vis  de  certaines  aulrcs. 

Contribution  à  l’étude  du  sinus  carotidien. 
Recherches  d’hydrologie  expérimentale.  —  IMM. 
Maurice  Villaret  (l’aris),  L.  Justin-Besançon  et 
François  Claude  apportent  uni:  élude  d’bydrolo- 
gii:  expériuieulale  concernant  le  sinus  earotiilien. 

Ou  sail  que  les  zones  vaso-sensiblcs  et  réllexo- 
gènes  île  la  région  sino-carolidienne  contrôlent  la 
vaso-molrieilé  el  le  ryllime  respiratoire.  On  peut 
se  demander  si  cerlaines  eaux  minérales  (employées 
en  vaporisation)  ou  certains  gaz  thermaux,  pas¬ 
sant  tout  de  suite  dans  le  sang  artériel  par  voie 
luilmonaire,  ne  peuvent  jias  avoir  une  action  phar- 
maeodynainiqiie  sur  le  sinus  carolidien. 

O'est  ce  que  les  ailleurs  ont  cherché  à  vérilier 
sur  le  chien  normal,  puis  sur  l’animai  dont  les 
sinus  carotidiens  sont  énervés  |)ar  section  du  nerf 
de  lleriiig.  Ils  ont  eonslaté  que  certaines  eaux  sul¬ 
fureuses,  du  type  alpin,  voient  leur  action  physio¬ 
logique  complètement  modifiée  par  la  suppression 
du  réllexe  sino-carolidien. 

Les  auteurs  rapprochent  leurs  expériences  ac¬ 
tuelles  de  recherches  anlérieiircs  où  ils  avaient 
oblenii  des  résultats  seniblahles  chez  l’animal 
yohimbinisé.  Ainsi,  l’action  des  eaux  minérales 
sur  le  sinus  carolidien  se  trouve  étayée  par  une 
double  série  de  recherches,  physiologiciues  et  phar¬ 
macodynamiques. 
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Recherches  d’hydrologie  expérimentale  sur 
l’action  cardio-vasculaire  et  respiratoire  de 
quelques  eaux  minérales  tchécoslovaques.  — 
MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon,  AI”" 
Denyse  Koliler  el  M.  AVladimir  Kuçera  apporicnt 
une  étude  cxiiérimcniale  nouvelle  basée  sur  nue 
technique  qui  n’a  jias  encore  été  employée  en  hy¬ 
drologie  expérirnenlale,  à  savoir  :  reiiregistremcnt 
simiillané  de  la  pression  artérielle  et  de  la  pression 
inlra-])leurale. 

Quelques  eaux  minérales  françaises  et  leheeo- 
slovaqucs  semblent  modifier  les  phénomènes  respi¬ 
ratoires  consécutifs  à  l’adminisiralion  de  certains 
alcaloïdes.  r.e]iendanl,  pour  eortaines  de  ces  eaux 
minérales,  les  élémenis  chimiques  les  plus  sim¬ 
ples,  que  l’analyse  y  révèle,  semblent  suffire  à 
expli(]iier  le  phénomène. 

Action  de  quelques  eaux  minérales  tchécoslo¬ 
vaques  sur  l’intestin  isolé  du  lapin.  —  MM. 
Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon,  Al”"  De¬ 
nyse.  Koliler  et  AL  AVIadimir  Kuçera  ont  appliqué 
le  procédé  d’analyse  biologique  des  sources  médi¬ 
cinales,  aniérienrement  décrit  par  doux  d’enire  eux, 
à  différentes  eaux  minérales  tcbéco-slovaques.  Ces 
eaux  possèdent  vis-à-vis  de  l'intestin  isole  du  la¬ 
pin  des  propriétés  tout  à  fait  différentes  de  celles 
d’eaux  françaises  ayant  la  même  composition  chi- 

Ainsi,  le  lest  jdiarmaco-dynamique  iiermel  d’ob¬ 
tenir,  dans  l’élude  des  eaux  minérales,  dos  pré¬ 
cisions  qui  n’ont  point  été  révélées  par  la  simple 
analyse  chimique. 

Eaux  minérales  et  test  cutané  d’hydrophilie 
chez  le  lapin  normal.  —  AL  Creyx  (Bordeaux) 
a  élabii  :  1“  Que  le  temps  de  résorption  était 
plus,  rapide  chez  le  lapin  que  chez  l’homme. 

2"  Que  le  temps  de  résorption  le  plus  court  cor¬ 
respondait  à  l’eau  dislilléc;  le  plus  lonq  à  l’eau 
minérale  hypertonique  et  que  l’isolonisation  des 
diverses  eaux  tend  à  unijonniscr  le  temps  de  ré- 

3"  Que  chez  le  lapin  normal  le  pouvoir  hydro¬ 
philique  des  tissus  paraît  constituer  le  facteur  le 
plus  iniporlanl  de  la  résorption  des  litpndes  in¬ 
jectés  (eaux  minérales  on  particulier)  mais  non  le 
seul. 

Les  techniques  de  fistulisation  biliaire  et  uri¬ 
naire  en  hydrologie  expérimentale.  —  AIAI. 
Chabrol,  Charonnat  el  Jean  Cottet  expliquent  les 
causc:s  d’ericur  que  peut  entraîner  en  physiologie 
l’étude  des  sécrélions  héqiatiques  et  rénales  cl  ex¬ 
posent  les  résultats  que  l’on  ])cut  attendre  des  fis¬ 
tulisations  temporaires  cholédociennes  et  urétérales 
chez  le  chien. 

Variations  de  la  pression  de  l’acide  carboni¬ 
que  alvéolaire  sous  l’influence  de  la  cure  de  Vi¬ 
chy.  —  AIAI.  Rathery,  Lescœur  et  Farges 
rapportent  les  résultats  de  leurs  recherches  : 
Le  début  de  la  enre  paraît  modifier  la  pression 
de  l’acide  carbonique  dans  nu  sens  différent  sui¬ 
vant  les  catégories  de  malades.  Les  auteurs  ont 
constaté  dans  les  10  ])reiniers  jours  de  cure  :  ebez 
les  glycémiques  normaux  <les  variations  sans  règle 
précise,  chez  les  diabétiipies  simples  une  augmen¬ 
tation,  chez  les  diabétiques  consomptifs  une  dimi¬ 
nution. 

En  rai>prochant  ces  résultats  des  constatations 
faites  sur  le  sang,  on  est  conduit  à  penser  que  l’ef¬ 
fet  de  la  cure  de  A'ichy  est  de  provo(|ner  transi¬ 
toirement  une  acidose  gazeuse,  immédiate  chez  les 
sujets  normaux,  antérieure  au  dixième  jour  chez 
les  diabétiques  simples,  plus  tardive  chez  les  diabé¬ 
tiques  consomptifs. 


.I.-L.  SÉUA.Mi. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Oc-lol.n;  1933 

Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  TAcadc- 
inie  le  (l('c('>s  de  II.  Lignières,  coiTcspondant  na¬ 
tional  dans  la  .section  de  médecine  vélérinaii'C. 

—  M.  Couvelaire  lit  une  nolice  néerologiqne 
sur  M.  Recasens,  de  Madrid,  nieinlire  correspon¬ 
dant  étranger  dans  la  seclion  di'  cliinirgie  et  obs- 
létriqne.  j 

Présentation  d’ouvrages.  —  .M.  Achard  pré- 
senle  les  Tables  générales  des  coniples  rendus  de  la 
Snriélé  de  biologie,  achevées  sous  la  direclion  de 

M.  A.  Pettit. 

—  -AI.  Vaquez  luésenle  le  'l'raité  (l'héiimlologic  de 
MM.  Laubry,  R.  Giroux  et  G.  Marchai. 

Rapport  sur  la  valeur  de  la  cure  sanatoriale 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  .M.  Sergent,  rapporteur,  an  nom  d’une 
commission  composée  de  AIM.  Marfan,  Bezançon, 
L.  Bernard,  Rist  et  Sergent,  propose  à  l’Académie 
d’adopter  le  vœu  suivant: 

«  1“  L’.Acndémie  de  Médecine  estime  qu’il  n’est 
pas  fondé  d’opposer  les  traitements  modernes  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  notamment  les  méthodes 
collapsolhériqjiques,  à  la  cure  sanaloriale;  non  plus 
que  d’opposer  celle-ci  aux  Irailemenls  amhulaloires 
qui  viseni  d’aulres  calégories  de  sujels  ; 

2°  La  cure  sanatoriale  consislant  essentiellement 
en  une  cure  méthodique  d’aéralion  et  de  repos, 
surveillée  en  êlahlissement  fermé,  lui-même  dolé 
de  conditions  climaliqnes  favoiahles,  conserve  la 
valeur  que  l’expéilence  lui  a  reconnue  et  demenre 
l’adjuvant  le  plus  avantageux  pour  que  les  autres 
mélhod<'s  de  h'ailemenl  donneni  leur  ])Ieiiie  efli- 

3°  En  conséquence,  l’Académie  souhaite  que  les 
•  classes  peu  fortunées  puissent,  comme  les  autres, 
hénéticier  du  sanalorinm  cl  qu’à  cet  effet  le  déve¬ 
loppement  de  celle  inslilution,  aussi  nécessaire  <lu 
point  de  vue  de  la  pro]jhylaxie  sociale  que  de  celui 
du  Irailenienl  des  malades,  soit  poursinvi  en  appli¬ 
cation  de  la  loi  Ilonnorat,  étant  cniendu  que  les 
sanaloriums  doivent,  à  l’égard  du  recrulcment  des 
malades,  de  l’équipement  Icchniqiie  et  de  la  din‘c- 
lion  médicale,  êire  comi)iis  i.annme  des  cenlrcs  de 
trailemcnt,  les  uns  subiirhains,  les  autres  climali- 
liciues,  et  en  mesure  d’appli<iucr  toutes  les  métho- 
di's  Ihérapcniiqnes  de  la  lidjcrculose  pulmonaire 
ilans  le  cadre  et  avec  l’aiipiii  de  la  cure  sanatoriale 
classi(|ue; 

4"  L’.Académic  cslime,  en  ])résenlant  ce.  vu'u  aux 
l’oiivoirs  publics,  qu’il  serait  o])pnrtun  de  commu¬ 
niquer  aux  organismes  inléressés  le  texle  des  di¬ 
verses  communications  faites  devant  l'.Académie  an 
cours  de  la  discussion  qui  s’est  pomsiiivie  de  Mai 
à  .luillct  sur  la  question  du  sanatorium,  a 

—  Ce  VOMI  est  adopté  par  l’-Acadéinie. 

Alcoolisme  et  lagminisme  en  Tunisie.  —  M. 
Dinguizli  (Tunis)  attire  l’attention  sur  une  variété 
spéciale  d’alcoolisme,  le  lagminisme,  qui  sévit  en 
Tunisie.  Le  lagmi  est  la  sève  d<'s  palmiers  mâles  ; 
c’est  un  liquide  sucré,  riche  en  vitamines,  dépourvu 
d’alcool  à  l’état  frais;  c’est  une  Imisson  rafraîchis¬ 
sante,  assez  agréable  et  tirs  recherchée  par  les  in¬ 
digènes.  .Sous  l’inlluence  de  levures,  le  lagmi  fer¬ 
mente  et  devient  un  liipiide  mousseux,  contenant 
8  à  10  degrés  d’alcool;  les  iiopulalions  des  palme¬ 
raies  tunisiennes  en  consomment  jusqu’à  l'ivresse 
et  la  proportion  des  buveurs  atteint  actuellement 
98  ])Our  100.  Les  conséquences  sont  désastreuses 
aux  points  de  vue  de  l’hygiène,  de  la  morale  et  du 
rendement  de  la  main  d'oMivre.  Il  .semble  indis- 
])ensable  de  faire  une  ])ropirgande  active  auprès  des 
indigènes,  par  l’intermédiaire  des  médecins  musul¬ 
mans  et  des  imans,  et  de  réglementer  sévèrement 
la  saignée  des  palmiers.  M.  Dinguinzii  demande  à 
l’Académie  d’étudier  cette  question  importante. 

—  Sur  lu  proposition  de  M.  Souques,  l’-Académie 
renvoie  la  cominnnicalion  de  M.  Dinguizli  pour 
élude  à  la  commission  de  l'alcoolisme. 


Les  troubles  ostéo-articulaires  dans  l’acro¬ 
mégalie.  Arthropathie  pseudo-tabétique  d’ori¬ 
gine  acromégalique.  —  M.  Souques  luésenic  une 
note  de  MM.  Mussio-Fournier  et  Porzecanski 
(Monlevid<‘o),  (pii  rapjiorlent  l’observation  d’un 
homme  de  Sô  rus.  allemt  d’une  acromégalie  é\o- 
Inant  depuis  l.ü  ans  et  sous  la  déjicndance . d ’un 
kyste  hyjiophvs.iire  extirpé  il  y  a  deux  ans  sans 
autre  résultat  rpic  I  amelioration  de  la  céphalée  et 
des  Iroiihles  visuels;  le  malade  présente  une  ar- 
Ihropalhie  bilatérale  des  genoux  simulant  celles  du 
tabes,  avec  é|)anchemenl  abondant,  bruit  de  .sac 
do  noix,  laxilé  articulaire,  hy]jerlrophic  des  extré¬ 
mités  articulaires  et  productions  osléophylirpies. 
Les  ailleurs  estiment  que  ces  artiiropathies  déqieii- 
deiil  de  l’acromégalie;  à  ce  degré,  elles  sont  oxec])- 
lioiiiielles,  mais  les  arlliropalhies  légères  ne  sont 
]jas  rares. 

Des  grandes  injections  intraveineuses  de  glu¬ 
cose  et  de  leurs  effets  sur  la  pression  artérielle. 
—  MM.  M.  Roch,  E.  Martin  et  F.  Sciclounofi 
utilisent  chez  les  hypertendus  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  glucosé  hypertonique  (20  pour 
100)  ;  la  dose  moyenne  est  400  eme  injectés  en 
3/4  d’heure;  les  injections  sont  (piolidiennes  et 
se  font  par  séries  de  10  à  20.  Malgré  toutes  les 
précautions  d’asepsie,  des  ,acci\s  fébriles  peuvent 
[larfois  survenir  an  bout  de  qnohpies  heures  et  dé¬ 
pendent  peut-être  d’un  choc  humoral  ;  assez  sou¬ 
vent,  une  lienre  après  l’Injection,  les  malades  res¬ 
sentent  une  sen.sation  de  faiblesse  et  de  faim,  des 
malaises  qui  sont  en  rapport  avec  un  stade  d’hy))o- 
glycémie  réactionnelle  qui  succède  à  la  forte  hyper¬ 
glycémie  (4  à  .1  gr.  par  litre)  produite  par  l’in¬ 
jection.^ 

Les  résultats  sont  très  favorables;  si  la  diurèse  et 
razotémie  ne  lont  guère  modilii-es,  l’étal  général 
est  transformé,  les  malaises  et  la  dyspnée  cessent, 
l’appélil  et  le  sommeil  reviennent,  les  injections 
ne  déterminent  au  moment  même  où  on  les  fait 
que  des  modifications  légères  et  inconstantes  de  la 
pression  artérielle,  mais  dès  les  premiers  jours  du 
traitement,  on  observe  une  baisse  importante  et 
permanente  de  la  pression  qui  ])enl  persister  plu¬ 
sieurs  mois  aiu'ès  la  fin  de  la  séile  ;  des  ])ressions 
de  2(i,,'i-14  et  de  21-17,  par  exem]ile,  sont  tombées 
peu  à  peu  à  15, ■'5-12  et  12-8.  Celle  baisse  de  la  jires- 
sion  ne  peut  pas  être  attribuée  aux  modifications 
de  la  diurèse;  il  est  possible  que  son  facteur  prin¬ 
cipal  soit  l’cxcil.ilion  du  pancréas;  on  sait  eu  effet 
que  des  Iiormones  ayant  une  action  durable  sur 
l’ai)|)arcil  cardio-v.ascnlairc  sont  sécrétées  en  même 
tem]is  que  l’insuline. 

La  bacillémie  tuberculeuse.  Rôle  des  bacilles 
«  nus  II  de  la  tuberculose.  —  M.  P.  Courmont 

expose  les  résultats  de  rccherclics  poursuivies  dejuiis 
deux  ans  sur  la  bacillémie  tidiereideuse,  ])ar  hémo- 
cnllure  suivant  la  technique  de  La'xvcinstcin  et  ]jar 
examen  direct.  Les  hémocultures  ont  été  positives 
dans  62  cas  (22  luhercidcux  inilmonaires,  dont  cer¬ 
tains  porteurs  de  pneumothorax  et  paraissant  cli¬ 
niquement  guéris,  3  cas  de  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  5  rhumatismes  dont  3  chroniques  et  2  poly- 
arlicidaires,  sus))cels  de  tuberculo..ie,  8  dermatoses 
dont  7  cliniquement  luheroulcnses  telles  que  lupus 
érythémateux,  érythème  noueux,  8  cas  de  maladies 
ocidaires  tuhe.rcideuscs  avérées  ou  probaldcs,  5  for¬ 
mes  septicémiques  et  4  formes  larvées  de  tuber¬ 
culose,  4  cas  de  diagnostic  douteux)  ;  chez  89  su¬ 
jels,  les  hémocultures  ont  été  négatives  (dont  27 
tuberculeux  pulmonaires  et  28  sujels,  sains  ou  ma¬ 
lades,  certainement  non  tuberculeux).  Dans  pres- 
epie  tous  les  cas  positifs,  il  s’est  agi  de  microcul- 
lures;  il  paraît  démontré  que  les  bacilles  acido-ré¬ 
sistants  isolés  sont  des  bacilles  tuberculeux  aulhen- 
li(|ues;  mais  ils  ont  peu  de  vitalité. 

I,a  recherche  des  bacilles  par  l’examen  direct  du 
sang  a  monlré  14  fois  des  bacilles  typiques  sur  les 
62  malades  à  hémoculture  positive  et  3  fois  seule¬ 
ment  dans  les  89  cas  à  hémoculture  négative,  les 
3  fois  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  avérés. 
L’auteur  a  également  recherché  les  formes  non 
acido-résistantes  des  bacilles,  formes  jeunes,  non 
encore  revêtues  du  leur  enveloppe  cireuse  ou  bacil¬ 
les  nus,  dont  il  a  signalé  l’existence  avec  Arloing 
dès  1898.  Ces  bacilles  nus  ont  été  trouvés  22  fois 
sur  les  62  cas  à  hémocidlurc  positive  et  5  fois  sur 


les  89  cas  à  hémoculture  négative  (dans  5  cas  de, 
luhereiilose  certaine)  ;  il  est  impossible  d’interpréter 
les  faits  si  (ju  n'admet  pas  (jue.  Ii's  bacille.s  nus 
sont  léelleruent  des  formes  jeunes  de  bacilles  de 
Koch. 

-  Les  bacilles  nus  donnent  facilement  des  baeillé- 
mies;  on  sait  depuis  Iongtemi)s  qu'on  obtient  sans 
diflieulté  des  sejitieémies  expérimentales  et  des  tii- 
hei'ciiloses  iullammaloires  non  nodulaires  avec  les 
eullai'es  homogènes;  la  leiidanee  iullamm.atoire  (.4. 
se|)licémii|ue  de  bacilles  jennes  non  acido-résis- 
taiils  expliipie  les  formes  aly])i(iues  non  nodulaires 
de  luhereulose;  ces  bacilles  nus  se  reproduisent 
bien  dans  le  milieu  sanguin  ou  ])roviennenl  de. 
foyers  où  les  lau.-illes  adultes  leur  donnent  nais¬ 
sance;  on  s’exjilique  ainsi  rallernanee  ou  la  eo- 
existeuee  dans  le  sang  des  formes  nues  et  aciihj- 
résislantes.  Les  bacilles  nus  privés  de  leur  enve¬ 
loppe  protectrice  sont  jihagocytés  plus  aisément  <|ue 
les  autres  et  plus  sensibles  au  pouvoir  bactéricide 
du  sang;  d'on  rinnoenité  immédiate  relative  de  la 
bacillémie,  la  (lifliculli'  des  cultiires  à  partir  de 
ces  formes  jeunes  et  les  échecs  fréquents  des  ino- 
eulalions  aux  cobayes  de  sang  pourtant  bacillifère. 
Le  rôle  du  jjouvoir  baelérieide  du  sang  et  la  fré- 
(]ueiice  des  bacilles  nus  dans  les  baeillémies  éclai¬ 
rent  beaucoup  de  problèmes  de  patho.irénie  de  l'iu- 
fi.'ction  tuberculeuse. 

—  M.  Sergent,  .sans  xouloir  diminuer  l’intérêt 
de  l’étude  des  décharges  bacillémiqucs,  pense 
qu’au  point  de  vue  prali(|ue,  la  eonstalalion  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  ne  permet  ])as  de  con¬ 
clure  à  la  nature  tidiereiileiise  d'une  lésion  locale 
dont  le  malade  est  porteur. 

—  M.  Courmont  pen-e  (]u’il  laid  distinguer  trois 
ordres  de  faits:  1"  Ceux  où  la  bacillémie  est  liée 
à  des  lésions  lubeiculeuses  certaines;  2"  ceux  où  la 
bacillémie  n’indique  qu'une  «  soilie  »  de  buci!le.s 
sans  rapport  direct  avec  la  maladie  [uincipale  ;  3“ 
ceux  des  affections  que  l'on  tend  à  rattacher  à  la 
lubererdose  (luims  érylhéiuatenx,  éi'ythème  noueux), 
où  la  baeilléiuie  sendde  un  argument  très  im|)or- 
tanl  au  point  de  vue  palhogéniiiue. 

—  M.  P.  Ravaut  estime  aussi  qu’il  ne  suffit  pas 
de  trouver  des  bacilles  dans  le  sang  pour  affirmer 
qu’une  lésion  est  nécessairement  lubi’reuleuse.  Il 
l'appelle  (pie  dans  les  travaux  qui  lui  oui  permis 
de  démoiilrer  la  iialiire  lidiercideiise  de  diverses 
lubercidiiles.  il  a  trouvé  les  liacilles  à  la  fois  dans 
le  sang  et  dans  les  lésions  cutanées. 

Epidémies  pseudo-infectieuses  et  dystrophies 
inapparentes.  —  M.  G.  Mouriquand  ra|)|)elle  que 
la  pathogénie  de  certaines  affections  siirveiianl  ]iar 
épidémies,  telles  que  le  scorbut,  la  pellagre,  le  béri¬ 
béri,  est  encore  l'objet  de  nombreuses  controver.scs, 
les  uns  affirmant  leur  origine  infectieuse,  les  au¬ 
tres  pensant  qu’il  s’agit  de  carence.  La  concciilion 
des  dysliophies  alimeiilaires  inajqiareides  iieriiiet 
de  coiii'ilier  ces  théories  opposées.  (In  sait  (pie  ces 
dyslro]diies  restent  au  stade  asymplomatiquo  tant 
qu’un  facteur  de  révélation  n’est  pas  entré  en  jeu: 
ce  facteur  peut  être  alimentaire,  loxi(|uc,  météoro¬ 
logique,  mais,  le  plus  souvent,  il  est  infectieux. 
I.orsipi’ime  infeelioii  sévit  sur  des  populations  ca¬ 
rencées,  (die  peut  faire  passer  chez  de  nombreux 
sujels  leur  carence  iil’appareiilc  à  l’état  de  carence 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Oelohrc  1933. 

Réanimation  des  poissons  soumis  au  ii  coup 
de  chaleur  ii.  —  .MM.  Léon  Binet  et  G.  Morin, 

dans  des  expériences  portant  sur  le  poisson  Go- 
biiis  Iota,  ont  constaté  que  la  caféine  et  le  hicar- 
honale  de  soude  favorisent  la  réanimation  de  l’ani¬ 
mal  ayant  subi  un  «  coup  de  chaleur  »  par  immer¬ 
sion  dans  de  l'eau  de  mer  à  haute  température. 

Formations  oxypbiles  ressemblant  au  corps 
de  Ncgri  dans  l’épithélium  cornéen  des  animaux 
rabiques.  —  M.  Levaditi  et  M”"  Schoen  ont  cons¬ 
taté  la  présence  de  corps  fi,;  K'egri  dans  Tépithé- 
limn  cornéen  des  lapins  inoculés  avec  le.  virus 
rahiipic  dans  la  chamhie  antérieure  de  l’o'il.  Il 
s'agit  de  formations  uxyphiles  situées  à  un  ou  aux 
deux  jji'des  des  cellules  éiulhéliales  de  la  cor- 
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n(!C,  i-apiidiinl  les  corps  de  Negri  de  laille  petite 
ou  moyenne  conslatés  dans  les  neurones  des  gan¬ 
glions  de  Casser  chez  les  imlines  animaux.  Celte 
constatation  cdniirrne  la  conception  des  Eclodermo- 
ses  neurolioïK'S  ;  elles  démontrent  l’affinité  du 
virus  rabique  aussi  bien  pmir  un  des  segments  du 
feuillet  externe  de  recloderme  (eornée),  que  pour 
la  partie  invaginée  de  cet  ectoderme  (système  ner¬ 
veux). 

Entretien  du  virus  lymphogranulomateux 
(maladie  de  Nicolas  et  Favre)  par  des  passa¬ 
ges  névraxiques  chez  la  souris.  —  MM.  C.  Le- 
vaditi,  P.  Ravaut,  R.  Schoen  et  Jean  Levaditi 
relatent  des  expériences  démontrant  ; 

1“  Le  virus  lyinpliogranidomaleux  peut  être 
transmis  en  série  chez  la  souris  par  inoculation  de 
cei  veau  à  cerveau  jus<iu’au  IG"  passage. 

2“  I.e  virus  ainsi  adapté  à  la  souris  continue  à 
êti’e  virulent  pour  le  singe,  chez  lequel  il  provoque 
une  méniiigo-encéphalite  lymphogranulomateuse. 

3“  Au  fin-  et  à  mesure  des  passages  névraxiques 
chez  la  souris,  le  virus  piovotpie,  plus  fréquem¬ 
ment  qu’au  début,  une  maladie  caraetérisée  par  des 
troubles  moteurs  et  souvent  mortelle.  Ceci  est  un 
«exemple  de  transformation  d'une  infection  occulte 
en  une  affection  cliniquement  apparente.  Les  passa¬ 
ges  se  font  dans  des  conditions  oplima  de  six  en 
six  jours. 

Variations  de  la  réceptivité  névraxique  à 
l’égard  du  treponema  pallidum.  —  MM.  C.  Le¬ 
vaditi,  A.  Vaisman  et  R.  Schœn  ont  inoculé  des 
greffons  spirochétiens  d’une  liait  à  des  lapins 
neufs,  et,  d’autre  part,  à  des  lapins  dont  la  sy¬ 
philis  datait  de  100  à  207  jours.  Ils  ont  constaté 
que  chez  quelques-uns,  parmi  ces  derniers  lapins, 
les  tréponèmes  ont  persisté  dans  l’encéphale  pen¬ 
dant  nue  période  plus  longue  que  chez  les  lapins 
normaux,  et  que,  de  plus,  ils  ont  provoqué  des,  al¬ 
térations  névraxiques  particulièrement  intenses.  11 
y  a  lieu  de  eonelure  qu’à  une  période  donnée  de 
l’évolution  de  la  syphilis,  la  résistance  du  système 
nerveux  à  l’égard  de  la  pullulation  locale  du  Tr. 
imlliduin  lléehit.  Tout  porte  à  croire  qu’il  s’agit  là 
d’un  phénomène  anallergique  inhérent  au  système 
nerveux  et  indépendant  de  l’immunité  du  revête- 

La  sécrétion  biliaire  dans  l’urémie  expéri¬ 
mentale.  —  M.M.  Etienne  Chabrol.  R.  Charon- 
nat,  M.  Maximin  et  Jean  Cottet  ont  étudié  le 
fouctionneiuenl  du  foie  sur  des  chiens  rendus  anu¬ 
riques  par  la  ligature  de  leurs  deux  uretères  ou  in¬ 
toxiqués  par  des  injections  intraveineuses  d’urée 
ou  de  chlorure  de  sodium.  Les  anuries  de  48  heu¬ 
res  provoquent  des  azotémies  de  4  gr.  pour  1000  ; 
le  débit  horaire  d’urée  excrétée  par  le  foie  peut 
atteindre  60  milligr.,  dix  fois  plus  élevé  dans  les 
azotémies  provoquées  que  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques.  On  doit  s’étonner  que  dans  ces  anu¬ 
ries  prolongées,  le  taux  du  chlore  biliaire  soit  net¬ 
tement  plus  faible  que  celui  du  chlore  physiologi¬ 
que  :  0,25  gr.  au  lieu  de  2  gr.  en  moyenne.  L’in¬ 
version  du  chlore  et  de  l’iiiée  est  moins  appré¬ 
ciable  lorsque  l’anurie  est  de  date  récente. 

Les  proportions  du  chlore  sont  sensiblement  com¬ 
parables  en  amont  et  en  aval  du  foie.  Il  convient 
cependant  de  noter  que  le  laux  du  chlore  biliaire 
ne  subit  guère  d’oscillations  à  la  suite  d’une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  chlorures. 

Les  agents  éprouvés  de  la  cbolérèse  sont-ils 
des  diurétiques  ?  —  MM.  Etienne  Chabrol,  R. 
Charonnat,  M.  Maximin  et  Jean  Cottet  montrent 
que  l’alophan  joint  à  ses  propriétés  cholérétiqucs 
bien  connues  un  pouvoir  diurétique  fort  remar¬ 
quable  lorsqu’on  l’injectc  iwr  voie  veineuse  asso¬ 
cié  à  du  bicarbonate  de  sodium.  Une  solution  neu¬ 
tre  d’atophnnnte  de  so.lium  ne  modifie  jioint  le  vo¬ 
lume  de  lu  sécrétion  urinaire  et  c’est  tout  au  plus 
dans  le  rapport  de  1  à  3  que  le  bicarbonate  de  so¬ 
dium  sans  atophan  fuit  varier  le  volume  de  l’uri¬ 
ne;  avec  l’atophan  bicarbonaté  on  jicut  obtenir  par 
voie  veineuse  des  chiffres  extrêmes  de  1  à  6,  voire 
de  1  à  23. 

Le  salicylate  de  sodium,  cholérélique  incons¬ 
tant,  à  faible  dose,  peut  être  un  diurétique  puis¬ 
sant,  élevant  le  volume  des  urines  de  6  à  20  eme 
par  demi-heure,  Le  chlornlose,  cholérélique  éprou¬ 


vé.  diminue  le  volume  de  l’urine  excrétée.  La  Cho- 
lérèse  des  sels  biliaires  n’a  point  de  diurèse  pour, 
pendant.  L’extrait  soluble  de  feuilles  d’artichaut 
joint  des  propriétés  diurétiques  légères  à  ses  pro¬ 
priétés  cholérétiqucs  constantes. 

Il  semble  que  la  double  propriété  cbolérétiquc  et 
diurétique  soit  l’apanage  d’un  petit  nombre  de 
substances,  offrant  le  trait  commun  d’appartenir 
la  série  aromatique;  la  plupart  des  sels  miné¬ 
raux,  qui  sont  diurétiques  par  voie  veineuse  à 
forte  concentration,  no  modifient  pas  la  sécrétion 
de  la  bile. 

Influence  sur  la  glycémie  des  ligatures  de  la 
veine  porte  et  de  ses  branches  chez  le  chien. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  cl  R.  Cattan,  après  avoir 
décrit  l’hyperglycémie  qui  se  produit  après  la  li¬ 
gature  complète  de  la  veine  porte,  en  recherchent 
les  raisons  par  toute  une  série  d’expériences  :  li¬ 
gatures  hautes  ou  basses  de  la  veine  porte,  dériva¬ 
tion  porto-cave  ou  cave  porte,  pancréatectomie  cl 
s|>léneetomic,  et  arrivent  à  la  conclusion  que  celle 
hyperglycémie  relève  d’une  origine  complexe:  dé¬ 
ficit  des  hormones  pancréatiques  et  spléniques,  ané¬ 
mie  générale  et  surtout  congestion  veineuse  abdo¬ 
minale  intense  agissant  probablement  par  voie  ncr- 

Formation  de  bilirubine  au  cours  de  la  per¬ 
fusion  de  la  rate.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Henri 
Bénard  cl  A.  Gajdos  observent  dans  la  perfusion 
de  la  rate  la  fomialion  d’une  bilirubine  en  doses 
minimes  mais  indiscutable.  Celle  bilirubine  splé¬ 
nique  rentre  dans  la  catégorie  des  bilirubines  dis¬ 
simulées. 

Evolution  de  la  glycémie  et  de  la  lactacidé¬ 
mie  dans  la  perfusion  splénique.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  Henri  Bénard,  R.  Cattan  et  M.  Her- 
bain  montrent  que  la  perfusion  de  sang  défibriné 
dans  la  rate  de  chien  provoque  dans  le  sang  cir¬ 
culant  une  chute  importante  de  glucose  libre  et 
une  augmentation  de  l’acide  lactique  dans  des  pro¬ 
portions  beaucoup  plus  importantes  à  ce  que  l’on 
observe  dans  le  sang  stagnant  à  la  même  tempéra¬ 
ture  ou  dans  le  sang  circulant  dans  l’appareil  sans 
rate.  Ces  constatations  établissent  encore  une  fois 
le  rôle  de  la  rate  dans  la  fixation  et  dans  la  trans¬ 
formation  du  glucose  et  par  contre-coup  dans  la 
formation  de  l’acide  lactique. 

La  constante  bio-minérale  statique  du  sé¬ 
rum  sanguin  normal.  —  M.  A.  Urbeano.  Les  ba¬ 
ses  minérales  forment  toujours  un  excès  de  l’ordre 
de  +  4,897  |K)ur  100  par  rapport  aux  radicaux  aci¬ 
des.  Au  contraire,  chez  le  cancéreux,  il  y  a  ten¬ 
dance  à  l’acidose  (-f  8,590  pour  100)  et  dhez  le  pel¬ 
lagreux,  tendance  à  l’alcalose  (-1-  6,176  pour  100). 
Ces  chiffres  sont  plus  suggestifs  que  ceux  fournis 
par  le  pu,  parce  que  représentant  les  réserves  mi¬ 
nérales  basiques  de  l’organisme,  et  leur  étude  s’csl 
montrée  extrémomcnl  féconde  pour  guider  la  thé¬ 
rapeutique. 

Contribution  à  l’étude  du  phénomène  d’Ar- 
thus.  —  M.  Carlinfanti  montre  que  :  1“  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  d'Arlhus  est  indépendante 
de  la  présence  de  l’alexine  dans  le  sang  des  lapins; 
2°  que  chez  les  animaux  dont  le  sang  est  privé 
d’alexine,  le  phénomène  d’Arlhus  offre  un  carac¬ 
tère  hémorragique  intense  ;  3“  que  ce  dernier  ca¬ 
ractère  n’est  pas  lié  à  l’incoagulabililé  du  sang,  qui 
se  produit  parallèlement  à  la  perle  du  pouvoir 
alexiqiie  sous -rinflucnco  du  traitement  par  la  no- 
vhirudinc  ou  par  le  snlvarsan. 

Essais  de  sensibilisation  du  cobaye  par  les 
protéides  des  milieux  de  culture  du  bacille  de 
Koch.  —  MM.  A.  Boquet  et  G.  Sandor.  Chez  les 
cobayes  soumis  à  des  injections  répétées  do  pro- 
léidos  bacillaires,  les  réactions  dermiques  et  géné¬ 
rales  à  l’antigène  homologue  diffèrent  netlcmenl 
dans  leur  évolution  des  réactions  allergiques  pro¬ 
prement  dites.  Le  rôle  préparant  de  ces  substances 
paraît  se  limiter,  comme  celui  des  protéides  ani¬ 
maux  ou  végétaux,  ù  une  sensibilisation  de  nature 
anaphylactique,  exclusive  de  toute  sensibilisation 
de  nature  allergique,  ee  qui  est  une  nouvelle  preuve 
do  la  non-identité  de  l'allergie  et  de  l'anaphylaxie. 

D’nulro  part,  le  fait  que  la  tuberculine  ne  pro¬ 
voque  aucune  réaction  chez  les  cobayes  rendus  sen¬ 


sibles  aux  protéides  dénionli'c  que  le  Chauffage  des 
cultures,  au  cours  do  la  préparation  de  ce  produit, 
altère  les  antigènes  du  bacille  de  Koch,  au  iioiiil 
que  la  tuberculine  brute  semble  avoir  perdu  ses 
propriétés  réactionnelles  en  tant  que  protéide. 

Action  des  extraits  acétoniques  d’organes  de 
cobayes  sains  sur  les  propriétés  pathogènes 
des  éléments  ûltrables  du  bacille  tuberculeux. 
—  MM.  L.  Nègre,  J.  Valtis  et  F.  Van  Deinse 
montrent  que  les  injections  des  graisses  des  orga¬ 
nes  de  cobaye  sain  (poumon,  foie,  rein)  sont  capa¬ 
bles  comme  celles  faites  avec  les  substances  ciro- 
graisseuses  du  bacille  de  Koch  de  rendre  rapide¬ 
ment  leur  virulence  aux  bacilles  acido-résistants 
issus  des  éléments  filtrables  dû  bacille  tuberculeux. 

Fièvre  boutonneuse  et  séro-réaetion  de  Weil- 
.  Félix.  —  iMM.  Petzetakis  et  Karalis  relatent 
l’existence,  dans  la  ville  du  Pirée,  de  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse.  Ils  en  ont  observé,  dans  l’espace  de  4 
mois,  7  cas,  typiques. 

La  séro-réaetion  de  Wcil-Félix  a  été  trouvée  po¬ 
sitive  dans  3  cas.  Elle  apparut  les  9”,  11“  et  17“ 
jours,  et  dans  la  suite  devint  fortement  positive  au 
laux  de  1  p.  500  à  1  p.  800. 

Dans  aucun  cas  n’a  été  observée  la  laohe  noire 
de  Pieri  et  Burgeas  cl  aucun  des  malades  n’a  été 
piqué  par  des  rhipicéphales,  ce  qui  indique  la  pos¬ 
sibilité  d’un  autre  mode  de  contagion. 

Action  de  l’adrénaline  sûr  les  artères  céré¬ 
brales  chez  les  animaux  à  sinus  carotidiens 
énervés.  —  M.  G.  üngar  a  constaté  que  l’énerva¬ 
tion  des  zones  vaso-scnsiblcs  du  sinus  carotidien 
rend  les  artères  cérébrales  plus  sensibles  à  l’adré¬ 
naline.  L’action  de  celle-ci  est  cependant  moins 
manifeste  chez  ces  animaux  que  chez  ceux  qui  ont 
reçu  des  substances  sympalhicolyliques.  Ces  der¬ 
niers  corps  n’agissent  donc  pas  seulement  en  para¬ 
lysant  les  réflexes  simisaux,  mais  probablement 
aussi  en  modifiant  l’excitabilité  des  terminaisons 
vaso-moli-ices  au  niveau  des  artères  cérébrales. 

Etude  manométrique  de  la  circulation  céré¬ 
brale.  Analyse  de  Faction  vasoconstrictrice  de 
l’adrénaline.  —  MM.  G.  üngar  cl  M.  Eck  ont  étu¬ 
dié  la  circulation  cérébrale  en  enregistrant  la  pres¬ 
sion  artérielle  dans  le  bout  céphalique  de  la  caro¬ 
tide  interne.  Les  valeurs  ainsi  obtenues  doivent  être 
rapportées  h  celles  de  la  pression  artérielle  géné¬ 
rale.  On  obtient  ainsi  un  coefficient  vasomoteur 
caractéristique  du  régime  circulatoire  d’un  terri¬ 
toire  donné.  Au  niveau  du  cerveau,  les  auteurs  ont 
ainsi  constaté  que  l’action  vasoconstrictrice  de 
l’adrénaline  ne  se  manifeste  qn’après  l’administra¬ 
tion  de  substances  sympalhicolyliques,  môme  en 
l’absence  de  l’inversion  de  son  action  hypertensive. 

Contribution  à  l’étude  d’un  baeille  de  la  tu¬ 
berculose  des  reptiles  (myeobactérium  tham- 
nopheos  J.  D.  Aronson).  —  M.  Sadettin  dé¬ 
montre  que  le  mycobaclcrium  lhamnopheos 
est  inoffensif  pour  les  mammifères.  Il  se  comporte 
à  leur  égard  comme  un  paratuberculeux  sapro¬ 
phyte.  Mais  scs  propriétés  nettement  pathogènes 
pour  les  animaux  à  sang  froid,  ses  fonctions  anti¬ 
gènes  et  le  fait  qu’il  est  dépourvu  de  toute  toxicité 
le  font  envisager  comme  appartenant  è  un  groupe 
partieulier  de  bacilles  paratuberculeux. 

Inclusions  cytoplasmiques  dans  le  cerveau  de 
la  souris  normale  et  a  inclusions  «  décrites  chez 
la  souris  morte  après  inoculation  du  virus  de 
tremblante  du  mouton  (Louping  111).  —  MM.  S. 
Nicolau,  L.  Kopciowska,  I.  A.  Galloway  et  G. 
Balmus  étudient  le  cerveau  de  33  souris  et  eonsla- 
Icnl  la  présence  des  inclusions  a  et  p.  Ensuite,  ils 
trouvent  les  mêmes  inclusions  a  et  p  chez  des 
souris  mortes  après  inoculation  de  tremblante  du 
mouton.  De  plus,  dans  le  cerveau  de  ces  animaux, 
ils  trouvent  des  dégénérescences  nucléaires  et  des 
modifications  morphologiques  et  tinctoriales  des 
corps  de  Nissl.  Ces  4  facteurs  ont  pu  tromper  cer¬ 
tains  auteurs  qui  ont  décrit  des  inclusions  .spécifi¬ 
ques  chez  les  souris  mortes  de  tremblante.  N.,  K., 
G.  et  B.  ne  trouvent  pas  de  telles  formations  spéci¬ 
fiques.  La  maladie  spontanée  ou  expérimentale  du 
mouton  ne  détermine  pas  la  formation  d’inclusion 
dans  le  système  nerveux. 

A,  Esoaueb, 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N”  19. 

Elude  clinique 
des  traumatismes  fermés 
du  cou-de-pied  et  du  tarse  postérieur 


Ces  Irauinalismcs  compoilenl  souvoiil  des 
suites  exlrfiineniont  fâcheuses;  il  convient  donc 
d’en  poser  un  diagnostic  exact  sur  un  examen 
très  précis  et  de  porter  tout  son  soin  à  obtenir 
une  réduction  aussi  jjnrtaile  que  possible,  le 


résultat  fonctionnel  valant  souvent  ce  que  vaut 
le  résultat  anatomique. 

RAïu’iiL  ANA'i'OMiQUiî.  —  Uiio  piiicc  :  la  mortaise 
tibio-péronière,  formée  de  l’extrémilé  inférieure 
du  pilon  tibial  et  des  malléoles  externe  et  interne, 
enserre  les  joues  de  l’astragale. 

Du  côté  tibial,  l’os,  a  une  forme  quadrangu- 
laire  allant  en  s’élargissant  vers  le  bas  en  une 
saillie  interne  de  forme  grossièrement  triangu¬ 
laire  .à  sommet  ])Ostérieur,  la  malléole  interne, 
lin  dehors  ;  le  péroné,  assez  grêle  dans  son 
tiers  inférieur,  se  renlle  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure  en  une  malléole  de  forme  ovoïde,  dont  le 
sommet,  directement  sur  la  verticale,  est  situé 
sensiblement  plus  bas  (pie  le  point  le  plus  dé¬ 
clive  du  bord  inférieur  de  lu  malléole  interne. 
Des  malléoles  partent  les  lig.aments  latéraux,  fac¬ 
teurs  d’arrachement  osseux  ou  déchirés  eux- 
mémes  dans  les  déplacements  latéraux  exagérés 
du  pied. 

En  arrière,  aussi  bien  à  la  liauleur  du  pilon 
tibial  qu’au  niveau  du  tarse,  l’exploration  directe 
réveillera  plus  facilement  une  douleur  qu’elle  ne 
suivra  un  relief  osseux  :  il  en  sera  ainsi  du  dia¬ 


gnostic  d’une  fracture  cunéenne  et  de  la  dou¬ 
leur  de  la  plus  légère  infraction  sous-tbalami- 
que  au-dessous  et  en  avant  du  sommet  de  la 
malléole  externe. 

En  avant,  sur  le  dos  du  pied,  juste  en  avant 


et  en  dedans  de  la  mortaise,  le  doigt  arrive  sui¬ 
te  corps  de  l’astragale.  Plus  en  avant  la  face 
supérieure  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum  (fig.  1  et  2). 

Etudi:  c.i.ink^uje.  —  Nous  allons  voir  que  sui¬ 
vant  le  type  d’accident,  se  constituent  des  lésions 
différentes  :  le  sujet  s’est-il  tordu  le  pied  en  de¬ 
dans  ou  en  (bdiors  (varus  ou  valgus),  son  pied 
a-t-il  été  déjeté  brutalement  latéralement,  on  sera 
conduit  à  penser  à  des  lésions  malléolaires;  le 
blessé  est-il  tombé  d’un  lieu  élevé  sur  le  talon 
postérieur  :  le  plus  souvent  on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  fracture  du  calcanéum,  plus  rare¬ 
ment  d’un  éclatement  du  pilon  tibial  ou  d’un 
tassement  astragalien  ;  est-il  tombé  sur  le  talon 
antérieur,  le  pied  entraîné  en  byperllcxion,  il  y 
a  toute  chance  qu’il  se  soit  produit  une  fracture 
du  col  de  l’astragale,  une  luxation  du  pied  on 
une  rupture  du  tendon  d’Achille. 

L’examen  ainsi  orienté,  il  convient  d’isoler 
trois  groupes  de  lésions  suivant  la  prédominance 
des  signes  physiques  : 

Les  lésions  du  cou-de-pied  (de  la  mortaise  ti¬ 
bio-péronière  et  sus-malléolaires); 

Les  fractures  du  calcanéum  et  de  l’astragale  ; 

Les  dislocations  de  l’astragale  (luxations  tibio 
tarsienne  et  sous-astragalienne). 

I.  —  Les  lésio.xs  du  cou-de-pied  (fig.  3). 
Dans  la  multiplicité  des  faits  que  l’on  est  amené 


Kig.  3.  —  Los  li-ails  (1«  fraclDio. 

1,1:  parcollaii-os.  —  2,2:  li-.iiisversalos  goiiioniios.  — 
3  :  eunôeaiic  iiil.  —  A  :  cxioriio.  —  4  :  wiigslaffe.  — 

ticate  (cnuivalonlc  à  un  diaslasis).  —  8  :  sagillatc  as- 
Iragalieniie. 

à  envisager,  la  notion  du  sens  dans  lequel  le 
pied  a  été  exagérément  dévié  à  l’origine  appelle 
l’attention  sur  le  versant  interne  ou  le  versant 
externe.  L’examen  devra  dans  tous  les  cas  se 
pratiquer  de  la  manière  suivanio  :  le  chirurgien 
assis  au  bord  du  lit,  la  jambe  du  côté  malade 
^attirée  vers  lui,  tandis  qu’un  aide  maintient  le 
genou  en  llexion  modérée  pendani  l’examen. 

If  Malléole  externe.  — •  Le  jiied  a-t-il  été  porté 
en  varus,  l’appui  se  faisant  brutalement  sur  le 
bord  externe  du  pied,  le  blessé  a  ressenti  une 
douleur  aiguë,  mais  a  jni  souvent  éviter  une 
chute  et  nu^me  faire  quelques  pas. 

11  aura  pu  conserver  l’attitude  de  l’accideiit, 
attitude  do  varus  modéré.  Des  ecchymoses  ont 
apparu  enserrant  la  malléole,  se  proiiageaiit  au 
dos  du  pied  et  à  sa  face  externe.  Les  mouvements 
spontanés  de  l’articulation  sont  douloureux,  li¬ 
mités,  mais  possibles.  La  recherche  de  la  dou¬ 
leur  localisée  fera  porter  un  diagnostic  : 
a)  D’entorse  sijnple,  lorsque  ou  la  malléole 


externe  è  son  sommet  ou  sur  son  bord  antérieur, 
ou  les  insertions  calcanéenne  ou  astragalienne 
antérieure  du  ligament  latéral  ou  môme  ce  liga¬ 
ment  rompu  è  sa  partie  moyenne  se  trouvent 
douloureux. 

b)  De  fracture  de  la  malléole  externe.  — 
La  malléole  externe  est  franchement  dou¬ 
loureuse  h  un  ou  plusieurs  centimètres  de 
son  sommet  ;  le  doigt  ou  mieux  la  pointe  d’un 
crayon,  s’attachant  à  préciser  la  douleur,  recon¬ 
naît  qu'elle  est  transversale,  très  localisée  ;  la 


malléole  a  été  brisée  à  sa  base  par  arrachemenl. 
Parfois  la  douleur  siégeanl  sur  un  trajet  plus  ou 
moins  vertical,  descendant  d’arrière  en  avant, 
conduit  au  diagnoslic  de  fracture  de  Wagstaffe- 
Lefort  (ù  l’union  du  tiers  anlérieiir  et  des  deux 
liers  postérieurs  de  la  face  externe  de  la  mal- 
lé'ole). 

Chez  ces  blessés,  si  l'exiiloration  a  été  parti¬ 
culièrement  allcnlive  du  côté  externe,  elle  s'est 
assurée  toutefois  de  l’intégrité  des  ligaimmls 
péronéo-tibiaux  et  de  la  malléole  interne,  lésions 
sur  lesquelles  nous  allons  bientôt  insister. 

Si  l'on  a  recherché  la  douleur  avec  la  pointe 
d’un  crayon,  la  radiographie  ne  sera  pas  souvent 
une  source  de  surprises  ;  elle  montrera  dans 
l’entorse  :  une  intégrité  absolue  des  surfaces 
osseuses  ;  dans  les  arrachements  :  des  fraclures 
extrêmement  parcellaires  (entorse  grave  plus 
que  fracture),  ou  iiiï  trait  transversal  jilus  ou 
moins  haut  situé  sur  la  malléole  péronière. 

2"  Malléole  interne.  —  Si  le  jiied  s’est  porté 
en  dehors,  il  s’en  est  suivi  ; 

a)  Une  enlur.se  siinjile.  -  •  La  douleur  est-elle 


diffuse,  elle  demande  à  être  suivie  sur  les  inser¬ 
tions  tarsiennes  du  ligament  latéral  interne,  du 
■scapboi’de  au  sustentaculum  tali.  Quoique  rare 
è  l’état  isolé,  on  se  trouve  ici  en  présejice  d’une 
entorse  interne. 
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b)  La  fracliire  de  ta  nialléolc  interne.  —  Plus 
souvciil  la  palpation  réveille  une  douleur  trans¬ 
versale  ou  oblique,  le  ligament  sous-jacent  élongé 
est  un  peu  conlus,  mais  ne  présente  pas  une 
sensibilité  bien  vive  :  il  y  a  fracture  isolée  de  la 
malléole  interne. 

3“  Les  Jraclures  des  deux  os.  —  a)  La  fracture 
de  Dupuytren  (fracture  par  abduction).  — -  Dans 
un  mouvement  plus  violent,  le  pied  et  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  jambe  vont  prendre  une 
attitude  caractéristique  ;  la  malléole  interne 
arrachée  à  sa  base,  l’astragale,  dans  son  élan, 
vient  frapper  la  malléole  externe,  les  ligaments 
péronéo-libiaux  ont  d'abord  résisté  et  le  péroné 
s’est  brisé  soit  à  5,  soit  à  12  cm.  de  la  pointe  de 
la  malléole,  par  un  véritable  mouvement  de  le¬ 
vier  à  point  d’appui  ligamentaire.  Mais  l’os  brisé, 
les  ligaments  ont  cédé  à  leur  tour,  un  gros  élar¬ 
gissement  s’en  est  suivi  :  le  diastasis  en  est 
résulté  aussi  grave  é  lui  seul  (pie  les  dégilts 
osseux  (fig.  4). 

Dés  le  premier  examen,  l’attitude  si  parti¬ 
culière  (si  toutefois  les  personnes  (pii  ont  trans- 
liorté  le  blessé  n’ont  pas  sponlanément  remis 
approximativement  le  pied  en  place)  en  valgus 
et  rotation  externe,  la  pointe  du  pied  tournée  en 
dehors,  la  semelle  plantaire  regardant  en  dehors 
et  en  haul,  une  encoche  en  coup  de  hache  sur  le 
péroné  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  imposent 
le  diagnostic  de  fracture  de  Dujiiiytren.  S’y  ajou- 
te-t-il  une  chute  du  pied  exagérant  la  concavité 
du  tendon  d’Achille,  on  peut  déjà  affirmer,  qu’en 
plus  (les  lésions  malléolaires  il  existe  une  fracture 
de  la  tubérosité  postérieure  du  pilon  tibial,  troi- 
sii''me  fragment  jiostérieur,  à  l’origine  de  la  plu¬ 
part  des  difficultés  du  traitement  de  la  fracture 
de  Diipiiytren  (fig.  5).  La  recherche  de  la  dou¬ 
leur  précise  aisément  les  traits  de  fraclure  :  Irait 
transversal  à  la  base  de  la  malléole  interne  ;  trait 
plus  ou  moins  oblique  à  5  on  C  em.  de  la  pointe 
dans  le  Dupuyiren  bas  (fracture  ijfni  siis-gé- 
nienne):  à  10  ou  12  cm.  dans  le  Dupuytren  haut 
(fraclure  gi^ni  supra-malléolaire).  Il  (WivionI 
encore  de  rechercher  un  troisième  fragment  mar¬ 
ginal  libial,  antérieur  ou  postérieur,  mais  dans 
le  gros  gonllernent  ultérieur  cette  recherche 
peut  rester  douleuse  et  réclamer  une  confirma¬ 
tion  radiologique. 

Dans  1 ’iid(usl iee  tibio-péronier,  la  douleur  très 
netic  accuse  la  présence  d’un  diastasis.  11  est 
utile  de  juger  du  degré  d’élargissement  des  mal¬ 
léoles,  en  le  mesurant  par  comparaison  au  com¬ 
pas  d'épiusseiir.  A  ces  constatations  s’ajouleni 
encore  deuv  sigiu's  de  grande  valeur  ;  le  ballol- 
teinent  du  pied;  le  choc  aslragalicn. 

(lu  enserre  de  b(  main  droite  le  massif  de  l’ar- 
rièi'((-i)ie(l  (pie  l’on  cherche  à  mobiliser  laléralc- 
ineiit  a|)rès  a\(ûr  immobilisé  strictement  de  la 
main  gauebe  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  C’est 
là  le  hallollcrneni  ilu  pied  que  l’on  peut  mettre 
eu  é\i(lence' encore  en  prenant  des  deux  mains  la 
jambe  à  sa  partie  moyenne  et  en  lui  imprimant 
des  secousses  l(■gères  •  on  voit  le  pied  se  déplacer 
en  masse  lors(pie  l’on  a. su  vaincre  les  ajipréhen- 
sions  du  sujel.  L()is(|u’on  a  ensej-ré  l’arrière-pied 
de  la  main  droite,  il  lient  être  possible  de  faire 
hourler  les  joues  de  l’astragale  contre  les  faces 
articulaires  des  malléoles,  ou  même  de  refouler 
sa  convexité  contre  la  surface  articulaire  corres- 
liondante  du  pilon  tibial.  On  per(;'oil  alors  un 
elaquement  osseux  ;  le  choc  aslragalicn  condi¬ 
tionné  par  le  diastasis  cl  les  lésions  malléolaires. 

b)  Fraclure  par  divulsion  de  Maisonneuve.  — 
Le  diagnosli((  ne  se  discutera  guère  avec  une  frac¬ 
ture  de  Dupuyiren.  Un  malade,  accidenté  cepen¬ 
dant  dans  (les  conditions  semblables,  présentera 


un  valgus  accentué,  un  très  gros  diastasis,  mais 
chez  lui  il  n’y  a  ni  coup  de  hache,  ni  chute  du 
pied  en  arrière.  Par  contre  il  appelle  l’attention 
lirôs  du  genou,  où  l’on  réveille  une  douleur  au 
col  du  péroné.  C’est  la  fracture  de  Maisonneuve 
(fracture  géni-péroniàre  haute),  où  les  ligaments 
libio-péroniers  ayant  cédé,  le  reliquat  de  violence 
brise  encore  le  péroné  au  voisinage  de  son  al  ta¬ 
che  sujiérioure.  Il  faut  ici  surveiller  do  très  près 


licrculc  poaliirieur  du  tibia  et  le  liord  interne  de  l’om- 
lire  malléoliiirc  externe. 

le  sciatique  poplité  externe  qui  reste  très  menacé 
immédiatement  et  secondairement. 

Le  plus  souvent,  on  a  posé  cliniquement  ces 
diagnoslics,  mais  la  radiographie  reste  d’un  pré- 


(rraelure  (•oniniimilive).  bchêina  radiiigrapliKiuc. 

deux  appoint.  Localisant  les  traits  de  fracture, 
elle  montrera  le  troisième  fragment  antérieur 
ou  postérieur  d’un  Dupuyiren.  Elle  permel- 
Ira  de  juger  anatomiquement  du  diastasis  :  dès 
ipio  les  2  mm.  qui  séparent  normalement  le  bord 
inlernc  de  l’ombre  malléolaire  externe  de  la  pro- 


(D’aprèa  Ombrédaimc). 

jeclion  du  tubercule  postérieur  du  pilon  libial 
sont  dépassés,  il  y  a  diastasis  (fig.  6). 

O  Lu  fracture  du  Tillaux.  —  Bimalléotaire  par 
adduction  (fracture,  bigénienneé).  —  A  la  suite 
d’un  mouvement  violent  portant  le  ])ied  en 
varus,  on  voit  un  bhvssé  présentant  manifeste¬ 
ment  des  lésions  bilatérales  du  cou-de-pied  pou- 


vani  faire  penser  à  un  Dupuytren  assez  atypi¬ 
que.  Aux  conslalalions  d’un  trait  douloureux 
transversalement  à  deux  ou  trois  cm.  de  la 
pointe  de  la  malléole  exierne,  !i  la  base  de  la 
malléole  interne  du  côté  tibial  s’ajoute  la  pré¬ 
sence  du  ballotlement  du  pied  en  masse  sur  le¬ 
quel  on  a  insisté  dans  la  fraclure  de  Dupuy¬ 
iren. 

(Il  Les  lésions  rares  (fractures  cunéennes).  — 
Dans  rexainen,  le  diagnostic  d’une  fraclure  sera 
resté' hésitant  et  ce  sera  sur  le  cliché  que  l’on 
constatera  une  fracture  cunéenne  interne  asso- 
ci(‘e  à  la  fraclure  de  la  malléole  péronière,  une 
fraclure  cunéenne  externe  associée  à  un  gros 
diastasis  réalisant  par  elle-niéme  un  diastasis 
osseux.  Ici  le  trait  pourra  se  poursuivre  très  haut 
sur  le  tibia,  ouvrant  sur  10  ou  12  cm.  le  pilon 
libial,  et  réalisant  ce  gios  diastasis  où  peut  s’en¬ 
gager  le  bord  supéro-externe  de  l’astragale  coincé 
alors  dans  la  faille  tibiale.  Une  intervention  san¬ 
glante  pourra  seule  obtenir  et  maintenir  la 
réduction  de  cctle  véritable  fraclure  libio-rnor- 
taisienne. 

r>.  Liis  LÉSIONS  SLS-xiAi.LÉOLAmEs.  —  a)  La  frac¬ 
ture  sus-malléotaire.  ■ —  L’examen  sera  sou¬ 
vent  trompé  par  la  présence  d’une  déforma- 
lion  qui  dans  un  cas  impose  l’idée  d’un  Dupuy¬ 
iren,  _dans  l'autre  celle  d’une  fraclure  par  adduc- 
lion.  Comme,  dans  ces  fractures,  il  exisie  aussi 
un  ballottement  du  pied.  Mais  lorsqu’on  recher¬ 
che  le  diastasis  (tout  au  moins  dans  les  pre¬ 
mières  heures  où  les  perceptions  cliniques  ont 
loiilc  leur  valeur)  on  ne  décèle  aucun  écarlc- 
nienl  libio-pérouicr.  La  recherche  des  points 
douloureux  localise  la  fraclure  à  (juelques  cen- 
limèlres  de  la  pointe  de  la  malléole  exierne, 
entre  1  et  4  cm.  au-dessus  du  rebord  antérieur 
articulaire  sur  le  pilon  libial.  C'est  donc  l.à  une 
fraclure  liés  nellemenl  siluée  au-dessus  do  la 
mortaise  et  dont  le  pronoslic  esl  déjà  différent. 

La  radiographie  précise  les  traits  de  fracture 
et  infirme  souvent  le  diagnostic  clinique.  Dans 
bien  des  cas  où  l’on  pensait  à  un  Dupuytren 
sans  oser  l’affirmer,  elle  montrera  la  fracture 
sus-malléolairc.  Dans  d’autres,  où  une  indolence 
.inormalc  témoin  d’une  lésion  médullaire  (tabes) 
n’avait  |)as  permis  de  pri'iciser  les  traits  de  frac¬ 
lure,  elle  pourra  déceler  alors  dos  désordres  slu- 
jiéfiunls  du  pilon  libial  éclaté  (fig.  7). 

b)  Le  décollement  épiphysaire.  ■ —  L’insertion 
slriclemenl  épiphysaire  des  ligaments  laisse 
.sujqioser  une  grande  fréquence  du  décollement 
éjiijjhysairc;  on  fait  il  est  fort  rare  et  l’on  voit 
surtout  une  lésion  mixte  intéressant  partielle¬ 
ment  le  cartilage  pour  se  continuer  ensuite  sur 
l’os;  il  convient  de  réduire  parfaitement  ce  dé- 
collemenl-fraclure  (fig.  8). 

c)  Les  trauniatismcs  anciens.  —  Il  peut  arriver 
(pie  l’on  ail  à  examiner  un  blessé  qui  a  présenté 
(picbpics  mois  aiiparavanl  une  lésion  du  cou-de- 
I)i(îd.  11  a  fixé  la  déformation  initiale  et,  le  plus, 
souvent,  ce  sujel  est  un  infirme.  Il  présente  un 
cal  vicieux  du  coii-de-jiied  qui  en  fait  un  impo¬ 
tent  absolu  s'il  est  en  valgus,  qui  n’en  fait 
qu’un  impotent  relatif  s’il  est  en  varus.  La  ra¬ 
diographie  montrera  ce  qu’était  la  lésion  ini¬ 
tiale,  l’importance  du  cal  et  du  diastasis,  la  pré¬ 
sence  de  proliférations  osseuses  anormales.  On 
comprend  alors  avec  quel  soin  il  faut  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  récente  s’attacher  à  reconsti¬ 
tuer  la  pince  mortaisienne,  à  supprimer  le 
diastasis,  à  remetlre  le  pied  dans  l’axe  et  plu- 
lùl  en  varus  pour  éviter  ces  invalidités  défini¬ 
tives  qui  sont  lourdes  de  conséquences. 

Louis  DAHrEun.Li!. 


N“  87 


1"  Novembre  1933 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Les  espoirs 

de  la  pharmacothérapie 


Le  premier  Congrès  de  Ihérapeulique  s’est 
ouvert  sous  de  favorables  auspices.  La  Société 
de  Thérapeutique  de  Paris  qui  l’a  conçu  et  pré¬ 
paré  minutieusement  peut  à  bon  droit  se  réjouir 
de  son  succès. 

Dans  ce  premier  mois  de  l’année  scolaire  les 
congrès  se  sont  multipliés.  Il  en  fut  pour  toutes 
les  branches  de  la  médecine  et  pour  toutes  les 
spécialités.  La  Société  de  Tliérapeulique  a  voulu, 
de  toute  sa  force  et  de  toutes  ses'énergies,  que 
son  Congrès  fût  pour  la  thérapeutique  médicale 
à  peu  près  ce  que  le  Congrès  de  Chirurgie-  est 
pour  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  semble 
qu’elle  ait  réussi  et  que  les  rapports  publiés,  les 
communications  qui  les  ont  suivis,  apportent 
quelques  clartés  sur  les  grands  problèmes  qui 
nous  préoccupent. 

* 

*  * 

C’est  un  truisme  de  répéter  que  le  traitement 
des  maladies  est  le  commencement  et  la  fin  de 
la  médecine,  et  que  leur  guérison  est  le  but  et 
la  raison  d’ôtre  du  médecin. 

Plaisantée  quelquefois  parce  qu’elle  fut  sou¬ 
vent  aventureuse,  mystérieuse  et  charlatanesque, 
dédaignée  parce  qu’elle  reste  souvent  encore 
hésitante  et  inelTicace,  divinisée  aussi  parce 
qu’elle  est  l’espoir  des  malades  alors  même, 
qu’elle  en  est  parfois  la  déception,  la  thérapeu¬ 
tique  ne  mérite  ni  cet  excès  d’honneur  ni  ces 
indignités. 

Elle  ne  vise  plus  aujourd’hui  h  l’admiration 
mystique  des  foules  :  elle  s’est  dépouillée  de  son 
manteau  philosophique;  elle  n’ignore  pas  que 
les  théories  entravent  l’effort  et  le  progrès,  que 
les  hypothèses  nuisent  h  l’objectivité,  que  les  es¬ 
sais  hâtifs  compromettent  le  succès.  Modeste  et 
silencieuse,  elle  travaille  dans  le  recueillement  ; 
elle  marche  droit  vers  son  but  ;  et  elle  ne  l’aban¬ 
donne  pas,  môme  s’il  s’estompe  ou  se  dérobe. 
Elle  a  pour  la  soutenir  sa  foi  dans  la  science  et 
aussi  sa  charité.  Depuis  plus  de  cent  ans  elle  a 
mené  bien  des  combats,  franchi  bien  des  étapes, 
vaincu  bien  des  difficultés.  Elle  a  fait  la  sérothé¬ 
rapie,  étendu  la  vaccinothérapie,  créé  l’organo- 
thérapie,  la  biolhérapie;  elle  a  multiplié  et 
parfait  les  agents  physiques,  et  pénétré  les  se¬ 
crets  de  bien  des  médicaments. 

Préventive  elle  a  diminué  la  morbidité,  cura¬ 
trice  elle  a  réduit  la  mortalité.  Elle  s’est  avec 
énergie  attaquée  à  la  douleur  et  Ta  pourchassée 
jusque  dans  ses  plus  lointains  repaires. 

Elle  a  répandu  tant  de  bienfaits,  elle  a  dé¬ 
pensé  tant  d’intelligence  et  d’opiniâtreté  qu’elle 
mérite  la  reconnaissance  et  môme,  la  vénération. 

* 

*  * 

La  'Thérapeutique  a  deux  tendances  et  deux 
orientations  :  ou  plutôt  elle  suit  aujourd’hui 
deux  voies  parallèles  :  Tune  proprement  chimi¬ 
que,  biologique  et  physicochimique;  Tautre 
symptomatique,  étiologique  et  palhogénique. 


Le  laboratoire  recherche  le  radical  ou  l’élé¬ 
ment  spécifique  d’un  corps,  la  quintessence 
d’un  produit  organique  :  il  ampute  ou  soude  les 
radicaux  et  les  éléments  les  plus  divers  et  fait 
sortir  de  son  creuset  l’infinie  variété  des  com¬ 
binaisons  chimiques. 

C’est  au  pharmacologue  qu’est  aussi  confiée 
l’étude  expérimentale. 

Il  est  à  la  fois  un  chimiste  et  un  physiolo¬ 
giste  ;  il  fixe  la  toxicité  du  médicament,  son  tro¬ 
pisme  électif;  il  en  localise  les  effets,  et  trace 
les  voies  par  lesquelles  ils  se  réalisent. 

Minutieusement  il  compare  les  réactions  in 
vitro  et  in  vivo,  supprime  les  intermédiaires, 
sectionne  les  conducteurs,  paralyse  les  synapses, 
enregistre  et  compare  les  réactions.  Il  sait  que 
l’activité  varie  avec  les  voies  d’inlroducüon  et 
la  perméabilité  des  cellules  avec  leur  constitu¬ 
tion;  il  connaît  la  destruction,  Téiiminatîon, 
la'  neutralisation  du  médicamenl,  les  ruptures, 
tl’équilibre  chimique  qu’il  déclenche,  les  varia¬ 
tions  nutritives  et  trophiques,  les  lésions  mômes 
qu’il  détermine,  les  répercussions  sécrétoires 
qu’il  entraîne,  toutes  les  synergies,  les  harmo¬ 
nique,  je  répète  à  dessein  le  mol,  et  aussi  les 
antagonismes  et  les  inversions. 

La  physiologie,  disait  Claude  Bernard,  est  de¬ 
venue  la  maîtresse  de  Tanatomie  ;  la  pharmaco¬ 
dynamie,  peiil-on  dire,  est  devenue  la  maîtresse 
de  la  thérapeutique. 

* 

*  * 

Le  rôle  du  médecin  est  différent,  mais  aussi 
noble,  aussi  indispensable  et  sans  doute  plus  dé¬ 
licat  encore.  11  doit  contrôler  les  effets  chez 
l’homme  et  poser  les  indications.  ' 

S’il  faut  au  pharmacologue,  au  Taslorien,  des 
séries  d’animaux  pour  fixer  la  toxicité  d’une 
ouabaïne,  les  unités  d’une  toxine,  l’activité 
d’un  vaccin,  pour  étalonner  une  vitamine  on 
une  hormone,  pour  établir  les  propriétés  vaso- 
toniques,  léiotoniques  ou  ganglionnaires  d'un 
produit,  combien  no  faut-il  pas  de  cas  cliniques, 
d’examens  scrupuleux  et  prolongés,  et  souvent 
répétés,  pour  porter  à  l’évidence  la  valeur  pra¬ 
tique  d’un  médicament  et  en  déterminer  le 
mode  d’administration. 

L’essai  sur  l’homme  n’a  pas  la  pureté,  hélas  1 
d’une  expérience  physiologique.  Il  se  heurte  à 
toute  une  série  de  contingences  morbides,  d’in¬ 
terférences  acquises  ou  héréditaires  qui  chan¬ 
gent  les  conditions  do  la  vie  physiologique. 

Mais  c’est  la  grandeur,  l’immensité  de  notre 
lâche  de  considérer  aujourd’hui  les  forces  de  la 
vie,  de  les  discipliner,  de  les  diriger  vers  cette 
réaction  bienfaisante  qu’est  la  guérison.  Et  les 
difficultés  ne  nous  manquent  pas  dont  la  plus 
importante  naît  du  terrain  sur  lequel  nous  évo¬ 
luons. 

* 

*  * 

Le  terrain  (dont  l’importance  croît  chaque 
jour)  subit  chez  l’homme,  comme  chez  l’ani¬ 
mal,  la  quadruple  inlluence  de  la  race,  du  sexe, 
de  l’âge,  do  l’hérédité,  aussi  celle  du  climat,  de 
1  atmosphère,  de  la  lumière;  celle  encore  de 
l’alimentation  que  flous  absorbons,  des  fatigues 
que  nous  subissons,  du  travail  cérébral  ou  phy¬ 
sique  que  nous  devons  accomplir. 


II  est  déjà  instable  et  en  perpétuel  devenir, 
parce  qu’il  est  humain.  11  est  terriblement  at¬ 
tirant  parce  qu’il  est  le  nôlre  et  celui  de  nos 
semblables. 

Tout  d’abord  sa  conslilulion  de  fond  varie, 
c’esl-â-dire,  comme  la  définit  Zunz,  celle  orga¬ 
nisation  particulière  de  la  nutrition  qui  condi¬ 
tionne  la  force  physique  d’un  sujet  ou  la  régu¬ 
larité  de  ses  fonctions,  augmente  ou  réduit  sa 
résistance,  et,  je  me  permets  d’ajouter,  oriente 
ou  modifie  ses  réactions. 

Nous  avons  connu  les  bilieux,  les  lymphati¬ 
ques,  les  sanguins  ou  les  nerveux  d’Hippocrate, 
les  liyponutritifs  ou  hypernutritifs  de  Bouchard, 
les  neuroioniques  d’Eppinger  et  Hess.  Nous  con¬ 
naissons  encore  les  endocriniens  ou  les  neuro- 
endocriniens. 

Quelles  qu’elles  soient,  où  qu’on  les  classe,  les 
constitutions  varient  à  l’infini.  Elles  se  règlent 
rarement  sur  un  seul  organe,  sur  un  seul  sys¬ 
tème.  Dans  Tôtre  vivant  aucun  organe,  aucune 
cellule,  n’est  isolé  et  chacun  travaille  pour  l’en¬ 
semble,  si  bien  que  le  trouble  de  Tun  retentit 
rapidement  sur  tous  les  autres. 

L’équilibre  vient  à  la  fois  du  fonctionnement 
des  glandes  digestives,  des  glandes  comburan¬ 
tes,  des  glandes  de  nutrition  et  d’assimilation, 
de  trophicilé  ou  de  croissance,  des  a|)pareils 
d’élimination,  et  de  destruction,  des  hormones, 
des  vitamines  et  aussi  du  système  nerveux  qui 
en  est  le  régulateur.  H  est  la  résultante  de  bien 
des  forces,  do  bien  des  processus,  de  bien  des 
courants  différents.  Aussi  est-il  fragile  et  chan¬ 
geant.  Le  milieu  humoral  qui  est  l’intermé¬ 
diaire  constant,  visible,  et  dosable  laarfois,  ap¬ 
parent  toujours,  s’impose  de  plus  en  plus  â  nos 
recherches,  cl  oriente  nos  lhéra])euliques;  il  in¬ 
tervient  en  tout,  à  chaque  instant,  aussi  bien 
pour  accroître  la  puissance  hypnotique  des  bar¬ 
bituriques,  pour  réduire  ou  transformer  celle 
do  l’adrénaline,  de  la  choTme,  de  l’insuline,  que 
pour  disperser  l’action  réparatrice  des  rayons 
violets  ou  môme  favoriser  seulement  celle  des 
rayons  X. 

Où  sont  les  humeurs  d’antan  si  inquiétantes 
et  falotes  à  la  fois.  Elles  ignoraient  la  cholesté¬ 
rine,  la  chaux,  les  protéines,  l’équilibre  acide- 
base,  la  colloïdoclasie,  les  tendances  précipitan¬ 
tes,  notions  neuves  et  complexes  qui  expliquent 
certains  troubles  ou  certains  symptômes  et  dont 
notre  thérapeutique  doit  connaître  !  car  sans 
elles  ses  prescriptions  seraient  caduques. 

La  thérapeutique  avait  déjà  pour  la  guider  le 
symptôme,  Torgane,  la  cause,  le  mécanisme,  la 
modalité  môme  de  la  réaction,  le  caractère  de  la 
lésion  ;  elle  a  encore  l’équilibre  physicochimi¬ 
que.  El  cela  fait  une  indication  de  plus  et  non 
des  moindres. 

Tel  est,  de  façon  évidemment  succincte,  le  pro¬ 
blème  complexe,  difficile,  multiple  que  le  théra¬ 
peute  a  devant  les  yeux  et  que  la  maladie  vient 
encore  houleverser  :  la  maladie,  c’est-à-dire  Tin- 
f3clion,  le  microbe,  l’intoxication,  qui  épuisent 
les  réserves,  détruisent  le  glycogène,  brûlent  le 
sucre,  bousculent  les  protéines,  paralysent  Tac- 
lion  métabolique  ou  antitoxique  des  éléments 
glandulaires,  entravent  l’élimination  rénale, 
troublent  en  un  mot  profondément  ce  milieu 
humoral  que  Ton  croyait  un  peu  connaître  et 
que  maintenant  on  ne  reconnaît  pas. 
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Cünitiipiil  s’ploiiiicr  (|u’il  existe  entre  le  Inlio- 
ratoire  et.  la  elinéiiie  (les  eoiitradielions  ?  Ne 
|)on\ail-(iii  (I.  priori  les  prévoir  cl  no  jienl-on  les 
expli(|ner  snl'lisaimnenl  par  les  variations  de  ce 
terrain  nionvaid  sur  lo(|pnl  nous  évoluons  i'  No¬ 
tre  lAehe  est  inf>;rale  el  diltieile,  iileino  de  sur¬ 
prises  cl  d((  déceptions,  mais  elle  ne  doit  jioint 
dresser  1(!  lalioraloire  eüidrc  la  clinique.  Bien 
an  eordraire,  eomnie  l’a  dt(S  longtemps  pro- 
elamé  Cli.  Itieliel,  elle  doit  les  alîronter  avec 
franchise  el  les  sonder  pins  intimement. 

.l’admets  bien  (pie  les  reelierclies  de  l’im  ap¬ 
paraissent  iilns  savantes,  el  celles  do  l'antre 
jilns  empiriques;  que  les  eoneinsions  sont  ici  lié- 
silanles  el  l'i  pins  assurées;  (pie  1 ’oxpérimenla- 
tion  est  rigide  el  peut  se  permet  Ire  des  atfirina- 
tions;  (pie  la  Ihérapcntiqne  est  |)lns  souple  et 
doit  elierehcr  des  inlerpiélations.  (l’est  le  postu¬ 
lat  délerniiné  ([ne  l’expérience  a  voln  en  face 
du  postulai  iminévn  (pie  la  Nature  impo.se.  Mais 
je  vois  dans  celle  opposition  ou  si  l’on  veut  dans 
cette  fatalité  une  raison  de  plus  de  collahorer, 
de  s’associer,  do  se  comiilélcr. 

.le  me  garderai  d’élahlir  une  hiérarchie,  .le 
jiense  avec  Sergent,  (pii  consacra  A  celle  ques¬ 
tion  un  vibrant  plaidoyer  d’un  liean  livre,  que 
la  thérapeuliiiue  comme  la  clinique  sait  faire 
elle  aussi  une  (euvre  vraiment  scienlin(pie. 

Ml  elle  a  celle  mission  inégalalile  el  divine 
d’établir  le  eonlact  avec  riiumanilé. 


On  m'excusera  de  revenir  sur  celle  iidime  col¬ 
laboration,  de  montrer  maintenant  ce  qu’elle 
doit  (■'trn,  non  seuli'inenl  au  point  de  vue  scien- 
lin(pio  mais  praliipic.  La  ebose  eu  vaut  la  peine. 
Il  y  va,  A  mon  sens,  de  noire  ensoignomenl. 

Personne  n’ignore  que,  dans  nos  Facultés, 
renseignement  de  la  thérapeutique  est  d’abord 
cbimiipie  et  expérimental,  ensuite  médical  cl 
liumain,  enlin  clinique  el  hospitalier.  Il  ne  re¬ 
pose  heureusement  pas,  comme  autrefois,  sur 
un  seul  homme.  t!ne  telle  lAche  eût  été  écra¬ 
sante  ;  elle  est  partagée  entre  trois  et  imAine  qua¬ 
tre  chaires  magisli-ales. 

Une  telle  oigauisation  permet  A  des  esprits 
différents  do  creuser  A  fond  leur  matière,  de 
donner  libre  cours  A  leur  inspiration,  cl  cha¬ 
cun  dans  sa  jiarlie,  de  rendre  le  maximum.  Telle 
qu’elle  est,  elle  disperse  un  pou  l’erfort  et  nuit 
A  l'homogénéité.  (Ait  inconvénient,  il  faut  le 
pallier  cl  on  le  peut. 

Kl  sans  retourner  au  passé  ;  un  seul  homme 
est  inca])ahle  de  tout  faire  el  sa  besogne  même 
réduite  est  (h'jA  assez  lourde. 

,Ie.  no  souluute  d’accroissement  jiour  iicrsonne 
el  ne  me  prêterais  pas  volontiers  A  une  amputa¬ 
tion.  Mais  je  voudtais  l’association,  la  conjugai¬ 
son,  l’enlcide  sur  les  programmes,  l’inlcrpéné- 
Iration  de  nos  enseignements. 

Nous  agissons  souvent  en  tirailleurs,  nous  évo¬ 
luons  sur  des  lignes  parallèles,  nous  avons 
ronqni  même  dans  certains  examens  de  lin  d’an¬ 
née  le  maigre  Irait  d'union  qui  nous  unissait. 

Kst-il  iiossihle  de  douter  qu'A  une  plus  grande 
unité  do  pensée,  d ’orienlalion,  d'enseignement, 
réducal  ion  du  méd('eiu  fran(;i(is  jKMirrait  heau- 
cou](  gagner  ? 

Avec  la  Ihérapeulique,  la  pharmacologie,  l’hy¬ 
drologie  lhérapeuli(iue,  la  physiothérapie  nous 
devons  réaliser,  avant  même  qu'on  nous  donne 
remplacement  ou  le  local  que  nous  souhaitons 
el  que,  je  crois,  M.  le  Doyen  Roussy  souhaite 
avec  moi,  au  moins  d’esi)rit  et  de  cœur,  ce  grou¬ 


pement  Ihérapeidiqne  dont  chacun  des  ensei- 
gnemeids  actuels  reiirésenlerail  l’un  des  piliers. 


Il  y  a  pins  el  je  touche  ici  A  un  point  singu¬ 
lièrement  délicat  qu’on  m’excusera  d’aborder. 

I.a  l'iiAnM.vcoTirKnAPin  telle  (pie  je  la  oom- 
[irends  no  doit  pas  seulement  étudier  les  corps 
chimiques  dans  ses  cliniques  ou  ses  laboratoires; 
elle  ne  doit  jias  seulement  en  créer  le  nouveaux 
el  apiuendre  A  l’étudiant  leurs  combinaisons 
multijiles,  leurs  antagonistes  ou  leurs  synergies. 

Mlle  ne  doit  jias  seulement  cultiver  l’art  de 
formidor,  celle  aristocratie  do  la  thérapeutique 
(pii,  comme  heaucoui)  d’aristocraties,  est  dans 
une  décadence  déplorable. 

Mlle  doit  encore  aborder  avec  franchise,  avec 
hardiesse,  avec  objectivité  et  bien  en  face  le  pro- 
lilèmo  de  plus  en  plus  aigu,  urgent,  do  la  spé- 

Depiils  vingt  ans  par  la  faute  du  médecin  qui 
y  trouve  une  facilité,  du  malade  qui  y  trouve 
un  changement  et  un  espoir,  la  spécialité  a  pris 
des  lu'oiiorlions  colossales,  el  elle  apporte  A  son 
dévelopjioment  de  l’ingéniosité,  de  la  conscience 
el  do  la  science.  Nous  sommes  loin  des  grains  de 
santé,  de  la  médecine  Leroy,  dos  pilules  do  La¬ 
mothe.  La  spécialité  conquiert  peu  A  peu  ses  par¬ 
chemins. 

Lerlains  glucosides,  certains  corps  hy])noli- 
([iies,  surtout,  certains  sérums,  eerlains  vaccins, 
certains  produits  glandulaires,  hormone  ou  vi- 

conséi|uent  au  malade  si  la  Spécialité  A  grands 
renforts  du  temps  que  nous  n’avons  pas,  de 
l’argeiil  dont  nous  maïupions,  ne  les  avait  con¬ 
çus,  étudiés,  préparés. 

Certes,  il  est  des  productions  médiocres,  fa¬ 
ciles,  sans  valeur  el  ])ar  consé(pient  négligeables 
ou  inutiles.  Mais  il  en  est  d’excellentes.  On  doit 
séparer  le  bon  grain  do  l’ivraie.  11  faut  faire  son 
choix.  Kl  ce  choix  ne  peut  résulter  d’;q)pré- 
eiations  individuelles  qui  se  font  presque  sous 
le  manteau,  toujours  discrètes  et  presque  ano¬ 
nymes  dans  la  crainte  d’être  suspectes. 

le  n’ignore  pas  que  le  contrôle  dos  inédica- 
menls  est  très  savamment  fait  A  l’Kcolc  de  Phar¬ 
macie,  mais  c’est  le  contrôle  de  leur  composi¬ 
tion  avouée  el  non  leur  épreuve  animale;  que 
rexpérinienlation,  l’étalonnage  de  certains  au¬ 
tres,  appartiennent  A  l’Académie  de  Médecine, 
A  l’Institut  d’hygiène  alimentaire,  au  Labora¬ 
toire  de  pharmacologie.  Mais  seulement  pour 
(piehpies  produits  déterminés.  Il  y  a  lien  de  fé¬ 
liciter  MM.  Lormant,  Camus,  Ch.  Richet  fils, 
Mme  Randoin,  M.  Tiffeneau  de  leur  conscien¬ 
cieux  el  admirable  travail  qui  réalise  A  peu  près 
ici  ce  que  l’on  fait  A  Londres  ou  A  New-York. 
Mais  on  pourrait  souhaiter  qu’il  s’étende  et 
(pi’il  aille  jusqu’A  la  vérification  humaine,  or¬ 
ganisée,  avouée,  ouverle,  —  je  ne  dis  pas  obli¬ 
gatoire  ni  officielle,  —  et  qui  me  paraît  indis- 
lionsahle. 

Les  produits  spécialisés  nous  sont  distribués 
en  abondance;  ils  nous  submergent  même, 
comme  disait  sinriluellcmenl  dans  un  article 
récent  notre  collègue  Roch.  Mais  ils  sont  aban¬ 
donnés  en  vri(c,  un  peu  au  hasard  dans  nos 
nombreux  services  ;  ils  sont  administrés  par  un 
élève  qui  les  oublie,  laissés  A  l’inspiration  d’une 
inlirmière  qui  les  distribue  un  pou  au  hasard 
et  pour  faire  plaisir.  Kl  c’est  surtout  cela  qui 
ne  peut  durer  plus  encore  que  l’encombrement. 

Ils  valent  plus  ou  moins  que  cela. 

L’élude  doit  être  faite  au  grand  jour  avec 
franchise  et  sans  timidité.  La  santé  des  malades 
est  un  enjeu  terrible;  la  prescription,  une  pré¬ 


rogative  trop  noble  pour  qu’on  y  laisse  inter- 
veinr  jamais  le  hasard  ou  la  fantaisie. 

Aussi  me  pernictlrai-je  d’exprimer  le  vœu 
([u’A  cet  organisme  que  je  vois  en  rêve  —  qui  ne 
rêve  pas  .!>  —  s’ajoute  l’élude  pratique  dos  spécia¬ 
lités.  La  clinique  Ihérapeulique  est  toute  dési¬ 
gnée  ])our  cet  office.  C’est  A  cet  organisme 
([u’aiipartiondrait  la  filtration.  Ainsi  se  consti¬ 
tuerait  un  centre  complet  de  Pharmacothérapie 
capable  de  les  consacrer  même,  ou  si  ce  mot  ef¬ 
fraie,  de  leur  donner  des  hases  solides,  expéri¬ 
mentales  et  humaines.  II  serait  certainement 
indispensable,  non  seulement  au  médecin  sou¬ 
vent  mal  informé  mais  au  siiécialisle  souvent 
un  peu  partiaal. 

Je  voudrais  que  cette  proposition  IrouvAl  plus 
d’approbations  que  de  critiques,  el  (pie  sa  nou¬ 
veauté,  sa  franchise  siisril.H  au  moins  la  discus- 

Si  l’individualisme  français,  malgré  tout  son 
génie  et  sa  spontanéité  intuitive,  s’écriait  un 
jour  un  de  nos  plus  distingués  collègues,  se  re¬ 
fuse  A  s’organiser,  il  sera  rapidement  dépassé. 

Pour  que  la  science  chimique  française  de¬ 
vienne  grande,  pour  que  les  laboratoires  de 
recherches  de  nos  Facultés  restent  des  centres 
de  rayonnement,  pour  que  nos  services  hospita¬ 
liers  reprennent  le  goût  de  la  thérapeutique,  il 
faut  abandonner  les  vieilles  routines,  vaincre  de 
vieux  préjugés,  descendre  de  son  piédestal, 
prendre  contact  avec  le  monde,  aborder  les  réa¬ 
lités  de  front  el  s.’organiser  pour  de  nouveaux 
efforts. 

Chacun  dans  sa  siihôro  doit  concourir  au  pro¬ 
grès  de  tous  et  se  fondre  dans  l’inlérôl  général. 


.l’ai  tenté  de  définir  au  point  de  vue  A  la  fois 
scientifique  et  pratique  l’union  du  laboratoire  et 
de  la  clinique,  de  la  pharmacologie  el  de  la  thé- 
riqieiitique,  el  do  faire  saisir  les  avantages  d’une 
collaboration  intime  el  d’une  réelle  et  parfaite 
coordination  des  diverses  chaires  do  la  Faculté 
où  s’étudie  la  thérapeutique. 

.le  iJorsiste  A  croire  que  la  méthode  que  je  pro- 
jiose  crorespond  A  l’inlérêl  do  tous  mais  spécia¬ 
lement  de  l’étudiant  et  du  médecin,  de  la  mé¬ 
decine  et  du  malade.  .Te  souhaite  sincèrement 
l’avènemenl  de  la  Pharmacothérapie. 

Mauiuciî  Lonenn. 


La  photographie  infra-rouge 
en  dermatologie 


La  photograidiie  avec  des  ])laques  infra-rou¬ 
ges  a  pris  une  grande  extension  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Voici  le  princijie  do  la  méthode  ; 
la  ])laque  photographique  est  rendue,  par  un 
traitement  approprié,  parlicidièrement  sensible 
pour  un  groupe  de  rayons  donné,  qui  comprend 
les  rayons  rouges  de  la  partie  visible  du  spectre 
el  les  rayons  ultra-rouges  voisins,  A  courte  lon¬ 
gueur  d’onde  (les  rayons  calorifiques  invisibles). 
Au  moyen  d’un  filtre  spécial,  qu’on  place  devant 
l'objectif,  on  élimine  les  rayons  d’une  longueur 
d’onde  différente. 

Ce  procédé  donne  des  images  beaucoup  plus 
nettes,  même  par  temps  sombre  el  couvert,  que 
celles  qu’on  obtient  par  la  photographie  usuelle. 
C’est  qu’en  effet,  les  rayons  rouges  de  longueur 
d’onde  relativement  longue  et  les  rayons  ultra- 
rouges  sont  bien  moins  absorbés  par  l’atmos¬ 
phère  que  les  rayons  utilisés  en  photographie 
normale. 
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Le  professeur  Ilaxlhapsen  ’  (de  Copenhague) 
songea  ii  employer  la  photographie  infra-rouge 
pour  l’iîlude  de  certaines  affections  cutanées,  pour 
déceler  par  exemple  les  lésions  situées  dans  les 
couches  ])rofondes  de  la  peau  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  ces  lésions  invisibles  avec 
les  radiations  normales  apparaissent  plus  nette¬ 
ment  sur  les  photograjihies  infra-rouges.  La  peau 
l)eul  en  effet  être  comparée  aux  nuages;  comme 
les  nuages,  elle  constitue  un  filtre  qui  absorbe 
et  détruit  une  grande  proportion  des  rayons 
qui  la  traversent.  La  ])ossibilité  de  photographier 


Fig.  1. 


<i  en  profondeur  »  deviendrait  plus  grande,  si 
les  radiations  employées  étaient  moins  absorbées 
par  le  lîltre  cutané. 

Ilaxlhausen  a  employé  cette  nouvelle  technique 
photographique  dans  un  certain  nombre  de  der¬ 
matoses.  11  employa  des  plaques  infra-rouges  de 
la  firme  Ilford  Selo  et  les  objectifs  à  filtre  corres¬ 
pondants.  Comme  source  de  lumière,  il  eut 
recours  tantôt  à  la  lampe  Nitra])hot,  tantôt  à  la 


lampe  Finsen-lteyn  :  toutes  deux  sont  riches  en 
radiations  de  longueur  d’onde  convenable. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  la  photographie 
infra-rouge  des  lésions  cutanées  superlicielles, 
telles  que  le  psoriasis,  les  syphilides  secondaires, 
les  altérations  pigmentaires  superficielles,  ne 
donne  aucun  résutat  :  ces  lésions  ne  ressortent 
lias. 

Par  contre  dans  certaines  lésions  profondes. 


1.  Dcrmalologis<^he  Wochnischrifl,  t.  XCVll,  n"  35, 
2  Septembre  1933. 


comme  le  lupus  vulgaire,  on  peut  apercevoir  sur 
les  plaques  infra-rouges  des  détails  invisibles 
sur  les  photographies  ordinaires.  L’emploi  de  la 
méthode  offre  ici  une  vaste  perspective,  en  jiar- 
ticulier  dans  l’étude  des  nodosités  situées  dans 
ou  sous  la  peau. 

Mais  Haxthaiisen  veut,  dans  ce  premier  tra¬ 
vail,  seulement  attirer  l’attention  sur  les  résul¬ 
tats  qu’on  peut  obtenir  avec  la  photograjihie 
infra-rouge  dans  l’étude  du  réseau  veineux  sous- 
cutané.  Tandis  qu’avec  la  photographie  usuelle  et 
par  l’observation  directe,  on  no  voit  guère  que 
les  petites  veines  très  superficielles  (lélangiecla- 
sies  du  visage  par  exemple)  et  les  très  gros 
troncs  veineux  sous-cutanés,  avec  les  plaques 
infra-rouges  on  obtient  une  vision  très  nelle  de 
toutes  les  petites  veines  sous-culanécs  et  de  leurs 
■anastomoses. 

La  première  figure  représente  les  seins  d’une 
femme  enceinte  de  cinq  mois;  sur  cette  jihoto- 
graphie  infra-rouge,  on  constale  nettement  le 
réseau  des  veines  sous-cutanées  invisibles  sur 
une  photographie  ordinaire. 

La  figure  2  représente  la  jihotograjihie  infra¬ 
rouge  de  deux  jambes,  dont  la  droite  est  at¬ 
teinte  d’ulcère  ;  on  voit  nettement  le  réseau  vei¬ 
neux  sur  les  deux  jambes  ;  mais  à  droite,  les 
troncs  apparaissent  dilatés  et  sinueux. 

C’est  qu’en  effet,  la  photographie  infra-rouge 
rend  de  grands  services  dans  l’étude  des  vari¬ 
ces.  Les  grosses  varices  n’apparaissent  guère  plus 
nettes  que  sur  une  photographie  ordinaire.  Mais 
le  petit  réseau  veineux  donne  chez  les  variqueux, 
avec  les  plaques  infra-rouges,  une  image  de 
veines  épaissies,  sinueuses,  contournées,  parfois 
dilatées  en  «  îlots  veineux  »,  alors  que  ces  lésions 
variqueuses  sont  invisibles  è  l’œil  nu. 

C’est  ainsi  (pie  chez  les  malades  atteints  d’ec¬ 
zéma  ou  d’ulcère  variqueux  des  jambes,  sans  va¬ 
rices  aiiparenles,  ces  varices  ((  cachées  »  appa¬ 
raissent  nettement  sur  les  jilaques  infra-rouges. 

Ilaxthausen  conclut  (pic  la  photographie  infra¬ 
rouge  peut  rendre  do  grands  services  dans 
l'étude  des  varices  cutanées. 

R.  B. 


L’avJatîon  sanitaire  en  Algérie, 
au  Maroc  et  au  Levant 
de  1930  à  1932 

Les  Archives  de  Médecine  et  de  Phunnacie  inili- 
inires  ont  coiiluine,  depuis  1927  ’,  de  publier  pério- 
(liqiieiiient  une  elironique  dociinienlairc  rclalant 
les  événements  relatifs  à  l’aviation  sanitaire  aux 
tliéàtrcs  d’opérations  extérieures.  Depuis  le  même 
temps  et,  en  dernier  lieu,  le  17  Janvier  1931  je 
me  suis  atlaché  à  tenir  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  au  courant  de  cette  documentation  pour 
le  temps  qui  s’est  écoliié  de  1920  à  1929. 

L’activité  de  l’aviation  .sanitaire  militaire,  au 
eour.s  de  l’année  1930,  est  décrite  par  M.  le  méde¬ 
cin  colonel  Sebiekelé,  dans  les  Archives  de  No¬ 
vembre  1931  et  celle  des  années  1931  et  1932  dans 
les  Archives  de  Juin  1933.  Pour  la  France  et  les 
l'.O.lî.  319  évacuations  (dont  2  en  Fraiiec)  au  cours 
de  l’année  1930,  pour  329  en  1927,  244  en  1928 
et  288  en  1929,  donc  en  progression,  sur  les  deux 
années  précédentes,  malgré  le  calme  qui  a  régné 
dans  les  T.O.E.  et  encore  que  les  avions  en  service 
ne  répondaient  plus  aux  besoins  nouveaux  ;  L’ilan- 
riot  14  11. D.  ne  peut,  au  Maioe,  survoler  l’Atlas  et 
la  limousine  Bréguct  14  T. bis,  d’un  modèle  pé¬ 
rimé,  ne  donne  plus  les  garanties  suffisantes. 

.\ucnn  accident  et,  même,  aucun  incident  n’est 


1.  La  Presse  Médicale,  1927,  p.  459. 

2.  La  Presse  Médicale,  1931,  p.  85.  Voir  aussi  :  La 
Presse  Médicale,  25  Mars  1931,  p.  444. 


à  signaler  en  1930,  alors  que  l’on  a  dû  recourir 
systématiquement  aux  avions  d’arme  pour  les 
transports  sanitaires  n’exigeant  pas  la  position 
couchée. 

Fn  1931  et  1932  l’activité  de  l’aviation  sanitaire 
n’a  eu  à  s’exercer  que  dans  les  T.O.E.  :  Plus  de 
120.000  km.  parcourus  sans  un  accident,  759  éva¬ 
cués  transportés  en  607  voyages,  tel  est  le  bilan 
de,  ces  deux  années.  Nous  en  sommes  maintenant  il 
un  total  général  de  5.655  évacuations  sanitaires 
effectuées  depuis  1920  avec  une  sécurité  toujours 
accrue.  Comparée  à  celle  des  années  antérieures, 
celte  activité  accuse  une  tendance  manifeste  à 
raugmentalion.  En  augmentation  également  le  ki¬ 
lométrage  parcouru  par  évacuation  ;  la  moyenne 
générale  est  maintenant  de  200  km.  Ce  mode  de 
transport  est  d'autant  plus  avantageux  et  économi¬ 
que  qu’il  couvre  de  plus  longues  distances. 

La  moyenne  des  patients  transportés  est  de  1,25 
par  voyage;  donc  tendance  aux  évacuations  grou- 
|m'(cs  permettant  l’utilisation  des  ap])arcils  avec  leur 
rendement  maximum. 

Ce  sont  les  blessés  et  principalement  ceux  ré¬ 
sultant  d’une  action  militaire  qui  fournissent  la 
principale  clientèle  de  l’avion  sanitaire.  On  rccber- 
ebe  systématùiuement  l’évacuation  précoce  des 
blessés  les  plus  graves,  en  faisant  atterrir  l’avion 
au  plus  près  du  point  on  ils  se  trouvent  et  on  n’iié- 
siste  plus  à  effectuer  de  longs  parcours,  dont  le 
temps  n’excède  pourtant  jamais  de  1  h.  30  à  2  h., 
pour  atteindre  des  formations  hospitalières  bien 
outillées  du  point  de  vue  eliiriirgical.  «  Les  acci¬ 
dentés,  dit  M.  Sebiekelé,  et  les  malades  atteints 
d’une  affection  chirurgicale  aiguë,  dont  l’appendi¬ 
cite  est  le  ternie  le  plus  représentatif,  sont  toujours 
traités  comme  les  blessés  de  guerre.  Dans  tous  les 
cas  les  résultats  sont  excellents,  grâce  à  la  rapidité 
de  l’évacuation  qin  iicrmel  au  cliirurgien  d’inter- 
veiiir  judicieusement  en  temps  utile  sur  des  bles¬ 
sés  frais,  peu  ou  pas  du  tout  infectés.  Les  succès 
opératoires  ne  se  comptent  plus  et  ce  n’est  pas 
une  métapliore  (jne  de  considérer  l’avion  sanitaire 
comme  un  sauveur  remarquable  de  vies  humaines. 
Chose  curieuse,  mais  en  tous  points  satisfaisante, 
les  chirurgiens  signalent  de  moins  en  moins  de 
eniitrc-indieations  au  transport  en  avion  sanitaire. 
C’est  à  croire  que  les  craintes  exprimées  par  les 
physiologistes  sur  les  risques  de  l’altitude,  pour  les 
blessés  du  poumon  ou  du  ventre,  répondaient  plus 
à  des  considérations  théoriques  qu’expérimentales, 
.''ans  doute,  serait-il  encore  présomptueux  de  vou¬ 
loir  liàtivement  conclure  que  ces  risques  n’existent 
pas,  mais  il  faut  retenir  que,  dans  la  pratique,  les 
contre-indications  au  transport  en  avions  sont  infi¬ 
niment  rares.  » 

Le  vol  de  nuit  va  procliaineinenl  se  réaliser  ; 
l’impossibilité  d’utiliser  l'avion  sanitaire  la  nuit 
était  une  lourde  servitude;  d((s  heures  précieuses 
étaient  perdues.  Au  .Maroc  on  a  iirocédé  au  bali¬ 
sage  au  sol  des  itinéraires  suivis  iiar  les  avions  sani¬ 
taires,  an  moyen  de  pliarcs  et  de  feux  de  position. 

Au  cours  des  années  1931  et  1932,  le  l'olcz  29 
est  venu  beureuseiiiciit  remplacer  le  vieux  Bréguel 
14  1  b/.v.  D’une  vitesse  de  170  kiloniètres-lieurc, 
d’un  rayon  d'action  de  600  km,  il  emporte  avec  un 
convoyeur  2  blessés  couchés  sur  cadres-gouttières 
du  Service  de  Santé,  ou  sur  brancards  ordinaires. 
Des  amortisseurs  tii’S  efficaces  ont  sensiblement 
amélioré  le  confort  au  sol.  En  vol  l'apiiareil  s'est 
montré  d’une  excellente  tenue.  Malheureusement 
ses  caractéristiques  lui  interdisent  l'accès  de  ter¬ 
rains  trop  exigus  ou  au  sol  trop  accidenté.  Le  vieil 
llanriot  .sanitaire  excellait  à  cette  mission,  mais  sa 
faible  puissance  ne  lui  pcrrncll^dl  mallicureusement 
pas,  ainsi  que  cela  a  été  noté  plus  liaul,  l'accès  des 
hautes  altitmles  qu’il  faut  maintenant  atteindie, 
pour  fiaucbir,  par  exemple,  l'Atlas  au  .Maroc.  Son 
rcniplavani  est  encore  à  trouver  et,  en  attendant, 
on  utilise  l'IIanriol  431  militaire,  en  l’adaplanl  à 
des  lins  sanitaires  par  transformation  du  |)osle  de 
milraillenr-pholograplie-bomhardier  placé  en  ar¬ 
rière  du  pilote.  Le  résultat  a  été  favorable  et,  .sans 
anticiper  sur  1933,  nous  pijuvons  dire  que  dans  les 
dernières  opérations,  ce  petit  avion  passc-iiarlout  a 
rendu  d’immenses  services  =.  Toutefois  dans  celte 


3.  Les  Ailes,  (tu  14  Septembre  1933. 
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impiovipalion  lo  ronfoit  nVsl  pas  parfait  cl  si 
celle  solution  esl  acceptable  aux  T.O.K.,  où  la  Con¬ 
vention  (le  Genève  ne  joue  pas,  il  n’en  serait  pas 
de  nituiK!  ailleurs. 

Grâce  au  parfait  accord  d(;,ià  si"nidé  dans  mes 
pr('C('dentcs  ('tildes,  enlrc  les  Services  de  rA(;ro- 
nautique  et  ceux  de  Santé,  et  grâce  au  dévouement 
et  au  parfait  entraînement  des  [lilotes,  aucun  acci- 
dcul  n’a  été  ;i  déplorer  cl  le  seul  incident  à  men¬ 
tionner  est  un  atterrissage  forcé  au  Levant,  piar 
suite  du  mauvais  fonctionnement  du  moteur,  inci¬ 
dent  resté  sans  conséquence,  l’évacuation  ayant  pu 
être  terminée  par  automobile. 

Sur  les  759  évacués  des  années  1931  et  1932,  510 
reviennent  au  Maroc,  180  au  Levant  cl  39  a  l’Al¬ 
gérie. 

Au  Maroc,  les  oix'ralions  de  iioliec  se  sont  ef¬ 
fectuées  au  sud  de  l’Atlas,  d’où  nécessité  de  le  sur¬ 
voler.  Les  conditions  d’emploi  de  l'avion  sanitaire 
sont  désormais  nettement  établies  au  Maroc; 

1“  Transport  des  blessés  et  malades  ayant  besoin 
d'une  tliérapeutiquc  d’urgence,  difficile  à  assurer 
sur  place  cl  dont  le  transport  par  voie  de  terre 
est  impossible  ou  dangereux  ; 

2°  Transport  de  tous  blessés  ou  malades  quand 
les  circonstances  militaires  exigent  le  désencom¬ 
brement  des  formations  sanitaires  mobiles  de 
l’avant; 

3“  Transport  rapide,  urgent,  du  personnel  et  du 
matériel  sanitaires. 

.Au  Levant,  activité  moindre,  mais  non  moins 
intéressante  ;  peu  de  blessés  de  guerre,  mais 
traumatismes  et  affections  chirurgicales  d’urgence. 
Le  cas  écli(''anl,  les  trois  principales  indications 
d'emploi  ci-dessus  seraient  les  mêmes  qu’au  Maroc. 

A  signaler  au  Levant  rorganisaliou  d'un  ser¬ 
vice  de  transport  d'urgence  d’équipes  chirurgicales 
et  de  leur  matériel  cl  aussi  d'un  laboratoire  de 
bactériologie  mobile.  Selon  le  cas,  le  secours  elii- 
rurgical  ou  le  laboratoire  de  bactériologie  peut 
partir  dans  les  moindres  délais  par  avions,  sur  un 
point  éloigné  do  plusieurs  centaines  de  kilomètres. 

De  plus  en  |)lus,  conclut  M.  Schickelé,  les  éva¬ 
cuations  .sanitaires  par  la  voie  dos  airs  confirment 
leur  utilité.  Dans  toutes  les  régions  où  la  popu¬ 
lation  est  peu  dense,  où  les  communications  sont 
longues  et  difficiles,  l’avion  est  devenu  indispen¬ 
sable  pour  assurer  aux  malades  et  aux  blessés  des 
secours  lapides,  soit  qu’il  s’agisse  de  conduire  lo 
médecin  près  d’eux,  soit  qu’il  faille  les  amener  ra¬ 
pidement  et  sûrement  au  loin,  vers  les  centres  bos- 
pitaliers  puissants  cl  bien  outillés,  où  ils  trouveront 
les  meilleures  cliaiiccs  de  prompte  et  complète  gué- 

Gll.-L.  JULLIOT, 
Vice-Président 

(tes  Amis  de  l’Avialion  Sanitaire. 


Intérêts  Professionnels 


fu  de  nos  abonnes  nous  pose,  la  question  sui- 

((  .l’ai  signé  en  1929  un  bail  d’une  durée  de 
six  ans,  pour  un  appartement  ((  à  usage  d’habi- 
laliou  personnelle  pour  exercer  la  profession  de 
médecin  »  (termes  de  mou  bail),  dans  un  immeu¬ 
ble  d’aranl-guerre.  J'y  babile  donc  et  j’y  exerce 
la  médecine  depuis  celte  date.  Le  prix  de  mon 
loyer  esl  très  supérieur  au  maximum  li'gal,  cl, 
m(‘'mc  à  celui  que  mon  propriétaire  pourrait  ob¬ 
tenir,  aujoiird’lmi,  par  le  libre  jeu  de  la  loi  de 
l’offre  et  de  la  demande. 

Je  voudrais  doue,  par  tous  les  moyens  possibles, 
obtenir:  ou  une  réduction  du  prix  du  loyer,  ou, 
encore  mieux,  une  résiliation  de  mon  bail. 

,1e  vous  serais  obligé  si  vous  vouliez  bien  me 
dire;  1”  Si  cela  esl  possible,  partieulièrcmeiil  îi 
la  suite  de  la  loi  sur  la  révision  des  baux  qui  au¬ 
rait  été  promulguée  eu  Juillet  1933,  et  dont  on 
m’a  affirmé  qu’elle  s’apprupiail  â  mon  cas,  cl, 
2°  si,  en  dehors  de  celle  loi,  vous  pouvez  envisa¬ 
ger  une  voie  quelconque  pour  arriver  à  mon  but 
e.ss'cnliel  <iui  esl  la  résiliation  de  mon  bail,  a 


Toici  la  réponse  de  notre  collaborateur  jurhii- 

L’article  14  de  la  loi  du  1"’  Avril  1926,  modifiée 
par  celle  du  29  Juin  1929,  permet  aux  locataires 
de  locaux  d’babllalion  ou  professionnels  de  former 
une  action  en  réduction  de  loyer,  lorsque  celui-ci 
dépasse  le  taux  limite  prévu  par  les  articles  10  cl 
11  de  la  loi.  Ge  taux  limite  est  déterminé  par  le 
loyer  payé  en  1914,  augmenté  d’une  majoration  de 
205  pour  100,  pour  un  local  professionnel  (175  + 
15  +  16;  les  majorations  annuelles  de  15  pour  100 
ont  été  suspendues  par  la  loi  du  30  Juin  1933). 

Mais,  celte  action  doit  être  intentée  dans  les 
six  mois  du  paiement  de  la  première  quittance  de 
loyer  majoré.  Il  semble  donc  qu’en  l’espèce,  où 
le  bail  remonte  ii  1929,  le  d(!lai  doit  être  expiré. 

Quant  à  la  loi  du  12  Juillet  1933,  qui  permet 
la  révision  des  baux,  elle  est  restreinte  «  aux  baux 
à  loyers  do  locaux  à  usage  coinmerciul ,  industriel 
ou  artisanal  »,  et  ne  saurait,  par  conséquent,  jouer 
en  faveur  d’un  médecin  qui  ne  peut  cire  assimilé 
à  un  commcr(,'ant. 

11  semble  donc  que  le  seul  moyen,  pour  notre 
abonné,  d’arriver  ù  une  réduction  du  prix  de  son 
loyer,  soit  d’essayer  de  se  mettre  d’accord,  à  ce 
sujet,  avec  son  propriétaire. 

Cn.  Montal. 


Questions  Fiscales 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

.l’habile  ;’i  l’aris  avec  mon  mari  (pu  n’est  pas 
médecin.  Celle  aimée,  mes  iiaienls  doivent  venir 
liabiler  avec  nous  pour  raison  de  santé. 

.Mon  apartement  actuel  est  suffisamment  grand 
pour  l'exercice  de  ma  profession,  mais,  pour  loger 
mes  parents,  je  serai  oblig('c  de  prendre  un  aiJ|)ar- 
leimmt  beaucoup  plus  grand.  L’augmentation  de 
1.1  patente,  calculée  sur  le  loyer  de  cet  apparie¬ 
ment.  sera  énorme,  cl  rendra,  sans  doute,  impos¬ 
sible  ce  projet,  cependant  si  conforme  à  ce  qui 
doit  exister. 

Je  vous  demauderais  d'avoir  l'amabililé  de 
m’indiquer  ce  (pie  je  pourrais  faire  pour  ne  pas 
être  assujettie  ;i  la  iiatenle  sur  la  totalité  d’un  ap¬ 
partement  dont  la  moitié,  au  moins,  sera  occupée 
par  mes  parents. 

Voici  la  réponse  de  noire  ronseiller  fiscal: 

La  femme  mariée  non  séparée  de  biens,  imposée 
uomiualivemeul  pour  une  profession  qu’elle  exerce, 
sans  le  concours  de  son  mari,  est  passible  du  droit 
proportionnel  d’après  la  valeur  locative  totale  de 
l’appartement  qu’idle  habite  cn  commun  avec  lui 
(arrêt  du  Conseil  d’Ltat  du  31  Juillet  1874,  dame 
Blin,  Hautes-Alpes,  B.O.,  11°  2715). 

Mais  en  ce  qui  concerne  l’Iiabilalion  réservée 
aux  parents,  la  solution  sera  différente  suivant  que 
lo  logement  des  ]iarenls  est  distinct  de  l’apparte¬ 
ment  du  ménage  ou  si,  au  contraire,  les  parents 
habitent  cn  commun  avec  leurs  enfants. 

Dans  le  premier  cas,  la  patente  ne  portera  que 
sur  rapparlcmcut  occupé  par  le  docteur  et  son 
mari  ;  dans  le  second  cas,  la  patente  sera  établie 
sur  la  valeur  locative  totale  de  l’appartement  ha¬ 
bité  eu  commun  par  les  deux  ménages. 

llli.xé  PlNCIION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Depuis  1930,  on  exploite,  au  Canada,  des  gisc- 
meuls  de  minerais  radio-actifs  qui  semblent  d’une 
très  grande  ricliesso. 

Ces  gisements  furent  découverts,  eu  1930,  par 
M.  Gilbert  La  Binne,  prospecteur  â  la  rccbcrcbo 
de  minerais  d’argent.  Ces  gisements  sont  consti¬ 
tués  par  de  la  pocbblende  et,  d’après  le  déparle- 
iiienl  des  mines  du  Cianada,  la  teneur  serait  de 


110  l'i  130  milligr.  de  radium  à  la  tonne.  H  ne 
faudrait  qu’une  dizaine  de  tonnes  de  ce  minerai 
pour  obtenir  un  gramme  de  radium,  alors  que, 
avec  le  minerai  belge  du  Katanga,  le  plus  riche 
que  l’on  connût  jusqu’alors,  il  faudrait  40  tonnes. 

Ces  gisements  canadiens  de  radium  sont  situés 
au  voisinage  immédiat  du  cercle  polaire,  sur  la 
rive  Est  du  grand  lac  de  l’Ours,  dans  une  région 
déserte  cl  inhospitalière,  glacée  pendant  la  plus 
grande  partie  de  l’année;  de  fin  Septembre  au 
15  Juin,  le  tbermomèlrc  oscille  aux  environs  de: 
48“  au-dessous  de  zéro  pour  descendre  parfois  jus¬ 
qu’à  —  60“. 

Le  terminus  de  cliemin  de  fer  le  plus  proche  est 
à  1.500  kilomètres  à  Walerways,  sur  un  embran- 
cbemenl  du  Canadiaii  pacifie  raihvay.  L’extraction 
du  minerai  a  commenoé  en  1930,  s’est  intensifiée 
en  1931  et  1932  ;  elle  sc  fait  uniquement  en  été. 
Le  minerai  est  transporté  cn  avion  à  Edmonton  et, 
de  là,  par  voie  ferrée,  à  l’usine  créée  pour  la  fa¬ 
brication  du  radium  à  Port  Hopc,  près  de  Toronto. 

Le  prix  de  revient  du  radium  canadien  est  plus 
élevé  que  celui  du  radium  belge;  le  transport  par 
avion,  à  lui  seul,  revient  de  11  à  12.000  fr.  par 
tonne,  prix  auquel  il  faut  ajouter  celui  du  trans¬ 
port  par  voie  ferrée  entre  Edmonton  et  Port  Hopc. 
Lo  prix  du  transport  d’une  tonne  de  minerai  du 
Katanga  à  l'usine  belge  d’Oolen,  près  Anvers, 
n’est  que  de  3.388  francs. 

(La  Nature.) 

COLOMBIE 

Le  Conseil  directeur  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bogota  vient  de  décider  l’organisation  d’un 
coui's  s|)écial  sur  la  phlisioloqie  et  la  lutte  contre 
ta  tuberculose  qui  sera  confié  au  médecin  chef  de 
la  section  antituberculeuse  du  département  natio¬ 
nal  d’ilygiène,  M.  Fernando  Troconis,  cn  colla¬ 
boration  avec  divers  chefs  de  laboratoire.  'Le  pro¬ 
gramme  de  ce  cours  est  ainsi  composé  : 

1“  Notions  nouvelles  sur  la  tuberculose,  conla- 
■gion,  hérédité,  immunité,  allergie. 

2“  Signes  sléthosccqiiiiues  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  I.eur  valeur  (liaguosliqiie. 

8“  Classifications  cliniques  des  différentes  for¬ 
mes  de  tuberculose  pulmonaire. 

1“  Evolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elé¬ 
ments  de  jtronostic  de  la  maladie  et  de  scs  eom- 
piieations. 

5"  Adénopalbie  tracbéo-broncliique  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

6“  Tuberculose  conjugale.  Scs  relations  avec  la 

7“  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
pneumol borax  artificiel. 

8“  Clirysolbérapie.  Climalothérapic. 

9“  Facteurs  sociaux  de  la  tuberculose. 

10“  Prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose,  orga¬ 
nisation  de  la  lutte  antituberculeuse,  dispensaires, 
hùidlaux,  institutions  pour  la  protection  de  l’en¬ 
fance,  sanatoria. 

11“  La  législation  en  rapport  avec  la  tuberculose. 

Indépendamment  de  ces  leçons  magistrales  au¬ 
ront  lieu  des  démonstrations  pratiques  dans  le  la¬ 
boratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital  Saint-Jean- 
de-Dieu. 

A.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats  et  autres  excrétions,  homogénisation,  réaction 
do  Veines. 

B.  Les  formes  fillrables  du  virus  tuberculeux, 
milieux  de  culture  du  bacille  de  Koch.  Sédimenta¬ 
tion  globulaire. 

Au  laboratoire  de  rayons  X  du  môme  hôpital 
Sainl-Jcan-de-Dicu,  auront  lieu  des  leçons  prali- 
(pies  sur:  Principes  généraux  de  la  radiologie,  ra¬ 
dioscopie  pulmonaire,  interprétations  des  radio¬ 
graphies  pulmonaires,  classifications  anatomo-ra- 
diologiques  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

De  plus,  les  élèves  s’exerceront  à  l’examen  cli¬ 
nique  dos  malades  et  apprendront  pratiquement  la 
technique  du  pneumothorax  artificiel. 

Les  élèves  qui  assisteront  avec  assiduité  au  cours 
et  aux  travaux  pratiques  recevront  un  certificat 
émané  du  départemeul  national  d’ilygiène  et  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Ce  certificat  leur  donnera  nn 
droit  de  priorité  pour  la  nomination  dans  les  ca- 
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drcs  (lu  pei'sonucl  scienlifique  que  n<;cessite  la  cam¬ 
pagne  contre  la  liibcrculose. 

Pouvenl  s’inscrire  à  ce  cours  les  médecins  diplô¬ 
més  cl  les  éludiants  en  lin  d'études.  Les  droits 
d’inscription  seront  de  30  pesos  pour  les  médecins 
et  de  15  pesos  pour  les  éludiants  en  médecine.  Sur 
les  sommes  recueillies  seront  attribués  40  pour  100 
pour  payer  les  honoraires  des  professeurs  et  des 
chefs  (Je  laboratoire  chargés  du  cours.  50  pour  100 
pour  les  frais  du  cours:  matériel,  publications,  etc. 

10  pour  100  ])oiir  le  trésor  de  réserve  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine. 

RUSSIE 

A  Sverdlovsk  (anciennement  Kkatérinbourg)  dans 
la  région  d’Oural  s’est  ouvert  un  institut  cli- 
nico-hactériologiquo  pour  l’élude  des  maladies  des 
animaux  domestiques  et  des  hèles  à  poil.  L’Insti¬ 
tut  s’occupera,  le  premier,  des  problèmes  de  pro¬ 
phylaxie,  de  pathologie  et  de  thérapie  des  affoc- 


Sur  la  commando  de  la  Société  de  la  Croix- 
Hoiige  russe,  une  des  usines  d’avions  a  construit 
le  premier  avion  sanitaire  russe:  <(  U.U.S.S.-CI  ». 
Cet  appareil  est  bien  aménagé  et  procédera  à  des 
vols  d’essai  dans  la  région  de  Moscou.  Il  desservira 
la  station  centrale  des  premiers  secours  à  Moscou. 

Un  deuxième  appareil  plus  grand.  ((  Ch-S  »,  est 
on  voie  d'aelnèvemenl.  lin  automne  1933,  la  Croix- 
Rouge  russe  possédera  une  dizaine  de  ces  appareils 
sanitaires.  En  1934,  la  construction  des  avions  sa¬ 
nitaires  ahsorhei’a  un  crédit  de  4  millions  de  rou¬ 
bles. 


Correspondance 


A  propos  des  sels  d’or  en  thérapeutique. 

Pcrmellez-moi  de  ronlribiier,  par  ma  modeste 
expérience  cliniipie,  à  l’étude  dos  sels  d’or  en  sus¬ 
pension  huileuse 

I.  A  l’aulomne  de  1932,  je  soignais  un  homme 
jeune,  maigre,  du  type  longiligne,  ((  intellectuel  » 
porteur  de  diverses  tares  mentales  et  physiques  tant 
congénitales  (jue  eausée.s  ou  aggravées  par  des 
excès  de  tout  genre.  11  présentait  un  étal  générid 
médiocre,  et  nue  tiibercidosc  pulmonaire  dont  le 
début  avait  dû  être  surtout  cortico-pleural  (une 
tentative  de  iineiimothorax,  faite  à  Lille  pendant 
l’été  n’avait  pas  abouti,  en  raison  d’adhérences), 
mais  qui  envahissait,  assez  lentement  d’ailleurs, 
le  pareiicliymc  du  tiers  supérieur  gauche  :  une  hé¬ 
moptysie  de  moyenne  importance  venait  de  lui 
donner  l’alaiine. 

Les  soins  habituels  ayant  arrêté  le  sang,  la  tem¬ 
pérature  se  trouva  normale  (36“9-37°3  rectal)  au 
repos  alisolu.  Après  quelques  jours,  je  tentai  une 
cure- par  un  sel  d’or  (cinquième  ])ariie  de  la  dose 
la  plus  faible,  soit  un  centigramme  de  produit  ac¬ 
tif).  Le  soir  même,  le  Iherniomètre  marqua  38®. 

On  m’avait  justement  vanté  le  solganal  R  :  j’en 
demandai  d’urgence,  cl,  ayant  laissé  passer  plu¬ 
sieurs  jours,  j’injectai  une  dose  également  très 
faible,  de  ce  sel,  en  solution  aqueuse  (seule  prépa¬ 
ration  qu’on  m’eût  fournie).  Tempéralurc  du 
soir  :  37®0. 

Une  semaine  s'écoula,  .le  reçus  enfin  du  solga¬ 
nal  R  huileux,  .l’injectai  (selon  les  indications 
jointes)  la  cinquième  partie  de  la  dose  <(  1  ».  La 
température  ne  monta  pas. 

Elle  ne  monta  ))as  davantage  aux  injections  sui¬ 
vantes,  faites  à  doses  croissantes  et  à  intervalles  de 
deux  jours.  Mais  après  la  quatrifune  apparut  une 
diarrhée,  qui  fit  susjicndrc  le  traitement,  et  qui, 
s’étant  reproduite  lors  d’une  nouvelle  tentative, 
m’imposa  définilivemenl  l’abstention. 

II.  Ueci  est  plus  démonstratif. 

Mon  excellent  cl  distingué  confrère,  M.  le  D'' 


1.  l.a  Preusc  Médicale,  n'  75,  mercreiti  20  Seplc;ul)re 
10:5:1,  p.  UiüG. 


'  Ronduelle,  d’Iloudain,  m’avait  confié,  à  l’été  de' 
1931,  une  jeune  fille,  sans  tare  visible,  qui  faisait 
au  poumon  gauche  un  début  extrêmement  brutal 
de  tuberculose.  Je  pratiquai  le  jmeiimothorax  le 
1®''  Juillet,  avec  décollement  complet  de  la  plèvre 
au  bout  de  quelques  insufllations.  A  titre  d’adju¬ 
vant,  une  euro  par  le  sel  d’or  du  début  fut  com¬ 
mencée  ;  elle  déclencha  une  grave,  longue  et  dou¬ 
loureuse  érythrodermie,  qui  prit  fin  sans  domma¬ 
ges  irréparables,  mais  qui  nous  fil  reiionrer  à  user 
des  sels  d’or  pour  celle  malade,  durant  toute  l’an¬ 
née  1932. 

En  Janvier  1933,  M.  Ronduelle,  désirant  soute¬ 
nir  l’élal  général,  entreprit,  sur  mon  conseil,  une 
cure  de  solganal  R  huileux,  qui  fut  d’abord  très 
bien  supportée,  et  tint  plusieurs  mois  en  respect 
une  tuberculisation  du  poumon  droit.  Quand,  après 
absorption  de  quelques  grammes  de  solganal,  ap¬ 
parut  une  diarrhée,  l’interruption  du  traitement 
fut  décidée.  Mais  nous  pûmes  le  reprendre  ensuite 
sans  incideni,  ayant  préparé  et  accompagné  celle 
reprise  par  des  injections  d’extrait  hépatique. 

111.  Un  jeune  homme  (qui  va  très  bien  mainte¬ 
nant),  soigné  par  M.  Ronduelle  et  moi,  présenta, 
après  1  gr.  50  environ  de  sel  d’oi',  une  tacliy- 
cardie  (i)ouls  à  120)  sans  ra])porl  avec  les  lésions 
pulmonaires  discrètes,  l'état  général  (assez  bon)  et 
la  température  (37®6  vespéral).  On  cessa  ce  Iraitc- 
inénl  ;  mais  il  fallut  plusieurs  mois  de  rejms  ab¬ 
solu  —  pendant  lesquels  on  usa  notamment  d’in¬ 
suline  et  de  sucre  —  pour  ramoner  le  couir  à  un 
ryllune  normal.  Après  quoi,  une  cure  de  sol¬ 
ganal  R  huileux  fut  parfaitement  supportée  et 
puissamment  efficace. 

Je  pourrais  citer  d’autres  exemples,  qui  m’ont 
persuadé  de  la  supériorité  du  solganal  R  huileux. 
Certes,  ce  produit  est  toxique,  comme  tous  les  sels 
d’or:  mais  c’est  le  plus  actif  et  le  mieux  toléré. 
Certes,  il  est  bon  —  et  même  nécessaire  —  de  sti¬ 
muler  le  foie  pendant  toute  la  durée  de  la  cure; 
mais  il  en  va  de  même  des  autres  sels  d’or,  cl  le 
idus  souvent  il  siitlt  de  sid)slanccs  moins  coûteuses 
i|ue  l’extrait  hépatique.  Enfin,  la  progression  des 
doses,  telle  que  l’indique  le  fabricant,  m'a  toujours 
jus<iu’ici  permis  de  reconnaître  l’intolérance  avant 
l’apparition  d’accidents  sérieux.  On  ne  saurait  Iro)) 
insister  sur  ce  dernier  point,  dont  ma  pratique  (je 
puis  désormais  ajouter:  cl  la  pratique  d’autrui) 
m’a  monli'é  la  grande  importance. 

M.  Gu.xvkliniî 
(Rélliimc,  Pas-de-Calais). 


Livres  Nouveaux 


Pathologie  de  l'appareil  circulatoire.  Vaisseaux, 
par  MM.  G.  Riokul,  L.  GuAvnm,  A.  Go^irr,  P. 
Duiund,  a.  Dumas,  A.  Councoi  x  et  M.  Lulono, 

L.  Gaugiiîu,  'l’n.  LiîGnv.  Un  vol.  de  720  p.,  avec 
130  fig.  et  8  planches  en  coideurs  (Forme  le 
tome  III  du  fascicule  X,  du  iXvuveau  Truite  de 
Médecine  publié  sous  la  direction  de  MM.  G. -II. 
Rnoim,  F.  Widal,  P.-J.  Tiussmn)  [Masson  et 
C®,  éditeurs].  —  Prix  :  Relié  1/2  toile  115  fr. 
Le  tome  III  du  fascicule  X  traite  do  la  pathologie 

des  vaisseaux  1.  Il  s’agit  pour  une  part  des  aortites 
cl  artérilcs,  des  phlébites  et  varices  :  bien  des  pro¬ 
grès  ont  été  faits  depuis  quelques  années  pour 
l’exploration  clinique,  pour  le  diagnostic  et  la  thé¬ 
rapeutique.  El  d’autre  part,  300  pages  sont  consa¬ 
crées  à  l’étude  de  la  tension  artérielle,  question  qui 
passionne  toujours  les  médecins,  qui  suscite  de 
nouvelles  recherches  et  provoque  des  controverses  : 
on  en  trouvera  ici  l’exposé  très  complet. 

M.  G.  Rickcl,  en  une  excellente  introduction, 
rappelle  les  notions  classiques  sur  la  structure  des 
différents  vaisseaux,  leur  innervation,  les  condi¬ 
tions  de  la  cireidation,  cl  il  évoque  à  bon  droit  les 
travaux  de  Lcrichc  sur  l’innervation  vasculaire,  qui 


1.  Les  tomes  I  et  II  :  Pulholoqic  de  l'apimreil  circula- 

III  {Masson  et  C^',  éditeurs),  tome  1  :  Prix  :  135  fr. 
Tome  11  :  Prix  :  115  fr. 


permettent  des  vues  nouvelles,  si  intéressantes,  sur 
divers  points  de  pathologie  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale. 

M.  Gravier  fait  une  élude  tr(;s  claire  des  aortites, 
de  la  syphilis  aortique,  de  l’alhéromc;  on  lira  avec 
iriiérêl  les  [lages  judicieuses  qu’il  écrit  sur  la  pa- 
lliogénie  cl  le  trailemcnt. 

M.  Goyet  étudie  les  anévrysmes  de  l’aorte,  s’at¬ 
tachant  surtout  à  l’étude  clinique  des  diverses  for¬ 
mes  et  il  rintciprétation  des  images  radiologiques. 

Les  affections  de  l’artère  pulmonaire,  les  arléri- 
tps  chroniques,  riiistoire  des  cardiaques  noirs  sont 
traitées  par  M.  P.  Durand. 

Vient  ensuite  le  chapitre  consacré  à  la  tension 
artérielle.  M.  A.  Dumas,  dont  on  connaît  les  im¬ 
portants  travaux  sur  la  circulation  sanguine  péri¬ 
phérique,  en  fait  l’étude  très  complète.  D’abord  des 
considérations  de  pathologie  générale:  comment  est 
régularisée  la  tension  artérielle.  Ensuite,  l’exposé 
des  méthodes  oscilloniéiriqucs,  sphygmomanomé- 
triqiies,  et  des  données  obtenues:  maxima  et  mi- 
nima,  tension  moyenne  sont  l’objet  d’une  descrip¬ 
tion  très  claire.  M.  Dumas  dé-cril  en  quatre  chapi¬ 
tres  l’hypertension  permanente  .à  type  diathésique, 
les  hypertensions  symptomatiques,  les  états  d’hy¬ 
potension,  les  variations  tensionnelles;  clini(|ue  cl 
thérapeutique  sont  parfaitement  exposées.  Quant  à 
la  pathogénie,  il  étudie  le  problème  sous  toutes  ses 
faces,  cl  conclut  judicieusement  que  «  la  pathogé- 
nie  de  riiypertension  chronique  à  type  essentiel  est 
encore  pleine  d’inconnu  ».  Rrcf  une  élude  très 
complète,  rédigée  pour  des  médecins,  et  qui  se  lit 
avec  le  plus  vif  intérêt. 

MM.  Gourenux  et  Lolong  passent  en  revue  les  ar- 
lérites  aiguës  et  chroniques,  les  diabétiques,  les 
syphilitiques,  la  maladie  de  I.zio  Ruorger,  la  panar- 
térite  noueuse,  les  embolies  artérielles.  Symptô¬ 
mes  et  Iraiteinenl  sont  longuement  étudiés;  et  ces 
chapitres  sont  ornés  de  très  belles  figures  (pu  re¬ 
produisent  les  préparations  anatomiques  de  'Letulle. 

L’article  de  M.  Lcgry  consacré  aux  phlébites  il¬ 
lustre  également  de  belles  planches  en  conleurs  une 
description  anatomique  cl  clinique  tri’s  complète. 

Enfin  l’exploration  des  veines,  l’élude  de  la  pres¬ 
sion  veineuse,  les  varices  sont  étudiées  par  M.  Gau- 
gier,  tout  spécialement  qualifié  par  les  travaux  faits 
en  collaboration  avec  .Sicard.  On  lira  avec  fruit  les 
pages  qui  concernent  le  traitement  des  varices,  les 
indications  cl  la  technique  du  Irailcracnl  scléro- 

Ainsi  donc,  après  les  tomes  I  cl  II  qui  étaient 
consacrés  aux  procédés  d’exploration,  aux  affec¬ 
tions  du  cœur  et  du  péricarde,  voici  que  s’achève, 
avec  le  tome  III  du  fascicule  X,  l’élude  d’ensemble 
des  affections  de  l’appareil  circulatoire.  C’est  une 
oeuvre  magistrale  qui  forme  un  ensemble  homo¬ 
gène  et  bien  proportionné,  dont  les  cliapiircs  sont 
bien  au  point,  avec  une  bibliographie  ix'ccnte  et 
réduite,  et  qui  ont  celle  qualité  qu’ils  sont  écrits 
pour  des  médecins.  Les  éditeurs  ont  apporté  tous 
leurs  soins  à  la  présentation,  qui,  malgré  les  cir¬ 
constances.  est  aussi  parfaite  que  celle  des  précé¬ 
dents  volumes. 

J.  RoiJII.LAllU. 

Les  poissons  et  le  inonde  vivant  des  eaux 

(Kliides  ielilyologiqiies  el  idiilosophigues) ,  ](ar 
M.  Louis  RouLr.  Tome  sixième.  Le  littoral  et 
la  haute  mer.  Un  vol.,  71  dessins  dans  le  texte 
et  IG  pl.  en  tricliromie,  d’aprè.s  les  aquarelles 
d’Angel  (Ubrairie  Deluqrurr).  —  l’rix  broché: 
-12  fr.  Relié  :  70  fr. 

l.a  Médecine,  digne  de  ce  nom.  n’est  pas,  comme 
le  vulgaire  peut  penser,  une  collection  de  rcccllcs 
contre  les  diverses  maladies,  l.a  Ah'-decine  est  la 
science  de  l’Iiommc  dans  toute  l’étendue  el  la  plé¬ 
nitude  do  celle  expression;  sans  elle,  il  est  impos¬ 
sible  d’approfondir  le  problème  vital  pour  l’hom¬ 
me,  le  -yvwOi'  Cunnais-loi  toi-même,  résumé 

fondamental  de  la  sagesse  humaine. 

l’our  SC  connaître,  il  ne  suffit  pas  d’approfondir 
le  cœur  liurnain,  d’apprendre  l’analoinie  cl  la 
jihysiologie  humaines,  il  faut  envisager  l’Iiomme 
dans  son  cadre  naturel,  il  faut  étudier  les  êtres  qui 
renlourcnl,  le  pénètrent,  le  nourrissent  et  même 
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les  êli'cs  dont  lii  biologie  peut  nous  foiiniir  des 
enseignements.  L'homme  est  un  résumé  du  mon¬ 
de,  un  microcosme:  dernier  verni  de  In  création, 
il  renferme  l'arbre  biologique  tonl  entier.  La  mé¬ 
decine  est  mie  science  sans  limite;  son  horizon 
embrasse  le.  vaste  cercle  des  eonnai.ssanees  Im- 

.\n.ssi,  à  côté  du  gros  bataillon  des  médecins 
adonnés  à  la  pratique  journalière  de  la  tbérapeu- 
liipie,  existent  des  ])iounierà  qui  aliordeni  d’antres 
leiiains  caiiables  de  fournir  à  notre  art  des  idées 
nouvelles. 

Le  IV  boule,  du  Muséum,  est  un  de  ees  explo¬ 
rateurs  dont  les  réeils  sont  ]deins  d’attraits  pour 
nous,  car  ils  noirs  montrent  la  iniilliplicilé  et  la 
variété  infinies  des  rréatiires  et  la  diversité  extraor¬ 
dinaire  des  moyens  jiiir  lesquels  ces  eréatiircs  réa¬ 
lisent  ce  grand  mystère:  La  V'ie. 

Le  champ  de  nature  que  M.  boule  explore,  c’est 
la  mer  avec  ses  abîmes,  scs  vagues,  ses  rivages,  et 
les  êtres  sans  nombre  qui  la  peuplent.  Il  présente 
aujourd’hui  le  tome  1V“  de  l’ouvrage,  qu’il  a  con¬ 
sacré  aux  poissons  et  au  monde  vivant  des  eaux. 

Ce  volume  traite  des  êtres  du  littoral  et  de  la 
baille  mer,  poissons  de  golfe,  poissons  d’étangs  lit¬ 
toraux,  poissons  d'herbiers,  poissons  de  coraux, 
etc.,  etc.  Des  jiages  complémentaires  sont  consa¬ 
crées  aux  requins,  aux  colosses  du  monde  marin, 
aux  oiseaux  de  mer  et  aux  vertébrés  piscil'oiines. 

Le  livre  île  Houle  est  véritablement  un  merveil¬ 
leux  tableau  de  tous  les  êtres  qui  peuplent  l’im¬ 
mensité  des  eaux,  depuis  les  minuscules  poussiè¬ 
res  d’êtres  qui  se  ebiffrent  par  cent  millions  d’in¬ 
dividus  dans  un  litre  d’eau  salée,  jusqu’au  mons¬ 
trueux  requin  mesurant  8  à  10  mètres  de  longueur, 
capables  de  déployer  une  force  prédatrice  inouïe. 
Plus  monstrueux  encore  sont  les  baleines  et  les  ca- 
ebalols,  me.siiraiit  parfbis  tlO  à  30  mètres  de  lon¬ 
gueur  sur  10  à  15  m.  de  tour,  pesant  plusieurs 
cenlaiiies  <le  tonnes,  les  plus  colossaux  des  co¬ 
losses  vivants.  La  terre  ne  saurait  nourrir  des 
carnivores  aiis.ii  voliiniiiienx,  aui?i  puissants,  car 
l’alimeiil  suflisaiit  leur  ferait  défaut  ;  l’océan  le 
peut.  Ainsi  se  satisfait  ia  Nature,  joignant  la  niiil- 
liplicilé  des  forme.s  et  des  volumes  à  la  multipli¬ 
cité  des  organisalioiis  pour  pii[ner  la  curiosité  de 
riioinuie  aiide  de  eoniiailre  ie  niy. stère  de  la  Ge- 

P.  Diisiossiis. 
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1152.  Les  fractures  des  membres  (clinique  et 
thérapeutique),  par  bcMi  .Simon.  I  vol.  lie  50(1  p., 
avec  173  lig.  (G.  Ilai/i  cl  (J‘“.  éilileiirs).  —  Prix  :  75  fr. 

1153.  Traitement  indolore  des  fractures. 

Procédés  et  tours  de  main  du  traumatologue, 
par  CrsiAvi:  Hi.iNciniiii.  1  vol.  île  HHU  p..  avec  78  tig.. 
(i  sehï’iuas  et  ?1‘2^  railiogriqiliîeg  (G.  Doin  cl  éili- 

IlSi.  L’œuf  humain  et  ses  annexes,  p.n-  M. 

(Gnstoii  flo/ii  cl  i.’'".  éilileiir.s).  —  Prix  :  H5  fr. 

IIS5.  Trattato  di  patologica  chirurgica  ge¬ 
nerale  e  Speziale.  VDliuue  I,  par  Otiduixo  Hmiuî- 
111  z/.i.  I  Mil.  lie  725  p.,  avec  315  fig.  (L'nion  VV/ioprii/ico, 

ll-8(i.^  Apendicitis  Infantil,  par  b.  I.i.ucsma  t  ha.x- 
ci.  I  Mil.  Ili'  ISIl  p.  (Tdllcirs  Ti/HJ!/iv/icos  Perrrira) ,  i\la- 

IIS7.  Manuel  Practico  de  Tuberculosis  In- 
fantil.  Primera  bilieiiui.  par  G.  Simon  et  p.  Itiair.Kiai. 
1  vol.  lie  752  p.  avec  112  fig.  (/'’iirier  A/onifii).  Mailri  l. 

IISS.  Diagnostic  médical  pratique,  par  Paui. 
Wm.iiiion.  avec  la  ciillalioralion  île  .MM.  A.  I.Ainiiiri;,  P. 

(i22  p.  (I.ihmiric  /'’i'/à'  .l/emi).  —  Prix  :  50  fr. 

USD.  L’Etat  réactionnel.  Evolution  du  tissu 
lymphoïde  en  réaction,  par  A.  Gi'invssc-Pia.i.is 
suai.  1  vol.  lie  TU  p.,  avec  ni  fig.  (Uhrairie  Félix  Al- 
cmi),  —  l’ri.x  :  20  fr. 

1100.  Syphilis  des  Herzens  und  der  Gefasse, 
par  bu.  Staiu.cii,  1  vol.  de  82  p.  avec  8  lig.  (ï'/ieodn; 
Sleitih'opff)^  liresileu  iiiiil  Leipzig.  —  Ib-ix  :  broelié, 
UM.  0.5(1.  t'airtoinié,  bM.  7,80. 

1191.  Paix  et  morale  par  la  science,  par 
lIcNiii  DrMvviJ.  1  vol.  de  108  p.  {Lilirairc  Félix  Alcan). 
—  Prix  :  12  fr. 

1192.  Entstehung,  Erkennung  und  Behand- 
lung  innerer  Krankheiten,  i.  III.  1  vol.  de  290  p. 
(F.  C.  U',  foj/ef),  beiiiu.  —  Prix:  Brocliê,  RM.  IS. 
Carloiiiié,  RM.  20. 


1193.  Handbuoh  der  gesamten  Unfallheil- 
kunde,  par  I’uitz  Konio  et  Gronc  Macnus.  Vol.  II, 
111  p.  avec.  fig.  —  Prix  :  RM.  9,20.  --  Vol.  III,  143  p.. 
avec  lig.  (.Ferdinand  Enke),  StiiUgarl.  —  Prix  :  RM. 
11,50. 

1191.  Précis  d’éducation  rationnelle,  par  I . 
Pascaclt.  1  vol.  de  152  p.  (2.  Oliven).  —  Prix  :  12  fr 

1195.  Sujets  libres  sur  la  gynécologie  et 
l’obstétrique.  Etudes  récentes  de  l’endocrino¬ 
logie  gynécologique  et  obstétricale.  Anesthé¬ 
sies  lombaires,  par  M.  biaizA-r  à  Adaiia,  1  vol.  de 
151  p.  —  Vendu  par  l’auteur:  New  Street,  n"  341-1, 
Itagliilail. 

1190.  Gynécologie  médico-chirurgicale,  l" 
fa.scioule.  Varicocèle  pelvien  (utéro-ovarien). 
Fausses  métrites.  Métrites.  Torsion  axiale^  de 
l’utérus,  par  M.  ItiuizAT,  à  Adaiia.  1  vol.  de  2u7  p. 
Vendu  par  l’autour:  New  Street,  n"  341-1,  linglidal.. 

1197.  Sous  les  pommiers.  Par  les  sentiers. 
Auprès  de  l’If,  par  ALUner  Di:siiiivm;iii;s.  1  vol.  de 
230  p.  (J.  Feyronnet  ci  G"',  éditeurs).  —  Prix  :  18  fr. 

1198.  L’Homœopathie,  ses  principes,  son 
application,  ses  résultats,  par  Léo  Roiii.iaouon. 

1  vol.  de  78  p.  (Edité  par  Vrlssocialion  FhUanlhroinqu.e 
pour  le  déccloppcmcnl  de  l'Ihimœoputliie  Frani^aise).  — 

1199.  Introduction  à  la  carrière  de  la  méde¬ 
cine  expérimentale  (Levons  du  Collège  de  l'rancc, 
pa  année),  par  Ciiaui.es  Nicoli.k.  1  vol.  de  104  n. 
(Librairie  Félix  Alcan).  Prix  :  10  fr. 

1200.  Valeur  clinique  des  ongles,  par  Hemu 
Maniun-Rai.tiiazaiiii.  1  vol.  de  124  p.,  avec  38  planches. 
(Lu  Itcconnai.'isancc  Moderne).  —  Prix  .  10  fr. 

1201.  Centenaire  d’Alfred  Fournier.  Confé¬ 
rence  internationale  de  défense  sociale  con¬ 
tre  la  syphilis.  Compte  rendu.  1  vol.  de  330  p. 
(J.  Feyronnet  et  C",  éditeurs). 

1202.  Nouveau  traité  de  pathologie  chirurgi¬ 
cale.  Tome  VL  Urologie.  Appareil  génital  de 
l’homme,  par  J.  Maisonnet.  1  vol.  de  l.ÜüO  p.  avec 
433  lig.  et  10  planches  en  couleurs  (C.  Doin  et  C", 
éditeurs).  —  Prix  :  220  fr. 

1203.  Atlante  Clinico-Radiologico  délia  Tu- 
bercolosi  Polmonare,  par  G.  Costaixtini  et  M.  Ri;- 
IIAEI.I.I,  1  vol.  de  200  p.,  avec  438  lig.  (Slabiliinenli  Fu 
liçiralici  Itinnili),  Rologiie. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Profes¬ 
seur  :  M.  Pmi.  Caiixo'I'.  'l'ous  les  malins,  de  9  li.  30  à 

. . .  _  1.  —  Leçons  cliniiiurs  :  Les  mardis, 

jeudis  et  samedi,  à  10  li.  30  (amphithéiMrc  Trousseau). 
A,  I  I  liniipie  par  le  profT'  Carnot  (première 

ley.oii,  le  . . .  18  Novenihre).  P''  et  3'  s.iinediB  :  leçon 

de  ebiiiipie  générale  ;  2'  et  4''  samedis  :  leçon  de  gastro- 
..,.|.'..o-li.''|iiiifi|n'ôe  —  Mardi  :  Présenlalions  de  malades 
du  service  et  de  la  polieliiiiipic  par  les  chefs  de  cli- 
,.t  lus  aiieiens  cliefs  de  clinique.  —  Jeudi  :  2° 
et  4'  .jeiiilis  :  Leçons  el  présentations  de  neurologie  par¬ 
le  [iiiif.  liauiloiiin,  médecin  de  l’Ilôlel-Dieu  (P''  semes¬ 
tre).  I.eçons  et  présentations  de  lliérapeuliquj;  par  M. 
Ilarvier,  agrégé,  médecin  de  l'hêpital  beaiijon  •(2'  se¬ 
mestre)  ;  3‘'  jeudi  :  Leçons  el  dénionsiralions  de  patho¬ 
logie  expérimentale  par  M.  Henri  Bénard,  agrégé,  mé¬ 
decin  de  l'Ili'ilel-Dieu  ;  pr  jeudi  :  Leçons  cl  présenta¬ 
tions  d’Iiépalologie  par  M.  E.  Chalirol,  agrégé,  médecin 
de  riiôpilal  8aiiil-Auloinc. 

IL  —  Enseiipirment  de  médecine  pénéralc  (Stagiai¬ 
res  de  P',  2“  el  3»  années)  :  a)  Leçons  du  sémiologie 
par  les  cliefs  de  clinique  et  par  les  internes  :  lundi, 
mercredi,  veiiilredi,  à  9  li.  30  (araphitliéàtre  Trousseau), 
fl)  Examen  des  malades;  lecture  des  oliservations  :  P" 
aimée,  ..Salles  St-Cliristophe  el  Sle-Jcaune,  MM.  Biisson 
et  Caroli  ;  2'’  el  3>'  iiniiées,  salles  petit  St-Chrislophe  et 
petit  Sl-Charles,  MM.  Coiiry,  Liberl  et  Thiroloix. 

Ht.  —  Ensciijnemenl  de  yaslro-rnlrro-liépaloloçpe  : 
II)  Examen  des  malades  et  explorations  digestives,  Sal¬ 
les  Sl-Cliarles  et  Sle-Madeleine,  MM.  Cacliera  et  Jean 
Weil.  fl)  Polieliniqne  digestive  (Salle  de  eoiisullalions 
Sle-Madeleine),  tons  les  jours,  à  9  ti.  Estomac  el  intes¬ 
tin,  M.  Boullier  ;  lundi,  mercredi,  vendredi.  —  Rectum 
el  aiins,  M.  Eriedel  :  Mardi,  jeudi,  samedi.  —  Œsopha¬ 
ge,  M.  Diifourmenlel  :  samedi  A  11  h.  30.  —  c)  Exa¬ 
mens  de  radiosenpie  digestive,  MM.  Lagarenne  el  Dio- 
elès,  chefs  du  laboratoire  de  radiologie  ;  Lundi,  mer- 
ereili,  vendredi,  à  11  h. 

IV.  —  Enseifinement  de  pliysiolltérapic  (polieliniqne 
Gilberl)  :  n)  Cousnilalions  physiolhérapiques  el  appli¬ 
cations  de  traitements,  tous  les  jours,  de  9  h.  .4  midi  : 
M.  Dausset,  chef  du  laboratoire,  MM.  Dejnst  el  Chenil- 
leau,  chefs  adjoints.  —  b)  Mesures  physiques  el  physio¬ 
logiques  :  M.  Dogiion,  agrégé  de  physique. 

V.  —  Leçons  du  dimanche  (il  10  h.  30,  amphilhéiitrc 
Trousseau)  :  Du  jour  de  l’An  à  bJques  :  Mise  au  point 
de  problèmes  d'actualité  (affiche  spéciale). 

VL  —  r;iiuis  de  pcrjrclionnement  (pour  les  Docteurs 


français  el  élranqers)  :  Vacances  de  l’êqucs  :  Cours  pra¬ 
tique  de  physiothérapie  (1  mois).  —  Début  :  lundi  de 
(luasimodo  (affiche  spéciale).  Grandes  vacances  (Octo¬ 
bre)  :  Quinzaine  de  révision  pratique  de  gaslro-cntéro- 
hépalologie  (tecbniques  cliniques,  radiologiques  et  de 
laboratoire).  —  Début  :  Premier  lundi  d’Oclobrc  (affiche 
spéciale). 

VH.  —  Lalioraloircs  de  la  clinique.  (Laboratoire  Dieu- 
lafoy)  ;  Ouverts  aux  travailleurs  en  vue  de  travaux  ori¬ 
ginaux  ou  de  thèses,  sous  lu  ilireclion  du  prof.  Carnot 
el  de  M.  H.  Bénard,  agrégé. 

Chefs  de  laboratoire  ;  Analyses  liiologiqucs,  M.  De- 
val  ;  Physique,  M.  Dognon,  agrégé  ;  Chimie,  M.  Co- 
qnoin  ;  Bactériologie,  M,  Jean  I.evaditi  ;  Anatomie  pa- 
lliologique,  M‘'“  Margnerile  Tissier  ;  Physiologie,  M.  Si¬ 
monnet,  agrégé  des  Ecoles  vétérinaires. 

Clinique  gynécologique,  Brooa.  -—  M.  le  pro¬ 
fesseur  J.-L.  l-aure  comineiicera  son  enseignement  clini- 
que  le  vendredi  3  Novembre  1933,  à  10  heures  du  matin. 

Froqramme.  - —  Lundi,  10  lieures  ;  Opérations,  par 
M  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques.  —  Mardi, 

10  heures  :  Opéi'ations  après  exposé  clinique  et  avec 
explications  opératoires,  jiar  le  professeur.  —  Mercredi, 

10  lieures  :  Visite  dans  les  salles  cl  consultations  par 
le  professeur.  Opérations,  [lar  M.  Roquejoffre,^chef  de 
clinique;  11  heures  :  Injections  de  lipiodol,'  par  M. 
Douay.  — ■  .leudi,  10  heures  :  Consultations,  par  M. 
Douay;  Opérations,  par-  M.  Eayot,  chef  de  clinique.  — 
Vendredi,  10  heures  :  Leçon  clinique  avec  examen  de 
malades,  par  le  professeur;  11  heures  :  Consultation  poin¬ 
ta  stérilité  (insuftlations  tubaires),  par  M.  Douay.  — 
Samedi,  10  heures  :  Grandes  opérations,  par  le  -profos- 

Gonsullations  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  30, 
et  sons  la  direction  do  Mb®  Bizou,  chef  de  clinique  (ser¬ 
vice  de  ta  consultation  externe). 

Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
de  la  Charité),  brof.  ILmile  Seboi-.n-i-.  —  Le  cours 
de,  perfeelionneinent  sur  1  Exiiloration  radiologique  de 
l’appareil  ri-spii-aloire  eommencera  le  lundi  4  Décembre, 

Une  affiche  donnera  prochainement  le  programme  dé- 
laillé. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Pno- 

niiAMME  cém'iuai.  UK  i.A  ci.iNKjiu:.  Professeur  :  M.  Cou- 
VKi.Aiiii:  ;  assitanis  :  M.  Porles,  agrégé  el  M.  Lacomme. 

I.  Serüices  cliniques  avec  l’assistance  de  MM.  Marcel 
Pinard  cl  Laporte,  médecins  des  hôpitaux  ;  M"®  Fayot, 
clief  de  clinique  ;  MM.  Sureau  el  Giraud,  chefs  de  la- 
hor.-iloire  ;  Powilewicz,  Séguy,  M'no  Ancliel-Bacli,  an¬ 
ciens  cliefs  de  cliniipie  ;  MM.  François,  clief  de  clinique 
adjoint  ;  Béclère,  ancien  interne  di-s  Hôpitaux  ;  Leblanc,  ' 

1"  Service  des  consultations  (Policlinique  Valancourt, 
125,  boulevard  de  Port-Royal).  Femmes  en  étal  de  ges¬ 
tation  :  Tous  les  jours,  de  8  à  18  h.  Mères  nourrices  et 
nourrissons  :  les  mardis  et  jeudis,  4  14  h.;  les  samedis, 

4  9  h.  Gynécologie  :  les  mardis,  4  9  h.  cl  samedis,  à 
14  h.  Stérilité  :  Les  mercredis,  4  10  h.  Dispensaire 
anlisyphililiqiie  (fenimes  cl  nourrissons).  Les  lundis  et 
mercredis,  4  15  h.  :  les  vendredis,  4  9  li. 

2"  Service  intérieur  (Maternité  Baudelocque,  121, 
lioiilevard  de  Porl-Royal).  Tous  les  jours,  4  9  h.  30  : 
Visite  des  femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  Les  mar¬ 
dis,  4  14  h.  30  et  samedis,  4  10  h.  :  Opérations. 

II.  Enscignemenl  clinique  :  Le  lundi,  4  11  h.  :  Discus¬ 
sion  d’observations  cliniques  ;  le  vendredi,  4  11  h  : 
Préscnlalion  de  malades,  M.  le  professeur  Couvclairc. 

—  Le  mardi,  4  14  .  30  :  Technique  opératoire,  M.  Por. 
les.  —  Le  mercredi,  4  15  h.  :  Dispensaire  anlisyphili- 
liqiie,  M.  Marcel  Pinard.  —  Le  samedi,  4  11  II.  :  Puéri- 
ciilliirc  et  palhologie  du  nonveau-né,  MM.  Powilewicz 
el  Lacomme. 

III.  Musée  Henri  Varnier  :  Les  collections  d’anatomie 
obstétricale  normale  et  palliologiqiie  peuvent  être  étu¬ 
diées  par  les  élèvi-s  et  les  médecins,  les  lundis,  de  14  4 
1(5  heures. 

IV.  Cours  complémenlaires  :  1"  Cours  de  ju-atique 
olistéi  rieale  d’une  durée  de  deux  semaines.  Deux  séries: 
Vacances  de  Pâques  ;  Première  quinzaine  do  Sepleinbrc. 

—  2°  Cours  siipérienrs  :  Stage  clinique.  Pathologie  obs- 
lélricalc.  Opérations  obstétricales  :  1™  série  du  1"  Fé¬ 
vrier  au  31  Mars  ;  2'  série  du  Fr  au  31  Octobre. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  en  temps  utile  les 
horaires,  les  programmes  et  tes  conditions  do  ces  cours 
eoniplémenlaires. 

Embryologie.  —  M.  Giroud,  agrégé,  commencera 
une  série  de  leçons  d’embryologie,  le  lundi  G  Novembre 
1933,  4  18  heures  (grand  amphiihéâtre  de  l’Ecole  pra- 
lique),  et  les  conlimiera  tous  les  jours  suivants  4  la 
même  heure,  jusqn’4  l’achèvement  du  programme. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 

Le  professeur  Noël  Fiessinger  commencera  son  cours  le 
mardi  14  Novembre,  4  18  heures,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté.  Ce  premier  cours  consacré  4  l’introduction 
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iuix  «  l'iavursécs  de  roigaiiisnic  ii  sera  suivi  de  la  pro- 
jeelion  de  deux  lilms  dus  îi  M.  Comaiidon,  président  de 
section  à  la  direction  des  inventions  :  la  phagocytose  du 
grain  d'amidon,  la  jdiagocytose  du  bacille  de  Koch. 

Pharmacologie.  —  M.  Kenc  Ilazard,  agrégé,  com¬ 
mencera  ses  levons  le  mardi  14  Novembre  1933,  à  10  h. 
(amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  samedis, 
jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les 
mois  de  Novembre  et  Décembre  1933,  Janvier  et  Février 
1934. 

Objet  du  cours  :  Médicaments  aliments.  Médicaments 
opüthérnpi<pics.  Anthelminliqucs.  Antiseptiques.  Anti¬ 
syphilitiques.  Médicaments  cardio-vasculaires  (Tonicar¬ 
diaques.  Vasoconstricteiirs,  Vasodilatateurs).  Diurétiques. 

Physique  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Sirohl 
commencera  son  cours  le  mercredi  15  Novembre,  à 
17  h.,  à  ramphithéAtrc  de  Physique,  et  le  contimicra  les 
vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  1“  Optique.  2"  Hlcctrologic.  3“  Actino- 
logic.  4"  Radiologie.  5"  Radioactivité. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  le  chef  des  travaux,  aux  jours  et  heures  indi¬ 
qués  i\  l’horaire  des  travaux  pratiques,  et  porteront  sui¬ 
tes  matières  enseignées  an  cours. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la  tète  et 
du  cou;  chirurgie  nerveuse),  eu  8  leiions,  par  M.  P. 
Lecieur,  prosecteur,  commencera  le  lundi  13  Novembre 
19’33,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à 
la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  fr. 

•Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris,  5'. 
Programme  :  1.  Chirurgie  du  corps  thyro’idc  et  des 
parathyroïdes  :  ligature  de  l’artère  thyro'idiennc  inté¬ 
rieure;  la  thyroïdectomie  sublotalc;  les  voies  d’.ahord  des 
qiarathyrofdcs.  —  II.  Chirurgie  de  la  parotide  et  de 
l’œsophage  cervical  :  l’extirpation  de  la  parotide;  l’œso- 
phagolomie  externe  cervicale.  —  111.  Chirurgie  des  gros 
vaisseaux  du  cou  :  ligature  do  la  carotide  externe;  liga¬ 
ture  de  la  sous-clavière.  —  IV.  Chirurgie  de  la  glande 
sous-maxillaire  et  de  la  langue  :  extirpation  de  la  glande 
sons-maxillaire;  amputation  de  la  langue  par  voie  buc¬ 
cale;  curage  ganglionnaire  du  cou.  —  V.  Chirurgie  du 
crâne  :  les  procédés  de  trépanation.  . —  VI.  Chirurgie 
des  nerfs  du  cou  :  la  phrénicectomic;  les  voies  d’abord 
sur  le  sympathique  cervical.  —  VH.  Chirurgie  des  nerfs 
crâniens  ;  la  découverte  du  nerf  facial;  l’anastomose 
hypoglosso-faciale.  —  VIII.  Technique  des  laminecto¬ 
mies  cervicales  ;  technique  des  laminectomies  dorsales  ; 
technique  des  laminectomies  lombaires. 

lin  liaison  avec  ce  cours,  des  conférences  seront  faites 
par  des  chirurgiens  des  hôpitaux.  Les  dates  et  les  sujets 
de  ces  conférences  seront  indiqués  ultérieuremeiit . 

Hygiène  industrielle.  —  M.  F.  Ileim  de  llalsac, 
agrégé,  chargé  du  cours.  Directeur  de  l’inslilut  d’Ily- 
gièno  industrielle  et  Médecine  du  Travail,  coiiimcncera 
le  cours  le  23  Novembre  1933  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  jeudis  et  samedis,  à  17  heures  (Amphithéâtre 
des  Travaux  pratiques  de  Chimie,  Ecole  pratique.  Esca¬ 
lier  E). 

Sujet  du  cours  :  Hygiène  inilustrielle  générale,  ■appli¬ 
cations  aux  principales  industries. 

Le  cours  sera  complété  par  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  données  par  MM.  Agasse-Lafont  et  Feil,  chefs  de 
service  à  l’Institut  d’ilygiènc  industrielle  et  Médecine 
dn  Travail,  par  des  iirésentations  de  dispositifs  d’ily- 
giene  industrielle  et  par  des  visites  d’usines. 

Lis  auditeurs  qui  désirent  suivre  les  démonstrations  et 
visites  doivent  s’inscrire  au  Secrétariat. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  exigé  pour  ce  cours. 
Un  certificat  d’Hygienc  industrielle,  exigé  pour  l’ob¬ 
tention  dn  diplôme  de  Médecin  hygiéniste  d’industrie, 
sera  délivré,  è  la  lin  dn  cours,  aux  auditeurs  qui  auront 
satisfait  à  l’examen  final. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Necker.  —  Un  enseignement  clinique  com¬ 
plémentaire  sera  fait  par  le  professeur  Maurice  Villarct, 
médecin  de  l’hôpital  Necker,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Henry  llitli,  assistant  dn  s'ervice,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté;  L.  Justin-Besançon,  ancien  chef  de 
clinique  et  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté;  R.  Eveil, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté;  R.  Wallich,  ancien  interne 
médaille  d'or  des  hôpitaux;  If.-P.  Bardin,  Racine  et  P. 
KIotz,  internes  des  hôpitaux;  Brunet,  assistant  de  radio¬ 
logie. 

Pendant  l’année  scolaire  1933-1934,  un  enseignement 
de  clinique  pratique  aura  lieu  à  l’hôpital  Necker  (salles 
Delpech  et  Hiriz)  tons  les  jours  de  fa  semaine  : 


De  9  à  10  heures  :  Eludes  séméiologiques  sur  le 
malade. 

De  10  à  11  heures  :  Visite  des  salles.  ■ 

De  11  à  11  h.  30  :  Conférences  de  Pathologie  médicale. 

De  II  h.  30  à  12  heures  :  Enseignement  clinique  au 
lit  du  malade. 

Conférences  du  dimanche.  —  L’Association 
d’Enseignement  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a 'orga¬ 
nisé,  pendant  l’année  scolaire  1933-1934,  une  série  de 
conférences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les 
dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fenés), 
à  10  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères 
(angle  du  boulevard  Saiiit-Germain)  [entrée  :  49,  rue 
des  .Saints-Pères]. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  premier  trimestre  1933-1934.  — 
12  Novembre.  M.  Béclère,  médecin  des  hôpitaux  :  Méno¬ 
pause  naturelle  et  ménopause  rœnlgénicnnc.  —  19  No¬ 
vembre.  M.  Jacquet,  médecin  des  hôpitaux  :  Quelques 
données  nouvelles  sur  les  ptoses  viscérales.  —  20  No¬ 
vembre.  M.  Bariéty,  médecin  des  hôpitaux  :  La  spiro¬ 
chétose  ictérigène.  . —  3  Décembre.  M.  Siredey  :  médecin 
des  hôpitaux  :  Le  diagnostic  de  la  grossesse  cxlra-uté- 
rinc.  —  10  Décembre.  M.  Richard,  chirurgien  en  chef 
de  l’hôpital  maritime  de  Berck  :  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  sacrocoxalgic.  —  17  Décembre.  M. 
Etienne  Bernard,  médecin  des  hôpitaux  :  Le  traitement 
des  néphrites  aiguës  toxiques. 


Concours 


j  t)  II.  30.  il  la  clinique  chirurgicale  de  l’hosiiiee  de  la 
Salpèlrière. 

R(^(lle.matt  :  Les  inlerncs  reçus  au  concours  seront 
loges,  au  frais  de  la  Kondation  nalionule,  dans  trois 
des  Fondulions  de  la  Cité  universitaire. 

11  recevront,  en  outre,  de  la  Fondation  nationale  une 
indemnité  mensuelle  de  300  francs. 

r  Ils  auront  à  assurer  la  garde  à  la  Cité  chacun  un 
.jour  sur  tiois.  Toutefois,  dans  la  iiialiiiée,  des  disposi¬ 
tions  spéciales  leur  permellronl  d’assurer  la  permanence 
méillcalc  de  la  Cité  sans  ohandoiincr  la  fréquentation 
lio.’spitaliérc.  ' 

2“  Ils  feront,  à  tour  de  nMc,  à  la  Cite,  une  courte 

consultation,  le  malin  à  8  h.  30  et  le  soir  de  14  heures 

fl  15  heures. 

3“  Ils  seront  lenus,  à  loiir  de  rôle,  d’assister  le  méde¬ 
cin  de  la  Cite  pendant  les  consiillations  medicales,  avec 
exaiiiens  ra(liologi(|ncs,  c’est-à-dire  deux  fois  par  semaine 
(une  fois  à  8  h.  30,  Faulrc  à  19  h.  30  cl  un  dimanche 
sur  deux  à  10  h.  30). 

Les  internes  affectés  ou  service  médical  de  In  Cilé 

imivcr.silairc  seront  tenus  d’ohscrver  les  règlements  gé¬ 
néraux  de  la  Cilé  cl  les  règlcrneiils  particuliers  des  Fon¬ 
dations  dans  lesquelles  ils  seront  logés.  Ils  relèveront 

enfin  du  médecin  de  la  Cilé  universitaire,  à  qui  ils  ren¬ 
dront  compte  régulièrement  de  leur  activité. 

Inscriptions  :  Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au 
15  Novembre  inclusivement,  au  Secrétariat  de  l’Acadé- 
inie  de  Paris,  à  la  Sorbonne  (bureau  ü),  tous  les  jours 
I  de  10  heures  à  12  heures  et  de  11  liemes  à  10  heures. 

I  Pièces  à  produire  :  Demande  d’iuscrijdioii  sur  pajiicr 
libre.  CerlifienI  de  12  illsoriI^lioll^. 


Concours  Electro-Radiologistes  —  Epreuve 
d’admissibilité.  Sé.v.mu:  du  28  Ocroiîim  1933.  —  Epiœijve  I 

Pn.VTKjUK, 

Question  posée  :  Remonter  l’appareil  de  radiothéra¬ 
pie  superficielle  ;  le  lueltre  eu  marche  et  eu  expliquer  Ic‘ 
fonclioiinemenl'. 

Notes  obtenues  jiar  les  candidals  :  MM.  Codel,  3  ;  LRi- 
bosl,  15  ;  Sluhl,  1  ;  Surmonl,  8. 

SÉANCE  DU  30  OUTODUK  1933. 

Question  posée  :  Monter  un  circuit  d’électrodiagnoslic 
pour  la  mesure  de  la  chronaxic,  en  prenant  comme  sour¬ 
ce  le  Iraiisformaleur-redrcsseur  remonté.  Démontrer  (jue 
le  courant  passe  dans -la  branche  du  sujet.  Expliquer  le 
fonclionneineul  du  Iransforinaleur-redresseur  et  des  élec¬ 
trodes  inipolarisahles. 

Notes  obtenues  par  les  candidats  MM.  Codet,  2  ;  Du- 
host,  15  ;  Sluhl,  1  ;  Surmonl,  G. 

Classement  definitif  de  l’épreuve  d’admissibilité  :  MM. 
Surmonl,  70  ;  Diihosl,  07  ;  Sluhl,  41  ;  Codel,  34. 

Concours  stomatologistes,  —  Composition  ac¬ 
tuelle  DU  JuuY  :  Slomalologisles  :  MM.  Roissier,  Choiii- 
prel,  Gornouec,  Mahé,  Ro>. 

Médecin  :  M.  Richet. 

Chirurgien  :  M.  Heil/-i(o>i  r. 

Censeurs  :  MM.  Ilouzcau,  Lacaisse,  Vilenski,  Dechauine. 

Lecieur  :  M.  Fleury. 

Prix  de  l'Internat  (Chirurgie  et  Accouche¬ 
ment).  —  L’ouverture  de  ee  concours  aura  lieu  le 
jeudi  l'^r  Mars  1934,  à  9  heures,  à  la  salle  des  Cnn- 
cours  de  rAdininisIralioii,  49,  rue  des  Saiuls-Pères. 

Les  élèves  qui  désircronl  j  prendre  part  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  Rureau  du  Service  de  Santé  de 
IWdminisIralioii,  tous  les  jours,  de  14  à  17  heures,  du 
jeudi  4  au  liiiuli  15  Janvier  1934  inclusivement. 

Le  Mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  nu  Bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  lard 
le  lundi  15  Janvier  1934,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Prix  de  l’Internat  (Médecine).  —  L’ouverture  de 
ce  coiicours  aura  lieu  le  lundi  5  Mars  1934,  à  9  heures, 
à  la  salle  des  Coueours  de  l’Ailiniiiistralion,  49,  rue  des 

Les  élèves  (pii  désireront  y  prendre  pari  seront  admis 
il  se  faire  inscrire  nu  Bureau  du  Service  do  Santé  de 
rAdminislralion,  tous  les  jours,  de  14  à  17  heures,  du 
jeudi  4  nu  lundi  15  Janvier  1934  iiiclusivemenl. 

Le  Mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  nu  Bureau  tlu  Service  de  Santé  au  plus  tard 
Jp  lundi  15  Janvier  193'i,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Cité  universitaire.  —  Un  concours  est  ouvert  pour 
la  nomination  de  deux  internes  résidents  à  la  Cité  uni¬ 
versitaire. 

Conditions  du  concours  :  Les  étudiants  en  médecine 
pourvus  de  12  inscriptions  au  moins  peuvent  être  ins¬ 
crits  pour  le  roncours. 

Le  conroiirs  comprend  une  épreuve  érrMe  ano^^nv 
d’admissibilité  portant  sur  trois  questions  (anatomie,  pa¬ 
thologie  înlerno)  cl  une  épreuve  orale  sur  im  sujet  de 
j.alhologie..  Celle.,  épreuve  est  subie  par  les  cniulidnls 
admissibles,  désignés  en  nombre  double  de  celui  des 
places  h  pourvoir. 

Le  concours  commencera  le  mardi  21  Novembre  1033, 


Nouvelles 


Hommage  de  l’Association  des  Médecins 
Roumains  au  Professeur  Calmette.  —  L’Asso¬ 
ciation  des  Médecins  Rountaiii!»,  jioiir  des  études  à  Pa¬ 
ris,  s'unit  i\c  eu’ur  au  déni!  iialional  de  la  France  et 
exprime  ses  senlimeuls  alirisics  et  les  plus  sincères  à  la 
«lisjiarilion  si  brusque  de  sou  illustre  l’résidenl  d’IIou- 


Le  Professeur  Albert  Calrnelie  est  mnil,  mais  son  u-ii- 
\  re  impérissable  demeure  toujours  >iMinte  dans  le 
monde  entier. 

La  Roiiniauie  —  rnn  des  premiers  pajs  on  le  vaccin 
BCC  fut  appliqué  avec  sueeès  —  conservera  pieusenienl 
la  mémoire  de  ce  grand  bieufaiieur  de  riiunianilé. 


aicrnle  (prix  Daiiigues);  2" 
(prix  Calhcliii);  3“  i)rlx  tie 
(prix  Viclor-Pauohel);  4“ 
dque  (prix  Paul  Delbet). 


Ecole  d'anthropologie  (L».  nw  de  PEcob^de-Mé- 
deciiie).  —  M.  Briiin»!  euuiinciieeia  le  mardi  7  Novem¬ 
bre,  à  15  h.,  à  l'école  d'aiilliropologie.  une  sene  de.  con¬ 
férences  sur  riiérédité  et  la  géiiéti(|ue  (Problèmes  de 
■lexualilé).  II-  la  eontîmiei’a  les  mardis  suivants  a  la 


Association  des  médecins  conseils  et  con¬ 
trôleurs.  —  Le  samedi  21  Octobre  1933  s’est  tenue, 
95,  rue  du  Clierehe-Midi,  à  Paris,  l'Assemblée  constilu- 
live  de  l’Association  des  médecins  conseils  et  contrô¬ 
leurs,  sous  la  |>résidenee  de  M.  Vunvcris. 

Celle  Association  est  un  organe  tccliuii|in!  permaneiil 
lie  liaison,  de  ducuniciilalion  et  d'études  et  groupe  les 
médecins  mandatés,  à  litre  de  conseillers  tecliniques  ou 
de  contrôleurs  des  malades,  par  les  Caisses  d’Assuraiiees 
Sociales  ou  aiilres  organismes  remplissant  im  rôle  so¬ 
cial  analogue. 

Elle  a  un  caraetère  slriclemonl  médical  et  teelinique. 
est  absoliimenl  indépcndaiile  de  loules  Caisses  d'Assu- 
|•al^res  .Sociales  on  de  tout  groupe  de  Caisses.  L'exten¬ 
sion  de  la  législation  sociale  et  la  mnilipücalion  de  leurs 
dispositions  réglementaires  compli(]uenl  de  plus  en  plus 
les  foncions  déjà  délicates  dn  médecin  conseil  cl  con¬ 
trôleur.  Les  difficultés  sont  les  memes  pour  la  plupart 
(Pciilre  eux,  et  ils  oui  tout  intérêt  à  rceberclier  en  com¬ 
mun  les  meilleures  solutions,  chacun  hénéficinnl,  jiar 
un  service  de  documerilnlion  régulier,  de  In  mise  au 
point  pratique  des  questions  générales. 

Dès  sa  création,  l’Association  a  marqué  sa  volonté 
d’agir  en  collaboration  cordiale  avec  les  institutions 
d’.AiSftiirances  Sociales  et  tout  le  Corps  Médical.  Elle  a 
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ri'nconli'ô  un  appui  bieiiveillnnl  au[irès  ilc  la  CoiifcMlé- 
ration  lU’S  Sjiulicals  Métiicaux  Kranvaiü. 

L’Associalion  dus  miiduciiis  conseils  el  coalrdicurs, 
95,  niu  du  Chercjic-Midi,  Paris  (G'"),  lieiil  des  demandes 
d’admission  el  des  exemplaires  des  slaluls  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins  conseils  ou  controleurs  (pii  désirent 
donner  leur  adhésion. 

Association  des  médecins  roumains  à  Pa¬ 
ris.  —  MM.  les  médecins  venus  réciinmenl  de  Itonina- 
nie  cl  désireux  de  faire  paiLio  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  roumains  eu  Prance  sont  priés  de  faire  parvenir 
leurs  adhésions  par  écril,  au  seerélarial  général  de 
rAssocialioii,  au  sièye  social  :  llolel  des  Sociétés  Sa¬ 
vantes,  28,  rue  Serpente,  Paris  (0*). 

M.  le  présitlciit  de  PAssocialioii  re(,‘oil  le  mardi,  jeudi 
et  samedi  cl  le  secrétaire  général,  le  lundi,  mercredi  et 
vendredi,  sur  rendez-vous. 

Los  anciens  membres  ipii  auraienl  changé  d'adresse 
soûl  priés  de  bien  vouloir  faire  eonnaître  leur  nouveau 
domicile. 

Ecoles  militaires.  —  Les  ofliciers  du  corps  de 

concours,  aux  l'onclioiis  de  prosecteur. 

M.  Daydé,  iiiédeoln  de  1*''-  classe,  pour  1  ecole-auncxc 
(le  roulon. 

M.  Comhy,  médecin  de  l*'*-'  classe,  pour  récole-aiinexo 
de  Rochcforl. 

Voyage  d'études  à  Londres.  —  M.  Olivier  cher- 
clie  à  grouper  10  ù  20  (’ollègiies  pour  un  voyage  d’éliides 
à  Londres.  Départ  en  avion.  Visite  (h'S  liApitnnx  anglais 
el  de  Londres.  Iti'lour  en  avion.  Trois  jours  eoni])lcls  à 
Londres  sans  eonijiler  jour  d'arrivée  (d  jour  du  ilépart, 
pour  1.050  fr.  Date  lt\ée  :  11  Noveinhre.  Le  départ 
n'aura  Puni  (pie  si,  ipielipies  jours  avant  celle  dat«“,  on  a 
réuni  un  nombre  suflisanl  de  médeeins.  Pnvoyer  adhé- 

Gorps  de  santé  militaire.  —  Les  muiaiions  sui- 


!jU9^  rég.  d’artillerie,  Strasbourg,  est  affecté  îi  riiupital 
militaire  d'Amélie-les-llains.  M.  Gaston  Piquet,  stagiaire, 
ji  lecole  supérieure  de  guerre,  Paris,  est  affecté  ù  la 
base  aérienne  de  Lyon. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Jean  IMlliet,  médecin-chef 
de  riiilirinerle  luipital  du  camp'  de  Sîssonnc,  est  affecté 
eu  19'-  corps  crarméc.  Albert  Diiiousseau,  du  39*^  rég. 
d'infanterie,  Diepp(‘,  est  affecté  au  4*^  rég.  d’iiifanle- 
rie,  Auxerre.  —  M.  Joanues  haymond,  du  13*^  rég.  de 
tlragons,  Melun,  est  affecté  au  P*'  rég.  irarlillerie,  à 
Aiixonm*.  Georges  Stihio,  du  rég.  de  tirailleurs  ma- 
roeaius  h  Valence,  est  affet'lé  au  99«  r('g.  d’infanterie  à 
Lyon,  .losepli  Canis,  du  19®  corps  d’armée,  est  affecté 
an  2,5®  rég.  de  tirailleurs  algériens  à  Sarrebourg,  Jean 
.‘^aeaze,  du  7P‘  rég.  d’artillerie  ü  Pontainebioau,  csl  af¬ 
fecté  au  centre  de  réforme  de  Toiiloiis»'.  Loui.s  Couillard, 
des  troupes  du  Levant,  est  affcclé  au  39®  n'*g.  d'infan¬ 
terie,  à  Dieppe.  Louis  Pagés,  des  troupes  du  Levant, 
(‘sl  afficté  au  3®  rég.  d’aviation,  Chal(‘auroux.  Jean 
l'arliinge,  du  3®  rég.  d’aviation  i\  CliAleauroux,  est  affecté 
au  13®  rég.  de  dragons,  Melun.  Jean  TcMe,  des  troupes 
du  Levant,  est  affecté  an  132®  rég,  d’infanterie,  îi  Lo¬ 
rient.  Paul  Conli^  du  1®**  .rég.  de  chasseurs  à  chfîval, 
Alen(;on.  est  affecté  nn  3®  rég.  du  génie,  A  Versailles. 

Médecin  lieutenant  :  M.  Pierre  Palconnet,  de  riiôpi- 
(al  militaire  de  Metz,  est  affecté  nu  1G3®  rég.  d’artillerie 
à  Metz. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Dut  l'Ié  nommés  dans  la  réserve  du  service  de  santé  des 
troupes  eolnniali'S,  aux  grades  ci-apres,  j'i  dater  de  leur 
radialion  dis  conlnMes  de  l'armée  active,  les  officiers 
dont  les  noms  siiivenl,  el  ont  reçu  les  affeelallons  sui- 

Méiierin  eolnneï  :  M.  Jacqniîs  Cari«‘s.  du  dép(*(  des 
isolés  des  tronp(‘s  coloniales,  h  Marseille,  relrnilé.  "Mis 
A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  1.5®  région. 
M.  Albert  Gamlficr,  du  10®  rég.  d’artillerie  cnlnninle, 
retraité.  Mis  h  la  disposition  du  service  d(.*  santé  de  la 
18®  région. 


Médecin  liculenanl-colond  :  M.  llenri  Deiicufbourg, 
du  23*  rég.  d’infaulerie  coloniale,  retraité.  Mis  à  la 
disposition  du  service  de  santé  de  la  2®  région.  Emile 
Mury,  de  l’hôpital  militaire  de  Prejus,  retraité.  Mis  à  la 
'disposition  du  service  de  santé  de  la  10®  région.  M.  Gas¬ 
ton  Gascougnallo,  de  Pécole  d'application  du  service 
(le  santé  des  troupes  coloniales,  retraité.  Mis  il  la  dis¬ 
position  du  service  de  santé  de  la  15®  région. 

Médecin  comnuwdant  :  M.  Charles  Lafargne,  du  52® 
bataillon  de  mitrailleurs  indocliinois,  retraité.  Mis  à  la 
disposition  du  service  de  saule  de  la  17®  région.  M.  Léon 
Le  Vilain,  du  23®  rég,  (Pinfanlcrio  coloniale,  relrnité. 
Mis  A  la  dlsposilion  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  Pliidochîne.  M.  Edgard  Carrai, 
du  rég.  (rinfanlerie  coloniale  du  Maroc,  retraité.  Mis  5 
la  disposition  du  service  de  santé  de  la  18®  région. 
M.  Perinmd  Bonnet,  du  8®  rég.  de  tiraillenrs  sénégalais, 
relrailé.  Mis  à  la  disposition  du  service  de  sauté  de  la 
18®  région.  M.  Aristide  Poncîn,  du  centre  de  transition 
des  troupes  iiuligènes  coloniales,  relrnilé.  Mis  à  la  dis- 
po.silioii  du  service  de  santé  de  la  14*-'  région.  M.  Henri 
Conuesson,  du  21®  rég.  d’infanterie  coloniale,  retraité. 
Mis  à  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  région  de 
Paris. 

Médecin  capiiainc  :  M.  Henri  Raynal.  du  IG®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  démissionnaire.  Mis  à  In  dispo¬ 
sition  dn  service  de  santé  de  la  17®  région. 

Médecin  liculenanl  :  M.  Jacob  Hervé,  de  Pécole  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  dey  troupes  coloniales,  dé¬ 
missionnaire.  Mis  à  la  disjinsilioii  du  service  de  santé  de 
la  17®  légion. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  mie  doulou¬ 
reuse  émotion  la  mort  de  M.  le  professeur  Calmelte, 
soiis-direcleur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  dont  nous 
dirons  dans  qnekines  jours  radmirable  carrière  et  l’œu¬ 
vre  scieiitifiiiiie  si  considérable. 

Les  obsèques  auront  lieu  jeudi  2  Novembre  îi  10  h.  30, 
à  l’Eglise  Saliil-Je.'in  Baptiste  de  la  Salle,  rue  Dulol. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  Piir.ssK  Mi'ntCALii  ruppellc  à  ses  lecleurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  e^l  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pus  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesbu 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G^ 


l^résidcnt  du  Conseil  d'administralion  :  I)''  P.  Gniics, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D*"®  Paugin-Pavolle  cl  Nor.nf;,  stoma¬ 
tologistes  ihs  Hôpiluiix. 

Adminisiratciir  délégué  :  D''  Bonssi’-vu-DrcELLE,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  StomaloloLMstes  des  Ho|ntaiJX. 

Présideril  de  la  Conitnission  d'enseignement  :  D**  P. 
Niisroui.ous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  H(>pitaiix. 

Directeur  :  D®  C.  L’iiinoNuia,  slomalologisle  des  Ilôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  cii  1909,  par 
le  D'’  L.  CiiUET,  clÈve  de  Magitot  cl  ancien  inlcnie 
des  Hôpiliuix  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologiquc  complet: 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  sc  spécialiser  en  cctte  branche 
de  la  médecine. 

2"  Aux  '  étudiants  en  médecine,  h  parlir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomnto- 
logique,  la  leclinique  et  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prolliè.se  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  an 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  16  Mai  el  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignemenis,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Bactério-Sérologiste,  ancien  chef  de  Lab.,  eber- 
clie  contrôle  fabrication  VMCcinolbérapic  ou  Labo 
d’analyses.  Ecr.  P.  M.  n"  785. 

Femme  de  médecin  s’ofl'rc  pour  rcpréscnlalion 
(le  spécialilés  ])luirmacciiliques,  déparlcni.  du  Sud- 
Ouesl.  Ecr.  P.  M.  n»  803. 

Visiteur  médical,  Paris,  actif,  clicrcbc  s’adjoin¬ 
dre  I.al.oralnire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  il"  815. 

On  demande  médecin  30  à  45  ans.  aelif.  bonne 

J'rance,' ayant  voilure.  Ecr.,  avec  références,  P.  M. 
Il"  825. 

Dr  Chimie  et  Pharmacie,  Italien,  bien  inlrodnil 
aiipr.  Pliarmac.  cl  vend,  gros,  posséd.  magas. 
vente  gros  prod.  chimiques  cl  pliarmac,,  pouv. 
fournir  Iles  référ.,  cb.  représcni.  en  Italie,  spécia¬ 
lilés  sérieuses.  Ecr.  P.  M.  n"  828. 

Beau  mobilier  de  bureau  moderne,  érable  gris  : 
lable-bureaii,  3  fanicuils,  2  chaises,  bibliothèque, 
casiers  h  livres,  3.500  fr.  Mahler,  26,  rue  de  Va- 
renne,  Paris. 

Assist.  d’Electro-radiol.  des  Ilôpil.  Paris,  poss. 
appareil,  de  radiolhéraiiie  profonde  (cuve  à  huile). 


eli.  assoc.  av.  cliir.  ou  clin.,  de  préfér.  rég  Pari¬ 
sienne  jusqu’à  100  km.  Eer.  I\  M.  ii"  856. 

Visiteur  médical  imjmrl.  Labo,  ay  aulo,  cxccll. 
relal.  coi|js  inéd.  banlieue,  Seine,  Seinc-cl-0.,  S.- 
el-M.,  Oise,  eli.  à  s'adj.  spécialilés  pliarmacenl. 
Ecr.  P.  M.  n"  865. 

Jne  fille  ay.  diiigé  cal),  radiol..  inanipulalrice 
l'I  R.  X.,  conn.  dialiicrmic,  élcctrol.,  radiolb.  pro¬ 
fonde,  dcin.  ijostc  infiriu.  secret,  cli.  radiolog. 
Ivxc.  réf.  Ecr.  P.  M.  ii"  866. 

Infirmière,  dipl.  Elal,  daclylo,  cerlif.  sec.  méd. 
Ecole  Universelle,  li.  réf.,  eli.  qq.  ilieiires  pr.  j. 
ou  pr.  sem.  sec.  méd.  Gond.  niod.  P.  M.  n"  867. 

Paris  XVI".  Glieiil.  de  21  a.,  rap.  iiioy.  50.000, 
à  céder  d’urg.  av.  ou  s.  apparl.  Rail.  Ir.  avant.  Pr. 
à  débl.  Ecr.  />.  M.  n"  868. 

Infirmière  garde-malade,  scr.  réf.,  cli.  cmpl.  ds 
clinique,  mais,  .sanlé,  etc.  Accompagnerait  malade 
ou  convalescent  lies  régions.  Ecr.  P.  M.  n"  869. 

Jne  f.  (listing,  cli.  enipl.  infirrn.  secrél.  cb.  Dr. 
Ecr.  Lclael,  10,  r.  Ferdinand-Fabre,  Paris. 

A  louer  cliambrc  meublée  avec  s.  de  I)ains,  850. 

10,  r.  Ferdinand-Fabre  (16"),  Convcniion. 

Jne  F.  sténolyp.  rapide,  dacL,  cuit,  génér.,  sér. 
l'éf.,  cli;  secrél.  1/2  j.  sculem.  Ecr.  P.  M.  n°  872. 

Quart.  Etoile.  Rel  a])prt.  b.  disp.,  1er  élg.,  5  p., 
bains,  ecinf.  él.  neuf,  loyer,  10.000.  26,  r.  Lesiieiir. 
Dame  Vve,  ay.  eabinel  Vibro-pneumoliiéraj)ie  Ir. 

11.  ag.,  appar.  précis.,  bain  soleil  arlif.,  eollab.  av. 
Dr  ou  soins  s.  ordon.  cli.  elle.  Tr.  sér.  réf.  l'.cr. 
P.  M.  n"  854. 

Dame,  Vve,  ay.  lenn  imporl.  mais,  commeicc 
(17  cmpl.),  dés.  dire.cl.  poison,  clin.,  mais,  santé. 
Recevr.  ciient.  Tr.  sér.  référ.  par  Dr.  P.  M.  855. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
tiifibre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pouêe. 


Paris.  —  A.  MAïUiTiiEux  el  L.  Pactat,  imp.,  ],  r.  Cnssellc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DU  COLLAPSUS 

AU  COURS  DU 

COMA  DIABÉTIQUE 

PAB  MM. 

Marcel  LABBÉ  et  R.  BOULIN 


Nou.s  avons  ici  môme,  il  y  a  plus  de  cimi 
ans  étudié  le  rôle  du  collapsus  dans  la  patho- 
génie  de  certains  comas  diabétiques  acidosiques, 
rélractaires  à  l'insuline.  Rappelant  les  travaux 
de  Naunyn,  de  Blum,  les  complétant  à  l'aide 
d’observations  personnelles  recueillies  depuis  la 
découverte  do  l'insuline,  nous  avons  montré  que 
dans  certains  cas  de  coma  diabétique  la  mort 
survenait  malgré  la  mise  en  œuvre  de  l’insuline, 
malgré  la  disparition  de  l’acidose,  et  cela  du 
seul  lait  du  collapsus. 

Depuis  cotte  imblication,  notre  attention  a 
nalurellement  été  particulièrement  attirée  sui¬ 
tes  laits  de  cet  ordre,  et  nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  l’importance  du  facteur  collap¬ 
sus  était  plus  grande  encore  que  nous  ne 
l’avions  pensé  au  premier  abord.  Il  ne  s’agit  en 
effet  nullement  d’une  éventualité  exceplionnelle; 
bien  au  contraire,  le  collapsus  mérite  de  pren¬ 
dre  place  au  premier  rang  dos  grands  facteurs 
de  mortalité  du  coma  diabétique,  è  côté  de  l’in- 
suflisance  rénale,  bien  loin  devant  l’insulino¬ 
résistance  dont  les  observations  valables  domeu- 
lenl  exceptionnelles. 

* 

*  * 

Il  ne  faut  pas  voir  dans  le  collapsus  la  com¬ 
plication  exclusive  d’un  coma  acidosique  surve¬ 
nant  cbe/.  îles  sujets  âgés,  au  myocarde  plus  ou 
moins  fatigué,  'l'outes  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  avaient  trait,  au  contraire,  è 
dos  sujets  jeunes  dont  le  cœur  n’avait  aucune 
raison  do  fléchir.  En  somme,  tout  sujet  tom¬ 
bant  dans  le  coma  diabétique  est  exposé  è  gué¬ 
rir  do  l’acidose,  mais  à  mourir  de  collapsus 
c’est  lè  une  notion  très  importante  du  point  de 
vue  pratique,  sur  laquelle  nous  ne  craignons 
lias  d’insister,  car  elle  n’est  pas  do  connaissance 
commune.  Elle  doit  avoir  pour  sanction  qu’au 
cours  de  tout  coma  diabétique  il  est  tout  aussi 
nécessaire  de  surveiller  la  tension  que  les  uri¬ 
nes.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  se  contenter  de  me¬ 
surer  la  tension  une  seule  fois  au  début  du 
coma  :  l’examen  doit  être  répété  è  jilusieurs 
reprises,  et  cela  non  seulement  dans  le  cours  do 
la  luemièrc  journée  du  coma,  mais  encore  le 
jour  suivant,  alors  même  que  l’acidose  a  disparu 
et  ipio  le  malade  a  repris  sa  pleine  connais¬ 
sance.  S’il  est  exceptionnel  cri  effet  que  le  col- 
lapsns  s’installe  d’emblée,  en  môme  lemps  que 
la  somnolence,  il  est  habituel  de  le  voir  surve¬ 
nir  six  è  douze  heures  après  le  début  du  corna. 


1.  La  Presse  Mi’iHctth,  ',>0  Kévrici-  11)28: 


mais  il  faut  savoir  qu’il  peut  a])paraitrc  encore 
au  bout  de  trerrtc-six  heures. 

Rien  ne  permet  de  prévoir,  au  cours  du  coma 
diabétique,  l’apparition  du  collapsus.  Avant  que 
ce  dernier  ne  s’irrstalle,  le  tableau  est  tout  à  lait 
banal;  la  tension  artérielle  maxima  mesure  10 
à  12  cm.  au  Vaquez,  le  pouls  bat  è  la  cadence 
de  100  a  120  pulsations.  Il  n’y  a  pas  de  signes 
fonctionnels  précurseurs,  ni  malaises,  ni  dysp¬ 
née  particulière.  Si  l’exarnen  répété  de  la  len- 
sion  artérielle  a  été  négligé,  un  signe  cependant 
peut  dépister  la  complication  dès  sa  phase  ini¬ 
tiale,  à  savoir  l’anurie  où  l’oligurie  extrême; 
c’est  la  un  sigire  toujours  fêcbeux  au  cours  du 
coma  diabétique  :  s’il  n’annonce  pas  en  effet  une 
complicalion  rénale  toujours  redoutable,  il 
révèle  un  état  de  collapsus  en  voie  d’inslallation, 
parfois  môme  une  association  particulièrement 
grave  de  collapsus  et  d’insuffisance  rénale. 

Mais  le  signe  capital,  c’est  l’abaissement  de  la 
iension  artérielle,  et  c’est  la  raison  |)onr  laquelle 
nous  insistons  sur  la  nécessité  de  la  mesurer  è 
I  lusieurs  i  éprises  dans  la  journée.  Dans  un  coma 
diabétique  banal,  non  compliqué  de  collapsus, 
la  tension  maxima  atteint  ou  dépasse  12  cm.  au 
Vaquez,  10  cm.,  parfois  seulement  9  cm.  Mais  au- 
dessous  de  ces  chiffres  le  nvaladc  doit  êire  consi¬ 
déré  comme  étant  en  état'de  collapsus  et  traité 
comme  tel.  Bientôt,  on  effet,  on  voit  la  tension 
maxima  s'abaisser  rapidement  et  progressive¬ 
ment,  non  seulement  d’heure  en  heure,  mais  de 
demi-heure  en  demi-heure,  parfois  jilus  vite 
encore;  elle  tombe  à  7  cm.,  è  5  cm.,  puis  il 
devient  impossible  de  la  mesurer,  et  cela  par 
aucune  méthode  :  la  palliation  en  effet  on  no 
sent  plus  le  pouls  radial;  à  rauscullalion  on 
p.’eulend  plus  les  tons  artériels;  l’oscillomètro 
lui-même  n’indique  plus  aucune  oscillation:  la 
réduction  de  l’indice  oscillométrique  évolue  de 
pair  avec  l’effondrement  do  la  tension  maxima. 
I.a  tension  minima  est  souvent  très  difficile  à 
mesurer  :  au  débnl,  où  on  ])eul  encore  l’appré¬ 
cier,  elle  semble  tomber  moins  vile  que  la 
maxima  :  ainsi  le  malade  passe  par  exemple  de 
15,  9  à  7,  5;  plus  tard  il  est  naturellement  aussi 
impossible  de  la  mesurer  que  la  maxima. 

Le  pouls,  pendant  tout  le  temps  où  l’on  peut 
l'apprécier  à  la  ])alpation  do  la  radiale,  est  jiar- 
faitement  régulier;  le  collapsus  coïncide  avec  son 
accélération,  mais  celle  dernière  n’est  pas  très 
considérable  :  le  pouls  passera  par  exemple  de 
120  à  130  pulsations. 

Plus  curieux  est  l’oxamcn  du  cœur:  nous 
avons  toujours  été  frappés  du  contraste  entre 
les  résultats  de  l’exploration  de  la  tension  et 
ceux  donnés  par  l’exploration  du  cœ-ur.  Alors,  en 
effet,  que  la  tension  s’effondre  et  que  le  pouls 
devieni'  misérable,  nous  avons  constamment 
noté  au  niveau  du  cœur  la  iiersistance  de  bruits 
assez  bien  frappés,  qui  ne  parni.ssaienl  même  pas 
très  notablement  assourdis.  Nous  n’avons  jamais 
observé  de  bruit  de  galop,  de  souflles  fonction¬ 
nels,  ni  d’arythmie. 

.\ussi  bien  n’y  a-t-il  pas  chez  oes  malades  de 
signes  d’encombrement  circulatoire,  ni  au  ni¬ 
veau  des  bases  pulmonaires,  -ni  au  niveau  du 
foie,  ni  au  niveau  des  jiarlies  molles. 


La  températnre  centrale,  môme  si  elle  était 
élevée  dn  fait  d'une  infection  en  cours,  à  la  dif¬ 
férence  de  ce  qu’on  observe  dans  d’autres  for¬ 
mes  étiologiques  de  collapsus,  ne  subit  pas 
nécessairement  un  abaissement  important. 

En  somme,  mise  à  part  l’anurie,  rien  ne  décèle 
1"  collapsus,  si  on  néglige  de  mesurer  fiéquem- 
ment  la  tension  artérielle.  C’est  seulement  lors¬ 
que  la  tension  est  devenue  inap|)réciable  que 
Ion  jiourra  être  frappé  par  l'abatlement,  la  fai¬ 
blesse  extrême  du  malade,  (pii  n’a  plus  la  force 
d’articuler  une  seule  parole. 

La  mort  survient  brusquement  au  bout  de 
quelques  heures. 

L’état  de  collapsus  diabétique  n'abolit  pas  jiar 
lui-même  la  conscience,  si  ce  n’est  è  la  fin  de 
son  évolution. 

* 

*  * 

Dans  notre  première  iiublication,  nous  avions 
insisté  sur  l’incurabilité  du  collajisus  acidosi- 
que,  sur  l'échec  habituel  de  foules  les  lbéra])eu- 
liques.  Nous  avions  insisté  sur  ce  fait  que  Ions 
les  loni-cardia(|uos  habituels  '  étaient  demeurés 
inactifs  dans  nos  mains  :  digitaline,  ouabaïne, 
qu'on  les  ntilisAt  ]iar  la  voie  buccale  ou  par  la 
voie  intraveineuse. 

Rapprochant  cette  inefficacité  de  l’absence 
liabituelle  de  toute  modification  notable  des 
bruits  du  cieiir,  nous  nous  étions  demandé  si 
le  collapsus  n 'était  pas  tout  autant  jiéripbérique 
que  central,  vasculaire  que  cardiaque,  et  nous 
avions  proposé  de  le  traiter  jiar  des  toniques 
vasculaires,  en  particulier,  disions-nous,  l’adré¬ 
naline,  soit  Jiar  voie  sous-cidanée  A  doses  massi¬ 
ves,  soit  Jiar  voie  intraveineuse. 

Deux  ans  après  notre  jmlilication  paraissait 
dans  The  Lancel  un  travail  de  Lawrence,  relatif 
au  même  sujet,  et  intitulé:  a 'fraitement  des 
cas  désesjiérés  do  coma  diabétique  ».  II  avait  été 
frajijié  comme  nous  jiar  rabaissement  de  la 
tension  artérielle,  l’accélération  du  jiouls,  l’oli¬ 
gurie  extrême,  voire  l’anurie.  Mais  alors  que 
nous  incriminions  un  collapsus  cardiaque  et 
vasculaire,  jieut-ôtre  plus  vasculaire  que  cardia¬ 
que,  l’auteur  anglais  invoquait  la  déshydrata¬ 
tion  consécutive  à  la  jiolyurie,  aux  vomisse¬ 
ments,  :i  la  diarrhée  de  la  phase  jirécomateuse; 
i'  insistait  sur  la  diminution  de  la  tension  des 
globes  oculaires,  il  attribuait  même  A  la  concen¬ 
tration  sanguine  l’élévation  si  fréquente  en 
jiai'cil  cas  de  razotéinie. 

Letle  byjiotlièse  jiatbogéniijue  comjiortait  un 
corollaire  tbérajieutique,  à  savoir  la  réhydrala- 
lion  massive.  C  est  ainsi  que  Lawrence  recom¬ 
mande  le  goutte  a  goutte  rectal,  les  injections 
de  sérum  sous-cutanées.  Mais,  ce  iju’il  préconise 
avant  tout,  ce  sont  les  injections  intraveineuses 
de  sérum  chloruré  byjiortonique,  ou  mieux  de 
solution  de  gomme  d’accacia  à  7  jiour  100,  cotte 
mixture  ayant  moins  de  tendance,  nous  dit-il, 
.ï  quitter  les  vaisseaux  jiour  se  répandre  dans  les 
tissus;  il  recommande  les  injections  intravei¬ 
neuses  massives  :  c’est  ainsi  que  dans  un  cas  il 
ne  craignit  pas  d’injectcr  è  son  malade  par  cette 
voie  sept  pintes  de  liquide,  soit  quatre  litres  en 
(îix  heures:  dans  un  autre  cas  il  injecta  cinq 
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pintes,  soit  près  de  trois  litres  en  une  heure  et 
(leniie. 

Les  deux  ens  ayant  guéri,  Lawrence  attribue 
le  succès  obtenu  îi  la  réhydratation  massive. 

iNoiis  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter,  après 
bien  d’autres,  si  la  concentration  sanguine  peut 
sutlirc  à  produire  un  collapsus.  De  la  même 
l'içon  nous  ne  icprendrons  pas  la  question  de  la 
déshydratation  au  cours  du  coma  diabétique;  à 
l'occasion  do  recherches  sur  les  albumines  du 
sang  chez  les  diabétiques  nous  avons  déjà  fait 
icmarquer  qu’au  cours  du  coma  cette  déshydra¬ 
tation  n’est  peut-être  pas  aussi  constante  ni 
aussi  ini|iorlaule  qu’on  l’a  soutenu. 

Mais  ce  ipii  peut  surtout  prêter  è  la  critique 
dans  riiypotlièso  suggérée  jiar  Lawrence,  c’est 
(pie  l’elficacité  (]u’il  attribue  à  la  réhydratalion 
no  peut  être  affirmée  du  seul  fait  des  doux 
ol)Scrvations  (ju’il  nous  apporte,  car  è  la  réhy- 
dralation  y  fut  combinée  une  autre  méthode 
lliérapeutiquo,  c’est  l’adminislration  intravei¬ 
neuse  il 'adrénaline,  méthode  qui  nous  a  donné 
d’cxcollonls  résultats,  et  cela  sans  ,quo  nous 
l'ayons  associée  è  une  réhydratation  do  l’ordre 
do  celle  que  ])réconiso  Lawrence. 

Comme  nous  l’avions  annoncé  en  effet  dans 
la  publication  rappelée  au  début  du  présent 
travail,  nous  avons  essayé-  successivement  les 
injections  intra-musculaires  et  les  injections 
intraveineuses  d’adrénaline. 

Les  injections  intra-muscidaires  ne  nous  don¬ 
nèrent  aucun  résultat. 

Mous  essayfunes  alors  les  injections  intravei¬ 
neuses;  comme  il  ne  pouvait  être  question  do 
faire  [a'nélrer  jair  celle  voie  la  solution  habi- 
luello  au  1/1.000  manifoslomonl  trop  concen- 
Irée,  nous  déciilAmos  de  la  diluer  dans  du  sérum 
physiologique.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  nous 
fîmes  pénétrer  dans  la  veine  du  malade  Irois 
niilligr.  d’adrénaline  diluée  dans  deux  litres  de 
sérum;  dans  un  second  cas  nous  nous  conten¬ 


tâmes  d’adminislrer  un  milligr.  d’adrénaline 
diluée  dans  un  1/2  litre  de  sérum  physiologique. 
L’injection  avait  demandé  plus  de  deux  heures 
dans  le  premier  cas,  près  d’une  heure  dans  le 
second. 

Dans  les  deux  cas  le  collapsus  se  dissipa,  mais 
il  no  fait  aucun  doiile  que  l’amélioration  fut  due 
à  l’adrénaline  cl  non  au  sérum  physiologique  : 
c’est  en  effet  très  rapidement,  presque  immédia¬ 
tement,  alors  que  seulement  quelques  cenlimô- 
Ires  cubes  de  sérum  avaient  pu  pénétrer  dans  la 
veine,  que  nous  vimes  le  pouls  réapparaître,  irré¬ 
gulier  au  début,  lu  tension  devenir  mesurable  à 
nouveau,  atteignant  même  d’aoord,  dans  l’un 
de  nos  cas,  un  niveau  supérieur  à  celui  qu’elle 
occupait  avant  le  collapsus.  Il  serait  invraisem¬ 
blable  d’adinellre  qu’une  si  petite  quantité  de 
sérum  ail  pu  produire  un  tel  effet,  alors,  par 
contre,  que  nous  connaissons  bien  l’action  bru- 
lale  sur  la  tension,  de  l’adrénaline,  quand  on 
l’injecte  par  voie  intraveineuse,  même  à  dose 
infime. 

Le  succès  de  cette  thérapeutique  nous  a  per¬ 
mis,  dans  l’un  de  nos  cas,  d’étudier  l’évolution 
de  la  lension  artérielle  chez  un  sujet  guéri  de 
.collapsus  acidosique.  Ayant  jvu,  pendant  six 
semaines,  faire  mesurer  è  plusieurs  reprises  au 
cours  de  la  journée  la  tension  artérielle  de  ce 
malade,  nous  avons  nu  déceler  chez  lui  des  oscil¬ 
lations  tensionnelles,  presque  quotidiennes  et 
Irès  importantes;  le  taux  habituel  paraissait  être 
J.  Mx.  12,  Mn.  7,  mais  de  temps  en  temps 
une  poussée  ascensionnelle  l’élevait  à  17-9; 
d’aulres  fois  au  contraire  la  lension  s’abaissait 
il  8-4.  Il  est  même  vraisemblable  que  l’abaisse¬ 
ment  aurait  été  jdus  considérable  si  nous  n’y 
avions  coupé  («url  par  des  injections  d’adréna¬ 
line  qui,  il  celle  phase,  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  se  monlrèrenl  efficaces;  néanmoins,  nous 
lui  subsliluàmes  l’éphédrine  qui,  &  la  dose  de 
2  à  5  ceniigr.,  nous  parut  avoir  sur  le  maintien 


de  la' tension  chez  ce  malade  une  action  plus 
durable;  effeclivement,  grâce  è  celle  thérapeu¬ 
tique,  les  chutes  tensionnelles  s’espacèrent  peu 
il  peu. 

Si  donc  l’on  rapproche  les  deux  observations 
de-  Lawrence  des  deux  cas  personnels  que  t  ous 
venons  do  signaler  on  se  trouve  en  possession 
do  quatre  cas  do  guérison  do  collapsus  acido- 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  le  pronostic 
conslamment  fatal  de  cette  complicalion  lors¬ 
qu’elle  est  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée 
par  les  seuls  loni-cardiacpes  habituels,  il  semble 
que  les  injections  intraveineuses  de  sérum  adré- 
naliné  constituent  en  l’espèce  une  thérapeuti¬ 
que  qui  méi’ile  d’être  tentée. 

Nous  conclurons  donc  qu’au  cours  de  tout 
coma  diabétique  il  faut  avoir  présent  à  l’esprit 
le  grave  danger  que  constitue  le  collapsus  car¬ 
diaque;  il  faut  mesurer  la  tension  artérielle  à 
maintes  reprises,  le  jour  du  coma  et  les  jours 
suivants.  Si  l’on  voit  la  tension  artérielle  tendre 
è  s’abaisser  progressivement,  atteignant  pour  la 
lension  maxima  des  taux  de  l’ordre  de  10  cm., 
9  cm.,  il  sera  prudent  d’essayer  de  prévenir 
l’installation  du  collapsus,  soit  par  des  injec- 
lions  infr  imuscjlairos  répétées  d’adrénaline,  soit 
par  l’administration  buccale  d’éphédrine  si  le 
malade  peut  déglutir.  Mais  si  la  tension  maxima 
tombe  au-dessous  de  9  cm.,  il  ne  faut  pas  hési¬ 
ter  a  mettre  en  couvre  le  Irailemenl  précédem¬ 
ment  décrit;  on  injectera  lentement  dans  la 
veine  un  litre  de  sérum  physiologique  tiédi 
additionné  do  1  milligr.  d’adrénaline;  s’il  adve¬ 
nait  que  la  tension  ne  se  relève  pas,  ou  retombe 
après  s'être  relevée,  il  serait  indiqué  de  répéter 
une  ou  plusieurs  fois  celle  injection.  Les  jours 
suivants,  enfin,  on  surveillera  la  lension  et  si 
on  la  voit  s’abaisser  on  prescrira  quotidienne¬ 
ment  des  injections  intramusculaires  d’adréna¬ 
line  ou,  mieux,  des  comprimés  d’éphédrine. 


(Clinique  des  maladies  cutanées. 
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DE  LA  SCLÉRODERMIE 
A  LA  DERMATITE  CHRONIQUE 
ATROPHIANTE 

Par  L.-M.  PAUTRIER 

■l'ai  déjà  eu  l’ocrasion  depuis  plusieurs  années, 
à  dilïérenles  reprises,  et  ici  même,  dans  un  arti¬ 
cle  iiaru  en  Mars  dernier  ',  de  soutenir  l’ojiinion 
que  les  alrophics  culanées,  les  étals  scléroder- 
mlques  cl  les  cliélo’ides  devraient  être  considé¬ 
rés  comme  des  affections  représentant  princi¬ 
palement,  sinon  uniquement,  diffcrenls  trou¬ 
bles  du  métabolisme  du  tissu  conjonctif. 

.l’ai  attiré  rallenlion  sur  l’association  fré- 
<|uenle  de  lésions  sclérodermiques  è  la  ilcrma- 
lilo  chrouiipio  alrophianio  de  Pick-IIorxhcimcr, 
associalion  fini,  d’après  mes  statistiques,  s'ob¬ 
serve  dans  les  deux  tiers  des  cas.  On  ne  peut 
donc  parler  do  hasard,  ni  de  co’incidence  el  l’on 
est  amené  è  concevoir  qu’un  lien  étroit  doit 
unir  ces  deux  affections.  Or,  ces  lésions  scléro¬ 
dermiques,  particulièrement  fréquenles  au  ni¬ 
veau  des  membres  inférieurs,  sur  le  dos  du 
pied,  ta  cheville,  le  tiers  inférieur. de  la  jambe, 
évoluent  ultérieurement  vers  l’atrophie  cutanée, 
■f’ai  même  signalé  la  transformation  possible 
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do  véritables  lésions  sclérodermiques  en  lésions 
authentiques  do  dermatite  chronique  alro- 
phianle  cl  publié  deux  cas  de  colle  troublante 
transformation,  le  viens  d’on  observer  un  troi¬ 
sième  particulièrement  démonstratif  et  qui  pose, 
ciiminc  on  va  le  voir,  un  problème  doctrinal  du 
plus  vif  intérêt. 

Un  malade  de  51  ans  m'est  envoyé  de  Metz  pour 
une  grande  dermatose  généralisée  qui  occulte  la 
.jiresqiie  totalité  des  téguments,  sauf  la  face,  les 
mains,  les  pieds,  le  pubis  et  les  organes  génitaux. 

'Le  malade,  intelligent  et  qui  a  bien  su  s’obser¬ 
ver,  me  raconte  l'histoire  suivante:  vers  1913,  il 
a  commencé  à  éprouver  une  raideur  dans  les  té¬ 
guments  des  creux  poplités  ;  la  peau  devint  dure 
et  scléi'ciisc  au  point  de  lui  rendre  difficiles  les 
mouvements  de  flexion  pour  enfiler  scs  bottes, 
l’ids  l 'affection  s’étendit  progressivement  aux 
jambes,  aux  cuisses  cl  sur  le  tronc.  Le  malade  dé¬ 
clare  formellement  qu’à  celle  époque  la  peau  était 
de  leitile  brunâtre,  dure,  qu’il  était  impossible 
d'y  former  un  jili  el  que  les  poils  lombèrent. 
L'induration  et  la  rétraction  de  la  peau  le  gênaient 
dans  tous  ses  mouvements.  Sur  le  tronc,  les  lésions 
n’élaient  pas  diffuses,  mais  formaient,  dit  le  pa¬ 
tient,  des  bandes  blancbâtros  ou  brunâtres  qui 
donnaieni  l’impression  de  cicatrices  de  brûlures. 

Les  lésions  rc.slèrenl  en  ceU  étal  pendant  ptlu- 
sieiirs  années.  Puis,  petit  à  petit,  elles  se  modi¬ 
fièrent:  la  ])eau  s’assouplit  cl  devint  légèrement 
érythémateuse.  C’est  depuis  tin  an  seulement,  pré¬ 
cise  le  malade,  que  la  rougeur  s’est  accentuée  cl 
que  les  veines  ont  commencé  à  devenir  apparentes. 

Lorsque  le  malade  se  présente  à  moi,  il  offre, 
,ivec  uùo  rare  intensité,  les  lésions  de  la  derm’a- 
tite  chronique  atrophiante  de  Pick-Herxheinier, 
généralisées  à  la 'presque  totalité  deS  téguments, 


mais  respectant  par  contre  les  lieux  d’élection  de 
cette  affection.  Alors  que  le  Pick-llcrxbeimer  dé¬ 
bute  toujours  j>ar  les  extrémités  el  n’envahit  en 
général  au  maximum  que  les  quaire  membres,  ici 
au  contraire  les  mains  cl  les  pieds  sont  les  seules 
régions  indemnes,  avec  la  face  cl  le  pubis.  If  y 
a  là  un  type  inverse  qui  attire  aussitôt  l’attention 
en  même  temps  que  la  généralisation  à  tout  le 
corps,  tout  à  fait  anormale.  Celle  généralisation, 
que  j’ai  déjà  signalée  à  plusieurs  reprises,  mais 
que  je  n’ai  rencontrée  que  deux  fois  avec  celle 
intensité,  est  la  meilleiiie  justification  de  la  déno¬ 
mination  de  «Dermatite  chronique  atrophiante» 
que  j’ai  proposée  pour  remplacer  celle  de  «■  Ac.ro- 
dermalilc  ».  ^ 

Les  lésions  débutent,  en  effet,  au  niveau  du 
cou,  occupent  tout  le  tronc,  poitrine,  abdomen, 
épaules,  dos,  région  lombaire;  elles  occupent  les 
deux  membres  supérieurs  jusqu’au  niveau  du  jioi- 
gnet  cl  les  deux  membres  inférieurs  jusqu’aux 
pieds.  Klles  ne  se  préscnicnl  pas  partout  avec  la 
même  intensité  el  offrent  quelques  variantes.  Mais 
jtarlout  elles  sont  eonsliluées  par  les  éléments  ca¬ 
ractéristiques  de  raffcclion  ;  une  rougeur  violacée- 
biculée,  un  amincissement  considérable  cl  une 
atrophie  prononcée  do  la  peau:  ccllc-ci  est  fripée, 
plisséc,  parcourue  de  grands  plis  cl  d’innombra- 
ble.s  petites  plicatures  ;  elle  offre  un  aspect  bril¬ 
lant,  micacé  par  endroits,  rappelant  une  pellicule 
de  collodion  desséchée;  au  palper,  elle  donne  à 
la  fois  une  sensation  d’alropbic  totale  el  de  léger 
empâtement  ;  enfin,  part  transparence,  elle  laisse 
apparaître,  sur  tout  le  corps,  un  abondant  réseau 
veineux  que  l’on  peut  suivre  jusque  dans  scs  in¬ 
nombrables  terminaisons,;  sous  forme  de  fins  bou¬ 
quets  de  veinules,  mais  sans  qu’il  existe  nulle  part 
la  moindre  tendance  aux  varices.  Sur  cortain.s 
points,  i’atrophie  semble  s’être  étendue  jusqu’au 
pannicule  adipeux  et  l'aspect  total  rappelle  celui 
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de  la  culls  luxa;  on  peut,  en  effet,  former  un 
grand  pli  et  le  soulever  do  plusieurs  ccnlimètres 
au-de'sus  dos  téguments.  L’atrophie  cutanée  du 
type  Pick-IIerxheimer  est  donc  non  seulement  gé¬ 
néralisée,  mais  portée  à  son  maximum;  on  est 
loin  do  la  rencontrer  souvent  poussée  à  un  tel 
degré.  La  totalité  de  la  peau  du  malade  donne 
l’impression  d’un  vieil  habit  usé  et  qui  aurait  été 
fait  à  un  moment  où  le  malade  aurait  été  deux 
fois  plus  gros  qu’il  ne  l’est  aujourd’hui. 

En  même  temps,  on  note  l’existence  de  lésions 
franchement  sclérodermiques  au  niveau  des  mal¬ 
léoles,  des  creux  poplités  et  au  pourtour  des  ma- 

Enfin,  au  niveau  du  cou  et  sur  la  poitrine,  on 
constate  une  série  do  petites  concrétions  sous- 
cutanées,  saillantes,  de  la  grosseur  d’une  petite 
tôle  d’épiiiglê,  hlanchcs,  dures,  roulant  sous  le  doigt 
et  donnant  tout  à  fait  l’impression  de  concrétions 

L’exarnon  histologique  d’une  de  cos  concré¬ 
tions,  excisée  par  biopsie,  montre  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  vraies  concrétions  calcaires,  mais  de  lé¬ 
sions  du  collagène  très  particulières.  En  effet, 
macroscopi<iucment,  on  peut  la  couper  au  bis¬ 
touri;  elle  donne  l’impression  d’un  tissu  très 
dense,  élastique  comme  une  rondelle  de  caout¬ 
chouc;  manifestement,  elle  n’est  p.as  imbihéo  de 
sels  de  chaux.  Histologiquement,  on  trouve  en 
surface  un  inlillrat  de  Pick-llerxhcimcr  typique, 
hien  qu’asse/.  discret,  avec  dilatations  vasculaires 
et  inliltrnl  lympho-histiocylairc.  En  profondeur, 
on  reirouve  Irès  nettement  la  «  concrétion  »  qui 
roulait  sous  le  doigt.  Elle  a  une  structure  très 
particulière  :  elle  ne  s’effrite  pas  comme  une  con¬ 
crétion  calcaire  et  elle  no  se  colore  pas  par  l’hé- 
inalun.  Elle  forme  un  bloc  homogène  de  tissu 
conjonctif  comme  hyalinisé  et  ayant  une  struc¬ 
ture  remarquahlcmcnl  dense.  Dans  toute  l’élendue 
do  ce  bloc  homogène,  il  n’existe  plus  un  seul 
élément  cellulaire  :  on  no  distingue  plus  le  moin¬ 
dre  faisceau  de  collagène  individualisé,  c’est  un 
bloc  compact  de  collagène  ayant  certainement  subi 
une  modincalion  considérable  dans  sa  structure 
histo-chimique  et  qui  précède  peut-être  le  stade 
de  calcilication. 

La  disirlbution  anormale  des  lésions,  leur  géné¬ 
ralisation  et  par  conirc  le  fait  que  les  exlrémilés, 
siège  habituel  do  l’affoclion,  sont  respectées,  l’in¬ 
trication  existant  encore  aiijourd’lini  sur  certains 
points  -de  lésions  sclérodermiques,  l’existence  de 
ces  concrétions  sous-cutanées  si  particulières,  tout 
amène  aussitôt  à  se  demander  si  cetio  dermatite 
chronique  atrophiante  n’est  pas  consécutive  à  une 
autre  dermatose  généralisée  qui  l’aurait  précédée. 
Et  quand  on  a  connaissance  des  déclarations  du 
malade  et  de  la  description  si  précise  qu’il  donne 
des  lésions  dont  le  début  remonte  à  une  vingtaine 
d’années,  on  est  am('né  è  conclure  qu’il  a  été  at- 
leint  initialement  d’une  sclérodermie  et  que  celle- 
ci  a  évolué  par  la  suite  vers  la  dermatite  chronique 
atrophiante.  C’est  du  reste  ce  que  m’a  confirmé  le 
D"'  Weill,  de  Metz,  spécialiste  des  plus  avertis,  qui 
m’a  déclaré  avoir  toujours  soigné  le  malade  pour 
une  sclérodermie  et  lui  avoir  piescrit,  de  ce  fait, 
pendant  des  années,  de  la  thyroïde  cl  des  extraits 
polyglaiululaires. 

Voici  donc  un  nouveau  ras  ilc  .srlérodennie 
généralisée  ayant  débuté  il  y  a  environ  vingt  ans 
et  qui  a  abouti  aujourd’hui  à  la  iilus  belle  der¬ 
matite  chronique  alroplUante  que  l’on  puisse 
voir.  On  conçoit  l’intérêt  théorique  eonsidérahle 
qui  s’attache  à  un  cas  scmhlahle.  D’une  lésion 
scléreuse  du  derme  dure  et  inliltrée,  la  maladie 
aboutit  ù  une  lésion  atropliique  totale.  Ainsi  se 
trouve  démontrée  une  fois  de  plus  cette  notion 
capitale  que  la  sclérodermie  ou  l’état  scléroder- 
miquo  peut  ne  représenter  qu’un  ((moment» 
des  troubles  du  métabolisme  du  collagène,  capa¬ 
ble  d’évoluer  ultérieurement  vers  un  autre  type 
histo-chimique  et  d’aboutir  è  un  état  atrophi¬ 
que.  L’étude  des  sclérodermies  et  des  atrophies 
cutanées,  envisagée  sous  cet  angle,  prend,  on  le 
voit,  un  intérêt  tout  nouveau  qui  déhorde 
largement  le  cadre  de  la  dermatologie  pure. 
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Depuis  linéique  vingt  ans  les  chirurgiens  ont 
pris  l’habitude  d’opérer  en  position  assise  les 
malades  attciivls.  d’affections  pulmonaires. 

Celle  habitude  qui  n’est  pias,  nous  le  verrons, 
justifiée  par  la  physiopathologie  des  hionchcs  et 
du  parenchyme  pulmonaire,  vient  probable¬ 
ment  de  ce  fait,  qu’effectivemeni,  lorsipie  nous 
opérons  une  pleurésie  puridenlc  ù  l’anesthésie 
locale,  surtout  si  l’épanchemcnl  est  importanlp 
l’opéré  se  trouve  plus  à  son  aise,  respire  mieux, 
en  position  assise  ou  demi-assise  que  couché. 

El,  comme  presque  toutes  les  interven lions 
thoraciques  que  nous  praliquons  s’attaquent  à 
une  pleurésie  purulenle,  nous  continuons,  par 
une  espèce  de  routine,  à  asseoir  nos  opérés  thora¬ 
ciques,  sans  raisonner,  sans  comprendre,  qu’il 
s’agisse  d’un  kyste  hydatique,  d’une  luhercuiose 
unilatérale,  on  d’une  suppuration  pulmonaire 
avec  expectoration  abondante. 

11  est  sûr  qu’on  étonnerait  beaucoup  d’oiiéra- 
leurs  si  on  contestait  devant  eux  le  bien  fondé 
de  celle  position  assise  que  certains  considèrent 
même  comme  indispensable  ù  la  bonne  marche 
de  leur  intervention.  Lochaux  n’écrit-il  pas  dans 
une  excellente  thèse  (1927J  sur  le  ((  'rraitement 
dos  gangrènes  pulmonaires  »,  thèse  insiiirée 
par  Grégoire  :  ((  Un  malade  hien  jilacé  est  un 
malade  à  moitié  ojiéré  »  iNaturellement  la  ])o- 
silion  demi-assise  est  considérée  jiar  lui  comme 
la  j)osition  de  choix. 

Du  reste  les  auteurs  les  plus  récents  demeu¬ 
rent  fidèles  à  la  position  assise  ou  demi-assise. 

.\insi  Baumgarlner  pense  «  qu’en  opérant  le 
malade  dans  la  position  assise  è  l’anesthésie  lo¬ 
cale  on  prévient  les  menaces  d’inondation 
bronchique,  par  le  pus  du  loyer  opératoire  », 
1932. 

Lardennois  recommande  la  jiosition  assise 
dans  les  Ihoracoplasties  jiour  luhercuiose  pul¬ 
monaire,  qu’on  ait  recours  indifféremment  ù 
l’anesthésie  générale  ou  locale. 

Monod  préconise  lui  aussi  la  ])osilion  demi-as¬ 
sise  pour  l’abord  de  l’aisselle,  le  jiatienl  étant 
penché  du  côté  sain.  Il  est  vrai  qu’il  allonge 
son  malade  lorsqu<il  o])ère  par  la  voie  posté¬ 
rieure. 

Il  est  vrai  aussi  qu’il  indique  que  la  position 
fêle  déclive  facilile  l’expectoralion  et  qu’avec 
sa  prudence  coutumière  il  recommande  de  n’en¬ 
treprendre  l’intervenlion  qu’ajirès  avoir  de¬ 
mandé  au  malade  de  ((  faire  la  toilette  de  sbs 
bronches  »  en  expecloranl.  S’il  y  a  eu  anesthé¬ 
sie  générale  on  ne  l'ievra  asseoir  le  malade 
qu’après  un  réveil  complol,  etc.,  etc. 

Alors  on  ne  comprend  ifius  la  ])osilion  demi- 
assise,  même  s’il  s’agit  d’aborder  la  région  axil¬ 
laire.  On  comprend  encore  moins  que  l’opéré 
étant  demi-assis  soit  incliné  du  côlé  sain,  posi¬ 
tion  idéale  pour  qu’en  cas  d’inondation  bron¬ 
chique  le  poumon  sain  soit  ensemencé. 

L’opinion  des  auteurs  précités  donne  la  note 
de  ce  que  font  et  pensent  la  grande  majorilé  des 
chirurgiens  qui  ù  leur  exemple  continuent  d’as¬ 


seoir  leurs  opérés,  qu’il  s’agisse  d’une  pleurésie 
purulente,  d’une  tuberculose  ou  d’un  abcès  pul¬ 
monaire. 

El  pourtant,  déjà  en  1910  l'icot  dans  sa  thèse 
défendait  la  position  ventrale,  allant  jusqu’à 
dire  ((  qu’elle  facilile  l’évacindion  du  pus  qui 
peut  encombrer  les  voies  respiratoires  ». 

Ce])endanl  cet  auteur  n’envisageait  pas  d’amé¬ 
liorer  cotte  position  en  renversant  légèrement  la 
table.  Les  principaux  avantages  de  la  position 
ventrale  seraient  d’ailleurs  d’après  lui  la  faci¬ 
lité  de  la  respir.dion,  l’hémorragie  moindre,  le 
clianq)  opératoire  mieux  exposé. 

En  1929  Santy  dans  une  très  complète  com¬ 
munication  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  signale  vigoureusement  les  graves 
inconvénients  de  la  position  assise.  C'est  elle  qui, 
d'ajirès  lui,  expliquerait  les  syncopes  inorlelles 
mises  sur  le  compte  de  l’anesthésie  locale,  cau¬ 
sées  en  réalité  par  l’inondation  brutale  de  l’ar¬ 
bre  bronchique.  Cet  autour  préconise  la  jjosilion 
ventrale,  lête  bas.se,  le  thorax  légèrement  tourné 
du  côlé  opéré. 

.V  l’étranger  Lilionthal  \a  jilus  loin.  Il  estime 
an  moins  chez  les  tousseiirs  et  cracheurs  ipie 
l’opéré  doit  être  mis  en  ])osition  di’clive. 

Dans  .son  raijport  do  Madrid  sur  les  supjmra- 
lions  pulmonaires  (1932),  il  pose  comme  pre¬ 
mière  condilion  ojiéraloire  la  nécessilé  de  placer 
la  lêle  plus  bas  que  les  hanche.s. 

L’un  de  nous,  il  y  a  cimi  ans,  observait  une 
syncope  mortelle  au  cours  d’une  pnenmolomie 
pour  gros  abcès  du  pounitui  opéré  en  |)osilion 
assise  à  l’anesthésie  locale. 

Mettant  de  côlé  ranesihésie  (pu  ne  jiouvail 
être  tenue  pour  rcsjionsablc,  la  dose  de  novo- 
caïiio  injectée  étant  insignifiante,  nous  ]iarve- 
nious  à  expliquer  cette  syncope  ])ar  une  inonda¬ 
tion  brul.de  des  bronches  saines  jiar  un  Ilot  de 
jjiis.  D’aulant  que  suivant  la  luatique  encore 
enseignée  par  les  auleurs  les  plus  modernes,  le 
ni.dade  était  légèrement  penché  du  côlé  sain. 

Dès  lors  nous  décidâmes  de  ronquo  avec  les 
ancicmies  prali(iues.  Ignorant  les  idéi's  de  T.i- 
lieidhal,  nous  aboutissions  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  (pie  lui,  et  depuis  ce  jour  toules  nos  inter- 
veidions  pour  abcès  pulmonaires  furent  l'ailes 
sans  incideid,  non  pas  en  posilion  horizontale 
mais  en  déclive,  l’axe  du  corps  incliné  de  20"  *. 

Nous  fûmes  engagés  à  continuer  lorsque  nous 
conslalàmes  la  régularilé  de  la  respiration,  la 
facilité  des  manicuvres  et  aussi  ipie  dans  les  cas 
de  gros  abcès,  le  pus  s’évacuait  facilemeid  par 
la  trachée  et  la  bouche,  maculaid  le  (Ira))  de  la 
table  d’ojjéralion. 

La  grande  sécurité  apportée  pur  celle  jxisilion 
ih'clivc  nous  jjerunl  d’abandonner  luogressive- 
ment  l’anesthésie  locale  sauf  dans  les  cas  très 

Comme  Sunly  nous  sommes  arriiés  à  donner 
la  préférence  à  l’anesthésie  génér.ile  el  comme 
Monod  nous  o|)érons  sous  anesthésie  courte  au 
chlorure  d’éthyle  qui  nous  paraît  êlie  l’anes- 
Ihésiipie  de  choix,  réserve  faite  ])üur  l’avertijie 
(|ui  d’après  la  petite  pratique  que  nous  en  avons 
nous  semble  destinée  dans  celle  chirurgie  S|)ô- 
ciale  à  un  grand  avenir  comme  arieslhésique  de 

Avec  Le  l'ort  nous  sonnucs  d’avis  que  les 
foyers  do  broncho-pneumonie  secondaires  sont 
déterminés  par  le  brossage  du  ])us  dans  les 
bronches  an  cours  de  1 ’ojiéral ion. 

Comme  lui  nous  ])cnsons  que  iiour  éviter  celle 
comiilication  il  faut  ((  oiaérer  sysli'matiquemont 
les  malades  en  |)osition  d’inversion.  » 


1.  C(’8  idées  sont  (léfeiidncs  dans  la  lliésc  de  run  do 
lions.  E.  Ciiicrii.i.i'T  :  Contrilnilion  à  l’étude  des  sn|)- 
linralions  pninioiiaiies  non  luberenlenses  (.\ljr-'i'.  19112) 
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Il  est  pour  le  moins  singulier  qu'on  ail  ù  clé- 
fontlre  la  position  (U'elive  dans  la  pralique  de 
la  chirurgie  des  abcès  du  poumon  quand  on 
pense  aux  argumenls  qui  sc  pressent  en  foule 
])Our  la  faire  adopter. 

(ierles  pour  les  pleurésies  purulentes  la  posi¬ 
tion  demi-assise  .demeure  une  iiosilion  de  choix 
si  répanchomenl  est  considérable,  comprime  les 
organes,  détermine  do  la  dyspnée,  etc. 

l’our  les  autres  afrections  pulmonaires  chirur¬ 
gicales,  celles  tout  au  moins  où  le  malade  ne 
crache  pas,  on  ))eul  aussi  sans  grand  inconvé¬ 
nient  utitisor  la  ]X)sition  demi-assise.  Mais  s’il 
n’y  a  pas  d’inconvénients,  les  avantages  n’appa¬ 
raissent  pas. 

.\insi  pour  les  kystes  hydatiques  du  poumon 
nous  opérons  nos  malades  en  position  horizon¬ 
tale  simple,  prêt  h  les  mettre  en  déclive  pour 
peu  qu’au  cours  de  l’intervention  le  kyste 
s’ouvre  dans  les  bronches.  Là  où  les  inconvé- 
7iicnls  de  la  position  demi-assise  apparaissent 
c’est  lorsqu’il  s’agit  de  malades  qui  cra¬ 
chent. 

Ainsi  l(!S  tuberculeux  gros  crachours  que 
Sanly  n’opère  qu’en  jiosilion  horizontale,  tête 
déolive. 

Ainsi  et  surtout  les  sujipurations  du  poumon 
loujours  caractérisées  i)ar  une  expectoration 
abondante.  Pour  elles  la  stagnation  purulente 
bronchique  est  un  facteur  de  gravité.  Cela  est  si 
vrai  qu’on  peut  guérir  bien  des  suppurations 
pulmonaires  par  la  simple  aspiration  broncho¬ 
scopique  régulière  et  fréquente  des  mucosités 
(Cheval  ier-,1  acksoni . 

On  fonnait  la  fortune  du  postural  drainage 
do  Garwin,  qui  place  ses  malades  pendant  des 
jours  et  des  jours  en  jwsition  déclive  à  20“  et  les 
guérit  par  ce  simiile  [irocédé. 

On  ne  comprend  pas  èommenl  ces  succès, 
connus  de  tous  les  chiruigiens,  no  les  aient  pas 
incités  à  adoplor  au  cours  de  leur  acte  opéra¬ 
toire  une  position  qui  peut  être  supportée  si 
longtemps.  Sans  doute  si  les  accidents  dus  à  la 
position  assise  étaient  publiés  cela  aurait  donné 
à  rélléchir. 

Nous  en  tfliinaissons  sur  lesquels  on  a  gardé 
un  silence  ])rudent  mais  incompréhensible. 

On  a  accusé  l’anesthésie  locale  bien  à  tort 
encore  qu'il  y  ail  dans  celte  accusation  une  part 
de  vérité. 

lin  effet,  les  malades  (pi’on  opère  pour  une 
suppuration  pulmonaire  sont  en  général  très 
fal  ignés. 

La  dose  de  novocaïne  qu’on  injecte  est  abon¬ 
dante,  si  on  veut  réaliser  une  infiltration  large, 
pres(|uc  toujours  nécessaire.  Il  en  résulte  de 
l’hypotension,  une  diminution  de  la  valeur  des 
réflexes  et  en  iiarliculier  du  réllexe  lussigène 
devenu  si  faible  qu’il  est  presque  supprimé 
comme  chez  notre  opéré. 

Dès  lors  au  cours  des.  manœuvres  opératoires 
un  fiol  ])urulcnl  envahit  les  bronches  de 
l’opéré  qui  peut  mourir  brusquement  sur  la 
labié  d’opération. 

Si  la  mort  n’est  jias  immédiate,  un  essaimage 
diffus  et  obligatoire  du  poumon  sain  détermi¬ 
nera  dans  les  jours  qui  suivent  une  broncho- 
lineumonio  |)cut-Clro  mortelle. 

En  conclusion  nous  croyons  pouvoir  avancer 
que,  tout  au  moins  pour  les  gros  cracheurs  et 
on  particulier  les  suppiirés  du  poumon,  non 
seulement  la  position  assise  ne  présenle  ]ias 
d’avantages  mais  encore  qu’elle  offre  do  mulli- 
idos  et  graves  inconvénients  qui  doivent  la  faire 
abandonner  au  profil  de  la  position,  non  pas 
horizontale  tète  basse,  mais  franchement  déclive 
avec  une  inclinaison  de  20°. 


SUR  QUELQUES  EXTRAITS 
D’ORGANES  ET  DE  TISSUS 
A  ACTION  ANTIASTHMATIQUE 
ANTISPASMODIQUE 
ET  TONIFIANTE 

Par  M.  le  proresscur  J.-S.  SCHWARZMANN 


En  1929,  j’ai  fait  connaître  une  théorie  do 
l’angine  do  poitrine  basée  sur  des  principes 
entièrement  nouveaux.  Cette  théorie  m’a  servi 
de  point  de  départ  pour  l’application  au  traite¬ 
ment  de  celte  affection  d’un  extrait  que  j’ai 
isolé  dos  muscles  périphériques  du  veau  et  au¬ 
quel  j’ai  donné  le  nom  de  Myol.  Six  mois 
après,  Fahronkamp  et  Schneider  ont  essayé 
Faction  de  cet  extrait. 

La  publication  de  leur  travail  m’a  donné  la 
grande  satisfaction  de  voir  mes  constatations  et 
'mes  données  confirmées  dans  leur  ensemble. 

L’apparition  du  Lacarnol,  produit  employé 
par  Fahrenkamp  et  Schneider,  fut  bientôt  sui¬ 
vie  de  iiliisieurs  autres  produits  qui  vinrent, 
sous  divers  noms,  augmenter  le  nombre  des  ex¬ 
traits  musculaires.  Tels  sont  :  le  Myoston,  le 
Mynlrat.  Zuelzer,  de  son  côté,  ajouta  de  l’extrait 
musculaire  à  l’oulonon,  un  extrait  hépatique. 

La  nouvelle  méthode  de  traitement  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  fut  favorablement  accueillie 
par  le  monde  médical  et  suscita  un  important 
nombre  de  travaux  consacrés  à  la  question  do 
Faction  thérapeutique  et  physiologique  de  l’ex¬ 
trait  do  muscles  périphériques.  MM.  Havina  et 
P. -N.  Deschamps  ont  donné  dans  le  u“  94  de  La 
Presse  Médicale,  du  23  Novembre  1932,  sous  la 
titre  «  Extraits  organiques  cl  spasme  artériel; 
un  aspect  nouveau  de  la  queslion  des  hormones 
'  cardiaque  »,  un  compte  rendu  de  m'es  premiers 
travaux. 

Au  cours  d’études  ultérieures  sur  Faction  cli¬ 
nique  do  l’extrait  musculaire,  j’ai  signalé  que 
cet  extrait  inlluence  favorablement,  non  seule¬ 
ment  l’angine  de  jioilrine  dans  ses  manifesta¬ 
tions  si  variées,  mais  qu’il  exerce  aussi  une  ac¬ 
tion  des  plus  utiles  sur  l’asthme  cardiaque 
cl  la  dysimée,  sur  divers  -symptômes  végétatifs 
isolés  (salivation  et  sueurs  profuses  paroxysti¬ 
ques),  ainsi  que  dans  les.  névroses  végétatives 
compliquées  de  palpitations,  d’angoisse  thoraci¬ 
que,  de  refroidissement  des  mains  et  des  pieds, 
de  sensation  d’engourdissement,  de  constriclion 
de  la  gorge,  de  peur  inconsciente,  puis  dans  les 
congestions  cérébrales  coexistant  avec  de  l’exci¬ 
tabilité  générale  et  souvent  accompagnées  de 
sueurs  profuscs,  dans  les  spasmes  de  l’œsophage, 
dans  le  laryngospasme. 

J’ai  pu  constater,  en  outre,  que,  dans  l’hyper¬ 
acidité  et  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  l’extrait 
musculaire  réduit  le  taux  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que  gastrique  (grâce  à  sa  propriété  d’abaisser 
l|oxcitahililé  exagérée  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif)  et  qu’il  supprime  la  démangeaison  dans 
le  prurit  sénile  et  dans,  cerlaiues  formes  d’ec¬ 
zéma. 

Un  grand  nombre  d’observations  ont  monlré 
que  l’action  de  l’extrait  musculaire  s’étend  à 
loules  les  régions  du  système  nerveux  végétatif. 
Il  inlluence  aussi  très  favorablement  la  sphère 
émotionnelle,  en  abaissant  la  réaction  affective 
aux  représentations  avec  un  ton  sensitif  désa¬ 
gréable. 

Dans  mes  travaux,  j’ai  souligné  encore,  à 
maintes  reprises.  Faction  générale  tonifiante 
de  l’extrait  musculaire. 


Parlant  du  fait  que  la  substance  qiroduite 
dans  la  musculature  doit  être  nécessairement 
apportée  par  le  sang  à  d’autres  organes,  j’ai 
résolu,  pour  îles  raisons  que  j’exposerai  ailleurs, 
de  passer  de  l’élude  de  l’extrait  musculaire  à 
celle  de  l'exlrail  provenant  de  la  peau. 

Des  observations  minutieuses  laites  sur  un 
grand  nombre  de  cas  m’ont  appris  que  cet  ex¬ 
trait  est  doué  de  toutes  les  propriétés  de  l’ex¬ 
trait  musculaire,  bien  plus,  qu’il  se  montre 
efficace  môme  dans  des  cas  où  l’effet  do  celui-ci 
est  nul. 

L’étude  de  cet  extrait  devait  conséquemment 
être  suivie  de  recherches  pour  meltre  en  évi¬ 
dence  les  ])ropriélés  d’un  exlrail  provenant  de  la 
plèvre. 

Ce  dernier  s’est  monlré,  quant  à  son  action, 
analogue  à  l’extrait  musculaire,  c’est-à-dire 
doué  de  propriétés  antispasmodiques,  tonifiantes, 
susceptibles  d’abaisser  l’excitabilité  du  système 
nerveux  végétatif  et  Facidilé  du  suc  gastrique 
dans  l’hyperacidité. 

Pour  ce  qui  concerne  son  action  antidyspnéi- 
que,  elle  est,  dans  de  nombreux  cas,  beaucoup 
plus  prononcée  que  celles  de  l’extrait  musculaire 
et  de  l’extrait  isolé  de  la  peau,  de  sorte  que  cet 
extrait;  rend  des  services  très  précieux  dans  la 
dyspnée  des  mitraux,  au  stade  de  décompensa- 
lion.  Da.ns  la  grande  majorité  des  cas  où  il  avait 
existé,  pendant  un  laps  de  temps  notable,  de 
l’orthopnée,  plusieurs  prises  de  l’extrait  en 
queslion  par  voie  buccale  ont  suffi  pour  faire 
disparaître,  et  iiarfois  pour  longtemps  après  la 
suppression  du  Irailemenl,  la  dyspnée  qui  avait 
lourmenlé  affreusement  les  malades  et  qui 
avait  été  la  cause  do  longues  insomnies. 

La  propriété  commune  à  tous  ces  extraits 
d’organes  est  leur  influence  sur  les  constantes 
du  sang,  influence  qui  mérite  la  plus  grande 
attention.  Les  recherches  instituées  et  poursui¬ 
vies  dans  notre  clinique  par  le  docteur  R. -J. 
Taubmann  ont  prouvé  que  ces  extraits  entraî¬ 
nent  invariablement  une  diminution  de  la 
quantité  de  l’azote  résiduel  et  de  l’acide  lacti¬ 
que.  Dans  quelques  cas,  cet  auteur  a  pu  cons- 
laler  une  diminution  de  l’azote  résiduel  de  20- 
50  milligr.  dans  100  eme  de  sang. 

Ce  fait  peut  aussi  être  invoqué  pour  expliquer 
Faction  favorable  de  ces  extraits  dans  les  né- 
phroscléroses  présentant  des  phénomènes  d’hy- 
perexcilahilité  du  système  nerveux,  d’insomnie, 
etc.,  déterminés,  comme  on  l’admet  générale¬ 
ment,  par  l’accumulation  des  scories  azotées 
dans  le  sang.  El  l’effet  bienfaisant  de  ces  ex¬ 
traits  d’organes  dans  les  formes  moyennes  de 
l’urémie  peut  également  être  expliqué  par  l’in¬ 
fluence  qu’ils  exercent  sur  le  chimisme  du  sang. 

Le  phénomène  le  plus  netlcment  exprimé  est 
la  diminution  de  l’acide  lactique.  De  30-35  mil¬ 
ligr.  pour  100,  chiffres  constatés  chez  quelques 
malades  avant  le  traitement,  le  taux  de  l’acide 
lactique  tomba  à  15-10  milligr.  pour  100  après 
la  cure.  Ce  fait  est  d’une  énorme  importance 
dans  les  désordres  circulatoires  s’accompagnant 
do  troubles  de  la  resynthèse  de  l’acide  lactique, 
ainsi  que  dans  les  étals  dyspnéiques,  car  c’est 
non  seulement  l’excès  d’acide  carbonique  ou  le 
déficit  d’oxygène  dans  le  sang,  mais  aussi  l’acide 
lactique  ou  d’autres  produits  acides  du  métabo¬ 
lisme  intermédiaire  qui  peuvent  ôlre  la  cause 
d’une  exagération  do  l’excitabilité  du  centre  res¬ 
piratoire  et  réaliser  la  régulation  de  la  respira- 


Déjà  dans  mes  premières  communications, 
j’ai  signalé  que  l’extrait  musculaire  a  un  effet 
vaso-dilatateur  et  qu’il  abaisse  la  pression  san¬ 
guine.  De  nombreuses  recherches  physiologi¬ 
ques  issues  de  divers  laboratoires  ont  confirmé 
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ces  données.  Tous  les  auteurs  qui  ont  utilisé 
l’extrait  musculaire  ramènent  son  action  à  un 
effet  vaso-dilatateur,  abaissant  la  pression  san¬ 
guine.  Les  extraits  d’organes  dont  il  est  ques¬ 
tion  dans  cette  communication  produisent  éga¬ 
lement  une  action  vaso-dilatatrice  et  abaissent 
la  pression  sanguine.  Mais  on  ne  saurait  expli¬ 
quer  leur  effet  thérapeutique  uniquement  par 
ces  propriétés,  car  l’abaissement  de  la  pression 
qu’ils  provoquent  ne  se  maintient  pas  long¬ 
temps,  tandis  que  l'effet  thérapeutique  persiste, 
dans  la  majorité  des  cas,  pendant  des  mois.  Ce 
qui  est  particulièrement  digne  d 'intérêt,  c’est 
que  cet  effet  se  manifeste  aussi  dans  les  cas  où  il 
existe  de  l’hypotonie,  par  exemple  dans  beau¬ 
coup  de  syndromes  neuro-végétatifs. 

La  dynamique  des  processus  qui  se  passent 
dans  l’organisme  sous  rinlluence  des  extraits 
envisagés  est  beaucoup  plus  compliquée.  Ils  sup¬ 
priment  l’acidose,  modifient  le  chimisme  du 
sang,  abaissent  l’hyperexcitabilité  du  système 
nerveux  végétatif  et  inllucncent  très  neltemcnl 
le  système  colloïdal. 


LES  GLUCOSIDES 
DE  «  DIGITALIS  LANATA  >> 

ÉTUDE  CLINIQUE 
Par  R.  LUTEMBACHER  ■ 


Cotte  nouvelle  esiièce  de  digitale,  abondante 
on  Hongrie,  est  plus  riche  en  glucosides  aelifs 
que  digilalis  jjurpurca.  Kilo  est  plus  facile  è 
cultiver  et  donne  de  meilleurs  rendements. 

Le  premier,  Smith  a  extrait  de  digilalis  lanalu 
un  glucosido  cristallisé  de  formule  C  ■**  H  O 
auquel  il  a  donné  le  nom  de  Digoxine.  Man- 
nich  a  extrait  quatre  glucosides  :  la  lanadigine 
crislallisée  et  3  glucosides  numérotés  ;  H,  III, 
IV. 

Perrot,  Itourcct  et  Itaymond  Hamel  '  ont  isolé 
un  glucoside  :  la  dilanine;  elle  serait  différente 
de  la  digoxine  de  Smith  et  des  glucosides  do 
Mannich.  A.  Stoll  et  Kreiss,  en  ajipliquant 
leur  méthode  d’extraction  «  enzymotique  empê¬ 
chante  »  dite  de  protection,  ont  extrait  trois  glu¬ 
cosides  cristallisés  : 

Lanata  glucosido  A  (Digilanide  A). 

»  »  B  »  B). 

»  C  »  C). 

Ils  se  trouvent  dans  la  plante  dans  les  propor- 
lions  suivantes  : 

I)A  :  40  à  50  pour  100. 

DB  :  25  à  30  pour  100. 

DC  :  25  à  30  j)our  100. 

Ces  3  glucosides  sont  isomorphes.  Avec  leurs 
quatre  molécules  de  sucre,  les  lanata  glucosides 
sont  les  tonicardiaques  les  plus  riches  en  sucre 
qui  aient  été  décrits  jusqu’ici. 

Ils  possèdent  de  plus  un  groupe  acétyl  (|ui  les 
différencie  des  glucosides  extrails  de  digilalis 
purpurea. 

Le  lanata  glucoside  C  se  rajiproche  de  la  digi¬ 
taline  crislallisée,  il  est  peu  soluhle  dans  l’eau, 
dialyse  lentement  cl  possède  un  pouvoir  d'adhé- 

1.  PmiHoï  11  Goiiis  :  Bull.  .1c.  Médecine,  n*  IC,  1900, 
[).  381.  —  E.  PnnnoT  :  Le  Progrès  médical,  1933,  p. 
351.  —  E.  Piauioi  ,  BoeiicET  cl  Uaymo.nu  IUmkï  :  liiill. 
des  Sciences  pharmacol.,  n*  38,  1931,  p.  7.  — -  A. 
Stoll  :  Schiveiz.  med.  Woclienschrifl,  n°  57,  1927,  p. 
1109.  —  W.  A.  Jacobs  cl  Hoffmann  :  J.  Biol.  Chem., 
U'  09,  1920,  p..  153.  —  S.  Smitb  :  J.  Chem.,  1930,  p. 
508.  —  C.  Manmcd,  Mous  el  Mauss  :  Arch.  Pharm. 
—  RaYmonB-IIamet:  Le  Progrès  médical,  1933,  pi  817.  — 
'A.- Stoll  et  W.'  Kueis  :  Acad,  des  Sciences,^  Juin  1933. 


sion  assez  tenace  pour  le  muscle  cardiaque,  son 
action  est  à  peu  près  irréversible. 

Les  lanalaglucosidcs  A  et  B  sont  hydrosolubles, 
ils  pénèlrcnt  rapidement  el  se  laissent  éliminer 
par  lavage;  leurs  effets  se  ra])proclienl  ainsi  do 
i  action  ouabaïnique. 

Il  importe  de  remarquer  (]u’il  s’agit  de  3  glu¬ 
cosides  voisins,  à  cristallisai  ion  isomorphe,  exis¬ 
tant  dans  la  môme  plante.  L’isomorphisme  de 
leur  cristallisation  permet  do  jirévoir  un  paral¬ 
lélisme  synergifiue  dans  leur  action  pharmaco¬ 
dynamique  (Stoll  et  Kreiss). 

Le  Digilanide  que  nous  avons  ex])érimeulé 
renferme  les  3  glucosides  dans  les  proportions 
mômes  où  ils  exislcnl  dans  la  plante. 

Nous  rapporterons  ailleurs  l’étude  expérimcTi- 
lale  de  ces  glucosides  sur  le  cœur  de  grenouille, 
et  sur  celui  du  lapin.  Nous  signalerons  seule¬ 
ment  ici  que  l’apparition  tardive  des  troubles, 
la  longue  durée  de  l’imprégnation  toxique  rap¬ 
prochent  les  lanalaglucosidcs  de  la  digitaline 
extraite  de  digilalis  purpurea,  avec  les  avantages 
que  lui  confère  sa  richesse  moléculaire  en  glu¬ 
cose,  el  la  présence  de  deux  glucosides  hydroso¬ 
lubles  qui  perineltenl  en  particulier  d’utiliser 
celle  préparation  avec  d’excellents  résultats  par 
voie  veineuse. 


ETUDU  CLINIQUH. 

L’insuflisaiice  cardiaque  se  présente  en  clini¬ 
que  sous  des  formes  multiples.  Dans  certaines, 
la  défaillance  do  la  contractilité  prédomine  :  c’est 
un  secours  immédiat,  intensif  que  réclame  le 
cœur.  Dans  d’autres  interviennent  des  troubles 
du  système  d’aulomalicité  ;  accélération  è  grande 
fréquence  du  sinus  ou  du  régime  ventriculaire 
qu’il  importe  do  tempérer;  ralentissement  exces¬ 
sif  (lu  sinus  ou  du  rythme  ventriculaire  que  pro¬ 
voque  ou  e.xallo  le  Irailemenl  tonicardiaque. 
Chaque  cas  particulier  comporte  la  solution  d’un 
problème  différent  :  pour  le  résoudre  il  n’est 
jws  inutile  de  posséder  des  médicaments  dont 
les  propriétés,  pour  Cire  voisines,  ne  sont  pas  ce¬ 
pendant  équivalentes. 

1.  Insui-i-isanc.i-:  cAïuiiAqun  a  l'nÉuoMuînANCi; 
vuNTTucuLAiiuî.  —  Nous  avoiis  eu  l'occasion  de 
vérifier  l’activilé  des  lanata  glucosides  sur  la 
contractilité  chez  de  nombreux  malades  en 
insuffisance  ventriculaire  gauche,  en  régime  si- 
nusal  normal. 

Au  cours  d’une  myocardite  sy])hilltique,  avec 
bruit  de  galo]),  allcrnancc  du  pouls  nous  avons 
vu  disparaître  la  dyspnée,  le  galop,  sans  modifi¬ 
cation  do  l’alternance  comme  il  est  habituel, 
sans  variations  de  l’intervalle  l’R  (0”12)  ni  du 
régime  siuusal  ,1  75-80,  après  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,70  milligr.  pendant  trois  jours. 

Chez  un  gros  mangeur,  hypertendu  avec  bruit 
de  galop  cl  dys])née  considérable,  ce  môme  Irai- 
lenient  rétablissait  bientôt  l’équilibre  de  la  cir¬ 
culation.  A  noter  seulement  une  crise  soudaine 
el  transitoire  de  tachycardie  è  grande  fréquence 
survenue  six  heures  après  la  troisième  injection. 
Le  rythme  5  120  avant  le  Irailemenl  était  iï  100 
ajirès  la  troisième  injection.  L’intervalle  PB  me¬ 
surait  0"10,  sans  modification. 

L’activité  des  lanata  glucosides  est  ('•gaiement 
manifeste  dans  Vinsujfisance  ventriculaire  droite 
en  régime  siuusal. 

Une  femme  de  47  ans  entre  dans  notre  service 
avec  dos  accidcnls  graves  de  stase  dans  le  do¬ 
maine  cave  :  des  œdèmes  considérables  ont 
envahi  les  membres  inférieurs,  l’abdomen;  le 
foie  descend  au-dessous  de  l’ombilic,  on  constate 
de  l’ascite  el  un  épanchement  pleural  gauche.  A 
l’auseullation  uir'gros  souffle' systolique  est  per¬ 
çu  nu  foyer  xiphoïdien,  le  cxnu'r  est  régulier,  la 


courbe  révèle  un  type  pur  de  prépondérance 
ventriculaire  droite.  Après  ]ionclion  des  épan¬ 
chements  on  prali(]ue  trois  injections  intravei¬ 
neuses  de  digilanide  à  0,70  milligr.  è  vingt-qua¬ 
tre  heures  d’intervalle.  La  dyspnée  s’amende,  la 
diurèse  s’établit.  Cependant  buit  jours  jilus  lard 
il  faut  évacuer  un  nouvel  épanchemonl  pleural; 
à  la  suite  de  trois  nouvelles  injections  intra¬ 
veineuses,  les  (x'dèmes  se  résorbent,  le  foie  dé¬ 
passe  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt, 
le  soufllc  xiplundien  est  très  rude.  La  radiosco¬ 
pie  montre  une  énorme  dilatation  dos  cavités 
droites,  ce  (jui  fait  siipijüscr  une  lésion  organi¬ 
que  tricuspidienno. 

Deux  semaines  plus  lard  les  phénomènes  de 
stase  réai)paraissont;  à  ce  monient,  on  pratique 
régidièrcmenl  à  intervalle  de  trois  jours  des  sé¬ 
ries  de  deux  injections  intraveineuses  d’oua- 
baïnc.  Ce  Irailemenl  ])crmol  d’amender  les  acci¬ 
dcnls  pendant  deux  mois,  mais  à  ce  moment  des 
poussées  fébriles  intervieunenl  el  la  stase  de¬ 
vient  bientôt  irréductible  comme  il  est  habituel 
dans  les  lésions  compli(]uées  do  lliroinbose  car¬ 
diaque.  Des  injections  nouvelles  sont  restées 
également  sans  action  .à  celte  période. 

Nous  avons  oldonu  un  très  remaiTiuable 
lésidlal  dans  une  insuffisance  ventriculaire  à 
prépondérance  droite  avec  fibrillalion  auricu¬ 
laire. 

H  s'agissait  d’une  sténose  nnlrale,  chez  une 
femme  de  52  ans,  sans  passé  rliumalisinul.  L’asys- 
tolie  caractérisée  |)ar  de  la  dys|)née,  de  l’œdème 
dos  jambes,  une  forte  héjialomégalie,  se  montrait 
rebelle  à  li(  lhérai)euli(iue':  des  hydrothorax  ù 
réjx'lilion  avaient  nécessité  do  multiples  ponc¬ 
tions.  La  digitaline  (pii  paraissait  indiipiée  du 
fait  de  la  lachyarythmio,  était  mal  tolérée;  nous 
proiiosüiis  do  recourir  aux  injections  intravei¬ 
neuses  d’ouabaïne  .à  la  dose  do  1  cnic  5  =  3/8“ 
de  milligr.  ;  deux  injections  sont  faites  5  vingt- 
qualre  heures  (ririlervallc,  elles  sont  renouvcl('‘CS 
quatre  jours  |)lus  lard,  on  prali(pie  ainsi  dix 
injections.  Le  rythme  ventriculaire  conserve  une 
fréquence  moyenne  de  150,  le  foie  reste  gros,  les 
hydrolhorax  se  reforment  en  huit  jours.  A  ce 
moment  la  malade  entre  dans  le  service,  la  plè¬ 
vre  est  ponctionnée,  on  inj(;clc  de  l’azote  après 
évacuation  complète  du  liijuidc.  Dans  les  vingt- 
ipiatre  heures  on  fait  deux  injections  intravei¬ 
neuses  de  0,.35  milligr.  chaque  de  digilanide. 

Dès  le  premier  jour  la  malade  peut  dormir 
sans  être  iiénibicmeul  essoufflée  :  le  ryllime  ven 
Iriculaire  l'i  ICO  se  ralentit  98,  des  reiirisos  de 
grande  fréquence  sont  interrompues  jiar  des  pau¬ 
ses  de  4/5“  de  seconde.  Le  deuxième  jour  on 
injccle  0,80  milligr.  el  les  deux  jours  suivants 
0,70  milligr.  Le  rythme  se  maintient  5  90.  L’amé¬ 
lioration  est  évidente  ;  la  dyspnée  a  disparu,  le 
foie  est  normal,  la  diurèse  s’est  rétablie,  les  dia¬ 
mètres  du  cœur  se  sont  n'diiits,  il  n’y  a  pas  de 
liipiidc  dans  la  jilèvre.  Cinq  jours  |ilus  lard,  un 
traitement  do  trois  jours  est  renouvelé  avec  des 
doses  de  0,70  milligr. 

Depuis  celle  période  et  ,à  la  faveur  de  traite¬ 
ments  périodiques,  l'élal  do  la  malade  est  resté 
excellent.  Nous  avons  dans  la  suite  comparé  sous 
I.  contrôle  éleclrocardiographiquo  l'action  des  di¬ 
vers  glucosides  :  1  cinc  5  d'ouabaïne  Arnaud, 
c’cst-.’i-dire  3/8“  de  milligr.  ralentissent  le 
rythme  de  120  à  90  avec  des  pau.ses  de  1”,4  pen¬ 
dant  quelques  beures. 

Le  digilanide  ;'i  0,70  milligr.  ralentit  le  rythme 
?'  90-90  pendant  plusieurs  jours,  avec  des  pauses 
de  1”,2.  La  digitaline  à  0,40  milligr.  ramène  le 
rythme  ;'i  72  avec  des  pau.ses  de  1”,4  qui  se  main- 
lienncnl  iilusicurs  jours.  Ce  ralenlissemenl  pro¬ 
longé  est  excessif  pour. un  ventricule  gravement 
insuffisant.  Un  outre  la  courbe  révèle  des  grou- 
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pes  VGiilriculaires  dûformés  à  base  dlargie  e1  à  et  s’accompagne  de  phénomènes  de  stase  dans  la  régulier  s’établit  ;  le  ventricule  bat  à  67;  le  lon- 

sominets  crochetés  qui  témoignent  de  contrac-  grande  ou  la  petite  circulation.  Le  traitement  demain  oh  prescrit  à  iiouveau  LX  gouttes;  vingt- 

lions  segmentaires  ébauchées.  Ceci  explique  l’in-  tonicardiaque  ralentit  le  régime  ventriculaire  en  quatre  heures  plus  tard  le  ralentissement  du 

tolérance  à  la  digitaline  maintes  fois  observée  môme  lemjjs  que  l’asystolie  se  dissipe.  Là  il  im-  cœur  est  excessif  à  60. 

cbex  cette  malade.  Dans  ce  cas  particulier  l’oua-  porte  d’agir  non  seulement  sur  la  contractilité, 

baïno  par  voie  veineuse,  malgré  son  action  mais  encore  sur  la  conductibilité  auriculoven-  Pendant  deux  jours,  les  ventricules  battent  5 

intense  sur  la  contractilité,  s’est  montrée  insuf-  triculaire.  50-60.  Au  troisième  jour  la  tachysystolie  auricu- 

flsanle  par  scs  effets  de  trop  courte  durée  sur  la  a)  Tachycardie  sinusalc  à  grande  fréquence.  laire  reparaît  à  300  avec  bloc  4/1.  Le  malade  se 


.  La  digitaline  de  D.  pur-  —  Chez  i 


quatre  heures  plus  tard  le  ralentissement  du 
cœur  est  excessif  à  60. 

Pendant  deux  jours,  les  ventricules  battent  à 
50-60.  Au  troisième  jour  la  tachysystolie  auricu¬ 
laire  reparaît  à  300  avec  bloc  4/1.  Le  malade  se 


a  contractilité,  provoquai 


Iune  forte  dyspnée,  un  hydrothorax,  le  foie  dé¬ 
borde  jus(iu’à  l’ombilic,  le  cœur  est  volumineux. 


observons  trouve  bien,  cependant  il  éproin 


marqué  de  l’état  réfractaire  dans  les  libres  ven¬ 
triculaires  (fig.  1). 

Les  lanala-glucüsides  par  voie  veineuse,  allernéi 
avec  l’ouabaïne  et  le  salicylate,  nous  ont  perniis 
de  lutter  clPicacement  dans  une  forme  grave,  el 
considérée  comme  fatale,  de  myocardite  aigut 
rhumatismale  avec  état  fébrile  et  artbritos. 

Il  est  à  remarquer  que  le  digilanide  agit  sui 
la  contractilité  et  modifie  les  accidents  d’insufti- 
sauce  cardiaque  avec  des  doses  qui 
n’apporteiit  aucun  trouble  au  système 
d’automaticité,  à  la  condition  que 
celui-ci  ne  soit  pas  préalablement  per¬ 
turbé. 

C’est  ainsi  qu'au  cours  de  plusieurs 
formes  pures  de  sténoses  mitrales  en 
rythme  sinusal  nous  avons  vu  s’amen¬ 
der  les  phénomènes  asysloliiiues  sans 
modifications  importantes  du  régime 
sinusal,  sans  allongement  de  l'inter¬ 
valle  PU. 

Nous  avons  vérifié  le  même  fait  dans 
une  sténose  mitrale  compliquée  d'aor¬ 
tite.  Dans  tous  les  cas  nous  avons  pris 
soin  de  recueillir  des  courbes  non  seu¬ 
lement  dans  l’heure  qui  suit  l’injec- 
tion,  mais  deux  à  trois  heures  et  quel- 
,  ques  fois  six  heures  après.  L’expéri¬ 
mentation  chez  le  lapin  montre  en  ef¬ 
fet  qu 'après  injection  de  digilanide  les 
troubles  sont  tardifs. 

L’absence  de  modilicatioiis  excessives 
du  régime  ventriculaire  dans  les  car¬ 
diopathies  avec  librillation  est  un 
avantage  dans  le  traitement  de  nom¬ 
breuses  formes  d’insuffisance  cardia-  Pig. 

que.  m, 

Nous  avons  étudié  à  ce  propos  de 
multijiles  cardiopatbies  mitrales  :  le  '' 

régime  irrégulier  à  120  avant  le  Irai- 
teinent  était  ramené  à  une  fréquence 


1  prolongement  trop  arrondi,  globuleux.  On  i 


de  souille,  mais  une  tachycardie  régul 
Après  ponction  de  la  plèvre  nous  de 
gouttes  de  digilanide,  la  tachycardie 


tachycardie  régulière  à  135.  ventriculai 


gène  du  lait  de  ce  ralentissement  excessif.  Du 
sixième  au  onzième  jour  le  déblocage  s’effectue 
régulièrement;  au  quinzième  jour  la  tachycardie 


Cette  expérience  montre  l’action  simultanée 
du  digilanide  sur  la  contractilité  et  la  conducti- 


forine  grave,  et  rythme  tachycardique  toutes  les  six  ou  toutes  les 
yocardite  aiguë  quati'e  pulsations.  On  donne  à  nouveau  LX  gout- 


lupcnt  régulièrement  le  bilité  du  faisceau  de  Ilis  :  elle  est  plus 


e  sinusal. 

,s  particulier,  il  importait  de  i 


tes  :  ie  rythme  ventriculaire  est  alors  régulière-  dépasser  deux  jours  de  traitement  à  XL  gouttes 

ment  bigéminé;  il  ne  s’agit  pas  d’arythmie  extra-  par  jour,  en  renouvelant  celte  cure  tous  les 

systolique.  Le  rythme  sinusal  reste  comme  au  quinze  jours;  on  obtenait  ainsi  un  ralentissenienl 
moyen  du  rythme  ventriculaire  et  un  excellent 
équilibre  circulatoire. 

Ce  malade  offrait  un  lest  excellent  pour  corn¬ 
er  l’action  des  divers  glucosidés  sur  la  con- 
Inction  et  la  durée  de  l’imprégnation;  à  la  con- 
lition  d’espacer  les  traitements  à  vingt  jours  el 
l’attendre  ainsi  à  chaque  expérience  le  retour 
d’un  rythme  ventriculaire  stable  à 
^  grande  fréquence. 

La  solubaïne  donnée  trois  jours  par 
LX  gouttes  réduisait  la  dyspnée  sans 
niodilier  beaucoup  le  régime  ventricu¬ 
laire  :  on  observait  à  la  fin  du  Iraile- 
inenl  quelques  rares  pulsations  lon¬ 
gues. 

Une  injection  intraveineuse  d’oua- 
bia'îne  de  1  eme  fait  apparaître  transi¬ 
toirement  un  rythme  bigéminé  avec 
une  fréquence  moyenne  de  110. 

La  digitaline  donnée  pendant  trois 
jours  à  la  dose  de  XX  gouttes  provoque 
un  ralentissement  excessif.  Après  cinq 
jours  ce  trouble  subsiste,  le  rythme 
ventriculaire  reste  très  lent  pendant 
jilus  de  huit  jours. 

Quelques  mois  plus  tard  le  rythme 
1.  —  Sténose  initiale.  Tacliyarj Ibmic  vciilricnlaiic  par  librillalioii  sinusal  s’est  ralenti  à  160,  les  venlricu- 

ricidairu  ;  frûriiiciicc^ninycnae  des  venlrieiiles  100  (tracé  supérieur).  les  battent  5  la  môme  fréquence.  Sous 

ce  le  (ligilaiiidc  :  0,70  inilligr.  pemlanl  2  jours,  ralentissement  yen-  l’action  d’une  injection  intraveineuse 
culairc  11  90-00  (trace  moyen).  Avec  la  digitaline:  0,40  milligr.  ..  j 

iidaiil  2  jours  ralentissemeni  vciilriciilairo  îi  72  avec  ■troupes  ven-  Ouabame  Arnaud  de  1/4  de  mdllgr., 

ciliaires  il  base  élargie  et  à  sommet  croclielé  (tracé  inférieur).  le  cœur  se  ralentit  :  le  ralentissement 

intéresse  alors  simultanément  les  oreil- 


moyenne  de  90-80  cl  se  maintenait  à  ce  taux 
favorable  pendant  douze  à  quinze  jours. 

Le  môme  fait  se  vérifie  chez  îles  sujets  por¬ 
teurs  d'aortite  ou  de  myocardite  en  aryllimii- 
cot  iplèto. 

Il  en  est  ainsi  toutes  les  fois  que  le  système 
d’automaticité  ne  luésenle  aucun  trouble  re¬ 
connu  ou  latent  susceptible  de  s’exalter  sous 
l’action  du  traitement 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  rinsuffisance 
cardiaque  s’accompagne  de  troubles  préalables 
du  faisceau  de  His  ou  du  sinus.  11  nous  reste  à 
étudier  l’action  des  lanala-glucosides  dans  ces 
circonstances  particulières. 

IL  IXSUPFISA.XCIÎ  GAUDlAQUn  liT  TACIIYCAnillI-:  A 
cnANDE  rnÉQUENCE.  —  Parfois  l’insuffisance  car¬ 
diaque  s’accompagne  d’une  accélération  extrême 
du  rythme  ventriculaire  soit  en  régime  sinusal, 
soit  au  cours  d’une  fibrillation  auriculaire.  Le 
malade  se  plaint  non  seulement  d’une  violente 
dyspnée,  mais  encore  de  palpitations  pénibles  à 
début  soudain.  L’auscultation  révèle  une  accé¬ 
lération  brusque  du  rythme  à  130-160.  Il  s’agit 
d’une  crise  de  tachycardie  parox-ystiquci  mais 
elle  survient  au  cours  d’une  cardiopathie  avérée, 


premier  jour  à  grande  fréquence  à  270.  Au  dé¬ 
but  les  \enlricules  répondaient  régulièrement 
sifivanl  un  rythme  2/1  ;i  l’excitai  ion  sinusalc. 
Sous  l’action  du  médicamcnl,  le  bloc  auriculo- 
vcnlriculairc  s'accentue  périodiquement,  d’abord 
lonles  les  6  ou  4  pulsations,  enfin  toutes  les  2 
puisai  ions  :  le  rythme  2/1  devient  un  rythme 
4/1  (fig.  2). 

fl  est  (le  toute  importance  de  distinguer  ce 
bigéminisme  ventriculaire  post-digilalique  du 
bigéminisme  extrasystolique.  On  sait  que  ce 
dernier  est  habiluellcmenl  do  fAcbeux  augure 
el  incite  à  suspendre  le  Iraitemenl  digilalique. 
Ici  il  n'en  est  rien  :  il  y  a  intérêt  à  accentuer  le 
bloc  cl  à  ralentir  encore  le  régime  venfricu- 

Dès  ce  premier  traitement  la  dyspnée  s’amen¬ 
de,  l'hépatomégalie  se  réduit,  le  rythme  ventri¬ 
culaire  est  à  80-100  avec  des  salves  de  pulsations 
lentes  cl  brèves.  Celles-ci  reparaissent  plus 
nombreuses  dans  la  suite,  au  vingt  cl  unième 
jour  le  rythme  ventriculaire  reprend  sa  grande 
fréquence  à  150,  la  dyspnée  reparaît.  Nous  don¬ 
nons  pendant  deux  jours  LX  gouttes  de  digija- 
nidc,  le  rythme  bigéminé  2/1-4/1  reparaît  au 
deux"’'»T>p  inur;  au  troisième  jour  lin  rythnfe  4/1 


lottes  el  les  ventricules  qui  ballcnl  à  46.‘I1  sub¬ 
siste  jusqu’au  sixième  jour  pour  revenir  pro¬ 
gressivement  à  une  fréquence  de  60  qui  persiste 
pendant  trois  semaines  (fig.  3). 

Nous  avons  observé  un  deuxième  cas  analogue 
(Lu  hresse  Médicatc,  15  luillcl  1933)  de  tachy¬ 
cardie  sinusalc  à  grande  fréquence  :  le  digila- 
nidc  provoque  tout  d’abord  un  ralentissement 
ventriculaire  bigéminé,  ou  régulier  sans  modi¬ 
fier  le  rythme  sinusal  à  grande  fréquence.  A 
d'autres  périodes  ce  même  malade  présente  un 
rythme  sinusal  à  150,  les  lanala-glucosides  ralen¬ 
tissent  tout  d’abord  les  voidriculcs  à  75  par  bloc 
2/1,  bientôt  le  rythme  sinusal  participe  lui-même 
an  ralentissement.  Des  doses  moyennes  de  L 
gouttes  données  pendant  deux  jours  suffisent 
pour  produire  un  ralenlisemenl  excessif  du  si¬ 
nus  à  56.  Celui-ci  n’apparaît  que  quatre  jours 
après  la  fin  du  traitement;  le  ralentissement  se 
maintient  aux  environs  de  60  pendant  plus  d’un 
mois  sans  nouveau  Iraitemenl.  Celle  sensibilité 
du  sinus  à  la  digitale  cl  l’action  prolongée  du 
médicament  sont  d’aulaiil  plus  singulières  que 
dans  les  mois  précédents  la  tachycardie  sinusalc 
à  grande  frécpience  no  subissait  aucune  modifi¬ 
cation  sous  l’action  du  traitement;  ultérieure- 
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ment  la  tachycardie  sinusale  à  grande  fréquence 
devait  reparaître  :  les  L  ô  LX  gouttes  de  digila- 
nide  provoquaient  à  nouveau  en  deux  jours  un 
ralcnlissemeut  ventriculaire  à  00-70  par  bloc 
4/1  sans  modification  du  régime  sinusal. 

1))  Tachycardie  veniriculuirc 
cl  fibrillalion  auriculaire.  — 

L’insuffisance  cardiaque  avec 
fibrillation  auriculaire  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’une  ac¬ 
célération  du  rythme  vcnlncu- 
iaire  à  160-180,  qui  s’amende 
avec  le  Iraitemenl.  Au  cours 
d’une  myocardite  syphilitique 
chez  un  homme  de  60  ans,  avec 
œdème  des  jambes,  hépatomé¬ 
galie,  éclatent  brusquenicnt 
des  crises  caractérisées  par  une 
accélération  extrême  du  cœur, 
avec  palpitations  pénibles. 

Après  trois  jours  de  traite¬ 
ment  pur  les  lanala-glucosides 
,à  L  gouttes  par  jour,  le  rythme 
se  ralentit  è  80  et  se  maintient 
quinze  jours  à  ce  taux.  Dans  la 
suite  nous  avons  donné  des 
doses  de  LX  gouttes  pendant 
trois  jours  tous  les  quinze  jours, 
ce  qui  fit  disparaître  les  accé¬ 
lérations  soudaines  du  cœur. 

La  digitaline  donnée  par  XX 
gouttes  pendant  trois  jours 
(tonnait  un  résultat  é(iuivulonl 
sans  ralentissement  excessif  du 
rythme.  La  solubaïne  par  LX 
gouttes  pendant  trois  jours  ra¬ 
lentissait  le  pouls  îi  100  pen¬ 
dant  doux  à  trois  jours.  L’injec¬ 
tion  inlravoinouse  d’ouabaî'ne 
après  un  ralentissement  tran¬ 
sitoire  è  80  laissait  le  rythme 
ventriculaire  revenir  .'i  100-120.  Nous  avons  re¬ 
marqué  que  jiar  voie  veineuse  0,70  milligr.  de 
digilanido  agissaient  sur  la  contractilité  sans 
modifier  beaucoup  le  régime  ventriculaire.  Après 
une  première  injection,  le  cœur  de  120  se^^'alen- 
tissait  h  100,  le  lendemain  de  100  il  s’accélérait 
à  140  ;  le  troisième  jour  de  180  il  était  ramené 
à  100. 

C’est  seulement  deux  jours  plus  tard  (pie  le 
rythme  ventriculaire  se  ralentissait  à  82.  Il  sem- 
ble  que  ])ar  \oie  veineuse,  une  i)artic  des  glu- 
cosides  non  absorbée,  immédialemeni  par  le 
cœur  se  fixe  sur  les  muscles  (pii  les  restituent 
tardivement. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de.  faire  des  obsoTva- 
tions  identiques  dans  une  autre  forme  do  myo¬ 
cardite  syphililiqm;  avec  crises  tachyarythmiques 
chez  une  femme  de  18  ans  (]ui  présentait  un 
hydrolhorax. 

IIT.  IXSUI'FIS.VNCE  C.VmiIAQUIÎ  —  Rai.ijxtissemext 
SIMJSAI,  E.XCESSIE  SOUS  I.’acTION  DU  TOAlTEMENr.  . — 

Chez  certains  sujets,  le  traitement  par  la  digita¬ 
line  ou  l’ouabaïnc  aux  doses  moyennes  i)rovo- 
quo  un  ralentissement  excessif  è  10-50  du  rythme 
sinusal.  I.a  diastole  seule  est  prolongée,  il  n’y  a 
pas  de  bloc  auriculoventriculaire.  Le  ralentisse¬ 
ment  est  toléré  lorsqu’il  ne  se  prolonge  pas  trop 
longtemps  et  tant  que  les  ventricules  sont  capa¬ 
bles  de  résister  è  un  fort  remplissage  diastoli¬ 
que. 

Ce  ralentissement  est  constaté  fréquemment 
au  cours  de  l’expérirnentation  chez  le  lapin  après 
injection  intraveineuse  d’ouabaïne,  d’adonidine, 
de  digilanide.  Dans  certains  cas  surviennent  de 
longues  pauses  totales  du  cœur  de  plus  de  deux 
secondes,  jusqu ’è  la  mort  avec  arrêt  respiratoire, 
sans  que  s’inscrivent  è  aucun  moment  des 


extrasystoles  ou  des  crises  tachycardiques  qui 
sont  cependant  communes  avec  ces  gluco- 
sides. 

Chez  la  grenouille,  avec  les  solutions  diluées 
les  longues  pauses  sinusales  durent  plusieurs 


minutes  jusqu’à  la  reprise  périodique  des  salves 
systoliques. 

Chez  riiomme  ce  ralentissement  s’observe  avec 


les  doses  moyennes  qui  restent  habituellement 
salis  effets  imjiortants  sur  le  régime  sinusal.  11 
résulte  d’un  trouble  fonctionnel  du  sinus  plus 


sans  doute  que  d’une  sensibilité  particulière  du 
pneumogastrique. 

Chez  les  sujets  ainsi  prédisposés,  ce  même 
ralentissement  se  produit  également  par  voie 
v(,‘in(!use  avec  l’ouabaïne,  la  digitaline,  le  digila¬ 
nide.  Avec  l’ouabaïne  il  est 
moins  durable,  c’est  avec  la  di¬ 
gitaline  à  égalité  d'action  sur 
la  contractilté  qu’il  est  le  plus 
accentué  et  prolongé.  Voici 
trois  exemples  caractéristiques. 

Dans  une  sténose  mitrale 
|)ui'o,  sans  passé  rhumatismal, 
on  perçoit,  au  lieu  des  bruits  de 
roulement  habituels,  des  bruits 
de  souffles  accompagnés  de  fré¬ 
missements  ;  souffle  diastoli- 
(juc  à  renforcement  présystoli- 
((uc  clôturé  par  un  premier 
bruit  dur.  La  malade  dont  la 
vie  est  peu  active  prend  habi¬ 
tuellement  XY  gouttes  de  digi¬ 
taline  pendant  deux  jours  tous 
les  vingt  à  trente  jours.  Le 
rythme  dont  la  fré(|uence 
moyenne  est  à  80-90  se  ralentit 
à  36-40  pendant  six  ii  huit 
jours  (fig.  4).  Ce  ralentissement 
est  désagréable  de  telle  sorte 
(lue  le  traitement  est  aban¬ 
donné  en  Janvier.  En  Mai  la 
malade  rentre  dans  le  service 
avec  de  la  dyspnée,  un  gros 
foie;  le  rythme  est  à  95,  régu¬ 
lier;  Pendant  deux  jours  on 
donne  XL  gouttes  do  digilanido: 
dès  le  premier  jour  le  poids  est 
à  66,  le  deuxième  et  troisième 
à  48.  Par  suite  dos  faibles  doses 
utilisées  il  revient  à  60-70  au 
ciiKiuième  jour. 

L’équilibre  est  maintenu  vingt  jours. 

Par  voie  veineuse,  1  eme  5  des  ampoules 
d’ouaba'fne  Arnaud  (soit  3/8  de  milligr.)  don¬ 
nait  un  ralentissement  à  35  dès  la  dixième  mi¬ 
nute.  A  la  vingtième  la  fréquence  revenait  à  40, 
puis  à  48  pendant  vingt-quatre  heures.  Trois 
jours  plus  tard  le  cœ,ur  battait  à  68-70. 

La  digitaline  (0,40  milligr.  par  voie  veineuse) 
lalontissait  le  sinus  à  35  pendant  vingt-quatre 
heures,  avec  un  retour  progressif  à  la  normale 
on  quatre  jours.  Le  digilanide  (0,70  milligr.  par 
voie  veineuse)  donnait  un  rythme  à  42  avec  re¬ 
tour  à  60  ajuès  vingt-quatre  heures  et  à  70  au 
troisième  jour. 

Nous  avons  constaté  un  fait  analogue  dans 
une  autre  forme  de  sténose  initridc,  chez  un 
homme  de  38  ans.  On  percevait  un  rythme  lypi- 
([uc  de  Duroziez  avec  un  roulement  diaslolique 
à  renforcement  présystolique. 

Un  traitement  par  la  digitaline  (XX  gouttes 
pendant  trois  jours)  ralentissait  le  sinus  à  40 
pondant  six  jours.  Ce  ralentissement  était  mal 
su])i)orté  ]wr  suite  d’une  défaillance  assez  mar¬ 
quée  du  ventricule  droit.  Les  diamètres  du  cœur 
ne  subissaient  jias  de  réduel  ion,  le  foie  restait 
gros. 

Quinze  jours  jilus  tard  deux  injections  d'oua- 
baïne  donnaient  un  excellent  résultat.  Le  pouls 
S3  ralentissait  à  48;  vingt-quatre  heures  ajirès 
la  deuxième  injection  il  était  à  55  et  qua¬ 
rante-huit  heures  après  à  68.  La  dyspnée  dispa¬ 
raissait,  le  foie  redevenait  normal.  Nous  avons 
vérifié  dans  la  suite  l’action  de  doses  plus  fai¬ 
bles  de  digitaline.  Il  fallait  donner  X  gouttes  par 
jour  pendant  deux  jours  pour  éviter  un  ralen- 
lissement  nuisible,  mais  ces  doses  étaient  insuf¬ 
fisantes  pour  réduire  la  stase.  Avec  L  gouttes  de 
digilanide,  pendant  deux  jours  le  ralentissement 
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Des  trailements  de  trois  jours  à  XX  gouttes  par 
jour  de  digitaline  ralentissent  le  rythme  î»  60  et 
provoquent  des  nausées;  ces  troubles  persistent 


s  de  XV  gouttes  données  pendant  nide  déclenche  i 


lente  dyspnée,  l’ouabaïne  par  voie  veineuse 
amende  les  troubles,  mais  ils  reparaissent 
bientôt.  Une  injection  inlraveineuse  de  digila- 


deux  jours. 

Une  première  cure  de  digilanide  est  faite  avec 
des  doses  faibles  do  XXX  gouttes  pendant  trois 
jours  :  le  rythme  à  120  est  ramené  à  72,  mais 
dès  le  troisième  jour  il  s’accélère  à  120.  Le  foie 
reste  gros,  la  dose  est  insuffisante. 

Avec  LX  gouttes  pendant  trois  jours  le  foie 
reprend  son  volume,  la  fréquence  se  réduit  è  80. 
l’équilibre  est  maintenu  vingt  et  ran  jours. 

V.  InSÜI'I'ISANCIÎ  C.MlDrAQUE  AVEC  DÉCÉXÉnESCENCE 
GIIAVE  DU  MYOCARDE  :  ETATS  PRÉinmn.I.AIRES.  — 
Lorsque  le  traitement  tonicardiaque 
provoque  un  ralentissement  exces¬ 
sif  vrai  à  35-40  avec  des  doses 
moyennes  non  jjrolongées  et  que 
|)ar  ailleurs  il  n’exisle  aucune  lo¬ 
calisation  sur  le  système  d’auto¬ 
maticité,  du  rhumatisme  ou  de  la 
syphilis  ;  il  faut  redouter  une  dé¬ 
générescence  grave  du  myocarde. 

C’est  également  dairs  ces  circons-  hig.  8. 

tances  que  surviennent  des  trou¬ 
bles  d'excitabilité  de  ffteheux  pro¬ 
nostic  :  rytlnne  bigéminé  extra-systolique,  ta¬ 
chycardies  paroxystiques  ventriculaires,  accom¬ 
pagnées  sur  les  courbes  de  déformations  désor¬ 
données  et  variables  des  groupes  ventriculaires 


E  du  rythme. 

isystolie  avec  énorme  dila¬ 


tation  des  cavités  droites  et  de  l’oreillette  gau¬ 
che.  Idusieurs  infarctus  du  poumon  permet¬ 
taient  de  supposer  rexislcnce  d’une  thrombose 
cardiaque  ou  d’une  artérite  Ihrombosante  de 
l'artère  pulmonaire. 

Nous  insistons  à  nouveau  sur  ce  fait  que 
avec  le  digilanide  ces  troubles  sont  rarement 
observés  si  le  cœur  n’est  pas  gravement  dégé¬ 
néré.  Tout  au  contraire  nous  avons  remartiué 
(pie,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  gluco- 


3  mm.  donne  en  chute  libre  à  15",  jKinr  une  so¬ 
lution  hydroalcoolique  faible  comme  celle  du 
digilanide:  XLV  gouttes  au  centimètre  cube.  Avec 
Il  pelile  ]5oirc  de  caoutchouc,  les  résultats  va¬ 
rient  suivant  l’opérateur  do  XXXVHI  è  XLII 
goulles.  .S’il  s'agit  de  la  digitaline  en  .solulion 
alcooliipic  on  compte  XL\  à  L  goulles  au  cen¬ 
timètre  cube.  A^ec  les  compte-gouttes  baguettes 
(pu  mesurent  les  goulles  en  chute  liliie  sans  in- 
ler\entiou  de  la  iieliU'  poiie  de  caoiitcliouc,  le 
digilanide  donne  \\X  gouttes  nu  centimètre 

Nous  parlerons  seulement  ici  jiùnr  exiler  les 
(■(infusions  du  compte-gouttes  ordinaire,  ma¬ 
nipulé  a\ec  la  poire  de  caoutchouc,  considérant 
(pi’il  donne  en  moyenne  XL  gouttes  au  couti- 
niètre  cube  d'une  solulion  hydro- 
alcoolique  et  XLV  goulles  d'une 
solution  alcooliipie. 


sides  de  digilatis  lanala  agissent  dé’jè  sur  la  con¬ 
tractilité  avec  des  doses  qui  n’apportent  encore 
aucun  trouble  aux  fonctions  du  système  d’auto- 
maticilé  et  à  .l’état  réfractaire  des  fibres  myocar- 


iractérisent  les  états  préflhrillaires  des  ' 
e  moment  toute  médication  peut  déc 


1  particulier  la  digitaline.  Ce  mentatio 


m-  diques.  Avec  cos  glucosides  la  phase  thérapeuti¬ 
que  est  éloignée  de  la  phase  toxique  :  la  zone 
;n-  maniable  est  assez  large.  Sur  ce  point  l’expéri- 


glucoside  a  surtout  le  grave  inconvénient,  en  Chez  le  lapin 
prolongeant  l’état  réfractaire,  de  favoriser  l’en-  avec  l’ouaba’ine 
semencement  des  mouvements  circulaires  et  fi-  que  tardivemen 
brillaires.  des  doses  massi 

Avec  l’ouaba’inc  ces  im'imes  troubles  s’obsiîr-  lion  est  grave  e 
vont  mais  ils  sont  fugaces,  il  suffit  de 

supjirimer  la  drogue  en  temps  utile  - 

pour  éviter  leur  retour. 

Par  coidre  avec  l’ouabaïnc  il  importe 
do  surveiller  étroitement  les  doses,  un 
écart  de  quelques  dixièmes  do  milli¬ 
grammes  fait  éclater  les  accidents.  On 
sait  on  effet  que  la  zone  maniable  de  ce 
glucosido  est  assez  étroite. 

•Avec  les  lanata-glucosides  nous  n’avons 
(pic  très  rarement  observé  des  troubles 
d’excitabilité  ou  d’inhibition  du  fais¬ 
ceau  de  Mis.  11  s’agissait  de  dégénéres¬ 
cences  très  graves  du  myocarde. 

(ihez  un  malade  porteur  d’un  double 
souffle  aortique,  d’origine  syphilitique, 
avec  fibriilation  auriculaire,  nous  obsor- 

,  ....  .  .  .  ,  t'ig.  y.  —  Myocardite 

vous,  apres  injcclion  nitra-veineuse  de  complète  des  ventricules 

0,70  milligr.  do  digilanide,  un  ralentis-  aiypicpies  (tracé  supéiie 

sèment  è  60  le  premier  jour,  et  à  48  le  de  digihmidc  :  crise  lacli 

troisième,  sans  modification  de  la  dysp¬ 
née.  Le  malade  meurt  quinze  jours  plus  tard.  les  tuasses  mus 

Dans  un  autre  cas  de  maladie  de  Hodgson  avec  sauce  cardiaque 

crises  angineuses  et  fibrillation  auriculaire,  nous  modifient  que  f 

avons  enregistré  un  bigéminisme  cxtrasystolique  tricnlaire  aussi 

transitoire.  exlrasysloles.  Ici 

Chez  un  homme  de  78  ans,  cardiorénal  avec  lionnelles,  en  d 

énormes  œdèmes  des  membres  inférieurs  et  gros  ventriculaires.  1 

souille  mitral,  de  dilatation,  rinjeclion  de  0,70  ration  est  assez, 

milligr.  de  digilanide  déclenche  rapidement  une  étant  moins  lei 

accélération  dn  rythme  ventriculaire  è  130  (fig.  effets  cumulalil 

9).  La  combe  montrait  déjà  avant  l’injection 
des  groupes  venlriculaires  aberrants  et  poly-  Posologie.  — 
morphes.  Le  traitement  ne  modifie  pas  les  dia-  continue  à  me: 
mètres  du  comr,  aucune  diurèse  ne  s’établit,  la  lerécs,  par  goût 
mort  survient  quelques  jours  plus  tard.  lûmes,  exacts  si 


Chez  le  lapin  les  trouilles  éclatent  ]irécoceinent 
avec  l’ouaba’ine,  l’adonidino;  ils  ne  surviennent 
que  tardivement  avec  les  lanata-glucosides,  avec 
des  doses  massives,  à  un  moment  où  l’intoxica¬ 
tion  est  grave  et  intéresse  rh'jà  depuis  longlem])s 


Colle  dose  est  donnée  jiar  do-ses  fractionnées 
de  XXX  goulles  environ  (3  fois  iiar  jour;  dans 
du  l’eau. 

Ue  trailcinoul  esl  prolongé  deux  à  trois  jours, 
et  renouvelé  suivant  les  besoins,  tous  les  huit 
jours,  tons  les  (piinze  ou  vingt  cl  un  jours.  Le 
malade  suit  un  régime  ri'duil  el  conserve  le  re¬ 
pos  au  lit. 

(.es  doses  lortcs  sont  éipiivalenles  à  environ 


lenlissenient  excessif  vrai  à  l()-5( 
lalif  à  70-80,  ce  ralenl issemeid 
longeant  le  remiilissagc  dia.slolii 


g.  9.  —  Myocardite  cl  néidirilc  :  librillafion  niiriciilairc.  .ne; 

complète  (les  ventricules,  fréquence  moyenne  85,  groupes  veniric 
atypiques  (tracé  supéiieur).  ln.jeclion  intraveineuse  de  0.70  n 
(le  digilanide  :  crise  lacliycardque  à  130. 

rd.  les  masses  musculaires.  Chez  riiomme  l’insuffi- 
vec  sauce  cardiaque  rétrocède  avec  des  doses  qui  ne 
lus  modifient  que  fort  peu  le  régime  sinusal  ou  vou¬ 
lue  tricnlaire  aussi  bien  que  l’intervalle  Pli.  Les 

exlrasysloles,  les  crises  tnchycardiipics  sont  excep- 
rec  lionnelles,  en  dehors  des  étals  préfibrillaircs  des 
ros  venlriculaires.  La  zone  maniahlc  de  retic  prépa- 
,70  ration  est  assez,  large;  en  outre  son  éliininalion 

me  étant  moins  lente  que  celle  de  la  digilaline,  les 

Ig.  effets  cumulatifs  sont  moins  prononcés. 

1y-  Posologie.  —  Il  est  assez  singulier  que  l’on 
ia-  continue  à  me.surer  les  racdicainenls  par  cuil- 
la  leréos,  par  gouttes  au  lieu  de  recourir  à  des  vo¬ 
lumes,  exacts  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  drogues 


ec  forte  hépatomégalie 


1  arylh-  particulièrement  actives. 


icapable  de  se  contracter 
lasse  trop  volumineuse  de  i 
otain-Merklen). 


I(*s  (If)sos  do  ^luc'oîsidcs 

font  apparaître  du  bigéniini.snie  exlra- 
svsloliipie  ou  des  flèches  venirirniaires 
très  déformées  el  polymorjilics;  à  d’au¬ 
tres  inoinenis  Rurvienncnl  des  salves  de 
tachycardies  venlriculaires,  des  ébauches 
de  systoles  fractionnées. 

Il  faut  encore  éviter  les  doses  fortes  et 
siirlout  les  cures  prolongées  lorsqu’il 
des  troubles  de  conduction  dn  faisceau  de 
U  une  susceptibilité  particulière  du  sinus 
niduil  rapidement  à  une  bradycardie  lo- 


(lA  goulles  ordinaires  ou  XL1\-L  goulles,  ba¬ 
guette  compte-goutte,  eu  chute  libre'). 

Celle  dose  iiuol idienne,  donnée  iiar  |)orlion  de 
0,2.7  milligr.,  esl  renouvelée  iieiidanl  deux  à  trois 
jours.  Le  malade  étant  an  lit  et  au  régime. 

Les  cures  sont  renouvelées  tous  les  huit,  quinze 
à  vingt  et  un  jours. 

Ce  Iraitenienl  esl  indiqué  dans  les  états  hypo- 
sysloliques,  siirlonl  dans  les  cardiopathies  mi¬ 
trales.  Les  cures  doivent  être  n’gulières,  préven¬ 
tives,  dans  toutes  les  cardio])alhics  décoin- 
pensccs. 
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Ces  closes  moyennes  éc]uivalcnl  à  environ  XX 
gouttes  de  digitaline. 

Doses  faibles;  doses  prolongées  :  Los  doses  fai¬ 
bles  de  0  eme  60  6  0  eme  75,  soit  XX  gouttes, 
sont  à  répudier,  elles  ont  des  effets  diastoliciues. 

(luanl  aux  traitements  prolongés  ils  ont  l’in- 
fonvénionl  d’imprégner  le  myocarde  sans  effet 
utile,  et  do  gûner  le  tiaitcmenl  ultérieur  ])ar  les 
dosçs  moyennes. 

Vorn  viîiMîusK.  —  l'.llc  est  indisi)ensable  dans 
les  asystolies  aiguës,  dans  les  cas  d’urgence  et 
lors(|uc  riiépatomégalic  est  importante;  celle-ci 
du  fait  de  la  stase  portalo  s’oppose  ;'i  la  ré¬ 
sorption  du  médicament  pris  par  la  bouclie. 
La  solution  injectée  glycéro-alcoolirpie  ren¬ 


ferme  0  milligr.  2  au  cmc.  Nous  injectons  3  à  4 
rmc,  soit  0,6  à  0,8  milligr.  pendant  deux  à  trois 
jours. 

C’est  une  fi  deux  heures  après  l’injection  qu’il 
importe  de  surveiller  les  modifications  du 
rythme  :  chaque  traitement  comportant  deux  à 
trois  injections  faites  à  vingt-quatre  heures  d’in¬ 
tervalle  est  renouvelé  après  cinq  à  huit  jours,  ou 
remplacé  par  un  traitement  per  os. 

Il  est  à  noter  qujavec  les  lanata  glucosides 
surtout  par  voie  buccale  le  ralentissement  sinu- 
sal  ou  le  bloc  hisien  apjjaraissent  avec  un  retard 
do  deux  à  trois  jours  et  se  maintiennent  assez 
longlenips. 

11  j)araît  assez  singulier  que  le  digilanide 
dont  l’activité  et  la  toxicité  sont  plus  grandes 


que  celle  de  la  digitaline  puisse  être  utilisé  en 
clinique  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes  que 
cette  dernière  préparation. 

Ceci  lient  sans  doute  ù  ce  que  par  voie  vei¬ 
neuse  la  fraction  hydrosoluhle  agit  presque  seule, 
du  moins  immédiatement,  et  qne  par  voie  buc¬ 
cale  c’est  la  fraction  hydro-insoluble  qui  est  sur¬ 
tout  active. 

On  sait,  en  effet,  qu’avec  les  glucosides 
hydro-insolubles  le  cœur  ne  bénéficie  pas  de 
la  priorité  de  contact  que  lui  assure  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  A  l’inverse,  les  glucosides 
hydrosolubles  n’ont  qu’un  pouvoir  d’adhésion 
plus  restreint  sur  le  myocarde  et  perdent  une 
partie  de  leur  activité  au  cours  de  la  pénétration 
lente,  inhérente  à  la  voie  buccale. 


XXXIIF  CONGRÈS  FRANÇAIS  D'UROLOGIE 

(Paris,  9-14  Octobre  1933)  [suife]  L 


Un  cas  de  staphylococcémie  d’origine  uri¬ 
naire.  —  M.  Gayet  (Lyon).  L’infection  stapliy- 
loeocciqiie  peut  se  locatiser  sur  l’appareil  urinaire 
(rein,  pro.slale)  secondairement,  mais  elle  trouve 
aussi  [larfois  son  point  de  départ  dans  un  des 
points  du  traclus  \uinairc.  L’auteur  rajiporte  un 
cas  de  stapliy loeoecéiuie  grave,  ayant  duré  six 
mois  avec  localisations  multiples  sous-cutanées  et 
iutia-iuusculaiies  (plus  de  20  abcès)  et  tempéra- 
luii's  hès  l'IeNées.  Il  y  eut  une  pomssée  pulmonaire 
avec  épanebemeut  |ileural  séro-librineux  résorbé 


Pelle  gjave  iiifeelion  fut  déclenchée  par  l’exci¬ 
sion  d’une  petite  poche  d’abcès  périnrétral.  Les 
prélèvemcids  ne  montrèrent  jamais  d’autres  germes 
(|ue  le  slapby loeoipie  doré  à  l’état  de  pureté. 

l.e  liailemeul  épuisa  loides  les  ressources  de  la 
lliéia[)eulii]iie  antiseptique  interne,  injections  inlra- 
veineu.scs  de  sept  ieémine,  sloek-vaceins  et  auto¬ 
vaccins,  alieès  de  fixation  par  injection  de  térében- 
Ibiue,  t.aidol  intra-veineux,  enfin  auto-bémolbéra- 
pie  (pu  jiarul  avoir  un;;  réelle  efficacité. 

l’eul-èlre  aussi  faut-il  alli'ibuer  un  effet  utile  au 
dével(iii|icmei]l  spontané  d'un  très  volumineux  ab¬ 
cès  de  la  cuisse  qui  évolua  sans  être  ouvert  pen- 
ilaul  près  de  16  jours  et  favorisa  peut-être  l’auto- 
iminunisalion.  Le  malade  revu  3  mois  après  la  fin 
des  aceid(;nts  est  aujourd’hui  complètement  guéri; 
il  faut  ei;|)i‘udant  réserver  le  pronostic,  le  propre 
de  rinfeclion  générale  staphylococcique  étant  de  se 
ré\eiller  paifois  après  d’assez  longs  intervalles. 


Infection  staphylococcique  à  localisations 
multiples.  —  M.  Maxime  Leroy  (Paris). 


Infections  urinaires  d’origine  dentaire.  — 
j\I.  Louis  Phélip  (Lyon)  insiste  sur  le  rôle  des  dents 
infectées  comme  cause  de  certaines  infections  uri¬ 
naires.  L’infection  se  fait  par  voie  sanguine  (affi¬ 
nité  électi^e)  ou  par  voie  digestive.  , 

La  localisation  uiinairc,  s’il  n’y  a  pas  d’obstacle, 
guériia  le  plus  souvent  par  guérison  du  foyer  den- 

IM.  Pasteau  (Paris),  rapporte  un  cas  d’infection 

Deux  observations  de  cellulite  de  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur.  —  M.  Dteau  (Biarritz) 
après  avoir  rappoité  des  observations  fait  reinar- 

1”  (lue  le  phlegmon  urinaire  peut  survenir  chez 
des  malades  dont  l’nrèlic  n’est  presque  pas  rétréci; 

2“  (lue  l’infiltration  d’nriuc  récidive; 

3°  t)ue  les  2  formes  hautes  et  basses  peuvent 
coïncider,  se  |irécédcr  ou  se.  suivre  ; 

4”  Que  si  l’évolution  terminale  est  rapide,  il 
peut  y  avoir  ait  début  une  période  longtemps 
fruste  ; 

6”  (lue  chez  les  malades  à  type  très  infecté  et 


présentant  des  pbeiioinenes  dvsunqiies,  d  faut  son¬ 
ger  aux  cellulites  profondes; 

6"  (lue  le  calhélérismc  est  particulièrement  dan- 
gciciix  cl  qu’il  convient  de  s’abstenir  de  sonde  à 
demeure  cl  même  de  toute  e.xploration  ; 

7“  (jiic  malgi'é  la  gravité  extrême  du  pronostic 
il  convient  de  lutter  par  le  sérum  anligangreneux, 
les  incisions  larges  cl  le  drainage  précoce  par  une 
ouverture  sus-pubienne. 

Pyurie  amicrobienne.  —  M.  Maxime  Leroy 
(Paris). 

Traitement  des  pyuries  aseptiques.  —  M. 
Wildbolz  (Berne)  recommande  comme  traitement 
des  pyuries  aseptiques  non  tuberculeuses  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  novarséno-bcnzol  à  la  dose 
de  0,1.5.  Il  a  observé  une  série  de  malades  chez  les¬ 
quels  la  pyurie  aseptique  résistait  des  mois,  des 
années  même  à  tout  traitement  antiseptique  local 
et  généial  et  qin  furent  guéris  presque  instan¬ 
tanément  par  le  novarséno-bcnzol. 

Les  maladies  des  voies  urinaires  dans  les  di¬ 
verses  professions.  —  jM.  Cathelin  (Paris)  a  re¬ 
levé  sur  20.000  malades  de  son  service  les  métiers 
prédestinés,  ce  qui  peut  avoir  son  intérêt  dans  une 
étude  i)lus  complète  de  nosographie  comparée.  Du 
côté  des  bomm<;s,  les  métiers  le  plus  souvent  relevés 
sont:  les  employés,  les  mécaniciens,  les  militaires, 
les  chauffeurs,  les  agents  des  P.T.T.,  les  étudiants, 
les  ajusteurs  et  les  représentants  de  commerce.  Du 
côlé  des  femmes,  la  palme  revient  aux  ménagères 
avec  2.269  cas,  puis  aux  couturières,  domestiques 
et  em|)loyécs. 

Le  soufre  minéral  sanguin  dans  l’insulfisance 
rénale.  —  M.  S.  Colombino  (Turin).  Le  soufre 
minéral  sanguin  augmente  quand  il  existe  une  in¬ 
suffisance  rénale.  De  5-10  milligr.,  chiffre  normal, 
il  peut  monter  jusqu’à  160-200  milligr.  II  n’y  a 
pas  un  parallélisme  exact  entre  l’azotémie  et  le  taux 
du  soufre  minéral.  Quand  l’azotémie  est  due  à  la 
stase  urinaire,  elle  peut  même,  si  elle  est  supé¬ 
rieure  à  un  gramme,  se  réduire  à  un  chiffre  nor¬ 
mal,  sous  rinfluencc  du  traitement.  Dans  ces 
cas-là,  il  n’y  a  pas  rétention  do  soufre  minéral. 

L’augmentation  du  soufre  minéral  est  toujours 
accompagnée  d’un  abaissement  de  la  réserve  alca¬ 
line.  Ainsi  augmentation  du  soufre  et  chute  de  la 
réserve  alcaline  ont  la  même  signification  au  point 
lie  vue  du  pronostic  de  l’insuffisance  rénale. 

Anurie  post-opératoire  avec  hypochlorémie 
consécutive  à  la  fermeture  d’une  ûstule  vésico- 
cutanée  après  prostatectomie.  Traitement  par 
rechloi'uration.  Guérison.  —  M.  G.  Wolfromm 
(Paris). 

Traitement  de  l’anurie  dans  le  choc  hémoly¬ 
tique  (Recherches  expérimentales),  —  M.  R. 
Alessandri  (Borne)  rapporte  des  expériences  faites 
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dans  sa  clinique  par  M.  Grasso  en  déterminant  des 
oligurics  et  anuries  par  injections  intraveineuses 
de  sang  bémolysé,  ducs  au  spasme  vasal  rénal, 
qui  ont  été  vaincues  avec  l’anesthésie  à  la  novo- 
caïno  du  pédoncule  rénal  et  du  tissu  pararénal  du 
rein  gaucho;  mais  surtout  le  même  résultat  a  été 
obtenu  avec  l’anesthésie  rachidienne. 

Cette  méthode,  pour  sa  simplicité  et  pour  l’ac¬ 
tion  sur  les  deux  reins,  est  sûrement  préféi-able,  et 
doit  être  tentée  sur  les  malades  en  cas  d’anurie 
par  choc  hémolytique  après  transfusion. 

La  pyro-électricité  paraît  être  la  cause  de 
l’agglomération  des  calculs  de  Pbos-am-mg.  — 
M.  Pillet  (Paris).  Un  urinaire  infecté,  avec  des  uri¬ 
nes  alcalines,  qui  fait  de  grandes  oscillations  ther¬ 
miques,  pyro-électrise  ses  cristaux  microscopiques 
de  Pbos-am-mg  qui  s’agglomèrent  et  attirent  à  eux 
tous  les  débris  épithéliaux.  Conclusion  qui  est  im¬ 
posée  par  l’cxpéricncc  faite  avec  M.  Malassez,  as¬ 
sistant  à  la  Sorbonne,  qui  montre  que  de  minimes 
écarts  de  température  (1  à  3)  suffisent  à  produire 
des  charges  électriques  sur  ces  cristaux. 

Un  test  de  guérison  de  la  blennorragie  ; 
l’épreuve  du  u  massage  sans  lavage  ».  —  M. 
Pierre  Barbellion  (Paris).  Le  sujet  apparemment 
guéri  de  sa  blennorragie  est  mis  à  la  bière  pen¬ 
dant  un  jour.  Le  lendemain,  il  est  examiné,  n’ayant 
l>as  uriné  depuis  3  heures. 

1“  lîxnmcn  de  la  sécrétion  iirétralc. 

2“  Kxamen  des  2  verres,  le  malade  vidant  coni- 

3°  Massage  de  prosiale.  Prélèvement  et  examen 
microscopique  de  la  sécrétion  prostatique,  .ducun 
lavage  après  le  massage,  pas  de  mietion  avant 
5  heures.  U  y  a  donc  ensemencement  de  sé.nélion 
prostatique  dans  Vurclre. 

Dans  les  cas  positifs,  48  heures  !qiii;s.  écoulemept 
urétral  typique  chargé  de  gonocoquc.s,  bien  ouc 
l’examen  de  la  sécrétion  prostatique  ait  été  m  ga- 
tif. 

Chez  des  sujets  sans  rechute  après  bière  et  rap- 
liorts,  cette  éi)reuve  a  provoqué  un  retour  indiscu¬ 
table  des  gonocoques. 

C’est  une  épreuve  simple  et  fidèle  que  l’on  doit 
a|>pliquer  à  tout  l)lennorragien  dont  on  veut  prou- 

Quelques  cas  d’auto-vaccination  gonococci¬ 
que.  —  MM.  Jules  Janet  et  Debains  (Paris).  Les 
ai  lo-vac  ins  sont  faits  de  façon  très  différente  sui¬ 
vant  qr.  ils  sont  purs  ou  polyvalents  et  suivant  la 
façon  dont  les  gonocoques  sont  tués. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  auto-vaccins 
gonococciques  purs  stérilisés  à  la  température  la 
plus  basse  possible  pour  ne  pas  altérer  leurs  pro¬ 
priétés  biologiques. 

Nous  les  avons  utilisés  dans  des  cas  très  rebelles 
de  blennorragies  datant  de  plusieurs  mois  et  sem¬ 
blant  résister  au  traitement  local. 

Sur  13  cas,  nous  n’avons  eu  que  deux  insuccès. 
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Il  semble  que  la  laeime  urétrale  et  la  flslulelte 
congénilale  ne  conslilucnl  pas  un  obstacle  à  l’ac- 
lion  vaccinale;  au  conlraire,  les  rcliquals  d’anciens 
abcès  glandulaires  à  parois  indurées  et  infdlrées 
sombicnl  metire  les  gonocoques  qu’ils  contiennent 
à  l’abri  de  toute  influence  sérique. 

Les  aulo-vaccins  gonococciques  doivent  leur  su¬ 
périorité  inconleslabic  sur  les  stock- vaccins  à  ce 
((u’ils  contiennent  des  gonocoques  de  la  race  vou¬ 
lue,  mais  surtout,  pour  nous,  à  ce  qu’ils  sont  fa¬ 
briqués  avec  des  souches  fraîches  de  gonocoques 
conservant  autant  que  possible  leur  qualités  biolo¬ 
giques  originelles.  Les  stock-vaccins  préparés  de 
même  auraient  l’avantage  d’être  immédiatement 
utilisables  cl  seraient  probablement  très  efficaces. 

Intérêt  de  la  gono-réaction.  —  M.  Pierre  Bar- 
bellion  (Paris).  Les  recherches  que  nous  avons 
faites  à  Nccker  avec  M''“  Lebort  nous  donnent  con¬ 
fiance  dans  la  gono-réaction. 

On  l’emploiera  pour  fixer  l’étiologie  douteuse 
d’une  épididymite  ou  d’un  rhumatisme. 

Trois  catégories  de  faits  sont  surtout  à  retenir: 

1°  La  (jono-réaclion  comme  test  de  gaérison.  — 
Dans  les  blennorragies  à  rechutes  multiples,  la 
gono-réaction  positive  après  la  guérison  app.-uentc 
doit  faire  douter  de  la  guérison,  même  si  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  sont  négatives. 

2“  La  gono- réaction  dans  le  diagnostic  des 
pseudo-gonocoques.  —  Dans  les  cas  spécialement 
contestés  d’identification  do  germes  (cultures,  sper- 
moculturcs),  la  gono-réaction  nous  a  apporté  un 
précieux  argument  à  ajouter  aux  arguments  clini¬ 
ques  cl  bactériologiques. 

3°  La  gono-réaction  dans  le  diagnostic  de  la  blen¬ 
norragie  féminine.  —  Des  femmes  amenées  en  con¬ 
sultation  par  leur  partenaire  contaminé  sc  mon¬ 
trèrent  (léniiéi;s  de  gonocoques  malgré  des  examens 
bactériologiques  répétés. 

Dans  tous  ces  cas,  la  gono-réaction  était  posi- 

Sans  être  absolue,  la  gono-réaction  est  un  lest 
précieux  qu’on  doit  ajouter,  dans  les  cas  douteux, 
aux  recherches  bactériologiques  cl  cliniques. 

Nouveau  modèle  d’urétro-cystoscope  de  Mac- 
Carthy,  spécialement  adapté  à  l’urètre.  —  M. 
J. -B.  Giscard  (Toulouse). 

Une  technique  d’épididymectomie  pour  tu¬ 
berculose.  —  MM.  Dor  cl  Martin-Laval  (Mar¬ 
seille),  adoptant  les  idées  d’iîscat,  estimant  qu’il  est 
difficile  dans  les  cas  de  lésions  caséifiées  et  fistuli¬ 
sées  de  ne  pas  ouvrir  les  abcès  et  de  ne  point  laisser 
quelques  petits  foyers  d’infiltration  (débris  de  va¬ 
ginale)  suspects,  pensent  qu’est  préférable  de  ne 
pas  enfouir  le  testicule  dans  la  loge  scrolale  même 
après  drainage  et  cautérisation  au  galvano  ou  aux 
caustiques. 

Suivant  la  technique  d’Escal,  après  e.xérèse,  ils 
suturent  la  zone  épididymo-tcsticulairc  aux  crins, 
à  l’extrémité  d’une  incision  transversale  de  2  cm. 
sur  le  milieu  des  lèvres  de  la  plaie. 

Ainsi  le  testicule  est,  en  quelque  sorte,  «  maisu- 
pialisé,  à  la  fenêtre  »,  ne  pouvant  s’extérioriser  et 
pouvant  être  surveillé  et  traité  par  l’héliothérapie 


ou  ractinothérapie.  Le  déférent  est  lui-même  sec¬ 
tionné  bas,  extériorisé  et  fi.xé  dans  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie. 

Les  auteurs  ont  traité  ainsi  une  centaine  de  cas 
d’épididymites  suppurées  et  obtenu  dos  cieatrisa- 

Les  distendus  chroniques  à  vessie  Basqüe.  — 
M.  G.  Nora  (Paris)  désigne  sous  le  nom  de  dis¬ 
tendus  chroniques  à  vessie  flasque  des  malades  chez 
lesquels  la  vessie,  bien  que  retenant  4  à  800  gr. 
d’urine  après  miction,  n’est  ni  visible  ni  palpable. 
La  rétention  est  occulte.  Trois  observations  sont 
rapportées.  L’incontinence  nocturne  est  un  signe 
constant.  Ces  distendus,  souvent  à  urines  claires, 
no  doivent  pas  être  sondés  mais  drainés. 

A  l’occasion  d’un  cas  de  cystite  gangreneuse 
et  incrustante  observé  chez  une  jeune  Bile  de 
27  ans.  —  M.  Oraison  (Bordeaux)  fait  ressortir  la 
rareté  de  cette  variété  de  cystite  chez  les  jeunes 
sujets  en  dehors  des  néoplasmes  et  des  corps  étran¬ 
gers.  Il  attire  l’attention  sur  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  actuelles  de  la  colibacillose  urinaire  seule  res¬ 
ponsable,  dans  le  cas  particulier,  de  celte  grave 
manifestation  qui  a  nécessité,  pour  guérir,  le  curet¬ 
tage  et  la  cautérisation  de  la  vessie. 

Traitement  des  rétentions  d’urines  chez  les 
tabétiques  par  les  injections  épidurales.  —  M. 
E.  Chauvin  (Marscillel  a  traité  deux  tabétiques  en 
rétention  par  des  injections  épidurales,  de  séruih 
physiologique  pour  le  premier,  d’eau  distillée  chez 
le  second.  Dans  les  deux  cas,  il  a  obtenu  un  réta¬ 
blissement  des  mictions  spontanées,  et  une  vidange 
de  la  vessie.  Ces  résultats  ajoutés  à  ceux  qu’ont 
publiés  déjà  Roger  et  Aymès  lui  paraissent  dignes 
(l’être  pris  ert  considération. 

Rétention  d’urine  par  coprostase.  —  M. 
Dteau  (Biarritz).  A  ce  sujet  l’auteur  discute  la 
palhogénie  de  la  rétention  dans  ces  cas  excepticm- 
nels  qui  a  divisé  les  auteurs  en  mécanicisles  et  eu 
dynamistes.  L’observation  actuelle  semblerait  plu¬ 
tôt  (loimer  raison  aux  dynamisteS; 

Rétention  complète  d’urine  persistant  depuis 
treize  mois  chez  une  femme.  Guérison  immé¬ 
diate  par  la  section  du  nerf  présacré.  —  MM. 
Jeanbrau  et  Truc  (Montpellier)  communiquent 
celle  observation  dont  ils  n’ont  pas  trouvé  de 
semblable  dans  la  lillérulure.  La  rétention  d’urine 
qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens  habituels  de 
Irailcnicnl  ne  s’exidiqiiail  ])ar  aucune  affection 
organi(iiic  vessm,  urètre,  appareil  génital,  sys- 

M.  Jeanbrau  i)raliqua  l’opération  de  Cotte  (sec¬ 
tion  du  nerf  présacré)  et,  dès  le  lendemain,  la 
palicnlc  récupéra  lu  miction  volontaire  sans  aucun 
résidu  vésical. 

La  rétention  d’urine  sans  obstacle  mécaril(|uc 
ni  affection  médullaire  paraît  donc  justiciable, 
comme  certaines  cystites  douloureuses,  de  l’opé¬ 
ration  de  Colle. 

Rétention  incomplète  chronique  avec  incon¬ 
tinence  chez  un  médullaire.  Destruction  endos¬ 
copique  du  col  vésical.  Guérison.  —  M.  H. 


Blanc  (Bordeaux).  A  pro|X)s  de  cetlc  observation, 
l’auteur  révise  quelques  notions  concernant  la 
physio-palhologio  des  rétentions  vésicules  d’ori¬ 
gine  médullaire  et  leur  traitement. 

11  distingue  les  spiismes  des  fibres  musculaires 
du  col,  des  anesthésies  totales  ou  partielles  des 
fibres  qui  innervent  l’urètre  prostatique,  cl  des 
paralysies  totales  incomplètes.  Ces  diverses  lésions, 
bien  différentes:  coniraolurc  du  col,  atonie  ou 
paralysie  du  col,  paralysie  du  corps  ou  lot;de,  peu¬ 
vent  ju-oduirc  le  même  syndi'ome  clinique  de  ré¬ 
tention  incomplète  avec  incontinence,  sans  com¬ 
mander  la  même  thérapeutique. 

L'auteur  estime  qu’il  existe  des  dystonies  du  col 
vésical  par  lésions  de  Taxe  s|)inal,  qui  pourraient 
rentrer  dans  le  cadre  élargi  des  dyseetasies  du  col, 
ce  dernier  terme  devant  être  réservé  aux  lésions 
organiques,  cl  non  fonctionnelles,  localisées  au 
col  lui-même. 

C’est  la  thérapeutique  qui,  en  apportant  des 
démonstrations  expérimentales,  ))ermellra  de  jeter 
une  lumière  nouvelle  sur  le  mécanisme  de  la  ré¬ 
tention  et  de  rineontinence  chez  les  médullaires. 

Traitement  de  certaines  suppurations  chroni¬ 
ques  de  la  prostate  par  le  curettage  endoscopi¬ 
que.  —  M.  Louis  Phélip  (Lyon).  La  voie  endosco¬ 
pique  peut  être  utilisée  avantageusement  pour  cu- 
rcller  certaines  suppurations  prostatiques  ])ersislan- 
tes  avec  cavité  ou  cryqdes  multiples  dans  la  glande; 
le  diagnostic  est  fait  d’ajirès  les  conslatidions  en¬ 
doscopiques  et  radiograpliKiues.  Après  injection 
do  liquide  opaque,  on  prend  des  clichés  avec  des 
orientations  variables.  Les  courants  eoiqnints  se¬ 
ront  ensuite  utilisés  avec  anesthésie  éiiidurale  pour 
évider  par  voie  cndo-uréirale  ces  cavités  ju-osla- 
liques  de  manière  à  ce  qu’il  ne  s’y  fasse  plus  de 
rétention.  Sur  9  cas  l’auteur  a  eu  .'5  guérisons, 
2  améliorations,  2  échecs  Iraités  ensuite  par  l’ahla- 
lion  de  la  glande  par  voie  endoscopique. 

Calculs  de  la  prostate.  —  M.  Maurice  Gérard 

(Lille),  .‘'i  les  concrétions  lithiasiques  sont  banales 
dans  les  adénomes  proslali(iues,  par  contre,  les 
calculs  vrais  de  la  prosl;de  se  rencontrent  assez 
rarement.  L’observ:dion  rehde  un  cas  de  calculs 
multiples  de  la  ])roslale,  d’origine  autochtone  : 
ils  ont  été  trouvés  chez  un  patient  de  67  ans,  pré¬ 
sentant  des  troubles  urinaiies  banaux,  en  même 
temps  qu’une  altération  im|iorlaiito  de  l'élal  gé¬ 
néral.  Une  cystostomie  rélahlii  la  santé  et  permit 
secondairement  une  inlervenlion  Iransvésiealc  qui 
décela  dans  le  lobe  gauche  proslali(iue  un  con¬ 
glomérat  calculeux  fait  de  -lO  petits  calculs  ag- 
minés  les  uns  aux  autres,  et  composés  d'oxalale 

'l.a  banalité  des  symptômes  ne  |)ermil  pas  le 
(liagnoslic  exact  qu’efd  seule  assuré  nue  radiogra- 
jihie.  En  toute  connais.sanee  de  cause,  le  Irailc- 
uieul  n’eût  pu  être  différent,  la  cystostomie  ayant 
rétabli  la  santé  compromise,  et  la  silualioii  sous- 
uuKiiieiise  (les  calculs  indi(|uaui  l’ablation  des  cal¬ 
culs  par  la  voie  Iransvésiealc. 

(/I  suivre.)  O.  P.vsrKAU. 


XIX^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE,  DE  CLIMATOLOGIE 
ET  DE  GÉOLOGIE  MÉDICALE 

(Toidouse,  3-8  Octobre  1933)  [suilc  et  fin]  '. 


Etude  biologique  de  la  cure  alcaline  au  grif¬ 
fon  et  loin  de  la  source.  —  MM.  Ratbery, 
Lescœur,  de  Traverse  cl  M'‘«  Patin  ont  en¬ 
trepris  des  séries  d’ex])érienccs  pour  essayer  du 
comparer  la  valeur  thérapeutique  des  eaux  au  grif¬ 
fon  de  la  source  et  loin  de  celle-ci  et  pour  étu¬ 
dier  leur  mode  d’action  sur  l’équilibre  acidobasi- 
que  au  cours  du  diabète. 

Des  résultats  déjà  obtenus,  on  peut  conclure  que 
des  phénomènes  paraissant  différents  se  produisent 
pendant  la  cure  chez  l’homme  normal  et  chez  les 
différents  types  de  diabètes,  mais  il  est  permis  de 


se  demander  si  on  n’a  pas  affaire  à  un  même  phé¬ 
nomène  d'amplitude  et  de  durée  variid)lo. 

D’autre  part,  loin  de  la  source,  l’eau  de  Vichy 
conserve  une  action  moindre,  mais  non  douteuse, 
supérieure  à  celle  des  solutions  alcalines  aux 
mêmes  doses,  en  particulier  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  l’insuline. 

ModiBcations  de  l’équilibre  acido-basique  du 
sang  au  cours  de  la  cure  du  Mont-Dore.  —  MM. 


1.  La  Presse  Médicale,  n"  86,  28  Octobre  1933,  p. 
.  1000  ;  II"  87,  l'f  Novembre  1933,  p.  1092. 


Fr.  Claude  et  Glocjne  (Le  Mont-Dore)  exposent 
que  la  détermination  du  pu  sanguin  cl  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  chez  30  malades  atteints  d’asthme 
ou  de  coryza  spasmodique,  au  début  cl  à  la  lin 
de  la  cure  thermale  du  Mont-Dore,  a  montré  que 
le  pu  et  la  R. .A.  baissaient  régidièremcnl.  Celle 
baisse  n’est  pas  toujours  importante,  mais  elle  est 
constante. 

Sur  le  mécanisme  de  la  dilatation  vasculaire 
cutanée  dans  le  bain.  —  .M"‘  Gollwitzer- 

Nieir  (Hambourg)  expose  que  dans  la  dila- 
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talion  vasculaire  qn'ou  peut  constater  an  cours 
(les  bains,  il  fanl  tenir  compte,  non  seulement  des 
substances  actives  de  la  même  nature  que  l’his- 
lamine  qui  solu  libérées  par  les  excitations  cliimi- 
qnes  et  nerv('iis(?s,  mais  encore  d’un  mécanisme 
de  stimulation  nerveuse  très  nette. 

Le  l)ain  ])roduit  une  excitation  des  nerfs  para- 
sympalliiques  et  une  liliération  (l’acé;lylcliolinc 
dans  les  vaisseaux  mêmes  ou  dans  leurs  parois, 
ün  exjjlique  par  ce  fait  la  rcdalion  tant  diseutée 
entre  le  système  nerveux  sym|)atbi(iue  et  raclion 
des  bains. 

Résorption  de  CO-  au  cours  du  bain.  —  MM. 
Mougeot  et  Aubertot  (Iloyal)  démontrent  que 
la  courbe  de  la  résoiption  trariscutanée  des  gaz 
thermaux  au  cours  de  la  balnéation  est  parallèle 
à  rangmerdaliun  de  la  ventilation  pulmonaire  qui 
s'accroît  sous  riniluence  du  (10-  résorbé. 

La  peau  donne  également  passage  aux  gaz  radio¬ 
actifs  pendant  la  balnéation  cai'bo-gazeuse. 

L’action  générale  des  eaux  sulfurées.  —  M. 
de  Rey-Pailhade  monlie  rimpoitance  du  corps 
existant  dans  les  cidlnles  animales,  nommé 
d’abord  pbilolhion  et  puis  glulatbion.' 

Le  .soufre  des  eaux  sulfurées  en  se  combinant 
avec  le  pbilolbion  : 

1“  Produit  de  l'hydrogène  sulfuré,  substance 
très  lo.xique  pour  les  microbes  patbogènes. 

2“  .Stimule  la  vie  des  cellules. 

3“  Itépare  les  pertes  de  l’organisme  en  soufre. 

Action  des  eaux  minérales  sulfureuses  sur  la 
teneur  du  sang  et  du  foie  en  glutathion.  — 
MM.  Piary,  Milhaud  cl  Semon  (Lyon)  étu¬ 
diant  l’action  de  diverses  eaux  minérales  sidfu- 
reiises  transportées  et  administrées  en  injections 
soiis-cnlanées  chez  le  lapin,  sur  la  teneur  du  sang 
et  du  foie  en  glutathion,  arrivent  aux  conclusions 

Les  eaux  minérales  sulfureuses  de  CItalles,  Mar- 
lioz,  AUcvdi'il  et  Ijiclion  (eau  lilanchc  et  source 
du  Pré)  provoquent  une  uuyiiiciitution  du  taux  du 
(jluittihhin  s(ti>(iuin.  C.et  accroissement  est  parlicu- 
licrcmcnl  cli'vé  avec  les  eaux  û'.Allcvard  et  de  Lu- 


\  l’égard  de  la  ric/n;.v.se  du  foie  en  (jlulalidon, 
les  eaux  de  Chidle.s  et  de  Murlioz,  sulfurées,  sodi- 
<pics  fioides  délerniinenl  un  accroissement  net  et 
important,  tandis  (pic  l’eau  d'AUeeard  produit  un 


effet  douteux  et  que  les  doux  eaux  de  Ludion  res¬ 
tent  sans  action. 

Les  insufflations  tubo-tympaniques  de  va¬ 
peurs  sulfureuses  à  Cauterets.  Leur  valeur  thé¬ 
rapeutique  propre.  —  M.  Corone  (Cauterets),  sur 
254  malades  traités  par  des  insufflations  tubo-lym- 
paniqiies  à  Cauterets,  a  obtenu  dans  L’ensemble  un 
pourcentage  d’améliorations  (67  pour  lOÜ)  très  su¬ 
périeur  à  celui  obtenu  par  la  cure  simple  de  Cau- 
terels  sans  insufflation. 

Du  rôle  et  de  la  valeur  des  vapeurs  et  gaz 
sulfurés  dans  la  thérapeutique  hydrominérale. 
—  M.  S.  Baqué  (Luclion)  met  en  relief  l’impor¬ 
tance  eai)itale  des  vapeurs  et  gaz  sulfurés  Iber- 

11  s’attache  à  marquer  les  caractères  propres  à 
certaines  sources,  éminemment  instables  dès  leur 
émergence,  seules  aptes  au  humage,  réalisant  ainsi 
avec  la  plus  grande  perfection  la  thérapeutique 
directe  par  les  gaz  et  vapeurs. 

Le  traitement  sulfuré  des  petites  insuffisan¬ 
ces  hépatiques  et  des  catarrhes  biliaires.  —  M. 
Armengaud  (Cauterets)  a  établi  qu’il  existe  un 
rapjjort  constant  entre  le  catarrhe  naso-pharyngicn 
chronique,  l’état  saburral  habituel  cl  les  troubles 
hépatiques  et  gastro-intestinaux  et  epie  le  traite¬ 
ment  thermal  sulfuré,  tel  qu’il  est  pratiqué  à  Cau- 
lerets,  améliore  ou  fait  disparaître  les  troubles 
hépatiques  et  intestinaux,  l’étal  saburral  habituel 
et  le  catarrhe  naso-pharyngicn  chronique. 

Des  cures  associées  et  plus  spécialement  de 
l’action  des  eaux  chlorurées  sodiques  et  des 
sulfatées  sodiques,  dans  le  traitement  de  l’os- 
téo-lymphatisme  de  Marfan  (essai  d’interpré¬ 
tation).  —  D’après  MM.  Molinéry  (Ludion)  et 
St-Béat  (.Salies-du-Salat),  les  (d'fcls  généraux 
d’une  eau  minérale  conditionnent  et  postulent  les 
effets  spécifiques  seconds,  le  tropisme  hydro-miné¬ 
ral  devenant  fonction  du  degré  de  l’hydro-sonsi- 
bilisation  de  l’individu. 

Ceci  étant  po.sé,  les  auteurs  tentent  une  explica¬ 
tion  du  pouvoir  reminéralisateur  des  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  et  des  eaux  sulfurées  sodiques, 
seules  ou  associées,  rappelant  la  nouvelle  patho- 
génie  que  Marfan  reconnaît  il  l’osléo-lymphalisme, 
anciennement  dénommé  rachitisme. 

Ils  émettent  l’hypothèse  que  les  eaux  chloru¬ 
rées  et  les  eaux  sulfurées  agissent  sur  les  siérols 


inactivés  conicnns  dans  la  peau,  d’on  fixation  du 
Ca  (le  l’organisme  sur  les  trabécules  osseuses  en 
carence  de  chaux. 

Traitement  hydro-minéral  des  cénesthopa- 
thies  et  algies  diverses  du  pharynx.  —  M. 
Escat  Croulouse)  distingue  parmi  ces  neuropathies 
5  groupes  cliniques  : 

1“  Les  ccncslliopathies  pharyngées  de  la  méno¬ 
pause,  justiciables  d’Ussat,  de  Néris,  de  Bagnères- 
dc-Bigorre,  particulièrement  de  Divonne  si  elles 
évoluent  sur  un  terrain  névrosique  ou  psychasténi¬ 
que;  2°  les  céneslhopalhies  pharyngées  des  dyspep¬ 
tiques,  hépatiques  et  enléropalhiques,  relevant 
de  Vichy,  Vais,  Le  Boulon,  Alel,  Barbazan,  Plom¬ 
bières,  CIiûtel-Guyon,  etc.;  3“  les  pharyngalgies 
des  urieemiques  et  autres  arthritiques,  tributaires 
de  Vittel,  Controxéville,  Capvcrn,  etc.;  4“  les  pha- 
ryngopathies  posl-angineuscs,  justiciables  des  sour¬ 
ces  siilfurécs-sodiqucs  :  Ludion,  Ax-les-Tlicrmcs, 
Cauterets,  lùiux-Bonnes,  Marlioz,  Challes,  l.abasser- 
re,  etc.,  ou  des  sources  oligo-métalliques  et  arse¬ 
nicales  :  Le  Mont-Dore,  La  Bourboule  ;  5°  les  pha- 
ryngo-glossodynics  par  névrite  radiculaire,  funicu¬ 
laire  ou  périphérique  par  tabes  ou  par  névrite  va¬ 
riqueuse!  pharyngée  et  inira-linguale  restent  tribu¬ 
taires  de  Lamalou  et  de  Néris,  ainsi  que  de  la  source 
spécialement  radio-active  de  Moureu  et  Lcixipo  de 
Luchon. 

Sur  la  posologie  de  la  source  Hépar  de  Vittel. 
—  M.  Monsseaux  (Vittel)  montre  que  cette  eau 
éminemment  active  dans  les  cas  de  stase,  et  d’in¬ 
suffisance  biliaire,  dans  les  étals  cholémiqucs  et 
subiclériques,  dans  les  angiocholilcs  et  cholécys¬ 
tites,  la  lithiase  biliaire,  ne  doit  être  prescrite 
qu’avec  prudence  à  la  station  cl  minutieusement 
surveillée  dans  ses  réactions,  selon  la  susceptibilité 
du  sujet,  spécialement  de  sa  vésicule,  et  selon  son 
étal  d’équilibre  vogo-sympalhique. 

Cures  associées  gynécologiques  dans  une 
même  station.  —  M.  Ismaël  Girard  (de  Toulouse 
et  Ax-les-Tliermes)  expose  qu’il  est  jiossiblc  dans 
la  station  d’Ax-les-Thcrmcs,  étant  donné  la  ri¬ 
chesse  thermale  de  colle  station,  d’instituer  des 
traitements  associés  en  gynécologie  :  médication 
•sédative  et  médication  tonique,  suivant  que  l’on 
s’adresse  à  des  eaux  non  sulfureuses  ou  à  des  eaux 
sulfureuses  faibles,  à  des  eaux  sulfureuses  moyen¬ 
nes  ou  à  des  gaz  sulfurés  radio-aclifs. 

J. -J.  SÉllANE. 
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Résistance  des  poissons  aux  substances 
toxiques  suivant  diverses  conditions  expérimen¬ 
tales.  Action  sensibilisatrice  du  thermal.  —  MM. 
Léon  Binet  et  G.  Morin  ont  tout  d’abord  cherclié 
rinfluencc  d’une  élévation  de  la  température  exté¬ 
rieure  sur  la  résistance  de  gobies  à  diverses  subs¬ 
tances  toxiques,  et  ils  ont  vérifié  le  fait  que  la  sen¬ 
sibilité  des  poissons  aux  substances  toxiques  aug¬ 
mente  quand  la  température  s’élève. 

Ils  ont  ensuite,  étudié  riniluence  d’un  agent, 
qui  est  b\ perihermisani  chez  !e.s  mammifères,  le 
Ihermol  (dinilrophénol  1-2-4)  et  qui  agit  comme 
en  activant  les  échanges  et  ont  constaté  qu’un  sé¬ 
jour  préalable  dans  une  solution  de.  thermol  à 
1/10. OOÜ’-l/lOÜ. 000"  rend  les  jioissons  netlcnicnt 
plus  sensibles  à  l’action  de  substances  toxiques 
(strychnine)  ou  hyimoliiiues  (avertinc,  paraldé¬ 
hyde). 

Etude  bactériologique  d’un  cas  de  granulo¬ 
matose  maligne.  —  .M.  R.  Turpin  et  M""  G.  Brun 
ont  isolé  d’un  ganglion,  et  deux  mois  plus  lard 
du  sang  d’une  enfant  atteinte  do  granulomatose 
maligne  pure,  deux  souches  microbiennes  idenli- 

Lcs  germes  qui  constituent  ees  souclics  présen¬ 


tent  un  cycle  évolutif  qui  reproduit  celui  du  virus 

Leur  inoculation  au  cobaye,  au  stade  granulaire 
])ur,  cyanophile,  réalise  un  ensemble  morbide 
identique  à  celui  que  produit  l’inoculation  de  pro¬ 
duits  granulomateux:  dénutrition  jnogressivc,  mi- 
croiiolyadénilc,  splénomégalie,  traits  principaux 
des  tuberculisations  atypiques. 

Les  lésions  histologiques,  purement  inflamma¬ 
toires,  sont  caractérisées  par  le  iiolymorphismc, 
réosinophilie,  l’hyperplasie  réticulaire. 

Au  stade  mixte,  granulo-bacillairc  :  constitution 
d’un  abcès  froid  ganglionnaire,  transmissible  en 
série  avec  réaction  épithélioïde  cl  dégénérescence 
caséeuse  et  un  peu  plus  lard,  au  troisième  passage, 
réaction  giganto-ccllulaire. 

Les  auteurs  concluent  que  les  germes  isolés  par 
eux  représentent  une  forme  atypique  du  virus  tu¬ 
berculeux. 

Sur  les  réactions  vasodilatatrices  des  muscles 
à  l’adrénaline  et  leur  processus  déterminant.  — 
M.  René  Gayet,  M""’  'Thérèse  Gayet  cl  M''“  De¬ 
nise  Quivy.  Des  réactions  vasodilatatrices  d’origine 
nerveuse  peuvent  encore  Cire  observées  dans  les 
muscles  après  suppression  des  quatre  nerfs  fréna- 
teurs,  mais  elles  sont  faibles  et  inconstantes.  Les 
anlenrs  tendent  à  penser  qu’elles  ne  résultent  pas 
d’une  action  spécifique  directe  de  l’adrénaline  sur 
les  centres.  Ces  influx  vaso-dilatateurs  empruntent 
la  voie  du  sympathique,  car  il  n’y  a  plus  de  modi¬ 
fications  vaso-motrices  d’origine  nerveuse  après 
sympathectomie  lombo-sacrée. 

Ventilation  pulmonaire  et  réserve  alcaline 
chez  la  femme  enceinte.  —  MM.  H.  Vignes  et 


Max  Lévy  étudient  parallèlement  la  ventilation  pul¬ 
monaire  et  le  CO-  plasmatique  chez  des  femmes 
enceintes  près  du  terme.  Ils  constatent  un  abais¬ 
sement  du  CO“  plasmatique  (fait  classique)  et  Üi- 
multanémenl,  dans  un  certain  nombre  de  cas  seu¬ 
lement,  une  élévation  de  la  ventilation  pulmonaire; 
la  ventilation  pulmonaire  est  alors  le  reflet  de  la 
ventilation  alvéolaire.  Par  contre,  dans  d’autres 
cas,  la  ventilation  pulmonaire  demeure  sensible¬ 
ment  dans  les  limites  normales  ;  comme  le  CO“ 
plasmatique  est  bas,  cela  implique  nécessairement 
que  la  ventilation  pulmonaire  est  devenue  plus 
profonde  (faits  en  accord  avec  les  travaux  de  L. 
Ambard  cl  Daulrehande).  La  ventilation  pulmo¬ 
naire  n’est  plus  dans  ces  cas  le  reflet  de  la  ventila¬ 
tion  alvéolaire,  son  meilleur  repère  est  la  réserve 
alcaline. 

Les  protides  et  les  peptides  dans  le  plasma 
après  perfusion  de  la  rate  du  chien.  —  M.  Noël 
Fiessinger,  M""  S.  Gothie  et  M.  René  Lançon, 
dans  les  expériences  de  perfusion  splénique  qu’ils 
ont  faites  avec  11.  Bénard  et  Dcrmcr,  observent  une 
élévation  notable  mais  inconstante  des  albumines 
plus  que  des  globulines;  mais  ils  insistent  surtout 
sur  l’élévation  constante  et  considérable  des  poly¬ 
peptides  qui  varient  de  10  à  120  pour  100.  La  raù, 
réservoir  sanguin,  est  ainsi  capable  de  désintégrer 
les  protides  cl  ainsi  do  préparer  l’uréogénie  hépa¬ 
tique.  C’est  encore  une  preuve  de  la  symbiose  fonc¬ 
tionnelle  du  couple  spléno-hépalique.’ 

Sur  la  présence  d’antitoxine  tétanique  d’ori¬ 
gine  occulte  dans  le  sérum  des  animaux  d’es¬ 
pèces  bovine  et  ovine - MM.  E.  Valcarcnghi  et 

R.  Richou.  L  anlilo.xinc,  tétanique  d’origine  occulte 
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Il  clé  üoiivéc  CI)  qiiiiiililés  plus  ou  moins  consi- 
dcialilcs  clic/.  65  pour  100  des  bovidés  examinés  à 
ce  point  de  vue.  Elle  n’a  pu  être  décelée  en  quan- 
lité  appréciable  clicz  une  di/aine  do  moulons  rela¬ 
tivement  jeunes.'  Ces  résultats  conlirmenl,  en  gré- 
néral,  les  données  apportées  par  G.  Itamon  cl  E. 
Lemétaycr  dans  le  meme  domaine.  .  . 

Absence  d’antitoxine  tétanique  d’origine  na¬ 
turelle  chez  les  animaux  d’espèces  porcine  et 
canine.  —  MM.  R.  Ricliou  cl  G.  Torrisi.  Aucun 
des  20  porc.s  cl  des  10  cliicii.s  examinés  ne  recèle 
des  traces  appréciables  d'antitoxine  tétanique  dans 
son  sérum.  Le  porc  cl  le  chien  à  l’inverse  des  bo- 
vidé.s,  par  exemple,  ne’  paraissent  donc  pas  suscep¬ 
tibles  d’acquérir  naturellement  l’immunité  anti¬ 
tétanique.  Ces  résultats  viennent  à  l’appui  de  l’hy- 
polbcsc  émise  par  G.  Ramon  et  E.  Lemétaycr  sur 
le  mécanisme  de  riminunisalion  anlilétanique  oc¬ 
culte  chez  les  bovidés  cl  sur  le  rôle  des  réservoirs 
gastriques  des  ruminants  dans  celte  immunisation. 

Action  de  certains  corps  chimiques  sur  la 
toxine  staphylococcique.  —  M.  P.  Nélis.  Les 
acides  forts,- les  acides  faibles,  les  sels  de  quinine, 
l’oléate  de  soude,  etc.,  l’aldéhyde  formique,  agis¬ 
sant  à  concentrations  variées  et  dans  un  temps  va¬ 
riable,  détruisent  la  toxine  staphylococcique.  La 
toxine  slapliylococcique  traitée  par  le  formol  (ana¬ 
toxine)  fixe  l’anticorps  du  sérum  anti,  tandis  que 
les  autres  complexes  atoxiques  obtenus  avec  les 
acides,  etc.,  sont  complètement  ou  presque  complè¬ 
tement  dépourvus  d’aflinilé  vis-à-vis  de  l’anticorps 
stapliylococcique. 

Action  de  l’exotoxine  colibacillaire  neuro¬ 
trope  de  PineejiÉ  chez  le  cobaye  sain  et  le  co¬ 
baye  tuberculeux.  —  M.  H.  Baruk  a  constaté  que 
le  cobaye  tuberculeux  est  plus  sensible  que  le 
cobaye  sain  à  l’action  de  la  toxine  colibacillaire 
neurotrope,  làes  doses  de  cette  toxine  ne  détermi¬ 
nant  chez  le  cobaye  normal  que  des  accidents  ner¬ 
veux  passagers  (sommeil,  catalepsie)  ou  même  res¬ 
tant  chez  ces  animaux  inactives  ont  provoqué  la 
mort  rapide  des  cobayes  tuberculeux. 

L’auteur  insiste  à  ce  sujet  sur  le  rôle  des 
toxi-infeclions  associées  colibacillaircs  cl  tubercu¬ 
leuses  dans  l’étiologie  de  certaines  psychoses. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Cha- 
banicr  est  élu  par  32  voix  sur  Cl  votants. 

A.  Escaueh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Octobre  1933. 

Hypochlorémie  et  hypochlorurie  au  cours  des 
brûlures  graves.  —  MM.  Baur  cl  Boron  (N’ancy). 
M.  Robineau,  rapporteur.  Chez  5  brûlés  très 
shockes,  le  dosage  du  chlorure  de  sodium  total  dans 
le  sang  cl  dans  les  urines  montre  une  hypochloré¬ 
mie  et  une  hypochlorurie. 

Des  observations  de  ce  genre  seraient  très  utiles. 
Il  serait  nécessaire  cependant  d’avoir  des  renseigne¬ 
ments  plus  détaillés.  Le  dosage  du  chlore  plasma¬ 
tique  cl  globulaire,  la  recherche  de  l’azolémie  cl 
la  recherche  du  chlore  tissulaire  sont  indispensables 
pour  la  conduite  du  traitement  par  les  injections 
salées  hypertoniques. 

1“  Amputation  parcellaire  de  l’épiploon  par 
torsion.  —  M.  Guibal  (Nancy). 

2“  Torsion  partielle  du  grand  épiploon  en  pé¬ 
ritoine  libre.  —  MM.  Redon  et  Jacques  Miala- 
ret,  internes  des  hôpitaux.  M.  Antoine  Basset, 
rapporteur.  Deux  observations  identiques  par  le 
tableau  clinique.  Une  douleur  violente  dans  la  fosse 
iliaque  droite  fait  penser  à  l’appendicite.  La  dou¬ 
leur  irradie  dans  l’hypocondrc  droit.  Tout  naturel¬ 
lement,  le  premier  auteur  agrandit  son  incision  en 
haut  et  trouve  la  corne  droite  épiploïque  partiel¬ 
lement  amputée  et  infarcie.  Les  seconds  retournent 
dans  l’abdomen  par  incision  sus-ombilicale  mé¬ 
diane  et  résèquent  la  partie  droite  du  grand  épi¬ 
ploon  tordue  sur  ellc-méme  de  trois  tours  complets. 

Deux  observations  de  résection  secondaire 
précoce  pour  ostéomyélite.  —  Première  observa¬ 


tion:  M.  Barbilian  (.lassy).  Deuxième  observation: 
M.  Jacques  Baculescu  (Craiova).  M.  Jacques  Le- 
veuf,  rapporteur.  Dans  la  luemière  observation,  la 
résection  secondaire  a  été  faite  pour  une  ostéomyé¬ 
lite  aiguë  du  tibial  trépané  une  semaine  aupara¬ 
vant.  Le  pus  prélevé  contient  du  staphylocoque.  11 
y  a  du  côté  du  genou  une  réaction  articulaire  qui 
a  nécessité  un  drainage  Iransépiphysairc. 

La  résection  a  porté  sur  la  totalité  de  la  diaphyse 
sauf  quelques  centimètres  de  la  partie  inférieure. 
Le  tibia  est  bien  roconslilué.  La  marche  est  pos¬ 
sible,  car  le  membre  inférieur  est  solide  et  le  genou 
mobile.  Mais  un  raccourcissement  de  trois  centi¬ 
mètres  et  demi  doit  être  dû  au  sacritice  du  cartilage 
de  conjugaison  supérieur. 

La  seconde  obscrx'ation  est  celle  d’une  résection 
secondaire  précoce  du  péroné  reconstitué  entière¬ 
ment  25  jours  après  rinlervention. 

Fracture  transcotyloïdienne  du  bassin  avec 
pénétration  intra-pelvienne  de  la  tête  fémo- 
raje.  —  MM.  Robert  Dupont  cl  Henri  Godard. 
M.  Jacques  Leveuf,  rapporteur.  Une  femme  obèse 
et  âgée  de  55  ans  fait  après  un  traumatisme  une 
fracture  sans  déplacement  de  la  hanche  ischio- 
pubienne  droite  cl  une  fracture  du  fond  du  cotyle 
à  gauche  avec  pénétration  de  la  letc  cl  enfonce¬ 
ment  inlra-pelvien  de  deux  fragments  osseux.  La 
réduction  à  l’aide  de  l’appareil  de  Leveuf,  installée 
et  vérifiée,  donne  une  excellente  réduction  de  la 
luxation  ceninile  do  la  télé,  mais  n’agit  pas  sur  les 
fragments  osseux.  Ceirendanl,  au  bout  de  3  mois, 
le  résultat  fonctionnel  est  parfait. 

Le  rapporteur,  dans  un  cas  semblable,  a  eu  un 
très  bon  résultat.  11  faut  négliger  au  point  de  vue 
fonctionnel  la  persistance  du  déplacement  des  frag¬ 
ments  osseux.  Un  col  dans  le  fond  du  colylc  s’op¬ 
pose  délinilivcmenl  aux  déplacements  de  la  tête  et 
l’articulation  récupère  la  totalité  do  ses  mouve¬ 
ments. 

Echinococcose  costale.  —  M.  Bressot  (Cons- 
lanlinc),  M.  Picot,  rapporteur.  Observation  mal¬ 
heureuse  d’un  Arabe  présentant  une  tuméfaction 
de  la  gro.sseur  d’un  œuf  sous  le  mamelon.  11  croit 
à  une  tuberculose  costale.  Mais  la  ponction  retire 
un  liquide  eau  de  roche  et  l’inlra-dermo-réaclion 
est  positive.  Malgré  rinlervention,  résection  de  la 
côte  et  formalisation;  la  récidive  entraîne  la  mort 
dans  la  cachexie  18  mois  plus  lard. 

Les  observations  do  cette  localisation  sont  rares. 
11  faut  se  reiiorter  aux  travaux  de  Devé  et  à  la  thèse 
de  Marin  (Alger,  1929)  pour  trouver  la  bibliogra¬ 
phie. 

L’aspect  radiographique  avec  os  soufflé,  sans 
réaction  de  voisinage  et  des  cavités  arrondies,  est 
typique.  .  , 

Comme  dans  l’cchinococcosc  du  bassin,  il  n  y 
a  pas  de  membrane  d’cnkyslcmcnl.  La  récidive  est 
donc  à  craindre  à  cause  de  rcnsemenccmcnt  pré¬ 
coce  des  parties  molles.  C’est  donc  la  règle  dans 
la  majorité  des  cas  de  cette  rare  localisation  do 
l’échinococcose. 

—  M.  P.  Moure  a  opéré  une  malade  atteinte 
d’une  tumeur  fistulisée  du  sternum  étiquetée  kyste 
hyd;ilique.  Il  s’agissa-il  en  réalité  d’une  métastase 
tardive  d’un  kyste  végétant  de  l’ovaire. 

Humérectomie  totale  pour  échinococcose  de 
l’humérus  gauche.  Résultat  fonctionnel  et  ap¬ 
pareillage  après  16  mois.  —  M.  Gernez  présente 
une  très  belle  observation  d’ablation  totale  de 
l’humérus  avec  abrasion  d’une  partie  de  la  cavité 
glénoïde  et  de  l’acromion  pour  échinococcose  de 
l’humérus  fistulisée  cl  ayant  déterminé  une  frac¬ 
ture  spontanée.  La  vascularisation  cl  l’innervation 
du  membre  supérieur  sont  conservés.  La  malade 
lient  se  servir  utilement  de  son  avant-bras  et  de 

—  M.  Raymond  Grégoire  a  utilisé  chez  le  chien, 
pour  remplacer  l’humérus  réséqué  en  totalité,  un 
liumérns  de  même  taille  en  vulcanile.  La  tolérance 
était  parfaite  mais  l’animal  ne  marchait  pas  sur 
sa  patte  greffée. 

—  M.  Girode.  M.  Delbet  a  utilisé  successivement 
une  pièce  en  caoutchouc  durci  pour  remplacer  un 
humérus  et  une  pièce  en  caoutchouc  armé  pour 


suppléer  à  la  perte  du  radius.  Dans  les  2  cas,  la 
tolérance  était  complète. 

—  M.  P.  Moure.  Dans  un  cas  de  perle  totale  du 
tibia  pour  osléomyélile,  i'anleiir  a  utilisé  des 
greffons  tibiaux  cl  osléo-périosli(|nes  déposés  dans 
lin  lil  épiploïque  prélevé  par  incision  iliaque 
droite. 

Kyste  hydatique  de  la  parotide.  —  .M.  Milia- 
nitch  (lielgrade)  (inembre  correspondant  étran¬ 
ger!.  '■'-■s  observations  de  ce  genre  sont  exception¬ 
nelles.  11  faut  en  retenir  l’iisurc  osseuse  de  l’os 
temporal  se  propageant  vers  la  base  du  crâne  cl  la 
perforation  du  caililage  du  conduit  auditif.  Pour 
éviler  le  facial  et  les  vaisseaux,  l’énucléation  du 
kyste  sans  aucune  inano'uvie  de  réfection  est  in¬ 
dispensable. 

Volumineux  kyste  du  mésentère.  Résection 
intestinale  large.  Guérison.  —  M.  Milianitch 
(Belgrade)  [membre  correspondant  étranger].  Ce 
kyste  jnxla-inlcstinal  eiiléroïde  médian,  très  mo¬ 
bile,  avait  tontes  les  manifeslations  cliniques  habi- 
Inelles  des  kystes  du  mésentère.  Son  adhérence  à 
l’inlcstin,  scs  rapporls  étroits  avec  les  vaisseaux 
mésentériques  obligent  à  l’ablation  en  un  bloc  de 
la  Inmoiir  et  de  l’inleslin  accolé.  La  guérison  se 
fil  rapidement  sans  complication. 

Un  cas  de  chondrome  costal  à  développement 
intra-thoracique.  —  MM.  Etienne  Sorrel  cl 
Henri  Oberthür.  Un  enfant  de  11  ans  présente  à 
la  partie  supérieure  cl  antérieure  de  l’hémithorax 
gauche  une  tumeur  ovalaire,  arrondie,  légèrement 
lobuléc,  allongée  parallèlement  ::  l’axe  des  côtés. 
La  radiograjdiie  montre  une  volumineuse  ombre 
intra-thoracique.  L’opération  permet  l’ablation  de 
ce  chondrome  après  résection  costale  cl  libération 
du  prolongement  llioraciqiic.  Ciqicndanl,  le  chi¬ 
rurgien  doit  laisser  une  partie  de  la  coque  adhé¬ 
rente  dans  la  profondeur  aux  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  de 
chondrome.  AcI iicllenicnt .  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

L’auteur  insiste  sur  la  malignité  de  telles  tu¬ 
meurs,  comme  l’ont  de|iuis  longtcinps  soutenu 
Lecène  et  Lenormanl.  Il  cite  un  cas  de  Lccènc, 
Monlonguet,  linci  de  chomhome  costal,  récidi¬ 
vant  à  plusieurs  interventions  successives  et  se  ter¬ 
minant  par  la  généralisation. 

Le  diagnostic  fait  discuter  les  tumeurs 'd’autre 
origine  nées  dans  la  paroi  cl  les  tumeurs  du 
médiaslin.  L’auteur  termine  en  piéscniant  les 
radiographies  de  tératome  du  médiaslin  antérieur 
et  de  tumeur  d’origine  thymique. 

Traitement  chirurgical  des  calculs  enclavés 
dans  la  papille.  —  M.  Pribram  (Berlin)  [invité 
de  la  Société]  arrive,  facilement  dans  un  calcul  de 
l’ampoule  de  Vater,  chez  un  homme 'de  70  ans, 
à  délivrer  les  voies  biliaires  en  injectant  quelques 
centimètres  cubes  d’éther  ilans  le  cholédoque.  II 
complète  son  inlorveiilion  par  l’électro-coagnlation 
de  la  muqueuse  vésiculaire.  Des  radiographies  suc¬ 
cessives  pron.veni  la  dissolution  des  calculs  et  le 
passage  progressif  du  liquide  opaque  des  voies  bi¬ 
liaires  dégagées  dans  le  duodénum. 

—  M.  P.  Brocq.  Gcllc  méthode  séduisante  prouve 
le  rôle  du  spasme  du  sphincter  d’Oddi  dans  l’étio¬ 
logie  de  certains  ictères. 

A  propos  du  diagnostic  radiologique  des 
kystes  hydatiques  du  poumon.  —  M.  J.  Braine 
expose  parallèlement  deux  observations  concer¬ 
nant  l’une  un  kyste  hydatique,  ranirc  un  épilhé- 
liomn  du  lobe  supérieur  droit  du  poumon. 

Dans  les  deux  cas,  la  radiologie  montre  une 
opacité  arrondie  et  ncllemenl  délimitée. 

Il  faut  prêter  une  plus  grande  attention  aux 
examens  du  laboratoire  dans  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  cl  surtout  savoir  interpréter  les  résnllals 
de  l’examen  radiologique. 

Une  opacité  arrondie  cl  nellemenl  délimitée, 
comme  au  compas,  tranchant  sur  la  clarté  pul¬ 
monaire,  permet  seulement  d'affirmer  l’existence 
d’une  néoformalion  qui  refoule  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  mais  ce  peut  être  un  kyste  dermo'ïde  con¬ 
génital,  un  sarcome  aussi  bien  qu’un  kyste  hyda¬ 
tique. 

Inversement,  un  kyste  hydatique  peut  donner 


1718 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Novembre  1933 


N"  88 


line  imago  variable.  La  forme  pool  être  ovoïde  oii 
imiforme  et  les  eonloiirs  eslumpés,  «  liiiilés  »  tra¬ 
duisant  mie  réaction  opaeilianle  du  tissu  pulmo¬ 
naire  jairikystique. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  enfant  de 


réliculo-endotbélioine  iieuvenl  donner  le  même 
aspect  radiologiipie. 

Métastase  cérébrale  unique  d’origine  mam¬ 
maire  traitée  par  l’ablation  chirurgicale.  Excel¬ 
lent  résultat  maintenu  18  mois  plus  tard.  —  M. 
D.  Pctil-Dutaillis.  Une  fennne  de  57  ans  a  été 
opérée  d’un  néoplasme  du  sein  droit.  -1  ans  après, 
elle  présente  une  aphasie  type,  ÏVeruicke,  une 
liémiauo|)sie  latérale  bomoiiynie  droite,  de  l’alexie, 
une  parésie  faciale  et  l'examen  du  fond  de  ruiil 
montre  nue  stase  papillaire  liilatérale  avec  bénior- 
ragic’s.  Le  diaguostie  de  tumeur  eérélirale  mélas- 


laliipie  est  eouliriné 
levée  du  volume  d’u 
lie  externe  rlu  lobe 
dans  la  sulislanee  bl 
du  lobe  pariétal  et 
histologique  montre 
typique  avec  image 

radiolbéra])ie  sont  i 
'I.es  troubles  foiielio 


occipital  ])énélrant  i 


un  épitliélioma 
pseudo-acineuses 
■tantes.  Quelques 


Œsophage  préthoracique.  —  M.  Grégoire. 
Longue  odyssée  opératoire  d’un  rétrécissement  ci- 
oatrieiel  de  l’a-sopliage  consécutif  à  l’ingestion  de 
chlorure  de  potassium  ciiez  un  jeune  Iiomme  de 
16  ans. 

,\près  gastrostomie,  l'opérateur  constitue  un 
tube  cutané  inélboracique.  Dans  un  second 
temps,  ou  abouebe  une  anse  intestinale  réséquée 
dans  reslonnie  irune  |)arl  et  dans  le  tunnel  cutané 
il’aulre  jiarl.  Dans  demv  autres  interventions,  on 
abouebe  ru'sopbage  cervical  au  tube  cutané  pré- 
thoraci({ue.  D'autres  interventions  de  eomidémcnt 
permet  lent  un  résultat  final  satisfaisant. 

— ■  M.  Richard  signale  la  leelinique  d'osopbago- 
plaslie  de  von  l'inck.  Ln  même  temps  que  la  gas¬ 
trostomie,  ou  fait  une  gaslro-cntérostoinio  très  à 
gauche  et  on  attire  le  pylore  sectionné  le  plus 
liant  possible  sous  la  peau  pré-sicrnale.  Dans  un 
second  temps,  on  prépare  le  tube  cutané  et  on 
rabouebe  à  riesopbage  cervical.  Afin  do  tarir  toute 
séerélion  gastrique,  source  de  fistules  ultérieures, 
on  fait  des  séances  de  rienlgentbérapic  avant 
d'aboucher  l’estomac  au  tunnel  cutané. 


Lympho-granulomatose  aiguë  maligne  du 
cæco-côlon  ascendant  avec  résection  iléo- 
cæcale  et  résection  d’une  anse  grêle  ouverte 
dans  le  côlon,  au  niveau  de  la  tumeur.  —  M  J. 
Braine.  Présentation  d’un  malade  opéré  il  y  a  4 
ans.  Le  malade  se  maintient  en  parfait  état  et  ce 
résultat  d’une  lymplio-grannionialose  intestinale 
e.xlirpée  ehirnrgicalemenl  reste  exceptionnel. 

G.  Cohdieh. 
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Pleurésie  séro-Bbrineuse  et  arthrite  aiguë 
non  tuberculeuses  consécutives  à  une  ménin¬ 
gite  lymphocytaire  curable.  —  MM.  A.  Gain,  CL 
Gautier  et  A.  Meyer.  Chez  une  femme  de  23  ans, 
à  une  méningite  lymphocytaire  curable  succèdent, 
un  an  et  demi  plus  lard,  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  et  une  arthrite  aiguë.  L’évolution,  les  don¬ 
nées  chimiques  et  cytologiques  rendent  presque 
évident  le  diagnoslie,  de.  lubereulo.se,  mais  les  re- 
eherehes  baclériologiipies  longtemps  i>oursuivics 
ne  ])ermetlent  pas  de  déceler  le  bacille  de  Koch, 
tant  dans  sa  forme  typique  que  dans  ses  formes 
atypiques.  L’inefficacité  des  liantes  doses  de  sali- 
eylate  de  soude  jilaide  contre  le  diagnostic  de  rlin- 
malisme  articulaire  aigu.  11  faut  donc  admettre 
qu'une  infection  de  nature  inconnue  a  pu  déter¬ 
miner  successivement  une  réaction  méningée,  un 


épisode  pleural  curable,  une  arthrite  aiguë,  toutes 
nianifeslations  qui  ont  emprunté  l’expression  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose. 

Ictère  grave  dû  à  une  intoxication  cinchophé- 
nique.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  M.  Albeaux- 
Fernet.  L’emploi  de.  plus  en  plus  fréquent  des  mé¬ 
dicaments  de  la  série  de  l’acide  pliénylqiiinoléine 
carlioxyliquc  nécessite  une  élude  miniilicuse  des 
cas  connus.  Les  auteurs,  après  avoir  résumé  les 
derniers  travaux  parus,  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  64  ans  qui,  pour  des  douleurs 
lombaires,  prit  pendant  près  de  3  mois  chaque 
jour  de  0..50  à  1  gr.  d’atophan.  Lllc  fit  brusque¬ 
ment  un  ictère  intense  sans  lièvre,  compliqué  d’un 
érytlième  orlié  diffus,  .suivi  rapidement  de  torpeur, 
puis  de  signes  méningés  toxiques  et  de  coma.  Kn 
4  .semaines,  la  mort  survint;  il  existait  à  la  fin,  en 
plus  de  rielère  grave,  des  signes  de  néphrite  avec 
albuminurie  et  a'dèine  et  avec  une  azotémie  de 
3  gr.  20,  puis  de  6  gr.  50.  Les  auteurs  étudient  à 
relie  occasion  les  signes  de  défaillance  fonction¬ 
nelle  du  foie. 

l.’étiide  anatomique  fit  constater  une  atteinte  dé- 
génératrice  considérable  du  foie  et  des  reins. 

Les  auteurs,  en  s’appuyant  sur  les  observations 
publiées  antérieurement,  affirment  catégorique¬ 
ment  la  nature  cincliopliénique  de  cet  ictère  et 
mettent  en  garde  les  médecins  qui  prescrivent  celte 
excellente  série  médicamenteuse  contre  le  danger 
de  l’emploi  des  cures  prolongées.  L’atoplian  doit 
être  prescrit  par  séries  courtes  avec  des  pauses 

La  splénomégalie  hémolytique  îamiliale.  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  H. -R.  Olivier  et  Frédéric 
Ramadier  publient  l’iiisloire  d’une  famille  ou  sur 
3  généralituis  ils  observèrent  une  splénomégalie, 
mtiis’ avec  une  symptomatologie  clinique  variable: 
ictère  bémolylitiuc,  anémie  splénique,  tandis  que  la 
symptomatologie  hématique  était  presque  toujours 
la  même:  iliminulion  de  la  résistance  globulaire, 
anémie  globulaire  rouge,  légère  réticulocytose.  Ces 
faits  prouvent  qu’en  dehors  de  la  syphilis  dont  il 
ne  pouvait  être  question  dans  ces  faits,  il  peut 
exister  une  hérédité  de  splénomégalie  ‘hémolysante; 
celle-ci  forme  le  centre  de  la  maladie  dont  l’ex- 
pre.ssicju  clinique  peut  varier  suivant  les  généra- 

Cow.paraison  de  la  sécrétion  gastrique  provo¬ 
quée  par  la  révulsion  sinapisée  et  l’ionisation  à 
rhistamine.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Alfred 
Gajdos,  à  l’occasion  de  recherches  biologiques  sur 
rioiiisalion  à  rhistamine,  font  remarquer  que 
l’ionisation  à  rhistamine  produit  une  'hypersécré¬ 
tion  acide  gastrique  analogue,  mais  moins  marquée 
et  moins  abondante  que  celle  que  détermine  l’in¬ 
jection  sous-cutanée,  tandis  que  le  cataplasme  sina- 
pisé,  dont  la  manifestation  cutanée  est  la  même, 
détermine  une  sécrétion  gastrique  immédiate  beau¬ 
coup  moins  acide  et  qui  pourrait  être  employée 
pour  la  stimulation  de  l’appétit  dans  les  états  gas- 
Iriques  où  la  sécrétion  psychique  fait  défaut.  Ces 
cnnslalalious  prouvent  que  l’ionisation  à  l’hista- 
rninc  fait  passer  dans  le  milieu  circulant  de  l’hista- 
rnine  malgré  que  la  formule  sanguine  n’en  subisse 
aucune  altération. 

Intoxication  massive  par  le  véronal;  guérison 
par  la  strychnine  à  grosses  doses.  —  M““  Ber¬ 
trand-Fontaine  cl  M.  A.  Claass  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  25  ans  qui,  après  inges¬ 
tion  de  17  grammes  de  véronal,  était  tombée  dans 
un  |)rofond  coma  avec  aréllexie  totale  accom¬ 
pagné  d’hyperthermie  et  chez  laquelle  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  strychnine  à  la  dose  de  1  cen- 
ligr.  par  heure  selon  la  méthode  de  Idc  permit 
d’obtenir  le  réveil  au  bout  de  70  heures,  après  une 
quantité  totale  de  strychnine  de  39  centigr.  A  au¬ 
cun  moment  on  ne  constata  de  symptômes  d’in¬ 
toxication  par  la  strychnine;  l’effet  de  cette  der¬ 
nière  sembla  presque  nul  pendant  pendant  les  40 
premières  heures,  comme  si  elle  ne  commençait  à 
agir  qu’à  partir  d’un  certain  seuil.  La  strychnine, 
(jui  semble  bien  exercer  un  rôle  d’anlidôlc  dans 
l'intoxication  par  les  barbituriques,  se  montra  dé¬ 
pourvue  d’inlluence  sur  le  collapsus  cardio-vascu¬ 
laire  menaçant  que  présenta  la  malade  ;  pur  con¬ 


tre,  l’huile  camphrée  et  les  injections  intraveineu¬ 
ses  de  coramiiie  agirent  efficacement  sur  ce  der¬ 
nier.  ,'V  noter  l’apparition  de  symptômes  de  pneu¬ 
monie  de  la  base  dioile  le  lendemain  de  l’inloxica- 
lion,  .symptômes  qui  disparurent  très  rapidement 
dès  le  réveil  de  la  ïnalade. 

—  M.  Flandin  fait  remarquer  que  la  strychnine 
est  sup|)orlée  de  façon  très  différente  selon  l’état 
de  l’individu.  Ainsi,  comme  il  l’a  observé  avec 
M.  Chauffard,  de  très  hautes  doses  (jusqu’à  10  et 
20  centigr.  par  jour)  sont  parfaitement  tolérées 
dans  l’alcoolisme  aigu  et  c’est  là  un  excellent  Irai- 
lemenl  du  delirium  lirmens.  11  faut  arriver  à  des 
doses  considérables  de  strychnine  pour  déplacer  les 
poisons  fixés  sur  les  noyaux  bulbaires.  On  peut  se 
demander  si,  dans  ces  conditions,  la  strychnine 
agit  vérilahlemenl  à  litre  d’antidote  pro])remenl 
dit.  Quant  aux  symptômes  de  condensation  pulmo¬ 
naire  observés  dans  l’intoxication  barbiturique,  ils 
sont  l’expression,  non  d’une  véritable  pneumonie, 
niais  d’une  atélectasie  pulmonaire  analogue  à  celle 
qu’on  trouve  précocement  chez  certains  gazés  et 
capable  de  dis[)arition  rapide. 

—  M.  Rivet  cite  une  observation  do  M.  Esbach 
(Bourges),  où  l’intoxication  gardénalique  guérit  à 
la  suite  de  20  injections  de  1  centigr.  de  slrych- 

—  M™'’  Bertrand-Fontaine  fait  observer  que  le 
fait  que  la  strychnine  à  grosses  doses  est  admira¬ 
blement  supportée  plaide  en  faveur  du  rôle  d’anti¬ 
dote  du  médicament. 

—  M.  Pagniez  trouve  exagérées  les  doses  em¬ 
ployées  par  M.  Flandin  chez  les  alcooliques  aigus. 
Il  SC  contente  de  faire  14  à  16  milligr.  de  strych¬ 
nine  dans  la  journée  et  obtient  d’excellents  résul¬ 
tats.  Luton  (Beims),  qui  a  créé  cotte  méthode,  n’a 
pas  dépassé  2  à  3  centigr.  chez  les  plus  grands  al¬ 
cooliques  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer. 

—  M.  Tzanck  n’a  pas  vu  guérir  de  sujets  in¬ 
toxiqués  par  les  barbituriques  ayant  présenté  une 
hyperlbermic  à  40"  pendant  48  heures.  C’est  donc 
là  une  méthode  tiès  intéressante  de  Irailcmenl. 

—  M.  Pagniez  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  ex¬ 
ceptions,  tel  le  cas  récemment  rapporté  par  M.  L. 
Bamond. 

—  M.  Duvoir  a  trouvé  à  l’aulopsic  des  sujets  in¬ 
toxiqués  par  les  barbituriques  d’énormes  foyers 
d’apop!c:xie  pulmonaire. 

Sur  le  traitement  des  intoxications  barbituri¬ 
ques  par  la  strychnine.  —  MM.  P.  Harvier  et  J. 
Antonelli  rapportent  4  observations  d’intoxica¬ 
tion  grave  traitée  par  la  strychnine:  un  cas  d’in¬ 
toxication  par  le  gardénal  guéri  a])rèb  17  injections 
de  1  centigr.  en  3  jours  et  3  cas  d’intoxication  par 
le  véronal  qui  ont  résisté  à  10  eenligr.,  16  centigr. 
cl  17  centigr. 

Il  est  possible  que  ces  échecs  tiennent  aux  doses 
insuffisantes  de  strychnine,  car  les  expériences  sur 
l’animal  montrent  qu’il  faut  injecter  le  double  de 
la  dose  mortelle  de  strychnine  pour  neutraliser 
une  seule  dose  mortelle  de  gardénal.  La  précocité 
de  rintervenlion  thérapeutique  joue  aussi  un  grand 
rôle  dans  les  résultats  obtenus.  Les  3  cas  mortels 
avaient  été  traités  tardivement. 

—  M"'°  Bertrand-Fontaine  souligne  la  difficulté 
de  donner  des  doses  massives  de  strychnine  dès  le 
début,  étant  donné  qu’on  est  dans  l’ignorance  de 
la  dose  de  toxique  absorbée. 

—  M.  Pagniez  insiste  sur  l’utilité  du  lavage  d’es¬ 
tomac  fait  avec  un  tube  à  large  oiivcrturc  qui  ra¬ 
mène  souvent  des  fragments  de  comprimés  cl 
même  des  comprimés  encore  entiers. 

—  M.  Paraf  attire  l’allenlion  sur  l’utilité  de  dé¬ 
terminer  la  réserve  alcaline  cl  la  chlorémie  des  in¬ 
toxiqués.  Dans  un  cas  d’intoxication  massive  par¬ 
le  dial,  ayant  trouvé  la  réserve  alcaline  et  la  chlo- 
l'émie  lrè.s  abaissées,  il  a  obtenu  la  guérison  en 
reehlorurant  la  malade  et  en  pratiquant  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude. 

Tétanos  généralisé  à  porte  d’entrée  proba¬ 
blement  vésicale.  Guérison.  Continuation  de  la 
grossesse.  —  M.M.  Duvoir,  Pollet  et  Couder  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  qui,  dans  un 
but  abortif,  s’introduisit  par  erreur  une  sonde 
molle  dans  la  vessie.  11  se  produisit  d’abord  une 
cystite  infectieuac  banale,  puis,  quelques  jom-a 
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aprÈs,  apparurent  les  symptômes  d'un  tétanos  gé¬ 
néralisé  grave.  Sous  l’action  de  la  sérothérapie  in¬ 
tensive  par  voies  veineuse  et  musculaire,  associée 
au  début  à  l'anesthésie  générale,  la  guérison  sur¬ 
vint  sans  que  se  soit  produit  d’avortement;  puis 
la  grossesse  continua  et  la  malade  accoucha  ulté¬ 
rieurement  d’un  enfant  à  terme  parfaitement  nor¬ 
mal. 

Rhumatisme  de  Chauttard-Still.  Démonstra¬ 
tion  du  bacille  tuberculeux  dans  les  lésions  ar¬ 
ticulaires.  —  MM.  Laederich,  Saenz  et  Mamou 
relaient  un  cas  de  rhumatisme  de  Chauffard-Still, 
évoluant  depuis  15  ans  par  poussées  successives 
chez  une  femme  de  52  ans  et  s’accompagnant 
d’adénopathies  multiples  cl  d’une  altération  de 
l’état  général  allant  presque  à  la  cachexie.  Le  ge¬ 
nou  gauche  est  le  siège  d’une  hydarlhrose  chroni¬ 
que  depuis  3  ans;  le  genou  droit,  qui  présentait 
vraisemblablement  dos  lésions  identiques,  avait  été 
réséqué  il  y  a  8  ans  comme  atteint  de  tumeur 
blanche.  La  radiographie  montre  que  les  lésions 
osseuses  sont  minimes. 

Les  auteurs  ont  pu  démontrer  par  l’inoculation 
la  présence  do  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide 
d’hydarlhrose.  Leurs  premières  inoculations 
s’étaient  montrées  négatives  sur  des  cobayes  sacri¬ 
fiés  au  bout  de  2  mois  ;  une  nouvelle  série  de  4 
cobayes  fut  isolée  et  les  animaux  furent  conservés 
beaucoup  plus  longtemps;  2  d’entre  eux  firent  une 
tuberculose  typique,  mais  sans  chancre  d’inocula¬ 
tion,  et  d’une  évolution  extrêmement  lenle  (5  mois 
et  8  mois)  avec  période  anléallcrgique  de  3  mois 
et  demi.  Ces  résultats  d’inoculation  sont  identiques 
à  ceux  que  Saenz,  Coste  et  Coslil  ont  obtenus  avec 
l’injection  de  doses  minimes  de  culture  virulente. 

D’autre  part,  la  biopsie  d’un  ganglion  inguinal 
a  montré  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  du 
tissu  réticulo-endothélial,  avec  présence  de  cellules 
de  Sternberg.  L’analogie  était  frappante  avec  les 
lésions  de  la  lymphogranulomatose  dont  la  nature 
bacillaire  est  encore  si  discutée.  Ces  constatations 
suggèrent  l’idée  de  reprendre  l’étude  de  celte  affec¬ 
tion  en  conservant  les  cobayes  inoculés  bien  plus 
longtemps  qu’on  ne  le  faisait  jusqu’ici. 

Etude  radiologique  de  la  lithiase  pancréati¬ 
que  et  de  diverses  afSeetions  du  pancréas.  — 
M.  R. -A.  Gutmann  présente  une  série  de  radio¬ 
graphies  montrant  les  différents  aspects  de  la  li¬ 
thiase  pancréatique.  11  précise,  en  outre,  les  ren¬ 
seignements  que  donne  l’cxamon  radiologique  dans 
les  lésions  du  pancréas,  pancréatites,  tumeurs,  etc. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  un  arrondissement 
et  un  agrandisemenl  du  cadre  duodénal,  une  em¬ 
preinte  sur  la  région  pylorique,  des  déformations 
du  duodénum  par  infiltration  de  scs  parois,  du  re¬ 
foulement  de  l’eslomac  à  gauche,  etc. 

La  chirurgie  do  la  lithiase  pancréatique  est  moins 
grave  qu’on  pourrait  le  supposer:  stir  15  cas  opé¬ 
rés  il  y  a  eu  13  guérisons. 

Les  intolérances  articulaires.  —  MM.  A. 
Tzanck  et  E.  Sidi  rapportent  un  certain  nombre 
d’observations  concernant  des  réactions  articulai¬ 
res  plus  ou  moins  violentes,  au  point  de  simuler 
le  rhninalismc  articulaire  aigu,  survenues  soit  à 
l’occasion  de  médications  chimiothérapiques  (arsé- 
nobenzol,  bismuth,  mercure),  soit  s’associant  à  des 
manifestations  typiques  d’intolérance. 

Ces  faits  méritent  d’être  individualisés  sous  le 
nom  d’intolérances  articulaires  à  côté  des  intolé¬ 
rances  cutanées,  digestives,  hépatiques,  cndolhélio- 
plasmaliques,  humorales,  rénales,  etc. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  doctrinal  de 
celle  notion  et  soulignent  qu’une  fois  de  plus  les 
notions  d’inflammation  et  d’infection  ne  sauraient 
être  considérées  comme  synonymes. 

Ils  évoquent  également  les  urticaires,  les  néphri¬ 
tes  tt  jrUjore,  et  se  demandent  si,  dans  bien  des 
manifestations  articulaires,  le  froid  n’inlervicnl  pas 
également  à  litre  de  «  réaclogène  ». 

—  M.  M.  Pinard  se  demande  s’il  ne  s’csl  pas 
agi  dans  ces  cas  de  réactions  de  Hcrxhcimer  au  ni¬ 
veau  des  articulations.  Un  cas  qu’il  a  observé  ré¬ 
cemment  vient  b  l’appui  de  celle  opinion, 

P.-L.  M.vrie. 
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A  propos  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che.  —  M.  André  Trêves  pense  que,  chez  1,’cnfant 
jeune,  il  faut  traumatiser  le  moins  possible  la  han¬ 
che  eu  réduisant  lu  luxation,  pour  éviter  les  défor¬ 
mations  et  les  arlliritcs  ultérieures.  Chez  les  en¬ 
fants  âgés,  après  extension  continue  de  8  à  10  ki- 
logr.  pendant  20  il  30  jours,  la  réduction  est  pres¬ 
que  torijours  facile  cl  ce  qu’il  faut  craindre  ulté¬ 
rieurement,  ce  n’est  pas  tant  la  reluxation  que  la 
raideur  articulaire.  Celle-ci  est  atténuée  beaucoup 
par  la  méthode  de  Le  Damany  avec  l’appareil  de 
celui-ci  que  M.  Trêves  a  simplifié.  A  côté  des 
arthrites  tardives  des  luxations  guéries,  il  existe 
dos  arthrites  précoces  de  la  convalescence,  habi- 
luellemonl  temporaires  cl  sur  lesquelles  le  traite¬ 
ment  antisyphililique  a  souvent  une  action  remar¬ 
quable. 

Ostéosynthèse  du  col  du  fémur  par  vissage. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  le  vissage  dos 
fractures  du  col  du  fémur  par  trois  vis  plantées  à 
travers  le  mur  Iroehanlérien  dans  les  parois  com¬ 
pactes  du  fragment  profond.  Pour  guider  le  vis¬ 
sage,  il  utilise  un  calque  radiographique  mélaili- 
qiie  à  l’extrémilé  Biq)érieure  du  fémur,  plaqué  très 
exactement  sur  la  peau  en  projection  de  celle  cxlré- 
inite  et  un  guide-vis  qui,  par  quatre  aiguilies  en¬ 
foncées  profondément,  encercle  et  repère  les  parois 
du  col  fémoral,  (,'uc  simple  incision  de  la  i)eau 
suffit. 

Guérison  par  une  inoculation  intra-veineuse 
de  bactériophage,  d’une  septicémie  à  staphylo¬ 
coque  compliquée  d’une  ostéomyélite  vertébrale 
à  deux  foyers  corporéal  et  lamellaire.  Acte  chi¬ 
rurgical  réduit.  Résultat  éloigné  de  deux  ans. 

—  M.  André  Raiga  communique  cette  observation 
qui  comprend  deux  périodes  :  1°  Septicémie  à  sta¬ 
phylocoque  continuant  à  évoluer  malgré  l’incision 
chirurgicale  de  deux  foyers  purulents  d’ostéomyé¬ 
lite  vertébrale  et  qui  avaient  diffusé  dans  les 
niasses  lombaires  droite  et  gauche.  Une  première 
injection  intraveineuse  de  bactériophage  resta 
inefficace  à  cause  d’anti-staphy-phages  spécifiques. 
L’auto-hémolhérapie  permit  à  la  deuxième  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’amener  la  guérison  de  la  se;)- 
ticémic.  2“  La  colonne  vertébrale  présentait  un 
double  foyer  d’ostéomyélite:  l’un,  au  niveau  des 
corps  de  L.I.  et  L.Il.  et  l’autre  au  niveau  de  la 
lame  gaucho  do  L.IV.  Le  lassomcnl  vertébral  fut 
mainlenu  par  une  prothèse  orthopédique.  La  ma¬ 
lade  reste  guérie  depuis  deux  ans  et  les  radiogra¬ 
phies  montrent  l’ossification  des  foyers  d’ostéite. 

Celle  communication  apporte  une  nouvelle 
preuve  de  l’efficaoilé  du  bactériophage,  en  parti¬ 
culier  inoculé  par  voie  intraveineuse  dans  les  in¬ 
fections  staphylococciques  mémo  les  plus  graves, 
avec  un  traitement  chirurgical  Irès  réduit. 

Traitement  de  certaines  infections  utérines. 

—  M.  Jean  Lanos  rappelle  un  traitement  simple, 
ayant  l’avantage  de  traumatiser  au  minimum 
l’utérus  infecté:  drainage  de  l’utérus  par  un  drain 
métallique  de  Moueholte.  11  ajoute  à  ce  drainage 
la  vaccination  locale  en  injectant  dans"  l’utérus  une 
ampoule  de  propidon.  Pansements  quotidiens  en 
lais.sant  un  drain  dans  l’utérus  aussi  longtemps 
qu’il  est  nécessaire. 

Deux  cas  de  cholédocotomie  pour  angiocholite 
biliaire  due  à  l’obstruction  du  cholédoque  par 
compression.  —  M.  Peugniez  communique  les 
observations  de  2  malades  atteintes  d’obstruction 
du  cholédoque  par  des  agents  extérieurs  à  celui-ci  : 
1“  l’une  avait  des  calculs  qui  comprimaient  le  cho¬ 
lédoque;  2°  l’autre  présentait  un  ganglion  qui,  par 
son  volume,  avait  déterminé  un  aplatissement 
presque  complet  du  canal.  'Les  deux  malades 
avaient  fini  par  faire  de  l’angiocholile  biliaire.  Le 
drainage  du  cholédoque  amena  la  guérison. 

L’électro-coagulation,  procédé  de  choix  dans 
le  traitement  des  épulis.  —  M.  Marcel  Darcis- 
sac,  après  avoir  rappelé  combien  est  toujours  muti¬ 
lante  la  cure  chirurgicale  des  épulis,  présente  un 
malade  qu’il  a  traité  par  électro-coagulalion  et 


chez  lequel  il  a  pu  obtenir,  très  simplement,  la 
disparition  de  la  tumeur  avec  la  conservation  des 
d<‘nls  voisine.s,  qu’il  aurait  fallu  néce.ssairement 
extraire  au  cours  d’une  cure  chirurgicale.  Par  un 
Iraileinent  orthopédique  approi)rié,  et  iiudgré  l'âge 
du  sujet  (32  ans),  l'auteur  a  corrigé  le  déplace¬ 
ment  des  dénis  voisines  qui  était  apparu  an  cours 
du  d.'volopi)enu:nl  de  la  tumeur. 

Deux  malades  traitées  pour  prognathisme  du 
maxillaire  inférieur  par  double  résection  condy- 
lienne  suivie  d’un  traitement  orthopédique.  — 
M.M.  Dufourmenlel  et  Marcel  Darcissac  présen¬ 
tent  ces  deux  .'as  de  prognathisme  dont  un  extrê¬ 
mement  accentué.  Ils  montrent  la  supériorité  de 
la  résection  bi-condylionne  dans  la  correction  de 
celle  malfonnalion  sur  les  différents  procédés  qui 
ont  été  proposés  par  ailleurs.  Celle  opération,  dont 
la  technique  a  été  parfailoment  réglée  par  Dufour¬ 
menlel,  ne  laisse  après  elle  aucune  cicatrice  vi¬ 
sible  cl  n'apporle  aucun  Iroublc  dans  l’articulé 
dentaire  si  un  traitement  orlhoi)édiqiic  post-opéra- 
loire  approprié  coirqdèle  Pacte  chirurgical.  L’exa¬ 
men  des  deux  malades  présentés  montre  l’excel¬ 
lence  du  résultat  obtenu. 

Coxalgie  ancienne  üstuleuse.  Greffe  extra- 
articulaire.  Ankylosé.  —  M.  André  Trêves  pré¬ 
sente  ce  malade  Agé  de  27  ans.  La  coxalgie  a 
débuté  à  l’âge  do  3  ans  cl  demi,  cl,  depuis,  est 
restée  lisluleusc  ;  raccourcissement  de  1-1  cm.; 
hanche  ballanlc  et  marche  imiiossible.  L’auleur  a 
fait  une  greffe  extra-articulaire  entre  le  Irochanler 
fendu  cl  l'os  iliaque;  puis,  une  ostéotomie  sous- 
Irochanlériennc.  Ces  intcrvenlions  ont  déterminé 
une  ankylosé  p:irfaile  et  une  diminulion  de  5  cm. 
ilu  raccourcissement;  la  marche,  avec  une  canne, 
est  facile  et  indolore,  malgré  la  persislance  des  lis- 
Inles. 

Gastrectomie  pour  cancer  du  pylore.  —  M. 
Jean  Lanos  présente  une  pièce  do  gaslreclomie 
faite  à  l'anesthésie  locale,  pour  un  gros  cancer 
profondément  ulcéré  du  pylore  chez  une  malade 
qui  avait  été  déclarée  inopérable  en  Avril  ;  opérée 
le  4  Octobre,  la  malade  va  aussi  bien  que  ])Ossible 
et  l’autour  insiste  sur  l'iilililé  des  laparolomies 
exploratrices,  à  l’ancslhésic  locale,  qui  ne  peuvent 
èire  nuisibles  cl  peuvent  permelire,  au  conirairc, 
des  interventions  utiles. 

Instrumentation  électrique  pour  chirurgie 
osseuse.  —  M.  Raphaël  Massart.  piésenle  nn 
ensemble  moteur  à  gaine  cntièreinenl  slérilisahle 
qui  permet  le  moulage  en  prise  diroclc  sur  l’arbre 
tournant  des  scies,  des  frai-ses  cl  des  forets. 
Nouveau  matériel  d’ostéosynthèse.  —  M.  Mas- 

monteil  présente  ce  nouveau  maléricl  qui  a  plu¬ 
sieurs  avantages  :  1"  il  esl  inoxydable,  d'oii  tolé¬ 
rance  ]ilus  gi'an.le  de  la  pari  de  l’organisme;  2"  il 
esl  plus  résistant,  sans  être  pins  encombrant;  3“ 
les  diverses  pièces  présenlent  une  adaptation  réci¬ 
proque  parfaite;  4“  par  suite  de  certaines  modifi- 
calinns  de  forme,  son  .•idhérenee  à  l’os  esl  meil¬ 
leure;  5“  il  est  slandai'disé  cl  ramené  à  quelques 
types  peu  nombreux,  mais  suffisants  i)onr  les 
usages  d’une  jirali(pie  ehinirgicale  élendue. 

lt\i'iiM:i,  Massaut. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

12  Octobre  1933. 

A  propos  d’exostoses  sous-calcanéennes.  — 
MM.  Sarrosle  et  Dubau  diseulenl  la  palhogénie 
incertaine  île  l’affeclion  à  jn-opos  de  2  cas  récem- 
menl  opérés,  l’our  eux,  l'cxoslose  sous-ealcanéenne 
rentre  dans  le  cadre  des  exostoses  do  croissance 
développées  au  point  d’ossification  postérieur  du 

La  doideur  est  due  au  (irocessus  d’irritation 
chronique  enlrclenu  dans  les  pallies  molles  par 
l’épine  irritalivc  qu’est  l’exoslosc. 

Le  Iraitemenl  doit  être  coinplel  cl  .s'adresser  à 
l’cxoslose  cl  au  tissu  fibreux  <|ui  garnit  la  coque 
talonnière.  La  chirurgie  sera  suivie  de  radiolhcra- 
pio  pour  faire  disparaître  les  reliquats  de  névrite 
intérEtilicllc  ou  de  fibrose  douloureuse. 


1720 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Novembre  1933 


N“  88 


—  M.  Bonnet  cnnliinip  les  lion?  n'-siiltals  oMcniis 
par  l'oxârèso  soigneuse  du  lissu  avoisinant. 

—  M.  Carillon  voit  dans  la  continuité  de  la  mé¬ 
dullaire  du  ealeancuin  et  de  l’épine  un  argument 
en  faveur  do  l'inlerprétation  des  auteurs. 

—  M.  Didiée  confirme  les  Iris  bons  effets  de  la 
radiothérapie  in  silu  et  signale  des  résnllats  ana¬ 
logues  après  irradiations  porlant  uniquement  sur 
le  creu.x  poplité. 

Bursite  calcifiée  de  la  bourse  prétibiale.  — 
M.  Cassoii  rapporte  un  cas  de  ealeilication  du  vo¬ 
lume  d'un  gros  œuf  de  poule  bien  tolérée  ebez  un 
bomme  de  43  ans  qu’il  attribue  aux  microtrau- 
matismes.  Le  sujet  est  un  aneien  aorobale  forain. 

Le  siège  exceptionnel  de  la  tumeur,  ses  carac¬ 
tères  la  distinguent  des  nombreuses  caleilieations 
du  genou  dont  la  radiographie  permet  l’élude  aux 
divers  stades. 

Un  cas  de  maladie  ostéogénique.  Lien  entre 
les  dystrophies  et  les  tumeurs  osseuses.  —  MM. 
Bonnet  et  du  Bourguet  passent  en  revue,  à  propos 
d'un  malade  porteur  d'exostoses  ostéogéniques 
multiples,  les  'lilïérenU's  dystrophies  par  lesipielles 
se  mauil'esie  celle  maladie:  exostoses,  byperostoscs, 
énosloses,  troubles  de  eioissanee  (loi  de  Bessel- 
llagen),  bypertriqibie  des  apopliyses  Iransverses 
de  la  7"  vertèbre  cervicale.  Ils  montrent  la  difli- 
culté  du  diagnostic  avec  les  tumeuis  bénignes  des 
os  eu  cas  d'exostose  unique  cl  concluent  en  mon- 
li'ant  que  l'éxéi'èse  des  exostoses  ne  s'impose  que 
lorsque  ces  lésions  entraînent  des  complications. 

Plaie  de  l’artère  fémorale  superficielle;  liga¬ 
ture;  guérison.  —  MM.  Monot  et  Rouquet  rap- 

jiorlent  une  observation  de  plaie  par  coup  de  eon- 
leau  intéressant  l'artèie  fémorale  superfieiellc  à  la 
partie  moyenne  du  triangle  de  Searpa.  Mans  un 
premier  temps,  rinlerveuliou  ne  pei'inet  pas  de  dé¬ 
couvrir  la  lésion  en  raison  d'un  spasme  artériel: 
celle-ci  se  révèle  quelques  insliinis  après  lorsque  la 
stupeur  vasculaire  cesse.  On  fait  rme  double  liga- 
Ime  eu  amont  et  eu  aval  de  la  lésion  et  on  ré- 
sè{|ne  le  segment  artériel  situé  entre  les  deux  liga- 

l.es  suites  opératoires  imméiliales  et  à  distance 
ont  ('lé  satisfaisantes.  Le  blessé  conserve  ceiiendanl 
un  l(■■ger  degré  de  elaudiealioii  inlei'mittenle  sur¬ 
venant  après  effort  jirolougé. 

Un  cas  de  tétanos  consécutif  aux  pratiques 
médicales  druzes.  —  M.  Calmet  observe  chez,  un 
iuslitnleur  druze  qu'il  soignait  pour  liaeborne  des 
symptômes  rapidement  mortels  de  tétanos  indis¬ 
cutable.  Le  lualaile  avait  eu  reeoiu's  10  jours  aujia- 
ravaiit  à  une  méthode  Ibérapeiiliquc  très  en  bon- 
neur  dans  le  pays  et  ipd  consiste  à  piovo(|uer  une 
l)laie  profonde  à  l'aide  de  cbilïons  enllanunés  et 
entretenir  l'irritation  :ivec  un  ou  plusieurs  pois 
ebiebes,  une  feuille  de  tabac,  le  loid  recouvert 
d’une  plaque  de  tôle,  puis  d’un  (diîl'fon. 

l’armi  les  co;)sullants  du  dispensaire,  que  dirige 
raideur,  nombreux  sont  les  porteurs  de  telles 
plaies  qu'ils  ne  laissent  soigner  i[u'ù  regiet  pai¬ 
lles  pansements  propres  cl  les  cicatrices  de  brû¬ 
lures.  que  présentent  presque  tous  les  sujets,  té¬ 
moignent  de  l'extension  du  procédé. 

A  propos  de  Vos  triangulaire  du  carpe.  —  MM. 
du  Bourguet  et  Reberol  rapportent  nu  cas  d'os 
triangulaire  du  earpie  découv-ert  à  l'occasion  d'une 
fracture  récente  de  l'apophyse  stylo'l'de  du  cubitus. 
.\près  avoir  discuté  la  possibilité  d'une  fracture 
ancienne  de  cette  même  apophyse  styloi'de,  ils  con¬ 
cluent  en  faveur  d'une  anomalie  congénitale. 

Perforation  intestinale  typhique  :  Opération, 
guérison.  —  MM.  Montcl  et  Assali  interviennent 
d’urgence  ebez,  un  typhique  au  deuxième  septé¬ 
naire,  3  heures  apiès  l’aiiparition  d'une  douleur 
abdominale  suraiguë.  Ils  trouvent  nue  perforation 
qu'ils  suturent.  .Suites  opératoires  normales,  évo¬ 
lution  de  la  typhoïde  vers  la  guérison  complète. 

.\  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  insistent  sur  le 
nombre  relativement  restreint  de  guérisons  (1  sur 
5  environ)  et  sur  la  nécessité  d’une  surveillance 
altenlivc  des  lypliiqucs,  surveillance  qui  ne  peut 
se  faire  eorreclcmcnl  qu'à  riiôpital.  I 


—  M.  Carillon  souligne  l’importance  en  pareil 
cas  de  la  contracture  abdominale  qui  donne  le 
Il  bon  à  ouvrir  ».  L’inlervcnlion  pour  faux  syn¬ 
drome  de  perforation  n’csl  pas  une  éventualité 
rare;  elle  reste  sans  danger  si  l’on  a  soin  d’opérer 
sous  anesthésie  locale. 

A  propos  d’un  cas  de  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie.  —  M.  P.  Rouyer  relate  le  cas  d’un 
indigène  de  12  ans,  porlèur  d’un  kyste  bydatique 

Autre  cnnslalalion  intéressante,  qui  serait  à  rc- 
ebereber,  semble-t-il,  à  l’avenir:  un  examen  de 
sang  in-atiqué  24  heures  après  une  réaction  de  Ga- 
soni,  nettement  négative,  a  décelé  une  augmenta¬ 
tion  considérable  des  éosinophiles  qui  étaient 
passés  de  4  pour  100  à  12  pour  100. 

Un  cas  d’abcès  putride  du  poumon  droit.  — 
M.  P.  Rouyer  a  observé  un  abcès  révélé  laraivc- 
ment  par  une  expectoralion  purulente  et  fétide, 
et  terminé  brusquement  par  une  vomique  abon¬ 
dante  qui  a  emporté  le  malade  par  asphyxie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

IC  Octobre  1933. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse  par 
la  méthode  de  Lœwenstein.  —  M.  Paul  Cour- 
mont.  Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  151 
sujets  humains  et  des  cobayes.  La  Icclmiqnc  a  été 
celle  de  Lœwenstein. 

Les  hémocultures  ont  été  ])Ositives  chez,  22  tu¬ 
berculeux  pulmonaires,  2  pleuréliqnes,  3  tubcrcu- 
losi's  chirurgicales,  5  rhnmalisnies  arliculaires,  8 
alTeelions  oculaires,  8  afl'eelions  cutanées,  5  tnber- 
i-uloses  .septicémiques  et  8  formes-  atypiques. 

Chez,  les  tuberculeux  pulmonaires,  le  nombre  de 
cas  très  graves  ou  mortels  est  restreint  et  le  nom¬ 
bre  de  cas  bénins  ou  cliniquement  guéris  empêche 
de  donner  à  celle  bacillémie  nn  pronostic  trop  dé¬ 
favorable. 

Les  hémocultures  furent  négatives  chez,  tous  les 
sujets  manifestement  non  tuberculeux  (25)  ;  chez. 
27  tuberculeux  pulmonaires,  3  tuberculeux  chirur¬ 
gicaux,  dans  3  formes  septicémiques  et,  enfin,  dans 
de.;  affections  d’étiologie  discutable. 

Les  bacilles  des  micro-cultures  sont  bien  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  mais  atténués  et  affaiblis. 

Le  milieu  sanguin  est  défavorable.  Paul  Cour- 
mont  et  Henri  Gardère  ont  étudié  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  du  sérum  deimis  1927. 

Chez  48  des  malades  cités  plus  haut,  la  rechcrclic 
du  pouvoir  bactéricide  a  montré  que  celui-ci  était 
très  élevé  obez  41  d’entre  eux.  11  faut  donc  altacbcr 
une  grande  importance  au  [xmvoir  bactéricide  du 
milieu  sanguin  pour  expliquer  le  paradoxe  d'une 
bacillémie  si  fréquente  sans  entraîner  des  compli¬ 
cations  immédiates  et  pour  expliquer  la  faible  vita¬ 
lité  des  cultures  obtenues. 

Rôle  des  bacilles  u  nus  »  de  la  tuberculose 
dans  la  bacillémie.  —  M.  Paul  Courniont  appelle 
bacilles  «  nus  »  les  bacilles  tuberculeux  jeunes,  non 
acido-résistants,  tels  qu’il  les  a  étudiés  avec  S.  Ar- 
loing  depuis  1898,  dans  les  cultures  homogènes  li- 

II  a  recherché  ces  formes  «  nues  »  chez  des  co- 
b.iyes  lubereuleiix  et  chez  G2  malades  tuberculeux 
ou  suspects  de  tuberculose,  chez  lesquels  l’hémo- 
ciilturc  par  la  méthode  de  Locwenslcin  était  posi¬ 
tive. 

Dans  le  sang  des  cobayes  tuberculeux  et  dans 
relui  des  sujets  humains  tuberculeux,  à  micro-cul- 
tiirc  de  Lœwenstein  positive,  on  trouve  dans  le 
sédiment  sanguin,  examiné  dircelcmenl,  des  bacil¬ 
les  acido-résistants  en  petit  nombre  et,  en  bien  plus 
grand  nombre,  des  bacilles  «  nus  »  colorés  en  bleu 
par  la  méthode,  de  Zichl. 


Chez  les  cobayes  neutres  et  chez  les  hommes 
sains,  on  ne  trouve  ni  micro-culture,  ni  bacilles 
quelconques  à  l’examen  direct. 

Chez  les  62  malades  à  micro-culture  du  sang 
positive,  l’examen  direct  a  montré,  14  fois  des  for¬ 
mes  acido-résistantes  et  22  fois  des  bacilles  non 
acido-résistants,  ces  formes  étant  souvent  juxtapo¬ 
sées  les  unes  à  eôlé  des  autres.  Chez,  les  sujets  tu- 
bereulcux  où  l’hémoculture  reste  négative,  on  ne 
trouve  que  très  rarement  la  forme  non  acido-résis- 
lanle  et,  encore  plus  raremeni,  la  forme  acido-ré- 
sislanle  ordinaire  du  bacille  de  Koch. 

Ces  faits  expliquent  beaucoup  de  particularités  de 
la  bacillémie  tuberculeuse,  qui  semble  due,  très 
souvent,  aux  bacilles  «  nus  »  de  la  tuberculose. 

Sur  l’innervation  de  l’aile  chez  le  milan.  — 
l’oursuivanl  l’élude  du  rôle  des  deux  nerfs  de  l’aile 
dans  le  vol,  MM.  L.  Jung  et  E.  Capeaux  consla- 
tenl  que  chez  le  milan,  oiseau  «  voilier  »,  les  deux 
nei'fs  sont  à  la  fois  sensitifs  cl  moteurs  ;  alors  que 
chez  le  pigeon,  oiseau  a  rameur  »,  un  seul  est  doué 
(le  sensibilité.  Peut-être  faut-il  voir  une  relation  en¬ 
tre  une  jilus  riche  sensibilité  de  l’ailc  chez  le  milan 
et  la  nécessité  d’exécuter  des  mouvements  extrême¬ 
ment  nuancés  pendant  le  vol  à  voile. 

Toxicité  expérimentale  du  rivanol  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  chez  le  lapin  et  le  chien.  — 
■M.M.  Marcel  Levrat,  François  Morelon  et  Ollier, 
expérimentant  sur  26  lupins  et  2  chions,  ont  étudié 
la  toxicité  du  rivanol  en  injection  intraveineuse. 
Ils  aboiilissent  à  la  eonelusion  que  ce  produit  a  une 
toxicité  inl’érieuie  à  celle  de  la  trypaflavine. 

Cu.  Meumet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MARSEILLE 

J.  Alliez.  Considérations  sur  l’épreuve  de 
Queckenstedt-Stookey  (Sociélé  Anonyme  du  Sé¬ 
maphore  de  Marseille),  Marseille,  1933.  —  L’épreu¬ 
ve  de  Qucckensledt-.Stookcy  consiste  dans  l’élude 
des  modifications  de  la  pression  rachidienne  consé¬ 
cutives  à  la  compression  jugulaire.  Bien  que  pré¬ 
conisée  (lès  1916  par  les  Américains,  elle  avait 
fait  en  France  l’objet  de  travaux  peu  nombreux 
(fü.ser  et  Sorcl,  CL  Vincent).  Aussi  a-t-il  paru  inté¬ 
ressant  à  Alliez,  dans  le  service  de'  clinique  neuro¬ 
logique  du  professeur  liogcr,  d’en  rechercher  la 
valeur  séméiologique.  Il  en  précise  d’abord  la  tech¬ 
nique  cl  montre  que  la  eomjiression  des  jugulaires 
ne  doit  pas  excéder  10  à  15  secondes  cl  qu’il  vaut 
mieux  enregistrer  les  variations  de  tension  rachi¬ 
dienne  avec  le  tube  manométriqiie  de  Strauss,  plus 
sensible  que  le  manomètre  de  Claude. 

Dans  ees  conditions,  chez  des  sujets  normaux,  la 
compression  jugulaire  détermine  une  ascension 
immédiate  et  riqiide  dont  le  niveau  alleinl,  suivant 
les  cas,  20  à  50  cm.;  Je  retour  à  la  position  de 
départ  se  fait  en  moins  de  vingt  secondes.  Dans 
les  cas  pidhologiques,  on  peut  observer:  un  blo¬ 
cage  total  :  la  compression  n'cnlraînanl  aucune  as¬ 
cension  du  niveau  liquidien;  un  blocage  subtolal, 
où  l’ascension  est  parfois  assez  étendue,  mais  sans 
que  s’amorce  la  chute  du  liquide;  enfin  un  blocage 
partiel,  où  la  compression  jugulaire  entraîne  une 
ascension  inférieure  à  15  cm.  cl  surtout  une  des¬ 
cente  du  liquide  qui  demande  30  secondes  au 

Au  point  de  vue  séméiologique,  l’épreuve  ,i  une 
valeur  absolue  lorsqu’elle  montre  un  blocage  total: 
elle  traduit  une  compression  de  la  moelle  et  suffit 
à  la  diagnostiquer.  Par  contre,  au  cas  de  blocage 
partiel,  l’interprétation  est  plus  délicate,  et,  avant 
de  conclure  à  une  compression,  il  faudra  avoir  re¬ 
cours  au  lipiodo-diagnoslic.  C’est  qu’en  effet  le 
blocage  partiel  peut  se  manifester  en  dehors  des 
compressions  médullaires:  on  l’observe  dans  les 
aracbno'fdilcs,  dans  certains  cas  de  syringomyélie, 
de  myélite  chronique,  cl  surtout  de  sclérose  en  pla¬ 
ques,  montrant  bien  ainsi  la  participation  fréquente 
d'un  élément  arachnoïdien  dans  ces  affections  pu¬ 
rement  médullaires. 


•larx  Olmeb, 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


La  médecine 
et  la  silhouette  féminine 
contemporaine 


La  silhouclle  l'cniiniiio  prOsciilc,  au  iialurci, 
d’infinies  variétés. 

Les  divers  canons  de  inoporlioiis,  qui  ont  élé 
successivement  adoptés  par  les  arlisles  comme 
types  de  la  beauté  idéale,  ne  sauraient  exprimer 
qu’une  sorlc  de  moyenne,  dont  Ijien  des  fem¬ 
mes  s’écartent  sans  cesser  d’ôtre  l)cllcs. 

Par  exemple,  ainsi  que  l’ont  nettement  mon¬ 
tré  M.  Paul  lliclier,  puis  M.  Moige  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  29  Mai  1929),  le  torse  féminin,  en  dehors 
de  toute  .action  vestimentaire,  se  présente  à  nous 
suivant  de  multiples  formes,  parmi  lesquelles  il 
est  facile  de  distinguer,  au  premier  abord,  deux 
tendances  s’opposant  presque  l’une  à  l’autre  ;  le 
torse  droit,  d’une  seule  venue,  caractérisé  par 
des  contours  latéraux  voisins  de  la  ligne  tlroite; 
plus  fréquemment  le  torse  à  taille,'  torse  en  X, 
avec  écliaucrurc  latérale,  spécialement  miuaiuée 
lorsciue  les  masses  graisseuses  enviroimantes 
viennent  en  souligner  l’élroitosse  relative. 

De  tous  temps,  l’art  de  la  parure  s’est  ingénié 
il  faire  ressortir  rune  ou  l’autre  de  ces  deux 
formes. 

Comme  illustration  de  la  première,  on  peut 
citer  le  «  llari-Hara  »  (statue  d’art  kbmère,  du 
musée  d’Albert-Sarraut  à  Pnom-Penh,  fig.  1),  qui 
porte  même  une  sangle  du  jjlus  parfait  modèle. 

La  seconde  nous  est  bien  indiquée  i)ar  le  «  Itoi 
aux  fleurs  de  lys  »,  vénérable  relief  peint  du 
musée  de  Candie,  représentant  le  type  plus  qua¬ 
lifié  de  l’esthétique  nationale  crétoise  (fig.  2). 

L’art  des  Indes  nous  montre  des  tailles  dont 
l’étroitesse  est  généralement  très  stylisée,  mais 
on  y  voit  aussi  de  véritables  sangles  hypogastri¬ 
ques,  comme  sur  le  «  Civa  à  l’Antilope  »  du  mu¬ 
sée  Guimet  (fig.  3). 

Tout  ceci  relève  unicjuement  de  l’histoiro  du 
costume. 


Fig.  2.  —  «  Le  Hoi  aux  fleurs  de  lys  ». 


C’est  seulement  à  une  époqm^  assez  récente 
que  les  médecins  devaient  s'aviser  des  grands 
inconvénients  qu’il  ])cut  y  avoir,  .à  ne  tenir 
aucun  com))tc  des  nécessités  les  plus  élémen¬ 
taires  de  l’hygiène,  dans  rétablissement  de  la 
mode  féminine. 

Ce  serait  enfoncer  des  portes  ouvertes  (pie  de 
rappeler  ici  les  méfaits  du  corset  cambré  devant 


Fig.  1.  -  llari-llaia  (ail  Klimi-ir). 

et  très  serré  à  la  taille,  que  s’imposèrent  tant  de 
générations  féminines  depuis  la  Itoiiaissance. 

Sujiportable  .è  la  rigueur  pour  les  tailles  na¬ 
turellement  fines,  celle  tyrannie  devait  être  bien 
[lénible  pour  les  tailles  droites,  au  début  des 
grossesses,  en  cas  de  vésicule  biliaire  doulou¬ 
reuse,  et  dans  bien  d'autres  circonstances. 

Mais  longtemps  les  efforts  médicaux  restèrent 
infructueux,  quels  ipie  fussent  les  soutiens  plus 
ou  moins  officiels  venus  .'i  leur  appui. 

Los  ca])ricos  de  la  mode  prennent  bien  jilus 
souvent  leur  source  dans  des  incidents  fortuits 


Fig.  3.  —  «  Civa  à  l’Antilopo  ». 


ou  do  hardies  initiatives,  que  dans  les  préceptes 
d’une  hygiène  rigoureuse  où  la  Faculté  ait  li  dic¬ 
ter  ses  lois. 

C’est  cependant,  pour  une  grande  i>arl,  è  une 
cause  essenliellenient  médicale  que  nous  devons 
d’avoir  vu  jiasser,  en  ]ieu  d’années,  la  silhouette 
féminine,  de  la  taille  de  guêpe,  accréditée  jadis, 
à  la  ligne  droite  encore  en  vogue  aujourd’hui. 

Celte  lansoii  fut  la  décou\crle,  en  1885,  h  Mcby, 
jiar  Franlz.  Glénard,  des  ptoses  viscérales,  et  de 
la  sangle,  son  corollaire.  L’inlluenco  du  celte 
innovaiion  fut  considérable  sur  le  costume  fémi¬ 
nin.  La  cincpianlaiue  d’années  cpii  a  jiassé  de¬ 
puis  lors  établit  un  recul  suffisant  pour  en  per- 
inellre  l’étude  rétrospeci ive. 

L’histoire  vaut  d’être  (.-onlée,  car  elle  repré¬ 
sente  un  des  plus  inléressants  succès  de  l’hy¬ 
giène  mé'dicale  contemporaine. 

Four  bien  conipicndre  celte  action,  il  est  né¬ 
cessaire  d’avoir  présent  .à  l’esprit  comment  était 
la  modo  en  188.5,  date  do  la  première  description 
des  ptoses  viscérales. 

.\  cette  i’po(|ue,  ceci  dit  jiour  bien  nous  situer 
dans  le  temps,  nous  sommes  encore  sous  la  pré¬ 
sidence  de  Iules  Grévy,  di'mx  ans  avant  sa  démis¬ 
sion  retentissante  et  son  remplacement  jiar  Sadi 
Carnot  ;  exactement  l’anm-e  du  traité  de  Tien- 
Tsin,  (pii  donnait  le  Tonkiu  et  rindochine  fi  la 

La  modo  féminine  est  jilus  (]ue  jamais  au 
corsage  très  serré  ,'i  la  taille,  dont  on  cherche 
nii’mio  .à  faire  ressortir  l’étroitesse,  en  exagérant 
les  rotondités  voisines.  On  remonte  le  jilus  pos¬ 
sible  la  jioitrine,  et,  par  la  tournure  et  dns  lueuds 
do  rubans,  on  dévclo]ipc  l'arrière-train  ,'i  un 
point  tel  (pi’il  donne  ù  la  femme  le  |irofil  d’un 
,gallinacé  (fig.  4). 

Le  corset  est  un  long  carcan,  très  dur.  .Son 
buse  antérieur  bombe  è  sa  partie  inférieure,  mais 
présente,  au  niveau  de  l’estomac,  un  enfonce¬ 
ment  dont  nous  avons  jieine  ,5  nous  faire  une 
idée  aujourd’hui. 

C’est  dans  ces  conditions  (pie  Franlz  Glénard 
va  décrire  les  ptoses  viscérales,  c’e.sl-, à-dire  l’exis- 


Fig.  4.  —  Lü  mode  en  1885. 
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tence  do  Iroiibles  patliologiqaos  dus  5  l’abaisse- 
inonl  des  viscères  à  l’iiitèrieur  do  l’nbdoineu... 
idloiigenieiil  de  reslomac,  chiile  do  riiilcslin, 
élireuioiil  du  foie,  rein  mobile,  etc... 

Il  moiilro  l’action  néfaste  du  corset  alors  en 
usage,  décrit  la  sangle  liypogasLrique  doslinée  fi 
en  prendre  le  contre-pied,  et  indique  la  possi- 


l'ig.  r>.  —  1895, 


bilité  de  Iransforiner  le  corset,  de  manière  h  le 
rendre  eonl'orme  aux  exigences  do  la  meilleure 
hvgiène  vest imenlaire. 

Otte  argumentation  décisive,  d’nn  antre  côté 
le  résultat  constamment  bienfaisant  do  la  san¬ 
gle,  vont  être  peu  à  peu  connus  du  public,  et 
liniront  |iar  éclairer  les  plus  aveugles. 

'l'onl  d’abord,  et  i-endant  ipiebpies  années  à 
partir  de  1885,  aucune  moditication  du  corset 
n'aitparail  comme  susceptible  il’ètro  rattachée 
aux  nouvelles  eouceplions  médicales  dont  lions 
venons  de  parler,  qui  restent  encore  canlonnécs 
dans  le  domaine  de  rorthojiédie  thérapeiitiqnc. 

Ivn  iSilO,  la  laillc  est  toujours  netleincnt  ajus- 
Ic'c,  le  corset  creusé  devant  et  forloment  serré. 

lin  189.5,  au  rlélnit  do  la  jirésidence  de  Félix 
Faure,  la  taille  est  peut-être  un  peu  plus  com¬ 
primée  si  possible,  franchement  marquée  jiar 
une  ceinture  étroite  très  a|)parente,  formant 
comme  rétranglement  d’une  sorte  de  sablier. 


Fig.  0.  —  1900. 


entre  le  largo  épanouissement  dos  manches  et 
grand  déploiement  de  lu  jupe  (llg.  5). 

Puis,  pou  h  peu  certaines  formes  de  transition 
apparaissent,  pour  aboutir  au  redressement  du 


bu.se  antérieur,  qui  caractérise  l’année  1900,  avec 
le  corset  droit  devant,  presque  uniformément 
admis  ;  progrès  incontestable,  qui  s’était  réalisé 
facilement  et  comme  fie  soi-mème  (fig.  (i). 

Dès  lors,  dans  les  années  qui  vont  suivre,  et 
sans  ((u’on  puisse  exactement  préciser  la  date 
fie  chaque  innovation,  nous  allons  assister  è  une 
véritable  bataille  entre  le  principe  du  relèvement 
des  organes  abdominaux,  représenté  par  la  san¬ 
gle,  et  celui  de  l’ancien  corset,  menacé  dans  ses 
bases  fondamentales. 

C’est  d’abord  Mme  Gaches-Sarraule,  docteur 
en  médecine,  qui  crée  un  véritabio  «  corset  abdo¬ 
minal  »,  court,  très  bas  placé  et  remontant  for¬ 
tement  l’abdomen.  I.’é|)igastre  libéré  fait  une 


Fig.  7.  —  1905.  Corsiil  h.aul 


saillie  dont  il  est  aisé  de  retrouver  la  trace  sur 
les  croquis  de  l’époque. 

D’autres  établissent  un  corset  excessivement 
haut,  avec  buse  antérieur  allant  tout  droit  du 


Fig.  8.  —  ]91U.  Fig.  9.  —  1920. 


|)ubis  i'i  la  poitrine  ;  ce  (pii  provoque  une  alti- 
Imle  générale  en  Z,  avec  rejet  du  bassin  en 
arrière,  compensé  par  une  cambrure  très  mar- 
quée  des  reins  (Fig.  7), 

Vient  ensuite  le  corset-sangle,  issu  de  la  doc¬ 
trine  des  ptoses,  corset  à  peine  serré,  descendant 
au  devant  d’une  sangle  préalablement  bien  mise 
en  place.  Ce  modèle,  qui  détermine  une  sil- 
bouotte  adéquate  aux  meilleurs  canons  de  pro- 
jiortions,  devait  avoir  jusqu’à  nos  jours  d’in¬ 
nombrables  adaptations. 

l.a  seule  ceinture  abdominale,  laissant  à  la 
taille  toute  sa  souplesse,  est  adoptée  par  beau¬ 
coup.  On  la  fait  plus  ou  moins  haute,  plus  ou 
moins  basse,  en  tissus  de  toutes  les  variétés.  Sou¬ 


vent  elle  prend  l’aspect  d’une  gaine  très  ajustée, 
dont  on  voit  encore  bien  des  types  aujourd’hui. 

En  résumé,  dès  1904,  l’ancien  corset  cambré 
devant  a  été  remplacé  par  toute  une  série  de 
modèles  très  divers,  qui  vont  désormais  se  dis¬ 
puter  la  faveur  du  public.  Nous  allons  assister, 
|)en(lant  plusieurs  années,  à  nue  sorte  de  période 


1928.  19:il. 

de  transition.  L’abandon  de  la  silhouette  à  taille 
serrée  ne  se  fera  que  peu  à  peu,  les  formes  droi¬ 
tes  gagnant  chaque  jour  do  nouvelles,  adeptes, 
mais  tous  les  genres  de  corset  on  de  ceinture 
.sont,  dès  CO  moment,  représentés. 

Vers  1910,  les  tailles  droites  sont  on  ma,iorité. 
La  silhonotle  se  rapifcoche  beaucoup  de  la  mode 
actuelle,  c’est-à-dire  que  la  ligne  est  très  peu 
cambrée.  Le  corset  à  buse  existe  loujours,  et  des 
efforts  conlinuent  à  êlrc  iioiirsuivis  partout,  pour 
satisfaire  à  la  fois  les  exigences  féminines  et  les 
recommandalions  médicales  (fig.  8). 

Vers  1915,  les  infirmières  de  la  gueri'e,  obli¬ 
gées  à  do  durs  labeurs  jihysiques,  provoquent 
un  important  changement  dans  la  constitution 
du  corset,  dont  elles  imi)o.sent  la  suppression  du 
buse.  Leur  préférence  généralise  l’emploi  d’une 
ceinture  abdominale,  dépassant  la  taille  do  quel- 
<|nes  centimètres  et  soutenant  les  reins. 

Nouvelle  évolution,  au  retour  des  vainqueurs. 


c’est-à-dire  vers  1919-1920.  Nous  assistons  à  la 
vogue  dos  dancings  et  à  l’abandon  de  toute 
espèce  de  ceinture  ou  corset.  La  grande  majorité 
des  femmes,  mises  à  part  les  sportives,  ont  be- 
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soin  d’avoir  le  corps  soutenu,  sinon  la  station 
debout  leur  est  pénible,  et  elles  prennent  rapi¬ 
dement  une  attitude  relâchée,  ptosique  pourrait- 
on  dire,  ventre  en  avant,  dos  rond,  plutôt  dis¬ 
gracieuse  parce  qu’elle  ne  donne  pas  l’impres¬ 
sion  de  la  santé.  Or,  c’est  cette  allure  qui  de¬ 
vient  à  la  mode  à  ce  moment,  tandis  que  les  vê¬ 
lements,  ne  trouvant  plus  ou  s’accrocher, 
perdent  parfois  un  peu  de  leur  maintien 
(fig.  9). 

De  l’excès  vint  la  renaissance.  A  partir  de  1925, 
une  réaction  se  fait  et  l’on  revient  à  un  corset 
médicalement  construit,  selon  les  différents  ty¬ 
pes  dont  nous  avons  indiqué  les  lignes  générales. 
Alors  apparaissent  des  profils  du  plus  gracieux 
aspect  ;  d’autant  que  le  culte  généralisé  des 
exercices  du  corps  favorisait  le  développement 
de  la  beauté  des  formes. 

La  silhouette,  au  cours  des  années  suivantes, 
a  tendance  à  se  masculiniser  ;  les  talons  sont 
moins  hauts,  la  taille  moins  cambrée,  et  il  de¬ 
vient  difficile  aux  couturiers  d’animer  ces  longs 
fourreaux  droits  que  sont  devenues  les  robes. 

Un  moment  on  interrompt  la  ligne  par  une 
ceinture  placée  très  bas,  au  niveau  des  hanches, 
plus  en  rapport  avec  la  jupe  courte  ;  c’est  pres¬ 
que  l’esthétique  de  la  sangle,  en  1928. 

Actuellement,  la  même  ceinture  est  remise  à 
sa  place,  dans  des  modèles  dont  nous  admirons 
sans  cesse  le  renouveau  et  l’harmonie  (fig.  10;. 

Mais,  dira-t-on,  n’est-ce  pas  une  bien  grande 
exagération  d’attribuer  une  place  si  prépondé¬ 
rante  aux  questions  médicales,  dans  l’évolution 
do  la  silhouette  féminine  contemporaine,  et  ne 
serait-il  pas  plus  naturel  de  considérer  l’état 
actuel  de  la  mode  comme  conséquence  de  la  vie 
nouvelle  plus  active,  plus  sportive  de  la  femme, 
ou  encore  de  l’accession  d’un  bon  nombre 
d’entre  elles  aux  occupations  ou  carrières  mas¬ 
culines  ;  d’autre  part,  un  plus  grand  désir  de 
liberté  n’est-il  pas  intervenu,  à  un  certain  mo¬ 
ment,  pour  favoriser  l’enlèvement  de  tout  moyen 
do  contention  P 

Certes  l’influence  de  tels  éléments  ne  saurait 
être  méconnue,  mais  la  découverte  des  ptoses 
est  antérieure  è  leur  intervention.  En  même 
temps  que  les  médecins  luttaient  contre  les  dan¬ 
gers  de  l’ancien  corset,  ils  poussaient  les  fem¬ 
mes  è  faire  davantage  d’exercice,  et  môme  à  se 
livrer  aux  bienfaits  d’une  gymnastique  de  cham¬ 
bre  raisonnée,  de  sorte  que,  là  encore,  leur  inter¬ 
vention  s’est  fait  sentir. 

En, dehors  de  toute  autre  remarque,  la  preuve 
que  l’évolution  de  la  mode  eut  une  origine 
principalement  médicale,  nous  la  trouvons  dans 
les  annonces  des  nouveaux  modèles  de  corset  de 
ces  trente  dernières  années.  Que  de  corsets  «  de 
la  Faculté  »,  «  médical  »,  «  anatomique  », 
«  scientifique  »,  «  respectant  les  lois  de  la  na¬ 
ture  »,  «  conseillé  par  les  docteurs  de  tous  les 
pays  »,  etc... 

Une  des  plus  récentes  publicités  permet  lie 
voir,  à  travers  les  lignes  d’armature,  seules 
reproduites,  de  l’arrangement  proposé,  que  tous 
les  viscères  abdomino-thoraciques  sont  laissés 
idéalement  en  place.  D’autres  tracts  ont  ])ublié  le 
contrôle  radiologique  de  la  situation  des  orga¬ 
nes  avec  le  corset  prôné. 

Les  corsetières  d’aujourd’hui  sont  toutes  nan¬ 
ties  de  connaissances  anatomiques,  et  ne  man¬ 
quent  jamais  de  s’y  référer  dans  l’élaboration 
de  leurs  nouveaux  modèles.  Cette  tendance  favo¬ 
rable  est  en  grande  partie  l’œuvre  de  Mme  Coul- 
laud,  que  l’on  doit  féliciter  d’avoir  su,  par  sa 
propagande  incessante  et  son  talent  organisa¬ 
teur,  donner  une  telle  place  à  l’hygiène  médi¬ 
cale  dans  son  enseignement,  et  apporter  une  si 


importante  contribution  au  bon  entretien  de  la 
santé  publique. 

Car,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  si  médi¬ 
calement  parlant,  la  question  des  ptoses  viscé¬ 
rales  prête  encore  à  de  nombreuses  discussions, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  conséquences 
thérapeiitiques-auxquelles  elle  a  conduit  lui  ont 
conféré,  avec  le  temps,  la  plus  indiscutable  des 
consécra lions  pragmatiques . 

Pour  eu  apprécier  les  résultats,  imaginons 
que  les  femmes  se  trouvent,  demain,  sur  l’ordre 
de  quelque  dictateur,  et  il  en  existe  encore  au¬ 
jourd’hui,  obligées  de  porter  dorénavant  les  cor¬ 
sets  serrés  à  la  taille  que  les  générations  anté¬ 
rieures  ont  connus  si  longtemps. 

Ne  conqrrond-on  pas  de  quels  tourments  nos 
compagnes  se  trouvent  aujourd’hui  dél)arras- 
sées  i' 

Parmi  les  innovations  médicales  de  la  fin  du 
siècle  dernier,  il  en  est  peu,  qui  aient  eu  des 
résultats  plus  bienfaisants  j)our  la  généralité 
que  la  découverte  des  ptoses  et  de  la  sangle  à  Vi¬ 
chy  en  1885. 

11  importe  au  plus  haut  point  de  bien  taire 
connaître  à  tous  les  lois  vestimentaires  fémi¬ 
nines  qui  en  ont  été  déduites,  afin  de  favoriser 
leur  bonne  application,  et  d’emj)ôcher  un  retour 
toujours  possible  aux  anciens  errements. 

Itoonu  Glenard. 


Maurice  Hanriot 


Le  ;JÜ  .\oût  1933,  dans  sa  propriété  de  Lisses 
(Seine-et-Oise),  s’est  éteint,  en  sa  80“  année, 
Maurice  Hanriot,  docteur  ès  Sciences,  docteur 
en  Médecine,  Commandeur  de  la  Légion  d'Hon- 
neur,  qui  fui  successivement  appelé  aux  fonc¬ 
tions  de  professeur  agrégé,  puis  de  chef  des  Tra¬ 
vaux  chimiques  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  do  professeur  d’analyse  chimique  à  l’Ecole 
do  Physique  et  Chimie  de  la  Ville  do  Paris,  de 
directeur  des  Essais  à  la  Monnaie  ;  qui  fut  lau¬ 
réat  de  l’Académie  des  Sciences  (prix  Jecker  en 
1890  et  en  1899),  et  de  l’Académie  de  Médecine 
(Prix  lîuignet,  en  1893)  ;  élu  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  1894,  et  désigné  par  cotte 
Assemblée  pour  siéger,  jusqu’à  sa  mort,  au  sein 
de  son  bureau,  en  qualité  de  trésorier. 

Maurice  Hanriot  faisait,  on  outre,  partie  de 
la  plupart  des  grandes  Commissions  ou  des 
Conseils  administratifs  :  Conseil  supérieur  d’Hy- 
giène  de  France,  Conseil  d’Hygiène  départemen¬ 
tal  de  la  Seine,  Comité  consultatif  des  Arts  et 
Manufactures,  Comité  consultatif  des  Chemins 
de  for.  Comité  consultatif  des  Travaux  publics. 
Commission  supérieure  des  Tliéûtrcs,  Commis¬ 
sion  technique  d’électricité  et  de  sécurité  des 
Théâtres,  etc. 

11  avait,  au  surplus,  occupé  de  1880  à  1893  les 
délicates  et  lourdes  fonctions  de  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société  chimique  de  France  ipii,  en 
1899,  l’élut  son  Président. 

La  diversité  des  enseignements  et  des  direc¬ 
tions  scientifiques,  qui  lui  furent  successive¬ 
ment  connés,  déterminèrent  Maurice  Han¬ 
riot  à  s’intéresser  à  des  sujets  fort  différents 
les  uns  des  autres,  et  on  le  vit,  avec  la  même 
maîtrise  et  le  môme  succès,  s’attaquer  à  la  réso¬ 
lution  de  problèmes  ressortissant  des  domaines 
de  la  chimie  minérale,  de  la  chimie  organique, 
de  la  chimie  biologique,  de  la  thérapeutiipic, 
voire  même  du  domaine  de  la  métallurgie. 

Car  Maurice  Hanriot  était  doué,  non  seule¬ 
ment  de  dons  de  fine  observation,  mais  aussi 
d’une  vaste  intelligence,  curieuse,  toujours  en 
éveil,  qu'aucun  fait,  qu’aucun  événement  ne 


laissait  indifférente  et  dont  une  culture  géné¬ 
rale  très  complète  avait  favorisé  l’épanouisse¬ 
ment. 

11  possédait,  comme  base  fondamentale,  un 
solide  bon  sens  qu’il  devait,  pour  une  bonne 
part,  à  ses  origines  rurales  mais  se  plaisait  à 
en  tempérer  et  à  en  fleurir  les  manifestations 
par  l’exercice  du  paradoxe,  forme  de  sens  cri¬ 
tique  dont  il  appréciait  vivement  les  ressources 
comme  instrument  do  recherches.  Placé  en  pré¬ 
sence  d’une  théorie,  d’une  hypothèse,  d’une 
explication,  son  esprit  ingénieux  se  plaisait  à 
en  faire  le  tour,  à  en  observer  les  divers  aspects 
et,  plus  particulièrement,  à  les  examiner  d’un 
point  de  vue  diamétralement  ojjpüsé  à  celui 
généralement  accepté,  c’est-à-dire  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  à  lui  permettre  d’en 
découvrir  la  charpente,  les  assises,  d’en  suppu¬ 
ter  la  solidité  ou  la  fragilité  et  d’être  ainsi  à 
môme,  soit  d’en  étayer  les  ])oints  faibles,  soit 
d’en  entreprendre  la  démolition  pour  remplacer 
les  opinions,  ou  les  conceptions  en  cours,  i)ar 
d’autres  plus  solides,  ou  mieux  adaptés.  Le 
paractoxe  était  considéré  par  lui,  non  comme 
une  fin,  mais  comme  un  moyeu. 

C’est  à  ces  (lualilés  d’esprit  de  leuf  auteur 
que  tous  les  travaux  de  Maurice  Hanriot  ont 
dô  un  cachet  d’originalité,  de  fond  et  de  forme, 
tout  i)articulier. 

Cette  originalité  se  retrouva  également  dans 
l’ensemble  de  l’œuvre  pédagogique,  verbale  ou 
écrite,  si  importante,  qu’il  a  accomjdie.  Aussi, 
la  plupart  des  nombreux  élèves  cju’il  a  formés 
en  ont-ils  éiuouvé  les  bienfaits,  le  charme,  et 
souvent  ont-ils  conservé  l’emjucitile  profonde 
de  son  enseignement. 

Homme  d’esprit,  brillant  causeur,  Maurice 
Hanriot  était,  en  même  temps,  un  homme  de 
c(eur,  doué  d’une  grande  sensibilité  t|u’il  s’ajj- 
plicpiait  à  ne  poiid  laisser  paraître  mais,  à  ceux 
qui,  comme  moi,  l'ont  bien  connu,  et  ont  vécu 
de  longues  aimées  dans  son  intimité,  il  n’écba])- 
pait  pas  (]ue  les  feux  d’arlilice  les  jilus  brillants 
de  ses  Inuts  d’esjnit  n’étaient  souvent  que 
d’éclalants  rideaux  derrière  lesquels  il  abritait, 
aux  regards  d’autrui,  ses  seulimonts  d’al'fecli- 
vilé. 

D'une  parfaite  courtoisie  cl  d’une  bienveil¬ 
lance  inaltérable  il  ne  connaissait  jias  la  rau- 
eunc  ;  une  fine  épigramme,  toujours  exemple 
de  méchanceté,  et  uniquement  malicieuse,  était 
la  seule  correction  (|ue  iiouvaienl  s'attirer,  do 
sa  iiarl,  ceux  (|ui  l’avaient  offensé  et,  Fayanl 
décochée,  il  était  satisfait  d'avoir  mis  les  gens 
d’esprit  de  son  côté  et  oubliait  tout  ressenti¬ 
ment,  lors  même  (|u’il  eût  été  justement  fondé 
à  réprouver  et  en  droit  de  le  manifester. 

Tous  scs  anciens  élèves  le  vénéraient,  et  la 
plujiarl  de  ses  collaborateurs  lui  restèrent  inal- 
lérablement  attachés.  Nombre  d'entre  eux  comii- 
lèreiil  (larini  ses  amis  fidèles,  car,  vis-à-vis  de 
ceux  qui  rapprochaient  quotidiennement,  au 
laboratoire,  il  ne  se  contentait  pas  de  remplir 
les  fonctions  do  Maître,  it  voulait  qu’ils  entras¬ 
sent  dans  le  cercle  de  son  inliinilé  familiale, 
perpétuant  ainsi  les  traditions  (|u’avaienl  ins¬ 
taurées  les  Wurl/.,  Sainlc-Claire-Deville  et  d’au¬ 
tres  chefs  d’école  dont-il  a\ait  été  le  contempo¬ 
rain.  Aussi  bien,  dans  l’apiiarlement  qu’il  s’étail 
réservé  dans  sa  maison  de  la  rue  Monsieur-le- 
l’rince  (toute  empreinte  des  souvenirs  du  xvm“ 
siècle),  que  dans  sa  propriété  de  Lisses,  ou 
qu’à  son  Marais  de  Mennecy,  tous  les  col- 
laboiateurs  et  nombre  de  disciples  de  Maurice 
Hanriot,  (|u’il  s’y  plaisait  à  recevoir,  ont  pu, 
jusqu’à  l’heure  de  sa  mort,  apprécier  le  charme 
familial  de  son  foyer  et  goûter  le  plaisir  de  ces 
longs  entretiens,  portant  sur  les  sujets  les  plus 
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v;iric-s,  au  ('ours  (!c-s(|iu'ls  il  leur  (“lail  doniu' 
i!  aiipi-L'cler  la.  large  il'rudUion,  rorigiiialil(j  de 
rimagiiiallon,  r61(;valiou  de  la  peiis6c  du  Maî¬ 
tre,  ainsi  (pic  la  délicale  finesse  et  l’art  nuancé 
avec  les(iuels  il  savait  l'exiiriiner. 

D’une  grande  simplicité  de  caractère,  il  vou¬ 
lut  que  ses  obsèques  fussent  exemples  de  faste 
tt  que  ce  fiU  dans  la  pelile  église  et  le  modeste 
cimetière  do  Lisses  que  seuls  ses  amis  proches 
lui  lissenl  cortège  pour  la  dernière  fois. 


André  Kling, 

Din'OlDur  du  inunicipal 


W.  Storm  Van  Leeuwen 


Nous  appn-nons  la  mort  du  iirofcsscur  W. 
Slorm  Van  Leeuwen,  survenue  le  30  .luillel  der¬ 
nier  à  l'âge  do  50  ans,  après  une  carrière  troi) 
(•ourle  et  Irès  rempli!'.  Il  avail,  en  effel,  com¬ 
mencé  (lar  ('Ire  oflicier  do  cavalerie  dans  l’ar- 
niéo  hollandaise  des  Indes  (pi'il  (piilla  pour  rai¬ 
son  do  saule  et  ne  comnien(,-a  ses  éludes  de  mé¬ 
decine  (pi’à  20  ans!  il  les  li'rmina  en  moins  do 
cini]  ans.  Lncorc  éludiani,  en  1911,  il  devint  as¬ 
sistant  du  proLosseur  Vlagnus  â  rinsliliil  l’iiar- 
macologiipie  dont  il  prit  la  direclion  do  1915  îi 
1917  (piand  Magnus  fut  mohilisii.  Dans  l’inler- 
valle,  Slorm  \'an  Leeuwen  s’élail  installé  â 
I  lieclil  (Oimne  spécialisic  des  imdadles  du  Inhe 
digeslif  el  de  la  nulriliou.  Le  11  Mais  1919,  il 
publia  à  I  li-ecbl  un  rapport  sur  «  \aleur  jiliy- 
siologii|ue  lies  médicaments  e'  mélliodes  uli- 
lisi'cs  pour  l'examen  des  allions  de  mélange 
des  narcoliipies  el  aneslliésiques  locaux 

l'âi  l'éMici-  lOîfl),  il  devint  le  successeur  du 
prolesseur  \'au  l.eersnn  à  Leiden  el  poursuivit 
ses  éludes  sur  les  maladies  allergiques,  diabèle, 
lipomaloses  el  aiilres  maladies  de  la  nulriliou. 
Malgré  les  soucis  irmie  grosse  clienlèle  el  la  di¬ 
reclion  d'iine  clinique,  il  trouva  le  tenqjs 
d  écrire  un  .Manuel  de  l’barmacologie,  du  pu¬ 
blier  des  brochures  sur  les  bases  do  la  [ibarmn- 
cologie  idiagnoslic  el  lliérapeuliqiie  do  rasllime, 
des  bronchiles,  de  l'urlicaire,  des  migraines,  de 
l'épilepsie,  el  aussi  des  ailicles  de  vnlgarisalion 
dans  le  «  Ti'legraaf  ». 

Celle  vie  de  dur  Iravail  a  cerlainemonl  con- 
Iribné  ,à  abréger  ses  jours.  11  siqiporla  héroïque¬ 
ment  ses  soul'l'rances. 


Questions  Fiscales 

\iinx  rl■Cl■l'<lns  la  Icllrc  aiiiriiiila  (la  ludra  aonseil- 

Il  Cninme  siiile  à  rcnlrclilcl  paru  dans  La  Presse 
M(hlicalc.  Il"  7(),  du  23  Sepicmbre  1933,  page  147G, 
ciiloime  2,  je  crois  devoir  faire  paraîlre  un  exlrail 
de  la  noie  du  (loinilé  ilo.s  Direcleiirs  des  Contri- 
biilions  Dirccics  du  Déparleiuenl  de  la  .Seine  qui  a 
élé.  cnnuuiniiipiée  récenimcnl  au  Service  de»  Con- 
Iribulioiis  Direcles  de  ce  Dcpaitenienl . 

Ou  reuiaripicra  que  la  noie  du  (lomilé  des  Di- 
recleiirs  des  ConI riluil ions  Direcles  inlerprî'le  l’ar- 
rèl  du  20  .lancier  1933,  Mallelerre,  d’une  fai.'on 
Irès  limilalivo.  el  s'applique  surloul  à  Paris  el  aux 
commiines  du  dépailcmenl  de  la  Seine.  » 

1.  —  CO.N’f'ltllîUTlO.N  Dl'.S  PATENTES 

Locaux  soumis  ù  la  limilalion  du  prix  des  loyers. 
\  aleur  locative  (Ville  de  Paris  el  Ikmlieue).  Le  Ser¬ 
vice  trouvera  reproduites  ci-après,  en  tant  qu’elles 
concernent  le  déparlement  de  lu  Seine,  les  dispo- 
silions  (l’une  note  commune  du  28  .luillct  1933, 
n°  1347,  relalives  à  Pobjcl  susvisé. 

M  La  question  a  clé  pofxV  de  •'avoir  s’il  oonvient 


d’allrihuer  une  porlée  générale  à  Parrêl  du  20  Jan¬ 
vier  1933  (Mallelerre,  llaulc-Caronne)  dont  l’ana¬ 
lyse  figure  if  la  page  10  du  cahier  de  sommaires 
II"  2  el  par  lequel  le  Conseil  d’Etat  a  éearté  comme 
anormal,  pour  l’établissement  du  droit  proiiorlion- 
nel  de  palenle,  un  bail  stipulant  un  prix  de  loyer 
siqiérieiir  au  maximum  prévu  par  les  lois  limitant 
la  hausse  des  loyers. 

Celle  qiio-slion  comporte  une  réponse  affirmative 
élanl  donné  la  teneur  des  considérants  do  l’arrêt, 
qui  sont  ainsi  connus  : 

Considérant  qu’il  résulte  de  l’insfruction  et  n’est 
pas  cou  lesté  que  le  bail  passé  par  le  sieur  Mallo- 
lerre,  pour  l’occupation  de  l’appartement  qu’il  ba- 
bilail  en  1030,  stipulait  un  loyer  d’un  prix  supé¬ 
rieur  au  maximum  légal  prévu  par  la  législation 
réglant  les  riqiporls  des  bailleur.s  el  des  locataires 
alors  en  vigueur; 

Considérant  que  ledit  bail  ne  ])Ouvunt  être  re¬ 
gardé  comme  normal,  il  ne  saurait  être  tenu 
compte  du  loyer  stipulé  pour  délcrmincr  la  valeur 
locative  servant  de  base  au  droit  proportionnel  de 
palenle  ; 

Considérant,  par  siiile,  que  le  sieur  Mallelerre  est 
fondé  à  demander  que  son  imposition  soit  calcu¬ 
lée  d’après  un  loyer  correspondant  au  maximum 
légal;  qu’il  n’est  pas  contesté  que  celui-ci  soit  de 
4.400  fr.,  que  dès  lors,  le  sieur  Mallelerre  ne  doit 
être  assujelli,  pour  l’année  1930,  qu’au  droit  pro- 
porlionnel  au  15"  d’après  une  valeur  locative  de 
4.400  fr.,  en  verlu  des  dispositions  de  l’article  19 
de  la  loi  du  19  Mars  1928  modifiant  le  tableau  D 
annexé  (i  la  loi  du  19  Avril  1905; 

Conl’oriuémenl  aux  principes  ainsi  posés  par  la 
llaule-.Assemblée,  le  Service  devra  donc,  en  ce  epâ 
(•((Kcarne  las  locaux  soumis  aux  lois  li/nilaitl  la 
iKoissa  des  loyers,  ramener  la  valeur  locative  re¬ 
tenue  comme  base  du  droit  proportionnel  de  pa¬ 
lenle  aux  prix  maxima  stipulés  par  ces  lois,  lorsque 
lesilits  locaux  seront  loués  pour  un  prix  supérieur. 

Pour  ranuée  1933,  les  dégrèvements  résultant  de 
la  réduelion  des  valeurs  locatives  seront  accordés 
sur  réclamai  ion  des  intéressés.  Pour  les  années 
1934  el  ."uivanles,  l’adaptation  des  valeurs  locatives 
imposables  aux  maxima  légaux  sera  effectuée  lors 
du  recensement  annuel  des  palcnlables. 

Il  y  aura  lieu  d'ailleurs,  d’appliquer  également 
la  nouvelle  Juris[)rudenec  pour  l’elabhssement  des 
taxes  basées  sur  la  valeur  locative  réelle  cl  actuelle 
des  locaux  occupés  par  les  coniribuables,  tonies  les 
fois  que  celte  valeur  locative  doit  être  déterminée 
eonforméiuenl  au  S  3  de  l’article  12  de  la  loi  du  10 
Juillet  1880,  mais  à  condition,  bien  enlendu,  cpi’il 
s'agisse  de  locaux  soumis  ù  la  limilalion  des  loyers, 
l’el  sera  iiolammenl  le  cas  pour  la  taxe  d’iiabita- 
lion  perçue  dans  les  communes  de  la  banlieue  ^  ». 


U  En  vue  de  rajiplieation  de  la  nouvelle  juris- 
priidenee,  le  Service  trouvera  ci-après  un  résumé 
de  la  législalion  exceptionnelle  qui  régit  actuelle¬ 
ment  la  limilalion  des  loyers. 

Celle  législalion  est  élabüe  iiar  les  lois  du  l"" 
Avril  1926  el  du  29  Juin  1929. 

Les  dispositions  essenlielles  de  celle  dernière  loi 
ont  été  publiées  dans  le  i<  llecucil  des  textes  légis¬ 
latifs  el  réglementaires  ». 

Les  règles  relalives  au  calcul  du  iirix-limilc  du 
loyer  font  plus  spécialement  l’objet  des  articles  10 
à  14  de  la  loi.  Mais  leur  applicalion  nécessite 
l’cxamcn  préalable  de  la  silualion  des  locaux  au 
regard  du  droit  â  prorogation  de  jouissance  réglé 
par  l’article  2. 

Par  ailleurs,  l’arficle  unique  de  la  loi  du  30  Juin 
1933  (Voir  Uullelin  Officiel  du  mois  de  Juillet  1933, 
p.  74)  a  supprimé  jusqu’au  l"  Juillet  1934  la  ma¬ 
joration  de  15  pour  100  prévue  à  partir  du  l" 
Juillet  1933  par  la  loi  du  29  Juin  1929.  » 


1.  A  Paris,  la  nouvelle  jurisprudence  restera  sans 
effel  sur  rassietto  du  la  taxe  et  de  la  surtaxe  d'Iiabila- 
lion  puisque  la  valeur  localivc  retenue  pour  bose  de 
CCS  taxes  est  la  valeur  locative  de  1914  ihnjoréo  dans 
une  proportion  de  150  %  (Noie  (lu  Comité  des  .Oitec- 
leurs  du  14  AoAl  1930,  n"  01,  lJ,  .S  1"  .et  iiistr.  Géné. 
■hj  18  Avril'  1931,  Ville  de  Paris,'  art.  '52'  et  53. 


A.  —  ArpLiG.vriON  riinurroniALE  du  régime  de 
LI.MITATION  DES  PRIX  (L.  art.  1  et  10). 

«  Principe  :  La  Législation  exccplionnellc  limi¬ 
tant  les  prix  des  baux  à  loyer  est  applicable  à  Pa¬ 
ris  cl  dans  le  déparlement  de  la  Seine.  » 

11.  -  DlSClilMINA'riON  DES  LOCAUX  DON'r  LE  PRIX 

UE  LOYER  Esr  LIMllÉ.  (L.  ait.  2,  10.  11  cl  27). 

«  Tous  les  locaux  ne  tombent  pas  indistincte¬ 
ment  sous  le  coup  des  prescriptions  légales. 

Une  di.“criminulion  doit  être  faite  en  tenant 
compte  de  la  date  de  construction;  de  l’affectation 
el  de  l'imporlancc  de  chaque  lœal. 

Dale  de  conslruclio/i.  —  Le  premier  alinéa  de 
l’article  27  de  la  loi  du  1'”'  Avril  1926  stipule  : 

Aucune  des  dispositions  provisoirement  restricti¬ 
ves  du  droit  de  propriété  pouvant  résulter  de  la 
présente  loi  bu  des  lois  antérieures  sur  les  loyers 
n’est  applicable  aux  immeubles  construits  posté¬ 
rieurement  à  1914. 

Ainsi  que  le  précise  d’ailleurs  le  dernier  alinéa 
de  l’article  11,  la  limilalion  du  prix  des  loyers  ne 
s'applique  donc  qu’aux  locaux  situés  dans  des  im¬ 
meubles  conslruils  el  achevés  avant  le  l"'  Août 
1914. 

Affeclation  des  locaux.  —  Les  seuls  locaux  dont 
le  loyer  soit  réglemenlé  el  auxquels  par  conséquent 
s’applique,  le  cas  échéant,  la  nouvelle  jurispru¬ 
dence,  sont  : 

a)  des  locaux  d’habitation  ; 

b)  les  locaux  à  usage  professionnel  ou  servant  à 

aaraclèra  coinmercial  ni  industriel. 

On  doit  ranger  dans  la  seconde  catégorie  tous 
les  locaux  dans  lesquels  les  oceupanls  exercent  ef- 
fccliveminl  leur  a'rt  ou  leur  profession,  pourvu 
que  celle  profession  n’ait  aucun  caracière  indus¬ 
triel  ou  commercial.  Les  locaux  mixles  sont  ceux 
qui  servent  à  la  fois  à  Thabilalion  el  a  l’exercice 
d’une  profession  non  industrielle  ou  commerciale 
(En  ce  sens.  Arrêt  du  Conseil  d’Etat,  du  7  Avril 
1933,  Arlozoul,  Aude). 

Imporluncc  des  locaux.  —  Enfin  aucune  limila¬ 
lion  du  prix  de  loyer  n’csl  applicable  aux  locaux 
dont  le  loyer  au  l""  Août  1914  excédait,  à  Paris, 
el  dans  le  Département  de  la  Seine,  les  maxima 
suivants  : 

a)  Locaux  d’habitation  :  9.000  fr. 

b)  Locaux  à  usage  professionnel  ou  .servant  à 
l’cxcreice  d’une  fonclion  ou  à  usage  mixte  sans  ca- 
raelèrc  commercial  ou  industriel  :  13.500  fr.  » 

C.  -  DÉ^I-ERMINATION  des  prix  LlMirE  DE  LOYER 

(L.  art.  10  cl  11). 

<!  iîusc  de  calcul.  —  Le  premier  alinéa  de  l’article 
10  de  la  loi  organique  stipule  que  les  prix-limite  de 
loyer  sont  fixés  sur  la  hase  do  la  valeur  locative  de 
1914. 

Aux  lcrmes  des  alinéas  suivants  de  cet  article, 
celle  valeur  localive  est  établie  : 

Pour  les  locaux  (pii  ù  celte  époque  étaient  déjà 
loués,  d’après  le  dernier  terme  devenu  exigible 
avant  le  1“''  Août  1914,  à  moins  que  le  propriétaire 
puisse  établir  que  le  prix  du  bail  était  inférieur  à 
la  valeur  localivc  des  locaux  loués,  auquel  cas  il 
pourra  invoquer  la  r^•gle  ci-après  : 

Pour  les  locaux  non  encore  loués  en  1914,  par 
analogie  avec  les  prix  jiayés  pour  les  logements 
similaires. 

Le  Conseil  d’Elal  a  fait  applicalion  do  colle  rè¬ 
gle.  dans  un  arrêt  du  4  Décembre  1931  (R.O.  6707). 

Taux  de  la  majoration.  —  Les  faux  de  majora- 
lion  applicables  à  la  valeur  locative  de  1914  sont 
différents  suivant  que  les  locaux  à  évaluer  rentrent 
ou  non,  eu  égard  au  loyer  qu’ils  comportaient  au 
1"*"  Août  1914,  dans  la  catégorie  de  ceux  auxquels 
le  régime  des  prorogations  est  encore  applicable. 

Locaux  soumis  au  régime  des  prorogations.  — 
En  ce  qui  concerne  Paris  el  le  département  de  la 
Seine,  ce  sont,  pour  la  période  l®r  Juillet  1932-1®' 
Juillet  1935,  ceux  dont  le  loyer  au  l"  Août  1914 
était  inférieur  aux  chiffres  ci-après  ; 

.  Locaux  d’habilation  :  6.001  fr. 

Locaux  professionnels  :  9.001  fr. 
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Eu  ce  qui  concerne  ces  locaux,  les  prix-liniile 
sont  déterminés  conforniémcnl  aux  quatre  pre¬ 
miers  alinéas  de  l’article  11  de  la  loi  organique. 

Compte  tenu  de  l’article  unique  de  la  loi  du  30 
Juin  1938,  les  taux  de  majoration  applicables  pen¬ 
dant  la  période  1“''  Juillet  1932-1^'’  Juillet  1934  res¬ 
sortent  ainsi  : 

l’our  les  locaux  d’habitation  à  180  pour  100. 

Pour  les  locaux  professionnels,  à  205  pour  100. 

Les  prix-limite  s’obtiennent,  par  suite,  en  mid- 
tiplianl  les  valeurs  locatives  de  1914  par  les  coeffi¬ 
cients  2,80  ou  3.05,  suivant  les  cas. 

Locaux  pour  lesquels  le  régime  des  prorogations 
a  pris  Jin.  —  A  Paris,  et  dans  le  Département  de  la 
.Seine,  ce  sont,  pour  la  période  1“''  Juillet  1932-1”'' 
Juillet  1935,  ceux  dont  le  loyer  au  1'”'  Août  1914 
était  compris  dans  les  limites  ci-après  ; 

Locaux  d’habitation  :  de  6.001  à  9.000  fr. 

Locaux  professionnels  :  de  9.001  à  13.500  fr. 

Pour  ces  locaux  les  prix  limite  sont  fixés  par  le 
dernier  alinéa  de  l’article  11  de  la  loi  organique. 

Les  taux  de  majoration  applicables  ressortent 
pour  les  locaux  d’habitation  à  300  pour  100  ;  pour 
les  locaux  professionneis,  à  325  pour  100. 

Les  prix  limites  s’obtiennent  donc  en  multipliant 
les  valeurs  locatives  de  1914  par  les  coefficients 
4  ou  4,25  suivant  les  cas. 

Cas  particuliers.  — •  Baux  de  neuf  ans  au  moins. 
—  En  vertu  du  6”  alinéa  de  l’article  12  de  la  loi 
sur  les  loyers,  lorsque  le  propriétaire  et  le  locataire 
se  sont  engagés  mutuellement  par  un  bail  écrit  de 
neuf  années  au  moins,  la  majoration  de  loyer  lumt 
être  portée,  dès  l’entrée  en  joiiissaïue,  à  250  pour 

100  (Locaux  d'habitation)  et  à  275  pour  100  (Lo¬ 
caux  professionnels). 

En  pareilles  circonstances,  le  loyer  stipulé  devra 
donc  être  considéré  comme  normal  dans  la  niesiue 
où  il  n’excédera  pas  le  produit  de  la  valeur  locative 
1914  par  les  coefficients  3,50  ou  3,75  suivant  qu  il 
s’agira  de  locaux  d’iiabitation  ou  de  locaux  pro¬ 
fessionnels. 

Charges.  —  Les  7“,  8“  et  9°  alinéas  de  l’article  11 
de  la  loi  du  l””  Avril  1926,  modifiée  par  la  loi  du 
29  Juin  1929,  précisent  la  part  d’imiiôts  et  de  pres¬ 
tation  en  nature  que  le  propriétaire  peut  se  faire 
rembourser  par  le  locataire. 

Qu’il  soit  exactement  fixé  ou  arbitré  forfaitaire¬ 
ment  dans  la  limite  du  taux  de  30  pour  100  du 
loyer  de  1914,  le  montant  de  cette  part  ne  devra 
pas  être  compris  dans  la  valeur  locative  à  retenir 
en  vue  de  l’assiette  des  impôts  directs,  puisque  la 

101  lui  confère  le  caractère  d’une  cbaige  incombant 
au  locataire. 

Les  règles  générales  ci-dessus  exposées  sont  ré¬ 
sumées  dans  le  tableau  suivant  (Locaux  soumis 
à  la  limitation  des  loyers).  » 

fiÙGI.lîS  GKM'mALi:8  l’OUU  LA  DÉTlînMINATION 


Période;  du  l”’  Juillet  1932  au  l"  Juillet  1934. 


Mesures  d’application.  —  «  MM.  les  Contrôleurs 
du  Département  de  la  Seine,  y  compris  Paris,  de¬ 
vront  faire  application  des  instructions  qui  précè¬ 
dent  au  cours  du  recensement  de  1933  pour  1934. 
Ils  auront,  en  conséquence,  à  porter  leur  attention 
sur  les  locaux  d’habitation  ou  à  usage  professionnel 
situés  dans  les  immeubles  construits  ou  achevés 
avant  le  1“''  Août  1914  et  dont  le  loyer  à  cette 
date  était  inférieur  aux  maxima  ci-après. 

a)  Locaux  d’habitation  :  9.000  fr. 

b)  Locaux  à  usage  professionnel  :  13.500  fr. 

Ils  n’omettront  pas,  irour  la  détermination  des 
prix-limite  de  loyer,  d’utiliser  suivant  les  cas  les 
coefficients  ci-dessus  visés,  savoir  : 

a)  Locaux  d’habitation.  —  2,8  :  Valeurs  locati¬ 
ves  de  1914  inférieures  à  6.001  fr.;  4  :  Valeurs  lo¬ 
catives  de  1914  de  6.001  à  9.000  fr.  ;  3,5  :  Baux 
de  9  ans  au  moins. 

b)  Locaux  projcssionnels.  —  3,05  :  Valeurs  lo¬ 
catives  de  1914  inférieures  à  9.001  fr.  ;  4,25:  Va¬ 
leurs  locatives  de  1914  de  9.001  à  13.500  fr.  ;  3,75: 
Baux  de  9  ans  au  moins). 

Il  est  rappelé,  enfin,  que  la  nouvelle  jurispru¬ 
dence  s’applique  sans  restriction  à  toutes  les  com¬ 
munes  de  la  banlieue  de  la  Seine,  mais  qu’elle 
n’est  susceptible  de  jouer,  à  Paris,  que  pour  l’as- 
siette  du  droit  proportionnel  de  patente  (Locaux 
d’habitation  et  professionnels)  et,  le  cas  échéant, 
de  la  taxe  sur  la  valeur  locative  des  locaux  servant 
à  Pexerciee  d’une  profession  (Locaux  profession¬ 
nels  .seulement).  » 

La  théorie  administrative  ainsi  exposée  consiste 
à  soutenir  que  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  20  Jan¬ 
vier  1033  ne  ■  s’applique  qu’aux  locaux  soumis  à 
la  légistlation  des  loyers  et  refuse  l’appUcalion  de 
cet  arrêt  aux  locaux  qui  en  sont  exempts,  tels  que 
ceux  qui  font  partie  des  constructions  postérieures 
à  1914  et  ceux  dont  les  loyers  d’avant-guerre 
étaient  su])érieurs  à  9.000  fr.  pour  les  locaux  d’ha¬ 
bitation,  et  13.500  pour  les  locaux  professionnels. 

Mais  il  s’agit  là  d’une  instruction  administrative 
dont  les  directives  ne  lient  que  le  personnel  et  qui 
paraissent  trè.s  restrictives.  Si,  en  effet,  cette  ins¬ 
truction  est  basée  sur  des  principes  juridiques  pa¬ 
raissant  bien  établis,  il  n’en  subsiste  pas  moins 
(lue  la  situation  des  patentables  dont  l’habitation 
SC  trouverait  sitmie  dans  les  locaux  ainsi  élimin('‘s 
du  champ  d’application  de  l’arrct  Malleterrc  serait 
très  défavorable,  par  rapport  à  la  situation  de  l’en¬ 
semble  des  autres  patentables,  et  comme  il  s’agit 
d'atteindre  ,cn  définitive,  la  valeur  locative  réelle 
et  actuelle,  d’après  la  jurisprudence  la  plus  ré¬ 
cente  du  Conseil  d’Etat,  les  conclusions  de  l’ad¬ 
ministration,  telles  que  je  viens  de  les  rappeler, 
paraissent  en  contracliction  avec  l’ensemble  de  la 
jurisprudence  la  plus  récente  du  Haut  Tribunal. 

BkNK  PlNrjlION. 


Appareils  Nouveaux 

Valves  indépendantes  et  autostatiques 
pour  écarteurs  abdominaux. 

J’ai  fait  construire,  il  y  a  environ  un  an  et  demi, 
par  la  maison  Lépinc,  de  Lyon,  l’écarteur  que  je 
présente  aujourd’hui. 

Dans  certaines  interventions  abdominales  (ap¬ 
pendicite  à  chaud,  occlusion,  etc.),  le  météorisme 
abdominal  peut  déterminer,  à  travers  l’incision, 
.une  poussée  de  l’inlestin,  de  l’épiploon,  qui  rend 
parfois  difficile  et  dangereuse  la  mise  en  place  ra¬ 
pide  de  la  plupart  des  écarteurs  abdominaux  : 
bref,  la  ((  prise  »  des  lèvres  de  l’incision  n’e.sl  pas 
toujours  facile  ni  parfaite. 

Déjà,  les  écarteurs  articldé^.  démontables  en 
deux  parties  (branche  et  valve  droites,  branche  et 
valve  gauches),  constituent  une  amélioration  de  la 
technique. 

J’ai  pensé  que  des  valves,  qui  seraient  indépen¬ 
dantes  des  branches  de  l’écarteur,  et  qui,  mises  en 
place  individuellement,  auraient  une  stabilité  auto¬ 
matique  suffisante  (stabilité  assurée  par  une  lame  à 
ressort,  armée  de  petites  dents  pointues  mais  non 
piquantes),  présenteraient  un  réel  avantage. 


L’emploi  en  est  facile  :  Une  fois  efféetnée  l’in¬ 
cision  péritonéale,  chaque  lèvre  du  péritoine  est 
prise  par  2  pinces  écartées  l’une  ele  l’autre  de  5  à 
6  cm.  Entre  ces  pinces,  qui  soulèvent  légèrement 
une  lèvre  péritonéale,  je  fi.xe  chaque  valve,  sans 
précipitation,  pendant  que  l’aide  maintient  facile¬ 
ment  en  place  le  contenu  abdominal,  par  une 
compresse. 

Los  deux  valves  en  place  peuvent  être  lâchées; 
les  lèvres  de  l’incision  se  ra|)proeiieid  ;  et  j’ai  le 
temps,  sans  craindre  i’issue  de  l’intestin,  d'accro¬ 
cher  tranquillement  les  branches  de  l’écarteur  (au 
niveau  d’une  des  encoches  qui  s'adapte  le  mieux 
aux  dimensions  de  mon  incision)  au  boulon  sail¬ 
lant  rivé  sur  le  dos  de  chaque  valve. 

Les  encoches  des  branches  de  l’écarteur  cou¬ 
lissent  facilement  autour  de  ce  ((  champignon  » 
dont  le  ((  chapeau  »  maintient  la  branche. 

Toutes  ces  mano  iivres  d’adaptation  des  trois  piè¬ 
ces  (le  mon  écarteur  se  font  dans  le  même  ]dan 
horizontal,  sans  effectuer  de  croisements,  qui  sont 
souvent  la  cause  du  dérapage  des  valves  dans  les 
écarteurs  habituels. 

J’écarte  à  ce  moment,  et  cet  écartement  fixe  de 
plus  en  plus  solidement  les  trois  pièces  de  l’appa¬ 
reil,  entre  elles  et  à  la  paroi. 


Les  valves  que  j’emploie  couranimont  ne  sont 
que  de  deux  calibres  différents  (une  paire  pour 
|)aroi  épais.se,  une  paire  pour  paroi  maigre  ou 
moyenne),  mais  on  jieid  en  multiplier  le  jeu,  au 
point  de  vue  de  leur  épaisseur  et  de  leur  grandeur, 
aidant  qu’on  le  désire. 

De  même,  on  pcid  faire  construire  des  branches 
beaucoup  plus  longues  et  avoir  une  possibilité 
d'écarlcnient  très  grande  en  aiigmenlanl  la  lon¬ 
gueur  de  la  branche  transversale. 

Enfin,  celle  indépendance  des  valves  peut  être 
réalisée  pour  n’importe  quel  genre  et  quelle  forme 
d’écarteur  déjà  existant  (à  glissière,  à  crémaillère, 

Scid,  le  principe  de  Pindcpcndance  et  de  la  fixa¬ 
tion  isolée  de.s  valves  est  ce  (|uc  j'ai  voidu  mettre 
au  point  :  son  application  dans  l’iqiparcil  que  je 
présente  m’a  rendu  de  réels  services  depuis  que 
je  l’emploie. 

L.-K.  CllAMl’llL, 

Ancien  inleine  dun  liôpilaiix  de  Lyon, 
ohiiiiri/ien  i\  Viilmce  (hrnine). 


N.  H.  —  Quflfjiics  mois  après  la  labrication  de  mon 
écarteur,  W.  la-jiine  a  vu,  dans  un  catalogue  récent 
d'inslrurnenls  de  chirurgie,  (jin*  le  mode  d'accrochage 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COLOMBIE 

Le  recleip-  de  la  Eacullé  de  Mi'decine  vient  de 
jjublier  la  délibération  du  (lonseil  de  la  l'acuité 
nommant  comme  assistant  de  la  clinique  urolo- 
giipie  pour  une  durée  d’un  an  M.  Bioardo  Zapata. 
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Hiciirdo  Zupnla  a  passé  i)liisieuis  années 
en  l'■|■alU■e  el  iiolainnieiil  à  i’ai’is  à  la  eliiiiiiiie  m'o- 
kif'iiiiie  lie  Idiùpilal  Noeker  pour  peifeetioiiner  son 
liafiapie  seieiililiqiie  en  iirolo^'ie.  Il  s'esl  spécialc- 
ineiil  iiiléressé  à  l'élialo  des  lésions  de  l'urètre 
jKislérienr  et  à  leur  Iraileinenl  par  la  I liérapeni kiiie 
enilciseo|>i(|ne. 

(!t*Ue  niimiiiatiini  eoni  l'iliiiera ,  d’nne  laeon  très 
henrense,  an  sneeès  de  la  chaire  île  eliniiine  nro- 
lof,diiiie  de  la  |•'aellllé  de  .Médecine  de  Ijogola  et 
fera  grand  plaisir  an.\  noinlireiiv  amis  ipie  Zapala 
eoinple  dans  le  Corps  inédieal  iiarisien. 

ETATS-UNIS 

Le  noinine  des  drogues  jetées  ehaipie  année  sur 
le  marelié  anginenle  de  jour  en  joui'.  Dans  tontes 
les  pallies  dn  inonde,  les  maisons  de  produits 
pliarniaeeulii|iies  éliidieiil.  eliaiiiie  année,  de  non- 
veaiix  proiliiils,  il  y  a  doue  'ieii  de  faire  de  eliaenn 
de  ees  prudiiils  line  élude  sérieuse  an  poini  de  vue 
eliiiiqiie,  avani  de  les  préseiiler  an  Cori'.s  médieal. 
Celle  élude  des  propriélés  lliérapenliipie.s  d'une 

a  élé  insliliié  un  Comilé  d’essai  des  inédieamenis 
sons  le  nom  de  »  'riiérapeiilie  Trials  Commillee 
of  Ihe  Medical  Iteseareli  Coiineil  ».  'l'ont  industriel 
peut  soimielire  mic  siilislanee  lliérapeiilii|ue  à  ce 
Comilé  cl  si  le  Comilé  juge  ipi'il  y  a  lien,  une 
élude  1res  sérieuse  esl  faile  an  poini  de  vue  seien- 
liliipie  et  an  [loint  de  vue  lliérapenliipie. 

D'anire  pari,  le  journal  h;  l'.lmcrieiin  Mcdiciil 
.Ls-.s-oeid/i'on  pnlilie  régniièremeni  un  résumé  des 
jugements  prononcés  sur  cerlains  proilnils  liai'  le 
ilnrean  des  .Mimenls  et  des  Drogues  dn  Ministère 
de  r Agrienitnre.  De  même  soiil  pnhliées-  les  ap- 
pri'clalions  dn  Comih;  i/e.s  Aliinciih  de  t'A iiiericii/i 
Medind  . l.vsoeiiition  sur  les  diverses  spécialités  ali- 

Ces  dirrrs  reiiseignenieiils  soni  e.virèmemeni 
préeieiiN  pour  les  médecins,  ipii  ont  à  recom¬ 
mander  des  prodiiils;  les  jonrnanx  inédieanx  sont 
é''alenienl  à  niénie  de  juger  nnelles  réel.nnes  pen- 


RUSSIE 

I.I-:  xxxn"  ANMvnnsMin;  riF.  l’iiôpit.m.  l•SYem,^■rUIQUl: 

IIF  VlNXir/.A. 

l.'liéipilal  |>syeliialriqne  de  Yinnilza  esl  un  des 
pins  vasles  liéipilanx  de  LUkraine.  Il  esl  situé  sur 
la  rive  droite  de  Hong,  sur  un  terrain  de  üO  lice- 
lares.  Cet  liéipilal  a  nn  liisloriqne  intéressant.  Sa 
eonslrnelion  a  eonimeneé  le  19  Septembre  1893, 
avec  le  eoneonrs  de  grands  spécialistes  dont  furent 
liajénoff  el  Hekliléreff.  Les  premiers  malades  sont 
arrivés  le  11  ,lnin  1897.  .\  la  lin  de  Tannée,  tous 
le.i  -lôO  lils  de  Tliéipilal  furent  occupés. 

L’héipilal  se  compose  iTnn  grand  nombre  de  bà- 
limenls  réiiiiis  par  de  vastes  corridors  clairs.  Le 
développrmenl  inogressif  de  Tliùpilal  était  tel 
qn'en  1912  le  nombre  des  malade.s  élait  de  1.000, 
puis  an  débnl  de  la  grande  guerre,  1.200.  Au  cours 
des  35  ans  de  son  exislence,  Tliôpilal  a  soigné 
24.020  malades  dont  0.449  sont  décédés.  La  mor- 
lalilé  a  Mirié'  de  7  à  22  j.'onr  100  selon  les  condi- 

Deimis  1917.  Tliéipilal  ipii  .=e  Ironvail  près  dn 

froni  mililaire  enl  à  Mibir  diverses  évenlnalilés  lies 
pénibles.  TendanI  la  g'nerre  civile,  la  silnalion  de 
Tliéipilal  fnl  encore  pire,  car  il  fut  occupé  par  les 
malades  lypliiqnes  el  eliolériqne.s.  Tn  1922,  il  ne 
reslail  ipie  194  malades. 

L'iiéipilal  a  pu  quand  même  fonelionner  grâce 
au  labeur  et  â  Ténergie  de  M.  L.  L.  Diiroehkévileh, 
élève  dn  grand  p-yeliialre  T.  Kraïqielin  qui  a  lon- 
jonrs  lâché  d’élargir  et  de  rétablir  la  base  rurale 
de  Tliéipilal.  Tu  1923  commence  la  période  de  re¬ 
construction  de  cet  hôpital.  Kn  1926,  il  possède 

déjà  200  heclarcs  de  lerrain  el  en  1930.  ,500.  Le 
nombre  des  malades  bospilalisés  se  rapproche  de 

nouveau  de  1.000.  L’hôpital  esl  embelli,  rafraîchi, 
élargi;  il  possède  tonie  une  série  d’ateliers  et  des 
fcrme.s  dont  le  rendement  est  très  productif  cl  per- 
inel  Tenlrclien  et  Talirnenlalion  des  malades  trai¬ 
tés. 


Depuis  1931,  T'hôpilal  assume  un  enseignement 
neurologique  et  psychiatrique  qui  prépare  des  aide- 
médecins  spéciau.x. 

L'hôpilal  est  nn  ceiilre  d’une  grande  activité 
scienliliipie.  l  ne  on  deux  fois  par  mois,  les  méde¬ 
cins  se  réunissent  en  conférences  consacrées  aux 
démonsiralions  des  malades,  à  des  ra|vports  médi¬ 
caux,  ele.  La  thérapie  par  le  travail  (méthode  de 
.'^imon!  occupe  une  large  part  de  ees  conférences. 
D'inléressanis  travaux  sur  Tépilepsie  el  les  psy¬ 
choses  séniles  sonI  sortis  de  cet  élablissemenl. 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  professionnelles,  par  Maucei.  Stas- 

si:v.  1  vol.  (le  377  p.  avec  37  lig.  {Masson  cl  C*”). 
-  Prix:  30  fr. 

Te  livre  fait  partie  de  la  bibliolhèque  scienlifique 
belge  (section  médicale).  L’auteur,  médecin-direc- 
lenr  de  Tlnslilnt  provincial  de  Physiopalhologie  dn 
Travail  à  Liège,  élail  parlieulièrcment  désigné  pour 
exposer  les  Ironbles  si  divers  que  peut  engendrer 
dans  les  différentes  professions  le  Iravail  industriel 
inoderni:.  Il  passe  snecessiv emenl  en  revue  les  ma¬ 
ladies  professionnelles  de  cause  endogène  (el  tout 
spécialement  le  nyslagmns  des  mineurs)  cl  de  cause 
exogèni'  (inlo.xicalions,  déforinalions,  dermatoses 
professionnelles;  pneumoconioses;  infections;  ma¬ 
ladies  parasitaires;  maladies  dues  aux  radiations 
nocives,  à  Tair  comprimé,  à  la  raréfaction  de 
Tairi,  Tour  chaque  ehapilrc  imporlani,  la  descrip- 
lion  précise  (les  symptômes  permet  de  bien  com- 
prendri^  les  mesures  d’hygiène  (pu  s’imposent  dans 
la  profession  envisag<’'e.  L’ouvrage  se  lcrmine  par 
Tauidyse  des  disposilions  légales  prises  en  liel- 
giipie  pour  la  réqvaralion  des  dommages  causés  par 
les  maladies  professionnelles.  Tel  excellent  pelil 
livie,  de  coneepliou  bien  médicale  el  riche  en 
docnmeids  de  Ionie  sorte,  présente  un  intérêt  tout 
à  fini  général  2)onr  les  médecins  d'un  [vays  indns- 
Iriel  comme  le  nôire. 


RfxÉ  IIÂZAIU). 


Aliments.  Régimes  (Indications.  Contre-Indi¬ 
cations),  par  T.  I.ASsAiii.ifmn.  1  vol.  de  698  p., 
avec  lig.  {Ubruirie.  Doin).  —  Prix  :  75  fr. 

Voilà  un  bon  livre,  elairement  pensé,  clairement 
écril.  .Son  ])rincijxil  mérite,  c’est  d’avoir  débarrassé 
la  qneslion  des  aliments  de  tout  ce  fatras  pédan- 
lesqne  el  aniiseienlilique  de  chiffres  et  de  faits 
acenmnlés  dans  de  gros  bouquins  en  quantités  in¬ 
vraisemblables,  pai-  cerlains  chimistes,  médecins  el 
hygiénisles  soi-disant  spécialisés.  Prenons,  par 
exemple,  la  (pieslion  du  vin.  Duclaux,  il  y  a  bien 
lougleiup.s,  .«e  moquait  des  savants?!  qui  ])résen- 
laienl  à  l’Académie  de.  Médecine  des  éludes  sur  la 
noeivilé  du  vin  en  parlant  d’expériences  failes  sur 
de  malheureux  lapins  auxquels  on  injectait,  dans 
les  veines  de  l’oreille,  tour  à  tour  des  solutions 
d'alcool  industriel  ou  d’authentiques  crus  de  bons 
vins.  Duclaux  ajoulail  :  j(5  défie  le  jihysiolijgisle 
le  plus  convaincu  de  s’injeclcr  dans  les  veines 
l’huile  cl  le  vinaigie  dont  il  assaisonne  sa  salade 
el  (|u’il  consomme  ainsi  depuis  des  années,  sans 
le  moindre  dommage  pour  sa  sanlé. 

L.  n’a  pas  de  peine  à  montrer  que  le  vin  cons- 
liliie  un  aliment  véritable  et  qu’il  faut  être  vrai¬ 
ment  aveuglé  i)ar  l'espril  de  système  pour  avoir 
l’idée  baroque  de  proscrire  le  vin  de  Talimenla- 

Que  di'  bonnes  vérités  et  que  de  sages  conseils 
n’émel-il  pas  non  plus  sur  le  pain,  les  œufs,  les 
rations  alimentaires,  les  régimes. 

Pour  l<î  bien  des  malades,  souhaitons  que  le  livre 
de  L.  soit  lu  par  beaucoup  do  médecins  el,  poul¬ 
ie  bien  des  familles,  souhaitons  que  les  confrères, 
chargés  de  Tenseignemcnl  des  jeunes  filles  de  la 
Croix-Rouge,  s’inspirent  des  données  de  cet  ou¬ 
vrage  pour  persuader  leurs  cliarmanles  auditrices 
que  surveiller  lu  cuisine  el  veiller  à  Talimcntalion 


des  être  chers,  c’est  faire  œuvre  bien  plus  fruc¬ 
tueusement  médicale  et  môme  |ilus  scienlifique  que 
d’apiuendre  à  faire  des  analyses  d’urine,  des  piqû¬ 
res,  des  renversés  ou  des  ajipareils  à  /raclures. 

P.  Diîsfossfs. 

Colloïdes  et  Micelloïdes.  Leur  rôle  en  biologie 
et  en  médecine,  par  Aiigusi-k  LuMifenE,  corres- 
pondaul  de  Tlnsliliil  et  de  l’Académie  de  Mé 
decine.  1  vol.  in-S“  de  806  p.  av'cc  33  lig.  cl 
'34  [danches  en  crndours  {Librairie  Maloine), 
1933.  —  Prix  :  75  fr. 

Tout  ce  que  Taideur  a  publié  jusqu’ici  sur  sa 
Ihéorie  colloïdale  est  rassemblé,  avec  quelques  con- 
sidéuations  eoiuplémenlaircs,  dans  cet  imporlani 
ouvrage.  Telle  Ihéorie  peut  se  résumer  ainsi  : 
a  L’état  eolloi’dal  conditionne  la  vie;  la  destruclion 
de  cel  élal.  e'esl-à-dii'c  la  lloculalion,  déicrminc 
la  maladie  et  la  rnorl.  » 

L’autour  regrelle,  non  sans  quelque  amertume, 
(pie  scs  concejilions  liennent  si  peu  (le  place  encore 
dans  Tenseignemcnl  officiel,  el  qu’elles  n’aient 
guère  soulevé  la  discussion  qui  esl  le  plus  commu- 
némeul  la  première  forme  do  Tinlérêt  suscité  par 
une  découverle. 

A  la  vérité,  il  n’est  jvas  si  sûr  que  la  Ihéorie  de 
L.  soil  à  ce  poiul  inconnue  de  ceux  qui  ont  la 
lâche  d’enseigner;  el  Ton  peul  même  penser  que 
cerlains  la  considèrent  à  ce  point  assurée  qu’ils  en 
admellent  les  bases  sans  discussion,  ce  qui  cniraîne 
peul-èire  Toubli  d’un  hommage  juslilié  envers  son 
anleiir.  fin  loul  cas,  il  ne  paraît  lias  possible  que 
l’étude  imparliale  de  cet  ouvrage,  écrit  avec  une 
conviction  conlagieuse,  laisse  le  lecteur  insensible. 
La  théorie  esl  trop  séduisanle,  elle  est  basée  sur 
Irop  de  fails  expéi'imenlaux  el  mène  à  Irop  d’ap- 
plicalions  thérapeutiques  pour  qu’elle  ne  jirenne 
pas  la  large  place  qu’elle  mérile  d’occuper  en  bio¬ 
logie  et  en  médecine.  Sans  doiile,  il  est  difficile 
de  suivre  L.  dans  tous  les  domaines  où  il  trouve 
une  applicalion  de  sa  Ihéorie;  mais  cette  reslric- 
lion  même  donne  plus  de  force  aux  déveloivpements 
les  idus  importanls  de  ses  oonce])lions.  (filons  en 
exemple  le  rôle  capital  joué  jvar  la  lloculalion  des 
collo’îdcs  —  base  de  la  détermination  du  pouvoir 
aniiloxiqne  des  sérums  — ■  dans  les  phénomènes  du 
choc  anaphylactique  cl  du  choc  Iraumaliqiie  et 
Tutilisnlion  des  antiehocs,  comme  Thyposulfilc  de 
magnésium,  dans  la  Ihérapeuiipio  désanairhylacti- 

Cc  livre  doit  apporter  légitimement  à  son  auteur 
la  seule  récompense  qu’il  souhaite  assurément  pour 
son  long  labinir  :  la  joie  d’êlrc  enfin  compris  et 
suivi  pour  être  utile. 

René  IIazaud. 

Fortschritte  der  Sérologie,  iiar  IIans  SciiMurr, 
Trofesscur  d’ilygiène  à  TInslilid  R.  Rebring,  do 
Marburg.  1  vol.  de  191  p.  {Th.  SteinUopf). 
L’auteur  n’a  pas  chiuché  à  finie  une  énuméra- 
lion  complèlc  des  nombreux  travaux  qui  ont  été 
imbliés  dans  ces  dernières  années  sur  les  propriétés 
des  sérums.  Mais,  laissant  de  côlé  loul  ce  qui  con¬ 
cerne  Timmiinilé,  l’anaphylaxie,  Taclion  des  mi¬ 
crobes  palhogènes,  il  s’esl  slriclcmenl  limité  à 
l’élude  de  la  sérologie  pro|jremenl  dile,  e’esl-à-dire 
des  phénomènes  de  «  réaclivilé  in  vitro  ».  El  dans 
ce  cadre,  bien  défini,  il  a  choisi  .seulement  les  tra¬ 
vaux  qui  piésenlaienl  un  lien  enire  eux  et  qui 
poiivaiciil  le  eondiiire  à  une  vue  d’ensemble.  Telle 
niélhode  Ta  amené  à  rapjieler  des  nolions  déjà 
connnes,  mais  aussi  à  exposer  les  fails  nouveaux 
dans  un  espril  de  crilique  personnelle  cl  même  à 
énoncer  des  conceptions  encore  hyjwihéliqucs. 
Par  là  son  livre  consliliie,  sous  une  forme  conden¬ 
sée,  nn  tableau  des  (dus  inlércssants  de  la  science 
sérologique  aciuclle  cl  nn  guide  précieux  pour  des 
recherches  nouvelles. 

Définissant  d’phord  le  concept  d' Antigène,  il 
rappelle  les  nolions  que  nous  avons  déjà  ex])osées 
aux  h'cleurs  de  La  Tresse  Médicale  sur  la  com¬ 
plexité  des  aniigènes, 'sur  la  dégradation  des  fonc¬ 
tions  antigèniques  depuis  Tanfigène  complet  doué 
à  la  fois  du  pouvoir  immunisant  et  de  lu  réaclivilé 
in  vilro  jusqu’aux  haptènes  qui  ne  possèdent  que 
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ccüo  derniÈi-o  propriélé  cl  aux  scmi-liaplcncs  de 
Sachs  cliez  qui  celle-ci  même  ne  devienl  inanifeslo 
que  par  le  concours  d’aulrcs  subslanccs,  sur  le 
pouvoir  aniigénique  des  hydralcs  de  carbone  cl 
des  lipoïdes,  sur  riinmunisalion  ■  combinée,  sur 
les  rapports  de  la  spécificité  avec  rarcliileclurc,  chi¬ 
mique  de  la  molécule  aniigénique,  enfin  sur  la 
Schlepper-ïhcoric  de  Sachs  destinée  à  expliquer 
l’action  anli-poiélique  des  haptènes  en  combinai¬ 
son  protéinique. 

11  passe  ensuite  à  rélude  de  VAgijIultnalton  et  de 
la  Vricipilalion  ou  Floculation,  phénomènes  iden¬ 
tiques  aux  points  de  vue  physico-chimique,  cl 
probablement  aussi  immunologique,  à  la  différence 
près  de  la  grosseur  des  particules.  11  n’en  consacre 
pas  moins  une  série  de  chapitres  distincts  aux  con¬ 
ditions  physico-chimiques  de  l’agglutination,  aux 
caractères  de  l’agglutinogène  cl  de  l’agglutinine, 
à  la  sédimentation  non  spécifique  des  globules  rou¬ 
ges  et  à  leur  agglutination  spécifique  dans  scs  rap- 
])orls  avec  les  groupes  sanguins  cl  avec  le  curieux 
jdiénomène  de  Thoinsen,  à  la  lloculalion  spécifique 
<'nfin  dont  il  expose  les  lois  quantitatives,  les  con¬ 
ditions  physiques  et  les  rapports  avec  la  fixation 
du  complément. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  traite  du  Complé¬ 
ment,  de  l'Hémolyse,  do  la  Fixation  et  de  la  Dé¬ 
viation  du  Complément,  du  mécanisme  et  liés  suc- 
cineleincnl  de  la  technologie  de  la  ïiéaclion  de 
Wassermann,  des  Phénomènes  de  zone  dans  les 
réactions  sérologiques.  Les  derniers  chapitres  sont 
consacrés  aux  conditions  humorales  de  la  Phago¬ 
cytose  à  la  Baclériolyse,  aux  liéactions  Toxine-An¬ 
titoxine,  au  rôle  des  Lipoïdes  dans  les  réactions 
sérologiques. 

La  notion  générale  d’antigène  ouvrait  le  livre; 
il  se  termine  sur  celle  de  l’anticorps  :  origine  cel¬ 
lulaire  de  l’anticoriis,  participation  de  l’antigène 
ou  d’une  fraction  de  l’anligènc  à  sa  constitution, 
nature  de  ses  rapports  avec  ics  albumines  et  spé¬ 
cialement  avec  les  globulines,  unicité  ou  pluralité 
des  anticorps,  tels  sont  les  problèmes  non  encore 
résolus  qui  forment  la  conclusion  de  ce  très  inté¬ 
ressant  ouvrage  et  à  l’élude  desquels  Schmidt 
convie  les  chercheurs.  R.  Démanché. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier  (prolï  sseur  ;  M.  Brindciui)  —  IJii  cours 
lie  iii'ifi'clioiuieiueiil  du  |eudi  soir  uura  lieu  du  dO  No- 
vciubie  11133  au  15  Jlars  1934. 

Ce  cours  gratuit  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  doc¬ 
teurs  eu  luédi'ciiie  fraudais  et  étrangers  déjà  au  cou¬ 
rant  de.s  questions  ot)slélrîcali'.s  et  désireux  de  se  perfec¬ 
tionner. 

Il  comiireudra  une  série  de  levons  qui  auront  lieu  le 
jeudi  soir,  à  20  li.  45.  Ctiacunc  de  ces  leçons  sera 
l’e.vpo'sé  d'une  question  spécialement  étudiée  par  le  con¬ 
férencier  cl  sur  laquelle  il  a  fait  des  recherches  per¬ 
sonnelles. 

Le  eoiirs  commencera  le  jeudi  30  Novembre  1933  et 
eontiuiiera  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d’Iiivcr. 

l’nooiiAMMK  —  Jeudi  30  Ncn'cinbre.  —  M.  le  prof, 
liriiuleau  :  Considérations  sur  ta  tétanie  gravidique. 

Jeudi  7  Décembre.  —  M.  .Metzger  :  Diagnostic  obsté¬ 
trical  des  Inmeurs  de  l’abdomen. 

Jeudi  14  Décembre.  —  M.  Vandescal  :  Du  vaginisme. 

Jeudi  21  Décembre.  —  M.  le  prof,  üroulia  (Liège)  : 
Considérations  nonvelli  s  sur  le  corps  jaune. 

Jeudi  4  Janvier.  —  M.  Lantuéjoul  :  Considérations  sur 
les  psychoses  puerpérales. 

Jeudi  11  Janvier.  —  M.  le  prof.  Keiffer  (Hruxclles)  : 
Le  prolilèine  de  la  physiologie  musculaire  de  l’utérus 
d’après  des  faits  iiniiM'aux. 

Jeudi  IS  Janvier.  —  M.  le  prof.  .I.-L.  Laure  :  Du  dia¬ 
gnostic  du  cancer  utérin  au  détint. 

Jeudi  25  Janvier.  —  M.  Eealle  :  La  révision  utérine 
après  l’accourhement  est-idle  utile?  Est-elle  dangereuse? 

Jeudi  l'r  Février.  —  M.  Cathala  :  L’oedème  du  col 
utérin  au  cours  du  travail. 

Jeudi  8  Février.  —  M.  le  prof.  Bué  (Lille)  :  Conduite 
à  tenir  dans  la  prcseiitalion  de  l’épaule. 

Jeudi  15  Février.  —  M.  le  prof.  Brindeau  et  maître 
Prud’hon  :  Discussion  sur  la  responsabilité  du  chirur- 

Jeudi  22  Février.  —  M.  le  prof.  Muret  (Lausanne)  : 
IncVniinrnc'e  d’urine  cl  prolapsus  vaginal. 


Jeudi  8  Mars.  —  M.  Bourdier  ;  Des  troubles  oculaires 
dans  l'intoxication  gravidique. 

Jeudi  15  Mars.  —  M.  le  iirof.  Voron  (Lyon)  :  De 
l'inertie  utérine  pendant  l’accoueliemi  ut. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Jean  Catliala,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mardi  14  Novembre,  à  18  h., 
ainphitlieàlre  'Vulpian,  et  le  continuera  les  jeudis,  sa¬ 
medis  et  mardis  suivants  à  la  mime  lieure. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  des  reins  et  des  capsulis 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Négativaiion  élcciriquc  :  théo¬ 
rie,  premiers  résultats  cliniques.  Le  mercredi  15  No¬ 
vembre  cl  les  mercredis  suivants,  h  11  heures,  au  labo- 
raloirc  cenlral  d’éleclro-radiolof^ic,  MM.  P.  Aubourg, 
électro-radiologiste  de  Heaujon;  P.  Gord,  chef  de  cli¬ 
nique  à  PEcoIe  vétérinaire  d’Alforl;  G.  Lavillc,  ingé¬ 
nieur  E.S.E.;  P.  Logo,  inlcrne  des  asiles  de  la  Seine; 
J  Pioux,  licencié*  és  sciences  ;  E.  Slrohl,  assistant  ù  la 
chaire  d’orthopédie;  J.  Thibaud,  directeur  de  l’Ecole 
pratique  des  Hautes  Etudes,  feront  uiie  seconde  série 
des  conférênccs  théoriques  cl  pratiques  sur  la  négativa¬ 
iion  électrique  (éleclrothérapie  h  doses  infinitésimales  cl 
modulées)  : 

15  Novembre.  —  J.  Thibaud  :  Les  petites  charges 
électriques  en  jdiysique  :  l’élcctron,  Pnloine. 

22  Novembre.  —  G.  Lavillo  :  La  modulation  en  clcc- 
(rolbérapie. 

29  Novembre.  —  P.  Goret  :  Cinq  aiHï  de  jiralique  de 
la  négativaiion  cbe/,  1rs  animaux. 

6  Décembre.  —  P.  Lego  :  Applicalioms  paravertébrales 

13  Décembre.  —  E.  Strohl  :  Traitement  des  contrac¬ 
tures  musculaires  par  la  négali\:il’oii. 

20  Décembre  :  J.  Pioux  :  Modifications  de  letat  hu¬ 
moral  après  négaf ivaLoii. 

27  Décembre.  —  P.  Aubourg  :  12  premiers  eus  de 
glycosurie  disparue  ou  nolahleiuent  diminuée  après  né- 
galivalîüii. 

A  11  h.  45,  chaque  iiieicredi,  préseiifalion  de  maludch. 

L’assistance  à  ces  conférences  el  démonsiraf ions  ne 
comporte  nuciiu  droit  d’in scri pilon. 

Hôpital  de  la  Charité  (Service  de  M.  H.  Vignes). 
—  Des  leçons  sur  la  pulliologie  el  la  diéléliqiic  du  nour¬ 
risson  seront  faites  par  M.  G.  Blechitiiuin,  ancien  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

1*''^  Leçon,  a  eu:  lieu  hier  el  a  été  laite  sur 
Les  prématurés.  Pathologie  du  nouveau-iié.  —  2"^  Le¬ 
çon,  vendredi  17  Novembre,  h  11  h.  :  Allailcnicnl  inn- 
lernel  et  albiilemenl  artificiel.  —  3'’  Leçon  :  vendredi  l*^*" 
Décembre,  à  11  .li.  :  Troubles  digestifs  (vomissements, 
constipation,  dianbée).  —  Leçon,  vendredi  15  Dé¬ 
cembre,  à  11  b.  :  Syphilis  congimdale  el  "infections  cu¬ 
tanées.  —  5*^  Leçon,  vendredi  22  Décembre,  à  11  li.  : 
Affections  des  jiremières  voies;  pncumopalliies  aiguës; 
tuberculose. 

Des  leçons  sur  les  maladies  de  la  grossesse  seront 
faites  par  M.  H.  Vignc.s,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
accoucheur  è  la  Gliarilé,  les  vendredis  1(1,  2i  Novembre 
el  8  Décembre,  fi  11  heures. 

Consultalions  de  femmes  enceintes,  les  lundi  cl  ven¬ 
dredis,  a  0  h.  (A.  Pilhon).  —  Gonsullation  pour  la  pro- 
pliylaxie  ries  maladies  congénilalcs,  le  mardi,  8  h.  30 
(Desanx  el  Pilhon).  —  Consultalions  de  gynécologie,  le 
jeudi,  il  10  h.  (H.  Vignes  cl  P.  Duhail).  —  Consultation 
d'endocrinologie,  le  jeudi,  à  10  h.  (M.  Laemmer).  —  Con- 
sullalion  de  nourrissons,  le  mercredi,  è  9  b.  (Ülcch- 
niann)  el  le  samedi,  il  9  h.  Ménard). 


Nouvelles 


Congrès  de  la  Colibacillose.  —  Un  Congrès  de 
la  Colibacillose,  des  Infeelioiis  et  Intoxications  d’origine 
intestinale  aura  lien  à  Cliillel-ùiiyon,  les  20  el  21  Mai 
1934  (fêles  de  la  Penlceôti),  sous  la  présidenre  générale 
du  professeur  l’aiil  Caiaiol. 

Le  secrétaire  général  est  M.  Pierre  Balnie.  médecin 
directeur  des  Elalilisscmenls  llierinaiix  de  Cb.'ilel-Giiyon. 
Adresse  :  Les  Grands  Tlicrincs,  Cliâlel-Giiyon  (Puy-de- 
Dôme). 

.Secrétaire  adjoint  AI.  Juin,  même  adresse. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins  capi¬ 
taines  de  l’armée  active,  dont  les  noms  suivent,  sont 
nommés  assistants  des  hôpitaux  militaires,  el  reçoivent 
les  affectalioiiE  suivantes  avec  la  mention  <t  service  a. 

Section  de  médecine  :  MM.  Georges  Henri,  de  ,1'Eoolc 
spé.-ialc  militaire  de  Sainl-Cyr,  affecté  à  l'hèpital  mi- 


re  d'instiaiellmi  du  Val-de-Grâee,  Paris.  Pierre  Gui- 
clieué,  du  3'  rég.  de  génie  à  Versailles,  affecté  à 
l’Iiôpilal  militaire  d'instruclion  du  Val-dc-Grâce,  Paris. 
I  P.'iniol,  de  la  3'  compagiiic  régionale  du  train, 
en.  affeelé  à  l’iiôpilal  militaire  d'instruction  du 
de-Grace.  Paris.  Pierre  Baymoud,  du  54“  rég.  d’ar- 
■ne.  I.voii,  affecté  à  l'Iiôpital  militaire  d'nslruc- 
1  Desgeiielles,  Lyon.  Paul  Blaii,  du  99'  rég.  d’iii- 
lene.  Lvon.  affecté  à  l'Iiôpilal  mililaiic  d'iiislruc- 


:  i\l\l. 


I 


lion  du  Val-ilü-Grace.  l-ierre  Oorsse.  il 
cliars  de  combat,  Versailles,  affeelé  à  1' 
d'inslriiolion  du  Val-de-Graof.  tans,  l-ai 
rég.  d’iiifaiilerie,  Versailles,  affecté 
c  d'inslructinn  du  A  al-de-Gaee.  l'ai  i 
lemoridc,  du  5'  rég.  du  genie.  \ersaille: 
pilai  militaire  d'iiislruelioii  du  Aat-ile-(ii 
le,  du  305'  rég.  d'artillerie,  Besançoi 
pilai  militaire  d'instruclion  Disgeuelles, 
Section  d'électro-radiologie  :  AlAI.  Pr 
19'  corps  d  armee.  affecte  a  t  lio|)dal  ni 
I  du  \  d  dt  (.1  II  AI  X  I 
d'ouvriers  d'aéroiiaidiipie,  Naulerie,  ail 
d’inslruelioii  du  Val-de-Graee. 

Sont  promus  dans  le  cadre  des  officie 
service  de  saule  cl,  par  dccisiuu  du  ii 
maintenus  dans  leur  affoclaliou  actuelle 
U  grade  de  médecin  lieutenant,  tes 
lii'uieuauls  de  réserve  ci-après  désignés  ; 

MAL  Allici-l  Eiuzi,  des  troupes  de  lu 
ruaui,  des  troupes  de  'l'unisie.  Pierre  I 
région.  Pierre  Marron,  de  la  1,5'  région 
de  la  15'  région.  Louis  Marsillc, 


lal  mililaiic 
liapiioux,  du 
mpilal  'miü- 


iire  d'instruc- 
II  l"  groupe 
e  a  l'Ilôpital 


ol,  de  t 


t  Ma- 
15' 


A 


1  l 


Pilot, 
région.  Bo- 
Bernai'd  Serrel,  de  la  12' 
e  la  7'  région.  Jules  Troncin, 
c  Chabrol,  de  la  12'  région. 
1“  région.  Pierre  Cabrol,  de  la 
iiiion,  lie  la  région  de  Paris. 
:  Paris.  Eugène  David,  de  la 
iiossdn,  de  la  l"  région.  Bcné 
Belle  Laigle,  de  la  1"  région, 
‘gion.  Georges  Baganeau,  de  la 
amneau.  de  la  8'  région.  Marie 
ilanriec  Goutaliier,  de  la  5'  ré- 
de  la  15'  région.  Pierre  Eil- 
enri  Denise,  de  la  13'  région. 
■  la  13''  région.  Jean  Barricr, 
lluu,  de  la  2'  région.  Hubert 


Il  2“ 


I,  de  la  9'  régiuu.  Paul  Alcyer. 

Deiiox,  de  la  10'  région,  Marcel 
un.  Pierre  Alalgras,  de  la  8'  ré- 
la  8'  région.  Gliarles  Coloniliel, 
[•errier.  de  la  1"  région.  Aimé 
de  la  17'  région.  Auguste  llal- 
I  ierrc  Cnillerel,  de  la  14'  ré- 
la  3'  région.  Bernard  Lesourd, 
Barioz,  de  la  14'  région.  Joseph 
.  Noël  Cariiez,  de  la  l"  région, 
m.  Boger  Le  Gall,  de  la  11' 


.  15“  I 


I  Did 


14' 

,  de  I 


1.5'  I 


liel 


llcrvaux,  de  la  2'  région.  André  Julian 
gion.  Abel  Dardalllon,  de  la  15'  région.  Marcel  Eigiicl, 
lie  la  15'  région.  André  Liicy,  de  la  8'  région.  Jules 
Temlroii,  de  la  11'  récioii.  Paul  Geiiay,  île  la  20'  ré¬ 
gion.  Abel  Nieolas,  des  troupes  de  Tunisie.  Félix  Simon, 
de  la  15“  région.  Jean  Lllon.  du  19'  corps  d'armée. 
Justin  Janicol,'  de  la  10'  région.  Jack  Nicolai,  du  19“ 
corps  d  armée.  Jean  Escala'is,  de  la  10'  région.  Jean 

llaniinanii,  de  la  20'  région.  'l'Iuumis  Allard,  de  la  13' 

région.  Pierre  Gay,  de  la  13'  régimi.  .André  'l'riiiqiiel, 
de  la  ]'■'  régiiui.  Boliei  l  Deroo.  de  la  D''  région.  AlarccI 
Duliois,  de  la  1"  région.  Jean  Alacliet,  de  la  0'  région. 
Alichel  Grccicl,  de  la  18'  région.  Aiiloiiie  Carret,  de  la 

14'  région.  Edouard  Grardel,  de  la  1'“  région.  Jean 

Puyiniirliu,  de  la  12“  légion.  Jean  Sousielle,  de  la  14' 
région.  Georges  AA'engcr,  do  la  14“  région  lieiié  Alcv- 
laender,  de  la  20'  région.  Jean  Vial.  de  la  13'  région. 
Gabriel  Gandin,  de  la  S'  région.  Georges  Micbiels.  de  la 
2''  région.  Jean  Droidiard,  de  la  15'  région.  Pierre  Laii- 
nionicr,  de  la  18'  région.  Charles  de  La  Lande  d Olee, 
de  la  14“  région.  Louis  Gilormini.  de  la  Li''  région. 
Pierre  Guérin,  de  la  IS'  région.  Jean  Gliiisliaiiv.  de  la 
20'  région.  Bciié  Nivlel,  de  la  20'  région.  Josepli  AVenin- 
e  la  20'  région.  Pierre  Alolliaii,  de  la  3'  région. 
Alarlial  Verger,  de  la  12'  région.  Jean  Olivier,  de  la 
région.  Edmond  TrunicI,  de  la  3'  région.  Jean  Iliiel, 
de  la  G'  région.  Jean  Peirodin.  de  la  7'  région.  Louis 
,  de  la  8'  région.  Pierre  Dumans,  de  la  4"  ré¬ 
gion.  Edmond  .Secrel,  de  la  0“  région.  Ilinni  Itelliand, 
de  la  G'  région. 

—  M.  le  médecin  capilninc  Tvaii  Habert,  de  la  di¬ 
rection  du  service  de  santé  de  la  S'  région,  est  désigne 
pour  cl'fccluCT  un  singe  à  l’Eeolc  Eiipéricure  de  guene. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Novembre  1933^ 


Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Oui  été  iiom- 
iju'.s  ihuis  iîi  ri'Si'rvc  de  1  année  nier  :  «w  f/i'ttde  de 
iiu'diriii  rn  ciicl  de  2'  cittsse,  1rs  médecins  en  chef  de 
2'  classe  retraités  :  MM.  Etienne  Eermond,  du  port  de 
Toirlon  ;  .Iran  Si'eard,  du  piirl  ilr'  l.nrient 

■Iti  Iliade  de  médecin  iirinriiml,  li's  médeeiits  princi- 
;,«rj.r  en  leliinfe  :  .MM.  tla\mnnd  linsse.  rin  pnit  île 
l.orienf  Itavinninl  Tisseialld ,  du  péri  de  tli-esl. 

.tu  Iliade,  de  médecin  de  P'  classe  :  M.  Camille  .\r- 


II  l'-^' 


■  Tonloi) 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 


1  l'i-  Déeenihre  in'.ill. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Validaliun  sla^e 


2  séries.  lnlerro;'al 
séries,  Eaciillé,  1 
Uiyire  partie,  Pitié,  P  h. 

M.\iU)i  7  NoYiiMDin;.  —  Médecine  léyale.  Eaeiilté,  1  h. 

—  Sages  l'Vmmes,  P  ’'  et  2'  examens,  Pitié,  1  h.  —  ücii- 
lisles  :  Validation  stage,  Modelage  2  séries,  Garanciére 
et  Tour  d'iMivergne.  S  h.  —  Validation  stage,  Intrrroga- 

,,1,11,;  1  II.  _  2'  examen,  Faeiilté,  1  li. —  3*71’'“  partie, 

2  séries.  Charité  et  St  Antoine.  ',)  h. 

Miiiii.niaii  'S  NoMiMiiiu:.  —  '1  liérapentiipie  (Oral),  Ea- 
enlté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  lly- 
l'iène.  Faculté,  1  li.  —  Cliniipie  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  Clinirpie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Cli- 
iiiipie  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  : 
Validation  stage.  2  séries.  Modelage,  Garancière  et  'l'our- 
d'Auveigne,  S  h.  —  Validation  stage,  lalcrrogations, 

hoisiéie,  0  h. 

Jranii  9  Novumiiiu:,  —  ■l'héi'aiieuliqiie  (Oral),  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  111  11  1  1  -  Il  „  me.  Fa¬ 

culté,  1  h.  —  Clinupic  medicale,  seins,  dont  1  anc. 
liégime.  Faculté,  1  h.  —  Cliniiine  chirui-gicale.  Faculté, 
1  h.  — •  Clluiipie  ohslelricale,  c  seru's,  1  aeidle,  1  h.  — 
penlisies  :  Validation  di-  stage,  1  ndhcsc,  s  scies,  Ga- 

slagc.  Interrogations,  g  serres,  Faculti-,  1  h.  —  1*''  exa- 
nu'ir.  2  séi-ies.  Facilité.  1  h.  —  2'  examen,  Faculté,  1  h. 

—  o'/l"  partie,  2  séries,  lIrMel-Dieii  et  Saint-Antoine, 


-  l-r  e: 

illé.  I  I 


lidution  de  stage.  Interrogations,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Faculté,  1  h,  —  S'/S”  partie.  Prothèse, 


2  séries,  Garancière  et  Tour-d'Auvergne.  10  h. 


Mauiu  7  Novk.miuu:.  —  M.  Luiui-li 

le  itsyclioitalholotjiv  —  î 

lire  aous-péniont'.ttle.  (lu  iluodciiiiiny 


iMM.  < 


U  :  Ficüchi.  Etude 
.  Cüuiiois  :  liap- 
Hilcur  de  la  tache 
u'o,  Lcvy-Valensi, 


SfliAvni'l/,. 

.Iiu:iii  i)  NüVKMitiii:.  —  M.  Muillard  :  Us  mycoses  du 
conduil  audilij  eirlerne.  —  M.  Italïi'ay  :  l.c  l-aiicmcnl 
des  ÉiiilluHiomas  adamantins  cl  des  i.iiands  kystes  mul- 
lilocnlaires  du  niaxiilaii'c.  iiijéiieur.  ■ —  M"**  Penicaud  : 
I.'urèlrc  des  reins  mobiles  étudié  pur  l’urétéro-pyclogra- 
phie  réiroçirade.  —  .luiy  :  MM.  Lemaîli-e,  iMarion,  Fey, 
llalphi'ii 

—  M.  Dnhicnil  :  léludes  des  mimitcslalUms  bucco- 
fuciules  de  l’n.déme  de  Quinçkc.  —  M.  Beaiifils  :  Orga- 
nisaliun  de  la  tulle  anil-luberculeuse  sur  un  grand  ré¬ 
seau  de  chemin  de  jer  —  .tory  ;  MM  Aehard,  Léon 
lîernard,  Gaslinid,  llugni-nin. 

V|.:Miin:iii  10  Novi-iniiui^.  —  M.  Gorpiin  :  Elude  de  Vin- 
ieclion  puerpérale  à  enlérocoipie,  —  M.  PtM-é  :  Etude  du 
eholrslérol  uu  cours  de  Vêlai  gravidique  et  puerpéral. 
—  M.  Doitean  ;  lies  hémorragies  inlra-périlonéaks  d’ori- 
dehors  de  la  grossesse  eclopiquc. 
laii-e,  Fiessinger,  Proust,  Vignes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pniisan  Mi'dicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmel  taules  les  Mires  conlenanl  un  timbre  de 
50  centimes  eux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  an  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méuigale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S" 

Présid,;il  da  Con.vcil  d-admhthlraliuii  :  P.  Giims, 

n.D.S.  iN  .  É  t  • 

Adminblraleur  déùgac  :  D--  Rou6si:au-Di!ciîi.i.e,  ancien 
interne  des  llôpilanx  de  Paris,  Président  de  In  Société 
des  Slomalologisles  dos  lIApitanx. 

Nksi'ouloijs,  D.D.S.,  stomatologiste  des  llApilaiix. 
Direclinr  :  IM  C.  L'iiiuoNina,  slomalologisle  des  Ilôpi- 


l.'Hcole  lie  Slonialologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  !)'■  L.  CnuET,  élève  de  Magitoï  et  ancien  inlernc 
(les  llôpitau.x  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enscignemenl 
slomalologitiiie  complet; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  .dtii'  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  sloinalo- 
logique,  la  tecliniquc  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logio,  de  la  prollièse  cl  de  l’orlhodonlie. 

lïiirée  dc.s  éludes:  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription .  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  lt)3'3:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  raitidcment  possible. 

Pour  tous  renscignemenis,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  an  Directeur  de  l’Kcole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  Pari.s.  aciif.  eberebe  s'ad.iom- 
rlie  Lalroraloire  sérieux.  Fer.  />.  M.  n“  815. 

Infirmière  dipl.  Fiat  et  liislilut  Criminologie 
'(.'seeliüii  Police  Scientifique) ,  médaille  Fpidémies, 
sér.  référenees,  cb.  <  inpl.  eu  rappori  avi'c  apliln- 
des.  Fer.  />.  M.  n»  842. 

A  coder  Paris,'  Centre  aneienne  clientèle  mé¬ 
decine  gé-né.,ale.  Lrgenl.  Fer.  P.  M.  n“  8-48. 

Visiteur  expérimenté,  10  ans,  réf.,  fam.  méd.. 
poss.  elienlèle.  s’ad.j.  prod.  sér.  Siid-Oucsl-Miili. 
Fer.  /'.  M.  M  849. 

Versailles.  Infirmière  diplômée  prendrait  pen¬ 
sion  1  ou  2  personiies,  itou  coiilagieuses.  Toul  con¬ 
fort  moderne,  .lai'ilin.  Fer.  P.  M.  n"  850. 

Dr  en  Méd.  l'i'ani;ais.  di|).  1932,  désir,  se  spé¬ 
cial.  Dermalo-Ycnér.,  assister.  Médecin.  /’.  .V.  852. 

A  vendre,  Var,  propr.  45  licct.,  mais.  1709,  conf. 
luod.,  28  pièces,  dépend.  Conv.  mais,  repos,  conval. 
Fxp.  uniipie,  vue  spl..  Bois  mugnif.  Nomb.  sources. 
Fer.  Giraud,  Nol..  pi.  Camillc-Ledcau.  Toulon. 

A  vendre  très  lid  llùlcl  loué  précédemment 
comme  clinique  d'acconcbcm.,  qiiarl.  de  la  Miiclle, 
près  le  Bois  de  Boulogne.  Consl.  1910.  Piix  : 
850.000  tr.  Facilil.  S’adres.  M“  Pannier.  N'olaire,  à 
Boiien. 

Cannes  ou  environs.  Masseur  diir..  exc.  réf.,  tra¬ 
vailler.  pr.  Dr.,  Clinique,  etc.  Egal,  pédic.  cl  dou- 
cheur.  Charles,  n”  27  (Pne),  r.  Hoche,  14,  Cannes. 

On  demande  visiteurs  exclusifs  pour  Province, 
visitant  depuis  plusieurs  années  Corps.  Médical  pour 
l.alioral.oirc  Parisien.  F.i  i'.  P.  M.  n®  857. 


Visiteur  médical  iin|i<ul.  Lal-.O.  ay.  auln,  excell. 
ii'lal.  cor|)s  méd.  lianlieue,  Seine.  Seine-el-ü.,  S.- 
<4-M..  Oise,  cil.  à  s'aili.  ^pécialilés  pharrnaceul. 
Fci-,  P.  .M.  n“  805. 

Infirmière  garde-malade,  sér.  réf.,  cb.  empl.  ds 
clinique,  mais,  sanlé,  elc.  .\ccoinpagnccail  malade 

convalesceni  ll.s  légions.  Fer.  P.  M.  n®  809. 

Jne  {emme  au  cour,  applic.  élcdr  ay.  .déjr'i  as- 
sislé  Dr  en  consull.  ilem.  occup.  cb.  Dr.  le  malin 
Iiu  l'apr.-midi.  Libre  di’  suile.  Prêt.  qiod.  Tél. 
Cob.  00-79. 

Agent  méd.,  10  ans  expér.,  di.  à  s'adj.  Labo  iir 
|•.■•g.  Aoril.  Fer.  Debcsdiarl.  12,  rue  l.aeretdle, 
Paris  (LV). 

Dr  recomm.  paitic.  jue  l'iuime.  35  a.,  cultivée, 
dislillg,  iiilii'in  flipl  l•lrll.  Bl'eV.  Sup..  sléllO-dilcl . , 

secret.  direcL,  collalior.  Fer.  /’.  M.  n®  870.' 

Jeune  fille  secrétaire  meil.  di.  pl.  aiipr.  Dr.  Af- 
eeplerail  travail  à  l'heure.  Fer.  P.  M.  n®  877. 

Situation  Ir.  mlcres.  gdc  ville  l’rov.  offerte  à 
Cliiriirg.  ay.  litres  spécial,  lésions  osseuses  (Berck), 
orlliop.  Avanlages  :  mais,  saule  el  possib.  rayon. 
|ilus.  déparlem.  s.  auc.  av.  à  faire.  Fei’.  M.  878. 

Région  Nemours,  propriété  a  lia.  maison  an¬ 
cienne,  close  murs,  ires  saine,  9  pièces  principa¬ 
les,  nombreux  eonimuns.  Conviendrait  famille 
iioinbr.  ou  Col.  de  vueanees.  Fer.  P  M.  n“  879. 

Jne  Dame,  ay.  fail  2  a.  éliide.s  Pliarniac.  désire 
place  sccrélairc  cb.  Dr.  Paris.  Fer.  P.  M.  n®  880. 

Paris,  Ir.  iirg.,  nu  prix  inslallalion,  eab.  méd. 
diiriir.  sur  avenue,  1-1'',  qiiarl.  Ir.  popiil.,  méd. 
géiiér.,  pie  diirur.,  \'.  li.,  O.  B.  L.,  éleclr.  méd., 
l’Ic.  liisl.  conipl.  diaiif.  ceiil.,  loyer  7.000.  Clienl. 
iiiip.  Pr.  15.000  eomiil.  Fer.  P.  M  n"  881. 

Visiteur  médical  dierdie  à  s'adj.  Labo,  pour 
leprés.  région  Ouesl.  Fer.  P.  .M.  n®  882. 

Partie,  vend  occasion  magnif.  salon  Louis  XIV, 
coiiven.  parfailem,  à  Dodeiir  ou  Denlisle.  S’ndrcs. 
avaiil  15  II.,  Concierge,  7.  rue  Paiil-Baudry. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  ü.  Porée. 


Paris.  —  A.  MxarTiinex  èl  !..  P.m:tat.  inip.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES  RENSEIGNEMENTS  FOURNIS 

PAR  LA 

PERCUSSION  DE  UABDOMEN 

DANS 

L'INFARCTUS  INTESTINAL 

Par  A.  AMELINE 

Cliirui-sirii  (lüs  llùpilaux  de  Paris. 


Le  drame  abdominal  que  ropr(5.sente  l’infarc- 
lus  inlcslinal  ne  s’extériorise  pas  lonjours  par 
des  signes  physiques  très  explicites.  A  côté  d’une 
symptomatologie  générale  et  fonctionnelle  ox- 
trômcmcnl  riche,  l’exploration  de  l’abdomen  est 
quelquefois  décevante,  ou  montre  des  signes  dif¬ 
ficiles  à  interpréter. 

Peut-ôtro  môme  cette  opposition  est-elle  un 
des  éléments  les  plus  solides  en  faveur  d’un 
diagnostic  qu’il  faut  encore  considérer  comme 
assez  malaisé.  Cependant,  comme  l’écrit  Mon¬ 
der,  «  les  signes  physiques  ne  sont  pas  réduits 
au  minimum,  mais  iis  sont  lions  et  d’apparence 
paradoxale  ».  Parmi  tous  les  signes  que  révéle  la 
percussiou  du  ventre,  il  nous  a  paru  que  ce 
(<  méléorisme  mal  »  sur  leiiuel  il  insiste  élail 
un  des  plus  rcmarqualdemenl  conslanls  et 
fidèles.  Plus  ou  moins  net,  plus  ou  moins 
nuancé,  nous  l'avons  retrouvé  avec  beaucoup  de 
précision  dans  les  3  observations  qui  suivent. 
•Vous  n’insistons,  dans  chacune  d'elles,  que  sur 
les  données  de  l’examen  physique  et  les  con¬ 
frontations  anatomiques. 

üiisiiiivArioN  I.  —  M'“  F...,  49  ans,  concierge, 
a  subi  en  Juin  1931  une  opération  de  Wertheim 
pour  néoplasme  du  col  utérin.  Les  suites  opératoi¬ 
res  sont  e.xcellentcs,  et  la  malade  reprend  au  bout 
de  deux  mois  ses  occupations. 

lirusquemcnt,  dans  la  nuit  du  l"  au  2  Mai  1932, 
elle  est  prise  <riine  douleur  abdominale  atroce, 
épouvantable,  suivie  de  vomissemenis.  11  y  a  arrêt 
complet  des  matières  cl  des  gaz  lorsque,  le  2  Mai 
au  soir,  elle  est  transportée  à  l’bôpilal  Lacnnec  où 
nous  l’examinons  comme  chirurgien  de  garde. 

La  cicatrice  de  laparotomie  est  souple,  ainsi  que 
la  cicatrice  vaginale.  De  plus,  le  loucher  vaginal 
et  le  loucher  reotai  montrent  un  pci  vis  absolu¬ 
ment  libre. 

L’abdomen  est  ballonné;  ce  ballonnement  est 
modéré,  médian  dans  l’ensemble,  et,  sans  qu’il  y 
ait  de  contracture  vraie,  la  paroi  se  défend  un  peu 
au  palper. 

La  jicrcassion  nwnlre  un  tympanisme  généralisé. 
Cependant,  à  notre  surprise,  U  existe  une  zone  de 
submalilé  indiscutable,  des  dimensions  d’une  large 
paume  de  main,  à  droite  et  au-dessus  de  l’ombilic. 
Cette  zone  correspond  au  siège  initial  de  la  dou¬ 
leur,  et  répond  encore  à  un  maximum  douloureux 
à  la  pression,  sans  que  le  palper  permette  de  déli¬ 
miter  une  masse  quelconque. 

L’étal  général  est  déplorable.  Pouls  à  120,  mal 
frappé;  Icmpéralui'c  à  38‘’5  ;  cyanose  généralisée. 

Divers  diagnostics  sont  envisagés:  pancréatite, 
infarctus  du  grêle,  occlusion  par  bride.  Impres¬ 
sionné  par  l’cxisicncc  d’une  laparotomie  antérieure, 
nous  peiicbons  en  faveur  de  ce  dernier. 

Intervention  immédiate.  Anesthésie  au  Scbleicb. 
(iceliolomic  médiane  baule.  Infarctus  du  grêle  sur 
40  cm.,  sans  volvulus,  sans  bride,  sans  vice  de 
[Kisilion.  11  siège  cxactemcnl  dans  la  région  que 
la  percussion  avail  montrée  sub-male.  Il  existe  une 


petiite  quantité  de  liquide  séro-liémalique,  d’odeur 
putride.  Itéseclion  intestinale;  anastomose  latéro- 
latérale  ;  1  drain.  Décès  le  sixième  jour  après 
des  suites  opératoires  d’abord  en  apparence  satis¬ 
faisantes.  L’autopsie  révèle  une  extension  de  l'in¬ 
farctus  à  d’autres  segments  du  grêle.  'Le  pelvis  est 
libre  de  toute  trace  de  récidive. 

OiisKiivATioN  IL  —  M.  Alphonse  G...,  CO  ans, 
entre  à  l'bôpilal  lîcaujon  le  10  Juin  1933.  Sans 
antécédents  notables,  il  a  été  pris  vingt-qiialrc 
heures  auparavant  de  très  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales  accompagnées  de  vomissemenis.  Il  y 
aurait  eu  émission  d’une  selle  liquide,  mais  non 
sanglante. 

Nous  l’examinons  le  11  Juin  1933.  II  s’agit  d’un 
malade  très  fatigué,  poids  à  130,  température  38'’2. 

Il  paraît  souffrir  énormément  dans  le  segment  sous- 
ornbilical  de  l’abdomen.  Los  vomissement.s  conli- 
mienl;  ce  sont  des  vomissements  bilieux.  L’arrêt 
des  matières  et  des  gaz  est  complet  depuis  trente 

L'e.xamen  du  ventre  montre  un  ballonuemcnl  gé¬ 
néralisé,  mais  d’intensité  moyenne;  le  jialper  est 
douloureux  partout,  mais  surtout  dans  la  région 
hypogastrique  où  il  semble  particulièrement  into¬ 
lérable  en  provoquant  une  défense  de  la  paroi. 

La  percussion  des  flancs  et  de  la  région  épigas- 
Irique  montre  du  tympanisme.  A  noire  grande 
surprise,  tout  l’hypogastre  est  mal.  Il  s’agit  d’une 
matité  franche,  nette,  simulanl  absolument  un  gros 
globe  vésical. 

Nous  pratiquons  immédiatement  un  loucher  rec¬ 
tal  qui  montre  une  prostate  de  volume  moyen, 
assez  souple,  et  une  vive  douleur  au  Douglas.  Le 
cathétérisme  vésical  ne  ramène  que  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine;  ci  la  percussion,  aussitôt 
pratiquée,  ne  montre  aucune  modification  de  forme 
et  de  dimension  de  la  zone  de  maiilé. 

L’intervention  est  pratiquée  immédiatement.  En 
raison  de  l’imminence  du  collapsus,  elle  est  faite 
avec  ranestliésic  locale.  Infarctus  inlcslinal,  élendu 
vraisemblablement  à  plus  de  la  moitié  du  grêle. 
En  particulier,  toutes  les  anses  pelviennes  sont  noi¬ 
râtres,  avec,  une  très  petite  quantité  de  liquide  séro- 
bémaliqnc  épanché  dans  le  péritoine.  L’état  du 
malade  et  l’cxlonsion  des  lésions  sont  au-dessus 
de  toute  ressource  chirurgicale.  On  se  décide  à  re¬ 
fermer.  l.e  malade  succombe  à  la  fin  de  l'inlcrven- 

Ou^i-nvATioN  III.  —  M'"»  F...,  70  ans,  est  exa¬ 
minée  par  nous  le  13  Mai  1933  à  0  heures  du  soir. 
Elle  est  malade  depuis  vingt-quatre  heures  seule¬ 
ment.  son  affection  ayant  débuté  par  une  douleur 
abdominale  généralisée,  insupporlable,  dil-cllc,  et 
ipii  ne  s’est  pas  calmée.  Il  y  a  des  nausées  conti¬ 
nuelles;  le  pouls  est  à  100,  très  irrégulier,  avec 
des  inlermillences  ;  la  température  à  38”.  La  der¬ 
nière  selle  remonte  à  plus  de  quaranlc-buil  heures. 

L’examen  montre  un  ballonnement  abdominal 
généralisé,  en  pointe,  sans  col  élargissement  des 
lianes  qui  caractérise  les  occlusions  du  côlon  ter¬ 
minal.  Le  ventre  respire,  mais  la  moindre  pression 
y  est  très  do\ilourcusc.  La  percussion  monlrc  une 
maiilé  rigoureusement  étendue  à  tout  l’abdomen; 
matité  régulière,  égale.  Peut-être  décèle-t-on  un 
peu  de  tympanisme  dans  les  flancs.  Cette  matité 
est  absolument  fixe  dans  le  dé.cubitus  laténd.  On 
ne  perçoit  aucune  tumeur,  ni  iiar  le  palper,  ni  par 
le  loucher  vaginal  cl  reclal.  Nous  portons  le  dia¬ 
gnostic  de  thrombose  mésenléri<pie.  avec  un  pro¬ 
nostic  fatal.  Nous  conseillons  ceiicndanl  une  bou¬ 
tonnière  exploratrice  à  l’aneslbésic  locale. 

Intervention  pratiquée  le  18  Mai  1933  à  9  heures 
du  soir.  Fctile  boutonnière  médiane  sous-ombili- 
cale,  quelques  gouttes  de  liquide  sanglant  dans  le 
péritoine.  Infarctus  élendu  è  tout  le  grêle  cl  même 
au  cajcum.  11  est  impossible  d'apercevoir  une  seule 


anse  saine.  Fermeinre  en  deux  plans.  La  malade 
meurt  le  lendemain  dans  le  collapsus. 

Voilà  donc  3  observations  d’infarctus  intesti¬ 
nal  à  des  degrés  divers  d’extension,  où  le  dia¬ 
gnostic  fut  envisagé  doux  fois,  et  fermement 
posé  une  fois.  Signalons  tout  de  suite  que  deux 
signes  fonctionnels  ont  manqué  ;  les  vomisse¬ 
ments  sanglants  et  la  diarrhée  séreuse  ou  san¬ 
glante,  considérés  par  certains  comme  fréquents. 

Par  contre,  si  dans  aucun  de  ces  cas  nous 
n’avons  retrouvé  la  «  Inmour  »,  ou  jilus  exacle- 
mcid  la  tuméfaction  vague  à  limites  imprécises 
qui  serait  classique,  nous  avons  toujours  été 
frappé  par  le  conirasic  élonnant  cl  véritable¬ 
ment  pathognomoiu(]nc  ù  notre  sens  entre  un 
abdomen  ballonné  et  une  zone  de  sub-malité  ou 
do  maiilé  franche. 

Dans  le  premier  cas,  abdomen  modérément 
ballonné  avec  une  zone  submalo  qui  répond 
exaclemcnl  à  40  cm.  de  grêle  en  infarctus  :  cette 
zone  submalo  se  délacbanl  avec  nellelé  sur  un 
tympanisme  périphérique. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissail  d’une  large 
zone  de  matité  hypogastrique  (en  réalité  toute 
la  région  sous-ombilicale  était  male),  avec  bal¬ 
lonnement  moyen,  et  lynqianisnie  sus-ombili¬ 
cal.  L’intervenlion  a  montré  l’infarclus  élendu 
vraisemblablement  ù  la  moitié  du  grêle,  et  spé¬ 
cialement  aux  anses  pelviennes. 

Le  troisième  cas,  encore  jdus  net,  m’a  montré 
un  abdomen  distendu  en  lolalilé,  et  mal  :  con- 
Irasle  des  jilus  frappants,  qui  m'a  i)crnns  de  po¬ 
ser  do  façon  très  ferme  le  diagnostic  d’infarctus, 
vérifié  à  l’inleivenlion,  et  étendu  à  la  totalité 
du  grêle. 

J  'ai  retrouvé  dans  ces  3  cas  im  peu  do  sérosité 
sanglante  dans  le  péritoine,  et  h  odeur  putride 
dans  le  premier  cas.  Mais  jamais  en  quantité 
suffisante  pour  cxiili(pier  la  maiilé  nelte  déce¬ 
lée  par  la  percussion,  ainsi  que  sa  fixité  dans  le 
décubilus  latéral.  Lue  lelle  maiilé  ne  peut  être 
fournie  que  par  l’anse  ou  les  anses  en  infarctus, 
gorgées  de  liquide  sanglant. 

Ce  signe  précieux  me  paraîl  vraiment  très 
utile  ])our  le  diagnostic  d’u7ie  affection  aussi 
grave  que  l'infarctus  inlcslinal  :  il  eidraîne  on 
effet  un  ])i'onoslic  effroyablement  sond)rc  qtio 
l’entourage  du  malade  pardonne  difficilement 
au  ebirurgitm  de  n 'avoir  svi  annoncer. 

Je  ne  sache  pas  d'abdomen  aigu  où  l’on  ris¬ 
que  de  le  trouver  avec  celle  constance  et  celle 
nellelé.  reul-êlre  Irouve-l-on  dans  la  torsion 
aiguë  de  ccrlaincs  tumeurs  (kysles  de  l’ovaire 
haut  situés,  à  très  long  pédicule)  une  zone  de 
maiilé  conlraslanl  avec  du  tynqianisme.  D’or¬ 
dinaire  la  perception  de  la  tumeur  ne  laisse  pas 
le  diagnostic  errer. 

En  conclnsioTi  je  pense  que,  dans  l’infarctus 
intéslinal,  le  ballonnement  modéré  mais  cons. 
tant;  la  douleur  souvent  Irès  violente  ou  moin¬ 
dre  iialpcr  un  peu  ajqinyé;  la  résislanre  parié¬ 
tale  qui  en  est  le  corollaire,  rendent  incons. 
tante  la  perception  d'une  tumeur  ou  d’une 
tuméfaction,  l’ar  contre,  la  jjercussion  révèle  un 
signe  de  très  baule  valeur  :  une  zone  submale 
.ou  franchement  male,  quel(|uefois  limitée,  quel¬ 
quefois  élendue  ù  lonl  l’abdomen,  cl  répondant 
exactement  à  l’intestin  en  infarctus.  Ce  signe 
est  d’autant  ]ilus  frai)p.int  qu’il  appai’aîl  sur  un 
ventre  ballonné  dont  on  attendrait  a  priori  h  la 
percussion  une  sonorité  timbre  assez  élevé. 
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LE  DRAINAGE  MÉDICAL 

DANS 

L’OBSTRUCTION  CALCULEUSE 
DU  CANAL  CHOLÉDOQUE 

Par  J.  DIMI'I  RESCO-POPOVICI 


l.'oljslruclioii  calciilciise  du  canal  cholédoque 
csl  un  des  accideiils  les  plus  Wcheux  et  redou- 
l.ihles  (|ui  iniisse  se  produire  au  cours  de  la 
lilhiase  hiliaire;  c’esl  un  accidenl  qui  implique, 
le  plus  lél.  ])ossihle,  une  inlervenlion  chirurgi¬ 
cale  avant  que  les  lésions  hépatiques  s’orgtani- 
sent  et  rendent  ainsi  rintervention  délicate. 

h'üirération,  toujours  assez  sérieuse,  ne  doit 
être  conseillée  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
du  calcul  (lu  cholédoque  est  bien  certain.  Mais 
ce  diagnostic  est  souvent  des  plus  difficiles  il 
établir. 

hn  effet,  les  signes  cliniques  et  radiologiques 
de  la  lithiase  ne  sont  pas  toujours  assez  nets 
jiour  le  permetlre  :  les  calculs  biliaires  sont 
))resipie  toujours  trans|)arcnts  aux  rayons  X  et 
les  signes  clinicpies  sont  eux-inèines  assez  in¬ 
constants.  L’icti'ie,  qui  est  le  signe  capital  de  la 
lithiase  cholédocienue,  fait  souvent  défaut,  et 
l'absence  de  cet  élément  essentiel  ne  doit  pas 
nous  faire  rejeter  le  diagnostic.  Le  tubage  duo- 
dénal  relève,  au  cours  du  cancer  du  pancréas 
ou  du  cancer  des  voies  biliaires,  secondaire  a  un 
ni'oplasme  gastro-inleslinal,  une  rétention  bi- 
liairi^  complète.  Au  lontraire,  riclèrc  catarrhal 
et  les  ictères  loxi-inlectieux  réjrondent  fi  l’exci- 
tation  duodéiiale  par  la  magnésie,  de  la  même 
manière  (pie  la  lilhiase  biliaire.  La  seule  diffé¬ 
rence,  d'après  Chabrol  et  Henry  Hernard  (Cha¬ 
brol  (1  f'onclion  biliaire  du  foie.  Problèmes  ac¬ 
tuels  (le  pal  h.  »,  Masson,  l!);j2),  c’esl  (pie  dans  les 
ictères  calarrbaux,  la  bilirubine  recueillie  par 
le  tubage  atteint  souvent  des  proportions  éle- 

M.  lii'ulé  (((  Diagnostic  des  cidculs  du  cholédo- 
(pie.  Problèmes  récents  d’actualité  médicale  », 
M<issun,  Ib.'iO;  étudie  trois  formes  cliniipies  diffé- 
lenles  de  lithiase  cholédocieime  ;  1“  une  lilhiase 
cbülédocieime  avec  ictère  continu;  2"  une  lithiase 
cholédocienue  a\cc  ictère  intermittent;  3°  une 
lithiase  cbolédoeieiine  sans  ictère. 

Dans  le  diiignoslic  différentiel,  le  tubage  duo- 
dénal  nous  permet  de  déceler  l’origine  néopla- 
siipic  ou  lilbiasiipie  de  riclèrc.  C’est  pour  ces 
motifs,  ipi’en  luéseuco  de  malades  que  l’on  sup- 
|iose  atteints  de  lithiase  choli''(locicnne,  le  lidiagc 
nous  oriente  vers  le  diagnostic  vrai,  mieux  (pie 
le  syndrome  ictère,  mieux  ipic  l’histoire  de  la 
maladie  et  des  crises  antérieures.  D’après  ticn- 
golea  (Bengolea  et  \'elasco-Suarez:  Arch.  de  l'app. 
(liil.,  Xovi'mbre  lt)28i  les  tubages  duodénaiix 
réjjélés,  au  cours  de  l’ictère  par  obstruction, 
nous  permet  lent  presiiue  sans  exeoplion  d’ob¬ 
tenir  de  la  bile,  tandis  que  dans  les  ictères  d’ori- 
,  gine  néo]ilasi(pie  on  ne  jieut  en  obtenir. 

1.0  tubage  duodénal  avec  instillation  de  la 
solution  de'  siilfale  de  inagni''sie  à  33  pour  100 
provoipie,  comme  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l’oecasion  de  le  voir,  soit  avec  notre  maître  Félix 
Uamond  (Félix  llamond  et  1.  Diniilresco-Popo- 
vici,  Ia;  l’nxirès  Medical,  2  Avril  1932),  soit  seul 
(I.  Dimiiresco-Popovici.  «  L('s  foui  lions  gaslro-- 
(luodénales  »,  Masson,  éditeur,  1932),  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  et  antipérislallnpies  du 
muscle  duodénal. 

Ces  contractions  sont  suivies  d’une  période 
de  (lislension  duodénale  ipii  relàehe  en  même 


temps  le  sphincter  d’Oddi.  La  pression  négative 
du  duodénum  le  vide,  et  est  transmise  aux  ca¬ 
naux  biliaires  et  pancréatiques.  La  bile  et  le  suc 
pancréati(|ue  sont  déversés  dans  la  cavité  duo¬ 
dénale.  Comme  l’irritation  duodénale  se  conti¬ 
nue,  les  contractions  se  reproduisent,  suivies  de 
reliichements,  et  par  ce  mécanisme,  les  voies 
bilio-pancréali(|ues  abandonnent  leur  contenu  à 
l’appel  de  l’inspiration  provoiiuée  par  les  con¬ 
tractions  du  duodénum. 

C’est  par  ce  mécanisme  que  nous  expliquons 
la  possibilité  d’obtenir  de  la  hile,  après  l’instil¬ 
lation  de  la  solution  do  sulfate  do  magnésie  répé¬ 
tée  plusieurs  fois,  an  cours  do  la  calculose  cholé- 
docionno,  observée  si  souvent  par  Bengolea  et 
Yélasco-Suaroz,  et  c’est  par  ce  mécanisme  égale¬ 
ment  que  nous  expliquons  la  possibilité  de  dé¬ 
boucher  le  cliolédoque  au  cours  de  la  lilhiase  do 
cet  organe. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  deux  cas  récents 
de  calculose  cholédocienue,  d’obtenir  au  moyen 
de  l’instillation  magnésienne,  par  voie  duodé- 
nalo,  l’expulsion  du  calcul  et  la  guérison  do 
l’ictère  on  (piolques  jours  seulement.  Mais  celle 
iiislillalion  doit  être  pratiquée  av'ant  que  les 
adhérences  se  soient  organisées  à  ce  niveau. 

Dans  un  Iroisième  cas,  nous  avons  obtenu  la 
migration  du  calcul  cholédocien  par  un  simple 
cathétérisme  gastrique. 

Do  riiistoiro  suivante  de  ces  trois  malades  on 
pourra  tirer  dos  conclusions  physiologiques  et 
Ihérapouliques  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  ; 

OiisiaivATioiv  1.  —  M'"”  A...,  âgée  de  47  ans, 

.soiiifi'e  di'iuiis  trois  ans  de  crises  iloiilourcuses  vé¬ 
siculaires.  \  3  rciirises  différentes  pendant  ces  trois 
ans,  celle  ilanie  a  en  un  syndrome  cholédocien  avec 

Il  y  a  ipielipies  jours,  prise  d’une  troisième  crise 
vésiculaire,  elle  voit  réa|)paraître  son  ictère  et  cons¬ 
tate  depuis  quarante-huit  heures  la  décoloration 
complète  de  scs  matières. 

Llle  arrive  de  province  pour  nous  consulter,  cl 
dans  le  sanatorium  où  elle  est  internée,  nous  lui 
proposons  un  tubage  duodénal.  Ce  tubage  est  effec¬ 
tué  le  lendemain.  Le  suc  qui  s’écoule  après  le  pas- 
.sage  du  pyloi'e,  par  la  soncio  diuxlénale,  est  à  peine 
coloré  en  jaune.  On  instille  25  eme  de  sulfate  de 
magnésie  à  33  jiour  100.  Après  quelques  minutes, 
l’écoulement  duodénal  devient  plus  teinté  en  même 
leiiqis  que  la  malade  éprouve  une  légère  sensation 
de  «  chaleur  »  dans  l’hyijocondro  droit.  Après  une 
dizaine  de  minntes,  l’écoulement  s'arrête  cl  nous 
sommes  tenté  de  réinstiilcr  une  antre  dose  de  ma¬ 
gnésie.  Notre  malade  éprouve  une  sensation  de 
cludeur  |ilus  vive  que  la  première  fois  et,  quelques 
iustanis  iqirès,  nous  sommes  surpris  de  voir  s''écou- 
Icr  par  notre  sonde  une  giosse  quantité  de  bile 

Du  examen  de  s!ing  fait  le  même  jour  nous 
donne  une  quantité  de  3  gr.  .50  pour  1.000  de  cho¬ 
lestérine.  Ibie  cliolécyslognqibie,  sans  préparation, 
reste  négative.  Le  cbolécysle  n’apparaît  pas  sur  le 
lllm. 

Le  lendeunnn,  la  malade  nous  déclare  que  ses 
matières  se  sont  recolorécs.  'Les  jours  suivants,  nous 
reconiinen(,'ons  les  tubages  duoilénaiix,  une  fois 
|.ar  semaine,  en  recneillanl  les  3  biles.  Après  15 
jours,  la  cliolestérinémie  nous  donne  un  chiffre 
normal  de  1,50  pour  1.000. 

Une  cholécyslogriqiliie  après  tétraiode  dessine  la 
vésicule  contenant  deux  autres  calculs. 

La  malade  refuse  l'opération  et  on  lui  recom¬ 
mande  un  régime  et  un  traitement  médical  avec 
des  cbolagogiies  et  choléréliques. 

OiiSKiivAiioN  11.  —  M'”»  IL..,  âgée  de  58  ans, 
souffre  depuis  vingt-quatre  heures  atrocement  de 
douleurs,  sous  forme  de  crises  dans  l’hypoeondre 
droit.  La  malade  est  obèse  et  son  faciès  extériorise 
une  souffrance  aiguë. 

Llle  souffre  du  foie  depuis  quatre  ans,  avec  des 
crises  plus  ou  moins  intenses,  mais  jamais  si  vives 
que  cctt(’  fois-ci.  Cette  dernière  crise  est  .ipiiariie 


pendant  un  voyage  en  chemin  de  for  qu’elle  était 
obligée  d'effectuer. 

Encouragés  par  le  résnllal  favorable  obtenu  dans 
notre  premier  cas,  nous  lui  proposons  un  tubage 
duodénal  qu’elle  refuse  à  cause  de  ses  diàuleurs. 
Nous  nous  contenions  de  lui  ])rescrirc  une  médi¬ 
cation  symptomatique  sédative  et  une  analyse  do 
sang  pour  le  dosage  do  la  cholestérine.  La  choles- 
térinémie  montre  un  chiffre  de  2  gr.  80  pour  1.000. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  la  malade  plus  in¬ 
quiète  encore,  quoique  scs  douleurs  se  soient  atté¬ 
nuées  à  la  suite  de  l’apparition  d’un  ictère. 

M'‘'“  B...  nous  réclame  d’elle-même  le  tubage 
duodémd  que  nous  lui  efl'ecliions  dans  f’après-midi, 
la  malade  étant  à  jeun  depuis  le  commencement 
de  la  crise.  La  boule  olivaire  franchit  le  pylore  au 
bout  d’une  heure  et  vingt  minutes.  Fendant  ce 
temps,  la  iiatienle  est  assez  nerveuse. 

'Le  liquide  (pii  s’écoule  est  de  réaction  alcaline 
et  presque  incolore.  Avec  une  grande  prudence, 
nous  instillons  30  eme  de  solution  magnésienne 
tiède.  Après  trente  minutes,  nous  sommes  sur  le 
point  de  procéder  à  une  deuxième  instillation  quand 
une  bile  très  foncée  avec  des  llocons  de  mucus 
commence  à  s’écouler  par  notre  tube. 

Nous  recueillons  ainsi  30  crue  de  bile  foncée  et 
10  eme  de  bile  moins  foncée  et  très  limpide.  Nous 
renonçons  à  la  deuxième  instillation  et  nous  reve¬ 
nons  voir  la  malade  le  lendemain.  Elle  ne  souffre 
plus,  mais  elle  garde  encore  le  lit.  Elle  demande 
à  manger  et  son  ictère  est  presque  disparu.  Nous 
lui  recommandons  des  lluidifiants  de  la  bile  et  un 
régime  adéquat.  La  malade  a  quitté  le  lit  trois 
jours  apiès  et  a  repris  sa  vie  comme  auparavant. 

Obsiîiu A'riüN  111.  —  M.  S...,  colonel  dans  l’ar- 
ni(''e,  vient  nous  consulter  pour  des  douleurs  vagues 
en  ceinture  qu’il  ressent  plutôt  du  côté  droit. 

Il  n’a  jamais  eu  d’ictère  ni  de  crises  hépatiques 
bien  nets.  H  se  plaint  siirlonl  de  restoniac. 

A  l'examen  radioscopique  nous  trouvons  un  es¬ 
tomac  normal  comme  forme  et  comme  dimensions. 
Légère  incontinence  pylorique.  Le  bulbe  duodéiial 
est  normal  ;  mais,  à  côté  du  bulbe,  nous  sommes 
fnqipé  de  voir  deux  petites  oiiacités,  de  la  dimension 
d’une  lentille.  Avec  le  distincteur,  on  peut  mobi¬ 
liser  ces  2  petites  opacités  en  conservant  toujours 
une  distinction  nette  avec  l’opacité  duodénale.  'La 
région  est  particulièrement  sensible,  douloureuse 
même,  à  la  moindre  pression. 

Pour  compléter  l’examen  digestif,  nous  propo¬ 
sons  au  malade  un  examen  du  ehimisme  gastrique 
qu’il  acceide  et  qui  est  effectué  le  lendemain. 

Le  tubage  se  fait  avec  une  grande  difliciilté.  La 
sonde  d’Einborn  est  plii.sieurs  fois  rejetée^  et  on 
arrive  avec  peine  à  recueillir  20  eme  seulement  de 
suc  a  jeun.  Le  suc  est  teinté  iiar  de  la  bile  rejetée 
dans  l’estomac. 

Les  mêmes  diflicullés  se  ]Mésenlenl  pour  le  ca¬ 
thétérisme  iqnès  le  relias  d’Ewald.  Le  malade  linil 
liai-  vomir  le  contenu  de  son  estomac.  Le  ebimisme 
montre  une  hypoacidité  maïqnée. 

Le  même  jour,  nous  sommes  a])pelés  aujirès  du 
malade  qui  tait  une  crise  intense,  avec  des  dou¬ 
leurs  fort  nettes  dans  l’Iiypoeondre  droit,  douleurs 
qui  ne  sont  atténuées  qu’avec  des  piqûres  de  Sédol. 
Le  soir  même,  les  conjonctives,  déjà  subiclériqucs, 
deviennent  jaunes.  'La  médication  sédative  et  le 
repos  au  lil_  ne  calment  le  patient  que  vers  10 

Le  lendemain,  le  malade  éprouve  une  nouvelle 
crise,  mais  beaucoup  moins  intense  et  qui,  d’ail¬ 
leurs,  ne  dure  pas  trois  heures.  L’ictère  conjoncti¬ 
val  s’efface  peu  à  peu;  mais  le  malade  reste  alité, 
très  fatigué.  Il  ne  Irouxe  pas  de  calculs  dans 
ses  matières  que  nous  lui  avions  conseillé  de  ta¬ 
miser.  Obsédé  par  le  désir  de  revoir  le  malade 
sous  l’écran,  nous  n’a|)crcevons  plus  à  ce  deuxième 
examen  radioscopiipie  les  deux  taches  lenticulaires 
mobiles,  que  nous  avions  trouvées  au  premier  exa- 

Eii  résumé,  il  s’agit,  dans  le  premier  nas, 
(1  une  malade  qui  fait  des  crises  successives  cho- 
lédocicnues  avec  de  l’ictère.  Grâce  à  uii  tubage 
duodénal  et  à  l’inslillalion  d’une  solulion 
magnésienne  par  la  sonde,  effeclué.s  dans  les 
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pivniiers  jours  iI'ump  nouvcllo  crise,  nous  arri¬ 
vons  à  clésolislruer  son  chol(5do(iiie.  L’iclère  dis- 
])iirail  le  lendemain,  ses  matières  se  recolorenl, 
tandis  iiue  dans  les  crises  prèccklonles,  cos  symp¬ 
tômes  duraient  plusieurs  semaines.  I,a  désolis- 
truction  du  canal  cliolédwpie  est  irnmôdiate- 
menl  suivie  d'un  écoulemeid  massif  do  l)ile  des 
canaux  et  do  bile  vésiculaire. 

Cette  désobslruclion  n’est  jias,  comme  l’on 
pourrait  s’y  alleudre,  suivie  de  douleurs  fonc¬ 
tionnelles  provoquées  au  cours  du  tubage,  par 
la  migration  du  calcul.  C’est  plutôt  une  sensa- 
lion  de  chaleur  que  notre  malade  éprouve  pen¬ 
dant  cette  manœuvre. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  égale¬ 
ment  d’une  vieille  hépatique  qui,  dans  les  qua¬ 
tre  dernières  années,  a  fait  plusieurs  crises.  At¬ 
teinte  d’une  nouvelle  colique  et  étant  consulté 
le  jour  môme,  nous  essayons  le  tubage  duodé- 
nal.  Ce  tubage  est  effectué  le  lendemain  et  le  ré¬ 
sultat  est  aussi  satisfaisant  que  dans  notre  pre¬ 
mier  cas. 

Knfm,  dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un 
malade  qui  fait  plutôt,  d’après  l’allure  clinique, 
des  crises  digestives,  et  qui  vient  nous  consul¬ 
ter  obsédé  par  le  fait  que  sou  père  est  mort 
d’un  néoplasme  d’estomac. 

Pendant  l’examen  sous  l’écran  de,  son  tube 
digestif,  nous  apercevons  deux  petites  taches 
lenticulaires,  para-bulbaires,  qui  devaient  être 
dans  la  vésicule  biliaire.  Nous  nous  proposons 
de  lui  faire  une  cholécystograpbie  avec  tétra- 
iode;  mais  avant  cela,  nous  complétons  l’étude 
du  tube  digestif  avec  un  examen  du  chimisme 
gastrique. 

Le  tubage  se  tait  avec  grande  difficulté.  La 
sonde  d’Einhorn  provoque  des  vomissements  et 
un  état  assez  fâcheux.  Après  quelques  heures,  le 
malade  finit  par  taire  une  crise  héiiatique  très 
intense,  avec  un  ictère  passager.  Après  quelques 
jours  de  repos  au  lit,  le  malade  est  en  état  de 
supporter  un  nouvel  examen  aux  rayons  X,  et 
nous  sommes  surpris  de  ne  plus  trouver  de  tra¬ 
ces  de  calculs  dans  la  vésicule. 

La  simple  manœuvre  du  tubage  gastrique  a 
été  suffisante  pour  provoquer  l’expulsion  des 
calculs,  cause  do  la  colique  hépatique  à  laquelle 
nous  avons  assisté. 


Les  conclusions  à  tirer  de  ces  3  observations 
sont  multiples  et  intéressantes. 

Tout  d’abord,  la  désobstruction  du  canal  cho¬ 
lédoque,  par  une  simple  instillation  magnésienne 
par  la  sonde  duodénale,  ouvre  un  chapitre  ex¬ 
trêmement  important  à  la  thérapeutique  de  ce 
syndrome  cholédocien. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

R.  Rossano.  Contribution  à  l’étude  du  cligne¬ 
ment  palpébral  normal  et  pathologique.  1  vol. 
(Ubrniric  Lcgmmi),  Paris,  1933.  —  Après  une  élude 
anatomique  brève  des  muscles  d’ouverture  cl  de 
fermeture  des  paupières,  R.  expose  la  physiologie 
du  clignement  spontané  et  du  clignement  réllexc. 
Les  facteurs  qui  peuvent  modifier  le  clignement 
sont  passés  en  revue  (état  psychique,  éclairement, 
température,  humidité,  position  du  regard,  fati¬ 
gue,  état  du  sujet,  volonté). 

Puis  viennent  les  bypollièscs  sur  la  cause  du 
clignement.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  sen¬ 
sation  de  fatigue  du  rcleveur  serait  transmise  au 


La  lithiase  cholédocienne  est  un  accident  qui 
implique  une  intervention  chirurgicale  d’ur¬ 
gence,  avant  que  les  lésions  hépatiques  rendent 
celle  inlervonlion  délicate. 

La  possibilité  de  désobstruer  le  cçinal  cholé¬ 
doque  dès  les  premiers  jours  de  l’accident  n’est 
pas  un  lait  à  négliger.  L’opération  du  tubage 
diiodéiial,  fait  dans  ces  conditions,  avant  que  la 
crise  douloureuse  soit  terminée,  ou  tout  do  suite 
aj)rès,  est  assez  désagréable;  mais  le  résultat  ob¬ 
tenu  mérite  celle  lenlalive.  Quelquefois,  la  len- 
t.-divo  du  tubage  peut  très  bien  n’ôtre  pas  sui¬ 
vie  d’un  résultat  favorable.  L’cnclavemonl  du 
calcul  peut,  dans  certaines  conditions,  être  trop 
solidement  fixé  iiour  que  le  vide  du  canal  duo- 
dénal  et  le  relâchement  du  sphincter  d’Oddi 
.soient  en  état  de  le  désenclaver. 

.Nous  voyons  donc  (jue  le  tubage  duodénal, 
employé  couramment  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic  différentiel  a-n  cours  de  l’ictère  inolongé, 
peut  également  être  employé  comme  moyen 
thérapeutique. 

D'ailleurs,  nos  2  cas  ne  sont  pas  les  seuls  ré¬ 
sultats  heureux  à  notre  connaissance.  Récem¬ 
ment,  Raudouin,  Azérad  et  Russon  ont  rapporté 
à  lu  Société  Médicale  des  Hôpitaux  (Paris,  25  No¬ 
vembre  1932)  l’observation  d’une  malade  qui, 
après  une  colique  hépatique  typique,  fil  un  ic¬ 
tère  par  rélenlion.  Les  radiographies  mon¬ 
traient  un  calcul  du  cholédoque.  Le  lendemain 
de  l’injection  inlraduodénale  d’un  jaune  d’œuf, 
pratiquée  très  peu  après  le  début  de  l'icLèro,  le 
calcul  n’exislail  plus. 

Le  fait  de  la  désobslruclion  du  canal  cholédo- 
(|uo,  à  l’aide  du  tubage  duodénal,  ainsi  que  la 
ju'ovocation  d’une  crise  biliaire  avec  un  syn¬ 
drome  cholédocien,  par  la  simple  tentative  d’un 
tidiage  gasli'ique,  comme  dans  notre  troisième 
observation,  sont  également  intéressants  pour 
nous,  car  cela  jirouve  l’importance  du  facteur 
duodénal  dans  le  vidage  des  canaux  et  de  la  vé¬ 
sicule  biliaires. 

Expérimonlalemenl,  nous  avons  prouvé  que 
l’action  du  duodénum,  après  une  excitation 
magnésienne,  suffit  pour  vider  la  vésicule  bi¬ 
liaire  —  ou  une  vésicule  en  baudruche  —  qui 
avant  l’excitation  restait  pleine.  Nous  avons 
nettement  saisi  celle  action  duodénale  sur  le 
graphique  d’un  manomètre  h  l’eau,  muni  d’un 
notteur-inscrlpteur. 

La  présence  de  la  substance  cholagogue  au  ni¬ 
veau  du  duodénum  est  suivie  d’une  période  de 
tétanie  musculaire,  plus  ou  moins  longue,  et 
plus  ou  moins  accentuée,  en  rapport  avec  le  de¬ 
gré  d’irritabilité  de  la  substance  instillée. 

A  celte  phase,  succède  une  période  de  contrac¬ 
tions  ])érislaltiques  et  antipéristalliques  dont  la 


violence  est  en  rapport  avec  la  rncino  cause.  La 
période  des  contrariions  périslaUi(pies  et  anli- 
péristalliques  est  immédiatement  suivie  d'une 
période  de  distension  duodénale  qui  relâche  en 
mênm  temps  le  sjdilncter  d’Oddi  el  qui  alliie 
la  bile  des  voies  biliaires  el  le  suc  pancréal itpie. 
Lue  lois  les  canaux  vidés,  la  vésicule,  à  son 
tour,  abandonne  son  conlenu  h  l’appel  de  l’as¬ 
pirai  ion  provoejuée  [lar  les  contractions  du  duo¬ 
dénum. 

MM.  fiulmann  et  Demole  se  sont  ralliés  à  no¬ 
ire  conception  sur  le  vidage  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Dans  une  communication  i  la  Sociélé  de 
(Jastro-Enlérolgio  (9  .Mai  19.32),  ces  auteurs  rap¬ 
portent  les  résultats  de  leur  élude  sur  le  vidage 
vésiculaii'c  chez  des  sujets  cbolécyslostomisés, 
après  l'introduction  de  lipiodol  par  la  sonde  et 
la  jirise  d’un  reiias  gras.  Ces  auteurs  n’ont  ja¬ 
mais  constalé  de  contractions  vésiculaires,  et 
soulignenl  la  rapidilé  de  l’ijvaeualion  du  con¬ 
tenu  eliülérysl ique.  Ils  ont  conslaté,  au  con¬ 
traire,  des  mouvcmenls  iiérislalliques  et  anti- 
périslalliqnes  du  duodénum  au  niomeut  de  ce 
vidage. 

MM.  .Vinié  et  Nemours  (Auguste i  sont  arrivés 
à  des  conclusions  semblables. 

l’ar  ce  mécanisme,  on  comprend  facilement  la 
possibilité  de  désobstruction  du  canal  hépatique 
au  cours  d’une  lithiase,  jvar  la  lenlalive  d’une 
épreuve  Mellzer-Lion. 

Lue  fois  au  niveau  du  duodénum,  la  solution 
magnésienne  pruvofpie  des  contractions  du  mus¬ 
cle  duodénal  (pii  relâche  en  meme  temps  le 
sphincter  d'Oddi.  Et  c’est  au-dessus  de  ce 
spbincler  ipie  se  trouve  la  zone  où  ordinaire¬ 
ment  s'enclave  le  calcul  liu  cours  de  la  lilliiase 
cholédocienne. 

Au  relâchement  du  s|iliincter  s’associe  en 
très  peu  de  temps  l’appel,  le  vide  du  niveau  de 
la  cavité  duodénale. 

L’association  de  ces  deux  éléments  coopèrent 
à  la  désobslruclion  du  canal. 

Il  nous  semble  (pie  l'explication  de  ce,  miVa- 
nisme  coiivienl  mieux  îi  la  réalité  ipie  la  lliéorie 
([ui  admet  ipie  la  vésicule  seiili',  jiar  ses  conlrac- 
lions  réllexes,  est  ca|iable  de  réjiondre  à  une  ex¬ 
citation  magnésienne. 

Dans  ces  conditions  spéciales  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire,  la  vésicule,  le  plus  souvent,  est  une  vési¬ 
cule  atone,  el  par  conséquent  incapable  de  se 
contracter  et  d’expulser  son  conlenu  de  bile. 
En  admettant  la  théorie  «  vésiculaire  »,  c’est-à- 
dire  le  facteur  vésiculaire  seul,  qui  intervient 
dans  le  mécanisme  de  l’écoulement  de  la  bile, 
on  ne  serait  jamais  arrivé  à  une  migration  du 
calcul  au  cours  d’une  «  cholécystostomie  »  ni 
sans  excitation,  ni  après  une  excitation  magné- 


noyaii  du  111  puis  au  noyau  du  VH,  déclaiicbanl 
ain.si  le  clignement  qui  traduirait  donc  les  niodi- 
ficalions  du  tonus  des  muscles  d’ouverture  et  de 
fermeture  autour  du  point  d’équilibre. 

Pour  terminer  R.  souligne  le  fait  que  dans  un 
cerlain  nombre  d’affections  du  système  nerveux  il 
exisic  des  modifications  du  clignement  volonlaire 
ou  réllexe  (varialions  de  la  friiqucnce  dans  les  lé¬ 
sions  du  trijumeau,  le  Rasedovv,  le  Parkinson,  etc.; 
siipiiression  du  clignement  volonlaire  avec  conser¬ 
vation  du  clignement  réflexe  dans  la  diplegic  fa¬ 
ciale).  Il  en  conclut  à  l’intérêt  de  l'élude  du  cli¬ 
gnement  dans  certaines  affections  neurologiques. 

G.  Rivnaiid. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Marcel  Guement.  L’appareil  lymphoganglion- 
naire  du  larynx.  Une  brochure  de  86  p.  {Impri¬ 
merie  Marie  Lavil),  Montpellier,  1933.  La 


connaissance  aiiatoiiiiqiie  de  l'appareil  lympho- 
ganglioiinaire  du  larynx  est  indispensable  si 
l’on  vciil  cninprendrc  révolution  des  cancers 
du  larynx  (évolnlion  rapide  si  cancer  hypo- 
pliaryngé  -  -  évolnlion  pins  leiilc,  si  cancer  de 
la  corde  vocale)  ;  elle  est  indispensable  a  loiil  ebi- 
rnrgien  opéranl  sur  la  région,  t.’esl  dire  l’intérêt 
de  ce  Iravail  in.spiré  par  le  professeur  Terracol. 
Aprè-  avoir  rappelé  les  nolions  classiques,  l'anteur 
e\|Misi'  ses  reeherches  personnelles.  Le  reseau  cajiil- 
laire  laryngé  comprend  3  étages  :  sus-glolliqiie, 
glollirpie  el  soiis-glolliipie,  (la  couronne  laryngée  el 
la  paroi  postérieure  du  larynx  étant  particulière¬ 
ment  riches). 

Les  lymplialiques  de  l'étage  supérieur  vont  au 
ganglion  de  Kultner,  ceux  de  l’étage  inférieur  au 
ganglion  prélaryngé,  ceux  de  la  paroi  postérieure 
aux  ganglions  supérieurs  de  la  chaîne  ganglion¬ 
naire  (lu  nerf  réeiirrenl. 

11.  ViALi.nroNT. 
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RÉUNION  DES  MÉDECINS  ÉLECTRO-RADIOLOGISTES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  11-14  Octobre  1QS3.) 


La  Pe  Ilôunion  des  Médecins  dler-tro-radiologisles  de  Langue  française  s’ast  tenue  les  11.  12,  13  cl  14  Octol>re  1933  sous  la  présidence  d’honneur 

de  ^  appelé  a  réunion»  par  scs  promoteurs  lors  de  son  organisation,  était  composé  de:  MM. 

I  Brror,  président;  lUx.iou  {Bordeaux),  Dei-uerm  (Paris),  Dubois-Trépacne  (L/(û/a).  vicc-présidenls  ;  M.  IJaiuaux,  .eerélaue  guiual  ,  M.  Ion  ni.,, 

secrétaire  adioint  ■  M  MoiuiL-KAiiN,  trésorier;  M.  Pii.on,  directeur  des  Etablissements  C.C.R.,  commissaire  de  l  Exposition.  . 

Z^^i^és  et  plusieurs  Journaux  ont  eonlribué  à  la  eonslilution  de  ce  nouveau  Congrès  dont  l’absence  s’ébat  fait  ,uscju’ici  vivemen 

rcnretter  dans  les  milieux  radiologistes  français  et  de  langue  française  à  l’Etranger.  Bappelons  brièvement  que  ces  Sociétés  cons  itulivcs  sont  .  la 

Société  de  Radiologie  et  d’Eleetrologie  médicale  de  France  et  ses  filiales  de  Bordeaux,  du  Littoral  méditerranéen,  d’Alger  de  l  Est  Socitlc  canu- 
diennc,  la  Société  d’Electrolhérapie  et  de  Radiologie  médicale  et  la  Société  Belge  de  Radiologie  auxquelles  se  sont  joints  le  Journal  de  Hadio  ogio, 

les  Archives  d’Eleclricilé  Médicale  cl  ic  Journal  Belge  do  Radiologie.  i  , 

Di.sons  dès  maintenant  que  cette  première  Réunion  a  remporté  le  plus  complet  succès  grâce  à  l’activile  de  son  president  M.  J.  Beloi  et  de  s 

■ral  M  Dmumix  Plus  de  350  radiologistes  étaient  inscrits  et  ont  assisté  ou  participé  aux  travaux,  médecins  électio-iadiologisles  venus 
nombreux  pays  étrangers  :  Belgique,  Canada,  Italie,  Suisse,  Roumanie,  Hongrie,  Pologne,  Espagne, 


rétaire  (jén 


des  pins  loinlaines  jtrovinces  françaises  ci  de 
Hollande  où  la  pensée  radiologique  française 


PnEMiEn  hapi’okt. 

A  —  Technique  de  l’exploration  radiologique 
de  la  muqueuse  du  gros  intestin  ' 

MM.  Ledoux-Lebard  et  Garcia  Calderon, 

rapporteurs. 

M.  Ledoux-Lebard  (Paris)  ne  cache  pas  tout 
d'abord  les  difticullés  de  réalisation  de  celte  nou¬ 
velle  technique  d’e.vploralion  du  gros  inleslia,  dif- 
licullés  déireiidant  de  plusieurs  causes  et  souvent 
iiidépeiidanles  de  la  volonté  do  l’opéraleur.  A  son 
lioiul  lie  vue,  taudis  (pie  la  luéhode  classique  d’ex- 
ploraliou  du  gros  inle.sliu  par  lavenieut  baryté,  em¬ 
ployée  seule,  nu  donne  que  des  images  de  réplélion 
pouvant  faire  passer  iuaperc;us  tous  les  délails  non 
taugeiiliels  de  la  uiu((ueuse  du  gros  intestin,  le 
nouveau  mode  d'exploration,  par  ses  images  d’éva- 
oualion  partielle,  dessine  rinlérictir  du  côlon,  et 
réalise  ainsi  une  sorle  d’endoscopie  du  relief  coli- 
(pie.  De  semblables  procédés  sont  d’ailleurs  utilisés 
avec  intérêt  depuis  longlemps  pour  l’exploration 
de  reslomac. 

A.  Quels  sont  les  procédés  à  utiliser  pour  obtenir 
le  rceéleinenl  opaque  de  la  muqueuse  du  gros  in¬ 
testin.  —  La  voie  haute  donne  peu  de  résultat,  sauf 
dans  cerlains  cas  heureux  après  prise  d’une  vio¬ 
lente  purgation  par  exemple.  La  voie  basse  par  la¬ 
vement  est  certes  préférable. 

P’  l'ont  d'abord  une  évacuation  très  complète  du 
gros  inteslin  doit  être  obtenue,  par  laxatif  ou  lave- 
iiieiit  iiréalables;  ce  temps  de  l’ouératiou  est  capi¬ 
tal  alin  de  débarrasser  la  muaucuse  colique  de  tous 
les  revêtements  de  matières  ou  de  mucosités  qui 
pourraient  êlic  par  la  suite  cause  de  graves  er¬ 
reurs  d’interprétation. 

2'^  Procéder  soit  à  l’examen  classique  [lar  lave¬ 
ment,  c’est  le  temps  de  réplétion  avec  prise  de 
radiographies  selon  le  mode  habituel,  soit  à  ce 
que  le  rapporicur  appelle  opacification  en  lumière 
collabée,  qui  consiste  à  opacifier  toute  l’étendue 
du  côlon  avec  une  très  petite  quantité  de  liquide 
oiiaque  (de  300  ou  500  cnio),  ce  qui  est  souvent 
difficile  à  obtenir. 

3°  Deuxième  temps  de  l’opération,  examen  après 
évacuation  aussi  ccmplèle  que  possible  de  ce  lave¬ 
ment:  mais  il  est  très  difficile  d’obtenir  l’évacua¬ 
tion  uniforme  idéale  car  très  fréquemment  un  seg¬ 
ment  colique  se  vide,  tatidis  que  le  reste  persiste 
à  ôlre  injerlé.  Kn  général,  il  est  facile  d’obtenir 
une  bonne  évacuation  de  la  moitié  gauche  du  cô¬ 
lon,  mais  il  est  plus  difficile  de  voir  se  réaliser 
celle  de  la  moitié  droite.  11  faut  alors  en  cas  d’éva¬ 
cuation  imparfaite  avoir  recours  à  des  artifices  de 
positions,  de  massages,  d’inclinaison  à  droite  cl 
à  gauche  cl  prier  le  malade  d’évacuer  de  nouveau 


1.  Journal  de  Itadiologic,  Aoùl-Septembrv,  in  e.xtenso. 


an.ssi  eomplèlcmont  qtie  possible  son  inteslin,  au 
moins  tant  que  le  segment  intéressant  et  suspect 
cliniquement  n’est  pas  dans  les  conditions  requi¬ 
ses,  pour  procéder  à  de  nouvelles  radiographies  et 
que  la  muqueuse  colique  est  seulement  revêtue 
d’une  mince  cou.ihe  opaque,  régidièremenl  répar¬ 
tie. 

4“  Dans  un  troisième  temps,  on  procède  à  une 
insufllalion  modérée  mais  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  du  côlon.  Dans  ce  dernier  temps,  la  grosse 
difficulté  est  d’oblcnir  une  adhérence  parfaite  et 
régulière  de  la  eouche  opaque  sur  la  muqueuse. 

B.  Le  choix  du  produit  opaque  c.st  non  moins 
capital.  On  peut  obtenir  d’c.xccllenles  images  par 
l’emploi  de  lavement  à  la  gélobarinc,  mais  le  rap¬ 
porteur  croit  préférable  d’utiliser  des  svdjslanccs 
de  la  série  du  thorium  :  solution  collo'idale  de  tho¬ 
rium  (umbralhor,  collolhor,  diagnolhorine).  Ln 
effet,  ces  solutions  collo'fdalcs  donnent  sur  les  mu¬ 
queuses  un  dépôt  plus  homogène  qui  les  recouvre 
comme  une  pellicule  mince  et  adhérente  et  qui  en 
permel,  dit  le  rapportenr,  une  launie  (c  visualisa¬ 
tion  ».  Par  commodilé  de  langage  on  se  sert  sou¬ 
vent  du  mol  imprégnation;  en  réalité,  il  n’y  a  pas 
inqu'égiiation  de  la  muqueuse,  mais  dépôt  sur 
celle-ci  d’une  pcdlicule  opaque.  Kl  c’est  justement 
ce  dépôt  régulier,  celte  pellicule  d’égale  minceux 
qu’il  est  difficile  d’oblcnir  sur  tout  le  côlon  ou  sur 
une  grande  partie. 

'L’auleur  insiste  également  sur  divers  artifices 
de  technique:  la  pression  du  liqinde  injecté,  l’em¬ 
ploi  de  seringue,  d’appareils  à  lu'ession  pneuma¬ 
tique,  l’emploi  de  substance  augmentant  la  toni¬ 
cité  du  côlon  (choline,  extrait  hypophysaire,  phy- 
sostigminc  on  ésérine,  etc.),  et  il  conclut  que 
((  lellc  qu’elle  est  élaborée  aujourd’hui,  la  tech¬ 
nique  de  l’examen  en  couche  mince  de  la  mu¬ 
queuse  colique  constitue  certainement  un  progrès 
considérable  dans  le  radiodiagnostic  intestinal.  Ce¬ 
pendant  elle  est  loin  d’avoir  trouvé  auprès  des 
spécialistes  un  accueil  enthousiaste.  Cela  tient  sans 
doute  à  ses  réelles  difficultés  d’application  et  à 
rinlcrprélalion  délicate  des  images  obtenues.  Pour 
qu’elle  puisse  entrer  dans  la  pratique  courante,  elle 
doit  devenir  d’emploi  plus  facile,  plus  rapide, 
moins  coûleuse  et  donner  des  résultats  plus  cons- 
taiils  que  ceux  que  l’on  obtient  à  l’heure  actuelle. 

Ces  progrès  ne  lui  semblent  pas  dépasser  les 
bornes  des  espérances  permises.  Mais  en  tout  état 
de  cause  on  ne  devra  pas  oublier  que  celle  moda¬ 
lité  d’exploration  ne  souffre  pas  la  médiocrité  lech- 
ni(ine  et  exige,  si  elle  veut  être  appliquée  profila- 
blemenl,  un  radiologiste  rompu  à  toutes  les  diffi- 
eidlés  de  la  pratique  et  sachant  les  maîtriser. 

Elle  constitue,  somme  toute,  une  technique  coin- 
pléinenhdre,  dont  le  premier  développement  a  en 
pour  conséquence  —  à  elle  seide  déjà  très  intéres¬ 
sante  et  très  utile  —  de  faire  perfectionner  consi¬ 
dérablement  les  examens  opaques  du  gros  intestin 
et  de  provoquer  nue  série  de  recherches  des  plus 
profitables  dont  il  n’est  pas  possible  encore  de  eon- 
niutre  et  d’apprécier  tous  les  résultats.  » 


11.  —  Résultat  clinique  de  l’exploration 
radiologique  du  relief  interne  du  gros  intestin. 
MM.  Gilbert  et  Kadrnka  (Genève),  rapporteurs. 

L'examen  radiologique  du  relief  interne  du  gros 
intestin  comporte  l’élude  des  éléments  suivants  : 

1°  La  structure  de  la  surface  muqueuse  (liée  à 
l’activité  digestive)  avec  ses  diverses  formes  de  plis¬ 
sement; 

2“  La  continuité  de  cette  surface  ; 

3°  L’état  de  la  couche  sécrétoire  au  niveau  de 
cotte  surface  (degré  de  viscosité  ou  de  Iluidilé,  en¬ 
duits,  membranes,  etc.); 

4“  Los  modifications  du  relief  muqueux  en  fonc¬ 
tion  de  la  motricité,  tant  autonome  que  d’impid- 
sion  extrinsèque  (contractions,  mouvements  respi¬ 
ratoires,  palpation,  etc.); 

5°  La  consistance  (liée  à  la  strnclure  anatomi¬ 
que,  à  la  tonicité  cl  à  la  lurgcscencc)  :  degré  de 
mollesse  ou  de  dureté,  cl  degré  d’élasticité  ou  de 

Ces  phénomènes  su  traduisent  sur  l’imago  radio¬ 
logique  do  la  façon  suivante  : 

1“  La  structure,  du  relief:  par  le  moulage  ou 
l’imprégnation  de  la  surface  muqueuse  (les  plis 
correspondant  en  projection  langcntielle  au  creux 
du  relief  opacifi(:). 

2“  Les  modifications  de  la  continuité:  par  des 
images  d’addition,  de  soustraction,  etc. 

S”  L’état  de  la  couche  sécréloire:  par  le  degré 
d’imprégnation  (en  fonction  des  modifications  du 
pouvoir  adhésif). 

4"  Les  modifications  liées  à  la  motricité:  par  les 
images  en  série  et  par  la  palpation. 

5”  La  consistance:  par  le  volume  des  plis,  par 
les  mnuvemcnis  transmis  et  par  l’insufllalion. 

Ainsi  csl-il  po.'sibic  d’observer  des  variations 
morpliologiques,  déjà  à  l’état  normal: 

a)  Modifications  du  relief  interne  exprimant  des 
différences  d’activité  digestive  selon  l’ûge  (turges¬ 
cence,  développement  du  plissement). 

b)  Modifications  du  relief  en  rapport  avec  les 
facteurs  qui  influencent  l’étal  hydrique,  le  tonus 
neuro-musculaire  : 

a)  Stase  sanguine  ou  lymphatique  (affections  hé- 
]iato-spléniqucs,  cardiaques,  adéno-méscnlériqucs, 
etc.),  anémies,  cachexies,  etc. 

P)  Infiuences  pharmaco-dynamiqncs  (pilocarpine, 
morphine,  etc.),  physiques  (froid),  ncuro-glandu- 
bdres  (basedow,  etc.). 

.1  fortiori  rcncontrc-l-on  des  modifications  dans 
les  étals  pathologiques: 

c)  Modifications  du  relief  interne  secondaires  aux 
affections  aljdominales  cxlrins(V|ucs  (refoulements, 
compressions,  étii'ements,  tractions,  fixations,  etc.). 

d)  .Modifications  du  relief  dans  les  étals  inflam¬ 
matoires  du  gros  intestin. 

e)  Modifications  du  relief  dans  les  néoplasies  pri¬ 
mitives  du  gros  intestin. 

0  Enfin,  en  cas  de  divcrticulose,  modifications 


N’’  89 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Novembre  1933 


1733 


du  relief  donnant  des  images  caracl<Sri8liques  par 
addition. 

Tels  sont  schématisés  les  renseigiieracnls  qu’on 
peut  oblenir  par  l’étude  du  relief  inlenie  en  parois 
collabées;  l’examen  complémentaire  en  parois 
modérément  distendues  (insufflation)  sera  suscep¬ 
tible  de  procurer  des  indications  supplémentaires, 
souvent  fort  utiles,  en  renseignant: 

g)  Sur  l’état  des  couches  profondes,  de  façon 
plus  précise  que  l’exanien  classique  (sténoses  in¬ 
flammatoires,  diagnostic  différentiel  entre  tumeure 
malignes  et  bénignes). 

Il)  Sur  l’état  de  la  couche  sécrétoire,  selon  le 
caractère  des  ruptures  de  la  couche  colloïdale  (ir¬ 
régularités  de  ruptures  dans  les  colites);  plus  rare¬ 
ment  sur  la  structure. 

En  terminant,  les  auteurs  oonstatent  que  cette 
nouvelle  méthode  constitue  pu  enrichissement  sen¬ 
sible  en  radiodiagnostic.  A  ce  titre,  et  par  l’appui 
toujours  meilleur  qu’elle  apportera  sans  doute  à 
la  clinique,  l'expérience  aidant,  elle  doit  occuper 
aujourd'hui  une  large  place  dans  le  diagnostic 
des  affections  du  gros  intestin. 

Discussion. 

—  M.  Maingot  (Paris)  fait  remarquer  que  l’ex¬ 
ploration  radiologique  do  la  muqueuse  colique 
vient  à  son  hem'c  pour  perfectionner  la  technique 
do  l’examen  du  gros  intestin. 

11  n’y  a  rien  à  ajouter  aux  rappoils  très  didac¬ 
tiques  qui  ont  été  présentés.  La  méthode  de  la 
muqueuse  fournit  une  série  de  suggestions  diagnos¬ 
tiques  que  la  distension  par  les  suspensions  bary- 
tées  ne  peut  donner.  Certes,  les  images  de  mu¬ 
queuses  sont  complexes,  l’interprétation  est  au 
premier  abord  rebutante;  la  pratique  clarifie  les 
o|)éra lions  à  faire  pour  rapporter  les  images  aux 
lésions  re])réscntées,  mais  la  complexité  des  images 
est  la  raison  d’être  de  leur  fécondité  au  point  de 
vue  de  l’analyse  anatomo-pathologique  du  sujet. 

Maintes  fois  la  «  mélliodc  de  la  muqueuse  », 
pratiquée  à  l’hôpital  Laonnec,  a  réformé  des  opi¬ 
nions  erronées,  nées  pendant  l’administration  d’un 
lavement  baryté,  et  dans  tous  les  cas,  elle  a  ajouté 
au  fait  acquis,  grâce  à  l’emploi  du  procédé  clas¬ 
sique  et  ancien,  des  données  nouvelles  qui  lui 
sont  propres. 

—  M.  Sarrazin  (l’aris)  demande  au  rapporteur 
quels  sont  les  renseignements  qu’il  est  possible  de 
tirer  de  la  non-imprégnation  d’une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  muqueuse  colique  ? 

—  M.  Porcher  (Paris),  tout  en  félicitant  les  rap- 
jxu'teurs  de  la  qualité  des  documents  qui  ont  été 
présentés,  fait  à  la  méthode  de  sévères  critiques  : 
tout  d’abord,  sur  la  difficulté  technique;  puis, 
comparant  l’étude  des  plis  du  côlon  et  celle  des  plis 
de  l’estomac,  il  insiste  sur  le  caractère  éminemment 
variable  de  ces  derniers,  sur  l’influence  des  va¬ 
riations  de  la  pression  interne. 

De  plus,  il  considère  que  les  conditions  îndis- 
pcnsables  d’obtention  de  bons  clichés  sont  d’une 
part  la  «  propreté  »,  d’autre  part  la  conservation 
de  la  motricité  normale  des  tuniques  du  gros  intes¬ 
tin.  Or,  ces  conditions  sont  particulièrement  diffi¬ 
ciles  â  rencontrer  dans  l’intestin  malade,  qui  seul 
est  intéressant. 

Il  demande  aux  rapporteurs  de  leur  présenter  un 
ou  plusieurs  cas  où  celte  technique  nouvelle  a 
|)ermis  de  faire  un  diagnostic  là  où  les  procédés 
d’investigation  classique  ont  échoué. 

—  M.  Gyorgi  (Iludapcsl)  a  employé  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  la  méthode  qui  vient  d’être  décrite 
par  les  rapi>orlcurs  et  elle  lui  paraît  donner  dans 
de  très  nombreux  cas  des  renseignements  particu¬ 
lièrement  intéressants  là  où  la  méthode  du  lave¬ 
ment  baryté  classique  ne  lui  avait  donné  que  des 
indications  succinctes,  voire  incomplètes,  sur  l’étal 
de  la  muqueuse  colique,  en  particulier  dans  les 
colites,  les  ulcérations  bacillaires,*  etc.  L’auteur 
présente  de  nombreuses  cl  belles  radiographies. 

—  M.  Colanéri  (Paris).  Sans  vouloir  opposer 
deux  méthodes,  on  peut  rechercher  dans  celte  nou¬ 
velle  technique  ce  qui  constitue  effectivement  Vin- 
dispensable  complément  à  celle  qui  est  classique;  il 
semble  en  effet  que  les  regrets  exprimés  par 
MM.  Ledoiix-Lchard  et  Garcia  Calderon  de  la  faible 


extension  parmi  les  radiologistes  de  l’imprégnation 
de  la  muqueuse  du  côlon  soit  en  partie  due  aux  dif¬ 
ficultés  et  en  partie  à  l’aide  encore  insuffisante  ap¬ 
portée  à  la  clinique.  D’abord  en  ce  qui  concerne 
les  colites  :  on  savait  avant  les  travaux  de  Berg- 
rnann  que  l’entérocolite  rnuco-membranouse  était 
une  entéro-névroso,  différente  de  la  colite  inflam¬ 
matoire  dont  les  symptômes  cliniques  sont  si  pré¬ 
cis.  Pour  les  divcrticuliles,  ce  complément  d’exa- 
iiicii  est-il  vraiment  indispensable?  Pour  la  tuber¬ 
culose  iléo-cœcalc,  au  stade  hyperplasique,  tumo¬ 
ral,  |K)ur  les  néoplasmes  coliques  qui  ont  également 
une  symptomatologie  propre,  nous  aurions  désiré 
voir  figurer  des  côlons  distendus  par  la  méthode 
classique  auxquels  on  n’a  rien  pu  déceler  et  le 
même  côlon  après  imprégnation  de  la  muqueuse  sur 
l.iqiiclle  apparaît  nettement  la  lésion  au  début.  Il 
faut  dire  aussi  néoplasme  cliniquement  au  début 
parce  que  le  cancer  colique  ne  se  fait  connaître, 
hélas!  que  lorsque  l’hyperplasie  ou  rinfiltralion  est 
déjà  assez  accentuée. 

—  M.  Guénaux  (Paris).  L’importance  que  prend 
désormais  l’image  d’évacuation,  dans  les  examens 
du  gros  intestin,  entraîne  des  modifications  do  la 
lechiiiqiie  classique;  celle-ci,  qui  vise  uniquement 
ridilenlion  d’une  image  de  réplétion,  est  peu  favo¬ 
rable  à  la  réalisation  du  revêtement  muqueux  et  ne 
donne  en  ce  sens  que  des  résultats  très  inconstants. 
Elle  doit  donc  subir  une  transformation  aussi  bien 
pour  la  iiréparation  du  malade  que  pour  le  mode 
d  adminisiralion  du  liquide  opaque.  C’est  ainsi  que 
pour  oblenir  un  parfait  décapage  de  la  muqueuse 
inleslinalc,  il  faut  avoir  recours  presque  sysléma- 
liquement  dans  la  nouvelle  méthode  d’examen  aux 
laxatifs  ou  purgatifs  doux  que  la  mélliodc  habi¬ 
tuelle  luescrlvait  logiquement.  En  outre,  il  faut 
assurer  une  évacuation  complète  et  suffisamment 
rapide  du  liquide  injecté  et,  à  cet  effet,  accroître  le 
tonus  intestinal  par  des  médicaments  tels  que  la 
physosligrniiie  ou  le  iiosl-hypophyso.  Quant  à  l’ad- 
miriistration  du  lavement  opaque,  elle  doit  se  faire 
suivant  la  technique  habituelle  lorsque  l’on  veut 
d'abord  oblenir  la  réjilétion  totale,  mais  on  peut 
sacrifier  celle-ci  —  obtenue  nu  préalable  dans  un 
premier  examen  —  cl  se  borner  à  réaliser  le  revê- 
temcnl  muqueux  en  limitant  étroitement  la  quan¬ 
tité  de  liquide  opaque  injectée.  Dans  ce  cas,  au 
lieu  d’injecter  le  liquide  lentement  cl  sous  basse 
pression,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  une  pres¬ 
sion  élevée  et  aussi  do  réiiartir  l’injection  opaque 
par  le  massage  des  segments  coliques.  Peut-être 
niêine  sera-t-il  possible  de  localiser  —  à  l’aide  de 
soudes  s|>écialcs  —  l’injection  opaque  à  un  seg¬ 
ment  donné  du  gros  intestin  et  de  réaliser  ainsi 
rimprégnalion  directe  de  ce  segment.  Nous  assis¬ 
tons  donc  à  une  évolution  de  la  technique-  classi¬ 
que,  basée  sur  des  principes  directeurs  très  diffé- 

—  M.  Maurice  Renaudeaux  (Paris)  expose  ses 
observations  rectoscopiques  chez  les  malades  venant 
d’évacuer  un  lavement  de  thorium,  donné  pour 
l’élude  de  la  muqueuse.  Le  thorium  forme  sur  la 
muqueu.se  un  dépôt,  et  non  une  véritable  impré¬ 
gnation. 

11  attire  l’attention  sur  les  avantages  recherchés 
par  la  préparation  du  malade  avec  des  lavements 
cl  purgatifs,  mais  aussi  sur  les  difficultés  qui  peu¬ 
vent  en  résulter. 

Il  signale  à  côté  des  deux  méthodes  envisagées 
par  les  rapporteurs  l’intérêt  du  moulage  par  pâle 
épaisse  pour  l’examen  du  rectum  cl  du  sigmoïde. 

11  présente  un  des  cas  de  diverliculose  où  le  tho¬ 
rium  donne  des  images  plus  fines  que  les  méthodes 
classiques  cl  exprime  sa  confiance,  malgré  les  diffi¬ 
cultés,  dans  l’utilisation  actuelle  de  la  technique 
moderne  d’étude  do  la  muqueuse. 

Rôle  de  la  ûoculation  pour  l’imprégnation  des 
plis  de  la  muqueuse  colique.  —  M.  Sarasin  expli¬ 
que  la  floculalion  par  des  phénomènes  électriques 
qui  se  passent  entre  la  muqueuse  colique  et  les 
solutions  colloïdales  injectées.  Il  y  a  tout  d’abord 
remplissage  du  côlon,  puis  phénomène  de  flocula¬ 
lion,  enfin  évacuation  du  liquide  résiduel.  A  son 
avis,  le  côlon  doit  être  distendu  au  minimum  au 
cours  du  remplissage  et  la  qualité  des  images  des 
plis  dépend  de  la  perfection  et  de  la  régularité  du 
degré  de  floculalion.  Il  est  indispensable  de  ter¬ 


miner  l’examen  par  le  3“  temps,  l’insufflation. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  les  produits  à  rejeter 
qui  donnent  des  images  de  craquelures  détermi¬ 
nant  ainsi  sur  les  radiographies  des  pseudo-anoma¬ 
lies  parfois  fort  troublantes.  11  a  également  tenté 
avec  succès  du  modifier  le  pn  du  milieu  intestinal 
en  donnant  des  lavements  avec  une  solution  con¬ 
tenant  du  phosphate  basique  de  soude  (solution  à 

10  gr.  pour  1.000).  En  effet,  il  a  remarqué  qu’en 
alcalinisant  le  milieu  colique,  l’imprégnation  de  la 
muqueuse  est  meilleure  et  la  tendance  au  cra- 
quelage  diminue. 

Les  positions  de  choix  dans  l’examen  du 
côlon.  —  M.  Colanéri.  11  s’agit  d’une  question  de 
technique  radiologique.  L’auteur  a  décrit  la  posi¬ 
tion  d’examen  qui  convient  le  mieux  à  chaque  seg¬ 
ment  du  côlon.  Cet  examen  est  facilité  par  les  tables 
dites  basculantes  qui  permetlenl  le  passage  de  la 
position  couchée,  debout  cl  inclinée  à  45“  tête  en 
bas,  sans  déplacer  le  malade. 

Enfin,  l’auteur  recommande  d’éviter  le  remplis¬ 
sage  total  d’emblée  du  côlon  et  de  procéder  par 
élaiie  segmentaire. 

Réponse  de  M.  Ledoux-Lebard  à  MM.  Maingot, 
Sarasin,  Porcher  et  Colanéri  : 

Qui  dit  examen  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
par  cette  nouvelle  méthode  ne  dit  pas  nikcssaire- 
nient  condamnation  des  techniques  anciennes,  cha¬ 
que  méthode  conserve  ses  indications  propres.  Il 
est  évident  que  la  position  du  sujet  cl  les  incidences 
sous  lesquelles  on  l’examine  doivent  varier  suivant 
!c  segment  colique  à  examiner,  suivant  les  lésions 
rencontrées  et  aussi  parce  que  chaque  côlon  de¬ 
mande  une  modification  de  technique  A  son  avis, 
le  plus  souvent,  on  doit  faire  un  examen  segmen¬ 
taire  étayé  par  les  données  eliniiiucs  plutôt  qu'un 
examen  total.  Donc  malgré  les  difficultés  réelles  de 
CCS  examens  de  muqueuses  la  nouvelle  méthode 
constitue  un  réel  progrès  et  on  doit  la  pratiquer 
aussi  souvent  qu’on  le  peut.  M.  Ledoux-Lebard  pré- 
•senle  pour  terminer  des  radiographies  d’intestins 
avec  les  deux  méthodes  comparativement. 

—  M.  Gilbert  répond  à  M.  Maingot  qu’il  est 
entièrement  d’accord  avec  lui  ainsi  qu’avec  M.  He- 
naudaux  ;  à  .M.  Guénaux  que  la  condition  sine  qua 
non  du  succès  de  ces  examens  est  la  propreté  jiar- 
faile  de  la  muqueuse  colique.  A  M.  Sarasin  que  la 
uon-imprégnalion  est  possible  du  fait  d’une  mau¬ 
vaise  technique  soit  par  un  temps  de  contact  insuf¬ 
fisant  de  la  solution  injectée  et  de  la  muqueuse 
colique,  soit  d’une  mauvaise  préparation,  soit  à 
cause  de  manœuvre  iniempestive  pendant  l'évacua- 
lion  du  lavement  ;  cette  uon-impiégnalion  dépend 
aussi  de  l’élut  du  côlon,  l’absence  de  muqueuse  don¬ 
nant  toujours  absence  d’imprégnation.  Enfin,  la 
couche  sécrétoire  qui  tapisse  la  muqueuse  colique 
joue  un  rôle  certain  dans  l’imprégnation  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  les  colites.  A.  M.  l’oreher,  M. 
G.  répond  que  la  méthode  classique  du  lave¬ 
ment  est  souvent  insuffisante  et  que  pour  lui  et 
Kadrnka  ce  rapport  n’a  pas  été  une  étude  compa¬ 
rative.  A  M.  Colanéri,  l’auteur  répond  qu’il  a  voulu 
dire  par  début  de  tumeur  début  des  signes  cli¬ 
niques  et  non  pas  début  histologique. 

■ —  M.  Kadrnka,  co-rapporleur,  répond  à  son 
tour  qu’il  est  préférable  d’utiliser  des  lavements 
ou  des  injections  de  liquide  colloïdaux  iihilôl  que 
de  liquide  baryté.  Pour  terminer,  il  présente  toute 
une  série  de  radiographies  d’après  lesquelles  il 
traite  de  la  comparaison  des  deux  méthodes  d’exa¬ 
men  du  côlon  cl  des  renseignements  que  la  nou¬ 
velle  technique  donne  en  surplus. 

—  M.  Porcher  ne  se  déclare  pas  satisfait  de  la 
réponse  des  rapporteurs.  Les  images  présentées 
sont  les  mêmes  que  celles  qui  illustrent  le  rap- 
I)ort:  aucune  d’elles  n’apporte  un  argument  dé¬ 
cisif,  selon  lui,  en  faveur  de  la  nouvelle  technique. 

—  M.  J.  Belot  tire  de  ce  rapport  cl  de  la  dis¬ 
cussion  qui  suivit  quelques  conclusions  en  se 
félicitant  de  rextrême  prudence  des  rapporteurs. 

11  ne  faut  pas  opposer  les  deux  méthodes,  car  elles 
se  complètent.  La  lochniquo  nouvelle  est  encore 
à  ses  débuts,  elle  doit  s’ajouter  à  la  méthode 
classique  cl  non  la  remplacer.  Avant  de  tirer  des 
conclusions  hâtives,  il  faut  donc  attendre  ce  que 
donnera  la  pratique  de  chacun. 
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Les  ondes  courtes  et  ultra-courtes 
en  thérapeutique. 

MM.  Rechou  (Bordeaux),  Wangermez  (Bordeaux), 

Halphen,  Auclair  (Paris)  et  Dausset  (Paris), 
rapixirleurs. 

I.  Définition  historique.  —  Les  ondes  courtes 
s,mt  les  ondes  liert/.ienne.s  les  plus  pioches  de  l’in- 
l'ra-rouge.  Plies  sont  courtes  par  rapport  aux  ondes 
haliiluclleinenl  employées  en  rudiotélégriiphie,  et 
jiar  rapport  aux  ondes  correspondant  aux  caraclé- 
risliques  des  appareils  courants  de  diathermie. 

Dans  la  liltératurc  médicale,  il  est  fréquent  d’ap- 
jieler  ondes  courte.s  les  ondes  comprises  enire  60 
et  10  mèlres,  et  ultra-courtes  les  ondes  inférieures 
à  10  mèlres,  jusqu'aux  environs  de  80  cm.,  lon¬ 
gueur  d’onde  la  ])lns  conrie  ayant  donné  lien  à 
des  recherches  intéressantes. 

T.e.s  auteurs  ont  surtout  en  vue  dans  cet  exposé 
l’élude  des  ondes  <'omprises  entre  2  et  30  mèlres, 
ondes  pour  lesquelles  il  existe  actuellement  dans  le 
commerce  des  appareils  suflisamment  puissants 
jioiir  les  ajipliealion.s  thérapeuliques. 

Il  conviendrait  avant  d’aller  plus  loin  de  pré¬ 
ciser  quelques  lermes. 

l.es  lermes  «  éleclro|>yrexie  »  de  Maingot, 
Il  radiopyrexie  »  de  Bordier,  «  radiolhermie  », 
paraissent  des  lermes  peu  précis  qui  s’apjdique- 
raienl  tout  aussi  hien  aux  ondes  longues.  Badio- 
pyrexic,  radiolhermie,  s’appliqueraient  même  aux 
élévations  de  température  par  infra-rouges  ou  bains 
de  liimièie.  l.es  ailleurs  préfèrent  le  nom  de  d’.'tr- 
.•iiinnilisdl'Km  pttr  ondes  œtirlcs.  Celte  déiioininalion 
aurait  l’aviinlage  de  rap|)eler  qu’il  n'y  a  qu’une  dif- 


II.  -  Mode  de  production  des  ondes  courtes 
et  ultra-courtes.  Technique  de  leur  utilisation. 

I.a  réalisation  d'appareils  à  ondes  courtes  mel- 
lant  en  jeu  assez  d’énergie  pour  les  applications 
lh|■■ra|lellliqlles  né'eessile  remploi  des  lamjies 

III.  Utilisation.  Technique.  —  l’our  obtenir 
des  puissances  .siiflisaiiles,  on  est  obligé  de  )dacer 
le  sujet  isiiivaiil  une  modalité  dérivant  de  la  dia- 
Ihermie)  entre  les  2  plaques  d'un  condeiisaleiir 
iiilerealé  dans  le  circuit  oscillant.  I.a  prédominance 
du  coiiraiil  de  eapaeilé  déwatté  permet  ici  de  placer 
le  sujet  sans  aueiiii  contact  avec  les  électrodes, 
coiilael  nécessaire  en  diathermie  ordinaire  oii  le 
eoiiranl  wallé  est  seul  en  jeu  pour  roblenlioii  des 
résultats  Ihéra  peu  tiques. 

Itécemmeiil  Halphen  el  .\uelair  ont  imaginé  <le 
placer  le  sujet  sons  2  plateaux  de  coiideiisaleur 
situés  dans  un  même  plan;  le  corps  humain  serait 
baigné,  seinhle-l-il,  par  une  plus  grande  quantité 


1  de  température  plus  rapide, 
e.  on  peut  utiliser  les  ondes  courtes 
d  couvert  avec  soiifllerie  d’air  eliain 


Diîs  AffLicATioNS  MÉDicALiis.  —  Il  Semble  bien  évi¬ 
dent  qu’on  puisse  envisager,  pour  les  ondes 
courtes  comme  pour  toute  radiation,  deux  sortes 
d’actions  : 

1°  Des  actions  spécifiques,  en  relation  avec  la 
longueur  d’onde  employée; 

2“  Des  actions  dépendant  de  la  dégradation  de 
l’énergie  radiante  absorbée  en  chaleur. 

Les  ailleurs  essaient  de  dégager,  pour  les  ondes 
courtes,  ce  qui  revient  à  l’une  et  à  l’autre  de  ces 
actions,  en  étudiant  successivement; 

1°  Les  actions  ealoriliques  des  ondes  courtes  ; 

2“  Les  actions  spcciliques. 

L’ullra-diathcrmie  semble  présenter,  pour  ses 
effets  ealoriliques,  les  avantagés  suivants  ;  meil¬ 
leur  échaiifjcincnt  en  profondeur,  au  moins  chez 
les  obèses,  écliau/femcnt  électif  des  os,  du  foie  et 
moindre  échaiiffement  de  la  graisse  et  de  la  peau, 
ceci  étant  un  résultat  direct  des  propriétés  capaci- 
tantes  de  ces  tissus. 

IV.  —  Applications  et  résultats  thérapeuti¬ 
ques.  —  Les  applications  thérapeuliques  se  ré- 

1“  U'Arsonvalisalion  proprement  dite  ou  théra- 
peuliijae  par  la  très  haute  fréquence,  sans  éléva¬ 
tion  notable  de  la  température. 


Générale.  Lleetropyi 
a)  D’Ausonvai-isai'i 
)eux  endocriniennes 
agnant  de  ])hénomè 


pathologiques  rappelant 


■\nclair. 

Lu  applications  local 


Dausset,  Auclair  ont  observé  des  cas  de  repousse 
des  cheveux  sur  des  mr, Indes  chauves.  «  Des  ané¬ 
miques  ont  été  lüiiiliés  par  des  bains  d’ondes  de 
18  mèlres  à  dose  faible  »  (Dausset).  .Après  six 
séances  chez  une  malade,  le  nombre  des  globules 
roiigc.s  était  passé  de  2.500.000  à  2.700.000  et  les 
forces  étaient  augmentées. 

Deux  cas  d’Angor  ))e<'loris  ont  été  améliorés  par 
la  même  mélhode. 

Des  céphalées  rebelles  ont  rétrocédé  jiar  appli- 
ealions  locales  d’ondes  courtes,  sans  effet  thermi¬ 
que  apréciable.  Des  hémijilégies  ont  été  aussi  faci¬ 
lement  améliorées  par  applications  d’ondes  courtes 
sur  la  lèle  que  par  l'iillra-diathcrmie  généralisée 


diathermie  sans  contact,  diminuant  par  consé- 
ipieiit  les  risipies  de  briilurc.  Les  électrodes  sont 
tenues  à  distance  fixe  du  malade;  entre  celui-ci 
el  l’électrode  pioprement  dite,  il  existe  donc  tou¬ 
jours  un  matelas  d’air. 

Le  nombre  el  l’inlensilé  des  séances  sont  à  peu 
])rè.s  les  mêmes  que  pour  la  diathermie  ordinaire. 
Ou  .se  fixe  aux  sensations  subjectives  du  malade; 
rimi)ri;ssion  de  chaleur  doit  être  douce,  suppor- 
lable,  plutôt  agréable  (Auclair). 

Les  indications  de  rultra-dialhcrmie  sont  nom- 

On  l’emploiera  avec  avantage  ; 

1"  Dans  la  diathermie  profonde  chez,  les  obèses, 
dans  le.s  cas  de  périviscérilo,  appendicite  chroni- 

2"  Dans  la  diathermie  des  affections  de  la  tête 
(rhinite  el  sinusite  chronique,  arthrites  du  maxil¬ 
laire,  affections  de  l’oreille:  oto-sclérose,  olo- 
spongio.se)  ; 

3"  Diathermie  élective  dans  les  cas  de  cirrhose 
du  foie,  peu  employée  jusqu’à  présent; 

4°  D:ins  le  Irailcmenl  des  affections  inllamma- 
loires  (furoncles,  anthrax,  hydradénitc,  panaris, 
angines,  laryngites); 


5°  h'uUra-dîalhcrmie  paraît  enfin  sensibiliser 
les  néoplasmes  aux  rayons  X. 

c)  ULTIlA-DIATIimMIE  GÉNÉUALE.  —  ElECTHO- 
rvnExiE.  —  FiÈvjiE  ARTiFioiELLE.  —  L’ultra-dia- 
thermie  par  ondes  courtes  est,  parmi  les  méthodes 
de  la  fièvre  artificielle,  la  plus  sûre,  la  plus  rapide, 
la  plus  maniable  (Auclair). 

Kn  France,  le  seul  appareil  puissant  permettant 
une  application  pratique  de  celte  méthode  est  l’ap¬ 
pareil  Thermax,  de  la  Compagnie  générale  de  Ra¬ 
diologie.  Le  malade,  placé  entre  les  plateaux  de 
son.  grand  condensateur,  et  en  hamac  fermé,  avec 
courant  d’air  chauffé,  pour  éviter  les  brûlures,  par 
condensation  de  la  sueur,  se  trouve  progressive¬ 
ment  porté  à  39-40“  et  même  plus  (Réchou). 

Les  indications  thérapeutiques  peuvent  se  clas¬ 
ser  en  quatre  groupes,  répondant  à  la  classification 
adoptée  par  Drouet  et  Auclair. 

1“  Maladies  chroniques  de  l’encéphale  el  de  la 
moelle.  — ■  La  paralysie  générale.  —  C’est  en  vue 
de  suppléer  à  la  inalariathérapic  que  l’ultra-dia- 
Ihermie  généralisée  a  été  introduite  en  médecine. 

Les  Américains  ont  publié  de  très  beaux  résul¬ 
tats  (84  pour  100  de  rémissions  d’après  Neymann). 
Actuellement,  plus  de  500  observations  sont  pu¬ 
bliées  dans  le  monde  entier.  Les  améliorations  per¬ 
lent  à  la  fois  sur  l’état  psychique  et  sur  les  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Des  résultats 
ont  même  été  obtenus  à  l’étranger  sur  les  P.  G. 
malaria-résistantes.  Halphen,  Auclair,  Drouet,  en 
France,  ont  obtenu  des  résultats  encourageants. 

Autres  affcclions  du  système  nerveux.  —  Dans 
le  tabes,  les  ondes  courtes  agissent  sur  les  douleurs 
fulgurantes,  parfois  sur  l'atrophie  optique.  Les 
parkinsoniens  voient  leur  fatigabilité,  leur  som¬ 
nolence,  leur  rigidité  diminuer.  Les  contractures 
hémiplégiques  s’améliorent  en  quelques  séances. 
Lnlin,  les  poliomyélites  récentes  seraient  rapide¬ 
ment  el  favorablement  inlliicncées. 

2“  Af ferlions  vasculaires.  —  Dans  l’hyperten¬ 
sion,  les  résultats  sont  intéressants,  rapides,  avec 
des  chutes  do  lension  durables  et  modifications  fa- 
vorables  de  l’état  général  (Auclair). 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Raynaud  donne 
des  résultats  i)his  inconstants. 

3“  Maladies  de  la  nulrilion.  —  Les  résidtats  sont 
iiréguliers  dans  l'ohésilé.  Les  obésités,  sous  la  dé- 

mieux.  ihdpiicn  et  Auclair  disent  que  des  gout- 
leiix  auraient  vu,  en  quelques  séances,  fondre 
leurs  lophi  et  disparaître  leurs  douleurs.  Les  ma¬ 
lades  qui  bénéficient  le  ])his  de  la  thérapeutique 
nouvel  h:  .sont  les  rhumatisanis,  mais  ici  encore 
les  endocriniens  sont  le  plus  facilement  inlluencés 


ans  la  [)lupai't  d 
I  t'I  considérable. 
’  .M(dudies  rclevar 


hérapeuliqucs  de  choc. 
eczéma  généralisé  peii- 
inlluencés  par  la  fièvre 


vent  êire  très  favorablement  inlluencés  par  la  fièvre 
arliliciellc. 

lent  que  dans  les  applications  de  fièvre  artificielle 
à  forte  puissa.ncc.  Mlles  découlent  immédiatement 
des  actions  sur  l’homme,  secondaires  au  dégage¬ 
ment  de  chaleur. 

La  première,  la  plus  importanle,  est  Vhypolen- 

H  ne  faut  jamais  soumeltre  à  l’ultra-diathermie 
généralisée  îles  malades  présentant  spontanément 
(le  la  tempéralurc,  des  tuberculeux  présentant  la 
moindre  évolution,  les  cardiaques  mal  compensés, 
le  réliéeissemcnl  mitral  et  les  phlébites  par  crainte 
d’embolie,  les  variqueux  (ruplures  possibles).  H 
est  bon  d’évilcr  les  applications  d’élcctropyrcxie 
chez  les  diabétiques,  par  crainte  de  brûlures. 


—  M.  Daussol.  La  fièvre  artificielle  ne  doit  pas 
être  recherchée  sysiémaliquement  chez  tous  les 
malades  traités  par  les  ondes  courtes.  Les  doses 
faibles,  provoquant  peu  ou  pas  d’élévalion  de  tem- 
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pérature  du  corps,  sc  sont  montrées  efficaces  là 
où  les  doses  fortes  avaient  été  nuisibles.  Deux  cas 
illustrenl  bien  cette  affirmation  :  il  s’agit  de  cel¬ 
lulite  généralisée  aggravée  par  la  fièvre  artificielle 
et  guérie  rapidement  par  des  séances  d’ondes 
courtes  à  petite  puissance. 

Du  reste,  dans  de  très  nombreux  cas,  les  ondes 
à  faible  intensité  se  sont  montrées  très  utiles,  à 
condition  de  varier  la  quantité  d’énergie  fournie, 
suivant  la  maladie  et  la  physiologie  même  du  ma¬ 
lade.  En  effet,  à  dose  égale,  un  patient  verra  sa 
température  rectale  s’élever,  alors  qu’un  autre  ne 
dépassera  pas  37“5.  Il  s’agit  de  régulation  do  la 
tliermogénèse  défectueuse  dans  de  nombreux  cas. 
Ainsi,  un  jeune  homme  endocrinien  ne  peut  dé¬ 
passer  37“5  après  des  séances  faibles  ou  fortes  et 
cependant  atteint  de  calvitie  précoce,  il  a  vu  scs 
cheveux  repousser.  Fait  curieux  et  qui  montre  bien 
l’action  des  faibles  doses  d’ondes' courtes  sur  les 
glandes. 

— ■  M.  Denier  (La  Tour-du-Pin)  insiste  sur  quel¬ 
ques  détails  d’application,  physiques  et  cliniques. 
Il  signale  entre  autres  qu’il  a  l’occasion  de  soigner 
jKir  ce  procédé  des  hémiplégiques  cl  qu’il  a  re¬ 
marqué  qu’en  faisant  des  applications  sur  le  cer¬ 
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Communications  uivuiises. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  du 
cancer  prostatique.  —  M.  R.  Darget  (Bordeaux). 
En  matière  de  cancer  de  la  prostate,  nous  assis¬ 
tons  actuellement  à  une  abstention  presque  com¬ 
plète  de  toute  intervention  radicale.  Il  n’en  serait 
pas  de  même  si  le  diagnostic  n’était  pas  porté  sou¬ 
vent  beaucoup  trop  tardivement.  Dès  l’apparition 
des  premiers  tixnibles  dysuriques,  le  toucher  rectal 
devrait  être  pratiqué  par  le  médecin;  l’existence 
d’un  nodule  très  dur  dont  on  suivra  l’évolution 
en  quelques  semaines,  la  présence  dans  le  liquide 
prostatique  de  cellules  anormales,  la  néoforma- 
lion,  la  réaction  de  Botelho  aideront  au  diagnostic 
précoce.  Pour  la  dégénérescence  secondaire  d’une 
prostate  en  hypertrophie  simple,  le  volume  anor¬ 
mal  et  progressif,  la  tendance  au  saignement  se¬ 
ront  tenus  pour  suscepets. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  doit  être 
précoce  avec  prostatectomie  hy])ogaslrique  suivie 
de  l’implantation  précise  d’aiguilles  de  radium  à 
la  fois,  s'il  le  faut,  par  voie  vésicale  et  périnéale. 
Pour  les  cancers  très  avancés,  on  attendra  l’heure 
de  la  cystostomie  de  nécessité.  Pour  les  cas  inter¬ 
médiaires,  on  pourra  parfois  tenter  l’énucléation 
en  un  temps  avec  application  d(“  radium  com))lé- 
inentaire  à  la  fois  par  voie  vésicale  et  périnéale. 

Traitement  du  cancer  de  la  prostate.  —  AI. 
Pasteau  (Paris).  1“  En  cas  d’hypertrophie  de  la 
prostate  avec  petits  noyaux  indurés,  essayer  des 
petit'  lavements  chauds  qui  ont  une  action  cer¬ 
taine  sur  les  proslatites  chroniques.  Mais  ne  pas  s’y 
attarder  sans  hésiter  faire  une  proslalecloniie 

2°  En  cas  de  caiciiiose  prostato-pelvienne  dif¬ 
fuse,  ne  rien  faire,  à  moins  d’une  cy.stosiomie  de 
nécessité. 

8"  En  cas  de  cancer  prostatique,  ne  pas  inter¬ 
venir  et  laisser  la  tumeur  évoluer  d’cllc-mêmc. 

Les  applications  de  rayons  X  sont  insuffisantes 
et  plutôt  dangereuses.  11  en  est  de  même  du  ra¬ 
dium,  sauf  exceptions,  quand  la  tumeur  paraît 
cantonnée  dans  la  région  urétrale  ou  la  i-égion 
cervicale  de  la  vessie. 

Si  une  cystostomie  devient  nécessaire  à  cause 
de  la  rétention,  n’en  pas  faire  davantage  et  se  con¬ 
tenter  des  soins  de  propreté  nécessaires  pour  parer 
autant  que  possible  aux  complications  d’infection. 


1.  La  Presse  .Médicale,  ii"  87,  l'r  Novembre  1933,  p. 
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veau,  l’index  oscillométrique  montait  dans  le 
membre  malade.  D.  croit  que  l’action  des  ondes 
courtes  n’est  pas  due  uniquement  à  l’effet  ther¬ 
mique. 

—  M.  Berthomier  (Vichy)  rapporli;  l’observation 
d’un  enfant  présentant  du  sucre  dans  les  urines 
après  une  grippe  et  dont  le  sucre  disparut  après 
deux  séances  seulement  de  traitements  par  ondes 

—  M.  Cherfils  (Boulogne)  insiste  iiour  que  l’em¬ 
ploi  du  mot  d 'Arsonvalisation  soit  piréféré  à  celui 
de  ])yrétothérapie  afin  d’éviter  toute  confusion  et 
tous  abus  jxissibles. 

—  M.  Drouhet  attire  l’attention  sur  doux  réac¬ 
tions  physiologiques  qu’il  a  observées  en  traitant 
des  sujets  par  les  ondes  courtes.  Chez  les  hyper¬ 
tendus  la  tension  est  abaissée  pai-  le  traitement, 
peut-être  par  effet  vibratoire  des  ondes  courtes  sans 
même  que  le  sujet  éprouve  une  élévation  notable 
de  température..  Chez  les  hypotendus  dans  25  pour 
100  des  cas,  D.  a  noté  une  augmentation  do  la  ten- 

Enfin  D.  a  remarqué  une  augmentation  cons¬ 
tante  du  métabolisme  basal  et  une  aecélération 
sensible  du  rythme;  respiratoire. 


—  M.  Besse  fait  deux  remarques  qu’il  n’ose  dire 
certaine.s.  Il  lui  a  semblé  que  le  traitement  par 
ondes  courte.®  améliorait  le  psychisme  des  malades 
et  leur  docilité  qu’il  s’agisse  de  P.  G.,  de  rhuma¬ 
tisants  ou  de  malades  ayant  des  troubles  endocri¬ 
niens.  B.  croit  également  à  des  causes  diverses  de 
variations  observées  dans  les  résultats  :  différence 
individuelle,  variabilité  chez  le  même  malade  selon 
le  temps  de  la  digestion,  etc.;  des  recherches  sur 
ces  causes  modificatrices  devront  donc  faire  l’objet 
do  recherches  sérieuses. 

— ■  M.  Leroy  signale  que  l’éehauffement  d’un 
être  vivant  interposé  entre  les  électrodes  est  heu¬ 
reusement  réparti  et  tempéré  par  la  circulation  .san¬ 
guine.  Il  attire  également  l’allcnlion  sur  ce  point 
fort  intéressant  et  fort  utile  à  connaître  que  les 
personnes  qui  entourent  le  malade  et  l’appareil 
peuvent  également  être  influencées  par  les  ondes 
courtes;  il  y  aura  donc  lorsque  l’emploi  de  ces 
ondes  sera  plus  généralisé  des  précautions  à  pren¬ 
dre  par  l’o|Kualcur  et  lès  aides. 

A  également  pris  part  à  la  discussion.  Al.  Au- 
clair  (Paris)  à  propos  de' quelques  problèmes  bio¬ 
logiques  et  thérapeutique®. 

(A  f’aivre.)  E.  LiîPicNNr.Tirui. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 
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Rétention  consécutive  à  une  hypertrophie  du 
muscle  interurétéral.  —  Al.  Louis  Michon. 

Table  radiographique  pour  examens  urologi¬ 
ques  et  gynécologiques.  —  .M.  Jeanbrau  (Mont¬ 
pellier)  présente,  au  nom  de  AL  l.amarque  et  ,xu 
sien,  une  table  permettant  de  pratiquer  les  exa¬ 
mens  urologiques  et  de  les  compléter  par  les 
explorations  radiologiques  nécessaires. 

Pyélographie  intraveineuse  à  l’urosélectan  B. 
—  AL  Oraison  (Bordeaux).  Tout  en  reconnaissant 
la  très  grande  valeur  de  la  pyélographie  intravei¬ 
neuse  à  l’uioséleclaii  B,  l'auteur  attire  rallenlion 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  et  de  localisation  que 
peut  entraîner  parfois  celte  méthode  d’exploration. 
Il  rapporte  deux  cas  à  l’appui  de  sa  communication 
et-  recherche  les  causes  de  ces  erreurs  qui,  ne 
pouvant  être  rapportées  ni  au  médicament  lui- 
même,  ni  à  l’inexpérience  du  radiographe,  doivent 
résider  dans  le  fait  que  l’élimination  se  fait  par 
poussées  Inégales,  trop  hâtives  ou  trop  tardives, 
sous  l’influence  de  trouhles  circulatoires  momen¬ 
tanés  chez  des  sujets  particulièrement  impression¬ 
nables. 

Colibacillose  et  pyélonéphrite  chez  Tentant 
et  le  nourrisson.  Nécessité  des  explorations  et 
des  traitements  urologiques.  —  Al.  G.  Lepoutre 
(Lille). 

De  Tinsuifisance  rénale  au  cours  des  pyéloné¬ 
phrites  coli-bacillaires.  —  Al.  Gayet  (Lyon). 
On  manque  de  documents  précis  sur  l’évolution 
des  pyélonéphrites,  particulièrement  des  coli-bacil¬ 
laires,  au  point  de  vue  du  fonctionnement  rénal 
ullérieur.  Il  serait  intéressant  de  scruter  le  devenir 
do  ces  malades.  L’auteur  apporte  une  observation 
d’évolution  rapide  vers  la  néphrite  azotémique  et 
l’urémie  terminale  chez  une  jeune  fille.  II  rappelle 
les  cas  analogues  publiés  par  Secrélan,  par  Blanc, 
par  de  Gennes.  Il  considère  cciiendant  que  de  tels 
cas  sont  assez  exceptionnels  et  donne  en  ojiposition 
l’observation  d’une  malade  suivie  pendant  10  ans, 
chez  qui  les  crises  aiguës  déterminaient  de  l’hyper¬ 
tension  et  de  l’azolémie,  mais  susccptihles  de  ré¬ 
gression  sous  l’influence  du  trailenu.'iit  de  la  pyélo- 
néprilc  et  d’un  régime  très  surveillé. 

Il  s’agit  alors  d’urémies  sinon  curables,  tout  au 
moins  susceptibles  d’être  tenues  en  respect  par  le 
traitement. 

L’auteur  termine  en  parlant  des  cas  de  pyélo¬ 
néphrites  très  aiguës,  ayant  nécessité  la  néphrosto¬ 
mie  ou  même  la  néphrectomie  d’un  rein  ;  le  se¬ 
cond,  moins  louché  mais  continuant  à  présenter 
de  la  suppuration  chronique,  évolue  à  bas  bruit 
vers  la  .«clérose  et  l’azotémie  terminale.  11  con¬ 


clut  qu’habituellemcnl  la  pyélonéphrite  est  bien 
tolérée  au  point  de  vue  fonctionnonicnt  rénal, 
mais  peut  évoluer  dangereusement  chez  les  ma¬ 
lades  présentant  des  organes  rendus  fragiles  soit 
par  une  scarlatine  antérieure,  soit  par  une  infec¬ 
tion  très  aiguë  laissant,  après  guérison  de  la  sep¬ 
ticémie,  des  lésions  de  sclérose  progressive  et 
fatale. 

La  néphrostomie  en  deux  temps  dans  les  pyo- 
néphroses  lébriles  chez  les  cachectiques.  —  M. 
G.  Nora  (Paris)  préconise  l’ouverture  en  deux 
temps  des  grosses  poches  do  pyonéphrose  chez  les 
malades  cachectiques  et  plus  spécialement  chez  les 

Dans  un  premier  temps,  il  réalise  l’incision  de 
la  paroi,  l’abord  et  l’exposition  du  rein.  Dans  un 
deuxième  temps  séparé  du  premier  par  un  inter¬ 
valle  de  trois  jours,  il  incise  le  rein  et  évacue  les 
poches  purulentes. 

La  simplicité  des  suites  o))éraloircs,  l’absence 
d’infiltration  septique  dans  la  paroi,  s’opposent  à 
la  gravité  île  la  néphrostomie  en  un  temps  dans 
des  cas  similaires. 

A  l'appui  de  celte  thèse,  il  apporte  deux  obser- 

Lésions  veineuses  en  rapport  avec  les  voies 
urinaires  supérieures.  —  AI.  Edmond  Papin  (Pa¬ 
ris!  veut  attirer  l'allcnlion  sur  trois  sortes  de  lé¬ 
sions  observées • 

1“  .l’ai  vu  des  cas  d'hématurie  rénale,  de  dou¬ 
leur  rénale,  ou  d’hématurie  et  de  douleur  rénale 
associées,  dans  lesquels  j’ai  trouvé,  au  cours  de 
l’oix'i'alion,  des  dilatations  variqueuses  des  veines 
périrénales  ;  9  cas. 

2°  J’ai  vu  un  cas  de  plébolilhe  accolé  à  l’urè- 
lèro  qui  provoquait  des  douleurs  analogues  à  celles 
des  c.rlculs  et  que  l’ablation  du  phlébolilhc  a  su))- 
primées. 

8“  J’ai  opéré  plusieurs  cas  où  des  veines  enflam¬ 
mées  comprimaient  l’uretère.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  des  veines  utéro-ovariennes  chez  une 
femme  qui  avait  subi  une  hystéieidomie  vaginale. 

Néphrectomie  dans  trois  cas  de  tuberculose 
rénale  bilatérale.  —  Al.  Charles  Viannay  (Saint- 
Etienne).  Le  IrailcmenI  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  est  toujours  régi  par  le  dogme  d’AI- 
harran  :  néphrectomie  seulement  dans  les  cas  de 
tuberculose  rénale  unilatérale,  après  avoir  fait  la 
preuve  de  rinlégrilé  du  rein  restant  par  l’inocula¬ 
tion  négalivo  de  l’urine  au  cobaye. 

Cependant,  la  néphrectomie  peut  se  Irouvci’  in¬ 
diquée  même  en  cas  de  tuberculose  rénale  bila¬ 
térale  :  soit  lorsque  le  rein  le  plus  atteint  est  le 
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siège  (l’imc  infoelion  associée,  alléraiU  gravement 
la  santé  générale,  soit  lorsque  le  rein  primitive¬ 
ment  atteint  est  tellerncnl  altéré  que  sa  valeur 
fonctionnelle  est  devenue  nulle. 

Dans  <-es  cas,  l’ablation  du  rein  le  plus  malade 
peut  améliorer  beaucoup  l'étal  général  et  repré¬ 
sente  en  outre  le  meilleur  traitement  des  douleurs 
<le  cystidgie  (Itocliel  et  Tliévenot,  Lyon  Cldrimii- 
cal  1912;  Hacbracli,  de  Vienne,  analysé  in  Jour¬ 
nal  d'UrohHjir.  1914,  I,  V,  p.  C35). 

l.'anteur  a  eu  l 'occasion  de  pratiquer  la  népbrec- 
toniie  ilans  3  cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale. 

Chez  l'ane  de  ses  malades,  opérée  depuis  3  ans. 

Dans  2  autres  cas  plus  récents  (un  an),  les  ma¬ 
lades  ont  été  très  améliorés.  'L’une  de  ces  deux 
malades  a  subi,  outre  l’ablation  du  rein  le  plus 
allcinl  (tuberculose  rénale  fermée),  une  népbrec- 
lomic  partielle  du  rein  restant.  Son  état  général 
a  été  transformé;  mais  la  malade  garde  encore 
une  fistule  loiubaire  du  rein  qui  a  subi  la  néphrec¬ 
tomie  partieile. 

Hydronéphrose  tuberculeuse.  —  M.  Thévenot 
(Lyon)  lapporte  une  observation  d’hydronéplirose 
tuberculeuse  chez  un  malade. 

A  cette  occasion,  il  O|)pose  cette  forme  pure  aux 
formes  mixtes,  <ians  lcs(iuelles  la  poche  intra- 
rénale  est  faite  à  la  fois  du  bassinet  et  des  calices 
distendus,  it  de  cavernes  creusées  dans  l’épaisseur 
du  rein,  et  oiiveiles  lai'genn.'nt  dans  le  bassinet. 
Il  les  différencie  des  psendo-hydronéphrosos,  dans 
lesquelles  la  po<'he  est  faite  des  calices  et  de  bas¬ 
sinet  non  distendus,  et  de  [ilusieurs  cavernes  plus 
ou  moins  volumineuses,  développées  dans  le  tissu 
propre  de  cet  organe.  Il  admet,  au  point  de  vue 
pathogénicpie,  la  possibilité  d’une  hydronéphrose 
devenue  secondairement  tuheiculeuse,  ou  d’une 
tuberculose  pi'imilive  avec  lésion  sténosanle  très 
précoce  de  ruretcjc,  cntrainanl  le  développement 
d’une  Indronéphrose  sccondaii'e;  il  rappelle  à  ce 
propos  les  très  belles  expériences  de  'l'arozzi.  11 
croit  exceptionnels  les  cas  où  il  y  a  eu  pyonéphrose 
ou  rein  mastic,  puis  résorption  des  [)roduiis  solides 
cl  hydronéphrose  à  li(|uide  clair. 

Il  montre  la  bénignité  des  syin[)tômes  et  de 
l’évolution,  la  tension  inira-rénalc  paraissant  avoir 
sur  les  lésions  du  parcm-hyme  le  même  effet  que 
le  piieumotliorax  sur  celles  du  poumon. 

Il  expose  enfin  les  diflii-ullés  du  diagnostic  de 
cette  forme  rare,  et  les  excellents  résultats  innné- 
diats  de  la  néphreclomie  en  pareil  cas. 

Tuberculose  rénale  et  rein  ectopique.  Tuber¬ 
culose  rénale  et  fistule  réno-colique.  —  M. 
Viollet  (l.imoges). 

Guérison  trompeuse  et  guérison  vraie  de  la 
tuberculose  rénale.  —  .M.  Wildbolz  (Herne)  rap¬ 
porte  un  nouveau  cas  d'exclusion  rénale  partielle 
ipii  dis-imulail  la  guérison  d'une  tuberculose  ré¬ 


valion  analoiuùpie  (pu  prouve  (pje  même  un  rein 
caséo-cavei  lieux  peut  guérir  complètement,  conser¬ 
vant  une  bonne  fonction.  Des  cas  jiareils  sont  très 


rares  —  il  n’y  en  a  que  deux  publiés  —  et  ces 
cas  ne  changent  en  rien  l’indication  stricte  d’extir- 
[>er  un  rein  tuherculeux  si  la  tuberculose  rénale 
semble  unilatérale. 

A  propos  de  la  vaccination  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Martin-Laval  (Marseille) 
rapporte  un  cas  de  lubercutose  rénale  unilatérale, 
prise  au  début,  avec  excellent  étal  général  cl  trai¬ 
tée  pendant  5  ans  par  les  vaccins  (séries  alternées 
de  Vandremer  et  d’Antigènc  méthylique)  sans 
aucun  résultat  apparent.  La  néphrectomie  mon¬ 
tra,  en  effet,  4  cavernes  en  pleine  activité  dans 
le  péile  supérieur  du  rein  avec  présence  de  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  qu’elles  conte- 
indcnt. 

Nouveaux  procédés  de  chirurgie  rénale.  — 
M.  Lowsley  (New-York).  Dans  cet  article,  l’auteur 
décrit  trois  nouveaux  procédés  de  chirurgie  rénale 

1“  La  réparation  des  idaies  de  néphrotomie. 

2“  La  néphropexic. 

3°  La  répandion  des  blessures  traumatiipics  du 

L’innovation  réside  dans  l’emploi  d’une  matière 
que  M.  Lowsley  a  dénommée  a  ruban  de  catgut  ». 
L’usage  approprié  de  cet  élément  permet  d’aban¬ 
donner  le  point  de  suture  traversant  les  tissus  de 
part  en  part,  cl  d’éviter  ainsi  les  conséquences 
Iiabiluellcs  de  celle  méthode  :  ischémie  suivie  de 
cicidrisalion  marquée  d’une  grande  partie  du  rein, 
susceptible  de  provoquer  des  troubles  fonction¬ 
nels. 

L’auteur  montre  comment  il  utilise  le  ruban  de 
calgùl  pour  rapprocher  les  bords  des  plaies  de 
néphrotomie  cl  des  déchirures  du  rein  el  contrôler 
l’hémorragie.  Le  procédé  consiste  à  lier  ce  ruban 
de  catgut  autour  du  rein  et  à  le  maintenir  dans  la 
position  voulue  en  le  faisant  passer  dans  de  petites 
bandes  taillées  dans  la  capsule  fibreuse.  La  cica¬ 
trisation  est  rapide  et  satisfaisante,  la  cicatrice 
obtenue  n’étant  pas  plus  épaisse  que  la  capsule 
fibreuse  clle-im'me. 

L'examen  indiiiue  (pie  la  fonction  réinde  est 
sensiblement  aussi  bonne  après  rintervention  par 
celle  méthode  qu’elle  l’était  au  préalable.  Parfois 

L’auteur  préconise  l’insertion  dans  les  plaies  de 
néphrotomie  et  dans  les  déchirures  du  rein  de 
fragments  de  graisse  destinés  à  en  assurer  l’hé¬ 
mostase,  l’expérience  ayant  prouvé  que  cet  élé¬ 
ment  constitue  un  agent  hémostatique  supérieur 
aux  fragments  musculaires  et  autres  substances 
employées  à  cet  effet. 

Dans  les  néphro])exies,  la  méthode  de  raulcur 
consiste  à  attacher  autour  de  chacun  des  pôles  du 
rein  un  ruban  de  catgut  chromé  que  l’on  main¬ 
tient  en  place  en  le  faisant  passer  dans  des  bandes 
taillées  dans  la  capsule  fibreuse.  Le  ruban  encer¬ 
clant  le  pôle  supérieur  est  alors  fixé  au-dessus  de 
la  12“  côte,  el  le  ruban  encerclant  le  pôle  infé¬ 
rieur  est  fixé  dans  le  carré  lombaire. 

Indications  opératoires  dans  la  lithiase  réno- 
urétérale  bilatérale.  —  M.  Martin  (Toulouse). 
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Décès  de  M.  Calmette.  —  Allocution  de  MM. 
Souques  et  Vaillard. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Lignières.  —  M. 
Brocq-Rousseu. 

Présentation  d'ouvrage.  —  M.  E.  Sergent  ])ré- 
scnlc  à  r Académie  un  ouvrage  de  M.  Gauvreau  : 

A  propos  de  la  mort  des  rongeurs  exposés  au 
soleil.  —  M.  Caseneuve  présente  une  note  de  M. 
A.  Lumière  qui,  à  propos  d’un  travail  récent  de 


\IM.  llcmiingcr  et  liailly,  a  recherché  la  cause  de 
la  mort  des  rongeiir.s  cxpo.sés  au  soleil;  ses  expé- 
ri(mces  mettent  hors  de  doide  que  l’élévation  ther- 
mi(pie  e.sl  le  S(Mi1  facteur'  de  la  mort  cl  que  les 
rayons  lumineux  ne  Jouent  aucun  rôle,  réserve 
faite  de  leur  action  locale  sur  la  conjonctive  et  les 
téguments.  La  sensibilité  si)écl(de  des  rongeurs 
s’explique  |)ar  rabscnce  de  moyens  de  refroidisse¬ 
ment  suffisants  :  leur  apiiarcil  sudoripare  n’est  pus 
assez  dévcloiipé  el  leur  rythme  respindoire,  rapide 
il  l’étal  normal,  ne  peut  présenter  qu’une  accélé- 


Essais  de  vaccination  humaine  contre  le  ty¬ 
phus  exanthématique  avec  un  vaccin  vivant.  — 
MAL  Georges  Blanc,  M.  Nourry,  M.  Baltazard 
cl  J.  Barnéoud  rappellent  que  Ch.  Nicolle  et  ses 
collahoraleurs  ont  démontré  qu’il  était  possible  de 
vacciner  l’homme  contre  le  typhns  à  l’aide  de  virus 
vivant,  mais  que  leur  méthode  pour  être  sans  dan¬ 


Dramatique  histoire  d’un  rein  unique  après 
néphrectomie  du  rein  adelphe  lithiasique.  Anu¬ 
ries  successives  d’étiologie  différente  et  guéri¬ 
son.  —  M.  H.  Blanc  (Bordeaux). 

Lithiase  rénale,  urétérale  et  vésicale  chez  un 
enfant  de  six  ans.  Traitement  conservateur.  — 
M.  C.  Lepoutre  (Lille).  La  lithiase  urinaire  n’est 
pas  exceptionnelle  dans  nos  pays  (13  cas  person¬ 
nels).  Toute  pyurie,  chez  l’enfant  conrme  chez 
l’adulte,  doit  pousser  à  un  examen  complet  du 
malade,  et  à  la  radiographie. 

Lithiase  rénale  chez  un  enfant.  Pyélotomie. 
Autovaccination.  —  M.  R.  Darget  (Bordeaux!. 
Dans  toute  pyélotomie  pour  calcul,  il  est  à  con¬ 
seiller  de  drainer  le  bassinet  pour  le  désinfecter 
el  de  rechercher  ultérieurement  dans  les  urines 
la  présence  de  germes  à  pouvoir  lithogènc  pour  en 
amener  la  disparition  par  l’aulo-vaccination.  C’est 
le  meilleur  moyen  d’éviter  la  récidive  de  la  lithiase. 

Résultats  éloignés  d’une  double  néphrolitho¬ 
tomie  pour  calculs  des  reins,  chez  une  enfant 
de  5  ans  1/2.  —  M.  Moran  (Paris). 

Kyste  hydatique  de  la  loge  rénale.  —  M.  Dor 
(Marseille). 

Diagnostics  pyélo graphiques  de  cancers  du 
rein.  Pièces  opératoires.  Projections.  —  M.  Viol¬ 
let  (Limoges),  présente  une  série  d’observations  de 
cancers  du  rein  opérés,  avec,  pour  chaque  cas, 
la  pyélographie  faite  avant  rintervention  el  la 
pièce  opératoire  photographiée  aussitôt  après. 

Dans  4  cas,  seule,  la  pyélographie  permit  de 
faire  un  diagnostic  particulièrement  précoce.  Dans 
3  cas,  elle  permit  de  confirmer  un  diagnostic  hé¬ 
sitant.  Dans  1  cas,  elle  réforma  une  erreur  de 
diagnostic.  Dans  1  cas,  elle  donna  de  précieuses 
indications  jiour  la  bonne  conduite  d’une  inter¬ 
vention  laborieuse. 

L’auteur  précise  la  forme  des  images  obtenues  : 
déformations  monstrueuses,  déviations  de  l’ure¬ 
tère,  espaces  lacunaires,  encoches  ou  ampulidions 
des  calices,  aspect  de  neige,  etc..,,  toutes  anoma¬ 
lies  parliculièremenl  caractéristiques,  correspon¬ 
dant  il  des  formes  anatomo-palhologiiiues  diffé¬ 
rentes. 

Sur  la  néphro-urétérectomie  totale.  —  M.  E. 
Papin  (Paris).  Depuis  ma  communication  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  J’ai  pratiqué  13  né))hro-uré- 
léreclomies,  ce  qui  porto  à  33  le  nombre  total  de 
mes  cas,  .«oit  17  totales  el  10  sub-lotalcs. 

,1c  reste  convaincu  que  pour  découvrir  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’uretère  en  vue  d’une  ablation 
totale,  la  voie  de  choix  est  la  voie  sus-pubienne 
médiane.  Oii  peut  rester  sous-péritonéal  dans  bien 
des  cas.  Mais  il  est  souvent  préférable  de  faire 
d’abord  rexlra-périloni.sation  suivant  le  procédé 
habituel.  On  découvre  ainsi  facilement  toute  la 
région  de  l’urelère  située  en  avant  du  pédicule 
utérin  chez  la  femme,  du  canal  déférent  chez 
l’homnic. 

L’auteur  apporte,  une  série  de  projections  illus¬ 
trant  celte  l('chniquc, 

O.  Pastkau. 


ger  doit  être  progressive,  avec  des  injections  espa¬ 
cées,  ce  qui  en  rend  l’application  large  difficile. 
Ils  décrivent  un  procédé  personnel  de  vaccination 
par  virus  vivant  où  le  virus  choisi  est  un  virus  de 
caractère  conslanimcnl  bénin,  le  virus  murin  isolé 
des  rats  de  Casablanca  qui  ne  donne  à  l’homme 
qu’une  affection  fébrile  sans  signes  généraux,  ni 
éruption;  on  roblicnl  en  broyant  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  la  rate  el  les  vaginales  de  cobayes  in¬ 
tact  de  bile  de  lio'iif,  procédé  déjà  employé  pour 
l’allénuation  du  virus  de  la  dengue.  Le  virus  x'ac- 
ein  ainsi  réalisé  est  bien  toléré  par  l’homme  qui 
ne  présente  aucune  réaction  ou  seulement  une  réac¬ 
tion  thermique  transitoire  sans  signes  généraux; 
la  réaction  de  AVeil-Félix  apparaît  parfois  chez  les 
vaccinés  qui  ont  présenté  une  réaction,  mais  à  un 
taux  d’agglulinalion  peu  élevé.  La  vaccination 
confère  à  l’homme  une  immunité  solide  contre 
l’inoculation  de  virus  murin  non  atténué  el  même 
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contre  celle  de  virus  de  typhus  exanlhémalique 
hisloriquc.  Ce  procédé  de  vaccination  ne  crée  pas 
de  porteurs  de  germes  cl  le  sang  des  vaccines  se 
montre  incapable  d’infecter  les  poux  dont  ils  sont 
porteurs. 

L’asynergie  îonctionnelle  hépatique  à  l’état 
normal  et  pathologique.  —  M.  Noël  Fiessinger 
montre  que  l’asynergie  des  diverses  fonctions  hépa¬ 
tiques  est  un  symptôme  fréquent  des  maladies  du 
foie;  qu’il  s’agisse  de  cirrhoses  au  début,  d  iclcie 
commun,  d’hépatites  infectieuses  ou  toxiques,  on 
voit  p(;ndanl  de  longues  périodes  les  délicicnccs 
fonctionnelles  évoluer  sans  aucun  parallélisme; 
celte  asynergic  fonctionnelle  peut  persister  après  la 
disparition  dos  signes  cliniques;  dans  l’idère  com¬ 
mun,  le  trouble  galaclosurique  est  encore  constaté 
3  ou  4  semaines  après  la  guérison.  L’asynergie 
fonctionnelle  existe  aussi  chez  les  sujets  normaux; 
en  étudiant  des  sujets  jeunes  cl  bien  portants, 
après  des  surmenages  intellectuels,  digestifs  ou 
physiques,  on  observe  souvent  des  signes  do  défi¬ 
cience  fonctionnelle  le  lendemain  ou  les  jours  sui¬ 
vants  :  élévation  de  la  bilirubinémie,  urobilinurie, 
traversée  anormale  des  sucres,  parfois  même  trou¬ 
ble  de  l’élimination  du  rose  bengalc  ;  la  caractéris¬ 
tique  de  ces  anomalies  est  leur  fugacité,  le  retour 
à  l’étal  normal  se  faisant  en  24  ou  48  heures  par 
lu  suppression  de  la  cause.  Cette  pathologie  fonc¬ 
tionnelle  inapparenle  qui  n’est  décelée  que  par  les 
épreuves  biologiques  est  faite  d’une  série  d’étapes 
dont  l’aboutissant  iihis  ou  moins  éloigné  est  la 
maladie  extériorisée  ;  la  Ibérapculique  doit  s’orien¬ 
ter  moins  vers  la  prescription  de  médications  en 
raison  de  l’évolution  paroxystique  du  syndrome, 
((lie  vers  la  suppression  de  ses  causes  déterminan- 


Dix  ans  de  ionctionnement  d’un  service  d’ob¬ 
servation  et  de  triage  neuro-psychiatrique  à 
la  Salpêtrière  (1923-1933).  —  M.  0.  Crouzon 
insiste  sur  l’utilité  des  services  d’observation  cl  de 
trian-e  neuro-psychiatrique;  ils  assurent  l’isolement 
des '’malades  agités,  délirants  fébriles  ou  délirants 
alcooliques  et  peiinettent  d’observer  en  cure  libre 
h;s  psycbo|)alhes,  d’en  traiter  un  certain  nombre 
et  de  ne  procéder  à  l’internement  qu’après  une 
étude  minutieuse.  Près  de  3.G00  malades  ont  été 
hospitalisés  en  10  ans  dan.s  le  service  de  la  Salpê¬ 
trière  et  rinlerneincnt  de  75  pour  100  d’entre  eux 
a  pu  être,  évité.  Les  méthodes  récentes  de  Iraito- 
mcnl  de  la  paralysie  générale  rendent  les  paraly¬ 
tiques  généraux  très  souvent  justiciables  des  ser¬ 
vices  ouverts;  44  jjoiir  100  de  siiccès  thérapeuti¬ 
ques  sont  relevés  dans  la  dernière  statistique  du 
service  de  la  Salpêtrière. 

Infection  transplacentaire  due  à  l’ultra-virus 
tuberculeux  chez  un  nouveau-né  ayant  présenté 
le  syndrome  de  dénutrition  progressive.  —  MM. 
L  Devraigne,  J.  Valtis  cl  F.  Van  Deinse  rappor- 

mère  ayant  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire, 
l't  mort  le  huillènic  jour  après  la  naissance,  avec 
un  syndrome  typique  de  dénutrition  ])rogressive  ; 
aucune  lésion  pouvant  expliquer  la  mort  ne  fut 
trouvée  à  l’autopsie;  les  inoculations  des  divers 
organes  ont  mis  en  évidence  avec  certitude  qu’il 
s’agissait  d’une  infection  Irans-placcnlairc  par  l’ul- 
Ira^virus  tuberculeux.  Ce  fait  confirme  l’hypothèse 
émise  par  MM.  Calmette,  Couvclairc  et  Lacomme 
du  rôle  probable  de  l’ultra-virus  tidierculeux  dans 
la  genèse  du  syndrome  de  dénutrition  progressive 
chez  les  enfants  nés  de  mère  tuberculeuse. 

Election  du  trésorier.  —  M.  J.  Renault  est  élu 
trésorier  en  remplacement  de  M.  llanriot,  récem¬ 
ment  décédé. 

Election  de  2  correspondants  étrangers  dans 
la  4’'  division.  —  Pour  cette  élection  qui  aura  lieu 
à  la  proebaine  séance,  sont  classés  :  en  première 
ligne  :  MM.  Forssell  (Stockholm)  cl  Nolf  (Liège); 
en  deuxième  ligne,  cx'ivquo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Hill  (Londres),  Hopkins  (Cambridge), 
Houssay  (liuenos-Aircs),  cl  Inada  (Tokio). 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Novembre  1933. 

Le  fonctionnement  rénal  des  syphilitiques 
secondaires.  —  MM.  Sézary  et  Lenègre  ont  étu¬ 
dié  le  fonctionnement  rénal  de  .50  sy])bililiqucs  se¬ 
condaires  indemnes  de  tout  signe  avéré  de  né- 
pbritc.  Ils  n’ont  jamais  trouvé  d’albuminurie,  ni 
d’bypcrazolémie.  Le  chiffre  de  la  constante  d’.4m- 
bard  et  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  se 
sont  montrés  sensiblement  normaux,  sauf  dans  de 
rares  cas  où  leurs  modifications  légères  cl  passagè¬ 
res  peuvent  être  attribuées  aussi  à  des  facteurs 
extra-rénaux. 

L’action  du  traitement  d’attaque  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  des  syphilitiques  secondaires. 
—  MM.  Sézary  et  Lenègre  ont  étudié  les  modifi¬ 
cations  du  fonctionnement  rénal  de  32  syphiliti¬ 
ques  secondaires  soumis  aux  traitements  d’attaque 
par  des  médications  isolées  ou  conjuguées  (le  plus 
souvent  arséno-bismulhiqiie).  Jamais  ils  n’ont 
trouvé  d’albuminric,  ni  d’hyperazotémie.  'Les 
épreuves  fonctionnelles  (constante  d’Amhard,  éli¬ 
mination  de  la  phénolsulfonephtaléine)  présen¬ 
tent  des  variations  que  les  auteurs  ont  retrouvées 
chez  des  sujets  sains,  ne  recevant  aucun  Iraitc- 
ment.  Les  urines  contiennent  fréquemment  des 
cylindres  hyalins.  Dans  4  cas,. il  existait  des  cylin¬ 
dres  granuleux,  en  coïncidence  deux  fois  seulement 
avec  de  légères  anomalies  des  éprouves  fonction¬ 
nelles.  Mais  dans  2  de  ces  cas  qu’ils  ont  pu  suivre 
Ijendanl  un  an.  et  demi,  la  cylindrurie  et  les  autres 
anomalies  ont  disparu  par  la  suite,  bien  qu'on  ail 
continué  le  traitement. 

La  conclusion  pratique  est  que,  dans  le  traite¬ 
ment  d’attaque  de  la  sypliilis  qui  doit  être  néces- 

lés  dans  notre  posologie  par  la  crainte  d’une  com¬ 
plication  rénale. 

L’action  des  traitements  antisyphilitiques 
prolongés  sur  le  fonctionnement  rénal.  —  MM. 
Sézary  et  Lenègre  ont  étudié  le  fonctionnement 
rénal  de  (il  syphilitiques  traités  dejniis  plusieurs 
années  (de  1  an  1/2  à  16  ans).  Aucun  de  ces 
sujets  n’avait  d’albuminurie.  Mais  on  général  le 
chiffre  do  l’urée  du  sang,  sans  être  franchement 
])alhologiquc,  atleignail  assez  souvent  le  ma.ximum 
considéré  comme  normal  ;  la  moyenne  était  de  40 
centigr.  au  lieu  de  30  chez  les  malades  traités  de¬ 
puis  pc>i.  Cette  (iiffércncc  ne  lient  pas  seulement  à 
l’àge,  car  10  malades,  parmi  ceux  âgés  do  20  à 
40  ans,  avaient  une  azotémie  de  41  à  52  centigr. 
X  cette  première  anomalie  s’ajoute  une  fréquence 
insolite  de  cylindres  hyalins  dans  les  urines.  Un 
seid  maladi'  avait  des  cylindres  gramdeiix,  sans 
albuminurie. 

(  I  t  s’ils  ne  révèlent  pas  de  graves  lé- 

sion.s  rénales,  mouli'cut  cependant  (pie  chez  des 
syphilitiques  longuement  traités  le  fonelionnemenl 
rénal  est  souvent  moins  bon  que  chez  des  sujets 
halles  depuis  peu.  La  conclusion  ])ratiquc,  c’est 
que,  SI  nous  uevons  soigner  nos  malades  d’une 
façon  assez  suivie  pour  tenter  do  les  guérir,  il  n’est 
])eul-être  pas  sans  danger  de  prolonger  le  traite- 
menl  indéfiniment,  les  troubles  observés  ne  pou¬ 
vant  (pie  devenir  plus  nombreux  et  plus  graves  si 
l’on  continue  trop  longtemps  les  injections. 

—  M.  Lemierre  ne  fait  pas  de  traitement  anti- 
syphilitique,  sans  examen  préalable  do  l’azotémie. 
La  recherche  de  l’alhuminuric  est  trompeuse  cl  les 
autres  épreuves  de  la  fonction  rénale  (phénolsul- 
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Splénomégalie  chronique  transformée  au  bout 
de  10  ans  en  leucémie  myélogène  à  polynucléai¬ 
res  neutrophiles.  —  .M.  P.  Emile-Weil  rapporte 
un  cas  de  splénomégalie  chronique  reconnue  de¬ 
puis  10  ans,  bien  tolérée  quoique  aceom])agnéc  d’un 
état  hémorragique  inlermillenl,  qui  s’csl  compli¬ 


quée  dans  ces  deiniers  mois.  Le  malade,  qui  vient 
de  faire  une  crise  prolongée  d'hématurie  sans  lé- 
sioies  rénales,  iiiéseule  une  rate  énorme  avec  hé¬ 
patomégalie  légère  et  une  leucocylose  de  57.000 
globules  blancs  avec  85  ])our  100  de  jiolynucléaires 
iiiMilrophiles  sans  myélocytose  ni  réaction  à  héma¬ 
ties  niicléées.  11  s’agit  toutefois  bien  de  leucémie 
myélogène,  car  la  iionclion  de  la  rate  montre  une 
myélocytose  bigarrée  de  17  pour  100  avec  prédomi- 
uauee  de  neutrophiles  et  iiue  réaction  normo-  el 
mégaloblaslique.  La  radiothérapie  s’avéra  efficace, 
faisant  diminuer  la  rate,  disparaître  le  gros  foie, 
faisant  tomber  la  leucocylose  à  16.000  globules 
blancs;  mais  la  rate  ne  disparut  qu’en  partie,  lais¬ 
sant  subsister  la  splénomégalie  prolopathique,  ce- 
jieudaiil  que  le  malade  retrouvait  la  santé  cl  repre¬ 
nait  10  kilogr. 

Celle  obsei'valion  pi'ouvc  l’existence  actucllemenl 
(lémouli'ée  de  la  leucémie  myélogène  à  polynucléai¬ 
res  el  la  transformation  possible  de  façon  tardive 
des  spléuomégalics  inllammaloires  en  raies  tumo¬ 
rales. 

Leucémie  aiguë  à  forme  leucopénique  et  à 
évolution  ondulante.  —  MM.  Ch.  Laubry,  Geor¬ 
ges  Marchai  et  H.  Dany  relatent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  leucémie  aiguë,  à  évolu¬ 
tion  prolongée  (3  mois  1/2),  avec  leucopénie  et 
neutropénie.  Malgré  rabaissement  des  ebiffres  leu¬ 
cocytaires  (de  2.400  à  4.000  par  millimètre"  cube) 
et  la  chute  des  polynucléaires  à  5  pour  100,  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  syndrome  agraniilocylaire.  Le 
diagnostic  de  leucémie  aiguë  leucopénique  s’im- 
jiose  au  triple  point  de  vue  clinique,  hémalologi- 
que  et  anatomique. 

Cliniquement,  tous  les  syndromes  de  la  -leucémie 
aiguë  oui  eu  le  temps  d'acquérir  un  développement 
inusité:  syndrome  bémogénique  persistant,  grande 
anémie  île  ly|)e  plastique  (jusqu’à  800.000  héma¬ 
ties  par  millimètre  cube),  ?|déuomégalic  considé¬ 
rable,  polyailénopalbies  superficielles  et  profondes. 
Ces  deruièies  manifestations  se  sont  accentuées  au 
cours  des  poussées  fébi'iles  qui  se  sont  succédé  sous 
forme  de  6  ondes  régulières. 

Les  examens  sanguins  ont  décelé  un  taux  varia¬ 
ble  de  cellules  souches  (de  10  à  65  pour  100)  dont 
les  décharges  allaient  de  pair  avec  les  ondulations 
thermiques.  Ihi  grand  nombre  d’éléments  cellu¬ 
laires  étaient  déformés. 

Lnliu  une  biopsie  gaiigliounairc  a  confirmé  le 
diagnostic  de  leucémie  aiguë  par  l’importance  de 
la  prolifération  Icucoblasliquc. 

Les  néphropathies  graves  de  la  transfusion 
sanguine.  —  MM.  A.  Tzanck,  R.  Moline  cl  A. 
Paris  ra|)porlenl.  sur  plusieurs  milliers  de  trans¬ 
fusions,  17  cas  de  néphropathie.  Un  seul  cas  fut 
grave  :  il  était  dû  à  une  erreur  manifeste.  16  cas 
se  lerminèreiil  |iar  la  guérison  :  ils  tenaicul  à  des 
iiilolérances  individuidles  sans  ineonqialibililé  san- 


li'cnl  (pi’eii  dehors  de  deux  obseivat ions  inutilisa¬ 
bles  en  raison  de  renseignements  inquécis,  les  12 
cas  giaves  lieunenl.  les  uns  à  des  jantes  d’examen 
commises  et  non  point  à  des  cliangemeuls  de  grou- 
|ies  ;  les  autres,  à  la  fausse  sécurité  de  l’épreuve 
directe  de  compatibilité  sanguine. 

Les  prétendus  changements  de  groupe  des 
donneurs  de  sang.  —  MM.  A.  Tzanck,  R.  Moline 
et  A.  Paris,  analysant  les  observations  de  préten¬ 
dus  ehangemenis  de  groupe,  montrent  qu’en  réa¬ 
lité  :  tanlùl,  la  preuve  de  ce  changement  n'est 
point  donnée,  tantôt,  il  s’agit  manifestement  d’er¬ 
reurs  d’examen,  tantôt,  il  s’agit  de  sérums  tests 
infidèles. 

Ils  inonlreut  qu’eux-mènies  ont  été  témoins 
d'une  pseudo-épidémie  de  a  changements  de  grou¬ 
pe  )),  tenant  à  la  mise  en  circulation  en  1931  d’un 
sérum  défectueux. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  absolue  de  con¬ 
trôles  suffisants  et  notamment  sur  la  nécessité 
d’examens  simultanés  dans  plusieurs  laboratoires 
comme  la  chose  se  pratique  actucllemenl  au  Cen¬ 
tre  de  transfusion  des  hôpitaux,  contrôle  qui,  de¬ 
puis,  a  fait  disparaître  tout  «  changement  de  grou- 
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pe  ».  L’fxisU'ncc  cio  pareilles  constalations  doit 
avant  tout  mettre  en  doute  la  valeur  des  exarnoiis 
elTeelnéç. 

Danger  des  épreuves  directes  pour  l’étude  des 
compatibilités  sanguines.  —  MM.  A.  Tzanck,  R. 
Molinc  vl  A.  Paris,  en  raison  dn  <nand  nombre  des 
nê|diropalliies  graves  snrrenant  à  la  suite  de  Irans- 
l'nsions  sangnines  inalicpiées  .sur  la  foi  d'éiireuvos 
diieeles  affirmant  la  eoinpalibilité  des  groupes,  ont 
sysiéinalicpienieni  pratiipiê  ces  épreuves  dii’ia'les  sur 
le  sang  de  sujets  iiicoinpalibles  et  eouslaté  l’infidé- 
lité  dc^  ees  ('[crenves  ([ni  pouvaient  faire  croire  à  une 

eonipatibililé. 

Ils  en  eouelneni  (pie  ees  épreuves  ne  donnent 
aiienne  séenrilé  el  e\pli(|ueul  les  cas  de  népbropa- 
Ibies  graves,  survenues  en  debors  d’erreurs  mani- 
fesles,  |)ans  ees  eoiidilious,  ils  liennenl  à  niellre 
en  garde  eonire  ees  épieiives  inliilMes,  qui  iii;  doi- 
rfiil  juninia  disiicnsi'r  des  rpn>tiri:s  classiques  de 
ciiiiipulUiitilc  su  lignine. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  la 
d’arsonvalisation  à  ondes  courtes.  —  MM.  Ch. 
Laubry,  Jean  Meyer  et  Walser  omploient  les 
ondes  eourti'.s  depuis  laSl;  ils  eonfirment  les  résul¬ 
tats  favorables  ipie  l’un  d’eux  a  publiés  en  No¬ 
vembre  1032. 

Los  ondes  eonries.  réglées  sur  le  mediastin  supé- 
rienr.  ont  dans  l’angine  de  poitrine  une  action 
sédative  niaripiée,  de  même  ordre,  mais  bien  plus 
eflieaee  (pie  celle  do  la  diatliermic  à  ondes  amorties. 

Les  séances  doivent  être  faites  avec  des  précnii- 
lions  minutieuses,  en  eonlixMani  à  plusieurs  reprises 
la  tension  artérielle  maximum  dont  les  variations 
eommandenl  l’intensité  du  courant  et  la  durée  de 
son  application.  Leur  nombre  est  en  moyenne  de 
()  à  15  espacées  de  2  ou  3  jours. 

Les  lueillenrs  résultats  s’observent  dans  l’angine 
d’effort  dont  les  petites  crises  réiiétées  limitent  étroi¬ 
tement  l’activité  pbysiipie  du  malade.  Les  grandes 
crises  espaeé'cs  sont  peu  inllinmeées.  T.  insiitfisanec 
cardiacpie  ne  constitue  une  coutradietion  qu’en  cas 
d’effondrement  de  la  tension. 

Il  semble  que  le.s  ondes  courtes  doivent  leur  effi¬ 
cacité,  non  pas  à  leur  effet  diatlicrmiqiie,  mais  à 
l’action  du  champ  électromagnétique  sur  le  sys¬ 
tème  sympathique. 

Alcucie  hémorragique  d’apparition  retardée 
observée  au  cours  d’un  traitement  par  la  cri- 
salbine.  —  MM.  Ameuille,  Kudelski  et  H.  Joseph 
relatent  l'obscrv al  ion  d'nn  tiibercnleux  pulmonaire 
(pii,  apriis  avoir  bien  su|)porlé  une  iireiniiire  série 
de  10  gr.  de  crisalbine,  a  présenté,  fi  lu  lin  d'une 
s, ■coude  série  de  2  gr.  (50,  un  syndrome  liémalolo- 
giqne,  ra|)pclant  les  états  d'aplasie  sanguine  totale 
de  type  a|)lasti(pie.  agraniilocylosc  el  tlironibocylo- 
pénie  à  50.000.  'l'erininaison  fatale,  malgré  les  trai¬ 
tements  habituels,  la  transfusion  sanguine  et  la  ra- 
(liothéra])ie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  lenteur  d’apparition 
dn  syndrome,  survenu  plus  de  4  mois  après  le  dé¬ 
but  du  traiteinent,  el  sur  la  nécessité  d’un  examen 
eliniipie  el  hémulologiqiie  avant  el  pendant  le  trai¬ 
tement  |)ar  la  crisalbine. 

Thrombose  tuberculeuse  du  canal  thoracique. 
—  MM.  Ameuille  et  Perreau  ont  observé  chez  un 
jeune  lycéen  d’origine  rnarliniipiaise  siicccssivc- 
nienl  nue  petite  poussée  fugace  d’ascite,  non  lac¬ 
tescente,  deux  poussées  successives  de  pleurésie 
gauche  avec  (■panelieineut  séro-ribrineiix,  une  gra- 
niilie  piilnionaire  discrèto  avec  (edème  pulmonaire 
lerininal,  une  hémorragie  pie-mérienne  des  der- 

L’aiitopsie  leur  a  révélé  l’existence  d’une  throm¬ 
bose  tuberculeuse  du  canal  thoracique.  Ils  en  dis¬ 
cutent  les  rapports  avec  la  tuberculose  généralisée 
el  avec  les  syndromes  cliniques  observés.  Ils  pen¬ 
sent  ipie  (le  pareilles  thromboses,  quand  elles  exis- 
leid,  échappent  le  jdiis  souvent  parce  qu’on  ne 
songe  pas  à  les  rechercher. 

Un  cas  de  syndrome  agranulocytaire  aurique 
iruste.  —  M.M.  Chabaud,  Ginsbourg  et  Langlet 
rapportent  l’histoire  d’une  jeune  tille  de  22  ans 
qui,  au  cours  d'un  traitement  aurique  institué  pour 
tuberculose  pulmonaire,  fait  une  élévation  ther¬ 
mique  à  40“  qui  dure  10  jours.  L’examen  do  sang 


pratiqué  à  ce  moment  montre  une.  diminution  des 
globules  blancs  (4.000)  el  des  polynucléaires  (48 
pour  100). 

La  guérison  de  la  poussée  ((  agranulocytaire  »  est 
oblemie  rapidement  et  complètement,  et  l’évolution 
de  h(  l[dier(’idose  est  favorable. 

A  propos  du  traitement  des  intoxications  par 
les  barbituriques.  —  M.  J.  Huber  signale  les  bons 
effets  des  injections  d’adrénaline  à  grosses  doses 
(>>  à  7  inilligr.  par  24  heures)  dans  les  intoxications 
par  les  liarbituriqucs.  C’est  là  une  médication  adju¬ 
vante  (pii  permet  à  la  médication  par  la  strychnine 
d’avoir  le  temps  d'agir. 

—  M.  Grenet  rapporte  un  cas  de  M.  Isauc- 
Ceocn’s  on  le  sérum  glycosé  hypertonique  intia- 
veineiix  a  donné  un  (xcellcnl  résultat  chez  un  sujet 
inloxMiné  gravement  par  un  dérivé  harbilurique  et 

—  M.  Bariéty  vient  d’obsMver  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  très  grave  avec  eollapsus  cardiaque  ofi  une 
saigm’e  suivie  d’injections  intraveineuses  d’oua- 
baïne  a  produit  une  véritable  résurrection. 

Volumineux  kyste  hydatique  calciüé  du  foie. 
~  .MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin  cl  Gilbert- 
Dreyfus  présentent  des  radiographies  particulière¬ 
ment  démonstratives  el  les  pièces  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  calcilié  de  la  taille  el  de  la  forme  d’un  oiuf 
d'aiilrnehe  que  M.  Oberlin  parvin.l  à  extraire  du 
lobe  droit  du  foie  oii  il  était  enchâssé  à  la  façon 
d’nn  corps  étranger.  Chez  celle  malade,  le  kyste 
demeuiail  cliniquement  latent  depuis  une  quaran¬ 
taine  d’années.  Les  léaclions  de  Weinberg  cl  do 
Casoni  étaient  négatives.  Il  n’existait  aucun  signe 
hiologi(pie  d’insuffisance  hépatique;  par  contre,  on 
notait  une  éosinophilie  de  7  pour  100. 

—  M.  Bariéty  vient  d’observer  un  cas  analogue. 
Les  réactions  de  Weinberg  cl  de  Casoni  étaient  éga¬ 
lement  négatives,  mais  il  s’agissait  d’un  kyste  sup¬ 
puré. 

—  M.  Paraf  nllache  peu  d’importance  à  ces  deux 

Abcès  pulmonaires  au  cours  d’une  septicémie 
à  entérocoques.  Guérison.  —  MM.  Costedoat, 
Germain  et  Aujaleu  ont  observé  un  jeune  garçon 
qui,  à  la  suite  d’une  amygdalectomie,  cul  une 
mastoïdite  et  une  septicémie  à  entérocoques.  Celle 
dernière  détermina  la  formation  d’abcès  multiples 
au  bras,  au  mollet  el  dans  le  poumon.  Malgré  la 
gravité  (le  l’étal,  l’enfant  guérit,  peut-être  il  la  fa¬ 
veur  d’un  pneumothorax  apparu  le  lendemain 
d’une  ponction  jilenrale  cxploralricc. 

Les  observations  d’abcès  pulmonaires  à  entéro¬ 
coques  sont  peu  nombreuse.s.  Les  quelques  cas 
publiés  .se  sont  terminés,  comme  celui-ci,  par  la 

Septicémie  entéroeoccique  à  forme  pleurale. 
—  MM.  F.  Trémoliôres  et  J.-E.  Thiéry  relatent 
robservalion  d’une  femme,  constipée  habituelle, 
qui,  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  de  colite  favo¬ 
risée  par  une  parésie  intestinale  due  à  l’abus  de 
belladone  el  par  l’irrilalion  causée  par  un  purgatif 
salin,  fut  atteinte  d’une  septicémie  entéroeoccique 
dont  la  iiriiicipale  localisation,  une  pleuré.sie  puru¬ 
lente,  caractérise  la  forme  clinique. 

Ifs  in.sistcnt  sur  la  localisation  pleurale  de  cette 
septicémie,  annoncée  par  des  poussées  de  pleiiritc 
ié|)élées  depuis  de  longues  années;  sur  l’origine 
iiilestiiralc  de  la  septicémie  qui,  même  quand  elle 
n’est  lias  apparente,  doit  être  constante;  sur  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  constants  permettant  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  celte  septicémie;  sur  les  diffi- 
ciillés  du  diagnostic  bactériologique,  le  virage  au 
noir  du  milieu  à  l’esciilinc  constituant  un  bon  cri¬ 
tère  bactériologique;  sur  rcfficacilé  de  la  Iransfu- 
■iioii  sanguine  el  surtout  de  la  vaecinothérapie  ; 
enfin,  sur  la  nécessité  de  compléter  le  traitement 
d-j  la  septicémie  entéroeoccique  par  celui  des  causes 
cl  effets  des  troubles  intestinaux  qui  l’ont  provo- 

—  M.  Costedoat  fait  remarquer  que  cette  obser¬ 
vation  confirme  que  les  abcès  sous-cutanés,  qui  se 
produisent  dans  les  septicémies  à  entérocoques,  ne 
sont  pas  le  point  de  départ,  mais  l’aboutissant  de 
l’infection  sanguine.  Le  cas  qu’il  a  rapporté  a  guéri 
.sans  Viiccinolhérapie. 


—  M.  Parai  insiste  sur  la  gravité  habituelle  des 
septicémies  à  entérocoques.  Un  cas  d’origine  den¬ 
taire  qu’il  a  observé  récemment  s’est  terminé  par 
la  mort,  malgré  les  transfusions  répétées  el  la  vac- 
cinolhérapie. 

Ascite  chyleuse  par  occlusion  du  canal  tho¬ 
racique.  —  MM.  F.  Tréinolières  cl  A.  Hurez  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans  sans 
aucun  antécédent'  de  tuberculose  ou  d’alcoolisme, 
sans  cirrhose  hépatique,  vraisemblablement  allcinl 
d’un  cancer  gastrique,  chez  lequel  se  développent 
une  ascite  lactescente,  devenue  hémorragique  au 
dcniier  stade  de  fa  maladie,  et  un  ictère  par  ré- 

A  l’aiitoirsic,  l’on  trouve  un  cancer  de  la  région 
pyloriqiie  non  slénosanl,  mais  accompagné  d’une 
masse  adénopalhique  considérable  soudant  en  un 
bloc  estomac,  duodénum,  foie,  pancréas,  rate  et 
rein  droit,  el  étranglant  la  citerne  de  Pecquet  el  le 
canal  thoracique,  ainsi  que  les  voies  biliaires  extra- 
hépatiques. 

Celle  ascite  est  d’une  extrême  richesse  en  lipides: 
19  gr.  70  par  litre  à  la  première  ponction,  10  gr.  22 
à  la  seconde,  chiffres  que  ne  mentionne  aucune  des 
autres  observations  :  elle  est  véritablement  chy¬ 
leuse.  Elle  ne  contient  qu’une  très  faible  propor¬ 
tion  de  globules  blancs  (10  environ  par  cbamp  mi¬ 
croscopique  après  centrifugation),  tous  intacts,  et 
le  péritoine  ne  présente  aucune  lésion  autre  qu’une 
quinzaine  de  noyaux  cancéreux  secondaires,  sans 
nul  signe  de  péritonite  à  fausses  membranes.  Elle 
ne  peut  donc  être  attribuée  ni  à  la  diapédèse  et  à 
la  fonte  graisseuse  de  leucocytes  dans  le  péritoine, 
ni  à  la  (lésinlégralion  granulo-graisseuse  de  leuco¬ 
cytes  et  d’cxsudals  inllammaloircs.  Par  contre,  la 
citerno  de  Pecquet  cl  le  canal  thoracique  sont  com¬ 
plètement  éli-anglés  par  la  masse  des  ganglions 
cancéreux;  les  vaisseaux  blancs  du  mésentère  sont 
gros,  durs,  sinueux,  dilatés  et  distendus  par  le 
chyle;  la  présence  dans  l’ascite  de  cellules  endo¬ 
théliales  criblées  de  vacuoles  témoigne  de  la  Irans- 
sudation  du  chyle  à  travers  le  péritoine. 

On  ne  peut  donc  attribuer  celle  ascite  chyleuse 
qu’à  roeclusion  hermétique  du  canal  thoracique 
par  la  masse  néoplasique  el  au  déversement  con¬ 
sécutif  du  chyle  dans  la  cavité  péritonéale. 

—  M.  Brulé  fait  observer  que  le  faible  taux  des 
lipides  du  sang  est  en  faveur  de  celte  palhogénie. 

—  M.  Ameuille.  Il  semble  que  l’obstruction  du 
canal  thoracique  puisse  donner  lieu  soit  à  un  syn¬ 
drome  d’obslruclion  basse  avec  épanchements  lac¬ 
tescents,  comme  dans  ce.  cas,  soit  à  un  syndrome 
d’olislruclion  haute  s’accompagnant  d’épanche¬ 
ments  non  lactescents,  comme  l’était  l’épanche- 
mcnl  pleural  du  malade  dont  il  a  rapporté  plus 
haut  l’observation.  Cette  différence  résulterait  de 
l’existence  de  voies  collatérales  haut  situées. 

P.-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

Princeleau.  Les  pseiidarthroses  du  maxillaire 
inférieur  (Imprimerie  .  de  VUniversUé,  6,  place 
Sainl-Chrisloly,  Bordeaux,  1933).  —  On  trouvera 
dans  celle  thèse  une  excellente  revue  générale  des 
pseudarlhroses  mandibiilaircs.  P.  montre  à  l’aide 
d’ohservations  que  le  Irailcmenl  est  avant  tout  Chi¬ 
rurgical.  La  préférence  doit  revenir  à  la  greffe 
ostéo-périoslirjuc.  Elle  donne  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  les  perles  de  substance  latérales,  moins 
bons  dans  his  peitcs  laléro-postéricures.  Les 
pscudarthroses  antérieures  se  prêtent  mal  à  l’in- 
tervention.  11  est  bien  entendu  que  les  grcffia  ne 
réu.ssissenl  que  lorsque  le  greffon  peut  être  placé 
dans  un  lit  non  infecté  cl  bien  vascularisé. 

L’ostéosynthèse  est  à  rejeter.  Le  traitement  pro¬ 
thétique  aide  le  traitement  chirurgical  en  fixant  les 
greffes  osseuses.  11  n’est  à  utiliser  seul  qu’en  cas  de 
contre-indication  de  la  greffe,'  car  il  est  en  soi  une 
servitude  pour  le  malade. 

G.  Ruppe. 
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Albert  Calmette 


Do  l’œuvre  immense  accomplie  pur  CalmcLte, 
une  découverte  se  détache,  qui  apporte  une 
espérance  nouvelle  au  cœur  de  riiumanitô  souf¬ 
frante.  Le  plus  terrible  lléau  de  l’époque  con- 
tomj)oraine  est  sur  le  point  d’ûtre  enchaîné, 
sinpn  complètement  vaincu.  La  tuberculose  ne 
disparaîtra  peut-être  pas  complètement;  mais 
scs  ravages  vont  subir  une  diminution  progres¬ 
sive;  les  maux  dont  elle  frappe  les  hommes  et 
les  animaux  vont  devenir  de  plus  on  plus  légers 
et  de  plus  en  plus  rares.  Quand  la  méthode  des 
vaccinations  antituberculeuses  aura  reçu  la  con¬ 
sécration  du  temps,  Calmette  pourra  être  ho¬ 
noré  comme  un  des  plus  grands  bienfaiteurs 
de  l’humanité,  un  de  ceux  auxquels 
l’antiquité  reconnaissanle  drc.ssait  des 
autels  et  ouvrait  les  portes  de  ses 
jjanthéons. 

Né  à  Nice,  le  12  .luillet  1803,  Albert 
Calmette  entra  h  20  ans  dans  le  ser¬ 
vice  do  santé  de  la  marine  nationale. 

Il  ht  d’abord  la  campagne  de  guerre 
de  Chine,  dans  l’escadre  de  l’amiral 
CourI)Ct,  puis  une  campagne  de  dix 
mois  au  Gabon-Congo,  une  autre  de 
doux  ans  è  Terre-Neuve  et  aux  îles 
Saint-Pierre  et  Miquelon. 

Au  retour  do  celle-ci,  en  1890,  il 
passa  dans  le  Corps  de  santé  des  colo¬ 
nies  et  obtint  l’autorisation  d’aller 
travailler  à  l’Institut  Pasteur.  Peu  de 
tom))S  après,  il  recevait  la  mission  de 
fonder  à  Saïgon  un  centre  de  vaccina¬ 
tion  antivariolique  avec  un  service  de 
vaccination  antirabique  et  un  labora¬ 
toire  de  médecine  expérimentale.  11 
profita  de  son  séjour  en  Indo-Chine 
pour  jjoursuivre  des  recherches  sur  le 
choléra,  la  dysenterie  et  les  abcès  du 
foie,  le  venin  des  serpents,  la  fermen¬ 
tation  alcoolique  du  riz  par  les  Mucé- 
dinées  indigènes.  Directeur  de  l’Ins¬ 
titut  antirabique  de  Sa’igon,  le  ])re- 
mier  qui  ait  été  fondé  en  Extrême- 
Orient,  il  réussit  à  perfectionner  et  à 
simplifier  les  méthodes  utilisées  jus¬ 
qu’alors. 

Ilentré  en  France,  en  1893,  il  com- 
pléla  les  Iravaux  qu’il  avait  commen¬ 
cés.  En  1895,  il  fui  chargé  d’orga¬ 
niser  l’Institut  Pasteur  do  Lille,  qui, 

.sous  sa  forte  iinjiulsion,  devint  un  ceiilre 
actif  de  recherches  originales.  L’autorité  qu’il 
avait  acquise  le  lit  nommer,  en  1896,  chargé 
du  cours  de  bactériologie  îi  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine;  en  1898,  il  devint  professeur  titulaire 
d’hygiène  et  de  bactériologie. 

Dès  son  installation  è  Lille,  Calmette  reprit 
les  éludes  qu’il  avait  commencées  îi  Sa’îgon  sur 
la  fermentation  alcooliiiue  par  les  diverses 
Mucôdinées  et  montra  le  rôle  d’une  esi)èce  nou¬ 
velle  qu’il  dénomma  Ainylomycc.i  Itouxii.  Les 
résullals  qu’il  a  obtenus  ont  eu  de  nombreuses 
.applications  pratiques,  beaucoup  d’usines  uli- 
liseid  les  Mucédinées  ])our  la  Iransformation 
dos  matières  amylacées  en  alcool. 

Il  s’adonna  ensuile  è  l’élude  de  la  vaccine, 
dont  il  a  suivi  le  développement  sur  la  peau 
du  lapin,  montrant  l’intérêt  qu’ont  les  expéri¬ 
mentateurs  .à  utiliser  col  animal. 

Dans  celte  période  de  sa  vie  scienlifique,  ce 
sont  ses  recherches  sur  les  venins  qui  méritent 
d’êire  n\ises  en  vedetle.  A  Saïgon,  il  avait  eu 


l’occasion  d'étudier  le  venin  de  eolira.  A  Lille, 
il  com])léla  ses  recherches,  fit  une  an.ilyse  mi- 
nulieusc  dos  accidents  produits  par  les  venins; 
démontra  la  possibilité  de  conférer  aux  ani¬ 
maux  une  immunité  analogue  à  celle  qu’on 
obtient  avec  les  toxines  microbiennes  et  fut 
ainsi  tout  naturellement  conduit  h  la  décou- 
verle  des  sérums  antivenimeux.  Ses  remar¬ 
quables  Iravaux  sont  exposés  dans  son  livre 
intitulé  :  Les  Venins,  les  animaux  venimeux  ei 
la  scrolhérapie  anUvc.ni7ncuse  (Masson,  édit., 
Paris,  1907). 

Hygiéniste,  en  même  temps  que  bactério¬ 
logue,  Calmette  s’occupa  do  l’épuration  des 


sérum,  traita  les  ni.dades  par  les  injections  de 
sérum  dans  les  veines  et  ])arvinl  ainsi  îi  arrêter 
l’extension  du  lléau. 

Quelques  années  plus  lard,  en  1910,  Calmette 
fut  chargé  d’organiser  .à  Alger  un  laboratoire 
pour  l’élude  des  maladies  épidémiques. 

Quand  vint  la  guerre,  Calmette  resta  à  son 
poste.  Il  eut  la  ilouleur  de  voir  le  sol  de  la 
patrie  foulé  ])ar  l’envahisseur,  la  ville  de  Lille 
envahie  par  une  soldatesque  barbare.  Los  con¬ 
quérants  furent  implacables.  Ceux-là  mêmes, 
qui  occupaient  une  place  parmi  les  intellectuels 
de  leur  pays,  s’abaissèrent  à  mener  une  at¬ 
taque  contre  le  savant  français.  Des  pigeons 
étaient  élevés  à  l’Institut  Pas- 


faire  servir  à  iinrter  des  messages  à 
l’armée  française;  on  l’accusa  d’avoir 
établi,  dans  le  même  but,  un  iwsle 
de  lélégrai)hic  sans  fil.  Quand  fut  dé¬ 
montrée  l’inanilé  de  ces  accusalions, 
la  fureur  des  adversaires  redoubla.  Ne 
liouvanl  frajiper  le  savant,  ils  eurent 
la  lAclio  cru.auté  do  s’allaquer  à  sa 
femme.  Mme  Calmette  fut  emmenée 

puis,  sans  une  émotion  laofonde,  me 
rapjjelcr  tout  ce  (pi’ellc  m’a  coulé  des 
vexations  auiipielles  elle  fut  soumise 
et  dos  tribulations  {lu’elle  dut  siq»- 


Melcbnikoff,  avec  le  litre  de  soi 
recleur.  C’est  là  ipi’il  a  pu  conl 
et,  avec  l’aide  de  nombreux  cl 
voués  collabor.'deiirs,  paracbevei 
iiMivre  scienlill(|ue. 


eaux  résiduelles.  Il  lit  inslaller  à  la  Madeleine, 
un  des  faubourgs  de  Lille,  une  petite  usine 
où  les  eaux  ivrovenanl  des  égouts  subissaient 
une  é|)uration  biologiijue  et  ressortaient  claires 
et  Iransjiarenles. 

C’est  encore  à  Lille  (pi’il  entreprit  la  lutte 
sociale  contre  la  tuberculose.  Il  organisa  un 
dispensaire,  le  ])remicr  ,de  ce  genre,  qui  devint 
un  centre  de  proiibylaxie.  en  même  temps 
qu’une  école  ])Our  médecins  et  infirmières.  Ce 
dispensaire,  amiiiel  il  donna  le  nom  d’Emile 
Houx,  servit  de  modèle  à  ])lusiems  autres  cen¬ 
tres  analogues  qui  furent  installés  dans  le  dé- 
jiarlemenl  du  Nord. 

En  1899,  une  épidémie  de  peste  éclata  à 
Porto,  qui  menaçait  de  s’étendre  sur  toute 
l’Europe.  Calmette  fut  chargé  d’aller  étudier  la 
maladie.  11  avait  déjà  poursuivi,  avec  Borrel, 
des  recherches  sur  la  vaccination  antipesteuse 
et  sur  le  sérum  antipesteux.  11  fil  à  Porto  l’ap- 
Itlicalion  de  scs  Iravaux  antérieurs,  jiraliqua 
des  vaccinations  mixtes,  avec  bacilles  tués  et 


lose,  de  scs  modes  (b;  [tropagidion  et 
des  moyens  de  la  combattre.  En  1920, 
il  publia  une  importante  monogra- 
pbie  :  IVinJc.cUon  bacitlaiie  cl  la  tu¬ 
berculose  chez  l'homme  el  chez  les 
animaux  (Masson,  édit.,  Paris,  1920; 
•’F  édit.,  1928). 

Plusieurs  de  .ses  Iravaux  ont  con- 
ttniJin.)  Iribué  à  faire  connaître  le  mode 

de  transmission  du  mal  par  le  virus 
tuberculeux  ultra-inicroscopiiiue,  dé¬ 
couvert  jiar  Foules  en  1910.  Cabnelle  en  a  re|)ris 
l’élude;  il  en  a  démontré  le  ])assage  dans  h;  sang, 
les  urines,  le  pus,  les  cracbals,  le  lait,  les  divers 
exsudais.  11  a  fait  voir  avec  (pielle  facilité  le  virus 
traverse  le  ))lacenta  :  il  a  étudié,  avec  Vallis,  les 
manifestations  clini(iues  (ju’on  peut  rallacher 
à  son  action  :  épanchements  séreux,  érythèmes, 
septicémie  (typho-bacillose  de  Landouzy),  gra- 
nulémie  prébacillairc. 

C’est  surtout  la  recben.he  des  procédés  bac¬ 
tériens  capables  d’emiiêcher  ou  d’entraver  le 
dévelo])pemenl  de  la  tuberculose  qui  lixa  lon¬ 
guement  l’allcnlion  de  Calmette  :  ce  fut  l’œuvre 
de  ses  dernières  années,  l’u'uvre  capitale  de  sa 
vie  scientilique. 

Fil  ])remier  ]K)iiil  avait  élé  établi  :  l’impos¬ 
sibilité  do  vacciner  contre  la  tuberculose  au 
moyen  des  bacilles  morts  on  des  produits  mi¬ 
crobiens.  11  faut  utiliser  des  bacilles  vivants, 
mais  dépourvus  de  toute  virulence.  C’est  ce 
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Ciilincllf  iiKiuguni  une  u.élhode  nouvelle.  Il 
purUl  d'un  écluinlillon  de  bacille  lubci'culcux 
bovin  Iriis  virulenl.  Ce  bacille,  CalincUe  el 
Gucriii  le  cullivèrcnl  sur  des  morceaux  de 
])oinmes  de  leriv;  cuites  dans  de  la  bile  de 
bœuf  glycéririée  à  5  pour  100.  Les  bacilles 
Ijoussent  très  vile.  iJéjà,  après  dix  jours,  toute 
la  surface  du  milieu  de  culture  est  couverte 
d’une  couebe  crémeuse,  mince,  gris  verdiUro, 
qui  s'épaissit  peu  à  peu  pour  atteindre  son 
complet  dévelopjicment  au  bout  do  (luarante- 
cinq  jours. 

Des  cultures  en  série  furent  pratiquées  sur 
ce  milieu  spécial.  Au  bout  de  230  cultures  suc¬ 
cessives,  réalisées  en  treize  ans,  le  bacille  bilic, 
dénommé  BGG  (Bilié,  Calnietle,  Guérin),  avait 
perdu  comidèlement  et  délinitivemont  sa  viru¬ 
lence,  tout  on  conservant  ses  propriétés  toxi¬ 
ques  et  vaccinantes. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  établi 
l’innocuité  absolue  du  BCG.  Des  cobayes,  dos 
lapins,  dns  chimpanzés,  do  jeunes  veaux  ont 
re^ai  des  doses  considérables  fie  cultures;  los 
inondai  ions  ont  été  faites  par  la  voie  sous- 
cutanée,  par  le  tube  digestif  ou  mémo  par  le 
système  veineux,  los  résultats  ont  été  les 
mémos.  Les  recberchos  jfoursuivios  à  l’étranger 
ont  été  conlirrnativcs  et  les  quolfiuos  expé¬ 
riences  contraires  ont  dû  être  rejetées  comme 
entaebéos  d'erreur.  Voilà  donc  un  jiremier  point 
acquis  d’une  importance  capitale,  car  il  justifle 
les  tentatives  faites  sur  rbomme. 

De  nombreuses  expériences  antérieures  avaient 
permis  à  Calmetlc  de  moidrer  que  les  voies 
digestives  laissent  très  facilement  passer  les 
microbes  et  même  lus  particidos  solides  inertes, 
les  poussières  de  cbarbon  par  exemple.  La  péné¬ 
tration  des  bacilles  tuberculeux,  virulents  ou 
atténués,  à  travers  les  parois  de  l’intestin,  se 
fait  avec  la  plus  grande  facilité  chez  les  nou¬ 
veau-nés.  Mais,  quoique  un  jteu  plus  difficile, 
elle  se  produit  également  chez  l’adulte.  Ces  faits 
ont  une  très  grande  importance,  car  l’expé¬ 
rience  démonire  que  la  vaccination  est  moins 
parl’aile  et  moins  sflre  à  la  suite  de  l’injection 
sous-cutanée  qu’à  ht  suite  du  l'ingeslion. 

Ayant  pénétré  dans  l’orgardsme,  les  bacilles 
y  végètent  pendant  un  certain  temps.  Ils  con¬ 
servent  leurs  caractères  initiaux  :  ils  ne  récupè¬ 
rent  pas  la  virulence  ciu’ils  ont  perdue.  Ils  sont 
atténués  d’une  façon  détinitivo  ;  aucun  oxpé- 
rimenlateur  n’est  parvenu  à  les  exalter.  Les 
faits  expérimentaux  sont  confirmés  par  les 
observations  cliniques  :  sur  f|uel(iues  enfants 
morts  accidentellement  après  vaccination,  on 
a  retrouvé  les  bacilles  dans  los  ganglions  et  on 
a  pu  constater  qu’ils  étaient  restés  inoffen- 
sifs. 

Les  animaux  (|ui  ont  reçu  les  IICG  inoculés 
avec  des  cultures  virulentes  résistent  à  l’infec¬ 
tion,  même  à  l’infection  massive,  môme  à  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  Les  jeunes  bovidés  conser¬ 
vent  cotte  immunité  pondant  plus  de  dix-huit 
mois.  L’immunité  n’est  pas  délinitive,  ce  qui  a 
pour  conséquence  la  nécessité  de  répéter  les 
vaccinations. 

Ces  résullals  expérimentaux  ont  fourni  la 
base  indispensable  i)üur  commencer  l’expéri- 
mentation  sur  riioniine. 

Weill-Hallé  fit  los  premières  applications  pra¬ 
tiques  do  la  nouvelle  méthotle  do  vaccination. 
Il  commença,  en  1922,  on  faisant  ingérer  du 
13CG  à  des  enfants  issus  de  i)nrents  tubercu¬ 
leux  et  vivant  dans  les  milieux  contaminés, 
c’est-à-dire  à  des  enfants  qui  étaient  los  plus 
prédisposés  à  l’infection.  Les  résultats  ayant  été 
satisfaisants,  on  se  décida,  en  Juillet  1924,  à 
fournir  du  vaccin  aux  médecins  qui  en  deman¬ 
daient.  L’expérience  s’étendit  ainsi  en  France, 


aux  colonies  et  dans  un  très  grand  nombre  do 
pays  étrangers.  Actuellement,  après  neuf  ans 
do  recherches,  ayant  porté  sur  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’enfants,  plusieurs  centaines  de  mille, 
on  peut  tirer  des  conclusions  importantes. 

Un  premier  point  est  définitivement  acquis, 
l’innocuité  de  la  méthode.  Jamais  on  n’a  observé 
d’accidents  immédiats  ou  lointains,  consécuti¬ 
vement  à  la  vaccinalion  antituberculeuse.  Ce¬ 
pendant,  un  tragique  événement  se  produisit 
qui  provoqua  dans  le  monde  entier  une  émo- 
lion  profonde.  A  Lubeck,  251  nourrissons 
avaient  ingéré  du  vaccin;  73  moururent,  dont 
67  infectés  de  tuberculose  à  marche  rapide.  Les 
adversaires  et  les  jaloux,  car  toute  grande  dé¬ 
couverte  suscite  la  jalousie,  s’empressèrent  de 
proclamer  la  faillite  de  la  méthode  et  répan¬ 
dirent  lu  terreur  et  l’angoisse  dans  les  familles 
dont  les  enfants  avaient  été  vaccinés.  Une  en¬ 
quête  s’imposait.  lillc  a  été  menée  avec  une 
conscience  el  une  iraparlialité  parfaites  par  les 
autorités  allemandes.  La  conclusion  est  inatta¬ 
quable  :  la  tragédie  do  Lubeck  était  due  à  une 
méprise.  Une  confusion  avait  été  faite  dans  le 
laboratoire  chargé  do  fournir  le  vaccin.  Au  lieu 
de  bacilles  atténués  ou  avait  livré  des  cultures 
virulentes.  Ce  douloureux  événement  impose 
la  nécessité  de  multiplier  los  précautions  pour 
éviter  urio  erreur,  mais  ne  peut  être  invoqué 
contre  l’innocuité  ou  la  valeur  du  BCG. 

Los  observations  recueillies  par  Weill-Hallé  et 
’l’urpin  démontrent  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre,  de  cas,  l’ingestion  du  BCG  est  suivie  do 
quelques  réactions  morbides.  Ce  vaccin  provo¬ 
que  le  développement  d’une  infection,  d’ail¬ 
leurs  bénigne,  la  Décégile,  caractérisée  par  le 
développement  d’udénopathies  sous.culanées  et 
trachéo-bronchiques.  Ces  adéncfpathics  évoluent 
rapidement.  Elles  ont  disparu  au  bout  de 
25  ou  30  jours.  La  proportion  en  est  d’ailleurs 
assez  faible;  elle  no  dépasse  pas  7  à  8  pour 
100. 

L’étude  dos  effets  produits  par  le  BCG  a  «con¬ 
duit  Calmotle  à  une  conception  nouvelle  de 
l’allergie.  Il  a  montré  que  la  réaction  positive 
à  l’inoculation  sous-cutanée  do  tuberculine 
n’est  pas  une  réaction  d’immunité;  c’est  une 
réaction  d’infection.  Elle  traduit  l’existence 
d’une  infection  bacillaire  virulente  ou  vacci¬ 
nante,  entrainanl  une  résistance  do  l’organisme 
aux  surinfections.  Les  bacilles  atténués  pénè¬ 
trent  dans  los  cellules  mésodermiques  :  tantôt 
ils  se  comportent  comme  do  simples  parasites 
iuoffcnsifs  ;  tantôt  ils  suscitent  des  réactions 
l'oiliculaires,  légères  et  passagères,  qu’on  peut 
rcconnaîlre  par  la  réaction  à  la  tuberculine. 
Quand  les  lésions  ont  rétrocédé  et  disparu,  la 
réaction  allergicpjo  disparaît  à  son  tour,  malgré 
la  persistance  des  bacilles  dans  l’organisme. 
Ceux-ci  vivent  en  symbiose  avec  les  cellules. 
Quand  ils  no  suscitent  pas  de  réaction,  l’inimu- 
nilé  s’établit  sans  allergie. 

L’expérience  démontre  que  la  vaccination 
réussit  seulement  chez  les  individus  indemnes 
de  toute  infection  luborculeuse.  Voilà  pourquoi 
dans  les  grandes  villes  des  pays  européens,  on 
la  tuberculose  est  endémique  et  atteint  la  pres¬ 
que  totalité  des  habitants,  il  faut  intervenir  dès 
la  naissance.  On  fait  ingérer  aux  nouveau-nés 
une  demi-heure  avant  la  létée  2  milligr.  de 
HCG  et  on  répète  trois  fois  cette  ingestion,  à 
deux  jours  d’intervalle,  les  troisième,  cinquième 
et  septième  jours  ou  les  cinquième,  septième 
et  neuvième  jours  après  la  naissance. 

On  se  borna  d’abord  à  vacciner  les  enfants 
issus  de  parents  tuberculeux  et  vivant  dans  les 
milieux  infectés.  Les  résultats  ayant  été  excel¬ 
lents,  on  étendit  la  méthode  et  on  l’appliqua 
systématiquement  à  tous  les  nouveau-nés.  Ac¬ 


tuellement,  on  vaccine  en  France  10.700  nou¬ 
veau-nés  par  mois,  près  de  130.000  par  an.  En 
dehors  de  la  France,  on  a  déjà  pratiqué  plus 
de  500.000  vaccinations. 

Les  résultats  de  nombreuses  statisti(]ues  pu¬ 
bliées  par  Calmette  et  Weill-Hallé  sont  concor¬ 
dants  et  démontrent  que  la  vaccination  diminue 
la  mortalité  par  tuberculose  el  n)6mc  la  mor¬ 
talité  et  la  morbidité  générales. 

Prenons,  par  exemple,  les  enfants  vaccinés, 
nés  de  parents  tuberculeux  et  vivant  dans  .un 
foyer  contaminé.  La  mortalité  globale  est  de 
3,1  pour  100;  le  nombre  des  décès  attribuables 
à  la  tuberculose  n’est  que  do  0,9. 

Los  enfants  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes 
conditions  et  qui  n’ont  pas  été  vaccinés  se  di¬ 
visent  en  deux  groupes  :  ceux  qui  sont  soumis 
à  une  surveillance  médicale  :  mortalité  26  pour 
100;  ceux  qui  ne  sont  soufnis  à  aucune  sur¬ 
veillance  :  mortalité  atteignant,  d’après  L. 
Bernard  et  Debré,  80  pour  100.  On  peut  donc 
dire  que  93  pour  100  des  entants,  qui  seraient 
morts,  ont  été  sauvés.  Un  tel  résultat  se  passe 
de  commentaire. 

L'immunité  conférée  par  une  première  vac¬ 
cination  n’est  pas  durable.  Il  est  donc  indiqué 
de  recourir  h  des' vaccinations  successives.  On 
préconise,  un  peu  arbitrairement  d’ailleurs,  de 
revacciner  quatre  fois,  h  1,  3,  7  et  15  ans. 

Une  dernière  question  se  pose  :  ne  convient-il 
pas  de  prémunir  les  individus  qui  se  trouvent, 
do  par  leur  i)rofession,  en  contact  constant  avec 
les  tuberculeux .''  Une  tentative  a  été  faite  en 
Norvège,  sous  la  direction  de  Scheel  et  de  Hoiiu- 
beck.  Des  inlirmières,  attachées  à  l’hôpital  des 
tuberculeux  el  dont  la  réaction  allergique  était 
négative,  ont  reçu  une  injection  sous-cutanée 
de  BCG.  Sur  104  vaccinées,  3  furent  atteintes 
ultérieurement  de  petites  lésions  tuberculeuses; 
sur  CO  non  vaccinées,  16  eurent  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  plus  ou  moins  graves. 

Les  résultats  observés  sur  les  étudiants  en 
médecine  sont  encore  plus  intéressants  :  172 
étudiants  allergiques  furent  atteints  de  tuber¬ 
culose  dans  la  proportion  de  2  pour  100;  90  non 
allergiques  mais  vaccinés,  dans  la  jiroporlion 
de  2,8  pour  100;  82  non  allergiques  et  non 
vaccinés-,  dans  la  proportion  de  5,6  pour  100. 

Calmette  conclut  qu’il  serait  important  de 
soumelire  les  étudiants  non  allergiques  à  la 
vaccination  ou  tout  au  moins  de  les  engager 
à  s’y  soumettre. 

J’ai  exposé,  un  peu  longuement  peut-être, 
los  travaux  do  Calmette  sur  la  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse.  C’est  qu’il  était  indispensable, 
au  moment  ofi  disparaît  le  promoteur  de  la  mé¬ 
thode,  de  Fixer  los  résullals  acquis.  Sans  doute, 
pour  porter  le  jugement  définitif,  il  haut  at¬ 
tendre  ;  il  faut  voir  ce  que  vont  devenir  la 
morbidité  et  la  mortalité  par  tuberculose.  Il 
faut  qu’aient  évolué  les  générations  qui  ont 
subi  la  vaccination.  Il  faut  que  la  méthode  se 
soit  généralisée,  qu’elle  soit  étendue  aux  enfants 
et  aux  adultes,  non  allergiques,  aux  individus  des 
races  épargnées  par  la  tuberculose,  qui  vien¬ 
nent  séjourner  et  travailler  dans  nos  foyers 
endémiques.  Cinquante  ans,  cent  ans  peut-être 
sont  nécessaires  pour  que  les  conclusions  déFi- 
nitives  puissent  être  formulées.  Mais  dès  main- 
lenant  toutes  les  espérances  sont  permises;  dès 
maintenant,  les  résultats  sont  assez  nombreux 
et  assez  concordants  pour  que  nous  puissions 
envisager  avec  confiance  le  jugement  de  la  pos¬ 
térité.  Avoir  arrêté  la  marche  do  la  tuberculose 
sera  une  dos  plus  grandes  victoires  de  la 
science,  et  ce  triomphe  sur  la  maladie  et  la 
mort,  ce  sera  au  génie  d’un  savant  français  que 
l’humanité  en  sera  redevable. 

H.  Roger. 
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La  séance  de  rentrée 
de  i’Université  de  Paris 

La  scanru  solennelle  de.  renlrce  de  l'Univcr- 
silé  du  Paris  a  eu  lieu  samedi  dernier,  dans  le 
grand  ainpIiilhÉûLru  de  la  Sorbutinc,  en  pré¬ 
sence  de  M.  Albert  Ijcbrun,  Président  de  ta 
République,  et  de  M.  A.  de  Monzie,  Ministre  de 
l'Education  nationale,  et  sous  la  présidence  de 
M.  Chaiiety,  recteur  de  t’Acadéiniu  de  Paris. 

Sur  Vestrade  avaient  pris  place,  aux  côtés  du 
reetcur  de  l’Université  de  Paris,  les  membres 
du  Corps  diplomatique,  les  membres  du  Conseit 
de  rUniuersité,  les  doyens  de  Faculté  et  les  nou¬ 
veaux  docteurs  honoris  causa  :  MM.  Cesare  Vi¬ 
vante  (Rome),  pour  le  droit;  Harey  Cushing, 
de  Yale  (Etats-Unis)  et  Franz  Volhard,  do 
Francfort,  pour  la  médecine;  Levi  Civila  (Rome), 
pour  les  sciences;  Puij  y  Cavasanch  (Barcelone), 
pour  les  lettres;  Van  I taille  (Leyde),  pour  la 
pharmacie. 

Aux  premiers  rangs  de  l’hémicycle  étaient 
assis  les  professeurs  des  Facultés  et  dans  l’am¬ 
phithéâtre  avaient  pris  place  des  délégations 
des  lycées  et  des  écoles  pritnaire.s  supérieures  et 
de  nombreux  invités. 

En  ouvrant  la  séance  le  Reclcur  rend  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  du  Président  Paul  Painlevé 
et  invite  l’assislunce  à  observer  une  minute  de 
silence. 

Suivant  la  Iradition,  la  séance  a  été  consacrée 
en  grande  partie  à  l’éloge  des  nouveaux  doc-^ 
leurs  honoris  causa,  auxquels  ont  été  remis  les 
diplômes  et  les  insignes  de  leur  grade. 

Puis,  M.  Charlety  a  prononcé  le  discours  de 

Nous  donnons  ici  les  discours  ])rononcés  par 
M.  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine. 

M.  IlARVisY  CUSHING 
Prorcssfi.il-  h  l’Unlvcrsilé  Yole  (Ncrv-Ih.vco). 

I-in  coiifth-anl  à  Harvey  Cushing  le  litre 
tlo  docteur  honoris  causa,  rUniversité  de  Paris 
a  voulu  rendre  hoinniage,  non  senlomenl  ^  l’un 
des  plus  grands  chirurgiens  dont  so  ])uissent 
honorer  les  Etats-Unis  d’Amérique,  mais  aussi 
f.  l’hominc  dont  l’œuvre  d’analomisle,  de  phy¬ 
siologiste  et  de  clinicien  a  fait  faire  ii  la  neu¬ 
rologie  moderne  d’immenses  progrès,  Tin- 
venleur  génial  enfin  dont  les  techniques  nou¬ 
velles  ont  ])ermis,  depuis  Irenle  années,  de  sau¬ 
ver  des  milliers  de  vies  humaines. 

Nombreux  sont  aujourd’hui  les  zélateurs  do 
Cushing.  Ndmhreux,  aussi  bien,  ceux  qui,  en 
France  ou  à  travers  le  monde,  s’efforcent  de 
répandre  ses  idées,  de  jierfeclionner  les  doc- 
Irines  qu’ils  ont  vu  enseigner  dans  ce  contre 
de  travail  que  dirigea  si  longlemps  à  Boston  le 
IF  Harvey  Cushing,  aujourd’hui  inolesseur  de 
Neurologie  !i  Yale  University. 

Aussi,  éprouvé-je,  inon  cher  ami,  une  grande 
joie  au  moment  où  j’accomplis  l’une  des  pre- 
mi.'-res  missions  de  tua  nouvelle  charge,  è  voir 
se  nouer  les  liens  qui  vous  iinissenl  désormais  à 
notre  Université  de  Paris. 


Comment  oublierais-je  le  jour  où  je  vous  vis 
pour  la  première  fois  ?  C’était  pendant  la 
guerre.  Vous  éliez  à  Neufclnlleau  à  la  télé  d’un 
important  service  des  armées  du  Corps  expé- 

El  voici  évoquée,  par  la  plus  affectueuse  des 
mémoires,  noire  rejiconlre  à  Besançon.  Vous 
arrivez  acompagné  de  votre  ami  regretté  Pearcc 
Bailey.  Nous  no  nous  connaissons  encore  que 
jiar  l’échange  de  quelques  travaux.  Vous  venez 
de  publier  votre  première  monograjihie  sur 
l’hypophyse...  El  c’est  de  celle  rencontre  que 
devait  naître  notre  amitié;  une  amitié  que  les 
ans  n’oiil  cessé  d’affermir. 

* 

*  * 

La  vie  do  Cushing  lient  tout  entière  dans  son 
œuvie,  dans  l’enseignement  qu’il  a  professé, 
dans  les  disciples  qu’il  a  formés. 

H  nai|uit,  en  1869,  à  Cleveland,  au  bord  do 
cet  immense  lac  Erié  sur  lequel  le  soleil  semble 
épuiser  sa  course.  Ses  éludes  se  poursuivent  suc¬ 
cessivement  ,à  l’Universilô  do  Yale,  puis  è  celle 
de  Harvard,  aux  lieux  mêmes  où  nous  le  verrons 
bientôt  revenir,  maître  écoulé  d’une  jeunesse 
qui  peut  anjourd’luii  mesurer  le  chemin  (|u’a 
foulé,  depuis  un  demi-siècle,  la  neurologie 
moderne  et  la  part  que  Cushing  s’est  taillée 
dans  l’œuvre  collective. 

D’abord  professeur  adjoint  de  chirurgie  è 
lohns  Hopkins  Hosjulal,  titulaire  ensuite  do  la 
chaire  de  chirurgie  de  Harvard  University,  cl  chi¬ 
rurgien  en  chef  au  Peler  lient  Brigham  ITospilal 
pendant  de  longues  années  ;  depuis  peu,  pro¬ 
fesseur  de  Neurologie  è  Yalo  University  ;  tel  fut 
le  cadre  dans  le.tucl  Harvey  Cushing  cidèrmail, 
de  1902  à  1933,  sa  belle  activité  de  chirurgien, 
de  professeur  et  do  chercheur. 

Quelques  étapes  ont  marqué  la  courbe  har¬ 
monieuse  de  celle  vie  scientifique,  sons  forme 
de  livres  et  de  monographies  renfermant  la 
synthèse  de  travaux  esseid iellemeni  originaux. 

En  1912,  paraît  le  Corps  piluilairc  et  scs 
troubles;  en  1917,  les  Tumeurs  du  nerf  acous¬ 
tique;  en  1925,  une  Biographie  de  Sir  William 
Osler;  en  1926,  la  Classification  des  tumeurs  du 
groupe  gliome,  et  les  Tumeurs  des  vaisseaux 
sanguins  du  cerveau;  en  1928,  Consecralio 
medici  et  aulros  essais;  en  1932,  les  Tumeurs 
intracrâniennes  et  un  Recueil  d’études  sur  le 
Corps  piluilairc,  l’Itypolhalamus  et  le  Système 
parasympathique  :  publications  dans  lesquelles 
tiennent  et  la  mar(|uo  d’un  esprit  novateur  et 
les  progrès  d’une  science  nouvelle. 

Dois-je  signaler  encore  que  Cushing  voit,  au 
cours  de  sa  carrière,  venir  à  lui  les  dislinclions 
les  pins  honorifiques  .!>  Il  est  lour  à  tour  mem¬ 
bre  de  l’Académie  des  Sciences  de  son  pays, 
membre  associé  de  l’Académie  Uoyale  des 
Sciences  d’Upsal,  do  la  Deutsche  Akadomie  der 
Naturforschcr,  de  la  Royal  Society  of  London, 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  enfin. 


11  est  dans  la  vie  de  tout  homme  vérilahle- 
menl  reqirésenlalif  —  au  sens  qu’Emerson  con¬ 
férait  î.  ce  vocable  —  un  instant  incertain  dont 
il  advient  que  le  hasard  so  constitue  le  maître. 
A  col  égard,  il  n’est  point  téméraire  de  pré¬ 


tendre  que  c’est  à  Berne  que  se  dessina  la  car¬ 
rière  de  Cushing. 

Vers  lu  fin  du  siècle  dernier,  il  vient  on  Eu- 
r<)|)o  pour  y  parfaire  son  éducation  médicale.  11 
Iravailli;  dans  le  service  du  célèbre  chirurgien 
Kocher  qui  réunissait  alors  des  documents  sur 
la  ])ression  eéréhialo,  en  mi'''me  lenqis  (lu’il  en- 
Irei.reud  au  laboratoire  de  pliysiologie,  sons  lu 
doid.le  direction  de  Krojiecker  et  de  Aschcr,  des 
recherches  qui  l’orienleul  vers  la  [Kithologie 
ex|iérinienlalc  du  système  nerveux. 

Les  travaux  di;  von  Bergmann  et  de  Horsiey, 
ces  deux  grands  précurseurs  do  la  chirurgie  ner¬ 
veuse,  n’avaient  point  encore  convaincu  les  mé¬ 
decins. 

,\ussi  bien  lorsque  Cushing,  une  fois  ren¬ 
tré  aux  Elals-Unis,  parcourt  les  slalisti(|ues  mé¬ 
dico-chirurgicales  de  lohn  Hnyikins’IIospil.il  de 
Baltimore,  il  ne  relève  que  32  cas  de  tumeurs 
cérébrales  reconnues  sur  36.000  malades.  C’est 
qu’à  l’époque  le  diagnostic  de  localisation  de 
tumeur  enréj)hali(|uo  était  rarement  jiorlé. 
L’élude  radiogr.qvhique  du  crâne  n’en  était  en¬ 
core  qu’à  ses  délmls  et  seules  étaient  pratiquées 
(pielques  interventions  |)allialives. 

Une  uhsevvalion  d'une  inalade  atteinte  d’une 
cnrieiise  affection  que  nous  dénommons  a  syn¬ 
drome  adiposo-génital  »  devait  diriger  Cushing 
sur  la  voie  de  la  chirurgie  crânienne,  voie  qui 
le  conduit  au  développement  d’une  technique 
chirurgicale  sévèremeid  et  hautemeid  spécia¬ 
lisée,  à  une  jirécisioii  loiijonrs  jtlus  gi-ande  du 
diagnostic  do  localisation  et  à  rexlcnsion  de  nos 
connaissances  amdomiques  du  cerveau  :  lri])le 
conqni'''le  de  l’effort  constant  et  conjoint  auquel 
il  s'allache  durant  do  longues  années. 

Sa  lécompensc  la  voici  :  alors  que  do  1901  à 
1912  la  mortalité  pour  certaines  variétés  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  (gliome)  avait  été  de  30  pour 
100,  elle  lond.e  de  1912  à  1929  à  17  pour  100, 
|iour  n’atteindre  jdus  à  la  fin  de  l’année  1930 
que  11  ])our  100. 

La  mortalité  des  inlervcniions  pour  tumeur 
du  nerf  acoustique  lombe  de  25  à  1  pour  100  ; 
celle  (les  lumcui-s  cérébrales  en  génér.'d  de,  10 
(1922)  à  0  pour  100  (1931). 

Mais  voici  (me  Cushing  n’est  pins  seul  ;  au¬ 
tour  de  lui,  derrière  lui,  utilisant  ses  méthodes, 
les  chirurgiens  répandus  dans  le  monde  entier 
font  bénéficier  leurs  in.dadcs  des  ]irogrès  réali¬ 
ses  dans  •  le  domaine  de  la  neuro-chirurgie 
et,  devenus  à  leur  tour  des  m.ulres,  en  ])erfoc- 
tionnent  les  mélhodes. 


*  * 

8i  Harvey  Cushing  fut  et  demeure  le  maître 
de  la  neuro-chirurgie,  il  fut  aussi  l’un  des  pion¬ 
niers  de  la  physiologie  des  glandes  endocrines, 
l’un  des  fondateurs  de  l’endocrinologie  mo¬ 
derne.  C’est  à  ce  titre  (|u’il  |)récise  le  rôle  des 
lobes  antérieur  et  postérieur  de  l’hypophyse, 
puis  celui  de  la  base  du  cerveau,  travaux  qui 
devaient  bientôt  le  conduire  à  l’élude  des  syner¬ 
gies  neuro-glandulaires.  Buis  il  émet  celle  hypo¬ 
thèse  ingénieuse  et  de  haute  portée  doctrinale 
que  l’hypolhalamus  est  un  centre  végétatif  de 
nature  |jarasympalhique. 

En  niellant  constamment  en  pratique  les  mé¬ 
thodes  anatomiques  cl  physiologiques  conju¬ 
guées,  il  parvient  à  isoler  des  syndromes  non- 
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vciiiix  :  li‘  »  syiidroiin'  (■liinsnialii|ii(;  »  d’un  râcl 
iiilûrùl  iii'iil iqui'  et  lu  ce  syiidroinu  du  li.'isoi)hi- 
lisiiiu  »,  l’iMiu  ilu  .S(‘S  jiliis  rùi'uidus  dcTOiivcrlos. 
Il  ahui'du  cidiii  lu  problèmu  du  lu  j)livsiolo»iu 
du  la  i'(‘f,doii  diuiicûplialo-li>|)ii|iliysaii'u,  i)nj- 
lilùiiii'  (pu  d(q)asse  d(!  loin  lu  douiaiuu  du  la  ui('‘- 
duuiuu  pufu  puni-  ullluurur  culiii  du  r(Mru  ius- 
liuulif  dans  >u7(  psyuliisiuu  ul  dans  sa  iiuisoii- 
iialiU'-. 


(juani  à  riKiiiuuu,  au\  li'ails  loiluiuuiil  {(ra- 
\('s,  au  \isa»u  d((iuiu(''  pat'  uu  lai'{,''u  IVoul  tpie 
l'uhaiissuul  dus  ulituuux  iiu  peu  uuiiui»^,'‘s  ]):if  lus 
ans.  lu  \ui('i  juiiiiu  uuuut'u,  iduilu  uL  alauru,  ul 
spui'lsuuui  iiupt'uiluiil . 

Il  p,(tlu  puii  (Ul  laiiii's  du  sus  iulur\uulioiis,  où 
lu  cldi'ui'^iuu  (luit  l'airu  pi'uuvu  du  paliuuuu  ul 
d'uiiu  pail'ailu  luailfisu,  mais  il  douuu  luujuurs 
lus  fuusui^.uiuuiuids  (jui  punuutluul  du  suivi'u 
lus  dinûruiils  lumps  du  sus  (i|)i''i'ali(ms, 

l'il  si  maiuluuard  nous  l 'auuuuipa^'uous  à  sou 
ro.Yur,  jiistpiu  dans  uultu  dumuuru  (]u'il  occupait 
liiuf  uucoi'u  sut'  lus  coluaiix  du  la  Nuw  l‘iuf,daud 
ipii  uiiviiüuuuid  la  liaulu  ville,  du  lîoslou,  nous 
y  dticouvi'ous  l'ilmu  d'iiu  arlislu,  cullu  du  uol- 
lucliouuuui'  aiiuaul  à  luuulrur,  jtai'uii  sus  ouvra- 
vragtiS  mialicuuv  ^laui'S  ici  ou  li'i,  au  coûts  de 
sus  voyaf,'es,  ul  tpii  \oul  du  la  \iuillu  sptifiyii- 
tpiu  de  Pai'aculsu  jttstpi'aiiv  <uu\i'us  lus  |ilus  larus 
do  la  inéduciiiu  aulitptu. 

Un  soir,  il  lu’uii  souviuul,  uu  ui'avu/-\otis  pas 
l'ail,  voir,  parmi  d'aulrus  li'i'‘sois  diliKummuiil 
rûiitiis,  uu  pulil  livi't'.  doiil  il  étail  \isiblu  ipie 
la  possession  vous  (''tail  pailiculi(''rumunt  cbùru  : 
nui*  brocbui'u  iuliluli''u  :  a  l'iludu  sur  la  pùm'i'a- 
liou  dus  ébuiiuiils  aiialomitpius  »,  qui  ûlail  dabie 
du  Ibiiô  :  u'(''lait  l;i  Ibùsu.  du  douleur  (iuoi'sus 
Uluiuuucuau. 

Utiu  dl'■lliuauu  nous  uu  faisait  liomniaLfU  ;  elle 
i''lait  si';ti(''u  du  (luor^rus  Cluinuncuau,  prf'siduiil 
du  Coiisuil,  miiiislic  du  la  Uiturre,  tpii  avait 
voulu,  au  mumuiil  du  \ous  voir  quitter  la 
rraiiuo,  vous  donnur  eu  ténioipuagu  du  sou  es¬ 
time  et  de  sa  rouonnaissance. 

1)0  celte  estime,  do  cette  reconnaissance,  de 
cette  admiration,  rUniversité  de  Paris,  la  Méde¬ 
cine  française  sont  heureuses  de  prendre  acte 
une  fois  encore. 

M.  Fn.vNz  VOLHARD 

Professeur  à  l’Université  de  Francfort. 

Franz  Volliard  naît  h  Munich  en  1872.  Son 
pt'‘re,  élbvo  et  biographe  du  firand  Liobig,  y 
est  [trofesseiir  du  chimie  !i  l’I'iiiversité.  Fl  sans 
doute  l'exuiiiple  el  ritillueucu  iiaturiiels  ne  sonl- 
ils  poiiil  ûlraujrers  à  la  formalioii,  chez  lu  lils, 
du  (piubpies-uiis  dus  Irails  (|ui  dussiiierout  sa 
pursoiiualité  sciuiililitpiu  :  lu  yoîll  du  la  ruebur- 
cliu  de  laboratoire  ul  la  tendance,  l(M  uiartpKa', 
d't'dayur  lus  données  de  i’ohscrvalioii  rliui(]uu 
sur  l’éliidu  riuniirt'use  dus  jthénntm'mes  biolo- 

Sus  éliTdus  du  méduciiiu,  Franz  Volliard  lus 
potir.stiil  succussivumuiil  aux  Facullés  de  Bonn, 
du  Slr.'isboufo  ul  de  Halle,  sous  la  diruclion 
do  maîtres  tels  que  Pflüfier,  Aauiiyn,  Made- 
luiiu,  von  Uecklinuhaiisen. 

* 


Son  premier  travail,  sa  thèse  de  doctoral,  il 
le  consacre  au  difficile  prohléme  de  l’Fclamp- 
sie.  Après  quoi,  désireux  de.  su  perfectionner  un 


anatomie  ])atholo"ique,  il  travaille  chez  von 
llausemaiiii,  iiitis  il  dovioul  à  la  clinique  de 
(iiussun  rassislaul  de,  Riegel.  C’est  de  lé  que 
d.'duiil  ses  premières  recherches  originales  qui 
vont  bien  vile  retenir  ratlonlion  do  ses  jtairs. 

.\u  reste,  le  voici,  âfré  de  3.‘1  ans  é  peine, 
dirucluur  de  la  Clinitpie  médicale  dus  liùpitaux 
du  Dorimund,  [mis  direcluur  dus  hôpitaux  mu¬ 
nicipaux  de  Mannhuim  ut,  coinnie  tel,  charpé 
d'éltdilir  les  plans  et  de  surveillur  lu  construc¬ 
tion  d'un  grand  hôpilal.  C’est  é  Mannheim  qu’il 
entreprend  ses  belles  recherches  sur  lit  palho- 
logiu  du  coMir  et  du  rein  qui,  bien  vile,  éta¬ 
blirent  sa  jeune  noloriélé. 

Mais,  (luullu  tpie  soit  la  Videur  dus  Iravaux 
auxtiuels  je  viens  de  faire  allusion,  on  nu  sau¬ 
rait  oinellre  du  souligner  les  (pialilés  que 
Volbard  déploya  à  cette  épotpte,  tant  comme 
adminislraleur  que  comme  direcb'iir  des  ser¬ 
vices  cliniques  doni  il  avail  la  charge.  Aussi 
lu  Service  de  Santé  militaire  lui  conlia-t-il  itlus 
lard  la  direction  générale  des  hôpitaux  des  ma¬ 
ladies  du  rein,  dans  loiile  rélundnu  du  Crand- 
Duebé  do  Rade. 

Après  (]uel(iuus  années  passées  à  Halle,  Franz 
Volliard  devient  professeur  de  médecine  iiderne 
•t  la  Faculté  de  Francfort.  Los  appels  les  plus 
liai  leurs  lui  viennent  alors  des  grandes  Univer- 
silés  fl’Allemagno.  11  les  repousse,  décidé  qu’il 
est  d'aborder  dans  le  calme  de  son  service  d’hô- 
pilal  el  de  son  laboratoire  les  ]irobIèmes  les 
plus  divers  de  la  jtalhologie  médicale. 


Vous  devons  à  Volliard  la  découverlu  de  la 
li|iasu  gaslritpiu  dont  il  fil  une  bonne  élude 
uxpérimunlale  et  clinii|uo.  11  nous  a  montré 
encore  ipit;  le  suc  duodénal  peut  être  fticiloment 
recueilli  dans  l’esloinau,  en  utilisant  le  jihéno- 
mène  du  ruilu.x  après  un  repas  riche  on 
graisses,  suivant  la  méthoile  do  Boidyrew. 

Auiiaravanl,  Franz  Volliard  avail  entrepris 
une  .série  du  recherches  sur  la  dynaniit]uc  cir- 
culaloire,  lu  |iouls  veineux,  les  lésions  du  fais¬ 
ceau  du  llis,  la  respiralion  arliliciolle.  Dans  ces 
divers  domaines,  il  met  au  point  les  plus  linos 
inélhodcs  d’exploration  et  crée  des  apjtareils 
d’enregistrement  dont  l’imagination  et  la  cons¬ 
truction  témoignent  d’un  esprit  singulière¬ 
ment  ingénieux. 

Mais  la  partie  la  plus  importante  de  l’œuvre 
de  Volliard  réside  dans  ses  recherches  mainte¬ 
nant  classiques  sur  la  pathologie  rénale. 

Tandis  (pi’cn  France  notre  grand  Widal  avait 
dressé  magislralomenl  le  tableau  des  Syn¬ 
dromes  de  F  insuffisance  rénale  qui  devait  im¬ 
mortaliser  son  nom,  Franz  V’olhard  aborde,  pur 
d’aulres  voies,  le  problème  dus  néphrites  et 
lente  d'élablir  eiilre  les  altérations  lésionnelles 
el  les  iiiodilicatinns  l'onclioniiullus  dus  mala- 
dius  du  ruiii  un  parullélismu  rigoureux. 
D'abord  avec  son  collaborateur  le  plus  direct, 
Fabr,  puis  avec  plusieurs  do  ses  élèves,  il  jtoiir- 
siiivra  celle  élude  au  triple  jioint  du  vue  ana- 
bmiitpiu,  [ihysiologiiiue  el  clinique. 

Fl  voici  qu'un  1913  paraît  la  belle  monogra- 
pbie  de  Fabr  et  Volliard  sur  le  mal  de  Bright, 
ouvrage  qui  fera  bieti  vile  autorité  ul  dans 
luipiul  on  découvrira  une  magistrale  synthèse 
des  diverses  formes  analomo-cliiiitiues  des  né- 
phrilus  parmi  lesquelles  les  a  néphroses  lipoï- 
ditiues  »  suroiit,  pour  la  première  fois,  décrites 
avec  détails. 

Puis  V’olhard  étudie  l’urémie  cl  son  méca¬ 
nisme.  11  insiste  notamment  sur  l’importance 
de  Tœdèmc  cérébral  et  d’une  foçon  plus  géné¬ 
rale  sur  le  rôle  prépondérant  des  troubles  cir- 


culaloires  fonctionnels  (spasmes  artériels)  non 
seiilemonl  dans  lu  palliogéiiie  de  l’urémie,  mais 
également  dans  celle  de  certaines  néphrites  glo¬ 
mérulaires  el  do  l’hyperlension  artérielle. 

Il  s'altai|ue  uiistiilu  au  problème  de  l’insul'li- 
saticu  rénale  qu’il  éludie  au  moyen  de  l’éli- 
miiialioii  a(|ueusu. 

Les  métbodes  de  dilution  el  de  conccntralion 
tpi’il  a  insliluées  ont  rajtirleinenl  conquis  lu 
l’.'iveur  du  public  médical;  elles  sont  aujour¬ 
d’hui  répandues  dans  tous  les  pays.  Ces 
épreuves,  (|ui  permet  tunl  d ’apprécit.'r  la  sou¬ 
plesse  du  rein  el  sou  élaslicilé  du  concentra¬ 
tion,  doivent  leur  inlérét  l'i  leur  sim[)licité,. 

.le  sais  bien  (]ue  la  discussion  reste  ouverte 
sur  lu  point  de  savoir  si  de  telles  épreuves  sont 
suffisantes  ou  non  pour  juger  du  degré  de  l’at- 
leinle  du  parenchyme  rénal.  Mais  je  sais  aussi 
qu'il  n’est  aujourd’hui  personne  jtour  mécon- 
naîlre  la  valeur  et  contester  la  nécessité,  dans 
l'élude  d’une  al'feclion  rénale,  dos  épreuves  de 
coiicunlralion  tlu  l’eau. 


Ce  qui  paraît  essentiel  dans  l’ensemble  de 
1  (ouvre  de  Volliard  et  ]dus  particulièrement 
dans  .  celle  consacrée  à  la  palhologie  rénale, 
c’est  le  souci  d’isoler  des  entités  morbides 
auxquelles  il  s’el’I'orce  dt;  donnur  une  aulononiie 
aussi  comjilèle  tpie  possible,  complu  tenu  à  la 
fois  de  leur  éliolocde,  de  leur  image  inorjiholo- 
gitpiu  et  du  leur  expression  clinique. 

C’est  aussi  le  soin  d’uliliser,  non  seulement 
les  publicalions  de  la  litlérature  médicale,  mais 
encore,  et  avec  quelle  paliencu!  de  poursuivre 
|iar  corresjKmdaiice  la  discussion  scienfilique 
avec  ses  adversaires  (.'1  de  chercher  à  la  fois  ù 
les  convaincre  ut  è  s’éclairer. 

(iràcu  à  ce  ]iersévéraiit  travail,  VTdliard  a  pu 
réunir  les  malériaux  qui,  dans  son  Trailé  du 
\]id  de  lirit/hl,  formeni  aujourd'hui  la  syn- 
Ihèse  de  nos  connaissances  sur  la  pathologie 

L’teuvre  d’un  V’olhard  —  comme  celle  d’un 
Cushing  —  apporte  en  faveur  de  la  spécialisa¬ 
tion  raisonnée  et  tardive  un  éloquent  témoi¬ 
gnage,  spécialisation  qui  ne  s’est  imposée  que 
tard  à  des  hommes  en  pleine  maturité  et  dont 
les  connaissances  générales  étaient  suffisam¬ 
ment  vastes  pour  les  inciter  aux  plus  larges 
confrontations  scientifiques  et  leur  permettre 
de  mettre  en  œuvre  des  méthodes  d  investiga¬ 
tion  empruntées  è  tous  les  domaines  de  l’ac¬ 
tivité  médicale. 

.Au  surplus,  V’olhard  a  pris  soin  de  rapprocher 
tout  instant  les  différentes  disciplines  de  no¬ 
ire  art,  de  mesurer  leur  relenlissumunt  les  unes 
sur  les  autres,  de  discerner  comment  dns  faits 
patiemiiient  recueillis  ])euvunl,  nue  lois  réunis, 
s’itilltioncer  réciproquement. 

l'.ii  cela,  son  teiivre  doit  apiiaraître  aux  jeunes 
général  ions  riche  d’onseignemeiils. 


Fil  allrilmanl  au  professeur  Franz  Volliard  h 
Dire  du  doebmr  honoris  causa,  la  Faculté  de 
Médecine  et  l’Université  de  Paris  ont  voulu 
marquer  dans  quelle  estime  elles  tenaient  l’un 
des  représentants  les  plus  autorisés  de  la  mé¬ 
decine  allemande,  le  savant  dont  l’œuvre  encore 
inachevée,  mais  dtijA  largement  épanouie,  mé¬ 
rite  d  éire  louée,  tant  jiour  sa  valeur  propre, 
que  pour  l’influence  qu'elle  semble  devoir  exer¬ 
cer  sur  l’évolution  de  noire  science  médicale 
contemporaine. 
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Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


14  Oclobrc  1933. 

Le  présidonl,  M.  Mauclaihe,  adresse  ses 
.souliails  de  bienvenue  aux  membres  de  la  filiale 
de  Lyon,  réceinmcnl  créée,  cl  qui  sera  inaugurée  le 
dimanche  29  Oclobrc,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Guiart.  Plusieurs  d’enire  nous  sc  feront 
un  plaisir  d’assister  à  celle  inauguration. 

M.  Laignul-Lavastinu  remet  au  Musée,  de  la  part 
de  MM.  TiiovuK-liozAT  et  Mom:i.-KAiiN,  la  médaille 
qui  vient  d’èlrc  frappée  en  l’honneur  du  docteur 
Deliiuum  pour  fêter  les  vingt-cinq  années  qu’ii 
vient  do  passer  à  la  Vieille  puis  à  la  Noavclle  Pitié 
comme  chef  du  service  d’électrologie  et  de  radio¬ 
logie. 

M.  Fossiivr.ux  rend  compte  du  Congrès  de  Var¬ 
sovie,  dont  nos  lecteurs  ont  déjà  lu  un  résumé 
dans  le  numéro  de  La  Presse  Medicale,  du  samedi 
14  Octobre. 

M.  Laig.nsi.-Lavastine  ajoute  qu’une  réunion  du 
Comité  pennanenl  de  la  Société  intemationale  eut 
lieu  à  Cracovie,  chez  le  professeur  Szumowski  et 
que  la  prochaine  séance  de  ce  Comité  se  tiendra 
le  s.imedi  b  Janvier,  à  Paris,  avant  notre  réunion 
mensuelle. 

M.  Mignon  (de  Nice)  fait  une  communication 
d’une  grande  élévation  d’idées  sur  un  cours  ina- 
miscril  de  physiologie  qui  paraît  dater  de  1734  et 
seinhle  ])ouvoir  être  attribué  à  Boissier  de  Sau- 
laige.  Mignon  compare,  en  effet,  ce  travail  avec 
la  Physiologie  élémcnlairc  de  Boissier  de  Sau¬ 
vage,  in-12,  Amsterdam,  i 7.0.5. 

il  ])rolile  de  cette  occasion,  pour  reprendre  la 
question,  si  souvent  débattue,  des  esprits  animaux. 
Il  on  fait  une  critique  liltéi'aire  et  philosopliique 
et  termine  ]iar  une  conclusion  simplement  médi¬ 
cale,  répominnt  au  propos  de  son  auteur;  «  le 
suc  nerveux  qu’on  appelle  esprits  animaux  ». 

Laigmîl-Lavastine. 


Correspondance 


Addendum  à  l'article  de  MM.  Gaston  Lyon  el  André 
Bergcret  :  A  puopos  uiî  duux  cas  dû  sténosu 
PYLOniQUU  PAU  IIVPUU-rUOPllIE  MUSCUDAlUIi  OllSUU- 
vÉK  ciiuz  LP.  NounuissoN  (Inteuvpniion  et  Ctili- 
uiso.n).  La  Presse  Médicale,  n°  86,  28  Octobre 
1933,  IL  1065. 

Depuis  que  cet  article  a  été  écrit,  l’un  de  nous  a 
vu  en  collaboration  avec  le  docteur  Milhil  la  souir 
de  15.  15.  qui  à  l’àge  de  deux  mois  présentait  h's 
signes  cliniques  d'une  sténose  byperirophique  du 
pylore  que  l’examen  radiographique  du  docteur 
Duliem  confirma,  lîntrée  à  la  Maison  de  Santé  avec 
une  température  à  39°5  et  une  congestion  pulmo¬ 
naire  de  la  hase  droite  qui  l'a  ciniiortée  en  trois 
jours,  elle  n’a  jias  été  ojiérée.  Néanmoins  les  faits 
cliniques  el  radiographiques  nous  paraissent  snfli- 
sants  pour  souligner  ce  fait  que  les  deux  enfants 
d’une  même  famille,  nés  à  quatre  ans  d'intervalle, 
ont  tous  deux  présenté  une  sténose  hypertrophique 
du  iiylore. 

Gaston  Lyon  el  Andiié  liiinuEUEr. 


Livres  Nouveaux 

Contribution  à  l’étude  de  la  difiérenciation  des 
dents  jugales  chez  les  mammifères.  Essai 
d’une  théorie  de  la  dentition,  iiar  M.  Fiuant. 
Publications  du  Muséum  d’ilistoire  Naturelle, 
n“  1.  Un  vol.  broché  gr.  in-8“  de  IX-132  p.,  .avec 
71  fig.  (Masson  cl  C'°,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  : 
20.fr. 

L’anatomie  dentaire  comparée  est  d’une  étude 
difficile  pour  |)lusicurs  raisons  :  morphologie  den¬ 
taire  compliquée,  terminologie  ardue,  évolution  de 
la  denture  difficile  à  enmprendre.  F.  a  lente  de 


résoudre  cet  important  problème,  en  nous  présen¬ 
tant,  avec  une  terminologie  très  claire,  une  ex¬ 
plication  élégante  de  la  denliliou,  pour  les  molaires. 

La  majorité  des  auteurs  admet  la  théorie  de  la 
tritubcrculie,  do  Copo  et  Osborn,  d’après  laquelle 
le  type  molaire  Iriluberculé  serait  le  type  ancestral 
duquel  dérivent  tous  les  autres.  F.  montre,  par 
une  étude  critique  serrée,  que  le  type  Irituher- 
culé  est  en  réalité  régressif.  Le  type  originel  serait 
au  contraire  multiluborculé,  avec  trois  rangées  de 
tubercules  en  liant,  et  deux  rangées  en  bas.  Ce  type 
évoluerait  de  plusieurs  façons  : 

a)  Pur  réduction  :  réduction  du  nombre  des 
langées  longitudinales  des  tubercules,  d’une  seule 
ou  môme  de  deux  rangées,  une  seule  ciispide  pou¬ 
vant  alors  demeurer  dans  la  seconde  rangée  ;  par 
disparition  on  par  fusion  ;  par  réunion  des  cuspi- 
des  dans  le  sens  transversal. 

b)  Par  mullipUcation  des  tubercules,  due  à  la 
dissociation  des  cretes  londarnenlales  en  liibeiciiles 
secondaires,  on  à  la  niulliplicalion  au  niveau  du 

Cette  théorie  nouvelle,  que  nous  pouvons  seule¬ 
ment  indiquer  ici,  mérite  une  élude  allenlivc. 

G.  IzAim. 


Livres  Reçus 


12(1  J,  Traité  de  Chimie  minérale.  Tome  IV. 
Antimoine,  Bismuth,  Vanadium,  Niobium,  Tan¬ 
tale,  Bore,  pur  f.  I'ascal.  1  vol.  de  OJO  p.  ,vvec  5i  lig. 
(Ma.sson  el  C''',  éclilciirs).  —  Prix  :  120  fr. 

1205.  Anatomie  médico-chirurgicale  du  Sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  (Sympathique  et  Pa¬ 
rasympathique),  par  .1.  Denns  et  G.  I.aux.  1  vol. 
de  266  p.  avec  llil  seliénias  el  lu  planrties  (Masson  el 

éditeurs).  —  Prix  :  broohé,  80  fr.;  relié  toile,  100  fr. 

1206.  L’Année  thérapeutique.  Année  1932 
(Septième  année),  par  A.  Havina.  1  vol.  de  HO  p.  (Mas¬ 
son  el  C»,  édilenr.s).  —  Prix  :  16  fr. 

1207.  La  Tuberculose  du  Lobe  Azygos  (BibUo- 

Ihigiic  de  Phlisiologie),  par  B.  Lu  BoeiineLi.ès  el  ,1. 
.lALcr.  1  vol.  de  160  p.  avec  70  fig.  (Masson  cl  C'",  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  50  fr. 

1208.  Les  maladies  de  lumière  et  leur  traite¬ 
ment,  par  fliuiiutr  Jacsion  et  l'itA.vçttls  l’AOrs.  1  vol 
de  205  p.  avec  58  fig.  el  11  lalileaux  (Jf.i.v.von  cl  C‘c, 
éditeurs).  —  l*rix  ;  55  fr. 

1209.  La  Spirochétose  méningée,  par  .Ikan  Thoi- 
siEK  et  VvE.s  BogeiiiN.  1  vol.  de  bSS  p.,  avec  22  fig. 
(Masson  et  Cii^,  éditeurs).  —  Prix  ;  u5  fr. 

1210.  Les  Constipations.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  d’après  les  conceptions  actuelles  (Collée- 
lion.  Médecine  et  Chirurgie  praliiiues),  par  M.  CiiiiiAV  i-t 
It.  SriiiiTEi..  1  vol.  de  158  p.  (Mas.son  el  CA'-',  éditeur;). 

—  Prix  :  20  fr. 

1211.  Quelques  Aspects  de  l’Art  pharmaceu¬ 
tique  et  du  Médicament  à  travers  les  âges  (Bi- 
bliolhègue  Scienlijigue  Belge),  par  F.  Steiixon.  1  vol 
de  238  p.  (Masson  el  C'”.  éditeurs).  —  Prix  :  15  fr. 

1212.  Les  Réveils  de  la  Tuberculcse  pulmo¬ 
naire  chez  l’Adulte.  Conditions  de  leur  Poly¬ 
morphisme  anatomo-clinique,  |.ar  Lmile  .Si:n- 
e.uNr.  1  vol.  de  226  |).  et  27  planelies  (Masson  el  C''-', 
éiiileurs).  - —  Prix  :  35  fr. 

1 .  A  Standard  classihed  nomenclature  oî 
Disease  compiled  by  the  National  conférence 
on  nomenclature  of  disease,  édité  par  il.  ii.  L). 
uir.,  M.  U.  1  vol.  de  702  p.  (The  Conunonweallh  Vund), 
New-York.  —  Prix  :  3  ÿ  50. 

2.  The  Extra  Pharmacopœia  of  Martindale 
and  "Westcott,  révisé  par  VV.  H.  MAimMiAi.i:,  20' 
édition.  I  vol.  de  1216  p.  (Lcutis  el  C",  l.ld.),  London. 

-  Prix  ;  27  s.  6  d. 

:i.  Diabètes  in  Childhood  and  Adolescence, 

par  Piiisuu.i.A  WiiiTTE,  M.  D.,  vvilli  a  l'orevvord,  par  Ki - 
mot  p.  .Io.sm.x,  iM.  d.  1  vol.  de  236  p.  avec  ‘25  fig.  (Lca 
el  l■'e^liger),  Piiiladel|diie.  —  Prix  ;  3  1>  75. 


Université  de  Paris 


Institution  d’agrégés  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et 
de  pharmacie.  —  Sont  institués  et  nommés  agrégés 
pour  nue  période  de  neuf  ans  à  dater  du  U''  Janvier 
1935  près  des  Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mix¬ 
tes  de  médecine  el  :1c  pharmacie  des  Universités  ci- 
après  désignées  : 

Analoniie  :  M.  Jean  Jayle,  Faculté  de  l'iiniversité 
d'Aix-àlarseille. 

Ilislologic  ;  MM.  Henri  linlliard,  Faculté  de  FUniver- 
silé  de  Paris.  Pierre  Florentin,  iLTcnltc  de  l'HniverBité 


de  Naney.  Jean  Calvel,  Faeullé  de  l’Univcrsilé  de  Tou- 

Buclériulogic  :  M.  Louis  Carrère,  Faertté  de  l’Univer¬ 
sité  de  .Moiil|iellier. 

Ilisloirc  nularelle  médicale,  el  parasilologic  :  M.  Henri 
Galliard,  Facilité  de  1  Université  de  Pans. 

Physiologie  :  MM.  It(-ne  Gavel .  laeiille  de  1  Université 
de  Paris.  Jean  Malméjae,  Facnilé  de  l’Université  de 
Lyon.  Pierre  Gley,  1-aculle  de  1  tunvcrsite  d’Aix-Mar¬ 
seille.  Pierre  Merklen,  1-aeiille  de  1  tjiiiversite  de  Nancy. 

Chimie  médicale  :  MM.  l.ncien  Wolff,  l'aeullé  do 
l’Univei'silé  de  Nancy.  Jean  Fnselmc,  iLaeiillé  de  l’Uiii- 

Physiqae  médicale  ;  MM.  Frédéric  Itimatloi,  Faculté 
de  FLniversilé  d’.Nix-Marseiiie.  Charles  YY'angermez,  Fa- 
cnllé  de  l'Université  de  Bordeaux.  Paul  Ponllins,  Fa- 
oullé  de  l'Universilé  de  Lyon. 

Pharmacologie  el  matière  médicale  :  M"'  Jeanne  Lévy, 
Faeullé  de  l'Université  de  Paris. 

Pathologie  e-rpérimcnlale  :  M.  André  Lemaire,  Faculté 
de  fliniversilé  de  Paris. 

.Médecine  générale  :  MM.  Baoul  Boulin,  Faeullé  de 
1  Univei-sile  de  Pans.  I-.lienno  Bernard,  Faculté  de  l'Uni¬ 
versité  de  Paris.  Baymond  Tiiriiin,  l’acuité  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris.  .lacipies  Hagiieneau,  Facnilé  de  l'Uni¬ 
versilé  de  Paris.  Marcel  Moinpiin,  Faeullé  de  l'Université 
de  Paris.  Paul  Giraud,  Facnilé  de  l'Universilé  d'Aix- 
Marseille.  Joseidi  liertliier,  Facnilé  de  l’Universilé  d'.\ix- 
Marseille.  Holiert  Poinso,  Faculté  de  l'Université  d’Aix- 
Marseille.  Edmond  Benliamon,  Faculté  île  l'Univcisilé 
d'Alger.  Adrien  Lacroix,  Facnilé  de  l'Univeisilé  d’Al¬ 
ger.  lloger  de  Grailly,  Faculté  de  l’Université  de  Bor¬ 
deaux.  André  Fonlan,  Facnilé  de  l’Universilé  de  Bor¬ 
deaux.  Allierl  Dnilioit,  Facnilé  de  l’Universilé  de  Lille. 
Franrois  Pan|)CiT-Bavaull,  Faenlté  de  l'Universilé  de 
l.yon.  Paul  liamnel,  lùicnllé  de  l'Université  de  Monl])cl- 
lier.  .lose|ili  Vidal,  l■'aeullé  de  l'Universilé  de  Montpel¬ 
lier.  Louis  Morel,  Faculté  de  l'Universilé  de  l'onlonse. 

.Anatomie  paihotogifjae  :  MM.  Michel  Mnsinger,  l-’a- 
cnllé  de  flmiversilé  d'Aix-Mar.si'ille.  Yves  Ponrsines, 
Facnilé  de  l'Universilé  de  Nancy,  l’ierre  Monipcilier,  Fa- 


jMnlIer,  l'acnité  de 


MM.  Daniel  P,-lil- 
.  Pierre  Wilniolh, 


l’aenllé  de  l’Universili 
lié  de  l’Lniversilé  d'Aix-Marseille.  Pierre 
iille  de  I  Universilé  d’Aix-Marseille.  Fer- 
omic,  Facnilé  de  l'Universilé  d’.Yix-Mar- 
Gnilial,  Faeullé  de  Montpellier.  Henri 
nos,  l-'aenllé  de  Monliiellier  Louis  lionx, 
onipellier.  André  Bodarl,  l'aeullé  de  l'Uni- 
Pierre  Chalnot,  Faeullé  de  l'iui iversilé 
Bonlaran,  l•■aenllé  de,  fliniversilé  de 


:  MM. 


I  Bel> 


aeidlé  de 


:  MM.  Manr 

Pnin 


e  l.ai 


acuité  d 


cnllé  de  l'I 
Pharmacie  :  M 
versilé  de  Lille. 


l'Uni- 

ii;  l.i.is.  Henii  I  igeand,  Fai-nllé  de  l'Université 
.  I5ené  Palliez,  Faeidlé  de  l'Université  de  l.ille. 
"C  nnlurellc  phnrmaceuligae  ;  MM.  Louis  Itevol, 
l'Universilé  de  l.yon.  Gustave  Quint, 'ircl,  l'a- 
Marseille. 


Allierl 


Toutefois, 


\ignoli,  1-7100110  de  l'ilnivcrsilé 

pii  n'ania  pas  élé  reeiiimn.  a'vanl 
lemne  de  Ionie  affection  Inliercn- 
en  plilisiolügiipie  inslilué  par 
1  39  Mars  1929. 

lent  l'ulijel  il'une  nom  i  mil  ion  "ms 


(./.  ' 


1933, 


.  1193). 

CliniAïue  uea  maiaaies  du  système  nerveux. 

de  rliniqiic  le  vendredi  17  Novemlirc,  à  10  li.  30,  à 
n.ospice  de  la  .Salpéirière  (amplulliéàire  de  la  Glini.’pn- 


de  l’In'ipilal),  el  les  vendredis,  ,à  10  ii.  30  (ampliilhéâlre 
de  la  Clinique  CliarrnI). 

Tons  les  malins,  à  9  h.  15,  ii  jiarlir  dn  Iniidi  0  No- 
vrmlire.  ronférenres  de  sémiologie,  par  M.  Tli.  Ain. 
.iominine,  agrégé:  MM.  Desnille,  I.eiehonllel ,  ,1e  Sbyr, 
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Is  cliriu{uo  ;  MM.  lii/f.  Daniuicr,  Ma¬ 
ux,  MüllaruI,  l‘i'ii»süii,  Houquôsi,  iSclimile, 
de  clinique.  A  lÜ  li.  30,  e.xainen  el  pré- 
senlalioii  de  malades  par  le  Professeur. 


V.  psycldalrie, 
Hôpilanx,  les  mercredis  et 
trutiuns  biolojjiqiies,  exani 
dieu,  par  M.  (iareiii,  inédi 
boralüiro  de  biologie,  le 
lions  d'anatomie  pallioloir 
chef  du  laboratoire  d'anale 
lu  heures.  —  Démonsi ra 
M.  Mollaret,  chargé  du  et 
Salpétrière,  les  mercredis  e 
d’élcclro-diagnoslic  el  dé 
giques,  par  M.  G.  noureii 
Iro-Hadiolliérapie  de  la  Sal 
à  10  h.  —  l'xamens  de  n< 
grange,  0|)hlalmo!ogisle  dei 
M.  Parfonry,  oplitalmologi 
W  h.,  et  M.  Hiidelo.  le  je 


’.  Pérou,  médecin  des 
imedis,  à  10  h.  —  J^émons- 
s  du  li(|uide  eéidialo-raclii- 
Il  des  llùpilaux,  elief  du  la- 


logiipies,  liai* 


M. 


redi,  h  10  1 


iiils  en  Mai  et  Novembre  ltKi-1. 
sémiologie  el  la  i)a[h<dogie  des  nerfs 
n  Mars  1034  par  M.  Garciii,  médecin 


I  cours  «le  séiiiiologie  du  s^s 
M.  Th.  Alajouanine,  agrégé, 

ccluiirjiic  sera  fait  par  M  I' 


n^idél'aLions  sur  r(-ns 
lieux  i'i  la  Gharité. 
Nt-ndredi  17  Novembre. 

^  Iriuibles  buinoraiu  t 


II..  M.  Ilibadeaii.Di 


fan  :  l.a  si'rofule.  forme  de  la  lubi'ivulose. 

Clinique  de  la  Tuberculose  (llùpiial  T.aen- 


Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie. 

—  M.  le  prof.  haigncJ-Lavasline  commencera  son  cours 
le  lundi  13  Novcmiuc  PJ33,  à  IG  h.,  au  petit  amphi- 
lliéàtrc  de  la  Facullé  de  médecine  cl  continuera  ce 
cours  les  lundis  suivants  îi  la  même  heure. 

Proffr^inine  du  cours  :  Histoire  résumée  de  la  méde¬ 
cine  française  des  origines  à  Laennee. 

Honiiro  des  leçons  :  13  Novembre  1033  :  Inirodnclion 
à  l'hisloire  médicale  française.  —  20  Novembre  :  De  la 
inagio  curatrice  à  réitanoiiisseinenl  gallo-romain.  —  27 
No\einbre  :  Débuis  de  la-  médecine  française;  enseigne¬ 
ment  scolasliipie.  —  4  Décembre  ;  La  pratique  médicale 
an  Moyen-Age.  —  11  ■Décembre  :  Les  Tucultés  ;  Paris.  — 
IS  Décembre  :  Monlpelli(*r,  Toulouse.  —  8  Janvier  1034: 
Lyon,  lîordeanx,  Strasbourg.  —  15  Janvier:  Les  autres 
eenlri's  d’enseignement.  —  22  Janvier  :  La  Renaissance. 

—  211  Janvier  :  Ambroise  Paré.  —  5  Février  :  F.e  xvip 
siècle.  —  19  Février  :  Le  xviii«  siècle.  —  26  Février  : 
l.es  médecins  ilans  les  origines  intellectuelles  de  la  Ré- 

Institut  de  statistique  de  l'Université  de  Pa- 

l'IS.  —  Ijn  cours  sur  la  législation  de  l’hygiène,  de  la 
médecine  cl  de  Fassislancc  sociales  est  fait  par  G.  Icliok, 
les  jemlis,  à  17  Ii.  30,  à  la  Faculté  des  Sciences,  :4  la 
Sorbonne,  ainpliilhéàlre  Le  Verrier.  Six  leçons,  dont 
la  première,  le  jeudi  0  Novembre  à  17  h.  30. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  !,■  profossmir  I^iignol- 
l.av.'isliiic,  avec  la  coll.ilioraliuii  dt;  MM.  Grorgos  Ilosen- 
liial,  .lean  Vinclion,  Iloljort  I.arganu,  lloliart  Scliwob, 
Gaorg.-s  (l’Ili'iicqnovilli',  II.-M.  l'ay,  Paul  Guilly,  Sl6- 
pliann  lîiiloii,  coiniiuMiccra  ses  leçons  de  clinique  annexe 
a\('C  iiréscnlalion  de  malades,  le  rnoi'credi  8  Novembre, 
les  conlinueia  Ions  les  mercredis  à  la 


e  bem 


Objet 

/fora 


]rolof,de. 


.  à  9  benres,  visUo. 
I.nndi,  10  bernes  :  Kxamens  endocrino-sympalliolo- 
f-drini's,  M.  l.arnean.  —  Lundi,  à  11  heures  :  Conférence 
de  sémiologie,  M.  Hober'l  .Scbwob.  —  iMarili,  à  10  b.  ; 
Gonsnllalion  de  neurologie,  M.  Laignel-Lavasline.  — 
Mercredi,  à  10  lieures  :  Présenlalion  de  malades,  M.  Lai- 
gnel-L.'ivasline.  —  .lendi.  à  10  heures  :  Consultation  de 
nenro-|Jsycliialrie  infantile,  M.  Fay.  —  Vendredi  10  h.  : 
Ciinsidlalion  neiiro-p.syeliialriqne,  M.  Vinebon.  —  Ven- 
driMli,  fl  II  heures  ;  Clinique  psycbialrique,  M.  Laignel- 
l.av.islne.  Samedi,  à  10  heures  :  Gonsnllalion  endo- 
erino-sympalliolngiqiie,  M.  Laignel-Lavasline. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur; 
—  Officier  :  M.  Marcel  Peau. 

Hommage  à  la  mémoire  de  M.  Georges  Gui- 
non.  —  Le  nom  de  M.  Georges  Guinon,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  el  ancien  inspecteur  des  ser¬ 
vices  médicaux  à  l’Office  public  d’IIygièiie  sociale,  vient 
d’élre  donné  par  arrêté  préfectoral  au  sanatorium  de 
Taverny  (Seiiie-et-Oise),  ancien  sanatorium  «  La 
Tuyolle  »  qui  porte  désormais  le  nom  de  sanatorium 
Georges-Giiinon. 

Société  d'Ophtalmologie  de  Paris.  —  La 
seance  {deniere  annuelle  aura  heu  le  dimanche  19  No¬ 
vembre,  12,  rue  de  Seine, 

A  10  heures  du  matin.  Conférence  de  M.  Werdenberg 
(de  Davo.s)  :  «  Traitement  de  la  tuberculose  oculaire  «; 
à  11  lumres,  Conférence  statutaire  de  M.  Clovis  Vincent  : 
«  Localisation  des  tumeurs  cérébrales  )>;  à  15  heures, 
Discussion  du  rapport  de  MM.  Merigot  de  Treigny  et 
Coirn;  sur  le  «  Plérygion  ». 

Celle  double  séance  est  publique,  La  discussion  sur 
le  rapport  est  ouverte  à  tous,  ù  la  condition  de  sc  faire 
Inscrire  auprès  du  sucrélaire  général,  M.  Baüliart, 
15,  rue  Sainl-8iinon. 

Le  Caducée  Normand.  —  Cette  Société,  compre¬ 
nant  médecins,  pharmaciens  el  dentistes  exerçant  en 
Normandie  ou  d’origine  normande,  se  réunira  le  25  No- 
veiuhiT,  devant  la  Société,  à  17  h.  30,  amphithéâtre  de 
son  dîner  d’aulornne.  Les  collègues  qui  désireraient  se 
Joindre  à  eux  seront  les  bienvenus.  Prière  d'écrire  au 
président,  M.  Robert  Sorel,  1,  rue  d’Orléans,  î\  Neuilly, 
ou  an  secrétaire  M.  Robert  Colas,  pharmacien,  133,  rue 
Leconrhe.  Paris. 

Société  Philomathique.  —  M.  Knurilsky,  méde- 
rin  assistant  fi  l’hopilal  de  la  Gharité,  fera  jeudi  9  No- 
\end>re.  lievanl  la  Snciélé,  à  17  h.  30,  ainphilliérilrc  de 
Pliysiülogie  de  la  Sorbonne,  une  conférence  sur  le  sujet 
snivnni  :  <<  Etude  biologique  de  Thomme  tuberculeux  ». 

Nécrologie.  —  Los  obsèques  nationales  de  M.  le 
Proi'essenr  Roux,  directeur  de  Tlnstilul  Pasteur  de  Pa¬ 
ris.  (inind  Croix  de  la  Légion  d’IIonnenr,  auront  lieu 
jeudi  9  Nn\enihre,  à  10  11.,  il  Notre-Dame. 

.'\  Fissile  de  rOflice,  une  cérémonie  civile  se  dérou- 
li*ra  SMI-  le  parvis  de  la  cathédrale  où  des  discours  se¬ 
ront  prononeés. 

Le  corps  sera  ensnile  transporté  h  Flnslitut  Pasteur, 
on  il  sera  inhumé  à  côté  du  grand  Pasteur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  I’hussi-  iMédicalk  riippe.llc  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tnules  tes  lettres  ronlenunt  un  timbre  de 
bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle,  ne,  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  qst  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médirai  ou  para-médical;  il 
n’y  est  in.séré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  {0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiessk 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  iO  fours  après 
ta  réception  de  leur  mandat. 


Ds  Clicf-1.  Canton  à  buii-i-  p.  I.  inini..  Il  p.,  ilr- 

pend.,  gni'.,  j.inliii.  Cdm.  pçii.<.  Liiii.  ou 
Coiif  niixl.  I.dv.  7.000  fl',  liens.  Ileniv,  Unis., 
Ilozdy-tn-nrie  (S.-ol-M.). 

Visiteur  médical  ini[)drl.  I.iilm,  ny.  Iinln,  cxcell. 
relnl.  corps  niéd.  banlienc.  .''eine.  Seinc-el-O.,  S.- 
ct-M.,  Oise.  cil.  à  .«’adj.  spéeialilr.s  pliaiinacoul. 
Lcr.  />.  M.  n»  865. 

Infirmière  garde-malade,  sér.  réf..  cli,  enipl.  ds 


cliiiiipic,  niais,  sanlé,  etc.  Accdinpagnei'ail  malade 
dii  ediivalcd-ciil  lies  région'^,  l'ier.  /’.  M.  ri»  869. 

Jeune  fille  secrélaire  mi'd.  cli.  pl.  aiipr.  Dr.  .\c- 
ceplerail  Iravail  à  riiciirc.  Lcr.  P.  M.  n°  877. 

Région  Nemours,  propriélé  6  lia,  maison  an- 
eii'nne,  close  murs,  très  saine.  9  pièces  principa- 
lc<.  Mdinlirenx  oonimnns.  (  Idrivicmlrail.  famille 
iidiiibr.  on  Col.  do  vacances.  I':.:!-.  P.  M.  n»  879. 

Agent  méd.,  10  ans  expér.,  cli.  fi  sadj.  Lalio  pr 
rég.  Vord.  Ker.  Dcliescliarl .  12.  nie  Laerelollo, 

(Paris  (]5'ô. 

Partie,  vend  occasion  magiiif.  .salon  Louis  XIV 
c'oinenant  parfailemenl  à  Doeleiir  nu  Dentisic. 
S’adres.  avant  15  h.,  Conc.,  7,  me  l’anl-liaudry. 

Près  Paris,  à  reprendre  après  décès  Caliinel  mé¬ 
dical  diirurgical,  eliniqne  de  12  à  16  lils  avec  ina- 
lériel,  inslallalinn  radiograiili. .  agents  pliys.  Ur- 
geiil.  Prix  à  déhalire.  Lcr.  P.  M.  n°  884. 

A  vendre  :  1°  2  ampoules  Coolidge  100  MA  cl 
30  MA,  prix  :  2.000  fr.  ;  2°  iMalériel  ladio  type  pia- 
licien,  laide  Dnlerlrc,  mciiLlc  pénélralion  Draiill. 
pied  Dranll.  châssis  liéclèrc.  écran  40x50.  Prix 
inlércs.  I^cr.  Dr.  Canibiès,  3,  rue  de  Penlliièvrc, 
Paris. 

Mari  et  Femme,  visiianl  Doeteurs  el  .Sages- 
l'■enlmes.  exe.  référ.,  bon.  préseiU.,  Ir.  inliod. 
Paris,  s'adjoindr.  prod.  sérieux.  Ecr.  P.  M.  886. 


Jne  femme,  sléno-daclylo,  bon.  inst.  cinq  ans 
pral.,  eberebe  secrél.  pr.  Doclciir.  Ecr.  Grand- 
ebarnp,  16,  Square  de  Port-Royal. 

Jeune  Homme  de  famille  para-médicale  reebor- 
cbe  place  visil.  méd.  cl  pbarm.  Ecr.  P.  M.  n”  888. 

Jne  f.,  lie.  ès  sciences  (diim.  biol.)  dipl.,  aide 
bâcler.,  pral.  labo,  cb.  pl.  ds  Labo  ou  près  Dr. 
hier.  P.  .M.  n"  889. 

Maison  de  santé,  Hôtel  partie.  Trocadéro.  A  cé¬ 
der.  Aeliiellenient  jicnsloii  de  famille,  15  ch.  H. 
conl'ort.  Alobilior  luxueux.  Ecr.  P.  M.  n“  890. 

A  céder  appar.  de  bains  carbo-gazeux  cl  pour 
mass.  s.  l’eau,  complél.  neufs.  Tel.  Jasmin  30-80. 

Paris,  Ir.  urg.,  au  prix  inslallalioii,  cab.  méd. 
ebiiiir.  sur  avenue,  14”,  quart,  tr.  popiil.,  méd. 
gener.,  pie  cbiriir.,  V.  U.,  O.  R.  L.,  élecir.  méd., 
ele.  Insl.  eompl.,  cbaiif.  cent.,  loyer  7.000.  Client, 
imp.  l’r.  15.000  comid.  Ecr.  P.  M.  n”  881. 

Docteur,  35  a.,  auto,  ay.  visité  Paris,  Prov.,  Ch. 
ropi'ésenlal.  Labo  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n»  892. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Mabetueui  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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d’un  volume  égal  d’une  solulion  saturée  de 
sulfate  d'ammoniaque  précipite  rapidement  et 
tolalemenl  la  vagolonine. 

De  plus,  si,  par  hasard,  il  restait  de  l'aibles 
(luaulités  do  vagolotine  dans  la  liqueur  surna¬ 
geante,  après  adjonction  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque,  cette  vagotonine  serait  précipitée  lors 
de  l’adjonction  d’alcool  à  95“  jusqu’au  titre 
de  80“,  car  la  vagolonine  est  insoluble  dans 
l’alcool  à  80“  neutre  ou  acide. 

Enfin,  nous  nous  sommes  assurés  que,  en 
ajoutant  de  la  vagolonine  à  de  l’angioxyl,  on 
pouvait  toujours  séparer  la  vagolonine  du  pro¬ 
duit  à  action  hypolensive  immédiate  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  volume  égal  d’une  solution  sa¬ 
turée  de  sulfate  d’ammoniaque,  et  par  addition 
à  la  liqueur  surnageante  d’alcool  à  95“  jusqu’au 
litre  do  80“. 

Aussi  est-il  certain  que,  dans  la  préparation 
de  l’angioxyl,  suivant  la  technique  publiée  par 
P.  Gley  et  N.  Kislhinios,  cet  extrait  pancréati¬ 
que  est  non  seulement  déhai'rassé  de  l’insuline, 
mais  tolalemenl  débarrassé  aussi  de  la  vagolo- 

D 'ailleurs,  d’après  ces  auteurs,  leur  extrait 
pancréatique  est  totalement  dépourvu  d’action 
hypoglycémiante,  alors  que  s’il  contenait  de  la 
vagolonine  il  serait  légèrement  hypoglycémiant, 
comme  celle  hormone. 

L’étude  comparée  des  effets  pharmaco-dyna- 
miques  de  l’angioxyl  et  de  la  paduline  et  des 
effets  physiologiques  de  la  vagolonine  mol  en 
évidence  la  différence  éclatante  qui  existe  entre 
ces  effets,  différence  qui  se  traduit  non  seule¬ 
ment  par  des  différences  de  manifestation,  mais 
surtout  par  des  différences  de  mécanisme. 

En  effet,  alors  que  l’injection  intraveineuse 
de  vagolonine  bien  puriliée  n’est  jamais  suivie, 
mémo  par  eiiii)loi  do  très  fortes  doses,  d’une 
chute  immédiate  de  la  pression,  l’injection  in¬ 
traveineuse  soit  d’angioxy],  soit  de  padutine 
est  suivie,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte, 
d’une  chute  brusque  et  passagère  de  la  pres¬ 
sion  (fig.  10). 

En  injection  sous-cutanée,  la  vagolonine  pro¬ 
duit  lentement  et  progressivement  un  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  comparable  à  celui  qu’on 
olilienl  en  injection  intraveineuse. 

Par  contre,  M.  Villaret,  Justin-Besançon  et  R. 
Cachera  n’ont  obtenu  par  injection  sous-cutanée 
d’angioxyl,  chez  l’animal  et  chez  l’homme,  au¬ 
cune  chute,  ni  immédiate,  ni  tardive,  •  do  la 
pression  artérielle 

Chez  le  chien,  on  observe  souvent  que  l’in¬ 
jection  d’angioxyl  ou  de  paduline  est  suivie, 
après  la  courte  phase  d’hypotension,  d’une  liy- 
jjerlension  réactionnelle  dont  nous  verrons 
ultérieurement  l’explication. 

L’action  hypolensive,  de  l’angioxyl  cl  de  la 
padutine  n’est  pas  empêchée  par  une  injection 
préalable  d’atropine,  tandis  que  la  vagolonine 
est  inefficace  sur  la  pression  artérielle  chez  les 
animaux  préalablement  atropinisés,  ou  chez  les 
sujets  dont  les  centres  parasympathiques  réa¬ 
gissent  mal  par  suite,  probablement,  d’impré¬ 
gnation  toxique. 

Ce  fait  montre  bien  que  l’action  hypolensive 
de  l’angioxyl  comme  celle  de  la  padutine  sont 
indépendantes  du  parasympathique. 

D’ailleurs,  l’angioxyl  ne  présente  aucun  pou¬ 
voir  vagotonisanl  ;  bien  au  contraire,  après  son 
administration,  on  observe  une  diminution  de 
l’cxcilahililé  réllexo  parasympathique  :  dimi- 


10.  MAmiii:i;  Villaiikt,  !..  .li;snx-lii:sAN<,<>s  i  l  Ca- 
ciimiA  :  Reclieretica  prflimin.iins  sur  les  siilislinici  s  ili- 
les  11  liypolensives  »  retirées  de  eerlaiiiea  insulines.  I.o 
l•ri•ssc  Méiiicntc,  15  Mai  1929,  p.  C'J3  ;  Nouvelles  leclier- 
elies  sur  cerl,iins  exlr.iils  piincreiiliques  dits  n  livpolon- 
senrs  II.  l.n  /’ie.we  Mrriiriili',  28  néceinlire  1920,  p.  lOSri. 


nulion  des  effets  cardio-modérateurs  de  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires,  de  l’excitation  du 
nerf  laryngé  supérieur,  du  nerf  de  Cyon  et  du 
nerf  de  Hering.  11  en  est  de  même  après  injec¬ 
tion  de  padutine.  L’élude  éleclrophysiologiquo 
de  l’action  de  ces  substances  sur  les  réflexes  pa¬ 
rasympathiques  confirme  ces  conclusions  ainsi 
que  l’emploi  de  lu  lechniiiue  du  sinus  isolé  en 
sac  (fig.  11  et  12). 

.\insi,  loin  d’augmenter  la  sensibilité  et  l’ef¬ 


ficacité  des  réllexes  régulateurs  de  la  pression 
artérielle  et  de  défense  contre  l’iiypiirlension, 
comme  la  vagolonipe,  l’angioxyl  et  la  paduline 
les  diminuent  (fig.  13). 

L’adjonction  d’une  quantité  suffisante  d’an- 
gioxyl  ou  de  padutine  è  de  f  adrénaline 


l.jjr.  1.',.  —  A  :  Injccliuii  irailiénaline  (l/'llJÜ  de  iiiil- 
ligr  |iar  kilogr.)  avaiil  administration  d’angioxyl.  — 
11  ;  ln.joclion  d’adrénaline  (même  dose)  après  ndmi- 
nislialion  d’angioxyl.  Pas  de  diminution  de  l’effet 
hypcrlenseur  de  l'adrénaline. 

comme  d’ailleurs  l’adjonction  de  choline  ou 
d’acétylcholine,  annule  l’action  hypertensive  de 
l’adrénaline. 

L’adjonction  de  vagolonine  à  do  l’adrénaline 
no  diminue  nullement,  lorsque  les  deux  sub- 


■20.  !..  Mi.iiki.cn  i  l  M.  Vni.vcovircii  :  Elude  comparée 
de  l’action  de  la  vagolonine  et  de  diverses  snlislances 
[lancréaliques  sur  l'etficacilé  de  l’adrénaline.  (,.  li.  Soc. 
,1c  /bol.,  I.  CXIII.  2  Mai  1933,  p,‘  G15. 


stances  sont  injectées  eu  mémo  temps,  l’action 
hypertensive  de  l’adrénaline. 

Par  contre,  si  l’administration  préalable  de 
vagolonine  établit  progressivement,  par  l’inler- 
médiaire  du  |)arasympalhique  (suppression  de 
cet  effet  par  l’atropine),  un  véritable  étal  réfrac¬ 
taire  à  l’adrénaline,  il  est  loin  d’en  être  de 
même  après  administration  d'angioxyl  ou  de 
padutine.  Nous  avons  constaté  aussi  (ju  alors 
(jue  l’injection  de  vagolonine  est  suivie  d’une 
diminution  de  l’efficacité  des  excitations  adré- 
nalinogènos,  on  observe  généralement  un  effet 
inverse  iqirès  injeclion  d'angioxyl  ou  de  padu- 
lin’ü  (fig.  14i. 

.Notons  de  plus  <iuc  si,  coimno  conséquence 
de  son  action  sur  les  réllexes  issus  dos  zones 
réflexogènes,  on  peut  admellrc  (juc  l’adminis¬ 
tration  de  vagolonine  est  suivie  d’une  diminu¬ 
tion  de  l’adrénalino-sécrétion,  nous  avons  cons¬ 
taté  par  contre  avec  11.  Hermann  que  l’injeclion 
(l’angioxyl  ou  de  paduline  est  suivie  d’une  im¬ 
portante  décharge  d’adrénaline  qui  suffit  à 
expliquer  l’hypertension  réactionnelle  souvent 
observée 

Si  l’élude  oncographique  comparée  des  effets 
de  la  vagolonine,  de  l’angioxyl  et  de  la  ])adutine 
nous  a  ])ermis  de  démontrer  l’effet  vaso-dibda- 
tenr  central  de  la  vagolonine,  dont  l’adminis- 
tralion  est  suivie  d’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  ces  organes  malgré  l’abaissement  de 
pression,  nous  avons  par  contre  régulièrement 
enregistré  une  diminution  du  volume  de  la  rate 
et  du  rein,  (jui  semblent  suivre  passivement  la 
pression  après  injection  (i'angioxyl  ou  do  jia- 
duline.  Toutefois,  en  ce  (|ui  concerne  l’an- 
gioxyl,  on  peut,  en  examinant  les  oiicogrammes 
obtenus  après  injeclion  do  ce  iiroduil,  se  de¬ 
mander  si  les  effets  observés  ne  sont  pas  dus 
à  une  action  propre  de  l’exlrail  sur  les  fibres 
lisses  de  la  rate  et  du  rein,  rappelant  par  cer¬ 
tains  points  ce  qu’on  a  observé  avec  l’adéno- 
sinc  (Marcou 

Les  laits  précédonimenl  èxiiosés  étaidissenl, 
sin-  des  preuves  expérimentales  nombreuses, 
l’inqiortance  de  l’action  ])harmaco-dynami(iue 
et  pliysiologique  exercée  par  la  vagolonine  sur 
la  pression  arlérii'lle  el  sa  régulation. 

L'analyse  expéiinierdalo  nous  a  iiermis  de 
nionirer  que  celle  hormone  iiancrcat ique  agit 
sur  les  facteurs  les  plus  imiiorlanls  de  la  régu¬ 
lation  de  la  pression  artérielle. 

Elle  accroît  l'excitabilité  réflexe  et  le  tonus 
des  cenires  parasyinpalhiqucs. 

Elle  diminue  secondairement  l’cxcitabililé  du 
sympathique  tout  entier. 

Son  adininislralion  est  suivie  d’une  impoi- 
lante  diminution  de  l’cflicacilé  de  l'adrénaline 
ainsi  que  des  excitations  adrénalinogènes. 

Elle  exerce  sur  la  composition  physico-chimi- 
(pie  du  miiieu  humoral  des  effets  porlant  |iar- 
liculièremenl  sur  le  pu  sanguin,  lu  réserve  al¬ 
caline,  le  taux  du  calcium  et  du  potassium. 

Par  ses  divers  effets  sur  le  système  nerveux 
végétatif  el  sur  le  milieu  humoral  elle  inter¬ 
vient  sur  la  régidation  de  l’activité  fonction¬ 
nelle  des  ])rincipaux  facteurs  de  la  pression  ar- 

Eile  ralentit  le  rythme  cardiaque. 


21.  11.  llmiMAXN,  !..  Mkhki.kx,  I).  Samcsoisi;  cl  M. 
VIIIACOVITCII  :  Elude  oncogi'.ipliiquc  c(im|iai'cc  de  r.irlioii 
de  lu  vagolonine  cl  de  divcrsc.s  snbslanccs  d'ocigine 
paiicréaliqne.  C.  /(.  Soc.  de  Hiol,,  I.  C.MI,  14  Mars  1033, 
p.  1358. 

‘22.  1.  Maucoi!  :  Sur  l'ailcnosinc  cl  son  aciion  fiypo- 
Iciisivc.  C.  II.  Soc.  de  lliol.,  I.  CIX.  17  Dcccinlirc  1931, 
p.  788  :  Sur  raclioii  vasi'nlaire  éicclive  du  l’adcnosiiie. 
C.  Il,  .Soc.  de  Rio/.,  l.  CIX.  4  cl  8  lévrier,  j).  085. 
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Elle  arxroît  l’excilabililé  et  l’efricacilé  des 
centres  vaso-dilatateurs. 

Elle  diiiiinue  le  tonus  constricteur. 

Enfin,  elle  accroît,  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables,  la  sensibilité  et  l’elficacité  des  niéca- 
nisnies  réflexes  normaux  de  régulation  de  la 
pression  et  de  défense  contre  l’hyportcnsion. 

Son  emploi  en  Ihérapeutique  repose  do7ic  sur 
<les  bases  expérimentales  précises  qui  ont  per¬ 
mis  d’établir  ([ue  l’adminisiralion  de  la  vago- 
loninc  met  on  jeu,  dans  dos  conditions  pliysio- 
logi([ues,  les  mécanismes  '  régulateurs  les  plus 
importants  de  la  pression  artérielle. 

I,a  vagütoninc  est,  en  effet,  une  bornionc'vé- 
rilable,  dans  la  ])lus  stricte  acception  du  terme. 

Elle  est  normalement  sécrétée  jiar  le  pancréas 
el  déversée  darv.s  la  circulation  par  le  sang  effé¬ 
rent  do  cette  glande. 

On  la  retrouve,  en  (juantité  el  sous  une  forme 


physiologiquement  active,  dans  le  sang  circu¬ 
lant. 

Des  faits,  sur  lesquels  nous  reviendrons  par 
ailleurs,  nous  ont  permis  do  montrer,  grftce  à 
certains  artifices  expérimentaux,  que  le  pancréas 
exerce  par  la  vagotonine  un  rôle  non  négligea¬ 
ble  sur  la  régulation  de  la  pression  artérielle. 

Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  que  l’administra¬ 
tion  thérapeutique  do  vagotonine  respecte  la 
parfaite  synergie  des  divers  éléments  de  la  régu¬ 
lation  de  la  pression  artérielle. 

Par  les  caractères  de  ses  effets,  par  sa  nature 
essentiellement  physiologique .  el  hormonale,  la 
vagotonine  se  distingue  do  tous  les  hypotenseurs 
actuellement  utilisés  en  thérapeutique. 

Elle  est  essentiellement  régulalrice  el  ne  se 
montre  bypolcnsive  (|ue  lor.s(|uc  existe  U7ie  hy- 
])ertension  liée  à  un  dérf'gle77ie7il  des  777éca7iis- 
77ies  doi7l  elle  laègle  l’iictivité  fo7iclionnello. 


La  clinique  confirme  ce  caractère  régulateur 
spécifique  de  la  vagotonine,  qui  est  inefficace 
dans  les  formes  d’hypertension  liées  à  dos  trou¬ 
bles  fonctionnels  ne  relevant  pas  du  rôle  régu¬ 
lateur  physiologique  do  cette  hormone. 

Agissant  essentiellement  en  modifiant  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  dos  centres  nerveux,  elle  se 
montre  inefficace  sur  la  pression  artérielle  lors¬ 
que  certaines  conditions,  encore  mal  définies, 
empêchent  les  centres  de  répondre  à  l’action  de 
cette  hormone. 

La  vagotonine  doit  donc  permettre  une  théra- 
])outique  non  pas  seulement  symptomatique  des 
états  d’hypertension  artérielle,  mais  véritable¬ 
ment  pathogénique  dans  les  formes  d’hyper¬ 
tension  liées  à  une  diminution  ou  à  une  pertur- 
iiatioii  de  l’activité  fonctionnelle  des  facteurs 
régulateurs  normaux  de  la  ])ression  arlé- 
rielle. 


L’ORGANE 

SOUS-COMMISSURAL 
DU  CERVEAU 

Pur  Knud  H.  KRABBE  (Copenhague) 

La  iihysiûiogie  et  la  pathologie  expérimenlale 
sont  de  notre  temps  les  branches  médicales  les 
[ilus  florissantes.  L’anatomie  comparée  a  une 
exisleiice  plus  modeste.  C’est  pourquoi  l’on  ou¬ 
blie  parfois  (pie  les  expériences  physio-patbolo- 
giipies  supiioseiit  une  certaine  connaissance  de 
la  structure  dos  organes  chez  les  différents  ani¬ 
maux,  nolammont  en  ce  qui  concerne  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  n’est  pas  rare  (lue  les  organes 
ne  puissent  servir  aux  expériences  du  fait  de 
leurs  faibles  dimensions  ou  de  leur  situation  ; 
dans  ces  conditions  l’anatomie  el  l’embryologie 
comparées  sont  les  seules  ressources  dont  nous 
disiiosions  pour  l’élude  du  fonctionnement  dés 
organes.  Aucune  discipline  ne  jiossède  la  valeur 
de  Lanatomie  comp;uée  (pii  nous  montre  les 
caraclèi-es  essentiels  dans  les  fonctions  des  or¬ 
ganes  chez  les  animaux  et  nous  renseigne  sur 
la  vie  dans  les  régions  les  plus  profondes  du 

Il  v  a  un  oigane,  à  i)cu  près  inconnu,  qui 
71 'a  élé  examiné  juscpi'à  ce  jour  (jue  par  les  mé- 
Ibodes  de  ranatoinie  comparée,  (l'est  l’organe 
sous-commissural  du  cer\(’au.  Il  est  si  pelif,  el 
il  esl  situé  si  prol'oiidémenl ,  (pie  personne  n'en 
a  tenté  l'exlirpalion  ou  la  destruclion.  11  esl 
jiossible  ipi'il  n'ait  alliié  l’allenlion  des  savants 
qu'i'i  un  degré  minime,  car  il  esl  rudimentaire 
(Ik'z  l’homme  adulte.  Et  pourtant,  il  faut  sup- 
jioser' (pi'il  possède  une  certaine  signification 
puisipi’il  se  retrouve  jiresqiic  constamment  dans 
foule  la  série  des  verlébrés,  el,  phénomène  assez 
singulier,  ipi'il  iirésonlo  un  développement  spé¬ 
cial  chez  le  bieuf  el  chez  le  chien. 

L’organe  sous-commissural  se  trouve  situé  è 
la  face  inférieure  de  la  commissure  postérieure 
du  cerveau,  immédialement  devant  roiivertiirc 
aniérieure  de  l’aipieduc  de  Sylvius. 

Tandis  ipio  les  ventricules  do  l’encéphale  soni 
tapissés  d’un  épendyme  cubiipie,  répendyme  do 
la  commissure  postérieure  esl  développé  de  fa- 
(■on  è  constituer  une  formation  indépendante; 
c’est  un  épendyme  cyliiulriquc  épais,  plurislra- 
lillé,  el,  au-dessus  de  celui-ci,  se  liouve  une  cou¬ 
che  névroglique  que  l’on  i70  trouve  pas  déve¬ 
loppée  d’une  façon  correspondante  sous  l’épen- 
(lyme  aplati  des  ventricules  encéphaliques. 

On  sait  déjà  depuis  cinquante  ans  que  l’épen- 


dynie  de  la  comniissuro  postérieure  présente 
iiuehiue  chose  de  singulier.  Mais  on  7ie  s’ôlail 
d’abord  pas  intéressé  à  ce  fait.  Dès  1870,  Slieda 
allirail  l’attention  sur  le  développement  spécial 
de  l 'épendyme  commissural  chez  la  souris.  En 
1880,  Fulliquet  fil  la  môme  observation  chez 
les  siiénoi’des,  el  en  1887,  Kabl-llückarl  men- 
liüiine  la  formalion  épendymaire  chez  divers 


lî\])liciilioii  .les  ligiii-cs  1,  2,  3  et  1. 

(i.x.  ;  .\(|iieiliic  lie  .Sylvius.  —  ciif).  ;  Epeiiilynie  veiili'i- 
riiliiii'ii  ordimiire  (cubiriiie).  —  e/i.  ;  Ependyme  cylin- 
(liitpie  de  l'oi'gime  soiis-conimissuriil.  —  /.  ;  Flagella. 

—  li,v;i.  ;  llypoiidynie.  —  ni.  ;  Fibres  rayéliniciucs. 

—  II.  ;  Névroglie.  —  r.ni.  ;  Recessus  mésocœliciuc. 

reidilfs  cl  anqiliibies.  (lependani,  c’est  en  1902 
seulemctit  que  Dandy  en  donne  nue  descriiition 
en  tant  qu’organc  indépendant.  Il  l’a  trouvée 
chez  les  lamproies  cl  il  sup])ose  (|u’clle  joue  un 
rôle  dans  la  circulalion  du  liipiide  céphalo-ra- 


Kappors  et  Marburg.  J’ai  moi-tnôme  décrit,  dans 
ma  thèse  de  1915  sur  la  glande  pinéale,  l’épen- 
dyine  cylindrique  de  la  commissure  postérieure 
chez  i’hoimne,  sans  m’occuper  d’uiic  manière 
plus  détaillée  de  celle  transformation. 

L’organe  sous-commissural  a  éveillé  l’inlérôl 
à  un  degré  beaucoup  plus  vif,  dès  que  l’on  a 
comniencé  à  le  rapprocher  de  la  formation  si7i- 
gulière  (|ue  l'on  dénomme  la  fibre  de  lleissncr. 

Cette  fibre  esl  décrite  pour  la  première  fois  en 
1800  par  Ileissner.  C’est  une  fibre  longue  et  ho¬ 
mogène  dont  la  partie  aniérieure  esl  fixée  à  la 
commissure  postérieure.  Elle  parcourt  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius,  le  quatrième  ventricule  el  le 
canal  central  de  la  moelle  épinière  jusqu’au  ven¬ 
tricule  terminal,  où  se  trouve  un  petit  renfle¬ 
ment  boulonné  qui  n’est  ])as  fixé  mais  suspendu 
libromenl.  de  môme  que  toute  la  fibre,  dans  le 
li(|ui(le  céphalo-rachidien. 

La  fibre  de  Ileissner  se  retrouve  dans  toute  la 
série  des  vertébrés,  depuis  les  poissons  les  plus 
inférieurs,  les  lamproies  jusqu’aux  singes  parmi 
lesquels  sir  Victor  Horsley  l’a  rencontrée  chez  le 
7nacaque.  Mais,  chez  l’homme,  elle  fait  C07n])lè- 
lement  défaut,  ce  qui  co7icorde  avec  le  fait  (ii7e 
chez  ce  dernier  le  canal  central  de  la  moelle  épi¬ 
nière  est  oblitéré. 

C’est  Sargent  qui,'  le  premier,  a  don7ié  U7ie 
description  plus  détaillée  de  la  libie  de  Ileissner 
en  190f.  Il  ne  s’est  pas  boiaié  à  l’examiner  bis- 
fologiquement,  mais  il  l’a  extirpée,  el  il  a 
co7iclu  que  la  libre  de  Ileissner  est  ime  sorte 
de  nerf  libre  qui  dirige  i7ii  7éllexe  ojiliipie.  Deii- 
dy  qui  a. procédé,  de  môme,  à  U7i  exa7nen 
infime  de  la  fibre,  la  raiipiocbe  de  l’o7giuie  sous- 
com7nissuraL  Enf7n  Kolmer  a  publié,  on  1921, 
7in  travail  plus  i7nporlant  sur  la  libre  de  Ileiss- 
7ier  (  liez  les  mammifères.  Il  pense  de  môme 
qu  elle  possède  une  relation  analomiquc  el  phy¬ 
siologique  avec  l’organe  sous-commissural,  cl 
il  donne  à  ces  deux  organes  la  dénomination 
d’oi'gane  sagillal.  Cependant  il  n’est  pas  com¬ 
mode,  pour  des  raisons  d’ordre  pratique, 
d’adopler  une  nouvelle  terminologie  pour  ces 
deux  formations,  et  la  majorité  des  auteurs  ont 
conservé,  pour  la  formalion  épendymaire,  la  dé¬ 
nomination  d’organe  sous-commissural  que 
Deiidy  el  Nicholls  lui  avaient  donnée  en  premier 
lieu,  en  1910.  Ces  deux  auteurs  ont  discuté 
d’abord  enfre  eux  à  jiropos  de  cet  organe.  Ce¬ 
pendant  ils  ont  pris  le  sage  parti  de  s’enten¬ 
dre,  d’examiner  l’organe  el  de  publier  ensemble 
leurs  résultats. 

Tous  ces  travaux  sur  l'organe  sous-commissu¬ 
ral  ont  élé  plus  ou  moins  fragmentaires.  C’est 
en  1917  que  parut  un  travail  d’analo7nie  con7- 
-parée  plus  important  sur  cet  organe,  un  mé- 
77ioire  de  railleur  aulriebien  Marianne-Rauer- 
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Jokl,  qui  l’a  examiné  chez  i 
do  vertébrés. 

Mme  Bauer-Jokl  met  on  év 


i  grand  nombre  [  de  l’organe  sous 
déré  au  déind  ci 
once  le  dévelo])-  travail,  cepeiidai 


us-commissural,  que  j’a 
comme  ignoré.  Au  cou: 


pement,  relativement  considérable,  que  possède  vai 
l’organe  sous-commi.ssural  chez  le  chien  et  elle/.  li)i 
le  bœuf,  où  il  pend  comme  une  frange  au-devant  en 
do  l’entrée  'de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Elle  décrit  na 
les  cellules  cylindri(|ues  qui  forment  le  revête-  un 
ment  épondymaire  de  l’organe.  Elle  pense  (ce  il 
qui  ne  semble  pas  justifié)  qu’une  certaine  par-  j’a 
tic  de  ces  cellules  sont  des  cellules  à  coupe.  De  for 
plus  elle  décrit  le  petit  r(,“ccssus  mésocmlique  qui  nei 
est  situé  à  l’extrémité  postérieure  de  rorgane.  je 
Quant  à  la  fonction  de  l’organe  sous-conmiis-  d’i 
sitral,  Mme  Bauer- lokl  n’ose  rien 
dire  de  définitif,  mais  elle  incline 
pluKH  à  lui  atlrihiier  une  aciion  sé-  m.  -  -  - 


travail,  cependant,  je  pris  connaissance  des  ti-a- 
vanx  de  Marianne  Bauer-lokl  et  Kolmer.  En 
192.'),  j’ai  publié  des  recherches  qui  iroiivainnt, 
en  jiarlie,  snj)pléer  aux  liiivaux  antérienrs  don¬ 
nant  une  description  de  cet  organe  chez  divers 
mamniifères  (embryons  et  adultes')  sur  lesquels 
il  n’avait  pas  encore  été  nolé.  Par  ailleurs, 
j’avais  essayé  d’examiner  ce  (pie  deviendrait  la 
fond  ion  sécrétoire  éventuelle  et  les  éléments 
nerveux  qui  intervenaient.  Les  matériaux  dont 
je  disj)osais  élaient  d’abord  les  belles  séries 
. . brvnns  qui  .se  Irouvent  h  l’inslilul  de  M. 


N' 


cueilli  ()ue  très  lard.  Cependant  Holmgren,  dans 
sou  Histologie  (1920),  écrit  que  la  comniissui'e 
lioslérieure  csl  couverte  par  un  épendyme  plu- 
ristralifié,  conlenanl  des  cellules  à  coupe. 
Arien  Kappers,  de  même,  signale,  dans  sa 
grande  .\nalomic  comparée  du  sysième  nerveux 
(I921j,  ipie  répendyine  de  la  cuiiimissur'c  ])os- 
lérieuro  est  épaissi.  Ivar  Broman  menlionne 
dans  II  Le  cerveau  humain  »  (en  suédois.  1920) 
l’organe  sous-commissural  comme  niie  fornia- 
lion  é])endymaire  rudimentaire  cirez  riioiiime 
adulte  el  avant  ireut-ôire  une  inlliience  sur  la 
circiilalioii  du  liipiide  céphalo-ra- 

go  Enlin,  dans  le  chapitre  sur  le 

plexus  choroïde  et  l'éiiondynie 
•  ilans  U  Cyiology  of  the  neivons 


Marbiir’g  menlionne  i 
licle  sur  la  glande  pi 


.loi'dan  a  donné  e 
la  libre  de  Beissnei 
pense  que  la  formati 
fait  que  quelques-ur 
sou s-coni missural  se 
enibryoïmaire,  el  se 
terminal.  Alors  elles 


une  description 
de  Beissner  clu 
lébrés.  La  libi-e 


1  1919  une  descriplioii  de 
('liez  les  léléosléens.  Il 
n  de  cette  fibre  est  due  au 
;s  des  cellules  do  l’orgarre 
détachent  pendarrl  la  vie 


■seucépliale  jus(p(’;ri 
iio(dle  épinière, 
donne 


Ivar  Bromarr  à  l.rrml  ;  puis  des  séries  de  cer- 
vearrx  adrriles  à  rtn.stitut  jairrr  recherches  srrr 
les  cerveaux  de  .\riens  Kaaiipers  ù  Amsterdam  : 
errlln  des  siiries  do  cerveaux  d’embryons  el 
d'adultes  que  j’avais  préparés  au  laboratoire  de 
..  Umindelig  Hospital  »  à  Copenhague. 

Oueliiues  années  plus  lard,  Giuseppina  Pastori 
donné  une  description  de  l’oi'gane  sous-corn- 
rnissural  chez  une  S(‘rie  de  mammifères  (bœuf, 
cheval,  chat,  lapin,  chien).  Les  résultats  aux- 


L  jirobablemenl  chez  presque 
on  trouve  pendant  la  vie  h 


O  aooooooooooo  p 


fendue  en  un  fasctcrrle  de  fines  fi¬ 
brilles.  H  conteste  la  conception  île 
Marianne  Bauer-Jokl  suivant  la- 
(piello  un  certain  nombre  de  cel¬ 
lules  seraient  des  cellules  à  coui)e. 
Selon  Koliner,  l'éiiendyme  de  ror¬ 
gane  sous-commisui-al  est  un  épen- 
dymo  spécial  que  l’on  ne  li’ouve  pas 
on  d’autres  endroits  du  iiévraxe. 
Ce  sont  (les  cellules  cylindriqires. 
rnurries  d’urr  flagellurrr  central  srrr  • 
la  face  en  rapport  avec  les  cavités  du 
cerveau.  De  phrs  cet  éperrdvrne.  raqi- 
pelle  l’épitlréliirrrr  olfactif.  Ces  lla- 
gella  des  srrrfaces  cellulaires  sorrl  en 
contact  avec  de  fines  lihrilles  par 
lesrprr-lles  la  fibre  de  Reissrrer  est 


e  des  cellules  rr’a  le 
e  des  cellules  cu|)ulées 
■harpie  cellule  de  l  é] 


V  el  courts,  chaque  cet 
dyme  cylindrirpie  de  1 
s-commissnral  possède 
ellirrn,  dont  la  racine 


missural.  H  décrit  ces  formations  chez  urre  irrème.s  que  ceux  des  ailleurs  précédenls.  Les  L'hv pendyme  est  formé  par  des  cellules  névro- 
nouvelle  série  de  vertébrés  el  il  trouve  entre  conclusions  qu’elle  irn  tii'o  sont  tout  d’abord  les  gliques  de  deux  types  dilïéienls.  H  est  situé 

autres  que  la  fibre  de  Beissner  est  excessivement  suivantes:  H  n'est  pas  pi-nbable  que  l’organe  entre  léiieiidymo  el  les  libres  myéliuiques  tiaiis- 

grosse  chez  ririppopotame.  H  a  remar(]ué  chez  sous-coinrnissural  possède  une  fonclion  sécié-  versâtes  de  la  commissure  postérieure.  Celte 

l’homme,  ainsi  que  Mme  Bauer-Jokl,  (|uo  l’or-  toire.  Une,  activité  mécaniijiie  ou  sensorielle  couche  nevroglique  varie  beaiicou])  en  épaisseur, 

gane  sous-commissural  n’est  iras  plus  développé  iiaraîl  irliis  ]ii'ohahlc.  Du  icste  elle  envisage  Dans  la  couche  limilaule.  entre  riiypendyme 

que  pendant  la  vie  embryonnaire.  Kolmer  en  mémie  la  possibilité  jiour  rorgane  d'avoir  une  et  les  libres  nerveuses  transversales  de  la  coin- 

conclul  finalement  que  la  fibre  de  Beissner,  l’oi'-  fonction  absorhanle.  D'une  fai/ou  gériéi-ale  elle  niissnre  posiérieuro,  ou  jreul  obser  ver  (jiielipies 

gane  sous-commissural  el  certaines  cellules  épi-  estime  que  la  foiictiori  varie,  non  seiih'inenl  libres  nerveuses  myoliniqiies  isolées  (jiii  s'éleri- 

théliales  seirsitives  de  la  moelle  épinière  (loi-  d’une  erp(ècc  animale  ù  l’autre,  mais  aussi  aux  dent  en  diri'ction  sagittale. 

vent  être  considérés  comme  un  ensemble  d’or-  divers  .'ges  pour  les  mêmes  i“s))(‘ces.  Mais  ces  fibres  isolées  ne  s'enfoncent  ni  dans 

ganes  dont  la  fonclion  essentielle  est  de  préve-  le  n’ai  pu  me,  procurer  un  travail  de  lO.'iO  riryjierrdyme,  ni  par  (’orrséiiuent  dans  l'éiieu- 

nir  par  voie  réflexe  que  le  rrévraxe  ne  soit  hy-  (9  ]iages)  de  Saïlla  sur  l’organe  sous-commissu- 

Iierlendrr  par  les  mouvements  du  corps  ral  chez  certaines  mammifères. 

.Te  m’étais  occupé  pendarrl  plusieurs  années  H  existe  déjè,  il  est  vrai,  urre  série  de  corrr- 


dyrrre,  el,  ù  part  ces  fibres,  on  n’observe  arreirne 
fihr-e  rrerveuse  ni  dans  l’iryperrdynre,  ni  darrs 
l’épendyrire.  On  ne  peut  déceler  iiar  des  colo- 
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râlions  des  substances  inyélini(iues  el  des  neu- 
rolibrilles  aucune  fibre  inyéliniciue  ou  ainyéli- 
niciue  dans  l'organe  sous-coniniissural.  (f'esi  un 
l)oinl  très  iin|)orlant  pour  la  tlélerniinalion  de 
la  fonclion.do  cel  organe.  Les  \arialions  (pii 
s'écartent  itn  type  l'ondanierdal  de  l'organe  se 
présentent  [)our  une  certaiiu!  partie  dans  un 
sens  positif,  laiiir  iiiu!  antre  dans  un  sens  né¬ 
gatif. 

(liiez  le  bienf  el  (  liez  le  chien  on  trouve  un 
plus  fort  développenient  de  l’organe  sous-coni- 
niissural.  Cbez  le  bieuf,  réiiendynie  forme  dé'jfi 
pendant  la  vie  l'ietale  el  d'une  inaniére  plus  pio- 
noncée  chez  radidle  une  couche  assez  épaisse, 
avec  des  c,r>ples,  des  ])roéminences  el  de  nom- 
hreiix  pi\ols  faisant  saillie  dans  la  cavité  mmi- 
Iriciilaire.  (liiez  le  chien,  l’organe  sous-coniinis- 
siiral  est  heaiicoiip  plus  sinueux  ipie  chez  les 
autres  aniinaiix  :  l'épeiidyine  est  plus  épais  el 
pend,  dans  une  certaine  partie,  sous  forme  de 
petites  franges  dont  l'intérieur  est  fnrleiiieid 
vascularisé. 

I.'explicalion  de  ce  fait  ipie  l'org.ine  sons- 
coniniissural  est  lellemenl  plus  développé  chez 
le  cliien  et  le  bo'uf  est  bien  difficile  à  donner. 
Les  autres  carnivores  :  chat,  martre,  blaireau, 
jiar  exemiile,  ne  jirésentent  pas  un  dé\eloppe- 
menl  correspondant  de  l'organe  soiis-commis- 
siiral  ;  de  même  certains  ruminaiils.  tels  (]ue  : 
cbèvre,  mouton  et  cerf,  ont  un  organe  soiis- 
commissiiral  assez  épais,  mais  n'ayant  pas  l’as- 

l’ar  ailleurs,  on  observe  une  réduction  de  l’or¬ 
gane  chez  les  marsouins  (les  autres  cétacés 
n'ont  pas  été  examinési,  cliez  riionime  el  le 
chimpanzé,  mais  non  chez,  les  singes  inférieurs, 
(liiez  riiommc  el  chez  le  niarsoniii  l'organe  est 
développé  durant  la  \ie  embryonnaire  aussi 
liien  ipie  chez  les  autres  mammifères.  Mais 
après  la  naissance,  l’organe  se  réduit  ;  on  ii’oh- 
ser\e  pas  chez,  l’homme  adulte  répendyme  cy- 
liiidriipie,  mais  seiileineiil  un  épendymo  cuhi- 
ipie  peu  élevé,  ,'i  noyaux  irréguliers. 

(liiez  les  autres  mammil'ères,  l’organe  peut 
présenter  nue  tendance  à  un  développement  ac¬ 
centué  on  réduit,  (liiez  la  musaraigne  el  le  rat, 
il  ne  se  trou\e  aucun  liy])endyme,  et  l’épeii- 
ilMiie,  ipioiipie  cvliiidrifpie,  est  assez  lias.  (lh(‘/. 
le  hérisson,  l'organe  .sons-commissiiral  est  assez 


grand  avec  surface  sinueuse,  niais  l’épendynie 
est  ciihiiiue.  Le  cheval,  le  mouton,  le  jiore  el  la 
marire  présentent  une  tendance  (i  un  dévelop- 
penienl  accentué,  (|noi(|ue  moins  vigoureux  (]ue 
chez  le  bœuf  el  le  chien.  Chez  l'éléplianl  l’épon- 
dyme  est  plein  de  follicules. 

Si  l’on  nous  demande  ce  (pie  l’on  peut  con¬ 
clure  de  lu  constitution  hislologiipie  de  l’organe 
sous-conimissiiral  pour  ce  qui  concerne  sa  fonc¬ 
tion,  nous  mentionnerons  ce  (|ui  suit  : 

L’organe  sons-coininissural  ne  jiossèdo  certai¬ 
nement  aucune  fonction  sécrétoire  comme  le 
plexus  choroïde. 

l.e  fait  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  le  proto- 


fig.  •’i.  —  (loiiiif  fronlali'  de  l'oi'giiiie  soiis-cniiiiii issliral 


plasino  dos  granules  sécréteurs  el  ipie  la  surface 
des  cellules  é|iendymaires  est  munie  d’un  fla- 
gellum  indique  avec  cerliinde  fpie  l’organe 
n'est  pas  glandulaire. 

Le  ludblènie  lonsislc  à  savoir  si  l’organe  sous- 
commissiiral  a  une  fonction  nerveuse,  jiar  c.xem- 
ple  si  c’est  un  organe  sensitif,  ainsi  que  Kol- 
mer,  entre  autres,  le  prétend.  (ïelte  opinion  ne 


doit  pas  non  plus  être  considérée  comme  pro- 
hahle.  Le  fait  que  l’organe  sous-commissural 
est  dépourvu  de  libres  nerveuses,  dans  l’épen- 
dynie  el  dans  l’hypendyme,  indiiiue  avec  une 
grande  [irohahililé  qu’il  n’a  pas  de  fonction 
sensorielle  ou  sensitive.  11  faut  exclure  aussi 
l’opinion  que  l’organe  dans  son  ensemble  au¬ 
rait  une  fonction  motrice  provoquée  par  voie 
réllexe,  spécialement  par  la  fibre  de  Roissner. 

Par  contre,  il  existe  une  antre  forme  d’acti- 
vilé,  niotrice  dont  il  faut  tenir  compte.  IN'oiis 
avons  mentionné  que  les  cellules  épendyniaires 
de  l’organe  sous-commissural  sont  nmnios  d’un 
llagelliim  bien  plus  grand  et  plus  vigoureux 
que  les  jielils  cils  qui  se  trouvent  sur  l’épen- 
dyme  des  ventricules  cérébraux.  11  y  a  tout  lieu 
de  fixer  notre  attention  sur  ces  flagella,  et  de 
considérer  qu’il  faut  prohahlement  exclure  toute 
fond  ion  sensorielle  et  sensitive,  mais  il  semble 
possible  que  l’organe  sons-commissural  possède 
une  fonction  motrice  que  réviMent  les  mouve¬ 
ments  llagellaires.  Ce  sont  des  mouvements  qui 
sont  iirohahlement  automatiques  et  indépen¬ 
dants  de  loiile  activité  nerveuse. 

il  est  possible  (luo  les  fouettoments  des  fla¬ 
gella  agitent  le  liquide  céphalo-rachidien  pour 
prévenir  une  stagnation  qui  serait  nuisible  pour 

Considérant  que  l’organe  sous-commissural  esl 
situé’  à  rentrée  do  Paquoduc  de  Sylvius,  nous 
devons  également  envisager  la  possibilité  (lue 
les  llagella  ompiVhent  par  leurs  mouvements 
répétés  (pie  raqiieduc  de  Sylvius  soit  obstrué  de 
détritus  et  de  cellides  détachés  des  parois  des 
ventricules  cérébraux. 

La  connexion  de  la  fibre  de  Roissner  avec  l’or¬ 
gane  sous-commissural  donne  plus  de  poids  il 
la  première  de  ces  doux  éventualités.  11  faudrait 
donc  supposer  que  la  libre  et  les  llagella  pro¬ 
duisent  ensemble  une  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  circulation  susceptible  rie 
jouer  un  nïle  dans  un  échange  de  substances 
entre  le  li(pii(le  et  le  névraxe. 

l'ac  bilitiogcnpliie  à  pou  prJ’S  comptôlo  so  trouve  dans 
Kiiiat  It.  KiiAiiiii:  :  L'org.aue  soiis-coinniissiiriil  du  cer- 
M'iiii  olioz  tes  ninininih'acs.  Del  kongoligo  dansko  Vi- 
donslodiorni's  Solskabs  liiologiskc  moit(tololsor  (Corninu- 


RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  13  Octobre  1933.-) 


La  XV"  Réunion  annuelle  de  la  Société  française  d’Orthopédie  a  eu  lieu,  le  vendredi  13  Ociobre  1933,  ù  la  P'acullf  de  Médecine  de  Paris,  sous  la 
présidence  du  professeur  P.aul  M.viiina:  (Paris). 

De  nombreux  membres  français  el.  étrangers  de  la  Société  assistaient  aux  séances. 

Les  (jucstions  mises  à  l'ordre  du  jour  étaient  : 

1“  Réduction  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

2“  Les  arthrites  vertétirales  chroni(iues. 


l’iu:Mii:iu:  (1i  i:si  ion. 

Réduction  sanglante 

des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

\1.  Mlltcl  (Xaiicy),  rapporteur. 

D.iiis  un  rapport  très  (loeimieiité  sur  la  lédiic- 
tioii  siiiiglaulc  (les  hixalioiis  eoiigéiiilales  (le  la 
baiiebe.  l'auteur  rappelle  (riilioril  que  la  lédiiclioii 
11(111  saiiglaiile,  dans  les  coiidilioiis  d’àge  uiirnial. 
esl  la  uii'lliode  île  choix  dans  le  Iraüeiueiil  des 
liixalinus  eiiugéiiilali's  de  la  baiicbe. 

Il  signale  les  preiiiière.s  iiil('rveulioiis  saiiglaiiles 
préconisées  par  llol’fa  (à  Wiirzburg),  jiar  Lorenz 


(à  Menue'),  dès  1339,  en  raison  des  échecs  presque 
(■onslanis  alors  des  ré'diiclions  non  sanglanles. 
liroca,  nenncé,  puis  Kirinisson  en  Prance  suivirent 
leur  exenqilc.  .Mais  ropéralion  sanglante  donnait 
alors  plus  de  déiioires  (jiie  de  succès  :  décès  trop 
fréipienis  j>ar  clioc  opératoire  ou  septicémie  cl  le 
pins  sonvenl  ankylosé  ou  ]iarfois  récidive.  D’ail¬ 
leurs,  quelques  années  plus  lard,  'Lorenz  ]>erfec- 
lionnail  la  méthode  de  réduction  non  sanglante  de 
Paei  el  on  en  vint  à  recourir  exclusivement  ù 

Mais  cette  réduction  non  sanglante  expose  encore 
à  des  échecs  et  I  opération  ne  doit  plus  —  à 
riienrc  actuelle  —  être  frappée,  du  même  discré¬ 
dit  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier. 


OiisiACLiîs  A  i.A  ném  cTiON.  —  l.e  eotyle,  aplati, 
fuyant,  empêche  le  inainllen  de,  la  tête  fémorale 
et  prédispose  à  la  retu.xalion. 

L’aiilélorsion  de  la  lêle  fémorale,  son  aplatis¬ 
sement,  son  hyperlropliie,  sont  des  causes  d’in- 
coercibililé,  tout  comme  riiypcrlrophic  du  bour¬ 
relet  llbro-carlilagiiieux  ou  son  éver.sion  dans  le 
eotyle. 

Ces  conditions  |ienvenl  donc  exiger:  pour  le 
eotyle,  nn  éuidenient  aux  ciseaux  ou  à  la  frai¬ 
seuse  de  Doyen  généralement  abandonnée  on  à  la 
eiirelle  (l.ambolle),  en  sachant  bien  que  le  eotyle 
Il 'est  pa.s  toujours  facile  à  trouver  et  doit  être 
cherché  au-dessus  el  en  dehors  du  trou  sous- 
piihien;  pour  la  tête,  en  la  modelant  el  en  interpo- 
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sant  enlrc  elle  et  le  colyle  un  lambeau  nponcvro- 
lique  pour  éviter  l’ankylose. 

il  existe  également  des  obstacles  capsulaires  : 
rétraction  des  ligaments,  adhérences  de  la  capsule 
à  l’os  iliaque  s’opposant  à  rabaissement  de  la  tête, 
étroitesse  de  l’isthme  capsulaire,  tonies  conditions 
d’irréductibilité;  interposition  capsulaire  entre  la 
tète  et  le  fond  du  cotyle,  qui  est  une  cause  d’in- 
coercibilité. 

Il  faut  compter  cniin  avec  les  obstacles  mus¬ 
culaires,  que  ce  soit  le  raccourcissement  des  iscliio- 
jambiers,  couturier,  tenseur  du  fascia,  droit  anté¬ 
rieur,  ou  dos  fessiers,  des  adducteurs  ou  que  ce 
soit  une  interposition  musculaire  (droit  antérimir, 
muscle  psoas  surtout).  Une  extension  continue 
préalable,  toujours  efficace,  et  au  besoin  la  sec¬ 
tion  de  ces  muscles,  sont  indiquées. 

Diagnostic  de  l’oiistaole.  —  L’écbcc  des  ten¬ 
tatives  d’abaissement  de  la  lûlc  fémoi'ale  carac¬ 
térise  l’irréductibilité;  avant  5  ans,  robslaclc  est 
uniquement  capsulaire.  Plus  lard,  la  rétraction 
musculaire  entre  en  jeu. 

L’instabilité  de  la  banclic  réduite  caractérise 
l’incocrcibililé  ;  on  peut  l’annoncer  quand  —  sur¬ 
tout  chez  l’enfant  au-dessus  de  2  ans  ■ —  on  ne 
constate  point  de  ressaut  dans  la  réduction  et 
dans  la  reluxation.  L’image  radiologique  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  la  faire  prévoir  quand 
elle  montre  un  colyle  aplati,  mais  il  y  a  des  cas 
où,  dans  ces  conditions,  la  tète  fémorale  est  bien 
maintenue  quand  môme  parce  qu’il  existe  une 
voûte  fibro-carlilagineuse  invisible  aux  rayons  X 
qui  retient  la  tète. 

On  diagnostique  radiographiquement  une  inter¬ 
position  par  l’existence  d’un  écartemenl  exagere 
entre  la  tète  et  le  fond  du  cotylc.  On  a  renoncé 
aux  injections  d’huile  iodée  (Sievers)  ou  d'air 
(lironner)  dans  la  capsule;  les  renseignements 
qu’elles  sont  susceptibles  de  fournir  ne  sont  pas 
compensés  par  les  inconvénients  de  la  réaction 
inllammatoire  en  cas  d’injection  iodée,  par  Ic.s 
dangers  de  rembolic  en  cas  d’injection  d’air. 

Voies  d'accÎ2s  dans  la  ulduction  sanglante.  — 
Mutel  décrit  les  différentes  voies  d’accès  dans 
l’opération  sanglante. 

1»  La  voie  interne  préconisée  par  Ludloff, 
Deutscblandcr.  Mutel  et  Defoug  ont  eu  recours  à 
une  incision  plus  éloignée  de  la  région  périnéale 
entre  le  moyen  adducteur  et  le  pecliné. 

Denucé  et  Lasserre  ont  recours  à  une  voie 
paravasculaire  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux. 

La  voie  interne  n’est  pas  la  bonne  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas;  elle  ne  permet  la  levée  de  l’obstacle 
que  s’il  siège  dans  la  partie  interne,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  et  surtout  pas  exclusivement  le  cas. 

2°  La  voie  exierne  et  aniéro-exierne.  L’incision 
externe,  incision  primitive  d’Ollier,  doit  céder  le 
pas  à  la  voie  untéro-cxlernc,  la  meilleure  (techni¬ 
que  de  Scbede-Lueke  par  l’iniersticc  couturier 
psoas,  ou  de  Ilueter,  par  l’interstice  tenseur  du 
fascia  et  couturier,  technique  de  Lorenz  (interstice, 
moyen  fessier  et  tenseur)  pouvant  être  agrandie 
en  bas  ou  en  haut  à  la  Smith-Petersen;  techniques 
de  Gaudier,  Diipiiy  de  Frenelle). 

Mutel  discute  l’emploi  de  l’extension  continue 
préalable  de  préférence  avec  la  broche  de  Kirchner 
placée  au  travers  des  condylcs  fémoraux. 

11  décrit  avec  pi'écision  les  soins  antérieurs  a 
l’opération  et  la  technique  opératoire  dans  tous 
ses  détails.  11  signale  les  résections  o.sscii.ses  du 
fémur,  les  résections-butées  et  les  résections  trans- 
diaphysaircs  supérieures  du  fémur  d'Ombrédanne, 
cto...,  etc. 

Une  préparation  minutieuse  du  sujet  à  opérer 
ne  prévient  pas  toujours  le  danger  de  shock  ;  une 
rigoureuse  asepsie  et  nue  soigneuse  hémostase 
sont  indispensables  pour  écarter  riiématome  assez 
fréquent  (sacrifices  musculaires,  avivement  osseux, 
désinsertion  de  ligament.s),  le  danger  de  l’infec- 

Lcs  indications  de  la  méthode  sanglante  sonl 
tirées  de  Véehcc  de  la  réduction  non  sanglante  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  C’est  l’opi¬ 
nion  de  la  majorité  des  orthopédistes  chez  les 
sujets  jeunes. 

Chez  les  sujets  âgés,  bien  que  la  réduction  or¬ 


thopédique  ait  pu  donner  des  succès  immédiats, 
elle  donne  le  risque  des  élongations  nerveuses, 
elle  expose  à  des  raideurs  tenaces  et  insurmon¬ 
tables,  à  des  dystrophies  osseuses.  La  réduction 
sanglante  est  moins  choquante  que  chez  les  sujets 
jeunes  bien  qu’elle  soit  entachée  d’une  certaine 
mortalité.  Mais  on  lui  préfère  généralement  la 
stabilisation  par  butée. 

—  M.  Raphaël  Massart  (Paris)  apporte  4  ob¬ 
servations  de  son  expérience  personnelle  : 

Une  de  luxuUon  incoercible  plusieurs  fois  ré¬ 
duite  et  jamais  maintenue,  qu’il  a  réussi  à  fixer 
par  une  butée  postérieure  faite  le  malade  couché 
sur  le  ventre  et  la  cuisse  en  abduction  (voie  de 
Langcnbeck). 

Trois  observations  de  luxations  irréductibles 
ayant  donné  deux  succès  et  un  échec  :  deux  fois 
la  tète  a  pu  être  abaissée  et  fixée;  le  troisième  cas 
a  dû  être  stabilisé  par  une  butée  iliaque. 

—  M.  Edouard  Papin  (Bordeaux),  avant  la  ré¬ 
duction  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  applique  le  pro¬ 
cédé  d’extension  à  la  broche  de  Kirchner;  il  a 
pu  faire  supporter  sans  douleur  une  extension  de 
18  kilogr.  ilurant  cinq  mois  à  une  jeune  fille  de 
18  ans  et  a  obtenu  6  cm.  de  correction  du  rac¬ 
courcissement  (broche  changée  toutes  les  six  se¬ 
maines);  lête  demeurée  cependant  au-dessus  du 
cotylc  mais  consolidée  par  une  butée.  Ilancho 
souple,  marche  lionne.  Itésultal  suiiérieur  à  celui 
d'une  réduction  sanglante. 

—  M.  Delchef  (Bruxelles).  L’incoereibilité  dé¬ 
pendant  de  l’antéversion  du  fémur  sera  vaincue 
soit  par  l’immobilisation,  longlem|)s  luoloiigée  en 
rotation  interne,  et  éventuellement  iiar  la  détor¬ 
sion  de  Schede.  L’immobilisation  prolongée  pourra 
également  aboutir  au  modelage  des  cotyles  insuf¬ 
fisants  et  si  ce  ii’cst  pas  le  cas,  la  réfection  du  toit 
cotylo'idicn  donnera  des  succès  à  moins  de  fi'ais 
que  la  réduction  sanglante. 

L’intervention  radicale,  à  son  avis,  ne  lient  se 
défendre  chez  l’enfant  que  dans  les  insuccès  de 
la  méthode  non  sanglante  et  à  condition  <te  pou¬ 
voir  se  limiter  à  vaincre  des  obstacles  capsulaires 
ou  miiscidaircs  sans  avoir  à  s’attaquer  dans  une 
large  mesure  au  squelette  sinon  pour  éplucher  le 
fond  du  cotyle  ou  pour  rectifier  la  tète  fémorale. 

Chez  l’adulte,  l’intervention  radicale  pourra  se 
défendre  dans  certains  cas  unilatéraux.  Lncorc 
convient-il,  même  chez  des  sujets  âgés,  de  tenter 
la  réduction  non  sanglante  qui  n’est  nullement 
une  exception.  La  plupart  du  temps  d’ailleurs,  les 
interventions  palliatives  conviennent  mieux  aux 
sujets  âgés. 

—  M.  Tavernier  (Lyon)  a  fait  13  réductions  san¬ 
glantes  pour  des  luxations  congénitales  irréduc¬ 
tibles.  Chez  les  grands  enfants  qui  ont  passé  l'age 
do  la  réduction  non  sanglante,  l’opération  est  très 
difficile,  expose  à  des  complications  pour  des  ré¬ 
sultats  médiocres:  raideurs,  arthiite  et  mauvaise 
position.  Mais  chez  l’enfant  jeune,  elle  peut  don¬ 
ner,  malgré  un  résultat  anatomique  imparfait,  des 
hanches  solides  et  indolentes,  mais  à  mouvements 
réduits,  résultats  heureux  pour  de  si  mauvais  cas. 
An  point  de  vue  technique,  rauteur  res|iccte  les 
surfaces  articulaires,  mais  libère  largement  les 
obstacles  conjonctifs  et  abaisse  souvent  le  toit  du 
cotyle. 

—  M.  Paul  Mathieu  (Paris)  n’est  pas  partisan 
de  la  réduction  sanglante  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  chez  Venjunt. 

—  M.  Lance  (Paris)  discute  les  indications 
conqiaratives  des  opérations  sanglantes  palliatives 
(butées,  ostéotomies,  etc.)  et  de  la  réduction  san¬ 
glante  dans  les  luxations  congénitales  irréducti¬ 
bles  de  la  hanche.  La  réduction  sanglante  est  tou¬ 
jours  plus  dangereuse  à  cause  du  shock  et  du  ris¬ 
que  de  mortalité.  La  réduction  sanglante  donne-t- 
elle  des  résultats  fonctionnels  meilleurs  .t* 

Dans  les  luxations  unilatéialcs  (butées,  transpo¬ 
sitions,  butées  avec  ostéotomie)  on  obtient  tou¬ 
jours,  sans  risques,  des  résultats  fonctionnels  qui 
satisfont  le  malade.  La  réduction  sanglante  n’a  pas 
d'indications. 

Dans  la  luxation  bilatérale,  chez  les  sujets  jeu¬ 
nes,  il  arrive  que  l’on  réduise  un  cûté  et  qu’on 
ne  puisse  réduire  le  deuxième.  C’est  dans  ces  con¬ 


ditions,  très  mauvaises  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  que  la  réduction  sanglante  est  indiquée. 

Chez  les  sujets  âgés  avec  luxation  double,  à  la 
réduction  sanglante  qui  expose  à  des  raideurs  bila¬ 
térales,  il  est  préférable  de  s’en  tenir  à  la  trans- 
posilion-bulée  avec  ostéotomie. 

—  M.  André  Richard  (Paiis)  préfère  la  butée 
osseuse  même  busqué  la  luxation  est  très  élevée 
avec  grosse  rétraction  mu.-^eulaiie ;  on  évite  ainsi 
des  délabrements  trop  éiendus  cl  un  shock  opé¬ 
ratoire  dangereux. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (Boideanx)  discute  les  indi¬ 
cations  et  les  ré.sullals  du  traitement  sanglant  (ré¬ 
duction  après  capsulotomie).  11  n'a  obtenu  que 
des  résultats  qu'il  juge  très  inféi-ieurs  à  ceux  que 
donne  l'osléolomie  sous-lroehantériennc  cl  la 
butée  eolyloïdienne.  A  son  a\is,  la  bilatéralité  et 
l'élévation  inarqu-ée  de  la  tète,  malgré  le  jeune 
âge,  sonl  une  conlre-iiuliralion  opéraloii-c,  lors¬ 
qu’un  essai  loyal,  mais  prudent,  n’aiiia  pas  permis 
de  réaliser  la  réduelion  orthopédique.  La  luxation 
incoercible  malgré  les  précautions  post-opératoires 
et  la  détorsion  eonlinue  pour  centrage  colyloidien 
nécessite  la  plastic  eolyloïdienne  et  l'aremenl  l'os- 
léolomie  de  détorsion  eoinpléinenlaire.  L’irréduc¬ 
tibilité  orlhopédi<iue  chez  les  jeunes  enfants  (avant 
.5  ans  pour  les  doubles,  avant  7  ans  pour  les  sim¬ 
ples)  est  rare. 

Mais  si  elle  se  coulirme.  tes  essais  opératoires 
rie  l’auteur  s’éloignent  déliniliveinenl  de  la  réduc¬ 
tion  sanglante. 

—  .M.  Viqnard  fLyon)  signale  le  traitement  de 
la  luxation  congénilalo  instable  par  1  enelouement 
exlra-arlicnlaire  :  LuI'ant  de  10  ans.  Luxation  se 
re|iroduisant  par  insiiflisance  du  toit,  l-'ixalion  par 
agrafe  métallique  iinpianléc  d'une  part  dans  la 
fosse  iliaque  et  d'autre  part,  dans  le  massif  Iro- 
chanlérien. 

Itefus  de  la  famille  d'enlever  l'agrafe. 

Actuellement,  colyle,  iirol'ond  mais  marche  en- 
raidie. 

Cas  rpii  précède  et  égale  les  ivsultals  obtenus  par 
une  chirurgie  iilus  moderne. 

—  M.  Etienne  (.Montpellier).  Au  cours  d’une 
Icnlalive  de  réduction  par  manu-iivres  .sanglantes, 
l’auleur  a  vu  s'écliapper,  à  travers  une  incision  du 
cartilage  de  la  tète  fémor.-de,  une  certaine  quantité 
de  liquide  séro-sanguinolent.  et  se  rédinre  le  volume 
de  la  tète.  La  réduelion  île  la  luxation  en  fut  faci¬ 
litée. 

L'auteur  se  demande  s'il  n’y  a  pas  là  une  mé¬ 
thode  à  utiliser  dans  certains  cas  (qu'il  s’agisse  de 
diminution  de  vcduiue  obtenue  comme  dans  ce  cas, 
ou  d’évidement  partiel,  à  la  curette). 

Di;i;xième  Qiu-stiox. 

Les  arthrites  vertébrales  chroniques. 

M.  André  Richard,  rapimrtenr. 

André  Bichard  s'est  tiré  avec  bruihenr  d’une  lâ¬ 
che  ingrate  qui  consistait  à  mettre  an  point  le 
vaste  sujet'  un  peu  imprécis  des  arthrites  verté¬ 
brales  elnoniqnes. 

Il  dislingue:  1“  l'arlhrile  vertébrale  diffuse,  vé¬ 
ritable  rhumatisme  vertébral,  étudié  surtout  par 
les  médecins;  2“  les  formes  lorali.sées:  arthrite  cer¬ 
vicale,  lombarihrie;  S"  rarihrile  chroniepic  tran- 
maliipie  (maladie  de  Kïnnmell-Vei  nenil  ;  4"  les  ar- 
Ihrite.s  chrouique.s  infeclieuse.s  (lièvre  lyplroïde,  go- 
nococciriue,  fièvre  de  Malle,  etc.);  5°  les  arthrites 
ankylosantes  du  rachis:  spondylose  rhizoméliquo 
de  Pieri'c  Marii-,  cyphose  hérédo-li’anmalique  de 
Bechlercvv. 

1»  l.'arltu'ilc  rH-rlébralc  chronigue  s’observe 
aussi  bien  dans  l’enfauee  (irre  chez  l'adnllc  ou  le 
vieillard.  Elle  débute  en  génér-al  par  des  doidciirs 
plus  vives,  plus  paroxystiques  que  celles  du  mal 
de  roll.  Mlle  peut  être  précédée  prrr  des  donleurB 
viscérales  à  dislrrnee  siurirlirnt  rmigine  de  poitrine, 
la  cholécystite,  l’appendicite,  la  lithiase  rénale  ou 
vésicale  ou  par  des  tiorrbics  de  nalirr'c  sympirihiqne 
(sirdation  exagérée,  o-dèmes,  sialorrbéc,  diarrhée, 
rrrylhmie,  etc.). 

La  dotrleirr  rachirlicnne  n’est  pas  seulement  lo- 
crrliséc;  elle  irradie  en  ceintirre  h'  long  du  plexus 
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i-orviciil,  (U‘s  nerfs  inlercoslaux,  du  scialiqiie,  etc. 

Lu  rigidité  vorlébrulo  est  un  signe  précoce. 

I.'(!xanien  raiiiognipliiqnc  monlrc  la  présence 
d'o.siéopliyles  (liées  de  perroquet,  fusion  des  vertè¬ 
bres  entre  elies,  vertèbres  en  diabolo).  Il  y  a  en 
même  temps  ostéoporose  localisée,  tassement,  écra¬ 
sement  des  corps  vertébraux. 

Le  disque  intervertébral  est  diminué  de  hauteur: 
il  est  «  pincé  ii  jiliis  ou  moins  asymétriquement. 
Le  «  nucléus  piilposus  »  peut  être  calcifié  et  même 

Les  apophyses  articulaires  sont  fusionnées. 

On  trouve  dans  les  antécédents  la  notion  d’un 
rhumatisme  antérieur,  soit  rhumatisme  articulaire 
aigu,  soit  rhumatisme  infectieux,  typhique  ou  pa- 
ratypliique,  rhumatisme  gonococcique.  Itoedercr  cl 
P.  Weil  ont  incriminé  la  tuberculose  sous  une 
forme  analogue  à  celle  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux. 

Dans  les  formes  localisées  de  l’arthrite  vertébrale 
chronique,  Hichard  distingue  : 

1°  L’arthrite  cervicale  avec,  soit  des  radiculitcs 
dans  le  domaine  du  plexus  bracliial,  soit  des  amyo- 
trophies  péiiscapulaires  à  type  de  myopathie  loca¬ 
lisée,  soit  des  paralysies  amyotrophiques  du  plexus 
brachial,  soit  certains  torticolis  spasmodiques. 

2“  L’arthrite  lombaire  ou  lombarlhrie,  décrite 
par  André  Lcri  eu  1918,  survenant  parfois  entre 
40  et  00  ans,  débutant  par  des  douleurs  et  de  la 
contracture  et  aboutissant  à  l’ankylose. 

Dite  a  été  vue  chez  de  jeunes  soldats.  Elle  pro¬ 
cède  par  poussées  de  2  à  10  mois.  Elle  a  pu  ré¬ 
gresser  cl  aboutir  à  la  guérison  dans  des  cas  assez 
nombreux. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  l’arthrite  verté¬ 
brale  chroiiicpic  post-traumaliqiie  survenant  tardi¬ 
vement  après  un  traumatisme  ayant  causé  une 
fracture  vertébrale  méconnue  (syndrome  de  Küm- 
mell-Yerncinl  étudié  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
19130  par  Frn  licb  et  Mouchetj. 

il  signale  ensuite  les  arthrites  vertébrales  lubcr- 
ciileuse.s,  consécutives  au  mal  de  Pott  cl  des  ar¬ 
thrites  tuberculeuses  postérieures. 

L’ai'lbrile  ehronique  syphililique  est  très  rare. 

Les  osiéoarthrites  tabétiques  et  syringomyéliques 
ne  doivent  pas  être  omises. 

L’auteur  rappelle  enfin  les  arthrites  vertébrales 
de  la  typhoïde  et  ilc  la  paratyphoïde,  de  la  mélito- 
eoceie,  (le  la  gonoeoccie,  de  l’ostéomyélite  atténuée. 

Il  termine  par  une  courte  élude  de  la  spondylosc 
rliiznmélique  et  de  la  cyphose  hérédo-traumatique 
ou  maladie  de  llechterevv. 

Après  un  chapitre  de  diagnostic  des  arthritc.s 
vertébrales  chroniques,  l’auteur  rappelle  les  divers 
moyens  tliérapeuliciues,  d’ordre  médical  ou  d’or¬ 
dre'  orthopédique,  à  mettre  en  œuvre  dans  ces  af¬ 
fections. 

La  diathermie,  la  lhermothérapie,  la  médication 
iodée,  soufrée,  etc.,  seront-elles  un  jour  supplan¬ 
tées  avantageusement  par  une  chirurgie  des  para- 
Ihyroïdes  qui  a  donné  jusqu’ici  des  résultats  bien 
variables  ê  C’est  le  secret  de  l’avenir. 

—  M.  Dclchef  (Bruxelles)  signale  et  interprète 
les  syndrome.s  douloureux  ([iic  peuvent  entraîner 
spécialement  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  les 
arthrites  sialiques  inter-apopliysaires  consécutives 
aux  malforuuilions  des  apophyses  articulaires,  à 
la  déviation  de  leur  tropisme,  comme  dit  Putli, 
qui,  le  premier,  a  décrit  ces  algies. 

lombo-sacrée  s’explique  par  la  fréquence  des  mal¬ 
formations  régionales. 

Le  diamèlre  progressivement  croissant  de  haut 
en  bas  des  funicules  lombaires. 

La  progression  inverse  du  diamètre  des  troncs 

Le  Irailcmeut  efficace  de  ces  douleurs  rebelles  ù 
toutes  les  médicalions  antinévralgiqiies  est  l’im- 
mobili.salion  de  la  colonne  lombaire  respectant  — 
«i  elle  existe  —  la  déviation  antalgique  du  rachis, 
conséquence  et  non  cause  du  la  douleur  et  com¬ 
binée  ou  non  à  la  thermothérapie  suivant  que  le 
plilre  est  ou  non  amovible.  Dans  ce  dernier  c.as, 
la  physiologie  pourra  succéder  à  rimniobilisalion. 
Souvent,  elle  sera  superflue. 

L’insuccès  du  traitement  orthopédique  peut  con¬ 


duire  à  une  intervention  qui  doit  être  la  résection 
de  l’articidation  limitant  en  arrière  le  trou  de  con¬ 
jugaison,  non  la  lf;minectomie. 

—  M.  Martin  du  Pan  (Genève)  utilise  le  cuti- 
vaccin  de  Paul  dans  des  arthrites  vertébrales  ;  il 
a  obtenu  des  succès. 

11  présente  à  propos  d’une  malade  atteinte  d’ar- 
tbrite  vertébrale  des  radiographies  d’altérations  du 
disque  intervertébral  (calcification,  hernies  dans  la 
vertèbre).  On  avait  cru  au  mal  de  Pott  en  raison 
d’une  péritonite  tuberculeuse  antérieurement  opé- 

—  MM.  Rœderer  (Paris)  et  Glorieux  (Bruges) 
pensent  qu’il  existe  tine  variété  d’arthrites  verté¬ 
brales  chroniques  qui  durant  quelque  temps  ne  se 
caractérisent  pas  par  des  symptômes  radiologiques; 
certaines  infections  gonococciques  paraissent  de 
cet  ordre.  Pourtant,  les  réactions  ostéo-articulaires 
visibles  à  la  radiographie  sont  les  plus  fréquentes 
et  se  trouvent  aussi  bien  dans  les  arthrites  infec¬ 
tieuses  que  dans  celles  que  l’on  pourrait  appeler 
mécaniques,  sialiques  ou  traumatiques,  consécuti¬ 
ves  au  changement  d’attilude  du  rachis  et  qu’on 
qualifierait  volonliers  d’arthroses. 

Parmi  ces  .arlhrilcs  infectieuses,  la  syphilis  pa¬ 
raît  rarement  en  cause  (un  seul  cas  formel);  par 
contre,  la  luberculose  (non  ulcéreuse)  paraît  sou¬ 
vent  à  incriminer. 

Un  groupe  d’épiphysites  tardives  est  également 
à  signaler. 

Au  point  de  vue  topographique,  les  arthrites 
cervicales  même  bénignes  peuvent  donner  lieu  au 
syndrome  sympathique  postérieur  de  Barré  (2  cas) 
et  une  place  est  à  foire  aux  arthrites  postérieures 
dont  le  témoignage  radiologique  est  parfois  for- 

Qiiant  aux  manifestations  post-traumatiques, 
elles  se  distinguent  en  trois  groupes  :  le  premier 
représente  la  lésion  elle-même,  le  deuxième  la  ci¬ 
catrisation  do  la  lésion  et  lu  troisième  la  forma¬ 
tion  d’ostéophyles  d’origine  statique,  phénomène 
d’adaptation  aux  conditions  nouvelles  de  la  mé- 
canuiue  vertébrale  s’échelonnant  sur  une  durée  de 
plusieurs  années  et  ne  présentant,  d’ailleurs,  au¬ 
cun  caraclère  différencié  avec  les  productions  sia¬ 
liques  d’autre  origine. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (Bordeaux)  rappelle  son  der¬ 
nier  travail  sur  la  méniscite  traumatique  atrophi¬ 
que  dont  il  a  observé  deux  cas  (causes  :  piqûre  par 
aiguille  de  ponction  lombaire,  balle  de  revolver); 
au  point  de  vue  signes,  pincement,  gibbosité  mi¬ 
nime,  rachialgie  avec  contracture.  Traitement: 
soutien  par  corset  amovible.  Il  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  myostéome  paravertébral  cervical  unila- 
léral  d'origine  traumatique  chez  un  homme  de 
01  ans;  coucomilamment  arthrite  chronique  dos 
5  dernières  vertèbres  cervicales.  Soudure  cervicale, 
sauf  la  rolalion.  Avant  la  radiographie,  cet  élat 
élait  attribué  au  rhumatisme  ehronique,  la  relation 
avec  raccidcnl  était  niée  par  le  médecin  d'Assu- 


—  M.  Marcel  Meyer  (Strasbourg)  présente  un 
cas  d'hyperoslose  monitiforme  du  flanc  droit  de 
la  colonne  dorsale.  II  discute  les  différentes  théo¬ 
ries  palhogéniques  émises  au  sujet  de  celle  affec¬ 
tion.  Elanl  donné  que  la  localisation  au  flanc  gau¬ 
che  a  été  observée  chez  des  gauchers,  il  conclut  à 
une  affection  due  au  surmenage  cl  provoquée  par 
des  luicrotraiimalismes  quotidiens  et  de  longue  du- 

—  M.  Brunat  (Lyon)  rapporte  deux  groupes 
d’observations  d’arthrilc  vèrlébrale  chronique. 

Le  premier  comprend  12  observations  d’arthrite 
vcrlébralc  sans  signe  radiographique  avec  seule¬ 
ment  léger  flou  des  corps  vertébraux;  le  symptôme 
douleur  est  prédominant  mais  il  existe  aussi  un 
peu  de  déformation.  Etal  stationnaire  extrêmement 
long.  Les  accidents  bacillaires  sont  très  fréquents, 
l’ar  contre,  aucun  antécédent  infectieux  ni  trou¬ 
bles  endocriniens. 

L’aulre  groiqre  comprend  4  cas  caractérisés  sur¬ 
tout  iiar  rélargissement  des  disques  cl  la  défor¬ 
mation  en  verlèbre  de  poisson.  2  cas  sont  très  ccr- 
lainemenl  à  rapporter  à  des  osléoporoses  cndocri- 

Lc  trailcment  orthopédique  consistant  en  un  cor¬ 
set  à  redressement  progressif  de  la  cyphose  a  calmé 


dans  2  cas  les  irradiations  douloureuses  très  violen¬ 
tes  des  membres  inférieurs. 

—  M.  Nové-Josserand  (Lyon)  attire  l’attention 
sur  les  remarques  présentées  par  MM.  Lasserre, 
Bœdercr  et  Brunat  concernant  des  symptômes 
d’arthrite,  douleur  cl  déformations  sans  osléophy- 
Ics.  11  pense  qu’une  part  de  ces  observations  peut 
être  rapportée  à  l’origine  tuberculeuse. 

—  M.  Ch.  Lasserre  (Bordeaux)  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  caraolères  analomo-radiographiques  qui, 
schémaliquemenl,  différencient  les  arthrites  ver¬ 
tébrales  chroniques:  la  tendance  iï  l’ossification  li¬ 
gamentaire,  l’atrophie  du  disque  intervertébral, 
les  modifications  osléo-arlioulaires  avec  déforma¬ 
tions  vertébrales  dont  les  plus  caractéristiques  sont 
les  proliférations  marginales,  fait  part  d’un  certain 
nombre  de  documents  et  présente  des  clichés  ra¬ 
diographiques  ayant  un  intérêt  nosologique  ou 
soulevant  des  problèmes  de  détails.  Dans  sa  prati¬ 
que,  2  faits  lui  ont  paru  susceptibles  de  retenir 
l’allenlion.  L’un  concerne  le  diagnostic  des  algies 
vertébrales,  notamment  dans  les  arthrites  post¬ 
traumatiques,  avec  son  imporlance  médico-légale 
dans  l'appréciation  du  degré  d’invalidité,  l’autre 
concerne  l’opportunité  du  traitement  orthopédique 
qui  rend  parfois  d’importanls  services  et  permet 
assez  souvent  un  retour  partiel  du  malade  à  la  vie 
sociale. 

—  M.  Hue  (Paris)  croit  qu’on  ne  peut  pas  faire 
le  diagnostic  d’arthrite  vertébrale  d’après  des  mo¬ 
difications  radiologiques  légères  des  apophyses  ar¬ 
ticulaires,  dont  on  connaît  mal  l’aspect  normal  si 


Communications  PAnricuLiÈnES. 

Uévidement  tarsien  dans  le  pied  bot  varns 
équin  congénital.  —  M.  André  Trêves  consi¬ 
dère  que  celle  o|:>éralion,  faite  à  ciel  ouvert,  cons¬ 
titue  le  traitement  de  choix  du  pied  bol  entre  2 
cl  8  ans,  car  il  permet  une  reconstitution  osseuse 
parfaite.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  réséquer  lar¬ 
gement  le  cartilage  périosseux  externe  de  l’astra¬ 
gale  et,  souvent,  du  cuboïde  et  de  la  grande  apo. 
physc  du  calcanéum.  Les  noyaux  osseux  extirpés, 
il  est  souvent  utile  de  sectionner  les  tissus  plantai¬ 
res  internes  rétractés  et  de  lénolomiser  ou  d’allon¬ 
ger  le  tendon  d’Achille.  On  ne  doit  pas  loucher 
aux  articulations  du  pied,  dont  la  mobilité  est  né- 

Le  malade  doit  marcher  avec  son  appareil  plû- 
Iré,  qui  est  renouvelé  tous  les  mois  pendant  trois 
mois,  et  porter  le  jour  une  chaussure  surélevée  du 
côté  externe.  La  nuit  une  bande  de  leucoplasie 
mainlieiil  l’hypercorreclion. 

Ces  soins  post-opératoires  seront  continués  jus- 

T.’auleur  présente  3  enfants  opérés  suivant  celle 
méthode  el  dont  la  guérison  se  mainticnl  depuis 
2  et  4  ans. 

Résultat  radiographique  éloigné  (40  ans) 
d’une  ostéotomie  sous-trochantérienne  bilaté¬ 
rale  pour  luxation  congénitale  bilatérale.  —  M. 
Mauclaire  (Paris).  Cette  malade  avait  une  luxation 
bilatérale  asyméirique  avec  scoliose  cl  adduction 
très  marquée.  En  1893,  Kirmisson  fit  une  ostéo¬ 
tomie  sous-lrochanlériunnc  basse  à  droite.  Or,  la 
radiographie,  faite  seulement  40  ans  après,  montre 
que  le  foyer  d’angulalion  a  pris  point  d’appui 
dans  le  bas  du  colyle. 

Un  an  après,  Kiriqisson  fit  la  même  ostéotomie 
à  gauche.  Or,  aujourd’hui,  la  radiographie  montre 
que  le  fémur  est  resté  ou  est  redevenu  vertical, 
l’angulalion  ne  s’csl  pas  maintenue  ou  elle  ne 
s'est  pas  faite.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  très  bon,  el  ce  qui  est  intéressant 
c’est  de  noter  la  différence  des  résultats  à  droite 
et  à  gauche  au  point  de  vue  radiographique.  Cela 
lient  peut-être  à  ce  que  la  luxation  bilatérale  était 
Irfîs  asymétrique. 

Kirmisson  n’avait  pas  en  vue  l’appui  de  l’angle 
de  seclion,  sur  la  partie  inférieure  du  colyle.  C’est 
Frœlich  qui,  en  1902,  insista  sur  l’importance  de 
ce  contact. 

—  M.  Frœlich  fait  remarquer  que  l’image  est 
tout  h  fait  analogue  à  celle  de  la  bifiuTalion  de 
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Lorenz  faile  pour  la  première  fois  en  1917.  Il  rap¬ 
pelle  qu’il  a  publié  lui-même,  en  1902,  dans  la 
Jicvue  d’OrtIiopédiii,  un  travail  dans  lequel  les 
mûmes  radiographies  de  bifurcation  sont  reprodui¬ 
tes  ainsi  qu’un  texte  qui  explique  la  raison  d’être 
de  cette  intervention. 

Notre  nationalisme  scicnlifique  est  moins  agis¬ 
sant  que  celui  de  nos  voisins  et  celle  intervention 
continue  à  s’appeler  bifurcation  de  Lorenz. 

Humérus  varus  double  et  subluxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  double.  —  M.  H.-L.  Rocher 
(Bordeaux)  présente  un  cas  intéressant  de  dyschon- 
droplasie  inlércssanl  les  4  articulations  do  la  racine 
des  membres  (type  rhizomélique). 

La  dystrophie  est  caractérisée,  pour  l’humérus, 
par  l’atrophie  de  la  tête  humérale,  son  insertion 
basse  sur  la  diapbyse  par  rapport  à  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  un  clal  de  subluxalion  inférieure  par  rap¬ 
port  au  massif  glénoïdien  de  l’omoplate;  la  briè¬ 
veté  de  la  diapbyse  humérale  (6  cm.  par  rapport 
aux  mensurations  de  l’humérus  sain  chez  un  gar¬ 
çon  de  même  âge  et  de  même  corpulence)  ;  la  sou¬ 
dure  prématurée  des  éjupliyses  du  coude.  Du  côté 
de  l’arliculalion  coxo-fémoralc,  on  note  un  élal  de 
subluxalion  des  deux  articulations,  des  deux  côtés, 
avec  réduclion  par  ovalisation  du  colyle;  d’autre 
part,  aplatissement  de  la  tête  fémorale;  brièveté 
cervicale  plus  marquée  du  côté  externe,  d’où  la 
bascule  de  la  tète  en  dehors,  vers  le  grand  trochan¬ 
ter. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  du  côté  de  l’épaule, 
comme  du  reste  de  la  hanche,  gêne  do  l’abduction, 
et  pour  la  marche,  léger  dandinement.  Aspect  très 
inesthétique  dû  à  la  brièveté  dos  deux  segments 
brachiaux. 

La  raison  d'être  de  ces  dyschondroplasies  est  dif¬ 
ficile  à  préciser  ;  leur  symétrie  à  la  racine  des  mem¬ 
bres  est  curieuse. 

L’auteur  a  observé  un  autre  cas  d’humérus  varus 
unilatéral  (7  cm.  de  raccourcissement,  limitation 
de  l’abduction  cl,  à  la  radio,  légère  subluxalion  in¬ 
férieure). 

Fracture  obstétricale  du  rachis.  Paraplégie 
obstétricale.  —  M.  Robert  Guérin  (Bordeaux). 
Chez  un  enfant  do  8  mois,  né  en  élal  de  mort  ap¬ 
parente  après  un  accouchement  laborieux  par  le 
siège  et  présentant  une  paraplégie  flasque  avec  une 
lordose  lombaire  très  marquée,  l’auteur  a  constaté 
sur  la  radiographie  de  profil  une  déformation 
cunéiforme  de  la  12“  vertèbre  dorsale,  séquelle 
d’une  lésion  obstétricale  du  rachis. 

Des  tentatives  do  fracture  du  rachis  faites  par 
hyperextension  sur  dos  enfants  mort-nés  se  sont 
accompagnées  de  craquements,  mais  la  radiogra¬ 
phie  fut  toujours  négative.  Dans  un  cas  doni  l’au¬ 
topsie  put  être  pratiquée  il  existait  un  décollement 
épiphysaire  de  la  face  inférieure  de  la  3“  vertèbre 
lombaire. 

Celle  lésion  qui  passe  inaperçue  à  la  radiogra¬ 
phie  peut  expliquer  bien  des  cas  de  paraplégie  obs¬ 
tétricale  ;  on  comprend  que  puisse  alors  survenir 
une  élongation  de  la  moelle  avec  hcmalomyélie. 

Ln  présence  de  cet  accident  obstétrical,  il  fau¬ 
dra  autant  que  jxissible  être  ménager  de  brusques 
manœuvres  respiratoires  cl  immobiliser  l’enfant 
on  position  couchée.  Peut-être  pourra-t-on  alors 
voir  rétrocéder  les  accidents  paraplégiques. 


Luxation  complète  dorsale  externe  du  méta¬ 
tarse.  Arthrodèse  métatarso-cunéenne.  Excel¬ 
lent  résultat  fonctionnel.  —  M.  Ch.  Lasserre 
(Bordeaux).  Déformation  importante  de  l’avanl-pied 
droit  après  cliute  d’un  toit  chez  un  homme  de 
32  ans.  La  radiographie  montre  une  luxation  com¬ 
plète  dorsale  externe  du  métatarse  avec .  fracture 
basse  du  premier  métatarsien;  14  jours  après,  essai 
infructueux  de  réduction  sous  anesthésie  générale; 
reposition  du  premier  métatarsien  ;  fixation  par  fil 
de  bronze  entre  les  doux  premiers  cunéiformes. 

Marche  sur  le  plâtre  au  bout  d’un  mois;  abla¬ 
tion  du  plâtre  au  bout  de  deux;  reprise  de  la  pro¬ 
fession  d’agriculteur  avec  ré.sullat  fonctionnel  ex¬ 
cellent. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  —  M.  Marcel  Meyer  (Strasbourg).  Un  cas 
de  localisation  rare  do  ces  tumeurs  à  cellules  géan¬ 
tes  a  été  observé  (service  prof.  Stolz)  chez  un  en¬ 
fant  de  12  ans  considéré  comme  potlique.  La  ra¬ 
diographie,  puis  l’examen  histologique  permirent 
de  pn.ser  le  diagnostic.  L’évidement  de  la  4“  lom¬ 
baire,  point  de  départ,  suivi  de  radiothérapie,  eut 
un  excellent  résultat. 

Un  cas  d’enchondromes  multiples  unilatéraux. 

—  MM.  André  Richard  et  Paul  Dupuis  (Berck- 
Plage).  Los  auteurs  présentent  un  cas  de  cliondro- 
matose  du  squelette  biopsie  caractérisé  par  des  eu- 
ebondromes  des  os  courts  des  extrémités  cl  des  os 
longs  des  membres  ;  troubles  de  croi.«sance.  dévia¬ 
tions,  luxations  secondaires.  'La  particularité  du 
cas  lient  à  l’unilatéralité  des  lésions  et  à  la  discré¬ 
tion  des  symptômes  cliniques  au  niveau  de  la 
main,  ce  qui  rapproche  l’affection  de  la  dyschon- 
droplasie  d’Ollier. 

Le  fait  qu’il  existe  dans  la  litléralure  tous  les 
cas  intermédiaires  —  et  celui-ci  en  est  un  —  en¬ 
tre  les  cncliondromes  multiples  bilatéraux  et  la 
dyscbondroplasie  d’Ollier  unilatérale  fait  penser 
aux  auteurs  que  tous  ces  cas  sont  à  grouper  dans 
un  syndrome  commun  d’e  cncliondromes  multi¬ 
ples  du  squelette  »  comprenant  deux  formes  clini¬ 
ques  :  l’une  tumorale  avec  tumeurs  cliniquement 
perceptibles  aux  extrémités,  l’autre  dystrophique 
déterminant  surtout  des  troubles  de  croissance  des 
membres. 

La  notion  d’uni  ou  de  bilatéralité  est  secon¬ 
daire. 

Sur  un  procédé  d’arthrodèse  extra-articulai¬ 
re  du  genou.  —  M.  Delahaye  (Berck-Plage).  L'ar- 
Ihrodcse  fémoro-patello-libiale  par  greffon  tibial 
souple  posé  par  voie  exlra-arliculairc  comprend  les 
temps  opératoires  principaux  suivants  :  Taille  d’un 
long  greffon  souple  sur  le  tibia  sain;  incision  lon¬ 
gitudinale  du  1/3  inférieur  de  la  cuisse  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ;  taille  d'un 
volet  osseux  sur  la  face  interne  du  tibia,  au-des¬ 
sous  de  la  tubérosité  antérieure;  taille  de  deux  vo¬ 
lets  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule. 

Après  mise  en  place  du  greffon,  reconstitution 
des  parties  molles;  plâtre;  immobilisation  trois  à 
six  mois.  Procédé  qui  fut  employé  pour  obtenir 
l’ankylose  lorsque  la  résection  ou  l’cncbevillcmcnl 
étaient  impossibles  ou  dangereux. 

Ce  procédé  a  été  employé  1“  chez  le  jeune  enfant 
dans  d’anciennes  tumeurs  blanches  mobiles  ou  dou¬ 
loureuses  ;  2“  dans  les  formes  traînantes;  3“  dans 
un  cas  de  genou  paralytique 


Moulages,  avant  et  après  traitement,  de  4 
scoliotiques  fixés  par  greffons  alternés.  —  M. 
Majnoni  d’Intignano  (Dijon)  rappelle  que  sa 
méthode  comporte  trois  lem|)s: 

1"  Le  redressement  de  la  gihbosité. 

2“  La  fixation  de  la  colonne  vertébrale  par 
greffons  alternés. 

3“  La  rééquilibralion  du  tronc  sur  la  bassin. 

Mlle  doit  être  réservée  aux  sujets  jeunes. 

Elle  donne  un  bon  point  d’aiipui  au  corset  qui 
devra  être  maintenu  jusqu’à  la  fin  de  la  crois¬ 
sance. 

Remarques  à  propos  de  quelques  cas  de  spon- 
dylolisthésis.  —  M.  Rœderer.  Dans  deux  cas  très 
douloureux,  la  sédation  fut  obtenue  par  le  simple 
port  d’un  corset;  un  autre  spondylolisthésis  très 
grave,  découvert  par  hasard  sur  une  colonne  tuber¬ 
culeuse,  n’élail  aucunement  douloureux;  un  cas  de 
spondyloli.sthésis  accusé  par  le  radiologue,  mani¬ 
feste  à  première  vue,  était  une  erreur  d'interpré¬ 
tation.  \  l’inverse  un  cas  sans  chapeau  de  gen¬ 
darme,  ni  bascule  de  profil,  montrait  à  étudier  de 
près  les  signes  certains  d'un  glissement  dû  à  une 
spondylose  qui  préparait  une  scoliose.  Les  cas  de 
cet  ordre  exigent  une  étude  longue  et  attentive  de 
multiples  clichés. 

Présentation  d’une  table  orthopédique  qui 
fera  l’objet  d’une  communication  particulière 
dans  la  «  Revue  d'Orthopédie  ».  —  M.  Edouard 
Papin  (Bordeaux). 

De  nouveaux  membres  français  cl  étrangers  ont 

Membres  correspondnnls  fraïu’ais  :  MM.  Bodard 
(Nancy),  Boulaya  (Marseille),  Brau-Tapie  (Mar¬ 
seille),  Paul  Bufnoir  (Cannes),  Léon  Dieulafé 
(Toulouse),  Raymond  Dieulafé  (Toulouse),  Enaud 
(Font-Bomeu'),  Gérard-Marchant  (Paris),  Graffin 
(Paris),  Hoche  (Nancy);  Padovani  (Paris),  Vidal- 
Naquet  (Paris),  Yvin'  (Boscoff). 

Membres  honoraires  étrangers  :  MM.  Brackett 
(Boston),  Calandra  (Italie),  Dgo  Caméra  (Turin). 

Membres  correspondimis  étrangers  :  Italie  :  MM. 
Bargellini,  de  Gaetano,  Dclitala,  Lavernicoca, 
Palagi,  Nastrucci,  Pachelli,  Zanoli.  —  Angle¬ 
terre  :  MM.  Buxton,  Girdlestone,  Irwin,  Whee- 
1er.  —  Belgique  :  MM.  Henry,  Kempeers,  Mari- 
que  fils.  —  Suisse:  MM.  Perrot,  Ducrey.  —  lis- 
pagne  :  M.  Castello-Fabrega.  —  Suède  :  MM. 
Bentzon,  Haglund,  Hybbinelle. 

* 

*  * 

La  prochaine  réunion  annuelle  de  la  Société 
fiançaisc  d’orthopédie  aura  lieu  le  vendredi  12 
Octobre  1934,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
(Amphithéâtre  Vulpiaii-). 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1“  Thorax  en  entonnoir.  —  M.  Garnier  (Paris), 

rapporteur. 

2”  Traitement  des  paralysies  spasmodiques 
(Syndrome  de  Lillle  et  cncéi>halopalhies).  —  MM. 
Roudil  (Marseille),  Delchef  (Bruxelles),  rappor- 

Un  sujet  est  dès  maintenant  à  l'ordre  du  jour  de 
la  réunion  de  1935  ;  c’est  le  Syndrome  de  Volk- 
mann  (Pathogénie  et  Traitement).  —  NI.  Ra¬ 
phaël  Massart  (Paris),  rapporteur. 

Aliuuit  MoiicnuT. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  ÉLECTRO-RADIOLOGISTES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

.  (Paris,  11-14  Octobre  1933)  [suite  et  fin]  L 


COM.XiU  NIC  AVIONS  uiviinsus. 

Sur  quelques  résultats  obtenus  par  l’emploi 
des  ondes  courtes  en  applications  locales.  — 
MM.  Delherm,  Morel-Kahn  et  Devois  communi¬ 
quent  la  statistique  des  malades  traités  par  les  on¬ 
des  courtes  en  applications  locales  au  Service  cen¬ 
tral  d’élcctro-radiologic  de  la  Pitié.  Sur  114  mala¬ 
des  ayant  reçu  plus  de  G  séances,  les  résultats  fu¬ 


rent  les  suivants  ;  50  ont  été  guéris  ou  très  amél- 
liorés  soit  50  pour  100  de  succès,  37  ont  clé  amé¬ 
liorés,  soit  30  pour  100.  Il  y  a  eu  21  échecs.  La 
statistique  englobe  des  malades  allcinls  d’affections 
très  dissemblables.  Les  meilleurs  résultats  ont  été 
fournis  par  les  arlhralgies  post-traumatiques.  Vien¬ 
nent  ensuite  les  périviscérites  et  les  arthrites  chro- 


1.  La  Presse  Médicale,  n"  89,  8  Novembre  1933,  p. 
1732. 


niques.  Les  auteurs  insistent  sur  les  améliorations 
importantes  obtenues  chez  les  hémiplégiques  par 
l’emploi  des  ondes  courtes  en  association  étroite 
avec  la  diélectrolysc  liansooulo-o<-cipitalc  des  ions 
calcium.  Enfin,  dans  les  sciatiques,  avec  la  techni¬ 
que  utilisée  jusqu’à  maintenant,  les  auteurs  oui 
surtout  eu  des  succès  dans  les  formes  traînantes 
avec  légères  séquelles  douloureuses  ou  avec  troubles 
trophiques  localisés  à  certains  segments  de  mcni- 
bre,  creux  poplité  ou  cheville. 
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Les  ondes  courtes,  quelques  problèmes  biolo¬ 
giques  et  thérapeutiques.  —  MM.  A.  Halphen 
cl  J.  Auclair  (Paris).  L’emploi  des  ondes  courtes 
pour  la  diallicrmic  locale  apporte  deux  avantages 
essentiels  :  la  suppression  du  contact  entre  le  sujet 
et  les  électrodes,  la  possibilité  d’échauffer  sélecti¬ 
vement  certains  tissus. 

Le  premier  de  ces  deux  avantages  est  évident.  Le 
second  mérite  un  assez  long  commentaire  des  au¬ 
teurs.  La  loi  physique  qui  fixe  l’échauffcment  des 
différents  tissus  en  fonction  de  leur  conductibilité 
et  de  la  longueur  d’onde  employée  est  formelle. 
Elle  SC  vérifie  expérimentalement  sur  les  solutions 
salines  et  les  échantillons  isolés  des  différents  tissus. 
Mais  sur  le  vivant  d’autres  facteurs  interviennent 
parmi  lesquels  le  plus  important  est  la  circulation 
sanguine  qui  agit  comme  réfrigérant  dans  des  pro¬ 
portions  difficiles  à  préciser.  L’irrigation  en  effet 
est  loin  d’ôlrc  lu  même  au  niveau  de  tous  les  or¬ 
ganes. 

Les  auteurs  étudient  les  différences  d’échauffe- 
ments  qui  existent  avec  des  ondes  de  7  métrés,  de 
10  mètres,  ou  plus  on  moins  courtes,  et  s’étendent 
sur  les  problèmes  nombreux  qui  posent  les  ondes 
courtes  comme  moyen  de  pyrétolhérapie  :  équili¬ 
bre  thermique,  modification  de  la  formule  san¬ 
guine,  chimisme  sanguin,  réaction  luiméralc,  pu, 
métabolisme,  etc.  Ils  s’efforcent  de  préciser  le  rôle 
cl  l’intérêt  respectif  de  la  Ibcrmolliérapie  locale  et 
générale  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  de  l’ar- 
Ihrile,  des  maladies  infectieuses,  et  terminent  uar 
des  considérations  sur  les  associations  thérapeuti¬ 
ques  médicamenlciisos  et  ])hysiolhérapiqucs  et  sur 
les  modifications  de  la  toxicité  et  de  l’efficacité  des 
médicaments  associés  à  celle  thérapeutique  nou¬ 
velle,  très  riche  en  possibilités  d’avenir. 

Présentation  d’un  appareil  a  ondes  courtes 
de  moyenne  puissance.  —  MM.  Delherm,  Stuhl 
et  G.  Duflot.  Persuadés  do  l’action  étendue  des 
ondes  courtes,  en  dehors  de  tout  effet  de  choc 
pyrexiipie,  les  auteurs  ont  étudié  un  ajiparcil  de 
puissance  moyenne  susceptible  de  ])eruiellre  le 
traitement  de  larges  régions  et  les  traitcmcnls  lo- 

La  longuc\ir  d’onde  normale  de  fonctionnement 
est  de  20  m.,  ce  qui  correspond  à  une  fréquence 
de  15.000  kilo-cycles. 

La  ]Uiissance  de  l’appareil  est  réglable  à  volonté 
par  la  maniruvre  d’un  commutateur  tension-pla¬ 
que,  le  réglage  du  filament  formant  vernier.  On 
peut  appliquer  à  la  lampe,  au  maximum,  une 
puissance  anodique  de  1.500  watts  qui  se  répartit 

La  première  est  dissipée  par  la  plaque  de  la 

'T.a  seconde  correspond  aux  perles  haulc-fré- 
quence  des  différents  circuits  de  l’oscillalcur  ; 

La  troisième  est  ajjpliquéc,  sous  forme  de  cha¬ 
leur,  au  malade. 

11  est  bien  enleudu  que  l'emploi  d'électrodes  de 
petite  ou  de  gramle  surface,  les  conditions  parti¬ 
culières  d’application  et  le  malade  lui-même  fout 
varier  ces  chiffres  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans 
l’autre.  Les  auteurs  ont  donné  les  valeurs  moyennes 
trouvées  au  cours  des  différents  essais. 

Les'  auteurs  ont  cherché  il  etendre  le  plus  pos¬ 
sible  les  modalités  d’application.  Celles-ci  sont  fa¬ 
cilitées  du  fait  que  nous  pouvons  travailler,  soit 
en  inlcicalanl  une  région  dans  le  champ  suivant 
la  méthode  habituelle,  soit  en  fonctionnant  en 
«  unipolaire  ».  Nous  pouvons  ainsi  réaliser  l’échauf- 
fement  électif  d’un  seul  côté  de  la  face,  chauffer 
les  poignets  cl  les  bras  par  l’intermédiaire  d'un 
diélectrique  tubulaire  ou  faire  des  applications  in- 
tra-cavilaires  (vaginales,  rectales,  auriculaires,  etc.) 
avec  dos  électrodes  ap))ropriécs.  L’appareil  permet 
aussi  la  destruction  des  tissus,  et  le  bistouri  élec¬ 
trique,  depuis  la  simple  épilation  jusqu’à  la  coupe 
profonde. 

Inira-rouges  et  surdosage  rœntgenthérapique. 
—  ,M.  Denier  (La  Tour-du-I’in)  pense  que  les 
infra-rouges  permettent  le  surdosage  rœnlgcnthé- 
rapique. 

La  conjugaison  d'irradiations  d’infra-rouges  de 
4  5  5  la  rœntgcnlliérapie  profonde  dans  le  trai¬ 


tement  des  tumeurs  permet  d’employer  des  doses 
qui  habilucllcmenl  donneraient  de  l’épidermite. 

Utilisation  des  courants  progressifs  en  théra¬ 
peutique  musculaire.  —  M.  P.  Duhem  (Paris)  a 
fait  construire  par  la  Maison  Walter  (Paris)  un  ap¬ 
pareil  (boîte  de  condensateur  dont  la  capacité  est  ré¬ 
glable)  donnant  des  courants  progressifs  de  Lapic- 
qiie.  L’utilisation  de  ces  courants  lui  a  paru  jus¬ 
tifiée  en  thérapeutique  musculaire  car  ils  permet¬ 
tent  d’exciter  les  muscles  en  état  de  D.R.  par¬ 
tielle  avec  une  progression  assez  douce  pour  ne 
pas  les  fatiguer  cl  cependant  suffisamment  éner¬ 
gique,  sans  qu’il  soit  besoin  d’utiliser  une  inten¬ 
sité  trop  élevée.  Ces  courants  lui  ont  paru  préfé¬ 
rables  aux  ondes  alternatives  à  longues  périodes 
en  particulier  pour  le  traitement  des  muscles  qui 
contiennent  encore  quelques  fibres  vives.  L’auteur 
se  sert  avec  succès  de  col  appareil  depuis  deux 
ans  aux  Enfants-Malades.  Les  résultats  qu’il  a  ob¬ 
tenus  lui  ont  paru  en  tous  points  supérieurs  à  ceux 
obtenus  auparavant,  soit  avec  les  ondes  rcctangu- 
laii'cs,  soit  avec  les  ondes  alternatives  à  longues 
périodes. 

Technique  de  la  mesure  des  ebronaxies  sensi¬ 
tives,  cutanées.  Interprétation  des  sensibilités 
douloureuse  et  thermique.  —  M.  G.  Bourguignon 
(Paris)  rappelle  tout  d’abord  scs  recherches  sur  la 
ebronaxie  sensitive  des  nerfs  cérébro-spinaux  et  la 
loi  de  l’isoclironisme  sensilivo-moleur  qui  condi¬ 
tionne  les  léllexes  dans  le  système  cérébro-spinal. 
L’auteur  communique  les  résultats  de  toute  une  sé¬ 
rie  d’intéressants  travaux  qui  lui  permellenl  de  con¬ 
clure  que  la  sensibilité  thermique  est  une  sensi¬ 
bilité  différentielle  dans  laquelle  interviennent  à 
la  fois  les  terminaisons  libres  intra-épithéliales  et 
les  corpuscules  de  Mcissncr ;  l’excitation  isolée  de 
la  terminaison  libre  donne  seulement  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur,  celle  des  corpuscules  de  Meissner 
une  sensation  de  fourmillement  ou  de  douleur.  On 
comprend  ainsi  le  caractère  relatif  des  sensations 
de  température,  l’anesthésie  thermique  produite 
par  la  section  du  nerf  rachidien  bien  que  les  fibres 
de  chaleur  ne  s’y  trouvent  pas,  l’absence  des  points 
do  froid  à  l’excitation  électrique  et  le  rapport  in¬ 
time  des  sensations  douloureuses  et  thermiques  qui 
marchent  toujours  ensemble  dans  les  dissociations 
de  la  sensibilité.  L’auteur  explique  par  ces  intéres¬ 
santes  recherches  la  dissociation  syringomyélique. 

Anatomie  radiologique  de  la  pointe  du  rocher. 
—  M.  Thienpont  (Anvers)  attire  l’allcntion  sur 
l’examen  radiologique  du  rocher  dont  les  images 
sont  souvent  si  délicates  à  interpréter.  L’auteur 
présente  toute  une  série  de  projections  et  de  sché¬ 
mas  destinés- à  faciliter  celle  interprétation  tant  au 
point  de  vue  anatomique  (pointe,  partie  labyrin¬ 
thique,  carotidienne)  qu’au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic  (tuberculose,  tumeur,  etc.). 

Aspect  radiologique  et  consdérations  critiques 
de  quelques  cas  de  tuberculose  colique.  —  MM. 
Maingot  et  Sarasin  (Paris)  commencent  par  dire 
l’importance  d’un  diagnostic  radiologique  précis 
avant  toute  intervention  cliirurgicalc  pour  tuber¬ 
culose  colique.  Ils  insistent  sur  l’impossibilité  de 
déterminer  exactement  l’étendue  des  lésions  par  la 
méthode  de  l’énéma  opaque  classique.  L’élude  de 
la  muqueuse  avec  des  suspensions  colloïdales  est 
absolument  indispensable  et  doit  comprendre  suc¬ 
cessivement  l’examen  du  remplissage,  une  radio¬ 
graphie  de  l’intestin  après  évacuation,  et  la  prise 
de  films  consécutivement  à  une  insuffisance  colique. 

Les  auteurs  considèrent  deux  grands  types  de  tu¬ 
berculose  colique: 

1°  La  forme  ulcéro-cxsudativc  et  la  forme  ulcéro- 
hypcrplastique  et  exsudative. 

2“  La  tuberculose  byperplnstiquc  cl  fibreuse. 

Ils  font  ensuite  allusion  à  deux  types  exception¬ 
nels,  la  colite  tuberculeuse  iilcéro-polypcuse,  et  la 
forme  microcolique. 

Dans  tous  les  cas,  les  ulcérations  sont  constantes, 
c’est  la  prédominance  du  processus  ulcéralif  ou  du 
processus  hypcrplastique  qui  définit  le  type  consi¬ 
déré. 

La  méthode  en  couche  mince  permet  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  ulcérations,  les  vé¬ 
gétations,  et  les  lésions  exsudatives.  Les  premières 


modifient  les  caractères  des  plis  de  la  muqueuse  et 
donnent  lieu  à  des  déformations  diverses,  par  exem¬ 
ple  à  des  déformations  à  type  lacunaire.  Les  der¬ 
nières  donnent  lieu  au  premier  abord  à  des  images 
qui  suggèrent  l’idée  d’une  altération  de  la  mu¬ 
queuse.  Mais  après  distension  gazeuse  de  l’intestin 
la  partie  marginale  de  l’image,  le  liséré  muqueux 
de  sécurité,  demeurent  exempts  de  tout  aspect  pa¬ 
thologique. 

La  région  iléo-cœeale  est  le  plus  fréquemment 
allcintc.  De  tous  les  aspects  rencontrés  la  forme 
ulcéro-exsudalive,  surtout  la  forme  ulcéro-hyper- 
plastique  exsudative,  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents.  La  forme  'hypcrplastique  cl  fibreuse,  ou 
tumorale  pure,  est  rare. 

L’examen  en  couche  mince  est  tout  à  fait  indis¬ 
pensable  pour  différencier  la  forme  tumorale  pure 
des  affections  qui  prêtent  à  l’intestin  un  aspect 
lacunaire. 

Entre  la  forme  ulcéro-exsudalive  et  la  forme 
hyperplasliquc  et  fibreuse,  se  place  une  série  conti¬ 
nue  d’intermédiaires. 

Etude  radiologique  de  l'intestin  grêle.  —  M. 
Piot  (Paris).  L’ex.imcn  radiologique  de  l’inteslin 
grêle  est  dominé  par  l’étude  des  phénomènes  irri¬ 
tatifs  (iléite)  cl  occlusifs.  Les  premiers  se  caracté¬ 
risent  par  des  modifications  du  transit  et  par  des 
images  mouchetées  ou  ycrmiformes  ;  les  seconds 
par  des  images  gazeuses,  des  dilatations,  de  l’aéro- 
iléitc  cl  les  modifications  du  Iransil-dyscrgie. 

Les  examens  en  série  et  l’examen  sous  différen¬ 
tes  incidences  complètent  le  diagnostic  radiologi¬ 
que. 

Action  thérapeutique  des  courants  de  haute 
tréquence  variables.  —  MM.  Delherm  cl  Amiot 
montrent  que  ces  courants  sont  capables  d’exercer 
une  action  thérapeutique  puissante,  alors  que  pour 
le  diagnostic  ces  couranis  étaient  interrompus  ré¬ 
gulièrement.  On  les  emploie  le  plus  souvent  d’une 
manière  permanente  pour  la  thérapeutique.  Ils 
fournissent  alors  une  action  différente,  la  sensibi¬ 
lité  n’apparaissant  pas  pour  une  valeur  précise  do 
la  fréquence  utilisée,  et  celle-ci  pouvant  continuer 
à  être  abaissée  sans  intolérance  de  la  part  du  sujet. 
Les  auteurs  nomment  «  chasse  du  seuil  »  ce  phé¬ 
nomène  important. 

Les  maladies  justiciables  de  cette  thérapeutique 
sont  au  premier  plan  :  la  constipation  et  les  trou¬ 
bles  subjectifs  des  bascdowic.ns,  mais  ils  sont  actifs 
aussi  dans  d’autres  maladies,  parmi  lesquelles  les 
séquelles  de  poliomyélite  et  les  parésies. 

Leur  étude  est  poursuivie  par  les  auteurs. 

Procédé  de  mensuration  des  os  avec  lecture 
directe.  —  MM.  Culty  et  Jalet,  après  avoir  mon¬ 
tré  les  déformations  produites  par  la  projection 
conique  d’une  radiographie  ordinaire,  donnent  une 
technique  qui  permet  de  mesurer  d’une  façon 
exacte  la  dimension  des  os  par  la  lecture  directe 
sur  le  cliché.  Ils  rappellent  les  travaux  de  Charpy 
sur  l’élude  du  coeur  par  l’ortlio-radiographie  et 
appliquent  ce  système  dans  leur  mensuration  des 
os.  Ils  étudient  également  les  divers  procédés  qui 
peuvent  donner  une  certaine  ex.actitiide  de  l’image 
examinée,  mais  ils  préfèrent  le  proeédé  suivant  : 

L’objet  à  radiographier  cl  le  film  restent  immo¬ 
biles,  l’ampoule  est  diaphragmée  de  façon  5  livrer 
passage  à  un  mince  pinceau  de  1  mm.  d’épais¬ 
seur  étendu  sur  l’axe  perpendiculaire  à  celui  des 
déplacements.  Dans  ces  conditions,  ce  pinceau,  qui 
occupe  toute  la  largeur  de  la  plaque,  balaiera,  du¬ 
rant  le  déplacement  de  l’ampoule,  toute  la  lon¬ 
gueur  du  film;  il  marquera  sur  lui,  une  série  inin¬ 
terrompue  d’impressions  qui,  étant  toutes  dans  le 
sens  du  déplacement,  seront  le  rcfiet'  d’une  pro¬ 
jection  orthogonale  donnant  une  reproduction 
exacte  des  dimensions  de  l’objet  dans  cette  direc¬ 
tion. 

Il  est  nécessaire,  pour  avoir  une  image  normale, 
que  l’objet  à  radiographier  soit  parallèle  à  la  sur¬ 
face  du  film  et  que  le  dcphiccmenl  de  l’ampoule 
se  fasse  dans  un  sens  parallèle  .à  eux.  Ces  condi¬ 
tions  étant  réalisées  (et  elles  sont  faciles  à  obtenir) 
une  mensuration  directe  sur  le  cliché  des  points 
considérés  permet  de  dire  aussitôt  la  distance  qui 
les  sépare.  Il  faut  noter  que  le  rayonnement,  h 
travers  une  fente  de  1  mm.  de  large,  est  nécessaire 
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poui'  éviter  les  rayonnements  secondaires  el  les 
déformations. 

Dos  vérifications  ont  été  faites  sur  des  maxillai¬ 
res,  CO  qui  a  permis  de  connaître  exactement 
l’épaisseur  d’un  maxillaire  el  ses  rapports  avec  le 
nerf  dentaire  inférieur. 

Simple  et  nouvel  appareil  de  stéréo-radiogra¬ 
phie.  —  M.  Minana  Hernandez  (Madrid)  présente 
un  appareil  de  stéréo-radiographie  des  plus  sim¬ 
ples,  sorte  de  dossier  qui  permet  d’avoir  do  bon¬ 
nes  images,  par  l’emploi  de  2  cassettes,  'la  seconde 
remplaçant  automatiquement  la  première,  dans  un 
temps  très  réduit.  'La  protection  des  cassettes  se 
produit  par  une  chute  de  la  première  impression¬ 
née  dans  un  logement  particulièrement  protégé  des 
rayonnements,  alors  que  la  seconde  vient  auloina- 
liqucmenl  remplacer  la  première. 

Pas  d’appareillage  encombrant,  ni  coûteux.  Toute 
la  valeur  de  l’examen  dépend  de  l’habileté  des 
techniciens. 

Valeur  séméiologique  de  la  stase  appendicu¬ 
laire.  —  MM.  L.  Babaiantz  cl  S.  Kadrnka  (Ge¬ 
nève)  rapportent  les  données  de  leur  expérience 
basée  sur  Cl  cas  de  stase  appendiculaire,  extraits 
d’un  nombre  de  1.288  malades  soumis  à  l’examen 
complet  du  tube  digestif. 

Dans  40  cas  sur  61,  soit  75  pour  100,  il  y  a  eu 
appendicite  chronique  (50  pour  100  vérifiés). 

Après  avoir  délini  la  stase,  étudié  le  mécanisme 
palhogéniquc  de  celle-ci  et  la  morphologie  de  l’ap¬ 
pendice  slasiquc,  les  auteurs  arrivent  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

'  La  stase  appendiculaire  indique  l’existence  de 
lésions  d'appendicite  ancienne,  sinon  dans  tous  les 
cas,  du  moins  dans  la  plupart.  Ils  admettent,  dans 
la  majorité  dos  cas,  une  relation  étroite  entre  la 
stase  el  l’appendicite  chronique.  Cependant,  celle 
constatation  ne  permet  pas  de  déduire  si  la  stase 
est  la  cause  de  l’appendicite  ou  si  elle  n’en  est 
que  l’effet. 

Sans  vouloir  attribuer  à  la  stase  une  significa¬ 
tion  pathognomonique,  les  auteurs  la  considèrent 
comme  un  élément  séméiologique  important,  qui, 
à  côté  d’autres  signes,  permet  d’étayer  le  diagnos¬ 
tic  d’une  appendicite. 

La  radiothérapie  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  M.  Le  Gofi  (Paris).  La  radiothérapie, 
déjà  employée  par  lui  avec  succès  constants  dans 
les  manifestations  subaiguës  cl  traînantes  de  la  ma¬ 
ladie  de  lioiiillaud,  lui  a  paru  pouvoir  être  ap¬ 
pliquée  précocement  dans  celte  affection. 

Un  cas  traité  dès  rétablissement  du  diagnostic  a 
très  heureusement  réagi,  la  radiothérapie  appli¬ 
quée  sur  la  région  précordialc  el  les  articulations 
semble  avoir  produit  l’aboilion  de  l’affection;  en 
particulier,  cessation  r.ipide  de  symptômes  alar¬ 


mants  d’une  endocardite.  Le  fait  est  d’autant  plus 
intéressant  que  le  traitement  salicylé  avait  dû  être 
cessé  d’emblée,  à  cause  de  phénomène  d’intoxi¬ 
cation. 

Les  résultats  obtenus  par  d’autres  auteurs  ayant 
également  paru  constants,  l’innocuité  de  la  métho¬ 
de,  la  font  indiquer  non  seulement  contre,  les  lé¬ 
sions  articulaires,  mais  encore  contre  les  lésions 
viscérales,  et,  en  particulier,  cardiaques  de  la  ma¬ 
ladie.  Le  traitement  salicylé  peut  être  associé  aussi 
intensif  qu’on  le  désire. 

L’inBuence  de  la  rœntgenthérapie  sur  là  per¬ 
méabilité  utérine  dans  l’épithélioma  cervico- 
utérin.  —  M.  Lachapelle  (Bordeaux),  rappelant  la 
difficulté  très  fréquente  de  cathétériser  le  col  utérin 
pour  la  pose  de  dispositifs  radifères  cndo-cervicaux, 
démontre  la  très  heureuse  influence  de  la  rœntgen- 
thérapie  qui  doit  être  pratiquée  systématiquement 
avant  la  pose  du  radium.  A  l’appui  de  cette  affirma¬ 
tion,  l’auteur  rapporte  une  statistique  basée  sur  60 
cas  :  21  cols  avaient  une  perméabilité  facile  (un 
tiers),  39  étaient  imperméables  el  la  curiethérapie 
dans  les  culs-de-sac  seuls  eût  été  incomplète.  Parmi 
ces  39,  après  un  traitement  préalable  par  rayons  X 
pénétrants,  correctement  appliqués,  22  sont  deve¬ 
nus  perméables.  Proportion  extrêmement  intéres¬ 
sante.  Aussi  l’auteur  conclut:  le  traitement  radio¬ 
thérapique  est  indispensable  el  doit  être  précuric- 
Ihérapique.  A  son  avis,  l’épilhélioma  du  col  utérin 
doit  être  de  plus  en  plus  du  domaine  de  la  physio¬ 
thérapie  et  de  moins  en  moins  chirurgical. 

Des  précautions  à  prendre  pour  éviter  tout 
accident  dans  les  applications  de  diathermie 
uro-génitales.  —  M.  Roucayrol  (Paris)  rappelle 
les  accidents  qui  peuvent  arriver  au  cours  d’appli¬ 
cations  de  haute  fréquence  ou  de  diathermie  mal 
faite,  surtout  lorsqu’elles  sont  pratiquées  par  des 
médecins  non  spécialistes  inexpérimentés.  L’auteur 
précise  sombien  sont  utiles  les  vérifications  répétées 
des  appareils,  leur  entretien  constant,  et  insiste  sur 
nombre  de  détails  souvent  jugés  négligeables  con¬ 
cernant  les  fils,  les  électrodes,  les  contacts,  la  pro¬ 
portion  respective  des  électrodes  interne  cl  externes, 
la  nécessité  du  contrôle  de  la  température  pendant 
les  traitements,  etc.,  etc. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suit  :  Gauduclieau 
(Nantes)  rappelle  que  certains  malades  sentent 
mal  la  chaleur  el  n’ont  pas  la  sensation  de  brû¬ 
lure  et  que  la  diathermie  est  fort  dangereuse  eu 
des  mains  inexpérimentées.  Moutard  (Paris)  re¬ 
grette  que  les  spécialistes  ne  soient  pas  seuls  auto¬ 
risés  à  pratiquer  les  traitements  électriques.  11  re¬ 
grette  égalenicnt  l’emploi  d’appareils  dits  automa¬ 
tiques.  Delherm  (Paris)  signale  les  tendances 
regrettables  de  la  jurisprudence  actuelle  en  matière 
d’accidents  médicaux. 


Contribution  à  l’étude  du  radio-diagnostic  des 
tumeurs  malignes  du  larynx  et  de  l’hypopha- 
rynx.  —  M.  R.  Matliey-Cornat  (Bordeaux).  Sur 
la  base  de  50  cas  de  tumeurs  malignes  du  larynx 
et  de  l’hypopharynx  observées  pour  la  plupart,  de¬ 
puis  un  an,  à  la  Fondation  Bergonié,  l’auteur  a 
repris  dans  son  ensemble  l’élude  du  radiodiagnos- 
tic  de  ces  tumeurs  dont  les  plus  fréquentes  sont  les 
épithéliomas.  11  y  a  là  tout  un  chapitre  nouveau 
du  radiodiagnoslic,  encore  très  peu  exploré  el  que 
l’on  peut  considérer  comme  une  acquisition  im¬ 
portante  tant  dans  le  domaine  scientifique  que 
dans  le  domaine  pratique.  Ixs  radiogrammes,  sous 
réserve  d’une  c.\éculion  technique  parfaite,  peu¬ 
vent  contribuer  au  diagnostic  précoce,  des  cancers 
du  larynx  cl  surtout  de  l’hypopharynx;  ils  re¬ 
présentent  une  planche  anatomique  utile,  soit  en 
vue  d’une  intervention  chirurgicale  éventuelle,  la¬ 
ryngectomie  totale  par  exemple,  soit  en  vue  d’un 
traitement  par  les  radiations  (rœntgenthérapie  se¬ 
lon  la  méthode  des  do.scs  rraclionnces  et  échelon¬ 
nées  de  Coutard).  L’évolution  des  lésions,  leur  to¬ 
pographie  d’ensemble,  leur  propagation  peuvent 
être  appréciées  par  les  railiogrammes  qui  sont  dé¬ 
sormais  un  eomplémenl  indispensable  de  la  laryn- 
goscopie. 

La  radiumthérapie  dans  le  traitement  des  in¬ 
durations  des  corps  caverneux  du  pénis.  —  M. 
Jovin  (Bucarest)  rapporte  les  très  intéressants  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  par  ce  procédé  cl  aussi  par 
la  radiothérapie  dans  le  traitement  de  ces  indura¬ 
tions.  Il  croit  que  les  meilleurs  résultats  sont  obte¬ 
nus  par  des  doses  relativement  élevées  cl  avec  assez 
forte  filtration.  Il  a  d’ailleurs  constaté  certains 
échecs  dont  la  cause  lui  échappe.  Au  cours  de  la 
discussion  qui  suit,  Lepennetier  signale  que  dans 
le  service  de  J.  lieiol  à  l’hôpilal  Saint-Louis  une 
trentaine  de  malades  ont,  été  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  généralement  avec  succès,  el  que  l’un 
d’eux  présentait  à  la  radiographie  une  ])elitc  for- 

pas  observé  d’o.ssificalions  semblables. 

A  propos  de  la  standardisation  en  éiectrolo- 
gie.  —  M.  Morel-Kahn  (Paris)  met  le  Congrès  au 
courant  des  premiers  résultats  obtenus  en  vue  de 
standardiser  les  éléments  d’utilisation  en  éleclrolhé- 
rapie.  Il  signale  que  la  Commission  technique  de  la 
Chambre  syndicale  des  Constructeurs  a  adopté 
le  principe  et  le  modèle  d'une  «  borne  standard  » 
destinée  à  être  adaptée,  dans  un  proche  avenir,  aux 
différents  app.ireils  d’éleclrolhérapie,  aussi  bien 
galvano-faradiques  que  diatbermiques. 

Le  Congrès  a  accueilli  avec  faveur  cette  première 
tentative  cl  a  accepté  de  donner  au  modèle  étudié 
le  nom  de  «  borne  du  Congrès  ».  C’est  là  un  pre¬ 
mier  pas  vers  une  généralisation  souhaitable  d'élé¬ 
ments  standard.  F.  LniuiNMeriKU. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Septembre  1933. 

Les  deshydrogénases  au  cours  de  la  staphy- 
lolyse.  Méthode  pour  l’évaluation  de  la  lyse 
bactérienne.  —  MM.  Fernand  Chodat  el  Fernand- 
■Wyss-Chodat.  La  lyse  a  pour  effet  positif  de 
rompre  les  corps  bactériens  en  particules  d’un  or¬ 
dre  de  grandeur  beaucoup  plus  petit.  Les  auteurs 
se  sont  demandé  comment  se  présenteraient  chez 
ces  masses  pulvérisées  quelques-unes  des  proprié¬ 
tés  énigmatiques  caractéristiques  des  mêmes  bacté¬ 
ries  vivantes  el  à  morphologie  intacte. 

Pour  répondre  à  colle  question,  les  auteurs  ont 
choisi,  dans  l'acte  fondamental  de  la  respiration 
dos  microbes,  les  procès  de  déshydrogénation. 
L’évolution  de  celte  fonction  a  été  observée  au 
cours  de  la  slaphylolyse  faite  par  un  bactériophage 
approprié. 

Au  fur  el  à  mesure  qu’elle  progresse,  la  lyse  a 
pour  effet  d’atténuer,  puis  enfin  de  faire  disparaî¬ 
tre  l’activité  réductrice  des  germes  de  staphyloco¬ 
que  vis-à-vis  du  bleu  de  méthylène.  Celle  variation 


du  pouvoir  enzymatique  semble  proportionnée  au 
nombre  des  germes  non  lysés. 

Celte  expérience  montre  que  la  dislocation  lyti¬ 
que  dégrade  le  germe  bactérien  au  point  de  lui 
faire  perdre  complètement  son  pouvoir  réducteur. 
Celte  constatation  vérifie  une  fois  de  plus  le  fait 
que  l’activité  du  système  respiratoire  est  liée  à  l’in¬ 
tégrité  de  la  structure  cellulaire. 

Les  débris  bactériens  issus  de  la  lyse  sont  donc 
dénués  de  l’activité  fermenlaire  étudiée. 

Le  staphylophage  lui-même  est  dépourvu  de  tout 
pouvoir  réducteur. 

J.  CouTunAT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Novembre  1933. 

Accoutumance  à  la  chaleur  chez  les  poissons 
(Gobius  Iota).  —  MM.  Léon  Binet  et  G.  Morin 
ont  cherché  à  rendre  les  Gobies  plus  résistants  à  des 
températures  élevées  en  leur  imposant  des  séjours, 
de  5  minutes  chacun,  dans  des  eaux  de  plus  en 
plus  chaudes  (30  à  36°)  ;  ils  sont  parvenus  ainsi  à 
accroître  de  50  à  100  pour  100,  approximative¬ 
ment,  la  durée  de  la  résistance  de  ces  poissons 
dans  des  eaux  portées  à  37°  -  39°. 


De  la  calcémie  sérique  chez  les  asthmatiques 
en  crise.  —  M'"°  Andrée  Drilhon  et  M.  René 
Clogne  ont  étudié  dejuiis  plusieurs  années  le  sang 
de  nombreux  aslhmaliqucs  aux  Stations  Therma¬ 
les  du  Mont-Dore  el  de  La  Boiirboulc. 

Ils  se  sont  attachés  spécialement  au  dosage  de  la 
calcémie  au  moment  précis  de  la  crise,  la  biblio¬ 
graphie  de  celte  question  étant  déjà  vaste  el  con¬ 
tradictoire.  ■ 

Ils  ont  constaté  dans  la  grande  majorité  des  cas 
une  hypercalcémie  variant  de  125  à  220  milligr. 
par  litre  (teneur  double  de  la  teneur  normale). 

La  kaliémie  paraît  être  diminuée. 

Action  de  la  vagotonine  sur  l’eBet  cardio¬ 
modérateur  réflexe  de  l’excitation  du  bout  cen¬ 
tral  du  nerf  laryngé  supérieur.  —  MM.  C. 
Franck,  L.  Merklen  et  M.  'Vidacovitch.  Chez  le 
chien  chloralosé,  une  excitation  identique  du  bout 
central  du  nerf  laryngé  supérieur  détermine,  après 
administration  de  vagotonine,  une  cardiomodéra- 
lion  beaucoup  plus  intense  qu’avant  injection  de 
celte  hormone. 

Ces  faits  expérimentaux  apportent  une  nouvelle 
preuve  de  l’aclion  c.xcrcée  par  la  vagotonine  sur 
l’excitabilité  réflexe  vagale,  cardio-modératrice  no- 
lammcnl. 
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Présence  du  treponema  pallidum  dans  l’utérus 
des  souris  contaminées  de  syphilis.  —  MM.  C. 
Levaditi,  R.  Schœn,  Y.  Manin  cl  A.  Vaisman 
(■lablissenl  qu’abscnl  de  l’ovaire  ol  du  lesticulc  des 
souris  inoculées  do  syphilis  depuis  l(i4  jours,  le 
Treponema  pallidam  a  été  eouslalé  dans  les  cornes 
ulêrines,  en  conlacl  intime  avec  les  épilbéliuins 
des  glandes  cl  de  la  nuiquciise  de  l’ulérus.  Leur 
présence  dans  rendornètre  i)eul  expliquer  la  con- 
laininalion  de  l’œuf  fécondé,  lors  de  sa  nidation, 
de  même  que  l'infcclion  de  l’embryon  par  voie 
transplaccnlaire.  Le  fait  que  l’ovaire  peut  être  vi¬ 
rulent  en  l’absence  de  formes  Iréponémiqucs  mon¬ 
tre  qu’à  certains  stades  de  l’évolution  de  la  sypbi- 
lis,  le  virus  spécifique  sc  trouve  à  l’état  infravisi- 
ble  dans  l’organe  germinatif  femelle. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Octobre  1933. 

A  propos  de  la  varicelle.  —  M.  J.  Comby,  à 
lu'oiios  de  la  communication  de  M.  Pierrc-l’aiil 
Lévy  présentée  en  .luillet,  insiste  à  nouveau  sur  les 
différences  qui  séparent  la  varicelle  du  zona.  La 
varicelle  est  contagieuse  au  suprême  degré;  le  zona 
ne  l’est  qu’exceptionnellcment.  La  varicelle  est 
inoculable,  le  zona  ne  l’est  pias.  La  varieelle  immu¬ 
nise  contre  la  varicelle.  Lutin  l’auteur  n’a  jamais 
vu  de  récidives  de  varicelle  sur  des  milliers  de  cas 
observés  par  lui  en  50  ans. 

Avant  d’admettre  une  varicelle  récidivante,  il 
faut  éliminer  l’urlicaire  bulleuse. 

—  MM.  Marquezy  cl  Blechmann  citent  des 
exemples  d’enfants  ayant  contracté  la  varicelle  14 
jours  exactement  après  l’apparition  d’un  zona  ebez 
un  autre  membre  de  la  famille. 

Dysostose  cléido-cranienne.  —  M.  G.  Blech¬ 
mann  et  M'"“  P.  bavarde  présentent  nue  mère  et 
sou  nourrisson  alteiuis  de  cette  curieuse  affection 
bérédilaire. 

L’enfant  Agé  de  4  mois  1/2  |)résentc  :  «)  un  crAne 
avec  des  surfaces  d’ossilication  réduites;  b)  des 
moignons  claviculaires.  Cbez  la  mèie  (et  un  oncle 
maternel),  la  fontanelle  autérieiire  ne  s’est  fermée 
qu’à  l’Age  de  10  ans.  Celle  femme  n’a  qu’une  cla¬ 
vicule  réduite  à  un  moignon  et  n’a  jamais  eu  de 
seconde  dentition. 

La  siéréoradiograpbic  pratiquée  par  M.  L.  Dio¬ 
des  conlirine  les  données  cliniques. 

Syphilis  acquise  chez  un  frère  et  une  sœur. 
—  MM.  H.  Grenet,  P.  Isaac-Georges  et  Arondel 
])résentenl  un  gai'von  de  2  ans  1/2  qui  leur  fut 
adressé  pour  une  lésion  de  l’anus.  11  s’agit  d’un 
chancre  anal  typique,  qui  datait  déjà  de  5  à  6 
semaines  au  moment  de  railmission  ;  il  existe  quel¬ 
ques  accidents  secondaires,  angine,  plaque  mu¬ 
queuse  buccale,  adénopathies  multiples.  L’anus  est 
dilaté,  infundibuliforme,  le  loucher  rectal  ne  pro¬ 
voque  aucune  douleur  ni  uueunc  gène;  l’origine 
vénérienne  du  chancre  ne  semble  pas  douteuse. 

La  sœur.  Agée  de  17  mois,  est  présentée  quelques 
jours  plus  lard.  Elle  a  un  chancre  de  la  commis¬ 
sure  labiale  gauche,  avec  adénopalbie  sous-men¬ 
tale;  il  date  de  jdus  de  2  mois;  il  existe,  en  outre, 
des  plaques  muqueuses  vulvaires;  riiymen  est  in- 

La  mère  a  des  plaques  mmiueuses  labiales,  buc¬ 
cales  et  vulvaiia's,  des  adénopathies  cervicales  et 
.sus-épitrucbléeuues,  et  des  sypbilides  palmaires 
circinées. 

('.liez  le  père,  ou  ne  trouve  aucune  lésion  en  acti¬ 
vité  ;  mais  on  constate  deux  petites  cicatrices  sur 
le  gland;  sa  femme  signale  qu’il  y  a  un  an  envi¬ 
ron  il  a  eu  un  boulon  sur  la  verge.  Tout  permet 
de  supposer  qu’il  est  responsable  des  multiples 
contaminations. 

La  réaction  de  Wassermauii  est  forlemeul  posi¬ 
tive  dans  le  sang  cbez  le  père,  la  mère  et  les  en¬ 
fants. 

Les  deux  enfants  étaient  jdacés  cbez  une  nour¬ 
rice  qui  on  avait  2  autres  conliés  à  ses  soins;  les 
auteurs  signalent  ce  fait  au  médecin  inspecteur  des 
nourrissons,  afin  qu’il  puisse  exercer  une  surveil¬ 
lance  attentive. 


Kyste  bydatique  primitif  du  myocarde.  Hy- 
datose  métastatique  avec  neuf  kystes  cérébraux 
et  deux  kystes  spléniques.  —  M.  Morquîo  (Mon¬ 
tevideo)  communique  l’observation  d’un  enfant  de 
11  ans  qui  présentait  des  signes  de  tumeur  céré¬ 
brale  cl  qui  succomba  après  une  ventriculograplrie. 
L’autopsie  montra  des  kystes  multiples  du  cerveau 
isolés.  L’examen  du  cœur  révéla  l’existence  d’un 
l)clit  kyste  ouvert  dans  le  ventricule  gauche  qui 
avait  provoqué  les  métastases  cérébrales  cl  spléni¬ 
ques. 

Sur  25  cas  semblables  connus,  23  ont  trait  à  des 
enfants  de  plus  do  15  ans. 

Tumeurs  sous-cutanées  multiples  cbez  un 
nourrisson.  —  M.  Morquio  rapporte  l’observation 
d’un  nourrisson  de  4  mois  alteinl  do  tumeurs  sous- 
cutanées  multiples  avec  prédominance  à  la  tête. 
Ces  tumeurs  dures,  lisses,  indolores,  indépendan¬ 
tes  du  squelette,  ont  commencé  à  se  développer  à 
l’Age  de  15  jours.  L’examen  histologique  a  montré 
une  tumeur  du  type  réticulo-lymphosarcome  ou 
même  réliculo-prolympboblastome. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie  en  milieu  hospita¬ 
lier,  _  MM.  Popoviciu,  Toma  cl  Morariu  étu¬ 
dient  les  conditions  de  propagation  de  lu  diphtérie 
dans  les  collectivités  et  notamment  dans  les  ser¬ 
vices  de  nouveau-nés  et  de  nourrissons.  Ils  insis¬ 
tent  sur  les  bons  résidlats  fournis  par  le  novarséno- 
benzol,  employé  suivant  la  technique  du  prof.  Le- 
reboullet,  pour  obtenir  la  désinfection  naso-pha- 
ryngienne  des  porteurs  de  germes  diphtériques. 

Distensions  de  la  vésicule  biliaire  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Marcel  Fèvre  communique  une  pre¬ 
mière  observalion  d’une  fillette  de  12  ans  pouvant 
être  atteinte  d’une  appendicite  sous-hépatique  ou 
d’une  cholécystite.  L’intervention  montra  une  dis¬ 
tension  de  la  vésicule  biliaire  qui  fut  simplement 
pouetionnée.  Le  pus  prélevé  renfermait  un  diplo- 
eoque  amdogue  au  pneumocoque. 

Dans  une  seconde  observalion,  un  enfant  de 
4  ans  1/2  entré  à  l’hôpital  pour  une  appendicite 
piésentait  un  volumineux  bydrocbolécysle.  La  vé¬ 
sicule  était  seule  dilatée  et  non  le  reste  des  voies 
biliaires.  Un  gros  ganglion  blanchâtre  fut  décelé 
au  niveau  du  canal  cystique. 

Chez  une  troisième  fillette  do  10  ans,  su.spcctée 
atteinte  d’appendicite,  on  put  également  constater 
une  tuméfaction  de  la  vésicule  biliaire,  mais  cette 
dernière  disparut  rapidement  spontanément. 

(les  cas  montrent  qu’on  peut  observer  un  blo¬ 
cage  du  cystique  et  que  la  simple  ponction  de  la 
vésicule  permet  d  enrayer  les  accidents. 

Anémie  pernicieuse  et  leucémie  lymphoïde 
consécutive  chez  un  enfant  de  3  ans.  —  MM.  B. 
Weill-Hallé,  A.  Abaza  et  Perrey  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  3  ans  présentant  un  tableau 
clinique  d’anémie  pernicieuse  avec  gros  souffle  ané¬ 
mique  mésocardiaque,  rate  pcrcutable  et  micropo- 
lyadénnpatbie.  La  numération  donna  :  globules 
rouges:  G80.000;  globules  blancs:  6.000;  prédo¬ 
minance  polynucléaire.  Formule  de  type  bypoplas- 
liquc.  Isocbromic. 

.Amélioration  clinique  rapide  à  la  suite  de  trans¬ 
fusions  ré|)élées  cl  d’hépalothérapie,  avec  récupé¬ 
ration  de  2  millions  de  globules  rouges  en  trois 

.Mais  à  ce  moment,  tuméfaction  progressive  de 
toutes  les  zones  ganglionnaires,  avec  augmentation 
du  volume  de  la  rate.  Déviation  mononucléaire  de 
la  formule  leucocytaire,  puis  augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs  qui  atteignent  42.800  avec  96  pour 
100  de  lymphocytes.  Une  radiothérapie  modérée 
sur  la  rate  et  les  adénoixithies  entraîne  néanmoins 
une  aggravation  avec  épistaxis  importante  et  syn¬ 
drome  liémogéuiquc.  Le  nombre  des  leucocytes 
redevient  normal,  mais  la  formule  est  toujours  à 
type  mononucléaire.  La  mort  survient  au  bout 
d’un  mois  et  demi. 

—  MM.  Hallé  et  Lesné  sont  d’avis  que  dans 
ce  eas  le.s  symptômes  d’anémie  pernicieuse  répon¬ 
dent  à  la  première  étape  de  la  leucémie. 

Néphrite  aiguë  éclamptique  avec  hématurie. 
Rôle  favorable  de  la  transfusion  sanguine.  — 
MM.  B.'  Weill-Hallé  et  A.  Abaza  ont  observé  un 
cas  grave  de  néphrite  aiguë,  azotémique,  chloru- 


rémique  avec  légère  acidose  et  crises  convulsives. 
Une  transfusion  sanguine,  qui  a  provoqué  un 
choc,  amena  une  transformation  immédiate  et  très 
favorable  du  tableau  clinique. 

Il  persista  un  syndrome  de  néphrite  héma- 
turique  bénigne,  mais  prolongée,  dans  laquelle 
les  médications  anti-hémorragiques  habituelles 
échouèrent,  mais  où  une  nouvelle  transfusion, 
bien  tolérée,  amena  rapidement  la  cessation  des 
hémorragies. 

Les  dermites  entérococciques  des  enfants  du 
premier  âge  et  leurs  processus  évolutifs.  — 
M.  et  M““  H.  Montlaur,  après  plus  de  quatre  an¬ 
nées  d’observation  clinique,  dégagent  les  points  qui, 
ayant  résisté  à  l’épreuve  du  temps,  leur  semblent 
bien  établis. 

Ils  considèrent  les  érythèmes  fessiers  comme 
une  dermo-épidormite  microbienne  due  à  la  colo¬ 
nisation,  au  niveau  de  la  région  ano-génitale,  d’un 
entérocoque  très  abondant  dans  les  selles  de  cer¬ 
tains  nourrissons. 

Les  parakéraloscs,  qui  accompagnent  les  éry¬ 
thèmes  fessiers  et  envahissent  les  membres  supé¬ 
rieurs,  le  tronc,  la  région  cervicale,  la  face,  le 
cuir  chevelu,  doivent  être  considérées  comme  une 
réaction  de  défense  du  tégument  aux  toxines  de 
l’entérocoque,  comme  un  phénomène  de  sensibi¬ 
lisation,  donc  comme  une  réaction  seconde.  C’est 
l’ancien  eczéma  séborrhéique  du  nourrisson. 

Les  auteurs  considèrent  le  vaccin  anti-entérococ- 
cique  per  os  qu’ils  emploient  depuis  1930  comme 
le  mellieur  désensibilisaleur  et  comme  la  thérapeu¬ 
tique  majeure  des  réactions  cutanées  qu’ils  ont 
groupées  sous  le  terme  de  dermite  enlérococoique 
et  entêrococcides  des  enfants  du  premier  âge. 

G.  SCHREIBEH. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

Catherine  Rizzo.  Contribution  à  l’étude  phar¬ 
macologique  du  marrube  blanc  et  de  quelques- 
unes  de  ses  préparations  (Base  Frères),  Lyon, 
1933.  —  R.  a  effectué  une  étude  chimique  des 
constituants  du  marrube  blanc  cl  une  étude  phar¬ 
macodynamique  des  extraits  de  cette  plante.  A  côté 
des  éléments  constiluanls  du  marrube  blanc  déjà 
antérieurement  connus,  marrubiine,  nitrate  de  po¬ 
tasse,  fer,  matières  mucilagineuses,  tanin,  deux 
substances  ont  été  mises  en  évidence  dans  la  plante 
sèche,  une  saponine  neutre  et  de  la  choline. 
L’étude  pharmacodynamique  des  extraits  de  mar¬ 
rube  a  montré  que  ces  préparations  provoquent 
d’une  part  une  hypotension  passagère  avec  brady¬ 
cardie,  suivie  d’une  légère  hypertension,  phéno¬ 
mènes  dont  la  choline  et  le  nitrate  do  potasse  sont 
vraisemblablement  responsables  et,  d’autre  part, 
une  amélioration  de  la  diurèse  due  vraisembiable- 
rnenl  à  la  présence  du  nitrate  de  potasse  dans  ces 
extraits.  .Ieanne  Lévy. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Hélène  Schneider.  Les  mastoïdites  cbez  le 
nourrisson.  Etude  anatomo-cbirurgieale.  Une 
brochure  de  90  p.  (Base,  éditeur),  Montpellier 
1933.  —  Les  masto’idiles  chez  le  nourrisson  n’ont 
pas  les  mêmes  caractères  que  chez  l’adulte;  l’ana¬ 
tomie  explique  ces  différences  et  l’auteur  dans  ce 
travail  inspiré  par  le  professeur  Tcriacol  rappelle 
que  chez  le  nourrisson  l’antre  existe  seul  ;  elle 
précise  sa  situation  posléro-supéricure,  sa  large 
communication  avec  le  pharynx  par  le  couloir 
tubo  lympanoantral. 

Après  celle  étude  anatomique  elle  décrit  les  3 
formes  principales  observées  en  clinique  :  périos¬ 
tite  suppurée  de  Duplay  —  forme  extériorisée  — 
forme  latente. 

L’intervention  chirurgicale  sera  réduite  au  mini¬ 
mum  et  SC  fera  sans  anesthésie,  le  gros  danger 
étant  le  syndrome  pâleur  hyperthermie. 

Une  importante  bibliographie  complète  cet  in¬ 
téressant  travail.  H.  Viallefoxt. 


N"  90 


1 1  Novembre  1 933 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  267. 

Vomissements  graves 
de  la  grossesse 
guéris  par  l’avortement 
provoqué  simulé 

Par  A.  ScnwAAB, 

Accoucheur  de  l’hôpilal  de  Rothschild. 


Le  8  Avril  1933  entrait  dans  le  service  de  mé¬ 
decine  de  l’hôpital  de  Rothschild  une  primipare 
de  27  ans,  qui  était  enceinte  de  deux  mois  en¬ 
viron  et  vomissait  déjà  depuis  quatre  à  cinq 
semaines. 

Elle  pesait  autrefois,  paraît-il,  60  kilogr.;  elle 
ne  pèse  plus  que  63  kilogr.  700  à  son  entrée  à 
riiôpital.  L’intolérance  gastrique  est  absolue, 
les  vomissements  sont  incessants  et  importants. 
La  femme  est  très  fatiguée.  Il  existe  du  suhic- 
tère  des  conjonctives. 

Comme  traitement  :  isolement  dans  une 
chambre,  vessie  de  glace  sur  le  creux  épigastri¬ 
que,  injection  intra-veineuse  de  20  cmc  de  sérum 
salé  hypertonique,  belladone.  Les  vomissements 
cependant  continuent. 

Le  11  Avril  :  pouls  à  100,  asthénie,  teinte 
subictérique  généralisée.  Dans  les  urines,  ni  al¬ 
bumine,  ni  sucre  mais  présence  de  pigments  et 
de  sels  biliaires  et  d’acétone. 

Le  13  Avril,  on  me  demande  à  voir  la  malade 
que  je  trouve  très  fatiguée  et  vomissant  sans 
répit,  .le  conseille  de  renforcer  la  surveillance  de 
la  femme,  laquelle  boit  trop  souvent  et  trop  à 
la  fois,  et  prescris  des  injections  d’insuline  à 
cause  do  l’acélonurie. 

Le  14  Avril,  l’état  général  paraît  s’améliorer 
et  le  subictère  s’atténue.  Le  dosage  de  l’urée, 
dans  le  sang,  donne  0  gr.  23;  celui  des  chlo¬ 
rures  4  gr.  37.  On  donne  4  ampoules,  par  jour, 
de  gravidostyl  en  lavements. 

Los  vomissements  cependant  persistent  avec 
la  môme  intensité  les  jours  suivants,  et’  le  22 
Avril  le  poids  est  tombé  à  50  kilogr.  200.  Trois  . 
jours  plus  tard,  en  raison  de  l’échec  du  traite¬ 
ment  médical  et  de  l’aggravation  de  l’étal  géné¬ 
ral,  on  fait  passer  la  malade  dans  mon  service 
d  ’accouchement. 

Je  trouve  une  femme,  à  couj)  sûr  fortement 
amaigrie  et  asthénique,  continuant  de  vomir 
sans  cesse,  ayant  un  pouls  rapide,  et  une  ten¬ 
sion  de  12-9.  J’ai  cependant  l’impression  que 
l'interruption  artificielle  de  la  grossesse  n’est 
pas  immédiatement  indiquée. 

Par  les  confidences  d’ailleurs  du  personnel  de 
mon  service,  j’apprends  qu’en  médecine  les 
infirmières  avaient  sans  doute...  jicnsé  tout  haut  • 
devant  la  malade,  à  savoir  que  l’intervention 
obstétricale  était  désormais  l’iiltime  ressource. 
Aussi  bien,  je  dis  à  la  malade  :  «  C’est  très  en¬ 
nuyeux;  mais  on  sera  peut-être  acculé  à  prati¬ 
quer  l’avortement.  »  Aussitôt,  sa  figure  s’épa¬ 
nouit...  J’ajoute  :  «  Vous  tenez  sans  doute  à 
cette  grossesse  ?  »  Reprenant,  sans  le  savoir,  un 
mot  de  Guillaume  II,  elle  me  répond  :  «  Ah 
non,  mon  mari  et  moi,  nous  n'avons  pas  voulu 
cela.  »  Cela,  c’était  la  grossesse.  J’étais  fixé. 

Je  fais  immédiatement  un  simulacre  de  pré¬ 
paratifs,  en  plaçant  une  petite  compresse  de 


gaze  dans  le  vagin;  et  le  lendemain  malin,  je 
fais  donner  un  peu  de  chlorure  d’éthyle,  juste 
ce  qu’il  faut  pour  amener  une  perte  passagère 
de  la  conscience,  je  retire  la  compresse  vaginale 
el  applique  simplement  un  pansement  vulvaire 
et  un  bandage  abdominal.  Au  réveil,  on  an¬ 
nonce  à  la  malade  que  le  curettage  est  exécuté. 

Le  soir  môme,  la  femme  conserve  à  peu  près 
intégralement  une  soupe  au  riz,  du  macaroni  et 
une  compote.  Elle  passe  une  assez  bonne  nuit. 

Le  jour  suivant  :  quelques  vomissements; 
mais  conservation  de  la  plus  grande  partie  des 
aliments. 

Le  30  Avril,  c’est-à-dire  trois  jours  après  la 
pseudo-intervention,  l’amélioration  est  mani¬ 
feste  :  la  malade  peut  se  lever;  elle  garde  pres¬ 
que  tous  les  aliments;  elle  lit  son  journal. 

A  partir  du  1'"'  Mai,  on  peut  instituer  un  ré¬ 
gime  alimentaire  normal;  les  vomissements  ont 
cessé  presque  complètement,  des  nausées  persis¬ 
tent  cependant  jusqu’au  4  Mai  et  le  5  la  malade 
quitte  le  service  en  très  bon  état. 

Nous  l’avons  revue  ün  mois  après  son  départ  : 
état  général  parfait;  encore  quelques  vomisse¬ 
ments  banaux;  des  nausées  le  matin;  évolution 
normale  de  la  grossesse.  On  laisse  encore  la  ma¬ 
lade  dans  l’ignorance  de  la  supercherie. 

Lorsqu’elle  revint  vers  quatre  mois  et  demi  de 
grossesse,  je  dus  lui  avouer  qu’elle  continuait 
d’être  enceinte...,  sans  doute  parce  que  j’avais 
laissé  par  mégarde  un  deuxième  œuf  dans  l’uté¬ 
rus  !  Cette  explication  eut  l’air  de  la  satisfaire. 

De  cette  observation  nous  pouvons  en  rappro¬ 
cher  une  autre,  remontant  à  quelques  années  : 
i!  y  eut  aussi  simulacre  d’avortement  provoqué, 
mais  involontaire,  en  quelque  sorte,  car  on  s’en 
tint  au  premier  temps  de  l’intervention,  c’est-à- 
dire  à  l’application  de  la  laminaire. 

Il  s’agissait  d’une  malade,  enceinte  de  deux 
mois  passés,  atteinte  de  vomissements  vraiment 
incoercibles,  avec  état  général  grave  et  amai¬ 
grissement  se  chiffrant  par  une  perle  de  poids 
journalière  de  2  à  300  gr.  Je  décidai  finalement 
de  provoquer  l’avortement  et  plaçai  une  lami¬ 
naire,  pour  assouplir  le  col  en  vue  du  curettage. 
Le  lendemain,  à  mon  arrivée,  on  me  dit  que  les 
vomissements  avaient  notablement  diminué.  Je 
relirai  la  laminaire  et  comme  il  n’y  avait  pas 
eu  de  contractions  utérines,  je  m’abstins  d’opé¬ 
rer,  en  expliquant  à  la  malade  (c’était  à  l’hôpi- 
lal)  que  la  grossesse  était  désormais  arrêtée.  A 
ma  grande  stupéfaction,  l’amélioration  s’accen¬ 
tua  rapidement,  les  vomissements  cessèrent  au 
bout  de  huit  à  dix  jours  el  la  grossesse  évolua, 
jusciu’à  terme,  sans  nouvel  incident. 

Quel  enseignement  pouvons-nous  tirer  de  ces 
deux  faits  .!* 

Ce  serait  évidemment  folie  de  vouloir  ériger 
en  panacée  des  vomissemeiils  graves  de  la  gros¬ 
sesse  le  simulacre  de  l’avortement  jirovoqué!  La 
patbogénie  du  syndrome,  ainsi  que  son  évolu¬ 
tion  clinique,  sont  trop  complexes  pour  qu’un 
seul  mode  de  Irailemont  puisse  être  applicable 
i'i  Ions  les  cas. 

Une  particularité  cependant  a  dès  longtemps 
frajipé  les  accoucheurs  :  les  grandes  vomisseuses 
sont,  en  règle  générale,  de  grandes  nerveuses. 
El  quelle  que  soit  la  cause  —  variée  sans  doute 
el  fort  discutée  encore  —  qui  déclenche  le  vo¬ 
missement,  c’est  la  névropathie  qui  lui  fournil 
le  terrain  propice  pour  s’avérer  tenace,  intense, 
relielle  au  traitement,  grave  en  un  mol.  Quoi 


d'étonnant,  dans  ces  conditions,  (jue  l'indica¬ 
tion  primordiale  dans  le  traitement  dos  voinis- 
sements,  chez  la  femme  enceinte,  consiste  à 
combattre  l’hyperexcitabililé  du  système  ner¬ 
veux,  concurremment,  cela  va  sans  dire,  avec  la 
médication  basée  sur  les  symptômes  ou  la  pa- 
thogénie  supposée. 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du  25 
Janvier  1933,  MM.  Brindeau  el  Lanluéjoul  sont 
revenus  sur  la  question  de  la  thérapeutique  des 
vomissements  graves  de  la  grossesse  el  ont  in¬ 
sisté  sur  l’importance  el  l’efficacité  de  la  psy¬ 
chothérapie.  D’après  ces  auteurs,  les  accidents 
sont  presque  toujours  rapidement  el  définitive¬ 
ment  curables  par  le  .«eul  isolement  de  la  ma¬ 
lade,  aidé  de  la  psychothérapie  (persuasion,  sug¬ 
gestion,  etc.)  et  du  traitement  des  effets  secon¬ 
daires  des  vomissements  :  déshydratation,  anu- 
rie,  hypotension,  etc. 

Nous  sommes,  pour  le  fond,  parfailemcnl 
d’accord  avec  ces  auteurs.  Nous  voudrions  ce¬ 
pendant  insister  sur  (pielqucs  points  particu¬ 
liers  de  la  thérapeutique  des  vomissements 
graves  de  la  grossesse.  Et  tout  d’abord, 
l’isolement  de  la  malade,  ’l'out  le  monde 
est  persuadé  de  la  nécessité  de  cet  isolement. 
Mais  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  sous¬ 
traire  la  femme  à  l’inlluence  néfaste  de  son  en¬ 
tourage  el  do  l’enfermer  dans  une  chambre 
plus  ou  moins  spacieuse...  A  l’hôpital,  l’isole¬ 
ment  bien  entendu  est,  le  plus  souvent,  un 
leurre  :  les  allées  el  venues  du  personnel  tant 
médical  qu’infirmier,  les  indiscrétions  qui  en 
résultent,  gênent  l’action  du  médecin  ou  sug¬ 
gèrent  même  à  la  malade...  l’idée  de  l’avorte¬ 
ment. 

Dans  une  clinique,  les  résultats  de  l’isole¬ 
ment  dépendent  cssenliellemenl  de  la  valeur  de 
la  garde,  laquelle  doit  être  calme,  peu  liavarde, 
intelligente,  persuasive  el,  par  dessus  tout, 
bonne  psychologue.  Quant  au  médecin,  son 
emprise  sur  la  malade  doit  être  complète;  il  doit 
l’encourager,  dissiper  ses  inquiétudes  el  surtout 
essayer  de  démêler  les  idées...  qu’elle  refoule. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  être  amené,  comme  dans 
notre  première  observation,  à  simuler  l’avorle- 
nienl,  après  échec  des  autres  moyens  de  Iraile- 
nienl.  A  la  réllexion  d’ailleurs,  l’on  imagine 
aisément  combien  ce  procédé  de  suggestion  sui  - 
passe  tous  les  autres.  Etal  de  grossesse  et  vo¬ 
missements  sont  étroitement  liés,  voilà  un  fait. 
Or,  les  vomissements  dès  qu’ils  deviennent  fré¬ 
quents  el  abondants,  et,  plus  encore,  les  nau¬ 
sées  qui  les  précèdent,  sont  cxlrêmcmenl  ])é- 
nibles,  et  fatiguent  r,ipidemenl  la  malade  : 
celle-ci  ne  larde  pas  à  être  excédée  cl  à  accuser 
—  avec  raison  sans  doute  —  la  grossesse  d’être 
la  cause  de  tous  ces  méfails.  El  une  iienséc  obsé¬ 
dante  s’installe  petit  à  petit,  à  savoir  que  seule 
Il  disparition  de  la  grossesse  pourra  amener  la 
fin  de  scs  malheurs.  Tel  le  voyageur,  alleinl  du 
mal  de  mer,  qui  n’a  plus  qu’une  idée,  celle  de 
SC  retrouver  au  plus  lôl  sur  la  lerre  ferme.  El 
si,  en  outre,  la  grossesse  n’élail  pas  désirée, 
l’obsession  de  l’avorlemenl  provoqué  devient 
plus  forte  encore,  pour  peu  surtout  que  méde¬ 
cin  ou  infirmière  ail  pu  laisser  entrevoir,  un 
jour,  la  possibilité  de  l’intervention. 

Nous  estimons  donc  qu’on  pourra  avoir  re¬ 
cours  au  simulacre  de  ravorlcmenl  provoqué, 
quand  après  avoir  essayé  en  vain  les  autres 
moyens  de  persuasion  ou  de  suggestion,  ainsi 
que  les  médications  rationnelles,  on  .arrive,  par 
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iiiiu  oljsciviitioii  .-illuiilive  (la  la  malade,  à  celle 
eoiielusiüii  nu’elle  uUeiid  l'avorlenient  comme 
une  délivrance.  Celle  méthode  est  facile  et,  en 
tous  cas,  inolïensivc.  En  cas  d’échec,  on  revient 
rapidement  il  d’aulres  procédés  de  traitement, 
■le  crois  que,  pour  une  malade  de  ville,  il  faut 
demander  le  consonlement  du  mari;  et,  soit  en 
ville,  soit  il  l’hôpilal,  qu’il  faut  conseiller  la  plus 
grande  discrétion  ù  l’entourage  de  la  femme, 
dans  les  temps  qui  suivent  la  pseudo-inlerven- 

L’ancienne  méthode  de  Copeman,  c’est-à-dire 
la  simple  dilatation  digitale  du  col  (que  nous 
avons  employée  en  somme  involontairement 
chez  notre  deuxième  malade),  n’agit  sans  doute 
qu’à  la  façon  du  simulacre  de  l’avorlenient. 
Mais  elle  risque  d’infecter  l’utérus  ou  do  prû- 
vo(pier  vraiment  i’avorlemcnt. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  surtout  in¬ 
sisté  sur  l’imporlance  de  l’action  morale  que 
doit  exercer  l’accoucheur  sur  la  femme  enceinte 
qui  vomit.  Est-elle  suflisante,  à  elle  seule,  pour 
amener  la  guérison  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  : 
1'’  Conjointement  avec  la  psycholhérapie,  il  faut 
faire  autre  chose;  et  2“  celle  psycholhérapie,  on 
no  la  prolongera  [las  outre  mesure,  si  elle  no 
donne  pas  de  résultats  nets  et  rajiides. 

1“  Lorsque,  au  cours  de  la  grossesse,  des  vo¬ 
missements  simiilcs,  hénins  sont  devenus  pro- 
grossivomcnl  et  insensiblement  sérieux  par  leur 
fréquence  et  leur  intensité,  le  psychisme  n’est 
jilus  seul  louché  :  il  y  a  atteinte  du  système 
sympathique,  de  ccriains  organes,  de  certaines 
glandes  endocrines.  (.)n  aurait  donc  tort  de  né¬ 
gliger,  dans  le  Iraitomciil,  ces  éléments  mor¬ 
bides.  Itajipelons  hrièvemenl  qu’il  est  indispen¬ 
sable  : 

de  mettre  la  malade  au  repos  complot,  par 
ralitement,  et  de  lui  jirocuror  le  sommeil  si 

de  diriger  strictenient  ralimcutalion; 

de  calmer  l’hyiierexcilahililé  du  système  ner¬ 
veux  symiialhique,  ainsi  que  celle  do  la  mu- 
([ueuse  gastriipie  (l)clladoiie,  cocaïne,  etc.); 

do  traiter  l'eslomac,  selon  la  méthode  de  Lc- 
ven,  en  cas  de  dyspoiisie,  d’atonie  gastrique, 
d’aérophagie  ou  de  ptose; 

do  surveiller  le  fonctionnement  de  l'intestin, 
du  foie,  du  rein; 

de  traiter  rinsidfisance  surrénale,  ou  l’aci¬ 
dose;  etc... 

2°  Et  voici  la  deuxième  considération,  essen¬ 
tielle,  que  nous  tenons  à  faire  valoir  :  l’accou- 
cheur  no  devra  jamais  laisser  s'cleniiscr  les  vo¬ 
missements  graves  —  soit  que  sa  thérapeutique 
ralionnollcment  conduite  ail  échoué,  soit  qu’il 
observe  la  malade  tardivement,  — ■  sans  pren¬ 
dre  des  mesures  spéciales. 

Dans  un  article  récent,  jiaru  dans  ce  jour¬ 
nal  >,  et  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur, 
nous  avons  montré,  à  la  suite  des  travaux  de  A. 
(iossel,  L.  lîiiict  et  l’elit-DulaiHis,  do  Van  Cau- 
laert  et  rétrequin,  de  lliidolf,  etc.,  que  les  vo¬ 
missements,  par  leur  jiersislancc  et  leur  abon¬ 
dance,  peuvent  aboutir  à  l’hypochlorémie;  que 
celle-ci  produit  à  son  tour  razolémie;  que  chlo- 
ro])énic  et  azotémie  réunies  entretiennent  les  vo¬ 
missements,  ce  qui  consliluo  un  cercle  vicieux. 
D’aulres  fois,  c'est  l’acidose  qui  est  la  consé¬ 
quence  des  vomissements  graves.  En  plus,  il  se 
produit  souvent  des  altérations,  des  déticicnces 
de  certains  organes,  foie,  glandes  endocrines,  etc. 
cpii  aggravent  encore  le  pronostic  des  vomlssc- 
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Pratiquement  que  devons-nous  retenir  de 
ces  faits  P  Ceci  :  toutes  les  fois  que  le  Iraile- 
nienl  médical,  bien  dirigé,  n’ahoulll  pas 
assez  rapidement  à  améliorer  ou  à  guérir 
les  vomissements,  il  se  produit  des  modifica¬ 
tions  humorales  graves  et  des  lésions  organi¬ 
ques  concomitantes.  Il  est  donc  indispensable 
de  dépister  cos  complications  non  seulement 
par  l’examen  clinique,  mais  aussi  par  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  ;  examen  du  sang  (urée, 
chlorures,  acides...)  et  des  urines  (albumine, 
urobiline,  pigments  biliaires,  etc.).  Dès  qu’on 
constate  la  chloropénie  —  laquelle  semble  tenir 
sous  sa  dépendance  et  la  persistance  dos  vomis¬ 
sements  et  l’azolémie  —  il  faut  agir  par  le  seul 
Iraitomenl  rationnel  et  efficace  :  la  rechloru- 

En  cas  d’acidose,  on  aura  recours  à  l’insuline. 

Pour  conclure,  on  pourrait,  ce  nous  semble, 
établir  le  traitement  des  vomissements  sé¬ 
rieux  de  la  grossesse  de  la  façon  suivante,  en 
adoptant  pour  la  commodité  de  la  description 
les  3  périodes  de  P.  Dubois. 

a)  .lainais,  chez  la  femme  enceinte,  les  vomis¬ 
sement  du  début  quoique  légers,  quelque  bé¬ 
nins  qu’ils  paraissent,  no  seront  négligés  par 
raccouchcur,  car  les  formes  graves  succèdent 
souvent  insensiblement  et  progressivement  aux 
variétés  simples.  Il  faut  rassurer  la’  malade,  sly- 
ler  l’entourage,  établir  un  régime  alimentaire 
rationnel,  éviter  les  fatigues  et  les  émotions, 
calmer  le  système  nerveux  sympathique,  pres¬ 
crire  de  l’extrait  surrénal,  etc. 

b)  Quand  les  vomissements  augmentent  de 
fréquence  et  d’intensité,  malgré  le  traitement; 
(pie.  ramaigrissemenl  et  l’asthénie  se  pronon¬ 
cent,  il  faut  isoler  à  tout  prix  la  malade  et  ins¬ 
tituer  psycholhérapie  et  Irailemenl  adjuvant.  Si 
les  examens  biologiques  au  point  de  vue  chloro¬ 
pénie  et  azotémie  sont  négatifs,  et  que  cepen¬ 
dant  les  vomissemenls  persisicnl,  il  peut  l'Ire 
indiqué  do  pratiquer  le  simulacre  de  l’avorle- 
meiit... 

c)  Mais  dès  qu’on  semble  entrer  dans  la  3” 
période  de  P.  Duliois,  —  dite  dos  phénomènes 
nerveux  et  qu’il  vaudrait  mieux  aiipelor  période 
des  troubles  humoraux  — ,  il  faut  procéder  soi¬ 
gneusement  à  l’examen  du  sang,  des  urines,  des 
organes.  Le  temps  (le  la  psycholhérapie  est  passé. 
Contre  la  chloropénie,  on  fera  de  la  rechloru¬ 
ration,  laquelle  agira  du  même  coup  sur  razo¬ 
lémie.  Contre  l’acidose,  nous  avons  l’insuline; 
contre  rinsuffisance  surrénale,  les  injections 
d'extrait  de  la  glande.  On  traitera  l’insuffisance 
hépali(pio  (iirobilinurio,  pigments  biliaires,  va¬ 
riations  du  coefficient  de  Maillard)  et  rénale  (oli- 
gurio,  albuminurie,  etc.)  par  les  moyens  appro¬ 
priés. 

En  cas  d’échec  du  traitement  médical,  il  reste 
comme  dernière  ressource  l’interruption  artifi¬ 
cielle  de  la  grossesse,  laquelle  réussit  à  condition 
de  n’èlre  pas  trop  tardive. 

Disons,  en  terminant,  que  celle  opération  est 
devenue  exceptionnelle  de  nos  jours,  car  nous 
soignons  nos  vomisseuses  plus  lot,  plus  énergi¬ 
quement  cl  plus  efficacement  qu'aulrefois. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Phesse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Elranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


Le  Nénuphar 

(Nymphæa  alba  L.) 


C'est  un  fait  assez  banal  de  voir  des  dames  ap¬ 
partenant  à  la  meilleure  société  s’éprendre  de 
boxeurs,  de  lutteurs,  de  cyclistes  et  autres  profes¬ 
sionnels  de  l’athlétisme.  Elles  n’auraient,  pour  se 
mettre  en  garde  contre  les  effets  funestes  de  telles 
passions,  qu’à  méditer  sur  les  infortunes  de  Déja- 
nire  que  son  attachement  excessif  pour  Hercule 
conduisit  à  l’homicide  involontaire  puis  au  suicide: 
non  moins  instructif  leur  serait  le  sort  de  la  nym¬ 
phe,  restée  anonyme,  première  épouse  du  héros, 
qui,  en  proie  à  une  crise  do  jalousie  morbide,  se 
consuma  de  désespoir  et  fut  transformée  en  une 
plante  aquatique  que  le  poète  Abraham  Cowley 
noils  montre  accablée  de  tristesse,  larmoyante,  sé¬ 
vère  et  délestant  jusqu’au  nom  même  de  l’amour: 

Ex  illo  gravis  et  tristis,  lacrymosa,  severa 

Vivit  et  ipsum  odio  nomen  amoris  habel. 

Telle  est  l’origlno  du  mot  vi;jiçata,  nom  grec 
du  nénuphar:  ainsi  s’explique  aussi,  peut-être,  la 
réputation  d’extincteur  des  ardeurs  de  la  chair  que 
l’antiquité  fit  à  ce  végétal,  un  des  plus  avides,  ce¬ 
pendant,  des  chaudes  caresses  du  soleil  :  car, 
comme  le  fait  remarquer  Théophraste,  ((  sa  fleur 
se  ferrhe  et  se  cache  sous  les  eaux  quand  se  couche 
l’astre  du  jour,  pour  s’ouvrir  et  se  redresser  lors¬ 
qu’il  se  lève  ».  Dioscoridc  est  le  premier  auteur 
qui  ail  prôné  son  efficacité  pour  combattre  les 
songes  érotiques  et  refréner  l’excitation  génésique: 
ce  fut  surtout  parmi  les  médecins  arabes  que  ses 
euseigncmenls  trouvèrent  des  partisans.  Aben-Sina 
attribuait  au  Niluphar  des  vertus  occultes  ayant 
pour  effet  de  tempérer  la  luxure,  de  briser  la  con¬ 
cupiscence  cl  même  de  congeler  le  liquide  séminal. 
L'était  encore,  au  xvi”  siècle,  un  anaphrodisiaque 
couramment  employé  en  Egypte  où  sa  semence  et 
sa  racine  passaient  pour  rendre  les  hommes  im¬ 
puissants,  ad  Venerem  valde  grigidos  et  tardas  : 
«  aussi,  ajoute  Prosper  Alpino,  à  qui  nous  devons 
ce  détail,  ai-je  appris  qu’en  ce  pays  il  est  utilisé 
par  nombre  de  saints  ermites  pour  leur  faciliter  le 

Si  la  science  moderne  a  relégué  l’action  réfri- 
géranlc  du  nénuphar  dans  le  domaine  de  la  légende, 
elle  a  reconnu,  du  moins,  qu’il  renferme  un  alca¬ 
loïde  particulier,  la  nupharine  :  extrait  par  Gru- 
ning  des  rhizomes  du  Nymphæa  lutea  L.  sous 
forme  d’une  masse  blanche  et  friable,  il  a  été,  en 
1910,  obtenu  à  l’étal  cristallisé  par  le  professeur 
A.  Goris  qui  a  démontré,  en  outre,  que  son  con¬ 
tact  prolongé  avec  la  baryte  produit  de  l’aldéhyde 
cinnamique.  Ce  corps  n’ayant  pas  été  physiologi¬ 
quement  expérimenté,  il  est  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  sur  le  rôle  qu’il  joue  dans  les  effets  phar¬ 
macodynamiques  de  la  plante,  effets  que  diverses 
observations  cliniques  pormetlenl  de  considérer 
comme  moins  illusoires  qu’on  le  croyait,  .l’ai  re¬ 
laté,  dans  mon  Précis  de  Phytothérapie,  le  cas  d’une 
femme  qui,  restée  Veuve  assez  jeune,  était  entraî¬ 
née,  par  l’ardeur  excessive  de  son  tempérament,  à 
des  actes  dont  sa  conscience  était  torturée  :  ayant 
employé,  sur  le  conseil  d’une  herboriste,  l’infusion 
de  Heurs  de  nénuphar,  elle  vil  cesser,  en  moins 
de  quinze  jours,  l’excitation  sexuelle  et  les  phan¬ 
tasmes  malsains.  Depuis,  l'extrait  aqueux  et  l’cx- 
’  liait  fluide,  administrés  à  la  dose  moyenne  le  pre¬ 
mier  de  0  gr.  20,  le  second  de  2  gr. ,  m’ont  fourni 
souvent  de  bons  résultats,  comme  légers  inhibi¬ 
teurs  du  parasympalliiquc,  chez  certaines  malades 
atteintes  de  troubles  nerveux  avec  prédominance  de 
l’éréthisme  génésique,  de  l’insomnie  et  de  ce  qu’on 
pourrait  appeler,  avec  les  théologiens,  «  la  délec¬ 
tation  morose  ».  Celle  médication  est,  d’ailleurs, 
assez  exemple  de  nocivité  pour  justifier  une  réha¬ 
bilitation  du  nénuphar,  celte  belle  plante  dont, 
suivant  l’expression  d’un  poète  anglais,  la  fleur  est 
l’impératrice  des  étangs  comme  la  rose  est  la  reine 
des  jardins. 

IIeniii  Lecleuc. 
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L’œuvre  de  Georges  Hayem 


PeiHlaiU  les  vacances,  aprfcs  une  courte  ma¬ 
ladie,  alors  qu’il  était  encore  en  [)leine  posses¬ 
sion  de  son  activité  et  de  son  inlelliffenc(!.  li; 
professeur  Georges  Hayem  est  nujrt  le  27  Aofil 
1933,  dans  sa  qualre-vingl-donzièine  année. 

II  survivait  depuis  Iongtein|)s  à  sa  vio  scien¬ 
tifique,  terminée  de  fait  en  1911, 
lorsijuc  la  limite  d’ûge  l’obligea  il 
quitter  la  chaire  professorale  qu’il 
occupait  depuis  1879  —  (il  avait  alors 
38  ans)  —  depuis  surtout  qu’il  avait 
dû  cesser  sa  vie  d’homme  de  labora¬ 
toire  poursuivie,  —  comme  il  le  di¬ 
sait  avec  fierté,  —  sans  interruption 
depuis  l’année  1867  où  il  entrait 
comme  préparateur  au  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  Vulpian. 

Les  jeunes  générations  l’avaient  un 
peu  oublié,  et  nous  qui,  chaque  se¬ 
maine,  ii  l’Académie  ou  îi  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  causions  fa¬ 
milièrement  avec  lui  et  prenions 
plaisir  à  le  voir  encore  si  allègrement 
monter  .1  la  tribune,  prendre  part 
à  nos  discussions  et  nous  donner 
souvent  des  conseils  pleins  de  finesse 
et  de  malicieux  bon  sens,  nous  ne 
songions  qu’è  admirer  sa  robuste 
vieillesse  et  à  l’entourer  d’un  affec- 


des  plus  grands  savants  du  siècle 
pas.sé  et  une  des  gloires  de  la  méde¬ 
cine.  H  ne  faisait  déjà  plus  partie  du 
milieu  scientifique  de  notre  époque, 
mais,  cependant  vivant,  il  ne  béné¬ 
ficiait  pas  encore  de  la  consécration 
que  donne  la  mort  aux  grandes 
œuvres  qui  ont  résisté  à  l’épreuve  du 

Né  à  Paris  le  24  Novembre  1841, 

Georges  Hayem  entre  à  la.  Faculté  de 
Médecine  en  1861  et  commence  une 
carrière  exceptionnellement  brillante 
où,  d’une  façon  précoce,  il  a  brûlé 
toutes  les  étapes  :  premier  de  l’exter¬ 
nat  en  1862,  "il  est  reçu  interne  l’an¬ 
née  suivante,  conquiert  la  médaille  d’or  en 
1867  est  agrégé  -  et  médecin  des  hôpitaux  en 
1872,  professeur  en  1879,  membre  de  l'Acadé¬ 
mie  de  Médecine  en  1886  à  46  ans. 

Formé  à  la  clinique  par  des  maîtres  tels  que 
Millard,  Oulmont,  Tardieu,  il  subit  surtout 
l’influence  de  Vulpian.  «  Vulpian,  vrai  ency- 
clopédislc,  à  la  fois  naluralislc,  physiologiste, 
anatomiste  et  cependant  clinicien  hors  de  pair  », 
tel  le  juge  Hayem.  Encycloi)édiste,  anatomo- 


Ktmlcs  siii-  li'S  diverses  formes 
mio  et  pliysiologic  iialIioloKic|iii-) 
2.  Hayem  se  présenta  doux  f 
1869,  où  il  a  préparé  comme  su.) 
chites  (patliologic  générale  et  ela 
Les  lii[innna<iies  racliidiriiiies. 


pathologiste,  expérimentateur  passionné,  tel 
sera  Hayem,  mais  aussi  grand  clinicien,  thé- 
rapenle,  Fbommo  des  «  grandes  médications  ». 

Gomme  Vnlitian,  son  initiateur,  il  associera 
toujours,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  les  trois 
disciplines,  de  la  science,  de  l’expérimentation, 
de  la  clinique. 

«  l’ravaillcr  à  l’accroissement  des  connaissan¬ 
ces  médicales,  d’une  part  en  perjeclionnanl  les 
te,chni(iues  elinicines  de,  manière,  à  rendre  t’obscr- 
valioii  <les  faits  plus  rigoureuse,  d'autre  part, 
en  demandan.1  à  raïudomic  et  à  la  physiologie 


pathologique  et  à  l’expérimentation  l’explica¬ 
tion  des  phénomènes  observés  »,  tel  va  être  le 
programme  dont  il  ne  se  départira  jamais. 

Ce  programme,  il  va  le  poursuivre  avec  des 
moyens  exceptionnels  :  sûre  mémoire,  vaste 
érudition,  connaissance  approfondie  des  langues 
étrangères  Il  apportera  à  le  remplir  un  besoin 
passionné  de  la  connaissance,  un  amour  désiti- 
téressé  de  la  science,  un  esprit  pbiloso])biqne 
dégagé  de  tout  préjugé.  Il  poursuivra  son  but 
seul  ou  jtresque  seul,  s’aiipuyant  pou  sur  ses 
élèves  —  quoiqu’il  en  ait  eu  d’éminents  el  de 


fidèles  —  suivant,  dans  l’isolement  de  son  labo¬ 
ratoire,  le  seul  sillon  qu’il  s’est  tracé,  mécon¬ 
naissant  volontairement  les  Iraxaux  des  travail¬ 
leurs  contemporains  sur  les  sujets  qu’il  étudie 
et  qui  jjourraienf  le  détourner  de  sa  route, 
n'acceptant  comme  exact  que  ce  (]u’il  a  vu,  que 
ce  ipie  son  observalion  ou  son  expérience  lui  ont 
révélé,  poursuivant  sa  tAcbe  avec  une  patience, 
une  conscience,  une  persévérance  indéfectibles. 

t.a  moisson  fut  splendide  ;  l’heure  d’ailleurs 
était  ))ro|)ice,  la  médecine  venait  d’être  revivi- 


teur,  un  grand  souffle  d’enthou¬ 
siasme  anim.'ut  les  générations  de 
travailleurs,  les  études  histologiques 
rénovaient  l’anatomie  pathologique, 
l’expérimentation  était  à  l’honneur; 
c'était  l’époque  heureuse  où  tout  ou 
presque  tout  était  encore  à  défricher, 
où  le  chercheur  pouvait  encore  espé¬ 
rer  découvrir  un  monde  nouveau. 

Hayem  cherche  tout  d’abord  sa 
voie.  La  neurologie  est  la  grande 
science  médicale  de  l’époque,  le  gé¬ 
nie  dominateur  de  Gburcol  lui  a  fait 
une  i)laco  ])i'éi)ondérante. 

Hayem,  seul  ou  en  collaboration 
avec  son  ami  Magnan,  sacrifie  tout 
d'abord  à  l’idole  du  moment  11  ne 
s’attarde  pas  cependant  longtemps  à 
la  neurologie.  Gomme  il  l’écrira  plus 
lard  dans  la  préface  de  son  livre  ; 
»  Du  sang  et  de- ses  altérations  anato- 
mi([ues  »,  paru  en  1889,  il  considère 
comme  démesurée  la  place  attribuée 
au  système  nerveux  dans  la  régula¬ 
tion  de  la  vie  cellulaire  :  La  patholo¬ 
gie  cellulaire,  de  Virchow  a  placé 
dans  l’élément  anatomique  l’origine, 
des  jtroeessus  morbides;  mais  il  res¬ 
tait  à  compléter  la  doctrine,  par  des 
recherches  de.  palhogénie,  il  fallait 
découvrir  les  divers  moyens  qui  pro¬ 
voquent  l’irrilalion  cellulaire  et  les 
]>rocédés  à  l’aide  desquels  les  proces¬ 
sus  locaux  relenlissent  sur  l’ensem¬ 
ble  de  l’organisme.  C’est  à  résoudre 
CCS  difficiles  problèmes  que  tendent 
les  remarquables  efforts  des  généra¬ 
tions  contemporaines.  L’importance, 
des  relations  nerveuses  n’est  plus  èi 
dénwntrer,  mais  les  perturbalions 


pendanee  qu’un  nombre,  limité  de 
processus.  La  pathologie  du  système,  nerveux 
est  essentiellement  de.scrii)live,  il  n’en  ressort 
pas  d’aperçus  d’ensemble,  de  vues  synthétiques 
capiddes  do  jeter  une  certaine,  lumière  sur  la 
nature  des  maladies. 

Le.s  relouons  établies  par  l’irrigation  sanguine 
entre  les  diverses  parties  de  l’organisme  cl  la 
circulation  du  suc.  nourricier  ont,  au  contraire. 


litfî  aiguë  opoplecliforinc,  sur  l'iié- 
iciinn  qu’il  chrrclii-  à  roproiluire 
r  falroplvie  niusculaiiv?  jirogrrssivf, 
•O.  de  falaxio  loooinolrice  sur  les 
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lies;  cnnsfqiienrfn  de  preiniei-  ordre  au  point  de 
vue  de,  la  patlwginie.  * 

l.(!  sniif;  a|)i)i)i  lc  avec,  lui  la  vie  :  son  inces- 
saiih^  inlcrvention  est  la  i)lus  inipérieusc  des 
eondilinns  d’exislence  des  élémenis  cellulaires. 

L’avenir  appartient  donc  à  l’hématologie. 
C’eut  elle  qui  nous  apportera  la.  solution  des 
grands  problèmes  nosologiques. 

L’avenir  inonirora  —  les  oscillai  ions  pendu¬ 
laires  ne  sont  pas  seulement  une  loi  de  la  phy- 
siiiue,  mais  aussi  une  imapc  des  variations  des 
doclrinos  seieidiruiues  et  médicales  — que  Hayem 
a  fait  trop  bon  marché  du  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  les  inleraelions  organiques,  et  qu’élève 
de  Vuliiian  il  aurait  pu  attribuer  déjè  à  eo  sys¬ 
tème  nerveuv  rôle  fondamenlal  ipi'il  joue, 
en  particulier  dans  les  phénomènes  vasomoteurs 
dont  1(1  nMe  à  l’heure  aeliK'lle  nous  apparaît  si 
imporlanl  (ui  pidboloi'ie. 

l’eu  im|)Oile,  il  était  nécessaire  qu’il  fôl 
convaincu  de  la  prédominance  de  rim|)orlanre 
du  sanp:  (d  qu’il  proclaïuAl  la  ]uiorilé  do  la 
science  nouvelle  de  l’iiémaloloffie  doid  on  a  pu 
dire  —  à  l’élranger  —  qu’il  était  le  |)ère. 

Hayem  aborde  cetle  science  avec  cet  esprit 
novateur  ipii  le  caractérise,  il  ne  se  contente 
pas  de  considérer  le  sang-  en  morphologiste, 
d’étudier  les  éléments  figurés  qui  le  composent, 
il  l’étudie  en  biologiste  et  fait  ))orler  égidement 
ses  recherches  sur  les  propriétés  du  sérum, 

Il  n’est  doue  jias  seulement,  comme  on  l’a 
dit,  le  père  de  riiémalologie,  il  est  un  des  pré¬ 
curseurs  de  la  sérologie  ;  il  va  ])our  la  première 
fois,  avec  dos  techniques  scientifiques,  étudier 
les  humeurs,  il  va  nous  ramoner  îi  riiuinorismc 
mais  non  jias  à  l’ancien  humorisme  verbal, 
mais  à  cet  humorisme  renouvelé  dont  Richet, 
Widal,  vingt  ans  plus  lard,  proclameront  toute 
rinqairlance  en  palhologie. 


(Juelle  a  élé  la  |iart  exacte  d'Ila.Nem  dans  la 
formation  de  cette  science  nouvelle,  l’hémato¬ 
logie;'  11  est  bien  difficile  de  le  dire  aujourd’hui, 
lîeaucoup  des  ti'chniiiues  qu’il  nous  a  appor- 
té(‘.s  sont  si  bien  ))asBées  dans  le  domaine  public 
qu’on  oublie  celui  qui  les  a  sinon  toujours 
créées,  du  moins  précisées,  codifiées;  dans  une 
science  absolumeid  neuve  comme  la  baclério- 
logie,  il  esl  facile  --  cl  eiicore  pas  toujours  — 
de  rendre  justice  à  sou  fondateur;  en  hémato¬ 
logie  la  chose  est  plus  difficile;  il  est  bien  cer¬ 
tain  (|u’a\anl  Hayem,  et  è  cette  t(!chnique  en 
l'rance  sont  attachés  les  noms  do  l’otain  et  do 
Malassez,  (|ui  eux  aussi  ont  été  de  grands  ini¬ 
tiateurs,  on  faisait  des  numérations  de  sang  ;  il 
est  bien  certain  que  Welcker  ^  avait  déjà  (ionné 
une  méthode  de  mesure  du  poinoir  colorant  d" 
sang;  il  esl  indiscutable  (luo  dès  lS-1-1  Donné 
avait  vu  dans  le  sang  à  côté  des  hématies  et  des 
leucocytes  un  troisième  élément  (pi’il  avait  aji- 
pelé  globulin  ;  il  n’en  reste  pas  moins  que  nous 
devons  à  Hayem  d’avoir  montré  tout  l’inlérél 
de  la  numéral  ion  globulaire,  mais  surtout 
d’avoir  fait  l’élude  morphologique  complète  du 
globule  rouge  normal  et  patbologitiue  ;  d’avoir 
distingué  ce  (pii  esl  altération  pathologique  de 
ce  (pii  est  altération  artificielle  ;  do  nous  avoir 
apporté  les  notions  capitales  de  richesse  globu¬ 
laire  et  de  rtdeur  globulaire  ;  d'avoir  fait  d’au- 


5.  VVoIoki'r  croyait  ipa;  le  contenu  en  hémoglobine 
d’une  fraction  de  sang  était  proportionnel  au  nombre 
des  hématies.  Hayem  montre  qu’en  réalité  intervien¬ 
nent  la  taille  de  ces  liématies  et  surlont  leur  richesse 
individuelle  en  liémoglohine. 


tro  part  une  élude  complète  de  l’hématoblasle 
et  d’avoir  montré  son  rôle  dans  le  idiénomènc 
de  la  coagulation  du  sang  ;  d’avoir  enfin  — ■  cl 
c’est  peut-(^lrn  son  plus  grand  litre  de  gloire  — 
à  l’occasion  de  .ses  éludes  sur  les  hématoblastes 
fait  une  étude  précis(>  du  processus  de  la  coagu- 
lalion  sanguine  normale  et  palbologirpie  et 
d’avoir  moniré  tout  le  parti  (pi’ou  pouvait  tirer 
de  celle  élude  jiour  diaguoslitpier  certains  pro¬ 
cessus  bémorragiiiues,  tels  (pie  le  scorbut,  l’iié- 
mopbilie,  le  purpura  et  pour  en  établir  la  patho- 
génie.  On  comprend  (pu'  dans  la  jirélaco  de  son 
livre  ((  Du  sang  et  de  ses  alléralions  aiialo- 
mitiues  »,  paru  en  1885  chez  Masson,  Hayem  avec 
un  orgueil  bien  légitime  ait  pu  faire  remanjuer 
(pi'il  ne  s’agissait  jias  d’nn  traité  d’bémalologie, 
mais  d'une  sorte  de  long  mémoire  original. 


le  .'i'-  élément  du  sang,  si  avant  lui  Donné, 

Vhilpian  a  pu  le  mettre  sur  la  piste  de  sa  dé¬ 
couverte,  il  est  bien  réel  que  ce  n’est  qu’à  par- 
lir  des  travaux  de  Hayem  de  1877  que  la  ques¬ 
tion  du  3"  élément  du  sang  prend  réellement 
corps  et  surtout  qu’est  démontré  son  rôle  fon¬ 
damenlal  dans  le  processus  de  la  coagulation. 

Ce  n’est  en  effet  que  cim|  ans  après  les  pre¬ 
mières  publications  do  Hayem  on  1882  que  Biz- 
zozero,  qui  eut  d’autre  part  le  mérite  de  voir  cet 
élément  dans  le  sang  circulant,  on  fil  lui  aussi 
l’élude  et  lui  donna  le  nom  de  plaquettes  san¬ 
guines  qui  lui  est  souvent  aujourd’hui  attaché, 
car  il  ne  préjuge  pas,  comme  le  terme  d’héma- 
toblasle,  le  rôle  hématopoiétique  aujourd’hui 
conlrouvé. 

La  place  nous  manque  pour  faire  comme  elle 
le  mériterait  l’analyse  des  travaux  de  Hayem 
sur  les  bémaloblasles  et  l’on  devra  se  reporter 
h  la  monographie  de  Hayem  parue  en  1923,  et  à 
l’intéressante  préface  de  Rivet  qui  met  bien  au 
point  les  questions  de  priorité. 

Hayem  considérait  la  découverte  des  bémalo- 
blastes  comme  son  œuvre  maîtresse,  elle  cons¬ 
tituait  pour  lui  un  bloc  inlaugible  qu’il  défen¬ 
dait  jalousement. 

Si  la  postérité  est  loin  d’avoir  ratifié  toute 
celle  partie  de  l’œuvre  de  Hayem,  ce  qu’on  peut 
dire  aujourd’hui,  c’est  (ju 'après  une  longue 
éclipse,  tenant  pour  une  grande  part  à  l’impor¬ 
tance  démesurée  du  rôle  attribué  au  leucocyte 
dans  le  processus  de  coagdlalion  après  les  tra¬ 
vaux  de  Schmidt,  la  question  de  l’hématoblasto 
à  la  suite  des  travaux  d’Achard  et  Aynaud,  de 
Mouzon,  de  Le  Sourd  et  l’agniez,  de  Roskam, 
est  revenue  à  l’honneur.  Si  l'on  n’accepte  plus 
aujourd’hui  la  théorie  de  Hayem  sur  le  rôle  hé¬ 
matopoïétique  de  l’élément,  si  l’on  est  loin 
d’élre  fixé  sur  sa  iraie  signilical ion,  on  doit 
reconnaître  après  les  travaux  de  Le  Sourd  et 
l’agniez,  de  Roskam,  (pu;  la  iilupart  des  obsiu-- 
\alions  patientes  de  Hayem  élaieni  bien  exactes 
et  que  par  suite  de  leur  viscosilé,  de  leur  Iragi- 
iilé,  do  leur  facilité  d’agglulinabililé  cl  d’adlu-- 
sivilé,  ces  éléments  jouent  un  rôle  fondamenlal 
dans  le  processus  (h;  la  coagulation. 

L’élude  du  3“  élément  du  sang  n’aiirait- 
elle  eu  comme  résultat  que  de  servir  de  base 
aux  r('cherches  de  Hayem  sur  le  processus  môme 

(|u’elle  lieudrail  une  grande  place  en  hémato¬ 
logie.  A  l’occasion  de  ses  recherches  sur  les  hé- 
maloblasles  et  sur  la  coagulation,  Hayem  codifie 
la  technique  de  l’examen  du  sang  in  vitro,  mon¬ 
tre  l’inlérét  de  l’étude  du  temps  de  saignement, 
du  lcmi)s  de  coagulalion,  mais  surtout  étudié 
les  divers  modes  de  coagulalion  du  sang,  soit 
dans  la  cellule  à  rigole,  soit  dans  i’éjirou- 


volle  cl  découvre  celle  anomalie  singulière  de 
coagulalion  qu’est  V irrélraelililé  du  caillot.  Il  la 
rattache  à  la  disparition  des  hématoblastes,  et 
les  travaux  modernes  d’Arthus,  do  Bonsaude, 
de  Le  Sourd  et  Pagniez,  de  P.  E.-Weil,  de  Ros¬ 
kam  confirmeront  ce  rôle  important,  sinon 
indispensable,  de  l’héiualoblasle  dans  h;  proces- 

L’élude  des  bémalohlastes  conduit  Hayem  à 
nqirendro  l’étude  de  la  formation  des  caillots  in 
vivo  et  du  mécanisme  de  l’bémostuse;  comme 
toujours  dans  cette  étude  il  associe  l’expérimen¬ 
tation  à  l’obervalion.  C’est  à  Alfort  qu’il  faisait 
la  plupart  do  ses  expériences,  il  y  consacrait  les 
malinées  du  dimanche  et  y  relroinail  un  eolla- 
boruleur  aclij  et  avisé,  d’une  complaisance  et 
d’une  abnégation  à  toute  épreuve,  son  ami  le 
lirofesseur  Barrier. 

Hayaun  rejirend  l’élude,  e.xpérimenlale  de  la 
formation  dos  caillots,  et  montre  que  le  méca¬ 
nisme  [ibysiopattiologiquo  (!st  différent  selon 
(pr'il  s’agit  des  laillots  de  battage  ou  de  slase. 

On  savait  déjà  que  l’inlégrilé  de  la  paroi  vas¬ 
culaire  intervient  dans  le  maintien  de  la  flui¬ 
dité  du  sang.  Hayem  montre  le  rôle  fonda¬ 
menlal  d(!S  bématoblasles  dans  la  production 
des  caillots  de  battage;  il  se  produit  au  point 
lésé  un  véritable  bouclion  jiéinaloblaslique  qui 
devient  le  point  de  départ  de  la  précipitation  de 
la  fibrine.  Le  caillot  de  stase  se  forme  par  un 
mécanisme  différent  :  la  prise  de  sang  se  fait 
comme  dans  la  coagulation  in  vitro,  on  masse. 

Hayem  dans  de  très  belles  expériences,  un 
peu  trop  oubliées  aujourd’hui,  montre  le  rôle 
favorisant  de  la  stagnation  du  sang  dans  la 
formation  des  caillots. 

Tout  liquide  étranger  introduit  dans  le  sang 
circulant  altère  plus  ou  moins  les  éléments  du 
sang,  mais,  si  l’altérai  ion  n’i’st  pas  considérable, 
le  sang  continue  à  cinuiler;  mais  vient-on  à  in¬ 
terrompre  la  circulation  du  sang  dans  un  seg¬ 
ment  vasculaire,  hj  sang  stagnant  se  prend  en 
masse  aussi  rapidement  que  s’il  se  trouvait  hors 
de  r(jrganisme  in  vitro. 

L’élude  du  mécanisme  de  la  formation  des 
caillots  conduit  Hayem  à  l’étude  des  agmils 
sus(;ejitihles  d’entraîner  les  modifications  de  la 
coagulabililé  du  sang. 

Parmi  ces  ageuls  un  des  iilus  imporlauts  esl 
1(!  sérum  d’animal  aiiparleuani  à  une  (^spfice 
étrangère;  l’effet  do  l’inoculation  varie  avec 
l’espèce  même;  en  injectant  au  lapin  du  sérum 
de  chien  on  produit  la  variété  de  coagulalion 
massive;  en  injectant  au  chien  du  sérum  de 
bœuf  on  produit  la  variété  de  coagulalion  gru¬ 
meleuse,  il  se  produit  imiiKhiialemenl  une 
quanlilé  innombrable,  de  petits  caillots  qui  (ui 
allant  S((  bhapier  dans  les  capillaires  et  dans  les 
artérioles  délerminent  des  infarctus  hémorra¬ 
giques. 

\oilà  pressenti,  il  y  a  de  (’ela  iilus  de  (|uaranle 
ans,  le  rôle  des  firécipilés,  dans  les  phénomènes 
de  choc. 

Ilayerti  dans  tonte  celle  |)artie  de  son  ouiYTe, 
par  ses  admirables  qualités  d’observateur,  se 
inouï ro  un  grand  précurseur. 

Il  fait  une  longue  élude  des  propriétés  nO(;ives 
des  sérums  liétérogènes.  Le  sang  et  le  sérum, 
dit-il,  possfalenl  des  propriétés  spécifiques  te¬ 
nant  à  l’espèce,  la  notion  d’espèce  est  capitale 
cl  il  serait  jdeheux  de  lui  voir  substituer,  comme 
ou  le  fait  dans  bien  des  ('■crits  sur  la  matière, 
celle  de  loxicilé. 

’Sv  croirait-on  pas  lire  certaine  observation 


(i.  L(;s  recherches  de  Widal  cl  Ahraini  et  de  leurs  col- 
laliorateurs  sur  la  colloïdoclasic  ont  montré  au  cours  du 
choc  heiiioclasKlue.  en  nnanc  leiiips  (pie  des  Iraiddes  de 
la  coagulation,  cette  disparition  des  hématoblastes. 
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(le  Ravaul  de  1911,  el  surloul  les  pages  c(Slè))res 
où  Widal  et  Abranii,  à  projios  des  pliénoiiiènes 
de  choc  collüuloclasique,  iiionlrent  tout  ce  ([ui 
sépare  ces  ))liénoiuèiies  physiques  des  phéno- 
infüies  cliimiques  de  toxicité. 

Le  sérum  du  sang,  dit  llayein,  ii’est  pas  siui- 
plemenl  du  plasma  débarrassée  de  la  Illu-iiie; 
|)eudant  l’acte  de  la  coagulation,  des  éléments 
figurés  du  sang  s’altèrent  et  livrent  au  plasma 
des  substances  diverses,  le  sérum  acquiert  ainsi 
des  propriétés  particulières  et  devient  nocif  pour 
les  éléments  du  sang,  peu  quand  il  s’agit  du  sé¬ 
rum  de  la  même  espèce,  Ijeaucoup  iiuand  il 
s'agit  de  sérum  étranger. 

liayem  toujours  précurseur  —  bien  des  an¬ 
nées  a\ant  (lu'il  ne  soit  (luestiou  de  l'alexiiie  de 
Ruchner  —  voit  que  ces  propriétés  nouvelles  ac- 
((uises  par  le  sérum  au  cours  de  la  coagulalion 

—  on  dira  plus  tard  ces  ntibnldiires  —  sont  sen¬ 
sibles  à  la  chaleur  —  on  dira  1  bermolabiles. 

Frédériccj  a  déj.'i  montré  que  la  tempéra- 
lure  de  -|-  ôG  ])réci])ilo  immédialement  le  fi¬ 
brinogène  du  ])lasuia  sanguin  dans  un  segmeni 
vasculaire,  liayem  voit  (lue  cetle  ■temijératuia.' 
de  56“  détruit  le  ])ouvoir  coagulateur  du  sang 
sans  y  produire  de  préciiûté. 

Il  fait  d’autre  ])art  celle  découverle,  (|ue  la 
])oudre  de  sérum  du  sang  parfaitement  dessé¬ 
ché  dans  le  vide  peut  siqjporler  une  tempéra¬ 
ture  supérieure  à  100“  sans  perdre  la  propriété, 
après  redissolut  ion,  de  faire  coaguler  les  li(]ui- 
des  (contenant  li'  fibrinogène. 

Trente  ans  plus  tard  on  montrera  (pie  les 
sérums  lhérapeuti(|ues,  desséchés,  conserveiit 
mênie  chauffés  à  100“  toulcs  leurs  ])ropriétés. 

.le  m'excuse  de  ces  longues  citations,  mais  il 
m’a  semblé  de  loule  justice  de  proliter  de  l'oc¬ 
casion  (pii  m’est  ol'ferl(!  —  dans  cette  tribune 
mondiale  (pu?  constitue  noire  Presse  Médicale 

—  (le  rap|)eler  toutes  ces  pages  troj)  ouldiées  e.\ 
la  grandeur  du  savant  français  (pii  ))alienunenl, 
dans  son  laboratoiri',  a  observé  tous  ces  faits. 

l.’et'fort  fait  au  laboratoire  ne  devait  jias  pro¬ 
liter  (pi'.à  la  science,  les  applications  ;'i  la  clini¬ 
que  allaient  bienlôl  suivre,  nondireusos  el  lé- 
coudes  elles  aussi. 

Ivi'i  ui:  son  i.ks  amîmius  i:t  i.i;  i'uhi'üha.  —  Les 
recberches  de  Ifayem  sur  les  anémies,  L’anémie, 
pernicieuse,  ta  ehlorusc  sont  dans  toutes  les  mé¬ 
moires  ;  elles  font  partie  aujourd'hui  du  bagage 
classiipie  ;  les  travaux  do  liayem  sur  le  piirinira 
mérilent  de  nous  arrêter  davantage,  car  riiéma- 
lologie  du  purpura  est  jiresipic  entièrement  son 
(('livre. 

Deux  s  de  Louvain  en  1887  avait  ])ul)lié  un  cas 
de  j)ur|)ura  avec  diniiiiulion  du  nombre  des  lié- 
nialoblasles;  liayem  avec  sou  collaborateur  Heii- 
saudo  voit  ipie  la  caractéristique  hématologiipie 
du  purpura  hémoi ragiiiue  est  un  syndrome  ca¬ 
ractérisé  [lar  un  étal  de  coagulalion  normale, 
mais  accompagné  d'irrélraetililé  du  caillot, 
alors  (lue  dans  le  scorbut  il  n’y  a  pias  d’irrétrac- 
tilité  et  que  dans  l’bémophilio  il  y  a  seulement 
retard  de  la  coagulation. 

Ifayem  moiilro  les  rapports  ipii  exisleni  en¬ 
tre  le  ]nirpura  hémorragiipie  el  certaines  formes 
d’anémii'  pernicieuse  oii  l'on  coiislale  aussi  l'ir- 
rélraclililé  du  caillot. 

Il  met  en  évidence,  à  côté  du  purpura  aigu, 
la  forme  chroniipie,  qiyréliquo  (pii  jieul  coïn¬ 
cider  avec  une  santé  parfaite  et  (pii  revêt  sou¬ 
vent  un  caractère  familial. 

Ses  recherches  expérimentales  sur  les  pro¬ 
priétés  nocives  du  sérum  d'espèce  élrangère, 
dont  l’injection  détermine  des  précipités  liéma- 
loblasliqucs  cl  des  infarclus  hémorragiques, 
éclairent  singulièremeiit  la  iiathogénic  du  pur¬ 


pura  spontané  à  l’origine  dinpiel  jirésideiit 
des  modifications  des  conditions  de  la  coagula¬ 
lion  du  ]ilasma,  sous  l'inllueiice  du  passage  dans 
les  humeurs  de  produils  d’origine  cellulaire,  au 
cours  de  jirocessus  iiifeclieux  ou  loxiipies. 

vaincu  de  l’importance  de  l’examen  ))liysi(pie 
du  sang,  armé  du  spoctroscope,  Ifayem  va  n]ipli- 
(pier  sa  méthode  aux  maladie  du  foie.  11  montre 
qu’il  faut  rechercher  dans  le  sérum  non  seule¬ 
ment  la  biliruhine  mais  aussi  l  urobiliiie,  mais 
surtout  il  pose  comme  règle,  qu’il  est  indis])eu- 
sable  ])our  la  délermination  précise  d’un  élat 
héjiatique,  surtout  d’un  élat  accompagné  d'ic¬ 
tère,  de  faire  simultanément  la  recherche  des 
])ignients  dans  l'iirine  et  dans  le  sérum. 

Cetle  recherche  comparative  systémaliipie  des 
])igments  biliaires  dans  le  sérum  et  dans  rurine 
va  le  conduirô  c'i  individualiser,  en  1898,  un 
nouveau  type  clinique  ;  rictère  infectieux  chro- 
niipie  splénomégalique,  maladie  évoluant  ])ar 
poussées,  com]iatible  avec  un  bon  état  général 
et  dont  la  caractéristiciue  sérologiipie  est  la  dis¬ 
sociation  pigmentaire  :  bilirubinémie  el  urobi- 
liiiurie  sans  bilirubinurie. 

.\  la  de.seriptioii  de  Ifayem,  il  maiKpie  sans 
(loule  la  notion  fondamentale  de  l’origine  hénio- 
lyti(pie  (pi’.qqiorleront  plus  lard  Chauffard  el 
Miiikowski,  mais  les  grandes  lignes  de  la  ma¬ 
ladie  sont  déjà  bien  tracées. 

l’en  il’iinpurlanee.  donnée  à  l'analyse  eliimi- 
<]ue  du  sançi  —  Les  résultats  obtenus  par  l’ex¬ 
ploration  physirpie  du  sérum  lui  doiiuerd  à  tel 
point  satisfaction  (pi'il  ne  croit  ])oint  utile  d'y 
ajouter  l’exploration  chimique.  Comme  tous  les 
savants  qui  ont  tiré  d’une  méthode  de  niagni- 
ruiues  résultats,  il  est  peu  porté  à  s’inléresser 
aux  autres,.  Ainsi  liayem  ne  voit  jias  l’impor- 
tance  de  la  chimie,  du  samj  et  il  est  assez  pi(piaid 
de  lire  sous  sa  plume  les  raisons  (ju’il  donne  de 
cet  ostracisme  ;  k  I.’épo(pie  de  la  saignée  est  pas¬ 
sée  et  aucun  médecin  n'oserait  se  ])ermeltre  de 
saigner  un  malade  pour  faire  systémat i(piement 
l'étude  des  altérations  du  sang.  »  Il  ne  le  re¬ 
grette  pas  d'ailleurs,  k  Car,  en  somme,  le  jioini 
de  vue  chimique  esl  reslreiid  el  les  mélliodes 
morphologiipies  et  |)hysi(pies  (pii  ne  nécessileni 
ipie  le  prélèvement  d'une  quantité  insigiiilianle 
de  sang  suffisent  aux  besoins  de  la  cliiiiipie.  » 

lliaaiiiiiiains  son  i,i:s  i,iau:oi:vn;s.  —  Itompii  à 
la  leclmiipie  de  l'examen  du  sang  à  l'étal  frais 
ipii  lui  permet  de  numércr  el  d'étudier  les  lié- 
malies  et  h's  liémaloblasles,  de  s.îusir  le  mode 
de  coagulalion  du  sang  (élude  des  caractères 
du  réticulum  librineux  dans  la  cellule  à  rigolm, 
liayem  n’est  lias  porté  à  utiliser  les  mélliodes 
(le  fixation  et  de  coloration  du  sang.  L'examen 
du  sang  frais  lui  suflit  ])our  faire  la  iiuméra- 
lion  des  leucocytes  et  jiour  distinguer  les  leuco¬ 
cytes  ])(ilynucléaires  des  leucocytes  mononucléés 
el  même,  dislinclion  d'un  grand  iidérêl,  le 
grand  mononucléaire  translucide  el  incolore 
tmoiiocyleï  du  petit  mononucléaire  (qiaipie  el 
coloré  (lympliocyle)  '  (pi'à  l'épiKpie,  avec  les 
leclmiipies  de  coloration  par  le  Iriacide  d'Llir- 
licli,  on  ne  jiouvail  dislinguer  d'une  façon  siif- 

Si  l'iiii  peut  legreller  (pie  liayem  soit  resté 
trop  élranger  aux  mélliodes  de  coloralion  d'Llir- 
licli,  —  très  courloisemeni  d'ailleurs,  il  me  le- 
prncliait  de  leur  avoir  accordé  trop  d’importance 
dans  le  traité  d’flémalologie  (pie  j'écrivais  avec 
àlarcel  Labbé,  en  190-1,  —  il  sérail  injuste  d’ou¬ 
blier  ipi’avcc  les  seules  méthodes  de  l'exameii  du 


sang  à  l'étal  frais,  en  même  teniiis  qii  il  posait 
les  règles  d'une  sorle  de  jibrino-diapnoslic  (jui 
perinetlait  de  distinguer  les  étals  inllammaloi- 
res  des  étals  lypho'idiipies,  il  montrait  que  dans 
ces  mêmes  états  inllammaloires  on  conslale 
une  Icucocylose  iniiiorlante  (pii  fait  place  à  la 
leuco])éniu  dans  la  fièvre  ty|ihoï(le,  et  qu'il  si¬ 
gnalait  enfin  1 ’im|)orlancn  de  la  conslalation 
d'une  leucocylose  pour  le  diagiioslic  et  le  pro¬ 
nostic  du  cancer. 


Tnvvvi  .x  ii'.v.wroviin  l'Aiiioi.oiuip  r:  srn  i.i-:s  ai.- 
•rénvrioNs  ans  virscncs.  —  Des  travaux  du  liayem 
sur  le  sang  il  faut  rapprocher  ses  travaux  d'ana¬ 
tomie  iialhologiipie  sur  les  allérations  îles  mus¬ 
cles;  le  nuisile  l'iidéresse  parce  iiu’il  permet  de 
résoudre  certains  ]iroblèmes  de  physiologie  pa- 
Ihologique  générale  :  Tissu  très  vasculaire, 
d'une  nulrition  liés  aelive  el  (jui  iiour  .se  con¬ 
server  à  l’état  normal  nécessile  rinlégrilé  coiis- 
l.anle  des  milieux  el  des  excitants  physiologi- 
(pies,  il  offre,  dit  liayem,  un  bon  terrain  d’étu¬ 
de  pour  suivre  toutes  les  coiisi'ipieuces  des  jier- 
lurbalions  même  passagères  doni  rorganisme 
est  l’objet  dans  les  maladies. 

Lu  18GG,  à  l’épo(|ue  oii  il  commi'iice  ses  pre¬ 
mières  recherches,  les  Iravaiix  de  Zeiiker  ilSül) 
sur  la  dégénérescence  des  libres  striées  dans 
la  fièvre  typbo'ide  élaieni  à  peine  connus  en 
l'rance,  il  moiilre  (lue  ces  dégénérescences  bien 
réelles  et  non  cadavériipies  ne  soni  pas  spéciales 
à  la  lièvre  lyiiho'fde,  mais  s'oliserveid  dans  ton¬ 
ies  les  maladies  infectieuses  fébriles,  en  parti¬ 
culier  dans  la  variole  el  siègent  aussi  soineul 
dans  le  Cd'ur  ipie  dans  les  muscles  de  l’appa¬ 
reil  lomomob'ur. 

Avec  une  grande  sagacité,  il  analyse  le  pro¬ 
cessus  de  dégénéresia'iici',  il  nioidre  ipie  le  con- 
lenu  strié,  simiile  sécrétion  en  ipielipie  sorle  de 
la  cellule,  ne  peut  subir  dans  les  cas  palbologi- 
(pi('s  que  des  modilical ions  physico-chimiipies, 
ipie  (les  phénomènes  d'osmose  el  d'exosmose  el 
de  perméahililé  |)ar  diaiiédèse  el  (pie  seule  la. 
cellule  musciilaiia'  peiil  offrir  loule  la  série  des 
transformalious  vïlales.  alrophie,  dyslroidiie, 
inllanimalioii. 


Les  troubles  iligestifs  eniraid  pour  une  part 
imporlaiite  dans  la  symplomalologie  des  diver¬ 
ses  formes  cliuiipies  de  l’aiiémie.  les  éludes 

hi'iualologiipies  conduiseiil  loiil  naliirelh . ni 

liayem,  coinme  il  l’a  fait  remanpier  iui-mê . , 

à  s'occuiM'r  des  maladies  du  luhe  digeslif. 

Ou  commençait  alors  —  c'élail  eu  18, sp  -  ,à 
uliliser  à  la  suite  de  Leube,  d'IAvald  el  R(]as  la 
soude  gastriipie  pour  sur])ren(lre  l’estomac  en 
jileiii  travail  el  faire  l’analyse  chimicpie  de  sou 
conleuu.  On  esliniail  alors  avi'c  Lwald  ipie  a  la 
conli'im.  (  )n  (‘stimail  alors  avci'  Lw  jdd  (pu'  a  la 

richesse  du  suc  . .  IICI  libre  est  le 

lliermomèlre  de  l'aclivilé  l’onci ion nel le  de  l'es- 

loniac  ».  Appliipiaul  aux  maladies  d’esi . .  les 

disciplines  ipii  lui  oui  donné  lard  de  résiil- 
lals  dans  rr'lude  des  maladies  du  sang,  llavem 
comiiieiice  loiil  d  aliord  par  fixer  la  lechniipie 
el  nionlre  ipi  il  ne  faut  pa.s  se  contenb'r  de 
rexanieii  chimiipie  ajirès  repas  d'épreuve,  mais 
faire  une  élude  mélhodiipie,  chimiipii'  el  cylo- 
logiipie  du  liipiide  résiduel  à  jeun.  Avec  son 
chef  de  laboraloire  AN’inler,  liayem  se  rend 
coiuple  (pie  l’acirlo  chlorhydriipie  libre  n'est  ni 
la  forme  iiuiipie,  ni  la  forme  lirépondérante  du 
chlore  gaslriipie,  mais  (pie  ce  chlore  gasliïipie 
se  molli re  eu  ré  ililé  sous  Irois  formes  bien  dis- 
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liiu'lcs:  chlorures  miiiévaux,  acide  chlorhydrique 
libre  et  un  acide  chlorhydro-organique  toujours 
abondant,  l’acide  chlorhydrique  libre  faisant 
souvent  défaut  et  le  chlore  organique  ayant  une 
importance  jusque-là  méconnue. 

Le  travail  chimiiiue  n’est  pas  d’ailleurs  iden- 
ti(iuo  pendant  toute  la  digestion,  il  suit  une  évo¬ 
lution  qui  peut  être  divisée  en  doux  phases  prin¬ 
cipales,  une  d’augment,  une  de  déclin  ;  c’est  ce 
travail  chimique  et  sécrétoire  qui  pour  Hayem 
est  régulateur  de  la  fonction  motrice  :  celle 
fonction  motrice,  elle  est  tantôt  accélérée,  tan¬ 
tôt  retardée,  l’emploi  de  la  sonde  gastrique 
ajirès  repas  d'épreuve  itcrmet  de  dire  s’il  y  a 
eu  évacuation  hàlivi?  ou  bien  au  contraire  si 
l’évacuation  stomacale  est  tardive. 

Hayem  estime  qu’on  a  donné  une  importance 
ipi’elle  n’a  pas  à  la  dyspepsie-névrose  et  que 
même  dans  la  neurasthénie  de  Beard  et  de 
Charcot,  c’est  la  gastrite  qui  est  primitive  et  la 
neurasthénie  qui  est  secondaire  ;  dans  la  pré¬ 
tendue  maladie  de  Ueiclnnann,  il  y  a  aussi  lé¬ 
sion  organiipie,  il  y  a  en  réalité  sténose  incom¬ 
plète  du  pylore  caractérisée  par  la  présence,  le 
malin  à  jeun,  de  liquide  résiduel.  Line  des  cau¬ 
ses  les  ])his  fréquentes  de  ces  gastrites  est 
l’usage  répété  des  médicaments,  bon  nombre  de 
gastrites  ne  sont  que  des  gastrit(!s  médicamen¬ 
teuses. 

L'emploi  de  procédés  particuliers  de  lixation 
évitant  les  altérations  dues  à  l’aulo-digeslion 
|)osl-mortem  permet  de  [uéciser  la  nature  îles 
lésions  de  ces  gastrites  ; 

Hayem  distingue  la  gastrite  jiarenchymaleusc 
ou  glandulaire  de  la  gastrile  interstitielle  et  de 
la  gastrite  mixte,  et  dans  la  gastrite  parenchy¬ 
mateuse  les  xariélés  de  dégénérescence  vacuo- 
laire  et  granniense,  les  étals  épidermo’ide, 
gremi  et  I  ransliicide. 

Avec,  son  (idèle  élève  et  ami  Gaston  Lion, 
Hayem  consacre  aussi  une  importante  élude  au 
cancer  gastriipie,  il  étudie  en  particulier  ia 
forme  anémique  remariiuable  par  l’absence  de 
signes  objectifs  ou  subjectifs  de  cancer  et  jiar  ia 
conservation  d’un  certain  endionpoint  malgré 

Il  est  beaucoup  iilns  diflicile  d'apporler  un 
jugement  sur  la  valeur  de  l’œuvre  de  Hayem  en 
palbologie  digestive  ipie  sur  son  œuvre  héma¬ 
tologique,  :  alors  que  toute  rbémalologie  mo¬ 
derne  s’aiipuie  encore  sur  les  techniques  plus  ou 
moins  perfectionnées,  codiliées  par  Hayem,  la 
radiologie  est  venue  transformer  l’élude  dos 
maladies  ilu  lubc  digeslif  eu  particulier  celles 


A  liilc  rpnqiin  où,  rniiimi'  Il  le  dll.  Ii'S  affictiolis 
chroniques  sont  si  répainlucs,  les  niédicameiils  propre¬ 
ment  dits  doivent  céder  le  pas  à  des  pratiques  physiques 
r.ipalites  d'exciter  la  nnirition  générale  et  de  régnlari- 


de  l'estomac  et  etdever  à  l’analyse  cliiiuique  son 
inqjortance  prépondérante  ;  il  ne  faut  pas  oj)- 
poser  cependant  le  présent  au  passé  et  oublier 
les  services  que  rend  encore  chaque  jour  l’ana¬ 
lyse  chimique  et  celle  recherche  fondamentale 
qu’est,  en  gasirologio,  la  recherche  sysiém.itiqne 
à  jeun  du  liquide  résiduel. 


i.’oitivnK  DE  Hayem  en  thérapeutique  “. 

Hayem  a  consacré  à  la  thérapeutique  une 
grande  partie  de  son  effort  scientifique.  Quand 
il  prend  la  chaire  de  thérapeutique  et  do  ma¬ 
tière  médicale  en  1879,  l’heure,  comme  il  le 
montre,  n’osl  pas  à  la  thérapeutique  : 

Absorbés  par  l’élude  si  alLrayatüe  des  mala¬ 
dies  au  point  de  vue  du  diagnoslie,  d’aiilrc  pari 
découragés  par  les  découvertes  terrifiantes  de 
l'analomie  pathologique  qui  a  été  égalcmenl 
cultivée  d’une  manière  brillante  par  la  méme 
éeole  clinique,  les  médecins  ont,  en  général, 
négligé  la  Ihérapeuliciuc. 

Hayem  réagit  vigoureusement  contre  celte 
tendance,  mais  a  surtout  le  grand  mérite  de 
montrer  les  voies  nouvelles  sur  lesquelles  doit 
s’aiguiller  la  thérapeutique. 

On  a  jusqu’alors  englobé  sous  le  nom  de  ma¬ 
tière  médicale  presque  toute  la  thérapeutique  ; 
la  plupart  des  traités  de  Ihérapeuliciuc  no  sont 
que  des  ouvrages  de  matière  médicale,  aucun 
no  se  préoccupe  de  l’art  de  traiter  les  malades. 
C’est  là  une  fausse  roule;  il  faut,  dit  Hayem, 
substituer  le  plus  possible,  à  la  notion  de  mé¬ 
dicament,  celle  do  médication  ;  il  faut  faire 
l’étude  des  grandes  médications  apiilicables  aux 
grands  troubles  morbides. 

On  est  à  une  jvériode  de  transition  entre  lu 
vieille  et  la  nouvelle  médecine.  Les  anciens 
avaient  considéré  la  maladie  comme  une  en¬ 
tité,  comme  un  ennemi  contre  lequel  il  faut 
lutter.  Glande  Bernard  s'est  efforcé  de  démon¬ 
trer  que  les  faits  pathologiques  et  d’ordre  tbé- 
r.apeulique  soid,  soumis  aux  mêmes  lois  iiue 
les  faits  ivbysiologiques,  l’aclion  médicamen¬ 
teuse  n’est  donc  qu’un  corollaire  de  l’action 
de  lu  physiologie. 

Voilà  la  vérité,  voilà  lu  voie  dans  lai|uelle 
doit  s’engager  la  lhérapunlii|ue  et  si  les  décou¬ 
vertes  bactériologiques  récentes  do  Pasteur  sem¬ 
blent  ramener  «  aux  notions  ontologiques  des 
anciens  »  et  poser  à  nouveau  le  problème  de 
l’action  .spécifique  rnédicamonleusc,  il  n’en  est 
rien  jvoiir  Hayem;  dans  le  plus  grand  nombre 
di‘s  cas  cl  même,  quand  il  s’agit  de  médicaments 
considérés  comme  spécili(|oes  tels  que  le  mer¬ 
cure,  l’ioili;,  la  quinine,  il  Ji’esl  pas  démontré 
que  les  effets  Ihérapeuliques  se  rattachent  à 
une  adion  directe  sur  le  germe  pathogène  — 
Lhriieh  dira  plus  .taial  à  une  action  parasilolrope 
—  mais  (pi’on  peut  penser  qu’ils  exaltent  les 
propriélés  spécilhiues  des  cellules  organiques. 

Il  n'y  a  et  il  ne  peut  y  avoir,  loiscque  l’orga¬ 
nisme  réagit,  que  des  actions  physiologic^ucs; 
celles-ci  dépendent  des  qualités  spécifiques  des 
éléments  invants  sur  lesquels  a  porté  t'cjeila- 
lion.  Des  slimulanis  de  nature  variable  peu¬ 
vent  ainsi  donner  lieu  à  un  même  genre  de 
réaction  appareille. 

A  défaut  de  médication  étiologique  spécifi¬ 
que,  qui  est  rarement  possible,  il  faut  faire 
non  une  médication  symptomatique,  mais  une 
médication  destinée  à  combattre  les  grands 
troubles  fonctionnels,  les  grands  étals  ])alholo- 
giques  dont  la  réunion  constitue  en  réalité  la 
maladie. 

Pour  les  Iraiter  .scienliliciuemenl,  il  faut  en 


étudier  le  mécanisme  physio-pathologique  et,  à 
ce  point  de  vue,  recourir  le  plus  possible  à  la 
thérapeutique  expérimentale. 

Knlrevue  par  Bichal,  celle  thérapeutique, 
Hayem  nous  la  montre  réalisée  par  Magendie 
qui  eut  la  notion  do  l’électivité  médicamen¬ 
teuse,  mais  surtout  par  Claude  Bernard  et  par 
le  maître  d’Hayem,  par  Vulivian,  (pii  a  cherché 
à  établir  les  rapports  qui  existent  entre  les  ac¬ 
tions  physiologiques  et  pharmaco-dynamiques. 

Hayem  comprend  toute  l’importance  de  celle 
thérapeutique  exiiérimentalc,  mais  il  a  con¬ 
science  que  celle  science,  qui  a  pris  naissance 
dans  les  laboratoires  de  physiologie,  n’y  est 
liour  ainsi  dire  qu’à  litre  de  complément,  et 
de  corollaire  des  éludes  qu’on  y  poursuit.  Elle 
doit  avoir  à  l’heure  actuelle  son  autonomie;  un 
hdioraloire  de  thérapeutique  expérimentale  de¬ 
vrait  être  rattaché  à  la  chaire  de  thérapeutique 
ipii,  elle-même,  devrait  être  une  chaire  de  thé¬ 
rapeutique  cliniipie. 


■le  m’excuse  do  celle  longue  élude  et  de  la 
forme  un  jieu  insolite  qu’elle  a  revêtue;  une 
notice  nécrologique  comporte,  d’ordinaire,  une 
part  .anecdotique,  et  les  contemporains  à  juste 
litre  y  trouvent  un  vif  intérêt.  Hayem,  par 
l’âge  exceptionnel  qu’il  a  atteint,  ne  faisait 
plus  partie  de  l’époque  contemporaine,  mais 
était  déjà  entré  dans  l’histoire.  L’histoire  de 
sa  vie  est  d’ailleurs  sans  intérêt  le  travail,  la 
recherche  ont  seuls  compté  pour  lui;  il  m’a 
donc  semblé  que  la  seule  véritable  manière  de 
lui  rendre  hommag(!  était  de  mettre  en  relief 
son  œuvre  scicnlifi(iuc  et  de  dégager  dans  cette 
œuvre  sciontitique  plutôt  encore  l’esprit  que  la 
lettre. 

Si,  on  effcl,  Hayem  se  révèle  à  nous  comme 
un  des  plus  grands  médecins  du  xix"  sièch;, 
c’est  autant  par  l’influence  générale  qu’il  a  eue 
sur  révolution  de  la  science  médicale  que  par 
les  découvertes  mêmes  qu’i!  a  faites. 

Hayem,  héritier  comme  il  se  proclame  de 
l’Ecole  anatomo-clinique  de  Laennec,  anatomo¬ 
pathologiste  lui-même,  tout  en  conservant  les 
disciplines  de  cette  école  anatomo-clinique  qui 
a  été  la  gloire  do  lu  médecine  française,  avec 
(■(die  intuition  claire  qui  est  lu  grande  marque 
do  son  esprit,  sent  que  la  médecine  doit  se 
porter  sur  des  voies  nouvelles. 

Elève  de  Vulpian,  qui  lui-même  anatomo- 
pathologisle,  successeur  do  Cruveilhier  à  la 
chaire  d’anatomie  patliologiuo,  s’en  est  évadé 
liour  se  consacrer  à  la  physiologie,  il  ne  conçoit 
plus  la  médecine  qu’avec  des  bases  physiologi- 
(|ues,  la  Ihéiiqiculiciue  que  s’appuyant  sur  la 
physiopathologie  et  la  pharmacologie  expéri¬ 
mentale;  il  se  montre  à  ce  point  de  vue  un 
des  grands  précurseurs  do  notre  médecine  mo¬ 
derne;  il  est  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué 
à  introduire  dans  la  clinique  les  méthodes  de 
laboratoire,  à  donner  aux  médecins  le  goût  de 
la  recherche  et  le  goût  de  l’expérimentation. 

Pour  saisir  toute  la  grandeur  de  l’oeuvre 
de  Hayem,  il  faut  se  rappeler  qu’il  commence 
sa  carrière  de  clinicien  en  1863,  sa  carrière  do 
savant  en  1867,  et  (juo  c’est  seulement  quelques 
années  auparavant,  que  Claude  Bernard  avait 
découvert  la  fonction  glycogénique  du  foie,  que 
c’est  à  colle  époque  même,  de  1857  à  1885,  que 
Pasteur  fondait  les  assises  de  la  bactériologie. 

Hayem  nous  apparaît  donc  comme  un  grand 
[)récurseur,  comme  un  des  grands  initiateurs 


lÜ.  Ilaycm  exlrûmcmenl  cultivé,  aimant  les  arts, 
s'élait  acioiiiié  dans  les  dernières  années  de  sa  vie  à 
l'art  de  ta  médaille  et  ave';  nioniré  nn  réel  talenl. 
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(II-  noliü  jiu’deciiKî  moderne.  Cumine  celle  de 
.son  m.diro  Vnipiiin,  son  a'iivrc  est  poiil-filre 
oneore  ])liis  gninde  (pic  sii  renominée.  Anlo- 
didaeto,  IravailJanl  sonl  dans  son  lalairatoire, 
souvent  incompris  i)arcc  que  trop  en  avance 
sur  son  lejnps-,  si,  faille  de  rayonnement,  il 
n’a  pas  connu  la  grande  gloire  de  cerlains  de 
ses  conleiniiorains,  iiiii  cependani,  ne  lui  élaienl 
pas  supérieurs,  il  nous  apparail  aujourd’hui  avec 
le  recul  du  temps  dans  sa  vérilahie  grandeur. 

Si  un  peu  désabusé,  dans  un  jonr  doulou¬ 
reux,  terminant  son  allociilion  l'i  la  cérémonie 
do  remise  de  médaille  en  1011,  lorsqu’il  quitta 
la  clinique  de  l’hôpilal  Saint-Antoine,  on  il 
était  depuis  ISO.’i,  il  pouvait  dire,  jugeant  sa 

Il  ./(•  ii'di  jids  il  me  iildinilrc,  j'iii  iliiilié  et 
enseigné  lu  inéileeine  iienildtil.  nn  deini-siècle 
qui  d  brillé  il’iin  éeliil  ineuinpiirdhle  :  anirre 
(le  Paslenr,  essor  de  Id  chirurgie,  déconrerie  de 
la  sérolhérapic  cl  de  la  radiologie  »  et  où  il  ajou- 
lail  (I  eet  apporL  ineessdiii,  liiniiilliieux  de  eon- 
naissances  nouvelles,  de  déeonverles  relenlis- 
sanles  esL  comparable  à  nn  Jlol  monlanl,  mon- 
lanl  encore.  Comme  on  se  schl  peUl  pcndiml 
celle  submersion,  comme  il  conrieni  d’i'drc 
humble?  a 

Si,  dans  une  heure  d’apierlume,  au  moment 
d’abandonner  tout  ce  qui  avait  été  la  joie  et 
la  raison  d  élie  de  sa  vie,  Ilayem  a  pu  avoir 
cet  accès  d’humilité  et  se  monlrer  ainsi  désa¬ 
busé,  nous,  nous  pouvons  dire  —  ce  que  sa 
conscience  lui  disait  certainement  tout  bas,  — 
c’est  que,  pendant  ce  demi-siècle,  il  avait  été 
nn  des  bons  ouvriers  qui  en  avaient  fait  la 
grandeur,  c  est  que  lui  aussi  il  avait  contribué 
il  créer  une  des  branches  de  la  science  et  que 
dans  celle  course  ininlerrominie  vers  le  pro¬ 
grès  qui  cai’aclérise  la  science  moderne,  il  avait 
montré  la  viaie  voie  sur  laquelle  peuvent  avec 
profil  s’engager  à  leur  tour  les  chercheurs  ac¬ 
tuels  pour  parfaire  l’œuvre  déjà  accomplie  ou 
faire  de  nouvelles  découvertes. 

I’rUNAM)  llnZANÇON. 
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Assemblée  générale 
du  Syndicat  national 
des  Chirurgiens  français 

(Il  Odobre  1933.) 


(liions  les  jirinoipaiix  ordres  du  jour  volés  à 
rAsseinblée  générale  du  Syndical  nalional  des 
('■hiriirgiens  français  : 

Lk  luinvr.'i'  an  cMiiu'iiuirN.  —  1"  l.e  Syndical 
des  Chirurgiens  français,  réuni  l'ii  Assemblée  gé¬ 
nérale,  iléelare  que,  dans  l’inlérèl  de  la  sanlé 
))ubli(pie,  le  diplôme  île  chirurgie  esl  le  jihis 
nécessaii'c  de  tous  les  diplùnu's  de  spéeialilés. 

2“  En  alleiidani  la  créalion.  ipi’il  désiie  voir 
réalisée  le  plus  rapidement  possible,  d’un  cerlilical 
d’Elal,  le  Syndical  décide  la  ciéalinn  inimédiale 
d’un  brevel  de  clurrugien  qu’il  délivrera  lui-même 

3“  hc  brevel  deera  êlre  allnhiie;  a)  aux  mem¬ 
bres  actuels  du  Syndical  des  (.hiriirgiens;  h)  sur 
leur  demande,  aux  caudidals  qui,  sans  (die  mem¬ 
bres  lie  noire  Syndical,  mais  se  consacranl  enliè- 
remenl  à  l’exercice  de  la  chirurgie  generale,  ont 
fait  des  éludes  et  ])Ossèdcnl  un  des  titres  suivants, 
qui  confèi'.ml  indisciilablemeiii  la  qiiauie  de  chi¬ 
rurgien  :  professeur  ou  agrégé  en  chirurgie  des 
Facultés;  professeur  ou  suppléant  de  chirurgie  îles 
Ecoles  de  Médecine;  chirurgien  des  hôpitaux  mi- 
lilaircs,  maritimes  et  coloniaux  nommé  au  con¬ 
cours;  ancien  interne  des  liôpilaiix  de  l’Assislance 


publii|ue  des  villes  de  l'aculle,  noimiié  au  con¬ 
cours,  ayant  (d’feclivemenl  exercé  ses  foiudions 
dans  des  s...'rvices  de  idiiriirgie  peiidaiil  au  moins 
Irois  années  eiilières;  chinirgicii  des  hô|)ilaux  de 
r.'Vssislanco  publique  ayant  passé  un  concours 
devaiil  une  Faculté  on  Ecole. 

•l"  Le  lu'evid  doiirra  cire,  a  liire  exceplioiiiiel, 
altribiié  à  des  caudidals  (calé’gorie  t’.  ipii,  ii’apjiar- 
lenaiit  ni  à  la  ealégorie  A,  ni  à  la  calégorie  lî, 
mais  exercaiu,  exeliisivenieiit  la  eliiriirgie  générale 
et  ayant  le  liire  d’ancien  inlerne,  nommé  au  con¬ 
cours,  d’ii.i  liôjiilàl  aiilre  <pie  ceux  de  rAssislance 
])ubliipie  des  villes  de  Eaeidhi. 

d)  Aiironl  effei-livenieul  ii‘ni|di  leurs  foiielioiis 
d’iiilernes  noniniés  au  concours  el  effecliié  des 
éliiiles  m'dicales  d’une  durée  de  neuf  ans  au 

h)  .\urnnl  adressé  une  demande  an  Secrélarial 
du  Syndical  avant  le  30  .liiin  de  cliiupic  année, 
aceoinpagii'e  d’un  exeiiqilaire  <le  leur  Ihèse,  du 
numéro  <le  leur  diplôme,  d’un  e*xposé  de  leurs 
liires,  ainsi  que  de  ri'iigagemenl  d’acee|iler  .sans 

livée,  du  jury. 

l.es  caudidals  reuiplissani  <’es  eondilioiis  poiir- 
ronl  recevoir  le  brevel  après  eiiqiièle  sur  leur 
moralité  prolessionnclle  et  sur  leur  videur  chiriir- 
gieale.  A  cel  effel,  li‘s  luemlires  du  Syndical  <‘l 
iillérieiireni:  ni  les  ]iossesseurs  du  brevel  babilani 
la  région  .ili  posliilaill  seroiil  jiriés  de  dire  ■ —  an 
vole  secret  —  s’ils  considèreni  le  candidal  eoiiime 
nu  cliiriirgii  U  de  carrière. 

5"  bc  jiirv  sera  compo.sé  du  (ionseil  d’adminis- 
Iralion  au  complet  ou  non,  auquel  seroiil  adjoiiils 
ô  membres  du  Syndical  (lirés  an  snri  ])anni  les 
présenis  à  l’Asseiniilée  générale). 

l.e  Jury  se  réunira  aiissilôl  après  rAssemblée 
générale,  au  plus  lard,  le  lendemain.  Il  enlen- 
dra  le  candidal. 

G"  1.11  délivrance  du  brevel  aux  memlires  des 
catégories  .\  el  11  y  ayaiil  acliudleiiienl  droil  devra 
èlrc  lermiii'O  avaul  le  l"'’  Avril  193-1,  il  en  sera 
de  même  ]iour  les  années  snivanles. 

ItnniiurKMi-Nr  uns  lanuoiuiinxs  lirs  iiôeiiAUX  un 
l'icrrrns  vii.i.ns.  —  l.’.Assemblée  générale  du  Syn¬ 
dical  des  r.biriirLden.s  français  demanile, 

1“  Qu’en  aiicnii  cas  les  (lominissioiis  admiiiis- 

conrs  préalable,  (’.e  concours  pour  lequel  le  brevel 


formé  de  compéleiiees  chirurgicales 
prises  dans  différeiiles  Eacidlés  ;  h 
épreuves  et  sur  liires  ;  le  jury  sera  alo 
dans  les  très  grandes  villes  oii  exisliu 
pélences  siisi  e[)l iblcs  de  juger  el  en  i 
lisaiil  pour  ipie  les  iiilliieines  |uiissenl  se  neiilra- 
liser,  soit  elrangi'i'  dans  les  ]ieliles  villes,  l’élé- 
ment  local  poiivanl  d’ailleurs  èire  re|irésenb'  iiiir 

2"  l.e  co'ieonrs  fait,  les  (’.oniinissioiis  adminis- 

eepler  les  (aiididabs  dans  l’ordre  proposé  par  le 
jury. 

d”  Dans  les  hô|jilaux  de  cantons  on  de  peliles 
sous-])réfeciures,  les  services  de  chirurgie  d’iir- 
giuice  devront  èire  onvcris  à  tous  les  cbirurgiens 

D’aiilres  vieux  sonl  émis,  loiicbant  le  dniil  des 
(■hiriirgiens  idi.r  houid'iiires  pour  lidil  iireiilenl  de. 
lu  mie  piihliipie  de  non  indiijeni,  la  nécessilé  du 
libre  choix  du  chirurgien  pur  les  agenis  des  ré- 
seuux  de  (■heinins  de  fer  blessés  en  sereiee,  la  siqi- 
pressioii  de  In  dieholornie,  ['indeinnisidion  des  us- 
siirés  sociaux  pour  leur  hébergemeiil. 


oil  local 
des  com- 
bre  snf- 


Compte  rendu  du  XXVI'  voyage 
d’études  médicales 


l.e  X.Wb’  r.E.W.,  créé  par  (airon  de  la  flarrière, 
conlinné  par  le  prof,  l.aiidoiizy,  et  largement  per- 
feclioniié  par  le  prof,  (’.arnol,  el  qui  fonclioiiiie  Ions 
les  ans  sons  le  haut  palronage  du  minislère  de,  la 


Saiilé  publique  el  le  palronage  oflieiel  de  Ions  les 
organismes  seieiililiques  el  lecbiiiipies  de  l’ilydro- 
eliiiialologie  française,  gronpail  celle  année  plus 
de  SO  parlicipaiils  ;  il  a  pareoiirii  du  .ô  au  17  Se])- 

eiirsioii  dans  bi  parlie  méridionale  du  .liirii  el  s’est 

lion  seienliliipie,  le  (auigrès  de  rinsiiflisance  ré- 

Sa  direelinii  scieiil  ilique  élail  a-siirée  par  le 
l-rof.  Alanrice  Villarel,  assisié  du  l’rof.  l'iéry  fl.yon) 
el  du  l’rof.  agrégé  |■.lielme  (Ibabrol.  Dans  ebaciiiie 
di's  slalions  visilées  une  ennféreiiee,  l'aile  par  l’iiri 
des  ilireclenrs  ou  par  \l.  Milbaiid.  iissislaiil  d’IIy- 
drologie  à  la  Eaeiillé  de  médecine  de  Lyon,  lixa 
pour  les  nombreux  aiidileiirs  les  caraclérisliipies 
e'senlielles  de  la  slalion,  ses  indical ions  fondainen- 
lales,  ses  vérins  Ibérapeiiliques,  el  aussi  ses  coulre- 


leuienl  praliipie  fui  li'ès  goùlé  de  cbaeuu. 

La  eonceiilralion  -e  lil  à  \als.  Tous  pui'eul  cons- 
laler  le  paifail  améiiagemeul  de  la  slalion  el  <'er- 

dre  conqile  de-  noiubi'eux  progj-ès  réalisé's.  Nous 
lions  coiilenleroiis  d’indiipu'i'  les  difl'érenles  slalions 

Les  slulhdis  rliinulh/iies  se  sonl  biameoiq)  dévi*- 
loppées  diiraiil  ces  dernières  aimées  el  rivalisent 
mainlenani  avec  les  slalions  élraiigères  les  plus 
colées.  (lerlaiiies  d’enire  elles,  lilturd  de  l.iins  et 
Méipre.  se  sonl  spécialisées  dans  la  cure  prérea- 
lid'iule,  au-si  les  eonlagienx  en  sonl-ils  rigoiireusc- 

Les  slulions  .sunuhd-iules  oui  suivi  la  même  pro¬ 
gression.  Sur  le  phdeuu  di's  l’eliles  Itoehes.  les  sa- 
naloria  du  ib''parleuienl  du  llliône  el  de  ri'iiion 
Mélalliirgique  el  Minière  soûl  en  jileine  aelivilé;  le 
sanalorinni  de-  Idndianls  e-l  eu  voie  d’acbèveUK'Ill 
gr.'îre  à  l’erforl  considérable  de  noire  collègue 
Donady  qui  a  su  vaini-re  loiiles  les  difliciillés  rnalé- 


l.’o'iivre  des  A'illagi's  Sanalorinms  possède  main- 

l'iablissi'inenls  en  jilein  essor  :  à  leur  voisinage 
iniiuédial  se  eoii'lriiil  le  siiualoriimi  des  Ofliciers. 
Avec  Saiicellemo/..  l’bôlel  du  Monl-lilaiie  el  la 
liavoire  (ce  deriii.'r  élaliliss,.uieul  de  couslriielion 
récenle  élani  s|„'.,.i;i|,.„„.ul  desliné  aiiv  enlanlsl.  il 
y  a  là  un  l'usemble  s;inalorial  (b’  premier  plan. 

liriuneon  a  créé  dans  sa  baulieui'  nord,  en  de- 
bors  pai'  cou'i’-queul  île  la  ville  el  de  la  région  lou- 
risliqiie  du  MonI  (ienèvre.  pinsienrs  élablisseinenis 
liés  modeines  (Sanaloriiim  des  Neiges.  (Ibanloi- 

lluuteeille  enlin.  la  plus  aneieune  des  slalions 
françaises  d’allilude.  es|  loiijours  un  eeuire  liés  ac- 
lif  de  reeberebes  el  de  Iraileiiienl.  La  cure  libre  y 
esl  liés  eu  bonueur  el  a  nécessilé  I ’inslallal  ion  d’un 


Sainl-l’ierre-de-(diarlreu'e,  de  l’ra  nlogiia  il .  du  Ite- 
vard  el  de  ('.bamonix  vpii  peiiveiil  rendre  d’appré- 


breiises;  ebaeime  d’elle-  leiid  à  -e'  spécialiser  dans 
le  IrailenienI  . .  affeeliou  délerniinéi.. 

folles  proporlioiis  revendique  loiites  les  dyspepsies 
el  nn  cerlain  noiiibre  d’affeelions  bépa I iipies. 

Criuge  allie  les  qnalilés  de  scs  eaux  ebloriii'ées 
sodii]ues  sulfureuses  tempérées  aux  effets  de  son 
eliiiial  pour  devenir  une  slalion  d’iuifaiils  lympba- 
liipies.  \  litre  accessoire  elle  revendique  le  Irailc- 
menl  des  dernialoscs  el  des  affeclions  gynécologi- 

Allerurd  el  ('.huiles  sont  loiiles  deux  des  slalions 
siilfiireiises.  Mais  la  première  esl  une  eau  sulfurée 
calcique  froide  liés  riebe  en  hydrogène  sulfuré 
libre  ;  elle  eoiivienl  siirloiil  aux  affeclions  chroni¬ 
ques  du  ]iharynx.  aux  bronchiles  chroniques  el  à 
la  dilalalion  des  bronches. 

(Iballes  au  coniraire,  la  plus  snifurensc 


de  tou  les 
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les  sliilioiis  fniMi.-iiiscs,  |)(iss(\l«  dos.  eaux  sulfurées 
SDiliquos  et  l)iiail)(inaléos  qui  affissenl  d’une  faooii 
éloelive  sur  les  catarrlios  purulenls  el  l’o/.èno. 

Aix-h's-Hdiiis  avoe  ses  eaux  sulfuioes  oal(M(iuos 
cliaudos  a  consoi  ré  do  nos  Jours  la  vof,nio  i|u’avaionl 
à  l'é|)0(|u<'  rouiaiiii'  les  /Iquue  (Iniliiinac.  (l'osi  la 
station  l\po  dos  rliuinal isanis  olironi(iuos,  dos  goul- 
loux  et  dos  ailliritàpios.  Sa  doiiolie  massage  osl  jus- 
toiuout  oolMu'o  ol  un  nouvel  élalilissement  lliormal 
y  osl  <’U  voie  d'aolièvonioiil. 

Ui‘i(lcs-li‘s-lliiiiis  a\o(-  SOS  eaux  sulfatées  sodiquos 
ol  ehloriiréos  faihios  oonviont  au  traitoinont  d<! 
l’oliésilé  sous  toutes  si's  fornii'S.  Sa  cure  osl  luMi- 
nuisonionl  ooiuplétéo  par  la  <'uro  oliloruré(‘  sodiqiio 
do  Sitlin.s  que  l'on  oinpioio  siniultanénu'nl  dans  tous 
les  oas  où  la  nutrition  a  lassoin  d’être  stimulée. 

proximilé,  les  eaux  liyporlhormalos  et  radio- 
aolivos  do  l.a  l.i'chèiv.  ]>ormollonl  le  traitement  des 
affoolions  g\  néonlogi(|uoB  ol  dos  Irouhlos  do  la  oir- 
oulaliou  voinouso. 

Suint-flcrcaix  avec  ses  eaux  oldoruices  sulfatées 
mixtes  osl  indicpiée  ilans  li’s  dermatoses  et  surlout 
dans  les  rldno-pliaryugitos  di'  roufaul  ol  Nnirs  ooiii- 
plioalions.  Mlle  tonil  en  outre  à  devenir  une  station 
d’<'nfanls  délirais  ol  plusieurs  maisons  de  cure 
oommonoonl  à  s’y  dévelop|)oi-. 

Divoniic  assooie  les  ressouiees  de  l’hydrothérapie, 
de  la  euro  d’air  et  de  ro|)os,  du  légime  el  <le  la 
psychothérapie  ])oui-  soigner  Imdos  les  manifesta¬ 
tions  neivouses  et  oorlainos  affoetions  du  tube  di¬ 
gestif. 

La  dislocation  do  la  caravane  se  fil  à  Evian  dont 
les  eaux  hioarhouatéc's  mixtes  oligométalliques 
ont  une  action  dimétique  depuis  longtemps  mise 
on  évidence  :  c'est  dire  ([u’ollo  est  la  sialion  de 
choix  dos  arlério-soléroiix.  dos  (airdio-rénaux,  -ijui 
vionuoni  y  l'aiio  une  cure  do  diurèse. 

I.  acciiod  rosorvo  par  celli:  station  aux  moinbros 
du  \.1'..M.  ompooha  d  ailleurs  un  grand  nombre 
d’oiilre  eux  di’  so  disperser  aiissiliM  el  les  lit  rester 
an  Congrès  do  riiisiiflisaiice  rénale  qui  conimon- 
yail  le  loiidoiiiaiii  mémo. 

l.a  partie  scioiilili(|uo  fut  encore  coiii|iléléo  par  la 
visite  à  lliiinilly  dos  usines  du  I.ail  Mont  lllaiic, 
on  nous  avons  pu  apprécier  ro.xcollonte  ipialilé  dos 
|iroduils  ipii  y  soni  préparés. 

l.a  pallie  loiiiistiqno  était  dans  ce  voyage  rolé- 
gnéi'  au  second  plan  ;  elle  était  copondani  loin 
d'oiro  iié'gligoablo  puisque  la  caravane  a  parcouru 
les  roules  justenioul  colobros  du  Dauphiné  el  do  la 
.‘savoic.  Nous  rogii'lloiis  porsoiiiiolloiiioiil  ipi'iiii 
temps  briiiiioiix  ii'ail  pas  permis  de  voir  dans  tout 
leur  éolal,  ilopiiis  le  l.aiilarel  ou  le  Calibior,  la 
.Moi  jo  ol  les  Mcriiis  ol  que  le  soleil  no  soit  pas  .venu 
ilonnov  à  la  Casse  Déserte  sa  chaude  ooloratioii  ba¬ 
bil  iiollo.  Mais  les  excursions  <lu  glacier  de  Hionas- 
sey  ol  do  la  mer  do  Claco,  les  panoramas  du  lîré- 
voiil  ol  do  Saiicollomoz,  le  coiiolu'r  de  soleil  do  Sal- 
lancos  roisloroiil  loiiglomps  gravés  dans  loiilos  les 
mémoires.  Citons  encore  la  vieille  ville  do  liriaii- 
yoii,  la  oaihédralo  ol  le  oloîiro  do  Sailli-, loaii-do- 
Maiiriomio.  le  Moiiaslère  do  la  (lraiid<‘  Cliarlroiiso, 
Chambéry  ol  \uiiooy;  ce  soûl  aillant  do  visions  <pii 
foroiil  mieux  oonuailre  les  ,Mpos  françaises  non 
soiilonioiil  à  tous  nos  confrères  étrangers,  mais 
aussi  à  beaucoup  do  l'rançais. 

Nous  domaiidoiis  oiilin  à  tous  ceux  qui  ont  coii- 
tribné  à  rorganisalion  malériolle  ol  an  succès  do 
<•0  voyage,  syndioals  d'iniliativo,  sociétés  therma¬ 
les.  ooiifrèros  dos  slalions  (lue  nous  avons  traver¬ 
sées,  ériidils  oonféronciors,  d'acooplor  tous  les  ro- 
niorcioiiioiils  dos  parlioipaiils  du  X\VI>’  V.  M.  M. 
Mais  noire  .oialiliido  va  loiil  parlioulièronioiil  à 
M"’’  Maohiiré  ol  à  notre  oollègiio  .loan  Cotlol  qui 
so  sont  dépensés  sans  complor  pour  amoiior  la  ca¬ 
ravane  à  bon  port.  .I,v(;cyiii:s  OiiiMcr. 


Intérêts  Professionnels 


l'n  lie  nos  ahonnrs  noua  ;)0sc  hi  (jiicalioii  sui- 

(1  .'serail-ce  violer  le  secret  professionnel  que,  aux 
clients  (|ni  ne  ré|ioiidenl  pas  à  l’onvoi  de  notes,  de 
réelainer  ses  honoraires  par  curtc  postale,  ne  men¬ 


tionnant,  d’ailleurs,  aucun  détail  des  soins,  au  be¬ 
soin  même,  pas  la  somme  di'ie,  mais  ourle  postale 
attirant  l’allenlion  par  une  souscription  on  gros 
caractères,  telle  <|ne  :  «  Notes  impayi'es  !• 

il  est,  en  effet,  fort  désagréable  pour  un  com- 
nierçaiil,  voire  même  un  simple  partieiilier,  d’avoir 
la  réputation  de  ne  pas  payer  ses  dettes,  .l’en  ai  eu, 
récemment,  la  preuve  :  A  un  vague  ami  commer¬ 
çant,  qui  nu  répondait  pas  à  mes  lettres  où  je  lui 
réclamais  une  pelile  somme  prêtée,  j’eus  l’idée 
d'écrire,  non  plus  à  son  domicile,  mais  à  aon  Ini- 
iraii,  sur  curie  poslule  :  je  reçus  mon  dù  par  eoiir- 


I  bici  la  réponse  de  noire  cullalioraleur  Juridi- 

l.e  principe  qui  résulte  de  l’article  378  du  Code 
l’énal  est  que  le  médecin  ne  doit  pas  divulguer  les 
faits  eonlidenliels  dont  il  a  pu  avoir  connaissance, 
en  raison  de  rexercice  de  son  art,  et,  on  admet  que 
eelte  prescription  s’élend  an  diagnostic  qu’il  a  ini 
faire  de  la  maladie  (Dalloz,  liéperloire  pratique  V" 
Seerel  l’rofessionnel  N"  1  ;  Conseil  d’Mtat,  9  No- 
veinbre  1928,  lierirand,  Lebon  p.  1123). 

Mais,  il  faut  remarquer  qu’en  l’espèce,  notre 
abonné  n’entend  pas  faire  llgiirer  sur  sa  réclarna- 
lion  ouverte  d’honoraires  l’indication  des  maladies 
]X)ur  lesquelles  il  a  donne  ses  soins;  il  veut  indi¬ 
quer,  seulement,  le  nombre  de  visites  qu’il  a  pu 
faire  ou  de  eonsullalions  qu’il  a  pu  donner. 

Or,  ou  paraît  admettre  que  «  le  médecin  peut 
ne  |)as  taire  les  lads,  non  secrels,  el,  que,  le  plus 
souvent,....  ni  la  n.'alite  des  soins  donnés,  ni  le 

nombre  des  visites .  ne  seront  eonlidentiels  » 

(Dalloz,  Itepertoirc  pratique,  Cod.  V”  11“  70). 

II  semble  donc  cpi  en  envoyant  une  carte  postale 
leiidani  à  la  réclanialion  de  ses  honoraires,  et  li¬ 
bellée  de  la  manière  qu’il  indique,  notre  abonné 
ne  viole  pas  le  Secret  Professionnel. 

Cn.  Moxtal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TURQUIE 

Le  Docleiir  .\linied  Izeddine  (d’islanboiil)  nous 
adresse  qiielipies  renseignements  inlére.ssants  sur  la 
médecine  en  Turquie;  là  comme  ailleurs  les  jeunes 
médecins  se  précipitent  vers  le  fonclionnarisme. 

Des  3.000  médecins  (hormis  les  400  non  musul¬ 
mans  à  (jni  la  pénétration  d’.Anatolie  était  inter¬ 
dite),  1.100  réussissaient  à  se  caser  à  Islanboul 
niêiiie,  dans  différents  emplois  relevant  du  budget 
du  iiiinistèi'c  d’IIygiène,  ciiii  en  même  temps  con- 
Irôle  les  Ilôiiilaux  de  la  ville,  créainl  ainsi  une 
congesliou  dangereuse.  A  im  moment  donné,  il 
n'exlslail  que  37  médecins  libres  seulement,  ne  re¬ 
levant  ])as  du  ministère  ! 

La  l'aciillé  souffrait  d’ime  carence  de  jeunes 
élémenls,  et  les  vieux  professeurs,  ayant  générale¬ 
ment  une  |)iatique  de  ville  très  étendue,  ne  ])ou- 
vaieiit  consacrer  (pi'iin  temps  très  liniilé  à  la  mé¬ 
decine  seienliliqiie. 

lîriisipiemenl  en  1928,  la  mort  à  Ankara,  du 
minislre  de  rinstrnelion,  vint  semer  la  panique 
[lariiii  les  dirigeants  et  montra  la  nécessité  d’une 
reforme.  Du  pensa  alors  à  a|q)eler  un  certain  nom¬ 
bre  de  spécialistes  européens  pour  l'hôpital  mo¬ 
dèle  d'Ankara.  L'ex-minisIre  de  l’inslriielion  jiii- 
bliqiie,  D''  Itecliid  (.laliji,  ancien  assistant  à  la  l’a¬ 
cuité  el  ex-médecin  de  district,  inaugura  le  syslème 
d’eiiseigncment  hospitalier  dans  les  hôpitaux  de  la 
ville;  en  nuire  il  appela  aux  différentes  chaires  de 
la  101011110  une  dizaine  de  professeurs  allemands, 
pour  la  plupart  israéliles.  La  grande  majorité  des 
anciens  professeurs  turcs  ec'‘daienl  ainsi  la  place  à 
des  spécialistes  euro[X'ens;  ce  furent  notamment 
pour  les  cliniques  de  ehiriirgic,  le  Prof.  Niessen; 
|M)ur  la  chaire  d’hygiène,  le  Prof.  Hirsch;  pour  la 
microbiologie,  le  Prof.  Praiin  ;  |)onr  l’un  des  ser¬ 
vices  de  inédecine  générale,  le  Prof.  Tanhaiiser. 

D’une  façon  générale  on  sent  dans  la  jeunesse 
médicale  Inique  un  grand  désir  de  perfectionner 
h'S  méthodes  médicales  el  de  les  adapter  à  la  direc¬ 
tion  seientiliqiic  de  notre  art. 


Livres  Nouveaux 


Leçons  sur  l’alimentation.  Physiologie.  Régi¬ 
mes,  ixir  M.  G.  LoiiiîNzi.M,  professeur  de  chimie 

biologique  à  la  Maciillé  de  Médecine  de,  Milan, 

I  vol.  de  326  p.  (Masson  el  C",  éditeurs).  —  Prix; 

36  fr. 

Pour  donner  une  base  solide  à  la  diététique,  il 
est  Indispensable  de  connaître  exaelernenl  les  mé- 
eanisnies  biochimiques  des  processus  vitaux  ;  c’est 
la  chimie  biologique  qui  )iermet  de  connaître  la 
constitution  de  la  matière  vivante,  les  mécanismes 
du  mélabolismc  normal  ou  pathologique,  el,  par  là, 
d’établir  les  régimes  les  plus  aptes  à  fournir  à 
l’organisme  les  élémenls  dont  il  a  besoin  pour  ses 
échanges  et  dans  la  proportion  el  .sous  la  forme  la 
plus  appropriée  à  ses  exigences.  L.  était  particu¬ 
lièrement  qualifié  pour  résumer  dans  ces  leçons  les 
données  de  biochimie  nécessaires  pour  compren¬ 
dre  les  principes  fondamentaux  de  la  diététique 

II  commence  par  exposer  très  clairement  le  mé¬ 
tabolisme  de  l’eau,  de.s  matières  minérales,  des 
hydrates  de  carbone,  des  graisses  el  des  lipo'fdes, 
des  matières  protéiques.  11  expose  ensuite  les  fac¬ 
teurs  de  la  régulation  des  échanges  nutritifs:  fer¬ 
ments,  hormones,  vitamines,  système  nerveux. 
Puis  il  étudie  la  classilication,  la  composition,  la 
valeur  et  l’utilisation  des  divers  aliments.  C’est  en 
se  basant  sur  ces  notions  qu’il  aboidc  ensuile  la 
question  de  l’établissement  de  la  ration  d’entre¬ 
tien,  do  l’alimenlalion  des  enfants  du  premier  âge 
à  l’adolescence,  de  Page  adulte  à  la  vieillesse. 

Mnlln  sont  étudiés  les  régimes  des  malades  ;  ré¬ 
gimes  des  nourrissons  el  enfants  malades;  régi¬ 
mes  dans  les  maladies  de  la  nutrition  (goutte,  obé- 
silé,  maigreur,  diabète,  diathèse  exsudative)  ;  ré¬ 
gimes  dans  les  principales  affections  des  divers  ap- 

Commo  on  le  voit,  cet  intéressant  volume  peut 
être  apprécié  autant  du  physiologiste  et  du  elier- 

^  '  L.  IllVKT. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  — 

M.  U;  professeur  A.  Gosset  conimeneern  sou  cours  de  eli- 
uiqiic  cliirurgicaîe,  le  jeudi  10  NoveuiLn*  193d,  à 
Il  h.  15,  et  le  conliniiei'ii  les  jeudis  suivauls,  à  la  luênic 


Clinique  médicale  Saint-Antoine.  —  M.  le  prof, 
lie/.aiiçoii  reprendra  scs  cours  le  vendredi  17  Novenihre, 
à  10  11.  30,  à  rainphitliéalre  de  la  clinitjue  de  riiopilid 
Sainl-Aiiloine. 

Celle  première  levon  sera  consacrée  à  Ttenvre  liémalo- 
lofjifpie  de  Georf^^es  Ilayein. 

La  leçon  du  vendredi  suivani,  NoveiiiLrc,  sera  (‘on- 
sacrée  j'i  IVeuvre  médicale  (rilmilc  lloux. 


Clinique  médicale  des  enfants, 
au  Professeur  Hutinel.  —  (Il  i  i 

Malades,  liO,  rne  de  Sèvres).  —  l.c  sa  I 

sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  G.  Mon 
f'iiréc  une  médaille  de  Vielnr  Iluliiiel.  ui 
Mielier,  offerle  pîir  M*'“’  .leaii  Iluliiiel-  h 


Leçon  du  prof,  NohéenurI  :  Iluliiiel,  professeur  de 
.’liuitpie  méilicalo  îles  enfauls 


Anatomie.  —  M.  le  prof.  II.  Houvière  noinmeneera 
sou  cours  le  mercredi  15  Nnvemhrc  1033,  il  10  h.  (Grand 
Ampliitliéàlre  de  l’Ecole  prnliepie),  et  le  e.onliiiucra  les 
vendredis,  lundis  el  mercredis  suivanls,  à  la  mémo 


Sujet  lia  murs  :  Syslèiiip  ucrveiix  cnilral.  Au, -11011110 
du  iiassin. 


Anatomie  chirurgicale.  —  l.c  pmf.  ii.  Piousi, 
coiiiniciiccrii  son  ooiirs  le  joiidi  1(1  Novciiiliie,  à  liî  li., 
iiii  Gr.nul  AmpliillicAtic  de  l'Ecole  |iriili(|ue  el  le  coiUi- 
iiiieia  les  s.iniedis  el  in.-iidi»  suivanls  à  la  même  heure 
(sujet  du  cours  :  abdomen  rl  liassiii). 

Pathologie  médicale.  —  Prof.  M.  Ci.ium.  _  Pre¬ 
mière  série  (iNovemhrc-Déeenil  re).  —  M.  Clerc,  profes¬ 
seur  :  Maladies  du  cniur,  c.xiuneii  cliiiiijuc,  séméiologie, 
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Mioliiilloii,  David,  Drch.ivîimus  Maraclic,  Mrclnii,  Tiguul, 
Nitd,  Mnsy,  Vidil,  iiayiiiil,  Aullioii,  l’iiine  Marliii. 

Externes  proiusnires  :  MM.  llosun,  Loii^xel,  Gibert, 
lladdad,  Sarrong;  M"*’  Nicolas;  MM.  QiiiseÜt,  Pierre 
Pabre,  Aubert,  'l’iiillard,  Saiiil-Dizier,  Collin,  llarnola, 
J}rom)l,  Verrier. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Miidaim.i: 

dh  i/Assis iancj;  I'Iiuliqul.  —  Mcilaille  de.  bronze: 
M.  l'iern;  Mi-n^er,  de  lîéj,Mrd. 

Mcdaiile  d'anjenl  ;  M.  Paul  Coelud,  de  la  l'Vrlédian- 
ebi  r  :  M.  André  .Meillel,  de  Rebais.  M.  iiéiiédict  baiiiy, 
de  Melun. 

Le  jubilé  médical  de  Clemenceau.  —  Ce  soir, 
11  Njivenibre,  aura  lieu  le  jubilé  médical  de  Clemen¬ 
ceau.  or^nuiisé  par  rUuion  inédiealc  laline,  au  f^ram! 
ainpbitliéàire  de  la  Sorbonne,  à  20  b.  •in. 

l.a  eéréinoni»'  commencera  par  une  Causerie  avec  pro- 
Jeclions  et  lilm  sur  :  Genrjfos  Clemenceau,  médecin,  par 
M.  DartiK'iies  cl  se  conllnui*ra  par  un  concert  arfisli- 
«pie  donné  par  la  muslipie  do  la  Garde  républicaine, 
rorcheslre  des  Concerts  Colonne,  Suzanne  Devoyotî,  de 
la  Comédie  française  cl  (îeoryes  'lliill,  de  l’Oiiéra. 

l'ne  très  belle  médaille,  o'uvn'  de  notre  disliufîué 
confrère  i-t  îiabile  sciilpleur,  Villamlre,  sera-  donnée  à 
loiil  souscripteur  de  UN)  francs. 

Le  prix  des  places  est  île  oO  et  10  francs.  S’adresser 
à  ri  nion  médicale  latine,  Si,  rue  de  la  Pompe,  Tél. 
Trocadéro  :  :î1-<)2. 

L('  bénélice  de  la  soirée  ser.i  consacré  à  la  fmulalion 
d'une  ou  plusieurs  cliambres  à  la  Cité  rniversitaire, 
sons  b-  nom  de  l'ondalion  Clemenceau-l’mfia. 

Association  pour  l’aide  aux  lupiques.  —  Ceti«î 

.'ses  tuo>ens  d'action  consisteront  en  : 

Or;,ninisalion  du  travail  des  malades  ilont  les  capacilés 


sont  réduites,  soit  pur  suite  de  la  maladie,  soit  par  suite 
ile.s  nécessités  du  Irailemenl. 

Création  ou  subvention  de  centres  de  trailenieiit  là  où 
ils  feraient  défaut  ou  là  où  ils  seraient  insuffisants; 
d'abris  permellanl  aii.K  malades  de  séjourner  le  temps 
nécessaire  à  proximité  des  centres  de  Irailemenl;  d’ins¬ 
titutions  destinées  à  assurer  le  séjour  un  grand  air  aux 
enfants  ou  aux  ailulles  qui  en  auraient  besoin. 

Plie  propagande  destinée  à  coordonner  les  efforts  des 
médecins  praticiens  ou  sjiéciaiisles  et  des  diverses  orga¬ 
nisations  soeiales. 

l■;ventuelIemelll,  des  missions  scienliiiqiies  et  des  prix 
destinés  à  encourager  les  travaux  relatifs  au  traitement 

I-e  siég«!  de  cilfe  Association  est  au  musée  de  l'bô- 
pilal  Saml-Loms,  a  Paris. 

P  Assemblée  cunslilutivc,  tenue  le  4  .luillel  1033,  à 
I  Impital  baiiil-Louis,  a  élu  : 

President  :  M.  Leredu,  sénateur,  ancien  ministre  de 
1  llvgu'iie;  vice-presidenls  :  M  Cliencvier,  M.  le  prof, 
(iom/erol.  MM.  l.ousle,  Miliaii,  les  prof.  Nicolas,  Spill- 
mami.  Irèsoner  :  M”*"  Georges  Meyer,  159,  av.  de 
Wagrani,  i’aris.  Secrétaire  général  :  M.  .lean  Meyer, 
(»7,  1k1.  «le  Conrcclles,  Paris.  Membres  :  I^e  directeur  de 
riiùpilal  Saint-Louis;  Jules  Rbeims;  professeur 

Audry;  MM;  Rerlin,  Cavaillon.  professeurs  agrégés;  Ilal- 
plnm,  Jausion;  professeurs  Margarot,  Pelges,  Pautrier  ; 
M.  Ravaiit;  professeur  agrégé  Sézury;  M.  Touraine. 

Ont  été  désignés  par  acclamation  comme  membres 

M.  Monricr,  directeur  «le  l'.'Vssislance  pnbli«jiie;  M.  le 
prof.  Léon  Rernard,  M.  li?  prof.  Ainlry  (Toulouse),  M. 
lîrisack,  M.  limlelo. 

L'Associalion  pouii'a  rcndi'e  dès  mainleiiatil  de  grands 
s«-r\ iees  «mi  coordonnant  les  efforts  de  Ions  ceux  qui 
s'Iiiléri-sseul  déjà  à  ces  uiallieureux  niabules. 


Corps  de  santé  militaire,  —  Sont  promus  dans 
1«‘  c«ups  (!«•  santé  militaire  :  Au  grade  de  médecin  lieii- 
Icmml-coloiicl.  bs  médecins  commaiidanis  :  MM.  Alexan- 
«Irc  Pabri.  centre  de  rassemblement  des  théâtres  d’opé- 
râlions  extérieurs,  Marseille.  Paul  Seebaii,  centre  de 

C«>s  oflIciiTs  sont  a«lmis  à  la  retraite. 

—  Les  ofru'iers  «le  réserve  «In  service  «le  .santé  ci-aj»rès 
«lésignés  l•e(.■oi\enf  b-s  affeelalions  snivanles  : 

A  la  l 'i''  région,  M.  le  médecin  sous-liculenant  «b*  ré¬ 


serve  Camille  Raulhaniy,  de  !a  ll'^  région.  A  la  18*=  ré¬ 
gion,  M.  le  médecin  sous-lit utenanl  de  réserve  Henry 
Conte,  de  la  ID  région. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris, 
de  M.  J.  Lebedinsky,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokat. 

Lundi  13  Novemiiue.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 

1  b.  30.  —  Dentistes  i  2®  examen,  Faculté,  1  h.  30.  — 
3'=/2e  partie.  Piollièsc,  2  séries,  Garaiicière  et  Tour  d’Au¬ 
vergne,  lu  11. 

Maudi  li  Novemdre.  —  Tliérapeutiquc  (oral),  Faculté, 
1  II,  30.  —  Dentistes:  3*^/2'=  partie.  Dentisterie  opéra¬ 
toire,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h. 

Meucuedi  15  Novehbue.  —  Thérapeutique  (oral),  Fa¬ 
culté,  1  11.  30.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  30. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  30.  Clinique 
obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h,  30.  —  Dentistes  : 
3*72“  partie.  Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Garancière 
et  'J’our  d’Auvergne,  8  h. 

Jeudi  1G  NovimniiE.  —  Thérapeutique  (oral),  Faculté, 
1  h.  30.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  30. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  30.  —  Clinique 
obstétricale,  Faculté,  1  h.  30. 

Samedi  18  Novemdhe.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  30. 

Thèses  de  düctohat. 

Maudi  H  Novemdhe  :  M.  Rulaïul  :  Les  niiUrorragies 
après  lu  ménopause.  Leur  valeur  syniplonialKpiv.  —  M. 
Roseiilhal  :  La  rélraction  utérine  pendant  le  travail.  — 
M.  Loloum  :  Etude  de  Vcchinococcosc  alvéolaire  du  foie. 

—  Jury  :  MM.  Brindcau,  Jcanniii,  Lenormant,  Qiiénu. 
Mehcdedi  15  Novemdue.  —  M.  Wesler  :  Insuffisance 

cardiaque  dans  Vaortite  syphilitique.  —  M.  Fischgold. 

—  Jury  :  MM.  Clerc,  Loeper,  Calhala,  Hazarcl. 


Venddedi  17  Novemdiu:.  —  M.  Mouet  :  Pa- 

fholoijie.  Chirurqie  des  ifhmdes  anales  du  chien.  — 
Jury  :  .MM.  Proust,  Bresson,  Coijuol. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbessk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transniei  toutes  les  lettres  conienant  un  timbre  de 
50  centimes  tux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’es!  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  {5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  ilc  l'Dii^'lDis,  de  |■illlclllallll,  de  l’ila- 
licii  cl  de  I '(■^|]a;'iKiI ,  par  collalioralciii-  allilic  de 
pi’i'iiiilàprcs  iiicdicaiix  l'iaiiv.iis  les  plus  iiiipiirlaiils, 
S|H''cialisc  ilaiis  ce  freine  de  Iraxaiix.  Aiial;iscs,  re- 
elicrclics  l>ilili(ifrrapliiijue.s.  Lcr.  P.  M.  u"  035. 

Visiteur  médical,  Paiis.  aelif,  (•ll(■r(•|le  s'adjoin¬ 
dre  l.ai.oraloire  s.-rieiix.  Ler.  P.  M.  ii“  815. 

A  vendre  liés  l.el  Ilôlel  loué  précédeiniueiil 
eoiimie  eliuii|ue  d ’aeeouehcni. ,  tiuarl.  de  la  iMuelle, 
près  le  liois  (le  lioulofrue.  Const.  1910.  Prix  : 
8.50.000  II.  Laeilil.  8'adre,s.  M“  Pauuier,  Notaire,  à 
Itoueli. 

Dr  Chimie  et  Pharmacie,  Iialieu,  Lieu  iiiiroduii 
aupr.  l'hariuae.  et  \eud.  frros,  posséd.  nuiras. 
X(-ul((  irros  prod.  eliiiiiicpie.s  el  pliarmae.,  pouv. 
fournir  lies  référ.,  eli.  icpréseiit.  eu  llalie,  sp(-eia- 
lilés  sérieuses.  Ler.  />.  M.  11“  828. 


Versailles,  inlinuièrc!  dipl(‘imée  prendrail  pen¬ 
sion  1  ou  2  personnes,  non  ('onlafîieuses.  Tout  eon- 
forl  moderne,  .lardiu.  lier.  P.  M.  n»  8.50. 

Situation  Ir.  luleres.  «rde  vilh?  Prov.  offeric  à 
(Ihiruiff.  iiy.  liircs  specad.  lésions  osseuses  (lîerck), 
orlliop.  .\\aulages  :  mais,  saule  et  ])Ossib.  rayon, 
plus,  déparlem.  s.  aue.  av.  à  faire.  Ler.  P.  M.  878. 

Piégion  Nemours,  propnele  .5  lia.  maison  an- 
eieuiie,  close  murs.  Ires  saine,  U  jiièce.s  princi]ia- 
les.  iiomlireiix  eommuns.  (tonviemlrail  famille 
nomlir.  ou  Loi.  de  vacaiiees.  Ler.  P.  M.  11"  879. 

A  vendre  :  1“  2  ampoules  Coolidge  100  MA  cl 
;t0  M  A,  prix  :  2.000  fr.  ;  2'’  Malériel  radio  lyjie  pra- 
lieieu,  labié  Dulerlre,  meuble  pénélralion  Draiilt, 
pied  Draiill,  ebàssis  Béolèrc,  écran  40x50.  Prix 
iiiléres.  Ler.  Dr.  Cainbiès,  3,  rue  de  Penlhièvre, 

Docteur,  35  ans.  aulo,  ayant  visilé  Paris,  luoviii- 
ee,  eberelie  représeul.  Labo.  sér.  Ler.  P.  M.  892. 

Dame  sér.,  bon.  iuslruel.  cl  éduc.,  jiarl.  angl., 
espa.en..  porliiL'.,  duel.,  dcm.  empl.  de  coiif.  Lcr. 
.-Singer,  3,  rue  Ldm. -Roger  (1.5'). 

Jnc  Doct.  franç.,  aue.  inUriie  Ville  Lar..  spé¬ 
cial.  D.lt.L.,  cil.  remplaeem.  ou  ])1.  assisl.  ds  ville 
CiMe  d'Aziir.  Ler.  /'.  M.  n"  891. 

Jne  fille,  rcKim.  par  import.  t.ab.  spée.  Pliar- 
mae.,  10  ans  exe.  réf.  I.ibrairie,  eeilif,  eenu.  Iirn- 
fess.  Lerele  l.iiuairie.  eoiiii.  daelxlo,  seerél.,  angl., 
bon.  iuslruel.,  ch.  empl.  l'x-r.  P.  M.  11°  895. 

Ingénieur  Agronome,  50  ans,  marié  sans  en- 
faiils,  elierelie  [losle  para-médical  :  geslioii  maison 
saiilé,  préveiiloriimi,  Lalioraloire  fermeiilalioiis  ou 
iiidusirie  laitière.  Compéiciil  Itaelérinlogie  el  Conip- 
labililé.  A  dirigé  usines,  lier.  P.  M.  11"  890. 

Fac.  Paris,  ’l'bèse  à  pas.-er.  Dipl.  Ll.,  I.auréal 
Leole.  au  cour.  Cyiiéc.,  V.  IL,  références,  ch.  iil. 


iiil.,  Assisl.,  .Aide,  (.le.,  permell.  iieifeelioun.  en 
vue  sjiécial.  Lnvisag.  succès,  iiltér.  Ler.  P.  M.  897. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  cl  de 
l’allemand.  Lcr.  P.  M.  11“  898. 

Externe  Hôpitaux,  scolar.  lerm.,  cli.  empl.  iné- 
dic.  ou  )iara-inédic.  ou  rempl.  Ile  durée.  P.  M.  899. 

Dr.  franç.,  33  a.,  eb.  empl:  paramédir.  ds  Labo 
de  rechereli.  ou  anal.,  ou  repni.senlal.  Préfér.  Pa¬ 
ris  ou  Rég.  .Sud-Ouest.  Lcr.  P.  M.  11“  900. 

Pharmacien,  moins  de  .50  ans,  dés.  représent, 
médie.  ])Oiir  Paris  el  la  Seine,  ayani  auto.  Chanal, 
10,  rue  de  Versailles,  le  (’.lie.suay  (S.-et-O.). 

Maison  de  santé  offre  j  médecin  radiologiste, 
pr.  rceev.  clienl.  personnelle,  scs  Labor.  de  radio¬ 
logie  et  radiothérapie  pénélranle.  Lcr.  P.  M.  902. 

Médecin  clu-relie  silnal  Ler.  icjirésenl.  appar. 
inédico-cliirnrgieanx  ou  iirod.  l’harni.  P.  M.  903. 

1”  Appareil  radiologique,  neuf,  dossier  vertical, 
généial.,  inbe,  écran,  cassellcs,  10.000  fr.  2°  Une 
inslall.  ladiolog.,  doss.  vertieal  (eoinplèlo)  8.000 
fr.  Lcr.  />.  If.  904,  ou  lél.  Ségur  32-7G  pr.  r.-v. 

Femme  de  médecin  lonciail  cbanibic,  ll  conf. 
cpiart  Inlin  à  éimlianle  011  jeune  ménage.  P.  M.  905. 

Quartier  Madeleine,  Oliirnrg.  Denlisie  ss-loiier. 
à  médecin  Olo-Rliino,  eabinef  indépendant  inenlilé, 
salon,  pers.  téiépli.,  cliaiif.,  éclair.  P.  M.  11“  906. 

Ane.  int.  Paris  Y  O.R.L.,  ou  int.  3“,  4”  année, 

exe.  famille,  célibalaire,  est  déni,  coin,  a.ss.  puis 
snceess.  pr  un  cab.  iniporl.  Y.O.R.L.  P.  M.  907. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maiieteeux  cl  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TUBERCULOSE 
EST-ELLE  RÉELLEMENT 
CONTAGIEUSE  ? 

Réponse  aux  arguments  de  IVI.  Calmette' 
Par  A.  LUMIÈRE 


Frappé  depuis  de  longues  aimées  par  les 
iiiulliplcs  eonlradictions  relevées  cuire  l’obser¬ 
vation  des  laits  cl  les  couceplions  classiques  qui 
préseulenl  la  tuberculose  comme  une  maladie 
non  héréditaire  et  ne  se  propageant  -que  par 
contagion,  nous  avons  exposé  nos  vues  sur  ce 
problème  cxce])lionuellement  grave,  dans  un 
jiremier  ouMuge  publié  nu  début  de  1930,  c’est- 
à-dire  il  y  aura  bientôt  quatre  ans.  ■ 

Depuis  lors,  nous  avons  apporté  à  lu  thèse 
soutenue  dans  ce  travail  l’appui  do  dix-huit 
mémoires  dans  lesquels  nous  avons,  sans  idées 
jirécouf.ues,  continué  l’élude xlc  lu  même  ques- 
lion,  un  aboutissant  toujours  à  des  conclusions 
diamélralcinent  ojiposées  à  celles  de  la  théorie^ 
contagionniste. 

Répétons  ici  que  nous  n’avons  jias  eu  la  témé¬ 
rité  de  prétendre  que  notre  manière  de  voir 
répondait  à  l’expression  d’intégrales  vérités,  des¬ 
tinées  à  se  substituer  sans  discussion  aux  dog¬ 
mes  contre  lesquels  nous  nous  sommes  élevé. 
Nous  avons  plus  modestement  formulé  l’espoir» 
que  nos  arguments  susciteraient  un  nouvel  exa¬ 
men  du  problème  ainsi  controversé  et  ])eudanl 
près  do  quatre  années  les  phtisiologues  sont  de¬ 
meurés  sourds  à  notre  invitation. 

La  voix  illustre  do  M.  le  prof.  Calmette  \ieid 
enlin  do  rom])re  ce  silence  systématique  et  la 
satisfaction  que  nous  avons  de  l’entendre  est 
d’autant  plus  vive  qu’elle  émane  d’un  maître 
éminent,  occupant  le  premier  rang  parmi  les 
compétences  en  la  matière,  auquel  nous  avons 
la  bonne  fortune  d’ûlrc  profondément  attaché 
par  les  liens  d’une  affection  déjà  ancienne  et 
qu’une  amicale  controverse  no  pcut_  que  res- 

Ne  sommes-nous  i)as,  en  effet,  l’un  cl  l’aulro, 
animés  de  cet  esprit  (pii  jilace  la  science  au-des¬ 
sus  des  préférences  personnelles  et  nous  engage 
à  ahandonner  des  opinions  anlcirieiircmenl  pro¬ 
fessées  quand  on  nous  a  montré  leur  inexacti¬ 
tude.^  Aussi  n'esl-co  point  pour  défendre  une 
opinion  que  nous  abordons  le  débat  dans  le¬ 
quel  nous  nous  sommes  bénévolement  engagé, 
mais  avec  l’uniciuc  désir  de  chercher  à  apporter 
quehiues  clartés  aux  incertitudes  (|ui  doniinenl 
encore  l’étiologie  cl  la  iialhogénie  de  la  bacil¬ 
lose,  malgré  les  innombrables  investigations 
auxquelles  elles  ont  donné  lieu  jusqu’à  ce  jour. 

En  répondant  à  nos  appels  réitérés,  M.  Cal- 
melle  a  mis  le  comble  à  nos  vœux  cl  nous  te¬ 
nons,  avant  toute  argumenlation,  à  lui  expri¬ 
mer  notre  bien  cordiale  gratitude. 

Il  nous  accordera  tout  d'abord  que  nous 
n’avons  jamais  un  seul  iiislantjmis  en  doute  la 
virulence  et  l'inoculabililé  de  la  tuberculose, 
formellement  démontrées  par  l'expérience  célè¬ 
bre  de  Villemin  et  jvar  la  mémorfdjlc  découverte 
de  U.  Koch,  mais  il  y  a  loin  de  celte  inoculabi- 
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lité  et  do  celle  virulence  à  la  contagiosité  inter- 
humaine,  chez  l’adulte,  contagiosité  que  nous 
conleslons,  et  nous  pensons  (juc  M.  Calmette  n'a 
pas  été  suffisamment  renseigné  quand  il  a  af¬ 
firmé  que  personne  ne  songerait  à  la  mettre  en 
doute  aujourd’hui.  Les  médecins  praticiens  qui 
la  nient,  ou  qui  ne  lui  accordent  comme  nous 
qu’une  importance  des  plus  médiocres,  se  comp- 
lenl  par  milliers  et  nous  savons  perlinemmonl, 
par  de  nombreux  témoignages,  que  nous 
n'avons  fait  (pie  préciser,  cristalliser,  en  quel¬ 
que  sorte,  une  0])inion  latente,  plus  répandue 
qu’on  ne  le  croij  généralomenl,  parmi  ces  prali- 

Nombre  de  ceux-ci,  en  el’fel,  on  contact  avec 
les  familles  auxquelles  ils  donnenl  leurs  soins 
depuis  de  longues  années,  s’étaient  parfaite¬ 
ment  rendu  compte  de  l’impossibilité  d’expli¬ 
quer,  par  la  contagion,  les  faits  dont  ils  sont 
quotidiennement  témoins,  lorsqu’ils  assistent 
impuissants,  et  malgré  toutes  les  précautions 
pour  éviter  les  contaminations,  à  la  disparition 
de  familles  entières,  victimes  de  la  bacillose, 
lorsqu’ils  constatent,  avec  une  fréquence  inqires- 
sionnante,  l’alleinle  de  la  maladie,  chez  des  su¬ 
jets  issus  de.  parents  n’ayant  jamais  répandu  du 
germes  autour  d'eux,  mais  ayant  présenté,  bien 
avant  la  naissance  de  leurs  enfants,  un  mal  de 
Pott,  une  coxalgie,  ou  foule  autre  manifesta¬ 
tion  de  la  Inberculosc  fermée  et  cela  (juelles  que 
soient  les  mesures  jirises  pour  soustiaire  les  en¬ 
fants  au  contact  de  tout  autre  fojer  suspect,  lors- 
(|u’ils  remanpienl  qu'un  pblisiiiuc  crachant  des 
bacilles  en  abondance,  souvent  dejmis  des  an¬ 
nées,  est  incapable  de  contaminer  son  conjoint 
de  souche  indemne,  malgré  l’absence  de  tonte 
prophylaxie  et  malgré  les  |iromiscuités  les  plus 
étroites,  lorscpi'ils  enregisu-ent  l’absence  de  con¬ 
tagion  che-,  les  phtisiologues  et  jiai'ii.i  le  ])erson- 
nel  sanatorial  et  hospitalier  vivant  dans  des  mi¬ 
lieux  rendus  particulièrement  riches  en  germes 
bacillaires,  etc... 

Il  a  suffi  de  montrer  à  ces  praticiens  que  les 
belles  acquisitions  cxqjérlmonlales  de  Villemin 
cl  de  Koch  avaient  reçu  une  inlerprélalion  abu¬ 
sive,  en  confondant  inoculation  avec  conl;igi(>n 
pour  qu’ils  com])rennent  la  raison  du  dr'.saccord 
entre  les  enseignements  de  la  prali(|ue  nK'dicale 
familiale  el  la  lb(''orie  classique  nce  ]irerisemenl 
(le  la  généralisation  gratuite  de  tes  i  \])(  i  mis 
de  lidjoratoire. 

Il  ne  convient  donc  jius  de  dire  rpic  iiersonne 
ne  mellrail  en  doute  aujourd’hui  la  conlagiosilé 
(le  raffeclion,  chez  l'adulte,  dans  les  conditions 
habituelles  de  la  vio  en  Europe. 

Examinons  maintenant  les  dil'férenls  points 
sur  lesquels  les  critiques  de  .M.  Ualmettc  ont 
porté. 

1“  On  nu  cite  aucun  exemple  de  phtisiologue 
COXTVMI.XÉ  PAR  SES  MALADES  i  Ce  fait  est  bien  ef- 
fecliveinent  exact  el  M.  Calinellc  ne  nous  a  pas 
cité  d'exemples  contraires;  il  a  seulcmenl  invo- 
(|ué  le  cas  d’étudiants  en  médecine  américains 
(lui,  au  début  de  leurs  éludes,  ont  été  contami¬ 
nés  dans  les  hôpitaux.  Nous  no  contestons  en 
aucune  façon  ces  observations  qui  s’accordent 
an  contraire  enlièremeni  avec  nos  conceptions. 

Nous  n’avons  nullenieni  prétendu  ijue  la  con- 
lagion  tuberculeuse  ne  se  jiroduisail  jamais; 
nous  avons  reconnu,  an  conlraire,  (pi 'elle  est 
parfaitemeni  ])ossible  chez  des  sujels  dont  l’or- 


ganisnie  est  demeuré  vierge  de  toute  imprégna¬ 
tion  bacillaire  :  chez  les  enfants  nés  do  parents 
indemnes,  clip/  cerla;>'i;s  peuplades  do  nègres 
el,  on  général,  chez  les  Individus  ajant  toujours 
vécu  loin  de  tout  foyer  tuberculeux.  Lorsque  ces 
sujets  se  trouvent  tout  à  coiij)  jilacés  dans  un 
milieu  de  phtisiques  crachant  des  bacilles,  ils 
peuvent  être  conlagionnés  et  ils  font  alors  in¬ 
variablement  une  maladie  rappelant  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  ou  du  type  infantile,  mais 
non  celle  alTection  retardée,  essenliellenienl  po- 
l.vniorpbe,  susceptible  de  rémissions,  de  régres¬ 
sion  et  (le  guérison,  (pii  caractérisent  la  tubercu¬ 
lose  comnuino  de  l’adulte,  affection  que  nous 
considérons  comme  iK-ri'Tlilaire. 

Uaiis  la  plupart  de  nos  contrées  européennes 
el  principalement  dans  les  agglomérations  iir- 
baine.s,  les  pblisi(pies  étant  en  nombre  considé¬ 
rable,  la  pojmlalion  tout  entière  s’imjirègne  peu 
à  peu  de  protéines  bacillaires  qui  créent  un  étal 
d’immunité  anaphylactique,  baptisé  allergie; 
l’homme  devient  rapidement  réfractaire  à  l’in¬ 
fection,  dans  ces  conditions,  et  c’est  par  ce  mé¬ 
canisme  que  la  tuberculose  cesse  d’èlre  conta¬ 
gieuse,  chez  l’adullc,  et  qu’elle  l’est  chez  le  nou- 
\(>au-né  el  chez  les  individus  dont  le  terrain 
humoral  n’a  pas  été  touché  jiar  les  albumines 
du  bacille. 

Les  choses  doivent  se  passer  un  peu  diffi'rem- 
inent  dans  certaines  contrées  où  la  disséniiiia- 
lion  des  germes  septiques  est  moindre;  dans  des 
Iiays  aussi  vastes  (]ue  les  Etats-Unis,  où  la  den¬ 
sité  do  la  population  est  bien  inférieure  à  celle  de 
l'Europe,  il  est  plus  que  iirobablc  (pie  nombre 
(l’Iialiilants  ('cbappent  à  l’imprégnai  ion  aller¬ 
gisante  el  restent  ajites  à  la  coiitaminalion. 

La  statistique  anubicaine,  rapporlée  par  M. 
Ualmelte,  confirme  celle  bvjiolbèse;  elle  nous 
apprend  ipi’on  a  relevé,  à  I  Lniversité  de  Yale, 
en  1931-1932,  sur  1.014  éludianls,  229  cas  de  tu¬ 
berculose  du  type  infaiüHc,  tuberculose  (jiii  est 
bien,  en  effet,  une  maladie  de  contagion,  mais 
précisément  cette  forme  de  l’affection  ne  se  ren¬ 
contre  (pie  très  exceptionnellement  chez  les  étu- 
(lianls  do  nos  contrées  (pii  ont  été  imprégnés 
d(\s  leur  enfance,  comme  tons  les  babilanis, 
d'ailleurs,  el  qui  sont  devenus  réfractaires;  les 
étudiants  qui,  en  Franco  nolainineni,  soni  frap¬ 
pes  au  cours  de  leurs  éludes,  sont  beaiicouj)  plus 
rares  et  foui,  en  général,  une  lubercidose  de 
type  iiolymorpbe,  commune  de  l’adulte  el  non 
(lu  type  inlanlile.  L'excejilion  cib'e  par  M,  Ual- 
mclte  s’explique  donc  facilemeni  el  il  demeure, 
(l’autre  pari,  parfaitement  exact  (pie  les  |)hlisio- 
logiies  ne  sont  jamais  eonlaniinés  par  leurs  ma¬ 
lades. 


2  La  EnEipjENCE  DE  LV  Tl  KEUCI  LOSE  DAUVll 
l'EnsOXNEL  DES  IIÔDI  I'AUX  ET  DES  SVX  vroiUliMS  X 
l'AS  PLUS  OllANDE  (}UE  DANS  LES  AUTRES  MILI 

SOCIAUX  :  M.  Calinellc  semble  admettre  ce  p 
cipe  pour  certains  jiays  de  vieille  civilisai ioi 
d'ancienne  lubcrculisalioii,  comme  la  Fra 
où  la  presque  totalité  des  sujels  adultes 
|ilov(‘s  dans  les  services  bospilaliers  sont,  di 
'  déjà  bacillisés  cl  allergiipiés,  donc  résisi; 
mx  surinfections  ».  Il  conleslc  sciib'inent  Fe 
iinde  du  fait  dans  les  pays  où  la  bacillisa 
“Si  moins  intense,  comme  aux  Elats-1  nis, 


Su(“(le  el  en  .Norviège.  Or,  n'avons-nous  pas  ad¬ 
mis  la  possibilité  de  la  contagion,  chez  les  sujets 
dont  l’orgaiiisine  est  domenré  vierge  d'impré- 


1770 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Novembre  1933 


N”  91 


gniilioii  pur  les  albumines  bacillaires  ?  Nous 
sommes  donc  d’accord  sur  ce  point. 

Il  est,  pur  consüqucnl,  bien  exact  que  dans  la 
plupart  des  contrées  de  l’Europe,  le  personnel 
hospilalier  et  sanatorial  n’est  pas  plus  exposé  i 
la  contagion  que  l’ensemble  des  populations  et 
c’est  Ih  une  aflirmation  que  nous  nous  sommes 
contenté  d’emprunter  aux  directeurs  des  établis¬ 
sements  qui  hospitalisent  des  phtisiques;  leur 
déclaration  est  d’ailleurs  unanime  sur  ce  point. 

iVI.  Galmettc  nous,  accorde,  d’une  part,  que  les 
sujets  bacillisés,  allergiques,  résistent  aux  surin- 
l'eclions  et  ne  sont,  par  conséquent,  pas  conta-" 
gionnables  et  qu’en  France,  d’autre  part,  les 
adultes  se  trouvent  en  presque  totalité  dans  ce 
cas;  n’est-cc  point  implicitement  reconnaître 
qu’en  pratique,  la  contagion  ne  peut  être  qu’ex¬ 
ceptionnelle  ? 

Nous  ne  sommes  donc  pas  loin  de  nous  enten¬ 
dre;  nous  (istimons  seulement  que  les  phéno¬ 
mènes  de  résistance  à  l’infection  sont  de  nature 
anaphylactiipie;  ils  ont  tous  les  caractères  de 
l'anajihylaxie  engendrée  par  les  protéines  et  ils 
n’impliquent  nullement  une  infection,  une  ba- 
cillisation  proprement  dite. 

Nous  pensons  ipie  les  explications  que  nous 
venons  do  donner  répondront  sufnsamment  aux 
troisième  et  (jualrième  points  examinés  par  M. 
Calmello. 

:}"  La  contagion  goxjug.ali-:  ;  M.  Calmette  con¬ 
teste  la  validité  des  statisticiues  ipie  nous  avons 
dressées  labori.nisement  et  consciencieusement, 
relalivement  à  ce  problème  et  invoque,  îi  l’ap¬ 
pui  de  la  con’.agiou  conjugale,  quelques  petits 
faits  particuliers  qui  sont  bien  loin  d’avoir  le  ca¬ 
ractère  de  généralité  réclamé  jiar  notre  conlrac- 
dicleur.  Il  fait  étal,  en  effet,  d’une  enquête 
avant  poité  sur  12  femmes  mariées,  dont  8  sem- 
blèraieul  avuir  été  contaminées  [lar  leurs  époux, 
puis  d'aulres  statistiques  concernant  G1  et  83 
ménages,  ces  faits  ayajit  été  empruntés  aux 
communicalions  qui  ont  été  jirésentécs  récem¬ 
ment  à  la  V"  réunion  des  Assises  nationales  de 
la  Médecine  générab?  française,  assemblée  de 
cliniciens  de  toutes  les  régions  de  la  France. 
Or.  ces  exemples,  dans  lesquels  le  rôle  des  coïn- 
ciilences  est  négligé,  ne  paraissent  pas  avoir 
beauiamp  impressionné  la  réunion,  puisque  sa 

((  De  la  longue  et  passionnanle  discussion,  .à 
la(|uelle  prirent  part  les  meilleurs  orateurs  de 
la  Médecine  française,  il  résulte  ipie  la  tubercu¬ 
lose  conjugale  (contagion  d’un  conjoint  à  l'au¬ 
tre)  existe,  mais  assez  rarement,  n’affectant  pas 
plus  (le  10  iiour  100  des  époux  exposés  à  la  mala¬ 
die  durant  de  longues  années.  » 

l,e  problème  du  mariage  des  tuberculeux  est 
plus  imporlani  pour  la  descendance  (|ue  poul¬ 
ies  époux  eux-mêmes  cl,  île  ces  imporlaiits  dé¬ 
bats,  il  se  dégage  cet  axiome  formulé  jiar  nos 
membres  :  n  dans  le  iiiilioii  familial,  la  contami¬ 
nation  de  l'enfant  est  la  règle;  la  coiilamination 
(lu  conjoint,  l’excejçtion- ■)). 

D'après  l'avis  con'cerlé  (les  praticiens  comjié- 
teiils,  sur  100  ménages  oii  Fun  (les  conjoints  est 
tuberculeux,  on  n’en  trouve  pas  plus  de  10, 
dans  notre  pays,  où  l'autre  conjoint  est  égale¬ 
ment  victime  de  la  bacillose  et  l'on  attribue 
puremeul  et  sim|)lemenl  c('s  10  cas  .à  la  conta¬ 
gion.  Or,  comme  nous  l'avons  dé-jii  l'ail  remar- 
ipier  =,  si  les  100  sujets  alliés  .à  des  tuberculeux 
no  s'étaient  pas  mariés,  il  est  évident  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  eux  seraient  aussi  devenus 
tuberculeux  pour  leur  compte  personnel  et  du 


'3.  bCMiKHi,  :  propn.-i  (te.  lii  contagion  conjugale, 
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seul  fait  des  facteurs  do  tuberculisation  qui  leur 
sont  propres.  li  est  interdit  de  croire  que  tous 
CCS  sujets  seraient  demeurés  indemnes;  par  con¬ 
séquent  le  nombre  de  tuberculoses  doubles 
correspond  à  la  fois  aux  cas  de  contagion  et  à 
ceux  où  la  maladie  se  serait  manifeslée  en  de- 
iiors  du  mariage. 

Nous  avons  déterminé,  ])ar  le  calcul  dos  pro¬ 
babilités  contrôlé  expérimentalement,  la  propor¬ 
tion  moyenne  de  ces  sujets  qui  auraient  été  frap¬ 
pés  indépendamment  de  tonie  contagion,  par  le 
seul  fait  du  jeu  des  lois  inéluctables  du  hasard, 
en  admettant  que  la  mortalité  par  tuberculose 
soit  le  cinquième  de  la  mortalité  totale.  Chacun 
peut  vérifier  nos  calculs  et  s’assurer  de  l’exacti¬ 
tude  de  notre  contrôle;  il  s’agit  b'i  do  simples 
problèmes  de  mathématiques  dont  les  solutions 
sont  rigoureuses.  Un  seul  élément  de  base  peut 
être  l’objet  de  conlestalions  :  c’est  le  rapport  de 
la  mortalité  jiar  tuberculose  à  la  mortalité  totale. 

Or,  notre  ])roportion  de  1/5  a  élé  établie  avec 
le  concours  du  directeur  du  Bureau  d’hygiène 
de  la  ville  de  Lyon,  en  compulsant  directement 
près  de  ICO. 000  certincals  de  décès,  dont  34.474 
concernaient  les  habilants  ayant  succombé  è  la 
tuberculose  pendant  vingt  ans,  dans  notre  ville. 
Ce  dénombrement  n’est  sans  doute  pas  absolu¬ 
ment  exact,  parce  que  les  diagnostics  des  décla¬ 
rations  do  décès  comportent  forcément  quelques 
erreurs;  il  faudrait  coirqiler  aussi  avec  les  omis¬ 
sions  qui  ont  pu  se  produire  et  qui  font  que  ie 
total  des  morts  par  tuberculose  devrait  être  plu¬ 
tôt  augmenté  (pie  diminué. 

Quoi  cpi’il  en  soit,  si  nous  admettons  la  pro¬ 
portion  do  1/5,  le  calcul  mathématique  nous 
aiquend  formellement  qu’on  doit  trouver  11 
ménages  sur  100  où  les  deux  conjoints  doivent 
succomber  à  la  bacillo.'O,  si  la  contagion  n 'inter- 
vient  en  aucune  façon  dans  le  phénomène. 

Bar.  conséquent,  le  hiux  de  10  ])Our  100  admis 
par  îa  VS  Assemblée  des  Assises  nationales 
correspond  (  sensiblement  au  pourcenlage  ipii 
doit  être  enregistré,  en  dehors  de  louLe.  coida- 
jlion,  ce  qui  prouve  pérenqitoireinent  que  la 
contegion  conjugale  n’existe  pas  ou  qu’elle  est 
négligeable. 

Que  peul-on  criliquor,  de  bonne  foi,  dans  ces 
raisonnements.’  l.a  méthode  scientifique  n’est 
sûrement  pas  attaquable  et  si  nos  calculs  com¬ 
portaient  des  erreurs,  il  serait  facile  de  les  re¬ 
lever  et  il  y  a  longtenqis  qu’elles  auraient  élé 
dépist(’es  et  nos  ('onlrôles  expérimentaux  ne  les 
auraient  pas  pleinement  confirmées, 

Les  seuls  ))oinls  qui  pourraient  être  en  litige 
se  raiiporlenl  à  l'évaluation  de  10  ])Our  100  ad¬ 
mise  aux  Assises  nationales  et  au  ra]iport  des 
mortalités  de  1/5,  mais  les  variations  (pie  l'on 
pourrait  faire  subir  raisonnablement  à  ces  ap- 
précialions  et  sans  sortir  des  limites  de  la 
vraisemblance  ne  .seraient  pus  de  nature  ,à  mo¬ 
difier  uolablemenl  nos  conclusions.  D’ailleurs 
reslimalion  de  10  jiour  100  viept  de  recevoir 
confirmation  dans  ,un  important  Iravail  (encore 
imalit,  dû  à  un  |)hlisiolügu(3  iiarlicnlièrement 
averli  et  médecin  d’un  imporlani  disiiensaire  (le 
notre  ville,  le  I)''  Boissel.  Son  enquête  a  porté- de 
1919  à  1932  sur  1.244  ménages  de  tuberculeux 
dans  le.s(piels  il  a  relevé  131  fois  l’alteinle  des 
deux  époux,  .soit  dans  10,53  pour  100  des  cas. 

F.nfin,  plusieurs  milliers  de  tuberculeux  ont 
lr(‘(pienté  le  Dispensaire  de  nos  laboraloires  de¬ 
puis  sa  fondation,  iilus  de  2.000  radiographies 
de  conlrôle  y  ont  élé  effectuées  et  nous  n’avons 
pas  réussi  h  découvrir  jusipi’ici,  mes  collabora¬ 
teurs  et  moi,  un  seul  cas  de  contagion  conjugale 
véritable,  alors  (pi’ù  chaque  instant,  nous 
sommes  en  jirésence  de  couples  dont  l’un  des 
époux  crache  des  germes  sans  jamais  contami¬ 


ner  son  conjoint.  C’est  par  centaines  que  nous 
pourrions  citer  les  cas  négatifs. 

’l’anl  que  M.  Calmelle  n’aura  pas  démontré 
que  l’estimation  des  médecins  de  la  V“  Assem¬ 
blée  des  Assises  nationales  est  inexacte,  tant 
qu’ii  n’aura  pas  produit  des  statistiques  plus 
importantes  et  i)lus  précises  que  ies  nôtres  et 
celles  du  D’'  Boissel,  tant  qu'il  n’aura  pas  dé¬ 
montré  que  nos  calculs  et  nos  raisonnements 
sont  erronés,  nous  ne  pourrons  admettre  la  con¬ 
tagion  conjugale  que  comme  un  fait  exception¬ 
nel,  si  toutefois  son  existence  est  bien  réelle. 

Les  petites  statistiques  de  détail  que  les  coïn¬ 
cidences  sont  susceptibles  de  fausser  et  les  docu¬ 
ments  provenant  de  contrées  où  les  conditions 
étiologi(|ues  sont  bien  différentes  de  celles  de 
nos  pays  ne  semblent  pas  devoir  affecter  ijolre 
démonstration. 

On  peut  toujours  découvrir  des  faits  d’ex- 
ceiilioii  que  des  facteurs  latents  ou  négligés 
rendent  opposables  à  un  principe  donné,  si  vrai 
soit-il,  comme  on  peut  jouer  sur  les  défauts  de 
la  roulerie  pour  prouver  (jiie  les  lois  du  hasai'd 
sont  fausses.  Mais  ce  n’est  nullement  un  tel 
procédé  qu’a  voulu  employer  M.  Calmette,  nous 
on  sommes  persuadé. 

Ne  faut-il  pas  que  l’immunité  de  l’homme 
adulte  vis-à-vis  do  la  tuberculose  soit  remarqua¬ 
ble  pour  qu’il  résiste  invariablement,  comme 
nous  le  constatons  chaque  jour,  à  la  répétition 
des  contacts  les  plus  intimes  de  la  vie  conjugale 
cl  pour  qu’il  ne  nous  soit  pas  possible  de  décou- 
■  vrir  des  cas  do  contagion  indubilables  i'  étant 
donnée  la  fréquence  extrême  de  la  maladie,  ces 
cas  devraient  être  innombrables  si  l’affection 
était  habituellement  transmissible  par  contage. 

Nous  ne  ])ensons  pas  qu’un  seul  argument 
valable  ait  élé  apporté  coiilrc  la  nolion  de  l’in¬ 
existence  do  la  contamination  entre  éjioux  et 
-celte  nolion  suffirait  à  elle  seule  à  trancher  la 
question  posée  par  M.  Calmette. 

Bien  (lue  nous  considérions  notre  démonstra¬ 
tion  comme  parfaitement  valable,  nous  devons 
néanmoins  répondre  aux  aulres  remarques  que 
M.  Calmelle  a  bien  voulu  nous  adresser. 

4"  OllSICUVATTONS  lUÎLAriVKS  A  l’OPINION  DUS  PIITI- 
sioi.OGUi-:s  DUS  TEMPS  PASSÉS  :  ((  L’opinion  dos 
Maîtres  anciens,  écrit  M.  Calmetle,  ne  peut  être 
retenue  que  comme  un  élément  de  valeur  his- 
lorhiue,  d’où  la  précision  scientifique  est  ex¬ 
clue.  » 

Nous  a.vons  cité  l’oinnion  à  peu  jirès  una¬ 
nime  dos  médecins  d’il  y  a  cent  ans,  comme  un 
document  appartenant  à  l’histoire  et  non 
comme  une  preuve  à  l’aiipui  de  notre  manière 
de  voir.  Nous  avons  seulement  manifesté  quel¬ 
que  surprise  à  la  pensée  que  les  admirables  cli¬ 
niciens  du  siècle  dernier  aient  jm  se  fourvoyer 
au  ])oinl  d’adopler  une  thèse  diamélr.ilomont  op¬ 
posée  à  celle  de  leurs  successeurs. 

M.  Calmette  semble  ex))liquer  cette  diver¬ 
gence,  on  affirmant  que  la  méthode  clinique 
seule  est  incapable  de  renseigner  sur  la  part  (jui 
revient  à  la  contagion  dans  l’étiologie  de  la  lu- 
lierculose.  Les  enseignements  do  l’expérimenla- 
libn  de  laboratoire  sont  celles  infiniment  pré¬ 
cieux  et  nous  y  avons  fait  appel  personnellement 
durant  loule  noire  carrière  do  biologiste.  En  con¬ 
sacrant  nos  ressources  à  la  fondation  d’un  Ins¬ 
titut  do  recherches  expérimentales,  nous  avons 
montré  tout  le  prix  (]Uo  nonà  attachons  à  ces 
investigations;  (aïpendani,  contrairement  à  la 
nolion  soulenuo  par  M.  C.dmelle,  nous  croyons 
que  la  clinique  seule  est,  capable  de  nous  éclairer 
sur  la  conlagion  inlerhumaine  de  la  tubercu¬ 
lose,  car  les  conditions  des  essais  inslilués  che? 
les  animaux  sont  essentiellement  différentes  de 
celles  qui  interviennenl  chez  l’homme. 
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La  sensibilité  à  l’infection  des  divers  animaux, 
leurs  modes  do  réaction,  d’immunisation,  les 
facteurs  relatifs  à  leur  habitation,  leur  alimen¬ 
tation,  leur  hygiène  sont  tellement  dissembla¬ 
bles,  ()uand  on  les  compare  ii  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme,  qu’il  est  extrêmement  délicat 
d’assimiler  les  observations  de  laboratoire  à 
celles  de  la  clinique.  L’étude  du  contage  dans 
les  2  cas  dépend  d’éléments  qui  ne  sont  pas 
comparables  et  c’est  pour  cela  qu’il  n’est  per¬ 
mis  de  transporter,  en  matière  de  contagion,  les 
constatations  du  laboratoire  dans  la  médecine 
humaine,  qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

5“  CoNTAMiN.vrioN  DBS  AxiiuAiix  :  Ce  sont  les 
considérations  précédentes  qui  nous  ont  engagé 
à  écrire  :  «  Los  animaux  les  plus  sensibles  à  la 
tuberculose  ïie  se  contaminent  i)as  expérimen¬ 
talement  dans  les  condilions  de  contage  où 
l’honirne  csl  idacé  dans  la  vie.  » 

On  a  fait  vivre,  en  effet,  des  cobayes,  particu¬ 
lièrement  réceptifs  è  l’infection,  dans  des  locaux 
occupés  par  des  phtisi(|ues,  sans  jamais  avoir 
réussi  à  les  contagionner.  Ces  expériences  sont 
classiques.  M.  Calmettc  nous  assure  que  dos  ani¬ 
maux,  comme  les  vaches,  en  cohabitation  étroite 
dans  des  locaux  habituellement  très  souillés,  se 
léchant  constamment,  sont  susceptibles  de  con¬ 
tracter  la  maladie  par  contagion  et  c’est  lè  une 
possibilité  que  nous  n’avons  nullement  contes¬ 
tée,  mais  peut-on  raisonnablement  conclure  que 
cette  constatation  faite  chez  les  bovidés  s’ap¬ 
plique  i\  l’espèce  humaine,  quand  les  facteurs 
étiologiques  n’ont  aucun  rapport  dans  les  deux 
cas  ?  La  réponse  négative  s’impose. 

A  propos  de  la  tuberculose  des  bovidés,  M. 
Calmettc  rappelle  qu’il  suflit  d’introduire  une 
vache  tuberculeuse  dans  un  Iroupeau  pour 
que,  dix-huit  mois  plus  tard,  tous  les  animaux 
de  ce  Iroupeau  soient  devenus  allergiques.  Aller¬ 
giques  i*  Oui,  vraisemblablement.  Tuberculeux 
Cola  n’est  nullement  certain. 

A  notre  sens,  l’allergie  est  le  signe  d’une  sen¬ 
sibilisation  anaphylactique  par  les  protéines  du 
bacille;  elle  se  rencontre  chez  les  infeclés,  mais 
aussi  chez  des  sujets  qui  no  sont  |)üint  tubercu- 
lisés  et  qui  ir’ont  subi  qu’une  impréguation  i>ar 
les  substances  albuminoïdes  bacillaires. 

La  contusion  de  l’allergie,  c’est-à-dire  de  la 
sensibilité  anaphylactique,  avec  l’infection,  a 
coûté  fort  cher  à  certains  éleveurs,  à  en  juger 
par  l’exemple  suivant  que  nous  citons  seule¬ 
ment  pour  susciter  des  recherches  dans  ce  do¬ 
maine  et  sous  toutes  réserves,  parce  que  nous 
n’en  connaissons  pas  les  détails  avec  une  préci¬ 
sion  suffisanle  :  Un  cultivateur  consulte  un  vé¬ 
térinaire  pour  une  vache  qui  tousse,  maigrit  et 
qui  est  reconnue  tuberculeuse;  le  reste  du  trou¬ 
peau  est  soumis  à  l’épreuve  de  la  tuberculine  à 
laquelle  9  des  animaux  réagissent  positivement. 
Quelques  heures  plus  tard,  dans  un  délai 
incroyablement  court,  un  marchand  de  bestiaux 
do  la  ville  voisine  se  présentait  à  l’éleveur  pour 
acheter  les  bétes  suspectes  avec  50  pour  100  de 
rabais  sur  les  cours.  Il  était  difficile,  pour  le 
cultivateur,  de  no  pas  accepter  le  marché,  ses 
animaux  étant  réputés  malades.  Or,  ils  sont  re¬ 
vendus  au  ])rix  fort  par  le  marchand  de  bes¬ 
tiaux  et  reconnus  indemnes  à  l’abatloir! 

L’allergie  n’implique  pas  l’infection. 

6“  TuBKncuLOSiî  expéuimkmai.e  i:r  tuheiicu- 
LosB  HUMAINE  DE  l’adulte  :  M.  Calmetlc  cherche 
à  combler  le  fossé  qui  sépare  la  tuberculose  ex¬ 
périmentale  de  la  tuberculose  commune  de 
l’adulte. 

Nous  avons  fait  ressortir  combien  ces  deux 
manifestations  de  la  bacillose  sont  dissembla¬ 
bles;  la  première  qui  débute  au  moment  même 


de  l’inoculation  est  invariablement  progressive 
et  elle  affecte  une  forme  ganglionnaire  et  viscé¬ 
rale;  on  la  rencontre  chez  l’enfant,  chez  le  nè¬ 
gre,  tandis  (]ue  la  seconde  e.st  à  retaixlemont, 
éminemment  polymorphe,  susce])lible  de  ré¬ 
missions,  de  régressions  et  de  guérison  :  c’est  la 
tuberculose  commune  de  l’adulle.  La  première 
correspond,  à  noire  avis,  aux  cas  de  contami¬ 
nation  post-natale  et  la  seconde  à  l’infoclion  pré¬ 
natale,  c’est-à-dire  à  l’hérédo-tuberculose. 

Pour  combattre  cette  dualité  morphologiipie 
et  étiologique,  M.  Calmettc  invoque  la  nacillose 
à  évolution  lente,  que  l’on  confère  aux  animaux 
par  l’administration  de  do.ses  extrêmement  fai¬ 
bles  de  bacilles,  mais,  en  réalité,  la  différence 
reste  profonde  entre  les  deux  types  do  l’aftec- 

Si  les  premiers  accidents,  chez  l'animal  ino¬ 
culé  avec  des  doses  infinitésimales,  apparaissent 
avec  (piolque  retard,  ce  retard  n’est  pas  compa¬ 
rable  aux  délais  considérables,  souvent  néces¬ 
saires  à  l’éclosion  brusque  des  accidents  qui 
surviennent  chez  l’homme,  à  la  fin  do  l’adoles- 
conce  ou  plus  tardivement  encore.  De  plus,  la 
forme  de  la  maladie  ne  semble  pas  pouvoir  être 
confondue  dans  les  2  cas.  Quelle  que  soit  la 
pelilesse  des  doses,  on  ne  reproduit  pas,  par 
inoculai  ion  ou  contagion,  la  coxalgie,  le  mal  de 
Potl,  les  tumeurs  blanches  dos  os  et  les  infinies 
variétés  de  la  maladie  à  retardement  de 
l’adullo,  pas  idus  que  son  allure  discontinue, 
avec  ses  arrêts,  ses  réveils  el  ses  guérisons. 

Un  fait  remarquable,  sur  lequel  nous  avons 
insisté  en  faveur  de  l’hérédité  du  type  commun 
do  la  bacillose  de  l’adulle,  c'esi  la  possibilité  de 
reproduire,  chez  l’animal,  celle  forme  de  la  ma¬ 
ladie,  en  inoculant  l’cmbryou. 

Nous  avons  ré]R)ndu  aux  principaux  argu¬ 
ments  de  M.  Calmetlc  en  ce  qui  regai-de  la  con¬ 
tagion  et  il  nous  reste  à  examiner  d’autres  cri- 
tiiiues  se  rapportant  à  l’hérédité,  à  la  malfai¬ 
sance  du  contagionnisme  et  à  la  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose. 

7”  lIÉnÉDiTÉ  :  Nous  ne  reproduirons  pas  ici 
les  inulliples  arguments  conccriiaul  l’hérédo- 
lubcrculose,  qui  figurent  dans  nos  oin rages  el 
nos  mémoires  antérieurs;  nous  nous  contente¬ 
rons  d’étudier  l’objeclion  que  M.  Calmetlc 
adresse  à  l’un  d’eux. 

Dans  rétablissement  des  observations  de  ma¬ 
lades  tuberculeux,  les  enquêtes  sur  l’hérédité 
sont  habituellement  des  plus  sommaires  el  con¬ 
sistent  en  un  interrogatoire  superficiel  de  ces 
malades  dont  on  ne  peut  rien  conclure  de  précis. 

Depuis  plus  d’un  quart  de  siècle,  mais  sur¬ 
tout  depuis  la  guerre,  époque  à  partir  de  la¬ 
quelle  nous  avons  pu  nous  consacrer  enlière- 
menl  à  la  biologie,  nous  nous  sommes  attaché 
tout  parliculièrcmenl  à  l’élude  de  l’hérédité  lu- 
berculeuse,  on  ne  nous  conleiilunl  pas  d’inler- 
roger  minutieusement,  autant  que  possible,  les 
malades  el  les  membres  do  leur  famille,  mais 
en  oxaininanl  et  on  radiographiant  leurs  ascen¬ 
dants  tonies  les  fois  que  nous  en  avons  trouvé 
la  possibilité  et,  dans  ces  cas,  nous  avons  inva¬ 
riablement  dépisté  la  bacillose  chez  les  ])arenls 
do  ces  malades.  Pour  donner  une  idée  de  l'am¬ 
pleur  de  nos  investigations,  il  suffira  d’indiquer 
que  les  radiographies  de  coidrêde  qui  ont  été 
effecluées  dans  ce  but  deiuiis  quatre  ans  seule- 
menl  dépassent  actuellement  2.000. 

àl.  Calmetle  prélend  que  ce  travail  considé¬ 
rable  n’a  pas  de  portée,  en  ce  qui  regarde  l’hé¬ 
rédité,  parce  que  nous  ne  prouvons  pas  que  les 
malades  ont  bien  été  parasités  par  l’ultra-virus 
ou  le  microbe  !  Nous  nous  demandons  comment 
nous  aurions  pu  nous  y  prendre  pour  faire  une 
telle  démonstration.  Il  nous  reproche  aussi  de 


ne  pas  nous  être  assuré  de  l’allergie  des  ma¬ 
lades  avant  l’éclosion  des  signes  de  l’affection. 

Comme  ces  sujets  ne  sont  jamais  connus 
(pi 'après  l’invasion  des  ])remicrs  symptômes  de 
l’infection  bacillaire,  il  eût  été  bien  impossible 
de  procéder  à  colle  vérification.  D’ailleurs, 
comme  nous  l’axons  vu  iilus  baul,  le  lest  de 
l’étal  allergique  est  loin  d’avoir  une  valeur  ab¬ 
solue,  puisqu’il  témoigne  aussi  biim  de  l’infec¬ 
tion  que  de  la  sensibilisation  immunisante; 
d’autre  part,  il  nous  csl  arrivé  de  rencontrer 
dos  bacillaires  avi'nés,  à  tous  les  stades  de  l’évo¬ 
lution  tuberculeiisp,  ipii  présentaient  une  cuti- 
réaction  négative. 

Nous  pensons  (pie  noire  laborieuse  enquête  ne 
peut  être  contestée  dans  ses  résiillals  (|(ie  si  on 
lui  oppose  dns  inxesligations  d'importance  au 
moins  égale  el  n’aboiitissaiil  pas  aux  mêmes 
conclusions. 

Il  convient  de  rcmaniiier,  à  propos  de  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse,  que  la  comiiaraison  des  ima¬ 
gos  radiographi(pios  pulmonaires  des  membres 
d’une  même  famille  tuberculeuse  conduit  à  des 
constatations  du  plus  baul  intérêt  (jue  Cardis  el 
Joannelles  médecins  des  sanaloria  ])opulaire.s 
de  Leysin,  ont  formulées  de  la  faiyon  suivant!'  : 
I.  La  similitude  des  localisations  radiologiques 
et  de  l’é\(xluti(jn  do  la  tuberculose  pulmonaire, 
chez  les  membres  d’une  même  famille,  est  d’uli- 
servation  courante. 

«  11  semble  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  faire 
jouer  à  l’hérédité  un  rôle  prépondérant  dans 
l'explication  de  ces  faits,  n 

8“  Les  méiacis  nu  coviac.ionnisme  :  Pour 
prétendre  (pi’il  n’y  a  pas  d’inconvénienls  graves 
à  accuser  le  phlisiipie  d'èlre  un  danger  imblic 
el  à  on  faire  une  sorte  de  pestiféré,  il  faut 
n’avoir  ])as  été  en  contact  avec  les  malheureux 
tuberculeux  que  l’on  prive  ainsi  graliiiteinenl 
des  soins  irremphuyablcs  de  leurs  proches,  cl  des 
affections  dont  ils  ont  souvent  lani  besoin:  il 
faut  n’avoir  pas  été  témoin  du  chagrin  de  ces 
malades  (juand  on  les  condamne  à  être  l’objet 
de  réimlsion  cl  do  crainte  pour  leurs  iiarents, 
les  amis  les  jilus  chers  et  les  iiersuimes  (pii  les 
entourent,  il  faut,  on  un  mot,  considérer  ce  pro¬ 
blème  du  haut  de  la  tour  d’ivoire  d’un  labora¬ 
toire  qui  a  doté  la  science  de  lanI  de  belles  dé¬ 
couvertes. 

Nous  avons  cité  des  faits  [irécis,  lamentables, 
catastrophiques  môme,  pour  certaines  familles, 
causés  par  la  tuberculophobîe,  el  bien  des  prati¬ 
ciens,  surtout  ceux  qui  oui  su  gagner  la  con¬ 
fiance  dos  malades  et  sont  devenus  leurs  confi¬ 
dents,  pourraient  en  consigner  de  semblables; 
ces  faits  sont  indéniables  el  ils  oui  fini  par 
émouvoir  corlaines  personnalités  iipparlenanl 
aux  Hautes  sidières  de  la  phi isiologie.  |iuis(pic 
l’uno  des  plus  éminentes  d’i'iilre  elles  n’a  pas 
hésité  à  écrire  réceiiimeni  '  : 

«  C’est  dire  qu’ici,  comme  dans  toutes  les  ag¬ 
glomérations  humaines  jiliis  ou  moins  concen¬ 
trées,  et  aussi  bien  ]iarnii  les  indigènes  que 
parmi  les  Européens,  la  contagion  s’exerce  sur¬ 
tout  chez  renfanl,  elle  opiire  peu  entre  adnjles. 
Il  importe  d’ailleurs,  à  l’heure  où  l’organisalion 
anliluberculeusc  va  être  poussée  avec  le  plus 
d’énergie,  de  répandre  celle  notion  dans  le  pu¬ 
blic,  afin  de.  ne  pas  lais.ser  s’y  iiriptanle.r  te  sen¬ 
timent  erroné  el  périlleux  de  ta  tuhcrcalo- 
phobie.  » 

9"  La  DéCEAIXATION  OnLIGXTOlnE  DE  I.A  TUDERCU- 
LOSE  :  Aucun  des  arguments  formulés  par  nous 


3.  Caiuiis  cl  .IdxsxcTTCs  :  Jieiih.  dr  Mfd.  de.  I.yiui, 
Noveinbre  1031. 
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rciicoulro  (le  la  (lâcluralion  obligatoire  do  la 
luborculosc!  ii'a  élfi  réfulc  par  M.  Calinellc. 
Colle  MK^siiro  est  d’ailleurs  p;ali(iiienioiil  irréa¬ 
lisable,  car  les  iiiédociiis  praticiens  iic  coiisen- 
liroiil  poiiil  à  iiilligor  au  phtisi(pie  la  luaniuo 
indélébile  de  paria,  qui  les  niellrail  au  ban  de 
la  sociélé,  eu  luènio  lonips  qu’îi  sa  charge,  eu 
les  l'aisaiil  cbasser  de  leurs  euqilois. 

l.a  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de 
l'rauce  a  déjà  jiris  position  eu  décidant  (pie  ses 
uiembros  ne  se  conformeraient  pas  aux  décrets 
démagogiques  (pii  ])ourraionl  ordonner  la  me¬ 
sure.  De  ce  seul  fait,  la  déclaration  obligatoire 
est  irréalisable. 

Ft  (pie  ferait  l'Flal  en  piésenee  des  listes  iioi- 

Noiis  ne  voulons  pas  revenir  ici  sur  les  mul¬ 
tiples  objections  (pie  nous  avons  ojiposées  à  ce 
projet  néfasie,  nous  les  avons  anlérieiirement 
développées  et  ancnne  réfnlalioii  n’est  venue  en 
diiniiiiier  la  valeur.  11  siiflil  d’envisager  les  con- 
séipiences  de  la  mesure  et  de  cbercber  à  pn'ci- 
ser  les  voies  et  moyens  que  l’on  devrait  adopter 
en  vue  de  la  met  Ire  en  vigueur,  pour  compren¬ 
dre  les  diflicultés  insurinonlablcs  de  sa  réalisa- 
lion  en  iiK'iiie  lein|)s  que  sa  parfaite  inutilité. 

I.e  seul  résiillal  tangible  de  la  déclaration 
obligaloire,  si  elle  était  décrétée,  serait  la  créa- 
lion  d'iiiie  armée  de  fonctionnaires  nouveaux, 
dont  rocciipalion  essenliellc  consislerail  à 
ainoneeler  dans  les  bureaux  des  tonnes  de  ]ia- 
perasses  sans  objet,  en  obérant  encore  un  bud¬ 
get  déjà  si  diflicile  à  ('(piilibrer. 

Coxoï. OSIONS.  —  .\l.  Caliiiellc  n’a  pas  réfuté 
nos  arginneiils;  il  n'a  pas  prouvé  ipie  nos  cal¬ 
culs  soiil  faux,  que  nos  slatisliques  et  nos  obser¬ 
vai  ions  soni  inexaeles;  il  s’est  conlenlé  de  citer 
(les  cas  particuliers  coniporlant  ■  des  conditions 
pins  ou  moins  exce|iliomielles  oii  des  facteurs 
anorniaiix  sont  eapatiles  de  Ironbler  les  grands 
principes  généraux  du  problème  abordé. 

Il  ne  nous  a  (qiporlé  aucun  exemple  ]ir('cis  de 
coiilagiim  chez  les  phtisiologues,  ni  un  seul  cas 
(le  eonlagion  conjugale,  dans  le(piel  le  conjoint 
(l'iiii  pblisiiiiie  serait  de  souche  indemne  de  ba¬ 
cillose,  alors  (pie  (FesI  ])ar  centaines  et  par  mil¬ 
liers  ipie  ces  cas  devraient  se  rencontrer  si  la  tu¬ 
berculose  était  réellenienl  contagieuse  pour 
I  adiille.  Par  contre,  on  ]ieiil  citer  des  milliers 
(1(1  cas  oii  celle  conlaminalion  n’a  jias  lien,  mal¬ 
gré  loiites  les  promiscuités. 

l.a  liibercnlose  est  cerlaiiieinenl  contagieuse 
(loiir  le  iiouvean-iié  et  ]iour  les  sujets  qui  ont 
lonjoiirs  vécu  Iniii  des  ])bl isiipies;  elle  est  aussi 
conlagiense  chez  les  animaux,  dans  des  condi¬ 
tions  e\|iérimeiilales  foui  à  fait  différentes  de 
celles  de  la  vie  Iminaine.  Nous  ne  nions  donc 
niillemeiit  que  la  tuberculose  soit  lliéori(pie- 
nieiit  contagieuse;  si  elle  l’est,  jiratiquemont, 
polir  le  nouveau-né,  elle  ne  l’est  pas,  ou  elle  ne 
l’est  que  très  exceptionnellement,  jionr  l’adulte 
des  iirincipales  contrées  de  l’Europe. 

Le  ri'ile  de  celle  contagion,  dans  la  propa¬ 
gation  (le  la  maladie,  n'inlervienl  que  dans 
moins  de  ô  pour  100  des  cas  et,  en  dehors  de  la 
première  enfance,  ce  ii'esl  pas  dans  ce  .sens  que 
la  bille  anliliibercnliMise  sera  capable  de  faire 
régresser  le  Iléan. 


iiimiis  jours  (ijm's  la 

rrniisc  iln  niainisrril  ilr  M.  Liinni'rr  la  Irllre 
siiirinilr.  de  M.  le  jïrofesseiir  l’.alnielle. 

Monsieur  le  Itédacleiir  en  (Ibef, 

Comme  suite  à  rarliclc  que  M.  Auguste  Lu¬ 
mière  vous  a  adressé,  et  dont  il  a  bien  voulu 


m’envoyer  une  copie,  je  vous'  serai  très  obligé 
d’informer  les  lecteurs  do  La  Presse  Médicale 
que  je  crois  parfaitement  inutile  de  poursuivre 
avec  mon  éminent  contradicteur  une  polémi¬ 
que  qui  serait  interminable.  M.  Auguste  Lu¬ 
mière  admet  ([uc  «  la  tuberculose  est  certaine¬ 
ment  contagieuse  pour  le  nouveau-né  et  pour 
les  sujets  qui  ont  toujours  vécu  loin  des  phti¬ 
siques  ».  Il  admet  aussi  qu’elle  est  contagieuse 
])our  les  animaux. 

C’est  le  résultat  essentiel  do  la  discussion. 

X'enillez  agréer.  Monsieur  le  llédaclcur  en 
Chef,  l’assurance  de  mes  sentiments  très  dislin- 
giu'-s. 

A.  CALMErrij. 


ECZÉMA  ET  ALLERGIE 

Par  A.  SÉZARY 


(biand  on  étudie  la  palbogénie  d’une  affec¬ 
tion,  on  est  amené  à  inlorpréler  des  faits  et  à 
formuler  des  liypolbèscs.  Celles-ci  sont  en  mé¬ 
decine  ce  (pi'il  y  a  à  la  fois  do  plus  détestable  et 
do  plus  précieux.  Sans  fondement  solide  ou 
d’inspiration  malheureuse,  elles  nous  détour- 
nonl  do  la  vérité.  Mais  édifiées  sur  de  bonnes 
bases,  elles  incitent  à  des  rochorebos  de  conirôle, 
d’où  peut  sortir  un  progrès  dans  nos  connais- 

II  convienl  donc  d’élrc  particulièrement  pru¬ 
dent  dans  tout  essai  palbogéniipie. 

La  remaniue  est  surtout  valable  (piand  on 
cberclie  à  o.x]iliquer  une  dermatose  comme  l’ec¬ 
zéma  et  (pEon  envisage  ses  rapporls  avec  un 
phénomène  biologique  que  certains  appellent 
allergie,  d’aiilres  surseiisibilité,  hypersensibilité 
on  inl()l(Tance.  C’est  qu’en  effet  le  sens  précis 
des  deux  termes  de  ce  iiroblème  est  lui-même 
discuté. 

D’abord,  que  signifie  «  eczéma  »  .!•  Faut-il 
appliipier  ce  mol  à  toute.  (‘luplion  vésiculeuse 
(lue  à  la  sjiongiose  épidermi(]ue,  comme  le  veut 
Darier  Faut-il,  à  l’exem|)lo  de,  .ladassobn, 
enlendre  )iar  là  uiii(iuemenl  les  toxidermies  .i* 
Faut-il  enfin,  avec  Sabonraud,  réserver  ce  nom 
aux  seules  dermo-éjiidermiles  dont  la  cause  nous 
(Vbaiipe  ? 

(bianl  an  terme  allergie,  on  lui  a  donné  plu¬ 
sieurs  s(‘ns  ('l'zanck  el  Oiimanski  en  ont  coniiilé 
jus(pi’à  10).  Sans  donle,  von  Pirqnel,  qui  créa 
le  mol,  prenail-il  connne  type  d’allergie  les  réac¬ 
tions  vaccinales  observées  chez  les  sujets  soumis 
pour  la  deuxième  fois  à  la  vaccination  jenné¬ 
rienne.  Ces  sujets  se  comportent  en  effet  d'une 
façon  tout  autre  qu’après  la  première  inocula¬ 
tion  :  ou  bien  ils  n’ont  aucune  lésion  cutanée, 
ou  bien  ils  en  ont  une,  mais  différente  de  la 
précédente  à  la  fois  jiar  son  incubation  qui 
est  plus  courte  el  par  sa  morphologie.  Al¬ 
lergie,  dans  son  sens  princeps,  désigne  donc 
ces  deux  éventualités,  soil  l’absence  de  réac- 
lion  ((|ni  iinpli(iue  Fiminnnité),  soit  un  type 
dil’féreni  de  réaclion.  Le  phénomène  décrit 
par  Koch  renlrait  évidemment  dans  ce  dernier 
concepi,  de  même  (jne  les  tests  cutanés  (à  la  tu- 
herculine  chez  les  sujets  infectés  ])ar  le  bacille 
do  Koch.  Ce  sont  là  des  réactions  allergiques,  et 
(In  inomenl  (pie  nous  faisons  précéder  l’adjectif 
allergique  de  l’un  des  mois  réaclion,  affection, 
dermatose,  etc...,  nous  précisons  qu’il  s’agit  de 
la  seconde  des  modalités  comprises  dans  le  çon- 
cepl  de  von  Pirqnel,  nous  donnons  donc  à  ce 
terme  nn  sens  bien  défini. 

Nous  le  préférons  jiour  notre  part  à  ses  syno¬ 
nymes  pour  ])lusieurs  raisons.  D’abord,  il  est 


plus  court  el  plus  euphonique  qu’hypersensibi- 
lilé  el  intolérance.  Ensuite,  il  a  un  sens  pure¬ 
ment  biologique,  tandis  que  les  autres  mots 
ont,  outre  celui-ci,  des  acceptions  diverses,  non 
médicales.  En  troisième  lieu,  il  donne  un  adjec¬ 
tif,  alors  qu’on  n’en  peut  tirer  aucun  des  deux 
autres  mots  ;  on  reconnaîtra  qu’il  est  beau- 
cou])  plus  commode  de  dire  «  dermatose  aller¬ 
gique  »  que  dermalose  «  par  sensibilisation  », 
«  par  intolérance  »  ou  a  par  hypersensibilité  ». 
Enfin  et  surtout,  il  a  été  déjà  employé  par  la 
plupart  des  auteurs  dans  le  sens  que  nous  lui 
attribuons  ;  on  l’a'  préféré  au  terme  plus  pré¬ 
cis,  créé  également  par  von  Pirquet,  d’hyperer- 
gie,  qui  serait  plus  propre.  Nous  no  rejetons 
cependant  pas  les  mots  équivalents  qui  peuvent 
lui  être  substitués  comme  synonymes. 


Le  problème  de  la  palbogénie  de  Eeczéma  a 
été  amplement  discuté  en  1930  au  Congrès 
inlernatioiial  de  Dermatologie  de  Copenhague. 
La  tiliqiart  dos  auteurs  qui  ont  donné  leur  opi¬ 
nion  ont  été  d’accord  pour  considiirer  l’eczéma 
comme  une  réaclion  allergique.  La  doctrine 
exprimée  au  Congrès  de  1900  de  Paris,  où  l’ec¬ 
zéma  fut  généralement  considéré  comme  de 
naUire  microbienne,  a  donc  été  abandonnée. 

Ce  revirement,  nous  le  devons  d’abord  à  la 
(h'roiiverle  caiiitale  en  jiathologio  générale  de 
l’anaphylaxie,  mais  il  découle  moins  do  la  con¬ 
naissance  du  phénomène  décrit  par  Ch.  Richet 
et  Porlier  (|ue  de  la  notion  primordiale  (jui  en 
résulte,  à  savoir  (jii’à  côté  de  lésions  toxiques, 
il  y  a  dans  l’organisme  des  réactions  d’intolé¬ 
rance  dont  on  ne  soupçonnait  pas  l’exislence 
jusque-là  el  qui  peiiveiil  être  graves  au  point 
d’amener  lu  mort. 

C’esI  en  dermatologie  qui  la  l'éperciission  de¬ 
vait  être  la  jiliis  importanle.  Les  recherches 
étaient  assez  avanr(''es  en  1923  pour  que  Ra- 
vaiil  ail  ])u  êlre  chargé  au  deuxième  Congrès 
des  dermato-sypbiligraphes  do  langue  française 
(l’un  iap|)ort  sur  la  question.  Les  esprits 
n’élaienl  cependant  pas  encore  jirépurés,  car 
ce  rapport,  constiluaiit  une  élude  d’avant- 
garde,  fut  assez  fraîchemeiil  accueilli,  même 
par  ceux  (jiii  ,  comme .  Rroc(i,  avaient  eu  Ein- 
liiilion  clini(|ue  du  rôle  de  l’intolérance.  On  sait 
en  (‘fiel  (pie,  depuis  loiiglemps  (l('■jà,  Rrocq  avait 
groupé  sous  le  nom  de  réaclions  ciilanées  les 
dermatoses  (pie  nous  (pialilions  aujourd’hui 
d’allergiipies. 

•  L’idée  fil  cepeiidaiil  son  chemin.  Elle  s’im¬ 
posa  peu  à  pou  à  la  majorilé  et  s’épanouit  dans 
les  rapixirls  do  Darier  el  de  .ladasssohn  et  dans 
les  noinbreiisos  commiinicalions  faites  au  Con¬ 
grès  do  Copenhague  sur  la  palbogénie  de  l’ec¬ 
zéma. 

Si  nous  reprenons  aujourd’hui  la  question, 
c’est  surtout  pour  insister  sur  certains  points 
qui  sont  restés  dans  l’ombre  et  que  nous  ju¬ 
geons  importants. 


L'eczéma  ne  saurait  se  définir  par  son  étio¬ 
logie,  qui  est  Irop  variée.  Il  ne  peut  même 
l’être  par  un  seul  do  ses  caractères. 

Avant  tout  il  consiste  en  une  lésion  histolo¬ 
gique  de  l’épirlerme,  bien  décrile  par  IJnna,  Rés¬ 
ilier,  Sabonraud,  Darier,  Civalle,  et  ipii  est  la 
spongiose.  Celle-ci  consiste  dans  une  infiltra¬ 
tion  do  plasma  entre  les  cellules  du  corps  mu- 
qeiix  de  .Malpighi,  inlill ration  qui  par  jilaces  se 
collecte  pour  former  des  vésicules.  Ces  vésicules 
sonI  tantôt  visibles  à  la  surface  de  la  peau,  tan- 
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lôl  inapparentes  :  ce  qui  fait  que  le  microscope 
permet  de  reconnaître  la  nature  eczématique  de 
certaines  éruptions  dont  le  diagnostic  était  dis¬ 
cutable. 

Une  telle  lésion,  il  est  vrai,  n’est  pas  pa¬ 
thognomonique.  Un  la  rencontre  dans  des  af¬ 
fections,  comme  la  trichophylie  cutanée,  l’épi- 
dermophytie  inguinale,  qui  n’ont  pas  les  carac¬ 
tères  morphologiques,  évolutifs  et  topographi¬ 
ques  de  l’eczéma.  Elle  est  donc  sufllsante 
pour  définir  la  dermatose. 

Le  second  caractère,  qui  complète  celui  que 
nous  venons  d’indiquer,  est  d’ordre  biologique. 
C’est  précisément  l’allergie. 

L’alllergie  a  été  mise  eu  évidence  de  différen¬ 
tes  façons  chez  les  eczémateux.  D’abord  par  ce 
fait  étiologique  bien  souligné  par  Ravaut  en 
1923,  à  savoir  que  l’agent  pathogène  a  pu  être 
longtemps  bien  toléré  par  le  malade  è  la  dose 
actuellement  nocive  et  qu’il  est  bien  supporté 
par  la  généralité  dès  individus.  Elle  se  recon¬ 
naît,  en  second  lieu,  aux  particularités  sympto¬ 
matiques  et  évolutives  de  l’affection  :  en  effet, 
celle-ci  débute  souvent  par  une  plaque  dont 
les  bords  émiettés  s’étendent  bientôt  au  delà 
de  ses  proinières  limites  et  elle  se  généralise  en¬ 
suite  sous  la  forme  d’une  éruption  diffuse  ou  de 
placards  multiples  à  distance  du  foyer  initial. 
En  troisième  lieu,  l’allergie  se  révèle  par  l’ex¬ 
plorai  ion  fonctionnelle  de  la  peau  à  l’aide  des 
tests  cutanés.  C’est  sur  l’in lerpré talion  des  ré¬ 
sultats  donnée  par  cette  dernière  que  nous  vou¬ 
drions  insister  tout  d’abord. 

Le  plus  souvent,  pour  déceler  la  sursensibi- 
lilé,  on  utilise  la  méthode  des  tests  cutanés. 
Successivement,  on  pratique  une  cuti-réaction, 
une  intradermo-réaction,  une  épidermo-réaction, 
voire  une  réaction  de  Prausnitz-Kustner  L  Si  la 
réponse  de  l’une  de  ces  réactions  est  positive, 
on  déclare  que  le  sujet  est  sensibilisé  vis-à-vis  de 
l'antigène  employé  et  que  la  dermatose  est  al¬ 
lergique. 

Ce  faisant,  on  prêle  à  deux  critiques. 

D’une  part,  on  considère  la  réaction  obtenue 
comme  spécifique  par  rapport  à  l’antigène  et 
on  lui  accorde  une  importance  capitale  pour  dé¬ 
terminer  l’agent  étiologique.  C’est  une  opi¬ 
nion  que  nous  n’avons  jamais  acceptée  pour  la 
dermatologie.  Si  elle  est  exacte  pour  certaines 
maladies  générales,  comme  la  tubci'culose,  la 
lympho-granulomatose,  etc.,  elle  s’est  souvent 
montrée,  pour  le  diagnoslic  causal  des  affec¬ 
tions  cutanées,  à  la  fois  infidèle  cl  trom¬ 
peuse  ".  Ne  savons-nous  pas  (juc,  même  dans 
les  eczémas  artificiels,  les  lests  sont  loin  d’être 
toujours  positifs,  comme  l’ont  bien  vu  Stoiner 
cl  Oppenheim  El  n’exisle-l-il  pas  fréquem¬ 
ment,  chez  le  nourrisson  eczémateux,  une  into¬ 
lérance  cutanée  cl  humorale  au  blanc  d’o'uf, 
dont  les  petits  malades  n’ont  jamais  absorbé 
une  trace,  tandis  <iuc  les  agents  réellemonl  pa¬ 
thogènes,  lait  ou  microbes,  ne  provoquent 
souvent  aucuiK!  réaction  expérimentale  chez 

D'autre  part,  on  ne  tient  compte  ni  de  la  mo¬ 
dalité  du  test  cutané  qui  donne  la  réaction  la 
plus  marquée,  ni  du  type  de  lésion  cutanée  ob¬ 
tenue.  Or,  à  notre  avis,  ce  sont  ces  deux  parti¬ 
cularités  qui  sont  les  plus  intéresanles  à  retenir, 
car  elles  ont  une  grande  importance  pour  le 
problème  palhogénique. 

Tout  d’abord,  les  divers  lests  cutanés  (cuti, 

1.  A.  SÉ/.AUY  et  G.  Macuic  :  La  praliiiuc  des  lests 
otilanés  dans  les  étals  d'intolcraiicc.  La  Presse  Médicale, 
II"  24,  1932,  p.  405. 

2.  A.  Skzahy  :  Le  problème  de  la  sciisibilisalioii  et  les 
mélliodes  de  déscnsihilisalion  on  dermalologic.  Iteviie 
crilique  de  Palholoqie  et  de  Thérapeutique,  n"  1,  1930, 
p.  49. 


inlradermo,  épidermo  -  réactions;  épreuve  de 
t’rausnilz-Küslner)  ont  une  sensibilité  variable 
selon  la  nature  de  la  dermatose  allergique  où 
on  les  utilise.  Certains  d’entre  eux  ne  provo¬ 
quent  aucune  réaction  dans  une  affection  où  les 
autres  sont  positifs  Sans  doute,  il  faut  savoir 
que  l’inlradermo-réaction  donne  généralement 
un  résultat  plus  marqué  que  la  cuti-réaction, 
qu’elle  peut  même  être  seule  positive  si  la  sen¬ 
sibilisation  n’est  pas  intense  (ce  qui  lient  sans 
doute  à  ce  que  dans  l’intradermo-réaclion,  l’an¬ 
tigène  est  mis  en  contact  plus  intime  avec  la 
peau  et  en  quantité  plus  abondante  que  dans 
la  cuti-réaction).  Mais  de  plus,  il  y  a  une  élec¬ 
tivité  de  certains  lests  pour  certaines  affections 
cutanées.  C’est  ainsi  que  Jadassohn,  Rruno 
Bloch  ont  noté  que  l’épidermo-réaclion  était  le 
test  de  choix  pour  l’eczéma.  Avec  Mauric,  nous 
avons  reconnu  qu’elle  était  aussi  le  lest  le  plus 
sensible  pour  l’érythrodermie  vésiculo-œdéma- 
leuse  L  Par  contre  elle  est  généralement  néga¬ 
tive  dans  le  prurigo  et  l’iirlicrdre,  où  l’inlra- 
dermo-réaclion  est  fortement  positive.  Quant  à 
la  réaction  de  Prausnitz-Kustner  faite  avec  l’an¬ 
tigène  causal,  elle  est  gétiéralemenl  négative 
dans  les  deux  premières  affections  et  elle  peut 
être  positive  dans  l’urticaire. 

Dans  l’eczéma,  ce  sont  donc  les  tests  intéres¬ 
sant  dans  la  peau  plus  particulièrement  l’épi¬ 
derme,  l’allaquanl  par  sa  suffacc  ou  par  sa  pro¬ 
fondeur,  qui  donnent  les  réponses  les  plus  net¬ 
tes.  Au  contraire,  la  réaction  de  Prausnitz- 
Kustner,  .signe  d’une  sensibilisation  humorale, 
y  est  généralement  négative. 

Voilà  un  premier  fait  à  retenir.  Il  montre  que 
dans  les  diverses  dermatoses  allergiques,  les  dif¬ 
férents  lests  cutanés  se  moritrenl  plus  ou  moins 
sensibles  selon  la  nature  de  l’affection  cutanée 
dont  sont  atteints  les  malades.  Celte  variabilité 
nous  paraît  dépendre  avant  tout  —  nous  y  re¬ 
viendrons  plus  loin  —  de  la  partie  de  la  peau 
(derme,  épiderme,  système  vasculo-sanguin)  qui 
est  plus  particulièrement  sensibilisée. 

Une  autre  particularité  importante  s’ajoute  à 
la  précédente  pour  en  préciser  le  sens.  C'est 
que  les  divers  lests  cutanés  provoquent  des  lé¬ 
sions  différentes  selon  les  dermatoses  qui  exis¬ 
tent  chez  les  sujets  explorés.  Il  s’agit  tantôt  de 
spongiose  épidermique,  comme  dans  l’eczéma, 
tantôt  d’une  papule  dermique  inllammatoire, 
comme  dans  le  prurigo,  tantôt  d’une  papule 
dermique  œdémateuse,  comme  dans  l’urlicaire. 
Nous  avons  peine  à  admettre  que  ces  diverses 
réactions  aient  la  môme  signification.  Pour  nous, 
le  type  histologique  de  la  réaction  dépend  aussi 
de  la  iiartie  de  la  peau  qui  se  trouve  sensibilisée. 
S’agil-il  do  spongiose.^  c’est  l’épiderme  qui  est 
Intolérant.  Est-ce  une  pajmle  inllammatoire  ? 
c’est  le  derme.  Obtenons-nous  une  bouffiolo 
d’urticaire.^  c’est  le  système  vasculo-sanguin  du 
derme  (hypothèse  confirmée  ptir  le  résultat  ])osi- 
lif  qui  peut  donner  alors  la  réaction  de  Praus- 
nitz-Kü.stner  •’).  \ 

Or,  dans  l’eczéma,  tout  nous  montre  que 
l’épiderme  est  la  partie  de  la  peau  qui  est  sen¬ 
sibilisée. 

14’abord,  ce  sont  l.es  lests  qui  intéressent  de 
plus  près  l’épiderme  qui  donnent  les  réactions 
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les  plus  marquées.  D’ailleurs,  tout  ce  qui  peut 
faciliter  son  contact  avec  l’antigène,  comme  le 
ponçage  de  la  peau  (Raincl),  facilite  aussi  la 
réaction. 

En  second  lieu,  la  lésion  produile  est  la  spon- 
gioso  épidermique,  c’est-à-dire  la  lésion  carac¬ 
téristique  de  l’eczéma,  llapiielons,  d'ailleurs,  que 
dans  celle  dermatose,  la  lésion  spontanée  dé¬ 
bute  aussi  dans  l’épiderme,  de  l’avis  unanime 
des  histologistes  (Darier,  Kyrie,  etc.).  Au  con¬ 
traire,  si  la  sensibilisation  portail  sur  le  dorme, 
nous  aurions  une  papule  inflammatoire  et  si 
elle  intéressait  le  système  vasculo-sanguin,  on 
obtiendrait  une  boufliole  d’urticaire. 

Une  expérience  do  Bruno-Blocb  confirme 
ro])inion  que  l’allergie  est  un  phénomène  es¬ 
sentiellement  cellulaire.  Cet  auteur  a  greffé 
chez  un  sujet  sain,  non  sensiinlisé,  un  fragment 
de  peau  d’un  sujet  atteint  do  Irichophytio,  et  il 
a  vu  plus  tard  ce  fragment  greffé  demeurer 
sensible  à  l’injeclion  de  Iricbopbyline.  Ceci 
prouve  que,  quand  la  cause  qui  ))roduil  la  réac¬ 
tion  n’est  pas  humorale,  comme  dans  l’urti¬ 
caire,  elle  ne  peut  se  trouver  que  dans  la  peau 
elle-même.  11  s’agit  donc  bien  d’une  allergie 
tissulaire,  localisée  à  la  peau  et,  plus  spéciale¬ 
ment  dans  l’eczéma,  à  l’épiderme. 

Nous  conclurons  donc  de  ces  premières  remar¬ 
ques  que  le  siège  du  trouble  physio-iialhologi- 
tpie  dont  relève  l’eczéma  se  trouve  dans  l’épi¬ 
derme.  Nous  ne  prétendons  certes  pas  émettre 
le  premier  celle  opinion.  Mais  nous  croyons  que 
jusqu’ici  aucune  démonstration  systématique 
n’en  avait  été  tentée. 


Plusieurs  points  inérilenl  maintenant  d’être 
précisés. 

I.  —  Les  résullals  exiiérimentaux  sont  quel¬ 
quefois  rendus  obscurs  p;ir  l’exislence  d’une 
double  sensibilisation,  portant  à  la  fois  sur  l’épi¬ 
derme  cl  le  derme.  Le  lest  cutané  peut  alors 
donner  une  lésion  à  la  fois  papuleuse  et  vésicu- 
leuso.  Ces  réponses  multiples  ne  doivent  pas 
être  reicnues  pour  la  discussion  pal Iiogénique, 
en  raison  de  leur  complexité  qui  rend  difficile 
leur  interprétation 

IL  —  Rien  dans  la  symptomatologie,  l’évo¬ 
lution,  le  mode  do  production  de  ces  réactions 
cutanées  ne  rappelle  l’anaphylaxie.  Sans  doute, 

1  anaphylaxie  est-elle  le  type  le  jilus  accusé  des 
réactions  allergiques.  Elle  s’observe  parfois  chez 
les  eczémaloux,  du  moins  chez  les  nourrissons 
dont  la  mort  rapide  et  im|»révue  parait  bien  dé¬ 
pendre  d’elle.  Mais  elle  n’est  pas  la  cause  de 
I  affeclion  cutanée.  L’anaphylaxie  est  nvani  tout 
une  réaction  générale  très  vraisemblablement 
humorale.  L’allergie  do  l’eczéma  osl  au  con- 
Irairc  un  processus  purement  éiiidermiquc,  où, 
comme  nous  le  verrons  jilus  loin,  le  rôle  d’uii 
antigène  est  loin  d’être  ilémonlré.  Nous  ne  sau¬ 
rions  donc  trop  nous  élever  contre  la  (pialitica- 
lion  d’anaiihylactitpies  que  l’on  donne  souvent  à 
des  eczémas  artificiels  ou  à  dos  réactions  viscé¬ 
rales  qui  relèvent  seulement  d’une  allergie  lo¬ 
calisée  à  un  tissu.  Ces  aitpellalions  non  fondées 
no  peuvent  que  créer  la  confusion  dans  les  es¬ 
prits. 

Ht.  —  La  réaction  que  donnent  les  lests  cu¬ 
tanés  dans  l’eczéma  nous  paraît  donc  caracté¬ 
risée  avant  tout  à  la  fois  par  sa  locidisalion  et 
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par  son  type  histologique.  La  localisation  stricte 
üu  processus  allergique  dans  un  tissu  est  un 
l'ait  d'une  portée  générale  sur  lequel  Tzanck  a 
justeinent  attiré  l’attention  et  dont  nous  avons 
donné  une  démonstration  avec  Coumétou  en  1930, 
en  étudiant  l’allergie  cutanée  des  paralytiques 
généraux  vis-ù-vis  du  sérum  de  cheval  On  sait 
que  Dujardin  et  d’autres  aulcurs^prés  lui  ont 
prétendu  juger  de  l’allergie  des  centres  nerveux 
on  explorant  celle  de  la  peau.  Nous  avons  mon¬ 
tré  ipi’on  ne  saurait  établir  de  rapport  entre 
l'allergie  cutanée  et  l'allergie  cérébrale.  Ce  n’est 
j)as  eu  explorant  la  peau,  mémo  par  les  métho¬ 
des  (|ui  nous  ronsoiguent  sur  l’état  du  système 
vasculo-sanguin,  qu’on  peut  se  rendre  compte 
de  l’allergie  du  cerveau.  Chaque  organe  et  peut- 
être  les  divers  lissus  (jui  comi)oscnt  un  organe 
s’allergiseiit  d'une  l'avon  indépendante. 

IV.  —  Quant  au  rôle  que  l’on  peut  attribuer 
au  symi)alhii|uo  dans  la  production  de  l’eczéma, 
il  nous  parait  à  peu  ])rès  nul.  Les  troubles  sym- 
])athiqucs,  qu’ils  soient  dus  îi  des  lésions  orga- 
niciucs  ou  à  dos  anomalies  fonctionnelles,  ne 
sont  lias  eczématigènes.  S’il  en  était  ainsi,  ne 
seraiont-ce  pas  les  neurologistes  et  les  endocri¬ 
nologistes  qui  observeraient  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  la  dermatose  .!>  Comme  pour  la 
l)igmonlation  cutanée,  (juand  le  syslôme  sym- 
patbi(|uc  intervient,  c'est  pour  localiser  l’érup¬ 
tion,  mais  non  pour  lu  provoiiuer.  C’est  un 
jioiiil  sur  lc(iucl  nous  ne  saurions  ici  nous  éten¬ 
dre  davantage. 


Les  remarques  ipii  i)récèdenl  ne  sont  pas  inu¬ 
tiles  pour  celui  qui  lente  de  définir  et  de  déli¬ 
miter  l’eczéma. 

Tout  d'abord,  convient-il  de  conserver  ce 
leruie  .3  Ou  devons-nous,  if  l’exemple  de  Sabou- 
raud,  le  réserver  seulement  aux  épidermiles  vé- 
siculeuses  dont  nous  ignorons  l’origine,  c’est-if- 
dire,  si  la  dermatologie  réalise  les  progrès  que 
nous  soubaitons,  l’effacer  peu  è  ])eu  de  la  noso¬ 
logie  ï' 

A  noire  avis,  il  serait  légitime  do  sniqn-imer 
ce  terme  s’il  élail  vide  de  sens  ou  s’il  désignait 
un  svndrome  mal  défini. 

•Mais  nous  avons  vu  que  les  faits  cliniques 
(pi  un  englobe  sous  ce  nom  ont  une  individua- 
lilé  piopre,  bleu  Iraïubée.  Ce  sont,  des  réactions 
allcnjiciiics  de  l'épiderinc  caractérisées  par  de 
la  sponijiosc. 

Nous  voudrions  montrer  mainlenant  qu’ils 
fonnenl  un  loiit  coliéreni,  dont  les  limites  et 
les  parentés  sont  faciles  à  préciser. 

La  nature  alleriii(iue  de  la  réaction,  sa  locali- 
s(dion  à  l'épidenne,  sa  lésion  spéciale  {spon- 
Hiosc)  sont  trois  éléments  indispensables  de 
celte  déjiniUon.  Cbacun  d’eux  ])ris  isolément 
on  même  deux  d’entre  eux  ne  sauraient  suffire. 

I.a  nature  alleriptpic  de  la  réaction  est  d’abord 
nécessaire.  11  y  a  en  effet  des  spongioscs  en  de¬ 
hors  de  l'eczéma.  Telles  sont  celles  des  dermiles 
arlilicielles  simples,  de  la  tricbopbytie  cutanée, 
de  ré|>idermopbylie  inguinale,  de  la  teigne  ton¬ 
dante,  des  épidermomycoses  ;i  levures.  Dans  ces 
al’l'eclious,  la  sensiblllsalion  est  sinon  absente, 
du  moins  inapparente.  Nous  avons  déjè  dit  à 
(luels  caractères  éliologicpies,  symplomaliques 
et  biologi(pies  on  reconnaissidl  l’existence  de 
l  allergie.  Nous  n’y  insisterons  pas  davantage  ici. 

I-a  loealisalion  à  l'épidenne.  est  nn  second  ca- 
raclère  nécessaire.  A  la  peau,  les  réactions  al- 
lnrgi(pies  |)euveul  en  effet  intéresser  aussi  le 
dorme,  comme  dans  le  pruripo,  ou  le  système 


endothélio-sanguin,  comme  dans  l’urticaire.  On 
saisit  ainsi  là  parenté  et  la  différence  qui  exis¬ 
tent  entre  ces  trois  dermatoses. 

La  spongiose  est  enfin  une  lésion  histologi¬ 
que  dont  la  présence  est  obligatoire.  Nous 
croyons  en  effet  que,  dans  d’autres  conditions 
encore  mal  définies,  Taitération  épidermique 
do  nature  allergique  consiste,  non  plus  dans 
cette  vésiculation,  mais  dans  une  acanlhose, 
comme  dans  la  lichénification.  On  conçoit  ainsi 
que  cotte  dernière  puisse  succéder  à  l’eczéma 
ou,  dans  d’autres  cas,  exister  seule. 

Cette  spongiose  peut  d’ailleurs  se  manifester 
non  seulement  au  degré  moyen,  comme  dans 
l’eczéma  banal,  mais  encore  sous  une  forme 
atténuée,  comme  dans  les  cczématidcs,  ou  sous 
une  forme  plus  intense,  comme  dans  Vérythro- 
dcrinie  vésiculo-œdénialcuse.  On  voit  d’ailleurs 
des  eczémalides  ou  des  érythrodermies  vésiculo- 
œdémateuses  précéder  Teczéma  ou  lui  succéder. 
Pour  être  complète,  la  définition  de  l’eczéma 
doit  donc  spécifier  le  degré  moyen  du  processus 
de  spongiose.  La  discrimination  clinique  mérite 
d’être  conservée  entre  ces  trois  dermatoses,  mais 
il  nous  semble  que  c’est  surtout  par  le  degré  de 
la  réaction  allergicpie  qu’elles  se  différencient 
entre  elles. 

On  saisit  donc  les  liens  palhogéniques  qui 
unissent  urticaire,  prurigo,  eczéma,  eczémati- 
des,  érylhrodermiO  vésiculo-œdématcuse  et  ii- 
chénilication.  Ne  sont-ce  d’ailleurs  pas  là  les  di¬ 
verses  dermatoses  que  Brocq  groupait  sous  le 
nom  de  «  réactions  cutanées  »  Mais  nous  avons 
aussi  moniré  les  différences  qui  les  séparent 
les  unes  des  autres. 

Ces  données  nous  permetlent  de  placer  bien 
près  de  l’eczéma,  ou  jilutôt  des  eczématides,  le 
pityriasis  rosé  de  Gibcrt,  dont  la  plaque  maî¬ 
tresse, puis  l’éruption  diffuse,  rap|)ollcnt  singu¬ 
lièrement  ce  qu’on  voit  dans  l’affection  que 
nous  éludions.  Elles  nous  laissent  ainsi  penser 
fpie  le  prurit  sine  rnateria  constitue,  non  pas 
toujours,  mais  très  souvent,  un  symptôme  spé¬ 
cial  de  l’allergie  épidermi(|ue  ou  dermique, 
sans  lésion  hislologi(]uc  ap])réciable.  Car  vrai¬ 
ment  il  nous  est  difficile  de  reconnaître  à  ce 
trouble  subjectif,  comme  on  le  fait  générale¬ 
ment  aujourd’hui,  une  origine  purement  ner- 

L'st  donc  eczéma  toute  dermo-épidcrmilc,  qui 
résulte  d'une  réaction  allergique  de  l’épiderme 
et  qui  SC  caractérise  par  une  spongiose  de 
moyenne  intensité. 

Le  mot  eczéma  désigne  donc  bien  une  entité 
physio-pal bologicpie.  11  évoque  l’idée  d’une  der- 
malose  doni  la  nature  est  nettement  définie  et 
délimitée,  dont  les  pareulés  nous  sont  égale¬ 
ment  connues. 

Sans  doute,  dans  la  pratique,  il  paraît  dési¬ 
rable  (]uc  le  mot  ne  soit  pas  employé  seul,  qu’on 
lui  adjoigne  des  qualificatifs  indiquant  sa  cause, 
son  jirincipal  caraclère  clinique,  sa  topographie. 
Mais  loin  de  restreindre  le  domaine  de  Teczéma, 
comme  le  voudrait  ladassohn  qui  en  exclut  les 
eczémas  d’origine  microbienne  mycosûiue  et 
physique,  nous  y  faisons  entrer  tous  les  faits 
relevant  de  la  pathogénie  que  nous  avons  iniii- 
quée  et  qui  constitue  entre  eux  un  lien  indis- 
culahle. 

Nous  croyons  donc  le  mot  indispensable.  Et 
SI  on  l'effaçait,  il  serait  à  craindre  que  nous 
nous  trouvions  bieiilôt  obligés  de  le  reprendre 
ou  do  le  remplacer... 

* 

*  * 

La  nature  do  celte  réaction  allergique  de  Tépi- 
derme  est  encore  mystérieuse. 

.Au  Congrès  de  Copenhague,  la  tendance  gé¬ 


nérale  a  été  d’invoquer  un  conflit  antigène-an¬ 
ticorps  qui  se  manifesterait  à  la  peau.  On  a  en 
somme  adopté  l’explication  qu’avait  donnée  Ri¬ 
chet  de  l’anaphylaxie. 

Cependant,  dans  Teczéma,  la  présence  de  ces 
prétendus  anticorps  n’a  guère  été  démontrée. 
Leur  recherche,  comme  Ta  dit  Bruno  Bloch,  n’a 
donné  que  des  résultats  discordants,  même 
dans  le  sang  circulanf  par  la  méthode  de  Praus- 
nilz-Küslner  et  dans  le  liquide  des  vésicules  par 
la  variante  de  Kônigstein-Urhach.  On  voit  donc 
que  l’hypothèse  manque  de  hases  solides. 

Bien  plus,  ainsi  qu’on  Ta  déjà  fait  remarquer, 
comment,  avec  celle  doctrine,  expliquer  les  ec¬ 
zémas  dus  aux  agents  physiques,  comme  la  lu¬ 
mière  ?  Ici,  on  chercherait  en  vain  un  anticorps. 
Sans  doute,  on  a  pu  incriminer  une  modifica¬ 
tion  chimique  des  cellules  sous  l’action  de  ces 
agents,  d’où  résulterait  la  formation  d’un  anti¬ 
gène.  Mais  ceci  est  demeuré  une  pure  supposi¬ 
tion,  sans  aucune  preuve. 

La  théorie  du  conflit  antigène-anticorps  a 
d’ailleurs  paru  insuffisante  à  nombre  d’au¬ 
teurs  qui  se  sont  adonnés  à  l’élude  des  réac¬ 
tions  d’intolérance. 

Déjà  pour  l’anaphylaxie,  où  elle  est  cepen¬ 
dant  étayée  par  des  arguments  tels  que  le  résul¬ 
tat  de  la  réaction  de  Prausnitz-Küstner  ou 
même  la  transmission  passive  de  la  sensibilité 
à  l’animal,  elle  a  paru  incapable  d’expliquer 
tous  les  faits.  Dès  1907,  Besredk;^  considérait  le 
choc  anaphylactique  comme  une  brusque  rup¬ 
ture  des  équilibres  colloïdaux  des  humeurs.  En 
1913,  ’Widal,  Abrami  et  Brissaud  créaient  le  mot 
de  colloïdoclasie,  pour  montrer  que  le’  phéno¬ 
mène  pouvait  être  de  nature  physique  et  de  lo¬ 
calisation  tissulaire.  Plus  récemment  encore 
Tzanck  a  souligné  l’insuffisance  de  celle  doc- 

L’orienlalion  des  idées  s’est  donc  modifiée.  Il 
en  est  ici  comme  il  en  a  été  de  la  réaction  de 
Wassermann.  Celle-ci,  considérée  d’abord  comme 
le  résultat  d’une  réaction  entre  un  antigène  et 
un  anticorps,  n’est  plus  guère  regardée  au¬ 
jourd’hui  que  comme  un  phénomène  physique.- 

Pour  nous  en  tenir  à  l’allergie  tissulaire,  qui 
seule  nous  intéresse  ici,  nous  croyons  que  la 
théorie  du  conflit  antigène-anticorps  ne  repose 
sur  aucun  fait  démonslralif  et  que  la  théorie 
physique  mérite  un  crédit  plus  grand.  Oh  peut 
imaginer  en  effet  que  quand  une  partie  de  Tépi- 
dorme  est  sensibilisée,  elle  est  le  siège  d’une 
modification  physi(iuo  qui  s’étend  de  proche  en 
liroche,  d’abord  aux  cellules  voisines,  comme 
le  montrent  les  observai  ions  do  Kogog  et  de 
liamel,  puis  à  tout  le  tégument.  On  pourrait 
supposer  des  phénomènes'  vibratoires  molécu¬ 
laires  qui  se  propageraient  et  se  produiraient  à 
l’unisson  les  uns  dos  autres... 

Nous  no  nous  méprenons  pas  sur  le  caraclère 
très  hypolhéliquo  de  celle  suggestion.  Mais  la 
doctrine  adverse  ne  Ta  pas  moins.  Et  si  nous 
lui  opposons  une  autre  explication,  c’est  parce 
que  nous  voulons  montrer  qu’on  aurait  tort  de 
vouloir  tout  expliquer,  dans  la  jialhogénie  gé¬ 
nérale  comme  dans  la  palhogénie  dermatolo¬ 
gique,  par  la  théorie  des  anticorps.  D’ailleurs, 
même  en  immunologie  où  elle  semble  le  plus 
fondée,  celle-ci  jirêle  à  la  critique  :  les  anli- 
corps  dont  on  a  prouvé  la  présence  sont,  par 
certains  auteurs,  considérés  comme  dos  témoins 
el  non  la  cause  des  étais  réfractaires  (Calmelte); 
leur  oxilence  n’est  d’ailleurs  pas  constante 
(Mclchnikoff,  Besredka). 

La  doctrine  physique  nous  paraît  avoir  le  mé¬ 
rite  d’expliquer  Thypersensibililé  innée,  ou  idio¬ 
syncrasie,  à  laquelle,  comme  Darier  Ta  fait  re¬ 
marquer,  la  théorie  des  anticorps  n’a  jamais 
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pu  ôlrc  appliquée  *.  Elle  s’accorde  avec  l’incons¬ 
tance  des  résultats  donnés  par  les  tests  cutanés. 
Elle  explique  aussi  l’elflcacité  de  certains  trai¬ 
tements  intradermiques  dans  diverses  derma¬ 
toses  allergiques  (Weisssenbach,  Hamburger). 
Elle  peut  s’étendre  enfin  à  la  pathologie  des  di¬ 
vers  organes. 


Nous  nous  en  voudrions  do  développer  davan¬ 
tage  ici  cette  conception.  Car  le  but  de  ce  tra¬ 
vail  était  non  pas  d’étudier  toute  la  palbogénie 
si  complexe  de  l’eczéma  et  encore  moins  des 
réactions  allergiques  de  la  peau,  mais  de  jiréci- 
ser  les  conditions  pbysio-pathologiques  de  cette 
dermatose,  de  la  définir,  d’en  expliquer  les  pa¬ 
rentés  et  d’en  montrer  la  réalité  nosologique. 

Notre  conclusion  est  que  le  phénomène  capi¬ 
tal  consiste  dans  une  sensibilisation  des  cellules 
épidermiques,  sensibilisation  spécifique  seule¬ 
ment  par  sa  localisation  et  par  la  lésion  bisto- 
logique  qu’elle  entraîne,  et  non  par  sa  cause. 

D’un  point  de  vue  général,  cette  étude  mon¬ 
tre  l’importance  des  réactions  allergiques  tis¬ 
sulaires.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  donner 
une  analyse  plus  poussée  de  colles  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  la  peau,  ce  qui  nous  a  amené  à 
aborder  le  problème  pathogénique  des  diverses 
dermatoses  que  Brocq  groupait  sous  le  nom  de 
«  réactions  cutanées  ». 


TRAITEMENT 
DES  ANGINES  AIGUËS 
NON  DIPHTÉRIQUES 

PAR 

LE  SÉRUM  ANTI-DIPHTÉRIQUE 

Par  Savas  NITTIS 

Iiislruclear  de  médecine  iiilerne. 
Universily  of  Cliieiigo  (IJ.S.A.). 


Dans  certains  cas  d’angine,  lorsque,  la  pré¬ 
sence  de  pseudo-mefnbranes,  ou  même  d’un 
exsudât  quelconque,  faisant  craindre  la  possi¬ 
bilité  d’une  diphtérie,  on  injecte  du  sérum 
anti-diphtérique  avant  d’attendre  le  résultat  de 
la  culture,  on  constate  fréquemment  des  rémis¬ 
sions,  quoique,  par  la  suite,  on  apprenne  que  la 
culture  du  bacille  Klebs-Loffler  est  restée  néga¬ 
tive. 

Impressionné  par  la  fréquence  des  améliora¬ 
tions  qui  s’observent  dans  des  cas  analogues, 
"nous  avons,  dans  une  période  d’environ  six  ans, 
administré  du  sérum  anti-diphtérique  è  une 
centaine  h  peu  près  de  cas  d’angine  s’accompa¬ 
gnant  do  fièvre  élevée  et  de  prostration.  Toutes 
CCS  observations  ont  été  faites  sur  des  malades 
non  hospitalisés,  et  sont,  par  conséquent,  in¬ 
complètes. 

Un  prélèvement  au  niveau  de  la  gorge,  pour 
culture,  a  été  toujours  fait  avant  l’injection  du 
sérum,  de  façon  à  éliminer  la  présence  du  ba¬ 
cille  Klebs-Loffler.  Toutes  les  injections  ont  été 
faites  intra-musculaires. 

Les  meilleurs  résultats  obtenus  concernaient 
dos  angines  aiguës  avec  grosse  température,  ma¬ 
laise  général  et  une  anamnèse  de  frissons.  Dans 
les  cas  d’angines  subaiguës  ou  chroniques,  le 


8.  L’acceptation  de  cette  doctrine  nous  amènerait  à 
substituer  au  mot  a  antigène  »  les  termes  «  allergène  » 
ou  II  reactogène  »,  ce  dernier  dû  à  Darier. 


Iraitement  no  donna  que  des  résultats  mé¬ 
diocres  ou  bien  échoua.  Pour  ce  qui  est  des 
cas  aigus,  la  fièvre  élevée  baissa  ou  disparut 
totalement  six  heures  environ  après  l’injection 
du  sérum.  Quelquefois,  on  notait  une  légère 
élévation  thermique  le  jour  suivant.  Les  gan¬ 
glions  cervicaux,  palpables  et  sensibles,  sui¬ 
vaient  la  même  évolution  favorable.  Même  lors¬ 
que  la  suppuration  survenait  et  que  le  seul 
traitement  rationnel  semblait  être  le'  drainage, 
l’injection  de  sérum  amenait  une  résorption 
rapide  et  la  disparition  dn  gonflement. 

QasiinvATioN  1.  —  Jeune  fille  de  19  ans,  dac¬ 
tylographe.  Malade  depuis  deux  jours  :  mal  à  la 
gorge  et  malaise  général.  On  trouve  les  amygdales 
rouges  et  augmentées  de  volume  avec  exsudât 
blanchâtre  dans  de  nombreux  points  cryptiques. 
La  température,  au  moment  de  l’examen,  était  de 
(103°  F.).  La  culture,  par  prélèvcinenl  au 
niveau  de  la -gorge,  resta  négative  pour  le  bacille 
de  Klebs-Loffler.  On  fait  une  injection  de  10.000 
unités  de  sérum  anti-diphtérique.  Au  bout  de 
quelques  heures  la  température  devint  normale, 
cl  la  malade  retournait  à  son  travail  le  lendemain, 
presque  entièrement  guérie. 

Observation  IL  —  Enfant  de  3  ans.  Souffrait 
depuis  deux  jours  à  la  gorge  avec  fièvre  et  ma¬ 
laise  général.  On  trouve  les  amygdales  rouges  et 
très  enflées,  les  ganglions  cervicaux  facilement 
palpables  et  sensibles.  Température  40°  (104°  F.). 
On  lui  fait  une  injection  de  2.500  unités  de  sérum 
anti-diphtérique.  La  température  tombe  à  la  nor¬ 
male  au  bout  de  quelques  heures  et  le  mal  de 
gorge  s’améliore  sensiblement.  Le  lendemain, 
température  légèrement  élevée  37°5  (99°6  F.)  et 
les  ganglions  sont  encore  sensibles.  Une  nouvelle 
injection  de  5.000  unités  est  alors  pratiquée.  Le 
jour  suivant,  la  sensibilité  ganglionnaire  disparut, 
la  température  devint  normale  et  le  malade  se 
sentait  parfaitement  bien  poilant. 

Observation  111.  —  Femme  de  28  ans,  ména¬ 
gère,  mère  de  l’enfant  de  l’observalioii  précédente 
(cas  11).  Une  semaine  après  la  giiéi-ison  de  son 
fils,  elle  contracta  une  angine . aiguë.  Nour  l’avons 
examinée  le  lendemain  du  début  des  symiitômcs  ; 
la  température  était  de  39°  (102°2  F.).  Les  amyg¬ 
dales  étaient  très  enflées  et  rouges.  La  ciiltiire  par 
prélèvement  au  niveau  do  la  gorge  était  négative 
pour  le  bacille  diphtérique.  On  fait  alors  une  in¬ 
jection  de  10.000  unités  de  sérum  anti-diphtéri¬ 
que.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  malade 
n’avait  pas  la  sensation  d’avoir  de  la  fièvre  et 
n’éprouvait  plus  aucun  trouble. 

Observation  IV.  —  Femme  de  35  ans,  ména¬ 
gère,  malade  depuis  cinq  jours.  Les  amygdales 
sont  très  augmentées  de  volume  cl  congestionnées 
avec  des  masses  caséeuses  dans  les  cryptes.  Au 
moment  de  l'examen,  la  température  était  à  38°3 
(101°  F.).  Depuis  le  début  des  symptômes,  la  ma¬ 
lade  a  été  soumise  à  un  traitement  banal  prescrit  par 
un  médecin.  La  culture  était  négative  au  bacille  de 
Klebs-Loffler.  On  lui  fait  une  injection  de 
10.000  unités  de  sérum  anti-dipblériquc.  Au  bout 
de  quelques  heures,  la  malade  no  se  sentait  plus 
fiévreuse  et  le  lendemain  les  symptômes  disparais¬ 
saient  presque  complètement. 

Observation  V.  —  Garçon  de  11  ans.  11  y  a 
six  semaines  environ,  le  malade  a  été  pris  d’un 
mal  de  gorge  avec  difficulté  pour  avaler.  Sa  tem¬ 
pérature  était  élevée,  altcignanl  parfois  40°5 
(105°  F.)  aux  dires  de  scs  parents.  Ixs  ganglions 
cervicaux  des  deux  côtés  étaient  gros,  rouges  et 
sensibles.  Quelques  jours  plus  fard,  ils  aiigmcii- 
tèrcnl  de  volume  cl  devinrent  mous.  Le  médecin 
traitant  conseilla  l’incision  et  le  drainage,  mais 
les  parents  refusèrent  même  l'aspiration  avec  une 
aiguille,  ayant  entendu  dire  que  les  ganglions  une 
fois  ouverts  ne  se  referment  plus.  Aussi,  le  Irai- 
Icmenl  se  borna  aux  applications  externes  chaudes 
et  froides  cl  au  badigeonnage  è  l’iode.  La  tempé¬ 
rature  baissa  un  peu,  se  maintenant  aux  environs 
de  37°5  et  39°  (96“G  et  102°2  F.),  mais  l’enfant 
se  sentait  toujours  malade  et  gardait  le  lit.  A 


cause  de  la  fièvre  cl  de  la  difficulté  pour  avaler, 
la  nutrition  générale  était  gravement  altérée.  A 
notre  examen,  l’enfant  paraissait  très  malade  et 
extrêmement  émacié.  La  température,  au  moment 
de  l’examen,  était  de  38°5  (101°3  F.).  On  ne  trou¬ 
vait  qu’une  légère  rougeur  au  niveau  de  la  gorge, 
mais  les  amygdales  étaient  très  augmentées  de 
volume,  se  touchant  sur  la  ligne  médiane.  Les 
ganglions  latéraux  du  cou  étaient  gros  cl  sensi¬ 
bles.  Quelques-uns  avaient  la  taille  d’un  oeuf  de 
poule  et  présentaient  de  la  lliiclualion,  avec  la 
sensation  d’un  liquide  très  fluide  à  l’intérieur.  La 
peau  qui  les  recouvrait  ét.àit  rouge.  Les  parents 
refusèrent  de  nouveau  toute  intervention,  incision 
des  ganglions  ou  aspiration  du  liquide.  On  fait 
une  injection  de  5.000  unités  de  sérum  anti-diph¬ 
térique.  Le  lendemain  malin,  la  température  était 
normale  et  l’enfant,  se  sentant  beaucoup  mieux, 
était  assis  sur  son  lit  et  s’amusait  avec  scs  jouets. 
Sa  mère  déclara  que  l’enfant  «  pour  la  première 
fois  depuis  qu’il  était  malade  a  pu  manger  quel¬ 
que  chose  ».  Les  ganglions  diminuèrent  de  vo¬ 
lume,  étaient  moins  sensibles  et  la  peau  n’était 
plus  rouge.  Une  nouvelle  injection  de  10.000  uni¬ 
tés  de  sérum  a  été  faite.  Au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  le  gonflement  des  ganglions  disparut  ainsi 
que  tous  les  symptômes  tl’angine  cl  l’enfant  com¬ 
mença  à  avoir  meilleure  mine.  11  gagna  rapide¬ 
ment  du  poids,  se  sentit  parfaitement  bien  et  re¬ 
tourna  à  l’école  dix  jours  après. 

Le  premier  qui  cul  l’idée  d’employer  le  sé¬ 
rum  anti-diphtériqu'e  dans  dos  cas  ne  relevant 
pas  de  la  diphtérie  semble  être  l’atoii  L  II  ad¬ 
ministra  le  sérum  ])ar  la  bouche  dans  des  cas 
d’infection  variés.  Camiihell  -  suivit  son  exemple 
et  donna  le  sérum  per  os  dans  divers  cas  infec¬ 
tieux;  il  ])rélendil  avoir  obtenu  d’excellents  ré¬ 
sultats.  Plusieurs  enfants  sujets  è  des  maux  do 
gorge  fréquents  étaient  soulagés  par  deux  ou 
trois  badigeonnages  de  la  gorge  avec  du  sérum. 

11  l'employa  aussi  localement  dans  le  zona  et 
dans  le  pansement  des  plaies  infectées  avec  des 
résultats  excclleiils.  Dans  plusieurs  cas,  l’ad- 
miiiisfralion  réjiétée  du  sérum  était  nécessaire 
pour  obtenir  la  disparition  complète  des  symp¬ 
tômes. 

FranliC  ^  obtint  la  guérison  d’un  ulcère  pro¬ 
gressif  ])ar  rayons  X  au  niveau  d’un  doigt  par 
des  applications  locales  de  sérum  anti-diphté¬ 
rique.  Krauss  ■*  pensait  que  l’administration  do 
sérum  anti-diphlériiiuo  dans  l’érysipèle  ne  pré¬ 
sentait  aucun  avantage  sur  le  Irailemcnl  usuel 
local,  contrairement  è  l’emploi  de  protéine 
étrangère.  11  traita  15  cas  d’érysijièle  par  des 
injections  de  5  eme  de  lait,  15  cas  avec  5  eme 
de  sérum  anti-diphtérique  et  enfin  J5  autres 
malades  par  des  applications  locales  ordinaires. 
11  constata  que  les  cas  traités  par  le  sérum 
anli-diphlérique  et  ceux  traités  localement  se 
coniporlaionl  de  la  même  façon,  la  différence 
n’élanl  guère  appréciable  entre  cos  deux  modes 
de  traitement,  tandis  que  les  cas  traités  par  le 
lait  avaient  une  évolution  favorable  immédiate. 
Taranlaiev,  Kraindel  et  Voylinsky  ont  em¬ 
ployé  le  sérum  anli-diphlérique  dans  la  luhcr- 
culose  sous  forme  d’injections  sous-cutanées. 

D’un  intérêt  ]iarliculior,  spécialement  en  rap- 
])orl  avec  celte  étude,  est  le  cas  rapporté  par 
Netter''.  C’est  l’iiistoire  d’un  enfant  qui  re¬ 
çut  une  injection  d’anatoxine  dans  un  hut 
vaccinal  et  qui,  quinze  jours  après,  présenta  une 
angine  calarrlialc,  laquelle  obliga  d’interrom¬ 
pre  les  injections  d’immunisation.  L’angine 
était  hénigne  et  ne  dura  que  peu  de  temps. 
Cependant,  quinze  jours  jilus  tard,  une  autre 
angine  encore  apparaissait,  bénigne  au  début, 
mais  qui  plus  lard  détermina  une  élévation 
lherinique  h  39°5  C.  L’inflaiumnlion  s’étendit 
progressivement  dans  le  rbino-pharynx;  -surve¬ 
nue  dans  la  nuit,  elle  nécessita  une  trachéoto¬ 
mie  immédiate.  Malgré  les  cultures  négatives,' 
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10.000  unités  de  sérum  aiili-diplilérique  furent 
injectées  fi  ce  moment.  La  même  dose  était 
re])risc  le  malin.  Des  doses  plus  élevées  sont- 
alors  administrées  doux  fois  par  jour,  pendant 
deux  jours,  et  le  Iroisièinc  jour  l’enfant  se  por¬ 
tait  i)arfailcmonl  Lion.  L’auteur  croit  que,  bien 
que  le  tableau  clinique  et  les  examens  lépétés 
du  laboratoire  ini  fnsscnl  pas  eu  faveur  do  la 
dipbtério,  l’injoction  du  sérum  sauva  la  vie  de 
son  malade.  Il  ne  croit  pas  que  cette  action 
soit  due  à  un  choc  collo'idoelasique  puisque 
le  sérimi  ]Hirifié,_  débarrassé  de  ses  protéines, 
donne  rarement  des  réactions  auapbylacti(|ues. 
D’après  lui,  les  succès  que  l’on  enregistre,  lors¬ 
qu’on  fait  sysiémaliquemont  du  sérum,  sont 
dus  è  ce  fait  fine  le  sérum  anti-diphtérique  a 
une  action  non  spécifique  sur  les  angines. 

Woodyatt  pendant  son  séjour  au  camp 
Cody,  à  Doming  (iNew  .Mexico),  faisait  du  sérum 
anli-diphlérii|uc  è  tous  les  cas  suspects  d’an¬ 
gine,  sans  tenir  compte  du  résultat  du  labora¬ 
toire.  Il  iota  qu’il  la  suite  do  ces  injections, 
dans  tous  les  cas  où  la  culture  était  négative,  la 
température  et  les  symiitiflncs  d’angine  s’amé¬ 
lioraient  beaucoup  i>lus  rapidement  que  dans 
les  cas  où  l’on  n’avait  pas  fait  de  sérum.  Plus 
lard,  au  l’orl  Sberidan  (Illinois),  il  fit  la  même 
observation.  Avant  son  arrivée  à  ce  dernier 
camp,  vu  la  fré(|uencc  des  réactions  sériciues 
et  par  ciaiide  do  a  sensibilisation  non  néces¬ 
saire  »,  le  sérum  n’était  administré  (|ue  dans 
les  cas  011  la  culture  était  positive,  ou  lorsque 
les  symptùnies  étaient  francliernent  et  indubi¬ 
tablement  dipblériquos.  Les  réactions  sériques 
étaient,  toutefois,  complètement  éliminées  on 
remplavanl  une  marque  de  sérum  par  une 
autie.  Le  fait  qu’une  certaine  marque  de  sérum 
donnait  des  réactions,  tandis  qu'une  autre  n’en 
donnait  point,  jiüurrait  expliipier  la  différence 
d’opinion  parmi  les  médecins  des  différentes 
localités  en  ce  qui  concerne  l’administration 


immédiate  du  sérum  dans  tous  les  cas  suspects, 
sans  tenir  compte  de  la  réponse  du  laboratoire. 
On  pourrait  noter  aussi,  ici,  que  l’administra¬ 
tion  précoce  du  sérum  anti-diphtérique,  dans 
cos  camps  militaires,  porta  la  mortalité  par 
dilihtéric,  pendant  ces  périodes,  ù  zéro.  Woo- 
dyatt  donna  le  sérum  par  voie  intraveineuse 
,à  tous  ses  malades. 

CoNSIBlillATIONS. 

11  ne  semble  pas  que  les  résultats  obtenus,  si 
remarquablement  favorables,  soient  dus  &  l’ac¬ 
tion  d’une  protéine  étrangère,  non  spécifique. 
Partout  où  de  bons  résultats  ont  été  enre¬ 
gistrés  par  la  protéinolhérapie,  ces  résultats 
n’étaient  pas  obtenus  aussi  rapidement  que 
ceux  constatés  dans  cette  catégorie  de  malades; 
mais  bien  plutôt  progressivement  et,  on  général, 
plusieurs  injections  de  protéine  étaient  néces¬ 
saires.  En  outre,  nous  croyons  que  lorsque  des 
résultats  favorables  étaient  observés  dans  la 
protéinolhérapie,  il  s’agissait  de  cas  où' une  cer¬ 
taine  élévation  do  la  température  suivait  l’admi¬ 
nistration  de  protéine  étrangère.  Une  telle  élé¬ 
vation  de  température  no  suit  pas  habituelle¬ 
ment  l’injection  de  séruny  anti-diphtérique,  et 
chez  les  malades  de  cotte  catégorie,  c’est  le  con¬ 
traire  qui  était  observé. 

Los  bons  résultats  obtenus  par  ce  mode 
de  traitement  paraissent  être  dus  à  l’anti-toxine 
diphtérique  et  non  au  sérum  do  cheval.  Le  sé¬ 
rum  de  cheval  ordinaire  fut  administré  dans 
doux  cas  d’angine  aiguë  et,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heui'os,  aucun  changement  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique  do  la  maladie  et  dans  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  n’était  observé. 

L’administration  consécutive  de  10.000  unités 
de  sérum  anti-diphtérique,  dans  chacun  de  ces 
cas,  amena  la  guérison  au  bout  de  quelques 


Dans  3  cas  typiques  d’angine  aiguë,  des  injec¬ 
tions  intra-musculaires  de  lait  à  la  dose  de  300 
eme  ont  été  faites.  Dans  l’un  de  ces  cas,  aucun 
changement  n'étant  observé  au  bout  do  vingt- 
quatre  heures,  on  injecta  du  sérum  anti-diphté¬ 
rique  qui  amena,  six  heures  après,  une  évolu¬ 
tion  favorable.  Les  deux  autres  cas  étaient  trai¬ 
tés,  après  des  injections  de  lait,  par  un  traite¬ 
ment  banal  :  gargarismes  et  badigeonnages  à  la 
teinture  d’iode  glycérinée  à  10  pour  100.  La 
température  anormale  continua  dans  l’un  do 
cos  cas  pendant  environ  cinq  jours  et  dans  l’au¬ 
tre  pendant  presque  toute  une  semaine. 

1“  Après  administration  de  sérum  anti-diph¬ 
térique  dans  les  angines  aiguës  d’apparence  non 
diphtérique,  avec  grosse  réaction  thermique,  la 
chute  de  la  température  et  la  rétrocession  des 
symptômes  généraux  est  la  règle  au  bout  de  six 
heures  environ. 

2“  Ce  résultat  ne  semble  pas  être  dû  à.  l’ac¬ 
tion  d'une  protéine  étrangère  non  spécifique. 
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PhEXUEU  IlAPI'OllT. 

Traitement  médical  général  des  infections  aiguës 
et  des  septicémies  en  O.-R.-L. 

M.  J. -A.  Lafite-Dupont  (lîordeaux),  rapporteur. 

Dans  les  infections  chirurgicales,  le  irailcment 
local  reste  priinordial  (e.xérèse,  débridenienls,  dé¬ 
sinfection,  vaeeinalion  locale  de  llesrcdka)  cl  est 
encore  la  incilleiiic  arme  de  lutte  pour  la  gué- 

l.c  Iruilemenl  général  institué  simullanénicnl 
prend  toute  son  importance  dans  les  septicémies. 

I.e  Irailcment  général  a  pour  but  de  donner  l’im- 
numilé,  lie  créer  un  étal  réfractaire,  de  fax'oriser 
la  formation  il’anlicorps,  de  provoquer  la  phago- 
cylo.se,  de  détruire  les  lloculals. 

Ce  trailemenl  peut  être  spécifique  ou  non  spé- 

La  Ihérapruliqnc  non  spécifique  s’inspire  des 
théories  nouvelles  :  désensibilisalion  (lîezançon), 
biophylaxie  (Tzanck,  Milian,  Sézary,  Feuillié), 
théorie  do  la  lloculalion  (Lumière),  cl  comporte  la 
médication  de  choc,  l'abcès  de  fixation,  l’aiilo- 
hémotbérapie,  la  transfusion,  la  ebimiolbérapie, 
la  vaccination  non  spécifique  qui  agit  par  action 
protéique,  l’birudinolbérapic,  la  médication  Icu- 
cogène. 

La  médication  .spécifique  est  active  ou  passive. 


Active,  elle  fait  appel  aux  moyens  de  défense  de 
l’organisme.  Celle  spécificité  est  mise  en  doute 
même  pour  les  auto-vaccins  qui  rentreraient  dans 
la  prniéinolbérapic. 

Il  reste  à  la  médication  passive  les  sérums, 
rimnmno-lransfusion,  la  ebimiolbérapie. 

La  thérapeutique  spécifique  réclame  l’examen 
microbiologique  précoce  par  prélèvement  local  ou 
bémoculturc. 

Celle-ci  peut  révéler  des  microbes  étrangers  à 
l'affeelion  en  vue,  provenant  d’autres  lésions  : 
15.  K.,  microbes  de  sortie  (Nicolle)  ou  intestinaux 
(slapbylo-anaérobies). 

La  modification  de  la  formule  leucocytaire  indi¬ 
que,  soit  l’abcès  de  fixation  (hyperleucocytose), 
soit  la  médication  Iciicogène. 

La  préparation  des  vaccins  différencie  leurs  ef¬ 
fets.  Cultivés  en  milieux  pcplonés,  à  leur  action 
biologique  spécifique  s’ajoute  une  action  protéi¬ 
nique. 

Les  lysais  ont  une  action  plus  brutale,  leur  pré¬ 
paration  par  rupture  des  corps  microbiens  ayant 
libéré  les  endotoxines  cl  les  protéines  qui  n’agis¬ 
sent  dans  les  vaccins  entiers  qu’après  phagocytose. 

La  dose  des  vaccins  est  5  l’inverse  de  la  gravité 
de  l’infection.  Elle  confine  il  0  dans  les  septicé¬ 
mies  où  les  vaccins  sont  sans  action  et  même  dan¬ 
gereux  dans  leur  phase  négalix'c. 

Inactifs  dans  les  sireplococcics,  les  vaccins  res¬ 
tent  encore  à  la  base  des  traitements  des  staphylo¬ 
coccies  dans  lesquelles  le  bactériophage  a  aussi  une 


action  manifeste  et  rapide  en  y  adjoignant  l’aulo- 
bémolhérapie  qui  combat  l’anliphage. 

Les  sérums  constituent  la  médication  passive 
essentiellement  spécifique,  grfice  à  leur  richesse 
en  anticorps. 

La  spécificité  élective  des  sérums  antipneumo 
rend  leur  choix  subtil. 

Le  sérum  aniisireplo  de.  Vincent  possède  à 
son  actif  d 'éclatantes  cl  nombreuses  guérisons.  Dé¬ 
barrassé  des  protéines,  il  donne  très  peu  d’acci-' 
dents  sériques,  du  reste  efficacement  combattus 
par  le  salicylalc  de  soude  cl  le  bcnzoale  de  soude 
per  os,  l’adrénaline,  l’hyposulfile  de  soude  cl  les 
sels  de  magnésie,  la  skcplophylaxie,  l’auto-ourolhé- 
rapic,  l’injection  intra-veineuse  de  salicylalc  de 
soude  glucoséc,  les  exlrails  pancréatiques 

Ils  sont  polyvalents  pour  plusieurs  races  de 
slrcplos. 

La  transfusion  est  indiquée  quand  l’organisme 
lléchil  ou  que  l’infection  tend  à  se  localiser.  L’ac¬ 
tion  est  temporaire  et  non  spécifique. 

L’immunotransfusion  vient  y  ajouter  son  pou¬ 
voir  spécifique.  La  préparation  du  donneur,  pen¬ 
dant  2  oir  3  mois  avec  stock -vaccins,  suivie  de 
vaccination  spécifique  à  l’aulo-vaccin  6  heures 
avant  la  transfusion,  donne  les  résultats  les  plus 

L’abcès  de  fixation  est  très  en  faveur,  malgré 
que  son  action  reste  encore  obscure.  Le  manque 
de  réaction,  considéré  comme  un  pronostic  fâ¬ 
cheux,  serait  le  fait  d’un  blocage  du  Système  Ré- 
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ticiilo-Kndolliélial  que  Ifeverail  une  injection  d’adré¬ 
naline  cl  de  sérum  liirudiné.  Il  est  indiqué  dans 
toutes  les  infections,  cl  suiloul  quand  la  Icucocy- 
tosc  est  violente  sponlanémenl  ou  provoquée  par  le 
niicléinale  de  soude.  Vincent  le  déconseille  avec  son 
sérum,  mais  Canuyl  le  préconise. 

La  médication  de  choc  possède  à  son  actif  de 
fort  beaux  résultats,  même  dans  les  cas  très  graves. 

L’hirudinolbérapie  est  indiquée  chaque  fois  que 
l’on  redoute  une  thrombose,  prélude  d’embolie  ou 
de  septicémie,  lîlle  débloque  le  S.R.E.  et  active 
l’abcès  de  fixation. 

'La  cliimiolliér.ipie  a  des  buis  multiples.  Elle  se 
propose  de  stimuler  le  S.R.E.  par  la  formation 
de  monocyles,  tel  11  violet  de  gentiane,  les  dérivés 
d’acridine  (Irypallavinc),  l’hyposulfite  de  soude, 
les  iujeetioiis  intraveineuses  de  sucre,  de  dextrose, 
les  colloïdes.  11  faut  tenir  compte  de  l'inloléranee. 

L’action  des  aniisepliques  sur  les  microbes  du 
sang  est  diseulable,  même  après  leur  concentration 
dans  le  sang  par  le  blocage  du  S.R.E.  Les. métaux 
colloïdaux  ont  une  action  complexe:  neutralisation 
de  toxines  bactériennes,  stimulation  du  S.R.E  Les 
réactions  très  vioUmtes  qu’ils  produisent  rendent 
certains  dangereux  (or,  platine,  palladium).  L’ar¬ 
gent  est  le  plus  répandu.  Le  lanlol  est  bien  toléré. 
Le  diénol  indiqué  surtout  dans  les  pneumbcnccies. 

Parmi  les  aniisepliques  purs,  la.  septieéminc  est 
1,1  plus  répandue. 

Les  dérivés  des  matières  colorantes  conservent 
la  faveur  de  certains,  mais  les  avis  sont  partagés 
à  leur  sujet. 

'Les  complexes  savonneux  agissent  par  imbibilion 
des  microbes,  tels  la  sapoeridine,  l’acridine,  le  tau- 
rocliolate  de  soude,  .lenizer  préconise  les  injections 
intraveineuses  d’essence  cl  de  résine. 

L’alcool  intraveineux  favoriserait  la  formation 
d’anticorps.  11  possède  une  action  lymphagogue. 
Dans  les  cas  graves,  après  échec  des  traitements 
habituels,  il  trouve  son  indication. 

L’iiyposidlilc  de  soude  allié  à  la  glucose  par  voie 
intraveineuse  est  utilisé  par  M.  Kabelik. 

L’opothérapie  surrénale,  pancréatique,  hypophy¬ 
saire  sera  utile.  Les  vitamines  sont  un  adjuvant  à 
ne  pas  oublier. 

La  radiolbérapic  de  la  rate  excite  son  riche  sys¬ 
tème  S.R.E. 

Lii  méningite  pose  des  indications  particillièrcs. 
La  ponction  lombaire  suivie  d’injections  doit  être 
remplacée  par  la  ponction  sous-occipitale  simple. 
'L’introduction  médicamenteuse  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  et  surtout  carotidienne  est  préférable  à 
l’introduction  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  thérapeutique  générale  des  infections  reste 
imprécise.  Elle  se  fait  à  tâtons  et  souvent  a  contre¬ 
sens,  en  particulier  quand  elle  vise  le  S.R.E.  Elle 
réclame  encore  des  éludes  expérimentales  nom¬ 
breuses,  car  c’est  vers  le  S.R.E.  local  et  général 
que  paraissent  devoir  converger  les  efforts  de  lu 
lutte  contre  les  infections  chirurgicales  aiguës. 

Discussion. 

—  M.  Bellucci  a  recherché,  au  cours  des  septi¬ 
cémies,  la  réaction  du  sy.‘tème  réticulo-endothé¬ 
lial  à  différentes  substances  introduites,  par  injec- 

—  M.  Helsmoortel  junior  (Anvers)  rectifie  une 
observation  relatée  dans  le  rapport.  La  mort  de 
son  malade  est  sm venue  non  pas  à  la  suite  d’une 
injection  intramusculaire  de  solganol  mais  au 
cours  d’un  processus  do  congestion  pulmonaire 

—  M.  Lapouge  (Nice)  décrit  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  au  cours  des  septicémies  olitiques 
streplococeiques  en  employant  le  trépied  Ihéraijeu- 
lique:  abcès  de  fixation,  sérothérapie  anti-strepto 
de  Vincent,  immuno-lransfusion.  11  insiste  en  par¬ 
ticulier  sur  celle  dernière. 

—  M.  Canuyt  (Strasbourg)  est  partisan  d’asso¬ 
cier,  dans  les  septicémies  à  streptocoque  hémoly¬ 
tique,  le  sérum  anlislréplococeique  de  Vincent  et 
les  petites  transfusions  répétées  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  Il  reste  fidèle  à  l’abcès  de  fixation. 

—  M.  Prohy  (Lyon)  rapporte  un  cas  de  septicé¬ 
mie  auriculaire  suivie  do  mort  malgré  tous  les 
traitements  médicaux  cl  chirurgicaux  employés.  Le 


cœur  contenait  des  microbes  en  grande  quantité, 
groupés  dans  des  amas  cellulaires  constituant  une 
véritable  thrombose  intra-cardiaqne.  Dans  de  tel.s 
cas,  d’allure  dramatique,  l’organisme,  frappé  de 
stupeur,  semble  ne  réagir  à  aucune  thérapeutique. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges)  précise 
la  valeur  des  altérations  de  l’état  général  (nez 
pincé,  agitation,  subictère)  pour  apjiréeier  le  pro¬ 
nostic  cl  les  ch.inces  de  succès  de  la  sérothérapie 
suivant  la  méthode  de  Vincent. 

—  M.  Jousseaume  (Rouen).  Aucun  procédé  de 
laboratoire  ne  permet  actuellement  d'e.slinier  la 
gravité  d’une  septicémie.  Au  point  de  vue  clini¬ 
que,  l’état  général  est  le  meilleur  lest  d’apprécia¬ 
tion  dos  chances  de  guérison.  La  thérapeutique 
doit  varier  avec  chaque  cas  particulier. 

—  M.  Rebattu  (Lyont.  A  Eexeeplion  de  la  septi¬ 
cémie  à  slre|)loeoque  où  une  sérolliérapie  spéci- 
qiie  est  indiquée,  le  choix  de  la  médication  est 
souvent  fait  au  hasard.  l’Iusieurs  théj-apeutiiiues 
étant  essayées  simultanément,  il  est  imiiossible  de 
connaître  la  médication  elficaee.  Le  succès  semble 
dépendre  du  !<  choc  »  que  déteiniine  l’un  des 
agents  employés. 

—  M.  Worms  (Paris)  signale  la  possibilité  de 
voir  évoluer  en  même  temps  qu’une  otite  ou  appa¬ 
raître  après  une  intervention  mastoïdicÊiue  un 
étal  septicémique  d'origine  indéterminée  et  qui 
n’est  autre  qu’une  forme  de  la  maladie  de  liouil- 
laud  sans  détermination  arliculaiie  ou  avec  des 
réactions  extrêmement  frustes.  Le  traitement  sali- 
cylé  fait  merveille  dans  ces  cas. 

Deuxième  uAPeoiiT. 

Les  ostéites  pétreuses  profondes  (pétrosiles). 

M.  J.  Ramadier  (Paris),  rapporteur. 

L’ostéite  [vétreuse  profonde,  <(  rocherite  »  ou 
a  pctrosile  )),  est  rirdlammaiion  posl-otitique  cl 
relativement  circonscrite  du  tissu  pueumaUque  ou 
plus  rarement  du  tissu  diploétique,  situé  dans  le 
roctier  au  delà  de  la  i)aroi  profonde  de  la  caisse 
du  lymi)an  et  de  l’antre  mastoïdien. 

Celle  élude  d’ensemble  de  celte  affection,  la 
première  qui  ail  été  faite,  est  basée  sur  l’analyse 
de  80  observations,  dont  8  personnelles. 

Anato.mie  rA'ruouoGiQUE.  —  L’ostéite  profonde 
du  l'ocher  trouve  sa  con<lilion  de  dévadoppemenl  la 
jjlus  favorable  chez  les  individus  dont  le  rocher 
est  fortement  pneumatique. 

L’ostéite  |)éricellulaire  est  la  conséquence  de 
l’inllammalion  de  l.i  muqueuse  cellulaire.  Il  s’agit 
donc  d’un  processus  assez  particulier  dans  le  cadre 
des  infections  osseuses  et  dont  on  ne  retrouve 
l’analogue  que  dans  les  sinusites  de  la  face  et  en 
particulier  les  elhmofdilcs. 

.Trois  notions  anatomo-pathologiques  fondamen¬ 
tales  sont  à  retenir. 

Les  traînées  de  cellules  pneumatiques,  ou  plus 
rarement  diploél iques,  qui  fout  le  lit  à  l’ostéite, 
sont  relativement  isolées  les  unes  des  autres  par 
des  zones  d’adhérence  entre  la  corticale  et  les 
formations  compactes  inirapéircuses.  Il  s’ensuit 
que.  dans  la  majorité  des  cas,  l’ostéite  est  relalivc- 
meiU  circonscrite,  c’est-à-dire,  limitée  à  un  seul 
foyer. 

Auli'e  caractère  général  :  l’évolution  de  ces  lé¬ 
sions  est  généralement  lente;  elles  restent  pendant 
des  semaines  et  des  mois  renfermées  dans  les  limi¬ 
tes  de  la  corticale  pétreuse.  Ces  deux  premièr'es  no¬ 
tions  font  entrevoir  que  la  pétrosite  constitue  une 
étape  de  l’infection  otogène,  chirurgicalement  cu¬ 
rable,  en  principe. 

On  doit  relenir,  enfin,  que  le  processus  pénètre 
plus  ou  moins  en  profondeur  dans  le  corps  de  la 
pyramide  du  rocher.  Tantôt  à  la  faveur  d’une  ou 
de  i)lusieurs  traînées  cellulaires  bien  développées, 
le  foyer  o.'léilitpic  se  prolonge  jusqu’à  hi  pointe 
du  rocher;  il  compreiul  alors  un  segment  périla- 
byrinthique  et  un  segment  apexien;  il  constitue 
une  pétraapexite.  Tantôt  il  reste  confiné  à  la  zone 
périlabyrintliique,  l’apex  restant  indemne:  il  s’agit 
alors  d’une  pétr.^site  jiiritubyrinlhi<juc  sans  apexile. 

Les  lésions  peuvent  être  groiqjées  d’après  leur 
siège  en  C  variétés  topographiques  ou  foyers,  dont 


il  importe  de  connaître,  en  vue  du  Irailcmenl,  les 
rapports  anatomiques:  trois  foyers  dont  le  point 
de  départ  se  trouve  situé  nu  niveau  de  la  p;iroi  pro¬ 
fonde  de  la  caisse,  ou  foyers  de  pétrosite  nnté- 
rieiire  ;  trois  foyers  dont  le  point  de  dép;irl  siège 
dans  la  profondeur  du  la  mastoïde,  ou  foyers  de 
pétrosite  postérieure. 

L’ostéite  iirofoude  du  rocher  ne  s’observe  guère 
que  dans  Eolite  moyenne  .■ngiic-,  le  idiis  souvent 
à  uu  stade  assez  tardif  du  celle-ci. 

CLixiQuii.  —  .Son  début  clinique  manque  le  plus 
souvent  de  netteté.  Il  ne  se  traduit  en  effet  que 
par  la  p'ersistance  insolite  ou  par  l’aggravation  des 
deux  symptômes  otiliqiies  les  plus  communs,  dou¬ 
leurs  névralgiques  hémieraniennes  et  suppuration, 
l’arfois,  cependant,  une  paialysie  du  moteur  ocu- 
laiie  externe  vient,  d'une  façon  plus  précise,  éveil¬ 
ler  l'attenlion  vers  riiypothèse  d'une  complication 
profonde. 

De  ces  trois  symptômes,  qui  représentent  en 
somme  toute  la  symptomatologie  fouetiounelle  de 
raffectinu,  les  ileux  piemiers  seuls  sont  pratique¬ 
ment  constants  et,  s’ils  u'uiit  lieu  en  eux-mêmes 
de  bien  signilieitif,  ils  tirent  tout  arr  moins  une 
Viderrr  sémiologique  de  pi'emiei'  oi'die  du  hdt  de 
leur  intensité  et  de  leur'  persisl.:  iree,  anoiimiles 
pour'  mie  otite  simple.  De  sorte  que  l'on  poma’ail 
résumer'  comme  il  suit  ta  liase  symptomalirpie 
l'onctiomielle  du  diirgnostie  di'S  ostéites  pr'oloiides 
riri  l'uehei' :  toute  otite  stipptirce  et  (toiitoureuse  tjui 
se  proloiiije  d'une  Juron  intiahituetle  devient  sus¬ 
pecte  de  pétrosite;  on  n'utlcnilro  pas  t'appurition 
éuentueltc  it'une  i}urttty.sie  de  l'ubducens  pour  por¬ 
ter  ce  diutinoslic  de  probabilité . 

Abandonnée  à  elle-même,  l'ostéite  profonde  du 
l'Ocher  peut  évoluer  vers  rime  des  deux,  ou  peut- 
être  des  tr'ois  terminaisons  siiivantes:  guérison 
spoiitaiiée.  mort  par-  complication  eridoci'anieune, 
passage  à  la  ehioiiieilé.  . 

La  guérison  peut  survenir',  sans  incident  parli- 
ciilim',  par  di'ainage  .spontané  direct  ries  lésions. 

.Ailleiii'S  la  suppiii'alion  se  di'aiiie  par  mie  voie 
di'loiii'née,  e'esl-à-dii'e  par'  un  abcès  latéi'O-pliaryn- 
gien.  Etant  ilonné  le  bon  pronostic  de  ces  abcès, 
ou  peut  dii'o,  en  effet,  qu'ils  coiislitiient.  non  une 
eomplicalion,  mais  un  mode  de  guérison  de  l'olo- 
péti'osite. 

La  méningite  est  la  cause  habituelle  de  la  mort 
dans  l’ostéite  profonde  du  rocher.  Les  abcès  cncc- 
phaliqiies  sont,  en  effet,  exceptionnels  et  la  Ihrom- 
bo-plilébile  des  sinus  péripétieiix  est  rar'e. 

L  abcès  exti'a-dui'al  est  un  ti'ait  d'union  fréquent 
enti'e  la  lésion  osseuse  et  la  complication  uiéiiingo- 
eneéphaliqiie.  Il  rloit  doue  faire  l'objet  de  recher¬ 
ches  sYstémali<iiios  au  coui's  des  iuleivenlioiis  chi- 

1  nAiTirMEA-r.  —  Le  Iraitcmciil  de  l'ostéite  pro¬ 
fonde  du  rocher  est  d'oi'die  pmeiueiit  chirurgical, 
.lusqii’à  ces  dernièi'es  années,  il  ne  constituait 
qu’une  chiriii'gie  d'exceptioii.  Il  est  actuellement 
possible  d'établir  une  méthode  cliiriii'gicale  pou¬ 
vant  l'époudre  à  tous  les  cas. 

Nous  connaissons  les  3  symptômes  fonctionnels 
de  l’ostéite  profonde  du  locher  ;  mais  ce  ne  sont 
que  des  symplômis  d'alarme,  des  indices  de  pro¬ 
babilité,  insuffisants,  même  loi'sqiie  groupés  en 
symh'ome  complet,  pour  nous  fournir'  un  diagnos¬ 
tic  de  certitude  et  ne  nous  appieuaul  rien  de  pré¬ 
cis.  en  tout  cas,  ni  sur'  le  siège,  iii  sur  rétcnduc 
des  lésions.  C’est  cependant  de  leur  observation  al- 
teiilive  et  poursuivie,  aidée,  il  est  vrai,  par  l’explo¬ 
ration  l'adiogi'aphiquc,  que  nous  devons  tirer  nos 
indications  opéi'atoiies  successives.  Tant  (jue  les 
douleurs  persistent  et  (pie  lu  suppuration  n'a  pus 
tendance  ù  diminuer,  nous  devons  penser  <juc  nous 
n'avons  pus  atteint  la  totalité  des  lésions  ou  ejuc 
nous  les  avons  insuljisainnienl  drainées.  Quant  à 
la  par-alysie  du  VI,  elle  n'a  de  valeur  que  lois- 
rpi'clle  s'ajoute  aux  deux  phénomènes  piécérlents  ; 
elle  doit  aloi's  hâter  nos  décisions  iliéi'apeuii(|ues. 

Ces  sym|itôuies  noirs  imposent  un  piciuier  acte 
cliirmgieal  appelé  par-  R.  l'c'/rr/rc  oloinusio'idiennc  : 
il  cousislc  à  Mip[irimcr  le  foyer  oto-mastoïdien, 
qui  est  le  point  de  départ  des  lésions,  les  eutielienl 
et  gène  leur  drainage  spontané.  Celle  étape  serti 
réalisée  par  la  masloideelomie  ou  par  l'évidement 
péliomasto'ïdien,  suivant  qu'il  s’agit  d’une  pélro- 
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sile  poslôricure  (pliôiiomfcnes  à  prérlominnnce  itins- 
toïdioniio)  ou  d'une  pélrosile  tinlérieurc  (phénomè¬ 
nes  è  prédoiuin.ince  tynipaniqiie). 

Ces  opéralions  pennellronl  de  constater  directe¬ 
ment,  soit  pendant  l'intervention  elle-même,  soit 
au  cours  des  pansements,  le  foyer  d'osléitc,  ou  du 
moins  son  point  de  départ,  son  extrémité  périphé¬ 
rique,  sous  l'im  des  aspects  suivants  :  rone  d'os 
ramolli,  fougueux;  orifice  fistiilaire  dans  lequel  le 
stylet  s'engage  plus  ou  moins  profondément,  lîlles 
suffiront  parfois  à  assurer  le  drainage  et  la  guéri¬ 
son  des  lésions. 

L'étnpe  intra-pél reuse  consiste  à  attaquer  direc¬ 
tement  les  lésions  d'ostéite  profonde,  avec  la  délcr- 
mlnaliriu  de  les  poursuivre  dans  toute  leur  éten¬ 
due,  au  besoin  jusqu'à  la  pointe  du  rocher.  Ou  y 
est  conduit  par  l’écliec  des  initrveulions  précéden¬ 
tes:  les  pliénomèiies  douloureux  persistent  ou  n'ont 
dispai  ii  <pie  Icmpoiaircnicut  ;  la  su|)puralion  reste 
aboudanle;  s'il  exislail  une  paralysie  de  l'ahdu- 
cens,  elle  ne  s'amende  pas. 

Mn  principe,  il  faut  s'attacher  à  suivre  le  trajet 
même  des  lésions.  Mais  dans  bien  dus  cas,  celte 
voie  ap])ai'aît  à  un  moment  donné  impraticable  ou 
dangereuse,  (l'est  alors  qu'on  sera  amené  à  utiliser 
une  des  inlerverilions  qui  ont  été  proposées  pour 
exploier  dijcelemenl  l'.apex  pélreux,  parmi  les¬ 
quelles  la  «  voie  du  canal  carotidien  »,  technique 
inoposée  et  décrite  par  l'auteur. 

On  peut  être  eoniluit,  enfin,  à  entreprendre  une 
troisième  étape  chirurgicale,  Véiape  péripétrcusc. 
Le  foyer  d'ostéite  a  été  cmellé  sur  toute  son  éten¬ 
due,  l’apex  a  été  exploré  et  ses  lésions,  s'il  en  exis¬ 
lail,  ont  été  drainées,  on  s'est  aussi  assuré  qu'il  n'y 
a  pas  un  second  foyer  d'ostéite.  Cependant,  la  gué¬ 
rison  ne  survient  pas  franchement  :  les  douleurs 
névralgiques  persistent  ou  ont  fait  place  à  de  la 
céphalée  prol'oiide  ;  rexamen  opbtalmoscopiquc  ou 
la  poneliou  lombaire  nous  révèlent  parfois  ipiel- 
<|ue  indice  d'iinc  menace  méningo-encéphalique  ; 
l'étal  général  lléeliil  ([làleiir,  amaigrissement,  as¬ 
soupissement  intellectuel). 

Il  est  probable,  dans  ces  conditions,  que  les  lé¬ 
sions  ont  déjà  fraiiclii  les  limites  du  rocher  et 
qu'elles  oui  provoqué  ([uelque  part,  autour  de  la 
pyramide,  la  formation  d'un  abcès  exlra-diiral.  On 
doit  aller  à  la  rcchcrebe  de  celle  complication. 

lin  eiilic|irenanl  celle  troisième  étape  chirurgi¬ 
cale,  on  rélléehira  que  la  complication  supposée  ne 
siège  pas  foieémeiil  autour  de  l'apex.  Aussi  devra-l- 
011,  tout  d'abord,  explorer  la  dure-mère  rélropé- 
Ireuse  jusqu'au  sac  endolympbatique  et  la  dure- 


mère  sus-jacente  au  Icgmen  lympani  jusqu'à  la  li¬ 
mite  profonde  de  celui-ci. 

Pour  réaliser  ces  diverses  indications  chirurgica¬ 
les,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  certain  nom¬ 
bre  d'interventions  qui  sortent  de  la  pratique  oto- 
logique  habituelle  et  dont  certaines  comme  l'«  évi¬ 
dement  pélro-maslo’fdicn  élargi  »  et  «  l'exploration 
de  la  pointe  du  rocher  par  la  voie  du  canal  caroti¬ 
dien  »  ont  été  proposées  par  l'auteur  et  exécutées 
par  lui  avec  des  résullals  satisfaisants. 

L’évidement  pétro-masioïdicn  élarijl  ajoute  à 
l'évidement  classique  la  résection  des  parois  infé¬ 
rieure  cl  antérieure  du.  conduit  auditif  externe.  11 
donne  un  jour  parfait  sur  le  rccessus  hypolympa- 
iiiqiie  ainsi  que  sur  la  région  tubo-carolidienne, 
permettant  ainsi  d'aborder,  avec  plus  de  facilité, 
les  foyers  de  pélrosile  antérieure  et  d'exécuter  l'cx- 
ploialion  de  l'apex  par  la  voie  du  canal  carotidien. 
L'exiiérience  d'une  vingtaine  de  cas  opérés  per¬ 
met  de  considérer  celle  opération  comme  facile  et 
iiioffcnsive. 

La  trépmnlion  du  canal  carotidien  au  niveau  de 
la  |)aroi  profonde  de  la  caisse  permet  de  pratiquer 
avec  le  maximum  possible  de  sécurité  cl  de  faci¬ 
lité  le  curetlage  des  foyers  péri-ca rot id ions  ;  de 
plus,  il  ouvre  une  route  directe  et  courte  (1  cm.  en¬ 
viron)  vers  la  jioinlc  du  rocher.  Par  la  destruction 
de  la  paroi  interlubo-carolidienne,  on  peut,  en 
l■ffel,  récliner  l'artère,  en  avant,  dans  le  canal  lu- 
bo-musculaire  (trompe  et  canal  du  muscle  du  mar¬ 
teau  réunis  en  un  seul  canal). 

Plusieurs  caractères  anatomo-physiologiques  pro¬ 
pres  au  segment  inlra-pélrciix  de  la  carotide,  cl 
non  décrits  jusqu'ici,  concourent  à  rendre  l'abord 
chirurgical  de  ce  segment  artériel  ])lus  f.acilc  et 
moins  risqué  qu'on  ne  pouvait  le  penser  tout 
d'abord.  Ce  sont:  l'absence  de  battements  de  l’ar¬ 
tère;  l’ab.scnce,  considérée  du  point  de  vue  pra¬ 
tique,  du  sinus  veineux  péricarolidicn  ;  le  carac¬ 
tère  presque  exclusivement  musculaire  des  parois 
du  vaisseau. 

Discussion. 

—  1\I.  Moulonguet  (Paris)  expose  combien  la 
distinction  faite  dans  le  rapport  entre  les  ostéites 
péritabyrinllii<pies  et  les  ostéites  de  la  pointe  du 
ror.licr  perinel  de  nettement  formuler  les  indica¬ 
tions  opératoires.  A  propos  de  la  douleur  oculaire 
au  cours  îles  suppurations  auriculaires,  il  est  heu¬ 
reux  de  voir  le  r.ipporteur  adopter  son  i)oinl  de 
vue.  à  savoir  que  la  douleur  oculaire  n'est  ])as  en 
général  un  signe  d’apexile  mais  qu’elle  traduit  la 


souffrance  des  méninges  dans  la  zone  innervée  par 
le  nerf  récurrent  d’Arnold,  c’est-à-dire  au  voisi¬ 
nage  d’un  foyer  de  pélrosile  périlabyrinlhique,  le 
plus  souvent  antéro-supérieur.  On  peut  faire  un 
rapprocliemcnl  entre  celle  douleur  oculaire  et  le 
syndrome  de  Gradenigo.  Mais  alors  que  dans  ce 
dernier,  il  s’agit  en  général  de  lésions  postérieures, 
tributaires  de  l’antre,  qui  guérissent  souvent  par 
simple  trépanation  mastoïdienne,  dans  la  douleur 
oculaire,  il  s’agit  en  général  de  lésions  de  roche- 
rite  anléro-supérieures  qui  nécessitent  d’emblée 
une  radicale  partielle  ou  un  évidement. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges)  insiste 
sur  la  facilité  de  la  voie  d’abord  de  la  pointe  du 
rocher  proposée  par  M.  Ramadier. 

—  M.  Baldenweck  (Paris),  sans  diminuer  la  va¬ 
leur  de  l’examen  clinique,  pense  qu’il  faut  donner 
une  grande  place  aux  résullals  de  la  radiographie 
et  à  ce  sujet  précise  les  meilleures..posilions  à  em¬ 
ployer. 

—  M.  Lafite-Dupont  (Rordeaux).  L’examen  des 
sinus  doit  être  fait  dans  les  apexiles  fermées  dont 
on  ne  trouve  pas  l'origine  dans  l’oreille. 

—  M.  Sargnon  (Lyon).  La  forme  osléomyéliliquo 
de  l’otite  aiguë  ou  latente  chez  le  nourrisson  ne 
rentre  pas,  en  effet,  dans  le  cadre  des  pétrosites. 
Les  cas  de  syndromes  anormaux  do  Gradenigo  avec 
paralysies  bilatérales  ou  héléro-lalérales  du  YI  po¬ 
sent  des  questions  délicates  du  point  de  vue  de  leur 
interprétation  et  de  la  thérapeutique  qu'ils  condi¬ 
tionnent.  En  présence  d’une  paralysie  otilique  du 
moteur  oculaire  commun  qui  est  en  réalité  une 
étape  plus  avancée  de  la  rochérite  antérieure,  il 
faid  oi>ércr  de  suite,  très  largement,  avec  un  suc¬ 
cès  très  problématique. 

—  M.  Proby  (Lyon)  montre  l’imprécision  des 
documents  radiographiques  dans  les  formes  frustes 
des  pétrosites.  A  ce  propos  il  isole  d’une  part  les 
masloi’diles  qui  guérissenl  par  simple  trépanation 
et  présentent  cependant  un  flou  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher  que  l'ouverture  du  foyer  principal  suffit  à 
faire  disparaîlrc,  et  d'autre  part  les  otiles  chroni¬ 
ques  pouvant  montrer  un  aspect  analogue  de  la 
pointe  du  rocher  alors  qu’il  n’y  a  rien  à  l’inter¬ 
vention. 

— ■  M.  Monti  signale  le  récent  travail  de  M.  Ya- 
masliita,  de  l’inslilul  d’Analomie  de  l’IInivcrsilé 
de  Kyolo  (.lapon),  dont  les  considérations  anatomo¬ 
cliniques  sont  une  confirmation  des  conclusions  du 
lu'éscnt  rapport. 

(A  suivre.)  Leiioux-Rouhut. 
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Les  caractères  distinctifs  de  la  dépense  azo¬ 
tée  niinima  spécifique  et  du  métabolisme  pro¬ 
téique  exogène.  —  M.  Emile-F.  Terroine  cl  M"" 
Germaine  Boy  étudient  chez  diverses  espèces  ani¬ 
males  (|)oic,  lajdn,  rat)  les  traits  disliiiclifs  des 
deux  types  de  mélabolisuie,  endogène  et  exogène, 
grâce  à  l'élude  de  la  lépaiTilion  de  X  urinaire  chez 
chaque  sujet  lors  de  ralimeiilalion  glucidique 
striefe  et  ensuite  lors  d'un  régime  très  riche  en  pro¬ 
téines.  l.cs  caractères  de  la  dépense  minima  sont 
immédialeineni  atteints  dans  la  première  éluiie; 
ceux  de  la  dégradation  exogène  le  sont  par  dif- 
l’érence  entre  les  excrétions  totales  au  régime  pro¬ 
téique  et  celles  que  la  |iériodo  autérieure  a  montré 
rciciiir  au  métabolisme  endogène. 

.l.cs  auteurs  arrivcnl  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  A  l’opposition  classique  des  métabolismes  azo¬ 
tés  endogènes  et  e.xogènes,  il  convient  de  substituer 
les  noliouj  plus  précises  de  dépense  azotée  mini- 
nia  spécifique  et  de  dépense  azotée  conlingcnle, 
que  cette  deiiiicre  soit  endogène  (inanition)  ou 
exogène  (alimentation  protéinique  riche). 

2“  Les  décliels  des  deux  calégoiies  de  dépenses  se 
réptu  lissent  en  deux  groupc-s  distincts  : 


Des  éléments  différentiels  ;  créatinine,  unique¬ 
ment  liée  à  la  déi>ense  spécifique;  créaline,  uni¬ 
quement  liée  à  la  dépense  contingente; 

Des  élémenis  communs  dont  certains  n'ont  d’ail¬ 
leurs  pas  nécessairement  môme  origine  :  urée, 
IVID,  peptides  et  acides  aminés,  allanto'fne,  jnirines, 

3”  Tandis  que  la  répartition  des  déchets  afférents 
à  la  dépense  minima  varie  considérablement  chez 
les  divci'ses  espèces  animales,  celle  des  matières  pro¬ 
venant  des  proléincs  alimentaires  est  à  peu  jirès 
identique  chez  toutes. 

4“  Le  coefficient  d'oxydation  protidique,  très  dif¬ 
férent  dans  le  mélaboli.sme  minimum,  est  identique 
pour  la  dépense  exogène  et  toujours  très  élevé,  96 
à  98. 

5"  Le  taux  d'exciétiou  de  la  créalinine  reste  ri¬ 
goureusement  constant,  quelque  imporlanics  que 
soient  les  variations  de  niveau  du  métabolisme  pro- 
léniqne.  En  revanche  la  créaline  urinaire,  nulle 
lors  du  minimum  de  dépense  endogène  spécifique, 
a|)parait,  chez  le  sujet  en  croissance,  dès  l’inlro- 
dnetion  du  régime  protéique;  elle  croit  propor¬ 
tionnellement  à  la  richesse  azotée  de  ce  régime. 

Valeur  biologique  comparée  des  protéines 
chez  les  diverses  espèces  animales.  —  M"”  Anna 
Rojzmann.  Récemment  Terroine  a  insisté  sur  l'in- 
térêl  théorique  et  pratique  qu’il  y  aurait  à  savoir 
si,  chez  les  diverses  espèces  animales,  une  même 
pioléine  possède  une  valeur  biologique  identique 
ou  différente. 


L’auteur  reprend  le  problème  ;  d’une  part,  en 
l’appliquant  à  plusieurs  types  d'aliments  protéiques 
dont  on  sait  déjà  qu’ils  présentent  des  valeurs  bio¬ 
logiques  assez  différentes  ;  d’autre  part  en  étendant 
son  étude  à  des  espèces  assez  éloignées,  rat,  lapin 

Il  ne  paraît  pas  téméraire  d’affirmer  que  la  va¬ 
leur  biologique  d’une  protéine,  ou  d’un  mélange 
de  protéines,  est  la  même  chez  toutes  les  espèces 
considéi'ées. 

Il  en  résulte  : 

1“  (jue  pour  les  besoins  de  la  pratique,  qu’il 
s’agisse  de  l’alimenlalion  humaine  ou  do  la  ration 
du  bétail,  on  pourra  procéder  à  la  détcrmimdion  de 
la  valeur  biologique  sur  un  mammifère  quelconque 
choisis.sant  celui  qui  se  prêle  le  mieux  à  cet  c.ssai. 

2°  Que  la  nature  des  acides  aminés  indispensa¬ 
bles  ainsi  que  leurs  rapports  relatifs  .sont  les  mê¬ 
mes  chez  les  diverses  espèces  mammifères  et  que. 
en  conséquence,  les  capacités  synthétiques  de  ces 
organismes,  et  pour  cette  catégorie  de  substances, 
sont  identiques. 

L’aptitude  des  diverses  espèces  animales  à 
la  cétonurie  et  à  l’ammoniurie.  —  M.  H.  Trim- 
bach  vient  de  mesurer  la  céloniirie  et  l’ammoniu- 
rie  chez  de  nombreuses  espèces  soumises  à  un  ré¬ 
gime  alimcnlaire  rigoureusement  identique.  C’est 
dans  ce  but  qu’il  a  procédé  à  l’élude  de  la  céloge- 
nèse  chez  l'homme,  le  veau,  le  porc,  le  chien,  le 
lapin,  le  chat,  le  hérisson  et  le  rat,  nourrissant 
tous  ces  sujeds  d’expérience:  tantôt  avec  un  aliment 
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gém'îriileinenl  considéré  corriine  parfailemcnt  équili¬ 
bré,  le  lail  de  vache;  lanlél  uniqucnicnl  avec  des 
glucides  (amidon,  sucre,  si  Is,  vilamincs,  matières 
cellulosiques  cl  ligneuses),  les  aiuenanl  ainsi  au  ni¬ 
veau  minimum  de  la  dépense  azotée  spécifique.  De 
ces  expériences,  des  conclusions  pcuvenl  être  dé¬ 
gagées  : 

]“  La  production  cétonique  esl  extrêmement  va¬ 
riable  chez  les  diverses  espèces  mammifères  rece¬ 
vant  des  alimentations  identiques.  Dans  le  cas  du 
régime  lacté,  la  cétonuric  varie  dans  le  rapport  de 
1  à  10.  Il  est  donc  cirtain  que  les  diverses  espèces 
présentent  des  aptitudes  très  différentes  à  fabiiqucr 
des  composés  céloniques  aux  dépens  do  matériaux 
initiaux  identiques.  11  sendde  bien  que  dans  l'en- 
semble,  l’intensité  de  la  cétonuric  pour  un  même 
aliment  est  d'autant  plus  marquée  que  la  taille  de 
l’espèce  est  phis  petite. 

2"  Pour  une  alimentation  identique,  l’intensité 
de  l’ammoniuric  varie  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables  :  do  1  à  7  pour  le  régime  lacté,  de  1  à 
15  pour  le  régime  glucidique. 

Ainsi  les  diverses  espèces  animales  ayant  à  dé¬ 
grader  des  substances  identiques  se  distinguent 
entre  elles  par  le  degré  de  leur  aptitude  à  rejeter 
l'ammoniaque  dans  l’urine.  L'intensité  de  l’am- 
moniurie  esl  donc  bien  loin  d'ètrc  réglée  unique¬ 
ment  par  la  nature  de  ralimentation,  par  la  valeur 
du  rapport  dans  la  ration,  des  générateurs  d’acides 
aux  générateurs  de  bases.  Des  mécaniques  propres 
à  chaque  espèce  interviennent  sans  aucun  doute 
dans  ce  processus. 

Un  nouvel  agent  de  transmission  naturelle  de 
Id  récurrente  hispano-aîricaine  :  la  tique  du 
chien  (Rhipicephalus  sanguineus).  —  M.  André 
Sergent.  L’observation  du  premier  cas  de  lièvre 
récurrente  hispano-africaine  a  conduit  l’auteur  à 
chercher  dans  rentourage  du  malade  le  réservoir 
de  virus  et  l’agent  transmetteur  de  celte  spiroché¬ 
tose.  Los  recherches  expérimentales  de  M.  Sergent 
l’amènent  aux  conclusions  suivantes  :  1“  On  tiouve 
dos  «  tiques  du  chien  »,  Rliipicepluilus  sanguineus, 
naturellement  infectées  de  spirochètes,  dans  une 
localité  où  un  cas  humain  et  des  cas  murins  sont 
constatés. 

2“  Cc.s  Rhipicéplialcs,  nourris  au  stade  larvaire 
sur  des  rongeurs  infectés  de  spirochètes,  sont  ca¬ 
pables,  au  stade  suivant,  de  transmellre  le  virus 
par  piqûre  à  un  sujet  neuf. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que,  dans  des  con¬ 
ditions  naturelles,  la  fièvre  récurrente  hispano-afri¬ 
caine  est  transmise  par  piqûre,  non  seulement  par 
des  Argasinés  du  genre  Ornithodorus,  comme  on 
le  savait,  mais  aussi  par  ilscodiné  Rhipicephalus 
sanguineus. 

Du  pouvoir  bactéricide  du  ricinoléate  de 
soude.  —  ,M.  H.  Violle.  Le  ricinoléate  de  soude 
jouit  d’un  ])ouvoir  antiseptique  éh;vé,  supérieur  à 
celui  que  j)résenleul  les  oléalcs,  stéarates,  palmi- 
latcs,  laurales.  Mais  cette  action  est  spécilique  vis- 
ù-vis  de  certains  microbes  seulement.  Par  ses  ac¬ 
tions  complexes  d’adsorption  et  de  laquage  dues  à 
sa  force  d’étalement  ce  corps  enveloppe  le  microbe 
d’une  pellieule  qui  annihile  rapidemeul  sa  vitalité, 
mais  en  évitant,  toutefois,  sa  destruction  brutale 
par  coagulation  ou  solubilisation,  comme  c’est  le 
fait  des  acides  forts  et  des  alcalis  caustiques.  Les 
propriétés  antigèniques  des  miciola^s  sont  remar¬ 
quablement  conservées;  les  caraetèies  morphologi¬ 
ques,  les  propriétés  tinctoriales  ne  sont  pas  inodi- 
liées.  A  la  dilution  de  1  pour  1.000,  ce  corps  n’est 
pas  toxique  è  des  doses  cependant  très  élevées,  lors¬ 
qu’on  expérimente  chez  des  animaux  do  labora- 

La  toxicité  obtenue  par  augmentation  de  la  con¬ 
centration  des  hydro.sols  semble  duc  à  une  action 
hémolytique,  s’exerçant  indifféremment  in  vitro  et 
in  vivo  cl  très  renforcée  si  l’on  a  donné  une  réac¬ 
tion  très  légèrement  acide  aux  solutions  en  deliors 
de  leur  hydrolyse  propre. 

Le  ricinoléate  de  soude  a  une  action  hypolcnsive 
marquée. 

Les  bacilles  ayant  une  affinité  pour  le  tube  di¬ 
gestif  :  bacilles  typhiques,  paratyphiques,  dysenté¬ 
riques,  le  vibrion  cholérique,  l’entérocoque,  le  Vac- 


terium  Coli,  le  Daeillus  proieus,  le  bacille  pyocya¬ 
nique  ne  sont  pas  détruits.  Il  y  a  là  un  fait  remar¬ 
quable  de  résistance  des  microbes  aux  milieux  ri¬ 
ches  en  savons,  à  la  formation  desquels  la  bile  et 
le  suc  pancréatique  jouent  un  rôle  capital. 

Par  contre,  les  bacilles  qui  se  développent  soit 
dans  le  t'harynx,  soit  dans  les  bronches,  le  tissu 
pulmonaire,  tel  que  les  méningocoques,  pseudo- 
méningocoques,  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  bacille 
diphtérique  cl  les  bacilles  pseudo-diphtériques  et 
même  le  bacille  tuberculeux  présentent  in  vitro 
une  sensibilité  tout  à  fait  remarquable  vis-à-vis  de 
ce  corps. 

Le  gonocoque  est  immédiatement  détruit. 

Les  streptocoques  sont  tués  rapidement,  les  sta¬ 
phylocoques  restent  indemnes. 

Les  champignons  microscopiques,  les  levures  (le¬ 
vure  de  la  bière)  ne  sont  pas  détruits. 

Il  y  a  là  une  méthode  de  séparation  microbienne 
intéro.ssante  ci  rapide  le  cas  échéant. 

Il  semble  à  l’auteur  que,  si  les  méthodes  asepti- 
(pies  doivent  se  substituer  aux  méthodes  aiiiisepti- 
ipics  brutales  dans  tous  les  cas  où  cela  est  jios- 
sible,  les  méthodes  cytophylactiques  ou  plus  sim¬ 
plement  neutres,  dénuées  d’agressivité,  doivent 
dans  tous  les  autres  cas  intervenir,  constituant  un 
pont  jeté  entre  ces  deux  méthodes. 

9  Octobre  1933. 

Interprétation  des  sensibilités  thermiques  et 
douloureuses  à  l’aide  des  chronaxies  sensitives 
cutanées  normales  et  de  leurs  variations  dans 
la  syringomyélie.  —  M.  Georges  Bourguignon 
a  montré  aniéricurcmcnl  qu’on  trouve  trois  ebro- 
naxies  sensitives  dans  la  peau  de  l’homme  normal. 
Oes  trois  chronaXies  correspondent  à  trois  sensa¬ 
tions.  une  sensation  de  choc,  de  fourmillement  cl 
de  chaleur  et  sont  entre  elles  comme  les  nombres 
1,  5  cl  10.  La  plus  petite,  chronaxie  sensitive  de 
base,  est  celle  des  points  de  choc  cl  esl  égale  à  la 
chronaxie  musculaire  de  la  région  :  elle  paraît  aji- 
|iartenir  au  corpuscule  de  Paeini,  qui  semble  bien 
être  l’organe  de  la  sensibilité  tactile  cl  est  situé 
dans  l’hypoderme.  La  moyenne  esl  celle  des  points 
de  fouiruillement.  la  sensation  devient  douloureuse 
quand  on  augmente  l’intensité:  celle  chronaxie 
paraît  être  celle  du  corpuscule  de  Meissner  situé 
dans  la  papille  du  derme.  La  plus  grande  est  celle 
des  points  de  chaleur  où  la  sensation  devient  une 
brûlure  quand  on  augmente  l’intensité;  elle  paraît 
être  celle  des  terminaisons  libres  inlra-é|ulhéliales 
dans  l'épiderme.  Par  contre,  dans  les  troncs  ner¬ 
veux  on  nu  retrouve  que  les  deux  premières  chro¬ 
naxies;  la  section  du  nerf  rachidien  détermine  ce¬ 
pendant  l'anesthésie  thermique,  et,  d’autre  [lart, 
on  ne  trouve  aucun  point  de  la  peau  donnant  une 
sensation  de  froid  par  i’excitalion  éleetrique. 

De  ces  faits,  on  peut  conclure. 

1“  La  sensation  thermique  appaiaîl  comme  une 
véritable  sensation  différentielle,  c’est-à-dire  exi¬ 
geant  le  fonctionnement  simultané  de  deux  élé¬ 
ments  différents.  Or,  le  corpuscule  de  Meissner, 
substratum  du  la  sensation  de  fourmillement,  est 
enveloppé  par  le  lacis  capillaire  de  la  papille  du 
derme,  bien  placé  pour  prendre  la  température  du 
sang,  taudis  que  la  terminaison  libre  dans  l’épi- 
ilermc  est  bien  placée  iiour  prendre  la  température 
du  corps  en  contact  avec  la  jieau.  Ces  deux  élé¬ 
ments  représentent  donc  en  quelque  sorte  deux 
thermomètres,  ou  mieux,  deux  aiguilles  thermo- 
électriques  qui  donueut  la  différence  de  Icmpéia- 

qui  irrigue  la  même  région. 

Dans  celle  conception,  on  comprend  à  la  fois 
qu’on  ne  trouve  pas  une  ebronaxic  de  froid  à  côté 
de  la  chronaxie  de  chaleur  et  que  la  section  du 
nerf  rachidien  entraîne  l’ancslhésic  des  trois  sen¬ 
sibilités  alors  qu’il  ne  renferme  que  deux  sortes  de 
libres  sensitives  et  non  trois  comme  la  peau. 

2“  L’excitation  isolée  des  coi'puscules  de  Meiss¬ 
ner  cl  de  leurs  fibres  ne  donne  que  la  sensation 
do  fourmillement  ou  de  douleur,  celle  des  teimi- 
naisons  libres  intra-épithéliales  ne  donne  qu’une 
sensation  de  chaleur  tandis  que  le  fonctionnement 
simultané  des  deux  éléments,  lorsqu’un  corps  chaud 
ou  froid  est  en  contact  avec  la  peau,  donne  la  sen¬ 
sation  do  température. 


Cette  théorie  rend  compte  de  tous  les  faits  diffi¬ 
ciles  à  expliquer,  observés  en  clinique  et  en  phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique. 

L’éilude  de  la  syringomyélie  ajiporic  une  véritable 
pleuve  expérimentale  de  cette  théorie. 

Equilibre  acide-base  et  grossesse.  —  MM. 
Henri  Vignes  et  Max  Lévy.  Les  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’ici  sur  l'équilibre  acide-base  au  cours 
de  la  gi'ossesso  sont  assez  conlradicloires  ;  certains 
auteurs  ont  trouvé  un  pn  élevé,  témoignant  d’une 
aloalose;  d’autres,  étudiant  la_réserve  alcaline,  ont 
constaté  sa  diminution,  ce  qu’ils  ont  cru  pouvoir 
interpréter  comme  la  preuve  d’une  acidose. 

t.es  auteurs  reprennent  ce  problème  en  se  fon¬ 
dant  sur  les  méthodes  d’Ambard.  de  11.  Cbaban- 
nier  et  Lobo-Onell,  c’est-à-dire  en  dosant  d’une 
part  le  pu  plasmatique  et,  d’autre  part,  la  répar¬ 
tition  du  chlore  entre  plasma  et  globules  ronges, 
indice  de  la  charge  des  albumines  en  aeide  (les 
globules  rouges  eontiennent  en  moyenne  deux  fois 
moin.s  de  CI  que  le  plasma,  le  ra|ipnrl  CI  gR/CI  pl 
étant  en  moyenne  de  O.^ôO)  :  toute  diminution  de  ce 
rapimrl  indiquera  donc  une  diminution  de  la  charge 
en  chlore.  MM.  Vigne.s  et  Lévy  ont  ainsi  étudié 
chez  14  femmes  enceintes  le  rappoit  Cl  gh/CI  pl 
et  pour  certaines  d'entre  elles  ont  calculé  en  même 
temps  le  pu  plasmatique  cl  la  réserve  alcaline. 

Neuf  fois  le,  rapport  Cl  gll/Cl  )il  est  au-dessous 
de  la  normale,  indiquant  une  diminution  de  la 
charge  des  albumines  en  aeii'e  :  deux  fois,  le  rap¬ 
port  est  normal,  et  trois  fois  il  est  supérieur  à  la 
normale. 

Si  l'on  considère  les  variations  du  CO=  plasma¬ 
tique,  il  apparaît  que  l’examen  du  .sang  des  fem¬ 
mes  enceintes  inès  du  terme  révèle  une  forme  d’al- 
calose  gazeuse:  le  pu  est  augmenté,  le  rapport 
Cl  gU/CI  pl  esl  diminué,  ainsi  que  h'  CO'-^  plasma¬ 
tique,  forme  que  l'on  retrouve  dans  rhyiiei'iinée  et 
rhypercxcilation  du  centre  respiratoire. 

Présence  du  virus  syphilitique  dans  l’ovaire 
des  souris  syphilisées  par  voie  sous-cutanée.  — 
MM.  C.  Levaditi,  G.  Hornus,  A.  Vaisman  et  R. 
Schoen.  Au  murs  de  leurs  recherches  sur  la  trans¬ 
mission  héréditaire  de  la  syphilis  expérimentale 
chez  la  souris,  les  auteurs  se  sont  demandé  quelle 
pouvait  être  la  virulence  des  organes  germinatifs, 
testicules  et  ovaires,  chez  les  animaux  syphilisés 
par  voie  sous-cutanée. 

On  sait  que  chez  la  souris  l'iulroduction  du  virus 
•syphilitique  sous  la  peau  de  l'épiderme  détermine 
une  infection  spécifique  cliniquement  inapparente 
se  traduisant  par  la  présence  du  virus  dans  les  gan¬ 
glions  lyin|dialiques.  la  rate  et  le  névraxe.  l'n  ou¬ 
tre,  on  décèle  fivquemmenl  le  Treponrma  palliduin 
dans  le  système  lymphogène  périphérique.  Les  au¬ 
teurs  ont  recherché  la  viiulence  du  testicule  et  de 
rovaire  chez  des  souris  contaminées,  en  inoculant 
ces  organes  sous  le  sirolum  de  lapins  neufs. 

Une  première  série  d’expéiiences  montre  que  00 
jours  .après  l'inoculation  du  virus  syphilitique,  ce 
virus  se  retrouve  dans  le  système  lymphatique  jié- 
riphéritpïe,  mais  iiaraît  absent  des  organes  gormi- 
iialifs,  testicule  et  ovaire. 

Une  deuxième  série  montre  (|ue  10.5  jours  après 
rinociilation,  le  virus  syphilitique  était  présent 
dans  le  système  lymphatique  périphérique  des  sou¬ 
ris  mâles  et  femelles.  Ce  viru^^  [leul  égalianenl  être 
ilécclé  dans  les  ovaires,  alors  ipi'aii  même  moment 
il  paraît  ab.seiit  des  testicules.  Ces  constatations 
-ont  à  r.approeher  de  la  présence  du  Treponenta 
pnilidiim  dans  les  ovocytes  des  nouveau-nés  hérédo- 


]()  Octobre  1933. 

Les  teneurs  du  sang  total  en  calcium  total 
et  l’élimination  de  cet  élément  par  la  voie  ré¬ 
nale  au  cours  du  scorbut  chronique  et  du  scor¬ 
but  aigu.  —  M”"  A.  Michaux  recherche  sur  des 
cohayes,  au  cours  du  scoihut  chronique  et  du  scor¬ 
but  aigu,  les  quantités  de  calcium  total  éliminées 
par  les  urines  et  les  teneurs  du  sang  total  en  cet 
élément.  Llle  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  quantité.s  de  calcium  urinaires  éliminées 
en  24  heures,  rlont  la  moyenne  chez  les  normaux  est 
de  0  gr.  139,  oscillent  entre  0  gr.  013  et  0  gr.  007 
chez  les  animaux  qui  ont  été  soumis  aux  régimes 
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aitilicicls  complais  et  ([iii  prcscnlèrent  des  sjmiplô- 
riies  de  scorbut. 


lùi  moyenne  les  cobayes  allcints  de  scorbut  chro¬ 
nique  ou  aigu  éliminent  0  gr.  037,  0  gr.  030  et 
0  gr.  OtiO  de  calcium. 

2"  I.cs  leneur.s  en  calcium  pour  1.000  gr.  de 
sang  lolal,  dont  la  moyenne  est  de  0  gr.  075  chez 
de.s  normaux,  varient  entre  0  gr.  043  et  0  gr.  180 
chez  les  cobayes  soumis  aux  régimes  artificiels 
complets,  suivant  la  gravité  des  symptômes  de 
scorbut,  (les  teneurs  qui  s’élèvent  un  ])cu  an  cours 
du  scoibut  chi'oiuque  (la  moyenne  étant  de 
0  gr.  095),  augmentent  beaucoup  au  cours  du  scor¬ 
but  aigu  où  les  teneurs  moyennes  atteignent 
0  gr.  117  et  0  gr.  153. 


résultat  picsente  un  certain  intérêt  grâce  aux 
es  acquises  aiipaiavanl  chez  des  sujets  at- 
de  scorbut  aigu  :  le  calcium  du  plasma  ne 
pas  dans  le  sang  lolal,  la  teneur  en  eau 
■  beaucoup  et  le  nombre  des  hémalies  s’abais- 
isidérablcment. 


J.  Courmi.vT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  5'ovembr.;  1933. 

Décès  de  M.  Roux.  —  .\près  des  allocutions  de 
MM.  Souques  et  Vaillard,  la  séance  est  suspendue 
en  signe  de  deuil. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Achard  pré- 
seule  à  l’.Xcadémie  les  Cuiits  lliennalus  un  gaslro- 
cnlrroloijie  de  MM.  Villarot,  et  Moutier  et  la  Thé- 
mpcntiqiu:  u/i/'i/qiicc  de  M  J.  Caries. 

Hommage  à  MM.  Cushing  et  Arce.  —  M.  Sou¬ 
ques  soubaitc  la  bienvenue  à  M.  Cushing,  de  lios- 
lon,  associé  élrang(u'  et  à  M.  Arce  (lîinmos-.'Vires), 
eoriespondant  élianger,  (pii  assistent  à  la  séance. 

Fréquence  des  grands  accidents  d’infection 
d’origine  dento-bucco-pharyngée.  —  .MM.  Etien¬ 
ne  cl  Vérain  (Nancy)  rapportent  3  cas  d'inl'cclions 
généialcs  graves  à  point  de  départ  dcnlo-bucco-pha- 
iMigé,  oliscrres  en  l'espace  de  3  mois:  1°  infarctus 


évolution  lente  duc  an  siKqilocoque  liémtdyliipie 
survenue  après  ablation  dentaire  chez  une  femme 
de  28  ans  ;  3“  septicémie  suraiguë  à  streptocoque 
béiiudyliipie  chez  une  femme  de  25  ans  après 
pii|ùre  des  gencives  avec  une  épingle  lui  ayant  servi 
à  SC  curer  les  dents.  La  fréquence  de  ces  infections, 
cpd  s'oppose  à  la  facile  guérison  des  plaies  de  la 
bouche,  nécessite  des  modifications  à  la  technique 
des  interventions  bucco-dc  nto-pliaryngécs  en  mi¬ 
lieu  infecté,  do  fai.'ou  à  éviter  la  production  de  brè- 
ebes  pcrmcllant  le  ]iassag(;  massif  de  germes  sep¬ 
tiques  dans  la  circulation. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  ma¬ 
rine  marchande.  —  MM.  A.  Loir  et  J.  Bohec  si¬ 
gnalent  (]ue  plusieurs  cas  de  fièvre  lyphoiile  vien¬ 
nent  d’cire  observés  sur  le  personmd  des  navires 
de  la  marine  marchande;  ariivés  à  leur  port  d'at¬ 
tache,  les  malins,  à  moins  d'èire  dans  nn  éint 
grave,  parlent  dans  leurs  f:  milles  sans  se  présenter 
à  la  visite  et  peuvent  provoipier  de  petites  épidé¬ 
mies  locales.  Pour  éviter  ces  causes  de  contagion, 
il  serait  ulile  de  rendre  l.i  vaccination  contre  la 
lièvre  typhoïde  obligatoire  ])Our  les  marins  qui 
vont  dans  des  pays  où  ils  peiivenl  contracter  cette 
affection.  L'administration  de  l'inscription  inari- 
linie  devrait  insister  aupr’is  des  Compagnies  pour 
qu'elles  imposent  la  vaccination  à  leurs  équipages. 

—  La  commiinicalion  de  M.M.  Loir  et  Holiec  est 
renvoyée  pour  élude  à  une  Commission  composée  de 
j\lM.  Vincent,  Doplcr  et  Léon  llernard. 

Essai  de  classification  des  tumeurs  neuro- 
ccto-dcrmiques  primitives  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  des  racines  et  de  leurs  enveloppes.  —  M. 
IiUcien  Cornil  expose  une  classification  des  tu¬ 
meurs  iulra-racliidiennes  dérivées  par  leur  slnic- 
tiire  des  tissus  d’origine  n.  iiro-cctodermiqne  ;  elles 
peuvent  présenter  des  aspects  variables  rappelant 


la  morphologie  de.s  tissus  adultes  ou  celle  de  moins 
en  moins  différenciée  des  I issus  embryonnaires. 

1“  Les  tumeurs  intra-médullaires  (20  cas  sur  80) 
sont  constituées  par  des  éléments  de  la  lignée  épen- 
dymairc  ou  de  la  lignée  gliale,  à  l’état  pur  ou  asso¬ 
cié,  d’as|)ect  adulte,  dédifh  rencié  ou  indifférencié. 
Les  épe.ndymomes  ou  tumeurs  de  la  lignée  épendy- 
maire  (9  cas)  comprennent  les  épendymomes  à 
épendymocytes  (différencies),  les  épendymomes  à 
épendymoblasles  (du  type  embryonnaire)  et  les 
épcndymogliomes  de  Roussy,  Lhermille  et  Cornil 
où  Piin  des  tyqies  précédents  est  associé  à  des  for¬ 
mations  néoplasiques  gliales.  Les  tumeurs  de  la 
lignée  gliale  (11  cas)  sont  constituées  par  des  élé- 
ment.s  adidtes  (asirncylomes  macro-cellulaires  avec 
leurs  variétés  structurales  multi-,  pauci-  et  a-fibril- 
laircs,  aslrocytomcs  micro  '■rllulaires,  oligodendro- 
cytomes  de  Roussy  et  Oherl  ng)  ou  par  des  éléments 
cmbryonmurcs  iglioblnstonies  avec  un  type  spécial, 
les  spongiocytomes,  spongii  btuslomes  miilliformes 
de  Globus  et  Strauss,  neuru-spongiomes  de  Roussy 
et  Oberling  dont  les  neuro-spongiomes  nciiro-épi- 
thélUmx  constituent  une  variété).  Dans  l’ensemble, 
les  dispositions  papillaires  uni  ou  pluri-stratifiées 
péri-vasculaires  confèrent  à  ces  tumeurs  intra-mé- 
dullaircs  un  véritable  ((  air  de  famille  »;  elles  peur 
vent  donner,  surtout  dans  les  formes  dédifféren¬ 
ciées,  des  métastases  dans  la  moelle,  les  racines  cl 
les  méninges. 

2“  Les  tumeurs  des  racine,  sont  des  gliomes  péri¬ 
phériques  développes  aux  dépens  de  la  gaine  de 
Schvvann  (19  cas)  ;  clics  se  différencient  en  trois 
types,  nodulaire,  fasciculé  ci  réliculé. 

3“  Les  tumeurs  arachnoïdiennes  ou  méningoblas- 
tomes  d’Oberling  (22  cas)  se  présentent  sous  trois 
types:  à  cellules  globidciiscs,  lobidé  à  disposition 
syncytiale  massive,  fascicn'é  à  cellules  fusiformes; 
les  méningoblastomes  lacunaires  sont  caractérisés 
par  leur  structure  vaeuolaire  sivéciale. 

Du  rôle  que  peuvent  jouer  les  boissons  acides 
et  alcooliques  dans  la  prophylaxie  de  la  Sèvre 
typhoïde.  —  MM.  A.  Klinq  et  D.  Florentin  mon¬ 
trent  que  la  plupart  des  brissons  dites  hygiéniques 
conslilncnt  des  milieux  ncllcmenl  nocifs  pour  les 
colibacilles  cl  les  bacilles  typhiques;  dans  les  mé¬ 
langes  de  boissons  hygiéniques  et  d’eaux  éventuel¬ 
lement  souillées,  les  germes  sont,  suivani  la  con¬ 
centration  des  mélanges,  tués  ou  considérablement 
dinunués  de  nombre  et  de  vitalité.  Les  vins  de 
consommation  courante  sont  de  précieux  agents 
d’assainissement  des  eaux  de  boisson  et  une  eau, 
même  très  chargée  en  colibacilles  ou  en-  bacilles 
d’Lbcrtli,  additionnée  du  tiers  ou  de  la  moitié  de 
son  volume  de  vin  ordinaiie,  est,  en  général,  sté¬ 
rilisée  en  moins  d’un  quart  d’heure. 

Le  radio-vaporarium  suituré  de  Luchon.  —  M. 
Molinéry,  après  un  historique  des  bains  d’étuve 
à  travers  les  âges,  rappelle  que  la  fondation  du 
radio-vaporium  sulfuré  do  Luchon  a  été  décidée 
après  les  travaux  de  Rardct,  Léon  Bertrand  et  Lc- 
paire:  il  est  constitué  par  une  série  de  8  salles 
creusées  dans  un  massif  de  roches  éruptives  fissu¬ 
rées  où  les  eaux  thermales  profondes  créent  une 
atmosphère  de  température  élevée,  chargée  do  va- 
ireur  d'eau,  d’émanations  et  de  principes  minéra- 
lisatcnrs  du  cortège  fumérollicn  ;  la  teneur  en  radon 
des  galeries  est  15,000  fois  supérieure  à  celle  de 
l’air  normal.  Ln  quatre  ans,  12.C00  séances  de  cure 
ont  été  faites  au  vaporarium  ;  leurs  indications  sont 
tontes  les  manifcstalions  muqueuses,  cutanées  cl 
articulaires  de  rarihritisme.  l’hypertension,  les  sé¬ 
quelles  chroniques  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
le  rhuniatismc  chronique  et  la  cellulite.  A  chaque 
s(’‘anec,  les  malades  perdent  environ  le  centième 
de  leur  poids  ;  les  analyses  chimicjucs  de  sueur  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  valeur  anti-toxique  de  la  cure; 
dans  CG  pour  100  des  cas,  les  pressions  artérielles 
maxima  cl  minirna  baissent 

L’aideur  termine  son  élude  en  montrant  les  pos¬ 
sibilités  du  vaporarium  et  en  insistant  sur  la  néces¬ 
sité  de  créer  des  laboratoires  de  géologie,  de  phy¬ 
sico-chimie  cl  de  biologie  auprès  des  stations  ther- 

Election  de  deux  membres  correspondants 
étrangers  dans  la  4'  division  (sciences  biologi¬ 
ques,  physiques,  chimiques  et  naturelles).  — 


M.  Forssell  (Stockholm)  est  élu  au  premier  tour 
par  35  voix  contre  4  à  M.  Nolf. 

—  M.  Nolf  (Liège)  est  élu  au  second  tour  par 
42  voix  contre  1  à  M.  Ilousiay. 

Lucien  Rou(juès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Novembre  1933. 

La  primo-infection  tuberculeuse  de  l’adulte 
blanc.  4  cas  de  typho-bacillose  bénigne  avec 
érythème  noueux  et  complexe  primaire  radio¬ 
logique.  —  MM.  Jean  Treisier,  M.  Bariéty,  T. 
de  Sanctis  Monaldi  cl  P.  Nicot.  La  primo-  infec¬ 
tion  tuberculeuse  peut  se  voir  chez  certains  adultes 
blancs  avec  les  .mêmes  caractères  qu’elle  a  chez 
l’enfant-.  Les  radiographies  de  ces  4  malades  en 
l>orlent  témoignage:  elles  monlrcnl,  en  effet,  dans 
la  région  juxta-hilaire,  les  images  du  complexe  gan- 
glio-pulmonaire  classiques  chez  l’cnfanl  primo- 
infccté.  Des  clichés  successifs  |îermcllenl  de  voir 
le  complexe  se  constituer  chez  le  premier  malade  et 
SC  nettoyer  chez  le  quatrième. 

L’analyse  des  conditions  sociologiques  et  étiologi¬ 
ques  permet  d’affirmer  dans  ces  4  cas  la  primo- 
infection  tuberculeuse.  A  ce  pro])os,  les  auteurs 
analysent  des  observations  analogues  rapportées 
dans  les  lilléialures  française,  italienne,  américaine 
et  Scandinave. 

Us  insistent  sur  le  type  particulier  présenté  par 
leurs  4  malades  :  la  typlio  bacillose  avec  érythème 
noueux. 

Us  soulignent  les  conséquences  sociales  et  pro¬ 
phylactiques  qui  découlent  de  ces  faits. 

—  M.  R.  Debré  rappelle  la  banalité  de  ce  syn¬ 
drome  chez  l’enfant.  11  est  probable  que  l’on  Irou- 
vera  des  faits  de  plus  en  plus  nombieux  de  ce 
gcni'c  chez  l’adulte.  Ln  effet,  on  a  exagéré  la  fré¬ 
quence  de  la  cuti-réaction  positive  trouvée  chez  les 
adultes  jeunes.  La  cuti-réaction  est  bien  plus  sou¬ 
vent  négative  qu’on  ne  le  dit  chez  les  grands  en¬ 
fants.  La  date  de  contamination  peut  souvent  être 
bien  saisie  chez  les  adultes,  quoique  moins  nette¬ 
ment  que  chez  l’enfant.  De  même,  les  images  ra¬ 
diologiques  sont  plus  belles  chez  l’enfant  où  la 
primo-infection  se  traduit  par  une  plage  ou  une 
bande  opaque  très  nette  située  au  niveau  du  hile 
pulmonaire.  L’expression  de  ((  complexe  ganglio- 
pulmonairc  »  est  passible  de  criliques  ;  il  s'agit  plu¬ 
tôt  d’un  foyer  de  congestion  autour  d’une  lésion 
parenchymateuse  que  d’une  réaction  ganglionnaire. 
Ces  foyers  sont  remarquables  par  leur  vitesse  d’ap- 
parilion;  ils  mettent  très  longtemps  à  disparaître: 
un  an  ou  davantage.  Comme  MM.  Troisier  et  Ba- 
riéty,  M.  Debré  a  vu  un  cas  d’érythème  noueux 
avec  complexe  primaire  dans  lequel  la  cuti-réaction 
s’est  monirée  constamment  négative  pendant  toute 
l’évolution.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  mais 
qu’il  faut  connaître. 

—  M.  Netter  insiste  sur  l’intensité  habituelle  et 
parfois  même  la  gravité  des  réactions  cutanées  dé¬ 
terminées  par  la  cuti-réaction,  'rriboulcl  a  même 
observé  une  gangrène  mortelle.  Mieux  vaut  donc 
ne  pas  rechercher  la  cuti-rfaction  dans  l’érythème 
noueux,  d’autant  plus  qu’elle  n’est  pas  toujours 
positive. 

—  M.  J.  Hallé  estime  que  la  conclusion  qui 
s’impose,  c’est  qu’il  faut  frire  faire  une  cure' sana¬ 
toriale  aux  enfants  alteinls  d’érythème  noueux. 
C’est  la  règle  de  conduite  qu’il  a  adoptée  et  il  n’a 
eu  qu’à  s’en  féliciter.  Le  nettoyage  radiologique  est 
plus  rapide  que  ne  le  pense  M.  Debré. 

—  M.  Cathala,  après  avoir  fait  remarquer  qu’il 
est  généralement  admis  aujourd’hui  que  l'érythème 
noueux  est  une  manifestation  tuberculeuse,  relaie 
le  cas  d’une  infirmière  qui,  à  quatre  reprises,  à 
présenté  des  poussées  d’érylhème  noueux  ;  com¬ 
ment  inlerpréter  ce  cas  avec  riiypothèse  de  la 
primo-infection  lubcrculeust  .f  C’est  donc  que  l’éry- 
Ihèmc  noueux  n’esi  pas  nécessairement  toujours 
une  manifeslalion  de  la  lidicrculosc. 

Il  a  observé  un  malade  allcini  d’érylhènic  noueux 
avec  lypho-bacillosc,  chez  lequel  la  cuti-réaction 
s’est  montrée  négative  tandis  que  l’intradermo-réac- 
tion  a  été  positive  lors  de  la  convalescence,  repro¬ 
duisant  exactement  un  élément  d’érythème  noueux. 
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—  M.  Marquézy  rapporte  un  cas  de  culi-réac- 
lion  négative  chez  un  enfant  do  7  ans,  licrédo- 
syphilitiquc,  alleinl  d’érytlièiuc  noueux  et  présen¬ 
tant  une  image  radiologique  normale.  C’est  le  seul 
cas  de  cuti-rcaction  négative  qu’il  ait  vu  dans  l’éry- 
Ihémc  noueux. 

—  M.  Jausion  a  observé  des  récidives  d’érythème 

—  .M.  Bariéty  a  fait  des  rcclierches  sur  l’état  de 
la  peau  chez  la  malade  présentant  une  cuti-réaction 
négative.  Kilo  était  capable  de  réagir  à  l’inoculation 
de  vaccin  antivariolique  et  le  test  d’Aldrich  n’of¬ 
frait  pas  de  particularités. 

Méningite  tuberculeuse  apyrétique  de  l’ado¬ 
lescence  avec  inversion  du  rythme  du  sommeil 
et  paralysie  verticale  du  regard.  Traitement  par 
l’allergine.  Guérison.  —  MM.  Henri  Roger  (Mar¬ 
seille)  et  Vaissa  (Aix-en-Provence)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  anormal  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  dont  la  tempéralnre  n’a  atteint  38°  que  le 
premier  jour.  La  paralysie  transitoire  des  siipéro- 
gyres,  associée  à  une  insomnie  nocturne  contras- 
tiinl  avec  une  somnolence  diurne,  pouvait  faire 
penser  à  une  encéphalite  épidémique  avec  réaction 
luéningée.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
200  lymphocytes  par  millimètre  cube,  0  gr.  50 
d’albumine  et  de  rares  bacilles  de  Koch. 

L’association  des  symptômes  précités  avec  un  lé¬ 
ger  syndrome  cérébelleux  gauche  permet  de  loca¬ 
liser  la  lésion  prcdominanle  au  niveau  du  pédon¬ 
cule  gauche. 

Le  malade  guérit  après  t-.aitement  par  l’allcrginc 
de  Joiissct;  la  guérison  se  maintient  depuis  quatre 

Faux  rhumatisme  de.  Chauüard-Still.  Algies 
violentes.  Syndrome  radiculo-polynévritique. 
Néoplasie  généralisée  à  point  de  départ  vrai¬ 
semblablement  testiculaire.  —  MM.  M.  Duvoir, 
D.  Follet,  F.  Layani  et  Jean  Bernard,  à  propos 
de  la  communication  de  MM.  Sergent  et  Mamou, 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  26  ans, 
chez  qui  la  coexislencc  de  phénomènes  articidaircs, 
sans  lésions  osseuses  radiologiques,  d’adénopathies 
avec  late  pcrculahic  sur  4  travers  do  doigt  et  alté¬ 
ration  marquée  de  l'étal  général,  réalisaient  le  ta¬ 
bleau  de  ce  qu’on  est  convenu  de  désigner  actuel¬ 
lement  sous  le  nom  de  syndrome  de  Cbanffaid- 
Still.  Ullérieiirement  l’apparition  d’une  radiculo- 
polynévrite  où  s’individnahsa  un  syndrome  de  la 
queue  de  cheval  compléta  l’analogie  clinique  avec 
le  cas  de  MM.  Sergent  et  Mamou.  Mais  la  conslala- 
tion,  dans  une  troisième  éijpc,  de  métastases  néo¬ 
plasiques  miilliplcs  confirmi  qu’il  s’agissait  en  réa¬ 
lité  de  la  généralisation  d  un  cancer  à  point  de 
départ  vraisemblablement  testiculaire.  Cette  étiolo¬ 
gie  rend  facilement  compte  de  toute  la  symptoma¬ 
tologie  observée  à  l’exception  des  phénomènes  rhu¬ 
matismaux  initiaux  avec  Lydarthroscs  qui,  s’ils  ne 
répondent  pas  à  des  arihropathies  ])répoly'névriti- 
ques,  ne  pourraient  être  considérés  que  comme 
constituant  une  manifestation  initiale  inusitée  de 

—  M.  Debré  rappelle  que  le  type  clinique  décrit 
par  Slill  chez  l’enfant  est  bien  individualisé  et  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  les  syndromes  plus  ou 
moins  éloignés  rapportés  chez  l’adulle.  Cbez  l’en¬ 
fant  celte  affection  s’observe  généralement  avant 
l’âge  de  7  ans,  s’accompagne  d’un  syndiomc  ané¬ 
mique  accusé,  de  poussées  fébriles,  d'augmentation 
de  volume  de  la  rate  et  l’évolution  est  ordinaire¬ 
ment  fatale. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  que  son  observa¬ 
tion  cl  celle  de  M.  Laedeiich  sont  conformes  à  la 
description  donnée  par  Ch.nil'fard  cbez  l'adulte. 

—  M.  Clément  souligne  l’aspect  différent  de  la 
maladie  de  Still  chez  l’enfant.  Sur  34  cas,  aucun 
ne  présentait  de  culi-réaclion  tuberculinique  posi¬ 
tive.  Dans  un  cas  observé  par  lui  avec  M.  Lesné, 
elle  se  montra  toujours  négative  et  l’inoculation  de 
fragments  de  ganglions  au  cobaye  ne  plaide  pas 
jusqu’à  présent  en  faveur  de  la  tuberculose. 

—  M.  Sergent  admet  que  ce  syndrome  clinique 
peut  avoir  des  causes  diffi  icntcs. 

—  M.  Costes  souligne  les  différences  existant 
entre  le  syndrome  observé  chez  l’enfant  et  celui 
qu’on  rencontre  chez  l’adu.te. 


De  la  recherche  directe  des  compatibilités 
sanguines.  —  M.  Benda,  en  réponse  aux  récentes 
critiques  concernant  la  recherche  directe  des  com¬ 
patibilités  sanguines,  rappelle  le  cas  d’un  malade 
que  l’épreuve  indirecte  de  Beth-Vincent  rangeait 
dans  le  groupe  des  -i  receveurs  universels  »,  alors 
que,  par  l'épreuve  directe,  le  sérum  de  ce  malade 
agglutinait,  non  seulement  les  bémalies  étrangères 
des  groupes  1,  11  et  111,  mais  également  les  glo¬ 
bules  rouges  des  «  donneur»  universels  »,  sans  ag¬ 
glutiner,  toutefois,  ses  propres  bémalies. 

Il  rappelle,  en  outre,  qu'au  cours  des  maladies  du 
sang,  cl  à  la  suite  des  traitements  radio-actifs,  l’in¬ 
terprétation  des  renseignemi.nls  fournis  par  l’épreu¬ 
ve  de  Beth-Vincciil  est  souvent  délicate  cl  peut  con¬ 
duire  aux  conclusions  les  ],lus  erronées. 

11  estime  que  rinqierfe- tion  même  des  épreu¬ 
ves  directes  ou  indirectes  ne  saurait  conduire  à 
préférer  l’une  d’elles,  à  I  exclusion  de  toutes  les 
autres,  et  que  dans  tous  l,s  cas  où  la  transfusion 
ne  s’impose  pas  d’une  manière  urgente,  il  vaut 
mieux  consacier  le  temps  nécessaire  à  les  employer 
comparativement,  en  ne  tenant  pour  valable  les 
réponses  obtenues  que  si  elles  .'ont  véritablement 
concordantes. 

Dans  les  cas  cbirurgicaux  où  l’urgence  est  ex¬ 
trême,  il  ])réfèrc  s’adresser  à  des  «  donneurs  uni¬ 
versels  »,  ayant  fait  leur  pieuve  de  longue  date,  ce 
qui  lui  paraît  moins  hasardeux  qu’une  discrimina¬ 
tion  hâtive. 

—  M.  Tzanck  admet  qu’il  y  a  des  cas  très  ex¬ 
ceptionnels  où  il  existe  de»  agglutinines  anormales. 
Mais  de  scs  recherches  se  dégage  une  règle,  c’est 
qu’il  ne  faut  jamais  avoir  foi  dans  les  épreuves 
directes  sans  les  contrôler  par  les  épreuves  indi¬ 
rectes  qui  semblent  valables  dans  presque  tous  les 

Néphrose  lipoïdique  très  améliorée  à  la  suite 
d’une  poussée  fébrile  liée  à  une  mastoïdite.  — 
M.  Gautier  (tjenève)  relate  un  cas  de  népbroso 
lipo'îdiquc  typique  très  améliorée  à  deux  reprises  à 
la  suite  d’une  lièvre  élevée  déterminée  par  une 
ma.sloïdile.  Les  oedèmes  disparurent  cl  les  protides 
cl  les  lipides  du  sérum  revinrent  à  un  taux  nor¬ 
mal.  La  guérison  semble  complète  aclucllemcnl. 
Peut-être  la  pyrélolbérapic  trouverait-elle  sa  place 
dans  le  liaLlement  di'  la  néphrose  lipoïdique. 

—  M.  Debré  signale  que  le  malade  de  M.  Weil- 
Ihillé  qui  avait  été  .•'inéliore  par  une  rougeole  in- 
lereiirienle  a  été  rcpiis  depuis  d’accidents  de  né¬ 
phrose  lipoïdique. 

Intoxication  strychniqve  grave  guérie  par 
l’administration  intraveineuse  à  doses  massives 
d’un  barbiturique.  —  MM.  Jean  Parai  cl  Jean 
Bernard  rapportent  Pobsereation  d’une  femme  qui 
avait  absorbé  dans  une  intention  de  suicide  270 
granules  de  1  milligr.  de  strychnine  et  était  entrée 
à  l’hôpital  avec  le  tableau  dramatique  d’un  tétanos 
strychnique,  excessivement  douloureux,  et  parais¬ 
sant  devoir  entraîner  rapidement  la  mort.  La  gué¬ 
rison  fut  cependant  ohlenuc  par  5  injections  in- 
lraveinen.«cs,  répétées  tonies  les  demi-heures,  de 
5  eme  de  somnifène. 

Sur  la  signification  pronostique  de  la  fièvre  et 
des  réactions  leucocytaires  dans  les  intoxica¬ 
tions  barbituriques.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  Fr. 
Joly,  se  basant  sur  l'élude  de  35  cas  de  coma  dù 
à  l’intoxication  par  les  dérivés  barbituriques  (vé- 
ronal  et  gardénal),  monirent  que  les  deux  symp- 
lômcs  essentiels,  permellant  d’établir  le  pronostic 
de  l’intoxication,  sont  l’aspect  de  la  combe  ther¬ 
mique  et  la  Icucocylose.  La  notion  de  dose  n’a 
qu’une  importance  relative,  car  la  tolérance  indi¬ 
viduelle  est  aussi  variable  chez  l’homme  que  chez 
l’animal.  L’hypothermie  persistante  semble  avoir 
une  signification  fatale.  L’hyperlhcrmic  au-dessus 
de  40°,  sans  tendance  à  la  défervescence,  est  éga¬ 
lement  un  signe  de  gravité.  Par  contre,  l’ascen¬ 
sion  thermique,  lorsque  la  température  ne  dépasse 
pas  40°  et  qu’elle  s'abaisse  aussitôt,  paraît  être 
d’un  pronoslic  favorable. 

'Les  réactions  leucocytaires  n'ont  de  valeur  qu’en 
1’, absence  de  complications  viscérales,  pulmonaires 
surtout.  Dans  les  formes  qui  guérissent,  on  note 
une  hyperleucocytose  d’emblée  au-dessus  de 
15.000  globules  blancs  avec  polynucléose  attei¬ 


gnant  ou  dépassant  90  pour  100.  Lorsque  le  ma¬ 
lade  sort  du  coma,  la  Icucocylose  diminue  ainsi 
que  ht  polynucléose  et  on  peut  voir  une  inversion 
de  la  formule.  Ilabilucllcmenl,  on  note  une  véri¬ 
table  crise  éosinopbiliquc.  Dans  les  cas  mortels, 
la  leucocylose  est  normale  ou  abaissée  et  il  y  a 
souvent  d’emblée  de  la  mononucléose.  Une  poly¬ 
nucléose  accompagnant  une  bronchopneumonie 
n’a  pas  de  valeur  pronostique. 

L’association  de  l’intoxication,  barbiturique  à 
l’intoxication  oxycarbonée  est  généralement  fatale. 

—  àl.  Caussade  fait  remarquer,  lui  aussi,  que  la 
dose  mortelle  est  très  variable.  Ce  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  de  grosses  doses  qui  donnent  la  mort;  on 
voit  des  doses  faibles  entraîner  des  accidents  mor¬ 
tels.  Quant  aux  complications  pulmonaires  cons¬ 
tatées,  il  estime  qu’il  s’agit  bien  plus  souvent  de 
congestions-oedèmes  que  de  pneumonie  vraie. 

—  M.  Etienne  Bernard  attache,  comme  M.  Flan¬ 
din,  une  grande  importance  à  l’ascension  progres¬ 
sive,  sans  tendance  à  la  défervescence,  de  la  tem¬ 
pérature.  Celle-ci  semble  relever  d’une  atteinte  des 
centres  nerveux  sous  rinfliicncc  du  toxique.  La 
cause  des  phénomènes  pulmonaires  aigus  <iu’on 
observe  souvent  est  plutôt  un  aHlème  pulmonaire 
diffus  qu’une  pneumonie  véritable. 

Intoxication  par  le  gardénal  traitée  par  les 
hautes  doses  de  strychnine.  —  M,  Marcel  Brulé. 
Chez  une  femme  qui  avait  ingéré  5  gr.  de  gar¬ 
dénal,  le  •traitement  par  la  strychnine  fut  com¬ 
mencé  17  heures  après  l'empoisonnement.  La  ma¬ 
lade  était  alors  dans  le  coma  complet,  avec  res¬ 
piration  rapide  et  sterlorcuse  et  fièvre  à  39°5.  Le 
traitement  strychnique  fut  institué  au  rythme 
assez  lent  d’un  centigramme  toutes  les  deux  heu¬ 
res,  la  plupait  des  injections  étant  intraveineuses. 
Dès  la  13°  injection,  la  respiration  devint  calme 
et  on  cul  l’impression  que  la  malade  guérirait.  Le 
coma  persista  4  jours,  avec  température  à  39°; 
mais  la  tension  artérielle  restait  bonne,  le  pouls 
régulier;  les  urines  élaienl  assez  abondantes  grâce 
à  rinjcclion  sous-cnianée  quotidienne  de  deux 
'litres  de  sérum  salé  on  glycosé  ;  on  ne  notait  pas 
de  complications  pulmonaiics  et  les  mucosités  tra¬ 
chéales  étaient,  aussitôt  après  l’injection  de  strych¬ 
nine.  détachées  par  la  loux  et  dégluties. 

Fn  se  basant  sur  ces  signes  favorables,  il  parut 
inutile  de  précipiter  le  rythme  des  injections  de 
strychnine.  Le  réllexc  cornéen  ne  reparut  que 
lorsque  la  malade  cul  reçu  40  cenligf.  de 
strychnine  et  la  dose  totale  injectée  fut  de  46  cen- 
tigr.  en  4  jours. 

Il  n’csl  pas  douteux  que  l.r  guérison  obtenue 
soit  due  à  la  thérapeutique  par  la  strychnine  et 
chaque  injection,  à  [larlir  de  la  quinzième,  per¬ 
mettait  de  gagner  un  peu  de  terrain,  sans  que  le 
moindre  signe  d’intoxiertion  strychnique  pût 
être  noté. 

Traitement  du  tétanos.  —  M.  H.  Dufour  n’est 
pas  de  l’avis  de  MM.  Dnvoir,  Pollcl  cl  Couder  sur 
l’action  par  ly  voie  intraveineuse  du  sérum  anti¬ 
tétanique,  qui  serait  plus  actif  qu’en  l’introdui¬ 
sant  par  voie  rachidienne. 

.Seule  l'expérimentation  peut  trancher  la  ques¬ 
tion.  Celle-ci,  dans  les  mains  de  Golllieb  et  Freund, 
est  venue  plaider  en  faveur  de  la  voie  rachidienne. 

Un  cas  d’ictère  bénin  consécutif  à  l’absorp¬ 
tion  d’atophan.  —  MM.  A.  Gain,  Facquet  et 
Blonde  ont  vu  l’absorption  de  20  gr.  d’atopban, 
pris  par  doses  espacées  pendant  2  mois  1/2,  être 
suivie  de  l’apparition  d’un  ictère  franc  d’évolution 
bénigne  cl  accompagnée  d’un  érythème  morbilli¬ 
forme  généralisé  et  d’une  crise  de  diarrhée,  les 
reins  restant  indemnes. 

'La  lithiase  peut  être  éliminée.  Les  signes  infec¬ 
tieux  font  défaut.  Si  l’action  toxique  exercée  par 
l’atophan  sur  le  foie  est  probable,  il  faut  faire  une 
part  dans  l’apparition  des  accidents  à  une  intolé¬ 
rance  individuelle  cl  à  une  hypersensibilité  dont 
la  malade  avait  antérieurement  fourni  la  preuve 
sous  forme  de  poussées  d’eczéma  cl  d’une  érythro¬ 
dermie  aiguë. 

Rapports  entre  la  tuberculose  et  la  dilatation 
des  bronches.  —  M.  Sergent,  à  propos  de  la  corn- 
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mvinicatioii  de  MM.  Ameiiille  et  Porreau,  sur  la 
hroiu  lioclasie  avec  condensation  pnlnionaire  rétrac¬ 
tile  elle/,  les  tnberonlciix,  rappelle  s(’s  nombreux 
travaux  poiirsnivis  depuis  1924  .sur  ce  sujet,  qui 
Ini  ont  perniis  de  préciser  le  rôle  de  la  sclérose 
rélractile  dans  la  |)alliosénie  des  dilatations  bron- 
cbifines  (diez  les  tnberenlenx. 

P.-L.  Maiiih. 
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Glycosurie  datant  de  24  ans.  Mal  perforant 
plantaire.  Négativation  :  Disparition  du  glucose 
urinaire.  —  .M.  Aubourg  présente  un  malade  qui, 
après  20  jours  de  séances  d’électricité  à  doses  infi- 
nitésimalcs  et  modulées  (métliode  de  C.  Laville) 
sans  insniine.  sans  régime  spécial,  ne  présente  pins 
trace  de  glycosurie,  alors  qui;  depuis  24  ans.  la 
quanlilé  de  sucre  variait  de  15  à  100  gr.  par  jour. 
L'anlimr  résume  12  pi'cmièies  observalions  de  dis¬ 
parition  on  de  diminution  notable  de  la  glycosurie 
après  liail(Mnenl  de  négalivalion  éleciriqne  ebez  des 
malades  Irailés  pour  d’antres  symplômes  el  en 
même  li'inps  glyeosuriqnes. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Georges 
Pascalis  présente  deux  inslinincnis  nonveaiix  : 
l'im  est  destiné  an  prélèvement  rapide  des  greffes 
osseuses  sur  les  surfaces  courbes  on  engainées  de 
masses  cliainnes.  L’antre  est  une  pince  revolver 
pour  fixer  snr  la  ])ean  les  champs  opéiatoircs.  Plie 
apporte  une  sécurité  nouvelle. 

Oscillographe  pour  l’enregistrement  de  la 
pression  intra-artérielle.  Importance  de  cette 
nouvelle  méthode  d'exploration  du  système  cir¬ 
culatoire.  —  MM.  Pené  Giroux  et  G.  Boulitte 

présentent  nii  appareil  peimettant  de  mesurer  en 
valeur  absolue  et  d'eni'egislrer  à  tons  moments  de 
la  contraction  cardiaque  la  pression  dans  les  ailè- 
res.  I.es  antenrs  insistent  snr  l’intérêt  clinique  des' 
combes  de  pression,  non  senlemcnt  pour  l’élndc 
dn  système  circnialoirc,  mais  aussi  pour  élucider 
certains  points  obscurs  de  l’oscillométrie  cl  (lonr 
appréciei-  le  pronostic  cl  le  trailciiKuil  des  affections 
carilia(|ncs  et  vasculaires.  Dans  les  arylbmics,  les 
courbes  de  i)ression  fixent  les  ebiffres  de  pression 
inaxima,  minima  et  moyenne,  alors  (pi'il  était  dif¬ 
ficile  cl  souvent  impossible  de  les  mesiuer  par  les 
méthodes  niilisées  jnscpi’à  c(î  jour. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 

E.  Aron.  Recherches  sur  l’ulcère  expérimen¬ 
tal  et  sur  le  rôle  des  acides  aminés  dans  son 
évolution  (1  vol.  de  119  p.,  avec  10  lig.  cl  5  pl., 
Strasbourg  lOSSL  —  D’est  un  travail  d’expérimen¬ 
tation  niélbodiqnc  el  de  crititpic  rigonrense  que 
publie  A.  snr  la  ipieslion,  déjà  si  sonvenl  étudiée, 
de  l’origine  des  nicères  gaslro-dnodénanx  ;  et  ses 
expériences  abonlissent,  non  seulement  a  des  con¬ 
ceptions  [lalbogéniipies  nouvelles,  mais  aussi  à 
une  conclusion  thérapeutique  pratique,  encore  à 
l’élude,  mais  dont  les  piomiers  résultats  semblent 
d’un  grand  intérêt. 

La  majeure  partii:  de  ce  travail  est  consacrée  à 
l'étude  de  rnicère  expérimental.  Dans  les  premiers 
cbapilres,  A.  rai)pe:ie  les  travaux  antérieurs.  Il  dis¬ 
tingue  dans  les  recbeiebes  expérimentales  deux 
méthodes  ;  celles  qui  réalisent  des  idcèrcs  trophi¬ 
ques,  par  lésion  vasculaire  ou  nerveuse  —  e’csl-à- 
dirc  dans  des  conditions  (pu  s'éloignent  singuliè¬ 
rement  de  ce  que  l’on  observe  chez  l'homme  —  ; 
cl  celles  qui  déterminent  |)ar  perturbation  dn  chi¬ 
misme  gasiro-inleslinal  des  ulcères  pepliques 
bien  plus  voisins  de  ruicère  humain  par  leur  aspect 
el  leur  évolution. 

Depuis  les  expériences  de  Mann  cl  Williamson, 


Description  d’un  nouvel  appareillage  destiné 
aux  interventions  diathermiques  en  dermatolo¬ 
gie.  Utilisation  de  la  galvano-d’Arsonvalisation. 
—  M.  Scheikevitch,  après  avoir  lu-ésenté  deux 
nouveaux  appareils  destinés  è  rendre  plus  aisées 
les  interventions  diathermiques,  snriont  au  cours 
de  l’emploi  de  la  dialhcrmo-coagulalion  sans  fil, 
décrit  une  méthode  nouvelle  qu’il  appelle  la  qal- 
vüiw-d'Arsonx'alisation  qui  allie  la  finesse  élective 
de  réleclrolyse  à  la  puissance  de  l’électro-coagula- 
lion.  Il  fait  part  des  excellents  n'sidlals  qu’il  en  a 
obtenus  dans  les  maladies  de  peau  les  plus  diver¬ 
ses  :  tumeurs  malignes  de  la  peau  ou  des  muqueu¬ 
ses,  tumeurs  bénignes,  productions  inesthétiques 

le  vocable  générique  de  grains  de  beauté,  coupe¬ 
rose,  et  hyperlriehose. 

Le  traitement  bismuthé  dans  les  aüections 
nerveuses  de  spécificités  non  reconnues.  —  M. 
Jean  Peygasse  a,  de  parti  pris,  traité  successive- 
uienl  plusieurs  cas  présentant  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  el  qui  ont  été  ou  très  améliorés 
ou  même  guéris  sans  récidive  depuis  plus  d’un 
an.  Il  y  a  donc  lien  de  se  demander  si  le  bismuth 
n’agit  pas  dans  ces  affections  comme  désinfectant 
d’un  microbe  inconnu  ou,  ])lus  exactement,  s’il 
n’existe  pas,  comme  dans  la  Inbercnlose,  un  virus 
filtrant  syphilitique  qui  resterait  à  trouver.  En  tous 
cas,  il  conseillerait  l’emploi  de  ce  traitement  lors- 

tème  nerveux  d’u'n  type  qiu-lconqnc,  même  lorsque 
la  spécificité  est  inconnue  ou  sui)])osée  inexistante. 

l.uQunr. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Oelohrc  1933. 

Septicopyohémie  traitée  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique  de  Vincent.  —  MM.  Courboules, 
Mandillon  et  Duviau.  Il  s’agit  d’un  malade  de 
21  ans,  atteint  de  jdaie  infectée  dn  lidon  à  la  suite 
de  la(|uelle  il  a  fait  un  phlegmon  du  membre  in¬ 
férieur  gauche  ayant  à  plusieurs  reluises  nécessité 
des  incisions  multiples  de  drainage;  ces  phénomè¬ 
nes  de  suppuration  ont  atteint  l’arliculalion.  Ar¬ 
throtomie  double.  Le  malade  a  été  dans  un  état  de 
septicémie  pendant  jilns  d’un  mois;  température  à 


gran(h.‘S  oscillations;  soufllc  systolique  de  la  pointe 
inicrmillent  avec  assourdissement  des  bruits  du 
ennir.  Hémoculture  négative.  Ihi  plus  du  trailcmenl 
local,  on  a  pratiqué  des  injections  massives  de  sé¬ 
rum  antistreptococcique  de  Vincent  par  voie  intra¬ 
veineuse  à  la  dose  de  80  à  100  eme  par  jour.  La 
dose  totale  employée  a  été  de,  020  cmc.  A  l’heure 
actuelle,  ce  malade  peut  être  considéré  comme 

—  M.  Anglade  cite,  un  cas  de  mort  à  la  suite 
d’une  injection  massive  du  sérum  de  Vincent. 

— ■  MM.  Lasserre  et  Gaucas  citent,  par  contre, 

19  Octobre  1933. 

Accident  mortel  consécutif  à  une  quatrième 
injection  intramusculaire  de  12  centigr.  d’un 
méthylol  amino-arsénophénol.  —  M.  L.  Jean. 
Un  malade  de  29  ans  avait  déjà  supporté  sans  al¬ 
buminurie  plusieurs  traitements  mcrcnriels  arséno- 
benzolés  et  bismuthiques,  lorsqu’il  présenta  à  la 
troisième  injection  intramnscidairc  d’un  sulfarsé- 
nobenzène  nn  léger  maliuse  avec  céphalée  el  fièvre, 
l’oiir  cette  raison,  'a  quatrième  injection  fut  ré¬ 
duite  à  12  centigrammes.  Une  heure  après,  apparut 
une  crise  de  vaso-constriction  intense  accompagnée 
de  violentes  douleurs  lombaires  cl  d’angoisse  respi¬ 
ratoire.  Le  lendemain,  on  nota  une  hématurie  el 
une  1iépatom('’galie  considérable  avec  ictère.  Les 
symptômes  hépatiques  régressèrent,  mais  il  se  cons¬ 
titua  une  néphrite  aiguë  avec  anurie  presque  totale, 
albuminurie  massive,  cylindrurie,  œdème  de  la 
face,  hyperazotémie  à  4  gr.  10  aboutissant  à  l’uré¬ 
mie.  Le  traitement  médical  se  montra  impuissant  à 
rétablir  la  diurèse  ;  seul,  h;  sérum  gliicosé  hyper¬ 
tonique  intraveineux  après  saignée  parut  quelque 
peu  efficace.  Tardivement  pratiquée  sous  anesthésie 
générale  au  «  Balsoformc  »,  la  décapsulation  rénale 
ne  init  empêcher  la  terminaison  fatale  au  treizième 
jour.  Dans  cotte  néphrite,  une  faible  dose  de  mé¬ 
dicament  a  paru  déciancher,  chez  un  sujet  intolé¬ 
rant,  un  profond  déséquilibre  vago-sympathique, 
suivi  d’une  fluxion  viscérale  intense.  Celle-ci  aurait 
créé,  en  raison  d’une  susceptibilité  particulière, 
d’irrémédiables  lésions  rénales. 

Paludisme  autochtone.  —  MM.  Ghabé  et  Man¬ 
dillon.  Trois  cas  sont  signalés  à  Bordeaux  et  plu¬ 
sieurs  dans  la  région  de  Soulac  (Gironde). 

Tuberculose  des  muscles  de  la  cuisse  droite 
paraissant  primitive  et  guérie  chirurgicalement. 
—  M,M.  Mandillon,  Courboules  et  Dergues. 

F.  nn  CoQUKT. 


on  a  pn  reproduire  constamment  la  maladie  ulcé¬ 
reuse  en  dérivant  les  sucs  duodénaiix.  Mais  il  reste 
à  établir  le  mode  d’action  de  cotte  dérivation,  et 
c’est  la  question  que  s’esi  efforcé  de  résoudre  A. 
dans  les  recherches  personnelles  qu’il  a  faites  avec 
son  maître  Wei'S. 

On  avait  attribué  tout  d’abord  la  production  des 
idcèrcs  par  dérivation  duodénalc  à  la  suppression 
du  reflux  dans  l’estomac  dn  contenu  duodénal, 
reflux  considéré  comme  normal  depuis  les  travaux 
'de  Boidyreff.  A.  montre  que  ce  reflux  n’csl  pas 
un  phénomène  physiologique  constant  cl  que,  apnès 
la  gastrectomie  totale  où  il  ne  saurait  plus  être  évi¬ 
demment  question  de  reflux  gastrique,  on  observe 
cependant  des  lésions  nlcérciiscs  du  jéjunum. 

Les  gastrectomies  totales  faites  par  A.  ont  mis 
en  évidence  d’antres  faits  intéressants  :  après  une 
tolérance  absolue  de  trois  semaines,  tous  les  chiens 
ainsi  gaslrectomisés  ont  présenté  une  cachexie 
rapide,  avec  somnolence,  vomissements,  diarrhée, 
hémorragies  intestinales,  chute  très  marquée  (à 
,50  pour  100)  de  l'hémoglobine  sans  diminution 
du  nombre  des  hématies,  —  el  aucun  animal  n’a 
survécu  plus  de  quatre  semaines.  En  revanche,  les 
chiens  gaslrectomisés  et  soumis  à  des  injections 
quotidiennes  d’acides  aminés  ont  survécu. 

C’est  donc  vers  l’élnde  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  consécutifs  à  la  dérivation  des  sucs  duodénaux 
que  se  sont  orientées  les  recherches  de  A.  Il  a  pu 
montrer  que  cette  dérivation  rend  impossible  la 
digestion  totale  des  protides  :  les  cellules  sont 


ainsi  privées  de  l’apport  des  acides  aminés,  dont 
l’organisme  est  incapable  de  faire  lui-même  la  syn¬ 
thèse.  Paimi  ceux-ci,  le  Iryptophanc  accélère  net¬ 
tement  la  cicatrisation  des  perles  de  substance  fai¬ 
tes  cxpérimenlalerncnl  à  la  muqueuse  gastrique  et 
l’histidine,  qui  provoque  une  hypertrophie  cellu¬ 
laire,  joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  résis¬ 
tance  de  la  paioi  gastrique  aux  sucs  digestifs.  Si 
chez  des  animaux  ayant  une  dérivation  des  sécré¬ 
tions  diioilénales,  on  pratique  des  injections  de  ces 
acides  aminés,  Iryplophane  el  hislidine,  ou  hisli- 
dino  seule,  il  ne  se  produit  pas  d’ulcère,  —  de 
telle  sorte  que  l’on  peut  conclure  que  la  carence 
en  hislidine  est  la  cause  de  l’idcèrc  expérimental. 

Transportant  ces  données  en  clinique,  A.  a  es¬ 
sayé  de  traiter  un  certain  nomhre  d’idcères  gaslro- 
duodénaux  en  évolution  par  l’injection  d’acides 
aminés  (20  injections  d’  «  llémosira  »,  qui  est  une 
solution  de  Iryplophane  à  2  pour  100  el  d’hisli- 
dine  à  4  pour  100  —  ou  20  injections  d’his- 
lidinc  à  4  pour  100),  sans  autre  thérapeutique  mé¬ 
dicamenteuse  el  avec  un  régime  alimentaire  nor¬ 
mal.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  une  sédation  im¬ 
pressionnante  des  phénomènes  douloureux  el  de 
l’intolérance  gastrique. 

Très  prudemment,  A.  conclut  que  l’avenir  seul 
permettra  de  juger  l'efficaeilé  réelle  de  celle  thé¬ 
rapeutique  ;  mais,  dès  ,5  présent,  l’hislidinc  appa¬ 
raît  «  comme  une  sut>slance  susceptible  h  elle 
seule  do  guérir  cliniquement  une  crise  ulcéreuse  ». 

Cn.  LsKonMANT. 
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011  (le  la  lime  cl  (le  la  iielilc  pince 
l 'horloger;  le  durillon  de  la  paume 
Iroile  esl  ocoasionné  par  le  conlcau 
ulilise  l'ouvrier  pour  ouvrir  les  bol- 


Miimi-iivir  occniu’  î\ 
iimurlh's  (plioloj'r. 


lates  ruaiiuels  clie/.  i.rs  manokuvuhs 
(■lé-  Cludiés  jusqu’ici;  cependant,  si 
L  Mierzerki,  on  pourrail  décrire,  pour 
upc  professionnel,  des  durillons  ca- 
!S.  Voici  quelques  exemples  cités  par 


r  est  celui  d’un  manœuvre  de  50  a 
dix  ans,  chaque  jour,  manie  diable 
.  Au  niveau  des  doux  mains  (fig.  C 


circonscrites  dis|)oseos 
lacarpo-phalangiennes 
d’autres  durillons  au 
des  iibalanges  des  2“, 
chargé  d’attacher  les 
présente  en  outre,  sur 


sous  les  articula  lions  mo¬ 
des  3",  4“  et  6"  doigts,  el 
niveau  des  plis  do  Ilexior 
5“  doigts.  Mais  cet  onvriei 
wagons  do  chemin  de  foi 
'  sa  main  droite,  un  épais 


sissement  diffus  ipii  rayonne  en  diverses  direc 
lions,  cl  qui  esl  dû,  corlaincmenl,  à  la  jiressioi 
liroduile  par  les  chaînes  des  wagons. 

il  résulte  de  ces  trois  exemples  que  les  ma 
nœiivrcs,  malgré  leurs  occupations  cependan 
très  variées,  présentent  des  callosités  assez  uni 
formes  (|ui  siègent,  de  préférence,  sur  la  pauim 
de  la  main,  les  plis  de  flexion  de  toutes  les  ])ha 
langes  des  deuxième  au  quatrième  doigts,  e 
sont  en  général  plus  développées  sous  les  arli 
cuhilions  métacarpo-phalangiennes  des  douxièim 
et  cinquième  doigts.  Mais  en  dehors  des  callo 
sites  communes  à  la  jilupart  de  manœuvres,  i 
existe  dos  durillons  en  quelque  sorte  spécifiques 
liarticuliers  è  chaque  catégorie  de  travailleurs 
employés  de  chemin  de  fer,  manieurs  de  plan 
cites,  polisseurs  do  diables,  etc... 

Si  ces  faits,  sur  lescpiels  Mierzecki  vient  d’at 
tirer  l’altenlion,  étaient  confirmés,  on  pourrai 
espérer  dresser  un  atlas  iconograpbitptc  do 
sigmalcs  professionnels,  qui  permettrait,  par  1 
seule  inpection  des  mains,  de  distinguer  chaqu 
groupe  de  manœuvres  comme  il  esl  déjè  possi 
hlo  de  le  faire  pour  quelques  professions  mieu 
tranchées. 


Andhé  Feil. 
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Notes  Inédites 
de  Claude  Bernard 

Publiées  par  II.  Rogeh. 


L’Académie  de  Médecine  possède  un  précieux 
manuscrit  de  Claude  Bernard,  sur  lequel  notre 
savant  bibliothécaire,  M.  Maurice  Gonly,  a  bien 
voulu  appeler  mon  atten¬ 
tion.  Ce  manuscrit  a  été  of¬ 
fert  à  l’Académie,  le  17  Dé¬ 
cembre  1931,  par  M.  ,Iean 
Devay,  le  petit-neveu  de  l’il¬ 
lustre  savant.  C’est  un  ca¬ 
hier  de  notes  sur  la  physio¬ 
logie,  recueillies  au  cours  de 
lectures  et  coordonnées  avec 
soin.  Le  texte  occupe  le  recto 
des  91  premiers  feuillets;  au 
verso  de  quelques-uns  sont 
inscrites  des  notes  ou  dos  ré¬ 
flexions  complémentaires. 

Ce  petit  recueil  a  été  com¬ 
mencé  en  1839.  C’est  l’année 
où  Claude  Bernard,  qui  avait 
alors  20  ans,  fut  nommé  in¬ 
terne  des  hôpitaux.  Aussitôt 
débarrassé  de  ce  concours,  il 
se  mit  à  étudier  la  physiolo¬ 
gie,  se  préparant  aux  recher¬ 
ches  qu’il  allait  entrepren¬ 
dre.  Mais  les  notes  et  les  ré¬ 
flexions  qu’il  a  consignées 
traduisent  déjà  une  remar¬ 
quable  maturité  intellec¬ 
tuelle;  ce  n’est  pas  un  mé¬ 
mento  rédigé  par  un  bon 
élève,  c’est  un  résumé  établi 
par  un  homme  dont  l’esprit 
aperçoit  à  chaque  instant 
l’expérience  qu’il  faudra 
faire  ou  entrevoit  les  con¬ 
ceptions  qu’il  sera  bon  de 
développer.  Voilà  pourquoi 
certains  passages  méritent 
d’étre  lus  et  médités.  Ils 
montrent  que,  dès  le  début 
de  sa  carrière.  Cl.  Bernard 
avait  inauguré  la  méthode  à 
laquelle  il  resta  fidèle  toute 
sa  vie.  «  Il  y  a  dans  tout  ce 
que  j’écris,  avouait-il,  cer¬ 
taines  parties  qui  ne  sau¬ 
raient  ôire  comprises  par 
d’autres  que  moi.  Ce  sont 
des  germes  d’idées  que  je  dé¬ 
pose  en  quelque  sorte  pour 
les  reprendre  plus  lard.  » 

(Renan,  Discours  de  récep¬ 
tion  à  l’Académie  française. 

Discours  el  Conférences,  Pa¬ 
ris  1887,  p.  24.) 

Aucun  doute  ne  peut  Être 
émis  sur  la  date  du  recueil. 

Car,  sur  une  page  où  il  avait 
exposé,  en  les  adoptant,  les 
idées  de  Magendie  sur  le  vo¬ 
missement,  il  inscrivit  plus 


lard,  probablement  l’année  suivanle,  la  date  do 
1839.  C’est  une  adjonction  manifeste,  d’une  en¬ 
cre  différente.  Il  a  tenu  à  fixer  l’époque,  car  au 
verso  d’une  page  précédente,  il  a  inséré  une 
note  rectificative  sur  les  conclusions  qu’on  peut 
tirer  de  l’expérience  de  Magendie. 

On  peut  encore  trouver  la  confirmation  de  ce 
que  j’avance  en  examinant  le  début  du  recueil. 
Les  quatre  premières  pages  ont  été  ajoutées  ul¬ 
térieurement.  Le  cahier  primitif  commence  à  la 
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ciiKiuième  page  avec  le  titre  Rcspiralion.  Mais 
l’année  suivante,  en  1840,  paraissait  le  neuvième 
et  dernier  volume  du  traité  de  Physiologie  de 
Burdarh,  traduit  en  français  par  .lourdaiii. 
Claude  Bernard  en  lit  un  extrait  qu’il  inscrivit 
sur  trois  des  quatre  pages  ajoutées. 

D’autres  adjonctions  furent  faites  plus  tard, 
la  dernière  en  1843;  c’est  la  date  où  Cl.  Bernard 
fut  reçu  docteur  en  médecine.  Il  résuma,  au 
verso  d’un  feuillet,  le  mémoire  de  Baudrimont  et 
Martin  Sainl-.\nge  sur  l’ex¬ 
halation  de  l’acide  carboni¬ 
que  jiar  les  œufs  do  jioule, 
mémoire  présenté  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences  le  20  Dé¬ 
cembre  1843. 
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■  Reproduction  de  la  première  page  du  manuscrit  de  Claude  Bernard. 


(iomme  nous  venons  de  le 
dire,  en  tôle  du  cahier  se 
trouvent  quatre  pages  sur¬ 
ajoutées;  la  première  est  une 
page  blanche;  les  trois  autres 
sont  écrites  au  verso  el  au 
recto.  , 

Le  manuscrit  primitif 
commence  à  la  cinquième 
l)age  et  débute  ainsi  (voir 
fig.  1,  la  re]iroduclion  do  ce 
feuillet  initial)  : 

Respiration. 

Comme  pour  la  digestion, 
élude  suceessive. 

1°  Besoin  de  respirer  {sen¬ 
sation  interne  qui  provoque 
l’acte). 

2»  Inspiration,  expiration 
(phénomènes  mécaniques). 

3“  De  la  sanguinificalion, 
hématose  (phénomènes  chi¬ 
miques) 

1°  Sensation  du  besoin 
d'inspirer. 

Après  avoir  indiqué  les 
caractères  de  celte  sensation. 
Cl.  Bernard  écrit  : 

A.  Dans  quel  organe  a-l- 
elle  son  siège?  Le  diaphrag¬ 
me,  te  poumon,  la  muqueuse 
dc.s  bronches  laclile  ont  été 
invoqués;  le  pneumo-gaslri- 
que  à  son.  tour  et  les  filets 
du  grand  syinpathique.  Un 
animal  privé  des  vagues  fait 
des  efforts  pour  respirer. 
C’est  probablement  dans  le 
sang  ou  dans  le  cerveau. 
Cause  nous  éhappe.  (Cette 
sensation  existe  dans  te  vide). 

Après  qupi  il  résume  ce 
qu’on  sait  sur 

B.  Mouvements  respiratoi¬ 
res.  Inspiration,  expiration. 
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Puis  un  nouveau  jjaragrnpho  a  ôlô.  ajouté  plus 
tard  au  recto  do  la  page  précédente  (troisième 
page  du  nianuseril)  : 

C.  Quantité  des  mouvements  respiratoires. 

D.  lietalion  des  mouvements  respiratoires  avee 
tes  nerfs. 

A  la  page  4  commence  le  résumé  fait  d’après 
le  T.  IX  de  la  Physiologie  de 
Burdach.  Co  résumé  se  con¬ 
tinue  et  se  termine  è  la  page 
2.  C’est  un  exposé  bien  l'ait, 
sans  rien  de  spécial.  Mais 
deux  notes  personnelles  ont 
été  ajoutées.  L’une,  (|ui  sem¬ 
ble  la  plus  ancionno,  a  été 
écrite  au  haut  de  la  |)age  4, 
nous  la  reproduisons  inlé- 
gralemcnt. 

Qu’est-ce  qu'un  poumon? 

Dans  ta  respiration,  it  y  a  : 

1°  entrée  de  Voir  et  ta  sen¬ 
sation  qui  l’accompagne, 
inspiration;  2"  modification 
du  sang  (acte  etnmi(piii)',  .“l" 
expulsion  de  l’air  et  la  sen¬ 
sation  qui  raccompagne  {(’x- 
p  ira  lion). 

La  respiration  revivifie  te 
sang  en  le  débarrassant  de 
certains  produits  et  en  lui 
en  donnant  d’autres  et  en 
opérant  le  mélange  du  chyle 
cl  de  la  lymphe  dans  le  sançf 
dont  ils  devront  désormais 
faire  partie  constituante. 


A  partir  d’ici  Cl.  Bernard  résume  le  livre  de 
Burdacb  (’P.  IX,  p.  488  et  suivantes). 

llevenons  maintenant  au  texte  priniitf;  nous 
y  trouvons  (p.  5  à  8)  un  résumé  fort  bien  fait  des 
travaux  |)ubliés  sur  les  Jiiouvements  respira¬ 
toires,  et  un  ex])osé  assez  long  des  expériences 
bien  connues  de  Beau  et  Maissial  sur  le  rôle  des 
muscles  inlercoslaux. 
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que  nous  dénommons  aujourd’hui  l’air  rési¬ 
duel,  dont  l’élude  expérimentale  lut  inaugurée, 
quelques  années  plus  tard,  par  les  travaux  de 
Vierordt  (Physiologie  des  Athmens.  Karlsruhe, 
1845). 

Le  chapitre  sur  les  Mouvements  respiratoires 
se  termine  par  le  paragraphe  suivant  : 

PilÉNOMÈNES  MUSCULAIRES  DANS  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  d’autres  PONCTIONS.  — 

Sont  utilisés  pour  plusieurs 
autres  fonctions  de  la  vie 
organique  et  de  relation  : 

1°  Olfaction;  2°  prise  d’ali¬ 
ment  (succion),  boisson;  3“ 
effort,  défécation,  excrétion 
des  urines;  4°  certaines  ex¬ 
pressions,  rêve,  bâillement, 
etc.;  5°  pour  la  circulation; 
0“  pour  ceriains  mouve¬ 
ments  de  progression  :  ani¬ 
maux  inférieurs  (méduses). 
Dans  tous  ces  cas  il  arrive  ce 
qu’on  appelle  la  respiration 
complexe  et  ces  mouvements 
sont  modifiés,  etc.  (ma  théo¬ 
rie). 


ray. 


La  deuxième  adjonction 
occupe  la  moitié  inférieure 
do  la  mémo  liage  ; 

MoUVUMUNTS  RESPIUA’rOinES. 
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Mouvements  d’ingestion  et 
d’éjection,  qui  renouvellent 
l’air,  de  même  qu’il  y  en  a 
qui  renouvellent  le  sang 
(cœur). 

a)  Qualité  des  mouve¬ 
ments  re.spiraloires. 

(Cette  ligne  a  été  interca¬ 
lée  plus  tard  quand  il  écri¬ 
vit  la  suite  è  la  page  2). 

M  O  uvem  en  Is  resp  i  raloi  rcs 
de  deux  sortes  :  les  uns  ap¬ 
partiennent  à  la  vie  organi¬ 
que,  les  autres  à  la  vie  ani¬ 
male.  Les  premiers  sont  des 
mouvements  moléculaires  in¬ 
térieurs  qui  agissent  sur 
l’air  moléculairement.  Mou¬ 
vements  vibrantes. 

(Ici  un  signe  X  renvoie  au 
verso  du  premier  feuillet). 

Courant  d’air  le  long  des 
branchies. 

a)  Les  autres  sont  des 
mouvements  produits  iiar 
l’entourage  de  l’organe  respirab 
le  besoin  de  respirer  sollicite.  Soi 
coïncident  avec  les  mouvements  géi 
comolion  de  l’animal.  Ex.  :  Métlu; 
gastéropodes  qui  se  servent  de  Ici 
comme  de  membres.  Ailes  des  insectes,  de  Btain- 
ville. 

b)  Modalité  des  mouvements  respiratoires,  va¬ 
rie  beaucoup  dans  les  4  classes  de  vertébrés. 
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Puis  Cl.  Bernard  pose  la  question  suivante  (p. 
9  du  manuscrit). 

Jusqu’où  pénétre  l’air?  U  ne  va  pas  jusqu’au 
fond  des  bronches  :  il  reste  de  l’air  ancien  avec 
lequel  le  nouveau  se  mêle.  Il  n’y  a  pas  une  vé¬ 
ritable  circulation  de  l’air. 


Ainsi  CL  Bernard 


I  la  prescience  de  ce 


On  peut  rapprocher  ce  pa¬ 
ragraphe  de  celui  qui  est 
inscrit  au  verso  du  premier 
feuillet  et  que  nous  avons 
déjà  reproduit.  La  distinc¬ 
tion  entre  les  respirations 
simples  et  les  respirations 
complexes  a  été  reprise  par 
Cl.  Bernard  dans  ses  Leçons  ■ 
SUR  LA  physiologie  DU  SYS¬ 
TÈME  NEnvEux  (1858,  p.  340)  : 

«  Les  agents  respirateurs  (la¬ 
rynx,  thorax)  ont  donc  un 
double  but  fonctionnel  et  il 
serait  vrai  de  dire  que,  dans 
le  premier  état  de  respira¬ 
tion  simple,  ces  organes  ap¬ 
partiennent  exclusivement  à 
la  vie  intérieure  ou  organi¬ 
que,  tandis  que,  dans  le  se¬ 
cond  état,  dit  de  respiration 
complexe,  ils  intervertissent, 
provisoirement  leur  fonction 
respiratoire  pour  s’appro¬ 
prier  à  d’autres  actes  de  la 
vie  extérieure.  »  Cl.  Bernard 
ajoute  que  la  respiration 
complexe  est  régie  par  les 
nerfs  spinaux  :  «  Le  but  li- 
nal  de  l’influence  nerveuse 
des  spinaux  est  toujours  le 
môme,  celui  de  former  un 
antagonisme  temporaire  à  la 
fonction  respiratoire,  afin  de 
permettre  aux  organes  qui 
sont  placés  sur  les  voies  de 
la  respiration  d’accomplir 
dus  fonctions  étrangères  à 
co  phénomène  »  (p.  325). 
Après  la  seclion  des  nerfs 
spinaux,  la  respiration  sim¬ 
ple  subsiste  seule  :  «  quand 
1  animal  croit  former  un  cri,  il  respire;  quand 
il  veut  avaler,  il  respire  en  même  temps;  quand 
il  cherche  à  faire  un  effort,  il  respire  encore 
plus  vite  ». 

Le  premier  chapitre  du  recueil  de  noies  se  ter¬ 
mine  (p.  11)  par  l’énumération  de  quelques 
mouvements  complexes  se  rattachant  aux  mou¬ 
vements  respiratoires  : 

A.  Le  soupir  est  une  inspiration  profonde  sui- 


N”  91 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  15  Novembre  1933 


1787 


vie  d’une  expiration  prolongée,  causes  morales 
ou  autres. 

B.  Bâillement  inspiration  profonde,  expiration 
brusque  pandiculaiion  des  mâchoires,  etc. 

D.  (G  manque)  Le  sanglot  se  rapproche  du 

E.  Anhélation,  suite  répétée  de  mouvements 
respiratoires  fréquents. 

A  la  page  13  commence  un  nouveau  chapitre, 
qui  débute  ainsi  : 

Hématose.  Absorption  gazeuse  {conflit  du 
sang  avec  le  monde  extérieur)  changement  que 
l’air  apporte  aux  trois  fluides  réunis.  Savoir  : 
sang  veineux,  lymphe,  chyle. 

Voilà  encore  \ine  idée  de  recherches  qui  n’ont 
été  entreprises  qu’en  ces  dernières  années  :  l’ac¬ 
tion  du  poumon  sur  les  matières  grasses  qui,  par 
le  chyle,  se  déversent  dans  le  sang  et  traversent, 
avant  tout  autre,  le  réseau  capillaire  de  l’apiia- 
reil  respiratoire. 

Le  but  de  l’hématose  longtemps  jnéconnu. 
Anciens  pensaient  que  l’air  venait  rafraîchir  le 
sang.  Celle  théorie  tombe  devant  l’expérience. 
Sang  artériel  n’est  pas  plus  froid,  au  contraire. 

On  sait  que  Cl.  Bernard  entreprit  plus  tard 
des  expériences  pour  déterminer  la  température 
du  sang,  comparativement  dans  le  cœur  droit  et 
dans  le  cœur  gauche,  c’est-à-dire  avant  et  après 
la  traversée  pulmonaire.  Opérant  sur  le  chien  et 
sur  le  mouton,  il  a  reconnu  que  le  sang  du 
c(«ur  droit  est  d’environ  0"2  pins  chaud  {Le<;ons 
sur  les  liquides  de  l’organisme,  1859,  p.  103- 
135). 

Ba  lecture  de  la  p.  15  est  particulièrement  in¬ 
téressante.  On  y  trouve  d’abord  l’idée  d’une  ex¬ 
périence  qui  consisterait  à  rechercher  les  effets 
d’une  injection  intra-veineuse  d’oxygène  sur  un 
animal  asphyxie.  Cette  expérience.  Cl.  Bernard 
l’a  réalisée.  «  Nous  avons  fait  des  expériences 
pour  rendre  au  sang  d’un  animal  l’oxygène  tpie 
nous  supposions  lui  manquer.  A  un  animal 
dont  la  tôle  était  enfermée  dans  une  vessie  et  (jui 
se  trouvait  ainsi  dans  les  conditions  propics  à 
l’asphyxie,  nous  avons  injecté  de  l’oxygène  dans 
les  veines  et  les  artères,  sans  que  l’asiihyxie  ait 
paru  en  être  retardée  »  (Leçons  sur  les  effets  des 
substances  toxiques  et  médicamenteusni,  1857, 

p.  221). 

.l’ai  cru  utile  de  rapiiorter  intégralement  la 
]).  15  (voir  lig.  2  la  reproduction)  et  la  jiarlie  de 
la  ]).  17  qui  lui  fait  suite. 

3  faits  principaux  :  1"  absorption  d’oxygène, 
2°  expulsion  de  CO-  et  de  vapeur  d’eau,  exami- 

L’absorption  de  l’oxygène  change  le  sang  vei¬ 
neux  en  artériel  et  lui  donne  des  caractères  phy¬ 
siques  cl  physiologiques  différents. 

La  perte  de  CO-  et  de  vapeur  d’eau  ne  lui 
donne  pas  ce  caratère,  puisque  le  CO^  s’échappe 
par  toutes  les  surfaces,  peau,  etc.,  et  que  les 
veines  remportent  nécessairement,  du  sang  vei¬ 
neux.  Il  semblerait  donc  que  l'oxygène  n’a  fait 
que  remplacer  le  CO-,  mais  que  l’issue  de  celui- 
ci  n’étail  pas  indispensable  (lier  ta  trachée,  faire 
arriver  de  l’oxygène  déversé  par  la  veine  jugu¬ 
laire  dans  le  cœur)  et  que  ce  qui  s’est  fait  ti  son 
égard  se  serait  fait  partout,  car  les  deux  sangs 
contiennent  du  CO^  à  peu  près  autant  l’un  que 
l’autre. 

Quelle  est  l’action  du  poumon  dans  cet  acte 
est.  perméable  à  l’air. 

Théorie  chimique.  Mayow  disait  ;  le  sel  igné, 
l  esprit  nitro-aérien  est  absorbé  par  le  sang  qui 
saisit  ses  parties  sulfureuses  et  cette  combinai¬ 


son,  disait-il,  est  la  cause  de  la  chaleur  hu¬ 
maine.  Toutefois  les  faits  de  démonstration  ap¬ 
partiennent  à  la  chimie  moderne. 

La  respiration  est  une  combustion.  Oxygène 
de  l’air  s’unit  à  ecrlains  principes  du  sang,  mat. 
colorante  Thénard  (ces  trois  derniers  mots  en 
surcharge),  formation  d’eau  et  de  CO-  expiré, 
puis  élévation  de  température. 

Lavoisier  dit  que  l’oxygène  de  l’air  se  com¬ 
bine  avec  le  carbone  :  formation  de  CO-;  en  1789 
Lavoisier  avec  Laplacc.  C’est  une  combustion 
comme  une  lampe.  Combuslian  d’hydrogène  et 
de  carbone.  C’était  dans  le  poumon  que  celle 
action  se  passait. 

Lagrange  pensa  que  l’oxygène  était  entière- 
ment  absorbé  dans  le  poumon  cl  que,  chemin 
faisant,  la  combustion  avait  lieu.  Le  sang  arté¬ 
riel  contenait  donc  do  l’oxygène  (plaçant  du  sang 
artériel  de  brebis  sous  une  cloche  pleine  d’azote, 
il  y  avait  assez  d’oxygène  dégagé  pour  alimenler 
une  bougie  deux  minutes.  D’autres  chimistes  se 
partagèrent  entre  la  théorie  de  Lavoisier  et  celle 
de  Lagrange,  il  y  avait  suivant  eux  une  combus¬ 
tion  partielle  dans  le  poumon,  une  autre  par¬ 
tielle  dans  le  sang.  Enfin  d’autres  chimistes  per¬ 
sistèrent  dans  la  théorie  de  Lavoisier  et  expli¬ 
quèrent  la  jion-combuslion  du  poumon  par  sa 
capacité  pour  le  calorique. 

Des  objections  peuvent  être  faites  à  la  théorie 
qui  admet  la  combustion  dans  le  poumon, 
comme  aussi  à  celle  ciui  la  place  dans  le  sang. 

1"  On  n’a  jamais  retrouvé  d’oxygène  dans  le 
sang  artériel  après  Girlanncr. 

2°  L’expérience  de  Bichat  prouve-l-elle  que 
l’hématose  se  ferait  instantanément  el  non  che¬ 
min  faisant,  sinon  à  cause  de  la  rapidité  de  la 
circulation. 

3°  On  a  retrouvé  du  chyle  dans  le  sang  de  la 
veine  du  bras  après  un  repas,  il  n’avait  donc 
]>as  été  modifié  par  l’hémalose. 

4“  Le  CO-  esl  dans  les  sangs  artériel  el  vei- 

Lcs  chimistes  n’avaient  donné  qu’une  théorie 
aventureuse  et  l’hémalose  serait-elle  une  action 
vitale? 

On  |)onrrait  croire  que  cette  dernière  rétlexion 
est  ins|)irée  par  les  conceptions  vitalistes  qui 
ralliaient  alors,  et  rallfcnt  encore  aujourd’hui, 
de  nondircux  partisans.  Mais  il  semble  que  l’idée 
est  d’opposer  les  phénomènes  chimiques  relati¬ 
vement  simples,  qui  se  déroulent  dans  le  monde 
inanimé,  aux  phénomènes  beaucoup  plus  com- 
])lexos  dont  l’organisme  vivant  esl  le  siège.  On 
trouve  en  effet  le  commentaire  de  cet  essai  ini¬ 
tial  dans  le  dernier  livre  de  Cl.  Bernard,  publié 
après  sa  mort  (Leçons  sur  les  phénomènes  de  la 
vie,  1879  ’l.  II,  p.  209-219)  ;  ((  La  théorie  do  la 
combustion  directe,  écrit-il,  n’est  pas  l’expres¬ 
sion  de  la  réalité  »,  non  qu’il  faille  «  considérer 
la  respiration  comme  un  phénomène  mystérieux 
d’essence  vitale  ».  C’est  un  phénomène  comiiloxe 
qui  se  passe  dans  les  tissus,  phénomène  analo¬ 
gue  à  une  fermentation.  «  On  doit  dire,  ajoute- 
t-il,  fermentation  respiratoire  et  non  combus¬ 
tion  respiratoire.  »  Cl.  Bernard  avait  eu,  à  ce 
moment,  la  ])rcsrience  des  découvertes  réalisées 
jiar  la  physiologie  contemporaine. 

Après  avoir  défini  la  respiration  :  une  fonction 
ayant  pour  but  de  revivifier  le  sang  en  le  met¬ 
tant  en  contact  avec  l’air,  le  manuscrit  continue 
(p.  19)  : 

Dans  la  respiration  complète  (ce  dernier  mot 
est  surajouté)-:  2  choses. 

1"  Appareil  portant  l’air  vers  le  sang. 

2"  Appareil  portant  le  sang  vers  l’air. 

Dans  un  cas  ce  .sont  des  vaisseaux  aériens,  dans 
l’autre  vaisseaux  sanguins  (telles  sont  les  parties 


constituantes  essentielles  d’un  poumon  chez  les 
animaux  supérieurs);  tel  esl  le  but  final  de  l’or¬ 
gane  :  contact  du  sang  avec  l’air.  Chez  les  ani¬ 
maux  l’organe  peut  éprouver  une  foule  de  mo¬ 
difications  à  raison  du  rang  (ju’il  occupe  dans 
l’échelle  el  du  milieu  dans  lequel  il  vit  :  repasser 
les  organes  dans  la  série  à  ces  deux  points  de 
vue  :  organes  apportant  l’air,  organes  apportant 
te  sang. 

La  page  21  contient  ce  titre  général  Physio¬ 
logie.  C’est  un  nouveau  résumé  de  la  mécaniipie 
respiratoire  et  des  phénomènes  de  l’hématose. 
Mais  les  réllexions  inscrites  au  verso  des  pages 
sont  souvent  plus  intéressantes  que  le  texte. 

En  face  de  la  jiage  21,  nous  trouvons  (piatre 
Iiaragraphes  qui  méritent  d’ôtre  reproduits  : 

La  mmiucuse  pulmonaire  égale  en  étendue  la 
surface  du  corps.  Magendie. 

Cdincidcncc  de  l’entrée  de  l’air  dans  le  pou¬ 
mon  avec  l’entrée  du  sang  dans  le  même  organe. 

Inspiration  et  expiration,  mouvement  ryth¬ 
mique  analogue  à  la  systole  et  diastole. 

La  circulation  pulmonaire  appartient  à  ta 
respiration,  car  on  peut  supposer  l’organisme 
sans  elle,  comme  par  exemple  le  fœtus  ou  quel¬ 
ques  animaux  inférieurs. 

Les  pages  suivantes  (p.  22-25)  qui  terminent 
l’étude  de  la  resiiiration  ne  présentent  rien  de 

.\  la  page  27,  commence  un  autre  sujet  : 

Circulation. 

Fonction  en  vertu  de  laquelle  le  sang  parcourt 
les  différents  organes.  Il  y  a  deux  cercles  circula¬ 
toires  qui  se  croisent  et  sc  réunissent  pour  n’en 
former  plus  qu’un  seul,  circulation  générale, 
circulation  pulmonaire. 

Le  reste  de  la  page  est  occupé  par  l’iiistorique 
(I  l  la  (piestion,  dejiuis  llijqiocrale  et  (c  l’raxagoras 
(pii,  dit-on,  découvrit  les  artères  »,  jus(pi’à  .Ser- 
vet  et  Harvey. 

t  ne  note  an  verso  (p.  2G)  admet  pour  la  circu- 

3  points  principaux  dans  l’appareil  qui  en  est 
chargé  :  1“  cœur,  organe  d’impulsion;  2“  artères 
cl  veines,  aqueducs;  3“  capillaires,  organes  nu¬ 
tritifs. 

L’exposé  des  mouvements  du  cœur  est  le  ré¬ 
sumé,  sans  rien  de  sjiécial,  des  o])inions  do 
répo(ine  (p.  28-31).  Bien  à  noter  non  jilus  dans 
riiistoire  do  la  circulation  dans  les  artères  (p. 
33);  nous  relevons  seulement  au  début  de  la 
1>.  35  : 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  résis¬ 
tance  que  le  .sang  rencontre.  On  peut  les  évaluer 
à  trois  :  1“  Masse  du  sang  à  ébranler;  2“  frotte¬ 
ment  du  sang  contre  les  parois;  3“  la  résistance 
qu’opposent  les  artères  à  leur  déplacement. 

La  dernière  phrase,  un  peu  obscure,  trouve 
son  explication  quelques  lignes  plus  bas. 

Les  flexuosités  des  artères  ne  sont-elles  pas  des 
modifications  pour  le  ralentissement  et  la  thy¬ 
roïdienne  ne  délourne-t-elle  pas  le  sang  du  cer¬ 
veau  (opinion  de  i\ush)  el  ne  devrait-on  pas 
conclure  que  le  sang  arrive  avec  des  quantités  cl 
des  vitesses  différentes  dans  les  diverses  parties 
du  corps. 

Comme  toujours  les  notes,  insérées  en  face 
dn  texte,  sont  intéressantes;  voici  celle  de  la  p. 
34  : 

Le  roulement  des  molécules  les  iiiic.s  contre 
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les  autres  (Poiseuille)  n’csl  pas  applicable  aux 
vaisseaux  parce  que  la  raqosilé  des  parois  dé¬ 
terminerait  coagulation  et  obstruction. 

Exainiiiaiil  cnsuUe  la  Circulation  dans  les  ca¬ 
pillaires,  Cl.  lîeniard  on  cherche  le  inécanisnio 
(p.  37). 

Il  faut  admettre  1“  une  force  du  cœur,  2“ 
aussi  une  action  spéciale  des  capillaires.  Ani¬ 
maux  qui  n’ont  plus  de  cœur,  fœtus  ayant  vécu 
quelques  jours  sans  cœur.  Ce  sont  les  capillaires 
qui  allircnt  le  sang  dans  les  capillaires  enflam¬ 
més  ou  vers  un  produit  organisé  nouveau 
comme  dans  la  grossesse  par  exemple. 

En  quoi  consislc  celte  aclion  des  capillaires? 

Bordeu  pensait  que  la  circulation  capillaire 
était  indépendante  de  l'autre.  Cette  attraclion 
des  capillaires  sur  le  sang  est-elle  physique,  chi¬ 
mique?  on  sait  qu’elle  est  sous  l’influence  des 
nerfs  puisque  l’irritalion  de  ces  nerfs  détermine 
l'afflux  d’une  plus  grande  quantité  de  fluides. 

Imporluncc  de  l’aelion  des  capillaires  sur  le 
sang. 

Celle  idée  de  rindépendancc  des  capillaires 
coiuUiisil  Claude  Bernard  ses  recherches  sur 
les  vaso-moleurs,  cl  ahoulil  à  celle  conclusion 
définilive  :  «  Il  y  a  en  réalilé  deux  circulalions  : 
d’abord  la  circulation  générale,  lello  que  Harvey 
nous  l’a  lail  connailre,  ensuile  la  circulalion 
capillaire  régie  par  le  syslèine  nerveux,  qui  agil 
isoléincnl  sur  chacun  des  organes  »  (Leçons  du 
Pathologie  cxpérimenlale,  1872,  j).  300). 

La  page  suivanlc  (p.  39)  csl  consacrée  il  la  cir¬ 
culalion  du  sang  dans  les  veines,  simple  résumé 
du  8  lignes. 

Au  verso  (i)agc  10)  se  Irouve  un  pelil  cliapilre 
que  nous  Iranscrivons  en  entier. 

Ninurno.N.  —  Il  y  a  dans  l’organisme  les  élé¬ 
ments  d'une  combaslion  lente  :  1"  hydrogène  et 
carbone  des  aliments;  2»  oxygène  absorbé  par  le 
poumon.  Mais  les  alimcnls  azotés  ne  peuvent 
sans  doute  pas  se  réduire  en  carbone  et  hydro¬ 
gène.  Ils  donnent  lieu  à  des  produits  fixes. 

Toutes  les  activités  vitales  sont  le  résultat  de 
l’action  réciproque  de  l’oxygène  de  l'air  et  des 
principes  des  alimenls.  Les  mouvcmcnls  de  l’or¬ 
gane  ne  sont  que  ces  combinaisons  (Liebig).  Les 
poisons  produisent  des  effets  chimiques  qui 
troublent  cl  sont  différents  de  ceux-ci.  Acide 
prassique  empêche  les  globules  du  sang  d’ab¬ 
sorber  l’oxygène. 

Quand  l'animal  est  t'i  la  diète,  il  absorbe  tou¬ 
jours  l'oxygène:  le  enrbone  cl  l'hydrogène  de 
son  corps  disparaissent  graisse. 

Ce  ([ui  fait  le  grand  inlérôl  de  celle  page,  c’esl 
que  Cl.  Bernard  considérail  déjii  les  cornhus- 
tions  de  l'organisme  comme  des  comhuslions 
lenles.  C'esl  le  germe  de  l’idée  qu’il  développa 
plus  lard.  «  Depuis  loiiglcinps,  dil-il,  on  a  com- 
jiaré  la  respiralion  .à  une  comhustioii...  C’esl  un 
])hénomèno  analogue  dans  scs  diverses  phases 
à  celui  (pii  se  jiasse  quand  une  bougie  brûle. 
Mais  la  chimie  nous  fournil  l’exemple  de  deux 
genres  do  comhusliou,  la  combuslion  vive  ol  la 
comhusliou  lenlo  :  laquelle  des  deux  sera  le 
type  auquel  nous  pourrons  comparer  l’acle  rcs- 
piraloirc  ?  On  avait  supposé  que  cel  acte  consis- 
lait  en  quelque  sorte  dans  une  combuslion  vive, 
se  produisant  dans  les  poumons.  Mais  aujour¬ 
d’hui  on  sait  que  c’est  une  combuslion  lonlc 
qui  s’opère  surloul  dans  les  capillaires.  »  (Le¬ 
çons  sur  les  propriétés  des  tissus  vivants,  1866, 
p.  213.) 

A  la  page  41,  commence  un  nouveau  chapitre 
intitulé  déglulilion.  C’est  un  résumé  bien  fait 


des  travaux  publiés  sur  la  qucslion  depuis  ceux 
d’Albinus  el  de  Haller  jusqu’à  ceux  de  Longet. 

le  relèverai  seulement  une  phrase  : 

Les  nerfs  qui  agissent  sur  la  déglutition  sont 
les  suivants  :  hypoglosse,  glosso-pharyngicn,  C" 
Iiairc,  pneumogastrique. 

Le  pneumogastrique  coupé,  la  déglutition  se 
fait-elle? 

A  celte  question  Cl.  Bernard  a  répondu  plus 
lard.  Etudiant  les  diverses  branches  qui  s’anas- 
lomoseiil  avec  le  pneumogastrique,  il  reconnaît 
que  c’esl  la  section  des  nerfs  spinaux  qui  déter¬ 
mine,  quand  l’animal  est  agissant,  une  certaine 
gène  de  la  déglutition  (Leçons  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  du  système  nerveux.  T.  Il,  1858, 
p.  306). 


duodénum  (2“  estomac  de  quelques  auteurs);  il 
peut  se  distendre  facilement  à  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  la  tunique  péritonéale  dans  la  deuxième 
el  troisième  portion,  les  courbures  du  duodé¬ 
num  semblcnl  encore  favorables  au  séjour  des 
alimcnls  el  sa  fixité  fait  éviter  les  distorsions  du 
canal  cholédoque. 

Le  chyme  descendant  dans  l’intestin  y  marche 
par  les  contractions  péristaltiques  de  celui-ci. 
Sont-elles  sous  l’influence  nerveuse?  Les  ma¬ 
tières  plus  liciuides  ou  irritables  marchent  plus 
vite. 

La  présence  du  chyle  excite  les  sécrétions  bi¬ 
liaires,'  pancréatiques,  folliculaire  et  perspira- 
Irice  qui  favorisent  sa  marche  (en  irritant  direc¬ 
tement  ces  conduils  ou  l’intestin,  on  produit 
l'affluence  de  ces  liquides).  Les  valvules  eonni- 
venles  relardcnl  le  cours  des  matières. 


Un  nouveau  chapitre  commence  à  la  page  47  ; 

Digestion.  —  Comment  se  procure-t-on  te  suc 
gastrique?  quel  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est- 
il  constant  ou  variable? 

Histoire  des  théories  de  la  digestion.  Théories 
plutôt  chimiques,  ou  physiques,  ou  vitales  sui¬ 
vant  les  doctrines  régnantes. 

Expériences  de  Réaumur  et  Spallanzani  el  de 
ceux  qui  l’ont  suivi. 

D’après  ces  expériences,  on  peut  formuler  la 
digesl'ion  stomacale  de  la  manière  suivante  : 

1“  (du  côté  de  l’estomac)  afflux  sanguin,  suc 
gastrique.  Mouvement,  chaleur  est-elle  élevée? 

2"  Du  côlé  des  aliments,  dissolution  de  l’exté¬ 
rieur  èi  l’intérieur,  non-dissolution  extérieure, 
il  y  a  2  classes.  Blondlot,  Bd. 

Par  le  signe  Bd  employé  en  deux  autres  en¬ 
droits,  Claude  Bernard  se  désigne  lui-mème.  Il 
avait  donc  commencé  les  recherches  sur  le  suc 
gastrique,  qui  ont  été  consignées  dans  sa  thèse 
do  doctoral  en  médecine  el  avait  reconnu,  après 
Blondlot,  que  certains  alimenls  étaient  attaqués 
par  le  suc  gastrique,  tandis  que  d’autres  résis¬ 
taient  à  son  action.  ((  Il  csl  certaines  substances 
sur  lesquelles  le  suc  gastrique  n’agit  pas  du 
tout  :  tel  est  le  ligneux  »  (Cl.  Bernard.  Du  suc 
gastrique  et  de  son  rôle  dans  la  nutrition.  Thèse 
de  Doctorat.  Paris  7  Décembre  1843,  in-4  de  34 
pages,  p.  31). 

Après  un  résumé  de  ce  qu’on  savait  à  l’épo¬ 
que  sur  les  mouvements  de  l’estomac  (p.  49), 
arrive  une  longue  élude  du  vomissement  (p.  51- 
57).  CL  Bernard  insiste  sur  l’expérience  do  Ma¬ 
gendie,  qui  voit  le  vomissement  se  produire 
encore,  quand  l’estomac  a  été  remplacé  par  une 
vessie  de  porc.  Il  conclut  ; 

De  tous  CCS  faits  discutés,  il  faut  exclure  l’es¬ 
tomac  de  toute  participation  active  dans  le  vo¬ 
missement  :  Mais  l’estomac  peut  agir  dans  la  ré¬ 
gurgitation. 

Plus  lard  il  ajouta  la  date  1839  (l’encre  est  dif¬ 
férente)  et,  modifiant  sa  conclusion  première,  il 
écrivit  à  un  verso  celte  réflexion  fort  judicieuse 
(p.  è2)  : 

L’expérience  de  Magendie  prouve  seulement 
que  la  ceinture  abdominale  se  resserre  sur  la 
vessie.  Mais  elle  ne  prouve  pas  que  l’estomac  est 

Dl!  LA  DIGESTION  DANS  L 'INTESTIN  GHÊLE 
OU  CIIYLIFICATION. 

1°  Parcours  du  chyme  dans  le  duodénum  et 
l’intestin  grêle.  Le  chyme  passe  par  ondées  de 
l’cslomac  dans  le  duodénum,  de  même  que  les 
aliments  étaient  entrés  par  la  bouche.  L’accu¬ 
mulation  de  matières  se  fait  facilement  dans  le 


La  page  suivante  (p.  61)  commence  ainsi  : 


Examiner  : 

A.  sécrétion  biliaire 

B.  sécrétion  pancréatique 
C  sécrétion  folliculaire 
D.  sécrétion  persp'iratr'ice. 


Modifications 
apportées  au  chyme 
par  ces  liquides. 


Etudiant  d’abord  la  sécrétion  biliaire  CL  Ber¬ 
nard  résume  les  travaux  de  Bérarcl  et  Brachet, 
puis  il  ajoute  ; 

Le  foie  paraît  un  crible  destiné  à  purifier  le 
sang  do  la  veine  parle. 


C’est  le  germe  de  l’idée  qui  présidera  à  ses  ad¬ 
mirables  recherches  sur  la  physiologie  du  foie. 

Il  écrit  ensuite  : 

L’artère  hépatique  est  disproportionnée  au  vo¬ 
lume  du  foie.  C’est  un  vasa-vasorum  des  con¬ 
duils  biliaires,  de  la  veine  porte  et  de  la  capsule 
de  Glisson  (Kiernan). 


Etudiant  l’excrétion  de  la  bile,  CL  Bernard 
se  demande  par  quel  mécanisme  se  fait  la  ré- 
plélion  do  la  vésicule. 

Comment  se  fait  celle  rétrogression.  Ce  n’est 
pas  par  la  vis  d’Archimède...  Celle  rétrogression 
se  fait  par  regorgement  par  la  plénitude  du  con¬ 
duit  cholédoque  pendant  la  digestion;  preuve  : 
injecter  le  conduit  cholédoque,  le  reflux  a  lieu 
dans  la  vésicule,  il  n’a  pas  lieu  si  on  débouche 
l’orifice  intestinal  du  conduit. 


La  page  consacrée  à  l’élude  comiiaralive  du 
foie  el  de  la  bile  mérite  d’ôlrc  reproduite. 

Quels  sont  les  usages  probables  du  foie  ?  Quels 
sont  ceux  de  la  bile?  Ces  deux  choses  doivent 
être  bien  distinguées.  Les  usages  du  foie  ne  sont 
pas  ceux  de  la  bile.  Organe  d’hémalosc  chez  le 
fœtus,  purifie  le  sang  placentaire;  chez  l’adulte, 
celui  de  la  veine  porte;  bonne  santé  de  ceux  qui 
ont  des  fistules  biliaires.  Augmentation  du  foie 
dans  l’échelle  zoologique,  à  mesure  que  les  pou¬ 
mons  diminuent.  Augmentation  du  foie  dans  la 
maladie  bleue.  Sépare  la  bile  du  sang  excréteur 
(celle  dernière  phrase  a  été  ajoutée  plus  lard). 

Usage  de  la  bile.  —  La  bile  n’est  pas  nécessaire 
à  l’existence.  Son  cours  a  pu  être  détourné  sans 
gêner  notablement  la  santé. 

Ligature  du  conduit  cholédoque  chez  les  ani¬ 
maux,  expériences  complexes.  La  bile  n’est  pas 
uniquement  excrémcnliticlle.  Elle  sert  encore 
à  modifier  d’une  certaine  manière  les  substan¬ 
ces  alimentaires  :  1“  stimule  l’intestin,  2”  aide 
à  la  sécrétion  folliculaire,  3"  corrige  l’acidité  du 
chyle  (Boerhave,  Tiedemann,  Gmclin),  4“  em¬ 
pêche  la  putréfaction  des  fèces,  5°  facilile  la  di¬ 
gestion  des  aliments  gras,  6“  opère  sur  le  chyme 
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u;i.  dcparl  inolâc.ulciire.  c.L  sépare  le  eJiyle  (les 
sels  et  la  inallÈre  animale  de  la  bile  s’uniraient' 
au  chyle,  l'albumine  concrùle  est  précipilée  (ex¬ 
périence  de  Bd). 

Nous  rolrouvons  ici  Bd  qui  indique  une  ex¬ 
périence  personnelle.  En  el'fcL  Cl.  Bernard  a 
conslalé  que  les  inalières  allniininoïdes  dissou¬ 
tes  par  le  suc  gastrique  «  sont  iiuinédiatement 
précipitées  de  leur  solution  acide  i)ar  le  liquide 
Biliaire  »  (Leçons  de  Pliysialopie  expérimentale. 

T.  II,  p.  423,  ISÔO). 

Nous  n’avons  rien  relevé  de  spécial  dans  les 
pages  suivantes  con.sacrées  au  liquide  pancréa¬ 
tique  (p.  65)  aux  liejuides  sécrétés  dans  l’intes¬ 
tin  (p.  67),  aux  modilications  des  matières  dans 
le  gros  intestin  et  <à  la  défécation  (p.  69-75).  Re¬ 
levons  seulement  (p.  69)  ce  qui  est  dit  de  la  sé¬ 
crétion  perspiratoire  ou  jiérispiratoire. 

La  sécrélion  perspiratoire  serait  formée  par  les 
villosités,  au  nombre  de  500.000  Lieberhuhn, 
1.000.000  suivant  Mechel.  Le  sac  prespiré  donne¬ 
rait  des  principes  azotés  au  chyle.  Tiedeman, 
Gmelin,  Bérard. 

La  page  77  débute  ainsi  : 

Usage  de  certaines  ])arties  accessoires  du  lube 
intestinal. 

1°  l’éritoine  :  organe  de  glisscmenl. 

2"  Mésentère  et  mésocolon  :  empêchent  l’en¬ 
clavement  des  intestins  et  préviennent  ■l’étran¬ 
glement. 

3"  Epiploons  :  Ancien  tablier  qui  échauffe  les 
inteslins.  Haller  a  dit  qu’il  laissait  suinter  de 
la  graisse. 

4”  Rate  ;  Conjeclure  qui  suit  :  Mechel  dit 
qu’elle  sert  à  la  sécrélion  du  suc  gastrique  sans 
dire  comment  (peut-être  ci  cause  des  vaisseaux 
courts);  d’autres  ont  dit  qu’elle  servait  ù  chauf¬ 
fer  l’cstomac  et  les  aliments. 

La  rate  pourrait-elle  servir  de  diverliculum? 
ou  bien  modifierait-elle  le  sang  qui  semble  par¬ 
fois  s’y  accumuler  et  par  là  modifier  la  sécrélion 
biliaire?  ou  bien  agil-cUc  sur  la  lymphe  par  le 
contenu  de  ses  lymphaliques? 

Du  LA  soir.  — •  Appétence  des  boissons  (sensa¬ 
tion  interne  do  deux  espèces  :  1"  soif  sollicitée 
par  le  besoin  de  délayer  les  aliments  dans  l’es- 
lomac,  2'"  soif  nécessitée  pour  la  répandion  des 
fierles  aqueusi'.s  de  l’économie). 

Plusieurs  pages  résument  l’iiistoire  «  des  ab- 
■sorptions  »  envisagées  d’une  fat^on  générale, 
puis  de  l’absorption  dans  les  voies  digestives. 
Ce  qui  conduit  à  parler  du  chyle  (p.  85-89). 

Le  chyle  change-t-il  de  nature  en  avançant 
dans  son  cours?  Les  auteurs  sont  partagés  à  ce 
sujet.  Buisch  et  Cooper  l’ont  vu  plus  aqueux 
après  les  ganglions.  Tiedemann  et  Gmelin  et 
plusieurs  autres  ont  trouvé  le  contraire  et  disent 
que  le  chyle  va  en  s’enrichissant  et  en  s’épaissis- 
sanl.  Les  parties  liquides  du  chyle,  suivant  ,ces 
■  derniers,  .seraient  absorbées  dans  les  ganglions 
(cduir  lymphalique.  pour  accélérer  .son  cours), 
cc  qui  rendrait  le  chyle  plus  fibrineux  (le  chyle, 
perd  certaines  matières  dans  les  ganglions  .Bd). 

Lue  note  insérée  au  verso  suivant  donne  un 
renseignement  com])lémontaire. 

Goagulabilité  du  chyle,  plus  coagulable  après 
qu’avant  '  les  ganglions.  Plus  coagulable  chez  les 
carnivores  que  chez  les  herbivores. 

.le  n’ai  pu  retrouver  dans  les  œuvres  de  Cl. 
Bernard  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  les 


modifications  que  les  ganglions  imposent  au  | 
chyle.  Mais  il  est  probalile  qu’il  y  a  constaté  des 
modifications  profondes  et  (pi’il  a  observé  une 
diminution  des  matières  grasses.  Car  il  écrit  (p. 
89  du  manuscrit)  ;  ' 

A  mesure  que  le  chyle  approche  de  son  abou¬ 
tissement  dans  la  veine,  la  fibrine,  l'albu'minc, 
une  matière  animale  soluble  dans  l’eau  s’y  rc- 
niarqucnl,  la  graisse  y  diminue  de  sorte  que  le 
chyle  semble  plus  élaboré  quand  il  arrive  dans 
le  sang. 

A|irès  quelques  remarques  sur  l’absorplion 
interne  et  sur  le  rôle  respectif  des  veines  et  des 
lymphatiques,  Claude  Bernard  lermine  son  re¬ 
cueil  (p.  9L)  par  les  lignes  suivantes  que  nous 
reproduisons  intégralement. 

Nutiutio.n  ou  assimilation.  —  Comprend  deux 
opérations  :  1”  composition,  2“  décomposition 
des  lisus  organiques. 

Ponction  de  calorification  ou  chaleur  animale 
où  est  situé  l’appareil  chargé  de  dégager  le  ca¬ 
lorique  dans  les  corps  organisés  ? 

Résistance  à  la  chaleur  des  animaux  à  sang 
chaud,  influence  des  nerfs. 

l'oNCTiON.s  niîs  sKcnénoNs.  —  1"  Tous  les  sangs 
artériels  qui  arrivent  dans  les  glandes  sont  iden- 
liipies.  G’est  ila.ns  le  lissa  glanduleux  que  la  sé¬ 
paration  a  lieu  par  une  action  moléculaire  }>hy- 
sico  ou  ehimique-vilalc.  C’est  nuire  chose  qu'une 
simple  transsuilalion,  distinguer  les  exhalations 
des  sécrétions,  les  Iranssudations  de  certains  li¬ 
quides  ])ar  Magendie  el  Jodéra  dans  la  plèvre  ne 
pi-ouvent  pas  que  ce  soient  des  sécrétions. 

Les  humeurs  sécrélées  existenl-elles  toutes  for¬ 
mées  dans  le  sang  ? 


Les  quelques  pages  inédites  (pie  nous  avons 
publiées,  n’ajouteront  rien  à  la  gloire  de  Claude 
Bernard.  Mais  elles  nous  ont  iiaru  intéressantes, 
car  elles  démontrent  (pie,  dès  le  début  do  sa 
carrière  scientifiipie.  Cl.  Bernard  .avait  longue¬ 
ment  médité  sur  les  connaissances  de  son  épo- 
(pie,  qu’il  avait  su  faire  la  critique  de  certains 
faits  et  qu’il  avait  déqiosé,  en  ces  courtes  notes, 
do  nombreux  germes  d'expériences  qu’il  a  réa¬ 
lisées  jiliis  lard.  Voilà  pourrpioi  il  m’a  semblé 
utile  de  faire  connaître  ces  premiers  essais.  Ils 
permettent  de  mieux  suivre  la  pensée  de  celui 
qui  fut  un  des  iilus  grands  maîtres,  sinon  le 
plus  grand  maître  de  la  Physiologie. 

11.  Rooicn. 


La  rançon  du  progrès 
en  pathologie  exotique 

Lorsque  nous  étions  sur  les  bancs  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux,  on  nous  ensei¬ 
gnait  qu’il  y  avait  des  maladies  iiarticulières 
aux  climats  lemiiérés  et  d’autres  aux  pays 
chauds.  Mais  jiar  suite  de  la  rapidité  des  com¬ 
munications  <pii  iTiullijiIienl  les  contacts  entre 
les  peuples,  les  maladies,  comme  la  science, 
semhlenl  ne  jilus  avoir  de  frontières. 

l/exem|)ln  le  plus  typique  nous  est  fourni  par 
la  tuberculose.  Tous  les  anciens  observateurs 
étaient  d’accord  pour  reconnaître  qu’elle  était 
rare  ou  mehne  inconnue  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises,  à  part  dans  les  grosses  agglomérations 
humaines  de  la  côte  exposées  aux  contamina¬ 
tions  exogènes.  Dans  l’intérieur  des  terres,  où 
les  populations  vivaient  an  grand  air,  en  ordre 


disiiersé,  sous  le  régime  dos  cultures  ou  des  in¬ 
dustries  familiales,  elle  était  rarement  signa¬ 
lée.  Nous-méine,  pendant  un  séjour  de  trois 
années  dans  riiinlerland  africain,  nous  ne 
l’avons  jamais  rencontrée  sous  nos  pas. 

Si  nous  parcourons  aujourd’hui  la  revue  des 
((  Maladies  transmissibles  observées  dans  les  co¬ 
lonies  françaises  el  territoires  sous  mandai  pen¬ 
dant  l’année  19;51  »  que  le'  médecin  colonel 
Manpie  vient  de  pulilier  dans  les  «  Annales  de 
Médecine  el  do  Pharmacie  coloniales  »  (n°  2, 
1939),  nous  voyons,  au  contraire,  que  la  tiiher- 
culoso  est  partout  en  progression  : 

En  Afrique  occidentale  française,  on  on  si¬ 
gnale  ; 

A  Dakar  :  98  cas,  dont  28  Européens,  à  l’Iiôpi- 
lal  ])rincipal;  90  à  l’hôpital  indigène. 

Parmi  ces  ilerniers,  88  étaient  certainement 
attribuables  à  une  conlaminalion  autochtone, 
car  aucun  des  malades  n’avait  quitté  la  colonie. 
Au  Sénégal  :  127  cas  indigènes. 

En  Mauritanie  :  35  cas  seulement  observés 
surtout  cbez  les  l’oullies  qui  vivent  en  transhu¬ 
mance  sur  les  bords  du  lleiive,  ainsi  plus  expo¬ 
sés  (pie  les  Maures  nomades  du  désert. 

En  Guinée  :  245  tuberculeux  ont  été  traités 
dans  les  formations  sanitaires  el  284  à  l’exté¬ 
rieur.  En  Ilaute-Volla  :  207;  au  Niger  ;  94. 

Nous  voilà  déjà  loin  dans  l’intérieur  de  l’Afri- 
(pie  dans  des  postes  qui,  autrefois,  étaient  sépa¬ 
rés  de  la  côte  jiar  idusieurs  mois  de  voyage,  alors 
(|ue  (pielcpies  semaines  ou  même  quehpies  jours 
suffisent  aujourd’hui  pour  les  atteindre.  El  ici, 
l’inléressant  ra|)porl  de  M.  Martpie  signale  do 
nouveau  (pie  le  coulage  n  eu  lieu  par  dos  por- 
leui's  de  germes  étrangers  (tirailleurs  rapatriés). 

La  jiisle  infectieuse  nous  conduit  ensuite  au 
Dahomey  :  25  cas  ;  à  la  Côte  d’ivoire  :  459  ;  au 
Togo  ;  154  ;  au  Cameroun  :  :17  ;  au  Gabon  ;  19  ; 
au  Moyen  Congo  :  63  ;  en  Oubanghi-Chari  ;  32. 

A  rinslilul  Pasteur  de  Brazzaville,  la  l'ocher- 
che  systématique  de  la  cuti-réaction  pratiquée 
sur  535  enfants  des  écoles  montre  la  progression 
annuelle  de  l’index  luberculini(iue:  4,2  pour  100 
en  1929  ;  i;i,4  pour  100  en  1930  ;  21,6  pour  100 
en  1931.  Si  cela  continue,  ou  ne  trouvera  plus, 
même  eu  Afrique  é(pialoriale,  des  populations 
non  allergi(pios,  (pii  ont  p('rmis  au  professeur 
Calmelle  do  iioursuivre  cbez  l’adulte  ses  belles 
ex])ériences  sur  le  BCG. 

.Nos  colonies  de  l’Oeéan  Indien  et  du  Pacifique 
lie  sont  pas  mieux  partagées  : 

Madagascar  :  5.515  cas. 

Indo-Chine  :  4.870  cas  contre  3.384  en  1927. 
Celle  dernière,  avec  ses  20  millions  d’habi- 
tanls,  est  moins  alleinio  que  la  grande  lie,  qui 
n’a  que  3.600.000  habitants. 

A  la  Nouvelle-Calédonie,  la  tuberculose  est  en 
progression  el  en  Océanie,  seules  les  Nouvelles- 
Hébrides  semblent  avoir  échappé  5  l’infection. 

Nous  pourrions  continuer  notre  enquête  en 
montrant  que  d’autres  maladies  considérées  jus¬ 
qu’ici  comme  spécifiquement  métropolitaines 
telles  (jiie  la  fièvre  ty])ho'îde,  la  scarlatine,  la 
diphtérie,  etc.,  envahissent  peu  à  peu  nos  pos¬ 
sessions  d’outre-mer.  Dans  toutes  les  anciennes 
statistiques  on  ne  trouvera  jias  traces  du  bacille 
de  Lofller,  alors  que  les  statistiques  contempo¬ 
raines  signalent:  6  cas  de  diphtérie  en  A. O. F., 
2  cas  au  Togo,  24  à  Madagascar,  45  en  Indo- 
Chine. 

Par  voie  de  réciprocité,  certaines  affections  tro¬ 
picales  comme  la  dysenterie  amibienne  ont  élu 
domicile  dans  la  Métropole  el  il  n’est  pas  dit 
que  nous  n’assistions  un  jour  à  l’éclosion  dan; 
le  Midi  de  la  France  de  quelques  bouffées  épidé 
iniques  de  maladies  dites  pestilentielles  comme 
la  fièvre  jaune.  Un  avion  peut  fort  bien  imporlei 
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(li's  iiioiisli(|iios  iiil'f('U'‘s  cnpaljlcs  do  consorver 
leur  vilalilé  ül  leur  viriiU'iicc  iJiMidaiil  les  jiiirio- 
dcs  d(!  la  saison  cslivak'  où  li^  llicinioiiiidrc  ne 
descend  pas  la  nnil  an-dessons  de  lù".  Ce  seronl 
là  sans  doiih;  des  condilions  o\eeplionnell(‘s  et 
l'or  l  dil'Iiciles  à  léalisec  dans  la  prali(pie,  jilais  li‘ 
tnotnenl  seinhie  \enn  on  à  la  défense  des  Iron- 
lières  l(“ireslres  et  niarilimes,  il  laid  ajonlei'  celle 
des  froid ières  de  l'air. 

l,a  conclusion  de,  noire  jialalire  exolii|ne  est 
ijiie  ce  ipie  l'on  est  convenu  d'appeler  le  prof;rès 
peiil  s'exercer  dans  le  sens  du  liien  coninie,  du 
mal  et  ipie  ses  divaealions  doivent  l'Ire  soumises 
à  noire  siir\ eillance. 

>1  Ce  ipie  l'on  sait,  disait  le  saee  Confucius, 
savoir  ipi'on  le  sail  ;  ce  que  l'on  ne  sait  pas, 
savoir  qu'on  ne  le  sait  pas  ;  c'esi  savoir  vérita- 
lilemenl.  »  C'est  ce  que  le  professeur  Bérillon 
appellerai!  aiijonrd  11  ni  rc/i/dironie,  la  faculté 
(In  coniri'ile  céréliral  qui  nous  informe  de  ce 
ipi'il  fani  faire  ou  ne  lias  faire. 


Louis  Queyrat 


I  n  nonvean  deuil  frappe  le  corps  médical 
liarisieir,  mie  des  fisnres  les  pins  atlachaiiles 
de  noire  prande  famille  des  In'ipilanx  vient  de 
nous  (|iiiller  :  l.onis  (dieyi'al  n’esl  pins! 

Mon  émoi  ion  esl  si  lorle  (pie  j'ose  à  peine 
parler  de  lui,  lellemeni  je  me  sens  incapable 
d'exprimer  comme  il  faudrait  et  la  dure  afllic- 
lion  de  mon  cieiir  el  rniianinie  svinpatliie  de 
ses  collèpnes. 

Ceux  qui  l'oiil  approclié',  siiliissaul  de  suile 
son  allrail,  ceux  qui  l'ont  coiinii,  et  par  coiisé- 
qiient  aimé,  n'onlilieroul  |ias  ce  \  isape  oinerl, 
avenani,  au  repard  limpide  et  doux,  celle 
cliarmaiile  jeunesse  ,^uiauaul  de  loiile  sa  per¬ 
sonne,  ipie  ne  parvenail  lias  à  vieillir  la  vaste 
liarlie  d'aiislère  liiirprave  épayée  par  un  cons- 
tanl  sourire  si  plein  de  penlille  el  malicieuse 

ba  jeunesse,  il  l'aimait  laid  1  11  se  plaisait  à 
en  èlru  entouré;  il  se  réconlcirlail  ainsi  à  son 
conlacL  vivilianl,  s'interdisant  de  se  replier 
épo’iStemont  sur  soi-nit’me;  en  même  lemps  il 
s’attirait  l’affeclion  reconnaissanle  de  ses  éliàves, 
dont  la  cohorte  l’enveloppait  de  la  chaude  el 
confiante  atmüsplu''re  (pii  convenait  à  son  ca¬ 
ractère. 

L'Aine  la  plus  élevée,  l’esprit  le  plus  libre, 
sans  ambilion  de  litres,  Queyrat  n’avait  de¬ 
mandé  à  la  vie  (pie  les  satislaclions  que  peuvent 
donner  raccomplissenieni  du  devoir  el  la  pra- 
liipie  des  verliis  du  coMir.  A  cet  épard,  je  ne  me 
perniellrais-  pas  de  pi'uiétrer  dans  rinlimité  de 
son  existence  l’amiliale,  encore  (pie  mil  n’ipiiore 
qu'il  avait  su  se  créer,  avec  le  foyer  de  son  rêve, 
une  carrière  médicale  embellie  par  la  coniimi- 
naiilé  des  soucis  pidl'essiomiels  el  des  bonnes 
aciions,  enuoblie  par  la  conscience  d'avoir  rem¬ 
pli  dipnenieni  sa  mission  avec  biinianilé  et 
désiiilêresseinenl. 

!Né  en  IS.àli,  inlerne  des  liùpilanx  en  1S81,  chef 
de  clinique  à  la  l'acnité,  (Jiieyral  avait  eu  deux 
maîires  de  pr(''(lileclion  :  Laiidoii/.y  el  Cranclier. 
L'un  el  l'autre  l'avaienl  loiil  d'abord  entraîné 
vers  l'étude  de  la  tuberculose,  oîi  il  maripia  sa 
place  par  des  recliercbes  inilialrices  sur  la  tu¬ 
berculose  des  bébés.  Mais  l'un  comme  l’autre 
lui  avaieni  ineuhpié  le  sens  social  qui  répondait 
si  bien  à  son  lempérament  généreux,  ardent, 
affranchi,  novaleur.  Aussi,  lorsque  plus  tard, 
(Jiieyrat  s'adonna  à  la  vénihéologie  -,  on  plutûl 


à  celle  branche  de  notre  art,  qu’en  galant 
lionune,  à  l’esi'ill  fin  el  délicat,  qui  (irisait  le 
charme  de  l’Llernel  féminin,  s’aiiiloyant  sur 
ses  faiblesses  idiiime  sur  ses  toiirmenls,  il 
orna  du  nom  d“  ( iypridologie,  —  notre  regnjtlii 
ami  ne  nianqiia  pas  de  s’intéresser  aux  doulou¬ 
reux  probh'unes  sociaux  soulevés  (lar  là  sexualité 
el  au  soulagement  des  misères  (pii  en  résultent 
avec  la  mémo  inlidligence  comprébensive  qu’il 
a|ii)li(iuait  à  ses  éludes  cliniques. 

Au  suiqilus,  toutes  les  (pioslions  d’hygiène  so¬ 
ciale,  j’en  [mis  témoigner,  soHicilaiont  son  at- 
lenlion;  peu  do  médecins  de  son  lemps  furoiil 
alitant  attirés  vers  la  médecine  (uibliqiie;  s’il  y 
élait  (lorlé  tout  nalurelleinenl  [lar  le  libéra¬ 
lisme  de  ses  idées  comme  par  la  chaleur  do  sa 
naliire,  il  avait  nettement  a|jer(;u  la  nécessité 
(loiir  la  médecine  d’aujourd’hui  de  s’insérer 
dans  le  [ilan  social,  cl  d’ajouter  à  sa  lAcbc  Ira- 
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ditionnelle  curative  l’obligation  nouvelle  d’élre 
aussi  préventive. 

D’autres  rapporteront,  d’une  voix  plus  quali¬ 
fiée,  ce  que  fut  l’œuvre  scientifique  de  Quey- 
ral.  Ib'qqielons  seulement  ici  ses  belles  recher¬ 
ches  sur  la  bactériologie  des  balano-posthites, 
(iliis  lard  sur  la  syphilis  :  il  s’allacba  surlout  à 
démonirer  la  curabilité  de  celte  maladie,  étu¬ 
diant  à  fond  les  problèmes  immunologiques  et 
thi'rapeuliqiies  cju’elle  soulève;  ses  observations 
sur  la  sy|ihilis  maligne  (irécoce  dénoncent  le 
clinicien  avisé  el  (lénétrant  qu’il  était.  I.’ensem- 
ble  de  ses  travaux,  il  les  avail  poursuivis  dans 
les  sci'vices  ((ii'il  dirigea  et  où  il  enseigna  à 
riiiqiilal  Kicord,  (luis  à  Coebin.  Mais  il  ne  s’était 
[las  dnraid  ce  lenqis  conlenlé  d'assouvir  sa  cu- 

Scandalisé  (lar  le  sort  ((iiasi  |)unitit  (|uo  réser¬ 
vait  encore  mie  tradition  iniipie  aux  malades 
hos]iilalisês  dans  les  élabrissemenls  de  véné¬ 
riens,  il  avail  obtenu  les  réformes  in(lis|)ensa- 
bles  lendani  à  rendre  à  ces  inforlunées  une  con¬ 
dition  meilleure  el  un  destin  plus  digne.  11 
avail,  l’im  des  premiers,  inslilué  les  consulta¬ 
tions  du  soir  ainsi  que  créé  dos  policliniques  fa- 
cililant  les  enquêtes  étiologiques. 

Lorsque  la  grande  guerre  éclata  sur  noire 
pays,  Queyrat  reiirit  runiforme.  Alors,  à  rhô[)i- 
lal  Dominique  Larrey,  à  Versailles,  sans  comp¬ 


ter  son  teni|is  ni  sa  jieine,  il  prodigua  à  nos 
soldats  les  trésors  de  sa  bonté  et  de  son  exjié- 

Kn  1922,  parvenu  à  riieiire  d’une  retraite  bien 
niérilée,  (fueyrat  n’accepla  pas  de  trêve  à  son 
labeur.  .Allégé  do  sa  besogne  hospitalière  et  di- 
(lacti([ue,  plus  (|ue  jamais  il  consacra  son  acti¬ 
vité,  qu’il  no  voulut  jias  ralentir,  à  la  chose  (iii- 
bliiiue.  .lainais  il  no  fut  (ilus  vigilant,  plus  as¬ 
sidu,  dans  les  sociétés  savantes,  dans  les  commis¬ 
sions  ofliciollos.  C’est  à  ce  moment  que  Queyrat 
se  dévoua  sans  réqiil  à  .son  œuvre  sociale  ;  pro- 
(lagandisto  armé  d’une  (larolo  persuasive,  il 
mnitijilia  les  conl’érenccs  édnealivos.  Président 
(le  la  Ligue  française  coniro  le  jiéril  vénérien, 
il  contribua  (dus  (|ue  tout  autre,  jiar  son  obsti¬ 
nation  acharnée,  [lar  son  effort  animateur,  à  ob¬ 
tenir  les  réalisations  n('‘ce.ssaires,  les  dispen¬ 
saires  aiitivénériens  fondés  (lar  la  Ligue,  l’Insti¬ 
tut  sérologi(|uo  Alfred  Fournier. 

Ivn  dépit  de  tout  conseil,  il  décuplait  son 
énergie  à  la  mesure  du  but  à  atteindre  (dus  que 
de  ses  forces  décroissantes.  A  vrai  dire,  le  riqios 
n’était  pas  fait  [loiir  un  homme  de  celle 
I rompe.  Seul  [louvait  l’y  coni raindre  son  amour 
do  la  [lelilo  Pairie,  qu’il  confondait  avec  celui 
de  la  grande,  de  la  Franco.  Creusois  comme 
(irancher,  il  s’était  naguère  distrait  de  ses  Ira- 
vaiix  sévères,  en  essayani,  avec  son  compalriote 
M.  Thomas,  [irofesseur  au  Colhège  de  Franco,  de 
rédiger  un  glossaire  du  dialecte  de  sa  vieille 
(irovince  et  de  réunir  son  folklore  local. 

Queyrat  aimait  à  se  délasser  annuellement 
dans  la  |)ro[iriélé  ((ii’il  s’était  là-bas  coni(iosée,  el 
dont  il  anrail  voulu  faire  [uirtager  les  agréments 
à  tous  ceux  ([u’il  affec.l  ionnait.  Retrouvant  dans 
l'ombre  de  ses  collines  boisées  et  leurs  vertes 
(dairiiVes,  dans  le  miroir  de  l'eau  qui  traversait 
ses  terres,  les  chers  souvenirs  de  l’enfance  el  les 
grAces  fra()[)anles  des  premières  visions,  il  avait 
en  quel((uo  sorle  modelé  celte  demeure  suivant 
son  goût  el  ses  as[)irations.  Fl  j’imagine  que  la 
maladie,  ((iii  devait  aballre  ce  chêne  robusle  et 
vaillant,  le  chagrina  surlout  en  l’enqiêcbant 
d’aller  se  réjouir  une  fois  encore  en  Creuse. 

Au  lendemain  d’une  morl,  (pie  nous  nous  re¬ 
fusions  à  voir  venir,  j’ai  tenlé  de  marquer  dans 
colle  brève  esquisse  ce  que  fut  cet  homme  de 
bien.  Miklecin  dans  le  sons  le  [ilus  plein  du 
nom, 'le  plus  plein  d’honneur  et  de  bienfaisance, 
il  laissera  un  souvenir  ineffaçable  cliez  ses  amis, 
el  un  [iiir  exemple  pour  les  générations  mon¬ 
tantes.  Que  Colle  C(ui  fut  la  diligente  compagne 
de  sa  vie,  qui  a  su  combler  celle  vie  d’un 
bonheur  éga'  à  sa  noblesse,  que  Madame  le 
D''  Queyrat  accueille  ici  l’iiommage  de  tous  ceux 
qiii,  ayant  aimé  son  mari,  [leuvonl  mesurer 
rélondiie  de  sa  perle  cl  la  cruauté  de  sa  dou¬ 
leur. 

Léon  Biîn.xAnu. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

La  SuricU  mâliettir.  d’êdiiaition  physique.  — 
Celle  .‘^oeiélé  rêceimnent  consliluéc  a  élu  le  Comité 
suivant  (loiir  rainke  19,33-1934. 

Présideiil  :  [imf.  Niizesco  1. 

Vico-pré.sideiils  ;  prof.  Olincscii,  maître  de  confé¬ 
rences,  M.  Pavel. 

Secrclaire  général  :  M.  FL  Covaciu-Ulmeanu. 

Membres  du  Coin  1  lé  :  MM.  Craciun,  S.  Manuila, 
Milcii,  lludcami,  Schmidl  el  Tataranii  Gh. 

Seorélaires  de  séance:  M.M.  Demeirescu  et  Slru- 
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Livres  Nouveaux 

Thérapeutique  hydro-climatologique  en  pédia¬ 
trie,  par  P.  NouécociiT,  professeur  de  clinique 
médicale  des  enfanls,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  médecin  de  l’iiôpilal  des  Enfanls- 
Malades,  et  G.  BouLANGun-PiLET,  ancien  chef  de 
clinique  médicale  des  enfants  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  do  196  p.  {Masson  el 
C‘“,  éditeurs).  — /Prix:  22  fr.  [liib.  de  Thérap. 
llydro-clima  tique.] 

Le  choix  d’une  villégiature  doit  être  raisonné, 
même  pour  un  enfant  bien  portant,  cl  no  pas  être 
déterminé  uniquement  par  des  raisons  de  conve¬ 
nance  familiale  au  hasard  des  circonstances.  A  plus 
forte  raison  doit-il  en  être  ainsi  lorsque  l’enfant  est 
malade  ou  convalescent. 

Pour  guider  le  médecin  dans  son  choix  et  lui 
faire  connaître  tout  le  parti  qu’il  peut  tirer  de  nos 
ressources  hydro-climatiques,  N.  cl  B. -P.  ont  di¬ 
visé  leur  ouvrage  en  trois  parties  : 

1“  Les  indications  des  cures  hydro-climatiques 
chez  l’cnfanl; 

2“  L’action  générale  des  eaux  et  agents  climati¬ 
ques.  La  technique  des  cures  ; 

3“  Les  principales  stations  utilisées  pour  les  en¬ 
fanls. 

Toutes  les  questions  envisagées  sont  traitées  d’une 
façon  précise  cl  sans  détails  supcrllus.  Les  rensei¬ 
gnements  utiles  pour  le  médecin  et  pour  les  fa¬ 
milles  sont  nombreux.  Aussi  ce  livre  est-il  appelé 
à  rendre  de  très  appréciables  services. 

G.  SCIIHEIBEB. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  titre  de 
liiofesseur  sans  cliairc  est  conféré,  à  compter  du  P*'  .laii- 
vier  1934,  à  M.  Olivier,  agréfjé  pcrciinisc  à  In  Faculté 
de.  médecine  de  l'Université  de  Paris. 

Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
Broussais,  96,  nie  Didol).  —  Un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  sur  l’e.xploraliou  radiologique  de  l'appareil  respira¬ 
toire  aura  lieu  du  lundi  4  Décembre  au  samedi  9  Dé¬ 
cembre  1933  inclus  par  MM.  Sergent,  Benda,  Francis 
Bordet,  Cotlenot,  Couvreux,  Henri  Durand,  Koiirilsky, 
Mignot,  Pruvost  el  furpin. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  cl  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  el 
tous  les  après-midi.  Les  exercices  pratiques  seront  ré¬ 
servés  aux  assistants  qui  auront  versé  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  Ihéoiiqnrs.  —  Lundi  4  Décem¬ 
bre,  9  h.,  M.  le  prof.  Sergent  :  Principes  généraux  et 
technique  du  radiodiagnostic  de,  l’appareil  respiratoire; 
15  h.,  M.  Bordel  :  Les  images  broncbo-pulmonaircs  nor¬ 
males  ;  17  h.  30,  M.  Cottenot  ;  Cage  thoracique  el  corps 
étrangers  intrathoraciques. 

Mardi  5  Décembre,  Il  h.,  M.  Mignot  ;  Médiaslin  (tu¬ 
meurs  el  kystes);  15  h.,  M.  Tmqiiu  :  Diaphragme  ; 
17  h.  30,  M.  Bordet  :  Les  images  pathologiques  élé¬ 
mentaires. 

Mercredi  6  Décembre,  Il  h..  M.  le  |)rof.  Sergent  : 
Trachée  el  bronches  ;  15  h.,  M.  Bemla  ;  Médiaslinilcs  el 
pleurésies  médiastinales  ;  17  h.  30,  M.  Mignot  :  Adéno¬ 
pathies  médiastinales  et  tuberculose  ganglio-pulmonaire., 

•Iciidi  7  Décembre,  U  h.,  M.  Bordet  :  Pnubmbpulliies 
aigues  non  tuberculeuses;  10  b.  15,  M.  Pruvost:  Pneu- 
molliorax  el  pneumo-sércusc  ;  17  h.  30,  M.  Kourilsky  : 
Abcès  du  poumon.  Caugrène  pulmonaire. 

Vendredi  8  Décembre,  11  b.,,M.  Durand.:  Pleurésies 
sèches  cl  ép.-tiichemontk  plctiiaux  de  lai  grande  cavité  ;' 
15  h.,  M.  Duraiid  :  Scissuriles  et  éi>anchenients  scissu¬ 
raux  ;  10  b.  15,  M.  Durand  .  Pneumopatliîes  chroniques 
non  lubercideuses. 

Samedi  9  Décembre,  11  h..  M.  Durand  :  Tulrcrculoses 
pulmonaires  aiguës  ;  10  h.  15,  M.  le  prof.  Sergeni  .  iii- 
Iterculoses  pulmonaires  clironiqncs  ;  17  h.  30,  M  le 
prof.  Sergent  :  lubcrculoses  pulmonaires  chronique.s 

l'rugrainmr.  îles  exercices  pialiqucs  :  Ces  exercices  au¬ 
ront  lien  tous  les  malins,  à  9  h,  30  (examen  des  mala 
des),  el  tous  les  après-midi  (démonstration  des  princi¬ 
pales  techniques  radiologiques,  par  M.  Couvreux). 

Les  Imllelins  de  versement  sont  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  lùiculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis 
cl  vendredis,  de  14  à  10  h- 

Bactériologie.  —  M.  le  professeur  Boberl  Dchré 
commencera  son  cours  le  lundi  27  Novembre,  à  18  II-, 
au  grand  amphithéi'itre  de  l'Ecole  pratique,  et  le  conti¬ 


nuera  les  mercredis,  vendredis  el  lundis  suivants,  à  la 

Sujel  du  cours  :  Les  “bactéries  pathogènes  pour 
l'homme. 

Puériculture.  —  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé  de 
cours,  commencera  son  enseignement  le  jeudi  ^.3  No¬ 
vembre  1033,  îi  IC  II-,  à  l'Ecole  de  Puériculture,  20, 
boulevard  Brime  (14'),  el  le  conlinuera  les  jeudis  sui- 

PnoGii.vMME  ni:  l’enkionemum.  —  Semestre  d’hiver.  Le 
médecin  et  la  puériculture.  —  La  croissance  de  l'enfant. 

. —  La  protection  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  ; 
méthodes  générales  et  vaccination  par  le  BCG. 

Le  jeudi  à  15  li.  —  Conférence  el  démonstration  pra¬ 
tique  de  diététique  pur  M.  Dorlcneourl,  chef  du  labo- 

Le  samedi  à  15  h.  —  Consultation  de  prophylaxie  anti- 
lubcrcnleuse.  - —  A  17  b.  —  Consiiltalion  de  prophylaxie 
anli-sy]>hililiqne. 

Le  mercredi,  à  10  b.  —  A  l'Iiôpilal  des  Enfants-Ma- 
lades  (Annexe  Henri-Roger)  :  Consultation  de  nourris- 

Seincslre  d'clé.  —  Le  cours  complémeiitaire  prépara¬ 
toire  au  diplôme  dt  ]méricullure  aura  lieu  dans  le  se¬ 
cond  semestre  (.\vril-.luin). 

Hygiène  collective  cl  sociale  (période  de  gestation, 
première  el  deuxième  enfance)  ;  hygiène  scolaire  ;  mé- 
ilccinc  ]irévenlive  el  prophylaxie  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  Organisation  administrative  el  médico-sneiale 
de  l’hygiène  de  l'enfance. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  pourvus  de  vingt  inscriptions  el  aux  docteurs  en 
médecine  français  el  étrangers,  ayant  affeclué  un  stage 
complémentaire  de  12  mois  dans  les  services  de  cliniques 
obstétricales  el  pédiatriques.  H  sera  organisé  avec  la 
collaboration  de  MM.  I.évy-Solal,  agrégé,  accouebeur  de 
l'hôpital  Saint-Antoine  ;  Devraigne,  accoucheur  de  l'hô¬ 
pital  Lariboisière  ;  Turpin  el  Benda,  médecins  des  bô- 
pilaux  ;  Lacomme,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Chailley- 
Berl,  agrégé  i'ia  Faculté;  P.  Boncour,  Vilry,  Halley. 
yjllo  Vogl,  anciens  cliefs  de  clinique  ;  Dorlcneourl,  chef 
du  laboratoire  ;  Trêves  cl  Mü”  Papaioaunnu,  anciens 
internes  des  hôpitaux  ;  Cavaillon,  chef  de  service  au  mi¬ 
nistère  de  la  Santé  Publique  ;  Leclaincbe,  chef  de  ser¬ 
vice  .  technique  do  l’Office  National  d’Hygiène  sociale; 
Bing,  médccin-inspeeli'ur  des  Ecoles- 

f.e  eoiirs  comiirendra  en  outre  une  série  d,*  leçons 

La  propliylaxie  de  l'hérédo-sy|iliilis  par  le  prof,  (iou- 
gerol  cl  M.  Pinard,  médecins  des  Hôpitaux. 

t.a  prophylaxie  oculaire  par  le  jirof.  Terrien,  M. 
Renard  et  M““  S.  Braun-Wallon. 

La  prophylaxie  oto-ihino-laryngologiqnc  par  le  prof. 
Leniaiire,  el  MM.  Halphen  el  Aubin. 

La  prophylaxie  stomalologiqiie  jiar  MM.  ITey  cl  Riqipc. 

Pour  tous  renscignemeiils  el  les  iuscriplions  au  cours 
complémentaire,  s’adresser  au  Secrétariat  de  l’Ecole  de 
Puériculture,  26,  boulevard  Brune. 

Radiologie  clinique.  —  M.  l.edoux-l.ebard, 
chargé  de  cours,  commencera  son  cours  le  lundi  20 
Novembre  1933,  à  11  b.,  à  l'hospice  de  la  Salpétrière 
(Laboratoire  de  radiologie  cliniipie  de  la  Faculté.  — 
Nouveaux  bâtiments  de  la  clinique  chirurgicale  du  prof. 
Gossol)  et  le  conlinuera  les  vendredis  cl  lundis  suivants, 
-à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Railio-ilîaguoslic  clinique  des  affee- 
lions  du  squelette. 

Institut  d’Hygiène  Industrielle  et  de  Méde¬ 
cine  du  travail.  —  IIvoièxe  imiijstiueli.e  ;  Ge  cours 
sera  professé  par  H.  Heim  de  Balsac,  agrégé,  professeur 
au  Conservatoire.  National  des  Arts  et  Métiers,  Directeur 
de  rinslilul  d’Hygiène  indiislriclh:  el  médecine  du  tra¬ 
vail  de  la  Faculté,  assisté  de  M.  le  jirof.  Laugier  pour 
l'orientolion  profissionnellc  el  de  MM.  Agasse-Lafonl 
polir  l'hématologie,  et  Feil  pour  les  enquêtes  indus- 

Lc  cour(i'eonwu,'neera  le  jeudi  23  Novembre,  îi  17  h., 
et  cbnliimcra,  les  jeudis,  samedis  el  mercredis  suivants 
/(ainphilhéâlre  des  travaux  praliipics  de  chimie),  pendant 
le  senresire  d’hiver.  H  est  public,  mais  les  candidats  au 
diplôme  de  l’Institut  d’hygiène  industrielle  et  de  méde¬ 
cine  du  travail  devront  prendre  les  inscriptions  ré¬ 
glementaires. 

Programme  :  .\specls  particuliers  dans  le  milieu  in¬ 
dustriel  des  «pieslinns  tte  salutirité  générale.  —  t.es  fac¬ 
teurs  nocifs  propres  au  milieu  industriel  :  fai'.leiirs  in¬ 
fectieux  l'I  parasitaires,  physiipies,  <-himi(pies,  poisons 
industriels,  poussières.  —  Dispositifs  generaux  el  indi¬ 
viduels  de  préservation  .  leur  valeur  liygiéniqiic.  —  Les 
modes  de  travail  cl  l'hygiène.  Travail  devant  les  feux, 
à  ITiumiditc,  sons  l’eau,  dans  Pair  comprimé,  en  milieu 
irrespirable.  —  Le  moteur  humain,  sa  conduite,  son  sur¬ 
menage.  —  Nuisances  exléricnres  de  riiidiistrie  :  gaz  el 
vapeurs,  fumées,  poussières,  pollulioii  de.s  eaux.  Dis¬ 
positifs  de  suppression  et  d'atlénualion. 

Médecine  du  tii.wau,  et  Toxicoi.or.iE  industiuelle  ;  Ce 
cours  sera  professé  par  M.  Diivoir,  agrégé,  pour  la 


cliiiiipie,  el  par  M.  Fabre,  professeur  à  la  Faculté  do 
pharmacie,  pour  la  toxicologie.  Il  aura  lieu  à  l’Instilul 
Médico-Légal  (place  Ma-zas)  cl  compreiidra  16  leçons  de 
M.  Duvoir,  qui  auront  lieu  les  mardis,  de  L5  h.  30  à 
16  h.  30  et  de  17  heures  h  18  heures  cl  8  leçons  de  M. 
Faille,  suivies  de  travaux  pratiques,  qui  auront  lieu  les 
vendredis,  de  15  h.  30  à  18  h. 

Le  cours  commenci-ra  le  mardi  21  Novembre  et  con¬ 
tinuera  les  vendredis  et  mardis  suivants.  H  est  public, 
mais  les  candidats  au  diplôme  de  rinstitut  d’hygiène 
industrielle  el  de  médecine  du  travail  devront  prendre 
les  inscriptions  réglementaires. 

Programme  :  Elude  de  la  loi  sur  les  maladies  profes¬ 
sionnelles.  —  Eludes  analytiques  des  principales  intoxi¬ 
cations  professionnelles,  a)  Gaz  el  vapeurs  toxiques  : 
halogènes,  hydrogène  sulfuré,  anhydride  sulfureux,  dé¬ 
rivés  oxygénés  de  l'azote.  Hydrogène  phosphoré,  arsénié. 
Dérivés  oxygénés  el  sulfurés  du  carbone. 

h)  Toxiques  organiques.  Principaux  solvants.  Phénols. 
Dérivés  nitrés  cl  arsinés  aromatiques. 

e)  'Toxiques  minéraux.  Acide  fluorhydriqiie.  Silice. 
Gharbon.  Arsenic.  Mercure.  Plomb.  Nickel.  Radium.. 

Etude  synlbélique  des  intoxications  professionnelles. 

L'enseignement,  pour  les  candidats  au  diplôme,  sera 
l'oinplélé  (dans  la  mesure  du  possible)  par  l'examen  cli¬ 
nique  d  ouvriers  attcmls  de  malailiixs  ])rofessionncHcs 
(Service  de  M.  Duvoir,  à  Thôpital  Saint-Louis,  les  jeudis 
à  10  b.).  Ges  candidats  seront  exercés  iiidiviiliiellemcnl 
jiar  M,  Fabre  a  la  détection  des  divers  toxiques  dans 
les  atpiosiihères  des  ateliers  el  dans  les  liipiides  el  vis- 

Les  confereiiees  l'oinplenientaires  des  deux  enseigne- 

Goxiiinoxs  eiiiTi  i.'oiricxTioN  iii:  iiiim.ôme  de  i.'lNSTiruT. 
t.es  docteurs  en  médei-ine  français  et  étrangers,  les  étu¬ 
diants  i-ii  médecine  français  et  étrangers  (pourvus  de 
16  inscriptions  A. B.  ou  20  N. R.),  peuvent  postuler  le 
diplôme.  Les  titres  et  diplômes  et.  de  jihis,  l'acte  de 
naissance,  doivent  être  produits  au  monielll  de  Tills- 
eriplioii. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d'ininiatriculalion: 
6(1  fr.  —  I  droit  de  I  ibliolhèqiie  :  40  fr.  —  2  droits 
trimestriels  d<-  laboratoire  5  300  fr.  (soit  600  fr.).  — 
1  droit  d’examen  :  20  fr. 


Institut  de  médecine  légale  et  de  psychia¬ 
trie.  —  Ions  les  eonr.s  el  conférences  ont  lieu  Taprès- 
midi  ;  la  présence  des  élèves  y  est  obligatoire. 

Méiiixine  i.égai.e.  —  C.imrs  théoriques  :  de  médecine 
légale,  iTaccidciils  dn  travail,  de  malailies  profession¬ 
nelles,  de  pensions  de  guerre.  <le  médecine  sociale.  Ges 
cours  seront  jirofcssés  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
jeudis,  vendredis  el  samedis,  de  18  h.  à  19  h..  |iendant 

L  Médecine  légale,  lovicologie  cl  déontologie,  par  M. 
le  prof.  Balthazard.  les  lundis,  mercredis  el  vendredis 
des  mois  de  Novembre  el  Décembre  1933,  el  par  M. 
Piéalelièv  re,  agrégé,  les  lundis,  mercredis  el  vendreilis 

2“  Lég/islalion  il  jurisprudence  médicales,  par  M.  le 
prof.  Ilugncney,  de  la  F'acnilé  de  Droit,  tous  les  samedis. 

3°  Médecine  dn  travail  el  intoxications  pi ofessipnnel- 
les.  par  M.  Duvoir,  agrège  (Voir  I  afliclie  de  rinslilul 
d’hygiène  industrielle). 

4"  Accidents  dn  travail,  maladies  professionnelles, 
pensions  de  guerre,  médecine  sociale,  tous  les  jeudis 
(voir  le  programme  détiiillé  dans  l'afliehe  spéciale  sur 

('.ours  praliques.  —  1"  Autopsies  à  Tlnslitul  médico- 
légal  (place  Mazas),  pemlaiit  le  semestre  d'hiver,  de  14 


Le  mercredi,  inir  \1.  le  prof.  Balthazard,  el  par  M. 
Duvoir,  agrégé.  Le  hindi,  par  M.  l’iédelièvre,  agrégé. 
Le  vendredi,  par  M.  Dervieux,  chef  des  travaux. 

l’emlanl  le  semestre  d'été,  les  élèvc.s  procéderoiil  ciix- 
iiiémes  aux  aniopsies  cl  seront  exercés  à  la  rédaction 
des  ra|iporls,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2”  Travaux  praliques  de  médecine  légale  (iqipliçafJons 
des  mélhodes  de  laboralqjre  à  la  pratique  médico-légale), 
les  lundis,  de  3  heures  à  4  h.  3Ü.  spiis  la  illrcctton  de 
M.  Dervii-nx,  chef  des  travaux,  de  Al.  Piedelièvre,  agrégé, 
el  de  Al.  .Sziimlanski.  clief  de  laboratoire. 

.3"  Iravaux  |iraliques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  At.  Kohn-AbresI,  docteur  ès  sciences,  chef  des  travaux 
toxicologiques,  an  Laboialoire  de  'Toxicologie  (Insliliil 
niéilieo-légal),  les  vendredis,  de  15  li.  .A  IG  h.  30. 

4"  Expertises  d'accidents  du  travail,  de  pensions  de 
guerre  et  de  maladies  professionnelles,  sous  la  direction 
de  M.  le  prof.  Ballbazard,  assisté  de  MAL  Duvoir,  Pié- 
delièvre  el  Dervieux,  le  mercredi,  îi  15  heures,  à  partir 
dn  mercredi  2S  Février  (Laboratoire  de  médecine  légale, 
à  Tinslitnl  médico-légal). 

PsveiiiATiin:.  —  C.ours  de  clinique  psychiairique.  —  Le 
eonr.s  aura  lien  Ions  les  mercredis,  à  10  h.,  à  la  Gliiiiqiie 
des  iiiahidios  mentales,  el  le  dimanche  matin,  îi  la 
même  heure  (Asile  Saiiile-Anne).  Les  élèves  devront 
égalenicnt  suivre  les  policliniques  de  M.  le  prof.  H. 
Glande,  les  samedis  matin. 
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I^Liinmi  lirs  intilutlc}:  vl  rcildctioii  îles  rappoilfi  :  M. 
A.  Ci’illicr,  inccU-ciii  cxpcirl,  tliriycru  ces  exercices  à 
Ja  CUiii({iie  des  iiialudies  nuMitales,  Asile  Suinte-Aiine, 
Ions  les  jeudis,  de  15  h.  aU  à  17  h.  30. 

Conditions  d'atlmission  aux  cours  cl  conférences  de 
l'Inslilul  de  iiiédeciiic  lef,Mli:  et  de  psychiatrie.  Les  doc¬ 
teurs  en  médecine  français  et  elranL''ers,  les  ctudiaiils 
en  méilücine  fran«;ais  cl  élrancers  (titulaires  de  10  ins¬ 
criptions  A.  IL  ou  AîO  inscriplions  iN.  IL),  sont  admis 
h  suivre  les  cours  et  c(»nférenccs  de  rinslilut  de  mé¬ 
decine  léjj'ale  et  psychiatrie,  après  sclre  inscrits  au 
Secrélariat  d»ï  la  Kacnllé  (Guichet  n®  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  ne  il  a  h)  ii.  JX‘s  titres  cl  diplùmes 
el,  de  plus,  |>(»nr  les  élran^u'rs,  Tacle  de  naissance,  doi¬ 
vent  être  pioduils  au  niomcnt  de  rinscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  il’iminalricnlalion, 
00  fr.  ;  1  droit  de  hihliotlièiine,  40  fr.  ;  4  droits  tri¬ 
mestriels  de  lahoraloin*  de  150  fr.,  soit  0(10  fr.  ;  1  droit 


Universités  de  Province 

Ecole  de  médecine  d'Hanoï.  —  Un  lU'crut  en 
dnli'  lin  l'.l  Oclolno  osl  inscri'  iin  Juttmal  officiel  (In  8 
Niivi'inlnv.  Cii  lU'cicl  l■l■In|lliu■(■  lo  ili'ori'l  du  30  AoiM  liWo 
l'ri^'i'anl  l'Kroln  de  nuMlreini'  di'  l'Indorliine  en  l'iciili' 
di'  nn'-dccini'  cl  de  plniinnicic  de  ]dcin  exercice. 

I.e  nouveau  décret  met  en  liarnionie  ronseifincmenl  de 
l'Keole  de  Hanoi  avec  I  oroanisalioii  établie  pour  les 
études  médicales  et  pharinacenliipies  métropolitaines  el, 
an  momeni  on  le  iléveloppemenl  des  serviees  liospila- 
liers  locaux  permet  d'assurer  les  elinii|nes  et  les  slapes 
d'une  manière  éipiu aïeule  aux  profrrès  mêmes  du  nom¬ 


bre  el  de  la  ijiialité  des  étudiants  indocliinois,  il  accorde 
le  conronnenient  des  éludes  médicales  el  pharmaceuli- 
rpies  en  eoniplétaiil  les  dispositions  anterieures  du  décret 
lin  30  Aoiil  19^3  par  l’autorisation  de  passer  en  Indochine 
Ions  les  exaincps  correspondants  à  toutes  les  années 
d'études,  y  coniiiris  les  épreuves  de  thèses  pour  le  doc- 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Trousseau.  —  Tons  les  samedis,  à 
10  11.  30,  à  partir  du  20  Novembre  1933,  M.  Lesiié 
reprendra  les  conférences  de  clinhiuc  el  thérapeutique 
infantiles,  avec  la  eollulKiralîon  de  MM.  Ilohert  Clément, 
de  Oieniies.  bamliliii{r,  Laporte,  Marqnézy,  'l'iirpin,  mé¬ 
decins  des  hiipilaux;  Ijariik,  médecin  des  asiles;  M™'’ 
Liiiossier-Arcloiii.  M.  Coflin,  MUt^  G.  Dreyfus-Sée,  MM. 
Héraiix,  Glénient  Launay,  Maurice  Lévy  et  Lièvre,  an¬ 
ciens  inlernes  du  service. 


Nouvelles 


Les  prix  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  1"  Prix  Gingeoi  (l.MO  francs), 
triennal  :  Le  concours  ]ionr  ce  jirix  doit  avoir  lien  à 
la  lin  de  l’année  1933.  Le  sujet  mis  an  concours  est 
|,>  sinv.-iiii  -  (I  Les  tedèines  et  le  métiilinlisnie  de  l’ean 

Les  aiiéiiiL'es  perniellronl.  s’il  y  a  lien,  de  décerner 
Il  I 


2"  Prix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs),  triennal.  — 
Le  concours  pour  ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  lin  de 
l’année  1935.  Le  sujet  mis  au  concours  est  le  suivant  : 
K  L’enseignement  de  la  déonlologie  an  lit  du  malade. 
Gomment  apprendre  aux  étudiants  à  résoudre  les  pro- 
lilèmes  sociaux,  iisychologiqiies  et  legaux  de  la  |iialique 
professionnelle  u. 

Les  mémoires,  manuscrils  on  imprimés,  devront  être 
déposés  sur  le  Inireau  de  la  Société,  12,  nie  de  Seine, 
le  premier  vendredi  de  Novembre  1935. 

Salon  des  Médecins  et  du  Corps  paramédical. 
—  Le  XIV®  Salon  dos  Médecins,  l’harmaciens,  Dentistes, 
aura  lien  courant  Lévrier  1931,  avenue  des  Champs- 
Llvsées. 

Les  exposants  ont  pu  apprécier,  rannée  dernière,  le 
gros  effort  accompli  par  le  Comité  pour  faire  de  celle 
manifestation  artistique  la  pins  remarquée  des  exposi¬ 
tions  d'amateurs,  et  juger  du  succès  de  presse  cl  de 
visiteurs,  qui,  iiprès  un  vernissage  présidé  par  le  Mi¬ 
nisire  de  la  Santé  publique  et  M.  le  maréchal  Pétain, 
vinrent  chaque  jour  très  nombreux. 

Cette  année,  une  organisation  plus  étudiée  a  permis 
de  retenir  une  luxueuse  salle,  parfaitjiment  bien  placée, 
el  le  Comité  croit  pouvoir  assurer  dès  maintenant  que 
l'inaiigiiration  sera  honorée  par  M.  le  Président  de  la 
Itépiibliqiie. 

.Aussi  faut-il  que  tous  les  confrèri's  iiiii  ont  exposé 
|iliis  on  moins  régulièrement  depuis  la  f(indalinn  du 
Salon  répondent  cette  aimée  à  l’appel  de  la  convocalion 
qu’ils  vont  recevoir,  et  aident  ainsi  à  la  lourde  tâche  que 
s’est  tixée  le  Comité. 

Pour  tons  renseignements  el  nouvelles  iiiscriplioiis, 
écrire  au  secrétaire  orgaiiisaleiir,  P. -IL  Malel,  -iü,  rue 
Leeonrhe,.  Paris,  XV. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiFssK  Méiiicalk  rappelle  à  ses  lecleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lellres  conlenanl  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  eet  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (/i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandtt. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 

Présiilcnl  du  Conseil  d'administration  :  D’’  P.  Gihes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D”  Faiigin-I'aïolliî  cl  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administraleur  délégué  ;  D''  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D’’  P. 

Nespoulous,  D.D.S. ,  sloinalqjogiste  des  Hôpitaux. 
Directeur. ■  C.  L’iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’iîcolc  de  Stoinatologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Macitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomalologiqiie  complet  : 

1“  /lui  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomalo- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odonlo- 
logic,  de  la  prothèse  et  de  l'orlhodonlie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscripUon .  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l'aulomne  cl  au 
printemps. 

üalcs  des  rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  et  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin  français,  titres  .seieiilif..  très  habitué 
liililiiigra|)liie.  n'ilaelioii,  I r.uliicl ions  (allein.,  angl., 
ilal..  espagii.)  el  .seerélar. .  ilis|ioserait  teiii|is  travail 
ré'giilier.  liél'éreiiees  iiiédic-iles  et  Masson  el  (lie. 
Ker.  P.  \l.  Il"  712. 

Visiteur  médical  ini|i(irl.  Laho.  ay.  aiilo.  exeell. 
relal.  eorjis  inéd.  Imiiliene.  Seine,  .Seine-el-(  !..  S.- 
el-M.,  Oise.  eh.  à  s'adj.  spécialités  ]iliarMiaee,nl. 

Infirmière  ganle-inalade.  sér.  l'éf..  eli.  enipl.  ds 
eliiiiipie.  mais,  siuiié,  ,q,-.  Aeeoinpagnerail  inaladc 
un  euiivaleseeiil  Iles  légioiu:.  lier.  /'.  M.  il"  S(i9. 

Jne  fille,  reeum.  par  iinporl.  l.ah.  spée.  Pliar- 
niae..  10  ans  exe.  réf.  Uhrairic,  eerlif.  eonn.  pro- 
fess.  Cercle  Lilirairh',  <-oim.  daelylo,  seerêl.,  angl., 
Ijon.  insiniel.,  eli.  enipl.  l'cr.  P.  M.  n"  895. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
|•allenland.  lier.  /'.  M.  n»  898. 

Médecin  elierelie  silnal.  Eei'.  i'e|)réseiil.  appar. 
inédieii-eliiriirgieaii.x  ou  prod.  Pliarin.  P.  M.  903. 

1"  Appareil  radiologique,  neuf,  do.ssier  veriical, 
gi'uiéral.,  tube,  écran,  easseltcs,  10.000  fr.  2°  Une 
inslall.  radinlog.,  doss.  veilical  (eoinplèle)  8.000 
fr.  lier.  P.  M.  901.  ou  !él.  Ségiir  32-75  pr  r.-v. 

Femme  de  médecin  louirail  clianibre.  Il  eonf. , 
quart.  latin  à  éliidianle  ou  jeune,  ménage.  P.  M.  905. 

Quartier  Madeleine,  Chinng.  Denliste  ss-loucr, 
à  médecin  Olo-llliino,  cabinet  indé[>cndant  meublé, 
saliin,  pei's.  lélépli.,  elianf..  éclair.  P.  M.  n"  90(5. 


Ane.  int.  Paris  Y.O.R.T  .  un  inl.  3’’,  4>  année, 

e\c.  faniille,  eélibalaire,  es,'  déni,  euiii.  as-,  puis 
sneeess.  pr  un  eab.  inipurl.  V.O.Ii.l,.  M .  907. 

Radiologiste  susceplilile  il'v  reeevuir  elieiitèle 
persiinnellc  dcimindé  par  mais.  île  sanlé  posséil.  I.a- 
lio.  imiderne  radiulogie  el  railiiilliérapie  pénéiraiile. 
lier.  /'.  M.  Il"  908. 

Banlieue  immédiate  Paris,  l'ulveliniipie  ancien¬ 
ne  il  céder  ])ar  inoilié  un  en  tulalilé.  IJrgenl.  lier. 
P.  M.  n"  909. 

A  'Vendre,  ueeasion,  état  neuf,  matériel  pruven. 
maison  de  convalescence,  lier.  P.  M.  n"  910. 

XIX"  Arrondis.,  sur  avenue.  Médecine  Cénérale 
dep.  20  ans,  apparloin.  3  |).  entr.,  eiiis.,  eab.  loil. 
ds  mais,  conforlable.  I.oyer  5.500  fr.  avee  liait. 
eéder  pr  cause  dép.  l’r.  Ir.  inléres.  Tél.  Trnd.  11-30. 

Bd.  St-Germain.  Magnif.  Imineulile,  lionne 
eonsli'uct.  parf.  état,  0  ét.,  beaux  apparl.  de  4  ji., 
cuis.,  baims,  conl'oi'i.  Pr.  ‘K'0.000  fr.  liilerni.  s’abs- 
lenir.  Cli.  Mcriel,  79,  me  Mieliel-Aiige. 

Docteur,  10  ans  exerc.  iiiédeeine,  piissédani  voi¬ 
lure.  désire  représenlaliuii  l'aris  on  Pi-o\inee,  l.aliu. 
l’Iiiirimie.  sérieux,  lier.  /'.  .1/.  n"  913 

Schémas,  eriiqnis,  Is  dessins  à  la  plinne.  inude- 
lages,  par  arlisle  médaillée  iln  Salon,  />.  M.  n"  911. 

Plein  centre  Neuilly,  aiqiarl.  II.  eonf.  rez-de- 
eliaiis.,  jardin.  S’adres.,  15,  Av.  (rUrléans,  .Neiiilly. 

Dame,  faniille  médicale.  15  ans  référ.,  vi.siles  nié- 
ilieales,  Ir.  inlrod.  Corps  médical  el  llùpil.,  eb. 
reprivsenl.  Lalio  sér.  Paris  Ranlioue.  liei-.  P.  !\l.  915. 

Urgent.  Pressé,  A  céder  de  siiile.  ds  le  Nord, 
posie  médecine  propliarmaeie.  seul  dans  eonimune 
de  1.000  lialiil.  Net  70.00')  Imlcnin.  dem.  10.000 
(dix  mille),  lier.  P.  M.  n"  917. 

Normandie,  80  k.  Paii.s,  à  vendre  en  loi.  on  par- 
lie,  magnif.  domaine  :  Uliàlean,  Pai-e,  8  fermes, 
('.onstnicl.  1er  ordre,  Superb.eie  355  HA.  env.  Conv. 
mais,  sanlé.  Doliiniee-Nasse,  48,  r.  de  Malle.  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Pari».  —  A.  Mahetheux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 


QUARANTE  ANS 


ou 


L’HEUREUSE  HISTOIRE  D’UN 


FONDATION  DE  LA  «  PRESSE  MÉDICALE  ». 
Le  Comité  scientifique. 

La  vie  d’un  journal,  comme  la  vie  d’un  peu¬ 
ple  ou  d’un  homme,  évolue  par  étapes; 
La  Presse  Médicale  en  a  déjà  franchi 
plusieurs;  dans  quelques  jours,  elle  aura 
doublé  le  cap  de  la  quarantaine.  Malgré  son 
ûge,  elle  est  débordante  de  jeunesse  et  elle 
espère  bien,  pendant  de  nombreuses  décades, 
continuer  à  suivre  sa  voie  d’un  pas  toujours 
allègre. 

Les  hommes  vieillissent  plus  rapidement  que 
les  journaux.  De  tous  ceux  qui  se  sont  assis,  à  la 
fin  de  1893,  autour  de  la  table  directoriale 
du  nouveau  journal,  je  suis  le  seul  survivant. 
C’est  pourquoi  m’a  été  dévolu  le  périlleux  hon¬ 
neur  d’écrire  Thisloire  de  La  Presse  Médicale. 

Un  nom  mérite  d’ôtre  rappelé  avant  tous  : 
celui  de  son  fondateur,  Edouard  de  Lavarenne. 

Médecin  consultant  à  Luchon,  de  Lavarenne, 
par  sa  vaste  érudition  et  sa  haute  probité  mo¬ 
rale,  par  l’affabilité  de  son  caractère  et  le  charme 
de  son  esprit,  avait  su  conquérir  de  nombreuses 
sympathies  et  de  solides  amitiés.  Passée  la  sai¬ 
son  thermale,  son  activité  était  contrainte  à  un 
repos  qui  lui  semblait  pénible.  Pour  occuper  ses 
loisirs,  il  décida  de  fonder  un  journal  et  se  mit 
en  rapport  avec  l’éditeur  Georges  Carré. 

S’étant  assuré  ce  premier  concours  indispen¬ 
sable,  de  Lavarenne  s’adressa  à  son  ami  Letulle. 

Tous  trois  se  mirent  d’accord  et  décidèrent 
d’organiser  un  Comité  scientifique,  qui  assure¬ 
rait  la  direction  effective  du  journal,  lirait  les 
manuscrits,  en  discuterait  la  valeur,  en  accep¬ 
terait  ou  en  rejetterait  l’impression,  fournirait 
des  articles,  susciterait  des  travaux,  inspirerait 
des  Revues  générales. 

Pour  réaliser  un  pareil  programme,  il  fal¬ 
lait  grouper  un  certain  nombre  de  collabora¬ 
teurs.  De  Lavarenne  se  mit  en  campagne  comme 
pour  la  constitution  d’un  ministère.  Mais  ce  mi¬ 
nistère,  il  le  voulait  durable  et  il  tenait  à  attri¬ 
buer  chaque  portefeuille  à  un  homme  à  la  fois 
compétent  et  actif.  Alors  germa  en  son  esprit 
l’idée  originale  que,  pour  remplir  la  lâche 
imposée  au  Comité,  il  ne  fallait  pas  s’adres¬ 
ser  aux  grands  maîtres  qui  pensent  faire  grand 
honneur  à  un  périodique  en  lui  permettant  d’y 
inscrire  leur  nom.  Etant  de  ceux-là,  aujourd’hui, 
j’ai  le  droit  d’approuver  l’opinion  de  notre  fon¬ 
dateur. 

Les  jeunes  seuls  sont  actifs.  De  Lavarenne  réso¬ 
lut  donc  de  s’adresser  aux  jeunes  de  l’époque, 
je  veux  dire  aux  moins  de  40  ans.  Mais  aupara¬ 
vant,  il  s’en  lut  demander  .conseil  à  Landouzy, 
qui  venait  d’obtenir  la  chaire  de  thérapeutique 
et  avait  troqué  la  robe  noire  du  vieil  agrégé 
contre  la  robe  rouge  du  jeune  professeur.  Lan¬ 
douzy  approuva  le  projet  et,  spontanément, 
accepta  de  siéger  au  Comité. 


Cette  première  et  puissante  adhésion  encou¬ 
ragea  de  Lavarenne,  qui  s’assura  le  concours  de 
Félix  Brun,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux, 
spécialisé  dans  la  chirurgie  infantile  ;  de  Ler- 
moyez,  un  des  organisateurs  de  l’oto-rhino-la- 
ryngologie  française;  de  Bonnaire,  agrégé,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux.  Pour  donner  au  nouveau 
journal  un  caractère  scientifique,  il  sollicita  la 
collaboration  de  Louis  Olivier,  fondateur  et 
directeur  de  la  Revue  générale  des  Sciences. 
Ayant  jugé  utile  de  faire  une  place  à  l’expéri¬ 
mentation  et  à  la  biologie  médicale,  de  Lavarenne 


voulut  bien  m’adjoindre  à  celte  brillante  pléiade. 

Ainsi  constitué,  le  Comité  se  mit  au  travail 
et  vit  peu  à  peu  le  succès  répondre  à  ses  efforts. 

En  1899,  Olivier,  trop  occupé  par  la  direction 
de  sa  Revue  et  par  les  croisières  maritimes  et 
aéronautiques  dont  il  avait  eu  l’idée,  quitta 
notre  journal.  Jayle  le  remplaça.  C’était  la  juste 
récompense  des  services  qu’il  nous  avait  rendus 
depuis  1897,  comme  secrétaire  de  la  rédaction  et 
collaborateur  de  de  Lavarenne  qu’il  remplaçait 
liendant  la  saison  thermale. 

La  mort  ne  larda  pas  à  creuser  des  vides  dans 
notre  Comité.  Le  premier  qui  disparut,  Félix 
Brun,  succomba  le  11  Novembre  1903.  De  Laper- 
sonne  fut  appelé  à  prendre  sa  place.  Nommé  fort 
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jeune  professeur  d’ophtalmologie  à  Lille,  de¬ 
venu  doyen  de  la  Faculté,  il  venait  d’être  ajipelé 
à  Paris  pour  recueillir  la  succession  de  Panas. 
Nous  étions  tous  ses  amis  et  nous  fûmes  heu¬ 
reux  de  le  compter  parmi  nous. 

Le  Comité  se  composait  primitivement  de 
huit  membres.  Une  neuvième  place  fut  créée, 
le  12  Décembre  1903,  pour  J.-L.  Faure.  Nul 
n’était  mieux  qualifié  pour  nous  apporter  un 
concours  efficace.  Ecrivain  au  style  étincelant, 
il  exprimait  mieux  que  quiconque  ses  idées  et 
ses  a.spirations. 

Quelques  années  pius  tard,  le  19  Août  1907, 
de  Lavarenne  succombait.  11  no  fut  pas  rem¬ 
placé  et  Letulle  se  chargea  de  la  direction  du 
journal. 

A  la  mobilisation,  le  Comité  fut  dispersé. 
Landouzy,  qui  avait  repris  du  service  et  qui 
aimait  à  se  faire  appeler  -le  doyen  des  aide- 
majors,  s’imposa  un  surcroît  de  travail  qui 
acheva  de  ruiner  sa  santé.  Quand  il  succomba, 
le  7  Mai  1917,  nous  lûmes  tous  d’accord  pour 
offrir  sa  succession  à  Fernand  Widal  ;  parvenu 
à  l’apogée  de  la  gloire,  chef  incontesté  de  l’Ecole 
clinique  française,  il  apportait  au  journal  un 
nouvel  élément  de  succès  et  d’autorité. 

Bonnaire  mourut  le  IG  Juillet  1918,  peu  de 
temps  avant  la  fin  de  la  guerre.  Pour  rendre  au 
journal  l’activité  qui,  pendant  les  années  ter¬ 
ribles,  avait  été  forcément  diminuée,  nous  avons 
fait  appel  à  deux  nouveaux  collègues,  Albert 
Gougel  et  Charles  Lenormanl.  Tous  deux  étaient 
depuis  longtemps  nos  collaborateurs  attitrés  et 
nous  avaient  donné  des  Revues  générales  dont 
nos  lecteurs  avaient  apprécié  la  documentation 
et  le  sens  critique. 

Gougel,  dont  la  santé  n’avait  pu  supporter  les 
fatigues  de  la  guerre,  succomba  à  la  fin  de  Juil¬ 
let  1919,  un  mois  après  sa  nomination  à  la 
chaire  de  pathologie  générale  de  la  Faculté. 

Il  fut  remplacé  par  Pagniez,  clinicien  éminent 
doublé  d’un  expérimentateur  habile,  qui,  en 
collaboration  avec  Lenormanl,  travaille  à  la  pré¬ 
paration  du  journal,  dirige  et  inspire  les  «  Mou¬ 
vements  médicaux  ». 

Pendant  dix  ans,  tout  évolua  d’une  façon  sa¬ 
tisfaisante.  Mais  l’année  1929  fut  iiour  notre  Co¬ 
mité  particulièrement  douloureuse.  Dans  le  seul 
mois  de  Janvier,  (luatre  des  nôtres  ont  disparu. 

Ce  fut  d’abord  Letulle,  qui  succombait  le  6 
Janvier.  Il  fut  remplacé  par  Roussy,  qui  avait 
lui  aussi  conquis  la  maîtrise  en  anatomie  patho¬ 
logique  et  qui  étail,  en  même  temps,  un  neuro¬ 
logiste  éminent,  un  expérimentateur  habile  et 
un  merveilleux  organisateur. 

Quelques  jours  plus  lard,  le  14  Janvier,  Widal 
succombait.  Pour  rendre  un  dernier  hommage 
à  sa  mémoire,  nous  avions  offert  sa  place  à  un 
de  ses  plus  anciens  élèves,  à  Sicard,  qui  avait 
eu  la  gloire  de  fonder  avec  lui  le  séro-diagnoslic 
de  la  fièvre  typhoïde  et  qui  .semblait  appelé  à 
parcourir  une  carrière  magnifiiinc.  Sa  nomi- 


nation  au  Comité  de  La  Presse  Médicale  fut  la 
joie  ultime  de  sou  existence.  Le  30  Janvier,  son 
nom  paraissait  pour  la  première  fois  sur  la  man¬ 
chette  du  journal,  en  môme  temps  que,  sous  un 
large  trait  noir,  était  annoncé  son  décès. 

Sergent  le  remplaça.  La  notoriété  qu’il  avait 
acquise  par  ses  travaux,  la  valeur  de  son  ensei¬ 
gnement  clinique,  l’énergie  qu’il  a  déployée 
dans  la  défense  de  la  déontologie  médicale  fai¬ 
saient  de  lui  un  précieux  et  utile  collaborateur. 

Le  31  Janvier,  Lermoyez  succombait,  brisé  par 
la  douleur  que  lui  avait  causée  la  perte  de  son 
fils,  mort  des  suites  de  la  guerre.  Son  succes¬ 
seur,  Bezançon,  la  fols  clinicien,  phtisiologue, 
hématologiste  et  bactériologue,  apporta  un 
nouvel  appoint  à  la  renommée  du 
journal. 

Ainsi  réorganisé,  le  Comité  a  continué 
sa  tilche  avec  le  précieux  concours  do  Des¬ 
fosses,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Le  Comité,  au  soin  diniuel  les  diverse.s 
disciplines  sont  représentées,  n’est  atta¬ 
ché  ù  aucune  école,  n’est  inféodé  à  aucun 
parti.  11  s’est  imposé  une  triple  tûcbe  : 
maintenir  La  Presse  Médicale  è  un  niveau 
scientifique  élevé;  réserver  une  grande 
lilace  aux  travaux  concernant  la  pratiiiue 
journalière;  ouvrir  largement  ses  colon¬ 
nes  aux  discussions  intéressant  ia  vie 
professionnelle  et  l’évolution  médico¬ 
sociale.  Son  ambition  est  de  faire  connaî¬ 
tre  l’importance  et  la  valeur  de  la  méde¬ 
cine  française  et  de  diffuser,  de  par  le 
monde,  les  innombrables  progrès  qui 
s’accomplissent  journellement. 

Secrétariat 

de  «  La  Presse  Médicale  » 

Pour  aider  à  l’organisation  et  è  la  mar¬ 
che  régulière  du  journal,  les  directcui's 
et  les  éditeurs  ont  ou  la  bonne  fortune  d’avoir 
obtenu  le  concours  d’hommes  éminents  qui  ont 
accepté  les  fonctions  de  secrétaires. 

A  la  fondation  du  journal,  de  Lavarenne  avait 
assumé  la  direction  de  tous  les  services.  Il  fut 
bientôt  contraint,  par  l’extension  môme  du  jour¬ 
nal,  do  prendre  dos  collaborateurs.  Ce  fut 
d'abord  Jaylo  en  1897,  puis  on  1899,  Barozzi  qui 
résilia  ses  fonctions  nu  bout  de  deux  ans  pour 
raison  de  santé,  enfin  Desfosses. 

Dosfossos  s’est  fait  à  La  Presse  Médicale  une 
l)lace  imijortante.  Lu  môme  temps  (|u'il  renqilit 
les  fonctions  de  secrétaire,  il  public  de  nom¬ 


breuses  notes  pratiques  et  des  chroniques  fort 
intéressantes  sur  les  sujets  para-médicaux  les 
plus  divers  et  les  plus  variés. 

En  1903,  J.  Dumont  devint  également  secré¬ 
taire  de  la  rédaction,  relisant  toutes  les  épreu¬ 
ves,  dirigeant  la  fabrication  des  tables  des  ma¬ 
tières  avec  une  minutieuse  conscience.  Dumont 
est  mort  le  2  Mai  1931.  Notre  collègue  A.  Ravina, 
médecin  dos  Hôpitaux,  qui,  depuis  des  années, 
collaborait  au  journal,  a  bien  voulu  lui  succéder. 

En  1900,  Romme  avait  été  adjoint  au  secréta¬ 
riat.  Capable  de  lire  presque  toutes  les  langues 
européennes,  il  savait  exposer  les  questions  les 
plus  diverses  et  les  sujets  les  plus  ardus  avec  une 
clarté  merveilleuse.  C’était  un  grand  journaliste 


qui  resta  notre  collaborateur  jusqu’à  sa  mort 
survenue  on  1910. 

Les  éditeurs. 

G.  Carré,  qui  avait  présidé  à  la  fondation  de  La 
Presse  Médicale,  s’associa,  en  Août  1896,  Corontin 
Naud,  qui  contribua  largement  aux  améliora¬ 
tions  matérielles  du  journal.  En  1901,  la  santé  de 
Carré  l’obligea  à  la  retraite  et,  en  1904,  Naud 
liquida  sa  maison  qui  fut  reprise  par  la  Société 
Masson  et  C'”.  La  grande  firme  française  qui, 
depuis  sa  fondation  en  1804,  n’a  cessé  de  suivre 


une  marche  ascendante  était  alors  dirigée  par 
Pierre  Masson  et  Paul  Bouchez  qui  lurent  pour 
La  Presse  Médicale  d’énergiques  animateurs. 

Quand  tout  lut  désorganisé  par  la  guerre, 
quand  en  1915  Paul  Bouchez  mourut,  P.  Mas¬ 
son  resté  seul  assura  par  son  énergie  la  survie 
de  La  Presse  Médicale. 

Après  la  guerre,  P.  Masson  et  R.  Talamon, 
flui  avait  remplacé  Paul  Boucliez  comme  gérant 
de  la  librairie  Masson,  surent  donner  à  La  Presse 
Médicale  une  activité  nouvelle. 

La  mort  de  Pierre  Masson,  à  la  fin  d’Octobre 
1928,  fut  une  perte  cruelle.  Son  immédiat  colla¬ 
borateur  Henri  Casalis  et  son  fils  Georges  Mas¬ 
son,  qui  à  la  quatrième  génération  conti¬ 
nue  dignement  une  belle  tradition,  de¬ 
vinrent  à  sa  place  gérants  de  la  Société 
Masson  et  G'“. 

C’est  avec  eux  que  R.  Talamon,  qui 
préside  maintenant  notre  Comité,  a  con¬ 
tribué  aux  nombreuses  améliorations 
dont  le  journal  a  bénéficié. 

Gérants.  Administrateurs. 

Un  journal  est  tenu,  de  par  la  Loi, 
d’avoir  un  gérant  responsable.  G.  Carré 
en  avait  tout  d’abord  assumé  la  fonction. 
A  la  librairie  Masson,  le  gérant  fut  P.  Au- 
ger,  un  des  collaborateurs  de  la  maison, 
qui,  jusqu’à  sa  mobilisation,  fut  chargé 
du  journal,  et  lui  apporta  le  plus  actif  et 
le  plus  précieux  concours.  Depuis  cette 
éjioque,  le  gérant  est  O.  Porée,  le  plus 
ancien  collaborateur  de  la  librairie,  gram¬ 
mairien  impeccable  à  qui  j’ai  bien  sou¬ 
vent  demandé  des  conseils. 

Tous  ceux  qui  collaborent  aujourd’hui 
à  La  Presse  Médicale  connaissent  Pierre 
Amirault,  qui  assume  toute  la  besogne 
matérielle,  s’occupe  de  l’impression,  do 
la  mise  en  pages,  des  illustrations,  des  numéros 
en  couleur. 


Biographie 

de  «  La  Presse  Médicale  ». 

La  Presse  Médicale  est  née  à  Paris,  3,  rue 
Racine,  en  l’officine  de  Georges  Carré,  le  23  Dé¬ 
cembre  1893.  Notre  premier  numéro  n’avait  pas 
bien  bonne  mine,  et,  avec  ses  douze  pages,  il 
semblait  un  peu  maigre.  Sur  la  couverture, 
notre  programme,  modeste  s’il  en  fût.  A  l’inté- 


rieur,  trois  articles  originaux  :  un  mémoire  de 
Terrier  sur  l’iodoforme;  un  article  de  Rendu  sur 
les  rapports  du  zona  et  de  la  tuberculose;  une 
courte  note  que  j’avais  fait  insérer  sur  le  rôle 
des  sécrétions  internes  dans  la  régulation  ther¬ 
mique,  ce  qu’on  pourrait  expliquer  aujourd’hui 
par  l’intervention  d’une  hormone  homceother- 
mique. 

Pour  corser  notre  premier  numéro,  on  y  avait 
entassé  une  série  de  petites  notes,  un  compte 
rendu  des  Sociétés  savantes  beaucoup  trop 
court  et  un  index  bibliographique  beaucoup 
trop  long.  Les  amis  à  qui  nous  avions  annoncé 
une  brillante  naissance  ne  cachaient  pas  leur 
déception.  Seul,  de  Lavarenne  exultait  de  joie. 
«  Un  premier  numéro,  m’expliquait-il,  est  tou¬ 
jours  détestable.  Il  a  pour  but  de  montrer  ce 
qu’il  ne  faut  pas  faire  ».  .le  fus  forcé  de 
reconnaître  que,  sous  ce  rapport,  il  était  bien 
réussi. 

La  mauvaise  impression  du  début  s’effaça  ra¬ 
pidement.  La  belle  leçon  inaugurale  de  Lan- 
douzy,  puis  un  numéro  spécial  entièrement 
consacré  à  la  fièvre  typhoïde  auquel  tout  le  Co¬ 
mité  avait  collaboré,  firent  un  excellent  effet 
et  l’année  1894  se  termina  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Notre  premier  volume  formait  un  en¬ 
semble  de  623  pages,  avec  de  nombreuses  fi- 

Le  succès  s’accusant  l’année  suivante,  il  fal¬ 
lut  augmenter  le  nombre  de  pages  et  paraître 
deux  fois  par  semaine,  le  mercredi  et  le  samedi. 

La  maison  Masson  ayant  repris  le  journal,  un 
mouvement  ascensionnel  ne  tarda  pas  à  se  des¬ 
siner.  Les  graphiques  que  nous  donnons  plus 
loin  montrent  à  la  fois  l’extension  de  la  publi¬ 
cation  et  la  progression  du  tirage.  IDn  1913, 
nous  avions  atteint  un  premier  sommet  :  2.656 
pages  par  an,  12.500  lecteurs. 

Survint  la  guerre.  Ce  fut  la  désorganisation  ; 
directeurs,  éditeurs,  secrétaires,  collaborateurs 
partaient  accomplir  leur  devoir.  Fallait-il  sus¬ 
pendre  la  publication  P  Pierre  Masson  n’hésita 
pas.  S’étant  assuré  le  concours  de  deux  hommes 
compétents  et  dévoués,  Helme  et  Martinel,  il 
résolut  de  transformer  La  Presse  Médicale  en  un 
journal  d’  «  Informations  médico-militaires  ». 
Un  appel  aux  lecteurs  et  aux  abonnés  fut  rédigé 
par  Helme,  appel  vibrant  où  était  indiqué  le  rôle 
que  La  Presse  Médicale  allait  assumer.  Bientôt 
un  nouveau  collaborateur.  Bonnette,  apporta 
le  concours  de  sa  grande  compétence  sur  toutes 
les  questions  ressortissant  à  la  médecine  mili¬ 
taire. 

A  partir  du  8  Octobre  1914,  La  Presse  Médi- 
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cale,  ainsi  transformée,  parut  une  fois  par  se¬ 
maine,  le  jeudi.  Peu  à  peu,  une  reprise  se  fit  et,, 
il  partir  du  24  Mai  1917,  on  publia  6  numéros 
par  mois,  4  le  jeudi  et  2  le  lundi,  ayant  allerna- 
livement  24  et  32  pages. 

La  paix  enfin  conquise,  on  se  remit  au  tra¬ 
vail.  Il  nous  restait  11.000  abonnés.  C’était  un 
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solide  noyau,  auquel  ne  tardèrent  pas  à  s’agré¬ 
ger  de  nouveaux  lecteurs.  Dès  1918,  nous  repre¬ 
nions  notre  marche  ascendante;  nous  dépas¬ 
sions  rapidement  le  sommet  de  1913  et,  en  1922, 
nous  étions  forcés  de  répartir  les  matériaux  de 
l’année  en  deux  volumes  ayant  chacun  plus  de 
1.700  pages.  Trois  ans  plus  tard,  l’année  1925  se 
clôturait  par  une  publication  de  4.196  pages, 
tandis  que  le  tirage  dépassait  largement  20.000. 

En  1932,  nous  avons  publié  105  numéros, 
dont  7  numéros  spéciaux,  parfois  tirés  en  cou¬ 
leurs,  imprimés  sur  papier  couché  et  abon¬ 
damment  illustrés,  formant  un  total  de  5.176 
pages,  ce  qui  fournit  à  nos  abonnés  une  lecture 
quotidienne  de  14  pages.  Au  début,  notre  jour¬ 
nal  donnait  12  pages  par  semaine! 

Organisation  administrative  et  technique. 

Notre  organisation  est  modeste  si  on  la  com¬ 
pare  aux  puissants  moyens  que  mettent  en  oeu¬ 
vre  les  grands  journaux  politiques.  Il  nous  a 
fallu  cependant  surmonter  bien  des  difficultés 
pour  imprimer,  brocher  et  expédier,  dans  les 
meilleures  conditions,  un  journal  qui  paraît 
deux  fois  par  semaine,  et  dont  beaucoup 
de  numéros  comportent  64  pages  de  grand  for¬ 
mat. 

Chaque  jour  arrive  à  l’administration  de  La 
Presse  Médicale  un  important  courrier  qui,  im¬ 
médiatement  dépouillé,  donne  lieu  à  la  créa¬ 
tion  de  fiches  dont  les  unes  sont  dirigées  sur  les 
services  de  comptabilité  et  les  autres  sur  les  ser¬ 
vices  d’expédition.  Lè  dos  machines  poinçon¬ 
neuses  gravent,  sur  des  plaquettes  métalliques, 
les  noms  et  adresses  des  abonnés  nouveaux  ainsi 
que  les  changements  d’adresses.  Ces  plaquettes 
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vont  rejoindre  colles  qui,  dans  de  nombreux 
casiers,  attendent  le  moment  où  elles  serviront 
à  l’impression  du  service  de  chaque  numéro. 

Les  services  d’adresses  tirés  quelques  heures 
avant  leur  utilisation  se  trouvent  par  suite  tou¬ 
jours  au  courant.  Toutes  les  adresses  sont  «  rou¬ 
lées  »  pour  alléger  le  travail  du  Bureau  Central 
des  Postes  et  ce  classement  permet  un  plus  ra¬ 
pide  acheminement  do  notre  journal. 

Une  équipe  de  linotypes  compose  tous  les 
manuscrits,  de  telle  sorte  que  nos  numéros  sont 
toujours  tirés  sur  caractères  neufs.  De  grandes 
machines  à  retiration,  du  type  le  plus  moderne, 
assurent  une  impression  soignée  conciliant  les 
nécessités  d’un  tirage  rapide  avec  celles  de  la 
présentation  indispensable  pour  un  périodique 
largement  illustré.  Enfin,  des  machines  à  plier 
reçoivent  les  feuilles  au  sortir  des  presses  et, 
travaillant  parallèlement  avec  elles,  exécutent  le 
brochage  dans  les  meilleures  conditions  de  rapi¬ 
dité  et  de  soin. 

Cette  organisation,  parfaitement  au  point, 
est  l’oeuvre  de  l’imprimerie  Marelheux.  Nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  exprimer  notre 
gratitude  au  personnel  et  à  la  direction  de  cette 
Maison,  qui  a  vu  naître  La  Presse  Médicale,  et 
nous  tenons  à  évoquer  les  noms  de  Louis  Mare- 
theux  et  de  son  frère  A.  Maretheux  aujourd’hui 
encore  co-directeur  de  l’Imprimerie. 

Nous  devons,  en  particulier,  dire  è  celui  des 
directeurs  actuels  qui  s’occupe  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  iM.  Paclat,  dont  tant  de  savants  et  de  mé¬ 
decins  apprécient  depuis  longtemps  l’inlassable 
dévouement,  combien  il  a  contribué  au  succès 
de  notre  joiiinal.  Mentionnons  également 
MM.  Lehmann  et  Hélas  qqi  eux  aussi  sont  les 
bons  ouvriers  de  l’œuvre  commune. 

«  La  Presse  Médicale  ». 

Le  tableau  de  la  page  suivante  donne  l’indi¬ 
cation  des  matières  publiées  ainsi  que  les  Ru¬ 
briques  sous  lesquelles  celles-ci  sont  classées. 
Voyons  comment  le  cadre  est  rempli. 

Mémoires  originaux. 

La  rapide  évolution  de  la  médecine  se  traduit 
par  une  production  intense  de  mémoires  origi¬ 
naux.  Depuis  sa  fondation,  La  Presse  Médicale 
en  a  publié  9.071. 

Jusqu’à  la  guerre,  nous  avons  fait  paraître 
une  moyenne  annuelle  de  200  travaux  d’origine 
française.  Depuis  une  notable  ascension  s’est 
produite.  Divisant  celle  période  on  deux  tranches 
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(le  7  ;inn(''ps  cli.ii  iiiK',  nous  lioiivons  par  iiti  190 
iiKÎinoircs  dmis  la  ))ipiiiièr('  cl,  dans  la  seconde, 
221.  Il  y  (!n  cni  217  en  19:il  el  205  en  ]9.‘12. 

Si  l’on  venl  bien  so  rappeler  qno  les  Iravanx 
franr^ais  soni  réparlis  entre  do  nombreux  pûrio- 
dirpies,  on  devra  admirer  l’immense  labeur  fpii 
s’accomplil  en  noire  pay.s.  Tons  ces  nn'nnoires 
renl'ermeid  des  faits  inU'‘ressanls,  d(■eonve^les 
friandes  on  peliles  qui  apiiorlenl  nn  appoint 
eonsidiirable  an  progrf's  de  la  science. 

Ceux  (pii  iin'dondenl  qno  la  m(5(leeinc  fran¬ 
çaise  ne  SC  rnainlienl  pas  an  niveau  ('levé  auquel 
elle  était  parvenno  n’ont  (pi’;\  parcourir  la  col- 
Icclion  de  Ta  Pressa  Médicale.  Ils  reconnaîtront 
bien  vite  (pie  les  jeunes  collaboralenrs  d’aujonr- 
d’biii  ne  sont  nullement  inférieurs  aux  vieux 
mailres  d’anlrefois.  I,a  prodiiclion  française  est 
en  conslant  progri's.  C’est  ce  que  nous  avons  le 
devoir  do  proclamer,  c’est  ce  dont  nous  avons 
le  droit  do  nous  réqonir. 

rarallèlcmcnt  le  nombre  des  travaux  étran¬ 
gers  qui  nous  parviennent  augmente  sans  cesse. 
Nous  en  avions  publié  on  moyenne  15  par  an 
avant  la  guerre  ;  nous  on  publions  actuellement 
plus  de  50  ;  51  en  19;n  et  58  en  1932. 

En  lisant  La  Presse  Médicale,  on  peut  suivre 
i’évolnlion  de  la  inédecino  pendant  le  cours  de 
ces  (piaraiilo  dernières  années. 

(jiiand  lîientgen  découvrit  en  1895  les  rayons 
qui  portent  son  nom,  Olivier  lit  paraîire  pres- 
(pie  aussik'il,  le  29  .lanvier  lS9ü,  nn  article  in¬ 
titulé  :  ((  l.a  pliolugrapbie  de  l’invisible  ».  Le 
mois  snivani,  Bar  jiuis  Schwartz  nous  don¬ 
naient  des  Iravanx  sur  les  aiiplications  médicales 
des  rayons  X  et  nous  apportaient  les  premières 
obscrvalions  recueillies  en  Erance. 

A  la  lin  de  la  même  année  189G,  Widal  el  Si- 
card  publiaient  leur  article  fondameiilal  sur  le 
séro-diagiirislic  di'  la  lièvre  typhoïde. 

C'est  dans  noire  journal  ipio  Nicolle  a  exposé 
la  série  de  ses  Iravanx  qui  lui  ont  valu  le  prix 
Nobel.  Le  premier,  sur  l’inoculation  du  chancre 
mon  un  singe,  parut  le  1  Novembre  1899.  C’est 
aussi  dans  La  Presse  Médietile  (|no  furent  insérés 
les  mémoires  do  Cb.  llicliel  sur  l’anaphylaxie 
(21  .Mars  1908,  7  Avril  1909)  ;  (pin  Cornmandon 


exposa  les  résultats  de  la  cinématographie  appli¬ 
quée  aux  examens  ultra-microscopiques  ;  que 
Carrel  publia  son  mémoire  sur  la  cidture  des 
tissus  (21  Août  1918)  ;  que  Calmelto,  en  collabo¬ 
ration  avec  Guérin  et  Weill-IIallé,  fit  connaître 
les  résultats  obtenus  par  la  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  (2  Juillet  1924). 

Pour  ne  parler  que  des  morts,  nous  sommes 
fiers  d’avoir  pu  compter,  parmi  nos  collabo¬ 
rateurs  attitrés,  des  hommes  comme  Bouchard, 
Fournier,  Guyon,  Albarran,  Dieulafoy,  Ilutinel, 
Budin,  Brissaud,  Debovo,  Chauffard,  Gilbert, 
Weiss,  Gaucher,  Lecène,  Foix  dont  les  noms 
sont  universellement  connus  et  dont  le  labeur 
immense  a  largement  contribué  îi  la  renommée 
de  la  médecine  française. 

Nous  ne  pouvons  nommer  tous  les  savants 
étrangers  qui  nous  ont  fait  le  très  grand  hon¬ 
neur  de  nous  confier  la  publication  de  leurs 
travaux.  Signalons  seulement,  parmi  nos  pre¬ 
miers  collaborateurs,  Nogushi,  Houssay,  Babes, 
Ionesco,  Marinesco,  Danielopolu. 

Cette  collaboration  internationale  est  impor¬ 
tante.  Malgré  nos  moyens  actuels  d’information, 
la  science  reste  toujours  régionale.  Il  est  Batteur 
])our  la  France  de  constater  que  les  savants 
étrangers  tiennent  à  diffuser  parmi  nous  leurs 
travaux  et  leurs  œuvres. 

On  a  parfois  reproché  à  La  Presse  Médicale  de 
publier  un  trop  grand  nombre  d’articles  pure¬ 
ment  scientifiques.  C’est  la  conséquence  de  l’évo¬ 
lution  actuelle.  L’introduction  en  clinique  des 
examens  basés  sur  les  méthodes  de  laboratoire 
a  rendu  indispensable  une  connaissance  étendue 
dos  sciences  dénommées  autrefois  sciences  acces¬ 
soires,  aujourd'hui  sciences  fondamentales. 

Revues  générales. 

Les  publications  médicales  sont  tellement 
nombreuses  qu’il  est  absolument  impossible  du 
se  tenir  au  courant  du  progrès.  Mettant  au 
point  les  questions  les  plus  importantes,  les 
Uevuos  générale, s  sont  devenues  les  compléments 
indispensables  des  traités  didactiques. 

Nous  avons  commencé  è  en  publier  d’une  fa- 


TABLEAU  DES  MATIÈRES  PUBLIÉES  PAR  «  LA  PRESSE  MÉDICALE  » 


DANS  CHAQUE  NUAéÉRO] 

RÉGULIÈREMENT 

CiiiioMqcDs  ;  Complos  rendus  de  voyages, 
Eiupiêtes,  Variétés. 

Inléréls  i)rofcssioniicls,  Qiicslions  Jiscalcs  el 
médico-mililaires,  Iiislriinienls  nouveau. r, 
Médecine  à  travers  le  nwntle,  Comptes 
rendus  de  livres. 

iMouM  viioNs  :  l’nivcrsilé  de  Paris,  Facultê'S 
de  IVovinco,  IWpilaux  et  Hospices,  Con¬ 
cours,  Nouvelles  diverses.  Actes  dos  Fa¬ 
cultés  de  Paris  et  de  Province. 

BlîXSniGXIi.MCNIS  ET  CoMMUMQUÉS. 

Pnoon.AM.ME  DES  Couns  (sauf  pendant  les  va¬ 
cances)  ;  Leçons  et  Conférences  ayant  lieu 
dans  les  divers  services  hospitalier.s  de 
Paris  et  è  la  Fncullé  de  Médecine. 

ÉVENTUELLEMENT 

MouvExiiiivrs  Médicaux,  Ciiiuunc.iCAUx,  Piiv- 
sioi.oc,içniEs  ou  TIlÉUAI-EUTKyUES  sur  des 
queslions  d’aclualilé. 


tlOMelES  RENDUS  DES  CONGRÈS  NATIONAUX  ET 


Comptes  rendus  de  thèses. 

SlTPPI.ÉMENTS  DE  MÉDECINE  SOCIALE. 

TOUS  LES  MERCREDIS 

Soit  Notes  de  Médecine  pratique. 

Soit  Notes  pratiques  de  Sémiologie. 

TOUS  LES  SAMEDIS 

Petite  Clinique. 

TROIS  FOIS  PAR  MOIS 

Un  Supplément  «  Revue  des  Journaux  » 
donnant  des  analyses  des  principaux  tra¬ 
vaux  publiés  dans  les  périodiques  français 
et  étrangers. 

TOUS  LES  MOIS 

Sommaire  des  principaux  périodiques  français 
el  étrangers,  de  Médecine  générale  et  de 
Chirurgie,  reçus  le  mois  précédent  avec  un 
Index  par  matières,  précieux  instrument  de 
documentation. 


TOUS  LES  SIX  MOIS 

Tables  par  noms  d’auteurs  et  par  matières 
ainsi  qu’une  table  identique  pour  la  Itevue 
des  Journaux. 

TOUS  LES  ANS 

Dix  numéros  sur  papier  couché,  permettant 
do  donner  des  illustrations,  tant  en  noir 
qu’en  couleurs,  une  reproduction  parfaite. 

Tableau  de  Répartition  des  services  hospita¬ 
liers  dépendant  de  l’Assistance  publique, 
du  département  de  la  Seine  et  de  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  Militaire. 

Tableau  des  Consultations  externes  faites 
dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique 
de  Paris. 

Brochure  consacrée  aux  principales  Stations 
Hydrominérales  françaises  avec  leurs  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Brochure  consacrée  aux  Maisons  de  Santé, 
Cliniques,  etc. 

Lorsqu’il  est  nécessaire  :  Guide  de  l’Enseigne¬ 
ment  médical  en  France. 
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(;on  régulière  en  1903.  A  parlir  do  1912,  Gougel 
cl  Leuorinanl  furent  chargés  de  diriger  celte 
])arlic  du  journal,  de  faire  ou  de  faire  faire 
des  revues  qui,  sous  la  dénoniinalion  «  inouve- 
inenls  médicaux  »  ou  ((  mouvemonls  chirur¬ 
gicaux  »  ohtinrenl  un  très  grand  succès.  Après 
la  guerre,  le  service  fut  réorganisé.  Pagniez  suc¬ 
céda  il  Gouget.  Nos  deux  collègues  surent  grou¬ 
per  d’excellents  collaborateurs,  tels  que  Ravina, 
Rivoire,  Morhardt,  Schaeffer,  etc.  jiour  la  méde¬ 
cine,  Sénèque  pour  la  chirurgie,  Vignes  pour 
l’obstétrique. 

Le  nombre  des  revues  générales  que  nous 
avons  puldiécs  s’élève  actuellement  il  1.025  : 
513  avant. la  guerre;  47  pendant  la  guerre  et, 
depuis  1919  jusqu’à  la  lin  de  1932,  465,  plus  de 
30  par  an. 

Nous  avons  toujours  pensé  qu’il  était  impor¬ 
tant  de  faire  une  large  place  aux  revues  de  thé- 


officiel,  ont  conquis  une  place  dans  la  médecine. 

Depuis  1920,  nous  faisons  paraître,  dans  les 
pages,  supplémentaires  consacrées  aux  analyses, 
un  «  Rêperioû-c  de  médecine  pratique  »,  courtes 
notes,  rappelant  les  symptômes  principaux  d’un 
état  morbide  et  indiquant  plus  longuement 
quel  traitement  il  convient  d’utiliser. 

En  1922,  II.  Leclerc,  qui  s’est  spécialisé  dans 
l’élude  des  jilanles  médicinales,  a  commencé 
une  série  d’articles  de  phytothérapie  aussi  char¬ 
mants  qu’instructifs. 

Pour  augmenter  encore  le  nombre  et  l’impor¬ 
tance  des  renseignements  pratiques,  nous  avons 
commencé,  le  1“'’  Octobre  1927,  la  publication 
dos  «  Potiles  cliniques  »  de  La  Presse  Médi- 

Desfosses  a  parfaitement  indiqué  le  but  pour¬ 
suivi  ;  à  l’occasion  d’un  cas  curieux  ou  diffi¬ 
cile,  donner  on  deux  pages  des  indications 


documents  sont  classés,  publiés  et  complétés  par 
Ravina  pour  la  médecino  générale,  Sézary  pour 
la  syphilo-derinatologie,  Auliry  ])our  l’oto-rhino- 
laryngologie. 

La  dernière  création  de  La  Presse  Médicale 
date  de  celte  année.  Deux  fois  par  mois,  nous 
faisons  paraître  des  «  Noies  pratiques  de  Sémio- 
ioijie  »,  ayant  pour  but  de  inetlre  au  ])oint 
l’étude  d’un  symptôme  ou  d’un  syndrome  et 
d’en  établir  la  valeur  cliniiiue. 

C’est  aussi  pour  rendre  service  au  praticien 
que  nous  iiulilions  des  notes  destinées  à  faire 
connaître  ajipareils  et  instruments  nouveaux. 

Documentation. 

Dans  chaque  numéro,  plusieurs  pages  sont 
remplies  par  les  Comptes  Rendus  des  Sociétés 


rapeutique.  Après  Landoiizy,  Roninie  en  lit  pa¬ 
raître,  admirablement  documentées.  A  iiartir 
de  1920,  Cheinissc  se  chargea  de  cette  rulirique 
qui  est  actuellement  confiée  à  ,1.  Mouzon. 

Quelques  mouvements  physiologiiiues  ont  été 
publiés  ])ar  L.  Binet  et  ses  collaborateurs.  Pour 
en  comprendre  l’utilité,  il  me  suffira  de  raji- 
])oler  que  les  publications  se  rapportant  à  la 
physiologie  dépassent  13.000  par  an. 

Pratique  médicale. 

Tout  en  maintenant  à  Lu  Presse  Médicale  un 
caractère  scientifique  élevé,  nous  nous  sommes 
toujours  efforcés  de  faire  une  large  ])lace  à  la 
clinique  cl  à  la  jiralique  journalière.  Nous  avons 
été  grandement  aidés  dans  celle  lAclie  par  Mar¬ 
tinel;  de  l’année  1901  jusiju’à  sa  mort,  en  1922, 
il  nous  donna  une  suite  d’articles  remarquables 
qui  coutribuèrenl,  avec  les  livres  qu’il  publia,  à 
lui  assurer  une  notoriété  immense.  Après  la 
guerre,  la  Eaiadté  de  Médecine  lui  demanda  de 
faire  un  cours  libre,  montrant  ainsi  qu’elle  sait 
solliciter  le  concours  de  ceux  qui,  sans  titre 


utiles  au  iiralicien;  montrer  comment  on  arriie 
à  poser  uii  diagnostic,  à  établir  un  pronostic,  à 
pre.scrire  un  traitement;  indiquer  quels  moyens 
d’investigation,  quelles  ressources  thérapeuti¬ 
ques  il  faut  mettre  en  œuvre. 

L’éminent  dermatologisle  -Brocii  commença  la 
série  des  u  Peliles  cliniques».  Louis  Rauiond 
nous  a  apporté  une  collalioratiou  actiie  cl  nous 
donne  régulièrement  des  articles  doid,  la  lecture 
est  pleine  d’attrait  et  d’enseignement. 

Le  11  Novembre  1931,  nous  avons  commencé 
la  ]mblicalion  de  «  Noies  de  Médecine  prati¬ 
que  ».  Deux  ou  trois  fois  jiar  mois,  nous  don¬ 
nons,  en  une  double  page,  des  notes  courtes  et 
simjiles  destinées  à  faire  connaître  de  nouveaux 
Iraiteuienls.  De  nombreux  confrères  français  et 
quel(|ues  médecins  étrangers  nous  ont  envoyé 
dos  notes  sur  leur  praliipie  personnelle.  Tous  les 
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saeantes.  Rien  (pi’à  Paris  le  nombre  en  est 
i-onsidérablo.  Mais  aux  Sociétés  iiarisienues, 
nous  ajoutons,  depuis  (|uei(|ues  années,  les 
Société  de  province,  dont  les  travaux  ex- 
Irémemont  inléressanis  ont  trop  longlemiis 
passé  inaperçus.  Comme  l'a  très  bien  exposé 
Desfosses,  dans  une  note  insérée  le  31  Décembre 
1921,  nous  tenons  à  faire  une  œuvre  <lo  décon- 
Iralisalion.  Si  nous  paraissons  à  Paris,  si  nos 
éditeurs  et  directeurs  sont  jiarisiens  ou  sont 
devenus  jiarisiens,  notre  journal  doit  être  l’or¬ 
gane  de  toute  la  l'rance.  Les  comptes  rendus 
dos  Sociétés  n’élaid  utiles  (jue  s’ils  sont  suffi¬ 
samment  détaillés,  nous  avons  dô  donner 
une  grande  extension  à  celle  ])artic  documen- 

Nuus  publions  actuellement  les  comptes  ren¬ 
dus  <le  61  Sociétés  savantes,  dont  32  parisiennes 
et  19  provinciales.  Nous  ajoutons,  aussi  souvent 
que  possible,  des  notes  sur  les  Sociétés  étran¬ 
gères  et  nous  faisons  jiaraîlre,  sur  le  mouvement 
médical  des  divers  jiays,  des  lettres  que  nous 
envoient  quelques  corresiiondants. 

Nous  sommes  reiirésenlés  à  tous  les  Cüiujrès 
nationaux  ou  internationaux  par  des  collabo- 


râleurs  (jui  en  relrucenl  l’aspcet,  recuoilleiil  les 
rapports  el  les  cüimminicalions  el  résinnenl  les 
discussions  qui  se  prodiiisenl. 

Analyses  des  journaux. 

Index  bibliographique. 

Les  publications  médicales  étant  dispersées 
ilans  de  nombreux  journaux,  il  est  vdile  d'en 
j)ouvoir  Iroiixer  facilement  l'analyse  ou  tout 
au  moins  l’indication.  Mous  avons  pensé  qu’un 
l)ériodi(pic  eomme  le  mMre  devait  s’imposer 
la  lourde  lAche  de  donner  un  résumé,  suflisam- 
menl  complet,  dos  articles  parus  dans  les  plus 
importants  journaux  du  monde  entier.  24  pages 
sont  consacrées  mcnsuellenient  à  ces  analyses. 

Nous  avons  fail,  en  19;i(),  un  nouvel  effort  el 
nous  reproduisons  cliaipie  mois  dans  un  supplé¬ 
ment  spécial  les  sommaires  des  princi])aux  pério- 
di(]ues  accomivagnés  d’une  table  analytique  des 
matières,  indispensable  instrument  de  recherche. 

Les  indications  cpie  nous  fournissons  ainsi 
constituent  une  documenlalion  unique  au 
monde,  qui  rend  les  plus  grands  services  aux 
travailleurs.  Analyses  et  sommaires  formei'it  une 
jjarlio  spéciale,  imprimée  sur  un  papier  teinté 
eu  jaune.  Ce  supplément  qui  donne  chaque 
année  de  l.dOO  i'i  1.400  analyses  do  travaux  fran¬ 
çais  ou  étrangers  a  une  pagination  particulière, 
'l'üus  les  six  mois,  une  table  permet  de  retrouver 
dans  celle  masse  immense  de  dociimeids  les 
arlicles  se  ra])porlant  au  sujet  i]u’on  désire 
eonnailre.  Les  analyses  el  les  index  occupent  le 
recIo  des  pages.  Le  verso  est  réservé  à  la  ptd)li- 
cilé.  De  celle  façon,  il  est  loisible  de  découjier 
el  de  coller  sur  des  belles  les  Indications  ([u'on 
veut  conserver. 

Afin  de  com[)léter  la  jiartie  documentaire, 
nous  annonçons  toujours,  dans  le  corps  du 
journal,  les  livres  ipii  nous  sont  envoyés  el 
nous  en  donnons  souvent  une  analyse. 

Service  des  informations. 

Le  service  des  informai  ions,  longtemps  dirigé 
par  MIoux,  occupe  une  |)lace  considérable. 

Nous  domioiis  régulièrement  toutes  les  nou¬ 
velles  concernant  les  Lniversilés,  les  Facultés  el 
Fcoles,  les  Inslituls,  les  Hôpitaux  et  ltos])ices 
avec  des  indications  complètes  sur  les  ensci- 
giiemiMits,  les  concours,  les  nominations  ainsi 
cpie  tous  renseignements  sur  la  médecine  mili¬ 
taire,  navale  ou  coloniale. 

Nous  ])ublions  loules  les  nouvelles,  toutes  les 
informations  qui  nous  parviennent  de  France 
ou  de  Félranger.  Nous  insérons  tous  les  com- 
mnni(|ués  qui  nous  semiileid  intéressants. 

Nous  nous  faisons  également  nu  devoir  d'an¬ 
noncer  les  deuils  qui  fra]qient  la  famille  médi¬ 
cale,  consacrant  souvent  aux  disparus  une  no¬ 
tice  nécrologique. 

Intérêts  professionnels. 

Iiepiiis  quelques  années,  l’exercice  de  ta  pro¬ 
fession  médicale  se  lieurle  à  des  diflicullés  sans 
nombre.  Des  lois,  liâlivemeul  élaborées,  appor- 
leiil  des  entraves  à  l’exercice  do  la  médecine, 
tandis  ipie  des  impôts  exorbitants  jièsenl  d’un 
poids  formidable  sur  les  professions  liliérales. 
Nous  avons  considéré  comme  un  devoir  d’alior- 
der  les  problèmes  médico-sociaux  de  l’heure  pré¬ 
sente,  d’en  faire  faire  l’étude  par  des  liomnies 
compéleuls  el  rie  mellro  notre  journal  à  la  dis¬ 
position  de  Jios  lecteurs  pour  leur  fournir  tous 
les  renseignements  dont  ils  peuvent  avoir  besoin. 

Les  diflicullés  de  l’heuie  luésenlo  suscitent 


presque  journellement  dos  problèmes  délicats, 
l’our  les  résoudre,  nous  nous  sommes  assuré  le 
concours  d’un  avocat  au  Conseil  d’ivtal  qui,  sous 
la  signature  do  Montai,  fournil  à  nos  lecteurs 
des  renseignements  d’une  précision  ])arfaile. 

Un  nouveau  service  a  dii  être  créé.  Les  ques¬ 
tions  fiscales  sont  Icllomont  ardues  et  tellement 
rrbscures  que  nous  sommes  heureux  qu’un 
homme  de  la  compétence  de  Itcné  l’inebon  ail 
accepté  rl’y  répondre. 

Nous  avons  cru  également  remplir  un  devoir 
en  accordaid,  une  place  de  jjlus  en  jilus  grande 
aux  (pieslions  professionnelles  el  syndicales, 
laylc  s’occupe  activement  de  celle  partie  du 
journal,  (lu’on  jette  un  coup  d’mil  sur  le  nu¬ 
méro  du  22  Février  l'J.’i.’l,  el  on  comprendra 
(|uelle  imivorlanco  nous  attachons  à  tout  ce  qui 
fouclie  à  l’exercice  de  la  médecine. 

’l’ous  les  documents  eoneernant  les  intérêts 
du  Corijs  médical,  toutes  les  discussions  rela- 
lives  5  ses  droits  si  .souvent  méconnus  et  à  ses 
devoirs  si  noblement  remplis,  trouveront  tou¬ 
jours  une  place  dans  nos  colonnes.  Noire  journal 
accueille  avec  reconnaissance  les  communica¬ 
tions  de  ceux  d’entre  nous  qui  consacrent  une 
bonne  partie  do  leur  temps  et  de  leur  énergie 
à  la  défense  de  nos  intérêts  corporatifs. 

Chroniques. 

Un  journal,  aussi  sérieux  soit-il,  a  le  droit, 
sinon  le  devoir,  d’offrir  quelques  distractions  à 
ses  lecteurs.  Los  médecins  ne  délestant  pas  s’éva¬ 
der  parfois  des  soucis  professionnels,  nous  es¬ 
sayons  de  les  y  aider  par  la  publication  de  nos 
clironitiues. 

Ces  chroniques  ont  obtenu  un  légitime  succès 
et  chaque  numéro  en  contient  au  moins  une.  Il  y 
en  a  do  documcnlaires  et  d’humoristiques; 
quelques-unes,  ornées  de  belles  reproductions 
]ibolograpbiques,  no  seraient  pas  déplacées  dans 
une  revue  consacrée  aux  beaux-arts.  Le  regretté 
llelmc  avait  élé  un  chroniqueur  remarquable, 
qui  savait  exjjoser,  dans  un  style  vibrant,  loules 
les  questions  relatives  la  situation  des  méde¬ 
cins  cl  è  l’avenir  des  étudiants.  D’autres  chro- 
uicpies  soûl  consacrées  à  dos  sujets  paramédi¬ 
caux,  au  compte  rendu  des  inaugurations,  des 
l’êtes  el  des  cérémonies  d’anniversaire,  aux  ques- 
lions  d’onseignenienl,  à  la  description  des  nou¬ 
velles  installalions  médicales. 

Fn  marge  de  la  médecine,  se  développent  de 
nombreu.ses  iiuestions  de  biologie,  de  physiolo¬ 
gie  ou  de  pathologie  comparée.  Le  médecin  ])eul 
y  découvrir  des  faits  ])ropres  à  l’intéresser, 
comme  l’ont  ])rouvé  les  chroniipics  du  profes¬ 
seur  Aron,  do  Strasbourg. 

De  nombreuses  chroniipies  enlin  sont  consa¬ 
crées  à  des  récils  de  voyage.  Avant  la  guerre,  les 
médecins  français  étaient  casaniers;  bien  j)eu 
avaient  vogué  vers  les  Indes  ou  vers  les  Ainéri- 
(pies.  Aujourd’hui,  tout  est  changé.  Los  pro¬ 
fesseurs  et  les  médecins  français  .sont  fré(]uem- 
menl  invités  par  les  Universités  étrangères 
d’Furope,  il’Améri(pie  el  même  d’Océanie.  Les 
échanges  de  j)rofosseurs  cnlre  les  Ujiiversilés 
françaises  et  les  Lhiiversilés  étrangères  sont 
iKunhreux  el  fré(pienls.  Ceux  (|ui  revienneul 
racontent  ce  (]u’ils  ont  vu  cl  ce  (lu’ils  ont  ajvpris. 
Ils  accomplissent  un  devoir  do  reconnaissance 
en  faisant  savoir  ipiel  accueil  est  réservé  aux 
missionnaires  de  la  science  française.  Ils  nous 
font  connaître  aussi  la  jilace  primordiale  <pie 
dans  tous  les  pays  du  monde  les  Inicullés  do  Mé¬ 
decine  occupent  au  sein  des  Universités  el  nous 
lelaicnt  une  série  de  faits  dont  le  gouvernement 
et  les  Universités  de  France  feraient  bien  de 
tenir  conq)lc. 


Publications  de  «  La  Presse  Médicale  ». 

Dans  cha(pie  numéro  durant  la  ])ériode  sco¬ 
laire,  nous  encartons  quaire  pages  indiquant  le 
prugranunc  ef  l’horaire  di's  cours,  leçons  el  con¬ 
férences  (lui  sont  fails  à  la  Faculté  de  Paris,  dans 
les  hôpitaux  cl  les  autres  centres  d’enseignement 
médical.  Tous  les  ans,  un  supplément  donne  le 
tableau  des  services  hosinlalicrs  cl  des  consul- 
lalions  de  Paris,  avec  indication  des  chefs  de 
service,  chefs  de  clinitiuo,  assistants,  internes 

La  Presse  Médicale  a  publié  en  1932  trois  bro¬ 
chures  :  l’une  sur  ((  l’enseignement  médical  en 
France,  à  l’usage  des  médecins  et  étudiants 
français  ou  élrangors  »;  une  autre  consacrée 
aux  villes  d’eaux  el  stalions  clinialiqucs  fran- 
{■aises;  la  troisiènie  est  un  index  des  élablis- 
semenls  médicaux,  maisons  de  santé,  maisons 
do  repos,  de  cure  ou  de  rééducation. 


Publicité. 

Tout  le  monde  sait  quel  rôle  inqiorlanl  la 
publicité  remplit  dans  la  société  moderne. 

Elle  donne  aux  commerçants  un  procédé 
simple  el  commode  de  faire  connaître  leurs 
produits  ;  elle  fournit  au  lecteur  dos  rensei¬ 
gnements .  souvent  utiles  el  intéressants  :  elle 
permet  enfin  d’abais.ser  les  prix  de  vente  dans 
des  proportions  considérables. 

Les  annonces  de  La  Presse  Médicale  sont  pas¬ 
sées  au  crible.  Un  journal  scienlilique  ne  doit 
faire  connaître  que  des  produits  offrant  de  sé¬ 
rieuses  garanties  au  corps  médical.  La  publicité 
constitue  ainsi  un  véritable  répertoire  de  ma¬ 
tière  médicale  et  de  thérapeutique,  qui  rend 
souvent  de  grands  services  au  praticien. 


11  est  bon,  chiupie  soir,  do  faire  un  examen  do 
conscience  el  de  se  demander  si  la  journée  n’a 
pas  été  perdue. 

J’ai  soumis  à  cet  examen  critique  La  Presse 
Medicale.  La  journée  a  élé  longue  puisqu’elle 
a  duré  quarante  ans.  A-l-ello  élé  utile  ? 
l’ai  trop  peu  parlicijié  au  succès  pour  m’astrein¬ 
dre  à  la  modestie  couvenlionnelle.  Quand  je  me 
rappelle  nos  premières  réunions,  quand  je 
songe  aux  diflicullés  du  début,  j’éprouve,  je 
l’avoue,  une  certaine  joie  à  pouvoir  fêler  notre 
quarantième  anniversaire. 

La  place  privilégiée  (ju’occupe  aujourd’hui  La 
Presse  Médicale,  elle  la  doit  au  dévouement  de 
tous  ses  col lidiora leurs,  aux  maîtres  français  et 
étrangers  qui  lui  contient  leurs  travaux,  aux  édi¬ 
teurs  actuels  (pii  savent,  profiler  du  succès  ])our 
lui  apporter  do  constantes  améliorations.  Elle 
le  doit  aussi  à  ses  nombreux  lecleurs  do  France 
et  de  l’étranger. 

Ayant  jeté  un  coiq)  d’mil  sur  le  passé,  il  nous 
faut  mainleuanl  tourner  nos  regards  vers  l’ave¬ 
nir.  Nous  savons  qu’eu  ce  bas  monde  rien  ne 
reste  immobile  ou  stationnaire  :  on  avance  ou 
on  recule,  on  s’améliore  ou  on  périclite.  L’effort 
n’est  eflicace  que  s’il  est  continu.  Ajirès  avoir 
fêlé  notre  quarantième  anniversaire,  nous  nous 
remettrons  au  travail.  Dans  dix  ans,  quand  La 
Presse  Médicale  aura  vécu  un  demi-siècle,  j’es¬ 
père  que  celui  qui  tiendra  la  plume  à  ma  place 
liourra  signaler  de  nouveaux  ])rogrès,  et  qu’il 
])ourra  dire  :  nos  prédécesseurs  ont  fail  quelque 
chose,  nous  avons  fail  hcaucoup  mieux. 

H.  Itooiiii. 
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CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DES  TUMEURS  HYPOPHYSAIRES 

PAR  MM. 

G.  ROUSSY  et  Ch.  OBERLING 


Depuis  les  travaux  anatomo-cliniques  inau¬ 
gurés  par  Pierre  Marie  en  1886,  l’étude 
des  syndromes  hypophysaires  et  de  leurs 
rapports  avec  les  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe  est  une  question  d’actualité  dont  l’intérêt 
pratique  s’est  accru  depuis  l’avènement  de  la 
neuro-chirurgie. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  aspects  de  ces  tu¬ 
meurs  sont  très  variables  suivant  qu’elles  pren- 


Ces  tumeurs  ont  fait  l’objet,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  d’un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  dues  notamment  à  MM.  Norman  M.  Dott 
et  Percival  Bailey,  Berblinger,  E.  J.  Kraus  et 
d’autres;  ces  auteurs  ont  repris  et  complété 
les  travaux  anciens  de  Erdheim,  Benda,  Roussy 
et  Clunet. 

Nous  Vivons  eu  l’occasion  d’étudier,  depuis 
trois  ans,  un  certain  nombre  de  tumeurs  de 
l’hypophyse  dont  les  pièces  nous  ont  été 
aimablement  fournies  par  nos  collègues  MM. 
Thierry 'de  Martel,  Cl.  Vincent  et  Egas  Moniz 
que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici. 


I  cernant  l’étude  histo-pathologique  des  tumeurs 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ;  ceci  nous 
permettra  de  passer  en  revue  les  notions  princi¬ 
pales  sur  lesquelles  se  base  le  diagnostic  des 
différentes  variétés  histologiques  des  tumeurs 
du  lobe  glandulaire  de  l’hypophyse  et  les  élé¬ 
ments  qui  permettent  d’établir  une  confron¬ 
tation  anatomo-clinique. 

Les  tumeurs  glandulaires  de  l’hypophyse  ap¬ 
partiennent  pour  la  plupart,  on  le  sait,  au 
groupe  des  adénomes  et  leur  étude  histolo¬ 
gique  soulève  plus  particulièrement  deux  pro¬ 
blèmes. 

11  importe,  d’une  part,  de  connaître  la  na¬ 
ture  des  cellules  qui  entrent  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’adénome. 

On  sait  en  effet  que  les  manifestations  clini¬ 
ques  des  adénomes  hypophysaires  dépendent, 
dans  une  large  mesure,  de  la  forme  histolo- 
gkiuo  des  cellules  tumorales;  et  l’on  comprend 
que  les  adénomes  dans  lesquels  une  variété  dé¬ 
terminée  de  cellules  pullule  à  l’état  de  pu¬ 
reté  constituent  pour  l’étude  dos  syndromes 


gure  montre  quelques  travées  ceBuIaires  bordées  par 
des  capillaires  sinusoïdes.  La  coloration  à  l’érythro- 
sine-orange  bleu  de  toluidine  met  en  évidence  trois 
variétés  cellulaires  :  des  cellules  dont  le  corps  cyto¬ 
plasmique,  en  général  peu  coloré,  montre  des  limites 
indistinctes,  ce  sont  les  cellules  principales  ;  des  cel¬ 
lules  dont  le  cytoplasme  renferme  de  volumineuses 
granulations  acidophiles,  ce  sont  les  cellules  chromo¬ 
philes  éosinophiles  ;  enfin  des  cellules  à  cytoplasme 
nettement  basophile,  ce  sont  les  cellules  chromophiles 
basophiles. 

a  :  cellule  dont  le  corps  cytoplasmique,  peu  colorable, 
renferme  de  nombreuses  vacuoles,  il  s'agit  probable¬ 
ment  d’une  cellule  chromophile  déchargé^.  —  h)  cel¬ 
lule  éosinophile.  —  c  ;  cellule  basophile. 

nent  leur  origine  au  niveau  des  différents  lobes 
(antérieur,  intermédiaire,  postérieur)  ou  encore 
de  la  tige  de  l’hypophyse. 


A  l’appui  de  ces  documents,  nous  pensons 
ilile  de  reprendre  quelques-uns  des  points  con- 
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hypophysaires  un  matériel  extrêmement  pré- 

D’autre  part,  l’examen  histologique  doit  dis¬ 
cerner  les  signes  éventuels  de  l’évolution  mali¬ 
gne  d’une  tumeur.  Le  neuro-chirurgien  qui 


vient  d’enlever  une  tumeur  hypophysaire  doit 
être  renseigné  sur  ses  caractères  de  malignité 
pour  pouvoir  fixer  le  pronostic  et  pour  savoir 
s’il  doit  recourir  ou  non  à  une  thérapeutique 
complémentaire,  telle  que  la  radiothérapie. 


I.  —  Les  adénomes  hypophysaires. 
Caractères  et  classifications  histologiques. 

Les  adénomes  hypophysaires  sont  des  tumeurs 


Fig.  G.  —  Adénome  chromophile  à  cellules  éosinophiles.  La 
tumeur  est  formée  par  des  cellules  dont  le  corps  cytoplas¬ 
mique,  assez  volumineux,  renferme  des  granulations  inten¬ 
sément  colorées  en  rouge  par  l’érythrosine-orange.  Les  cel¬ 
lules  tumorales  forment  des  amas  ou  des  travées  souvent 
volumineuses  et  peu  découpées  par  des  tractus  vasculaires. 
A  noter,  en  outre,  une  certaine  inégalité  des  caractères  nu- 

a  :  cellule  dépourvue  de  granulations.  —  b  :  cellule  char¬ 
gée  de  granulations. 


Fig.  7.  —  Adénome  chromophile  à  cellules  basophiles.  Petite  tumeur  de  la  partie 
latérale  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Elle  est  formée  par  des  cellules  dont  le 
corps  cytoplasmique  se  trouve  chargé  de  granulations  amphophiles  ou  nettement 
basophiles.  Les  cellules  tumorales  sont  groupées  en  travées  anastomosées,  assez 

a  ;  cellule  tumorale  riche  en  granulations. 

Cette  tumeur  fut  découverte  fortuitement  à  l’examen  histologique  ;  il  n’a  pas  été 
possible  de  recueillir  des  renseignements  cliniques  et  de  savoir  si  le  malade  pré¬ 
sentait  ou  non  le  syndrome  caractéristique  de  l’adénome  basophile  récemment  isolé 
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iclnlivenioiil  fioqueiiles;  l’exploralion  sysldnia- 
lique  des  hypophyses  prélevées  à  l’autopsie 
monlre  l’oxislenee  de  foyers  adénomateux  chez 
environ  10  pour  100  de  tous  les  sujets  ;  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  il  est  vrai,  ces  foyers  sont 


napjies  plus  ou  moins  étendues.  La  disposition 
cordonale  est  la  plus  fréquente  et  les  travées  cel¬ 
lulaires,  souvent  étroites,  engainées  d’un  réseaù 
capillaire  très  développé,  évoquent  nettement 
l’image  d’un  tissu  glandulaire  endocrine.  Par¬ 
fois  des  flaques  de  substance  col¬ 


loïde  se  rencontrent  au  sein  des 
travées  ou  des  naïqics  cellulaires, 
mais  ces  aspects  sont  plutôt  rares; 
dans  la  plupart  des  cas  les  phéno¬ 
mènes  de  sécrétion  doivent  s’effec¬ 
tuer,  comme  dans  l’hypophyse  nor¬ 
male,  par  passage  direct  des  pro¬ 
duits  élaborés  dans  le  système  ca- 

Les  cellules  qui  forment  ces  adé¬ 
nomes  présentent  des  aspects  va¬ 
riables;  les  recherches  anciennes 
de  Benda,  d’Erdheim,  de  Roussy 
et  Clunet  ont  montré  qu’elles  res¬ 
semblent  a  l’un  ou  l’autre  des 
types  cellulaires  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  l’hypophyse  normale. 

On  sait  que  les  cellules  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  compren¬ 
nent,  d’une  part  des  cellules  à  cy¬ 
toplasme  peu  développé,  mal  colo- 
rable  et  dépourvu  de  granula¬ 
tions  :  ce  sont  les  cellules  chromo¬ 
phobes  ou  cellules  principales,  et 
d’autre  part  des  cellules  à  corps 
cytoplasmique  très  développé, 
chargé  de  granulations  facilement 
colorahles  :  ce  sont  les  cellules 
chromophiles. 

Suivant  l’aftlnité  tinctoriale  de 
ces  granulations,  on  distingue  des 
cellules  chromophiles  éosinophiles 
(acidophiles,  oxyphiles  ou  à  gra¬ 
nulations  a)  et  des  cellules  chro¬ 
mophiles  basophiles  (amphophilos, 
cyanophiles  ou  à  granulations  p). 

En  appliquant  cette  nomencla¬ 
ture  aux  tumeurs  hypo¬ 
physaires,  Roussy  et  01  u- 


ajoutent  les  adénomes  mixlcs  dont  ils  décrivent 
trois  variétés  : 

a)  Les  adénomes  dont  les  cellules  ressemblent 
aux  cellules  chromophiles,  mais  ne  contiennent 
que  peu  ou  pas  de  granulations  acidophiles; 

b)  Les  adénomes  dont  les  cellules  sont  du 
lype  chromophobe,  mais  renferment  quelques 
granulations  nettement  acidophiles  à  la  périphé¬ 
rie  du  corps  cytoplasmique  ; 

c)  Les  adénomes  dont  les  cellules,  du  type 
chromophobe,  renferment  quelques  granulations 
faiblement  colorahles  par  l’éosine. 

La  classification  proposée  par  les  auteurs  alle¬ 
mands,  notamment  par  E.  .f.  Kraus,  se  rappro¬ 
che  de  celle  de  Dott  et  Bailcy. 

En  dehors  dos  adénomes  à  cellules  chromo¬ 
phobes  et  chromophiles,  Kraus  distinguo  dos 
adénomes  à  cellules  de  translLion  qui  cor¬ 
respondent  à  peu  près  aux  formes  mixtes  de  Dott 
et  Bailey. 

Sous  le  nom  de  «  cellules  de  Iransition  » 
E.  J.  Kraus  décrit  des  cellules  à  caractère  am¬ 
bigu,  dont  le  corps  cytoplasmique,  volumi¬ 
neux,  rappelle  celui  d’une  cellule  chromophile 
mais  s’en  distingue  par  le  tait  qu’il  renferme 
peu  ou  pas  do  granulations. 

Parmi  les  adénomes  chromophahes  E.  .1  Kraus 
réserve  une  place  è  part  è  l’adénome  à  cellules 
fœtales. 

Sous  le  nom  de  cellules  fœtales  il  décrit 
des  éléments  cellulaires  rencontrés  notamment 
dans  les  parties  latérales  du  lobe  antérieur  où 
elles  se  présentent  sous  forme  d’éléments  cylin¬ 
driques  à  cytoplasme  foncé,  disposés  en  cordons 
enchevêtrés,  ré]>ondanl  è'dcs  vestiges  de  l’hypo- 
jihyse  embryonnaire. 

Les  adénomes  à  cellules  de  grossesse,  dont  la 
notion  revient  à  Poindecker,  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale.  Cet  auteur  avait  observé  dans  l'hy¬ 
pophyse  d’un  malade  atleint  d’acromégalie  des 
zones  liyiierjilasiqnes  consliluées  ]iar  îles  cor¬ 


dc-s  capillaires  siniisoïiles. 

microscopiques  (fig.  10);  ce  sont  plutôt  des 
((  germes  »  d’adénomes  qui,  sous  l’influence  de 
causes  encore  inconnues,  peuvent  entrer 
en  prolifération  et  donner  naissance  è  des 
tumeurs  proprement  dites  qui  traduisent 
leur  exislence  jiar  des  troubles  fonctionnels. 

Mais,  môme  en  ne  considérant  que  ces  der¬ 
niers  cas,  l’adénome  liypophysairc  est  loin  d’ûtrc, 
exceptionnel,  ainsi  qu’il  ressort  des  constatations 
faites  par  tous  les  neuro-chirurgiens,  notamment 
par  Cushing,  de  Martel,  Cl.  -Vincent,  etc...  Nous- 
mômes  avons  pu  en  réunir  40  observations  per¬ 
sonnelles. 

L’adénome  hypophysaire  s’observe  îi  tout  ôge, 
notamment  à  partir  de  la  puberté.  Dans  nos 
observations,  l’Age  des  malades  s’échelonne  entre 
10  et  62  ans,  mais  ce  sont  de  préférence  des 
adultes  jeunes  ;  8  cas  seulement  ont  trait  à  des 
sujets  Agés  de  plus  do  45  ans.  Le  sexe  ne  semble 
jouer  aucun  rôle  (23  femmes  et  17  hommes  dans 

Au  microscoiie,  les  adénomes  hypophysaires 
revôlent  l’aspect  général  de  tumeurs  épithéliales 
formées  par  des  cellules  cubiques,  polygonales 
ou  cylindriques,  disposées,  en  cordons  ou  en 


net  ont  décrit  des  adé¬ 
nomes  chromophobes  et 
des  adénomes  chromophiles;  ces  derniers 
comprenant  des  cellules  à  granulations 
éosinophiles  (adénomes  à  cellules  éosino¬ 
philes)  — ■  ou  hasoiihilos  (adénomes  à  cel¬ 
lules  basophiles). 

Celle  classification  est  restée  A  la  base 
de  toutes  les  descriptions  histologiques 
des  tumeurs  hypophysaires,  mais  pour 
mieux  l’adapter  à  la  multiplicité  des  as- 
])ects  cytologiques  rencontrés  elle  a  été 
peu  II  peu  complétée  par  l’adjonction  de 
groupes  secondaires  et  de  formes  inter¬ 
médiaires. 

C’est  ainsi  que  Doit  et  Bailey  distin¬ 
guent  deux  variétés  d’adénomes  chro¬ 
mophobes  :  les  adénomes  à  structure 
trabéculaire  intensément  vascidarisés  et 
les  adénomes  à  slrncture  alvéolaire, 
formés  do  cellules  généralement  plus 
petites,  d’aspect  lymphoïde,  ressem¬ 
blant  de  très  près  aux  cellules  princi¬ 
pales  de  l’hypophyse  normale. 

En  ce  qui  concerne  les  adénomes 
chromophiles  (éosinophiles  ou  basophi¬ 
les)  Dott  et  Bailey  insistent  sur  le  fait 


à  /v/K-  impilh 
i-niblc  CBl  ri'produil 
(le  lu  grosseur  d’i 


l'touclie. 


qu  en  dehors  de  la  présence  des  granu- 

. —Il  •  -  '  i  talions,  les  cellules  de  ces  tumeurs  se 

distinguent  des  éléments  chromophobes 
LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92  par  le  volume  considérable  du  corps  cy- 
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ractères  nucléaires. 

=  1801  —  ■-  —  A  ces  deux  groupes  Dott  et  Bailey 


de  cerise  enloiird  du  tissu  glartduliiire  refoulé  comme  p-ir 
une  écorce. 

L’aspect  général  du  tissu  tumoral  est  celui  d'un  adénome 
chromophobe  ù  cellules  rose  pâle  ou  claire,  comparable  fi  celles 
de  la  fig.  5. 

L’nsprct  papillaire  est  dû  ou  fait  que  les  cellules  st'parées 
fies  vaisseaux  ont  subi  une  défréiu'reseence.  et  ont  disparu  ; 
il  en  réalité;  d’une  siruelure  pscudo-pnpillairc  (Gr.  250). 


La  slnicture  de  ces  addnomes  est  fort  varia¬ 
ble  et  il  est  facile  d’en  distinguer  plusieurs 
variétés  qui  sont  d’ailleurs  réunies  entre  elles 
jiar  des  formes  intermédiaires. 

Les  adénomes  à  cellules  claires  (fig.  2) 
méritent  réellement  l’épitliôte  de  «  chromo¬ 
phobe  »,  puisque  les  cellules  qui  les  compo¬ 
sent  présentent  un  cytoplasme  clair,  absolu¬ 
ment  transparent  ou  légèrement  teinté  en 
rose  par  l’éosine  Ces  cellules,  de  formes  cy- 
lindri(jue  ou  cuhicpie,  ont  des  limites  nettes  ; 
elles  sont  habituellement  groupées  en  travées, 
le  noyau  étant  refoulé  vers  le  centre  de  la 
travée  et  la  masse  cytoplasmique  claire  diri¬ 
gée  vers  l’axe  vasculaire.  Dans  certaines  tu¬ 
meurs,  on  voit  apparaître  des  structures 
glandulaires  formées  par  une  cavité  aci- 


cellules  de  grossesse  appartiendraient  au  groupe 
des  cellules  chromophiles  éosinophiles. 

Les  adénomes  à  pellles  cellules  principales  (fig. 
3;  sont  constituées  par  des  cellules  petites  ànoyau 
arrondi,  assez  riches  en  chromatine,  et  à  corps 
cytoplasmique  très  réduit,  nettement  basophile. 
Ces  éléments  ressemblent  de  très  près  aux  petites 
cellules  principales  de  l’iiypophyse  normale  ; 
certaines  régions  tumorales,  formées  par  des  cel¬ 
lules  ;'i  cytoplasme  presque  invisil)le,  évoquent 
nettement  l’image  des  «  amas  nucléaires  »  (Kern- 
liaufen)  rencontrés  fréquemment  dans  certai¬ 
nes  régions  du  lobe  antérieur.  Lorsque  ces  as¬ 
pects  prédominent,  le  tissu  tumoral,  formé  essen¬ 
tiellement  par  des  noyaux  cellulaires  tassés  les 
uns  contre  les  autres,  offre  un  aspect  très  parti¬ 
culier  qui  risque  d’ûtre  confondu  avec  celui  d’un 
sarcome  à  cellules  rondes.  La  disposition  de  ces 
éléments  celhdaires  est  variable  ;  parfois  ils  for¬ 
ment  des  travées  étroites,  plus  souvent  ils  se 
montrent  grouiiés  eu  amas  ou  en  traînées  irré¬ 
gulières. 

Adénomes  à  cellules  indifférenciées  ou  à  cel¬ 
lules  fœl.ales  de  Kraus.  —  Parmi  nos  observa¬ 
tions,  nous  avons  trouvé  une  tumeur  répondant 
exactement  îi  la  description  de  Kraus  (fig.  12).  Le 
foyer  tumoral,  mal  limité,  présente  une  structure 
nettement  trabéculaire  et  se  montre  constitué 
par  des  cellules  allongées,  munies  d’un  noyau 
fusiforme,  .très  riche  en  chromatine  ;  le  corps 
cytoplasmique,  extrêmement  réduit,  est  intensé¬ 
ment  coloré,  mais  dépourvu  de  granulations. 

Adénomes  ciinoMOPiiiLEs.  —  Nos  documents 
personnels  n’ajoutent  rien  aux  descriptions  clas¬ 
siques  sur  la  structure  de  ces  tumeurs. 


comparanies  aux  ceiunes  principales  nyperlro- 
jihiqiies  que  l’on  trouve  au  cours  de  la  gros- 

Daus  les  documents  personnels  qui  servent  de 
base  à  ce  travail  nous  avons  retrouvé  les  divers 
types  structuraux  qui  viennent  d’ûtre  décrits. 

La  distinction  fondamentale  entre  adénome 
eliromophobe  et  adénome  chromophile  étant 
essentiellement  basée  sur  le  comportement  des 
granulations,  il  importe  d’employer  des  techni¬ 
ques  cytologi(|ues  appropriées.  La  fixation  doit 
ûire  impeccable,  le  formol  neutre  et  surtout  le 
richromale  formol,  suivant  la  formule  de  Ite- 
gaud,  seront  employés  de  ])référence.  Pour  mettre 
en  évidence  des  granulations,  un  grand  nombre 
de  méthodes  ont  été  jiroposées;  une  bonne  colo¬ 
ration  à  rérylhrosino  —  orange  bleu  de  Tolui- 
diue  (niétliode  de  Doininici)  est  en  général  suf¬ 
fisante.  Nous  avons  employé  également  la  mé¬ 
thode  de  (lolliu  au  bleu  de  méthyl,  vert  lumière, 
fuchsine  acide  qui  donne  de  très  bons  résultats 
et  qui  permet  de  bien  distinguer  les  graniila- 
llons  acidophiles  et  baso|)hiles. 

Adénomes  cimoMoeiioiins  ou  AcnANUi-ocYTAïuus. 
—  La  grande  majorité  des  adénomes  prélevés 
chirurgicalement  se  luoiiirent  dépourvus  de  gra¬ 
nulations  et  apiiartieiiiieiit  doue  au  groupe  des 
adénomes  chromophobes.  Ce  ternie  peut  du  reste 
induire  en  erreur  car  beaucoup  de  ces  adénomes 
sont  formés  par  des  cellules  dont  le  cytoplasme 
est  assez  avide  de  colorant  ;  et  puisque  le  carac¬ 
tère  distinctif  des  cellules  tumorales  réside  essen¬ 
tiellement  dans  l’absence  de  granulations  spéci¬ 
fiques,  les  termes  d’adénome  à  cellules  non  gra¬ 
nuleuses  ou  d'adénome  agranulocylairc  nous 
semblent  devoir  être  plus  appropriés. 


Fig.  13.  —  Adénome  à  cellules  de  transition.  La  tu¬ 
meur  montre  l’aspect  général  d’un  adénome  chromo¬ 
phile;  les  cellules  sont  disposées  en  larges  travées 
et  présentent  fréquemment  des  inégalités  nucléaires. 
Le  corps  cytoplasmique  est  cependant  dépourvu  de 
granulations;  và  et  15  seulement  quelques  éléments  cel¬ 
lulaires  présentent  dans  la  partie  périphérique  de  leur 

noiiso  entourée  de  cellules  cylindriques;  dans 
d’autres  les  cellules  cylindriques  sont  groupées 
ladiaireiiieiil  autour  d’axes  coiijonctivo-vascu- 
laires,  réalisant  ainsi  des  dispositions  papillaires. 

D’une  façon  générale,  le  tissu  tumoral  est  très 
vascularisé  et  les  capillaires,  souvent  dilatés,  for¬ 
ment  parfois  de  véritables  lacs  sanguins. 

Les  adénomes  à  cellules  de  grossesse  (fig.  4) 
sont  formé.s  jiar  des  cellules  cylindriques  ou  cubi¬ 
ques,  dont  le  cytoplasme  se  teinte  assez  intensé¬ 
ment  par  l’éosiue.  La  colorabililé  des  cellules  est 
d'ailleurs  assez  variable  et  une  mémo  tumeur  ren¬ 
ferme  parfois  des  zones  ]iliis  ou  moins  intensé¬ 
ment  colorées.  Ces  cellules,  qui  ne  doivent  pas 
être  confondues  avec  les  éléments  éosino]ihiles 
dos  adénomes  chromophiles  —  les  granulations 
font  en  effet  ici  complètement  défaut  —  ressem¬ 
blent  do  très  près  aux  cellules  hyperplasiques  de 
l’hypophyse  rencontrées  au  cours  de  la  grossesse, 
l’ar  ailleurs,  il  est  fréquent  d’observer,  au  sein 
de  cos  tumeurs,  différentes  formes  de  transition 
entre  les  éléments  acidophiles  et  les  cellules  clai¬ 
res,  franchement  chromophobes.  Ce  fait  mérite 
d’ûlre  souligné  car  il  indique  une  parenté  étroite 
entre  les  cellules  de  grossesse  et  les  cellules  prin¬ 
cipales  chromojihobes,  et  plaide  contre  l’opi¬ 
nion  soutenue  par  Erdheim,  suivant  laquelle  les 
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Les  adénomes  à  granulations  éosino¬ 
philes  (fig.  6)  sont  plus  fréquents  et  peu¬ 
vent  atteindre  des  dimensions  considé- 
rables;  ils  s’accompagnent  généralement 
du  syndrome  acromégalique. 

Au  microscope,  ces  adénomes  présentent 
une  disposition  trabéculaire  souvent  moins 
nette  que  certains  adénomes  chromo¬ 
phobes. 

Les  cellules  tumorales  forment  des  pla¬ 
ges  plus  ou  moins  étendues,  entrecouiiôes 
par  des  Iractus  conjonctivo-vasculaires  ex¬ 
trêmement  grêles.  Les  cellules  sont  en  gé¬ 
néral  volumineuses,  de  forme  polygonale; 
au  centre  des  amas  elles  ont  parfois  ten¬ 
dance  à  s’isoler  et  il  se  présenter  sous 


Los  adénomes  à  cellules  basophiles  (fig.  7)  sont  forme  d’éléntents  arrondis.  Sur  les  cou- 

Irès  rares,  de  volume  généralement  réduit  et  s’ac-  pes  convenablement  traitées,  les  granula- 

compagnent  d’un  syndrome  récemment  indivi-  tiens  apparaissent  de  façon  très  éviden- 

dualisé  par  Harvey  Cushing  “.  te, .  assez  volumineuses,  réfringentes,  iii- 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  une  obésité  tensément  colorées.  Leur  nombre  est  va- 

douloureuse  s’accompagnant  fréquemment  d’iiy-  riable,  certaines  cellules  en  sont  littérale- 

perthricose,  d’hirsutisme,  d’aménorrhée  et  d’une  ment  bourrées,  d’autres  ne  renferment 

exagération  des  caractères  sexuels  secondaires;  des  granulations  que  dans  une  certaine 

5  ces  signes  peuvent  s’ajouter  l’hypertension  arté-  région  du  corps  cytoplasmique,  d’autres 

rielle,  un  certain  degré  de  décalcification  osseuse  encore  en  sont  totalement  dépourvues, 

avec  cyphose,  du  virilisme  chez  la  femme,  et  Les  adénomes  chromophiles; présentent 
l’atrophie  testiculaire.  Harvey  Cushing  a  pu  ainsi  un  nombre  plus  ou  moins  considé 

réunir  16  observations  dans  lesquelles  ces  si-  r.able  de  cellules  dépourvues  ,  de  gra- 

gnes  ont  coïncidé  avec  un  adénome  basophile  de  nulations;  certains  de  ces  éléments 

l’hypophyse.  montrent  un  cytoplasme  vacuolaire 

Dans  certaines  de  ces  observations,  l’adénome  et  répondent  vraisemblablement  à 

avait  même  passé  inaperçu  lors  d’un  premier  des  cellules  déchargées,  d’autres  res- 

examen  et  ce  ne  sont  que  des  recherches 
ultérieures,  effectuées  sur  la  demande  de 
Cushing,  qui  ont  permis  de  le  mettre  en 
évidence. 


Fig.  18.  Epiihélk 

Il  haut,  aspect  atypique  d 
mi'iits  foimeiit  des  mas 
découpùes  pai-  des  tracti 


hypophysaire. 
ssu  tumoral,  dont  les  élé- 
compactes,  inégalement 
sonjonctivo-vasculaires. 


En  bas,  disposition  pseudo-papillaire  des  éléments  néo- 
plastiques  (]ui  sont  groupés  autour  des  vaisseaux. 


Dans,  un  cas  publié  j)ar  de  Marlel  el  Guillaume 
(lig.  14)  l’adénome  avait  subi  une  désintégration 
étendue  et  le  tissu  tumoral  était  remplacé  par 
une  masse  scléreuse  qui  avait  subi  une  transfor¬ 
mation  kysliipie,  si  bien  que  l’aspect  macroscopi¬ 
que  pouvait  faire  jamser  à  une  tumeur  de  la  po¬ 
che  do  Rathke.  Seule  la  iiorsislance  de  qtielques 
Irttvées  do  cellules  chtiros  en  bordure  do  la  cavité 
kystique  permit  de  jioscr  le  diagnostic  d’adé¬ 
nome  chromophobe. 

Dans  un  autre  cas  (fig.  15)  le  tissu  adénoma¬ 
teux  était  remplacé,  sur  de  vastes  étendues,  par 
des  masses  hyalines  dont  l’aspect  pouvait  faire 
penser  à  une  dégénérescence  amylo'ide  du  stro¬ 
ma,  mais  les  réactions  histo-chimiques  de  l’amy- 
lose  furent  négatives. 


Fréquence  reUilive  des  diverses  variétés  d’adé¬ 
nomes.  —  La  notion  souvent  reproduite  dans  les 
traités  classiques  suivant  laquelle  les  adénomes 
chromophiles  seraient  les  plus  fréquents  est  cer¬ 
tainement  sujette  à  caution,  et  si  l’on  considère 
essentiellement  les  cas  opératoires,  la  prédomi¬ 
nance  des  adénomes  chromo])hobes  est  manifeste. 

Doit  et  Bailcy  comj)tcnt,  sur  1(52  adénomes 
hypophysaires,  107  adénomes  chromophobes 
(08  pour  100). 

Dans  notre  statistique  personnelle,  compor¬ 
tant  41  adénomes  hypophysaires,  nous  relevons  : 
32  adénomes  chromophobes,  dont  20  à  cellules 
claires,  5  à  cellules  de  grossesse,  3  à  petites  cel¬ 
lules  principales,  1  de  type  fœtal  et  3  de  type 
indéterminé  ;  2  adénomes  chromophiles-éosino¬ 
philes,  1  adénome  chromophile  basophile  et  G 
adénomes  de  type  intermédiaire  ou  mixte. 

On  aurait  cependant  tort  do  généraliser  la  por¬ 
tée  de  ces  statistiques,  car  il  est  bien  possible 
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que  la  prédominance  des  adénomes  chromo¬ 
phobes,  dans  les  statistiques  chirurgicales, 
s’explique  par  le  fait  qu’il  s’agit  ici  le  plus 
souvent  de  tumeurs  volumineuses.  Il  est  k 
remarquer,  en  effet,  que  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  ont  noté  une  prédominance  des  tu¬ 
meurs  chromophiles  (Benda,  'l'amburini,  Al- 
quier,  Erdheim)  ont  surtout  étudié  des  adé¬ 
nomes  prélevés  à  l’autopsie  et  qui  sont  géné¬ 
ralement  de  petite  taille.  On  est  donc  en  droit 
de  penser  que  ce  sont  essentiellement  les 
«  adénomes  chromophobes  »  qui  ont  tendance 
à  devenir  volumineux  où  encore  que  les  a  adé¬ 
nomes  chromophiles  »,  en  proliférant,  tendent 
à  changer  de  caractère  dans  ce  sens  que  les 
cellules  perdent  les  signes  de  différenciation  et 
prennent  l’aspect  de  cellules  chromophobes. 

II.  —  Caractères  de  malignité  des  tumeurs 
hypophysaires. 

Le  diagnostic  histologique  de  la  malignité 
des  tumeurs  glandulaires  de  l’hypophyse  se 
heurte  à  des  difficultés  considérables,  car  ni 
du  point  de  vue  cytologique,  ni  du  point  do 
vue  topographique  les  épithéliomas  hypophy¬ 
saires  offrent  des  caractères  suffisamment  pré¬ 
cis  et  constants  pour  permettre  une  distinc¬ 
tion  nette  avec  les  adénomes. 

Cette  incertitude  du  diagnostic  des  épithé¬ 
liomas  hypophysaires  se  reflète  d’ailleurs  dans 
la  nomenclature  des  tumeurs  hypophysaires. 
Certains  auteurs  appellent  indistinctement 
«  adénomes  »  toutes  les  tumeurs  glandulaires 
du  lobe  antérieur,  môme  celles  qui  présentent 
des  caractères  de  malignité  évidents;  d’autres, 
comme  Doit  et  Bailey,  réservent  une  place  à 
part  aux  adénomes  malins;  d’autres  encore,  avec 
Lwing,  appellent  «  épithéliomas  »  toutes  les 
tumeurs  du  lobe  antérieur. 

Or,  il  paraît  indiscutable  que  les  tumeurs  du 
lobe  antérieur  montrent  dans  leur  comportement 
clinique  et  évolutif  des  différences  qui  justifient 
une  distinction  nette  entre  tumeurs  bénignes  et 
malignes. 

Certaines  d’entre  elles  évoluent  lentement; 
opérées,  môme  incomplètement,  elles  restent  des 
années  sans  manifester  de  réci- 


mun  avec  celle  des  adénomes  qui  viennent 
d’ôlre  décrits,  'l’anlôt,  c’est  l’image  d’un  épi- 
thélioma  glandulaire  (fig.  8  et  9)  dont  les  élé¬ 
ments  cellulaires,  cubiques  ou  cylindriques, 
bordent  des  cavités  acineuses,  remplies  parfois 
d’une  substance  collo’ide,  tantôt  c’est  l’image 
d’un  épithélioma  franchement  atypique  dont 
les  cellules  se  disposent  sans  ordre,  forment  des 
travées  ,et  des  amas  entourés  d’un  vulgaire 
stroma  conjonctivo-vasciilaire  qui  se  distingue 
nettement  du  stroma  très  délicat  des  adénomes. 

Dans  une  deuxième  catégorie,  on  peut  ranger 
les  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  de  malignité 
se  lait  avec  une  certaine  probahililé,  grôcc 
surtout  aux  caractères  cytologiques  dos  éléments 
tumoraux.  L’aspect  de  ces  tumeurs  peut  ôtre 
celui  d’un  adénome  îi  petites  cellules  princi¬ 
pales  très  riche  en  cellules  (fig.  17)  ;  il  peut  rap¬ 
peler  l’image  d’un  adénome  à  cellules  acidophi- 
les  dans  lequel  l’examen  détaillé  montre  la  pré¬ 
sence  de  cellules  à  noyau  hyperchromatiques  ou 
môme  monstrueux  et  notamment  des  mitoses. 

La  troisième  catégorie  enfin  comprend  des  cas 
où  rien  ne  trahit,  à  l’examen  histologique,  la  ma¬ 
lignité  du  néoplasme.  Ces  tumeurs  qui,  malgré 
leur  malignité  évidente,  offrent  l’image  histolo¬ 
gique  d’un  simple  adénome  peuvent  être  mises 
en  parallèle  ovec  des  tumeurs  analogues  dans 
d’autres  glandes  k  sécrétion  interne  et  dont  le 
goitre  métastasant  constitue  l’exemple  classique. 
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dive,  ce  sont  donc  des  adénomes 
et  cette  môme  dénomination  s’ap¬ 
plique  k  ces  petits  foyers  tumo¬ 
raux,  nettement  limités,  et  par¬ 
fois  môme  encapsulés,  que  l’on 
découvre  assez  fréquemment  dans 
des  hypophyses  prélevées  à  l’au¬ 
topsie. 

D’autres  au  contraire  se  com¬ 
portent  nettement  comme  dos  tu¬ 
meurs  malignes,  évoluent  rapide¬ 
ment  et  l’opération  ne  retarde  que 
pou  l’échéance  fatale.  L’autopsie 
révèle  alors  une  masse  néoplasi¬ 
que  qui  distend  la  selle  turcique, 
envahit  le  diencéphale,  pénètre 
parfois  dans  lo  troisième  ventri¬ 
cule  et  peut  môme  se  généraliser 
k  distance.  Des  métastases  do  tu¬ 
meurs  hypophysaires  ont  été  ob¬ 
servées  k  différentes  reprises. 

Au  microscope,  la  distinction 
entre  ces  deux  variétés  est  loin 
d’ôtre  toujours  évidente  et,  en  se 
plaçant  k  un  point  de  vue  essen¬ 
tiellement  pratique,  on  peut  envi¬ 
sager  trois  possibilités. 

Dans  une  première  catégorie  de 
faits,  le  diagnostic  de  tumeur  ma¬ 
ligne  est  évident.  Le  néoplasme 
offre  l’aspect  d’un  épithélioma 
dont  la  siructure  n’a  rien  de  com- 


Fig.  19  —  Tumeur  tbi  lobe  postérieur,  formée  par  des  cellules  ovoïdes 
ou  arrondies  à  cytoplasme  spumeux. 

Ces  tumeurs,  de  dimensions  généralement  réduites,  constituent  des 
trouvailles  d'aulopsie;  elles  siègent  de  préférence  dans  le  lohe  pos¬ 
térieur  ou  dans  la  tige  pituilaire.  Elles  ont  élé  décriles  par  .Sternberg 
el  par  Priesel  qui  attribuent  leur  gcnè.se  à  une  malformation  embryon¬ 
naire  el  considèrent  les  cellules  tumorales  comme,  des  vestiges  de  cel¬ 
lules  nerveuses  ou  <lu  neuro-épithélium  prirnilif. 


GRANULOMATOSE  MALIGNE 
ET  CYCLE  ÉVOLUTIF  DU  VIRUS  TUBERCULEUX 

PAR 

M.  FAURE-BEAULIEU  ET  M"^  C  BRUN 


La  granulomatose  maligne  ne  cesse  depuis 
quelques  années  d’intéresser  vivement 
l’opinion  médicale  et  de  passionner  les 
chercheurs  :  on  en  peut  voir  la  preuve 
dans  le  double  fait  que  la  Société  ARatomique 
lui  a  consacré  sa  troisième  réunion  plénière  en 
Octobre  1931  et  que  le  xxn®  Congrès  de  Méde¬ 
cine,  en  Octobre  1932,  a  remis  la  question  à 
l’ordre  du  jour. 

Si  aucune  conclusion  ferme  n’a  encore  été  ti¬ 
rée  de  ces  discussions  on  a  vu  au  moins  l’hypo¬ 
thèse  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affec¬ 
tion  mystérieuse  gagner  du  terrain  :  Le  prof. 
Titu  Vassiliu  (de  Cluj),  rapporteur  à  la  Réunion 
plénière  de  la  Société  Anatomique,  avait  donné 
un  pourcentage  de  50  pour  100  de  cas  expéri¬ 
mentaux  positifs  quant  à  la  tuberculose. 

Les  rapporteurs  au  xxii®  Congrès  de  Médecine, 
MM.  Weissmann  Netter,  Oumansky  et  Delarue, 
pourtant  peu  disposés  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  reconnurent  qu’on  ne  peut  contester  qu’il 
y  ait  entre  la  granulomatose  maligne  et  la  tuber¬ 
culose  autre  chose  que  des  relations  de  simple 
coïncidence.  Cette  hypothèse  a  été  la  nôtre  de¬ 
puis  le  début  de  nos  recherches,  parce  que  la 
plus  conforme  aux  faits  expérimentaux  que 
nous  avions  observés  ;  dès  1929  l’un  de  nous  ^ 
écrivait  :  «  La  maladie  de  Hodgkin  est  causée 
par  un  virus  transmissible  par  la  voie  sanguine 
et  ce  virus  est  vraisemblablement  le  virus  tu¬ 
berculeux  filtrant  ». 

Depuis  lors,  les  résultats  expérimentaux  que 
nous  avons  enregistrés  au  cours  de  quatre  an¬ 
nées  de  recherches  sur  le  même  sujet  nous  ont 
confirmés  dans  notre  opinion  en  montrant  : 
a)  Un  tableau  constant  de  tuberculisation  aty- 


Fig.  2.  —  Premier  repiquage  :  Culture  sur  pomme  de 
terre  glycérinée.  Treizième  jour  :  Granulations,  élé¬ 
ments  cocciformes  et  diplococciques.  Apparition  d'un 
réseau  pseudo-mycélien. 


pique  chez  tous  nos  animaux  inoculés  avec  des 
produits  granulomateux  purs; 

5)  Un  phénomène  de  Koch  déclenché  par 
l’inoculation  de  produits  bacillifères  à  un  co¬ 
baye  antérieurement  inoculé  avec  un  liqnidè 
pleural  de  granulomatose  maligne 
c)  La  mort  prématurée  sans  lésions  viscérales 


Fig.  1.  —  Culture  en  bouillon-sérum  glycériné. 

Septième  jour.  Premiers  éléments  visibles. 

apparentes,  véritable  athrepsie,  des  cobayes  issus 
de  femelles  inoculées  avec  des  produits  granulo¬ 
mateux,  avant  on  au  cours  de  la  gestation 

Mais  les  lésions  histologiques  développées 
chez  nos  animaux  présentaient  beaucoup  plus 
les  caractères  des  lésions  de  la  grannlomatose 
maligne  que  ceux  des  lésions  tuberculeuses. 

Nous  nous  sommes  rendu  compte  que  par 
l’inoculation  seule  il  nous  serait  très  difficile 
d’arriver  à  la  démonstration  que  nous  cher¬ 
chions. 

C’est  alors  que  nous  avons  eu  recours  à 
l’étude  bactériologique  de  la  granuloma¬ 
tose  maligne,  que  l’un  de  nous  avait 
seulement  ébauchée  en  1929. 

Nous  avions  en  observation  nn  co¬ 
baye  inoculé  en  deuxième  passage  à 
partir  d’un  ganglion  prélevé  par  biop¬ 
sie  sur  une  jeune  femme  de  23  ans;  ce 
ganglion  présentait  des  lésions  typi¬ 
ques  de  granulomatose  maligne  à 
l’exclusion  de  toute  lésion  microsco¬ 
pique  de  tuberculose  classique. 

L’animal  offrait,  comme  celui  du 
premier  passage,  un  tableau  morbide 

1.  C.  Brun  :  Reproduction  expérimentale 
des  lésions  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Ar¬ 
chives  des  Mal.  du  cœur,  Octobre  1929. 

2.  M.  Faure-Beaulieu  et  C.  Brun  :  Nou¬ 
velles  recherches  expérimentales  sur  la  lym¬ 
phogranulomatose  maligne.  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  4  Juillet  1930. 

3.  XXIH  Congrès  de  Médecine,  Oct.  1932. 
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très  net  correspondant  à  celui  d’une  tuberculisa¬ 
tion  atypique  :  réaction  ganglionnaire  discrète, 
dénutrition  progressive,  anémie  avec  modifica¬ 
tions  sanguines,  consistant  en  hyperleucocytose 
et  éosinophilie  marquées. 

L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  viscérale 
apparente,  mais  mit  en  évidence  la  micropolyadé- 
nite  et  la  splénomégalie  que  nous  avions  tant  de 
fois  observées. 

La  rate  finement  divisée,  mais  non  broyée  au 
mortier,  fut  ensemencée  dans  de  nombreux  mi¬ 
lieux  liquides  ou  solides,  albumineux,  sucrés, 
glycérinés;  en  aérobiose  et  anaérobiose. 

Jusqu’au  septième  jour,  rien  n’apparut  dans 
aucun  des  milieux,  mais  à  ce  moment  un  bouil¬ 
lon-sérum  glycériné  présenta  un  trouble  léger 
mais  net. 

L’examen  montra  de  nombreuses  et  très  fines 
granulations,  beaucoup  à  la  limite  de  la  visibi¬ 
lité,  la  plupart  cyanophiles,  quelques-unes  fai¬ 
blement,  d’autres  nettement  acido-résistantes, 
tantôt  libres,  tantôt  reliées  par  une  substance 
amorphe  (fi g.  1). 

Nous  avons  pensé  qu’il  s’agissait  des  «  gra- 
nula  »  de  Much. 

Quarante-huit  heures  après,  neuvième  jour  de 
la  culture,  le  trouble  du  milieu  s’étant  accentué, 
nous  avons  observé  :■  les  fines  granulations 
décrites,  mais  beaucoup  plus  rares;  des  éléments 
cocciformes,  d’autres  diplococcoïdes  en  grains  de 
café,  très  inégaux;  la  plupart  gram-positifs. 
quelques-uns  gram-négatifs;  tous  cyanophiles 
après  coloration  au  Ziebl. 

Un  isolement  sur  une  série  de  tubes  de  gélose 
au  bouillon  de  pommes  de  terre  permit  d’obte¬ 
nir  de  très  petites  colonies  translucides  à  centre 
plus  opaque. 

Une  préparation  d’une  colonie  bien  isolée 


Fig.  3.  —  Deuxième  repiquage  :  Culture  en  bouillon  de  veau 
glycériné  ;  40®  jour  :  mycélium  cyanophile,  éléments  gra¬ 
nulaires  et  bacilles  acido-résistants. 


montra  l’ensemble  décrit  plus  haut  : 
fines  granulations,  cocci  et  diplocoques. 
Il  s’agissait  non  pas  de  germes  diffé¬ 
rents  mais  d’éléments  de  même  nature, 
à  différents  stades  de  leur  développe¬ 
ment. 

Cette  association  d’éléments  granu¬ 
laires  et  diplococcoïdes  avait  été  obser¬ 
vée,  dans  des  conditions  très  différentes 
il  est  vrai,  par  Vaudremer  au  cours  de 
ses  recherches  sur  les  éléments  filtrables 
du  bacille  de  Koch. 

La  connaissance  des  remarquables  tra¬ 
vaux  de  cet  expérimentateur  nous  fut 
d’un  très  grand  secours  pour  l’interpré¬ 
tation  des  faits  qu’il  nous  fut  donné 
d’observer  et  nous  encouragea  à  persévé¬ 
rer  dans  la  voie  où  nous  nous  étions 
engagés. 

A  partir  d’une  colonie  isolée  nous 
avons  fait  do  multiples  repiquages,  d’une 
part  pour  suivre  l’évolution  que  nous 
escomptions,  d’autre  part  pour  étudier 
les  caractères  culturaux  de  nos  germes. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  ici 
les  détails  de  cette  étude  bactériologi- 


O 
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résistants,  et  tous  les  intermédiaires  s’ob¬ 
servent  du  bleu  au  rouge. 

Vingt-deuxième  jour  :  le  réseau  mycé¬ 
lien  a  disparu,  il  est  remplacé  par  une 
substance  amorphe  légèrement  fuchsino- 
phile  dans  laquelle  on  voit  de  nombreux 
diplocoques  cyanophiles  ;  et,  suivant  les 
champs  examinés,  ou  une  infinité  de 
fines  granulations  acido-résistantes,  ou 
de  nombreux  bacilles  très  grêles,  faible¬ 
ment,  mais  nettement  acido-résistants, 
morphologiquement  semblables  aux  ba¬ 
cilles  des  voiles  jeunes  de  bacille  de  Koch 
(fig.  6). 

Cette  constatation  nous  fit  penser  que 
nous  atteindrions  bientôt  le  terme  du 
cycle  évolutif,  mais  le  vingt-sixième  jour, 
alors  que  nous  pensions  obtenir  une 
culture  à  peu  près  pure  de  bacilles  acido¬ 
résistants,  nous  avons  dû  noter  la  dispa¬ 
rition  de  la  plus  grande  partie  des  bacil¬ 
les  observés  et,  par  contre,  l’augmentation 
des  éléments  granulaires  et  la  réappari¬ 
tion  du  réseau  mycélien. 

Le  quarantième  jour,  les  bacilles 
avaient  complètement  disparu. 


Fig.  4.  —  Ganglion  du  cob.  g.  C.  b^.  Cellule  géante  bourrée 
d’éléments  granulaires.  Coloration  :  Ziehl. 


Un  repiquage  en  bouillon  de  veau  gly- 


Dix-septième  jour  ;  le  voile  de  la  pomme  de 
terre  a  disparu,  le  liquide  est  moins  trouble. 

Le  réseau  s’est  développé,  ses  nombreuses  et 
fines  arborisations  rappellent  les  curieux  aspects 
mycéliens  décrits  par  Bezançon,  Philibert  et 
Hauduroy  dans  les  coupes  des  voiles  jeunes  de 
bacilles  tuberculeux  cultivés  en  bouillon;  les 
éléments  granulaires,  jusque-là  rigoureusement 
cyanophiles,  apparaissent  très  diversement  colo¬ 
rés  par  le  Ziehl  :  la  plupart  sont  encore  cyano¬ 
philes  mais  quelques-uns  sont  nettement  acido- 


Fig.  5.  —  Même  milieu  que  fig.  2 
au  22'  jour  :  apparition  des  pre¬ 
miers  bacilles  faiblement  acido- 


que;  nous  n’en  rapporterons 
que  les  traits  principaux. 

Le  repiquage  sur  pomme  de 
terre  glycérinée  fut  particulière¬ 
ment  intéressant  : 

Après  trois  jours,  rien  n’ap¬ 
paraît  sur  la  tranche,  mais  le 
liquide  est  trouble;  on  y  trouve 
la  triade  :  fines  granulations, 
cocci,  diplocoques,  tout  est  cya- 
nophile. 

Septième  jour  :  apparition 
d’un  voile  très  net  à  la  surface 
du  liquide,  il  est  formé  presque 
en  totalité  par  des  éléments  di- 
plococciques  en  grains  de  calé 
tassés  les  uns  contre  les  autres, 
cyanophües. 

Treizième  jour  ;  apparition 
d’un  réseau  pseudo-mycélien 
quelquefois  finement  ramifié, 
entre  les  mailles  duquel  on 
retrouve  les  éléments  diplococ- 
ciques  beaucoup  moins  nom¬ 
breux,  isolés  ou  en  amas  plus 
ou  moins  importants  (fig.  2). 


Fig.  7.  —  Souche  humaine  :  culture  sur  pomme  de  terre  glycérinée  au  26'  jour 
des  germes  isolés  d’un  ganglion  biopsié  (Cas  B). 


Fig.  0.  —  Cobaye  g.  C.  b.  inoculé 
avec  la  culture  représentée  fig.  5; 
pus  de  l'abcès  froid  ganglionnaire. 
Eléments  granulaires  acido-résis¬ 
tants.  Remarquer  le  bacille  granu- 
le.u.v  formé  par  la  juxtaposition  de 


cériné,  fait  le  vingt-troisième 
jour,  au  stade  granulo-bacil- 
laire,  nous  donna  une  culture 
qui  passa  par  les  mêmes  phases 
que  la  culture-mère  ;  les  élé¬ 
ments  transplantés  n’ont  pas 
achevé  le  cycle  commencé,  ils 
l’ont  recommencé.  Nous  avons 
donc  successivement  retrouvé  : 
les  granulations,  les  éléments 
cocciformes  et  diplococcoïdes,  le 
réseau  mycélien,  qui  par  frag¬ 
mentation  donna  des  bacilles 
grêles  et  filamenteux,  d’abord 
cyanophiles,  puis  acido-résis- 

Nous  avons  vu  apparaître 
l’acido-résistance  des  germes 
diplococciques,  puis  les  bacil¬ 
les  acido-résistants,  mais  leur 
apparition  a  été  plus  tardive 
—  vers  le  quarantième  jour  — , 
beaucoup  moins  nombreux  que 
dans  la  pomme  de  terre  ils 
avaient  par  contre  des  carac- 
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lôres  niorpliülogiques  à  pou  près  identiques  à 
ceux  du  bacille  do  Kooli  typique  (fig.  3). 

Connue  dans  la  pomme  de  terre,  ils  ont  dis¬ 
paru  peu  à  peu,  tandis  que  les  éléments  granu¬ 
laires  devenaient  plus  nombreux  et  le  réseau 
mycélien  plus  important;  puis,  nous  les 
avons  vus  reparaître  plus  rares,  mais  de 
plus  en  plus  typiques,  et  disparaître  en-  1 
core.  ^  ' 

Ces  bacilles  l'orinés  comme  nous 
l’avons  dit,  soit  par  fragmentation  et  li¬ 
bération  des  extrémités  distales  des  ra- 
miücations  pseudo-mycéliennes,  soit  par 
fusion  de  plusieurs  éléments  granulaires 
se  plaçant  bout  à  bout,  ont  comme  ca¬ 
ractère  dominant  leur  fugacité  et  la  dif¬ 
ficulté  de  leur  culture  in  vitro.  Il  ne 
nous  a  pas  encore  été  possible  d’en  ob¬ 
tenir  une  culture  pure. 

On  retrouve  là  les  caractères  attribués 
par  Fontès  et  Valtis  aux  bacilles  issus 
de  l’ullravirus  tuberculeux;  mais,  mor¬ 
phologiquement,  rien  ne  distingue  les 
bacilles  de  nos  cultures  du  bacille  de 
Koch  typique  dont  ils  affectent  môme 
les  dispositions  classiques  en  «  mous¬ 
taches  tordues  »,  en  «  coulées  »  (fig.  7). 

Ces  cultures,  respectivement  ûgées  ac¬ 
tuellement  de  huit  et  sept  mois,  ne  pré¬ 
sentent  aucun  des  signes  de  vieillisse¬ 
ment  qu’offriraient  des  cultures  de 
môme  âge  de  staphylocoques,  de  hacilles 
diphtériques  ou  de  la  plupart  des  ger-  ^ 

mes  connus.  Noire  dernier  examen  a 
montré  sur  la  pomme  de  terre  un  ré¬ 
seau  mycélien  à  peu  près  nul,  mais  de  très 
nombreux  et  volumineux  amas  de  germes  gra¬ 
nulaires  très  fortement  acido-résistants;  dans  le 
bouillon  de  veau,  un  mycélium  très  développé. 


.ANÜLAlnE  PURE,  CYANOPllILE.  —  En 

5  la  peau,  à  des  cobayes,  des  cul¬ 


tures  sur  pomme  de  terre  âgées  de  10  à  12  jours, 
par  conséquent  au  stade  granulaire  cyanophile, 
nous  avons  réalisé  un  ensemble  morbide  iden¬ 
tique  à  celui  que  depuis  plusieurs  années  nous 


duquel  semblent  appendus  de  obtenons  chez  les  cobayes  auxquels 


nombreux  diplocoques  très  fortement  acido-ré¬ 
sistants  qui  contrastent  violemment  avec  le 
réseau  cyanophile. 

Cotte  absence  de  formes  d’involution  s’expli 
que  par  le  fait  que  d’incessantes  muta¬ 
tions  rajeunissent  en  quelque  sorte  les 
éléments  de  la  culture  qui  n’arrivent  pas 
à  lu  sénililé. 

Cependant,  apres  une  longue  période 
d’instabilité  durant  laquelle  nous  avons 
observé  une  série  de  transformations  ré¬ 
versibles,  ces  cultures  semblent  enfin  sta¬ 
bilisées  sous  l’aspect  décrit  plus  haut  : 
germes  granulaires  et  diplococciques  for¬ 
tement  acido-résistants  dans  un  réseau 
mycélien  cyanophile  (fig.  12). 

Les  milieux  à  l’œuf  (Lowenstoin,  l>é-  '  ( 
troll,  Dorset)  que  nous  avons  largement 
employés  sont  favorables  aux  repiquages 
dos  formes  granulaires,  mais  les  muta¬ 
tions  que  nous  avons  rapportées  ne  se 
produisent  pas  dans  ces  milieux  ou  avec 
une  lenteur  telle  que  nous  n’avons  pu  les 
saisir  encore,  de  sorte  que  dans  ces  mi¬ 
lieux  les  éléments  «  vieillissent  »;  des 
cultures  sur  «  Lowenstoin  »  âgées  de  6  à 
<S  semaines  nous  ont  montré  des  formes di-  i'iy- 
plococciques  géantes  correspondant  sans 
aucun  doute  à  des  formes  d’involution. 

Los  germes  que  nous  avons  isolés  pré¬ 
sentent  donc  un  cycle  évolutif  particulier  ; 
commençant  à  la  granulation  à  peine  visible  il 
aboutit  au  bacille  acido-résistant,  et  reproduit 
les  •différentes  phases  de  la  cyclogénie  du  virus 
tuberculeux  (Fontès,  Vaudremer,  M.  Kahn, 
Valtis). 


culons  des  produits  granulomateux  purs  : 

Réaction  ganglionnaire  précoce,  mais 
crête,  à  type  de  micropolyadénite,  sans  ai 
tendance  au  ramollissement;  anémie  ph 
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9.  —  Un  point  de  la 
grandes  cellules  atypiipies 
lalions  (éosinophiles). 


moins  nette;  dénutritio 
ipiée;  hépalo  et  splénoi 
sions  viscérales. 


Les  lésions  hislologiques  sont  la  reproduction 
exacte  de  ce  que  nous  avons  décrit  comme  lé¬ 
sions  expérimentales  de  la  maladie  de  Hodgkin; 
elles  sont  essentiellement  de  type  inflammatoire 
et  caractérisées  par  :  le  polymorphisme  cellu¬ 
laire,  une  éosinophilie  très  frappante, 
jion  limitée  au  conjonctif  périganglion- 
naire,  mais  surtout  marquée  en  bordure 
des  vaisseaux,  au  voisinage  des  sinus  ; 
Vhyperplasie  du  réticulum  ganglionnaire 
dont  les  cellules  volumineuses  et  atypi¬ 
ques  rappellent  la  cellule  de  Sternberg 
(fig.  8  et  9). 

On  note,  en  outre,  une  vascularisation 
extrôme  avec  tuméfaction  des  endothé- 

La  rate  présente  do  l’hyperplasie  fol¬ 
liculaire  et  une  congestion  intense  (|ui 
se  traduit  par  des  najjpos  hémorragiques 
et  d’innomhrahlos  dépôts  de  pigment  hé¬ 
matique. 


B.  Phase  mixte  GnANULO-nAciLE.unE.  ■ — 
Après  l’apparition  des  bacilles  acido-ré¬ 
sistants  les  effets  de  l’inoculation  devien- 
lient  différents  :  les  lésions-  viscérales  se 
boiTient  à  l’hépato-splénomégalie  mais 
i||-  la  réaction  ganglionnaire  devient  plus 
marquée  et  change  d’aspect  :  le  ganglion 
inguinal  correspondant  à  la  région  ino¬ 
culée  atteint  en  trois  semaines  le  volume 
d’une  noisette  et  se  ramollit,  constituant 
un  véritable  abcès  froid  ganglionnaire. 

L’examen  du  pus  montre  des  polynucléaires 
en  dégénérescence  granuleuse  et,  si  la  recherche 
est  ininntiouso  et  prolongée,  dn  voit  de  très  fines 
granulations  éparses,  nettement  acido-résistan¬ 
tes,  et  quelquefois,  comme  dans  la  (igure  6,  des 
amas  d’éléments  granulaires  acido-résistants; 
dans  l’un  do  cos  amas  on  observe  un  bacille 
court  et  granuleux  procédant  de  toute  évidence 
des  éléments  granulaires  qui  l’entourent.  Sou¬ 
vent,  les  ganglions  mésentériques  et  sous- 
maxillaires  subissent  la  môme  abcédation, 
mais  le.s  autres  groupes  ganglionnaires  res¬ 
tent  au  stade  de  réaction  inllammatoire. 

Les  lésions  histologiques  varient  dans  le 
même  sens  que  les  lésions  anatomiques  ; 
dans  les  ganglions  ramollis  on  ne  retrou^o 
plus  le  j)olymorj)hisme  et  l’éosinophilie 
signalés,  mais  une  réaction  épithélioïde 
J ,  intense  et  de  vastes  zones  do  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  dans  lesquelles  on  retrouve 
les  éléments  granulaires,  les  uns  cyano- 
philes,  les  autres  acido-résistants. 

Ces  abcès  froids  sont  transmissibles  en 
série.  Nous  résumerons  brièvement  le  ré¬ 
sultat  de  ces  passages. 

Cobaye  g.  C.  h-;  inoculé  en  deuxième  pas¬ 
sage  avec  le  pus  ganglionnaire  du  cobaye 
g.  G.  b,  présente  au  bout  de  trois  semaines; 

Lésions  anatomiques  :  abcès  froids  gan¬ 
glionnaires,  inguinal  et  sous-maxillaire; 
'lias  hépato-splénomégalie,  légère  hépatisation 

"""■  pulmonaire. 

Lésions  histologiques:  réaction  épithé¬ 
lioïde  et  caséification  dans  les  ganglions, 
réaction  inllammatoire  dans  le  poumon  se  tra¬ 
duisant  par  une  congeslion  intense,  la  proliféra- 
lion  des  cellules  fixes  et  dos  épithéliums, 

la  tuméfaction  des  endothéliums  vasculaires 
(Hg.  11). 

Cohaye  g.  C.  h  Lésions  anatomiques  :  abcès 
froid  ganglionnaire  (inguinal)  ;  épanchement 


liréseiice  de  plusieu 
granulaires. 


:  lymphocytose  presque  pure  et 
leurs  petits  grouiies  d  elémoiils 
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SUR  LES  RESULTATS  FONCTIONNELS 

DE  LA  RÉSECTION  ORTHOPÉDIQUE  DU  COUDE 
DANS  LES  ANKYLOSES  TRAUMATIQUES 


PAR  MM. 


Ch.  LENORMANT  et  G.  MÉNÉGAUX 


ON  SAIT  combien  l’ankylose  du  coude  en 
exlcnsion  est  une  infirmilû  gûnanle  : 
les  actes  les  plus  simples  de  la  vie 
quotidienne,  manger,  s’habiller,  faire 
sa  toilette,  écrire  sont  h  peu  près  impossibles. 

Le  chirurgien  a  heureusement  à  sa  disposi¬ 
tion  en  pareil  cas  dans  la  résection  orthopédique 


d’Huguier  en  France,  de  Reiner  en  Allemagne, 
donné  moins  de  réankyloses  et  de  coudes 
ballants  que  la  résection  pure  et  simple  ;  elle 
nous  semble  une  complication  inutile. 

Au  Congrès  international  de  1923,  Mac  Ausland 
s’est  fait  le  défenseur  de  1 ’artroplastie  qu’il  op¬ 
posait  à  la  résection  et  dont  il  rapportait  une 
trentaine  d’observations.  Mais,  au  coude,  1 ’artro¬ 
plastie  n’est  qu’une  résection  économique  avec 
modelage  des  surfaces  articulaires  et  interposi¬ 
tion  d’un  lambeau  aponévrotique  libre.  Malgré 
l’engouement  des  chirurgiens  anglo-saxons  pour 
celte  opération,  il  n’apparaît  pas  qu’elle  ait  une 
supériorité  quelconque  sur  la  méthode  d’Ollier. 

Elle  est  d’exécu- 
.  t  i  O  n  beaucoup 

plus  délicate  ; 
nous  croyons  mô¬ 
me  que  dans  des 
cas  d’ankyloses 
traumatiques 
complexes,  avec 


lislique  américaine  d’IIenderson  le  prouve,  avec 
ses  21  pour  100  do  résultats  médiocres  ou 
mauvais  dans  l’arlrophislie. 

Si  l’on  suit  avec  exactitude  la  technique  indi¬ 
quée  par  Ollier,  si  l’on  en  respecte  les  principes 
essentiels  (résection  osseuse  suffisamment  éten¬ 
due,  résection  sous-périostée  interrompue  dans 
le  cas  de  fusion  osseuse,  ablation  méthodique  de 
toutes  les  ossifications  péri-arliculaires),  si  sur¬ 
tout  on  dirige  le  traitement  post-opératoire, 
plus  important  que  l’intervention  elle-môme, 
suivant  les  règles  minutieuses  et  prudentes 
qu’il  a  exposées  avec  tous  leurs  détails  dans  le 
Traité  des  résections,  on  a  toute  chance,  môme 
dans  des  cas  complexes  et  difficiles,  de  restituer 
une  mobilité  étendue  à  l’articulation,  tout  en 
lui  conservant  une  solidité  suffisante. 

En  voici,  è  litre  d’exemples,  après  bien  d’au- 
Ires,  3  obscrvalions  qui  nous  sont  personnelles. 


OnsEnvATioN  I.  —  Homme  de  35  ans,  ayant  eu, 

I  y  a  quelques  années,  une  fraclure  sus-  et  inlcr- 
condylicnne  de  l’humérus  droit.  A 
l’hôpital  Saint-Antoine,  on  lui  a  fait 
par  voie  trans-olécranienne  un  en- 
clouagc  transversal  de  l’épiphyse  hu¬ 
mérale  inférieure. 

Actnelleiiient,  la  fracture  est  conso¬ 
lidée.  Le  coude  est  très  augmenté  de 
volume  et  déformé.  Il  existe  une  an¬ 
kylosé  en  extension  presque  complète  ; 


du  coude  une  excellente  opération. 

Depuis  bientôt  cinquante  ans  qu’OI- 
lier  en  a  posé  les  indications,  réglé  la 
technique  et  montré  les  résultats,  on 
n’a  rien  ajouté  aux  principes  du  chi¬ 
rurgien  lyonnais.  Les  constatations 
faites  en  1925  par  Comte  chez  les 
anciens  opérés  d’Ollier  établissent 
que  d’emblée  la  méthode  était  parvenue 
entre  ses  mains  à  un  degré  de  perfection  qui 
n’a  pas  été  dépassé.  L’interposition  musculaire, 
préconisée  vers  1902,  par  Quénu,  Berger,  Del- 
bet,  n’a  pas,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  relevés 
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déformations  considéra¬ 
bles  des  extrémités  arti¬ 
culaires  et  ostéomes  de 
voisinage  —  tels  que 
ceux  que  nous  allons 
rapporter  — ,  elle  se¬ 
rait  pratiquement  irréa¬ 
lisable.  Quant  aux  ré¬ 
sultats  fonctionnels,  Sanly,  Leriche,  Comte  ont 
déjà  dit  que  ceux  de  la  résection  étaient  «  au 
moins  aussi  bons,  peut-être  par  certains  côtés 
supérieurs  »  à  ceux  de  1 ’artroplastie  ;  et  la  sta- 


seuls  pcrsislcnl  quekiucs  pclils  niouvcrncnls  de 
Ik'xion  cl  d’cxlcnsion.  Les  nioiivonicnls  de  pro- 
supinalion  sont  conserves. 

L’impotence  fonclionnellc  csl  considérable. 

La  radiographie  (lig.  1)  nionlre  le  clou  et  le  fd 
de  cerclage  de  l’olécrànc.  11  c.xisle  une  déformation 
considérable  de  l’humérus  avec  un  énorme  ostéomc 
faisant  corps  avec  l’os,  et  particulièrement  déve¬ 
loppé  à  la  partie  interne. 

Une  tentative  de  rupture  de  l’ankylose  sous  anes¬ 
thésie  n’a  donné  aucun  résultat. 

Inlerveniion  le  28  Novembre  1932.  Anesthésie  à 
l’éther.  Incision  médiane  postérieure.  On  découvre 
d’abord  assez  aisément  la  partie  externe  do  l’arti¬ 
culation.  On  enlève  le  clou  dont  on  voit  saillir  la 
tête.  Au  ciseau  frappé,  on  sectionne  l’humérus  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  l’épicondyle  et  on  ex¬ 
trait  la  partie  externe  de  l’épiphyse,  comprenant 
l’épicondyle,  le  condyle  cl  la  lèvre 


dessous  de  la  tète  radiale.  Modelage  des  extrémités 
osseuses  à  la  pinec-gouge. 

Suture  dos  muscles  et  des  aponévroses  au  catgut. 
Suture  de  la  peau  aux  crins.  Gouttière  plâtrée  ch 
llexion  à  80°. 

Soins  posi-opératoircs.  —  Ils  ont  été  calqués 
sur  ceux  auxquels  a  été  soumis  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  n“  1  :  mobilisation  prudente  et  faite  par 
le  chirurgien  les  premiers  jours,  dès  l’ablation 
des  fils.  La  gouttière  n’a  été  supprimée  définiti¬ 
vement  que  six  semaines  après  l’opération. 

Une  radiographie  faite  à  cette  époque  (fig.  6) 
montre  l’étendue  de  la  résection  qui  a  porté 
aussi  bien  sur  les  doux  os  de  l’avanl-bras  que  sur. 
riiumérus. 

Deux  mois  après  l’opération,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  le  suivant  (fig.  7  et  8)  :  la  flexion  et 
roxtension  du  coude  sont  sensiblement  normales; 


sifications  importantes  dans  la  fosse  olécranienne 
cl  au-dessous  de  répicondylc. 

Opération  le  18  Novembre  1932.  Anesthésie  gé¬ 
nérale  au  mélange  de  Schlcich.  Incision  postérieure 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  On  dé¬ 
pouille  à  la  rugine  les  extrémités  osseuses  et  on 
enlève  au  ciseau  un  bloc  fîbro-calcaire  qui  remplit 
la  fosse  olécranienne  ;  le  tendon  du  triceps  est 
fortement  dilacéré. 

En  forçant  la  flexion,  on  dégage  la  face  anté¬ 
rieure  du  squelette  et  en  particulier  la  coque  os¬ 
seuse  néoformée  qui  entoure  la  troohlcc.  Section 
trans-tubérosilaire  de  l’humérus.  Section  de  l’olé- 

Sutiire  des  débris  du  tendon  tricipital  au  catgut 
et  de  la  peau  aux  crins.  Gouttière  plâtrée  en  llexion 
à  40». 

On  commence  la  mobilisation  vers  le  dixième 
jour,  après  l’ablation  des  fils.  Cette 


cxlernc  de  la  trochléc.  Au  cours  de 
ces  manœuvres,  l’épiphyse  s’est  frac¬ 
turée,  et  sa  partie  interne  csl  restée 
en  place,  fixée  par  les  ostéomes  péri- 
arliculaircs.  On  enlève  alors  l’olé- 
crâne  pour  se  donner  du  jour  et 
l'on  peut  détacher  péniblement  au 
ciseau  ce  qui  reste  de  la  Irochlée  et 
de  l’épitrochlée  en  morcelant  leurs 
connexions  avec  les  ostéomes. 

La  mobilité  du  coude  est  alors 
complète.  On  reconstitue  soigneuse¬ 
ment  le  surtout  fibreux  postérieur 
par  des  points  de  catgut,  et  on  su¬ 
ture  la  peau  aux  crins  sans  drainage. 

Le  membre  est  mis  dans  une 
gouttière  plâtrée  dans  la  position  de 
llexion  à  80». 

Soins  post-opératoires.  —  Le 
membre  est  laissé  une  huitaine  de 
jours  sans  toucher  au  pansement  ni 
au  plâtre.  A  ce  moment,  on  enlève 
les  fils,  puis,  tous  les  deux  jours,  on 
sort  quelques  instants  le  membre  de 
sa  gouttière  plâtrée,  cl  on  imprime 
au  coude  quelques  mouvements. 
Cette  première  mobilisation  très 
prudente  est  exécutée  par  le  chirur¬ 
gien  lui-même. 

Environ  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  est  confié  au  mas¬ 
seur  du  service;  dans  l’intervalle  des 
séances  de  massage,  le  membre  est 
remis  en  gouttière.  Celle-ci  n’est  dé¬ 
finitivement  supprimée  que  six  se¬ 
maines  après  l’inlervcntion. 

Une  radiographie  faite  â  celle  épo¬ 
que  montre  l’étendue  de  la  résection 


Figure  5. 


Figure  0. 


mobilisation,  très  prudente  et  douce 
au  début,  est  faite  quelques  minutes 
tous  les  deux  jours.  Dans  l’inter¬ 
valle,  le  membre  est  remis  dans  sa 
gouttière.  Six  semaines  après  l’inter¬ 
vention,  la  gouttière  est  définitive¬ 
ment  supprimée  et  la  malade  auto¬ 
risée  à  SC  servir  de  son  bras. 

La  radiographie  (fig.  10),  faite 
quarante-huit  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  montre  l’étendue  de  la  résec¬ 
tion  osseuse  :  celle-ci  est  une  hémi- 
résection  humérale,  complétée  par 
l’ablation  de  1’  «  olécrâne  ». 

La  malade,  habitant  la  province, 
n’a  pu  être  suivie,  et  nous  n’avons 
pas  de  renseignement  précis  sur  l’étal 
fonctionnel  de  l’articulation  réséquée. 
Lors  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  mou¬ 
vement  d’exlension-flcxion  était  en¬ 
core  assez  limité,  mais  l’attitude  du 
membre  en  flexion  à  angle  droit  et 
celte  mobilité  réduite  permettaient 
déjà  l’accomplissement  de  beaucoup 
d’actes  usuels;  le  mouvement  dopro- 
supinalion était  d’amplitude  normale. 

Nous  croyons  cependant  que  le 
résultat  définitif  sera  moins  com¬ 
plet  chez  cette  femme  que  dans 
les  deux  cas  précédents,  la  malade 
ne  s’étant  pas  prêtée  avec  la 
môme  patience  et  la  môme  éner¬ 
gie  aux  manœuvres  de  mobilisa¬ 
tion  active  et  passive. 

De  ces  3  cas,  le  plus  favorable 
était  le  deuxième  :  ankylosé  com- 


(fig.  2).  Cclilc-ci  a  porté  presque  cxclu- 


plèle  par  fusion  osseuse  consécu- 


sivement  sur  l’épiphyse  humérale  inférieure  ;  du 
côté  antibrachial,  l’olécrâiic  setd  a  été  enlevé;  en 
particulier,  on  n’a  ])as  louché  à  la  Icle  du  radius. 

Le  résultat  fonctionnel  est  le  suivant  (fig.  3  cl  4, 
photographies  faites  cinq  mois  après  l’opération)  : 
les  mouvements  de  pro-supinalion  sont  normaux; 
les  mouvements  do  flexion  et  d’extension  du  coude 
sont  sensiblement  normaux  ;  la  force  musculaire 
est  un  peu  diminuée  par  rapport  au  côté  sain  ;  il 
n’existe  aucun  mouvement  de  latéralité. 

OasEnvATiON  II.  —  K...,  homme  de  35  ans,  a 
eu  une  blessure  de  guerre  au  coude  droit  en  1918. 

Actuellement,  il  se  présente  avec  \inc  ankylosé 
complète  du  coude  droit.  La  perle  des  mouvements 
est  totale,  aussi  bien  de  flexion  et  d’extension  que 
de  pronalion  et  de  supination.  L’ankylose  est  en 
flexion  légère  et  demi-pronalion.  La  radiographie 
(fig.  6)  montre  une  fusion  presque  complète  de 
riiuinériis  et  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec  con¬ 
tinuité  des  travées  osseuses. 

Opération  le  23  Décembre  1932.  Anesthésie  à 
l’éther.  Incision  médiane  postérieure.  Dénudation 
à  la  rugine  de  la  face  postérieure  cl  des  bords  la¬ 
téraux  du  bloc  ankylosé. 

Section  transversale  de  l’humérus  au  ciseau  frap¬ 
pé  à  travers  l’épitrochlée  cl  l’épicondyle.  L’an¬ 
kylose  est  rompue  à  ce  moment. 

Dénudation  de  la  face  antérieure  du  squelette  et 
section  à  la  scie  des  os  de  l’avant-bras  un  peu  ail¬ 


la  pronalion  est  normale,  la  supination  un  peu 
limitée;  il  n’exislc  à  peu  près  pas  de  mouvements 
de  latéralité. 

OusEnvATioN  111.  —  Femme  de  37  ans,  ayant 
fait,  il  y  a  trois  mois  et  demi,  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  droite.  Un  médecin  2K)rle  le  dia¬ 
gnostic  de  «  contusion  »  et  applique  un  plâtre, 
l’avanl-bras  en  flexion.  Après  quinze  jours,  on 
enlève  le  plâtre  ;  il  existe  une  énorme  limitation 
des  mouvements  du  coude. 

Entre  dans  le  service  le  10  Novembre  1932. 
L’examen  montre  l’existence  d’une  luxation  du 
coude  droit  en  arrière  et  en  dehors,  non  réduite. 
Le  coude  est  à  pou  près  inutilisable  :  l’ankylose 
est  presque  complète  à  170“  environ.  L’amplitude 
des  mouvements  conservés  est  au  plus  de  quelques 
degrés.  Par  contre,  les  mouvements  de  pro-supina- 
lion  sont  intacts. 

'La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  luxa¬ 
tion  ancienne  (fig.  9)  et  montre  l’existence  d’un 
grand  ostéomc  en  coque  devant  la  trochléc  et  d’os- 
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Live  à  une  plaie  avec  arthrite  suppurée,  mais 
sans  déformation  importante  du  squelette;  c’est 
le  seul  où  l’on  aurait  pu  tenter  une  arlroplastie. 
C’est,  d’ailleurs,  celui  qui  nous  a  donné  le  plus 
rapidement  et  le  plus  complètement  une  récu¬ 
pération  des  mouvements  de  flexion-extension 
et  de  pro-supination. 

Les  2  autres  cas  étaient  compliqués  d’ostéomes 
j)éri-articulaires  étendus  (ostéome  de  la  fosse  olé¬ 
cranienne  et  ostéome  en  coque  du  brachial  anté¬ 
rieur  dans  la  luxation  non  réduite;  ossifications 
diffuses,  étendues  sur  une  hauteur  de  plusieurs 
centimètres,  dans  la  fracture  sus-  et  intercondy- 
lienne).  Ces  ossifications  n’ont  pu  être  qu’in- 
complèlemenl  enlevées  dans  le  dernier  cas. 

Dans  l’observation  II,  la  résection  a  été  totale, 
portant  à  la  fois  sur  l’humérus,  le  cubitus  et  le 
radius,  et  c’est  le  cas  où  nous  avons  obtenu  la 
plus  grande  mobilité.  Dans  les  observations  I  et 
III,  nous  avons  fait  un  pou  plus  qu’une  hémi¬ 
résection,  puisque,  outre  la  palette  humérale, 
nous  avons  enlevé  l’olécrâne,  mais  nous  n’avons 
pas  touché  à  l’articulation  radio-cubitale  supé¬ 
rieure,  parce  que  les  mouvements  de  pro-supi- 
nation  étaient  conservés.  Peut-être  fût-ce  une  er¬ 
reur,  car,  en  matière  d’ankylose,  il  faut  savoir 
consentir  un  sacrifice  osseux  suffisant  (4  ou  5 


cm.  au  moins,  disait  Ollier)  et  réséquer  large¬ 
ment. 

Nous  avons  donné  toute  notre  alleiition  au 
traitement  consécutil,  faisant  nous-mêmes  la 
mobilisation  i)endant  les  premières  semaines. 
C’est  la  condition  indis¬ 
pensable  du  succès  ;  «  Ce 
n’est  point  assez  de  bien 
opérer,  disait  Farabeuf,  il 
faut  encore  diriger  la  cure 
avec  un  soin  extrême.  » 

Cette  mobilisation  progres¬ 
sive,  qui  doit  être  com¬ 
mencée  dès  le  huitième  ou 
dixième  jour  et  conduite 
avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  est  assez  pénible; 
elle  réclame  de  l’opéré 
beaucoup  de  patience  et 
quelque  courage;  c’est 
peut-être  parce  qu’elle 
n’en  a  pas  eu  suffisamment 
que  la  malade  de  notre 
observation  III  a  récupéré 
une  mobilité  moins  com¬ 
plète  que  nos  deux  autres 
opérés. 


les  seules  qui  relèvent  de  cette  excellente  opé¬ 
ration  qu’est  la  résection  orthopédique.  Elle 
donne  d’aussi  beaux  résultats  dans  les  anky¬ 
losés  consécutives  aux  arthrites  du  coude,  en 
particulier  aux  arthrites  blennorragiques.  Nous 


seuses  réséquées  s 
-cularisécs.  On  snl 
au  catgut,  et  la  ] 
dans  une'  gouttièiv 


mt  denses,  eburnées,  peu  vas- 
irc  la  gaine  capsulo-périostique 
lean  aux  crins.  Immobilisation 


Le  premier  pansement 


il  le  onzième  jour, 
et  t’on  commence  la  mo¬ 
bilisation  qui  sera  suivie 
régulièrement  tous  les  deux 
jours. 

Le  malade  a  quitté  la  cli- 
u  bout  d’une  quin- 
:  de  jours  et  continue 
chez  lui  la  mobilisation 
l)assivc,  puis  active,  mé¬ 
thodique. 

Kevu  en  Mai  1930  (cinq 
mois  plus  tard)  :  la  llexion 
est  complète,  l’extension 
presque  complète  ;  la  pro¬ 
supination  est  encore  limi¬ 
tée,  mais  en  voie  de  récupé¬ 
ration  ;  la  force  musculaire 
est  bonne;  le  coude  n’ost 
pas  ballant.  L’opéré  fait  du 
tennis  et  de  l’aviron. 


Figure  8. 

suivons  actuellement  une  femme  d’une  tren¬ 
taine  d’années,  ayant  subi  une  résection  totale 
sous-périostée  pour  arthrite  gonococcique  anky¬ 
losante  :  l’amplitude  des  mouvements  passifs  est 
complète,  mais  l’insuffisance  des  muscles  et  des 
douleurs  persistantes  n’ont  pas  encore  permis 
une  récupération  fonctionnelle  pleinement  sa¬ 
tisfaisante. 

Môme  les  ankylosés  consécutives  à  la  tubercu¬ 
lose  articulaire  peuvent  être  justiciables  d’une 
réaction  mobilisatrice,  lorsque  la  tumeur  blan- 
clie  est  définitivement  guérie.  On  remédie  ainsi 
è  une  infirmité  gênante  pour  beaucoup  de  ma¬ 
lades. 

En  voici  un  exemple  : 


’l’oujours  indiquée  dans 
les  ankylosés  du  coude  en 
position  vicieuse,  (luellc 
qu’en  soit  la  cause,  la  ré¬ 
section,  parce  qu’elle  doit 
être  mobilisatrice,  peut 
être  légitimement  prati¬ 
quée,  môme  dans  beaucoup 
d’ankyloses  à  angle  droit  : 
sans  doute,  peut-on  lui  re¬ 
procher  dans  ce  cas  de 
compromettre  la  solidité 
de  ^’arliculation  ;  mais 
avec  une  bonne  technique 
'  et  si  l’appareil  musculaire 

a  conservé  sa  tonicité  on 
évite  le  coude  ballant.  Los  condilioiis  sociales  et 
professionnelles  inlerviemlroiil  dans  la  décision, 
mais  beaucoup  de  malades  ])réfèrent  sacrifier  un 
peu  de  la  solidité  pour  récupérer  la  mobilité. 


Les  trois  observations 
que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  concernent  des  an¬ 
kylosés  traumatiques  :  la 
résection  orthop  é  d  i  q  u  c 
était  ici  la  seule  interven¬ 
tion  possible,  car,  dans  le 
cas  de  luxation  ancienne 
du  coude,  la  déformation 
des  extrémités  osseuses  et 
rimporlauce  dos  osléomos  péri-articulaires  s’op¬ 
posaient  è  toute  tentative  de  réduction  san¬ 
glante. 

Mais  les  ankylosés  traumatiques  ne  sont  pas 


Un  jeune  homme  de  23  ans  a  été  atteint,  plu¬ 
sieurs  années  auparavant,  d’une  tumeur  blanche 
du  coude  gauche;  soigné  à  Bcrek,  il  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  Le  coude  est  ankylosé  à  angle  droit 
—  donc  en  bonne  position  —  ;  tous  les  mouve¬ 
ments  d’extcnsion-flcxion  cl  de  pro-supinalion  sont 
abolis  ;  le  biceps  est  très  atrophié,  les  muscles  de 
l’avant-bras  bien  développés.  Le  malade,  actif  et 
sportif,  désire  beaucoup  récupérer  la  mobilité  de 
son  articulation. 

Opération,  le  13  Décembre  1929,  sous  anesthésie 
à  l’éther. 

Incision  médiane  postérieure.  Le  squelette 
est  dépouillé  à  la  ruginc  :  il  y  a  une  fusion 
osseuse  complète  de  l’humérus  cl  des  deux  os  de 
l’avant-bras.  On  sectionne  l’olécrâne  au  ciseau 
frappé,  et  l’on  peut  alors  rompre  l’ankylose  par 
flexion  forcée  et  achever  le  décollement  du  périoste 
sur  la  face  antérieure  du  squclctle.  L’humérus  est 
sectionné  à  la  base  de  l’épiphyse,  le  cubitus  au- 
dessous  de  l’apophyse  corono’ide,  le  radius  au-des¬ 
sous  de  l’articulation  radio-cubitale  supérieure, 
elle-même  ankylosée  :  le  mouvement  do  pro-supi¬ 
nalion  redevient  alors  possible.  Les  extrémités  os- 
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probablemenl  par  aulodigeslion.  Au  même  ni¬ 
veau,  le  muscularis  mucosae  a  disparu  pour  ne 
réapparaître  que  vers  les  parties  déclives. 

L’adénome  prend  son  origine  dans  la  portion 
glandulaire  située  entre  le  muscularis  mucosae  et 
la  tunique  musculaire  proprement  dite.  Par  pres¬ 
sion,  la  première  a  été  détruite,  si  bien  que  la  pro¬ 
lifération  adénomateuse  est  arrivée  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  surface  interne  du  duodénum. 
Les  nodules  tumoraux  sont  formés  d’acini  avec 
volume  variable  du  simple  au  quadruple,  bordés 
de  cellules  épithéliales  cylindriques  avec  aspect 
spongieux  et  à  noyau  basal  (lig.  4).  Il  n’y  a  pas  de 
mitoses,  ni  de  figures  de  division  directe.  La  limi¬ 
tante  élastique  existe  partout.  Nombreuses  cellules 
desquamées  remplissent  le  lumen  glandulaire  as¬ 
socié  avec  un  détritus  amorphe.  Les  septa  inter¬ 
glandulaires  sont  très  fins,  réguliers,  saut  aux  en¬ 
droits  où  il  y  a  une  infiltration  d’éléments  hystio- 
cytaires  et  leucoytaires  (flg.  3  et  41.  Il  s’agit  donc 
d’un  tissu  glandulaire  dont  l’arrangement  et  les 
caractères  cytologiques  correspondent  aux  glandes 
brunncricnnes  en  hyperplasie  adénomateuse  avec 
inflammation  sous-aiguë  secondaire. 

Dans  le  pancréas  examiné,  dans  la  partie  la  plus 
proche  du  duodénum  et  de  l’ampoule  de  Vater, 
nous  constatons  une  légère  inflammation  de  la 
tunique  moyenne  de  gros  canaux  excréteurs.  Les 
acinil  glandulaires  et  les  îlots  de  Langerhans  ne 
présentent  rien  de  particulier. 


Il  s’agit  donc  d’un  cas  d’adéuomalose  miliaire 
du  duodénum  qui  a  provoqué  un  certain  degré 
d’inflammation  de  la  paroi  duodénale.  Tout  ce 
processus  a  évolué  sans  que  rien  laisse  prévoir 
son  existence.  En  dehors  de  sa  rareté,  ce  cas  est 
intéressant  du  point  de  vue  de  la  doctrine. 
Ainsi  Scagliossi  a  fait  de  la  prolifération  adéno¬ 
mateuse  des  glandes  de  Brunner  une  circons¬ 
tance  favorisante  pour  l’éclosion  d’un  ulcère 
duodénal.  Notre  observation,  malgré  le  dévelop¬ 
pement  de  l’adénomatose  et  sa  disposition 
nodulaire,  n’a  pas  conduit  ù  la  formation  d’un 
ulcère. 

Pourtant  les  circonstances  étaient  des  plus 
favorables,  car,  d’une  part,  la  duodénite  et, 
de  l’autre,  l’action  mécanique  de  compression 
exercée  sur  le-  muscularis  mucosae  et  sur  l’épi¬ 
thélium  ainsi  que  l’ischémie  locale  qui  en  était 
la  conséquence  étaient  suffisamment  accusées 
pour  favoriser  l’apparition  d’un  ulcère.  Par  con¬ 
fie,  nous  croyons  que  le  siège  des  adénomes 
peut  constituer  l’origine  des  irritations  réflexes 
qui  ont  entretenu  le  spasme  chronique  du 
sphincter  d’Oddi,  cause  d’ictère  prolongé  do  no¬ 
tre  malade. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  duodé¬ 
nite  et  de  l’adénomatose,  nous 
croyons  pouvoir  admettre  la 
préexistence  de  cette 
dernière.  Sans  doute 
son  origine  est  très 
ancienne  et,  peut- 
être,  congénitale. 
La  duodénite  sem¬ 
ble  être  secon¬ 
daire.  Elle  est 
cantonnée  à  la 
région  de  l’adéno- 
matosc  miliaire, 
c’est-îi-diro  que  le 
duodénum  reprend 
l’aspect  normal,  1 
2  cm.  avant  le  pylore 
et  .3  è  4  avant  l’angle  duo- 
déiio-jéjunal. 


G.  ScAULiosi  :  Virchow's  Archiv,  l.  CCXIV,  1913,  p. 

220. 

IIenke  et  LuBAnscu  :  Handb.  der  spczicllcn  palhologis- 
chen  Anat.  und  Ilist.,  t.  IV,  fasc.  3,  1029,  p.  859. 
Versé  et  Doerikg,  cités  par  Ocring. 

GERiac  :  Dculs.  Zeits.  f.  Chir.,  I.  GCVII,  1927,  p.  287. 
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L’aué.nü.matose  isolée  du  duodénum  est  une 
affection  excessivement  rare.  A  juger 
d’après  nos  recherches  bibliographiques, 
il  n’existerait  qu’une  seule  observation 
du  type  que  nous  décrirons  plus  bas  qui  appar¬ 
tient  à  Scagliossi  et  dont  l’image  microscopique 
est  reproduite  dans  le  traité  de  Henke  et  Lu- 
barsch.  On  a  décrit  dans  la  littérature  des  hyper¬ 
trophies  adénomateuses  des  glandes  de  Brunner 
au  bord  des  ulcères  duodénaux,  mais  ceux-ci 
n’ont  que  des  rapports  lointains  avec  le  type  que 
nous  envisageons.  Il  y  a,  d’autre  part,  dans  la 
monographie  do  Versé  et  Doering  concernant  la 
])oIypose  intestinale,  8  cas  où  celle-ci  est  accom¬ 
pagnée  d’une  polypose  duodénale,  affection  qui, 
somme  toute,  ne  diffère  de  l’adénomatose  que 
pur  la  disposition  des  masses  cellulaires.  Mais, 
quoique  l’analogie  ne  soit  pas  parfaite,  on  ne 
trouve  dans  cette  monographie  aucune  obser¬ 
vation  do  polypose  isolée  du  duodénum.  On  sait 
d’ailleurs  que  la  fréquence  de  l’adénome  et  du 
papilloine  croit  au  fur  et  ù  mesure  qu’on  appro¬ 
che  du  bout  terminal  du  tractus  digestif.  Aussi 
la  trouvaille  d’une  polypose  générale  de  l’intes¬ 
tin  quoique  rare  n’est  pas  une  exception  comme, 
par  exemple,  l’adénomatose  isolée  du  duodénum. 


L’observation  anatomique  que  nous  rapportons 
ici  intéressait  un  malade  qui  avait  été  longtemps 
suivi  en  clinique  et  dont  le  diagnostic  complet  a 
jm  être  finalement  établi  comme  suit  :  paludisme 
chronique  avec  splénomégalie  et  hépatite  inlersti- 
liello  modérée,  adénomatose  miliaire  du  duodé¬ 
num  et  duodénite  sous-aiguë,  ictère  chronique 
par  spasme  du  sphincter  d’Oddi,  péritonite  sup- 
purée  terminale  par  infection  d’un  hématome  pa¬ 
riétal  après  laparotomie  Voici  la  description  ana¬ 
tomique  de  l’organe  qui  nous  intéresse: 

Le  duodénum,  dont  la  surface  muqueuse  a  une 
couleur  brunûtre,  laisse  aiiparaîlre  de  nombreuses 
nodosités  miliaires,  blanchâtres,  inégales,  très  fer¬ 
mes  au  palper.  Trois  de  ces  nodules  atteignent  ia 
grosseur  d’un  noyau  de  cerise.  Les 
autres  beaucoup  plus  nombreux 
ont  à  peine  les  dimensions 
d'un  grain  de  mil  (flg.  1). 

Cet  aspect  s'arrête  à  1- 
2  cm.  du  côté  du 
pylore  et  à  deux 
ou  trois  travers 
de  doigts  avant 
l’angle  duodéno- 
jéjunal.La  coupe 
microscopiquedu 
duodénum  faite 
au  niveau  de  la 
muqueuse  présente 
une  riche  infiltra- 
t  i  o  n  d’éléments 
hystiocylaires,  lym¬ 
phoïdes  et  leucocy¬ 
taires  qui  dissocient  les 
formations  glandulaires. 

Elle  forme  quelquefois  dos 
traînées  qui  traversent  le  muscu¬ 
laris  mucosae  et  arrive  dans  l’adénome  sous-jacent, 
I>ouvant  atteindre  quelquefois  une  importance  as¬ 
sez  grande  (Cg.  2  et  3).  Les  vaisseaux  ici  comme 


ailleurs  sont  pleins  do  leucocytes  qui  sont  à  mettre 
en  relation  avec  la  péritonite  suppurée.  Léger 
œdème  interstitiel.  Desquamation  et  hyper-produc¬ 
tion  des  cellules  mucipares.  Dilatation  irrégulière 
des  glandes.  L’épithélium  superficiel  de  la  muqueuse 
a  disparu  à  la  partie  la  plus  proéminente  du  nodule. 


l'ig.  1.  —  1  :  Pylore.  —  2  :  Adénome  gl.  Brunner.  — 
3  :  gr.  Caroncule.  —  4  ;  Jéjunum.  —  5  :  Pancréas. 
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L’INDÉPENDANCE  PATHOLOGIQUE  DES  LOBES  PULMONAIRES 

“  LES  PNEUMOPATHIES  LOBAIRES 

PAR  MM. 

Émile  SERGENT  et  Henri  DURAND 


I.  —  Notion  ue  etnuépenuance  anatomique 

ET  IMiySIOLOGIQUE  DES  LOUES  PULMONAIRES 

Dans  un  Lravuil  anlcTieur  l’un  de  nous 
écrivail  ;  «  Chaque  lobe  pulinoiiahe  re- 
lirésenLe  un  pelit  poumon,  qui  a  sa 
bronche  princijiale,  qui  a  ses  branches 
vasculaires  sanguines  el  lymphaliques  principa¬ 
les,  qui  a  ses  branches  nerveuses  principales.  Celte 
indépendance  anatomique  est  à  la  base  de  l’indé¬ 
pendance  fonctionnelle  physiologique.  Elle  est 
aussi  à  la  base  des  conditions  pathologiques,  qui 
font  que,  si  souvent,  un  lobe  est  atteint,  alors  que 
le  lobe  voisin  ne  l’est  pas...  »  (Voir  radio  lct2). 

A  cet  aphorisme  »  chaque  lobe  est  un  pelit 
poumon  »  nous  nous  proposons  d’apporter  au¬ 
jourd’hui  l’appoint  de  constatations  anatomo¬ 
cliniques  qui  permettent  de  dire  que  cliaque 
lobe  pulmonaire,  depuis  les  grands  lobes  nor¬ 
maux  jusqu’aux  petits  lobes  surhuméraires  et 
anormaux,  peut  être  atteint  par  les  diverses  ma¬ 
nifestations  de  la  palliologie  pulmonaire,  depuis 
la  pneumonie  franche  aiguë  et  la  broncho-pneu¬ 
monie  pseudo-lobairc  jusqu’à  la  tumeur  cancé¬ 
reuse  et  la  vaste  caverne,  en  passant  jiar  les 
pneumopathies  aiguës  et  chroniques  les  ]ilus 


1.  Emile  SiîiuaiNT  :  L’indépeiiiJanco  cinématique  des 
lobes  pulmonaii'es.  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris, 
31  Mars  1927. 


diverses,  telles  que  les  suppurations,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis,  voire  môme  la  simple 
atélectasie. 

Si  chaque  lobe  est  un  pelit  poumon,  indépen¬ 
dant  de  ses  congénères,  il  leur  est  lié  cc])endanl 
par  une  étroite  solidarité.  «  Les  deux  poumons, 
écrivait  encore  l’un  de  nous  (/oc.  cil.),  sont 
indépendants,  el  ‘cependant,  ils  sont  solidaires 
l’un  do  l’autre  :  lorsque  l’un  d’eux  est  fonction¬ 
nellement  insuffisant,  l’autre  fonctionne  davan¬ 
tage  par  suppléance.  11  en  est  de  même  poul¬ 
ies  lobes  pulmonaires.  »  Cette  solidarité  des  lo¬ 
bes  se  manifeste  dans  les  étals  pathologiques, 
tout  comme  leur  indépendance. 

Lorsqu’on  veut  étudier  les  pneumopathies 
lobaires,  il  faut  se  souvenir  tout  d’abord,  —  en 
outre  de  ces  notions  d’indépendance  et  de  soli¬ 
darité  des  lobes,  — •  des  bases  anatomiques,  c’est- 
à-dire  de  la  disposition  topographique  des  lobes 
el  de  celle  des  scissures  qui  les  séparent.  En 
effet,  aujourd’hui,  l’exploration  radiologique, 
sans  atteindre  le  but  idéal,  qui  serait  la  réali¬ 
sation  de  1’  «  autopsie  sur  le  vivant  »=,  permet  de 
suivre  l’évolution  des  pneumopathies  depuis  leur 
début  jusqu’à  leur  terminaison  ;  la  première 
condition  est  donc  de  préciser  le  siège  el  la  for¬ 


2.  Consulter  :  Emile  Sergent,  Francis  Bordet,  Henri 
Durand  cl  .1.  Couviuiux  :  L'Exploration  radiologique  de 
l'appareil  respiratoire.  {Masson  et  C'®,  éditeurs),  1931. 


me  des  images  qui  corros])ondent  aux  divers 
lobes  el  à  leurs  démarcations  scissurales,  aussi 
bien  iioiir  ce  (lui  est  des  lobes  principaux  que 
pour  ce  qui  est  des  lobes  surnuméraires. 

Nous  ne  saurions  pénélrer  dans  le  détail  de 
ces  notions,  que  nous  supposerons  connues. 
Cependant,  nous  rappellerons  l’intérêt  des  re¬ 
cherches  récentes  de  d’Hour  sur  la  topographie 
des  scissures 

Lt,  pour  ce  qui  est  des  lobes  surnuméraires, 
nous  signalerons  la  première  description  du 
lobe  azygos  faite  par  Wrisberg,  en  1778,  les  élu¬ 
des  d’Æby,  en  1880,  celles  de  Dévé,  présentées  à 
la  Société  Anatomique  de  1899  à  1903,  confir¬ 
mées  et  étendues  par  les  recherches  poursuivies 
depuis  et  (jui  ont  définilivemenl  classé,  dans 
le  groupe  des  lobes  surnuméraires,  les  lobes 
azygos  droit  et  gauche,  le  lohe  cardiaque,  le 
lobe  moyen  postérieur,  üii  trouvera  une  des¬ 
cription  complète  et  récente  de  ces  différents 
lobes  dans  la  inonograjihio  de  Le  Ilourdelles  el 
.lalel‘‘  el  dans  la  thèse  d’Ain'igues 


3.  u’IIouR  :  L'oxploriilion  ib-s  iiilcrlolK-s  en  niiliologic 
pulmonaire,  .irch.  méit.  ctiir.  île  l'appareil  respirai., 
t.  VI,  1931;  el  Soc.  d'Eludes  scieiili/iques  sur  la  Tuber¬ 
culose,  Mars  1933. 

4.  Le  IkiURDELi.Es  et  .Iai.et  ;  La  tuberculose  du  lobe 
acygos  {Masson  cl  C’°,  édit.),  1933. 

D.  Amigues  :  La  tuberculose  des  lobes  surnuméraires 
du  poumon.  Th.  Paris,  1932. 


Badio  1  cl  2.  —  Indépendance  des  lobes  pulmonaires.  La  radiographie  1  a  été  prise  en  inspiration,  chez  un  sujet  traité  par  le  pncumolbornx  artificiel  pour 
tuberculose  du  lobe  supérieur  droit  ;  le  lobe  supérieur  a  perdu  tout  pouvoir  d’expansion  ;  le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur,  absolument  intacts,  ont 
conservé  leur  pouvoir  d’expansion,  grâce  à  la  liberté  des  scissures.  Cette  radiographie  est  une  démonstration  parfaite  du  pneumothorax  électif. 

La  radiographie  2  a  été  prise  en  inspirai  ion  chez  un  sujet  traité  par  le  pneumothorax  artificiel  pour  tuberculose  caséo-ulcércusc  du  lobe  supérieur  gauche; 
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istiic  foiiduinenlal  des  pneumopa- 
lios  loliaires. 

Chaque  lobe  peut  être  alleinl  iso- 
nienl.  —  11  n’cst  pas  un  lobe,  si 
irminiéruire  el  si  rare  soil-il,  qui 
B  i)uisse  tUrc  le  siège  ijrédoiiiiiianl, 
non  unique,  d’une  alteinie  patlio- 
'gi(iuc.  Les  constalalions  nécropsi- 
Lics  el  les  constalalions  radiologi- 
.les  (celles-ci  sous  réserve  d’inler- 
rélalions  erronées)  ne  laissent  à  cet 
fard  aucun  doute.  Peut-on  dire  que 
1  on  tel  lobe  est  plus  fréquemment 
teint  que  tel  autre  Nous  n’osc- 
ons  donner  à  celle  question  une 
jionso  catégorique,  'l'oulefois,  si 
ans  nous  référons  ii  nos  observa- 
ons  personnelles,  nous  tendons  h 
.'user  (pi’il  est  impossible  d’ad- 
ellia^  une  prépondérance  manifeste; 
s  pièces  recueillies  à  rampbilbéâ- 
e  d’auto[)sies  comj)ortcnt  autant  de 
s  de  i)neumopalbies  gauches  que 
oites,  inférieures  que  supérieures 


uv  :  I,.'i  loliilc  nioyeimo  (Ti 
pomiiüii  (boit).  La  Presse 


I.  Maincvr  cl  looi.nscu  :  Syiulroinc  clinique  et  r 
iqiie  des  foyers  juxlii-scissnraiix  g.nnches  dans  1: 
■cnlose  pulmonaire.  Ilevuc  de  la  Tuh.,  Août  ] 
480-500. 

!.  lÎMiLK  SnncKPiT  :  Nouvelles  études  cliniques  et 
topiques  sur  la  tuliereulose  et  les  maladies  de 
■eil  respiratoire,  p.  239  îi  274  (Maloinc,  éditeur). 


ses  formes  analomo-clini- 
ques  de  la  tuberculose  que 
dans  les  suppurations  col¬ 
lectées  ou  diffuses  du  pou¬ 
mon  et  des  bronches  (voir 
radio  5  et  11  el  lig.  4). 

Qu’il  nous  soit  permis 
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Fig.  2.  —  Broncho-pneumonie  grippale.  Le  poumon  droit  a  été  coupé, 
le  long  de  sa  face  externe,  en  direction  du  hile.  Le  lobe  supérieur 
et  le  lobe  inférieur  sont  envahis  en  totalité  ;  le  lobe  moyen  est  res¬ 
pecté  par  le  processus  pneumonique  ;  les  feuillets  de  la  scissure 
principale  et  de  la  scissure  supérieure  sont  adhérents. 

Cette  pièce  est  une  démonstration  bien  nette  de  l’indépendance 
des  lobes  (intégrité  du  lobe  moyen)  et,  en  même  temps  de  leur 
solidarité  (participation  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  inférieur  au 
processus  broncho-pneumonique,  adhérences  des  cloisons  scissurales). 


réaction  de  celle-ci  aboutissant  à  l’ex¬ 
sudât  ou  à  la  formation  d’adhérences 
et  de  symphyse. 

Ainsi  apparaît,  à  côté  de  l’indépen¬ 
dance,  la  solidarité  pathologique  des 
lohes  entre  eux,  quelle  que  soit,  d’ail¬ 
leurs,  la  nature  de  la  pneumopathie. 
Cette  solidarité  devant  la  maladie  ne 
s’exprime  pas  seulement  par  la  réper¬ 
cussion  fonctionnelle  qu’exerce  sur  son 
voisin  le  lobe  primitivement  atteint, 
du  fait  de  la  lésion  ou  de  la  soudure 
scissurale;  elle  peut  se  manifester  aussi 
par  la  présence,  dans  les  autres  lobes, 
de  localisations  pathologiques,  de  même 
type  et  de  même  nature,  mais  plus  dis¬ 
crètes,  plus  isolées  et  non  conglomé¬ 
rées  en  processus  lobaire  proprement 
dit  :  tel  est  le  cas,  par  exemple,  pour 
les  processus  broncho-pneumoniques 
généralisés,  avec  prédominance  d’un 
foyer  lobaire  (broncho-pneumonie  pseu- 
do-lobaire  pouvant  simuler  la  pneumo¬ 


nie  franche  ou  la  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  —  voir  pièce  6,  radio  10  et  pièce  7). 

III.  —  Etude  anatomo-clinique 
DES  PNEUMOPATHIES  LOBAIRES. 

L’étude  des  pneumopathies  lobaires 
a  pour  base  fondamentale,  nous  le  ré¬ 
pétons,  le  test  de  la  limitation  scissu¬ 
rale,  constatée  cliniquement  par  l’ex¬ 
ploration  radiologique  ou  contrôlée 
anatomiquement  par  l’autopsie.  Cette 
étude  n’a  pu  être  construite  que  par 
la  confrontation  des  résultats  de  ces 
deux  modes  d’exploration.  Mais,  ac¬ 
tuellement,  les  contrôles  nécropsiques 
ont  été  suffisamment  nombreux  et 
confirmatifs  pour  que  les  cliniciens 
soient  autorisés  à  faire  état  des  docu¬ 
ments  radiologiques  qu’ils  ont  accu¬ 
mulés,  alors  même  que  la  constatation 
anatomo-pathologique  fait  défaut,  soit 
que  le  malade  ait  guéri,  soit  que  l’au- 
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Fig.  6.  —  Tuberculose  caséeuse  to¬ 
tale  du  lobe  supérieur  gauche, 
avec  essaimage  de  granulations 
miliaires  dans  le  lobe  inférieur  et 

Le  processus  broncho-pneumo¬ 
nique  caséifiant  a  sa  localisation 
prédominante  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  gauche,  mais  il  n’y  reste  pas 
limité,  réalisant  le  type  pseudo- 
lobaire.  Le  bloc  de  caséification 
est  bordé  par  la  scissure  symphy- 
sée  et  creusée  dans  sa  partie  cen¬ 
trale  par  une  vaste  cavité  irré-  ■ 
gulière.  Dans  le  lobe  inférieur 
gauche,  semis  de  granulations 
miliaires.  Dans  la  totalité  du  pou- 


Fig.  8.  —  Tuberculose  caséeuse 
du  lobe  moyen.  Le  lobe  supé- 

tration  discrète,  qui  prédomi¬ 
ne  dans  l’apex  où  existe  une 
petite  cavité  anfractueuse  Le 
lobe  moyen  est  complètement 
transformé  en  une  masse  ca¬ 
séeuse,  dont  la  partie  centra¬ 
le  est  en  voie  de  fonte.  Le 
lobe  inférieur  est  infiltré  de 
nombreux  foyers  caséeux.  A 
gauche,  le  lobe  supérieur  est 
presque  complètement  détruit 
par  un  processus  ulcéro-caséeux. 
Cette  observation  suffit, 
à  elle  seule,  à  montrer  qu’un 
processus  lobaire  n’implique 
pas  nécessairement  —  en  par¬ 
ticulier  dans  la  tuberculose  —  que  la 
maladie  ne  frappe  que  ce  lobe,  mais 
simplement  qu’elle  affecte,  dans  ce  lobe  seu¬ 
lement,  l’allure  dite  c<  lobaire  »  (rapprocher  à 
cet  égard,  cette  observation  de  celle  que  re¬ 
présente  la  radio  12). 


Fig.  7.  —  Cette  pièce  de¬ 
là  radio  10.  Pneumonie 
caséeuse  totale  du  lobe 
inférieur  gauche.  Le  pou¬ 
mon  gauche,  faiblement 
adhérent  à  la  paroi,  est 
atteint  dans  sa  totalité 
par  un  processus  de  bron¬ 
cho-pneumonie  ca- 

un  bloc  homogène. 
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lopsie  ail  élu  hilurdilu;  d’ailleurs,  dans  cerlalns 
cas,  lu  conlrôle  peul  ûlre  fail  par  rinlervenlion 
chirurgicalo  (voir  radio  5  et  11). 

A-iiisi  comprises,  les  pncumopalliies  lohaircs 
nous  apparaissent  comme  des  localisations  pul¬ 
monaires  à  limitation  scissurale,  pouvant  re¬ 
connaître  comme  origine  la  quasl-lolalité  des 
processus  morbides  décrits  en  pathologie  pul¬ 
monaire. 

Los  pneumopathies  lohaircs  peuvent  être  pH- 
milives  ou  secondaires. 

Primitives,  elles  peuvent  évoluer  sur  place 
sans  s’étendre  ni  essaimer  à  distance  dans  les 
autres  lobes,  telle,  par  exenij)lo,  la  pneumonie 
l'ranche  aiguë  (voir  radio  3),  ou  s’accompagner 
do  localisations  secondaires,  disséminées  dans 
les  autres  lobes,  telles  les  broncho-pneumonies 
pseudo-lohaires  ou  les  luherculosos  pulmonaires 
évolutives  (voir  radio  7). 

Secondaires  elles  apparaissent  comme  une 
sorte  do  métastase  d’un  foyer  préexistant,  plus 
ou  moins  actif  au  latent,  telles  certaines  pneu¬ 
monies  lohaircs  tuberculeuses  survenant,  avec 
un  cortège  plus  ou  moins  bruyant,  chez  un  tu¬ 
berculeux  avéré,  dont  la  maladie  évoluait  avec 
une  allure  torpide,  ou  comme  un  épisode  com¬ 
pliquant  une  localisation  bronchique 
antérieure,  telle  la  réaction  pneumo-  ] 


cessus  pathologique,  avec  la  voie  de  pro-  \  pneumoniques  aigus  par  emholie  ou  infec- 
payaLion  et  avec  la  nalure  de  la  cause.  \  tipn  bronchique,  nodulaire  conglomérée  dans 
La  localisation  (sur  tel 


ou  tel  lobe)  se  traduit 
par  des  signes  qui  lui 
sont  particuliers,  tant 
fonctionnels  et  subjectifs 
(immobilisation,  d  o  u- 
leur...),  que  physiques 
(cliniques  et  radiologi¬ 
ques).  Ici  intervient  la 
connaissance  précise  de 
la  lopographie  des  scis¬ 
sures  et  de  l’aire  de  pro¬ 
jection  des  divers  lobes 
sur  la  paroi  thoracique; 
lorsqu’on  veut  bien  s’as- 
Ireindre  à  lenir  compte 
de  ces  précisions  on  peut 
—  abstraction  faite  des 
anomalies  • —  affirmer  la 
démarcation  scissurale  et 
la  lirnilalion  du  processus 
pathologique  à  tel  ou  tel 
lobe  par  la  recherche  at¬ 
tentive  des  signes  de  per¬ 


nique  avec'  abcès  putride  au  cours 
d’une  ancienne  bronchite  (voir  pièce 
3  et  radio  4  et  5). 

La  lésion  lobaire  peut  être  totale  ou 
partielle. 

Tolalc,  elle  envahit  tout  le  lobe.  Par¬ 
tielle,  elle  n’en  frappe  qu’une  étendue 
phis  ou  moins  limitée.  La  zone  juxta- 
scissuralc  constitue  un  véritable  point 
d’appel,  quel  que  soit  le  lobe  atteint; 
ainsi  apparaissent  ces  foyers  juxta- 
scissuraux,  qui,  presque  toujours  asso¬ 
ciés  il  une  atteinte  de  la  plèvre  inter¬ 
lobaire,  réalisent  de  véritables  corlico- 
pleurites  scissurales,  homologues  des 
corlico-pleuritcs  coiTcs])ondant  è  l’at¬ 
teinte  de  la  plèvre  de  la  grande  cavité 
et  du  pouinon  sous-jacenl. 

Le  tyi>e  anatomo-clinique  et  évo¬ 
lutif  des  pneumopathies  lobaires 
varie  avec  la  localisation  du  pro- 


lîadio  8.  —  Evidement  cavitaire  total  du  lotie  supérieur  droit.  Le  lobe  supérieur 
est  complètement  détruit  et  transformé  en  une  vaste  caverne  ;  le  processus 
caséo-ulcéreux  est  resté  exactement  limité  à  ce  lobe  ;  la  scissure  a  joué  le 
rôle  de  barrière  infranchissable. 


adio  7.  —  Tuberculose  pneumonique  du  lobe 
supérieur  droit.  L’image  est  analogue  à  celle 
de  la  figure  3,  qui  correspond  è  une  pneu¬ 
monie  franche  aiguë.  La  scissure  est  mieux 
dessinée,  parce  que  le  sujet  a  été  radiogra- 
ptiié  debout.  Noter,  en  outre,  la  présence 
de  quelques  taches  nodulaires  discrètes  dons 
les  deux  autres  lobes,  ce  qui  montre  bien 
que,  si  le  processus  pathologique  affccle 
une  prédominance  lobaire,  il  n’épargne  ce¬ 
pendant  pas  les  autres  territoires  pulmonai- 


Hadio  G.  —  habite  scléreuse  supérieure 
droite,  non  tuberculeuse.  La  radiographie 
a  été  tirée  après  injection  de  lipiodol  pra¬ 
tiquée  dans  le  but  de  rechercher  l’exis- 
tense  possible  de  broncliiectasies  ;  on 
aperçoit,  en  effet,  dans  le  bloc  de  sclé¬ 
rose,  quelques  petites  dilatations  bron¬ 
chiques.  L'hémithorax  droit,  dans  son 
ensemble,  est  un  peu  rétracté  ;  la  scis- 

chéc  un  peu  déviée  vers  la  droite.  L’om- 
bre  aorlifpic  est  ét, orgie  et  à  contours 
flous  (aortite  et  périaortite  avec  médias¬ 
tinite  ebronique);  le  sujet  est  un  ancien 
syphilitique. 

.Mistraction  faite  de  celte  image  médiasti- 
no-aortique,  les  caractères  de  la  locali¬ 
sation  lobaire  supérieure  droite  sont,  du 
point  de  vue  radiologique,  les  mêmes  que 


les  propagations  par  voie  vascu¬ 
laire  sanguine). 

La  nature  de  la  cause  tient  sous 
sa  dépendance,  pour  une  large 
part,  qui  s’ajoute  à  celle  de  la  voie 
de  propagation,  le  mode  évolutif; 
c’est  elle,  surtoul,  dont  la  recher¬ 
che  et  la  délermitialion  permcl- 
Iront  d’établir  le  diagnostic.  Ln 
effet,  les  signes  do  localisation,  les 
images  radiologiques,  ]ieuvent  êlre 
identiques  pour  des  ]meumo|)a- 
Ihies  lobaires  do  nature,  tout  à  fail 
différente;  il  suflil  de  comparer 
les  radio  3  et  7  et  les  radio  G  et  9 
pour  s’en  rendre  compte. 


cussion  et  d’auscultation 
et  par  le  contrôle  radiolo¬ 
gique. 

La  voie  de  propagation 
(bronchique,  vasculaire 
sanguine,  lymphatique^") 
commande  le  mode  de 
début  (brusque  dans  les 
deux  premières,  lent 
dans  la  troisième  parce 
que  rétrograde)  et,  pour 
une  bonne  part,  les  loca¬ 
lisations  prédominantes 
initiales  (parahilaire  et 
juxla-scissurale  dans  la 
propagation  1  y  m  p  h  a- 
tique,  ceniro-lobaire  et 
totale  dans  les  processus 


Or,  les  pneumopathies  lobaires  iieuvcnt  être 
aiguës  ou  chroniques. 

Aiguës,  elles  peuvent  être  dues  à  toutes  les 
causes  capables  de  provoquer  un  processus 
pneumonique  .à  début  brustiue  :  pneumonie 
franche,  broncho  -  pneumonie  pseudo-lobaire, 

10.  lî.Miuî  Sr.ncusï  :  Les  Héveils  de  l.i  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  l’adulte.  Conditions  pathogéniques  de  leur 
polymorphisme  anatomo-clinique.  (Masson,  édit.).  —  Dk- 
miciiKAii  :  La  lobite  supérieure  droite  tuberculeuae. 
Thèse  Paris,  1932,  p.  109. 
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:;uleux  curable  (voir  radio  12),  piicu- 
luoiiie  caséeuse  (voir  pièce  6,  pièce  7 
at  radio  10). 

Chroniques,  elles  peuvent  être  réa¬ 
lisées  par  toutes  les  causes  qui  com¬ 
mandent  un  processus  lent  et  dura¬ 
ble,  spécifique  ou  non  :  tuberculose, 
iyj)liilis,  broncbieclasies  lobaires  (voir 
[)ièce  4  et  radio  6  et  9),  cancer... 

Ces  diverses  variétés  étiologiques 
le  pneumo])athies  lobaires,  aiguës  et 
•hroniques,  ne  pourront  être  dil'fércn- 
:iées  que  par  la  recherche  des  élé¬ 
ments  qui  permettent  d’affirmer 
ivec  certitude  la  nature  du  processus 
norbide  (présence  du  bacille  de  Koch 
lans  l’expectoration,  présence  du 
)neumocoque,  etc...). 

Enfin,  une  place  doit  être  réservée 
lux  aléler.lasies  lobaires,  dues  è 
’obliléralion  définitive  ou  tempo- 
aire  de  la  bronche  principale  du 
ohe  (sténose  intrinsèque  ou  extrin- 
èque,  corps  étranger,  obstruction 


'4 

10 

Nous  ne  saurions  insister  plus  Ion 
guement  sur  les  considérations  théra 
peutiques  que  nous  ne  l’avons  fait  sui 
les  données  clini(]ue.s  générales,  notri 
intention  n’étant  jias  de  faire  un  ex 
posé  théorique  de  pathologie,  mai: 
surtout  de  présenter  une  sorle  d’ico 
nographie  d’ensemble  des  pneumopa 
thies  lobaires  et  de  montrer  les  ana 
logies  et  les  différences  de  leurs  diver: 
types  anatomo-cliniques  et  étiologi 
ques  suivant  leurs  localisations  topo 
graphiques. 

Il  nous  suffira  de  faire  remarque: 
que  la  notion  do  l’indépendance  pa 
thologiquc  des  lobes  est  à  la  base  di 
celle  du  pneumothorax  électif,  don 
la  radio  1  est  un  exemple  démons 
tratif,  et  qu’elle  permet  égalemcn 
de  comprendre  comment  la  chirur 
gie  pulmonaire  doit  chercher  à  réa 
User,  avec  le  minimum  de  risque 
possibles,  les  lobcclomics  et  pneumoc 


tliulio  11.  —  Tuberculose  scléreuse  lutale  du  lobe  moyen. 
donne  I  imajje  qui  cariiclerisc  une  opiicilication  totale  d 
en  position  frontale  En  position  de  proPd,  l'image  éta 
de  la  radio  5.  Les  signes  cliniques  et  les  réactions  hu 
l'arvn)  ayant  fait  admrttrc  le  diagnostic  de  kyste  hyda 
chirurgicale  fut  décidée;  elle  permit  de  constater  une 


e  du  tobe  moyen,  vue 
était  itlcntique  è  celle 
humorales  (Weinberg- 


Hadio  12.  —  Foyer  pneumonique  tuberculeux  curable  du  lobe  azyqos.  Abs¬ 
traction  faite  des  lésions  des  autres  régions  pulmonaires,  cette  radiographie 
met  en  évidence,  avec  une  parfaite  netteté,  l’opacification  hoihogénc  du 
lobe  azygos,  délimitée  par  sa  fine  scissure.  Quelques  semaines  plus  tard, 
cette  opacification  avait  complètement  disparu  ;  seul,  persistait  le  trait 
linéaire  de  la  scissure  ;  au  contraire,  les  autres  localisations  des  champs 
pulmonaires  s’étaient  accentuées. 
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PAIT  SYAIPAÏU1ÎGÏOM1E8  lombahes,  nous  enleii- 
dons  les  diverses  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  au  niveau  des  chaînes  latéro-ver- 
tébrales,  et  qui  comportent,  soit  la  sec¬ 
tion  des  rameaux  communicants,  soit  la  sec¬ 
tion  de  la  chaîne  entre  deux  ganglions,  soit 
l'excision  d’un  fragment  de  la  chaîne,  soit  l’exci¬ 
sion  d’un  ou  de  plusieurs  ganglions. 

Cette  définition  exclut,  à  tort  ou  à  raison,  les 
opérations  sympathiques  visant  les  branches 
internes  qui  se  rendent  aux  plexus  viscéraux 
(ablation  du  plexus  mésenléri(iue  inférieur, 
ablation  du  plexus  hypogastrique  supérieur  du 
nerf  présacré)  qu’il  vaut  mieux  appeler  du  nom 
précis  de  branches  visées. 

La  chaîne  lombaire,  placée  de  part  et  d’autre 
de  la  colonne,  sur  ses  lianes,  en  dedans  du  psoas, 
juste  au  contact  de  l’os,  derrière  la  veine  cave 
d’un  côté,  derrière  l’aorle,  ou  sur  son  bord 
externe  de  l’autre,  conqjrend  un  nombre  variai 
ble  de  ganglions.  Anatomiquement,  il  y  en  a 
parfois  5,  mais  rarement.  Le  plus  souvent,  il  n’y 
en  a  que  4,  voire  3.  Chirurgicalement,  il  n’y  en 
a  guère  plus  de  3.  Le  premier  lombaire  est  tou¬ 
jours  invisible.  Souvent,  le  second  n’est  que  dif¬ 
ficilement  accessible.  Fréquemment,  on  n’en 


’ig.  1.  —  Sympathectomie  lombaire  par  voie 
malade  est  en  position  très  inclinée.  On  voit 
le  péritoine  pariétal  postérieur  la  bifurcation  a 
les  iliaques,  l'artère  mésenlérique  inférieure. 

En  pointillé,  les  incisions  péritonéales  laléro- 


aperçoit  que  deux  :  le  3“  et  le  4“,  et  il  faut  alors 
un  effort  réel  de  volonté  chirurgicale  pour  attein¬ 
dre  le  second. 

Après  le  4°,  la  chaîne  sympathique  plonge  der¬ 
rière  les  vaisseaux  iliaques  primitifs,  et,  à  cause 
de  la  grosse  veine  iliaque,  il  est  difficile,  il  peut 
môme  être  dangereux,  de  la  poursuivre  vers  le 
premier  ganglion  sacré. 

Les  rameaux  communicants  naissent  généra¬ 
lement  au  pôle  supérieur  du  ganglion,  tantôt 
ascendants,  tantôt  rectilignes,  tantôt  descen¬ 
dants,  suivant  leur  hauteur  sur  la  chaîne.  Ils 
passent  tantôt  derrière,  tantôt  devant  les  veines 
lombaires,  avant  de  plonger  sous  les  arcades  apo- 
névrotiques  du  psoas.  Ce  rapport  veineux  est 
parfois  gônant,  jamais  ennuyeux  :  la  compres¬ 
sion  sur  le  plan  osseux  suffit  toujours  à  arrêter 
le  suintement  sanguin  si  l’on  déchire  une  veine. 


1.  —  Indications  et  résultats. 

Nos  premières  tentatives  de  sympathectomies 
lombaires  remontent  à  1924.  A  cette  époque,  où 
personne  ne  savait  rien  de  semblable  chirurgie, 
l'un  de  nous  essaya,  avec  Wertheimer,  d’abor¬ 
der  les  rameaux  communi¬ 
cants  par  la  voie  lombaire. 

Deux  fois,  les  rameaux  furent 
ainsi  coupés  dans  des  paraly¬ 
sies  spasmodiques.  Mais  cette 
voie  d’abord  étail  difficile,  et, 
depuis,  nous  ne  sommes  plus 
passés  que  par  la  voie  anté¬ 
rieure.  Nous  avons  ainsi  fait 
de  lanvier  1925  à  Août  1933 
70  opéralions  sur  le  sympathi¬ 
que  lombaire  pour  des  indi- 

12  ]iour  les  phénomènes 
spasnwdigucs,  suivant  l’idée 
(le  Uoylc  dont  : 

G  ]iour  des  paralysies  du  lype 

unie. 

5  pour  dus  paralysies  posl- 
Iraumaiiques  (après  fracture 
de  la  colonne,  après  hémato- 
myélie). 

1  pour  une  paralysie  spas¬ 
modique  do  nature  indétermi¬ 
née  rendant  la  marche  impos¬ 
sible.  Il  s'agissait  probable¬ 
ment  d’une  syringomyélie; 

4  pour  moignons  doiilou- 

3  pour  ostéoporose  algique 
de  vieille  date. 

Dnéale  :  le  4  pour  ulcère  phlébitique.  Fit?- 
'cinTcaw*  1  pour  ulcère  par  brAlure  au 
goudron. 

Tu-aoriique  pour  artéritcs  de  divers 


8  pour  des  troubles  vaso-moleurs  difficiles  à 
classer  sans  signe  clinique  d’artérite,  et  rajipo- 
lant  plus  ou  moins  la  maladie  de  Raynaud. 

4  pour  sclérodermie. 

1  pour  trouble-!  vaso-moleurs  intenses  chez  une 
malade  atteinte  autrefois  de  paralysie  infantile. 

3  pour  hyperidrosc  plantaire. 

1  pour  gelures. 

I  pour  trophœdème. 

3  pour  arthrite  déformante  :  2  fois  des  genoux 
et  des  pieds,  1  fois  de  la  hanche. 

II  pour  des  névralgies  pelviennes  d'origine 
néoplasique. 

1  pour  sciatique  invétérée. 

1  pour  douleurs  fulgurantes  tabétiques. 

Ces  76  opérations  nous  ont  donné  4  morts  :  1 
malade  est  morte  d’infection  péritonéale  à  la 
suite  d’une  erreur  dans  la  stérilisation  des  com¬ 
presses.  Ce  cas  lamentable  ne  signifie  rien  au 
point  de  vue  de  l’opération.  '  3  malades  sont 
morts  d'embolie,  presque  coup  sur  coup,  en  1931 
et  1932,  après  une  longue  série  de  cas  sans  inci- 

Nous  nous  demandons  si,  trop  confiants  dans 
l'opération,  nous  ne  lui  avons  pas  trop  demandé. 


!'clinde  (Pig.  8).  ' 
:  supérieure  de  hi 
même  lype  qui 
én.'ile  cl  l:i  clinsst 
ive  alors  sur  le  p 


I,  U1I  sccônd 
iccroclier  la 
hnuL 


■oiL  siqiérieur  dessiné  par  les  vais- 
!S  exlenie  el  ])rimilif.  On  ajjereoil 
se  soulève  avec  le  périloinc.  Ou 
alilcmciU  les  écarleurs,  cl  l'on  vii 
liane  de  la  colonne, 
iiilo-crural,  émcrgeanl  du  psoas,  csl 
il  faut  le  laisser  adhérent  5  l’apo- 
nuscle  el  ne  pas  le  refouler  avec  le 
:  il  serait  gênant. 
temps  :  Si  le  malade  dort  bien,  la 


pénible),  les  corps  vc 
éresser  le  périlniiie.  braux  deviennent 

visibles.  C’est  sur  1 
liane,  directement  aiipliquée  contre  le  suri 
ligamentaire  prévertébral,  jilaquée  contre 
que  se  trouve  la  cbaîiic  sympathique.  11  ne  1 
pas  la  ebereber  trop  en  dedans,  sur  le  dev 
des  corps  vertébraux.  Le  sym])nlbi(iue  n’csl 
médian.  Il  est  latéral,  ])lus  jnvs  des  arcades 
psoas  que  de  la  face  antérieure  des  verlèbres. 
couleur  gris-rougeAtre  des  ganglions  les  r 
peu  visibles.  On  les  voit  an  début  sur  ra])f 
vrose,  avec  laquelle  ils  font  corps  en  apparci 
On  ne  doit  pas  les  confondre  avec  les  gangli 
lymphatiques.  Ces  derniers  sont  [dus  sup( 
ciels,  plus  inlernes,  plus  petits,  plus  irréguli 
moins  denses,  environnés  d’un  peu  de  grai 
moins  plaqués,  moins  tendus.  Ils  sont  suri 
plus  suiierficiels  Le  plan  lymphatique  est  ju 
vasculaire.  Le,  iilan  sympathique  est  juxla-ve 
bral.  L’un  vient  avec  l’écarleur,  l’aidre  r 
plaqué  contre  la  colonne.  La  chaîne  nerveuse 
en  outre,  dense,  plus  rectiligne,  plus  po 
rieuro,  plus  on  relief,  jilus  nette. 

11  faut  la  ebereber  de  ])référcnrc  jirès  des  a 


mousse  qui  les  détache 
cl  les  soulève,  puis,  d'un  .  ■'ÿ  ■“aÿ-)'' ■ 

seul  coup  de  ciseaux,  on  — -  i 

l)cul  les  couiier  sans  dif-  lo,  Il  cl  l'i?.  — 

licullés  (lig.  10,  12  el  Id). 

Troisième  temps  :  Si  celle  manœuvre  a  éti 
bien  exécutée,  le  fascia  transversalis  s’aperçoi 
alors  comme  un  plan  uni,  maintenant  en  placi 
la  graisse  sous-péritonéale  el  empêchant  tou 
décollement  dans  la  fosse  iliaque  el  vers  la  fossi 
lombaire.  11  faut  alors,  d’un  léger  trait  de  bis 
touri,  rayer  le  fascia.  Aussitôt  la  graisse  fai 
hernie.  Ht  l’on  entre  sans  peine  dans  l’espaci 
sous-péritonéal  (fig.  13). 

Il  faut  dans  ce  décollement  ne  pas  se  portei 
Iro])  en  dehors,  au  ras  de  la  fosse  iliaque.  On  ei 
élève  alors  inutilement  la  graisse  en  déchiran 
deux  ou  trois  vaisseaux  transversaux  qui  sai 
gnont.  On  doit  s’efforcer  d’attaquer  la  graisse  sui 
le  relief  du  psoas,  c’est-à-dire  presque  au  droi 
do  l’incision  cutanée.  Le  décollement  est  alor: 
l.eaucoup  plus  facile  el  exsangue.  Il  conduit  trèi 
vite  sur  la  saillie  des  vaisseaux  iliaques  qui  es 
lo  bon  point  de  repère. 

Quatrième  temps  :  A  la  maiii,  ou  avec  um 
compresse,  on  décolle  alors  d’un  seul  coup  e 
assez  aisément  toute  la  masse  abdominale  in 
cluse  dans  le  péritoine,  cl  l’on  reporte  le  tout  er 
dedans.  Un  grand  écarteur  d’un  type  spécial  b 
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dans  les  cas  dilliciles,  car,  franchement  trans¬ 
versales,  elles  se  voient  hien,  plus  ou  moins  per¬ 
pendiculaires  à  la  chaîne. 

Il  est  géndralement  plus  aisiî  de  chercher 
d’abord  la  chaîne  eh  bas,  près  des  vaisseaux 


vaisseau  friable  et  profond  est  très  difl 
elle.  La  pince  déchire  presque  loujou 
par  son  propre  |)oids. 

Voul-on  exciser  toute  la  chaîne  ?  1 


iiturc,  on  déchire  celle-ci, 
T  un  instant  sur  le  plan 


tieuxiemc  ganglion,  mais  meme  de  l’at- 
teindre. 

On  pourrait  répondre  que  cela  n'est  iieut- 
ôtre  pas  nécessaire.  C’est  fort  possible  :  nous 
serions  iiorsonnellcment  assez  de  cet  avis. 
Mais  la  question  no  peut  encore  être  for¬ 
mellement  tranchée.  Nous  avons  un  besoin 
urgent  qu’une  expérimentation  précise  et 
de  longue  haleine  soit  reprise  avec  l’objectif 
limité  de  nous  fixer  sur  ce  point. 

A  gauche,  l’opération  est  toujours  plus 
facile  qu’à  droite.  L'aorte  étant  plus  mé¬ 
diane  que  la  veine  cave,  la  chaîne  est  plus 
aisée  à  découvrir.  D’autre  part,  l’aorte,  aux 
parois  épaisses  et  résistantes,  donne  moins 
do  crainte  que  la  veine  cave  plate,  molle,  à 
parois  minces,  que  l’on  a  crainte  de  déchi¬ 
rer  ou  do  traumatiser,  ce  qui,  pourtant,  ne 
nous  est  jamais  arrivé. 

Mais  il  y  a  souvent  d’assez  gros  ganglions 
lymphatiques  sur  le  flanc  de  l’aorte.  Au 
début,  nous  les  avons  parfois  pris  un  ins¬ 
tant  pour  des  éléments  nerveux.  Los  signes 
d’identification  que  nous  avons  donnés  plus 
haut  sont  évidemment  valables  ici. 

Il  faut  les  disséquer  avec  soin,  au  petit  tam¬ 


pon  de  coton  mouillé,  et  au  dissecteur  inoussi 
de  façon  à  ne  pas  les  déchirer.  Nous  avons  loi 
jours  ce  souci,  craignant  qu’ils  ne  charrient  un 
lymphe  septique. 

A  tort  ou  à  raison,  nous  redoutons  beaucou 
celle  dissection  lymphatique  chez  les  artériti 
ques  chroniques,  qui  peuvent  avoir  et  ont  l’ha 
bitude  de  la  lymphangite  chronique. 

De  façon  habituelle,  dans  ces  cas,  nous  prépa 
rons  le  malade  pendant  quelques  jours  par  do 
injections  intra-artérielles  de  mercurochrome  oi 
de  violet  de  gentiane. 

Septième  temps  :  La  reconstruction  de  la  pa 
roi  se  fait  plan  par  plan,  avec  ou  sans  drainage 
Ordinairement  nous  no  drainons  pas. 

Dans  le  cours  de  cette  opération,  certains  dé 
tails  doivent  être  connus. 

Tout  d’abord,  il  faut  avoir  deux  grands  écar 
leurs  courbes,  spéciaux,  à  longue  branche,  largi 
et  à  bords  mousses,  pour  récliner  la  veine  cavi 
d’un  côté,  et  dans  l’angle  supérieur  de  la  plai( 
en  haut,  la  graisse  périrénale  avec  le  sac  péri 
lonéal. 

Il  faut  ensuite  avoir  un  grand  dissecteui 
mousse,  à  manche  long,  instrument  très  utile 
pour  la  dissection  profonde  le  long  de  l’aorlc 
et  de  la  veine  cave. 


Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  la  douceur 
nécessaire,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  créer, 
dès  le  début  de  l’opération,  des  lésions  irrépa¬ 
rables,  rendant  l’exécution  de  l’intervention 
presque  impossible. 

Si  on  fait  saigner,  on  ne  voit  rien,  et  la  sym¬ 
pathectomie  devient  un  jeu  de  hasard  dange¬ 
reux,  alors  qu’elle  doit  Cire  une  opération  par¬ 
faitement  anatomique. 
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RÉSULTATS  ET  INDICATIONS' 

PAR  MM. 

René  GILBERT  et  Michel-J.  DEMOLE 


UN  UIÎS  INCONVÉNIENTS  cIc  lii  cliolccystogra- 

phio,  telle  qu’elle  est  pratiquée  cou- 
raniinont,  est  le  long  temps  qui  s’écoule 
cuire  l’adminisl ration  du  létraiode  et 
l’apparition  de  l’ombre  vésiculaire.  Cela  est 
surtout  vrai  do  la  métliode  par  voie  buccale,  la 
plus  employée  actuellement  ;  les  clirbés  sont 
pris  après  douze  heures  d'atlente  et  plus,  à  des 
icitervallcs  déterminés  par  l’expérience,  sans 
qu’on  tienne  toujours  un  compte  snlïisant  des 
troubles  qui  peuvent  survenir,  soit  dans  le 
rythme  d’élimination  hépatique,  soit  dans  le 
modo  d’évacuation  vésiculaire.  En  outre, 
réprouve,  le  jeûne,  sont  longs  ])our  le  malade. 

11  semble  donc,  a  priori,  qu’une  méthode  qui 
permettrait  d’accélérer  la  marche  de  l’épreuve 
réduirait  sensihlement  les  causes  d’erreur,  et 
serait  d’applicalion  plus  commode.  On  a  eu  re¬ 
cours,  dans  ces  dernières  années,  è  plusieurs 
piocédés  dans  ce  but.  Mais  aucun  n’a  procuré 
des  résultats  comparables  à  ceux  qu’a  obtenus 
Anlonucci  par  sa  méthode  de  ((  cholécyslogra- 
phie  rapide  ». 

Cet  auteur,  au  cours  de  recherches  sur  l’hé 
pato-splénographic,  remarqua  que  l’adjonction 


1.  Manuscrit  reçu  le  lu  Mai  191)3. 

2.  C.  Antonucci  :  Colecislo';rari,T  ccl  epalografia  cou 
mezzi  cli  conlrasto.  Il  PolicUnico,  Scz.  Prul.,  t.  XXXVIII, 


de  sucre  .'i  la  tétraiodo  -  phénolphtaléine  avait 
comme  cftot  d’accélérer  l’apparition  de  l’ombre 
vésiculaire;  il  étudia  alors  différentes  modalités 
do  technique  ^  pour  arriver  à  celle  que  nous 
avons  ex'périrnentée  à  notre  tour  chez  ûO  malades 
des  cliniques  médicale  et  propédeutique  de  Ge¬ 
nève. 

'rECnNIQUR. 

Antonucci  procède  successivement  aux  opéra¬ 
tions  suivantes  : 

à)  Préparation  du  malade  par  un  régime  pau¬ 
vre  en  hydrates  de  carbone,  pendant  trois  ou 
quaire  jours. 

b)  Le  jour  de  l’épretive,  injeclions  successives 
de  : 

1"  125  eme  d’une  solution  de  glucose  à  40 
pour  100; 

2°  La  solution  de  lélraiode  (l’une  cl  l’autre 
par  voie  inlraveincuse); 

3“  Dix  minutes  plus  lard,  25  unilés  d’insu¬ 
line.  sous  la  ]ieati. 

Une  demi-heure  à  une  heure  ajirès,  on  ob¬ 
tient  déjè  un  cholécyslogramme  lisible;  et,  au 
bout  de  la  deuxième  heure,  la  vésicule  est  dans 
les  meilleures  condilions  de  visibililé. 


Il"  1,  Janv.  1931.  —  Ibid,  ia  ;  La  Presse  Médicale,  22 
•lain  1932,  p.  983. 

3.  N.  Lovis.vtti  :  Sapin  un, a  niiov.a  Irrnic.a  per  In 


Nous  avons  constamment  respecté  les  fadeurs 
1"  et  2'’.  Nos  malades  reçoivent  donc,  en  goulle-.à- 
goullc  inlraveincux,  50  gr.  de  glucose;  puis, 
|)ar  la  môme  aiguille,  et  selon  leur  poids,  une 
dose  do  .3  ?i  4  gr.  d ’lodtetragnost  Merck  en  solu- 
lion  dans  40  eme  d’eau.  L’administration  de 
chacune  de  ces  infusions  dure  ainsi  quinze  îi 
vingt  ininulcs;  grôce  à  cotte  précaution,  nous 
n’avons  observé  qu’cxcoptionncllomenl  les  ac¬ 
cidents  signalés  par  quelques  auteurs. 

Nous  avons  respecté  fidèlement  ces  deux  fac¬ 
teurs  —  glucose  et  tétraiode  —  car  ils  sont  indis¬ 
pensables,  et  suffiseni  .è  eux  seuls  à  assurer  la 
réussite  de  l’éiircuve. 

A.  Uôi.i;  nu  glucose.  ■ —  11  s’agit,  on  réalité, 
d’une  hyperglycémie  provoquée,  de  courte  durée 
il  est  vrai,  mais  s’élevant  pourtant  autour  de  5 
pour  1.000.  La  vitesse  de  passape  du  lélraiode  à 
travers  le  foie  semble  fonction  de  celte  hyper¬ 
glycémie. 

Nous  en  avons  eu  la  preuve  en  comparant  la 
méthode  d’Antonucci  avec  celle  plus  récente  do 
Lovisatti  ■■';  cet  auteur  administre  le  sucre  per 
os  (100  gr.  do  saccharose  dans  200  gr.  d’eaul  : 
la  glycémie  obtenue  ainsi  ne  s’élève  guère  au- 


cotccisloginliii  riipiiln.  Ilivisla  di  Uadioloriin,  .liiiil.  1932, 
p.  453. 


(Vésicule  déformée  par 
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visible  que  cinq  ou  six  lieures  «près  l’in- 
jecLion. 

Résultats. 

l’our  juger  de  la  valeur  d’une  mûlhode  nou¬ 
velle,  il  hnporle  de  la  comparer  aux  techniques 
éprouvées,  en  procédant  à  des  épreuves  de  con¬ 
trôle  chaque  lois  que  c’est  possible;  c’est  ce 
que  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire,  et  tout 
particulièrement  dans  les  cholécystographies 
négatives. 

Au  récent  Congrès  international  de  la  lithiase 
biliaire,  nous  avons  apporté  nos  premières  im¬ 
pressions  après  quelques  mois  d’étude  actuel¬ 
lement,  notre  expérience  s’étend  sur  une  année 
environ  :  50  malades  ont  été  examinés  à  l’Insti¬ 
tut  central  de  Radiologie  de  rilôpital  Cantonal 
de  Genève,  grûce  à  un  ou  plusieurs  dos  moyens 
d’opacification  de  la  vésicule  biliaire.  De  ce 
nombre,  nous  retiendrons  38  sujets,  chez  les¬ 
quels  on  a  pu  pratiquer  49  épreuves  rapides  (et 
16  éprouves  de  contrôle);  nous  renonçons  à 
prendre  en  considération  7  diabétiques,  ainsi 
(pic  quelques  cas  dont  les  dossiers  sont  inuti¬ 
lisables. 

Ces  49  épreuves  se  répartissent  comme  suit 
(voir  tableau). 

ICn  ollo-mûme,  cette  statistique  n’a  guère  de 
valeur;  on  est  pourtant  frappé  par  l’importante 
proportion  globale  (47  pour  100)  de  cholécys- 
tographies  négatives;  si  le  contrôle  par  les  au¬ 
tres  métliodes  nous  montre  une  proportion 
d’épreuves  négatives  moins  élevées,  nous  de¬ 
vrons  dire  que  :  an  ce  qui  concerne  l’ohtenlion 
d’ombres  vésiculaires,  la  méthode  d’Anlonucci 
esL  inférieure  à  celles  de  Graham  ou  de  Sands- 
Irom. 

l'ixaminons  donc  chaque  groupe  avec  plus  de 
détails. 

ClIOLÉCYSTOUHAl'lIlIiS  POSITIVES. 

On  réclame  d'une  cholécystographio  qu’elle 
soit  lisible,  c'est-à-dire  (|ue  l’ombre  soit  assez 
nulle  pour  (pi'on  puisse  en  tirer  des  renseigne¬ 


ments  précis  sur  la  position  et  la  forme  de  l'or¬ 
gane,  sur  son  contenu  et  son  mode  d'évacua¬ 
tion.  Les  cholécystographies  rapides  répondent 
à  ces  demandes;  elles  permettent,  sur  les  clichés 
pris  deux  heures  après  l’injection,  d'interpréter 
liarf'aitement  l’ombre  vésiculaire,  et  d’y  prati- 
(luer  une  des  incitations  classiques  à  l’évacua¬ 
tion.  La  ligure  5  en  donne  un  bol  exemple. 

Ceci  dit,  reconnaissons  que  les  ombres  obte¬ 
nues  par  la  méthode  d’Antonucci  sont  liabi- 
luellement  moins  opaques  que  les  autres;  la 
vésicule  est  par  contre  généralement  plus  volu¬ 
mineuse  (lig.  G  et  7).  Tout  se  passe  donc  comme 
si  la  résorption  n’avait  pas  ou  le  temps  de  se 
parfaire,  comme  si  la  vésicule  était  plus  pleine, 
mais  remplie  d'une  bile .  iodée  moins  concen- 

La  cholécystographio  rapide  présente  par 
contre  un  avantage  sur  les  méthodes  anté¬ 
rieures.  ün  sait  que  la  cholécystographic  n  réus¬ 
sit  »  difficilement  chez  certaines  catégories  do 
malades,  les  hasedowiens,  les  diabétiques,  par 
exemple.  Chez  ces  derniers,  l’explication  est  fa¬ 
cile  à  imaginer,  à  la  lumière  des  faits  exposés 
plus  haut  :  l’hyperglycémie  intensiliant  et  accé¬ 
lérant  l’arrivée  de  l’iode  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  celle-ci  se  trouve  déjà  vidée  à  l’heure  du 
premier  cliché,  soit  douze  ou  quatorze  heures 
après  l’administration  du  tétraiode.  Un  méca¬ 
nisme  analogue  peut  faire  comprendre  les 
échecs  rencontrés  chez  des  sujets  atteints  de 
déséquilibre  neuro-végétatif. 

Autrement  dit,  avec  les  techniques  habi¬ 
tuelles,  on  obtient  parfois  des  cholécysto- 
grammes  négatifs  parce  qu’on  arrive  trop  lard; 
parce  que  la  vésicule  qui,  on  réalité,  s’est  rem¬ 
plie  normalement,  a  déjà  évacué  son  conicnu. 
C'est  CO  (jui  se  produit  également  avec  ces  vé¬ 
sicules  «  intolérantes  «,  hyperexcitables,  (jui 
expulsent  leur  contenu  jirécoccment,  avec  une 
brusc|ucric  étonnante. 


5.  K.  Gilhkht  et  üumulu  :  Lliide  de  lii  cliolé- 

ey5logiii|)lne  nipide.  H.  da  CoïKjr.  Inlcrn.  de  la  Litli. 
nu.,  I.  Il,  Vieliy,  R):K,  p.  40,5. 


La  cholécystographie  «  lente  «  risque  donc, 
dans  certains  cas,  de  faire  déclarer  «  exclue  »  la 
vésicule,  à  tort;  c’est  une  erreur  d'autant  plus 
regrettable  qu’elle  oriente  le  clinicien  vers  un 
diagnostic  de  lésion  de  l’organe,  diagnostic  gros 
de  conséquences.  La  cholécystograiihie  rapide,  au 
contraire,  saisissant  à  temps  l’ombre  vésicu¬ 
laire,  môme  chez  les  petits  hyperglycémiiiues 
latents,  les  sympathicoloni(]ues,  si  nombreux 
jiarmi  les  dyspeptiques,  évitera  nombre  des 
causes  grossières  d’erreur. 

Mais  nous  devons  ajouter  que  nous  avons  ac¬ 
tuellement  un  moyen  plus  pratitjue,  et  encore 
plus  sûr  :  c’est  la  méthode  buccale  fractionnée 
de  Sandslrôm  Son  seul  inconvénient  est 
d’exiger  beaucouj)  plus  de  temps  pour  les  exa- 

ClIOLÉCVSTOGnAPHlES  .NKCATiVICS. 

L’importance  des  conclusions  thérapeutiques 
qu'on  est  en  droit,  selon  nous,  de  tirer  d’une 
épreuve  négative  correctement  conduite  selon 
les  méthodes  habituelles  nous  a  inqiosé  la  jilus 
grande  réserve  dans  l’interiirétation  des  cholé- 
eystographics  négatives  oblenues  par  la  mé- 
Ihode  d’Antonucci.  Nous  nous  sommes  par 
conséquent  efforcés  de  procéder  à  une  seconde 
épreuve  selon  Graham  (intraveineuse)  ou  selon 
Sandstrôm  (vole  Imccale,  doses  fractionnées) 
chaque  fois  que  l’ombre  vésiculaire  était  ab¬ 
sente  dans  les  délais  normaux  (deux  heures 
après  l’injection),  avant  de  conclure  à  l’exclusion 
fonctionnelle  de  la  vésicule  biliaire. 

Nous  ne  tiendrons  par  conséquent  pas  conqde 
ici  des  10  cholécystographies  rapides  négative., 
où  les  vérilications  furent  impossibles;  dans  les 
13  autres,  le  contrôle  a  prouvé  seulement  G  fois 
l’exactitude  de  la  conclusion  négative;  c’est  dire 
que  dans  plus  de  la  nwilié  des  cas  le  conlrùle 
infirma  le  résullal  de  l’épreuve. 

Cette  discordance,  à  la  charge  de  la  méthode 


(i.  G.  Sandsthü.m  :  Acta  Hadioloijica,  n"  (15,  RIol .  — 
J.  de  lladioloijie,  (.  XVI,  R)H2,  p.  :15S. 


t'ig.  5,  —  Cliolécyslogrupliiu  nipiilc  posilive. 

a)  ;  Vésicule  2  heures  après  l'injection  glueosc  -|-  télruiocle.  h)  et  c)  ;  Iqircuve  (i'évacnalinn  provoiiuée  (3  jaunes  d'œuf). 

- LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92,  SAMEDI  18  NOVEMBRE  1933  —  1825 


d’AiitoilUcci,  mérite  cl’ûtrc  soulignée;  si  l’on 
doit  être  réservé  quant  à  la  signilication  de 
n'importe  quelle  épreuve  négative  au  télraiodo, 
il  faut  reconnaître  qu’il  y. a  beaucoup  moins  de 
certitude  dans  une  cholécystograpliie  rapide  né¬ 
gative  que  dans,  un  cholécystogramme  négatif 
d’un  autre  type.  Une  cholécysLotjrapliie  rapide 
néijaüve  ne  doit  pas,  à  elle  seule,  être  inlerpré- 
lée  comme  un  signe  de  vésicule  exclue. 

Comment  expliquer  ces  faits?  La  technique 
d’Antonucci  met  en  jeu  les  fonctions  hépato¬ 
biliaires  il  leur  maximum,  elle  exige  du  foie 
comme  de  l’épithélium  vésiculaire  un  travail 
rapide,  donc  i)arliculiéroment  intense.  Quoi 
d’étonnant  dès  lors,  pour  peu  (|u’il  existe  un 
trouble  de  la  glande  hépatique,  une  atteinte  de 
la  muqueuse  du  cholécyste,  que  ces  fonctions 
sollicitées  è  l’cxlréme  ne  puissent  fournir  cet 
effort  violent  ?  Le  glucose  fait  de  la  cholécysto- 
graphie  rapide  une  véritable  «  épreuve  de  sur¬ 
charge  »  au  létraiode,  par  conséquent  une 
épreuve  sensibilisée. 

A  l’opposé,  la  méthode  buccale  fractionnée, 
qui  apporte  à  l’organisme,  à  trois  reprises,  de 
petites  doses  de  colorant,  en  imprègne  pour 
ainsi  dire  le  système  biliaire,  qui  baigné  dans 
le  télraiode  pendant  deux  jours,  surtout  si  l’on 
accepte,  avec  Sandstrom  et  avec  Ghiray,  l’idée 
d'un  cycle  entéro-hépatique  du  télraiode.  La 
méthode  de  Sandstrom  offre  donc  le  maximum 
de  chances  pour  obtenir  le  remijlissage  d’une 
vésicule,  même  si  les  organes  appelés  à  travail¬ 
ler,  plus  ou  moins  profondément  altérés,  le 
font  avec  lenteur. 

Du  strict  point  do  vue  envisagé  jusqu’ici  — 
obtenir  un  cholécystogramme  —  la  méthode 
d’Antonucci  est  donc  è  rejeter. 

Nous  venons  de  voir  le  revers  de  la  médaille; 
regardons-en  mainlenant  le  beau  côté. 

L’épreuve  au  glucose  est  une  éprouve  sensi¬ 
bilisée,  avons-nous  dit;  son  «  rendement  »  sera 
mauvais  en  cas  de  lésion  sérieuse,  la  souplesse 
fonctionnelle  ayant  disparu.  Par  contre,  en  face 


do  troubles  discrets,  soupçonnés  souvent  par  la 
clinique,  mais  qu’aucune  autre  épreuve  ne  sau¬ 
rait  mettre  en  évidence,  la  méthode’  rapide  de¬ 
vient  singulièrement  féconde;  si,  par  exemple, 
le  cholécystogramme  est  nul,  douteux,  ou  très 
paie,  au  bout  de  deux  heures,  mais  qu’il  de¬ 
vienne  net  six  ou  dix  heures  après  l’injection, 
on  est  en  droit  d’affirmer  l’existence,  dans  un 
des  segments  de  l’appareil  hépato-biliairc,  d’une 
altération,  qui  est  à  l’origine  de  ce  «  retard  ». 
Le  trouble  est,  en  effet,  trop  minime  pour  avoir 
de  l’inlluence  sur  une  cholécystograpliie  «  len¬ 
te  »;  il  se  révélera  seulement  par  la  technique 
plus  sensible  d’Antonucci,  en  demandant  un 
temps  plus  prolongé  que  les  deux  heures  habi¬ 
tuelles  pour  donner  un  cholécystogramme  bien 
lisible.  L’un  de  nous  a  analysé  récemment  ces 
faits,  en  proposant  de  les  nommer  «  cholécys- 
tographie  rapide  tardive»,  et  en  a  présenté 
quelques  observations  caractéristiques  Nous  y 
l'envoyons  pour  des  détails  plus  explicites. 

Ce  sera  donc  un  complément  d’examen,  qu’on 
emploiera,  ù  vrai  dire  dans  des  cas  assez  par¬ 
ticuliers  et  peu  fréquents,  pour  analyser  avec 
plus  de  finesse  la  vésicule  et  le  foie,  pour  cher¬ 
cher  à  discerner  le  rôle  respectif  de  chacun  de 

iNDIC/VriO.NS. 

Ln  manière  de  conclusions,  nous  schémati¬ 
serons  les  indications  de  la  cholécystograpliie 
rapide,  ou  plutôt  les  nouvelles  possibilités 
qu’elle  ouvre  au  spécialiste,  ainsi  que  cola  res¬ 
sort  des  considérations  précédentes. 

Mais  il  faut  bien  répéter  que  la  cholécyslogra- 
phie  rapide,  de  par  les  nécessités  de  sa  Lech- 
niipie,  reste  exclusivement  une  méthode  do  cli¬ 
nique;  elle  ne  saurait  supjilanter  une  méthode 
aussi  pratique  et  aussi  féconde  en  résultats  que 
relie  do  Sandsirom.  Nous  considérons  celle  dor- 


7.  iMii:iii;l-J.  DiiMOi.ii  :  Du  l;i  clioléoyblogra]iliic  ni|ii(lo 
lanliv».  Sociélé  de  Ciisiru-Enléroloijie  de  Péris,  séance 
(In  lit  Mars  1933. 


nière  comme  la  méthode  de  choix;  c'est  à  elle 
que  nous  donnons  la  préférence  ù  l’Hôpital  Can¬ 
tonal  de  Genève.  Cependant,  un  examen  dé¬ 
taillé  d’une  vésicule  malade  gagnera  è  s’ap¬ 
puyer  sur  la  méthode  «  rapide  »,  puisque  celle- 
ci  permet  une  appréciation  plus  nuancée  des 
fonctions  hépalo-biüaires. 

Le  problème  est  .'i  envisager  différemment 
suivant  que  : 

1“  L’anamnèse  et  l’examen  clini(|ue  perinel- 
lenl  d’affirmer  une  lésion  vésiculaire.  On  em¬ 
ploiera  alors  la  méthode  de  Sandsirom,  qui 
donnera  la  plus  grande  proportion  do  cholécys- 
lographies  positives,  et  le  moins  d’imprécision 
si  le  cholécystogramme  est  nul. 

Ce  premier  résultat  est-il  négatif,  un  contrôle 
par  voie  veineuse  s’impose;  à  côté  de  la  méthode 
de  Graham,  celle  d’Antonucci  évitera  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  erreurs. 

2°  On  soupçonne  une  lésion  du  système  bi¬ 
liaire,  sans  qu’on  parvienne  bien  à  la  localiser  ; 
c’est  là  que  les  différentes  méthodes  se  com¬ 
plètent  le  mieux.  On  suivra  d’abord  les  règles 
générales,  telles  i)ar  exemple  qu’elles  ont  été 
indiquées  récemment  par  l’un  de  nous  “.  Les 
techniques  se  contrôleront  l’une  l’autre,  en  cas 
de  résultat  négatif  ;  la  méthode  d’Anlonucci  est 
indiciuée,  car  elle  permet  de  mieux  différencier 
l’élément  vésiculaire  de  l’élément  hépatique. 

On  poui'rait  également  synthétiser  ces  indi¬ 
cations  en  disant  que  : 

Si  l’on  s’attend  à  une  cholécystograpliie  néga¬ 
tive,  la  mé.lhode  par  doses  fractionnées  s’im¬ 
pose  ; 

Si  l’on  pense  ohlenir  une  image  vésiculaire 
(1  normale  »,  la  méthode  rapide  sera  plus  riche 
en  renseignements. 

('l’uAVML  uiî  T.’iineri'.M.  ga.x'I'onal  un  Gexèvk.) 
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MODE  D’ÉLIMINATION  DU  MÉTAL 

DANS  LES 

NÉPHRITES  EXPÉRIMENTALES  PAR  LES  SELS  D’OR^ 

PAR  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT,  E.  GILBRIN  et  M"'’  P.  GAUTHIER -VILLARS 


Au  couus  de  recherches  sur  les  néphriles 
expérimentales  =,  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  faire  l’élude  de  la  néphrite  pro¬ 
voquée  par  les  injections  massives  de 

sels  d’or. 

Nos  expériences,  qui  viennent  à  la  suite  de  cel¬ 
les  de  nombreux  auteurs  en  France  et  à  l’étran¬ 
ger,  nous  ont  permis  de  saisir  le  mode  d’élimina¬ 
tion  du  métal  au  niveau  des  tubes  contournés.  En 
modifiant  la  durée  des  expériences,  nous  avons 
pu  observer  comment  les  grains  d’or  abordent  le 
tube  urinil'ôre,  le  pénètrent  et  sont  éliminés. 

Nous  avons  expérimenlô  sur  38  lapins,  non 
tuberculeux,  pesant  entre  2  kilogr.  et  2  kilogr. 


COO.  Cos  lapins  ont  été  sacrifiés  ou  sont  morts 
spontanément  après  un  temps  variable  (vingt 
minutes  è  trois  cent  cinquante-deux  jours).  35 
lapins  ont  reçu  des  injections  intraveineuses  de 
crisalbine  î>  des  doses  variant  de  0  gr.  03  à 
0  gr.  30.  3  bqiins  ont  reçu  des'  injections  inlra- 
ïnusculaircs  d’allocbrysine  à  la  dose  de  0  gr.  10 
et  0  gr.  20  Ces  doses  sont,  proportionnellement 
au  poids  du  lapin,  plus  élevées  que  celles  em¬ 
ployées  en  Ibérapeulique  humaine;  on  ne  sau¬ 
rait  donc  conclure  de  nos  recherches  que  les  sels 
d’or,  utilisés  comme  ils  le  sont  actuellement  en 
clinique,  sont  nocifs  jiour  les  reins.  Notre  seul 
but  a  été  de  provoquer  è  coup  sfir  cine  néphrite 
expérimentale  en  injectant  une  forte  dose  de 
sel  auriqiie,  comme  nous  l’avions  fait  pour  d’au¬ 
tres  sels  métalliques. 

Parmi  les  méthodes  proposées  pour  déceler  l’or 
dans  les  tissus,  nous  avons  employé  la  réduction 


1.  Gel  article  a  élc  remis  le  25  Juillet  1933. 

2.  Pasïeuk  Vallehy-Radot,  M.  Dérot  et  P.  Gau- 
Tiniîn-Vii.i.Aiis  ;  Soc.  de  Biol.,  1931,  1933. 

3.  Nous  publierons  prochainement  un  mémoire  où 
seront  reproduits  en  détail  les  protocoles  de  nos  expé¬ 
riences  et  où  on  trouvera  la  bibliographie  des  travaux 


par  le  chlorure  slanneux,  soit  avec  la  technique 
de  Lombardo  soit  avec  celle  do  Chrisleller 
Ea  teinte  des  granulations  auriques,  ainsi  mises 
on  évidence,  est  très  sombre,  presque  noire. 

Le  mode  d’élimination  des  sels  d’or  n’est  pas 
fortuit  :  la  localisation,  la  dimension  et  le  nom¬ 
bre  des  granulations  est  en  rapport  étroit  avec 
la  dose  injectée  et  la  durée  de  survie  de  l’animal. 

Chez  les  lapins  qui  ont  été  tués  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  une  seule  injection  de 
0  gr.  25  de  crisalbine,  les  granulations  sont  do 
très  petite  taille,  punctiformes,  et  parfois  même 
ne  sont  visibles  qu’à  l’immersion.  Elles  forment 
un  liseré  continu  sur  la  membrane  basale  dos 
tubes  contournés  (fig.  1). 

Lorsque  plusieurs  injections  ont  été  faites,  la 
dernière  datant  de  plus  de  vingt-quatre  heures, 
les  particules  métalliques  sont  plus  volumineu¬ 
ses,  parfois  confluentes  et  de  dimensions  variées. 
Elles  sont  dans  l’intérieur  des  cellules  des  tubes 
contournés,  masquant  quelquefois  complètement 
le  corps  cellulaire  (fig.  2). 

Si  la  lapin  a  reçu  plusieurs  injections,  la  der¬ 
nière  do  0  gr.  25  ayant  été  faite  moins  do  vingl- 
qualre  heures  avant  que  l’animal  ait  été  sacrifié, 
on  constate,  en  plus  des  grosses  particules  mé- 
lalliques  intracellulaires,  un  liseré  de  fines  gra¬ 
nulations  sur  la  membrane  basale,  témoin  de  la 
dernière  injection. 

La  lumière  des  tubes  contient  fréquemment 
des  particules  métalliques,  constituant  des  sortes 
do  cylindres  d’une  coloration  noire  (fig.  2).  Ces 
cylindres  auriques  apparaissent  indilîérommonl 
dans  la  corticale  et  dans  la  médullaire.  Ils  sont 
d’autant  plus  nombreux  que  la  dose  lolale  in¬ 
jectée  a  été  plus  grande.  Ils  manquent  constam¬ 
ment  avant  la  vingt-quatrième  heure. 

Les  sels  d’or  injectés  peuvent  donc  être  suivis 
aux  différents  stades  de  leur  élimination,  sous 
forme  d’or  réduit  par  le  chioruro  stannoux.  Aux 
doses  récentes  répondent  les  granulations  très 
fines  sur  la  membrane  basale  des  tubes  con¬ 
tournés.  Aux  doses  plus  anciennes  ré])ondent 
l’imprégnation  dos  cellules  bordantes  des  mêmes 
tubes  et  les  cylindres  auriques,  et  l’imprégna- 
lion  est  d’autant  plus  intense  que  les  doses 
injectées  ont  été  plus  fortes. 

En  opposition  avec  celle  surcharge  métallique 
importante  dos  tubes  contournés,  nous  n’avons 
jamais  observé  le  passage  de  l’or  dans  la  paroi 
des  tubes  excréteurs  et  dans  les  glomérules. 

Dans  le  stroma  rénal  nous  n’avons  constaté 
que  quelques  traces  d’or,  sous  forme  de  petits 
points  noirâtres  à  l’intérieur  des  cellules  con¬ 
jonctives,  chez  les  lapins  ayant  subi  des  in¬ 
toxications  de  longue  durée  (fig.  2). 

Si  l’nn  traite  les  coupes  par  les  méthodes  or- 

4.  Lombaiido  :  Iticerclic  lossicol.  e  islocbcmiohe  su 
alcuni  preparati  di  oro.  Sperimcntale,  t.  LXX,  1916 

5.  CiinisTELLKU  :  Ein  mikrocliimischen  Gold  Naclnveis 
im  Gewebe.  Verh.  der  Deulachen  Pathol.  GcscUschnll, 
1927,  p.  173. 
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dinaires,  sans  rechercher  la  réduction  des  sols 
d’or,  on  constate  une  concordance  très  nette  en¬ 
tre  les  lésions  des  tubes  et  ia  localisation  de 
l’or  ;  les  cellules  des  tubes  contournés  apparais¬ 
sent  normales  quand  les  i)arlicules  métalliques 
occupent  la  basale  ;  au  contraire,  il  existe  des  lé¬ 
sions  tubulaires  chaque  fois  que  l’or  est  au  stade 
intracellulaire.  Ces  lésions  sont  d’autant  plus 
marquées  que  les  animaux  ont  reçu  des  doses 
plus  fortes  et  jjlus  répétées.  Les  glomérules  sont 
indemnes;  dans  quelques  cas  seulement  on  ob¬ 
serve  un  ])eu  de  congeslioii  intraglomérulaire. 
Les  intoxications  anciennes  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  sclérose  avec  régénération  dos  épilhé- 
liùms  tubulaires. 


l’cndanl  la  vie  de  l’animal,  nous  avons  observé 
les  symptômes  que  nous  avons  déjà  constatés 
chez  les  lapins  intoxiqués  par  les  sels  do  mer 
cure  ou  les  sols  de  bismuth  ou  ])ar  les  filtrats 
streplococciques:  oli'gurie,  albuminurie,  cylindru- 
rie  et  azotémie  quelquefois  très  élevée  (0  gr.  00 
dans  un  cas).  Ici,  comme  dans  nos  autres  né¬ 
phriles  expérimentales,  nous  avons  vu  se  pro¬ 
duire,  après  un  certain  nombre  d’injections, 
une  période  d’accoutumance,  jniis  une  reprise 
des  symptômes  rénaux  ®. 

Celle  étude  sur  les  néphriles  expérimentales 
par  les  sels  d’or  nous  a  permis  de  suivre  le  pas¬ 
sage  d’un  métal  à  travers  les  cellules  du  tube 
urinifère  et  de  constater  que  les  lésions  sont 
tjrovoquées  par  la  surcharge  métallique.  11  sera 
intéressant,  dans  d'autres  néphriles  toxiques, 
de  suivre,  crmme  nous  l’avons  fait  ici,  le  chemi¬ 
nement  du  toxique  injecté  et  d’observer  les  mo¬ 
difications  histologiques  qu’il  provoque. 


G.  M.  Mauriac  ot  M.  Garmer  ont  fait  dns  conslala- 
lions  analogues  dans  les  néplirilcs  cxpérimenlalcs  par 
le  nitrate  d’urane. 


SUR  LA  CYTOLOGIE  DES  ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX 

PAR  MM. 

Pr.  MERKLEN,  R.  WAITZ  ET  J.  KABAKER 


A], nus  (jiic  l;i  cyloIoKie  sanguine  a  élé  l’ol)- 
jcl  (le  travaux  consicléralile.s,  il  ('sl.  cn- 
rietix  tic  conslater  combien  peu  de  pro- 
grÈs  a  J'ail,  depuis  la  détouveile  du  cy- 
lotliaguoslic  par  Widal  cl  Ibivaul,  l'élude  tics 
cellules  moiioiiurléécs  tics  litpiides  pleuraux,  ])é- 
rilouéaux  el  céplialo-rachidiens.  On  s’en  ticnl 
encore  aux  divisions  iuilialcs  ;  lymplioc} les,  mo¬ 
nonucléaires,  cellidcs  enilol liéliales. 

l'in  léalilé  il  csl  inléressaul  de  voir  à  quel 
poinl,  malgré  leur  vie  en  libellé  dans  un  mi¬ 
lieu  liquitle  de  composilion  variable,  ces  cellidcs 
sont  comparables  aux  cellules  observées  clans  le 
sang  cl  sur  les  J'rollis  d’organes  ou  de"  tissus. 
Dans  diver.ses  recberebes  nous 


Oerlains  éléiuenls  de  celle  calégorie,  en  dégé¬ 
nérescence,  conlienneul  de  jieliles  lacunes  sur- 
loul  à  leur  périphérie. 

Um';  DKUxiîiMK  c.vTiîGoniE  comprend  des  élé- 
meids  exlrèmemenl  polymorphes.  Il  est  néan¬ 
moins  possible  de  les  réunir.  Knlre  les  divers 
groupes  qu’ils  formeul  cl  dans  cbacnn  de  ceux- 
ci  il  exisie  un  grand  nombre  de  formes  de  pas¬ 
sage  sans  mémo  tenir  coinple  des  images  de  dé¬ 
générescence.  Oeci  explique  la  grande  variété 
d’aspecls  que  l’on  observe.  Les  in-iucijiaux  lypes 
de  cellules  sont  :  les  cellules  cndolhélio'ides,  les 
cellules  vacuolaires,  les  mimocyles  el  les  cellules 
épithélioïdes,  les  grands  plasmocylos.  G’osl  avant 


(  délimités.  Certaines  cellules  re.sscinbleid  absobiment 
aux  cellules  de  Ferrala. 

CkVuIc.s  vaciiolairi'a.  —  Lllcs  oui  à  peu  près  la 
même  laille  que  les  cellules  emiolbélioïties.  Mais 
leur  bord  est  pseudopodique.  Le  protoplasme,  très 
liuemcnt  granuleux  ou  réticulé,  riche  en  grains 
azuroplulcs  irréguliers  cl  de  laille  variable,  c.sl 
légèrement  ba.mpbile.  Il  se  dispose  eu  Iraîuées  dont 
les  mailles  limili'ut  des  zones  vacuolaiies  beaucoup 
plus  claires,  grandes  ou  petites.  Ainsi  est  réalisé  un 
aspect  spongieux.  Le  noyau,  encore  volumineux, 
est  proportionncllemeul  plus  petit  que  celui  de  la 
cellule  endntbélio'ide.  La  clu'omalinc  est  répartie 
tu  nu  fin  ré.scau  plus  dense.  Cerlaines  zones  de  ce 
réticulum  cluomatinicn  sont  assez 


nous  .sommes  allacbés  è  préciser 
leur  mor|)hologie  et  leurs  carac¬ 
tères  tinctoriaux  et  iï  les  classer. 
Nous  avons  eberebé  .à  voir  si  à  cha¬ 
que  calégorie  de  cellules  ainsi  oble- 
nue  correspondent  des  propriétés 
phagocytaires  ou  ultraphagocylaires 
liarticuliôres 

Tels  sont  les  faits  ipie  nous  résu¬ 
mons  dans  les  pages  .suivantes.  Nous 
avons  encore  è  l’étude  divers  points: 
enclaves  graisseuses,  eboudriome 
cellulaire,  origine  des  cellules,  mi¬ 
grations  cellulaires. 

Ces  diver.ses  recberebes  n’oul  pas 
un  but  jmrement  de.scrij)l if.  Llles 
permettent  d'approfondir  la  physio- 
])alhologie  dns  inllammal ions  des  sé¬ 
reuses,  de  préciser  les  lois  du  cyto- 
diagnoslic  et  d’aborder  l’élude  de 
certains  ])roblèmes  de  cytologie. 

A.  —  Moiu’uoi.oc.ii': 


Cellules  caneéieuscs  :  noyaux  bourgeonnants 
nucléoles  géants,  irréguliers,  inégaux. 


Houes  comme  passées  à  l’estompe.  Les 
nucléoles  sont  assez  souvent  visibles. 
Le  contour  du  noyau  est  moins  régu¬ 
lier.  Sa  forme  csl  plus  allongée,  réni- 
forme,  parfois  fianc.hement  irrégit- 

C’est  dans  ces  cellules  que  l’on 
observe  le  plus  fréquemment  des  in¬ 
clusions  macrophagiques  :  leucocylcs 
polynucléaires,  éosinophiles,  hématies 

Monocytes  et  cellules  cpUhéUoides. 
— •  Certains  de  cos  éléments  sont  iden¬ 
tiques  aux  monocytes  sanguins  : 
noyau  encoché,  réticulum  chromali- 
nicn  fin  et  serré,  nucléoles  visibles, 
proloplasme  moins  abondant  par  rap¬ 
port  an  noyau  que  dans  les  cellules 
endothélio'ides,  bleu  cendré,  de  fond 
granuleux,  riche  en  grains  azurophi- 
les  nombreux,  parfois  très  fins. 

A  côlé  de  ces  monocylcs  typiques 
SC  placent  des  éléments  bien  plus 
nombreux  que  nous  appellerons  cel¬ 
lules  cpithéüoules.  Ce  sont  de  grands 
monocytes  mesurant  de  15  à  30  p. 
Leurs  bords  externes  sont  nets  ;  ils 
présentent  parfois  des  ])rnlongcmenls 


pleurales  on  ascitiques  dans  les  trois 
conditions  suivantc.s  :  ,à  l’élat  frais,  sur  fond 
clair  cl  sur  fond  noir,  après  coloration  post-vi¬ 
tale  par  le  vert  de  mélbyle-pyroninc  dont  P.  Ra- 
vaul  nous  a  moniré  l'iisagc  et  sur  frottis  après 
coloration  suivant  la  méthode  de  May-Grunwald- 
Giomsa. 

Da.xs  umî  l'HEMitnE  cATÉc.ouiE  il  s’agil  de  cel¬ 
lules  analogues  aux  lymphocytes  et  aux  petits 
mononûcléaircs  sanguins  dont  elles  ont  tous  les 
caractères.  Dans  la  majorité  des  cas  ce  sont  dos 
lymphocytes,  petits  ou  grands. 

Dans  certains  cas  le  noyau  est  moins  dense, 
encoché  ou  (lolylohé;  le  inoloplasme  est  fine¬ 
ment  granuleux,  plus  clair.  Ce  sont  1.1  do  pclils 
monocylcs  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Parfois  le  noyau  est  plus  dense  au  contraire  ; 
sa  chromatine  est  diffuse  et  épaisse  ou  répartie 
en  gros  amas.  Son  inoloplasme  est  très  baso¬ 
phile,  homogène.  Il  s’agit  11  d’éléments  se  colo¬ 
rant  en  rouge  intense  par  la  pyronine,  de  petils 
plasmocytes  lymphocytaires. 

lent  et  1  In  conscience  duquel  nous  ne  saurions  trop 
rendre  hommage. 

Grossissement  de  1200  environ.  Coloration  de  May- 
GrunwaldGiemsa. 


tout  1  ces  derniers  que  se  rattachent  les  cel¬ 
lules  mullinucléées.  Nous  laisserons  volontai¬ 
rement  de  côté  dans  relie  étude  les  ■  cellules 
mononncléées  éosinophiles  et  basophiles  (masl- 
zellen). 

Lnfin  nous  grouperons  les  divers  points  qui 
concernenl  les  plasmocytes. 

Cellules  endothélio'ides.  —  Ce  nom  nous  semble 
préférable  à  celui  de  cellules  cndolhéliales  car  il  ne 
préjuge  lias  de  l'origine  de  ces  cellules. 

Il  s’agil  d’un  grand  élément  parfois  polygo¬ 
nal,  1  bord  souvent  mal  limité  on  effiloché.  Le 
protoplasme,  très  étalé,  difllucnt,  fréquemment 
vaciiolairc,  est  incolore  ou  très  légèrement  baso¬ 
phile,  très  finement  réticulé  ou  granuleux.  Los 
granulations  azurophiles  sont  peu  abondantes.  Le 
noyau  est  volumineux.  Son  contour  est  ovo'ide  ou 
ai-rondi,  parfois  ondulé.  La  chromatine  est  répartie 
en  un  fin  réticulum  serré.  De  1  à  6  nucléoles  bleu 
clair,  petits,  sont  toujours  visibles  et  nettement 
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plus  ou  moins  arrondis.  Leur  proto¬ 
plasme  de  fond,  finement  granuleux,  parfois  très 
finement  vaciiolairc,  est  franchement  basophile. 
.Souvent  la  basophilie  est  inégalement  répartie  : 
zones  plus  claires,  travées  bleues  anastomosées 
entre  elles.  Celle  cellule  a  un  noyau  ovalaire  ou 
arrondi,  un  fin  réseau  Chromalinien  à  mailles 
assez  serrées  cl  un  ou  deux  nucléoles  plus  ou 
moins  bleus  cl  volumineux.  On  observe  tous  les 
intermédiaires  entre  les  monocylcs  typiques  cl  ces 
cellules. 

II  existe  enfin  des  petits  monocytes  dont  la  taille 
est  égale  ou  inférieure  à  colle  d’un  polynucléaire. 
Leur  conlour  csl  plus  ou  moins  arrondi.  La  réduc- 
lion  de  laille  porte  surtout  sur  le  proloplasme.  Le 
noyau  est  bilobé,  trilobé  cl  même  multilobé. 

Grands  et  petils  monocylcs,  cellules  épithélioïdes 
peuvent  être  en  état  de  dégénérescence  lacunaire 
ou  de  cytolyse. 

Plasmocytes.  —  Ceux-ci  sont  de  plusieurs  catégo¬ 
ries.  Ils  ont  comme  caractères  communs  la  basophi¬ 
lie  considérable  du  proloplasme  qui  donne  l’im¬ 
pression  d’une  masse  granuleuse  homogène  el  très 
dense  el  se  teinte  en  bleu  vif  jxir  le  Giemsa  ou  en 
rouge  par  la  pyronine,  l’absence  de  grains  azurophi- 
Ics,  la  richesse  cl  la  condensation  en  gros  amas  de  la 
chromatine  nucléaire,  l’aspect  arrondi  du  noyau, 
excentrique  ou  non.  Les  nucléoles  ne  sont  souvent 
décelés  que  par  la  pyronine. 


Fig.  2.  —  Liquide  lymphocytaire 


Fig.  4.  . —  Cellules  multinuoléées.  Plasmocytes  multinuoléés.  Divisions  amitotiques. 
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Fig.  9.  —  Bleu  trypan  ;  fines  inclusions  d’encre  de  Chine. 


CKE  R 


Fig.  11.  —  Bien  trypan.  Deux  plasmocytes  atypiques. 


Fig.  10.  —  Encre  de  Chine.  Quelques  vacuoles  de  hleu  trypan 


Fig.  12.  —  Bleu  trypan.  Riches  inclusions  dans  3  cellnles  épithélioïdes. 
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On  observe  assez  raremenl  des  pcliis  plasmocytes, 
signalés  plus  haut  à  propos  des  lympliocyles  el  des 
plasmocytes  moyens  absoluinenL  classiques,  véri- 
lables  cellules  de  Turek  pleurales. 

Les  (jrands  plasmocytes  sont  les  plus  fréqtienis. 
Proches  parents  de  la  cellule  épithélioïde,  ils  sont 
plus  ])elils,  leur  bord  est  plus  net  encore,  leur 
contour  ])lus  régulier  à  inolongenients  pseudopo- 
iliques  e.\ceptionncls.  Le  noyau  est  plus  dense,  avec 
de  grosses  masses  cliroinatiniennes.  Lu  général, 
néanmoins,  celles-ci  ne  sont  pas  aussi  volumineuses 
que  dans  le  noyau  des  plasmocytes  classiques.  Dans 
des  cas  exceptionnels,  le  protoplasme  est  tellement 
basophile  el  tellement  ramassé  autour  du  noyau 
que  l’on  distingue  à  peine  celui-ci. 

Cclltilcs  hallonnisantes.  —  Llles  se  rallaclieiil 
aux  diverses  cellules  de  basophilie  légère,  mono¬ 
cytes,  cellules  épilliélioïdes,  cellules  vaciiolaires. 
Leur  noyau  est  refoulé  par  une  énorme  vacuole 
à  la  périphérie  de  la  cellule.  11  est  entouré  d’une 
zone  plus  épaisse  d’un  protoidasme  de  fond  granu¬ 
leux  souvent  peu  homogène  riche  en  gianulations 
azurophilcs. 

Cellules  matlinucléées.  —  Pialiipjc.'menl,  seuls 
les  plasmocytes  ou  les  cellules  voisines,  cellules 
épithélioïdes  déjà  très  basophiles,  sont  aptes  à  don¬ 
ner  naissance  à  de  tels  éléments.  Les  ligures  de 
mitose  sont  exceptionnelles,  mais  peuvent  apparaî¬ 
tre  on  dehors  de  tout  processus  néoplasique.  La 
multiplication  des  noyaux  se  fait  presque  toujours 
par  mode  amllotiquc.  On  voit  le  noyau  se  cliver, 
puis  les  2  noyaux  s’écarter.  Le  protoplasme  reste 
le  plus  souvent  homogène.  Parfois,  cependant,  il 
se  condense  autour  des  noyaux,  la  partie  intermé¬ 
diaire  est  plus  claire  el  peut  s’étrangler  el  même 
se  rompre. 

Do  telles  divisions  nucléaires  apparaissent  sur¬ 
tout  dans  les  grands  plasmocytes  dont  la  dimen¬ 
sion  varie  de  15  à  50  p,.  Leur  contour  est  plus  ou 
moins  polylobé.  Leur  cytoplasme  est  franchement 
basophile,  à  fond  granuleux  sans  granulations 
surajoutées  azurophiles  ou  autres.  Leurs  noyaux 
sont  au  nombre  de  2  à  15.  Les  éléments  à  5  ou 
6  noyaux  sont  très  fréquents.  Les  noyaux  sont 
ovoïdes,  plus  rarement  arrondis.  La  chromatine 
est  disposée  en  grains  plus  ou  moins  gros.  De 
nombreux  noyaux  coutienuenl  1  ou  2  nucléoles 
parfois  assez  volumineux. 

Dans  certaines  cellules  mullinuclées,  la  basophi¬ 
lie  est  franche  mais  inégalement  répartie,  en  traî¬ 
nées.  Dans  d’autres,  elle  est  plus  forte  et  régulière. 
Le  protoplasme  à  grains  de  fond  très  serrés  est 
alors  très  nettement  limité  cl  moins  abondant.  11 
se  ramasse  autour  des  noyaux  dont  la  chromatine 
s’accole  en  amas.  Les  nucléoles  sont  moins  visi¬ 
bles.  Lnlin,  nous  avons  pu  observer  d’une  manière 
exceptionnelle  une  cellule  ronde,  à  protoplasme 
exirèmement  ramassé,  très  finement  granuleux  el 
tellemenl  basophile  qu’un  examen  à  fort  éclairage 
y  montre  seul  plusieurs  noyaux  lassés  les  uns  con¬ 
tre  les  autres  el  disposés  en  bulbe  d’oignon  (lig.  4). 

Nous  n’avons  jamais  eu  Vimpression  qu’il  y  ail 
uccolcmenl  el  fusion  cellulaire. 

Essai  de  groupcmcnl  des  diverses 
cellules  inojionucléées. 

Lntro  les  divers  lyiies  cellulaires  (|ue  nous 
venons  de  décrire,  il  existe  de  multiples  inter- 
luédii'dres.  11  est  néanmoins  possible  de  décrire 
à  côté  de  la  lignée  lyinphocy luire  une  autre  li¬ 
gnée  princi))alo.  t)n  peut  la  nommer  lignée  ino- 
nocyluirc,  ses  divers  éléments  étant  grou])és  au¬ 
tour  du  monocyte,  ou  lignée  cndolhélioplasmo- 
cylaire,  car  elle  va  de  la  cellule  endolhélio’fde  à  la 
cellule  éi)ilhélio’ide  el  au  grand  plasmocyte.  Llle 
répond  aux  »  placards  endothéliaux  ».  Le  juissage 
d’une  cellule  à  l’autre  se  caractérise  par  les  faits 
suivants  :  le  protoplasme  se  ramasse  autour  du 
noyau,  perd  ses  vacuoles,  eu  mêiue  temps  <pie 
sa  hasopliili(!  s’accroît  et  se  répartit  d'une  ma¬ 
nière  égale  :  les  grains  azurophiles  augmeuleid 
d’abord  puis  disparaissent;  les  noyaux  d(!vien¬ 


nent  arrondis  ou  ovalaires  et  s’enrichissent  eu 
chromatine  qui  se  dispose  en  un  réseau  jjIus 
large;  les  nucléoles  sont  moins  visibles. 

Le  fait  de  décrire  une  telle  lignée  n’implique 
nullement  que  la  cellule  originelle  soit  la  cel¬ 
lule  endüthélio'ide.  Nous  soidigiious  ce  |)üint. 

A  chaque  échelon  de  cette  liguée  coriespoii- 
deut  des  types  cellulaires  voisins  (monocytes 
classiques,  cellules  vaciiolaires,  liallounisautcs, 
etc.)  dont  certains  sont  susceiitibles  d’évoluer 
vers  un  degré  plus  accentué  de  basophilie  tout 
eu  gardant  leurs  caractères  moriihologiques. 

Lutin,  les  plasmocyles  ne  représentent  pas  un 
groupe  cellulaire  autonome.  Ils  peuvent  dériver 
de  cellules  variées  :  lymphocytes,  monocytes, 
cellules  épithélioïdes. 


I!.  —  l’noeniiî'iKs  eiiAcom  iAums 
HT  ui.TKAi'iiAoocYTAini:s  m;s  ci:m.iu.i:s 
MONONÜCLÉélîS  l'I.HUUAI.HS. 

Nous  avons  recherché  comment  se  conqior- 
teut  les  diverses  cellules  vis-à-vis  de  coijis  élran 
gers  et  de  susjiensions  collo'ïdales.  Nous  n’envisa¬ 
gerons  pas  ici  le  pouvoir  macrophagique  s|)on- 
tané  envers  les  éléments  en  pyenose  et  les  héma¬ 
ties.  11  est  essentiellement  dévolu  aux  cellules 
vacuolaires  et  aux  cellules  éjjithélio'ides 

1°  Les  propriétés  phagocylaircs  a/irès  injeclimi 
d’encre  de  Chine.  —  Nous  avons,  dans  ce  but,  in¬ 
jecté  dans  divers  épanchements  pleuraux  de  2  à 
4  eme  d’une  suspension  à  10  pour  100  d'encre  de 
Chine  liquide  du  commerce  lyndallisée.  L'encre 
de  Chine  est  assez  bien  tolérée;  les  réactions  tant 
générales  que  locales  sont  peu  fréipieutc.'s,  toujours 
modérées  el  très  passagères.  Les  prélèvements  des 
liquides  pleuraux  doivent  être  répétés  le  pi'cmier 
après  vingt-quatre  ou  quaraide-huit  heures,  les  sui¬ 
vants  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pendant  un  dé¬ 
lai  assez  long.  Au.x  doses  utilisées,  on  ne  rclroiire 
pus,  dans  les  liquides,  d’encre  de  Chine  à  l’éUd 
libre  après  vingt-quatre  heures. 

Les  principaux  éléments  qui  phagocytent  l’encre 
de  Chine  sont  les  cellules  vacuolaires  el  les  cel¬ 
lules  endothélio'ïdes.  Dans  les  cellules  vacuolaires 
l’encre  de  Chine  forme,  au  niveau  des  points  de 
croisement  des  travées  ])roloplasmiques,  des  amas 
nomlu'enx,  de  contours  irréguliers  parfois  angulai¬ 
res,  de  densité  inégale,  de  teinte  noire,  .\ulour  des 
vacuoles,  l’encre  se  répartit  tout  le  long  de  la  coque 
protoplasmique,  soulignant  ainsi  la  cavité  d’un  trait 
noir  jaunâtre  non  homogène.  Dans  certaines  cid- 
Iules  liés  spongieuses,  on  ne  voit  plus  en  dehors 
du  noyau  qu’une  série  de  cercles  noirâtres  ])lus  ou 
moins  remplis,  tangents  entre  eux  ou  empiétant 
les  uns  sur  les  autres. 

Dans  les  cellules  endothélioïdes,  l'encre  de  Cliinc 
est  beaucoup  moins  abondante  :  petits  grains, 
poussière  jaunâtre  cl  parfois  ])etils  anneaux  en¬ 
cerclant  les  lines  vacuoles  de  ces  cellules. 

Lus  amas  d’encre  de  Chine  sont  en  général  ])lus 
rares  et  moins  volumineux  dans  les  ludlules  épi¬ 
thélioïdes  cl  dans  les  monocytes.  Ils  y  sont  dis¬ 
séminés  sous  forme  de  grains  ou  de  jinussièies. 
Dans  les  cellules  batlojinisanles  les  grains  de  taille 
inégale  .se  réqiarlissent  dans  la  eoque  el  .surtout  au¬ 
tour  du  noyau.  Quant  aux  polynucléaires  ayant 
phagocyté  de  l'encre  de  Chine,  ils  soûl  exeeplioii- 
iiels  el  ils  ne  conlienneut  guère  jdiis  d'une  ou 
deux  enclaves.  Les  lymphocytes  et  les  plasmoexies 
ne  contiennent  jamais  d’encre  de  t'.hine. 

Les  diverses  cellules  chargées  d'encre  de  Chine 
disparaissent  très  vile  du  liquide  pleural  el  ipialre 
à  huit  jours  après  l’iujeclion  elles  y  ilevienueni 
exceptionnelles 

2“  Le  pouvoir  ullraphagocyiairc  après  injccHon 
du  bleu  trypan.  —  t’oiir  étudier  le  poinoir  iillra- 
phagoey taire  des  eelbiles  monouueléées,  nous  avons 
injecté  dans  les  épanchemi'iils  ])leuraux  de  5  à  10 
eme  d’une  suspension  à  4  pour  100  de  bleu  lr\|)au, 
.soit  isolément,  soit  conséculivemenl  à  une  iujei'- 
lioii  d’encre  de  Chine,  soit  en  même  lenqis  <pie 
eelle-ei.  .\  celle  dose,  le  lileii  lry|iau  est  bien  to¬ 


léré.  Les  réactions  fébriles  sont  exceptionnelles.  Lo- 
ealemenl,  on  remarque  parfois  une  augmentation 
légèxe  du  culot  ou  un  afflux  de  polynucléaires  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l’injection. 

Le  bleu  trypan  disparaît  beaucoup  moins  vile 
de  la  plèvre  que  l’encre  de  Chine  :  vingt  à  trente 
jours,  et  même  plus,  après  l’injc.'ction,  le  liipude 
pleural  i-esle  coloré,  lileu,  verdâtre  juiis  jaunâtre. 

ha  fi.ralion  du  bleu  trypan  par  les  cellules  pleu¬ 
rales  se  /ail  lentement.  C'est  là  une  des  earaelé- 
risliqiies  du  ])ouvoir  ullraphagoeylaire.  Le  culot 
se  teinte  en  gris  ou  gris  bleuté.  On  observe  faci- 
lemeiil  les  inclusions  di'  bleu  lixpan  sui'  les  fi'ol- 
lis  après  coloration  de  .May-Crunwald-Giimsa.  Llles 
devieuneut  parfois  visibles  à  jrartir  du  deuxième 
jour  aju'ès  l'injeetion  ;  mais  elles  sont  petites  el 
rares.  l.’ullra-])hagoeylosc  atteint  son  maximum , 
dans  nos  cas,  vers  le  huitième  jour,  et  s’y  main¬ 
tient  ]iendant  les  joui's  suivants. 

l.es  inclusions  de  bleu  Iryiran  ont  un  contour 


rontl  ou  ovalaire,  bien  délimité,  sans  aucune  irré- 
gularilé.  Leur  teinte  est  absolument  homogène,  al¬ 
lant  du  bleu  au  violet  sombre  el  au  noir,  suivant 
le  volume  de  la  vacuole  el  la  coneenlration  de  la 
substance  colorante.  I.eiir  taille  est  très  variable. 


e  nombre  des  inclusions  dans  chaipie  cellule 
ie  suivant  la  nature  de  la  cellule  el  la  taille  des 
inclusions,  l.es  cellules  éiiilhétioïdes  cl  les  mono- 
vies  ont  le  pouvoir  ullra|diagoeylaire  le  jrliis  élevé 
l  sont  |)artois  bourrés  de  bleu  trypan,  ])renanl 
insi  un  aspect  muriforme.  Les  petits  monocytes 
tixenl  beaiicouji  moins  de  bleu  trypan.  Les  cel¬ 
lules  vacuolaires  ont  un  pouvoir  uItra|diagocylaiie 
yen.  l.es  inclusions,  de  taille  très  inégale,  rarc- 
iil  grandes,  sont  localisées  surtout  aux  carixo 
fours  protoplasmiques.  Llles  coexistent  jrarfois 


éléments  phagoeyl  '  ■ 
tioïdes  et  les  cellules  bidloin 
s  ultra-phagocytaires  moi 
les  plasmocyles  de  toutes 
ullraphagoeylaire  et  phi 
1  retrouve  des  cellules 
longlemps  après  l’injection 
U  ti'cide  jours,  elh's  soin  ( 
1  eardiaipie  nous  avons  o! 
1  rechute  d’un  épanehemi 
contenait  encore  de 


rellules  endolhé- 
uinies  ont  des  proprié- 
livs.  l.es  lymphocytes, 
rieurs  ont  un  pouvoir 

largees  de  bleu  trypan 

■ore  nombreuses.  Cliez 

l  de  la  base  droite,  11 
s  cellules  à  bleu  tryiian. 


H"  Iniérél  de  ta  recherche  itu  poucoir  jdiagocy- 
cyl(nre  el  ullraphagoeylaire.  ■ —  L’injection  simul¬ 
tanée  ou  successive  d'encre  de  Ohine  el  de  bleu 
trypan  nous  a  montré  la  possibilité  pour  une 
même  cellule  de  se  charger  à  la  fois  de  l'an  et  de 

.Nous  avons  noté  une  fuite  beaucoup  plus  rapide 
des  cellules  à  encre  de  Chine  <pie  des  cellules  à 
hieu  lry|)an. 

Lu  ce  qui  coucerne  les  cellules  riuhdhétioïdes, 
l’aspeel  très  difllueiit,  parfois  efliloehé,  du  proto¬ 
plasme  pourrait  faire  croire  que  l’on  est  eu  pré- 
seuee  d'éléments  altérés.  11  n’eu  est  rien,  car  ces 
cellules  eoneeulri'ut  du  hIeu  trypan  et  eiigloheut 
de  l’encre.  Celle-ci  se  dispose  en  grains  isolés  ou 
souligne  lu  l'ontour  de  vacuoles  à  peine  visibles 
par  les  coloralious  usuelles. 

iMais  sui'tnut,  nous  avons  olitenu  des  renseigne¬ 
ments  précieux  au  .sujet  des  propriétés  respeclices 
des  diverses  cellules.  Llles  sont  nulles  dans  les  lym¬ 
phocytes  el  les  plasmocyles.  A]iparemmenl ,  comme 
d'ailleui's  en  partie  l’élaboration  des  grains  azuro¬ 
philes,  elles  sont  développées  en  rai.son  inverse  de 
la  basopliilie. 

Seule  la  lignée  groupée  autour  des  monoeyles  a 
un  fort  |iouvoir  ])hagocylaire  el  ullraiihagocy taire. 
Mais  la  idiagoeylose  domine  nellenient  dans  les  cel¬ 
lules  vacuolaires  el  les  cellules  endothélioïdes, 
e’esl-à-dire  dans  les  cellules  les  plus  mobiles.  L’ul- 
Iraphagoeylose  domine  dans  les  monocytes  et  les 
cellules  épiihélio’îdes. 
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DYSTROPHIES  DENTAIRES 

D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 


M.  DECHAUME 


L’ÉTioLOCiii!  des  (lyslropliios  dentaires  suscite  des  controverses  pas¬ 
sionnées.  C’est  que,  parmi  les  causes  susceptil)les  de  les  produire, 
on  trouve  au  i)reinier  raiiif  la  syphilis  héréditaire.  En  dehors  d’elle, 
les  travaux  récents  mentionnent  seulement  les  maladies  de  la 
mère  ou  du  nourrisson.  Les  anciens  auteurs  (Magitot,  Diclionnaire  des 
iciencus  Medicales)  signalent  cepeiidaiit  que  les  traumatismes  ])ürtanL  sur 
les  maxillaires  peuvent  être  à  l’origine  de  dystrophies,  surtout  poul¬ 
ies  dents  ])ermanentes.  Les  2  observations  suivantes,  recueillies  i'i  la  Con¬ 
sultation  de  Stomatologie  do  Saint-Louis  (!)■■  Chomprot  et  D'’  Malié)  mon¬ 
trent  tout  l’intérêt  do  cette  étiologie,  d'ailleurs  exceptionnelle. 

Oi.si:avA-rioN  1.  —  X...,  5  ans,  vicnl  à  la  consnilalion,  en  ,lnin  1931, 

pour  une  lUixion  de  la  joue  droite.  L’examen  endobuccal  montre,  au  maxil¬ 
laire  sui)érieur,  masqué  en  paille  par  une  gencive  hypertrophiée,  conges¬ 
tionnée,  un  moignon  de  canine  mobile  et  douloureux  à  la  pression.  Le  ves¬ 
tibule  est  légèi-emenl  Inmélié.  En  arrière  de  la  canine,  la  première  molaire 
temporaire  présente  également  des  cuspides  ahrasés.  Les  aid.res  dents  sont 


malformation  imporlanle  de  la  couronne.  Celle-ci  (lig.  1),  aplatie 
sens  vertical,  est  réduite  à  un  honrrelet  circulaire  de  dentine  re 
l'émail  du  centre  duquel  émerge  un  amas  irrégulier  de  dentine 
sans  émail,  semhle-l-il.  11  n’y  a  pas  de  carie.  Interrogeant  la  mère,  j’i 
que  l’enfant,  à  l'âge  de  5  mois,  était  tombée  alors  ([u’elle  tenait  son 
lans  la  tiouche.  La  gencive  de 


normale  ainsi  que  toutes  les  autres  perma¬ 
nentes  dans  les  années  suivantes,  sauf  l’in¬ 
cisive  centrale  supérieure  gauche.  Celte  der¬ 
nière  a  commencé  son  éruption  en  Septem¬ 
bre  1932  seulement;  elle  n’est  pas  encore 
terminée.  C’est  la  raison  qui  a  déterminé 
les  parents  à  venir  aujourd’hui  nous  de¬ 
mander  conseil. 

A  l’examen,  on  retrouve  sur  la  lèvre  In¬ 
férieure,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  la  cicatrice  de  la  blessure. 

Les  troubles  de  la  denture  sont  limités 
aux  2  incisives  supérieures  gauches  (lig.  2). 

L’incisive  latérale  est  en  vestlbuio-gres- 
sion  coronaire  et  mésio-vcsiibulorolation 
marginale.  Son  bord  libre  reste  au-dessus 
du  i)lan  horizontal  passant  par  celui  de  la  latéral 
que  toutes  les  autres  dents  sont  saines,  cette  latérale 
et  distale).  L’incisive  centrale  commence  à  peine  soi 
laire.  Seul  le  bord  libre  aflleure  la  geneive.  Lorsqu’i 
près,  on  se  rend  compte  qu’elle  n’a  pas  son  aspect  n 
plus  tre 


ronne  étant  (dans  la  position  debout)  dirigé  eu 
racine  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  de  so 
celle  de  la  latérale. 

Etant  donnés  les  renseigements  fournis  pai 
exacte  de  la  cicatrice  de  la  lèvre  avec  les  lésic 
de  ne  pas  admettre  l’étiologie  traumatique  de  c 

Il  est  intéressant  d’autre  part  de  rappeler  qi 
centrales  permanentes  commence  dans  les  pi-ei 
ris.son,  celle  des  latérales  au  début  de  la  deuxiè 
pour  la  couronne  seulement,  que  vers  la  sixi( 


le  du  côté  opposé.  Tandis 
e  présente  2  caries  (mésiale 
n  éruption  du  côté  vestibu- 
’on  examine  la  dent  de  plus 
normal.  La  couronne  paraît 
■apuc,  raccourcie  dans  le 
-tical,  élargie  dans  les  sens 
dal  et  vcstibuld-palatin. 
se  hérisse  de  verrucosités 
ntc  des  taches  blanchâtres, 
ics  radiographies  (lig.  3,  4, 
i  des  incidences  différen- 
s  montrent  2  ordres  de  lé- 


1“  Le  bord  libre  de  la  couronne 
paraît  se  diviser  en  deux  lèvres 
antérieure  et  postérieure,  séparées 
par  un  sillon  transversal. 

2“  Une  coudurc  à  angle  obtus 


n  bas,  de  la  couronne  sur  la  racine,  l’axe  de  la  cou- 
osition  debout)  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  celui  de  la 
rière  et  en  dehors  de  sorte  que  celle  racine  s’accole  à 

nseigements  fournis  par  les  parents,  la  superposition 
de  la  lèvre  avec  les  lésions  dentaires,  il  est  impossible 
tiologie  traumatique  de  ces  dystrophies  et  malposilions. 


ris.son,  celle  des  latérales  au  début  de  la  deuxième  année.  Elle  n’est  terminée, 
pour  la  couronne  seulement,  que  vers  la  sixième  année.  L’éruption  se  fait 
entre  C  et  8  ans  environ. 

Ainsi,  au  moment  du  traumatisme,  à  l’âge  do  2  ans,  c’est  à  peine  si  le 
bord  triturant  de  l’incisive  centrale  devait  être  calcifié.  Ici  encore  le  trau¬ 
matisme  qui  a  réalisé  la  dystrophie  a  respecté  la  vitalité  de  la  dent.  Celle- 
ci  a  pu  terminer  sa  formation  et  amorcer  son  éruption,  qui  a  été  gênée, 
scmble-l-il,  mécaniquement  par  la  malformation.  ° 


longueur.  D'après  l’icrce,  la  calcification  des  canines  et  molaires  lemporaires, 
incomplète  à  la  naissance,  sc  termine  vers  20  à  22  mois.  A  ü  mois,  la  cou- 
■oiine  serait  calcifiée,  lies  ra<-ines  commeiiceraient  seulement  leur  calcifica¬ 
tion.  Ainsi  à  l'âge  où  l'enfant  est  tombée,  la  calcification  de  la  couronne  de 
la  canine  devait  etre  très  avancée.  Le  traiimatisme  suffisant  pour  réaliser  celte 
uysirophie  ue  la  couronne,  ira  pas  iroublé  la  vitalité  de  la  dent  puisque  celle- 


-  M'i”  M...  14  ans. 
1  Février  1933  ]ioiir 


sur  le  bord  d’un  Irotloir  ])rovoqua  une 
section  de  la  lèvre  inférieure  gauche, 
une  plaie  conluse  de  la  lèvre  supérieure, 
la  chute  de  l’incisive  centrale  temporaire 
suiKu-iciire  gauche,  une  fracture  par¬ 
tielle  avec  luxation  de  l’incisive  laté- 


Cos  2  observations  iio 
traiimatisnio,  même  Icq 
l’évolution  des  germes 

Aussi,  nous  plaçant  f 
traumatisme  de  lu  face 
immédiates,  nous  no  m 
liour  lüs  séquelles  à  loiq 


us  permettent  d’affirmer  ijue,  chez  l’enfant,  un 
jer,  portant  sur  les  maxillaires,  peut  troubler 
dentaires  et  peut-être  colle  du  maxillaire  lui- 


Aussi,  nous  plaçant  sur  le  terrain  médico-légal,  en  présence  d’un 
traumatisme  de  lu  face  qui  paraît  insignifiant  dans  ses  conséquences 
immédiates,  nous  no  manipiorons  jamais  de  faire  toutes  réserves  utiles 
liour  les  séquelles  à  longue  échéance.  Peut-être  la  radiographie  nous  per- 
iiiettruit-elle  de  dépister  précocement  ces  lésions.  Sinon  il  faut  attendre 
l’éruption  dos  dents  pour  constater  la  dystrophie. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  générale,  ces  faits  doivent  être  retenus 
comme  une  épreuve  indiscutable  do  l’existence  des  malformations  d’ori¬ 
gine  traumatique.  Ce  sont  do  véritables  expériences  in  vivo  permettant 
d’aiiprécicr  l’effet  du  traumatisme  sur  un  organisme  en  miniature  dont 
nous  pouvons  suivre  facilement  l’évolution.  Par  déduction  nous  pouvons 
admettre  la  possibilité,  chez  l’enfant,  de  malformations  d’origine  trau¬ 
matique  dues,  non  pas  â  la  présence  de  brides  amniotiques,  mais  à  un 
traumatisme  abdominal  trop  léger  pour  avoir  délerminé  la  mort  du 
fœtus.  Aujourd’hui  où  les  accidents  sont  si  fréquents,  il  est  nécessaire 
d’envisager  cette  hypothèse. 

Enfin  si  nous  comparons  ces  dystrophies  dentaires,  |)ar  dévelop]icmcul 
anarchique  du  germe,  aux  adamanlinomes  solides  deiitiliés,  leur  simi¬ 
litude  est  évidente.  C’est  donc  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’étiologie 
Iraumatique  de  certaines  tumeurs  bénignes. 
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LE  CŒUR  DES  PALUDEENS 


des  paludéens,  qui  se  vé¬ 
rifie  facilement  i  l’écran, 
permet  d’éviter  toute 
confusion  avec  les  autres 


du  paludisme  chronique, 
l'un  des  viscères  le  plus 
fréquemment  atteints,  à 
côté  de  la  rate  et  du  foie, 
est  à  coup  sûr  le  cœur. 

Dès  1926,  nous  avons  dé¬ 
crit  ^  l’aspect  curieux  et 
pathognomonique  que 

prenait  l’omhre  cardiaque  au  fur  et  à  mesure 
que  se  répétaient  les  accès  fébriles;  nous  avons 
montré  que  ces  modifications  du  cœur  étaient 
responsables  de  certains  souffles  oriflciels,  de 
certains  épanchements  pleuraux  ou  péritonéaux, 
parfois  do  véritables  syndromes  asystoliques. 


Ed.  BENHAMOU 


lesure  |  ))aludisme  chronique,  aijyrétique,  qui  se  inani- 
avons  feste  par  des  troubles  viscéraux,  des  anémies 


graves,  des  ictères  hémolytiques,  de  la  cachexie  de  Gillc)  sont  négative 
œdémateuse,  des  troubles  humoraux,  nous  avons  cœur  prend  une  valcui 
toujours  retrouvé  cet  aspect  si  caractéristique  de  rable,  doit  faire  penser  t 
l’ombre  cardiaque.  Les  examens  orlhodiagraphi-  inslilucr  aussitôt  ui 


naux,  les  cœurs  des  car¬ 
diopathies  rhumatisma¬ 
les  ou  syi)hililiques,  gé¬ 
néralement  hypertrophiés 
et  non  hypotoniques. 

.4  défaut  d'Iiémato- 
I  zuaircs  dans  le  sang,  et  même  lorsque  les  réac¬ 
tions  sérologiques  {réaction  de  Henry,  réaction 


Surmely  ■*,  nous  avons  pu  serrer  le  problème  de 
plus  près,  employer  tour  à  tour  les  techniques 
radioscopiques  et  radiographiques,  sphygmogra- 
phiques,  tensiométriques,  électrocardiographi¬ 
ques,  et  délimiter  la  place  de  premier  plan  que 
prenaient  les  troubles  fonctionnels  du  cœur  dans 
le  tableau  clinique  du  paludisme.  Nos  constata¬ 
tions  ont  été  généralement  confirmées  par  les 
travaux  de  Feijoo  de  Mikéladzé  “  et  tout  récem¬ 
ment  par  l’imjiorlant  rajiport  d’Aubry  et  IJumo- 
lard  ^  aux  .lournées  Médicales  Algériennes.  Nous 
voudrions  ici  préciser  quelques-unes  des  notions 
qui  caractérisent  le  cœur  des  paludéens. 


Le  cœur  des  paludéens,  comme  nous  l’avons 
vu  avec  Marchioni,  est  avant  tout  un  cœur  globu¬ 
leux  (fig.  1),  un  cœur  arrondi,  qui  semble  comme 
appendu  au  pédicule  vasculaire  allongé.  L’omhre 
cardiaque,  mesurée  au  planimèlre,  ne  dépasse 
guère  au  début  les  dimensions  de  l’aire  cardia¬ 
que  normale;  mais,  à  la  longue,  le  cœur  jieut 
présenter  une  augmentation  considérable  de  vo¬ 
lume.  Quel  que  soit  ce  volume,  l’aspect  signalé- 
tique  reste  toujours  le  môme  :  le  point  G  est 
anormalement  remonté  et  se  trouve  situé  à  la 
même  hauteur  que  le  point  D;  le  contour  de 
l'oreillette  droite,  fortement  convexe,  déborde  h 
droite  la  ligne  médiane  ;  le  ventricule  gauche 
présente  également  une  convexité  exagérée  ;  la 
pointe  du  cœur  est  arrondie  et  non  abaissée;  le 
globe  cardial] ue  semble  souvent  comme  enfoncé. 


1  et  ques  (flg.  1),  et  mieux  encore  les  téléradiogra 


,  un  pareil  aspect  du 
séméiologique  considé- 
i  paludisme  et  doit  faire 
traitement  quinique 


rapportent  fidèlement 


•,  ce  cœur  globuleux  est  essentiellement  un 
r  flaccide,  hypotonique  (fig.  1)  :  au  moment 


riaits  pleins  :  c 
Poinlillés  :  cœur 


Eiir  pcnil.mt  la  respiration  tranquille  ; 
pendant  l’inspiration  ; 
cœur  pendant  l’expiration. 


s  diaphragmes.  Pour  de  l’inspiration,  alors  que  les  coupoles  diajihra 


lirofil  jiarliculiof  du  cœur  des  iialudéens 
as])ocl  est  réalisé  préco¬ 
cement,  dès  les  pre-  ~ 
miers  accès  du  palu¬ 
disme  primaire;  il  s’ac¬ 
centue  rapidement  si 
les  accès  fébriles  sont 

violents  et  répétés.  Il  . . 

arrive  que  les  accès  fi-  pijj.  o,  _  Artéric 
nissent  par  devenir  plus 
rares,  disparaissent  mê¬ 
me  :  si  le  malade  n’a  jias  été  longuement 


natiques  s’abaissent,  le  contour  du  ventricule  bien  t 


Ce  cœur  globuleux  et  flaccide  présente  en  ou¬ 
tre,  le  plus  souvent,  des  battements  lenls,  mous, 
Irainanls.  Les  vieux  auteurs  avaient  déjà  été 
fraïqtés  par  le  ralentissement  du  cœur  chez  les  jta- 
ludéens  atteinls  de  formes  graves  du  paludisme, 
surtout  à  la  convalescence  des  accès  fébriles. 
Vallin  ®  a  observé  pendant  plus  de  quinze  jours 
une  bradycardie  à  40  chez  un  malade  convales¬ 
cent  d’un  accès  ijcrnicieux.  Saramito  a  vu, 
dans  un  cas,  le  pouls  descendre  jusqu’à  35  par 
minute.  Le  Biban  cite  des  chiffres  de  46,  de 
48,  de  50  pulsations.  Lorain  “  a  trouvé,  au 
cours  d’un  accès  fébrile,  qui  avait  atteint  40°8, 
88  pulsations  à  la  minute.  Nous-môme  avons 
apporté  do  nombreuses  observations  où  la  dis- 
sociaiion  du  iwuls  et  de  la  température  était 
plus  marquée  que  dans  la  fièvre  typhoïde  :  jjour 
dos  températures  de  40°  et  plus,  nous  avons 
couramment  enregistré  dos  chiffres  de  85,  de  90, 
de  95  pulsations.  Lt,  au  cours  de  la  convales¬ 
cence,  nous  avons  noté  fréquemment  des  chif¬ 
fres  de  48  à  52  pulsalions. 

Cette  bradycardie  j)aluslre,  comme  nous  avons 
pu  le  conslaler  à  la  lecture  des  tracés  mécaniques 
et  dos  tracés  électrorardiograi)biques,  est  une 
bradycardie  sinusalc.  L'es|)ace  a-c,  l’espace  PB, 
sont  généralement  normaux.  Dans  quelques  cas 
très  rares  nous  avons  enregistré  un  allongement 
de  resjiace  PB,  mais  qui  n’a  jamais  dépassé 
20/100°  do  seconde. 

Les  arlériogrammcs  D'g-  2  cl  3)  objectivent 


a  ])as  été  longuement  et  sé-  ment  de  l’cxpirali 
!  cœur  globuleux  persiste  à  diaphragmatiques  i 
table  stigmate.  Au  cours  du  s’étale  (fig.  1).  Et 


n,  alors  que  les 
élèvent,  le  cœur 
c  second  caractère 


I  cardiaques  chez  les  (laludéens,  en  même  temps 
qu’ils  reflètent  l’éfat 
d'hypolonie  des  vais¬ 
seaux.  .Au  cours  d’un 
accès  fébrile  ou  mieux 
après  une  série  d’accès, 
la  courbe  du  pouls  n’a 
plus  ras|)ccl  qu’on  lui 
isiiie  et  le  diciolisme,  ;nii;.i  connaît  chez  l’hominc 
normal,  ne  présente 
l)lus  une  branche  rapi- 

Idcnienl  ascendante,  une  branche  lentement  des¬ 
cendante.  Chez  les  paludéens,  les  deux  branches 
du  tracé  ont  une  allure  égale,  lenlcmcnl  ascen- 


disme.  1  vol.,  1926,  Alger. 

2.  lîn.  Bkniiamou  et  Maiicimom  :  Le  cœur  glotmleu 
el  lliieeiili'  lies  paludéens.  .4rch.  drs  Maladies  du  cœi 


eoiirs  du  iialudisiiie.  Thèse  .Mijer,  1914.  19'28. 

4.  En.  licMiAMOu,  Assaa  el  Suii.Mia.v  :  Nouvelles  reclicr-  7.  Auniiv  el  Dumolaui)  :  Happorl  sur 
elles  sur  le  cieur  des  paludéens.  //'  Congrès  Inter-  viscéral  clironique.  Journées  Médicales  Alg< 
national  du  Paludisme,  Mai  1930,  Alger.  1932. 
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7.  Auniiv  el  Dumolaiid  :  Happorl  sur  le  paludisme  de  ses  varialions,  Paris,  1877. 

iscérat  clironique.  Journées  Médicales  Algériennes.  Mars  12.  Ticiiusri.nr  :  Phys,  des  Kreislaiifs,  1922.  Cité  pa 
932.  I-uiSAiiA.  Arch.  Mal.  Cour,  Eévrier  1928. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N”  92,  SAMEDI  18  NOVEMBRE  1933 


1833 


Nous  avons  montré  enfin  qu’il  y  avait  ur 
rallélisme  étroit  entre  l’apparition  du  cœur 
buleux  et  celle  de  l’aorte  dilatée  et  que  l’u 
l’autre  rétrocédaient  généralement  en  n 
temps. 


Or  ce  qui  fait  en  partie  l’intérêt  du  gros 
des  paludéens,  ce  sont  les  pelils  syn¬ 
dromes  asysloliques  qu’il  explique  el 
qu’on  rencontre  si  fréquemment  au 
cours  du  paludisme  aigu,  subaigu  ou 
chronique. 

C’est  ainsi  que  les  œdèmes,  chez  des 
malades  qui  ne  présentent  pas  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  qui  ne  présen¬ 
tent  pas  de  troubles  de  l’équilibre  hu¬ 
moral,  sont  souvent  symptomatiques 
d’une  insuffisance  cardiaque  légère  ; 
nous  les  avons  vu  rétrocéder  en  môme 
temps  que  diminuait  le  volume  du 
cœur. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  souvent 
observé  chez  les  paludéens  chroniques 
une  pleurésie  de  la  base  droite  (qui 
est  d’ailleurs  généralement  latente  et 
demande  à  être  cherchée  systémati¬ 
quement)  ou  un  petit  épanchement 
bilatéral  :  les  examens  cytologiques  et 
chimiques  réjiétés  (placards  endothé¬ 
liaux,  Rivalla  négatif,  faible  albumi- 
nose),  les  inoculations  au  cobaye  né¬ 
gatives  nous  ont  permis  de  les  consi¬ 
dérer  comme  des  transsudais,  comme  , 
des  hydrothorax,  dus  à  une  insuffl- 
sauce  cardiaque  et  nous  les  avons 
vu  guérir  au  fur  et  à  mesure  que  le 
cœur  redevenait  normal.  Cordier  avait 
leurs,  dès  1919,  attiré  l’attention  sui 
réactions  de  la  plèvre  au  cours  de 
paludisme. 

Certaines  hépalomégalies  U-ansiloi- 
res,  certaines  albuminuries  passagères 
rentrent  parfois  dans  le  cadre  de  ces 
petits  syndromes  asystoliques  et  sui¬ 
vent  fidèlement  les  variations  du  cœur 
globuleux,  —  étant  bien  entendu  que 
le  gros  foie  paludéen  persistant  est 
avant  tout  un  foie  réticulo-endothélial, 
dont  l’hypertrophie  traduit  une  hyper¬ 
plasie  du  système  kupférien  et  appa¬ 
raît  comme  une  véritable  réaction  de 
défense  de  l’organisme 


VI.  —  lUÎS  GRANDS  SYNDROMES 
ASVSTOI.IQUES. 

On  peut  même  rencontrer  au  cours 
du  paludisme  aigu,  subaigu  ou  chro¬ 
nique  de  grands  syndromes  asysloli¬ 
ques  avec  anasarque  généralisée,  avec 
hydrothorax  et  ascite,  ou  bien  des 
asyslolies  partielles  à  prédominance 
hépatique,  rénale  ou  pulmonaire. 

Nous  avons  rapporté  dans  notre  livre 
des  observations  nombreuses  de  ces  Fig.  6.  — 
différentes  formes  cliniques  d’asysto-  voie 

lie.  C’est  là  une  notion  d’une  grande  g°obu!™ 
importance  pratique  ;  chez  des  mala¬ 
des  venant  de  régions  impaludées,  non  syphili¬ 
tiques  et  sans  antécédents  rhumatismaux,  toute 
asyslolie  aiguë  ou  chronique  doit  faire  penser 

29.  V.  CoiiDiiin  :  Les  réactions  de  la  plèvre  et  du  pé¬ 
ritoine  au  cours  do  l'impaludisme.  Annales  de  Méde¬ 
cine,  Février  1919. 

30.  Ed.  Iîeniiamou  ;  Pathologie  générale  du  paludis- 


à  une  étiologie  palustre,  même  en  l’absence 
d'hématozoaires  dans  le  .sang,  même  en  l’ab¬ 
sence  d’accès  fébriles,  et  faire  instituer  un  irai- 
teinent  quinique  d’épreuve. 

Au  cours  de  ces  syndromes  asystoliques  ou 
hyposystoliques,  le  pouls  reste  généralement  ré¬ 
gulier  el  plutôt  lent.  Les  artériogrammes  rappel¬ 
lent  quelquefois  l’aspect  du  pouls  alternant 
(fig.  3),  mais  sans  la  régularité  qui  caractérise 


#î. 

■ 

le  vrai  pouls  alternant  des  myocardites  ou  de 
l’hypertension  artérielle.  Enfin  les  éleclrocardio- 
grammes  sont  parfois  caractérisés  par  un  bas  vol- 


lilcment  (2  gr.  de  chl.  de  quinine  p 
imèire  longitudinal  passe  de  14  cm 
:m  environ  à  11  cm  ;  le  coeur  perd 


Fig.  6.  —  Après  dix  jours  de  ti 
la  voie  intramusculaire),  le  di 
le  diamèlre  horizontal  de  14 
globuleux  et  flaccide. 


syphili-  I  dQg  complexes  ventriculaires,  mais  sans  cro- 
E,  toute  chelage  des  branches  et  sans  élargissement  de  R. 
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pii  a  fait  méconnaître  le  rôle  du  cœur 
;cs  élats  asysloli(|ucs;  ce  qui  a  fuit  placer 
[larl  des  œdèmes  palustres  dans  le  cadre  de 
l'hexic  hydroémique  »,  c’est  que  les  bruits 
ur  étaient  généralement  normaux.  Ce  sont 
aniens  radioscopiques  systématiques  qui 
ml  permis  de  découvrir  des  cœurs  dilatés, 
i  l’auscultation,  ni  la  percussion  n’avaient 
.cler;  ce  sont  les  examens  radiologiques  en 
série  qui  nous  ont  montré  un  parallé¬ 
lisme  étroit  entre  les  symptômes  clini¬ 
ques  el  l’étal  du  muscle  cardiaque. 

Enfin  ces  syndromes  asystoliques 
ont  ceci  de  caractéristique  que  le  trai¬ 
tement  spécifique  a  sur  eux  une  ac¬ 
tion  rapide  et  impressionnante.  Dès 
qu’on  a  pensé  au  paludisme  et  qu’on 
a  institué  le  Iraiiement  quinique,  les 
accidents  disparaissent  rapidement, 
souvent  en  quelques  jours,  et  pour  ne 
plus  revenir.  Jamais  dans  les  cardio¬ 
pathies  lésionnelles  du  rhumatisme 
et  de  la  sy])hilis  le  traitement  spécifi¬ 
que  n’a  celle  efficacité  prompte  el  sôre. 


Les  caractères  si  particuliers  du 
cœur  à  l’écran,  sa  mori)hologie,  son 
hypolonicilé,  el  aussi  sa  réduction  si 
rajjide  sous  l’inlluence  du  traitement 
sj)écifique,  nous  avaient  permis  de 
penser  qu’iî  devait  s’agir  moins  d’une 
myocardite  que  d’une  myocardic  au 
i.iliitlisme  l’entendent  Laubry  et  ses 

élèves.  Les  conslalalions  hisiologieiues 
que  nous  avons  pu  faire  plaident  en 
faveur  de.  celte  hypolhèse.  Mais  nous  avons 
roiilii  recourir  aussi  à  l'expérimentation;  cl  avec 
Calunéi,  Donatien  el  Lcsioijuard,  nous  nous  .som¬ 
mes  adressé  aux  canaris  chez  les¬ 
quels  on  réalise  facilement  avec  Plas¬ 
modium  relictum  toutes  les  formes 
cliniques  du  paludisme  humain  (palu¬ 
disme  aigu,  paludisme  chronique, 
apyrétique,  du  type  «  vieux  colons  » 
des  frères  Sergent  “').  Ces  recherches 
expérimentales  nous  ont  permis  de 
conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  ann- 
tomo-hislologiques  au  niveau  du 
cœur  el  de  l’aorte  des  canaris  infectés 
par  Plasmodium  relictum,  ni  au  stade 
aigu,  ni  au  stade  chronique  de  l’in¬ 
fection  :  il  n’y  a  ni  myocardile,  ni 
aortite  dans  le  paludisme  dos  oiseaux. 

Pour  e\i)liqner  celle  insuffisance 
cardiaque  fonctionnelle  nous  avons 
invoqué  l’action  anliloni(iue  du  vague, 
l’action  méiopragiiiue  de  l’anémie, 
l’action  dépressive  de  l’insuffisance 
surrénale;  nous  avons  surtout  invo¬ 
qué  les  à-coups  de  jiression  si  parti¬ 
culiers  que  subit  à  chaque  accès  fé¬ 
brile  (fig.  4)  le  myocarde.  Et  il  n’est 
pas  impossible  que  les  troubles  hu¬ 
moraux,  physico-chimiques,  si  fré- 
jour  par  quenls  et  si  importants  au  cours  du 

12  cm  5;  paludisme  (abaissement  de  la  tension 

on  aspect  supci-flcielle,  modifications  de  la  ré¬ 

serve  alcaline,  variations  de  l’équilibre 
des  albumines  sanguines)  jouent  aussi  un  rôle 
dans  la  pathogénie  du  cœur  globuleux  et  flac- 
cide  des  paludéens. 


32.  M''”  E.  CoTTiN  cl  .Sai.i.oz  ;  Endocanlilc  rhum 
aie  à  cvoliilion  pscmioscpliqiic  sons  l’influence  i 
s  palustres.  Itcv.  de.  Méd.,  n‘  1,  1924,  p.  47. 


VIII.  —  Le  pronostic. 

Le  pronostic  des  troubles  fonctionnels  cardia- 
<iues  du  paludisme  n’est  pas  immédiatement 
grave.  A  la  longue  cependant  l’insuffisance  car¬ 
diaque  méconnue  finit  par  entraîner  un  état 
de  cachexie,  de  marasme  de  plus  en  plus  mar¬ 
qué.  En  outre  le  paludisme  a  une  action  aggra¬ 
vante  sur  les  cardiopathies  anciennes 


les  extraits  surrénaux  ajoutent  leur  action  an- 
giotonique  à  la  médication  tonicardiaque.  Les 
œdèmes,  les  épanchements  pleuraujc  et  asciti¬ 
ques,  disparaissent  rapidement  et  ont  rarement 
besoin  d’ôtre  ponctionnés.  Les  souffles  persistent 
rarement  au  delà  de  trois  à  quatre  semaines. 
Les  syndromes  hyposystoliques  ou  asystoliques 
rétrocèdent  dès  que  le  traitement  est  institué. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’accidents  qui  attirent 


les  paludéens  chroniques  peu  ou  mal  traités, 
asthéniques,  anémiés,  faisant  de  temps  à  autre 
un  accès  fébrile,  ou  môme  constamment  apyré¬ 
tiques,  la  présence  d’un  cœur  globuleux  est  la 
règle.  A  la  lumière  de  ce  stigmate  important  du 
paludisme,  nous  avons  pu  voir  qu’il  y  avait 
intérêt  à  substituer  aux  traitements  quiniques 
discontinus  des  traitements  continus  et  qu’il 
fallait  les  poursuivre  non  point  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition  des  accès  fébriles,  mais  jusqu’à 


et  plus  parUculièrement  sur  les  car¬ 
diopathies  rhumatismales;  il  provoque 
une  décompensation,  une  asystolie  ra¬ 
pides,  chez  des  malades  qui,  jusqu’alors 
avaient  bien  toléré  leurs  lésions,  et 
sans  qu’on  puisse  incriminer  de  lé¬ 
sions  nouvelles.  Trémolières  et  Caus- 
sade  ont  ainsi  rapporté  8  cas  de  car¬ 
diopathie  aggravés  par  le  paludisme. 
Plus  récemment  Mlle  Cottin  et  Sa- 
loz  ont  rapporté  9  observations  de 
cardiopathies  rhumatismales,  mitrales 
ou  aortiques,  au  cours  desquelles  le 
paludisme  avait  déterminé  une  dé¬ 
compensation  et  une  asystolie  rapides. 
Nous-môme  avons  rapporté  dans  la 
thèse  d’Assouly  de  pareils  exemples  et 
avons  vu  des  cardiopathies  évoluer  sé¬ 
vèrement  sans  qu’on  puisse  invoquer 
de  remaniements  ou  d’altérations  ana¬ 
tomiques. 

IX.  —  Le  traitement. 

Quand  les  troubles  cardiaques  fonc¬ 
tionnels  sont  au  premier  plan  du  ta¬ 
bleau  clinique,  il  importe  d’instituer 
d’abord  un  trailomcnt  spécifique  éner¬ 
gique  (quinine  à  la  dose  de  2  gr.  par 
jour  pendant  quinze  à  vingt  jours 


Fig.  7.  — Gros  cœur  globuleux  et  Jlaccidc  chez  un  homme  de  23  ans,  atteint  de 
paludisme  chronique.  En  l’absence  d'accès  fébriles  et  d’hématozoaires  dans  le 
sang,  c’est  l’aspect  du  cœur  qui  permit  de  faire  le  diagnostic  de  paludisme 
(13  Décembre  1930). 


la  disparition  de  l’aspect  anormal  de 
l’ombre  du  cœur.  Tant  que  le  cœur 
n’a  pas  repris  sa  tonicité,  son  profil 
régulier,  toute  interruption  du  trai¬ 
tement  laisse  le  malade  exposé  aux 
rechutes  et  mal  guéri  cliniquement  ; 
l’examen  du  cœur  chez  les  paludéens 
devient  ainsi  l’un  des  meilleurs  tests 
pour  la  conduite  du  traitement  spéci¬ 
fique 

Mais  à  l’encontre  de  ce  qui  se  passe 
pour  les  autres  cardiopathies,  il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  atteindre  et 
réduire  définitivement  le  gros  cœur 
des  paludéens;  il  .suffit  de  frapper  fort 
et  longtemps  avec  la  médication  qui- 
nique.  Chez  notre  malade  atteint  de 
paludisme  aigu  avec  cœur  globuleux 
(fig.  5)  nous  avons  injecté  chaque 
jour  pendant  dix  jours  2  gr.  de  Chl. 
de  quinine  par  la  voie  intramuscu¬ 
laire  et  nous  avons  vu  le  diamètre  lon¬ 
gitudinal  passer  de  14  cm.  à  12  cm.  5 
et  le  diamètre  horizontal  de  14  cm. 
environ  à  11  cm.  (fig.  6).  Chez  un 
homme  de  23  ans  atteint  de  palu¬ 
disme  chronique  avec  anémie  grave, 
c’est  la  présence  d’un  énorme  cœur 
globuleux  (qu’on  ne  retrouve  ja¬ 
mais  dans  les  autres  anémies  symp- 


consécutifs,  en  injection  intramusculaire  ou 
par  la  bouche)  et  de  le  doubler  d’un  traitement 
cardiotonique  dans  les  cas  plus  graves  ou  plus 
tenaces.  La  digitale  est  alors  le  médicament  de 
choix  et  n’a  pas  augmenté  la  bradycardie  des 
paludéens,  aux  doses  où  nous  l’avons  employée 
(X  gouttes  pendant  trois  jours).  L’adrénaline 
(X  gouttes  4  fois  jiar  jour  pendant  vingt  jours), 


l’attention  du  côté  du  cœur,  il  importe  d’exa¬ 
miner  systématiquement  à  l’écran  les  paludéens 
aigus  ou  chroniques  qui  présentent  des  symp¬ 
tômes  généraux  de  quelque  sévérité.  Chez  un 
de  nos  malades  atteint  do  paludisme  aigu  pri¬ 
maire  (fig.  5),  l’atteinte  cardiaque  était  déjà 
évidente  au  dixième  jour  d’une  pyrexie  élevée 
avec  Plasmodium  præcox  dans  le  sang.  Chez 


tomatiques,  ni  dans  les  anémies  essentielles! 
qui  nous  mil  .sur  la  voie  du  diagnostic  (fig.  7). 
47  gr.  de  quinine  en  trente  jours  firent  dispa¬ 
raître  l’anémie,  la  cachexie,  et  transformèrent 
définitivement  ce  cœur  globuleux  et  flaccide  en 
un  cœur  normal,  comme  on  peut  le  voir  sur 
les  radiographies  (fig.  8  et  9)  qui  illustrent 
ce  mémoire. 


Fig.  8.  —  Le  19  Janvier,  alors  que  le  Irailemenl  quinique  a  été  poursuivi  de 
manière  ininterrompue  pendant  près  d’un  mois,  le  cœur  perd  son  aspect  glo¬ 
buleux  et  tlaccide. 


Fig.  9.  —  Le  7  Mars  1932,  plus  d’un  an  après  la  cessation  du  traitement  qui¬ 
nique  et  alors  que  cet  homme  a  été  employé  aux  plus  durs  travaux.  le  cœur 
conserve  toujours  un  aspect  normal. 
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LE  CANCER  DE  L’ANUS 

PAR  MM. 

BENSAUDE,  GAIN,  OURY  et  POIRIER 


Le  cw'ceu  anal  est  décrit,  dans  les  livres 
classiques,  en  même  temps  que  le  cancer 
du  rectum,  mais  les  aspects  multiples 
qu’il  peut  revêtir,  les  difficultés  dia¬ 
gnostiques  qu’il  engendre,  ainsi  que  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  différentes  qu’il  exige,  jus¬ 
tifient  une  description  autonome  et  mieux  isolée. 

Nous  essaierons  dans  ce  travail  de  donner 
une  description  anatomo-clinique,  fondée  sur  les 
cas  que  nous  avons  personnellement  observés  et 
dont  le  nombre  s’élève  actuellement  à  143  ;  la 
moitié  de  ces  faits  a  d’ailleurs  été  uniquement 
recueillie  durant  ces  trois  dernières  années. 

Dans  le  cadre  du  cancer  de  l’anus,  nous  avons 
réuni  les  néoplasmes  de  la  marge  cutanéo-mu¬ 
queuse  et  ceux  du  canal  anal.  Ce  sont  habituel¬ 
lement  des  épitbéliomas  paviinenleux;  quelque¬ 
fois  cependant  on  peut  se  trouver  en  présence 
d’épitbéliomas  cylindriques  glandulaires,  dont 
nous  discuterons  plus  loin  l’origine.  Pourtant 
les  différences  dans  la  structure  histologique 
apparaissent  secondaires,  si  l’on  envisage  les  ca¬ 
ractères  communs  qui  rapprochent  ces  tumeurs; 
elles  occupent  la  même  région,  présentent  les 
mômes  aspects,  ont  les  mômes  modes  d’exten¬ 
sion  ;  leurs  symptômes  ne  permettent  pas  de  les 
différencier  et  posent  des  problèmes  diagnosti¬ 
ques  identiques. 

Seules,  les  indications  thérapeutiques  les  sépa¬ 
rent,  car  elles  dépendent  essentiellement  de  la 
nature  histologique  du  néoplasme  :  l’épilhélioma 
cylindritiue  zi’a  chance  de  guérir  qu’après  exé¬ 
rèse;  l’épithélioma  paviinenteux  est  radio-sen¬ 
sible;  il  peut  régresser  et  môme  guérir  sous 
l’aclion  du  radium  et  des  rayons  X. 

Etiologie. 

Le  cancer  de  l’anus  est  généralement  primitif, 
mais  il  peut  être  exceptionnellement  secondaire 
à  un  néoplasme  du  rectum  (fig.  11  et  12);  nous 
venons  d’observer,  avec  Chêne  et  ’hournant,  un 
cancer  recto-sigmoïdien  ayant  donné  lieu  è  une 
métastase  hépatique  et  h  une  métastase  péri- 
anale. 

En  groupant  suivant  l’ûge  les  cas  que  nous 
avons  observés,  nous  trouvons  ; 


Au-dessous  do  30  ans  .  0 

Do  30  à  40  ans  .  8 

De  40  il  50  ans  ; .  18 

De  50  à  GO  ans  .  47 

Do  60  à  70  ans  .  22 

Au  dclil  de  70  ans  .  Il 


Age  non  signalé  dans  les  observalions.  37 

La  prédominance  est  légèrement  plus  mar¬ 
quée  chez  l’homme  (66  hommes  pour  54  fem¬ 
mes)  . 

Sa  fréquence  est  assez  grande,  puisque  nous  ■ 
avons  personnellement  vu  143  cancers  de  l’anus 
pour  829  cancers  recto-sigmoïdiens,  c’est-à-dire  ; 
un  cancer  de  l’anus  pour  5,7  cancers  recto-sig-  ' 
moïdiens.  : 

Les  auteurs  sont  loin  d’ôtre' d’accord  sur  le 
rôle  prédisposant  que  joueraient  les  lésions  anté¬ 
rieures. 

Pour  Mayo  (1931),  le  cancer  ne  se  développe¬ 
rait  jamais  dans  des  tissus  sains.  Pour  Enrugen 
(1927),  dont  l’opinion  est  parlagée  par  Yeoinans, 


la  plupart  des  cancers  sont  précédés  par  une 
irritation  chronique  ou  par  dos  tumeurs  bé¬ 
nignes.  Pennington  rejette  cette  théorie  et  ne 
voit  dans  la  présence  des  hémorroïdes  qu’une 
simple  coïncidence.  Dans  un  travail  récent, 
Curtis  Rosse  rapporte  treize  observations  dans 
lesquelles  des  lésions  bénignes  de  l’anus  au¬ 
raient  précédé  et  favorisé  l’apparition  du  can¬ 
cer.  11  signale  notamment  la  récidive  sur  le  mode 
malin  d’un  polype  marginal  réséqué  un  an 
auparavant  et  l’apparition  de  végétations  néo¬ 
plasiques  sur  le  bord  de  trajets  fistuleux. 


fig.  1.^ —  Cancer  végétant,  cnvaliissant  l’orince  et  la 

classiqne  du  cancer  du  rectum,  eu  forme  de'  rebord 

de  pavillon  d’oreille. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  on  no 
peut  élahlir  un  rajiport  do  causalité  enlre  le  can¬ 
cer  de  l’anus  et  une  affection  antérieure  de  la 
région.  L’existence  préalable  d’hémorroïdes  est 
souvent  notée,  mais  c’est  une  lésion  trop  banale 
pour  ôtre  retenue,  sinon  pour  signaler  qu’elle 
fut  dans  plusieurs  cas  l’occasion  de  difficultés 
ou  d’erreurs  de  diagnostic. 

Signalons  qu’une  de  nos  malades.  Agée  de 
59  ans,  avait  subi,  sept  ans  avant  la  découverte 
d’un  cancer  anal,  la  destruction  électrique  de 
plusieurs  hémorroïdes  prolahées. 

Quatre  de  nos  malades  avaient  présenté  une 
fislulc  consécutive  à  un  abcès  de  la  marge  de 
l’anus.  Chez  l’un  d’eux,  à  qui  nous  avions  con¬ 
seillé  la  radiothérapie  de  l’orifice  fistuleux  afin 
d’en  provoquer  la  cicatrisalion,  nous  avons 
assisté  au  développement  ultérieur  d’un  éjiilhé- 
lioina  in.  loco. 

Nous  possédons  oufiu  une  ohservalion  où- 


l’examen  histologique  d’une  petite  tumeur  lo- 
hulée  et  saignante,  insérée  sur  une  surface  très 
limitée  à  la  partie  supérieure  du  canal  anal, 
mollira  qu’il  s’agissait  d’un  papillome  en  voie 
de  dégénérescence  maligne. 

Modes  de  début.  —  Comme  pour  tout  néo¬ 
plasme,  il  est  singulièrement  difficile  à  fixer.  En 
dehors  des  cas  très  rares  où  une  hémorragie 
importanle  est  le  premier  signe  qui  attire  l’at¬ 
tention  du  patient,  celui-ci  ne  se  décide  à  con¬ 
sulter  le  médecin  que  devant  l’aggravation  pro¬ 
gressive  do  sym])tômes  dont,  jusque-là,  il  ne 
s’était  pas  préoccupé. 

Dans  notre  statisliiiue  personnelle,  nous  trou¬ 
vons  58  malades  dont  les  premiers  troubles 
étaient  ajiparus  do  deux  à  douze  mois  avant 
notre  premier  examen.  Plus  rarement,  certains 
sujets  font  remonter  leur  histoire  clinique  à 
un  an  et  demi,  deux  ans,  trois  ans.  En  réalité, 
peut-être  confondent-ils,  dans  une  fausse  inter¬ 
prétalion,  les  premières  manifestations  du  néo¬ 
plasme  avec  les  symptômes  dus  à  des  lésions 
sans  gravité,  qui  pouvaient  exister  antérieure¬ 
ment.  Dans  cinq  observations  seulement,  les 
patients  sont  venus  nous  consulter  moins  d’un 
mois  et  demi  après  le  début  de  leurs  troubles. 

Dans  la  moitié  des  cas,  l’attention  a  été 
attirée  par  des  signes  fonctionnels  banaux  : 
douleurs  à  caractères  variables,  hémorragies 
plus  ou  moins  abondantes,  sensations  de  faux 
besoins,  voire  môme  brusque  établissement  de 
ia  constipation.  Il  est  remarquable  que,  dans 
un  nombre  égal  de  cas,  ces  troubles  n’ont  pas 
inquiété  les  malades  et  ceux-ci  ne  se  sont  pré¬ 
sentés  à  notre  examen  qu’apres  avoir  remarqué 
l’apparition  à  l'anus,  soit  d’une  ulcération,  soit 
d’une  petite  grosseur,  considérée  le  plus  souvent 
comme  une  hémorroide.  Chez  deux  patients,  le 
premier  symptôme  noté  fut  une  adénopathie  in¬ 
guinale. 

Il  est  enfin  (]ucl(|ues  faits  où  le  début  apparent 
do  l’alïerlion  a  pris,  chez  un  hémorro’ïdaire  do 
longue  date,  l’allure  d’une  crise  très  douloureuse 
avec  constitution  d’un  bourrelet  procident  et 
irréductible. 

Signes  fonctionnels.  —  Si  l’on  essaie  de  bros¬ 
ser  à  grands  traits  le  tableau  du  néoplasme  anal, 
on  constate  que  ses  manifestations  fonctionnelles 
se  confondent  pour  une  grande  part  avec  celles 
du  cancer  recto-sigmo’ïdien. 

11  est  cependant  classique,  dans  le  cancer  do 
l’anus,  do  faire  de  la  douleur  le  signe  le  plus 
important  et  le  plus  constant  et  de  donner  une 
valeur  presque  pathognomonique  à  la  sphinclé- 
ralfjie.  En  réalité,  celle-ci  n’est  pas  constante  ; 
il  est  des  cas  où  la  douleur  est  légère  et  noyée 
au  milieu  des  autres  symptômes  qui  occupent  le 
premier  jilan. 

Le  plus  souvent,  les  douleurs  apparaissent  à 
l’occasion  d’efforts  de  défécation  et  peuvent  se 
prolonger  ensuile.  Elles  se  limitent  parfois  à  un 
simple  picoleinent,  à  une  sensation  do  prurit  ; 
d’autres  fois  elles  sont  comparées  à  des  brûlures 
ou  donnent  lieu  à  une  sensation  de  pesanteur, 
avec  impression  do  corps  étranger  dans  le  rec¬ 
tum.  Elles  irradient  vers  le  périnée,  le  coccyx, 
les  cuisses.  Dans  nos  observalions,  il  est  souvent 
noté  que  les  douleurs  sont  nocturnes  ou  réveil¬ 
lées  dans  la  position  assise. 

Dans  deux  de  nos  cas,  le  malade  souffre  à 
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peine  dans  l’intervalle  des  poussées  qui  revêlent 
avec  une  extrême  intensité  les  caractères  de  la 
crise  lissuraire.  Dans  d’autres  cas,  les  douleurs, 
d’abord  supportables,  augmentent  régulièrement 
et  progressivement  jusqu’à  devenir  intolérables 
et  prendre  finalement  les  caractères  de  la  sphinc- 
léralgie. 

Les  hémorragies  sont  la  règle.  Elles  se  bornent 
le  plus  souvent  à  un  filet  de  sang  à  la  surlace 
(les  selles.  Elles  sont  rarement  abondantes  et 
dramatiques,  comme  ce  lut  le  cas  pour  une 
lenime  de  72  ans  qui  lut  conduite  exsangue  dans 
le  service  de  l’un  de  nous.  Elles  s’accompagnent 
habituellement  de  perles  sanieuses  qui  tachent 
le  linge  et  que  le  malade  ne  peut  retenir.  L’écou¬ 
lement  purulent  est  exceptionnel. 

Les  faux  besoins  sont  notés  dans  plus  de  la 
moitié  do  nos  cas;  l’incontinence  est  un 
sympt(uno  assez  spécial  au  cancer  de  l’anus,  elle 
se  produit  pour  les  matières  plus  ou  moins  li¬ 
quides,  le  sang,  la  sérosité.  Les  malades,  souil¬ 
lés  sans  cesse,  ressentent  celte  infirmité  plus 
vivement  que  les  douleurs  elles-mêmes. 

La  constipation  et  la  diarrhée  se  conslalenl 
avec  une  égale  fréquence.  La  constipation  est  en 
général  légère  et  facilement  combattue.  Les  éva¬ 
cuations  diarrhéiques  se  limitent  d’ordinaire  à 
deux  ou  trois  selles  par  jour  ;  elles  se  répètent 
parfois  jusqu’à  dix  ou  douze  fois.  En  fait,  il 
s’agit  souvent  de  fausse  diarrhée  ;  le  malade  sol¬ 
licité  par  des  faux  besoins  constants  et  par  le 
ténesme  ne  rejette  chaque  fois  qu’un  peu  de 
sang  ou  de  sérosité,  mêlé  ou  non  à  des  glaires 
et  parfois  à  des  scybales. 

En  somme,  si  l’on  excepte  les  cas  où  les  crises 
douloureuses  à  type  fissurairc  et  l’incontinence 
occupent  le  premier  plan,  les  signes  fonction¬ 
nels  n’ont  rien  de  caractéristique.  Ils  attirent 
seulement  rallcntion  sur  le  rectum  et  sont 
communs  à  nombre  d’affections,  cancéreuses  ou 
non  de  cet  organe,  sans  permettre  de  préjuger 
qu’elles  siègent  dans  le  segment  anal  ou  dans 
la  portion  ampullaire. 

Bien  plus,  nos  observations  nous  ont  permis 
de  mettre  en  évidence  un  assez  grand  nombre  de 
cas  où  les  douleurs  font  défaut  et  où  la  sympto¬ 
matologie  fonctionnelle  se  réduit  à  l’émission  de 
quelques  glaires  sanguinolentes  que  le  malade  at¬ 
tribue  à  des  hémorro’ides.  Il  est  curieux  que  l’exis¬ 
tence  (le  cctlc  forme  indolore  et  latente  ne  figure 
lias  dans  la  description  dos  auteurs  classiques. 

Dans  celte  forme  indolore  ou  peu  douloureuse, 
le  malade  demande  l’examen  du  médecin  uni¬ 
quement  parce  qu’il  a  constaté  une  grosseur  ou 
une  ulcération  de  la  marge  do  l’anus.  Le  volume 
même  du  néoi)lasmo  n’osl  pas  un  facteur  qui 
conditionne  l’intensité  des  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Nous  avons  rencontré  des  cancers  bour¬ 
geonnants,  volumineux  et  envahissants  qui  ne 
donnaient  lieu  qu’à  un  minimum  do  douleurs, 
alors  qu’au  contraire  une  ulcération  encore  li¬ 
mitée  peut  s’accompagner  d’une  sphinctéralgie 
atroce. 

SioMîs  piiYsiQüiîs.  —  Toute  riiistoire  clinique 
du  cancer  de  l’anus  se  résume  uni(|uomcnt  dans 
une  élude  attentive  et  minutieuse  des  lésions  de 
la  marge  anale  et  du  canal  anal. 

Le  cancer  de  l’anus  se  présente  sous  des  as- 
pecls  très  divers  qui  dépendent  do  son  siège, 
do  son  mode  do  développcmoïil,  de  la  déforma¬ 
tion  et  de  l’infiltration  des  tissus  voisins.  S’il 
est  des  cas  vraiment  caractéristiques  et  dont  le 
diagnostic  ne  prête  à  aucun  doute,  il  en  est 
d’autres  qui  risquent  d’êlro  méconnus,  car  le 
néoplasme  emprunte  alors  l’aspect  d’une  lésion 
banale  de  la  région  ou  se  dissimule  derrière  elle. 

On  peni  grouper  assez  schématiquement  les 
cas  (pic  nous  avons  observés  en  deux  catégories, 
(|uo  relient  d’ailleurs  des  faits  intermédiaires  : 


1“  Le  cancer  de  l’orifice  et  de  la  marge  de 

2°  Le  cancer  du  canal  anal. 

1.  Canour  de  i.’onii'iCE  et  de  la  marge  de  l’anus. 
— •  Le  cancer  peut  siéger  en  un  point  quelcon¬ 
que  de  l’orifice,  soit  sur  ses  faces  latérales,  soit 
au  niveau  de  la  commissure  postérieure  ou  an¬ 
térieure.  Celle  dernière  localisation  mérite  de 
retenir  particulièrement  l’allenlion;  nous  au¬ 
rons,  plus  loin,  l’occasion  d’en  montrer  l’im¬ 
portance  autant  pour  l’utilité  du  diagnostic  par 
ie  loucher  vaginal  que  pour  la  radiumlhérapie 
par  voie  vaginale. 

Les  figures  qui  illustrent  ce  travail  montrent 
mieux  que  toutes  descriptions  la  multiplicité  des 
aspects  que  le  cancer  peut  revêtir.  On  peut  tou¬ 
tefois  mettre  en  évidence  deux  aspects  vraiment 
typiques  et  qui  répondent  d’ailleurs  aux  descrip¬ 
tions  classiques  ;  ils  méritent  les  noms  de  can¬ 
cer  bourgeonnant  et  de  cancer  ulcéré. 


Fig.  2.  —  Canc((r  envahissant, 
véritable  cancer  périnéal. 


Le  cancer  bourgeonnant  (flg.  1  et  3)  se  limite 
parfois  à  quelques  lobulations  irrégulières  ;  le 
plus  souvent  il  a  l’apparence  d’un  chou-fleur  ; 
sa  surface  rouge  foncée  est  couverte  de  taches 
blanchâtres  faites  de  placards  nécrotiques  ou  do 
dépôts  de  muco-pus  ;  son  volume  va  de  celui 
d’une  cerise  à  celui  d’une  mandarine.  Il  fait  sail¬ 
lie  au  dehors  et  masque  l’orifice  anal  lorsqu’il 
est  très  développé  ;  ou  bien  il  comble  l’orifice 
dont  il  écarte  les  plis  en  les  déformant. 

La  tumeur  est  très  dure  et  saigne  facilement 
au  contact  ;  la  muqueuse  de  la  marge  forme 
une  base  indurée  sur  laquelle  les  végétations 
s’insèrent  et  reposent.  L’induration  déborde  en 
les  infiltrant  sur  les  téguments  voisins. 

Le  cancer  ulcéré  (flg.  8)  est  représenté  par  une 
perle  de  substance  plus  ou  moins  régulière,  mais 
toujours  bien  limitée,  dont  la  base  est  formée 
par  une  induration  ligneuse  qui  refoule  les  tégu¬ 
ments  et  déforme  en  le  rétrécissant  l’orifice  anal. 
Il  est  des  ulcérations  à  bords  éversés,  à  fond 
jambonné,  en  forme  de  coquille  d’huître.  Le 
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plus  souvent  le  fond  est  rouge  vif  et  semé  de 
plaques  blanchâtres  de  nécrose. 

L’ulcération  creuse  parfois  une  sorte  de  cra¬ 
tère  irrégulier  et  anfractueux  au  centre  d’un  bour¬ 
relet  dur  et  découpé.  Ce  bourrelet  peut  dessiner 
un  contour  très  net  et  reproduire  l’aspect  du 
rebord  du  pavillon  de  l’oreille  qu’affecte  si  sou¬ 
vent  le  cancer  du  rectum. 

En  marge  de  ces  deux  formes  végétante  et  ulcé¬ 
reuse  qui  ne  prêtent  que  peu  à  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic,  le  cancer  anal,  aussi  bien  dans  ses  ma¬ 
nifestations  initiales  que  pendant  une  longue 
période  de  son  évolution,  peut  se  présenter  sous 
des  aspects  très  atypiques  et  se  borner  à  des  lé¬ 
sions  très  limitées.  En  pareil  cas  les  erreurs 
sont  fréquentes  ;  pour  notre  part,  nous  avons 
à  plusieurs  reprises  donné  des  interprétations 
erronées  que  seul  l’examen  histologique  d’une 
biopsie  nous  a  permis  de  rectifier. 

Ce  sont  ces  formes  atypiques,  insuffisamment 
connues  et  jusqu’à  présent  mal  identifiées,  que 
nous  essaierons  surtout  de  décrire. 

Souvent,  c’est  une  érosion  plate,  sans  bord,  se 
continuant  de  plain-pied  avec  les  téguments  de 
voisinage  ;  le  fond  en  est  rosé,  suintant. 

Chez  d’autres  malades,  le  cancer  anal  revêt 
un  aspect  franchement  fissuraire.  Au  lieu  de 
rester  plane  sur  toute  sa  surface,  l’ulcération  se 
replie  sur  elle-même,  plus  allongée  dans  un  de 
ses  diarnètres,  cachée  au  milieu  des  sillons,  on 
croit  se  trouver  en  présence  d’une  fissure. 

L’érosion  est  superficielle,  linéaire,  rectiligne 
comme  dans  les  fissures  jeunes,  ou  au  contraire 
un  peu  élargie,  plus  Irrégulière  ainsi  que  dans 
celles  de  vieille  date. 

Lorsqu’on  déplisse  le  sillon,  la  teinte  rouge  et 
écarlate  de  son  fond,  le  petit  saignement  en  sur¬ 
face,  la  douleur  provoquée  qui  empêche  de 
mettre  à  plat  la  lésion,  ajoutent  encore  à  la  con¬ 
fusion  avec  la  fissure  banale. 

Quant  à  son  siège,  il  est  variable  ;  tantôt  ce¬ 
lui-ci  est  strictement  limité  à  la  marge  externe 
de  l’orifice  ;  tantôt  plus  allongé,  long  de  2  cm., 
il  remonte  à  l’intérieur  du  canal,  parfois  il 
empiète  surtout  sur  les  téguments.  Avec  MM. 
Gros  et  Darier,  l’un  de  nous  a  vu  un  ma¬ 
lade  soigné  pendant  de  nombreux  mois  pour 
une  sorte  d’eczéma  fissuraire  ou  de  rhagade,  que 
la  biopsie  a  montré  être  un  cancer.  Le  malade 
guérit  par  la  radiothérapie,  mais  succomba  plus 
lard  à  une  pneumonie. 

Le  cancer  peut  simuler  encore  toutes  les  lé¬ 
sions  vénériennes  de  la  marge  anale  ;  on  en  con¬ 
naît  le  polymorphisme. 

C’est  avant  tout  l’aspect  chancriforme  du  néo¬ 
plasme,  qu’il  s’agisse  d’une  érosion  plane  ou  en 
feuillet  de  livre  et  bien  limitée  comme  dans  la 
syphilis,  ou  au  contraire  d’une  érosion  polycy¬ 
clique,  à  bords  plus  saillants  et  décollés  comme 
dans  le  chancre  mou. 

Plusieurs  fois  nous  avons  retrouvé  une  forme 
pscudo-condylomateuse  du  cancer  (flg.  14  et  15). 
L’un  des  bords  de  l’orifice  anal  est  occupé  par 
deux  ou  trois  grosses  végétations  boursouflées, 
recouvertes  par  les  téguments.  La  peau  n’y  est 
que  modérément  modifiée  comme  dans  les  con¬ 
dylomes  banaux,  elle  prend  une  teinte  rosée  ou 
rouge  violacé,  et  présente  une  surface  suintante, 
mais  jamais  saignante.  C’est  en  tout  point  l’as¬ 
pect  d’une  lésion  banale,  mais,  en  déplissant 
l’anus,  on  aperçoit  l’ulcération  ou  le  bourgeon 
néoplasique  semblant  sortir  de  l’orifice,  accolé  à 
la  face  interne  des  condylomes,  mais  d’un  vo¬ 
lume  toujours  restreint  cl  minime,  si  on  songe 
à  l’exubérance  que  peuvent  atteindre  ces  derniers. 

Pour  en  terminer  avec  ces  formes  pseudo-vé¬ 
nériennes  du  cancer  nous  rappellerons  ces  quel¬ 
ques  malades  chez  qui  le  néoplasme  a  pris 
tous  les  caractères  des  végétations  vénériennes  : 


la  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  occupe 
partie  ou  totalité  de  la  circonférence  anale  et 
peut  même  masquer  entièrement  l’orifice;  sa 
surface  en  est  grenue,  occupée  de  minces  sil¬ 
lons,  et  simule  en  tous  points  les  crêtes  de  coq 
de  l’anus  et  des  organes  génitaux,  bien  connues 
des  dermatologistes  (fig.  4). 

Le  cancer  anal  présente,  d’autres  fois,  un 
aspect  pseudo-hémorroïdaire  (fig.  5,  6  et  7). 
Deux  erreurs  inverses  sont  à  éviter;  croire  uni¬ 
quement  à  des  hémorroïdes,  alors  qu’il  s’agit 
d’un  cancer,  ou  inversement  poser  trop  rapide¬ 
ment  le  diagnostic  de  néoplasme  alors  qu’on  se 


restreint  apparaissent  à  son  voisinage,  mais 
ceux-ci,  durs  et  saignants,  se  distinguent  assez 
facilement  de  simples  bourgeons  charnus  et 
inflammatoires  (fig.  10). 

Nous  en  aurons  terminé  avec  l’étude  des 
formes  atypiques  en  signalant  un  aspect 
exceptionnel,  mais  très  particulier  en  sa  locali¬ 
sation  ;  le  cancer  se  manifeste  par  un  bourgeon 
se  faisant  jour,  à  travers  la  paroi,  loin  de  l’ori¬ 
fice,  à  3  ou  4  cm.  de  celui-ci,  en  pleine  peau  . 
saine,  alors  que  l’orifice  lui-même  est  absolu¬ 
ment  indemne.  Dans  nos  deux  cas  de  cancer 
extra-marginal  (fig.  9),  la  structure  était  celle 


Fig.  3.  —  Cancer  bourgeonnant  et  lobule  de  la  marge 
anale.  {Celle  aquarelle  et  les  suivantes  sont  dues  à 
M.  H.  Franlz.) 

trouve  plus  simplement  en  lace  d'hémorroïdes 
compliquées. 

Deux  aspects  différents  des  hémorro'ides  peu¬ 
vent  faire  penser  au  cancer  :  l’hémorroïde  pro- 


labée,  ayant  subi  en  partie  la 
transformation  fibreuse,  laissant 
suinter  du  sang  et  douloureuse 
au  toucher;  et  d’autre  part,  la  grosse  throm¬ 
bose  hémorroïdaire  extériorisée  et  enflam¬ 
mée,  appelée  à  tort  hémorroïde  étranglée,  qui 
par  l’induration  due  à  la  thrombose,  par  les 
douleurs  qu’elle  provoque,  par  sa  longue  évo¬ 
lution  pourrait  donner  le  change  avec  le  cancer. 

La  forme  pseudo-phlegmoneuse  du  cancer  est 
plus  rare  que  les  précédentes.  L’infiltration  des 
téguments,  la  tension  et  l.a  rougeur  de  la  peau 
[ont  instinctivement  penser  à  une  suppuration 
ischio-rectale.  Cet  aspect  pseudo-phlegmoneux, 
par  son  extension  et  son  intensité  même,  risque 
de  faire  méconnaître  le  néoplasme,  qui  lui  ne 
s’extériorise  que  par  un  bourgeon  très  limité  au 
niveau  de  l’orifice. 

Le  cancer  anal  se  développe  parfois  sur 
l’orifice  externe  d’une  fistule  et,  dans  notre 
statistique,  nous  trouvons  quatre  observations 
semblables,  corroborées  d’ailleurs  par  des  laits 
similaires  publiés  par  les  auteurs  étrangers. 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus 
difficile  qu’il  s’agit  habituelle¬ 
ment  d’une  fistule  vieillie,  déjà 
opérée,  connue  et  explorée  depuis 
longtemps.  Cette  chronicité  serait 
le  meilleur  argument  en  faveur  de 
la  bénignité  des  lésions,  et  si  cette 
fistule  reste  indolore  la  confusion 
est  d’autant  plus  inévitable. 

Pourtant  un  remaniement  su¬ 
perficiel  de  l’orifice  fistuleux  et  de 
ses  bords  retiendra  l’attention. 

Celui-ci  perd  son  aspect  plus  ou 
moins  ponctilorme  et  régulier,  se 
creuse  dans  des  tissus  eux-mêmes 
scléreux,  en  même  temps  que  des 
bourgeons  de  volume  souvent  très 


d'épithélioma  glandulaire,  une  fois  l’origine  rec¬ 
ule  était  évidente,  dans  l’autre  nous  n’avons 
pas  pu  la  retrouver. 


Fig.  0.  —  Cancer  végét 
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Fig.  7.  —  Cancer  végétant  à  aspect  pseudo-hémorroïdair 


peine  possible  du  fait  de  l’intensité  de  la 
douleur  provoquée,  que  l’on  appréciera  l’ex¬ 
tension  et  les  caractères  de  cette  coulée.  Elle 
sera,  d’ailleurs,  encore  précisée,  chez  la 
femme,  par  le  toucher  vaginal.  Cette  coulée 
est  fort  variable.  Tantôt  c’est  une  induration 
bien  limitée  continuant  sur  une  surface  res¬ 
treinte  la  lésion  externe;  parfois  au  contraire 
l 'induration  est  très  envahissante,  elle  tend 
à  devenir  circulaire,  à  former  une  virole  néo¬ 
plasique,  sur  toute  la  hauteur  du  canal 


Dans  tous  ces  différents  faits,  surtout  lors¬ 
que  les  troubles  fonctionnels  sont  absents  ou 
atténués  et  à  s’en  tenir  à  la  simple  inspec¬ 
tion,  l’erreur  de  diagnostic  semble  presque 
inévitable. 

On  croit  à  l’existence  d’une  fissure,  de 
lésions  vénériennes,  d’hémorroïdes,  de  fis¬ 
tule. 

Pourtant  l’hésitation  disparait  et  on 
rectifie  cette  première  impression  fausse  en 
complétant  l’examen. 

ztu  fond,  deux  caractères  fondamentaux 
sont  communs  à  toutes  ces  formes  de  néo¬ 
plasme  :  d’une  part  l’induration,  d’autre 
part  la  coulée  néoplasique. 

Le  cancer  anal,  si  minime  que  soit 
encore  l’ulcération  ou  le  bourgeon,  pré- 


D’ailleurs  cette  coulée,  quelle  que  soit  son 
extension,  présente  deux  aspects  :  quelque¬ 
fois  c’est  une  coulée  infiltrante,  plane,  blin¬ 
dant  la  sous-muqueuse  et  la  musculeuse. 


Forme  ulcéreuse  pseudo-tuberculr 


sente  une  induration  ligneuse 
HB  et  repose  sur  un  bloc-  scléreux 

que  jamais  l’on  ne  trouve  dans 
S  les  multiples  affections  qu’il  si- 

f  La  coulée  néoplasique  du  ca¬ 

nal  anal  est  plus  significative 
encore  que  l’induration  des  lé¬ 
sions  externes  :  c’est  par  le  toucher  rectal, 
parfois  presque  indolore,  ou  au  contraire 
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Fig.  11.  —  Récidive  d’un  épithélioma  cylindrique  du 
rectum,  sur  le  prolapsus  post-opératoire  de  la  mu- 
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Fig.  12.  —  Propagation  d’un  épithélioma  cylindrique 
du  rectum,  se  présentant  sous  la  forme  d'une  tumeur 
plate,  décapitée  et  à  bords  éversés. 


queuse. 


1840 


immobilisant  la  muqueuse  qui  est  tomenteuse 
et  irrégulière  de  surface;  d’autres  fois,  c’est  une 
coulée  ulcéreuse  :  ulcération  restreinte  ou  au 
contraire  large,  détruisant  muqueuse  et  tissus 
sous-jacents  et  donnant  au  doigt  l’impression 
d’une  coquille  d’huître.  Dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  la  disproportion  peut  être  extrêmement 
marquée  entre  la  limitation  des  lésions  externes 
et  la  diffusion  des  lésions  internes. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  déterminer  quel- 


cancer  du  rectum  :  forme  végélanLe  (fig.  13), 
forme  ulcéreuse,  forme  infiltrante. 

Des  deux  premières  formes,  végétante  et  ulcé¬ 
reuse,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  ni  aux  des¬ 
criptions  classiques,  ni  à  ce  que  nous  en  avons 
décrit  au  début  de  l’article. 

La  forme  infiltrante  du  canal  mérite,  au  con¬ 
traire,  quelques  précisions,  parce  que,  pour  qui 
ne  la  connaît  pas,  la  confusion  est  facile  avec  le 
rétrécissement  du  rectum  et  la  redite  végétante 
concomitante.  Le  siège  même  de  l’infiltration 


un  cloaque  incontinent,  avec  des  trajets  suin¬ 
tants  et  suppurants  dans  la  masse  néoplasique  ; 
chez  la  femme  la  cloison  recto-vaginale  est  effon¬ 
drée,  on  se  trouve  en  présence  d’un  véritable 
cancer  périnéal  (fig.  2). 

Dans  celte  évolution,  aussi  hien  en  surface 
qu’en  profondeur,  on  constate  souvent  une  grosse 
disproportion  entre  l’état  local  et  l’état  gé¬ 
néral. 

Parfois,  avec  d’importantes  lésions  locales  et 


est  le  meilleur  élément  différentiel  :  le  rétrécis¬ 
sement  infiammaloire  a  un  siège  de  prédilec¬ 
tion,  haut  situé  à  6  ou  6  cm.  de  l’anus,  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  même  du  canal,  qui, 
lui,  reste  indemne.  Au  con- 
.  traire,  l’infiltration  néoplasique  , 

^  blinde  et  épaissit  les  parois  du  À 

Mit  canal,  sur  presque  toute  sa  hau-  Æ 

leur  et  sa  circonférence,  et  lors- 
que  le  toucher  est  encore  possi- 
j|Él  hle  on  arrive  à  en  délimiter  la 
limite  supérieure,  à  l’extrémité 
supérieure  même  du  canal. 

Tantôt  l’infiltration  n’arrive  mk 

pas  au  contact  des  téguments 

V  qui  ont  conservé  leur  souplesse  ^ 

Y  et  leur  morphologie  normale;  au  i 

doigt  on  sent  l’ohluration  du 

canal,  s’arrêter  à  1  ou  2  cm.  de  l’orifice;  on 
tombe  sur  un  tube  rigide,  épais  avec  une  lu¬ 
mière  étroite,  dans  laquelle  ni  l’anuscope  et 
même  le  doigt  ne  peuvent  s’engager. 


Tantôt  l’infiltration  envahit  et  indure  les  lé- 


Fig.  14.  —  Cancer  anal,  à  forme  condylomaleusc  : 

tumeur  indurée  dont  le  revêtement  ne  se  distingue 

pas  de  la  peau  environnante  et  simule  le  condylome. 

les  sont  les  manifestations  initiales.  S’agit-il 
d’une  lésion  orificielle  envahissant  secondaire¬ 
ment  le  canal?  Se  Irouve-l-on  au  contraire  en 
présence  d’un  néoplasme  du  canal,  ayant  atteint 
secondairement  l’orifice  et  émergeât) t  au  niveau 
de  celui-ci  ? 

En  fait,  ces  deux  évolutions  ascendante  ou 
descendante  sont  possibles.  C’est  lè,  semble-t-il, 
que  l’anatomie  pathologique  apportera  d’utiles 
éclaircissements  en  dépistant,  sous  un  môme 
aspect  macroscopique,  tantôt  un  tissu  épider¬ 
moïde  né  à  l’orifice  et  à  progression  ascendante, 
tantôt  un  tissu  cylindrique  glandulaire,  né  à  la 
limite  anale  de  l’ampoule  rectale,  et  à  fusée  des¬ 
cendante. 

D’ailleurs,  à  une  phase  avancée  de  la  maladie, 
les  lésions  externes  et  l’atteinte  du  canal  sont 
si  intimement  liées  que  le  point  d’origine  môme 
no  peut  être  tranché  et  reconnu  que  par  l’ana¬ 
lyse  histologique. 

IL  Canceb  du  canal  anal.  —  Tandis  que  le 
cancer  de  l’orifice  se  diagnostique  essentielle¬ 
ment  par  l’inspection  directe  et  par  le  toucher, 
dans  le  cancer  du  canal  le  toucher  doit  s’asso¬ 
cier  à  l’endoscopie  qui  doit  être  faite  avec  grande 
précaution,  parce  qu’elle  peut  être  très  doulou¬ 
reuse. 

Nous  pouvons  être  beaucoup  plus  bref  dans 
cette  description,  car  le  cancer  du  canal,  par  ses 
caractères  anatomo-cliniques,  se  rapproche  beau¬ 
coup  plus  du  cancer  ampullaire  :  on  peut  dire 
que  le  cancer  du  canal  est  un  cancer  ampullaire 
bas.  Au  début,  en  effet,  aucune  lésion  n’est  visi¬ 
ble  à  l’extérieur,  mais  secondairement  l’orifice 
peut  être  atteint,  et  c’est  ainsi  que  cancer  de 
l’orifice  et  cancer  du  canal  sont  deux  localisa¬ 
tions  très  voisines,  dont  il  est  maintes  fois  diffi¬ 
cile  de  retrouver  quelle  a  été  la  première  en 

Comme  au  niveau  de  l’ampoule,  dans  le  canal 
anal  on  retrouve  les  trois  aspects  classiques  du 


guments  autour  de  l’anus  fermé  :  on  a  la  notion 
d’un  néoplasme  sans  pouvoir  pratiquer  aucune 
exploration. 

Dans  ce  cancer,  à  anus  fermé,  l’exploration 
^'aginalo  prend  une  importance  primordiale  ; 
par  celle  voie,  on  perçoit  l’infiltration  de  la  paroi 
ano-vaginale  et  ce  blindage  si  significatif,  que 
ne  réalise  aucune  autre  affection. 

Evolution.  — •  Dans  le  cancer  ampullaire,  c’est 
l’atteinte  des  ganglions  présacrés  qui  aggrave  le 
pronostic  et  compromet  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  dans  le  cancer  anal  la  propagation  lympha¬ 
tique  se  fait  précocement  vers  les  ganglions  in¬ 
guinaux,  et,  plus  rarement,  vers  les  ganglions 
pré-coccygiens.  L’exploration  de  ce  groupe  gan¬ 
glionnaire  est  un  temps  indispensable  de  l’exa¬ 
men;  c’est  lui  qui  doit  ou  non  permettre  l’exé¬ 
rèse  du  néoplasme  ;  môme  après  l’ablation  com¬ 
plète  d’une  tumeur  apparemment  extirpable, 
c’est  au  niveau  du  ganglion  qu’éclate  la  récidive. 

C’est  dire  qu’ù  une  phase  plus  ou  moins  avan¬ 
cée  de  la  tumeur  l’apparition  de  ganglions  in¬ 
guinaux  augmentés  de  volume  constitue  un  des 
éléments  du  tableau  clinique. 

D’ailleurs,  l’évolution  générale  du  cancer  peut 
se  schématiser  en  tableaux  bien  tranchés. 

Chez  certains  malades,  l’évolution  se  fait  en 
profondeur  ;  la  tumeur  s’étend  à  l’ampoule, 
envahit  les  creux  ischio-reclaux,  atteint  la  vessie 
en  provoquant  d’importants  troubles  urinaires, 
et  tout  au  contraire  les  lésions  orificielles  externes 
restent  des  plus  minimes  ;  quant  aux  métas¬ 
tases,  en  dehors  de  l’atteinte  ganglionnaire, 
elles  sont  exceptionnelles. 

Chez  d’autres  malades,  le  cancer  anal  évolue 
en  surface,  les  ulcérations  et  bourgeons  néopla¬ 
siques  envahissent  largement  les  téguments, 
l’orifice  anal  perd  toute  structure  normale,  forme 

LA  PRESSE  MÉDICALE,  N»  92 
SAMEDI  18  NOVEMBRE  1933 


Fig.  15.  —  Cancer  anal  à  forme  condylomateuse. 

de  gros  troubles  fonctionnels,  l’état  général 
reste  bon  ;  nous  ne  comptons  plus  en  effet  les 
cancéreux  llorides,  obèses  inôme,  et  chez  les¬ 
quels  pourtant  la  tumeur  anale  est  au-dessus 
de  toute  thérapeutique. 

A  l’opposé,  on  rencontre  des  sujets  dont  la 
cachexie  néoplasique  précoce  n’est  justifiée  ni 
par  la  limitation  des  lésions,  ni  par  le  caractère 
modéré  des  troubles  fonctionnels. 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  patho¬ 
logique  est  inséparable  de  l’histoire  clinique  du 
cancer  de  l’anus  ;  la  biopsie  doit  toujours  com¬ 
pléter  l’examen. 

Dans  un  cas,  nous  avons  pu  faire  l’élude  des 
lésions  a  un  stade  précoce.  L’attention  avait  été 
mise  en  éveil  par  une  hémorragie  très  abondante 
due  è  l’ulcération  d’un  bourgeon  pseudo-héinor- 
ro'idaire.  Quelques  semaines  après,  la  malade 
mourait  de  broncho  -  pneumonie.  L’autopsie 
montra  que  les  lésions  se  limitaient  è  un  bourre¬ 
let  qui  dessinait  une  sorte  de  sertissure  irrégu¬ 
lière  autour  de  l’anus.  De  ce  bourrelet  se  déta¬ 
chait  une  traînée  indurée  qui  remontait  le  long 
du  canal  anal  en  respectant  la  muqueuse.  L’in¬ 
filtration  se  propageait  également  vers  le  creux 
ischio-rectal  du  môme  côté. 

Celle  extension  précoce  semble  être  le  carac¬ 
tère  essentiel  du  cancer  de  l’anus  ;  elle  explique 
que  l’intervention  opératoire  soit  souvent  vouée 
à  la  récidive.  Môme  à  une  phase  avancée,  le  can¬ 
cer  reste  d’ordinaire  une  lésion  locale.  Nous 
n’avons  constaté  que  dans  un  cas  une  métastase 
hépatique.  Il  est  vrai  que  la  plupart  de  nos  ma¬ 
lades  échappaient  à  notre  observation  à  la  phase 
terminale  de  l’affection. 

Histologie.  —  Il  n’y  a  pas  souvent,  nous 
l’avons  dit  au  début,  parallélisme  entre  le  type 
anatomo-clinique  qu’emprunte  le  cancer  de 
l’anus  et  sa  structure  histologique.  Le  siège  no¬ 
tamment  ne  permet  pas  de  préjuger  s’il  s’agit 
d’un  épilhélioma  pavimcnleux  ou  d’un  épilhé- 
lioma  cylindrique  glandulaire. 


présenle  ;  parmi  ceux-ci  il  y  en  a  cependant  qui 
ont  réagi  d’une  façon  si  favorable  à  l’action  du 
radium  qu’ils  autorisent  déjà  l’espoir  d’une 
guérison  définitive.  On  ne  saurait  cependant 
oubiier  que  la  récidive  est  toujours  possible 
même  dans  les  cas  où  le  résultat  immédiat  est 
remarquable.  Gabriel  rapporte  deux  intéressan- 
les  observations  de  ce  genre. 

L’intervention  chirurgicale  (amputalion  péri¬ 
néale  élargie)  s’applique  surtout  à  l’épithélioma 
cylindrique  glandulaire.  Les  résultats  sont  ici 
beaucoup  moins  satisfaisants  que  dans  toute  au¬ 
tre  localisation  du  cancer  du  rectum;  cependant 
Schwartz  écrit  :  «  Pour  le  cancer  du  canal  anal 
et  de  la  partie  voisine  de  l’ampoule,  je  fais  en¬ 
core  volontiers  une  amputation  périnéale  ;  ai-je 
besoin  d’ajouter  que  dans  les  cas  récents  cette 
opération  relativement  bénigne  donne  de  très 
beaux  succès  .■>  »  (Société  de  Gastro-entérologie 
de  Paris,  séance  du  29  Mars  1931). 


L’association  de  la  chirurgie  à  la  radiumthé- 
rapie  trouve  ici  son  application  comme  dans  le 
cancer  de  la  langue  ;  elle  est  surtout  utile  dans 
les  cas  où  l’on  peut  compléter  l’action  du  ra¬ 
dium  par  des  évidements  ganglionnaires.  Yeo- 
mans  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants 
dans  6  cas  traités  par  la  radiumthérapie  suivie 
de  l’exérèse  de  la  tumeur  au  bout  de  deux  à 
quatre  semaines;  cet  intervalle  serait  nécessaire 
pour  que  la  tumeur  subisse  un  com¬ 
mencement  de  sclérose.  Le  même  auteur 
recommande  d’associer  la  radiumthéra¬ 
pie  à  la  diathermo-coagulation. 

Malheureusement,  le  médecin  ne  voit 
souvent  le  cancer  anal  qu’à  une  période 
trop  avancée  et  son  rôle  se  borne  à  faire 
de  la  théra])eutique  symptomatique  et 
surtout  à  calmer  les  douleurs.  En  dehors 
dos  médicaments  classiques  il  y  a  lieu 
d’essayer  dans  le  cancer  de  l’anus  les 
injections  de  venin  de  cobra  dont  on 
connaît  l’action  analgésique  sur  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses. 

En  somme,  le  but  que  nous  voudrions 
atteindre  par  cet  article,  c’est  de  mon¬ 
trer  la  nécessité  de  faire  toujours  un 
examen  approfondi  même  lorsque  les 
malades  présentent  des  lésions  de  l’anus 
en  apparence  banales  :  ce  sera  le  seul 
moyen  de  découvrir  les  néoplasmes  aty¬ 
piques  do  l’anus. 

Le  diagnostic  précoce  est  d’autant  plus 
nécessaire  que  ce  cancer  est,  dans  cer¬ 
tains  cas,  très  électivement  radio-sensible 
et  susceptible  d’une  guérison  définitive. 


Fig.  16  —  Epitliélioma  cylindrique  du  canal  anal.  Sous  l’épi- 
tliélium  pavimenleux,  le  stroma  est  envahi  par  les  tubes 


néale,  au  moyen  d’un  appareil-support 
moulé),  peut  donner d’excelents  résultats. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Octave  Mo¬ 
nod,  nous  avons  pu  obtenir  des  rensei¬ 
gnements  sur  les  résultats  de  la  curiethé¬ 
rapie  sur  ies  malades  traités  à  l’Institut 
du  Radium  de  1921  à  1932  inclus  L  Le 
nombre  de  ces  malades  a  été  de  20  dont 
C  cas  nous  sont  personnels.  Cos  20  cas 
comprenaient  16  femmes  et  4  hommes 
atteints  pour  la  plupart  de  lésions  dif¬ 
fuses.  Bien  que  certains  de  ces  malades 
aient  été  irradiés  il  y  a  longtemps  déjà 
et  suivant  des  techniques  jugées  aujour¬ 
d’hui  médiocres,  les  résultats  sont  très 
encourageants. 

On  peut  les  classer  en  trois  groupes  : 

Premier  groupe  :  Cas  revus  sans  réci¬ 
dive  :  8,  dont  : 

1  après  dix  ans; 

3  après  cinq  ans  ; 

2  après  deux  ans  ; 

1  après  un  an  et  demi  ; 

1  après  un  an. 

Le  premier  concernait  une  tumeur  ul¬ 
cérée  du  canal  anal,  faisant  saillie  à  l’ex¬ 
térieur.  Les  3  cas  revus  au  bout  de  cinq 
ans  se  rapportent  :  le  premier,  à  un  can¬ 
cer  ulcéré  de  la  marge  (mort  accendentelle)  ; 
le  deuxième,  à  un  cancer  anal  et  péri- 


Co  dernier  est  susceptible  d’occuper 
la  partie  inférieure  du  canal,  d’envahir 
le  creux  ischio-rectal,  de  se  faire  jour 
au  dehors  à  travers  le  tégument,  à  dis¬ 
tance  de  l’orifice  anal.  Nous  avons  vu 
de  même  des  épithéliomas  pavimenleux 
dont  la  coulée  infiltrante  et  ascendante 
bourgeonnait  à  la  partie  supérieure  du 
canal  amd  et  même  dans  la  lumière  de 
l’ampoule. 

Bergerot  a  pratiqué  l’exérèse  d’un 
chou-llour  néoplasique  de  la  fesse,  sans 
qu’on  ait  pu  trouver  une  connexion  di¬ 
recte  avec  le  canal  anal  et  le  rectum 
sans  lésions  appréciables  à  la  rectosco- 
pie  :  l’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  en  dégéné¬ 
rescence  colloïde. 

Parmi  les  cancers  pavimenleux,  les 
formes  baso  -  cellulaires  forment  la 
presciue  totalité  des  cas,  sans  qu’on 
puisse  reconnaître  aux  faits  d’épithé- 
liomas  épidermoïdes  et  à  globes  cornés 
que  nous  avons  observés  un  siège 
ou  un  mode  d’extension  particulière. 


PuoxosTic.  —  Parmi  les  cancers  du  rectum, 
c’est  au  cancer  anal  que  s’attachait  la  plus  dé¬ 
testable  réputation  ;  le  traitement  des  formes 
pavimenleuses  par  le  radium  en  a  changé  le 
pronostic. 

InAiTEMRNT.  —  La  conduite  thérapeutique  est 
guidée  non  par  l’aspect  clinique,  mais  unique¬ 
ment  par  les  résultats  de  la  biopsie. 

Dans  l’épithélioma  pavimenleux,  la  radium- 
thérapie,  surtout  avec  les  techniques  modernes 
(radiumpuncture  suivie  d’une  application  péri- 


1.  Une  partie  de  ces  résultats  ont  déjà  été  publiés 
par  M.  A.  Lacassagiie  à  la  séance  du  9  Mars  1931  de  la 
Société  de  Gastro-entérologie  de  Paris. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N“  92 
SAMEDI  18  NOVEMBRE  1933 


anal  limité,  et  le  troisième, 
à  une  tumeur  volumineuse 
de  l’anus  et  de  la  région 
péri-anale.  Dans  ces  4  cas  la 
guérison  doit  être  considérée 
comme  définitive. 

Deuxième  groupe  :  Cas  re¬ 
vus  après  récidive  ;  8.  Deux 
fois,  il  s’agissait  de  récidives 
post-opératoires  traitées  par 
le  radium.  Les  récidives  se 
sont  produites  ou  in  situ  ou 
dans  les  ganglions  de  voisi¬ 
nage  ;  ganglions  de  la  fosse 
iliaque,  ganglions  précoccy- 
giens,  etc. 

Troisième  groupe  :  Cas  où 
les  lésions  locales  n’ont  pas 
été  guéries  :  4. 

Dans  la  statistique  de  M. 
Octave  Monod  ne  figurent 
naturellement  pas  les  cas 
mis  en  traitement  depuis  le 
commencement  de  l’année 


LES  FORMES  TRÈS  LENTES 


DE  LA 

THROMBOSE  CARDIAQUE 

PAR 

R.  LUTEMBACHER 


Fig.  1.  —  Caillot  libre  «  en  grelot  »  do  l’oreilletic 
gauche  (sténose  mitrale).  Pour  la  structure  histologique 
voir  fig.  6,  planche  en  couleur. 

Toutes  les  cardiopaUiies  prédisposent  à  la 
fixation  sur  le  coiur  des  germes  micro¬ 
biens,  au  cours  des  étals  infectieux  in¬ 
tercurrents. 

Les  lésions  valvulaires  rhumatismales  jouent 
un  rôle  prépondérant  dans  l’histoire  de  l’en¬ 
docardite  maligne  secondaire.  De  là  sont  nées 
certaines  confusions.  Il  importe  de  distin¬ 
guer  les  lésions  de  l’endocardiie  plastique 
due  au  virus  rhumatismal  (celle-ci  n’est  jamais 
ni  Ihromhosante,  ni  embolisante)  des  complica¬ 
tions  dues  à  l’agression  secondaire  d’un  germe 
septique  banal  tel  que  le  streptocoque  :  dans  ce 
dernier  cas  le  virus  rhumatismal  n’est  intervenu 
que  pour  créer  la  lésion  première  favorable  au 
développement  de  la  seconde,  il  n’csl  pas  direc¬ 
tement  responsable  de  la  thrombose  cardiaque 
et  des  embolies  consécutives. 

L’interprétation  des  faits  est  facilement  er¬ 
ronée  lorsque  l’intervention  des  microbes  pyo¬ 
gènes  est  immédiatement  précédée  par  une  re¬ 
prise  du  rhumatisme. 

Dans  l’endocardite  maligne  secondaire,  il  est 
rare  que  les  lésions  évoluent  suivant  le  type 
ulcéro-végétant  et  soient  localisées  aux  appareils 
valvulaires.  L’infection  atteint  la  paroi  môme 
des  cavités  par  la  voie  des  vaisseaux  artériels  ou 
veineux  du  myocarde  :  sur  la  surface  exulcérée 
de  l’endocarde  un  thrombus  se  développe.  Trop 
souvent  on  recherche  sur  les  appareils  valvu¬ 
laires  la  trace  de  l’endocardite,  sans  explorer 
avec  soin  les  anfractuosités  des  ventricules  ou  les 
replis  des  auricules.  Là  se  cachent  les  coagula¬ 
tions  adhérentes.  Il  est  facile  de  les  découvrir 
quand  elles  sont  volumineuses  et  remplissent 
la  cavité.  Elles  se  dérobent  parfois  dans  les 
franges  auriculaires;  elles  sont  recouvertes  par 
des  coagulations  cruoriques  récentes  qui  prêtent 
à  confusion  avec  les  caillots  agoniques. 

.l’ai  insisté  sur  l’aspect  extérieur  d’une  auri- 
cule  thrombosée;  sa  teinte  est  d’un  rouge  vineux 
sombre,  son  bord  frangé  est  arrondi;  à  la  palpa¬ 
tion  l’auricule  est  dure,  comme  injectée  au  suif. 
Cet  aspect  fait  défaut  lorsque  la  coagulation  se 
limite  au  rebord  frangé  de  l’auricule.  La  palpa¬ 
tion  révèle  seule  la  thrombose  et  la  coupe  met 
en  évidence  la  coagulation.  Celle-ci  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  les  coagulations  banales; 
elle  rappelle  le  caillot  actif  des  anévrismes,  sa 
teinte  est  d’un  gris  ocre;  elle  est  formée  d’une 
substance  grenue,  friable,  fixée  sur  l’endocarde; 
elle  se  dispose  parfois  en  lamelles  superposées, 
en  feuillets  de  livre. 
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L’histologie  permet  d’identifier  ce  processus  en 
révélant  :  les  lésions  pariétales  du  myocarde  pré¬ 
maturément  dégénéré  et  la  structure  du  caillot, 
formé  par  l’intrication  de  mailles  fibrineuses  so¬ 
lides  dans  lesquelles  on  trouve  en  abondance  des 
débris  globulaires  et  des  pigments  sanguins  par¬ 
tiellement  phagocytés. 

Nous  avons  découvert  ces  thrombus  non  seu-' 
Icment  dans  les  formes  lentes,  mais  encore  dans 


Fig.  2.  —  Thrombose  de  VorciUelle  gauche  (Observa¬ 
tion  II).  Le  caillot  hbniiohematiqiie  est  enlevé  :  sur 
le  pied  d’implantation,  au  niveau  do  la  paroi  supé¬ 
rieure  et  gauche  de  l’oreillette  gauche  on  découvre 
des  végétations  fibrino-lcucooytiques. 


chez  un  sujet  qui,  par  ailleurs,  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  de  grande  loxi-infeclion  ; 
sa  langue  est  humide,  son  appétit  conservé,  il 
n’est  pas  rare  qu’il  demande  à  se  lever.  Ce  para¬ 
doxe  s’efface  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  qu’il 
n’y  a  pas  de  septicémie  véritable  mais  une  mise 
en  circulation  permanente  de  petites  poussières 
emboliques  chargées  de  microbes  déjà  partielle¬ 
ment  phagocytés. 

La  forme  subaiguli  est  caractérisée  par  une 
courbe  thermique  à  grandes  oscillations,  une 
anémie  grave,  des  embolies  septiques  avec  splé¬ 
nomégalie;  les  hémocultures  sont  habituellement 
positives.  Celle  forme  évolue  en  trois  à  six 
mois. 

Dans  la  forme  lente,  lorsque  les  caillots  sont 
de  petite  taille  et  solidement  inclus  dans  les  an¬ 
fractuosités  des  auricules,  la  thrombose  évolue 
avec  un  minimum  de  signes:  c'est  le  type  fruste. 
Il  n’y  a  pas  d'embolie,  aucun' signe  cardiaque 
révélateur,  la  thrombose  se  Ifaduil  par  un  seul 
symptôme;  la  fièvre,  elle,  se  poursuit  pondant 
des  semaines  et  des  mois,  elle  reste  habituelle¬ 
ment  peu  élevée,  présente  dos  périodes  de  rémis- 

Rien  ne  permet  de  l’expliquer  hormis  la 
lésion  cardiaque  préexistante.  Ce  type  est  im¬ 
portant  à  connaître  à  cause  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  auxquelles  il  expose. 

La  thrombose  n’est  pas  toujours  aussi  fruste 
dans  ses  symptômes  :  seules  les  embolies  sont 
pathognomoniques.  Elles  sont  pou  septiques. 
Elles  ne  sont  dangereuses  que  par  les  accidents 
mécaniques  d’ischémie  qui  se  dévelojipenl  dans 
le  territoire  embolisé. 


les  formes  subaiguës.  Dans  les  premières,  il  est 
difficile  de  mettre  en  évidence  les  germes  micro¬ 
biens  :  les  caillots  sont 
rapidement  déshabités  : 
ceci  explique  que  les  em¬ 
bolies  provoquent,  pres¬ 
que  exclusivement,  des 
accidents  mécaniques. 

Dans  les  formes  subai¬ 
guës,  au  contraire,  on  dé¬ 
couvre  aisément  des  amas 
de  streptocoques  ou  des 
pneumocoques  aussi  bien 
dans  les  thrombus  in¬ 
tracardiaques  (fig.  6)  que 
dans  les  embolies  (fig.  9). 

De  ce  fait  les  embolies  se 
compliquent  de  réactions 
inflammatoires  locales  et 
souvent  même  de  suppu- 

L’embolihémie  septique 
permanente  explique  la  courbe 
fébrile  à  grandes  oscillations 


L’endocardite  maligne  secondaire  des  cardia¬ 
ques  est  une  redoutable  complication.  Je 
ne  crois  pas  qu’il  y  ail  une  seule  observation 
authentique  de  guérison.  Pour  ma  part,  sur 
plus  de  100  cas  étudiés,  je  n’en  ai  jamais 


constaté.  Mais  ce  diagnostic  redoutable  ne  com¬ 
porte  pas  nécessairement  un  arrêt  de  mort  immé¬ 
diat  :  c’est  sur  ce  point  que  je  veux  insister  ici. 
Une  distinction  primordiale  s’impose  entre  la 
forme  subaiguc  et  la  forme  lente. 

La  forme  subaiguë  caractérisée  par  les  gran¬ 
des  oscillations  thermiques,  ses  embolies  septi¬ 
ques,  son  anémie  rapide,  et  ses  hémocultures 
habituellement  positives,  se  termine  le  plus  sou¬ 
vent  en  trois  à  six  mois.  Il  n’en 


riodes  d’accalmies,  on  serait  tenté  de  parler  de 
guérison,  malheureusement  il  n’en  est  rien. 

C’est  pendant  sept  années  que  se  poursuit  la 
thrombose  cardiaque  dans  notre  deuxième  ob¬ 
servation. 

En  1925,  le  malade  rentre  dans  notre  service 
en  état  d’insuffisance  cardiaque  caractérisée  par 
de  la  dyspnée  avec  cyanose,  de  la  stase  pulmo- 


des  oreillettes,  mais  deux  jours  après  le  retour  des 
systoles  des  oreillettes  une  bémiplégie  gauebe  se 
produit.  Le  fait  a  été  plusieurs  fois  signalé  :  les 
thrombus  cachés  dans  les  auricules  sont  plus  aisé¬ 
ment  immobilisés  dans  les  parois  des  oreillettes 
en  fibrillation  ;  au  moment  où  les  systoles  reparais¬ 
sent,  les  coagulations  se  fragmentent  et  sont  lan¬ 
cées  dans  la  circulation.  La  fibrillation  auriculaire 
devait  d’ailleurs  se  rétablir  définitivement  8  mois 
plus  tard.  Jusqu’en  1932,  ce  malade  hémiplégique 
est  resté  à  l’hôpilal  dans  le  service 


est  pas  de  même  des  formes  len¬ 
tes  :  le  malade  est  chaque  jour  h 
la  merci  d’une  embolie  mortelle, 
mais  s’il  échappe  à  ce  danger  la 
survie  peut  se  prolonger  au  delà 
de  quatre  et  quelquefois  même  de 
sept  années,  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  faits  que  nous  rappor- 


En  1913,  nous  observons  avec  le 
professeur  Vaquez  une  malade  qui 
présente  une  sténose  mitrale  peu 
serrée,  caractérisée  par  un  roulement  Fig, 

présystolique,  sans  roulement  dias-  Le  rein  gauche  de 
loliqiio  net;  la  dureté  du  premier 
bruit  et  le  dédoublement  du  deuxième  bruit  ne 

romplètcnt  le  rythme  de  Durozicz.  L’oreil-  I 

letlc  gauche  est  volumineuse,  elle  bombe  dans  h 

l’espace  clair  postérieur.  Les  cavités  droites  f 

ne  sont  pas  dilatées.  A  aucun  moment  nous  o 

n’observons  de  pliénomènes  de  slasc,  ni  dans  u 

la  petite,  ni  dans  la  grande  circulation;  par  rc 

contre,  des  crises  soudaines  de  tachycardie  l’c 

paroxystique  reparaissent  tous  les  deux  à  trois  tic 

mois  et  persistent  vingt-quatre  à  quarante-  di, 

huit  heures.  Dans  l’intervalle,  la  malade  to- 


nairc,  de  l’hépatoméga- 
lie.  Le  rythme  ventricu-  ' 

lairc  est  irrégulier  du 
fait  de  l’état  de  fibrillation  des 
oreillettes,  on  perçoit  cependant 
un  roulement  diastolique  avec  du¬ 
reté  du  premier  bruit  :  il  permet  d’affirmer 
l’existence  d’une  sténose  mitrale.  Sous  l’ac¬ 
tion  do  l’ouabaïno  par  voie  veineuse  et.  de  la 
digitaline  par  voie  buccale,  l’équilibre  circula¬ 


des  incurables,  il  est  mort  subite- 
^  ment  par  embolie,  sept  ans  après  le 

début  patent  de  la  thrombose  car- 
diaque. 

On  trouve  dans  rorcillcttc  gau- 
ebe  un  thrombus  fibrino-hématique 
du  volume  d’une  mandarine  adbe- 
rent  à  la  paroi.  Celle-ci  présente  une 
surface  velvétique,  avec  des  végéta- 
lions  fibrinolcucocytiques  qui  penè- 
trent  dans  le  thrombus  (fig.  2).  Cc- 
lui-ci  surplombe  l’orifice  mitrdi  sté- 
nosé.  Indépendamment  du  foyer  de 
ramollissement  cérébral,  on  découvre 
des  embolies  rénales  probablement 
contomjMraincs  de  l’hémiplégie.  L’un 
reins  a  conservé  son  volume  nor- 
HK;/  mal.  Sa  surface  est  déformée  par  des 

cicatrices  d’infarctus.  L’autre  rein  est 
considérablement  atrophié.  Il  mesu¬ 
re  5  cm.  de  haut  sur  2  cm.  5  de 
large  au  niveau  du  hile.  Sa  surface 
externe  est  polylobée,  sa  surface  in- 
I  terne  présente  un  aspect  verdâtre  uniforme  sans 
délimitation  de  la  zone  corticale  et  médullaire.  En 
certains  points,  la  teinte  est  jaune  mastic.  Dans 
l’artère,  on  découvre  un  caillot  qui  l’oblitère  à 
son  origine  à  peu  près  complètement.  Ce 


1ère  parfaitement  sa  lésion. 

En  1924,  à  la  suite  d’une  angine  herpé¬ 
tique  accompagnée  de  température  à  39°-40°, 
la  malade  fait  un  ictère  infectieux.  Au  cours 
de  celui-ci,  elle  se  plaint  brusquement  d’une 
crise  de  tachycardie  paroxystique;  cepen¬ 
dant  le  pouls  est  lent,  irrégulier  à  une  fré¬ 
quence  moyenne  de  CO,  il  est  entrecoupé  de 
pulsations  de  près  de  deux  secondes  ;  l’aus¬ 
cultation  du  coeur  ne  révèle  plus  l’accéléra¬ 
tion  extrême  du  cœur  babituellemenl  cons¬ 
tatée  pendant  les  crises,  mais  la  malade  con¬ 
naît  suffisamment  les  signes  subjectifs  qui 
les  accompagnent  pour  qu’il  soit  accordé 
crédit  à  son  affirmation.  Une  courbe  veineuse 
montre,  en  effet,  que  les  oreillettes  battent 
à  trois  cents  (300);  à  la  faveur  d’un  bloc  lié 
sans  doute  à  l’état  ictérique,  le  rythme 
ventriculaire  ne  s’accélère  pas. 

Quelques  semaines  plus  lard,  tout  rentre 
dans  l’ordre,  l’état  infectieux  disparaît.  Nous 
avertissons  néanmoins  l’entourage  des  dan¬ 
gers  que  comportent  chez  les  cardiaques  ces 
épisodes  septiques;  en  fait,  quelques  mois 
plus  tard,  une  première  hémiplégie  gauche 
totale  surprend  la  malade  au  cours  d’un  re¬ 
pas,  elle  s’accompagne  d’une  obnubilation 
I)assagère,  de  telle  sorte  que  l’accident 
passe  inaperçu.  Au  bout  d’une  heure,  la 
paralysie  a  complètement  disparu.  La  ma¬ 
lade  reprend  son  activité  et  pendant  deux 
années  aucun  symptôme  no  révèle  la  throm¬ 
bose  cardiaque.  C’est  alors  que  se  produit 
une  deuxième  hémiplégie  aussi  fugace  q>ic 
la  première.  A  chaque  fois  la  petite  parcelle 
d’embolie  avait  été  effritée  et  chassée  par  le 
courant  sanguin. 

Après  une  nouvelle  année  sans  incident 
une  embolie  de  la  partie  haute  do  la  moelle 


caillot  fibreux,  adhérent,  se  divise  en  deux  et 
se  prolonge  dans  les  doux  branches  princi¬ 
pales  au  niveau  du  liile. 

Histologiquement,  la  charpente  conjonctive 
du  rein  est  conservée  aussi  bien  dans  la  zone 
corticale  que  dans  la  zone  médullaire,  elle 
délimite  le  contour  des  tubes  et  des  glomé- 
rules. 

Tout  élément  cellulaire  parenchymateux 
a  disparu  par  nécrose,  laissant  à  sa  pla¬ 
ce  un  tissu  cicatriciel  :  des  axes  conjonctifs 
ont  pénétré  partout  formant  de  petites  pelo¬ 
tes  de  fibrilles  collagènes  très  fines,  dans  la 
lumière  des  tubes,  dans  les  glomérules.  Au 
niveau  de  la  zone  médullaire,  les  fibrilles 
ont  un  aspect  moins  délié,  plus  hyalin  et 
prennent  une  coloration  plus  bleutée  avec 
rbématoxylinc-éosinc. 

En  certaines  régions  où  subsiste  une  cir¬ 
culation  précaire,  le  tissu  interstitiel  est  rem¬ 
pli  de  lymphocytes.  Indépendamment  de 
l’intérêt  anatomique  de  l’embolie  rénale, 
nous  retiendrons  la  longue  survie  à  la  suite 
de  cette  thrombose  cardiaque. 

C’est  également  sur  une  durée  de  plus 
de  six  années  que  se  poursuit  l’histoire 
du  troisième  sujet  qu’il  nous  reste  à  exa¬ 
miner. 

Au  cours  d’une  sténose  mitrale  d’origine 
rhumatismale,  nous  constatons  Chez  une 
femme  de  50  ans  une  érytbrocyanose  (fig.  5) 
donnant  au  complet  le  masque  de  la  cyanose 
congénitale  avec  coloration  •  violet  pourpre 
des  téguments  et  des  muqueuses,  avec  les 
doigts  renflés  en  baguette  de  tambour,  les 
ongles  bombés  en  verre  de  montre.  Quand 


réalise  un  syndrome  de  Brown-Séquard  avec  hé¬ 
mianesthésie  d’un  côté  et  paralysie  de  l’autre.  La 
mort  survenait  quelques  mois  plus  lard  aux  suites 
d’une  nouvelle  hémiplégie  gauebe,  trois  ans  après 
la  première. 

Rien  n’est  plus  démonstratif  que  cette  his¬ 
toire  clinique,  elle  montre  la  ténacité  de  la 
thrombose  cardiaque.  Pendant  les  longues  pé- 


toire  est  rétabli.  Dans  la  suite  nous  obtenons 
avec  la  quinidine  la  disparition  de  l’état  flbrillaire 
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la  malade  se  penchait  en  avant  cl  sous  l’influence 
du  froid,  la  coloi’alion  virait  au  bleu  ardoisé.  L’exa¬ 
men  ne  révélait  pas  la  polyglobulie  habituellement 
observée  dans  les  cyanoses  congénitales.  On  ne 
pouvait  donc  invoquer  ce  facteur  pour  expliquer 
l’érythrocyanose.  On  ne  constatait  pas  non  plus 
d’éclat  particulier  du  deuxième  bruit  pulmonaire. 

La  radioscopie  ne  révélait  pas  de  dilatation 
excessive  de  l’arc,  pulmonaire.  On  sait,  en  effet. 


que  dans  la  sténose  mitrale  on  observe  parfois 
une  sclérose  de  l’artère  pulmonaire  avec  éry- 
throcyanose.  L’examen  anatomique  apportait  une 
autre  explication  à  ce  syndrome  particulier.  On  dé¬ 
couvrait  dans  l’oreillette  gauche  dilatée,  en  amont 
du  rétrécissement  mitral,  deux  volumineux  cail¬ 
lots  fibrinohématiques  qui  remplissaient  la  cavité 
aux  deux  tiers,  ils  adhéraient  sûr  la  paroi  au  voisi¬ 
nage  de  l’orifice  des  veines  pulmonaires  dans  les¬ 
quelles  ils  envoyaient  un  prolongement.  Fait  sin¬ 
gulier:  aucune  embolie  ne  s’était  détachée  de  ces 


I  thrombus  pendant  les  six  années  où  le  syndrome 
fut  observé. 

Nous  retiendrons  de  cette  étude  la  lenteur 
extrême  de  l’évolution  dans  certaines  formes  de 
thrombose  cardiaque. 

I  Cette  constatation  ne  supprime  pas  la  menace 
permanente  que  constituent  les  embolies  dans 
cette  redoutable  complication  des  cardiopathies, 
I  mais  elle  permet  de  reporter  à  une  échéance  qui 
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Fig.  10.  —  Embolie  mécanique  de  l’artère  pulmonaire. 

L’artériole  est  oblitérée  par  un  caillot  fibrinohémati- 
que  :  globules  rouges,  macrophages  chargés  de  débris 
hématiques,  fibrine.  La  paroi  de  l’artère  ne  présente 
pas  de  réaction  inflammatoire.  Il  en  est  de  même  des 
alvéoles  pulmonaires  à  son  contact  immédiat,  elles 


Fig.  11.  —  Embolie  mécanique  d’une  artériole  rénale 
(endocardite  lente),  infarctus  du  rein. 

Artériole  oblitérée  par  un  caillot  flbrinohématique  ;  la 
paroi  ne  présente  pas  de  réaction  inflammatoire.  A 
ta  partie  supérieure  et  droite  le  parenchyme  rénal  est 
infiltré  de  globules  rouges.  A  la  partie  inférieure  et 
gauche  :  parenchyme  normal  (structure  d’infarctus 

peut  être  assez  lointaine  le  verdict  de  mort 
qu’apporte  le  diagnostic  de  thrombose  car¬ 
diaque. 
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LES  FAUX  CALCULS  BILIAIRES  EN  COPROLOGIE 


PAR  MM. 


M.  CHIRAY  ET  J.  ROBERT 


La  découvehte  de  sable  ou  de  concrétions  cal- 
culeuses  dans  les  matières,  soit  par  dé¬ 
layage  ou  par  tamisage,  soit  par  examen 
direct  sans  préparation,  est  habituelle¬ 
ment  considérée  comme  un  argument  décisif  en 
faveur  de  la  lithiase  biliaire.  Cette  constatation 
retient  particulièrement  l’attention  lorsqu’elle  est 
faite  dans  les  heures  ou  les  jours 
qui  suivent  une  crise  douloureuse 
plus  ou  moins  localisée  de  l’hy- 
pocondre  droit.  Pourtant,  si,  en 
maintes  circonstances,  l’élimina¬ 
tion  fécale  çie  sable  ou  de  calcul 
contresigne  à  juste  titre  un  dia¬ 
gnostic  jusque  là  douteux,  elle 
peut  aussi  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’erreurs  capitales,  puis¬ 
qu’elles  ont  parfois  pour  consé¬ 
quence  une  intervention  chirur¬ 
gicale  injustifiée. 

Il  existe  des  faux  calculs  bi¬ 
liaires  en  coprologie,  comme 
nous  en  avons  décrit  avec  A.  Lo- 
mon  en  radiologie 
Les  ouvrages  classiques  men¬ 
tionnent  ces  concrétions  qui 
peuvent  être  isolées  des  selles  et 
qui,  après  en  avoir  imposé  pour 
des  manifestations  démonstra¬ 
tives  de  la  lithiase  biliaire,  se  ré¬ 
vèlent,  à  un  examen  plus  atten¬ 
tif,  complètement  dénuées  d’in¬ 
térêt.  A  ces  données  courantes, 
nous  voudrions  ajouter  quelques 
faits  du  même  ordre,  mais  sur 
lesquels  on  n’a  peut-être  pas 
assez  insisté.  Pratiquement,  on 
peut  distinguer  le  faux  sable  bi¬ 
liaire  et  les  faux  calculs  biliaires. 

1°  En  ce  qui  concerne  le  faux 
sable  biliaire  (fig.  4),  on  ne 
rait  rien  ajouter  à  ce  qu’i 
Chauffard  dans  ses  célèbres  le¬ 
çons  sur  la  lithiase  biliaire. 

«  Que  de  fois,  écrit-il,  on  m’a 
apporté  comme  sable  biliaire  du 
sable  intestinal,  celui  qu 
bien  décrit  Dieulafoy  dans  l’bis 
toire  de  l’entérite  sableuse.  On 
peut  dire  que,  trois  fois  sur 
quatre,  le  sable  rendu  par  l’in¬ 
testin  chez  les  lithiasiques  bi¬ 
liaires,  ou  soi-disant  tels,  est 
d’origine  entérique.  Vous  le  re¬ 
connaîtrez  facilement.  Alors  que 
le  sable  biliaire  est  rendu  à  in¬ 
tervalles  assez  espacés,  en  quan¬ 
tité  m'”’ocre,  qu’il  est  plus 
ou  moins  ^aunâtre  et  en  agglo¬ 
mérats  amorphes,  le  sable  intestinal  peut  être 
éliminé  d’une  façon  presque  continue  ou  pro- 

1.  Le  présent  article  fait  suite  à  celui  que  l'un  de  nous 
a  publié  dans  ce  journal  il  y  a  quelques  mois  ;  M.  Chi- 
BAT  et  A.  Lomon  :  Les  faux  calculs  biliaires  en  radiolo¬ 
gie.  La  Presse  Médicale,  n”  14,  18  Février  1933,  p.  266- 
269.  L’un  et  l’autre  sont  extraits  du  livre  actuellement 
en  préparation,  M.  Chiray,  I.  Pave 
vésicule  et  les  grosses  voies  biliaires,  2“  édition  (Masson 
et  C‘®,  éditeurs). 


longée,  parfois  en  grande  quantité,  une  ou  deux 
cuillères  à  café  pouvant  être  chaque  jour  re¬ 
cueillies  sur  le  tamis.  Il  est  de  couleur  grise  ou 
foncée,  d’aspect  anguleux  et  presque  cristallin. 
A  l’analyse  chimique,  et  en  cas  de  doute  celle- 
ci  doit  toujours  être  pratiquée,  on  constate  l’ab¬ 
sence  de  cholestérine  et  de  pigments  biliaires. 


Les  faux  calculs  biliaires.  —  1  :  Faux  calculs  biliaires  par  cachets  de  carbonate  de 
magnésie  non  dissociés  ;  2  :  autre  aspect  des  mêmes  faux  calculs  ;  3  :  faux  calculs 
biliaires  par  cachets  de  taunate  de  gélatine  ;  4  :  sable  intestinal  souvent  pris  pour 
du  sable  biliaire  ;  5  et  6  :  pseudo-calculs  biliaires  par  ingestion  de  corps  gras. 

et  l’on  ne  trouve  que  des  phosphates  et  carbo¬ 
nates  de  chaux  et  de  magnésie,  teintés  par 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N”  92 
SAMEDI  18  NOVEMBRE  1933 


la  substance  colorante  des  matières  fécales.  » 
Si  nous  devions  apporter  quelque  complément 
à  la  belle  description  de  Chauffard,  nous  dirions 
que  le  sable  cbolestérinique  est  peut-être  encore 
plus  rare  que  ne  l’a  indiqué  celui-ci.  Mais  la 
confusion  commise  avec  le  sable  biliaire  est  sou¬ 
vent  entraînée  par  les  symptômes  attachés  à  la 
colite  muco-membraneuse  ou 
sableuse.  Les  malades  atteints  de 
ces  affections  sont,  en  effet,  de 
grands  vagotoniques  avec  stase 
intestinale  du  fait  des  spasmes 
coliques  gauches,  et  avec,  en 
outre,  atonies  gastrique  et  vési¬ 
culaire,  cette  dernière  détermi¬ 
nant  toujours  quelques  symp¬ 
tômes  de  la  série  biliaire.  Les 
crises  douloureuses,  souvent  lo¬ 
calisées  au  transverse,  c’est-à- 
dire  dans  la  région  sous-hépati¬ 
que,  sont,  8  fois  sur  10,  rappor¬ 
tées  au  foie.  On  conçoit  combien 
l’erreur  devient  facile  quand  la 
pseudo-colique  hépatique  est,  à 
bref  délai,  suivie  d’une  forte 
émission  sableuse  dans  les  selles. 

De  ce  sable  intestinal,  il  y  a 
lieu  de  rapprocher,  comme  cause 
d’erreur  analogue  et  d’ailleurs 
classique,  les  débris  végétaux  de 
fraises  ou  framboises,  les  graines 
de  groseille,  et  surtout  de  toma¬ 
tes  ou  ligues,  les  spores  de 
truffe,  les  cellules  pierreuses  des 
poires  qu’on  trouve  toujours  dans 
les  fèces,  après  ingestion  de  ce 
fruit  frais  ou  en  compote. 

2°  A  côté  du  faux  sable  bi¬ 
liaire,  il  faut  faire  une  place  im¬ 
portante  aux  faux  calculs  bi¬ 
liaires,  pour  lesquels  le  pro¬ 
blème  du  diagnostic  se  pose 
peut-être  plus  fréquemment,  car 
on  trouve  assez  souvent  dans 
les  selles  des  lithiasiques  de 
vrais  calculs  après  migration  à 
travers  les  voies  biliaires,  soit 
normales,  soit  fistulisées.  Les 
plus  communes  de  ces  concré¬ 
tions  sont  les  faux  calculs  médi¬ 
camenteux.  Ils  sont  constitués 
par  des  médicaments  insolubles 
ou  peu  solubles,  tels  que  le  sou¬ 
fre,  les  sels  de  chaux,  de  magné¬ 
sie  ou  de  bismuth,  le  benzo- 
carbonate  de  napbtol,  le  salol,  etc.,  adminis¬ 
trés  sous  forme  de  cachets  dont 
l’enveloppe  seule  a  été  désagré¬ 
gée.  Le  médicament  est  lui-même 
resté  congloméré  et  se  retrouve  dans  les  fèces  sous 
forme  de  concrétions  plus  ou  moins  arrondies, 
intactes  ou  fragmentées,  d’ordinaire  assez  peu 
colorées  (flg.  1  et  2).  L’aspect  de  ces  éléments, 
leur  densité,  leur  comportement  sous  l’action  de 
la  chaleur,  ne  tardent  pas  à  les  faire  reconnaître 
comme  de  pseudo-calculs,  dont  l’analyse  chimi¬ 
que  précise  ensuite  la  nature.  On  notera  cepen¬ 
dant  que  certaines  de  ces  petites  masses  ressem- 


))lcnt  beaucoup  à  de  vdrilables  calculs  biliaires, 
et  que  des  conglomérats  de  salol,  en  particulier, 
peuvent  être  pris,  à  première  vue,  pour  des  cal¬ 
culs  de  cholestérine. 

Dans  la  môme  catégorie  de  faits,  il  nous  sem¬ 
ble  opportun  d’attirer  l’attention  sur  les  pseu¬ 
do-calculs  biliaires  constitués  ])ar  du  tannale  de 
gélatine,  médicament  qui  est  à  l’heure  actuelle 
d’un  usage  courant  sous  forme  de  spécialités 
diverses.  Celui  que  nous  reproduisons  a  été 
fourni  par  une  malade  qui,  à  chaque  crise  dou¬ 
loureuse  de  colite,  prenait  un  cachet  du  médica¬ 
ment  en  (piestion.  ün  la  croyait  lithiasique, 
parce  qu’après  ces  crises  elle  éliminait  ces  pseu¬ 
do-calculs.  Ceux-ci  se  présentent  comme  des 
masses  dures,  mais  assez  friables,  lisses,  en 
forme  de  poire  ou  de  haricot,  d’un  gris  brun 
plus  ou  moins  foncé;  leur  longueur  moyenne 
est  de  10  mm.  et  leur  diamètre  de  C  mm.  (lig.  3). 
La  section  est  brune,  è  reflets  brillants.  Certaines 
de  ces  petites  masses  sont  parcourues  par  une 
sorte  de  hile  allongé,  évoquant  l’idée  de  cachets 
pliés  et  très  racornis.  La  poudre  obtenue  par 
broyage  se  montre  insoluble  dans  l’eau 
froide  ;  mais,  au  contact  de  l’eau  chaude,  elle 
fournit  un  magma  épais,  adhérant  fortement  au 
verre.  Elle  se  dissout  dans  les  alcalis  en  donnant 
une  solution  brune  dont  la  teinte  s’intensifie 
rapidement  par  agitation  h  l’air  ;  l’addition  d’un 
acide  précipite  de  nouveau  la  substance  dissoute 
à  l’état  de  poudre  d’un  blanc  jaunâtre.  D’autre 
part,  les  solutions  légèrement  alcalines  de  cette 
poudre  fournissent,  en  présence  de  sels  ferriques, 
une  forte  coloration  noire  verdâtre.  Ces  proprié¬ 
tés  et  ces  réactions  sont  celles  du  tannate  de 
gélatine.  Les  réactions  des  éléments  biliaires  et 
intestinaux  restent  naturellement  négatives, 
sauf  dans  un  cas  où  le  médicament  évacué  se 
trouvait  légèrement  imprégné  de  stercobiline. 

Nous  devons  envisager  un  dernier  type  de  cal¬ 
culs  médicamenteux  ;  les  pseudo-calculs  que 
produit  l’ingestion  immodérée  d’huiles  végéta¬ 
les  ou  de  corps  gras  variés.  La  connaissance  de 
ces  pseudo-calculs  remonte  aux  premiers  essais 
de  la  thérapeutique  par  l’huile  d’olive.  Chauf¬ 
fard  avec  Dupré,  puis  Willemin  les  décrivaient 
dans  leurs  premières  notes  sur  ce  sujet.  Les  dits 
calculs  ont  été  également  rencontrés  et  analysés 
par  divers  chimistes  (Villejean,  Boymond)  et  par 
les  premiers  auteurs  étrangers  qui  se  sont  inté¬ 
ressés  è  la  question,  Hope-Seyler  et  Rozemberg 
en  particulier. 

La  question  a  pris  un  renouveau  d’actualité 
depuis  quelques  années,  en  raison  du  dévelop¬ 
pement  non  seulement  en  France,  mais  dans 
toute  l’Europe,  de  véritables  affaires  commer¬ 
ciales  pour  l’exploilation  de  traitements  empi¬ 
riques,  supposés  capables  de  chasser  les  calculs 
biliaires.  Ces  traitements  plus  ou  moins  corsés 
par  de  pratiques  diverses,  les  unes  mystérieu¬ 
ses,  les  autres  mystiques,  comportent  la  prise 
assez  copieuse  d’un  corps  gras  plus  ou  moins 
mélangé  de  sels  minéraux.  Le  résultat  cherché 
est  l’émission  de  pseudo-calculs  analogues  à 
ceux  de  la  cure  huileuse,  pseudo-calculs  desti¬ 
nés  à  convaincre  un  patient  crédule  de  sa  gué¬ 
rison.  Nous  devons  è  M.  Régnier  “  une  enquête 
très  savoureuse  sur  la  façon  dont  est  réalisée  la 
cure  et  la  psychothérapie  connexe.  Le  ou  la  ma¬ 
lade,  mis  à  la  diète  absolue  à  partir  de  16  h.  30, 
doit  se  présenter  â  la  maison  do  cure  è  20  h. 
pour  prendre  le  médicament.  Le  liquide  absorbé, 
brun  chocolat,  de  saveur  plutôt  nauséeuse,  est 
suivi,  après  quelques  minutes,  d’un  verre  de 
cognac.  Un  garde  du  corps  veille  pour  empêcher 
(lu’une  partie  du  précieux  médicament  ne  soit 
subtilisée  aux  fins  d’analyse.  Le  malade  rentre 


2.  HÉuNiEii  :  Cure  liidicale  «le  la  lilliiase  biliaire  par  la 
psycholliÉrapie.  La  bourgogne  Médicale,  n"  8,  1931. 


ensuite  dans  sa  chambre  d’hôtel  et  passe  une 
nuit  médiocre,  souvent  interrompue  par  des  ti- 
raillcmcnls  vésiculaires,  des  i)esantours  ou  des 
douleurs  du  foie.  Le  lendemain  matin,  malgré 
une  sensation  do  courbature  ou  d’anéantisse¬ 
ment,  il  doit  prendre  une  décoclion  d’espèces 
purgatives,  dont  les  plantes  sont  à  demi  grillées 
et  pulvérisées  de  façon  è  éviter  toute  identifica¬ 
tion.  Les  W.-C.  des  hôtels  affiliés  à  la  maison  de 
cure  possèdent  un  dispositif  spécial,  sorte  do 
cuvette  à  courant  d'eau  qui  désagrège  les  ma¬ 
tières  et  laisse  surnager  de  nombreux  globules 
verdâtres  de  la  dimension  d’un  pois  ou  plus 
volumineux,  et  qu’une  écumoire,  mise  gracieu¬ 
sement  à  la  disposition  des  clients,  permet  de 
recueillir  et  de  compter.  Les  deux  jours  sui¬ 
vants,  la  môme  cérémonie  recommence,  si  bien 
(|ue  dans  l’espace  d’une  cure  le  malade  rend 
120  à  150  de  ces  faux  calculs. 

Nous  avons  pu  examiner  à  maintes  reprises  les 
pseudo-calculs  en  queslion.  Ni  de  près,  ni  de  loin, 
ils  ne  ressemblent  i  des  calculs  biliaires.  Ce  sont 
de  petites  masses  arrondies,  de  couleur  vert  franc 
on  vert  brunâtre,  et  de  densilé  inférieure  à  celle 
du  l’eau  sur  laquelle  ils  lloltenl,  assez  analogues 
à  de  la  cire  ramollie.  Ces  masses  sont  molles,  sou¬ 
vent  agglomérées  les  unes  avec  les  autres  et  lais¬ 
sent  exsuder  une  huile  jaunâtre  (lig.  5  el  6).  Elles 
tachent  d’ailleurs  le  papier  et  brûlent  sans  résidu 
av'ec  une  llammc  fuligineuse,  en  dégageant  une 
odeur  d’acroléine.  Insolubles  dans  l’eau,  ces  mas¬ 
ses  sont  dissoutes  en  grande  partie  par  l’étber,  le 
chloroforme,  l’alcool  chaud.  En  les  cliauffant  lé- 
gèremem  sur  une  lame  de  microscope,  on  observe 
l’apparition  de  très  nombreuses  goullelettcs  de 
graisses  neutres,  accompagnées  parfois  d’aiguilles 
d’acides  gras,  et  toujours  de  savons,  libérant  eux- 
mêmes  des  aiguilles  d’acide  gras  sous  Faction  de 
l’acide  acélique. 

Nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  nelteinent  les 
réactions  do  pigments  biliaires  el  il  ne  semble  pas 
que  cet  insuccès  soit  dû  à  une  oxydation  déjà  réa¬ 
lisée  de  la  bilirubine  en  biliverdine,  car  les  mêmes 
résultats  négatifs  furent  notés  dans  le  cas  d’élé¬ 
ments  pi'éscnlanl  une  coloration  jaune  à  peine 
teintée  de  vert.  Les  solutions  chloroformiques  n’ont 
fourni  que  très  faiblement  et  d’une  façon  dou¬ 
teuse,  sauf  en  un  cas,  la  réaction  de  Liebormann 
pour  la  cholestérine,  non  plus  que  celle  de  Win- 
daus  à  la  digitonine.  Chez  un  sujet  seulement  on 
a  pu  déceler  la  stercobiline.  Alors  que  ces  observa¬ 
tions  conduisent  déjà  à  considérer  ces  petites 
masses  comme  presque  exclusivement  formées  de 
matières  grasses  cl  de  substances  voisines  (savons 
cl  acide  gras),  nous  avons  pu  constater  pour  l’un 
de  ces  écbanlillons  une  perle  de  poids  à  l’étuve 
de  29  pour  100;  le  produit  desséché  cédait  à  l’éther 
anhydre  81,2  pour  100  de  son  poids,  cet  extrait 
étant  lui-même  formé  de  45  pour  100  de  graisses 
neutres  exprimées  en  Irisléarine  cl  de  33  pour  100 
d’acides  gras  c.\primés  en  acide  stéarique.  Les  sa- 

M.  G.  Poir'ot,  assistant  de  chimie  biologique  à 
la  Faculté  de  Pharmacie,  nous  a  très  obligeam¬ 
ment  communiqué  les  résultats  que  lui  a  donnés 
l’examen  d’un  produit  de  même  origine.  Les  réac¬ 
tions  des  pigments  biliaires  et  de  la  cholestérine 
étaient  négatives;  la  perle  de  poids  à  l’étude  ne 
fut  que  12  pour  100  et  l’cxlrait  élhéré,  constitué 
à  peu  près  également  par  des  acides  gras  cl  des 
graisses  neulres,  fut  de  85  pour  100,  chiffre  voi¬ 
sin  du  précédent;  l’indice  d’iode  de  l’extrait  était 
de  74.  Traduits  en  stéarate  de  soude  les  savons  re¬ 
présentaient  8,5  pour  100  du  produit  desséché. 
Ayant  isolé  les  acides  gras,  après  la  saponification, 
m'.  Poirol  leur  a  trouvé  un  indice  de  neutralisation 
de  192,7  et  un  indice  d’iode  de  81,7.  Le  premier 
de  ces  indices  a  seul  été  déterminé  pour  les  acides 
gras  et  les  savons  el  fut  de  195,3.  Ces  chiffres 
amènent  à  supposer  que  ces  matières  grasses  el 
substances  voisines  appartiennent  vraisemblable- 

11  est  donc  évident  que  ces  pbeudo-calculs  soid 
conslilués  esseiiliellcmeat  iiar  un  mélange  de 


matières  grasses,  d’acides  gras  et  do  savons,  pro- 
jienanl  du  médicament  absorbé  el  pins  on  moins 
imi)régné  de  bile.  11  ne  sanrail  être  question  de 
calculs  biliaires. 

Il  s'agit  très  manifestement  d’nnc  sorte  de 
supercherie,  car  l’aspect  el  l’analyse  des  calculs 
ne  laissent  subsister  aucun  doute.  D’ailleurs,  un 
certain  nombre  de  malades,  retour  de  cure,  ont 
été  soumis  à  un  nouvel  examen  radiologi<iue  qui 
démontrait  la  persistance  complète  de  la  lithiase 
vésiculaire.  Est-ce  à  dire  que  jamais  celte  cure 
de  graisses  ne  puisse,  à  la  faveur  de  son  action 
cholécyslokinétique,  faire  évacuer  certains  vrais 
calculs  de  petit  calibre. 

f.a  chose  n’est  ])as  impossible,  mais  n’arrive 
pas  plus  souvent  ici  (jn’avec  la  classiiiue  cure 
d’huile. 

En  dehors  de  l’expulsion  caicniense,  la  cure 
eminriquo  détermine  souvent,  comme  celle  de 
l’huile  d’olive,  mais  pas  mieux  (pi’elle,  une  cer¬ 
taine  détente  liée  fort  probablement  aux  chasses 
biliaires  répétées.  Celle  détente  réelle,  appuyée 
sur  la  conviction  que  de  nombreux  calculs  ont 
été  expulsés,  explique  le  prosélytisme  des  pa¬ 
tients.  Par  ailleurs,  il  n’est  pas  certain  que  la 
cure  empirique  soit  toujours  inoffensive,  lioau- 
conj)  de  malades,  éprouvant  de  violentes  dou¬ 
leurs,  abandonnent  le  traitement  en  cours  sans 
vouloir  le  finir.  Peut-être  même  des  accidents 
pins  graves  sont-ils  survenus. 

En  terminant,  nous  ne  citerons  (|ue  pour  mé¬ 
moire  deux  autres  catégories  rares  de  faux  cal¬ 
culs  biliaires  comportant  les  enlérolilhes  et  les 
corps  étrangers  ajoutés,  accidenlellemenl  ou 
non,  aux  fèces,  calculs  de  simulation. 

Los  calculs  intestinaux  véritables  ne  peuvent 
jouer  i|u’exceplionneIlcment  le  calcul  biliaire, 
car  ils  sont  évacués  en  dehors  de  toute  crise 
douloureuse. 

Un  bol  exenqjle  a  été  publié  par  Mon- 
gour,  Dieulafoy  el  Loeiier.  Ce  sont  des  con¬ 
crétions  friables,  irrégulières  et  dont  le  vo¬ 
lume  peut  atteindre  celui  d’un  pois  ou  d’une 
noisette  ;  leur  coloration  est  d’un  blanc  jaunâ¬ 
tre  plus  ou  moins  teintée  par  la  matière  colo¬ 
rante  fécale  ;  leurs  angles  sont  arrondis  ou 
émoussés;  l’analyse  chimique  les  montre  for¬ 
més  d’un  agglomérat  complexe  dans  leciuel  en¬ 
trent  dos  substances  d’origine  cellulosique  el 
végétale,  des  sels  de  chaux  et  de  magnésie,  de 
la  stercobiline.  La  présence  de  celle-ci,  jointe  à 
l’absence  de  cholestérine  el  de  bilirubine,  les 
caractérisent  chinnqueinent.  Les  auteurs  étran¬ 
gers  ont  observé  des  calculs  iideslinaux  à  la 
suite  de  l’ingestion  ])rolongée  de  graines  d’avoi¬ 
ne  (porridge,  (piaker  oals).  On  en  a  signalé 
(i’aulres  dont  le  centre  était  constitué  ])ar  des 
morceaux  de  viande  durcie  ou  des  débris  ali¬ 
mentaires  (jiain;  blanc  d’œnf  ou  tout  autre) 
secondairement  incrustés  par  des  jibosijhafcs  ou 
dos  sels  calcaires. 

linfin,  bien  que  le  fait  soit  a.ssez  rare,  il  ])cul 
exister  dos  pseudo-calculs  conslilués  par  des 
corps  étrangers,  dont  la  présence  dans  les  selles 
ne  saurait  être  (ju’accidenlelle,  on  traduit  une 
tentative  do  simnhition.  L’nn  de  nous  a,  plu¬ 
sieurs  fois,  examiné  de  ijctils  cailloux  qui  lui 
ont  été  ai)])orlés  comme  des  calculs  biliaires 
par  une  famille  éplorée.  11  est  superflu  de  dire 
qu’un  œil  vigilant  n’avait  pas  présidé  ,à  la  récolte 
dcsdils  cailloux. 
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LES  MÉFAITS  DE  L’ATTENTE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ANGIOMES 

AVANTAGES  DE  LA  CURIETHÉRAPIE 

PAR  MM. 

P.  DEGRAIS  et  A.  BELLOT 


Dans  une  revue  générale  parue  en  1924 

après  avoir  rappelé  ce  rpic  l’on  sait  de 
l’éüologie  ol  de  la  palhogénie  des  an¬ 
giomes,  nous  en  avons  décrit  les  dilTé- 
renls  types  clini(iues,  puis  étudié  le  traitement. 
Nous  n’y  reviendrons  pas;  nous  voudrions  sim¬ 
plement  ici  insister  sur  deux  points  qui  mi¬ 
litent  en  faveur  d’une  action  liiùrapculiqua 
précoce  :  1“  l’apparition;  2°  l’évolution. 

Les  renseignements  fournis  ])ar  l’étude 
de  ces  deux  chapitres  de  la  cliniciuc  des 
angiomes  nous  conduiront  à  des  déductions 
thérapeutiques  complètement  ojiposées  aux 
princij)es  d’attente,  troj)  ré))audus,  de  la 
mise  en  œuvre  du  traitement,  contre  les¬ 
quels  nous  nous  élevons  depuis  longtemps 
parce  (jue  sans  fondement  et  regreltahlcs. 

Cet  exposé  nous  amènera  è  montrer  tous 
les  avantages  que  i)résenlc  la  curiethérapie, 
avantages  ipii,  précisément,  s’adajjtent  aux 
desiderata  du  traitement  ])récoce  (pie  nous 
voudrions  voir  adoi)tor  unanimement. 

I.  AppARirioN.  —  D’une  façon  générale,  il 
est  ])ermis  de  dire  que  les  angiomes  exis¬ 
tent  è  la  naissance. 

S’il  en  est  qui  ne  se  manifestent  que  dans 
les  premiers  jours  ou  dans  les  tout  premiers 
mois  qui  la  suivent,  ce  n’est  là  le  plus  sou¬ 
vent  qu’une  a])parencc  due  à  un  manque 
d’observation;  erreur  explicable  d’ailleurs, 

cIh:/.  un  bebe. 

Début  à  la  naissance  par  nn  très  petit  point 
rouge,  dont  le  trailenieni  précoce  càl  einpécbé 
le  développement  et  raccourci  dans  île  très  no- 
lables  proporlions  le  temps  nécessaire  .à  l'oblcn- 


l’angiome  ne  se  présentant  fréquemment  à  son 
début  que  sous  forme  d’une  toute  petite  tache 
ou  d’un  léger  point  rouge  susceptible  de  passer 
inaperçu. 

II.  Evolution.  —  Pour  mémoire  et  pour  fixer 
les  esprits  nous  diviserons  les  angiomes,  malgré 


en  véritables  tumeurs  :  l’angiome  est  devenu 
angio-Iibrome. 

Angiomes  lubéreux.  —  Sans  entrer  dans  le 
détail  des  faits,  sous  la  dénomination  de  «  tubé- 
reux  »  nous  engloberons  tous  les  angiomes  ne 
rentrant  pas  dans  la  catégorie  des  angiomes  plans. 
Contrairement  à  ces  derniers,  ils  ne  présen¬ 
tent  qu’exceptionnellement  toute  leur  ôten- 

Ils  peuvent  à  ce  moment  ne  se  manifester 
que  sous  la  forme  d’un  petit  point  rouge 
qui  passe  le  plus  souvent  inaperçu,  ou,  s’il 
a  été  décelé,  ne  peut  laisser  supposer  à  un 
œil  inexercé  ou  non  prévenu  le  développe¬ 
ment  iiarfois  considérable  qu’il  est  capable 
d’atteindre. 

Dans  d’autres  cas,  ils  se  présentent  sous 
l’aspect  d’une  petite  tumeur  bleutée,  sous- 
cutanée,  dont  raccroissement  s’effectue  le 
plus  souvent  avec  envahissement  des  tégu¬ 
ments. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  leur  développement 
n’atteint  pas  toujours  celui  des  véritables 
monstruosités  qu’il  nous  est  cependant  trop 
souvent  permis  de  voir,  il  faut  bien  savoir 
qu’en  règle  générale,  tout  angiome  lubé¬ 
reux  augmente  de  volume  dés  les  premières 
semaines  qui  suivent  la  naissance;  il  faut 
donc  être  averti  de  cette  évolution  et,  pour 
y  porter  remède,  il  n’est  autre  chose  à  faire 
que  de  traiter  l’angiome  dès  son  appa¬ 
rition. 

’Iraitement.  —  Emus  par  la  tache  vascu¬ 
laire  qui  défigure  le  visage  de  leur  bébé  ou 

Fig.  3.  —  Ulcération  ilc  la  lolalité  d’un  angiome 
dn  lira?  an  cours  de  l’allcnle  conscillce. 


Fig.  2.  —  Grosse  tumeur  angiomateuse  ayant  débuté  à  la  nais¬ 
sance  par  un  simple  poinl  vasculaire,  l’ouripioi  attendre  ipie 
la  lésion,  par  son  développomeni ,  ait  envalii  la  paupière  et 
pris  les  proportions  ci-dessous  pour  en  conseiller  le  traitement? 

La  guérison  en  sera  obtenue  par  le  radium,  mais  le  traite- 
Icment  sera  plus  long  et  l’eslliéliiiue  risipic  d'èlrc  moins 
satisfaite. 


les  nombreux  types  cliniques  existants, 
en  deux  grandes  classes  :  angiomes  plans 
et  angiomes  tubéreux. 

Cette  division  très  schémati(|ue  suffit 
cependant  pour  l’étude  de  l’évolution. 

Angiomes  plans.  —  Ils  ont,  en  géné¬ 
ral,  toute  leur  étendue  à  la  naissance  et 
ne  subissent  de  modifications,  en  plus  ou 
en  moins,  que  dans  leur  couleur. 

Exceptionnellement,  chez  l’adulte,  on 
les  voit  se  couvrir  de  petites  productions 
fibreuses  susceptibles  de  se  transformer 


KciiAis  et  A.  Bellot  :  Traitement  des 
La  Clinique,  Juin  1924. 
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inquiets  du  développement  q\ie  prend  le  petit  point 
rouge  signalé  à  la  naissance,  il  est  rare  que  les 
parents  ne  consultent  pas  de  bonne  heure.  Le 
diagnostic  posé  précocemenl,  c'est  le  plus  habi¬ 
tuellement  cependant  un  conseil  d’attente  qui 
est  donné  pour  la  mise  en  oeuvre  du  traitement. 

Durée  de  L’allenle.  —  D’après  ce  que  nous  ont 
dil  des  parents  d’enfants  amenés  tardivement 
ou  par  ce  que  nous  ont  rapporté  des  familles 
inquiètes  de  la  marche  de  la  maladie  et  venues 
nous  trouver  malgré  tout,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  le  moment  soi-disanL  oppor¬ 
tun  d’un  Iraitement  varie  dans  de  grandes  pro¬ 
portions,  puisque 


2“  Ulcéraiion,  d’où  cicatrice.  —  Il  est  une 
éventualité  fâcheuse  et  cependant  assez  fréquente 
c’est  l’ulcéralion.  Celle-ci  peut  résulter  de  di¬ 
verses  causes.  De  par  la  rapidité  du  développe¬ 
ment,  les  téguments  ne  peuvent  faire  les  frais 
de  la  distension  nécessaire,  et  une  escarre  se 
forme  au  niveau  de  la  tumeur.  Dans  d’autres 
cas,  suivant  les  régions,  apparaissent  des  ulcé¬ 
rations  qui  trouvent  sur  le  terrain  nævique  une 
grande  facilité  de  propension  :  ulcération  des 
angiomes  du  pli  interfessier,  des  fesses,  des 
grandes  lèvres,  des  cuisses,  par  macération  et 
infection  dans  les  langes  mouillées  d’urine  et 


ces  indélébiles  qui  auraient  pu  être  évitées  si  le 
traitement  convenable  avait  été  institué  à  temps. 

.  3"  DiminuLion  de  la  sensibilité.  —  C’est  là  une 
constatation  d’ordre  général,  qui  fait  que  toute 
lésion  angiomateuse  est  d’autant  plus  sensible 
aux  agents  thérapeutiques  qu’elle  est  plus  jeune. 

4°  Augmentation  de  la  durée  du  traitement. 
—  Il  est  incontestable,  et  il  tombe  sous  le  sens, 
que  la  durée  du  Iraitement  sera  d’autant  plus 
réduite  que  la  lésion  sera  de  dimensions  moin¬ 
dres. 

ïïxcusc  donnée  en  général  pour  expliquer  l’al- 
Icnie.  —  Elle  peut  être  trouvée  dans  l’acte  dou- 


pour  certains,  ce 
n’est  qu’à  l’âge 
d’un  an  qu’il 
faut  agir,  alors 
que  pour  d’au¬ 
tre  ce  n’est  que 
vers  sept  ans  ; 
tous  les  intermé¬ 
diaires  existent 
d’ailleurs  entre 
ces  deux  âges. 

liaison  de  celle 
attente.  —  Au- 
c  U  n  e,  valable, 
n’en  est  donnée 
par  ceux  qui  la 
conseillent. 

Avantages  de 
l’attente. —  Ceux- 
ci  devraient  dé¬ 
couler  des  rai¬ 
sons  d’attente  qui 


comporte  la  plu¬ 
part  des  procé¬ 
dés  habituelle¬ 
ment  préconisés 
et  dans  une  con¬ 
naissance  insuffi¬ 
sante,  voire  mê¬ 
me  une  mécon¬ 
naissance  abso¬ 
lue,  d’un  agent 
thérapeutique 
qui,  lui,  présen¬ 
te  tous  les  avan¬ 
tages  mais  au¬ 
quel  s’attachent 
des  préjugés  re¬ 
grettables,  ran¬ 
çon  forcée  de 
tout  ce  qui 
dans  l’imagina¬ 
tion  frôle  le  sur¬ 
naturel. 


peuvent  ûtre  don- 


La  douleur  oc- 


nées,  mais,  de¬ 
vant  leur  ina¬ 
nité,  il  est  bien 
certain  que  les 
avantages  sont 
inexistants,  e  t 
que,  par  contre, 
les  inconvénients 
en  sont  certains. 

Inconvénients 
de  l’attente.  — 
Ceux  -  ci  sont 
nombeux  et  va¬ 
riés. 

1°  Augmenta¬ 
tion  de  volume. 
—  Nous  avons  vu 
au  chapitre  de 
l’évolution  q  n  e 
la  marche  nor¬ 
male  et  habi¬ 
tuelle  d’un  an- 


casionnée  par  les 
procédés  les  plus 
connus  peut 
être,  certes,  mi¬ 
serait-elle  provo¬ 
quée  que  par 
une  simple  in¬ 
jection,  la  piqûre 
qu’elle  nécessite 
et  qui  doit  être 
répétée  n’en  pro¬ 
cure  pas  moins 
une  sensation 
qu’un  adulte  ca¬ 
pable  de  l’analy¬ 
ser  juge  désa¬ 
gréable;  pour  le 
bébé,  incapable 
de  traduire  ce 
qu’il  ressent,  la 
piqûre  n’est  cer- 


giome  tubéreux  pig  4  et  4  bis.  —  Grosse  tumeur  angiomateuse.  Evolution  extrêmement  rapide, 
est  de  tendre  vers  nécrose  de  la  partie  centrale. 


tainement  ])  a  s 
moins  doulou- 


l’augmeutation  Guérison  de  la  tumeur  :  la  cicatrice  correspondant  à  la  région  nécrosée  montre  à  quel  point  les  méfaits  de  l’attente  et  reuse. 

do  volume;  coin-  les  risques  de  nécrose  qui  en  résultent  peuvent  être  regrettables  au  point  de  vue  de  l'esthétique.  Cette  certitude 

bien  de  fois  les  d’une  souffrance 


parents  nous  ont-ils  précisé  qu’à  la  naissance  souillées  de  matières  ;  ulcération  des  angiomes  tpi’il  faut  infliger  à  un  petit  être  est  toujours 

existait  un  simple  point,  gros  comme  une  léle  du  pli  axillaire,  par  contact  de  deux  régions  voi-  un  acte  pénible,  et,  vis-à-vis  de  la  mère,  le  trai- 

d’épingle,  alors  qu’à  six  mois  l’enfant  nous  était  sines  ;  ulcéraiion  des  angiomes  de  la  nuque  et  leinenl  peut  être  différé  dans  le  but  d’avoir  à 

présenté  porteur  d’une  luineur  de  la  dimension  de  la  face  postérieure  du  crâne  par  frottement  intervenir  dans  la  suite  sur  un  organisme  moins 

d’une  moitié  d’orange.  sur  l’oreiller,  etc...  fragile. 

Du  fait  de  son  augmentation  de  volume,  l’an-  Les  conséquences  immédiates,  si  regrettables  Procédé  conciliateur.  —  Il  est  possible  de 
gionie  peut  d’autre  part  arriver  au  voisinage  ou  chez  un  bébé,  en  sont  les  douleurs  et  l’atleinle  remédier  à  toutes  ces  raisons,  et  d’éviter  tous  les 

môme  envahir  des  régions  comme  les  païqiières,  de  l’état  général  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  inconvénients  énoncés,  en  s’adressant  à  un  pro- 

par  exemple,  rendant  ainsi  le  traitement  plus  lento  et  la  réparation  s’accompagne  de  cicalri-  cédé  absolument  indolore,  qui  ne  fait  courir 

délicat.  aucun  risque  et  qui  est  applicable  dès  la 

Quant  au  nœvus  jilan,  (pii  généralement,  à  la  . .  ■  ■  naissance  :  nous  avons  nommé  la  curiethé- 

naissance,  présente  son  étendue  définitive,  il  rapie. 

n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  grandit  proportion-  LA  PRESSE  MÉDICALE,  N“  92  Partisan  de  l’emploi  du  radium  pour  les  rai- 
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si  .ses  rapports  restent  les  mômes,  sa  surface  n’en  sur  lesquelles  nous  reviendrons  rapidement,  il 

est  pas  moins  augmentée.  . . —  |849  .  .  nous  paraît  tout  d’abord  nécessaire,  pour  que  no 


soit  ternie  en  rien  sa  valeur,  de  réfuter  les  |  développement  osseux  a  été  signalé,  rien  n’a  été  |  écartés  si,  comme  nous  le  conseillons,  le  traite- 
objections  qu’on  voit  parfois  s’élever  contre  lui.  j  dit  de  la  technique  employée.  Nous  y  reviendrons  |  ment  est  fait  d’une  façon  précoce,  car  l’an- 
La  valeur  des  faits  cliniques  tirant  toute  giome  aura  de  petites  dimensions,  pré- 


son  importance  de  l’autorité  du  nombre 
et  de  l’épreuve  du  temps,  nous  signale¬ 
rons  que  notre  opinion  repose  sur  l’ob¬ 
servation  do  plus  de  2.000  angiomes  trai¬ 
tés,  dont  le  premier  le  fut  en  1900. 

b'iin  des  reproches  adressés  à  la  curie- 
Lliérapie  serait  de  nécessiter  une  techni- 
ipie  minulicusement  réglée  :  mais  n’est- 
ce  pas  là  le  fait  de  toute  thérapeutique 
dont  la  précision  est  justement  facteur  de 
succès  ? 

En  matière  de  précision,  la  radiumthé- 
rapie  marque  d’ailleurs  sur  diverses  bran¬ 
ches  de  la  physiothérapie  l’avantage  d’un 
débit  constamment  régulier  de  l’énergie 
émise  par  les  appareils  radifères  sans  ris- 
(jues  de  surprise  indépendants  de  la  vo¬ 
lonté  du  praticien. 

Une  méthode,  quelle  qu’elle  soit,  ne 
vaut  jamais  d’autre  part  que  par  la  main 
plus  ou  moins  expérimentée  de  celui  qui 
l'applique. 

Aussi  est-il  permis  de  considérer  comme 
inexistant  l’inconvénient,  que  présenterait, 
pour  certains,  le  radium,  de  nécessiter 
une  action  d’une  extrême  prudence. 

La  curiethérapie  exige  évidemment  do 
celui  qui  l’utilise  une  parfaite  connais¬ 
sance  du  radium,  du  maniement  des  doses 
et  des  filtres;  elle  a  cependant  pour  elle, 
ce  qui,  semhle-t-il,  fait  défaut  aux  autres 


sentera  une  sensibilité  exquise,  et  n’aura 
besoin  pour  disparaître  que  d’un  nombre 
très  réduit  de  séances.  Celui-ci  sera  d’au¬ 
tant  plus  restreint  qu’il  est  bon  d’arrêter 
le  traitement  avant  que  la  décoloration  ne 
soit  complète,  non  pas  par  crainte  de  ra- 
diodermites,  comme  certains  le  pensent, 
mais  par  raison  esthétique  :  l’impulsion 
donnée  a  la  sclérose  vasculaire  se  pour¬ 
suit,  en  effet,  alors  même  que  le  traite¬ 
ment  est  arrêté  et  si  on  le  pousse  trop 
loin  on  obtient  une  tache  blanche  disgra¬ 
cieuse. 

Ces  mêmes  raisons  de  mise  en  œuvre 
précoce  du  traitement  viennent  jouer  sur 
la  valeur  du  matériel  radiumthérapique 
utilisé,  argument  peu  scientifique  invo¬ 
qué  contre  lui  et  qu’il  nous  est  néces¬ 
saire  de  réfuter,  puisque  des  sources  ra¬ 
dio-actives  de  faible  intensité  suffisent  en 
général  au  traitement  des  angiomes  et 
que  les  appareils  utilisés  seront  de  dimen¬ 
sions  d’autant  plus  réduites  et  de  teneur 
d’autant  i)lus  faible  en  radium  que 
l’angiome  sera  traité  de  façon  plus  hà- 

Pour  ce  qui  est  de  la  lenteur  du  traite¬ 
ment,  sa  précocité  en  diminue  de  beau¬ 
coup  la  durée.  D'ailleurs  entre  deux  trai- 
lements,  dont  l’un  est  susceptible  de 
causer  de  la  douleur  alors  que  l’autre  est 


procédés  de  traitement  des  angiomes,  de  reposer  i  plus  loin  pour  indiquer  celle  qui,  à  notre  avis,  |  absolument  indolore,  les  mères  n’hésitent  pas  à 
sur  des  principes  fondamentaux  dont  les  bases  |  assure  à  ce  point  de  vue  toute  tranquillité.  1  préférer  le  second,  le  facteur  temps  se  montrant 

scientifiques  lui  assurent  une  marche  par-  indifférent  à  leurs  yeux. 


faitement  réglée,  ne  confiant  rien  à  l’em¬ 
pirisme  ou  au  hasard,  et  n’exigeant  d’au¬ 
tre  prudence  que  celle  indispensable  à 
toute  thérapeutique. 

Quant  aux  hémorragies  capillaires  à 
craindre  au  niveau  des  centres  nerveux 
au  cours  du  traitement  radiant  d’un  an¬ 
giome  du  cuir  chevelu,  c’est  là  pour  nous 
une  révélation  de  faits  auxquels  nous 
n'avons  jamais  assisté.  Nous  avons  eu  à 
traiter  des  enfants  qui,  concurremment  à 
des  lésions  vasculaires,  présentaient  des 
troubles  nerveux,  d'autres  étaient  atteints 
de  strabisme.  Or  si  parmi  le  grand  nom¬ 
bre  de  bébés  traités,  et  ce  dans  toutes 
les  régions  do  la  face  et  du  crâne,  des 
troubles  étaient  apparus,  les  parents  n’au¬ 
raient  pas  manqué  d’incriminer  un  trai¬ 
tement  plutôt  que  les  tares  ignorées  dont 
ils  pouvaient  être  porteurs  et  transmet- 
leuis;  le  fait  ne  s’on  est  pas  produit  une 
seule  fois.  11  est  donc  logique  de  voir  là 
un  incident  cérébral  co'incidant  avec  une 
malformation  vasculaire  et  de  ne  pas  on 
rendre  le  traitement  responsable;  tel  est 
le  cas  d’un  bébé  qui,  à  la  naissance,  a 


Nous  en  avons  eu  souvent  la  preuve 
quand,  à  la  suite  d’échecs  survenus  après 
des  traitements  douloureux,  le  radium  a 
été  conseillé;  les  mères  ne  ])euvent  alors 
s’empêcher  de  manifester  leur  étonne¬ 
ment  en  constatant  qu’il  existe  un  trai¬ 
tement  complètement  indolore  et  aussi 
leurs  regrets  pour  les  douleurs  qu 'inu¬ 
tilement  leur  enfant  a  eu  à  supporter 
au  préalable. 

Après  cet  exposé,  qui,  nous  semble-t-il, 
réduit  à  néant  toutes  les  objections  trop 
facilement  élevées  contre  la  curiethérapie, 
il  nous  reste  à  esquisser  un  rapide  tableau 
de  ses  nombreux  avantages  sur  lesquels 
nous  nous  sommes  déjà  étendus  dans  notre 
revue  d’ensemble. 

1°  Les  applications  de  radium  sont  com¬ 
plètement  indolores,  comme  le  sont  éga¬ 
lement  leurs  suites  dénuées  de  tout  symp¬ 
tôme  réactionnel.  Le  traitement  peut  se 
faire  aussi  bien  pendant  le  sommeil  de 
l’enfant  qui  n’en  est  pas  troublé,  qu’à 
l’état  de  veille  oh  ses  jeux  ne  sont  pas  in¬ 
terrompus. 


fait  une  hémorragie  méningée  et  qui  nous 
a  été  adressé  par  la  suite  porteur  d’une 
luineur  angiomateuse  de  la  cuisse. 

Ainsi  donc  jamais  de  troubles  de  déve¬ 
loppement  cérébral,  jamais  non  jilus  d’ar- 


l'ig.  5  bis.  —  Dispiirilion  totale  des  lésions  angiomateuses  après 
traitement  par  le  radium.  Les  téguments  de  la  lèvre,  exagérément 
distendus  par  la  tumeur,  n'ont  pu  revenir  qu’ineomplètemcnt  sur 
eux-mémes  après  guérison  et  forment  encore  une  petite  poehe  plis- 
séé  :  c'est  là  un  des  méfaits  de  Valtente.  Un  eertain  temps  est 
alors  néeessaire  pour  que  l’enfant,  en  grandissant,  remplisse  en 


2°  Il  est  possible  d’appliquer  le  radium 
dès  la  naissance  ou  les  toutes  premières 
semaines  qui  la  suivent.  Grâce  à  cette  pré¬ 
cocité  possible  dans  l’application  du  traite¬ 
ment,  l’angiome,  dont  les  tissus  consti- 


rêt  de  développement  des  cartilages  de  (jnelque  sorte  de  Im-meme  cette  poche  et  en  détermine  ainsi  la  tuants  ont  à  cette  époque  leur  maximum 

conjugaison,  qu’on  n’aurait  pas  man-  tiquf'pin"  rapide  assme  doue  un  résultat  tsthe-  sensibilité,  voit  son  développement  ar¬ 
qué  de  mettre  au  compte  du  radium.  rêté  par  une  seule  application  tandis  que 


Nous  avons  nu  à  traiter  un  enfant  porteur  d’un 
vaste  nævus  jilan  du  bras,  présentant  du  même 
côté  un  développement  de  squelette  tel  qu’il 
existait  une  disproportion  notable  entre  le  mem¬ 
bre  sain  et  le  membre  naîvique.  N’est-ce  pas  là 
la  preuve  logique  de  deux  malformations  conco¬ 
mitantes  pouvant  avoir  une  môme  origine 
fœtale 

Si,  à  noire  connaissance,  un  fait  de  trouble  de 


Quant  aux  risques,  bien  aléatoires  d’ailleurs, 
do  radiodermile  tardive,  ils  seront  tout  à  fait 
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trois  ou  quatre  autres  suffisent  à  en  déterminer 
la  disparition. 

3°  Le  radium  offre  les  rneilleures  conditions 
de  commodité  au  point  de  vue  manuel  opéra¬ 
toire,  susceptible  qu’il  est  de  s’adresser  à  toutes 
les  localisations  d’angiomes  sans  exception.  Les 
appareils  à  vernis,  de  formes  et  de  dimensions 
variées,  s’adaptent  parfaitement  à  n’importe 


quelle  région  des  léguineiils  el  des  muqueuses; 
toulefois  pour  certaines  localisations  jilus  spé¬ 
ciales,  telles  que  les  gencives,  le  plancher  de  la 
bouche,  les  narines,  nous  donnons  la  préférence 
aux  tubes  de  faible  puissance  radio-active.  On  a 
dit  que  le  radium  était  difficilement  applicable 
au  traitement  des  angiomes  des  paupières  ;  nous 
pouvons  affirmer  que  parmi  les  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  préconisées  aujourd’hui  il  n’en  est 
pas  une  seule  qui  puisse  être  comparée  au  ra¬ 
dium  pour  le 


verses  lésions  cancéreuses,  ne  le  sont  pas  dans  le 
traitement  des  angiomes.  Elles  peuvent,  en  effet, 
par  leur  continuité,  léser  des  organes  en  voie  de 
développement. 

Nous  n’utilisons  que  les  irradiations  par  appa¬ 
reils  disposés  en  surface.  Quant  à  la  radium- 
])unclure,  nous  la  rejetons  de  façon  absolue,  bien 
qu’elle  détermine  une  régression  plus  rapide  de 
l’angiome,  pour  la  douleur  qu’elle  occasionne 
forcément,  pour  sa  moins  grande  électivité  d’ac¬ 


propi-e  au  radium,  cl  à  lui  seul  :  nous  avons  vu, 
IMirmi  les  méfaits  de  l’atlenle,  ([ue  souvent  l’an¬ 
giome  s’ulcérait  et  devenait  la  source  de  douleur 
pour  le  bébé  ;  ces  ulcérations  rogretlables  sont 
souvent  tenaces,  prennent  une  aVure  phagédé- 
nique  et  ne  s’arrêtent  qu’aux  confins  do  la  peau 
.saine.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  l’ulcération, 
loin  d’être  une  contre-indication  à  la  curiethé¬ 
rapie,  va  en  bénéficier  :  d’une  façon  générale  la 
cicatrisation  survient  après  i 


traitement  de  ces 
localisations  déli¬ 
cates,  tant  par  la 
simplicité  de  l’ap¬ 
plication  que  par 
l’absence  de  toute 
réaction  consécu¬ 
tive  aussi  bien  du 
côté  de  l’œil  nn» 
sur  la  paupière 
elle-même. 


4“  L’aclion  du 
radium  est  aussi 
efficace  dans  les 
zones  superficiel¬ 
les  que  dans  les 
zones  profondes 
de  la  lésion  an¬ 
giomateuse  ;  il 
peut  donc  s’ap¬ 
pliquer  à  toutes 
les  variétés  quelle 
que  soit  leur 
épaisseur  ou  leur 
diffusion. 

La  disparition 
de  l’angiome  s’ef¬ 
fectue  progressi¬ 
vement  sans  in- 
llammation  ni 
réaction  d’aucun 
genre. 


5“  Avec  la  cu¬ 
riethérapie  enfin, 
l’esUiélique  est 
larqemenl  satis¬ 
faite,  souvent 
parfaite,  et  ne 
peut  rien  avoir  è 
envier  aux  autres 
méthodes. 

Le  traitement 
des  angiomes  par 
le  radium  impli¬ 
que,  nécessaire¬ 
ment,  la  mise  en 
œuvre  de  lechni- 


soient  en  rien 
susceptibles  de 
porter  atteinte 
soit  ù  des  orga¬ 
nes  fragiles,  soit 
à  des  organes  ei 


.  Résullut  csllictifiuo  iwrfail  grâce  a 


Il  jiremier  traile- 
menl,  alors  que 
les  iiommades  les 
plus  variées 
avaient  été  utili¬ 
sées  sans  résultat. 


Le  fait  que  le 
])uisse  dé- 
r  la  gué- 


i  t  cependant 

r  le  point  de 
esthétique,  et 
d’autant  plus 
que  85  pour  100 
des  angiomes  ii 
traiter  siègent  h 
la  tête  et  au  cou, 
ainsi  (]u’il  résulte 
de  nos  statisti- 


Or,  si  le  retard 
■aiiporté  au  traite- 
,  loment  peut  être 
cause  d'ulcéra¬ 
tions  iirofondé- 
ment  fAcheuses 


(|ni  en  résulte 
(,lig.  4  et  4  bis), 
il  peut  être  éga¬ 
lement  à  l’ori- 


dc  I 


nnjiortii 


est  pas  moins  re¬ 
gret  tahle.  Nous 
voulons  iiarlcr  de 
la  distension  des 


ment  développée. 
A])rès  guérison  il 


constant  développement. 


leomjilète- 
ment  sur  elle- 
même  :  elle  forme 
alors  une  poche 
infant  rem- 


sommes  restés  fidèles  aux 
modalités  d’irradiation,  toutes  de  prudence,  qui 
ont  guidé  nos  premières  applications  et  qui  re- 
jiosent  sur  l’utilisation,  indispensable  en  pareil 
cas,  de  doses  fractionnées  et  de  l’emploi  d’appa¬ 
reils  de  faible  teneur  radio-active. 

Nous  proscrivons  d’une  façon  absolue  les  doses 
prolongées  qui,  si  elles  sont  de  mise  dans  une 
certaine  mesure  au  cours  du  traitement  de  di¬ 


e  du  filtrage  et  pour  les  ris- 
1  résulter  pour  les  cartilages 


tion  par  insuffisai 
qnes  qui  ])euvent 
et  pour  lés  os. 

En  résumé,  nous  ne  trouvons  donc  dans  l'em¬ 
ploi  du  radium  que  dos  servitudes  modestes,  aux¬ 
quelles  il  est  facile  de  se  soumettre,  et  qui  sont 
d’autant  plus  légères  que,  sans  la  crainte  d’un 
traitement  inol'fonsif  et  indolore,  on  recourt  à 
lui  dès  la  constatation  d’une  malformation  vas- 


i  avantage  qui  appartient  < 


plit  au  cours  de  sa  croissance,  mais  qui,  [)on- 
dant  quel(]ues  années,  constitue  un  élément 
tant  soit  peu  disgracieux  (fig.  5  et  5  bis). 

Tous  cos  méfaits  sont  siqiprimés  jjar  la  mise 
on  œuvre  d'un  traitement  précoce  ;  la  curiethé¬ 
rapie  en  offre  toutes  les  possibilités. 
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LES  GASTRITES 

SOUS  LE  CONTROLE  DE  LA  GASTROSCOPIE 


PAR 

M.  François  MOUTIER 


Qu’il  s’auissis  des  phases  évolulives  de 
l’ulcôre,  du  diagnostic  précoce  du  can¬ 
cer  ou  dos  accidents  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  ia  gastroscopie  a  singulière¬ 
ment  étendu  nos  connaissances  de  la  pathologie 
gastrique.  Mais  il  n’est  peut-être  pas  de  maladies 
pour  lesqueles  elle  ait,  autant  que  pour  les  gas¬ 
trites,  développé  les  notions  que  nous  possé¬ 
dions  antérieurement. 

Kst-ce  à  dire  que  cette  étude  endoscopiiiue 
permette  d’apporter  une  classification  précise 
des  lésions  de  la  muqueuse  et  que,  mieux  que 
les  Hayem,  les  Gaston  Lion,  les  Félix  Uamond 
et  leurs  élèves,'  nous  puissions  instituer  une 
hiérarchie  anatomo-clinique  ?  11  n’en  est  mal¬ 
heureusement  pas  ainsi  :  les  recherches  ancien¬ 
nes  faisaient  surtout  état  des  lésions 
histologiques;  les  notations 
copiques  se  basent  au  conlr; 
sur  l’aspect  macroscopique  de 
altérations.  Les  difficultés 
d’une  classification  rigou¬ 
reuse  sont  donc  considé¬ 
rables. 


Les  gastrites  peuvent  se 
mcinifestcr  par  à  peu  près 
tous  les  symptômes  qu’il  est 
possible  de  rencontrer  en  cli¬ 
nique  de  l’estomac.  Les  grou¬ 
per  en  syndromes  est  donc 
assez  artificiel.  Félix  llamond 
a  cependant  établi  une  divi¬ 
sion,  peut-être  un  peu  sché¬ 
matique,  mais  qui  se  rap¬ 
proche  de  la  vérité.  11  est  cer- 


piers,  exagérant  ainsi  pendant  le  repas  le  goût 
désagréable  perçu  par  les  malades. 

11  existe  une  sensibilité  solaire  assez  vive.  11 
n’y  a  pas  de  poche  d’air  au  niveau  de  l’esto¬ 
mac,  l’intolérance  gastrique  à  l’air  étant  con¬ 
firmée  par  la  radio.  L’estomac  est  souvent  pe¬ 
tit,  tonique  ou  hypertonique. 

Le  chimisme  dans  ces  formes  est  variable, 
aussi  bien  hyper  qu’hypochlorhydrique. 

2“  Syndrome  sEMi-rARDiF.  —  Dans  le  syndrome 
semi-tardif,  les  douleurs  se  prononcent  généra¬ 
lement  une  heure  ou  une  heure  et  demie  après 
le  repas.  Toutes  les  variétés  de  gastrite  peuvent 
se  rencontrer  ici.  Nous  n’y  insisterons  pas.  Les 
malades  se  plaignent  de  brûlures  à  la  hauteur 
du  plexus  solaire;  ils 
ont  du  hallo" 


D’autre  part,  ces  douleurs  surviennent  sur¬ 
tout  l’après-midi.  Rarement  nocturnes  ou  ma¬ 
tinales,  elles  sont  également  moins  bien  calmées, 
parfois  même  exagérées  par  l’alimentation. 

La  sensibilité  de  l’estomac  et  des  plexus 
est  très  vive.  11  existe  en  général  une  acidité 
élevée,  plus  élevée  môme  que  dans  l’ulcère. 

A  la  radio  peuvent  se  retrouver  les  spasmes 
déjà  signalés.  Les  indentations  de  la  grande 
courbure  sont  fréquentes,  ainsi  que  ces  gros  plis 
traduisant  l’hypertonie  gastrique. 

4“  Formes  coN'riNUES.  —  Les  syndromes  dou¬ 
loureux  continus  correspondent  à  des  gastrites 
généralisées,  parfois  à  des  gastrites  hypertrophi¬ 
ques  végétantes,  surtout  à  des  gastrites  ulcé¬ 
reuses.  Celles-ci  peuvent  intéresser  la 
petite  courbure,  mais  plutôt  les 
es  et  l’antre. 

Les  syndromes  douloureux 
continus  présentent  plusieurs 
variétés  :  d’abord  une  forme 
douloureuse  continue  sim¬ 
ple,  assez  rare,  dans  la- 
,  quelle  les  malades  souf- 

‘  frent  plus  ou  moins 

’  constamment  de  brûlu¬ 

res,  mais  sans  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général. 
Deux  autres  variétés  sont 
plus  fréquentes.  Dans  l’une, 
forme  névropathique,  se  grou¬ 
pent  des  malades  paraissant 
bien  plutôt  des  anxieux  que 
des  lésionnels.  Ce  sont  des  gé- 
uloércuso  uiihlo'ùlc  missants  qui  déclarent  ne 
^  pouvoir  manger,  ne  pouvoir 

travailler  parce  qu’ils  ont 


tain  que  les  syndromes  douloureux  précoces 
sont  liés  aux  lésions  hautes  et  les  syndromes  tar¬ 
difs  aux  lésions  basses.  Mais  il  est  des  formes  de 
transition  et  de  nombreuses  exceptions  à  cette 
règle.  Nous  admettrons  des  syndromes  précoces, 
semi-tardifs,  tardifs  et  continus. 

1“  Syndromes  drécoces.  —  Dans  les  syn¬ 
dromes  précoces,  la  gastroscoiiie  nous  fait  recon¬ 
naître  en  général  des  gastrites  myxorrhéiques 
plus  on  moins  généralisées,  on  dos  gastriles 
mixtes  de  la  petite  courlnirc  à  prédominance 
jnxta-cardiaipie.  On  les  observe  tout  particu¬ 
lièrement  chez  les  malades  abusant  des  bois¬ 
sons  chaudes,  entre  autres  facteurs  iiossihies. 

Les  douleurs  sont  précoces,  c’est-à-dire  qu’elles 
se  manifestent  au  cours  du  repas  ou  moins 
d’une  demi-heure  après.  On  observe  l’ancien 
groupement  sensitivo-moteur  do  Mathieu  :  gêne 
épigastrique,  éructations,  bouffées  vaso-moirices, 
somnolence,  fatigue,  céphalée.  Ce  sont  moins  des 
douleurs  (pie  des  malaises.  L'aérophagie  est  fré- 
(piente  avec  intolérance  extrême  à  l'air  dégluti. 

A  l'examen,  on  constate  une  langue  fréquem¬ 
ment  salie  iiar  l'abus  du  tabac,  des  gencives 
pyorrhéiipies  dont  la  mastication  vide  les  cla¬ 


nement,  des  élouf'foinents,  une  anxiété  abdomi¬ 
nale  diffuse.  Les  acidités,  les  aigreurs  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  pyrosis,  d’aérophagie  spas¬ 
modique,  voire  de  mérycisme.  La  sialophagie 
est  fréquente;  glossite  et  pyorrhée  se  rencontrent 
également. 

A  la  radio,  dos  spasmes  au  niveau  du  cardia, 
de  la  région  moyenne  du  corps,  de  l’antre,  sont 
liari'ois  visibles.  Quant  au  chimisme,  il  est  varia- 
l)le,  plutôt  hyper  qu’hypochlorhydrique  toutefois. 

3"  Syndromes  rARDii's.  —  Los  syndromes  tar¬ 
difs  s’observent  avec  les  lésions  de  la  petite  cour- 
Inire,  ainsi  (pi’avec  les  gastrites  hypertrophiques 
de  l’antre  et  des  faces  (g.  mamelonnée).  Les  ma¬ 
lades  ont  plutôt  des  brûlures  et  des  ballonne¬ 
ments  tardifs  que  des  crampes;  l’intensité  de 
celles-ci,  tout  en  évoquant  l’ulcère,  ne  semble 
pas  atteindre  ce  que  l’on  rencontre  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Cruveilliier. 
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constammenl  des  tiraillements,  des  brûlures,  etc. 

Les  formes  pseudo-cancéreuses  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  extrêmement  difficile.  Les  malades  ont 
des  douleurs  continues,  précoces  et  à  renforce¬ 
ment  tardif.  Il  existe  de  l’inappétence,  voire  une 
véritable  horreur  de  la  nourriture  solide  et 
môme  des  liquides,  d’où  un  amaigrissement  con¬ 
sidérable,  une  véritable  cachexie  parfois.  Dans 
les  fèces  se  rencontre  de  l’hématine,  en  perma¬ 
nence  dans  certains  cas. 

Le  chimisme  gastrique  est  variable,  plutôt  by- 
perchlorhydrique  cependant. 

L’examen  radiologique  ne  permet  guère  de 
conclusions  précises.  L’évacuation  peut  être  ra¬ 
pide  ou  retardée. 

5°  Formes  associées.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  gastrites  associées  à  d’autres  lésions,  soit 
qu’elles  s’effacent  derrière  les  autres  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  principale  (cancer),  soit 
qu’elles  ne  présentent  aucun'  caractère  clinique 
t  particulier  (syphilis).  La  gastrite  associée  à  l’ul- 
cus,  sans  être  rare,  n’est  pas  habituelle.  Elle 
semble  plus  fréquente  dans  l’ulcère  duodénal; 
elle  est  de  règle  dans  les  gastro-entérostomies 
aux  suites  douloureuses. 


ii&iJucL,  prubciue  gcoin(Mr]()iie  p.iriois,  iioimiic  p;ir  | 
Louis  l\Hal  munielunné  (fiff.  3).  Les  plis  sont  j 
alors  bosselés,  serrés,  noueux,  jjliis  ou  uioinsgros,  j 
aux  sillons  souvent  comblés,  car  l’byperlrojjbic  ! 
efface  les  jjlis,  jilus  (|u’ollc  ne  les  accuse.  Ils  for-  ' 
ment  des  rides  |)arallèles  ou  concenlriiiucs,  par¬ 
fois  des  saillies  exlrémeiuenl  serrées,  eu  capilu-  | 
les  floraux,  en  mosanpic  :  on  les  voit  surtout  au  j 


'autre.  L’état  main 
a  ])etile  courbure,  o 
icndant  des  jilisseii 


lieuvenl  se  rencontrer  ce¬ 
ints  anormaux,  irréguliers 


clous  en  lei-nduant  ce  résumé  cliniciuc 
gasirilcs  prcseiileid.  souvent  une  cvolu- 
■sespérante,  nue  résistance  extrême  au\ 
utiipies  raiiidement  favorables  dans  l’ul- 

l  au  (lUu/nuslic  tics  gaslriles,  il  prêle  sou¬ 
des  ei-rcui-s  (pie  seule  la  gastroscopic  per- 
!  relever.  Beaucouj)  de  malades  alleiiils 
rite  sont  en  effet  pris  jiour  des  nerveux. 


perti'opliiipies.  Le  se- 
;  iiilillraiites  et  ulcé- 


lus  ou  moins  étendu  ou  localisé  de  la 
ise.  Il  faut  y  joindre  des  formes  mixtes, 
(pieules,  et  des  formes  segmentaires. 

isriuriis  l'HoLii'ÉUATiviis.  —  Dans  les  for- 
yxorrhéiqiies,  se  voit  une  muqueuse 
(if,  luisante,  vernissée,  recouverte  d’un 
variable.  'ranl("tt  (p.  c.,  face  postérieure 
),  ce  sont  des  placards  d'un  blanc  écla- 
üllebotés  (fig.  1),  tanlôt  des  dclpôls  plus 
ns  épais,  visqueux,  filants,  pendant  par- 
ime  des  drajieries. 

larrhe  sur  muqueuse  érythémateuse  est 
pur,  mais  on  le  trouve  associé  à  d’autres 
0  gastrite.  Il  est  particulièrement  déve- 
u  niveau  du  corps  de  l’estomac  dans  les 
de  l’antre. 

formes  hypeiirophiques  qiresentent  de 
uses  variétés.  Il  en  est  deux  essentielles  ; 
ropbie  régulière,  riiypcrtropliic  irrégu- 
liseiido-tumorale. 

’dslriles  hypertrophiques  rcijuUères  ou 
ruses  iiresenlent  elles-mi'mos  jilusieurs 
La  moindre  est  lomenleuse  ou  veloutée; 
e  étoffe  .sernîe  aux  iietites  .saillies  (pie  met 
iir  un  éclairage  obliipic.  A  cette  forme 
;  s'oppose  une  forme  moyenne  ou  verru- 
(fig.  2),  bien  caractérisée  au  niveau  des 
iants  de  l’antre.  Si  les  jilissemcnts  ruoiii- 


Les  lésions  associées  sont  fréiiuenles  :  varico¬ 
sités  capillaires,  érosions  ponctuées  ou  lissu- 

Les  gaslriles  hypertrophiques  irrégulières  si¬ 
mulant  do  véritables  tumeurs  (lig.  4),  ne  s’ob¬ 
servent,  croyons-nous,  qu'au  niveau  de  la  petite 
courbure.  Ou  ne  semble  jias  eu  avoir  fait  jus- 
'pi'iei  d’étude  bislologiijiie.  Llles  sont  rares  (.'1 
cas  sur  137;  et  cliiiiipiemcnt  graves,  simulant 
ruicèro  ou  l’épitliélioma.  Seules  l’évolution  eli- 
ui(iue  et  l'évolution  endoscopiipic  ]iermetteiit 


I  moins  végétante,  iiré.sentaiit 
I  des  fissures  <à  fond  liématiipie. 


des  formes  complexes  alla 
à  l’ulcération  gangreneuse. 

Les  formes  infiltrantes 
Llles  sont  le  plus  souvent 
hypcrtrojihiques  jirécédciu 


de  ])air  :  on  les  reconnaît  au  gonllement  des 
[ilis,  à  cet  aspect  succulent,  un  jieu  jiAle,  que 
l’on  constate  souvent  avec  une  grande  netteté 
en  bordure  de  la  route  gastriijue. 

Ces  formations  sont  souvent  recouvertes  de 
placards  blanchûtrcs  rappelant  les  dépôts  pulta- 
cés  do  l’amygdale,  tantôt  on  voile  uniforme  plus 
ou  moins  compact,  ])lus  ou  moins  poussiéreux, 
parfois  en  grandes  cocardes  centrées  de  mu¬ 
queuse  normale  (lig.  A).  On  remarque  fréquem¬ 
ment  encore  sur  la  route  gastrique  de  vastes 
placards  érythématopultacés,  tantôt  irréguliers, 
tantôt  réguliers,  voire  morbilliformes. 

Ces  muqueuses  altérées  présentent  une  fragi¬ 
lité  spéciale,  analogue  à  celle  que  l’on  observe 
dans  certaines  rectites.  Le  jiassagc  du  gastros- 
copc  détermine  fréquemment  un  léger  suinte¬ 
ment  sanguin  au  niveau  de  la  jictite  courbure 
juxta-cardiaque,  soulignant  l’origine  probable¬ 
ment  traumatique  d'un  grand  nombre  des  gas¬ 
trites  hautes. 

Dans  certains  cas,  l’intensité  dos  raptus  san¬ 
guins  au  niveau  de  la  muipieusc  ou  do  la  sous- 
miKpioiise  justifie  rétablissement  de  formes 
hémorragiques,  ’l'antôt  s’a|)er(,üivent  des  suf¬ 
fusions  soiis-miKpieuscs  en  najijio,  jieiit-être 
dues  à  un  léger  traumalisme  instrunienlal ;  tan¬ 
tôt  so  rencontrent  do  fines  suffusions  en  coii]) 


tôt  so  rencontrent  do  fines  suffusions  e 
de  griffe  (fig.  6'),  égratignant  surtout  bi 
courbure  ;  cotte  forme  est  rare.  On  obser 
.souvent  des  hémorragies  ponctiformes. 
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(pire  (l'insecte,  tantôt  jieii  nombieiises  (gastrite 
mixte  de  la  jietite  courbuiei,  taiilôt  eriblaiit  d’un 
piipieté  serré,  violacé,  de  vastes  étendues  de 


iraissciit  toujours  |)lus  c 


ri.s  mucosa',  même  dans  b's  formes  étendues, 
alors  (pie  la  miiscularis  niucosa>  est  détruite  et 
déliassée  ])ar  l'iileère  de  Cruveilbier. 

Dans  les  gaslriles  érosires,  les  perles  de  siibs- 
lanco  sont  peu  étendues.  Il  s'agit  tantôt  d'éro¬ 
sions  piiiicliformes  (lig.  7i,  comblées  ou  non  par 
un  eaillot  niinuseule,  laiilôl  (nolanimeni  an  ni¬ 
veau  do  la  ]i(>lile  courbure)  de  dt'iiôts  pignien- 
laires  liématiques. 

On  lient  également  voir  des  érosions  lissu- 
raires,  en  coup  d'ongle,  au  soniniel  des  ]ills. 
Llles  sont  le  plus  soiivenl  à  fond  rougeAtre,  par¬ 
fois  encore  à  fond  jaiiiiAlre. 

Avec  les  formes  ulcéreuses  proprement  dites, 
nous  abordons  rétudo  d'une  calégorie  do  gas¬ 
trites  rares,  mais  parfailemeni  individualisées. 

Certains  malades  présenlent  une  gastrite  ul- 
céro-membraneuse  ou  aphloide  (fig,  8)  à  élé¬ 
ments  tantôt  peu  nombreux,  tantôt  très  nom¬ 
breux,  jiarfois  même  conlliienls  (de  G  à  15 
éléments  dans  un  cbaniji  visuel i.  Nous  jiroposons 
d’aiqieler  ces  lésions  «  apbtoïdcs  »  parce  (pi’elles 
rappellent,  mais  en  plus  grand  et  moins  régu¬ 
lier,  les  aphtes  buccaux.  11  s’agit  de  perles  de 
substance  cupuliformes,  jiarfois  arrondies,  par¬ 
fois  anfractueuses,  de  3  A  8  mm.  do  diamètre; 
leur  profondeur  paraît  être  de  1  ou  2  mm.  Le 
fond  est  jaune  pAle,  crémeux  ou  blanc  verdAtre. 
Llles  sont  creusées  A  même  la  mu(]uense  ou  lisé- 
rées  d’un  filet  carminé,  (picl(|uefois  hémorragi- 
(pie.  On  les  voit  souvent  alignées  selon  les  sillons 
axiaux.  Llles  siègeni  Irès  rarement  A  la  petite 
courbure,  cl  jamais  sur  ses  parties  baulos.  On  les 
voit  surtout  au  nivi'aii  de  la  faux  de  l'autre,  quel¬ 
quefois  dans  l'antre  lui-même.  Llles  sont  parti¬ 
culièrement  rebelles  A  loiil  Irailemenl.  L’esto¬ 
mac  renferme  généralement  de  riiématinc  dans 
ces  cas.  Il  ]ieul  y  avoir  co'incidence  d’aiibles 
buccaux  A  répétition.  On  rencontre  jiarfois  (les 
(de.éral ions,  analogmes  en  ap|iai'ence,  mais  beau¬ 
coup  plus  élroiles  et  allongées  (fig.  C).  . 

Il  est  également  des  ulcéraUons  hémorragi¬ 
ques  vraies,  c’esl-A-diro  A  fond  rouge  et  saignant, 
])lus  irrégulières  cl  bien  moins  creuses  que  l’ul- 
cus  simplex.  On  les  voit  nolammenl  au  niveau 
des  gaslro-enléroslomies  (gaslro-jiqunite  ulcé- 


nécroliqaes.  Nous  ne  les  avons  observées  qu’à 
deux  reprises.  Dans  un  cas  (lig.  9),  il  s’agissait 
do  petites  ulcérations  verdâtres  en  larme  bala- 
vique,  on  amont  de  l’angle  gastrique,  accompa¬ 
gnées  de  lésions  mixtes  de  la  p.  c.  Dans  l’autre 
cas,  par  intoxication  à  la  suite  d’une  injection  de 
bismuth  lipo-solublo  (lig.  10),  la  nuuiueuse  tout 
entière  était  couverte  d’ulcérations  escarrotiques 
étendues.  11  existait  des  lésions  à  tous  les  stades 
d’évolution  ;  escarres  grises,  pertes  de  substance 
hémorragiques  avec  déliris  sphacélés,  cicatrices 
blanches. 

3“  G/VS-nuTes  athowiiquhs.  — ■  Ces  gastrites 
sont  essentiellement  caractérisées  par  l’aspect 
aminci  d’une  muqueuse  rose  pâle,  mate,  jn-éson- 
tant  une  réduction  et  parfois  même  un  efface¬ 
ment  presque  total  dos  i)lis.  Les  lésions  peuvent 
être  étendues,  ])ros(iue  généralisées,  et  l’aspect 
blanc  rosé  ou  blanc  ardoisé  de  la  muqueuse 
gastrique  contraste  singulièrement  avec  sa  cou¬ 
leur  rouge  orangé  habituelle.  Sur  cette  mu¬ 
queuse  atrojjhiéo,  comme  dans  les  régions  cica¬ 
trisées  de  la  gastrite  bismuthique  signalée  plus 
haut,  se  détachent  inufois  des  vaisseaux  rouges, 
visibles  sur  une  grande  étendue. 

La  forme  ])récédente  est  rare,  mais  on  rencon¬ 
trera  ])arfois  des  gaslrilcs  alrophiques  locali¬ 
sées  en  plaques  circonscrites,  généralement  iso¬ 
lées.  Sur  une  muqueuse  plus  ou  moins  nor¬ 
male  se  détachent  alors  de  petites  plages  blan¬ 
ches  ou  verdâtres,  à  bords  dégradés,  générale- 
mont  arrondis.  Cos  plaques  ne  présentent  pas 
l’aspect  étoilé  propre  aux  cicatrices  d’ulcère.  On 
les  observe  notamment  dans  certains  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

4”  Gastiuius  xu.vrns.  —  Chez  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades  se  voient  dos  lésions  niixles 
(lig.  D),  soit  qu’aux  formes  œdémateuses  el 
congestives  s’associent  diverses  variétés  d’éro¬ 
sions,  soit  qu’aux  gastrites  mamelonnées  se  jux¬ 
taposent  des  lésions  aphloïdes,  soit  enfin  qu’en 
diverses  régions  se  rencontrent  des  groupements 
jilus  comjilexes  encore.  11  en  est  ainsi  notamment 
au  niveau  do  la  jiotito  courbure. 

La  gaslrilc  syphililiquc  ne  présente  jias  de  lé¬ 
sions  propres.  On  y  rencontre  une  hypcrtrojihic 
considérable  des  plis,  une  niyxorrhée  abondante, 
des  dépôts  pultacés  jirononcés  sur  la  iielile  cour¬ 
bure,  avec  de  nombreuses  érosions,  jilns  ou 
moins  saignantes,  soit  sur  la  roule  gastrique, 
soit  à  la  crête  des  plis  épaissis. 

5“  fonMiïs  sno.Miî.NTAinus.  —  Au  niveau  de  la 
pclilc  courbure  s’observent  des  altérations  par¬ 
ticulièrement  intenses.  Cette  gastrite  siège  gé¬ 
néralement  au  voisinage  du  cardia  sur  une  hau¬ 
teur  do  7  à  10  cm.;  elle  s’atténue  en  général 
avant  d’atteindre  l’angle  gastriipie. 

L’aspect  en  est  variable,  selon  que  la  mu¬ 
queuse  d’omeuro  jilano  ou  jirésente  do  l’hyjior- 
trophio.  Dans  le  liremier  cas,  la  muiiueuse  est 
souvent  ronge  mat,  succulente,  jirésentant  cet 
aspect  érythémato  -  [lultacé  on  morbilliforme 
sur  lesquels  nous  avons  insisté.  La  mmiuouso 
est  fragile  :  les  suffusions  hémorragiques  n’y 
sont  pas  rares  (lig.  E). 

En  d’autres  cas,  il  y  a  une  tendance  très  nette 
à  l’atrophie  avec  un  aspect  pAle,  vernissé,  cra¬ 
quelé  des  tissus  (fig.  11),  que  l’on  ne  rencontre 
sur  aucune  autre  région.  Quand  la  tendance  atro¬ 
phique  s’exagère,  on  aperçoit  souvent  dos  vari¬ 
cosités  capillaires  et  parfois  des  idcérations  fis- 
sqlairos,  linéaires  ou  étoilées  (fig.  F). 

Les  formes  franchement  hypertrophiques,  ! 
c’est-à-dire  mamelonnées,  sont  rares  au  niveau  do  1 
la  petite  courbure  (fig.  12).  On  y  peut  voir  cepen¬ 
dant  des  plissements  transversaux,  toujours  anor-  ] 


maux  à  ce  niveau,  parfois  môme  des  aspects  ver- 
ruqueux,  saillants  mais  irréguliers.  Ces  gastrites 
localisées  peuvent  accompagner  des  ulcères 
vrais,  mais  cela  est  rare. 

C’est  également  au  niveau  do  la  petite  cour¬ 
bure  que  l’exagération  de  l’hypertrophie  crée  les 
tumeurs  inllammatoiros  bénignes  déjà  signa¬ 
lées. 

Au  niveau  des  laces,  les  altérations  sont  com¬ 
plexes,  souvent  érosives  au  niveau  de  la  face 
postérieure,  surtout  hypertrophiques  et  mame¬ 
lonnées  avec  parfois  des  ulcérations  aphtoïdes 


rni^nlltc  <l(‘  la  nuuiucusc,  ccohynioscs  au  passage  du 
lul)c  ritjule.  (Crs  lésions  ne  sc  voiciil  pins,  au  moins 
à  eu  degré,  avec  le  gaslroscope  llexible.) 


ail  iiivüau  de  la  i’aee  aiiLérieure  el  de  l’an- 
Ire. 

Dans  certain.s  cas,  le  corps  seul  de  l’estomac 
est  atteint  et  l’antre  intact;  cela  est  rare.  L’in¬ 
verso  est  plus  fréquent.  Enfin,  au  niveau  des 
gastro-entéroslomies,  on  constate  des  lésions  de 


t'ifi.  f.  —  (iiisli’ilc  niixtr  de  I.i  pclilc  coiirburi,':  icsprcl 


type  variable  sur  les(|uelles  nous  avons  déjà  in¬ 
sisté  ;  u'tlènie,  congestion,  suffusions  hémorra¬ 
giques,  érosions,  ulcérai  ions  de  type  de  plus 
en  plus  accusé,  évoluant  jus(|u'à  rulcère  cal¬ 
leux. 

0“  SiuNiis  iJMioscoi’iQuiis  Acoiissoiiuss.  —  Cer¬ 
tains  phénomènes  constatés  au  cours  de  l’en¬ 
doscopie  viennent  à  l’appui  du  diagnostic  de 
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gastrite  :  tels  Vinlolérance  à  l’air  pendant  l’in¬ 
sufflation,  également  rencontrée  dans  les  péri- 
gastrites  et  les  spasmes  du  cardia,  du  corps  ou 
do  l’antre. 

Le  lac  muqueux  est  souvent  abondant  dans  les 
gastrites,  qu’il  s’agisse  do  salive  déglutie  ou 
d’une  myxorrhée  endogaslriijue.  On  y  aperçoit 
souvent  des  flocons  de  mucus  concrété  ou  des 
parcelles  hématiques. 

fHÉnAl'EÜTIQUE  DES  GASTRITES 

La  thérapeutique  dos  gastrites  est  toujours  dé¬ 
licate  et  souvent  décevante.  De  très  nombreux 
facteurs  (généraux,  nerveux,  locaux)  intervien¬ 
nent  en  effet  dans  ces  maladies. 

On  fera  dans  tous  les  cas  de  gastrite  une  ana¬ 
lyse  du  chimisme.  L’hypo  et  l’anachlorhydrie 
sont  rares;  mais  il  est  bon  d’ûtre  fixé  sur  le  taux 
do  l’hyperchlorhydrie. 

La  bouche  du  malade  sera  examinée  avec 
soin.  Un  des  facteurs  essentiels  de  la  guérison 
est  la  suppression  do  la  pyorrhée  éventuelle.  En 
plus  des  soins  buccaux,  on  instituera  une 
auto-vaccination  :  la  souche  microbienne  pou¬ 
vant  ôtre  fournie,  selon  la  technique  de  Vincent, 
par  ponction  gingivale. 

On  supiirimera  en  première  ligne  toutes  les 
boissons  chaudes  ;  secondairement,  seront  inter¬ 
dits  le  tabac,  l’alcool,  les  médicaments  irritants, 
les  aliments  épicés  ou  acides. 

Les  médicaments,  actifs  dans  l’ulcère  de  Cru- 
veilhier,  ne  donnent  pas  ici  de  résultats  à  beau¬ 
coup  près  aussi  brillants  ou  aussi  réguliers.  On 
prescrira  cependant  le  sous-nitrate  ou  le  carbo¬ 
nate  de  bismuth,  l’atropine  ou  la  belladone, 
comme  dans  l’ulcère  vrai,  et  voici  comment 
nous  procédons  en  général.  Nous  donnons 
d’abord  au  malade,  matin  et  soir,  10  gr.  do 
sous-nitrate  ou  de  carbonate  de  bismuth,  avec 
ou  sans  adjonction  de  mucilages.  L’atropine  est 
prise  à  la  dose  de  XXX  à  L  gouttes  do  la  solution 
au  millième  par  jour  ou,  mieux,  administrée 
sous  forme  d’injections  hypodermiques  à  la 
dose  moyenne  d’un  demi  à  un  milligramme  par 
jour  on  une  ou  doux  injections. 

Si  ce  Irailomont  se  montre  inefficace,  nous 
employons  la  préparation  suivante  : 


Poiitlre  de  feuilles  de  belliuloiie. . .  0  gr.  30 

liromure  de  eolcium .  ü  gr. 

Sidicylale  de  bismuth  . jq 

Sous-galliile  de  bismuth . ' 

Kaolin  . .  80  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  au  lever  et  au  coucher, 
dans  le  moins  d’eau  possible  :  à  suivre  pendant  au 


moins  trois  semaines  pour  commencer. 

Si  le  malade  présente  quelque  tendance  à  la 
'•onslipalion.  on  réduira  à  5  gr.  les  quantités  âà 
de  salioylate  et  de  sous-gallate  de  bismuth  en  in¬ 
troduisant  dans  la  formule  10  gr.  ou  davantage 
de  carbonate  do  magnésie. 

En  cas  d’écbec,  ou  pour  alterner  avec  les  mé¬ 
dicaments  précédents,  nous  prescrivons  le  col¬ 
la  rgol. 

Collargol  .  3  gr. 

.  Eau  distillée  .  300  gr. 

Une  cuillerée  à  somic  vingt  minutes  au  moins 
avant  les  trois  principaux  repas  :  demeurer  assis 
ou  mieux  à  plat  ventre  jusqu’au  repas. 

Le  collargol  représente  un  des  médicaments 
les  plus  actifs  contre  les  gastrites  ulcéreuses. 
Nous  employons  également  le'  liniment  oléo-cal- 
cairc  à  la  dose  d’une  cuilleréei  à  soupe  avant  les 
trois  repas,  de  la  môme  façon  que  le  sel  d’ar¬ 
gent.  Nous  lui  devons  quelque^;  résultats  intéres- 
sanls,  el  même  des  guérisons.; 

On  peut  également,  ainsi  que  Gaston  Durand 


IG.  23.  —  Perforation  appendioula 
ministration  malencontreuse  de 


Fig.  tOS.  —  Contusion  de  l’abdoi 
opération  facile, 


ique  et  petde  perforation  intestinale; 
dive;  mort  du  blessé. 
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ANTISEPTIQUE  NON  CAUSTIQUE 
DÉSODORISANT 

NON  TOXIQUE  ET  CICATRISANT 


JOVANYL 

Magnésium  paratoluène  sulfochloramine 
Sachets  titrés  à  o  gr  50  de  produit  actif 
Agréablement  parfumés  et  instantanément  solubles  dans  l'eau 


Associe  le  remarquable  pouvoir 
antiseptique  de  la  chloramine 
à  l’action  topique  et  cytogène 
du  Magnésium. 

HYGIÈNE  INTIME  DE  LA  FEMME  -  TRAITEMENT 
ET  PROPHYLAXIE  DES  AFFECTIONS  VAGINALES 
TRAITEMENT  DES  INFECTIONS  AIGUËS  ET  CHRO¬ 
NIQUES  DES  VOIES  URINAIRES  .  GARGARISMES 
ANTISEPTIQUES  NON  CAUSTIQUES  DES  AFFEC¬ 
TIONS  BUCCO-PHARYNGÉES  ■  LAVAGE  ET  PAN¬ 
SEMENT  DES  PLAIES  SEPTIQUES . . 


POSOLOGIE  : 

!  à  3  sachets  par  litre  d'eau. 


LABORATOIRE  DES  ANTIGÉNINES,  f,  PLACE  LUCIEN-HERR,  PARIS  (V^) 


el  nous-même  l’avoas  fait,  prescrire  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’extrait  parathyroïdien. 

Nous  avons  aussi  employé  comme  calmants  le 
salicylate  d’alumine,  le  carbonate  de  chaux,  le 
sulfate  de  baryum,  les  injections  d’éther-benzyl- 
cinnamique,  de  thiosinnmine,  d'angioxyl.  Les 
résultats  ont  été  irréguliers  et  fragmentaires. 
Les  extraits  de  muqueuse  gastrique  ne  nous  ont 
donné  aucune  amélioration  probante. 

Dans  les  gastrites  légères,  myxorrhéiques,  con¬ 
gestives,  œdémateuses,  les  solutions  alcalines  et', 
chez  les  nerveux,  les  sédatifs  comme  la  papavé- 
rine,  le  benzoate  de  benzyle,  l’association  atro- 


nettement  actifs. 
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enfance,  huit  autres  accidents 


UN  CAS  D'OSTEOPSATHYROSE 

MALADIE  DE  LOBSTEIN 

PAR  MM. 

H.  MONDOR  et  A.  SICARD 

• 


Le  centemaike  du  livre  de  Lobstein  «  Traité 
d 'Anatomie  pathologique  »,  paru  en  1833, 
était  une  occasion  d’y  relire  ce  qui  a  trait 
à  la  maladie  connue,  assez  généralement 
en  France,  sous  le  nom  de  maladie  de  Lobstein. 

Cette  lecture  est  un  peu  décevante  et  l’on 
peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  seulement  en 
présence  d’un  héritage  surtout  verbal  que  l’on 

Sous  le  premier  litre  Èi  dessein  «  un  peu  va¬ 
gue  )>  :  «  de  l’appauvrissement  des  aos  ».  Lobs¬ 
tein  distingue  très  nettement  a  deux  gen¬ 
res  d’altérations  profonde  des  os  :  le  ra¬ 
mollissement  (ostéomalacie)  et  leur  fragi¬ 
lité  (ostéopsathyrose)  ». 

Mais  sous  le  sous-titre  ostéopsathyrose, 
l’auteur,  dans  sa  description,  reste  très 
éloigné  du  syndrome  auquel  on  a,  depuis, 
dans  certains  livres  de  pathologie  externe, 
donné  généreusement  son  nom;  sa  part  de 
paternité  est  bien  mince  si  elle  repose  sur 
les  lignes  qu’on  va  lire. 

Il  invoque,  d’abord,  l’âge. 

«  L’ ostéopsathyrose  se  remarque  particu¬ 
lièrement  aux  deux  extrémités  de  la  vie, 
dans  l’enfance  et  dans  la  caducité;  elle  peut 
être  telle  que  des  causes  insignifiantes  suf¬ 
fisent  pour  produire  des  fractures.  On  a  vu 
trois  enfants  de  la  même  famille  se  frac¬ 
turer  dans  l’espace  de  cinq  ans,  huit  fois 
les  bras  et  les  jambes,  en  faisant  de  légères 
chutes.  Goodwin  rapporte  le  cas  d’une 
femme  qui,  dans  l’espace  de  deux  ans, 
éprouva  23  fractures  :  on  ne  découvrit  chez 
elle  aucune  cause  prédisposante  autre  que 
son  âge  avancé.  » 

Après  l’âge,  il  incrimine,  comme  «  cau¬ 
ses  éloignées  »  de  la  fragilité  des  os,  «  le 
vice  cancéreux,  la  cachexie  scorbutique, 
le  principe  arthritique  et  le  rachitisme  »; 
il  en  donne  quelques  exemples  qui  ont  bien 
inégalement  résisté  à  l’épreuve  du  temps. 

Sa  connaissance  clinique  de  la  maladie,  dont 
il  allait  être,  pour  un  siècle,  le  parrain,  devait 
être  vite  fort  dépassée;  peut-on  en  dire  autant 
de  la  connaissance  anatomique,  pathogénique  ? 
Les  explications  qu’il  cherchait  en  vain  restent 
aujourd’hui  obscures  et  à  son  langage  hési¬ 
tant,  en  matière  d’anatomie  pathologique,  n’ont 
pas  été  substituées  des  notions  beaucoup  plus 
claires. 

«  Dans  cette  maladie  »,  disait-il,  «  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  gonflement  aux  os,  si  ce  n’est  dans 
la  partie  voisine  des  articulations.  Le  périoste 
n’est  ni  épaissi,  ni  abreuvé  de  sérosité,  ni  le 
siège  d’aucun  travail  fluxionnaire;  en  un  mot, 
il  n’y  a  point  d’indice  d’activité  exaltée,  point 
de  surcroît  de  nutrition  :  c’est  plutôt  un  ap¬ 
pauvrissement,  une  inertie  de  cette  même  fonc¬ 
tion.  Une  portion  de  gélatine  serait-elle  enlevée 
par  l’effet  de  l’absorption  augmentée  Mais  les 
observations  de  Troja  prouvent  que  la  fragilité  ne 
dépend  ni  de  la  surabondance  de  phosphate  de 
chaux,  ni  de  la  diminution  de  gélatine.  La 
moelle  ne  conserve  .pas  non  plus  sa  consis¬ 
tance  :  au  lieu  d'être  huileuse,  elle  devient 


comme  une  gélatine  dissoute;  au  reste,  rien  ne 
prouve  que  la  maladie  de  l’os  ait  commencé  par 
cette  altération  de  la  substance  médullaire  ». 

\ous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  bel  . 
exemple  du  syndrome  dit  quelquefois  maladie 
de  Lobstein,  syndrome  dont  les  éléments  essen¬ 
tiels  n’ont  été  que  très  lentement  groupés  par 
les  auteurs  et  la  plupart  longtemps  après  Lobs¬ 
tein.  Fragilité  osseuse,  coloration  ardoisée  des 
sclérotiques,  aspect  du  crâne,  troubles  auditifs. 


translucidité,  friabilité  des  dents  et  des  ongles, 
etc.,  tous  les  signes  peu  à  peu  identifiés  par  les 
cliniciens  sont  réunis  chez  notre  malade.  Un  ca¬ 
ractère  manque  :  l’hérédité  :  mais  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  malade  ne  sont  peut-être 
pas  complets.  Nous  avons  pratiqué  et  fait  prati¬ 
quer  un  assez  grand  nombre  de  recherches  pour 
pouvoir  dire  que  cette  observation  est  une  des 
plus  complètes  qui  soient.  Elle  ne  permet  d’ail¬ 
leurs,  à  qui  s’en  tient  étroitement  aux  faits,  ni 
hypothèse  inédite  ni  vérification  précise.  Elle  ne 
vaut  que  comme  pièce  nouvelle,  dans  une  en¬ 
quête  qui  est  si  loin  d’être  terminée.  Avant,  rap¬ 
pelons  trois  des  plus  remarquables  exemples  de 
fragilité  osseuse  :  celui  de  Key  (36  fractures  en  dix 
ans),  celui  de  Terry  (61  fractures),  celui  de  Bo- 
quet  (un  si  grand  nombre  de  fractures  que  le 
bilan  exact  en  était  impossible). 

Observation.  —  M“®  X...,  âgée  de  50  ans,  se 
fait  en  tombant  une  fracture  de  la  rotule  gauche, 
déjà  fracturée  et  opérée  il  y  a  dix  ans  environ  ; 
cette  fracture  itérative  est  à  nouveau  suturée 
dans  le  service  de  ]  'un  de  nous  quelques  jours 
après.  Ce  n’est  que  plus  tard,  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  la  malade,  que  l’on  apprend  que  c’est 
la  9*'  fracture  qu’elle  présente.  Cette  femme  a  eu, 


en  effet,  depuis  son 
avec  fractures  ; 

1°  A  8  ans,  fracture  du  3®  métacarpien  gauche. 

2°  A  26  ans,  fracture  de  plusieurs  côtes  droites. 

3°  A  28  ans,  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l'humérus  droit. 

4“  A  35  ans,  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  droit. 

5“  L'année  suivante,  fracture  itérative  des  côtes 
droites  (on  ne  peut  avoir  de  précision  sur  le 
nombre  et  le  siège  de  ces  fractures). 

6“  Quelques  mois  après,  fracture  itérative  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  droit. 

7°  A  40  ans,  fracture  de  la  rotule  gauche,  qui 
sera  opérée  à  la  Pitié  (cerclage  au  fil  d’argent) 
quand  la  malade,  quinze  jours  plus  lard,  sera  hos¬ 
pitalisée  pour  une  fracture  de  la  jambe  gauche  au 
tiers  moyen. 

8°  Deux  ans  après,  fracture  de  la  jambe  droite 
au  tiers  moyen. 

Toutes  ces  fractures  ont  été  consécutives  à  un 
traumatisme  minime.  La  malade  est  parfaitement 
avertie  de  sa  fragilité  osseuse,  et  elle'  nous  dit 
toutes  les  précautions  qu’elle  prend  pour  éviter  de 
se  heurter  et  de  tomber,  car  l’accident  le  plus 
banal  a,  chez  elle,  des  conséquences  douloureuses 
cl  prolongées. 

Ces  fractures  se  sont,  du  reste,  consolidées  tou¬ 
jours,  dans  les  délais  normaux,  rétablissant  la 
continuité  de  l’os  sans  cal  vicieux  et  sans 
laisser  de  séquelle  fonctionnelle.  La  malade 
ne  connaît  dans  sa  famille  aucun  exemple  de 
semblable  prédisposition  aux  fractures. 

Les  radiographies  montrent  les  traits  de 
fracture,  sans  incurvation  de  l’os.  L’architec¬ 
ture  osseuse  est  sensiblement  normale,  mais 
les  radiographies  montrent  une  transparence 
exagérée  des  os  des  membres,  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  des  épiphyses.  La  couche  cor¬ 
ticale  de  l’os  est  amincie. 

C’est  avant  d’avoir  recueilli  cette  chronolo¬ 
gie  des  nombreuses  fractures  que  l’externe 
avait  été  frappé  par  l’aspect  bleu  ardoisé  des 
sclérotiques,  pigmentation  si  marquée  qu’elle 
a,  depuis  longtemps,  été  remarquée  par  l’en¬ 
tourage  de  la  malade. 

La  vision  est  bonne.  Les  pupilles  réagissent 
normalement  à  la  lumière  et  à  la  distance. 
L’iris  est  brun  (voir  figure  1). 

Examen  de  l’œil  (D™  Prélat  et  Favory).  — 
Teinte  ardoisée  des  sclérotiques  avec  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  zone  intercalaire  et  de 
l’épaisseur  de  l’oeil. 

Gérotoxon  marqué  surtout  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  limbe  O.D.G. 

La  conjonctive  est  normalement  vasculari¬ 
sée.  Cependant,  on  n’arrive  pas,  en  irritant 
l’œil  par  frottement,  à  produire  d’hyperhémie. 

L’éclairage  latéral  donne  une  zone  bril¬ 
lante  péri-cornéenne  plus  large  que  normalement. 

Réflexes  pupillaires  normaux. 

Rien  au  fond  de  l’œil. 

Originaire  de  la  Bretagne,  de  petite  taille 
(1  m.  40),  d’intelligence  moyenne,  la  malade  pos¬ 
sède  un  crâne  dystrophique  avec  bosse  bi-tempo- 
rale,  «  crâne  à  rebord,  d’Apert  »,  mais  sans  saillie 
particuiière  de  la  protubérance  occipitale. 

La  craniométrie  a  donné  les  dimensions  sui- 


gittal  . 


e  bi-zygomatique . 

totale  de  la  face . 

rence  céphalique  horizontale 
100X160 


pond  à  l’indice  des  bi'achyct 
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Ail  niveau  du  ei-âiu',  on  reiroiivc  sur  la  rndio- 
çinipliie  de  face  la  saillie  des  Icmporaiix,  sur  le 
elielié  de  profil  l’aplalisseineiU  de  la  voûte  et  de 
la  région  occipilale.  La  selle  turcique  est  de  di¬ 
mensions  normales,  mais  le  rocher  présenle  un 

La  dentition  est  pauvre.  Plusieurs  molaires  en 
particulier  sont  absentes  ou  ébréchées.  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  en  effet,  la  malade,  en  masti¬ 
quant  simplement  du  pain,  s’est  cassé  des  dents; 
il  lui  suffisait  d’un  dé  à  coudre  pour  limer  et 
émousser  les  saillies  pointues  et  gênantes  qui  en 
résiillaienl.  Les  dents  sont  de  coloration  jaii- 
niilrc  et  nettement  translueides  ;  couleur  de 
((  corne  blonde  »  en  effet. 

Les  cheveux  sont  rares,  cassants,  tombent  fa¬ 
cilement,  et  la  malade  prend  des  soins  tout  par¬ 
ticuliers  en  se  coiffant  pour  ne  pas  les  entraîner 
avec  le  peigne. 

Les  ongles  sont  également  friables,  surtout 
ceux  des  orteils  qui  «  viennent  en  morceaux, 
quand  je  les  coupe  ». 

Des  troubles  auditifs  ont  apparu  insidieusement 
depuis  quelques  années.  'La  diminution  de 
l’acuité  auditive  n’existe  qu’à  droite:  encore 
peu  marquée,  elle  augmente  progressivement. 

Examiîn  nii  L’APi’AniiiL  AUDirn'  (D''  llamclin- 
Gapin).  —  Examen  des  tympans.  —  A  droite: 
'fympan  laiteux,  manifesicment  épaissi  et  sclé¬ 
rosé,  conservaiit  cependant  une  mobililé  passive 
a.sse/.  bonne. 

A  gauche  :  Tympan  rosé,  sensiblement  nor¬ 
mal,  bien  mobile. 

Examen  auditif.  —  Voix  chuchotée  :  presque 
perçue  à  gauche,  non  perçue  à  droite. 

Voix  baille:  normalement  perçue  à  gauche; 
perçue  à  distance,  très  faible  à  droite. 

Weber:  latéralisé  à  droite,  normal  à  gauche. 

Rinno  ;  négatif  à  droite,  positif  à  gauche. 


h)  PrélèrrmrnI  d'un  fragment  thyro'idirn  ;  ex¬ 
ploration  de  la  parathyroïde  gauche.  —  Tissu  thy¬ 
roïdien  d’aspect  normal.  Les  vésicules  paraissent 
volumineuses,  mais  loiiles  semblables.  Leur  petit 
nombre  ne  |)ermet  pas  de  porter  un  diagnostic 
d’adénome  (lig.  2). 

.\u  pôle  inférieur  gaiiehc,  parathyroïde  dans  un 
amas  graisseux  des  dimensions  d’une  lenlille. 

Sur  la  face  externe  du  lobe  gauche,  au  tiers 
moyen,  au-dessus  de  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure,  parathyroïde  grosse  comme  un  haricot, 
sans  lésion  macroscopique  et  sans  lésion  mi¬ 
croscopique  (fig.  3)  ;  parathyroïde  supérieure  :  pa¬ 
rathyroïde  de  type  diffus,  riche  en  graisse,  avec 
quelques  '  vésicules  de  petite  taille;  parathyroïde 
inférieure  :  parathyroïde  de  type  diffus  sans 
cellules  vésiculaires.  Légère  congestion  eapil- 


Notre  malade  e.st  bien  un  o;:em]ile  de  cette 
singulière  maladie  dont  Lobstein  a  créé  le 
nom,  dont  Poucet  a  souligné  le  caractère  idio¬ 
pathique,  dont  von  Ammon,  Eddowes,  surtout 
Spurway,  virent  les  signes  oculaires,  Van  den 
Hœwe  et  de  Kleyn  les  troubles  auditifs,  et 
dont  les  meilleures  descriptions  sont  ducs  à 
Bell,  d’abord,  puis  à  Aperl.  On  ])eut  très  jus¬ 
tement  dire  syndrome  de  Spurway-Van  den 
tlœwe,  la  Iriadc  essentielle  :  fragilité  osseuse, 
sclérotique  bleue,  surdité. 

Contentons-nous  de  hure  remarquer,  en 
marge  do  iroirc  observation  personnelle,  que 
la  fragilité  osseuse  de  celle  malade  est  bien 
celle  des  «  hommes  de  verre  »  ;  son  <(  crûne  à 
rebord  »  a  des  saillies  temporales  très  forte¬ 
ment  accusées,  mais  n’a  pas  la  saillie  occipi¬ 
lale  ;  il  n’y  a  ni  laxité  ligamenteuse  particu¬ 
lière,  vue  par  Apert,  ni  les  troubles  de  la  con¬ 
tractilité  des  muscles  signalés  jiar  Larat,  Voi- 


Limite  inférieure  des  sons:  D.  435,  G.  64.  'pixier,  confirmés  par  Rollen;  ni  l’obli- 

Lnnite  supérieure  du  son  :  D.  3.000,  G.  16.000  primé  en  P=0“)  :  1,23  par  vingt-quatre  heures. 

Pas  de  nyslagmus  spontané.  Calcium  urinaire:  0,130  par  litre;  0,107  par 

Eiirciive  labyrinthique  calorique  normale  des  2  vingt-quatre  heures. 

d)  Métabolisme  basal  :  32,6. 

Conclusions.  —  Signes  de  sclérose  tympanique 

droite  (examen  oloseopique  et  examen  de  l’audi-  Conthactilité  lii.rcTiuquiî  nrs  musci.iîs  (L)'' 

lion).  Chavany)  :  normale. 

Par  ailleurs,  l’examen  clinique  ne  décèle  pas  de  3“  E.xamf.ns  Axvroiio-PATiioLoc.iQuiîs  (D--  P.  Gau- 
signes  visibles  d’hérédo-syphilis,  pas  de  stigmates  Ihier-Villars). 

do  rachitisme,  pas  do  troubles  endocriniens  appa-  a)  Prélèvement  osseux  (ail  sur  la  face  interne 

rents.  Réglée  à  16  ans,  la  malade  a  eu  '  j,  ^ 

déceler,  de  spécificité,  ni  d’autre 
signe  de  trouble  nerveux  profond. 

Quant  aux  examens  histologiques: 
os,  thyroïde,  iiaralhyroïde,  ils  oui 
été,  dans  noire  cas,  entièrement  né¬ 
gatifs.  Les  signes  hislologiiiues  réu¬ 
nis  par  Key  :  diminution  d'épais¬ 
seur  de  la  couche  d’os  comjiact, 
élargissement  des  canaux  de  Hawers, 
irrégularité  dans  la  disposition  des  la¬ 
melles  osseuses  n’étaieni  lias  véri¬ 
fiables  sur  le  fragment  de  tibia  mi¬ 
nutieusement  examiné  par  Mlle  Gau- 
Ihier-Villars.  Enfin,  contrairement  à 
l'assertion  de  Haas  pour  qui  u  le  cal 
est  si  résislant  qu'une  nouvelle  frac¬ 
ture  ne  se  iiroduit  jamais  à  l’endroit 
d’une  fracture  précédenle  »,  noire  ma¬ 
lade  a  eu  plusieurs  fracl lires  iléra- 


!  quilé  des  tympans.  Il  n’y  a  ni  lésion  luhereu- 
leuse  viscérale,  comme  dans  le  cas  de  N.  Eies- 
singer,  ni  les  lésions  scléreuses  I hyro’idiennes  du 
cas  de  Lesné,  lluliuel  et  Dreyfus-Sée.  Et  de 
même  (|ue  dans  la  belle  obserialion  de.  Pasteur 
à'allery-Radot,  SIehelin  el  Maivas,  il  n’existe  au¬ 
cun  caractère  hérédo-familial.  En  revanche,  il  y 
a  une  altération  profonde  des  réflexes  tendineux: 
réflexes  roluliens  et  achilléens  presque  abolis. 


Gérard). 

a)  Sang.  —  Calcémie.  Premier  exa- 


Fig.  3.  —  Biopsie  paralliyroïdonnc  :  pas  de  lésion  visible. 


remarq  lier 


é  donné  de 


men,  Novembre  1932:  0,085;  deuxième  examen. 
Décembre  1932  :  0,092. 

Pu  sanguin  (méthode  électromélrique)  :  7,29 
Réserve  alcaline  :  51  pour  100. 

Phosphore  minéral  :  0,118  par  litre. 
Bordet-Wassermann  :  négatif. 

Ilecht:  négalif. 

b)  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bordct-Wasscr- 
mann  :  négalif  (Février  1933). 

Cellule  de  Nagoolte  :  2,2  éléments. 


du  tibia.  —  La  décalcification  a  été  anormalcnienl 
rapide  (vingt-quatre  heures)  comme  pour  les  os 
pauvres  en  calcium. 

L’aspect  hislologiquc  de  l’os  est  ])eu  modifié.  Les 
zones  corticales  .sont  normales.  'Le  tissu  médullaire 
est  entièrement  infiltré  de  globules  rouges  avec  de 
loin  en  loin  quelques  leucocyles  (le  fait  est  sans 
valeur  pour  une  pièce  chirurgicale). 

Pas  de  lésions  infiammnloires  ni  lumoralcs.  Pas 
d’élargissement  anormal  <li's  canaux  de  Ilawers;  pas 
d’amincissement  appréciable  de  la  zone  corlicale. 


dan.s  l’apparition  du  cal. 
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1.  —  .1  droitt:  l'I  à  tjauclu:  :  iniagos  iioniialos  ;  il 
n’cxisit'  pas  (ratiamanlalion  tl’opacité  liii  parancliyine 
iirâlral  :  l)assin<'ls  ol  calirr.s  noriiianx  ;  à  ilroita  capt'ii- 
(lanl  tiTS  làgèia  exa^'ci-alioii  do  la  convoxilo  du  bord 
su|ioi()-iuloriio  du  bassiucl.  Le  sogmonl  inilial  dos 

sont,  iinpriiliciiblps  ou  faussés  clans  Icnirs  conclu¬ 
sions  par  lies  fadeurs  impossibles  .'i  éliminer. 

Mais  ceci  n’esl  possible  (|ue  grilce  fi  une  lech- 
niiiuc  rigoureuse,  une  couuaissanec  corlaine  des 
images  normales  et,  palbologifiues. 

Ibi  ])remier  problcnue  est  fi  résoudre  :  le  choix 
do  la  solution  de  contraste. 

Le  ])remier  produit  idilisé  fut  l’urosélectan  A, 


l’ig.  2.  —  .1  pnac/io  ;  uôpluograpbic  movoune  pormci. 
laid  sur  lo  cliclié  do  cousiater  raugmoulaliou  nelle 
do  vnlunio  du  rein.  Pas  do  bassinet,  calices  isolés,  jias 
d’urelère.  Sur  le  premier  cliclio  ou  ne  cousialail  au. 

A  droite  :  pas  do  uéplirograpliie.  liassinet  bien  in- 
jeelé,  il  contours  nels,  calices  normaux,  bien  reliés 
du  bassinet.  Pas  de  figuration  nrélérale. 

C.oiic.liisinii  ;  l.es  urines  lolales  conlienueul  des  11. 
I\.  :  la  loealisalion  gauebe  est  corlaine.  I,  absence  de 

jeetion  inlra-veineuse  et  la  prise  des  clichés  ra- 
diogra])hiqncs. 

Par  ailleurs  sa  toxicité  est  véritablement  nulle 
aux  doses  nécessaires. 


l'ig.  3.  —  .'1  droile  :  pas  de  uépbrograpliie  ;  les  calices 
isolés  d'un  bassinet  augmenté  de  volume,  le  1/3  su¬ 
périeur  de  l'urelèro  seul  figure,  dilaté,  rigide,  per¬ 
mettent  de  souiiçonuer  une  lubercnioso  que  l’examen 
dos  urines  lolales  affirme. 

.'1  ç/fluc/ie  :  11  u'exisie  pas  de  népbrographie,  les 
calices,  lo  bassiucl,  l’urelèro,  bien  figurés  et  normaux, 
auloriseut  la  uépbreclomie  droile. 

été  fort  discutc'e.  Il  nous  semble  fine  l’ingestion 
do  licpiido  peu  de  temps  avant  l’injection  u’aug- 
mente  jias  de  façon  appréciable  la  valeur  de  la 
népbrographie  et  que  jiar  contre  la  restriction 
liquidienne  améliore  considérablement  la  pyélo- 
urélérograpbie. 

Les  procédés  chimiques  destinés  à  augmenter 
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L’UROGRAPHIE  INTRAVEINEUSE 


Lus  TiiAVAUx  do  Voel- 
kor  et  l.icbten- 
berg,  d  ’Osborno, 

Rowenlreo,  Wolk- 
mann,  Uosono,  Swick, 
llinz  ont  rendu  possible 
l’application  pratique  de 
l’urographie  intra  -  vei¬ 
neuse  depuis  environ 
quatre  ans. 

Sauf  (]uolques  jioints  de 
détails,  ses  indications 
et  ses  résnllats  ne  soni  à 
peu  près  jilus  discutés 
par  la  majorité  des  iiio- 
logues. 

Cependant  beaucoup  do  médecins  sont  décon- 
cerlés  par  :  le  défaut  de  netlelé  du  (pielques 
(diebés  et  leur  diflicullé  appareille  de  lecture  et 
d’inlerprélation. 

Cleci  conduit  cà  abandonner,  à  décrier  un  pro¬ 
cédé  d’invesligalion  riche  en  possibililés  diagnos¬ 
tiques  précises,  indolent,  facile  à  .-qipliiiuer,  tou¬ 
jours  anodin  el  ipii  encore  n'est  ni  [ilus  iulidèlo, 
ni  plus  long  (pie  nombre  d’épreuves  jiaraclini- 
qiies  couranies. 

dette  mélbode  jieiit  iiermotirc  au  médecin  de 
pri'ciser  bien  des  diagnostics  bésilanls,  mais  sur¬ 
tout  lors  do  manifestai  ions  clinirpies  peu  carac¬ 
térisées,  elle  doit  l’autoriser,  dans  la  majorité  de 
ces  cas,  si  fréquents  en  urologie,  à  imposer  ou 
rejeter  avec  sécurité  les  épreuves  iirologiipies. 

l’onr  le  spi'clalisle,  c'est  là  la  soui'ce  do  rensei¬ 
gnements  ])récieux  lor.s(pie  les  moyens  d’étude 
usuels,  si  calégoriques  dans  leurs  résultats  (pi’ils 
reslent  encore  les  bases  indisculées  de  l 'urologie, 


PAR 

Henri  REBOUL 


1)011  à  près  il  fut  concurrencé  par  l’abrodil,  l’iiro- 
sélectaii  11,  le  lénébryl. 

Actuellement,  le  ténébryl  jircnd  une  place 
préiiondéranlc  pour  do  nombreuses  raisons.  La 
qiiantilé  nécessaire  pour  un  adulte  est  on  volume 
rime  dos  plus  réduites  :  25  eme  à  45  jiour  100, 
soit  11  gr.  25  do  produit  dont  7  gr.  G  d’iode  et 
mémo  20  eme  à  35  ])our  100  sont  on  règle  sufli- 
sanls. 

Mais  siirtoul,  parce  (pi’à  concentration  égale, 
c’est  lo  ténébryl  qui  est  le  jiliis  o])aquo  du  fait  de 
sa  plus  riebo  teneur  on  iode  par  molécule  el  par 
poids.  D'autre  part,  pour  une  quantité  donnée 
à  une  concentration  donnée,  sa  solution  est  la 
moins  hypertonique,  ce  qui  Ibéoriquoment  tout 
au  moins  est  un  facteur  favorisant  son  élimina¬ 
tion  jiar  le  rein  et  sous  une  concentration  rela- 
livemont  élevée. 

Lu  fait,  au  point  do  vue  pratique,  c’est  do  tous 
les  produits  de  contraste  connus  jusqu’à  ce  jour 
celui  qui  nécessite  lo  moins  de  temps  entre  l’in- 


II  est  même  tout  à  fait 
exceptionnel  que  les  ma¬ 
lades  se  plaignent  de 
douleurs  brachiales,  de 
bouffées  de  chaleur,  do 
sécheresse  do  la  bouche, 
de  soif  vive,  de  céphalées, 
du  frissons,  alors  que  ces 
incidents  étaient  loin 
d’élrc  ovceptionnols  el 
liarfois  mémo  heaucoiq) 
plus  graves  avec  l’urosé- 
leclan  et  l’abrodil. 

Nous  avoiis  personnel¬ 
lement  lirai  iqiié  ])lus  de 
cent  nrogra])hies  intraveineuses  au  ténébryl  sans 
constaler  lo  jiliis  léger  accident.  (ln])endant  nous 
avons  appliqué  cette  méthode  à  certains  malades 
dont  le  taux  d’urée  saugiiiiie  s’élevait  au-dessus 
de  55  centigr.,  dont  la  couslantc  d’Ambard  était 
à  jiliis  do  0,012  et  nous  n’avons  observé  qu’une 
seule  contro-indicalion  :  les  insuffisances  hépa¬ 
tiques  évidenles. 

La  jiréparalion  du  malade  joue  iiii  rôle  impor¬ 
tant.  Après  avoir  essayé  à  ])eu  près  tous  les  pro¬ 
cédés  indiipiés,  nous  pensons  (pi’il  suffit  la  veille 
de  l’examen  d’une  légère  purgation  ou  de  deux 
lavements  de  500  cinc  chacun,  et  de  faire  ingiirer 
4  à  6  cuillerées  de  poudre  de  charbon  de  peuplier, 
pour  diminuer  les  ombres  souvent  fort  gênantes 
du  contenu  inloslinal. 

11  est  en  outre  très  ulile  que  le  malade  soit  à 
jeun  et  ([l'i’il  ait  absorbé  lo  moins  de  liquide  pos¬ 
sible  depuis  dix  heures. 

L’influence  de  cette  qunniilé  de  liquide  ingé¬ 
rée  ])ondant  les  heures  précédant  l’éiircuvo  a 


la  stase  pyélo-urétérale  ne  rendent  guère  plus 
nettes  les  images  urographiques. 

Pendant  l’épreuve  on  a  préconisé  pour  attein¬ 
dre  ce  but  des  procédés  mécaniques  de  compres¬ 
sion  urétérale,  ils  sont  peu  efficaces,  difficiles  à 
réaliser,  ils  risquent  agir  davantage  sur  un  côté 
que  sur  l’autre  et  fausser  ainsi  la  comparaison. 

L’injection  intraveineuse  est  facile.  Tous  les 
appareils  à  injection  ont  été  proposés.  Une  se¬ 
ringue  de  capacité  suffisante  (20  cmc)  est  par¬ 
faite. 

Avec  le  ténébryl  môme  à  45  pour  100  il  est 
inutile  d’injecter  en  plus  de  deux  minutes.  Au¬ 
cun  accident  n’est  à  redouter  et  la  lenteur  de 
cette  manoeuvre  diminue  la  netteté  des  images. 
Si  l’intraveineuse  est  aisée,  il  est  préférable  de 
la  pratiquer  en  plaçant  le  bras  du  malade  en  élé¬ 
vation,  ainsi  la  sensation  de  chaleur  brachiale 
hahituelle  est  moins  marquée,  la  douleur  sca- 
pulo-brachiale  plus  rare  encore. 

Il  est  usuel  de  prendre  trois  radiographies  :  en 
principe  cinq  minutes,  puis  huit  à  dix  minutes, 
enfin  vingt  à  vingt-cinq  minutes  après  l’in¬ 
jection. 

Le  moment  de  la  prise  des  clichés  est  extrême¬ 
ment  important  à  bien  connaître  et  à  observer. 
Il  est  très  utile  de  noter  les  premières  images 
d’opacification  des  voies  urinaires  au  cours  de 
cette  épreuve.  Suivant  la  valeur  supposée  des 
reins,  d’après  l'âge  du  sujet,  la  constante  d’Am- 
bard,  les  signes  cliniques  pathologiques,  il  faut 
taire  la  première  radiographie  de  une  à  cinq  mi¬ 
nutes  après  l’injection. 

Il  nous  a  toujours  paru  intéressant  de  déve¬ 
lopper  les  films  immédiatement  après  leur  prise, 
de  façon  à  déterminer,  d’après  la  valeur  du  pre¬ 
mier  cliché,  l’instant  optimum  pour  la  seconde 
radiographie,  c’est-à-dire  que  si  la  première  est 
négative,  ce  que  l’on  peut  savoir  en  deux  à  trois 
minutes,  il  faut  faire  prendre  la  deuxième  immé¬ 
diatement.  Si  la  deuxième  manque  de  netteté, 
il  ne  faut  pas  attendre  pour  la  recommencer, 
car  c’est  en  règle  entre  la  huitième  et  la  dou¬ 
zième  minute  après  l’injection  que  l’urine  con¬ 
tient  le  plus  de  ténébryl. 

Enfin,  il  peut  être  utile  par  exemple  dans  les 


Fig.  4.  —  A  gauche  :  Néphrograpliie  très  précise  de  la 
moitié  inférieure  du  rein  gauche,  bassinet  très  Hou. 
calices  isolés,  uretère  anguleux  et  rigide,  font  faire  le 
diagnostic  de  tuberculose  gauche  confirmé  par  l'exa¬ 
men  des  urines  totales. 

A  droile  :  La  néphrograpliie  est  très  médiocre.  Ca¬ 
lices,  bassinet,  portion  initiale  de  l’uretère,  normaux, 
autorisent  l'intervention. 


stases  accentuées  de  retarder  le  moment  du  der¬ 
nier  cliché  ou  d’en  prendre  un  supplémentaire. 

En  suivant  ces  règles,  il  est  exceptionnel  que 
l’U.I.V.  ne  fournisse  pas  de  renseignements  inté¬ 
ressants.  N’ous  n’avons  pu  améliorer  notre  pour¬ 
centage  de  résultats  positifs  qu 'après  avoir  retenu 
l’importance  de  chacun  de  ces  détails.  Nos  pre¬ 
mières  U.I.V.  lurent  très  médiocres,  puis  pro¬ 
gressivement  de  plus  en  plus  précises,  et,  actuel¬ 
lement,  nous  obtenons  80  à  85  pour  100  de  très 
bons  clichés. 

Mais  l’image  la  plus  nette  peut  encore  être 
difficile  à  lire  et  un  certain  nombre  de  faits  bien 
établis  et  faciles  à  reconnaître  doivent  guider 
cette  lecture. 

Tout  d’abord  que  doit-on  attendre  de  cette 
technique  ? 

Idéalement  une  néphrograpliie  parfaite,  un 
moulage  précis  des  calices,  du  bassinet,  de  l’ure¬ 
tère,  et  de  la  vessie.  En  fait  ce  procédé  aug¬ 
mente  légèrement,  mais  rarement  nettement  la 
visibilité  radiographique  normale  du  rein  et 
actuellement  on  ne  peut  compter  sur  lui 


Fig.  5.  —  A  gauche  ;  La  déformation  des  calices,  leur 
isolement  du  bassinet  déformé,  l’uretère  dilaté  et  ré¬ 
trécis  en  certains  points,  sont  des  signes  certains  de 

A  droile  :  Les  calices  sont  nettement  séparés  du 
bassinet,  l’uretère  est  de  calibre  irrégulier,  mais  sur¬ 
tout  il  est  rigide.  Les  lésions  sont  bilatérales. 

])our  objectiver  ainsi,  de  façon  certaine,  le 
volume  et  la  forme  de  cet  organe.  Le  de¬ 
gré  d’opacification  rénale  ne  fournit  aucune 
certitude  sur  la  valeur  du  parenchyme,  à  la  con¬ 
dition,  cependant,  que  l’intensité  de  la  néphro- 
graphie  soit  égale  pour  les  deux  eôtés. 

Par  ailleurs,  physiologiquement,  l’urine  ne  rem¬ 
plit  pas  les  calices,  le  bassinet,  l’uretère,  en  tota¬ 
lité,  et  si  les  substances  utilisées  pour  l’U.l.V.  ont 
une  légère  action  parétique  sur  les  voies  excré¬ 
trices  elle  est  très  insuffisante  pour  donner, 
môme  au  moment  de  la  diastole  pyélique,  des 
contours  aussi  précis  que  ceux  obtenus  par  pyé- 
lographie  directe  ou  rétrograde. 

Cependant,  dans  les  cas  non  pathologiques,  il 
est  à  peu  près  toujours  possible,  par  l’étude 
comparée  des  trois  clichés  d’une  même  U.I.V. , 
de  reconnaître  le  nombre  des  calices,  leur  situa¬ 
tion  et  leur  forme.  La  visibilité  du  bassinet  est 
en  règle  suffisante  pour  savoir  s’il  est  normal 
typique  :  soit  ampullaire,  soit  bifide,  ou  normal 
atypique  ;  arachnéen,  ou  au  contraire  patholo¬ 
gique.  Un  fait  essentiel  à  noter  est  que  toujours. 


pig.  0.  —  4  droite  :  Calices  isolés  du  bassinet  dont  la 
convexité  supéro-interne  est  notablement  exagérée, 
uretère  alternativement  rétréci  et  dilaté,  imposent  le 
diagnostic  de  tuberculose. 

A  gauche  :  Seule  l'irrégularité  de  calibre  de  l'ure¬ 
tère  permettait  de  soupçonner  l’atteinte  tuberculeuse 
de  ce  côté. 

lorsqu’il  n’existe  pas  de  lésions,  les  calices  sont 
bien  reliés  au  bassinet  et  que  sur  l’une  au  moins 
des  radiographies  les  contours  de  celui-ci  sont 
nets,  arrondis,  réguliers. 

L’uretère  normal  n’est  pas  injecté  en  totalité 
comme  sur  un  cliché  de  pyélographie  rétrograde. 
L’urine  le  parcourt  par  ondes  courtes  plus  ou 
moins  espacées  et  une  radiographie  en  saisit  au 
hasard  une,  plusieurs  ou  aucune. 

L’ombre  de  la  vessie  est  toujours  nette,  régu¬ 
lière,  symétrique. 

Tels  sont  les  tests  urographiques  normaux. 
Leur  figuration  peut  être  parfaite  :  calices  et 
bassinet  bien  injectés  avec  ou  sans  segments 
urétéraux  visibles  affirment  l’intégrité  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire. 

Leur  figuration  peut  être  imparfaite  : 

Lorsque  rein,  calices,  bassinet,  uretère  sont 
flous. 

Lorsque  un,  plusieurs  ou  tous  les  calices  sont 
peu  nets  ou  absents,  le  système  pyélo-urétéral 
étant  net. 

Lorsque  l’image  Galicienne  étant  inexistante, 
le  bassinet  est  absent  ou  seulement  peu  visible. 

Lorsqu’il  n’existe  au  total  qu’une  image  pré¬ 
cise  ou  non  d’un  segment  urétéral. 

A  la  condition  que  la  cystographie  soit  bonne 
et  apparaisse  dans  les  délais  normaux,  aucun  de 
ces  différents  types  de  figuration  imparfaite  n’a 
de  valeur  pathologique.  Mais  évidemment  ils  ne 
permellent  nullement  d’affirmer  l’intégrité  de 
l’organe. 

Enfin  beaucoup  d’auteurs  ont  insisté  avec  une 
certaine  complaisance  sur  des  cas  d 'U.I.V.  ne 
permettant  de  déceler  aucune  figuration  d’un 
système  néphro-pyélo-urétéral  existant  réellement 
et  entièrement  sain  et  donnent  la  proportion 
d’environ  une  urographie  blanche  sur  10  eltec- 
luées. 

Tous  accusent  une  polyurie  physiologique. 
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Fig.  7.  —  /I  gauche  :  L’aspect  très  particulier  des  eu 
ces  et  du  bassinet  ne  suflit  pas  à  établir  le  diagiiosti 
mais  l'irrcgularité  de  ealibre  de  l'uretère  permet 
conclure  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose. 


mais  excossive,  diliiaiil  par  trop  lu  substance  de 
contraste,  associée  à  une  hyperkinésie  pyélo-uré- 
térale  physiologique,  mais  trop  exagérée.  Ceci  est 
évidemment  une  éventualité  à  retenir  :  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
clure  à  l’absence  congénitale 
ou  pathologique  d’un  rein 
lorsque  ni  lui,  ni  ses  voies 
excrétrices  ne  sont  représen¬ 
tés  sur  les  3  clichés  habituels 
d’une  urographie.  Mais  ce 
fait  nous  semble  rarissime. 

Nous  ne  l’avons  encore  ja¬ 
mais  constaté  après  éprouve 
correcte  et  lecture  minu¬ 
tieuse,  sur  négatoscope,  dos 
3  clichés. 

Tels  sont  les  signes  qui  au¬ 
torisent  à  aflirmcr  l’intégrité 
de  l’arbre  urinaire. 

Les  signes  urographiques 
pathologiques  sont  très  nom- 

Leur  étude  est  délicate,  car 
beaucoup  sont  communs  à 
nombre  d’affections  urinaires 
et  en  particulier  tous  ceux 
qui  traduisent  soit  un  déficit 
fonctionnel,  soit  une  stase 
urinaire  des  voies  excrétrices 
supérieures.  Ces  deux  méca¬ 
nismes  physiopathologiques  Fig.  ri  10.  — 

sont  essentiels  et  condition-  Sur  lu  suc 

nent  la  majorité  des  imagos 


mativement,  mais  suffisamment,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  perméabilité  rénale. 

D’ailleurs,  le  plus  souvent,  le  premier  cliché 
met  en  évidence,  d’une  façon  remarquable,  la 
différence  de  valeur  des  deux  reins  par  l’absence 
complète  d’image  d’un  côté  ou  sa  faible  opa¬ 
cité  ;  l’opacification  initiale  très  asymétrique 


Surtout,  il  existe  dans  nombre  d’affections 
uéphro-pyéio-urétérales  des  images  ou  des  grou¬ 
pements  d’images  dont  la  spécificité  est  absolue 
Les  hydro-néphroses  échappent  exceptionnel¬ 
lement  à  ce  procédé  d’investigation.  Là,  la  stase 
est  un  facteur  éminemment  favorable.  Dans  une 
seule  de  nos  observations  l’U.I.V.  ne  suffisait  pas 
au  diagnostic.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de 
10  ans  1/2,  atteint  d’une  hydro-pyonéphrose  de 
800  cmc.  La  déficience  du  parenchyme  rénal  ne 
laissait  filtrer  qu’une  trop  faible  quantité  de 
substance  opaque,  l’énorme  quantité  de  liquide 
remplissant  déjà  le  bassinet  la  diluait  encore. 

Cependant  des  traînées  nuageuses  très  étendues 
permettaient,  à  elles  seules,  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  pyélique  et,  d’ailleurs, 
des  ciili-  'os  signes  cliniques  étaient  suffisamment  évo- 
liagiiosiic,  cateurs. 

)eimet  de  ncllcLé  des  images  d’hydronéphrose  obte- 

sa  partie  l’U.l.V.  est  très  comparable  à  celle 

en  faveur  fournie  par  la  pyélographie  rétrograde. 

On  peut  décrire  pour  l’urographie  intravei- 
ueuse  les  mômes  '  déformations  bien  classiques 
tance  de  que  la  pyélographie  met  en  évidence  :  le  dos  de 
yélo-uré-  chameau  ou  la  bosse  supéro-interne  des  petites 


érée.  Ceci  est  hydronéphroses,  les  dilatations  pyéliques  ampul- 
anir  :  c’est-à-  [  laires  ou  fusiformes.  11  est  usuel  d’obtenir  éga- 


A  droite  :  Une  ptose  rénale  avec  coudurc  urétérale 
a  déterminé  une  Iiydronéplirose  assez  importante.  Mais 


dure  urétérale,  calculose  pyélo-urétéralo,  implan¬ 
tation  anormale  de  l’uretère  dans  le  bassinet, 
refoulement  de  l’uretère  par  une  tumeur  rénale 
polaire  inférieure,  valvule  anormale,  tumeur  de 
l’uretère,  compression  par 
une  tumeur  para-rénale  ou 
para-urétérale,  ont  sensible¬ 
ment  la  même  traduction  sur 
une  urographie  et  sur  une 
pyélographie.  Celle-ci  réalise 
cependant  un  moulage  plus 
précis  du  segment  urétéral 
sous-jacent  à  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’obstacle.  Mais  une 
urographie  intraveineuse  in¬ 
jecte  à  la  fois  des  deux  côtés 
et  l’emporte  ainsi  sur  la  pyé¬ 
lographie  rétrograde.  On  hé¬ 
site  volontiers  à  faire  la  pyé¬ 
lographie  bilatérale  au  cours 
d’un  môme  examen  et  rare¬ 
ment,  mais  indiscutablement, 
elle  peut  provoquer  une 
poussée  infectieuse.  D’autre 
part,  rU.I.V.,  là,  comme  ail¬ 
leurs,  permet  une  apprécia¬ 
tion  approximative  mais  suf¬ 
fisante  de  la  déficience  paren¬ 
chymateuse  par  la  comparai¬ 
son  attentive  des  3  radiogra¬ 
phies. 

pieinicicliclié.  Les  signes  urographiques 

nette.  (ji(.  ig  tubereulose  rénale  sont 

souvent  beaucoup  moins  pré- 


urographiques  morbides.  Aussi,  les  travaux  con¬ 
cernant  rU.I.V.  étudient  longuement  ces  pa- 
thogénics  et  les  détails  des  signes  non  spécifi¬ 
ques  qui  en  découlent.  Par  contre,  ils  négligent 
souvent  de  préciser  la  valeur  spécifique  de  cer¬ 
tains  signes  ou  do  certains  groupements  très  ca¬ 
ractéristiques. 

Cependant,  il  est  possible  de  considérer  ces 
difficultés  comme  plus  théoriques  (pie  réelles. 
Un  peu  d’habitude  permet  d’apprécier  l’iinpor- 
lancc  de  la  stase  ou  do  l’hyperkinésie,  grâce  à 
la  comparaison  des  3  clichés  et  de  jauger  approxi- 


loment  une  bonne  figuration  de  la  dilatation 
calicienne. 

La  cause  de  celte  affection  est  tout  spéciale¬ 
ment  intéressante  à  rechercher.  En  règle,  elle  se 
traduit  d’une  façon  évidente  :  ptose  rénale,  cou- 
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cis  cl  aflirmalifs  que  ceux  de  l’hydronéphrose. 

La  valeur  de  la  néphrographic  fut  longtemps 
discutée.  De  plus  en  plus  elle  est  considérée 
comme  un  signe  de  destruction  rénale  impor- 
lanle.  C’est  donc  un  lest  intéressant  mais  indé¬ 
pendant  de  l’étiologie. 

La  forme  des  calices  a  peu  d’intérêt  du  fait  de 
son  imprécision  trop  friiquente. 

Une  dilatation  calicienne  isolée  doit  cependant 
faire  suspecter  la  tuberculose  et  presque  l’affir¬ 
mer  si  elle  est  nettement  séparée  du  bassinet. 

L’isolement  des  calices  nous  semble  être  en 


effet  l’un  des  signes  urographiques  les  plus 
constants  de  la  tuberculose  rénale,  au  môme  titre 
que  les  rétrécissements  urétéraux  en  règles  mul¬ 
tiples  séparées  par  des  zones  dilatées. 

Ce  sont  là  les  traductions  du  processus  sténo- 
sant  que  provoque  la  localisation  du  B. K.  sur  le 
système  pyélo-urétéral  :  facteur  important  dans 
la  pathogénie  de  la  tuberculose  rénale,  bien  mis 
en  évidence  par  les  travaux  d’Albarran  et  de 
M.  le  professeur  agrégé  Heitz-Boyer. 

L’aspect  rectiligne  des  contours  du  bassinet, 
sa  direction  plus  verticale,  la  disparition  des 
courbures  allongées  et  régulières  de  l’uretère, 
son  aspect  rigide,  sont  encore  des  éléments  de 
presque  certitude. 

La  dilatation  pyélique,  le  flou  de  ses  contours 
nous  paraissent  beaucoup  moins  importants. 

Mais  il  est  bien  évident  qu’on  ne  peut  atta¬ 
cher  d’intérêt  à  l’existence  d’un  seul  de  ces  si¬ 
gnes,  s’il  est  absolument  isolé,  saut  cependant 
la  séparation  des  calices  et  du  bassinet  et  à  con¬ 
dition  qu’elle  existe  sur  tous  les  clichés  où  ces 
deux  organes  sont  visibles.  Au  contraire,  le 
groupement  de  quelques-uns  de  ces  différents 
signes  prend  une  signification  indiscutable. 

Enfin,  si  l’U.I.V.  est  le  seul  procédé  d’inves¬ 
tigation  possible  chez  un  sujet  suspect  de  tuber¬ 
culose  rénale,  il  est  indispensable  que  tous  les 
signes  d’intégrité  existent  du  côté  opposé  pour 
autoriser  la  néphrectomie. 

Pour  le  diagnostic  de  lithiase  urinaire,  une 
bonne  urographie  intraveineuse  est  l’explora¬ 
tion  la  plus  fertile  :  elle  permet  de  situer  sûre¬ 
ment  le  calcul  par  rapport  à  l’arbre  urinaire, 
elle  intensifie  l’opacité  du  calcul,  elle  rend 
même  souvent  visible  des  calculs  invisibles  à  la 
radio  simple,  elle  ne  masque  jamais  l’ombre  cal- 
culeuse  comme  le  lait  si  souvent  la  pyélographie, 
elle  établit  suffisamment  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins,  enfin  son  action  parétique  jouerait 
pour  certains  un  rôle  favorisant  l’élimination 
calculeuse. 

Il  est  exceptionnel  que  l’U.I.V.  ne  mette  pas 
en  évidence,  de  la  façon  la  plus  nette,  toutes  les 
malformations  congénitales  pyélo-urélérales. 

Pour  la  localisation  rénale  ou  extra-rénale 
d’une  tumeur  de  l’hypocondre  palpable  ou  visi¬ 
ble  à  la  radiographie  simple,  l’U.I.V.  est  encore 
une  méthode  qui  suffit  dans  tous  les  cas. 


Fig.  12.  —  Tumeur  du  côlon  gauche  dont  la  situation, 
la  forme,  et  tous  les  autres  signes  physiques  permet¬ 
taient  d'autant  plus  le  diagnostic  de  gros  rein  plosé 
qu'il  n’existait  aucun  trouble  fonctionnel  digestif. 


Fig.  11.  —  Hydronéphrose  bilatérale  beaucoup  plus 
marquée  à  droite.  Une  ombre  sous-jacente  du  bassinet 
droit  semble  répondre  à  celle  d’un  calcul  du  pôle  in¬ 
férieur  du  rein  droit,  mais  par  rapport  au  bassinet  et 
à  la  colonne  vertébrale,  ee  calcul  est  situé  très  diffé¬ 
remment  sur  les  3  clichés  de  l’U.  I.  V.,  alors  que  la 
position  de  la  malade  n’a  pas  été  modifiée  au  cours 

Il  s’agissait  d’une  femme  enceinte  depuis  é  mois  1/2, 
chez  laquelle  des  crises  douloureuses  iliaques  droites 
pouvaient  autoriser  le  diagnostic  d’appendicite. 

Cependant  cette  technique  connaît  un  échec  : 
elle  est  insuffisante,  sauf  s’il  existe  une  stase 
pour  affirmer  d’une  façon  suffisamment  précise 
les  modifications  de  forme  pyélique  dans  les  tu¬ 
meurs  du  rein  ou  du  bassinet. 

En  conclusion  l’U.I.V.  est  un  procédé  d’appli¬ 
cation  aisée,  relativement  rapide,  indolent,  abso¬ 
lument  sans  danger,  ne  connaissant  qu’une 
contre-indication  :  les  insuffisances  hépatiques 
manifestes. 

Une  technique  rigoureuse  permet  d’obtenir  de 
80  à  86  pour  100  de  bons  clichés. 

Une  connaissance  approfondie  des  images  nor¬ 
males  et  pathologiques,  d’ailleurs  faciles  à  rete¬ 
nir,  est  cependant  indispensable. 

Mais  elle  fournit  des  éléments  spécifiques  par 
leurs  caractères  ou  par  leurs  groupements  dans 
la  majorité  des  affections  néphro-pyélo-urété- 
rales. 

Celle  méthode  appliquée  systématiquement 
comme  l’est  actuellement  la  radiographie  simple 
et  l’examen  cyto  -  bactériologique  pour  toute 
douleur  rénale,  hématurie  rénale,  pyurie  rénale, 
cyslile  suspecte,  tumeur  de  l’hypocondre  à  loca¬ 
lisation  incertaine,  évitera  bien  des  erreurs  de 
diagnostics,  bien  des  examens  iirologiques,  longs, 
difficiles  et  douloureux,  en  démontrant  ou  leur 
nécessité,  ou  leur  inutilité. 

L’U.I.V.  permet  actuellement  aux  spécialistes 
de  préciser  des  diagnostics  là  où  les  explorations 
instrumentales  sont  impraticables  ou  faussées 
dans  leurs  résultats  par  des  facteurs  impossibles 
à  éliminer.  Sa  vulgarisation  permettra  à  tout 
médecin  d’imposer  plus  sûrement  et  plus  pré¬ 
cocement  aux  malades  atteints  d’affeclions 
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1.  Travail  effectué  dans  le  serviee  de  M.  le  professeur 
agrégé  M.  Heitz-Boyer. 

Les  trois  dernières  observations  ont  été  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Logis  Bazy. 

Les  radiographies  ont  été  faites  dans  le  service  de  M. 
G.  Haret  et  dans  celui  de  M.  J.  Belot. 


Fig.  13.  —  Chez  ce  même  malade  la  situation  haute 
du  bassinet,  évidente  sur  ce  cliché,  a  permis  d’éviter 
cette  erreur  de  diagnostic. 
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Sans  doute,  l’on  a  beaucoup  écrit  sur  les 
consétiuonces,  tout  ensemble,  anatomi¬ 
ques  et  fonctionnelles  qui  résultent  de 
l'oblitération  de  l’artère  sylvienne,  mais 
sur  ce  chapitre  tout  est  loin  d’étre  dit,  et  l’on 
ne  vient  pas  trop  tard.  C’est  pourquoi  nous  ver¬ 
sons  au  dossier  du  ramollissement  cérébral  syl- 
vien  l’observation  suivante  è  laquelle  nous  avons 
déjè  fait  allusion  -. 

11  s’agit  d’un  soldat  do  30  ans,  très  vigoureu.x, 
qui  fut  blessé  le  31  Août  par  de  multiples  éclats 
d’obus.  Parmi  les  i)clilcs  plaies  dont  était  émaillé 
le  rcvèlemenl  téguiiumlaire,  on  en  remarquait  une, 
large  à  peine  de  4  à  5  mm.,  située  dans  la  région 
carolidienne  gaucho  au-dessous  et  en  arrière  de 
l’angle  de  la  mâchoire. 

Ce  qui  frappait,  c’était  l’alleinle  de  l’état  général, 
l’obnubilalion  semi-comateuse.  Les  réponses  se  li¬ 
mitaient  à  un  grognement  indistinct  ;  parfois,  ce- 
|)endant,  on  entendait  ces  mots;  «fait  mal».  Le 
soir  du  traumatisme,  seui  le  bras  droit  apparais¬ 
sait  légèrement  contracturé. 


1.  Notre  cher  et  regretté  ami  P.  Lecèiie  désirait  vive¬ 
ment  que  les  dessins  en  couleurs  qui  illustrent  cette 
observation  soient  publiés  intégralement,  mais  jus¬ 
qu’ici  la  possibilité  de  réaliser  ce  vœu  ne  nous  avait 
pas  été  donnée  (I.hermilte). 

2.  Liîcènh  et  J.  Liiiuimitte  ;  Société  (le  Neurol.,  séance 
du  4  Novemlire  1920, 


Fig.  1.  —  Coupe  du  noyau  enudé  gauche  (méthode  de  Marchi), 
dégénération  complète  des  éléments  nerveux;  dilatation  de 
gaines  péri-vasculaires  par  l'œdème,  infarcissement  des  es¬ 
paces  de  Virchow-Uobin  par  les  corps  granuleux. 


Fig.  2.  —  Coupe  du  noyau  lenticulaire  gauche  :  pula- 
men.  Méthode  de  Bielschowsky.  Dégénération  dif¬ 
fuse  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses.  Dilatation 
ilc.s  espaces  adveuticls  par  l’ccdème. 


difflcrlcmcnl  comptable  atteignait  140  par 
minute. 

Le  lendemain  l"  Septembre  :  aphasie  mo¬ 
trice  absolue,  contracture  du  bras  droit  por- 
mctlant  quelques  mouvements  spontanés.  Pas 
de  surdité  verbale. 

Le  2  Septembre,  à  l’apliémic  se  joignit  une 
hémiplégie  droite  complète  et  flasque.  Tous 
les  réllexes  tendineux  et  culanés  étaient  abolis 
du  côté  droit,  le  signe  de  Babinski  était  jx)- 
sitif. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  le  syndrome 
neurologique  ne  se  modifia  point,  l’hémiplégie 
droite  était  absolue  ainsi  que  l’aphémie. 

Le  blessé  succomba  à  l’évolution  d’une 
pneumonie  du  lobe  inférieur  droit  le  6  Sep¬ 
tembre,  donc  sept  jours  après  la  date  de  la 
blessure. 

Constatations  anatomiques.  —  La  dissection 
complète  de  la  carotide  interne  droite  monira, 
un  peu  en  arrière  du  bulbe,  une  plaie  large 
de  3  mm.,  véritable  ponction  du  vaisseau,  ac¬ 
compagnée  d’une  légère  suffusion  de  la  gaine. 
Au-dessus  et  sur  tout  son  trajet,  la  carotide 
apparaissait  normale.  L’ihcxagonc  de  Willis  ne 
présentait  aucune  lésion,  non  plus  que  la  por¬ 
tion  tout  initiale  de  la  cérébrale  moyenne.  En 
suivant  la  vallée  de  Sylvius  à  sa  naissance  et 
en  suivant  des  yeux  l’artère  sylvienne  gau¬ 
che,  un  point  noir  situé  immédiatement  après 
l’origine  de  l’artère  choroïdienne  antérieure 


—  Coupe  de  la  couche  optique  gauche.  Méthode  de  Bicls- 
vsky.  Conservation  des  fibres  et  des  cellules  nerveuses.  Léger 
me  dans  la  région  thalamupie  ipi  avoisine  la  capsule  interne. 

attirait  l’attention  ;  très  dur  au  loucher,  ce  corps 
étranger  s’avérait  être  un  petit  éclat  métallique 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  ebènevis  (voir  fig.  4) 
et  au  delà  de  cet  embole  métallique  l’artère  céré¬ 
brale  moyenne  se  montrait  complètement  throm¬ 
bosée,  tandis  que  l’artère  choroïdienne  antérieure 
était  normale. 

Après  fixtalion  par  le  formol,  nous  pratiquâmes 
des  coupes  macroscopiques  de  l’encéphale  qui 
montrèrent  au  niveau  du  centre  ovale  ;  1“  une 
augmentation  volumétrique  de  l’hémisphère  gau¬ 
che  par  imbibition  œdémateuse  ;  2“  un  ramollis¬ 
sement  de  tout  le  segment  moyen  de  la  couronne 
rayonnante;  3“  l’intégrité  absolue  des  Icplo-mé- 
ninges  et  des  circonvolutions.  Molle  cl  diffluente, 
la  substance  blanche  au  niveau  du  foyer  malaci- 
que  a  pris  une  teinte  livide  diffuse,  sur  laquelle 
tranchent  quelques  flaques  hémorragiques.  La  tête 
du  noyau  caudé,  qui  est  ici  louché  par  la  section, 
apparaît  fissurée  et  complètement  ramollie  (voir 
figure  5). 

La  coupe  de  Flechsig  met  en  évidence  l’exten¬ 
sion  de  l’encéphalomalacic  au  noyau  lenticulaire, 
dont  les  deux  segments  externes  (putamen)  appa¬ 
raissent  de  couleur  cyaniquo  et  de  consistance 
molle,  par  endroits,  diffluente.  La  lame  médullaire 
externe,  do  même  que  la  capsule  externe,  ne  sont 
plus  reconnaissables,  remplacées  qu’elles  sont  par 
des  cavités  aux  parois  irrégulières  déchiquetées  et 
infiltrées  de  sang. 

En  opposition  avec  la  zone  ramollie,  l’insula  de 
Reil,  et  toutes  les  circonvolutions  de  la  face  externe 
de  l’hémisphère  ne  présentent  pas  la  moindre  trace 
de  lésion.  11  en  est  de  même  de  la  capsule  interne 
et  de  la  couche  optique  (voir  fig.  6). 

Constatations  histologiques.  —  Celles-ci  ont  été 
faites  grâce  aux  techniques  de  Nissl,  de  Marchi, 
de  Bielschowsky.  Les  circonvolutions  jronlo-ro- 
landiques  n’offrent,  pour  ainsi  dire,  pas  de  modi¬ 
fications  pathologiques.  Non  seulement  la  pie- 
mère  et  l’arachnoïde  ne  sont  ni  épaissies  ni  infil¬ 
trées,  mais  encore  les  cellules  nerveuses  ont  gardé 
leur  structure  normale.  Seules,  les  cellules  géantes 
de  Belz  présentent  un  certain  degré  de  chromo- 
lyse,  celle-ci  n’est  d’ailleurs  qu’une  réaction  se¬ 
condaire  à  la  section  des  fibres  de  projection  ro- 
landiques  réalisée  dans  le  centre  ovale. 

Au-dessous  des  circonvolutions,  la  substance 
blanche  est  infiltrée  d’axlèmc  et,  par  endroits, 
présente  l’asiiect  réticulé  de  la  nécrobiose. 

La  morphologie  des  circonvolutions  de  l’insula 
est  calquée  sur  celle  des  C.  fronlo-rolandiques  et, 
à  part  une  imbibition  œdémateuse  de  la  substance 
blanche  sous-corticale,  se  montre  de  tous  points 
normale. 
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J-'ig.  5.  —  ■  La  tête  du  noyau  caudé  apparaît  fissurée  et  complètement 
ramollie. 

Le  noyau  caudé,  au  contraire,  apparaît  extrêmement  altéré 
sur  toute  son  étendue.  De  nombreuses  veines  sont  thrombo¬ 
sées  et  la  plupart  des  vaisseaux,  enveloppés  d’un  manchon 
d’hématies  extravasées,  contiennent  dans  leur  gaine  adventielle 
des  corps  granuleux  bourrés  de  granulations  lipoïdes  de  désin¬ 
tégration  (V.  flg.  1).  Quant  aux  éléments  nerveux,  cellules  et 
libres,  dissociés  par  l’œdème,  les  premiers  sont  en  dégénération 
graisseuse,  les  seconds  à  peine  colorables  par  les  solutions  argen- 
tiques.  Les  cellules  névrogliques  sont  farcies  de  granulations 
lipoïdes.  On  retrouve  les  mêmes  altérations,  et  aussi  sévères, 
dans  les  deux  segments  externes  du  noyau  lenticulaire.  Ici 
encore,  les  périkaryons  sont  réduits  à  l’état  d’ombres  cellulaires; 
autour  des  vaisseaux,  la  nécrose  apparaît  complète,  tout 
de  même  que  sur  les  lames  médullaires;  autour  des  vais- 


le  noyau  lenticulaire  à  la  couche  optique  (fibres 
lenticulo-optiques) . 

La  structure  du  thalamus  apparaît,  dans  l'en 
semble,  remarquablement  bien  conservée.  Les  cel¬ 
lules  nerveuses  et  les  fibres  se  colorent  bien  et 
c’est  à  peine  si  l’on  observe,  en  bordure  de  la  cap¬ 
sule  interne,  un  certain  degré  d’infiltration  œdé¬ 
mateuse  ainsi  qu'en  témoigne  la  figure  3. 

L’observation  que  nous  rapportons  ici  com¬ 
prend  plusieurs  points  qui  méritent  de  retenir 
l'attention.  Le  premier  est  tout  de  curiosité  et 
tieirt  dans  la  réalisation  d’une  embolie  exogène 
par  effraction  carotidienne,  sans  qu’une  hémor¬ 
ragie  ait  accusé  la  plaie  vasculaire. 

Le  second  point  particulièrement  attachant 
consiste  dans  ce  fait  que  nous  avons  eu  sous  les 
yeux,  chez  un  sujet  absolument  sain,  la  démons- 
Iration  des  conséquences,  tant  anatomiques  que 
fonctionnelles,  qu’entraîne  l’oblitération  brus¬ 
que  de  l’artère  cérébrale  moyenne  en  un  point 
rigoureusement  déterminé,  tout  près  de  son  ori¬ 
gine  sur  la  carotide,  mais  en  dehors  de  la  nais¬ 
sance  de  l’artère  choro'idienne  antérieure. 

Un  fait  comme  le  nôtre,  qui  possède  réelle¬ 
ment  une  valeur  expérimentale,  montre  qu’il 
existe,  de  toute  évidence,  dans  le  réseau  pie- 
mérien  des  voies  anastomotiques  assez  impor¬ 
tantes  pour  suppléer  à  la  suppression  de  l’apport 
sanguin  dans  un  gros  tronc  artériel  basilaire, 
pour  rétablir  la  circulation  compromise  et,  ainsi, 
éviter  la  nécrose  ou  la  nécrobiose  anoxémiques. 

Pour  ce  qui  est  du  territoire  profond  de  la  syl- 
vienne,  dont  les  limites  sont  aujourd’hui  ad¬ 
mises  par  les  neuropathologistes  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Heubner  et  surtout  de  Beevor,  il  n’en  va 
pas  de  même;  car  les  artères  lenticulo-striées  et 
lenticulo-optiques  sont  effectivement  terminales. 

En  dernière  analyse,  de  notre  observation 
nous  pouvons  conclure  que  ce  qui  caractérise  la 
circulation  de  l’artère  cérébrale  moyenne,  c’est 
de  se  distribuer  à  un  territoire  cortical  large¬ 
ment  ouvert  et,  par  conséquent,  pourvu  de  sup¬ 
pléances,  au  moins  chez  le  sujet  aux  artères  de¬ 
meurées  souples  et  plastiques,  et  à  un  territoire 


seaux  souvent  thrombosés  s’a¬ 
massent  des  .corps  granuleux, 
indices  d'un  processus  très  ac¬ 
tif  de  désintégration. 

La  figure  2  montre  quel  de¬ 
gré  atteint  la  dégénération  du 
réseau  fibrillaire  extra-cellu¬ 
laire,  ainsi  que  l’étendue  de 

l'imbibition  œdémateuse. 

A  l'opposé,  le  globus  palli- 
dus  est  respecté  par  la  nécrose 
et  les  modifications  structura¬ 
les  qu’on  y  découvre  sont,  en 
partie,  la  conséquence  du  re¬ 
tentissement  à  distance  de  la 
perturbation  circulatoire.  Et 
si,  dans  la  moitié  .externe  du 
globe  pâle,  les  cellules  ner¬ 

veuses  sont  nécrosées,  dans  le 
1 '3  interne  les  périkaryons 
sont  très  bien  conservés. 

Quant  à  la  capsule  interne, 
Tœdèine  dissocie  en  partie  ses 

fascicules,  mais  ses  éléments 

dégénérés.  De 
même  que 
dans  certains 

mitrophes  au 

échappé  à  la 
nécrose,  quel¬ 
ques  vais¬ 
seaux  disten¬ 
dus  sont  en¬ 
tourés  d'une 
eolleret  le 
d'hématies 

de  corps  gra- 

fait  impoi- 
tant  consiste 
dans  l’absen¬ 
ce  de  nécrose 
ou  de  nécro¬ 
biose  des  fi¬ 
bres  de  pro- 
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Fig.  6.  —  L’insula  de  Reil  et  les  circonvolutions  de  la  face  externe  de  l'hémisphère  ne  présentent 
pas  trace  de  lésion,  de  même  que  la  capsule  interne  et  que  la  couche  optique. 

jection  capsulaire,  ainsi  que  des  |  profond  de  topographie  très  précise  parce  qu’il 
faisceaux  horizontaux  qui  réunissent  |  est  exactement  fermé. 
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D\ns  CO  court  IravaiL  nous  résumons  les 
observations  de  deux  peintres  avec  des 
penchants  artistiques  différents,  qui  ont 
reproduit,  en  couleurs,  leurs  visions 
dues  à  l’intoxication  par  la  mescaline  et  provo¬ 
quées  par  les  bruits,  les  sons  et  les  inslrumenls 
de  musique. 

CoRXEL  Mihailesco,  45  ans  :  reçut  en  tout 
33  centigr.  de  sulfate  de  mescaline,  fournie  gra¬ 
cieusement  par  la  maison  G.  F.  Boehriuger  et 
Sbhne  de  Mannheim,  répartie  en  quatre  doses 
injectées  pendant  une  heure  vingt  minutes.-  Im¬ 
médiatement  après  la  dernière  injection  on  nota 
c[uelques  phosphènes  et  surtout  des  troubles  de 
la  cœnesthésie.  Le  sujet  se  sentait  léger,  il  avait 
la  sensation  que  ses  téguments  élaient  ballon¬ 
nés  et  remplis  d'eau  ;  il  était  alternativement 
frileux,  euphorique  et  agité.  Il  avait  des  nau¬ 
sées,  une  toux  nerveuse  et  un  peu  de  salivation, 
une  légère  ivresse,  avec  loquacité  et  exhilaration 
et  un  certain  sentiment  d’irréalité.  La  tension 
artérielle  est  descendue  de  14  et  8  à  10,5  et  6,5. 

Deux  heures  après  la  première  injection  les 
visions  colorées  commencent  à  faire  leur  appa¬ 
rition,  elles  étaient  provoquées  par  la  musique, 
par  la  suggestion  et  par  les  questions  posées  par 
son  entourage,  le  sujet  ayant  les  yeux,  soit  ou¬ 
verts,  soit  fermés  ;  les  images  colorées  les  plus 
nettes  se  produisaient  lorsque  le  sujet  entendait, 
les  yeux  fermés,  une  mélodie  au  gramophone. 
Le  milieu  ambiant  se  transforme,  tà  la  suite  des 
suggestions  verbales  faites  par  les  médecins  qui 
se  trouvent  là,  et  trahissent  l’inconscient  du 
sujet.  C’étaient  des  visions  aperçues  sur  un  fond 
surtout  gris  perle.-  Il  répète  nombre  de  fois  le 


mot  ((  perla- 
c  é  »,  m  O  t 
dont  il  était 
tout  à  fait  in¬ 
toxiqué  vers  la 
lin  (t'expérien- 
cc.  Ce  furent 
d'abord  les 
dessins  géo¬ 
métriques,  co¬ 
mineurs,  ani¬ 
més  de  mouve¬ 
ments.  La  com¬ 
pression  de  ses 
globes  ocul  ai¬ 
des  mosa'iques 
colorées  e  n 
brun  indigo  et 

phone  lui  évo¬ 
que  des  vi¬ 
sions  dynamiques,  des  arabesques,  surgissant 
d’une  demi-obscurité.  Le  sujet  en  les  décri¬ 
vant  exécute  des  gestes  rythmiques.  Ensuite, 
des  visions  petites  et  curieuses  d’un  rythme 
spécial,  ayant  l’aspect  d'un  éventail  chinois, 
des  visions  spiralées,  polychromes,  vitreuses, 
dynamiqrles. 

11  h.  35.  Le  morceau  Le  doute  de  Glinka  lui 
donne  d’abord  la  sensation  d'une  fleur  exotique. 
Ensuite  il  ressent  un  allégement,  il  voit  des  for¬ 
mes  variées,  mais  vagues,  des  tons  opalins,  une 
cascade  (fig.  2)  et  un  rocher.  Le  menuet  de  Pa- 
derewski,  des  visions  d’arahesques  demi-décora¬ 
tives  et  une  légère  agitation,  très  désagréable, 
gène  de  la  respiration,  sensation  de  froid,  de  pla¬ 


ner,  de  nausée,  difficulté  dans  le  langage  et  ra¬ 
lentissement  de  l’idéation.  La  Rumba  lui  donne 
des  visions  d'art  noir,  de  Heurs  et  d’animaux 
exotiques.  La  figure  du  prof.  M...  devient  pour 
lui  plus  longue,  la  main  de  celui-ci  est  carrée 
et  les  doigts  potelés.  La  commissure  labiale  du 
D’’  St...  est  déviée.  La  figure  de  Mlle  M...  prend 
un  aspect  décoratif  de  réclame  sécession.  Les 
figures  des  ilocleurs  soni  modifiées  et  estom¬ 
pées.  Les  extrémités  du  sujet  sont  froides  et 
moites.  Il  se  sent  rapetissé,  plus  proche  du  lit 
qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Il  se  compare  au  rac¬ 
courci  de  àlantegna.  Ayant  dans  chaque  main 
une  pièce  de  monnaie,  le  sujet  a  l’impression 
qu'elles  sont  plus  pesantes  et  plus  volumineuses 
qu'en  réalité.  Ce  serait  des  monnaies  grecques 
antiques.  Sensation  de  se  trouver  dans  un  mu¬ 
sée  ;  il 'voit  des  vitrines  capitonnées  avec  de  la 
peluche  ayant  la  couleur  champagne  fraise 
(fig.  4)  et  puis  la  couleur  de  monnaies  d’argent 
projetées  sur  la  peluche.  Il  les  voit  en  relief  et 
à  une  distance  de  1  m.  20.  Il  voudrait  en  possé¬ 
der'.  De  petites  pièces  de  monnaie  de  1  leu  lui 
donnent  la  sensation  de  jetons,  de  boutons  de 
nacre.  Une  pièce  de  10  lei  semble  être  de  fai’ence. 
Une  pièce  de  20  lei  donne  l’impression  d’une 
clef  Yale.  Quelques  tons  musicaux  plus  tyranni¬ 
ques  lui  éveillent  l’image  de  Calligula  sur  une 
grande  médaille  qui  lui  rappelle  le  lac  de  Yémi 
et  les  fouilles  archéologiques  qu’on  a  faites  der¬ 
nièrement  en  Italie.  L’aspiration  d’éther  lui  pro¬ 
duit  une  sensation  de  dépersonnalisation,  de 
désexualisation,  d’évasion  de  serres  vitrées,  d'au¬ 
toscopie,  de  volatilisation  (fig.  3).  Les  couleurs 
sont  lumineuses,  perlées,  opalines.  L’odeur  de 
créosole  lui  donne  des  visions  en  brun;  il  voit 
un  flacon  de  teinture  d’iode.  L’odeur  de  l'alcool 
lui  évoque  des  paysages,  des  couleurs  gris  banal, 
des  formes  et  des  couleurs  de  bananes.  Il  lui 
semble  avoir  dos  pieds  d’éléphanl.  L’un  des  mé- 
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decins  présents  a  l’aspect  d’un  chimpanzé,  dont 
le  maxillaire  est  dévié  vers  la  gauche.  Le 
bassin  d’une  demoiselle  présente  est  orné  de 
losanges. 

12  h.  10.  Gestes  comme  s’il  jouait  de  la  gui¬ 
tare;  il  se  roule  dans  le  lit.  Il  se  réveille  brus¬ 
quement  de  cet  état  quand  la  musique  cesse, 
en  disant  :  «  J’ai  joué  du  banjo  »;  sensations 
de  bleu  électrique.  Rire  explosif.  Réaction  pilo- 
motrice,  très  accentuée.  Trémulations  des  mus¬ 
cles.  Douleurs  à' la  nuque.  Pouls  92.  Au  cours 
du  menuet  de  Paderewski,  il  exécute  des  mouve¬ 
ments  comme  s'il  dirigeait  un  orchestre.  Un 
morceau  de  sucre  lui  donne  la  vision  du  para¬ 
dis  avec  des  anges  autour  de  lésus  (fig.  1).  Il  a  la 
sensation  que  sa  langue  et  ses  lèvres  sont  deve¬ 
nues  énormes.  Le  sel  lui  éveille  une  sensation 
érotique  et  pour  cela  il  demande  à  une  demoi¬ 
selle  présente  de  s'éloigner.  Ensuite,  il  fait  des 
gestes  érotiques,  palpant  avec  nervosité  l’image 
d’une  femme  décolletée  qui  se  trouvait  sur  l'en¬ 
veloppe  d’un  disque.  Pour  aller  au  W.-C.,  il  fait 
de  grands  pas  pour  conserver  l’équilibre,  car  il 
éprouve  la  sensation  d’être  sur  un  bateau  et  a 
tendance  aux  vomissements.  L’appareil  de  chro- 
naxie  lui  semble  être  une  farce  pour  augmenter 
sa  fantaisie  et  sa  suggestibilité.  Parfois,  il  a  un 
état  euphorique  marqué  d’un  sentiment  de  su¬ 
périorité,  de  puissance.  Assis  sur  une  chaise,  la 
tète  renversée,  plein  d’orgueil,  il  a  la  sensation 
d’être  un  condottière.  A  la  fin,  il  remarque,  en 
plaisantant,  qu’il  n’avait  pas  de  cheval.  Il  perd 
la  notion  du  temps,  il  demande  constamment 
l’heure.  Il  est  devenu  très  suggestible. 

13  h.  .30.  Diminution  de  la  chronaxie  du  nerf 
optique.  L’intensité  des  images  s’atténue. 

13  h,  40.  Le  parfum  de  muguet  lui  suggère 
des  sensations  voluptueuses  sans  sensations  lu¬ 
mineuses. 

14  heures.  Il  commence  à  peindre  ses  visions. 


cre  est  nacré. 
Un  point  re¬ 
présente  un 
nègre.  Deux 
traits  jaunes 
sont  2  person¬ 
nes  embras¬ 
sées.  Il  veut 
faire  le  por- 
it  de  P... 
11  met  sur  le 
carton  d’abord 
du  rouge  et  il 
ajoute  des  cou¬ 
leurs  s’harmo¬ 
nisant  avec  le 


n'ayant  aucun 
rapport  avec 

semble  avoir 
complètement 
oublié  la  pré¬ 
sence.  Il  exé¬ 
cute  plusieurs  esquisses  de  couleur  et  répète 
toujours  le  mot  «  perlacé  ».  Il  peint  «  un  me¬ 
nuet  en  bleu  »  suggéré  par  le  menuet  de  Pade- 
wsky.  Pendant  le  travail,  il  garde  une  atti¬ 
tude  qu’il  qualifie  de  despotique,  avec  tendance 
à  la  polémique.  La  niescaline  n'a  pas  modifié 
î  manière  de  peindre.  C’est  toujours  son  tem¬ 
pérament  et  ses  penchants  qui  s’expriment  dans 
les  images  reproduites,  quoique  d’une  façon 
quelque  peu  exagérée. 

14  h.  30.  Toutes  les  visions  sont  terminées. 

21  heures.  Les  détails  de  l'expérience  réappa¬ 
raissent  incomplètement  et  faiblement.  Les 
jyelles  et  les  consonnes  prononcées  lui  ont 
donné  des  réactions  vagues  ou  nulles.  Les  vi¬ 


sions  ne  furent  j^resque  jamais  perçues  les  yeux 
ouverts.  Aucune  vision  spontanée.  La  vitesse  de 
la  succession  des  images  était  celle  d’un  film 
qui  roule.  Les  sensations  olfactives,  gustatives 
et  tactiles  donnaient  naissance  à  des  synesthé- 
sies.  Le  sujet  avait  la  sensation  d’être  alternati¬ 
vement  lourd  et  léger.  Les  efforts  d’accommo¬ 
dation,  froncement  des  muscles  frontaux  et 
périorbltaux  étaient  constants.  Ils  se  produisaient 
les  yeux  fermés.  Pendant  les  deux  premières 
heures  d’intoxication,  on  notait  de  multiples 
sensations  désagréables,  gênantes  même.  Pen¬ 
dant  les  deux  heures  et  demie  suivantes,  un  état 
euphorique,  ensuite  un  quart  d’heure  de  quasi- 
élimination  du  toxique.  Six  heures  et  demie 
après  la  désintoxication,  on  observait  un  écho 
sommaire,  incomplet  et  faible  des  phénomènes. 

Au  cours  de  l’expérience  le  sujet  montrait  une 
tenciance  très  accusée  à  l’introspection.  Il  avait 
la  conscience  d’êire  ijitoxiqué  mais  il  ne  pouvait 
se  débarrasser  des  phénomènes  dus  au  toxique. 
La  mémoire  était  fatiguée  et  offrait  des  lapsus. 
L’intelligence  en  général  assez  vive,  mais  par¬ 
fois  l’incohérence  apparaissait.  La  volonté  était 
presque,  nulle,  car  le  sujet  recevait  presque  tou¬ 
tes  les  suggestions.  Il  ne  croit  pas  qu’on  aurait 
pu  lui  suggérer  un  acte  immoral  ou  délictueux. 
En  ce  qui  concerne  le  sentiment,  en  dehors  de 
l'euphorie  on  note  une  sympathie  pour  les  per¬ 
sonnes  connues,  une  antipathie  pour  les  étran¬ 
gers  ;  il  avait  parfois  un  état  de  mégalomanie 
Il  se  rendait  compte  qu’il  avait  des  halluci 
tions  et  cela  lui  provoquait  une  espèce  d’ 
goisse.  Plusieurs  jours  après  l’expérience  le  sujet 


1.  Les  figi 


1864 


1865 


s’est  senti  mal  à  son  aise,  il  avait  des  palpita¬ 
tions,  des  vertiges,  etc. 


Mold...,  peintre.  A  10  heures  du  matin,  0  gr.  25 
de  mescaline  par  voie  sous-cutanée.  A 

10  h.  30,  le  pouls  tombe  de  70  à  60.  Aucune 
sensation  particulière,  il  reçoit  encore 
0  gr.  25  de  mescaline. 

A  10  h.  35,  sensation  de  vibration  dans 
le  champ  visuel,  puis  d’épuisement. 

A  11  h.  30,  l’euphorie  s’installe,  le  sujet 
a  des  bouffées  de  chaleur. 

A  11  h.  56,  les  premières  visions  colorées 
en  bleu  et  en  violet,  dont  le  contour  varie, 
puis  des  lignes  ayant  les  couleurs  nationales 
de  Roumanie.  Les  lignes  bleues  sont  entre¬ 
lacées.  La  Doina,  au  pathéphone,  lui  évoque 
les  mêmes  couleurs,  suivies  d’étincelles  élec¬ 
triques,  de  croix,  de  reste  de  triangles  co¬ 
lorés.  Les  bruits  lui  font  voir  également  des 
images  colorées  qui  se  modifient  rapide¬ 
ment.  Le  sujet  colore  les  noms  des  person¬ 
nes  et  des  pays.  Si,  au  cours  des  images 
spontanées,  le  sujet  entend  un  bruit,  la  cou¬ 
leur  reste  la  même,  mais  le  dessin  change, 

11  voit  alors  des  fleurs  ou  des  rosettes. 

12  h.  30.  Les  notes  du  violon,  isolées  ou 

formant  une  mélodie,  lui  font  voir  des 
images,  surtout  des  ornements,  colorées  en  vio¬ 
let,  jaune,  vert,  rouge.  Les  noies  basses  évo¬ 
quent  les  couleurs  gris  et  bleu.  Puis  le  sujet  a 
des  vertiges  et  voit  un 
monastère,  dont  les 
tours  sont  séparées  et 
masquées  en  partie  par 
des  arabesques,  des  li¬ 
gnes  spiralées  brisées 
ou  mixtes,  pleines  ou 
pointillées  de  diverses 
couleurs  réunies  en 
faisceaux  ou  en  gerbes, 
simulant  parfois  des 
éclairs.  Au  centre  de  la 
figure  on  voit  deux 
croix,  sur  des  plans  dif¬ 
férents.  En  haut  et  en 
bas  de  la  figure,  deux 
feuilles  d’acanthus,  une 
chaîne  sur  divers  plans 
et  à  des  moments  diffé¬ 
rents.  Le  tableau  est 
remplacé  par  une  for¬ 
teresse  entourée  de  sil¬ 
houettes.  Ces  tableaux 
changent,  tombant  d’en 
bant,  verticalement.  Le 
bruit  de  la  centrifuge 
imprime  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  aux 
images  représentant  des 
ornements.  Il  voit  une 
main  triple. 

1  heure.  Les  sons 
stridents  lui  évoquent 
des  ornements  à  angles 
aigus;  quand  il  n’en¬ 
tend  rien,  leurs  formes 
s’arrondissent. 

1  h.  30.  sensation  de 
trismus.  La  donna  è 
mobile,  jouée  au  gra- 

mopbone,  lui  donne  des  images  qui  se  superpo¬ 
sent  sans  aucune  règle.  Ensuite,  il  voit  de  nou¬ 
veau  un  mur  de  forteresse  sur  lequel  il  y  a  des 
silhouettes  qui  le  regardent.  La  mélodie  Petite 
Etoile  évoque  une  couronne  d’épines,  une  tour 
d’église  et  des  cloches  et  les  sons  des  voyel¬ 
les  des  images  en  forme  d’ornements.  Cer¬ 
tains  noms  propres  (Léonardo  da  Vinci,  Gio- 
condo),  une  mélodie  sentimentale.  Un  chant 


d’église  lui  fait  voir  surtout  des  ornements 
colorés. 

2  h.  10.  Le  sujet  énervé  tremble,  il  voit  des 
têtes  de  monstres,  des  hommes  qui  se  penchent 


ornements  arabes,  puis  des  tours  gothiques  qiM* 
s’approchent  de  lui.  Cela  lui  fait  peur. 

3  h.  30.  Des  visages  humains  qui  se  stylisent 
pour  devenir  d’abord  des  crânes  et  ensuite  des 
fleurs.  Toujours  une  forteresse  avec  des  sil¬ 
houettes  noires  et  des  fleurs.  Tout  autour, 
des  ornements  qui  oscillent.  Des  fleurs  qui 
se  développent  en  serpentines  pour  devenir 
des  soldats  casqués,  des  lignes,  des  flammes, 
des  étincelles  qui  deviennent,  à  leur  tour, 
des  ornements.  Puis  des  visages  qui  rient, 
d’autres  qui  pleurent,  enfin  d’autres  qui  le 
regardent  avec  méchanceté,  ce  qui  lui  fait 
peur.  Sur  un  fond  gris-beige  assez  foncé 
s’inscrit  sur  le  coin  gauche  une  petite  croix 
disposée  obliquement  et  dessinée  en  trois 
tons  :  jaune,  brun  et  bleu-vert.  Masquant 
le  bras  droit  de  la  croix,  une  arabesque  dou¬ 
ble,  de  deux  tours  rouges  avec  les  gros 
points  violets  en  couronne,  enveloppe  la, 
partie  gauche  de  la  figure  humaine  sur  la¬ 
quelle  se  superpose  au-dessous  de  l’œil  et 
couvrant  le  bas  du  visage  une  tête  de  lion 
stylisée,  jaune  de  couleur,  dont  la  forme 
rappelle  celle  qui  ornait  quelquefois  le  ti¬ 
mon  d’un  char  romain  ou  encore  celle 
qu’on  voit  sur  les  panneaux  de  portes  en  fer 
forgé  ou  en  bronze.  Au-dessus  de  cette 
image  et  à  droite  de  la  figure  on  voit  une 
succession  de  circonférences  de  toutes  teintes 
s’agrandissant  de  plus  en  plus  et  le  der¬ 
nier  contour  est  en 
vert  (fig.  5). 

4  heures.  Des  crânes 
qui  prennent  des  for¬ 
mes  stylisées.  Une  for¬ 
teresse  avec  des  sil¬ 
houettes  qui  se  pen¬ 
chent  vers  lui,  le  me- 

couteaux  et  ensuite  des 
yeux  souriants. 

4  h.  30.  Les  objets 
lui  offrent  les  couleurs 
et  les  formes  les  plus 
variées,  se  transfor¬ 
ment  sans  cesse.  Les 
phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  s’étant  atténués,  le 
sujet  quitte  la  clinique. 

En  résumé  chez  nos 
peintres  il  y  a  tout 
d’abord  un  facteur  in¬ 
dividuel  et  constitution¬ 
nel  à  la  fois  expression 
des  réflexes  condition¬ 
nels  appris  par  ,  1  ’expé- 
rience  du  sujet  qui  con¬ 
fère  le  coloris  et  la  ri¬ 
chesse  des  phantasmes 
produits  par  la  drogue. 
La  profession  et  la  cul¬ 
ture  du  sujet  jouent  un 
rôle  important  dans  la 
manifestation  des  phé¬ 
nomènes  mescaliniques 
optiques. 

Les  hallucinoses  sont 
en  général  agréables  et 
tiennent  parfois  du  mer¬ 
veilleux.  Les  peintres 
que  nous  avons  étudiés  sont  enchantés  de  la 
richesse,  de  la  beauté  et  de  l’éclat  des  couleurs  de 
leurs  visions.  Leur  affectivité  et  émotivité  sont 
exagérées  pendant  l’ivresse  mescalinique,  mais 
pas  au  point  de  croire  en  la  réalité  de  ces  ima¬ 
geries.  Néanmoins  l’autocritique  et  le  discerne¬ 
ment  sont,  parfois,  relâchés 
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sur  lui,  des  soldats  en  armures.  S’il  regarde  | 
ses  mains,  il  voit  leurs  os.  Il  a  ensuite  l’impres¬ 
sion  qu’auprès  de  lui  se  trouve  un  saint  byzan-  | 


tin.  Parfois  il  croit  qu’il  se  trouve  au  Japon. 
2  h.  30.  La  vision  de  la  cité  revient  avec  des 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  RADIOLOGIQUE 
DES  PNEUMOPATHIES  AIGUËS 


PAR  MM. 

Fernand  BEZANÇON,  André  JACQUELIN,  Robert-D.  LEHMAN  et  TRIBOUT 


SI  l’on  en  croit  les  traités  de  pathologie,  les 
infections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire 
peuvent  être  toutes  ramenées  à  quehjues 
syndromes  nellemenl  définis, 
tels  que  :  pneumonie  franch-,  conges¬ 
tion  pulmonaire  type  Woillez,  bron¬ 
cho-pneumonie,  pleuro-pneumonie  ty¬ 
pe  Potain-Serrand,  bronchites  aiguës. 

Les  études  anatomo-cliniques  aux 
quelles  ont  donné  lieu  l’épidémie 
d’inlluenza  de  1918  et  les  états  saison¬ 
niers  qualifiés  du  nom  de  «  grippe 
mais  en  réalité  si  difficiles  à  classer, 
prouvent  qu’une  telle  schématisation 
ne  saurait  être  maintenue  :  les  types 
purs  des  traités  classiques  y  ont  été 
rarement  observés,  et  jiresque  tou¬ 
jours  il  a  été  presque  impossible  de 
mettre  une  étiquette  précise  sur  des 
états  extrêmement  complexes. 

C’est  ainsi  que,  depuis  1918,  la 
pneumonie  lobaire  franche  aiguë  se 
montre  exceptionnelle.  Par  contre,  il 
n’est  pas  rare  d’assister,  tant  au  point 
de  vue  stéthacoustique  qu’au  point 
de  vue  de  la  courbe  fébrile,  à  une 
sorte  d’ébauche  de  pneumonie  où 
l’hépatisation  se  constitue  îi  peine  et 
où  révolution  tourne  court. 

Le  diagnostic  de  broncho-pneumonie 


est  encore  celui  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  sa¬ 
tisfait  le  mieux  l’esprit.  Mais  il  ne  rend  pas  suffi¬ 
samment  compte  de  la  multiplicité  des  aspects 


lésionnels  où  dominent  des  états,  tantôt  de  splé¬ 
nisation,  tantôt  d’œdéme  aigu  infectieux,  tan¬ 
tôt  et  surtout  d’infarctus  diffus  hémorragique. 

L’association  aux  syndromes  paren¬ 
chymateux  d’une  réaction  pleurale 
ajoute  à  ce  polymorphisme  et  donne 
lieu  aux  diverses  formes  des  cortico- 
pleurites. 

Enfin  la  participation  de  la  bronche 
est  très  fréquente,  réalisant  un  ta¬ 
bleau  clinique  qui  peut  varier  de  lu 
lironchite  simple  des  grosses  ramifi¬ 
cations  jusqu’à  la  bronchite  capillaire. 


Des  difficultés  d’ordre  pratique  em¬ 
pêchent  le  plus  souvent  d’utiliser  les 
ressources  de  l’examen  radiologique 
liour  apporter  plus  de  précision  à 
l’élude  de  ces  syndromes.  Ce  n’est 
guère  que  dans  les  ras  où  vient  à  être 
discutée  la  jiossibilité  de  graves  com- 
lilicalions,  tels  l’abcès  du  jiouinon 
ou  la  pleurésie  purulenle,  que  l’on 
recourt  à  ce  moyen  de  diagnostic. 

De  lellc  sorte  qu’à  l’beure  actuelle 
nous  connaissons  fort  mal  le  syn¬ 
drome  radiologique  des  pneumo- 
]ialbie,s  aiguës  grijipales. 


Fig.  2.  —  Opacités  arborescentes  disséminées  bilatérales, 
prédominant  à  droite,  avec  semi  nodulaire  fin  pseudo-granulique. 


Fig.  3.  —  Evolmion  vers  la  réirocession  des  opacités  arborescentes  disséminées 
et  des  taches  micronodulaires. 
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Presque  seule  est  classique  l’image  d’opacité 
triangulaire  à  base  périphérique  qui  décôle  la 
pneumonie  de  l’enfant  et  qui  a  été  décrite,  dans 
ses  modalités  diverses,  par  de  nombreux  au¬ 
teurs  (Fr.  'Williams,  Variot  et  Chicotot,  Béclère, 
Kieder,  Von  .lacksh  et  Rotby,  Hesse,  Bitner,  Weill 
et  'l'hévenot,  Weill  et  Mouriquand,  Weill  et  Gar- 
dore,  Maillefert,  Blanc-Perducet,  Dolberm  et  La- 
querriôre,  Honeig,  Selbi,  Roussel,  Roubier,  Pais¬ 
seau  et  I.  Salomon,  Lereboullet,  Cot- 
tenot). 

Chez  l’adulte,  cet  aspect  radiologi¬ 
que  de  la  pneumonie  est  moins  net 
que  chez  l’enfant  :  l’omhre  triangu¬ 
laire,  assez  fréquente  au  sommet,  est 
plus  rarement  réalisée  au  lobe  moyen 
et  exceptionnellement  au  lobe  infé- 

Quant  aux  autres  pneumopathies 
aiguës,  aux  hroncho-pneumonies  no¬ 
tamment,  leur  étude  radiologique  a 
été  jugée  sans  intérêt  :  Variot  et  Chi¬ 
cotot,  Weill  et  Gardôre,  Blanc-Perdu¬ 
cet,  Delherm  et  Laquerriôre  ont  mon¬ 
tré  que  leur  forme  pseudo-lobaire  se 
sépare  de  la  pneumonie  vraie  par  une 
opacité  moins  foncée,  moins  homo¬ 
gène,  à  contours  moins  nets.  Leur 
forme  lobulaire  à  foyers  disséminés 
donne  lieu  à  des  pommelures  encore 
moins  denses,  parfois  à  peine  percep¬ 
tibles,  ce  qui  s’expliquerait  par  la  su¬ 
perposition,  aux  zones  condensées,  de 
zones  normales  ou  môme  emphysé¬ 
mateuses. 

La  splénopneumonie  de  l’adulte  ne 
produirait  qu’une  omhre  encore  plus 
discrète  et  estompée. 

Les  congestions  pulmonaires  sim¬ 
ples  enfin  ne  se  traduiraient  presque 
jamais  à  l’écran. 

Ce  sont  sans  doute  ces  conclusions 
assez  décourageantes  qui  ont  fait  négliger  l’étude 


radiologique  des  pneumopathies  aiguës  grip¬ 
pales.  La  pneumonie  de  l’enfant  mise  è  part, 
l’intérôl  de  cette  étude  semblait  en  somme  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  des  plus  réduit. 

La  proximité  de  nos  salles  de  malades  et  du 
laboratoire  de  radiologie  de  la  Clinique  nous  a 
permis  de  faire,  au  cours  de  l’épidémie  récente 
d’infections  saisonnières,  une  étudç  radiologique 
systématique  basée  sur  de  nombreux  films,  tirés 


■m.. 

i'- 

rj- 

g.  4.  —  Surcharge  hilaire  d 
compliqué,  à  la  base  droite, 
(forme  de  transition). 


1.  Les 


nbres  radiologiques  de  ces  pneumopathies  ne 
)nstantcs,  et  il  importe  de  souligner  cette  ab¬ 
oute  modification  radiologique  dans  certains 
eu  nombreux  à  la  vérité,  de  congestion  pul- 


avec  la  technique  perfectionnée  actuelle,  riches 


monaire  fugace,  alors  même  qu’ils  ont  donné  lieu  à  des 
symptômes  fonctionnels  et  à  des  signes  physiques  très 
nets.  Môme  en  poursuivant  dans  ces  cas  l’enquête  radio¬ 
logique  bien  au  delà  de  la  défervescence  thermique,  de 


do  détails,  et  apportant  sur  la  topographie, 
comme  sur  l’évolution  des  pneumopathies  obser¬ 
vées,  d’intéressantes  précisions. 

Nous  avons  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas, 
fait  effectuer  plusieurs  radiographies  en  série,  à 
do  courts  intervalles. 

Ne  pouvant  apporter  ici  le  détail  de  cette  im¬ 
portante  documentation,  nous  allons  nous  bor 
lier  à  essayer  d’en  grouper  les  principaux 
aspects  *.  Mis  à  part  6  cas  sur  60,  dans 
lesquels  une  lame  liquidienne  de 
pleurésie  constituait  le  signe  domi¬ 
nant  et  empêchait  la  lecture  des  om¬ 
bres  broncho-parenchymateuses,  nous 
pouvons  classer  comme  suit  les  modi¬ 
fications  observées  : 

A.  Un  premier  groupe  de  faits  est 

CARACTÉRISÉ  PAR  l’exISTENCE  ET  LE  DÉ¬ 
VELOPPEMENT  d’opacités  BRONCnO-VASGU- 
LAiREs  ANORMALES.  —  Ces  foi'mes  sont 
individualisées  cliniquement  par  la 
prédominance  de  l’élément  bronchi¬ 
que  (expectoration  muco-purulente 
abondante,  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants  disséminés).  Radiologiquement, 
ils  se  traduisent  par  une  série  d’as- 
peets  qui,  des  plus  bénins  aux  plus 
graves,  permettent  de  suivre  la  pro¬ 
gression  de  l’infection  depuis  le  hile 
jusqu’aux  ramifications  les  plus  fines 
de  l’arbre  bronchique. 

On  peut  ainsi  décrire  plusieurs  syn¬ 
dromes  radiologiques  : 

1°  Au  premier  degré,  un  syndrome 
de  surcharge  hilaire,  constitué  par 
une  accentuation  en  intensité  et  en 
surface  de  l’ombre  hilaire  normale. 

2<’  A  un  degré  plus  avancé,  un  syn¬ 
drome  d’opacités  arborescentes,  dans 
lequel,  au  syndrome  hilaire  précé¬ 
dent,  s’ajoutent  des  traînées,  des  ban¬ 
des  sombres,  irradiant  en  éventail  dans  la  clarté 
des  champs  pulmonaires,  s’enfonçant  plus  ou 
moins  loin,  uni  ou  bilatérales,  hypertrophiant. 


e  ombre  tardive. 


Fig.  5.  —  Autre  forme  de  transition  :  l’opacité  diffusante  juxta-hilaire  droite  Fig.  6.  —  Régression  du  triangle  d’opacité  diffusante, 

revêt  la  forme  d'un  triangle  allongé.  dont  l’éclaircissement  fait  réapparaître  arborescences  et  taches  nodulaires. 
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A  l’examen:  ronchus  el 
sibilances  disséminés,  pas 


Tempéraluro  oscillant 
pendant  huit  jours  entre 
38°5  et  Déferves¬ 

cence  apparente  le  hui¬ 
tième  jour. 

Reprise  le  lendemain 
avec  fièvre,  expectoration. 
Nouvelle  défervescence’  six 
jours  plus  tard,  mais  une 
température  subfébrile  per¬ 
siste  pendant  quinze  jours. 

Le  malade  ne  présente 
aucun  passé  pulmonaire. 

Les  clichés  montrent  le 
syndrome  d’arborescence 
hilaire  associé  au  syndrome 
nodulaire  (fig.  2  et  3). 

4°  Enfin,  le  processus 
de  la  vaso  -  dilatation 
bronchique  et  hronchio- 


OUSIÎUVATION  111.  —  M.  s...,  51  ans.  Début  brus¬ 
que,  température  à  40°.  Point  de  côté  à  la  base 
droite,  'foux  et  expectoration  abondante,  dyspnée 

Signes  de  bronchite  diffuse  prédominant  à  la 
base  droite. 

Défervescence  brusque  à  38“  le  troisième  jour, 
clocher  à  40“  le  sixième  jour,  puis  oscillations  sub- 
fébrilcs  pendant  un  mois. 

Les  radiograjihies  montrent,  comme  dans  le  cas 
précédent,  une  exagération  des  ombres  hilaires, 
mais  avec  une  forte  iirédoininanee  droite  et,  en 
outre,  un  foyer  d'opacité  peu  foncé  de  la  base 
droite,  sous  lequel  transparaît  l’as|)eet  nodulaire 
noté  dans  l'observation  précédente  (lig.  4). 


jours,  évolution  subfébrile  pendant  quinze  jour: 
ilé.'erveseence  lente,  compliquée  un  mois  aprî 
d'éi-ysi))èle  de  la  face. 

A  rauscultalion,  signes  de  bronchite  diffuse.  1. 
premier  cliché  montre  rexistencc  d’un 
opacité  non  homogène  à  base  jiixta-hilaii 
droite,  au  niveau  du  septième  espace  intei 


dilatant  le  réseau  broncho-vascu- 
lairc  normal  du  poumon. 

L’observation  suivante  appar- 
cc  type 

quelques  ronchus 

quelques  sous- 

L’examen  radiologique  ne 
qu’une  exagération  des  om- 

3“  A  un  degré  plus  profond  on- 

laire  fin,  constitué  par  un  semi 
plus  ou  moins  étendu  selon  les  i.-ig,  s.  _  o 

cas,  tantôt  limité  à  l’une  des  bases,  c|iie.  Noter 

tantôt  presque  généralisé  à  toute  la  périeur  et  t 

surface  pulmonaire,  simulant  alors  mediastui  v: 

à  s’y  méprendre  les  images  micro¬ 
nodulaires;  de  certaines  jiseudo-granulies  tuber¬ 
culeuses  (en  réalité  bronchio-imeumonies  nodu¬ 
laires)  ou  certains  dessins  lobulaires  tracés  par 
l’injection  lipiodolée. 

Complétant  les  deux  syndromes  précédents. 

liquc  peut  diffuser  dans 
le  ])arencbyme  voisin, 
pour  faire  ajqKuaître 
l’opacilé  en  nappe  dif¬ 
fuse,  sur  laquelle. 

cet  aspect  correspond  cliniquement  à  la  bron¬ 
chite  capillaire,  avec  dyspnée  impressionnante  et 
cyanose  intense.  L’observation  suivante  réalisait 
cette  forme  clinique  et  radiographique  : 

comme  dans  un  de  nos 
cas,  tranchaient  encore 
les  opacités  arborescen¬ 
tes  et  micro-nodulaires. 

OiisiïuvATioN  IL  —  M.  A...,  44  ans.  11  s’agit 
d’un  malade  ayant  présenté,  après  une  période  d’as¬ 
thénie,  un  début  infectieux  brûlai  :  température  à 
39“,  frissons  et  toux.  A  son  entrée  dans  le  service, 
on  est  frappé  de  la  dyspnée  importante  que  pré¬ 
sente  le  malade  et  de  la  cyanose  très  marquée  des 
lèvres  et  des  extrémités. 

témoignage  de  l’inllam- 
m  a  ti  0  n  canaliculaire 
descendante  qui  a  ga¬ 
gné  une  zone  alvéo¬ 
laire. 

Ce  dernier  aspect 
constitue  une  forme  de 
transi iion  entre  les  for¬ 
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mes  bronchiques  que 
nous ,  venons  de  voir 
et  les  formes  d’atteinte 
f  r  a  n  c  h  e  du  jiarcn- 

l'Lsi;.  —  Liés  à  une  atteinte  d’emblée 
jilus  iirofondo,  plus  franchement  ])aren- 
chymateuso,  alvéolaire,  alors  que  le  syn¬ 
drome  broiu'hii|ue  e.sl,  ou  nul,  ou  relati¬ 
vement  effacé,  ces  'cas  rappellent  clini¬ 
quement  la  iiuonnionie  franche,  mais  en 
diffèrent  ])ar  un  début  moins  brutal, 
pouvant  succéder  fi  une  élévation  fébrile 
discrète,  durant  jdusieui’s  jours  (obs.  V). 
Les  crachats  sord  moins  nettemenl  rouil- 
lés,  ])lus  purulents,  iiarfois  hémojdoï- 
ques.  Le  jilaleau  pneumoniipie  est  moins 
régulier,  parfois  coupé  de  cimles  Iher- 
miijues  à  38",  37"  même  (obs.  \  l).  Le 


souffle  est  plus  lubo-plcural  que  tubaire;  les 
rûles  sont  plus  gros,  plus  humides  que  dans  la 
pneumonie. 

Mais  globalement  l’évolution  de  ces  pneumo¬ 
pathies  est  plus  franche  et  plus  écourtée  que 
celle  des  formes  bronchiques,  fréquemment  pro¬ 
longées  et  traînantes. 

Radiologiquement,  le  triangle  d’opacité  est 
moins  régulier  que  dans  les  descriptions  classi¬ 
ques  :  ses  limites  sont  moins  nettes  ;  il  est  plus 
pscudo-lobaire  que  lobaire  ;  il  est  plus  diffus, 
moins  homogène. 

Son  étendue  est  très  variable  :  il  peut  être  ré¬ 
duit,  à  point  de  départ  hilaire,  s’ébauchant  seu¬ 
lement  et  régressant  alors  qu’on  s’attend  à  son 
extension,  comme  dans  une  de  nos  observations. 

11  peut  être  au  contraire  très  vaste. 

Son  siège  est  tantôt  central  et  tantôt  péripbé- 


gc  opacité  à  base  périphéri¬ 
que,  et  à  sommet  hilaire 

(fis-  8). 

La  température  persiste  pen¬ 
dant  sept  jours,  crise  thermi¬ 
que  le  septième  jour. 

Les  films  successifs  mon¬ 
trent  la  régression  complète 
de  ce  foyer  pneumonique 
mais  avec  apparition  rapide 
d’une  importante  déviation 
trachéale  (fig.  9). 

Observation  VI.  —  Pneu¬ 
monie  d'aspect  radiologique 
tout  à  Jait  atypique.  M.  Mar¬ 
cel  B...,  27  ans.  Début  brus¬ 
que,  point  de  côté,  tempéra¬ 
ture  à  40°  précédée  d’une 
phase  de  malaise,  d’asthénie  et 
d’amaigrissement.  Le  faciès 
est  pâle  et  amaigri.  Absence 
d’herpès. 

Dans  l’aisselle,  souffle  tu- 
1  baire  et  râles  crépitants. 

Expectoration  peu  abon- 
externe,  de  la  région  danle  et  mousseuse.  'L’examen 
nuis  très  peu  dense.  bactériologique  de  l’expecto¬ 
ration  ne  montre  que  des  ger¬ 
mes  banaux,  et  aucun  bacille  de  Koch. 

Sur  le  premier  cliché,  on  note  une  opacité  trian¬ 
gulaire  du  sommet  et  de  la  région  cléido-hilaire 
droite,  de  teinte  peu  foncée  et  non  homogène,  sous 
laquelle  transparaissent  des  arborisations  en  éven¬ 
tail  du  hile  vers  la  périphérie  avec  un  renforcement 
inférieur  (fig.  10). 

Des  radios  successives  montrent  l’effacement  pro¬ 


clinique  qui  fut  très  c 
que  au  sixième  jour. 


,  aspect,  parallèlement  i 


irtée  (défervescence  brus- 
s  rechute). 


Son  intensité,  surtout,  est  très  inégale  selon 
les  cas. 

L’ombre  qui  le  décèle  peut  ôtre  à  peine  mar¬ 
quée  ou  au  contraire  extrêmement  dense,  sans 
que  ces  variations  paraissent  avoir  la  moindre 
valeur  pronostique. 

Voici  deux  cas  réalisant  certains  de  ces 
aspects  : 

OiisERVAïioN  V.  —  Pneumonie  quelque  peu  aty¬ 
pique  dans  son  aspect  radiologique.  M.  G...,  36  ans, 
entre  dans  le  service  pour  asthénie,  anorexie,  cour¬ 
bature,  température  subfébrile  à  38°. 

Aucun  signe  stéthacoustique,  sauf  quelques  ron- 
chus.  Pas  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats. 

Une  première  radio  ne  montre  qu’une  exagéra¬ 
tion  des  ombres  hilaires  avec,  à  la  partie  externe 
de  la  région  cléido-hilaire,  une  petite  tache  à  con¬ 
tours  irréguliers,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
50  centimes  (flg.  7). 

Au  cinquième  jour,  ascension  thermique  brutale 
à  40°,  expectoration  muco-purulente  abondante 
avec  stries  sanglantes. 

A  l’examen  stéthacoustique  dans  la  fosse  sous- 
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Enfin  dans  un  cas  de  broncho-pneumonie 
anormale  (obs.  VII)  avec  un  vaste  foyer  gauche 
d’opacité  très  diffuse,  non  homogène  et  un  foyer 
droit  beaucoup  moins  important,  de  lobite 
moyenne,  â  opacité  faible  et  triangulaire,  nous 
vîmes  se  constituer  un  processus  radiologique 
cavitaire,  dont  la  rétrocession  rapide  et  complète 
peut  Ôtre  suivie  sur  de  nombreux  ctichés. 

Observation  VII.  —  D...,  46  ans.  Entre  à  l’hô¬ 
pital  le  4  Décembre  1932.  Dé¬ 
but  brusque  le  28  Novembre  | 

en  pleine  santé  par  frissons,  | 

céphalée,  courbature,  toux,  i 

expectoration  nulle,  dyspnée 
légère,  absence  de  point  de 


symptômes  fonctionnels  per- 

A  l’entrée  dans  le  service, 
la  température  oscille  pen¬ 
dant  quatre  jours,  entre  37° 
et  38°,  pour  se  stabiliser  défi¬ 
nitivement  à  37°  au  cinquiè¬ 
me  jour. 

Le  malade  ne  semble  pas 
dyspnéique,  l’état  général  est 
peu  touché. 

L’expectoration  apparaît  au 
moment  où  la  fièvre  tombe  ; 
elle  est  peu  abondante,  épaisse 
et  adliérente,  purulente,  de 
couleur  brunâtre,  puis  ver¬ 
dâtre. 

Le  5  Décembre,  on  cons¬ 
tate  à  l’examen  pulmonaire, 
d’une  part  sous  la  clavicule  et 
dans  la  fosse  sous-épineuse 
gauche,  de  la  submatité  et  des 
bruits  cavitaires,  d’autre  part,  Fig.  11. 
â  la  partie  moyenne  du  dons 


champ  pulmonaire  droit,  quelques  râles  fins. 

Le  premier  cliché,  à  cette  môme  date,  montre 
une  opacité  diffuse,  foncée  et  non  homogène  des 
2/3  supérieurs  du  champ  pulmonaire  gauche  avec, 
dans  la  région  moyenne  du  champ  pulmonaire 
droit,  une  ombre  triangulaire  plus  claire  et  plus 
homogène. 

Les  signes  stéthacoustiques  persistent.  'Les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  s’atténuent,  et  le  12  Décembre 
on  note  sur  le  cliché  une  page  claire  à  contour  ir¬ 
régulier  au  sein  de  l’opacité  du  champ  pulmonaire 
gauche. 

Très  rapidement,  en  quelques  jours,  les  signes 
d’auscultations  disparaissent,  tandis  que  la  régres¬ 
sion  radiologique  se  manifeste  sur  des  clichés  suc¬ 
cessifs,  pour  aboutir  deux  mois  après  à  une  dispari¬ 
tion  complète  de  toute  altération  parenchymateuse. 

De  nombreux  examens  bactériologiques  n’ont 
mis  en  évidence  qu’une  flore  peu  abondante  où 
prédominent  le  Pfeiffer  et  la  calharhalis.  Par  ail¬ 
leurs,  de  fréquentes  recherches  du  bacille  de  Koch, 
après  homogénéisation  des  expectorations,  se  sont 
montrées  négatives. 

En  résumé,  l’évolution  subfébrile  pendant  six 
jours,  suivie  d’une  apyrexie  absolue  pendant  deux 
mois,  l’expectoration  insignifiante  et  fugace  con¬ 
trastent  avec  les  signes  stéthacoustiques  et  radio¬ 
logiques  particulièrement  importants. 

Enfin,  avant  de  sortir  du  service,  le  malade  qui 
avait  engraissé  de  plus  de  4  kilogr.  a  subi  un  exa¬ 
men  lipiodolé,  qui  n’a  révélé  que  des  dilatations 
minimes  des  bronches  au  niveau  du  lobe  supérieur 
gauche  (fig.  11,  12,  13  et  14). 


Telles  sont  les  observations  les  plus  représen¬ 
tatives  des  aspects  cliniques  et  radiologiques 
qu’ont  réalisés  les  pneumopathies  aiguës  de  la 
dernière  épidémie  saisonnière. 

Comment  interpréter  la  formation  de  ces  opa¬ 
cités  si  diverses,  mais  souvent  si  intenses  et 
pourtant  susceptibles  d’une  rétrocession  com¬ 
plète,  parfois  remarquablement  prompte  ? 

A  n’en  pas  douter,  si  ces  ombres  radiologiques 
traduisent  l’existence  de  foyers  d’hépatisation,  il 
ne  faut  pas  oublier  la  part  qui  revient  dans  la 
formation  de  ces  ombres  à  la  réplétion  du  sys¬ 
tème  vasculaire. 

On  ne  peut  pas  en  effet  ne  pas  ôtre  frappé  de 
la  grande  analogie  de  certaines  de  ces  opacités 
avec  celles  qui  traduisent  le  syndrome  de  stase 
et  d’hypertension  pulmonaire  d’origine  cardia- 


!.  Foyer  d’opacité  triangulaire  presque  homogène 


lises  radiologiquemenl  au  cours  des  lonnes  J)roii- 
L'hiques  de  ces  infections  aiguës,  stade  d’opacités 
liilaires,  stade  d’opacités  arborescentes,  et  stade 
d’opacités  inicro-nodtdaires  disséminées,  se  su¬ 
perposent  étroitement  aux  divers  degrés  de  la 
stase  sanguine  mécanicpie. 

ÜJi  ne  saurait  oublier  que  dans  le  poumon 
normal  les  ombres  liilaires  sont  constituées  pâl¬ 
ies  artères,  par  les  veines  pulmonaires  et  leurs 
ramifications.  Mt  c’est  l’encombrement  circula¬ 
toire,  la  congestion  (pii,  au  premier  cliel',  sont 
capables  d’intensiller  et  d’étaler  ces  ombres. 

Peut-être  mûnie  l’aslliénie  myocardkiue,  élé- 
iiieiit  de  gravité  si  connu  des  grijipes  graves,  est- 
elle  res]ionsablc  d’un  renl'orcemeiit,  d’une  aggra¬ 
vation  des  pliénomèiies  congestifs  diffus,  parfois 
généralisés  à  toutes  les  broiiclies,  que  l’on 
observe  dans  ces  cas.  Kt  peut-être  ainsi  un  élé¬ 
ment  mécanique  est-il  susceptible  de  se  sura¬ 
jouter  i'i  l’élément  infectieux,  iioiir  accroître  les 
opacités  observées. 

tfn  deuxième  élément,  tout  au  moins  pour  les 
ojiacités  on  nappe  diffuse,  doit  jouer  aussi  uu 
rêile  :  c’est  le  processus  de  l’atélectasie,  ipii  peut 
priver  certaines  zones  de  leur  clarté 
aérienne  normale  et  (|ui  doit  expli¬ 
quer  le  silence  noté  par  l’ausculla- 
tion  à  leur  niveau.  Mais  il  est  diffi¬ 
cile  d’apprécier  rimporlaiicc  de  ce 
dernier  facteur. 

Quoi  ([u’il  eu  soit  ces  aspects  radio- 
logiciues  méritent  d’être  bien  connus, 
au  point  de  vue  diagnostique  comme 
an  ])oint  de  vue  pronostique. 

Au  point  de  vue  diagnostique  en 
effet,  ils  riscpient  fort  d’en  imposer 
jiour  rexlsleiicc  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Qu’il  s’agisse  du  syndrome 
de  surcliarge  bilaire  avec  bandes  et 
arborescences  sombres  rappelant  cer- 
laines  fornics  do  tuberculoses  gan- 
glio-pulmonaires  à  eMension  lynipha- 
tiipie,  du  syndrome  micro-iiodulairc 
disséminé  simulant  l’asiiocL  de  cer¬ 
taines  graimlies  ou  pseudo-granulics, 
des  syndromes  d’opacité  lobaire  ou 
pseudo-lobaire  réalisant  à  s’y  mé¬ 
prendre  l’image  des  lobiles  moycn- 
iics  luberculeuses,  ou  enfin  de  cer- 


somblables  radiologiciuemen 
aux  corticoplcurites  bitcil 
laires,  dans  tous  ces  çai 
pour  peu  que  l’état  génér; 
soit  mauvais,  et  l’évolutio 
traînante,  la  radiologie  reii 
forcerait  plutôt  le  diagnosti 
de  tuberculose  si  l’on  irétai 
prévenu  de  ces  faits. 

11  en  fut  ainsi  dans  un 
iuléressante  observation  raj 
portée  récemment  par  AU 
Caïn,  Oury  et  Mlle  lîarnauc 
où  seule  la  bactériologie  d( 
crachats  apporta  le  critèi 
désiré. 

Mais  parfois  môme  ce  rei 
seigiiement  de  laboratoii 
mérite  d’être  discuté  :  dar 
uu  nombre  do  cas  relativi 
meut  élevé,  nous  avops  v 
l’infection  saisonnière  évi 


m’' 

_ ^ 

une  tuberculose  fi-  | 
icienne  dont  témoi¬ 


gna  la  survivance,  après  1  in-  iiortions  (li\crses,  les  uu. 
cident  aigu,  d’ombres  jilus  zones  d’opacification  parc 
ou  moins  importantes,  et,  c)  Lus  l■(m^ms  pauunch 
dans  deux  cas,  une  bacillos-  diffuse,  tantôt  bomogèiic 
co|iie  positive.  la  broncho])neuiuonie  ps 

A  ce  point  de  vue  bâclé-  foyers  multiples  et  disséi 
riologique  notons,  on  pas-  Ainsi  se  ronstituent  de 
saut,  que  les  examens  des  i|ues  qui  periuettenl  de  s 

crachats  avec  culture,  effec-  l'infection  depuis  les  p 

tués  jiar  M.  Duclion,  nous  lironcbiques  jusqu’à  l’alv 

ont  révélé  presque  toujours  S’il  a]iparaîl  difficile  d( 
chez  nos  malades  une  flore  lions  des  conclusions  pal 

variée  plus  ou  moins  abon-  n’en  est  jias  moins  inté 

danto  où  pullulaient,  à  côté  ne  serait-ce  que.  pour  ne 

du  pneumocoque,  le  l'foif-  de  tuberculose  iiulmonai 

fer,  le  Gatarrbalis  et  le  différents  aspects  d’inlla 

Streptocoque.  soiinièros. 

Au  point  de  vue  pronos-  - 
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des  ombres  créées  par  ces  - —  .  .  . 


.Nous  croyons  donc  pouvoir  nous 
inscrire  en  faux,  tout  au  moins  chez 
l’adulte,  contre  la  sigiiificalion  ]iro- 
nosticiue  grave  attribuée  chez  l’en- 
fant,  en  |iarliculier  jiar  les  auteurs 
lyonnais,  à  l’opacité  radiologique  dif¬ 
fusante  du  Iriangic  iijieuuioni(|ue. 

'l'ous  les  malades  dont  les  clichés 
sont  publiés  ici  oui  guéri  complète- 
meuL  dans  uu  espace  de  temps  le 


'l'ois  sont  les  ])rincipaux  aspects  ra- 
diologiiiues  des  piieumoiiathies  aiguës 
grippales,  et  la  classification  que  l’on 
lient  eu  pnqioser  : 

(i)  l-'ouMijs  A  pnéiioMiXAxc.iî  imoxciii- 
Qi  i;  coui]ireiiaul  dos  plus  superfîcieb 
aux  jilus  profonds  :  1"  l'ii  syiidronu'  (U 
siircluirfn’.  hilaire:  2"  un  .tyndroiin 
,  d’opacili’s  arhorcrcenics:  .‘l"  un  syn- 

loiiis  dronie  micro-nodulaire  s’ajoutant  aux 

précéib'uls,  plus  ou  moins  diffus,  et 
(|ui,  dans  des  formes  généralisées,  tra¬ 
duit  radiologiqiKuiieut  la  bronebite  ca- 
llairo  avec  pnly]iiié(>  el  cyanose  inlonsc. 

I>)  Les  l'oivMus  lin  ■ruANsrriox  as.sociaiil,  on  pro- 
riions  dixerses,  les  images  précédentes  à  des 
nos  d’opacificalion  parencliyuîaleuse. 
r)  Les  l■(mMes  pAneNCiivMArerses,  eu  iiaïqic 
['fuse,  laiilôl  bomogèiie  el  Iriaiigiilaire,  dam 
broncho])neuiuoniu  pseudo-lobaire,  tantôt  à 
lOrs  multiples  et  disséminés.  , 

Ainsi  se  ronstituent  des  syndromes  radiologi- 
les  qui  periuettenl  de  suivre  la  progression  de 
nfection  depuis  les  premières  ramifications 
onebiques  jusqu’à  l’alvéole  pulmonaire. 

S’il  a]iparaîl  difficile  de  tirer  de  ces  conslala- 
ins  des  conelusious  palliogéniiiues  précises,  il 
en  est  jias  moins  intéressant  de  les  établir. 
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En  iiiiCAiiu  (iü  ruri'nniG  intosliualc  dos  au¬ 
teurs  classai  nos,  nous  proposons  d’iso¬ 
ler  le  syndrome  do  Furémie  choléri¬ 
forme,  qui  laisse  onlrovoir  la  parlicipa- 
lioii  (les  ijlaiHh's  surrânnlcs  par  son  collapsus 
])récoce  et  son  hypolension  exlrôme,  en¬ 
core  que  l’on  doive  incriminer  ii  son  origine  un 
Irouhlo  fonclionnel  des  reins  et  des  lésions  dégé- 
ralives  du  foie.  Nous  en  Irouvons  le  lliéme  dans 
l’observation  anatomo-clinique  que  nous  pu¬ 
blions  aujourd’hui. 

1/urémie  digoslivo  csl  bien  connue  sous  sa 
forme  intestinale.  Nous  savons  depuis  'l'reilz 
([u’elle  se  tradiiil  par  des  évacualions  alvincs 
très  fré(pieiites,  li(iuides  cl  félidés,  une  diarrhée 
séreuse  ipie  l’on  a  délinie  une  bydrorrbée  de 
l'iiitesliii.  l.e  liquide  rejelé  osl  riche  eu  déchels 
azotés  cl  en  carhonale  d’ammoniaque;  il  déter¬ 
mine  par  son  action  irritanle  des  ulcérations  du 
gros  inlcslin  (pie  Treil/.  a  isolées  dans  une  forme 
clini(pie  spéciale  et  (pn  ont  fait  l’ohjel,  depuis 
1859,  do  multiples  travaux,  l.es  dosages  de  Wl- 
dal,  I.omierre  et  André  Weill  nous  ont  appris 
que  celte  urémie  ulcéreuse  était  sous  la  dépen¬ 
dance  étroite  de  l’azolémie;  la  nécrose  de  la 
nuupieuse  inlestinale  peut  être  l’amorce  d’infec¬ 
tions  secondaires,  d’hémorragies,  soit  môme  do 
perforations.  Dans  leur  ensend)le,  ces  données 
sont  acineilemeni  reconnues  sans  conteste. 

’l'nnle  ilil'fércnie  est  la  desci-iplion  de  Furémie 
eliolérilornie,  la  seule  que  nous  envisagerons  ici.  11 
s’agit  essenliellenieni  d'une  nréiliie  (uV/iic.  C’est  en 
moins  d'uni’  semaine  que  les  accidents  ont  évolué 
chez  notre  malade  au  cours  d’une  santé  en  appa¬ 
rence  jiarfaile. 

l.e  21  Septeinhre,  sans  ancnn  prodrome,  sans 
avoir  accusé  dans  les  mois  précédents  des  maux  de 
tète,  des  troubles  visuels  ou  des  éiiistaxis,  une 
femme  de  52  ans  est  prise  sidiitemenl  de  vondsse- 
menls  incoercibles  et  de  diarrbée.  l’endant  qua¬ 
rante-huit  heures,  les  selles  liquides  se  re])rodni- 
sent  avec  nue  extrême  fréquence,  30  à  40  évacua¬ 
lions  alvines  par  jour,  si  bien  que  le  23  Septem¬ 
bre.  jour  de  l’admission  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
notre  atlcntiou  est  immédiatement  retenue  par  le 
tiilihuiii  (Vun  syndrome  cltolérifonne  arec  tendance 
(ta  adlupsits.  l.a  malade  csl  assise  sur  son  lit,  ayant 
70  respirations  par  inimité;  les  lèvres  sont  bleutées, 
le  vi.sage  couvert  de  sueurs.  L’angoisse  est  pro¬ 
fonde,  le  regard  anxieux,  la  parole  brève  et  sacca¬ 
dée.  On  ne  peut  réiliauffer  celle  femme  qu’avec 
de  grandes  diflicullés  ;  ses  mains  sont  froides  et 
moites,  l.e  pouls  diflicilemenl  perceiitiblc  est  ac¬ 
céléré  ;  il  bal  à  150.  Nous  essayons  de  mesurer  la 
tension  artérielle;  à  peine  pouvons-nous  enregis- 
tier  une  ébanidie  d’oscillations  au  chiffre  8  du 
l’achon.  La  température  est  à  O?”!.  Mlle  tombera 
dans  la  siiili^  an  voisinage  de  OG^S. 

Dans  ce  syndrome,  la  note  cbolériipie  conserve 
jusipi’à  la  lin  l’acuité  du  début,  .lusipi’au  27  Sep¬ 
tembre,  jour  de  la  mort,  la  malade  ne  cesse  d’ac¬ 
cuser  des  coliques,  des  douli’urs  lombaires,  du 
ténesme  reelal.  l'ille  émet  presque  eontinmdle- 
menl  un  liquide  verdàlie,  d’odeur  fétide,  qui  ne 
eoiilient  aucune  liace  de  sang,  de  pus  ou  de 
grumeaux.  Dans  les  ipiarante-liuil  dernières 
heures,  l’incontinence  spbinelérienne  est  presque 

Dès  le  [uemier  jour,  devant  celle 


rliée  cltolérilorme,  eo/lupsus  et  hypotension,  nous 
nous  demandons  si  les  glandes  surrénales  ne  sont 
pas  en  cause  et,  tout  en  préconisant  les  injections 

un  litre  en  vingt-quatre  bernes,  nous  ne  mampions 
pas  de  faire  absorber  par  la  bouche  et  en  piqûres 
des  extraits  capsulaires. 

malique.  Nous  ne  pouvons  incriminer  une  intoxi¬ 
cation  alimentaire  ou  un  empoisonnement.  La  ma¬ 
lade  et  son  entourage  sont  très  explicites  sur  ce 
point.  S’agil-il  d’une  infection  sanguine Les  hé¬ 
mocultures  et  les  examens  bactériologiques  no  nous 
fournissent  aucun  éclairoisscmcnl.  Ce  furent  l’ana¬ 
lyse  de  l’urine  et  la  reeberchc  de  l’azotémie  qui 
nous  firent  entrevoir  le  diagnostic.  Ayant  recueilli 
par  la  sonde  vésicale  quelques  centimètres  cubes 
d’urine,  nous  pûmes  reconnaître  dès  le  deuxième 
jour  une  albuminurie  abondante.  Vingt-quatre 
heures  plus  lard,  nous  apprenions  que  le  sang  ren¬ 
fermait  5  gr.  25  d’urée  par  litre.  Sans  doute  la 
déshydratation  de  notre  malade  expliquait  pour 
une  part  ce  chiffre  anormalement  élevé  et  nous  re¬ 
grettons  à  ce  propos  de  n’avoir  pu  calculer  la  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  l’urine  ou  préciser  le 
rôle  de  la  déperdition  du  sel  par  le  dosage  du 
chlore  sanguin. 

Une  azotémie  aussi  prononcée  n’en  offrait  pas 
moins  une  grande  valeur  séméiologique  aux  cô¬ 
tés  (le  Fallmminnrio  massive.  Notre  allonlion 
était  nettement  orientc’e  vers  le  rein  et  b's  glan¬ 
des  surrénales,  lorsque  le  27  Septembre  nous 
])raliquAmes  l’autopsie. 

1)0  fait,  les  reins  présenlaieut  l’un  et  l’autre 
les  lésions  d'ttne  néplirilc  siibaipitë  nellemenl 
caraclérisée  du  point  de  vue  histologique.  Il 
existait  une  glomérulite  définie  par  un  épaissis¬ 
sement  de  la  cajisule  de  howmann,  une  conges¬ 
tion  diffuse  du  lacis  capillaire,  une  n'-aclion  in¬ 
terstitielle  inégalement  répartie.  Sur  certains 
glomérules,  on  notait  même  une  Ihrombose  do 
Farlèro  ,ifféreule. 

Tout  eu  faisant  la  part  des  lésions  cadavéri- 
(pies,  nous  [louvious  la'eonnaîlrc  dans  les  tubes 
contournés  et  dans  les  canaux  oxcrélours  un 
étal  vacuolaire  ou  granuleux  du  cyloidasme.  Il 
n'y  avait  point  (b;  cylindres  inlracamaliculaires. 
Dans  l’intervalle  des  tubes,  la  naaclion  inllam- 
matoire  se  traduisait  ])ar  l'abondanre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  des  iiolynucléaires,  et  aussi  par 
la  présence  de  (|uelques  myélocytes.  Signalons 
l’absence  de  toute  iTaelion  fibreuse.  Il  s’agissait 
essentiellement  d'une  néphrite  subaiguë. 

Il  existait  aussi  des  lésions  surrénales,  les 
glandes  étant  dilacéré-es  sur  Ionie  leur  élen- 
duo  par  des  foyers  hémorragitiucs  inlersliliels, 
encadrés  de  jiigmcnls  en  voie  de  transformation. 
C’était  une  preuve  (|ue  les  raptus  vasculaires 
avaient  jiris  naissance  plusieurs  jours  avant  la 
mort.  Parallèlement,  on  pouvait  noler  une  (xm- 
gestion  d(!S  veines  surrénales,  assez  dense  en 
certains  iioinis  pour  (pie  l’on  disculAl  Fexis- 
lence  d’une  thrombose;  il  n’y  avait  pas  cepen¬ 
dant  de  réaction  iullammaloire  do  la  paroi  vas¬ 
culaire  ou  du  tissu  inlerslitiol  adjacent. 

l.’exttmen  hislulopique  du  foie  nous  mon¬ 
tra  des  alléralions  qu’il  était  impossible  de 
soupionner  sur  le  lerrain  clinirpie.  La  glande 


hépatique  augmenlée  de  volume,  de  coloration 
jaunâtre,  d’aspect  graisseux  à  la  coupe,  était  le 
siège  d’une  vacuolisation  fort  curieuse.  La  quasi¬ 
totalité  des  cellules  glandulaires  n’élail  plus  re¬ 
présentée  que  par  des  aréoles  sans  noyau,  qui 
rapi)elaienl  par  leur  juxlaposilion  les  cellules  du 
gâteau  de  cire  des  abeilles.  A  peine  observait-on 
(;à  et  lè  qiiebpies  lambeaux  de  cellules  hépati- 
(pies,  grouiiés  on  îlols  autour  d’un  espace  iiorle 
qui  conservait  .sa  morphologie  et  sa  structure 
normales.  11  n’y  avait  aucune  trace  do  cirrhose 
ou  de  réaction  inllammaloire.  La  vacuolisation 
était  liée  à  la  pré.sence  do  graisses,  comme  nous 
b!  montrèrent  dans  la  suite  nos  eou|)es  au  Sou¬ 
dan  ITI  et  ;'i  l 'écarlate. 

Sigmdons  pour  mémoire  Fiulégrilé  des  autres 
organes.  Le  tube  digestif,  uniformément  conges¬ 
tionné,  ne  jirésenlail  aucune  ulcération.  Les 
liounions  élaicnl  iiarfailement  perméables.  11 
n’y  avait  jias  d’hypertrophie  cardia(pie  ni 
d’alhérome  aorlique. 

Mil  définitive,  la  néphrilc  subaitiuë,  tes  hé¬ 
morragies  surrénales,  la  stéatose  massive  du  foie 
caractérisaient  analomi(|uemenl  celle  observa¬ 
tion  d’urémie  aiguë  à  caractère  cholériforme. 


*  * 

Le  reicnlisscntcttl  des  lésions  du  rein  sur  le 
foie  n’est  point  pour  nous  surprendre.  Voilà 
longtemps  que  Hanot  ’  a  signalé  la  fréquence 
des  lésions  hépatiques  chez  les  brighliipies  et  a 
relalé  dans  la  thèse  de  Gaume  -  la  vacuolisation 
des  cellules  et  l’ectasie  capillaire  diffuse,  tout  en 
soulignant  la  synergie  fonclionello  dos  glandes 
de  l’organisme.  Debovo  a  insisté  lui  aussi  sur 
les  troubles  de  la  fonction  anliloxique  du  foie 

Dix  ans  plus  tard,  en  1899,  Goiiget  constate 
chez  les  lapins  soumis  à  des  injections  répétées 
d’urine  une  iiâloiir  sjiéciale  du  foie  avec  décolo¬ 
ration  d’un  grand  nombre  de,  cellules.  «  L’élat 
clair  »  du  parenchyme  lui  jiaraîl  traduire  une 
perturbai  ion  lu  ofonde  du  protoplasma. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  travail  de  Léon  Ber¬ 
nard  “  cl  Laederich  ■'  que  nous  Irouvons  une 
étude  expérimentale  détaillée  do  l’insuffisance 
fonclionnellc  du  foie  au  cours  do  Furémie  expé¬ 
rimentale  :  «  Lorsqu’un  animal  succombe  à  la 
.siiile  d’une  .su])i)ression  foiicl ionnelle  des  reins, 
ses  cellules  hépatiques  sont  loujoiirs  lésées.  Vi- 
(b''es  de  glycogène,  elles  apparaissent  creusées  de 
vacuoles  pleines  de  lécithine.  Parfois,  elles  sont 
fnqqiées  de  coagulation.  Au  contraire,  chez  les 
animaux  qui  résistent  à  une  lésion  parcellaire 
des  reins,  les  cellules  hépatiques  montrent  un 
étal  de  surcharge  glycogénique  et  d’hypertro- 
(iliio  (pii  indique  une  suractivité  fonctionnelle 
très  marquée  ». 

Au  lit  du  malade,  peut-on  entrevoir  la  part 
du  foie  dans  la  séméiologie  du  syndrome  uré- 
mi(|uo  ? 

Hanoi  et  Gaume  .se  bornent  à  mentionner  que 
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Ne  nous  étonnons  pas  davantage  qu'au  cours 
de  l’urémie  la  synergie  fonctionnelle  des  glandes 
de  l’organisme  se  manifeste  dans  le  domaine 
des  glandes  surrénales.  Laissons  à  part  les  réac¬ 
tions  hyperplasiques  que  Pilliet,  Letulle,  Op- 
penheim  et  Vaquez  ont  étudiées  tour  à  tour 
chez  les  brightiques.  Ne  retenons  ici  que  les  hé¬ 
morragies  surrénales.  Elles  ont  été  depuis  long¬ 
temps  signalées  :  Parrot  ®  en  lait  mention 
dans  ses  études  sur  l’encéphalite  urémi¬ 
que;  Lancereaux  dans  son  article  du  Dielion- 
naire  Dechambre,  où  figurent  2  cas  d’hémorra¬ 
gies  surrénales  consécutives  au  mal  de  Bright. 
Toupet  ®  trouve  à  l’autopsie  d’un  urémique  une 
des  glandes  surrénales  hypertrophiée,  remplie  de 
kystes  hémorragiques.  Letulle  ®  relate  un  cas 
comparable,  si  bien  que  dans  son  mémoire  de 

5.  Roger  ;  La  forme  hépatique  de  la  fièvre  typhoïde. 
La  Presse  Médicale,  mercredi  28  Février  1900. 

6.  Parrot  :  Elude  sur  l’encéphalopathie  méningée. 
Archives  générales  de  Médecine,  1872,  p.  257. 

7.  Lancereaux  :  Dictionnaire  encyclopédique,  1874, 
Article  :  Reins  et  capsules  surrénales,  p.  155. 

8.  Toupet  ;  Bulletin  de  la  Soc.  anatomique,  1887. 

9.  Letulle  :  Société  anatomique,  1889,  p.  264. 


le  foie  hypertrophié  dé¬ 
termine  une  sensation 
de  gêne  et  de  tension; 
ils  ne  nous  disent  pas 
si  sa  dégénérescence 
intervient  dans  la  ge¬ 
nèse  des  accidents  de 
collapsus  et  des  mani¬ 
festations  digestives. 

.VI.  Roger  ■  est  plus 
explicite  lorsqu’il  dé¬ 
crit  en  ces  termes  les 
accidents  hépatiques  dq, 
la  lièvre  typhoïde  : 

«  h' abaissement  de  la 
température  représente 
certainement  la  tonne 
la  plus  curieuse  et  la 
plus  inattendue  de 
révolution  morbide... 

On  conçoit  que  cette  évolution  spéciale  ne  s'ob¬ 
serve  que  dans  les  cas  d’insuffisance  hépatique 
profonde.  La  forme  hépatique  de  la  lièvre 
typho'ide  est  caractérisée  par  les  vomissements 
bilieux  et  surtout  la  diarrhée  verdâtre,  parlois 
simplement  par  les  troubles  nerveux/  c'est  un 
lait  sur  lequel  je  suis  revenu,  à  plusicurs^repri- 
ses,  cà  propos  de  diverses  infections  et  notamment 
de  l’érysipèle  ». 


1900  sur  les  hémorragies  capsulaires,  Ar¬ 
naud  rapporte  6  observations  de  néphrites 
intervenant  dans  l’étiologie  du  syndrome. 
11  décrit  à  leur  propos  «  une  série  de  fines 
hémorragies  interstitielles,  exclusive¬ 
ment  localisées  dans  le  lacis  vasculaire 
de  la  zone  corticale  interne...,  de  nom¬ 
breux  amas  leucocytaires  entourant 
ces  foyers  hémorragiques...,  des  cel¬ 
lules  glandulaires  infiltrées  de  graisse». 

Presque  toujours,  il  s’agit  de  foyers 
apoplectiques  débutant  pour  la  plupart 
dans  la  zone  réticulée  qui  est  par  excel¬ 
lence  la  zone  vasculaire  de  la  surrénale. 
L’hémorragie  survient  plus  souvent  au 
cours  des  néphrites  chroniques  que  des  né¬ 
phrites  aiguës;  il  faut  les  considérer  comme 
un  accident  terminal  qui  vient  frapper 
des  glandes  depuis 
longtemps  surmenées. 
Toutes  ces  no¬ 
tions  figurent  dans 
la  thèse  de 
Darré  qui  est 
le  complé¬ 
ment  de  la 
thèse  de 
Laederich  et 
q  U  i  repo¬ 
se  d’ailleurs 
sur  le  môme 
matériel  ex¬ 
périmental.  Dar¬ 
ré  conclut  de 
e  s  recherches 
ur  le  lapin  qu’au 
cours  de  l’urémie 
aiguë  les  surréna- 
nales  sont  altérées 


ses,  par  des  lésions  dégénératives  de  la  couche 
réticulée. 

On  peut  conclure  de  ces  différents  travaux  que 
par  sa  fonction  antitoxique  la  glande  surrénale 
joue  un  rôle  dans  la  défense  de  l’organisme 
contre  les  poisons  de  l’urémie. 

Malheureusement,  il  est  peu  d’observations 
d’urémie  aiguë  qui  laissent  entrevoir  sur  le  vif 
«  l’assaut  mortel  »  des  hémorragies  capsulaires. 
Certes,  nous  connaissons  tous  le  tableau  de  l’in- 
sufflsance  surrénale  aiguë,  le  syndrome  de  Ser¬ 
gent-Bernard  :  nous  savons  qu’il  peut  affecter 
une  forme  cholérique  ou  pseudo-péritonéale,  et 
qu’il  existe  même  une  encéphalopathie  surré¬ 
nale  (Sergent,  1903);  mais  la  loi  de  fréquence 
nous  conduit  à  incriminer  d’abord  l’urémie  ner¬ 
veuse  et  l’urémie  digestive,  si  bien  qu’en  l’ab¬ 
sence  d’un  collapsus  cardiaque,  remarquable  par 
sa  brusque  éclosion,  nous  ne  pouvons  guère  dé¬ 
pister  chez  les  brightiques  les  manifestations 
endocriniennes  de  la  surrénale. 

Recherchons-les  systématiquement,  lorsqu’au 
cours  d’une  urémie  aiguë  il  existe  un  désaccord 
inattendu  entre  les  chiffres  du  sphygmomano- 
mètre  et  le  taux  de  l’urée  sanguine.  Sans  mé¬ 
connaître  l’intérêt  des  azotémies  par  déshydra¬ 
tation,  qui  sont  à  l’ordre  du  jour  et  qui  sont 
riches  en  enseignements  concernant  le  rôle  du 
chlorure  de  sodium  en  thérapeutique,  rappe¬ 
lons-nous  que  les  hémorragies  surrénales  peu¬ 
vent  juxtaposer,  elles  aussi,  le  tableau  de  la 
déshydratation  cholérique  au  syndrome  de  l’azo¬ 
témie  brightique.  Notre  observation  anatomo¬ 
clinique  est  en  accord  avec  les  constatations  ex¬ 
périmentales,  lorsqu’elle  établit  la  synthèse  des 
lésions  glandulaires  électives,  surrénales  et 
liépatiques  à  la  fois,  que  l’on  peut  réaliser 
à  volonté  sur  l’animal  par  l’adultération  des 


Fig.  3. 

en  deux  étapes.  Dans  une  première  i)é- 
riode  de  quelques  heures,  l’organe  tra¬ 
duit  une  suractivité  fonctionnelle.  La 
congestion,  la  transformation  spon¬ 
gieuse  de  la  zone  fasciculée  qui  est  gor¬ 
gée  de  lécithine,  l’hyperplasie  nodulaire 
de  la  couche  glomérulaire  révèlent  cette 
hyperépinéphrie.  Durant  une  deuxième 
période  plus  longue,  qui  va  jusqu’à  la 
mort,  la  déchéance  de  l’organe  se  mani¬ 
feste  par  des  hémorragies  abondantes, 
souvent  massives,  par  un  encombre¬ 
ment  graisseux  des  cellules  spongieu¬ 
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GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES  DOIGTS 
A  ÉVOLUTION  AIGUË 

SES  RELATIONS  AVEC  LE  SYNDROME  DE  RAYNAUD 

PAR  MM. 

PH.  PAGNIEZ,  A.  PLICHET  et  N.-K.  KOANG 


La  question  de  la  maladie  de  Raynaud 
demeure  pleine  d’obscurité.  Les  remar¬ 
quables  articles  de  M.  Leriche  en  ont  en¬ 
core  récemment  souligné  ici  même 
toutes  les  imprécisions,  et  il  reste  beaucoup  à 
apprendre  sur  la  pathogénie  des  troubles  gan¬ 
gréneux  des  extrémités. 

Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  faire  connaître  le  plus 
possible  de  faits  anormaux  dans  cet  ordre  d’idées. 
C'est  à  ce  titre  que  l’observation  ci-dessous 
nous  a  paru  méri¬ 
ter  d’être  publiée. 


Une  femme  de  47 
ans,  syphilitique  avec 
aortite,  sujette  de¬ 
puis  trois  ou  quatre 
ans  aux  poussées  de 
bronchite,  entre  à 
St-Antoine  le  11  Fé¬ 
vrier  1938  avec  une 
broncho  -  pneumonie 
bilatérale,  qui  se  com¬ 
plique  rapidement 
d’une  poussée  de  pyé¬ 
lonéphrite  droite  avec 
réduction  des  urines, 
grosse  pyuric  et  très 
forte  azotémie  ayant 
atteint  2  gr.  45. 

Après  quelques  jours 
de  situation  très  in¬ 
quiétante,  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  et 
urinaires  régressent. 

L’azotémie  va  en  di¬ 
minuant  lentement  et 
régulièrement,  pour 
atteindre  0,30  le  15 
Avril. 

Le  16  Février,  alors 
que  s’esquissait  un 

début  de  défervescence,  apparaît  une  légère  cya¬ 
nose  de  tous  les  doigts  et  de  l’extrémité  du  nez.  Le 
lendemain  cette  cyanose  s’est  beaucoup  accentuée 
aux  doigts  et  une  plaque  violacée  occupe  la  pointe 
du  nez.  Les  orteils  conservent  et  conserv'eront  tou¬ 
jours  leur  coloration  normale. 

Très  rapidement  les  phénomènes  s’accentuent 
au  niveau  des  doigts.  Bientôt  la  cyanose 
froidissement  très  marqué  y  est  totale,  des  pla 
ques  violacées  siègent  même  sur  le  dos  des  mains 
La  douleur  endurée  par  la  malade  est  très  vive, 
Cependant  il  n’y  a  aucune  modification  percep¬ 
tible  au  niveau  des  pouls  et  l’appareil  de  Pachon 
montre  que  la  circulation  est  normale  avec  un  in¬ 
dice  oscillométrique  de  2,5  alors  qu’il  est  de  3  aux 
membres  inférieurs. 

Dès  l’apparition  de  ces  accidents,  nous  pensons 
à  un  syndrome  de  Raynaud  aigu  et  on  met  en 
œuvre  un  traitement  par  l’acétylcholine  qui  reste 
sans  aucune  action,  bien  que  nous  ayons  poussé 
les  doses  jusqu’à  0,60  et  que  la  malade  ait  reçu 
en  quatorze  jours  5  gr.  80.  Un  essai  de  traitemenl 
spécifique  par  le  cyanure  intra-veineux  n'a  pas 
plus  d’effet  (onze  injections  de  0,01). 

Malgré  ces  efforts  thérapeutiques,  complétés  par  la 
prise  debenzoate  de  benz\Te,de  citrate  de  soude, etc., 


malgré  le  maintien  permanent  des  mains  dans 
d’épaisses  couches  d’ouate,  bientôt  un  processus 
de  gangrène  s’installe  au  niveau  des  doigts  dont 
l’extrémité  devient  violette  puis  tout  à  fait  noire, 
la  limitation  se  fixant  suivant  les  doigts  à  la  pha¬ 
langette  ou-  au  milieu  de  la  phalangine. 

Bien  qu’au  début  les  .  doigts,  en  même  temps 
que  cyanosés,  fussent  gonflés,  il  n’y  a  eu  que  peu 
de  tendance  à  la  gangrène  humide.  Les  quelques 
phlyctènes  apparues  ont  été  facilement  séchées  par 
des  applications  quotidiennes  d’air  chaud. 


Pendant  qu’aux  doigts  le  processus  s’aggravait 
rapidement  le  placard  livide  et  froid  de  l’extré¬ 
mité  du  nez  régressait  pour  disparaître  en  lais¬ 
sant  seulement  une  croûtelle  qui  est  tombée  sans 
être  suivie  de  cicatrice. 

L’évolution  ultérieure  des  lésions  locales  a  été 
celle  de  toute  gangrène.  Peu  à  peu  l’extrémité 
sphacélée,  devenue  complètement  d’un  noir  bleu, 
s’est  réduite  en  épaisseur.  L’extrémité  du  doigt 
s’est  effilée  et  quand  la  malade  est  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  le  18  Mai,  un  sillon  d’élimination  mar¬ 
quait  profondément  à  chaque  doigt  le  point  fu¬ 
tur  de  cicatrisation.  C’est  un  peu  avant  qu’avait 
été  prise  la  photographie  en  couleur  oi-dessus  qui 
montre  admirablement  l’aspect  des  lésions.  A  ce 
moment,  depuis  longtemps,  toute  douleur 
disparu  et  la  malade  pouvait  frapper  ses  ex 
tés  digitales  les  unes  contre  les  autres  en  produ 
sant  un  bruit  macabre  de  castagnettes. 

Au  résumé,  chez  une  femme  de  47  ans,  syphi¬ 
litique,  avec  aortite  mais  sans  aucun  signe  de 
syphilis  nerveuse,  au  cours  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  compliquée  de  pyélo-néphrite  avec  grosse 
azotémie,  est  apparu  un  processus  aigu  vascu¬ 


laire  frappant  les  doigts  et  le  nez  et  aboutissant 
rapidement  au  sphacèle  complet  de  toutes  les 
extrémités  digitales. 

Ce  n’est  pas  là  un  syndrome  de  Raynaud,  ou 
du  moins  un  syndrome  identique  à  celui  qu’on 
décrit  sous  ce  nom.  Dans  la  maladie  de  Raynaud 
la  gangrène,  quand  elle  apparaît,  est  limitée, 
lentement  progressive,,  faisant  de  petites  escarres 
minimes.  Rien  de  commun  avec  ce  que  nous 
avons  vu  ici.  Et  cependant  chez  notre  malade, 
comme  dans  nombre  de  syndromes  de  Raynaud, 
on  voit  les  troubles  circulatoires  se  manifester 
non  seulement  aux  mains,  mais  aussi  au  nez  et, 
comme  dans  le  syndrome  de  Raynaud  encore,  à 
l'inverse  de  ce  qu’on  voit  habituellement  dans 
la  gangrène  des  extrémités,  la  circulation  arté¬ 
rielle  reste  au  voisinage  immédiat -de  la  lésion 
normale  :  le  pouls  est  très  bien  frappé  et  les 
oscillations  sont  de  bonne  amplitude. 

Nous  n’ajouterons  rien  sur  la  pathogénie  d’un 
trouble  dont  nous  ne  savons  pas  s’il  a  traduit 
une  lésion  artériolaire  ou  un  simple  spasme.  Les 
conditions  étaient  complexes  :  syphilis,  infec¬ 
tions  multiples,  pulmonaire,  urinaire,  azotémie. 
11  serait  trop  facile  de  jouer  de  toutes  ces  condi¬ 
tions  pour  tenter  nne  interprétation. 

Des  laits  de  ce  genre  paraissent  très  rares.  Ce¬ 
pendant  en  parcou¬ 
rant  la  littérature 
nous  avons  troqvé 
quelques  observa¬ 
tions  qui  se  rap¬ 
prochent  de  la  nô¬ 
tre.  M.  Dufour  en 
1901  a  publié  l’ob¬ 
servation  d  ’  n  n  e 
femme  de  58  ans 
qui,  convalescente 
d’une  pneumonie 
double,  a  présenté 
un  érythème  poly¬ 
morphe,  puis  une 

doigts,  des  orteils, 
du  nez  et  des  oreil¬ 
les.  La  malade  est 
morte  d’infection.  A 
aucun  moment  les 
ar  t  è  r  e  s  n’avaient 
cessé  de  battre. 
L’examen  nécropsi¬ 
que  a  montré 
que  les  artérioles 
n’étaient  pas  oblité¬ 
rées.  Nielsen  a  pu¬ 
blié  une  observation 
également  de  gangrène  des  doigts  et  des  orteils 
apparue  à  la  convalescence  d’une  pneumonie. 

On  peut  encore  citer  2  cas  d’Isaac  et  un  cas 
de  Brehier. 

Dans  ces  quelques  faits,  il  s’agit  toujours  d'ac¬ 
cidents  apparus  après  une  pneumonie  ou  une 
broncho-pneumonie.  11  serait  bien  hasardeux 
d’en  vouloir  conclure  à  une  relation  causale.  11 
s’agit  dans  tout  ceci  de  faits  d’attente  qu’il  faut 
verser  à  un  dossier  qui,  bien  que  déjà  riche,  a 
encore  besoin  d’une  documentation  complémen¬ 
taire  pour  permettre  une  reprise  de  la  discus¬ 
sion,  et,  dans  un  temps  peut-être  encore  loin¬ 
tain,  des  conclusions. 


G.  Nif.L.sEiv  :  Schmidt’s.  Jahrbuch,  1878,  vol.  177,  p.  115. 
II.  Dufour  ;  Pathogénie  des  gangrènes  symétriques 
dans  les  affections  pneumoniques.  Soc.  Méd.  des 
Hôp.,  1901,  p.  1065.  G.  IsAAC  :  Syndrome  de  Raynaud 
à  la  suite  de  congestion  pulmonaire  grippale.  Soc. 
Méd.  des  Hôp.,  1927,  p.  1423. 
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LE  DÉROULEMENT  AORTIQUE' 

(EXAMEN  RADIOLOGIQUE  DE  L’AORTE  THORACIQUE  EN  O.A.G.) 

PAR  MM. 

Daniel  ROUTIER  et  R.  HEIM  de  BALSAC 


CLASSIQUEMENT,  roXiUUeil  clc  l’ilOlle  ÜUX 

rayons  se  l'ail  sous  les  deux  incidences 
l'ronlales  et  O.A.D.,  dans  le  but  d’en 
tirer  une  mensuration  de  calibre  d’une 
part  et  une  évaluation  de  l’opacité  d’autre  part. 
On  n’a  recours  à  l’examen  en  O.A.G  que  pour 
contrôler  la  mensuration  du  calibre  de  l’aorte 
ascendante,  déjà  pratiquée  en  O.A.D. 

Dans  le  service  de  notre  maître  Laubry,  les  di¬ 
rectives  de  notre  examen  sont  un  peu  différen¬ 
tes  :  nous  laissons  de  côté  l’opacité,  en  tant  que 
renseignement  sémiologiiiue,  n’ayant  pas  trouvé 
dans  sa  rencontre  ni  dans  son  appréciation  un 
critère  de  valeur  patliologique  déterminée  ;  nous 
ne  pratiquons  aucune  mensuration,  pour  la  rai¬ 
son  qu’une  mensuration  n’a  de  valeur  que  par 
sa  précision  et  que  l’incertitude  des  contours 
aortiques,  sous  n’importe  quelle  incidence,  laisse 
une  trop  grande  marge  d’imprécision,  dépassant 
les  petites  différences  qu’il  serait  justement  utile 
de  connaître  avec  sûreté  ;  nous  donnons  la  pré¬ 
férence  à  la  position  O.A.G.,  car  c’est  dans  cette 
position  que  l’aorle  thoracique  se  développe  en 
totalité  et  par  conséquent  se  prête  le  mieux  à 
l’examen  analytique. 

Normalement,  l’aorte  thoracique  (ascendante, 
crosse  et  descendante)  forme  une  boucle  assez 
serrée,  c’est-à-dire  dont  les  deux  branches  verti¬ 
cales  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre  et  dont 


le  plan  fait  un  angle  dièdre  très  aigu,  ouvert  en 
arrière  et  à  gauche,  avec  le  plan  sagittal. 

L’ûge  et  les  facteurs  pathologiques  entraînent 
une  altération  des  parois  vasculaires  qui  a  pour 
conséquence  un  allongement  et  un  élargisse¬ 
ment  des  vaisseaux.  L’aorte  ne  fait  pas  exception 
et  subit  ces  modifications  ;  aussi,  fixée  à  sa  nais¬ 
sance  au  cœur  et  à  sa  sortie  du  thorax,  au  dia¬ 
phragme  qu’elle  traverse,  c’est  entre  ces  deux 
points  qu’elle  va  pouvoir  se  détendre,  se  «  dé¬ 
rouler  »,  sous  l’influence  de  son  allongement 
principalement,  accessoirement  de  son  augmen- 
I  a  Lion  de  calibre.  L’examen  comparatif  d’un  su¬ 
jet  jeune,  normal  et  d’un  malade  atteint  d’aorto- 
myocardite,  ainsi  que  d’un  vieillard  athéroma- 
leux,  illustre  d’une  façon  saisissante  le  méca¬ 
nisme  que  nous  décrivons. 

Alors  que  l’examen  d’un  sujet  normal  en 
O.A.G.  montre  une  aorte  ascendante  incluse  dans 
l’ombre  vasculaire  du  pédicule  et  une  aorte  des¬ 
cendante  qu’on  devine  dans  l’ombre  vertébrale, 
la  crosse  étant  effacée  par  la  clarté  trachéale,  on 
est  frappé  dans  le  cas  pathologique  par  l’impor¬ 
tance  du  vaisseau  dont  tous  les  segments  se  pré¬ 
sentent  nettement  détachés  des  ombres  con¬ 


1.  Travail  des  services  des  D™  Ch.  Laubry  et  P.  Collc- 
iiot  (Service  central  d’électro-radiologic).  llupital  Brous- 


nexes.  Lorsque  l’aorte  est  régulièrement  dérou¬ 
lée,  sa  portion  ascendante  amorce  déjà  la  courbe 
en  débordant  sous  forme  d’un  arc  l’ombre  ver¬ 
ticale  de  la  veine  cave  supérieure  ;  au  delà  de 
la  clarté  trachéale  et  de  la  division  bronchique 
qui  masquent  la  portion  horizontale,  l’aorte  des¬ 
cendante  continue  la  courbe  en  croisant  l’ombre 
vertébrale  qu’elle  déborde  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  gauche  et,  finalement,  rejoint  le  dia¬ 
phragme,  en  coupant  l’ombre  cardiaque  au  voi¬ 
sinage  de  la  pointe.  Déjà  en  frontale,  le  dérou¬ 
lement  s’annonce  par  une  sinuosité  de  l’aorte 
ascendante  qui  accentue  son  arc  vers  la  droite 
et  déjette  sa  crosse  en  haut  et  à  gauche  et  par 
la  visibilité  sur  un  long  trajet  de  l’aorte  descen¬ 
dante  qui  profile  sa  pénombre  le  long  du  bord 
gaucho  du  pédicule,  croisant  l’ombre  ventricu¬ 
laire  plus  ou  moins  loin  en  dehors  du  point  G. 

Dans  son  ensemble  l’aorte  régulièrement  dé¬ 
roulée  se  présente  comme  une  anse  de  panier,  le 
panier  étant  représenté  par  l’ombre  cardiaque. 
L’aire  occupée  par  l’aorte  égale  ou  .môme  dépasse 
en  importance  celle  occupée  par  la  masse  cardia¬ 
que.  Le  bord  externe  de  la  courbe  aortique  est 
net  et  bien  limité  sur  toute  son  étendue,  sauf 
au  niveau  do  la  portion  horizontale  qui  dispa¬ 
raît  dans  la  clarté  trachéale.  Le  bord  interne  est 
moins  facile  à  voir  et  cela  se  com])rend  en  raison 
do  ses  rapports  étroits  avec  tous  les  organes  mé- 


Fig.  1.  —  M.  Mes.,  23  ans.  Sujet  normal.  Téléradiographic  Fig.  2.  —  Même  sujet.  Position 

(I  ni.  60).  position  fnmialc,  pose  :  0''üf.  serrée  en  épingle  à  che\ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR 

L'ŒUVRE  DE  PASTEUR* 

(A  PROPOS  D'UN  ARTICLE  RÉCENT) 

Par  PASTEUR  VALLERY-RADOT 

Uno  élude  moins  suinulicielle  du  la  vio  ol  des 
Iravaux  de  l’aslcur  eiM  évité  ii  mon  ami  Tzanck 
Lien  des  erreurs  de  laits  el  d’inlcrprétalions 
dans  son  arlicle  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  20  Septembre  dernier.  Tant  du  iioinl  de  vue 
liislori(]uo  (lue  du  point  de  \ue  doctrinal,  ces 
erreurs  me  semblent  devoir  cire  relevées. 

Tzaïudc  écrit  :  «  Peut-être  par  respect  jwur  le 
maître,  les  élévos  de  Claude  Bernard  ont-ils  cru 
devoir  lai.sser  inédit  son  testament  scienlili(]ue, 
afin  de  cacber  au  monde  savant  que  le  grand 
physiologiste  avait  osé  s’ojjposer  au  Iriomplia- 
lour.  » 

Il  est  regrettable  (lue  Tz.anck  n’ait  pas  feuilleté 
les  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences 
de  Juillet  1878  à  Février  1879.  11  est  non  moins 
regrettable  (lu'il  n'ail  pas  connu  un  opuscule 
de  Pasteur,  cependaid,  resté  célèbre  dans  le 
monde  scienlili(|uc,  intitidé  «  Fxamen  crili(|U(! 
d’un  écrit  posthume  de  Claude.  Bernard  sur  la 
fermentation  »,  publié  en  1879  et  réédité  en 
1922  dans  le  tome  il  des  œuvres  complètes  de 
Pasteur Il  aurait  vu  ipie  les  élf'vcs  de  Cl.iudo 
Bernard  n’ont  pas  hésité  à  metlro  en  opposition 
Claude  Bernard  et  Pasteur  immédiatement  après 
la  mort  du  grand  physiologiste. 

Claude  Bernard  venait  de  mourir  le  10  Fé¬ 
vrier  1878.  M.  d’Ar.sonval  découvrit  un  cahier 
de  notes  sur  la  fermentation  alcooli(iue,  ((  soi¬ 
gneusement  caché  »  dans  un  meidde  de  la 
chambre  du  maître. 

Ix's  conclusions  do  Claude  Bernard  semblaient 
en  désaccord  avec  celles  do  Pasteur. 

l/avis  des  trois  disc.ijdes  do  Claude  Bernard, 
Paul  Bert,  d’Ar.sonval  et  Dastre,  fut  de  publier 
ces  notes.  Il  les  aiqvortèrent  à  Bertholot  (jui  se 
hâta  do  les  donner  à  la  licoae  scicnlijique. 

La  surprise  de  Pasteur  fut  grande.  A  la  séance 
do  l’Académie  des  Sciences  du  22  Juillet  1878, 
il  exivrima  son  étonnement  :  a  ...Je  nie  de¬ 
mande,  dit-il,  si  les  éditeurs  de  ces  notes  n'ont 
pas  trouvé  que  c'est  chose  fort  délicate  de  iiren- 
dre  sur  soi,  sans  y  être  formellement  autorisé 
jiar  l'autour,  de  mettre  au  jour  dos  notes  et  des 
cahiers  d'études.  (Jui  d’entre  nous  uc  serait 
ému  à  la  iiensée  (pi’on  agira  de  na'me  à  son 
égard  i’ 

«  ...le  suis  jiorté  à  croire  que  Claude  Bernard 
n’a  fait  que  s’essayer  sur  le  sujet  do  la  fennen- 
tation  alcooli(iue.  Qu’il  fût  préoccujié,  lui,  le 
grand  physiologiste,  do  cos  doux  propositions  ré¬ 
sultant  de  mes  travaux  :  1“  11  y  a  une  vio  sans 
air,  sans  intervention  quelcoïKiue  du  gaz  oxy¬ 
gène  libre  ;  2”  toutes  les  fois  ([u’il  y  a  vie  sans 
air,  la  fermentation  se  manifeste;  qu’il  en  fût 
préoccupé, ,  dis-je,  personne  n’oserait  le  contos- 


*  C.es  pactes  oui  clé  une  des  dcruièies  Iccliires  de 
M.  Itou. T.  Il  tes  n  uppcoui'ccs. 

1.  (Ülufirs  de  Puslciir,  n''.aiif>  |inr  Piisli'iir  Viilloiy- 
lîatlol  (.t/e.v.saa,  éditciic). 


1er.  Cos  doux  principes  que  jamais  Claude  Ber¬ 
nard  n’a  mis  en  doute,  è  ma  connaissance,  ih 
se  luoposait,  sur  mon  invitation  même,  de  les 
transporter  dans  la  physiologie  animale  ;  il  se 
proposait  d’en  faire  l'objet  d’un  de  ses  cours. 

(I  l‘réparcz-vous,  disait-il  pendant  sa  maladie  h 
l'un  de  ses  chers  disciples,  M.  Dastre,  je  pren¬ 
drai  celle  année  pour  sujet  d’un  de  mes  cours 
l’élude  de  la  fermenlalion.  Nous  irons  voir  Pas¬ 
teur  el  Iravailler  avec  lui  dans  son  laboratoire.  » 
Dès  lors,  j'imagine  que  comme  méthode  de  tra¬ 
vail,  mélliode  excellente  dans  tous  les  cas,  el 
pour  savoir  si  j'étais  dans  le  vrai,  j’imagine 
qu’il  ne  trouva  rien  de  mieux  que  de  chercher 
par  de  nombreuses  expériences  et  d'essayer  par 
certaines  vues  préconçues  à  metlrc  en  défaut  mes 
opinions  el  mes  résultats.  Prendre  jiour  guide 
celle  idée  (|ue  j’étais  sur  tous  les  points  dans 
l’erreur,  instituer  des  expériences  pour  l’éta¬ 
blir,  telle  a  dû  être  sa  méthode  de  préi)aralion 
sur  le  sujet  qu’il  voulait  traiter.  » 

Pasteur  partit  pour  Arbois  où,  pendant  des 
mois,  il  ])assa  au  crible  de  l’expérimentation  la 
l)lus  rigoureuse  les  hypothèses  el  les  observa¬ 
tions  contenues  dans  les  notes  de  Claude  Ber¬ 
nard.  Ayant  reconnu  qu’elles  étaient  erronées, 
il  on  fil  la  critique  dans  plusieurs  communica- 
lioiis  jmbliées  dans  les  Comptes  rendus  de  l'Aea- 
démic  des  Sciences.  Il  s’eusinvil  une  longue 
l)olémi(iuc  avec  Berlhclol. 


Tzanck  se  trompe  (luand,  à  deux  reprises,  il 
attribue  à  Peler  la  phrase  célèbre  :  <(  La  maladie 
est  en  nous,  de  nous,  par  nous.  »  Elle  est  do 
Pidoux. 


Tzanck  se  méprend  quand  il  écrit  (juc  la  cen- 
ception  de  la  phagocytose  fut  «  tournée  h^ng- 
temps  ou  dérision  par  l’école  pastorienne  ». 

’t'zanck  aurait  dû  lire  o  L’histoire  d'un  es- 
jirit  »  de  Duclaux.  Il  aurait  apiu'is  (lue  Pasteur. 
(1  lors(iu'il  onleudil  jvarlor  des  Iravaux  de  Met 
cliniküff  sur  la  phagocytose,  leur  jxirla  do  suite 
al  leu  lion  ». 

Voici  d’ailleurs  comment  Metchnikoff  lui- 
même  a  raconté  sa  première  entrevue  avec  Pas- 

((  Il  me  fit  très  bon  accueil  el  me  parla  aussi¬ 
tôt  de  la  (luestion  (lui  m’intéressait  le  plus,  do 
la  lutte  de  l’organisme  avec  les  microbes.  Je  me 
suis  de  suite  rangé  do  votre  côté,  dit-il,  car  de¬ 
puis  longtemps  j’ai  été  frappé  par  la  lutte  entre 
divers  organismes  microscopiques  (pie  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer.  Je  crois  (pie  vous  êtes 
dans  la  bonne  voie!  »  =. 

Mme  Metchnikoff,  dans  le  livre  (pi  ello  a  con¬ 
sacré  à  la  vio  do  son  mari,  nous  dit  (pie  «  Mel- 
chnikoi'f  demanda  à  Pasteur  s’il  pouvait  espérer 
Iravailler  dans  un  des  laboratoires  [de  l’Institut 
de  la  rue  Dutol],  eu  qualité  de  bénévole.  Pas¬ 
teur  consentit  non  seulement  à  sa  demande, 
mais  lui  offrit  tout  un  laboratoire  ». 

Quelques  mois  après  la  mort  do  Pasteur,  Du¬ 
claux,  son  élève,  écrivait  è  propos  de  la  phago¬ 
cytose  ; 

((  Il  n’est  pas  nécessaire  d’entrer  dans  le  dé- 


2.  Oi.c.v  Mktciixikoi  f  :  Vio  d 
hmiric.  Ilacliclle),  1920,  p.  121. 


lail  poui'  voir  que  nous  avons  là  uno  conceiiliun 
qui  se  plie  d’une  façon  remarquable  à  l’iiiler- 
prélation  de  tous  les  faits  si  curieux  découverts 
par  Pasteur.  J’ajoute  (pie  celte  inlerprélation 
n’est  pas  purement  Ihéoriipie.  11  suflit  de  lire, 
dans  les  Annales  de  l’Inslilul  Ihisleur,  les  nom¬ 
breux  travaux  accumulés  dans  celte  direction 
par  M.  Metchnikoff  cl  ses  élèves,  pour  se  con¬ 
vaincre  qu'on  est  en  face  non  seulement  d'une 
théorie  séduisante,  mais  d’une  tliéorie  vraie 
dans  ses  plus  menus  détails,  et  eu  tous  les  cas 
d’une  théorie  féconde  'L  » 

’l'z.anck  n’a-l-il  pas  confondu  l'opinion  de  Pas- 
leur  el  de  ses  disci])les,  favorables  à  la'  concep¬ 
tion  de  la  phagocytose,  avec  celle  de  Koch  el  de 
ses  élèves  qui  s’y  montrèrent  lioslilcs  ?  Kocli, 
nous  dit  Mme  Metchnikoff,  accueillit  très  sèche¬ 
ment  Metchnikoff.  11  fut  «  déravoralile  à  la  Ihéo- 


Mais,  laissons  là  ces  erreurs,  (pii  ne  sont  (pie 
des  erreurs  d’histoire.  Abordons  les  erreurs  les 
plus  graves,  colles  de  doctrine 

Tzanck  s’imagine  —  el  beaucoup  d'aulres 
avec  lui  —  que  Pasteur  a  mécoiiiiu  «i  le  terrain  » 
dans  les  maladies  virulentes,  (pi'il  n'a  <'('  en 
vue  que  le  germe  inl’eclieiix.  (ielle  opinion  est 
même  leliomeiit  accrédilée  dans  cerlaiiis  mi- 
dieux  (pi’on  a  forgé  celle  légende  :  Pasteur,  à  la 
tin  de  sa  vio,  aurait  dit  à  un  de  ses  intimes  ; 
(I  Je  me  suis  trompé,  l.e  germe  n’est  rien,  le 
terrain  est  tout.  »  .lamais  Pasleur  n'a  prononcé 
de  telles  iiaroles.  Ces  mois  ont  été  inventés  de 
toute  pièce. 

Dire  que  Pasteur  a  méconnu  le  lerrain.  c’est 
faire  preuve  d’iirio  singulière  ignorance  de  son 


Dès  scs  liremüues  éludes  sur  les  fermenla- 
lioiis,  la  (jiieslion  du  lerrain  avait  seinhlé  ca¬ 
pitale  à  Pasteur.  11  avait  vu  (pie,  pour  se  déve¬ 
lopper,  chaipie  ferineiil  avait  besoin  d’un  niilii'u 
approprié.  La  thèse  de  son  élève  Baulin  vint  dé- 
monlrer  d’une  façon  écJalanle  rinlUience  jiri- 
mordiale  du  lerrain  pour  la  culture  d’une  moi- 

Lorsqii’il  aborda  l'élnde  des  maladies,  la  no¬ 
tion  du  lerrain  s’imposa  à  Pasteur,  comme  elle 
s’était  imposée  à  lui  dans  l’élnde  des  fermeii- 
lations. 

Il  faul  lire  dans  les  u  Idudes  sur  la  mai.idio 
des  vers  à  soie  »  les  cliapiires  consacrés  à  la  11a- 
cherio,  maladie  liérédilaire  ou  accidentelle. 

«  La  llacheric  est  liérédilaire,  dil  Pasleur,  non 
par  un  el’fel  de  parasitisme,  mais  par  cause 
d’al'faililissement  commiiiiiipié  à  la  graine  jiar 
des  papillons  nés  de  vers  ipii,  eux,  élaienl  nl- 
leiiils  de  tlacherie.  Ce  n'esi  pas,  à  iiroprenienl 
parler,  la  llaclierie  elle-même  (pii  est  hé.édi- 
taire,  mais  raffaiblissoinonl  dont  il  s'agit  el  à 
la  suite  diupiol  la  llaclierie  ])eul  survenir  néces¬ 
sairement...  •'  » 

La  tlacherie  jieiil  être  aussi  accidi'idelle.  l  n 
leni|is  orageux,  une  magnanerie  troii  chauffée 
ou  trop  ])eu  ventilée,  raccuniulalion  dans  un 
cs|iace  trop  restreint  sont  des  causes  d’affaildis- 
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.s(miu‘iiL  (le.  I.'i  rôsislanco  <|ui  ])C‘rnu!llL'iil  aux  for¬ 
mes  (la  la  llailiciia  de;  s(!  (lévL“loi)i)(!r  dans  Uj  var. 

Dans  la  d(Mrii('i'(‘  |)aili(!  de  s(‘s  ce  lUudcs  snr  la 
maladie  des  \(!rs  à  s()i((  »,  PasU-iir  (’(eril  ;  »  Si 
j  étais  amené,  par  des  eireimslances  impréMK's, 
à  de  nuiiNclles  éludes  snr  les  vers  à  soie,  e.’esl 
des  l'iiiidil inns  propres  à  aeeroilre  leur  viiioeur 
(pie  j'aimerais  à  m'occuper...  .l'ai  la  conviclioii 
(pi'il  sérail  iiossilile  de  découvrir  des  mo>ens 
propres  .'i  donner  an\  vers  un  surcroît  de  vi- 

. . .  (pii  les  niellrail.  davanla^n;  à  l'aliri  des 

maladies  accidenlelles  ■’•.  » 

Plus  loin  :  (I  lleiirensemenl  le  propre  de  la 
vie  chez  Ions  les  cires  esl  de  résisler  aux  causes 
de  desirnclion  doiil  ils  sonl  nalnrelleinenl  cn- 
lonn''s.  (,)uoi  ipi'il  en  soit,  il  l'aiil  s'eri'oicer 
d'aider  ,à  celle  résislance  conire  les  causes  de 
niorlalilé,  el,  dans  l'espèce,  on  doit  chercher  à 
anf,'menler,  par  Ions  les  moyens  [lossililes  la 


ipii  monireroni 
coniple  de  riniporlai 
Les  l'amenses  expéi 
l'raclaires  an  charhon 
charhon  ni'iises  par 
sonl  dans  loiiles  le 


Les  Iravaux  snr  les  maladies  des  vers  à  soie 
nul  été  le  prélude  aux  recherches  sur  les  mala¬ 
dies  des  animaux  supérieurs  el  de  riioiiMiio. 
Ici,  il  nous  sul'lira  de  donner  ipielipies  oxemiiles 
I  poini  Pasleur  se  rendail 

ences  sur  les  poules,  ré- 
ipii  peuvent  cire  rendnes 
miersion  dans  l 'eau  l'roide. 
lémoires.  lisl-il  plus  belle 
dénioiisiralion  de  rimporlaiice  du  terrain  pour 
la  pnllnlalion  des  pennes  dans  rorpanismei' 

Des  lipnes  comme  celles-ci  ne  sonl-elles  pas 
le  léniüipnape  ipic  Paslenr  connaissail  le  imle  du 
lcrrain  :  ,,  Luire  des  enlanis  de  plusieurs  l'a- 
milles.  Ions  épidemeni  bien  porlanis,  coiiihien 
ne  ponrrail-on  pas  élahlir  de  diri'érences  dans 
la  laille,  dans  la  l'orcc  corporelle,  dans  les  avan- 
tapes  exiérieurs,  dans  nulle  circonslances,  en  nn 
mol,  ipii  lonles  penveni  s'allier  avec  une  bonne 
sanlé!  Ces  ipialilés,  accessoires  louh'l'ois,  ne  sonl 
pas  indiri'érenles  le  joui  on  ces  divers  individus 
se  tronvcnl  somins,  par  les  condilions  exlérieu- 
res  de  leur  vie.  à  des  iniluences  parlicnli(‘res 
plus  ou  moins  capables  d'alh'rer  la  sanli'  » 
Celle  anire  pape  esl  ikui  moins  sipnilical ive  : 
Cl  1  ne  épidémie  (pi'iin  al'l'aihiissemeni  de  son 
virus  a  éleinle  peul  renait,l-e  par  le  renl'orce- 


récils  I 
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ramine,  de  i 


l'apparition  spontanée  de  la 
pesie  me  paraisseid  en  ol'l'rir  des  exemples,  lé- 
moin  la  peste  de  Üenphazi.  en  IS.'ilMS.'iS.  doni 
l'éclosion  n'.a  pu  cire  rallac  bée  ,à  uni'  coidapion 
(I  oripine.  La  peste  esl  une  maladie  virulente 
propre  à  c(>rlains  pavs.  Dans  Ions  ces  pavs,  son 
virus  alicnne  doit  exisler.  prél  ,à  y  reprendre  sa 
!■  ipiand  des  condilions  de  cliimd.  de 
sère,  s'v  monireni  de  nonveaii.  Il 
esl  d'aulrcs  maladies  virnlenles  (|ui  apparius- 
senl  .s/ion/mnoncn/  en  lonles  contrées  :  le!  est 
le  Ivphu.s  des  camps,  .“^ans  nul  doide.  les  pennes 
des  iincrohes.  aideurs  de  ces  dernières  nndadies, 
sonl  parloul  répandus.  L'homme  les  porte  snr 
lui  ou  dans  son  canal  inleslinal  sans  prand 
dommape.  mais  priMs  épalemeni  .à  devenir  lian- 
perenx  lorxpie.  par  des  condilions  d'encomhre- 
meid  el  d(“  développemeni  successifs  à  la  sur¬ 
lace  des  plaies,  dans  des  corps  al'l'aiblis  on  anlre- 
‘  se  Ironve  propressivement 


renforc 

Chez 
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peruie  niierùhien  n’esl-elle  pas  clairement  e.xpri- 
mée  dans  la  commuuicalion  à  l’Académie  des 
Sciences  dn  29  Avril  1878  sur  /((  llicoric,  des 
tjernn'S  cl  scs  iii)i)tic.alions  à  la  nna/cc/nc  cl  à  la 
chirarijic  !'  e  Condiicn  de  lois,  dil  l’asleiir  en 
s'adressant  aux  chirurpiens,  celle  résislance  vi¬ 
tale  esl  impiMssanle,  coiidden  de  lois  la  consli- 

I  ni  ion  (lu  hle.ssé,  son  all'aiblissemenl,  son  élal 
moral,  les  mauvaises  condilions  du  pansement 
n'opposenl  (pi'une  barrière  insnl'lisanle  à  1  en- 
vahisscMiienl  des  inlinimenl  jjelits  dont  vous 
l'.avez  recouvert,  à  votre  insu,  dans  la  jvarlie  lé- 

l.e  terrain  apparaît  encore  à  l’asleur  le  l'ac- 
lenr  dominanl  pour  ux|)li(]ner  l'étal  rél'raclaire 
an  charhon  des  moutons  alpériens  :  ((  L'immu- 
nilé  relative  des  (nouions  alpériens  me  paraît 
éire,  dit-il,  cormne  tous  les  l'ails  du  mémo  or¬ 
dre,  un  el'l'et  de  conslilulion,  (le  résistance  vi¬ 
tale  » 

(Jne  (rexen[i(les  l’asleur  n’a-l-il  pas  donnés  de 
virulences  variahh's  d'un  mémo  penne,  suivant 
l((  terrain  où  il  évolue!  iS’on  jirenons  pour 
preuve  (pie  le  microtie  du  choléra  des  poules. 

II  Inoculez  des  |)oules,  dil-il,  par  une  culture  du 
microbe  à  l'élat  de  ])ureté  ;  toutes,  ou  du  moins 
la  très  prand(!  majorité,  ])érironl  en  douze  à 
(piararde-hnit  heures  environ.  Inoculez  au  con¬ 
traire  nn  même  nombre  de  cochons  d’Inde, 
el  bon  nombre  no  snccomheronl  pas  ;  tous 
néanmoins  auront  des  alicès  dans  la  répion  de 
l'inocnialion.  l’rélovez  une  trace  du  pus  dos 
abcès  do  ceux  (pii  doivent  se  puérir,  vous  trou¬ 
verez  ce  pus  prél  pour  un  développemeni  nou¬ 
veau  dans  les  milieux  de  culinre  approjiriés, 
prél  épalemeni  pour  donner  la  mort  à  des  ])ou- 
les.  (juoi  de  plus  obscur  (pie  ces  faits,  si  vous 
les  séparez,  complèlemenl  de  l’explication  (pi’ils 
coinporlcnt  dans  la  théorie  des  pennes  ?  (^)uoi 
de  pins  nainrel,  au  contraire,  à  la  lumière  de 
celle  théorie  i’  Dans  le  cochon  d’Inde,  le  microho 
Ironve  nn  milieu  moins  ])roprc  îi  sa  ivropapa- 
lion  ipie  celui  de  la  poule.  Il  y  localise  ses  dé¬ 
sordres,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  mais  il  esl  là 
néanmoins  dans  l'abcès  (pi 'il  a  provxapié,  jirél 
pour  nn  développement  meilleur  dans  un  mi¬ 
lieu  de  cnllnre  approprié,  prél  aussi  iionr  une 
culinre  |)lns  facile  dans  un  orpanisme  vivant, 
celui  de  la  poule  par  exemple. 

n  .àiitre  myslère  plus  saisissant  encore  :  le 
microbe  donI  je  parle  se  ciillive  dans  divers 
bouillons.  Or,  Ionie  culture  échoue  avec  le 
honillon  d'ean  de  levi'ire,  l'un  di*  ceux  né'an- 
nioins  qui  conviennent  le  mieux  pour  la  culinre 
de  la  Iiacléridie  charbonneuse,  par  exemple. 
Transjiorlez  ce  fait  dans  la  palholopie  el  ipiel 
profond  mystère  !  » 

Lst-il  imssible  de  dire  (|Uo  l’astiMir  a  méconnn 


l’zanck  se  méprend  (mcon-  (piand  il  s'inia- 
pine  (pie  l’aslenr  coip'iil  rinfeclion  comme 
élaiil  nécessairenieni  spéciliipie.  Il  aurait  dù, 
suivant  le  conseil  de  M.  Itoiix,  lire  les  ICIiidcs 
sur  la.  maladie  îles  l'crs  à  saie,  »  vérilablc  pnide 
de  celui  qui  vent  éindier  les  maladies  conla- 
pienses  ».  L’élude  de  la  llacherie  esl  ici  encore 
pleine  d’enseipnenienis.  Pasteur  a  reconnu  ipie 
((‘Ile  maladie  des  vers  à  soie  élail  due  laiiKM 
à  des  vibrions,  lanIcM  à  nn  formenl  en  chapelels 
de  prains.  Parfois  les  deux  pennes  se  réunis¬ 
sent  dans  le  même  ver,  iiart’ois  ils  sonl  isolés. 
i\on  .senlenient  dans  l’éliolopie  des  maladies 


contagieuses,  mais  aussi  dans  le  traitement  pro- 
phylacliipie  de  ces  maladies,  Pasleur  se  rendit 
comple  (pie  parfois  la  notion  de  spécilicilé  ne 
jouait  lias,  l'ne  communication  faite  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  le  9  Aoéit  1880  le  démontre  : 

«  Conlrairemenl  aux  prévisions  (pie  je  viens 
de  rappeler,  écrit  Pasleur,  il  se  pourrait  donc 
(pie  les  poules  vaccinées  pour  le  choléra  fussent 
réfractaires  au  charbon,  (le  sc.rail  l’iimnunilé 
charbonneuse  créée  sur  un  animal  au  .moyen 
d’une  maladie  j>arasilaire  de  loiil  aulrc  nature. 
Tel  est  précisément  le  résultat  inattendu  que 
j’ai  obtenu  dans  (juchpies  ex|>ériences,  encore 
Iroi)  peu  nombreuses  pour  ipie  je  jiuisse  don¬ 
ner  le  fait  comme  établi  sùremeni,  mais  assez 
inléressanles  iiour  mériler  d'ôire  conimuni- 
(piées  à  rAcadémio. 

(1  Si  CO  résultat  se  conlirme,  et  principale¬ 
ment  s’il  se  généralise  pour  d’autres  maladies 
virulentes,  on  pourra  en  esiiércr  les  consé¬ 
quences  Ibérapeuliqucs  les  plus  importantes, 
en  ce  qui  concerne  môme  la  pathologie  des  ma¬ 
ladies  virulcnlos  propres  à  l’espèce  humaine.  » 

L'ieuvre  de  Pasteur  esl  immense.  11  esl  peu 
de  )iroblèmes  ipii  nous  [iréoccupent  à  l’heure 
actuelle  qu’il  n’ait  résolus  ou  entrevus.  Aussi 
est-il  dangereux  de  parler  de  cette  oeuvre  sans 
l’avoir  lue  el  sans  la  connaitro  (jans  ses  détails. 
A  faire  du  schéma,  on  sème  l'erreur. 

* 

*  * 

'l’zanck  trouve  «  malaisé  de  dégager  dans 
l’(euvre  de  Pasteur  les  lignes  directrices  ». 
((  On  cherclierail  eu  vain,  dil-il,  à  préciser 
(piello  fut  sa  pensée.  » 

L'ne  telle  appnicialion  de  l'ieuvre  de  Pas- 
leur  est,  pour  le  moins,  étrange.  Oar  lieu 
d’nmvres  ont  une  telle  nnilé.  Tout  s’enchaîne. 
Aucun  hasard.  Tout  s’harmonise  suivant  un 
ordre  logi(pie.  La  découverte  des  vaccinations 
esl  la  consé(iuence  do  la  découverte  de  la  dissy¬ 
métrie  moléculaire  des  jiroduits  organivpies  na- 

II  n’esl  ])as  sans  intérêt  de  montrer  d’une  fa- 
(oii  précise,  à  l'aide  des  (xmimunicalions  de  Pas- 
leur  aux  .sociéli's  savanles  el  de  ses  cahiers  d'ex¬ 
périences,  comment  se  lit  renchaîiienient  de 
celle  (('livre  ipie  bien  souvent  ou  a  exjiliipié 
d’une  Ia(;on  trop  schémal iipie. 

A  26  ans,  Pasleur  reconnaît  (|u’il  existe  des 
substances  dont  le  groupemi'iit  atomiipie  est 
(lissymélri([ue  el  (|ui  corrélalivement  ont  une 
action  de  dévialion  sur  le  plan  de  la  lumièro 
polarisée,  (le  sonl  les  prodnils  de  la  nalure  vi- 
vanlo.  An  coniraire,  les  jiroduils  de  la  nalure 
minérale  sont  absolunienl  symélriipies. 

.Au  cours  de  ces  études,  il  constate  (lue  l’al¬ 
cool  amylique  brut  esl  consliliié  de  deux  al¬ 
cools,  l'iin  aciif,  l’aulre  inactif  sur  la  lumière 
polarisée,  (les  alcools  ])renanl  naissance  sons 
l’inlluence  d'une  fermentation,  le  ferment  doit 
inlervenir  dans  leur  conslilulion  moléculaire. 
Puisqu’un  de  ces  alcools  fait  dévier  le  plan  de 
la  lumière  ])()larisée,  jnir  consé(|uenl  esl  dis- 
symélriiiue,  n’y  aurait-il  jias  dans  la  fernienla- 
lion  iiarlicipalion  d’un  acte  vital  ."  La  l’ermen- 
lalion  sérail,  non  nue  leuvre  de  mort,  comme 
lierzelius,  Milscherlich  el  Liebig  le  penseni, 
mais  une  œuvre  de  vie.  Le  ferment  serait  un 
éire  vivanl...  D’emblée,  Pasleur  ('iilrovoil,  an 
delà  du  fait  particulier  des  alcools  .■unyli(|ues, 
lonles  les  fermentations.  Il  reconnaît  rinqior- 
lanco  considérable  (pi’il  y  aurait  à  dégager  la 
vérilablc  nalure  de  ce.s  phénomènes  si  obscurs. 

Lu  ]8ô(>,  il  consacre  son  cours  de  chimie  a))- 
pliipiée  à  l’indiislrie  des  alcools  de  belterave. 
Le  I  Aovemhre  de  celle  même  annéi'.  il  coin- 
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iiienco  l’élude  de  la  fermenlaUon  alcoolique  et 
conçolL  d’emblée  qu’il  l'aul  faire  i)orler  les  re¬ 
cherches  sur  les  globules  de  fermenl.  A  partir 
d’Avril  1837,  il  s’occupe  à  la  fois  des  fermeii- 
laüons  lactique  et  alcoolique  et  de  celle  de 
l’acide  lartrique. 

Son  premier  mémoire  sur  les  fermentations, 
lu  le  3  Août  1857  devant  la  Société  des  Sciences 
de  Lille,  est  consacré  à  la  fermentation  lacti¬ 
que.  Ce  mémoire  est  annonciateur  de  la  doc¬ 
trine  nouvelle  :  les  fermentations  sont  corréla¬ 
tives  d’un  acte  vital.  Pasteur  le  proclame  avec 
col  enthousiasme  contenu  qui  anime  toutes  ses 
notes  scientifiques.  Le  forment  est  un  être  vi¬ 
vant.  Pour  l’étudier,  il  faut  l’isoler,  l’ensemen¬ 
cer  dans  des  milieux  do  culture  appropriés  : 
toute  la  doctrine  microbienne,  qui  a  éclairé  le 
mystère  des  fermentations  et  des  maladies 
transmissibles,  est  inscrite  dans  les  quelques 
pages  de  ce  mémoire.  Sa  méthode  d’expéri¬ 
mentation  est  créée,  il  s’y  soumettra  désormais 
sans  un  lléchissemenl  pendant  les  Irenle  années 
qui  vont  suivre. 

Dans  ce  mémoire,  sa  pensée  est  dominée  par 
ses  travaux  antérieurs  sur  la  dissymétrie  molé¬ 
culaire.  «  J’espère,  dit-il,  pouvoir  ullérieure- 
ment  mettre  en  rapport  les  phénomènes  do  la 
fermentation  et  le  caractère  de  dissymétrie  mo¬ 
léculaire  propre  aux  substances  organiques.  » 

C’est  quelques  jours  après  la  lecture  de  ce 
mémoire,  le  27  Aoiil,  è  8  heures  du  soir  exac¬ 
tement,  comme  en  témoignent  ses  cahiers,  (pi’il 
met  en  train  l’expérience  qui  va  démontrer 
qu’en  faisant  fermonler  le  paratartrate  d’am¬ 
moniaque,  le  lartrale  gauche  apparaît,  le  droit 
SC  décompose  ;  avec  un  corps  inactif  on  peut 
faire  se  manifester  la  dissymétrie  «  parce  que 
le  petit  ferment  est  un  corps  vivant  formé, 
comme  tous  les  grands  Cires,  d’un  ensemble  de 
produits  dissymétriques  cl  que,  pour  sa  nutri¬ 
tion,  ce  petit  être  s’accommode  mieux  du 
groupe  lartrique  droit  (jue  du  groupe  lartrique 
gaucho  ”  ». 

Ainsi  s’etichaînenl  les  deux  jiremières  étapes 
do  l’œuvre  i)astoricnno  ;  dissymétrie  molécu¬ 
laire  et  fermonlalions. 

De  1857  à  1863,  Pasteur  coiilinuera  d’une 
façon  acharnée  à  poursuivre  ses  recherches  sur 
les  fcrmenlalions  :  fermentations  lactique,  al¬ 
coolique,  butyrique,  lartrique,  nitreuse.  11  dé¬ 
montrera  d’une  façon  hors  de  conteste  iiue 
toutes  les  fermentations  sont  fonction  du  déve¬ 
loppement  d’organismes  vivants  et  qu’à  cha¬ 
que  fermentation  correspond  un  ferment  par¬ 
ticulier. 

Les  fermentations  l’amènent  à  étudier  la  des¬ 
truction  des  matières  animales  et  végétales 
après  la  mort.  Comment  se  fait  le  retour  per¬ 
pétuel  à  l’air  et  au  monde  minéral  des  ])rin- 
cipos  que  les  végétaux  et  les  animaux  lui  ont 
empruntés.''  Comment  s’opère  la  destruction  de 
la  matière  organisée,  condition  nécessaire  à  la 
perpétuité  de  la  vie  à  la  surface  du  glol)e  ?  Pas- 
leur  démontre  (|U('  les  inlinimonl  petits  sont 
les  agents  de  celle  transformation  incessante. 
Kt  il  conclut  par  ces  mots,  lourds  d'une  signi¬ 
fication  profonde  :  «  La  vio  préside  au  travail 
do  la  mort.  » 

Cos  putréfraclions,  cos  fermentations,  com¬ 
ment  s’opèrent-elles  ?  Comment  agissent  les 
ferments  vivants  pour  transformer  la  matière 
fermentescible  ?  L’élude  de  la  fermentation  bu¬ 
tyrique  va  éclairer  Pasteur.  Le  fermenl  qui  pro¬ 
duit  celle  fermentation  possède  la  propriété  de 
vivre  à  l’abri  de  l’air.  A’on  seulement  l’oxygène 


11.  Confc'rcnco  faite  à  la  .SocjVté  cfiimiquc  de  Pans, 
lo  22  Décembre  1883.  Voir  (fi'uvroi  de  Pasteur,  l.  I,  p. 
3G9-380. 


ne.  lui  est  pas  indispensable,  mais  l’oxygène 
libre  lo  lue.  Lavoisier  avait  soutenu  que  la  vie 
n’était  pas  possible  sans  oxygène  de  l’air;  et 
voici  que  Pasteur  montre  qu’il  y  a  des  êtres 
anaérobies.  Avec  son  esprit  généralisateur,  il 
émet  l’hypothèse  que  les  fermentations  sont  des 
conséquences  de  la  vio  sans  air;  elles  sont  dues 
à  des  êtres  anaérobies  qui  empruntent  l’oxy- ’ 
gène  à  la  matière  fermentescible,  d’où  résulte 
pour  celle-ci  une  décomposition  lente  cl  pro¬ 
gressive. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  colle  élude  des 
fermentations,  une  question  se  posait  qu’il  fal¬ 
lait  résoudre  à  tout  prix  :  ces  ferments,  êtres 
vivants,  d’où  viennent-ils  ?  Naissent-ils  de 
germes  semblables  à  eux  ou  apparaissent-ils 
spontanément  dans  les  milieux  fermentescibles  i' 
C’était  toute  la  question  de  la  génération  spon¬ 
tanée  qui  se  posait. 

Pasteur  fil  table  rase  de  toutes  les  vues 
a  priori  comme  de  foules  les  conceptions  mé- 
lapbysiques.  11  n’avait  jiour  guide  ([uo  la 
méthode  expérimentale.  Lu  elle  seule  il 
croyait.  A  elle  seule  il  était  asservi.  Dans  le 
mémoire  de  1862,  Pasteur  démontre  (lue  les 
poussières  de  l’atmosphère  renferment  des 
germes  d’organismes  inférieurs,  toujours  jirêts 
à  se  développer  et  à  se  multiplier.  11  prouve 
que  les  liquides  les  plus  putrescibles  restent 
inaltérés  si  l’on  a  la  précaution  de  les  mettre  à 
l’abri  du  contact  de  ces  germes.  La  génération 
spontanée  dans  ces  liquides  est  une  chimère; 
chaiiue  fois  (pron  y  a  cru,  on  a  été  le  jouet 
d’une  erreur. 

Kn  1865,  en  pleine  possession  de  sa  méthode 
exiiérimentalc.  Pasteur  va  pouvoir  enfin  aborder 
l’étude  des  maladies  contagieuses,  but  ipi’il 
avait  entrevu  dès  le  début  de  ses  travaux  sur 
les  fermentations. 

11  avait  la  certitude  que,  guidé  par  sa  tech¬ 
nique  d’isolement  des  germes,  d’ensemence¬ 
ment  dans  un  milieu  de  culture  stérile  et  do 
reproduction  à  volonté  de  la  fermentation  par 
ces  mêmes  germes,  il  pourrait  découvrir  la 
cause  des  maladies  virulentes.  Devant  lui  s’ou¬ 
vraient  de  vastes  horizons.  II  était  impatient  de 
pénétrer  dans  ce  nouveau  domaine  où  tout  était 
mystère,  lorsque  brusquement  faillit  se  rompre 
la  courbe  harmonieuse  qui  l’avait  entraîné  de 
l’étude  de  la  dissymétrie  moléculaire  à  celle  des 
fermentations,  ])uis  des  générations  dites  s])on- 
fanées  et,  cniin,  au  seuil  des  maladies  des  ani¬ 
maux  supérieurs  et  de  l’homme  :  au  lieu  d’abor¬ 
der  ces  maladies,  il  fut  presque  contraint 
d’étudier  une  épizootie  (pii  sévi.ssail  sur  un  in¬ 
secte,  le  ver  à  soie.  Mais  voici  que,  par  la  imis- 
sance  de  son  génie,  cette  élude  ingrate,  ipii  au 
liremier  abord  semlilail  devoir  l’éloigner  du  but 
])oursuivi,  devint  le  trait  d’union  entre  les  fer- 
inenlalions  et  les  maladies  contagieuses.  Elle  lui 
permit  de  démontrer  pour  la  première  fois 
l’action  d’un  microorganisme  à  l’origine  de  la 
mai.adie  d’un  être  vivant,  de  résoudre  les  iiro- 
blèmes  de  l’hérédité  et  de  la  contagion,  de  me¬ 
surer  l’importance  de  ce  qu’on  devait  appeler 
plus  lard  le  «  terrain  »,  d’établir  des  règles 
de  prophylaxie. 

Enfin,  en  1877,  il  s’attaque  aux  maladies 
virulentes.  Son  œuvre,  de  1857  à  1877,  n 'était 
que  l’étape  qui  devait  l’y  amener  logiquement, 
infailliblement  ;  c’est  ainsi  qu’il  la  concevait, 
bien  souvent,  depuis  ses  premiers  mémoires 
sur  les  fermentations,  soit  dans  des  communica¬ 
tions  h  l’Académie  des  Sciences,  soit  dans  des 
lettres,  il  avait  exprimé  le  but  vers  lequel  il 
tendait.  Dès  1859,  dans  une  note  manuscrite, 
il  jirévoil  l'avenir  de  ses  recherches  ;  «  Quand, 
écrit-il,  la  lutte  de  la  vie  et  de  la  mort  a  laissé 
celle-ci  victorieuse,  aussitôt  l’être  inanimé  quel 


(pi''il  soit,  animal  ou  plante,  subit  des  méta¬ 
morphoses  de  fermentation  ipii  peu  à  pou 
ramènent  toutes  ses  parties  à  des  combinaisons 
simples,  propres  à  faire  rentrer  ses  éléments 
dans  le  cercle  indéfini  do  la  vio  et  do  la  mort. 
Tout  annonce  également  que  c’est  à  des  causes 
de  celte  nature  que  les  maladies  contagieuses 
doivent  leur  existence.  Séduit  par  la  grandeur 
de  cos  éludes,  je  m’y  suis  consacré  tout  entier 
depuis  plusieurs  années  et  j’ai  été  assez  heu¬ 
reux  ])our  leur  faire  faire  quelques  progrès.  » 
Lo  5  Novembre  1860,  il  écrit  :  «  Je  n’ai  pas  fini 
avec  toutes  ces  éludes.  Ce  qu'il  y  aurait  de  plus 
désirable  serait  de  les  conduire  assez  loin  pour 
préparer  la  voie  à  une  recberclie  sérieuse  de 
l’origine  de  diverses  maladies.  »  Il  rcxienl  sur 
la  même  idée  on  Avril  1SG2  :  n  ...  Nous  |)res- 
sentoz,  dit-il,  combien  est  vaste  et  utile  à  par¬ 
courir  lo  cham])  de  ces  éludes,  <pii  offreiil  tant 
de  rapports  avec  diverses  maladies  des  animaux 
et  des  plantes,  et  qui  sont  certainement  un  pre- 
niier  pas  dans  la  voie  si  désirable  des  recher¬ 
ches  sérieuses  sur  les  maladies  putrides  et  con¬ 
tagieuses.  »  Plus  il  avance  dans  l’élude  des 
fermentations,  i)lus  l’œiiMe  à  accomplir  lui 
apparaît  immense  et  plus  le  but  à  atteindre  se 
précise.  Il  ac(|uicrl  la  cerlilude  d’y  parvenir. 
I.e  22  Mars  1863,  il  écrit  :  »  Je  liens  aujourd’hui 
de  la  manière  la  plus  claire  et  en  même  leuq)S 
la  plus  générale  le  secret  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  la  putréfaction  et  de  la  fermentation. 
Et  les  applications  de  mes  idées  im^  semblent 
immenses.  Ainsi  (Dieu  veuille  <|ue  cela  ne  soit 
pas  une  illusionj  je  me  trouve  préparé  pour 
aborder  ce  grand  mystère  des  maladies  pu¬ 
trides  dont  je  ne  puis  détacher  ma  pensée, 
quoique  j'en  mesure  et  la  difficulté  et  li‘  dan¬ 
ger.  »  Ses  élud(‘s  de  180.3  sur  les  altérations  des 
vins  lui  avaient  suggéré  des  rapi)rocbemeids 
avec  les  maladies  humaines.  Les  nialadies  des 
vers  à  soie,  do  186.5  à  1.867,  av.aienl  été  [loiir 
lui  la  voie  d’accès  aux  maladies  huni.dnes  et 
vétérinaires.  Dans  ses  études  sur  la  liière,  en 
1871-1873,  il  avait  cx])rimé  encore  le  but  ipi'il 
poursiuvait  :  »  Des  principes,  dit-il.  qui  ont 
servi  de  guide  à  mes  recberches  antérieures, 
l’étiologie  des  maladies  contagieuses  est  jieul- 
èlre  à  la  veille  de  recevoir  une  lumière  iiial- 
lendue  ''b  » 

Préparé  par  les  Iraxaux  (pii  . . eut  de 

1857  à  1873,  il  va  de  1877  à  1886  découvrir  les 
causes  des  maladies  virulentes,  leurs  modes  de 
transmission,  les  procédés  d'allénualion  et 
d'exallalion  de  la  virulence  des  germes. 

Comment  ne  |)as  voir  renchainement  de  colle 
(euvre  prodigieuse.''  Comment  ne  pas  recon¬ 
naître  ipie  cluKiue  cas  paiticulier  fait  partie 
d’un  ensemble  qui  embrasse,  comme  il  l’a  dit 
lui-même,  «  tout  le  travail  de  la  mort  »  :'  Eer- 
nieidalions,  initréfactions,  maladies  virulentes 
no  sont  (pie  les  termes  différents  d'un  même 
processus. 


D’une  ((‘livre  scieidifiipie  telle  (|uo  (aille  de 
Pasteur  xouloir  tirer  des  consé(piences  d’ordre 
philosopliiipie  est  singulièremi'iil  dangereux. 
Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  interpréta¬ 
tions  (pie  l’on  a  cru  |)ouvoir  donner  aux  re- 
cherebes  sur  les  générations  sjiontanécs. 

Pasteur  a  démontré  que,  dans  lui  milira  al- 
Ifrablc,  les  germes  no  pouvaient  se  développer 
spontanément  ;  c’est  le  fondement  même  de  la 
technique  microbiologique  et  do  la  doctrine  sur 
les  maladies  virulentes.  Mais,  du  fait  (]uo  la  vio 


12.  Voir  ;  Oliuvres  à,'  Pasleur,  Ionie  VI,  Iiitrodiiclion 
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lu!  |)('ul  iKiilrc  spoiilaiK'MiienL  dans  un  niilion 
jnilix’sciJde,  l'aut-il  on  concluro  que  Paslenr 
niait  la  possibilitiî  do  créer  un  jour  la  vio  ?  Ce 
serait  méconnaître  sa  pensée. 

l.iio  barrière  lui  apparaissait  entre  les  pro¬ 
duits  ininérau.v  et  les  produits  du  monde  ani¬ 
mal  ou  véfrétal,  mais  cette  barrière  ne  lui  sem¬ 
blait  pas  infrancliissable.  la^s  substances  or^ra- 
ni([uos  seules  sont  dissvmélri(pies,  disait-il, 
])arce  (|uc  «  îi  leur  élaboration  présideid,  des 
forces  dissymélri(pies  ».  u  l/univers  est  un 
ensemble  (iissyniélri(|ue,  et  je  suis  por.snadé 
(|ue  la  vie,  telle  qu’elle  se  manifeste  à  nous, 
est  fonclion  do  la  dissymétrie  de  l'univers  ou 
des  consé(|uencns  qu’elle  entraîne...  On  no  par- 
\ieudra  à  l’rancliir  la  barrièriî  (pi’établit,  entre 
les  den\  rèf,'nes  minéral  et  orpaniquo,  l'impossi¬ 
bilité  de  produire  par  nos  réactions  de  labora¬ 
toire  des  sul)stances  organiques  dissymétriciues, 
que  si  l’on  arrive  îi  iidroduii'e  dans  ces  réac¬ 
tions  des  iniluences  d’ordia*  dissymétrique... 
C'est  l.à,  selon  moi,  qu’il  faudrait  placer  le  j)ro- 
blènie,  non  pas  .seulement  de  la  I ransformal ion 
des  l'spcces,  niius  aussi  de  la  créai  ion  d'espèces 
nouvelles  '  » 

Si,  dans  les  laboraloin-s,  oii  faisait  intervenir 
des  l'orix's  dissymétriii\ies,  telles  que  des  actions 
de  solénoïd(>,  de  magnétisme,  de  iiiouvement 
dissymél ri(pie  Inmiucux,  on  obtiendrait  sans 
doute,  d'après  Pasteur,  des  corps  dissymétri- 
(pies,  connue  le  fait  la  nature.  On  arriverait 

Paslenr  était  hanté  par  cette  pensée  d’inlro- 
diiiia,'  la  dissymétrie  dans  les  ])bénoinènes  chi¬ 
miques.  A  Strasbourg,  il  lit  construire  par 
Huhmliorlî  de  puissants  ;nmants  pour  tenter  de 
faire  agir  des  forces  dissymctri(|ues  sur  les 
substances  cristallines.  A  Lille,  il  eut  recours 
il  des  mouvements  tournants,  provoqués  par 


I. 't.  C.  II.  lie  rAcmldinie  îles  Sciences,  Béance  du 
1"'  .luin  1874. 

II.  Voir  ;  Œuvres  île  Paskur,  I.  \l,  p.  58. 


des  mécanismes  d’horlogerie.  Plus  lard,  duraid 
la  guerre  de  1870,  éloigné  de  son  laboratoire, 
it  nota  des  projets  d’expériences  qui  sont  la 
poursuite  de  l’idée  (pii  lui  était  chère.  Kntraîné 
par  ses  recherches  sur  les  maladies  virulentes, 
il  ne  put  réaliser  ce  rêve  de  sa  jeunesse  auquel 
il  pensa  jusqu’il  la  lin  de  son  existence  :  trans¬ 
former  les  substances  minérales  par  des  effets 
de  forces  ayant  une  action  dissymétrique. 

Cette  pensée  qui  le  tourmenta  toute  sa  vie 
montre  l’erreur  (pic  l’on  commet  en  s’imagi¬ 
nant  que  Pasteur  était  persuadé  de  l’impossi- 
liililé  ])0ur  riiomme  de  créer  la  vie.  Certes, 
une  infusion  organiipie  reste  stérile  tant  qu’on 
n’y  a  pas  introduit  de  germes  venant  do  l’exté¬ 
rieur  ;  Pasteur  le  démontra  d’une  façon  irréfu- 
tabto;  mais,  dans  d’autres  conditions,  en  imi- 
lant  la  nalure,  avec  des  agents  dissymétriques, 
la  création  de  la  vie  est  peut-être  possible.  Môme 
on  (ileins  travaux  sur  les  maladies  virulentes, 
Pasteur  songea  à  celte  possibilité.  Aussi  l’avons- 
nous  entendu  bien  souvent  parler  de  ses  études 
de  cristallographie,  il  la  fois  avec  entliousiasme 
et  avec  regret  de  n'avoir  pu  les  poursuivre  ; 
(c  (jue  n'ai-je  une  nouvelle  existence  devant  moi, 
disait-il  !  Avec  quelle  joie  je  reprendrais  ces 
éludes  sur  les  cristaux!  » 

Ainsi,  ceux  qui  ont  voulu  tirer  des  déduc¬ 
tions  philosophiques  des  recherches  de  Pasteur 
sur  les  géiiéralions  spontanées  se  sont  forte¬ 
ment  trompés.  Pasteur  a  toujours  tenu  à  ce 
que  le  domaine  scientifique  et  le  domaine  pbi- 
loso|)lii(pie  restassent  séparés  ;  <(  Los  deux  do¬ 
maines,  disait-il,  sont  distincts  et  malheur  è 
celui  (pii  veut  les  faire  emiiiéter  l’un  sur  l’au¬ 
tre,  dans  l'état  si  imparfait  des  connaissances 

A'e  cherchons  pas  à  donner  à  une  oeuvre 
comme  celle  de  Claude  Bernard  ou  celle  de 
Pasteur  une  portée  «  spiritualiste  »  ou  «  maté¬ 
rialiste  ».  L’une  et  l’autre  existent  du  point  de 
vue  expérimental,  et  non  du  point  de  vue  phi¬ 
losophique. 


Non,  les  principes  fondamentaux  de  la  doo 
trinc  pastorienne  ne  se  trouvent  pas  remis  en 
question,  comme  le  prétend  T/.anck. 

Que  la  médecine,  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  surtout  à  la  suite  des  travaux  de  Widal, 
ait  reconnu  une  série  d’affect  ions  dues  îi  un  ter¬ 
rain  organique  spécial  et  relevant  d’un  «  état 
collo'idoclasique  »  ou  «  allergique  »  ou  a  d’into¬ 
lérance  »  —  pour  prendre  les  expressions  uti¬ 
lisées  dans  l’article  de  Tzanck  —  cela  est  cer¬ 
tain;  mais  ces  affections  sont  d’un  tout  autre 
ordre  que  les  maladies  infectieuses. 

Parce  qu’un  chapitre  nouveau  de  pathologie 
a  ôté  ouvert,  est-il  besoin  de  renier  les  notions 
acquises  .!>  Mêler  cette  pathologie  nouvelle  et  la 
pathologie  infectieuse,  dans  le  but  de  démon¬ 
trer  que  la  notion  du  germe  palbogèno  et  la 
notion  de  spécificité  sont  des  conceptions  dé¬ 
suètes,  c’est  se  plaire  dans  la  confusion. 

Dans  le  domaine  des  maladies  infectieuses, 
les  principes  émis  par  Pasteur  n’ont  fait  que 
s’affirmer  de  jilus  en  plus.  A  mesure  ipie  l’on 
pénètre  davantage  dans  l’étude  de  l’infec¬ 
tion,  on  reconnaît  que  tout  ce  que  Pasteur 
a  avancé  était  vérité.  Bien  plus,  pourvu  que 
l’on  coiinais.se  son  œuvre  dans  son  texte  ori¬ 
ginal,  on  s’aperçoit  avec  étonnement  (pie  les 
chamiis  explorés  par  lui  sont  si  vastes  que  pres¬ 
que  tout  ce  qui  se  fait  aujourd’hui  en  patho¬ 
logie  infectieuse,  et  qui  semble  nouveau,  avait 
été  réalisé  ou  entrevu  par  lui. 

S’il  existe  un  «  malaise  actuel  »,  c’est  que 
trop  souvent  on  se  hâte  d’appliquer  à  la  méde¬ 
cine,  sans  les  comprendre  ou  en  les  interprétant 
mal,  des  données  scientifiques,  quelques-unes 
encore  hypothétiques  ;  c’est  que  certains  méde¬ 
cins  manquent  de  cet  esprit  de  jugement  et  de 
mesure,  de  cette  logique  et  de  ce  discernement 
qui  ont  été  jusqu’ici  les  qualités  maîtresses  de 
l’esprit  français. 


Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  B 
et  de  la  Clinique  Médicale  A 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  '  Strasbourg. 

ROLE  DES  ACIDES  AMINÉS 

DANS 

L'ÉVOLUTION 

DE  L'ULCÈRE  EXPÉRIMENTAL 

INFLUENCE  DE  L'HISTIDINE 

A.-Q.  WEISS  et  Émile  ARON 

La  mèlhode  cxpcrimcrilalc  n'a  pu,  jus(|u'à  ce 
jour,  (''claircir  les  uomhrcux  myslèrcs  ipii  enve- 
loppcul  cncori'  l'étioiogii'  et  la  pathogénie  de  la 
maladie  ulcéreuse.  Le  nombre  des  teiitalives  ef- 
fecl  liées  par  les  expérimentateurs  pour  re))ro- 
(liiire  chiv.  ranimai  les  li'sions  ulcéreuses  tpi’ou 
ohsene  eu  pathologie  humaine  est  pourtant  con¬ 
sidérable.  Dans  sa  llièse  récente  ',  l'uu  de  nous 
a  été  amené  à  retracer  l'histoire  des  uka'Mes  ex- 
liérirnentanx  de  manière  à  siluer  les  recherclies 
dont  nous  désirons  dégager  ici  les  principaux 
résnilats.  Il  a  pu  ainsi  classer  schémaliquement 
les  ulcères  expérimentaux  en  ulcères  trophiiiucs 
et  ulcères  peplhiues. 

I.  K.  .\ii('X  :  i'IiHe  Slro.shiiuiij,  1!)33.  Itrclierclirs  sirr 
rulri'i'i’  rxiirriim'iUal  ri  sur  lo  lêlr  des  iirides  iiniiilés 


Dans  la  première  catégorie,  prennent  place 
les  ulcères  réalisés  avec  des  techniques  variées 
(perturbations  vasculaires,  lésions  nerveuses, 
infections  et  intoxications  locales  ou  généra¬ 
les,  etc...)  qui  atteignent  directement  ou  indi¬ 
rectement  la  Iropliicité  de  la  paroi  gastro-duor 
(lénale.  Pour  étayer  les  diverses  théories  patho- 
géniques  de  l’idcère,  les  auteurs  ont  cherché 
tout  d'abord  â  diminuer  l’immunité  naturelle 


(le  la  muqueuse  gastrique  contre  l’auto-diges- 
lion,  en  modifiant  les  facteurs  susceptibles  d’as¬ 
surer  sa  résistance  vis-à-vis  du  suc  acido-pepti- 
que.  La  jilupart  de  ces  expériences  .restent  fort 
peu  démonstratives  et  sont  justiciables  de  la 
même  critique.  Qu’il  s’agisse  d’oblitérations 
vasculaires  ou  de  sections  nerveuses,  les  ulciVes 


trophiques  obtenus  ont  peu  de  points  com¬ 
muns  avec  l’ulcère  chronique  décrit  ])ar  Cruveil- 
liier.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  ulcérations  su¬ 
perficielles  qui  se  hornent  à  la  mu(|ueuso  et  ces' 
érosions  sont  spontanément  cicatrisables.  De 
lilus,  le  pourcentage  des  résultats  positifs  est 
incoustanl,  généralement  minime.  11  s’ensuit 
une  impossibilité  matérielle  d’aboutir  à  une  con¬ 
clusion  satisfaisante,  les  mêmes  causes  ne  pro- 
voipiant  pas  les  mêmes  effels. 

De  toute  au  Ire  signification  apparaissent  les 
ulcères  pepliques  obtenus  par  des  méthodes  (]iii 
se  bornent  à  modifier  le  chimisme  gastro-intes¬ 
tinal.  Les  recherches  de  Mann  et  Williamson, 
cntrejirises  en  1919,  ont  été  le  point  de  départ 
d'une  série  de  travaux  qui  ont  donné  à  la 
question  de  rulcèrc  expérimental  un  nouvel  et 
fructueux  essor.  Par  simple  dérivation  des  sécré¬ 
tions  digestives,  les  savants  américains  ont  pu 
obtenir  de  véritables  ulcères,  dont  l’aspect  et 
l'évolution  autorisent  à  un  rapproebemeni  avec 
l'ulcère  humain. 

I.  — -  LlîS  UlxiiUliS  l'151'TIQlJCS  nXPÉniMtîNTAUX 
exil  i)ijniv..vTioN  mis  sucs  digkstifs.  —  La  tecli- 
ni(|ue  de  Mann  et  Williamson. (fig.  1),  introduite 
en  France  par  l’iin  de  nous,  consiste  essentiel¬ 
lement  à  dériver  de  leurs  cours  iionnal  la  to¬ 
talité  des  sucs  duodénaux,  biliaire  et  pancréa¬ 
tique.  L’opération  comporle  les  temps  suivants  ; 
section  du  pylore,  enfouissement  du  bout  diio- 
déiial  qui  est  abouché  dans  la  dernifire  anse 
iléale,  à  20  cm.  de  la  valvule  iléo-cæcale.  La  con- 
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tiiuiit/î  du  lubc  digestif  est  rétablie  par  une 
anastomose  gastro-jéjunale. 

La  valeur  de  cette  technique  est  qu’elle  donne 
i'i  coup  sûr  des  ulcères  (dans  100  pour  100  dos 
cas).  L’évolution  est  rapide.  Les  selles  devien¬ 
nent  diarrhéiques  et  sanglantes.  On  assiste  h 
une  déchéance  profonde  du  chien  qui  devient 
squelettique.  La  mort  survient  dans  un  délai 
qui  varie  de  deux  à  cinq  semaines  au  maximum. 
A  l’autopsie,  dans  tous  les  cas,  on  trouve  un  ou 
plusieurs  ulcères  situés  à  quelques  centimètres 
en  aval  de  l’anastomose.  Presque  toujours  l’un 
des  ulcères  est  perforé,  avec  péritonite  diffuse. 
Cos  ulcères  ont  l’inlérél  majeur  de  rappeler  la 
slruclure  histologique  des  ulcères  humains. 

A  côté  de  celte  opération  type,  il  existe  une 
quantité  de  variantes  donnant  des  résultats 
identiques,  mais  avec  une  constante  diminuée, 
'l'ellos  sont  par  exemple  les  dérivations  isolées  do 
la  hile  ou  du  suc  pancréatique,  telles  sont  aussi 
les  opérations  type  Mac  Cann  qui  dérivent  les 
sucs  duodénaux  non  plus  à  la  fin  do  l’iléon, 
mais  dans  le  fundus  gastrique. 

Un  fait  capital  se  dégage  de  ces  expériences. 
Chaque  fois  que  l’on  perturbe  le  cours  normal 
lies  sécrétions  diqestivcs  qui  se  déucrscnt  dans 
le  duodénum,  on  obtient,  à  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  échéance  suivant  le  désordre  créé,  des  ul¬ 
cères  peptiques  identiciues  par  leur  aspect  cl 
leur  évolution  à  l’ulccrc  humain. 

H.  IvjIilU'UÉTAI'lON  Ulî  LA  GE.NÎiSIÎ  DES  UI-CÈRES 
PAU  LES  MÉriIOUES  DE  DÉKIVATIOX  DES  SUCS  DIÜES- 

■riEs.  — •  Les  expériences  de  dérivation  duodénale 
semblèrent  ajiportei  une  confirmation  éclatante 
à  la  thèse  qui  confère  à  l’hyperacidité  un  rôle 
jirimordial  dans  la  genèse  ulcéreuse.  Los  iiarti- 
saus  de  celle  théorie  cbimiijue  de  l’ulcère  ont 
été  enclins  à  penser  que  celte  hyperacidité  ré¬ 
sidait  en  une  mauvaise  neutralisation  du  suc 
acide.  Celle  hypothèse  s’appuyait  sur  les  tra¬ 
vaux  do  lioldyroff  qui  s’attacha  ,'i  ]irouver  que 
le  taux  de  l’acidité  gaslriiiuc  est  déterminé  jiar 
un  rellux  alcalin  pbysiologiiiue  venant  du  duo¬ 
dénum.  Los  ox])ériences  do  dérivation  duodénale 
supprimant  lolalemenl  cette  régurgitation  duo- 
dénaie  par  la  section  du  pylore  et  l’enfouisse¬ 
ment  du  bout  duodénal  supérieur,  la  dispari¬ 
tion  de  ce  mécanisme  apparaissait  capable  d’èlrc 
à  la  source  do  l’ulcère  expérimental. 

L’existence  du  phénomène  du  rellux  duodénal 
a  soulevé  do  vives  discussions  et  sa  réalité  n’est 
jias  aujourd’hui  une  notion  définitivement  éta¬ 
blie.  Le  rellux  dû  suc  duodénal  dans  l’estomac 
est  un  fait  d’observation  courante,  tant  expéri¬ 
mentale  que  clinique.  Tout  revient  è  savoir  si 
colle  régurgitation  est  physiologique,  c’esl-è- 
diro  si  elle  entre  on  jeu  pour  stabiliser  le  taux 
de  l'acidité  gaslriipio,  ou  si  elle  apporte  à  la 
muqueuse  gastrique  un  eudiiil  protecteur  alca¬ 
lin  indispensable. 

C’est  ce  que  l’un  de  nous,  avc(;  ses  collabora¬ 
teurs  Curriaran,  Ilubsler  cl  Craves,  a  cberché  à 
préciser  depuis  1929,  dans  toulc  une  série  do 
rechercbes.  En  d’autres  termes,  il  s’est  attaebé 
à  mettre  en  lumière  le  côté  local  du  problème 
et  ce  point  de  vue  conserve  tout  son  intérêt.  De 
lui  en  effet  découle  celle  notion  que  dans  l’ul¬ 
cère  la  digestion  de  la  paroi  par  le  suc  acide  est 
un  facle\ir  dominant,  l’acidité  étant  l’agent  lo¬ 
calisateur  de  la  lésion.  Los  constatations  clini¬ 
ques  confirment  ce  fait  expérimental. 

L’erreur' serait  cependant  d’accorder  è  l’aci¬ 
dité  une  part  exclusive  dans  la  genèse  ulcé¬ 
reuse.  Il  est  curieux  de  constater  (pie  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  attachés  è  celle  ipieslion  de 
Lulcèro  expérimental  n’ont  pris  en  considéra¬ 
tion  (pie  la  suppression  du  rellux  duodénal, 
n'accordant  ainsi  toute  leur  attention  (|u’5  la 


lésion  ulcéreuse.  Leriche,  avec  sa  puissance  de 
jiersuasion  habituelle,  a  vivement  combattu 
celle  manière  de  voir  et  a  soutenu  l’hypothèse 
du  mucus,  agent  protecteur  de  la  muqueuse  gas- 
Iro-duodénale.  Mais  il  n’a  fait  qu’orienter  ses  re¬ 
cherches  dans  un  sens  tout  différent,  qui  ne  ré¬ 
sout  pas  le  problème  (pii  nous  occupe. 

La  question  cruciale  que  pose  l’opération  de 
Mann  est  de  savoir  ])ourquoi  le  chien,  (lui  ne 
fait  jamais  d’ulcère  spontané,  succombe  régu¬ 
lièrement  à  des  ulcères  perforés  après  la  déri¬ 
vation  duodénale.  Sa  muqueuse  digestive,  ma¬ 
nifestement  résistante  cà  l’action  du  suc  hyper- 
acide,  se  laisse  facilement  et  rapidement  corroder 
a])rès  celle  perturbation  importante  du  ebi- 
misme  gaslro-duodénal.  On  est  ainsi  amené  à 
penser  ([u’au-dessus  des  facteurs  locaux,  des 
facteurs  généraux  sont  susceptibles  de  favoriser 
l’apparition  de  l’ulcère.  Les  désordres  digestifs 
créent  un  terrain  spécial  qui  facilite  l’action 
popti(pic  du  suc  acide.” 

111.  Les  trooiu.es  de  la  dioestiox  d.vns  d’ulcère 
l’ECTiQinî  n.xEÉRiMEXTAL.  —  Lcs  suggeslioiis  (pii 
lirécèdenl  nous  incitèrent  è  aborder  le  problème 
de  l’ulcère  oxpériniental  sous  un  jour  différent 
et  nous  avons  recherché  les  conséquences  de  la 
dérivation  dos  sécrétions  duodénales  dans  l’iléon 
terminal,  le  côlon,  la  vessie  ou  l’estomac  sur 
1  assimilation  des  substances  nécessaires  à  la 

.\ous  ne  voulons  pas  trop  insister  sur  des  dé¬ 
ductions  capitales  qui  s’imposent  aussitôt.  Qu’il 
nous  suffise  do  dire  que  dans  l'oiiération  de 
Mann,  on  ])eul  considérer  comme  nulle  l’action 
digestive  des  sécrétions  externes  du  dnndénum, 
du  foie  et  du  pancréas.  Ces  sécrétions,  déversées 
à  10  cm.  de  l’angle  iléo-cæcal,  n’auront  plus  le 
lemjis  d’exercer  de  fortes  désintégrations  cl 
Iroiiveronl  surtout  un  milieu  imiiroiire  l'i  leur 
activité.  Lcs  sels  biliaires,  au  niveau  du  côlon, 
accélèrent  le  transit  et  provoquent  des  diar- 
rbées  ;  è  cet  étage,  les  ferments  proléolyliipies 
pancréati(pies  ne  sont  plus  en  présence  de  leur 
co-ferment,  do  plus  leur  action  est  encore  entra¬ 
vée  par  les  imiiortanles  modifications  du  pu  in¬ 
testinal.  Un  coup  d’ceil  sur  la  figure  1  démontre, 
entre  autres  conséquences,  que  la  dérivation 
duodénale  entraîne  une  acidification  de  tout  le 
tract  us  digestif.  Celle  acidité  risque  également 
do  détruire  la  flore  intestinale  de  putréfaction 
dont  le  rôle  digestif  de  suiqdéanco  n’aurait  pas 
été  négligeable  pour  le  catabolisme  des  protides. 

L’examen  microscopique  des  selles  de  nos 
chiens,  pauvres  en  germes  et  acides  au  lourne- 
.sol,  nous  a  montré  l’imijarfaile  digestion  des 
pr(ili(l(:s  et  des  graisses,  lùi  ce  qui  concerne  les 
graisses,  la  lipase  intestinale  est  susceptible  de 
suppléer  celle  du  suc  pancréatique,  en  particu¬ 
lier  pour  les  graisses  du  lait  déjà  émulsionnées. 
La  conséquence  la  jilus  grave  des  troubles  diges¬ 
tifs  consécutifs  à  la  dérivation  duodénale  est 
l'impossibililé  de  la  digestion  des  albumines, 
dont  la  désinlégraliun  ne  peut  être,  en  aucun 
cas,  poussée  jusqu’à  scs  produits  assimilables  : 
les  acides  aminés.  Le  suc  gaslri(|uc  disloquera  la 
molécule  albumino’fde  en  gros  polypeptides, 
mais  les  ferments  jéjunanx  seront  incapables 
d'en  poursuivre  l’hydrolyse,  privés  du  secours 
indispensable  des  diaslases  pancréali(|ucs. 

Nous  avons  constaté  chez  nos  chiens  opérés 
des  faits  qui  confirment  intégralement  les  obser¬ 
vations  précédentes. 

1"  Cachexie  rapide  et  inlcn.se  des  chiens.  La 
signature  des  troubles  profonds  de  l’assimila¬ 
tion  est  la  déchéance  cxlrôinemenl  rapide  des 
chiens  après  celle  opération.  En  l’es])ace  de 
(leux  semaines,  les  animaux  deviennent  lilléra- 


leincnl  squelettiques  et  l’ulcère  apparaît  comme 
un  épisode  ultime  de  celle  intense  cachexie. 

2“  La  rapidité  de  l’apparition  de  l’ulcère  est 
en  rapport  avec  l’importance  de  la  dérivation. 
Le  deuxième  fait  digne  d’être  noté  est  que  l’at- 
leinle  de  l’étal  général  est  d’autant  plus  précoce 
(pie  la  dérivation  des  suc  duodénaux  a  été  faite 
plus  loin  sur  l’intestin  grêle.  Lorsqu’on  fait  dé¬ 
verser  les  sucs  alcalins  dans  la  première  moitié 
du  grêle,  on  peut  conserver  l’animal  dans  de 
bonnes  conditions  de  nutrition  pendant  jilus  de 
trois  mois  et  l'apparition  de  l’ulcère  est  tardive. 
Par  contre,  si  la  dérivation  est  faite  à  la  lin  de 
l'iléon,  à  10  cm.  du  caecum,  la  cachexie  est  fou¬ 
droyante;  l’ulcère  perfore  avant  la  fin  de  la  qua¬ 
trième  semaine,  rarement  au  cours  de  la  cin- 
([uième.  Dès  la  fin  de  la  première  semaine,  nous 
avons  cha(|uo  fois  constaté  l’existence  d’un  ca- 
larriie  aigu  de  la  muqueuse  duodéno-j(‘junale. 
La  miKiucuse  est  rouge,  congestionnée,  sangui¬ 
nolente,  couverte  d’un  aliondanl  mucus,  et  cet 
étal  se  traduit  cliniquement  par  la  iirésence  de 
sang  dans  les  selles.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
lorsqu’on  i)rali(pie  une  dérivation  alcaline  in¬ 
complète,  par  exemjile  la  dérivation  isolée  de  la 
bile,  les  phénomènes  sont  moins  brutaux  et  les 
mêmes  lésions  ne  se  manifestent  que  tardive¬ 
ment.  En  .somme,  l’inlensilé  de  la  cachexie  cl 
ta  rapidité  d'apparilion  des  ulcères  expérimen¬ 
taux  sont  directement  proportionnelles  au  dé¬ 
sordre  apporté  dans  le  cours  normal  de  la  diges- 

3“  Une  anémie  intense  sc  dévelojtpc  parallèle¬ 
ment  à  la  cachexie  et  la  vilesse  de  t'apparilion 
des  ulcères.  En  troisième  lieu,  nous  avons  cons¬ 
taté  (pie  les  chiens,  à  la  suite  de  la  dérixalion 
duodénale,  devenaient  rapidement  anémiques. 
L’intensité  de  cette  anémie  est  sensiblement  pa¬ 
rallèle  à  l’évolution  de  la  cachexie  et  à  la  vilesse 
de  l’apparition  des  ulcères.  Le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges,  dans  un  de  nos  cas,  tombe  en 
trois  semaines  de  7  millions  à  moins  do  4  mil¬ 
lions  et  le  taux  do  l'hémoglobine  passe  de  110 
jiour  100  à  60  jiour  100,  avec  une  diminulion  de 
poids  do  4  kilogr.  Cette  anémie,  de  type  secon¬ 
daire,  n’est  pas  la  conséipience  des  suintements 
sanguins,  dus  à  la  jéjunite  et  aux  ulcères.  Elle 
continuera  à  évoluer  lorsqu’on  empêcliera  la 
formation  des  ulcères  au  moyen  d'injections 
d’hislidine.  Elle  ressort  dos  troubles  graves  de 
l'assimilation  qui  abonlissonl  à  un  véritable  étal 
de  carence. 

4“  Atrophie  des  muqueuses  et  diminution  de 
volume  des  cellules.  Un  quatrième  argument, 
(pii  vient  iilaider  pour  une  telle  hypothèse,  nous 
a  été  fourni  par  l’examen  anatomique  et  bislo- 
;('giqne  de  la  muqueuse  digestive  des  chiens  ex- 
liérimenlés.  Déjà  mncroscoiiiquomenl ,  Iors(]uc 
rex]iérionro  dure  assez  longlemiis,  l’atrophie  de 
la  iiuKpieuse  est  part icnlièrcmenl  nette  au  ni¬ 
veau  de  l’estomac  où  les  jilis  s’effacent.  L’aspect 
hislologiipie  est  encore  plus  démonstratif.  La 
bailleur  de  la  miKpieuso  devient  inférieure  à  la 
moitié  de  la  bailleur  normale.  Les  cellules  sont 
très  iieliles,  les  mitoses  (piasi  inexistantes,  les 
culs-de-sac  glandulaires  raréfiés  sont  séjiarés  par 
une  intense  infiltration  lyinjihocx taire  et  d’im- 
pnrbinls  cxiravasals  sanguins.  ()n  constate  de 

(lueiise  ijiii  disparaît.  C'est  l’aspect  classique  do 
la  jéjnnile  aiguë  hémorragique  avec,  comme 
points  iiarliculiers,  une  diminulion  du  volume 
cl  de  la  vitalité  des  cellules  sur  toutes  les  rou¬ 
elles  do  la  tunique  digeslive  et  une  sécrétion 
abondante  du  mucus. 

Lcs  troubles  des  sécrétions  hépatiques  et 
pancréatiques  après  lu  dérivation  duodénale. 
Poursuivant  l’analyse  des  conséquences  physio- 
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logiques  de  la  dérivation  totale  des  sucs  duodé- 
naux  dans  l’iléon,  nous  avons  cherché  dans 
une  série  d’expériences  à  mettre  en  évidence  les 
troubles  de  l’excrétion  pancréatique  et  biliaire 
après  l’opération  de  Mann.  Le  mécanisnae  en 
devait  Cire,  a  priori,  profondément  lésé,  puis¬ 
qu’il  lui  manquait  l’action  stimulatrice  des  ali¬ 
ments  sur  la  muqueuse  duodénale  par  forma¬ 
tion  de  sécrétine.  Pour  ce  faire,  nous  avons,  chez 
3  chiens,  abouché  à  la  peau  le  bout  distal  du 
duodénum  exclu  au  lieu  de  l’anastomoser  avec 
l’iléon  (lig.  2).  bous  n’avons  pu  recueillir  que 
20  à  30  eme  par  jour  de  liquide  duodénal,  et 
l’inlluence  du  repas  s’est  montrée  absolument 
nulle  sur  les  sécrétions  du  pancréas  et  du  foie. 
Cette  partie  du  problème  mérite  d’ûtrc  appro¬ 
fondie.  Les  chiens  mis  en  expérience  ont  suc¬ 
combé  régulièrement  quatre  à  cinq  jours  après 
l'opération,  sans  que  l’autopsie  ail  permis  de 
mettre  en  relief  une  cause  évidente  de  mort. 
C’est  lè  un  fait  qui  a  retenu  noire  attention,  car 
les  animaux  supportent  parfaitement  la  môme 
opération  lorsqu’on  abouche  le  duodénum  et 
l’iléon. 

O”  Les  troubles  de  la  digestion  perineUciil 
d’expliquer  les  résultats  différents  obtenus  par 
Mac  Cann  cl  VPciss.  Envisageant  le  problème 
de  l’ulcère  expérimental  sous  l’angle  de  l’assi¬ 
milation,  l’un  de  nous  a  pu,  dans  sa  thèse,  con¬ 
cilier  les  résultats  contradictoires  obtenus  par 
Mac  Cann  è  l’encontre  de  la  théorie  du  rellux 
duodénal  et  ceux  obtenus  par  Weiss  pour  les 
réfuter.  Mac  Cann  implanta  le  bout  distal  du 
duodénum  isolé  dans  le  fundus  gastrique  (flg. 
3).  Sur  30  ebiens  opérés  do  celte  façon,  Mac 
Cann  obtint  80,G  pour  100  d’ulcères.  Celle  expé¬ 
rience  ii’osl  différento  qu’en  apparence  de  colle 
de  Mann.  L’intervention  livre  les  sucs  duodé- 
naux  à  l’acidité  gastrique,  et  les  diastases  pan¬ 
créatiques  sensibles  à  cette  acidité  sont  détruites 
et  inutilisables  pour  lu  digestion.  Par  contre,  on 
abouchant  le  bout  duoilénal  au  contact  môme 
du  iiylore,  Weiss  n’oblint  ])as  d’ulcère  car  celle 
technique  ne  perturbe  pas  le  cours  de  la  diges¬ 
tion.  Los  sucs  duodéuaux  s’écoulent  aussitôt 
dans  la  ])remière  anse  jéjunale  et  la  digestion 
peut  s’effectuer  normalement. 

7»  Lésions  pré-ulcéreuses  cl  ulcéreuses  sur  le 
jéjunum  après  gastrectomie  totale  chez  le  chien. 
L’un  de  nous,  avec  11.  llauer  -,  a  pu  oblenir  des 
lésions  ulcéreuses  sur  le  jéjunum  dans  des  con- 
ditions  telles  qu’on  ne  peut  invoquer  l’absence 
d’un  rellux  duodénal  dans  leur  genèse.  Effec¬ 
tuant  des  gastrectomies  totales  chez  le  chien 
pour  en  étudier  la  répercussion  sur  l’image  san¬ 
guine,  il  eut  la  surprise  do  constater  (pie  les 
chiens  sucombaient  régulièrement  au  bout  de 
trois  <à  (piaire  .semaines  avec  des  lésions  hémor- 
ragi(|ues  ulcéreuses  intenses  et  dans  un  cas 
avec  nn  gros  ulcère  iierforé  sur  te  jéjunum.  A 
la  base  de  cette  jéjuiiito  aiguë  bémorragiiiuo, 
ne  ])ouvait  ôlrc  en  jeu  qu’un  gros  trouble  nutri¬ 
tif  consécutif  à  la  gastrectomie.  La  conlro-expé- 
rienco  a  pu  être  faite  ])ar  la  suite.  Les  injections 
d’acides  aminés  ont  permis  d’éviter  celte  évolu¬ 
tion  rajiide  et  fatale.  Celte  série  d’expériences  a 
l’inlérôt  de  prouver  que  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  général  sont  susceptibles  è  eux  seuls  d’en¬ 
gendrer  des  lésions  ulcéreuses. 

IV.  La  caiu;.ncu  en  acides  aminés  dans  u’uLcfeuE 

EXeÉlUMENTAI.  PAU  DÉUIVATION  DUODÉNALE.  —  LcS 

observations  précédentes  démontrent  clairement 
le  rôle  des  troubles  nutritifs  dans  révolution 


?.  E.  .\ia>N  i  l  H  lUiiru  :  Viiâniic  oxpérimonlalr  clioz 
le  ('.liicii,  liiniicncc  nspi-clivo  do  ta  paslrocloinie  loliilo 
ol.  doK  di’oivalioiis  paiioréaliipip.  liiliairo  ol  diindénalo. 
Soi-,  ilr  PinL,  .'Uiasliniiri;,  .hiin  103:1, 


des  lésions  ulcéreuses  expérimentales.  Les  cel¬ 
lules  de  la  muqueuse  digestive  semblent  bruta¬ 
lement  privées  de  matériaux  indispensables  è 
leur  résistance  habituelle  contre  la  digestion 
pepliquo. 

La  déchéance  progressive,  comme  l’appari¬ 
tion  de  l’ulcère,  est  bien  un  phénomène  inéluc¬ 
table.  D’après  certains  auteurs,  en  surveillant 
particulièrement  les  conditions  d’entretien  et 
l’alimenlalion  des  chiens  on,  expérience,  on  peut 
arriver  à  ralentir  la  dénutrition,  à  retarder  l’is¬ 
sue  fatale.  Pour  notre  part,  nous  avons  essayé 


du  diiodoiiuni. 

sans  succès  de  prolonger  la  survie  post-opéra¬ 
toire  en  donnant  aux  animaux  une  nourriture 
facilement  absorbable  et  très  énergétique  (1  litre 
do  lait  par  jour,  jus  de  viande,  mélasse,  etc.). 

Nous  nous  sommes  ainsi  arretés  îi  celle  con¬ 
clusion  qu’une  carence  en  subslances  indispen¬ 
sables  à  la  vie,  fournies  par  ralimonlation  et  non 
synlbélisables  par  l’organisme,  était  à  la  base  de 
la  genèse  ulcéreuse.  Le  jiroblèmo  était  ainsi  con¬ 
sidérablement  limité.  La  digestion  des  albu¬ 
mines  étant  rendue  impossible  par  la  dérivation 
duodénale,  no  ])ouvaient  être  en  cause  que  cer¬ 
tains  acides  aminés,  jiroduits  terminaux  et  assi¬ 
milables  de  la  digestion  des  protides. 


Les  besoins  en  acides  aminés  sont  d’ailleurs 
très  limités,  et  une  jiolile  quantité  d’azote  (3 
gr.  par  jour)  suffit  à  ronlrelien  de  l’organisme. 
En  cas  do  jeôme  azoté,  l’organisme  pourra  faci¬ 
lement  couvrir  ses  besoins  en  azote  car  il  peut 
réaliser  la  synlbèso  des  albumines  qui  lui  sont 
nécessaires  aux  délions  de  ses  propres  albu¬ 
mines.  Mais  on  sait  qu’à  côté  do  ce  besoin  indif¬ 
férencié,  il  existe  un  besoin  hautement  différen¬ 
cié  en  acides  aminés,  tels  que  le  Iryptophane,  la 
lysine,  la  cyslino,  l’iiistidino.  On  commence  seu¬ 
lement  à  entrevoir  le  rôle  fonctionnel  de  ces 
substances  nécessaires  à  la  vie  dont  la  dégra¬ 
dation  passe  d’ailleurs  par  des  voies  inconnues. 
D’autre  part,  fait  primordial,  l’organisme  qui 
peut  réaliser  la  synthèse  do  la  plupart  des  acides 
aminés  est  impuissant  à  assurer  celle  de  ces 
acides  aminés  indispensables. 

Pour  vérifier  si  une  carence  en  acides  aminés 
indispensables  et  non  synlbélisables  pouvait  I 


jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse  ulcé¬ 
reuse,  nous  avons  soumis'  à  leur  influence  des 
chiens  opérés  de  dérivation  duodénale. 

Nous  n’avons  pas  fait  appel  à  la  cysline,  ré¬ 
pandue  en  abondance  dans  les  phanères,  pour 
de  nombreuses  raisons  que  l’un  do  nous  a  dé¬ 
veloppées.  Cet  acide  aminé  est  de  plus  difficile¬ 
ment  injectable.  Nos  investigations  ont  donc  été 
limitées  à  l’hislidine,  au  Iryptophane  et  à  la 
lysine  En  voici  les  résultats,  brièvement  rap- 

l"’’  Groupe  d’expériences.  —  L’injection  d’une 
solution  de  Iryptophane  et  d’hislidine  empêche 
l’apparition  de  l’ulcère  peplique  expérimental. 

Celle  série  d’expériences  porte  sur  6  chiens 
(jui  furent  opérés  de  façon  identique,  suivant  la 
technique  de  Mann,  et  soumis  aux  mômes  con¬ 
ditions  de  vie  et  au  niôme  régime  alimentaire. 
Nous  avons  laissé  2  cliiens  évoluer  sans  traite¬ 
ment  à  litre  de  témoins.  Ils  moururent  tous 
doux  porteurs  d’ulcères  jéjiinaux,  conformément 
au  résultat  habituel  ;  le  premier,  trois  semaines, 
le  second  cinq  semaines  après  l’opération.  Les 
selles  étaient  sanglantes  dès  les  premiers  jours. 

Les  4  autres  chiens  furent  soumis  après  l’opé¬ 
ration  à  dos  injections  sous-cutanées  d’un  mé¬ 
lange  de  Iryptophane  et  d’hislidine,  à  raison  de 
0  gr.  050  d’hislidine  et  0  gr.  025  de  Iryptophane 
])ar  jour.  Dans  les  4  cas  l’évolution  fut  semblable. 
La  cachexie  fut  notablement  ralentie  ;  on  no  put 
déceler  à  aucun  moment  la  moindre  trace  de 
.sang  dans  les  selles.  L’anémie  ne  fut  pas  in- 
lluoncée  par  les  injections.  Un  do  nos  chiens, 
sacrifié  à  la  dixième  semaine,  avait  alors  60  pour 
100  d’hémoglobine  et  2.960.000  globules  rou¬ 
ges  *.  Lors  du  sacrifice  des  animaux,  c’est-à-dire 
2  fois  après  trois  semaines,  1  fois  après  six  se¬ 
maines,  1  fois  après  dix  semaines,  nous  consla- 
lAmes  l’intégrité  absolue  de  la  muqueuse  diges¬ 
tive  de  l’estomac  au  gros  estomac.  Pas  la  moin¬ 
dre  érosion,  pas  le  moindre  suintement  san¬ 
glant.  Il  n’y  avait  donc  aucune  trace  d’ulcus  ni 
môme  de  jéjunite  muco-bériiorragique  aiguë  qui 
survient  normalement  dès  la  fin  de  la  iiremière 
semaine  qui  suit  l’opération. 

L’examen  histologiciue  des  parois  digestives 
offre  un  grand  inlérôl.  Nous  avions  été  frappés, 
chez  les  chiens  témoins,  par  l’atrophie  imjior- 
lanlc  des  différentes  couches  de  la  paroi.  La 
miisciiloiisc  est  très  mince,  la  sous-muqueuse 
(lis])araîl  et  la  hauteur  do  la  miiquouse  est  ré¬ 
duite  environ  à  la  moitié  do  la  bailleur  nor¬ 
male.  I  II  iiliis  fort  grossissement  montre  le  fai¬ 
llie  volume  des  cellules  glandulaires  cl  l’abon¬ 
dance  (les  cellules  mucipares.  Par  contre,  chez 
les  ('biens  (lui  ont  reçu  en  injection  les  acides 
aminés,  l’aspect  bislologiquo  de  la  tunique  est 
inlacl,  la  hauteur  des  différentes  couches  de  la 
nuKiiieusc  est  plus  haute  que  la  hauteur  nor¬ 
male.  Les  cellules  apparaissent  hypertrophiées  et 
leur  volume  dépasse  sensiblement  le  volume  ha- 

Ainsi,  l’injection  d’une  solution  de  tryplo- 
pliniie  cl  d’hislidine  n’a  pu  enrayer  l’évolution 
do  la  cachexie  ni  de  l’anémie,  mais  elle  a  em¬ 
pêché  l’apparition  de  l’ulcère  expérimental. 

2“  Groupe  d’expériences.  —  L’injection  d’hisli¬ 
dine  empêche  l’apparition  de  l’ulcère  peplique 
expérimental. 

Celle  deuxième  série  d’expériences,  plus  ré¬ 
cente,  nous  a  cependant  donné  déjà  des  résul- 


3.  Los  solulioiis  (l’aciilcs  aiiinKis  nous  ont  etc  olili- 
gcainnicnl  fournies  par  la  Maison  IIoffmann-La  Roche. 

•i.  Celle  conslalation  n’infirme  en  rien  les  reniarqua- 
hles  travaux  de  l’onlès  cl  Thiiolle  (|ui  ont  (icinonlri;  le 
rilt  luimatogfcne  du  Iryptophane  cl  de  l'histidinc.  Les 
Irouhlcs  de  la  nutrition  privent  l’organisme  du  chien 
d’anlres  consliliiauls  indispnisahlcs  Ji  l'édification  de.s 
gronpemenls  prosihétique  et  pioléiipio  de  l’hémoglohine. 
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tais  concluants.  Nous  avons  étudié  le  rôle  de  cha¬ 
cun  de  ces  3  acides  aminés  :  hislidine,  tryplo- 
phane,  lysine,  sur  l’évolution  de  l’ulcère  expéri¬ 
mental.  Il  convenait  en  effet  de  savoir  si  l’action 
anti-ulcéreuse  de  la  solution  d’hislidino  et  de 
tryptophaiie  était  due  à  la  fonction  ainino-acido 
ou  au  noyau  propre  de  ces  corps,  et  dans  celte 
deuxième  alternative  de  rechercher  l’action  res¬ 
pective  de  CCS  acides  aminés. 

Cinq  chions  furent  opérés  de  façon  identique. 
Deux  d’entre  eux  reçurent  quotidiennement  des 
injections  d’une  solution  dè  Lryplopliane  à  2 
pour  100.  Le  troisième  fut  soumis  à  des  injec¬ 
tions  de  lysine  à  4  pour  100  et  les  deux  derniers 
reçurent  des  injections  quotidiennes  d’I  eme  de 
solution  d’iüslidine  à  4  pour  100. 

Les  chiens  injectés  au  Iryplophane  et  è  la  ly¬ 
sine  évoluèrent  exactement  comme  des  chiens 
témoins  non  traités.  Le  sang  apparut  dans  leurs 
selles  dès  le  huitième  jour;  aucun  d’eux  ne  vé¬ 
cut  plus  d’un  mois.  A  l’autopsie,  on  constata 
chez  le  chien  traité  è  la  lysine  deux  ulcères  dont 
un  perforé.  Chez  les  chiens  traités  au  Irypto- 
phane  une  jéjunite  aiguë  hémorragique  mor¬ 
telle.  Les  animaux  soumis  5  l’hislidine  évo¬ 
luèrent  d’une  façon  complètement  différente, 
évolution  comparable  è  colle  des  chiens  de  no¬ 
tre  premier  groupe  d’expériences.  A  aucun  mo¬ 
ment  on  ne  put  déceler  la  moindre  trace  de  sang 
dans  les  selles.  Ils  conservèrent  jusqu’au  sacri¬ 
fice  leur  vitalité  et  leur  entrain.  L’un  des  chiens 
fut  mis  à  mort  en  pleine  santé  huit  semaines 
après  l’inlervenlion.  Son  tube  digestif  fut  trouvé 
absolument  normal,  indemne  de  toute  érosion 
et  de  toute  inflammation. 

Le  deuxième  chien  eut  une  histoire  bien  cu¬ 
rieuse.  Comme  le  précédent,  il  était  en  excel¬ 
lente  forme  huit  semaines  après  l’intervention, 
sans  traces  de  sang  dans  les  selles.  Par  suite 
d’une  négligence  du  garçon,  on  resta  quatre 
jours  sans  lui  donner  de  piqûre  d’histidine.  II 
mourut  le  quatrième  jour  et  nous  trouvâmes  à 
l’autopsie  une  minuscule  perforation,  large 
comme  une  tôle  d’épingle  et  centrée  par  un  fll 


SUR  UN  NOUVEAU  SIGNE 
DU  LUMBAGO 

Par  M.  le  Prof.  Q.  S.  DEMIANOFF 
(Krasnodar) 


L’association  de  multiples  affections  nerveuses, 
musculaires  et  osseuses  de  la  région  lombaire 
rend  le  diagnostic,  non  seulement  de  ces  affec¬ 
tions,  mais  encore  de  l’alleinle  de  n’importe 
quel  groupe  musculaire  de  celle  région,  des  plus 
difficiles  ;  il  en  est  ainsi  pour  les  lésions  du 
psoas  (signe  de  Fo'restier),  etc. 

Dans  cet  article  nous  étudierons  particulière¬ 
ment  l’atteinte  du  muscle  sacro-lombaire  le  plus 
externe  des  mu.scles  lombaires  dont  la  fonction 
essentielle  consiste  à  soutenir  et  à  redresser 
l’épine  dorsale;  il  est  le  plus  exposé  à  l’action 
du  froid  ou  à  des  lésions  variées  et  se  trouve  ai¬ 
sément  englobé  dans  le  processus  douloureux.  La 
lésion  ne  se  traduit  souvent  par  aucun  symp¬ 
tôme  objectif  (rigidité,  einpAlemcnt,  etc.);  il  en 
résulte  de  fréquentes  erreurs  au  sujet  de  la  loca¬ 
lisation  exacte  des  phénomènes  douloureux  dans 
la  région  lombaire.  Nous-môme  avons  éprouvé 
des  difficultés  de  cet  ordre  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  du  lumbago  jusqu’en  1924,  lorsqu’il 
nous  fut  donné  d’observer  un  signe  très  carac¬ 
téristique  et  constant  dans  ces  cas,  permettant 


de  suture  de  l’anastomose  gaslro-jéjunale.  Celle 
perforation  ne  ressemblait  aucunement  aux  ul¬ 
cères  expérimentaux  habituels.  Nous  pensons 
qu’elle  a  évolué  en  coup  de  foudre  du  jour  où 
l’animal  en  expérience  n’a  plus  reçu  d’hisli- 
dinc. 

Nous  avons  d’autres  expériences  conflrmiillves 
en  cours,  mais  dès  à  présent  il  nous  est  permis 
de  penser  que  l’histidine,  par  une  action  spéci-' 
jique,  est  capable  d’enrayer  l’évolution  de  l’ul- 
oère  expérimental  par  dérivation  duodénale.  Ces 
résultats  viennent  confirmer  notre  hypothèse 
qui  confère  è  une  carence  en  hislidine  un  rôle 
de  premier  plan  dans  la  genèse  de  l’ulcère  expé¬ 
rimental. 

Celle  action  do  l’hislidine  assurant  l’intégrité 
de  la  muqueuse  digestive  malgré  la  dénutrition 
profonde  semble  bien  spécifique  au  noyau  de 
cet  acide  aminé.  Les  échecs  de  la  lysine  cl  du 
Iryplophane  ont  mis  la  fonction  amino-acide 
hors  de  cause.  Quant  au  mécanisme  inlinic  de 
celle  action,  reste  à  savoir  s’il  s’exerce  de  ma¬ 
nière  directe  ou  indirecte.  Des  travaux  en  cours 
nous  permellronl  peul-ôlrc  de  préciser  ce  point 
important. 

Cet  ensemble  de  recherches  aiguille  sur  une 
voie  nouvelle  les  idées  sur  la  maladie  ulcéreuse. 
La  lésion  apparaît  chez  le  chien  la  conséquence 
d’un  trouble  général  du  métabolisme  dont  la 
base  est  une  carence  en  un  acide  aminé  indis¬ 
pensable  :  l’hislidine. 

Existe-t-il  un  lien  entre  l’ulcère  expérimen¬ 
tal  et  l’ulcère  gaslro-duodénal  humain?  La  si¬ 
militude  des  lésions  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques  et  de  révolution  clinique  sont  dos  argu¬ 
ments  qui  jilaidenl  en  faveur  d’une  certaine 
parciilô  palhogénique. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de 
la  valeur  de  celle  thérapeutique  en  pathologie 
humaine,  en  étudiant  méliiodiqueinenl  sur  des 
malades  ulcéreux  l’influence  des  injections  d’his¬ 
tidine  et  de  Iryplophane.  Les  résultats  obtenus 
depuis  près  d’un  an  sont  si  encourageants  que 
nous  nous  proposons  do  les  publier  prochaine¬ 


ment  dans  un  mémoire  purement  clinique  qui 
fera  le  pendant  de  cet  exposé  essentiellement  ex¬ 
périmental. 
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de  poser  facilement  le  diagnostic  de  la  maladie, 
surtout  dans  les  formes  aiguës.  Il  s’agit  d’un 
signe  rappelant  celui  de  Lasègue  et  très  souvent 
confondu  avec  lui.  Ce  signe  peut  être  obtenu, 
dans  le  cas  de  lumbago,  en  fléchissant  sur  le 
bassin  les  deux  membres  inférieurs  étendus,  le 
malade  étant  dans  le  décubilus  dorsal,  comme 
on  le  fait  pour  tiblenir  le  signe  de  Lasègue  dans 
les  cas  de  sciatique.  La  douleur  plus  ou  moins 
vive  que  le  malade  atteint  du  lumbago  rossent 
dans  la  région  lombaire  lorsqu’on  lui  élève  les 
membres  inférieurs  dépend  de  l’intensité  du 
processus  douloureux  dans  le  muscle  en  ques¬ 
tion.  L’intensité  do  la  douleur  peut  Cire  mesu¬ 
rée  par  l’angle  qui  se  forme  quand  on  obtient 
ce  signe.  Le  sommet  de  l’angle  est  l’articulation 
coxo-fémorale,  l’un  de  ses  côtés  le  membre  in¬ 
férieur  allongé  du  patient,  et  l’autre  côté  une 
ligne  horizontale.  L’angle  d’élévation  peut  Cire 
Inégal  pour  les  deux  membres  inférieurs. 

Plus  le  processus  douloureux  dans  les  mus¬ 
cles  lombaires  est  intense,  plus  l’angle  formé 
par  l’élévation  des  jambes  est  aigu,  comme  on 
l’observe  dans  le  signe  do  Lasègue  pour  la  scia¬ 
tique.  Lasègue,  dans  la  description  de  son  si¬ 
gne,  considère  que  la  douleur  ressentie  par  le 
malade  sur  tout  le  trajet  du  nerf  pendant  la 
manœuvre  de  la  flexion  du  membre  allongé  pro¬ 
vient  de  l’élongation  du  nerf  malade.  De  prime 
abord  le  signe  du  lumbago  paraît  n’ôlre  autre 
que  le  signe  de  Lasègue,  mais  en  fait  il  n’en 
est  rien.  La  manœuvre  employée  pour  provo¬ 


quer  les  douleurs  que  doit  nous  donner  le  signe 
du  lumbago  est  tout  autre  que  celle  à  laquelle 
on  a  recours  en  cas  de  sciatique.  Les  douleurs 
dans  la  région  lombaire,  (pic  les  malades  atteints 
de  lumbago  ressentent  lorsqu’on  élève  leurs 
membres  inférieurs,  no  proviennent  jias  de 
l’élongation  du  nerf,  qui  dans  la  forme  pure  du 
lumbago  est  tout  fait  sain,  mais  de  l’élonga- 
lion  des  muscles  affectés,  surtout  du  sacro-lom¬ 
baire  qui  vient  de  la  partie  postérieure  du  bas¬ 
sin.  Quand  on  élève  alternalivemenl  les  mem¬ 
bres  inférieurs  allongés  d’un  malade  atleiut  de 
lumbago,  la  moitié  corres]iündanle  du  bassin 
s’abaisse  ol  avec  elle  le  muscle  sacro-lombaire 
qui  y  est  fixé.  Ce  muscle,  dans  le  mécanisme 
de  l’abaissement,  s’allonge,  se  traumatise  davan¬ 
tage  et  provoque  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  dans  la  région  lombaire.  Dans  les  formes 
pures  do  lumbago,  les  nerfs  sciatiques  sont  sains 
et  par  conséquent  on  ne  peut  y  trouver  le  signe 
de  Lasègue.  Comme  prouve  h  l’appui,  du  fait 
qu’il  ne  s’agit  pas  du  signe  de  Lasègue  en  cas 
de  lumbago,  je  fixe  le  bassin  du  malade  atteint 
du  lumbago  et  j’élève  le  membre  allongé  jus¬ 
qu’à  un  angle  de  90“  (la  fixation  du  bassin  im¬ 
mobilise  l’élongation  du  muscle  sacro-lombaire), 
sans  provoquer  de  douleur,  alors  que  sans  la 
fixation  du  bassin  les  douleurs  éprouvées  par  le 
malade  dans  la  région  lombaire  sont  telles 
qu’on  ne  peut  plus  continuer  l'élévation  de 
la  jambe  allongée,  môme  jusqu’à  un  angle 
de  10-16». 
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CCS  (loulours  lorsqu’on  ('îlÈve  pour  la 
seconde  fois  les  membres  inférieurs 
eu  fixant  préalablement  le  bassin  de 
cliaque  cùlé,  ce  qui  permet  d’élever 
les  membres  allongés  jusqu’à  l’angle 
droit,  sans  jirovoquer  pour  ainsi  dire 
aucune  douleur.  C’est  généralement 
le  médecin  lui-même  qui  exécute 


eclif,  (pioiqiie  considéri'  comme  ici; 
iiiisipi’il  eu  est  ainsi,  qu’on  veuille 
lien  aussi  considérer  mon  signe  du  lum 
lago  comme  un  signe  objectif,  vu  (lue  toute  si 
nulatiou,  à  moins  d’être  médecin,  est  impossi 
lie.  Le  procédé  à  employer  pour  obtenir  ce  si 
gne  du  lumbago  est  des  plus  sinqiles.  Mo  pla 


quelle  il  pourra  fixer  le  bassin  dé¬ 
pendra,  soit  l’absonce  totale  de  la 
douleur  dans  la  région  lombaire 
pendant  l’élévation  des  membres  al¬ 
longés,  .soit  une  diminuliou  de  la 
sensation  douloureuse  suffisante  pour 
lui  permettre  de  soulever  les  jambes 
jusqu’à  90“.  Sans  cette  fixation  la 
douleur  dans  la  région  lombaire  est 
telle,  qu’il  est  impossible  d’élever  les 
.  ^  .  jambes  jusqu’à  un  angle  de  10"  cl 

figure  1.  (luolquefois  môme  moins. 

Lorsqu’il  y  aura  coexistence  unila- 
(]uestioii,  et  pour  les  cas  sur  lesquels  je  l’ai  re-  lérale  de  luuibago’et  de  sciatique,  nous  serons  eu 

cliorché,  se  manifeste  le  plus  souvent  sur  les  deux  présence  du  signe  de  Lasègue  classiipio,  c’est-à- 

membres;  mais  comme  je  l’ai  dit,  l’angle  auquel  dire  que  la  fixation  de  la  partie  du  bassin  oi'i  st 

on  aboutit  pour  les  deux  membres  jieut  ne  jias  trouve  le  nerf  douloureux,  au  moment  de  l’élé- 

l’Ire  le  lui'ine,  ce  qui  résulte  du  f;dt  que  le  pro-  vallon  du  fnembre  allongé,  n’abolira  lias  la  don- 
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Communications  hiversks. 

De  l’bémostase  osseuse  au  cours  de  la  trépa¬ 
nation  mastoïdienne.  Le  poinçon  hémostatique. 
—  M.  Laval  (Toulouse)  présente  un  poinçon  qui 
permet  d’arrêter  les  hémorragies  osseuses  diffuses 
au  cours  de  la  mastoïdectomie. 

—  M.  Viela  (Toulouse)  montre  la  logique  de  cel 
instrumcnl  et,  à  propos  de  son  utilisation,  fait  un 
rapprochement  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  grands 
écrasements  des  membres  où  il  y  a  hémorragie  des 
artérioles  osseuses. 

—  M.  Baratoux  (Paris)  emploie  depuis  vingt- 
cinq  ans  un  instrumcnl  analogue. 

Encore  de  la  scialosoopie.  —  M.  A.  Bar- 
raud  (Lausanne)  fait  une  démonstration  sur 
l’écran  d’une  partie  des  radiographies  prises  dans 
son  service  après  injection  de  lipiodol  ou  de  nécio- 
dipine  dans  les  canaux  salivaires. 

—  M.  Baldenweck  (Paris)  a  essayé  le  lipiodolage 
des  canaux  salivaires,  méthode  facile  qui  lui  a 
donné  d’intéressants  résultats. 

—  M.  Jacques  (Nancy)  demande  des  précisions 
sur  la  technique  de  la  méthode  cl  félicite  les  au¬ 
teurs  de  chercher  des  procédés  d’exploration  des 
canaux  salivaires  dont  la  pathologie  est  encore  si 
mal  connue. 

Deux  cas  d’agranulocytose.  —  M.  R.  Moreaux 
(Nancy)  rapporte  deux  cas  de  syndrome  agranulo- 
cylaire  chez  d’anciens  bacillaires,  traités  par  les 
sels  d’or  et  qui  moururent  à  bref  délai  malgré 
toute  thérapeutique  locale  et  anti-infectieuse  gé¬ 
nérale. 

Des  lésions  O.-R.-L.  chez  les  lépreux.  En¬ 
quête  sur  206  cas  dans  l’Océanie  française.  — 
]MM.  J.  Le  Mée,  Pugnaire  et  Mazarakis  font, 
d’après  leurs  observations,  une  description  do 
la  localisation  de  la  lèpre  sur  les  voies  res¬ 
piratoires  supérieures.  Le  début  est  marqué  par 
un  coryza  souvent  sanguinolent.  La  cloison  et 
le  cornet  inférieur  peuvent  être  le  siège  de  vérita¬ 
bles  lépromes,  auxquels  peuvent  faire  suite  une 
perforation  de  la  cloison  et  une  rhinite  atrophique. 
Au  niveau  du  phai-ynx  la  lèpre  se  localise  princi- 
[lalcment  sur  la  voûte  et  sur  la  luette.  La  locali¬ 
sation  sur  le  larynx  frappe  surtout  l’épiglotte  et 
la  glotte  vocale.  La  tuberculose  pulmonaire  est  la 
complication  habituelle.  Parmi  les  recherches  de 
laboratoire,  seuls  Ic-i  résultats  d’un  examen  histolo¬ 
gique  après  biopsie  sont  probants.  La  contagion 
directe  par  contact  n’existe  pas  ;  par  contre,  il  faut 
retenir  l’origine  tellurique  de  celte  affection. 

—  M.  Lemaitre  (Paris)  rapjxillc  deux  cas  de  sté¬ 
nose  laryngée  d’origine  nettement  lépreuse  cl  qu’il 
a  opérés  de  Irachéotornic.  Il  a  eu  l’occasion,  pen¬ 
dant  ses  12  années  passées  à  l’hôpital  St-Louis,  de 
pratiquer  plusieurs  biopsies  de  lésions  lépreuses. 
L’examen  histologique  est  toujours  suffisamment 
caractéristique  pour  permettre  le  diagnostic. 

—  M.  Halphen  (Paris).  On  n’observe  guère  en 
France  que  des  lèpres  nodulaires  ou  maculaires  peu 
mutilantes.  Le  dci  inalologisic  demande  souvent  à 
rO.-li.-L.  de  confirmer  le  diagnostic  de  macule 
anesthésique  par  un  examen  endo-nasal.  Mais  les 
lésions  endo-nasales  sont  rares  ou  do  syiniiloinalo- 
logic  réduite.  L’cnseincnccmenl  du  mucus  nasal 
lionne  des  résultats  incertains.  Mieux  vaut  faire  une 
biopsie  du  cornet  inférieur  qui  niontrc  jiresque 
toujours  des  lésions  caractéristiques.  Les  lésions 
palatines  sont  assez  fréquentes.  Les  lésions  laryn¬ 
gée,  plus  rares,  ha  contagion  ne  semble  pas  tou¬ 
jours  9c  faire  par  voie  tellurique. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges).  Un  des 
premiers  cl  des  plus  importants  signes  de  la  lèpre 
est  l’existence  de  taches  livides  et  insensibles. 

—  M.  Barraud  (Lausanne).  Nous  voyons  plus 
souvent  que  nous  le  pensons  des  cas  de  lèpre  au 
début.  Si  l’on  veut  faire  un  diagnostic  précoce,  il 
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faut  rechercher  systéniatiqueinenl  le  bacille  de 
Hansen  chez  les  individus  ayant  voyagé  sous  les 
tropiques  et  porteurs  de  coryza  chronique  avec 
écoulement  légèrement  sanguinolent.  La  contagion 
se  fait  par  le  mucus  nasal. 

Considérations  sur  le  néoplasme  à  foyers  mul¬ 
tiples.  —  M.  Portmann  (Bordeaux),  s’appuyant  sur 
une  observation  publiée  par  Benjamins  et  sur  une 
ob.scrvation  personnelle,  oppose  l’origine  iniilli- 
ccnlralc  à  la  théorie  unicontrale  du  point  de  départ 
des  néoplasmes  épithéliaux 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  en  accord  avec  l’étude 
du  cancer  expérimental  par  le  coaltar,  qui  a  per¬ 
mis,  depuis  très  longtemps,  de  constater  des  foyers 
tumoraux  multiples,  au  niveau  des  régions  touchées 
par  le  goudion. 

L’auteur  tire  des  conclusions  d’ordre  pratique  sur 
la  nécessité  d’une  exploration  particulièrement  mi¬ 
nutieuse  des  régions  avoisinant  le  cancer  cl  l’obli¬ 
gation  de  faire  une  exérèse  étendue. 

—  M.  Jacques  (Nancy).  Les  foyers  multiples  de 
surface  sont  en  général  interprétés  comme  le  ré¬ 
sultat  do  greffes  par  contact.  11  ne  peut  en  être 
ainsi  pour  les  néoplasmes  profonds.  A  ce  sujet,  est 
ra|)portéc  une  observation  de  cancer  du  dos  de  la 
langue  évoluant  do  pair  avec  un  é)ulhélioma  du 
larynx  et  sans  aucun  rapport  histologique  de  con¬ 
tinuité  avec  lui.  ün  ne  peut,  dans  des  cas  analo¬ 
gues,  qu’admettre  un  essaimage  par  voie  lympha¬ 
tique. 

—  M.  Lemaitre  (Paris)  interprète  les  observ-ations 
de  M.  Portmann  en  admettant  qu’il  s’agit  d’un 
même  processus  local  (pii  en  deux  points  différents 
subit  la  même  transformation  cancéreuse  et  non  de 
néojilasmes  à  foyers  multiples. 

Application  de  la  méthode  de  substitution  au 
traitement  de  l’otite  moyenne  suppurée.  —  M. 
Mignon  (Nice).  Le  procédé  consiste  à  employer  l’as- 
jiiration  pour  substituer  aux  sécrétions  évacuées  de 
l’oroillo  le  liquide  choisi  pour  le  traitement.  Parti- 
oulièrement  efficace  dans  les  otites  moyennes  snp- 
purées  à  forme  prolongée,  celle  méthode  active 
l’action  du  traitement  cl  permet  mfmie,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’éviter  des  opérations. 

Mastoïdite  chez  un  diabétique.  Opération  sui¬ 
vie  de  coma.  Guérison.  —  M.  Kowler  (Menton). 
Celle  mastoïdite  qui  présentait  certains  caractères 
particuliers,  mais  dont  les  suites  opératoires  furent 
excellentes,  évolua  chez  un  diahélique  non  traité. 
Le  coma  semble  avoir  été  l’aboutissant  normal  de 
ce  manque  de  traitement  et  non  la  eonséqnenee  de 
l’opération. 

Septicémie  à  streptocoque  hémolytique  d’ori¬ 
gine  mastoïdienne.  Ligature  de  la  jugulaire. 
Guérison.  —  M.  E.-R.  Castelnau  (Cannes).  La 
présence  de  germes  dans  le  sang  n’indique  pas,  au 
début,  une  infection  sanguine,  mais  une  atteinte 
des  tuniques  vascnlairc.s.  En  [lareil  cas,  la  ligature 
des  vaisseaux  doit  èlrc  aussi  précoce  que  po.ssiblc. 

Traitement  des  septicémies  à  streptocoque 
d’origine  auriculaire  par  le  sérum  de  Vincent. — 
MM.  André  Bloch  et  J.  Lemoine  (Paris)  présentent 
8  observations  dont  rensemblc  démontre  l’effet  du 
sérum.  Il  y  a  intérêt  à  faire  un  prélèvement  systé¬ 
matique  du  pus  rnasloïdien  afin  d’instituer  un  Irai- 
lerncnl  précoce  fait  à  doses  massives  et  prolongées. 
Les  accidents  sériques  sont  évités  en  diluant  le 
sérum  et  en  soumettant  le  malade  à  la  médication 
benzosalicylée  préconi.séc  pai  le  prof.  Vincent.  Les 
transfusions  petites  cl  espacées  sont  ])armi  les  bons 
moyens  adjuvants.  La  transformation  de  la  septi¬ 
cémie  en  pyohémie  modifie  le  pronostic  dans  un 
sens  très  favorable. 
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Traitement  des  septicémies  adénoïdiennes 
par  le  toucher  naso-pharyngien  appuyé.  —  M. 
Robert  Rendu  (Lyon)  a  donné  le  nom  d’  a  adé- 
no'idiles  aiguës  prolongées  »  à  certaines  formes 
d’infection  adénoïdienne  caractérisées  par  la  lon¬ 
gueur  de  leur  évolution,  le  type  septicémique  de  la 
fièvre  cl  l’importance  des  réactions  ganglionnaires 
cervicales.  Ces  septicémies  sont  très  heureusement 
inllucncécs  iiar  le  loucher  appuyé  du  naso-pharynx 
qui,  en  libérant  de  petits  foyers  infectieux  intra- 
adénoïdions,  amène  une  guérison  brusque  de  la 
maladie. 

L’amygdalectomie  totale  dans  la  néphrite  bé- 
niaturique.  —  MM.  Chaumerliac  et  Durif  (Cler¬ 
mont-Ferrand)  insistent  sur  les  heureux  effets  de 
l’amygdalectomie  totale  dans  la  néphrite  hémalu- 
rique,  même  lorsque  l’oiiéralion  est  praliqu<''e  à  la 
phase  subaiguë  de  Finfection  amygdaliennc,  en 
pleine  poussée  d  hématurie.  L  amygdalectomie  lo- 

donner  aucun  résultat.  En  ce  qui  concerne  l'alhu- 
minui'ie  tout  dépend  des  lésions  rénales  associées. 

—  M.  Tarneaud  (Paris)  rappelle  le  cas  d'un  en¬ 
fant  convalescent  de  scarlatine  dont  ralbiiminurio 
de  10  gr.  a  disparu  à  lu  suite  de  Fablalion  de 
l’amygdale  de  Luseijka. 

Diagnostic  et  classification  des  phlegmons 
périamygdaliens.  —  M.  Louis  Leroux  (Paris). 
Contrairement  aux  données  classiques,  ces  abcès  ont 

blc  exiracapsulairc  et  fusent  secondairement  vers 
la  fossette  sus-amygdaliennc.  Dans  les  récidives,  la 
présence  d’adhérences  gène  celle  Cvoliilion  et  pro¬ 
voque  des  fusées  en  directions  variables  :  poslé- 

1-es  signes  cliniques  classiques  n'ont  qu'une  va¬ 
leur  de  probabilité,  car  on  les  retrouve  aussi  bien 
dans  les  amygdalites  pseiido-phlegmoneu.ses;  la 
constatation  de  pus  iiar  ponction  exiiloratrice  est  le 
seul  signe  certain  do  diagnostic  aiitori.sanl  l'inter- 

'La  tendance  à  la  récidive  et  les  possibilités  de 
complications  graves  imposent  le  traitement  ebi- 
rurgical  :  1“  évacuation  comiilèle  du  pus  par  l’ou¬ 
verture  large  et  basse  par  voie  antérieure  quelle 
que  soit  la  localisation  apparente;  2“  cure  radicale 
par  ablation  de  l’amygdale,  qui  selon  l’étendue  du 
décollement  sjionlané  ou  la  pré.çence  d’adhérences 
importantes  seront  exécutées  en  un  seul  on  deux 
temps. 

—  M.  Canuyt  (Strasbourg'),  ayant  pratiqué  un 
grand  nombre  d’amygdalectomies  :i  chaud  ou  à 
tiède,  précise  qu’il  a  toujours  trouvé  le  pus  dans 
la  loge  amygdaliennc,  c’est-à-dire  dans  le  plan  de 
clivage  situé  entre  la  capsule  amygdalienne  en  de¬ 
dans  et  la  paroi  musculo-apoiiévrotique  [iharyngée, 
en  dehors.  11  ne  faut  pas  accorder  une  valeur  abso¬ 
lue  à  la  fonction  qui  peut  être  négative  même  s’il 
y  a  du  pus  dans  la  loge.  Il  n’y  a  ipi'un  seul  phleg¬ 
mon,  le  jihlegmon  de  la  loge  amygdalienne,  qui, 
suivant  les  adliérences,  prend  le  type  antéro-supé¬ 
rieur  ou  le  lypeposiérieur. 

—  M.  Brindel  (Bordeaux).  11  est  difficile  d’ad- 
meltro  que  le  pus  se  forme  toujours  au  même  en¬ 
droit  puisque  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour 
après  le  déhui,  chez  des  malades  qui  font  un  abcès 
pour  la  première  fois,  on  trouve  le  jms  en  des 
points  très  différents. 

—  M.  Souchot  (lloucn)  signale  l’importance  des 
pseudo-phlegmons  péri-amygdaliens  survenant  au 
cours  des  amygdalites  d’origine  diphtérique  et  les 
inconvénients  des  ponctions  du  voile  au  bistouri 

Au  sujet  de  l’amygdalectomie  totale  à  chaud. 
—  M.  Baldenweck  (Faris),  ayant  pratiqué  15  amyg¬ 
dalectomies  à  ehaild  pour  phlegmon  de  l'amyg¬ 
dale,  n’a  constaté  ni  incidents  ni  accidents.  Les 
malades  ont  été  immédiatement  et  complètement 
soidagés.  La  température  a  cédé  dès  le  lendemain. 
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La  cicaliisalioii  da  la  plaie  est  Ires  rapide.  A  ces 
avaiilages,  il  faut  ajoiiler  la  mise  à  l’abri  des  réci¬ 
dives  idlériciires  par  suile  de  la  suppression  de 
l’amygdale,  cause  des  phlegmons  à  répelition. 

Ces  ré.sullals  soûl  très  encoiirageanls  el  donnent 
à  penser  que  l’amygdalcclomie  esl  Ja  méthode  do 
l’avenir  pour  le  traitement  des  phlegmons  péri- 

I.a  méthode  a  de  plus  l’avantage  de  permettre 
d’inlci'vcnir  ]ilu.s  précocement  qu’avec  la  pratique 
hahiluelle  de  l’incision,  c’est-à-dire  quand  le  pus, 
\ine  fois  formé  le  long  de  la  face  latérale  de 
l’amygdale,  ne  s’est  pas  encore  collecté  haut  dans 
le  voie,  siège  habituel  du  débridcmenl. 

L’amygdalectomie  totale  «  à  tiède  »  après 
l’ouverture  large  des  phlegmons  de  la  loge 
amygdalienne.  Résultats.  Projections.  Film  ci¬ 
nématographique.  —  M.  Canuyt  (Strasbourg) 
propose,  comme  traitement  chirurgical  des  phleg¬ 
mons  de  la  loge  amygdalienne,  deux  inlervonlions 
successives  chez  le  malade  qui  sera  hospitalisé  : 
1“  l’incision  ou  l’ouverture  chirurgicale  large  de 
la  loge;  2“  l’amygdaleclomie  totale  à  tiède,  ce  qui 
veut  "dire  que  celte  ablation  de  l’amygdale  coupa¬ 
ble  sera  exécutée  quelques  jours  après  l’incision  du 
phlegmon  lorsque  la  température  sera  voisine  de 
la  normale. 

—  M.  Raraadier  (l'aiis)  demande  quel  esl  le 
Irailemenl  des  suites  opératoires  du  premier  temps. 
Le  renouvellement  des  mèches  lui  a  paru  particu¬ 
lièrement  douloureux. 

—  M.  Cambrelin  (Bruxelles).  L’amygdalcclomie 
à  chaud  était  primitivement  une  intervention 
d’exception.  Seul,  l’avenir  nous  dira  si  cello-ci  em¬ 
ployée  syslémali(iucment  dans  tous  les  cas  de 
jihlegmons  péri-amygdalicns  ne  rencontre  pas  plus 
(l’.accideiits  tpie  l’amygdalectomie  à  froid. 

—  ,\L  Soucliet  (llouen)  à  la  lumière  d’une  ob¬ 
servation  qu’il  rapporte  montre  la  nécessité  de  la 
mise  en  place  d’une  mèche  de  gaze  pour  empêcher 
la  soudure  précoce  de  l’amygdale  avec  le  fond  de 
sa  loge. 

—  iM.  Castelnau  (Cannes)  ne  pense  pas  que 
l’ane.sihésie  générale  iniissc  présenter  un  danger 
sérieux  au  cours  de  l’amygdaleclomie  à  chaud. 

—  M.  Jacod  (Lyon)  ne  relient  l’amygdalectomie 
à  tiède  que  dans  les  cas  où  l’abcès  s’accompagne 
de  symptômes  septicémiques.  Pour  de  nombreuses 
autres  catégoiics  d’abcès,  il  ne  lui  trouve  i)as  en¬ 
core  assez  d’avantages  pour  qu’on  la  préfère  tou- 

Rétle?dons  sur  un  cas  d’adéno-phlegmon  la- 
téro-pharyngien  à  type  abortii.  —  M.  A.  Viela 
(Toulouse)  rapporte  une  observation  d’adéno- 
l)lijegmon  latéro-i>liaryngien  ayant  rétrocédé  spon¬ 
tanément  après  s’ètrc  accompagné  de  phénomènes 
très  inquiétants.  11  insiste  sur  la  rareté  de  l’évo¬ 
lution,  l’importance  au  point  de  vue  pronostic  de 
la  défervescence  thermique  concomitante  de  la  sé- 
<lalion  des  symptômes,  l’action  heureuse  de  la  sep- 

à  tenir  en  cas  d’accidents  asijhyxiques  menaçants, 
dans  des  cas  semhlables. 

Traitement  de  l’amygdalite  phlegmoneuse 
linguale.  —  iM.  Iribarne  (Paris)  présente  nn  cas 

gonce  en  raison  de  la  menace  d’accidents  asjihyxi- 
ques  dus  à  l’ccdème  de  l’épigloltc. 

—  M.  Badot  (Juniet)  rapporte  deux  cas  avec  lo¬ 
calisation  tardive  au  niveau  de  l’amygdale  lin¬ 
guale  el  oii  il  y  avait  e>i  aupai'avanl  menace  d'ab- 

Siippuration  péri-laryngo-phaiyngée  secon¬ 
daire  à  l’ablation  de  la  dent  de  sagesse  inté¬ 
rieure  gauche.  Echec  du  traitement  vaecino- 
thérapique.  Incision  par  voie  interne  et  externe. 
Guérison.  —  M.  Souchet  (llouen).  Dans  les  cas 
analogues  la  propagation  de  rinfeclion  .se  fait  par 
le  réseau  lymi>hati(iuc  excessivement  riche  de  la 
sous-muqueuse,  avec  production  d’une  cellulite  cn- 
do-viseér(de.  1,’ouverlure  i)ar  voie  buccale  ne  per¬ 
met  de  pratiquer  qu’une  étroite  ouverture  de  la 
colleclir)U.  L’ouverture  cervicale  seule  permet  un 


Deux  cas  d’abcès  péri-pharyngés  bas,  à  la 
suite  de  corps  étrangers.  —  M.  Truffert  (Paris) 
rapporte  deux  observations  typiques  de  suppura¬ 
tions  péri-pharyngo-laryngées  par  plaie  due  à  l’in¬ 
gestion  de  corps  étrangers.  Dans  le  premier  cas,  il 
y  cul  flslule  pharyngo-œsophagienne  qui  se  ferma 
spontanément  en  3  semaines.  Dans  le  deuxième, 
ce  n’est  qu’un  mois  après  le  début,  à  la  suile  de 
la  chute  d’une  escarre,  que  se  constitua  une  petite 
collection  péri  cl  rétro-pharyngée  dont  un  drai¬ 
nage  facile  par  voie  externe  fut  suivi  d’une  guéri¬ 
son  rapide. 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale 
unilatérale.  —  M.  Eastmann  Cbeehan  (New-York) 
décrit,  à  l’aide  de  films  cinématographiques,  deux 
méthodes  chirurgicales  de  traitement  de  la  para¬ 
lysie  faciale  unilatérale.  La  première  consiste  à 
lixer  la  commissure  buccale  à  l’aide  de  bandes 
fdueuses  prélevées  sur  le  fascia  lata.  'La  seconde 
esl  la  méthode  par  suture  de  fibres  musculaires 
empruntées  au  temporal. 

—  M.  Lemaitre  (Paris)  oppose  ces  doux  mé¬ 
thodes  en  montrant  que  la  première  donne  un  ré¬ 
sultat  d’ordre  passif  alors  que  la  seconde  donne 
des  résultats  d’ordre  actif  el  lui  esl,  de  ce  fait, 
préférable. 

—  M.  Laffitte-Dupont  (Bordeatix)  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  par  l’anastomose  hypoglosso-fa- 
ciale  dans  2  cas  do  paralysie  faciale  datant  de  1 


Les  paralysies  non  syphilitiques  des  dilata¬ 
teurs  de  la  glotte.  —  M.  Jacod  (Lyon),  en  rap¬ 
portant  une  observation  de  syndrome  de  Gerhardl 
chez  un  hypertendu,  que  tous  les  examens,  les  . 
épreuves,  le  traitement  ont  montré  non  syphilili- 
<pie  el  qui  a  dû  faire  une  hémorragie  intrabulbaire 
localisée,  rappelle  d’autres  observations  compara¬ 
bles,  avec  ou  sans  autopsie,  où  la  syphilis  n’était 
pas  en  cause.  Pour  lui,  la  paralysie  des  abducteurs 
n’implique  pas  une  étiologie  particulière,  la  syphi¬ 
lis  :  elle  n’a  pas,  étant  isolée,  la  valeur  d’un  Argyll- 
lloberl.son  du  larynx,  comme  on  l’a  dit.  Elle  im¬ 
plique  seulement  une  localisation  anatomique  de  la 
lésion,  dans  la  région  du  bulbe  où  les  noyaux  dila¬ 
tateurs  el  les  fibres  dilatalriees  peuvent  être  louché' 
électivement  cl  bilatéralement,  avec  ou  sans  para¬ 
lysies  associées. 

—  M.  Ramadier  (Paris)  Si  la  i)aralysie  des  dila¬ 
tateurs  peut  reconnaître  d’autres  étiologies  que  la 
syphilis,  il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels  et  la  règle 
reste  vraie  qui  déclare  que  «  toute  paralysie  des 
dilatateurs  cryptogénélique  doit  être  considérée 
lirali<iuemcnt  comme  syphilitique  et  traitée  comme 
telle  ». 

—  iM.  Collet  (Lyon)  a  observé  10  cas  de  para¬ 
lysie  des  dilatateurs  sans  compression  récurren¬ 
tielle;  4  relevaient  d’un  tabes  fruste,  2  de  la  syphi¬ 
lis  sans  tabes.  Des  4  autres,  un  était  imputable  à 
la  fièvre  typhoïde,  un  à  la  diphtérie,  un  troisième 
c(jinpli(|uiul  une  amyotrophie  saturnine,  le  qua¬ 
trième,  une  adénopathie  trachéo-bronchique  avec 
ti'ouble  de  la  déglutition  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  r'cntrale. 

L’ostéite  pétreuse  profonde  à  évolution  ju- 
gale.  —  M.  Jacques  6’’'’9ucy).  Quand  l’infection, 
partie  do  la  caisse,  gagne  le  groupe  cellulaire  sous- 
labyrinthique,  l’extériorisation  el  le  drainage  spon¬ 
tané  peuvent  se  faire  par  une  voie  qui  semble 
n’avoir  pas  encore  été  signalée:  la  voie  jugalc.  On 
voit  alors  une  tuméf.iclion  œdémateuse  envahir  la 
joue  entre  la  lubéro.sité  malairc  cl  l’articulation 
temporo-maxillairc.  Celle  évolution  faciale  esl 
annoncée  par  un  trismus  doidourcux  progressif. 
Deux  observations  intéressant  des  adultes  d’âge 
moyen  ont  offert  celle  marche  toute  spéciale  et  se 
sord  terminées  par  guérison  après  interventions 
réitéréc.s;  l’une  au  bout  de  cinq  mois,  l’autre  ajji'ès 

Démonstrations  concernant  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  le  diagnostic  des  ostéites  profondes 
dj  rocher.  —  M.  Nager  (Zurich)  présente  des  pro¬ 
jections  de  coupes  microscopiques  de  3  cas  d’ostéite 
profonde  du  rocher  ainsi  que  les  radiographies  de 
2  cas,  prises  intra  vilain.  De  ces  examens,  il  ré- 
sidle  qu’il  s’agit  de  suppuration  de  cellules  rétro- 
labyrinthiques. 


Le  radiodiagnostic  dans  les  ostéites  profon¬ 
des  du  rocher  (pétrosites).  —  M.  Thienpont 
(Anvers)  décrit  l’anatomie  descriptive  el  l’anatomie 
radiologique  de  la  masloïde,  en  discutant  la  valeur 
relative  des  diverses  incidences  employées.  Il  éta¬ 
blit  ensuite  une  classification  morphologique  des 
différents  types  radiologiques  de  pointe  du  i-ocher. 
Ainsi  pourra-l-on  demander  à  la  radiologie  autre 
chose  que  dos  renseignements  v.agues  el  peu  précis. 

Contribution  à  l’étude  du  syndrome  de  Gra- 
denigo.  —  M.  Lapouge  (Nice).  Toute  suppura¬ 
tion  qui  persiste  api'ès  une  mastoïdectomie  large  el 
complète,  s’accompagne  de  céphalées  profondes 
rétro-orbitaires  et  de  névralgies  dentaires,  doit  faire 
craindre  un  syndrome  de  Gradenigo  à  brève 
échéance.  La  ponction  lombaire  doit  jouer  son  rôle 
à  ce  stade.  Il  existe  deux  formes  différentes:  l’une 
bénigne,  fréquente;  l’autre  maligne,  presque  tou¬ 
jours  mortelle.  Une  simple  cellulite  pétreuse  cl  une 
simple  congestion  méningée  sont  probablement  res¬ 
ponsables  du  syndrome  bénin;  par  contre,  ostéite 
proprement  dite  de  la  face  antéro-supérieure  du 
rocher  et  de  la  pointe,  abcès  extra-dural  ou  inter- 
méningé,  sont  les  lésions  probables  du  syndrome 

La  première  forme  implique  un  drainage  large 
de  la  caisse  el  de  l’antre.  La  deuxième,  au  con¬ 
traire,  réclame  l’intervention  pétreuse. 

La  sonde  intratympanique  de  Weber-Liel  dans 
les  sténoses  de  la  trompe  d’Eustache.  Quelques 
considérations  sur  son  introduction.  —  M.  J. 
Dundas-Grant  (Londres). 

Sur  quelques  cas  de  grosse  surdité  post-trau¬ 
matique.  —  M.  Maurice  Bouchet  (Paris).  Prati¬ 
quement  l’existence  précoce  d’un  gros  abaissement 
do  la  limite  supérieure  des  sons  doit  faire  redouter 
le  développement  ultérieur  de  la  surdité. 

Labyrinthites  et  accidents  méningés  post¬ 
opératoires.  —  MM.  Piquet  el  Delobel  (Lille) 
rapporlenl  4  cas  d’accidents  méningés  survenus 
après  intervention  mastoïdienne  el  où  l’alleinle 
des  méninges  s’est  produile  à  la  faveur  d’une  la- 
byrinlhilc. 

De  la  douleur  par  excitation  auditive  intense 
chez  les  sourds  complets  et  chez  les  évidés 
mastoïdiens.  —  MM.  Helsmoortel  (junior)  cl  R. 
Nyssen  (Anvers).  Gc  phénomène  se  retrouve  chez 
les  sourds  labyrinthiques  alors  que  les  évidés 
n’éprouvent  aucune  douleur. 

Si  ou  peut  admettre  que  l’ébranlement  mécani- 
(pie  de  la  membrane  du  tympan  est  à  la  bsae  de 
la  douleur  en  question,  le  phénomène  d’adaptation 
ne  peut  toutefois  s’expliquer  sans  l’intervention 
d’un  état  réfle.\c  qui  a  son  siège  dans  le  muscle  du 

De  l’emploi  de  la  radiophonie  comme  complé¬ 
ment  des  traitements  habituels  des  surdités 
chroniques.  —  M.  Corne  Ferran  (Lyon).  Si  l’em¬ 
ploi  de  la  radiophonie,  pas  plus  que  celui  des  au¬ 
tres  machines  parlantes,  ne  permet  aux  malades 
d’améliorer  sen.sd)lemenl  leur  audition,  il  semble 
enrayer  dans  une  certaine  mesure  les  baisses  pro¬ 
gressives  des  otites  chroniques. 

—  M.  Péri  (Alger).  Pour  éviter  tout  accident,  les 
postes  à  galène  paraissent  supérieurs  aux  postes  à 
grande  puissance. 

Pronostic  éloigné  des  accidents  labyrinthi¬ 
ques  par  décompression.  —  M.  R.  Bertoin 
(Lyon).  Les  accidents  labyrinthiques  par  décom¬ 
pression  oui  un  pronostic  variable;  les  uns  gué¬ 
rissent  de  façon  rapide  el  complète;  d’autres  ré¬ 
gressent  en  partie  ;  d'autres  enfin,  dus  à  des  lé¬ 
sions  hémorragiques  ipii  détruisent  cochlée  el  la¬ 
byrinthe  postérieur,  laissent  une  surdité  cl  dos 
troubles  de  l’équilibre  définitifs. 

Présentation  de  film  sur  la  ridectomie.  —  M. 
Claoué  (Paris). 

Hydropisie  méningée,  consécutive  à  un  double 
tamponnement  des  deux  sinus  latéraux  et  ayant 
entraîné  des  troubles  graves  de  la  vue.  —  M. 
Halphen  (Paris),  au  cours  d’une  oto-masto’fdite 
bilatérale  grave  d’emblée,  a  vue  se  produire,  9  jours 
après  la  trépanation,  une  hémorragie  spontanée 
dramatique  des  deux  sinus  latéraux  et  après  tam- 
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ponnemenl  des  sinus,  une  céphalée  intense  avec 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  formidable  stase 
papillaire  et  forte  hypertension  du  liquide  rachi¬ 
dien,  décelée  ultérieurement  par  ponction  rachi¬ 
dienne  et  sous-occipitale  quotidiennes. 

Seule  une  trépanation  décompressive  jointe  aux 
ponctions  rétablit  l’acuité  visuelle  à  C/10  d’un 
côté  et  3/10  de  l’autre.  Cette  observation  est  typi¬ 
que  de  l’hydropisie  vraie,  à  différencier  des  ménin¬ 
gites  séreuses  développées  au  voisinage  d’une  plaie 
infectée  et  qu’une  seule  ponction  suffit  parfois  à 
guérir. 

—  M.  Gault  (Dijon)  rui)porte  un  cas  où  la  liga¬ 
ture  bilatérale  en  deux  temps  des  jugulaires  in¬ 
terne  et  externe  ne  provoqua  qu’une  cyanose  de  la 
face  pendant  quelques  jours. 

—  M.  Sargnon  (Lyon)  précise,  à  l’appui  de 
3  observations  personnelles,  que  l’oblitération  des 
deux  veines  jugulaires,  surtout  si  elle  ne  se  pro¬ 
duit  pas  brusquement  en  un  seul  lemps,  n’amfcne 
pas  toujours  des  accidents  graves.  11  peut  en  être 
de  même  pour  les  deux  sinus  latéraux. 

Le  rôle  du  laryngologiste  dans  la  déiense  de 
la  voix.  —  M.  G.  de  Parrel  (Paris)  insiste  sur  ce 
fait  que  dans  les  maladies  de  la  voix,  le  vrai  cou¬ 
pable,  c’est  le  itialincnmjc  doublé  du  sunnenuye. 
Cette  constatation  porte  en  elle  son  heureuse  con¬ 
tre-partie  :  si  l’enseignement  du  chant  et  de  la 
parole  était  conforme  aux  lois  de  la  physiologie, 
si  la  voix  était  méthodiquement  cultivée  chez  l'en¬ 
fant,  dans  la  famille  et  à  l’école,  si  les  profession¬ 
nels  do  la  voie  connaissaient  et  appliquaient  le 
code  de  l’hygiène  vocale,  les  maladies  de  la  voix 
seraient  beaucoup  moins  fréquentes  et  beaucou])  do 
désastres  vocaux  seraient  évités. 

Les  sels  d’or  et  la  tuberculose  du  larynx.  — 
MM.  J.  Rozier  (Pau),  B.  Mayoux  et  H.  Mollard 
(Lyon).  La  chrysothérapie  de  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx,  malgré  certaines  réactions  focales,  n’offre 
pas  pins  do  danger  que  la  chrysothérapie  de  la 
tuberculose  du  poumon.  Dans  40  à  45  pour  100 
des  cas,  ils  ont  constaté,  pendant  le  traitement, 
une  rcsiitulio  ad  inlc(jrum  complète  et  durable  du 
larynx.  Dans  d’autres  circonstances,  ils  ont  noté 
une  résolution  ])artielle  des  lésions. 

—  M.  Soûlas  (Paris).  Si  les  sels  d’or  ont  suffi 
è  obtenir  la  guérison  do  laryngites  tuberculeuses, 
ils  ont  dans  un  certain  nombre  do  cas  (très  rares) 
provoqué  des  poussées  laryngées  de  divers  ordres. 
Celles-ci  nécessitent  la  susivension  momentanée  de 
ce  traitement  qui  ne  doit  être  repris  qu’avec  pru¬ 
dence. 

—  M.  Rebattu  (Lyon).  Les  accidents  do  la  chry- 
solhérapie  sont  rares.  Trois  conditions  sont  néces¬ 
saires  pour  les  éviter:  ne  pas  employer  de  doses 
trop  fortes,  no  pas  en  faire  chez  les  cachectiques, 
éliminer  les  albuminuriques  (danger  d’œdème  la¬ 
ryngé). 

— •  M.  Lapouge  (Nice)  signale  les  dangers  de  phé¬ 
nomènes  œdémateux  graves  d’ordre  glottique  ou 
sus-glottique  au  cours  de  la  thérapeutique  auriqnc. 

Les  capillaires  lymphatiques  du  larynx.  —  M. 
Terracol  (Montpellier)  expose  la  répartition  anato¬ 
mique  des  capillaires  lymphatiques  du  larynx  et 
en  déduit  quelques  considérations  cliniques. 

—  M.  Viela  (Toulouse)  montre  les  avantages  do 
la  technique  de  M.  Terracol  pour  l’injection  des 
capillaires  lymphatiques  du  larynx. 

Sur  la  technique  opératoire  de  la  trachéoto¬ 
mie  haute.  —  M.  Gault  (Dijon)  met  en  évidence 
les  conditions  qui  rendent  cette  trachéotomie  haute 
presque  aussi  simple  et  rapide  qu’une  laryngoto¬ 
mie  intercrico-thyroïdicnne,  sans  avoir  les  incon¬ 
vénients  de  celle-ci. 

Odyssée  de  quelques  dentiers  intra-œsopha- 
giens.  —  M.  A.  Soûlas  (Paris)  analyse  les  raisons 
de  la  moins  grande  gravité  de  cette  localisation  et 
insiste  sur  la  nécessité  d’une  radiographie  prise 
immédiatement  avant  Paîsophagoscopie  et  sur  l’im¬ 
portance  d’un  bon  outillage  et  d’une  organisation 
matérielle  suffisante.  L’abstention  momentanée  per¬ 
mettant  le  désenclavement  a  de  bons  effets,  mais 
l’abstention  systématique  est  un  danger. 

—  M.  Lemaitre  (Paris).  Le  pourcentage  des  den¬ 
tiers  parmi  les  corps  étrangers  de  l’œsophage  a 


considérablement  diminué  du  fait  du  développe¬ 
ment  des  soins  prothétiques  et  des  conseils  stoma- 
tologiques  depuis  la  guerre.  La  cocaïne  facilite 
grandement  l’extraction,  mris  pour  éviter  la  chute 
dans  l’estomac  il  convient  d’avoir  solidement 
amarré  le  corps  étranger  avant  de  le  ramener, 
après  une  attente  de  5  à  10  minutes  qui  permet 
l’action  de  la  cocaïne. 

—  M.  Guisez  (Paris)  a  eu  l'occasion  d’extrajre 
un  grand  nombre  de  dentiers  sous  endoscopie  : 
l’usage  de  gros  tubes  ovalaires,  joint  à  la  cocaïni¬ 
sation  locale,  a  facilité  beaucoup  les  extractions. 

—  M.  Sargnon  (Lyon).  Le  désenclavement  co¬ 
caïnique  n’est  pas  à  utiliser  en  matière  de  den¬ 
tiers.  Le  désenclavement  spontané  involontaire  au 
cours  de  rresophagoscopie  est  très  fréquent.  Dans 
les  cas  graves,  très  infectés,  où  l’œsophagosco])ie 
ne  réussit  ni  à  l’enlever,  ni  à  le  faire  descendre 
dans  l’estomac,  il  faut  évidemment  intervenir  par 

—  M.  Dundas  Grant  (Londres)  préconise  l’em¬ 
ploi  d’un  crochet  mousse  monté  sur  un  manche 
indiquant  formellement  la  direction  de  la  pointe. 

—  M.  Aubriot  (Nancy)  insiste  sur  les  avantages 
de  l'anesthésie  générale  et  sur  la  nécessité  de  se 
contenter  d’une  progression  minime  au  jour  le 

• — ■  M.  Louis  Leroux  (Paris)  estime  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger,  dentier  ou  os,  solide¬ 
ment  enclavé,  il  est  dangereux  de  remettre  à  une 
séance  ultérieure  l’ablation  do  ce  corps. 

La  thérapeutique  des  brûlures  et  des  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  —  M.  J. 
Goubert  (Alès)  insiste  sur  la  nécessité  du  traite¬ 
ment  prophylactique  du  rétiécissemenl  par  un  ca¬ 
thétérisme  judicieux  et  sur  les  divers  procédés  de 
thérapeutique  ultérieure. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  du 
cancer  de  l’œsophage.  —  M.  J.  Guisez  insiste 
sur  les  signes  princi])aux  qui  peuvent  faire  faire 
un  diagnostic  précoce  et  permettre  un  traitement 
radiumthérapique  ou  chirurgical  efficace:  le  simple 
arrêt  de  la  bouchée  alimentaire  chez  un  sujet  lïgé, 
même  intermittent;  une  petite  ulcération  ou  végé¬ 
tation  infiltrée  qui  saigne  au  moindre  contact  du 
porte-coton. 

Lu  biopsie  est  souvent  négative,  étant  très  diffi¬ 
cile  à  faire  en  bonne  place,  en  particulier  au  début. 

L’auteur  rapporte  les  observations  de  plusieurs 
malades,  vadiumlhérapés  et  chez  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  posé  par  d’autres  collègues  :  tous 
ont  repris  une  déglutition  normale,  et  des  occupa¬ 
tions  souvent  très  actives.  Mais  ces  résultats  dura¬ 
bles  ne  sont  obtenus  que  si  les  lésions  n’ont  pas 
dépassé  les  limites  de  l’œsophage  et  si  l’on  se  con¬ 
forme  à  une  technique  tout  à  fait  rigoureuse. 

—  M.  Lemaitre  (Paris)  ne  peut  admettre  que 
l’on  puisse  considérer  comme  guéri  d’un  «  cancer 
de  l’œso2>hage  »  un  malade  traité  J)ar  radiumthéra- 
pic  et  ne  présentant  pas  de  récidive,  si  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  n’a  pas  été  fait  auparavant  à  l’appui 
d’une  «  biopsie  positive  ».  Il  ne  connaît  pas  ac¬ 
tuellement  de  ras  de  guérison  de  cancer  de  l’œso¬ 
phage  dont  le  diagnostic  cliniqiie  ait  été  confirmé 
par  l’cxamcn  histologique. 

—  M.  Guisez.  Une  lésion  infiltrante  et  saignante 
est  cndoscopiquement  toujours  du  cancer.  A  pro¬ 
pos  des  résultats  envisagés  ici,  il  ne  s’agit  que  de 
traitoment  palliatif  dans  les  formes  avancées. 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  sinusites  Ironto-ethmoïdo-sphénoïdales 
de  l’enfance.  —  M.M.  Sargnon  et  Euvrard  (Lyon). 
Le  pronostic  des  sinusites  de  l’enfance  est  parfois 
des  plus  graves.  11  y  a  intérêt,  par  l’association  de 
l’oculiste  et  du  laryngologiste,  à  dépister  une  pa¬ 
reille  infection.  Le  traitement  médical  pré-cocc  i)er- 
met  dans  bon  nombre  de  cas  d’éviter  l'interven¬ 
tion.  En  présence  de  complications  graves,  osseu¬ 
ses,  orbitaires  siippurécs  ou  même  Iluxionnaires 
douteuses  et  naturellement  de  complications  encé¬ 
phaliques,  il  y  a  lieu  d’intervenir  d’extrême  ur¬ 
gence  très  largement  et  habituellement  par  voie 
externe  orbitaire  ou  orbito-fronlale. 

—  M.  Louis  Leroux  (Paris).  A  côté  de  la  forme 
chronique  polypeuse  d’ethmoïdite  de  l'enfant,  il  y 
a  lieu  d’individualiser  une  forme  hyperplaslique, 


sans  ])us,  ni  jwlype,  c:uactérisé  par  un  gros  cornet 
’l)liinc  et  mou  qui  bloque  l’étage  moyen  des  fosses 
nasales  et  par  une  ombre  à  l'éclairage  et  à  la  radio. 

Pneumatocèle  extra-cranienne  après  trépa¬ 
nation  du  sinus  frontal.  —  MM.  G.  Batier  et  G. 
Berthelme  (Strasbourg).  Le  pneumosinus  était  dû 
îi  un  honchon  muqueux  fermant  soupape. 

Etats  méningés  d’origine  sinusienne.  —  M. 
Worms  (Paris)  montre  la  fréquence  relative  des 
syndromes  méningés  eu  rajjport  avec  des  sinusites 
fronto-ethmoïdales  ou  sphénoùlales  avérées  ou  la¬ 
tentes.  L'origine  de  ces  états  méningés  qui  sont 
surtout  observés  dans  les  services  de  médecine  et 
de  neurologie  demeure  le  plus  souvent  indétermi¬ 
née.  La  ponction  lombaire  révèle  soit  une  simple 
hydropisie  méningée,  soit  une  méningite  aseptique 
a\cc  polynucléose  et  hypcralbuminose.  Le  traite¬ 
ment  rhino-sinusien,  associé  aux  fonctions  lom¬ 
baires,  suffit  souvent  à  faire  disparaître  ces  acci¬ 
dents. 

Les  zonas  symptomatiques.  A  propos  d’une 
observation  de  sinusite  frontale  et  de  zona  oph¬ 
talmique  et  auriculaire.  —  M.  Proby  (Lyon). 
L’apparition  d’un  zona  ophtalmique  et  auriculaire 
au  cours  d’une  sinusite  frontale  pose  la  question 
des  zonas  symptomatiques,  qui  rentrent  dans  la 
grande  famille  du  zona  considéré  comble  une  en¬ 
tité  clinique,  à  manifestations  particulières  sché¬ 
matisées,  sous  les  termes  de  septi-névrite  et  ecto- 
dermose. 

25  cas  de  rhinites  ou  de  sinusites  traitées  par 
les  inhalations  sèches  au  masque  radioactif.  — 
M.  Constantin  (Paris)  a  traité  avec  succès  par  des 
inludations  sèches  radioactives  des  sinusites,  des 
rhinites  aiguës  et  chroniques,  et  des  rhinites  spas- 
modiqiie.s.  11  a  utilisé  un  masque  sjiécial  permet¬ 
tant  au  malade  d’inhaler  les  émanations  de  thoron, 
de  radon,  on  même  les  deux  émanations  associées. 

Contribution  à  l’étude  des  épistaxis.  L’épis¬ 
taxis  maladie.  —  MM.  Rebattu  et  Bolot  (Lyon). 
C’est  surtout  autour  de  la  cinquantaine  et  aussi 
entre  15  et  25  ans  que  l’on  observe  les  é])istaxis 
spontanées  graves,  se  renouvebinl  pendant  plusieurs 
jours.  Il  s’agit  d’une  diatlièse  hémorragique  chez 
des  sujets  de  souche  arthritique,  s’app;iientant  ù 
l’hémogénie  dont  elle  reste  cependant  distincte. 

Polype  saignant  de  la  cloison  nasale.  —  M. 
Péri  (Alger).  L'ablation  au  bistouri  diathermique 
d’un  angio-fibromc  de  la  cloison,  réalisant  une 
coagulation  de  la  surface  d'implantation  de  la  tu¬ 
meur,  jjermet  une  exérèse  rapide  tout  en  évitant 
les  hémorragies. 

Un  cas  d’abcès  diffus  sous-muqueux  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Aubin  (Paris),  line  malade,  atteinte 
de  rétrécissement  cic:itriciel  de  l'o-sophage  refoule 
elle-même  un  corps  étranger  avec  une  bougie;  4 
jours  ajnès,  surviennent  des  signes  généniux  gra¬ 
ves.  L'u'sophagoscoinc  montre  une  muqueuse  œdé¬ 
mateuse  et  rouge  et  un  flot  de  pus.  Une  gastros¬ 
tomie  est  nécessaire.  L’état  ]iaraît  désespéré.  La 
guérison  est  obienue  .cn  faisant  chaque  jour  de 
l’aspiration  jiour  év;irucr  le  pus  très  aboiuhint. 
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Joseph  Fossati.  La  névroglie.  Ses  dégénéres¬ 
cences,  en  particulier  sa  dégénérescence  mu¬ 
queuse  (Essai  critique).  Une  brochure  de  50  p. 
(Iinpr'miv.rie  de  la  Prcs.sc),  Montpellier  1033.  — 
E.  a  fait  une  revue  générale  claire  des  travaux  im¬ 
portants  de  CCS  dernières  années  sur  la  névroglie, 
étudiant  surtout  scs  dégénérescences  et  sa  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  décrite  par  les  auteurs  monl- 
pelliérains.  La  présence  de  mucine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  témoigne  de  cette  dégénérescence 
cl  permet  d’affirmer  chez  le  malade  l’organicité 
de  la  lésion,  d’où  sa  valeur  en  clinique. 

H.  VULLIÎI'ONT. 
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Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Cestan  (Toulouse),  meml)re 
correspondant  national. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Ch.  Perricr  :  La  forme  du 
vhatjc  et  ses  rapports  avec  le  front,  le  nez,  la  bou¬ 
che  et  le  menton. 

—  M.  Lesage  pré.senle  les  tomes  111  et  IV  de  la 
statistique  générale  de  la.  mortalité  infantile  ipi’il 
a  rédigés  avec  M.  Moine  cl  un  ouvrage  de  MM. 
Vignes  et  Blechmann  :  les  Prémalurés. 

—  M.  H.  Roger  présenb'.  l’Hydrologie  expéri¬ 
mentale  de  .MM.  Villaret  et  Justin-Besançon. 

—  M.  Mesnil  présente  un  ouvrage  de  M.  Metch- 
nikofi  ;  Trois  fondateurs  de  la  médecine  moderne. 
Pasteur,  Lister,  Koch. 

Les  résultats  éloignés  de  la  phrénicectomie. 
—  MM.  E.  Rist  et  Auerbach  rappellent  que  les 
résultats  bienfaisants  do  la  phrénicectomie  sont 
parfois  si  frappants  et  si  rapidement  obtenus  que 
certains  auteurs  la  jugent,  dans  certains  cas  tout 
au  moins,  préférable  au  pneumothorax  et  propo¬ 
sent  d’y  recourir  d’emblée,  avant  même  d’avoir 
tenté  d’appliquer  la  méthode  de  Forlanini  ;  la  phré- 
nieeclomie  a  en  effet  l’avantage  évident  d’être  exé¬ 
cutée  une  fols  pour  toutes  et  de  ne  pas  soumettre 
le  malade,  à  des  réinsiifllations  répétées.  Pour  ap¬ 
précier  le  rendement  à  longue  échéance  de  la  phré¬ 
nicectomie,  les  aul(airs  ont  établi  la  statistique  des 
malades  traités  par  eux  suivant  cette,  méthode, 
d’Oclobre  19:13  à  ,luin  1931,  donc  avec  un  recul 
qui  va  de  10  ans  à  2  ans  et  demi;  l’état  de  180 
malades  sur  200  a  été  précisé.  Six  ou  huit  mois 
après  l’opération,  les  succès  apparents  sont  très 
nombreux  cl  dans  50  pour  100  des  cas,  les  résultats 
font  escompter  la  guérison  ;  mais  au  terme  de  la 
période  considérée,  on  ne  compte  plus  que  13  pour 
100  de  giiéri.sons  et  8  pour  100  d’améliorations; 
il  y  a  donc  09  pour  100  d’insuccès,  parmi  lesquels 
43  pour  100  de  morts.  Pre.-qiie  tous  les  malades 
guéris  ou  améliorés  sont  parmi  ceux  qui  après 
l’opération  ont  fait  une  cure  sanatoriale  ou  vécu 
pendant  un  temps  suffisant  sous  contrôle  médical 
et  dans  des  conditions  quasi  sanatoriales  ;  par  con¬ 
tre,  sur  21  malades  ayant  tiré  un  bénéfice  immé¬ 
diat  de  l’opération  et  ayant  repris  leur  travail  dans 
les  six  mois  suivants,  il  ne  reste  que  deux  guéris  et 
un  amélioré.  Une  seule  giiérison  a  été  observée 
chez  le  groupe  des  malades  chez  qui  le  résultat 
immédiat  de  la  phrénicectomie  avait  été  nul. 

La  phrénicectomie  i  donc  d’autant  plus  de  chan¬ 
ces  de  guérir  les  tuberculeux  qu’elle  est  i)lus  ré¬ 
gulièrement  suivie  d’une  cure  sanatoriale  prolongée, 
réalisant  les  deux  conditions  essentielles  :  repos 
méthodique  et  contrôle  médical  permanent.  Knirc 
autres  avantages,  le  pneumothorax  a  sur  la  phré¬ 
nicectomie  celui  d’obliger  ie  malade  à  rester  sous 
la  surveillance  du  médecin.  La  statistique  des  au¬ 
teurs  vient  à  l’appui  des  conclusions  adoptées  ré¬ 
cemment  par  l’Académie  sur  l’utilité  de  la  cure 
sanatoriale  :  loin  de  restreindre  ses  indications, 
les  méthodes  collapsothérapi(pies  les  ont  étendues. 

—  M.  E.  Sergent  estime  aussi  qu’il  y  a  di.scor- 
dauce  eutre  les  résultats  éloignés  et  les  résultats 
immédiat  de  la  phrénicectomie  avait  été  nul. 
chainement  la  statistique  de  cette  intervention  chez 
ses  malades,  tuberculeux  ou  alleinis  de  suppuialion 
pulmonaire. 

Ulcère  gastro-duodénal  et  colite  ulcéreuse 
chronique.  —  M.  E.  Sergent  présente  un  travail 
de  M.  C.  Bonorino  üdaondo  (de  Buenos  Aires)  qui 
montre  que  l’association  d'un  ulcère  de  l’cslomac 
ou  du  duodénum  avec  la  colite  ulcéreuse  chroni¬ 
que  est  rare;  en  général,  les  symptômes  de  colite 
prédominent  et,  très  souvent  même,  le  syndrome 
do  l’ulcèrc  est  à  peine  ébauché  et  la  radiographie 
seule  permet  d’affirmer  son  existence.  11  n’y  a  pas 


de  parallélisme  dans  l’évoiution  des  deux  affec¬ 
tions  et  il  semble  que  lorsque  les  signes  coliques 
s’aggravent,  ceux  de  l’ulcère  passent  au  second 
plan  et  inversement.  L’étiologie  paraît  la  même 
pour  les  deux  maladies,  probablement  de  nature 
infectieuse.  Le  pronostic  est  toujours  grave  et  le 
tiaiteinent  très  délicat. 

L’assistance  aux  cardiaques.  —  M.  Ch.  Lau- 
bry  envisage  les  car.liopathie»  comme  des  mala¬ 
dies  sociales  et  rappelle  qu’elles  occupent  sur  les 
tables  de  mortalité  une  place!  presque  aussi  impor¬ 
tante  que  la  tuberculose.  La  société  a  le  devoir  de 
s’intéresser  aux  caidiaques  qui,  judicieusement 
utilisés  et  adaptés,  ne  sont  plus  pour  elle  une  non- 
valeur.  Les  Etats-Unis  ont  organisé  sur  une  vaste 
échelle  l’assistance  aux  cardiaques;  en  France,  M. 
Vaquez  s’esl  engagé  le  premier  dans  celte  voie  en 
créant  il  y  a  quatre  ans  l’ouvre  «  l’Aide  aux  car- 
diaipies  »  ;  elle  se  préoccupe  avant  tout  de  l’orienta- 
tion  professionnelle  des  jeunes  sujets  dont  les  car¬ 
diopathies  sont  dépistées  à  l’école;  pour  les  adultes, 
la  bienveillance  des  induslncls  et  commerçants  est 
mise  largement  à  contribution  ;  le  malade  est 
pourvu  d’un  carnet  de  santé  qui  permet  de  le  sui¬ 
vre;  une  aide  pécuniaire  lui  est  souvent  fournie.' 
Des  filiales  de  l’œuvre  se  font  fondées  récemment  à 
l’étranger.  M.  Laubry  conclut  en  montrant  qu’une 
consultation  de  cardiologie  ne  peut  fonctionner 
sans  assistance  sociale  et  que  le  rôle  de  l’assistante 
ne  peut  être  compris  sans  l’Aide  aux  cardiaques 
qui  dirige  et  coordonne  ses  efforts. 

—  M.  Vaquez  rappelle  qu’un  des  motifs  qui 
l’ont  conduit  à  créer  l’Aide  aux  cardiaques  est 
l’inégalité  trop  flagrante  du  pronostic  des  cardio¬ 
pathies  en  clientèle  et  à  l’hôpital.  Le  principe  es- 
scrdiel  de  toute  œuvre  d’assistance  aux  cardiaques 
est  l’orientation  professionnelle,  d’autant  plus  ef¬ 
ficace  que  plus  précoce. 

Données  expérimentales  sur  les  ostéo-ar- 
thropathies  tuberculeuses  chez  le  chien.  —  M. 
J.  Sendrail  montre  que  les  manifestations  squelet¬ 
tiques  de  la  tuberculose  chez  le  chien  no  sont  pas 
exceptionnelles  ;  elles  réalisent  soit  le  tableau  du 
rbumatisme  chronique  déformant  (les  signes  de 
tuberculose  sont  trouvés  dans  20  pour  100  des  cas) 
soit  celui  d’une  ostéo-périoslilc  .comparable  à  l’os- 
téo-arlhropalhie  hypertrophianto  de  l’homme  (la 
nature  tuberculeuse  de  cette  forme  est  presque 
constante).  Le  rôle  de  la  tuberculose  a  pu  être 
prouvé  dans  certains  cas  par  la  tuberculisation  de 
cobayes  au  moyen  de  particules  osseuses  malades. 
L’injection  de  tuberculine  permet  d’affirmer  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions  osseuses  ou  articu¬ 
laires  en  déterminant  il  leur  niveau  des  réactions 
focales;  elle  peut  aussi  révéler  des  lésions  encore 
très  discrètes.  Les  tentatives  de  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  ces  lésions  ont  échoué. 

Rapport  sur  l’organisation  des  services  sani¬ 
taires  de  l’Algérie.  —  M.  Léon-Bernard. 

Rapport  sur  un  projet  de  circulaire  pour 
le  prélèvement  des  eaux  minérales.  —  M.  Meil- 
lère. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
section  de  chirurgie.  —  Sont  classés  en  première 
ligne  M.  Ombrédanne;  en  deuxième  ligne  ex  atquo 
et  par  ordre  alphabétique.  MM.  Bauingartner, 
Fredet,  Lenormant,  Marion  et  Terrien;  adjoints 
par  l’Académie.  MM.  Chevassu  et  Robineau. 

LuciiiN  Roiiquès. 
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A  propos  de  l’ hypochlorémie  et  de  l’bypo- 
chlorurie  dans  les  brûlures  graves.  —  M.  P. 
Duval  rappelle  que  cette  question  a  fait  l’objet 
d’un  travail  de  Davidson  (Détroit)  [/Irc/iiu.  of 
Surgery,  I.  ULXXI,  1926,  p.  683-696],  Une  ob¬ 
servation  de  brûlure  étendue  grave  permet  îi  l’au¬ 
teur  de  constater  l’existence  chez  les  brûlés  d’une 
hypochlorurémie  et  d’une  hypooblorurie  avec  ex¬ 
crétion  considérable  de  bicarbonate  de  soude,  au 
4“  jour,  comme  si  le  sodium  éliminé  se  combinait 


avec  l'acide  carbonique.  L’hyperazotémie  est  mani¬ 
feste  h’  3“  jour  et  le  taux  de  l’-urée  du  sang  revient 
à  la  normale  le  6"  jour.  L’urée  urinaire  monte 
parallèlement  >1  la  concentration  maxima.  Le  taux 
lies  albumines  sanguines  monte  un  jour  parallèlc- 
nieut  à  la  descente  de  l’azotémie  et  revient  à  la 
normale  le  7“  jour. 

Il  faut  en  conclure  que  l’appel  de  chlore  dans 
les  tissus  est  incontestable  chez  les  brûlés.  Cette  ob- 
sersation  prouve  le  rôle  du  foie  qui  transforme  les 
albumines  détnntes  en  urée  et  le  bon  fonctionne¬ 
ment  du  rein  qui  excrète  1  urée  à  sa  concentration 

Ces  dosages  permettent  ainsi  d’apprécier  la  va¬ 
leur  du  foie  et  du  rein  chez  les  brûlés  et  de  suivre 
l’action  thérapeutique  bienfaisante  des  injections 
salées  hypertoniques. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Pribram 
(Berlin)  :  Spasme  du  sphincter  d’Oddi  et  üstule 
cholédoeienne.  —  AL  R.  Soupault.  Une  malade  est 
opérée  de  cholécystite  lithiasique  par  cholécystec¬ 
tomie  et  drainage  de  la  voie  biliaire  principale.  Elle 
fait  ensuite  une  fistule  biliaire.  Celle  fistule  se 
ferme  spontanément  et  la  malade  présente  un  ic¬ 
tère.  L’épreuve  lipiodolée  montre  une  dilatation 
légère  de  la  voie  biliaire  piincipalc  et  un  obstacle 
au  niveau  de  la  papille  sans  calcul  visible.  L’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  :  injection  intra-duodénale  de 
sulfate  de  magnésie,  entraîne  rapidement  la  guéri¬ 
son.  La  fistule  se  ferme  définitivement  et  les  selles 
SC  recolorent. 

L’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  qui  a  été  diversement 
interprétée  au  point  de  vue  physiologique,  semble 
donc  avoir  une  influence  heureuse  sur  certaines 
obstructions  vatéricnnes  post-opératoires  par  spasme 
du  spbinclcr  d’Oddi  où  par  oblitération  due  à  un 
bouchon  muqueux  et  parfois  de  boue  biliaire. 

Deux  observations  de  dislocation  atlo-axoî- 
dienne  sans  troubles  buibo-médullaires.  Echec 
du  traitement  orthopédique.  Verrouillage  de 
sûreté  par  greiie  d’Albee.  —  M.  Georges 
Bonnet.  M.  R.  Proust,  rap])orteur.  L’auteur 
est  intervenu  dans  deux  cas  de  fractures  du  rachis 
cervical  sans  lésions  médullaires  dont  plusieurs 
observations  ont  été  déjà  publiées.  Le  mécanisme 
de  la  fracture  a  été  une  combinaison  de  la  flexion 
forcée  en  avant  avec  une  rotation  de  la  tête  de 
droite  à  gauche  dans  le  premier  cas;  dans  le  second 
cas,  la  fracture  a  été  la  conséquence  d’une  percus¬ 
sion  brutale  de  haut  en  ba.s,  avec  i>cut-êtrc  hyper- 

Lcs  radiographies  ont  montré  l’existence  d’une 
fracture  de  l’apophyse  odontoïde  avec  luxation  en 
avant  de  l’atlas  dans  la  première  observation  ; 
chez  le  second  malade,  les  films  font  constater  une 
fracture  de  pédicules  de  l’axis  avec  bascule  en  ar¬ 
rière  des  corps  de  l’os  et  une  fracture  bilatérale  de 
l’arc  postérieur  de  l’atlas. 

Doux  mois  après  l’accident,  le  chirurgien,  pour 
éviter  des  accidents  secondaires,  fixe  la  déformation 
par  une  greffe  d’Albce  pratiquée  dans  la  position 
d’Ody. 

Le  rapporteur  rappelle  les  cas  semblables,  les 
dangers  d’uné  compression  secondaire  du  névraxe 
et  les  indications  d’une  greffe  toutes  les  fois  qu’on 
n’obtient  pas  une  réduction  anatomique  parfaite 
et  une  consolidation  osseuse.  Ce  verrouillage  do 
sûreté  sera  tardif,  après  immobilisation  de  deux  à 
trois  mois,  conduit  sous  le  couvert  d’une  apesthé- 
sie  locale.  Celle  intervention  laisse  la  déformation 
mais  évite  la  mort  subite  et  les  quadriplégics  se¬ 
condaires. 

Anévrysme  artério-veineux  de  l’artère  humé¬ 
rale  droite.  —  MM.  Lucien  Diamant-Berger  et 
Paul  Durand.  M.  Meure,  rapporteur.  Observation 
typique  d’anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux 
huméraux  au  1/3  inférieur  du  bras.  Tous  les  signes 
y  sont.  Le  malade  est  soigna  depuis  longtemps  pour 
troubles  cardiaques.  L’intervention,  laborieuse,  a 
consisté  en  une  extirpation  du  sac  avec  ligature  des 
bouts  afférents  et  efférents  et  des  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation  autour  du  sac.  L’amélioration  des 
troubles  cardiaques  n’est  que  progressive.  La  liga¬ 
ture  par  voie  endovasculaire  des  orifices  vasculaires 
après  hémostase  provisoire  évite  le  temps  toujours 
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laborieux  el  inulile  de  .'a  disseclion  du  sac  telle 
que  l’ont  faite  les  auteurs. 

Syndrome  abdominal  aigu,  par  inclusion  du 
ligament  rond  du  îoie  dans  un  orifice  de  la  li¬ 
gne  blanche.  —  MM.  Brette  et  Belot.  M.  Moure, 
rapporteur.  Une  douleur  épigastrique  violente,  avec 
contraclure  des  muscles  droits  et  arrêt  des  malières 
et  des  gaz,  oblige  à  une  laparotomie  sus-ombilicale. 
Le  chirurgien  trouve  une  hernie  graisseuse  épigas¬ 
trique  contenant  le  ligament  rond  du  foie.  La  ré¬ 
section  du  ligament  lond  amène  la  guérison. 

Luxation  traumatique  de  l’os  iliaque  gauche. 
Réduction  sanglante  tardive.  —  M.  A.  Folliasson 
(Grenoble).  M.  Lance,  rapporteur.  Un  médecin  fait 
un  accident  grave  d'automobile.  Deux  mois  après 
l’accident,  ce  malade  continue  à  souffrir  à  la  mar¬ 
che  qui  ne  sc  fait  qu’à  l’aide  de  cannes.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  disjonction  de  la  symphyse 
pubienne,  une  disjonction  de  la  sacro-iliaque  avec 
fracture  de  la  surface  auriculaire  iliaque  et  un  trait 
de  fracture  antéro-postérieur  allant  de  l’épine  scia¬ 
tique  au  cotyle. 

Après  essai  de  réduction  de  l’ascension  iliaque 
par  l’extension  continue  au  moyen  de  l’appareil  de 
Tillanx  qui  échoue,  on  fait  une  ostéosynthèse  de 
la  symphyse  pubienne  par  deux  cûblcs  de  Cunéo  et 
une  agrafe  de  Dujarier. 

Le  diastasis  se  maintient  ultérieurement  en  réduc¬ 
tion,  mais  il  persiste  une  ascension  de  la  crête  ilia¬ 
que.  11  est  toujours  important  de  savoir  vérifier 
la  réduction  d’un  diastasis  pubien  ou  sacro-iliaque. 

Le  rapporteur  conseille  la  prise  de  deux  clichés  : 
le  malade  debout  alternativement  sur  chaque  pied 
Lorsque  le  malade  est  portant  du  côté  malade,  il 
se  produit  un  décalage  do  la  symphyse  qui  n’existe 
pas  quand  il  est  debout  sur  le  membre  opposé. 

Suture  primitive  de  tendons  fléchisseurs  au 
niveau  des  doigts.  —  M.  de  la  Marnière  (Brest). 
M.  J. -G.  Bloch,  rapporteur.  Trois  observations 
de  suture  primitive  des  tendons  fléchisseurs.  L’au¬ 
teur  utilise  le  procédé  décrit  par  Iselin,  mais  le 
fait  d’emblée  et  solidarise  la  suture  avec  le  tissu  cel¬ 
lulaire  voisin.  Ce  point  d’amarrage  étant  en  somme 
à  la  suture  tendineuse  ce  que  sont  les  points  d’ap¬ 
pui  à  la  suture  do  l’urètre  périnéal. 

Sur  ces  3  cas,  il  y  a  1  résultat  parfait  au 
pouce  et  2  résultats  imparfaits  mais  bons  (un 
pouce  et  un  auriculaire). 

Cos  observations  font  mettre  en  discussion  la  su¬ 
ture  systématiquement  secondaire  des  fléchisseurs 
aux  doigts. 

Tumeur  hémorragique  de  l’intestin  grêle 
(schwannome).  —  MM.  Lemonnier  (Roanne)  et 
Peycelon.  M.  d’Allaincs,  rapporteur.  Des  hémor¬ 
ragies  intestinales  répétées,  d’abord  traitées  par  la 
transfusion,  obligent  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  On  trouve  sur  l’estomac  une  cicatrice  d’ul¬ 
cère.  Après  ligature  des  artères  de  l’estomac  cl 
gastro-entérostomie,  les  opérateurs,  surpris  de  ne 
pas  trouver  de  sang  dans  l’estomac,  dévident  le 
grêle  et  constatent  l'existence  d’une  tumeur  limi¬ 
tée  sur  le  jéjunum.  Malgré  une  résection  intesti¬ 
nale  avec  suture  termino-terminale,  le  malade 
meurt  le  soir  de  l’intervention. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  montre 
qu’il  s’agit  d’un  schwannome  :  tumeur  infiltrée 
dans  la  sous-muqueuse  et  la  musculeuse.  La  mu¬ 
queuse  intestinale  est  ulcérée  à  l’cmporlc-pièco  et 
l’on  volt  s’ouvrir  dans  le  fond  de  l’ulcération  les 
micro-kystes  caractéristiquci  du  sclnvannome. 

Cette  variété  rare  de  tumeur  a  déjà  été  signalée 
au  niveau  de  l’estomac.  L'hémorragie  en  est  un 
symptôme  habituel.  Une  inlcrprétation  histologi¬ 
que  plus  précise  permettrait  peut-être  de  retrouver 
des  cas  de  schwannomes  étiquetés  à  tort  sarcomes. 

Torsion  et  ectopie  de  la  rate  prise  pour  un 
kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Pétridis  (Alexandrie), 
membre  correspondant  étranger.  Observation  cu¬ 
rieuse  d’une  jeune  malade  atteinte  d’une  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  droite  très  mobile,  entraînant  des 
troubles  gastriques  et  prise  pour  un  kyste  de 
l’ovaire.  L’intervention  permet  de  découvrir  une 
rate  de  400  gr.,  ectopiée  dans  la  fosse  iliaque  et  I 


tordue  d’un  quart  de  tour  dans  le  sens  des  aiguil¬ 
les  d’une  montre  sur  son  pédicule.  I.a  splénecto¬ 
mie  amène  la  guérison. 

Adénomyome  de  l’estomac  avec  abcès.  —  MM. 
Pétrowitch,  membre  coritspondant  étranger  et 
S.  Dawidowitch  (Belgrade).  Un  jeune  homme  de 
21.  ans  a  depuis  2  jours  de  fortes  douleurs  gastri¬ 
ques  avec  diarrhée,  vomis.'cmcnts,  contracture  et 
fièvre  à  39°.  On  pense  à  une  appendicite.  L’inci- 
•sion  iliaque  droite  trouve  Ou  liquide  séro-purulenl 
et  fibrineux  avec  un  api)endice  normal.  On  agran¬ 
dit  en  haut  l’incision  ;  restomac  dilaté,  recouvert 
d’une  couche  fibrineuse  et  très  rouge  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’antre  pylorique,  est  réséqué.  Le  malade 
meurt  quelques  heures  après.  L’examen  de  la  pièce 
montic  rexislence  d’un  abcès  à  staphylocoque  au- 
dessus  d’une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  dure, 
blanchâtre.  L’examen  histologique  prouve  l’exis¬ 
tence  d’un  adénomyome. 

Après  un  rappel  bibliographique  de  ces  tumeurs, 
les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la  localisation 
pylorique  de  l’adénomyome  cl  sur  l’existence  d’un 
abcès  au  contact  de  cetlQ  tumeur. 

Résultat  éloigné  d’une  exclusion  bilatérale 
du  côlon  droit.  —  M.  J.  Ockinczyc.  Une  exclu¬ 
sion  bilatérale  du  côlon  droit  pour  un  large  anus 
contre  nature  consécutif  à  une  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  s’est  terminée  au  bout  de  6  ans  par  la 
fermeture  définitive  de  la  fistule.  Cette  fermelure 
complète  est  probablement  duc  à  l’élimination 
sous  la  forme  de  lambeaux  sphacélés  de  la  mu¬ 
queuse  colique. 

Epithélioma  du  rectum.  Résection  par  voie 
périnéale  selon  une  nouvelle  technique  du  pro¬ 
fesseur  Cunéo.  —  M.  Sénèque  a  opéré  le  1“''  Avril 
1933  un  malade  âgé  de  44  ans,  pour  un  épilhé- 
lioma  du  rectum.  La'  technique  a  consisté  en  une 
résection  du  rectum  .«ans  anus  iliaque  préalable  par 
un  procédé  qui  rappelle  le  procédé  américain  de 
l’hystérectomie.  Elle  |)ermet  la  conservation  du  nerf 
sphinctérien  d’un  côté  cl  partant  une  continence 
relative. 

Rupture  sous-cutanée  eu  tendon  long  exten¬ 
seur  du  pouce.  Greffe  du  fascia  lata.  Guérison. 
—  M.  R.  Soupault.  Ijualrièine  ob.servalion  (d’après 
l’auteur)  de  rupture  du  tendon  long  extenseur  du 
pouce  à  la  face  dorsale  du  poignet.  Le  malade  avait 
fait  une  chute  sur  le  poignet  droit. 

La  radiographie,  six  semaines  apres  l’accident, 
montre  une  fracture  par  tassement  cl  sans  dépla¬ 
cement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il  y  a 
eu  un  intervalle  libre  de  10  jours  entre  l’accident  et 
la  ru])lure  du  tendon. 

L’utilisation  du  fascia  b.ta  comme  greffon  a 
donné  un  bon  résultat.  Le  calcul  exact  de  la  Ion- 
gnenr  à  donner  au  greffon  est  délicat  si  l'on  veut 
ménager  un  jeu  suffisant  ti  nt  dans  la  flexion  que 
dans  l’extension.  L’adaptation  fonctionnelle  n’est 
que  progressive. 

—  M.  J. -G.  Bloch  a  vu  un  cas  semblable.  Les 
greffes,  quelles  qu’elles  soient,  prennent  toujours 
au  niveau  des  extenseurs. 

Maladie  de  Dupuytren.  Résultat  opératoire 
sept  mois  après  l’intervention.  —  M.  J.  Braine. 
Maladie  de  Dupuytren  très  avancée  à  la  main  gau¬ 
che.  On  a  avantage  à  employer  un  lambeau  angu¬ 
laire  comportant  une  incision  palmaire  longitudi¬ 
nale  à  l’extrémité  de  laquelle  est  branebée  une  in¬ 
cision  dans  le  pli  digito-palmairc. 

La  dissection  totale  de  l’aponévrose  palmaire 
moyenne  et  de  ses  expansions  digitales  jusqu’au 
plan  osseux  est  la  condition  essentielle  d’un  bon 
résultat  fonctionnel. 

Un  cas  de  staphylococcie  de  très  haute  gra¬ 
vité  traité  et  guéri  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  baetériophage.  —  M.  Sauvé.  Un  ma¬ 
lade,  opéré  pour  un  anthrax  volumineux  de  la  nu¬ 
que,  fait  des  poussées  thermiques  à  40®.  L’hémocul¬ 
ture  reste  négative.  Deux  injections  intra-veineuses 
de  2  eme  do  bactériophage  intra-veineux  dilué  dans 
200  eme  de  sérum  isotonique.  L’hémoculture  reste 
négative  cl  la  guérison  est  assurée. 

—  M.  Picot  a  vu  par  injections  répétées  de  bac- 
lériopliage  une  aggravation  des  symptômes  due  à 
la  sensibilisation  du  malade.  G.  ConuiEn. 
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Mal  de  Bright  et  tubei'culose.  —  M.  G.  Gaus- 
sade.  S’il  est  démontré  d’une  manière  incontes¬ 
table  qu’il  y  a  des  néphrites  tuberculeuses  subai¬ 
guës  (Léon  Bernard)  et  si  deux  observations  (.lol- 
'  train  et  Guy  Laroche,  A.  Lemierro  et  M.  Léon 
Kindberg)  avec  preuves  bactériologiques  à  l’appui 
sont  en  faveur  de  leur  passage  à  la  chronicité,  il 
n’en  est  pas  de  même  i)our  le  mal  de  Bright.  En 
effet,  en  présence  d’un  sujet  à  la  fois  brightique 
et  tuberculeux,  la  question  sc  pose  de  savoir  s’il 
est  tuberculeux  dans  ses  reins  et  dans  sès  poumons 
ou  si  son  mal  de  Bright  s’est  compliqué  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  I  ’auteur  s’est  trouvé  en  pi-é- 
sence  de  celle  alternative  dons  le  cas  suivant  :  un 
homme  contracte  la  tuberculose  pulmonaire  à 
39  ans;  deux  ans  après,  apparaissent  les  premiers 
symptômes  d’une  néphrite  hydropigène;  puis,  pen¬ 
dant  six  ans,  amélioralion  des  deux  affections;  en¬ 
suite,  la  néphrite  devient  iirémigènc  avec  tous  scs 
symptômes  classiques;  enfin,  au  bout  d’un  an, 
amélioration  des  deux  affections  rénale  et  pulmo¬ 
naire.  A  part  la  pré-existence  de  la  tuberculose  cl 
l’apparition  assez  rapprochée  de  la  néphrite  par  rap¬ 
port  à  celle-ci,  rien  ne  permet  de  conclure  à  un 
rapport  de  cause  à  effet  entre  la  tuberculose  et  le 
mal  de  Bright.  L’inoculation  à  un  cobaye  des 
urines  est  restée  négative  dans  ce  cas,  comme  dans 
toute  néphrite  tuberculeuse,  et  les  cuti-  et  intra- 
dermo-réactions,  bien  que  positives,  n’ont  été  d’au¬ 
cun  secours  en  raison  de  la  lubcrcidose  pulmonaire. 

Les  autres  faits  intéressants  de  celte  observation 
sont  ;  1“  des  poussées  successives  d’œdème  pulmo¬ 
naire  à  intervalles  assez  variables,  masquant  ou  dé¬ 
couvrant  tour  à  tour  une  caverne  pulmonaire  sui¬ 
vant  le  moment  de  leur  irruption  ou  de  iciir  rct;ait; 
2°  l’absence  a])parcnle  de  bacilles  de  Koch  dans  une 
expectoration  essentiellement  albumineuse;  3“  leur 
présence  décelée  scnlemont  par  l’inoculation  à  un 
cobaye;  mais  ce  ne  fut  qn’après  de  patientes  re¬ 
cherches  que  les  bacilles,  très  rares  cl  dégénérés, 
ont  été  trouvés  dans  les  poumons  de  l’animal  nu 
milieu  de  réactions  surtout  épithéliales  avec  une 
faible  tendance  à  la  formation  folliculaire  et  qiiei- 
qnes  cellules  géantes  mal  développées  ;  4“  ces  cons¬ 
tatations  hislo-pathologiques.  la  survie  de  4  mois 
du  cobaye,  l’amélioration  notable  à  la  fois  du  mal 
de  Brighl  cl  de  la  tuberculose  pulmonaire  font 
penser  à  l’auteur  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  bacille 
de  Koch  peu  virulent  et  dégénéré  à  la  suite  de  nom¬ 
breuses  poussées  d’œdème  pulmonaire. 

Ascite  passagèrement  chyleuse  par  rupture 
probable  de  chylifères  au  cours  d’une  péritonite 
tuberculeuse  chronique.  —  M.  Loeper,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Trémolières,  rapporte 
un  cas  de  transformation  passagère  d’une  ascite  an¬ 
cienne  accompagnant  une  tuberculose  péritonéale 
en  ascite  chyleuse  à  la  suite  d’un  choc  épigastrique. 
Le  liquide  chyleux  ramené  par  la  première  ponc¬ 
tion  contenait  13  gr.  de  grais.ses  par  litre  avec 
-  T4  de  cholestérol.  Le  chyle  disparut  progres¬ 
sivement  de  l’épanchémenl. 

La  rcchloruration  dans  les  azotémies  chroni¬ 
ques.  MM.  Jean  Paraf  et  H. -P.  KIotz  rappor¬ 
tent  deux  observations  d’azotémie  cbroniqiie  sans 
hypochlorémie  maniuéc. 

Le  Iraitemenl  pur  les  injections  de  chlorure  a 
amène  chaque  fois  une  baisse  marquée  de  l’urée 
•sanguine,  alors  que  la  cessation  du  traitement  était 
régulièrement  suivie  de  l’augmentation  de  l’azo- 

Dans  un  cas,  la  guérison  fut  ainsi  obtenue.  L’au¬ 
tre  malade,  atteinte  de  tuberculose  rénale  unilaté¬ 
rale,  améliorée  tout  d’abord,  succomba. 

—  M.  Etienne  Bernard  estime  qu’il  s’agit  là  de 
cas  exceptionnels  cl  il  y  aurait  danger  à  laisser 
croire  qu’on  peut  traiter  de  façon  habituelle  l’azo- 
lémie  chronique  i)ar  les  injections  chlorurées.  On 
peut  faire,  remonter  chez  les  azolémiques  chroni¬ 
ques  le  chlore  plasmatique  sans  que  le  taux  de 
l’urée  sanguine  soit  modifié. 

—  M.  Ghabrol  cite  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  sténose  pylorique  avec  vomissements  in- 
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ooci'cibU'S  accompagnas  d’a/otcinie  progressive  at- 
leignant  jusqu’il  5  gr.  chez  lequel  l’injoclion  de 
sérum  glycosé  isoloiiiqiic  jiar  diverses  voies  déler- 
mina  une  polyurie  el  la  cliule  progressive  de  l’urée 
sanguine  sous  la  seule  iniluence  de  la  diurèse  ainsi 
provoquée.  La  disiiarilion  de  l’azotémie  n’esi  donc 
pas  toujours  subordouuée  à  un  apport  de  cblorurcs. 

'Syndrome  bulbo-orotubérantiel  de  nature  sy¬ 
philitique.  —  MM.  Sézary  et  Marcel  Perrault 

ont  observé  un  cas  de  syndrome  bulbo-protubéran- 
tiel  caractérisé  avant  tout  par  une  paralysie  totale 
de  la  déglutition,  qui  en  imposait  pour  une  sténose 
liante  d' l'a'sopbage.  L’absence  de  tout  signe  il’obs- 
truction  ou  de  conipiession  de  ce  conduit,  l’exis¬ 
tence  d’autres  signes  nerveux  (parésie  faciale  gau¬ 
che,  paralysie  du  traiièzc  et  du  spinal  dioits,  liara- 
lysie  conjiiguce  du  legard,  troubles  dyspnéiiiues), 
là  conslalation  d’une  paralysie  des  conslrictcurs  du 
pharynx  permirent  de  reconnaître  l’origine  de  l’af¬ 
fection.  Le  malade  était  syphilitique,  et  porteur 
d’un  signe  d’.\rgyll-nohert8on.  L’évolution  de  l’af¬ 
fection,  la  rétrocession  rapide  du  trouble  de  la 
déglutition  par  un  trailement  spécilique  intensif, 
ne  laissent  aucun  doute  sui-  l’étiologie  syphilitique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dis.sémination  des 
lésions  dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  et  sur  leur 
caractère  parcellaire  dans  un  même  noyau,  lis  les 
attribuenl  i\  de  petits  el  multiples  foyers  d’artérite 
terminale. 

Tandis  que  la  dysphagie  était  remarquablement 
améliorée  par  les  médications  arsenicales  et  bismu¬ 
thiques  conjuguées,  les  troubles  dyspnéiques  s'ag¬ 
gravèrent,  sans  doute  parce  que  le  noyau  du  pneu¬ 
mogastrique  était  complètement  détruit,  et  le  ma¬ 
lade  mourut  subitement  au  bout  de  4  semaines. 

La  forme  dysphagique  de  la  syphilis  du  tronc 
cérébral  doit  s’ajouter  aux  formes  oculo-motrice, 
maslieatriee.  glo.sso-labio-laryngée,  dont  on  connaît 
d'assez  nombreuses  observations. 

Enchondromes  multiples  localisés  au  membre 
supérieur  gauche.  —  MM.  M.  Duvoir  et  L.  Follet 
rapportent  un  cas  d’enehondromes  multiples  datant 
de  23  ans,  chez  une  jeune  femme  de  25  ans,  sans 
autres  tares  a|)parcntes  qu'une  axiphoïdie  et  un 
léger  épicanlhus.  Le  point  intéressant  de  cette  ob¬ 
servation  est  ([ue  les  ladiographies  systématiques  de 
tout  le  squelette  ont  montré  que  les  chondromes 
étaient  slrietemeiil  loialisés  aux  divers  os  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  depuis  la  main  seule  clini- 
([iiement  atleiule,  jusqu’à  romo|dale.  Les  auteurs 
rapprochent  leur  cas  de  celui  à  disposition  unila¬ 
térale  observé  en  1929  par  MM.  lluber  et  .\dvenier 
et  diseutenl  la  pathogénie  de  ces  faits. 


Encéphalite  épidémique  inapparente  révélée 
par  des  accidents  sériques.  —  M.  Paul  Michon 
(Nancy).  Ln  même  temps  que  les  accidents  séri¬ 
ques  banaux,  une  jeune  femme  commence  un  syn¬ 
drome  parkinsonien  des  plus  caractérisés,  qui  dure 
sans  grand  ehangement  depuis  G  ans.  Or,  2  ans 
avant  les  accident.s  sériques,  elle  a  présenté  un  épi¬ 
sode  fébrile  (pic  des  troubles  visuels  persistants, 
non  améliorés  par  des  verres,  permettent  de  consi¬ 
dérer  comme  la  phase  initiale  d’infestation  par  le 
virus  cncéphalitiquc. 


sériques,  (|ui  ont  tern 
maladie  el  l’ont  exiéi 


aspect  délinilif. 


sciait  donc  resté  inques- 
ine  émulsion  ])holographi- 
que  2  ans  après  que  serait 
en  l’espèce  les  accidents 
i  le  stade  inapparent  de  la 
isée  brusquement  sous  son 


Oelle  (diservation  e.st  raïqnocbée  d'un  autre  cas 
pei'sonnel  où  nu  mécanisme  analogue  avait  pu  in¬ 
tervenir.  De  tels  faits,  à  côté  du  problème  patho- 
génique  ipi'ils  soulèvent,  peuvent  poser  de  vérita¬ 
bles  énigmes  médico-légales. 


Myxœdème  acquis  sur  terrain  acromégalique. 
—  M.M.  Paul  Michon  el  M.  Grau  ont  observé  chez 
un  homme  de  39  uns  un  myxo'dème  acquis  consis¬ 
tant  en  indolence  et  asthénie  profondes,  épaississe¬ 
ment  tégumcnlairc  el  o'dèmes,  chute  des  poils,  'hy- 
polension  cl  refroidissement  distal,  abaissement  du 
métabolisme,  ainsi  que  troubles  nerveux  inusités  : 
petits  ictus  sans  paralysies,  légers  troubles  d’élocu¬ 
tion,  aréllexie  totale. 


Tous  ces  symptômes  ont  rapidement  rétrocédé  en 
totalité  ou  en  partie  sous  l’influence  de  l’opothéra¬ 
pie  thyroïdienne.  Ils  ont  alors  laissé  apparaître  une 
acromégalie,  reconnue  plusieurs  années  auparavant 
déjà  et  retrouvée  immuable,  une  fois  les  symp¬ 
tômes  d’hypolhyroi'die  effacés. 

L’étiologie  de  cette  curieuse  association  dysendo- 
crinienne  reste  indéterminée;  elle  est  indépendante, 
semble-t-il,  de  la  syphilis. 

Un  cas  de  mastite  syphilitique.  —  M.  Louis 
Desclaux  (Nantes)  ra])pnrte  l’observation  d’une 
jeune  femme  de  26  ans  atteinte  d’une  mastite  gom- 
meu.Hc  tertiaire  méconnue  au  début.  La  lésion  a 
guéri  totalement  par  le  traitement.  La  glande  mam¬ 
maire  peut  être  le  siège  d’une  syphilis  latente.  Or, 
il  est  rarement  question  de  la  mastite.  C’est  une 
des  raisons  pour  lesquelles  elle  est  parfois  mécon¬ 
nue.  Mlle  se  présente  sous  deux  formes:  la  mastite 
syphilitique  de  la  période  secondaire,  oi'dinaircment 
diffuse;  lu  mastite  syphilitique  de  la  période  ter¬ 
tiaire,  au  contraire,  localisée.  Dans  l’im  et  l’autre 
cas.  les  ganglions  ne  réagissent  habituellement  pas. 
I. 'auteur  insiste  sur  le  polymorphisme  bien  connu 

Trois  cas  de  leucémie  aiguë  à  monocytes  chez 
reniant.  —  MM.  H.  Greuet,  M.  Lovent  et  P. 
Isaac-Georges  rapportent  3  cas  de  leucémie  aiguë 
à  monocytes.  Il  semble  qu’il  se  produise  actuelle¬ 
ment  une  augmentation  dans  la  fréquence  de  ces 
faits. 

Les  observations  publiées  ici  sont  caractérisées 
cliniquement  par  un  état  infectieux  fébrile,  avec 
pâleur,  syndrome  hémorragique,  splénomégalie  et 
hépatomégalie;  les  déterminations  bucco-pharyn- 
gées  ont  été  discrètes;  les  tuméfactions  ganglion¬ 
naires,  importantes  dans  un  cas,  ont  été  insigni¬ 
fiantes  dans  les  deux  autres.  La  formule  sanguine 
montre  essentiellement  une  anémie  intense  et  ra¬ 
pidement  progressive  et  une  Icucocytose  plus  ou 
moins  .accentuée,  constituée  uniquement  par  des 
mouocyles.  'Les  auteurs  n’allachcnt  à  ce  terme  de 
monocyte  qu’iiue  signilication  morphologique,  sans 
prendre  parti  dans  les  discussions  qui  opposent  les 
théories  dualiste  et  Irialiste.  Il  convient  toutefois 
de  remarquer  que,  dans  un  cas  suivi  d’autopsie, 
on  a  constaté  l’alisence  de  toute  formation  lym¬ 
phomateuse  et  une  hypertrophie  marquée  de  la 
trame  réticulaire,  comme  dans  les  cas  du  prof. 
Merklen  et  M.  Wolf.  Ces  faits  présentent  une  étroite 
analogie  avec  un  certain  nombre  d’observations 

Sur  un  nouveau  cas  de  lithiase  du  pancréas. 
—  .MM.  Noël  Fiessinger  el  H. -R.  Olivier  appor¬ 
tent  l’observation  d’une  lithiase  pancréatique  asso¬ 
ciée  à  une  sclérose  de  cet  organe,  découverte  à 
l’autopsie  d’un  homme  de  53  ans,  entré  à  l’hôpital 
à  la  phase  ultime  d’une  cirrhose  de  Laennec. 

Ils  insistent  sur  la  latence  bien  connue  de  cette 
affection,  évoluant  sans  diabète,  sur  sa  relative  fré¬ 
quence  chez  les  cirrholiques,  bien  que  les  deux 
maladies  n’aient  entre  elles  aucune  parenté  patho- 
génique. 

La  radiographie  de  la  pièce  montre  les  calculs 
répartis  suivant  une  courbe  à  concavité  inférieure, 
dans  la  portion  céphalique  du  canal  de  Wirsung. 

Image  radiologique  arrondie.  Infarctus  pul¬ 
monaire.  —  MM.  F.  Coste  et  Bolgaert  rapportent 
le  cas  d’un  homme  ilc  GO  ans,  atteint  depuis  des 
années  de  bronchite  chronique,  et  depuis  un  an 
d'amaigrissement  et  de  fatigue  générale.  On  trou¬ 
vait  une  matité  el  des  râles  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit,  l.a  radiographie  montrait  une 
opacité  arrondie  juxiapariétale  île  G  cm.  de  diamè¬ 
tre.  Fièvre  légère  iiendanl  qiielipies  jours.  Persis¬ 
tance  de  l’ombre  opaque  pendant  un  mois  de  mise 
en  observation.  Kosinophilie  à  15  pour  100.  lléac- 
lion  de  Casoni  négative.  Fxpcctoration  presque 
nulle. 

Le  diagnostic  de  cancer  pulmonaire  paraissait 
probable.  Le  malade  étant  mort  entre  temps,  l’au¬ 
topsie  montra  qu’il  s'agissait  non  d’une  tumeur 
mais  d’une  nécro.se  localisée  et  très  circonscrite  du 
parenchyme  pulmonaire,  entourée  d’une  coque 
scléreuse  et  semhlanl  correspondre  à  un  infarctus 
blanc  d’origine  endartérilique  pulmonaire.  Le  ma¬ 
lade  avait  eu,  4  ans  auparavant,  une  phlébite  du 


membre  inférieur  droit  ;  bien  qu’ayant  évolué  sans 
complications  ni  séquelles,  elle  a  pu  cependant  être 
la  cause  lointaine  de  cotte  lésion  assurément  très 
rare,  mais  dont  des  exemples  ont  élé  rapportés.  Do 
toute  façon  l’étude  r.adiographique  des  infarctus 
pulmonaires  mériterait  de  retenir  davantage  l’at¬ 
tention  el  la  notion  d'antécédents  phlébitiques 
même  lointains  peut  être  intéressante  pour  l’inter¬ 
prétation  de  certaines  opacités  pulmonaires. 

—  M.  Sergent  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  donner  une  interprétation  aux  images  ar¬ 
rondies  inlrathoraciques.  Il  rapporte  deux  cas  d’in- 
faretuB  qui  ont  donné  lieu  à  de  telles  images 
Chez  le  premier  malade,  un  ancien  syphilitique 
présentant  des  hémoptysies,  on  aurait  volontiers 
pensé  à  un  néoplasme  pulmonaire,  mais  une  nou¬ 
velle  radiographie  a  montré  la  disparition  complète 
de  l’ombre  arrondie;  ce  malade  a  fait  vraisembla¬ 
blement  des  artérites  pulmonaires.  Le  second  pa¬ 
tient  avait  des  hémoptysies  et  un  petit  foyer  de 
submatilé  et  de  râles  fins  au  niveau  duquel  on  trou¬ 
vait  radiologiquement  une  ombre  en  amande.  15 
jours  après  se  manifestait  une  phlébite.  Au  bout 
de  six  semaines  l’image  pathologique  avait  complè¬ 
tement  disparu.  11  s’était  agi  d’embolie  pulmonaire 
prise  sur  le  fait  au  cours  d’une  phlébite  d’abord 

—  M.  Rist  fait  remarquer  qu’en  présence  de 
ces  ombres  on  disait  jadis  kyste  hydatique  ou 
sarcome.  On  sait  actuellement  que  de  nombreuses 
affections  peuvent  donner  lieu  à  ces  images.  Il 
signale  un  c.as  où  tout  faisait  penser  à  un  kyste 
hydatique,  contours  de  l’ombre  tracés  au  comp.as, 
éosinophilie,  réaction  de  Weinberg  positive,  et  où 
l’opération  montra  une  tumeur  solide  développée 
aux  dépens  du  sympathique  dorsal.  Il  cite  encore 
un  fibrome  sous-pleural  qui  se  traduisit  par  cet 
aspect  r.adiologique.  Les  infaretus  sous-pleuraux 
donnent  d’ordinaire  des  images  triangulaires,  mais 
les  infarctus  centraux  sont  circulaires  ou  polyédri¬ 
ques.  En  somme,  il  faut  interpréter  de  telles  ima¬ 
ges  avec  une  grande  prudence. 

—  M.  Duvoir  a  observé  une  image  intrathora¬ 
cique  arrondie  dont  la  cause  était  un  chondrome 

—  M.  Parai  pensait  chez  un  malade  à  un  kyste 
hydatique,  mais  l’ombre  arrondie  disparut  tout  à 
fait;  il  s’agissait  d’une  image  d’origine  pleurale. 

Bacilles  acido-résistants  dans  une  nodosité 
juxta-articulaire.  —  MM.  F.  Coste,  A.  Saenz  et 
L.  Costil  rapportent  une  nouvelle  observation  de 
polyarthrite  dans  laquelle  l’examen  bactériologique 
d’une  nodosité  juxta-articulaire  montra  la  présence 
d’une  zone  caséifiée,  très  riche  en  bacilles  acido- 
alcoolo-résislants.  Ceux-ci  se  montrèrent  avirulents 
pour  le  cobaye  et  ne  poussèrent  pas  sur  milieu  de 
Lowenstein.  Les  auteurs  difcutent  leur  nature  et 
leur  rôle  pathogène  ou  saprophytique. 

Fréquence  actuelle  plus  grande  des  manifes¬ 
tations  alcooliques  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  —  MM.  Jean  Parai  cl  P. -H.  Elotz. 

P.-L.  Maiuiî. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Jean  Arnal.  Injections  intratissulaires  d’eau 
d’Uriage  dans  le  rhumatisipe  chronique  et  les 
états  cardiaques  qu’il  provoque.  Une  bro¬ 
chure  do  46  p.  (Imprimene  de  la  Charité),  Mont¬ 
pellier  1933.  —  L’utilisation  des  eaux  miné¬ 
rales  en  injections  a  donné  à  certains  auteurs  de 
beaux  succès.  A.  étudie  dans  sa  thèse  l’efficacité 
des  injections  intratissulaires  d’eau  d’Uriage  dans 
les  rhumatismes  chroniques.  11  étudie  d’abord  la 
composition  de  cette  eau  et  rappelle  les  importants 
travaux  de  Feig  et  Billard.  Pour  lui  ce  trailement 
doit  être  réservé  au  rhumatisme  simple,  et  aux 
arthrites  syphilitiques  (à  titre  de  médication  adju¬ 
vante).  Les  résultats  en  sont  bons,  môme  quand  il 
y  a  des  complications  cardiaques,  ce  qui  augmente 
l’intérêt  de  cette  thérapeutique. 

H.  VlALLEFONT. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N"  20. 

Séméiologie  des  affections 
de  la  mâchoire  supérieure 
(portion  buccale) 

En  rolevanl  la  lôvrc  supérieure  ou  en  écarlanl 
la  joue,  nous  découvrons  la  parlie  oxLernc  do  la 
mâchoire  supérieure;  nous  sommes  dans  le  ves¬ 
tibule  buccal.  EnsuUe,  nous  ai)crcovons  l’ar¬ 
cade  dentaire,  et  dans  la  concavité  de  l’arcade, 
le  palais. 

Les  circonstances  pathologiques  nous  placent 
en  l'ace  d’un  blessé,  d’un  infecté  aigu,  d’un  por¬ 
teur  d’une  tuméfaction  ostéo-muqueuse,  d’une- 
fistule,  d’une  tuméfaction  osseuse  à  marche 
lente,  d’une  tumeur  à  marche  rapide  ou  d’une 
ulcération. 

1°  Un  'rnAüM.-vriSMi-:  peut  intéresser  les  maxil¬ 
laires,  les  dents  ou  les  deux  à  la  fois. 

A.  Si  LE  ïHAUMATisiME  A  FRAPPÉ  l’os,  iios  inves¬ 
tigations  doivent  préciser  s’il  y  a  ; 

a)  Déformation  faciale  due  à  un  déplacement 
osseux; 

b)  Troubles  d’anesthésie  muqueuse  ou  cutanée; 

c)  Ecchymose  muqueuse  suiTouf  palatine; 

d)  Mobilité  de  l’infrastructure  par  rapport  au 
reste  du  massif  facial  (elle  sera  recherchée  dans 
les  3  sens  :  antéro-postérieur,  transversal  et  ver¬ 
tical): 

c)  Mobilité  d’un  maxillaire  supérieur  par  rap¬ 
port  à  l’autre; 

/)  Troubles  de  l’occlusion  dentaire  (béance  in¬ 
cisive,  latéro-déviation). 

Muni  de  ces  renseignements,  nous  pourrons 
formuler  le  diagnostic  des  deux  lésions  princi¬ 
pales  que  l’on  rencontre  au  niveau  de  l’infra¬ 
structure  :  la  /raclure  horizonlalc  de  Guériii  cl 
la  disjoucUon  inlerniaxlllaire  rare.  La  /raclure 
de  Guérin  entraîne  exceptionnellement  du  dé¬ 
placement.  La  mobilité  du  fragment  est  limitée. 
Aussi,  cette  fracture  demande  souvent  â  être 
mise  en  évidence;  deux  bons  signes  :  la  douleur 
h  la  pression  do  la  tubérosité  maxillaire,  et 
l’ecchymose  palatine  tardive.  La  consolidation 
de  cette  fracture  se  fait  rapidement,  on  trois  se¬ 
maines,  il  faut  donc  agir  vite  avant  le  dixième 
jour.  La  disjonction  inlermaxillairc  est  rare.  Elle 
SG  traduit  par  l’étalement  do  la  voûte,  l’absence 
do  concordance  entre  le.s  arcades  dentaiies  su¬ 
périeure  et  inférieure,  la  première  déhoi-dant  lar¬ 
gement  la  seconde,  et  ])ar  un  mouvement  en  ac¬ 
cordéon  des  deux  maxillaires  supérieurs  lorsque 
le  blessé  serre  les  dents  les  unes  contre  les  au¬ 
tres,  puis  les  on  éloigne. 

Bien  entendu,  d’autres  i)erturbations  peuvent 
se  produire  :  fractures  parcellaires  du  rebord 
alvéolaire  (en  feuillet  de  livre  par  exemple),  frac¬ 
tures  doubles  verticales  isolant  un  fragment  mé¬ 
dian,  combinaison  d’une  double  fracture  verti¬ 
cale  avec  une  fracture  horizontale  (fracture  de 
Walter). 

B.  Un  choc  brutal  son  i.i-;s  deiVis  ijeut  ; 

O)  Les  luxer; 

b)  Fracturer  leur  couronne  ou  leur  racine; 

c)  Ne  provoquer  que  des  signes  d’arthrite  trau¬ 
matique. 

La  dent  est  mobile,  douloureuse  à  la  pression 
et  5  la  percussion  pendant  quelques  jours,  puis 
tout  s’apaise  progressivement.  Mais,  très  sou¬ 
vent,  le  choc  provo(iuc  la  rupture  on  la  con¬ 
gestion  intense  du  pédicaite  vascnlo-nerveux  de 


la  pnli)e,  d’où  résulte  une  nécrobiose  de 
celle-ci,  pouvant  par  la  suite  se  transformer  en 
gangrène  et  déclancher  des  accidents  infectieux 
aigus  inattendus.  Il  importe  par  conséquent 
d’observer,  pendant  longtemps,  si  ces  dents  se 
décolorent,  deviennent  insensibles  aux  différen¬ 
ces  thermiques  locales.  Les  radiographies  faites 
en  série  permettent  de  dépister  les  lésions  gra¬ 
nulomateuses. 

2"  L’infection  aioue  relève  pres<]ue  loujoiirs 
d’une  in/cclion  dentaire,  car  la  sinusilc  maxil- 


Fig.  1.  —  Le  i)liifon(l  de  la  cavité  buccale. 

lairc  d’origine  nasale  ne,  s’exlcriorise  pas.  Le 
mécanisme  infectieux  dentaire  est  facile  îi  com¬ 
prendre.  Les  parties  dures  de  la  couronne  den¬ 
taire  ont  été  détruites,  d’où  carie  (l''"  étaj)c),  la 
pulpe  s’est  gangrenée  (2“  étajie),  rinfection  jns- 
que-lâ  intra-dentaire  déborde  la  dent  et  at¬ 
taque  le  ligament  alvéolo-denlaire,  d’où  niono- 
artbrilc  apicale  su])])urée  (3"  étape),  ta  siijtpnra- 


Migialiuii  (les  osléo-plilcgiiioiis. 


lion  idvéolaire  eherclie  à  s'tîxlérioriser  (‘f'  éia])e). 
La  pus  traverse  l’os,  décolle  ou  perfore  le  pé¬ 
rioste  et  atteint  les  tissus  périmaxillaires. 

Cette  extériorisation  peut  sc  faire  dans  des  di- 
n étions  différentes,  de  sorte  que  nous  devons  ex¬ 
plorer  successivement  : 

à)  Les  plans  superficiels  (fluxion); 

b)  Le  vestibule,  pour  y  découvrir  la  tuméfac¬ 
tion  ])laquéo  contre  l’os; 

c)  La  dent  causale,  avec  ses  signes  de  mono- 


Fig.  -i.  —  Le  scliéiiKi  fuit  cüiiipi'tuidrc  (juc  taiivunt 

répaissciir  de  lu  couclie  osseuse  qui  subsiste,  te  palper 
dnuiiera  une  sensation  de  dureté  osseuse,  de  crépita¬ 
tion  parclieininéc  ou  la  consistance  de  ta  tuineur. 

aiTbrile  (mobilité,  douleur  ;i  la  pression  et  â  la 
percussion)  ; 

d)  Le  palais; 

e)  El  complémentairement  les  fosses  misales 
pour  les  dents  antérieures  et  le  sinus  maxillaire 
pour  les  prémolaires  et  molaires. 

La  dé/iguralion  par  la  /luxion  est  condition¬ 
née  par  le  siège  de  la  dent  causale.  C’est  une  la- 


bialile  pour  les  incisives,  une  fluxion  le  long  de 
la  branche  montante,  vers  l’angle  interne  de 
l’œil,  pour  la  canine;  une  lluxion  sous-malaire 
pour  les  ])rémolaires  et  les  molaires. 

La  lumé/aclion  rouge,  chaude,  douloureuse, 
ve.slihiilairc  comblant  le  sillon  gingivo-labial  ou 
jugal  est  maximum  au  droit  de  la  dent  coiqjable. 

Une  phlcgrnasie  palaline,  allongée  dans  le  sens 
aiiléro-poslérieur,  est  sous  la  dépendance  d’une 
infection  provenant  de  l’incisive  latérale.  Une  tu¬ 
méfaction  ))alatine  posliifrieure  cl  transversale 
relève  d’une  infection  ayant  comme  point  de  dé¬ 
part  la  racine  jialatine  des  grosses  molaires,  par¬ 
fois  celle  de  la  première  jirémolaire,  en  cas  de 
bifidilé  radiculaire  très  accusée. 

Les  abcès  nasaux,  du.s  aux  incisives  ou  à  la  ca¬ 
nine,  sont  exceptionnels,  par  suite  de  la  grande 
épaisseur  d’os  qui  sépare  les  apex  de  ces  dents 
(lu  plancher  des  fosses  nasales.  L’cmpyèmc  aigu 
du  sinus  est  caractérisé  jiar  l’élimination  par  le 
nez  d’un  bouchon  do  jius  malodorant. 

Cos  i)hlcgmasies  aboutissent  à  un  abcès  qui,  le 
plus  habituellement,  s’évacne  jfar  la  bouche.  Mais 
à  côté  de  ces  accidents  d’une  grande  banalité, 
cent  fois  ré))élés,  il  peut  se  produire  des  cas  plus 
graves,  heureusomenl  assez  rares  ; 

1"  Soit  du  point  do  vue  osseux,  ostéite  dif¬ 
fuse,  évoluant  sans  trop  loucher  l’étal  général, 
mais  se  traduisant  par  la  persistance  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  par  l’aiiparilion  d’abcès  ves- 
libulaires,  ])alalins,  anlraux,  orbitaires,  avec 
su])puralion  abondante  et  par  l’élimination  de 
s(!'q  lies  très. 

Or,  chaque  fois  (pie  les  infections  osseuses, 
d’origine  dentaire,  revèteiil  une  allure  séques- 

lieu,  dépister  ta  syphilis. 

2"  Soit  du  iioinl  de  vue  do  l’infection  du  tissu 
ccllnlaire,  engendrant  exce])lioniiellemonl  des 
CELLULITES  DIFFUSES,  phlogmoiis  iliffus  céplia- 
liques  mortels;  hahiluellomenl  des  cellulites 
SUI'I’URÉES  JUGALES  s’ouvraiil  îi  la  peau,  rarement 
des  collections  temporales  ou  de  la  fosse  plé- 
rygo-maxillaire. 

l’elil  fait  intéressant  è  connaître,  les  abcès  do 
la  jonc  sont  souvent  mulli])lcs,  apparaissant  les 
mis  après  les  autres,  un  peu  â  la  manière  des 
abcès  du  sein.  Il  est  bon  d'en  avertir  son  patient. 

3"  Une  tu.méiac.tion  c.iironkjue  osiéo-muqueuse 
fait  avant  tout  penser  à  une  osiéite  d’origine 
DENIA  IRE,  conlirniée  fiar  l'interrogatoire,  l’exa¬ 
men  de  la  denture  et  la  radiographie,  si¬ 
non  lorsqu'elle  siège  en  avant  à  la  syi-iiilis 
nr  LA  RÉGION  INCISIVE.  A  la  hanlenr  du  sinus, 
le  problème  est  ]ilus  complexe.  Nous  rajipe- 
lons  le  jireniier  axiome  déjà  formulé  :  une 
sinusite  maxillaire  d’origine  nasale  ne  s’exté¬ 
riorise  ])as.  Eliminons  la  ])ossibililé  d’nn 

et  ])ar  le  lavage  du  sinus  ipii  ramène  des  débris 
caséeux  malodorants.  Ceci  fait,  chez  des  sujets 
ayant  déliassé  la  (piaranlaine,  craignons  le  can¬ 
cer  DU  sinus  dont  les  premiers  signes  d'extério¬ 
risation  sont  souvent  la  luinéfaclion  de  la  mu¬ 
queuse  vesliliulaire  (pii  se  parsème  de  varicosités, 
et  le  cüinhlcment  du  sillon  gingivo-jugal,  et 
meltons  alors  aiissiliîl  en  leiivre  tous  les  procé¬ 
dés  d’investigation  jioiir  le  diagnosliipier.  La 

signaler  en  dernière  analyse,  comme  des  laits 
exceptionnels. 

■1»  Dans  le  cas  de  hj.méi  aci  ion  a  .marche  le.nte, 
1!  faut  paljicr,  ponctionner,  radiograjihier  : 

n,  Les  résultats  de  la  palpation  varient  avec,  ia 
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silualion  cl  le  cléveloppeincnl  de  lu  UiinûfacÜon. 
Au  (léliut,  celle-ci  donne  l’iniprcssion  d’une  con¬ 
sistance  osseuse,  parce  qu’il  subsiste  une  épais¬ 
seur  d’os  sul’lisanle  entre  le  doigt  qui  palpe  et  la 
néoplasie.  Linsuilej  elle  fournil  une  sensation 
de  crépitation  parcheminée  (sensation  de  balle  de 
celluloïd)  parce  que  l’os  est  réduit  à  une  mince 
coquille  qui  se  déprime  pour  revenir  sur  elle- 
niûnie.  Enfin,  lorsque  la  lésion  devient  sous- 
muqueuse,  elle  laisse  percevoir  sa  véritable  con¬ 
sistance. 

b)  La  ponction  établit  la  discrimination  entre 
les  tumeurs  liquides  cl  solides. 

c)  La  radiographie  donne  une  image  lacunaire 
dont  on  appréciera  rélendue,  les  bords  cl  le  fond. 

C’est  avant  tout  au  kyste  uAnicuLO-DENTAiRE 
qu’il  faut  penser,  étant  donné  sa  grande  fré¬ 
quence  au  niveau  des  maxillaires  supérieurs.  On 
perçoit  de  la  lluclualion  dès  que  le  kyste  est 
sous-muqueux.  La  ponction  lorsqu’elle  est  prati¬ 
cable  fixe  le  diagnostic  en  permeUant  de  retirer 
un  liquide  renfeimanl  des  paillettes  jaunes  do 
cholestérine.  L’imago  radiographique  est  une 
Ijlagc  de  destruction  osseuse  k  fond  homogène, 
à  bords  régulièrement  arrondis  en  rapport  avec 
un  apex  dénudé.  Celte  image  manque  dans  les 
kystes  très  superficiels,  n’ayant  usé  que  le  cor¬ 
tex  osseux.  Elle  est  difficile  à  inleri)réter  dans 
les  kystes  à  dévcloiipeinenl  anlnd. 

Le  KYSTE  cono.xo-DE.viAïuE,  beaucoup  plus  rare, 
est  en  relation  avec  une  dent  incluse,  nolam- 
inenl  avec  une  canine  ou  avec  une  dent  de  sa¬ 
gesse.  Il  est  diagnostiqué  par  la  radiographie 
sur  laquelle  on  voit  une  couronne  dentaire  fai¬ 
sant  saillie  à  l’inlérieur  de  la  cavité  kystique. 

Parmi  les  tumeurs  solides,  I’ouoniome  denttiué, 
1'!  corps  amorphe  de  iMalasse/,  est  encore  une 
tumeur  paradenlaire,  mais  beaucoup  plus  rare, 
polilc  masse  do  tissus  évolués,  apparaissant  à  la 
radiograpliie  comme  une  mo.saïqiie  dans  une 
cavité  .k  contours  nets. 

Parmi  les  tumeurs  osseuses  du  majillaire,  à 
évolution  lente  cl  béidgne,  nous  devons  noter 
pour  leur  fréquence  les  tumeurs  a  MVÉi.oei,AXES 
donnant  une  image  rudiograj)hi(|ue  lacunaire,  à 
bords  moins  réguliers  que  le  kyste,  avec  un  fond 
parfois  parcouru  par  des  lignes  de  refends.  Ces 
tumeurs  ]icuvenl  récidiver  si  leur  idjlation  n’est 
pas  complète,  mais  elles  ne  donnent  pas  de  mé¬ 
tastases.  Les  tumeurs  osseuses  hénignes  ;  fi¬ 
bromes,  chondromes,  osléomes  sont  des  raretés 
qui  serotil  identifiées  par  la  radiographie. 

Enfin  signalons,  pour  mémoire,  lus  troubles 
dyslrophiipies  osseux,  i.es  osTÈoi'ATnn:s  rninEusEs, 
avec  leur  tuméfaction  iï  limites  inqjrécises,  leur 
aspect  radiographique  floconneux  (|uc  l’on  re¬ 
trouve,  d’ailleurs,  dans  des  endroits  morpholo¬ 
giquement  intacts. 

A  côté  des  tuméfactions  veslibidaircs,  les  tu¬ 
méfactions  palatines  sont  plus  rares.  Elles  re¬ 
lèvent  du  kyste  de  l’incisive  latérale,  en  arrière 
et  beaucoup  moins  fréquemment  du  kyste  des 
racines  palatines  des  molaires.  Elles  seront  ,’i  dis¬ 
tinguer  dos  timiéfactions  ostéo-mmiueuses  du 
somitiel  do  la  voôte  pal.itiiu’  :  la  gomme  syphili- 

C"  En  présence  d'une  itstuue  MuqmiusE  : 

a)  On  regarde  l’aspecl  de  la  fistule: 

b)  On  note  la  nature  et  l’abondance  do  l’écou¬ 
lement; 

c)  On  s'arme  d'un  stylet  pour  l'explorer; 

d)  On  en  recherche  la  cause  par  l’examen  ra- 
diographiq  uc. 

Car  celte  fistule  peut  être  duo  : 

a)  A  la  persistance  d’un  fragment  de  racine  ou 
d'un  itctil  sé(iuoslre; 

b)  A  la  présence  d’une  dent  inclu.se; 

c)  A  l’existence  d’un  kyste  suppuré  radiculo  ou 
corono-donlaire; 


d)  A  une  communication  bucco-sinusalc. 

a)  Lorsqu’il  y  a  persistance  d’un  fragment  de 
racine  ou  d’un  petit  séquestre,  la  fistule  est,  à 
l’accoutumée,  bourgeonnante,  veslibulaire,  quel¬ 
quefois  palatine,  et  coexiste  avec  une  fistule  al¬ 
véolaire.  Le  pus  qui  en  sourd  est  pou  abondant. 
Le  stylet  s’enfonce  difficilement  et  bute  après  un 
court  trajet  sur  un  os  dénudé.  La  radiographie 
fait  voir  l’état  de  l’alvéole  et  de  son  contenu. 

b)  Une  fistule  peut  correspondre  à  une  dent 
incluse  chaque  fois  que  le  sac  péricoronaire  de 
celle-ci  est  en  communication  avec  le  milieu 
buccal  et  s’infecte.  Nous  y  penserons  surtout  au 
niveau  du  palais  et  du  vestibule,  lorsque  la  ca¬ 
nine  permanente  manque  sur  l’arcade  et  au  ni¬ 
veau  do  la  tubérosité  nraxillaire,  lorsque  nous 


l'igiirc  5.  Figure  G. 

Kvsle  radiculo-dentiiirc.  Kyste  coronu-dentiiire. 

O 

n'apercevons  pas  de  dont  de  sagesse.  Le  stylet 
introduit  dans  la  fislnlo  aboutit  à  un  corps  dur, 
Irt  radiographie  donne  l’image  de  la  dent  in¬ 
cluse. 

c)  La  fistule  d’un  hysle  suppuré  est  petite, 
punctiforme,  demande  à  être  recherchée.  On  la 
retrouve  souvent  en  pressant  dans  le  voisinage 
et  en  faisant  sourdre  ainsi  le  liquide  kystique 
abondant  plus  ou  moins  purulent.  Le  stylet  pé¬ 
nètre  aisément  dans  une  cavité  plus  ou  moins 
vaste  et  bute  sur  une  paroi  matelassée  jiar  une 
mu(iueuse. 

d)  La  communication  bucco-sinusale  est,  en 
général,  assez  large.  Elle  est  alvéolaire,  à  la  suite 
d’exlraclion.  Doux  causes  l’entretiennent  :  des 
lavages  intempestifs  si  le  sinus  est  sain,  la  sup- 


Figiirc  7.  Figure  è. 


imralion  anlrale,  en  cas  de  sinus  infecté.  La  fis¬ 
tule  sus-alvéolaire  est  la  conséquence  d'une  os¬ 
téite  diffuse  ou  un  reliquat  post-opératoire. 

Dans  ces  cas  de  communication  l'aiguille  s’en¬ 
fonce  loin,  mais  l’eau  de  lavage  ressort  par  le  nez 
et  non  par  la  bouche  comme  dans  les  kystes. 

En  somme,  fait  important  è  retenir,  la  plupart 
des  fistules  de  l’infrastructure  des  maxilburcs 
supérieurs  sont  d’origine  dentaire,  cl  uni(iuos. 
En  cas  de  fistules  multiples,  d'origine  non  den¬ 
taire,  nous  devons  orienter  nos  recherches,  avec 
toutes  les  épreuves  de  laboratoire  nécessaires, 
vers  la  syirhilis  de  la  région  incisive,  vers  la  tu¬ 
berculose  de  la  région  anlrale,  vers  l’aclinomy- 
cosc  k  forme  lérébrante,  mais  nous  n’envisageons 
là  que  des  diag?ioslics  d’exception. 

6“  Nous  no  ])ouvons  omettre  tlo  I'areer  des 
épui.is  (tumeurs  sur  gencive),  k  évolution  lento, 
pouvant  récidiver  si  l’exérèse  n’en  est  pas  com¬ 
plète,  mais  ne  donnant  ni  métastases  ni  relen- 
lissemonl  ganglionnaire.  L’aspect  en  est  dos 
plus  variables.  Elles  sont  sessiles  ou  pédiculées, 
recouvertes  d’une  muqueuse  saine  ou  ayant  au 


contraire  un  aspect  granulomateux.  Dans  ce  ca¬ 
dre  nosologique,  on  fait  entrer  des  tumeurs  bé¬ 
nignes  qui  sont  rares,  des  pseudo-tumeurs  in- 
llammaloires  k  type  angiogranulomatoux  et  des 
tumeurs  k  myéloj)laxcs  qui  répondent  k  la  ma¬ 
jorité  des  cas. 

7“  Les  sarcomes  de  mâchoires  frappant  l’infra¬ 
structure  sont  habiluellement  des  sarcomes 
fibroblastiques,  masses  dures  recouvertes  au 
début,  d’une  muqueuse  normale,  augmentant 
rapidement  de  volume,  enserrant  les  dents,  réci¬ 
divant  sur  place,  mais  donnant  peu  de  mélasla- 
se.s,  résistant  aux  radiations,  relevant  donc  de 
la  chirurgie.  Nous  les  retrouvons  aussi  sur  la 
vcûle  palatine,  alors  qu’ils  sont  rares  au  niveau 
du  voile  où  prédominent  les  tumeurs  mixtes. 

8“  Pour  toute  ulcération  nous  noierons 
l’aspect  des  bords,  nous  palperons  le  pourtour 
pour  nous  rendre  compte  s’il  est  induré,  nous 
atloucherons  le  fond  pour  voir  s’il  saigne  au 
moindre  conlmcl,  nous  explorerons  le  territoire 
ganglionnaire  correspondant,  en  l’occurrence, 
les  ganglions  sous-maxillaires,  nous  pratiquerons 
une  biopsie,  et  nous  ferons  un  film  inlra-buccal. 

L’ulcération  de  l’édithélioma  des  maxillaires 
est  la  plus  fréquente.  Qui  dit  épithélioma  des 
maxillaires  veut  dire  épithélioma  de  la  mu¬ 
queuse  de  recouvrement  de  cet  os,  réserve  faite 
des  cas  exceplionnels  d’éjnlhéliomas  mélaslali- 
ipies  et  d’épilhéliomas  nés  de  la  prolifération 
anarchique  de,s  débris  é])ilhéliaux  paradenlaires 
Au  niveau  de  la  mkchoire  supérieure,  il  y  a  peu 
d’épilhéliomas  de  voisinage  propagés  k  l’os;  quel- 
ipiefois  un  épithélioma  jugal  mord  le  maxillaire. 
En  somme,  nous  restons  en  présence  de  l’ulcé¬ 
ration  d’un  cancer  gingival  dont  nous  connais- 
.sons  les  caractéristiques  :  fond  ichoreux  et  spha- 
célé,  bords  irréguliers,  pourtour  muqueux  miné 
par  l’extension  néoplasique,  bourrelet  tumoral 
uellement  perçu,  destruction  osseuse  vérifiée  par 
l’aspect  grignolé  de  l’image  radiographique,  re- 
lenlisseinent  ganglionnaire  tardif,  biopsie  affir¬ 
mative.  Parfois  ce  cancer  revût  une  forme  ulcéro- 
végélanle. 

Dans  la  région  des  molaires,  le  cancer  du  si¬ 
nus  peut  s’extérioriser.  li  donne  une  ulcération, 
il  apparaît  par  son  fond  et  peut  simuler  un 
sarcome.  II  est  fréquemment  infecté,  ce  qui  peut 
donner  le  change.  Sa  gravité  est  plus  grande 
que  celle  de  l’épilhélioma  dos  gencives,  non  pas 
parce  qu’il  s’agit  d’une  forme  histologique  spé¬ 
ciale,  mais  jiarce  que  le  cancer  du  sinus  travaille 
longtemps,  sournoisement,  dans  une  cavité  pré- 
formée  et  qu’il  n’est  reconnu  qu’k  un  stade 
avancé  de  son  évolution.  Au  contraire,  le  cancer 
des  gencives  inquiète  rapidement  le  malade.  Il 
est  exploré  et  reconnu  facilement  parce  qu’il  est 
d’un  abord  aisé. 

Nous  noterons  d’autres  ulcérations,  mais  en 
insistant  sur  leur  rareté. 

a)  L’ulcération  à  fond  bourbillonncux  de  la 
SYPHILIS  de  la  récion  incisive  lorsque  les  dents 
ont  élé  expulsées;  le  séquestre  est  sous-jacent. 

b)  L’ulcération  tuherculeusiî,  le  i.upus  ul¬ 
céreux  (pii  n’intéresse  ])as  l’os,  s’accomiiagiie 
d’adénopathie  et  n'est  d’ailleurs  que  l’exten¬ 
sion  d’un  lupus  naso  |ibiiryngé  ou  naso-labial. 

c)  L’ulcér.viton  actinomvcosique  do  la  forme 
lérébranle,  il  s’agit  plutôt  de  fistules  multiples. 

d)  Le  mal  pkreorant  huccal,  qui  entame  le 

rempart  alvéolaire;  mais  il  a  été  précédé  par  la 
chute  analgésique  des  dents,  par  l’atrophie  des 
maxillaires  avec  palais  plat,  puis  par  la  raré¬ 
faction  osseuse  alvéolaire,  k  telle  enseigne  que 
ta  muqueuse  s’ulcère  pn  perluls  ou  en  masse, 
llien  ne  ressemble  k  celle  perle  de  substance 
ombiliquée,  sèche,  sans  sécrétion,  avec  troubles 
de  la  sensibilité.  Ch.  Ruppe. 
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L’Œuvre  d’Émile  Roux 


Le  3  Novembre  1933  s’esl  éteint  Emile  Roux, 
le  dernier  survivant  des  collaliorateurs  directs  de 
toasteur,  celui  qui  avec  Raulin,  loubert,  Chani- 
lierlaTid,  Tliuilier  avait  été  mélé  intimement  à 
la  grande  épopée  pastorienne. 

A  le  voir  couclié  sur  un  lit  étroit  de  l’ivôpital 
Pasteur,  veillé  par  les  sœurs  qui  l’avaient 
soigné  avec  tant  de  dévouement,  on  se  serait  cru 
reporté  à  [dusieurs  siècles  en  arriére,  é  Ij  veillée 
dans  un  monastère,  d’un  grand  prieur,  d’un 
général  d’ordre.  G’étail  bien  un  graiwl  moine 
laïc;  à  une  aidre  époque  on  eût  dit  un  grand 
.saint,  qui  venait  de  mourir.  G’étail 
l’apôtre  d’une  religion  nouvelle,  de  la 
religion  de  la  science,  du  culte  de  Pas¬ 
teur  qui  pondant  plus  de  cinquante 
années  avait  été  sa  seule  passion,  sa 
préoccupation  exclusive.  On  ne  peut 
comprendre  Roux  sans  Pasteur,  tant 
sa  personnalité  qui  cependant  était  si 
grande  s’ôtait  effacée  devant  celle  du 
Maître  avec  letpiel  il  avait  collaboré  à 
l’étiologie  du  cliarbon,  è  la  découverte 
du  vaccin  du  choléra  des  poules,  à  la 
vaccination  anlicbarbonneuse  et  anti¬ 
rabique. 

Pasteur  affaibli  par  la  maladie,  c’est 
Roux  qui  devient  en  réalité  le  vrai  di¬ 
recteur  de  la  science  bactériologique, 
répandant,  défendant  jalousement  par 
son  enseignement  la  tradition  pasto¬ 
rienne,  précisant  les  techniques,  en 
créant  de  nouvelles,  i)oursuivant  par 
ses  rccherclies  sur  la  toxine  diplitéri- 
(pio  l’œuvre  commencée  par  Pasteur  à 
l’occasion  de  ses  recherches  sur  le  cho¬ 
léra  des  poules. 

Pasteur  mort,  c’est  Roux  qui  de¬ 
vient  le  chef  de  l’Institut  Pasteur, 
c’est  lui  qui  en  est  l’àine,  y  habitant, 
y  consacrant  toutes  ses  pensées  et  tout 
son  temps,  ne  vivant  que  pour  la  plus 
grande  gloire  de  la  science  bactériolo¬ 
gique  et  de  celui  qui  l’a  fondée. 

Exemple  unique,  è  notre  époque  de 
compétitions,  de  besoin  de  jouissances 
matérielles  que  celui  de  cet  homme 
qui  vivant  en  ascète,  en  dehors  du 
siècle,  s’esl  consacré  tout  entier  à  la 
science  et  au  bien  public. 

La  place  nous  manque  pour  analyser, 
comme  elle  le  mériterait,  l’œuvre  de  Roux,  nous 
ne  pouvons  que  rappeler  la  part  qu’il  a  prise  à 
l’élude  du  bacille  tuberculeux  en  montrant  avec 
Nocard  l’importance  de  l’adjonction  aux  milieux 
liquides  ou  solides  de  la  glycérine;  les  perfec¬ 
tionnements  api)orlés  à  la  technique  générale 
bactériologique,  étuve,  tubes  pomme  de  terre, 
boîtes  do  culture  qui  portent  son  nom,  tubes 
pour  la  culture  des  anaérobies,  etc;  signalons 
enfin  la  reproduction,  en  1903,  avec  Metchni- 
koff,  de  la  syphilis  expérimentale  du  chimi)an/.é, 
les  éludes  sur  le  virus  de  la  péripneumonie  des 
bovidés  qui  ont  huit  contribué  au  défrichement 
de  CO  monde  nouveau  des  microbes  invisibles  et 
des  virus  filtrants  *.  Nous  ne  retiendrons  poul¬ 
ies  exposer  en  détail  que  les  deux  parties  maî¬ 
tresses  de  son  œuvre  :  sa  part  do  collaboration 
avec  Pasteur  dans  les  recherches  sur  le  charbon 
et  sur  la  rage,  sur  ralténuation  dos  virus  et  la 

1.  Uaiipclniis  I-IICOII-  les  Iraviiiix  sur  lu  charbon  symp- 
p|  .Salimbeiii. 


v.'iccinalion;  son  œuvre  personnelle  et  fonda¬ 
mentale  enfin  sur  la  toxine  diplilérique;  ses 
travaux  sur  la  sérothérapie  du  tétanos  et  de  la 
diphtérie,  ses  éludes  sur  les  aniiloxinos. 


Né  è  Gonfoli-ns  le  17  Décenilu-i^  1853,  Roux 
avait  fait  ses  éludes  au  Lycée  du  Puy  et  travaillé 
ensuite  à  Glormont-Eerrand  où  il  fut  l’élève  do 
Duclaux,  (|ui  le  recommanda  à  Pasli-ur  dont  il 
dexint  bientôl  le  piéparateiir. 


i-.MM,i:  UOlix 

Vallory-Radol,  dans  sa  vie  de  Pasteur,  ra¬ 
conte  qu’è  colle  époque  — ■  où  bien  que  Pasteur 
ail  déjà  démontré  le  rôle  des  microbes  dans  les 
formonlalions,  ses  doctrines  étaient  encore  lial- 
lues  en  brècbe  par  les  médecins  qui  comme 
Pidoux  soulonaienl  (pie  la  maladie  est  on  nous, 
do  nous,  ])ar  nous  — -  seul  parmi  les  chirurgiens 
et  les  médecins,  «  un  peLil  groupe  non  hiérar¬ 
chisé,  jeune,  avide  de  vérité,  se  rangeait  le 
mardi  sur  les  hauts  gradins  de  V Amphithéâtre 
de  l’Aeadémie  de  Médecine  pour  ne  pas  man¬ 
quer  l’heure  où  Pasteur  apporterait  une  de  ses 
communiealions,  cl  que  parmi  eux  se  trouvait 
un  aide  de  clinique  de  Béhier,  de  21  ans,  qui 
n’avait  déjà  qu’un  seul  désir,  être  un  jour  ad¬ 
mis  au  rang  le  plus  modeste  dans  le  laboratoire 
de  l’Kcole  normale  ». 

Vallery-Radol  nous  dé|ininl  le  jeune  Roux 
d’humour  solitaire,  sans  nulle  ambition  de 
grades,  do  concours,  de  candidatures,  no  son¬ 
geant  qu’au  travail  jiar  amour  du  travail 
môme  ;  il  le  montre  comme  brûlé  d’une  lièvre 


cpii,  sur  son  visage  maigre,  osseux,  se  lisait 
dans  l’éclat  du  regard. 

G’esl  en  1877  que  Roux  devenu  préparateur 
de  Paslc-iir  s’occupe  avec  Gbamberland  d’or¬ 
ganiser  le  fameux  jilan  do  mobilisation  pour 
l’élude  du  cliarbon  et  la  lutte  contre  celle  ma- 

Dans  «  l’Œuvre  médicale  de  Pasteur  »,  parue 
en  1890  dans  l’Agenda  du  Chimiste,  Roux,  lui- 
même,  raconio  ce  ipie  fut  celle  campagne  (dors 
ipi’avec  Gbamberland  il  s’élail  installé  on  plein 
pays  charlridn  et  ipie  cliaipie  semaine  Pasteur 
\cnail  donner  la  direction  et  suivre  les 
travaux. 

La  lutte  anticliarbonneuse  n’occupait 
pas  seule  Pasteur.  L’Hôpital  à  cette 
épo(iue  prenait  aillant  de  place  dans 
sa  vie  que  le  laboratoire  et  l’on  ima¬ 
gine  facilement  le  rôle  que  Roux,  mé¬ 
decin,  dut  jouer  dans  les  visites  aux 
salles  do  malades  de  l’hôpital  Gochin, 
et  surtout  de  la  Maternité,  lors  des 
éludes  sur  le  staphylocoque  et  sur  le 
streplocoijuo. 

Les  années  1880-1882  sont  pour  nous, 
médecins,  des  années  capitales  dans 
l’orientation  de  la  bactériologie,  ce  sont 
les  années  où  Pasteur  avec  Gham- 
berland  et  Roux  étudie  au  labora¬ 
toire  celle  singulière  .affection  qui  dé- 
vasle  les  basses-cours,  le  choléra  des 
poules. 

La  maladie  est  infectieuse,  inocula¬ 
ble  et  contagieuse,  il  suffit  d’une  très 
polile  dose  do  bouillon  de  culture 
pour  déterminer  une  somnolence  in¬ 
vincible  et  la  mort  après  une  muette 
agonie. 

La  maladie  expérimentale  est  un 
terrain  d’observation  merveilleux  pour 
l’étude  do  la  virulence  :  si  1’on  repiipie 
chaque  jour  les  cultures,  la  viridcnco 
se  maintient,  mais  vient-on  à  espacer 
les  repiquages,  la  virulence  diminue  ; 
vient-on  à  inoculer  une  vieille  culture, 
la  ])oule  ne  meurt  pas  —  mais  phéno¬ 
mène  d’une  portée  considérable,  elle 
a  acquis  une  résistance  inconnue  cbez 
la  ])oulo  neuve  —  elle  résiste  à  l’ino¬ 
culation  d’un  virus  actif  ;  elle  est  vac¬ 
cinée.  G’esl  la  première  notion  de  l’al- 
lénualion  expérimenlale  d’un  virus,  c’est  la  dé¬ 
couverte,  si  féconde  pour  l’avenir,  dos  vaccins. 

La  vaccination 'anlicbarbonneuse  allait  suivre 
bientôt  ;  le  problème  ici  était  plus  complexe  ; 
la  bactéridie  charbonneuse  se  reproduisant  par 
sporulation,  il  fallait  onqiêclier  le  développe¬ 
ment  de  la  sjiore  pour  jioiivoir  atténuer  le  virus  ; 
soit  on  collaboration  avec  Pasteur,  soit  plus  lard 
seul  avec  Gbamberland,  Roux  montrera  les  di¬ 
verses  modalités  qui  rendent  la  bactéridie 
asporogbne  soit  d’une  fa(;on  accidentelle,  passa- 
gcire  par  la  culture  à  42‘’5,  soit  d’une  façon  dé¬ 
finitive,  héréditaire,  Iransmissihle,  par  l’ad¬ 
jonction  à  la  culture  d’antiseptiques  tels  que 
le  bichromate  ou  l’acide  phénique. 

La  fameuse  expérience  de  Pouilly-le-Forl,  du 
5  Mai  au  27  Mai  1882,  venait  couronner  les 
efforts  de  Pasteur,  de  Chamherland  et  de  Roux 
et  démontrer  la  valeur  non  ])lus  seulement 
théorique,  mais  pratique  de  la  vaccination 
anlicharbonneuse. 

La  participation  do  Roux  aux  travaux  de  Pas- 
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leur  sur  la  rage  n’esl  pas  iiioiiis  étroite  el  mil 
doute  (|ue  les  connaissanees  niédiro-chirurgi- 
cales  du  jeune  aide  do  eliniiiue  n’aienl  permis 
la  réalisation  prali(|uo  de  liien  des  expériences, 
des  trépanations,  en  particulier,  dont,  comme 
l’écrit  l’asteur  à  sa  fille:  «  Houx  s'est  aciiuitté 
avec  une  lialnlelé  sans  jiareille.  » 

Itoux-  observe  la  rage  du  cliien  on  jiliysio- 
logistc  el  en  médecin:  le  microbe  est  inconnu, 
on  a  longtemps  cru  que  le  siège  du  virus  était 
surtout  la  bave,  mais  il  semble  bien,  lorsqu'on 
suit  les  manil'cstalions  do  la  maladie,  que  l’on 
assiste  à  la  propagation  du  virus  dans  le  sys¬ 
tème  ner\eux  do  l’animal  enragé  ;  è  l'imiuié- 
tudc,  la  fureur  due  à  l’excitation  de  l’écorce 
grise  du  cerveau  succèdent  l’alléralion  de  la 
voix,  les  difficnllés  de  la  déglutition  :  le  bull)o 
et  les  nerfs  qui  en  parlent  sont  donc  atteints 
è  leur  tour  el  enfin  la  moelle  osl-ello  envabie 
puisipie  c’est  iiar  la  paralysie  que  se  lei'mino 
la  scène  rabique. 

(le  siège  du  virus  rabique  dans  les  centres 
nerveux,  dans  le  bulbe  el  dans  la  moelle,  il 
faut  le  démontrer  ;  il  ne  suflil  pas,  comme  l’a 
fait  Dnboné  de  l’an,  d’écbafauder  une  Ibéorio 
brillante,  il  faut,  par  inoculation  do  subs¬ 
tance  nerveuse,  reproduire  la  rage  expérimen¬ 
tale,  or  (laitier  s'y  est  efforcé,  et  n’y  est  ])as  jiar- 
vemi.  (iomme  le  montre  Itoux  dans  sa  thèse - 
si  la  virulence  du  bulbe  n’a  jm  être  démontrée, 
c’est  parce  que  les  expérimenlateurs  ont  opéré 
en  milieu  contaminé;  si  la  démonstration  a  ]m 
en  être  faite  au  laboratoire  de  Pasteur,  c’est 
parce  (pi’è  ce  laboratoire,  on  ne  se  conlenle 
pas  de  faire  de  la  stérilisation  et  do  l’asepsie 
bactériologi([ue,  mais  qu’on  apporte  la  même 
méthode  dans  l’oxpérimeidation  sur  l’animal. 
Il  faut  lire  dans  la  llièsc  de  Itoux,  de  ISSU,  avec 
quelle  asepsie,  au  laboratoire  de  Pasteur,  sont 
faits  les  prélèvements  de  virus  rabupio  el  les 
inoculations  dans  les  méninges.  Ce  bulbe,  celle 
moelle  épinière,  réservoirs  du  virus,  recueillis 
asepli(|uenienl,  on  va  pouvoir  les  manipuler 
comme  on  ferait  d’une  culinro  pure,  en  atté¬ 
nuer  la  virulence  par  le  vieillissement  el  la  des- 
siccalion  è  l’air,  comme  on  l’a  fait  déjà  pour  le 
microbe  du'  choléra  des  poules  el  la  bactéridie 
charbonneuse.  Comme  l’incubation  de  la  rage 
chez  riiomme  est  lente,  on  va  pouvoir  se  servir 
du  vaccin  comme  d’un  agent  thérapeutique  el 
guérir  les  malades  ([ui  on  sont  atteints. 

L’ClOnviu:  rcEisoxMa.i.i;  d’ICmu.i-:  Houx. 

Si  pour  le  grand  public,  au  nom  de  Pasteur, 
est  allacbé  surtout  la  guérison  de  la  rage,  [jonr 
ce  même  grand  |)ublir  —  el  le  ponpio  do  Paris 
l’a  bien  nionlré  lors  îles  funérailles  de  Houx  — 
le  noin  de  Houx  est  lié  à  la  guéri.son  de  la  di])h- 
térie,  à  la  sérotbérapio  antidipliléri<iue. 

Le  grand  |mblic  no  se  trompe  jjas  el  il  y  a 
fieu  d’édilici's  .scientifiques  filus  conqilels,  plus 
harmonieux,  que  l’élude  baclériologiquo  de  la 
difihlérie  faite  ]iar  Houx.  Hien  n’osl  jiliis  pas¬ 
sionnant  que  do  revivre  celle  période  qui 
s’étend  de  1883  à  1891,  où  au  lahoraloiro  do 
Pasteur,  comme  en  Allemagne  au  laboratoire  do 
Koch,  règne  une  fièvre  d’émulation  si  féconde, 
où,  fionr  ainsi  dire,  cha(|ue  année  va  marquer 
une  victoire  de  la  science  tour  à  tour  remportée 
par  la  l’rance  ou  l’.Mlemagne. 

l’asleur,  Chamherland  el  Houx,  par  leurs  re¬ 
cherches  sur  le  choléra  des  poides,  n’ont  pas 
seulement  apporté  la  grande  découverte  de  l’al- 


lénuation  des  virus  el  celle  de  la  vaccination 
jiréventive,  ils  ont  vu  que  dans  le  ’  milieu  de 
culture  s’est  développé  un  véritable  poison  ana¬ 
logue  à  un  poison  chimique  qui  subsiste  si  l’on 
lue  les  nderobes,  ou  si  on  les  écarte  par  la  fil¬ 
tration;  celle  culture  morte,  ce  filtrat  inoculé 
aux  poules  vont  reproduire  le  symptôme  capital 
de  la  maladie,  la  somnolence.  C’est  la  première 
mention  des  toxines. 

En  188à,  au  laboratoire  de  Koch,  on  s’attaque 
au  prohlèmc  de  la  diphtérie;  Klebs,  l’an¬ 
née  précédeide,  utilisant  les  méthodes  de  co¬ 
loration  de  Weigert,  avait  vu  des  bâtonnets 
dans  les  coupes  de  la  fausse  membrane;  sur  les 
conseils  do  Koch,  Loofllor  isole  le  bacille  en  cul¬ 
tivant  une  trace  de  la  fausse  mondirane  sur  le 
sérum  de  bœuf  coagulé,  mais  il  n’ose  affirmer 
qu’il  s’agit  d’un  bacille  spécifique,  parce  qu’il 
ne  l’a  fias  trouvé  dans  tous  les  cas;  parce  qu’il 
a  observé  chez  rhonuno  sain  et  dans  des  cas 
d’angine  non  difihlérique  un  microbe  semblable 
avirulent,  fiarce  qu’enlin  inoculant  les  cultures 
du  bacille  di]ihléric|uo  à  l’animal,  il  ii’a  pu  re¬ 
produire  un  des  symfitômes  fondamentaux  do  la 
maladie,  la  paralysie  diphtérique.  Houx,  en  col¬ 
laboration  avec  Yersin,  reprend  l'étude  du  bacille 
diphtérique  el  de  sa  toxine  et  avec  sa  clarté, 
avec  sa  méthode,  avec  surtout  celle  inifieccable 
technique  qui  est  dans  la  tradition  pastorienne, 
il  fait  aboutir  le  problème  bactériologique  de 
la  diphtérie  à  un  loi  point  que  les  pages  écrites 
en  1888,  1889,  1890,  puis  en  1891  peuvent  au¬ 
jourd’hui  encore  .servir,  presque  sans  reloucbe, 
à  l’onseignemenl  des  jetines  générations. 

Houx  el  Yersin  confirment  tout  d’abord  la 
valeur  du  sértim  de  bœuf  comme  milieu  d’iso¬ 
lement  du  bacille,  qu’avec  celle  technique,  ils 
conslalcnl  dans  tous  les  cas  clinitfuos  do  diph¬ 
térie.  Avec  une  extrême  simplicité,  ils  règlent, 
du  point  de  vue  pratique,  le  jiroblème  du 
fiseudo-diphlérique  de  Loefller  et  d’Hoffmann.  Il 
est  bien  exact  qu’on  peut  trouver  sur  le  pha¬ 
rynx  d’individus  sains  ou  dons  des  cas  d’angines 
non  diphlériques  ce  bacille.  Houx  et  Y'ersin 
l’ont  même  trouvé  avec  une  grande  fréquence 
dans  la  gorge  d’enfants  d’un  village  situé  près 
do  Caen  au  bord  do  la  mer  (alors  qu’il  n’y  avait 
pas  ou  de  diphtérie  dans  le  village),  mais  dans 
tous  CCS  cas,  ce  bacille  n’existe  toujours  qu’en 
très  polile  (fuanlilé,  on  ne  voit  (fu’une  à  trois 
colonies  sur  le  tube  de  culture,  quelquefois 
sèidement  une  colonie  sur  plusieurs  tubes  ; 
on  est  donc  loin  do  l’abondance  dos  colonies 
constatées  quanil  il  s’agit  de  véritable  diphtérie 
et  du  point  de  vue  pratique  on  no  saurait  se 
Ironqier.  (Jiie  ce  bacille  soit  un  bacille  sapro¬ 
phytique  de  même  esfièce  (fue  le  bacille  de 
Loefller,  Houx  el  Yersin  le  croient  volontiers, 
mais  il  doit,  du  point  do  vue  jiralique,  être  tout 
à  fait  différencié  du  bacille  difthlérique. 

La  question  du  fiseudo-diphlérique  réglée, 
restait  celle  des  paralysies  expérimentales.  Houx 
el  Yersin  reprennent  cl  confirment  les  exfié- 
riences  de  Loefller,  mais  plus  heureux  que  lui, 
soit  on  inoculant  do  petites  doses  do  culluros, 
soit  on  s’adressant  à  des  animaux  plus  résis¬ 
tants,  ils  rcprodui.senl  les  paralysies. 

La  fircuve  est  donc  absolument  faite,  le  lia- 
cille  do  Klebs-Locfllcr  est  bien  l’agent  Sfiécifi- 
(fiie  do  la  difibtérie,  mais  —  el  c’est  là  la 
grande  découverte  —  Houx  et  Yersin  démontrent 
(fue  le  bacille  reste  cantonné  dans  la  lésion  lo¬ 
cale,  dans  la  fausse  membrane,  qu’il  ne  se  gé¬ 
néralise  fias  el  que  la  filuparl  des  symptômes 
généraux  de  la  diphtérie,  en  fiarliculior  les  fia- 
ralysies,  sont  dues  non  au  bacille  mais  aux  firo- 
duils  de  sécrétion  qui  s’accumulent  dans  le 
milieu  de  culture  el  qui,  séparés  du  bacille 
par  la  filtration,  reproduisent  non  seulement 


la  fausse  membrane,  mais  tous  les  symptômes 
généraux  de  la  maladie. 

Houx  et  Yersin,  en  1888,  étudient  colle  toxine 
soluble,  qui  agit  à  dose  infinitésimale  el  se 
montre  extrêmement  sensible  à  l’air,  à  la  cha¬ 
leur,  el  qu’ils  riqiprocbont  des  diaslascs  sans 
se  prononcer  sur  sa  nature  exacte.  Ils  la  mon¬ 
trent  passant  par  le  sang,  déterminant  les 
symptômes  congestifs  et  hémorragiques  dos 
viscères,  en  particulier  des  cafisules  surrénales, 
el  se  fixant  sur  le  système  nerveux  pour  déter¬ 
miner  les  paralysies  quand  l’animal  survit. 

La  découverte  do  la  toxine  diphtérique  est 
le  chaînon  intermédiaire  qui  va  permettre,  en 
1890,  à  Behring  el  à  Kilasalo,  -do  démontrer 
à  leur  tour  la  .présence  d’antitoxine  dans  le 
sang  des  animaux  vaccinés  contre  le  tétanos  et 
la  diphtérie  el  d’utiliser  les  propriétés  préven¬ 
tives  et  curatives  do  colle  antitoxine.  Colle  (fues- 
lion  dos  sérums  préventifs  el  thérapeutiques  est 
née,  en  France,  avec  les  expériences  do  Mau¬ 
rice  Raynaud  sur  le  sang  des  génisses  Inoculées 
avec  le  cow-pox  et  avec  colles  de  MM.  Richet  et 
Héricourl  sur  le  sérum  dos  chiens  el  des  lapins 
vaccinés  contre  une  septicémie  spéciale;  mais, 
comme  l’a  écrit  Roux  dans  sa  communication 
faite  au  Congi-ès  do  Budapest  en  1894  sur  les 
sérums  anliloxiquos,  son  inqrorlance  n’a  été 
comprise  qu 'après  les  travaux  de  Behring  et  de 
Kitasalo. 

La  part  de  Roux  a  été  considérable  dans  celte 
question  do  la  sérothérapie  antidiphtérique  el 
antitétanique  cl  il  est  bon  de  relire  soit  le  mé¬ 
moire  publié  avec  Vaillard  en  1893  sur  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique,  soit  ceux  qu’il  a  publiés 
avec  Martin,  finis  avec  Martin  el  Chaillou  en 
1894  dans  les  Annales  do  VInsUtiil  Pasteur  sur 
la  sérothérapie  antidiphtérique. 

C’est  d’abord  à  la  sérothérapie  antitétanique 
que  Roux  s’attaque  avec  Vaillard,  en  1893. 

En  1890,  Behring  a  bien  établi  que  le  sang 
d’un  lapin  réfractaire  au  tétanos  est  capable  de 
détruire  la  toxine  tétanique,  mais  il  ne 
donne  qu’un  bref  résumé  de  ses  expériences; 
il  proclame  non  seulement  le  pouvoir  préventif 
du  sérum  mais  encore  son  pouvoir  curateur,  el 
précise  qu’une  souris  ayant  déjà  plusieurs  ex¬ 
trémités  contracturées,  inoculée  avec  le  sérum 
peut  guérir;  il  ajoute  toutefois  que  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  guérison  dans  les  cas  suraigus,  il 
ne  peut  être  question. 

Roux  et  Vaillard  reprennent  tout  d’abord  la 
préparation  do  ranliloxino  el  montrent  que 
celle-ci  n’apparaît  chez  les  animaux  que  lors¬ 
que  ceux-ci  ont  reçu  de  très  notables  doses  de 
toxine  tétanique  el  (fue  chaque  nouvelle  injec¬ 
tion  de  poison  tétanique  exalte  l’activité  du 

Ils  donnent,  en  1892,  des  méthodes  simples 
cl  sûres  pour  produire  rapidement  l’immunité 
autitoxique  contre  le  tétanos,  vaccinant  tout 
d’abord  au  moyen  do  toxine  additionnée  de 
liqueur  de  Gram  el  injectant  ensuite  des  rioses 
firogressives  de  toxine.  Ils  apportent  céllo  no¬ 
tion  capitale  que  l’animal  de  choix,  qui  doit 
être  employé  pour  robleulion  des  sérums  théra¬ 
peutiques,  est  non  le  mouton,  là  chèvre  ou  le 
bœuf,  mais  le  cheval  dont  Je  sérum  est  très 
peu  nocif  pour  les  animaux  cl  pour  rhomme. 

Ils  montrent  que  le  sérum  anlilétanique  a 
bien  les  propriétés  préventives  qu’avaient  ob¬ 
servés  Behring  el  Kitasalo,  mais  que  même  si 
l’on  injecte  le  sérum  en  même  temps  que  la 
toxine  il  se  développe  toujours  un  tétanos  local. 

S’il  existe  donc  bien  un  pouvoir  préventif 
considérable,  le  pouvoir  thérapeutique  se  mon¬ 
tre  faible,  la  toxine  tétanique  ayant  eu  le  plus 
souvent  le  temps,  quand  le  diagnostic  clinique 
n'est  porté  qu’au  bout  de  quelques  jours,  de 
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se  fixer  sur  le  système  nerveux  l’emploi  aussi  i 
précoce  que  possible  de  hautes  doses  de  sérum 
dans  des  cas  de  tétanos  confirmé  semble  cepen¬ 
dant  contribuer  à  enrayer  la  maladie. 

Dans  leur  mémoire  paru  dans  les  Annales 
de  l'InsliluL  Pasteur,  en  Septembre  1894,  et 
mtitulé.  Eludes  de  la  diphlârie  (sérum-th6- 
rapie),  Houx  et  Louis  Martin  rappellent  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  la  sérothérapie  antitétani¬ 
que,  et  montrent  que  si  la  dii)hlérie  coininc  le 
tétanos  est  une  maladie  toxique  due  è  la 
toxine  soluble  étudiée  par  Houx  et  Yersin,  il 
y  a  entre  le  tétanos  et  la  diphtérie  une  diffé¬ 
rence  fondamentale,  c’est  que  la  phase  locale 
do  la  diphtérie,  la  phase  de  la  formation  de  la 
fausse  mcmhrane,  par  suite  de  son  siège  sur 
des  régions  accessibles  telles  que  le  pharynx 
et  le  larynx,  peut  être  reconnue.  La  sérothérapie 
antiloxique  pourra  donc  ici,  si  elle  est  employée 
d’une  façon  précoce,  se  montrer  non  seulement 
préventive,  mais  curative. 

l’our  préjiarer  les  animaux.  Roux  et  Martin 
injectent  tout  d’abord  la  toxine  iodée,  comme 
pour  la  vaccination  antitétanique,  puis  la  toxine 
pure.  Ils  disent  (lue  leurs  expériences,  enlrc- 
])riscs,  dès  1891,  tant  sur  l’animal  que  sur 
l’enfant,  confirment  dans  ce  qu’ils  ont  d’es¬ 
sentiel  les  résultats  de  Behring. 

Dans  leur  mémoire  do  Septembre  1894,  ]iaru 
dans  les  Annales  de  l’Inslitut  Pasteur,  Roux, 
Louis  Martin  et  Cliaillou  rajjportent  l’observation 
de  300  (;as  de  diphtérie  traités  par  le  sérum  à 
l’hôpital  des  Knfanls-Malades.  Ils  montrent 
i]u’alors  que,  ])endant  les  années  1890,  1891, 
1892,  1893,  3.971  enfants  sont  entrés  au  pavil¬ 
lon  de  la  diphtérie  et  ont  fourni  2.099  décès, 
soit  une  moyenne  de  51,71  pour  100,  du  1'”'  Fé¬ 
vrier  au  24  .luilicl  1894,  sur  448  enfants  entrés 
au  i)aviHon  et  traités,  il  n’y  eut  que  109  décès, 
soit  24,5  pour  100. 

Une  analyse  plus  serrée  de  la  slalistiqiic 
montre  qu’il  faut  distinguer  la  mortalité  dans 
les  angines  diplitériques  simples,  dans  les  an¬ 
gines  avec  association,  dans  les  croups  simples, 
dans  les  croups  opérés.  Pour  les  angines  diphté¬ 
riques  pures,  alors  que  la  mortalité  à  l’hôpital 
Trousseau  était  do  32  pour  100,  chez  les  enfants 
non  traités  par  le  sérum,  aux  Enfants-Malades 
cliez  les  enfants  traités  elle  tombait  à  12  pour 
100;  elle  restait  encore  de  34  pour  100  dans  les 
formes  associées,  mais  pour  les  croups  non  ojié- 
rés  elle  passait  de  08  pour  100  à  24,4  pour  100, 
i-estaut  encore -de  49  pour  100  ])our  les  croujis 
opérés. 

Synthétisant  les  faits  observés  ])ar  Behring 
et  Kitasato,  i)ar  Vaillard  et  par  lui,  au  Congrô.s 
d’ilygiène  et  de  Démographie  de  Budaj)ost,  en 
Septembre  1894,  Roux  fait  une  élude  magistrale 
d’enserahle  de  la  sérothérapie  antiloxique  et 
précise  les  lois  do  la  sérothérapie. 

Il  montre  toute  la  différence  qui  existe  entre 
la  vaccination  par  les  microhes  vivants  ou  par 
leur  toxine  et,  celle  que  détermine  l’injection 
de  sérum  antiloxique.  La  première  qui  a  les 
qualités  d’une  vaccination  active  est  lente  è 
obtenir  mais  durable;  les  animaux  sont  vaccinés 
pour  des  mois  et  des  années.  La  seconde  est  en 
réalité  une  vaccination  passive,  elle  s’établit 
presque  immédiatement,  mais  elle  n’est  (pie 
passagère  et  disparaît  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines,  les  animaux  ainsi  inoculés  ne  conser¬ 
vant  dans  la  suite  aucune  immunité. 

Roux  montre  encore  qu’il,  ressort  de  ses  re¬ 
cherches  avec  Vaillard  sur  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique  que  j)Our  l’obtention  de  sérums  pré- 
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ventifs  ou  thérapeutiques  puissants  il  ne  suffit 
pas  que  l’animal  soit  vacciné,  mais  qu’il  est 
nécessaire  qu’il  ait  reçu  des  toxines  en  grande 
quantité,  le  pouvoir  antiloxique  étant  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  des  toxines  injectées. 

Roux  rappelle  que  la  formation  de  l’anti¬ 
toxine  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
simple  neutralisation  de  la  toxine,  mais  bieit 
comme  une  réaction  active  des  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  toxines,  puisque  même,  si 
l’on  saigne  à  blanc  l’animal,  le  sang  une  fois 
reconsliluô,  on  retrouve  le  môme  pouvoir  anti- 
toxique  qu’avant  la  saignée;  l’injection  de  nou¬ 
velles  doses  de  toxine  n’ayant  comme  résultat 
que  la  stimulation  de  la  fonction  cellulaire 
antiloxique. 

Si  grande  que  soit  l’œuvre  scientifique  de 
Roux,  on  n’aurait  qu’une  vision  incomplète  de 
celle  grande  figure  si  on  se  le  représentait  seu¬ 
lement  dans  son  laboratoire,  observant  et  expé¬ 
rimentant. 

La  science  bactériologique  édifiée,  il  fallait 
l’enseigner,  il  fallait  la  diffuser,  il  fallait  créer 
une  nouvelle  éciuipe  do  travailleurs  pour  suc¬ 
céder  è  l’ancienne;  il  fallait  donner  à  ces  tra¬ 
vailleurs  des  directives,  il  fallait  surveiller,  con¬ 
trôler  leur  travail;  il  fallait  enfin  ne  pas  rester 
dans  la  tour  d’ivoire  et  utiliser  toutes  ces  dé¬ 
couvertes  pour  le  plus  grand  bien  de  l’hygiène 
et  do  la  santé  jmhliciuo.  Ce  fut  l’œuvre  de 
Roux,  surtout  dans  la  deuxième  partie  de  sa 
carrière,  lorsque  fut  fondé,  le  14  Novembre 
1889,  l’Institut  l'aslour. 

Roux  tout  d’abord  se  consacre  surtout  à  l’en¬ 
seignement  de  la  microbiologie  et  organise  ce 
cours  cl  ces  travaux  pratiques  où  se  sont  formés 
tant  de  baclériologisles  français  et  étrangers. 

J’ai  rapjielé  dans  la  leçon  inaugurale  de  mon 
Cours  de  Bactériologie  l’impression  profonde 
que  m’avait  laissée  le  lumineux  enseignement 
do  Roux  et  comment,  aux  jeunes  internes  que 
nous  étions  alors,  les  leçons  sur  le  charbon, 
sur  la  rage,  sur  la  diphlérie  et  le  tétanos  avaient 
eu  pour  nous  ralliait  des  récits  de  la  plus  belle 
dea  épojiées. 

Roux  (]ui  dans  la  conversation  était  jilutôl 
froid  et  réservé.  Roux  ipii  dans  son  style 
donne  jilulôl  l’impression  de  sobriété,  d’élé¬ 
gance,  do  clarlé,  de  précision  que  de  chaleur  cl 
d’enlhousiasme  était  transfiguré  quand  il  fai¬ 
sait  revivre  à  nos  yeux  les  heures  héro’iques  du 
début  de  la  microbiologie,  quand  il  |iarlail  de 
l’asleur  et  de  son  œuvre.  11  faut  avoir  assisté  à 
des  leçons  comme  colle  sur  les  microbes  du  sol, 
où  Roux  nous  révélait  le  rôle  des  infiniment 
jielits  dans  la  naluro,  monlranl  ce  grand  cycle 
de  dégradation  et  do  synlbèse  ipii  seul  assure 
la  perpétuation  de  la  vie  sur  le  glolic,  pour  se 
rendre  compte  de  l’iniluence  qu’il  pouvait  avoir 
sur  scs  auditeurs. 

Nommé  directeur  do  l’Institut  Pasteur,  à 
la  mort  du  Duclaux,  Roux  sent  peser  sur 
ses  épaules  une  nouvelle  et  lourde  charge  ; 
il  SC  consacre  do  plus  en  plus  à  ce  rôle  de  direc¬ 
teur,  non  pas  seulement  de  directeur  adminis¬ 
tratif,  mais  surtout  de  directeur  technique,  de 
directeur  scientifique.  A  tous  cos  élèves,  devenus 
à  leur  tour  les  directeurs  des  filiales  de  l’insti- 
tul  Pasteur,  à  tous  ces  chefs  de  laboratoires,  à 
tous  ces  préparateurs,  il  faut  donner  des  direc¬ 
tives,  il  faut  montrer  les  orientations,  de  tous 
côtés  il  faut  susciter  les  initiatives. 

L’œuvre  scicnlitiipie  personnelle  de  Roux  se 
trouve  ainsi  môlée  obscurément  è  celle  de  iiom- 
bre  de  ses  collaborateurs  ;  peu  lui  importe  que 
son  nom  ne  soit  pas  prononcé;  ce  qu’il  veut, 
c’est  que  la  science  ail  profilé  de  son  expérience, 
que  l’Inslilnl  cl  pai-  lui  le  nom  de  Pasteur  voie 


s’accoître  encore  son  rayonnement  par  le 
monde. 

Arrivé  sans  l’avoir  voulu  aux  honneurs,  è  la 
gloire.  Roux  considère  que  l’autorité  qu’il  a 
acquise,  il  la  doit  è  son  pays,  non  plus  seule¬ 
ment  il  la  science  pure,  mais  è  la  science  appli¬ 
quée,  il  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses 
et  i  l’hygiène.  Il  accepte  de  faire  partie  de 
toutes  les  grandes  commissions  d’hygiène  et 
de  salubrité,  il  y  siège  non  pas  en  auditeur 
distrait,  mais  en  membre  actif  et  combatif, 
s’élevant  sans  cesse  contre  la  routine  et  le  lais¬ 
ser  faire,  apportant  toujours  le  jirécieux  appui 
de  son  clair  bon  sens,  de  sa  méthode,  de  sa 
clarlé  d’esprit,  de  son  souci  du  détail  et  de  la 
précision. 

Ainsi  s’est  déroulée,  sous  ses  multiples  faces, 
une  vie  qui,  comme  colle  de  Pasteur,  fut  toute 
de  droiture,  de  dévouement  à  la  science,  de  be¬ 
soin  passionné  de  la  connaissance,  de  désinté¬ 
ressement  absolu. 

En  retraçant  celle  vie,  nous  avons  voulu,  non 
seulement  accomplir  un  pieux  devoir  de  recon¬ 
naissance  vis-è-vis  du  Maître  tpri  a  marqué  d’une 
si  forte  empreinte  notre  jeunesse  médicale  et 
nous  a  donné  le  goût  de  la  bactériologie,  mais 
aussi  nous  avons  voulu  rendre  hommage  à  celui 
qui,  è  la  suite  de  Pasteur,  a  eu  une  si  grande 
intluence  sur  l’évolution  de  notre  science  médi¬ 
cale. 

L’œuvre  de  Pasleu'r  n’csl  jias  seulement 
grande  par  la  découverle  des  ])rincipes  de  la 
bactériologie,  de  l’étiologie  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  de  la  vaccination  irrévcntive,  l’œuvre  de 
Roux  n’est  pas  seulement  grande  par  sa  colla- 
boiation  avec  Pasteur  à  lous  ses  travaux, 
et,  pour  sa  part  ]iorsonnollc,  par  sa  découverte 
des  toxines  solubles  et  su  contribution  fonda¬ 
mentale  à  la  sérothéra])ie,  elles  le  sont,  et  peut- 
être  jilus  encore,  par  les  conséquences  indirectes 
(m’elles  ont  entraînées,  par  les  habitudes  médi¬ 
cales  d'es])ril  qu’elles  ont  instituées. 

Ce  (jue  nous  avons  puisé  dans  l’œuvre  de  Pas- 
leur,  ce  qui  a  été  la  pensée  dominante  de  l’œu¬ 
vre  do  Roux  —  il  est  bon  de  le  rappeler  —  c’est 
rimportance  de  la  notion  de  cause,  c’est  l’im¬ 
portance  de  la  notion  d'étiologie  dans  les  mâla- 
(Ues,  qu’il  s’agisse  de  maladie  infectieuse  ou  de 
maladie  tout  court,  c’esi,  d'autre  pari,  l’intro- 
duclion  de  plus  en  plus  profonde  dans  la  mé¬ 
decine  de  la  méthode  expérimentale,  de  cette 
méthode  expérinienlale  ipii  seule  —  comme 
l’avait  bien  vu  Villemiu  —  dans  les  iiroblèmes 
souvent  si  obscurs  do  la  médecine  iiermel  do 
ramener  la  clarlé. 

A  l’heure  où  la  bactériologie  elle-même  de¬ 
vient  si  complexe  et  parfois  même  si  confuse, 
n’oublions  jamais  ses  glorieuses  origines;  n’ou¬ 
blions  pas  que  dans  un  temps  où  la  micro¬ 
biologie  allemande  se  préoccupait  surtout  de 
morphologie  cl  de  systématique,  la  microbio¬ 
logie  française  née  do  l’élude  des  fermentations 
restait  fidèle  îi  la  méthode  tpii  avait  fait  sa 
grandeur,  ù  la  méthode  expérinienlale  cl  gnlce 
à  elle  apportait  la  solution  du  problème  de  la 
rage,  alors  que  le  microbe  en  était  cl  en  est 
encore  inconnu,  et  pénétrait  d’autre  jiarl  dans 
ce  monde  nouveau  des  virus  invisibles  et  fil¬ 
trants  (pii  lient  une  place  si  grande  en  patho¬ 
logie.  ! 

Pour  la  solution  des  problèmes  difficiles  de 
la  médecine,  n’oublions  jamais  celle  importance 
de  la  méthode  expérimentale  et  ayons  toujours 
présentes  è  l’esprit  la  méthode  de  travail  cl  les 
disciplines  que  nous  ont  léguées  ces  deux 
grands  Français  dont  les  noms  sont  inlimemenl 
mêlés,  l.ouis  Pasleur  el  son  élève  Emile  Boux. 

FiaiN.vNü  Bbzanço.n. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  Sanatorium  des  Étudiants 
à  Saint-Ililaire-du-Touvet 


Uuo  u'iivru  j)Iiilanlliroiii(iiio  oxlràiiipiiioiil  in- 
russiuilu  ül  ulilc,  le  Smiatoriiiin  des  lOUidianIs, 
iidé  jjar  l’IJuion  Nalioiiale  des  KUidiuiils  de 
d’uUlilé  piildique  jiar  tiéerel 


du  23  M, 


1925 


t  d'èl 


i  le  sort  des  éludiaiils  frappés  île  Ui- 
herridoso  puliuonaire  élail  exlrènieiiieiiL  cri- 
litiue.  Obligés  de  qiiiUcr  leurs  Facultés,  d'abau- 
doiiner  loul  eoiilacl  avec  leurs  éludes,  ils  de- 
vaieul.  ebereber  suivant  leurs  ressources  des 
Saualoria  dont  pour  beau¬ 
coup  le  séjour  élail  trop 
.onéreux.  Dégagé  par  déliui- 
lion  do  tout  caractère  eoni- 
uiercial  le  Sanaloriuiu  des 
Fludiarils  a  pour  seul  but 
de  placer  Jes  étudianis  ma¬ 
lades  dans  les  meilleures 
conditions  de  cine. 

l.e  Oonseil  d ’adminislra- 
lion,  présidé  par  i\l.  le  Hee- 
leur  de  l’IJniver.silé  de  Gre¬ 
noble,  assisté  de  M.  Edouard 
Kist,  vice-président,  vient 


des  salles  do  travail  et  des  laboratoires  il 'éludes. 
,Sauf  raison  médicale  nécessitant  l’isolement,  les 
pensionnaires  occupent  des  chambres  ii  deux  ou 
trois  lils.  il  n’existe  aucun  dorloir.  Les  galeries 
de  cure  sont  communes  à  tous  les  malades.  Elles 
sont  très  vastes  et  leur  équipement  a  été  étudié 
pour  jjerrneltre  le  travail  inlollec.luel  en  plein 

Tous  les  services  du  sanatorium  sont  groupés 
sous  une  direction  unique.  La  qualité  de  la 
nourriture,  le  confort  matériel,  et  aussi  le  récon- 
foi'l  moral  des  pensionnaires,  l’organisation  de 
leurs  études  et  de  leurs  distractions  sont  sur¬ 
veillés  d’aussi  jirès  que  les  traitements  médicaux 
et  par  le  médecin  hn-mèmo.  Le  médecin  direc- 
leur,  M.  Düuady,  et  le  médecin  assistant  sont 


celle 


for 


le 


pavillon  des  étudiaides  est 
lirovisoiremenl  affecté  aux 
étudianis.  Lorsque  tous 
les  services  du  Sanatorium 
pourront  fonctionner  à  plein 
rendement,  ce  pavillon  des 
étudiantes  sera  rendu  5  sa 
destination  jirimitive. 

Le  Sanatorium  des  Elu-  l-c  Sauiiioiiam  îles 
dianis  comporte  180  lils. 

Il  comprend  un  b.iliment  de  MO  lils  destiné 
,  à  quelque  distance  duipicl  s’élève 
e  30  lils  desliné  aux  étudiantes. 

à  SI-Ililaire-du-Touvct  (Isère),  oc- 
unilé  ouest  du  |)lalcau  des  l’elites- 
oebes.  Silué  à  une  allilude  de  l.fôO  mètres,  il 
irplombe  de  1.000  mètres  la  vallée  du  Grai- 
vaudan.  Il  est  luolégé  coidre  les  veids  du  nord 
ar  la  Dent  de  Grolles  et  le  versant  méridional 
U  massif  de  la  Grande.  Charlreuso.  Il  jouil  d’un 
iisoleillenuud  [larfail;  il  domine  de  plusieurs 


Mis  (au 


étudiai 


Il  est  sil 


inillar 


;  de 


la  vallée  de  l'Isère.  Silué  en  face  du  massif  de 
lîelledone,  son  panorama  embrasse  tonte  la 
cbaino  des  Alpes, 'depuis  le  Mont-lilanc  jusqu'au 
massif  du  Vercors.  .V  luoximilé  immédiate  du 
sanatorium,  les  foréis  domaniales  et  commu¬ 
nales  jiermi'llenl  les  promenades  des  malades 
en  leur  évilanl  le  voisinage  immédiat  du  village 
de  Sainl-llilairc  et  des  autres  sanatoriums. 
Le  sanatorium  comprend  une  vasli 
ii  manger  (service  jiar  jieliles  tables’),  dei 
salles  de  jeux  et  do  lecture,  une  bililiolluMpie 


aile 


logés  dans  les  bàliments  mêmes  du  sanalorium. 
Lu  Sanatorium  des  Eludianis  est  réservé  en 
priiicijie  aux  étudianis  inscrits  dans  les  Univer¬ 
sités  de  France,  groupés  ])ar  l’Union  Nationale 
des  Eludiaiits.  Dans  la  limite  des  places  dispo¬ 
nibles  pourront  être  admis  les  étudiants  français 
non  afiiliés  à  FU.  N.,  ainsi  que  les  élèves  de  cor- 
laines  grandes  écoles  non  inscrits  dans  une  Fa¬ 
culté,  et  sur  décision  spéciale  du  Conseil  d’ad- 
minislration,  des  universitaires,  membres  do 
l’En.soignemonl  secondaire  et  supérieur. 

Le  prix  de  journée  du  Sanalorium  est  fixé 
par  arrêté  du  Ministre  de  la  Santé  Publique  à 
•fO  francs.  Il  com|irend  la  ])ension  complète  et 
les  soins  médicaux  (création  cl  enlrelicn  du 
imeiimolhorax,  examens  de  laboratoire). 

Assimilé  par  arrêté  ministériel  aux  sanalo- 
riiims  publics,  le  ^linislère  de  la  Santé  publique 
prend  è  sa  charge  la  différence  enlrc  le  prix  de 
journée  et  le  prix  de  journée  d’hôpital  de  la  cir- 
('oiiscrii)lion  des  malades..  Une  caisse  de  com¬ 
pensai  ion  est  en  voie  d’organisation.  Elle  per- 
mellra  de  faire  bénéficier  de  celle  mesure  égale¬ 


ment  tous  les  étudianis  français  et  d’abaisser 
notablement  le  prix  do  journée  supporté  par  les 
malades  ou  leur  famille. 

En  dehors  do  ces  avantages  matériels,  le  Con¬ 
seil  d’administration  veut  permettre  aux  élu- 
dianls  malades  de  concilier  la  cure  sanatoriale 
avec  une  continuation,  tout  au  moins  partielle, 
do  leurs  études.  Dans  ce  but,  se  crée  une  orga- 
nisidion  universitaire  qui  comprendra  : 

1'^  Des  cüid'érenccs  et  des  cours  donnés  au 
Sanalorium,  en  particulier  par  des  professeurs 
de  l’Univorsilé  de  Grenoble. 

2"  La  possibilité  do  faire  transférer  les  dossiers 
et  de  prendre  les  inscriptions  h  l’Ulnivorsilô  de 
(irenoble,  pour  ceux  des  pensionnaires  qui  fe¬ 
raient  au  Sanalorium  un  séjour  prolongé. 

3“  L’usage  d’une  biblio- 
.  _  Ihèque  d’études  qui  devra 

!  ’  Éâ  comparable  comme  rcs- 

'•  .*  sources  aux  bibliolhèipies 

des  villes  do  Faculté. 

4"  L’usage  de  laboratoires 
de  Iravail  dont  les  locaux 
soni  d’ores  et  déjà  inslallés 
et  qui  seront  outillés  à  me¬ 
sure  que  les  ressources  le 
permellront. 

Gomme  nous  le  disait 
son  distingué  directeur,  M. 
Düuady,  le  Sanatorium  des 
Eludianis  occupe  une  place 
loul  à  fait  particulière 

parmi  les  établissements 
philanthropiques.  Officielle¬ 
ment  assimilé  aux  sanato¬ 
riums  publics,  populaire 
par  son  prix  de  journée,  le 
Sanalorium  des  Etudiants 
est  on  réalité  un  établisse¬ 
ment  do  grand  confort  ma¬ 
tériel.  11  rend  en  outre  aux 
étudianis  l’ambiance  de  la 
vio  universitaire  et  leur 
donne  la  jiossibililé  de  con¬ 
tinuer  leurs  éludes  dans  la  mesure  où  cela  est 
compalible  avec  la  nécessité  de  la  cure. 

Ou  voit  donc  le  grand  avantage  moral  qu’il  y 
a  pour  les  étudiants  à  être  soignés  dans  un  mi¬ 
lieu  homogène  où  l’on  conciliera  la  discipline 
sanatoriale  avec  l’atmosphère  d’une  parfaite  ca¬ 
maraderie. 

C’est  dans  cos  conditions,  grâce  à  la  collabora- 
lion  dos  médecins  et  dns  dispensaires,  que  sera 
rétablie  la  santé  de  nombreux  éludiaids  frappés 
do  tuberculose,  et  préservées  ainsi  des  existences 
précieuses  entre  toutes. 

.T.  COUTURAT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

l.e  Comité  de  Direction  pour  1933,  de  la  Société 
de  l’adiologic  et  d ’Eiectrolc.gic  médicale,  est  com- 
pn.5é  de  M.  Ciurea,  MM.  les  prof.  Nogrii,  P.  Nico- 
lesco  el  M.  .lovin. 


villüii  éludiank’S.) 
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Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  airk'i’s  pour  iravaiilcr  dans  nos  liôpilauæ  et 
lalioraloires  : 


MM.  Rolf  Gérard,  Rr 
Rock,  Ollo  Rlarnlici'u', 
sladi,  L.  [  Il 

frodo  Pal  I  \  I 
Rie,  Spac\  1  1  ^ 

lesaver,  S.  .loirs,  Rclire.s; 
de  Sainl-\iclor.  I.a  line, 
roux,  Ga  I  MM 

M‘>"  Marie  SafoiinIT,  Rgy] 


unard  Sillierslein,  Walter 
RuL'ènc  Gildberg,  llidlier- 
Raeli.  Allemands;  M.  AI- 
M  R  i;  MM.  Ail),  ko 
(I  1  s,  Charles  Dev- 
M.  Ivanof,  Riilgare  ;  MM. 
Rene  lîollé,  Maurice  Gi- 
I  I  ncliez.  Cubain; 
|)iienue;  M.  Marouni  Rou- 


lo.s,  Hgyplien  ;  M.  k’ roulera,  ,\I.  le  prof.  .Iules  iiesp 
Canalis,  MM.  Monleys,  Vinamala.  .Meinany  Gran, 
Ksianislas  RI,  esma  Uranga,  Rsjjagnols;  MM.  Ua- 
lakopoulos,  Slavridès,  Spyros  l.indiakos.  Grecs; 
MM.  W.  .1.  M.  Van  Rijslerwcid,  de  Laive,  Hollan¬ 
dais;  MM.  Capeeelii  Kgislo.  Cbiasserini,  L.  R.  Ma- 
ronol,  Maeius  Cosla,  Mario  Alallioli,  Rnrieo  Savi, 
AIdo  Calo,  llaliens;  M’'"*  Esler  Rabiriovie,  I.ello- 
nienne  ;  M""  Atkoeinnas,  Lithuanienne;  MM.  .1. 
Garcia  .Segnra,  Rafael  P.  Gainboa,  Fianciseo  I.. 
Roelia,  .Alfredo  Zepeda,  .Mexicains;  AI.  lleli  1,'ceda, 
l’érnvicn  ;  Al.  Zo.siino  Fernandez,  Philippin,  Al. 
Rluseid,  Polonais;  AIM.  Jaeinto  llenriquez  Goines, 
Alario  de  Alorais  Rernardos  Pcrcira,  A'aseo  Canongia 
Alaeieira,  dos  Saiito  Frcire  Rernardino,  Poilugais; 
AIAI.  .larniircsco  Zamfir,  Constantin  Vasiliu,  Joneseu- 
Pilesli,  Roumains;  M""  Anna  Mulli  ;  AIAI.  Taulier, 
Walter  linfeld  ;  M"''“  Fanny  Roeliaix,  Catherine 
Mercier;  AIM.  AVerner  Sehumachci-,  Dreyfus;  Al”''* 
Marg.  Gscll,  Gertrude  Sehachcniann  ;  AIAI.  l'’rollich, 
André  Riirgener,  AI.  AA'ieland,  Pierre  .laeol,  .los 
Frei,  Suisses;  AI.  Albert  Klionry,  Syrien;  AIAI.  Pre- 
niinger,  Hugo  Rolh,  Tehéeo-Slovaques  ;  AIAI.  Alala 
novitch,  Alexileli  Douehan.  A'ougoslaves  ;  AIAI.  I.  S. 
Klieger,  Nalhan  Sclnvalhe,  .Américains. 

(Faculté  de  Médecine,  .A.D.R.AI.,  salle  Béclard.) 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  MM.  Robineau  et  Max 
Lévy  :  «  l’hyperazotémie  avec  hypochlorémie 
dans  les  suites  opératoires  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n»  81,  11  Octobre  1938. 

Depuis  l’arliclc  paru  dans  La  Presse  Médicale, 
le  11  Octobre  1933,  nous  avons  reçu  un  grand 
nombre  de  lettres  de  ebiiurgiens,  surtout  de  |)ro- 
vince,  nous  faisant  part  de  leurs  ob.sei'vatious  <■! 
de  leur  impression  favorable  sur  l’emjiloi  du  sé¬ 
rum  hypertonique  salé  dans  les  suites  opératoires. 
Quelques-uns  d'entre  eux  n’ont  jias  la  |)Ossi- 
bilité  de  faire  faire  les  contrôles  Immoraux  qui 
permettent  d'évaluer  les  doses  de  sel  ipi’il  est 
utile  d’injecter;  certains  même  nous  ont  paru 
faire  les  injections  de  sérum  byperlonitiue  sans 
précautions  spéciales. 

Nous  croyons  donc  devoir  rappeler  ici  qu’une 
injection  intraveineuse  de  sérum  salé  en  solution 
à  20  ou  30  pour  100  doit  être  jiousséc  avec  une 
lenteur  extrême;  fa  cadence  ne  doit  pas  dépasser 
un  ecntimèire  eiibc,  par  minute,  ou  mieux  par 
deux  minutes,  sinon  on  risque  de  provoipier  dos 
phénomènes  de  choc.  A  défaut  d’un  contrôle  hu¬ 
moral  complet,  le  dosage  du  chlore  dans  les  urines 
fournit  des  indications  thérapeutiques  iirécieuses  ; 
la  chute  de,  la  ehlorurie  montre  que  l’organisme 
peut  lolénu'  de  fortes  doses  de  sel;  au  contrains, 
un  taux  de  chlore  dans  l’urine  voisin  de  la  noi- 
male  est  une  contre-indication  aux  injections  inlra- 
veineuse.s  de  sel. 

M.  Riuumc.mi  et  M.vx  I.kvy. 


Livres  Nouveaux 

Traité  de  chimie  minérale  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  P.vui.  H.vsc.m.,  correspondant  de  l’Inslilnl, 
Professeur  à  la  Sorbonne  et  fi  PFcoIe  Centrale 
des  Arts  et  Alaniifrtclrrres  ;  Secrétaire  général 
Paul  Rauu,  chargé  d’en.seignement  à  la  Sor- 


. . .  Tome  IX.  Ptain,  PUnnh,  Ttintliuin ,  Man- 

(junèse,  Fer.  1  vol.  grnnd  in-8"  de  932  |).  avec 
107  lig.,  1933.  —  Prix  :  170  fi-.  —  Tome  X. 
Aic/fcl,  C.hroine,  Cohall.  Flirtie  géirér’irle  des  com¬ 
plexes.  1  vol.  grantl  in-S"  di‘  1.118  p.  a\ei;  185 
lig.,  1933  (Masson  cl  C‘",  édileuis).  —  Prix  : 
200  fr-. 

Le  lorni'  IX  du  Irrtilé  du  prof.  P.  Pascal  est  con- 
saci'é  à  l’élirde  rie  qirelques  inébriix  d’usege  cou¬ 
rant  :  fer,  man.grrirèse,  iilomb,  étain  ;  on  y  trouve 
ausi  celle  du  Thallium  et  enlin  celle  du  Rhénium, 
un  des  dernier’s  métaux  découverts. 

Le  tome  X  est  réservé  à  l’étude  du  nickel,  du  co¬ 
balt  et,  drr  clri'onre.  Une  partir;  importante  de  ce 
volume  est  consacrée  rrirx  combinaisons  eom))lexes 
dans  lesquelles  ces  trois  métrrux  peuvent  entrer. 
Cétle  étude  est  précédée  d’un  chrrpitre  de  géné¬ 
ralités  sur  les  comjrlexcs  minérarrx,  srrr  lerrr  no¬ 
menclature,  leur  constilrrliorr,  leurs  proirriélés 
générales. 

Ces  derrx  tomes  porterrl  à  9  le  nombre  des  yo- 
Irrrnes  déjtr  prrnrs  spr  los  12  rpre  corrrpreirdrrr 
celte  belle  collection.  On  peut  prévoir  qrre  erdhr-ei 
^ra  bientôt  complèlr'.  On  ne  stirrrail  trop  insis¬ 
ter  sur  Irr  somme  énorme  de  doeuments  qrre  cet 
orrvrrrge  offre  au  elreidrerrr  ;  on  se  irlaît  à  redire 
la  perfection  drr  forrd  et  l’rrgr'ément  de  Irr  forme, 
qrri  donnent  tr  l’errsenrble  une  qrralité  cxceirlion- 

R.  Hazaiui. 

Guide  Rosenwald,  1934,  47"  année,  1  vol.  de 
1502  p.  AI.  Roscnwrrlrl,  99,  rare  d’.Aborrkir',  Paris. 
—  Prix:  25  fr. 

Le  Guide  Roseirwrrltl  conrporle  Irr  liste  rrlphrrbéti- 
qrre  des  docteurs  -eu  médecine,  des  spécialistes  et 
des  irbararrrrcietrs.  Puis  la  même  liste,  par  rares  jrorrr 
Paris  et  ]rrrr  raiirrrrrrrrres  jrorrr  les  déptrrirarre.rris. 

•On  y  trorrvr',  en  outre,  des  ren.seignenrents  rrrul 
tij)les  srrr  les  Facultés,  l’Académie  de  Alédeeine.  les 
Hôpitaux,  Alaisons  de  Sant.a  Gliniqrres  les  .A.ssoeir- 
lions  et  Syndicats  [rrofessiorrrrels. 

Cet  annuaire  est  soign'.rrsemeirl  rais  à  jour  et 
facile  à  consulter. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (IIôlel-Dirar).  —  M. 

fossrarr  liraarrrrat  Crrrréo 
que  elrirrrr-frierile,  le  tu 
l'Ilélri-Dlerr. 

Mrrrali,  lU  Irerrres  :  Kxatrterrs  elirtiritres  et  irrtVerrlrrliort 
(le  rrtalrrdes,  rr  l’;rttt|ilrillrêrilte,  p.rr  le  professrarr. 

Sarrrridi,  10  Irtarres  :  l.e(;ott  cluti(|(te  rr  l'arrtplrrlltéàl 


:’;tliotts,  il  9  It.  !)0,  Itrrrdi  (eùté  ortesl)  et  vtatdredi 
•si),  irrrr  M.  Grtrrrjo;  rrtardi  et  .jetrrlr  (eùté  est),  par 
)dr;  rrtereredr  et  verrdrrali  (erMrr  orresi),  prrr  M.  Sé- 


Op, 

M.  RI 


Hrr  Itrttdi  0  Nuvetttlrre  art  rttereredi  20  Héeemhre,  Int 
les  ttrrtlitts,  rr  10  Irerrres  :  Cours  de  séméiologie  éléirter 
taire  et  de  petite  eltirrirgie,  par  MM.  Rloclr  et  .Séiir’tptt 
elrirtrrgieits  des  Itêpilrttrx  :  Rlotulin,  Crriten,  Siertrd  ( 

elref  de  eliiii(|ire  r'r  Irr  l  aerillé,  et  prrr  M.  Nieolrrs,  chef 
du  lahorrrioire. 

Coiisrrllrrliotrs.  porrr  les  rrrrrl.rdes  jrrslieial)les  d'rr 


lemeril  | 
-  Opér.r 


'r  Ir. 
est),  |)rrr 


Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  l.r-  pr-ufesseur 

cale  le  mardi  21  Xoveiulrre  19:':!.\'r  10  Ir.  30  r'irr  rrialiti, 
rr  l'rrrrrpllillréàtre  des  erairs  de  Irr  Pitié,  et  les  eoilliurrera 

l.e(,’oiis  rir;  .sérrréirdugie  rrpplirpiér*,  tous  les  iiirrlirrs  rr 


rrereredi  r'r  10  Ir. 
Présetrlaliori  de 
refs  de  elitrirgrre 
olrservrrliori.s  rirr  service  le 
professerrr  Mru'eel  I.aldré. 

iiisuUrdions  :  I"  le  lu 
rrialrrrlies  de  la  digeslioii  r'I 


■  Al.  Horriirt,  profr'S) 


a'ésetrlrrtiou  de  rtiairrdes  les 
ÎQ,  i>ar  le  professeur  Mari 
irairrdes  le  jeudi  r'r  10  Ir.  30, 
lu  service.  —  Reri 


rrralrrdies  de  Irr  digestion 

rié,  rriédeeitr  des  Ili'i|)ilrrrrx  ;  3"  h'  jeudi,  ri 
porrr  le  rhrririrriisure,  prrr  M.  .Irrslirr-Resrrrreoti, 
de  elittirpre  ;  l't  Ir;  vr*udredi,  r'r  It)  It.  30  J)Ottr 
de.  Irr  digeslioir  et  de  Irr  rrrrlrilinn  et  (I 
eridoeriltes  prrr  Ir’  profe 
iriéderdn  rir’s  Itr'itdIrrtrx ,  i 
de  elirrir|ur'. 

Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
Broussais).  —  Les  (lou.\  piooliuiii.s  .oiirrniices  aii- 
rnnl  lieu  ù  Tilopilal  lironssais  on  la  «*sl  ilofini- 

liviMiionl  IransfrnV. 

MiTcredî  Novcmbri-,  à  11  li.,  M.  le  i>rof.  Ser^^cnl  ; 
Considcralions  sur  U>s  ri-formcs  do  rrnsoi^'iioinonl  dr  la 


inaladios 
ahl»*,  MM.  Azerad, 


.  ]I  I 


•  prof.  Maifan  : 


Clinique  urologique  (llopiial  Nrckor).  —  l^rofrs- 


iiialadcs,  par  M.  Mar 
M.  Fey.  —  ](j  h.  ; 
MiM.  IN'iard  oL  lionrli 
pliilhéàlri*).  —  Mnnli 


qmi,  par  M.  Mar 
inonsh'atinn  dt> 
cliol  (Serviro  da 
Iroscopie,  ryslosc 
la  diroclion  de  ^ 
loseopie).  —  Mcn 


spi(incnicttt  : 
;  l'xanien  des 
)péialloiis  par 


(  )péra 


!•  M.  Mar 


.  (draiK 
r  M.  Mar 


Anrplril 


10  1 


"  11)  Ir.  :  t.uufererrces  pra- 
es,  |iar  MM.  fdraharrier  ou 
lui.').  —  Jeudi,  9  h.  30  ; 
les  llialrirli's,  |iar  M.  Alririoll. 
rlngie,  prrr  M.  Pey,  agrt'-gé 
II.  30':  Opérrilioiis  |irir  M. 
l'iy,  rigrege.  —  ij  ii.  ,iu  :  I  I  l'seiiial  ioil  de  pièces  aiiri. 
Ionin.|irilliologiqiies  r'I  de  piépriralioiis  histologiques  au 
lahoiatoiiv,  par  Apl"  Kogaii.  —  10  h.  ;  Exercice  d'uré- 
Iroscopie,  de  cysloscopie  r'I  rie  cathetérisme  ui'élériil, 
sous  la  diroelioii  de  M.M.  Gaumo,  Bussoii,  Molz  (servicB 
de  cysloscopie).  —  Vendredi,  9  h.  30  ;  Examen  des  ma- 
laili’s  externes,  par  AI.  Alarioii  (salle  Desormeoux).  — 
10  II.  30  ;  Policlinique  i  l'ani|)hilhéi'ilrc,  par  M.  Marion. 

—  10  h.  :  Cours  rie  ])alhologie  urinaire,  par  MM.  Pérnrd 
ou  Bouchai'tl,  chefs  de  cliuir|ue  (Grand  Amphiihéllire). 

—  Samedi,  10  li.  :  Leçons  de  technique  opératoire  à 
rainphilliéiMie,  par  M.  Marion.  —  10  h.  30  :  Opérations, 
par  M.  Marion.  —  10  Ii  :  Démonstrations  de  radiologie 
p>eIograp!iie,  jtar  M.  Tiucliot  (service  de  radiologie). 

—  Lundi,  Jeudi,  à  9  11.  30.  au  cours  des 
visiles  dans  le.s  malles,  par  M.  Marion.  —  Mardi,  mer- 
ereill,  vemliedl.  samedi  :  Visites  dans  h*s  salles  par 
M.  I*ey  on  par  M.  Férard  et  lîmiehard.  • —  Mercredi,  à 
9  h.  30  :  an  (ù'and  .-Vmpliilliéàtre,  leçons  par  M.  Marion. 

—  Vendredi  :  l’olicliniipie  à  rAmplulliéàlre,  par  M. 
Manon.  -  ■  Ions  les  matins,  l'i  9  h.  30  :  Consultation  ex- 
tiim,  [tai  MM.  liait  et  Diiraïul,  pour  les  lionimes  (salle 
de  la  leii.isM)  .  par  AIM.  AI.  \\,  Dreyfus  cl  Casland, 
pour  les  femmes  (salle  de  la  consultation  dos  femmes). 

SéMi'ioLomi:.  —  Mardi,  Jeudi,  à  9  h.  30.  par  M.  Fey. 
IVvTiinUMm':.  —  Lundi,  vendre.li,  l'i  Ki  h.;  par  MM. 
IVranI  el  lioueiianl. 

sToscoi’u;.  —  M'ar.li.  à  K)  h,  30  :  leçon  salle  Desor- 
mi  .iu\,  par  M.  Marion.  —  Maidi,  Jeudi,  à  10  li.  :  ICxer- 
eiei's  de  cystoscopi»*,  cnlliélérisnie  ni'étéral,  service,  de 
cysloscopie,  jKir  AIAI.  (.amne,  lînsson.  Mol/.. 

I  Ampliithéâlre.  par  AI.  Mariim.  ^ 


lomii'  jialludogiipie,  par  M"*'  Kog 
lions  de  radiologie  an  service  t 


Anatomie  médico-chirurgicale.  —  AL  le  prof. 
IL  Proust  a  commencé  son  cours  le  Jenill  10  Novemlire. 
à  10  lienres.  an  (Land  AmpliilluVjlre  de  FFeole  jirati- 
<pie,  et  le  continuera  h-s  samedis,  mardis  <‘1  Jeudis  sni- 
vanls,  à  10  h.,  an  même  ampliithéiltre. 

Snjel  (la  cours  :  Anatomie  chirurgicale  de  l  alnlomen 
et  ilu  hassin. 
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Histologie.  —  M.  li;  prof.  Cliumpy  a  coniraciicé  son 
cours  le  IuikM  J3  Novembre  1933,  à  17  licures  (GramI 
Ampliilhcàlrc  <le  IKcolc  pratniuc),  et  le  eoiilimiera  les 
niercreilis,  vemiretlis  et  lundis  suivants,  à  la  indme  lieure. 

Üujcl  du  cours  :  .La  cellule  el  les  tissii^.  Cytologie  gé¬ 
nérale.  lîpilliélinins.  Ti.ssiis  de  soutien.  Sang.  Muscles. 
Tissu  nerveux.  Cellules  reproduetriees. 


Obstétrique.  —  M.  Vignes,  agrégé,  a  commencé  le 
cours  compléiui.-nlaire  tl  obstétrique,  le  mardi  91  Novem¬ 
bre,  1939,  il  17  heures  (Ampbilliéàlre  Cruveilbier),  el  le 
eoutiiiuera  les  jeudis,  samedis  el  mardis  suivants,  au 
même  Ampliilbéàlrii,  à  la  même  heure. 

Objet  lies  cnnjérenees  :  Gestation,  accouchement  et 
pobt-parlLim  normaux,  l’alhologie  de  la  grossesse. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Gatellier,  agrégé, 
eomineneera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale  le  lundi 
9Ü  Novembre  1933,  à  17  heures  (l’etil  Ampbithéàire  de  la 
l'acuité),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 

l’roqriimmc  :  Membres  inférieurs. 

—  .M.  Hroeq,  agrégé,  a  eoinmeneé  le  cours  de  pidho- 
logie  ehirnrgieale  le  mardi  21  Novembre  1933,  îi  17  h. 
(t'elil  AinphilhéAlrc  de  la  Taeullé),  et  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  el  mardis  suivants,  à  la  même  heuie. 

Proi/runiine  :  Lésions  abdominales  d'urgence. 


Amphithéâtre  d'Anatomio.  —  Un  cours  hors 
série  d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence  et 
do  pratique  courante),  en  dix  leçons,  par  M.  P.  Lecœur, 
proseeleur,  commencera  le  lundi  4  Décembrë  1933,  à 
14  heures,  et  conlinuera  les  jours  suivants,  à  la 

Les  auditeurs  répéleront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d'inscription  ;  30Ü  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Per-à-Monlin,  Paris  (5'). 

/’ro.qramme  ilii  cours  :  1.  Les  hernies  inguinales  cl 
crurales.  —  IL  Traileinenl  de  la  rélroversion  utérine  : 
ligamenlopexie;  venlrolixation  isthmique.  —  111.  L'hys- 
téreeloniie  snblotale  el  totale.  - —  IV.  Irailement  du  pro¬ 
lapsus  génital  :  colporraphie  anlérieiire  ;  colpo-périnéor- 
raphie  postérieure  avec  suliire  des  releveurs.  —  V.  Chi¬ 
rurgie  du  côlon  droit  :  appendicectomie;  hémieoleelomie 
—  VL  Chirurgie  du  côlon  gauche.  :  anus  ilia¬ 
que  gauche;  résection  du  côlon  sigmoïde.  —  VU.  Chi¬ 
rurgie  de.  la  vésicule  biliaire  ;  cholécystostomie;  cholé¬ 
cystectomie.  —  Vlll.  Gasiro-enléroslomie.  —  L\.  Gas¬ 
trectomie.  —  X.  Amputation  périnéale  du  rectum. 


Cours  de  médecine  du  Collège  de  France.  — 
M.  le  professeur  Charles  Nicolle,  commencera  son  en¬ 
seignement  le  G  Décembre,  à  IS  h.,  au  Collège  de 

Les  questions  qui  y  seront  Imitées  seront  il'ordre  gé¬ 
néral,  leur  portée  sera  A  la  fois  scientiliqiic  el  sociale. 

çous.  La  pri'uiière  consacrée  A  a  rpxiiérimeulalion  en 
médecine  i)  aura  lien  du  G  Décembre  proebain  A  la  lin 
de  .lanvier;  la  seconde  qui  aura  pour  objet  u  Les  res¬ 
ponsabilités  de  la  médecine  »  commencera  an  milieu 
■l'Avril  1934. 

Le  programme  de  'a  première  série  est  arrêté.  Les 
sujets  traités  seront  les  suivants  : 

M.  le  prof.  Charles  Nicolle  :  l.'cxpériinenlalion  en  gé¬ 
néral.  Kxpériiuenlalion  sur  les  animaux.  F.\|)érimenla- 
tion  sur  l'homme.  Lx|iériinenlalion  en  pays  coloniaux. 
Les  as.sociations  microbiennes. 

M.  le  prof.  U.  Leriche  :  L'iîxpérimcnlalion  en  chi- 

M.  le  prof.  IL  Debré  :  Ktnde  expérimentale  de  la  scar¬ 
latine,  de  la  rougeole. 

M.  Pasteur  Vallery-ltadol,  prof,  agrégé  :  L'expéri- 
menlation  de  Pasteur  dans  la  question  des  générations 
spontanées.  Mtude  expériinentrle  de  l'anaphylaxie  ani- 


M.  Charles  N  II 


médicale,  en  niati 
11  s’est  1 
de  M.  le  I  f 
fesseur  Pi.  Il  (M 


iii’a  lieu  A  partir  du  milieu  d’Avril. 
traitera  :  De  la  respnn.sabilité  de  la 
.  ne  celle  des  laboratoires,  de  celle 
pavs  coloniaux,  de  la  responsabiliM 

ir  (elle  série  de  leçons,  le  concours 
Maui'tac  (lîoi'deanx),  de  M.  le  pro- 
ille)  et  de  M.  Georges  Duhamel. 
;es  leçons  sera  donné  ultérieurement. 


Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
de  l’peole  centrale  de  Puériculture  ont  commencé  le 
jcuili  IG  Novembre  1933.  à  IG  heures,  .ü,  rue  Las-Cascs 
(musée  social). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Combe- 
male.  professeur  sans  ihaire.  est  chargé,  pendant  l’an¬ 
née  scolaire  1933-1934,  du  Cours  de  Pharmacologie. 

Le  titre  de  Professeur  sans  chaire  est  conféré,  A  comp¬ 


ter  du  pf  Janvier  1934,  A  M.  Grandclaud'o,  agrégé  pé¬ 
rennisé  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Lille. 

M.  Patoir,  asistant  stagiaire  de  médecine  légale  et  so¬ 
ciale,  est  nommé  Assistant  A  compter  du  Novem¬ 
bre  1933. 

M.  Paul  Boulanger,  assistant  stagiaire,  de  chimie  bio¬ 
logique,  est  nommé  Assistant  à  compter  du  1“'  Novem¬ 
bre  1933. 

M.  Pierre  Tison  est  nommé  Assistant  stagiaire  d'Ana- 
tomie  l  athologKinc,  a  compter  du  l'*'  Novembre  193.t. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Doyon, 
ancien  |uofessenr  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lyon,  est  nommé  professeur 
honoraire. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Lauo- 
n.vruiun  au  ciii.Mm  iiiOLOcigun  :  M.  Jean  Fourcade,  licen¬ 
cié  ès  sciences,  a  été  nommé  pidpaiateur  titulaire  de  chi¬ 
mie  biologique  A  compter  du  l'r  Novembre  1933. 

Ont  été  désignés  comme  prdparateurs  délégués  pour  lu 
période  .lu  1“'  Novembre  1933  au  30  Septembre  1934  : 

iMliüi’utoire  de  bactériologie  :  M**®  Labriuiue-Borde- 
nave.  —  Laboratoire  de  physique  médicale  :  iM.  Sagols. 
—  Laboratoire  de  médecine  légale  :  M.  Viallefont.  — 
Laboratoire  de  thérapeutique  :  M.  Cliaplal.  —  Labora¬ 
toire  d'histoire  nalurclle  ;  M“>“  Balmès.  —  Laboratoire 
de  pharmacologie  :  M.  Benau. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  A  la 
suite  du  dernier  Conseil  de  Fcculté,  M.  André  Forsler, 
professeur  d’anatomie,  i  été  désigné  comme  Doyen. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Caen.  —  Un  concours  jiour  l’emploi 
de  professeur  suppléant  des  chaires  de  clinique  chirur¬ 
gicale  et  de  clinique  cbsiétricale  A  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Gaen  s’ouvrira  le  mardi 
15  Mai  1934,  devant  la  Faculté  de  médecine  do  FUni- 
versilé  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association  d’enseignement  médical  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris.  —  M.  Bariéty,  médecin  des  Hôpi¬ 
taux,  fera  une  conférence  sur  la  spirochétose  ictérigène, 
le  dimanche  20  Novembre,  A  10  h.,  A  ramphithéiiire 
des  coiicoiirs  de  l’A.  P.,  49,  me  des  .Saints-Pères  (angle 
du  boulevard  Sl-Gcrmain). 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  pratique  d’his¬ 
tologie  normale  cl  pathologiipie  de  la  peau  sera  fait  du 
8  Janvier  au  27  Février  1934,  par  M.  Milian,  médecin 
de  l’Hôpital  Saint-Louis,  avec  la  collaboration  do  MM. 
Gaston,  ancien  chef  de  laboratoire  A  l'hôpital  Saint- 
Louis  ;  Lafoiircade,  assistant  de  l’hôpital  Saint-Louis  ; 
L.  Périii,  assistant  de  l'hôpilal  Scint-Louis  ;  E.  Rivalier, 
chef  de  laboratoire  A  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  cours  auront  lieu  le  lundi  8  Janvier  1934,  et  les 
jours  suivants,  A  2  h.,  A  l'hôpital  Saint-Louis.  Les  élè¬ 
ves  seront  exercés  A  la  pratique  de  l’histologie  patholo¬ 
gique.  Ils  recevront  des  coupes  A  colorer  et  A  étudier. 

Programme  :  1''“  Leçon  :  Biopsie.  Indications.  Inslrii- 
mentalion.  Technique.  Fixaticn,  coupes  et  colorations 
(M.  Milian).  —  2'  Leçon  :  Structure  normale  de  la 
lieaii.  Epiderme,  derme,  hypoderme.  Vaisseaux  et  nerfs 
de  la  peau  (M.  Milian).  —  3'  Leçon  :  Annc.xes  de  la 
lieaij.  Histologie  normale  des  glandes,  des  ongles,  des 
poils  (M.  Itivahoi).  —  4-  Leçon  :  Elude  des  lésions  fon- 
damenlales.  Macules  ci vUiemelciises,  purpuriques,  achro- 
miqms,  pi^ineiilaires.  ladies  eivthemato-squamenses. 
P.iiiikeialose.  livperker.'itosu  fAl.  Périn).  —  5‘'  Leçon  : 
Spoiigiose.  Nesii  ules.  GEdeiiie  intra-cellulaire.  Altération 
b.dlonis.inte.  Ltiide  histologique  des  affections  vésioti- 
leiiscs.  Lc/eiiia,  lierpes,  zona,  varicelle  (M.  Milian).  — 
té  L((,ini  .  Pustiili-s.  Bidlcs  fM.  Milian).  —  7®  Leçon  : 
Papules.  Papilles  eptdermiqiies,  dermiques,  dermo-epi- 
dermiqiies  (M.  Perin).  —  8'  Leçon  :  Tubercules.  No¬ 
dules.  No.losiles.  Gommes.  Llcérations.  Croftlcs.  Cica¬ 
trices.  Sclérosés  et  atrophies  cutanées.  Dégénérescen¬ 
ces.  Hypertrophies.  Lichénifications  (M.  Périn).  _  9' 

Leçon  :  Lésions  inllamnialoircs  aiguBs.  Erysipèle  (M.  Mi¬ 
lian).  —  lü'.  11',  el  12'  Leçons  :  La  syphilis.  Chancre. 
Plaques  muqueuses.  Gommes.  La  leucoplasic  (M.  Milian). 

—  El»  et  14'  Leçons  ;  Lu  tuberculose  cutanée.  Les  tu- 
berciilides  (M.  Milian).  —  15»  Leçon  :  Le  chancre  mou 
(M.  Milian).  —  IG'  Leçon  :  Eczéma.  Pityriasis  rosé  do 
Giberl  (M.  Lafoiircade).  -—  17-  Leçon  :  Le  psoriasis  (M. 
Lafoiircade).  —  18'  Leçon  :  le.  lichen  plan  (M.  Périn). 

—  19'  Leçon  :  Généralités  sur  les  champignons  patho¬ 
gènes.  Leur  classification.  Méthodes  d'examen  direct  avec 
et  sans  coloration  (M.  Itivalicr).  — -  20'  leçon  :  Culture 
des  champignons  pathogènes.  Technique  d'examen  mi¬ 


croscopique  des  cultures  (M.  Rivalier).  —  21'  Leçon  : 
Les  teignes.  Faviis.  Trichophy  lie.  Microsporie  (M.  Riva¬ 
lier).  —  22“  Leçon;  les  épidermophylics.  Erythrasma. 
Pityriasis  versicolor.  Blastomycoscs  (M.  Rivalier).  — 
23'  Leçon  :  Sporotrichose.  Actinomycose.  Mycétomes  (M. 
Gaston).  —  24'  Leçon  .  Pelade  el  alopécies  en  aires  (M. 
Rivalier).  —  25'  et  2G'  Leçons  :  Tumeurs  de  la  peau. 
Définition  et  classification,  lumeurs  formées  aux  dépens 
du  tissu  conjonctivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Li- 
liomes.  Myomes.  Angiomes.  Lymphangiomes.  Bolryo- 
mycomes.  Sarcomes.  Tumeurs  lymphatiques.  Mycosis 
fongoi'de.  Lymphadénomes  (M.  Milian).  —  27“  Leçon  : 
rumeurs  épithéliales  bénignes.  Papillomcs.  Adénomes. 
Kystes.  Nævi  (M.  Périn).  —  28"  Leçon  ;  Tumeurs  épi¬ 
théliales  malignes.  Maladie  de  Paget.  Maladie  de  Bowen 
(M.  Périn).  —  29'  Leçon  :  Les  épithéliomas.  Epithélio- 
ma  spino-cellulaire.  Epithélioma  baso-cellulairc.  Nœvo- 
cancers  (M.  Périn).  —  30'  Leçoij  :  Le  sang  dans  les  der¬ 
matoses  (M.  Rivalier).  —  31'  Leçon  ;  La  lèpre  (M.  Mi¬ 
lian). 

Le  droit  A  verser  est  de  500  francs.  Le  nombre  des 
places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  le  plus  tôt  pos- 

S’inscrire  au  Laboratoire  de  la  Salle  Hcnri-lV,  A  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  malin,  de  9  h.  A  11  h.,  (saut  le 
mercredi).  —  Pour  tous  rei.scigncmenls,  s’adresser  A 
M.  Périn. 


Concours 


Concours  des  ophtalmologistes  des  Hôpi¬ 
taux.  —  Composition  du  jury  :  tirage  au  sort  :  MM. 
Terrien,  Ifoulard,  Conlehi,  Monihus,  Velter,  Léon  Ber¬ 
nard,  Alglave. 

Concours  des  assistants  électro-radiologis¬ 
tes.  —  Composition  du  jury  tirage  au  sort: 

ELUcTuo-RAinoLoGisTKs  t  MM.  Giiilhert,  Turchini,  Main- 
got. 

CmniinoieN  :  M.  Madier. 

MéiiuciN  :  M.  llarvier.  “ 

Clinioat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier.  —  De  très  récents  concours  ont  amené  les  pro¬ 
positions  suivantes  de  nominations  comme  chef  de  cli- 
niijuc  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  : 

Chaire  do  clinique  médicale  infantile  (professeur 
Leenhardt)  :  M.  Boucomonl.  —  Chaire  de  clinique  pro- 
pédeiiliquc  médicale  (professeur  Giraud)  ;  M.  Ravoirc. 
—  Chaire  de  dermalosyphiligraiihic  (professeur  Marga- 
rol)  ;  M.  Pierre  Rimbaud.  —  Chaire  de  chirurgie  infan¬ 
tile  (professeur  Etienne)  :  M.  Cabanac.  —  Chaire  de 
clinique  ophtalmologique  (professeur  Villard)  :  M.  Vial¬ 
lefont.  —  Chaire  de  clinique  olo-rhino-laryngologiquc 
(professeur  Terracol)  ;  M.  Sagols.  —  M.  Azemar  a  été 
en  outre  proposé  comme  chef  de  clinique  adjoint  sans 
trailuincnt. 

Externat  des  hôpitaux  de  Montpellier.  —  Les 

épreuves  du  concours  d’externat  de  1933  se  sont  termi¬ 
nées  par  les  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  MM.  Jean  Bigonnel,  Pierre  Bois- 
heiinet,  Raymond  Alquié,  Moi'se  Algava,  Pierre  Péguret, 
Georges  Porché,  Jean  Cheynel,  Pierre  Passoiiant,  Pui- 
chos  Czerniak,  René  Delmas,  André  Benoit,  Roger  Cha- 
naud,  Pierre  Arlièrcs;  M‘>“  Marguerite  de  Gaudin  de 
Lagrange;  MM.  François  Baixas,  Paul  Dénoyés,  Théo¬ 
dore  Drouhet,  Paul  Toyé-l.azarin,  Jean  Joiibé,  Georges 

Externes  prouisolres  ;  MM.  Victor  Fol,  Pierre  Brous- 
sous,  Emile  Quel,  Charles  Juny,  Henri  Souchon;  M”" 
Hélène  Genct;  MM.  Louis  Gouhcrl,  David  /.akluijm. 

Candidats  classés  :  MM.  Jean  Vieil,  André  Gros;  M"“ 
Marie  Duchamp;  MM.  Georges  Granier,  Maurice  Rado- 
tomanga,  Raoul  Maymard. 

Internat  des  Hôpitaux  de  Strasbourg.  — 

Liste  des  étudiants  reçus,  dans  l’ordre  do  mérite,  au 

concours  de  l’Internat  qui  s’est  terminé  le  27  Octobre 

1933.  —  MM.  Forsler,  G  Mayer,  Apffel,  Grcminntzer,  P. 
Marx,  Maurcr,  Mandcl,  Sarrazin,  Oiidet,  Matins. 

BxruiiNKS  lîN  imEsiiuii.  —  MM.  Mangciiey,  Mischo, 
Ruch,  Vassilaros,  Braiizen,  M"'  Diipuy,  MM.  Julien, 
Savignac,  Ben-Noun. 

Externat  des  Hôpitaux  de  Strasbourg.  — 

Liste  des  etudiants  reçus,  dans  l’ordre  de  mérite,  an 

concours  de  l’Externat  des  hôpitaux  de  Strasbourg  : 
MM.  P.  Roger,  Ueberschlag,  A.  Weber,  Bauerschmitt, 
Sommer,  M»"  Gaertncr,  MM.  Mugler,  Spira,  M'’“  Briic'k- 
mann,  M.  Claer,  M»“  Fitzenkam,  MM.  Marlb,  Chfitcl, 
Biirgiin,  Ledoiix,  Halsdorf,  M““  Kuhlmann,  MM.  Birger, 
Scheuer,  Hurler. 

Internat  de  l'hôpital  Saint-Lazare.  —  Le  pro¬ 
chain  concours  de  l’internat  en  médecine  de  la  maison 
de  Saint-Lazare  el  du  dispensaire  de  salubrité  de  la 
Préfecture  de  police  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois 
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de  Mars  IDoTj.  Il  coinporle  une  épreuve  spécialisée  île 
(Icniialo-vriiLTcologic.  J. os  inlenics  nommes  pour  deux 
ans  reroivenl,  y  compris  les  vncalions  du  dispensaire 
Toussainl-Iiîuihélémy,  une  indomnilé  qui  atleint  700  fr. 
Ils  oui  la  possibilité  d  être  logés  gratuilemenl,  éclairés 
et  cbauffés.  Pour  s’inscrire  aux  conférences  et  pour  tous 
renscignemenls  complémentaires,  écrire  à  réconomc  de 
la  salle  de  garde,  maison  de  Saint-Lazare,  107,  rue  du 
faubourg  Saint-Denis,  Paris,  lO'L 


Prix  Filàioux.  —  Imi  eonformilé  du  legs  fait  s'i  PAd- 
minislration  générale  de  l’Assistance  pnl)liqiie  par  iM. 
Pillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année, 
pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur,  à  <lé- 
cerner  :  l’im  à  Plnlenu',  Paulre  à  PKxlcriie  des  Hôpi¬ 
taux  qui  auront  fait  le,  meilleur  mémoire  et  le  meilleur 
concours  s««'‘  b‘s  !u;il:iilies  th'  l’oreille.  Le  monlaul  de 
chaeuii  de  ces  [uix  est  llxé,  cliaqiie  année,  à  la  lin  du 
coneours. 

Pour  l'ajiun  P»  k  concours  sera  ouvert  le 

l'T  Mars  Les  élèves  (pu  désireront  y  luvndre  part 

seront  admis  a  se  faire  inscrire  à  I  Adminislralion  cen¬ 
trale  (service  de  saute),  tous  les  jours,  les  djinanclies 
et  fêles  exceptes,  de  14  Ii.  a  17  b.,  du  S -an  15  Janvier 
1934  inclusivemem. 

devra  être  déposé  le  lundi  15  Janvier,  à  J7  li.,  dernier 


Conditions  du  concours.  —  1"  lin  mémoire  manuscrit 
et  inédit  sur  les  maladies  de  Poreille,  le  sujet  de  ce 
mémoire  étant  laissé  au  ('.hoix  des  candidats  (jui  d<*vront 
nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
aualomopalbologiiiue;  ‘i’  une  épreuve  clinique  spéciale 
sur  un  malade  atteint  d'une  affection  de  l’oreille.  Il  est 
accordé  au  candidat  20  minutes  pour  e.xamincr  le  ma¬ 
lade  et  dix  minutes  iiour  faire  sa  levoii,  apres  dix  mî- 

Médecin  sanitaire  maritime.  —  Lu  examen 
d'aplitude  aux  fonctions  de  Médecin  SaniUiiie  maritime, 

\i  Bonlcanx,  les  20  et  21  Déeeinbn^  193:;. 

S’inscrire,  avant  le  10  Dé(îembre  procliain,  aiquès  du 
Directeur  de  l’Inscription  Manlmn^  a  Hordean.x. 


Inspecteur-adjoint  d’hygiène  dans  le  terri¬ 
toire  de  Belfort.  —  Il  est  ouvert  un  concours  sur 
litres  pour  le  poste  de  niédeci.i  inspecteur  adjoint  d’iiy- 
giène  dans  le  Icrriloin^  de  Helfcu'l. 

(le  médecin,  (pii  decra  circ  ohliijuloircmcnt  diplômé 
de.  phUsiohnjic.y  sera  s.iécialement  chargé,  sous  le  con- 
Irt'ibî  (lu  médecin  inspccleiir  driiarlcmcutal  d’hygi('‘nc  du 
Icrritoire  de  HelforI,  de  la  gestion  du  service  (\c.  pro- 
)ibyla\ie  anlilnliereiilensis  installé  jiar  PC^ffice  déparlc- 
niental  d'iiygii’iie  dans  le  jiavltlon  spécial  affecté  à  la 
Inlle  conin'  b's  Iléanx  sociaux  dans  rin'qiilal  civil  de 
lîelforl. 


fiC!  inedecin  .sera,  conlormemenl  à  l’accord  int<‘r\enu 
('litre  b^  (iOns(‘i|  general  et  \c.  Conseil  ninnicipal  de  Hel- 
lorl-  (diarge  par  la  de  llelfort  :  1“  de  l’inspeolion 

Il  devra  la  lolahle  d  -  son  liavail  cl  de  son  activité  à 
rtJffice  d’hygiène  départemental  el  à  la  Ville,  et  par- 
lagera  son  temps  par  moitié  entre  les  services  déparle- 

Kn  tant  (pu;  médecin  cliargé  de  .serviees  municipaux, 
il  sera  soumis  an  slaint  du  persouiM'l  munieipa]. 

Lu  tant  qiMî  médecin  chargé  de  services  municipaux, 
il  sera  soumis  nu  statut  du  peisouuel  municipal. 

Le  trailenu'iit  du  médecin  inspecteur  adjoint  est  fixé 
ainsi  (pi'il  sinl  :  o'*  classe,  37.000  fr.;  2^  classe,  : 
40.000  fr.;  V''  classe  ;  43.000  fr. 


(teniandes  et  le 
hu'iloire  de  llel 

à  la  préfeclnre 


veninels  slevront  faire  parvenir  leurs 
dossiers  à  Pajipni,  à  M.  1(?  préfet  du 
.  ücunt  le.  !*■’■  iJéceinbic  1933. 
ignements  comiiléinenlaires,  s’adresser 
lernioire  de.  Belfort. 


Nouvelles 

Hommages  des  médecins  roumains  au  pro¬ 
fesseur  Roux.  —  l’i.iir  lu  tioisièiiic  fuis,  à  i|iii‘1i|im's 
.jiiiirs  iriiili'i'viilli',  lu  MJDrl  ilii  priifcssi'iii'  liniilu  lloiix 
friilHiv  iloiilonrcuscinciil.  lu  sviriUM’  iiiiivcrst’l](‘  vl  lu 
Im'uiicv, 

A\'('o  rilliisli'i’  .sUMilil,  .lispiiVL'il  uiijonnriini  nii  j,.|'uii<l 

futiiillu  (lu  riiisliliil  l’usli'ui',  rucrui-il  vl  lu  liivnveilluiK'i' 
la  pins  uffiuincnsi’. 

tnnhifi  à  Paris  i'\priiin>  scs  profoinlcs  ('oiulolrjiiu’i's  ù  su 
finnillc  rl  s'iiirlini'  avec  rcsiu'Cl  (luvunl  lu  int'innii'c  ilii 


Association  Française  des  Femmes  méde¬ 
cins.  —  l.u  ])rocliaine  réunion  se  lieinlru  ce  inerercMÜ 
Ü'i  iNovi  mhie,  .à  17  li.,  1,  me  de  Clievrcnse. 

l’onr  tons  rcnsint'iioinenls,  sudresscr  ù  lu  Scerélairc 
fiénérule,  M™"  Cunssé,  Ml,  me  di's  Suints-Pères. 

Visite  du  Professeur  Rofîo,  de  Buenos-Aires. 
—  l.a  l‘rrssc  Medicale  est  heureuse  de  saluer  Pui'rlvée  ù 
is  du  Professeur  A.  II.  Roffo,  de  linenos-Aii'es,  l)i- 
lenr  de  l'InslifuL  e.xpériincnlul  jjour  l'éfnde  el  le 
IruileinenI  du  cancer,  venu  en  lînroiie  pour  se  doen- 
iler  de  visu  sur  Pélul  de  lu  (pieslion  du  euneei-  ini 

Ligue  pour  la  protection  des  mères  aban¬ 
données.  —  Celle  Ligne  pour  lu  prnieelion  des  mères 
uliundnnnées,  Lpi,  h'g  St-IIoiîoré,  à  Paris,  dernumie  : 
lies  enfunis  de  mères  abandonnées  iionr  les  j.reminr 
Il  |ionpomiière  ;  des  mères  abandonnées  pour  les  placer. 

Des  luiimges,  des  vêlements,  des  cbnnssiires,  des  drujis, 
nême  nsiigés,  des  oouverlnres.  .Ses  placards  sont  acliiel- 
leinent  presque  vides  et  les  demandes  sont  de  pins  en 
plus  nombrensi's. 

I  n  cours  grutuil  de  pnéricidlnre  est  organisé  à  iliiler 
diulemenl. 

Conférences  radiophoniques.  —  licnouveluni 
.son  coneonrs  un  .V  cycle  annnel  de  pro|iugunde  pour 
riiygiènc  individuelle,  lu  Ligue  Inlernulionuli'  d'ilygiène 
demande  aux  médecins  désiren.x  de  participer  à  des  con¬ 
férences  par  T.S.F.  de  s'insciire  sans  relard  par  lelire 
(accompagnée  iPim  timbre),  .'i  son  siègi-  :  10,  me  liréa, 
Paris  ((F). 

Caisse  de  Secours  des  Mines  de  Maries.  — 
Les  médecins  sollieilés  par  la  fàiisse  de  .Secours  des 
Mines  de  Maries  sont  priés  avant  de  répondre,  de  deman¬ 
der  des  renseignemeiils  an  président  du  Syndical  médi¬ 
cal  de  liélbime,  M.  Ileri'lic,  à  liéllmne,  très  urgent. 

Corps  de  santé  militaire.  —  [.es  mnlalions  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  * 

MrtU.i.iii  roiant-p  M.  (leoig.-s  .lullen.l.afferi’iere.  mede- 
ein-cbef  de  rin'ipilal  mililaire  l.averan.  Conslanline,  est 
alTeelé  eomme  méili'ein-ehef  des  salles  militaires  de  l'bos- 
pire  mixte  d  Orléans  el  présidi'iil  de  eommission  de  ré- 


Médrr: 


pilai  I 


liraicnaiil-riihiiiel,  M.  Ilippolyle 


ftonstanline  i 


:  de 


Médecins  commandaiils,  jMM.  Paul  Olive.  7'  rég.  du 
genie,  .Avignon,  est  afieelé  au  Ml''  rég.  d'infanlerie,  Mar¬ 
seille,  VI.  .losepb  Bran,  en  li'spmiib'lilé,  esl  rap|>elé  à 
l’aclivilé  el  atteelé  à  l'bopilal  mililaire  liandens,  à  Oran, 
à  eompler  du  K)  Déeembre  l'JiiiL 

Médecins^  raitiluiiirs,  M.  .losepb  Ambrngi,  lip'  rég. 
d'infanli'i  ie,  Marseille,  (  si  atteelé  an  dé|)nl  des  isolés 
mélropolilains,  à  Marseille.  —  M.  .lean  (iiiieslel.  ebi- 
luiglill  dis  liopilanx  mililaires.  bnpilal  mililaire  d'ins- 
Imclioii  du  Val-de-Griîee,  Paris,  esl  affeolé  à  l’bi'.pilal  nii- 
lilaire  d  iiisimelinn  Desgenelles.  I.voii.  M  Iteiiè  taillv 
assisliinl  des  bùpilaiix  niiliUiiies,  lu'ipilal  mililaire  d'iiis- 
Iriielion  du  Val-de-Giiice.  Paris,  esl  atteelé  aux  salles  mi- 
ires  de  l’Iiospiee  niixle  de  ■l'oiirs.  —  M.  Kdiinmd  liar- 
assislanl  des  bùpilaiix  niililaires,  Inipilal  mililaire 
d'insimelion  du  Val-de-Gràee,  Paris,  esl  atteelé  iV  PlCcole 
l'iale  mililaire,  .Saint-Cj r.  —  M.  Marcel  l.emilde,  iffl’’ 
.  d'iiitiinlerie,  lioiien,  esl  afficlé  à  la  ’.P  eompagnie 
lonale  du  Iram.  Uiiiien.  M.  Itnberl  langiiv,  assislaiil 
bûpilanx  niililaires,  méneein  adjoinl  à  l’école  du 
.iee  de  santé  mililaire.  I.voii,  esl  affielé  à  l’IiApilal 
liane  d  msirnriliin  IVesgeiielles.  I.voii  —  VI  lioberl 
■ni,  iissislaiil  des  liopilanx  niililaires,  liopilal  mili- 
e.  iriiisimelion  Desgenelles,  I.voii,  est  atteelé  eomme 
leeiii  adjoinl  à  l'école  du  service  de  sanlé  mililaire, 
'U.  —  M.  .'Viidre  .Inde,  assislani  des  In'ipilatix  milifiiî- 
bôpiliil  mililaire  d  iiislmeliim  du  Val-de-firàee,  Pa- 
l'sl  atteelé  an  lalinralnire  eenlral  de  reeberebes  liae- 

lérinlngiipies  el  de  sérologie  île  rarinée,  Paris.  _  M. 

Inu  II-  -,(ll  i,,.  I  ,1,1. s  d,  inmli.l  loin- 

an  ’-’P'  rég.  d'iiifanlerie,  Versailles.  —  M. 

Il  du  service  de  saille  de  la  S''  réginii.  Dijon. 
1  linilrnanls,  M.  .ban  Laernix.  liôpilal  niili- 


arlilleri 


.  L\i 


VP 


lopilal  mililaire  d  nisirnetion  De.-genelle-.  I.xon.  e-l 
llleele  a  la  base  aeneilne  de  Lvon.  --  -  VL  V  viiii  Delrniis 

el  le  an  ',)!)'  reg.  d  intinilerie.  Lvon.  ---  M.  Pierre  Piijos 
ailles  niililaires  de  I  bnspiee  de  linnen.  esl  atteelé  an 
î'.l-  reg.  d  infaiilerie,  lloneii.  —  VI.  Anne  Camelin.  bôpi- 


leres,  bupitnl  mililaire  Dominique-Larrey,  Versailles, 
t^alfecle  an  o'  rég.  de  géiiii  ,  Versailles.  —  M.  Emile 

■  Pince,  biVpital  militaire  Domiiiiqne-l.arrey,  Versailles, 
t  atteelé  au  l'-r  blilaillon  de  l'air,  .Nanlerre.  —  M.  Mlir- 
‘I  V  ieniiot-lîoiirgiii,  liopilal  militaire  Dominique-Larrey, 

cisailles.  —  M.  André  .liron,  salles  niililaires  de  l'Iios- 
ee  mixle  de  Ibsnneim,  est  affeeli*  an  dO.V  rég.  d'ar- 
llerie.  llesaneon. 

--  M.  le  iiiedeeiii  <  nniinaiidani  Maiiriee  Giiillermin, 
rnfessenr  agrégé  du  '  al-de-Gràce,  à  l'éenle  du  service 

■  sanlé  mililaire  à  Lyon,  est  délégué  dans  les  tniielions 

lililaire. 

•iq.  agrégé-  du  Val-de-Gràee  à  l'école  d'iipplieal ion  du 
■rviee  de  sanlé  mililaire,  esl  affecté  ù  l'école  du  ser- 
ice  de  sanlé  mililaire  à  Lyon. 


sene  du  seriiee  de  sanlé  el.  per  décision  du  même 
jimr,  reyoiveiiL  les  affeclalioii.s  snivanles  : 

.\ii  grade  de  médecin  soiis.lieulenanf.  Les  médecins 
auxiliaires  ci-après  désignés  ;  VIM.  Paul  GiiilbcrI,  de  la 
l*''-'  section  d’infirmiers  niililaires.  Atteelé  à  la  1™  r,'.. 
giiiii.  Jean  Grosbois,  de  la  P’  secliiiii  d'infirmiers  inili- 
taires,  affecté  à  la  4'  région.  Jean  Gliaillel,  de  la  ti'' 
seelion  d’infirmiers  niililaires.  liffeelé  à  la  O'  région. 

Nécrologie.  On  animinc  la  mort  de  MM.  Amblard 
(V  illeneiive-de-Iierg),  liaisset  (Ca.-lelnaudiiry),  Darboiix 
(de  Pniil-Sainl-Espril),  Gil  (d'AIbi),  ,I.-M.  Vlilbaii  (de  La 
lîaslide-lioiiiiirnnx),  .lean  Arriittal  (lié/.iers). 


Actes  des  Facultés 


inédiciilf,  racullê, 
I  iinilU',  1  b.  3ü.  ~ 


•  cliinir^'icalc,  2  sé- 


nrllirilcs  injcciicuscs  aiijucs  cl  suhüi<pics  par  la  jtyrcto- 
Hu'rupic.  —  M*"^  Ara-cr-O-NH!  :  L'élat  ijcnilal  clu‘:  1rs 
hnscdtnricnncs.  —  M.  Jacob  Lr^oibclli  :  Du  rôle  du  sym- 
ftallii(iuc.  dans  la  ijcncsc  <lc  ijucUpirs  troubles  fouclion- 
ncis.  Coniribufion  à  l\'ludc  du  cl  du  Irab 

tcinent  de.  ces  troubles  m  palboloijir.  inrntalr.  —  M.  Jean 

—  Juin  :  MM.  Caniol.  Clatnlc,  LcrcliOdUcl,  miililu'i'L 

inyontccloinic  au  couis  dr.  la  t/ntsscssc.  —  M.  Paul 
l.oiv  ;  hludr  ou  mrijirur  iitoilc  de  drainatic  dans  les 
oftprinlicifcs  —  M.  :  Dlude  des  /;'ot;b/c.s- 

fonclionnets  jtar  byinrlnncsir  du  bassinet.  —  M^^^  L(''vy  : 
Hhnie  des  rêlentit>ns  ptaernlaiirs.  —  M.  Bolliii  :  l.a  eir- 
eulalion  de  la  eonjonelivitc  bulbaire.  ICIal  normal  pu- 
fbobupipir.  —  Jury  :  MM.  Brimlcau.  J.-L.  I-'aiirc,  Jean- 


jacnllc 


I  iiiêdcoiuc  soiilcniic.s  (lc\anl  I 


M.  Loclianl  :  Coniribution  à  i'rlude  tics  fistules  brmor- 
latiiiiurs  cataméniales.  —  M.  (Ibancrl  :  (UuiiribuUno  à 
l'é.luilr  des  tjreffes  oeai  iriines  eomme  iraiirmeni  dr  la 
mrnopausr  upéraloirr  rbr:  1rs  jrunrs  (rmmrs,  —  M. 

rrr  lypbuïilr.  --  M.  BrM<(j  :  ^irl:srhr.  Dlmlr  psyelio-pa- 
lb•dto|il|ur.  —  M.  Scr;;cii(  :  Lrs  slomaliirs  aiiritjurs.  —■ 
M.  'riicNcnhi  :  i.r  frailrmml  drs  jmraidéfjirs  spastiqurs 
par  la  né.erobonie  ttblurafner.  —  M.  Le  Minor  :  Conlri- 
‘Itulion  à  l'éludr  dr  In  spondyliir  lyphiqur,  —  M.  Mar- 
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Uédclions  cellulaires  produUcs  ftar  le  virus  Jilliaiil  luher- 
r.ule.ux  dans  le  poumon  du  lapin.  —  M.  l/llolflliir  : 
Shalicspearc  au  regard  de  la  médecine.  —  M.  : 

Code  du  travail  maritime.  —  M.  Viltc  :  (Umtribution 
à  l'élude  de  la  douleur  (fans  le  canot*/’  du  col  de  Vulénis. 


Inauguration  du  médaillon 
du  Professeur  V.  Hutinel 


Sanuuli  dernier,  à  riiupile!  des  Knfaiils-Midades, 
dans  l'anipliilhéâlre  qui  porte,  liésormais  son  nom, 
au  cours  (i’une  eérénionie  iiilime  et  énioiivanle. 
leiie  qu’ii  i’eùl  souiiailé,  ie?  élèves  et  les  amis  du 
[irofesseur  llulinel  ont  rendu  à  sa  mémoire  un 
fervent  liommafre. 

M”®  .Tean  Hutinel  faisait  don  à  la  clinique,  où 
Victor  llulinel  enseigna  pendant  plus  de,  treize 
années,  <lu  médaillon,  œuvre  remarquable  de.  Paul 
nieller  qui  a  su  rendre,  avec  une  expression  sai- 
•sissaute,  les  traits  rudes  et  bons  du  .Maître. 

Kn  remerciant  M""“  .Jean  llulinel,  au  nom  de  la 
Faculté  de  Médecine,  M.  le  professeur  lloiissy  n’a 


pas  manqué  d'évoquer  le  souvenir  du  HIs  a  qui 
|iromellait  à  la  médecine  française  de  nouveaux 
succès  et  un  nouvel  éclat  »,  du  lils  si  douloureu¬ 
sement  enlevé  —  après  tant  d'autres  deuils  —  à 
I  alfeetiou  et  è  la  légitimé  licrié  de  son  père,  le 
souvenir  aussi  du  grand  neurologiste  Sicard. 

medecine  française. 

i.e  prolesseiir  ItonssY  a  retracé  ensuite  la  longue 
et  fécondé  carrière  de  \.  Hutinel  (commençant  à 
la  l'acnite  de  .\ancv  ses  études  que  la  guerre  de 
1870  interrom])it.  interne  des  bôpilaux  de  Paris 
en  1872,  médaille  d’or  en  1876,  médecin  des  liépi- 
laux  en.  1879,  agrégé  en  1883,  professeur  de  pa- 
Ibologio  interne  en  1897,  professeur  de  clinique 
des  maladies  infantiles  en  1907).  «  Plus  de  cin¬ 
quante  années,  prolongeant  l’œuvre  de  Sevestre  et 
de  Parrot,  poursuivant  l’enseignement  de  Gran- 
cber,  V.  llutinel,  à  l’bospicc  des  Enfants-Assistés 
d’abord,  à  celui  des  Enfants-Maladcs  ensuite,  fut 
un  médecin  liors  de  ))air.  Il  a  connu  l’époque  pré- 
pastorienne,  celle  où  les  épidémies  intra-liospita- 
lières  emportaient  les  enfants  par  masses  com¬ 
pactes,  où,  avant  E.  Roux,  la  diphtérie  décimait 
les  classes  et  les  hôpitaux  d’enfants.  Il  se  consacre 
à  la  lui  le  contre  la  mortalité  infantile  par  une 
prophylaxie  méthodique  avant  lui  ignorée:  isole¬ 


ment  cl  antisepsie  rigoureuse  de  tous,  médecins  et 
iiilirmières,  réglementation  de  rallaitemcnl  :  telles 
furent  les  armes  d’une  lutte  poursuivie  jusqu’au 

l.’œiivrc.  scientiliqiie  de  V.  Hutinel  fut  exposée 
par  le  professeur  Nobécoiirt  qui  lui  succéda  en 
1920  dans  la  chaire  de  clinique  (travaux  concer¬ 
nant  la  syphilis  congénitale  et  le  terrain  hérédo- 
syphilitique,  les  maladies  infectieuses  dont  il  orga¬ 
nise  la  prophylaxie,  les  troubles  glandulaires  et  les 
dystrophies  communes  qu’il  y  rattache,  le  syn¬ 
drome  malin  dans  les  maladies  de  l’enfance  dont 
il  étudie  la  pathogénio  et  qu’il  croit  en  rapport 
avec  l’anaphylaxie,  etc.), 

M.  Nobécourt  Iraçii  avec  émotion  le  portrait  de 
son  maître,  du  médecin  a  à  l’ûme  sensible  et  in¬ 
nocente  »,  imbu  des  plus  pures  traditions  de  la 
clinique  française,  qui  passait  chaque  jour  do  lon¬ 
gues  heures  à  l’hôpital,  de  longs  moments  auprès 
des  enfants  dont  il  savait  capter  l’affection  et  la 
confiance,  du  professeur  dont  les  leçons  étaient 
longuement,  minutieusement  préparées  et  qui, 
après  la  retraite  et  en  dépit  des  coups  du  sort, 
continua  par  le  livre  renseignement  qu’il  ne  iKiu- 
vait  iiliis  donner  par  la  parole. 

Max  Hulmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  éS  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandtt. 


Infirmière,  tlipl.  Et.,  Ci.  Guerre,  Méd.  épidé¬ 
mies,  prix  Monihyon,  référ.  1er  ordre,  eb.  à  Paris 
eiiipl.  assi.sl.  Dr  ou  Direct,  clin.,  écoiuiiiial,  sur- 
veillaiiee.  Eer.  P.  M.  n®  813 

Dr  Chimie  et  Pharmacie,  Italien,  bien  introduit 
aiqir.  Pbarinac.  et  vend,  gros,  posséd.  magas. 
veille,  gros  prod.  cliimiqiics  et  ])harmac.,  poiiv. 
fournir  Iles  référ.,  cb.  représcnl.  en  Italie,  siiéeia- 
lités  sérieuses.  Ecr.  P.  M.  n®  828. 

Près  Paris,  à  reprendre  après  décès  Cabinet  mé¬ 
dical  cbirurgieal,  clinique  de  12  à  15  lits  avec  ma¬ 
tériel,  installation  radiograjih.,  agents  idiys.  Ur¬ 
gent.  Prix  il  débattre.  Ecr.  P.  M.  n“  884. 

Docteur,  35  ans,  auto,  ayant  visité  Paris,  provin¬ 
ce,  eberebe  représenl.  Labo.  .sér.  Ecr.  P.  M.  892. 

Jne  Doct.  franç.,  aue.  interne  Ville  Fae.,  spé¬ 
cial.  O.R.L.,  cb.  reiiiplaeem.  ou  iil.  assist.  ds  ville 
Gôte  d’A/.iir.  Ecr.  P.  M.  n"  894. 

Traductions  scientifiques  de  l’aiiglais  et  de 
rallcmand.  Ecr.  P.  M.  ii"  898. 

Médecin  cherebe  situai.  Fer.  re|iréseul.  apjiar. 
médieo-ehirurgicaux  ou  [irod.  Pbarm.  P.  M.  903. 

Docteur,  10  ans,  cxerc.  médecine,  possédant  voi¬ 
ture,  désire  représentation  Paris  ou  Province,  Labo. 
Pharmae.  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  913. 

Dame,  famille  médicale,  15  ans  référ.,  visites  mé¬ 
dicales,  Ir.  introd.  Coiqis  médical  et  Ilôiiit.,  eh.- 
représent.  Labo  sér.  Paris-B.inlieiie.  Ecr.  P.  M.  916. 


Normandie,  80  k.  Paris,  è  vendre  en  tôt.  ou  par-  ] 
lie.  niagnif.  domaine:  Clifileaii,  Parc,  8  fermes. 
Coiistruct.  lcr  ordre,  Siiixirlicie  365  HA.  env.  Conv. 
mais,  santé.  Dolimier-Nasse,  48,  r.  de  Malte,  Paris. 

Etudiante  en  médecine,  2“  année,  prendrait 
garde  d’un  malade  pour  la  nuit.  Mlle  Grosse,  chez 
M.  le  Dr  Gluck,  11,  av.  J. -Jaurès,  Gcniilly. 

Docteur  recoin,  jne  femme  franç.,  iiilirm.  di])l. 
.Groix-Houge,  8  ans  pratique,  au  cour,  radiologie  et 
eurietbérapie,  sténotypiste,  dactylo,  parlant  cour, 
aiigl.  et  allem.,  poiiv.  servir  assis!,  ou  secrél.  aiip. 
médecin,  préfér.  apr.-midi.  S’adr.  Crocqiiofer,  76, 
Hoiilcvard  Haiissmaiin. 

Dr  actif,  organisai.,  sér.  réf.,  fer.  prospect,  mé- 
dic.  Afrique  Nord  pr  Labo  sér.  Ecr.  P.  M.  n“  920. 

Gironde.  Tr.  imporl.  cabinet  radiologique  à  céder 
a)),  décès.  Condit.  avantageuses.  S’adres.  I.ecoq, 
24,  Avenue  de  lirctcuil,  Paris. 

Pharmacien  serait  reconnais,  à  médecin  de  lui 
indiipier  cmiilacem.  lavorablc  à  création  de  phar¬ 
macie.  Ecr.  />.  M.  n»  922. 

Clientèle  sage-femme  -'i  reiirendre  baril.  16  km 
Paris.  Fixe  assuré  par  Maleinité  vois.  P.  il/.  923. 

Centre  radiologique  ;i  céder  en  banl.  paris. 
Possib.  faire  Médec.  génér.  Ecr.  P.  M.  n»  924. 

Méd.  32  a.,  eb.  reiiqd.  ou  collab.  dermato-vénér. 
ou  Méd.  gén.  lie  rég.  France.  Eér.  P.  M.  n“  925. 

Bactériol.,  spécial,  phtis.,  recoin,  par  Dr.,  ch. 
situai.  Labo.  Saiia  de  préf.  ;  stages  Inst,  l’asl.  et 
autres.  Cerlif.  Eer.  ,1  Aller  Odcillo-Via  (P.  O.). 

Jeune  fille,  5  ans  seerét.  tr.  au  cour,  bibliogra- 
pbie,  liles  référ.,  eb.  empî.  Ecr.  P.  M.  n®  927. 

Bel  appartement,  8  a.  bail  à  reprendre.  Quart. 
.Monceau,  6  p.,  eonf.  mod.,  entresol,  loy.  10.000 
Pr  vis.  le  mat.  9  à  11.  Mariclle,  26,  r  Roussel. 

Infirmière  française,  ay.  travaillé  5  a.  Sana  al¬ 
titude  Suisse,  eh.  situât,  anal.  France  ou  consul¬ 
tation  Médec.  Phtisiologue.  Ecr.  P.  M.  n“  929. 

Monsieur,  grande  pratique  direction  administra¬ 
tive  import.  mais,  santé,  ch.  situation  analogue. 
Eer.  P.  M.  n®  930. 

A  louer  ds  hôtel  particulier,  salon,  bureau  cl 
petite  pièce  meublée,  tt  conf.  moderne.  Téléphoner 
le  malin  à  Suffren  57-68. 


Dr.  en  méd.,  Dr.  ès  Sciences,  anc.  interne  Ville 
Hic.,  Chef  Laborat.  A.  P.  Paris,  ch.  situât,  intéres¬ 
sante.  Ecr.  /’.  M.  u®  932. 

Dr.  en  méd.  belge  cherche  représentation  gén. 
Labo.  Franç.,  )iour  la  Relgiquc.  Ecr.  P.  M.  n°  933. 

Jne  f.  distinguée,  recom.  pr.  Dr.,  dés.  empl. 
liiliriu.  secrél.  eh.  Dr.  Paris  ou  Nice.  Lebret,  10, 
r.  Ferd. -Fabre. 

Quart.  Champ-de-Mars,  dans  bel  imm.,  2®  ét., 
appart.  4  p.,  gde  cuis.,  olliee,  s.  de  b.,  It  eonf.,  ch. 
de,  dom.,  cave,  débar.  12.000.  Libre  15  Janv.  cause 
départ,  intéresser  jne  eonfr.  :  b.  disp,  médic.  Salle 
ex.  inslal.  av.  ligne  e.xc.  jir.  radio,  lavabo,  de. 
Aue.  repr.  Ecr.  P.  M.  n“  936  ou  tél.  liiv.  21-25. 

Dame,  bonne  éducation,  très  bonnes  références 
méd.,  aceomp.  enfants  montagne.  Ecr.  P.  M.  937. 

Doct.  en  Pharm.,  anc.  int.  hôp.  Paris,  ay.  rel. 
méd.,  rcch.  collab.  ds  aff.  spéc.  pharm.,  Ir.  au 
cour.  Ecr.  P.  M.  n®  935. 

Agent  Médical  bien  introduit  est  demandé  pour 
visiter  Loire-Inférieure,  .Morbihan,  Finistère,  Côtes- 
du-Nord,  llIe-el-Vilainc,  Mayenne.  Sér.  référ.  exi¬ 
gées.  Ecr.  P.  M.  11“  938. 

Agent  médical  bien  introduit  est  demandé  pour 
visiter  Manche,  Calvados,  Faire,  Seine-Inférieure, 
Orne,  Sarthe,  Eure-et-Loir.  Sér.  référ.  eitigécs.  Ecr. 
P.  M.  n®  939.  ■ 

A  louer,  15  Janvier,  appartement,  5  pièces,  H 
confort,  ensoleillé,  10.  rue  Elicnnc-Marccl  prolon¬ 
gée  (3®),  près  Lycée  Victor-Hugo. 

Vente  au  Palais  de  Justice  à  Paris,  le  6  Déeem- 
bre  1933,  à  14  b.,  en  un  lot,  grande  propriété  à 
Gompiègne  (Oise),  comprenant  Villa  St-Louis,  Bd. 
Gambetta,  n®  122.  Gonten.  Terrain  séparé  non  bâti 
12.484  m.  et  conlen.  730  m.  Libre  de  location. 
Mise  à  prix  :  200.000  fr.  S’adr.  M®  Caslaignet,  Av. 
Paris,  281,  rue  St-Honoré,  M®  Toiirncsac,  Av.,  M® 
Gollet,  nol.  Paris,  M®  Mourct,  Notaire  à  Gompiègne. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris. —  A.  MAnExnKui  et  L.  Pagtat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DE 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
PAR  LES  INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES  D’ALCOOL 
OCTYLIQUE 

l'Aii  MM. 

A.  CLERC,  J  STERNE  et  René  PARIS 


EliHliuiit,  ou  collalionilion  avoc  I’.  Notil-Des- 
cliainjLs,  l’élal  do  la  leiisioii  .suporliciello  du 
sang  coiiiiilul,  (grAce  à  une  ])ij)clle  do  Duclaux 
modiliéo),  cl.  ayant  le  plus  souvent  Irouvé  des 
tdiirt'ros  suiiérieurs  ;i  la  nonnalo  chez  les  hyper¬ 
tendus  nous  avons  voulu  rechercher  si  les 
cor|)s,  cajiahles  d’ahaisser  ladile  tension  su])crli- 
ciellc  (c’est-à-dire  Icnsio-niigaUfs),  pourraient 
égalonient  amener  une  réduction  des  chiil’res 
.sphygniomanoinélri(|ues.  Mais  il  fallait  trouver 
un  agent'  po.ssédant  à  la  fois  un  maximum  d'ac- 
livilé  avec  un  minimum  de  loxicité.  Aussi, 
ajirès  divers  tâlonnemenis,  et  après  avoir,  enlre 
aulres,  fail,  avec  M.  IJoschamiis,  (piehpies  essais 
avec  l’oléale  de  soude,  jirécoiusé  par  M.  Ite- 
nault  nous  nous  sommes  adressés  à  l'alcool 
oclyliipie  (ou  Ocloiial)  jirimaire  Kn  effet,  ce 
jiroduit,  injecté  dans  les  veines  du  chien, 
sous  forme  de  solution  saturée  (à  1  jiour  5()0i 
dans  do  l'eau  additionnée  do  33  pour  100 
d'alcool  éthyliipie,  ])eut  précisément  être  ca- 
jiahle,  comme  nous  l’avons  montré,  d’amener 
une  chule  de  iilusieurs  centimèlres  de  mer- 
cnro,  progressive,  et  se  maintenant  duranl 
plusieurs  minulcs;  en  mémo  temps,  le  stalagmo- 
mètre  montre  que  le  nomhre  de  gouttes  de  sang 
complet  passe  de  G  à  GXX,  exceptionnellement 
à  Ch,  pour  5  cmc.  Chez  un  animal  de  12  à  lu 
lulogr.,  une  ddso  de  20  cmc  ne  détermine  aucun 
accident  grave,  les  manifestations  toxiipies  ne 
délmtant  guère  qu’à  une  dose  de  80  cmc,  admi- 
ni.slréc  en  une  pu  plusieurs  fois  -h 

I.  —  Pnouurr.  —  Mode  ii’ADMiMsrnATio.N. 

Nous  avons  utilisé  l’octanol  primaire  G“ll''-OII, 
süinneuscmciil  purifié  ci  rcdisLillé,  corps  hui¬ 
leux,  d’odeur  tenace  et  assez,  désagréable, 
de  densité  0,83,  dont  le  jioint  d’éhullition 
est  à  190",  et  qui  donne  XLV  gouttes  au  gram- 
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me  (compte-goulles  oflicinal).  Soluhle  dans  l’al¬ 
cool  éthylique  pur,  en  tonies  jiroporlions,  et 
aussi  dans  l’huile,  soluhle  dans  l’eau  al¬ 
coolisée  à  33  )iour  100,  à  raison  de  1 /üOO,  l’ocla- 
nol  ne  l’est  plus  (|u’à  1/100.000  dans  l’eau  dis¬ 
tillée.  C’est  pourtant  à  celte  dernière  |)répara- 
tiop  que  nous  avons  donné  la  préférence;  car, 
hien  (|u’expérimentalcmont,  elle  se  montre  mo¬ 
dérément  active,  elle  est  praliipiement  inoffen¬ 
sive,  conirairemcnl  à  la  solution  hydro-alcooli- 
(|ue  “.  D’autre  part,  l’enqiloi,  comme  solvant, 
d’un  sérum  .salé  isoionique  a  déterminé  chez  nos 
palienis  (]ucl(|ues  frissons,  et  de  légers  malaises; 
il  on  est  de  môme  <lu  liquide  choisi,  quand  il 
s’altère  ;  car,  au  contact  do  l’air  et  de  la  lu¬ 
mière,  ce  dernier  se  Iroiihle  à  la  longue,  et 
s’émulsionne  en  s’acidiliant.  D’où  nécessité  de 
le  mainlenir  dans  un  étal  légèrement  alcalin 
et  de  surveiller  le  pu,  au  moyen  d’un  indicaleur 
coloré  (hromo-thymol,  jiar  exemple)  ;  mais 
c’est  là  un  inconvénient  jilus  ajiiiarenl  (jue 
réel,  car,  à  condition  de  déhoucher  le  llacon 
avec  précaution,  le  liquide,  en  réaction  légère¬ 
ment  alcaline,  se  conserve  limpide  haclériologi- 
(|uemenl  stérile,  et  chimiquement  inaltéré,  jicn- 
danl  jilus  d’une  semaine  '. 

11..  —  l’iîCllMpUli. 

On  injecte,  10,  cl  ullérieuremeni,  jusi|u’à 
20  cmc  de  la  .sohilion  dans  une  veine  du  iili  du 
coude.  De  médicament  est  j)ous.sé  lentement,  le 
nialade  étant  couché,  (iénéralemenl,  on  réjièle 
l’opéralion  tous  les  deux  jours,  parfois  Ions  les 
jours.  Chaque  série  se  conqiose  do  12  à  lü  injec- 
lions  (nous  sommes  allés  parfois  jusqu’à  18i. 
l  ue  fois  arrêtée,  la  cure,  comme  on  le,  verra 
plus  loin,  lient  être  reprise  huit  jours  ajirès. 

l'm  opérant  ainsi,  et,  nous  le  répétons,  à 
condilioii  d'employer  un  produil  riiiuureusemenl 
purifié,  obtenu  par  redislillalion,  nous  n’avons 
jamais  observé  de  symptômes  réellement  désa¬ 
gréables,  ni  d’accidents  locaux’*;  l’insuflisance 
cardiaque  avancée  ne  re])résenle  nullement  une 
contre-indication  ;  il  en  est  de  même  de  l’insuf¬ 
fisance  rénale,  cpii  jicut  même  êire  netlenienl 
améliorée. 

l’our  éviter  toute  cause  d’erreur,  on  ne  com¬ 
mentait  le  trailernent  (pi’a])rès  repos  complet 
do  huil  jours  au  lil,  afin  de  vérilier  la  persis- 
lance  et  la  slahililé  du  régime  tensionnel  :  la 


0.  Colle  solution  siituroe  .aqiienso,  nnilgiô  son  faible 

donne  250  gonites,  le  pouvoir  de  l'ean  distillée  étant 
de  100  :  la  tension  snperlicielle  de  l’oléale  de  sonde 
(en  sol.  à  1/100)  est  également  faible  ('2.50).  (tuant 
à  la  solution  builense,  idle  se  nionlre  inaeliie.  du  moins 
immédialemi'nl ,  en  injeelion  son.s-e.nlanée  ebe/.  rani¬ 
mai.  cd,  bien  ipi'introdiiile  dans  les  leines,  elle  semble 
donner  des  résultats  pins  ilnrables,  elle  est  inutilisable 

7.  l’onr  jiréparer  la  solution,  on  laisse  tomber  qnel- 
(pii’s  gonlles  il’uclanol  ]iur,  dans  un  llaeon  de  250  cmc 
|dein  d’eau  ilistillée  stérile,  et  on  agile.  Le  lii]nide  .se 
trouble,  puis  l’excès  d'oolanol  se  rassemble  à  la  surface, 
sons  la  forme  d’nne  laebe  d’bnile  qui  suinagi’  ;  aussi 
oonvienl-ll  de  jiloiiger  l’aiguille  de  la  seringue,  cl  de 
n'aspircu-  i|ue  les  eoindies  |irofondes.  Nous  utilisons  ae- 
tnellement  la  solution  eonseriée  en  ampoutes  de  vei're 
jaune  seidlées. 

S.  Cei;l;iins  malades  peuvent  [irésenter  du  frisson  avee- 
élévation  lie  lempérainre.  Ions  pliénonn’ . s  essentielle¬ 

ment  transitoires  et  ipii  témoignent  soit  de  l’bypersen- 
sibililé  (lu  sujet,  soit  de  la  saturation  de  l'organisme, 
après  mie  trop  longue  série  d’injeelions  ;  d'oii  la  néces¬ 
sité  de  n'inigmenler  (pie  progressivement  les  doses  et  de 
smxeiller  les  réactions. 


ralioii  jouriiiilière  de  liquide  ingérée  éluit  sni- 
giiuuscmenl  surveillée,  et  le  luux  d’urines  dans 
les  vingl-tpiatre  heures  mesuré  cha(|ue  jnur. 

Aucun  médicament  (digitaline,  niiahaïnc, 
théohromino,  gardénal)  n’était  adininislré  ni 
avant,  ni  ])endant  la  cure,  hnlin.  luius  nnns 
sommes  assurés  que  les  seules  injeclions  répi'- 
lées  d’eau  dislillée  n’eniraînaient  aucune  luodi- 
flcalion  sensible  du  côlé,  ni  des  éliniinalions. 
ni  de  la  tension  ;  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  CO  fail  négatif. 

111.  -  IlÉSm.TATS  CLINUyl  i:s. 

Depuis  un  an,  nous  avons  Irailé  un  grand 
noinlire  de. sujets  dans  notre  service  de  rhô])ilal 
Lariboisière;  mais,  si  cerlaines  liyperlensions  lé'- 
gères,  ou  hien  éventuellement  Iransiloires  (en 
particulier  méno])ausi(iues),  ont  été  très  fa\ni',i- 
hlemenl  iniluencées,  nous  n’avons  voulu  rele- 
nir  comme  démonsi raliv es  que  les  ohsenaiinns 
concernant  des  malades  gravement  alleinis, 
ayant  essayé,  iiour  la  iihqiarl  inulilemeni,  les 
divers  Irailemenis  usuels.  Lncore  avons-nous  éli¬ 
miné  ceux  dont  la  surveillance  ne  |iul  être  suf- 
fisamment  exercée.  Tous  fureni  traités  iiar  la 
solution  aipieuse,  dans  les  condilions  énoncées 
plus  haut. 

.Nous  avons  im  grouper  18  cas  ainsi  séleclion- 
nes.  Il  s’agissait,  nous  le  répélons,  d’hyperten¬ 
dus  habituels  ;  chez  8  d’enlre  eux,  les  cliillres 
manomélriipies  dépassaieni  2-5  pour  la  maxinia, 
14  pour  la  minima  (app.  \  aquez-l.aubryi  ;  jioui- 
les  aulres,  le  taux  reslail  supérieur  à  20  pour  la 
maxima,  la  minima  variani  de  9  à  12.  Lu  géné¬ 
ral,  le  co'ur  était  augnuMilé  de  volume  à  l'écran, 
mais  un  seul  présenlait  une  insuflisance  avan¬ 
cée  du  ventricule  gauche,  dont  il  devail  niourii-. 
Les  aulres  iiouvaieid  aller  et  venir,  el,  à  nolic 
connaissance,  aucun  décès  n'a  élé  signalé  parmi 
eux  (";  9  ])résonlaienl  un  hriiil  de  galoj),  3  des 
souffles  sysloliipies  inilraux,  3  élaieni  alleiids 
d’aorlile  chronitjue.  lin  général,  il  n’exislail 
lias,  antérieuremeni,  d'accidenls  rénaux  gravr's, 
(T  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne  dépass.-ul  pas,  en 
général,  0  gr.  40  par  litre,  hien  (pie  le  elnffn’  de 
0  gr.  ()5  fût  noté  deux  lois,  celui  de  0  gi-.  70 
une  fois,  et  celui  de  0  gr.  80  une  fois.  Les  Iron- 
hles  vasctilaires  n’élaieni  pas  exeepi  ionnels  :  on 
notait  7  fois  des  épistaxis,  fois  des  liéinoira- 
gies  rétiniennes  ;  0  fois,  il  exislail  une  hl■luilllé- 
gie  incomiilèle. 

De  lotîtes  manières,  ce  soid  les  18  maladi's  en 
(fueslion,  mis  chacun  en  ohserv.d ion  pendant 
Jilnsienrs  semaines,  (pii  oui  molivé  les  recher¬ 
ches  suivantes. 

1"  KiO'-Ki-s  ii’ommr:  c  viipiov  vse.i  i.vmi:,  -  .  a  i 
Ten.sion  arlérielle.  -  al  Les  cas,  d’une  manière 
générale,  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes. 
Au  premier  apparlienneni  ipialre  siijels,  rame¬ 
nés  aux  environs  de  la  normale,  car  les  valeurs 
à  la  fin  do  la  cure  passèrent  (!(>  21  10  à  I7.5'8; 
de  22/9  à  15/7,5,  de  21/12  à  17/12,  de  21/10  h 
15,5/9.  Le  second  comprend  six  sujets  nelle- 


9.  lùi  iirincipc,  nos  imibnies  cl'ln’i|iilal  (Icnn  imiieiil 
nii  lil,  mais  plusieurs  rev  iiirciil  si'  faire  traiter,  après 
leur  .sortie,  allant  cl  venant,  sans  même  se  reposer  aprè.s 
I  iiLieeliim.  D’antres  ne  furent  jamais  admis  dans  les 

relatif  ;  raimOioration  ne  s’en  produisit  pas  moins. 

10.  Aons  avons  appris  ipi'nne  anlie  malade,  atteinte 
d’appendicite  à  K'qiétition,  (’itait  morte  an  coins  d’nne 
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comme  le  montre  le  tableau 


2! 

3. 


27/l'< 

27/ia 

2Ü/14 

24/13 


24/l(i 

18/11 

18/12 


Dans  la  li-oisitme  catégorie  se  rangent  8  sujets 
chez  les(|uels  aucune  modification  aiipréciable 
ne  lut  notée  ;  encore  tiuebiues-uns  ])résentèrent- 
ils  un  abaissement  de  1  ou  2  cm.  à  la  Mx,  mais 
liassager;  chez  aucun  d’eux,  cei)endant,  l’byper- 
tonsion  ne  s’exagéra. 

р)  On  voit  donc  (|ue,  10  fois  sur  18  (soit  une 
proportion  de  55  i)our  100),  les  injections  d’Üc- 
tanol  se  sont  montrées  nettement  hypotcnsives. 

Les  réactions  immédiates  restent  insignifian¬ 
tes,  et  la  (liule  observée,  contrairement  à  celle 
due  au  iiitrile  d’amyle,  |)ar  exemi)lc,  n'est  ja¬ 
mais  brutale,  mais  demande  i)lusieurs  jours 
l)onr  s'id'linner,  puis  s’accentue  ])rogressivo- 
inent,  et  atteint,  chez  cha(pie  individu,  un  ni¬ 
veau  minimum  (lu'elle  ne  dépasse  plus,  l’ait 
important,  nous  n’avons  jamais  observé  d’hy- 
l>otension  excessive,  c’est-é-dire  d’.abaissement 
net  au-dessous  de  la  normale;  d’ailleurs,  chez 
les  sujets  sains,  les  chiffres  ne  variaieid  pas  sen- 
siblement  après  le  trailemeid. 

y)  La  lecture  des  tableaux  j)récédenls  montre, 
de  plus,,  (pi’en  priuci])e  les  pressions  les  plus 
élevées  ne  peuvent  guère  être  rapprochées  de 
l’étal  physiologi(|ue,  uiéme  si  ladite  dénivella¬ 
tion  atteint  plusieurs  ceidimèires.  ’l’outefois, 
c’est  la  Maxima  (pii  se  montre  la  mieux  réduc¬ 
tible,  la  mininia  restant  beaucoup  plus  réfrac- 
laire;  (piaid  à  la  pression  moyenne,  nous  nous 
jiroposons  d’y  revenir  ultérieurement. 

l'our  ce  (pii  est  do  la  durée  même  de  l’amé¬ 
lioration,  et  de  la  nécessité  de  cures  multiples, 
nous  en  reparlerons  dans  un  autre  chapitre. 

b)  V.a'Lir.  —  l’robidilemenl  en  raison  de  la 
lenteur  relative  de  sou  action,  l’octauol,  non 
seulement  ne  détermine  aucun  trouble  circula¬ 
toire,  nuus  encore  tend,  indirectement,  à  sou¬ 
lager  le  coMir,  sans  doute  eu  diminuant  sa  sur¬ 
charge,  el  aussi,  comme  on  h-  verra,  en  facili¬ 
tant  la  diurèse.  A  moins  d’élre  profonde,  l’asy.s- 
lülie  ne  représente  donc  jias  une  cause  d’échecs, 
ni  d’accidents  :  bien  au  contraire,  i)uis(|ue, 
(tans  8  cas  sur  9,  le  bruit  de  galop  disiiarui, 
tout  au  moins  momentanément.  Mais  la  (uire 
ne  comb.il  pas  nécessairement  la  défaillance 
myocar(li(pic,  et  un  sujet,  sorti  jirématuré- 
meut,  et  nettement  amélioré  ])ar  G  injections, 
mourut,  huit  jours  après,  d’une  crise  d’insuffi- 
sanc(!  ventriculaire  gauche  'L  D’ailleurs,  les 
tracés  orihodiagraphicpies  ne  variaient  pas  sen¬ 
siblement,  pas  plus  (pie  les  éleclro-cardio- 
graniines,  et  les  anomalies  des  com))lexes‘  ven¬ 
triculaires  persistèreni,  dans  les  ti  cas  oh  elles 
préexistaient. 

с)  Artères.  —  A  l’aide  du  grand  appareil  lioii- 
lilte,  nous  avons,  chez  (piehpies  sujets,  enre¬ 
gistré  graphiipiement  les  oscillalions  de  l’hu- 
niérale  :  dans  les  minutes  (pii  suivent  t’inlro- 
duclion  de  l’octanol,  celles-ci  paraissent  légère¬ 
ment  augmentées  ;  mais  jilus  tard,  et  malgré 
l’abaissement  de  la  tension,  nous  n’avons  pas 
constaté  de  changcmenl  important  sur  les  tra¬ 


cés  ;  peut-être  la  célérité  du  pouls  se  trouvait- 
elle  en  légère  diminution. 

2“  Ac'iioix  sim  i..\  muniîSE.  —  a)  QuanliLé.  — 
C’est  là  un  jioiiit  (pii  mérite  particuliérement 
rattention,  car  le  jiouvoir  diiirétiijuc,  mis  déjà 
en  relief  par  nous  chez  le  chien,  s’est  retrouvé 
au  cours  de  nos  essais  cliniipies,  et  cela  avec  une 
(piasi  -  constance  remarquable,  puisque  nous 
l’avons  noté  IG  fois  sur  18.  L’élévation  du  taux 
urinaire  n’est  pas  immédiate,  mais  elle  se  ma¬ 
nifeste  dès  le  (pialrième  jour,  et  précédé  géné¬ 
ralement  rabaissement  tensionnel,  se  montrant 
alors  comme  un  présage  d’efficacité.  Le  jihéno- 
mône  jient  s’accentuer,  au  point  que,  chez  un 
de  nos  sujets,  ramoné  d’ailleurs  à  la  normale, 
nous  vîmes  le  niveau  du  bocal  monter  à  5  li¬ 
tres  par  vingl-(iuatro  heures  :  dans  l’espace  de 
(piinzo  jours,  75  litres  furent  ainsi  éliminés.  Des 
chiffres  aussi  remaripiablos  demeurent,  sans 
doute,  la  grande  exception;  toutefois,  en 
moyenne,  on  ])eut  admettre  que  le  taux  initial 
se  trouve  tréquemment  doublé  par  la  cure.  Cotte 
augmentation  de  la  diurèse,  qui  est  expérinien- 
laloment  réalisée  chez  le  chien,  n’est  [las  l’apa¬ 
nage  des  seuls  hypèriendus  :  elle  s’est  produite 
chez  certains  cardiaipies,  et  dans  le  cours  de  cer¬ 
taines  né|)hriles,  par  coniro,  les  cirrholiipios  avec 
ascite  n’ont  pas  réagi.  Nous  nous  jiroposous  de 
revenir  nltiirieurement  sur  ces  faits. 

h)  Qualité.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
doser,  dans  3  cas,  la  teneur  en  NaCl,  qui  jiassa 
pro  <tir.,  (le  G,70  à  10,  do  9,07  à  20,27,  et  do  7,75 
à  30,92  (pour  3.500  gr.  d’urines).  L’albumine 
tetid  à  diminuer,  mais  réliminalion  de  la  phé- 
nolphtaléinc  no  subit  que  d’insigiiiliantes  varia¬ 
tions. 

Qi  i:s  DU  siMi.  —  a)  Propriétés  physiques  et  ten¬ 
sion  snperfieielie.  —  a)  A  l’aide  de  notre  stalag- 
nioniélre  spécial,  loin  des  rejias  (et  en  vérifiant 
l’absence  de  sels  biliaires),  nous  avons  mesuré 
la  tension  superliciollo  du  .sang  complet,  avant 
et  après  la  cure,  et  avons  constaté  que  les 

chiffres  (plus  ou  moins  élevés  chez  les  liyiier- 
lendus  en  général)  se  ra|)pr()chaient  ensuite 
de  la  normale.  Chez  les  4  palionis,  dont  la 

pression  arlérielle  fut  le  plus  iieltiwnent  abais¬ 
sée,  la  leiisio-aclivllé  iiassa  de  95  à  102,  de 

98  à  100,  de  9G  à  98,  do  95  à  98  (la  valeur  jihy- 
siologiipie  étant  de  100)  ;  cependant,  bien  (pie 
les  réactions,  chez  les  autres  hypertendus,  aient 
été  de  même  sens,  on  no  saurait  établir  un  ])a- 
rallélisnie  strict  entre  les  doux  effets.  Par  exem¬ 
ple,  4  sujets,  à  chiffres  manométriipies  faiblement 
et  lemiiorairement  diminués,  ont,  cependant, 
donné  un  abaissement  tonsio-actif  appréciable 
(de  93  à  9G,  de  95  à  98,  de  94  à  98,  de  94  à  97). 
l’.nlin,  3  fois,  il  y  ont  divergence,  et  seule  la  ten¬ 
sion  superticiolle  fut  modifiée. 

fi)  Viscosité.  —  Nous  l’avons  examinée  4  fois, 
avant  et  après,  et  n’avons  enregistré  aucun 
changemenl  apprécialile 

b)  Coiniwsition  chimique.  ■ —  u)  Kau.  Mesu¬ 
rée  par  micro-pesée,  selon  un  iirocédé  spécial, 
riiydrémie  tend  à  augmenter,  mais  les  diffé¬ 
rences  restent  faibles  (de  82  à  84  pour  100,  do 
78  à  79  pour  100,  de  79  à  82  jiour  100). 

fj)  l'rotéines.  —  (iénéraleniont  augmentée 
chez  les  hypertendus,  leur  proportion  tend  à 
s’amoindrir  après  la  cure  oclanoléo.  Le  taux 
passa  de  100  gr.  à  9G  jiour  1.000,  et  de  112  à  90, 
chez  deux  jiationts,  ramonés  à  la  normale;  mais. 


pour  deux  autres,  chez  qui  les  effets  liypoten- 
sifs  restèrent  insignifiants,  rabaissement  fut, 
quand  même,  observé  (do  94  à  91,  et  de  94  à  84); 
chez  le  second  d’entre  ces  derniers,  la  densité 
passa  de  1052  à  lOlG.  Peut-être  faudrait-il  invo¬ 
quer  la  dilution  sanguine,  'contemporaine  de 
1  ’hyperdiurèse  ? 

y)  Urée.  —  Le  taux  de  l’urée  sanguine  par 
litre  varie  peu,  bien  qu’il  tende,  lui  aussi,  à 
s’abaisser.  Chez  les  4  sujets,  qui  réagirent  le 
plus  favorablement  à  l’action  liypotensive  arté¬ 
rielle,  le  chiffre  fut  de  0  gr.  30  puis  de  0  gr.  20; 
de  0,45  puis  de  0,35;  de  0,46  puis  de  0,30;  de 
0,25  puis  de  0,30.  Chez  un  azotémique  net,  ce 
même  taux  passa  de  0,80  à  0,25,  mais,  chez 
d’autres,  il  remonta  do  0,35  à  0,55  et  de  0,80 
à  0,95. 

6)  Le  chlore  total  du  sérum  fut  dosé  4  fois 
(par  la  technique  de  Laudat);  dans  tous  ces  cas, 
nous  enregistrâmes  une  faible  diminution  : 
G  gr.  70  puis  6,60  par  litre,  6,64  puis  6,22,  6,60 
puis  6,43,  6,52  puis  6,08. 

* 

*  * 

Mil  résumé,  malgré  la  lendance  à  la  dilution 
ainsi  qu’à  la  tensio-négativité,  malgré  la  ten¬ 
dance  générale  des  divers  chiffres  à  la  baisse, 
nous  devons  reconnaître  que  la  signification  de 
pareils  effets  nous  échappe  encore,  tant  leur 
parallélisme  est  inconstant,  et  les  contradictions 
possibles,  surtout  si  l’on  prend  l’action  hypo- 
tensive  arlérielle  comme  point  de  comparaison. 
Aussi  avons-nous  noté  seulement  à  titre  d’exem¬ 
ples  les  analyses  précédentes,  sans  pouvoir  en 
tirer  ni  lois  générales  ni  conclusion  d’ensemble 
valables;  sans  doute,  une  jiaroille  variabilité 
trouve-t-elle  sa  cause  dans  la  complexité  des 
échanges,  chez  les  organismes  considérés,  el 
dans  des  réaclions  humorales  propres  à  chacun 
d’eux. 

4”  'rnouHi.ns  i'Onctionnhi.s.  —  L’amélioralion 
fut  remarquable.  Tous  nos  malades  se  plai¬ 
gnaient  plus  ou  moins  do  vertiges,  céphalées, 
bourdonnements  d’oreilles,  mouches  volantes, 
etc.  :  un  seul  ne  fut  pas  intluencé,  malgré  la 
baisse  do  la  tension  artérielle  :  chez  2,  le  chan- 
genioiit  fut  peu  accentué.  Au  contraire,  chez 
les  15  autres,  la  disiiarilion  fut  complète.  G’esl 
là  un  fait  remarquable,  que  nous  tenons  à  sou¬ 
ligner,  cl  ((ui  s’observe  môme  si  le  niveau 
sphygmomanomélrique  n’est  pas  modifié.  Nous 
ne  pouvons,  évidemment,  éliminer,  en  la  cir¬ 
constance,  l’influence  possible  de  la  suggestion 
due  à  un  Irailemenl  nouveau,  venant,  la  plu¬ 
part  du  temps,  après  diverses  lenlalives  théra¬ 
peutiques  inf'ruclueu.ses.  Mais  le  bien-être  ac¬ 
cusé  fut  si  réel,  que  nombre  do  sujets,  sans 
qu’aucune  invitation  ffil  faite  de  notre  part, 
demandèrent  d’eux-mêmes  à  revenir  se  soumet¬ 
tre  à  une  nouvelle  cure,  aprfis  leur  sortie  de 
riiôpilal 

IV.  -  CoNSIDÉnATIONS  CLINIQUES  CliMiKALES. 

Nous  croyons  devoir  y  revenir  malgré  les  re¬ 
dites  auxquelles  nous  sommes  exposés. 

1“  Chez  les  sujets,  atteints  d’hypertension  ar¬ 
lérielle  môme  avancée,  nous  ne  connaissons 
pas  de  contre-indication  formelle  aux  injections 
d’octanol,  et,  si  l’asyslolie  et  rinsuffisance  ré¬ 
nale  trop  accentuées  sont  vouées,  par  avance,  à 
l’échec,  cela  ne  lient  pas  aux  accidents  possibles 


11.  L'Iii'z  les  ciiiiliiKiiK  s  .  Iiyiicrtviiiliis,  Us  iiijir- 

lioiis  irocliiiiol,  employées  il  litre  (le  (liuiéliqiie,  ne  nous 
ont  piirii  nnlleinent  ineonipiilililes  avec  rnsiigu  siinnlloné 
de  l'oiiabaïne  ni  de  la  digilaline. 


12.  IVailleiii's,  rii\ perviseosilé  du  sang,  provoipice 


13.  Il  esl  possible  que  la  niplbode  soit  ap|)lieable  an 
Irailenieiil  de  Vaiujor  pccloris,  el  nous  nous  jiroposons 
de  le  vérifier. 
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liés  il  l’emploi  du  niédicameiil,  mais  îi  la  dé¬ 
faillance  organique,  les  troubles  tensionnels 
passant  alors  au  second  plan. 

Ceci  posé,  on  doit  reconnaître  (lue  les  réac¬ 
tions  individuelles  sont  tellement  variables, 
qu’il  est  bien  difficile  de  prévoir  si  tel  ou  tel 
individu  se  montrera  ou  non  docile  îi  l’action 
du  médicament.  L’âge  n’intervient  guère;  mais 
nous  avons  insisté  plus  haut  sur  le  fait  que, 
môme  réduites  notablement,  les  hypertensions 
systoliques,  supérieures  à  2.5,  ne  tombaient  pas 
aux  environs  de  la  normale  :  la  minima  reste 
beaucou])  plus  rebelle,  et  il  en  est  do  môme  de 
l’hypertension  â  paroxysmes.  Nous  avions  cru, 
au  début,  que  les  patients,  répondant  au  type 
K  rouge  1)  de  Volbard,  seraient  plus  facilement 
inlluencés,  que  ceux  du  type  «  blanc  »,  à  plus 
faibles  oscillations  artérielles,  et  voués  plus  spé¬ 
cialement  aux  accidents  cérébraux  ;  mais  il  n’y 
a  là  rien  de  constant.  Cependant,  ies  cas  les 
plus  satisfaisants  concernent,  presque  par  dé¬ 
finition,  les  formes  'dites  «  solitaires  »,  c’est- 
à-dire  avec  un  minimum  d’atteinte  cardiorénale, 
mais  on  ne  saurait  aller  plus  loin,  et  c’est  la 
réaidion  individuelle  qu’il  faut  interroger. 

2"  EffoLs.  —  Comme  on  l’a  vu  plus  haut,  les 
premiers  piiénomônes  en  dale  sont  l’augmen¬ 
tation  des  urines  et  la  sédation  des  troubles 
fonctionnels,  lesquels  se  manifestent  générale¬ 
ment  eiilre  la  troisième  et  la  cimiuième  injec¬ 
tions.  L’abaissement  net  de  la  tension  artérielle, 
rarement  précoce,  apparaît  plus  souvent  vers  la 
huitième  ou  la  dixième  intervention;  comme  on 
l’a  vu  plus  haut,  les  chiffres  diminuent  pro¬ 
gressivement,  à  raison  de  1/2  à  1  cm.  pro 
dw,  sans  descendre  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Lnfin,  nous  avons  signalé  rabaissemcnl 
relatif  de  la  tension  suiierficielle  du  sang 
complet. 

Toutefois,  nous  le  répétons,  il  n’y  a  pas  do 
parallélisme  strict  entre  les  divers  piiénomènes: 
le  jilus  constant  est  représenté  par  l’amélio¬ 
ration,  subjective,  et  une  augmenlation  nette 
de  la  diurèse  peut  être  le  jirésage  d’une  action 
favorable  sur  le  régime  sphygmomanométrique. 

3“  Dosas.  —  Débutant  par  10  eme,  nous  nous 
sommes  limités  à  la  dose  de  15  ou  de  20  eme  ]).ir 
séance,  renouvelée  tous  les  deux  jours,  ou  môme 
quotidiennement  :  mais  le  lofai  babiluel  de  8  à 
10  injections,  pour  l’ensemble  de  chaque  cure, 
peut  ôlre  dépassé  notablement,  et  nous  l’avons 
porté  à  18  sans  inconvénient  ' 

4“  Durée.  —  En  principe,  mieux  vaut  entre¬ 
prendre  une  nouvelle  série,  quelques  semaines 
après  la  première,  et  nous  avons  pu  soumelire 
certains  do  nos  malades  à  trois  cures  successi¬ 
ves.  On  obtient  ainsi,  non  seulement  le  renou¬ 
vellement,  mais,  au  besoin,  l’accentuation  dos 
effets  favorables  ;  parfois  cependant,  l’organisme 
est  devenu  réfraclairc,  et  le  médicament,  d’abord 
actif,  a  perdu  toute  efflcacité  dans  la  suite. 
Quant  à  la  persistance  éventuelle  dos  effets  hy¬ 
potenseurs,  elle  est  variable,  mais  peut  ôtre  do 
longue  durée.  Par  exemple,  chez  4  de  nos  su¬ 
jets  ramenés  aux  environs  do  la  normale,  les 
chiffres  se  mainlinrent  durant  six  mois  chez  l’un 
et  deux  mois  chez  un  autre,  et,  jiius  tard,  ne  re¬ 
montèrent  |)as  jusqu’au  niveau  antérieur  :  l’ac¬ 
calmie  fut  de  deux  mois  et  demi  chez  un  troi¬ 
sième,  do  quinze  jours  chez  un  quatrième  ipii 
partit  ensuite  et  no  fut  plus  revu.  En  ce  qui 
concerne  rensemble  des  autres,  la  délontc  ne 


ciscr.  Curlnins  de  nos  sujets  ont  sul)i,  sans  inconvé¬ 
nient,  trois  séries  avec  iiii  total  il’environ  .50  injections  : 
cliaiuine  île  ces  séries  demandant  cini|  à  six  semaines, 
et  l'intervalle  fifire  variant  d'nn  à  deux  mois,  nous 
n’avons  [ni  encore  ponrsiiivre  pins  loin,  dans  le  temps, 
nos  observations. 


fut  une  fois  que  de  quatre  jours,  mais  oscillait, 
en  moyenne,  de  trois  semaines  à  doux  mois  : 
riiez  plusieurs,  on  reprit  systémaliiiuement  la 
cure,  de  quatre  à  cinq  semaines  après  la  pre¬ 
mière,  sans  attendre  la  reiirise  <lo  l’hyperten- 


V.  —  àloDIJ  n’ACTlOX. 

La  solution  aqueuse  saturée  d’oclanol,  utilisée 
dans  nos  recherches,  étant  do  l’ordre  do 
1/100.000“,  une  quantité  très  minime  de  l’agent 
est  introduite  dans  i’économie  :  aussi  était-il 
nécessaire  de  s’assurer  que  l’eau  distillée,  à  elle 
seule,  no  jiouvait  entrer  en  ligne  de  compte  (pas 
])lus  que  la  quantité  d’eau  ingérée)  à  propos  des 
éliminations  aqueuses. 

Le  fait  mérite  d’autant  plus  la  discussion  que 
Wolheim  et  llrandt  en  1927,  ont  conclu  do 
leurs  recherches  sur  l’homme,  que  les  seules 
injections  intraveineuses  de  10  eme  d’eau  dis¬ 
tillée  ou  légèrement  glucoséc  à  0,02  pour  100, 
répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
pouvaient  amener  une  baisse  notable  dos  chif¬ 
fres  manomélri(]ucs,  avec  sédation  des  troubles 
subjectifs  chez  certains  hypertendus,  alors  que 
les  résultats  étaient  toujours  nuis  chez  les  su¬ 
jets  normaux.  Dans  les  cas  favorables,  au  cours 
des  premières  heures,  il  y  avait  diminution  gé¬ 
nérale  du  jilasma  .sanguin  et  des  albumines, 
comme  s’il  s’était  jiroduit  une  a  saignée  non 
sanglante  ».  Par  contre,  ces  expériences  ont  été 
reiirises  plus  tard  par  Civalleri  et  Liverani 
dont  les  constatations  ont  été  bien  moins  dé¬ 
monstratives,  puisque  17  fois  sur  20  les  résul¬ 
tats  furent  négatifs  :  cependant,  un  malade 
pléthorique,  avec  accidents  cérébraux,  fut  re- 
maniuablemcnt  amélioré. 

En  ce  ipii  concerne  nos  ])ro])ros  observations, 
nous  ne  croyons  donc  pas,  d’après  nos  éjireuves 
de  contrôle,  que  l’influence  de  l’eau  distillée 
soit  en  cause,  à  la  dose  utilisée,  ou  tout  au 
moins  joue  un  rôle  |)réi)ondérant.  D'ailleurs, 
expérimentalement  ])arlanl,  chez  le  chien,  les 
effets  d’une  jiareille  injection  sont  nuis,  comme 
nous  l’avons  maintes  fois  noté,  tandis  ipie  la 
solution  aqueuse  d’octanol  à  1/100.000“  (tout  en 
étant  forcément  moins  efficace  que  la  solution 
bydroalcoolique  à  1/500“)  se  monlre  à  la  fois 
hyiiotensivc,  iliurétiipie  et  lensio-négative;  et 
ce  sont  ces  mômes  projiriélés  (|ui  se  sont  véri¬ 
fiées  chez  nos  malades.  Cependant,  si  nous  vou¬ 
lons  remonter  des  phénomènes  à  leur  explica¬ 
tion,  nous  avouons  que  le  juoblèine  ne  doit 
lias  ôtre  envisagé  sans  une  grande  pru¬ 
dence. 

1"  Nous  n’avons  pu  déceler,  par  exemple,  chez 
l’homme,  d'action  vaso-motrice  (spécialement 
vaso-dilatatrice)  évidente,  et  d’ailleurs,  chez  le 
chien,  les  tracés  oncométriques  traduisent  une 
diminution  de  volume,  au  niveau  de  la  rate 
et  du  rein. 

2“  On  ne  jieut,  en  revanche,  ne  pas  ôtre 
fra|)pé  par  l’abaissement  que  subit  la  tension 
su|)erlidelle  du  sang  complet.  Cette  jiropriété, 
d’autres  produits  hypotenseurs  la  possèdent  in 
l'ii’o  :  tels  sont  les  alcools  amyliiiue  cl  propyli- 
(pie,  l’oiéale  de  soude,  les  sels  biliaires,  le  mor- 
rbuale  et  le  chaulrnoograte  d’éfbyle  •';  (pioique 
moins  actives,  riiistaminc  et  la  jieiilone  se 


1.5.  Wia.iiciM  l'I  liiiASDT  :  Ziir  Wirkiiiif'  ili-r  inlra- 
vi'iiiisc.s  liijclilioii  kliMiisliT  WiissmiR.ngi.n.  Z.  fiir  Ulin. 

Mml..  I."  100,  1927,  p.  2,57-37'i. 

I(i.  1.  CivAi.i.iaii  vt  K.  I.iMiiiAM  ;  Nmivi  rjii/.zouli  net 
Tnill.'inii.iilo  ili'llii  Ipei'lcnsioiie  viiscolare.  fl  Salasso  in- 
cnu'Mlo.  Il  Pnliclinico  (S.  Pralira),  ii'  G,  1929,  p.  180. 

17.  Ci.iaïc,  It.  I’auis  et  .1.  .‘ÀnaiM;  ;  De  l'action  liy- 

polciisivc  aitéiiclli!  ilc  ccrlaiacs  siibslaiiccs  (|ni  abaissent 
la  tension  sapernciellc.  Soc.  ISiol.,  l.  CXIII,  27  Mai  1933; 
p.  3üü. 


comportent  de  môme,  au  point  qu’il  semble 
bien  que  tout  corps  Icnsio-négalif  abaisse,  en 
outre,  la  pression  artérielle;  cependant,  l’inverse 
n’est  pas  exact,  témoin  l’acélyl-cboline.  Il  sem¬ 
blerait  donc  permis  de  supposer  que  c’est  à  une 
influence,  physique  cl  chimique  en  môme 
temps,  (]uc  l’on  pourrait  rattacher  le  jiouvoir 
hypotensif  dont,  à  faible  dose,  jouissent  les  sub¬ 
stances  précitées.  Peul-ôire  l’oclanol  augmenle- 
rail-il  la  diurèse  par  le  môme  procédé,  en  favo¬ 
risant  la  filtration  au  niveau  du  rein  ;  on  sait, 
en  effet,  tjue  certaines  membranes  cessent  d’ôtre 
imperméables  si  l’on  abaisse  la  tension  siqier- 
ficielle  des  liquides  qu’elles  .séparent.  Lopez 
Lomba  jiar  e.xemjile  (cité  par  Zunz  '*)  a  signalé 
que  ré])inoche,  vivant  sans  accident  dans  de 
l’eau  fortement  digilaliniséc,  meurt  intoxiquée, 
si  l’on  ajoute,  au  milieu,  des  sels  biliaires,  coriis 
lensio-négalifs.  Les  mômes  bypolbèses,  s’ajiiili- 
queraient,  en  principe,  aux  divers  corps  lensio- 
négalifs  précités  C’est  d’ailleurs  l’action  pos- 
sible  sur  la  tension  superficielle  (lu’avail  évo¬ 
quée  M.  .lausioiî  à  propos  des  intéressantes 
reclierchcs  de  M.  Maurice  Itcnaud  sur  l’effet  hy¬ 
potenseur  des  injections  intraveineuses  il’oléale 
de  soude  à  2  pour  iOO;  nous  ne  croyons  jias, 
toutefois,  que  ce  dernier  auteur  ait  mesuré 
l’étal  de  la  tension  su])erlicielle  dans,  le  sang 
de  ses  malades.  11  est  à  remarquer  que 
l’oiéate  de  soude  agit  môme  sur  la  tension 
normale,  et  lient  conduire  à  l’bypolension 
accentuée;  mais  bien  qu’à  la  diliilioii  indiipiée 
il  n’ait  déterminé  aucun  accident,  le  produit 
(onsidéré,  coiiime  nous  l’avons  nous-mêmes 
expérimentalement  vérifié,  est  doué  d’une 
toxicité  suffisammenl  grande,  ])our  ipie  nous 
ayons  voulu  chercher  une  substance  dont  le 
caractère  absolument  inoffensi'f  ne  pût  nuire 
à  l’efficacité.  Ce  serait  là  un  avantage,  lliéori- 
que,  de  l’oclaiiol,  voisin  peut-être  de  l’oiéale 
de  soude  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse, 

progressive,  plus  durable,  sans  parler  de  la 
diurèse. 

3“  Quant  à  la  disparition  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  elle  comporterait  éventuellement  une 
explication  d’un  autre  ordre.  Les  alcools  octyli- 
ques,  en  général,  sont  considérés  comme  des 
anesthésiques  locaux  et  des  hypnotiques,  et 
malgré  la  teneur  extrômernenl  faible  des  solu¬ 
tions,  ce  serait  à  une  sédation  du  système  ner¬ 
veux  ijue  pourrait  ôlre  due  la  remaniuable  amé¬ 
lioration  subjective,  presiiue  régulièrement  cons- 
laléc 

4"  Telles  sont  les  réflexions  théoriques,  sug¬ 
gérées  par  la  discussion  des  propriétés  pliarma- 
codynamiqiies  de  l’octanol;  mallieurousemenl, 
l’examen  des  faits  cliniques  ne  vient  pas  leur 
donner  une  confirmation  nettement  démonstra- 


18.  E.  ZcN/.  ;  Pharmacodynamie  générale,  p.  24  (Mas¬ 
son.  éililcar),  l'aris,  1930. 

19.  11  ne  s’iifiil  cepi'iiibial  Miilliini'iU  il’uiic  loi  encore 
(•lîiblif,  ni  ri;;niir(‘ns('nirnt  vri’ilirt*  ;  ninsi,  rDCDinnn'iit , 
Naltaii-LjiiTior  ul  GriinaKi-Hichard,  observant,  clîcz  le 
cobaye,  rau^^meii talion  de  la  perméabilité  placentaire, 
ï^ons  l'inlliienei*  d'injection  à  la  mère  d'oléate  de  soude 


d’étre  eiivisajfée. 

20.  .Iai  .sio.n  :  discussion  de  la  cominnnicatioii  de  M. 
Hcnaiid.  Soc.  Ilôp.,  if  IG,  9  Mai  1930,  p.  808. 

21.  V.  I-i'iiMoi,  ci(c  par  ZcNz  :  Pltartttarodynamic 
générale,  p.  429  (Masson,  ('■(lilciir),  l'aris,  1930.  -L  Voir 
aussi  les  inoilifiralions  de  la  clironaxie  cl  l'arlioii  aiics- 
llicsitpic  locale,  l'Iiidiées  |iar  Sebweder  et  Maclil.  Arch., 
ej-perim.  Palliai,  and  Pharmacy,  t.  CLVllI,  1930,  p  53. 
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livc.  l.’.il(,'iiss('inoiil  du  la  l(“nsi()ii  suporficicllo 
saii^'iiiiie,  par  c\onipl(‘,  l>i(Mi  ipiu  rrtui,  rosU;  iiio- 
fclaliviMiiciil,  ri  iir  va  pas  iircossairrmoiil 
(lo  pair  avec  celui  du  niveau  niauoinclriquc. 
I/au{,'meulatiou  de  la  diurèse  peut  resler  soü- 
lairc,  el  puis,  ou  ne  saurait,  encore  une  fois, 
assez  insister  sur  les  diflicultés  J'ondainen- 
tales,  eonsislani  dans  la  eouiplexitè  des  réactions 
hutiiorales  proiues  à  clia(pie  sujet  liypertendu, 
Cüinploxité  accrue  par  les  Iroidiles  apportés  par 
l’insuflisance  cardio-rénale  possible.  Il  nous 
semble,  pourtant,  (|ue  les  liy]>otbcses  pbysico- 
cliimiques  développées  ])lus  haut  ne  sont  pas 
eulièreiuent  négligeables,  en  la  circonstance, 
tout  en  reconnaissant  (prelles  ne  sont  pas  en¬ 
core  suflisaininenl  étayées,  el  tpie  de  nouvelles 


expériences  (dont  certaines  .sont  en  cours)  nous 
seraient  nécessaires  pour  leur  cotilurer  une  soli- 
dilé,  (pi’à  riuMire  préseide  elles  n’ont  jias. 


Kn  résumé,  chez  la  moitié,  environ,  de  nos 
malades  (10  fois  sur  18),  l’oidanol  prituairc  s’est 
moniré,  à  très  faible  dose  el  sans  causer  de  trou¬ 
ble  réel,  un  réducteur  jjrogressif,  cl  jiarfois  du¬ 
rable,  fie  riiyperlcnsion  artérielle,  exerçant,  en 
outre,  une  action  siiéciale,  diurétifiue,  el  géné¬ 
rale,  sédalive,  propriétés  (pie  ne  possède  réunies, 
et  à  un  pareil  degré,  aucun  autre  agent  hyjio- 
lensif.  (lelle  méthode  n’enlève  rien  aux  autres 
de  leur  valeur,  el  le  médicament  en  cause  ne 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LA  MORTALITÉ 

DANS 

1 20.000  RACHIANESTHÉSIES  ’ 

Pur  le  Prof.  C.  ANQELESCO 

et  S.  TZOVARU 

As>i,-lual  .le  lu  .•li.ii.iae 


l.a  llounianie  csl,  sans  doule,  l’im  des  pays  où 
la  prali.pie  de  la  racbiancsi bésie  délient,  |)ar 
rapport  airx  autres  mélhoiles  d'aitesibésie,  le 
pourcculage  le  plus  élevé.  ,\iusi  rpie  l’ont 
jirslemcut  remaiipié  l'orgrur  el  lirrssel,  dans  leur 
lumiui'ux  rappori  -,  ..  la  raebiarresibésie  jouit 
d'rm  liés  gi'and  crédit  parmi  les  chirurgiens 
roumains  ». 

Ce  n  'i'sl  pas,  éi  idemmcid ,  une  simple  Inibil uilc, 
iiiidoniilf  on  locale  ([iii  iirimc  le  choix  nihunnô 
el  eriliqne  ih's  niêlhoilen  en  eoinitarahon .  Les 
i-aisous  ili'  celle  piéféi ciii'c  soûl  multiples  :  Ihéo- 
rirpicmcnl,  les  risrpics  primitifs  ou  secondaires, 
(juc  l•ou|■t  la  narcose  par  inhalalion,  sont  nalu- 
icllemenl  beaucoup  moindres  dans  la  raebi- 
auc.sl  bésie  (pii  n’esi  pas,  conmie  la  piemière.  une 
inloxienlion  loliile  el  leiniiortiire,  mais  une  sim¬ 
ple  inlerniplion.  joneUonnciie.  liiniléc  aux  par- 
lies  basses  iln  nérraxe.  l’ral iipicmeni ,  la  sécurité 
comparée  el  les  avantages  ipi'clle  comporte  sont, 

-  pour  les  cliirurgiciis  qui  eu  oui  l’expérience, 
— -  plus  grandes  dans  l’analgésie  spinale,  sur- 
loiil  depuis  ipic  l’on  a  réalisé  une  triple 
acipiisilion  :  rapprol'ondissemenl  du  mécanisme 
(!(■  la  racbiancsi  bésie,  ramélioralion  de  sa  lech- 
i.iipie  cl  la  possibilil'’’  de  |irévenir  l’hypotension, 
source  luajeiire  des  accidents  graves  ipii  peuvent 

I. 'erreur  e.sl  île  ne  pas  reconnailre  ipie  la  ra- 
ehhineslhi'sie  a,  elle  aussi,  des  inilicalions  cl  des 
eonire-inilicalions.  Actuellement,  il  ne  s’agit 
point  de  iléliniiler  le  lerriloirc  de  son  applica¬ 
tion  —  comme  l'on  fait  d’habitude  —  mais  de 
prihdser  la  nalurc  de.  la  maladie  qui  réclame 
l'intervention.  Dans  un  travail  récent  ■\  nous 


1.  t.cs  (lolui.'i's  (If  ('cUc  sliilisli.|tio  .«ont  te  n-sultut 
piiilicl  .1.'  unir.'  .■ii.|n.'t.i  fuite  uiipiès  des  rliirurgiens 

su  Iihee  iirtarlle  ilaas  la  priit/./He.  1  vol.  île  ?',>2  p.  (.Wn.s-- 
.voa  el  Ci').  Puris.  l<.):i(i. 

.1.  l’cof.  (..  Ax,..,i.i ,1  ,s.  |/ov\i.c  :  l.e  synilrnine 
P  '  '  l'i  "  ’  Clnrarijk, 


avons  ])récisé  que  a  l’hypotension  artérielle, 
étant  à  l’origine  de  la  majorité  des  conlre-indi- 
calions,  toute  maladie  caractérisée  par  une  chute 
do  la  tension  consécutive  à  ralleinle  du  sympa- 
lliiipie  ou  la  diminution  de  la  masse  sanguine 
impose  beaucoup  de  réserve  dans  la  ])ralique  do 
cette  méthode  ».  l/oxpérience  et  la  théorie  ont 
fixé  cos  étals.  Les  rappeler,  n’est  jamais  super¬ 
flu.  Ainsi  :  a)  les  prandes  hémorragies  (blessés, 
poly-blessés  avec  choc  Iraumalifpie,  anémi(|ues, 
ruptures  di'  grossesse  fuhaire  avec  choc  intense, 
hémorragies  internes  graves);  b)  les  cardiopalhies 
mal  compensées;  r)  les  hypolensions  oliguri- 
(ines;  d)  les  loxémies  aiguës  (occlusion  infcsli- 
■lale  avec  intoxication  grave  cl  hypotension  accen- 
tiu'O,  quelipies  hyperazolémie.s)  el,  enfin  c)  les 
seplicémies  (avec  cnllure  positive),  ces  dernières 
alleigmml,  elles  aussi,  le  symp.dhicpie. 

Les  sérif's  nouvelles  de  rachianeslhésies  prali- 
ipiées  dans  ces  conditions  ont  permis  aux  chi¬ 
rurgiens  roumains,  ipii  n’out  plus  aujourd’hui 
rappréhension  de  celle  méthode,  d’eiiregislrcr 
de  véritables  .séries  blanches  ou  vierges.  Dans  la 
slidistiipie  que  nous  reproduisons  plus  has,  le 
plus  grand  nondire  des  cas  de  décès  appartient 
soit  an  début  de  la  iiraliqne  de  celle  méthode, 
.soit  à  ré|)o(|ue  on  toutes  ces  coudilions  étaient 
mal  précisées. 

Il  n’esi  p;is  exagéré  d’aflirmer  (pie  si  la  nar¬ 
cose,  (|ui  est  une  méthode  d’intoxication  totale 
de  rorganisme,  nous  a  permis,  grAce  aux  spé- 
eialisles  non  chirurgiens,  d’atteindre,  sous  le 
iaj)|)ort  de  la  mortalité,  uu  véritable  record  heu¬ 
reux  —  comme,  par  exemple,  la  .série  de  Mayo 
comptant  un  cas  de  mort  sur  GO. 000  éthérisa¬ 
tions,  —  la  rachianesthésie  à  son  tour,  (pii  est 
une  méthode  simple  d’interruption  fonctionnelle 
limitée  au  néxraxe  inférieur,  ne  [leul  pas,  elle 
aii.ssi,  ne  pas  réclamer  une  spécialisalion  de  la 
pari  du  chirurgien  pour  lui  iieriuettre  d’attein¬ 
dre,  à  l'avenir,  un  semblable  record.  Le  chirur¬ 
gien  doit  tendre  A  devenir,  dans  sa  comseience, 
le  soinerairi  de  l’acte  opératoire  el  aussi  de 
1  anesthésie.  C’est  la  rachianesthésie  seule  qui 
permet  de  conceuirer,  réellement,  celte  double 
responsabilité  sur  une  seule  personne. 


Ainsi  que  l'ont  justement  remarqué  von 
Ilrunn  et  Forgue,  le  chi/fre  exact,  de  la  morla- 
lilé  par  rachianeslhésie  —  comme  d’ailleurs 
pour  la  méthode  de  la  narcose  —  esl  Irès  dijfi- 
cile  à  élablir  ucluelleme.nl .  Les  raisons  sont  va¬ 
riables  :  d’abord,  les  slalisliipies  disparates  ])ro- 
viennent  do  différents  pays,  de  différents  chi¬ 
rurgiens  (pii  pratiquent  la  rachianesthésie  avec 
une  lechnifpie  différente  et  suivant  des  indica¬ 
tions  dilferenles.  Puis,  on  ne  peut  déterminer, 
dans  tous  les  cas  de  mort  A  la  suite  de  la  r.aehia- 


saurait  supplanter  ceux  déj;\  utilisés  dans  le 
môme  but.  L.A  encore,  le  traitement  reste  symp- 
lomali(|uu,  et  doit  être  renouvelé  .à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  distants,  bien  (lue  se  trou¬ 
vant  dans  le  commerce,  et  pouvant  être  fournis 
par  les  jirincipales  maisons  de  produits  chimi- 
(lues,  les  échantillons  doivent  être  rigoureuse¬ 
ment  purifiés,  et  la  stahilité  des  solutions  soi¬ 
gneusement  siirveitlée;  les  effets  obtenus  ne  sont 
ni  constants,  ni  miraculeux,  et,  pourtant,  il  y  a 
liA  quehpie  chose  de  spécial,  croyons-nous,  et  de 
suffisamment  intéressant  pour  que  nous  ayons 
cru  bon  de  résumer,  dans  les  pages  précé¬ 
dentes,  une  pratique  vieille  déjA  de  plus  d’une 
année,  afin  de  la  soumettre  <A  l’attention  des 
cliniciens. 


nesthésie,  la  cause  réelle  du  décès.  Quelques-uns 
ont  incriminé  injustement  la  rachianesihésié, 
(''autres  l’ont  mis  sur  le  comiite  d’autres  causes, 
enfin,  il  faut  ajouter  (pi’un  certain  nombre  des 
morts  ne  figure  pas  dans  les  statistiques. 

Il  existe  donc,  dans  toute  statistique,  une  la¬ 
cune  concernant  le  décès.  Et  cette  lacune,  qui 
diminue  dans  une  certaine  mesure  la  valeur  du 
pourcentage  réel  de  la  mortalité,  vu  la  variabilité 
des  facteurs  qui  la  déterminent,  est  difficile  .A 
combler. 

Certainement,  une  très  grande  valeur  doit  être 
accordée  A  la  statistique  (]ui  comprend  lo  plus 
grand  nombre  do  racliiancsthésies  appartenant  .A 
un  seul  chirurgien.  Mais,  jusqu’à  présent,  la 
littérature  no  possède  pas  encore,  à  notre  con¬ 
naissance,  une  somblahlo  statisliiiue.  Il  s’ensuit 
donc  (pie  celle  (pii  jirovient  d’un  seul  jiays  héné- 
ficio  d’une  valeur  certaine. 

Si  Forgue  et  Basset,  à  la  suite  de  leur  vaste 
euipiôle  faite  on  1928  auprès  des  chirurgiens  du 
monde  entier,  ont  pu  rassembler  104  statistiques 
qui  leur  ont  donné  222.407  racliiancsthésies  avec 
169  morts  —  la  plus  grande  statistique  que  l’on 
connai.sse  —  nous  apporlons  une  slalislique  pro- 
venanl  d'un  seul  pays  et  qui  comprend  120.037 
rachianeslhésies,  appartenant  à  22  chirurgiens 
roumains,  avec  38  cas  de  mort. 

C’est  à  la  lumière  des  conditions  ci-dessus 
exposées  (pie  nous  avons  tenté  d’analyser,  d’une 
façon  scliématiquc,  les  données  principales  de 
celte  slalistiipie  sous  lo  rappori  de  la  mortalité 
par  rachianeslhésie  et  de  formuler,  brièvement, 
les  renseignements  (pii  se  (h'jgagent  de  leur  coin- 

A.  — ■  DoNNIiKS  C.I.ODAI.ns  I)IÎ  LA  STATISTIQUE. 

Nombre  total  dos  lachiancsthésios  :  120.037. 

Nombre  total  des  morts  :  .38,  soit  une  mortalité 
globale  de  0,031  ])our  100  ou  un  cas  de  mort  sur 
3.158  rachianesthésies. 

Nombre  des  (hirurgiens  qui  ont  pratiqué  ces 
rachianestbésies  :  22,  dont  13  chirurgiens  appar¬ 
tenant  aux  trois  centres  universitaires  (Bucarest, 
.lassy,  Cluj)  avec  75.849  rachianeslhésies  et 
19  morts  (0,025  pour  100)  et  9  chirurgiens  appar¬ 
tenant  aux  neuf  centres  provincieux  avec  44.188 
rachianesthésies  et  19  morts  (0,043  pour  100). 

B.  —  Analyse  des  cas  de  mort  (38  cas). 

1"  Maladies  qui  ont  nécessité  l’opération  à  la 
rachianesthésie  (dans  28  cas)  : 

a)  5  morts  iiour  chaque  maladie  ;  grossesse 
extra-utérine  compliipiée,  fibrome  utérin,  can¬ 
cers  (2  d’estomac,  2  utérins  et  un  rectal); 

b)  3  morts  :  opérations  césariennes; 

c)  2  morts  :  kyste  de  l’ovaire  torsionné; 

d)  1  mort  pour  chaiiiie  maladie  :  occlusion 
intestinale,  ulcère  gastrique  avec  hémorragies, 
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mélrilo  hémorragique,  curellage,  appendicile 
chronique,  adénome  jiroslalique,  gangrène  hila- 
lôralc  des  pieds,  fraclure  des  deux  cuisses. 

2“  Causes  de  la  mort  (dans  33  cas)  : 

a)  Collapsus  cardio-vasculaire  :  23  cas; 

b)  Méningite  :  5  cas  (3  fois  septique,  2  fois 
aseptique  puriforme); 

c)  Syncoi)c  respiratoire  :  4  cas; 

d)  Cystite  :  1  cas 

3"  MoniciU  de  la  mort  (dans  33  cas)  : 

a)  A  la  fia  de  l’injection  intrarachidienne  : 
7  cas; 

b)  Au  cours  de  l’opération  :  12  cas; 

c)  Dans  les  vingt-quatre  heures  :  7  cas; 

d)  Après  vingt-quatre  heures  :  7  cas. 

4°  Produit  anesthésique  employé  (dans  30  cas); 

a)  Slovaïnc  :  16  cas; 

b)  iS'ovocaïnc  :  8  cas; 

c)  Tropacocaïnc  :  5  cas; 

d)  Syncaïne  :  1  cas. 


I.  CnnumE  de  mortalité  globale.  —  Une  sim¬ 
ple  comparaison  faite,  sous  le  rapport  du  pour¬ 
centage  de  la  mortalité,  avec  quelques-unes  des 
statistiques  récentes,  vient  nous  montrer  ce  qui 
suit  : 

Statistique  de  Forgue  et  Basset  (1928)  :  les 
222.407  rachianesthésics  ont  donné  169  morts, 
soit  0,070  pour  100  ou  un  cas  de  mort  sur  1.315 
rachianesthésics. 

Statistique  de  Strauss  (1922)  ;  les  83.698  rachia- 
nestliésies  ont  donné  68  morts,  soit  0,06  pour 
100  ou  un  cas  de  mort  sur  1.443  rachianesthésics. 

Statistique  de  von  Brunn  (1927)  :  a  donné  une 
mortalité  de  0,05  pour  100  ou  un  cas  de  mort 
sur  1.643  rachianesthésics. 

Notre  statistique  :  les  120.037  rachianesthésies 
ont  donné  38  morts,  soit  0,031  pour  100  ou  un 
cas  de  mort  sur  3.158  rachianestliésies.  Kt  si 
nous  envisageons  séparément  le  nombre  de 
75.849  rachianesthésies  pratiquées  seulement  dans 
Ips  trois  centres  universitaires  (Bucarest,  .lassy, 
Cluj),  alors  le  chiffre  de  la  mortalité  est  infé¬ 
rieur  encore,  c’est-à-dire  19  morts,  soit  0,026 
jiüur  100  ou  un  cas  de  mort  sur  3.992  rachianes- 
Ihésies.  Ce  chiffre  est  égal,  sfil  ne  dépasse  même 
pas  celui  que  donne,  en  général,  la  narcose  par 
chloroforme. 

Le  chiffre  de  la  mortalité  globale,  dans  notre 
statistique,  est  donc  le  meilleur  que  l'on  ail  enre¬ 
gistré  jusqu’à  présent.  Les  raisons  énumérées 
c.i-düssus  e.vpliquent  bien  cette  constatation  favo- 
rahle  à  la  rachianesthésie.  De  plus,  cela  peut 
être  attribué,  probablement,  à  l’impulsion 
qu’a  donnée  chez  nous  l’un  des  promoteurs  de 
cette  méthode,  'l’Ii.  lonnesco.  Même  chez  les 
enfants,  le  professeur  Balaccsco,  qui  a  publié 
récemment  ^  une  série  de  826  rachianesthésies 
pralit|uées  à  partir  de  4-5  ans,  n’a  enregistré 
aucune  mort.  «  Peut-être  —  ajoutait  le  profes¬ 
seur  Juvara,  frappé  par  le  grand  écart  du  pour¬ 
centage  de  morts  post-rachianesthésiques  donné 
par  les  chirurgiens  étrangers  —  qu’il  ne  serait 
pas  risqué  de  supposer  le  rôle  que  pourrait  jouer 
le  facteur  ethnique  dans  la  sécurité  de  la  rachia¬ 
nesthésie.  » 

Evidemment,  ce  n’est  pas  encore  un  chiffre 
qui  pourrait  souicnir  la  comparaison  avec  les 
chiffres,  plus  Iieureux,  de  la  narcose,  en  parti¬ 
culier  de  réthérisation.  Mais,  sur  la  voie  où  est 


h.  Il  ii’csi  pas  précisé  si  la  cyslile  a  clé  roiiséculivo 
aux  soulages  iléfcclueux  par  parésie  loxique  passagère 
posl-racliiaiieslliéslquc  ou  par  lésion  ilcs  nerfs  de  la 

5.  Prof.  I.  lÎALACKSco  :  La  r.-a.  chez  l’cnfanl.  liull. 
cl  mém.  de  la  Suc.  Nationale  de  Chirurgie,  Paris, 
séance  du  4  Mars  l'.llil. 


engagée  la  rachianeslhésie,  c’est-à-dire  à  la  suite 
des  perfectionnements  coidinuels  ciu’on  ajfporle 
à  cette  méthode  et  de  son  application  plus  ré¬ 
pandue  et  plus  judicieuse,  on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  que  ce  chiffre  diminuera  progressivement. 

n.  Maladies  qui  ont  nécessité  l’opération.  — 
fresque  runanimilé  des  chirurgiens  roumains  ® 
réserve  cette  méthode  pour  les  opérations  sous- 
diaphragmatiques.  Si  nous  approfondissons,  sous 
le  rapport  de  la  maladie,  les  causes  de  la  mort, 
nous  pourrons  constater  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  rachianesthésie  était  contre-indiquée  soit 
à  cause  de  l'hypolension  —  peut-être  très  pro¬ 
noncée  —  (grossesse  eclopiqne  compliquée,  mé- 
trite  hémorragique,  lihrome  utérin),  soit  à  cause 
de  la  cachexie  (cancers  divers),  soit,  enrin,  à  cause 
des  intoxications  (occlusion  intestinale,  kyste  de 
l’ovaire  torsioniié,  gangrène  bilatérale  des  pieds, 
etc...). 

Certainement,  ce  ije  sont  pas  là  ces  maladies 
mêmes  qui  contre-indiquent  celte  méthode,  mais 
le  degré  d’hypotension,  de  cachexie  ou  d’intoxi¬ 
cation,  en  un  mot  de  l’alLcinle  du  sympathique, 
qu’elles  peuvent  déterminer  au  cours  do  leur 
évolution. 

Dans  toute  maladie  opérable,  faire  le  bilan 
précis  de  l’atteinte  de  l’organisme  au  point  de 
vue  de  la  tension  artérielle,  do  la  valeur  quanti¬ 
tative  et  qualitative  du  sang  et  de  l’état  du  sys¬ 
tème  sympathique,  c’est  bien  remplir  l'indication 
rachianesthésique. 

•  II  y  a,  aussi,  des  cas  extrêmes  où  la  rachianes¬ 
thésie,  comme  toute  autre  narcose,  n’a  fait,  que 
<'  détacher  la  mort  qui  ne  pouvait  plus  s’attar¬ 
der  »  (luvara). 

Certes,  on  ne  peut  mettre  à  l’actif  de  cette  mé¬ 
thode,  sûrement  innocenle,  de  semhlahles  résul¬ 
tats.  L’expérience  nous  enseigne  de  les  éviter. 

III.  Causes  de  la  mort.  —  Dans  plus  do  85 
pour  100  de  cas,  la  cause,  du  moins  a[)parcnte, 
de  la  mort  a  été  le  collapsus  circulatoire.  Il  cons¬ 
titue  ainsi  le  grand  danger  de  cette  méthode. 
D'ailleurs,  noire  constatation  concorde  avec  colle 
que  Basset  a  faite  à  l’occasion  de  son  étude  sur 
148  cas  de  mort  dus  à  la  rachianesthésie.  Les 
états  de  déplétion  sanguine,  d’intoxication  ou  de 
cachexie  do  l’organisme  consécutifs  aux  mala¬ 
dies  qui  leur  donnent  naissance  sont  toujours 
aggravés  par  l’hypotension  produite  par  la  rachia¬ 
nesthésie  comme  conséquence  de  la  paralysie  des 
contres  sympathiques  médullaires.  Les  expé¬ 
riences  des  dernières  années,  réalisées  par  Schieff 
et  Ziegner  (1924),  Burch  et  Harisson  (1930)  et 
D.  Alsina  (1932),  ont  démontré  ploinoment  ce 
mécanisme,  longtemps  ignoré. 

Il  faut  faire,  certes,  une  discrimination  des 
causes  qui  sont  la  conséquence  d’une  faute  de 
technique  :  la  méningile,  la  cyslile,  peut-être, 
jusqu’à  un  certain  point,  la  syncope  respiratoire. 

Toute  méthode  d’anesllu'sic  n’est  pas  exempte 
de  semhlahles  accidents  si  elle  n’est  pas  exécutée 
suivant  une  technique  parfaite. 

Quels  renseignements  peut-on  dégager  de  ces 
faits,  en  pratique  ?  four  diminuer  le  chiffre-  de 
1:'  mortalité  par  rachianeslhésie  il  faut  : 

1”  Ilcspeclcr  stricte, ment  les  contrc-indicalions 
sus-indi(iuées.  Leur  méconnaissance  csl  à  1  ori¬ 
gine  de  la  plu|)arl  des  cas  de  mort.  La  rachianes¬ 
lhésie  ii’csl  pas  une  méthode  qui  peut  être 


0.  A  l'cxcrpLon  lie  M.  foi-nani-Capli-sro,  agrè};c  à  In 
l’aiMilIû  de  liucarcst,  ipii  nous  a  lépondii  n  ipi'il  isl 
l'adepte  de  la  r.-a.  reslreiiile,  el  iinupiemenl  pour  des 
Inici'vrniinns  imporlanles  à  cause  ilc  la  morlalilè  pins 
élevée  c|u'elle  donne,  par  comparaison  avec  les  chiffres 
heureux  de  la  narcose  qu'on  a  cnregislrés  en  général  ». 


employée,  sans  disccrneineni,  dans  loules  les 
upi  râlions  sous-diaphragmali(|ncs. 

21  Tout  malade  grand  hémorragique,  intoxiqué 
ou  cachectique,  doit  être  soumis,  avaid  toute 
opération  par  rachianeslhésie,  à  une  préparation 
sér.cuse  et  judicieuse  pour  (lu’on  puisse  recou¬ 
rir,  sans  ris(|ucr,  à  celle  rnéliiode. 

3“  four  éviter  les  méningites,  les  syncopes 
respiratoires  el  les  autres  accidents  d’ordre 
technique,  il  faut  naturellement  pratiquer  la 
rachianesthésie  selon  une  lechniiiue  correcte 
comme  asepsie,  et  limitée  dans  son  étendue  en 
liant  sur  le  névraxe. 

4"  Lire  toujours  prêt  à  intervenir  instantané¬ 
ment,  par  les  moyens  connus  (ephédrine,  lohé- 
linc,  adrénaline,  inhalations  d'acide  carl)oni(|nc, 
oie...),  dès  que  le  moindre  incident  menace  la 
vie  de  l’opéré,  |)endanl  toute  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie,  el  continuer  à  le  surveiller  pendant  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  consécu- 

IV.  Moment  de  la  mort.  —  Conlrairemenl  aux 
nncslliésiques  généraux,  la  mort  par  rachianes¬ 
thésie  survient  avec  une  prédilection  frappante 
au  cours  de  l’anesthésie,  el,  dans  une  moindre 
mesure,  dans  les  vingl-iiuatre  premières  heures. 
I,a  raison  de  celte  mortalité  primitive  c’est  que 
l'anesthésie  raciiidienne  atteint  immédiatement 
les  centres  sympathiques  médullaires  échelonnés 
le  long  de  la  moelle,  tandis  que  les  aneslliésiiiues 
généraux  déterminent  secondairement  des  lé¬ 
sions  viscérales. 

Il  en  résulte  que  la  rachianeslhésie  néces¬ 
site  la  plus  grande  vigilance  et  par  quelqu’un 
d'averti,  pendant  toute  la  durée  de  l’opération; 
celle  vigilance  doit  être  prolongée  parfois  les 
vingt-quatre  premières  heures  qui  suivent. 

Y.  fnoDuiT  ANEsriiÉsiQUE  EMPLOYÉ.  —  Saiis 
doute,  l’emploi  des  suhslances  dont  la  toxicité 
est  de  plus  en  plus  réduite  a  coniribué  à  réduire 
progressivement,  dans  la  même  mesure,  les  cas 
de  mort  à  la  suite  de  la  rachianeslhésie.  Depuis 
que  les  premières  suhslances  utilisées  (la  cocai’ne 
cl  la  slova'ine)  ont  été  remplacées  par  leurs  suc¬ 
cédanés  moins  loxi(pies  mais  loules  également 
hypolensives  (novocaïne,  scurocaïne,  tropaco- 
ca’fne,  luloca’i'ne,  alloca’in.c,  syncaïne,  percaïne) 
el  notamment  depuis  qu’à  leur  emploi  on 
ajoute  couramment  un  correctif  de  l’hypolension 
(épliédrine),  jiour  la  majorité  des  chirurgiens, 
les  accidents  graves  de  la  rachianesthésie  sont 
devenus  exceptionnels.  Malgré  la  toxicité  plus 
grande  de  la  slova'ine,  la  morlalilé  plus  élevée 
(lue  cette  substance  a  donnée  peut  être  iiiler- 
jirélée  de  deux  manières  ;  d’abord,  c’est  la  pra- 
liiiue  restreinte  el  parfois  flél’ectueusc  des  débu¬ 
tants  el  ensuite  l'association  de  la  slovaïnc  avec 
des  produits  accessoires  (strychnine,  adrénaline) 
lelle  qu'on  [iratiiiuail  au  début. 

Qiianl  à  la  crainte  de  l’hyperdosage,  nous  la 
considi'rons  un  peu  excessive,  lin  eflcl,  depuis 
queli|ue  lenqis,  nous  em|)loyons,  dans  les  opéra- 
lions  de  |)lus  longue  durée,  jusqu'à  10  cenligr.  de 
syncaïne  ou  novocaïne  et  nous  avons  acquis, 
ainsi,  l’impression  qu'un  semblable  dosage  pa¬ 
rait  être  mieux  supporté  qu’une  quantité 

four  conclure,  nous  pouvons  dire  que  la  rachia¬ 
neslhésie,  grâce  aux  précautions  el  amélioralions 
techniques,  actncllcmeni  bien  précisées,  au  res¬ 
pect  slrict  des  eonl re-indicalions,  à  l'utilisulion 
des  solutions  anesthésiques  de  moins  en  moins 
toxiques,  el  spécialement  grâce  à  l’emploi  récenl 
des  subslances  qui  élèvent  le  tonus  du  sympa¬ 
thique,  tend  à  devenir,  progressivement,  une 
méthode  d’anesthésie  parfaite  el  de  grande  sécu¬ 
rité. 
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Les  accidents  graves  imiTKÎdials,  dus  à  la  chute 
accentuée  de  la  pression  artérielle  consécutive  à 
l'anesthésie  des  centres  sympathiques  rachi¬ 
diens,  qui  constitue  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  mort  dans  la  rachianesthésie,  tendent  à 
devenir  exceptionnels. 

Notre  statisti(iuo,  quoi(iu’cllo  englobe  un 
nombre  apprécûahie  do  cas  appartenant  la  pé¬ 
riode  initiale  de  la  rachianesthésie,  vient  à 
l’appui  de  celte  concci)lion  admise  acluellemcnl 
par  tous  ceux  qui  ont  une  plus  grande  expé¬ 
rience  de  celle  méthode  d’anesthésie. 


PRÉVENTION 

DES  ACCIDENTS  SÉRIQUES 

PAR  L'INGESTION  D'ÉPHÉDRINE 

ET 

PAR  SON  RENOUVELLEMENT  RÉGULIER 
Pur  Pierre-Paul  LÉVY 


Nous  nous  proposons  d’exposer  brièvement 
une  méthode  simple  de  prophylaxie  de  la  mala¬ 
die  du  sérum. 

Nous  n’envisagerons  ni  sa  palhogénie  ni  son 
histoire,  nous  réservant  d’y  revenir  dans  un  ar¬ 
ticle  ultérieur. 

Il  imi)ürle  coijondanl  do  rappeler  en  y  insis¬ 
tant  l’augmentation  de  fréquence  considérable 
des  réactions  sériques. 

ltar(!S  autrefois,  eties  sont  nujourd’lmi  de  règle. 

Lors  des  premières  constatations,  on  les  obser¬ 
vait  dans  10  l'i  15  pour  100  des  cas.  M.  Marfan 
arrivait  è  un  total  de  14  pour  100  chez  l’enfant 
et  40  i)our  100  chez  l’adullo. 

Plus  tard,  M.  Lesné  a  noté  15  pour  100  <lc 
réactions  ii  la  suite  d’une  injection  préventive 
et  jusipi'à  70  pour  100  après  une  série  d’injec¬ 
tions  curatives.  Dans  sa  dernière  monographie 
sur  la  dii)htérie,  M.  Lcreboullol  relève  20  pour 
100  d’accidents  chez  les  enfants  de  la  première 
catégorie  et  00  pour  100  chez  ceux  de  la 

La  progression  de  la  maladie  est  constante  et 
déji  ces  chiffres  rassemblés  avant  1928  sont  sans 
doute  trop  faibles  pour  1903.  Si  l’on  observe 
avec  minutie  les  malades  dans  les  jours  (jui  sui¬ 
vent  les  injections  et  si  l’on  fait  entrer  en 
compte  les  incidents  les  plus  minimes,  nous 
pensons  qu’il  existe  des  manifestations  sériques 
dans  80  pour  100  des  cas  pour  les  jeunes  sujets 
et,  pour  les  adultes,  dans  95  pour  100. 

Ces  chiffres,  nous  n’en  doutons  pas,  vont  cau¬ 
ser  une  certaine  sur|)rise  et  les  lecteurs  auroid 
tendance  à  les  croire  excessifs. 

Nous  n’avons  pas  encore  procédé  il  une  cn- 
(picte  ajiprofondie  auprès  de  tous  les  chefs  de 
services  de  diphtérie  des  llài)itaux  de  Paris, 
mais  ceux  d’<udre  eux  à  ipii  nous  h's  a\ons 

gués  (11'  la  réalité  '. 

Itüux  tint  à  souligner  l’écart  considérable  entre 
cette  estimation  et  les  iirernières  slalisli(|ues  des 
années  (|ni  suivirent  ses  mémorables  travaux. 


Il  est  facile  d’expliquer  ces  constatations.  Les 
bienfaits  de  la  sérothérapie  et  l’enthousiasme 
que  soulevèrent  ses  premiers  triomphes  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  être  suivis  d’excès  et  d’abus  qui 
n’ont  cessé  de  s’accoîlre,  qu’il  faut  déplorer  et 
contre  lesquels  il  est  temps  de  réagir. 

Nous  désignons  ainsi  les  applications  de  sé¬ 
rum  des  états  pathologiques  pour  lesquels  il 
n’est  d’aucun  secours  ou  d’une  utilité  incer- 

S’il  est  inutile,  il  agit  d’une  manière  nuisible 
en  maripianl  l’organisme  d’une  empi’einle  indé¬ 
lébile.  Qu’il  devienne  plus  tard  indispensable 
d’injeclcr  du  sérum  ii  un  sujet  ainsi  préparé, 
celui-ci  se  trouve  exposé  è  des  accidents  rare¬ 
ment  légers,  le  plus  so  vent  sérieux,  exception¬ 
nellement  morlels. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  de  nature  à 
in.spiror  de  sérieuses  ai)préhensions  au  médecin 
(pii  aura  la  mission  d’injecter  du  sérum  en 
semblable  occurrence.  A  ce  moment,  deux  périls 
opposés  menacent  le  malade.  L’un  est  celui 
(pi’il  encourt  du  fait  do  la  réinjection  ;  l’autre 
est  la  craiido  du  médecin  qid  peut  être  porté  tà 
s’abslenir  de  l’injection,  alors  que  le  salut  du 
malade  eu  déjieud. 

Pour  CCS  raisons,  toute  recherche  nouvelle 
lendanP  à  restreindre  l’extension  de  la  maladie 
de  Pinpiet  doit  comporter  comme  avant-propos 
le  raiipcl  là  la  prudence-  et  à  la  modération  dans 
l’emploi  thérapeutique  des  sérums  animaux. 

Il  nu  faut  pas  se  lasser  de  le  redire,  en  ma¬ 
tière  d’accidents  sériques,  les  seuls  qui  comp- 
leiil  surviennent  lors  des  réinjections  :  il  im- 
))orlo  donc  d’éxiter  à  un  organisme  neuf  une 
inoculation  sans  nécessité  capitale,  puisqu’elle 
\a  lui  conférer  l’étal  d’allergie  et  l’offrir  poul- 
êlre  dans  l’avenir  aux  hasards  périlleux  du  choc 
amq)hylacti(pie  ou  aux  souffrances  de  la  mala¬ 
die  du  sérum. 

C’est  un  devoir  do  limiter  les  Indications  de 
la  .sérothérapie  en  la  réservant  aux  seules  mala¬ 
dies  (pii  en  sont  justiciables,  et  qui  ne  sont  pas 
Irès  nombreuses. 

Le  iik'iuc  devoir  est  de  s’en  abstenir  dans  une 
foule  d’états  morbides,  légers  ou  graves,  dès  lors 
(pi’il  ne  s’agit  pas  d’obtenir  une  action  spôci- 
Pupie  ou  (piand  l’efficacité  d’une  autre  médica¬ 
tion  surpasse  ou  égale  celle  du  sérum. 

Quehpios  exemples  illustreront  cette  règle  de 
conduito  ; 

Mil  présence  d’un  cas  d’angine,  une  injection 
préventive  d’antitoxine  diphtérique  donne  un 
apaisemoiit  immédiat  au  médecin  responsable; 
mais  si  la  diphtérie  est  problématique,  il  vaut 
mieux  .s’abslenir  de  faire  l’injeclion  cl  revoir  le 
lendemain  son  malade  plutôt  que  d’exécuter 
sans  conlrijle  un  geslo  dont  les  indications  sont 
bcaucouii  moins  imjiérieuscs  qu’elles  ne  le  fu¬ 
rent  aulrefois. 

Pour  une  pelile  iilaie  fraîche  et  régulière,  bien 
ilcleigén  il  l’eau  et  au  savon,  une  injection  pré¬ 
ventive  do  sérum  antitétanique  no  s’iniiiose  pas; 
il  faut  la  réserver  aux  cas  où  l’as|iecl  de  l’exco- 
rialiüii,  son  origine,  le  temps  écoulé  depuis  sa 
production  font  un  devoir  de  l’appliquer. 

Le  sérum  antidiphtérique  guérit  la  diphtérie, 
il  110  guérit  pas  les  oreillons. 

La  pneumonie  franche  aiguë,  chez  un  sujet 
sain,  a  normalement  une  évolution  favorable  : 
en  prescrivant  un  enveloppement  sinapisé  et 
une  potion  l’acétate  d’ammoniaque,  on  est  sûr 
(le  ne  iioiier  aucun  lorl  au  malade  qu’on  verra 
s’acheminer  graduellement  X'ors  la  guérison 
sans  ([u’il  soit  nécessaire  de  recourir  è  la  moin¬ 
dre  injection  d’antitoxine  animale. 

11  n’est  pas  inoffonsif  de  verser  du  sérum  de 
cheval  dans  dos  fosses  nasales  au  cours  d’une 
rhino-pharyngite,  sur  un  tympan  au  cùuTs 


d’une  otite,  dans  une  cavité  utérine  après  un 
curettage. 

Enfin,  l’usage  à  litre  thérapeutique  de  sérum 
absorbé  par  voie  buccale  est  passible  de  sembla¬ 
bles  reproches.  Pour  traiter  des  malaises,  des 
états  d’asthénie  légère,  de  surmenage  scolaire, 
de  minime  chloro-anémie,  on  prescrit  bien  sou¬ 
vent  des  préparations  à  base  do  plasma  ou  do 
sérum  équin.  On  agit  par  une  sorte  do  réflexe 
sans  songer  aux  répercussions  ultérieures.  Il 
faut  lutter  contre  celle  tendance  dont  les  suites 
sont  lourdes. 

Un  séjour  d’une  semaine  dans  un  service  ac¬ 
tif  de  diphtérie  est  très  instructif  à  cet  égard. 
En- interrogeant  les  malades  atteints  d’éruptions 
ortiées,  d’œdème  de  la  face  et  d’impotence  dou¬ 
loureuse  de  nombreuses  articulations,  on  se  con¬ 
vaincra  vile  que  la  maladie  du  sérum  sévit  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  sains  qui  furent  soumis  à 
l’un  des  Irailemenls  groupés  dans  ces  (luehiues 
exemples. 

Telles  sont,  passées  en  revue  rapide,  les  expli¬ 
cations  valables  de  la  fréquence  des  accidents 
sériques. 

De  tous  les  moyens  qui  leur  furent  opposés 
jusqu’à  ce  jour,  certains  ont  pu  réussir  à  atté¬ 
nuer  l’intensité  des  éruptions;  mais  la  slalis- 
liquo,  il  faut  bien  le  reconnaître,  en  a  été  trop 
peu  modifiée  pour  qu’on  ne  se  croie  pas  auto¬ 
risé  à  rechercher  son  amélioration  par  des  pro¬ 
cédés  nouveaux. 

Le  meilleur  agent  de  Irailemenl  est  l’adréna¬ 
line.  Son  action  est  puissante  mais  brutale. 
D’autre  part,  elle  ne  s’exerce  à  fond  que  pen¬ 
dant  une  courte  durée  (deux  à  trois  heures). 
Enfin,  son  injection  parentérale  seule  est  effi- 

L’adrénaline  a  une  action  d’arrût  sur  les  effets 
des  états  de  choc,  urticaire,  asthme,  si  voisins 
do  la  maladie  sérique.  Au  cours  d’une  crise 
d’asthme,  la  situation  pénible  du  malade  incite 
l’eiilourage  à  user  de  moyens  puissants  de  sé¬ 
dation.  Dans  l’état  de  mal  asthmatique,  il  faut 
apaiser  la  violence  de  la  dyspnée  et  mettre  un 
lormo  au  surmenage  du  cœur  :  c’est  ainsi  (pi’oii 
lient  être  obligé  de  renouveler  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures  l’injection  d’adrénaline. 

Si  l’on  voulait  considérer  la  maladie  sérique 
dans  son  ensemble  comme  on  considère  un  ac¬ 
cès  d’asthme,  somme  de  crises  venant  une  à 
une  se  greffer  sur  un  état  de  dyspnée  constante 
plus  ou  moins  apparente,  on  pourrait  donc  Clic 
amené  à  faire  au  patient  G  à  8  injections  d’adré¬ 
naline  par  jour  pendant  plusieurs  jours.  On  ne 
saurait  conseiller  une  telle  pratique. 

11  existe  un  médicament  que  sa  constitution 
moléculaire  rapproche  de  l’adrénaline.  C’est 
l’éphédrine  dont  on  utilise  avec' succès  les  pro¬ 
priétés  contre  rasthnie 

L’éphédrine  a  l’avantage  d'i'dre  efficace  en 
ingestion.  Son  action  est  plus  lente,  mais  plus 
douce  que  celle  de  l’adrénaline,  plus  soutenue 
aussi,  car  elle  se  prolonge  durant  cinq  à  huit 
heures. 

L’éphédrine  est  sans  effets  sur  la  crise 
d’asthme  déclanchée;  mais,  administrée  en 
temps  utile  avant  la  crise,  elle  en  provoque 
1  inhibition.  De  nouvelles  doses,  ingérées  toutes 
les  six  heures,  mettent  l’organisme  «  sous  ten¬ 
sion  )i  et  tiennent  en  respect  des  paroxysmes, 
en  imminence  continuelle  d’éclosion  pendant 


3.  Les  bons  rôsullnls  oblunns  do  IVnipIoi  do  l’ôpliô- 
diiiie  d.nns  lo  trailoment  de  l'astliiiio  dovaiciil  engager  li 
en  ôlcndro  les  applications  au  trailoment  des  accidents 
siiiiciucs.  Cependant  la  pratique  no  s’en  est  pas  riipan- 
duiî,  et  la  littérature  signale  i  peine  quelques  essais. 
Mais  aucun,  à  notre  connaissance,  n’a  un  trait  commun 
avec  la  méthode  préventive  que  nous  exposons  ici. 
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les  quelques  jours  qui  constituent  la  période 
de  l’accès. 

L’induence  préventive  de  l’épliédrine  sur  la 
crise  d’asthme  et  la  parenté  de  l’asthme  avec 
la  maladie  du  sérum,  telles  sont  les  doux  no¬ 
tions  dont  le  rapprochement  s’impose.  11  de¬ 
vient  alors  tout  naturel  d’imaginer  que  l’éphé- 
drine  doit  posséder  un  pouvoir  d’inhibition  sur 
les  réactions  sériques,  et  applicable  à  celles-ci 
suivant  les  modalités  de  son  application  dans 
l’asthme. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats  dans  cette 
maladie,  nous  avons  vu  qu’il  faut  donner  le 
médicament  avant  l’apparition  de  la  crise.  Or, 
lés  malades  savent  en  reconnaître  les  signes 
avant-coureurs;  l’entourage  môme  la  voit  poindre 
parfois  un  ou  deux  jours  à  l’avance.  Il  est  donc 
facile  de  résoudre  cette  difficulté  apparente. 

Pour  les  accidents  sériques,  la  solution  est 
encore  plus  simple  :  il  suffit  d’admettre  comme 
axiome  que  la  maladie  ne  débute  pas  au  mo¬ 
ment  des  premières  manifestations  cliniques, 
mais  qu’elle  existe  à  partir  du  moment  précis 
où  l’on  inocule  l’albumine  étrangère. 

De  môme,  dans  une  maladie  expérimentale, 
au  moment  précis  où  l’on  inocule  un  poison, 
une  toxine,  une  culture  microbienne,  la  mala¬ 
die  existe  et  il  est  bien  plus  avantageux  de  s’op¬ 
poser  au  développement  des  germes  ou  do  jiré- 
vonir  les  désordres  causés  par  les  toxines  que 
d’avoir  plus  tard  à  soigner  des  lésions  dont  les 
réparations  seront  interminables. 

L’éphédrine  ne  possède  qu’une  action  préven¬ 
tive  sur  la  crise  d’asthme;  il  faut  la  donner 
avant  l’apparition  des  premiers  prodromes. 

De  môme,  dans  la  maladie  du  sérum,  il  fau¬ 
dra  la  donner  avant  le  début  de  celle-ci,  c’est- 
à-dire  avant  la  première  injection. 

Puis  on  maintiendra  l’organisme  sous  son 
imprégnation  constante  par  renouvellement  des 
doses  ingérées,  et  cela  pendant  assez  longtemps 
pour  que  les  accidents  en  germe  se  résolvent  et 
se  dissipent  sans  qu’ils  puissent  arriver  à  matu¬ 
ration. 

’l'els  sont  les  principes  qui  nous  ont  guidés. 
En  voici  la  formule  de  réalisation  : 

1°  Donner  un  premier  comprimé  d’éphédrine 
une  heure  entière  avant  l’injection  de  sérum. 
(Si  on  l’administre  après  ou  en  môme  temps 
que  celle-ci,  les  résultats  seront  très  incons¬ 
tants). 

2“  .lusqu’au  quatorzième  jour,  faire  absorber 
régulièrement  un  comprimé  semblable  toutes 
les  huit  heures,  môme  la  nuit.  (Cette  régularité 
est  aussi  essentielle  que  la  régularité  dans  l’ab¬ 
sorption  du  salicylale  de  soude  par  les  rhuma¬ 
tisants.) 

3“  Adopler  les  doses  suivantes  chez  l’enfant  : 

De  1  à  4  ans,  1  comprimé  de  un  centigr.  (trois 
cenligr.  en  vingt-quaire  heures). 

De  4  à  9  ans,  1  comprimé  de  deux  oeuligr. 
(six  centigr.  en  vingt-qtiatre  heures). 

De  9  à  15  ans,  1  comprimé  de  trois  centigr. 
(neuf  cenligr.  en  vingt-quatre  heures). 

Chez  l’adulte,  nous  avons  jusqu’à  ce  jour  uti- 
li.sé  la  do.se  de  trois  centigr.  par  comprimé.  Mais 
il  est  probable  qu’après  la  fin  des  essais  en 
cours,  cette  dose  sera  portée  à  quatre  ou  cinq 
cenligr. 

Prâoisioiis.  —  1°  Nous  ne  saurions  trop  insis¬ 
ter  sur  la  nécessité  de  donner  la  première  dose 
do  médicament  une  heure  avant  la  première  in¬ 
jection  sérique.  Il  arrivera  qu’en  présence  d’un 
cas  d’angine  diphtérique  grave,  un  atermoie¬ 
ment  d’une  heure  semble  à  juste  titre  dange¬ 
reux.  On  remplacera  alors  l’ingestion  par  l’in¬ 
jection  parentérale  d’une  solution  d’éphédrine 
contenant  la  môtne  quantité  d’alcaloïde  (1,  2  ou 


3  centigr.  suivant  l’Age).  Vingt  minutes  plus 
tard,  on  procédera  à  la  sérothérapie,  et  c’est  par 
la  voie  buccale  qu’on  administrera  les  doses  ul¬ 
térieures. 

2"  De  môme,  nous  insistons  sur  la  régularité 
d’absorption  de  l’éphédrine.  11  semble  tout  na¬ 
turel  d’appliquer  sans  faute  un  tel  traitement  ; 
néanmoins  celui-ci  comporte  certaines  précau¬ 
tions,  mais  ces  jnécautions  sont  à  ce  point  élé¬ 
mentaires  qu’on  se  dispenserait  volontiers  de  les 
prendre.  C’est  là  ce  qui  justifie  leur  énoncé,  en 
apparence  bien  superflu.  Ces  précautions  consis- 
lent  simplement  à  s’assurer  que  le  médicament 
a  été  absorbé.  L’expérience  montre  que  souvent 
le  malade,  si  c’est  un  adulte,  a  oublié  do  le  pren¬ 
dre  à  l’heure  fixée,  ou,  si  on  l’a  donné  de  ses 
propres  mains  à  un  jeune  entant,  qu’il  l’a  re¬ 
jeté  sans  délai  hors  do  sa  bouche. 

Faute  de  ce  contrôle,  on  attribuerait  à  tort 
à  une  médication  inopérante  des  échecs  dus  à 
une  application  imparfaite  do  cotte  médication. 

Ne  faut-il  pas  de  môme  surveiller  de  près  l’ab¬ 
sorption  de  la  quinine  par  les  soldats  canton¬ 
nés  dans  des  régions  impaludées? 


llÉsuLTATs.  —  Nous  avoiis  effectué  nos  recher¬ 
ches  sur  les  malades  hospitalisés  dans  les  ser¬ 
vices  de  di])hlérie  '  de  M.  Armand-Delillo  (hô|)i- 
tal  llérold),  de  M.  Babonnoix  (hôpital  Saint- 
Louis),  do  M.  Chovallcy  (bastion  29)  et  à  la  poli¬ 
clinique  du  boulevard  Ney 

Les  malades.  Agés  do  18  mois  à  55  ans,  ont 
reçu  en  injections  intramusculaires  et  sous- 
cutanées  du  sérum  anlidipbtérique  non  purifié 
de  rinstitnt  Pasteur,  à  des  doses  variant  de 
10  eme  à  400  et  500  eme,  réparties  sur  plusieurs 
jours. 

Dans  noire  notation,  nous  distinguons  : 
a)  Des  i(  ébauches  de  réactions  »,  caractérisées 
par  des  éléments  cutanés,  rares  et  minuscules, 
le  plus  souvent  localisés  dans  la  zone  du  point 
d’injection,  et  par  l’absence  de  tous  autres 
symptômes. 

h)  Dos  éruptions  légères,  un  peu  plus  accusées 
que  les  précédentes,  et  sans  signes  généraux. 

c)  Des  réactions  moyennes  et  fortes,  qui  com¬ 
portent  la  dissémination  dos  efflorescences  cuta¬ 
nées,  accompagnées  ou  non  d’oedème  tégumen- 
taire,  d’élévation  de  la  température,  d’artbral- 
gies  et  de  troubles  de  l’élat  général. 

Inconvénicnls  de  la  méthode.  Contrc-indica- 
lions.  —  271  sujets  ont  été  soumis  au  traite¬ 
ment,  dont  nous  avons  constaté  l’innocuité. 

Les  entants  le  supi)ortent  sans  aucun  incident. 
Chez  les  adultes  sains,  il  en  est  de  môme. 

Avant  de  l’appliquer  à  des  malades  diverse¬ 
ment  tarés,  do  môme  que  pour  toute  médica¬ 
tion  active,  nous  pensons  qu’il  convient  d’exa¬ 
miner  les  différents  appareils. 

Chez  un  brightique  ou  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  aiguë  accentuée,  nous  hésiterions  à  renou¬ 
veler  chaque  jour  des  doses  d’alcalo’ide,  dans  la 
crainte  d’en  provoquer  l’accumulation.  Chez  un 
cardiaque  au  stade  de  décompensation,  nous 
craindrions  l’influence  aggravante  dns  modifica¬ 
tions  de  tension  et  de  rythme;  chez  un  grand 
hypertendu,  l’augmentation  de  la  pression  arté- 


4.  La  grande  majorité  de  ces  essais  ont  porté  snr  la 
prévention  des  accidents  qui  suivent  les  injections  de 
sérniii  aniidiplitériqne.  Dans  2  cas,  il  s'agissait  de  séi  nin 
antitétanique.  Onelques  adultes  avaient  aussi  reçu  sous 
la  peau  de  l'anfitoxine  streptococciquc. 

Il  est  évident  que  celle  méthode  est  applicable  à  toute 
autre  séroltiérapie. 

5.  Nous  ne  saurions  trop  remercier  MM.  Armand-De- 
lillc,  liahonneix  et  Chcvallcy  de  leur  accueil  et  de  la 
conliancc  qu'ils  nous  ont  témoignée. 


riellc  pourrait  sans  doute  entraîner  des  consé¬ 
quences  fâcheuses. 

On  pouvait  ))révoir  que  les  sujets  en  état  nor¬ 
mal  d’hypersympathicotonie  seraient  particuliè¬ 
rement  sensibles  à  l’action  de  l’éphédrine.  C’est 
ce  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  à  deux  re¬ 
prises,  cbez  une  femme  atteiide  de  maladie  de 
Basedow  et  chez  un  jeune  homme  atteint  d’hy- 
Iterlension  légère  accompagnée  de  tachycardie. 

Dans  CCS  deux  cas  seulement,  nous  avons  noté 
l’existence  de  palpitations,  d’un  état  de  malaise 
et  d'un  sentiment  do  gône  thoracique.  L’une  de 
ces  deux  malades  a  continué  à  prendre  le  médi¬ 
cament  à  dose  réduite  sans  autre  conséquence  ; 
chez  l'autre,  il  fut  supprimé. 

En  somme,  des  sujets  sains  ou  faiblement 
tarés  sont  tous  capables  de  tirer  bénéfice  de  la 
méthode  de  prévention.  Quant  à  ceux  dont  les 
émonctüircs  sont  très  déficients,  moins  on  in¬ 
troduit  de  substances  actives  dans  leur  orga¬ 
nisme,  mieux  ils  s’en  trouvent,  et  il  convient, 
à  leur  égard,  d’être  aussi  prudent  avant  de  leur 
injecter  du  sérum  qu’avant  de  leur  administrer 
un  alcaloïde. 

Une  autre  recommandation  est  sans  doute 
suijerlluc  :  c’est  de  ne  pas  prescrire  l’éphédrine 
sans  tenir  compte  des  médications  concomi¬ 
tantes.  En  effet,  dans  les  affections  graves  qui 
.seules  légiliment  l’usage  de  la  sérothérapie, 
il  est  nécessaire  très  souvent,  pour  stimu¬ 
ler  le  co'ur,  pour  relever  le  niveau  do  la  ten¬ 
sion  artérielle,  pour  agir  sur  le  système  ner¬ 
veux,  d'ordonner  de  la  strychnine,  do  la  digita¬ 
line  ou  do  l’üuabaïne,  d'injecter  do  l’adrénaline 
ou  rie  l'oxlrait  de  capside  surrénido. 

On  n’oubliera  donc  jias  que  l’effet  du  médi¬ 
cament  peut  s'ajouler  à  celui  d’un  médicament 
jouissant  de  propriétés  voisines,  telle  que  l’adré- 
n.allnc  par  exemple.  Si  l’on  décide  de  les  asso¬ 
cier,  il  convient  alors  d’en  calculer  la  po.sologie 
conjuguée. 

Eu  résumé,  nous  admettrons  que,  cbez  les 
adolescents  et  les  adultes  jeunes,  les  contre-in¬ 
dications  de  la  mélbode  jiréconiséc  sont  très 
rares  cl  que  son  application  ne  comporte  aucun 
danger  véritable. 

•Avaxtac.ics,  —  Sur  271  sujets  traités,  193  ont 
été  suivis  assez  longtemps  pour  autoriser  des 
conclusions  légitimes. 

25  enfants  ont  reçu  une  seule  injection  (pré¬ 
ventive)  de  10  cmc. 

2  d'cnlro  eux  ont  inésenté  des  réactions  ;  l’une 
très  légère  (l’enfant  avait,  2  mois  auparavant, 
absorbé  le  contenu  do  24  ampoules  do  sérum 
é(iuin);  l'aulrc,  une  réaction  moyenne  (il  avait 
subi  deux  ans  auparavant  une  injection  anliloxi- 
que). 

Pour  les  1G8  autres  sujets,  nous  étudierons  à 
part  les  enfants  et  les  adultes. 

I.  —  Enfants. 

Parmi  les  123  enfants,  il  faut  distinguer  deux 
lots  : 

1“  Un  groupe  de  45  enfants  auxquels,  soit 
dans  la  première  période  des  essais,  soit  ])our 
diverses  raisons,  l'éphédrine  na  pas  été  donnée 
suivant  les  règles  déjà  précisées.  L’administra¬ 
tion  en  a  été  faite  à  doses  trop  faibles,  ou  do 
façon  inlcrmillcnlc,  ou  trop  tardivement  (quel- 
ipics  jours,  quelques  heures  ou  quelques  instants 
après  la  première  injection  de  sérum,  ou  en 
môme  temps  que  celle-ci,  mieux  encore  :  quel¬ 
ques  minutes  auparavant). 

De  ces  45  petits  malades,  30,  soit  79  pour  100, 
ont  eu  des  éruptions,  dont  : 

14  «  ébauchées  »  et  8  légères,  soit  22  (49  pour 
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100)  ;  8  moyennes  cl  6  fortes,  soit  14  (31  pour 

100). 

Il  imi)orlu  (le  souligner  rjue  la  plupart  des  ac- 
cidenls  nolaliles  ont  (51(5  observés  sur  des  mala¬ 
des  déjà  injectés  en  ville,  avant  leur  entrée  dans 
le  service,  et  d’autre  i)art  que  5  dos  éruptions 
fortes,  sur  (i,  et  G  des  éruptions  moyennes,  sur  S, 
ont  al  teint  des  enfants  ayant  re(,’u  autrefois  des 
injections  de  sérum. 

Nous  pourrions  (Mre  lenlés  d'intei'in'éter  dans 
un  sens  favoraido  la  faible  proportion  des  réac- 
lions  ((ccenlnées,  on  considérant  les  circonstan¬ 
ces  d’aggravation  coïKannilanles.  Il  nous  sendde 
plus  démonstratif,  i)our  la  mise  on  valeur  de 
noire  inocédé,  d’abandonner  ces  avantages  sans 
en  faire  élat.  Nous  envisagerons  donc  en  bloc 
ces  résidlals  cl  nous  les  tiendrons  pour  des 
échecs  impnbddes  non  à  un  défaid  d’eflicacité 
de  la  méthode,  mais  à  nu  définit  de  rigueur 
dans  l’observance  des  prescriidions. 

ü"  An  deuxième  lot  apiiartienncnl  78  enfants 
à  qui  le  médicament  fut  donné  correctement. 

19  ont  on  des  éruptions  (21,3  pour  100),  dont  ; 
1  forte  (1,3  pour  lOOj  ;  1  movennes  (5,1  pour 
100)  ;  5  légères  (0,4  pour  100)  ;  9  ébauchées  (11,5 
pour  JÜO). 

De  nu'me  (pie  dans  la  précédente  catégorie, 

de  ce.s  réaclions  i  I  forb'  el  I  légèresi  corresjion- 
denl  à  des  sujets  sensibilisés  par  une  injection 

Les  59  anlres  malades  sont  restés  indemnes  de 
toute  manifeslalion  extérieure  iierceptible,  ce 
(pii  re|)ré.seiile  une  pnqiorlion  de  succès  de  75,6 
pour  100. 

Si  nous  en  rapprochons  les  23  observai  ions 
d’injeclions  préventives  (sur  25,  soit  92  pour  100) 
n’ayant  enlrainé  aucune  éruiilion  à  leur  suite 
et  si  lions  rappelons  le  caractèri*  vraiinenl  ano¬ 
din  des  3/4  des  réactions,  nous  conclurons  en 
nous  déclarant  très  satisfaits  de  ces  résultals. 

Ici  encore,  nous  disi iiigiieruns  deux  lots  : 

J"  t  11  groupe  do  G  siijels,  pour  lesrpiels  il  n’y 
eut  pas  (robservaiico  exai  lo  des  règles. 


Tous  les  G  ont  eu  à  souffrir  d’éruptions  (100 
pour  100)  ;  1  forte  (injection  ancienne  de  sé¬ 
rum)  ;  3  moyennes  (2  sujets  injectés  antérieure¬ 
ment);  2  «  ébauches  »  (chez  2  sujets  «  neufs  »). 

Il  est  intéressant  de  mettre  en  valeur  le  dé¬ 
terminisme  exact  des  accidents  observés  dans  ce 

Sur  les  G  sujets  qui,  tous,  ont  présenté  des  éry¬ 
thèmes,  3  avaient  'été  injectés  autrefois,  et  4 
avaient  été  imprégnés  d’antitoxine  en  ville,  un 
ou  deux  jours  avant  l’ingestion  d’éphédrine.  A 
noire  sens,  la  condition  fondamentale  de  réus¬ 
site  est  que  l’absorption  du  médicament  doit 
précéder  d’au  moins  une  heure  le  premier  acte 
séroihérapique. 

2“  Un  groupe  de  39  malades  ayant  absorbé 
correclenieiil  la  médication. 

20  ont  eu  des  éruptions  (51,2  pour  100),  dont  : 
2  fortes  (5,1  pour  100)  ;  G  moyennes  (15,3  pour 
100)  ;  4  légères  (10,2  pour  100)  ;  8  ébauchées 
(20,5  pour  100). 

(Parmi  les  8  sujets  ayant  souffert  d’éruptions 
nettes,  4  avaient  été  soumis  autrefois  à  la  séro¬ 
thérapie.  Mais  aussi,  ce  qui  constitue  un  demi- 
succès  pour  notre  procédé,  4  autres  malades  qui, 
eux  aussi,  avaient  subi  des  injections  protéini¬ 
ques,  n’ont  offert  à  l’observation  i]uo  des  inci¬ 
dents  légers  ou  minimes.) 

On  voit  que  chez  les  adultes  (]ui  se  sont  pré- 
tés  à  l’institution  régulière  do  la  méthode  de 
prévention  des  accidents  sériques,  la  moitié  est 
restée  indemne.  Ce  résulta!  est  salisfaisaiil  poul¬ 
ie  moins  au  mémo  tilre  que  le  résiillal  ohleiiii 

La  simple  leclure  d’un  exposé  schémaraïue  est 
incapable  de  bien  rendre  comple  des  avantages 
ou  des  inconxénienls  d’un  procédé.  Il  faudrait 
l’illustrer  par  des  extraits  de  protocoles  et  cette 
présentation  est  déjà  longue. 

Avant  de  conclure,  il  convient  de  revenir  et 
d’insister  sur  l’intégrité  de  l’élat  général  des 
malades  qui,  d’après  noire  notation,  ont  pré¬ 
senté  des  réactions  légères  ou  ébauchées. 

Ils  conservent  tout  leur  appétit,  tout  leur  en¬ 
train.  Leur  feuille  de  température  ne  ])orte  au¬ 


cun  reflet  des  incidents  cutanés,  eux-mômes  in¬ 
signifiants  dans  nombre  de  cas  où  ils  sont 
rares  ou  fugaces  au  point  do  passer  parfois 
inaperçus  dans  l’intervalle  do  deux  visites 
d’hôpital. 

Or,  c’est  dans  ces  catégories  de  réactions  lé¬ 
gères  ou  ébauchées  que  l’on  peut  classer  la  plu- 
|)art  de  nos  observations  (Chez  les  adultes,  12 
sur  20  ;  chez  les  enfants,  14  sur  19). 

Ainsi,  les  ascensions  thermiques,  les  arthraL 
gies,  les  vomissements  et  les  troubles  digestifs 
disparaissent  du  tableau  clinique  dans  des  pro- 
jiorlions  très  importantes,  et  la  lecture  de  nos 
résultats  rend  un  compte  très  imparfait  de  cette 
heureuse  transformation  “. 

On  peut  grouper  les  chiffres  d’un  bilan  d’une 
telle  manière  qu’on  leur  fasse  dire  ce  que  l’on 
souhaite  démontrer.  A  cet  égard,  toute  statisti¬ 
que,  malgré  la  bonne  foi  de  .son  auteur  et  en 
raison  même  de  sa  confiance  en  ses  déductions, 
est  sujet  le  à  caution.  Pour  éviter  que  la  nôtre 
mérite  un  Ici  reproche,  nous  nous  sommes  as¬ 
treints  à  compter  parmi  les  réactions  positives 
des  érujitions  à  jieine  amorcées  et  des  incidents 
légers  ;  de  la  sorte,  nous  avons  établi  une  statis¬ 
tique  scientifhpioinent  indiscutable. 

Si  nous  nous  proposions  maintenant  de  pré¬ 
senter  les  faits  d’une  manière  plus  frappante, 
moins  conforme  sans  doute  h  l’exactitude  rigide, 
mais  au  fond  plus  près  de  la  réalité  pratique, 
nous  scinderions  nos  résultats  en  deux  catégo¬ 
ries,  mettant  dans  la  première  les  réactions 
franches  (où  voisineraient  les  éruptions  fortes 
et  moyennes)  et  réunissant  dans  la  seconde  les 
éruptions  nullcs,  ébauchées  et  légères. 

Nous  obtiendrions  alors  le  tableau  suivant  : 

Sur  78  enfants  traités  préventivement  et  régu¬ 
lièrement,  on  a  observé  : 

5  éruptions  fortes  ou  moyennes  (6,4  pour  100)  ; 
73  éruptions  nulles  ou  faibles  (93, G  pour  100). 

Sur  39  adultes  traités  préventivement  et  régu¬ 
lièrement  :  8  ont  eu  des  accidents  accusés  ou 
nets  (20,4  pour  100)  ;  31  sont  restés  indemnes 
ou  légèrement  atteints  (79, G  pour  100). 

Ces  chiffres  nous  serviront  do  conclusion  L 


XX^  CONGRÈS  ANNUEL  INTERNATIONAL  D'HYGIÈNE 

(Paris,  23-26  Octobre  1933.) 


Le  Congri'is  international  d’Ilygièiio  unjanisé  par  la  Société  de  Médecine  publiciue  el  de  Génie  sanitaire  s’esl  ouvert  le  23  Octobre  1933,  dans  le 
(jrand  aniphilliétUrc  de  l  inslitnl  Pasleur,  sons  la  présidence  de  M.  D.vmélou,  Ministre  de  la  Santé  publique,  qu’entouraient  MM.  Dkquidt,  inspecteur 
(jénéral  au  ministère  de  Vlnléricnr,  président  du  Conqrès,  CAi.Min-ri-;  et  Louis  Maiitin,  sous-direclcurs  de  l’Institut  Pasteur,  Liiox  BiiiiNAnD  représen¬ 
tant  M.  le.  doyen  Hoi  ssy,  le  professeur  Madsiin,  président  du  Comité  d’Ilye/icnc  de  la  Société  des  Nations;  Souques,  président  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  ;  SiauiE  Cas,  conseiller  d’Iilul,  directeur  de  l’ilyejiène  et  de  l’Assistance  ;  IhusAC,  directeur  de  l’Office  d’itygiéne  ;  les  professeurs  Tanon,  Coun- 
MONT,  PdiisoT,  ItdciiAix,  l.M-i-omii  E,  MAïuaioux;  les  médecins  générau.r  Itou vn.i.ois,  Sacquéel-e  et  Gay-Bonnet,  M.  René  Sand,  président  des  Croix- 
Itougcs,  etc. 

Au  cours  de  cette,  séance  d'ouverture  on  entendit  M.  Dequidi-  qui,  dans  un  développement  substantiel,  s’appliqua  à  montrer  l’interdépendance 
de  l’element  sanilaire  el  de  l’etemeni  ée.onomi(pie  dans  la  gestion  des  enlreprises  publi(iues  el  la  solidarilé  nécessaire  qui  doit  exister  entre  l’urha- 
nisic,  le  sociologue,  l'hygiéniste  et  le  médecin.  M.  Daméi.ou,  au  nom  du  Üouvernemenl ,  M.  le  professeur  .Josepiiin  SrriA  (Hollande),  au  nom  des  délé¬ 
gués  étrangers,  prirenl  ensuite  la  parole.  Puis  la  leclure  des  raiiporls  commença  pour  se  poursuivre  au  cours  des  séances  du  24  .  25  el  2(i  Octobre. 

hn  raison  des  cireonsbmees  eeonomiipies  actuelles,  communes  à  tous  les  pays,  la  Société  de  Médecine  publique  el  do  Génie  sanitaire  avait 
donné  an  Congrès  de  celte  année  un  earaelère  inlernalional  et  c'est  dans  une  collaboration  trè..s  élargie  que  fut.  poursuivie  la  discussion  des  deux 
questions  mises  à  l'ordre,  du  jour:  I.  Les  grands  travaux  publics  d’hygiène  et  la  crise  économique.  //.  La  coordination  dos  efforts  dans  la  Iiilte  anti- 
liiherciileuso.  Lrhanismo  et  tuberculose. 


1.  --  Les  grands  travaux  publics  d’hygiène 
et  la  crise  économique. 

Veliort  Irançais  dans  le  domaine  de  l’assai¬ 
nissement  depuis  la  guerre.  —  M.  le  prof.  A. 
Rocliaix  el  M.  Vignerot,  ingi-nieur  on  chef  du 
génie  nii-al.  L’assaiiii.-^seiiienl  es!  à  la  base  de  l’hy¬ 
giène  génia-iilo.  Sans  assaiiiis.serneni ,  une  ville  on 
une  agglomération  rurale  c.sl  à  la  merci  des  épi¬ 
démies,  elle  est  une  terre  de  prédilection  pour  les 
maladies  dites  sociales. 


Les  raïqiorlenrs  niellent  en  évidence  d’une  part 
rcIToit  l('■gislatif  et  réglementaire  qui  se  tradnil 
par  (les  mesures  relatives  à  la  protection  des  cours 
d’eaii,  (In  sol  et  du  soiis-sol  conire  la  pollution,  à 
l’évaciialioii  des  eaux  el  malières  usées,  aux  fosses 


0.  Celle  Iransforination  du  tableau  clini(|iie  a  été  .siir- 
loiil  frappante  dans  tes  services  d'adultes  du  Bastion  29, 
on  la  grande  maladie  S('ri(jnc  était  d’oliservation  cou¬ 
rante.  A  riieure  iirésenle,  l'iirlicaire  et  les  érythèmes  y 
sévissent  encore,  mais  les  accidents  généraux  qui  les 
accompagnaient  sont  devenus  rares. 


septiques,  d’antre  part  l’effort  de  réalisation  des 
communes  françaises  dans  les  villes  el  dans  les 
aggloméralioiis  rurales  relevé  à  la  suite  d’une  en¬ 
quête  dont  les  résultals  sont  spécifiés  dans  le  rap- 


7.  Il  reste  .à  trouver  une  amélioration  teclnuquc  grâce 
à  laquelle  on  puisse  pré.servor  de  la  maladie  du*  sérum 
les  organismes  qu’une  injection  antérieure  a  mis  en  élat 
d’allergie.  C'est  la  raison  de  nos  rechcrclies  actuelles  et 
des  relonclies  de  mise  au  point  auxquelles  nous  procé¬ 
dons,  tout  en  restant  dans  le  cadre  de  la  méthode  ex- 
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port:  l’effort  linancier  en  faveur  de  l’assainisse¬ 
ment  et  l’effort  en  faveur  de  la  formation  des  tcch- 
nieiens  sanitaires  et  de  la  propagande. 

L’assainissement  en  France,  reslé  en  retard,  est 
en  progrès  depuis  la  guerre,  surtout  depuis  quel¬ 
ques  années,  en  raison  des  moyens  financiers  mis 
par  le  Parlement  à  la  disposition  des  communes. 

II  seiait  fâcheux  qu’il  liit  arrêté  par  des  diffi¬ 
cultés  hudgélaires,  d’autant  que  les  dépenses  en 
matière  d’hygiène  «  payent  »  ;  elles  conliihuerom 
pour  une  part  capihile  â  abaisser  le  latix  de  la 
mortalité  fraïu’aise  qui,  bien  qu’en  diniinutioi  de¬ 
puis  quelques  années,  reste  encore  beaucoup  plus 
élevé  que  dans  les  pays  européens  de  civilisation 
équivalente  à  la  nôtre. 

Urbanisme  et  adaptation  à  la  vie  collective. 
—  M.  L.  Jullien  (Henncs).  Pour  le  tuberculeux 
que  les  cures  de  repos,  de  récnlraîncmcnt  au  tra¬ 
vail  ont  mis  en  état  de  se  livrer  à  une  occupation 

vie  dans  un  groujiement  de  tuberculeux  (village 
de  tuberculeux)  ou  le  retour  è  la  vde  normale. 
Beaucoup  do  «  villages  de  tuberculeux  h  ne  sont 
que  des  sanatoria  par  pavillons  séparés.  Le  fonde¬ 
ment  économique  du  vrai  village  est  la  grosse 
culture  à  laquelle  le  tuberculeux  guéri  reste 
inapte;  tous  les  petits  métiers  du  village  gravitent 
autour  de  cette  culture.  Le  village  de  tuberculeux 
n’est  viable  que  s’il  est  un  village  do  rentiers. 
La  seule  solution  est  le  retour  au  milieu  normal 
qui  sera  avantageusement  un  milieu  rural  dans 
lequel  le  tuberculeux  participera  à  la  vie  éeorio- 
miq\ie  générale.  C’est  dans  la  cité  modifiée  par 
l’urbanisme  que  le  tuberculeux  doit  trouver  sa 
place.  Les  moyens  qui,  en  réorganisant  hygiéni¬ 
quement  la  cité,  doivent  permettre  au  tuberculeux 
guéri  do  refaire  su  vie  en  la  gagnant,  sont  exac¬ 
tement  les  mêmes  que  ceux  qu’il  est  nécessaire  de 
mettre  en  œuvre  pour  met  Ire  la  masse  des  bien 
portants  l'i  l’abri  des  contagions  et  inlluences  sus¬ 
ceptibles  de' favoriser  les  évolutions  tubereuleuses. 

Les  grands  travaux  d’hygiène  publique  en  Es¬ 
pagne.  —  M.  le  prof.  Piitaluga.  Trois  groupes 
d’efforts  et  de  travaux  scientifiques  ont  contribué 
pendant  ces  dernières  années  aux  pi'ogrès  qui  ont 
été  réalisés  en  Espagne  dans  le  domaine  de  l'hy¬ 
giène  publique. 

1"  Les  grands  travaux  de  barrage  et  de  régula¬ 
risation  et  distribiilion  des  eaux  fluviales  pour 
l’exploilation  agricole  intensive  (vallées  de  l’Kbro, 
Duero,  Tajo,  Guadiana,  Guadalquivir,  Segura  et 
J  ucar) . 

2®  Travaux  de  mierobiulogie  générale  appliquée 
à  l’étude  épidémiologique  et  démographique  de 
la  f’én insuie. 

B"  Intervention  des  ingénieurs  en  collaboration 
avec  les  médecins  hygiénistes  dans  les  questions 
d’hygièjie  i)uhlique,  urbaine  et  rurale,  en  ce  qui 
concerne  surtout  l’eau  potable,  l’élimination  des 
eaux  résiduaires  et  des  déchets  et  l’habitation. 

Dans  ce  rapport  est  exj)osée  la  situation  actuelle 
de  l’ensemble  de  ces  travaux  dans  lesquels  sont 
engagés  en  môme  temps  l'Etat,  les  régions  auto¬ 
nomes,  les  Conseils  déparlcnienlaux  et  les  Miini- 

Les  travaux  d’adduction  d’eau  potable  dans 
leur  relation  avec  la  crise  économique.  —  M. 
W.  F.  J.  M.  Krul,  Directeur  du  Bureau  d’Etat  ])our 
l’alimentation  en  eau  potable  des  Pays-Bas.  Il  y 
a  deux  phénomènes  qui  caractérisent  le  dévelop¬ 
pement  récent  de  l’approvisionnement  en  eau  po¬ 
table,  à  savoir:  1"  les  prog-rès  de  l’alimentation 
des  districts  ruraux  et  2“  la  difficulté  de  procurer 
des  quantités  suffisantes  d’eau  de  bonne  qualité 
pour  les  grandes  agglomérations. 

'Le  premier  phénomène  est  déterminé  par  la 
triple  inlluence  du  réveil  hygiéni(pie,  du  dévelop¬ 
pement  technique  et  de  la  tendance  générale  à 
améliorer  les  conditions  de  vie  dans  la  campagne. 

L’alimentation  en  eau  des  districts  ruraux  peut 
être  favorisée  par  la  propagande,  l’activité  des 
institutions  centrales  spécialisées  et  l’assistance 
finaucière  des  gouvernements. 

La  crise  mondiale  a  exercé  une  inlluence  para¬ 
lysante  sur  l’exécution  des  travaux  publics.  Une 
partie  des  sommes  nécessaiies  pour  entretenir  les 


chômeurs  pourra  être  employée  à  stimuler  la  cons¬ 
truction  de  grands  travaux  d’utilité  publique 
comme  les  adductions  d’eau,  pourvu  que  les  ca¬ 
pitaux  nécessaires  soient  disponibles,  ce  qui  exige 
la  restauration  de  l’équilibre  budgétaire  par  une 
restriction  rigoureuse  des  dépenses  ordinaires.  Les 
différentes  méthodes  d’assistance  financière  dans 
les  divers  pays  et  les  méthodes  à  recommander 
pondant  la  crise  actuelle  sont  envisagées  dans  le 

Les  difficultés  de  l’alimentation  en  eau  des 
grandes  villes  résultent  de  raccroissenient  formi¬ 
dable  des  quanlités  d’eau  nécessaires  et  de  la  con¬ 
tamination  des  sources  disponibles.  Sous  riniluence 
de  la  crise,  l’exécution  de  projets  de  grande  en¬ 
vergure  est  ralentie. 

11  est  indispensable  de  résoudre  la  question  de 
la  pollution  des  cours  d’eau  qui  sont  d’importance 
pour  l’alimentation  en  eau  centrale.  Le  rapport 
indique  les  principes  techniques,  économiques  et 
administratifs  qui  doivent  être  à  la  base  de  la  so¬ 
lution  de  ce  problème  et  recommande  une  collabo- 
i-ation  internationale  pour  l’étude  de  la  qualité 
des  eaux  du  Khin.  . 

Les  adductions  collectives  d’eau  potable.  — 
M.  Salmon.  La  question  de  l’alimentation  en  eau 
potable  n’a  pas  encore  reçu  en  France  une  solution 
générale  sati.sfaisante. 

Cette  solution  pourrait  êire  obtenue  par  la  réa¬ 
lisation  immédiate  du  programme  méthodique  sui¬ 
vant,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  au¬ 
cune  loi  nouvelle,  à  aucun  organisme  nouveau. 

1"  Charger  les  Instituts  d'Mydrogéologie,  seuls 
particulièrement  qualifiés  pour  ces  travaux,  d’éta¬ 
blir  dans  le  plus  bref  délai  un  inventaire  détaillé 
et  précis  des  ressources  aquifères  du  territoire,  en 
indiquant  les  divci-ses  possibilités  d’adductions 
collectives  dans  chaque  région. 

2®  Provoquer  la  formation  de  groupements  do 
communes,  en  vue  d’adductions  colleclivcs,  à 
l’exemple  de  ce  qui  s’est  fait  dans  certaines  régions 
du  Nord  et  tout  récemment  pour  un  vasie  projet 
d’alimentation  du  littoral,  dans  le  Boulonnais.' 

3"  N’attribuer  de  subvention,  sauf  dans  les  cas 
exceptionnels,  que  pour  les  adductions  colleclivcs 
préconisées  ou  ai>i)rouvécs  par  les  Inslilul  d’Ily- 
drogéologie  et  le  Conseil  supérieur  d'hygiène. 

Une  inilialive  ministérielle  énergi(iue  appuyée 
par  une  .active  propagande  csl  indispensable,  mais 
peut  Cire  suffisante  pour  la  réalisation  de  ce  jua)- 
granimc. 

L’équipement  sanitaire  des  colonies  et  la 
crise  économique.  —  (Ministère  des  Colonies). 
Le  numéro  spécial  édité  jxir  le  Mouvement  Sanitaire 
à  l’oecasion  de  l’Exposition  coloniale  internatio¬ 
nale  a  fait  le  |Hiint  de  l’Equiircment  sanitaire  des 
Colonies,  à  la  veille  de  la  crise  économique.  11  a 
fait  ressortir  le  développement  des  Services  médi¬ 
caux  européens,  de  l'Assistance  médicale  indigène, 
l’essor  des  œuvres  de  médecine  sociale. 

La  crise  économique  menaçait  surtout  ces  der¬ 
nières  d’un  arrêt  qui  aurait  élé  l’équivalent  d’un 
recul.  Le  système  des  Emprunts  coloniaux  a  per¬ 
mis  de  parer  au  danger.  Il  a  élé  prévu  à  cet  effet 
non  seuh'ineni  un  prélèvement  de  3  pour  100  sur 

émission  uni<|uemeni  destinée  aux  dépenses  sani- 

Le  rapport  établi  par  l’Inspection  générale  du 
Service  de  santé  et  l’Inspection  générale  des  Tra¬ 
vaux  publics  du  Ministère  des  Colonies  éluilie  la 
distribution  détaillée  de  ces  empriinls,  basée  pour 
chaque  colonie  sur  l’état  îles  populations,  l’arme¬ 
ment  médical  existant,  la  ])rédominance  de  telle 
ou  telle  maladie  pestilentielle,  endémo-épidémiqiie, 
sociale. 

C’esl  la  première  fois  dans  l’économie  coloniale 
que  rdn  émet  un  emprtml  spécifiquement  sani¬ 
taire;  le  fait  méritait  d’êire  particulièrement  sou¬ 
ligné. 

Un  programme  national  de  réorganisation  et 
de  concentration.  —  M.  Paul  Nelson,  architecte 
diplômé,  étudie  un  tel  programme  destiné  à  grqu- 
jier  tous  les  organismes  se  rapportant  è  la  santé 
qui  permettrait  l’application  des  ))rocédés  scien¬ 
tifiques  aussi  bien  à  l’cnlrelien  de  la  santé  collec¬ 


tive  qu’à  la  guérison  de  la  maladie.  Comment  uti¬ 
liser  la  crise  économique  comme  facteur  de  réor¬ 
ganisation  ?  Grandes  lignes  du  programme  à  faire 
en  tenant  compte  de  tous  les  progrès  internatio¬ 
naux  pour  servir  de  programme-type  à  adapter  à 
chaque  .pays. 

.‘séiie  de  projections  sur  son  projet  de  Cité  hos¬ 
pitalière  à  'Lille,  commentant  les  avantages  éco¬ 
nomiques,  l’aeeroissement  des  moyens  mis  à  la 
disposition  de  l’individu  et  les  ressources  nouvelles 
d’enseignement  qu’une  telle  concentration  de  tous 
les  services  pourrait  y  jjcrmelire. 

Les  grands  travaux  d'assainissement  et  la 
crise.  —  M.  Fuss.  L’exécution  de  grands  travaux 
contribuera  à  résoudre  la  crise,  non  seulement  en 
occupant  immédiatement  des  chômeurs,  mais  aussi 
parce  que  les  emprunts,  que  nécessitera  le  finan¬ 
cement  des  travaux,  mobiliseront  le  pouvoir 
d’achat  d’importants  capitaux  q\i’un  manque  de 
confiance  de  leui's  délenleurs  laisse  actuellement 
en  sommeil. 

Parmi  les  travaux  à  envisager,  ceux  qui  ont 
])our  objet  l’assainissement  de  régions  insalubres 
ou  le  dévolo))pemcnl  des  installations  d’hygiène 
(égouts,  conduites  d’eau,  etc.)  ont  l’avantage  spé¬ 
cial  de  ne  pas  conduire  à  l'accroissemenl  immé¬ 
dial  d’un  ])oleuliel  de  production  qui,  dans  mainis 
pays,  est  actuellement  en  excès  sur  la  demande 
elTcctivc. 

Pollution  du  sol  et  des  eaux  souterraines 
par  l’utilisation  des  engrais  humains  dans  la 
culture  maraîchère.  Conséquence  sur  l’exten¬ 
sion  de  la  colibacillose  et  l’étiologie  de  l’ap- 
pcndicite.  Mesures  de  prophylaxie.  —  M.  F. 
Barbary,  inspecteur  dépnricmenlal  des  services 
d’hygiène  (.Nice).  L’auteur  monire  les  jirogrès  de 
l’infection  à  colibacilles  dont  les  cas  soûl  souvent 
méconnus  ou  déclarés  comme  cas  de  lièvre  ty¬ 
phoïde,  sans  contrôle  bactériologique.  Il  cite,  en 
ouire,  à  côté  de  ces  colibaciIJoses  individuelles, 
lies  cas  en  foyers  qui  oui  levêtii,  dans  certaines 
communes,  le  caraclère  \é'ritablc  d’une  épidémie. 

La  cause  de  polliilion  élait  toujours  la  même, 
la  pratique  déplorable  de  l'utilisation  comme  en¬ 
grais  des  eaux  usées  et  cxcréla  dans  la  miltiire 
maraîchère;  apport  de  surface,  infeelion  des 
sources  ou  des  canalisations  en  rnanv.iis  étal. 

Pollution  surtout  des  légumes,  des  salades  des- 
linées  à  l’api)rovisionnement  des  gi'andes  villes. 
La  colibacillose  par  ingeslion,  <l’aboi(l  latente, 
plus  ou  moins  tolérée,  ne  >e  manifeste  (pie  par  des 
symptômes  d’une  infeelion  inlcslinale  chronique 
(,entérile,  enléro-eolile,  colite  ou  iiarfois  réaction 
appendiculaire)  à  moins  qu'il  ne  s’agisse  des  synqi- 
lômes  bruyants  d’une  infeelion  des  voies  urinaires. 

L’auteur  demande  au  Gongrès  d’émettre  le  vœu 
que  soit  inlerdile,  désormais,  ]iar  arrêté  ministé¬ 
riel,  la  praticpie  funeste  ]iom'  la  santé  ]iubliquc  du 
l’épandage  des  engiais  humains,  agents  de  jrro- 
pagalion  de  lu  colibacillose. 

L’outillage  sanitaire  des  campagnes.  —  M. 
Ifignerot,  ingénieur  en  chef  du  génie  rural.  On 
eomple  eu  France  !)H,5  ])our  ]()()  des  communes 
et  (iO  pour  100  de  la  populaiion  (|ui  ont  le  caractèie 
rural.  Ge  qui  monire  rimporlaiice  de  l’organisa¬ 
tion  de  l'hygiène  dans  nos  campagnes.  1.) 'autre 
part,  la  moilalité  est  jdiis  grande  dans  les  cam¬ 
pagnes  (pie  dans  les  villes  surtout  |iour  les  per¬ 
sonnes  de  moins  de  20  ans  (enfants  très  jeunes 
iiolanimenl)  cl  pour  celles  de  jiliis  de  40  ans. 

-V  la  base  même  de  l’organisation  de  l’hygiène 
et  de  l’assistance  médicale  sont  les  travaux  dite 
d'outillage  sanitaire:  adduction  d’eau  potable  (à 
domicile  de  préférence),  évacuation  des  matières 
et  eaux  usées,  habitations  saines  et  confortables, 
assainissement  des  terrains  hiunide.»,  améliorations 
agricoles  diverses  dont  l'éleclrilication  des  cam¬ 
pagnes. 

Or,  ces  travaux  indispensables  à  l'hygiène  ru¬ 
rale  ne  le  sont  pas  moins  jioiir  une  exploitation 
agricole  du  sol.  plus  productive  avec  moins  d’ef¬ 
forts  et  moins  de  dépenses. 

On  a  donc  dit  à  juste  litre:  «  l’hygiène  rurale 
paye  et  jinyc  hien  ». 

Les  travaux  d'outillage  sanitaire  des  campagnes 
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ont  place  à  double  litre  dans  un  programme  d’ou¬ 
tillage  nalional. 

L’assainissement  en  pays  palustre.  —  M.  J. 
Saulet.  Celte  opération,  pratiquée  au  moyen  du 
dessèchement  des  marais  ])ar  le  pompage,  demande, 
j)Our  èlre  eflicace,  un  certain  nombre  de-  condi¬ 
tions.  Observations  et  expériences: 

'l'oiile  tléiiivellalion  brusque  du  niveau  de  l’eau 
d’uii  marais,  d’un  lac  ou  de  canaux,  amène  une 
reciudesceiice  des  anophèles  et  par  conséquent  du 
paludisme  dans  les  régions  où  il  est  endémique  ou 
latent.  Celte  action  néfaste  du  début  est  due  à  la 
coiuleusation  mécanicpie  de  la  végétation  horizon¬ 
tale,  qui  prodidt  une  oxygénation  larvaire  ano- 
phélieime,  comme  le  démontre  expérimentalement 
l’auteur.  Pour  éviter  ces  éclosions  massives  et  dan¬ 
gereuses  d'anophèles,  il  faut:  soit  pratiquer  une 
lutte  aiililarvaire  soigneuse,  en  particulier  par  les 
produits  larvicides,  soit  faire  précéder  tout  dessè¬ 
chement  par  le  pompage  d'un  désherbage  complet. 

Le  Transsaharien  et  sa  répercussion  médico¬ 
sociale.  —  .M""  Régis.  Les  i)opulations  du  Centre- 
Afriipie  retireront  d’incontestables  bénélices  mé¬ 
dico-sociaux  de  la  construction  du  Transsaharien. 
L’auteur  i)récise  les  <ondilions  dans  lesquelles  se 
fait  aclucltenient  en  Afi'ique  la  protection  sanitaire 
des  travailleurs. 

La  contamination  des  eaux.  Recherche  et  do¬ 
sage  de  l’hydrogène  suUuié.  —  M.  Giberton  dé¬ 
crit  une  luélhode  colorimétriqiie  très  sensible  pour 
la  recherche  et  le  dosage  de  l’hydrogène  sulfuré. 
Celte  méthode  peiiiiei  de  doser  des  quantités  infé- 
rieuies  au  milligramme  par  litre  d’eau,  même  en 
présence  de  beaucoup  de  matières  organiques.  La 
sensibilité  est  telle  qu’on  peut  déceler  et  même  do¬ 
ser  approximativement  des  traces  de  l’ordre  du 
centième  de  milligraniiue  ))ar  litre. 

Cette  méthode  peut  èlre  appliquée  à  l’élude  de 
noinlueiix  pioblèmes  d'hygiène;  élude  des  eaux 
souterraines  contenant  des  traces  d’hydrogène  sul¬ 
furé,  ccuilrôlc  de  l’épiir'ation  de  certaines  eaux  ré¬ 
siduaires  iiulnstrielles,  surveillance  des  eaux 
d’égouts. 

Les  aqueducs  italiens  —  M.  Lutrario,  délégué 
du  Couxerncnicnl  italien.  De  très  grandes  facilités 
sont  accoi'dées  par  la  législation  italienne  pour  la 
conslrnctiou  des  .nineducs.  Les  subventions  do 
l’Etal  dépassent  sensiblement,  et  dans  certains  cas 
même  beaucoup,  les  sommes  ilépensées  par  les  ad¬ 
ministrations  communales,  ce  qui  arrive  pour  les 
communes  il<’  Sardaigne,  Calabre,  'Lucanie. 

L’anlcnr  traite  des  caractères  que  doit  avoir  une 
source  pour  élie  utilisée  pour  le  service  d’eau  po¬ 
table. 

Li's  commîmes  italiennes  desservies  ))ar  les  con¬ 
duites  d'eau  sont  au  nombre  de  4.4G3.  Les  autres 
ont  recours  à  des  moyens  locaux  :  puits,  citernes, 
cours  d'eau  (javellisation). 

Suit  une  liste  des  aqueducs  principaux  et  les 
plus  récents,  au  premier  rang  desquels  celui  de 
Pouilles,  (|ui  alimente  20Ü  centres  habités,  trois 
provinces  entières  et  deux  partiellement,  desservant 
dans  l'ensemble  une  iiopulalion  de  2.(i00.000  ha¬ 
bitants. 

L'auteur  rappelle  l'énorme  impulsion  donnée 
par  le  Gouvernement  fasciste,  surtout  aux  aqueducs 


11.  —  La  coordination  des  efforts  dans  la  lutte 
antituberculeuse.  Urbanisme  et  tuberculose. 

L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  en 
Suisse  et  la  participation  de  Lausanne  à  cette 
lutte.  —  .\1.  Messerli,  nedecin-chef  des  services 
d’hygiène  île  la  ville  de  Lausanne.  1.  La  Suisse, 
confédération  de  25  l'.lals  différents,  ne  possède  une 
Il  loi  fédérale  contre  la  tuberculose  »  que  deimis 
1928.  Dès  le  milieu  du  xix’  siècle  jusqu’en  1928, 
nu  cil'ori  considérable  pour  lutter  contre  celte  af¬ 
fection  avait  été  accompli  par  les  cantons  et  l’ini- 

La  loi  de  1928  y  a  remédié,  prévoyant  une  série 
de  mesures,  entre  autres  l'obligation  de  déclarer  la 
tuberculose  dans  les  c.as  constituant  un  daimer 
pour  autrui,  la  désinfection  obligatoire,  etc. 

Dè.s  lu  mise  en  application  de  celle  loi,  on  a 


constaté  un  recul  de  la  tuberculose  en  Suisse;  la 
mort.-dité  par  tuberculose  est  déjà  tombée  en  1933 
à  11,9  pour  1.000  habitants,  alors  qu’en  1920  elle 
s’élevait  encore  à  19,5. 

11.  Dès  sa  création  (1917)  le  service  d’hygiène  de 
la  ville  de  Lausanne  a  voué  une  sollicitude  spéciale 
à  la  lutte  antilubcrculcuse,  assurant  la  collaboration 
des  diverses  organisations  locales  qui  s’intéressent 
à  cette  lutte.  Un  pavillon  fut  acheté  en  1924;  les 
services  municipaux  d’hygiène  assurent  sur  le  ter¬ 
ritoire  do  la  commune  do  'Lau-sanno  l’application 
de  la  législation  fédérale  qui  spécifie  que  «  la  con¬ 
fédération,  les  cantons  et  les  communes  appliquent 
les  mesures  de  lutte  contre  la  tuberculose,  avec  le 
concours  des  œuvres  d'assistance  et  des  associa¬ 
tions  dues  à  l'inilialive  privée  ». 

Organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  en 
Haute-Marne.  Réalisations.  Desiderata.  —  M. 
Gréhant,  inspecteur  déparlenienlal  d’hygiène,  di¬ 
recteur  de  l’Office  départemental  d’hvgiènc  sociale. 
Le  Conseil  général  de  la  Haute-Marne  a  créé,  en 
1920,  avec  l’appui  de  la  mission  Rockfellcr  et  du 
Comité  nalional  de  défense  contre  la  tuberculose, 
un  Office  départemental  d’hxgiène  sociale  présidé 
par  M.  le  Préfet. 

Le  budget  de  l’Office  est  incorporé  au  budget  dé¬ 
partemental.  Le  fonctionnement  des,  4  dispensaires 
est  assuré  par  l’inspecteur  départemental  d’hygiène, 
assisté  à  Sainl-Dizier  de  la  directrice  du  liureau 
munici])al  d’hygiène  et  par  4  infirmières  visiteuses 

Auprès  de  chaque  dispensaire,  un  Comité  d’as¬ 
sistance,  de  iiropagande  et  d’aide  sociale  agit  sur¬ 
tout  jjar  l'envoi  en  colonies  de  vacances  d’enfants 
inscrits  aux  dispensaires  et  par  le  placement  à 
rOEuvre  Grancher  d'enfants  exposés  à  lu  conta¬ 
gion  dans  leurs  familles.  Le  IICG  est  largement 
diffusé. 

A  Saint-Dizier,  l’inspection  médicale  des  écoles 
est  assurée  par  le  liureau  d’hygiène.  11  serait  dési¬ 
rable  <(ue,  selon  le  piojet  de  loi  llerriot,  l’inspec- 
liou  mi‘dicale  des  écoles  fut  faite  dans  tout  le  dé¬ 
partement  par  des  médecins  hygiénistes. 

Pour  l’hospitalisation  des  tuberculeux  qui  sou¬ 
vent  évoluent  très  vile  et  jjonr  la  création  des 
pnemnolhorax,  un  pavillon  spécial  serait  néces¬ 
saire.  Les  réinsufllalions  des  pneumothorax  se 
font  dans  les  4  dispensaires  de  la  llaulc-Marnc.  En¬ 
fin,  les  Conseils  municipaux  des  petites  commu¬ 
nes  accordent  souvent  avec  difficulté  l’assistance 
médic.ile  gratuite  aux  tuberculeux;  ceux-ci  de- 
M-aieiil  être  ])lacés  ])ar  l’Etat,  qui  se  ferait  ensuite 
remboiir.ier  par  les  communes  an  prorata  du  nom¬ 
bre  de  leurs  habitants. 

Le  rôle  de  l’œuvre  de  Préservation  de  l’En¬ 
fance  contre  la  tuberculose  (œuvre  Grancher) 
dans  l’organisation  antituberculeuse  départe¬ 
mentale.  —  M.  Armand-Delille  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  protéger  les  enfants  contre  la  surinfec¬ 
tion  [lar  contagion  familiale,  en  raison  de  ce  dou¬ 
ble  fait  que  la  vaccination  par  le  liCG  n’est  pas 
encoie  généralisée  et  (pie,  d’autre  part,  dans  nom¬ 
bre  do  familles,  la  tuberculose  des  parents  no  se 
manifeste  que  quand  il  y  a  déjà  des  enfants  figés 
de  plusieurs  années,  présentant  une  cuti-réaction 
positive. 

Il  rappelle  les  remarquables  résultats  qu’a  obtenus 
rOEnvre  Grancher  depuis  30  ans  par  le  placement 
familial  en  milieu  sain.  En  effet,  parmi  les  enfants 
restant  en  contact  familial,  la  morbidité  est  de 
00  pour  100  avec  une  mortalité  des  2/3,  soit  40 
pour  100,  tandis  que  jiarmi  les  impilles  de  l’OEu- 
vre  Grancher,  la  morbidité  tombe  à  0,3  pour  100 
et  la  mortalité  à  0.1  pour  100. 

L’OEnvre  Grancher  possède  actuellement  46  filia¬ 
les  départementales;  l’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  créer  dans  les  déparieinents  qui  n’en  possè¬ 
dent  pas  encore  une  de  ces  filiales  de  l’OEuvre  Gran¬ 
cher  qui  reiiréscnte  un  instrument  indispensable 
dans  l’organisation  de  la  lultrc  médico-sociale  de 
la  tuberculose. 

Le  village  sanitaire  dans  la  lutte  économique 
et  ^sociale  contre  la  tuberculose  en  Angleterre. 
—  M.  J. -B.  Mc  Dougall  expose  les  bienfaits  et  le. 
lonctiounement  du  Village  sanitaire.  Il  cite  celui 
de  l’rcston  Hall.  .Vprès  un  repos  soigné  et  des  exér- 


eices  réglés,  les  malades  sont  admis  à  l’un  des  dé¬ 
partements  industriels  qui  sont  attachés  au  Sana¬ 
torium.  L’ancien  malade,  qui  peut  résider  au  moins 
cinq  ans  dans  le  Village,  travaille,  ne  paie  qu’un 
loyer  nominal  et  est  suivi  constamment  par  des 
médecins  qni  veillent  à  ce  qu’il  demeure  et  tra¬ 
vaille  d’une  façon  hygiénique.  11  en  résulte  sou¬ 
vent  que  des  cas  d’expectorations  positives  devien¬ 
nent  négatives.  Il  est  à  noter  également  qu’il  n’y 
a  pas  un  seul  cas  de  décès  causé  par  la  tuberculose 
parmi  les  enfants  dans  la  piemière  année  de  leur 
existence.  La  majorité  des  enfants  du  Village  ont 
subi  un  test  Mantoux  et  même  les  jeunes  adultes 
sont  restes  réfractaires  à  la  maladie.  'Le  Village  sa¬ 
nitaire  peut  être  regardé  comme  une  arme  puis¬ 
sante  et  devrait  s’appliquer  aux  cas  qui  peuvent 
s’améliorer  en  y  résidant.  Un  rapport  détaillé  sur 
les  aspects  cliniques,  administratifs  et  économiques 
de  Preston  Hall  va  paraître  très  prochainement  et 
sera  envoyé  à  toute  personne  qui  voudra  bien  s’y 
intéresser. 

Centres  médicaux  pour  l’hospitalisation  des 
tuberculeux.  —  M.M.  J.  Leclercq  cl  Dujarric  de 
la  Rivière.  Dans  la  pluiwr!  des  pays  «  l’Armement 
antituberculeux  »  a  fait,  dans  ces  dernières  années, 
de  très  grands  progrès.  Les  dispensaires  se  sont 
multipliés  et  ont  fait  beaucoup  pour  le  dépistage 
de  la  tuberculose.  Les  sanatoria  sont  nombreux  et 
bien  organisés.  Mais  les  hôpitaux  spécialisés  poul¬ 
ie  Irailcmenl  des  tuberculeux  non  sanatoriablos 
sont  en  nombre  très  insuffisant  dans  plusieurs 
pays.  Les  deux  points  faibles  de  l’armement  anti¬ 
tuberculeux  actuel  sont  actuellement  les  suivants: 
les  tuberfculcux  désignés  par  les  dispensaires  pour 
un  placement  attendent  trop  longtemps  leur  admis¬ 
sion  cl,  quand  le  moment  de  celle  admission  est 
enfin  arrivé,  il  est  souvent  trop  lard;  les  lésions 
ont  évolué  et  le  malade  n’est  plus  en  état  de  pro¬ 
filer  du  placement  pour  lequel  il  est  proposé. 
Parmi  les  tuberculeux  envoyés  directement  en  sa¬ 
natorium,  certains  doivent  quitter  cet  etablisse¬ 
ment  après  un  court  séjour;  le  médecin  a  reconnu 
((u’ils  ne  pourraient  pas  profiler  de  la  cure  sana¬ 
toriale,  d’où  gaspillage  d'argent  pour  l’Etal  ou 
pour  les  institutions  privées.  Enfin  les  hôpitaux 
spécialisés  étant  très  peu  nombreux,  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  en  état  de  lésions  avancées 
sont  traités  à  domicile,  ne  sont  pas  isolés  et,  par 
là  meme,  sont  une  cause  importante  et  permanente 
de  contamination. 

H  est  donc  indispensable  pour  le  malade,  pour 
sa  famille,  pour  la  société,  d’éloigner  le  tubercu¬ 
leux  du  milieu  où  il  vil  et  de  l’hospilaliscr.  Com¬ 
ment  celle  hospitalisation  doit-elle  être  comprise? 
La  pratique  qui  consiste  à  hospitaliser  les  tuber¬ 
culeux  dans  les  salles  de  médecine  générale  est  à 
bannir  complètement. 

Il  semblerait  rationnel  d’organiser  des  ci  centres 
de  traitement  »  ou  «  maisons  de  cure  »  jiour  les 
maladies  pulmonaires  (il  est  préférable  de  ne  pas 
donner  à  ces  établissements  le  nom  d'hôpital  ou 
d’hôpital-sanatorium)  qui  rempliraient  les  buts 
suivants  : 

1“  l'aire  le  triage;  2“  fournir  tous  les  moyens 
de  diagnostic  (laboratoire,  radiographie,  etc.)  et  de 
trailemcnl  (interventions  telles  que  pneumothorax, 
thoracoplastie,  etc.)  ;  3“  constituer  un  service 
d’attente  et  d’observation  pour  les  tuberculeux  en 
instance  de  placement;  4“  permettre  d’hospilaliscr 
pour  un  temps  les  tuberculeux  de  toutes  catégo¬ 
ries,  quelle  que  soit  l’étendue  de  leurs  lésions; 
5“  contribuer  à  l’éducation  hygiénique  des  malades. 

Ce  «  centre  médical  »  sortira  le  tuberculeux  de 
son  taudis,  tarira  une  source  importante  de  conta¬ 
gion,  permettra  un  dépistage  précoce  et  parlant 
des  soins  d’autant  plus  efficaces  qu'ils  seront  don¬ 
nés  à  une  période  moins  avancée  de  la  maladie; 
dans  nombre  de  cas,  il  rendra  à  la  société  une 
valeur  productive. 

Le  rôle  du  médecin  inspecteur  des  écoles  dans 
la  lutte  antituberculeuse.  —  M.  G.  'Vitry.  Pour 
lutter  contre  la  tuberculose  chez  les  écoliers,  il  est 
indispensable  d’organiser  un  examen  individuel  et 
fréquemment  répété  des  enfants.  Ce  sera  le  rôle 
du  médecin  inspecteur  :  il  dépistera  ainsi  les  lu- 
hcrculoses  ouvertes,  qui  sont  peu  fréquentes  mais 
qui  existent  ;  il,  dépis'Iôra  les  tuberculoses  de  primo- 
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infection  évolutives  pour  lesquelles  le  placement 
en  piéventorium  s’impose.  Pour  celle  lâche,  il  de¬ 
vra  ÔIre  aidé  par  les  dispensaires  qui  compléleronl 
re.viimen  (radiologie  et  culi-réaction).  Une  liaison 
cordiale  est  nécessaire  cuire  le  médecin  du  dispen¬ 
saire  el  le  médecin  scolaire.  La  lâche  du  médecin 
scolaire  ne  i)eul  êlre  eomplèlemenl  menée  à  bien 
que  s’il  esl  aidé  par  une  infirmière  scolaire,  qui 
assure  l’enquéle  sociale  si  nécessaire  an  dépistage. 

Nécessité  de  l’adaptation  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  aux  progrès  de  la  pbtisiologie  et  de 
révolution  sociale.  —  M.  H.  Hambert.  La  lutte 
antituberculeuse  en  ce  qui  concerne  plus  spéciale¬ 
ment  les  organismes  de  dépistage  et  de  prophy¬ 
laxie  nécessile  une  unité  d’organisation. 

11  importe  beaucoup  de  ne  pas  s'égarer  dans  la 
création  do  midtiiiles  dispensaires,  mais  de  doter 
des  perfectionnements  modernes  ceux  qui  existent 
aclnollemenl  el  dont  le  nombre  suffit  aux  besoins 
de  la  lutte  antituberculeuse. 

Leur  rôle  est  de  plus  en  plus  complexe,  leur  ac¬ 
tivité  déborde  le  cadre  familial  pour  se  prolonger 
dans  tous  les  domaines  de  la  vie  publique.  Us  de¬ 
vront,  en  conséquence,  être  dirigés  par  des  phti¬ 
siologues  rompus  à  tous  les  examens.  La  jMlyva- 
lencc  ne  peut  s’appliquer  qu’au  local  du  dispen¬ 
saire  qui  abrite  tour  autour  des  phtisiologues,  vé¬ 
nérologues,  etc.,  en  la  personne  de  spécialistes  dif- 

Le  di])lômc  d’hygiène  semble,  devoir  être  réservé 
au  médecin  directeur  départemental  d’bygiène 
chargé  de  diriger  la  lutte  antituberculeuse  dans  le 
département. 

Le  dépistage  de  la  tuberculose  par  l’examen 
radioscopique  dans  les  armées  françaises  et 
étrangères.  —  MM.  Julîien  et  Sieur  (Rennes). 
Les  auteurs  dp  rapport,  après  avoir  rappelé  l’im¬ 
portance  du  dépistage  précoce  de  la  tuberculose 
dans  les  collectivités  cl  le  rôle  primordial  de  la 
radioscoine  dans  celte  rccberche,  rappellent  les 
initial ives  prises  à  ce  point  de  vue  depuis  1923  par 
l’année  suisse,  la  seule  d’ailleurs  qui  ait  publié  les 
résultats  de  son  action  dans  cette  voie.  En  ce  qui 
concerne  l’armée  fran^'aise,  après  avoir  cité  <piel- 
ques  opinions  hostiles  à  la  radioscopie  systéma¬ 
tique  des  contingenis,  ils  signalent  l’extension  i)ro- 
gressive  de  cet  examen  qui  atteindra  en  1933  la 
totalilé  du  contingent  incorporé  en  Octobre.  Pour 
eux  la  radioscopie  doit  intervenir  dans  tous  les 
examens  cliniiiues  que  le  médecin  militaire  est  ap¬ 
pelé  à  Jiraliqucr  à  propos  de  l’incorporation.  Elle 
décèle  des  lésions  muettes  souvent  étendues  cl  elle 
suffit  quelquefois  pour  imposer  l’éliminalion. 

Ailleurs  le  laboratoire  vient  confirmer  une  tu¬ 
berculose  que  seule  elle  avait  dévoilée;  souvent 
elle  indique  la  nécessité  d’une  surveillance  étroite 
pour  un  sujet  ayant  les  apparences  extérieures  de 
la  bonne  santé.  Elle  est  quelquefois  en  défaut,  mais 
c’est  le  sort  de  tous  les  procédés  de  diagnostic  et 
elle  ne  dispense  pas  le  médecin  de  l’observation 
clinique  dont  elle  est  seulement  le  complément  in¬ 
dispensable.  Elle  n’a  pas  sa  place  dans  les  conseils 
de  révision  incompatibles  avec  cette  observation 
clinique  et  qui  ai)paraissent  aux  auteurs  comme 
une  cérémonie  sans  portée  médicale. 


La  lutte  antituberculeuse  dans  l’Aisne.  —  M. 

P.  Martin,  inspecteur  principal  d’hygiène.  Un 
important  réseau  de  défense  antituberculeuse  a  été 
institué  dans  le  département  de  l'Aisne  el  a  depuis 
environ  6  années  donné  un  rendement  intéressant. 

Idarmalure  de  ce  réseau  est  constituée  par  une 
direclion  ccnirale  avec  un  médecin  spécialisé  el 
5  directions  adjointes  de  circonscriptions,  chacune 
avec  également  un  médecin  spécialisé. 

Ces  médecins  font  le  service  de  12  dispensaires . 
et  en  )dus  les  inspections  scolaires  qui  sont  pour 
eux  l’élément  principal  de  dépistage. 

Ils  sont  assistés  de  21  infirmières  visiteuses  mu¬ 
nies  chacune  d’une  voilure  automobile  pour  pou¬ 
voir  rayonner  partout. 

Le  département  comprend  :  ces  12  dispensaires, 
un  préventorium  école  de  plein  air,  une  colonie 
du  vacances,  250  places  de  sanatorium  à  Villiers-sur- 
-Marno  pour  hommes;  il  construit  un  sanatorium 
pour  femmes  à  Saint-Gobain,  à  peu  près  achevé. 

Il  y  a  à  Chauny  un  nombre  important  de  lits 
d’hôpital  sanatorium. 

En  1932,  il  a  été  donné  11.400  consultations 
dans  les  dispensaires,  pratiqué  11Ô.014  radioscopies 
el  1.301  analyses  de  elachats. 

214  malades  ont  été  jdacés  en  sanatorium. 

408  en  préventorium  el  143  en  établissements  di¬ 
vers  (hôpllaux). 

11  a  été  pratiqué  en  1932  jjar  l’intermédiaire  des 
médecins  et  des  sages-femmes  2.312  vaccinations 
par  le  liCG. 

Il  existe  naturellement  un  office  départemental 
d'hygiène,  sa  comptabilité  est  insérée  dans  le  bud¬ 
get  du  dépaitcmenl. 

La  collaboration  des  inspecteurs  médecins  du 
travail  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  — 
M.  le  prof.  Carozzi,  chef  du  service  de  médecine  du 
travail  du  ILl.T.  Après  avoir  mis  en  relief  l’action 
de  l’industrialisme  dans  l’étiologie  de  celle  maladie, 
l'auteur  arrive  à  la  conclusion  qu’il  esl  difficile 
d’admettre  qu’en  général  le  travail  joue  le  rôle 
principal  dans  l’éclosion  de  la  Itiberculose,  cer¬ 
tains  facteurs  sociaux  avant  une  part  de  non  moin¬ 
dre  importance. 

Il  énumère  les  cause.s  inhérentes  au  travail,  pou¬ 
vant  favoriser  la  contamination  de  Eorganisme, 
el  les  mesures  adoptées  par  l’hygiène  industrielle. 
S’il  est  vrai  que,  dans  les  pays  qui  possèdent  un 

cours  que  cette  organisation  aiq)orle  à  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  est  de  tout  premier  ordre,  il  n’csl  pas 
moins  exact  que  les  inspecteurs  du  travail  déploient 
leur  activité  sans  être  eu  liaison  étroite  avec  les 
institutions  officielles  ou  privées  qui  ont  le  même 
but  (santé  pidilique,  inspection  des  mines,  inspec¬ 
tion  scolaire,  dispensaires,  etc.).  L’auteur  souhaite 
donc  que  dans  tout  effort  prophylactique,  on  puisse 
organiser  l’accord  entre  les  serviecs  techniques  de 
défense  de  la  santé  ouvrière 
La  lutte  coordonnée  contre  la  tuberculose 
dans  les  villes  et  dans  le  milieu  rural.  —  M. 
W.  Chodzko  (Varsovie).  Malgré  les  résultats  posi¬ 
tifs  évidents,  obtenus  déjà  dans  la  lutte  contie  la 
tuberculose  dans  les  pays  civilisés,  le  problème  de 
la  jugulalion  définitive  de  ce  lléaii  reste  toujours 


brûlant.  Plus  de  50.000  décès  par  an,  dus  à  celle 
maladie  en  .MIemagne,  plus  de  80.000  décès  en 
France,  la  disparition  de  milliers  de  jeunes  femmes 
el  de  jeunes  hommes  dans  l'âge  le  plus  ju'oduclif, 
et  la  mortalité  tuberculeuse  ne  diminue  qu’à  un 
très  faible  degré.  Les  dépenses  énormes  tant  direc¬ 
tes  qu’indirectes  engagées  dans  la  lutte,  les  pertes 
subies  p.ir  J 'économie  nationale  du  fait  de  celte 
maladie,  évaluées  en  Fi'ance  à  15  milliards  de 
francs  par  an,  en  Allemagne  à  3  milliards  de 
marks,  etc.,  enfin  la  crise  qui  nous  oblige  à  bien 
<edouler  cl  à  ditmander  aux  mesures  actuellement 
appliquées,  dont  les  dépenses  sont  couvertes  par  le 
contribuable  surchargé,  le  meilleur  rendement; 
tous  ces  faits  nous  obligent  à  procéder  à  une  ré¬ 
vision  de  certaines  de  nos  méthodes  de  lutte  dont 
le  manque  de  coordination  est  le  plus  grand  dé¬ 
faut. 

De  l’avis  de  l’auteur,  le  regroupement  raison- 
nahlc  des  institutions  existantes  pourrait  assurer 
leur  meilleure  efficacité  et  en  même  temps  délivrer 
l’humanité  d’une  maladie  sociale  aussi  désastreuse 
el  coûteuse  que  la  tuberculose. 

Les  principes  généraux,  dont  devrait  s’inspirer 
toute  l’organisation  nouvelle  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  sont  les  suivants  : 

La  lutte  contre  la  tubercidose  doit  être  menée 
siinultancmcnt  sur  le  terrain  urbain  el  sur  le  ter¬ 
rain  rural,  l’interdéivendance  de  ces  deux  milieux 
étant  très  étroite  du  point  de  vue  de  la  tuberculose; 

La  tuberculose  étant  une  maladie  qui  atteint  les 
masses,  on  doit  tenir  compte  de  ce  fait  dans  l'éla¬ 
boration  du  programme  de  la  lutte; 

L’âge  de  1  à  4  ans  étant  la  période  décisive  pour 
l’avenir  de  l’homme  vo\ié  à  la  liihcrculose,  ou 
doit  faire  tous  les  efforts  pour  préserver  les  cn- 
faiils  de  la  contagion  et  pour  leur  assurer  un  trai¬ 
tement  efficace  en  cas  de  maladie; 

Les  méthodes  de  la  lutte  anlilulxuculeuse.  em¬ 
ployées  dans  les  grandes  agglomérations  nibaines, 
ne  sont  pas  applicables  aux  conililions  de  la  nie 
campagnarde ,  il  faut  donc  élaborer  deux  program¬ 
mes  de  lutte  distincts,  un  jioiir  les  villes,  l'autre 
pour  la  campagne; 

L’alimcniation  sufjisanic  de  ta  population  esl  la 
condition  /irimonliate  du  succès  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  cl  domine  tous  tes  autres  moyens 
d'action;  le  tuberculeux  adulte  ne  doit  i>as  être 
sépare  de  son  lieu  de  travail  ni  de  sa  jamille  aussi 
longtemps  que  son  étal  de  santé,  te  permet,  sauf 
les  indications  médicales  e.xpresses  ;  d'autre  pari, 
une  allenlion  toute  spéciale  doit  être  consacrée  aux 
alcooliques  tuberculeux  cl  aux  \cillards  tubei'eu- 
leux  qui  ])euvcnl  dcvr'uii'  une  soinec  très  dange- 
l'eusc  de  contagion  pour  leurs  familles; 

L'organisation  de  la  lullc  doit  prévoir  cl  jaci- 
litcr  par  tous  les  moyens  le  dépistage  le  plus  ra¬ 
pide  de  tous  les  cas  de  lubereulose; 

Le  cercle  vicieux  do  l'écliange  réei))i'o(pie  du 
virus  tuberculeux  entre  la  ville  el  la  campagne 
doit  être  rompu  avec  toute  l’énergie  possible. 

En  se  ba.sant  sur  ees  principes,  l'auteur  a  tracé 
le  lu’ogranime  de  l'organisalion  id  de  l’action  anli- 
Inbercnleuses  pour  une  grande  ville  id  pour  un  dé- 
parlcnienl  agricole. 

M.  lIl'I.MAXN. 
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Résultats  comparatifs  de  l’intradermo-réac- 
tion  tuberculinique  et  du  test  d’Aldrich  chez 
des  malades  atteints  d’affections  chroniques.  — 
MM.  Jean  Troisier,  M.  Bariéty  cl  Nice.  11  n’y  a 
pas  de  rapport  constant  entre  le  temps  de  résorp¬ 
tion  de  la  boule  d’œdème  expérimentale  el  les  ré¬ 
ponses  de  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine. 

La  négativité  de  la  réaction  de  Mantoux  n’csl 
donc  pas  en  rapport  avec  des  anomalies  de  la  ré¬ 
sorption  de  la  boule  d’œdème. 


Inoculation  dans  la  rate  du  singe  du  virus  de 
la  lymphogranulomatose  inguinale  (maladie  de 
Nicolas  et  Favre).  —  MM.  Jean  Levaditi  et  L. 
Reinie,  poursuivant  l’élude  de  la  diffusion  du  virus 
de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre,  formulent  les 

1“  On  peut  conférer  au  singi;  la  maladie  de  Ni¬ 
colas  el  Favre  en  ii'.oculant  directement  le  virus 
dans  l’organe  splénique  ;  2"  jiar  ce  mode  d’infcc- 
lion,  le  virus  se  disfrerse  surtout  dans  les  organes 
mésodermiques  riches  en  tissu  réticulo-endothélial, 
puisqu’on  le  décèle  dans  la  rate,  qu’il  diffuse  dans 
les  ganglions  lym])haliques,  le  foie,  la  moelle  os¬ 
seuse  et  même,  à  un  moindre  degré,  dans  le  sang 
el  qu’il  respecte  le  névraxe  ;  3“  la  présence  du 
virus  lymphogranulomateux  provoque  des  lésions 
de  la  rate,  lieu  d’inoculation,  mais  non  pas  des 
autres  organes,  excepté  le  foie.  Ce  fait  permet 


d’assoeier,  du  point  de,  vue  réactionnel,  eumme  d.ins 
tant  d’autres  infections,  le  foie  à  l’organe  splénique. 

Affinité  tissulaire  du  tréponema  pallidum.  — 
MM.  C.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  R.  Scliœn.  Il 
existe,  chez  le  lapin,  des  tissus  Iréponémophilcs  et 
d’autres  qui  sont  tréponémophobes.  On  peut  comp- 
li'r  jiarmi  les  premiers,  la  cornéi’,  la  peau  du  scro¬ 
tum  cl  le  testicule;  le  cerveau  normal  se  range 
|>armi  les  derniers.  Etudiant  le  problème  de  l’afli- 
nilé  lissidaire  du  spirochète,  en  rap|)orl  avec  l’ori¬ 
gine  embryogénélique  des  éléments  cellulaires,  les 
auteurs  monireni  que  tous  les  tissus  Ircponémo- 
philes,  exeei)té  le  testicule,  dérivent  du  feriillel  ex¬ 
terne  de  l’ectoderme,  et  que  la  idupail  des  tissus 
IréiKuiémoijliobes  (ganglions  lymphalic|ues,  rein, 
muscle  strié,  cerveau)  proviennent  soit  du  méso- 
derme,  soit  de  l’ectoderme  invaginé  (système  ner¬ 
veux  central).  Le  testicule,  riche  en  éléments  ger- 
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iiiiiKilil's  IIIII'  place  à  pari;  eu  elïel,  il  ren- 

|■el'llle  à  rélal  poleiilicl  I ’eiiseiuhlo  (les  caiaeli'‘res 
eiiihrj oimaires  de  I ’ecldderiiiu  cl  (lu  ruéscKle.nne. 

( '.eilaiiei  faeleiirs  seiiildcul  iulerveiiir  laïur  iiu- 
priiiier  au  processus  uu  sens  (It'deruiiiK;,  lr('pon(;- 
iiiiipliile  uu  livpuuéuiopliulic.  |■'..\pressiou  ])rol)able 
d'iiu  iiluMiomèue  (riimuuuilii  locale  li(i  à  l’origiuc 
eiul)r>'(jg('U('li(n;ü,  ces  faeleiirs  rosteut  à  dcleruiiner. 

L’épreuve  d’hypoglyeémie  provoquée  par  in¬ 
jection  intraveineuse  d’insuline  au  cours  d’états 
endocriniens.  —  MM.  M.  Labbé,  A  Escalier  et 
P.  Uhry  (•ludieul  lc.s  ((isullals  obtenus  jiar  injec¬ 
tion  intraveineuse  d'insuline  chez  plusieurs  sujets 
alleinl.s  d'affeelious  eudocrinieuiics  et  luoutrenl 
l’aspect  des  variations  gl> xaunicpies  ainsi  d(iclan- 
eluies.  Certains  sujets  (sclérodermie,  acroiiiégalie, 
uu  cas  de  diabète  insipide  eu  cours  de  traitement 
par  l’extrait  post-bypo|)bysiiire)  ont  réagi  à  peu 
près  comme  des  individus  normaux,  les  manifes¬ 
tations  cliui(iues  d’bypoglyca'uuie  ont  été,  chez  eux, 
aueieuu(!s.  D’autres  (maladie  de  liasedow,  maladie 
osseuse  di^  li(U'kliugbaus(Mi,  diabète  insipide  non 
traité'i,  oui  un  index  nettement  au-dessus  de  la 
uoi  iuale.  1.  i‘iireuve  s  accompagne  fréquemment  de 
luaiiifeslations  assez  intcn.ses, 

11  faut  mettre  à  part  les  sujets  (diciuls  de  maladie 
d’Addison.  (pu  reat;isseut  d’une  fayou  atypique  et 
parliculièremeul  luleuse.  nu’me  à  la  simple  iujee- 


Quelques  déterminations  de  groupes  sanguins 
chez  les  Esquimaux  de  race  pure  (Côté  Est  du 
Groenland).  —  MM.  P.  Tcherniakofsky  cl  P.  J. 
Le  Mehaule.  l  es  résullai.s  obtenus  monlreul,  eon- 
trairemeul  à  ropiiiiou  classicpie,  (pie  les  quatre 
gi-oupcs  O.  A,  li  et  Alî  se  renconireul  chez  les 
l'.sipiimaux  de  race  pure;  le  groupe  0  ne  peut  être 
(dicz  eux  considéré  ci'iume  caractéristique  et  domi- 
iiaid  presi[ue  exclusif.  Les  auteurs  espèrent  |)on- 
voir  éteiidre  celle  d|■■lermiual iou  à  un  plus  grand 
nombre  d’iudiiidus  de  ces  peiqilades  de  l’I'ist  du 
Cidi'idauil.  C(da  Icui  pcrmellrail  peut-èli'c,  axant 
établi  l’image  de  la  répai'liliou  des  groupes  san¬ 
guins,  de  recbereber  les  lilialious  de  la  race  esipii- 
iiiaiide.  lilialious  rc-in.s  pisipi  uu  absolumeiil  liy- 
polliéliipics. 

Métabolisme  calcique  et  rhumatisme  chroni¬ 
que.  —  MM.  F.  Cosle,  A.  Grigaut  et  Charmant 

ont  dosé  la  calci'uuie  cliez  30  nouveaux  rliumati- 
saiils  cbi-onicpies.'  pour  la  pliqiart  ]iolyarlhrili(jues. 
Ils  oui  trouvé  des  ebiffres  légulièrenient  normaux, 
(pi’il  s’agisse  de  formes  auKylo.saules  on  non.  Des 
bilans  faits  chez  (>  pol\arllirili(pies  ne  leur  ont 
moiilré  aucune  anomalie  du  métabolisme  calcique. 
Ces  cousialalious.  conformes  à  celles  de  nombreux 
autres  auteurs,  ne  soûl  pas  eu  faveur  de  la  lliéoric 
qui  (oudrail  placer  à  la  base  de  certaines  polyar- 
Ibiilcs  clu'ouiipies  un  trouble  paralliyroïdien  et 
jusiilier  ainsi  l’emploi  de  la  paralbyro'ideclomie 


Hypoglycémie  et  épilepsie.  —  iM.M.  A.  Bau¬ 
douin,  P.  Azerad  cl  J.  Lewin,  au  ('oms  de  reclier- 
cbes  sur  l’bx  poglycémie  insuliuiipie,  ont  été  anie- 
lu’s  à  é'tudier  des  comitiaux  Sous  une  étroite  sui’- 
veillauce,  ils  ont  [u'ovoqué,  chez  17  épilepli(pies 
avérés,  du  type  dit  essentiel,  une  forte  bypoglycé- 
mie  par  injection  iuti ai eiiieiise  de  dix  unités  d’in¬ 
suline.  Us  ii’out  jamais  observé  de  luauifeslalions 
convulsives.  Ce  u’csl  donc  pas  du  côté  de  l’byiio- 
glycémic  (ju’il  faut  (bereber  la  cause  déclenclianle 
des  crises  convulsives  de  l'iqulepsie  banale. 

Sur  quelques  amines  à  fonctions  éthéroxydes 
phénoliques  inversant  certaines  actions  phar¬ 
macodynamiques  de  l’adrénaline.  —  M"“  Jeanne 
Lévy  et  M.  Erwin  Dilz  ont  préparé  dix  substances, 
déi  ivées  soit  de  la  pbéuoxyél bylainiue,  soit  de  l’or- 
lliouiélboxypbéuomyélliylamine  et  ont  effectué  leur 
étude  pliarmacodynamique.  Ces  substances  sont 
susceptibles  .soit  de  diminuer,  soit  de  supprimer, 
soit  même  d’inverser  ceilaiues  actions  pliarmaeo- 
dynanu((ucs  de  l’adrénaline.  Elles  doivent  vraisem¬ 
blablement  cette  propriété  au  groupement  éllicr- 
oxyde  pbénoliipie,  car  les  amines  à  fonctions  éther- 
oxydes  alcooliipies  e ’iullucncent  pas  les  actions 
pbarmacodynamiipies  de  l’adrénaline. 


Influence  des  anesthésiques  sur  l’excitabilité 
des  nerfs  vaso-dilatateurs.  —  M.  et  M'"”  A. 
Chauchard,  expérimentant  sur  des  ebiens  .soumis 
tour  à  toni-  à  l’aciion  du  cbloralosane,  du  cbloral, 
du  eliloroforme,  moulrenl  qu’il  se  produit,  sous 
riiilluence  de  ces  divers  anesthésiques,  des  varia¬ 
tions  de  la  chronaxie  des  nerfs  vaso-dilatateurs.  La 
ehronaxie  la  plus  longue  s’observe  au  cours  de  la 
narcose  au  chroroforme-morphine.  Mêmes  modifi¬ 
cations  du  côté  de  la  rhcobasc. 

Les  recherches  du  chimisme  gastrique  au 
cours  de  l’infection  bacillaire  évolutive.  —  MM. 
Balanosco,  D.  Zamflr  et  J.  Dimitresco-Popovici, 
sur  une  série  de  C7  liacillaires,  ont  cherché  le  chi¬ 
misme  gastrique  et  ont  ahouti  aux  conclusions  sui- 

l.es  chiffres  du  chimisme  gastrique  varient  avec 
l’état  général  des  malades  et  ces  chiffres  diminuent 
peiidaiil  les  périodes  de  pyrexie. 

Dans  la  bacillose  pulmonaire  évolutive,  ce  chi¬ 
misme  varie  d’une  façon  discordante  avant  et  après 
le  repas  d’épreuve  par  le  fait  que  les  malades 
avalent  pendant  le  sommeil  l’exivecloration  muco- 
purulenle,  qui  neidralise  en  partie  l’acidité  cl  en 
même  temps  empêche  la  sécrétion  de  l’estomac, 
(luand  les  malades  eulrem  dans  la  période  de  dénu¬ 
trition  et  de  cachexie,  la  fonction  sécrétoire  de  l’es¬ 
tomac  est  déficiente.  Dans  celte  période,  les  auteurs 
ont  constaté  une  ejiachloihydrie  complète,  une 
hypo-acidilé  remarqu.ible. 

Action  sympathicolytique  de  quelques  éthers- 
oxydes  phénoliques  des  amino-alcools.  —  MM. 
D.  Bovet  et  P.  Maderni,  Aux  dérivés  du  dio.xanc 
d’action  sympathicolytique,  s’ajoutent  une  série 
d’élhers-oxydes  d’amino-alcools  (pii  inversent  l’ac¬ 
tion  des  doses  moyennes  d’adrénaline.  L’adjonction 
de  chaînes  aliphatiques  augmente  l’action  sur  les 
muscles  lisses.  L’action  sympalhieoly tique  paraît 
liée  à  la  fonction  éther-oxyde  idiénoliqiie. 

Présentations  d’ouvrage.  —  M.  R.  Dujarric  de 
la  Rivière:  Le  poison  des  Amanites  morlelles. 

—  M.  H.  Vignes  lait  hommage  à  la  Société  de 
deux  livres  qu’il  vient  do  publier,  l’un  intitulé  : 
((  l.a  durée  de  la  pms.ycsse  et  ses  anomalies  »  et 
l’autie,  eu  collaboration  avec  G.  Blechmann,  inti¬ 
tulé  :  ((  Lc.v  Prématurés  »  (Physiologie  des  préma¬ 
turés.  élude  clini(pie  et  lhérapeuli()ue  des  préma- 

--  M.  P.  Carnot  présente  le  livre  iV Hydrologie 
r.rpérimcnlatr  (pie  .MM.  M.  Villaret  et  L.  Justin- 
Besançon  viennent  de  imblier. 

A.  Es(;,vi,u;ii. 
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A  propos  de  lileo-coloplastie.  —  M.  Jean 
Quenu.  Le  las  personnel  d’iléo-coloplastie  publié 
antérieurement  n’élail  que  le  septième.  Le  sixième 
vas  appiiL  lient  a  .M.  l  inslercr.  Le  raiiporleiir,  après 

U  II  I  I  I  l’observation  de  ce  der¬ 

nier  cas,  signale  les  exeelleiils  résiillals  éloignés  de 

Trois  observations  de  lithiase  sous-maxillaire. 
—  M.  P.  Roques.  M.  P.  Moulonguet,  rapporteur. 
La  lithiase  sous-maxillaire  est  peiil-êlre  plus  fré- 
(pieiile  qu’on  ne  le  croit  en  général.  Dans  les  trois 
observations,  aucun  des  malades  n’a  présenté  les 
deux  signes  caraeléristiques  ;  le  gonnemenl  inter- 
luillciil  de  la  glande  et  les  crises  de  colique  sali¬ 
vaire  au  moment  des  rcqias.  l.es  deux  inemiers 
malades  avaient  une  tuméfaction  sous-maxillaire 
sans  grosse  grève  fonclionnello.  La  radiographie 
inonlre  le  calcul  causal.  Le  troisième  malade  pré¬ 
sentait  une  symptomatologie  de  phlegmon  du  plan¬ 
cher  do  la  bouche.  L’extirpation  de  la  glande  per¬ 
mit  un  examen  histologique:  les  lésions  étaient 
celles  d’une  sous-maxillile  avec  petits  abcès. 

Le  nqvporteur  a  vu  dans  un  cas  semblable  se  dé¬ 
velopper  une  véritable  infection  gangreneuse.  La 
ri((liographie  qui  donne  les  meilleurs  clichés  est. 


soit  celle  du  plan  inlra-buccal,  soit  celle  ((  du 
maxillaire  inférieur  défilé  »  qui  utilise  un  dépla- 
eemenl  relalif  des  opacités  du  squelette  et  du  cal¬ 
cul.  Celle  dernière  méthode  permet,  en  outre, 
d’idiliser  la  stéréoradiographie.  L’extirpation  de  la 
glande  peut  laisser  le  calcul,  comme  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  si  l’on  n’incise  jvas  les  libres 
postérieures  du  mylo-hyoïdien  itoiir  aller  sur  la 
totalité  du  canal  de  Warthon.  L’anesthésie  régio¬ 
nale  par  blocage  du  nerf  maxillaire  inférieur  et 
des  premiers  nerfs  cervicaux  peut  être  utilement 
pratiquée. 

—  M.  P.  Fredet  insiste  sur  un  signe  classique  : 
la  recherche  de  la  goutte  de  pus  à  l’orilicc  bticcal 
de  Warthon  quand  on  presse  sur  la  glande. 

—  M.  P.  Moure  a,  dans  un  cas,  enlevé  le  calcul 
par  voie  endo-bnceale.  Ce  procédé  élégant  a  mal- 
heureii.-icmcnl  été  suivi  de  récidive  calculeuse  et  la 
glande  a  du  être  enlevée. 

Eventration  de  l’ hémidiaphragme  gauche  avec 
dextrocardie.  —  M.  P.  Costesco  (Bucarest).  M. 
J.  Ockinczyc,  rapporteur.  Un  jeune  étudiant  de 
28  ans  est  aérophage.  La  radiographie  montre  un 
hémidiai>hragnie  gauche  refoulé  jusqu’au  5"  espace 
intercostal  par  la  poche  à  air  gastrique.  'Le  cœur, 
dont  on  perçoit  les  battements  de  la  pointe  au  ni¬ 
veau  (le  riqvpcndicc  xiphoîde,  est  refoulé  dans  l’iié- 
milhora.x  droit.  Les  troiddes  fonctionnels  sont  dis¬ 
crets  et  aucune  intervention  n’a  été  pratiquée. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  gangrène  du 
pied.  Amputation  de  Syme  retardée  à  lambeau 
externe..  —  M.  Raymond  Leibovici  (Paris).  M. 
Paul  Moure,  rapporteur.  Un  blessé  arrive  d’ur¬ 
gence  avec  une  fracture  de  Diqniylren  typique  et 
une  contusion  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  Le 
pied  semble  en  état  d’asphyxie.  Une  inlerx'ention 
immédiate  trouve  dans  la  gouttière  rétro-malhio- 
laire  interne  une  rupture  des  x'aisseaux  tibiaux  pos¬ 
térieurs.  On  lie  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 
Dans  les  joiiivs  suivants,  la  gangrène  s’étend  aux 
orteils  et  la  fracture  s’ouvre  secondairement  nu 
niveau  de  la  malléole  interne.  Bref,  on  est  en 
lu'éscnce  d’une  gangrène  du  pied  par  contusion  des 
vaisseaux  tibiaux  postérieurs  et  d’une  fracture  de 
Diqmylrcn  ouverte  et  infectée,  l.e  malade  refuse 
l’amputation  de  jambe.  On  temporise.  La  gan¬ 
grène  au  bout  de  (i  semaines  se  limite.  Le  sillon 
d’élimination  profondément  creusé  atteint  sur  le 
dos  du  pied  l’interligne  de  Lisfranc;  sur  la  plante, 
il  déborde  en  dedans  le  milieu  du  pied.  L’articu¬ 
lation  suppure.  L’épreuve  de  Moskovviez  montre 
ime  hyperhémie  descendant  jusqu’au  sillon  d’éli¬ 
mination  et  sur  toute  la  jjeaii  de  la  région  malléo¬ 
laire  externe  et  du  bord  externe  du  talon.  On  dé¬ 
cide  dé  faire  une  amputation  atypique  de  Syme  à 
lambeau  externe,  c’est-à-dire  à  lambeau  sans  ar¬ 
tère,  ne  comprenant  ni  la  pédieiiso,  ni  la  tibiale 
postérieure.  Au  cours  de  l’intervention,  aucune  ar¬ 
tère  ne  saigne  en  jet,  mais  un  suintement  sangtiin 
en  nap])e  prouve  la  nutrition  de  la  coque  talon- 
nière.  On  lais.se  la  plaie  sous  un  tamponnement. 
Le  résultat  est  très  beau  grâce  à  l’ablation  secon¬ 
daire  d’un  petit  séquestre  péronier  cl  à  l’extirpa¬ 
tion  d’un  névronie  du  nerf  tibial  postérieur. 

Il  faut  noter,  dans  celle  très  belle  observation, 
l’intérêt  d’une  temporisation  surveillée  dans  les 
gangrènes  du  pied  pour  permet  Ire  une  opération 
aussi  économique  que  possible  et  l’importance  de 
l’éjucuvc  de  Moskovviez  pour  rechercher  la  valeur 
de  la  eii-eulalion  collatérale,  guide  es.senliel  de  la 
taille  d’iiu  lambeau  typiipie.  ou  atyifiquc. 

ün  cas  de  typhlite  stercorale.  —  M.  J.  Pervès. 
M.  Jacques  Leveuf,  rapporteur.  Un  constipé  chro¬ 
nique  est  atteint  suhilemcnt  de  crise  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  avec  vomi.sse,menls,  sans  lière 
et  sans  contracture  de  la  paroi.  La  palpation  per¬ 
çoit  une  petite  tuméfaction.  L’examen  de  sang  ne 
montre  pas  de  polynucléose.  L’inlervoniion  décou¬ 
vre  un  appendice  .sain  et  des  lésions  inllamrnatoircs 
(lu  c!ecum  :  adhérences  épiploïques,  séreuse  rouge 
et  saignante  dont  le  ivoint  de  départ  est  constitué 
par  deux  scyballes  enclavées  dans  des  logelles  de  la 

Le  rapporteur  ngipelle  les  cas  publiés  de  typhlite 
aigue  et  subaiguë  dues  à  des  parasites,  des  corps 
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ôlningcrs  ou  des  matières  durcies.  Ccrluiiis  ailleurs 
onl  vu  une  relation  directe  entre  des  lésions  ap- 
pendiculaires  et  des  lésions  cæcales.  Dans  toutes 
les  oliservations,  la  typlilile  est  prédominante.  On 
a  signalé  des  peri'oralions  au  cours  de  révolution 
de  la  typldile.  La  conduite  tliérapeulif|ue  est  difli- 
cile  à  lixer.  Dans  l’oliservalion  signalée,  l'aulmir 
s’est  borné  à  faire  une  eæco-iiliealure. 

—  M.  Louis  Bazy.  Il  s’agit  peut-êlrc  de  diverti¬ 
cules  du  cæcum. 

—  M.  Arcé  n'a  jamais  vu  en  Argcniinc  de 
fécalome  cæeal  et  le  perforation  d'un  fécalome 
coli<iuc  gauebe  n'a  jamais  élé  eonslalée. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  lésion  de  la 
moelle  cervicale  supérieure  gauche,  consécutif 
à  un  traumatisme  par  balle  de  revolver  siégeant 
à  l’intérieur  de  l’atlas.  Extraction  du  projectile 
et  amélioration.  —  MM.  L.  Dumolard  et  L.  Sa- 
badini  (Alger).  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur. 
Dn  indigène  reçoit  une  balle  dans  la  région  cervi¬ 
cale  supérieure.  L’observalion  très  délailléc  est  in¬ 
téressante  au  point  de  vue  neurologique.  Le  blessé 
présente  un  syndrome  atypique  de  Brown-Séquard. 
Du  côté  de  la  lésion,  à  l'Iiémiplégic  ne  s’associent 
que  des  troubles  discrets  de  la  sensibilité  profonde, 
sans  bande  d’aneslliésie  radiculaire,  avec  asléréo- 
gnosie,  alors  que  du  côté  opposé  la  sensibilité  tac¬ 
tile  restait  intacte,  les  sensibilités  douloureuses  et 
thermiques  étant  seules  touchées. 

L’intégrité  rclalive  de  la  sensibililé  profonde  du 
côté  de  la  lésion  prouvait  que  les  cordons  postérieurs 
étaient  à  peine  lésés,  l’intégrité  de  la  sensibilité 
li.elile  du  côté  o]ipo.«é  montrait  qu’une  jiartie  au 
moins  de  la  subslanee  grise  de  l’hémi-moelle  bles- 

eomplète  des'  racines,  en  particulier  du  spinal.  La 
radiographie  montre  un  iirojectile  dans  le  canal 
rachidien  eonire  la  paroi  interne  de  l'atlas,  à  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiane,  parallèle  à  l’odonto'ide  de 

Le  caractère  limité  des  troubles  ])ouvait  êire  at¬ 
tribué  à  une  compression  de  la  moelle.  L’inlerven- 
tion  était  d’autant  plus  logique  que  le  bulbe  était 
voisin.  Les  auteurs  ont  laissé  passer  la  période  de 

Après  anesthésie  à  l’éther  ))our  éviter  les  dou¬ 
leurs  intenses  du  tiraillement  des  premières  racines 
cervicales,  la  taille  d’un  volet  ostéo-museulairc  à 
])édicule  droit  a  permis  la  résection  de  l’arc  pos¬ 
térieur  des  deux  premières  vertèbres  cervicales  et 
l’ablation  du  corps  étranger  qui  était  oxtra-dural. 

Malgré  rinlerverilion,  l’hémiplégie  a  pris  le  ly))e 

d'’i . •liorâlion.  Les  Iroubl.'s  dé  la  sensibililé  res¬ 

tent  h's  mêmes. 

Pneumatocèle  intra-cranienne.  —  M.  Henri 
Laffitte  (Niort).  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur. 
Long  rapport  sur  une  observation  de  pneumato¬ 
cèle  intra-cranienne  d’origine  traumatique.  Il 
s'agit  d’un  blessé  du  (uànc  par  balle  de  revolver. 
L’apparition  tardive  de  troubles  psycho-moteurs 
fait  penser  à  une  conijilication.  La  radiographie 
montre  un  épanchement  iniremcnt  gazeux  dans  la 
région  frontale  gauche  et  des  cavités  ventriculaires 
injectées  d’air.  A  l’anesthésie  locale,  le  chirurgien 
suit  le  trajet  de  la  balle.  Kn  arrivant  ,'i  rethmo'ide, 
il  peut  faire  échapper  une  quantité  d’air  appré¬ 
ciable.  Tous  les  troubles  disparaissent.  Une  radio¬ 
graphie  pendant  la  convalescence  montre  une  lis- 
sure  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal 

Le  rapporteur  critique  le  terme  de  pneumato¬ 
cèle.  11  faut  distinguer  la  pneumatocèle  ou  aéro- 
cèle  vi’aic  qui  est  un  é|ianehement  d’air  enkysté 
intra-  ou  extra-cérébral  et  la  pneumocéphalie 
intra-cérébrale  ou  externe  qui  n'a  aucune  tendance 
à  Tenkystement. 

La  radiographie  d’une  pneumocéphalie  donne 
des  aspects  analogues  à  la  vcntriculographie  par 
injection  d’air  dans  les  ventricules  et  à  l’encépha¬ 
lographie  où  l’air  est  injecté  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

L’image  du  kyste  gazeux  intra-cérébral  est  de 
contours  nets,  réguliers,  arrondis  ou  ovalaires. 


Dans  l’observation  publiée,  ii  semble  qu’il 
s’agisse  d’un  kyste  gazeux  intra-cérébral  compli- 
({ué  de  pneiiinoeéphalie  interne  par  perforation  ou 
lissiiration  de  la  paroi  ventriculaire. 

L'origine  de  la  pncumaloeèle  était  une  tissure 
de  la  jiaroi  postérieure  du  sinus  frontal  cl  l’auteur 
invoque  le  mécanisme  du  clapet  osseux  dans  son 
apparition  progressive. 

Les  signes  cliniques  de  la  pneumatocèle  man¬ 
quaient:  le  blessé  n’avait  présenté  au  début  lïi 
épistaxis,  ni  otorragic  cl  surtout  n’avait  eu  aucun 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez. 

L’indication  opératoire  doit  se  poser  sur  l’hyper¬ 
tension  crânienne  ou  sur  l’écouleinenl  prolongé  de 
liquide  céphalo-racliidicn.  Nomhrc  de  pneumato¬ 
cèles  restent  sans  incident  et  se  résorbent  sponta¬ 
nément. 

La  méthode  employée  par  l’auteur  est  dange¬ 
reuse:  l’ouverture  du  trajet  risque  l’ouverture  des 
méninges  et  des  cavités  intra-cérébralcs.  Les  diffé¬ 
rents  chirurgiens,  qui  onl  élé  amenés  à  interve¬ 
nir  dans  des  cas  semblables,  ont  employé  des  pro¬ 
cédés  qui  visent  ,à  supprimer  la  communication 
entre  les  cavités  pnaumatiques  et  l’cndoeranc:  de 
ces  procédés,  les  uns  font  communiquer  largement 
le  sinus  frontal  avec  l’extéricui-  par  trépanation  de 
sa  paroi  antérieure,  les  autres  visent  à  la  suppres¬ 
sion  de  la  brèche  durale  par  une  greffe  aponévro- 
tique.  Ce  dernier  jiroeédé  semble  celui  de  choix. 

—  M.  G.  Worms.  La  pneumatocèle  est,  dans 
l’ensemble,  une  affection  bénigne.  Llle  est  rare 
après  les  plaies  par  balle.  Son  histoire  est  souvent 
silencieuse.  La  méningo-enerphalite  serait  la  seule 
complication  possible.  L’occlusion  de  la  brèche  du¬ 
rale  par  suture  ou  greffe  reste  la  meilleure  inter¬ 
vention. 

Un  cas  de  mégacolon.  Volvulus  suivi  de  re¬ 
position.  Colectomie  totale  secondaire.  —  M.  G. 
Carayannopoulos  (Athènes).  M.  J.  Ockinczyc,  rap¬ 
porteur.  Le  rappoi'teur  critique  le  litre  de  l’obser¬ 
vation.  11  s'agit  en  réalité  d’un  doliehocolon.  La 
coleeloiuie  totale  n’est  pas  nécessaire.  Une  léscction 
segmentaire  sufllt  autant  dans  le  mégaeolon  que 
dans  le  doliehocolon.  La  division  des  temps  opéra¬ 
toires  de  cette  résection  assure  une  guérison  sans 
mortalité  posl-ojiératoire. 

Pancréatite  œdémateuse.  —  M.  Bachy  (Saint- 
Quentin),  memhre  eorres])ondant  national.  Un 
syndi'ome  abdomhial  aigu  est  suivi  d’intervention 
d’ui'genec.  La  ])ancréalile  œdémateuse  eonslalée  est 
bien  le  stade  initial  d’une  pancréatite,  bémorragi- 
que,  car  le  chirurgien  découvre  des  taches  de  bou¬ 
gie.  On  ne  constate  pas  de  lithiase  biliaire,  mais 
la  vésicule  est  malade  et  le  drainage  de  cette  vési¬ 
cule  a  joué  eertainement  un  rôle  dans  la  guérison. 

Lu  drainage  pancréatique  aiiparaîl  à  l’auteur 
eomme  un  bon  procédé  à  employer. 

L’hyperihermie  élevée  peut  se  loir  au  cours  de 
l’évolution  d’une  pancréatite  bémorragique. 

8  observations  d’éclatement  du  foie.  —  M. 
Bachy  (.Saint-Quentin),  membre  correspondant  na¬ 
tional.  Sur  ees  8  observations  do  ruptures  trau¬ 
matiques  du  foie,  il  y  a  3  morts.  Les  blessés  se  sont 
présentés  avec  le  syndrome  classique  d’une  grande 
hémorragie  intra-péritonéale  et  une  contracture 
pariétale  très  franche. 

L’intervention  a  toujours  élé  très  précoce.  La 
gravité  du  pronostic  lient  à  rimiiorlance  des  lé¬ 
sions  hépatiques  et  aux  lésions  associées  thoraei- 

Le  traitement  de  choix  est  la  suture  par  de  gros 
catgut  passé  largement  et  serré  modérément.  On 
interviendra  ])ar  une  transversale  sous-eoslale 
agrandie  au  besoin  par  un  débridement  vertical 
médian.  Il  est  piéférable  .le  drainer  la  région  sous- 
hépatique. 

Les  résultats  fonctionnels  de  200  staphylor- 
raphies.  —  M.  Victor  Veau  cl  M'>“  Suzanne  Bo- 
rel.  Magnilique  statistique  obtenue  d’après  les 
piincipes  0])ératoircs  de  l’auteur.  Les  résultats  sont 
groupés  en  deux  tableaux  :  suivant  la  forme  anato- 
mique  de  la  division  palatine  opérée  et  suivant  l’âge 
de  l’enfant  au  moment  de  l’intervention. 

l.es  divisions  simples  du  voile  donnent  une  amé¬ 
lioration  peu  sensible.  Les  divisions  de  la  voûte 


donnent  des  résultats  très  appréciables  :  la  qualité 
de  ees  résultats  augmente  avec  les  modilicalions  lé- 
ceiites  de  la  technique;  l'auteui-  ajoute  acluelle- 
nieiit  à  la  suture  miiseulaiic,  qui  donne  38  |)Our  100 
de  guérisons,  la  taille  de  deux  lambeaux  palatins 
(lui  donne  GS  pour  100  de  bons  résultats.  Ue  der¬ 
nier  procédé  utilisé  par  l'.rusl-llalle  consiste  à  dé¬ 
coller  pour  abaisser  les  lambeaux  ou  mieux,  eomme 
fait  l’auteur,  à  décoller  pour  remonter  les  lam¬ 
beaux  jialatins. 

Les  divisions  du  bec-de-lièvre  unilatéral  total  et 
du  bec-de-lièvre  bilatéral  ‘-'améliorent  dans  les  der¬ 
nières  statistiques.  Tout  eiifanl  opéré  avant  la  lin 
de  la  troisième  année  a  prcs(pie  la  certitude  d'avoir 
un  résultat  iihonétique  parfait.  L'instabilité  des  ré¬ 
sultats  est  constante  chez  les  enfants  opérés  tar¬ 
divement.  La  réchlneation  phonétique  devient  né¬ 
cessaire  et  difficile  au  fur  cl  à  mesure  que  l'on 
s’éloigne  de  la  troisième  année. 

Kn  terminant,  l’auteur  remercie  ceux  qui  l'ont 
aidé  et  en  particulier  M.  Itosenthal,  père  du  lam- 
heiui  pharyngé  et  Lexer  dont  l'autorité  est  consi- 
dérahle. 

G.  ConniEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Oclohre  1933. 

A  propos  de  quelques  cas  de  sciatiques  et  de 
névralgies  cervico-brachiales  traitées  par  l’io¬ 
nisation.  —  M.  Beau  rapporte  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  avec  l’ionisation  salicyhje  dans  des  cas  re¬ 
belles  an  traitement  médical  cl  en  particulier  aux 
piqûres  anti-névralgiques. 

Il  eonelnl  que  si  la  radiothérapie  reste  la  Ihéra- 
[leidique  de  choix,  il  faut  cependant  associer  l'ioni- 
salion  lorscjii'une  première  série  de  rayons  N  n'a 
pas  donné  une  guérison  comillèle. 

L’ionisation  a  l’aianlage  de  pouvoir  se  faire  avec 
un  a|)pareil  portatif  (liez  de.^  malades  (|ui  ne  peu¬ 
vent  ou  ne  veulent  pas  aller  chez  le  radiotbéia- 

Dans  les  névralgies  ecrvieo-biaehiales  avec  trou¬ 
bles  sympalbir|nes  surajoutés,  ranleur  associe  aux 
rayons  l’ionisation  eonire  les  douleurs  névralgi¬ 
ques  et  les  apidiealions  de  chaleur  (air  eband, 
ravons  infra-ronges,  diathermie)  eonire  les  li'oubles 
sympathiques. 

Des  chronaxies  sensitives  nerveuses  et  cuta¬ 
nées.  —  M.  Bourguignon  expose  l’histoire  de  ses 
reeberclies  sni’  les  chronaxies  |)onr  aboutir  à 
l'exposé  d'une  théorie  générale  des  sensibilités 
lhermirpie  et  doulonreuse. 

S’appuyant  sur  les  faits  qu’il  a  découverts  et  les 
lapproclianl  des  faits  bislologiqncs,  physiologiques 
et  palhülogitpies  eoncernani  les  sensibilités  cutanées, 
l’anleur  inopose  la  théorie  générale  suivante:  la 
sensation  lhermirpie  est  une  sensation  différentielle, 
qui  nous  donne  connaissance  de  la  différence  de 
température  des  corps  qui  louchent  la  peau  et  du 
sang  (]ui  irrigue  la  région  cutanée  touchée. 

Les  lerminaiso'ns  libres  intra-épithéliales,  dont 
l'excitation  éleelrirpic  détermine  une  sensation  de 
ehaleui',  prennent  la  température  du  corps  exté¬ 
rieur.  Les  corpuscules  de  Meissner.  enveloppés  par 
les  ca])illaires  des  papilles  du  derme,  prennent  la 
température  du  sang. 

L'excitation  isolée  des  terminaisons  libres  ne 
(lonne  (pUnne  sensation  de  chaleur. 

L'excitation  isolée  des  coijuiscules  de  Meissner  ou 
de  leurs  filires  ne  donm;  ipi'nne  sensation  do 
doulcui-  ou  de  fourmillement. 

Les  corpusenles  de  Meissner  onl  tons  une  double 
fonction:  ils  sont  à  la  fois  les  organes  de  la  dou¬ 
leur  et  une  |iartie  des  organes  de  la  sensibililé  ther¬ 
mique.  La  première  fonction  est  exceptionnelle,  la 
deuxième  est  en  action  d'une  manière  permanente. 

La  rapport  1/2  des  chronaxies  do  fourmillement 
(corpuseides  de  Meissner)  et  de  ehalcur  (terminai¬ 
sons  libres  intra-épithéliales)  est  la  preuve  de  l’as¬ 
sociation  fonctionnelle  de  ces  deux  éléments.  Le 
rapport  1/5  do  la  chronaxic  de  choc  et  de  la  chro- 
naxie  de  fourmillement  sépare  radicalement  la  sen- 
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sibililé  lactilc  des  deux  nulrcs,  cl  explique  le  fonc- 
lioimeiiiciit  isolé  de  celle  sensibililé,  doiil  l;i  ebro- 
iiaxie  esl  égale  à  celle  des  imiscles  de  la  iiiêine 
région  :  c'csl  l'arc  réflexe. 

Les  terminaisons  libres  inlra-épilbelialcs  appar- 
liennenl  un  synipalbicine,  comme  b;  monire  la 
grandeur  de  leur  clironaxie.  l.a  néeessilé  de  leur 
fonclioiinement  simultané  avec  les  corpuscules  di' 
Meissner  dans  la  sensibililé  lliermiipii:  résulle  <lu 
l'ait  que  la  seclion  du  nerf  cérébro-spinal  piaaliiil 
l'aneslliésio  thermique  bien  que  ne  coniciiani  pas 
les  libres  de  chaleur. 

I. 'étude  des  ebroiiaxies  culanées  dans  la  dissocia- 
li,>ti  svi’ingomvélitpie  de  la  scnsibilit»?  conslilue  une 
\érilai)le  eonlre-équ'euve  expérimenlalc  lie  la  lliéorie 
de  railleur. 

F.n  résumé,  celle  lliéorie  explique  le  lien  elroil 
des  sensibilités  douloureuses  et  llieriiiiipies  en  pa- 
lliologie  el  résout  Ions  les  paradoxes  obsenés  dans 
réliide  lie  la  sensibililé.  Klle  perniel  d'allribuer  aux 
trois  sorles  de  terminaisons  sensitives  cutanées  des 
fonctions  bien  délinics  et  rend  compte  de  Ions  les 
l|■onbles  de  la  sensibilité  oliservés  en  pathologie. 

Présentation  des  appareils  à  ondes  courtes 
K  Laseni  ll.  —  M.  Chenaille  a  établi  H  l\pe-  d'ap¬ 
pareils  perniettanl  de  bénélieier  an  maxiimnn  des 
avantages  des  ondes  courtes,  tant  par  leur,  action 
calorique  que  liar  leur  action  cellulaire: 

Fièvre  uiiijicicllc  :  1  kilowatt  II. F.  sons  1-1 
à  'J'2  ni.  qui  permet  d'obtenir  une  température  cen¬ 
trale  de  41"  très  rapidement,  l'iie  soufllcrie  d’air 
chaud,  contenue  dans  l'apiiareil  et  contrôlée  Jiyro- 
niélriqnemeiil,  se  règle  pour  assécher  le  malade  el 
supininier  tous  risques  de  bri'dnres. 

il"  Appliculivits  (ji'nérairs  r.l  fièvre  moyenne: 
(iOO  watts  11. F.  sous  10  ni.  C.el  ajiparcil  ]ierniei 
tontes  les  applications  régionales  cl  locales.  Fn 
applications  générales,  il  provoque  une  lièvre  île 

;ii)"  à  3'J"Ô. 

3"  AppFieulions  ré(jionalv<  el  lueules:  300  watts 
11. F.  -sous  10  m.  tiet  appareil  permet  les  Iraile- 
menls  lboraeii|nes,  abdominaux,  des  ailiculalions, 

•  Tous  ces  a|i[>areils  ont  été  niniiis  de  perfeetion- 
nemcnls  les  rendant  aulomaliipies  :  rêijnldlears  uii- 
tomuFujnes  des  lilamonis  snppriinanl  toutes  varia¬ 
tions  du  secteur.  Disjunelenr  (uitiiniaii<iiie.  pi'olé- 
geant  le  malade  contre  tous  contacts  intempestifs 
avec  les  parties  mélalli(]ues,  el  les  lampes  contre 
tonies  siircliarges. 

Installations  à  postes  multiples  d’utilisation 
de  courants  d’électrothérapie  ionctionnant  sur 
secteur  alternatif.  —  .M.  Fournier. 

S.  POUTIIKT. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALIYIOLOGIE  DE  PARIS  j 

21  Octobre  1933. 

Aspect  rare  de  lésions  maculaires  bilatérales. 
—  .M\l.  Bnilliart  et  Rollin  présenlenl  vin  malade 
âgé  de  33  ans  qui,  venu  consulter  pour  des  symp¬ 
tômes  de  conjonclivile  banale,  fut  reconnu  porlenr 
de  lésions  slriclemcnt  maculaires  et  ])arfailenient 
symélriqiies.  1. 'acuité  visuelle  reste  relativement 
bonne:  il  n'y  a  pas  le  moindre  scolome  central, 
d'ailleurs  le  fond  de  la  l'ovea  |iarail  intact. 

11  s'agit  vraisemblablement  de  lésions  inflamma¬ 
toires  survenues  avant  la  naissance  cl  complètement 
arrêtées  dans  leur  évolution. 

Le  début  d'un  décollement  de  la  rétine.  — 
M.  Bailliart  a  pu  observer  chez  un  Jeune  homme 
myope  de  20  dioptries,  ayant  déjà  perdu  le  pre¬ 
mier  (cil  d'nn  décollement  de  la  rétine,  le  début 
d'nn  décollement  de  l'autre. 

11  a  vil  se  produire  dams  la  région  supéro-externe 
l'a.speci  d'une  cicatrice  cboro'idienne,  saillante  dans 
le  corps  vitré.  Oeux  Jours  après  se  produisait  à  l'c 
niveau  une  décliiriirc  incomplète  de  la  rétine;  an 
quatrième  Jour,  le  lambeau  rétinien,  complètement 
détaclié,  flottait  dans  le  corps  vitré;  la  décliirnre 
s'était  complétée  et  tout  autour  d'elle  il  y  avait  une 
inl'iltration  très  nette,  sans  plis.  Par  la  suite,  le 


décollement  s’est  complété.  L’auteur  se  demande 
si  dans  des  cas  analogues  la  simple  conslalation 
d'une  décliirnre  doit  indiquer  l’intervention  malgré 
une  bonne  vision  centrale. 

—  M.  Amsler  (Lausanne)  constate  que  cette  ob¬ 
servation  met  en  lumière  l’importance  des  proces¬ 
sus  qui,  dans  la  genèse  d’nn  décollement  rétinien, 
se  déroulent  devunl  la  rétine,  el  qui  intéressent  le 
corps  vitré  aillant  que  la  rétine  elle-même. 

L'auteur  a  en  traitement  un  malade  présentant, 
dans  un  même  ccil,  deux  foyer.s  semblables  à  celui 
décrit  par  ,M.  Bailliart.  L’un  de  ces  foyers  a  donné 
naissance  à  une  décliirnre,  snivie  de  décollement, 
et  opérée  récemment  avec  «.iiccès.  L’autre  foyer  esl 
l'objet  d'une  surveillance  attentive.  Quant  an  prin¬ 
cipe  d'une  opération  préventive,  la  lecliniqne  dia- 
tberniiqne  permellrait  aujourd’hui  de  l'envisager, 
surtout  quand,  dans  des  cas  comme  ceux-ci,  la  me¬ 
nace  de  déchirure  devient  pressante. 

Syndrome  chiasmatique  pur.  Mélano-sarcome 
du  plancher  du  IIP  ventricule  propagé  à  l’hy¬ 
pophyse.  —  M.  F.  Rousseau  (Alem,oii).  .leiine 
homme  de  19  ans,  hémophile,  atteint  de  syndrome 
chiasmatique  sans  nianifestations  hypophysaires 
nettes,  hypersomnie;  mort  par  coma  progressif. 

L’autopsie  a  montré  rcxisleiice  d’un  sarcome  mé- 
laniipie  ayant  pour  point  de  départ  le  plancher  du 
111“  ventricule  et  propagé  au  lubcr  cinerciini,  à 
l’hypophyse,  à  une  courbe  optique  cl  à  un  lobe 
frontal. 

Etude  d’ensemble  sur  la  vision  des  vertébrés. 
—  àl.  Rochon-Duvigneaud  présente  une  étude 
synthétique  de  la  vision  des  vertébrés. 

Angio-scotométrie  dans  un  cas  de  névrite 
rétro-bulbaire.  —  M.M.  Magitot  et  Desvignes. 

Herpès  cornéen  névralgique.  —  M.  Pacalin. 

,1.  Duii.vii. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Octobre  1933. 

Inoculation  du  bacille  de  Hansen  directement 
dans  le  foie  des  rats.  —  .T.  Tisseuil  et  P.  Berny, 

par  inoculation  directe  dans  le  foie  de  20  rats  d’une 
suspension  en  eau  jdiysiologique  de  lépronie  hu¬ 
main,  riche  en  hacilles  de  Hansen,  n'ont  ohicnu 
aucune  trace  du  moindre  début  d'infection. 

Inoculation  du  bacille  de  Hansen  dans  le  pé¬ 
ritoine  de  rats  après  blocage.  —  Conliaiicmcnt 
à  Canlacn/.èno  cl  Longhin,  L.  Nodenot  et  P.  Berny, 
ajirès  injection  inli'apérilonéale  de  2  cinc  d’nn  mé¬ 
lange  de  i)hos|)hale  disodiipie  el  chlorure  de  cal¬ 
cium,  n'ont  pas  obtenu,  par  inoculation  de  hacil¬ 
les  lépreux  humaln.s  à  des  rats,  formation  d'un  ul¬ 
tra-virus  puis  apparition  de  granulations  et  de  ba¬ 
cilles  acido-rcsislanls. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  par  des  in¬ 
jections  intraveineuses  d’huile  de  chaulmoogra 
pure.  —  44  lépreux,  à  Pondichéry,  ont  reçu  sans 
dommage  un  certain  nombre  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  1  cinc  d'hnih:  de  chaulmoogra  pure 
(Ilydnoearpus  Wieiltliand).  V.  Labernadie  et  T. 
Audri,  qui  ont  effectué  ces  essais,  considèrent 
comme  encore  trop  hâtif  un  résultat  donné  en  ce 
moment . 

Notes  sur  le  traitement  des  poussées  aiguës 
de  lèpre  par  les  injections  intraveineuses  de 
gonacrine.  —  F.n  Abyssinie,  Féron  n  pratiqué 
l 'injection  dans  les  veines  de  gonacrine  à  des  lé¬ 
preux  présentant  des  poussées  aiguës  de  lè|)re.  II 
a  ohicnu  des  résultats  tout  à  fait  intéressants. 
4  observations  sont  données  avec  photographies  de 

Dans  la  discussion,  Marcel  Leger  rappelle  le 
cas,  par  lui  |)uhlié  en  Décembre  1930,  du  traite¬ 
ment  d’un  lépreux  par  la  tiyjiaflavine.  Il  estime 
nécessaire,  si  l’on  veut  appliquer  à  lu  lèpre  un 
traitement  continu,  qui  est  logique,  d’avoir  des 
médicaments  de  suppléance  ou  de  remplacement. 


car  l’huile  de  chaulmoogra,  trop  longtemps  pro¬ 
longée,  cesse  d’agir.  I.os  produits  à  hase  d’acridine 
peuvent  à  ce  litre  entrer  dans  la  thérapeutique  do 
la  lèpre. 

Essais  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  des  injections  intraveineuses 
d’huile  de  chaulmoogra  pure.  —  Chez,  des  luhccr- 
cnlciix  ax'ancés  el  même  cachectiques,  L.  André  a 
injecté  dans  les  veines  de  l’huile  de  chaulmoogra 
pure.  Les  injections  ont  été  très  bien  supportées 
(Le  Moignic  el  (lautrclcl,  en  1917,  avaient  mon¬ 
tré,  chez  les  chiens  et  chez  l’homme,  que  cette 
voie  il’introduetion  des  huiles  dans  l’organisme 
est  sans  danger). 

Note  sur  une  série  de  cas  de  diphtérie  cons¬ 
tatés  à  l’Hôpital  des  Enfants.  —  A  Tananarive, 
d’après  Huot,  la  diphtérie  est  en  progrès  mani¬ 
feste  :  9  cas  en  quelques  mois  ont  été  reconnus 
parmi  les  enfants  de  la  Croix-Bouge. 

Septicémie  streptococcique  débutant  comme 
une  peste  bubonique.  —  Chez  un  malade,  porteur 
d’un  bubon,  ayant  toutes  .'es  appareneos  d’un  pes¬ 
teux,  l’hémoculture  permit  à  M.  Blanchard  cl  M. 
Advier  de  diagnostiquer  une  septicémie  slreplo- 
(oeique.  Les  auteurs  pensent  que  ces  cas  no  sont 

Le  bactériophage  dans  une  épidémie  de  dy¬ 
senterie  bacillaire.  —  185  malades  atteints  de 
dysenterie  bacillaire  (59  identifications  :  16  fois  b. 
Shiga,  38  fois  b.  Flcxner,  5  fois  germes  paradysen- 
tériqiics)  ont  été  traités  par  Quérangal  des  Es- 
sarts,  au-  moyen  de  bactériophages  polyvalents 
anti-Shiga-Flexner  (4  Jours  de  suite,  per  o.s).  Les 
résultats  furent  excellents. 

Effets  thérapeutiques  du  sérum  antipneumo- 
coccique  dans  une  série  de  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  du  premier  âge.  —  Huot  vante  l’ac¬ 
tion  remarquable  obtenue  chez  des  enfants  d’en¬ 
viron  un  an  par  le  sérum  aniipneumoniquo  (10  eme 
3  Jours  de  suite)  :  il  y  a  rapidement  amélioration 
notable  de  l’état  général  el  absence  des  générali¬ 
sations  tardives. 

A  propos  de  l’appendicite  chez  le  Malgache. 

—  Trois  observations  typiques  d’abcès  appendicu¬ 
laires  sont  apportées  par  Davioud.  D’après  lui, 
les  indigènes  possèdent  une  résistance  particulière. 

Un  nouveau  cas  d’appendicite  chez  un  Noir. 

—  J.  Pervès  pense  que  les  symptômes  d’appen¬ 
dicite  n’étant  pas  les  mêmes  chez  les  Noirs  que 
chez  les  Blancs,  on  a  re.x[)lication  du  peu  de  cas 
reconnus. 

Note  à  propos  d’un  cas  de  remarquable  tolé¬ 
rance  du  péritoine  à  l’infection,  observée  chez 
un  indigène.  —  Malgache  soigné  avec  succès  par 
’Weisberger.  Il  avait  rejÇ.n  un  coup  do  corne  de 
bœuf  ,au  niveau  de  l’abdomen,  cl  il  y  avait  issue 
d’une  partie  des  intestins  gifles.  Guérison  assez 
rapide. 

Influence  des  hématies  et  de  l’hémoglobine 
des  mammifères  sur  les  cultures  d’amibes  dy¬ 
sentériques.  —  Les  recherches  expérimentales  de 
R.  Deschiens  montrent  que  les  solutions  d’hémo¬ 
globine  (0,5  à  2  pour  1.000)  additionnées  au  mi¬ 
lieu  do  culture  sont  favorables  au  développement 
des  amibes  dysentériques. 

Action  favorisante  de  l’hémoglobine  sur  la 
culture  d’Entamœba  dysenteria.  —  M.  Daspect 
cl  H.  Jonchères  indiquent  que,  par  addition  à  la 
culture  de  'V  à  XX  gouttes  de  solution  d’hémoglo¬ 
bine  .à  1  pour  100,  on  a  un  dévcloiipcmenl  plus 
rapide  el  plus  marqué  des  amibes. 

Transmission  naturelle  et  expérimentale  à 
l'homme  du  spirochète  infectant  dans  la  nature, 
à  Dakar,  la  tique  Ornithodorus  erraticus.  —  G. 
Mathis,  G.  Durieux  et  M  Advier  ont  réussi  7 
fois  sur  10  à  transmctli'c  à  dos  Noirs  la  fièvre  à 
tiques  du  Sénégal.  La  réaction  thermique  n’a  été 
qu’une  seule  fois  du  type  récurrent.  Pour  eux, 
il  y  a  un  certain  nombre  de  sujets  jouissant  d’une 
immunité  plus  ou  moins  complète  par  suite  d’at¬ 
teintes  antérieures. 
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Deuxième  cas  de  ûèvre  récurrente  bispano- 
airicaine  observé  en  Algérie.  —  Relaté  par  R. 
Horronberger,  le  diagnoslic  élanl  posé  grâce  aux 
recherches  de  laboratoire. 

Emploi  de  la  médication  mixte  conjuguée  : 
205-Bayer,  309-Fourneau,  tryparsamide,  dans  le 
traitement  des  réintestations  sanguines  ou  des 
échecs  cliniques  constatés  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  trypanosomiase  à  virus  gambiense.  — 
l.c  nioranylose  309  Fourneau,  d’apres  H.  de  Mar- 
queissac,  renforce  la  résislancc  de  l’organisme  et 
possède  un  pouvoir  stérilisant,  lorsqu’il  est  eni- 
[iloyé  en  synergie  avec  la  tryparsamide,  à  des  doses 
bien  au-dessous  de  celles  connues  comme  élant 

Au  sujet  d’accidents  dus  à  la  tryparsamide. 

—  Van  den  Branden  et  R.  Pothier  étudient  sur 
lapins  et  rais  blancs  les  accidents  qui  peuvent  se 
produire  quand  on  comniel  des  fautes  dans  l’ad-  , 
ministration  du  médicament. 

Che/.  l’homme,  il  imporle  de  considérer  comme 
une  contre-indication  formelle  la  présence  de  lé¬ 
sions  du  nerf  optique. 

Un  cas  de  trypanosomiase  à  évolution  latente 
anormalement  prolongée.  —  Riou  et  M""  Moyne 
relatent  l’hisloire  d’une  enfant  née  en  Casamoncc, 
où  elle  dut  s’infecter,  qui  étail  à  Dakar  depuis 
4  ans  qiiand  le  diagnostic  de  trypanosomiase  fut 
posé  :  llagellés  nombreux  dans  la  pidpc  ganglion¬ 
naire,  absents  dans  le  liquide  de  ponction  lom¬ 
baire.  Très  peu  de  manifestations  cliniques. 

A  propos  de  la  moustiquaire.  —  E.  L.  Marzi- 
nowsky  donne  des  détails  sur  une  moustiquaire 
transportable  dont  le  fond  peut  être  aménagé  en 
matelas. 

Recherche  sur  la  coloration  du  sang  et  de 
ses  parasites.  —  Des  résultats  très  bons  ont  été 
obtenus  par  H.  Goldie  en  soumettant  le  sang  (en 
gouttes  épaisses)  à  une  solution  de  bleu  boraté 
pendant  30  à  35  secondes,  puis  à  une  solution 
comprenant  de  la  pyronine  à  1  pour  100  et  de  l’éo¬ 
sine  à  2  pour  100. 

Recherches  sur  les  variations  saisonnières 
d’incidence  de  l’iniection  palustre  en  Indochine 
méridionale  de  1926  à  1932.  —  D’après  L.-A. 
Robin  (37.000  recherches  d’hématozoaires  ef¬ 
fectuées  à  rinstitut  Pasteur  de  Saigon  avec  10.000 
positives),  il  y  a,  en  Cochinchine,  doux  périodes 
de  recrudescences  palustres  dans  l’année:  de  Juil¬ 
let  à  Septembre  et  do  Décembre  à  Mars.  Cette  der¬ 
nière  coïncide  avec  une  recrudescence  de  .4no- 
plieles  inininms. 

Le  taux  de  la  morbidité  palustre  a  considérable¬ 
ment  diminué,  dejuiis  1928,  dans  les  plantations 
où  est  organisée  la  prophylaxie  du  paludisme, 
tandis  qu’il  reste  stationnaire  ailleurs. 

Recherches  sur  la  fréquence  saisonnière  de 
diverses  espèces  anophéliennes  au  Tonkin.  — 
C.  Toumanofî  établit  que  la  fréquence  saisonnière 
de  A.  inucitlalas  coïncide  avec  celle  de  A.  mini- 
miis,  ce  (jui  explique  la  gravité  du  iialudismo  dans 
la  haute  région  du  bassin  du  Fleuve  Rouge. 

Essais  thérapeutiques  du  plasmocide,  dérivé 
synthétique  de  la  quinoléine  dans  le  paludisme. 

—  E.  Tarejero  et  H.  Epstein  ont  exirérimenté  un 
dérivé  de  la  quinoléine,  qui  amène  la  disparition 
des  gamètes,  et  agit  surtout  sur  PI.  malaria  et 
PI.  viuax. 

La  poliomyélite  antérieure  aiguë  à  Madagas¬ 
car.  —  Fontoynont  et  Raharijaona  montrent 
comment  la  maladie  devint  plus  fréquente  à  Ma¬ 
dagascar  et  a  créé  un  certain  nombre  do  foyers. 

Etude  d’une  tumeur  du  testicule  chez  un  in¬ 
digène  atteint  d’éléphantiasis.  Essai  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  cette  aüection.  —  Les  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  J.  Cusset 
et  L.  Goldenfoun  permcilcnl  d’envisager  le  mé¬ 
canisme  de  la  prod\iclion  de  l’éléphantiasis,  sur 
la  nature  étiologique  duquel  les  avis  sont  parta¬ 
gés  :  théorie  iilaricnne  et  théorie  bactérienne.  Au 
début,  la  peau  est  saine,  alors  que  la  celluleuse  est 
déjà  envahie  par  du  tissu  lardacé,  collagène  par 
place.-,  produit  par  rob.siruclion  inflammatoire  des 


vaisseaux  lymphatiques,  avec  lésions  périvascu¬ 
laires  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  est  permis  de 
penser  que  la  lésion  bactérienne  de  la  peau  est 
consécutive  aux  lésions  fllariennes  de  la  celluleuse  ; 
elle  est  secondaire  à  iin  envahissement  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  et  à  une  altération  des  nerfs. 

Un  cas  de  cénurose  humaine  dû  à  Multiceps 
serialis  (Gervais).  —  Cette  élude  très  documentée 
de  G.  Bonnal,  Ch.  Joyeux  et  P.  Bosch,  étude  cli-’ 
nique  et  parasitologiquc,  fait  connaître  une  affec¬ 
tion  extrêmement  rare  (6"  cas  décrit). 

A  propos  de  la  répartition  géographique  du 
Ver  de  Cayor.  —  G.  Lefrou  a  rencontré  des  lé¬ 
sions  sous  la  dépendance  du  ver  de  Cayor  dans 
une  région  africaine  où  on  pensait  qu’elle  était 
inexistante  :  la  région  forestière  du  Mayombe,  en¬ 
tre  Loango  et  Brazzaville,  dans  le  Moyen-Congo. 
Les  chiens,  peu  nombreux,  ne  paraissent  pas  être 
les  agents  de  contagion  pour  l’homme.  11  est  plus 
logique  de  penser  que  la  mouche  a,  pour  larve, 
un  hôte  sauvage  et  que  les  indigènes  se  sont  in¬ 
fectés  en  ])énétrant  dans  son  habitat  .grâce  aux 
travaux  du  nouveau  chemin  de  fer. 

Présence  de  Bullinus  dybowskyi  au  Sénégal. 
La  diagnose  des  Bullinidae  africains.  —  G.  Le¬ 
frou  a  rencontré,  au  Sénégal,  de  nombreux  Bul¬ 
linus  dybowskyi  dans  les  réservoirs  des  jardins  et 
de  la  banlieue  de  Saint-'Louis,  alimentés  par  la 
canalisation  d’eau  de  la  ville. 

Par  ailleurs,  l’auteur  transcrit  d’anciens  docu¬ 
ments  très  clairs  contenus  dans  un  livre  de  Adan- 
son,  1757:  «  L’hisloire  naturelle  du  Sénégal.  Co- 
qidlhigcs  ». 

Maladie  de  Basedow  consécutive  à  un  typhus 
endémique  bénin.  —  L.  P.  Plazy  et  P.  Damany 
publient  le  cas,  pour  montrer  que  le  typhus  en¬ 
démique  bénin  peut  entraîner  des  complications, 
et  par  conséquent  que  sa  bénignité  est  peut-être 
moins  grande  que  ne  le  laisserait  su])poser  le  nojii. 

Note  sur  les  tumeurs  de  l’œil  chez  les  indi¬ 
gènes  de  Madagascar.  —  Los  sarcomes  de  l’o'il, 
très  rares  en  Furope,  sont  fréquents  à  Madagascar. 
Cloitre,  qui  en  fait  la  remarque,  apporte  3  obser¬ 
vations  nouvelles,  s’ajoutant  à  10  autres  déjà  si¬ 
gnalées.  Par  contre,  le  trachome  paraît  inexistant 
chez  les  Malgaches. 

Note  à  propos  de  deux  tumeurs  de  l’œil.  — 
Deux  oh.servations  de  sarcome  globocellulairc  de 
l'œil  sont  produites  par  d'Anella. 

Note  au  sujet  de  cinq  cas  d’ulcères  de  nature 
vraisemblablement  mycosique  constatés  à  la 
Guyane.  —  Il  s’agit  de  lésions  reconnues  chez  des 
Asiatiques,  dans  un  cani])  de  lrans))orlation, 
situé  en  pleine  forêt,  sur  le  territoire  de  l’Inini 
(Guyane). 

Gynécomastie  chez  un  Soudanais.  —  Un  cas 
très  accentué  est  décrit  par  Nicollc,  avec  compor¬ 
tement  sexuel  normal  et  aspect  général  du  sujet 
nettement  masculin. 

Etude  histologique  des  nodosités  uratiques 
des  Hovas.  —  Par  L.  Nattan-Larrier  et  G.  Girard. 
Ces  nodosités  que  l’on  pourrait  appeler  des  ura- 
tomes  sont  étudiées  longuement  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique. 

A  propos  de  l’ hypocholestérinémie  des  indi¬ 
gènes,  cause  de  la  rareté  chez  eux  des  syphilis 
cérébrales.  —  Pour  R.  Montel,  l’augnienlation 
actuelle  de  la  syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes 
tropicaux  serait  due  bien  plus  aux  modilications 
fondamentales  introduites  récemment  dans  leur 
alimentation  qu’à  des  traitements  anlisy|diilitiqucs 
insuflisanis,  comme  le  xeulent  certains  auteurs. 

Cancer  primitif  du  foie  chez  un  Noir  porteur 
de  kystes  hydatiques.  —  L.-P.  Plazy  et  P.  Da- 
lliany,  après  avoir  attiré  l’iltenlion  sur  la  fréquence 
chez  le  Noir  du  cancer  primitif  du  foie,  expliquent 
colle  prédilection  de  siège  du  cancer  par  le  sur¬ 
menage  du  foie  en  p:iys  chauds  cl  p;ir  la  fré¬ 
quence  du  parasitisme  hépatique. 
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Sinusite  maxillaire  fistulisée  dans  la  région 
génienne.  —  M.  Dcchaume  présente  un  malade 
qui  a  mouché  du  pus  :i])rès  l’exlraelion  d'une  |)ré- 
molairc  supérieure  di'oile,  puis  sont  ai)parus  des 
phénomènes  fliixioimaiiis  au  niveau  di'  la  joue  ; 
une  incision  cutanée  fut  |.uitli(piée  avec  mise  en 
place  d’un  drain.  La  suppuration  devient  intermi¬ 
nable  cl  le  malade  s’est  présenté  avec  une  listule 
jugalc  localisée  à  quelques  eeiilimèlres  en  avant 
et  au-dessus  de  l'antrle  mandibulaire.  Par  l'orilice 
fisliileux  s’écoulait  un  liquide,  séro-piirulenl  ;  Peau 
oxygénée  introduite  par  cet  orilice  est  ressortie  p;ir 
le  nez  en  cx])uls:inl  des  am;.s  caséeux  trodeur  nau¬ 
séabonde.  Une  radiographi.;  révéla  l’opacité  du  si¬ 
nus.  La  cure  radicale  du  sinus  fut  prali(iuée  et  ne 
montra  pas  trace  de  foyer  d'ostéite.  La  fistule  se 
tarit  et  son  oriliee  se  cicatrisa  raïudement.  Aeluclle- 
mcnl  persiste  une  communication  hiiceo-sinusalc 
pour  laquelle  une  intervention  sera  ultérieurement 
pratiquée.  D’ai)rès  l'auteur  il  s'agit  d'une  sinu¬ 
site  maxillaire  il'originc  dentaire  fistulisée  à  la 
joue.  11  insisli'  sur  sa  raielé  et  sui-  le  fait  que  dans 
les  sinusites  fistulisées  les  signes  nasaux  sont  atté¬ 
nués  et  (jii’eu  parlieuüei'  les  polypes  fout  souvent 
défaut. 

Un  cas  d'ostéomyélite  totale  du  corps  du 
maxillaire  inférieur  traitée  par  le  procédé  de 
l’évidement  précoce  alvéolaire  de  Vos  suivi  de 
l'application  d’une  prothèse  cavitaire  en  étain 
moulé  maintenue  en  place  jusqu’à  cicatrisation 
complète.  —  M.  Darcissac  luésente  un  malaile 
(pi’il  a  traité  ])our  une  ostéomyélite  grave  du  maxil¬ 
laire  inférieur  d'origine  dentaire. 

Appliquant,  dans  ce  cas,  la  ligne  de  eoiiduile 
qu’il  s’est  tracée  depuis  quelques  années  pour  le 
IrailemenI  des  ostéomyélites  (hi  maxillaire  infé¬ 
rieur,  l'aulenr  a  procédé  à  l'évidement  large  de 
la  iiarlie  atteinte.  Après  exljaelion  des  dents  mobi¬ 
lisées,  on  prali(ine  un  cuiellage  soigné  des  nom¬ 
breuses  géoiles  reneontrées,  certaines  d'entre  elles 
conduisent  au  bord  basilaire  de  l'os;  dans  le  cas 
présent,  la  saillie  inenlonnière,  en  pailieulier,  dut 
être  évidée  en  totalité.  Une  eiupreinli'  à  la  pâle 
de  la  cavité  opératoire  permet  de  préparer  une 
masse  moulée  en  étain  qui  y  est  introduite  et 
niainlenm:  en  |ll■nnam'nl■e.  |iendanl  3  mois  environ  ; 
la  prothèse,  enlevée  nni(|ucmenl  pour  les  lavages 
au  bock,  est  i)arfailcment  tolérée. 

Ou  assure  ainsi  la  cicaliisaliou  à  ciel  ouvert  et 
réliminalion  des  es(iuilles  nécrosées  peut  s’erfeclner 
lilu'enieul  ilaus  les  seniaiui  s  et  même  les  mois  (jui 
suivent:  progressivement,  avec  les  progrès  de  l'os¬ 
téogenèse,  la  j)iolhèse  se  trouve  expulsée.  On  évite 
ainsi  des  lislnlisalions  interminables  et  on  obtient 
une  crête  alvéolaire  régulière  parfaitement  préparée 
pour  recevoir  la  prolhè.'c  fonctionnelle. 

Les  phlegmons  difïus  céphaliques  (phlegmons 
du  plancher  de  la  bouche  exceptés).  —  MM.  Ch. 
Ruppc,  Lattes  el^Cauhépce  piés<nlenl  un  liaiail 
d'ensemble  sur  les  jddegmons  diffus  faciaux,  leinie 
qui  doit  être  réservé  à  un  syndrome  analonio-eli- 
niqne  caractérisé  par  une  intoxication  massive  cl 
des  lésions  diffuses  dans  lesquelles  le  pixiccssus  des¬ 
tructif  l'emporte  sur  le  pi'ocessus  i>hlegmalique.  Il 
faut  en  éliminer  les  abcès  putrides  cl  les  phleg¬ 
mons  diffusés,  (les  phlegmons  diffus  sont  rares:  ils 
nécessitent  une  hyiiervii  ulence  rarement  l  éaliséc  et 
parfois  leur  évolution  chez  des  sujets  jeunes  et  vi¬ 
goureux  se  poursuit  en  ilehois  de  toute  déficience 
du  terrain.  Us  sont  le  i)hi=  souvent  secondaires  à 
une  monoarthrile  ai)icale  d'une  dent  inférieure  et 
postérieure  et  aucun  ciilei'ium  ne  permet  d’en  pré¬ 
voir  l’évolution  dans  l’inleivalle  de  2  à  15  jours 
qui  s’écoule  entre  le  début  de  l'accidenl  dentaire 
originel  et  l’apparition  des  signes  de  cellulite  dif¬ 
fuse.  Les  fusées  sc  font  dans  les  pbins  superficiels 
ou  dans  les  plans  profonds  (fos.-e  plévygo-maxillaire, 
fosse  temporale)  ou  dans  les  deux  à  la  fois.  L'évo¬ 
lution  est  i'edonlable,  aussi  faut-il  inler\enir  vile, 
et  chiruigicalemeni  :  incisions  larges  an  lhermo- 
cautère  des  foyers  ))ar  voie  externe.  Ln  outre,  à 
r.K  le  chij  urgical  s'associer.t  un  liailemcnl  médii-al 
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par  loni-canliiupios,  srniiii  li\ piMldiiicpic,  sôrolliô- 
lapic  aiiU-gaiigmimihi:. 

Le  traitement  chirurgical  des  adamantinomes 
kystiques.  —  M.  Landais  apporte  deux  observa¬ 
tions  (le  volumineux  adamantinomes  kystiques  du 
maxillaire  inf('iicur,  où  la  radiograidiie  montrait 
la  destruelion  de  toute  la  brandie  montante  cl 
d’une  |)artie  de  la  branclu-  horizontale. 

l’ar  une  incision  ^rutanée  suivant  le  bord  du 
maxillaire  inférieur,  il  pratique  une  exérèse  mélbo- 
diipie  de  la  tumeur  avec  mise  à  plat  et  eureltage 
mimitii'ux  de  toutes  les  lopettes  osseuses.  Il  s'ap- 
jiliipie  à  conserver  ce  fpii  reste  du  bord  basilaire  de 
la  brandie  horizontale  et  du  bord  iio.'^térieur  de  la 
brandie  montante,  dont  la  destruelion  est  toujours 
ine(ini|)lète.  Criblées  d’orifices,  ces  minces  et  fra¬ 
giles  baguettes  osseuses  saiiv'cgardent  la  eoiitinnilé 
du  maxillaire,  et  permettent  une  considérable  cl 
rapide  régénération  osseuse,  comme  le  moiilrenl 
des  radiographies  prises  en  série  depuis  2  ans. 
I.’auleur  montre  qu’il  ii’esl  pas  nécessaire  de  pas¬ 
ser  à  distance  de  la  tumeur  pour  faire  o'iivre  utile 
cl  durable.  Il  s’élève  contre  la  résection  systémati¬ 
que  du  maxillaire,  qui  conslitne  toujours  une  mu¬ 
tilation  grave.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’aborder 
la  tumeur  par  voie  cutanée,  dès  «pi’elle  a  atteint 
un  certain  volume. 

A.  Ricii.Mii). 
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Protection  du  foie  par  l'équilibre  alimentaire. 

\l \l.  Mouriquand,  Bernheim  d  M"”  Chaix,  chez 
des  animaux  reccvanl  ipioildieuiieiucul  2  ciiic  .0 
d'iiiillc  de  foii'  ih'  iiHiruc.  (lit  noté  des  dilïéreiioes 
dans  l’idal  du  i'oic  siUi  n  (juc  le  régime  alinienlaire 
élail  ou  iioii  éqiiilibié. 

Am'C  un  régime  équilibré,  le  foie  reste  normal, 
la  -unie  des  cobayes  est  prolongée;  avec,  au  eoii- 
tiaire.  un  régime  déséquilibré  (soustraction  du  foin) 

beaucoup  plus  courle.  'l'ont  se  liasse  donc  coiiinie  si 
le  régime  alinienlaire  pernu  liait  l’invasion  du  foie 
par  la  grai-si-  eu  meme  temps  que  la  dxslrophie 
générale,  récpiilibrc  aliiuenlairc  assuiaiil  au  eoii- 
Irairc  la  prolecliou  b.épalique  ainsi  ipie  celle  de  la 
nulriliou  loul  entière,  lies  faits,  outre  leur  iiilé- 
rél  liiologiipie,  préseiileiil  un  inlérci  clinique  et 
(lii'délique  ipi’il  faut  souligner. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Pierre  Friez.  Les  luxations  habituelles  sans 
blocage  de  l'articulation  tcmporo-maxillaire 
(liniiressioits  Pierre  AïKirr,  21-1.  boulevard  Itaspail), 
Taris  1933).  —  T.,  sous  la  direction  de  nereher, 
apporte  une  contribution  très  sérieuse  et  claire- 
ineiit  exposée  de  la  luxai  ion  continue  de  Sébilcau, 
ipic  Ncspoiilous  appelle  luxation  habilnclleiiieiil 
récidivante,  caractérisée  par  l'absence  de  blocage, 
et  rcxisleiice  de  cixuiueincnls  plus  ou  moins  bru¬ 
yants  et  douloureux  au  niveau  de  l’arliculalion 
Iciuporo-maxillairc. 

Après  un  rappid  anatomique  et  physiologique 
indispensable,  F.  donne  une  oxcclleiite  description 
clinique  de  celte  infirmité.  Les  signes  /undumen- 
taux  sont  des  signes  cinétiques.  A  roiiverliire  de 
la  bouche,  au  lieu  que  les  condylcs  maxillaires 
s’arrêtent  sur  la  crèle  transversale  du  condyle  Icm 


Rétrécissement  mitral  secondairement  silen¬ 
cieux.  —  MM.  A.  Dumas  et  Benoit.  S’il  est  vrai 
que  le  rétrécissement  mitral  ])uisse  ne  donner  lieu 
ipi'i’i  un  minimum  de  signes  et  parfois  même  resler 
silencieux,  il  est  exceptionnel  qu’il  ne  se  i'é,éc:! 
pas  à  un  moment  donné  de  son  évolution.  11  est  des 
rétrécissements  niilraiix  (pji  ne  sont  silencieux  que 

A.  D.  rapporte  deux  observations  de  rétrécisse- 
nient  milra!  qui,  des  plus  nets  à  une  péi'iodc  pré¬ 
coce,  soni  doMUiiis  lë  à  20  ans  plus  lard  de  dia- 
guoslie  impossible.  Les  auteurs  atlrihiient  celle  dis¬ 
parition  des  signes  non  seulement  i\  Thypcrtroiihie 
du  myocarde,  mais  aussi  à  une  sorte  d’adajilalion 
du  eieur  à  sa  lésion.  Les  deux  cas  rapportés,  reinar- 
quableineul  loléré.s,  ne  s’accompagnaient  d’aucun 
symplùme  fonctionnel  important. 

Rachitisme  chez  deux  jumeaux.  Action  com¬ 
parée  des  rayons  U.  V.  et  de  l’ergostérine  irra¬ 
diée.  —  M.  Mouriquand  et  M""  Weill. 

Hémorragie  cérébrale  et  hypertension  arté¬ 
rielle  expérimentale.  Déductions  thérapeutiques. 
—  MM.  Wertheimer,  Dechaume  et  Fontaine. 

Cii.  Mimxii-rr. 


RÉUNION  IVIÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 
20  .liiin  1933. 

Trois  cas  de  septicémie  à  streptocoques  trai¬ 
tés  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M.  Laugier  a 
observé,  à  rhô|)ilal  militaire  de  Lille,  3  eas  de  sep¬ 
ticémie  à  slrcptocoqiies,  (iont  un  eas  de  septico¬ 
pyohémie,  mis  en  i  vider.ee  par  l’hémocullurc,  et 
lrailé.s  |iar  le  .sérum  désalbuniiiié  de  A'inceiil:  deux 
guérisons  complètes,  un  iiécès.  Fliologie  diverse  : 

pour  l'un,  siiile  d’oiilc  pour  l'autre,  enfin  suite 
d’angine  pnllacéc  |)our  le  troisième  (cas  inorlel). 

L’iiilércl  de  ces  observai 'oiis  repose  sur  Tcflica- 
cilé  du  sérum  désalbiimiiié  de  \incenl.  La  voie 
de  choix  est  la  voie  intiaveinciise,  à  la  dose  de 
20  eme  dilués  dans  125  eme  de  scriiin  luiysiologi- 
ipie.  Flïcl  presque  iinmédi  il  sur  le  sang  cl  la  Icni- 

Péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement. 
—  .MM.  Pierre  J.  Bournoville  cl  Degand.  1  ne  jeu¬ 
ne  fille  de  13  ans,  malade  depuis  un  mois,  se  jiliunt 

ral.  L’auscultation  des  poumons  révèle  Tcxislencc 
d'un  véritable  bruit  de  tempête  prédominant  en 
arrière.  L’examen  du  cœur  montre  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  la  matité  précordiale  et  un  as- 
sonrdisseniciil  des  bruits  du  co  ur  ipii  ne  sont  jier- 


poral,  ils  se  précipilent  sur  le  versant  antérieur. 
l,e  mouvement  est  hyperphysiologiiine,  d’où  une 
oincrlurc  buccale  exagérée.  Celle  luxation  esl  d’or- 
dinidre  bilalésalc,  mais  rarement  synergique. 
«  (ihez  un  même  patient,  c’est  toujours  le  même 
condyle  qui  se  luxe  le  premier  »,  ce  qui  esl  viai- 
scmhkddcmenl  dû  à  la  dissemblance  des  suifaces 
osseuses.  Les  condylcs  luxés  l'clournenl  très  faeile- 
nienl  dans  la  cavilé  glénoïde.  Lorsque  la  luxation 
ne  se  prodidl  que  d’un  côté,  les  signes  précédenis 
unilaléralisés  sont  complétés  par  une  latéro-dévia- 
lion  accusée  .à  l’ouverture  de  la  bouche. 

Celle  luxation  est  sitsceplihtc  de  s’accompagner 
de  craquements  et  (te  douleurs.  Les  craquements, 
d’intensité  variable,  et  d’origine  inéniscalc,  peu- 
vc'ut  être  continus,  ou  n’apparaîlrc  que  par  crises 
à  l’occasion  d’un  traumatisme,  d’une  exiraclion  ou 
d'évolulion  dentaire,  d’une  crise  rhumatismale. 
Les  douleurs  sont  presque  toujours  provoquées  par¬ 
la  pression,  la  maslicalion.  Fdles  sorrt  dtres  à  urre 
rttérriscile  (véritable  arthrite  Iratrrnaliqrte)  et  cxpli- 
(prent  les  altiirrdcs  anialgiqires  et  les  troirhles  r-é- 
Ihrxes. 

Arreune  hypolhèse  palhogérriqrre  rr’apporle  d’ar- 


crqrlibles  qrr’arr-dessus  et  en  dedans  de  l’angle  gau¬ 
che  de  la  matité  cardiaque. 

La  radioscopie  révèle  une  ombre  péricardique 
énorme  artgrrrenlée  en  totalité,  la  brièveté  du  pé- 
diertle  vascrrlaire,  l’absence  do  battement  cardiaque. 

La  porretion  dtr  péricarde  permet  de  retirer 
170  errre  d’rrrr  liquide  hémorragiqrre  contenant  des 
lytrrphocyles  et  sortlagc  la  malade.  11  faut  la  répé¬ 
ter  deux  fois  à  deux  jours  de  distance.  La  tempé- 
raltrr-c  qui  était  rt  89",  depuis  l’entrée  do  la  jeune 
fille,  s’abaisse  à  37"4  qurrnd,  le  22  Février  apparaît 
rtrre  phlébite  drr  rrrerrrbre  inférieur  gauche.  Le 
21  Février,  rrrort  par  syncope. 

L’arrlopsie  rrrorrtr-e  rrn  péricarde  énornre  remplis- 
sarrt  torde  la  cage  thoracique  cl  dotrl  l’ouverture 
donne  isstre  à  rrn  lilr-c  de  liqtride  hémorragiqrre.  Pus 
d’ascite  ni  d’épanchement  pleural.  Nombreux  no- 
ditles  de  broncho-pneirmonio  Urbcrculerrsc. 

L’intérêt  de  celle  observation  réside-  1°  dans 
Ténor-mo  im))or-laircc  de  réparrehement  avec  l’ex- 
Ir-êrrre  distension  drr  sac  péricar-diqrro,  choses  assez, 
r-arcs  chez  l’enfant;  2"  dairs  ce  fait  que  les  signes 
subjeclifs  et  foncliortnels  et  la  symptomatologie  pé¬ 
riphérique  irurrrriuaicrrl  à  peu  près  complètement 
et  qrr’il  ne  faut  se  fier,  potrr  établir  le  diagnostic 
de  péricardite  avec  épattchemcnl,  qrre  sur  les  signes 
physiques,  la  radiogritphio  et  la  ponction  du  péri- 
car-de. 

Ostéome  sous-duremérien.  Présentation  de 
clichés.  —  MM.  Jean  Minet,  et  Hayem  présentent 
les  clichés  concerrrrrrrl  trne  malade  de  46  ans,  dont 
les  Ir-oubles  srrbjeclif.s,  très  vagrres  et  Ir-ès  frustes, 
allir-aiertt  Titriertlion  vers  la  région  lemporo-pirrié- 
lale.  Lir  radiographie  rrtonlra  Texistcnce  d'rrne  opa- 
!-ilé  en  amande  située  superlrcicllemcnl  sous  la 
paroi  crartiettne  gauche,  à  hauteur  du  bord  supé- 
riertr  de  Tor-bite  et,  latér-alerncnl,  art-dessus  drr  bord 
supérirutr  drr  rocher.  Celle  tumeur,  enlevée  chirttr- 
gicalerrrent,  élail  un  ostéome  sous-dut-emérien. 

Eczéma  et  opothérapie  thyroïdienne.  Sensibi¬ 
lisation  endocrinienne  spécifique.  —  M.  G.  La- 
niez  rapporte  l’observation  d’trtte  jetttte  fille  do  19 
ans  à  lype  hypolhyro't'dien  frrtsle,  pt-é.senlattl  des 
Irouhies  girsit-o-inleslinatrx  cl  de  l’eczéma.  La  cttt-e 
des  It-otrbles  gaslr-o-inlcstinartx  frrl  sans  effet  sur 
l’eczéma,  de  même  (nte  Tadminislration  de  peplone 
per  os.  I.’atrlerrr  dotttta  rtlors  2  cettligr.  de  Ihy- 
r-oïih-,  qrrinze  mintrics  avant  le  r-epits,  miili  et  soir. 
Le  dertxièrnc  jottr,  le  strjcl  pr-ésenta  trrre  gt-osse  i-éae- 
lion  locale  sttivie  d’anréliot-aliotr.  Le  Iraiterrrcnl, 
portrsrrivi  par  périodes  d’une  setturitte  de  prise  cl 
d’rrne  semaine  d’arrêt,  fut  suivi  trrre  fois  encore 
d’rttrc  r-éaction  locale  plus  faible.  Des  doses  progrcs- 
sivemettl  croissantes  amenèrent  la  guérisotr,  qtri 
drrre  depttis  six  ans.  L'aulcttr  conrpare  .«a  méthode 
avec  les  méthodes  de  désensibilisalion.  Il  conchtl  à 
rtrre  scrtsibilisalion  de  l’organisme  par  des  pt-odrtils 


grrttrcrtls  décisifs.  Les  anomalies  cotrdylienttes  rrrart- 
((rtenl  sortvettl,  rtrais  elles  existent  de  frryott  avérée 
(Hetcher,  Moezat-).  Les  lésions  Irmtpot-alus  sorrt  pirts 
fréiptenlcs  et  conslilrreraient  la  défot-tnaliott  irri- 
tialc  eurrsulc  pour  Dufourmenlel  et  Darcissae.  Il 
.serttble  qrre  Tort  pttisse  élinrincr  les  malformrtiiorts 
ttrétriscrrles  irtvoiptées  par  Bettt-nter.  F.  avec  Volk- 
tttatttt  et  llenorti  cottsidère  ((  la  laxilé  ligrrtttenicuse 
et  capsulaire  comme  la  délerminartic  fondamentale 
des  phéttonrènes  ».  Celle  laxité  pcrrl  êlr-e  rrcqtrisc  ort 
corrstilrtliunttclle.  Ceci  explique  l’existem-e  phts 
fréqrrenle  de  celte  affccliott  chez  les  jerttrtxs,  cl  tto- 
Irrrrrrrretrl  chr.'z.  les  jeunes  filles. 

F.  conclrrl,  en  ce  qrti  concerrte  le  Irailenrent  : 
«  C’est  rrne  affeclion  bétrigne  cl  rrrêtrrtr  les  cas  sé- 
riettx  ne  parrrissent  pas  justiciables  de  l’inlcrven- 
lion  cltirtrrgicnle,  disproportionnée,  mais  bien  pltt- 
lùt  de  Itailcmenls  simples  médicatrx,  dont  derrx  pa¬ 
raissent  particitliètcmcnl  indiqtrés  ;  ht  cnntenlion 
trrattdibrriaire  par  fronde  élasliqrre  rt  detnettt-e 
perrdrtnl  plusiettr-s  semaines,  méthode  ancienne  qtri 
ttti-rile  d’ètre  réhabilitée,  et  les  injections  d’alcool 
itrlra-trtrrsertlait-cs  pr-ét-onisées  par  Sicard.  » 

C.  Buppe. 
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Une  étrange 
mélanocyanodermîe 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l'iiôpilal  I.aennec. 


«  Pour  connaître  voire  avis  sur  son  cas,  je 
désirerais  vous  onvojor  une  de  mes  iielites  ma¬ 
lades,  âgée  de  8  ans,  qui  présente  une  colo¬ 
ration  bleue  bronzée  do  la  peau,  qui  a  tait 
penser  îi  une  «  Maladie  bleue  »,  îi  une  «  Insuf¬ 
fisance  surrénale  »,  et  à  bien  d’autres  choses 
encore!...  Fait  curieux,  sa  soeur,  de  deux  ans 
moins  Agée  qu’elle,  présente  les  mômes  symp¬ 
tômes,  mais  trôs  atténués.  »  Telle  est  la'  teneur 
de  la  lettre  que  m’adressait,  il  y  a  quelques 
jours,  un  confrère  de  province,  et  voilà  pour¬ 
quoi,  après  avoir  invité  scs  parents  à  me  la 
conduire  aujourd’hui  à  mon  cabinet,  je  m’ap¬ 
prête  à  recevoir  Renée  T...  on  consultation. 

* 

*  * 

Elle  entre  dans  mon  bureau.  Immédiatement, 
je  remarque  qu’on  n’a  rien  exagéré  sur  la 
bizarrerie  de  son  teint,  mais  grand  est  mon 
étonnement  —  alors  que,  sur  la  foi  des  liyiio- 
thôscs  diagnostiipies  précédcmenl  émises,  je 
m’attendais  à  voir  une  enfant  chétive  et  dysp¬ 
néique,  ou  bien  amaigrie  et  asthénique  —  de 
constater  que  ma  petite  cliente  est  une  très 
belle  fillelle,  grande  pour  son  Age,  bien  en 
chair  et  pleine  d’ardeur  cl  de  vie. 

Mais,  vraiment,  la  coloration  de  scs  tégu¬ 
ments  est  bien  curieuse  I  Son  visage  est  réelle¬ 
ment  bleu  bronzé,  comme  on  me  l’a  écrit.  En 
vérité,  c’est  la  teinte  bronzée  qui  domine  et 
qui  donne  à  celle  fillelle,  aux  traits  aryens  les 
plus  purs  et  à  la  peau  franchement  lirune,  l’air 
d’une  petite  Hindoue.  Pourtant,  à  la  mélano¬ 
dermie  s’ajoute  et  se  superpose  une  teinte  vio¬ 
lacée,  cyanoti(|ue,  des  téguments,  surtout  accen¬ 
tuée  autour  de  la  bouclic  et  au  niveau  des  plis 
naso-géniens  et  dos  paupières  inférieures,  cya¬ 
nodermie  qui  donne  au  faciès  de  l’cnfanl  un 
aspect  do  pAleur  livide  très  impressionnant.  Les 
lèvres  sont  d’un  violet  sale  très  spécial  par 
suite  du  mélange  de  leur  couleur  rouge  habi¬ 
tuelle  avec  du  bleu  et  du  brun.  La  langue,  les 
gencives,  le  voile  du  palais,  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée  ont  la  môme  teinte  rose  violacée  cl  un 
peu  bruiiAlre  que  les  lèvres,  mais  celte  teinte 
est  diffuse,  et  nulle  part  il  n’exislo  de  taches 
pigmentaires  dans  la  cavité  buccale. 

Les  sclérotiques  sont  très  blanches;  elles  le 
paraissent  sans  doute  d’autant  plus  que  leur 
blancheur  tranche  sur  la  .-’oloralion  brune  des 
régions  voisines.  Les  cheveux  sont  noirs 
(comme  ceux  des  pareil  1  s). 

Tout  l’ensemble  du  corps  est  uniformément 
pigmenlé  en  brun,  mais  moins  fortement  que 
la  figure  et  que  les  mains  où  la  mélanodermie 
acquiert  sa  plus  forte  intensité.  On  ne  retrouve 
pas  de  cyanodermie  ailleurs  qu’au  visage. 

En  dehors  de  sa  pigmenlalion  tégumentaire 
toute  spéciale  Renée  ne  présente  aucune  dys¬ 
trophie  apparente.  Ses  mains  sont  fines,  et  scs 
doigts  n’offrent  pas  de  déformation  hippocra¬ 
tique. 


Avant  de  procéder  à  un  examen  général  de 
l’enfant,  je  me  retourne  vers  son  |ière  et  sa 
mère,  tous  doux  en  très  belle  santé,  de  teint 
clair,  sans  lares  et  sans  aucun  antécédent  pa¬ 
thologique,  et  je  leur  demande  la  genèse  de  la 
pigmenlalion  si  spéciale  de  leur  fille.  El  voici 
ce  que  j’apprends  : 

Renée  est  née  à  terme.  Elle  n’a  eu  aucune 
maladie  sérieuse  pendant  son  bas  Age.  Elle  a 
conservé  une  peau  blanche  tout  à  fait  normale 
jusqu’à  l’Age  de  2  ans  environ.  C’est  seule¬ 
ment,  entre  l’Age  de  2  ans  et  celui  de  3  ans, 
que,  d’une  manière  insensible  et  iirogrossivc, 
elle  s’est  mise  à  changer  de  teint  jusqu’à 
lirondre  sa  couleur  actuelle.  Les  teintes  brune 
cl  ardoisée  ont  atteint  leur  maximum  dès  la 
première  année  de  leur  apparition;  si  elles  se 
sont  modifiées  depuis  six  ans,  c’est  plulôl  dans 
le  sens  de  la  diininution,  trop  faible  mallieureu- 
semenl  !  que  dans  celui  de  raiigmentation. 

La  coloration  anormale  de  sa  peau  mise  5 
part,  celle  fillelle  ne  manifeste  aucun  trouble 
morbide.  Très  joueuse,  elle  se  livre  aux  exer¬ 
cices  les  plus  violents,  court  vile  et  longtemps, 
se  plonge  dans  la  mer  et  nage  rapidement..., 
tout  cela  sans  éprouver  d’essoufflement  et  sans 
devenir  plus  violette  que  de  coutume.  Elle  ne 
se  sent  jamais  fatiguée,  et  l’on  doit  môme  cons¬ 
tamment  l’empôcber  de  s’agiter  trop,  le  dia¬ 
gnostic  de  Maladie  d’Addison  porté  chez  elle 
lui  ayant  fait  recommander  le  repos.  Elle  a 
très  bon  appétit  cl  digère  bien.  Très  intelli¬ 
gente,  elle  serait  cerlainemenl  parmi  les  pre¬ 
mières  de  sa  classe  si,  par  suite  de  sa  inélano- 
cyanodermie,  on  ne.  l’avait  jusqu’à  |irésenl  Ion- 
jours  gardée  à  la  maison  pour  lui  éviter  le  sur¬ 
menage  et  les  risques  scolaires  de  contagion. 

1.  L’iîXA.MiiN  soM.-VTiQUE  quo  jc  pratique  alors 
me  révèle  la  parfaite  intégrité  de  tous  les  vis¬ 
cères. 

Le  cœur  est  régulier.  On  n’y  entend  aucun 
souflle.  La  tension  artérielle  est  normale  : 
10,.')  X  8  au  Vaquez.  Les  poumons  sonneni,  vi¬ 
brent  et  respirent  normalemenl. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  le 
foie  et  la  rate  ont  leurs  dimensions  habituelles. 

Le  syslème.  nerveux  est  indemne.  Les  urines 
ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

IL  Pour  comiilétcr  ma  documcnlalion,  on 
m’apporte  encore  des  rexsiîigxemi-.nts  comim.é- 

1“  On  me  moniro  deux  rud/oprap/iics  tlu 
Ihorux,  l’une  en  position  frontale,  l’aiilre  en 
position  oblique;  elles  confirment  l’intégrité 
du  cœur,  des  poumons  et  du  médiaslin  en  ap¬ 
prenant  (|ue  l’ombre  cardio-péricardique  esl 
entièrement  normale  et  qu’il  n’exislc  aucune 
masse  palbologique  dans  le  médiaslin  ni  dans 
les  champs  pulmonaires. 

2"  On  me  fait  lire  les  résultals  de  l'examen 
<hi  saïui,  tout  à  fait  normal  avec  :  4. 100.000 
globules  rouges,  7.000  globules  blancs  et  une 
formule  leucocytaire  classique. 

3"  Enfin,  on  me  communique  les  conclusions 
d’un  opblalmologisie  sur  les  fonds  d'œil,  abso¬ 
lument  sans  lésions,  paraît-il. 

Parvenu  à  ce  point  de  mon  emiuôle,  je  ne 
puis  encore  rien  affirmer  de  positif  sur  la  na¬ 


ture  de  la  bizarre  coloration  «  bleue-noire  »  de 
la  [leaii  de  ma  petile  consultante,  mais  déjà  il 
m’est  possible  de  formuler  à  son  sujet  des  con¬ 
clusions  néijalives  et  de  dire  qu’elle  n’est  cer¬ 
tainement  jias  déterminée  ni  par  une  Maladie 
hleiie  ni  par  une  Maladie,  bronzée,  comme  on 
l’a  déjà  pensé. 

1"  Certes,  il  était  logiiimî  d’évoquer  l’idée 
d'une  Maladie  bleue  ou  Cyanose  comjénitalc  en 
présence  de  la  teinte  cyanolique  de  certaines 
parties  du  visage  et  des  lèvres  de  celle  enfant. 
•Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  colo- 
ralion  des  téguments  dans  la  Maladie  bleue  esl 
très  différente  de  celle  de  la  face  de  colle  petite. 
Elle  n’est  pas  blanc  ardoisé  comme  ici,  mais 
réellement  plus  violette,  plus  lie  de  vin.  Elle 
esl  généralisée  cl  prédomine  aux  extrémités  et 
au  visage  ;  au  nez,  aux  oreilles,  aux  pommettes, 
qui  sont  jieu  atteints  ici  ;  aux  mains,  aux 
doigts  et  aux  pieds,  qui  ne  sont  nullement  cya¬ 
nosés  chez  Renée.  La  cyanose  de  la  Maladie 
bleue  présente,  en  outre,  des  paroxysmes  à  l’oc¬ 
casion  des  efforts,  des  bains  froids,  des  quintes 
de  toux...,  etc.,  tandis  fine  la  teinte  violacée 
do  ma  petite  malade  reste  immuable  môme 
après  la  course  la  [iliis  raiiide,  les  jeux  les  plus 
violents,  rimmersion  dans  l’eau  froide,  etc. 

Du  reste,  la  Cyanose  congénitale,  liée  à  des 
malformations  congénitales  tlu  cœur,  se  mani¬ 
feste  généralement  d’une  faiyon  précoce  dès  le 
début  (le  la  vie,  ou  bien,  tpi.ind  elle  aiqiarait 
])lus  t.irdivement,  elle  se  révèle  tout  d’un  coup 
à  l'occasion  d’un  effort  violent  ou  d’une  affec¬ 
tion  pulmonaire  dyspnéisante  intercurrente, 
(juelle  différence  avec  ce  qui  s’est  passé  dans 
ce  cas  où  c’est  enirc  l’Age  de  2  ans  et  celui  de 
3  ans  seulement  et  d’une  manière  insensible¬ 
ment  progressive  tiuc  s'est  produite  la  modili- 
ctdion  (le  leinle  des  téguments! 

Contre  la  maladie  bleue  milite  aussi  l'absence 
conqilète  de  troubles  fonctionnels  cl  généraux, 
constants  dans  celle  affection;  je  veux  dire  : 
l’absence  de  dyspnée  conlinue  ou  paroxystique, 
de  palpilalions,  de  troubles  digestifs,  d’apathie 
inleilcclnelle,  de  tendance  au  refroidissement, 
de  déformations  hippocrali(iucs  des  doigts.  Le 
parfait  développement  physique  de  celle  fillelle, 
solide,  râblée  et  lout  le  conirairc  d’une  bypo- 
Iropbiijue,  et  les  caractères  normaux  de  son 
sang,  sans  l’hyperglobulie  et  la  jiolyglobulie  si 
fré(]uenles  dans  la  Cyanose  congénitale,  plaident 
également  contre  l’existence  de  cette  affection. 

Enfin,  le  fait  qu’il  n’exislc  aucun  bruit  pa¬ 
thologique  à  rauscullalion  du  cœur  et  le  carac¬ 
tère  absolument  normal  de  l’ombre  cardio- 
péricardique  aux  rayons  X  permcllenl  d’affir¬ 
mer  (|u'il  n’existe  aucune  malformation  con¬ 
génitale  du  cœur  cl  iiar  cons('(pienl  d'éliminer 
complèlement  l’hypothèse  de  Maladie  bleue. 

2“  D’ailleurs,  si  Renée  a,  en  certains  points, 
uii^nspccl  cyanolique  particulier  des  téguments, 
elle  esl  iilus  encore  inélanodernii(iue  que  cya- 
nodermique.  Aussi  n’csl-on  pas  surpris  qu’on 
ail  été  à  son  sujet  orienté  vers  la  Maladie  d'Ad- 
dison.  l’ourlant,  ce  diagnostic  de  Maladie 
bronzée  ne  résiste  pas  non  plus  à  la  critique. 
La  mélanodermie  prédomine  bien,  il  esl  vrai, 
chez  la  petite  Renée  à  la  face  et  aux  mains, 
parties  découvertes  exposées  à  la  lumière,  mais 
elle  n’est  pas,  comme  dans  la  Mal.adie  d’Addi- 
son,  ])lus  marquée  dans  'es  régions  normalo- 
menl  pigmenlécs  ou  dans  celles  qui  sont  habi- 
luellnmenl  irritées.  En  outre,  les  muqueuses 
sont  indemnes  de  taches  pigmentaires.  El  sur- 
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tout  il  y  a  colle  loiiilc  violacée,  ardoisée,  qui  se 
mêle  a\i  visage  à  la  mélanodermie  cl  lui  donne 
son  cachet  ])arliculior  ! 

Du  rosie,  celle  lillclle  n’a  pas  la  moindre 
asthénie  ;  elle  n’a  ni  trouhles  digestifs  ni  dou¬ 
leurs  lomhaires,  ahdüininales  ou  articulaires  ;  cl 
sa  tension  artérielle  n’est  nullement  abaissée. 

Ajoulerai-je  que  son  étal  général  est  excellent 
alors  que  voih'i  six  ans  (pic  durerait  sa  Maladie 
bronzée!  G’est  un  fait  incompatible  avec  l’hy- 
polbésc  do  Maladie  d’Addison,  affection  ipii, 
chez  l’enfant,  aboutit  toujours  il  la  mort  en  un 
temps  très  court. 

3“  Une  Erylhrémic  ou  Maladie  de  Vaquez  ne 
peut  être  admise  non  plus,  bien  qu  on  en  ail 
décrit  quelques  cas  congénitaux,  tout  îi  fait 
exceptionnels  il  vrai  dire.  La  couleur  brun 
violacé,  l’aspect  cyanolique,  presque  cada^‘éri- 
(pie  de  la  face,  no  sont  pas  ceux  qu’on  observe 
dans  l’érylbrémie  où  les  légiimenls  tirent  snr 
le  pourpre,  oi’i  le  visage  est  écarlate,  «  enlu¬ 
miné  »,  et  où  les  lèvres  et  la  muqueuse  biicc.ale 
sont  rouge  ccri.se.  Aucun  autre  synqilùme  mor¬ 
bide  ne  vient  non  plus  plaider  en  faveur  do  la 
Maladie  de  Yacpiez  :  il  n’y  a  pas  de' signes  de 
pléthore,  pas  do  dilatation  des  veines  soiis-cula- 
nées  ni  des  veines  des  fonds  d’œil  ;  la  rate  n  est 
pas  grosso  ;  il  n’y  a  pas  de  polyglobulie,  signe 
commun  ii  l’Lrvtbrémio  cl  la  Maladie  bleue. 

Ll  puis  vraiment,  si  l’on  ndmellnil  les  dia¬ 
gnostics  de  Maladie  «  bleue  »,  «  bronzée  »  ou 
„  muge  »  que  penser  du  raiact('>ro  familial  — 
jamais  décrit  jusqu’ici  —  revêtu  par  l’affection 
dans  le  ras  particulier,  puisque  l’on  m’a  pré¬ 
venu  que  la  jeune  sœur  de  ma  petite  consul¬ 
tante  présentait  la  même  teinte  tégnmenlaire. 
mais  moins  acrentiu'o?  (c  l-ffectivement,  me 
disent  les  parents,  nos  deux  enfants,  pigmen¬ 
tées  tontes  les  deux  de  la  même  fa(;on,  l’aînée 
pins  que  la  cadette,  ont  un  c  air  de  famille  » 
qui  les  a  bien  souveid  fait  prendre  tonies  deux 
pour  de  iielites  exotiques  do  rare  bronzée.  » 

Kn  vérité.  Renée  et  sa  sœur  no  sont  pas  ma¬ 
lades,  et  tout  s’est  passé  chez  elles  comme  si, 
après  leur  naissance,  on  avait  teint  leurs  tégu¬ 
ments  avec  une  matii'ro  colorante. 

Reste  h  déterminer  quelle  est  cette  nialière 
et  de  quelle  fa(;on  elle  est  parvenue  îi  imprégner 
la  peau  et  les  mmiueuses  do  ces  fillettos. 

En  princiiie,  cette  pigmentation  cutanée 
pourrait  être  d’origine  CTicrnc  ou  d'origine 
inicrne. 

T.  En  fait,  l’orinine  crierne  d’une  telle  mélano¬ 
dermie  (applications  externes  de  solnlions  do 
tanin,  de  permanganate  de  potasse,  d’ainn,  elr.'t 
ne  SC  disenle  même  pas  ù  cause  de  sa  générali¬ 
sation  et  de  son  extension  aux  muqueuses  d’une 
part,  et  de  son  ancienneté  et  de  sa  persistance 
d’autre  part. 

U;  Une  telle  coloration  de  la  peau  ne  peut 
iienir  que  du  dedans;  elle  lient  certainement  h 
l’imprégnation  pigmentaire  du  derme  et  sur¬ 
tout  des  couches  profondes  de  l’épiderme  :  du 
corps  muqueux  de  M.ilpigbi. 

l”  Etant  donné  (pie  les  deux  sœurs  sont  at¬ 
teintes  de  la  même  pigmentation,  on  en  arrive 
forcément  ù  envisager  l’Iivpnlbêso  d’une  roln- 
ralion  tégumcnlaire  familiale  d'origine  clhni- 
que.  Mais  le  p('’ro  et  la  mère  ont  la  iieau  très 
blanche;  aucun  ancêtre  n’a  appartenu  ,ù  la  race 
noire  ;  cl  les  deux  enfants  sont  nées  »  blan¬ 
ches  ».  D’ailleurs,  il  n’exisic  pas,  que  je  sache, 
de  type  humain  de  couleur  e  bicuc-noire  »! 

2"  On  ne  peut  attribuer  non  plus  au  hûlc 
solaire  celle  mélanodermie  trop  persistante, 
trop  parlirnli('‘rc  comme  coloration,  étendue 
même  aux  régions  non  exposées  à  la  lumière, 
et  qui  alleinl  les  muqueuses. 


3°  Elle  n’est  pas  davantage  secondaire  à  une 
dermatose  prurigineuse,  puisqu’il  n’y  a  pas  de 
démangeaisons  ni  de  modifications  d’aucune 
sorte  de  la  peau  en  dehors  dt  la  pigmentation. 

4“  Enlin,  celle  mélanodermie  ne  peut  pas 
être  mise  sur  le  compte  du  paludisme,  car  celle 
lillelte  n’a  jamais  eu  de  malaria,  n’a  pas  de 
splénomégalie  ni  de  cachexie. 

5“  Ainsi,  pur  éliminations  successives,  j’en 
arrive  à  celle  conviction  qu’une  telle  pigmenta¬ 
tion  ne  peut  être  que  d’origine  médicamenteuse 
et  qu’elle  doit  être  due  à; l’absorption  prolongée 
soit  de  préparations  arsenicales  soit  de  sels  d’ar-. 
genl. 

a)  La  mélanodermie  arsenicale,  tout  comme 
celle  de  ma  petite  malade,  ne  s’accompagne 
d’aucune  modification  de  la  peau  autre  que  la 
pigmeulalion,  d’aucun  prurit,  d’aucun  trouble 
de  l’étal  général  et  bien  souvent  d’aucun  autre 
signe  d’intoxication  arsenicale.  Cependant,  elle 
diffère  de  la  coloridion  anormale  des  téguments 
de  Renée  en  ce  que,  s’il  est  possible  qu’elle  soit 
généralisée,  elle  est  le  plus  souvent  localisée  au 
tronc  et  au  cou  et  respecte  les  parties  décou¬ 
vertes;  de  1)1  us,  c’est  une  mélanodermie,  par 
consé(iucnl  une  pigmentation  toujours  bronzée, 
brun  plus  ou  moins  foncé;  elle  n’csl  janiais 
bleuc-violacéo  comme  l’est  la  peau  du  visage 
de  ma  petite  consultante.  Du  reste,  celle  enfant 
n’a  jamais  absorbé  d’arsenic. 

b)  En  réalité,  c’est  à  Vhyperchromie  cutanée 
urgenlique,  è  Vargyric,  que  ia  coloration  bleue- 
violacée  de  son  visage  fait  .e  plus  penser.  Elle 
me  rappelle  par  bien  des  points  la  coloration 
légumenlaire  de  certains  sujets  atteints  d’argy¬ 
risme  à  la  suite  d’ingestion  trop  prolongée  de 
pilules  de  nitrate  d’argent,  sujets  chez  qui  le 
sel  argenliquc,  après  avoir  lentement  imprégné 
les  couches  profondes  de  la  peau  sans  que  cela 
soit  visible  par  suite  de  sa  couleur  blanche, 
s’est  mis  ensuite,  sous  rinfluenre  de  la  lu¬ 
mière,  .è  virer  au  gris,  puis  au  bleu  ardoisé  en 
conférant  aux  téguments,  par  suite  du  virage 
inégalement  avancé  suivant  les  points,  une 
teinte  variant  du  gris  bleu  au  violet  è  reflets 
cbangoants,  irisés,  «  gorge  de  pigeon  »,  tout  è 
fait  remarquable  et  caractéristique.  Celte  colo¬ 
ration  spéciale  est,  bien  entendu,  d’autant  plus 
marquée  que  les  parties  du  corps  sont  plus 
exposées  è  la  lumière;  aussi  piédomine-l-clle  au 
visage  surtout  et  aux  mains  comme  dans  le  cas 
acinel.  Elle  siège  aussi  sur  les  muqueuses. 

Ainsi  la  cyanodermie  du  visage  trouverait 
une  explication  valable  dans  l’existence  d’une 
argyric.  C’est  bien  !  Mais  alors  pourquoi  la  mé¬ 
lanodermie  répandue  sur  l’ensemble  du  corps 
et  intriquée  sur  le  visage  avec  de  la  cyanoder¬ 
mie?  Penl-être  bien  aussi  par  suite  d’une 
intoxication  par  les  sels  d’argent,  mais  non  pas 
par  un  sel  incolore  comme  le  nitrate  d’argent, 
mais  par  suite  de  l’ingestion  trop  longtemps 
prolongée  de  préparations  noirAtres  d’argent 
colloïdal.  La  vue  de  celte  flllelle  bronzée  me  re¬ 
met,  en  effet,  en  mémoire  une  remarquable  ob¬ 
servation  de  Cbauffard  concernant  un  pharma¬ 
cien,  mobilisé  en  1914,  qni,  pour  se  pré¬ 
server  des  maladies  contagieuses  et  épidémiques 
qu’il  craignait  de  contracter  aux  années,  avait 
pris  (piolidicnnemcnl  pendant  les  premières  an¬ 
nées  de  la  guerre  de  0  gr.  20  A  0  gr.  50  de  col- 
largol.  Sous  l’inlluenco  de  celle  médication  pro¬ 
phylactique  intempestive  s’était  développé  peu 
■A  peu  chez  lui  une  mélanodermie  généralisée  qui 
l’avait  d’abord  fait  prendre  pour  un  addisonien. 
Cette  mélanodermie,  symptôme  unique  d’une 
intoxicalion  argyrique,  présentait  une  teinte  très 
spéciale  A  reflets  métalliques  rappelant  celle  du 
graphite. 

'l’oules  ces  considérations  me  font  poser  aux 
parents  la  question  de  savoir  si  leur  enfant  a 


été  soumise  A  des  traitements  par  les  sels  d’ar¬ 
gent,.  colloïdaux  ou  non,  antécédent  indispen¬ 
sable  pour  pouvoir  admettre  le  diagnostic  d’hy- 
perebromie  argenliquc  cutanée.  Or,  j’apprends 
que,  de  sa  naissance  jusqu’A  l’Age  de  3  ans,  pres¬ 
que  constamment,  avec  de  courtes  interrup¬ 
tions  seulement,  celte  fillette  a  ro^)ti  matin  et 
soir  dans  chaque  narine  des  gouttes  d’une  so¬ 
lution  aqueuse  A  5  pour  100  soit  d’argyrol  ou 
vilollinalo  d’argent  (solution  brune),  soit  d’io- 
dure  d’argent  collo'idal  (solution  incolore,  paraît- 
il).  Les  gouttes  étaient  mises  <(  au  jugé  »  dans 
les  narines  de  l’enfant  couchée  sur  le  dos  sur 
les  genoux  de  sa  mère;  elles  tombaient  ensuite 
dans  le  pharynx  et  étaient  dégluties  d’une  façon 
réflexe.  Un  dcmi-comple-goutle  environ  étant 
mis  malin  et  soir  dans  les  narines,  on  peut  es¬ 
timer  A  5  A  10  cenligr.  la  dose  de  sel  d’argent 
ingérée  chaque  jour  par  l’enfant. 

Cet  antécédent  confirme  le  diagnostic  d’argy- 
rie,  et  l’emploi  alternatif  de  deux' sels  d’argent, 
l'un  bruiiAlre  et  l’autre  incolore,  fournil  l’expli¬ 
cation  de  la  double  coloration  bleue  et  noire  pré¬ 
sentée  par  ma  polile  cliente;  l’argyrol  est  res¬ 
ponsable  de  la  mélanodermie,  l’iodurc  d’argent 
colloïdal  de  la  cyanodermie. 

La  sœur  de  Renée  ayant  été  soumise  au  môme 
traitement  prolongé  d’instillations  argenliques 
nasales  biquotidiennes,  il  n’y  a  rien  d 'étonnant 
A  ce  qu’elle  présente  la  môme  pigmentation  cu¬ 
tanée 'que  sa  sœur.  Si  sa  mélanocyanodcrmie  est 
moins  accentuée,  c’est  parce  que,  de  deux  uns 
plus  jeune,  elle  a  absorbé  de  l’argent  pendant 
deux  ans  de  moins. 

Le  diagnostic  d’argyrie  ainsi  porté  est  très 
rassurant  quoad  vilain.  Il  écarte  définitivement 
le  spectre  plusieurs  fois  évocpié  de  la  Cyanose 
congénitale  et  de  la  Maladie  d’Addison,  affections 
redoutables  et  incompatibles  avec  une  longue 
survie. 

Renée  n’est  pas  A  proprement  parler  une  ma¬ 
lade  ;  elle  est  simplement  atlcinle  d’une  derma¬ 
tose  inesthétique  par  pigmentation  argenlique. 
Celle  hyperchromie  va-l-elle  persister  ou  va-t-elle 
disparaître  ?  Nous  savons,  malheureusement, 
que  l’argent  réduit  constitue  généralement  une 
teinture  assez  fixe.  Cependant,  on  a  le  droit  d’es¬ 
pérer  que,  dans  le  cas  particulier,  celle  pigmen¬ 
tation  diminuera  A  la  longue,  car  Renée  est  en¬ 
core  très  jeune  et  va  grandir  ;  elle  va,  par  consé¬ 
quent,  intercaler  de  larges  fragments  de  «  peau 
neuve  »  entre  ceux  qui  sont  déjA  pigmentés,  et 
elle  en  atténuera  ainsi  la  coloration.  D’ailleurs, 
d’après  ses  père  et  mère,  celle  flllelle  est  moins 
anormalement  colorée  aujourd’hui  qu’il  y  a 
quelques  années. 


*  * 

Le  TRAireMENT  va  comprendre  : 

1“  La  suppression  définitive  de  t’emptoi  de 
médicaments  contenant  de  l’argent  ; 

2"  La  prise  alternative  de  quinze  en  quinze 
jours  : 

a)  Soit  d’une  cuiller  A  café  malin  et  soir  de 
sirop  iodo-tannique  ; 

b)  Soit  d’une  cuiller  A  café  matin  cl  soir  de 
la  potion  : 

On.XMMES 


flyposullilc  (le  soude  .  5 

Sirop  de  Heurs  d’oranger  .  40 

Eau  distillée  .  GO 


(Ces  médications  devront  être  longtemps  pro¬ 
longées.  Leur  emploi  est  justifié  par  le  fait  que 
l’on  enlève  les  taches  d’argyrol  avec  des  solu¬ 
tions  iod urées  cl  celles  de  nitrate  d’argent  avec 
de  l’hyposulflle  de  soude). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Cinématographie  du  cœur 

L'analyse  cinématographique  des  mouvements 
normaux  et  pathologiques  du  cœur  apporte  une 
documentation  du  plus  haut  intérêt  non  seule¬ 
ment  pour  l’expérimentation  mais  encore 
pour  la  pathologie  humaine. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  signalé  c'est 
un  mode  très  précieux  d’enseignement  ;  il 
simplifie  régulièrement  l’élude  des  aryth¬ 
mies  et  l’interprétation  des  courbes  éleclro- 
cardiographiques.  Le  fdm  permet  de  répéter 
en  temps  utile  toute  démonstration,  de  pré¬ 
ciser  les  effets  favorables  et  toxiques  des  mé¬ 
dicaments  cardioaclifs  sans  être  livré  aux 
caprices  de  l’expérimentation. 

C’est  encore  un  excellent  moyen  d’investi¬ 
gation  dans  les  régions  inexplorées  de  la  car¬ 
diologie,  soit  que  l’on  enregistre  à  la  vitesse 
normale  les  hatloments  cardiaques,  ou  que 
l’on  s’aide  de  la  technique  du  «  film  au  ra¬ 
lenti  »  pour  analyser  des  mouvements  trop 
rapides  qui  échappent  à  l’examen  direct. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  cœur  du 
lapin  ou  de  la  grenouille  laissé  en  place  en 
connexion  avec  les  vaisseaux  et  les  filets  ner¬ 
veux,  ou  sur  le  cœur  isolé  «  on  circulation 
artificielle  ». 

Pour  donner  à  cette  documentation  toute 
sa  valeur  il  importe  de  recueillir  synchroni¬ 
quement  et  le  film  cinématographique  et  la 
courbe  électrique  et  d’établir  un  repérage 
précis  sur  les  deux  bandes  qui  marchent  à 
des  vitesses  très  différentes. 

Nous  avons  tout  d’abord  utilisé  dans  ce  but 
les  moteurs  synchrones  à  réaction  réci¬ 
proque  qui  avaient  servi  pour  le  film  parlant 
au  moment  où  l’inscription  se  faisait 
deux  bandes  séparées  et  avant  l’avènement 
de  la  synchronisation  par  commande  méca¬ 
nique  directe  ;  une  démultiplication  per¬ 
mettait  de  ralentir  d’une  valeur  fixe  le  film 
électrocardiographique. 

Ce  montage  nous  est  apparu  dans  la  suite 


pour  que  le  style  soit  au  point  de  le  placer  au 
voisinage  immédiat  du  cœur  :  d’où  intrication 
facile  avec  les  éleclrodès. 

Plus  récemment  nous  avons  étudié  avec  le 
concours  de  MM.  Bourdereau  et  Tellier  un  relais 
électrique.  Un  disque  en  ébonile  avec  10  cames 
de  cuivre  de  longueurs  progressivement  crois¬ 
santes  est  entraîné  par  le  film;  un  courant 
de  4  volts  est  amené  à  chacune  de  ces  cames 
])ar  un  balai  en  contact  avec  l’anneau  de 
cuivre  qui  encercle  le  disque  d’éhonile.  Le 
fil  de  sortie  est  relié  à  un  palpeur  qui  établit 
ainsi  de  1  à  10  contacts  pendant  la  rotation 
du  disque,  suivant  la  longueur  de  la  came. 
Ce  relais  actionne  un  signal  de  Desprez  fixé 
devant  la’  fente  de  la  chambre  électrocardio¬ 
graphique.  La  rotation  du  disque  à  came 
entraîne  à  chaque  tour  celle  d’>m  petit  dis¬ 
que  métallique  inclus  dans  la  chambre  ciné¬ 
matographique.  Ce  disque  se  déplace  devant 
le  film,  à  son  contact  immédial.  11  jiortc  sur 
sa  circonférence  des  chilïjcs  ajourés  de  1  à 
10  qui  s’inscrivent  dans  l’un  des  angles  de 
l’image.  Les  doux  moteurs  d’entraînement 
ont  un  départ  commun. 

Le  statif  des  chambres  cinématographiques 
construit  ]iar  Bourdereau  est  d’une  grande 
stabilité  grâce  à  l’énorme  _  masse  de  fonte 
(|ui  sert  de  base  aux  quatre  colonnes.  Sur  ces 
dernières  se  déplacent  d’une  part  ra])parcil 
lui-méme;  et  d’autre  part  le  statif  mobile  et 
orientable  sur  lequel  est  fixé  la  grenouille 
ou  le  lapin  :  des  colonnes  à  glissières  permet¬ 
tent  ainsi  les  gros  déplacemenls  verticaux. 

Le  statif  orientable  comme  ceux  que  nous 
avions  déjà  utilisés  a.ssure  non  seulement  le 
déplacement  micromélrique  vertical  pour  la 
mise  au  point  mais  cin(|  autres  mouvements: 
translation  antéropostérieure,  latérale,  rota¬ 
tion  de  gauche  à  droite,  inclinaison  latérale 
et  antéropostérieure  :  chacun  de  ces  mouve¬ 
ments  est  indispensable  pour  mettre  rapide¬ 
ment  la  préparation  dans  le  champ  de  l’ob¬ 
jectif,  et  assurer  son  parallélisme  avec  le  film. 

L'éclairage  est  peut-être  le  problème  le  plus 
délicat  à  résoudre  au  cours  de  ces  essais  :  il  im- 


comme  une  complication  inutile  à  la  condition 
d’établir  des  repères  précis  sur  les  deux  bandes. 
Les  tambours  de  Marey  pneumatiquement  cou¬ 
plés  donnent  un  bon  repère  sur  le  film  électri¬ 
que  mais  il  est  défectueux  pour  la  cinémalogra- 
l)hie,  le  déplacement  du  style  s’inscrit  sur  plu¬ 
sieurs  images  et  le  début  en  est  souvent  im¬ 


cames  do  coÀlacl  rélablissanl  le  ciiviiil  dans  le  conducteur  2 
relie  au  signal  de  Desprez. 

précis;  ceci  a  en  outre  l’inconvénient  d’encom¬ 
brer  inutilement  la  scène  cinématographique  et 
de  gêner  les  manipulations  ;  il  importe  en  effet 
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poili!  Oïl  el'fol,  suitoiil  ;iv(’c  U>  pelil  de  gre¬ 

nouille,  do  rassembler  un  éclairage  inlensif  sur 
une  surface  exlrèmcmeiil  élroilo,  en  évilanl  tou- 
lofois  non  seulcnicnl  de  brûler  la  préparation, 
mais  d’élever  la  tempérai  lire  au  i)oint  de  Irou- 
bler  la  marche  de  l’expérience. 

C’est  la  lampe  à  arc  sous  10  ampères  que 
nous  sommes  loujoiirs  revenu  après  avoir  essayé 
vainement  de  ta  remplacer  i)ar  tous  les  modèles 
de  lampes  survollées,  d’arc  au  tungstène,  de 
brûleurs  au  mercure. 

Primitivement  on  supprimait  une  part  irn- 
jwrtarde  de  récliaulîemenl  en  ajoutant  dans  la 
cuve  il  eau  do  l’acétate  de  cuivre;  depuis  l’avénc- 
ment  du  film  pancbromalU|iic  cette  pratiiiue 
aurait  l’inconvénient  do  su|)primer  une  partie 
des  rayons  actifs.  Il  est  préconisé  d’ajouter  à  la 
place  un  sol  de  vanadium  comme  écran  dans  la 

Pour  éviter  l’élévation  thermique  au  niveau 
de  la  préparation  nous  avons  utilisé  les  circula¬ 
tions  d’eau  refroidie  dans  la  cuve,  ou  de  sérum 
au  niveau  même  du  cœur;  mais  dans  celle  pra¬ 
tique  il  faut  éviter  la  cluile  des  gouttes  liquides 
(pii  entraiiiout  des  variations  brusques  de  iioleu- 
liol  et  le  déplacement  do  la  corde  :  il  est  néces¬ 
saire  d’établir  un  (•coulemeul  eu  nappe  du  li¬ 
quide.  Il  est  impossible  do  recueillir  des  lilms 
en  immergeant  l’animal  dans  le  sérum;  on  pro¬ 
voque  l’asphyxie  du  cœur,  ou  sbiiiil  iiarlielle- 
menl  les  éleclrodes  de  dérivalion.  Nous  avons 
obtenu  de  meilleurs  résiillats  avec  des  souflle- 
ries  assurant  une  boiiue  veiitilalion  d’air  re¬ 
froidi. 

La  grande  sensibilité  de  la  bande  pancliroma- 
tiquo  a  simplifié  le  problème  du  l’éclairage. 
Nous  avons  eu  des  difficultés  qui  tenaient  au 
début  aux  variations  de  sensibilité  d  une  émul¬ 
sion  è  l’aulro.  La  iiellicule  iiégalivo  pancliro- 
maliqiio  Kodak-Palhé  nous  donne  acliiellemeiit 
(l’excolleiits  résullals,  et  permet  de  fixer  un 
temps  de  pose  précis  pour  un  éclairage  donne. 

La  bande  iiaucliromatiqiie  a  eu  outre  l’avan¬ 
tage  de  respecter  les  variations  de  couleur  : 
teinte  rouge  cyauique  du  stade  diastolique, 
leinle  blaucbe  de  l’état  syslolic|ue  ou  du  cuuir 
eu  arrêt  tonique. 

Pour  les  films  pris  fi  grande  vitesse  la  ques¬ 
tion  do  l’éclairage  sc  complique,  la  dilficiillé 
est  parfois  tournée  par  l’emploi  de  poudres  mé- 
lalliqiies  qui  permellciit  d’argeiiler  la  surface 
du  cœur. 

Le  manque  d'éclairage  ne  permet  qu’un  em¬ 
ploi  resircint  du  diapliragme,  d’oii  une  faible 
profondeur  de  champ  ;  ceci  gène  singul.ère- 
menl  la  mise  au  jioint  jiarfaitc  d’un  organe  en 
mouvement,  qui  s’éloigne  cl  sc  rapproche  de 
robjeclif  ;  il  importe  d’utiliser  des  objcclifs  de 
grande  ouverture,  îi  long  foyer,  et  de  choisir 
des  cœurs  de  dimension  moyenne,  en  sc  limi¬ 
tant  è  de  faibles  grossissements. 

Pour  faciliter  l’oriculalion  du  faisceau  do  lu¬ 
mière  la  lamiic  è  arc  est  fixée  sur  un  slalif  per- 
mellanl  la  rotation,  l’élévation  cl  l’inclinaison 
de  la  lanterne.  A  la  lumière  direcle  nous  préfé¬ 
rons  un  faisceau  Téfléchi  par  un  iiolil  miroir 
concave  orientable  dans  tous  les  sens. 

L’animal  est  fixé  sur  une  plauchellc  mobile. 
Sur  celle  dernière,  des  glissières  latérales  en 
cuivre  pormelleiil  le  déqilaccnicul  de  pelüs  axes 
verticaux  sur  lesquels  s’adaplenl  des  éleclrodes 
articulées.  Celles-ci  sont  formées  de  liges  pleines 
en  argent  sur  lesquelles  s’ajiisleul  des  tubes 
creux  terminés  è  leur  exirémilé  par  un  pelil 
cylindre  en  ])orcelainc  poreuse.  Celle  matière 
mouillée  avec  du  sérum  de  lUnger  établit  un 
excellent  contact  avec  le  cœur. 

In  iilniirlielle  anrès  les  nréuaralions  nréala- 


bles  sur  la  table  do  travail  est  rapidement  fixée 
sur  le  slatif  ù  l’aide  de  taquets  métalliques  ; 
ceux-ci  établissent  un  conlacl  avec  les  fils  de 
dérivations  qui  rcslenl  toujours  en  place.  Il  est 
eu  effet  préférable  do  lie  pas  s’embarrasser  des 
fils  de  dérivations  :  au  cours  des  manipulations 
ils  entrainent  aisément  des  déplacements  des 
électrodes. 

Il  inqiorle  d’être  rigoureusement  protégé  con¬ 
tre  l’induction  —  toute  lampe,  ou  tout  circuit 
allerualif  au  voisinage  do  la  préparation  lait 


Fig.  -i.  —  Film  cincmalorirapliique  :  &  l'nngle  supérieur 
de  l’image  numéro  inscrit  par  le  disque  rotatif. 

osciller  la  corde.  Dans  notre  laboratoire  spéciale¬ 
ment  affecté  aux  méthodes  graphiques  tous  les 
circuits  alternatifs  pour  l’éclairage  peuvent  être 
supiirirnés  et  remplacés  par  un  courant  continu 
fourni  par  des  accumulateurs  ou  une  dynamo, 
qui  alimonlent  simultanément  la  lampe  à  arc 
et  les  moteurs  d’entraînement.  Vis-à-vis  de  l’in¬ 
duction  extérieure  tout  le  laboratoire  (murs, 
plafond,  plancher)  est  blindé  par  des  feuilles 
(Il  zinc,  celles-ci  au  niveau  du  sol  étant  incluses 
sous  le  dallage  :  l’ensemble  forme  une  cage  de 
faraday. 

Le  slatif  que  nous  avons  précédemment  décrit 


l-'ig.  —  Film  élirliocindinr/raphique  :  Sur  le  bord 
supérieur  les  repères  inscrits  de  1  à  10  pur  le  sigiiiil 
du  Desprez. 

permet  le  remplacement  facile  du  cinématogra¬ 
phe  à  marche  normale  par  un  appareil  à  grande 
vitesse.  La  prise  de  vue  en  position  horizontale 
peut  être  égalenieiil  changée  jiour  la  position 

Néanmoins  il  imporlo  une  fois  les  réglages 
effecliiés  de  no  pas  faire  subir  aux  appareils 
des  déplacements.  Il  est  indispensable  de  dispo¬ 
ser  de  plusieurs  slalifs  toujours  prêts  à  fonction¬ 
ner.  Nous  avons  dans  ce  but  utilisé  l’un  de  nos 
premiers  appareils  pour  la  microcinémalogra- 
liliic:  elle  permet  ainsi  que  nous  l’avons  montré 
d’étudier  dans  l’intimité  des  fibres  musculaires 
toutes  les  anomalies  de  la  contraction  cardiaque. 

Le  laboratoire  doit  êlrc  parfailement  étanche 
à  la  lumière  et  nosséder  à  son  voisinage  immé¬ 


diat  une  large  chambre  pour  le  développement 
des  films  et  le  tirage  des  positifs.  La  longueur 
des  négatifs  étant  relativement  courte,  nous  uti¬ 
lisons  un  dévelo])pcmeut  sur  cadre  au  nickel 
pour  des  films  de  20  à  30  mètres. 

Souvent  il  suffit  pour  une  seule  phase  de  l’ex¬ 
périence  d’un  film  de  4  à  G  mètres.  Mais  il  im¬ 
porte  de  disposer  sur  la  tireuse  des  positifs  un 
système  de  bande  sans  fin.  11  est  on  effet  néces¬ 
saire  d’accroître  la  longueur  du  film  d’enseigne¬ 
ment.  four  la  projection  d’étude  au  laboraloire 
les  politcs  bandes  courtes  sont  suffisantes;  afin 
de  permettre  de  les  examiner  à  loisir  nous 
avons  également  sur  l’aiipareil  de  projection 
disposé  deux  pivots  qui  penneltont  le  déroule¬ 
ment  de  bandes  sans  fin. 

La  cinématographie  combinée  à  l’éleclrocar- 
diographie  est  d’un  précieux  secours  dans  l’ana¬ 
lyse  des  troubles  cardiaques,  dans  l’élude  phar¬ 
macodynamique  des  siibslances  cardioactives. 
Certains  phénomènes  observés  sur  le  cœur,  de 
nouvelles  déformations  enregistrées  sur  les  cour¬ 
bes  sont  tout  d’abord  impossibles  à  interpréter. 
De  nouveaux  faits  s’ajoutent  aux  premiers;  les 
obscurités  se  dissijient,  il  est  alors  indispen¬ 
sable  de  pouvoir  faire  revivre,  en  quelque  sorte, 
les  premières  expériences  grâce  au  film  et  de  les 
confronter  avec  les  dernières  pour  vérifier  le 
bien  fondé  des  hypothèses  émises. 

R.  LuTEMBACiien. 


Intérêts  Professionnels 

Vil  de  nos  abonnes  nous  pose  la  question  sui- 
vanlc  : 

«  .le  suis  localaiie  d'un  iinineublc,  avec  un  bai! 
de  quinze  ans,  qui  prend  fin  le  1“'’  Mai  1935. 

.l’ai  été  mobilisé  du  l»'’  Août  1914  au  25  Mars 
1919,  habitant,  alors,  un  aidrc  local. 

Suis-je  dans  les  conditions  pour  obtenir  le  béné¬ 
fice  de  la  prorogation  mentionnée  par  la  loi  du 
29  .luin  1929.» 

Que  dois-je  faire  pour  jouir  de  celle  prorogation  ? 

Quelles  seraient  les  conditions  que  pourrait  faire 
le  propriétaire  ?  » 

füiei  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

Il  n’est  pas  doulcux  qu’en  principe,  notre  abon¬ 
né  sera  en  droit  de  bénéficier  de  la  prorogation  de 
la  loi  du  29  .luin  1929,  à  la  fin  de  son  bail,  puis¬ 
qu’il  résulte  de  l’énoncé  de  la  question  posée,  qu’il 
occupait  les  lieux  à  la  date  du  30  Juin  1929,  prise 
en  ennsidéralion  par  la  loi. 

Mais,  pour  que  celle  prorogation  puisse  jouer, 
deux  conditions  sont  néees.saircs  :  1"  que  le  prix 
du  loyer,  en  1914,  ne  fût  pas  supérieur  à  2.500  fr. 
(pour  un  local  professionnel  et  une  ville  de  moins 
de  100.000  habitants);  2“  qu’un  décret  n’inler- 
viimne  |)as,  prescrivant  le  retour  au  droit  commun 
de  la  ville  où  habile  notre  altonné. 

La  durée  de  celle  prorogation  est  fonction  de 
ce  même  prix  du  loyer  payé  en  1914;  elle  doit 
aller  jusqu’au  1'”’  Juillet  193G,  si  le  loyer  était,  à  ce 
moment,  compris  entre  1.000  et  2.500  fr.  ;  jusqu’au 
1"''  Juillet  1937,  s’il  était  conq)ris  entre  500  et 
1.000  fr;  jusqu'au  l'”’  Juillet  1938,  s’il  élail  infé¬ 
rieur  à  500  fr.  (Voir  paliers,  art.  2  de  la  Loi  du 
29  Juin  1929). 

Pour  obtenir  le  bénéfice  de  celle  prorogation, 
qui  est  acquise  de  plein  droit,  notre  abonné  n’a 
aucune  formalité  à  aceonqdir.  A  la  fin  du  bail, 
les  ehose.s  se  pa.«sernnl  de  la  manière  suivante  :  si 
le  propriétaire  ne  s’est  livié  à  aucune  manifesta¬ 
tion.  son  locataire  restera  dans  les  lieux  en  vertu 
de  la  tacite  reconduction  (art.  1738  du  Code  civil), 
c’est-à-dire  que  le  bail  se  continuera,  d’année  en 
année,  aux  mêmes  conditions.  Si,  au  contraire,  le 
propriétaire  a  fait  connaître  son  intention  de  mettre 
lin  à  la  location,  alors,  noire  abonné  pourra  re¬ 
vendiquer  le  bénéfice  de  la  prorogation  de  la  loi 
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(lu  29  .liiin  1929,  <;l,  il  ]>oiiiiii,  l'ii  oiilrc,  exiger 
que  le  prix,  s’il  est  exciwsiC,  soil  raiiiené  an  laiix 
liinile  fixé  par  aj)[)li(’alion  de  l’arliele  10  de  la 
même  loi. 

Ce  piix  limite  est  ofilemi,  pour  un  lo(ad  pro¬ 
fessionnel,  (ui  ajoutant,  au  luix  du  loyer  1914,  une 
majoralion  de  175  pour  100,  plus  deux  fois  15 
I)our  100  (205  pour  100).  l.es  majoralions  annuel¬ 
les  de  .15  jiour  100,  qui  devaient  s’appliquer  à 
partir  du  l'-''  .luillcd  1931,  ont,  en  effid,  été  .sus¬ 
pendues  pour  l’année  1933,  par  la  loi  du  30  .liiin 
1933.  Cn.  Moxtal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

L’A.«soeialion  américaine  pour  l’Elude  du 
Goitre  offre  po\ir  la  cinquième  fois  un  prix  de 
300  dollars  et  deux  mentions  honorables  aux  meil¬ 
leurs  travaux  se  rapportant  à  cette  question. 

Les  manuscrits  devront  être  en  anglais  et  sou¬ 
mis  à  M.  .1.  n.  Yung,  M.  0  .  670  Cherry  Si,  Terre 
Haute,  Ind,  U.S.A.,  avant  le.  l»--  Avril  1934. 

NORVÈGE 

M""  Inga  Saeves  vient  d’être  nommée  chef  de 
clinique  de  la  section  de;matologique  à  l’hôpital 
de  Lillevaal,  près  d’Oslo.  M'*'’  Saeves  est  le  premier 
chef  de  clinique  féminin  (  n  Norvège. 

PORTUGAL 

A  un  ilge  avancé  et  après  \inc  vie  laborieuse, 
M.  lictlencourt  Hodrignes  vient  de  s’éteindre  à 
Lisbonne.  Il  avait  fait  ses  études  à  Paris  cl  fut 
reçu  ilocteur  à  lu  Faculté  en  1880.  De  bonne 
heure,  lletteneourl  Hodrignes  s’intéiessa  à  la  neu¬ 
rologie  et  se  joignit  au  groupe  des  jeunes  a.ssis- 
lants.  qui  entouraient  Charcot.  Giàcc  aux  direc¬ 
tives  du  grand  maître  de  la  Salpêtrière,  il  eut  une 
admirable  préparation  pour  ses  éludes  idtérieurcs. 
Plus  lard,  il  revint  à  Lisbonne  où  il  relit  ses  éludes 
de  médeeine  à  la  Faculté  où  il  excrya  une  inlluenec 
très  gratule;  sa  cliniqiuî  (bnint  bientôt  le  centre  des 
neurologistes  portugais.  Apiès  un  voyage  au  Itré- 
sil,  il  resta  plusieurs  années  à  S.  Paulo,  où  il 
laissa  de;  gramie  amitiés;  puis,  il  revint  à  Lis¬ 
bonne  prendre  une  jairt  active  à  la  vie  politique 
do  son  pays.  Bell(Uieourl  llodrigues  (Ultra  dans  le 
jiremier  Cabinet  <le  .Stabilité  polili([ue  nationale  où 
on  lui  confia  le  portefeuille  des  Affaires  étrangères. 
Cependant,  il  ne  resta  pas  étranger  aux  manifesta¬ 
tions  médicales.  Au  deinier  Congrt's  de  Médecine 
de  Lisbonne,  en  1930,  on  le  vil  présider,  ayant  à 
ses  côtés  le  professeur  Vacpiez,  de  Paris,  qui  était 
son  vieil  ami  et  camarade  d’études.  11  était  un 
homme  de  vaste  érudition  et  de  giandes  qualités, 
et  par-dessus  tout  un  clinicien  aimé  de  ses  malades. 


SUÈDE 

M.  Gaston  Backman  est  nommé  professeur  cn 
anatomie  à  l’Université  de  Lund.  M.  Backman 
avait  été  de  1920  à  1925  professeur  d’anatomie  et 
d’bislologie  à  Higa.  De  1925  à  1933,  il  fut  prosec- 
leiir  d’anatomie  à  «  K'iiolinska  Insliliitet  »,  ii 
Slockbobn. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  radiodiagnostic  clinique,  par  B.  Lr.- 
iioux-Lniuiu),  chargé  de  cours  de  radiologie  clini¬ 
que  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Badiolo- 
gistc  des  llôliilaux.  1  vol.  de  1076  p.,  avec  1143 
lig.  (Masson),  1933.  —  Prix  :  Broché,  230  fr.  ; 
Belié  toile  :  250  fr.  En  deux  vol.  reliés  (pour 
l’Etranger  ;  260  fr. 

Enfin,  nous  avons  en  France  un  ouvrage  d’en¬ 
semble  sur  le  radiodiagnostic  :  (juin/.e  ans  ont 


passé  depuis  la  dernière  édition  du  Précis  de  Badio- 
diagnostie  de  .langeas,  si  lualbeiireusemeiil  arraché 
à  notre  al'feelion  par  un  accident  d’éleclrociilion. 

logue,  et  susceptible  de  rendre  les  memes  ser¬ 
vices.  n  a  paru  en  langue  Iranyaise.  (.ependaul,  le 
radiodiagnostic  n  a  cesse  de  grandir  pendant  ces 
(piiiize  ans  et  d  innombrables  jirogres  lecbnicpies 
nous  ont  permis  d  explorer  des  organes  (pu  parais-. 

rebrales.  les  sinus,  les  voies  Iviiipliatupies,  etc.  La 
précision  des  details  obtenus  sur  les  radiographies, 
faites  avec  des  iqiiiareillages  de  ])bis  en  plus  puis¬ 
sants  et  une  leebiiiipie  appropriée  a  ebaipie  genre 
de  reeberebe.  lait  au|ourd  liiii  du  diieiimenl  railio- 
grapliKpie  un  complexe  qu  on  ne  saurait  iiilerpré- 
ler  (I  un  simple  coup  d  oui,  devant  une  lamiie  à 
uieandesceuce.  11  faut  par  une  nispeetiou  soigneuse 
et  rélléebie.  observer  tous  les  details  de  l’image, 
mais  pour  les  conipreiidre  et  pour  eu  tirer  toutes 
les  dédiielions,  il  est  necessaire  ipie  le  Médecin,  et 
surtout  le  Badiologisie,  aïeul  acquis  une  éducation 
s|)éciale  et  puissent,  le  cas  ecbeani,  se  reporter  à 
un  ouvrage  d’ensemble'  ])()ur  v  puiser  les  renseigne- 
nienls  qui  leur  sont  necessaires. 

Il  existe  (les  .Mlas  spéciaux  Ires  dociiinenlés  con¬ 
sacrés  les  uns  au  tube,  digestif,  d’autres  au  ixni- 

uianquail  un  ouvrage  d  ensemble  au  courant  des 
derniers  progrès,  sullisaniinenl  détaillé  pour  ser¬ 
vir  à  la  fois  de  base  d ’enseignemenl  et  de  livre  de 
références  (piolidieii. 

C.’esl  ce  livre  que  nous  donne  aujourd’hui  M.  B. 
I.edoiix-Lebard.  sous  le  litre  de  «  Alamiel  de  Badio- 
diagnoslic  clinique».  Il  comprend  plus  de  1.000 
pages,  au  cours  dcsipiclles  sont  exjrosés  avec  pré¬ 
cision  tous  les  renseignement'-  (pic  peut  apiiorler 
au  clinicien  le  radiodiagnostic,  pour  les  divers 


organes  du  corps  buuiaiii.  Une  iconograpbii 

ceiilioniielle  richesse,  puisqu'elle  conipreud  1143 
aires,  la  plupart  originales,  illustre  les  résultats 
permet,  par  des  b'^gendes  elairenieni  rédigi' 
isir  le  point  particulier  ipie  montre  le  doc 
reproduit.  Le  radiologiste  trouvera  dans  ci 
ge  un  guide  pour  son  interprétation, 
moins  complet  que  les  Allas,  mais  cependant  ib'-jà 
très  étendu.  Un  bref  exposé  des  techniques 
railles  et  des  procédés  spéciaux  d’exploralioi 
rappellera  imm(''(lialcincnl  la  position  et  l’incii 
nécessaires.  Enlln,  iiour  les  élèves  qui  étudient  le 
radiodiagnostic,  ce  livre  sera  un  précicii: 
de  fond  où  ils  puiseront  les  éléments  i 
Il  leur  instruction. 

Il  faut  féliciter  M.  Lcdoiix-Lebard  de  nous  avoii 
donné  un  bel  ouvrage  (pii  peut  supporter  la  coin 
paraison  avec  celui- de  Sebinz,  travail  similaire  ci 
langue  allemande,  dont  tous  les  radiologistes  ont  si 
apprécier  les  remarquables  qualités.  M.  Ledoux-Le 
bard  a  apporté  dans  la  rihlaclion  de  ce  gros  manuel, 
dans,  le  choix  des  figures  reproduites,  un  jugement 
,  fruit  d’une  longue  pratique  radiologique  et 
U  sens  clinique  averti. 

SI  connaissance  jiarfaite  des  langues  étrangères 
lui  a  permis  de  coiisiillcr  la  plupart  des  travaux 
lariis  dans  le  monde  et  d’être  ainsi  au  courant  des 
lécouverles  les  plus  récentes.  Sa  bibliographie,  dont 
I  a  fait  une  sélection  judicieuse,  termine 
les  ebapiires  de  l’ouvrage. 

Le  manuel  comprend  liiiil  grands  cbiqiilres,  (jui 
portent  le  nom  de  livres  :  Tecbniqiie,  appareil  lo¬ 
comoteur,  tête  et  système  nerveux  central,  a|)j)a- 
reil  circiilaloirc,  ap|)areil  respiratoire,  appareil  di¬ 
gestif,  appareil  urinaire,  appareil  génital  et  obsté¬ 
trique.  Une  table  Irî's  détaillée  facilite  les  rccbcr- 

La  maison  Masson  a  fait  un  très  gros  effort;  il 
’aiit  la  louer  de  la  présentation  qu’elle  a  réalisée, 
ani  an  iioinl  de  vue  de  la  nqirodiiclioii  des  ligures 
pie  du  choix  des  caractères  lypograpbiqiics  dont 
’élégai  I  1  „  1  pie  la  netteté. 

Ge  manuel  de  radiodiagnostic  est  un  ouvrage, 
lien  fraiivais,  au  .sens  complet  du  mol  ;  il  honore 
a  Badiologie.  l-rançaise  et  portera  loin  de  nos  fron- 
ières  nos  nielbodes  et  notre  science  :  de  cela,  on 

.1.  Bi.i.or. 


Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques, 

‘par  l.oiiis  ViiiAi.  (15"  édition).  1  vol.  de  1.700  p. 

(Ojjicc.  de  \  iiUiarisaHon  l‘liariiHii-<‘iiti(jnj') . 

Gel  ouvrage  de  iiuiuieiiieiil  ('ouiniode,  liixueiise- 
iiieiit  relié,  coniprend  4  parties  coninie  l’édition 

1"  La  table  de  spi'a-ialilés  par  actions  niédii’anien- 
leiises  cl  indications  Ibérapeuliipies,  revisée  dans 
tous  ses  détails.  Simple  iioiueiiclal lire,  elle  permet 

action  préci.se. 

2"  Dans  la  (ieiixième  partie  ont  etc  groupées  de 
iiombreiises  doeiinieiilalioiis  iioinelles  et  les  textes 

prix  sont  nieiilioiiiK'S  et  une  sélection  rigoureuse 
permet  la  prescription  aux  assures  sociaux. 

3"  La  nomi'iiclalure  nominale  des  spécialités 
pliariiiaceiiliipies,  a\ec  adresse  des  fabricants,  a 
('■galenieiil  été  mise  à  jour,  ainsi  ipie  : 

4°  La  nonienclaliire  des  spécialités  class(''es  par 
laboratoires,  ipii  offre  ravanlage  de  retrouver  un 
produit  dont  seul  le  nom  du  labricani  est  connu. 

Le  dictionnaire  des  spécialités  pbarmaceiilKpies 
restera  |)our  le  médeiuii  l’ami  fidèle,  à  jiorlée  de  la 
main,  et  conliuuera  comme  par  le  passe  a  lui  ren¬ 
dre  les  services  ipiolidiciis  aii.xipiels  il  est  accoii- 

M.  U. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  (Hôpital  ü 
(•  profusbuur  l'*.  lie/anvoii  a  uoini 
le  VfMMlrcdi  17  Novuinbiu,  à 

Or^xainsalioii  du  l'unst 


10  II. 

\n  t-üiii,,,,,..  —  '1 
■  tllhuHMlluil 


ilu  MM.  T'ouijui'l,  Tour- 
iiul's  lit*  ulinifpiu. 

(‘liiiitpiu  à  raïupIiitliéiV 


s.llcs 


1.  1)0,  lu’VDii  éléiiieiilairu  ul  présuiilatioii  du  nialadus. 
urviuu  dus  lal.oraloirus  ;  M.  M.-P.  Wuil,  niûduuin  .lus 
Hôpitaux  ;  iM.  (di.-().  (•inllainniii.  M.  Duulion,  uliuf  de 
laboratoiru,  l>.daniu,  anuiun  uliuf  d.’  uliiii.piu.  —  Surviue 
radiolo;,d(piu  :  M.  Tribout,  uliuf  du  lalioratoiru.  —  Sur¬ 
vie-  dus  aufiils  pliNsI.pius  ;  M.  il.  llianuaiii. 


î  hihfi 

iuu  du  iJiiuiiinotliorax  arliliuiul  :  M.  Hrau 
.  Duslonulius.  l•'l■uy-Ibl-^  ut  .Sdi 

Uoiisullalion  ul  iitsurnal ion^.  l.'s  niurun 


l.u  mardi,  visilu  ul  piusuiilalioii  du  maladus.  à  10  h. 
i'.oiusullatiotis  .s’puum/'-.v.  —  L.’s  uonsultaliniis  spéciales, 
avu(‘  eiisei^ou-nu-nl.  (dini<{uu,  aiii'ont  lieu  : 

L.'S  mardis  ut  Jeudis,  à  lU  ii.  :  llliniiialisiues  et  ma- 
ladiu>>  de  la  nutrilion,  par  M.  lu  prof.  b'.  Bu/aiii.-OM  el 
M.  M.-P.  ^^oi^.  médecin  tlus  Ib'ipitaiix. 

1..-  mererudi,  à  10  b.  :  Lipiod()lo-dia;,niostiu  des  ma¬ 
ladies  lie  Pappiireil  ruspiratoiru,  par  M.  .’V/oulay,  ancien 
uliuf  du  cliniipiu. 

bu  samedi,  à  10  b.  :  Asibmu,  pai’  jM.  lu  profusseiir 
V.  Ilu/anu.on,  M.  André  .lau.piulin  ut  M.  Juan  Celice, 

ul  M.  Destouub.-s. 


Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale. 


Radiologie  clinique. 

ubarfré  du  cours,  a  uomn 

r.  n  i,.,  à  ii  i 

du  radiolo^iu  uliiiKpiu  ron 
lounmolunr  normal  uf  p:i|| 


M.  H.  Ludoux-Lebard, 
lu  lundi  ‘a?0  Novembre 
Sidputriùru  (l.aboraloirc 
dtu.  nouveaux  bàlimunts 

H  lulndu  du  l’Appareil 
v.'inbru  :  La  main  ut,  le 


Vumiru.li  P’’  Dérumbr.-  :  Affuulions  uon<;énilalus.  !,é- 
sion.s  fraumali.pius  :  I-lnlorsus  ul  luxations.  I-'rauturus.  — 
Lundi  i  Duuumliii'  :  A vanl-bra.-;.  Coude.  —  Vundrudi  8 

Décumbru  :  Lési<ms  Iriomiali.pius,  fraufurus  (suilv).  _ 

Lundi  11  Dérumbre  ;  liras.  Lpaulu.  —  Vundrudi  15  Dé- 
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N”  94 


:  (JsléoniN  ôlilr.  l'nl* 


iciim*  cU*  IfroMîi  sora  aciioinnaj^iicc  di*  projrc- 

fl  (U-  |nvsfiil:ilioii  d»*  cliclu-s  e!  U'iinintH;  par  dos 

l  iiiilu's  idiM'!l«‘niotil  à  la  Icc.hu'c  dos  olioliôa. 


Thérapeutique  O'iur.  Loo] 

plointMitnii'o  do  phNsiolliôrapio  < 


,  M. 


I/iiilrodiiof  iun 

Api.lL.lio.i. 


Nrndri'di  S  Di'ti 
lli(''ni|iiidii|in's  ili's  iiiiiriirds  dt  lianli'  l'rài|ni'iicc-.  —  Sii- 
mcili  'd  I  )(■(  rinlin',  M.  Ilnfrnoii,  :  Nolioiis  ili'  plio- 

l(itlir'r.'i|di‘.  —  Vi-iidri'di  IT,  Dccciiilin',  M.  Hof'iuiii, 

;  Nülioiis  df  i'iidiollid'iipii'.  ■ —  Sanu'di  1(1  Dâ- 
rclidiif,  M.  I)<if;(«'il,  nplàp'il  ■  NoIIdiis  de  l■ll^i(dll^'^apie. 
Institut  de  Criminologie.  —  m.a 

lieu  à  la  l'acullé  de  llrtdt).  —  l>ruil  penal  .spécial  : 

l.es  crimes  el  dtllils  coulrc  l'illal.  —  M.  Ilufîuelicj, 
prufessein-  à  la  l■■ac,dl,••  de  Dndl  :  inar.li  à  lÜ  h.  15 
l.tmpli.  111).  —  l'cuit  pdnal  spécial  :  l.es  c.imc’s 

el  ilélils  cuidrc  les  pari  iclilieis.  —  M.  Donnedieu 

à  17  h.  50  {.\nip.  Illj.  —  Dinil  criminel  approfondi  td 
compai'é  :  Des  enseienernents  à  lirer  des  nouveaux  coiles 
tli'  procédure  pénale  el.  en  parlicniier,  du  code  italien 

l'ram  i'.  M.  llneni  liev.  proli'ssenr  (.\mpli.  V)  :  mardi  el 
jeudi,  à  s  II.  .50.  —  Di'oeédnre  criminelle.  —  M.  (iar- 


•  l'insli 


I  lie  (ai 
:.  chef  li 


aenllé 


■  Droil)  : 
énéral  d 


an  Iriinnial  de  Dijon  ;  les 

llllsliln'  de  Criminoloei. 
eoiirércnce.s).  -  M. 


■  l'rr 


.See/inn  de  police  srieiilijiquc  (Des  cours  oui  lien  Ions 
les  jours,  à  Kl  lienrcs  el  à  17  licnres,  à  rinstitiit  mcdico- 
ir-al  (plaoo  Ma/as),  au  mois  d'Avril  lülM).  —  Orfe^inisa- 
lioii  ilo  la  |)(du‘o.  —  M.  l.afnnl,  dooloiir  on  droil,  ooin- 
iiiisnairo  tio  poüoe  do  Paris  ol  du  dôpartoinonl  do  la 
Soiiio  :  mardi,  Joiuli,  sainodi,  à  17  li.  —  Modocino  lo- 
;;alo  ‘.'■«'noralo.  - —  M.  1<*  profossour  llallha/ard,  profossonr 
à  la  l-'aoultô  do  Môdooiiio  ;  MM.  Diivoir  ol  l'iodoliovro, 
a^M'ô^'ôs  cl  M.  Dorvieux,  oliof  dos  1ra\ativ:  mardi,  joiidi, 
>amodi,  à  1<>  II.  —  Modoouiti  Io^mIcï  psvcliialruiuo  (an- 
Ihnipidu^ic  orimiiiolloj.  --  le  prolossour  Ihuiri 


’ioiiliflip 


•  Môdooi 


•  Police 


O  d’idonlificalioii 
lundi,  morcredi. 
ulrodi,  à  IG  h.  —  Pour  le  dôlail  tics  cours,  consul- 

[  un  noiuhro  siil'lisant  <raiulitours.) 

,os  iiisoriplions  doi\oul  t'-lre  prises  :  Pour  la  Soclion 
Droil  criininol  ol  la  Soolion  de  Seience  péiiileiiliaire, 
a  l'aeullé  ilo  Droil.  du  \  au  1)  Décembre,  do  Vi  à  IG 
iroh  ;  pour  la  Section  do  Médt^cinc  lojîalo  et  do  Psy- 
•riminollo  ol  la  Soolion  de  Poliee  scientilupio, 


aenllé 


I  Méd 


I.o  droil  (rimmntrioiilalioii  ist  lixé  100  frai 

à  ta  Kacidlé  de  Médooino,  sont  dispensés  du  droil  d’im- 
malrioulalion. 

Soi-lion  do  Soionoo  péiiilontiairo  :  2  droils  somostriols 
il'oxoroioos  praliquos  à  100  fr.  :  200  fr.  ;  1  droil  IVxamon 
(oompronani  la  <léli\ rance  du  diplôme):  50  fr.;  Section 
do  Médooino  lé'jalo  ol  do  Psychiatrie  criminelle  :  4  droils 
(riinosiriols  d<*  laboraloiro  il  100  fr  :  400  fr.;  un  droil 
d'oxamoii  :  20  IV.  ;  Section  de  Police  soienUlique  :  1 
ilroil  d'éludes  :  (iO  fr.:  l  droit  d'examen  (cnniiirenant 
la  délivrance  du  diplôme),  20  fr. 

Cours  populaire  sur  les  maladies  vénérien- 

1  ain]diithéà(re  de 


•  Méd 


e  de  I 


;  de 


ns  les  cilncatcni's 
•.  —  1"  Samcili  lli 


IIKM,  îi  20  II.  An. 
pliilis  cl  lilciimii'i'aclc.  I.a 
'  :  scs  acciilcnls,  scs  ilaiigcrs  Innilains,  son 
■I  .scs  ti'ailcmcnls.  M.  II.  (Iniigciot,  profes- 
iciiMé  lie  méiicciiic  lie  Paris, 
i  211  .lanvicc.  à  211  11.  j5.  —  La  svpliilis  ac- 

I  ■-'/  .lancier,  a  20  li.  -Ci.  —  La  svpliilis  lié- 
la  syphilis  ilans  la  famille.  M.  Marcel  Piinird. 
I■■é\ricr.  à  2(1  li.  15.  —  Mnilcs  ilc  Irimsmis- 

imc.  véiiéricimc  ]iar  le  mariage,  par  la  prns- 


ncs.  iM.  A.  I.nnslc.  médecin  i 


.Samedi  10  Mars.  .>i  20  n  éi5.  —  Le  réde 
1  piildiipic  dans  la  Inllc  contre  les  nnilad 
CS.  M""'  Monlrcnil-Slranss. 

I  IMII-  I  si  acenmpapné  de  projcclinns  de  v 


Universités  de  Province 


lorseiiliuiis  l■llirllrJ’•ioalcs.  - —  Mardi,  malin,  S  !i.  !10  à 
II.  MO.  annexe  Sainl-Hapliaül  :  oonféronce  d'anatomie 
de  pliysioIo^MO  cliniques  de  la  spéoialilé  ;  U  li.  MO  ù 
'  h.  :  séinéiolo^do  îles  affections  du  no/  ol  do.s  oroillo.s  ; 
I  h.  a  11  h.  :  affoolions  ilu  110/  el  des  oreilles,  onsei}.me- 
oui  oliniqiio  ;  Il  Ii,  à  12  b.  :  leçon  oliniqiio.  —  .Samo- 


lions  lie  rarriore-fiorgc  ol  du  larynx,  ciisoigiiomonl  cli- 

l■inst■i<Jnenlenl  du  spécialhtc  :  Lundi,  malin,  0  li.  à 
12  b.  MO,  bôiiilal  du  Tondu  :  oxami'ii  nu  lit  du  malade. 
Iiiterveiilioiis  cbirurgicales.  —  Soir,  15  b.  à  17  h.,  an¬ 
nexe  Sainl-Raphaël  :  petites  inlorvenlions  ;  17  b.  : 

cours  de  jiatholojjic  spéciale.  —  Mardi,  malin,  H  b.  MO 
h  0  II.  MO,  annexe  Sainl-Papliaël  :  conférences  d’anato¬ 
mie  et  lie  physiologie  :  9  Ii.  MO  à  12  h.  MO  :  consulla- 
lion  (maladies  dos  oreilles  et  du  nez).  —  Soir,  W  b.  à 
12  II.  MO,  hôpital  du  Tondu  :  examen  au  lit  du  malade. 

10  h.,  annexe  Sainl-bapliaël  :  petites  inlerven- 


;  10  11 


2  b.  MO  : 


clinique.  —  Soir,  1()  li.  à  18  h.: 
Diathermie  medicale  el  clnrurgioalo  appliquée  aux  af- 
foolions  de  la  sp(!Cialile.  —  .leiidi.  iiialiii.  9  li.  a  12  ii.  MO: 
hôpital  du  londii:  expose  des  ti'oiiUKpies  oliirurgioaios 
de  la  spocialile.  liilerveiitioiis  clnrurgioales.  —  Soir, 

14  II.  à  If)  h..  aii[iext>  Sainl-bapiiael  ;  Petites  lulerven- 
lious  ;  IG  h.  :  travaux  pratiipies  de  médooine  opératoire; 

15  b,  :  Cours  de  pathologie  spéciale.  —  Vendredi,  ma¬ 
lin,  9  II.  à  10  h.,  annexe  Saint-bapbaël  :  examen  fonc¬ 
tionnel  d<‘  raiidilioii  ;  10  h.,  à  11  li.  :  affections  des 
oreilles  et  du  noz,  onsoigiiomonl  oiiriiiiuo.  —  Soir.  14  h. 
à  17  11.:  soins  et  examens  spéciaux.  —  Samedi,  malin, 
9  b.  à  10  b.  MO,  annexe  Saiiil-Haphël  ;  pidilos  iiilorvon- 
lioiis  ;  10  b.  MO  ü  12  li.  MO  ;  consultation  (maladies  do 
1  urnore-gorge  et  du  birvnx). 

l/eiiseignomonl  esl  ouvert  aux  médecins  français  ol 
olrangers,  S  insoriro  auprès  de  M.  lo  prof.  Porlmanii, 
25  UlSy  cours  do  Vonlim,  llordoaux. 

CoL’HS  spKciAi’X.  —  1“  Cours*  de  p/ïi/n/Mo  chinn'()ii'(d(‘ 
oio-rliitio-laryn(it>lo(ii<iu<\  Donné  à  Paris  du  lundi  11 
Decoinbre  au  samedi  IG  Déoombre  19MM. 

2"  Cours  sur  les  nerfs  crâniens.  A  partir  du  lundi  12 
l'ovnor  19M'i  ol  se  poursuivra  à  raison  do  doux  oonfé- 

M"  Cours  de  hvoneho-tusopliaqosrojiie.  Du  lundi  5  Mars 
au  saiiiodi  17  Mars.  Co  cours  ooinproiidra  dos  coiifé 

davro,  les  ('liions  oliloralosés  ol  les  malades. 

•1"  CViur.s*  (Cunaioniie  jtaDioloffique  en  olo-rhinndaryn- 
qidoine.  —  Du  lundi  14  Mai  au  samedi  2G  Mai,  sous  la 
diroolioii  du  professeur  Portmann.  11  oonqirondra  des 
(’onféreiicos  lliéoriqiios  sur  les  différents  processus  iii- 
narumaloiros  ou  uéoplasiiiuos  en  général  ol  sur  les  affoc- 
lions  de  rolo-rhiiio-laryngologie.  Dos  travaux  pralii|uos 
(‘I  dos  démonsi  râlions  avec  examens  de  pièces  inai'rosco- 
piipios  ol  miorosoopicpios  aooompagiioroiil  00s  coiiféron- 

.  Du  lundi 


Diiblie  nllorii'iiromonl. 


X  ;  JO  1 


1  12 


Hôpitaux  et  Hospices 


liouMiiid,  l’igiiol,  Uiviilici', 


,  ’J'liilimil.  I 


s  (le  MM.  Sii- 


.limvicc  11)57.  M.  I.oiistc  (hmsiilénilioiis  (.'éjiéiidcs 
les  iifh'clions  (lu  cuir  chevelu  cl  revue  de  celles  du 
MCI  ((gc.  —  17  .huivu'i',  M.  Ilividicr  :  l.es  teignes 
ludcs  scohdres  ((  Alicospoi  h;  cl  Trichophylic  k.  — 
iKuvicr,  M.  IKvidicr  :  l.c.s  Iciguc.s  l(u((l(j]dcs  d'ori- 
imuu.vlc  (Icigiics  s(.Thcs,  sveosis,  kérum,  oiiyclui- 

Uiux.  —  21  .liinvicr.  M.  llividi(''r"  """  ""  '  “ 

.  M.  .lu^l(■r  :  T 


(  touddulcs.  —  y 
slrcplr)cocci(pic  cl  scs  dé] 
ul  :  l'(dlicuhlcs  shiplivlncoc 


M.  .S((h((ur((U(l  :  lm|ié- 
upics,  formes  morhhh's 


2  l•c(ri(■|■,  M.  Lévy-rri(uck(  1  ;  l.d  pcindc.  —  5  Le¬ 
vrier.  M.  l'iguoi  :  Kilyrinsis  sec  cl  sléaloïdc.  —  7  l’c- 
vricr.  M.  It.'dml  ;  Lu  séborrhée  chez  l'homme  cl  chez 
1(1  femme.  —  1)  J'cvricr,  M,  Lcusle  :  Di.igU(>sli((  des  îdo- 
pccics  (infuses.  —  12  Février.  M.  Louslc  :  Diagiiusiic 
(1rs  alop('cics  eu  aires.  —  14  Février,  M.  Iti(but  ;  V((ria. 
Psoriasis.  Li(dicii  cirronsrril  de  la  fosse  sous-occipilale, 
verrues  phuies  Juv (‘uih's,  verrues  séhorrhéi(pies  sérdles. 
p((pillnMies.  na'vi  plans,  nievi  verru(|ueux,  p((])illnim(- 
leuv.  —  K)  Février,  AI.  Sabouraud  :  Les  leiulures.  ■ — 
l'.l  Février,  M.  Pigiiol  ;  Pralivpic  du  lr((ilemeul  des  af- 
fcrlions  du  euir  elievadii. 


1  12  I 
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N"  94 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Novembre  1933 


1923 


JanvKir  1934,  salle  des  cours,  Ecole  Luiller  (Hôpital 
Saint-Louis),  avec  présentation  de  malades,  de  inoula- 
yes,  de  phoUi  il  >  <  I  1  1  ‘‘ccls 

et  ciillurcs. 

Un  diplôme  de  TAssociatio/i  d’Enseijfiieineiiil  Médical 
des  Hôpitaux  sera  délivré. 

Le  droit  d’inscription  est  de  900  fr.  S’adresser  pour 
inscription  et  renseignements  a  M.  Rivalier,  Ecole  Lail- 


Concours 


Concours  stomatologistes.  —  Composition  uk- 
riNiTivM  111)  JURY  :  SfnmatolQC)isti‘s  :  MM.  lioissier,  Chom- 
prel,  (Jornouee,  Mahé,  Uoy. 

Médecin  :  M.  Uicliel. 

Chirurgien  :  M.  Heilz-lloyer. 

Censeurs  :  MM.  Dechaunie,  Hou/eau,  Lacaisse,  Vi- 
Lecleiir  :  M.  Fleury. 

Internat  des  Asiles  publics  d'aliénés.  ~ 

Sont  nommés  inlerncs  iHulaires  des  asiles  publics  d’alié¬ 
nés  de  In  Seine  pour  prendre  laiig  an  15  Novembre  1933: 
MM.  Leconle,  Danmejon,  Lehreuil,  Petit, 

Ahraiiain,  M.  Colse,  Bohé,  MM.  Veyrcs,  Delmont- 

Behel,  Fortineau,  Devallel,  Lcngnel,  Anglade,  Ajuria- 
guerra,  Adad.janlanl/. 

Sonl  nommés  uilvnir.s  ftroviso'u'es  jionr  l’année  1933- 
1931  :  MM.  Fardel,  Maillefer,  Tliiiiilier,  M'"«  Coiiléon, 
M^^^  Lacassagne,  M.  Vallade. 


Hôpital  civil  d'Oran.  —  Un  coneours  sm-  titres 
sera  onv<*rl  à  Alger,  U'  15  Décembre  1933,  pour  le  re- 
crnlemenl  du  médecin  iisycbiotn'  du  Centre  de  Neuro- 
jisyeliiatrie  de  Fllôpital  civil  d’Oran.  ' 

Pour  être  admis  à  prendre  jiart  à  ee  eonconrs,  les 
candidats  devront  juslilier  (pi'ils  sont  médecins  spécia¬ 
listes  ib's  asiles  do  Franee  ol  ipi'ils  possèdent  une  jira- 
liipie  professionnelle  de  5  ans  an  moins  dans  un  asile 
public  en  (pialilé  de  niédeci'i. 

Les  eamlidats  devroni  adresser  au  (jonverneiir  Cénéral 
sons  pli  reeonimandé  leur  demande  établie  sur  pajiier 
timbré  et  aeeoinpagnée  des  pièces  suivantes'. 

1"  l  ii  acte  de  naissance  dûment  légalisé. 

9"  Leur  diplôme  d’état  île  doelenr  en  médecine  déli¬ 
vré  par  une  Isienllé  Française  ou  sa  copie  cerliliée  con- 

3°  Uii  cerlifieal  de  bouiies  vie  et  nneiirs. 

I  I  t  I  1  I  I  (  I  s 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'x.ion  n’iiONNimn. 
—  L.'/iep/ibVr.v  :  M.  Aiulré  Berlboniier,  tle  Vieliy  :  M.  An¬ 
dré  Hubert,  de  l^iris  ;  M.  .laecpies  Moing,  île  l’aris  :  M. 
le  jirofesseur  Paul  Papiii,  Angers. 

—  Au  tableau  pour  Chevalier  :  M.  IL  Le  Mebaute. 
Médaille  du  Docteur  Paul  Alglave.  —  La  ro 

l’iiitimilé  le  samedi  9  Décembre  1933  à  li  beures  30  il 
riiôpital  Beaiijoii,  Papillon  Dolbeaii  (eiilrée  par  la  rue 
lie  Coiin’elles). 

Les  souscriptions  sont  encore  n-eues  par  M.  Cuim- 
bellol,  9,  nu*  de  Sonlay,  l^iris  (10'’).  Toiile  souscri])lion 
de  100  francs  donne  (iroit  à  un  exiauplaire  de  la  iné- 

Institut  international  d’anthropologie.  — 

.‘4ous  la  ]U’ésitleuee  de  M.  le  prof.  M.  Caullery,  membre 
de  riuslitut,  ])rofessour  à  la  Sorbonne,  M.  Jean  BostamI 
exjiosera  tians  une  conférence  le  jeinll  90  Novembre,  à 
10  lieiires,  Salle  de  l’Ecole  d’anlhrojiologie,  15,  rue  de 
rEcole-de-Méde<*ine,  rcn/urc  de  Thomas  Haut  Morgan ^ 
dans  le.  domaine,  de  la  généliquc. 

L'aide  aux  cardiaques.  —  L*AssembIée  générale 
de  l’Aide  aux  Cardiarpies  a  «mi  lien  lé  uiercri*di  99  No¬ 
vembre,  il  Fllôpital  (le  la  Pitié,  soiia  la  ]»résidencc  de 
AL  André  Tardieu,  ancien  présideni  du  Conseil. 

L’ordre  dn  jour  comportait  : 

Alincniion  de  M.  le  prof.  Vaquez,  président  fondateur 
de  Freuvre.  — .Compte  rendu  moral  par  Apl«  de  .loannis, 
secrélairo  générale.  —  Compte  rendu  financier  par  AI. 
Houcliet,  trésorier.  —  Benoiivelleinent  d'un  tiers  des 
membres  du  Conseil.  —  Vole  pour  Facceptalioii  du  ('oii- 
seil.  —  Vole  pour  l’acceplalioii  d’un  legs  de  190.000  fr. 


jiayable  par  inensiialilés  de  2.000  fr.  pendunl  cinq  ans. 
—  Allocution  de  M.  Moiirier,  directeur  général  de  l’As¬ 
sistance  publique.  —  Allocution  de  M.  André  Tardieu. 

Assislaieiil  à  celte  séance  :  M.  le  prof.  Boussy,  doyen 
de  la  Faeullé  de  Médecine,  les  membres  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  et  de  iK'ïnbreux  membres  et  amis  de 

Prix  de  l'Académie  des  Sciences.  —  Troisième, 
liste,  des  prix  et  suhvimlions  nilribués  en  1933. 

Mkdkcjm:  i:t  ciniii.iian:.  —  Pnæ  Monlyon.  —  Un  prix 
de  9.500  fr.  est  décerné  à  M.  Charles  Col,  médecin  lien- 
lenant-colonel,  chef  dn  centre  de  secours  aux  asphyxiés 
la  Ville  de  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  A.s’- 
jdiyxics  du  lemps  de  fniix  :  submersion,  élcclrocution, 
inloxication  oxycarhonique,  el  du  temps  de,  guerre.  :  gaz 
c  combat,  guide,  du  sauveteur  spécialisé. 

Un  prix  de  2.500  fr.  est  décerné  h  AL  Paul  Durand, 
chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  pour 
ses  reeberebes  sur  la  lièvre  boutonneuse. 

Un  prix  de  9.500  fr.  es!  décerné  à  M.  Jean  LerebouIIel, 
chef  de  cliniclue  à  la  Faculté  de  Médecine  pour  son 
ouvrage  intitulé  :  l.es  lume.urs  du  1’’  venlricule. 

Lm^  mention  bonoralile  de  1.500  fr.  est  accordée  à 

M.  J. -A.  Lièvre,  médecin  assistant  ii  Fbôpilal  'i'roussean, 

pour  son  ouvrage  intitulé  .  Lhisléose  finialhyroidicnne 
cl  les  oshhtpaHiies  chnuiiques; 

Une  mention  honorable  de  1.500  fr.  est  accordée  a 

MM.  Adoljdie  Zimmeni,  membre  de  1  Academie  de  me¬ 
né,  professeur  agrégé  de  la  l'acnlle  de  Medeeine,  el 
.  (diavany,  médecin  de  Flnslilnt  niiinieqial  deleclio- 
radiologi(‘,  pour  leur  ouvragi;  inliliile  :  Diaqnosin:  el 
thérapeulitjue  élecin>-radiologn{Ue  des  maladies  du  sys- 

ni*  menlion  honorable  de  1.500  fr.  est  aeconbV  à 

M.  Henri  Vélii,  chef  dn  laboraloire  de  reeberebes  du 
’icc  de  l’élcNage  an  Maroc,  pour  son  ouvrage  iiili- 
:  Le  Darmmis  (lUi  Dermes); 

ne  citation  est  accordée  a  M.  Ngiiven  N  an-Kbai,  nié- 
n  de  la  cliniipie  de  Kbanb-lloi.  a  Saigon,  pour  son 
ouvrage  inlilnlé  :  Coniribulion  à  l'élude,  de  la  fti'ophy- 
c  du  choléra  fiar  la  raceinalion  anliclioléri<iue. 

*/■/>  liarbirr  (9.000  fr.), 


i-  Dijon 


<  rceh(*i'clies  sur  la  jiropricle  des  col- 
lo'ides  el  sur  leurs  rapports  .<V(>e.  divers  plumomenes  bio- 
logi.pies. 

,r  liréanl  (5.000  fr.).  —  Le  prix  est  (b'cerné  à  MAI. 
res  Lt>  Denlii,  niéde('in  lienleiiaiii'i'oloiud  des 
troupes  (‘<)ionial(  s,  dirci'lenr  du  Service  de  santé  an  (âi- 

Iroiipes  coloniales,  professeur  à  l’Ecole  d’application  de 
Marseille,  el  Alarcel  Vauccl,  médecin  commandant  d(S 
troupes  coloniales,  pour  leur  coiitribulion  à  la  tbéraiuMi- 
tique  de  la  trypanosomiase  humaine. 

I  (1.000  fr.).  —  Le  prix  esl  tlécerné  à  AL 
Henry  Blanc,  ancien  chef  de  cliniipie  à  la  Faculté  d«* 
Médecine  de  Bordeaux,  pour  son  ouvrage  intitulé  : 
L'épreuve  de  la  phénol-sulfoncphlaléinc  en  chirurgie  uri- 

e  (1.000  fr.).  ~  Le  prix  annuel  esl  décerné 
à  M.  Edgard  Znnz,  jirofesseur  à  l’Universilé  de  Bruxelles, 
momlire  de  l’Aeadémie  royale  de  Alédccine  de  Bidgitpie, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  Eléments  de  pharmacodyna- 

’  ’  gétiéiale. 

'rix  lîellion  (1.400  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
Lucie  Baudoin,  directeur  dn  laboraloire  de  pbysio- 
ie  de  la  nutrition  à  l’Ecole  des  liantes  éludes  et  à 
1  Inslilni  de  reeberebes  agronomiques,  pour  ses  travaux 
sur  les  vilamiiK's. 

I^rix  du  banm  Larrey  (1.000  fr.).  —  Le  ])rix  esl  dé¬ 
cerné  à  M.  Félix  Pasteur,  médecin-i'olonel  à  Fbôpilal  dn 
Val-de-Grace,  pour  ses  travaux  sur  Fnlilisalion  dn  rayon¬ 
nement  solaire  junir  le  chauffage  de  Fean  et  pour  l’épu¬ 
ration  des  eaux  des  régions  sabariimnes  par  dislillalion. 

PnYSioi.oGiK.  —  Pn.T  Monlyon  (1.500  fr.).  —  I.e  prix 
est  décerné  îi  AL  Jean  (ianirelel,  agrégé  de  |>bysiologie 
des  FaenUés  de  Médecine,  direelenr  de  laboratoire  à 
l’Ecole  pratique  des  liantes  éludes,  .junir  son  ouvrage 
inlitnlé  :  Eléments  de.  technique  physiologi<iue. 

1*1  ix  Poural  (1.500  fr.).  —  I,c  prix  est  d(*ccrné  à 
M.  Jean  Cbazc,  assistant  à  la  Faculté  des  Sciences,  pour 
scs  éludes  biologiipics  des  alcaloïdes  dn  tabac. 

Prix  Chilipeaux  (1.000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Pierre  Dnssiiinier  de  Fonbrnne,  pour  son  mémoire 
inlitnlé  :  Nouveau  micromaniiuitaleur  et  dispositif  pour 
la  Jahnealion  des  micro-instruments. 

!.■  Fnnny  Emden.  —  Un  jirix  de  9.000  fr.  est  dé- 
h  AL  Hebert-H.  Jasper,  professeur  assistant  dn 
laboratoire  de  jisycbologlc  expérimentale  et  clinique  de 
lowa,  pour  scs  analyses  psycbologiipies  el  ])bysioIogiqnes 
des  babilndcs  des  droiliers,  gaiicliers  el  ambidcxln's; 

Un  prix  de  1.000  fr.  esl  décorné  à  AP“'^  Andrée  Cons- 
lois-Drilbon,  doeteiir  ès  sciences  naturelles,  pour  son 
e  intitulé  :  Eludes  biochimiques  sur  la  méfamor- 
des  Lépidoptères.  Les  cristaux  liquides  dérivés  du 
eholcsléroL  Le  jdiosphorc  chez  les  végétaux. 


La  XIX'^  croisière  médicale  franco-belge.  — 

La  XIX**  croisière  médi;-ale  franco-belge  s’effectuera  à 
PiHpies  prochain  en  Méditerranée  el  en  Aler  Noire,  à 
bord  du  luxueux  iiaqnebot  Léojioldvillc  (longueur  ;  152 
)  tonnes)  de  la  Compagnie 


‘atiraeiion  de  la  nonveanlé.  ”  *  ‘  ’ 

Le  départ  s’effeeluera  de  Marseille  le  91  Mars  à  midi 
el  le  retour  dans  le  nn'nie  port,  le  10  A\ril  aux  premiè¬ 
res  beures  de  la  mafiiiée.  L’itinéraire,  tpii  comporte  des 
escales  à  Alalte,  an  Piré-e  (Athènes)  el  à  Stamboul  (Cons¬ 
tantinople),  prévoit  un  arrêt  de  près  de  quatre  jours 
;i  Constanza  (Bonmanie),  de  favon  à  pennedre  aux 
bnirislcs  de  se  rendre  non  seiileinenl  à  Ibican'st,  mais 
même  au  cteur  des  Cerpallies,  au  delà  «le  Sina'ia.  De 
Bonmanie,  le  paijiu'bol  reiiionlera  Jiisipta  Oebssa. 

fois  de  Jour,  l'autre  fols  de  nuit,  la  traversée  des  dé- 


liMirs  familles,  il  y  aura  «les 
•  francs  liclgos  3.900,  ce  <pii 
i  9. <05  francs  français,  en  admettant 
du  change  se  niaiiilienne  à  111  francs 
d  francs  fran<;ais. 

■s  étrangères  an  corps  médical  sonl  ad- 
re  part  à  la  croisière,  sur  ivcominandn- 
leur  médecin  de  famille  et  à  un  larif  lé- 


fain-  (onuaiire,  dès  (pie  possible, 

Hrnxelles-Médiral,  90,  boulevard  Ado|plH--Max‘  Brnxel- 
t  II  pliiii  du  navire,  ainsi  «pi’iiiie  lu-ocbnre  délaillé(‘, 
acliiellemcnl  en  préqiaralioii,  seionl  l•nvo\és  gratnileinenl 

Nécrologie.  —  On  anonnee  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Putliommc.  cbef  de  laboratoiiv  « 


rapide  à  I 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


—  (lliitiiiNc  iiiriliciilr,  s(‘* 
,  l'iiiiiiir',  1  h  :;(i.  —  ciini- 
InicuIIi’,  I  h.  :!(i.  —  Cliriiiiili; 


<-iill(',  I  h,  ;>(). 

\  KMIlilMIl  3'.)  NiUKMIIHU.  -  M.  Kllhif; 

iiiic  l'I  iinihiliiin,  —  M.  Monvillr  :  I.e 
(«ilichiiiil  riillieé)  en  iliéroimiliqne.  —  M,  Voillcmiii  : 
Iléinnrrngies  iliiie.slh'en,  au  eniiis  deii  affeclinns  du  foie, 
nu  de  la  vésicule.  Iiiliaire.  —  .liiiy  ;  i\IM.  Cduvrlnirr, 
I.nc|icr,  Ctiy-I.iiroclic,  l’mics. 

.Iki'iji  .il)  Ndvkmiihi:.  —  1).  Dilhiijdr  :  Khide  anainmn- 
lialhnln(ji<iuc  des  lumeins  diles  mi.rles  de.s  .jhnide.s  sali- 
eaiies.  —  ,liii-y  ;  MAI.  fiiimol.  Hnussy.  ( Ilicrlinf.'. 


:  A'é/div< 


Association  pour  ie  développement 
des  relations  médicales 


:  !<■  7  No- 


I.»'  (ioiililr  (le  I’As-;ociiilioii  |)<)iii'  ie  i 
(li'.s  rclalidiis  iiiiMlicalcs  a  li'ini  sa  «<■; 

-A.'mliiv  1933. 

.'\  la  (Icniaiiila  de  M.  Cliovassii,  il  esl  <l('i-iilr  qircii 
oiiln;  (la  la  lish;  des  0|)tMal àiiis  devaiil  âlic  pnili- 
qiK'as  dans  les  liôpilaiix,  on  piddi(!iail  la  siijal  da.s 


qui  seionl  failes  à  la  faaidlc'  dan 


‘  .  I  '  I  II  I  I  I  1.1 . 

lîi  rjiciille  (le  AledeciiKî  de  l’aris. 

Un  f;ioiipainenl  d’âliidiaiil.s  hollandais  doil  v 
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iiiciifiiils,  viuiil,  dV;lcvc;r  à  la  nii'inoiro  (la  co  jjar- 
l'ait  chii'iigioii  1111  luonuinciil  digne  de  lui. 

A  deux  pas  de  .sa  maison,  à  l’angle  dn  magni- 
Hqiie  paie  de  la  l’refeelurc,  qui  di'ploie  an  milieu 
de  la  ville  la  verdure  do  ses  pelouses  el  la  majesté 


de  ses  grand.s  arbres,  s’élève  un  monument  qui 
rajipelle  an  passant  les  traits  do  l’bommo  modeste 
ol  bon,  de  eo  «  promolour  do  la  déeentralisalion 
thirnrgieale  »  qui,  iiendant  qiiaranle  ans,  a  ré¬ 
pandu  sur  d’innombrables  malades  do  la  région, 
les  inappiéeiables  trésors  Ile  sa  science 
et  de  sa  bonté. 

L’inauguration  a  eu  lieu  devant  une 
foule  d’amis,  de  eomiialriotes  confon¬ 
dus  dans  le  même  recueillement,  sous 
la  douce  lumière  d’un  beau  jour  d’au- 
loinno,  devant  les  arbres  jaunissants 
dont  on  voyait  tomber  les  fouilles  mor- 


.Mon  ami  II.  Ilarlnu 
pieuse  commémori 


présidait  cotte 
i  laquelle  ont 
'participé  par  quelques  paroles,  ofi  IpUs 
ont  célébré  ce  que  fut  l’homme,  et  ce 
que  fut  le  cbirnrgien,  Al.  Gabelle,  pré¬ 
sident  du  Comité,  le  maire,  le  préfet. 
M.  Granval,  notre  ami  L.  Mayer,  venu 
de  Bruxelles,  au  nom  do  l’Association 
internationale  de  Cbirni-gie,  Kd.  Mi- 
chon,  moi-même  cl  enfin  M.  Hartmann. 

Cotte  cérémonie  si  simple  s’est  dé¬ 
roulée  dans  une  ajmospbèro  émou¬ 
vante.  Tous,  en  écoutant  les  paroles  qui 
relrai’aicnt  sa  vie,  nous  évoquions  la 
belle  cl  pure  existence  de  notre  ami, 
que  symbolise  si  bien  la  pla(|ue  que  la 
municipalité  du  Mans,  noblement  ins¬ 
pirée,  a  fixée  sur  la  rue  qu’il  suivait 
S'iiaque  jour  en  se  rendant  à  la.  clinique 
où  il  a  tant  et'  si  bien  travaillé  «  Bue 
Ilenry  -  Delagénièrc,  Cbii'urgien  el 
bomme  de  bien  ». 

.l.-L.  F. 


à  Paris  du  10  an  17  Décembre  pour  visiter  les  Fa¬ 
cultés,  les  Instituts,  les  llôp'iaux  el  les  Laboratoires. 
AL  le  pi()fe..sseur  Lemaître  est  chargé  d’organiser  le 
programme  de  leur  siijonr. 

M.  le  professeur  Hartmann  donne  lecture  d’une 
communication  dn  profes.seur  Alilianitcb 
au  sujet  de;  la  création  d'un  hôpital 
fi-anco-serbc  à  Belgrade  el  de  celle  d’une 
filiale  yougoslave  de  l’A.D.B.M. 

Le  ('.omilé  s’occupe  ensuite  de  la 
question  du  f'.ongrf's  des  Médecins  de 
langue  fran(,'aise  d’Amérique  cl  d'Fu- 
rope,  qui  doit  se  tenir  à  Québec  en 
1931  ;  iqirès  un  é(diauge  de  vue,  on  dé¬ 
cide  de  demander  à  la  C.iiiunliiin  Piicific 
des  précisions  sur  le.s  nouveaux  projets 
envisagés  pour  le  voyage. 

Le  président  cx|)rimc  les  condoléan¬ 
ces  du  ('.onseil  à  propos  de  la  mort  de 
M.  Solfier. 

•  Lleclions  :  MM.  Dclad,  Dognon,  .lu- 
mon  et  Widiib  Mnl. 


Le  monument 
d’Henry  Delagénièrc 

Nous  venons  d’assister,  au  Mans,  à 
une  cérémonie  simple  <(l  touchante, 
bien  digne  de  celui  en  l'honneur  du¬ 
quel  elle  s’esi  d('roul(''e. 

La  Alunicipalilé  du  Alans,  aidée  par 
1(.'S  amis  d’Henry  Delagénièrc  el  par  la 
r((connai,ssance  (les  malades  (|ui  ont 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piuîsbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'’  P.  Giiieb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  FAnoiN-FArOLLE  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'’  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’’  P. 
Nespouloub,  D.D.S. ,  stomatologiste  dee  Hôpitaux. 

Directeur  :  Dr  G.  L'uihonuel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1“  Au®  docteurs  en  médecine  français  el  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
de  la  médecine. 

2'>  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième-  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  el  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  el  de  l’orlhodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 

Droits  d'inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  renlrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1933:  Le  15  Mai  el  le 
2  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Infirmière  dipl.  Idat  et  Institut  Criminologie 
(.'section  Police  Scieidilique),  médaille  Epidémies, 
sér.  réféiences,  rh.  empl.  en  rapport  avec  iqililu- 
dcs.  Fer.  J>.  M.  n"  812. 

Versailles.  Infirmière  diplômée  prendrait  ])cn- 
sion  1  ou  2  |)crsnnne.s,  non  contagieuses.  Tout  con¬ 
fort  modeine.  .Inrdiu.  Eer.  /’.  M.  n"  850. 

Visiteur  médical  iraixul.  Lahn,  ay.  auto,  cxcell. 
l'elal.  eoi'ps  méd.  banlieue,  Seine,  Seine-el-0.,  .S.- 
el  M.,  tiise,  clü  à  ’-'ailj.  stiéeialilés  idiarinaeeut . 
Eer.  />.  1/.  n"  805. 

Docteur,  35  ans,  auto,  ayant  visité  Paris,  provin¬ 
ce,  ehci'chc  reiirésenl.  Labo.  sér.  Eer.  M.  892. 

Médecin  cherche  situai.  Fer.  l'epréscnt.  apjiar. 
médico-chirurgicaux  on  prod.  Pharm.  P.  M.  903. 

Plein  centre  Neuilly,  appartement  il.  confort, 
rez-de-chaussée,  jardin.  S’adresser  1,5,  rue  d’Or¬ 
léans,  .Neuilly. 

Méd.  32  a.  eh.  rem)d.  ou  collai),  dermato-vénér. 
on  Méd.  gén.  Ile  rég.  Fiance. "Eer.  P.  M.  n»  925. 

Bel  appartement,  8  a.  bail  à  reprendre.  Quart. 
Alonceau,  0  i>.,  conf.  mod.,  entresol,  loy.  10.000 
Pr  vis.  le  mal.  9  à  11.  Alarielle,  26,  r.  Bousscl. 


Eure.  100  km.  Paris.  Pour  i-ais.  santé,  céder, 
client,  contre  25.000.  Chiff.  ann.  OO.OOO,  snsce])l. 
angmenl.  Locid  agréai).  Facilités  logem.  P.  M.  942. 

A  céder,  [lour  raison  santé,  poste  de  pio-j)ha]- 
macicn  à  prendre  de  suite,  Snd-Oncsl  Bretagne. 
Belle  maison  bord  mer,  conf.  moderne.  Affaires 
90.000.  Eci'.  P.  M.  n"  943. 

Jne  fem.,  bon.  insir.,  ch.  sil.  pr.  Dr.,  secrél. 
et  infirm.  |)anscusc.  Béf.  sér.  Ecr.  P,  M.  n"  944. 

Docteur  en  Pharmacie,  av.  titres,  ol'fie  concours 
dans  Laho  spéc.  |)harmac.  pour  snrv.  ou  dirig.  un 
serv.  Ecr.  P.  M.  n»  945. 

Infirmière  diplômée  Etal,  bon.  sténo-dactylo, 
augl.  connaissances  Labo,  cherche  emploi  Secré¬ 
taire  Médecin.  Ecr.  ".  M.  )i“  946. 

Bel  appartement,  rez-de-chaussée,  6  pièces,  prix 
avantageux,  à  lone.i'.  ('.onfori  modiM'iie,  pouvant 
convenir  à  Docteur,  près  clini(|nes.  Pour  visiter,  3, 
rue  Eugène-Manuel ,  Passe.  Pour  Irailci-,  Al.  Tho¬ 
mas,  89,  rue  d’Ilanleville,  mercredi  malin,  vendre¬ 
di  après-midi,  ou  sur  rendez-vous. 

Clinique-consultations  à  inslidier  face  Marché 
lr)(.s  populeux,  lianliene,  6  km.  Pai-is,  P.L.M.,  dans 
petit  immeuble,  libre.  C.ondilions  intéressantes. 
Ecr.  Bailly,  34,  r.  des  Ecoles,  Ci-élcil  (Seine). 

Médecin  Paris,  méd.  générale,  peau,  ay.  clini- 
(|uc  (piarl.  pop.  cb.  spéciidisles.  Ends  600  fr.  par 
an.  Ecr.  P.  M.  n»  940. 

Jne  Dr.  Franç.,  ex-ini.  bôp.  piov.,  libre  après- 
nddi,  ]iosséd.  auto,  cb.  empl.  méd.  ou  para-méd. 
Paria  on  Banliuia',.  Ecr.  P.  M.  n»  950. 

Préparatrice,  5_a.  cxp.,  Ir.  an  coin',  anid.  méd., 
chim.,  baet.,  séroL,  hisl.,  meil.  réf..  dcm.  empl. 
Laho.  Ecr.  P.  M.  n"  951. 

Chef  de  Laboratoire,  libéré  contrat  ds  qqs  mois, 
litres  seienlif.  di)  valeur,  ch.  direction  lechn.  Labo 
rnédic.,  on  sit.  simil.  Paiis.  Eer.  P.  M.  n"  952. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiiée. 


Paris. —  A.  Makktheux  cl  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Casselto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EFFETS  DE  UATOPHAN  SODIQUE 
INTRAVEINEUX 

SUR  LA 

CHOLÉRÈSE  CHEZ  L'HOMME 

(RECHERCHE  D’UNE  NOUVELLE  ÉPREUVE 
D’EXPLORATION  FONCTIONNELLE 
DU  FOIE) 
l•All  MM. 

M.  CHIRAY,  Q.  ALBOT, 

Ch.  RIBADEAU-DUMAS  et  J.  LELOURDY 


L  uc, lion  (le  l'iiUijjliiiu,  ou  «eide  plioin  1-ijuino- 
léine-carLoniqiie,  suc  lu  séccélion  ]iéj)«l i(]iie  de 
l.i  bile,  «  l'uil,  au  coins  de  ces  dernières  années, 
l’objel  de  jilusieurs  jiubliculions.  Les  premiers, 
Jlrugsch  et  llorslers  élablirenl,  an  moyen  d’une 
lislule  biliaire  diez  le  chien,  que  l’alopban,  quel 
que  soit  son  mode  d’adminislralion,  produit  une 
augmenlalion  considérable  de  la  cholérèse,  celle 
«ugmenlalion  jiorlanl  anlanl  sur  la  bilirubine  el 
l’exlrail  sec  ipie  sur  le  volume  de  la  bile.  Gru- 
nenberg  el  L  llmann  conlirmèrenl  ces  résullals 
chez  rhomme,  griice  an  tubage  duodénal.  Chez 
un  sujet,  dont  le  l'oie  était  sain,  ils  purent  obte¬ 
nir,  au  moyen  de  la  soude  irLiuborn,  de  la  bile 
duodénale  deux  lois  de  suite  à  une  demi-beurc 
d ’inlervalle,  el  y  dosèrent  la  bilirubine  par  le 
procédé  de  Van  den  Borgb.  Ils  lircnl  ensuile  une 
iujcclion  inlra-veineuse  d’alophan  el  recueilli- 
renl  de  nouveau  la  bile  duodénale  dans  laquelle 
ils  dosèrent  la  bilirubine.  Ils  conslalèrenl  un 
accroissemcnl  net  du  volume  de  la  bile  el  une 
augmenlaliou  parallèle  de  la  quantité  de  biliru¬ 
bine  excrétée.  .\  la  suite  de  ces  recberebes  ils  uti¬ 
lisèrent  celle  médication  dans  le  Irailemenl  de 
doux  cas  d’ictère  catarrhal,  el  obtinrent  très  rapi¬ 
dement,  en  même  temps  (lu’une  amélioration 
clinique  manilesle,  d’abord  une  loric  augmen¬ 
tation  du  volume  de  la  bile,  el,  après  deux  ou 
trois  injections  d’alojjban,  une  élévation  très 
lorle  du  taux  de  la  bilirubine.  Grunenberg  et 
1  llmann,  dans  nue  quatrième  observation,  ont 
établi  de  plus  que  cette  augmenlaliou  du  volume 
de  la  bile  et  de  sa  loueur  en  ])igineuls  est  bien 
due  à  l’action  de  l’atopban  sur  la  cellule  béjia- 
ticiue  et  non  pas  à  la  contraction  de  la  vésicule. 

En  France,  Mouzon  résumant  les  travaux  des 
auteurs  précédents  et  ceux  de  Slcin,  Melzer, 
Meissmer,  a  pu  conclure  que  l’aloplian  est  un 
cbolérélique  iiuissanl.  Chabrol  et  Maximin, 
reprenant  l'élude  des  cbolagognes  administrés 
par  voie  veineuse  chez  le  chien  el  recueillant  la 
bile  an  moyen  d'une  fistule  cbolédocienne,  ajirès 
evelubion  de  la  vésicule,  arrivaient  aux  mômes 
résullals.  L'alopban,  ilans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection,  provoque  une  très  forte  augmen¬ 
tation  du  voluine  de  la  bile  el  influence  grande¬ 
ment  l’excrétion  de  la  bilirubine,  des  sels  bi¬ 
liaires  cl  de  la  cholestérine.  Mais  ces  auteurs  éta¬ 
blissaient  que,  si  l’on  note  un  accroissement  net 
de  la  cholestérine  et  des  sels  biliaires,  la  biliru¬ 
bine  ne  suit  pas  une  marche  parallèle.  En  effet, 
si  l’on  liiud  lomple  du  \olnm.'  lolal  de  la  bile 


excrétée,  on  reconnaît  ipi’il  se  produit  seulement 
une  éliminai  ion  normale  de  la  bilirubine,  les 
échantillons  recueillis  de  demi-heure  en  demi- 
heure  étant  beaucoup  plus  clairs  que  les  échan¬ 
tillons  prélevés  avant  l’expérience.  L’injection 
d’alophan  ne  produirait  donc  jias  de  polycholie 
pigmentaire.  Récemment  encore,  Gbabrol,  Rus- 
son  el  Mennecier,  dans  une  communication  sur 
les  ictères  de  l’acide  jihény Iquinoléiue  carboxy- 
lique,  ont  insisdé  de  nouveau  sur  ce  fait. 


Nous  avons  étudié  chez  Fbomme,  au  moyen 
du  luliage  duodénal,  l’action  de  l’alopban  sodi- 
que  sur  le  l'oie,  en  nous  proposant  un  double 
objet  ;  vérilier  le  [louvoir  cbolérélique  du  ])ro- 
duil,  el  essayer  de  fonder  sur  ce  pouvoir  un 
nouveau  jirocédé  d'exploration  l'onclionnellc  de 
la  cellule  liépaliipio  qui  interrogerait  d'une 
façon  éleclive  la  f'onclion  pigmentaire  du  foie. 
Le  produit  euqiloyé  a  été  une  .solution  aipieuse 
el  netiire  conleuant  le  dixième  de  son  poids  du 
sel  sodiipie  fie  l'acide  pbénylquinoléine  car- 
boxylifiue. 


Nous  avons  jirocédé  de  la  façon  suivauln.  Après 
un  tubag'e  duodénal  praliipié  selon  les  méthodes 
ordinaires,  la  vésicule  esl  vidéo  par  l’éjireuve  de 
.Molizer-Lyon,  cl  la  hile  G  commenç.tnl  à  couler 
esl  recueillie  pendant  un  quart  d'heure.  Vers  la 
dixième  minute  on  injecle  par  voie  intraveineuse 
5  cuu:  de  la  solulion  d'alojdian  sodifiue,  puis 
on  récolle  de  (piart  eu  ipiarl  d'heure  la 
hile  0  dans  des  tubes  séjiarés.  Il  est  ainsi 
possible  de  mesurer  fl.nis  cliacuu  des  écbaii- 
lillons  prélevés  avant  (lube  iV  li  el  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse.  (Inlays  n''“  2,  4)  le  vo¬ 

lume  de  la  bile  recueillie  et  sa  concenlralion  on 
pigments  biliaires,  calculéti  jiar  la  méthode  de 
11.  Van  den  Rorgb.  Il  nous  esl  iirrivé  plusieurs 
fois,  dans  le  courant  de  l'éprouve,  (juc  dos 
afilux  de  suc  gastrique  trouble  el  floconneux  se 
trouvent  môlés  aux  divers  échanlillons  de  bile. 
Gomme  ce  mélange  conslituc  une  cause  d’erreur 
à  la  fois  ))our  l'apprécialion  du  volume  de  la 
bile  el  pour  celle  de  sa  teneur  eu  iiigmeiils,  nous 
fivons  chaque  fois  lejelé  ces  exiiériences.  Les 
résultats  que  nous  publions  ont  porté  sur  des 
biles  rigoureusement  indemnes  do  tout  jvassage 
gastrique. 

Dans  les  tableaux  ci-dessous  reproduits  nous 
donnons,  jjour  chaque  échantillon,  le  volume  de 
la  bile  évalué  en  centimètres  cubes,  el  la  con¬ 
centration  en  pigineuls  e\])riméo  en  uiiilés  \an 
den  Rergb.  Dans  certains  cas,  nous  avons  ob¬ 
tenu  une  forte  angiuentation  du  volume  de  la 
bile  avec  un  accroissement  pro|)orlionnellen'enl 
moindre  de  la  bilirubine.  Il  est  évifleni  (pie  si 
dans  ces  cas  on  exprimait  la  concentration  pig¬ 
mentaire  en  poids  et  si  on  multipliait  par  le 
nombre  de  cenlimèlres  cubes  de  hile  excrétée, 
on  constaterait  que  malgré  l’apparent  ralentis¬ 
sement  de  l’excrétion  pigmentaire,  il  y  a  quand 
même  suractivité  de  la  fonction.  Mais,  peut-ôlre 
ces  chiffres  parailraient-ils  un  peu  discutables. 
En  réalité,  nous  pensons  que  les  variations  de 
la  cfinceniralioii  pigunetilaiif'  au  liire  cousli- 


tuenl  la  meilleure  mélbode  d’apprécialion  de 
l’activité  cellulaire.  Il  y  a,  on  le  sait,  des  fac¬ 
teurs  imporlanis,  oxtrahé])ali(pies,  d’apport 
pigmentaire  el  la  véritable  fonction  du  foie  est 
de  concentrer  ces  pigments.  Un  foie  malade  peut 
présenter  des  éliminations  provoquées  norma¬ 
les  au  .point  do  vue  du  volume  aqueux  alors  que 
la  concenlralion  du  pigment  dans  celle  bile 
esl  diminuée.  G’esl  donc  plutôt  ' la  concenlra- 
lion  que  la  quaiililé  pigmeulaire  qui  réllèle 
l’activité  cellulaire  du  foie.  On  pourrait  ajouler 
encore  que  la  mesure  de  la  quantité  pigmen- 
laire  éliminée  esl  ]ieul-étre  un  peu  illusoire, 
car,  au  cours  du  tubage,  il  peut  se  ])erdre  de  la 
bile  qui  coule  dans  le  jéjunum.  L'élude  de  la 
concentration  au  liire  ne  relève  pas  de  cette 
cause  d’erreur. 

Kn  terminant,  nous  voudrions  ajouler  encore 
un  mol  relatif  à  notre  technique  expérimentale, 
l’our  avoir  des  résultats  jirobanls,  el  pour  bien 
nianpier  l'actiou  de  l'atophau  sur  la  cbolf’rèsr', 
nous  avons,  chez  nos  sujets,  tantôt  avaid,  tan¬ 
tôt  après  l’épreuve  de  l'idopliau.  pratiipu'  un 
tubage  duodénal  simple  et  recueilli  de  la  môme 
façon,  de  quarl  d’heure  eu  (piarl  d  heure,  des 
échanlillons  de  bile  G  après  vidage  du  cholé- 
cysle  par  l’épreuve  do  Mellzer-Lvon.  En  éva¬ 
luant,  comme  il  a  été  dil  ci-dessus,  le  volume 
de  la  hile  et  sa  teneur  eu  pigments,  nous  avons 
pu  valahlemonl  comparer  les  résullals  oblenus 
avec  ou  sans  injection  d'alopliaii  inl raveiueux. 

* 

*  * 

Nos  malades  sont  divisés  en  deux  catégories. 
Gliez  les  uns  dont  le  foie  iiaraîl  cliniquemeul 
indemne  de  toute  tare,  nous  avons  essayé  de  véri¬ 
lier  Faction  rholérélifpio  de  l’alopliaii.  Chez  les 
autres,  cliniiiuemeul  iiorleurs  d'une  al'l'eclion 
liépatiipie,  nous  avons  cherché  si,  selon  notre 
hvpolhèse,  I  excil.'ilion  de  la  cellule  liéjialique 
par  l’atophau  donne  une  réponse  diminuée  ou 
dilTérenle  de  celle  du  l'oie  normal. 

1.  .\irriox  iii-:  i .'.vidiMi  vx  soiiioi  i-:  c.iiDZ 
i  t:s  sujiris  iiovr  i.i:  roii:  eviivir  ci.ixiqi  i:vu:vr  svix. 

^  .Nous  avons  recueilli  dix  observations  de  cette 
catégorie,  loiiles  établies  .avec  l.i  mélbode  ci- 
dessus  exiiosée  ; 
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OhSiKVAi'ioN  11.  — -  Dislocaiion  (jaslriqiu 
acroplKKjie. 


Oiisi:jiv.\rioA  III.  —  lly.s/ii'/isii'  hYpcrclilorliydrujni' 


’atoimian  sodmïui-: 


siciihiire  chroii'Kjue. 


t  |>liis  ilo  l)il«'  i:.  upii's  le  i‘  tube. 


OliSliUV.M'ION  VI.  — 
IKiraixsitnt  liée  ù  i 
une  in'rieolile. 


Choléeyslile’  non  liUùusiqne 
e  (tiiiiendieile  chronique  el  à 


SANS  I.’aIOPIIAN  S 


vni'.N  Mil.  -  l’Iose  qaslriquc.  Vaqoloni.sme 
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i  I.\.  —  C.ulile  droilc.  CholécysHIe 
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1  SANS  L^ATOIMIA.N  SoDHll'l-:  || 

Tiihes 

Pig, 

1 

is 

Il 

La  bile  (i  n  ail 

OusKuv.vnoN  X.  —  Jin  1SW7,  choléeyslile.  chronique 
non  lilhiusique  iieul-èire  d’origine  inleslinulc. 
Revue  en  1980,  junir  des  Irouhles  inlcslinuux. 
On  découvre  un.  dolichocolon  ù  double  boucle 
iircc  réirccisscincnl  sigino'idien. 


Voluinos  Pignioiils 


1)(!  ces  diverses  recherches  il  seiiihle  que  l’üii 
puisse  lirer  les  coticlusioiis  suivanles  : 

1"  h’iiijeclion  iiilriiveiiieuse  -(l’uloitluui  eu- 
Irahio  loujours  une  auuinenlalioii  do  volume  do 
Il  hile.  Celle  augmenlalioti  osl  iiarliculièremenl 
iniporlaule  dans  les  observations  1,  1,  ü,  0  et  7. 

2"  En  second  lieu,  et  c'esi  là  de  heaucoup  la 
conslala'lion  la  jtlus  inlérossante,  l’alophan  dé- 
lerininc  une  augmionlalion  conslanlo  do  la  lo¬ 
ueur  jiiuinenlaire  dans  les  (1(1101111110118  recueil¬ 
lis  après  une  injeclion  inlraveineusc,  ou  loul  au 
moins  dans  run  d’eux.  Ea  leneur  pigmentaire 
est  douhléo  dans  les  cas  1,  2  el  7,  triplée  dans 
les  cas  1,  ô,  0,  (piintiiplée  chez  le  malade  S. 

Alors  (pie,  dans  les  liihages  duodénaux  prali- 
(piés  sans  l’alophan,  la  leneur  pigmenlairo  des 
('■(■hanlillons  successifs  va  (l(Vroissanl,  dans  les 
luhages  oii  l'aloiihan  inlervienl,  il  y  a  toujours 
un  ou  iiliisicurs  échaiilillons  (pii  sont  plus  pig¬ 
mentés  (pie  réchanlillon  inilial.  11  est  intéres¬ 
sant  de  conslaler  aussi  (pie  réchanlillon  le  plus 
pigmeiilé  n’est  pas  toujours  celui  (pii  conlieiil  le 
plus  do  hile,  car,  si  les  aiigmontalioiis  du  volume 
cl  de  la  leneur  pigmeidaire  sont  jiarallèles,  dans 
les  ohservalions  1,  2,  8,  o,  (i,  il  n’en  est  jiliis  de 
même  dans  les  expériences  J,  7,  8  el  9. 

I  ne  seule  de  nos  ohservalions  ii’esl  jias  com- 
plèlem'enl  démonstrative  (10).  Ici  les  résullals 
ohlenus  avec  ou  sans  injeclion  d’alophan  sodi- 
(pie  sont  semhlahles  el  les  chil'fres  du  second 
luhage  sans  aloplian  siihissenl,  conlrairemeiit 
à  la  normale,  un  accroissement  coiiliiiii.  Il 
semlile  (pie  l’on  ne  doit  pas  s'arrèler  à  celle 

. . xceplion,  un  iiicideni  de  It'cliniipie 

nous  ayant  empêché  de  conlinuer  l’exiiérience. 

l/aclion  choléréliipie  de  l’alophan,  chez  les 
sujets  diniiimmienl  iiideniiK's  de  loule  alTeclion 
hépaliipie,  somhle  donc  cerlaiiie,  car  rinjeclion 
iniraveineuse  de  ce  médicamenl  produit  une 
aiigmenlation  nelle  du  volimiu  de  la  hile  el  de 
la  coiicenlralion  pigmenlaire.  11  n’est  guère 
possible  de  confronler  les  résullals  de  nos  expé¬ 
riences  sur  rhoinme  avec  ceux  (pi’oiil  obtenus 
Chabrol  el  Maximin  sur  le  chien.  Ces  aiileuis 
élaienl  évidemmenl  dans  des  coiidilions  d'oh- 
sei-vatioii  plus  favorable,  car  ils  recueillaient 
diroclemeni  nue  hile  pure  de  tout  mélange. 
Même  ils  avaienl,  eu  lout  cas,  praliipié  une  cho- 
lêcyslecloniie  jiréalahle  pour  éliminer  le  facleur 
vésiculaire,  source  d’erreur  possible.  iJaiis  ces 
cnndilioiis,  ils  sont  arrivés  à  des  conclusions 
différenles  des  niMres.  D’après  eux,  u  si  l’on 
lient  compte  du  volume  lolal  de  la  hile  excré¬ 
tée,  on  est  conduit  à  rccoii.nailre  (pi’il  se  pro¬ 
duit  une  éliminalion  ipiasi  normale  de  la  hili- 
ruhiiie  ».  Nous  no  pouvons  disculer  ces  ri'suh 
lais,  mais  nous  croyons  jiouvoir  afiirmer  (pie 
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MiiiN  W.  Ilyxin’iisif  liyin'.rsIlu'itUnie  livf. 
<i  une  péridiKiiténite.  l''oie.  UuièrciiH'nt  f/ros  (1"2 
i-nt)  l't  dur.  ('.irritoxf.  tUhyliqiie  ancienne  fixée. 


Ohsi  la  MI..N  \\l.  -  Adéinane  diffus  du  fnie.  aree 
inléijrité  jiarlielle.  dn  hilie  droit  (diaiinnstie.  fait 
par  une  lapandtnnie  c..rpIoralrice). 


(  liisiiin  A  i  iiiN'  Wll.  --  Slase.  vésieiilaire  avec  iji'os 
fuie  dur  il  di.ialiairenx,  pruhaldeinenl  pidndéen. 


Il  M'iiilili'  .111  pi'i'niii’i  iiliuril  ilirilcilc  de  liriT 
lies  iiiiiihisinii^  lie  I'l’IiiiIi'  ili'  ces  iihsciaal ioiiïi. 
lin  l'Iïfl.  (rnni’  la(,'on  "■(■nâi-ali-,  apràs  l 'iiiit'rlioii 
inlravi'iiiiMisc  iralnplian  soiliipic,  las  iIImts 
l'i'liaiilillons.  (III  loiit  an  moins  plnsicurs  il'an- 
Ini  aiiA,  mnnlranl  dans  las  cas  une  auj;incnla- 
lion  scnsililc  dn  lan\  de  la  liilirnlilnc,  lilcn  ipi'il 
^  atiissc  de  loies  répiilés  palliolooiipies. 

l’enl-èire  n’esl-ee  pas  répreuve  ipii  esl  en  dé- 
fanl  ici,  mais  pinli'il  noire  inlerprélalioii.  IJiie 
explorai  ion  lonel  ionnelle  n’a  aucune  hase  ana- 
lomiipie,  mais  seulemeni  des  bases  ph,vsiolo<;i- 
ipies.  On  ne  peut  e\ii;er  ipie  loules  les  lésions 
moridioloRillues  du  foie  enlraiuenl  des  insuffi¬ 
sances.  Seules  en  doiveni  donner  li's  lésions  dif¬ 


fuses,  généralisées,  évolutives.  Kiivisapés  sous  ce 
jour,  les  résullals,  ini  apparence  dixeroenis,  re- 
prennenl  un  frrand  inlérèt.  Ils  permelleul  de 
eoneliire  ipie  dans  les  cas  envisagés,  cirrhose 
prohahie  avec  hépalomésalie,  cirrhose  éllnliipie 
lixéi',  adénome  diffus  du  foie,  slase  vésiculaire 
avec  trros  foie,  il  n'y  avait  pas  d'alleinle  sé¬ 
rieuse  de  la  cellule  hépatiipie.  fleci  esl  d'ailleurs 
parfailemeni  conforme  à  ce  i|ue  mollirent  d’au- 
Ires  épreuves  foiiclionnelles  du  la  cellule  hépa- 
liipie.  Ividin  peul-èire  faut-il  faire  iiilervenir, 
dans  ces  cas  de  cirrhose  ipii  onl  donné  des 
concenlralioiis  piemenlaires  élevées  après  l'alo- 
plian,  le  fail  mis  en  lumière  jiar  (lliahrol  el 
Henri  lîénard.  On  sail  ipie,  d’après  ces  ailleurs, 
on  observe  lonjoiirs  une  {'■'ande  abondance  du 
pifrmenls  biliaires  dans  la  hile  des  cirriiol iipies 


Ivii  soninie  ou  peut  admellre  les  fails  siiivaiils 
coiiime  résullals  de  nos  reclierclics.  (llie/  les  sii- 
jels  dont  le  foie  esl  sain,  f’injeelion  iulraveineuse 
d'alophan  sodiipie  provoipie  loiijoiirs  une  exci- 
lation  imporlanle  de  la  loiiclioii  pii,uiieulaire 
de  la  cellule  hépaliipie.  (liiez  les  sujets  dont  le 
foie  est  louché,  on  observe,  |)ar  coiiire,  après 
la  même  injection,  dans  un  peu  ])lus  de  la 
iiioilié  des  cas,  soit  une  diiniiiiilion  de  celte 
fonclioii,  soit  loiil  au  moins  sa  lixilé.  (le  fail 
correspond  sans  doute  à  un  Irouhic  fonclioiinel 
de  la  cellule  liéfial iipie. 

Les  résullals  aciiiellemeni  acipiis  soni  loiite- 
fois  iiisuffisanls  pour  permellre  d ’aiiprécier  à 
l’aide  de  l'épreuve  de  l'alophaii  l’aclivilé  foiic- 
lionnelle  du  foie.  Ils  ne  ])euvenl  encore,  en  par¬ 
ticulier,  donner  ,à  l'opéraleur,  avant  une  frrande 
inlervenlion  chirurgicale,  des  ])récisions  sur 
l’existence  ou  rahsenco  de  risques  opératoires 
dn  l'ail  d'un  pareiichyine  hépaliipie  normal  ou 
délicienl.  .Mais  peiil-èlre  ces  précisions  vien- 
dronl-elles  quand  on  aura  pu  inulliplie:'  les 
ohservalioiis  el  praliquer  des  hio])sies  chez  des 
malades  doni  le  foie  se  sera  inonlré  délicienl  à 
l'épreuve  de  l'aloplian.  l’eiil-èlre  aussi  ces 
mêmes  biopsies  permellroiil-elles  de  loiii- 
prendre  iioiirqiioi  cerlains  foies  ipii  senihlent 
louchés  cliniqueinenl  donnenl  une  réponse  sa- 
lislaisanle  à  l’aloplian.  Les  hases  de  la  inélliode 
poiirronl  aussi  s'améliorer  nolainment  ipiant  à 
la  lechniqiie.  (lelle-ci  nécessile,  en  efl'el,  un 
liihaee  de  loiifriie  durée,  qui,  de  ce  fail,  risipie 
d'êire  faussé  par  des  passages  gastriques. 

Malgré'  ces  quelques  réserves,  l’épreuve  à 
l’aloplian  nous  parail  inlé'iessaiile,  an  moins 
Ihéoriqnenienl.  Mlle  ne  |)résente  pas  de  danger. 
Mlle  inlerroge  d’une  fai,'on  lonl  à  fail  élective  la 
fonclion  iiigmenlaire  de  la  cellule  hépatique, 
c'est-, à-dire  une  des  jiliis  imporlaiiles  nianifes- 
lations  de  raelivilé  cellulaire  du  foie. 


ic,  orgiiiie  d’éliininutiun,  . 
ii's,  l'ii  iiiirliriilii'r  de  l'ali 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  LE  ROLE  POSSIBLE 
DU  SUC  PANCRÉATIQUE 

DANS 

LA  PRODUCTION  DE  CERTAINES 

CHOLÉCYSTITES  AIGUES 

PAU  JLM. 

E.  STULZ  et  R.  BAUER 


\  la  demande  du  prof.  K.  Lericlie,  nous  avons 
entrepris  eu  HWl  et  eu  19.'i2  des  recherches  sur 
le  rêle.  possible  du  suc  pancréaliipic  dans  la 
prodnclion  de  corlaiiios  cholécystites  aiguës. 

Des  Iravaiix  récents  ont  un  effet  alliré  l’allen- 
lion  sur  certaines  fornies  de  cliolécystiles  ai¬ 
guës  qui  soniHlenl  indépendantes  do  tout  pro¬ 
cessus  infectieux. 

Wesiphal,  Woll'cr  onl  ])iihlié  des  observations 
pari icnlièremenl  démonslratives  de  cholécysti- 
les  phleginoneiises,  dans  lesiiuelles  il  avait  été 
inqiossihie  de  niellre  en  évidence  le  nioindre 
germe  microbien  lani  par  les  cnil  lires  do  la  hilf, 
que  par  celles  de  la  paroi  vésiculaire. 

Pour  expliquer  ces  lésions,  Scliiiltze  a  invoqué 
uni!  palliogéiiie  coiuparahle  à  celle  de  la  pan- 
créalile  liémorragiipie  :  les  altérations  vésicu¬ 
laires  seraient  duos  à  un  rellux  |)ar  le  cliolédo- 
ipie  de  suc  jiaiicréatique  aelif.  Walzel  s’est  rangé 
à  celle  mànière  de  voir,  eu  nionirani  ipi’il  était 
[lossible  d'isoler  des  fermoiils  pancréatiques 
dans  répaiicliemenl  périlonéal  au  cours  des  ])é- 
riloniles  biliaires  sans  perforai  ion,  el  il  conclut 
à  l’exislence  d’une  nécrose  de  la  paroi  vésicu¬ 
laire  déleriniiiée  jiar  la  iiénél ration  du  suc  pan- 
créaliipie  actif  dans  la  vésicule. 

Mu  1929,  Wesiphal  el  Woll'er  entreprirent  in- 
dépendainnieiil  l  uii  do  l'aulre  l’étude  expéri- 
nientale  de  celle  question.  Wesliihal  inlroduisit 
dans  la  vésicule  biliaire  de  chiens  du  liijuide 
diiodéiial  humain  préalahlenient  dialysé,  afin 
de  le  déharras.ser  de  Ions  gernies  haclériens.  Los 
injeclions  furent  faites  jiar  l'ainpoiilo  do  àaler 
dans  le  canal  cholédoque,  ajirès  oiiverlure  du 
duodéniiin.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  obtint 
des  niodiflcal ions  de  la  jiaroi  vésiculaire,  pou- 
vanl  aller  jusqu’à  la  nécrose  coniplèlo. 

Les  premières  exjiériences  de  Woll’er  consis- 
lèrenl,  conimo  celles  de  Wesiphal,  dans  l’in¬ 
jection  d’une  cerlaino  ipiantilé  de  suc  pancréa¬ 
tique  soit  diroclenienl  dans  la  vésicule,  soit 
dans  le  canal  cysliiiuc,  soit  enlin  dans  le  cholé- 
doipio.  Puis,  il  s’efforça  de  réaliser  un  apport 
continu  do  suc  pancréaliqno  dans  la  vésicule. 
Deux  fois,  il  praliipia  des  injections  luulliples 
do  suc  pancré.ilique  par  un  orifice  do  cliolécyslo- 
slornio.  Mais  le,  Iraumalisme  vésiculaire  qui  en 
résullail,  ne  permellunl  pas  d’inlerpréler  avec 
cerlilude  les  lésions  observées,  il  eut  recours  à 
des  opérations  plus  complexes.  H  fil  ainsi  dos 
dérivalions  de  suc  pancréaliipie  el  do  liquide 
dnodénal  dans  le  cholédoque  [lar  l'inlermédiaire 
d'iiii  luhe  de  eaoulchouc  reliant  celui-ci  soit  au 
canal  de  W  irsung,  soit  à  un  segment  isolé  de 
duodénum.  Il  pul  maiuleuir  dans  ces  condi¬ 
tions  des  chiens  eu  exiiérieuce  pendant  jilu- 
sienrs  jours,  el  ohleuir  d(!s  lésions  très  irnpor- 
lanlcs  do  la  vésicule.  Mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  liquide  vésiculaire  conlenait  des  germes 
nderohiens.  11  semble  donc  bien  difficile  do  lirer 
des  conclusions  précises  de  ces  exjiériences  fort 
complexes,  qui  aboutissent  par  ailleurs  à  un 
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apport  massif  dans  la  vésicule  de  suc  jiaiicréa- 
liquc  ou  duodénal. 

11  nous  a  semblé  que  les  injecüons  dans  la  vé¬ 
sicule  d’une  petite  quantité  de  suc  pancréalique 
actif  et  parfailemenl  stérile  pouvaient  seules 
renseigner  sur  les  lésions  dues  à  un  rellux. 

Dans  le  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale 
A,  chez  3  chiens,  nous  avons  injecté  du  suc  pan¬ 
créalique  actif  dans  la  vésicule  par  un  petit  ori¬ 
fice  de  ponction,  et  nous  avons  examiné  celle-ci 
trois  jours,  six  jours,  et  vingt  jours  après  l’in¬ 
tervention  D  La  vésicule  a  été  prélevée  dans  les 
3  cas  par  cholécystectomie. 

Chien  n°  520.  —  Ponction  de  la  vésicule  à  l'aide 
d’une  fine  aiguille,  et  évacuation  de  20  eme  de 
hile.  Injection  de  10  eme  de  suc  pancréatique  ac¬ 
tif.  Fermeture  de  l’orifice  de  ponction  par  une 
suture  en  bourse  à  la  soie  fine. 

Cholécystectomie  trois  jours  plus  tard. 

Pas  d’cpancliemcnt  péritonéal. 

La  vésicide  ne  présente  aucune  adhérence  avec 
les  organes  voisins.  Son  aspect  macroscopiq\ie  est 
parfaitement  normal. 

Examen  histologique:  Dans  l’ensemble  de  la 
paroi  vésiculaire,  il  existe  des  lésions  inll.mima- 
toircs  subaiguës. 

La  muqueuse  est  intacte;  en  aucun  point,  on 
ne  voit  de  nécrose  ni  d’ulcération  ;  mais  la  sous- 
muqueuse  est  le  siège  d’un  oedème  très  marqué, 
atteignant  par  places  la  musculeuse  dont  les  fil)res 
sont  dissociées,  et  d’une  infiltration  à  cellules 
rondes  très  discrète. 

Vasodilatation  importante  de  la  sous-muqueusc 
et  de  la  musculeuse. 

Chien  n°  53^.  —  Même  expérience. 

Prélèvement  de  la  vésicule  après  six  jours. 

Aspect  macroscopique  normal.  Aucune  adhé¬ 
rence.  Pas  de  réaction  péritonéale. 


Examen  histologique:  Pas  de  lésions  nettement 
pathologiques,  sauf  une  très  légère  hyperémie. 

Chien  u°  .'572.  —  Même  expérience.  Injection 
de  15  eme  de  liquide  ])aneréatique  actif. 

Prélèvement  vingt  jours  plus  tard. 

Aspect  macroscopique  normal. 

Examen  histologique:  Infiltration  diffuse  de  la 
sous-muqueuse  et  des  couches  musculaires.  OEdème 
important  et  présence  de  nombreuses  cellules 

Pas  d’ulcération,  ni  de  nécrose. 

De  ces  expériences  il  résulte  que  l’injection 
d’une  quantité  importante  de  suc  pancréalique 
activé  (10  .è  15  cinc)  donne  toujours  lieu,  en  de¬ 
hors  de  toute  infection,  à  une  réaction  intlam- 
inaloire  plus  ou  moins  mar(|uée.  Celle  réaction, 
caractérisée  essentiellement  jiar  de  l’hyperémie, 
(le  l’œdème  et  une  infillralion  à  cellules  rondes, 
jioul  être  de  longue  durée.  Nous  l’avons  trouvée 
encore  très  intense  au  Iront  de  trois  semaines. 

Il  ne  semble  pas  qu’une  seule  injection  prati¬ 
quée  avec  une  asepsie  rigoureuse  puisse  donner 
des  lésions  ulcéro-nécroliques  sur  une  paroi  vé¬ 
siculaire  normale.  Dans  nos  expériences  nous 
n’avons  en  effet  observé  que  des  lésions  d’al¬ 
lure  chronique.  11  n’est  cependant  pas  impossi¬ 
ble  qu’un  remplissage  de  la  vésicule  sous  pres¬ 
sion  puisse  déterminer  des  dégâts  ({ui  aillent 
j)lus  loin.  Etant  donné  les  difficultés  de  fermer 
les  orifices  de  ponction  avec  une  étanchéité  suf¬ 
fisante  dans  ces  conditions,  il  ne  serait  pas  fa¬ 
cile  de  vérifier  ce  point  par  l’expérience. 

Nous  no  trouvons  pas  que  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Wcsl  pliai  et  par  Wolfor  soient  absolu¬ 
ment  convaincanis  quant  à  l'action  du  suc  pan- 
créali(|ue  sur  la  vésicule  biliaire  saine.  Comme 


nous  l’avons  déjè  signalé,  dans  la  plupart  de 
leurs  expériences  il  y  avait  infection  du  con¬ 
tenu  vésiculaire.  Par  ailleurs,  nous  no  pensons 
pas  que  chez  l’homme  il  puisse  y  avoir  un  re¬ 
flux  pancréalique  ou  duodénal  aussi  continu  et 
aussi  important  que  celui  qu’ils  ont  réalisé  cx- 
.périmcntalcmcnt.  Sans  nier  la  possibilité  d’un 
rellux  (llarms,  Dragsledl  ont  en  effet  montré 
que  la  pression  do  la  bile  dans  le  cholédoque 
était  inférieure  .è  celle  du  suc  pancréatique  dans 
le  Wirsung),  nous  croyons  qu’il  ne  peut  s'agir 
([uo  do  petites  quantités  de  suc  pancréatique. 

En  résumé  il  est  indéniable  que  le  suc  pan¬ 
créatique  actif  exerce  une  action  sur  la  paroi  de 
la  vésicule  normale  en  déterminant  dos  lésions 
do  cholécystite  chronique,  mais  il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  le  rellux  suffise  ])Our  expliquer  la 
production  de  lésions  gangreneuses. 
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LVIP  CONGRÈS  DE  L'ASSOCLATION  FRANÇ.AISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

Ce  Congrès  s’est  tenu  en  Juillet  à  Chambéry,  sous  la  présiilenre  de  M.  Cautax, 
professeur  e'i  la  l'ae.ullê  des  .Sciences  de  Paris,  membre,  de  rinslilut. 


Sections  de  Médecine  et  d’Hygicnc. 

La  section  de  Médecine  élaii  présidée  jiar  jM.  Tis- 
.sol,  chirurgien  honoraire  de  l’Ilôlel-Dieu  de  Cham¬ 
béry.  La  section  d’Ilygiène  et  de  .Médecine  pnidi- 
que,  par  M.  Lassos,  inspecteur  déparlenumial  des 
services  d’Ilygiène  de  la  Savoie. 

En  raison  de  l’importance  des  siaiions  cliniali- 
ques  cl  thermales  de  la  Savoie  cl  de  la  Ilauie-Savoic, 
des  visites  avaient  été  organisées  qui  ailirèreni 
hoauconp  de  congressistes  à  Aix-les-liains,  à  (dialles- 
Ics-Eaux,  à  la  Léchère,  ù  lîrides-les-Iiains,  à  Salins. 

Les  grands  travaux  d’hygiène  publique  de¬ 
vant  la  S.  D.  N.  —  M.  R.  Mage.  l’anni  les  nom¬ 
breux  projets  de  travaux  r- yus  par  la  S.  D.  N.  en 
vue  de  lutter  contre  la  crise,  se  trouvent  en  première 
ligne  les  projets  du  travaux  d’hygiène  publique 
(alimenlalion  eu  eau  potable,  assainissement).  lieaii- 
coiq)  de  ces  projets  sont  prêts  leehniipieuicul.  Reste 
la  queslion  du  financement  iulernalioual  qui  devrait 
être  confiée  à  un  Comité  permanent  internalional. 

L’hygiène  et  les  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques.  —  M.  le  prof,  ’ranon  et  M.  Neveu.  Les 
riîglemcnls  sanitaires  doivent  être  dans  les  stations 
climatiques  appliqués  plus  rigoureusement  que 
partout  ailleurs.  Les  plus  .'uiporlants  sont  l’adduc¬ 
tion  de  l’eau  potable,  l’évicualion  des  eaux  usées. 


1.  Nous  avons  utilise  du  suc  pancréali(|uc  préparé  à 
l'Institut  de  l’Iiysiologic  du  Professeur  Schaeffer,  que 
nous  tenons  à  remercier  des  conseils  éclairés  qu'il  nous 
a  prodigués  .â  l'occasion  de  ce  travail.  Le  suc  pancréati¬ 
que  a  été  recueilli  aseptiquenicnt  par  calbétérisrne  du 
canal  de  Wirsung,  après  injection  de  sécrétiuc.  L'acti¬ 
vation  en  a  été  obtenue  par  radjonction  de  suc  intes¬ 
tinal  dialysé  aseptique  et  corUiAlé  avant  l'iujeclinn. 


la  destruction  des  ordures  n;énagèrcs,  l’organisation 
de  la  lulle  contre  les  nuiladies  épidémiques,  tulle 
contre  les  fumées  cl  le  bruit. 

L’épuration  do  l’eau  de  Montpellier  par  le 
chlore  liquide.  —  M.  J.  Blayac,  professeur  à  la 
Eaeulté  des  Sciences  de  Montpellier.  La  ehloruralion 

Monipellier,  alors  qu’en  Angleterre,  en  .Allemagne, 
aux  Elals-l.'nis,  pour  ne  citer  que  de  grands  pays, 
elle  est  à  peu  près  exclusi\cmenl  employée  même 
en  de  grandes  villes  telles  que  New-York  cl  Lon¬ 
dres. 

Une  tentative  d’urbanisme  social  et  architec¬ 
tural  ((  Clairvivre  ii.  —  M  R.  H.  Hazemann,  Mé¬ 
decin-Inspecteur  de  l’O.P.ll.S.,  membre  du  Conseil 
d’administration  de  la  F.  N.  IL  P.  C. 

La  purification  des  eaux  de  consommation  des 
baigneurs  et  des  eaux  de  lavage  de  la  verrerie, 
des  stations  hydrominérales,  climatiques  et  tou¬ 
ristiques.  —  M.  J.  Blanc,  Directeur  du  Labora¬ 
toire  Départemental  de  l’.Vnde.  Il  est  tellement 
rare  de  trouver  une  eau  paifaitcmenl  potable,  qu’il 
est  préférable  d’épurer  syslénialiqueinent  l’eau  de 
consommation  quelle  qu’en  soit  l’origine. 

Cette  mesure  est  d'autant  plus  aisée  que  nous 
avons  actuellement  à  notre  disposition  une  mé¬ 
thode  moderne,  commode  efficace,  économique, 
automatique,  la  Verdunisation. 

La  vaccination  associée  antidiphtérique  et 
antityphoparatyphique  dans  l’armée.  —  M.  le 
médecin  commandant  F.  Meersseman,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grâcc.  Les  résultats  de  celte  mé¬ 
thode  ont  été  remarquabh's,  d'autant  plus  remar¬ 
quables,  que,  depuis  la  guerre  et  malgré  le  recours 
aux  mesures  prophylactiques  classiques,  la  morbi¬ 


dité  dipblérique  avait  jusque-là  suivi  dans  l’Ar¬ 
mée  une  évolution  régiilièi emenl  croissante. 

L’organisation  de  l’hygiène  dans  les  stations 
climatiques  pour  tuberculeux.  —  M.  Bonafé 
(Ilauteville).  l.es  principales  mesures  d’hygiène  in¬ 
dispensables  dans  une  station  de  Inbereuleux  sont  : 

Le  recueil  et  la  stérilisa'.ion  des  expectorations  ; 

La  désinfection  et  le  blanchissage  du  linge  : 

La  désinfection  (b-s  chambres,  de  la  literie  et  des 
objets  divers; 

l.a  désinfection  des  couverts,  assiettes  et  verres 
dans  tous  les  hôtels  et  toutes  les  pensions 

Efficacité  du  vaccin  Dubois-Sollier  dans  la 
prévention  de  la  fièvre  ondulante.  —  MM.  Du¬ 
bois  cl  Sollier  (Nîmes).  Depuis  1929,  date  à  la¬ 
quelle  les  auteurs  ont  préconisé  et  mis  les  premiers 
en  pratique  la  vaccination  préventive  contre  la 
fièvre  ondulante  pour  les  personnes  vivant  dans  les 
milieux  infectés  de  mélitococcic  animale  (ovine, 
liovine,  caprine  et  éventuellement  porcine),  près  d(! 
700  sujets  ont  été  vaccinés  à  l’aide  du  vaccin  poly¬ 
valent  qu’ils  préparent. 

Le  lait  concentré  sucré  doit  occuper  la  pre¬ 
mière  place  dans  l’allaitement  artificiel.  —  M. 
Rudaux,  professeur  en  che;  honoraire  à  la  Mater¬ 
nité  de  Paris. 

Note  préliminaire  sur  une  théorie  nouvelle 
de  la  vie.  —  M.  Charpy  (Paris). 

En  biologie,  les  métaux  agissent  à  distance. 
—  M.  Henry  Copin. 

La  dualité  du  corps  humain  est-elle  réelle  ?  — 
M.  Abramovilsch  (Havre) 

Le  soufre  et  le  problème  des  vitamines.  — 

MM.  Vincent  d  Vexenat  (ChalIes-les-Eanx)  :  Les 
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viliiinincs  ne  seraionl-elles  pas  simplomcnl  de  pc- 
liles  (lunntilés  de  souIie  sous  une  forme  polynioi-- 
plic  ? 

Section  de  radiologie. 

La  Section  d’éleclrolo>;ie  médicale  cl  de  radio¬ 
logie  était  présidée  par  .M.  Itoberl,  radiologiste,  à 
Ai.x-les-ISains-Cliambéi  y. 

Les  trois  chronaxies  vestibulaires  et  les  trois 
canaux  semi-circulaires  chez  l’homme  normal. 
—  iM.  Georges  Bourguignon,  l'ar  exrüalion  élec¬ 
trique  bi-auriculaire  on  liouve  chez  riiomme  iior- 
nial  avec  des  rliéobases  eioissanles  3  nioiivemeiils 
de  la  lèle  dans  eliaeim  de,  3  plans  de  l'espace  et 
3  ebrouaxies  veslibiilaires. 

Il  est  légitime  d'en  roneliire  qu’on  mesure 
ainsi  la  ebronaxie  des  trois  canaux  semi-eireulaires 
ou  des  lilues  neiveuses  qui  les  iniierveiil. 

Le  système  du  canal  lierizoulal  (rolalion)  a  la 
plus  grande  rliéobase  et  la  pliis-petile  ebronaxie 
(3°  à  ô-ü). 

Le  système,  du  canal  vcriiral  sagillal  (salulalion) 
a  la  iliéobase  et  la  ebronaxie  moyennes  (G°  à  11“). 

Le  système  du  canal  V(u lirai  frontal  (inclinaison 
lalérale)  a  la  pins  petite  rbiobase  et  la  plus  grande 
ebronaxie  (12“  à  22"). 

C’esl  parce  que  ce  dernier  sysième  a  la  plus  pe¬ 
tite  rliéobase,  c’csl-è-dire  que  le  mouvemenl  qu'il 
produit  apparaît  le  premiei,  que  les  deux  autres 
mouvements  et  les  clironaxies  correspondantes 
sont  lestées  si  longtemps  ignorées. 

f’ar  contre  e'est  cette  diri'érence  dans  les  seuils 
des  3  moinerncnls  qui  permet  de  réaliser  l'excita¬ 
tion  isolée  des  3  systèmes,  sans  déplacer  les  élec- 

Kn  pathologie,  on  voit  survenir  non  seulement 
des  variations  dans  la  Mileiir  absolue  des  ebro- 
naxies  vestibulaires  mais  encore  des  variations  des 
rapports  qui  peuvent  s'inverser  non  seulement  poul¬ 
ies  ebrouaxies,  mais  encore  pour  les  rliéobases. 

L’équilibre  normal  résulte  donc  de  l’équilibre 
des  3  elirnnaxics  leslibulaii es. 

La  mesure  des  3  clironaxies  vestiiuilaircs  cl  des 
rapports  des  clironaxies  et  des  rliéobases  devra 
dorénavant  remplacer  la  recliercbe  simple  du  ver¬ 
tige  voltaïque  aussi  bien  en  médecine  qu'en  pby- 

Radiographie  et  tumeurs  cérébrales.  —  MM. 
Japiot,  A.  Levy,  P.  'Wertheimer  et  J.  Dcchaume 
(Lyon).  La  ladiograpliie  simple  est  un  mode  d’in¬ 
vestigation  trop  peu  employé  dans  le  diagnostic  des 
liimcurs  cérébrales.  Coniim.  rexamen  oplilalmolo- 


giqiic,  elle  doit  précéder  la  ponction  lombaire  sou-  j 
vent  inutile,  parfois  dangeitiise. 

Les  renseignements  radiograpliiqiies  sont  parfois 
de  première  importance,  n.iiis  exigent  une  lecbni-  ■ 
que  précise.  L'inlcrprélalion  des  clichés  doit  être 
!e  résultat  d’une  disciissicn  minutieuse  et  d’une  | 
étroite  collaboration  radio-nuiiro-ebirnrgicale. 

Les  sigiu's  radiologiques  des  tumeurs  cérébrales 
prennciil  dans  ces  loiidilions  une  importance  de 
premier  plan.  Ils  peuvent  assurer  la  précocité  et 
la  précision  du  diagnoslie., conditions  indispen.sabics 
pour  pernielire  d’iililiseï'  di.iis  les  meilleures  condi-  ^ 
lions  la  lliéiapeiiliqiie  cliirurgicale,  seul  traitement 
eflicace  des  tumeurs  cérébi.dcs. 

Sur  les  propriétés  biologiques  de  l’émanation 
des  corps  radioactifs.  —  .M.  Boner  (Caen).  L’ac¬ 
tion  de  rénianation  sur  les  cellules  et  les  tissus 
peut  être  comparée  à  celle  des  rayons  X  sur  l’émul¬ 
sion  pliolograpliiquc. 

L’émanalion  dégage  des  rayons  alpha  très  peu 
pénétrants  qui  sont  absorbés  en  totalité  par  les  tis¬ 
sus;  là  Ils  melleni  en  liberté  la  formidable  énergie 
qu’ils  recèlent,  provoquant  des  phénomènes  calo- 
riliqiies,  lumineux  cl  cinél  qiies  qui  activent  l’oxy- 
géiiation  de  la  cellule  et  la  désintoxiquent. 

On  eonslale  à  l’aide  do  pillles  doses  d’émanation 
des  phénomènes  d’excilalion,  lorsqu’on  agit  sur 
des  éléments  en  soufrrance.  tandis  que  l’action  sem¬ 
ble  nulle  sur  des  éléments  en  équilibre. 

Traitement  des  syndromes  artériels  par  les 
ondes  courtes.  —  .M.  J.  Meyer.  Les  ondes  courtes 
(10  mètres)  ont  été  appliipiécs  avec  succès  au 
traitement  des  angines  de  poitrine,  des  artérites 
cérébrales,  des  arlérilcs  rétiniennes,  des  maladies 
de  Itaynaiid. 

lin  règle  générale,  les  réactions  vaso-molrices 
favorables  sont  obtenues  avec  des  inlensllés  faibles, 
sans  aucun  effel  llieriniqiie  perçu  par  le  malade, 
des  séances  courtes  et  espacées.  La  tension  artérielle 
au  cours  de  la  séance  doit  rester  au-dessous  de  sa 
valeur  initiale. 

La  responsabilité  professionnelle  des  radiolo¬ 
gues.  —  M.  Foveau  de  Courmelles.  IllanI  donné 

la  . . itilé  aetiielle  cl  croissante  de  pbysiolbéra- 

peiiles,  en  particulier  de  iidlologues,  cl  non  des 
moindres,  cela  un  peu  partoiil,  condamnés  pour 
brûlures  de  leurs  patients  au  cours  d’examens  ou 
de  Irailcmcnls  radiologiques,  il  importe  qu'ils  les 
évitent  en  refusanl  toute  application  de  rayons  X 
aux  malades  douteux,  ou  bien  qu’ils  préviennent 
ceux-ci  des  dangers  très  raies  mais  réels,  qu’ils 
coiirenl.  avec  alleslalion  de  leur  part  qu’ils  en 
furent  dûment  prévenus. 


Sur  la  phrénicectomie  faite  sous  l’écran  ra¬ 
diologique.  —  MM.  Rolland  et  Dreyfus-Le-Foyer. 

Les  ondes  courtes  et  le  système  nerveux.  — 
M.  R.  Krainik.  Le  premier  effet  des  ondes  courtes 
se  produit  par  l’intermédiaire  du  sysième  nerveux. 

Sur  la  fluorescence  produite  par  l’ultra-vio- 
let  B.  —  M.  Saidman.  L’examen  systémalique  de 
la  Iliiorescence  de  l'ü.  V.  li  es'  -in  moyen  d’étude 
inlére-‘-‘anl  qui  mérite  d’c’.rc  utilisé  comme  adju- 

Quolques  clichés  radiographiques  dans  un  cas 
de  goutte  chronique.  —  M.M.  Robert  Merklen 
et  Paul  Robert.  Les  ailleurs  conlirmeni  les  re¬ 
marques  formelles  faites  par  Malliien-Picrre  ■  Weil 
et  Uelré  qui  oui  récemun  ni  soulevé  de  nouveau 
les  très  délicates  questions  de  relations  entre 
goiille  et  osléo-arlbrile  dégénérative,  celle  de  rbu- 

Iln  ce  qui  concerne  la  discrétion  des  signes  ca¬ 
ractéristiques.  taches  et  encoches,  leur  observation 
tendrait  à  prouver  qu’il  ne  faut  guère  compter  sur 
eux  pour  faire  le  diagnoslie  de  goiitlc  dans  les  cas 
douteux. 

Observations  radiologiques  des  mouvements 
propres  des  plis  de  la  muqueuse  au  niveau  du 
gros  intestin.  —  M.M.  S.  Kadrnka  cl  R.  Audéoud 
(Genève). 

Radio-diagnostic  des  affections  gastro-duo- 
dénales.  —  M.  Nemours- Auguste  (Paris).  Il  ne 
saurait  y  avoir  une  lechniqiie  fixe  pour  ce  radio- 
diagnostic.  La  technique  doit  être  déterminée  pour 
chaque  cas  selon  la  disposiiion  sialique  cl  la  mor¬ 
phologie  des  organes.  C’esl  an  radiologiste  à  déter¬ 
miner  dans  chaque  cas  pai  liculier  les  incidences 
qu’il  doit  employer. 

Technique  radiologique  pour  l’examen  du  re¬ 
lief  de  la  muqueuse  gastrique.  —  MM.  R.  Gil¬ 
bert,  S.  Kadrnka  c',  P.  Bardet.  Deux  procédés 
permellenl  d’obtenir  l’image  du  relief  inlernc: 

a)  Soit  le  moulage  en  C(  uche  mince  d’emblée, 
par  l’administralion  d’une  faible  qiianlité  de  li¬ 
quide  opaque,  jiisic  siiflisanle  pour  tapisser  la  sur¬ 
face  interne  de  l’estomac  d'une  mince  pellicule. 

b)  Soit  la  compression  des  parois  après  remplis¬ 
sage  préalable  de  l’eslomac,  réalisant  également 
un  moulage  en  couche  mince  de  la  muqueuse. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  la  nainre,  la  con- 
cenlralion  cl  la  qiianlilé  de  la  suspension  à  utiliser, 
ainsi  que  la  position  à  donner  aux  malades. 

J.  Vehne. 


IIl'^  CONFÉRENCE  DE  L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  PÉDIATRIE  PRÉVENTIVE 

(Luxembourg,  27-28  Septembre  1933.) 


L’Association  inlcrnalionalc  de  Pédiatrie  préventive  (section  médicale  de  l'Union  inlernalionale  de  Secours  aux  Enfants)  a  ténu,  à  Luxembourg, 
dans  les  locaux  du  Cercle,  sur  la  l’iaec  d'Armes,  el  au  Laboratoire  de  Bactériologie,  sa  Ilf'’  eonfércnce,  présidée  par  M.  Uisciiaiid  (Luxembourg),  assisté 
du  prof.  Taillexs  (Lausanne)  el  de  M.  Daniel  Oi.riiA.viAHE  (Genève). 

Deux  queslions  étaicnl  mises  à  l'élude  :  1°  La  prophylaxie  de  la  paralysie  infantile.  2“  La  prophylaxie  des  affeclions  aiguës  spéeifiques  du  nour¬ 
risson. 


l'rcmière  question  à  l'ordre  du  jour. 
Prophylaxie  de  la  paralysie  infantile. 

PuEXIinn  IIAITOIIT. 

MM.  le  prof.  P.  Rohnier  el  de  Willemin-Clog 
(S  1  ra s bo U  rg) ,  ra  p |)o 1 1 e ii  rs . 

I.  Dunnres  po.si’/i'ec.x.  pouran'l  .servir  de  linse  à 
l'éhihlis.seiiient  de  lu  iiroiiliytuxic.  —  La  spécificité 
du  virus.  Sa  présence  dans  les  mucosités  naso-pha- 
ryiigiciiiics  ainsi  que  dans  les  amygdales.  La  mu¬ 
queuse  n.'so-phary  ngée  cl  les  glandes  salivaires 
cousliliicnt  à  la  fois  une  porte  d'entrée  et  une  voie 
d'élimiiialirm  pour  le  virus;  la  voie  intestinale  ne 
semble  être  utilisée  qii’exceplionnellemenl. 

'La  transmission  sc  fait  selon  toute  probabilité 


par  contact  inicrinunain  ;  transmission  par  l’ean 
(théorie  de  Kling)  reste  possible,  mais  est  rarement 
réalisée.  On  a  aussi  rapporté  des  infections  propa¬ 
gées  par  le  lait  ou  par  des  objets  contaminés. 

La  durée  de  l’incubation  semble  varier  entre  10 
cl  14  jours;  la  conlagiosilé  ne  semble  pas  excéder, 
cil  général,  3  semaines  après  le  début  de  la  mala¬ 
die. 

Le  virus  |)olioniyélilique  se  répand  avec  une  ex- 
Iréme  célérilé.  La  miubidilé  csl  cependant  faible; 
la  plupart  des  individus  s’immiinisenl  par  immiini- 
salioii  occiille.  90  pour  100  de  la  population  urbaine 
cl  ôO  pour  100  des  habilanls  de  la  campagne  sont 
ainsi  trouvés  immunisés.  80  pour  100  des  cas  ob¬ 
servés  dans  un  pays  où  l’infeclion  csl  endémique 
se  rapportent  à  des  enfants  de  moins  de  6  ans. 

Pour  la  prophylaxie,  le  dépistage  et  l’isolement 
non  seulement  des  formes  classiques  de  In  nialadie. 


mais  aussi  dos  formes  abortives  qui  .«ont  beaucoup 
plus  nombreuses,  sont  indis|icn.sables;  à  ces  fins, 
sont  rappelés  les  principaux  signes  cliniques  de  la 
forme  abortive  et  ceux  du  stade  préparaîylique  de 
la  maladie. 

Les  rapporteurs  arrivent  aux  règles  prophylacli- 
ques  suivantes: 

Dé|)islage  cl  isolement  (el  trailcmcnl  spécifique) 
précoces  de  tous  les  cas  de  poliomyélite,  y  com¬ 
pris  les  cas  abortifs. 

.Séroprophylaxie  de  toute  la  population  —  ou 
seulement  des  enfants  —  au  moyeu  de  sérum  ou 
de  sang  d’adultes. 

Lors  d’épidémies,  institution  d’une  organisation 
médicale  centrale  qui  prescrira  les  mesures  preven- 

Mesurcs  de  désinfeclion.  Surveillance  s.ajiitaire 
du  (vommerce  des  deurées  alinunilairer. 
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Mesures  pour  empêcher  la  propagation  de  l 'in¬ 
fection  :  inlcrdiclion  de  tous  les  rassemblements 
populaires. 

Déelaralion  obügaloirc  de  la  maladie,  ainsi  que 
des  cas  sporadiques,  dans  tous  les  pays. 

DliUXIÈMli  nAl’I'OllT. 

M.  le  prof.  Arvid  Wallgren  (Golebourg,  Suède), 
rapporteur. 

L’agent  conlaminalciir  de  la  poliomyclile  semble 
être  répandu  d’une  laçon  assez  générale,  tout  au 
moins  en  période  d’é])idémie;  il  l'est  en  lous  cas 
davantage  q\ic  la  fréquence  de  la  maladie  ne  le 
laisserait  supposer  à  i)romière  vue.  L’infeclion  ne 
provoque  qu’assez  rarement  des  symptômes  clini- 
niques.  A  ce  point  de  vue  et  dans  une  cerlaine 
mesure,  la  poliomyélilc  est  analogue  à  la  maladie 
infectieuse  chronique  qu’est  la  tuberculose.  On 
peut  distinguer  parmi  les  mesures  prophylactiques 
celles  qui  visent  à  prévenir  la  contarninalion  (jiro- 
pliylaxic  de  Vcxi>osition)  et  celles  qui  ont  pour  but 
d’empêcher  les  personnes  conlaminées  de  tomber 
malades  (prophylaxie  de  la  disposiUon). 

1.  Prophylaxie  de  i’exposilion.  —  Malgré  lous  les 
travaux  consacrés  à  l’élude  de  la  poliomyélilc  ai¬ 
guë,  plusieurs  points  obscurs  n'oni  pas  encore  été 
éclaircis.  La  théorie  longtemps  admise  de  la  con¬ 
tamination  par  goultelellcs  a  été  très  vivement  cri¬ 
tiquée  au  cours  de  cos  dernières  années.  A  bien  des 
égards,  la  poliomyélite  se  comporte  comme  une 
infection  intestinale,  et  toute  une  série  d'observa¬ 
tions  et  de  recherches  cxpcrimenlales  sur  les  ani¬ 
maux  donnent  de  forles  présomiitions  en  faveur  de 
la  théorie  d’après  laquelle  la  poliomyélilc  serait 
une  infection  alimentaire. 

Comme  la  théorie  de  la  contamination  par  goiil- 
Iclclles  paraît  reposer  sur  des  bases  incertaines, 
une  prophylaxie  dirigée  contre  ce  mode  d’in¬ 
fection  n’ayant  donné  aucun  résultat  appréciable, 
il  importe  de  tenir  compte  en  premier  lieu  de  la 
possibilité  d’une  infection  intestinale  lors  des  me¬ 
sures  de  prophylaxie. 

La  prophylaxie  de  l’exposition  a  deux  lâches 
principales:  a)  entraver  la  dissémination  de  l'agent 
contagieux;  h)  prévenir  la  réception  do  celui-ci  par 
l’homme. 

a)  Si  l’on  admet  qu’il  s’agit  d’une  infection  in¬ 
testinale,  le  virus  se  répand  dans  le  monde  exté¬ 
rieur  par  les  selles  et  par  l’urine  des  malades.  La 
prophylaxie  doit  comprendre  la  neutralisation  des 
matières  fécales  et  de  l’urine.  Cette  lâche  sera  gran¬ 
dement  facilitée  par  l'isolement  des  personnes  qui 
sont  alleinlcs  de  poliomyélite  typiqiie  ou  probable, 
les  premières  de  préférence  dans  un  hôpital  en  rai¬ 
son  des  soins  qu'elles  nécessitent.  11  n’est  pas  pos¬ 
sible  do  fixer  la  durée  de  l’isolement  pour  lous  les 
cas;  elle  doit  pourtant  dépasser  de  quelques  se¬ 
maines  la  chute  de  ia  fièvre. 

Comme  le  rôle  joué  par  les  goutlelcltes  n’est  pas 
exclu  en  certains  cas,  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  doivent  être  aussi  dirigées  contre  ce  mode 
do  transmission.  Il  faut  éviter  le  plus  possible  tout 
contact  avec  des  personnes  étrangères.  Lorsque  des 
cas  multiples  se  présentent  dans  une  école,  il  est 
préférable  de  fermer  celle-ci.  Il  en  est  de  même 
des  visites  au  cinéma  cl  à  d’autres  établissements. 

b)  Pour  ce  qui  concerne  la  transmission  de 
l’agent  contagieux  â  une  personne  qui  n’était  au¬ 
paravant  pas  infectée,  on  peut  convenir  que  l’éloi¬ 
gnement  d’une  famille  d’un  milieu  contaminé 
lorsque  celle-ci  s’y  trouvait  par  hasard  (séjours 
d’été),  est  discutable,  mais  peut-être  utile.  Cet  éloi¬ 
gnement  doit  être  toutefois  soumis  à  certaines  rè¬ 
gles  de  précaution,  afin  de  prévenir  la  dissémina¬ 
tion  de  l’agent  contagieux  que  les  voyageurs  peu¬ 
vent  évent ucllcmcnl  transpoilcr. 

Mais  comme  il  s’agit  bien  plus  vraisemblable¬ 
ment  d’une  infection  alimentaire,  la  plus  grande 
atlcnlion  doit  être  portée  à  éviter  l’absorption  d’eau 
ou  d’aliments  contaminés.  11  faut  considérer  au 
moins  toutes  les  eaux  de  surface,  mais  plutôt  en¬ 
core  toutes  les  eaux  de  sources,  comme  contami¬ 
nées.  Le  virus  de  la  poliomyélit«»esl  tué  par  l’ébul¬ 
lition  ou  la  chloruration  ordinaire.  Il  faut  aussi 
faire  très  attention  aux  eaux  utilisées  dans  les  bras¬ 


series  ou  les  fabrications  d’eaux  minérales.  Le  lait 
doit  être  bouilli  ou  pasteurisé  avant  la  consomma¬ 
tion  ou  avant  la  fabrication  du  beurre.  Les  fruits 
cl  les  légumes  doivent  être  lavés  soigneusement  à 
l’eau  bouillie  ou  chlorurée. 

11  faut  naturellement  éviter  tout  contact  superllu 
avec  des  personnes  alleinlcs  de  |)oliomyélile  et  ob¬ 
server  une  hygiène  personnelle  et  une  propreté 
scrupuleuses  (soins  buccaux  allenlifs)  bien  qu’il  ne 
faille  pas  y  allacher  une  trop  grande  imporlance, 
même  si  l'infection  par  les  goullcletlcs  était  la 
règle. 

IL  Prophylaxie  de  la  dixposilion.  —  Le  fait 
qu’une  faible  proportion  seulement  des  personnes 
conlaminées  tombe  malade  montre  la  grande  im¬ 
portance  de  la  disposition  pour  les  conséquences 
d’une  infection.  La  résistance  contre  la  m:dadic 
dépend;  a)  de  certains  facteurs  spécifiques  d’im¬ 
munité  biologique  et  b)  de  certains  facteurs  non 
spécifiques,  constitutionnels  et  physiologiques. 

a)  Une  première  atteinte  de  poliomyélite  pro¬ 
voque  une  iinmunilé.  Par  des  expériences  sur  le 
singe,  ou  a  établi  que  du  sérum  de  convalescent 
injecté  avant  une  \accinalinn  dans  le  cerveau,  ou 
même  24  heures  après,  protégeait  l’animal  contre 
les  suites  do  l’infection.  L’ulili.salion  du  sérum  de 
convalescent  dans  un  but  Ihéiapeulique  n’a  pas 
donné  les  résultats  attendus,  non  seulement  dans 
les  cas  de  poliomyélite  typique  mais  aussi  dans  les 
cas  de  poliomyélite  préparalyliqne  où  l'on  dispo¬ 
sait  des  cas  de  contrôle  coinenables  cl  non  traités. 
La  raison  en  est  vraisemblablement  que  le  Iraile- 
inenl  est  liop  tardif  pour  prévenir  des  parésies.  Les 
chances  du  succès  thérapeutique  seraient  plus 
grandes  si  les  injections  de  sérum  étaient  faites 
avant  l’apparition  des  symptômes  neurologiques. 
Même  si  le  sérum  de  convalescent  cmivloyé  de  celte 
manière  ne  produisait  aucun  effet,  cela  ne  signi¬ 
fierait  pas  pour  autant  qu’il  est  dépourvu  de  toute 
valeur  prophylucthiue.  On  sait  par  exemple  que. 

complclement  inefficace  après  que  la  maladie  s'est 
déclai'ée,  mais  d'un  effet  prophylactique  certain 
s’il  est  adininislié  au  début  de  la  période  d'incu¬ 
bation.  Il  est  possible  que  le  sérum  de  convales¬ 
cent  de  la  poliomyélite  se  comporte  d'une  ma- 

Ccllp.  opinion  et  l'effet  favorable  d'injections 
précoces  sont  confirmés  par  les  recherches  sur  la 
valeur  prophylactique  du  sérum  de  convalescent 
faites  par  Uavis,  recherches  uniques  jusqu'ici. 
Celle  projihylaxie  spécifique  auprès  d’enfants  est 
très  à  recommaniler  eu  ]>érioile  d'épidémie.  Si  du 
sérum  de  convalescent  fait  défaut,  on  peut  em¬ 
ployer  du  sérum  ordinaire  des  parents,  qui  con¬ 
tient  souvent  des  substances  capables  de  neulra- 

b)  Il  n'esi  pas  possible  d'indiquer  quels  facteurs 
conditionnent  la  résistance  non  spécifique  contre  la 
poliomyélilc  ou  les  dispositions  à  la  maladie.  La 
répartition  des  malades  par  âge  montre  que  les 
enfants,  tout  d'abord  les  petits  enfants,  puis  les 
écoliers,  sont  prédisjrosés  à  la  maladie.  La  résis¬ 
tance  des  adultes  a  été  comprise  comme  une  im¬ 
munité  acquise.  La  répartition  par  âge  montre  en 
lous  cas  que  les  mesures  prophylactiques  doivent 
surtout  viser  à  préserver  les  enfants.  La  courbe  ty¬ 
pique  de  l'apparition  do  la  maladie  montre  en 
oulic  que  la  préalisposilion  à  la  maladie  est  plus 
marquée  vers  la  fin  de  l'été  cl  en  automne. 

Il  est  probable  que  d’autres  étals  pathologiques 
ou  des  cireonslances  affaiblissant  les  enfants  peu¬ 
vent  accroître  la  prédisposition;  il  faut  éviter  toute 
fatigue  physique  cl  psychique.  Il  semble  qu’une 
muqueuse  intestinale  malade  absorbe  les  microbes 
plus  facilement  qu’une  muqueuse  saine.  Tour  celle 
raison  aussi,  il  faut  éviter  l’apparition  des  troubles 
digestifs  si  fréquents  chez  les  enfants. 

Discussion. 

—  M.  le  prof.  Nobécourt  (Paris)  croit  devoir 
mettre  l’assemblée  en  garde  contre  les  conclusions 
hâtives.  La  contagion  inlerhumaine  paraît  découler 
de  faits  cliniques  ;  cependant,  la  prop.agntion  est 
exceptionnelle  dans  les  services  hospitaliers. 

De  petites  épidémies  familiales  observées  par 


l’auteur,  par  Boulanger,  Pillet  cl  Bené  Martin 
n’ont  pas  propagé  d’épidémies  dans  les  localités 
alleinlcs.  Les  cas  spnr.idiqucs  sont  très  nom¬ 
breux;  n'a-l-on  i)as  ebservé  un  cas  isolé  du  Groen¬ 
land.  dans  un  village  jusque-là  indemne  et  sans 
relations  avec  l’extérieur? 

Marinesco  a  relevé  l’absence  de  mortalité  malgré 
l’absence  de  tout  liailcmcnl  spécifique  ilans  certains 
cas.  alors  que  la  mortalité  peut  s’affirmer  a])rcs  la 
mi.se  en  friivrc  des  séioihérapies.  La  prudence  s’im¬ 
pose  donc  dans  les  mesures  prophylactiques. 

—  M.  le  prof.  Lowegren  (Helsinki,  Finlande) 
croit  sui-loul  au  contage  inlerhumain.  mais  pense 
qu’il  est  utile  de  surveiller  l’hygiène  de  l'eau  en 
l'absence  do  connaissances  certaines. 

—  M.  le  prof.  Morquio  (Montevideo.  Uruguay) 
observe  des  recrudescences  épiilémiques  à  la  sai¬ 
son  chaude  —  de  Novembre  à  fin  A'ril  —  surtout 
en  ville,  à  Montevideo:  KO  pour  100  des  cas.  sur 
les  cnfanls  .de  5  à  G  eus  surtout.  Avant  la  paralysie, 
il  faut  retenir  la  grande  valeur  des  paialysics  dou¬ 
loureuses.  la  doideur  luécédant  de  peu  la  paralysie, 
la  notion  de  la  contagion,  celle  surtout  des  étals 
méniuïés.  celle  de  l'absence  de  cardiopathie;  dans 
4  à  G  pour  100.  la  mort  peut  survenir  avec  un  syn¬ 
drome  ascendant  du  type  Landry. 

—  M.  le  prof.  Mouriquand  (l.yonl  a  vu  des  cas 
endémiques  plutôt  que  de  véritables  épidémies,  il 
cite  le  cas  ilc  3  enfants  attidnts  aux  divers  étages 
d’une  même  maison.  Péjà.  à  Montréal,  il  avait 
observé  une  petite  épiiléniie  familiale  à  formes 
méningées  ou  poliomyélilicp'cs  ;  ces  cas  isolés  sans 
lien  apparent  étaient  prop.igés  par  des  faits  interca¬ 
laires  non  diagnostiqués:  celte  propagation  se  fait- 
elle  par  les  gouitelettes  île  l'Iüggc  ou  par  l’eau  nu 
les  matières  alimetilaircs  ?  Avec  l.achaumc  et  Ké- 
daillan.  l'auteur  a  observé  un  ras  de  poliomyélite 
apparu  au  décours  di  lioubles  Intestinaux.  L'an- 


lion  iiupoilanlc. 

Les  facliuirs  méléorolosriiiucs  (la  saison  chaiidcl 


—  M.  G.  Blechmann  (l’arisl.  à  propos  de  la  pro¬ 
phylaxie  et  du  IrailetnenI  par  les  sérums,  attire 
rallenlinn  sur  deux  points:  1“  partisan  du  sérum 
de  Pellil.  il  a  constaté  2  fois  sur  .').  très  petit  nom¬ 
bre  de  malades  traités,  des  accidents  sériques  qu'il 
a  exccplionncllemcnl  observés  avec  les  sérums  anti¬ 
diphtérique  ou  aniilélaniquo. 

De  telles  maiiifcslalinns  ne  sont  pas  négligeables 
si  le  sérum  de  Pellil  doit  être  utilisé  systémati¬ 
quement  à  litre  préventif,  en  cas  d’épidéniie. 

Il  faut  signaler  que  toutes  les  méthodes  de  Irai- 
lemcnl  ont  été  infructueuses  en  dehors  de  l'inlra- 
dermo-lnjcclion  avec  l'aulo-sérum  et  l'emploi  inlia- 
niusculaire  de  l'byposullile  de  Mg. 

2“  Dans  un  cas,  une  injertion  de  sérum  de  con¬ 
valescent  aurait  coïncidé  avec  une  aggravation 
inattendue.  Or,  des  faits  analogues  auraient  été 
observés  pendant  l’épidémie  roumaine.  F.xislcrail- 
il  des  contre-indications  à  l’injection  tardive  do 
sérum  humain  ? 

—  M.  Boissonnas  (Genève),  suppléé  par  M.  01- 
tramare,  qui  décrit  la  petite  épidémie  de  Genève 
(1931)  venue  du  .lura  fran^-ais  et  qui  provoqua 
chez  les  pouvoirs  publics  et  les  hahilants  une  véri¬ 
table  panique.  L’épidémie  se  limita  à  G2  cas. 
sans  relation  directe  évi.Ienle,  sporadiques  même 
dans  les  familles  nombreuses;  sans  contagion  hos¬ 
pitalière,  sans  apparition  de  nouveaux  foyers  mal- 


'1932 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Novembre  1933 


N°  95 


gié  lo  Iransfi'il  à  dislance  de  oerlains  ciifanls  ma¬ 
lades  ;  pas  de  coiilagion  non  plus  chez  les  jeunes 
sujets  (scouts  éclaiieui's)  ayant  traversé  les  régions 

l.(^s  cas  alKirlifs,  les  cas  restés  absohimenl  latents, 
les  adultes  peuvent  aussi  être  des  porteurs  de 
germes;  le  lait,  l’eau,  les  denrées  alimentaires 
n’ont  pas  ])aru  être  en  cause  dans  la  propagation 
de  la  maladie.  Celle-ci  ne  s’étend  ni  le  long  des 
routi's.  m  le  long  des  voies  ferrées;  ne  faudrait-il 
pas  songer  a  incriminer  les  insectes  ou  les  épi¬ 
zooties  si-vissanl  eliez  les  animaux,  ceux  surtout  de 
liasse-eiiiir  OU  la  race  porcine  ?  11  serait  nécessaire 
d,'  pi  l'coni.ser.  en  tout  cas,  la  déclaration  obliga¬ 
toire,  et  les  questions  i\  étudier  à  l’occasion  de 
iliaque  cas  pour  ra-siirer  l’opinion  publique. 

--  M.  Rilliet  (Genève)  se  place  au  iioint  de  vue 
scolaire.  Il  est  d’avis  de  prolonger  l’isolement  des 
malades  4  semaines,  au  besoin  de  fermer  les  classes 
atteintes  pendant  2  semaines;  la  déclaration,  obli- 
galoire  en  Suisse  (depuis  1914),  doit  être  généra¬ 
lisée.  Il  faudrait  aussi  fermer  cinémas,  tbéàtrcs, 
mareliés,  foires,  l.a  larelé  des  cas  épidémiques  lors 
des  vacances  est  pour  raiiteiir  la  démonstration  de 
l'utilité  de  fermer  les  écoles  contaminées.  Pour 
lui,  la  contagion  directe  semble  démontrée;  le  rôle 
de  l’eau  est  à  retenir  aussi. 

—  M.  le  prof.  Lereboullet  (Paris)  estime  que 
l'Iiypolbèse  do  la  ooiilagion  intcrbumainc  de  la 
poliomyélite  par  des  porteurs  de  germes  sains  et 
immunisés  reste  la  plus  vraisemblable  et  il  rap¬ 
pelle  à  ce  sujet  les  lecbercbes  poursuivies  avec 
.M.  .loannon  en  192.')  dans  lesquelles  il  rapproebait 
la  |)oliom\élile  de  la  dipblérie;  dans  celle-ci,  l’im¬ 
munité  spontanée  oi  culte  de  nombre  de  sujets, 
susceptibles  |)Ourlanl  de  transmettre  la  maladie, 
s’ils  sont  porteurs  de  germes,  est  en  fait  établie, 
il  cite  des  faits  sporadiques  de  poliomyélite  expli¬ 
cables  du  fait  de  la  contagion  par  des  adultes,  dans 
les  aggloinérations  (inarcbés,  foires)  où  va  l’enfant, 

d'autics  cas  explicables  par  l’intervention  des  por¬ 
teurs  (le  germes  ignorés  et  reste  partisan  de  la 
première  hypothèse. 

Il  insiste,  sur  la  bénignité  fréquente  de  la  polio¬ 
myélite,  sur  la  nécessité  de  ne  pas  licencier  d’em¬ 
blée  les  écoles,  mais  d’observer  minutieusement 
les  enfants,  sur  les  inconvénients  possibles  du 
sérum  d’adulte,  qui  doit  être  contrôlé  de  près,  et 
la  nécessité  de  ne  recourir  aux  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  de  convalescent  que  dans  des  con- 

-  .\l.  le  prof.  Frontali  (Padoue)  r, appelle  scs 

de  liquide  cépbalo-r.icbidien  réalisant  une  kératite 
ponctuée  liansmise  en  série.  Klle  a  des  caractères 
idenliiiues  avec  celle  ipio  réalise  l’inoculation  de 
li<|uidcs  eépbalo-racbidiens  recueillis  chez  des  mala¬ 
des  atleiiits  d’encéi>Iialitcs  diverses  (post-infectieu¬ 
ses.  post-vaccinales,  etc.).  Est-elle  spécifique  ou  plu¬ 
tôt  caractéristique  d’un  groupe  d’affections  nerveu¬ 
ses.  l.a  salive  filtrée  donne  des  réactions  oculaires 
an, dogues  cl  toujours  positives.  L’inoculation  des 
selles  et  des  urines  filtrées  est,  par  contre,  tou- 

Sur  12  cas,  l’inoculation  de  la  salive  des  mères 
(l'cnjants  'malades  s’est  montrée  dix  fois  positive. 

Cette  kératite  guérit  en  3  ou  4  jours;  elle  est 
tout  é  fait  différente  de  la  kératite  herpétique. 

L’auteur  songe  à  incriminer  la  transmission  de 
la  maladie  de  bouche  à  bouche  par  la  salive,  car 
chez  les  infirmiers  et  les  médecins  la  rccbercbe 
est  toujours  négative. 

Ces  faits,  pourraient  servir  au  dépistage  des  por- 

Poiir  lui,  il  est  icmaïqualde  que  ce  transport 
des  germes  s’effectue  à  grande  distance.  En  Lom¬ 
bardie,  en  Ligurie,  on  a  noté  cette  transmission 
coïncidant  avec  l’existence  de  stations  importantes 
de  jonctions  de  voies  ferrées  ou  de  voies  d’eau. 

—  M.  le  pi'of.  Kleinschmidt  (Cologne)  rapporte 
des  faits  d’essai  d’immunisation  par  le  sérum  de 
convalescents  en  Allemagne  depuis  1930.  La 
courbe  des  cas  diminuant  d’abord  puis  remontant 
ne  fournil  pas  de  conclusions  nettes.  Il  semble 
relativement  aisé  de  constituer  un  stock  de  sérum  ; 
le  moment  opportun  du  recueil  de  ce  sérum  serait 


ü  fi.xer  avec  précision.  Pour  la  sérothérapie,  la  diffi¬ 
culté  consiste  à  faire  un  diagnostic  précoce  et  caact. 
Il  faut  retenir  pour  cela  surtout  les  douleurs  des 
membres,  les  réactions  méningées  cliniques,  l'im¬ 
potence  anormale  des  membres. 

La  contagion  par  contact  avec  des  frères  et 
sœurs  a  paru  nette  dans  certains  cas  cités  par  l’au¬ 
teur.  Il  préconise  l’emploi  de  sérum  d'adultes,  en 
raison  de  la  difficulté  de  vecucillir  en  quantité  suf¬ 
fisante  le  sérum  d'enfants  convalescents.  Il  est 
malaisé  d’apprécier  les  résull.its  en  raison  de  la 
fréquence  notable  en  Allemagne  des  cas  puremeni 
méningés  qui  guérissent  souvent  spontanément. 

11  faut  s’efforcer  d’injecter  le  sérum  avant  l'ap¬ 
parition  des  paralysies. 

—  M.  le  prof.  Cohen  (Bruxelles)  insiste  égale¬ 
ment  sur  la  fréquence  et  la  valeur  des  réactions 
méningées.  Comme  on  l’a  vu  en  Belgique,  en  Hol¬ 
lande,  eu  Alsace  cl  en  Allemagne  en  1929,  sur 
40  cas,  il  relève  7  cas  de  méningite  séreuse  isolée. 
Pour  le  diagnostic  avec  les  méningites  notam¬ 
ment  la  tuberculeuse,  le  professeur  Cohen,  comme 
Molnicki,  insiste  sur  la  teneur  du  sucre  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  ne  diminue  pas  dans  la  po¬ 
liomyélite  le  grand  nombre  des  éléments  cellulaires 
par  millimètre  cube  a  la  cellule  de  Nageolle.  Il  n’a 
pas  obicnu  de  résultats  nets  avec  le  sérum  anlipolio- 
myélilique.  Il  suggère,  comme  des  auteurs  hon¬ 
grois  l’ont  conseillé  au  récent  Congrès  de  Londres, 
d’essayer  l’injection  de  moelles  de  lapins  vaccinés 
comme  pour  le  traitement  de  la  rage. 

—  M.  Willemin  Clog  (Strasbourg)  pense  qu’il 
ne  faut  pas  déduire,  du  fait  que  la  maladie  typi¬ 
que  est  observée  chez  un  nombre  restreint  de 
sujets,  que  celle-ci  est,  pour  cette  raison,  peu  con¬ 
tagieuse.  Les  faits  expérimentaux,  dus  <à  Küng, 
à  'Levadili,  sont  d’un  haut  intérêt  (infection  hy¬ 
drique,  contamination  par  la  voie  intestinale,  par 
les  selles  chez  les  singes).  Les  diverses  théo¬ 
ries  sont  invoquées  par  les  auteurs  de  thèses  di¬ 
vergentes  lors  d’une  même  épidémie.  Un  commer¬ 
çant,  dont  l’enfant  avait  été  antérieurement  mala¬ 
de,  arrive  dans  un  village,  une  petite  épidémie  se 
déclare. 

La  rareté  des  cas  de  transmission  par  l’école 
n’est  pas  un  argument  valable  contre  la  contagion, 
car  83  pour  100  des  cas  s’observent  entre  G  mois 
et  5  ans,  donc  avant  l’âge  scolaire.  L’auteur  cite, 
du  reste,  une  petite  épidémie  d’école,  étendue  aux 
frères  et  sœurs  des  écoliers  et  apportée  par  l’en¬ 
fant  d’un  forestier.  Avec  Levaditi,  l’auteur  a  es¬ 
sayé  en  vain  d’établir  la  transmission  par  l’eau; 
de  même  des  infiuences  climatiques  et  météorolo¬ 
giques  sont-elles  favorables  à  son  exaltation  ê 

—  M.  le  prof.  Lowegren  (Helsinki,  Finlande) 
ne  relient  de  l’imprécision  des  données  actuelles 
que  deux  voies:  contage  direct  on  propagation  hy¬ 
drique  ou  alimentaire,  qui  doivent  être  retenues  et 
combattues,  par  l’isolement  immédiat  du  malade, 
condition  de  succès  Ibérapeiilique  ;  la  sérolliérapie 
ne  lui  a  pas  encore  donné  de  succès. 

—  M.  Woringer  (Strasbourg)  insiste  sur  l’im¬ 
portance  dans  les  vœux  à  adopter  de  la  question 
de  la  fermeture  des  écoles  qui  petit  faire  cesser  la 
transmission  de  cas  frustes  propageant  l’épidémie. 

—  M.  le  prof.  Rohmer  (Strasbourg),  rapporteur, 
considère  la  question  comme  épuisée  ;  il  montre 
toute  l’importance  de  lédigcr  des  conclusions  clai¬ 
res  et  précises  tenant  compte  des  faits  acquis  et  des 
hypothèses  ainsi  que  des  iiossibililés  matérielles. 

Conclusions. 

La  prophylaxie  de  la  paralysie  inlantile.  — 
Etant  donné  que  la  paralysie  infantile  est  due  à 
un  agent  microbien  encore  inconnu,  il  faut  ad¬ 
mettre  qu’il  y  a  encore  de  très  nombreux  points 
obscurs  et  ignorés  dans  l’étiologie  de  cette  mala¬ 
die  et,  par  conséquent,  qu’il  est  difficile  d’édiclcr 
avec  précision  les  mesures  prophylactiques  à  pren¬ 
dre.  Ce  qu’on  en  sait  permet  cependant  de  dire  ce 
qui  suit:  la  contamination  peut  se  faire  d’une 
part,  soit  par  contact  direct  d’enfant  à  enfant, 
soit  par  l’intermédiaire  de  malades  non  paralysés 
mais  infectés  quand  môme  ou  de  porlcurs  de  ger¬ 
mes  sains,  d'autre  part  par  l’eau  ou  enfin  cer¬ 
tains  aliments,  lait  et  produits  laitiers  en  particu¬ 


lier.  On  peut  en  conclure  qu’en  cas  d’épidémie, 
il  faudra  recourir  aux  mesures  suivantes  : 

1“  La  base  de  la  lutte  contre  la  poliomyélite  est 
l’introduction  de  la  déclaration  obligatoire  de  la 
maladie  —  y  compris  les  cas  sporadiques  —  dans 
les  Etals  où  elle  n 'existe  pas  encore. 

2“  En  raison  des  nombreux  problèmes  que  la 
prophylaxie  de  la  poliomyélile  soulève  encore  à 
l’heure  actuelle  et  qui  rendent  la  Itille  contre  celte 
maladie  particulièrement  difficile,  il  est  recom¬ 
mandé  que  l’organisation  de  cette  lutte  soit  con¬ 
fiée,  en  cas  d’épidémie,  à  un  service  médical  spé¬ 
cialement  créé  à  cet  effet,  dirigé  par  un  médecin 
qualifié  qui  élaborera  les  mesures  à  prendre  et  en 
dirigera  l’application.  H  centralisera  les  expé¬ 
riences  faites  au  cours  de  l’épidémie  aux  fins  de 
leur  utilisation  scienlifique  ultérieure. 

H  pourra  s’attacher  des  médecins  compétents 
qui  se  mcllroni  à  la  disposition  du  Corps  médical 
pour  l’aider  dans  le  dépistage  et  le  traitement  ainsi 
que  dans  l’organisation  éventuelle  de  la  séropro- 
pbylaxie. 

3“  La  première  mesure  à  envisager  est  le  dépis¬ 
tage  précoce  cl  l’isolomenl  de  tous  les  cas  — 
même  des  formes  abortives  —  dans  les  meilleures 
conditions  po.ssibles.  On  veillera  à  la  désinfeclion 
de  l’babilalion,  des  objets  personnels  et  des  excré- 

4°  On  prendra  toutes  les  mesures  nécessaires 
pour  empêcher  la  propagation  de  la  maladie  par 
l’eau,  le  lait  et  les  aliments,  en  surveillant  entre 
autres  avec  une  a  Mention  spéciale  le  commerce  des 
denrées  alimentaires. 

5“  En  présence  du  fait  que,  d.ans  les  épidémies, 
l’infection  semble  s’étendre  à  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  la  population,  sans  que  nous  disposions  de 
moyens  suffisamment  efficaces  pour  arrêter  son 
expansion,  il  est  recommandé,  pour  prévenir  la 
maladie,  d’étudier  la  séropropbylaxie  spécifique 
sous  une  des  formes  que  l'état  acliiel  de  la  science 
met  â  noire  disposilion.  H  est  très  désirable 
que  des  stocks  importants  de  sérum  de  convales¬ 
cents  et  eventuellement  d’autres  sérums  spécifi¬ 
ques  soient  constitués  dès  .è  préscnl  dans  certains 
centres  convenablement  outillés  iï  cel  effet. 

6”  Les  porteurs  de  germes  sont,  de  l’avis  de  la 
plupart  des  ailleurs,  très  nombreux  dans  les  ré¬ 
gions  contaminées  et  peuvent,  dans  l’étal  actuel 
de  notre  science,  être  considérés  comme  une  im¬ 
portante  source  d’infection.  Certaines  mesures 
s’imposeront  pour  enrayer  l’extension  de  l’épidé¬ 
mie  dans  la  mesure  du  possible.  On  interdira  no¬ 
tamment  les  rassemblements  de  toute  sorte  qui 
pourraient  amener  le  contact  de  personnes  prove¬ 
nant  d’autres  régions,  avec  les  habitants  de  la 
région  contaminée  (foires  et  réunions  semblables). 

On  interdira  l’établissement,  dans  le  district  en¬ 
vahi  par  l’épidémie,  des  camps  et  des  colonies  de 
vacances,  etc.,  pour  des  enfants  venant  d’autres 
régions. 

H  faudra  régler  dans  le  même  sens  les  mouve¬ 
ments  des  populations  nomades. 

Pour  ce  qui  concerne  les  militaires,  les  mesures 
à  prendre  sMnspireronl  des  niêmcs  principes. 

7°  En  ce  qui  concerne  la  fermeture  des  théâtres, 
cinémas,  établissements  scolaires,  écoles  maternel¬ 
les,  consultations  de  notirrinssons,  etc.,  il  n’est 
lias  possible  d’établir  des  directives  uniformes;  il 
conviendra  de  régler  la  condiiile  îi  tenir  à  cet  égard 
d’après  les  conditions  spéciales  propres  ù  chaque 
épidémie  en  s’inspirant  des  considérations  générales 
énumérées  dans  les  paragraphes  précédents. 

(A  suivre.) 


PROGRAMME  DES  COURS.  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Pbesse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  MéniOALE,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris-6‘.  Téléphone  Danton  :  56-H,  56-12  et 
56-13;  inter  Danton  31. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Novembre  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Arcé  (fîuenos- 
Aircs),  membre  corrcspoiulanl ,  présenic  à  l’Aeadê- 
mie  son  Traité  de  lliérapeuHrjue  chirurçjicaie. 

—  M.  Roussy  préscnle  le  premier  volume  des 
Travaux  de  l’Inslilul  du  cancer  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  publié  sons  sa  direrlion. 

Traitement  des  cancers  gastriques  inextirpa¬ 
bles  par  le  radium  à  distance.  —  MM.  A.  Gosset, 
0.  Monod  cl  Cl.  Regaud  monlrenl  que,  malgré 
cerlaiiies  condilioiis  défavorables,  inliércnies  à  la 
faible  quanlilé  de  radium  dont  on  dispose,  le 
rayonncmenl  gamma  émis  par  une  surface  radiante 
de  150  cenlimèlres  cairés,  convenablement  dis¬ 
posée  à  10  cenlimèlres  des  légumenis,  est  cai)able 
d’agir  efneaeemcnl  sur  les  cancers  do  l’estomac, 
sans  créer  de  lésions  ni  délerminor  de  troubles 
fonctionnels  sérieux  des  muqueuses  gastrique  et  in- 
teslinale.  31  malades  dont  le  cancer  incxtirpable 
avait  élé  vériOé  opérjUoiremcnt  (sauf  dans  un  cas 
où  le  diagnostic  clinique  était  certain)  ont  été 
traités  par  cette  méthode  :  17  fois,  on  n’a  obtenu 
ni  amélioration  ni  prolongation  de  la  survie  ;  7  fois 
on  a  obtenu  une  amélioration  appréciable  sans 
accroître  sensiblement  la  survie  ;  7  fois,  on  a  ob¬ 
tenu  une  amélioration  importante  et  rcxistcnce 
des  malades  paraît  avoir  élé  notablement  prolon¬ 
gée:  1  est  guéri  depuis  6  ans  1/2,  1  vil  sans  signes 
de  cancer  depuis  33  mois,  5  sont  morts  après  11, 
12,  16,  21  mois,  4  ans  et  9  mois. 

Deux  facteurs  induencenl  défavorablement  les  ré¬ 
sultats  :  1°  le  mauvais  étal  général,  quelle  que 
soit  sa  cause  (dénutrition,  liémorragic,  infection  se¬ 
condaire...);  les  malades  ne  supportent  pas,  dans 
ce  cas,  la  dose  nécessaire  pour  obtenir  une  régres¬ 
sion  notable  du  cancer;  2"  la  radio-résistance  du 
tissu  cancéreux  qui  paraît  extrêmement  inégale  sui¬ 
vant  les  cancers;  il  est  encore  impossible  de  la 
préjuger  d’après  le  t\’pc  bislologiq\ie  de  la  tumeur, 
faute  de  documents  assez  nombreux;  pour  avoir 
toute  sa  valeur,  l’examen  histologique  doit  porter 
sur  la  tumeur  elle-même  et  non  sur  les  ganglions 
périgaslriqucs  qui  sont  souvent  gros  sans  être  en¬ 
vahis  par  le  cancer;  le  prélèvement  d’un  fragment 
de  la  tumeur  pouvant  être  dangereux,  les  cas  dont 
l’élude  est  la  plus  intéressante  sont  les  récidives 
après  gastrectomie  lorsque  la  pièce  opératoire  a  été 
soigneusement  examinée.  L’exploration  chirurgi¬ 
cale,  toujours  utile  pour  confirmer  le  diagnostic 
clinique,  sera  complétée  par  la  gaslro-enlérostomic, 
s’il  y  a  lieu,  et  par  la  fixation  de  l’estomac  à  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  pour  permettre  le 
repérage  de  la  tumeur  par  rapport  a  1  incision. 
Lorsqu’un  cancer  est  opérable  par  gastrectomie  ou 
pylorectomie,  il  faut  préférer  l’exérèse  à  la  radium- 
thérapie  ;  cette  dernière  méthode  est  à  réserver  ac¬ 
tuellement  aux  cancers  incxlirpahles. 

Cécité  spontanée  épidémique  du  singe;  ses 
rapports  avec  les  leuconévraxites  amauroti¬ 
ques  humaines;  mécanisme  pathogénique;  essai 
de  transmission.  —  MM.  C.  Levaditi,  G.  Hornus 
et  M"”  R.  Schœn  montrent  que  les  singes  calarrhi- 
niens  inférieurs  de  l’espèce  macacus  rhésus  peu¬ 
vent  préscnlei;  une  amaurose  spontanée  évoluant 
très  probablement  en  trois  phases  dont  la  dernière 
se  rattache  cliniquement  et  anatomiquement  à  la 
sclérose  diffuse  péri-axilc  (maladie  de  Schilder); 
le  processus  anatomique  consiste  en  une  démyéli¬ 
nisation  systématisée  des  fibres  optiques  des  neu¬ 
rones  rétino-diencéphaliques  cl  diencéphalo-corti- 
caux  dans  tout  ou  partie  de  leur  trajet;  à  celle 
leuconévraxile  optique  peut  s’associer  l’ailcintc  des 
fibres  sensitives  des  cordons  de  Goll  cl  de  Flcchsig. 
En  l’absence  de  tout  germe  visible  ou  cultivable, 
cette  affection  doit  Être  considérée  comme  due  è 
un  ultra-virus;  son  origine  infectieuse  paraît  en 
effet  très  probable  en  raison  do  son  caractère  épidé¬ 
mique;  d’ailleurs,  après  inoeulation  intracérébrale 
de  fragments  de  cerveau  d’un  des  singes  aveugles. 


un  macaque  a  présenté  une  leuconévraxile  de  to¬ 
pographie  différente,  mais  analogue  par  scs  altéra¬ 
tions  histologiques. 

Vaccination  antidiphtérique  au  moyen  de 
deux  injections  d’anatoxine  titrant  20  unités 
d’antigène.  —  M.  L.  Martin  présente  une  note 
de  MM.  G.  Ramon  et  R.  Debré  qui  rapportent  les 
résultats  de  vaccinations  antidiphtériques  faites  au 
moyen  de  deux  injections  (un  et  deux  centimètres 
cubes)  d'une  anatoxine  titrant  20  unités  antigènes 
par  eme,  rinlervalle  entre  les  deux  injections  étant 
de  trois  semaines.  Sur  612  enfants  ainsi  vaccinés, 
présentant  une  réaction  de  Schick  positive  avant 
la  vaccination,  609  avaient,  trois  semaines  ou  un 
mois  après  la  deuxième  injection,  une  réaction  de 
Schick  négative;  la  quasi-lolalité  des  enfants  a 
donc  élé  immunisée.  Ce  inocédé  n’cxclul  pas  la 
précaution  toujours  excellente  d’une  injection  dite 
de  rappel  (deux  cenlimèlies  cubes'l,  six  mois,  un 
an  ou  plus  lard  après  la  vaccination. 

Les  modiBcations  de  l’équilibre  acide-base 
chez  le  nourrisson  malade.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas,  Max  Lévy  cl  M"”  Mignon,  d’après  une 
étude  portant  sur  plusieurs  centaines  de  nourris¬ 
sons,  montrent  que  l’on  peut  trouver  chez  l’enfant 
toutes  les  modifications  connues  de  l’équilibre  acide- 
hase  ;  la  plus  commune  est  celle  de  l’acidose  non 
gazeuse;  les  variations  de  l’équilibre  acide-base  tra¬ 
duisent  mieux  que  les  symptômes  visibles  l’inten¬ 
sité  d’une  maladie;  chez  certains  enfants,  il  existe 
une  instabilité  de  cet  équilibre  telle  que  l’on  peut 
observer  le  passage  rapide  de  l’acidose  à  l’alcalose; 
certains  troubles  de  la  santé  du  nourrisson,  incon- 

l’équilibre  acide-base;  pratiquement,  il  importe  de 
fixer  le  rapport  chlore  globulaire  sur  chlore  plas¬ 
matique,  car  il  implique  des  applications  thérapeu¬ 
tiques  préci.scs. 

Contribution  à  l’étude  des  eüets  de  l'hyper- 
pnée  chez  les  épileptiques.  —  M.  Pagniez  n’a 
jamais  obtenu  chez  les  épileptiques  de  crise  con¬ 
vulsive  par  l’épreuve  de  l’bvperpnéc,  même  en  pro¬ 
longeant  l’épreuve  on  en  la  répétant;  il  a  par  contre 
quelquefois,  chez  des  malades  cependant  épilepti¬ 
ques  indiscutalrles,  vu  se  développer  à  la  suite  de 
rhypcrventilalion  une  crise  pithiatique,  et  ceci  est 
contre  l’utilisation  de  celle  épreuve  dans  un  but 
de  diagnostic.  L'n  certain  état  d’cc  aptitude  à  la 
crise  »,  dont  d’ailleurs  les  conditions  échappent,  est 
indispensable  pour  que  l’épreuve  soit  positive.  11 
en  est,  dans  une  certaine  mesure,  de  même  pour  la 
tétanie,  car  l’hyperventilation  ne  la  piovoquc  pas 
toujours  à  coup  sûr  et  on  peut  voir  chez  certains 
sujets  l’épieuvc  d'Iiypcrpnée  produire  une  crise  de 
tétanie  un  jour  et  ne  plus  rien  donner  le  len- 

ün  pourrait  se  demander  si  la  répétition  de  l’hy- 
perpnée,  par  l’étal  d’alcalose  transitoire  qu’elle  en¬ 
traîne,  n’est  pas  susceptible  d’une  utilisation  théra¬ 
peutique,  en  réalisant  une  sorte  de  décharge  de 
l’organisme;  les  essais  que  l’auteur  a  poursuivis 
dans  ce  but  n’ont  donné  qu’un  résultat  très  im¬ 
parfait  cl  ne  paraissent  pas  mériter  d’être  pour- 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IP 
section  (chirurgie).  —  M.  Ombrédanne  est  élu 
|Mr  70  voix  contre  2  à  M.  Marion  cl  1  à  MM. 
Baumgartner,  Chevassu,  Fredet  et  Terrien. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
section  (médecine).  —  Sont  classés  :  en  première 
ligne  M.  Crouzon;  en  deuxième  ligne,  ex  œquo  cl 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Clerc,  Laubry,  Lai- 
gnel-Lavastine,  Ribadeau-Dumas  cl  Villaret.  Ad¬ 
joints  par  l’Académie  à  la  liste  de  présentation  : 
MM.  N.  Fiessinger,  Milian,  Pagniez  cl  Sézary. 

Lucien  Rouquès. 
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Anémie  subleucémique  à  monocytes.  Etiologie 
tuberculeuse  probable.  Atteinte  massive  du 
poumon  et  absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy.  Une  jeune 


fille  de  13  ans  présente,  quelques  mois  après  la 
puberté,  des  symptômes  de  lassitude,  quelques  fu¬ 
roncles  et  un  léger  mouvement  fébrile.  Quinze 
jours  plus  lard,  l'auscullaiion  du  cœur  décèle  un 
éréthisme  violent  et  un  rythme  de  rétrécissement 
mitral  dont  un  orlhodiagramme  montre  l’image. 

IcmenI  salicylé.  L’étiologie  rhumatismale  est  écar¬ 
tée;  on  pense  à  la  probabilité  d’une  septicémie  à 
point  de  départ  endocardiaque. 

Peu  à  peu,  deux  groupes  de  symptômes  émer¬ 
gent;  une  anémie  grave  et  progressive;  une  loca¬ 
lisation  pulmonaire  fixe.  L’anémie  porte  sur  les 
hématies  qui  tombent  de  2.000.000  à  1.000.000; 
la  rénovation  est  démontrée  par  l’exislence  d’hé¬ 
maties  nucléées  et  de  rares  myélocytes,  mais  elle 
est  inefficace.  L’hyperleucocytose  est  considérable, 
passant  de  40.000  à  80.000.  La  formule  est  bigar¬ 
rée,  mais  avec  une  prédominance  de  monocytes  et 
de  mouoblastes  (60  à  80  pour  100)  dont  la  eon- 
finence  sur  les  lames  doiiue  l’app.-ircnce  de  prépa¬ 
rations  de  sang  leucémique. 

Les  signes  de  percussion  cl  d’auscultation  mon¬ 
lrenl  une  inlillralion  du  poumon  droit,  confirmée 
par  deux  examens  radiologiques:  le  premier  donne 
une  image  d’opacité  ganglio-pulmonaire  de  la  ré¬ 
gion  moveunc:  le  deuxième,  une  atteinte  massive, 
compacte  et  pommelée,  des  deux  tiers  supérieurs. 

La  mort  est  survenue  trois  mois  après  le  début, 
au  milieu  de  symptômes  de  fièvre  hectique,  de  ca¬ 
chexie  anémique,  de  dyspnée  avec  défaillance  car- 

Après  avoir  écarté  les  diagnostics  d’endocardite 
infectante,  de  lymphogranulomatose  cl  de  sarcome 
pulmonaire,  il  semblait  que  l’on  pût  affiimer  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  cet  étal  de  leucanémie  cl  de 
ta  lésion  pulmonaire.  Or,  le  bacille  de  Koch  n’a 
januiis  pu  être  isolé  ni  des  crachats,  ni  du  sang. 

Ces  faits  conslilucnl  une  conli'ibulion  à  l’élude 
des  anémies  et  des  étals  leucémiques  à  monocvics 
actuellement  à  l’ordre  du  jour.  Ils  posent  la  ques¬ 
tion  du  rôle  du  vii'us  tuberculeux,  peut-être  sous 
sa  forme  invisible,  à  l’origine  de  ces  perturbations 

—  M.  Cathala  croit  que,  malgré  le  caractère 
négatif  des  investigations  l)aclériologiques,  l'inler- 
prélalion  donnée  par  M.  P. -P.  Lévy  est  exacte.  11 
semble  s’agir  là  d’une  forme  exceptionnelle  d’in- 
fcction  tularculeuse. 

—  M.  Grenet  souligne  les  ressemblances  de  celte 
observation  avec  celles  qu’il  a  rapportées  avec 

actuelle  des  étals  subleucémiqucs  à  monocytes; 
mais  il  est  encore  difficile  d’en  tirer  aujourd’hui 
des  déductions  palhogéniques. 

Angine  à  monocytes  à  lorme  hémorragique. 
—  M.  Gilbert-Dreyfus  rapporte  un  cas  d’angine 
à  monocytes  au  cours  de  laquelle  l’apparition  de 
petites  hémorragies  (amygdaliennes,  puis  nasales 
et  gingivales)  et  une  altération  grave  de  l’étal  gé¬ 
néral  pouvaient  faire  légitimement  suspecter  l’exis- 
dence  d’une  leucémie  aiguë. 

La  fièvre  avoisinait' 40“  ;  les  ganglions  snus-maxil- 

élaient  engorgés,  le  pôle  inférieur  de  la  rate  pal¬ 
pable,  la  prostration  du  malade  profonde.  Seul 
l’examen  hémalologiqiie  (absence  d’anémie,  leuco- 
cylose  à  18.000,  dont  56  pour  100  do  monocytes 
vrais)  permit  de  rejeter  formellement  le  diagnostic 
de  leucémie  et  de  porter  celui  d’angine  à  monocy¬ 
tes.  Une  guérison  rapide  et  intégrale  clôtura  la 
maladie  trois  semaines  après  son  début. 

‘L’auteur  n’a  pas  retrouvé  dans  la  littérature 
d’observation  comparable. 

Septicémie  pseudo-palustre  à  micrococcus 
catarrhalis.  —  M.M.  Hugonot  cl  Friess,  chez  un 
sujet  d’origine  coloniale,  à  la  suite  d’un  abcès  pul¬ 
monaire,  lui-même  consécutif  à  une  congestion 
grippale  de  la  base  droite,  viicnt  apparaître  une 
fièvre  inlermillenle  de  type  tierce,  avec  céphalée 
et  quelques  arihralgics.  L’examen  hémalologiquc 
et  l’épreuve  du  traitement  quininique  éliminèrent 
l’hypothèse  d’un  paludisme  réveillé  à  la  faveur  de 
l’affection  pulmonaire.  Une  hémoculture  isola  un 
coocus  gram-négatif  que  les  caractères  morpholo- 
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giqiics  et  bio-<?himiqiies  ninsi  que  les  épreuves  sé¬ 
rologiques  perniirenl  d'idenlifier  au  Micrococciis 
catarrhulis.  La  seplieémie  guérit  par  un  trailemeiit 
à  la  gonarriiie. 

Les  ailleurs  eslinieut  que  le  germe,  habiluelle- 
nieiil  saprophyte,  a  vu  son  accession  à  la  virulence 
favorisée  par  rinfection  pulmonaire  aniérieiire.  Le 
fait  cadre  avec  ce  que  l'on  sait  de  M.  culurriwlis, 
gei'uie  d'association  ou  d’infection  seconde  plutôt 
qn’agcnt  d'infection  primitive. 

Dermite  bullo-ulcéreuse  et  polynévrite  par 
intoxication  barbiturique.  —  M.  Laederich  et 
yp'io  J.  Bernard-Pichon  rapportent  l'observation 
d’un  cas  d'into.xication  jiar  le  véronal  au  cours 
duquel  ont  évolué  des  accidents  cutanés  et  nerveux. 
.^n  troisième  jour  du  eoma,  qui  a  été  profond  et 
prolongé,  est  apparu  un  érythème  scarlatiniforme 
diffus  qui  a  disparu  en  deux  jours  sans  ètie  suivi 
de  desqnanuition.  Du  quatrième  au  neuvième 
jour  SC  sont  montrées  des  bulles  à  contenu  séro- 
sanguinolent  sur  la  région  sacrée  et  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Certaines  de  ces  bulles  ont  abouti  a 
une  ulcération  identique  à  celles  décrites  |iar  M.M. 
Villaret,  ISitb  et  Desoillc,  d’autres  se  sont  dessé¬ 
chées  et  ont  simulé  des  plaques  de  gangrène  sèche 
superlicielle.  Ce  type  clinique  de  dermite  liarbi- 
turique  mérite  d’èire  dénommé  forme  bullo-ulcé¬ 
reuse  ou  bullo-escarroliquc. 

Au  quatorzième  jour  de  l'intoxication  est  surve¬ 
nue  brusquement  une  polynévrite  sensitivo-mo- 
trice,  portant  sur  le  territoire  du  sciatique  poplité 
externe  et  interne  droits  avec  troubles  sensitifs  et 
paralysie  du  jambier  antérieur,  de  l’extenseur  des 
orteils,  des  péroniers  cl  du  jambier  postérieur, 
s’accompagnant  de  réaction  de  dégénérescence  to¬ 
tale.  Cette  névrite,  qui  ressemble  beaucoup  aux  né¬ 
vrites  oxycarbonées,  évolue  depuis  six  mois  et  n'est 
pas  encore  complètement  guérie.  C'est  là  une  com¬ 
plication  qui  [laraît  tri-s  exceptionnelle  dans  l’in¬ 
toxication  barbiturique,  puisque  les  auteurs  n'ont 
pu  en  relever  que  2  cas,  et  encore  moins  typiques 
que  le  leur.  Lu  essai  de  pyrélotbérapic  fait  avec  le 
Dmeleos,  d’après  la  tecbnique  de  liane,  n’a  pas 
donné  de  résultats. 

A  propos  du  traitement  des  intoxications  par 
les  barbituriques.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Pli- 
chet  et  G.  Salles,  à  l'occasion  des  récentes  com¬ 
munications  sur  ce  sujet,  font  connaître  le  résultat 
de  quelques  rcclierclies  qu'ils  avaient  enneprises 
avant  que  se  soit  afiirmée  l'efficacité  du  traitement 
pai-  la  sirycimine  à  très  hautes  doses. 

fartant  d’un  tout  autre  point  de  vue  que  celui 
de  la  médication  stimulante,  ils  avaient  essayé,  chez, 
quelques  sujets,  de  combattre  l'intoxication  |)ar  un 
drainage  spinal  p.'itiel,  en  retirant  la  plus  grande 
rpiantité  |K)s.sil)le  de  litpiide  céplialo-racliidien  cl  en 
facilitant  son  renonvellemenl  par  injection  intra¬ 
veineuse  d'eau  distillée.  Celle  injection  a,  en  effet, 
on  le  sait  bien,  comme  conséquence  immédiate, 
une  liypersécrélion  cépbalo-rac.hi<lienne. 

Appliquée  dans  un  premier  cas  d'intoxication 
grave  par  le  gardénal  avec  byperlliermie,  celle  llié- 
rapenlique  avait  donné  un  excellent  résultat  cl. 
malgré  deux  ponctions  à  sec,  la  malade  s'était  ré¬ 
veillée  sans  aucune  céplialée.  Dans  un  autre  cas. 
le  résidiat  a  été  nul  et  la  nriladc  est  morte  le  troi¬ 
sième  jour.  Un  troisième  essai  a  été  également  in¬ 
fructueux,  m.iis,  tenté  pour  une  intoxication  datant 
déjà  do  48  benres  et  alors  (lue  la  température  allei- 
gnail  41",  il  ne  paraît  pas  pouvoir  être  pris  en  con¬ 
sidération. 

Ces  quelques  lenlalives  n’auloriscid  donc  aucune 
conclusion  et  les  auleiiis,  en  présence  des  bons  ef¬ 
fets  de  la  sirycimine,  ne  se  sont  pas  crus  autorisés 
à  les  continuer.  Ces  essais  ont  établi  en  tout  cas 
l'innocuité  <le  cette  méthode  qui  semblait  a  priori 
logique.  L’analyse  du  liqinde  céphalo-rachidien 
montre  d’ailleurs  qu’on  soustrait  ainsi  une  certaine 
quaidité  de  malonyliirée.  Les  dosages  faits  par  M. 
llarispc  ont  révélé  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  une  quantité  de  gardénal  et  de  scs  dérivés 
variant  de  10  à  60  inilligr.  [wur  100  cenlieubcs. 
C'est  là  une  notion  qui  paraît  nouvelle  et  qui  doit 
être  retenue. 

Si  la  méthode  de  traitement  par  la  strychnine  à 
très  hautes  doses  s'avérait  encore  insuffisante  pour 


certaines  intoxications  massives,  peut-être  pourrait- 
on  envisager  de  la  combiner  avec  le  drainage  spinal 
partiel. 

Les  cardio-néphrites.  —  MM.  E.  May,  A.  Net- 
ter  cl  Paul  Robert  relaient  les  observations  de  3 
malades  piésenlant  un  étal  d'insuffisance  cardiaque 
fébrile  avec  néphrite  azolémiqiie  sans  hyiierlension 
et  s’accompagnant  d’un  frottement  péricardique 
avant  que  l'a/.olémie  ne  fût  élevée.  A  l'autopsie  de 
l'un  de  ces  cas  on  trouva  une  endocardite  végé¬ 
tante  iidnimc. 

Ils  s'altacbcnl  à  démontrer  qu’il  existe,  entre  les 
endocardites  végétantes  à  slicplocoqucs  et  certaines 
néphrites  subaigucs  des  jeunes  qu’ils  proposent 
d’appeder  néphrites  lentes  malignes,  toute  une  caté- 
gorie  d'inlcimédiaires  parmi  lesquels  les  formes 
rénales  de  maladie  d’Osler,  certaines  néphrites  avec 
insuffisance  cardiaque  sans  hypertension,  et  s’ac- 
compaganl  souvent  d’un  frollemeni  péricardique. 

Ils  proposent  d’appeler  «  cardio-néphrites  » 
toutes  ces  formes;  en  effet,  il  semble  bien  que  le 
streptocoque,  auquel  ils  allribucnl  ces  processus 
morbides,  atteigne  le  rein,  l'endocarde,  le  myo¬ 
carde  cl  le  péiicarde,  soit  isolément,  soit  suivant 
des  associations  variables  qui  déterminent  les  diffé- 
rcids  types  cliniques  de  la  maladie. 

—  .M.  Laubry  défend  ces  idées  depuis  longtemps. 
1!  fait  remarquer  que,  pour  lui,  le  bruit  de  galop 
n'a  jamais  été  un  symptôme  cardiaque,  un  symp¬ 
tôme  d’insuffisance  ventriculaire,  la  même  infec¬ 
tion  frappant  à  la  fois  cœur  et  rein.  D’autre  part, 
ce  n’est  pas  scidcmcnt  le  facteur  mécanique  qui 
règle  le  pronostic  d’une  lésion  valvulaire,  hyper- 
lousive  ou  rénale;  il  faut  chercher  d’autres  fac- 
Iciii's,  et  invoquer  en  ])articulicr  les  processus  in¬ 
fectieux  frappant  l’ensemble  dn  cœur  et  se  mani¬ 
festant  parfois  par  un  processus  de  |)éricarditc. 

Intoxication  mortelle  par  le  gardénal.  Trai¬ 
tement  stryehnique  intensif  (38  centigr.)  ap¬ 
pliqué  trop  tardivement  et,  sans  doute,  trop 
lentement.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  Leroux- 
Robert  rapportent  l’observation  d'une  femme  de 
32  ans,  intoxiquée  par  une  dose  massive  de  gardé- 
nal.  Le  liailcmenl  stryehnique  intensif  fut  institué 
(38  ceuligi'.  en  30  heuies).  Néanmoins,  la  mort  est 
survenue.  Les  auteurs  ne  considèrent  pas  ce  cas 
comme  un  échec  de  la  méthode  de  Ide,  mais  incri¬ 
minent  le  temps  |)erdu  (24  heures)  entre  le  moment 
de  l'inloxication  et  le  début  du  liailement  et, 
d’aulie  pail,  le  fait  que  la  strychnine  n’a  probahle- 
menl  pas  été  introduite  avec  une  suffisante  rapi¬ 
dité.  Au  bout  de  24  heures  de  traitement,  en  effet, 
alors  que  l'on  avait  fait  pénétrer  dans  l’organisme 
30  centigr.  de  strychnine,  des  signes  ont  apparu 
qui  ont  allc«lé  une  atténuation  du  coma:  réap|)ai'i- 
lion  des  réllcxcs.  moiivemenls  de  défense.  Si  ces 
signes  avaient  pu  êlic  obtenus  en  un  délai  réduit 
de  moitié,  on  eût  peut-être  évité  les  accidents  de 
collapsns  canliaijuc  et  il'asphyxie  qui  ont  enipoilé 
la  malade.  D’où  la  nécessité,  en  cas  de  coma  har- 
hituri(pie,  d’agir  rapidement.  L'est  un  trailcmenl 
de  garde  dont  la  méthode  mérite  d’être  laigemeni 
diffusée;  mais  il  faut  agir  énergiquemcnl  ]iour  ai- 
river  le  plus  rapidement  possible  à  la  période  de 
réaction. 

Infection  et  vitamine  A  chez  l'homme.  —  MM. 
Robert  Debré  et  André  Busson,  à  la  lumière  des 
dosages  de  facteur  A  dans  la  glande  hépalitpie,  do¬ 
sages  qui  pernicttcnl  île  juger  de  la  teneur  géné- 
lale  de  l'oiganisme  en  vitamine  A,  ont  repris  le 
pioblème  de  l’action  «  anti-infectieuse  générale  » 
de  la  vitamine  A.  Dans  le  foie  de  sujets  morts  de 
divers  processus  moibidcs,  notamment  d’infection 
puerpérale,  ils  ont  trouvé  de  fortes  quantités  de 
facteur  A.  Dette  constatation,  jointe  à  d’autres  do¬ 
sages  chez  l’enfant  et  le  nourrisson,  morts  d’infec¬ 
tions  diverses,  permet  d’éliminer,  dans  ces  cas. 
rintervention  d’un  état  de  carence  en  vitamine  A 
qui  auiait  expliqué  le  développement  de  l’infection. 
Lu  fait,  il  semble  exceptionnel  dans  nos  régions  de 
voir  survenir  chez  l’adulte  et  chez  le  gi-àml  enfant, 
ainsi  d’ailleurs  que  chez  la  femme  enceinte  dont 
les  réserves  dépassent  largement  les  besoins  du 
fœlus,  un  état  de  caienee  en  fadeur  A.  Or,  l'en¬ 
seignement  de  la  pathologie  expérimentale  et  hu¬ 


maine  en  matière  d'avitaminose  A  nous  montre  que 
l’infection  n’est  qu’un  processus  secondaire  se 
greffant  sur  un  organisme  affaibli  par  une  carence 
prononcée  en  facteur  A.  Il  faut  que  les  tissus,  no¬ 
tamment  les  revêtements. épithéliaux,  soient  profon¬ 
dément  remaniés  pur  une  carence  évidente  pour 
que  l’agression  microbienne  puisse  se  développer. 

Si  l’action  anti-infect ienso  du  facteur  A  n’est  pas 
à  retenir,  le  rôle  de  celle  vitamine  paraît  indispen¬ 
sable  dans  lu  formation  cl  la  vie  des  tissus,  plus 
spécialement  dans  celle  des  épiihéliüms;  c’est  donc 
au  nourrisson  et  nu  jeune  enfant  qu’il  conviendra 
d’assurer  un  large  apport  vitaminique  journalier 
d’autant  qu’à  cet  âge  les  réserves  en  facteur  A  sont 
toujours  faibles  et  instables. 

—  M.  Lesné  appuie  les  conclusions  de  M.  De¬ 
bré.  Il  n’a  pas  constaté  davantage  d’infections  chez 
les  nourrissons  carencés  en  vitamine  A.  Si  l’on 
donne  à  des  enfants  infectés  de  fortes  doses  de  vita¬ 
mine  A,  on  ne  voit  pas  l'infection  se  modifier.  Chez 
les  rats  carencés  en  vitamine  A  et  mis  à  l’abri  des 
infections  par  une  surveillance  rigoureuse,  il  ne  se 
produit  pas  d’infections. 

Image  arrondie  intrathoracique  et  tubercu¬ 
lose.  —  MM.  Marcel  Lelong  et  Fr.  Cordey  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  0  ans,  présen¬ 
tant  au  milieu  de  l’hémilhorax  gauche  une  ombre 
arrondie,  l’opacité  thoracique  ne  co’i’ncidant  avec 
aucun  signe  stéthacoustique  décelable,  et  corres¬ 
pondant  à  un  foyer  pulmonaire  dont  la  nature  tu- 
i)erculeuse  est  démontrée  par  sa  coïncidence  avec 
une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  dont 
l’évolution,  grâce  au  repos  et  à  riiéliothérapic,  se 
fit  vers  la  guérison.  Ultérieurement,  les  clichés  ra¬ 
diographiques,  pris  en  série  pendant  4  ans,  ont 
montré  l’évolution  du  foyer  pulmonaire  arrondi 
vers  la  calcification.  ce  propos,  les  auteurs  souli¬ 
gnent  que,  ilans  l’étiologie  de  ces  opacités  solitaires 
arrondies  du  poumon,  il  ne  faut  pas  négliger  le 
rôle  possible  de  la  tuberculose;  malgré  leur  éten¬ 
due,  de  telles  lésions  sont  capables  de  guérir  par 
calcification  massive.  Ces  images  sont  rares;  elles 
penxeni  correspondre  à  la  lésion  nodulaire  de 

—  M.  Jacob  a  observé,  chez  un  jeune  homme, 
un  cas  analogue  qui  s’est  terminé  à  longue  échéance 
par  la  nioil  au  milieu  de  manifestations  de 
poly  névrite  luberculeusc. 

Néphrose  lipoïdique  passagèrement  améliorée 
par  une  rougeole  intercurrente,  puis  terminée 
par  une  azotémie  mortelle.  —  MM.  Robert  De¬ 
bré,  Messimy  et  E.  Gilbrin  complètent  l’observa¬ 
tion  do  MM.  Weill-llallé  et  Abaza.  Ces  auteurs  ont 
rappoité  l’histoire  d'une  petite  fille  de  21  mois 
ateinle  d’un  synilrome  do  néphrose  lipoïdique  et 
i  hez  laquelle  une  rougeole  survenue  à  la  fin  du 
mois  de  Mai  1933  avait  produit  un  effet  favorable. 

I.’aniélioralinn  s’est  maintenue  pendant  tout 
l’été.  Mais  à  la  fin  d’Oclobre,  peut-être  à  la  suite 
d’une  infeelion  légère,  des  symptômes  cliniques  et 
humoraux  de  néphrose  lipoïdique  et  de  néphrite 
sont  apparus.  La  mort  est  survenue  avec  azo¬ 
témie. 

Sons  rinlluence  do  la  fièvre,  déterminée  par  une 
maladie  infectieuse,  le  syndrome  peut  s’améliorer. 
Mais  il  ne  faut  pas  conehirc  trop  vite  à  la  guérison. 

Un  cas  de  leishmaniose  infantile  observé  en 
Corse.  —  MM.  J.  Piéri  et  D.  Lena  (Marseille),  en 
rclataiit  ce  cas,  signalent  que  l’apparition  de  la 
maladie  en  Corse  paraît  assez  récente;  vraisembla- 
hlement  des  cas  ne  tarderont-ils  pas  à  y  apparaître 
chez  l’adulte. 

Chorée  congénitale.  —  MM.  Urechia  et  Dra- 
gomir  (Cliij)  rapportent  l’obscrvalion  d’un  jeune 
homme  de  18  nus,  atteint  de  chorée  congénitale, 
avec  débilité  mentale.  On  ne  relève  comme  anté¬ 
cédents  familiaux  que  la  tuberculose  cl  la  néphrite 
de  la  mère. 

Fièvre  exanthématique  méditerranéenne.  — 
M.  H.  Esbach  (Bourges)  relate  un  cas  de  cette  af¬ 
fection  observé  à  Bourges,  mais  conlraclé  à  Avi¬ 
gnon,  d’où  arrivait  la  malade. 

P.-L.  Marie. 


N“  95 


29  Novembre  1933 


NOTES 

DE  MÉDEC!NE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOIMS  DE  M.  AUBRY 


Les  iysph  nies  de  l'enfance 


La  signilicalion  d’une  dysphonie,  les  al'fec- 
tions  auxquelles  il  laul  penser  en  présence  de  ce 
symplôme  varient  suivant  l’Age  du  sujet.  Chez 
1  enfant,  en  particulier,  le  problème  diagnosti¬ 
que  est  tout  A  fait  différent  de  celui  qui  se  pose 
chez  l’adulte.  La  laryngoscopie  indirecte  présente 
des  difficultés  d’autant  plus  grandes  que  l’en¬ 
fant  est  plus  jeune  et  plus  indocile,  la  laryngos¬ 
copie  directe  étant  de  ce  fait  souvent  néces- 

Nous  allons  étudier  dans  cette  note  quelles 
sont  les  hypothèses  diagnostiques  A  envisager 
en  présence  d’un  enfant  enroué,  et  quelle  sera 
la  conduite  thérapeutique  dans  les  différents 
cas. 

Nous  no  nous  occuperons  pas  ici  des  affections 
où  la  dysphonie  n’est  qu’un  symptôme  acces¬ 
soire,  la  dyspnée  étant  au  premier  plan  de 
l’image  clinique  :  tel  le  croup,  la  laryngite  stri- 
duleuse  ;  les  spasmes  de  la  glotte,  les  corps 
étrangers  du  larynx,  le  stridor  congénital. 

Ln  pratique,  en  présence  d’un  enfant  enroué 
et  par  ailleurs  en  bonne  santé,  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  est  A  faire  entre  les  affections  suivantes; 

1.  La  LAUYNOITE  CATAnUHALE  SIMPLE.  —  ÜIl  >' 
pensera,  et  en  tout  premier  lieu,  en  présence 
d’un  enrouement  récent,  quel  que  soit  l’Age  do 
l’enfant.  Llle  est  le  plus  souvent  consécutive  A 
une  infection  nasale  ou  naso-pharyngienne  ai¬ 
guë.  Elle  peut  également  être  la  suite  d’un  «  re¬ 
froidissement  »,  d’une  poussée  dentaire  ou  être 
la  localisation  d’une  maladie  générale  (gripjie, 
coqueluche,  rougeole).  La  voix  de  l’enfant  sera 
rauque,  puis  plus  ou  moins  voilée  ;  quelquefois, 
l’aphonie  sera  complète.  11  existe  une  petite  toux 
sèche  et  fréquente.  On  constatera  par  ailleurs  les 
symptômes  de  l’affection  causale.  Le  traitement 
sera,  en  premier  lieu,  celui  de  cette  affection, 
on  ajoutera  de  la  révulsion  sur  le  cou,  des  inha¬ 
lations,  etc.  L’évolution  se  fera  en  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé,  le  plus  souvent  en 
quelques  jours  vers  la  guérison  complète. 

IL  Les  dyspiio.xies  en  uapport  avec  le  surme¬ 
nage  ET  LE  MALMENAGE  VOCAL.  -  Oïl  SC  trOUVe 

généralement  en  présence  d’un  enfant  plus  ou 
moins  turbulent.  Interrogé  par  nous,  sur  le  ré¬ 
gime  vocal  de  l’enfant,  la  mère  nous  signalera 
qu’il  «  crie  tout  le  temps  »,  qu’on  est  obligé 
de  le  faire  laire,  que  pondant  ses  jeux,  au  cours 
des  récréations,  il  est  excessivement  bruyant. 
L’examen  laryngoscopique  donnera  des  résultats 
variables: 

a)  A  un  premier  stade,  on  se  trouve  en  jiré- 
sence  d'un  larynx  qui  paraît  tout  d’abord  nor¬ 
mal,  la  muqueuse  étant  de  couleur  rose  clair, 
les  cordes  vocales  blanches,  souples  et  lisses. 
Quelquefois,  au  contraire,  la  muqueuse  est  plus 
ou  moins  congestionnée,  les  cordes  vocales  rou- 
gies.  En  examinant  la  fonction  laryngée  en  pho- 
nalion  et  en  respiration,  on  peut  constater  des 
perturbations  dans  la  motilité,  par  exemple, 
une  discordance  dans  le  jeu  des  constricteurs  et 
des  dilatateurs  de  ta  glotte,  ou  une  parésie  des 
lenseiirs. 


b)  A  un  stade  plus  avancé,  il  existe  des  modi- 
lications  dans  l'aspect  du  larynx,  correspontlant 
A  une  image  de  laryngite  chronique  :  congestion 
de  la  muqueuse,  épaississements  ou  aspect  gra¬ 
nuleux  des  cordes  vocales,  corde  «  en  grain 
d’orge  ». 

c)  Très  souvent  le  larynx  jirésente  l’aspect  ca¬ 
ractéristique  de  la  «  laryngilc  nodulaire  ».  Au 
niveau  de  la  jonction  du  tiers  antérieur  avec  les 
deux  tiers  postérieurs  des  cordes  vocales  appa¬ 
raissent  de  petites  tumeurs,  de  forme  variée, 
d’aspect  blancliAtre,  le  plus  souvent  disposées 
d’une  manière  parfaitement  symétrique,  faisant 
corps  avec  la  corde  vocale  :  les  nodules. 

Le  traitement  dans  ces  cas  a  pour  base  le 
repos  vocal.  Il  faudra  y  adjoindre  la  rééducation 
dans  le  cas  où  il  y  a  des  anomalies  dans  le  jeu 
des  muscles  laryngés.  On  traitera  le  nez  et  le 
pharynx  s’ils  sont  en  mauvais  état  (désinfection 
nasale,  adéno-amygdalectomie).  Le  traitement 
chirurgical  des  nodules  de  l’enfant  n’est,  en 
général,  pas  indiqué. 

III.  Les  dysphonies  en  rapport  avec  la  mue  ; 
LA  voix  eunucuoide.  —  On  donne  le  nom  de 
«  voix  eunuchoïde  »  au  phénomène  de  la  persis¬ 
tance,  après  la  puberté,  de  la  voix  infantile.  Elle 
se  rencontre  chez  des  individus  normalement 
constitués  tant  au  point  de  vue  des  organes  gé¬ 
nitaux  qu’au  point  de  vue  du  larynx.  L’enfant 
a  du  mal  A  s’adapter  A  sa  nouvelle  voix  et  A 
l’utiliser  normalemenl,  il  se  sert  do  son  regis¬ 
tre  de  tôte.  Sa  voix  est  élevée  de  timbre  et  de 
peu  d’amplitude,  elle  est  entrecoupée  de  brus¬ 
ques  échappées  vers  le  registre  grave,  elle  est 
voilée  ou  s’éteint  brusquement.  L’examen  la- 
ryngoscopique  montre  des  cordes  vocales  nor¬ 
males  ou  légèrement  congestionnées  par  suite 
du  malmenage  amiuel  elles  ont  été  soumises. 
Le  traitement  consistera  dans  la  rééducation  vo¬ 
cale,  celle-ci  est  généralemenl  assez  facile  et  ra¬ 
pide. 

IV.  La  papillomatose  laryngée.  —  Ces  tu¬ 
meurs  bénignes  peuvent  exister  dès  la  naissance. 
Alors  l’enfant  est  ipiehiuefois  dans  l’impossibi¬ 
lité  do  pousser  le  moindre  cri.  Cette  évonlualité 
est  rare.  En  général,  les  symptômes  ne  survien¬ 
nent  que  vers  la  deuxième  ou  troisième  année. 
Peiidanl  loule  la  première  période  de  la  mala¬ 
die  qui  est  souvent  fort  longue,  la  dysphonie 
est  l’unique  symptôme.  La  voix  est  rauque  ou 
voilée,  ou  complètement  éteinte. 

Les  troubles  respiratoires  surviennent  A  une 
période  plus  avancée  de  l’affection,  progressive¬ 
ment  ou  bien  alors  brusquement  A  l’occasion 
d’une  laryngite  aiguë  surajoutée  ;  la  lumière 
déjA  rétrécie  du  larynx  se  Irouve  complètement 
obstruée  par  l’oedème  inllammatoire  ou  le 
siiasme.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  la  trachéoto¬ 
mie  peut  devenir  indispensable. 

La  laryngoscopie  fait  le  diagnostic  par  la  cons¬ 
tatation  des  tumeurs  en  choux-lleurs,  jiédicu- 
lées  ou  sessiles,  blanchAtres  ou  rosées,  uniques 
ou  multiples. 

L’involution  spontanée  des  papillomes  chez 
l’enfant  a  été  observée  occasionnellement  ;  elle 
semble  un  peu  plus  fréquente  après  la  mise  au 
repos  du  larynx  par  la  trachéotomie.  Le  traite¬ 
ment  curatif  des  papiUomes  doit  compter  avec 


Il  grande  fréquence  des  récidives  (lui  survien- 
nenl  inèmc  après  les  ablations  complèles.  Le 
trailement  médical  par  radministration  prolon¬ 
gée  de  magnésie  a  parfois  donné  un  résultat. 
On  a  considéré  longtemps  l’ablation  ebirurgi- 
cale  par  les  voies  naturelles  comme  le  trailement 
de  choix.  Cette  ablation  peut  se  faire  également 
en  laryngoscopie  directe.  Chez  le  jeune  enfant 
en  particulier,  on  peut  ôlre  amené  A  intervenir 
d’urgence,  pour  combattre  une  dyspnée  mena¬ 
çante.  Actuellement  la  radiothérapie  seule  ou  as¬ 
sociée  A  la  chirurgie  est  beaucoup  employée.  11 
faut  ôtre  très  prudent  dans  l’application  des  ra¬ 
diations  pour  éviter  les  nécroses  du  cartilage. 

V.  Les  dysphonies  ayant  une  autre  origine 
sont  exceptionnelles.  On  peut  observer,  en  dehors 
des  papillomes,  d’autres  tumeurs  bénignes  ou 
malignes.  La  laryngite  tuberculeuse  est  rare 
chez  l’enfant  ;  elle  s’accompagne  le  plus  sou¬ 
vent  de  tuberculose  pulmonaire.  La  laryngite 
hérédosyphilitique  peu  fréquente  se  trouve  pres¬ 
que  toujours  combinée  A  des  lésions  hérédospé- 
ciliqucs  manifestes  dans  d’autres  régions,  par¬ 
ticulièrement  dans  le  pharynx  ou  le  nez.  Les 
paralysies  laryngées  d'origine  cenlrale  ou  péri¬ 
phérique  sont  également  rares. 


Conduite  à  tenir  dans  l'adénoïdite 


L’adénoïditü  ou  inllamnialion  de  l’amygdale 
pharyngée  est  l’un  des  «  pivots  »  de  la  jiatholo- 
gie  infantile.  Nous  on  dislinguerons  d  types, 
auxquels  correspondent  des  sanclioiis  lbérai)ou- 
litliies  différentes.  L’adénoïdite  poinani  être  ai¬ 
guë,  subaiguë  ou  chroniiiiie. 

A.  —  Auénoidite  aigue. 

1.  Etude  climque.  1“  Débti/.  —  Le  début  do 
l'adénoïdite  est  toujours  brutal.  C'est  en  quel¬ 
ques  heures  ([uc  le  [lelit  malade  semble  at¬ 
teint  d’une  affection  grave  et  cette  gravité  ajipa- 
ronte  est  d’autant  jilus  marquée  que  renfant 
es  jilus  jeune.  La  température  monte  on  flèche 
A  .39  ou  40”;  mais,  dès  le  début  il  y  a  op])osition 
entre  les  signes  généraux  imporlauls  et  les 
signes  locaux  bénins. 

2“  Elal  général.  —  La  famille  est  de  suite 
alarmée  par  les  signes  généraux.  En  effet,  en 
plus  do  l’ascension  rapide  de  la  tempéralure,  le 
petit  malade  d’abord  agité  est  d’autant  plus  vile 
abattu  (lu'il  est  plus  jeune,  il  a  iierdu  toulo 
gaieté  et  luul  ajijiélit.  Parfois  même  le  début 
est  rendu  plus  dramatiipie  par  une  cri.se  con¬ 
vulsive  surtout  chez  les  spasmophiles. 

3”  Signes  locaux.  —  L’examen  montre  au  con- 
Irairo  la  pauvreté  des  signes  cliniques. 

SubjecliaemonI,  2  seuls  signes  ;  des  modifica- 
lions  de  la  respiration  et  un  écoulement  nasal. 

La  respiration  est  en  effet  modifiée,  mais  il 
n’y  a  pas  de  dyspnée,  la  polyimée  qui  peut  exis¬ 
ter  est  simplement  en  r.'qiport  avec  la  fièvre.  Par 
contre  sont  présents  tous  les  signes  do  l’obstruc¬ 
tion  nasale  ;  respiration  bruyante,  parfois  irré¬ 
gulière,  saccadée,  la  famille  ellc-môme  nous  ron- 
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seigno  :  On  apprend  que  l’enfant  dort  la  bouche 
grande  ouvcrie  et  qu’il  ronlle. 

L’dcoulcnicnl  nasal  est  moins  fréquent  et  sur¬ 
tout  un  peu  plus  tardif,  il  est  le  plus  souvent 
inuco-|)urul(Mit  et  siège  dans  les  2  fosses  nasales. 

Objccliucinciil  les  signes  locaux  sont  encore 
plus  iliscrels. 

n)  l.’examen  rhinoscopique  montre  simple¬ 
ment  des  muqueuses  plus  ou  moins  rouges  et 
plus  ou  moins  tapissées  de  muco-pus,  parfois 
même  l'examen  rliinoscopique  est  totalemeul 
négatif. 

b)  L’examen  du  ])liarynx  est  plus  important, 
là  première  vue  la  mutiueuse  pliaryngée  semble 
normale  avec  amygdales  en  général  intactes,  un 
examen  moins  superficiel  avec  un  bon  éclairage 
montre  2  signes  principaux  : 

1“  Tout  d’abord  il  n’est  pas  rare  de  voir  des¬ 
cendre  le  long  do  la  paroi  pharyngée  un  véri¬ 
table  crachat  muco-purulent. 

2°  Parfois  la  nimiueuse  recouvrant  la  paroi 
pharyngée  immédiatement  située  en  arrière  dos 
Iiiliers  |)ostériours  est  plus  rouge  que  normale¬ 
ment  et  surtout  plus  rouge  que  les  parties  avoi¬ 
sinantes;  c’est  ià  ce  niveau  que  siègent,  che/.  le 
grand  enfant,  de  véritables  traînées  lyinpbo'ides 
apparaissant  à  la  suite  de  crises  adéno’îdienncs 
réjiétées. 

c)  L'examen  otoscojiiquo  doit  toujours  être 
pratiqué.  Le  Méo  a  en  effet  montré  que  dans 
l’angine  rétro-nasale  souvent  les  lympans  réa¬ 
gissaient  sous  forme  d’une  hyperémie  on  géné¬ 
ral  localisée  au  bord  tympanal,  parfois  sous 
forme  d'iiii  croissant  rosé  postéro-supérieur. 

</)  L’examen  ou  plus  exactement  la  palpation 
des  régions  ganglioiinairos  cervicales  sera  tou¬ 
jours  ])raliquée,  car  les  ganglions  cervicaux  jnu- 
ticipent  souvent  à  l’infection  et  les  fièvres  gan- 
glioiinaires  des  auteurs  cla.ssi(|ues  sont  le  |)lus 
souvent  dues  ià  une  iidection  latente  des  végé- 

(ies  ganglions  siègent  en  général  dans  les  ré¬ 
gions  carotidiennes,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d’une  chaîne  ganglionnaire  faite  de  3  ou  4  gan¬ 
glions  de  la  grosseur  d’une  noisette,  de  consis¬ 
tance  relativement  molle.  Ces  ganglions  n’ont 
aucune  tendance  à  la  suppuration. 

Ei'ohilion.  —  Lu  général,  la  poussée  aiguë 
d’adéno'îdile,  surtoul  s’il  s’agit  de  la  première 
atteinte,  est  de  durée  très  courte,  deux  fl  trois 
jours  en  général,  la  température  tombe  aussi 
rapidement  i|u’elle  est  montée,  l’enfant  reprend 
sa  mine,  sa  gaieté,  et  sou  appétit  normal. 

l’arfois  la  durée  est  un  peu  plus  longue,  sur¬ 
tout  s'il  y  a  déjà  eu  fies  poussées  antérieures. 

II.  CoMiurrn  a  ihniu.  —  L’adénoïdile  aiguë, 
vérilahie  poussée  infectieuse  aiguë,  ayant  une 
évolution  cycliiiue,  la  conduite  à  tenir  devra  être 
très  simple  (4  se  horner  ,à  prévoir  les  complica¬ 
tions  éventuelles  et  à  opposer  une  thérapeutique 
surtout  palliative. 

1“  Eiiri’cHlvr  l'ai)i>arilion  possible  des  3  com¬ 
plications  suivantes  : 

a)  l.'oIUc  aiijur  du  début  présente  (luelques 
caractères  spéciaux,  c'est  une  otite  suppurée 
tl'appareuce  luimilive  car  elle  est  bruyante, 
accapare  souxent  toute  l'allention.  et  la  tempé- 
ratiiie  est  mise  uniquement  sur  le  compte  de 
l’otite;  ce  n’est  (pu^  iiuehiues  jours  après,  la  fiè¬ 
vre  persistant  malgré  un  bon  drainage,  que 
l’on  doit  jienser  à  l’infeclion  adéno’idicnne  avant 
do  parler  de  mastoïdite. 

b)  Les  coin/)licalions  pulmonaires  peuvent  pré¬ 
senter  les  mêmes  analogies  et  Là  encore  les  signes 
adéno'idiens  qui  prouvent  cependant  la  porte 
d’entrée  passent  inajierçus  ou  au  second  plan. 

c)  Le  passafic  à  l'Hal  subaigu  qui  correspond 
à  la  forme  clinique  suivante. 


2"  Trailemcni.  —  Il  sera  donc  surtout  pallia¬ 
tif  et  aura  le  double  but  de  faciliter  la  respira¬ 
tion  et  de  combattre  l’infection  locale.  C’est  dire 
que  tout  traitement  actif  doit  être  banni  comme 
inutile  et  dangereux,  d’autant  plus  qu’il  ne 
manquerait  pas  d’être  accusé  par  l’entourage  s’il 
survenait  .à  sa  suite  une  complication  fortuite. 

Ce  qu'il  ne  fauL  pas  faire  :  Chirurgie  ;  toucher 
naso-pliaryngien.  En  un  mot  toute  intervention 
locale  même  minime. 

Ce  qu’il  faut  faire  :  1“  Principalement  réduire 
l’obstruction  nasale  par  les  médicaments  vaso- 
constricteurs  et  décongestionnants.  Huile  adré- 
nalinée  ou  éphédrinée. 

2"  Accessoirement  :  désinfection  qui  ne  peut 
être  que  relative  par  :  solutions  aqueuses  d’ar¬ 
gent  colloïdal  (collargol,  protargol,  etc.),  plus 
actives  que  les  huiles  ou  les  pommades. 

B.  —  Adéx'oidite  subaigue. 

I.  Etude  «.inique.  —  1°  Débul.  L’adénoïdite 
subaiguë  n’est  jamais  primitive  puisqu’elle  suc¬ 
cède  toujours  là  une  poussée  aiguë  qui,  au  lieu 
de  guérir  dans  les  délais  normaux,  se  prolonge 
par  persistance  de  l’inflammation  au  niveau  de 
l’amygdale  de  Luschka.  Rendu  attribue  cette 
((  adénoi'dile  aiguë  prolongée  »  à  la  formation 
d’un  petit  abcès  entre  les  lamelles  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngée. 

2°  Etal  général.  —  Les  signes  généraux  sont 
réduits  au  minimum,  l’enfant  n’est  ni  abattu, 
ni  fatigué,  l’appétit  est  simplement  parfois  di¬ 
minué,  seul  le  thermomètre  montre  l’élévation 
do  la  température;  celle-ci  est  des  plus  variables 
lantôt  simple  élat  subfébrile,  semblant  vouloir 
se  prolonger  indéfiniment,  lantôt  courbe  irrégu¬ 
lière,  mais  à  grandes  oscillations  (pn  a  pu  faire 
parler  de  septicémie  adénoïdionno,  mais  cette 
température  d’allure  jiseudo-scpticémiiiue  est 
toujours  plus  caiiricieuse  et  moins  régulière¬ 
ment  oscillanle  que  celle  des  se])licémies  véri¬ 
tables  et  se  rap]iroche  do  ce  fait  même  de  cer¬ 
taines  granulies. 

3“  Les  signes  locaux  n’offrent  rien  do  très 
particulier  pouvant  les  distinguer  des  signes  de 
l’adéno’idite  aiguë  avec  cependant  celte  différence 
que  les  signes  d’obstruction  nasale  priment  les 
signes  infectieux. 

•I"  Erolulion.  —  Autant  la  poussée  adéno’i- 
dionuo  aiguë  lorsiiu’cllo  est  simple  est  cyclifiue, 
autant  l’adénoïdilo  lorsqu’elle  devient  subaiguë 
a  une  durée  îles  plus  imprécises,  elle  peut  durer 
non  seulement  des  jours,  mais  dos  semaines  et 
même  plusieurs  mois  si  un  traitement  efficace 
110  lui  est  jias  opposé. 

II.  CoMiuiTE  A  TENin.  —  1“  Surveiller  l’appari¬ 
tion  des  com|ilications  :  l’adéno'idilo  suhaiguo 
]irésenle  le  maxiinum  do  complications,  elles 
sont  soit  de  voisinage  auriculaire,  pulmonaire, 
lymphatique;  soit  à  distance  ;  rénales,  diges¬ 
tives. 

Les  eonipliealions  auriculaires  sont  les  plus 
fréquentes,  l’otite  ajiiiaraît  vers  le  huitième 
jour,  alors  que  la  poussée  aiguë  do  l’adénoïdilo 
semble  lerininée.  soit  plus  tard;  la  lompératuro 
([ui  était  ])rosquo  rodovonue  normale  remonle 
brusquement  on  même  temps  qu’apparaît  le  ta¬ 
bleau  classique  de  l’otile  suppurée  aiguë  avec 
toutes  ses  conséquences  possibles. 

Les  complications  pulmonaires  sont  ici  moins 
à  craindre  que  dans  la  poussée  aiguë.  En  géné¬ 
ral  filles  se  résument  à  une  trachéo-bronchite 
sans  importance. 

Les  complications  ganglionnaires  sont  par  con¬ 
tre  fréquenles  :  le  plus  souvent  elles  sont  dif¬ 


fuses,  intéressent  les  ganglions  carotidiens 
des  2  côtés  et  n’aboutissent  pas  à  l’abcédation; 
beaucoup  plus  rarement  rinllammalion  gan¬ 
glionnaire  se  localise  et  il  se  forme  un  gros  gan¬ 
glion  qui  peut  aboutir  ù  la  suppuration.  Enfin 
chez  le  nourrisson,  les  ganglions  rétro-pharyngés 
peuvent  également  participer  à  l’inllammation 
et  donner  lieu  ià  une  compliçation  particulière¬ 
ment  grave  :  l’abcès  rétro-pharyngien. 

Les  complications  à  distance  se  font  par  voie 
sanguine  et  sont  d’importance  capitale;  les  com¬ 
plications  rénales  et  en  particulier  la  néphrite 
hématurique  d’origine  rhino-pharyngée  sont 
connues  de  tous;  par  contre,  les  complications 
digestives  quoique  plus  féquenles  sont  moins 
bien  connues;  cependant  chez  le  nourrisson 
beaucoup  do  gastro-entérites  n’ont  d’autre  cause 
que  dos  adénoïdes  infectées,  de  même  chez  le 
grand  enfant  l’adénoïdito  joue  un  rôle  encore 
jilus  méconnu  dans  de  nombreuses  colites  ou 
colibacilloses  qui  disparaissent  rapidement  après 
le  traitement  rhino-pharyngé. 

2°  Traitement.  —  L’affection  étant  unique¬ 
ment  entretenue  par  rinllaminatioii  plus  ou 
moins  cachée  de  l’amygdale  pharyngée,  le  trai¬ 
tement  doit  donc  être  local  et  actif;  sans  être 
autorisé  à  l’ablation  chirurgicale  dos  végétations 
coupables,  on  est  cependant  en  droit  de  prati¬ 
quer  le  loucher  naso-pharyngicn  appuyé  préco¬ 
nisé  par  Rendu  et  défendu  par  Verger;  nous- 
même  pratiquons  surtout  chez  le  nourrisson  un 
véritable  massage  de  l’amygdale  pharyngée  en 
remplaçant  le  doigt  par  un  porte-coton  conve- 
nableincnt  courbé  et  portant  un  tampon  de  co¬ 
ton  imbibé  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène. 
En  résumé  : 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  : 

Méthode  dangereuse  :  Ablation  chirugicale  des 
végétations  insuffisaminent  désinfectées. 

Méthode  inutile  ;  Désinfection  du  cavum,  les 
médicaments  ne  pénétrant  pas  dans  les  cryptes 
profondément  infectées. 

Ce.  qu’il  faut  faire  :  Toucher  naso-pharyngien 
ajipuyé,  ou  mieux  surtout  chez  le  nourrisson  : 
massage  au  porte-coton  qui  est  plus  facile,  moins 
Iraiimalisant  et  mieux  accepté  par  la  famille. 

C.  Ai)É.xoïdite  ciiuomque. 

1.  Ei'ude  clinique.  —  L’adéno’idite  chronique 
succède  ià  des  poussées  d’adéno'idite  aiguë  sim- 
jile  ou  prolongée.  Nous  serons  brefs  sur  son 
étude  clinique  qui  n’est  autre  que  le  tableau 
classique  des  «  végétations  adénoïdes  ».  Le  syn¬ 
drome  infectieux  est  ià  son  minimum  et  rem¬ 
placé  par  le  syndrome  de  robstruction  nasale. 

Les  complications  sont  bien  connues,  rappe¬ 
lons  que  chez  le  nourrisson  les  deux  principales 
sont  :  les  Iroubles  dyspeptiques  pouvant  amener 
un  dé])éris.sement  nolable,  et  les  oliles  plus  ou 
moins  latentes. 

IL  Conduite  a  temu.  —  a)  Le  trailemcni  chi¬ 
rurgical  sera  seul  indiqué.  II  consistera  en 
l'ablation  de  végétations. 

b)  Les  indiealions  opéraloires  varient  cepen¬ 
dant  selon  l’iïge. 

1"  Chez  l’enfant,  les  indications  peuvent  être 
larges.  Autant  il  est  bon  de  reculer  l’ablation 
des  amygdales  vers  l’Age  de  6  ans,  autant  l’abla¬ 
tion  dos  adénoïdes  peut  être  précoce. 

2“  Chez  le  nourrisson  ou  chez  l’enfant  très 
jeune,  on  devra  être  plus  conservateur,  seuls  les 
signes  certains  d’inflammation  chroni(|ue  ou  les 
poussées  d’adéno'idltes  répétées  peuvent  justifier 
1  inlervention  sanglante. 


MAunicE  Aubry. 
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Les  œuvres 

de  protection  de  l’enfance 
européenne  et  indigène 
au  Maroc 

Dopuis  l’inslalliitioii  du  J’rolocloriil  Ir:mr;ais  il 
a  élô  l'ôalisâ  au  .Maroc  un  1res  reiuar(|ual)li!  clforl 
pour  lutter  eoniro  ta  inortalilé  lutautilo  extrê- 
luemeiit  dlevée  de  la  populalioii  iiidigèiic. 

Sous  riiupulsiou  de  la  Maréchale  l.yautey, 
puis  de  celli's  (pii  lui  oui  sueei'-dé  à  la  Uésidence, 
Mmes  Steefr  et  Saint,  l'ràco  cà  de  iioruhreux  dé- 
voueiueuls  mi'dieaux  ou  profanes,  religieux  ou 
laïques,  civils  ou  militaires,  de  nomhreuscs 
œuvres  ont  été  fondées  et  dé\eloppées,  dont  ou 
trouvera  rénuniéral ion  et  le  hilau  dans  le  raii- 
porl  présenté  sur  ce  sujet  au  VIF  Congrès  Inler- 
nalioual  do  la  prolcclion  de  l'enfance. 

Il  s'agissait  d’entreprendre  l’éducation  des 
mf-res,  de  les  aider  à  mieux  soigner  leurs  enfants 
et  là  prendre  les  jirécau lions  indispensahles  ])our 
prévenir  le  pins  [lossihlo  (luehiues-unes  des 
redoutahles  maladies  (pii  déciment  la  population 
infantile  durant  les  premières  années  de  son 
existence,  notamment  les  infections  gastro-intes¬ 
tinales.  Il  fallait  s'attaquer  à  des  jiréjugés  né¬ 
fastes,  pénétrer  dans  l’intimité  du  gynécée  si 
fermé  au  Maroc,  surtout  dans  le  Nord,  procurer 
aux  enfants  que  leur  mère  no  jiouvait  nourrir 
un  hou  lait  projire,  et  aussi  venir  au  secours  de 
nomhreuses  misères. 

C’est  à  celle  rude  lâche  que  se  sont  altacpiées 
diverses  (euvres  charilahles,  privées  mais  soute¬ 
nues  liuancièrement  jiar  le  Gouvernement  et  les 
Municijialilés,  qui  ont  parfaitement  compris  qu’à 
c(âlé  de  l’ceuvre  humaine  ainsi  réalisée,  ces  for¬ 
mations  ]iouvaient  jouer  un  rcMc  important  au 
point  do  vue  psychologique  au  prolil  de  l’in- 
lluencc  framxiise. 

ha  protection  de  l’enfant  doit  commencer  avant 
la  naissance,  aussi  uii  des  premiers  gestes  fut-il 
de  créer,  dans  ce,  pays  neuf  (pii  n’en  possédait 
pas,  des  inalernil^s  et  des  coiisullalioiis  jjrcnu- 
lalrx  pour  les  indigènes  et  ])our  les  hiiropéennes. 

La  doyenne  des  maternités  au  Maroc  est  celle 
de  Uabal;  elle  possède  5-t  lits.  Il  y  est  fait  deux 
fois  jiar  semaine  une  consultation  prénatale  gra¬ 
tuite.  La  maternité  de  l’ez  est  au  contraire  toute 
récente,  elle,  a  été  fondée  en  lO.’IO  jiar  Mme  Saint. 
Ce  no  devait  être,  d’abord  qu’une  maison  d’ac¬ 
couchement,  on  fut  obligé  d’y  adjoindre  des 
consultations  prénatales  et  des  salles  pour  soi¬ 
gner  les  cas  ])alhologi(pies,  avant  et  après  l’ac- 
couchomenl.  On  envisage  nu'ine  de  créer  là  un 
viTilahlo  ceniro  d’assistance  médico-sociale  (pii 
grouperait  des  services  de  gyni'eohigie,  d’accoii- 
chemeiit  et  de  piiérioulliire.  A  Casahlanea  fonc¬ 
tionnent  la  maternité  de  l’Iii’ipilal  civil  et  la 
maternité  israélite  de  l’hiâpilal  indigène.  I.a  ma¬ 
ternité  de  Marrakech  est  très  fré((ucntée;  en 
1932  il-  y  eut  309  accouchements  dont  79  chez 
des  indigènes  et  les  consultai  ions  y  sont  très 
achalandées. 


Les  œuvres  cortainoment  les  jitiis  intéressantes 
et  les  jitiis  eflieaces,  à  tous  jioints  de  vue,  sont 
les  Goullv.t  de  Idil.  l'resipie  loiiles  les  villes  du 
Maroc  eu  sont  dotées  :  Casalilanca  depuis  191.â, 
.Mariiikecli  depuis  1922;  à  .Meknès  il  en  existe 
même  deux  :  une  eurojiéeiine  et  une  iiidigèiie. 
Toutes  sont  des  œuvres  jirivées  alimeiilées  pai¬ 
lles  (tous,  des  suhveiilions  du  l’roleclorat  et  des 
villes,  dos  fèli's  de  charité  et  la  vente  d’une  par¬ 
tie  du  lait.  Elles  sont  en  général  administrées 
par  un  Comité  local  bénévole  où  se  trouvent 
réunies  toutes  les  hoiines  xolonlé-s.  La  Goiille  de 
lait  de  Eez  ipii  était  jadis  une  liliale  de  la  Croix- 
Uoiige  a  actuellement  son  budget  aiilonome. 
l'Iusieiirs  do  ces  budgets  dépassent  lOÜ.OOO  fr. 
Eu  général,  les  Gouttes  de  lait  ne  se  conlcnleiit 
pas  (le  dislrihiier  du  lait  de  vactie  de  lionne  ipia- 
lilé  el  stérilisé  avec  toutes  les  précautions  né¬ 
cessaires,  elles  com|ireiiiieiit  des  consiillatioiis 
de  nourrissons  où  toutes  h's  iiisl riicl ions  iiidis- 
peiisahles  sont  doiiiiées  aux  mères  au  point  de 
vue  de  I ’hygièuo  et  de  la  santé  des  enfants,  on 
la  croissance  est  siirieillée  et  on  tous  les  Iraile- 
lueiits  utiles  sont  non  seulement  prescrits, 
mais  ajipliipiés. 

A  llahal,  à  Casablanca,  à  Oudjda,  à  .Mogador, 
à  Marrakech,  dans  les  villes  jiriiieipales,  les 
Gouttes  de  lait  sont  installées  conrorlahlenieiil , 
souvent  dans  des  locaux  sp(‘eialeuieiit  eoiisl riiils 
pour  elles.  .Alais  récemment  sous  rimpulsion  de 
Mme  Saint,  des  Gouttes  de  lait  ont  été  organi¬ 
sées  aux  conlins  du  Sahara  et  de  la  dissidence  : 
à  Tiznil,  TaroudanI,  Midell  et  llii-ani.  Les  dé- 
huls  ont  (Té  d’abord  difficiles,  puis  les  indigè¬ 
nes,  mises  en  couriance  liai-  ipielipies  beaux  suc¬ 
cès  obtenus  chez  dos  or|)helins  ou  des  enfants 
trouvés,  ont  ap|)ris  le  chemin  de  la  consultation 
de  nourrissons,  et  des  ri'stdlals  intéressants 
commencent  à  être  obtenus  bien  ipi’on  ait 
encore  à  lutter  dans  ces  régions  contre  des  ))ré- 
jugés  forlemont  ancrés  dans  les  esprits  et  l’in- 
soueianeo  et  le  fatalisme  borné  de  heaucou|)  de 
mères. 

Les  ori)lieliii(tls  inditièiies  de  TaroudanI,  de 
liznit  el  de  l’e/.  recueillent  les  pauvres  enfants 
oi-|ihelins  el  abandonnés,  souvent  dans  un  étal 
invraisemblable  de  cachexie,  les  soigueid,  les 
babillent,  les  nourrissent  et  les  élèvent.  A  Eez, 
les  orphelins  suivent  quotidiennement  les  cours 
do  l’école  professionnelle  musulmane.  L’oriibe- 
linat  aménagé  dans  nn  local  qui  but  partie  des 
biens  ((  babous  »  est  cnirolenu  par  des  fonds 
officiels,  de  même  qu’à  Tiznit.  L’orphelinat  de 
Taroudant  est  dirigé  jiar  les  Su'urs  francis¬ 
caines  qui  se  défendent  de  faire  la  moindre 
pression  religieuse  sur  les  lüO  eufauls  (pi’elles 
élèvent . 

Il  y  a  encore  des  orphelinats  européens  à  Ca¬ 
sablanca,  à  Oudjda,  à  llahal,  el  un  or|ibelinal 
agricole  à  Eedbala;  des  pouponnières,  crèehes  el 
{inrderies  pour  EuroïK-ens  à  Casablanca,  à  llahal, 
à  l'ort-Lyauley,  à  Oudjda,  à  Eez;  ,les  dispensaires 
injnniilcs  à  llahal,  à  Salé,  à  Casablanca,  à  Fez, 
à,  Tanger,  dos  jardins  de,  soleil  et  des  colonies  d'e 
vacnnees, 
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•  Notre  mailr(!  a  éli'-  fra|ipé,  iieudanl  sou  som¬ 
meil,  (buis  la  soirée  du  .’lü  Oelobre.  Le  lende¬ 
main,  il  élait  mort.  Il  n’a  fallu  (pie  ipielipies 
heures  iioiir  fig(>r  ce  lisage  expressif  el  mobile, 
où  raflleurement  de  ebaipie  pensée  laissait  sa 
trace,  pour  ternir  ce  regard  (pii  ne  savait  rien 
dissimuler,  ce  clair  regai'd,  loujoiirs  juvénile, 
(pie  faisaient  vaciller,  comme  une  flamme  sen- 
sible  à  trop  de  souilles,  les  moindres  émois 
d’une  âme  impiièle,  tendre,  si  iiromiilemont 
eut boiisiasle  el  si  promplemeiit  alarmée.  Au 
moment  où  s'év, -11101111  une  belle  intelligence 
i-réatrice,  011  s’éleiul  l'appel  d'une  (-uriosilé, 
axide  de  tout  ce  ipn  surgissait  de  nouxeau  dans 
le  champ  des  iinesligalions  s(-ienlifi(pies  ou 
dans  reiisemble  des  domaines  de  l’esprit,  nous 
xomirions  rappeler  eu  peu  de  mots  (C  (pie  fut 
(-■  bon  ouxrier  de  la  neurologie,  (-e  (-bei'i  beui-, 
(-e  (-liMi(-ien,  (-e  rnailre,  cet  ami. 

Ses  origines  familiales  le  rallacbaieul  à  Gail- 
lac  :  le  rellet  des  murailles  |)ourpres  de  la  vieille 
(-ilé  alliige(iis('  dans  les  eaux  limoneuses  du 
Tarn  élait  inséparable  de  ses  souvenirs  d’en¬ 
fance.  Sou  pèi-e  y  avail  exercé  la  m('‘(le(-iue  peii- 
(laiit  jiliis  (l’iiii  demi-sii'-cle.  Lui-même  aimait  à 
rappeler  la  jeunesse  de  (-el  amien  exierne  de 
Trousseau  el  le  l(‘mps  011  un  étudiant  provincial 
devait,  pour  gagm'r  l’aris,  s’aslreiiidie  à  cimi 
journées  de  diligence. 

I.e  lils,  sur  ses  20  ans,  relit  le  même  itinéraire. 
En  ISO.')  il  devenail  interne  des  luApilaux  el,  ])eu 
apn'-s,  l’élève  de  llrissaml  à  la  Salpêtrière.  La 

grande  ombre  de  Cbarcol  :  1111  joui-  de  garde,  le 
jeune  interne,  explorani  des  greniers,  avisa  un 
gong  (pi’il  se  joua  à  faire  relentir;  il  n’en  fal¬ 
lut  pas  davantage  pour  que,  dans  les  lointains 
des  salles,  une  peusiiitmaire  lombât  en  (-alalej)- 
sie,  un  des  anciens  premiers  nâles  des  mardis, 
doiile,  (omnic  naguère,  au  signal  du  vieux 
thaumaturge.  C’élaieul  (-ependant  de  loid  au¬ 
tres  enseignements  (pie  Cestan  devait  rei-evoir 
do  la  génération  des  éjiigoiies.  Sous  la  direi-lior 
de  flabinski,  il  |irit  sa  jiart  de  l’édification  d’uue 
nouvelle  neurologie,  dérforniais  organii-ienne. 
Do  celle  époipic  datent  ses  travaux  sur  la  (-011- 
traoturo  pyramidale,  sur  le  réflexe  (iifané  plan- 
fairo,  sur  les  réflexes  jiupillaires  ('avec  Diqniy- 
Dulempst,  sur  la  mvopalbie  à  type  rélr.-u-filo 
(avec  Lejoimei.  Sa  flièse  (-onsacréi'  au  syndrome 
de  Litlle,  élaborée  dans  le  servii-e  de  lloiirne- 
ville,  à  llicêlre,  apporlail,  relalivemeiil  aux  di- 
plégies  (-érébrales  infaiililes,  une  (-om-eplion 
neuve  et  (pii  demeure  (-lassiipie. 

En  1899  Ilaymond  le  (boisit  (-omme.  chef  de 
clinique;  en  1902,  (-omme  chef  de  laboratoire. 
L’bistopalbologic  du  système  nerveux,  alors  si 
imparfaitement  analysée,  fixa  ses  curiosités  de 
jeune  eborebeur.  C’est  ainsi  (pi  il  fut  le  premier 
à  isoler  la  neurofilirosarcomalose  et  qu’il  décri¬ 
vit,  avec  son  rnailre,  ce  syndrome  iirolubéran- 
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lifl  sii|ii'‘ri(Mir,  (liiiis  lu  tU-si^'iialioii  diKiiiel  leurs 
(leux  iiuiiis  resl(>ul  ussoci('s. 

|{(m;u  n  r.iKi'i'Kiiliuu  <'ii  1901,  il  songea  à  (K'- 
laisser  [loiir  une  vie  moins  sixieulalive  sou  lal)0- 
raloin(  (l((  la  Sal|i(''l  i  i(i!i  e.  Sou  Irere.  I'.Ikmiik? 
(ieslaii,  l'appela  à  'l'oulotjse,  où  pour  sa  pail  il 
oeetipail  une  eliaire  de  eliuiipie  ehiriirgieali*  avec 
une  mallrise  leeliiiiipie  el  nue  seieiiee  diserle 
doiil,  eu  d('‘pil  d’une  niorl  priMualuree,  el  de|a 
loinliune,  le  soinenir  n'esl  pas  perdu,  loulouse 
lui  lll  bon  accueil,  lui  ri''serva,  dès  190Ô,  une 
place  de  nu''d(‘cin  des  liiipilaux.  Il  (''liul  nalurel 
(pi’il  .s’iiiiposàl  en  peu  d’ann(''es  comnie  un  des 
grands  consiillanls  neurologi(|uos  du  Midi  ;  cu¬ 
ire  l’ilres  el  (irassel  \  ieillissanis  s'ol'lrail  une 
jilace  (pii  ne  pouvail  ap|)arlenir  (lu’cà  lui-ini'nie. 
Mais  il  ne  se  laissa  jamais  (''carier  par  ses  ma¬ 
lades  d'iiu  labeur  (pi'il  poursuivil  sans  (  slenla- 
lion.  Il  soulfril  parfois  seulement  de  ce  (pie  sa 
voix,  |)lus  (îloign(''e,  fùl  peul-èlrc  moins  enlen- 
diie.  C'esl  alors  iK'anmoins  (jne  iiariil  ce  ((  l’ié- 
cis  des  Maladies  du  s^slème  ner\eu\  n  ('eu  colla¬ 
boration  avec  Verger,  de  lîordeaux)  aiupiel  les  g('- 
néralioris  dV'ludiants  d’avant-guerre  devnieni 
faire  un  tel  succ(Vs.  A  (piebpies  années  do  là  sui¬ 
vit  un  ouvrage  sur  les  lipilepsies,  marrpié  d’une 
riche  pensée  crlli(pie. 

l'in  1913  il  obtint  la  eliaire  de  Cliniipie  iieiiro- 
])sychialri(pio.  Mais  c’est  seulement  aiirès  la 
guerre  ipi’il  put  faire  de  .sou_  service  de  la  (irave 
CO  foyer  d’aclixilé  srienlirK]ue  (pi’il  est  demeuré 
depuis  lors.  Dépassant  la  neurologie  piiremenl 
descriptive  el  localisai rice  de  son  jeune  lemps, 
il  résolut  d’engager  les  probU'mies  (pii  lui 
étaient  familiers  dans  la  voie  exiiérimentale. 
/Vins!  inaugura-t-il  avec  liiser  celle  collaboration 
d’oi'i  devaieni  sortir  tant  de  nolions  fécondes  sur 
les  origines  el  la  deslinée  du  liijuide  céplialo- 
racliidien,  sur  la  iibysiologie  des  plexus  cbo- 
ro’fdes,  sur  la  perméabilité  méningée,  sur  les 
rapporls  du  ]iarenrliyme  el  du  Iluidc  cérébro- 
spinal,  sur  les  réaclions  liumorales  dans  la 
syphilis  nerveuse,  sur  les  injeclions  inlra-veulri- 
culaires,  sur  la  ventriculngrajiliie.  Il  groupa  au¬ 
tour  do  lui  une  (Vole  nombreuse.  Son  enseigne- 
meiil  valail  par  la  ricliesso  documenlairc,  la 
criliipie  iiisligalrice,  jilus  que  par  la  profusion 
verbale.  11  s’allacliait  surtout  à  éveiller  en  cha¬ 
que  audileur  le  meilleur  do  lui-môme,  le  goiM 
de  la  recherche  intellectuelle.  Détourné  de  toute 
action  extérieure,  il  no  se  connut  d’autre  ))as- 
sion  (pie  le  culte  des  idi'cs,  d’autre  mission  que 
de  propager  sou  culte. 

Alais  son  avidité  de  savoir  était  telle,  sou  in¬ 
formation  si  éleiidue  ipi’elles  déhordaieiit  Ion- 
jours  davantage  le  doiiiaine  où  s’était  affirmée 
sa  maîtrise.  i,e  reiiouvellemeid  récent  du  la  bio¬ 
logie  par  l’étude  des  ('‘changes,  des  coiicenlra- 
lions  ioniipies,  des  éipiilibres  collo’idaux  ne  ces¬ 
sait  de  solliciter  sa  |iensée.  Souvent  il  a  exprimé 
devant  nous  le  regret  (pie  ne  lui  fût  octroyée 
une  seconde  jeunesse  (pi’il  eût  aimé  vouer  à  la 
chimie  physiipio  et  à  la  ))alhologic  humorale. 
De  là,  dans  ses  travaux,  ce  changement  d’orien¬ 
tal  ion  dont  beaucoup  avaienl  marqué  (pielipie 
surprise.  De  là  aussi,  sa  résolution  de  céder  à 
liiser  la  (lliniipie  neurologlipie  de  la  Drave  el  sa 
migration  en  1930  vers  la  cliniipie  médicale  de 
ril('p|el-Dieu. 

I.’an  dernier,  à  la  fin  d’Oclobrc,  il  résidait, 
comme  à  son  ordinaire,  dans  ce  petit  bourg 
limousin  ipi’il  avait  adopté  depuis  son  mariage 
et  dont  le  captivaient  les  horizons  fermés,  les 
étangs,  les  sous-hois  el  la  jtoignanle  beauté  des 
arrière-saisons,  l’n  malin,  une  ombre  jiassa. 
Descendant  dans  son  jardin,  cul  ami  des  plantes 
no  sut  pas  retrouver  les  noms  de  celles  ipii  lui 
étaient  les  plus  familières,  l’eu  de  jours  de¬ 


vaient  siifliro  à  dissijier  le  malélice.  Un  autre 
l’eût  oublié.  Mais  lui,  dont  tant  d’boures 
avaient  élé  consacrées  à  scruter  les  énigmes  do 
la  vie  cérébrale,  ne  pouvail  se  méprendre.  Main¬ 
tes  fois  au  cours  de  cette  dernière  année,  nous 
ravons  Ml,  au  laboratoire,  saisir  entre  ses  mains 
le  frêle  organe  où  nous  devinions  -  avec  quelle 
angoisse  —  que  son  (cil  suivait  les  chemiiK!- 
menls  de  sa  fiilure  lésion.  Un  an  il  garda  sa 
hantise,  sans  mot  dire,  avec  un  courage  simple 
(pie  chacun  de  nous,  à  son  tour,  voudrait  ]iou- 
(oir  imiter.  Il  ne  liilla  contre  elle  que  par  un 
effort  do  noblesse  el  de  déiiassemenl.  11  ne  s’in- 
(piiéta  (pie  d’agrandir  encore,  le  champ  de  son 
enipièle  inlellecliielle  el  ses  proches  le  voyaient 
échanger  ])eu  à  peu  sa  réserve  agnostique  de 
naguère  |)()ur  le  .souci  pressant  de  Ions  les  pro¬ 
blèmes  liés  à  la  condition  humaine.  Un  an, 
jour  pour  jour,  afirès  l’accident  prémonitoire, 
]iar  l’une  de  ces  coïncidences  où  certains  ne  sau¬ 
raient  se  défendre  de  découvrir  une  intention, 
il  a  obéi  au  destin  prévu.  Mais  il  nous  laisse 
un  exemple  el  un  enseignement  (pii  ne  seront 
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pas  perdus,  la  mémoire  de  l’une  de  ces  vies 
montantes  dont  chaque  lacet  commande  des 
perspectives  plus  larges,  dont  chaque  étape 
baigne  dans  une  lumière  plus  distincte. 

M.XUCEI,  SEXDn.XIL. 


Association  stomatologique 
internationale 


L’assemblée  générale  de  l’Association  slomatolo- 
gi([uc  a  eu  lieu  à  Vienne  le  9  .Septembre  1933,  sous 
la  piésidence  (lu  piofesseiir  Szabo. 

L’a.sseinblé'e  générale  a  volé  à  riiiiaiiimilé  l’ordre 
du  jour  suivant  : 

((  Le  but  (pie  se  propose  l’.V.S.l.  e.sl  l’intégra¬ 
tion  de  l’Art  dentaire  dans  la  médecine,  dont,  sous 
la  dénomination  plus  générale  de  stomatologie,  il 
doit  cousliliier  une  de.s  biancbes  el  cela  dans  les 
mêmes  conditions  (iiie  les  autres  spécialités. 

L’association  slonudologisle  vise  doue,  avant  tout, 
à  supprimer  raulonomie  que  voudraient  maintenir, 
même  loixpi’il.s  se  trouvent  dans  la  néeessito  d’ac¬ 
cepter  l’obligation  du  doctorat  en  médecine,  les 
eliiriirgiens-dcnlistes  dits  aidonomislos. 

La  réforme  doit  être  effectuée  dans  le  cadre  tra¬ 
ditionnel  de  la  médecine,  lel  qu’il  existe  dans  cha- 
(pie  pays  intéressé,  el  eu  accord  complet  avec  le 
corps  médical;  aucune  mesure  tendant  à  créer  une 
siliialion  spéciale  ne  peut  être  acceptée,  car  elle 
aboutirait  imman(]uablemenl  à  rétablir  sous  une 
autre  forme  celle  autonomie  que  l'association  inter¬ 
nationale  veut  supprimer. 

Les  praticiens  exerçant  la  stomatologie  doivent 


être  des  médecins  avec  la  signification  exacte  que, 
dans  chaipie  pay.s,  il  est  d'usage  d’attribuer  à  ce 

M.  Sturm  présente  (uisuile  deux  propositions, 
l’une  do  .M.  L’ilirondel,  l’aulro  de  M.  Coeii-Cagli, 
se  référant  à  la  lixalion  de  la  date  des  prochains 
cougri's  de  l’A.S.I.  t.’éliide  de  la  question  est  con- 
liée  au  nouveau  bureau. 

Le  professeur  .Szabo  prit  ensuite  la  parole  :  ((  Com¬ 
me  le  mandat  du  bureau  actuel  est  expiré,  j’ai 
l’honneur,  dit-il,  de  vous  annoncer  que  nous  nous 
démettons  de  nos  fonctions.  11  convient  donc  de 
nommer  le  nouveau  bureau.  .\  ce  sujet,  j’ai,  si 
xüiis  voulez  bien  me  le  permettre,  une  proposition 
à  vous  faire;  apri'S  ce  ipii  s’est  passé  à  notre  .'As¬ 
semblée  de  Venise  en  1930,  el,  comme  nous  avons 
décidé  que  le  11“  Uongrès  iiilernational  de  .'stomato¬ 
logie  aurait  lieu  en  lialie.  cl  que  no.s  confrères  ita¬ 
liens  se  sont  ehargfés  des  travaux  iiréparaloires,  je 
prie  l’.As.semblée  générale  de.  vouloir  bien  nommer 
nu  bureau  italien  (acclamalions).  » 

l.a  séance  est  levée.  A  la  reprise,  dix  minutes 
plus  lard,  les  résiillals  du  scrutin  sont  ])roclamés. 

Sont  élus  à  l'unanimité  : 

Président  d’honneur  :  M.  Chomprel  (Paris). 

Président  :  M.  lîerella  (Bologne). 

Vice-présidents  :  MM.  Van  Mosuenck  (Louvain), 
llerpin  (Paris),  Brùbn  (Dusseldorff),  Sturm  (Buda¬ 
pest). 

Seerélain!  général  .  M.  t'orradi  (Parme). 

Secrétaire  général  adjoint  ;  M.  Brunelli  (Bolo- 

"  'l’Iésorier  :  .M.  Dauguel  (Paris). 

.\rchivisle  :  M.  ('.(((('(piefej'  (l’aris). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

L’Académie  de  Médecine  de  Buenos-Aires  vient 
d'élire  memhres  honoraires  les  iirofesseurs  de  la 
l'’aculté  (le  Médecine  de  Montevideo  :  MM.  .  E. 
Blanco  Acevedo,  titulaire  do  clinique  chirurgicale; 
Hector  llos.scio,  directeur  de  l’Institut  de  Médecine 
expérimentale;  11.  Garcia  Lagos,  titulaire  de  cli- 
ni(pi('  chirurgicale,  et  P.  Alberto  Barcia,  profes¬ 
seur  de  radiologie.  Ces  dislingué's  médecins  ont 
été  salués  par  le  professeur  B.-A.  lloussay  au  nom 
de  I '.Académie  argentine. 

JAPON 

Un  médecin  japonais  des  plus  distingués,  M. 
Tadashi  Suzuki,  professeur  de  clinique  pédiatrique 
à  l’Université  impériale  de  Kyoto,  vient  de  (lis- 
paraître  prématurément  à  l’ûge  de  51  ans.  C’est 
en  1926  qu’il  avait  été  appelé  à  celle  chaire  en 
remplacement  du  professeur  I.  Hirai  atteint  par  la 
limite  d’âge.  Il  s’était  fait  connaître  auparavant 
comme  médecin  de  la  clini(pie  infantile  au  Daire.n 
General  Hospital  de  la  Compagnie  des  Chemins  de 
fer  du  Sud-Mandchourien.  11  avait  iniblié,  à  celte 
époque,  de  nombreux  travaux  dans  la  belle  revue 
The  Journal  of  Oriental  Mcdieine  qui  public  des 
articles  en  anglais,  en  allemand  el  en  français 
dans  la  première  moitié,  en  japonais  dans  la  se¬ 
conde.  .V  Dairen  (.Mandchourie),  T.  Suzuki  a  eu 
pour  sncces.seur  M.  ’f.  Ukila. 

ROUMANIE 

Le  concours  d’agrégé,  qui  a  eu  lieu  a  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest,  s’est  terminé  par  les 

Chirurgie  générale:  M.  I.  Fagarascanu. 

Oto-rhino-laryngologie  :  M.  V.  llavoveanu. 

Maladies  internes;  MM.  Enachcscu,  Th.  Veber  et 
Mircca  Vasilescu. 


Erratum 

Une  erreur  s’est  glissée  dans  le  texte  de  l’article 
de  .M.  .Sézary  paru  dans  le  n“  91  de  La  Presse  Médi¬ 
cale  sous  le  titre  Eczéma  et  Allergie;  p.  1773,  cp- 
lonno  1,  ligne  10,  au  lieu  de  ((  Elle  est  donc  suffi¬ 
sante  »,  il  faut  lire  ■<  Elle  est  donc  insuffisante  ». 
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1939 


Livres  Nouveaux 


L’évolution  du  Thermo-climatisme,  iiai- 

CiiAimoL,  l’i'ofesseiii'  iij'iégé  à  lu  Kiiciillé  de  l’ii 
ris,  médecin  de  rilù|iilid  Sainl-Aiiloinc.  1  vol 
de  1C8  |).,  avec  Gfi  lij,^  (Bildiollièiiiie  de  'l'iiéia- 
peiiliqiie  Ilydro-Cliiiialologiijiie)  [Maxsoii  cl 
éditeursj.  —  Prix:  22  fr. 

Cliaeiiii  .sail,  dcjnds  lioileaii,  eoinhicn  il  csl  nié 
riloiro  jionr  un  auluiir  de  poiiioir  passeï'  du  gravi 
au  doux,  du  plaisanl  au  sévère.  Au.ssi  devoiis-noiu 
l'élieilcr  M.  C.liahrol  d'avoir  réussi  à  écrire  l’Iiis- 


gneiil  de  riiuina 
Dans  ce  livre, 
rcproduclion  de  j 


!  Médaille  du  Docteur  Monthus. 


ünion  des  Médecins  mutiles  de  guerre.  —  I 


oociete  Amicale  des  Médecins  Alsaciens  i 


Prix  de  l'Academie  des  Sciences. 


Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux. 


Assistants  Electro-Radiologistes  des  Hôpi¬ 
taux.  —  i:oiii|iosilion  (In  .jury  : 


Ophtalmologistes  des  Hôpitaux. 


Internat  en  médecine  des  asiles  de  la  Seine  i  . 


1940 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Novembre  1933 
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^  pour  l;i  noiiiiualion 
Arliiii-l  L;i  Bi.’ssètlo. 


t  il  lut 


;  M.  iLuIijiUcs  ol  lo  salul  île  riJnion 
roceasioii  îles  sentiineuls  exprimés  par 
luir  où  11’  juliilé  mrilical  poslliuiiio  de 


f!  allocution  tous  fjt’s  collaboraliMirs  et  iinrlieu 

I  M.  Sliincsi'O  pour  l’u’iivre  an’oinplie,  la  fond 

II  hililiotliiMpic.  la  rl‘‘ol•J.^lni^nl iou  de  rAsjoi  ial i 

rnlis  fut  envoyée  i  M.  li.  iiiinialre  Ilalio^raii 
ion  publiiptc.  If  professeur  An^'elcsco,  pivs 


Ecole  de  psychologie. 


0  Novenilue  à 


Institut  international  d'anthropologie.  —  M. 
.leari  llo.'-laiid  IVra  mie  l'ourfrencf  sur  liiMivri-  île  Ih.  U- 
Mor^^aii,  le  jeudi  dO  Noveuiluv,  jl  Id  il.,  salle  île  rKeole 
(J’:iiilhn*poln«rl,».  ITi.  rue  de  rKcolo-du- Médecine. 

Vovage  de  Noël  1933  sur  la  Côte  d’Azur.  — 

le  \'=  iiirdieal  inti-ninlioiinl  do  Noël  oi'ganisé. 

roiutne  les  précédents,  jtar  la  Société  inédicalc  du  Litlo- 

50  I)écenil)r<‘.  —  Le  lendemain,  le  \oyagi*  commencera 


I 


Alpes).  Le 


début 

pourroiil 

Alpes, 


en  (airse  jiourra  aussi  etre  oru-jinisée  si  nii  noniluv  sufti- 
saul  de  vosageiirs  eu  tait  lu  deinuiidu. 

L’accès  des  Voyage»  de  In  Société  médicale  du  Littoral 
est  ouvert  à  la  famille  des  médecins  cl  aux  étudiants  en 

Les  adhérents  recevront  un  permis  de  pareours  indi¬ 
viduel  à  demi-tarif,  vainble  en  toutes  classes,  du  15  Dé- 
eemhro  au  1  i  .laiivjer.  Des  arréU  seront  autorisés  è 
l^iris,  Lyon,  Avignon,  Aiie-  et  Maiscille.  Le  droit  d’ins- 
eriptioii  nu  voyage  est  de  100  francs  et  riiiscriplioii  est 
ouverte  dès  fl  jiréseiil.  Le  nombre  des  plaees  est  limité 
cl  les  deuuuules  séronl  examinées  dans  Tordi’e  de  leur 

Pour  avoir  des  rensei^iieiuenls  plus  complets  et  le  pro¬ 
gramme  détaillé,  prière  d’écrire  nu  Secrétariat  de  lu 
Sociélé  médicale  du  Lilloral,  qui  répondra  gratuitement 
à  toutes  les  quesüons.  La  cotisation  pour  le  voyage  est 
lixée  il  l.OÜO  fr.  et  celte  somme  peut  être  payée  par  men¬ 
sualités  de  200  fr. 

Corps  de  santé  militaire.  —  list  promu  dans  le 
f’.nrps  de  santé  militaire,  au  grade  de  médecin  licuic- 
nanl-coloncl,  M.  le  médecin  commandant  Paul  Dez, 
des  salles  militaires  de  l’hosj  iec  mixte  il’Amicns. 

(let  officier  est  admis  à  la  retraite. 

.Sont  nommés  :  Médecins  des  hnpHuiix  miliiaires,  les 
médecins  capitaines,  MM.  M.iurice  Ibsiioit,  de  Phopilal 
militaire  d'inslruclion  du  Val  de-(ir;ice;  Henri  Accoyer, 
de  riu'ipilal  militaire  de  Nancy  (laboratoire  do  bactério- 


;cl  Deinerliac,  af* 

,  affecté  à  la 
15®  région;  Ernest 


Liiites  sont  prononcées  : 

:  M.  Elle  Vialatle,  des  troupes 
riiopilal  militaire  de  Grenoble, 

lojutal  militaire  d  iiislriie.lioii  du 
lïeclé  à  l'Iiùpilal  militaire  Bégin, 
1  Irac:.  assistant  des  bopitaux 


M 


ailleu 


1  lu  placi 


defeiise  conlre  aéronefs,  Douai,  est 
(le  Lille.  M.  Auguste  Boure,  du  55'- 
büiilixes,  du  -iO®  rég.  d’artillcric,  Chàloiis-sur-Marne,  est 
bataillon  d(?i  chasseurs  alpins,  Annecy.  M.  André  Cain- 
houlives.  du  'lO'-'  rt(g.  d  nrlillerie,  Châlons-sur-Marne,  est 
aiïeclé  au  107®  n'g.  d’infanterie,  Limoges. 

Médecins  Uenlcnnnls  :  M.  Maurice  Gonclie,  ilii  ÜU'-  rég. 
d’iiiranlerie  à  Besançon,  est  aflccLé  au  19®  corjis  d'ar- 
niee,  M.  Georges  Galvet.  dea  salles  nulilaircs  de  l’hos-- 
pire  uMxIe  de  Besançon,  est  affecte  an  60®  n'g.  d’infan- 

rhospice  inixic  de  Ghâloiis-snr-Marne,  est  affecté  au  55® 
reg.  d  arlillcrte.  Ghuloiis-sur-Marne.  M.  .lean  Tarluriii, 
do  salles  itiilllaircs  de  Phospice  mixte  de  Douai,  est 
atïiclé  au  i05®  rég.  d’arlîlleric  dv.  défense  contre  aéro- 
ni'fs,  Douai.  M.  Elle  Ducros,  de  I’h(>pilal  mililaiia!  d’ins- 
truelinu  du  \  al-(le-(îràce.  à  Paris,  est,  alTeclé  an  'iO*'  rég. 

—  Est  placé  sur  sa  demande,  dans  la  posiliou  de  dis- 
poiiihilîlé.  pour  une  durée  de  trois  ans,  à  compter  ilu 
10  Déceuihn!  liKîiî,  el  reçoit  ralTeclalion  ci-aïuis  :  M. 
.leau  Girod,  médecin  comiuaiidaul,  OU®  rég.  d’infaiilerle, 

Nécrologie.  —  Nous  avons  appri.-  a\ec  peine  la 
mort  subite  de  M.  André  Midy,  officier  d«*  la  Légion 
d’honeiir,  Pun  des  deux'  chefs  des  iinporlaiits  «  Labo¬ 
ratoires  Midy  ». 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pni:ssi:  ,Mi':iik;ali:  riippelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  (/liant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  /loslcs  médicaux,  les  rcm/daccrncnts, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  /lara-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
re/usér  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  lUjne  de  Ii5  lettres  ou 
siijnes  {'i  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnEssii 
Méuicai.i:).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
lu  réceplion  de  leur  mandat. 


Visilcur  medical,  Pati^,  iiclif.  cliorclu.'  '  adjoiii- 
die  l.i.lioialoiiT  soiicux.  Eci,'.  P.  \l.  n'>  81Ô. 

Vorsailles.  liifiiiiiièro  (lijilônoo  piendniit  pon- 
sioii  1  011  2  piM'.'Oiuu'S,  lion  ronlagienscs.  Tout  con- 
IViil  iiniilcnii’.  .lardiii.  l'cr.  /’.  ,U.  n"  850. 

Externe  Hôpitaux,  scnlar.  Iciiii..  oli.  cmpl.  mâ- 
dic.  011  piirii-iiu'dk'.  on  ri'inpl.  Mo  dnioo.  P.  M.  899. 

Docteur  ii.'coin.  jne  fi.'inini'  fianç.,  inliiin.  dipl. 
r.ioi\-Uon"n.  8  nn^  pniliiiin'.  au  cour,  ladio'ogie  et 
,  III  ii'lln'riipii'.  d''"olypi-li'.  ilarlylo.  parlanl  rom-. 


angl.  l'I  iilliMii.,  ponv.  servir  nssisl.  ou  seerét.  iinp. 
niédri  in,  pri'dV'i'.  iipivs-iiiidi.  .S'adr.  Crorqnefcr,  70, 
Pioiilevai'd  llaiissniann. 

Monsieur,  grandi'  pratique  direction  adniinistra- 
li\e  iniporl.  niais,  simlé,  rh.  situation  analogue. 
Kcr.  P.  M.  11"  9,90. 

A  louer  ds  liùlel  parlienlier,  salon,  luncau  et 
pcMlo  pièce  inenhlce.  It.  conf.  moderne.  Téléplioner 
le  nia  lin  à  Snlïren  57-98. 

Quart.  Cliamp-de-Mars,  ds  bel  imm.,  2''  êl., 
apparl.  4  pièce.s,  gde  cuis.,  office,  s.  de  b.,  It  eonf., 
eli.  de  (loin.,  cave,  débarras.  12.000.  i.ibre  15  .lanv. 
eanse  d(''parl.  Inlcresseï'.  ,jne  eonfr.  :  b.  disp,  iné- 
die.  Salle  ex.  installée  av.  ligne  exo.  pr.  radio,  la¬ 
vabo,  etc.  .\iienne  reprisee.  l'>r.  P.  M.  n°  930  ou 
lél.  Inv.  21-25. 

Agent  Médical  bien  intrndnit  est  demandé  pour 
visiter  I.oire-Inférienre,  Morbîban.  Finisière.  Côtes- 
du-^ord,  lllc-el-5ilaiue.  Mayenne.  Sér.  référ.  exi¬ 
gées.  Fer.  P.  M.  Il"  938. 

Agent  Médical  bien  inlrodnil  est  demandé  pour 
visiter  Manche.  Calvados,  Fnrc,  Scine-Inféricurc, 
Orne,  Sarthe,  Furc-et-Loir.  Sér.  référ.  exigées,  lier. 
P.  M.  n“  939. 

Dame,  cbaudemenl  recoin,  par  méd.  des  llôp., 
ch.  repo's.  Fabo  Paris  on  sccrél.  1/2  j.  pr.  Dr. 
Fer.  /'.  M.  n»  953. 

Interne  eberebe  situation  médicale.  Prétentions 
modestes.  Fer.  /*.  ,M.  ii"  9.54. 


Infirmière,  di|)l.  iFFtat,  électro-radiologisle,  tr. 
sérieuse  références  cb.  emploi.  Fer.  P.  i\L  n"  955. 

Maison  de  santé,  hôtel  parlienlier,  à  céder.  lieaii 
qnnrtier.  (ihaillot,  tl  confort,  mobilier  luxueux. 
Aeliiel.  Pension  famille.,„Fcr.  P.  M.  n"  950. 

Secrétaire,  .’^l.-Dael.,  expérimentée,  fr-,  angl., 
Iiab.  termes  méd.  eliir.,  rlassemeirt,  etc.  Fxc.  réf. , 
eh.  empl.  soir,  part.  jour,  ou  Irav.  doni.  Fer. 
/>.  M.  n"  957. 

Dame,  40  a.,  libre,  ay.  sér.  léf.,  cli.  emiil.  eli. 
Dr  on  dent.,  pers.  âg.  Brancliery,  03,  r.  Lafontaine. 

Dr.  franç.  âgé,  ay.  bel.  mais,  repos  banl.  Paris, 
eh.  associé.  For.  P.  M.  ii"  959. 

Visiteur  médical  Snd-Fsl,  excellentes  référeiiees, 
eberebe  Faboraloire.  Fer.  I\  M.  n"  900. 

Urgent.  0nn.se  dépail,  à  \enilre  petite  villa  iiioiF. 
eonsl.  1932.  1er.  1000  mq.  ciment  armé,  murs  ri- 
pol..  sol  eiionl..  0  mq  feiièircs  p.  pièce,  orient, 
ralionn..  garage,  ('an  crie  cb.  fr.  Tout  conf.,  éleel.. 
lél.  Vallée  de  Plzcron,  6  km  Lyon.  Climat  tr.  sain, 
bois,  proin.  snp.,  repos,  silence  idéals  pr  surmenés, 
nerveux,  tuberculeux.  Mario! ,  Ing.  des  P. T. T., 
liel-Air,  Franclieville  (Rhône). 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant;  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Mahetiibui  cl  L.  Pactai,  imp.,  I,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DIFFICULTÉS  DU  PROBLÈME 

DE  LA 

VACCINOTHÉRAPIE 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

RÉSULTATS  DONNÉS 
PAR  LES  LYSATS  VACCINS  MIXTES 
PAU  MM. 

F.  BEZANÇON,  DUCHON  et  DURUY 


S’il  esL  une  maladie  pour  laquelle  la  vaccino- 
Ihérapic  doit  ôlre  considérée  comme  une  mé- 
Ihode  thérapeutique  logique,  c’est  bien  la  lièvre 
typhoïde  qui  laisse  ajirôs  elle  une  immunité 
solide  et  durable  et  où  la  guérison  spontanée 
semble  bien  relever  d’un  processus  d’immuni¬ 
sation  progressive  qu’il  semble  naturel  de  cher¬ 
cher  è  activer  par  l’emploi  de  vaccin. 

Malgré  des  tentatives-  réitérées  cependant,  la 
vaccinotbérapie  de.  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas 
entrée  dans  la  iiratiipie  médicale,  comme  celle 
des  inl'eclions  à  slajibylocoques,  elle  a  trouvé 
niènie  des  opposants  opiniâtres  qui  l’ont  rendue 
responsable  des  accidents  observés. 

I/exlréme  variabilité  dos  résultats  obtenus  et 
la  (îéfavour  qui  en  rejaillit  sur  la  niétbode  s’ex- 
jiliquent  pour  une  très  grande  part  par  l’ex- 
trôme  complexité  d’une  médication  qui  a  priori 
semble  si  simple. 

Sans  parler  de  la  qualité  môme  du  vaccin  * 
qui  est  de  première  importance,  on  ne  saurait 
troj)  insister  sur  le  rôle  de  la  dose  et  aussi  de  la 
cadence  des  injections. 

Avec  certaines  doses  de  vaccin  (dose  variable 
d’ailleurs  selon  la  qualité  du  vaccin)  on  ne  peut 
s’empêcher  de  penser  que  l’on  fait  on  réalité 
une  médication  de  choc,  que  l’on  brise  dos  cour¬ 
bes  sans  peut-ôtre  inl’luenccr  l’évolution  môme 
do  la  maladie.  Il  en  était  ainsi  très  probable¬ 
ment  dans  les  observations  déjà  anciennes  de 
llanquo  et  Senez  (vaccin  iodé)  et  dans  celles 
que.  nous  avons  recueillies  avec  ’i’bibault  et  qui 
ont  fait  l’objet  de  sa  thèse. 


1.  i.a  qui-  nota^  iuniis  utilisée  elle/,  nos 

nnilinJes  est  une  vneeiiioUiéiiipie  |iiii-  le.s  Ijsi-s  micro- 
liiennes  olilenue  selon  lu  tccliniqne  qui  l'nl  éludice  ii.-ir 
l’nn  lie  nous. 

A  vrai  (lire,  la  l\so  des  liaeilles  ly|iliiqnes,  par  le 
liaoille  iis'ooyani(]ne,  est  parlic.nlicreinenf  dinioili;  à  dé- 
inonlrer.  I.a  morphologie,  de  ces  germes,  leurs  ariinilés 
linetoriales,  leur  niohililé  même  ne  permellent.  pas  de 
su  rendre  compte  si  dans  un  hallon  de.  lyse  le  haeille 
lyphiipie  a  disparu,  a  été  digéré  complèlemenl. 

Un  élément  ponriani  permet  de  la  soupçonner  :  c’est 
la  fragililé  vitale  dn  bacille  lyphiqne  mis  en  conlact 
avec  le  bacille  pyocyanique.  Dans  les  cnllnres  en  symbio¬ 
se,  très  rapidement  les  repiquage.s  ne  permellent  pas  de 
révéler  la  présence  dn  bacille  typhique.  L’action  bac- 
léeieido  dn  bacille  pyocyaniipie  s’exerce  là  avec  une 
célérité  aussi  grande  que  pour  des  germes  tels  que 
»  staphylocoques  »  ou  streptocoques. 

C’est  donc  par  analogie  que  l’on  est  amené  à  penser 
que  la  haelériolyse  des  bacilles  ty]ihiqnes  doit  s’eftec- 
Iner  dans  des  conditions  an  moins  similaires. 

Do  pins,  indireclemeni,  nn  antre  argument  pourrait 
entrer  en  ligne,  si  l’on  reconnait  à  la  méthode  que 
nous  utilisons  nue  activité  thera|ieuti(pie.  Celle  activité 
ni-  saurait  en  effet  relever  que  des  prodnils  de  lyse  mi- 
eridiienne  qui  seuls  penvrnl  passer  à  Iraiers  les  bou¬ 
gies  lors  do  la  lilliation. 


Point  n'est  besoin  d’ailleuis,  .somble-l-il,  pour 
obtenir  de  telles  iierlurbalioiis,  de  recourir  à  des 
iinligèiies  spécifiques;  cerlains  expérimentateurs 
ont  obtenu  les  mômes  modifications  de  la 
courbe  thermique  en  injectant  du  Miccin  anti- 
staphylococcique,  d’autres  en  injectant  des  pro¬ 
téines  et  d’une  façon  plus  générale  des  colloï¬ 
des. 

L’i'njection  de  doses  troj)  fortes  île  vaccin  ne 
détermine  pas  toujours,  d’ailleurs,  un  frisement 
de  la  courbe  mais  peut  entraîner  au  conlraire 
une  certaine  byperlbermie  persistante.  Ün  re¬ 
trouve  dans  ces  cas  ce  que  'l’biroloix  a  aiqielé 
('  reflet  cumulatif  »,  l’association  byperlbcrmi- 
santo  de  la  maladie  et  du  vaccin. 

Ces  faits  d’hyperihermie  \accinale  méritent 
de  nous  arrôler  un  inslaul,  et  l’on  ne  saurait 
trop  avoir  présente  à  l’esprit  l’aplilude  baute- 
ment  pyrétogène  du  vaccin  aiililypbiipie. 

Dans  ces  cas  (comme  nous  avons  pu  nous  en 
rendre  conqite,  il  y  a  quelijiies  années,  alors  que 
nous  utilisions  des  doses  Irnp  fortes  de  vaccin), 
malgré  l’absence  de  toute  coiiqilicalioii,  malgré 
les  modificalions  netlenient  favorables  de  l’élat 
général  (absence  do  tujtbos,  reloiir  de  ra])])élil, 
selles  normales),  la  courbe  thermique  reste  lente 
à  s’inllécliir  et  semble  de  durée  aussi  longue 
ipio  si  l’on  n’avait  pas  utilisé  le  vaccin. 

Ce  ne  fut  qu’en  diminuaiil  la  dose  du  lysai 
vaccin  TM5  utilisé  que  toul  eu  conservant  Ttic- 
limi  l’iiMifalile  sur  l’élal  général,  nous  obtînmes 
la  régression  plus  rapide  de  l’élémeul  lliermiipie. 

Iieaucoup  jilus  inqiortanle  va  mainlemml  nous 
arrêter  :  le  rôle  des  infections  secondaires  au 
cours  de  la  fièvre  typbo’ide  et  la  nécessité  d’asso¬ 
cier  au  vaccin  antityphoïdique  un  vaccin  poly¬ 
valent  anii-microbien. 

Si  dans  un  certain  nombre  de  cas,  tout  au 
moins  dans  les  formes  bénignes,  surtout  dans 
les  paratyphoïdes,  l’usage  des  lysais  vaccins 
antitypbo’ïdiques  seuls  suffit' à  eulraîuor  des  ré¬ 
gressions  rapides  et  sans  accideuls  —  évolutions 
observées  déjà  eu  tOl.’l  par  ’l’biroloix,  ÎS'etter, 
tosué,  (irenet,  Variol  après  leurs  premières  leu- 
lalives  de  vaccinol hérapie  el  qui  juslilient  l’en- 
Ibousiasmc  des  iiromoleurs  de  celle  Ibérapcu- 
lique  —  par  contre,  indisculablement  aussi  et 
d’une  façon  relativemeid,  fréqueide,  l’emploi  du 
seul  vaccin  aulily])boïdi(]ue  nous  a  donné  des 

mélbodé  à  l’abri  de  tout  danger. 

Dans  un  certain  nombre  d ’obsi-rval ions  il 
nous  a  semblé  que  si  la  vaccinolbérapie  anti- 
typbo’ïdique  ameiiail  loul  d’abord,  avec  une  cer¬ 
taine  régularité,  tant  une  sédaliou  relative  des 
signes  fonctionnels  et  généraux  qu’un  pronqit 
abaissement  de  la  leuqiéralure,  après  cette  phase 
d’amélioration,  on  assistait  jilus  ou  moins  ra¬ 
pidement  à  une  recrudescence  de  l’infection, 
recrudescence  d’autant  ])lus  impressionnante 
qu’elle  semblait  plutôt  aggravée  par  l’accumu¬ 
lation  journalière  des  injections  do  lysat  vaccin, 

Au  cours  des  fièvres  ty])boides  ainsi  traitées 
ce  n’était  pas  seulement  la  persistance  de  la  ma¬ 
ladie,  malgré  les  vaccins,  qui  frappait  l’observa¬ 
teur,  mais  le  déclenchement  soit  d’hémorragies 
inlostinalos,  soit  de  complications  pulmonaires 
ou  urinaires. 

laliou  avec  une  prolongalioii  de  pba.se  iié 


gative,  sous  l’inlluence  de  l’accumulai  ion  de 
doses  vaccinales  troj)  fréquemment  réjiétées,  ou 
ne  devait-on  j)as  incriminer  le  dévelojjix'inent 
de  ces  infections  secondaires  ipii  jouent  nu  rôle 
si  important  dans  l’évoliilion  dos  formes  graves 
de  la  fièvre  tyjjlio’ide  !' . 

Ne  se  i)asserail-il  pas,  dans  la  fièvre  lypboïde 
soumise  à  des  mélliodes  d’immunisation  tbéra- 
peulique,  ce.  qui  su  |)asse  dans  d’aulres  mala¬ 
dies  infeclieuses  bautenient  immunisantes  telles 
que  la  coqueluebe,  la  rougeole,  la  variole  où  les 
infections  secondaires  jouent  un  rôle  de  jiremier 
plan,  et  no  devrait-on  pas  admettre  ijue  jjlus 
une  action  immunisante  est  intense,  jiliis  faci¬ 
lement  se  développent  les  infections  secondaires 
ducs  aux  germes  de  la  Unie  pathogène  coni- 
mune  ? 

L’adjonction  au  lysat  vaccin  TAlt  de  vaccin 
|)olyvalent  semble  netlenient  entraîner  la  dis- 
jiarition  de  ces  comjilical ions  el  jiar  sulle  niellre 
en  évidence  le  rôle  de  ces  complications  secon¬ 
daires. 

L’injection  réjiétée  de  dose  ojitima  de  lysat 
vaccin  'l’-VIi,  l’adjonclion  à  ce  lysat  de  lysat  vac¬ 
cin  jiolymicrobien  nous  ont  donné  des  résultals 
inléressanis,  mais  il  iiiqjorle  avant  de  concluie 
à  la  valeur  Ibérajieutiijue  de  la  mélbodi'  de  raji- 
jieler  condiien  il  est  dillii-ile  de  comjiarer  eulie 
elles,  du  jioiul  de  vue  de  leur  gravilé,  les  diver¬ 
ses  éjiidémies  do  fièvre  lypbo’ïde. 

La  gravilé  de  la  fièvre  lyiiboïde  est  cssenlielle- 
ment  variable  d’une  année  à  l’aulre. 

Lu  compulsant  le  registre  de  déclarations  d-' 
celle  affection,  à  riiôjiital  Sl-Antoine,  nous 
avons  jm  nous  rendre  complo  —  une  lois  de 
plus  —  (pie  les  chiffres  île  morlalité  élaienl 
d’aulant  plus  élevés  iju’il  s’était  agi  d’infection 
éberlbienne  el  non  d’infection  jiar  les  li-para- 
lypbiijues. 

Itieii  n’est  jilus  inslriiclif  de  ce  jioint  de  vue 
que  la  coinjiaraison  enire  les  années  ISblt  et 
1!)2!!. 

l'.n  lO.'il,  le  IL  Kberlb  (>st  le  seul  miciobe  jiour 
ainsi  dire  isolé,  alors  qu’en  l’année  11)211,  le 
para  11  se  Icouvail  eu  cause  avec  une  jiarlicu- 
lière  fri’-quence. 

Or  eu  lO.'il  la  morlalilé  a  pu  s’élever  jusiiu’à 
21  pour  100  alors  cpi’eii  11)2!)  la  morlalilé  ne  fui 
que  de  5,7  junir  100. 

L’aclivilé  Ibérajioul ique  de  noire  niélbode 
nous  jiai'ail  soulignée  jiai  les  fails  brids  sui¬ 
vants. 

A  l’hôpilal  Sl-Anloine  de  1920  à  1902,  la  mor¬ 
lalilé  a  élé  de  t;J,5S  pour  100  avec  2K7  malades 
et  :19  décès, 

l’endant  celle  môme  |)ériode  chez  nos  malades 
traités  jiar  la  vaccinotbérajiie  la  morlalilé  a  é-b' 
de  -1,05  jioiir  100  avec  t.’i  malades  et  2  décès;  el 
si  de  celte  slalislique  nous  délacbons  la  seidc 
année  1931,  la  jilus  sévère,  nous  relevons  une 
morlalilé  de  21,7  jiour  100  avec  30  malades  doni 
10  décès  chez  les  malades  non  Irailés,  alors  que 
chez  10  malades  soumis  aux  lysais  vaccins,  il 
n’y  a  jias  ou  un  ib-cès. 

Du  Jioiul  de  vue  clinique  si,  ibez  les  malades 
Irailés  jiar  le.s  lysais  vaccins  mixtes,  la  courbe 
lliermiijuc  s’est  vue  quelquefois  jierlurbée  à  l'oc¬ 
casion  d’infections  secondaires  nollemcnl  carac¬ 
térisées,  abcès,  comjilication  jiiilmonaire,  jileu- 
rale,  une  des  caraclérisliques  de  la  nian  lie  de 
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lii  fiôvre  lyphoïde  semble  l’absence  tle  rechule, 
la  lem])('rature  ne  se  relevant  plus  une  fols  que 
l'apyrexie  a  élé  oblenue. 

D’autre  pari,  à  la  suile  des  injeelious  de  lysais 
vaeeius,  ou  assiste  à  un  raccourcissement  de  la 
louf^ueur  do  la  courbe  thermique  (pii  très  rapi¬ 
dement  ebauebe  une  inllexion  descendante  (pii 
se  ))oursuil  avec,  une  certaine  régularitc!  pour 
atteindre  l’apyrexie  du  builième  au  douzième 
jour  du  Irailemeul,  (pielle  (pie  soit  la  précocité 
de  sa  mise  eu  train. 

Dans  les  formes  particulièrement  sévères  où  le 
liqibos  est  iuleuse,  on  voit  celui-ci  persister  mal¬ 
gré  la  diminution  de  la  fièvre  et  il  n’est  ])as 
rare  de  voir  la  jirosiralion  ne  disparaîire  (pi’à 
la  veille  de  l’apyrexie. 

l’arfois  lors(pie  la  cbule  tbermi(iuc  est  jiarti- 
culièreuicnt  rapide,  cclb'  persistance  du  lu|)b()s 
fait  craindre  une  complication,  que  dément 
l’évolnlion  favorable  du  jour  suivant. 


D’une  façon  jilus  précise  on  doit  noter  l’amé¬ 
lioration  anormalement  rapide  des  manifesta¬ 
tions  intestinales  :  la  diarrhée  en  particulier 
c(‘(le  ra|)idoment,  ainsi  que  le  gargouillement 
et  le  ballonnomenl,  alors  (lue  l’appétit  reparaît 
et  (pie  cosse  l’état  saburral.  ba  reiirise  précoce 
(le  ralimontatioii  ainsi  favorisée  entraîne  une 
convalescence  ('■courléo.  Chez  les  malades  ainsi 
traités  jiar  le  vaccin  mixte,  l’appareil  pulmo¬ 
naire  reste  souvent  indemne  de  toute  manifes¬ 
tation  cliui(pio  ou  bien  l’on  ne  perçoit  que  quel¬ 
ques  gros  râles  broucbi(pjos  qui  s’éteignent  rapi- 
demenl. 

1.0  grand  avanlage  do  l’omjiloi  de  vaccins  mix¬ 
tes  semble  la  rareté  des  complications  et  en  par- 
liculier  l’absence  de  toute  formation  des  escar¬ 
res;  (piarid  les  complications  préexistaient  au 
Irailenienl ,  telles  les  broncbo-])neumonies  ou  les 
iufeclions  urinaires,  elles  sembent  céder  rapide- 


Dans  les  cas  accompagnés  d’hémorragies  in¬ 
testinales,  une  seule  fois  nous  vîmes  celle-ci  se 
renouveler,  mais  aucune  ne  fut  de  réelle  gra- 
vilc. 

Utilisée  à  l’exclusion  de  toute  autre  tliérapeu- 
li(iue  la  vaccinothéraiiie  mixte  aidée  par  l’em¬ 
ploi  de  toni-cardiaquos  usuels,  au  rylbme  d’une 
injection  journalière  de  chacun  des  lysais  vac¬ 
cins  TAB  et  polymicrobiens,  s’est  révélée  inof¬ 
fensive  et  nous  n’avons  pas  eu  à  constater  les 
incidents  signalés  par  les  expérimentateurs  de 
]9];l. 

Nous  savons  tro|)  ceiiendanl  combien  il  est 
difficile,  on  thérapeutique,  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  ferme  sur  un  iielit  nombre  de  cas,  aussi 
le  but  de  cet  article  est-il  surloul  de  demander 
(pie  notre  méthode  soit  mise  largement  à 
l’épreuve  sur  une  grande  échelle,  dans  des  con¬ 
ditions  favorables,  c’est-à-dire  aussitôt  le  dia- 
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l.c  diagnoslic  clini(pie  de  maladie  de  Base- 
dow ,  en  dehors  (l(>s  cas  (iii  la  présence  de  Ions 
les  éicinenis  du  syndrome  le  rend  très  facile, 
est  .souvent  hérissé  de  ditlicultés. 

Un  eri’el,  la  tachycardie  et  le  Iremblemeut  sont 
d’observal ion  loul  à  fait  banale  eu  dehors  des 
syndromes  bascdovvicns,  et  ils  peuvent  coexisler 
forinilcment  avec,  un  goilru  simple,  sans  byiier- 
Ibvro’idic.  D’aulre  pari,  re\0|)btalmlo  peut  tou¬ 
jours  avoir  exislé  chez  le  malade  (pii  ne  l’avait 
pas  rcmaripiée  auparavani:  elle  ])ent  meme,  à 
liire.  loul  à  fait  exceplionnci,  ('Ire  sous  la  déjieu- 
dance  d’iiii  syndrome  d’byqiersyinpalblcotonie 
sans  liyperlhyroi’die.  tjiianl  à  rbyqierexcilabi- 
lilé  iicrvensc,  elle  cs|  banale  (Mi  dehors  du  syn¬ 
drome  hasedovv  icii.  Bar  cnnire  ramaigrissemeni  ' 
rapide  csl  un  phénomène  de  1res  grande  valeur 
diagnosliipic,  mais,  bien  enlendu,  il  n’est  pas  à  | 
lui  seul  un  argumcn|  (h■■cisif. 

Un  somme  le  problème  d iagnosi i(pic  se  pré¬ 
sente  eu  général  ainsi  :  la  rénnioii  de  plusieurs 
sympti'imes  à  allure  hasedovv  ieuiie  possible  ciin- 
dnil  le  médecin  à  se  demander  s’il  exisie  ou  non 
un  Ironhie  Ihyroïdien  susceplible  de  les  expli- 
(picr,  ou  s'ils  ne  sont  |)as  simplcmenl  l’exjires- 
siou  d  'nne  hy  pcrcxcilabililé  sy  mpatbi(pie, 
(l’nn  on  de  plusiems  signes  locaux  thyroïdiens. 

Dans  CCS  coudilions,  avant  de  recourir  au  mi’’- 
labolisme  basal  doni  la  valeur  fournira  en  gé- 
nérid  la  solnlion  du  problème,  on  comynil  loul 
riiiti'i'èl  (pi’il  y  a  pour  le  cliuicicu  à  disposer 
d’un  on  plusieurs  signes  locaux  lliyro’idiens. 

Dans  ccl  ordre  d’idées  l’un  de  nous  a  décrit 
le  si'pnc  lie  rityi>c.rcsUiésii;  de  la  najion  Ihyroï- 


i.ilioii.^  ^•linilHll■^  i-l  la  liihliogra|)tiic, 
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(licnnc.  Il  n’est  pas  rare  do  trouver  ce  signe 
dans  les  cas  d’Iiyporlbyro’idio  récente;  le  corps 
thyroïde  ipii  vient  de  se  gonfler  est  à  l’étroit 
dans  sa  ca|)sule,  d’oii  la  légère  irrilation  entraî¬ 
nant  de  riiypereslliésie  cutanée  à  la  piip'ire.  Ce 
signe  au  contraire  devient  exceptionnel  dans  les 
goitres  anciens  où  la  capsule  thyroïdienne  s’est 
a(la|ilce  à  raugmenlalion  progressive  .  de  son 
contenu.  Dans  des  cas  où  l’on  hésite  clinique¬ 
ment  à  ral  tacher  au  corps  thyro’ide  une  hyper¬ 
sympathicotonie  d’allure  basedovvieniK:,  la  cons- 
talaliüu  d’une  hypereslliésie  nelle  de  la  région 
thyroïdienne  est  une  nolion  capitale,  car  elle 
numlre  (pie  de  loiile  évidence  le  corps  Ihyro’ide 
est  palbologi(pie. 

Or,  comme  la  perturbai  ion  I  liy  ro’idieiine  pro- 
vo(iuanl  riiyperesthésie  ciilaïu-e  est  en  général 
l’by péri hyroïdie,  on  voit  (pie  le  signe  de  l’byiier- 
eslhésie  de  la  région  thyro’ïdienne  jieut  pren¬ 
dre  une  grande  importance  diagnosli(]ue. 

iVon.s-  voulons  dans  ccl  article  insister  sur  ta 
valeur  des  souffles  thyroïdiens  dans  te  dia(jnos- 
lie  de  la  maladie  de  Basedow,  et  montrer  que 
l'un  de  ees  souffles  que  nous  appelons  le  souffle 
eonlinu  thyroïdien  supérieur  peut  être  considéré 
comme  caractéristique  de  i’Iiyperthyroïdie. 

C’i'st,  croyons-nous,  parce  que  réliide  des  si¬ 
gnes  l’ournis  iiar  l’auscultation  de  la  région  lliy- 
roïdicime  n’a  pas  élé  fouillée  assez  soigneuse¬ 
ment,  (pie  la  grande  valeur  diagnost hpie  du 
souffle  continu  thyroïdien  supérieur  n’a  pas  élé 
mi.se  eu  :elief. 

I.e  souille  eonlinu  Ihyroïdien  supérieur  dont 
nous  allons  jiréci.ser  les  caraclères  ('sl  à  ])eu  près 
palhognomoniipie  du  la  maladie,  de  Basedow, 
car  seul  un  anévrysme  arlérioso-veineiix  cervical 
pourrait  consliliicr  une  cause  d’erreur;  c’est  là 
une  éventualilé  si  excejitioiiiielle  ipi’elle  eu  de- 
vieut  presque  négligeable.  -Ainsi  de  tous  les  si- 
qnes  clini(]ues  de  la  maladie  de  Basedow,  aucun 
pris  isolément  n'est  aussi  caractéristique  de  cetle 
affeelion  que  le  souffle  continu  thyroïdien  supé- 

Dcscmeriox  ci.imquiî. 

I.es  caraclères  cliiiiipies  des  souflles  peiçiis  à 
raiiscullalion  du  corps  Ihyro’ide  ou  ch*  la  région 
carolidieniie  dans  le  goitre  exophlalmiipie  sont 
eu  général  (h''crlts  brièvement  et  iiicomjilè- 
lement.  Aucune  différence  n’est  faite  au  point 
(le  vue  de  leur  valeur  diagnosti(pie  entre  les 
souflles  syslolifpies  et  les  souilles  couliiius.  Ce¬ 
pendant  celle  distinction  est  ca]iilale. 

l.ors(pi’on  iierçoil  un  soiiflle  systoli(pie,  c’est 
eu  auscultant  iioii  pas  le  corps  thyroïde,  mais  la 
carolide  primilive  ou  la  carotide  externe.  La 


valeur  d’un  souffle  systolique  de  la  réyion  thy¬ 
roïdienne  pour  te  diagnostic  de  t'hyperthyru'idic 
est  bien  minime.  En  effet,  on  sait  (|uo  chez  les 
sujets  sains  une  pression  légère  du  stélho.scoj)e 
sur  la  carotide  donne  naissance  à  un  léger  soui¬ 
lle  sysloliipie. 

D’autre  part,  tous  les  souilles  sysloli(pies 
aorli(p!es  se  jiropagent  dans  les  carotides.  Enfin, 
la  compression  de  la  carolide  par  un  goitre  sim¬ 
ple  jieul  donner  naissance  à  un  souille  systoli¬ 
que.  Ces  seules  considérations  montrent  (pie  les 
cas  sont  rares  où  la  conslalation  d’un  souflle 
systolique  carotidien  constilnera  un  iqipoint 
important  dans  la  discussion  du  diagnostic  des 
syndromes  basedovviens. 

Il  n’en  est  jiliis  de  même  jiour  le  souflle  con- 
liuu  (pie  nous  apjieloiis  thyroïdien  supérieur  eu 
précisant  le  sii'ge  de  son  inlensilé  maxinia. 

SikiK  nu  .souirni;.  —  Cetle  inlensilé  maxinia 
est  trouvée  à  l’auscullalion,  non  pas  du  corps 
thyroïde,  mais  du  ])édicu]o  thyroïdien  supérieur, 
immédiatomenl  en  dedans  du  pâle  supérieur  du 
lobe  latéral  :  il  peut  parfois  n’êlre  enlendu  que 
là  et  ne  pas  Cire  perçu  à  l’auscultation  du  corps 
Ihyroïde.  Néanmoins,  lorsque  le  souflle  est  in¬ 
tense,  il  s’accompagne  d’un  tbrill  à  la  jialpation 
et  il  est  aussi  enlendu  à  l’auscullalion  de  la 
glande  thyro’ide  elle-même;  loiilefois  il  y  est 
moins  fort  ipi’à  l’auscultation  du  pédicule  Ihy- 
ro’idien  supérieur.  C’est  donc  bien  en  dedans  du 
jKÏle  siijiérieiir  des  lobes  laléraux  (pi’il  faut  pla¬ 
cer  le  siétboscojie,  car  il  n’est  ]ias  excepliounel 
ipie  le  souflle  continu  ne  soit  perçu  (pi 'en  ce 
point. 

Ihyro’idien  supérieur  est  perçu  sans  qu’on  exerce 
la  moindre  pression  avec  le  siél ho.scojie,  il  suffit 
d’eflleurer  les  téguments.  Il  nous  est  môme 
arrivé  de  percevoir  un  souflle  eonlinu,  le  pavillon 
du  stélhoscojie  étant  à  ipiehpies  uiillimèires  des 
ti'gumeiils. 

Quand  on  nu  l’entend  pas  par  la  simple  appo- 
silion  du  stéthoscope,  on  cherche  en  vain  cnsiiile 
à  le  percevoir  en  faisant  varier  la  pression  du 
slélhosco])e.  C’est  seiilemenl  chez  une  malade 
(pie  nous  sommes  arrivés  à  enlendre  un  soufll(‘ 
conUnii  en  pressant  avec  le  stéthoscope  alors  ipie 
la  simple  apposition  de  celui-ci  ne  nous  avait 
fait  percevoir  d’emblée  qu’un  souflle  systolique. 

Bar  conséquent  le  souffle  continu  Ihyro’idien 
sujiérieur  n’csl  jias  un  arlilice  d’auscultation, 
créé  [lar  la  pression  du  stéllioscope,  comme 
qiichpies  iiires  auteurs  ont  pu  le  penser.  D’ail¬ 
leurs  ipiaiid  on  comprime  nue  arlère,  ou  provo- 
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([UC  l’apparilion  d'un  .soul'lli;  systolique,  niais 
non  d’un  soulïli!  lonlinu. 

()\nAi'/rîini;s  nu  souiku:.  —  Lo  soulllo  coidinu 
•csL  on  giinéral  doux  iiondani  la  diastole  et  plus 
ou  moins  rude  pendant  la  systole.  11  lui  arriMi 
d'être  |)iaulant  et  niusieat. 

t'uÉQiJiiNoii  DU  souFFUî.  —  Dans  les  statisti- 
(pies  des  souilles  tliyroïdiens  dans  le  goitri' 
exophtalmique  on  englobe  tous  les  souilles,  le 
systoli(|uc  comme  le  continu.  Ainsi,  d’après  le 
prolesseiir  Marcel  Labbê  et  Gilbcrl-Dreylus,  la 
Irêquenco  de  ces  souilles  est  d’environ  50  à 
OO  pour  100. 

four  ce  (pii  est  du  souille  continu  lui-même 
nous  ne  l'avons  rencontré  que  dans  20  pour 
100  des  goitres  oxopbtaliniques. 

Vauiations  nu  souffuiî.  —  Le  souille  continu 
inésente  des  variations  de  timlire  et  d’intensité. 
II  traduit  l’iiyporvascularisation  du  goitre  : 
celle-ci  ])eut  être  accentuée  lors  des  périodes 
mcnslriiellos,  ou  du  lait  d’une  excitation  sym- 
jiatbique.  Tout  naturellement,  chez  une  malade 
dont  le  goitre  exopbtalmiiiuo  s’améliore,  on 
assiste  îi  l’atténuation  puis  à  la  disparition  du 
soid'fle  continu.  Notons  que  nous  l’avons  en¬ 
tendu  quelques  jours  après  la  deuxième 
opération  chez  une  basedowienne  ayant  subi 
la  tbyro’i’dcctomie  en  deux  temps  :  depuis  lors 
la  malade  ipii  est  au  repos  à  la  campagne 
envoie  de  bonnes  nouvelles  et  nous  sommes  per¬ 
suadés  (pie  nous  n’entendrons  plus  le  souille 
continu  (piand  nous  la  reverrons. 

Les-  caractères  du  souille  continu  tliyro'idien 
siqiérieiir,  ac-compagné  d’un  tbrill  conlinu,  sont 
analogues  à  ceux  du  souille  continu  des  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux,  et  de  la  persistance  du 


canal  artériel.  Dans  ces  dernières  al’lections  le 
souille  continu  est  dêi  è  la  communication  di¬ 
recte  d’une  artère  et  d’une  veine,  ou  d’une 
artère  de  la  grande  circulation  et  d'une  ar¬ 
tère  de  la  jictite  circulation  :  la  grande  et 
constante  dénivellation  de  pression  subie  par 
le  sang  artériel,  en  tombant  dans  un  conduit 
vasculaire  où  la  pression  est  toujours  beaucoup 
plus  basse,  explique  à  la  lois  la  production  d’un 
souille  et  son  caractère  continu. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  non  seule¬ 
ment  le  corps  tbyro’ide,  mais  aussi  les  tissus  voi¬ 
sins  du  corps  thyroïde,  sont  le  sii^ge  d’une  vaso¬ 
dilatation  active.  Tous  les  vaisseaux  y  ont  subi 
une  dilatation  considérable.  Au  lieu  ipic  des  déd¬ 
iés  étroits  séparent  les  artères  et  les  veines,  tout 
SC  passe,  comme  si  (‘lies  communiipiaieul  bout 
à  boid. 

Kn  ellel,  notre  ami  Henri  Welli  nous  a 
signalé  ipi’en  opérant  des  bas('dovviennes  avec 
goitre  vasculaire,  il  a  vu  dans  les  jilans  super- 
liciels  cidanés  et  musculaires  de  nombreuses 
veines  volumineuses  d’où,  lors  de  leur  section, 
l‘!  sang  s’é’cbappait  en  jets  rvtimiés  comme 
d’une  artère.  De  même  il  a  vu  au  voisinage 
(1  une  artère  tliyro'idicnne  supérieure,  grosse 
comme  l’index,  une  veine  tliyro’i’dienne  su|)é- 
rieure,  vobjinincuse  et  anim('‘C  de  tvaltemeuts 

Dans  certains  goitres  exojililalmi(pies  vascu¬ 
laires  il  y  a  donc  en  quelque  sorte  une  com- 
murdcation  relativement  large  cuire  le  système 
artériel  et  le  système  veineux,  d’oi'i  la  jiroduc- 
lion  d’un  souille  et  d’un  tbrill  continus  comme 
dans  les  anévrysmes  artério-veineux. 

\  AI.KI.'Il  SÉMÉIOI.OCIQI  F 

DU  SOUFFLi;  CONTIMJ  TIIYno’iDIFX  SI'l'KlUKUn. 

l.a  valeur  séméiologi(]ue  de  ce  soid'lle  nous 
paraît  considérable. 

D’une  part  nous  ne  l’avons  rencoulri'’  (pie 


dans  des  cas  de  goitre  exopblalnii(pic  où  le  dia- 
gnoslic  était  net,  étayé  bien  souvent  jiar  la  re- 
(diercbe  du  métabolisme  basal,  ipii  a  été  Irouvé 
supérieur  à  la  normale  dans  tous  les  cas  où 

D’autre  part  il  est  lacile  de  le  distinguer  des 
autres  souilles  continus  susceptibles  d’être  ren¬ 
contrés  dans  la  ri’gion  cervicale,  à  savoir  d'un 
souille  couliiHi  lié  à  un  anévrysme  ailério- 
veineux  et  des  .soullb's  veineux  iljruit  du 

Lu  el’lel  la  coid’usion  serait  diflicile  avec  un 
anévrysme  artérioveineux,  il  laudrail  l’as.so- 
ciation  de  cet  anévrysme  el  d’un  goilre  simple, 
fareille  association  ne  peut  être  (pi'une  curio¬ 
sité  clini(pie;  encore  laiidrail-il  (pie  le  .souille 
ait  la  localisation  si  particulière  du  souille 
conlinu  basedovvien,  c'est-à-dire  le  pédicule 
thyroïdien  supérieur  avant  son  entrée  dans 
le  corps  lliyroïde.  De  jilus  la  iiolion  d'un 
trauinalismo  du  cou  lueltrail  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Quant  au  diagnostic  avec  les  soulll(.‘.s  ('(uilinus 
perçus  dans  les  jugulaires,  en  particulier  chez 
les  anémi(]ues,  il  est  assez  lacile.  Lu  ellel  les 
souffles  veineux  jugulaires  ont  un  siège  loiit  à 
fait  (lilléront.  Leur  loyer  maximum  est  près  de 
lu  clavicule,  soit  dans  le  triangle  de  Si'‘dillot  fen- 
Ire  les  2  chefs  d’inserlioii  inférieure  du  slerno- 
cl('■ïdo-maslo'^dien),  soit  dans  le  triangle  siis- 
claviculaii'e.  I.eiir  localisation  emp('clie  donc  de 
les  eonfondre  avec  le  souille  continu  lliyro'idien 
supérieur  dont  le  loyer  maximum  esl  situé  en 
dedans  du  pôle  supérieur  du  lotie  laléral  du 
corps  Ibvro’ide. 

Aou.s-  (•ODcliiroiis  donc  qnv  le  souffle  cnnlinn 
Uiyrohlicn  sniicriciir  consliliic  iin  siijnc  pnili- 
(jncnu'iil  fxil Itofinoinonitinc  du  syndrome  Ixise- 
doii'ien.  .S’i  l'on  considère  un  l'i  un,  isolèmenl, 
les  dieers  siijnes  du  synilronie  bnseduivien,  le, 
souffle  conlinu  I liyro'iilien  supérieur  es!  le  plus 
caraelérislhpie  de  Ions. 
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Deuxième  question  à  l’ordre  du  jour. 

La  prophylaxie  des  afiections  aiguës 
spécifiques  du  nourrisson. 

T.  —  La.  signification  en  hygiène  sociale  des 
affections  grippales  du  premier  âge. 

M.  le  prof.  Rott  (llerlin),  rapporteur. 

I.  MorUdilc,  morbidile,  lélhaliic.  —  1"  De|)uis 
1905,  éporpie  où  les  preinière.s  mesures  d’Iiygièiie 
sociale  furent  prises  en  Allemagne  en  faveur- de  la 
mère  et  de- l’enfant,  la  mortalité  infantile  esl  tom- 
bi'e  de  20,5  à  7,9  en  1932  sur  100  naissances  vi- 

2“  Les  Iroubles  digestif, s  venaient  autrefois  au 
premier  rang  des  causes  de  la  mortalité  infantile. 
La  courbe  de  mortalité  faisait  en  été  une  pointe 
marquée,  le  sommet  estival  a  clé  remplacé  par  un 
sommet  hivernal. 

Parmi  les  causes  de  la  mortalité  élevée  en  hiver, 
la  plus  inqxvrlanle  est  le  groupe  des  maladies  ai¬ 
guës  (grippales)  surtout  'les  pneumonies  (broncho- 
pneumonie).  Quelques-uns  seulement  des  cas  de 
pneumonie  sont  consécutifs  à  des  maladies  épidé- 
miqugs  de  l’enfance,  en  particulier  de  la  rougeole. 
40  pour  10  des  décès  causés  par  la  pneumonie 
dans  la  première  année  d’âge  ont  lieu  dans  les  mois 
de  .lanvier  à  Mars. 


La  mortalité  consécutive  aux  Iroubles  dos  voies 
digeslives  a  donc  reculé,  et  celle  due  aux  inllain- 
malions  pulmonaires  a  augmenté. 

I.es  décès  dus  aux  Iroubles  de.s  voies  digeslives 
s’élevaient  en  1931  à  25  pour  100,  les  décès  dus 
aux  piieumouies  se  soid  élevés  de  O.S  eu  1913  à  13 
eu  1930. 

l.a  mortalité  des  enfants  d'àije  pré.se.ohdre.  a  éga¬ 
lement  bcaucoiqi  diminué,  mais  la  proportion  des 
décès  causés  par  la  pneumonie  (t)rocliopncumoni(.‘) 
s’est  élevée.  Chez  les  enfants,  au  cours  de  leur 
deuxième  el  troisième  aniu'c.  elle  cause  28,3  pour 
100  et  17,3  pour  100  des  décès. 

3“  Les  slallsli(pies  monireni  la  grande  inqjor- 
laiiee  des  maladies  respiraloires  ))(,'n(lanl  les  pre¬ 
mières  années.  Ou  a  a|>pris  à  combatiro  la  morta¬ 
lité  élev('‘e  provo(iuée  par  les  maladi(‘S  des  voies 
digeslives;  on  ne  dispose  pas  ciicok;  de  moyens 
(Mjuivalenis  ]>our  prévenir  les  maladies  grippales, 
dont  le  danger  a  plutôt  augmenté  ([ne  diminué. 

L(!s  moyens  de  luth;  doiveni  repo.s(U'  sur  l’exa¬ 
men  clinique  el  socio-liygiéni(iue,  des  conditions  fa¬ 
vorables  à  la  maladie.  Il  esl  nécessaire  d'étudier 
la  (picsilon  de  la  morbidilé  à  côté  de  celle  de  la 
mortalité. 

4°  On  ne  possède  en  .Mlemagne  aucune  donnée 
précise  sur  la  morbidilé  des  infeetious  grippales 
ni  sur  la  Icibalilé  de  la  pneumonie  chez  les  enfanis. 
la  suite  de  l’enquête  entreprise  sur  l’inilialive 


1.  Ln  Presse  Médicale,  ii"  95,  ?0  N(n-cml>rc  1933,  p. 
1930. 


(l(.‘s  Nalions  dans  (piaire  disiricis  alle- 
:  rurau.r  et  deux  urbains.  (Ui  a  élabli 
UC  de.  morbidité. 

ubles  digestifs  son!  beaiioeup  plus  frê¬ 
les  villes  (pi'.'i  la  campagne; 
ladies  grippales  ne  s„nl  gn.'-re  plus 
ans  le-  grande-  ville-  <pi'à  la  canqja- 


c)  M  les  |irémalnrés  ni  les  illégitimes  ne  sont 
spi’cialement  exposés  à  ees  maladies; 

(/)  l.a  ria'-i|uence  de  toutes  ces  maladii--  est  plus 

e)  La  frécpienee  de-  maladies  grippales  cr((il  eon- 
tinuelleineul  jnsipi'à  la  seconde  moitié  de  la  pre- 


Des  slatisruiui's  de  lélhalité.  oïd  été  Iréipienimenl 
établies  dan-  de-  pouponnières  el  des  lu'ipilanx 
d'elifaids.  L’est  ain-i  (pie  dan-  la  «  lleiclisanslall 
z.ur  liekiinqdnng  der  Siiuiigling--  und  Ivleiiikin- 
derslei bliehkeit  ii.  la  li'-llialilé  de-  nourrissons 

s’est  élevée  pour  la  . . iimonie  à  12  pour  100  et 

pour  l’ensemble  de-  maladies  de-  voie-  res|iiraloi- 
res  à  22  1)0111'  100.  l  ne  autre  -lali-liipie  montre 
dislinclemenl  les  rapports  entre,  rimnuinilé  el  la 

lélbalilé.  Kn  1921-1922,  . . .  où  la  r(■sislam•e  des 

enfanis  était  affaiblie  par  une  épidémie  de  rou¬ 
geole  el  de  coqueinclie,  la  lélbalilé  s’est  élevée  à 
79  pour  100,  tandis  qu'en  1924-1925,  où  l’étal  sa¬ 
nitaire  général  était  meilleur,  elle  esl  tombée  à  60 
|X)ur  100. 

IL  l'uele.urs  eonsliiulionne.ls  cl  eondUionneis.  — ■ 
5“  1.0  début  des  maladies  des  vnies  l'cspiialoires 
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ii|i|iiiiiii'snil  :'i  hi  .'Mile  île  I  iiMilile.'i  ilif^esl ils. 

(ilie/.  Ir~  MIIIM  liS'IMIS.  ril)l|llllili(IM  cl  l'i- M  il  II  I  il  III 

lie  lu  |Miriiiiiiiiiie  seiiilileiil  liiileiiieiil  iiilllieiieées 

liée,  elles  ilé|ieliileil  I  illl  Ml  II  lli^ie  îles  llllllililies  in- 
leeliellses  iiif;ili-s. 

li"  Des  reelierelies  .sliil  isliijiies  iiiiiiiireiil  i|iie 
les  ileiiiièies  Iiiiiiiiiiiisseiil  piesi|iie  iiiiii|iieiiieiil 

l'.lles  ile\  ieiiiieiil  eiisiiili;  île  plus  en  plus  l'iii'es  |ioiir 
ili'piii'iiilre  efiiiiplèleiiieiil  iliiiis  In  seeomle  iiioilié 
lie  In  pieiiiièie  minée.  I.eni'  noinlii'e,  pnrnllèleiiieiit 
nn  leeiil  îles  l|■onllles  ilieeslifs,  esl  loiillié  nn  liei's. 

III.  Iii/liiininitihms  tiiiini’s  (h's  enie.s  ri'xjiiniliiiri'x 
tltiiis  li’s  inslilutitiiis.  --  7"  l.e  ilniiiier  ipie  les  iiin- 
Inilies  eiinln,i;ienses.  en  pni'lienliei'  In  f,ni|ipe,  repré- 

inleiiies  irnssisiniiee  esl  liien  eoiiiiii.  D’nprès  \on 
l'rniniiller.  rexpnsitiini  n  In  <;i)iiln.i;iim  esl  eniiriili 
5  fois  pins  folle  |ioiii'  les  enfnnis  îles  ei'èelies.  ^nir- 
ileiies  el  inlei'iinis  île  Ions  f,'enies  i]ne  puni'  les 

n  In  pnennionie  ilniis  les  élnlilissenieiils  linspiliiliers 

pe.  lie  ronoeole  on  île  eoipielnelie,  niiiiieninlioii  ilé- 
feelneiise  ipinii I i In I i \ eiiieii I  on  <pinlilnliveiiieill . 

I\.  /Vo/i/iv/iu’iV.  —  S"  l.es  possiliililés  Je  prévenir 
les  infeelions  grippnies.  en  pnriienlier  In  jnieiiino- 
nie.  soni  liiuilées.  On  n  fnil  îles  essnis  pour  une 
pniiiliylii.ri,'  .s'/ie'eifii/ne  île  In  pnennionie  nn  nioyen 
lie  Mireiiis  el  île  sérnnis.  l.es  résiillnis  sont  ]ieii  sa- 
lisfnisnnls. 

l’onr  le  iniiineiil,  il  fniil  doue  prévenir  In  pneii- 
lei  l 'inininnilé-  : 


III  l’nr  line  iilinii’iiiiilinn  i|nniililnliveiiienl  el 
i[iiniilnli\enienl  siiflismile  -  idiez  le  jeune  nonr- 
ri'on,  [inr  rnllnileinenl  iiinlernel  ; 

/il  l’nr  \'i-iiihinissi'iiii-iil  Je  roi'eniiisnie  an  moyen 

lieielli'i;  '  ' 

Il  l’nr  In  prophylaxie  ilii  rneliilisnie  ; 

pour  nourrisson^  i In'ipiln n \ .  ponponnii''res,  ele.')  : 
salles  en-oleilli'ies  eonlenaiil  eliaenne  nn  noinhre 
liniilé  lie  lils,  fneililés  pour  l'isoleMienl  des  nialniles 


II.  -  La  prophylaxie  individuelle  et  collective 
des  infections  grippales  de  la  première  enfance. 


.  G.  .Fiontali  fl’adoni 


leho.i 


s  ipie  I 


ies  orippali 

irinlili 


iiiorlalilé'  infnniile 
luire  —  snrioni 
se  nininlieni 
lue  nn\  Ironhles 

ir  les  infeelions 
■  pirnloire.s  snpé- 


ile  In  n  ni  l'il  ion  s'nhaisse  orailili 
li.'iir  |iorle  son  nllenlion  snrloiil  s| 

anrail  une  erninle  inllnenee  sur  la  rédnelion  de  la 
nioilnlili'i  par  lironeliii-iinennionie. 

Il  eslinie  pouvoir  l'Indier  en  même  lemps, 
siirlonl  an  poinl  de  vue  propliylneliipie.  ees  infee¬ 
lions  iloiil  l’é//o/oi;fe.  inale-n-  nn  uraiid  noniliri'  île 


■elierelies  I 


iriqiii's  des  fornies  Grippales  <-onimnnes  l'i  de  la 
irrippe  pnndéiiiii|ne.  dans  lei|nel  sonI  éindiés  le 

1,1  r.  les  xiriis  lillranis,  le  liiii'illiis  iini’iiniosiiiti’s  el 
les  fornies  lillinnles  dn  hneille  de  l’feiffer. 

l.e  rapporlenr  adinel  la  eiillalioinlioM  de  dixerses 


'  iden 


e  iinporlanee  fond 
lie  de  rnppnreil  i 


leninle 


1  alini.ssani  In  rosis- 
\is-n-vis  di's  anircs 
possible  d  exclure 
s  res[(iraloires  siipé-  | 


perienres 
dde  et  vi- 
inodiliée 


rienres  snieiil  dues  primiliveineni  a  des  termes 
npparleiinnl  à  celle  même  lUire  liabilnelle. 

D'après  les  données  êpidêmioloiriiines,  eel  nyi'cid 
se  Irniisinel  dn  inniade  à  rindixidn  sain,  de  nin- 
ipieiise  à  mnijiiense.  par  pnivêri.salion  de  la  salive. 
I.’ni'eiil  résisle  peu  aux  inllnenees  deslrnelriees  dn 
milieu  exiêrieni-.  l’as  de  porlenrs  décelables.  Dès  la 
eoMxaleseeiiee  le  malade  eesse  iDèlre  eonlagienx. 

l.e  rapporlenr  aborde  le  prohicnif.  de  Piininiiiiilé, 
qui  a  été  éliidic  surtonl  dans  le  biil  de  eonlirmer 
les  données  des  reelierelies  él iologiqiies  (agglnlina- 
linns,  lixation  du  eomplênneiil,  en  niilisani  l'omme 
aniigène  le  bacille  de  l’I'eilîeri.  <à’s  deoiière.s  réae- 
lions  apparaissent  positives  pendant  la  maladie  et 
la  eonvaleseenee,  pins  souvent  idiez  les  adnlles  et 
les  enfanis  d<“  plus  de  (i  ans  que  eliez  les  enfanls 
de  1  à  d  ans. 

l.es  affeelions  grijipales  oui  en  général  une  éeo- 
liilio/i  cycliipii’,  ce  qui  fait  penser  à  la  prodnelion 
de  réaelions  iinninnilaires  iniporlanles.  .Mais  il  est 
impossible  d’admellre  que  les  affeelions  grijqiales 
Je  la  première  enfance  eonfèreni  une  iminnnité 
perinanenle  on  de  longue  durée,  l.es  al  laques  grip¬ 
pales  peineni  se  réqM'ler  (diez  nn  même  nourrisson 
après  lies  inlerxalles  de  deux  à  cinq  semaines. 

Il  fani  considérer  la  résislance  immnnilaire  ooii- 
séenlive  à  une  allaqne  grip])ale  comme  extrême¬ 
ment  labile  el,  en  tout  cas,  de  conrie  durée. 

Le  i'ai>porlenr  étudie  ensnile  la  pirdisposilion 
des  niiiqnenses  des  voies  res])i 
à  s'infeeler.  L'aclion  dél 
braille  de  la  mn<|nense  pituilair 
par  un  refroidissenieni,  le  ebanffage  excessif,  l’air 
trop  sec  lies  chambres  chauffées  pendant  l'hiver, 
l'inhalalion  de  poussières  on  de  vapeurs  irrilanles 
ipii  diminnenl  la  résislance  nés  voies  respiraloires 

Les  l■l)llllililttls  ^■|ilnllll•l■il|lll•x  oui  uni'  iinporlanee 
de  premier  ordre  sur  la  fréquence  des  alleiiiles 
grippales  dans  les  difféienis  mois  de  l’année. 

La  disposition  aux  affections  grippales  varie  a\ec 
l’âge.  .Moins  élevée  chez  le  nonvean-né  el  dans  les 
deux  on  Dois  premiers  mois  de  \ie.  elle  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  les  eondilions  analomiipies  des  mii- 
i|nenses.  jiar  le  passage  d'anlieoi'iis  de  rorganisme 
niali'rnel  an  fieins.  el  ensnile  an  nonrrisson  par 
rallailemeni  nainrel.  Ln  dehors  de  celle  première 
pé-riode  de  la  \  il*,  les  affeelions  grippales  sont  slalis- 
lii|neincnl  pins  fréi|nenles  dans  les  premièi'c  cl 
deuxième  années  que  dans  les  années  snivanles. 

Le  /«c/enr  idiiin'iilnirr  a  une  inllnenee  considéra¬ 
ble.  (les  infeelions  sont  moins  fréipienles ,  el  moins 
graves,  chez  le  nonrrisson  an  sein  ipie  (diez  le  nonr¬ 
risson  alimi'iilé  arlillciellemeni  ;  elles  représenlent 
nn  danger  giave  pour  le  nourrisson  an  biberon  (pii 
souffre  de  Ironbles  Je  la  nnirilion. 

Le  prof,  l'ronlali  eroil  ponxoir  afiirmer  (pic 
ralimenlalion  arlilicielle  riidie  en  graisses  assiini- 
laides  (el  en  parlicniier  l’aliment  oléo-farinciix) 
assure  nue  résislanee  snpérienre  à  celle  qn'on  peut 
oblenii'  avec  les  im'Iaiiges  ordinaires  pauvres  en 
graisses  el  riidies  en  hydrales  de  carbone. 

Les  rlids  (/e  enrenee  dn  facteur  liposoinble  ,\ 
lanlixi'iiophlalmiipie'  eondniseni  à  des  niodiliealions 
analomicpies  des  mnqnenses  des  conjonelives  el  des 
voies  respiraloires  snpérienres.  L’administration  dn 
faelenr  li  (anlibéribéri(pie)  a  une  iiiiportaiice  bien 
eoniine  sur  loni  le  métabolisme  des  organismes  en 
erois-sance,  mais  iiarliculièremcnl  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses  en  favorisant  leur  tolérance. 

'Les  formes  lalcnles  el  frnsles  de  carence  dn  fae¬ 
lenr  (I  (aniiseorbniiqnej  s’aecompagnenl  d’une, 
(I  dyseigie  »  bien  eonnne  vis-à-vis  des  infections 
des  voies  respiraloires  snpérienres.  Or,  l'aiilenr 
donne  eonmie  preuve  le  résnllat  des  lests  (fragilité 
eapillair'e,  aspeel  eapillaroseopiipie)  ipi’il  a  [imposés 
[loiir  dénionirer  <pie  les  formes  lalcnles  el  frnsles 
dn  seorbnl  infaiilile  sont  encore  fréipienles  parmi 
les  enfanls  nourris  arl iliciellenieiil. 

Le  ivriiitisiiii;  (considéré  par  beaucoup  d'anlenrs 
eonmie  nue  avilainino.se  D)  est  aceoiiipagné  d'nne 
[irédisposilion  bien  eonmie  aux  infeelions  des  voie,s 
respiraloires,  ([iii,  à  leur  lonr,  accenlneiil  les  eon¬ 
dilions  d’avilaminosc  en  général. 

.\vilaniinoses  el  infeelions  des  voies  respiraloires 
eonsliliienl  nn  »  cercle  vicieux  »  de  la  pathologie 
de  la  première  enfanee,  ce  qui  explique  la  fré- 


ipieiile  eoïncidenee  de  rlHiio-phary  ngiles,  broiiehi- 
les  el  bidiieho-pneninonies  avec  le  rachilisnie,  le 
seorbnl  lyiiiqne.  frnsie  on  laleni,  et  la  xéropblal- 

l.e  professeur  l■’ronlali  étudie  ensnile  les  faelenrs 
slriclemeiil  individuels  el  Jandliaitx,  liés  à  la  eoii.s- 
lilulion  (dialhèse  exsndalive  de  Clzerny,  angionen- 
rose,  eonslilnlion  cndolliéliopalliiqnc,  élnJiée  [lar 
le  ra]jportenr  dans  ses  inanifeslations  capillaires, 
adéno'idisme,  allergisme),  d’où  ecriaiiies  infeelions 
ehroniqnes  avec  reerndeseenec  cl  maiiifeslalions 
s|)asnioili(|nes  .sans  rémieetion  appareille. 

(les  considéralions  relalives  aux  siijels  à  cons- 
lilnlion  exsndalive,  lym|)halii|ne,  adéno'idieime, 
soni  X'alables  [KMir  les  sujets  idiez  lesquels  s'i'sl  sn- 
rajonlée  à  celle,  s'onslitniion  eongénilale  rinfeclion 
tnberenlense,  c’esl-à-dire  [loiir  les  snjels  dits  sern- 
fuleux. 

(lerlaines  suiles  iiiorhides  (convaleseenees  de  ma¬ 
ladies  affaiblissanles  en  didiors  des  Ironbles  de  la 
nnirilion  dl■•jà  considérés)  ont  une  iinporlanee  pré¬ 
disposa  nie  eonsidérable. 

Le,  rapporlenr  prend  en  eonsidéralion  les  mesures 
prophy  laelicpies  snivanles,  destinées:  o)  à  éviler  la 
eonlagion  ;  b-c)  à  opposer  aux  infeelions  inévitables 
la  résislance  la  [iliis  foric  possible  de  la  [lart  du  l’or¬ 
ganisme  infantile; 

a.  Proleelion  méccinhpic  île  Venjunl  > 


d'infee 


des  présenlés  par  une  [lersonne  de  son  enlonrage, 
mère  on  nourrice.  La  question  de  l’op]iorlnnilié 
de  eonlinner  rallailenient  an  sein  esl  Iranelu'c  fa¬ 


vorablement  avec 
momeni  de  la  léh 
([lie  de  gaze).  Ce  ( 


aniorisi 


I  1 


précautions  (eonlael  liniilé  an 
',  lavage  préalable  dn  sein,  mas- 
is  est  lhéorir|iienienl  le  seul  dans 
leint  de  eorvz.a  on  de  grip])C  est 
•hcr  d’iiii  enfant.  Mais  en  pra- 
laeile  d  eearler  lonles  les  [ler- 
s  pins  légères  rhino-pbaryngites, 
nn  asile  on  à  l’Inipilal,  dans  le 


Cependant  les  parenis  doix'onl  tâcher  de  séparer 
l'enfani  sain  des  per.sonnes  infeelées;  ils  doivent 
eonnaîire  l'ii-sage  el  l’iilililé  dn  masque  de  gaze. 
Les  maîires  d’éeole  et  le  personnel  en  service  dans 
les  iiislilnlioiis  pionr  enfanls  (■^nrloiil  [loiir  nonr- 
rissons')  doiveni  êire  instrnils  de  1 ’imporlancc  de 

le  JébnI.  Il  fanI  éviler  ipi'ils  ne  soient  relenns  de 
le  faire  par  la  crainte  de  sanclions  (éliminalion  dn 
personnel  de  sanlé  délicate).  'Les  décisions  à  pren¬ 
dre  par  la  direclion  de  l’inslilulion  seront  variables; 
pour  les  coryzas  afébriles,  dans  les  asiles,  crèches, 
hôpilanx,  application  dn  masque  de  gaze;  [lonr  les 
formes  grippales  avec  lièvre,  éliminalion  dn  service 
jnscjii’à  la  guérison  ;  l’individualisation  des  objets 
personnels  el  la  dislanee  enlie  les  lils  (jusqu’à 

1  in.  fiO)  ne  sont  pas  snflisanles  pour  enipêelier  la 
Iransniission  de  la  grippe  d’nn  lit  à  l’antre.  Une 
séparalion  imperméable  el  Iransparenic  (verre,  toile 
cirée,  même  cellophane),  de  la  banlenr  d’environ 

2  ni.  50,  est  nécessaire. 

Le  syslème  des  boxes  onverls  individuels  est  in¬ 
dispensable  dans  Ionie  inslitniion  donnani  asile  à 
des  enfanls  au-dessous  de  2  ans. 

b)  Accoutuiniince.  iiiix  eondilions  climulériques  : 
l’onr  les  enfanls  normaux,  cl  spécialement  pour  les 
snjels  conslitnlionncllcmenl  vasolabiles,  exsudatifs 
el  prédisjiosés  aux  catarrhes,  la  vie  en  plein  air 
slimnie  tons  les  imaianismes  préposés  à  l’adaplalion 
de  l’organisme  aux  eondilions  variables  du  milieu 
nainrel.  Mlle  esl  complél<'‘e  par  l’hydrolbérapie,  le 
massage,  les  moinenients  actifs  el  passifs,  la  gxm- 
nasli<|ne,  même  dans  la  [iremière  enfanee. 

Une  étude  elimalologiqne,  biologique  et  médicale, 
des  conditions  almospbériqnes  qui  favorisent  les  af- 
feelinns  grippales,  sérail  à  sonhailer  pour  eoimaîlre 
pins  exaelenieni  les  eonIre-inJiealions  à  la  sorlie 
des  enfanls  (jourm'es  de  froid  humide).  l.e  rajipor- 
lenr  deniande  rinslilnlion  (l’observa loi rcs  desservis 
par  des  elimalologncs  qui  aient  inlérêl  à  eollaborer 
avec  les  pédiatres. 

L’élude  des  eondilions  [icrnicienses  des  milieux 
clos  doil  eondnire  à  les  éviler,  en  réglanl  le  renoii- 
vellemenl  de  l’air,  le  chauffage,  le  degré  d’Immi- 
dilé.  la  réfrigération. 

e)  Aliineiihdiiin  :  L’allailemenl  an  sein  pendant 
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la  prerniàrc  année  repi'éscnle  une  bonne  garantie 
lie  résislance  aux  affections  grippales  et  à  leurs 
eomplioalioiis  les  plus  iniportanles.  Après  le  se¬ 
vrage,  le  luoblème  alimentaire  doit  èire  résolu  par 
le  pédiaire  et  par  le  médecin  praticien,  en  tenant 
compte  de  son  inlliicnce  sur  la  résistance  générale 
de  ronfanl  (Importance  des  graisses  alimentaires  les 
mieux  utilisées,  des  facteurs  liposolubics  A  et  D, 
des  facteurs  anliscorbutique  et  antibéribérique  pour 
éviter  toute  dyscrgic  par  carence). 

d)  Vficciiio-propliyhixic;  Klle  est  à  l’étude  et  sa 
solution  dépend  de  celle  du  problème  ou  des  pro¬ 
blèmes  étiologiques.  Cependant  des  polyvaccins 
(bacille  de  Pfeiffer,  ])neumocoque,  Diplocoucus  ca- 
larrlmlis,  streptocoques)  ont  été  essayés  par  le  rap¬ 
porteur  avec  des  résultats  encourageants. 

e)  ProphyUuvlc  médicamenteuse  :  1°  Générale 

(salicylate,  as))irine,  pyramidon,  quinine);  elle  n’a 
pas  donné  de  résultats  suffisamment  probants, 
tandis  que  les  traitements  généraux  (iode,  arsenic, 
'huile  de  foie  de  morue,  séjour  à  la  mer  des  sujets 
cxsudalivo-lympatbiqiies  et  scrofuleux)  ont  une  uti¬ 
lité  évidente,  en  réduisant  leur  forte  prédisposition 
aux  affections  catarrhales. 

2°  Locale.  Il  n'est  pas  possible  de  dresser  une 
liste  des  médicaments  topiques  proposés  pour  désin¬ 
fecter,  déterger,  laver,  rendre  plus  résistantes  les 
muqueuses  prédisposées.  Les  résultats  ne  sont  pas 
très  évidents.  Les  inhalations  de  sels  iodés  trouvent 
une  indication  importante  chez  les  sujets  lympha¬ 
tiques  prédisposés  aux  manifestations  catarrhales, 
suitout  dans  la  deuxième  enfance. 

nisamion. 

—  M.  le  prof.  Nobécourt  (Paris)  insiste  sur  la 
néeessilé  d’une  bonne  délinilion  de  ce  qu’on  en- 

s’agit-il  d’endémies  grippales?  Dans  là  grande  épi¬ 
démie  la  diffusion  rend  l’isolement  très  difficile 
à  réaliser.  Contre  les  grippes  saisonnières  nos 
moyens  de  lutte  cl  de  prophylaxie  sont  plus  effi- 

—  M.  le  prof.  Lereboullet  (Paris)  apporte 
les  résultats  de  son  observation  personnelle  dans  les 
collectivités  de  nourrissons  qu’il  suit  aux  lïnfanls- 
A.ssislés.  Il  montre  que  les  causes  de  mort 
qii’élaicnt  autrefois  les  infections  digestives,  à  un 
moment  donné  la  diphtérie  occulte  et  larvée  du 
nourrisson,  sont  luaiiilenanl  surtout  les  infections 
respiratoires.  Les  infections  digestives  ont  disparu 
depuis  le  large  emploi  du  lait  de  femme,  institué 
par  M.  Marfan,  et  l’usage  d’un  lait  de  bonne  pro¬ 
venance  stérilisé  dès  l’arrivée.  La  diphtérie  occulte 
qui  avait  créé  une  recrudescence  marquée  de  la 
luorlalilé  en  1927  et  1928  a  actuellement  prali- 
(juenienl  disparu.  Les  infections  respiratoires, 
moins  nombreuses,  provoquent  encore  le  quart  ou 
le  tiers  <lcs  décès,  qui  sont  tombés  dans  les  nourri- 
eeries  de  l’hospice  à  7  à  8  pour  100  et  i\  Antony 
de  1  à  3  pour  100.  Fdles  sont  néanmoins  en  dimi¬ 
nution,  et  sur  1,849  enfants  au-dessous  de  1  an 
admis  à  l’hospice  en  1931,  la  mortalité  a  atteint  à 
peine  2,75  iiour  100.  L’auteur  insiste,  en  termi¬ 
nant,  sur  l’utilité  de  l’isolement  individuel  dès  le 
moindre  signe,  c’est-à-dire  de  services  d’isolement, 
sur  l’importance  de  la  transmission  par  le  person¬ 
nel,  légitimant  le  port  de  masque,  sur  la  désinfec¬ 
tion  périodique  des  locaux,  sur  l’adaptation  aux 
conditions  climatiques,  sur  la  nécessité  eulin  de 
nourrir  eorrcctement  les  enfants  et  de  vaincre  l’hy¬ 
potrophie  qui  facilite  l’infection  respiratoire. 

—  M.  le  prof.  Mouriquand  (Lyon)  traite  un 
point  intéressant  :  la  prophylaxie  des  infections  cu¬ 
tanées  du  nourrisson  par  les  linges  stérilisés  pré¬ 
conisés  dès  1902  par  le  professeur  IVeill  à  'Lyon 
et  |iar  de  très  courtes  expositions  aux  rayons  ultra¬ 
violets  (une  à  deux  minutes  au  plus). 

fuis  il  .iboide  l'élude  du  rdle  des  avitaminoses 
dans  le  développement  microbien  chez  le  jeune  en¬ 
fant  que  ses  recherches  avec  M.  Nicolau  par  numé¬ 
ration  des  germes  sur  la  conjonctive  du  rat  sain, 
puis  carencé  (avitaminose  A),  évoluant  vers  la  pa¬ 
nophtalmie  ou  guérissant  sans  aucun  soin  local  si 
l’on  fait  cesser  la  carence;  l’étude  au  bio-micros- 
<ope  permet  un  diagnostic  avant  tout  signe  clini¬ 
que. 


—  %  Armand-Delille  (Paris).  Pour  toutes  les 
sorties  nécessitées  par  les  examens  (rayons  X,  oto- 
lügie),  le  port  du  masque  chez  le  petit  malade  est 
indiqué;  les  vaccins  actifs,  parfois  comme  moyen 
curatif,  n’ont  aucune  valeur  prophylactique. 

—  M.  le  prof.  Rohmer  (Strasbourg)  se  place 
au  point  de  vue  angoissant  de  la  prophylaxie  hos¬ 
pitalière;  pour  lui,  50  pour  100  des  cas  de  conta¬ 
gion  viennent  du  personnel.  Dans  son  service,  le 
port  du  masque  est  obligatoire  pour  tous,  mais  le 
meilleur  masque  reste  encore  à  trouver.  Quant  aux 
boxes,  les  alvéoles  répartis  de  part  et  d’autre  d’une 
cloison  médiane  semblent  les  plus  recommandables 
pour  éviter  la  dissémination  des  germes  par  la 
toux,  mais  dans  les  formes  rebelles,  aiguës,  pour 
les  coqueluchoux,  le  box  individuel  fermé  est  né¬ 
cessaire. 

—  M.  G.  Blechmann  (Paris)  utilise  la  vaccino- 
propliylaxie  des  infections  des  voies  respiratoires 
supérieures  chez  ces  enfants,  véritables  infirmes 
«  naso-pliaryngiens  »,  atteints  de  catarrhe  grippal 
à  répétition,  d’angines  fréquentes,  etc.  (et  même 
chez  des  asthmatiques). 

Voici  la  technique  employée  actuellement  ;  deux 
prélèvements  sont  effectués  dans  le  nez  et  le 
iliino-pliarynx  et,  avec  les  cultures,  on  prépare 
un  auto- vaccin  filtrat,  employé  à  raison  :  a)  de 
30  ampoules  par  voie  buccale  (une  ampoule  chaque 
jour,  mélangée  à  un  peu  de  liquide);  b)  40  am- 
-  jxiules  de  5  eme,  en  pulvérisations  nasales  (une  am¬ 
poule  chaque  jour  en  plusieurs  fois). 

—  M.  Daniel  Oltramare  (Genève)  se  place  au 
point  de  vue  des  établissements  fermés  où  les  en¬ 
fants  séjournent  longtemps,  prématurés,  débiles, 
dilatés,  bronchiques,  exposés  aux  infections  venues 
du  dehors:  il  insiste  sur  l’utilité  d’une  alimentation 
saine  et  très  variés  et  d’une  surveillance  de  l’éveil 
psychique,  de  sorties  quotidiennes. 

—  M.  Watrê  (liruxelles)  attire  l’attention  sur 
l’utilité  chez  les  enfants  d’une  propreté  buccale 
cl  deulaire,  .sur  la  surveillance  de  la  morphologie 
buccale,  et  sur  l’importance  de  l’état  de  propreté 
de  la  bouche  et  des  dents  chez  le  personnel. 

—  M.  Lust  (liruxelles)  revient  sur  l’importance 
du  masque,  celle  de  la  propreté  des  mains  du  per¬ 
sonnel.  11  demande  la  mise  à  l’élude  de  la  question 
de  l’isolement,  des  boxes  (individuels  ou  collectifs 
à  deux  ou  quatre  lits)  pour  les  divers  établisse¬ 
ments;  hôpitaux,  cliniques,  crèches  de  jour  et  de 
mut.  centres  d’éleiage  et  pouponnières,  lazarets. 

Les  rapporteurs  réijondenl  aux  point  soulevés; 

—  M.  le  prof.  Rott  (Berlin)  n’a  entendu  traiter 
ici  que  la  grippe  saisonnièic,  si  inii)ortanle  iioiir 
la  mortalité  infantile...  surtout  en  hiver  et  dans 
les  collectivités  d’enfants,  cl  surtout  s’ils  sont  nour¬ 
ris  artificiellement.  Un  effort  est  fait  en  Allemagne 
pour  .assurer  aux  débiles  du  lait  de  femme;  la  fré¬ 
quence  des  cas  graves  de  broncho-pneumonie  est 
en  corrélation  avec  des  facteurs  sociaux  contre 
lesquels  il  faut  lutter.  Dans  ces  cas,  l’apiiarilion 
de  ces  grippes  justifie  risolcmenl  strict,  ,à  l’hô¬ 
pital. 

M.  le  prof.  Frontal!  (Padouc)  revient  sur  la 
définition  de  ces  grippes  des  nouveau-nés:  infec¬ 
tions  aigues  catarrhales  buccales  des  premières 
voies  et  du  pharynx  comprises  sous  la  dénomimi- 
lion  d’affeclions  grippales,  et  non  de  pandémie 
grippale. 

Il  a  noté  une  légère  recrudescence  entre  Mai  et 
.luin,  inconstante,  et  un  maximum  hivernal; 
outre  le  froid,  certains  phénomènes  météoi'ologi- 
ques  doivent  intervenir.  La  diphtérie  a.ssoeiée  ou 
causale  lui  a  paru  rarement  en  cause. 

La  notion  de  l’isolement  de  l’enfant  dans  les 
établissements  d’élevage  en  commun,  pendant  les 
deux  premières  années  de  la  vie,  est  capitale;  on 
pratiquera  un  triage  préalable.  Les  boxe.s  non 
fermés,  mais  isolés  jrar  des  cloisons  de  2  m.  50 
de  haut  et  plus  longues  que  le  lit,  sont  suffisants; 
lies  sorties  quotidiennes  sont  nécessaires. 

Comme  masque,  il  préconise  un  linge  llotlanl, 
allant  de  la  racine  du  nez  à  la  taille.  La  météoro¬ 
logie  apportera,  il  faut  le  penser,  d’autres  préci¬ 
sions.  L’action  prophylactique  des  vaccins  et  des  fil¬ 
trats  reste  à  réserver.  L’étude  par  les  «  tests  capil¬ 
laires  »  mérite  d’être  retenue. 


Après  cet  échange  d’idées,  les  conclusions,  mises 
aux  voix  et  discutées,  ont  été  volées  à  l’unanimité 
des  mcnibi'cs  présents. 


Conclusions.  --  Pour  la  prophylaxie  des  affec¬ 
tions  aiguë  des  voies  re.sijiraluires  liées  à  la  grippe 
saisonnière  ou  épidémique  de  la  |)rcniière  enfance, 
deux  ordi'cs  de  moyens  sont  proposés  : 

1.  —  .Moyens  destinés  à  évilci'  la  contagion: 

Dans  les  collectivités  d’enfants  âgés  de  1  à  2  ans, 
la  sépaialion  des  enfants  admis,  en  boxes  autant 
que  possible  individuels,  après  éliininalioii  sévère 
do  tous  cas  déclarés  d’autres  maladies  infectieuses; 

La  généralisation  dans  les  salles  d’attente  dos 
consultations  pour  jeunes  enfants  de  salles  pcrmel- 
lanl  la  séparation  jusqu’à  la  consultation. 

L’application  aux  salles  de  nourrissiuis  des  pio- 
eédés  aiitoinatiques  actuels  pour  le  renouvelle¬ 
ment  de  r;dr,  le  degré  hygroméirique  et  le  main¬ 
tien  d’une  température  adaptée  en  liuilc  saison; 

L’obligation  jrour  le  personnel  de  dénoncer  dès 
h-  début  les  moindres  affections  rhiuo-piiaryngées 
dont  il  est  porteur; 

L'usage  par  le  personnel  d’un  masque  de  modèle 
simple,  d'une  façon  permanente  ou  tout  au  moins 
liés  les  jiiemiers  .syiiiploiiies,  cl  l’examen  régulier 
du  personnel  afin  de  pouioir  excluie  du  service 
les  cas  de  gripjie  dès  leur  appaiilion; 

toute  jjci’sonne  étrangère  venant  visiter  les  enfant.s, 
et  si  possible  la  règle  de  ne  leur  faire  voir  les 
enfants  qu'à  travers  une  cloison  vitrée; 

L’enseignement  aux  mères  de  l'importance  de 
leurs  propres  affections  rhinn-pharyngées  dès  le 
début  jionr  la  sauté  des  enfants  et  de  l’utilité  du 
port  d'un  masque  piotecteui-  nolauinnuit  au  nin- 
nient  de  la  tétée  et  des  .soins  au  nourrisson. 


II.  —  Moyens  ilesliués  à  maintenir  la  ré.sislanee 
de  l'organisme  infantile  aux  infections  respira- 


Toiit  en  cherchant  les  moyens  d'immunisation 
active  d'ordre  vaccinal,  ne  pas  trop  compter  sur 
leur  action  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances; 

.\e  compter  que  modérémeut  sur  l'iniluenee  des 
agents  chimiques  internes  ou  externes; 

C.bcrdier  à  r.-aliser  graduellement  cl  prudem¬ 
ment  l'adaptaliou  aux  conditions  climatiques  en 
tenant  compte  des  indications  que  pourra  fournir 
une  counais.sance  plus  c.xacte  des  iniluencos  mé¬ 


téorologiques  ; 

Insli'uire  le  médecin  de  l'impoi 
menlalion  bien  adaptée,  en  preniii 
lemeni  maternel  cl.  à  défaut,  di 
aliincntation  équilibrée  cl  coniplè 
maintenir  la  résislance  de  l’cnfan 


■lance  d'une  ali- 
ar  lieu  <le  l'allai- 
;  celui-ci.  d’une 
le  susceptible  de 
1  ;  faute  de  celle 
infections  res]ii- 


La  prochaine  réunion  e.s|  lixé-e  à  /..von.  m  1931. 
.\1.  le  professeur  .Mouriquand  cl  .M.  l’élni  oui  ac¬ 
cepté  d’étudier  la  date  et  le  programme  de  cette 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 

Arthur  Dubois.  Les  atrophies  cérébelleuses 
progressives  (.1.  Durant,  éditeur),  Lille.  1933.  — 
1).  rapijortc  robservalion  clinique  d’un  malade  .âgé 
de  52  an.s,  préseulanl  nu  syndrome  cérébelleux  à 
début  insidieux  et  à  évolution  progj-essive,  consti¬ 
tué  irai-  des  I roubles  de  la  statique,  des  vertiges,  de 
l’ataxie  cl  de  l'asynergie  cérébelleuse  prédominant 
aux  membres  inférieurs,  une  démarche  ébiieuse, 
de  la  catalepsie  et  de  I  adiadocociuesie  en  un  mol 
un  syndrome  eéréhelleu.x  pui’  sans  aucun  signe  py¬ 
ramidal,  ni  aucun  trouble  de.  lu  sensibilité.  Bien 
que  le  malade  ail  subi  une  commotion  pendant  la 
guerre,  D.  pense  qu’il  s'agit  dans  ce  cas  d’une 
atrophie  cérébelleuse  progressive;  et  il  rapporte  à 
C-;  propos  les  observations  antérieures  et  les  divers 
types  cliniques  d'atrophie  cérébelleuse  progressive 
déjà  connus.  H.  SciiAErrEB. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Oclobre  1933. 

La  phosphatase  plasmatique  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires.  —  M.M.  Léon  Binet  cl  Jean 
Pautrat.  Lfs  iravaux  nioclcrnes  oui  démonlré  le 
iiilo  d’un  ferment,  la  pliosplialasc,  dans  le  méca¬ 
nisme  des  calcincalioiis  normales  cl  pathologiques. 

Au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison,  la  plios- 
plialasc  hydrolyse  le.s  pliosphalcs  organiques,  met¬ 
tant  en  liberté  «les  phosphates  minéraux  insolubles. 

Abondanl  dans  ceiTains  tissus  (intestin,  rein,  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  poumon),  ce  ferment  se 
Irouve  en  pelile  quantité  dans  le  sang  (plasma  cl 
éléments  liguiés'I.  L’analyse  dans  le  plasma  se  fait 
par  l'étude  de  l'aclion  de  ce  deinier  sur  le  B.  gly- 
cérophosphale  de  soude.  L’inlensilé  de  l’hydrolyse 
permet  d’évaluer  la  quanlié  de  pliosphalase,  qui 
est  en  moyenne  de  0,14  clie/.  riiomnie  normal. 

Le  rôle  joué  par  la  calcilicalion  dans  les  proces¬ 
sus  de  guérison  de  la  luhercidose  pulmonaire  a  con¬ 
duit  les  ailleurs  à  étudier  la  valeur  de  la  phospha¬ 
tase  iilasmalique  che/.  40  malades  atteints  de  di¬ 
verses  foirnes  et  de  divers  degrés  de  celle  maladie. 

Chez  12  malades  alleints  de  luberciilosc  cavitaire, 
ayant  un  mauvais  étal  général  et  une  Rtvre  oscil¬ 
lante,  le  chiffre  de  la  pho-phalase  plasmatique  s’csl 
montré  abaissé,  allant  de  0.03  à  0,12.  Chez  13  si 
jets,  présentant  une  luhercidose  ulcéro-caséeiise  c 
lihro-caséeiisc  et  gardant  un  bon  étal  général,  la 
pliosphalase  s’est  montrée  normale  (0,13-0,15). 

Chez  15  malades,  le  chiffre  s’est  montré  élevé  de 
0,10  l'i  0,83. 

La  phosphatase  est  supérieure  à  la  normale  lors¬ 
que  la  liihereulose  du  poumon  est  associée  à  i 
localisation  osseuse,  lorsque  la  liibcrciilosc  vient 
compli(|uer  le  diahèle. 

Les  auteurs  allirent  l’allention  sur  8  malades 
alleints  do  tuberculose  libieiisc,  dont  les  lésions 
élaieiil  le  plus  souvent  pleiiro-piilmoiiaires,  présen- 
laiil  des  signes  de  symphyse  pleurale  cl  ayant  un 
bon  état  général. 

La  pliosphalase  a  oscillé  chez  eux  de  O.IC  à  0.27, 
iiioiilrani  ainsi  un  lecroi.ssement  notable  dans  le 
plasma  des  malades  alleints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  librciisc. 

Sur  le  mécanisme  de  la  réaction  de  Henry 
dans  l’infection  paludéenne.  —  MM.  Y.  Chorine 
et  R.  Gillier.  On  sait  que  la  réacllon  imaginée  ] 
Henry  se  Iradiiil  par  une  llnciilalion  du  sérum 
paludéens  en  présence  de  mélanine. 

Les  auteurs  étiidia-il  le  mécanisme,  jusqu’à  pré¬ 
sent  iiiexpliipié,  «le  eelle  réaclion  arrivent  aux  c 


La  réaclion  «le  Henry  est  commandée: 

1°  Par  l’accroissement  des  substances  dissoutes 
dans  le  sérum  et  lieu  ou  pas  solubles  dans  l’eau 
distillée  formolée. 

2“  Par  la  concentration  moléculaire  du  sang. 

C.’esl  un  déséquilibre  dans  la  proportion  de  ces 
deux  facteurs  que  révèle  la  léaclion  de  Henry. 

Le  1er  dans  le  foie  des  fœtus  de  veau.  —  M. 
G.  Roussel  cl  M""'  Z.  Gruzewska.  liunge  a  énoncé 
une  loi  suivant  laquelle  l’organisme  des  nouveau- 
nés  est  nolaldemenl  plus  riche  en  fer  que  celui  des 
adultes,  celle  réserve  de  fer  étant  probablement  dé¬ 
posée  en  grande  partie  dans  le  foie.  L.  Lapicque 
a  fourni  le  premier  i  ne  conlirmalion  de  ce  dernier 
point  de  la  lliéorie  de  liunge. 

D'après  Kruger,  la  quantité  de  fer  des  foies 
foîlaiix  subit,  pendant  la  vie  intra-utérine  du  fœtus, 
des  varialions  notables;  on  y  observe  deux  maxima 
doni  le  second  est  situé  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Les  ailleurs  roprenaut  la  question  arrivent  aux 
résultats  siiivaiils  :  la  qiianlilé  de  fer  du  foie  fudal 
lie  veau  passe  par  un  minimum  aux  environs  de 
B,  7  mois,  pour  alleindrc  un  taux  très  élevé  vers 
3  1/2,  9  mois.  Ce  maximum  correspond  au  deu¬ 
xième  maximum  de  Kruger  situé  vers  la  fin  de  la 
errossesse. 

Ainsi  l’exislencc  «h'  la  réserve  du  fer  el  des  \-n- 


riations  de  quantités  de  ce  composant  piinqial  dans  | 
les  foies  fœtaux  au  cours  du  la  vie  intra-utérine  est 
confirmée. 

30  Oclobre  1933. 

Sur  la  vision  des  couleurs  et  ses  anomalies. 
—  M.  Polack,  poursuivant  l’élude  du  sens  chro¬ 
matique,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  théorie  trichromalique  ne  s’accorde  pas  avec 
les  faits.  La  vision  normale  des  couleurs  ne  peut 
SC  réduire  à  trois  couleurs  fondamenlales. 

La  terminologie  actuelle  dérivée  de  celle  théorie 
doit  être  remplacée  cl  l’orientation  des  recherches 
modifiée. 

La  vision  des  couleurs  est  caractérisée  par  deux 
facteurs  physiologiques  :  la  position  du  maximum 
lumineux  dans  le  spectre  c  l’étendue  des  régions 
unilonalcs. 

Dans  les  anomalies  du  sens  chromatique,  le  pre¬ 
mier  de  ces  facteurs  seul  ou  tous  les  deux  sont  nio- 

1.0  déplaeemenl  du  maximum  lumineux  sans 
extension  des  régions  unitonales  caractérise  l’ano¬ 
malie  du  type  Rayleigh. 

Lorsque,  avec  le  déplacement  du  maximum  lumi¬ 
neux,  il  y  a  extension  des  régions  unitonales,  on 
observe  le  daltonisme  du  type  Nagel  si  le  déplace¬ 
ment  est  vers  le  rouge,  et  du  type  Dation  s’il  est 

Lorsque  le  déplacement  vers  le  violet  est  encore 
plus  accusé  el  que  les  deux  régions  unitonales  se 
fusionnent  en  une  seule,  couvrait  tout  le  spectre 
visible,  on  a  une  ;:ehromalopsie  totale  ou  type 
Daubcncy-lluddard. 

Le  traitement  électrique  des  laryngites  ca¬ 
tarrhales  chroniques.  —  M.  R.  Grain.  Le  but  de 
l’ionlsalion  iodée  dans  le  traitement  des  laryngites 
catarrhales  chroniques  est  de  substituer  à  la  méthode 
par  inlialalions,  iuslillalions  ou  cautérisations  une 
rnélhode  simple,  d’activité  constante,  complètement 
inoffensive. 

L’ionisation  iodée  du  larynx  présente  comme 

1°  De  liansporler,  au  sein  même  des  tissus,  l’iode 
à  l’état  ionique  donc  pur  sans  altérations  ni  modi¬ 
fications  physico-chimiques. 

2“  De  réaliser,  pour  une  intensité,  une  dimen¬ 
sion  d’éleelrodes  et  une  durée  données,  une  impré¬ 
gnation  massive  des  tissus  laryngés  sans  aucun  dan¬ 
ger  de  réactions  locales  ou  générales. 

3“  De  fixer  sur  les  cellules  l’iode  à  l’état  ionisé 
sous  la  forme  d’une  véritable  combinaison  organo- 
mélalloïdiqiie  à  dissociation  extrêmement  lente  dont 
l’aclion  ruodilicalricc  s’exerce  au  sein  même  des 
tissus.  L’élimination  de  l’iode  ainsi  fixé  ne  com¬ 
mence  en  effet  qu’au  bout  de  la  17“  ou  18“  heure. 

La  faiadisalion  associée  à  l’ionisation  a  pour  but 
de  ivaliscr  en  même  temps  un  véritable  massage 
passif  des  cordes  vocales  qui  sont  ainsi  soumises  à 
des  conlraclions  el  des  déconlraclions.  La  circula¬ 
tion  est  aelivée,  favorisant  la  fixation  de  l’iode  cl 
accélérant  la  décongcslion.  Elle  permet  en  outre 
la  réeiqiéralion  de  la  contractilité  muscidaire  cons¬ 
tamment  affaiblie  par  suite  de  la  congestion  de  la 
muqueuse  sous-jacente. 

J.  CouTunAT. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  .\ovcmbrc  1933. 

La  teneur  des  glandes  surrénales  en  adréna¬ 
line  chez  les  animaux  parathyroprivés.  —  MM. 
Léon  Binet  el  Georges  'Weller,  étudiant  le  pro- 
lilème  des  relations  entre  glandes  surrénales  el  pa¬ 
rathyroïdes,  ont  dosé  l’adrénaline,  dans  le  système 
surrénal,  chez  des  chiens  parathyro'fdcclomisés 
((uelques  jours  auparavant.  Ils  ont  constaté  que  le 
taux  de  l’adrénaline  diminue  progressivement  à 
mesure  qu’augmente  le  temps  écoulé  depuis  la  pa¬ 
rathyroïdectomie. 

Ils  ont  étudié,  en  outre,  chez  les  animaux  para- 
Ihyroprivés,  l’inlluencc  de  l’administration  quoti¬ 
dienne  de  gluconalc  de  calcium,  sur  le  taux  d’adré¬ 
naline  dans  la  siirréuah'  :  ils  ont  constaté  «pie  ce 


taux  reste  normal  lorsque  la  médication  appliquée 
suffit  pour  s’opposer  à  la  baisse  de  la  calcémie. 

Variations  tensionnelles  intra-artérielles  chez 
l’homme  au  cours  de  l’inhalation  de  nitrite 
d’amyle.  —  MM.  Gaucher,  J.  Lequime  et  A.  Van 
Bogaert  ont  par  la  méthode  des  ponctions  arté¬ 
rielles  inscrit  des  variations  tensionnelles  intra-ar¬ 
térielles  au  cours  d’épreuves  au  nitrite  d’amyle 
chez  des  sujets  normaux,  des  angineux  el  des  hy¬ 
pertendus.  Dans  tous  les  cas,  ils  ont  noté  un  effet 
liypolchsif  impressionnant,  la  chule  do  la  moyenne 
vraie  suivant  les  varialions  des  maxima  cl  minima. 
Ces  mesures  directes  confirment  donc  la  notion 
classique. 

Histologie  des  réactions  allergiques  du  derme 
à  la  tuberculine.  —  M.  R.  Laporte.  Dans  les  2 
premières  heures  de  l’inlradcrmo-réaclion  tubercu¬ 
linique  il  se  produit  un  afflux  de  polynucléaires;  à 
partir  de  la  deuxième  heure,  l’émigration  cellu¬ 
laire  à  monocytes  devient  très  importante.  Les  mo¬ 
nocytes  produisent  toujours  dans  le  derme  el 
rhy[>odermc  des  réactions  faibles  non  néeroliques 
et  dans  l’hypoderme  profond  des  réactions  fortes. 
Dans  celles-ci  le  derme  el  l’épiderme  sont  envahis 
par  do  très  nombreux  polynucléaires.  Aux  stades 
tardifs  (soixantième  heure),  les  foyers  à  monocytes 
profonds  se  développent  en  une  nappe  de  véritable 
tissu  de  granulation  au  sein  duquel  on  rencontre 
de  nombreuses  cellules  pseudo-épithélio'ides. 

Technique  permettant  de  déterminer  la  toxi¬ 
cité  réelle  de  la  toxine  tétanique.  —  MM.  S. 
Mutermilch,  M.  Belin  et  M’'“  Salamon.  L’hypo- 
th(':se  d’aiu'ès  laquelle  la  toxine  tétanique  dérive¬ 
rait  d’une  protoxinc  parce  que  les  dilutions  faites 
en  eau  physiologique  pcplonée  sont  plus  actives  que 
celles  faites  en  eau  physiologique  seule  ne  paraît 
pas  dex'oir  être  retenue.  D’autres  substances,  en 
effet,  le  sérum  de  cheval  ou  de  lapin,  jouent  le 
même  rôle  que  la  peplone.  Cette  augmcntalion  de 
toxicité  est  due  à  l’action  protectrice  exercée  par 
le  sérum  cl  la  peplone. 

11  convient  de  retenir  ce  fait  qu’en  eau  physio¬ 
logique.  siirloul  avec  de  fortes  dilutions,  la  Toxine 
tétanique  est  rapidement  détruite  et  il  est  fort  dif¬ 
ficile  par  suite  de  préciser  exactement  la  dose  mi¬ 
nima  mortelle.  Pour  y  parvenir  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  intervenir  une  des  substances  pro- 
leelrices  décrites  par  les  auteurs,  le  sérum  ou  la 
peplone  par  exemple. 

Mesure  sur  l’excitabilité  des  nerfs  moteurs  de 
la  pince  de  l’écrevisse.  —  M™®  H.  Mazoué.  Au 
moyen  d’excitations  portées  sur  le  nerf  de  la  pince 
de  l’écrevisse  cl  sur  ses  ramifications  l’aidcur  a 
montré  que  les  deux  systèmes  antagonistes,  l’ad¬ 
ducteur  cl  l’abducteur,  avaient  entre  eux  une  diffé¬ 
rence  de  chronaxie  analogue  à  celle  que  l’on  si¬ 
gnale  habituellement  dans  ces  systèmes.  La  chro¬ 
naxie  du  système  abducteur  est  plus  grande  que 
celle  du  système  adducteur. 

A.  Escalieh. 
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L’intérêt  de  l’allongement  du  tendon  d’Achille 
dans  le  traitement  sanglant  des  fractures  du 
calcanéum.  —  M.  Mutricy.  M.  P.  Huet,  rappor¬ 
teur.  S’inspirant  des  iravaux  de  Boehler,  l’auteur 
sectionne  le  tendon  d’Achille  pour  faciliter  la  ré¬ 
duction  du  grand  fragment  calcanéen  avant  de 
combler  la  brèche  par  des  greffes  osseuses.  Le  ten¬ 
don  est  suturé  avec  allongement  en  fin  d’opération. 

Kyste  du  pancréas  à  contenu  purulent.  Mar¬ 
supialisation.  Guérison.  —  M.  J.  Cuny  (Anne- 
masse).  M.  P.  Mocquot,  rapporteur.  11  s’agit  dans 
celle  observation  d’une  complication  très  rare  au 
cours  de  l’évolution  d’un  faux  kyste  pancréatique 
développé  dans  le  ligament  gastro-colique.  Une 
grippe  a  été  la  cause  de  l’Infection  de  ce  volumi¬ 
neux  kyste.  L’évacuation  du  pus  cl  la  marsupialisa¬ 
tion  ont  entraîné  la  guérison. 

—  M.  Huet  a  observé  un  cas  analogue.  La  lu- 
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meiir  était  incontestablement  panciéatiqne  et  le 
point  de  départ  Irnnmatiquc.  Mais  railleur  ne  peut 
affirmer  qu'il  s’agissait  d’un  faux  kyste  traumati¬ 
que.  La  conduite  lliéiapeulique  a  été  la  même  que 
dans  l’observation  précédente. 

Un  cas  de  thrombo-phlébite  du  membre  supé¬ 
rieur  révélée  par  un  eüort.  Résection  du  segment 
veineux  thrombosé  et  dénudation  artérielle. 
Guérison.  —  M.  Huard.  M.  Ch.  Lenormant,  rap¬ 
porteur.  Un  légionnaire  de  38  ans,  vigoureux,  pré¬ 
sente  après  un  effort  insignifiant  tous  les  signes 
d’une  llirombo-pblébile  du  membre  supérieur  avec 
fièvre  et  polynucléose.  Les  jours  suivants,  l’oedème 
se  propage  au  cou  et  l'examen  radiologique  montre 
une  médiastinite  mise  sur  le  compte  d’une  syphilis 
contractée  antérieurement.  Le  chirurgien  résèque 
au  bras  des  veines  humérales  thrombosées  et  dénude 

Los  symptômes  s’amendent  au  niveau  du  mem¬ 
bre  supérieur,  mais  persistent  et  même  augmentent 
au  niveau  du  cou.  L’cedème  cervical  cède  à  une  sai¬ 
gnée  au  bistouri  de  la  jugulaire  externe. 

Une  série  d’examens  a  été  pratiquée  :  recber- 
elie  de  la  tension  veineuse  augmentée,  mesure 
<le  la  tension  artérielle  diminuée  du  côté  malade, 
lecbercbe  de  l’hypertension  crânienne  au  mano¬ 
mètre  de  Claude. 

L’examen  bislologiquc  de  la  veine  réséquée  a 
mis  en  évidence  une  inflammation  chronique  des 
parois,  il  n’y  avait  pas  de  germes  microbiens  dans 

Le  rapporteur  insiste  sur  le  caractère  infectieux 
d’une  telle  phlébite.  Dans  cette  observation,  on 
peut  incriminer  la  syphilis.  Reste  à  prouver  le  rôle 
rapide  et  déclanchant  du  traumatisme  qui  reste 
obscur.  La  résection  veineuse  joue  dans  ces  cas  le 
rôle  bienfaisant  d'une  véritable  sympathicectomie. 

—  M.  Cadenat  retient  le  rôle  d’une  lésion  thora¬ 
cique  sur  l'apparition  d’une  thrombo-phlébite  du 
membre  supérieur. 

—  M.  Raymond  Grégoire  rapproche  ces  cas  des 
phlébites  post-opératoires.  Le  rôle  des  plaqueltes 
semble  bien  démontré  par  l’augmentation  de  ces 
éléments  au  cours  de  l’évolution  de  cette  affection. 

—  M.  Hartmann  pense  que  l’abstention  opéra¬ 
toire  est  justifiée  dans  la  thrombo-phlébite  post¬ 
traumatique  qui  guérit  en  règle  générale  sans  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

—  M.  Louis  Bazy  a  observé  une  phlébite  du 
membre  su[)érieur  où  l’incision  de  la  veine  a  libéré 
un  caillot.  La  suture  veineuse  immédiate  a  été 
suivie  de  guérison. 

—  MM.  Routier,  Picot,  Sauvé  confirment  les 
opinions  de  MM.  Hartmann  et  Grégoire. 

Péritonite  biliaire  sans  perforation  avec  cyto- 
stéatonécrose  épiploïque  et  nécrose  histologi¬ 
que  de  la  paroi  vésiculaire.  —  MM.  Jean  Bau- 
mann  cl  P.  Padovani.  M.  Ch.  Lenormant,  rap- 
jiorleur.  Celle  très  belle  observation  contient  des 
éléments  .à  retenir  :  l’absence  de  perforation  de  la 
vésicule,  la  présence  de  lâches  de  cyto-sléaloné- 
crosc,  l’existence  de  liquide  péritonéal  septique  et 
la  nécrose  totale  de  la  paroi  vésiculaire. 

Le  rapporteur  reprend  la  question  des  iKuiloniles 
biliaires  sans  perforation.  La  perforation  existe  j)ar- 
fois,  n\ais  reste  minime.  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit 
bien  d'un  suintement  biliaire  à  Iravei's  une  paroi 
friable,  mais  sans  solution  de  eontinuilé. 

L’existence  de  cylo-stéalonécrose  peut  s’expli¬ 
quer  par  rellux  du  suc  pancréatique  s'il  y  a  li¬ 
thiase  de  la  voie  biliaire  principale.  Dans  l’obser¬ 
vation  citée,  il  n’y  avait  pas  la  moindre  altération 
du  cholédoque,  ni  de  l’ampoule  de  Vater. 

Los  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d'enlever  la 
vésicule,  d’explorer  systématiquement  la  voie  bi¬ 
liaire  principale  cl  le  Vater  cl  de  drainer  la  cavité 
abdominale. 

A  propos  des  troubles  Immoraux  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  0.  Lambret.  L’auteur  poursuit  ac¬ 
tuellement  des  recherches  sur  l’azotémie  cl  la  chlo¬ 
rémie  post-opératoires. 

S’appuyant  sur  les  données  récemment  émises 
dans  les  différentes  sociétés  savantes,  l'auteur  et  scs 
collaborateurs  font  jouer  un  rôle  important  aux 
transformations  des  déchets  azotés  dans  l’appari¬ 


tion  de  l’azotémie  post-opératoire.  L’augmentation 
des  polypeptides  en  est  le  témoignage  et  la  reeber- 
che  de  l’hyperpolypcplidémie  post-opératoire  doit 
être  faite  chez  les  o))érés. 

Sans  avoir  noté  de  phénomène  nouveau  dans 
l’expliralion  do  riiypocblorurémie  des  opérés,  l’au¬ 
teur  conclut,  comme  les  auteurs  précédents  qui  se 
sont  occupés  de  celle  question,  à  la  nécessité  de  la 
l'cchloruralion  des  opérés. 

Un  cas  de  mort  subite,  immédiatement  consé¬ 
cutive  à  une  injection  de  sérum  antitétanique. 
—  M.  P.  Hardouin  (Renne.s).  Une  blessée,  sujette 
aux  accidents  anaphylactiques,  présente  une  bles¬ 
sure  légère  cl  infectée  du  poignet.  On  lui  fait  une 
injection  de  2  eme  1/2  de  sérum  antitétanique. 
Cinq  minutes  après  l’injection,  une  syncope  mor¬ 
telle  avec  convulsions  emporte  la  malade. 

L’auteur  cite  tous  les  cas  semblables  réunis  dans 
la  littérature.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours 
faire  des  ])iqûres  de  sérum  antitétanique  surtout  si 
la  plaie  est  souillée  de  terre,  mais  sur  la  prudence 
que  l’on  doit  apporte)'  dans  l'usage  de  celle  théra¬ 
peutique  chez  les  asthmatiques  et  les  malades  sus¬ 
ceptibles  de  faire  des  accidents  anaphylactiques  re¬ 
doutables. 

—  M.  Okinczyc  demande  si  l’on  a  employé  la 
méthode  de  Resredka  ou  l’inslillalion  goutte  à 
goutte  du  sérum  pour  éviter  l’accident  d’anaphy¬ 
laxie. 

—  MM.  Robineau  et  Gosset  vcidenl  des  préci¬ 
sions  sur  l’étiologie  certaine  cl  les  conditions  de 
l’accident. 

Cancer  du  rectum  chez  une  malade  opérée 
3  ans  auparavant  d’un  cancer  du  sein.  Ablation 
du  rectum.  Excellent  résultat  maintenu  depuis 
plus  de  trois  ans.  —  M.  Daniel  Ferey  (Saint- 
Malo).  Un  cancer  du  sein  a  été  opéré,  'l'rois  ans 
après  un  cancer  du  rectum  est  eidcvé  par  voie  jiéri- 
néale  :  aucun  examen  histologique  de  la  lunuMir 
n’a  été  fait.  La  guérison  se  maintient  actiielle- 

—  M.  Hartmann  n’établit  pas  de  rapport  entre 
les  deux  néoplasmes.  11  ne  croit  pas  à  la  possibilité 
d’une  métastase  rectale  d'un  cancer  du  sein. 

Résection  partielle  du  péroné  pour  ostéomyé¬ 
lite.  Reconstitution  osseuse  par  accroissement 
en  longueur,  grâce  à  l’hyperactivité  du  carti¬ 
lage  fertile.  —  M.  E.  Sorrel  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  accroissement  en  longue\ir  du  péroné 
après  résection  pour  ostéomyélite.  Le  rôle  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison  fertile  est  incontestable  et  a 
été  vérifié  opératoiremenl.  il  semble  que  la  gaine 
périostique  n’a  pris  aucune  part  dans  la  formation 

G.  CORIUEH. 
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A  propos  du  traitement  de  certaines  infec¬ 
tions  utérines.  —  M.  Raymond  Bonneau  [uéco- 
nisc  le  traitemenl  suivant  de  l’infection  puerpé¬ 
rale  post-abortum.  A  Iravei-s  le  col,  dilaté  an  besoin 
par  des  laminaires,  faire  un  vrai  curettage  à  la 
curette,  enlevant  non  seulement  ce  qui  peut  rester 
du  placenta  mais  aussi  toute  la  muqueuse  utérine 
et  les  caillots  noirs  des  sinus  ouverts,  l’as  de  drai¬ 
nage.  l'.n  cas  d'absolue  nécessité,  faire  non  ]ias  une 
hysiéreelomic  vaginidc,  mais  une  large  phlébo- 
hystérectomie  abdominale  sous  le  contrôle  piécis 
de  lu  vue. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  du  col 
du  fémur.  —  M.  Raphaël  Massart  n’est  partisan 
du  vissage  de  ces  fracture-,  que  chez  les  malades 
très  Agés,  pour  lesquels  on  redoute  l’immohilisa- 
tion  orthopédique.  Les  fractures  extra-capsulaires 
guérissent  en  général  pai-  le  seul  liaiteincnl  or¬ 
thopédique,  et  il  est  exceptionnel  d’avoir  A  les  opé¬ 
rer.  Les  fractures  intra-capriilaires  sont  cetles  qui 
réservent  le  plus  souvent  des  déboires:  le  fait  de 
soumeltre  le  blessé  A  un  traitemenl  anlisyphililiquc 
est  une  excellente  précaution  chez  les  fracturés  de 
50  A  60  ans.  L’auteur  essaie  toujours  de  réduire  la 


fracture  sur  la  table  orthopédique;  si  la  réduclioti 
nç  se  fait  pas  ou  ne  se  maintient  pas,  il  inlcrvi-.;nt 
par  arlhi'oloinie  et  mise  au  contact  des  fragments 
par  manœuvre  de  IVliilmann  et  plâtre. 

Réflexions  sur  trois  operations  pour  iléus  bi¬ 
liaire,  avec  guérisons.  —  M.  Hautefort  fait  un 
rapiiort  sur  ce  travail  de  M.  Lefort  (Ihiris).  Celle 
proportion  de  trois  succès  sur  trois  opérations  est 
exceptionnellement  heureuse  dans  une  affection 
aussi  grave  que  l’iléus  bili.iirc.  Les  deux  premières 
opérations  ont  été  pratiquées  sur  la  même  malade 
qui  a  fait  A  six  mois  de  ili;  lance  deux  iléus  biliai-' 
res  qui  ont  été  guéris  opératoircment ;  ce  fait  pa¬ 
raît  unique. 

Un  cas  d’utérus  didelvhe  avec  vagin  double. 
—  M.  Pierre  Laurent  fait  un  ia|iporl  sur  ce  tra¬ 
vail  de  M.  Pierre  Duhail  (Paris)  concernant  une 
femme  de  20  ans.  L’utérus  ilidelphe  avec  vagin 
double  est  la  forme  la  plus  complète  des  diverses 
malformations  du  traclus  génital  ducs  au  défaut 
de  coalescence  des  canaux  de  Muller. 

Une  hysiérogiaphie  faite  A  droite  puis  A  gauche 
monlie  :  1“  la  forme  et  la  situation  des  deux  corps 
utérins  qui  ont  chacun  un  col  distinct  ;  2"  la  per¬ 
méabilité  de  deux  trompes. 

L’auteur  a  résécpié  la  cloison  vaginale  médiane 
qui  rendait  les  rapports  sciuels  impossibles,  inter¬ 
vention  suivie  de  Irailcmcnts  opothérapique  cl 
dialhermique  pour  arnélio  cr  l'hypoplasie  utérine. 
.Actuellement,  la  jeune  femme  est  enceinte  de  4 
mois  et  demi  et  la  grossesse  se  poursuit  normale- 

l.e  rn[)pnrlcur  passe  en  revue  les  incidents  qui 
peuvent  survenir  du  fait  de  celte  malformation  au 
cours  le  h  gros.se.ssc  :  ave.  lements,  rujilure  d’une 
corne  giavidi-;  dystocie  pendant  l'accouchement. 

Deux  interventions  ont  été  jiioposées  iiour  cette 
malformation  et  ont  pu  être  suivies  de  grossesse  : 
1°  rhémi-hysléreclomie,  après  choix  de  la  cavité 
utérine  A  sacrifier  basée  :  ur  riiyslérographie  ;  2° 
rojtéralion  île  Slrassmann  qui  consiste  A  réunir  en 
une  seule  les  deux  cavités  utérines  par  une  suluie 
médiane. 

Noma  traité  précocement  par  thermo-cauté¬ 
risation  et  sérothérapie  anti- gangreneuse.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Marcel  Darc'ssac  fait  un  raiiport  sur 
ce  travail  de  M.  Pierre  Luhail  (Paris).  Chez  un 
nouri'is.son  de  G  mois  et  demi,  un  noma  survint 
brusquement  A  la  suite  d’une  friction  de  la  gen¬ 
cive  avec  un  morceau  de  sucre  afin  de  faciliter  une 
éruption  dentaire  douloureuse.  Grâce  A  une  inter¬ 
vention  précoce  (destructiou  de  la  plaque  sphacéléc 
et  large  débridement  au  thermo-cautère)  cl  A  une 
sérothérapie  anti-gangreneuse  intensive,  l'auteur  a 
pu  enrayer  l’évolution  de  la  gangiène  et  le  nourris¬ 
son  a  guéri  rapidement  sans  conserver  aucune  sé¬ 
quelle  de  celle  grave  infection. 

Le  lapporleur  communique  des  ohseivations  de 
malades  atteints  de  nomas  giavcs  qu’il  a  traités 
personnellement. 

lUl-UAKL  Massaut. 
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Leontiasis  ossea  du  maxillaire  supérieur.  — 
M.  Dechaunie  [uésenle  une  malade  atteinte  de 
leontiasis  ossea  du  maxillaire  supérieur  avec  hyper- 
oslose.s  localisées,  vérifié  histologiquement.  A  l’ori¬ 
gine  de  celle  lésion,  on  trouve  des  foyers  d'infcc- 
lion  dentaire  cl  des  trouble»  de  la  crase  sanguine. 
Un  processus  analogm!  se  n  trouve  dans  la  patholo¬ 
gie  des  épulis.  Il  expliquer.cil  peut-être  aussi  celle 
de  certaines  ostéites  hypcr'io|)hiantes. 

Artérite  oblitérante  traitée  par  l’hémocrino- 
thérapie  (Buerger).  —  M.  Filderman  présente  son 
troisième  malade  guéri  d’une  artérite  oblitérante 
|iar  riiémocriuolhér.qiie.  La  malade  avait  passé  du¬ 
rant  une  année  toutes  scs  nuits  dans  un  fauteuil. 
L’anipulalion  de  la  jambe  [laiaissail  s’imposer,  car 
il  y  avait  une  |)laque  de  sphacèle  faisant  le  tour 
complet  de  la  jambe,  en  dehors  de  la  gangrène  de 


1948 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Décembre  1933 


N“  96 


lieux  orleils.  Depuis  5  mois,  la  malade  ne  souffre 
1)1  us  el  a  eonservé  sa  jambe. 

Danger  de  la  vaccination  antidiphtérique  en 
milieu  hospitalier.  —  M""  A.  Besson  monlrc  que 
la  vaeeiualion  aiilidiplilérique  délermine  une 
liaisse  leiupoiaire  de  la  résislance  aux  maladies  in- 
feclieuses.  l’Iusieurs  eas  de  rougeole  contractée  à 
riiôpilal  par  des  enfants  sains  —  venus  pour  vac¬ 
cination  —  sont  rapportés  par  l’auteur.  Pour  sup- 
primei-  ee  danger,  il  faudrait  n’amcncr  sous  aucun 
piélexle,  vai-einalion  ou  autre,  un  enfant  sain  5 
■riui|)ilal. 

Etiologie  et  traitement  des  névralgies  rachi¬ 
diennes.  —  M.  Filderman  expose  à  nouveau  sa 
eoiieeption  de  l’étiologie  liaumat.ique  de  la  plupart 
des  névralgies  raebidiennes  (intercostales,  sciati¬ 
ques  et  lombaires).  I.’ananiuèse  du  début  de  l’af- 
leelinii.  la  révélation  d’une  douleur  au  siège  du 
triiumalisine  par  son  marteau  explorateur,  la  gué¬ 
rison  ipi'il  obtieut  par  les  injections  do  lipiodol 
dans  les  Irons  de  eonjugaison  malades,  révélés  par 
sou  marleau,  eonlirment  celle  conception.  3  obser- 
lalious  vii  nnent  à  l’appui  de  ces  affirniiitions. 
Trois  atteintes  de  zona  chez  un  même  sujet. 

M.  P.  Gallois.  On  a  dit  que  le  zona  était  une 
maladie  infeelieuse  ipii  ne  récidivait  pas.  Or,  l’au¬ 
teur  a  eu  liei'onnellement  trois  atteintes  de  cette 
affi'i-lion,  la  piemièie  en  1891,  la  seconde  en  1909 
et  la  deiriière  en  1933.  Si  le  zona  est  une  maladie 
vaeiinaute,  la  durée  d’immunisation  ne  serait  pas 
indéliuie,  mais,  d'apiès  sou  observation,  serait 
d'eniiiou  d'une  vingliiine  d’années.  On  [jcut  faire 
d'autres  remarques;  les  atteintes  de  zona  ont  oc- 
errpé  des  régions  différentes,  mais  se  sont  toutes 
prodrriles  au  mois  d’Aoi'il.  Les  deux  dernières  ont 
éli'  précédées  de  lumbago. 
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Discussion  de  la  communication  précédente 
de  MM.  Piéry  et  Rochaix  :  Le  poison  dans  le 
régime  des  stations  hydrominérales  et  climati¬ 
ques.  —  .MM.  Rivière,  Binet,  Difire,  Mazeran, 
Pierret,  Baudouin,  Durand-Fardel,  du  Pasquier, 
Schneider,  Flurin. 

Thermalique  et  chirurgie.  —  ,M.  Diffre  exprime 

I  opirriorr  rpre  les  irrterveutiorrs  cbirrrr'gicalcs  sur 
les  .rrrrvgdales  et  les  vrigélrrlions  adéuo'r'des  ne  doi- 
verrt  prrs  obligrrioirernent  pr'éeérler  la  errr'c  bydro- 
rnirrérrrl)'.  Le  bislorrri  r'sl  le  |)r'oeédé  le  plrrs  coi'r- 

leirx  . . .  rorg.rtrisrne  el  il  est  srrge  de  n’y  r'eeotr- 

rir-  ((rr'rrprès  aioir-  essayé  rrrre  llrér-apeirlique  Iber- 
nurle  rprr  rr  frrit  ses  pr'errves. 

Discussion  :  MM.  Léo,  Galup,  du  Pasquier,  Ar- 
mengaud,  Pierrôs,  Perpere,  Corone. 

Réponse  aux  critiques  concernant  les  injec¬ 
tions  de  gaz  thermaux  de  Royat.  —  .M.  Barrieu 

expose  qrrr’  les  reebervbes  de  Irrbor'rrloir'e.  en  eon- 
lordrrrree  rrvec  les  aneierrrres  dorrnées  pbysiülogi- 
qrres,  ne  rnorrlrerrl  arrerrrre  objection  rrux  injections 
de  gaz  Ilri’rrnrrrrx  errrboniques.  La  réserve  alcaline 
rre  se  rrrodilie  prrs  orr  arrgrnenle;  la  pr'cssion  arté¬ 
rielle  ire  subit  arreune  niodilication  appréciable 
avec  les  doses  pi-eserites. 

t'.lirii((uenient,  les  reerudeseenees  de  crises,  les 
lipolliyinies  ne  sont  pas  eu  relation  avec  les  injec¬ 
tions.  L’aulr'iir  déuroutre  que  les  deux  eas  de  mort 
signalés  ne  peuvent  être  dus  r'i  ee  traitement.  La 
forme  de  l'angor,  rinlensilé  des  crises,  ni  les  dé- 
fornialrous  éleelr-oeardiogr'a|)lii(|ues  ne  sont  une 
ronlri'-irrdiealion. 

Discussion  :  .MM.  Mougeot,  Aubertot  et  Bou- 
comont. 

A  propos  des  injections  sous-cutanées  des  gaz 
thermaux  ;  une  nouvelle  indication  (Traite¬ 
ment  des  iiévralgies).  —  M.  Ch.  Roscnrauch  a 
ob.servé  rpre  !i‘s  injections  sous-cutanées  de  CO^ 
agissaient,  avec  de  très  bons  résultats,  dans  les 
névrites  et  les  névralgies  (scialûpies,  crurales,  fa¬ 
ciales).  Il  en  iripporte  4  cas  et  discute  l’action  v.as- 


culaire  locale  du  CO-.  La  possibilité  des  injections 
de  CO'-  dans  les  névralgies  a  été  entrevue  en  1930, 
sans  toutefois  être  mise  en  pratique. 

Les  injections  sous-cutanées  de  CO^.  Résul¬ 
tats  et  statistiques  concernant  57  cas.  —  M"» 
G.  Perrin  et  M.  Ch.  Rosenrauch. 

.T.-J.  SÉnANE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  ftlOPICALES 

26  Octobre  1933. 

Les  protozoaires  de  sortie.  —  M.  Nattan-Lar- 
rier  expose  scs  expériences  sur  les  protozoaires  de 
sortie.  11  a  utilisé  un  virus  de  riamboui'g,  qu’il  a 
transformé  en  leishmaniose  viscéi'alc  par  injections 
dans  le  péritoine  de  la  souris,  et  il  a  constaté,  sous 
cette  iniluencc,  la  sortie  de  divers  protozoaires  de 
l’intestin. 

—  M.  Gaillard,  au  cours  d’expériences  avec  Try- 
panosoina  Cruzi,  a  vu  que  ce  dernier  présentait 
une  piédilcclion  remarquable  pour  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  môme  quand  l’injection  avait  été  faite 
sous  la  ireau,  et  plus  gi'ande  que  celle  des  Giai'dias. 
Dans  quelques  autres  cas,  il  s’est  agi  de  Trichomo¬ 
nas  et  une  autre  fois,  de  spirilles.  Il  pense  que 
l'on  doit  rejeter  l’iiypotbèse  de  l’attraction  de  ces 
parasites,  surtout  ii  cause  de  la  grande  toléi-ance 
du  péi-itoinc  de  la  souris.  En  quelques  jours,  toute 
trace  il’infection  a  disparu,  et  si  l’on  fait  une 
ponction  ii  ce  moment,  on  ne  trouve  plus  que  l’un 
de.s  oi'ganismes  précités,  qui  a  été  toléré  et  sélec- 
tioirné,  poirr  une  raison  inconnue,  par  le  péii- 
loirre  el  s’y  est  môme  multiplié. 

Les  féculents  de  l’Afrique  tropicale.  —  M. 
Schunck  de  Goldflem  rappelle  qrre  l’étude  de  l’ali- 
rnentatiorr  des  indigènes  des  Colorries  l'rrinçaiscs, 
pour  être  complète,  nécessite  la  collaboration  des 
Irrstituts  l’asleirr  et  des  Services  agricoles  de  cha¬ 
que  colonie,  el  parlicrrlièi'emenl  des  Jardins  d’es- 

Les  orgarres  producteurs  de  féculents,  ou  plutôt 
de  glucides,  peuvent  être  classés  de  la  manière  srii- 

1"  liacinus  et  tiges.  —  On  utilise  les  ignames, 
(Dioscorua),  ipii  produisent  d’errorrrres  tubercules 
sorrteri'aiirs,  le  manioc,  la  Patate,  le  Tar-o,  le  Cycas, 
dont  la  fécule  torréflée  constitue  le  Sagou. 

2°  Fruits.  —  Caryopses,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  les  gi'arrrirrées  céréales  qui  contienrrent  la  plu¬ 
part  des  vitarrrirres  A,  R,  ou  F.  Le  ger-nre  de  mats 
contient  la  vitamine  liposoluble  K  (facteur  de  re- 
lirodirction). 

Le  riz,  orr  genre  Oryza,  est  reptésettlé  par  d’assez 
notnbrort.ses  espèces,  nrais  le  riz  comestible  n’est 
pas  prodrrit  ctt  quantité  suffisante  dans  l’Afriqtre 
tropicale. 

On  doit  citer  aussi  le  Ma'r's,  le  Sorgbo,  le  Mil- 
Cbandelle. 

Oitlrc  les  Caryopses,  d’autres  fruits  sont  riches 
en  glucide:  la  banane,  dont  l’action  est  favorable 
datts  les  gastro-errtériles,  et  les  arbres  à  paitr. 

3°  Graines.  —  Ce  sont  surtout  celles  des  légu¬ 
mineuses. 

L’airtcur  étudie  les  rations  des  Iravailletrrs  ittdi- 
gènes  el  leurs  équivalences  et  émet,  ctt  lertninani, 
le  vœu  que  l’irtslrrrction  ministérielle  relative  à 
l’étude  bygiétrique  de  la  ralioir  alinrcntairc  des  po¬ 
pulations  indigènes,  signée  du  4  Avril  1925,  soit 
ap|)liquée  d’urre  manière  générale  pur  les  pouvoirs 
locaux. 

Un  cas  de  mélitococcie  à  forme  arthralgique, 
guérie  par  l’intradermo-réaction  à  la  mélitine. 
—  MM.  P.  Melnotte  cl  E.  Masson  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  gendarme  de  30  ans,  appartenant  à  la 
brigade  de  La  Grave  (Isère)  cl  qui  aurait  été  conta- 
nrirré  err  brrvanl  du  lait  de  chèvre  cru.  A  l’hôpital 
mililair-e  de  Grenoble,  on  constata  que  le  séi'odia- 
grroslic,  négatif  pour  les  b.  lyplriqrres  et  paralypbi- 
i|ues,  était  positif  à  taux  croissant  pour  le  M.  Mcli- 
tensis. 

Le  malade  reçoit  4  injections  de  vaccin  anlimé- 
litococcique,  qui  amena  la  sédation  des  symptômes. 
Après  une  apyrexic  de  15  jours,  il  rentra  chez  lui 


et  la  fièvre  reprit.  Au  cours  de  la  défervescence  de 
cette  rechute  se  pr-odrrisit  rrne  arthralgie  méliterr- 
sique  sacro-iliaqrre  fort  doiilorrrcusc,  qrrr  fil  envi¬ 
sager  l’emploi  de  l’endopi-oléine,  selon  la  méthode 
de  Cambessédès  et  Rcilly.  Mais  une  inlr-ader-mo- 
réaclion  préalable  à  la  mélitine  fut  pratiquée  el 
amena  soirlc  la  guérison  du  malade  en  quinze  jours. 

—  M.  Cambessédè.s  dit  que  rintr-adermo-réaclion 
ayant  été  très  forte,  arrcrin  autr-c  Ir-ailcmcnl  n’élail 
nécessaire.  Il  a  lui-môme  observé  une  petite  fille 
atteinte  de  fièvre  de  Malle  dans  la  région  de  Gre¬ 
noble  :  l’iirli'adermo-réaclion  amena  la  guérison. 

—  M.  Nattan-Larrier  a  suivi  un  malade,  méli- 
lococciqrre  deprris  sept  ans  el  préserrtanl  une  os¬ 
téite  mélilensique  du  stcrnrrm.  Le  cliiriir-gien  avait 
niagnosliqué  une  lubei'crrlose  osseuse.  Or,  une  in- 
tr-adermo-réaction  à  Ig  mélitine  anierra  la  guérison  ; 
la  fistule  SC  tarât  définitivement. 

—  M.  Tanon  pense  que  la  mélitine  renferme 
des  endopr'oiéines  solirbics,  ce  qui  expliquerait  les 
guér-isons  produites  par  rintr’adcrmo-réaction. 

Quelques  nouvelles  observations  de  guérison 
de  mélitococcie.  —  M.  H.  Cambessédès  rappelle 
qu’à  la  séance  do  Juin,  il  avait  cité  le  cas  do  la 
fille  d’rrn  confrèr-c  guéi'ie  par  rrne  scrrle  injection 
irrtradcrmiqire  d’aborlinc,  praliqtréc  en  vue  d’un 
Ir-ailement  par  rendoproléinc.  Celle  guérison  s’est 
maintenue  depuis  cinq  mois.  L’enfant  a  engraissé 
de  4  kilogr. 

Il  strffil  par'fois  d’injecter  un  dixième  de  centi¬ 
mètre  ertbe  de  mélitine  ou  d’aborlinc.  Ce  traite¬ 
ment  est  indiqiré  chez  les  malades  dont  l’état  gé¬ 
néral  est  altéré  (vicillar-ds,  alcooliques).  Toutefois, 
les  srrccès  obterrrrs  par  celte  mélbode  constilrrcnt 
une  e.xceplion,  et  le  vr’ai "avantage  de  l’irrlradermo- 
réaeliorr  est  de  constituer  une  indication  relative 
à  la  dose  do  vaccin  qir’il  faut  rrliliser. 

Quelques  auteurs,  comme  Giudicclli,  en  commen¬ 
çant  par  des  doses  movennos,  se  passent  de  l’in¬ 
jection  préalable  d’aborlino. 

Sur  l’emploi  de  la  dihydroquinamine.  —  M. 
Stéphen  Tara  a  observé  que,  dans  l’ÎIe  de  Saint- 
Rartbélemy  (dépendance  de  la  Grradcloupc),  le  pa¬ 
ludisme  atteignait  la  poprrlalion  blanche  sédentaire 
el  sévissait  à  l’élal  sporadiqrre,  avec  Plasmodium 
fuiciparum. 

Dans  6  cas,  il  a  utilisé  la  dibydroqirinarnine,  soit 
en  lavement,  soit  en  injections  inti’amrrsculaircs 
(10  cnre,  puis  5  cmc).  L’action  drr  médicament  s’esl 
montrée  favorable  dans  les  6  cas.  Il  faut,  en  outre, 
noter  qrre  le  lavement  a  une  action  vermicide  nette 
srrr  les  parasites  intestinaux. 

Sauf  dans  la  troisième  obser'vation,  loirs  les  ma¬ 
lades  ont  présenté  des  pbénomènes  de  subiclère. 
Malgré  l’absence  d’hémoglobinurie,  l’auteur  estime 
qu’ils  étaient  atteints  de  «  bilieuse  »  hémoglobinu- 
riqtic. 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  qu’il  existe  des  for¬ 
mes  bilieuses  de  paludisme  qui  ne  sont  pas  des 
bilieuses  hémoglobinuriqiies,  mais  qui  représen¬ 
tent  simplement  une  réaction  hépatique. 

—  M.  Sautet  remarque  que  les  injections  de 
diliydi'oqiiinaminc  ne  sont  pas  toujours  très  bien 
supportées. 

—  M.  Cambessédès  pense  que  l’on  dcvi-ail  es¬ 
sayer  l’byposulfile  de  soude,  en  gorille  à  goutte 
rectal,  dans  le  paludisme  pernicieux. 

—  M.  Pons  croit  que  si  l’hyposiilfilc  de  soude 
est  diurétique,  il  peut  exercer  une  action  favorable 
sur  l’anurie  de  la  bilieuse  liémoglobinurique. 

A  propos  d’un  cas  corse  de  kala-azar  de 
l’adulte  à  évolution  fatale.  —  MM.  Benelli,  J. 
Zuccarelli  et  J.  Sautet  monli-ont  qu’en  Corse  le 
kala-azar  est  fréquent  chez  le  ebicn  et  très  rai-e 
chez  rirominc.  Ils  en  rapportent  néanmoins  un  cas 
chez  un  bomnie  de  23  ans,  bei'ger  dans  le  ccnlio 
de  l’île.  Outre  les  signes  cliniques,  la  foimolgéli- 
fication  était  positive.  Une  série  de  néoslibosanc  fit 
disparaître  les  piânciparix  symptômes,  sauf  l’iiy- 
perlropbie  splénique.  Le  malade  quitta  rbôpilal. 
II  y  revint  quelque  temps  a|)i-ès,  dans  un  étal  de 
cachexie  extrême.  Une  ponction  de  la  l'alc  monli'a 
la  présence  de  Icishmania.  Le  malade  mourut  mal¬ 
gré  le  li-ailemenl. 
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Contribution  à  l’étude  des  accidents  dus  à  la 
piqûre  des  araignées  en  Corse.  —  MM.  P.  Gia- 
marclii  el  J.  Sautet  ont  étudié  les  espèces  d’arai¬ 
gnées  venimeuses  de  la  Corse. 

L'espeee  la  plus  redoutée  est  la  malmignolc 
(Lalrodecliis  decimguttutiis) .  Le  venin  est  plus  ou 
moins  actif  suivant  les  saisons,  ce  qui  explique  les 
résultats  non  concordants  obtenus  par  divers  au- 

Les  symptômes,  à  la  suite  de  la  piqôre,  présen¬ 
tent  trois  pliases:  1“  Une  première  phase,  avec  pa¬ 
ralysie,  angoisse  extrême,  sueurs  froides  ;  2“  une 
■période  d’élat,  avec  prédominance  de  congestion 
des  organes  du  petit  bassin  et  anurie,  s'accompa¬ 
gnant  de  soif  intense  et  d’agitation,  et  3“  une 
dernière  phase,  pendant  laquelle  les  phénomènes 
précédents  cessent,  et  apparaît  une  éruption  sans 
signes  généraux.  II  ne  subsiste  que  quelques  sé¬ 
quelles  d’ordre  psychique. 

Le  traitement  consiste  en  huile  camphrée,  ca¬ 
féine,  sparléine,  chlorure  do  calcium;  frictions  al¬ 
coolisées  sur  le  corps,  boissons  chaudes  abondantes. 

—  M.  Tanon  recommande  le  sérum  anlivcni- 
meux.  Il  demande  si  l’on  a  observé  des  oedèmes 
autour  de  la  piqûre.  Ces  œdèmes  n’existaient  pas. 

PuillUE  Sée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

9  Novembre  1933. 

Suicides  chez  les  militaires  en  campagne  au 
Maroc.  —  M.  Donon  communique  une  intéres¬ 
sante  étude  relative  à  38  cas  de  suicide  chez  les 
militaires  ayant  pris  part  aux  récentes  opérations 
de  guerre  au  Maroc.  Recherchant  les  causes  qui 
peuvent  expliquer  la  fréquence  anormale  de  ces 
suicides,  D.  estime  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
du  surmenage,  des  fatigues  physiques  excessives, 
des  privations  et  des  chocs  moraux.  11  signale  le 
pourcentage  élevé  des  suicides  chez  les  militaires 
de  la  Légion  étrangère. 

—  M.  Fribourg-Blanc  fait  observer  que  si  les 
motifs  invoqués  par  M.  Donon  pour  expliquer 
ces  nombreux  suicides  ont  une  importance  indé¬ 
niable,  ils  ne  constituent  cependant  que  des  causes 
adjuvantes  et  que  la  vérilable  étiologie  du  suicide 
doit  être  cbci’chée  ■  dans  les  anomalies  psychiques 
antérieures  des  sujets  :  débilité  et  déséquilibre 
mental,  tendances  cyclothymiques  ou  parano'ia- 
ques,  hyperémotivité  morbide. 

DMcuité  du  diagnostic  des  corps  étrangers 
du  genou  :  à  propos  d’une  observation.  —  MM. 
Arlabosse  et  du  Bourguet  rapportent  un  cas  de 
corps  étrangers  du  genou  découverts  par  la  radio¬ 
graphie  chez  uu  malade  simplement  porteur  d’une 
I.ydrohémarlhrose  traumatique. 

Ces  deux  corps  étrangers,  localisés  au-dessus  des 
épines  tibiales  intactes  el  dans  l’échancrure  inler- 
condylicnne,  semblent  être  dus  à  un  processus 
d’ostéochondrite  disséquante  bien  qu’il  n’existe 
pas  de  blocage  ni  d’épisode  de  souris  articulaire; 
.'a  radiographie  n’a  pu  montrer  le  nid  de  ces  corps 

Volumineux  kyste  hydatique  du  foie;  réduc¬ 
tion  sans  drainage,  guérison.  —  MM.  Talbot  el 
Giraud  relatent  l’observation  d’un  indigène  Nord- 
Africain  porteur  d’un  volumineux  kyste  hydati¬ 
que  non  suppuré  du  foie:  rintervcnlion  a  consisté 
en  une  réduction  sans  drainage  qui  a  évolué  très 
simplement  vers  la  guérison  en  15  jours.  Les  au¬ 
teurs  se  demandent  si  la  négativité  de  réactions 
do  VVeinherg  et  de  Casoni  ne  pourrait  pas  per¬ 
mettre  de  considérer  les  kystes  non  suppurés 
comme  éteints,  ou  presque,  cl  autoriser  la  réduc¬ 
tion  sans  drainage  avec  amariage  à  la  paroi  de  la 
poche  fibreuse. 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  MM. 
Didier,  Polony  et  Aumenier  soulignent,  dans  le 
cas  qu’ils  rapportent,  l’évolution  rapidement  mor¬ 
telle,  la  notion  d’insuflisance  hépato-rénale  préexis¬ 
tante,  le  contraste  entre  les  signes  péritonéaux  et 
l'habitus  resté  calme,  l’absence  de  dyspnée  cl  de 
cyanose  des  extrémités  el  enfin  l’élévation  de  la 


glycémie  sans  modification  de  la  glycosurie  ni 
de  l’acidose.  Le  diagnostic  opératoire  avait  été  de 
cholécyslito  ou  d’ulcère  perforés. 

— -  M.  Costedoat  l-ail  remarquer  que  l’évolution 
de  tels  cas  est  souvent  beaucoup  plus  rapide  el 
que  parmi  les  diagnostics  pathogéniques  du  col- 
lapsus  qui  se  posent  dans  ces  circonstances,  celui 
de  l’infarctus  myocardique  est  en  général  négligé: 
il  peut  cependant,  lorsque  l’attaque  éclate  en  pleine 
santé,  du  fait  de  ses  douleurs  intenses,  prêter  à 
confusion  avec  certains  états  pathologiques  que  les 
chirurgiens  ont  plus  souvent  en  vue. 

A  propos  de  six  cas  d’hémorragie  intestinale. 
—  M.  Gauch  a  eu  l’occasion  d’ohserver  ces  cas 
i.u  cours  d’états  grippaux  indisculahles.  Il  souligne 
chez  ces  malades  l’absence  de  lests  de  diathèse 
hémorragipare,  la  bénignité  du  pronostic  cl  la 
co'incidencc  avec  des  infections  rhino-pharyngées 
persistantes  ou  des  angines  à  répétition.  Il  voit  dans 
ces  faits  une  confirmation  du  principe  de  la  «  focal 
infection  ». 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Octobre  1933. 

Contribution  à  l’étude  de  la  neuro-mélitococ- 
cie.  —  M.  R.  Sorel  rappelle  que  les  cas  de  fièvre  de 
Malle  se  multiplient  dans  la  région  toulousaine  cl 
dans  les  hautes  vallées  pyrénéennes.  Outre  l’inté¬ 
rêt  épidémiologique  i.t  prophylactique  de  tels  faits, 
l’auteur  à  l'appui  d’un  cas  de  ncuro-mélitococcie, 
observé  par  lui  dans  la  vallée  de  Ludion,  souligne 
que  le  diagnostic  de  certaines  formes  est  parfois 
malaisé. 

11  faut  savoir  qu’à  côté  de  l’aspect  ondulant 
de  la  courbe  thermique,  des  phénomènes  intesti¬ 
naux  et  articulaires,  la  mélitococcie  est  susceptible 
de  donner  lieu  à  des  manifestations  méningées,  cé¬ 
rébrales,  médullaires  ou  radiculo-névritiques. 

Le  cas  présent  avait  été  considéré  comme  une 
complication  encéphalo  -  méningée  d’une  otite 
moyenne.  L’enquête  anamnestique,  la  formule  du 
liquide  céphalo-rachidien  (140  lymphocytes,  1  gr.  80 
d’albumine  avec  un  taux  normal  du  glucose  et  des 
chlorures),  les  caractères  des  symptômes  neurologi¬ 
ques  permirent  de  .soupçonner'  la  nature  méliten- 
sienne  dos  accidents  nerveux.  Le  séro-diagnqstic 
positif  aux  deux  ahortus,  et  au  mélitensis,  à  des 
taux  élevés,  confirma  le  diagnostic  clinique. 

La  thérapeutique  à  base  de  vaccin  de  mélitinc  et 
d’arsénobenzènes  amena  rapidement  Ta  sédation  des 
divers  symptômes.  Seules  persistent  encore  des  pa¬ 
résies  des  membres  inférieurs  traduisant  rallcinle 
résiduelle  de  la  moelle  el  des  racines. 

Ostéites  du  calcanéum  consécutives  à  une 
section  du  sciatique.  —  M.  A.  'Valatx  présente 
cinq  observations  avec  radiographies  recueillies  à 
rilôpital  militaire  de  Rarèges,  chez  des  blessés  de 
guerre,  ayant  eu  une  atteinte  liante  du  sciatique 
(région  supérieure  de  la  cuisse  ou  région  fessière). 

Chez  ceux-ci,  plusieurs  années  après  la  blessure 
(2,  3,  8  et  9  ans),  np|>nrurent  en  plus  des  troubles 
trophiques  habituels  (peau  rugueuse,  écailleuse...) 
des  maux  perforants  soit  à  la  face  inférieure,  soit 
aux  faces  latérales  du  talon.  Les  radiographies  ont 
montré  une  ostéite  du  calcanéum  :  ce  dernier 
avait  des  bords  irréguliers,  flous,  des  zones  de  dé¬ 
calcification,  des  ostéophytes  el,  dans  une  des  obser¬ 
vations,  un  tunnel  dans  la  pai  lle  postérieure  de  cet 

L’auteur  insiste  sui  les  faits  suivants  :  pas  do 
traumatisme,  ni  de  blessure  au  niveau  du  pied  ; 
paralysie  totale  du  N.  sciatique  (c’est-à-dire  atteinte 
du  N.  sciatique  poplité  interne)  ;  période  de  latence 
très  longue  entre  la  blessure  el  l’apparition  de 
l’ostéite.  Elle  est  rebelle  à  presque  tous  les  traite¬ 
ments  habituels  (médicaux,  chirurgicaux  el  même 
thi'rmaux,  une  seule  amélioiatiou  à  Rarèges).  11 


signale  enfin  la  rareté  de  cos  ostéites  du  calcanéum, 
troubles  trophiques  osseux  dus  à  une  atteinte  du 
N.  sciatique,  encore  aujourd’hui  peu  connue. 

Les  lésions  cutanées  de  l’agranulocytosé.  — 
M.  J.  Fabre  rapporte  deux  observations  d’agranu- 
locytose  remarquables  par  les  accidents  cutanés  que 
préseulaienl  les  malades  :  vésico-pusliiles  très  abon¬ 
dantes  avec  nodosités  hypodermiques  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  escarre  au  centre  d’une  volumineuse  tu¬ 
méfaction  œdémateuse  dans  le  deuxième. 

Cos  observations  iiermellent  d’ajouter  aux  lésions 
érythémateuses,  pustuleuses  et  nécrotiquos,  déjà  dé¬ 
crites  au  cours  des  agrauulocyloses,  des  types  nou- 
-  veaux  j)seudo-sarcoi'd:iircs  et  pseudo-tumoraux. 

L’examen  histologique  montre,  outre  des  lésions 
de  nécrose  d’un  type  assez  spécial,  un  infiltrat 
abondant  de  cellules  épithélioïdes,  provenant  de 
l’hyperplasie  des  cellules  conjonctives  fixes  du  der¬ 
me,  seule  défense  possible  contre  les  germes  cu- 

A  côté  des  nécroses  inflammatoires,  l’auteur  en¬ 
visage  la  possibilité  d’une  hyperplasie  réactionnelle 
secondairement  envahie  par  les  pyogènes  de  la 
peau.  Mais  quel  que  soit  leur  mode  de  production, 
ces  lésions  ne  présentent  jamais  les  réactions  habi¬ 
tuelles  de  défense  jiar  diapédèse. 

Volvulus  congénital  du  cæcum.  —  M.  F.  Cas- 
tay.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  présentant  des  phé¬ 
nomènes  coliliqiics  douloureux  prédominant  du 
côté  droit.  La  radiographie  en  station  verticale 
montre  un  cæcum  letoiirné  en  crochet  à  droite, 
dont  le  bas-fond  est  netlemcnl  dirigé  vers  le  haut 
avec  appendice  vermiculairc  bien  injecté. 

l’ar  la  palpation,  celle  nialformaliou  se  réduit  cl 
le  cæcum  reprend  presque  sa  iiosiliou  normale,  ce 
qui  paraît  prouver  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences. 
Tout  le  côlon  droit  présenic  une  mobilité  anor¬ 
male.  Il  s  agit  vraiscmblableiiienl  d’un  côlon  droit 
mobile  par  anomalie  congénitale  de  coalescence 
(les  niésos,  ameuanl  des  déplaeemenls  d’ensemble 

Cette  position  anormale  peut  être  longtemps  la¬ 
tente  :  mais  s’il  survient  une  infection  intestinale 
vésiculaire  ou  une  appendicite,  on  assiste  à  des 
crises  douloureuses,  syndrome  douloureux  de  la 
fos.^e  iliaque  droite,  crises  de  suh-occlusion  ou  d’oc¬ 
clusion  durant  de  12  à  21  heures,  el  se  terminant 
généralement  par  une  selle  abondante  ou  par 
l’émission  de  gaz  mal  odorants. 

L’examen  radiologique  peut  seul  faiie  le  dia¬ 
gnostic  de  l’affection;  le  volvulus  est  en  général 
plus  net  après  absorption  de  bouillie  baryléc  per 
os,  que  par  lavemciil,  ce  dernier  amenant  fréquem¬ 
ment  la  réduction;  le  contraire  cependant  peut 

Le  trailcmenl  de  celle  malformation  ne  sera  chi¬ 
rurgical  que  dans  le  cas  de  sub-occlusion  avec 
adhérences  ou  d’appendicite  chronique  surajoutée: 

ment  medical,  laxatifs  huileux,  aiili-spasmodiques, 
régimes  alimentaires,  désinfeelanis  inlestinaux. 

Anomalie  congénitale  bilatérale  des  phalan¬ 
ges  du  gros  orteil.  —  M.  F.  Castay.  Sujet  présen- 
t.anl  un  élargissement  considérable  du  pouce  au 
niveau  de  la  dernière  phalange.  La  radiographie 
montre  deux  petites  phalangettes  synoslosées  au 
niveau  de  leur  base  en  un  vérilable  socle  osseux 
très  élargi.  Eu  outre,  on  aperçoit  à  proximité  de 
la  base  de  la  première  phalange,  côté  iiileriic  du 
gros  orteil  droit,  une  pièce  osseuse  supplémentaire, 
ébauche  probable  d’une  phalange  supplémeutairc. 

Cancer  du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Durand- 
Dastes.  Le  malade,  âgé  de  Cl  ans,  avait  constaté, 
il  y  a  7  mois,  la  présence  dans  le  sein  gauche  d’un 
noyau  dur,  indolore,  du  volume  d'une  noisette. 
Peu  à  peu  cette  tumeur  a  grossi,  s’est  ulcérée.  A 

tumeur  du  volume  d’une  grosse  mandarine,  '  ulcé¬ 
rée,  saignant  au  contact  du  doigt:  il  y  a  des  gan¬ 
glions  sous-axillaires  assez  volumineux,  le  creux 
sus-claviculaire  est  indemne. 

Une  biopsie  ayant  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélionia  canaliculaire  ayant  infiltré  le  derme, 
un  llalsledl  fut  pratiqué.  Les  suites  furent  norma¬ 
les. 


1950 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Décembre  1933 


N”  96 


Leucoplasie  verruqueuse,  guérie  par  diather- 
mo-coagulation.  —  M.  Durand-Dastôs  rnpporle 
le  l’as  li’im  lionniii;  lU;  35  ans,  sypliililii|Me  anrion. 
liaité  lies  inégiilicnfinciil,  qui  prcsonlait  au  niveau 
des  joues  el  de  la  li'ivre  inférieure  des  plaques  de 
leucoplasie.  lùi  dépil  d’un  Iraitenicnl  régulier  (eya- 
niire  de  11g,  novarsénohen/.ol,  Idsrniilh),  les  lésions 
des  joues  ne  se  niodilièreul  pas,  tandis  que  eelle 
de  la  lèvre  prend  un  aspect  verruqueux.  On  fait 
alors  une  (liallierino-eoagiilalion  de  la  lésion  la- 
liiale,  ipii  est  guérie  en  six  semaines  avec  oiealriee 
souple  et  peu  apparente.  Chez  un  second  rnaïadc, 
])résentant  une  lésion  analogue,  la  guérison  fut 
également  obtenue  en  trois  semaines. 

Deux  cas  de  névralgies  tenaces  guéries  par 
ultra-violets.  —  M.  Durand-Dastès.  Obs.  1.  Un 
bomme  de  00  ans  est  adressé  pour  Irailement  va- 
diolbérapique  d'une  névralgie  lomlio-alidominalc 
droite  datant  de  plusieuis  mois.  Ce  malade,  atteint 
de  diabète,  aeeuse  depuis  10  mois  des  névralgies  en 
ceinture  allant  de  la  colonne  vertébrale  à  l’aine, 
irradiant  dans  tout  le  liane  droit,  empêcbant  jiar- 
fois  le  sommeil.  De  nombreux  traitements  exter¬ 
nes  et  internes  ont  été  essayés  sans  succès. 

Uéservant  les  rayons  pour  plus  lard,  railleur 
commeni.a  par  uii  Irailement  par  les  U.-V.  Les  dou¬ 
leurs  cessèrent  pres(|ue  aussitôt  après  une  applica¬ 
tion  à  dose  fortement  érylbémaleusc  :  deux  antres 
applications  furent  encore  pratiquées.  I.es  douleurs 
n'ont  plus  reparu. 

Obs.  11.  —  Un  bomme  de  34  ans  souffre  depuis 
plusieurs  années,  par  périodes  parfois  longiios,  de 
douleurs  à  type  névralgique  siégeant  dans  l'bémi- 
tborax  droit,  au  niveau  surtout  de  l'angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate,  avec  irradiations  vers  le  ma¬ 
melon.  L’auscultation  et  la  radioscopie  sont  abso¬ 
lument  négatives. 

'l'i'ois  séances  d'ullra-violels  à  doses  fortement 
érylbémateuses,  es|)acées  de  dix  jours,  ont  guéri 
le  malade. 

Pour  ISiaiieaiii,  la  lévubion  par  l'.-l’.  excite  les 
terminaisons  nerveuses  culances  sensitives  el  celte 
excitation  se  répereulanl  sur  les  autres  sym|)albi- 
(pies  détermine  à  ce  niveau  une  iubibilion,  une 
interruption  du  courant  algiijue  viscéro-eoitieal.  11 


y  aurait  aussi  des  modifications  circulaires  profon- 
lies  dans  les  organes  qui  sont  liés  sympalliiquc- 
ment  avec  le  territoire  altcinl.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  itossédons  dans  les  U.-V.  un  excellent  moyen 
de  guérir  ces  algies,  pénibles  par  leur  durée. 

.l.-P.  TounxEux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUÉ  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

18  Novembre  1933. 

Mal  perforant  plantaire  au  cours  d’une  poly¬ 
névrite  alcoolique.  —  MM.  P.  Govaerts  cl  P. 
Gainbior  présentent  un  ihommc  presque  guéri  d’un 
trouble  trophique  de  la  plante  du  jned  qui  pou¬ 
vait  elle  considéré  cliniquemenl  comme  un  mal 
perforant.  Cependant,  il  n’y  avait  aucun  stigmate 
moteur  on  sérologique  du  tabes;  bien  plus,  le 
diabète,  l’oblitération  artérielle,  la  syringomyélie 

dromc  psychique  de  Korsakoff,  une  grosse  dimi- 
l'ulion  de  la  sensibilité  tant  superncicllc  fjuc  pro¬ 
fonde  permet  lent  de  croire  que  la  cause  du  trouble 
trophique  est  une  polynévrite  alcoolique. 

Interprétation  de  la  décoloration  des  selles 
au  cours  des  ictères.  —  M.  0.  Weil.  Le  tableau 
clinique  réalisé  par  l’ictère  s’accom])agnanl  de  la 
décoloration  des  matières  fécales  se  trouve  réalisé 
dans  de  nombreuses  éventualités  très  différentes. 
L’auteur  en  donne  une  énumération,  mais  les 
classe,  iiour  linir,  en  deux  groupes;  les  affections 
bénignes  et  graves.  De  nombreux  moyens  sont 
décrits  pour  apporter  de  la  précision  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  maladies  è  symptômes  communs. 
Les  erreurs  faites  malgré  eux  sont  la  preuve  qu’ils 
sont  insufrisants.  L’éprenvc  de  Mellzer-Lyon  cl  la 
li  diograpbie  du  duodénum  pourraient  apporter  des 
éléments  très  précieux  au  diagnostic.  Dans  les 
.'ffections  graves,  on  ne  peut  jamais  aspirer  de  la 
bile  hors  du  duodénum,  par  contre  elle  se  décèle 
toujours  dans  les  ictères  catarrhaux.  Dans  celte 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Alain  Mouchet.  Le  chylotliorax  traumatique 

(Arnetle,  éditeur).  Paris  1933.  —  A  l’occasion 

d’une  observation  inédite  de  Lenormant,  M.  a  fait 
un  excellent  travail  d’ensemble  sur  eelle  affection 
eniicuse  et  rare  qu’est  le  ebylotborax  traumatique. 
On  ne  Ironvc,  en  effet,  en  l’rance  que  3  cas  publiés 
(Urimaiilt,  Lejeune,  Paître).  Pins  fréquentes  sont 
les  observations  des  pays  do  langue  allemande: 
l’ensemble  des  observations  rceueillies  par  M.  se 
monte  au  chiffre  de  41.  Du  en  trouvera  48,  ])our 
la  plupart  détaillées,  dans  l’ouvrage  de  M. 

Uompliealion  exceptionnelle  des  traumatismes  du 
thorax,  le  ebylotborax  (épauebemenl  de  ebylc  dams 
la  plèvre)  reconnaît  ilenx  grandes  ■  causes  ;  la 
ru[>lure  du  canal  tboracique  dans  un  Iraiimnlisme 
fermé,  la  section  du  ranal  par  une  lésion  ouverte, 
eelle  dernière  éventualité  ét,'inl  la  plus  rare. 

(juelques  iiarticularilés  cliniques  sont  i\  noter  : 
l’existence  d’un  intervalle  libre  entre  le  moment 
de  raocidunl  cl  l’apparition  des  signes  cliniques 
d’épanebemenl  ;  rinteusilé  des  signes  de  compres¬ 
sion  pulmonaire  el  cardiaque;  la  possibilité  de 
signes  de  choc  coïncidant  avec  l’apparition  clini¬ 
que  de  répanebement  ;  la  reproduction  rapide  du 
liquide  chyleux  après  ponction  évacnalrice,  enfin 
raïuaigri.'^semenl  considérable  el  la  soif  intense  des 
blessés. 

Après  avoir  insisté  sur  la  diflieulté  que  lient 
présenter  le  diagnostic,  lorsque  le  liq'nide  retiré 
par  ponction  ne  présente  pas  la  couleur  binne  Ini- 
iciix  caractéristique  du  chyle,  sur  la  nécessité  d’un 


c.T(imcn  hislologUpie  (fines  granulations  réfringen¬ 
tes)  eî  chimique  (sucre  cl  graisses)  dans  tous  les 
cas,  raiiteiir,  se  basant  sur  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  de  cbiriirgie  expérimentale,  discute  le  méca¬ 
nisme  de  celte  curieuse  affection  dont  la  patliogé- 
nie  reste  bien  souvent  difticilemenl  explicable. 

La  gravité  du  ebylotborax,  qu’il  soit  diï  ù  un 
Iraumalismo  fermé  ou  à  une  lésion  ouverte  (plaie 
par  balle  ou  par  inslrumcnt  piquant),  est  un  fait 
bien  établi  :  on  compte  environ  40  pour  100  de 
morts.  Le  blessé  succombe  soit  i\  de  graves  lésions 

soit  éneore  et,  le  cas  est"  fréquent,  à  l’inanition 
qu’entraîne  à  la  longue  la  déperdition  du  cliyle. 

.Aii.ssi  M.  cnvisage-l-il  soigneusement  les  directi¬ 
ves  lbéra|>culiqucs  qui  semblent  rationnelles. 

Il  faut  toujours,  sitôt  reconnue  l’existence  d’un 
épanebement  pleural  de  cliyle,.^  instituer  le  traite¬ 
ment  de  base  qu’est  le  régime  alimentaire:  ali¬ 
mentation  dépourvue  de  graisse;  sucre  et  hydrates 
de  carbone;  au  besoin,  diète  hydrique,  instillations 
rectales  de  sérum  glucose.  Ce  régime  a  pour  but 
de  re.sireindre  la  perte  journalière  de  chyle,  de  di¬ 
minuer  la  pression  à  l’intérieur  du  canal  thoraci¬ 
que  rompu  el  d’en  favoriser  ainsi  la  cicatrisation. 

A  celle  Ibérapeutiqiie  purement  médicale  doit 
s’adjoindre,  suivant  les  cas,  un  traitement  actif. 

.4ii  début:  on  pratiquera  une  ponction  évacua- 
tricc,  qui  sera  faite  incomplètement  en  cas  de  gros 
épanebement  pour  ne  pas  rétablir  le  vide  pleural, 
qui  sera  faite  complète  au  contraire  en  cas  d’épan¬ 
ebemenl  peu  abondant  déterminant  des  phénomè¬ 
nes  de  choc.  Dans  l’un  cl  l’autre  cas,  on  aurait 
intérêt  à  pratiquer  une  injection  gazeuse  dans  la 
plèvre  après  évacuation  du  liquide. 

A  la  période  d’étal  :  si  l’épanchement  ne  se  re¬ 
produit  que  lentement,  attendre  et  ne  pratiquer 
qu’une  |)onelion  de  «  nécessite  ».  Si  l’épanchement 


occurrence,  la  sonde  lèverait  le  spasme  du  sphinc¬ 
ter  d’Oddi  l'esponsable  de  la  rétention.  La  radio¬ 
graphie  du  duodénum,  elle,  met  en  lumière  des 
sténoses,  des  déformations  do  voisinage,  qu’aucune 
méthode  d’examen  clinique  ne  peut  déceler  ni 
inleriiréler. 

Un  cas  de  tabes  avec  paralysie  des  cordes 
vocales.  —  M.  Cocriamont  présente  un  malade  at¬ 
teint  d’une  diflieulté  inspiratoire  extrême  et  con¬ 
tinue.  Il  existe  une  paralysie  bilatérale  des  cordes 
vocales.  La  phonation  étant  conservée  el  normale, 
il  s’agit  du  signe  de  GerahrI.  Quoique  n’ayant 
aucune  autre  altération  des  réllexes,  la  coexislenco 
d’une  opacification  de  l’aorte  permet  de  poser  chez 
Cf  malade  le  diagnostic  de  tabes. 

Un  cas  de  lèpre  chez  un  Européen  contaminé 
au  Congo.  —  M.  Desneux.  Un  blanc  qui  a  fait 
d’une  traite  16  ans  d’Afrique  est  porteur  sur  tout 
le  corps  de  vastes  macules  rouges.  Elles  sont  far¬ 
cies  de  bacilles  do  la  lèpre.  L’état  général  depuis 
un  an  ne  s’est  pas  fortement  altéré.  Il  existe  une 
diminution  de  la  sensibilité  cutanée. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  A.  Dumont,  dans  le 
Bas-Congo  belge,  a  pu  constater  tiiie  contamination 
de  varicelle  chez  un  nourrisson  par  la  mère  at¬ 
teinte  elle-même  de  zona. 

Contribution  à  l’étude  des  aliections  pulmo¬ 
naires  aiguës  par  le  salicylate  de  soude  intra¬ 
veineux  chez  l’indigène  de  l’Afrique  centrale.  — 
M.  A.  Dumont.  La  morbidité  de  la  pneumonie 
rst  bien  .connue,  en  Afrique,  ]iour  les  noirs;  la 
mortalité  atteint  20  pour  100.  La  tliérapciiliqne 
par  le  sérum  ou  les  abcès  do  fixation  est  très  déce¬ 
vante.  Les  injections  biquotidiennes  intravei¬ 
neuses  de  30  eme  d’une  solution  gliico.sée  dé-sali- 
cy.'ate  de  soude  à  3  pour  100  ont  ramené  la  mortalité 
à  4  pour  100.  L’injection  agit  comme  un  choc. 
C’est-à-dire  qu’elle  provoque  une  brusque  et 
courte  élévation  thermique  suivie  d’une  cliiite  de 
lempéraliiro.  Une  pneumonie  soignée  de  la  sorte 
au  ilébut  lient  être  enrayée  aussitôt;  pour  les 
pneumopathies  traitées  dans  leur  décours,  l’évolu¬ 
tion  est  raccourcie. 

Eu.  V.XN  Dooiiex. 


est  abondant  et  récidivant,  il  ne  faut  pas  s’obstiner 
à  des  ponctions  répétées  :  c’est  précocement  qu’il 
faut  faire  une  thoracotomie  qui  contrebalancera  la 
pression  du  chyle  par  la  pression  albmospliériqiie 
et  aura  ainsi  un  rôle  de  «  cbyloslase  »  du  plus  liaiit 
intérêt.  Certaines  tentatives,  blocage  huileux  de  la 
plèvre,  réinjeclion  du  chyle  dans  les  veines,  liga- 

cale,  n’ont  que  des  indications  exceptionnelles. 

L’auteur  a  rassemhié  32  observations  de  chylo- 
thorax  par  traumatismes  fermés  cl  11  observations 
de  ebylotborax  par  lésion  ouvoric. 

Le  travail  de  .M.  constitue  une  remarquable 
mise  au  point  d’une  question  encore  peu  étudiée 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Alberto  Novoa.  Le  syndrome  des  sclérotiques 
bleues.  Un  vol.  de  82  p.  (Imprimerie  Marie  Lauil), 
Montpellier,  1933.  • — •  A  propos  d’une  malade  ob¬ 
servée  à  l’Asile  de  Fonl-d’AurclIe,  N.  fait  une  re¬ 
vue  générale  complète  du  syndrome  des  scléroti¬ 
ques  bleues  dont  il  résume  les  observations  parues 
à  ce  jour. 

Il  montre  que  la  coloration  des  sclérotiques  n’est 
qu’un  élément  du  syndrome  qui  se  complète  par 
des  lésions  de  nombreux  appareils  :  osseux,  articu¬ 
laire,  auditif,  etc... 

Après  avoir  rappelé  l’ossification  normale  el  le 
métabolisme  calcique,  il  étudie  les  rapports  de  ce 
syndrome  avec  l’osléose  paralby  roVdienne,  mon¬ 
trant  ce  qui  les  rapproche  et  aussi  ce  qui  les  sé¬ 
pare. 

La  bibliographie  de  la  question  complète  ce  tra¬ 
vail  consciencieux.  ,  A 

ÎI.  VuLLEFONT. 
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Les  fractures  de  l’épine  tibiale 

Par  Albert  Mouciiet. 


La  joune  fille  que  vous  venez  de  voir, 
M‘'o  B...,  23  ans,  est  guérie  depuis  dix-huil 
mois  d’une  fracture  grave  do  la  diapliyse  tibiale 
à  la  partie  supérieure;  elle  nous  consulte  parce 
qu’elle  ne  peut  pas  fléchir  le  genou  au  delà  de 
l’angle  droit. 

Elle  désire  savoir  si  elle  doit  continuer  la 
mécanothérapie  qu’elle  a  déjà  pratiquée  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  et  qui  ne  parait  plus  pro¬ 
duire  d’effet  ou  si  elle  doit  suliir  un  traitement 
spécial,  d’ordre  médical  ou  chirurgical,  destiné 
à  accroître  la  flexion  du  genou. 

Son  observation  mérite  de  vous  être  rappor¬ 
tée  en  détails,  car  vous  verrez  qu’elle  est,  sous 
beaucoup  de  rapports,  fort  Instructive. 

M"“  B...,  en  faisant  de  la  «  luge  »  dans  les 
Alpes,  en  Janvier  1931,  a  heurté  très  violem¬ 
ment  un  poteau  dans  un  virage. 

Outre  une  plaie  toute  superficielle,  suturée 
immédiatement  et  qui  est  restée  aseptique, 
M''"  B...  a  présenté  une  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  gauche. 

Une  radiographie  immédiate  montra  un  trait 
de  fracture  en  biseau  dans  la  partie  la  plus  éle¬ 
vée  de  la  diaphyse  du  tibia  sous  les  tubérosités, 
avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en 
dedans  du  supérieur. 

Je  note  tout  de  suite  en  passant  un  détail 
sur  lequel  je  reviendrai  longuement  plus  tard  : 
c’est  la  présence  d’une  fissure  sinueuse  du  tibia 
sus-jacente  à  la  fracture  principale. 

Le  chirurgien  obtint  une  réduction,  qui  lui 
parut  satisfaisante,  de  la  fracture  du  tibia  par 
une  traction  continue  (broche  de  Kirschiier 
fixée  dans  le  calcanéum).  Cette  broche  fut 
laissée  pendant  huit  semaines  au  bout  desquel¬ 
les  il  n’y  eut  pas  de  consolidation  osseuse  ;  les 
fragments  étaient  complètement  mobiles  l’un 

La  jambe  fut  maintenue  pondant  quelque 
temps  sans  appareil  inimnbilisateur  et  le 
24  Mars  (l’accident  était  du  11  Janvier)  elle  fut 
immobilisée  dans  un  plâtre  circulaire. 

Deux  mois  plus  tard,  le  plAlrc  fut  enlevé  et 
remplacé  jiar  une  gouttière  plâtrée. 

A  ce  moment,  la  fracture  n’était  toujours  pas 
consolidée  :  il  subsistait  une  légère  mobilité  en¬ 
tre  les  deux  fragments  ;  les  mouvements  pi-ovo- 
qués  ne  causaient  aucune  douleur. 

Comme  les  légiimoiits  de  la  jambe  étaient  en 
mauvais  étal,  que  do  petits  foyers  de  pyoder- 
mite  essaimaient  la  peau,  on  laissa  le  membre  à 
l’air,  on  fit  du  massage  des  muscles  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse,  une  mobilisation  douce  du  ge- 

La  radiographie  ne  montrait  aucune  soudure 
osseuse  des  fragments  ;  il  existait  entre  eux  une 
zone  étroite,  perméable  aux  rayons  X.  Mais 
c’eût  pu  être  un  cal  fibreux,  peu  riche  en  sels 
calcaires,  solide  tout  do  même,  si  l’examen  cli¬ 
nique  n’avait  pas  montré  son  extrême  laxilé. 

Un  Iraitcmonl  général  (cachets  de  thyroïde  et 
d’ovaire,  silcase,  etc.)  fut  institué. 

Par  précaution,  la  jambe  était  immobilisée  la 
nuil  danï;  une  goultière  métalliiiue. 


On  pouvait  espérer  qu’il  s’agissait  seulement 
d’un  retard  de  consolidation  chez  une  jeune 
fille  indemne  de  toute  tare  personnelle  ou  héré¬ 
ditaire.  Mais,  coniino  au  bout  de  six  semaines 
de  ce  traitement,  aucun  changement  ne  s’était 
produit  dans  le  foyer  de  fracture,  comme  la 
clinique  montrait  la  même  mobilité  et  la  radio¬ 
graphie  la  même  absence  do  soudure  des  frag¬ 
ments,  une  ostéosynthèse  fut  pratiquée  au  mi¬ 
lieu  de  Juillet  1931. 

La  technique  consista  dans  l’application  d’une 
plaque  de  Sherman  et,  pour  plus  de  sûreté,  on 
joignit  à  cette  apiilication  la  pose  de  petits  gref¬ 
fons  ostéo-périostiqiies  empruntés  au  tibia  sain. 

Le  membre  fut  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré  qu’on  laissa  six  mois  ;  la  plaque  métalli¬ 
que  fut  retirée  à  ce  moment. 

Gette  fois,  la  fracture  était  parfaitement  con¬ 
solidée,  les  fragments  unis  exactement  bout  à 
bout  sans  aucune  déformation. 

Il  n’y  avait  plus  qu’à  laisser  marcher  la  ma¬ 
lade,  qu’à  lutter  contre  l’atrophie  musculaire 
par  le  massage,  contre  la  raideur  du  genou  par 
la  mobilisation  active  et  par  la  mécanothérapie. 

C’est  ce  qui  lut  fait.  Mais  cette  raideur  du 


fnicluris  du  lubciculc  externe  ;  El - :  fiaclurcs  de 

lëmiiience  iiilercoiidylienue  ;  X  x  X  :  tmil  de  fracture 
de  M"'  I!.... 

genou  n’a  pas  disparu  entièrement,  comme 
l'espérait  M‘'“  B...,  dont  la  ténacité  et  la  pa¬ 
tience  ne  semblent  pas  avoir  été  sulfisarament 
récompensées. 

L’excellent  chirurgien,  qui  la  soigne  depuis 
qu’elle  a  sa  pseudarthrose  et  qui  a  si  bien  ob¬ 
tenu  la  consolidation  de  sa  fracture,  l’engage 
à  venir  nous  consulter  au  sujet  de  cette  raideur 
du  genou  qui  continue  à  l’inquiéter  et  qui  ne 
s’est  guère  améliorée  depuis  un  an. 

En  examinant  la  jambe  de  M""  B...,  nous 
constatons  qu’elle  est  solide.  Elle  ne  présente 
pas  de  raccourcissement,  pas  de  déviation  de 
son  axe.  Les  téguments  ne  sont  pas  œdématiés  : 
c’est  à  peine  si,  après  une  journée  de  marche 
très  jirolongée,  on  observe  un  léger  œdème  du 
cou-de-pied. 

Les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ont 
encore  une  légère  diminution  de  volume,  mais 
pou  apparente  et  iiiil  est  appelée  à  disparaître. 

Au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  la  pallia¬ 
tion  ne  réveille  aucune  douleur,  elle  permet  de 
sentir  une  rugosité  insignifiante  au  niveau  do 
la  face  cutanée  du  tibia  ;  mais  il  n’existe  pas 
de  cal  exubérant. 

La  radiographie  montre  une  soudure  osseuse 
des  fragnionls  bout  à  bout,  sans  déformation 


'foule  notre  attention  doit  se  porter  mainte¬ 
nant  du  côté  du  genou.  Il  a  un  aspect  et  un 
volume  normaux  ;  des  saillies  et  des  méplats 
tout  comme  le  genou  opposé  ;  on  n’y  constate 
point  d’hydarthrose  ;  sa  synoviale  n’est  pas 
épaissie. 

L’extension  est  complète  et  dans  cette  attitude 
on  ne  décèle  point  de  mouvements  de  latéralité. 

La  flexion  est  aisée,  mais  dès  qu’elle  a  atteint 
9C  degrés,  elle  est  arrêtée  brusquement.  Non 
seulement  M"“  B...  no  peut  pas  pousser  plus 
loin  ce  mouvement;  mais,  si  nous  cherchons 
nous-mêmes  avec  douceur  à  provoiiuer  la  flexion 
au  delà  do  l’angle  droit,  nous  n’y  parvenons 
point  ;  il  semble  que  cette  flexion  soit  arrêtée 
par  un  obstacle  mécanique. 

Quand  nous  cherchons,  en  maintenant  le  ge¬ 
nou  fléchi  à  angle  droit,  le  pied  posé  bien  à  jilat 
sur  le  lit,  à  attirer  le  tibia  seul  en  avant,  nous 
constatons  (pie  la  mobilité  antéro-postérieure  du 
genou  n’est  pas  exagérée  ;  il  n’y  a  pas  de  mou¬ 
vement  de  «  tiroir  h,  que  ce  soit  le  tiroir  qu’on 
ouvre  ou  le  tiroir  qu’on  ferme. 

Vous  voyez  que  rcxainen  clinii|uo  seul  ne 
nous  donne  pas  l’explication  de  la  limitation  de 
la  flexion  du  genou. 

Bout-être  la  radiographie  nous  apportera-t-elle 
quelque  lumière  à  cet  égard.  La  radiographie  de 
face  montre  une  région  de  l’épine  tibiale  qui 
n’est  pas  normale  ;  il  semble  exister  une  légère 
saillie  osseuse  au  niveau  de  la  zone  intermé¬ 
diaire  aux  plateaux  du  tibia,  principalemeiit  sur 
le  côté  axial  du  plateau  externe. 

Si  on  examine  altentivement  la  radiographie 
de  profil,  on  retrouve  la  même  saillie  osseuse, 
jilus  près  de  l’extrémité  postérieure  que  de  l’ex- 
trémité  antérieure  du  plateau  tibial. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  admettre  que 
cette  saillie  osseuse  constitue  un  obstacle  méca¬ 
nique,  un  véritable  butoir  ipii  arrête  la  flexion 
et  l'empêche  do  déjiasscr  l'angle  droit. 

Mais  pourquoi  et  comment  ce  butoir  osseux 
s’est-il  produit?  Voilà  ce  qu'il  nous  faut  élu- 

Scules  les  radiographies  pratiiiuéos  aussitôt 
après  l’accident  iicuvciit  nous  permettre  de  ré¬ 
pondre  à  cette  question. 

Or,  ces  radiograiihies  <(  primitives  »  nous  mon¬ 
trent  que  l’accident  n'a  pas  causé  seulement  la 
fracture  diapbysairo  haute  du  tibia,  lente  à  se 
consolider,  et  nécessitant  plus  tard  une  ostéo¬ 
synthèse  avec  greffe  ;  c’est  celte  fracture  seule 
qui  avait  accaparé  l'attcnlion  du  jiremier  chi¬ 
rurgien  —  et  il  y  avait  de  iiuoi,  la  suite  l’a 
démontré. 

L’accident  avait  déterminé  en  outre  une  fis¬ 
sure  du  tibia,  sus-jacente  à  la  fracture  princi¬ 
pale.  Cette  fissure,  partie  de  la  face  inlerne  du 
tibia,  traversait  borizonlalement  presque  toute 
la  largeur  de  cet  os,  on  envoyant  un  juolonge- 
ment  vertical  ipii  conlouriudt  à  sa  base  le  mas¬ 
sif  des  é]nnes  tibiales.  Celle  fissure  osseuse,  pé¬ 
nétrant  dans  l’articulation  du  genou,  expliquait 
riiémarthrose  abondante  qui  avait  suivi  inimé- 
diatenient  l’accident  et  qui  avait  dû  être  ponc¬ 
tionnée  à  plusieurs  reprises. 

Sur  les  dernières  radiographies  que  nous  pré¬ 
sente  M”'-'  B...,  011  110  voit  plus  de  trace  de  la 
fissure  horizontale  ni  de  son  prolongement  ver¬ 
tical,  même  à  la  loupe,  et  l’on  ne  constale  jilus 
que  le  cal  exubérant  qui  s’est  dévelojijié  autour 
du  massif  de  l’épine  tibiale. 

C'est  ce  cal  exubérant  (|iii  forme  la  saillie 
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<iss(‘us('  inlra-.irliriilaiie,  faisant  olislaclü  à  la 
lk'\ioii  (lu  genou. 

Celle  observation  vous  prouve  qu’il  ne  faut 
I)as  traiter  à  la  lég6ro  les  fractures  de  l’c^pine 
libiale,  in('nio  à  rc'itat  de  simples  lissures,  sans 
di''placoment  apparenl. 

I, 'occasion  m'est  offerte  de  vous  dire  quelques 
mots  de  ces  fractures  de  r(''pine  tibiale.  C’est 
une  vari('lé  de  fracture  assez  rare,  mais  moins 
r.are  (pi 'ou  ne  croit,  l'illo  est  très  souvent  mé¬ 
connue,  soit  parce  qu'on  s’est  contenté  du  dia¬ 
gnostic  cnlorse  du  genou  cl  (pi’on  n’a  pas  sys- 
lémali(iuemont  radiographié  celte  articulation  ; 
soit,  [larce  (pie  si  on  l’a  radiograpliiée,  on  a  eu 
soit  des  filins  mauvais  soit  des  films  bons  qu’on 
n'a  pas  su  inleriiréler. 

(Iiitre  qu  elles  donneni  lieu  immédialemeiit  à 
(les  liéniarl liroses  abondantes  (pii  peuvent  se 
reproduire  après  ponction  évacualrice,  ces  frac¬ 
tures  (le  l’épine  libiale  sont  associées  souvent  à 
des  ruptures  des  ligaments  latéraux  ou  dns  li- 
ganienls  croisés  (pii  entraînent  ultérieurement 
des  troubles  fonctionnels  appréciables. 

lailiii,  elles  |)euvenl  être  tardivement  par  leur 
consolidation  \icieuso  le  ])oinl  de  départ  d’in¬ 
convénients  (prun  diagnostic  précoce  aurait  pu 
dans  certains  cas  prévenir  ou  dont  il  aurait  pu 
limiter  les  effets. 

l'Uudiées  autrefois  par  Jones  et  Smith  en 
Iftl.’i,  puis  jiar  ■l'anton  en  1910  dans  son  Traité 
des  l'raclures,  elles  ont  fait  l’objet  d’un  mé¬ 
moire  très  intéressant  de  Coslanlini  et  (tonniol 
(d'Alger I  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  19:50. 

.le  vous  rappelle  que  le  nom  d'épine  libiale 
est  atlriliué  è  une  saillie  eu  réalité  double,  bi- 
liiberciileuse,  qui  occupe  la  partie  moyenne  de 
l  esp ace  inlergléiio'idien  du  plateau  tibial. 

Ou  peut  classer  ces  fractures  de  l'épine  du 
tibia  en  1  groupes  : 

1"  l'raclures  de  l'éininenec  inlereundyliennc 
en  lululilé  ; 

tf"  l'ractiires  du  lubere.ule  exierne  ; 

.'5"  l'raclures  du  liibcrciilc  inlerne,  de  beau- 
cnu|)  les  plus  fré(|uentes  ; 

-1"  l'raclures  parliclles  ou  lululcs  de  l'épine, 
associées  à  une  jraclure  de  l'exiréinilé  supérieure 
du  libiii  (lig.  11. 

C'est  à  celle  dernière  variété  (pi'apparlienl  la 
fracture  de  M"“  15...:  fracture  de  réminence  in- 
leri  iindylieniie  ou  fracture  de  l'épine  totale,  as¬ 
sociée  à  une  fracture  do  rexlrémilé  supérieure 
du  tibia. 

Mais  je  vous  ra|)pellc  (pi’associée  à  celle  frac¬ 
ture  libiale  qui  était  chez  elle  une  fissure,  il 
existait  une  grave  fracture  diaiihysairo  liante 

Si,  dans  lu  plus  grand  nombre  des  cas,  les  frac¬ 
tures  de  l'épine  libiale  sont  de  cause  indirccle, 
résultant  de  monvemenls  d'abduction  ou  d’ad¬ 
duction  exagérés  du  genou,  d’un  mouvement 
(!('  rolalioii  brusque  de  celle  articulation,  il 
semble  bien  ipTuii  autre  mécanisme  doive  Cire 
iiivoipié  ici.  Ce  serait  celui  d'un  choc  direel  vio¬ 
lent. 

Ce  cliüc  a  déterminé  d'abord  et  avant  tout 
nue  fracture  diiqiliysaire  liante  en  biseau  du 
tiliia,  et,  plus  haut,  une  tissure  sous-lubérosi- 
taire  qui  est  remontée  jusque  dans  l’aiTiculalion 
en  (létacbanl  iucomplèlemenl  réminence  inler- 

l,es  signes  de  <3cs  fractures  de  l’épine  libiale 


sont,  outre  l'impotence  fonctionnelle,  Vhéinar- 
Ihrose  (pii  ne  manque  jamais,  nécessite  une  ou 
plusieurs  iioiictioiis  et  qui  est  souvent  suivie 
d’IiydaiTlirose  traînante,  et  la  présence  de  inou- 
vemenls  anormaux  (antéro-postérieurs  et  laté¬ 
raux),  plus  lard  une  gène  des  mouvements  nor¬ 
maux,  de  l’extension  plus  que  de  la  flexion. 

Lu  radiographie  seule  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  la  fracture.  Elle  doit  être  faite  au 
moins  de  face  et  de  iirolil,  mais  au  besoin,  en 
outre,  dans  une  position  oblique,  de  préférence 
(([irès  ponction  de  l’hémarthrosc  ;  car  le  sang 
inira-articulairc  diminue  la  visibilité  du  sque¬ 
lette.  La  lecture  des  films  demande  de  l’atten¬ 
tion  :  la  fracture  ne  saute  pas  toujours  aux 
yeux  ;  il  faut  tenir  compte  de  la  perle  de  net¬ 
teté  des  épines  tibiales,  de  leur  contour  flou  ; 
il  faut  s'armer  d’une  loupe  parfois  pour  décou¬ 
vrir  une  fissure  qu’un  examen  rapide  il  l’œil 
nu  laisserait  inaperçue.  La  radiographie  sléréos- 
cojiique  peut  rendre  de  grands  services. 

Chez  M"”  B...,  la  consolidation  de  la  fracture 
de  l’épine  libiale  s’est  faite  avec  une  certaine 
exubérance  du  cal  :  d’où  la  saillie  inlra-aiTicu- 
laire  (pii  arréTe  la  llexion,  dès  qu’elle  est  parve¬ 
nue  il  l’angle' droit. 

(lue  .sont  devenus  ses  ligaments  croisés  si  sou¬ 
vent  rompus  ou  désiiisérés  dans  celte  variété  de 
fracture  A'ous  ne  le  savons  pas  exactement. 
L’absence  de  mobilité  antéro-postérieure  exagé¬ 
rée  du  genou  ne  prouve  pas,  on  le  sait  mainte¬ 
nant,  l’inlégrilé  de  ces  ligaments  ;  ils  pour¬ 
raient  avoir  été  déchirés  sans  qu’existât  ce  mou¬ 
vement  de  tiroir  sur  la  valeur  séméiologique 
(linpiel  on  a  longtemps  discuté  et  que  l’on  at¬ 
tribue  surtout  acluollemenl  il  la  laxilé  de  la 
capsule  et  des  ligaments  latéraux  du  genou. 

11  ne  parait  pas  y  avoir  eu  de  lésion  associée 
(ies  ménisques,  comiilicalion  quelquefois  obser¬ 
vée  dans  les  fractures  de  l’épine  libiale  ;  car  la 
blessée  n’a  présenté  aucun  des  signes  de  celte 
lésion  :  ni  douleur  il  l’interligne  articulaire,  ni 
blocage  dans  les  inouvomcnls. 

Comment  doit-on  traiter  ces  fracl lires  de 
l’éiiino  libiale:'  La  ponction  de  Thémarlhrose 
par  le  trocart  ou  par  le  bistouri  s’impose  immé¬ 
diatement;  après  quoi  la  radiographie,  en  pré¬ 
cisant  les  désordres  osseux,  aidera  votre  ajipré- 
ciation  clinique.  Il  n’y  a  point  que  les  désordres 
osseux  è  envisager  ;  il  y  a  aussi  les  lésions  dos 
ligaiiieiits  intra  ou  extra-articulaires,  et  les  lé¬ 
sions  des  ménisques. 

Lu  léger  déplacement  du  fragment  osseux 
n’indiiiuo  pas  nécessairement  une  opération  ; 
mais,  s'il  s’y  joint  une  mobilité  anormale  assez 
marquée,  mieux  vaut  intervenir. 

Si  l’on  intervient,  il  faut  faire  une  ouverture 
large  de  rarticiilalion,  soit  après  désinserlion 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  soit  après 
le  sciage  transrotulien  d’Alglave. 

Si  le  fragment  tibial  arraché  présente  un  cer¬ 
tain  volume,  il  faut  le  fixer  en  place  par  un 
clou  ou  jiar  une  vis,  bien  que  ce  ne  soit  pas 
chose  très  recommandable  de  laisser  dans  un 
genou  un  corps  étranger  métallique,  m(''me  pe¬ 
tit.  Le  mieux  serait  de  tenter  un  encadromoni 
avec  des  crins  de  Elorence  coiqdés.  Mais,  encore 
une  fois,  je  no  vous  conseille  la  fixation  du  frag¬ 
ment  que  s’il  pré.scnte  un,  volume  appréciable. 

Si  ce  fragment  est  petit,  il  vaut  mieux  l’en¬ 
lever.  Le  fait  que  le  ligament  croisé  antérieur 


n’a  plus  son  insertion  normale  n’a  pas  grande 
importance  et  retenez  qu’un  ligament  croisé  an¬ 
térieur  plus  ou  moins  flottant  n’entraîne  pas  de 
troubles  fonctionnels,  si  le  reste  de  l’appareil 
ligamenteux  du  genou  est  solide.  En  revanche, 
un  ménisque  arraché  doit  être  enlevé. 

Je  ne  saurais  trop  répéler  que  l’opération  no 
doit  pas  être  systématiquement  pratiquée  ;  on 
no  compte  plus  les  cas  de  fractures  de  l’épine 
libiale  guéries  sans  opération.  Mais  alors,  il  faut 
les  immobiliser  pendant  six  semaines  ;i  deux 
mois  après  quoi  le  massage,  la  mobilisation  ac¬ 
tive  puis  passive,  la  mécanotbérapie  seront  indi¬ 
qués  et  nous  avons  ou  de  la  sorte  dans  plusieurs 
cas  des  résultats  satisfaisants. 

La  fracture  de  l’épine  tibiale  de  M*'"  B...  a 
été  traitée  par  l’immobilisation  qui  était  indis¬ 
pensable  pour  la  guérison  do  sa  fracture  diapby- 
saire  haute  du  tibia.  L’hémarthroso  a  été  ponc¬ 
tionnée  à  plusieurs  reprises.  On  a  donc  fait  le 
nécessaire  et,  même  si  on  avait  attaché  plus 
d’importance  à  la  fracture  de  l’épine  libiale,  on 
ne  pouvait  guère  prévoir  sa  consolidation  vi¬ 
cieuse  et  la  gilnc  fonctionnelle  qui  s’ensuivrait. 

L’eùt-on  tait  ((u’on  n’aurait  pas  osé  proposer 
une  opération  articulaire  assez  sérieuse  et  dont 
l’efficacité  était  assez  aléatoire  pour  itrévenir 
une  complication  qui  pouvait  fort  bien  ne  pas 
se  produire. 

La  fracture  diaphysairo  de  M““  B...  est  restée 
plus  de  six  mois  sans  se  consolider  ;  elle  a  né¬ 
cessité  une  ostéosynthèse  avec  greffe.  Le  résultat 
anatomiipic  et  fonctionnel  est  excellent,  mais  la 
fracture  de  l’épine  tibiale,  si  négligeable  on  aj)- 
parence  au  moment  de  l’accident,  laisse  è  la 
blessée  une  limitation  définilive  de  la  flexion  du 
genou. 

Vous  m’avez  vu  avouer  —  avec  beaucoup  de 
regret  —  è  M""  B...  que  nous  ne  voyons  aucun 
moyen  d’améliorer  celte  llexion.  La  mécano- 
tbéra])io  dont  la  blessée  a  usé  si  longlemps  ne 
peut  plus  rien  puisqu’il  y  a  un  obstacle  méca- 
niipie,  osseux,  inira-arliculaire.  l'nc  opération? 
Ce  serait  alors  une  arthrotomie  large  par  la- 
(pielle  on  se  jiroposerail  de  raboter  le  cal  vicieux 
inlercoudylicn  du  tibia,  do  modeler  la  surface 
articulaire  de  col  os  ;  opération  sérieuse,  un  peu 
aléatoire  dans  ses  résultats.  Le  genou  do  M”"  B... 
est  très  solide,  il  a  des  moiivomcnls  aisés,  non 
douloureux,  il  fléchit  jusqu’à  l’angle  droit,  les 
muscles  ont  repris  de  la  vigueur  cl  une  llexion 
à  ce  degré  est  très  suffisante  pour  la  vie  cou¬ 
rante.  M""  B...  n’aurail-olle  pas  plus  à  perdre 
qu’à  gagner  avec  une  opération  ?  Je  suis  assez 
porté  à  le  croire  et  je  ne  la  conseille  pas  ;  cela 
ré])ond  d’ailleurs  au  désir  de  l’intéressée. 

l’our  en  finir  avec  celte  question  des  fractures 
de  l’épine  libiale,  je  veux  vous  signaler  deux 
couséiiuences  tardives  assez  intéressantes  que 
j’ai  observées  chez  des  sujets  qui  avaient  eu  un 
arrachement  du  tubercule  interne  de  l’épine 
libiale  :  l’un  a  eu  un  osléome  développé  dans 
le  ligament  croisé  antérieur  et  que  j’ai  dù  ex¬ 
traire  par  arthrotomie;  l’autre  a  eu  une  hydar- 
throse  récidivante,  dont  j’ai  entretenu  les  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  dans  une  petite  cli¬ 
nique  du  15  Eévrior  1930. 

Vous  connaissez  l’axiome  :  «  De  minimis  non 
curai  praclor  n  :  il  no  faut  jamais  le  citer  en 
exemidc  aux  médecins.  Pour  eux,  il  n’y  a  jias 
de  petits  détails  à  négliger. 
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Inauguration  de  l’Institut 
de  médecine  tropicale 
Prince-Léopold,  à  Anvers 


Nos  fiDiis  iKilfres,' (|iii  SC  placcnl  li'cs  liiuil  (luiis 
la  science  coloniale,  onl  inauffiné  i'i  Anvers,  le 
saniecii  4  Novenjljrc  I9;i.'i,  nn  iinixisanl  Inslilnl 
(le  Ah'decine  lro))ical(',  sons  r(''f'i<l(‘  dn  l’rince 
la'opold. 

Qiud  cliomin  parconrn  depuis  3900!  A  ce  ino- 
inonl-Ià,  sous  les  auspices  du  roi  lAopoId  II 
ri'Tal  ind('pendanL  du  Congo  inslalla  à  Bruxel¬ 
les,  dans  les  locaux  d’un  ancien  observaloire, 
_une  modeste  «  Ecole  de  Médecine  Tropicale  », 
de  manière  à  ce  que  les  médecins  eu  parlance 
pour  la  colonie  pussent  acciuéri' 
rapidement  les  notions  de  jjallio- 
logie  exoli(|ne  oL  d’hygiène  colo¬ 
niale  (]ui  leur  étaienl  lufeessaires. 

-'IVès  vile  Técolc  se  trouva  par 
trop  exiguë.  Son  Iransl'erl  eut  lieu, 
en  1913,  dans  l’ancien  château  Du- 
den,  au  hean  milieu  du  ])arc  Fo¬ 
res!.  Ee  regretté  professeur  Bro- 
den,  que  scs  travaux  nombreux  an 
Irboratoirc  de  Lc’opoldvillo  av;uent 
illustré,  en  prit  la  direction.  Mais 
la  tourmeide  mondiale  s’.djaltil 
l'année  suivante  sur  la  Belgi(]ue, 
alliée  fidèle  de  la  France,  et  ne 
l)ermil  pas  de  faire  les  installations 
<iui  s’imposaient. 

A  peine  .  sortie  de  la  grande 
guerre  av(;c  l’aur(''ole  de  la  gloire  la 
plus  sublime,  la  \aillanle  nation 
belge  répara  de  son  mieux  les  dé¬ 
sastres  matériels  subis.  Elle  tint  à 
donner  un  essor  tout  particulier  à 
sa  belle  et  riche  colonie  africaine, 
et  comprit  ([ue,  avant  tout,  les 
services  d’hygiène  et  de  médecine 
tropicales  constituaient  la  base  la  plus  solide 
pour  la  prospérité  do  ses  vastes  territoires.  El 
alors,  tout  de  suite,  naquit  le  proj('t  do  fonder 
un  établissement  scientifique,  digne  dn  renom 
acciuis  dans  la  science  coloniale  i)ar  les  travaux 
de  tout  premier  plan  des  van  Campenhoul,  des 
Broden,  de  Rodhain,  des  van  don  Branden,  des 
Van  Hoof,  des  Mouchel,  et  de  tant  d’autres  qu’il 
y  aurait  à  citer. 

La  ville  d’Anvers  fut  choisie  pour  en  devenir 
le  siège.  Le  grand  port  est,  en  effet,  la  voie  na¬ 
turelle  de  retour  au  pays  natal  de  tous  ceux  qui 
servent  en  Afrique;  et,  par  ailleurs,  il  donne 
asile  à  un  nombre  considchable  de  marins  de 
toutes  nationalités  à  la  santé  desquels  il  con- 
vi(mt  de  veiller  de  façon  particulière. 

En  hommage  fi  Mgr.  le  dnc  de  Brabaid, 
qui  a  ac(|uis  une  expérience  ('oloniale  recon¬ 
nue  au  cours  de  scs  nombreux  s(''jours  au 
Congo  belge,  ou  dans  les  ])osscssions  outre-mer 
des  autres  pays,  le  noqvel  établissemoid  porte  le 
nom  d’Insiilut.  de  MMeeine  tropicale  Priucc-Léo- 
pold. 

Et  ainsi,  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Ma¬ 
jesté  le  roi  Ai.ariicr,  l’Institut,  sous  la  direction 


d’un  Conseil  d’administration  dont  font  partie 
les  jjrincipaloB  autorités  de  la  B(dgi(|uc,  fonc¬ 
tionnera  pour  le  grand  bien  de  la  Science  et  de 
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liples  :  laboratoire  do  bact(;iiologie  générale,  la- 
boraloire  de  chimie,  musée  d’bvgicne,  services 
sanitaires  de  l’Etat;  et,  en  oidre,  d’avoir  jumelé 
l’enseignement  lhéori(pic  de  la  palhologie  exo- 
tiriue,  à  1 ’enseignemerd,  clinique  :  il  y  a,  en  ef¬ 
fet,  là  ('gaiement,  nn  pelil  hô](ilal  de  50  lils 
dont  les  salles  claires,  aérées,  an  plancher  de 
caovdchonc  j)our  éviler  le  bruit,  réidisenl  le  con¬ 
fort  moderne  le  jiliis  ))orfectionné. 

Sur  la  façade  iirinciiialc,  rue  Nationale,  des 


naux  médicaux,  parmi  lesquels  notre  sympa¬ 
thique  confrère,  M.  .Mayer,  du  hruxellvs-Médical, 
curent  à  cajeur  d’être  |)résents.  La  salle  était  ah- 
solumenl  comble  (piand  le  l’rinco  l.éoïKild 
pénétra,  avec  une  exactitude  remaniLu'e,  dans 
la  snperbe  salb;  des  séances  du  Conseil  provin- 
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panneaux  décoratifs  do  Allard  l’Olivier  contri¬ 
buent  do  façon  très  heureuse  à  l'aspect  impo¬ 
sant  de  l’ensemble.  A  l’entrée,  dans  le  vaste  ves¬ 
tibule,  débouchenl  deux  somptueux  escaliers 
tout  on  marbre  noir  avec  balustrades  d’acier 
mat  d’une  sobriété  et  d’une  élégance  ex(|uisos; 
pour  en  combattre  l’auslérité  ])ar  trop  grande, 
une  série  de  fresques  coloniales  aux  teintes 
étincelantes  ornent  les  parois  de  la  salle. 

Une  triple  fonction,  on  le  voit,  est  dévolue  an 
nouvel  Institut  :  il  est  en  môme  temps  Univer¬ 
sité,  Laboratoire,  Hôpital.  Sa  tâche  est  en  effet 
conqilexe  :  perfectionner  l’enseignement  des  mé¬ 
decins  se  destinant  au  Congo  belge  et  les  sjié- 
cialiser  avant  leur  départ  dans  la  connaissance 
des  maladies  tropicales;  instruire  les  mission¬ 
naires,  les  agents  sanitaires,  les  infirmières  (pii 
auront  à  servir  en  Afrique:  enfin,  conduire  à 
bien  dans  les  laboratoires  les  n'chercbes  scienti¬ 
fiques  les  ])lus  variées. 

L’inauguration  du  nouvel  liieliliU  de  Méde¬ 
cine  tropicale  a  ôté  célébrée  avec  un  lustre  tout 
particulier.  Les  personnalités  les  plus  considé¬ 
rables  de  la  Belgique,  l’élite  scientifique  du 
pays,  les  représentants  des  princi})anx  jour¬ 


Elal,  président  du  Conseil  d’administration 
!  l’Institut  Brince-Léopold,  avait  à  côté  de  lui 
M.  Lijqiens,  ministre  de  l’Instruction  publi- 
le,  le  baron  lloBoet,  goinernenr  de  la  pro- 
nce  d’Anvers,  vice-inésidenl  de  l’Institut,  van 
mwelaerl,  ministre  d’Etat,  et  Camille  Huys- 
ans,  bonrgmestre  d’Anvers. 

M.  Franequi  prit  le  premier  la  parole;  il  ad- 
ira  la  persévérance  avec  bupielle  le  Prince 
'opold  s’intéresse  aux  questions  coloniales, 
))uis  il  évoipia  les  étapes  succes¬ 
sives  du  développement  de  la  mé¬ 
decine  troiiicale'  en  Belgique.  11 
conclut  en  exiirimant  la  certitude 
que  le  nouvel  Institut  contribuera 
de  jilus  en  jilus  efficacement  à  la 
sauxegarde  de  la  -santé  publiipie 
au  Congo  et  demeurera  un  des  pi¬ 
liers  solides  de  la  prospérité  de  la 
colonie. 

.\1.  Lipiiens,  au  nom  du  Gouver¬ 
nement,  félicita  tous  ceux  qui  cou 
Irihuèrent  à  la  construction  et  à 
l’aménagement  du  nouvel  Institut. 
Son  éloge  du  médecin  colonial  est 
à  reproduire  :  «  Ce  n’est  que  lors- 
(pi’üu  a  vécu  en  Afrique,  côte  à 
côte  avec,  nos  admirables  médecins, 
que  ce  soit  dans  la  brousse  ou 
dans  les  laboratoires  ou  bô|)itaux. 
que  l’on  conqirend  l’importance 
de  l’œnvre  à  la(|uelle  le  nom  de 
notre  Prince  restera  attaché.  11 

les  ou  les  hôpitaux  de  fortune, 
au  milieu  des  pauvres  )io))ula- 
lions  noires,  sans  défense  contre  la  mala¬ 
ria,  la  maladie  du  sommeil,  le  jiian  ou  la 
lèjirc;  il  faut  les  avoir  vus  panser  et  soigner 
jilaies  et  tuineurs;  il  faut  les  avoir  vus  défendre 
contre  toutes  sortes  d’infections  ces  enfants 
don!  un  si  grand  nombi'c  succombe  avant  d’at¬ 
teindre  l’âge  de  l’adolo.scence;  il  faut  les  avoir 
vus  enfin  pleins  de  courage,  avec  autant  d’achar¬ 
nement  que  d’émotion,  lutter  contre  la  mort 
qui  menace  un  des  nôtres,  jiour  bien  compren¬ 
dre  (|uo  le  dévouement  et  la  tenace  activité  de 
nos  médecins  ne  suffisent  pas  à  faire  oeuvre  fé¬ 
conde  et  décisive  dans  la  lutte  contre  tous  les 
fléaux  qui  déciment  la  race  noire  on  alta(iuenl 
les  blancs.  » 

Le  baron  Ifolvoet  se  n'jouit  de  voir  installé  à 
Anvers  dont  il  est  le  Gouverneur  le  nouvel  Ins¬ 
titut  (pii,  dit-il,  contribuera  certainement  à  être 
un  facteur  de  rayonnement  pour  sa  jirmince, 
nn  facteur  de  jirogrès  pour  la  belle  colonie 
belge,  et  un  facteur  d’harmonie  ]ionr  le  pays. 

Enfin  le  professeur  lérome  Rodhain,  (pie  le 
monde  scientifique  colonial  appri'cie  comme  il  le 
mérite,  à  qui  a  été  décerné  il  y  a  deux  ans  la 
grande  médaille  d’or  Laveran  de  la  Société  de 
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l’.'il lidloi'ic,  |)roii(iM(;:i  une  alldciilioii  siibslaii- 
lii'lld  (l(jiiL  les  mciiiKhes  plinisc.s  si'iairnl  a  l'C'- 
piodiiii'c.  Apràs  avoir  rciiilii  lioiiiniana'  à  siîs 
illiisiros  ili'vaiicii'fs,  il  iiioiitra  (pie  (le  iiiiilliples 
(piesliims  ne  sonl  pas  encore  ri'solnes.  a  De 
nii'nie  ipie  la  cliniipie  r('clanie,  pour  reliii  ipii 
la  (li'inonlre,  une  e\p(''rience  ipie  seule  la  pra- 
liipie  M'ciie  piMil  iloniK'r,  (le  nii'ine  1  enseif,nie- 
nienl,  (les  diverses  liranidies  ipii  rallacheid  la 
parasilolnoie  à  la  nl(■(lerine  exin'e,  sous  peine  de 
p(''ri(diler  rapidement,  les  reclierclies  person¬ 
nelles. 

((  (le  sonl.  elles  ipii  donneni  aux  mailres  leur 
oriainalili'  cl  leur  periuellenl  de  parler  avec 
celle  force  persuasive  ipii  (‘veille  (die/,  les  (‘li’ves 
le  (li'‘sir  d'invesliealion  el  enirelieni  renlhou- 
siasine  si  ieni iliipie.  i' 

l’ailani  du  ri'de  fuliir  de  l'inslilul,  l'oraleiir 
soidifiiia  (|ue  les  reidierches  .seroni  poursuivies 
eu  collahoral ion  avec  celles  lenli'es  au  (ionyo; 
pour  lui,  s'il  est  des  plu’ uoini'ui's  doiil  I  éludé 
.se  poursuil  le  mieux  sous  les  Iropiipies  nuMiies, 
dans  les  milieux  nalurels  oii  ils  se  produiseul, 
ii  en  est  d’aiilres  (pii  s’uliserveul  filus  faidle- 
menl  en  delmrs  de  ces  milieux,  loi-.sipi'on  aiipli- 
ipie  à  leur  analyse  des  moyens  donl  on  ne  peut 
disposer  ipie  dans  les  lahoraloires  mi‘lropoli- 

i;i  les  applaudi.ssemeuls  mulliples,  (pii  mil 
fusi‘  de  Ions  les  coins  de  la  salle,  à  la  lin  de  celle 
liaranf,me  eiiipreiiile  du  plus  pur  esprit  scienli- 
liipie,  relioiidireiit  ipiand  Mfi'r  le  duc,  de 
liraliani,  s'avaïuaiid  vers  le  professeur  lUio- 
daiii.  lui  passa  au  cou  la  cravale  de  Comniaii- 
deiir  de  rUrdre  de  l.eopold. 

I.a  si'iince  aca(l(''mi(pie  avait  pris  lin.  Les  in- 
vili's,  eiiid(‘s  par  MM.  \.  Dubois  el.  Maltlel, 
professeurs,  el  par  M.  Ani  iaiix,  secrétaire  de 
rinslitiit  de  ul(■(lecille  Iropicale,  visilfircnt  en 
détails  les  multiples  pavillons.  Dans  la  salle 
d'iionneur,  le  prince  L(‘opold  lini  îi  converser  in- 
(rividiiellenienl  avec  lous  les  dél(‘eu(‘S  étrangers 
ipii  avaient  répondu,  avec  plaisir,  à  rinvitalion 
de  M.  fraiicipii,  président  du  Conseil  d’admi- 
nistralion. 

Il  y  avait  là  :  Ilugue  de  Vallin  et  le  médecin 
général  Ciiniming  du  l’ublic  Ilcallli  Sercicc  de 
WashiiKjlon,  l!c(|uart  de.  \'Unircrsilô.  de  Har¬ 
vard;  .\ullal  el  C.  I.ovv  des  Hiiivrrsili's  de  Cam- 
hridije  cl  de  Londirr:  Wenyon,  direcleur  du  Ha- 
huraloirc  de  rcdicirha;  acicnlili(]ürs  de  WcU- 
coiiic;  Miilileiis,  de  riiistilul  jür  SrhiUs-iiiid- 
'rn>i>rnkrankliciLcn  de  Ilarnbuiuy;  Kilviilli,  des 
l.aboralüirc.t  de  rcvlicrchcs  d'Elbcrjcld:  Scliuff- 
Snvders,  du  koninklijk  Kobmial  liistilaal  d'Anis- 
trrilain;  llerniaus  el  l'Iii  de  l’InsUlnul  vuor  Ira- 
inschc  Gcncctikundc  de  UoUerdani;  l•'ranchini, 
Diri'cteiir  de  VlnsLHiii  de  PullioUàjic  Coloniale 
,lu  Modi'iie:  Ayres  Kopkc,  de  Lisbonne,  le  véléran 
infatigable  de  la  MéiU'cine  Tropicale  en  Afri- 
(pie.  La  l'rance  avait  délégué  1'’.  Mesnil,  mem¬ 
bre  de  l'inslilul,  L.  Sergent,  el  C.  Malbis  re¬ 
présentant  les  Indiluls  l’aalvnr  de  Taris,  d'.Vl- 
ger  el  do  Dakar;  Itrumpt,  iirofesscur  à  la  Facnllé 
lie  Médecine  de  Paris,  président  de  la  üociédé  de 
Pidlioloifie  ejculique;  Lavier,  professeur  à  la  l'a- 
cnllé  de  Médecine  de  Lille;  Marcel  Léger,  mem¬ 
bre  de  T.Irmfrnn'c  des  Sciences  Coloniales  cl  se- 
(  l'élaire  général  de  la  Sociclé  de  Palholoiiie  e.ro- 
lii/iii-. 

L'a|)n';s-mi(li,  apri's  le  liiiicb,  liixiieusemenl 
servi,  dans  le  cliàleau  du  liivienbof,  les  invités 
Iraversi'i-enl,  en  Tadmiranl,  le  superbe  parc  de 
celle  iiroiiriéli’  provinciale  el  furent  conduits  au 
musée  Tlantin,  ipii  fait  toujours  Tadmiralion 
des  étrangers,  puis  à  la  calliédrale  où  ils  s  exta¬ 
sièrent  devant  les  belles  toiles  de  Rubens,  l'ne 
proinenade  agréable  eu  bateau-salon  leur  permit 


de  connaitri'  les  vastes  bassins  du,  port  d'Anvers. 
Les  réjouissances  se  clôturèrent  par  le  banquet 
ol'l'ert  dans  les  salons  de  la  Fondalion  iiniversi- 
laire  de  Priuelles  (11,  rue  d'Kgmonl)  pai‘  b'  jiré- 
sideid  el  les  membres  du  Conseil  d’adminislra- 
lion  de  l'inslilul  de  .Médecine  lro})ieale  Prince- 
Léopold. 

Il  n’y  a  pas  à  souhaiter  bonne  cbance  à  l’/ns- 
lilnl  de  Médecine  Troidcale  Prince-Léopold. 
Sans  doute  aucun,  celle  belle  entreprise  scienli- 
Tupie,  inaugurée  sous  dé  si  heureux  auspices, 
sera  couronnée  du  succès  (lu’elle  mérite. 


Minos  Nicolétis 

(  18.TI-193;i) 


M.  M.  Nicolétis,  (jui  vient  de  s’éteindre  à 
léu'is,  éjail  issu  d'une  longue  lignée  de  méd(!- 
cins.  Il  fut  élève  do  Richel  el  de  Léon  Labbé. 
Cynécologue  disliugné,  il  s(‘  fil  remanpier  ])ar 
plusieurs  de  ses  proc(“dés  oi)éraloires  (nolam- 
menl,  celui  d’bysléropé.xie  vaginale,  préconisé 
par  Richelol  au  1V“  Congrès  de  Chirurgie  en 
1S,S9).  l-.'n  ouiro,  ses  Iravaux  en  électricilé  médi¬ 
cale  lui  valurent  au  Congrès  do  Physiothérapie 
de  Rome,  en  1908,  le  classement  hors  concours 
|)our  son  éleciriseur  à  courants  ondulés  (cou¬ 
rants  Lnallaxolones)  utilisé  dans  son  Irailomenl 
de  Talrophic  musculaire  (communicalion  du 
prof.  Rrissaud  à  la  Société  do  Neurologie,  4  No- 
vemhre  1909)  et  dans  les  syncopes  respiratoires 
cau.sées  par  le  chloroforme  (communicalion  (lu 
()  .luiii  1908  à  la  Société  de  Biologie).  Pendant 
la  guerre,  il  eut,  le  in'emier,  l’idée  d’utiliser 
l’éb'cirolyso  de  l'eau,  irroduite  enire  élecli'odes 
d’or,  pour  déterminer  dans  les  plaies  un  pro¬ 
cessus  de  défense. 

C'est  au  moment  où  il  terminait,  avec  succès, 
ses  recherches  do  (]uaranle  années  sur  l’anos- 
Ihésie  par  le  sommeil  électrique,  que  la  mort  l’a 
alleinl. 


Intérêts  Professionnels 

l'n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Locataire,  depuis  .laiivior  1920,  dans  un  im- 
lucuble  de  conslruclioii  ancieuno,  d’un  ((pparle- 
uieul  où  j’exerce  ma  luofes.sion,  et  donl  le  loyer 
est  de  13.000  fr.,  plus  3.000  fr.  de  charges,  je 
vais  nie  trouver,  apn'xs  un  bail  de  trois,  si.x, 
neuf  ans,  à  lin  de  bail  lin  1934. 

1"  Ai-je  droit  au  bénélice  de  la  prorogation  à 
celle  dide,  et  |)our  (pielle  durée 

2"  D’autre  pi(rl,  le  loyer  de  cet  apparleineni 
u’élaul,  i(vanl-guerre,  (pie  de  2.800  fr.,  la  loi  nie 
doune-l-elle  droil,  [icndanl  colle  période,  de  faire 
luellrc  mon  loyer  à  un  luix  inférieur,  el  lequel, 
M'Ion  le  barème  légal  ? 

l'oiei  la  réponse  de  noire  eolluboraleur  juri- 

1"  Il  u’esl  pas  doiileux  qu’à  la  lin  de  .son  bail, 
noire  aliouué,  qui  occupait  les  lieux  à  la  date  du 
30  .luin  1926,  sera  en  droil  de  bénélicier  de  la  pro- 
mgalion  in.slituéc  jiar  l’arlicle  2  do.  la  loi  du 
29  .luin  1929. 

La  durée  de  celte  prorogalion  est  fonction  du 
loyer  1911:  or,  en  l’espèce,  le  loyer  était,  à  ce 
momeiil,  de  2.800  fr.,  la  prorogalion  doil  donc 
aller  jusqu’au  1“’’  .luillel  1937  (V.  tableaux  de  l'ar- 
licle  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929). 

2"  Kn  ce  qui  concerne  le  prix  du  loyer,  si  l’on 
appliquait,  slriclcmenl,  les  dispositions  légales,  il 
(tovrail  éire  fixé  au  chiffre  de  8.640  fr.  D’après  les 
articles  10  et  11  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  le  prix 


limile  des  locaux  professionnels  est,  eu  cl'fcl,  dé- 
lerminé  en  majorant  le  loyer  1914  de  176  jiour 
100.  Ce  chiffre  devait  (’li'C,  ensuile,  augmeulé  de 
16  pour  100  cluupie  année  à  partir  du  1  ‘  .Iml- 
lel  1931,  mais  la  loi  du  30  .luin  19.13  a  siispeiidu 
ra|)plicaliou  de  celle  disposilioii  (loiir  I  aiiiiee  19.13. 
De  telle  sorte,  qu’en  l’espèce,  le  calcul  doil  èire 

2.800  -f  175  %  -b  15  %  -h  15  %  = 

2.800  -t-  4.900  +  420  -l-  120  =  8.640  fr. 

11  en  résulte  (pie  le  prix  payé  par  notre  aboiiné 
est  supérieur  au  prix  limile;  mais,  il  ne  peut  eu 
ilernauder  la  rédiicliou,  à  l’heure  actuelle,  piiisipie 
le  délai  de  six  mois  qui  est  oiivcrl,  à  celle  lin, 
au  locataire,  pari  du  iiaiemcnl  de  la  première  ipiil- 
laiice  du  loyer  majoré. 

Il  reslc,  <pi’en  1934.  à  la  lin  du  bail,  el,  au 
momeiit  où  il  entrera  eu  .prorogalion,  noire 
alioiiné  pourra  faire  sa  demande  de.  rédiiclioii, 
comme  l’y  autorise  la  jurisprudence,  à  condi¬ 
tion  (pie  six  mois,  au  moins,  avant  la  lin  du  bail 
il  ait  fait  connaître  à  sou  propriétaire  son  inlcn- 
lion  (le  bénéficier  de  la  prorogation,  de  façon  à 
éviler  la  tacile  reconduction.  (Voir  à  ce  sujet,  Com. 
8iip.  Rej.  27  D(‘cembre  1930,  R.  L.  1931,  p.  244.) 

Cil.  Moxt.vi,. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

M.  Frederick  Gardiner,  (pii  vient  de  mourir  à 
l’ilge  de  ,59  ans,  avait  fait  ses  études  médicales  à 
l’Université  d’Filimbourg,  sa  ville  nalale.  Il  vou¬ 
lait  tout  d’abord  se  consacrer  aux  maladies  men- 
lales  cl  pendant  quelque  temps  il  occupa  le  posle 
de  médecin  assislanl  au  Dundee  Royal  Asylum. 
.Mais  il  s’en  dégoûta  vile  et  regagna  Fdimboiirg 
où  il  exerça  la  médecine  générale  dans  le  <piar- 
tier  sud  de  la  ville.  La  radiologie  étant  encore  dans 
l’enfance,  Fr.  Gardiner  se  donna  à  elle  el  deviul 
nu  de  ses  iiioniiiers  en  Feos.‘'C.  11  fut  quelque  lemps 
radiologisle  au  Leilh  llospiUd.  Kn  collaboralioii 
avec  Sir  Roberl  Philip,  il  poiirsiiivil  des  recber- 
clies  radiologiques  dans  la  tuberculose  pulmoiiairc 
et  il  passa  sa  llièse  de  doclorat  sur  celle  question. 
Puis  il  SC  loiiriia  vers  la  dermalologie,  dernière 
étape  (l’une  carrière  jus(pi’alors  llotlanle,  el  il  Ira- 
vailla  dans  le  Skin  DeparlinenI  de  la  Royal  Inf'ir- 
mary.  C’est  avec  succès  qu’il  applivpia  ses  con¬ 
naissances  en  radiologie  et  en  bactériologie  à 
l'élude  des  maladies  de  la  peau.  Fn  1904,  il  de¬ 
venait  Fellovv  du  Gollège  des  Chirurgiens,  puis 
second  médecin  assislanl  en  dermatologie,  (’.’est 
en  celle  (pialilé  qu’il  collabora  aclivemenl  ((vec 
.M.  Alliui  Jamieson  el  Sir  .Norman  Walker  à  la 
Royal  Injirmary.  Eu  1912,  il  était  uominé  méde¬ 
cin  lilulaire.  Pendant  la  guerre,  il  servit  couimc 
cons((llaul  en  dermalologie.  MIeint  ])(((■  l<(  limite 
d’àge  en  1927,  il  fut  prolongé  jusqu’en  1933, 
date  (le  sa  luorl.  Son  livre  des  maladies  ,  de 
pei(u,  llandbook  oj  Skin  Diseuses.  ((  eu  trois  édi¬ 
tions.  Dulre  la  médecine,  il  ainufil  p:[ssiounémeul 
I.a  musique,  la  littérature  el  le  sport. 

ESPAGNE 

Les  Journées  médicales  gidieiemies,  réalisées 
celle  année  à  Sainl-.Jac(pies-de-(;omposlelle,  se  sonl 
déroulées  pendaiil  .trois  jours  (buis  un  très  gr:(U(l 
enibousiasme.  La  .séance  inauguride  a  eu  lieu  à  li( 
vieille  Université  de  S;(nlii(go,  présidée  par  M.  Gi(- 
sares  Quiroga,  ministre  de  Plqlériciir  du  Gouver¬ 
nement  espagnol,  entouré  des  aulorilés  de  La  Ga¬ 
lice,  el  ayant  à  ses  côlés  le  professeur  Bacari/a  el 
le  professeur  Rodrigue/.  Ci((larso,  recleur  de  l’Uni- 
versilé.  Ges  journées,  qui  se  réalisent  depuis  1929, 
donneni  lieu  à  la  collaboridion  de  plus  en  plus 
étroilc  entre  les  médecins  portugais  et  les  médecins 
espagnols,  surtout  galiciens. 

L’Université  de  Santiago  a,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  fondé,  sous  l’initiative  du  professeur  Alcjan- 
dro  Rodrigue/.  Cadarso,  uu  Inslilid  des  Eludes  ])or- 
tugai.ses,  destiné  à  resserrer  les  liens  spirituels  iiiul- 
li-séculaires  entre  ces  deux  familles.  Cette  année, 
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rapport  scicnliliquo  porliigais  fut  encore  plus  iin- 
porlant,  L’Université  de  Coimbra,  les  Facultés  de 
Médecine  de  Idsbonne  et  de  Porto  se  voyaient  lar- 
geunent  représeiilées,  ainsi  (pie  les  l'aenllés  espa- 

l.es  liavanx  piésciités  fuient  iionibreux  et  très 
eppreeies. 

Par  iicclanialioii  el  à  l'iinaiiiniilé,  il  a  élé  décidé 
de  deiioiiiniei'  les  proeliaiiies  réunions  Journées  nié- 
tliculcs  (inhiifo-i>orluri(iisrs. 

ROUMANIE 

Lu  Suciélé  de  TliéniiieuUque.,  fondée  par  le  re¬ 
gretté  inaîlre  Tlieoliari,  dans  sa  dernière  séanee,  a 
élu  le  Comité  suivant  jioiir  l’année  1933-1934. 

Président:  jirof.  Jiacaloglii. 

Viee-Iirésideiils  :  M.  I.ilarezek  el  Popeseii-Glieor- 

Seerétaire  général:  M.  le  Uoeent  (lli.  i\iciilcscii. 

Caissier:  M.  E.  Cociasii. 

Seerélaire  de  séanee:  1\1.  liaiiii  N. 


Ix  niiinlire  des  élüdi<inls  en  ntédeeine.  --  D’après 
une  slalisliipie  réeeiile  du  niini,slère  de  l'inslruc- 
lion  piibliipie  el  nieiilioiiiie  par  ta  revue  Hniniinid 
Medletila,  le  noiiibre  des  éliidiaiils  en  niedeciiie  esl 
de  2.634. 

Dans  la  Eaciillé  de  Médecine  de  Hiiearesl  :  1.Ü7G; 
à  .lassy  C91  et  à  Cliij  7G7. 


Livres  Nouveaux 


Les  médicaments  antisyphilitiques,  par  le  Pro¬ 
fesseur  I1i:mu.ii:an  el  M.  VVAUco.Mox'r,  de  l'IJiii- 
versilé  de  Liège  (liibliolliîuiiie  Seieniifique  hcl- 
<ic).  1  vol.  de'jSG  p.,  1933  (Mdsson  cl  C‘“,  édi- 
inirs).  —  Prix  :  20  fr. 

Ce  livre,  eoniiiieiieé  en  1931,  a  élé  lcrniiné 
après  le  décès  du  professeur  llenrijean  par  .M. 
Waucomonl.  11  esl  divisé  en  trois  parlies  eonsa- 
erées  :  la  première  aux  arsenicaux,  la  deuxieme 
an  bismuth  et  la  troisième  au  mercure.  Sous  un 
vidumc  réduit,  il  présenic  au  leeleiir  l'essence  de 
nos  connaissances  pour  chacun  des  luédicamenls 

Le  chapitre  consacré  à  l'arsenic  envisage  les 
principes  généraux  de  la  niédicalion,  les  caraclé- 
risliques  de  l'aclion  du  médicament  chez  l’iiomme, 
le  mécanisme  d’aclion,  rarsénorésislance,  le  trai- 
lemcnt  de  la  syphilis  arsénorésislaiile  et  les  acci¬ 
dents  dus  au  salvarsan.  Le  cliapiire  consacré  au 
bismiilli  éliidic  la  pliarmacodv iiamie  du  méili- 
eamenl,  ses  aceidcnls,  les  principes  de  sa  posolo¬ 
gie,  les  modes  d’adminisiratioii .  les  iiidicalioiis  el 
les  eontre-indieations.  Les  mêmes  subdivisions  ea- 
raelérisent  le  cbapilrc  consacré  au  mercure. 

Dans  chacun  de  ces  cliajiilro,  les  ailleurs  ap¬ 
portent  non  .seulement  le  résiiiiié  de  la  grande 
qiianlilé  de  faits  observés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  mais  envisagent  siirtoid  la  ipieslion  en  jdiar- 
m.acologistes.  Us  se  soiicieiil  à  eliaqiie  Jiagc  de  la 
ebiinic  et  de  la  jibysiologie  de.  la  médicalioii.  Les 
pages  consacrées  aux  pliénonièiies  loxiques  soiil 
particulièrement  riches  en  enseignemenls. 

Les  ailleurs  n’ont  ]ias  voulu  donner  une  élude 
complète  de  cli.icunc  des  formes  des  médica¬ 
ments  anlisypliiliüques.  Us  n'oiil  envisagé  que 
les  grands  principes  de  la  lliérapeiiliqiic  et  de  la 
toxicologie  anlisyphilitiqne  à  l’occasion  de  l'élude 
des  3  subslanees  foiidameii laies,  ('.'est  fort  heu¬ 
reux,  car  débarrassé  des  détails  des  formulaires, 
leur  livre"  y  a  gagné  certainemeni  en  profondeur 
et  son  intérêt  scientifique  s’en  est  assurémenl 
accru.  MM.  llenrijean  el  VVauedinonl  ont,  en  loiil 
cas,  Irès  largement  rempli  le  but  qu’ils  s’élaieni 
proposé:  êire  ulilcs  aux  pralieiens  el  aux  élu- 


Université  de  Paris 


Pathologie  interne.  —  lin  omns  de  pcifeclioiine- 

lii  ilireclioii  dos  profosseiirs  11.  Vacpiez  el  A.  Clerc,  assis¬ 
tés  de  MM.  Ch.  Aiiherlin,  Doiizidol  et  Moiniiiiii,  agrégi’S, 
médecins  des  lii'-iiilaiix;  Soupaull,  (diinirgien  des  lu'ipi- 
iix;  E.  Bordel  et  E.  üéraudel,  aiieieiis  chefs  de  hiho- 
raloiro  il  la  l'acullé;  E.  Surmoiil,  assislanl  de  radiolo- 
des  hôpitaux;  M.  Bascmirret,  Grellety-Bosviel,  Bo- 
t  Lévy,  S.  Vialard,  B.  Zadoc-Kahii,  anciens  chefs  de 
cliniipic  ou  aneiens  iiilerues  des 
‘e  radioloî 


;  l.efèvre  (Canada) 


(llalie),  assislaiils  étrangers,  eoiiiiiieueei 


r  193 i,  à  10  h 

lis). 


t  Calo 

à  l'hôpilal  I.arihoisüne  (salle 


1  I. 


1  lu  1 


.  IMiis  b 


l'roqraininc. 

e.ialemeut,  Lei.-.ons  cliuiipies,  Badioseopie  el  Eleclroear- 
diographie  Ihéoriipies ‘avec  exercices  praliipies  (Lecliire 
des  tracés  éleclriipies  et  des  orlhodiagrainines,  etc.). 

Lundi  15  .lanvier  ;  Techuicpie  générale  radioscupiipie, 
M-  E.  Bordel.  —  Mardi  IG  :  l’olyolinupie,  IM.  A.  Glerc. 
—  Mercredi  17  ;  à  10  heures,  l.'uinhre  du  cieur  à  1  elal 
normal.  Nouveaux  procédés  d'exploralion  radiologiipie 
,lu  cieur,  M.  Bordel.  —  .leiidi  IS  :  Principes  et  'l'eclini- 
ipies  élecirocardiograpicpies,  M.  Gérandel.  —  \en- 
dredi  19  :  Notions  analoiniipies  el  idiysiologicpies,  éleclro- 
cardiogrammes,  M.  Gérandel.  —  Samedi  20,  à  10  heures  : 
Signes  radioscopiipies  de  la  dilalalion  el  de  riiyperlro- 
pliie  du  eieiir.  M.  Erain;  ii  11  heures  :  Présenlalion  de 
malades.  M.  Glerc.  —  Lundi  2'2  :  Tronhies  de  fonctioii- 
lent  du  sinus,  M.  Gérandel.  —  Merercli  2l  ;  Affec- 
is  valvulaires.  M.  Snrmont.  —  .lendi  2; 


des,  M. 


:  Bloeag 
ire.  M.  Gérandid.  —  Samedi  27 
inphvse.  Malformalions  congé 
lires  :  Présenlalion  de  malades. 


à  10  h. 


■tiles,  M. 

_  Mardi  30  :  Polyeliniipie,  M.  Glerc.  —  Mer- 

iMÜ  31  :  Anévrvsnie  aoiti(|ue,  M.  Erain.  —  .lendi 
"  Février  :  Hyllime  nodal,  M.  Gérandel.  —  Vi'iidredi  2  : 
hrillalion  et  Huiler  auriculaires,  M.  Gérandid.  —  Sa- 
ali  3,  à  10  lieures  :  Arlériles  piilnionaires.  Veines 
ves:  à  11  heures  :  Présenlalion  de  malades,  M.  Glerc. 

Lnndi  5  :  Déforinalions  de  1  (deelroeardiogramme 
nirienlaire.  M.  Géraiidel.  —  Mardi  G  :  Polyidinique, 
M.  Gierc. 

'■s-midi  :  iil  de  15  heures  à  1(1  heures  :  l)é- 
nionslralions  praliipies  (examen  des  malades,  l.leelro- 
eardiographie),  .sous  la  direelioii  des  assislanis  el  des 
iiitcriies  du  service  (les  aiiililcurs  seroiil  iiidiv  iducllenieni 
ix  diverses  nianipulalions);  h)  à  lll  heures  : 
Gonférence  Ihéoriipie;  c)  à  17  heures  :  Lxerciees  |nali- 
ipies  de  radioscopie  el  d'orihodiagraphie  sons  la  direc- 
limi  de  M.  Emu.  [Des  explicalions  poiirronl  être  doii- 

Liiudi  15  .lanvier  ;  Insuflisance  cardiaipie,  M.  Glerc. 
—  Mardi  1(1  :  PéricanlKcs  el  adhérences  du  péricarde. 
M.  Grellely-Bosviel.  —  Mercredi  17  :  Gliirurgie  des  affec- 
lioiis  cardiaipies.  M.  Soupaull.  —  .lendi  IS  :  E.iidocar- 
ililes  iufeclieiises.  M.  B.  Zadoc-Kahii.  —  Icndredi  19  : 
Le  cieur  dans  le  rhiunalisnie  arliciilaire  aigu.  M.  \  ia- 

M.  Moiuiuin.  —  Lundi  22  :  Infarclus  du  mvocarde.  M. 
Doiizelol.  —  Mardi  '23  :  Irrégularilés  du  rylhiuc  car- 
(liaipie  M  B.  Lévv.  -  Mercredi  24  :  Bradvcardics,  M. 
B  /adoc-lvahn  -  .leiiili  2:>  :  I achvcardics.  M.  B.  Levv.  - 
Vendredi  20  :  Géiiéralilés  sur  les  lésions  valvulaires, 
M.  Vialard.  --  Samedi  27  :  E.xploralion  des  arlères. 
Sphvgmomanoméirie,  M.  Bascoiirrel.  —  Lnndi  '29  :  lly- 
perleiisiuii  artérielle.  M.  .\iihcrlin.  —  Mardi  30  :  L’an- 
rine  de  poilrine  el  sou  (railemeiit,  M.  Moiiipiiii.  ■ —  Mer- 
•redi  31  :  Arlériles  ohliléranles  des  iiieiuhres,  M.  Bas- 
-el.  —  .lendi  ]<•■■■  Février  :  Aorliles  el  anévrysmes 
lorliipies,  M.  Anherliii.  —  Veiiiiredi  2  :  Arlériles  piil- 

ion  générale  des  maladies  du  cienr,  M.  Al()u(|uin.  — 
.nndi  5  :  Médicalions  vasculaires,  M.  Bascoiirrel.  — 
Mardi  11  :  Digilaline  et  oiialia'ine,  M.  Grelh'ly-Bosviel. 

Après  le  eoiirs.  des  ceilificals  d'assidiiilé  iioiirronl  èire 
lélivrcs-  a  la  demande  des  audileurs. 

Prix  ilii  cours  roinplel  :  250  francs. 

Se  faire  inscrire  an  .Sccrélarial  de  la  l'acullé  (giiichel 
i‘  1),  les  luiiilis,  mercredis  et  vendredis,  de  Vt  à  IG  h. 
Le  regibirc  sera  clos  hiiil  jours  avant  l'oiiverliire  du 


direclion  de  M.  le  professeur  A.  Gosset  el  en  liaison  avec 
nu  cours  de  perfectionnement  de  chirurgie  abdominale 
fait  aux  mêmes  dates  et  avec  le  même  programme  à  la 
cliiiiipie  chirurgicale  do  la  .Saliiêlrière,  aura  lieu  le 


r  1934. 


U  Inhe  il 


geslif  el  des  V 


hiliaires.  —  U  .Appendicectomie.  Gnre  opéraloire  des 
hernies.  —  2“  Gaslro-enlérosloinie.  Gastrectomie.  ■ —  3“ 
Gholécysloslomie.  Gholécyslectomic.  Cholédocolomie.  • — 
4”  .Anus  ciecol.  Golecloinie  droite.  —  5°  Anus  iliaque 
gauche.  Coleclomie  gauche.  —  Deuxième  série  :  Chi¬ 
rurgie  gynécologique.  —  G*  Castration  unilatérale.  Hys- 
léreclomie  siihlolale.  —  7°  llysléreclomic  totale.  —  8“ 
Ilysiéreclomie  élargie  pour  cancer  de  l’ulérus.  —  9° 
Ilysléropexies.  Périnéorraphic.  —  10°  Ampiilation  du  sein. 

Ces  cours  anroni  lien  Ions  les  jours.  Les  élèves  répé- 
leronl  eux-mêmes  les  opéralions  sons  la  direclion  du 
prosec  leur. 

Le  iiomhre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
•Scronl  seuls  admis  :  les  docleiirs  en  médecine  frani/ais 
et  étrangers,  ainsi  que  les  éliidianls  immalriculés.  Le 

.'^'inscrire  au  Sccrélarial  (guichet  ii"  4),  de  14  ii  IG  h., 
les  lundis,  mercredis  cl  lendredis. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Prof.  Prousl).  —  Guiiiuiigii:  u’uiicekci:.  Troi¬ 
sième  cours  :  par  M.  Pa.lovani,  prosecleur.  Onverlurc  du 
cours  le  lundi  12  Mars,  à  14  h.  (2'  cours,  le  1(1  .liiiii 


m,  jianaris,  osléo- 
lires  pour  lésions 
•lll  des  fracl  lires 
■râiie.  Mastoidiles. 


Icnies.  Plaies  de  |,oilriue.  -- 
hilicale).  —  2°  A|  I  I  l  II 

Iroslomie.  Choléi  yslectomie.  ( 
ment  des  iiancréaliles  aiguës, 
iliaque.  Iléosigmo'idoslomie.  —  ! 
lique.  Néphroslomie.  Né-phn 


c  perforé.  Gaslro-enlé- 
3  Splénecloinic.  Gas- 
décysloslomie.  Traile- 
■G  Anus  cæcal,  anus 
Phlegmon  périnéiihré- 
.  Gyslostomie. 


i  les  jours.  Les  élèv 


prosecleur. 

Le  iiomhre  d 


éindianis  immalriculés.  Le  droil 
liour  ce  cours.  S’inscrire  au 
e  14  à  1(1  heures,  les  lundis. 


luercrcilis  et  vendredis. 

Cours  de  médecine  du  Collège  de  France.  — 

Vous  rappelons  que  M.  le  professeur  Charles  Nicolle, 
Memlire  de  Flnslilnl.  commencera  son  cours  au  Collège 

nvreredi  G  Déccmhre  1933,  el  le  conlinuera  les  inercre- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Concours 


Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  .Séuncc 
lin  27  i\oremhre  1933. 

(lui  ohlenn  :  MAI.  Ilevois.  Il),  Fouherl,  8,  Didioiii.  12. 

Assistants  Electro-Radiologistes  des  Hôpi¬ 
taux.  —  Séanee  du  2t'  .Aoccmluc  1933  (Epreuve  de 
Badiologie)  : 

Ont  ohlenii  :  M.  Aiiiiot.  15  :  M""'  Diiclaiiv.  lll  :  MAL 


Concours  de  l’Externat.  —  Composition  du  jury 
qirage  au  sorti  :  AléiirciNS  :  AIAI.  Bcnda.  Bollansky,  llil- 
Icmanil,  .A/.erad. 
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1  95G 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Décembre  1933 


N"  96 


Nouvelles 


Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vé¬ 
nérien.  —  Lu  Xl^  asaemLlée  générale  de  la  Ligue  na¬ 
tionale  liaiiiaisc  coniro  le  Péril  vénérien  aura  lieu  le 
.jeudi  li  Déeenibre,  à  21  heures,  à  l  lnstilut  Alfred- 
Pournier,  25,  boulevard  Saint-.lacqiies,  Paris,  XVI». 

Après  l(;s  rapports  de  MM.  Gaston  Milian,  président  de 
la  Ligue;  Henri  Gougerot,  secrétaire  génénd;^  Robert  Ra- 

norragie  sera  pré.senté. 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales.  —  A  la  séance  du  2H  Novembre, 
après  exposé  «les  pio|iosilious  faites  par  la  Canttiliiiii 
et  par  bi  Ti'ftnsaHaiilùjuc  pour  Porganisalion  d'uiu! 


eios  fi'.'ineais  a  Qnebec,  le  Conseil  iléeiile  «lu'il  donni'ra 
.son  patronage  à  la  TnwsnlUtitli<iuc  i|ni  ini't  à  la  dispo- 


„  Cbamidr 


Prix  de  l'Académie  des  Sciences  pour  1934- 
1935.  —  MiiiinciMi  ET  CniniiiiGiE;  —  Prix  Muiilyuii  : 
'trois  jirix  de  2.500  fr.  Trois  mentions  lionorables  de 
1.500  fr.  Citations,  l’rix  annuel  en  faveur  de  qui  aura 
trouvé  dans  t'annee  un  moyen  de  ]ierfectionnemenl  de 
la  scienre  médicale  ou  de  l’arl  chirurgical. 

Prix  llarlner  (2.000  fr.)  :  Prix  annnel  /mur  -celui  qui 
fera  une  découveitr  grécicusr  jiour  la  science  chirurgi¬ 
cale,  médicale,  pharmaceuVniue,  cl  <hms  lu  holanique 
ayant  rajqiorl  à  l'art  de  guérir. 

Prix  liréant  (100.000  fr.)  :  Prix  de  cent  mille  francs 
à  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  île  guérir  du  choléra 
nsialique  ou  qui  aura  ilécoucerl  la  cause  de  ce  terrible 
fléau. 

.lusqu'à  ce  que  ce  /irix  (100.000  fr.)  soit  gagné,  l'inté- 
ri‘t  sera  donné  en  prix  à  ta  gersonne  qui  aura  fait  uvan- 

autre  maladie  épidémique.  Ce  prix  annuel,  formé  des 
intérêts  du  capital,  pourra  cire  gagné  par  celui  qui  in¬ 
diquera  le  moyen  de  guérir  radiealemenl  les  dartres  ou 


Prix  Godard  (1.000  fr.)  :  Prix  qui,  chaque  année,  sera 
donné  au  meilleur  mémoire  .sur  l'anatomie,  la  physio- 
logie  cl  la  jialhologie  des  organes  génito-urinaires. 

'prix,  ('.haussier  (10.000  fr.)  :  Prix  à  «léeerner,  tous  les 
ipialr,'  ans  —  il  le  s.'ia  en  l',):!5  —  à  l'auteur  «In  meil¬ 
leur  livre,  ou  mémoire  qui  aiiia  iiaru  pendant  ce  temps 
et  fait  avancer  la  médecine,  .soit  sur  ta  médecine  légale, 
soit  sur  la  médecine  pratique. 

Prix  Mège  (10.000  fr.)  :  Prix  nniipu’  l'i  donner  à  l'au¬ 
teur  qui  aura  eonlinué  cl  complété  l'essai  du  docteur 

grés  de  la  médecine,  depuis  la  plus  haute  anliquilé  fus- 


/.’.leai/i'mic  des  sciences  pourra  disiioser  en  encoura¬ 
gement  des  irriéréis  de  la  srimme,  fusqu’i'r  ce  qu'elle 
pritse  pouvoir  décerner  te  prix. 

Prix  llugasle  (2. .50(1  fr.)  :  Prix  ipiinquennal  t't  délivrer 


diagno.stirpies  de.  la  mort,  et  sur  les  moyens  de  prévenir 
les  irrhurnaiions  précipitées. 

Prix  [le.llion  (1.400  fr.)  :  Prix  anrruel  à  décerner  aux 
savants  qui  aurorU  écr’il  des  ouvrages  ou  fait  des  décou¬ 
vertes  surtout  profitables  à  la  santé,  de  l'homme  ou  à 
l'amélioration  de  l'espèce  humaine. 

Prix  du  Baron  Larrey  (1.000  fr.)  ;  Prix  annuel  décerne 
à  un  médecin  ou.  à  un  chirurgien  des  armées  de  terre 
ou  de  mer  pour  le  meilleur  ouvrage,  présenté  à  l'Aca¬ 
démie  au  cours  de  l'année,  et  liailanl  un  sufcl  de  méde¬ 
cine,  de  chirurgie  ou  d'hygiène  mililaire. 

Prix  Argul  (1.200  fr.)  :  Prix  à  «léeerner.  Ions  les  «leux 
ans  —  il  le  sera  en  1935  —  au  savant  qui  aura  fait 
urre  découverle  pcrmettunl  de  guérir,  pur'  la  médecine, 
une.  maladie  ne  pouvant,  jusqu'alors,  éire.  Irailée  que 
irar  la  chirurgie  cl  agrandissant  ainsi  le  domaine  de  la 
médecine. 

Prix  Alfred  Dule.ns  (10.000  fr.)  :  Prix  à  «léeerner  tous 
les  dix  ans  —  il  le  sera  en  19'i0  —  ou  meilleur  ouvrage 
(livre  ou  mémoire.)  pai-ii  durani  re.  laps  de  temps  sui¬ 
des  questions  exclusivemenl  rclulives  à  l'électrolhérap'ic. 

Le  prix  ne  pourra  pas  fiire  partagé. 

Prix  Jean  il'Agnan-Bouverel  (15.000  fr.)  :  Prix  annuel 
J«  décerner  pour  la  première  fois  en  1934  et  destiné  à 
favoriser  des  éludes  médicales. 

Pi’ix  Jean  Dagmin-Bouverel  (15.000  fr.)  :  Prix  annuel 
pour  l'ouvrage,  le  plus  ulile  sur  la  physiologie  cxpérl- 
menlale. 

Pi-ix  L.  La  Caze  (10.000  fr.)  ;  Prix  biennal,  .à  décerner 
en  1934,  à  l'auteur  de  l'ouvrage  qui  aura  le  plus  contri¬ 
bué.  aux  progrès  de  la  physiologie.  Les  élrangers  pour¬ 
ront  concourir.  Le  prix  ne  sera  pus  partageable  entre 
plusieui-.s. 

Pi-ix  Polirai  (1.500  fr.)  :  Prix  annuel  sur  une  question 
de  physiologie  à  l'ordre  du  jour. 

Prix  Miirtin-Diimourelte  (1.400  fr.)  :  Prix  biennal  de 
physiologie  thérapeulique.  11  sera  décerné  en  1934. 

Prix  Philipeaux  (1.000  fr.)  :  Prix  annuel  de  physiologie 
expérimentale. 

Prix  Panny  Linden  (3.000  fr.)  :  Prix  biennal,  à  «l«i- 
cerner  en  1935,  «d  «iesliné  à  récompenser  le  nieillenr  tra¬ 
vail  traitant  des  iniluences  psycb«)logiqnes  sur  l'orga¬ 
nisme  animal.  y\  «léfaul  de  travaux  susceptibles  d’élre 
récompensés  sur  «-e  sujet,  le  prix  sera  dé«:erné  l'i  di‘S 
recherches  originales  de  ph>siologi«'. 

Ilisroiniî  ET  l'ini.osoiniiE  des  .Scienues.  —  Prix  Binoux 
(2.000  fr.)  :  Prix  annnel  destiné  à  récompenser  l'auteur 
«le  travaux  sur  l'histoire  et  la  philosophie  des  sciences. 

Conditions  générales  des  fondalions.  —  Les  pièces 
manuscrites  ou  imprimées  destinées  aux  divers  concours 
de  l'Académie  des  sciences  doivent  être  directement 
adressées  par  les  auteurs  aux  Sccrétair«;s  perjiétuels  de 
l'Acailéinie  des  seiene«-s,  avec  une  lettre  constatant  l'en¬ 
voi  et  iniliqnant  le  concours  pour  lequel  elles  sont  pré¬ 
sentées,  ainsi  que  l«‘s  nom,  prénom  usuel,'  titre  ou  fonc¬ 
tion,  adresse  de  l'auteur. 

I.es  ouvrages  imprimés  doivent  être  envovés  an  nom- 
br«.  «le  trois  exemplaires, 

L«s  manuscrils  doivent  être  écrits  en  français. 

Par  une  mesur«;  générale,  l'Acailémie  a  dée.i«lé  «pie 
la  eli'ilnre  «li'  tous  les  concours  aura  lieu  le  31  néceinhre 


«le  l'année  qui  priicède  celle  où  le  concours  doit  être 

Les  concurrents  doivent  ilonner  une  analyse  succincte 
lie  la  partie  «le  leur  travail  où  se  trouve  exprimée  la  dé- 
«louverte  sur  bupielle  ils  appellent  le  jugement  de  l'Aca- 

Les  concurrents  sont  prévenus  que  l'Académie  ne 
renilra  aucun  des  ouvrag«'s  ou  mémoires  envoyés  aux 
«inneours  ;  les  auteurs  auront  la  liberté  d'«.‘n  faire  pren¬ 
dre  des  copies  au  secrétariat . 

Le  m«'‘me  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté,  la 
nuiine  année,  aux  concours  de  deux  académies  de  l'Ins- 

L'Académie  se  réserve  d'examiner,  sans  aucune  condi¬ 
tion  de  candidature,  les  litres  des  savants  qui  pourraient 
mériter  des  prix. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Ex.vmens  UE  noo'i'on.vT. 

Meucheui  0  Décemehe.  —  (yhniipie  ine«licale,  2  séries, 
b'acullé,  1  h.  —  Cliniiiue  chirurgicale,  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  2  séries.  Faculté.  1  h. 

.Iiiinn  7  DÉCEMiiiiE.  —  Clinique  medicale.  2  séries,  Fa- 
cullé,  1  h.  —  Ghnique  ehinirgicale.  Facnlle,  1  h.  — 
Clinique  obslélricale.  2  sériés.  Faculle.  1  h. 

SxMKiii  9  Décemuee.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  ue  uuetüii.xt. 

Mekcheiii  6  Déeembiie.  —  .  M.  Krakowski  :  Essai 
il'auxolhérapic  cai-dio-viisciilaiie.  —  M.  Lamhey  ;  Les 
injections  intraveineuses  rie  convallaloxine  dans  la  ihé- 
riipeutique,  de  l'insuffisance  cardiaque.  —  M.  Goéré  : 
ContribulioH  à  l'élude  des  enlérococcémics.  —  Jury  :  MM. 
Clerc,  Lemierrc,  Donzelot,  Troisicr. 

Jeudi  7  Déce.mhiie.  —  M*'"  Néval  :  Elude  de  la  liiber- 
ciilose  miliaii-c  à  évolution  lenle  chez  l'enfant.  —  M. 
loudée  :  Elude  de  lu  cullui-e  du  sang  par  la  mélhode.  de 
Lôwcnslein  dans  la  tubei-culose  pulmonaire.  —  M.  Gnil- 
land-Valléo  :  L'origine  iillergiquc  du  psoriasis.  —  Jury  : 
MM.  Léon  Rernaril,  Goiigernl,  Lemaîire,  Gastinel. 

BORDEAUX 

Thèses  de  doelorat  soutenues  devant  la  F.aenlté  de 
Médecine  de  liorileaiix  : 

M.  Mole  :  Coniribulion  l'i  l’élude  du  myorythmr.  — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ACCIDENTS  GRAVES 

DE 

LA  RECTOSCOPIE 

Par  Q.  MENEQAUX 


Le  Ulrc  de  cet  article  doit  a  priori  surprendre 
le  lecteur,  car  rien  n’est  plus  banal  ii  l’heure 
actuelle  que  l’examen  rectoscopique.  Aucune 
exploration  endocavitaire  n’a,  dans  l’esprit  du 
médecin,  un  plus  grand  caractère  de  bénignité. 
C’est  ainsi  une  opinion  générale  que  Bensaude  “ 
rellèle  ipiand  il  dit  textuellement  :  «  Ce  qui  dis¬ 
tingue  surtout  la  rectoscopie  de  certaines  autres 
ejidoscopies,  c’est  qu’en  général  ce  mode  d'ex- 
jiloration  n’est  pas  douloureux  et  ne  présente 
aucun  danger.  »  Lui-mCme,  en  dix-sept  ans,  sur 
des  milliers  d’examens  personnels,  n’a  jamais  eu 
à  déplorer  aucun  accident.  11  ajoute  cependant 
(,ue  certains  ailleurs  n’ont  pas  été  aussi  heureux 
que  lui  et  qu’il  existe  dans  la  littérature  quel¬ 
ques  observations  do  perforation  du  rectum  au 
cours  do  la  recloscopie. 

Le  but  de  cette  étude  n’est  certes  pas  d’appor- 
Icr  une  note  par  trop  pessimiste  et  do  priver 
ainsi  les  malades  d’un  magnifique  mode  d’exa¬ 
men  qui  a  fait  ses  jjreuvos  et  qui  rond  quoti¬ 
diennement  les  plus  signalés  services. 

Nous  désirons  seulement  relater  un  fait  tra¬ 
gique  dont  nous  avons  été  lémoin  récemment 
ei  rcjirendre  à  cette  occasion  les  observations  pu¬ 
bliées.  Nous  verrons  qu’è  leur  lumière,  il  est 
logique  do  proscrire  la  rectoscopie  dans  cer¬ 
tains  cas  bien  définis  et  que,  au  cours  de  toute 
exploration  endorectalc,  il  est  indispensable 
d’observer  des  précautions  bien  établies;  celles- 
ci  sont  nécessaires  pour  conserver  à  la  rectos¬ 
copie  sa  réputation  d’endoscopie  simple  et  non 
dangereuse,  et  parlant,  recommandable  sans  ar¬ 
rière-pensée. 

Nous  étudierons  successivement  : 

]."  Les  accidents  dans  ics  périsiymoïdilvs  ci  les 
diverti  ciliés,  dont  l’observation  que  nous  rappor¬ 
tons  est  un  exemple  typique. 

2"  Les  accidents  en  dehors  des  sigmoîdiles, 
ipii,  comme  nous  le  verrons,  ont  été  observés 
j'resque  toujours  sur  un  organe  .sain. 

3“  Nous  envisagerons  alors  quelques  déduc¬ 
tions  pratiques  basées  sur  les  deux  cbajnlres 
précédents. 

4"  Lnlin  nous  exjioserous  comment  doit  ôlre 
conduit  le  traitement  chirunjieai  des  perfora¬ 
tions,  et  ipiels  résullals  on  est  en  droit  d’en 

I.  —  Lus  ACCIDENTS  DANS  I.ES  PÉUISIGMOÏDITES 
ET  LES  DIVEnTICULITES. 

^oici  d’abord  noire  obscrvalion  personnelle  : 

M.  Jean  IL..,  43  ans,  est  entré  le  13  Juillet  1932 
dans  un  service  de  médecine  de  l'hôpital  Bcaujon, 
jiour  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Il  présente  des  allernatives  de  diarrhée  cl  de  cons- 
lipalion  cl  un  gros  amaigrissenicnl .  La  Icmpéra- 
lurc  esl  à  37‘’5.  Le  toucher  reclal  ne  inonlre  rien 
d’anormal. 

Le  lô  Juillcl,  aii  in.'itiu,  alor.s  que  la  Iciujiéra- 
liiiv.  cd  uiontéc  à  8S“.  on  pi'atiipie  Inie  n’etoVeo- 


pie,  dont  le  résulUd  esl  négatif.  Le  malade  se 
plaint  dans  l'après-midi  et  vomit. 

Nous  sommes  appelés  à  le  voir  vers  20  beiiies  ; 
la  douleur  est  généralisée  à  tout  l’abdomen.  'Le 
ventre  est  contracturé  dans  son  ensemble;  le  faciès 
est  grippé,  la  température  à  39“,  le  pouls  à  100. 
Nous  posons  le  diagnostic  de  péritonite  générali¬ 
sée,  de  cause  inconnue,  peut-être  par  perforation 
du  rectum,  quoique  le  malade  n’ait  pas  saigné 

Inlcrccntion  d’urgence  sous  anestbésic  générale 
à  l’étber  (l)’’  Menegaux).  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  La  cavité  abdominale  est  remplie 
de  pus  et  de  fausses  membranes.  A  la  jonction 
rccto-sigmo'idiennc,  existe  une  grosse  masse,  sans 
trace  visible  de  perforation.  Devant  l’impossibilité 
de  réséquer  ou  même  d’extérioriser  cette  tumé¬ 
faction,  on  se  contente  d’un  drainage  à  la  Mikulicz. 

Mort  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  néo¬ 
plasique  du  rectum  ou  du  côlon,  ni  aucune  effrac¬ 
tion  de  ces  organes;  mais  autour  de  l’intestin,  il 
existe  une  énorme  gangue  seléro-inllammaloirc  de 
périsigmoïditc. 

En  résumé  :  péritonite  généralisée  par  rup¬ 
ture  intra-péritonéale  d’un  abcès  péri-sigrao’i- 
dien;  drainage  simple  à  la  huitième  ou  dixième 
heure;  mort. 

11  s’agit  évidemment  d’un  accident  exception¬ 
nel,  à  tel  point  que,  malgré  des  recherches  bi¬ 
bliographiques  étendues,  nous  n'avons  jui 
trouver  une  seule  ob.servalion  tout  à  fait  com¬ 
parable. 

On  sait  que  ces  périsigmoïdites  ont  générale¬ 
ment  pour  origine  une  divcrliculose  du  gros 
intestin.  Bensaude,  Gain  et  Hillemand,  dans  un 
mémoire  récent  reconnaissent  la  possibilité 
de  pareils  accidents  au  cours  de  la  recloscopie 
dans  les  diverticuliles.  Ils  écrivent  (page  92)  : 

(.  Il  faut  savoir  qu’on  doit  conduire  avec  une  ex¬ 
trême  prudence  l’examen  endoscopique,  au 
cours  des  formes  aiguës  suppurées.  On  risque¬ 
rait  de  s’exposer  à  la  perforation  do  l’intestin  et 
à  l’ouverture  d’abcès  limités  par  des  adhéren¬ 
ces  friables,  si  l’on  iiraliquait  à  l’aveugle  une 
investigation  brutale.  » 

La  rupture  d’un  diverticule  on  péritoine  libre, 
en  dehors  de  tout  traumatisme  rectal,  est  une 
éventualité  bien  connue  :  de  nombreuses  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  depuis  le  travail  ini¬ 
tial  de  l’atcl  en  1911  qui  en  réunissait  28  cas 
authentiques,  'l'clling  en  1920  reconnaissait 
diverses  causes  occasionnelles  è  celte  perfora¬ 
tion  diverliculairc,  et  parmi  celles-ci  :  un  repas 
copieux,  l’acte  de  soulever  un  poids,  de  sauter, 
de  se  batire,  les  secousses  répétées  (luotor-car). 
Bien  plus,  John  Douglas  (cité  jiar  Svvynghe- 
dauvv”*)  montre  qu’au  cours  de  la  laparotomie 
exploratrice  pour  diverliculoso,  il  faut  agir  avec 
douceur  et  prudence;  et  il  donne  une  observa¬ 
tion  personnelle  de  péritonite  généralisée  mor¬ 
telle  è  la  suite  d’une  exploration  d’un  côlon  di- 
verticulaire,  péritonite  due  à  une  déchirure  qui 
avait  passé  inaperçue. 

L’exploration  par  lavement  baryté  peut  aussi 
entraîner  la  perforation  d’un  diverticule  :  de 
Quervain  von  Payr,  Newton  en  ont  ob¬ 
servé  des  exemples.  Ce  dernier  condamne  for¬ 
mellement  l’examen  radiologique  par  lavement 
dans  les  inflammations  aiguës  :  il  considère  que 
K  le  danger  de  perforation...  y  est  très  réel  ». 

On  comprend  donc  que  riniroduciton  d’un 
lube  dans  le  recluin  aux  fins  d  enilo.s'copie  puisfio 


entraîner  la  rupture  d’un  diverticule  aux  pa¬ 
rois  minces  et  déjà  en  imminence  de  perfora¬ 
tion  spontanée.  Nous  avons  trouvé  2  cas  où 
rinslrumenl  a  été  la  cause  évidente  de  la  déchi¬ 
rure  diverliculairc.  Voici  l’observation  que  Feisl 
a  imbliéo  en  1920  : 

Il  s’agissait  d’un  boninie  de  00  ans  qui  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  rectales.  Un  examen  radioscopi¬ 
que  cl  le  loiicber  rectal  avaient  clé  complètcnienl 
négatifs.  En  position  genu-pocloralc,  le  rcctos- 
cope  esl  introduit  avec  son  obturateur  jusqu’à 
12  cm.,  puis,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  pousse 
le  lube  sans  forcer  jusqu’à  20  cm.  A  ce  moment, 
on  aperçoit  un  orifice  de  la  paroi  rectale  par  où 
s’engage  une  anse  grêle.  L’intervention  fut  im¬ 
médiatement  décidée  cl  effectuée.  Par  laparotomie, 
on  découvre,  à  la  face  postérieure  du  rectum,  la 
perforation.  Elle  siège  au  niveau  d’un  diverticule 
pédiculé  dont  la  jiaroi  esl  mince  eomme  une 
leuillc  de  papier.  On  forme  la  perforation  par  deux 

de  sécurité,  on  établit  une  colostomie  de  décharge 
sur  le  côlon  descendant.  Guérison. 

De  meme,  Clairmonl  a  publié  récemment 
dans  l’ouvrage  de  Slich  et  Makkas  une  obser¬ 
vation  voisine  de  celle  de  Feisl;  la  perforation 
d’un  diverticule  de  la  face  antérieure  du  rec¬ 
tum  s’élail  faite  au  cours  d’une  insiifllalion  exé¬ 
cutée  pour  faciliter  la  progression  du  recloscopb. 

Il  est  à  remanpier  que  ces  2  malades  ont 
guéri  giAce  à  la  laparotomie  immédiate,  .alors 
(jue  tons  les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  des 
diverlicnlcs  perforés  spontanément  en  péritoine 
libre  (Friedman  :  81  cas  avec  6  guérisons)  ;  ici 
comme  jiour  toute  perforation  du  tube  digestif, 
le  facteur  précocité  du  traitement  chirurgical 
prime  tous  les  autres.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  c’est  évidemment  un  accident  redou¬ 
table  à  éviter  à  tout  prix. 

En  dehors  des  perforations  diverliculaires 
proprement  dites,  exisle-l-il  fréquemment  des 
ruptures  secondaires  d’alicès  ])éri-sigmo'idiens  ? 
On  trouve  signalée  celle  possibilité  dans  les  tra¬ 
vaux  classiipics  sur  les  diverliculites,  qui  insis¬ 
tent  tous  sur  la  gravité  de  ces  cas.  Cependant, 
sur  près  de  100  observations  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  ])ar  diverliculile  que  nous  avons  déjiouil- 
lées,  2  seulement  rendaient  explicitement  res¬ 
ponsable  des  accidents  la  rupture  d’un  abcès 
])éri-sigmoïdien  ;  ce  sont  l’observation  de 
Moschowitz,  citée  par  l’atel  et  publiée  en  1910, 
et  celle  beaucoup  plus  récente  il’Eggers  (1931)  “. 
Ces  cas  paraissent  donc  inlinimenl  plus  rares 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

Si  l’on  trouve  donc  quelques  observations  de 
rupture  sjiontanée  de  périsigmoïdite  suppurée, 
il  n’en  existe  pas,  à  notre  connaissance  du 
moins,  de  comparable  à  la  nôtre,  où  la  diffusion 
de  l’abcès  de  la  grande  cavité,  ail  été  imputable 
directement  à  un  examen  rectoscopique.  Peul- 
etre  est-ce  d’ailleurs  parce  que  l’on  hésite  sou¬ 
vent  à  ]iublier  ses  échecs  et  plus  encore  ses  ca- 
laslro])hes  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  danger  de  l’endoscopie 
dans  les  inflammations  périsigmoïdiennes  est 
très  réel;  il  peut  ôlre  comparé  à  celui  bien 
connu  du  loucher  vaginal  dans  les  grossesses 
tubaires  ou  les  jiyosalpinx  en  imminence  de 
rupture.  La  recloscopie  ne  devra  donc  être  dé¬ 
cidée  dans  CCS  cas  que  si  elle  paraît  vraiment 
indis])i‘nsablo  et  toujours  exécutée  avec  un  maxi¬ 
mum  île  jirudcncc  eJ  de  préchuHoYiB. 
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H.  —  LiiS  ACCIDIÎNTS 
EN  DEllOUS  DES  l'ÉniSIGMOÏDlTES. 

lùi  dehors  de  la  diYcrliciilo.se  el  des  diverücu- 
liles,  la  perforaliou  du  recluiu  au  cours  de 
roxaiiieii  recloscopitiue  paraît  tout  h  fait  excep- 
lioiuiello;  en  parlicidier,  nous  n’avons  pas  dé- 
couvorl  un  seul  cas  où  l’accident  soit  survenu 
sur  un  viscère  manifestement  atteint  d’une  af¬ 
fection  organique  quelconque,  cancer  ou  rectite 
l)ar  exemple,  (piehiue  étrange  (pie  cola  puisse 
lianulre  :  il  semble  en  effet  (pi’uiie  altération  pa¬ 
riétale  devrait  constituer  un  locus  niinoris  rc- 
sislcnliuc.  Celle  rareté  évidente  des  déchirures 
lésionnelles  est-elle  due  au  fait  (pie,  étant  en 
présence  de  signes  fonctionnels  accusés,  l’opé- 
ratéiir  redouble  toujours  do  précautions  dans 
son  exanien,  ou  est-ce  parce  que  ces  affections 
s’accoinpagiient  rapidement  d’une  infiltralion 
de  la  paroi  rectale  (pii  renforce  sa  solidité  P  L’une 
ou  l’autre  hypolhèse  sont  permises. 

Toutes  les  obsorvidions  que  nous  avons  pu 
recueillir  ont  trait  à  des  perforations  de  rectum 
sain  et  vérifié  sans  lésions  analomiques  impor- 
laules  à  la  laparotomie  ou  à  l’aulopsie.  Nous  dé¬ 
duisons  de  suite  de  ce  fait  très  important  que 
la  tecbniipie  employée  doit  porter  toute  la  res¬ 
ponsabilité  do  pareils  accidents.  Seule  l’observa¬ 
tion  de  Sebreiber  est  un  pou  particulière;  nous 
en  reparlerons  plus  loin. 

Dix  observations  (en  dehors  de  celles  de  Leist 
et  Clairmont  citées  plus  haut)  ont  élé,  à  notre 
conaissaiice,  publiées.  Ce  sont,  dans  l’oriire  de 
publicalion,  les  observations  siiivanles,  avec 
leur  leriuinaison  : 

1.  1905,  Miimmery  '  L  Cas  non  personnel, 
mais  relaté  par  lui. 

2.  —  1907,  iVnscbutz  Laiiarotomie.  Cuérisou. 
;i.  --  1907,  Sultan  “■'.  Laparotomie.  .Mort. 

1.  —  1908,  Sebreiber  Non  opéré.  .Morl. 
à.  —  1910,  Strauss  Laiiarolomie.  Mort. 

().  —  1912,  Kelzlaft  Laiiarolomie.  Cuérisou. 

7.  -  -  1912,  Sebinilt  Laparolomie.  .Mort. 

8.  —  1915,  Cant  “.  Sans  aucun  détail. 

P.  —  19;î2,  Clairmont  Laparotomie.  Mort. 
K).  --  19.'i2,  Clairmont  Lai)ar(ilomie.  Cué- 

To(des  ces  observations  concernent  des  jjerfo- 
ralions  de  la  laulie  du  rectum  (pii  est  recou¬ 
verte  de  ])éritoine  :  il  n’exisle  aucun  cas  connu 
de  riiplure  j)ar  rectoscopie  de  la  portion  sous- 
périlonéale.  Ce  caraclère  distingue  bien  ces  iier- 
foratioiis  traumatiques  d’un  genre  spécial  des 
vérilables  empaleinenls,  où  les  deux  iiarlies  du 
rectum  peuvent  èire  vgalemeni  atteintes. 

Le  sictjc  de  la  ])erforalion  est  assez  conslant  : 
il  s'agit  presipie  toujours  de  la  jonction  recto- 
sigmoidienne.  Ceci  s'expliipie  aisément  ;  jus- 
(pi'.l  l'euirée  du  sigmoïde,  le  reclum  esl  siuisi- 
blement  rectiligne;  le  rectoscope  progresse  donc 
facileiiienl.  Mais,  arrivé  au  sommet  de  l'am¬ 
poule,  il  bute,  car  la  lumière  du  viscère  fait  un 
coude  brusipie  :  on  sait  d’ailleurs  (pie  certains 
décrivent  même  un  véritable  spbinclcr  reclo- 
sig.iuoi'dien  (pi’oii  ])ourrait  percevoir  au  jiassage 
(iii  reclo.sroi)e.  Une  fois  ce  point  délicat  franchi, 
riiislruiiienl  se  trouve  en  iileiii  c(Mon  pelvien, 
parlie  très  mobile,  (pii  n’a  donc  aucune  raison 
de  se  laisser  blesser.  Kn  fait,  CanI  seul  localise  la 
]ierforalion  ipi’il  a  observée  à  ((  l’anse  sigmoïde 
eiilre  ses  deux  iioints  fixés  ».  Celle-ci  peut  cepen¬ 
dant  être  atteinte,  s’il  cxislail  des  adhérences 
anlérieures  la  fixant  anormalemenl.  C’est  ainsi 
(|ue  le  malade  dont  Loekart-Mummery  raconte 
l’bistoire  avail  eu  auparavanl  un  abcès  pelvien 
d’origine  a])pcn(liculairc.  11  est  vrai  ((ue,  devant 
les  difficultés  d’inlroduction  du  tube,  on  eut  re¬ 


cours  il  une  méthode  a  absolument  injustifia¬ 
ble  »,  comme  il  la  qualifie  fort  judicieusement  : 
on  remit  le  mandrin  dans  l’appareil  et  on  exerça 
sur  l’ensemble  une  forte  pression...  L’extrémité 
do  l’instrument  passa  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale!  11  ne  dit  pas  ce  qu’il  en  advint,  mais  il 
esl  à  penser  que  le  malade  mourut. 

Los  dimensions  de  la  brèche  sont  variables, 
mais  babiluellemenl  assez  impoiTanles  et  en 
rapport  avec  celles  du  rectoscope  (Retzlaft  :  2 
cm.  (le  diamètre).  Elles  sont  même  parfois  plus 
grandes,  l’appareil  ayant  entraîné  une  déchi¬ 
rure  étendue.  Si  l’on  a  eu  recours  à  l’insuflla- 
lion,  on  peut  môme  observer  un  véritable  écla¬ 
tement  du  viscère. 

L’observation  de  Sebreiber  est  un  peu  jiarli- 
culière  :  il  s’agit  de  la  perforation  du  rectum 
au  niveau  d’une  cicatrice  opératoire  de  polype 
reclo-sigm(jïdien  :  ((  En  deux  mois,  on  avait  pro¬ 
cédé  è  l’ablation  par  voie  inlra-cavilaire  d’envi¬ 
ron  ICO  polypes,  les  uns  pédiculés,  les  autres  ses- 
siles.  Les  douleurs  avaient  disparu  peu  à  peu. 
Au  cours  do  la  dernière  séance,  la  lumière  du 
lube  apiniie  un  peu  brutalement  sur  une  des  ci- 
(;alrices.  La  malade  ressent  à  ce  moment  une 
vivo  douleur,  mais  ne  s’en  plaint  pas  et  ne  pré¬ 
vient  pas  l’opérateur.  Dans  les  jours  qui  suivent 
se  développe  une  péritonite  dont  elle  meurt. 
Une  perforation  rectale  fut  découverte  à  l’au- 
lopsio.  » 

En  dehors  do  la  perforation  du  rectum,  qui 
est  le  très  gros  accident,  une  rectoscopie  mal 
condinte  peut  entraîner  d’aulres  lésions.  Les 
hémorragies  rectales  (en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  intra-cavilaire)  sont  rares  et  peu  inipor- 
lantes.  Clairmont  seul  signale  une  rcclorragie 
grave  [uovoquée  d’ailleurs  non  par  un  rectos¬ 
cope,  mais  par  une  sonde  en  gomme,  lies  hé¬ 
morragies  .sont  ducs  à  des  érosions  de  la  mu- 
(piuuse.  Dans  leur  genèse,  Loekart-Mummery 
fait  une  ])lacc  imporlanle  à  l’enlèveinent  brus- 
(|ue  du  mandrin  :  il  en  résulterait  un  vide  re- 
bdif  dans  le  tube,  et  la  muqueuse  ainsi  aspirée 
viendrait  se  déchirer  pins  ou  moins  sur  les 
bords  de  celui-ci. 

Cerlains  auteurs  comme  Norbury  ”,  Lockart- 
.Mummery  signalent  la  possibilité  do  contusion 
du  mésocolon  pelvien  à  travers  les  parois  rec¬ 
tales,  avec  hématome  inlra-mésocolique,  voire 
môme  d’une  véritable  déchirure  de  ce  mésoco- 
lon  avec  iK'ïnorragie  profuse.  Dans  le  cas  de 
SebmitI,  la  laparotomie  a  montré  la  coexistence 
d'une  perforation  rectale  el  d'une  plaie  du  iné- 
socolon  ,(V((c  hémorragie  intra-abdominale;  il  esl 
Mid  (pie  l'examen  recloscopique  avail  été  pra- 
liipié  sous  anesibésie  générale  cl  le  lube  enfoncé 
de  lorce! 

(Juoi  (pTil  en  soit,  ces  évenlualilés  sont  tout  à 
fait  raies;  le  seul  accident  (juc  l'on  doive  prali- 
ipiement  rcdouler  est  la  perforaliou  en  péri¬ 
toine  libre,  avec  sa  conséipiencc  logiipie,  la  jiéri- 
lonite  généralisée. 


111.  —  Déductions  ^■nA•|TQLlES. 

Des  faits  (pii  précèdent,  il  est  possible  de  dé¬ 
gager  (jnelques  conlre-indicalions  absolues  ou 
relali\es  <à  la  reclosco])ie  el  de  proposer  quelques 
règles  lecbniques  concernant  son  emploi. 

I"  Conlre-indicalions.  —  D’abord  el  a\ant 
loiil,  si  la  diverliculose  du  gros  inleslin  est  con¬ 
nue  ou  seulement  soupçonnée,  il  esl  dangereux 
de  se  livrer  ,à  un  examen  recloscopique  :  l’inlé- 
rôl  de  celui-ci  est  d’ailleurs  bien  mince,  puis- 
([u’à  la  Cliniipie  des  Frères  Mayo,  Rankin  et 
Rrown  n’ont  obtenu  un  renseignement  ferme 
(pie  5  fois  sur  83  cas  où  ils  avaient  utilisé  systé- 
maliiiuemenl  la  rectoscopie.  Elle  aurait  surtout 
le  grand  avanlage  d’éliminer  d’emblée  d’autres 


affections,  en  particulier  le  cancer  reclo-sigmo'ï- 
dien  (Rensaude).  En -présence  de  synqilômes 
reclo-sigmoi'diens  mal  déterminés,  il  nous  ])a- 
raît  en  tous  cas  prudent  de  commencer  les  exa¬ 
mens  spéciaux  jiar  l'administralion  d’un  lave¬ 
ment  opa(]ue.  Celui-ci,  s’il  s’agit  de  diverticules, 
donnera  babitucllement  dos  images  caracléris- 
liipics  :  on  n’exécutera  donc  la  rectoscopie 
(pi 'après  un  examen  radiographique  négatif. 

Do  tonies  façons,  si  l’on  s’y  décide,  il  convien¬ 
dra  d’allendre  s’il  y  a  lieu  ratlénualion  do  tout 
phénomène  inllammaloire  :  toute  poussée  de 
température,  tout  empâtement  de  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche  doivent  faire  reculer  l’cxanien.  Ce¬ 
lui-ci  sera  alors  jiraliqué  avec  une  prudence  ex¬ 
trême,  comme  le  demandent  de  Quervain  el 
Prat;  nous  ajoulerons  (pi’après  l’endoscopie,  le 
malade  doil  ôlre  surveillé  attenlivomonl  el  élroi- 
lemenl,  de  manière  à  pouvoir  intervenir  très 
ra])i(lemenl  au  moindre  symjiliîme  alarmant. 

Fanl-il  aller  jilus  loin  cl  reconnaîlre  à  la  rec- 
loscopio,  avec  Strauss,  des  conlre-indicalions 
telles  (jue  dysenicrio,  rcclite  ou  rétrécissements 
péri-reclaux  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  puisque, 
jusqu’il  plus  ample,  informé,  nous  n’avons  pas 
trouvé  signalés  d’accidents  dans  ces  affections. 
Au  reste,  il  suffira  d’agir  dans  ces  cas  avec  en¬ 
core  2>lus  de  précautions  que  de  coutume,  d’uti¬ 
liser  s’il  y  a  lieu  des  tubes  do  calibre  et  de  lon¬ 
gueur  ajqiropriés,  en  un  mol  de  penser  il  la 
lierfôralion  toujours  possible,  pour  l’éviler  cer- 
tainomont. 

2“  Technique  propremcnl  dite.  ■ —  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  rectoscopie  insistent  tous 
sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  (i  manier  le 
lubü  avec  douceur  el  jirudence  . 

((  Ne  jamais  enqiloyer  la  force  »,  dit  Rensaude. 

11.  llaiTmann  écrit  ;  «  Toutes  ces  manœu¬ 
vres  doivent  ôlre  failes  avec  la  iilus  grande  dou¬ 
ceur,  si  l’on  veut  évilor  les  accideiils  qui  ont 
élé  observés  dans  (|uol(pies  cas  do  manœuvres 
un  [leu  brutales.  » 

Caslaignc  et  Moulier  ■’  sont  encore  plus  caté¬ 
goriques  :  «  Quant  aux  hémorragies  et  aux  per¬ 
forations,  assurent-ils,  elles  paraissent  imjios- 
sibles  avec  une  lccbni(]ue  prudente.  » 

Nous  sommes  entièrement  d’accord  avec  ces 
auteurs  :  les  perforations  rectales  el  en  parti¬ 
culier  les  iierforalions  de  rectum  sain  ne  sont 
possibles  (lu’en  associant,  au  cours  de  l’acte  rec- 
Iqscopiqnc,  une  cerlainc  brutalilé  avec  une 
grande  maladresse.  ,  Le  .sonl  d’ailleurs  les 
mômes  fadeurs  qui  sonl  resiioiisables  d’acci- 
denls  analogues,  lelle  (iiie  la  jierforal ion  par 
une  sonde  en  gomme  d'un  cancer  de  l’angle 
splénique  signab'e  |iar  Moebenegg  çcilé  par  C.bar- 
rier  el  Leibovici  'q  ou  (pie  les  blessures  du  rec¬ 
lum  jiar  tbermomèires  décrites  récemiiionl  par 
Siebner 

Il  nous  parait  donc  iilile  de  revenir  une  fois 
de  plus  sur  les  r('(gles  lecbniques  (]u’il  convient 
de  respecter  au  cours  d’une  recloscopie.  Le  qui 
précède  montre  qu’on  ne  saurait  les  Iransgres- 
ser  sans  danger. 

^  Le  temps  n’est  plus  où  l’on  discutait  longue¬ 
ment  sur  la  position  à  donner  au  malade  ;  tous 
les  auteurs  sonl  actuellement  d’accord  pour  re¬ 
commander  avant  tout  la  posilion  genu-peclo- 
ralc  (Sultan,  Gant,  Sebreiber,  Llairmont,  Ren¬ 
saude,  Strauss).  Encore  faut-il  qu’elle  soit  con¬ 
venablement  utilisée,  et  en  particulier  ijiie  le 
sifige  du  malade  soit  plus  élevé  que  sa  lôle  : 
dans  ces  conditions  il  n’y  a  aucune  difficulté 
liour  l’introduction  du  lube,  ni  môme  pour 
franchir  la  coudure  réel  o-sigmo’idien  ne,  car 
loide  la  masse  inleslinale  et  le  colon  pelvien  en 
jiarliculier  sonl  refoulés  vers  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  du  simple  fait  de  la  pesanteur. 
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De  plus  le  malade  élaiU  parfailoinenl  symétri¬ 
que  et  l’anus  bien  dégagé,  le  pralicien  juge  très 
facilement  de  la  direction  qu’il  donne  au  tube, 
(le  l’amplitude  dos  mouvements  qu’il  lui  fait 
exécuter,  de  la  profondeur  à  laquelle  il  est. 

Il  est  loin  d’en  être  de  môme  pour  la  position 
dite  en  demi-pronatioii,  c’est-à-dire  le  décubitus 
latéral  gaucbe.  L’introduction  est  plus  délicate; 
la  direction  donnée,  la  profondeur  atteinte  sont 
plus  difficiles  à  apprécier;  la  masse  intestinale 
leste  en  position  quolconciuc.  On  no  peut  préco- 
iii.ser  cette  attitude  qu’à  la  rigueur  pour  les  ex¬ 
plorations  basses,  c’est-à-dire  rectales  propre¬ 
ment  dites  (Strauss)  et  la  rejeter  formellement 
si  l’on  vent  atteindre  le  sigmoïde. 

1)0  môme  la  posilio.;  do  lithotritie  exagérée 
(Lockart-Mummery)  ne  nous  paraît  avoir  aucun 
avantage. 

Il  faut  cependant  connaître  ces  positions  pos¬ 
sibles  :  l’emploi  de  l’une  d’entre  elles  peut  être 
rendue  nécessaire  par  l’état  de  faililesse  du  su¬ 
jet  par  exemple,  ou  par  une  inlirniité  associée 
(amputation,  ankylosé),  empêchant  d’utiliser  la 
position  genu-pectoralo. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  conseil  de 
Strauss  qui  nous  paraît  bien  superflu  :  cet  au¬ 
teur  recommande  à  l’opérateur  de  se  mettre  à 
droite  du  siège  du  malade,  de  façon  à  manœu¬ 
vrer  le  rectoscope  de  la  main  gauche.  On  n’au¬ 
rait  pas  ainsi  la  tentation,  dit-il,  de  prendre  le 
tube  de  la  main  droite  et  de  l’enfoncer  avec 
brutalité  comme  un  trocart,  tandis  que  la  main 
gauche  écarterait  les  fesses  du  malade  ! 


Nous  devons  encore  insister  sur  l’inutilité  et 
les  dangers  de  l’anesthésie  générale.  Tout  au 
plus,  chez  un  malade  pusillanime,  pourra-l-on  se 
servir  d’une  anesthésie  locale  (par  contact).  15en- 
saude  a  recommandé,  dans  la  thèse  de  Prel 
l’application  de  courants  à  haute  fréquence,  cpii 
produiraient  dans  tous  les  cas  une  analgésie 
largement  suffisante.  D’ailleurs  à  cette  époque 
où  la  rectoscopie  était  encore  pou  enqiloyée 
(1908),  l’anesthésie  générale  était  déjà  habituel¬ 
lement  proscrite  :  seul,  Kelly  l’employait  en¬ 
core. 

L’anesthésie,  outre  qu’elle  ne  permet  pas  la 
position  genu-pectorale,  abolit  le  réflexe  à  la 
douleur,  toujours  salutaire,  et  permet  ainsi  les 
manœuvres  de  force  qui  sont  dangereuses;  nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  l’observation 
rapportée  par  Schmitt  et  dont  voici  un  ré- 

«  Lu  liommc  de  04  ans,  qui  se  [ilainl  d'iiéinor- 
ragies  rectales,  subit  une  première  rectoscopie 
où,  à  15  cm.  do  l’anus,  on  croit  voir  un  bour¬ 
geon  saignant.  Trois  jours  après,  on  exécute  une 
(ieuxième  rectoscopie  sous  narcose;  tout  à  coup, 
un  flot  de  sang  apparaît,  et  par  la  lumière  du 
tube,  on  aperçoit  une  frange  épi])l()ïquc.  La  la¬ 
parotomie  immédiate  fit  découvrir,  en  plus  do 
la  ])erforalion  rectale,  une  déchirure  du  méso- 

* 

*  * 

Le  tube,  muni  de  son  mandrin  et  jiréscuté  à 
l’anus,  est  enfoncé  d’abord  dans  la  direction  de 
l’ombilic,  à  cause  de  l’obliquité  du  canal  anal; 
puis  il  est  redres.sé,  et,  sans  brutalité,  poussé 
jusqu’à  ce  que  l’on  sente  une  résistance.  Dans 
cette  première  partie  de  son  trajet,  il  franchit 
le  sphincter  anal,  puis  l’anlpoule  rectale  :  ce 
n’est  guère  là  qu’il  pourrait  faire  dos  dégâts 
sérieux;  il  faudrait  pour  les  produire  une  in¬ 
sistance  et  une  force  vraiment  bien  maladroites. 
Le  point  d’arrêt  correspond  généralement  au 


prétendu  sphincter  recto-sigmoïdicu,  c’est-à- 
dire  entre  7  et  12  cm.  de  l’orifice  anal. 

l’our  le  franchir  et  entrer  dans  l’anse  sig¬ 
moïde,  on  a  préconisé  l’insufflation  et  môme 
Bensaude  s’en  est  déclaré  jiartisan  au  début  de 
sa  pratiepie  dans  la  thèse  de  l'rel.  Meller  prétend 
que  l’entrée  de  l’air  dans  le  côlon  peut  favori¬ 
ser  rinflammalion  de  l’appendice  (?),  mais  sans 
insister  sur  ce  grief  qui,  paraît  un  peu  exagéré, 
il  faut  savoir  que  l’insufflation  a  inconlestidjle- 
ment  à  son  passif  des  accidents  graves  de  perfo¬ 
ration  du  tube  digestif  (Sultan,  Clainnonl,  Ans- 
chutz). 

Aussi  convient-il  de  la  défendre  formellement: 
nous  croyons  d’ailleurs  qu’actuollenient  jier- 
sonne  ne  s’en  sert  plus  et  les  appareils  en  usage 
aujourd’hui,  en  France  tout  au  moins,  ne  com¬ 
portent  pas  de  soufflerie. 

En  réalité  il  faut,  pour  aller  plus  loin,  à  la 
première  résistance,  enlever  le  mandrin  et  faire 
progresser  le  tube  à  vue,  dans  la  direction  in¬ 
diquée  par  la  lumière  rectale  que  l’on  suit  peu 
à  j)eu.  C’est  d’ailleurs  le  conseil  impérieux 
donné  il  y  a  bien  longtemps  i)ar  Lockart-Mum- 

Kn  agissant  ainsi  avec  prudence,  sans  jamais 
employer  la  force,  on  ne  verra  jamais  d’acci¬ 
dents.  Dans  les  cas  un  pou  difficiles,  on  se  trou¬ 
vera  bien,  comme  le  conseille  Schreiber,  de  com¬ 
mencer  l’exploration  par  le  petit  tube,  avant 
d’utiliser  le  grand  sigmoïdoscope. 

La  perforation  est  très  rarement  annoncée  par 
une  hémorragie  rectale;  celle-ci  est  iilutôt  le  fait 
des  éraillures  simples  de  la  muqueuse.  Schmitt 
cependant  signale  qu’  u  un  flot  de  sang  sortit 
par  le  rectoscope  »;  mais  rappelons-nous  que, 
dans  son  cas,  il  y  avait  une  déchirure  du  méso¬ 
côlon  associée  à  la  perforation. 

Habituellement,  le  signe  annonciateur  de  la 
rupture  du  rectum  est  la  douleur  ;  douleur  très" 
forte,  pongitive  et  d’une  brutalité  extrôme  (Sul¬ 
tan,  Retzlaff,  Clairrnont).  Tlus  rarement,  elle 
est  moins  vive,  plus  supportable,  à  tel  point  que 
la  malade  de  Schreiber  n’a  rien  manifesté  im¬ 
médiatement.  Strauss  aussi,  en  relatant  son  cas 
l)ersonnel,  dit  que  «  en  enlevant  le  mandrin,  le 
malade  fut  quoique  peu  récalcitrant  »  et  ce  lut 
seidement  quelques  heures  après  que  la  doiileur 
S0  dévelop])a. 

D’autres  fois,  mais  non  toujours,  on  observe 
au  moment  môme  do  la  rupture  un  véritable 
étal  syncopal  avec  pâleur  et  petitesse  du  poids, 
état  qui  lient  aller  jusqu’au  collapsus  et  à  la 
porte  de  connaissance  (Anschutz). 

Il  résulte  de  tout  ceci  ipio  l’indication  opéra¬ 
toire  peut  ne  pas  ôtre  immédiatement  évideide, 
car  douleur  et  syncope  sont  parfois  peu  accen¬ 
tuées.  De  plus  et  réciproquement,  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  s’observer  par  simple  ])hénomène 
nerveux  réflexe,  sans  lésion  anatoniiipie  du  rec¬ 
tum.  En  tous  cas,  ces  signes  no  doivent  jias  être 
interprétés  à  la  légère  et  favorablement.  Il  con- 
vieut  toujours  de  leur  accorder  une  grande  im¬ 
portance  et  do  ne  pas  les  mettre  sur  le  com])lc 
d’une  pusillanimilé  hypothétiiiue.  Ri  l'on  n’est 
pas  certain  de  la  perforation,  le  moindre  signe 
fonctionnel  alarmant  doit  entraîner  l’arrôl  im¬ 
médiat  de  l’exiiloralion,  l’administration  de 
loni-cnrdiaques  et  la  surveillance  étroite  du  ma¬ 
lade.  Il  faut  de  toute  évidence  ne  pas  suivre 
1  exemple  de  Itetzlaff  qui  a  administré  de  la 
moiqihine  à  son  malade  :  ce  calmant,  ici  comme 
dans  tout  drame  péritonéal,  risque  de  masquer 
le  dévcloiipeinent  des  accidents.  En  deux  ou 
trois  heures,  on  verra  la  douleur  se  diffu¬ 


ser  au  lieu  de  se  calmer,  une  contracture  sus- 
pubienne  apparaître,  un  vomissement  se  pro¬ 
duire.  Dans  de  telles  conditions,  ces  s,Mn])lômes 
doivent  entraîner  sinon  la  certitude,  du  moins 
une  jirésomjition  telle  que  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  est  absolument  justifiée. 

Le  problème  du  diagnostic  de  la  perforation 
est  encore  plus  simple,  si  celle-ci  est  annoncée, 
au  cours  de  la  rectoscopie  elle-niôiiie,  jiar  une 
constatation  caractéristique  ;  c’est  ainsi  qu’Ans- 
chulz  ayant  ])erçu  une  sensation  de  déchirure 
vil  le  ventre  de  son  malade  devenir  énorme  et 
la  matité  hépatique  disparaître  (il  opérait  avec 
insufflation).  Sultan  reconnut  nettement  dans 
la  lumière  du  tube  la  séreuse  intestinale  à  tra¬ 
vers  la  brèche  des  autres  tuniques.  Schmitt  \il 
une  frange  éqiiploïiiue,  Feist  des  an.scs  grôles. 
<4n  comprend  que,  dans  ces  conditions,  l’indica¬ 
tion  ne  puisse  ôtre  discutée. 

Dans  les  cas  où  seuls  les  signes  fonctionnels 
font  sou])çonner  la  perforation,  convient-il  de 
chercher  à  voir  celle-ci  pour  avoir  le  signe  de 
certitude  ipii  permettrait  de  ne  |)as  différer 
l'opération  Nous  ne  le  croyons  pas.  Si  le  tube 
est  encore  en  place,  qu’on  en  jirolite  pour  ex¬ 
plorer  méthodiipiement  la  paroi  rectale  en  le 
retirant  leidement,  oui;  mais  (pi'on  ne  le  pousse 
pas  plus  avant,  qu’on  no  change  pas  son  orien¬ 
tation  avec  l’espoir  généralement  trompeur 
de  chercher  à  découvrir  la  iierforation;  on  ris¬ 
querait  trop  d’aggraver  singulièrement  la  lésion 

La  hqiarolomie  décidé-e,  celle-ci  sera  faite  ]iar 
une  incision  médiane  sous-ondiilicale,  avec  une 

deux  conditions  permettant  sentes  une  exjilora- 


l’onr  entrer  dans  le  détail  de  la  thérapeutiipie 
à  appliipier,  il  convient  d’envisager  trois  cas  ipii 
nous  paraissent  assez  dissendilables,  et  nous 
étudierons  successivement  la  ])erforaliou  d’un 
rectum  sain,  la  perforation  d'un  diverticule  et 
la  riqiture  d’une  périsigmoïdite. 

1°  Perforation  de  rcrluin  sain.  —  Une  perfo¬ 
ration  du  rectum  doit  être  traitée  comme  toute 
rupture  traumatique  de  cet  organe.  Elle  siège, 
nous  l’avons  dit,  à  la  jonction  recto-sigmoï¬ 
dienne,  c’est-à-dire  sur  une  portion  recouverte 
de  péritoine.  La  suture,  toujours  assez  délicate 
à  cette  profondeur,  sera  faite  en  deux  plans,  de 
manière  à  rei-onslituer  par-dessus  la  brèche  une 
bonne  couverture  séreuse. 

Si  la  plaie,  comme  il  est  fréipient,  a  ouvert  le 
tissu  sous-péritonéal,  nous  croyons,  avec  Clair- 
mont,  (pi'il  est  sage,  d’associer  à  la  suture  un 
drainage  inférieur.  Cei'lains  ont  pro])osé  de,  réa¬ 
liser  celui-ci  à  travers  le  ]iérinée,  pour  faire 
aboutir  le  drain  à  côté  de  l'anus.  Ce  procédé 
nous  jiarait  peu  recommandable  :  il  faut  jiasser 
à  travers  le  relevour,  ouvrir  une  des  deux  fosses 
ischio-rectale.s  et  par  conséipieni  risipier  de  l’en- 
.semeucer.  Nous  envisageons  comme  beaucou|) 
))lus  commode  et  moins  Iraumalis.anl  de  drainer 
la  tissu  sous-péritonéal  à  travers  la  perforation 
elle-môme  incomplètement  suturée,  le  drain 
étant  caché  .sous  une  couvertme  séreuse  correc¬ 
tement  faite  :  c’e.st  en  somme  analogue  à  ce 
(pi’on  réalise  dans  le  drainage  vaginal  à  la  suite 
d'une  hystérectomie  totale  et  ce  qui  a  été  pro¬ 
posé  à  juste  raison  à  la  lin  de  l'opération  d’Hart¬ 
mann  pour  cancer  recto-sigmoi'dien. 

Si,  malheureusement,  la  perforation  est  tardi¬ 
vement  opérée  et  la  péritonite  déjà  développée, 
I  ojiporlnnilé  d’un  drainage  supérieur  jiar  la 
plaie  de  laparotomie  peut  se  poser.  Clairrnont 
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|iro|ios(;  li‘  |)nr  Sfic  de  yii/.e  et  in^ehes  à 

l;i  Mikiilic/;  c’est  à  notre  axis  affaire  d  hahilude 
et  lie  sens  rlinii|ne.  Si  la  péritonite  est  en  voie 
de  dilTiision,  mais  encore  localisée  an  [letil  Gas¬ 
sin,  on  aurait  pent-étre  axantaon  à  drainer  lar- 
Kcmeid  par  le  reclnin  en  exclnanl  le  reslo  de  la 
caxilé  alidomin.'de  par  un  surjel  colo-vésical  on 
colo-ulérin:  c'esl  d’ailleurs  une  opinion  pure¬ 
ment  lliéoriipie  ipie  nous  exprimons  li\,  cette 
teclinicpie  n’ayanl  jamais  été  employée. 

(hielipies  auteurs  ont  associé  à  la  sulnrc  du 
ri  ctum  une  colostomie  temporaire,  laipielle  cons¬ 
titue  une  soupape  de  siirelé  (.Vnscliut/.,  fistule 
ca'cale;  Sultan,  listulette  sur  le  orèle).  Ceci 
peut  être  dans  ceilains  cas  d’une  lionne  jira- 
tiipie. 

L'"  l’crjorniiiiii  d'un  diL'crliciile.  —  Ici  le  Jiro- 
Idème  est  ;,;énéralement  lieancoup  plus  simple. 
I.e  diverlicule  est  petit,  jiédieulé;  il  peut  être 
résé(|ui'‘  en  liloc  et  son  attache  conxenahlomenl 
ohlitérée.  S’il  est  sessile,  on  (pie  sa  lésion 
soit  étendue  à  la  paroi  rectale  ])roprement  dite, 
l:  traitenieid  est  inliniment  plus  difficile,  et  on 
peut  être  conduit  à  faire  un  drainage  simple.  Il 
amimera  parfois  la  guérison,  comme  chez  le  ma¬ 
lade  de  Cliiloliau  et  Malleysson  '.  Si  la  lésion 
était  Irf's  haute,  siégeant  sur  l'anse  sigmo’ide 
mohile,  les  techniipies  d’extériorisation  ponr- 
raient  enfin  tronxer  leur  emploi.  Ici  aussi  une 
lislulisal  ion  sur  le  cêilon  descendant,  comme  l'a 
fait  FeisI,  peut  être  d’une  heureuse  utilité  pour 
soulager  les  sninres. 

d”  Unidtiiv  d'(d>cès  i)i'ri-si<jinu'idU‘u.  —  C’est 
éxidemment  le  cas  le  pins  difficile  au  poinl  de 
vue  I  hérapeul  iipie.  Des  deux  malades  alleinls 
d'une  rupinre  sponlani'C  de  péri-sigmoidile,  nn 
seul  fui  opéré  (Ixggers').  On  fil  nn  simple  drai¬ 
nage  à  la  Mikiilicz  ipii  n’amena  ])as  la  gui'idson. 
Dans  noli'c  ohserxalion  pei’.sonnelle,  ce  fut  aussi 
la  ligne  de  conduile  (pie  nous  avons  adoplée, 
faute  de  ponxoir  faire  antre  (  hose.  avec  le  même 

l’enl-êlre  pourrait-on  parfois,  si  les  adhérences 
axec  la  paroi  postérieure  ne  sont  pas  trop  inti¬ 
mes,  cl  si  la  péri-sigmo'idili'  siège  sur  la  partie 
mohile  du  C(Moii,  extérioriser  en  masse  la  tumeur 
iidlammaloire  et  drainer  largement  la  grande 
lavitéi'  Ce  sérail  peut-être  nue  chance  snpplé- 


Do  l'étude  des  (diservat ions  (pie  nous  avons 
pu  ri'ciieillir,  il  résiille  (pie  la  ixerforalion  du 
réel  mil  au  cours  de  la  recloscopie  est  un  acci¬ 
dent  fort  graxe.  Fn  complant  le  malade  dont 
nous  axons  relaté  plus  haut  riiistoire,  noire 
stalisliipie  montre  (pie,  sur  II)  malades  opérés, 

•Nous  devons  cependant  mettre  à  part  les  deux 
malades  alleinls  de  jierforalion  diverliculaire  : 
ils  ont  été  siilnrés  immédiatement  |iar  laparo¬ 
tomie  (ClairmonI,  suture  simple;  Feist,  siilnre 
avec  coloslomie  gaiKliei;  ils  ont  tous  deux 
guéri. 

Il  nous  faut  aussi  enxisager  isolémenl  notre 
cas  personnel  :  le  malade  élail  alleini  d’une 
li'sion  graxe,  non  sninrahie,  non  ('xlériorisahie, 
et  de  plus,  il  fui  opéri’’  lardivemeiil .  Il  ii'esl  pas 
élonuanl  ipie  la  mort  soit  surxenne. 

Uestenl  sept  ohservalions  de  perforai  ion  de 
recinm  sain,  axec.  .’î  guérisons  et  4  rnorls. 
l.es  cas  guéris  ont  été  opérés,  respective¬ 
ment,  après  le  traumatisme  rectoscopi(]ne  . 
ImmédialemenI  :  le  malade  de  Clairmont;  trois 
(piarls  d’heure  ajirès  :  celui  d’.Xnsclmlz;  quatre 
heures  trenle  après  ;  celui  de  Iletzlaff.  3  des 
malades  décédés  ont  été  opérés  immédiatement 


(Sultan,  Schmill,  Clairmonij.  t.e  (pialrième  n’a 
siihi  .son  intervention  que  vingt-quatre  heures 
après  la  perforalion. 

Ceci  illustre  la  gravité  de  ces  perforations, 
piiisipo’,  sur  4  malades  opérés  immédialeiiienl, 
par  conséipient  dans  les  meilleures  conditions, 
3  sont  rnorls  des  suites. 

Il  faut  donc  tout  faire  pour  éxiter  de  tels  acci¬ 
dents.  D’aixrès  l’étude  que  nous  venons  de  faire, 
nous  pouvoxis  conclure  en  disant  (pi’il  convient 
d’interdire  l’enqxloi  de  la  recloscopie  dans  les 
diverticidites  et  les  sigmoïdites  et  d’utiliser  tou¬ 
jours  mie  lechniipic  prudente. 

Celle-ci  ixeiit  èlre  schématisée  par  les  trois 
propositions  suivantes  :  position  genu-pectorale, 
pas  d’insufflation,  ne  progresser  qn’en  voyant  la 
lumière  rectale  et  sans  mandrin. 

Dans  ces  conditions,  la  recloscopie  gardera  sa 
réputation  do  manoeuvre  inoffensive  et  chacun 
poiiira  l’employer  sans  arriùrc-peiis('‘e,  ])our  le 
plus  grand  bien  des  malades. 
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Pur  A.  SAENZ 
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De])iiis  la  (léconverle  du  hacille  de  Koch,  la 
recherche  de  lu  liacillémie  au  cours  de  l’infec- 
lion  luhercnlense  n’a  pas  cessé  d’intéresser  les 
cliniciens  et  les  bactériologistes. 

A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que,  dans  l’or¬ 
dre  ox])érimentaI,  l’existence  de  cette  haeillémie 
chez  les  animaux'  artiFiciellement  infectés  est  un 
fait  acquis.  Les  travaux  de  ces  dernières  années 
ont  réussi  h  démontrer,  par  dos  méthodes  sim- 
pl(!S,  que  le  passage  des  bacilles  dans  le  sang  des 
animaux  tuberculeux  est  si  fréquent  et  si  cons- 
lant  qu’il  est  maintenant  universellement  admis 
par  les  ex])érimentateurs. 

Kn  effet,  parmi  tant  d’aulres,  les  recherches 
déjà  anciennes  de  Massol  et  lîroton,  de  l’Ecole 
de  (lalmette,  puis  colles  de  S.  Griffilh,  Léon  Ber¬ 
nard,  Itoherl  Debré  et  Baron,  Allen  Krause,  Wil- 
lis,  et  en  dernier  lieu  celles  de  Boquel,  de  X^altis 
ol  de  nous-raêrnc  démontrenl,  non  souleincnt 
la  constance  de  la  haeillémie  dans  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale,  mais  aussi  les  ridalions  étroi¬ 
tes  qui  existent  entre  la  rapidité  de  son  appari¬ 
tion,  la  quantité  de  germes  infectants  et  les 
voies  d’introduction  ou  d’inoculation  employées. 

Do  plus,  nos  exiiériences  avec  Coslil  sur  les 
caractères  de  la  haeillémie  aviaire  chez  la  souris 
inoculée  par  voie  intra-péritonéale  conFirmcnt 
ce  que  nous  avions  (lé.i;'i  constaté  avec  A.  Boquet 
chez  le  cobaye  inoculé  par  la  même  voie,  mais 
avec,  des  bacilles  do  maimiiifères. 

Nos  conslatalions  établissent  d’abord  (pie  le 
hacille  passe  très  raiiidement  dans  la  circulalion 
sanguine  (moins  d’une  demi-heure  après  l’ino- 
ciilalion'l,  et  ensuite  qu’avec  la  dose  d’un  di¬ 
xième  de  milligr.  on  juoxoque  une  haeillémie 
permanente.  Cette  haeillémie,  très  abondante 
pendant  les  piemières  heures  après  l’inoculation, 
diminue  les  jours  suivanis,  puis  augmente  dans 
la  phase  terminale.  Avec  les  doses  de  1/100  et 
1/1.000  de  milligramme  se  développe  chez  la 
souris  une  tuberculose  chronique  à  marche  tor¬ 
pide,  qui  évolue  In^s  lentement  en  six  il  huit 
mois;  la  haeillémie,  également  jin'^coce  dans  ses 
déhnis,  s’arrête  (pichpies  lieiires  après.  Ces  faits 
montrent  que  l’intensité  et  l’ampleur  de  la  bacil- 
lémie  expérimentale  pour  les  animaux  réceptifs, 
qu’il  s’agisse  du  hacille  aviaire  ou  do  celui  des 
inammifères,  dépendent  de  la  dose  et  de  la  voie 
d’inoculation  ol  que  le  nn^canismo  pathogéni- 
quo  est  identique  dans  ces  divers  cas.  Mais  si 
ces  faits  d’ordre  purement  expérimental  restent 
définitivement  acquis,  un  coup  d’œil  jeté  sur 
l’énorme  liltéraliire  consacrée  ii  la  mise  en  évi- 
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clencc  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  circulant 
des  malades  tuberculeux  suffit  pour  constater 
les  fluctuations  que  cette  recherche  a  subies  au 
cours  des  différenlos  époques.  ■ 

Cependant  les  recherches  de  Léon  Bernard,  De¬ 
bré  et  Baron,  vile  confirmées  en  France  par 
celles  de  Nobécourt  et  Darré,  par  Rist,  Armand- 
Dolllle  et  Lévy-Bruhl,  et  en  Amérique  par  Ver- 
bi/ier,  Rosenberg,  Ravenel  et  Smith,  puis  par 
Anderson,  en  Allemagne  par  Bacmeisler  et  Rue- 
ben,  par  Querner,  Droesen  et  enfln  par  Elsae.sser, 
avaient,  croyail-on,  dérmitivement  remis  de 
1  ordre  dans  le  chaos  en  montrant  la  rareté  de 
la  bacillémie  au  cours  de  la  tuberculose. 

Mais,  malgré  les  innombrables  travaux  publiés, 
les  divergences  d’opinion  sont  encore  considéra¬ 
bles,  suélout  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  de 
la  bacillémie  dans  la  clinique  humaine,  où  par 
suite  de  l’insuffisance  de  précision  des  méthodes 
techniques  généralement  employées,  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  différents  expérimentateurs 
ont  été  souvent  contradictoires.  C’est  ])our  cela 
que  la  presque  unanimité  des  cliniciens  csliment 
que  la  question  est  loin  d’être  résolue. 

Ce  problème  était  posé  dans  ces  termes  quand 
Lœwensleiu,  en  1930,  fil  connaître  sa  méthode 
d’iiémocullure,  au  moyen  de  laquelle  il  devenait 
très  facile  de  déceler  le  bacille  de  Koch  dans  le 
sang.  En  se  basant  sur  plus  de  6.000  hémocul¬ 
tures  pratiquées  suivant  celle  méthode,  Lœwen- 
stein  affirma  que  la  bacillémie  est  très  fréquente, 
souvent  même  abondante,  non  seulement  chez 
les  phtisiques  avérés,  mais  aussi  chez  les  mala¬ 
des  alleinls  de  tuberculoses  cutanées,  osseuses, 
articulaires,  rénales,  oculaires,  et  môme  au  cours 
d’autres  maladies  telles  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  chroniijue,  et  dans  certaines  af¬ 
fections  du  système  nerveux. 

Les  résultats  de  Lœweiislein  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  concernant  les  diverses  formes  de  tu¬ 
berculoses  peuvent  se  résumer  ainsi  :  100  pour 
100  d’hémocultures  positives  dans  ies  formes  ai¬ 
guës  ou  miliaires  de  tuberculose  pulmonaire, 
intestinale  ou  méningée,  dans  la  tuberculose 
fibro-caséeuso  chroiihiue;  TOjiourlOO  de  résullal.s 
positifs  dans  la  tuberculose  rénale;  65  pour  100 
dans  les  tuberculoses  laryngées  et  55  pour  100 
dans  les  diverses  formes  do  tuberculose  osseuse 

En  ce  qui  concerne  les  types  de  bacilles  isolés 
par  l’auteur  de  la  méthode  cl  par  scs  collabora¬ 
teurs,  il  faut  remarquer  que,  dans  la  plupart  des 
cas  étudiés,  colle  identification  s’est  limitée  au 
simple  examen  microscopique  fait,  après  des  dé¬ 
lais  variables,  des  produits  de  raclage  des  tubes 
ensemencés;  quelquefois  aussi  par  la  détermina¬ 
tion  des  caractères  des  bacilles  des  mammifères, 
dans  les  cas  où  l’on  obtenait  le  développement 
de  colonies  macroscopiques  visibles.  Seulement 
dans  un  nombre  réduit  de  cas  l’élude  des  ba¬ 
cilles  isolés  a  démontré  qu’il  s’agissait  des  ba¬ 
cilles  de  type  humain,  ou  très  rarement  bovin. 
Ce  dernier  a  été  trouvé  surtout  par  Lœwensiein 
et  ses  collaboraleiirs  dans  une  importante  pro¬ 
portion  de  cultures  isolées  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  la  peau. 

Disons  tout  de  suite  que  ces  résultats,  publiés 
par  Lœwensiein  et  ses  collaborateurs  depuis 
deux  ans  n’ont  j)u  être,  jusqu’à  présent,  que 
très  partiellement  confirmés  dans  les  nombreux 
laboratoires  qui  ont  ajqjliqué  la  méthode  d’hé¬ 
moculture  dont  il  s’agit. 

Les  modifications  successives  que  l’auteur  a 
introduites,  soit  dans  la  composition  de  son  mi¬ 
lieu  de  culture,  soit  dans  la  préparation  du  cu¬ 
lot  du  sang  à  ensemencer,  peuvent  être  rendues 
responsables  de  beaucoup  d’échecs.  En  deux 
années  la  formule  du  milieu  a  été  changée  4  fois 
et  il  en  a  été  de  même  dos  diverses  phases  de 


traitement  du  culot  de  centrifugation  à  ense¬ 
mencer  (A),  (B),  (C),  (D),  sans  que  Lœwensiein 
ail  basé  ces  changements  continuels  sur  des  rai¬ 
sons  théoriques  ou  expérimentales  valables.  Il 
eu  est  résulté  des  critiques  et  des  discussions 
très  vives  dans  les  Sociétés  savantes,  en  Autriebe 
cl  en  .\llomagne  comme  ailleurs,  de  sorte  que 
certains  expérimentateurs  se  sont  demandé  si  ce 
que  l’on  obtenait  dans  les  cas  d’hémocultures 
positives  était  bien  réellement  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  des  mammifères. 

En  dehors  du  laboratoire  de  Lœwensiein,  nous 
avons  été  l’un  des  premiers  à  contrôler  sa  mé¬ 
thode  après  avoir  pris  la  peine  d’aller  l’étudier 
sur  place,  à  Vienne,  où  il  nous  est  agréable  de 
dire  que  nous  avons  reçu  le  plus  aimable  ac¬ 
cueil. 

Depuis  Décembre  1930,  nous  avons  pu  étudier 
plus  do  600  écbanlillons  de  sang,  ce  qui  repré¬ 
sente  plus  de  3.000  tubes  ensemencés.  Ces 
échantillons  provopaient  de  malades  des  servi¬ 
ces  du  prof.  L.  Sayé  à  Barcelone,  des  professeurs 
ou  docteurs  Debré,  Sergent,  Léon  Bernard,  Le- 
mierre,  Weill-Hallé,  Bezançon,  Hocquarl,  Che¬ 
vallier,  Abrami,  Armand-Delille,  Laignel-Lavas- 
line,  Laederich,  Cosle  et  Mozer,  etc. 

Avant  d’appliquer  la  méthode  à  la  clinique 
humaine,  nous  avons  infecté  artificiellement, 
avec  une  dilution  variant  de  1/10.000“  à 
1/1.000.000”  de  milligramme,  des  sangs  de  su¬ 
jets  sains  et  de  malades  tuberculeux. 

Ils  ont  été  ensemencés  à  des  époques  diffé¬ 
rentes  en  suivant  la  méthode  de  Lœwensiein  et 
ils  ont  donné  ])ar  la  suite  de  très  belles  cultures, 
avec  sensiblement  le  môme  nombre  de  colonies 
par  tube  que  pour  les  témoins.  Do  même,  nous 
avons  réussi  à  suivre  la  bacillémie  chez  le  co¬ 
baye  et  le  lapin  infectés  avec  des  bacilles  hu¬ 
mains  cl  bovins,  en  variant  les  doses  et  les 
voies  d'inoculation.  L’ensemble  do  ces  recher¬ 
ches  peut  être  ainsi  résumé  : 

Déjà  quelques  minutes  après  l’inoculation, 
on  observe  une  bacillémie  qui  dure  plusieurs 
jours  pour  disparaîlre  ensuite  et  réapparaître 
dans  la  période  finale  chez  les  animaux  qui 
meurent  de  tuberculose  évolutive. 

Ces  points  acquis,  analysons  maintenant  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  en  appliquant 
la  méthode  de  Lœwensiein  à  la  recherche  de  la 
bacillémie  chez  les  lubcrculeux  en  clinique  hu- 

Sans  tenir  compte  ici  des  hémocultures  pra¬ 
tiquées  pour  contrôler  celle  méthode  selon  le 
programme  établi  par  le  Comité  d 'Hygiène  de 
la  S.N.D.,  qui  fera  l’objet  d’un  rapport  spécial 
établi  par  .M.  Calmelle  et  nous-même,  nous 
pouvons  faire  étal  de  600  hémocultures  effectuées 
avec  le  sang.de  malades  alleinls  de  diverses 
formes  cliniques  de  tuberculose,  soit  3.000  tu¬ 
bes  ensemencés,  étant  donné  que  pour  chaque 
échantillon  nous  avons  utilisé  6  tubes. 

Le  résultat  de  nos  300  premières  hémocultu¬ 
res  a  déjà  été  communiqué  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  en  1931  ;  nous  avions  alors  obtenu  18  cul¬ 
tures  de  bacilles  acido-résistants,  soit  6  j)our 
100,  tandis  qu’avec  les  derniers  200  échantil¬ 
lons,  nous  n’en  avons  enregistré  que  8  positi¬ 
ves,  soit  4  pour  100.  Nous  n’avons  obtenu  que 
dans  9  cas  des  colonies  macroscopiques  d’em¬ 
blée  sur  les  600  malades  étudiés.  Nous  devons 
signaler  (jue,  pour  ces  cultures  macroscopiques, 
sur  les  6  tubes  ensemencés  chaque  fois,  nous 
avons  obtenu  un  développement  7  fois  dans 
un  seul  tube  et  2  fois  dans  2  tubes.  Ces  colo¬ 
nies  ont  apparu  dans  un  cas  le  douzième  jour, 
dans  2  cas,  dix-neuf  jours  après,  et  dans  tous 
les  autres  entre  vingt-neuf  et  quarante  jours 
après  l’ensemencement.  Dans  17  cas,  nous  avons 


obtenu  des  microcolonies  décelables  seulement 
ylans  les  frottis  colorés  au  Ziehl. 

Une  fois  seulement,  ces  microcolonies  ont 
donné  lieu  au  développement  de  colonies  ma¬ 
croscopiques  par  réonsemencemenl  sur  le  mi¬ 
lieu  de  Lœwensiein.  ' 

De  même  nous  avons  obtenu,  neuf  jours 
après  rensemencement  d’un  sang,  une  micro¬ 
colonie  non  repiquable,  mais  dont  le  raclage 
émulsionné  en  sérum  physiologique  et  inoculé 
au  cobaye  a  tubcrculisé  cet  animal,  nous  per¬ 
mettant  d’isoler  de  sa  rate  une  souclie  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  de  type  humain  (A.  F.). 

En  ce  qui  concerne  les  types  de  bacilles  iso¬ 
lés,  nous  avons  réussi  à  identifier  jusqu’ici,  par 
les  réactions  biologiques  et  par  l’inoculation 
aux  animaux  ;  3  lois  des  bacilles  présentant  les 
caractères  dos  paratuberculeux  ;  une  fois  un  ba¬ 
cille  du  type  aviaire  isolé  du  sang  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  osléo-arliculaire  (.1.)  et 
dans  les  autres  cas  des  bacilles  du  type  humain 
isolés  de  tuberculoses  osseuses  ou  pulmonaires. 
Nous  conservons  encore  à  l’élude,  depuis  deux 
ans,  un  groupe  particulier  de  bacilles  acido-ré¬ 
sistants  dont  la  dissociation  spontanée  en  plu¬ 
sieurs  variantes  de  colonies  nous  permettra 
peut-être  bientôt  d’être  fixé  sur  leur  significa¬ 
tion. 

Nous  taisons  remarquer  (jue,  sur  les  9  sou¬ 
ches  dont  nous  avons  obtenu  des  colonies  ma¬ 
croscopiques  d’emblée,  3  correspondaient  à  des 
bacilles  paratuberculeux,  ce  qui  réduit  de  30 
pour  100  notre  total  de  résultats  positifs  obte¬ 
nus  directement  par  culture  macroscoi)i(iue.  Nos 
recherches  sur  ce  groujic  de  bacilles  paratuber¬ 
culeux  nous  ont  amenés  à  nous  demander  si  les 
bai-illes  ainsi  isolés  provenaient  bien  du  sang 
des  malades  ou  d’une  contamination  acciden¬ 
telle  survenue  i)endanl  les  manii)ulalions.  Nous 
avons  écarté  la  deuxième  hypothèse  et  nous  la 
considérons  comme  peu  vraisemblable  ])arce 
que  les  souches  obtenues  diffèrent  lolalcmenl, 
par  leur  aspect  et  par  certains  de  leurs  caractè¬ 
res,  de  celles  des’  paratuberculeux  qui  se  trou¬ 
vent  dans  le  laboratoire.  C’est  en  raison  de  ces 
constatai  ions  que  nous  croyons  pouvoir  affir¬ 
mer  leur  origine  bémalogène. 

D’ailleurs  Lœwensiein,  Tiedemann,  l’opper  et 
Lydia  Rabinowilsch  ont  confirmé  nos  résultats 
en  arrivant  à  des  conclusions  idcnli(|ucs. 

En  ce  qui  concerne  la  souche  de  bacille  aviaire 
isolée  par  nous,  bien  que  les  recherches  de 
Lœwensiein  à  ce  sujet  soient  déjà  anciennes 
(1910),  cl  qu’il  en  ail  été  publié  de  semblables 
par  d’autres  auteurs,  certains  expérimentateurs, 
se  basant  sur  les  recherches  de  Lichlenslern  et 
surtout  sur  celles  de  l’allauf  qui  a  trouvé  dans 
des  œufs  du  commerce  un  pourcentage  de  10 
pour  100  d’œufs  contaminés,  se  sont  demandé  si 
les  œufs  que  nous  employions  pour  fabriquer  nos 
milieux  de  culture  ne  contenaient  pas  des  ba¬ 
cilles  acido-résistants  qu’un  chauffage  insuffi- 
.sanl  aurait  épargnés.  Celle  objection  n’avait 
échai.pé  ni  à  M.  Calmelle,  ni  à  M.  Boquel,  ni 
à  nous-même.  Nous  avons  donc  jugé  indispen¬ 
sable  d  élucider  ce  point.  Or  le  raclage  cl  les 
frottis  de  plusieurs  centaines  de  tubes  de  milieu 
à  l’œuf  non  ensemencés  ne  nous  ont  jamais  ré¬ 
vélé  la  présence  de  bacilles  acido-alcoolo-résis- 
lauls. 

D’autre  part,  nous  avons  incorporé  au  milieu 
à  1  œuf,  avant  de  le  coaguler,  des  bacilles  para- 
luberculcux,  des  bacilles  aviaires  et  des  bacilles 
des  mammifères  type  bovin  à  la  dose  de  1  mil- 
ligr.  par  cetilimèlrc  cube.  Nous  avons  chauffé 
une  partie  des  tubes  à  76°  pendant  une  demi- 
lieure  une  seule  fois  ;  une  autre  série  à  86°  à 
deux  reprises  pendant  une  demi-heure  et  à 
vingt-quatre  heures  d’intervalle  ;  vmc  troisième 
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série  a  él6  chauffée  trois  fois  ?i  75“  pendant 
une  demi-heure  à  vingt-quatre  heures  d’inter¬ 
valle.  Nous  avons  porté  ces  tubes  à  l’étuve  à  38“ 
et  nous  les  avons  observés  pendant  trois  mois. 
Sur  150  tubes,  aucun  n’a  présenté  de  culture 
macroscopique.  De  plus,  pour  le  bacille  des 
mammifères,  nous  avons  broyé  notre  milieu  qui 
n’avait  pas  donné  de  culture  macroscopique 
après  trois  mois  et  nous  avons  inoculé  ce  pro¬ 
duit  de  broyage  à  un  lot  de  cobayes.  Ces  ani¬ 
maux,  observés  pendant  quatre  mois,  n’ont  ja¬ 
mais  réagi  è  la  tuberculine  et,  sacrifiés,  n’ont 
présenté  aucune  trace  de  tuberculose  à  l’autop¬ 
sie.  S’il  existe  une  cause  d’erreur  dans  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  méthode  de  Lœwenslein, 
nos  recherches  nous  permettent  d’affirmer 
qu’elles  ne  proviennent  certainement  pas  du 
milieu  de  culture. 

Quant  aux  résultats  qui  n’ont  été  reconnus 
positifs  que  par  «  microcolonies  »,  ils  ont  donné 
lieu  è  des  discussions  et  interprétations  diver¬ 
ses.  Il  ne  faut  pas  oublier  à  ce  sujet  les  expé¬ 
riences  déjè  anciennes  de  Cornet,  Meyer,  Gott- 
stein  et  Kahn  qui  nous  ont  mis  en  garde  contre 
l’interprétation  dos  examens  microscopiques  de 
sédiments  sanguins,  démontrant  que  les  parti¬ 
cules  des  membranes  des  hématies  et  les  gra¬ 
nulations  leucocytaires,  à  cause  de  leur  richesse 
en  lipoïdes,  sont  acido-résistantes,  et  que  leur 
grande  ressemblance  avec  le  bacille  de  Koch, 
tant  par  leur  forme  que  par  leur  constitution 
chimique,  peut  donner  lieu  5  de  grossières  er- 
leurs,  —  faits  (pie  nos  roeberebes  sur  ce  i)oinl 
ont  iileinoinenl  confirmés. 

11  existe  donc  une  cause  possible  d'erreurs 
dans  l’interprétation  des  résultats  positifs  basés 
sur  la  simjile  microculture  non  repi(iuable. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  pouvons  dire 
(pie,  dans  les  cas  que  nous  avons  indi(|ués 
comme  positifs  par  microculture,  il  s’agissait 
bien  do  bacilles  acido-alcoolo-résistants,  que 
nous  différencions  nettement  des  pseudo-colo- 
nios  mises  en  évidence  par  les  travaux  précé¬ 
dents.  D’autre  part,  le  fait  que  nous  avons 
trouvé  des  microcolonies  que  nous  avons  réussi 
è  repiquer  ou  à  inoculer  au  cobaye,  ajouté  à 
nos  recherches  constamment  négatives  sur  les 
tubes  do  contrôle,  prouve  que  nos  résultats 
SQjit  à  l’abri  de  toute  crHique. 

L’authenticité  de  ces  bacilles  ne  pouvant  pas 
être  mise  en  doute,  et  le  fait  que  ces  bacilles 
n’ont  pas  pu  fournir  des  réonsemoncements  fé¬ 
conds,  nous  ont  permis  de  prime  abord  de  les 
identifier  avec  l'uliravirus  do  Calmotte  et  Val- 
lis,  opinion  à  laiiuolle  se  sont  du  reste  ralliés 
plusieurs  auteurs. 

Nous  avons  donné,  comme  résnilat  global  de 
nos  500  hémocultures,  18  résultats  positifs  pour 
nos  inemiers  300  ensemencements  effectués, 
soit  6  pour  100,  tandis  cpie  les  200  derniers 
échantillons  ensemencés  n'ont  donné  (lue  8  ré¬ 
sultats  positifs,  soit  4  pour  100,  ce  qui  corres¬ 
pond  è  une  moyenne  de  5,2  pour  100  au  total. 
Or  nous  avons  comparé  les  résultats  de  nos  re¬ 
cherches  avec  ceux  [jubliés  après  les  nôtres,  soit 
jusqu ’è  maintenant  par  49  auteurs  de  divers 


pays.  Nous  les  résumons  dans  le  tableau  que 
l’on  trouvera  ci-après. 

Ce  tableau  montre  que  49  expérimentateurs 
différents,  qui  ont  pratiqué  ensemble  3.064  hé¬ 
mocultures  selon  la  méthode  de  Lœwenstein 
avec  le  sang  de  malades  atteints  de  diverses  for¬ 
mes  de  tuberculose,  ont  obtenu  164  résultats 
posUifs,  soit  5,35  pour  100.  Il  est  donc  impres¬ 
sionnant  de  constater  la  concordance  de  ces 
chiffres  avec  les  nôtres  et  la  discordance  qu’ils 
présentent  avec  ceux  indiqués  par  Lœwenstein 
et  ses  collaborateurs. 

Ce  tableau  montre  également  que  les  résul¬ 
tats  négatifs  indiqués  pur  Bingold,  Colin,  Man- 
leufel,  Muggio,  Schreiner  et  Weatherall  et  d’au¬ 
tres  auteurs,  sont  basés  sur  un  nombre  insuffi¬ 
sant  do  cas  examinés  et  ne  permettent  pas  de 
porter  un  jugement  sur  la  valeur  réelle  de  la 
méthode  dont  il  s’agit. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de 
la  signification  de  la  bacillémic  en  clinique  hu¬ 
maine  en  faisant  une  enquête,  pour  chaque  hé¬ 
moculture  positive  obtenue,  auprès  du  clinicien 
(jui  nous  avait  fourni  l’échantillon  de  sang. 
D’après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  ainsi 
communiqués,  nous  pouvons  ranger  nos  résul- 
lats  positifs  en  4  catégories,  en  faisant  abstrac¬ 
tion  de  celui  qui  nous  a  fourni  un  bacille 

Disons  d’abord  que  la  plupart  des  résultats 
positifs  obtenus  correspondent  à  des  primo-in¬ 


fections  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  Ensuite 
viennent  les  cas  relatifs  à  des  tuberculoses  ai¬ 
guës  en  pleine  évolution  et  à  issue  fatale.  Après 
cela  nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs 
dans  des  formes  diverses  de  tuberculose  chroni¬ 
que  dont  l’hémoculture  positive  correspondait 
à  une  nouvelle  localisation  ou  à  une  poussée 
évolutive  de  la  maladie  (cas  de  A.  E.,  prof.  Sayé; 
cas  V.,  D’’  Soulié).  En  dernier  lieu,  nos  résul¬ 
tats  positifs  les  moins  favorables  provenaient 
d’autres  malades  atteints  de  formes  variées  de 
tuberculose  chronique. 

Ces  résultats  positifs  sont  en  complet  accord 
avec  ceux  (jue  nous  avons  obtenus  en  ensemen¬ 
çant  le  sang  du  cœur  de  sujets  après  la  mort. 
Nous  avons  eu  2  résultats  positifs  sur  4  échan¬ 
tillons  de  sang  provenant  de  formes  aiguës  de 
tuberculoses  évolutives,  tandis  que  nous  n’avons 
noté  (pi’un  seul  résultat  positif  sur  20  échan¬ 
tillons  de  sang  i)rovenaiit  de  malades  morts 
do  formes  diverses  do  tuberculose  chroni¬ 
que.  Ces  constatations  concordent  avec  celles 
de  Abt,  Long,  Rabinowitsch,  et  surtout  de  Pop¬ 
per,  Bodart  et  Schindler,  qui  ont  réussi  à  déce¬ 
ler  18  fois  le  bacille  de  Koch  en  cultivant  le 
sang  du  cœur  de  24  sujets  morts  de  tubercu¬ 
lose  progressive  mortelle,  tandis  que  l’ensemen¬ 
cement  du  sang  du  cœur  provenant  de  64  ma¬ 
lades  qui  avaient  succombé  en  présentant  des 
formes  diverses  de  tuberculose  chronique  non 
évolutive  -  n’a  donné  qu’un  résultat  positif. 


AUTKUHS 

^ATl:Ul:  Uli  LA  MALADIK 

clïcctuécs 

culluros 

passives 

.\i)t . 

'ruberculoses  diverses. 

2Û 

4 

Ai-mnnd-Delillc  et  Nloiit-i-iui . 

Tuberculoses  piitraonaircs. 

15 

liftSSUU . 

Tuberculoses  diverses. 

Bingold  et  S|iiei- . 

Tuberculoses  diverses. 

0 

Bi-uynoglie  et  Admit . 

Tuberculoses  graves  évolutives. 

;i 

liiisson . 

Tuberculoses  diverses. 

15(1 

Tuberculoses  diverses. 

27 

(Juniing.s . 

Tuberculoses  avérées. 

D’Aiilona . 

Tuberculoses  diverses. 

30 

Deist . 

Tuberculoses  diverses. 

231 

Bettliiig . 

Tuberculoses  diverses  et  non-tuberculoses. 

115 

0 

DimUa  et  Guseher . 

'l'uberculoses  pulmonaires. 

11 

1 

DI  Natale .  ,  .  .  . 

Tuberculoses  jiulmonaires. 

112 

Dominj^o . 

102 

Kderlc  et  Kriecli . 

'l'uberculoses  miliaires. 

lîderle  et  Kiiceli . 

Tuberculoses  pulmonaires.  . 

30 

i 

I■.ielllmum . 

Tuberculoses  jiulmonuircs  très  avancées. 

20 

Giminotti . 

Tuberculoses  diverses. 

23 

Ilajjjer . 

Tuberculoses  diverses. 

llaymaUer,  l'ikliart  et  Freund . 

'l'uberculoses  diverses. 

38 

Havmakcr,  Kkliarl  et  rreuiuJ . 

Maladies  diverses. 

Il»  tu  g . 

'ruberculoses  pulmonaires. 

l/ard  et  'I  hirv . 

Diverses  tuberculoses  avérées. 

13 

0 

Jonlorsohn . 

Tuberculoses  chirurgicale.^. 

Kadiscli .  . 

Tuberculoses  diverses. 

(ili 

0 

IC'nlIo.s  . . 

'Tuberculoses  diverses. 

IC  ni’l) 

'l'uberculoses  diverses. 

Lang . 

'ruberculoses  diverses. 

01 

Levin . 

'ruberculoses  pulmonaires. 

Liclitonstern . 

'J’uluTCuloses  rénales  débulaules. 

1 

R.  et  S  Mnch . 

'Tuberculoses  pulmonaires. 

ManteurcI . 

Tuberculoses  diverses. 

Mathiesen . 

Tuberculoses  diverses. 

51 

Mnggin . 

'Tuberculoses  diverses  et  non-tuberculoses. 

>1 

Nanii,  Jonc.sco  et  Slefanesco  .  .  ... 

'Tuberculoses  pleuro-pulmonaircs. 

21 

2 

QCkonomopoulo  et  collaborateurs . 

Tuberculoses  diverses  et  non-tuberculoses 

Oro . 

Tuberculoses  diverses. 

Paraf  et  Aba/a .  . 

'Tuberculoses  pulmonaires. 

Pollnh . . 

Tuberculoses  diverses. 

35 

Popper  et  collahoraleurs . 

'ruberculoses  diverses. 

28 

Ilabinowilseli . 

Tuberculoses  pulmonaires. 

2Ï2 

lo 

Ricliter . 

'Puberciiloses  diverses . 

53 

Saeyler . 

Srlireiner . 

Tuberculoses  diverses, 
'l'uberculoses  diverses. 

158 

■> 

Srliwabarher . 

Tubenuiloses  ]uilmonaires  et  clironiqiu's. 

ïi 

] 

Sergent,  Durand,  (Inspar,  Marcotix.  .  .  . 

'l'uberculose.s  diverses.  ! 

Tuberculoses  diverses. 

IJnverriolit  et  Dosquet . 

'l'uberculoses  diverses. 

4 

IJi’banek  et  Meller . 

Diverses  maladies  des  veux.  ' 

70 

Walter  et  Itoring . 

Tuberculoses  diverses  et  non-tuberculoses.; 

Weatherall . 

'Tuberculoses  pulmonaires.  ! 

30 

0 

Total .  .  .  .  . 

3.0G5 

104 

Pourcontnpffl  :  49  autours  :  5,35:  1)'  Soenz  ;  5,2. 
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Nous  avons  pratiqué  une  fois  l’enseinence- 
inent  du  sang  d’un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  chronique  dans  la  période  préagonique, 
et  de  celui  du  cœur  du  môme  sujet  après  sa 
mort.  Dans  ces  deux  circonslances  nous  avons 
eu  un  résultat  négatif.  Par  contre,  nous  avons 
obtenu  deux  résultats  positifs  en  partant  du 
sang  d’un  sujet  vivant  et  du  caillot  sanguin  du 
cœur  du  môme  sujet  ayant  succombé  à  une  tu¬ 
berculose  septicémique  évolutive. 

L’opinion  de  Walter  et  Horing,  prétendant 
que  le  sang  vivant  exercerait  une  inlluence  in¬ 
hibitrice  sur  le  bacille  tuberculeux,  tandis  que 
celle-ci  manquerait  dans  le  sang  des  sujets 
morts,  ne  se  trouve  donc  pas  confirmée,  ’l’ous 
ces  faits  démontrent  au  contraire  que  la  bacillé- 
mie  est  en  relation  étroite  avec  la  forme  ana¬ 
tomo-clinique  de  la  maladie,  et  que  le  bacille, 
quand  il  existe,  est  aussi  facilement  décelable 
dans  le  sang  circulant  que  dans  celui  des  ca¬ 
davres. 

Les  faits  qui  précèdent  montrent  aussi  que  la 
recherche  do  la  bacillémie  en  clinique  humaine 
n’aurait  une  réelle  importance  pour  le  diagnos¬ 
tic  que  dans  les  primo-infeclions,  où  la  dissé¬ 
mination  bacillaire  est  précoce,  c’est-à-dire  où 
elle  se  produit  avant  l’apparition  de  l’allergie 
et  de  tout  autre  signe  de  tuberculose  décelable 
par  les  divers  examens  cliniques.  C’est  d’ail¬ 
leurs  un  des  grands  avantages  de  cette  méthode 
pour  l’avenir,  de  pouvoir  diagnostiquer  la  ma¬ 
ladie  et  de  nous  éclairer  en  môme  temps,  par 
la  bacillémie,  sur  la  durée  de  la  période  anté- 
allergique.  D’après  ce  que  notre  expérimenta¬ 
tion  nous  a  appris  et  d’après  nos  recbercbcs 
sur  l’hémoculture  chez  les  chimpanzés  et  chez 
l’enfant  nouveau-né  prémunis  par  voie  buccale 
avec  une  seule  dose  massive  de  BGG,  nous  sa¬ 
vons  qu’il  est  possible  de  déceler  la  présence 
de  ce  bacille-vaccin  d’emblée  en  culture  pure 
quatre  et  six  heures  après  l’ingestion.  Rien  ne 
s’oppose  donc  à  ce  que,  dans  les  primo-infec¬ 
tions  chez  les  nourrissons,  l’hémoculture  puisse 
être  positive  avant  l’apparition  de  toute  aller¬ 
gie. 

Kn  dehors  de  ces  cas  très  particuliers,  l’hé¬ 
moculture  paraît  n’avoir  qu’une  valeur  pronos¬ 
tique,  indiquant  une  réactivation  des  foyers 
dans  les  formes  chroniques  chaque  fois  qu’une 
embolie  microbienne,  entraînée  par  la  circula¬ 
tion,  est  assez  importante  pour  créer  une  nou¬ 
velle  localisation  de  la  maladie  à  distance. 

D’après  ces  données,  comme  l’a  fait  très  ju 
dicieusement  remarquer  le  prof.  Sergent  à  la 
tribune  de  l’Académie  de  Médecine,  pour  résou¬ 
dre  les  problèmes  que  pose  la  bacillémie  en  cli¬ 
nique  humaine,  il  sera  nécessaire  d’établir  une 
collaboration  étroite  entre  le  clinicien  averti  et 
le  biologiste,  afin  de  déterminer  les  conditions 
du  passage  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang, 
ainsi  que  sa  fréquence,  en  relation  avec  chaque 
forme  anatomi([ue  ou  clinique  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que,  fort  de  ces  constatations,  et 
mettant  en  pratique  cette  collaboration  de  la  cli¬ 
nique  et  du  laboratoire,  M.  Broca,  assistant  du 
prof.  Debré,  a  réussi^  dans  notre  laboratoire,  sur 
14  cas  de  primo-infection  tuberculeuse  chez  de 
jeunes  enfants  et  des  nourrissons,  à  déceler 
4  fois  le  bacille  de  Koch,  type  humain,  par  cul¬ 
ture  directe  du  sang  ou  par  inoculation  au  co¬ 
baye. 

Il  est  à  remarquer  que  le  caractère  fonda¬ 
mental  de  la  bacillémie  décelable  par  l’hémo¬ 
culture  est  d’ôtre  toujours  pauci-bacillaire.  En 
effet,  sur  les  6  tubes  ensemencés  chaque  fois, 
nous  n’avons  constaté  le  développement  de  quel¬ 
ques  colonies  que  sur  un  tube,  deux  tout  au 
plus.  Nous  sommes  arrivés  à  des  conclusions 
identiques  dans  des  expériences  que  nous  avons 


offecluées  sur.  la  valeur  diagnostique  comparée 
de  i  inoculation  et  de  l’hémoculture,  expé¬ 
riences  qui  nous  ont  permis,  en  collaboration 
avec  Coste  et  Gostil,  de  décrire  une  forme  parti¬ 
culière  de  tuberculose  chez  les  cobayes  inoculés 
avec  des  spécimens  de  sang  suspect. 

Les  caractères  essentiels  de  la  tuberculose  dé¬ 
veloppée  chez  les  cobayes  inoculés  avec  du  sang 
suspect  peuvent  se  résumer  ainsi  :  absence  de 
chancre  d’inoculation  ainsi  que  d’adénite  in¬ 
guinale  et  lombaire  correspondantes;  longue 
durée  dé  la  période  anté-allergiquo  et  grande 
lenteur  de  l’évolution  de  la  maladie  (lui,  dans 
plusieurs  cas  observés,  n’a  été  constatée  que 
cinq  à  huit  mois  après  l’inoculation.  Ges  faits 
sont  superposables  à  ceux  que  nous  a  appris 
l’infection  paucibacillaire  expérimentale  du  co¬ 
baye  (inoculé  avec  l/.OOO.OOO  et  1/10.000.000  de 
milligr.  de  bacilles)  et  à  propos  desquels  nous 
avons  fait  des  remarques  analogues.  L’inocu¬ 
lation  au  cobaye,  réalisée  à  l’abri  de  toute  con¬ 
tamination  spontanée,  s’est  montrée  dans  ces 
conditions  plus  sensible  que  rensemcncemcnt 
du  sang  sur  les  milieux  de  culture,  car  elle  est 
capable  de  déceler  de  rares  éléments  bacillaires. 
Mais  il  est  nécessaire  de  prolonger  l’observation 
des  animaux  inoculés  pendant  au  moins  huit 
mois,  peut-être  môme  beaucoup  plus,  et  de  ne 
considérer  les  résultats  comme  négatifs  que  si 
les  animaux  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine 
après  un  long  délai.  Ges  faits  viennent  d’ôtre 
confirmés  par  le  D’’  Broca  dans  trois  cas  posi¬ 
tifs  de  primo-infection  de  l’enfance. 

Notre  contribution  et  celle  des  collaborateurs 
du  laboratoire  de  recherches  sur  la  tuberculose 
fondé  et  dirigé  jiar  M.  Galmette  à  l’Institut 
Pasteur  permettent  donc  d’espérer  que,  dans 
un  avenir  prochain,  cliniciens  et  biologistes 
seront  en  mesure  de  préciser  le  rôle  et  la  fré-- 
quence  de  la  bacillémie  dans  les  diverses  formes 
d’infection  tuberculeuse  et  aux  diverses  phases 
de  la  maladie.  Pour  le  momenl,  il  faut  nous 
salisfaire  des  résultats  déjà  obtenus,  dont'l’in- 
térôt  apparaît  considérable. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  MORT  SUBITE 
AU  COURS  DES  BAINS  FROIDS 


Oliiuiiic  (510  nimtne  maiiiluiiant,  avec  la  g(5ii6- 
ralisalioii  dos  vacancos  el  lu  (l(5vclui)|)omoiil  des 
sports  iiaulbiuos,  un  très  grand  nombre  d'ac¬ 
cidents  inorlels  par  immersion.  Cerlains  d’entre 
eux  sont  (5viilemmenl  dus  ^  l’imprudence,  mais 
il  en  est  d'autres  dont  la  cause  n'aitparail  pas 
clairement. 

Parmi  le  nombre  Irop  consid(5rablc  des  sujets 
(pii  se  noienl  au  cours  de  rÉt(5,  il  est,  en  effet, 
assez  frap|)ant  de  conslater  (pi'on  rencontre  des 
individus  bien  portants  el  bons  nageurs  qui 
coulent  brusiiuemenl  en  prenant  un  b.dii  dans 
une  rivif're  [laisible  ou  nuime  dans  un  bassin  do 
natation. 

Les  explications  que  l'on  fournit  habiluolle- 
menl  do  cos  accidonis  paraissent  bien  insuffisan¬ 
tes.  On  invoipie  sans  preuves  nctlos  l’existence 
d’embolies  ou  de  congestions  si  le  sujet  s’est 
mis  il  l’eau  peu  apn'-s  avoir  inangii  ou  s’il  avait 
trop  chaud  en  y  cniraiit.  L’hypothèse  d’une 
crampe  n'a  pas  beaucoup  jilus  de  valeur.  Lors- 
(|u'oii  invoipie  une  syncope  d’origine  cardiaque 
ou  solaire  ou  reste  egalement  ibins  le  domaine 
des  suppositions.  Les  autopsies  lorsqu’elles  sont 
faites  ne  foiirnisscnl  pas  de  renseignemonls  jiré- 

Aiissi,  un  certain  nombre  de  nu'îdecins  el  dos 
physiologistes  se  sont-ils  efforcés  depuis  quel¬ 
ques  mois  de  serrer  do  plus  près  les  divers  élé- 

lirécisanl  la  palhogénio  des  accidonis,  pormel- 
lenl  d’essayer  de  les  prévenir  ou  de  leur  opposer 
une  thérapeutique  efllcaco. 

R.  Verhoogen,  qui  vient  de  consacrer  un  arti¬ 
cle  intéressant  à  ce  sujet,  considère  qu’il  n’esl 
pas  bien  certain  que  le  bain  froid  puisse  trou¬ 
bler  le  travail  de  la  digestion  au  point  de  dé¬ 
terminer  un  collapsus  mortel.  Si,  clans  un  grand 
nombre  de  pays,  on  admet  qu’il  est  dangereux 
de  se  mettre  à  l’eau  dans  les  deux  ou  trois  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  digestion,  il  ne  lui 
semble  pas  (pie  cette  pratique  corresponde  îi  une 
préc;mtion  bien  utile.  Un  repas  ordinaire  est 
loin  (l'i'lre  év;icué  après  trois  heures  do  séjour 
dans  l’eslomac  ;  dans  certaines  régions  on  se 
baigne  d'ailleurs  couramment  en  sortant  de 
table  et  les  accidents  ne  semblent  pas  plus  fré- 
cpieuts  (pi’ailleurs. 

n  y  a  là  un  sujet  de  discussion  ((ui  dure  de- 
jmis  des  années,  sans  que  l’on  n’ait  pu  se  mol- 
Iro  d’accord  sur  ces  faits  de  simple  observation. 


On  se  rappelle  la  façon  humoristique  dont  l’écri¬ 
vain  .André  Maurois  envisage  le  problème.  «  Si  un 
Trançais  se  baigne  après  son  repas,  il  est  frappé 
de  congestion  èl  se  noie,  dit  l’un  de  ses  persoiir 
nages,  le  If  O.  Clrady.  Un  Anglais  n’a  lias  de 
congestion.  —  Mon,  répond  son  interlocuteur 
français,  il  se  noie  tout  de  même,  mais  ses  amis 
disent  qu’il  a  ou  la  crampe  el  l'honneur  bri¬ 
tannique  est  sauf.  » 

Verhoogen  ne  se  rallie  pas  à  une  palhogénio 
d’origine  digestive  et  pour,  lui,  la  cause  réelle 
des  accidents  est  une  véritable  anaphylaxie  à 
l’égard  des  impressions  thermiques  et  en  l’es¬ 
pèce  une  cryo-allergie. 

On  sait  que  l’application  locale  du  froid  peut 
déterminer  chez  certains  sujets  dos  réactions  té- 
gumenlaires  importantes,  des  poussées  d’urti¬ 
caire,  un  o'dème  de  Quincke,  une  crise  d'hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  J.  Affoller  vient  encore 
de  consacrer  une  élude  à  l’urticaire  el  à  la  syn- 
cope  consécutive  aux  bains  froids.  L'.issociation 
des  deux  ordres  de  phénomènes  n'(;st  pas  très 
fré(iuenlc,  mais  un  certain  nondire  d’observa¬ 
tions  incontestables  en  ont  été  publiées,  en  par¬ 
ticulier  par  Réhier,  Uidce,  Grassl  cl  Tannhauser. 
Grassl  rai)|)orlc  (ju’au  cours  d’iiii  bain  froid,  il 
fut  pris  d’une  sensation  de  refroidissement  in¬ 
tense  et  tout  à  fait  anormale  commençant  par 
les  membres  inférieurs.  11  sortit  rapidement  de 
l’eau,  et  présenta  immédiatement  une  urticaire 
généralisée  accompagnée  de  perte  de  connais¬ 
sance  pendant  une  à  deux  minutes.  11  a  observé 
une  femme  qui,  dans  les  mêmes  conditions,  fut 
atteinte  de  syncope  et  d’cedèine  de  Quincke. 

Affoller  a  étudié  avec  soin  nn  semblable  malade 
el  mis  en  évidence  chez  lui  un  certain  nombre 
de  manifestations  de  choc  collo’idal  el  d’allergie. 
Il  admet  à  la  hase  des  troubles  observés  l’exis¬ 
tence  de  réactions  vaso-motrices  anormales  on 
même  temps  qu’une  altération  directe  des  cel¬ 
lules  cutanées  par  le  froid.  11  pense,  comme 
Duke,  que  certains  agents  physiques  ou  chi- 
mi([ues  peuvent  entraîner  des  modifications 
dos  protéines  suffisantes  pour  qu’elles  se 
transforment  en  libérant  une  substance  du 
type  histamine.  Les  points  de  coagulation 
de  corlaines  iiroléines  peuvent  être  modifiés 
sous  l’offel  d’influences  extérieures  et  en  parti¬ 
culier  de  divers  rayonnements.  D’ailleurs,  Au- 
frechl  a  constaté  qu’un  froid  pou  intense  suffit 
pour  produire  de  petits  caillots  fibrineux  dans 
les  vaisseaux  périphériciucs.  Ou  conçoit  ainsi 
l’apparition  possible,  au  niveau  de  la  peau,  de 
produits  toxiques,  comparables  aux  substances 
((  intermédiaires  »  do  Lehner  el  Rajka  capables 
d’activer  les  processus  inllammaloiKis  et  aller- 
gitiucs.  Ces  produits  du  métabolisme  intermé¬ 
diaire  irriteraient  les  nerfs  vaso-moteurs,  déter¬ 
minant  ainsi  la  vaso-dilatation  locale  el 
Tœdèmc,  cause  de  l’urticaire  par  le  froid.  El 
d’autre  part,  ils  paraissent  capables  de  détermi¬ 
ner  dans  le  sang  certaines  modifications,  en  par¬ 
ticulier  de  l’équilibre  acide-base.  Enfin  Affoller 
admet  qu’à  côté  do  ces  doux  éléments,  il  faut, 
pour  certains  organismes,  faire  une  part  impor¬ 
tante  à  l’exislenco  d’un  processus  allergique. 

C’est  l’opinion  do  Bernstein,  el  c’est  colle  de 
Verhoogen.  Celui-ci  considère  que  la  répétition 
fréquente  de  l’excilalion  peut  jirovoquer  chez 
certains  sujets  exposés  habiluelleniont  à  l’ac¬ 
tion  du  froid  la  conslRulion  d’une  véritable 
allergie.  Lors(iuc  l’impression  de  froid  porte, 
comme  dans  le  bain,  sur  une  surface  étendue, 
elle  ])eul  entraîner  la  prodnclion  d’un  choc 
ana])hylactique  avec  paralysie  rajiide  de  la  vaso- 
molricité,  chute  soudaine  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  leucopénie  brutale,  insuffisance  myocar¬ 
dique  et  impuissance  musculaire  généralisée. 
Au  fur  et  à  mesure  que  s’établit  cette  allergie. 


il  suffit  pour  la  produire  d’un  temps  plus  court 
cl  d’un  refroidissement  moins  accentué.  Une 
immersion  d’une  dizaine  de  minutes  dans  de 
l’eau  à  20'’  peut  alors  suffire  pour  que  le  nageur 
se  trouve  paralysé  dans  ses  mouvements  el 
coule  à  fond  avec  une  extrême  brusquerie. 

Or,  cet  étal  peut  être  précédé  de  manifesta¬ 
tions  significatives,  capables  d’attirer  l’attention 
d’un  médecin  averti.  Verhoogen  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  qui  présentait  depuis  quel¬ 
ques  années,  au  contact  de  l’eau  froide,  des  phé¬ 
nomènes  urlicariens  avec  frissons,  sensation  de 
refroidissement  cl  de  faiblesse.  Pendant  un  été, 
il  prend  un  bain  dans  un  lac  de  montagne  ;  à 
peine  est-il  à  l’eau,  que  sa  peau  prend  une  colo¬ 
ration  très  rouge  el  qu’il  ressent  un  prurit  gé- 
nérali.sé.  11  nage  encore  pendant  quelques  ins¬ 
tants,  puis  ressent  des  douleurs  abdominales  et 
tégumentaires  intenses.  Il  peut,  non  sans  peine, 
sortir  de  l’eau  el  est  pris  d’une  sensation 
d’épuisement  total  accompagné  de  frissons,  de 
lividité  généralisée,  de  troubles  intestinaux  et 
de  bradycardie.  L’amélioralion  fut  lente  cl  le 
malade  ne  revint  à  son  étal  normal  que  quel¬ 
ques  heures  après. 

Verhoogen  considère  que,  pour  être  générale¬ 
ment  moins  graves,  les  accidents  du  choc  cryo- 
anaphylactique  sont  extrêmement  fréquents.  On 
les  observe  notamment  au  bord  de  la  mer,  sur 
les  plages  froides,  et  surtout  par  vent  frais.  Le 
prurit -et  l’urticaire  constatés  chez  de  nom¬ 
breux  baigneurs  et  attribués  presque  toujours 
au  contact  accidentel  d’une  méduse  n’auraient 
selon  lui  pas  d’autre  cause.  L’intensité  et  la 
soudaineté  des  manifestations  dans  les  grands 
accidents  chez  cerlains  nageurs  seraient  at¬ 
tribuables  à  la  libération  brutale  par  la  peau 
d’une  quanlilé  excessive  d’histamine  ou  de 
substances  H.  Le  choc  histaminique  expéri¬ 
mental  comporterait  en  effet  une  symptomato¬ 
logie  tout  à  fait  analogue.  La  gravité  des  trou¬ 
bles  résulte  surtout  du  fait  que  l’impuissance 
motrice  se  produit  dans  l’eau.  Toutefois  le  col- 
lapsus  cardio-vasculaire  est  susceptible  d’en¬ 
traîner  une  mort  rapide,  précédant  l’asphyxie 
par  submersion.  On  peut  d’ailleurs  remarquer 
combien  il  est  difficile  de  ranimer  de  sembla¬ 
bles  accidentés;  le  plus  souvent  il  est  impossible 
de  les  ramener  à  la  vie,  même  lorsque  l’immer¬ 
sion  a  été  très  courte  el  que  des  soins  éclairés 
ont  été  prodigués  immédiatement. 

Cependant  bien  des  auteurs  restent  fidèles  à  la 
conception  do  l’accident  déterminé  par  des  phé¬ 
nomènes  digestifs.  Pigeard  de  Gurbert  consi¬ 
dère  qu’il  s’agit  d’un  choc  anaphylactique  d’ori¬ 
gine  digestive.  Les  accidents  ne  surviendraient 
on  effet  que  pendant  les  deux  à  trois  premières 
heures  qui  suivent  le  repas.  A  ce  moment,  les 
albumines  alimentaires  sont  insuffisamment  dé¬ 
doublées  pour  être  assimilées.  Elles  restent  à 
l’état  de  protéines  étrangères  à  l’organisme  el 
leur  introduction  rapide  dans  la  circulation  peut 
donc  entraîner  un  choc  anaphylactique  brutal. 
Celui-ci  ne  se  produit  qu’après  les  quelques 
minutes  nécessaires  au  passage  dans  les  chyli¬ 
fères  de  ces  albumines  et  à  la  floculation  en 
masse  du  plasma  sanguin.  Cette  conception  ren¬ 
drait  parfaitement  compte  du  fait  que  les  bai¬ 
gneurs  qui  succombent  subitement  ne  sont 
frappés  que  quatre  ou  cinq  minutes  au  moins 
après  leur  immersion. 

Il  reste  à  expliquer  pourquoi  la  barrière  in¬ 
testinale  laisserait  passer  dans  les  chylifères  des 
albumines  exogènes  uniquement  à  la  faveur 
d'un  bain.  On  peut  invoquer  avec  vraisem¬ 
blance  une  vaso-constriction  périphérique  subite 
due  au  froid,  vaso-constriction  qui  entraîne  un 
afflux  important  de  sang  dans  le  système  vis¬ 
céral,  el  par  suite  une  rupture  des  tensions  vas- 
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culaires  profondes  qui  pcrmellrail  l’inlroduc- 
tion  des  protéines  toxiques  dans  les  chyiiféres. 

li  faut  toutefois  admettre  que  cet  accident  ne 
peut  survenir  que  chez  des  organismes  prédis¬ 
posés  et  présentant  une  hypersensibilité  au  froid 
susceptihie  d’entraîner  des  réactions  motrices 
très  intenses,  puisque  bien  des  sujets  peuvent 
se  baigner  en  cours  de  digestion  sans  éprouver 
de  malaises.  L’hypothèse  de  Pigeard  de  Gurbert 
expliquerait  d’ailleurs  bien  pourquoi  l’inges¬ 
tion  d’aiiments  au  cours  du  bain  iui-même,  qui 
SC  fait  couramment  dans  les  épreuves  de  nata¬ 
tion  dites  de  «  grand  fond  »,  ne  soit  suivie 
d’aucun  accident.  De  môme  le  danger  est  plus 
fail)le  à  la  sortie  du  repas,  ies  aliments  ingérés 
n’étant  pas  encore  parvenus  à  un  état  de  désin¬ 
tégration  assimiiabie,  ni  dans  ia  région  anato¬ 
mique  favorable  è  leur  absorption. 

'l’oule  différente  est  la  pathogénie  invoquée 
récemment  par  Frommel.  Seion  lui,  la  majorité 
des  morts  par  submersion  est  due  à  l’action 
brusque  de  l’eau  froide  sur  la  muqueuse  nasale 
qui  déclanche  un  triple  réflexe  de  la  branche 
nasale  du  trijumeau,  avec  inhibition  respira¬ 
toire  aboutissant  à  un  arrôt  transitoire  des  mou¬ 
vements  pulmonaires,  inhibition  cardiaque  en¬ 
traînant  une  bradycardie  notable,  enfin  réflexe 
vasculaire  caractérisé  par  une  augmentation  de 
la  pression  systolique  et  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  diastolique.  Ce  réflexe  naso-pulmonairc  est 
capable  d’empôcher  momentanément  l’effort 
musculaire  nécessaire  à  la  nage,  ce  qui  explique 
la  mort  par  submersion. 

Frommel  a  démontré  par  toute  une  série  de 
recherches  expérimentales  la  réalité  de  celte 
conception.  Mais  de  tels  phénomènes  nécessi¬ 
tent,  pour  se  produire  chez  l’homme,  une  hy¬ 
perréflectivité  morbide  momentanée  ou  durable 
de  cause  encore  inconnue,  comparable  par  exem¬ 
ple  è  celle  qui  prédispose  aux  syncopes  blan¬ 
ches  de  l’anesthésie.  Ün  peut  d’ailleurs  admet¬ 
tre  qu’une  digestion  pénible  peut  sensibiliser  le 
baigneur  à  des  excitations  rélle.xes  normalement 
très  faibles. 

Un  réflexe  de  la  branche  auriculaire  du  tri¬ 
jumeau  pourrait  aussi  expliquer  la  mort,  mais 
dans  un  nombre  restreint  de  cas,  car  il  faut 
alors  une  excitation  suffisamment  forte  qui  ne 
se  rencontre  que  rarement.  Cette  condition  peut 
être  réalisée  lorsqu’un  nageur  plongeant  d’assez 
haut  tombe  à  plat  sur  une  oreille  ou  bien  lors¬ 
que  s’cnlonçanl  trop  profondément  dans  l'eau, 
il  subit  sur  les  tympans  une  pression  excessive. 
L’eau  pénétrant  avec  force  dans  le  conduit  au¬ 
ditif  cxlerne  peut  déclancher  un  réflexe  auri- 
culo-cardio-pulmonaire,  avec  inhibition  cardia¬ 
que  cl  respiratoire  momentanées  et  modification 
de  la  tension  artérielle,  puis  inliibilion  muscu¬ 
laire  capable  d’entraîner  la  mort  par  submer¬ 
sion.  Ce  réflexe  déterminé  selon  les  cas  par  la 
douleur,  l’hyporpression  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  externe,  l’éclalcinent  du  tympan,  dépend 
aussi  de  l’impressionnabilité  des  branches  au¬ 
riculaires  du  trijumeau.  De  tels  accidents  sont 
d’ailleurs  fort  rares,  mais  leur  existence  ne  pa¬ 
raît  pas  douteuse.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer,  aux  Jeux  olympiques,  l’un  des  con¬ 
currents  des  épreuves  de  natation  qui,  n’ayani 
pas  réussi  parfaitement  un  plongeon  de  haut 
vol,  avait  reçu  un  choc  très  violent  sur  la  ré¬ 
gion  auriculaire.  11  put  sortir  de  l’eau  par  scs 
propres  moyens,  mais  présenta  immédiatement 
après  des  phénomènes  syncopaux  d’allure  in¬ 
quiétante  avec  troubles  respiratoires  et  cardia¬ 
ques.  Frommel  rappelle  toutefois  qu’il  faut  des 
conditions  bien  spéciales  pour  provoquer  ce  ré- 
fle.xe  auriculaire  et  attribue  surtout  la  mort 
subite  des  baigneurs  au  réflexe  nasal. 

Avant  Frommel,  un  certain  nombre  d'auteurs 


avaient  déjè  parlé  de  noyades  de  causes  ologè- 
nes,  mais  tous  incriminaient  des  trouilles 
des  canaux  semi-circulaires  et  non  des  pliéno- 
mènes  réflexes.  Or,  l’expérience  montre  (]ue  les 
animaux  chez  lesquels  on  a  provoqué  des  trou¬ 
bles  labyrinthiques  sont  capables  do  faire  des 
mouvements  de  nage  et  môme  de  les  coordon¬ 
ner.  Mais  ces  mouvements  manquent  leur  but 
et  sont  incapables  de  maintenir  l’animal  è  fleur 
d’eau.  S’enfonçant  plus  ou  moins,  nageant  en¬ 
tre  deux  eaux,  il  finit  infailliblement  par  se 

Frommel  fait  observer  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  phénoniène  comparable  à  celui  qui  nous 
occupe.  La  mort  subite  des  baigneurs,  dit-il,  est 
une  mort  muette,  syncopale.  Le  nageur  dispa¬ 
raît  dans  l’eau  sans  jeter  un  cri  et  sans  se  dé¬ 
battre.  Ce  caractère  silencieux  a  toujours  frai)pé 
les  témoins  de  ces  drames  et  a  été  maintes  fois 
signalé.  Dans  d’autres  cas,  un  nageur,  après 
avoir  plongé  de  haut,  réapparaît  et  s’enfonce  à 
nouveau  comme  foudroyé  sans  faire  jaillir 
d’eau  ni  produire  ie  renious  autour  de  lui.  11 
n’est  pas  douteux  que  la  mort,  dans  de  lois  cas, 
soit  causée  par  une  inhibition  musculaire  beau¬ 
coup  i)lus  que  par  un  désordre  de  coordination 
des  mouvements  propres  à  la  nage.  11  semble 
donc  bien  qu’on  doive,  dans  le  cas  particulier 
des  lésions  d’origine  auriculaire,  rechercher  la 
cause  des  accidents  dans  un  réflexe  plus  que 
dans  l’apparition  de  troubles  lahyrinthiciues. 

Les  opinions  sur  les  traitements  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  semblables  accidents  varient  natu¬ 
rellement  beaucoup  suivant  la  pathogénie  ad- 

Verhoogen,  (lui  incrimine  surtout  la  cryo-al- 
lorgie,  considère  que  la  plupart  des  accidents 
pourraient  ôlrc  prévenus  si  l’on  praliciuail  des 
examens  médicaux  plus  fréquents.  On  ])eut  en 
tout  temps  interroger  la  susceptibilité  d'un  su¬ 
jet  en  déposant  sur  la  peau  de  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras  un  morceau  de  glace  ou  une 
compresse  imbibée  d’éther  dont  on  active  l’éva¬ 
poration  à  l’airle  d’une  poire  do  thermocautère, 
ou  en  la  refroidissant  à  l’aide  d’un  jet  do  chlo¬ 
rure  d’éthyle.  Deux  minules  d’application  suf¬ 
fisent  généralement  chez  les  idiosyncrasiques  et 
les  allergiques  pour  provoquer  en  1/4  d’heure 
une  éru])tiün  papuleuse  ortiée  dont  cerbiin.s  élé¬ 
ments  peuvent  montrer  une  légère  teinte  hé¬ 
morragique. 

On  doit  interdire  formellement  à  de  tels  su¬ 
jets  la  i)rali(]ue  des  bains  froids.  Ils  devraient 
môme  abandonner  pendant  quoique  temps 
l’usage  de  l’eau  froide  pour  la  toilette  afin  d’évi¬ 
ter  une  accentuation  de  l’allergie.  On  peut  d’au¬ 
tre  part  recommander  chez  eux  l’emploi  de 
l’adrénaline  et  du  chlorure  de  calcium  que  l’on 
utilise  habiluolleuKml  contre  le  choc  anaphy¬ 
lactique.  l’eut-ôlro  pourrait-on  d’ailleurs  arriver 
à  un  certain  degré  de  désensibilisalion. 

Le  traitement  curatif  qui  réussit  le  mieux 
dans  les  accidents  graves  dos  bains  froids  est 
celui  des  chocs  en  général.  Verhoogen  préconise 
avant  tout  l’injection  intraveineuse  de  1/4  de 
milligramme  de  chlorhydrate  d’adrénaline.  Dn  y 
ajoutera  'es  stimulants  cardio-vasculaires  habi¬ 
tuels  :  alcool,  éther,  camphre,  caféine,  digita¬ 
line.  Enfin,  on  réchauffera  le  malade  ])ar  des 
boissons  et  des  enveloppements  chauds  et  on 
lui  administrera  du  sérum  glucosé. 

Pour  Pige.ard  de  Gurbert,  le  traitement  pré¬ 
ventif  des  accidenfs  est  simple.  11  suffit  de  no 
jamais  prendre  do  bains  froids  dans  les  trois 
premières  heures  qui  suivent  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  protéiques.  Quant  au  traitement  curatif, 
i;  consiste  à  relever  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible  la  tension  artérielle  par  des  injections  mas¬ 


sives  intraveineuses  de  sérum  glucosé  adréna- 
liné.  On  y  adjoindra  suivant  les  cas  l’action 
des  loni-cardiaques  et  des  stimulants  diffu- 

ün  voit  donc  que  le  problème  de  la  mort  su¬ 
bite  au  cours  du  bain  froid  est  encore  loin  d'ôlre 
résolu.  Entre  autres  points,  le  rôle  des  réflexes 
culanéo-abdominaux,  celui  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  gagneraient  à  être  précisés.  On  peut 
encore  invoquer  l’apparition  d’une  insuffisance 
cardiaque  brutale  chez  un  sujet  fatigué,  colle 
d’une  crise  comitiale  chez  un  épileptique  fruste. 
L’expérimentation  ne  permet  pas  d’aboutir  à  des 
conclusions  fermes,  car  il  est  possible  que 
l’homme  soit  seul  capable  de  faire  de  sembla¬ 
bles  accidents.  Elle  devrait  d’ailleurs  porter, 
pour  ôlre  exemple  de  critiques,  sur  plusieurs 
centaines  d’animaux  puisque  la  proi)orlion  des 
organismes  aptes  à  pi'ésenter  des  troubles  graves 
ou  mortels  au  cours  d’un  bain  froid  est  cer¬ 
tainement  i)eu  considérable. 

’l’outefois,  des  notions  nouvelles  et  intéres¬ 
santes  paraissent  se  dégager  des  travaux  que 
nous  venons  de  citer.  La  palbogénie  des  acci¬ 
dents  no  jiaraîl  pas  constante  et,  suivant  les  cas, 
l’anaphylaxie  d’origine  digestive,  la  cryo-aller- 
gio,  un  phénomène  réflexe  peuvent  cire  invo¬ 
qués.  Reste  à  savoir  si  ces  divers  facteurs  n’agis¬ 
sent  pas  seidemenl  sur  certains  organismes 
susceptibles,  pour  une  cause  encore  inconnue, 
de  réagir  au  froid  jiar  des  phénomènes  d’inhi¬ 
bition  musculaire.  Enfin,  l’a  fré(]uencc  des  acci¬ 
dents  semble  imposer  un  examen  médical  pré¬ 
ventif  des  sujets  désireux  de  pratiquer  la  nata¬ 
tion.  Cet  examen,  en  révélant  rhyperscnsibililé 
do  certains  organismes  au  Iroid,  pourrait  ompô- 
cher  bien  des  imprudences  ci  prévenir  des  ac¬ 
cidents  trop  souvent  irrémédiables. 

A.  Ravina  et  Simone  Lyon. 
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SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Pnr.ssi:  Mépicalu  .ve  lient  à  la  disposition 
lies  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou- 
vraies  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étranijers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  {port 
et  emballage). 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(Paris,  23-26  Octobre  1933.) 


Le  I”''  Congrès  français  de  ïhérapeulique  qui  a  été  organisé  sous  les  auspices  de  la  Société  de  Thérapeutique  s’est  tenu  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  La  Séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  23  Octobre  1933  à  9  h.  30  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  sous  la  présidence  de  M.  du 
Monziiî,  ministre  de  l'Education  nationale.  Le  Président  du  Congrès  était  M.  le  professeur  Maurice  Loepeix,  en  présence  du  professeur  Roussy,  doyen 
de  la  Faculté,  de  M.  le  professeur  Aciiard,  cl  assisté  de  MM.  les  professeurs  Gaule  (Bordeaux)  ;  Noël  Fiessinger  (Paris)  ;  Merklen  (Strasbourg)  ; 
M.  Henui  LKcumc  (Paris),  vice-présidents.  De  MM.  ü.  Leven  et  Bertueuaud,  secrétaires  généraux;  de  MM.  Huerre  et  Marcel  Laemmer,  secrétaires 
adjoints.  De  MM.  Cii.  Sciimitt  et  Gaston  Doin,  trésoriers.  M.  François  Le  Sourd,  président  honoraire  de  l’A.P.M.F.,  assurait  le  service  de  Presse. 

Le  /'"■  Congrès  français  de  Thérapeutique  comprenait  trois  sections  :  I.  Section  do  Médecine,  présidée  par  M.  Babonneix. 

IL  Section  do  Pharmaco-dynamie,  présidée  par  le  professeur  Tiffeneau. 

III.  Section  de  Physiothérapie,  présidée  par  le  professeur  Strohl. 


I.  —  SECTION  DE  MEDECINE 
Première  question  à  l’ordre  du  four. 

Le  traitement  parentéral  de  l’ulcère 
gastro-duodénal. 

PllUMIBR  rapport. 

Le  traitement  parentéral  de  Fulcère  gastro- 
duodénal:  de  quelques  méthodes  de  traitement 
chimique.  —  M.  L.  Devoto  (Milan),  rapporleur. 
Les  prodiiils  chimiques  étudiés  sont  spécialement 
le  cajcium,  le  bicarbonale  de  soude,  le  benzoale  de 
sonde,  les  amino-acides  cl  ce  rapport  conclut  que 
ces  Irailemenls  sont  cerlaincmenl  favorables  après 
une  a|)plieation  de  20  à  30  jours,  mais  il  ne  s’agit 
que  de  guérisons  provisoires,  et  il  faut  agir  long¬ 
temps;  il  ne  s'agit  pas  cependant  de  liaitemenls  à 
effet  suggestif  et  les  guérisons  sont  réelles  (dispa¬ 
rition  des  mèches  radiographiques).  Ces  Iraile- 
menls  doivent  être  appliqués  dans  des  cas  récents 
quand  on  ne  trouve  pas  de  contrc-indication  chez 
les  ulcères  à  caractère  calleux  cl  déformant.  Les 
résultats  sont  meilleurs  avec  un  régime  alimentaire 
mixte  et  suflisaut.  Les  ulcères  jnxta-pyloriqucs  de- 
mandenl  plus  d’attention  (repos,  ceintures  abdomi¬ 
nales),  iiour  éviter  la  formation  de  cicatrices  steno- 
santes.  Chez  les  anciens  syphilitiques  le  traitement 
spécilique  joint  au  traitement  parentéral,  agit  effi¬ 
cacement.  Avant  de  déclarer  la  guérison,  il  faut 
atteudre  une  longue  période  (de  2  à  5  ans  suivant 
les  liays).  Il  faudrait  ap])uyer  la  proposition  de 
liohme  et  Boas,  de  l’organisation  d’une  assistance 
diététi(|ue  pour  les  gens  peu  aisés. 

Des  méthodes  signalées,  s’il  fallait  donner  une 
préféuence,  ce  serait  au  benzoate  de  soude  (0  gr.  50 
dans  2  eme  d’eau  distillée),  associé  ou  non  au 
chlorure  de  calcium  (employé  par  voie  intravei¬ 
neuse).  Les  cures  hygiéno-diététiques  ne  peuvent 
être  efficaces  qu'appliquées  longtemps  et  ne  peu¬ 
vent  praliiiuement  être  utilisées  que  par  une  élite. 

Il  semble,  ipie  c’est  dans  un  cercle  d’action  i>arli- 
culier  (hypeisécrétion  de  mucus;  brusque  choc  lo¬ 
cal-  i)ar  abaissement  ch  la  pression  veineuse,  limita¬ 
tion  de,  la  sécrétion  gastrique)  que  pourrait  être 
envisagé  le  mode  tEaclion  de  la  thérapeutique  par 
voie  paientéiale  du  lienzoale  do  soude. 

Deuxièmi:  rai-pout. 

La  vaccination  parentérale  dans  le  traitement 
de  l'ulcère  gastro-duodcnal.  —  M.  François 
Moutior  (l’aiis),  rapporteur.  II  est  fréquent  de 
constater  ruicère  et  la  pyorrhée.  Les  rcclicrehes 
faites  semblent  surtout  donner  la  priorité  à  un 
streptocoque  fréquent  hémolytique.  Ce  qui  est  net 
est  l’amélioration  des  ulcéreux  par  la  vaccinothéra- 
pie.  S'agit-il  d’un  effet  spécilique  ou  d’un  effet 
de  colloïdothérapie  ?  1,’on  ne  peut  répondre  for¬ 
mellement,  car  l’uleère  est  dû  à  des  causes  très 
diverses  :  toxiques,  infectieuses,  humorales,  neuro¬ 
végétatives  et  en  délinitive  l’nleère  serait  un  foyer 
d’allergie. 

TllOlSIÈiME  RAPPORT. 

Les  injections  d'extraits  d’organes  dans  le 
traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux.  —  M. 
Maurice  Debray  (Paris),  lapiiorlcur.  Après  avoir 


passé  en  revue  raulohémolhérapic,  l’insulinothéra¬ 
pie,  l’extrait  pancréatique  désinsuliné,  l’extrait 
parathyroidien,  l’extrait  post-hypophysaire,  l’auteur 
donne  la  préférence  aux  injections  de  pepsine  mi¬ 
ses  en  œuvre  par  le  prof.  Loeper.  Il  s’agit  d’une 
solution  do  pepsine  en  solution  aqueuse  titrée  à 
0  gr.  05  par  eme,  à  laquelle  l’on  adjoint  du  ben- 
zoatc  de  soude  pour  neutraliser  et  assurer  la  stéri¬ 
lisation  de  la  solution.  L’on  fait  des  injections  dans 
les  masses  musculaires  de  la  fesse  ;  1™  injection 
1/4  eme,  puis  1/2  eme  et  enfin  2  cmc.  Trois  injec¬ 
tions  par  semaine  jusqu’à  15  injections  pour  une 
série.  Dix  jours  après  la  dernière  injection,  nouvel 
examen  complet  (radiologie  comprise).  Régime 
mixte,  mais  suppression  des  acidités,  vin,  café.,  etc. 

QuaTRIÈ-ME  RAIU’ORT. 

Organothérapie  de  l’ulcus  gastro-duodénal. 
—  M.  le  prof.  Karl  Glaessner  (Vienne),  rapporleur. 
.Vprès  avoir  repris  l’étude  de  la  thérapie  des  corps 
stimulants  (nevoproline  de  Fribram  ;  caséosane 
dC' Doonkat-lloolman ;  l’aolan  de  Fuchs;  l’yatren- 
caséine,  etc.),  l’auteur  expose  les  essais  expérimen- 
laux  par  la  thérapeutique  pepsinique,  puis  suivent 
les  essais  cliniques  ;  éludes  symptômes  subjectifs, 
objectifs,  etc...,  et  conclut  que  la  thérapie  par  la 
liepsine  est  spécifique  de  l’idcus  ;  qu’elle  paraît  su¬ 
périeure  aux  autres  méthodes.  Que  les  résultats  po¬ 
sitifs  sont  :  disparition  des  douleurs,  diminution 
de  la  disposition  à  l’acidité,  du  contenu  de  pepsine 
et  de  chymosinc  du  suc  gastrique  dans  50  pour  100 
des  cas  environ,  amélioration  ou  transformation 
négative  des  résultats  radiographiques,  augmenta¬ 
tion  du  poids  et  en  cas  de  répétition  en  temps 
opportun,  on  évite  les  rechutes.” 

Prirent  part  à  la  discussion  de  ces  rapports  : 

La  protéinothérapie.  —  M.  le  jirof.  Pribram 
(Berlin). 

Les  extraits  d’organes.  —  M.  Fessly. 
L’insulinothérapie.  —  M.  le  prof.  Cade  (Bor¬ 
deaux). 

—  M.  Gutman,  MM.  les  prof,  de  Beco  (Liège) 
et  Hermando  (Madrid),  qui  insistent  sur  la  patho- 
génie  non  démontrée,  sur  les  signes  certains  de 
guérison  ou  sur  la  manière  d’administrer  les  mé¬ 
dicaments. 

L’importance  du  régime.  —  M.  Besse  (Genève). 
Ulcérations  des  méninges.  —  M.  Bariéty. 
L’alimentation  duodéno-jéjunale  par  la  mé¬ 
thode  Einhorn.  —  M.  le  prof.  Damade. 

Traitement  médicamenteux  des  péri- gastrites 
adhésives  et  des  névrites  de  l’ulcus  gastrique. 
—  MM.  Faroy  et  Deron. 

Traité  du  taux  du  mucus  après  les  injections 
intraveineuses  d’atropine,  d’ésérine.  —  M.  Fau 
(Divonne). 

De  la  fréquence  de  l’origine  syphilitique  de 
l’ulcus.  —  M.  Pinard. 

Résultats  d’ulcéreux  traités  par  l’extrait  pa- 
rathyroidien.  —  M.  Gaston  Durand. 

Les  résultats  de  traitement  par  l’extrait  de 
posthypophyse.  —  M.  le  prof.  Drouet  (Nancy). 

L’utilisation  des  injections  intrarectales  de 
bicarbonate  de  soude.  —  MM.  Lenoir  et  Ch.  Ri¬ 
chet  fils. 


L’utilisation  d’une  solution  mixte  de  trypto- 
phane  et  d’histidine.  —  M.  Lenormand. 

Sur  l’emploi  du  benzoate  de  soude  intravei¬ 
neux.  —  M.  Villardell  (Barcelone). 

Sonde  duodénale  pour  le  cathétérisme  rapide. 
—  M.  Louis  Camus  (Paris). 

Le  facteur  constitutionnel  et  le  traitement 
parentéral  de  l’ulcus  gastro-duodénal.  —  MM. 
I.  Pavel  et  I.  Florian  (Bucarest). 

—  M.  A.  Bernard  (Lille;  pense  que  les  extraits 
glandulaires  agissent  grâce  à  leurs  composants 
aminés. 

—  M.  A.  Foyer  (Amsterdam)  apporte  une  série 
de  2.400  cas  d’ulcus  traités  par  les  moyens  classi¬ 
ques  cl  le  séjour  au  lit  pendant  plusieurs  semaines, 
il  eut  2.242  cas  à  résultats  favorables. 

—  M.  R. -H.  Monceaux  estime  qu’il  est  indispen¬ 
sable  d’utiliser  des  pansements  protecteurs  cl  la 
mucine  neutre  est  le  pansement  gastrique  le  meil¬ 
leur. 

Deuxième  question  à  l’ordre  du  jour. 

Traitement  des  colibacilloses. 

PniiMIEIl  RAPPORT. 

Les  antiseptiques  urinaires.  —  MM.  Ernest 
Founeau  et  Daniel  Bovet,  rapporteurs.  En  tant 
qu’on  considère  l’urine  comme  agent  curatif,  soit 
par  ses  qualités  physico-chimiques,  soit  par  les 
antiseptiques  qui  lui  sont  incorporés,  son  action 
s’exerce  sur  la  surface  des  muqueuses  et  sur  les 
germes  contenus  .dans  les  urines.  L’antisepsie  uri¬ 
naire  pas  plus  que  l’antisepsie  cutanée  n’est  à 
même  de  s’attaquer  ni  aux  lésions  profondes  de 
la  muqueuse,  ni  aux  lésions  infiltrantes  et  ulcé¬ 
reuses.  C’est  à  ce  fait  qu’on  peut  rattacher  par 
exemple  les  différences  aiipréciables  qui  existent 
entre  les  infections  à  colibacilles  cl  les  infections 
à  slrepto  et  staphylocoques.  Ces  infections  pro¬ 
fondes,  quel  que  soit  le  lieu  d’élection  de  l’abcès, 
relèvent  à  la  fois  de  l’antisepsie  rénale  et  de  l’an¬ 
tisepsie  interne.  L’hcxaméthylènetétraminc  et  cer¬ 
tains  autres  paraissent  être  des  antiseptiques  spé¬ 
cifiquement  urinaires  ;  d’autres  comme  le  mercu- 
rochrome,  les  colorants  d’acridine  et  peut-être 
l’hexylrésorcine  participent  à  la  fois  des  deux  ac¬ 
tions  urinaire  cl  interne.  11  faut  d’autre  part  con¬ 
sidérer  deux  grandes  classes  d’infections  urinaires: 
les  endogènes  et  les  exogènes.  S’il  est  logique  de 
eombatlrc  l’infection  exogène  par  un  médicament 
introduit  dans  l’appareil  urinaire,  il  n’en  est  plus 
de  même  pour  les  infections  endogènes.  S’il  s’agit 
d’un  syndrome  entéro-rénal,  il  faudra  donc  désin¬ 
fecter  non  seulement  l’arbre  urinaire,  mais  encore 
l’intestin,  ce  qui  pourra  être  fait  par  le  slovarsol, 
Porsanine,  Phydranol,  les  dérivés  de  l’oxyquino- 

Deuxième  rapport. 

La  sérothérapie  anticolibacillaire.  —  MM. 
H.  Vincent  cl  Paul  Jacquet,  rapporteurs.  La  séro¬ 
thérapie  anticolibacillaire  s’adresse  à  toutes  les  in¬ 
fections  générales  ou  locales  qui  ressortissent  du 
Bacillus  coli.  De  cette  affirmation,  découle  tout 
le  rapport  des  auteurs,  montrant  successivement 
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les  j'ésuUats  de  la  sérolhérapie  de  Vincent  dans  la 
scplicémie  colibacillaire  ou  dans  certaines  locali- 
salions  particulières  comme  les  métrites,  les  or- 
cLites,  etc.  Puis,  ce  sont  les  résultats  du  sérum  dans 
les  cholécystites  à  Bacillus  coli;  dans  les  diverses 
colibacilloses  de  l’enfant  et  du  nourrisson;  les 
pyélonéphrites  suppurées  aiguës  ou  chroniques  de 
l’adulte;  dans  l’appendicite  et  comme  adjuvant 
anti-infectieux  dans  l’appendicectomie;  dans  les 
enléropathies  et  les  entérocolites  chroniques  avec 
troubles  névropathiques  ;  dans  certains  troubles 
moniaux  et,  à  ce  sujet,  les  auteurs  signalent  le 
rapport  de  certaines  psychoses  avec  la  toxi-infec- 
lion  colibacillaire. 

Troisième  rappout. 

Les  vaccins  et  le  bactériophage  dans  les  coli¬ 
bacilloses.  —  M.  Paul  Hauduroy  (Paris),  rappor¬ 
teur.  Après  avoir  résumé  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles  sur  l’infection  colibacillaire  et  sur  ses  mé¬ 
canismes,  l’auteur  constate  que  l’origine  intesti¬ 
nale  de  celte  infection  est  de  beaucoup  la  plus 
importante.  Passant  alors  en  revue  les  raisons  de 
l’origine  intestinale,  les  voies  de  l’infection,  le 
jiourquoi  de  sa  fixation  dans  certains  cas,  l’on 
arrive  à  l’étude  du  diagnostic  bactériologique  de 
cclle-ei  qui  est  la  première  étape  do  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  vaccins  ou  par  le  bactériophage. 
Viennent  ensuite  l’étude  des  buts  de  la  vaccina¬ 
tion;  les  différents  vaccins  utilisables;  les  prin¬ 
cipes  de  leur  préparation  (vaccins  sous-cutanés; 
v'accins  per  os;  antivirus  locaux  ;  auto-vaccins  et 
stock-vaccins).  L’auteur  expose  enfin  la  fabrication 
du  bactériophage.  D’après  les  résultats  obtenus, 
l’enseignement  que  l’on  doit  en  tirer  est  que  «  le 
traitement  biologique  et  le  traitement  local  ne 
s’opposent  pas:  ils  doivent  Être  employés  concur¬ 
remment,  car  ils  se  complètent  mutuellement  », 
comme  l’a  écrit  le  prof.  Lepoutre.  Il  faut  donc 
lutter  contre  les  calculs,  les  parasites,  les  malfor¬ 
mations,  les  fermentations  anormales,  les  lésions 
intestinales,  les  infections  associées,  etc.  En  fait, 
les  vaccins  et  les  bactériophages  ne  comportent 
en  eux-mêmes  aucune  contre-indication,  à  con¬ 
dition  d’être  employés  à  des  colibacilloses  vraies 
et  non  à  des  colibacilloses  dissimulant  derrière 
elles  une  autre  infection  (tuberculose  en  particu¬ 
lier). 

Quatrième  rapport. 

Les  psychoses  colibacillaires.  —  M.  H.  Baruk, 
rapporteur.  Parmi  les  psychoses  colibacillaires  l’on 
trouve:  des  étals  mélancoliques  et  dépressifs;  des 
états  confusionnels  et  oniriques.  L’un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  importants  de  la  phase  prodromique 
consiste  dans  la  somnolence  et  la  torpeur.  D’autre 
part,  il  est  frappant  de  voir  le  parallélisme  exis¬ 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Novembre  1938. 

Utilisation  totale  de  la  chaleur  de  combustion 
de  l’alcool  éthylique  par  V homéothermie  à  la 
neutralité  thermique.  —  M"”  E.  Le  Breton  et  M. 
Georges  SchaeSer.  Il  .est  actuellement  établi  que 
l’alcool  éthylique  brôle  dans  l’organisme  dès  sa 
résorption  en  se  substituant  aux  aliments  —  glu¬ 
cides,  protides,  lipides  —  présentement  consom¬ 
més,  qu’il  épargne  d'autant.  La  question  de  savoir 
si  l’énergie  libérée  pai  sa  combustion  est  utilisable 
pour  les  travaux  cellulaires  en  général,  et  le  tra¬ 
vail  musculaire  en  particulier,  reste,  par  contre, 
très  discutée.  Le  problème  serait  résolu  si  l’opinion 
récemment  émise  par  Bonnet  et  Terroino  se  trou¬ 
vait  vérifiée.  Pour  ces  auteurs,  l’alcodl  est  une  subs¬ 
tance  «  thermogène  »  dont  l’oxydation  ne  libère 
dans  l’organisme  aucune  énergie  utilisable  pour  les 


tant  entre  les  poussées  colibacillaires  et  les  phé¬ 
nomènes  dé  psychoses.  Ces  psychoses  surviennent 
dans  des  conditions  étiologiques  variées,  mais  la 
plus  fréquente,  semble-t-il,  est  la  pyélonéphrite  sur 
un  terrain  préparé.  On  sait  que  les  recherches  de 
Vincent  ont  montré  qu’il  existe  une  endotoxine 
du  Bacillus  coli  qui  est  thcrmoslabile,  enlérolrope 
et  hépalolrope  et  une  exotoxine,  thermolabile, 
ncurolrope.  Or,  l’existence  de  sommeil  pathologi¬ 
que  expérimental  chez  l’animal  par  l’cxoloxine 
ncurolrope  mérite  d’être  rapprochée  de  l'impor¬ 
tance  que  lient  le  sommeil  pathologique  et  les 
manifestations  oniriques  dans  les  psychoses  coli- 
bacillaircs.  Le  traitement  par  le  sérum  dans  ces 
cas,  y  compris  d’autres  soins  appliqués  à  l’arbre 
urinaire  (désinfection),  donne  des  résultats  excel¬ 
lents.  Ainsi  s’ouvre  un  nouveau  chapitre  des  psy¬ 
choses  qui  a  le  rare  privilège  de  posséder  une 
étiologie  définie  :  «  les  psychoses  colibacillaires  ». 

Cinquième  «apport. 

La  sérothérapie  anticolibacillaire  chez  les 
eolibaeilluriques.  —  M.  ’e  prof.  Maurice  Che- 
vassu,  rapporteur.  Ce  rapport  est  le  résultat  d’une 
documcnlalion  importante  sur  l’usage  du  sérum 
anticolibacillaire  durant  9  ans  en  urologie.  Après 
avoir  rappelé  les  premiers  essais,  exposé  des  obser¬ 
vations  claires  cl  avoir  au  préalable  éliminé  les 
cas  d’infection  colibacillaire  aigus,  passagers,  l’au¬ 
teur  présente  le  problème  des  formes  chroniques. 
Dans  ces  formes  chroniques,  le  sérum  anticoliba¬ 
cillaire  fait  ce  qu’il  peut.  Il  fait  certainement  plus 
s’il  est  employé  à  plus  haute  dose  comme  font 
tous  les  sérums.  Il  est  capable  de  guérir  à  lui  seul 
lorsque  la  lésion  do  l’arbre  excréteur  est  modeste. 
Le  plus  souvent,  la  cure  complète  nécessitera  un 
traitement  surajouté  de  la  voie  excrétrice,  traite¬ 
ment  qui  variera  suivant  la  lésion  même.  II  faut 
donc  bien  connaître  ces  lésions.  Celles-ci  peuvent 
être  dans  la  lumière  de  l’arbre  excréteur  (calculs); 
ici  la  sérothérapie  ne  peut  pour  ainsi  dire  rien. 
'Les  lésions  sont  dans  la  paroi  de  l’arbre  excré¬ 
teur:  rélrécisscmciils;  ici  la  sérolhérapie  ne  peut, 
encore  être  qu’un  adjuvant,  il  en  est  de  même  des 
rétrécissements  vrais.  Les  coudurcs  urétérales  sont 
dans  le  même  cas,  sauf  si  elles  sont  peu  marquées 
(ceinture  cl  sérum).  Quant  aux  lésions  extra-uré¬ 
térales  (pyélonéphrites  gravidiques),  on  peut  par¬ 
fois  obtenir  des  résultats  parfaits  avec  la  sérothé¬ 
rapie;  mais,  dans  certains  cas,  il  faut  encore  asso¬ 
cier  les  moyens  urologiques.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  si  le  sérum  esl  capable  de  guérir  une  coli- 
bacillurie,  il  esl  incapable  d  empêcher  une  réité¬ 
ration  de  l’infection  et  le  malade  doit  coiiliniicr 
à  observer  des  règles  d'hygiène  alimentaire  et  in¬ 
testinale.  Enfin,  la  sérolhérapie  préventive  esl  pré¬ 
cieuse  dans  les  drainages  de  la  vessie  rélenlionniste 
du  prostatique.  Et  l’auteur  de  conclure  que  l’on 


possède  avec  le  sérum  de  Vincent  un  médicamonl- 
“icmarqiiable  mais  qu’il  importe  de  savoir  s’en 


Communications  à  propos  du  traitement  des 
colibacilloses. 

Importance  de  la  colibacillose  dans  la  patho¬ 
logie  de  l’homme  et  la  valeur  de  la  vaccinothé- 
rapie.  —  M.  le  prof.  Simic  et  M.  Moatchanine 
(Belgrade). 

Traitement  de  la  colibacillose  par  la  culture 
diluée  de  colibacilles  et  des  remèdes  à  doses 
inûnitésimales.  —  M.  L.  Vannier. 

Remarques  sur  la  vaccinothérapie  dans  les 
colibacilloses.  —  M.  J.  Villardell  (Barcelone). 

Le  traitement  des  colibacilloses  par  le  kaolin 
et  les  sels  de  bismuth.  —  MM.  Antoine,  Grigaut 
cl  Schneider. 

La  colibacillose  et  le  traitement  chloruré  ma¬ 
gnésien  de  Châtel-Guyon  —  M.  J.  Baumann 
(Chàtel-Giiyon). 

Action  bactéricide  des  sels  d’acridine  sur  le 
<1  Bacteriam  coli  »;  applications  thérapeutiques. 

—  M.  le  prof.  Minet  (Lille;,  Duthoit  cl  Dupire. 

L’action  des  eaux  de  Châtel-Guyon  sur  les 

états  intestinaux  qui  peuvent  provoquer  et  en¬ 
tretenir  la  colibacillose.  -■  M.  Balme  (Clermont- 
Ferrand). 

L’emploi  du  sérum  anticolibacillaire  de  Vin¬ 
cent  dans  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Foucault 
(Poitiers). 

L’apirine,  antiseptique  urinaire.  —  M.  P.  Gal¬ 
lois. 

Le  traitement  de  la  pvélonéphrite  chronique 
colibacillaire.  —  M.  Baron  (La  Preste). 

Le  traitement  de  la  colibacillose  en  gynéco¬ 
logie.  —  M.  X.  Colaneri. 

Le  traitement  de  la  colibacillose  en  gynéco¬ 
logie.  —  M.  Fabre. 

Colibacillurie,  colibaciliémie  et  colibacillose. 

—  M.  Desgeorges  fVichy). 

Recherches  sur  un  nouvel  antiseptique  du  co¬ 
libacille.  —  M.  Gaucher. 

L’acidité  urinaire  dans  la  prévention  et  le 
traitement  de  la  colibaiillurie.  —  M.  Goiffon. 

Le  traitement  des  infections  colibacillaires 
par  le  sérum  de  Vincent.  —  M.  Ferru  (Poitiers). 

Le  novarsénobenzol  dans  les  aüections  coli- 
baeillaires.  —  M.  Jean  Michaux. 

(A  suivre.)  Marcel  Laemmer. 


travaux  cellulaires,  mais  exclusivement  de  la  cha¬ 
leur. 

Etudiant  l’oxydation  de  l’alcool  éthylique  dans 
divers  étals  physiologiques,  les  auteurs  ont  été  con¬ 
duits  à  faire  des  mesures  d’échanges  chez  les  mam¬ 
mifères  et  les  oiseaux  après  ingestion  d’éthanol.  A 
la  neutralité  thermique  et  dans  les  conditions  de 
métabolisme  de  base,  qu’il  s’agisse  du  lapin,  du 
cobaye,  du  rat,  de  la  souris  ou  du  pigeon,  les  au- 
tcuivi  ont  obtenu  des  résiillals  remarquablement 
constants. 

Il  ressort  de  toutes  les  délerminalioiis  que,  chez 
les  boméolhermes,  la  combustion  de  l'aleool  éthy¬ 
lique  ii’enlraîne  aucune  augmentation  des  échan¬ 
ges,  ou  si  faible  par  rapport  aux  calories  de  l’al- 
eool  ingéré  que  l’introduction  d’un  égal  volume 
d'eau  à  40'’  C.  dans  l’organisme  donnerait  un  effet 
de  même  grandeur. 

Les  résultats  sont  identiques  si  le  sujet,  au  lieu 
de  brûler  des  lipides  comme  dans  le  jeûne,  con¬ 
somme  des  glucides;  s’il  utilise  des  protides,  la 
combustion  simultanée  d'alcool  n’ajoute  rien  à 
'  extra-chaleur  de  leur  action  dynamique  spécifi¬ 
que. 

L’oxydation  de  l’alcool  chez  les  homéolhermes 
n’entraîne  donc  aucune  augmentation  des  échan¬ 


ges  à  la  neutralité  thermique,  aucune  production 
d’cxtra-chaleiir ;  son  énergie  potentielle  esl  utilisée 
en  dehors  des  besoins  de  la  thermogenèse. 

J.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Novembre  1933. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Jeanselme  pré¬ 
sente  à  l'Académie  son  récent  ouvrage  sur  La  IJpre. 

—  M.  Léon  Bernard  présente  un  ouvrage  de  MM. 
Levret  et  Caussimon  sur  Les  réaclions  des  tissus  au 
bacille  tuberculeux,  cl  un  ouvrage  de  M.  Burnet 
sur  La  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Calmette.  —  M. 
Léon  Bernard'. 

Primo-infection  de  l’adulte  jeune.  Conséquen¬ 
ces  prophylactiques  et  sociales.  —  MM.  J.  Troi- 
sier  elM.  Bariéty  rappellent  que  l’origine  infantile 
de  la  tuberculose  de  l’adulte  est  une  notion  solide¬ 
ment  démontrée  et  incontestable;  néanmoins,  dans 
quelques  cas,  la  tuberculose  de  l’adulte  peut  être 
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une  tuberculose  de  primo-infection,  avec  l’aspect 
radioloffiquc  typique  de  la  tuberculose  primaire  de 
l’enfanl.  Chez  4  sujets  atteints  d’érytbème  noueux 
avec  fièvre  analogue  è  celle  de  la  typbo-bacillosc, 
les  auteurs  ont  vu  le  complexe  radiologique  pri¬ 
maire  du  bile  et  de  la  région  latéro-lracliéale  droite 
se  constituer  sur  des  poumons  d’abord  indemnes, 
puis  s’effacer  après  do  longs  mois;  en  môme  temps, 
la  réaction  à  la  tuberculine,  d’abord  faible,  s’est 
.exagérée,  a  pris  le  caractère  noueux  et  pblycté- 
noïde  et  s’est  atténuée  par  la  suite;  dans  un  "cas, 
où  la  réaction  à  la  tuberculine  et  celle  des  anti¬ 
corps  faisaient  défaut,  riiémoculturc  a  donné  un 
bacille  tie  Koch  de  type  humain  et  francbeinent  vi¬ 
rulent. 

Chez  un  des  malades  récemment  transplanté 
è  Paris,  le  modo  de  la  contamination  a  pu 
être  précisé  et  son  délai  (3  mois)  est  le  même  que 
ixnir  la  tuberculose  familiale  dos  enfants.  La  primo- 
infection  bénigne  peut  donc  exister  ù  Paris  chez 
les  adultes  de  race  blanche;  quelques  faits  de  pri¬ 
mo-infection  maligne  avec  adénopathie  caséeuse  du 
médiastin  ont  déjà  été  rapportés  dans  les  mêmes 
conditions.  Les  auteurs  rappellent  diverses  statis¬ 
tiques  étrangères  qui  montrent  (pie  les  étudiants, 
le.s  élèves  inlirmières  et  les  recrues  sont  loin  de 
présenter' d’une  manière  quasi  fatale  une  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  positive,  il  est  à  souhaiter  que 
des  statistiques  analogues  soient  faites  en  France; 
les  problèmes  de  prophylaxie  et  de  prémunition 
antitubereuleusc  sont  les  mêmes  pour  les  adultes 
à  réactions  négatives  que  pour  les  enfants. 

—  M.  Sergent  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  primo-infection  du  jeune 
adulte,  surtout  chez  les  sujets  dont  l’enfance  a  été 
partieulièrcincnt  surveillée  et  qui  se  contaminent 
au  lycée  ou  au  régiment.  Ces  faits  sont  un  bon 
argument,  parmi  tant  d’autres,  en  faveur  de  la 
contagiosité  de  la  tuberculose  et  contre  sa  trans¬ 
mission  héréditaire. 

—  .M.  Léon  Bernard  pense  que.  tous  ceux  qui 
ont  l’attention  attirée  sur  ces  faits  ont  ass(;z  sou¬ 
vent  l’occasion  de  rencontrer  des  jirimo-infections 
chez  des  adultes  jeunes. 

Vaccination  préventive  du  chat  contre  la  rage. 
—  M.\L  P.  Remlinger  et  J.  Bailly  montrent  que  si 
cette  vaccination  préventive  n’a  pas  grand  intérêt 
en  Lurope.  elle  s’impose  dans  les  pay.s  musulmans 
où  les  chats  sont  très  nombreux;  le  pourcentage 
des  sujets  ayant  suivi  le  traitement  antirabique  et 
contaminés  par  des  chats  atteint  12  pour  100  à 
Tanger,  7,0  pour  100  à  Alger,  5  pour  100  ù  Bey¬ 
routh  et  au  Caire  ;  à  Constantinople,  de  1908  à 
1932,  le  poureenlage  (;sl  [lassé  (le  2,8  à  11,9.  Les 

nation  des  chats,  dérivée  de  leur  technique  de  vac¬ 
cination  des  chiens,  qui  est  employée  depuis  dix 
ans,  par  des  injections  d’éinulsiou  de  cerveaux  de 
lapin  ou  de  chiens  morts  du  virus  fixe,  l’atténua¬ 
tion  du  virus  étant  produite  par  l’immersion  plus 
ou  moins  prolongée  des  cerveaux  dans  l’éllicr. 

La  détense  mécanique  contre  les  mouches  et 
les  moustiques  stercoraires.  —  iM.  J.  Legendre 
a  déjà  mou  lié  que  les  moustiques  peuvent  se  dé¬ 
velopper  dans  les  fosses  d'aisance  à  chasse  d’eau 
et  qu’il  est  facile  de  se  protéger  contre  eux  en 
empêchant  ceux  (pri  sont  nés  dans  les  fosses  d'en 
sortir,  par  le  siphonage  du  siège,  le  scellement  du 
tampon  de  vidange  et  la  pose  d'un  grillage  sur  le 
conduit  d'aération.  Dans  les  fosses  sans  eau,  les 
larves  de  inoiistiquc  no  peuvent  vivre,  mais  les 
larves  de  mouche  y  pullulent  ;  le  déversement 
d'huile  lourde  de  schiste  n’est  efficace  que  pour 
les  petites  fosses;  il  paraît  rationnel  d’employer 
des  moyens  analogues  à  ceux  qui  réussissent  con¬ 
tre  les  nioiisliqiics  (tampon  scellé,  grillage  sur 
.l’évent);  si  le  résultat  est  insuffisant,  il  faudra 
•'modifier  les  si('-gcs,  seule  voie  d’accès  qui  reste  aux 
femelles  ovigères. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  pre¬ 
mière  section.  —  M.  Laubry  est  élu  par  49  voix 
contre  3(3  à  M.  Croiizon  et  1  à  MM.  Clerc,  Pagnicz 
et  Bibadeau-Dumas. 

Lucien  Rouijuès. 
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Valeur  de  l’isodiphasisme  de  QR  en  dérivation 
III  pour  le  diagnostic  de  l’angine  de  poitrine 
d’origine  cardio-artérielle.  —  MM.  G.  Lian, 
Golblin  et  Steinberg  rappellent  les  recherches  de 
Pardee  sur  la  valeur  séméiologique  d’un  grand 
accident  Q  en  dérivation  111  qui,  d’après  eux,  ne 
correspond  à  une  angine  de  poitrine  que  dans 
la  moitié  des  cas.  Ils  ont  trouvé  en  dérivation  111 
un  critère  ayant  une  valeur  beaucoup  plus  grande, 
c’est  l’isodiphasisme  de  QR  ;  la  partie  initiale  du 
complexe  ventriculaire  est  alors  composée  cxcliisi- 
vcuienl  de  deux  accidents  égaux  l'un  à  l’autre,  le 
premier  négatif  Q,  le  second  positif  R.  Cet  isodi- 
phasisme,  pliéuomène  relativement  rare,  a  été  ren¬ 
contré  par  eux  chez  26  malades,  jiarini  lesquels  23 
avaient  un  angor  cardio-artériel.  La  constatation 
de  l’isodiphasisme  de  QR  en  dérivation  111  cons¬ 
titue  donc  une  présomption  considérable  en  faveur 
de  l’existence  d’un  angor  cardio-artériel,  c’est-à- 
dire  coronarien. 

De  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes.  Sa  dispari¬ 
tion  sous  l’influence  de  l’inhalation  de  gaz  car¬ 
bonique.  Le  Cheyne-Stokes  du  sommeil.  —  MM. 
G.  Lian  cl  Deparis  montrent  que  la  dyspnée  de 
Cheyne-.Siokes  disparaît  immédiatement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inhalation  d’un  mélange  de  5  à  10 
pour  100  de  gaz  carbonique  dans  Pair  atmosphéri¬ 
que  (inhalateur  carbonique  de  Lian  et  Barrieu). 
Mais  celle  dyspnée  réaiiparaîl  dès  qu’on  cesse 
l’inhalation  de  gaz  carbonique. 

Un  outre,  ils  rapportent  l'observation  d’un  ma¬ 
lade  chez  qui  il  suffisait  d’appliquer  sur  le  visage 
un  masque  largement  ouvert  à  Pair  libre  pour  que 
la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  cessât  immédiate¬ 
ment.  Ils  insistent  également  sur  le  fait  que  la 
dyspnée  de  Cheyne-Stokes  existe  seulement  pen¬ 
dant  le  sommeil  chez  d’assez  nombreux  malades. 
Ces  cas  méritent  d’être  bien  connus,  car  ils  ris¬ 
quent  d’être  mal  interprétés  ou  de  passer  ina¬ 
perçus. 

De  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  (Remarques 
pathogéniques  et  thérapeutiques).  —  MM.  G. 
Lian  et  Deparis  rappellent  les  deux  mécanismes 
principaux  iinoqiiés  pour  expliquer  la  dyspnée  de 
Cheyne-Stokes;  théorie  bulbaire  (hyperexcitabilité 
bulbaire),  théorie  cérébrale  (disparition  du  con¬ 
trôle  cérébral  exercé  sur  le  centre  bulbaire). 

En  prenant  en  considération  les  faits  mention¬ 
nés  dans  leur  précédente  communication,  ils  es¬ 
timent  que  dans  beaucoup  de  cas  la  dyspnée  de 
Cheyne-Stokes  est  due  à  la  fois  à  la  perle  du  con¬ 
trôle  cériibral  et  à  l’hypoexcilabililé  bulbaire  (théo¬ 
rie  cérébro-bulbaire). 

Les  rap|>orls  de  l’activité  cérébrale  avec  ce  type 
de  dyspnée  conduisent  à  faire  a]qîel  le  moins  pos¬ 
sible  aux  médicaments  tels  que  bromure,  chloral, 
morphine  chez  des  malades  ayant  un  rythme  de 
Cheynes-Slokes,  surtout  s’il  est  seulement  ébauché 
ou  inconstant. 

Enfin,  après  avoir  constate  la  disparition  du 
Cheyne-Stokes  sous  rinfliicnce  du  gaz  carbonique, 
on  pourrait  recourir  à  une  inhalation  prolongée, 
en  se  iiréoceupanl  des  réactions  Immorales  (aci¬ 
dose). 

Kyste  gazeux  intrathoracique  s’accompa¬ 
gnant  de  manifestations  angineuses  chez  une 
femme  de  66  ans.  —  MM.  R.  Benda,  A.  Bosquet 
et  P.  Ghapireau  rapportent  une  observation  de 
kyste  gazeux  du  poumon,  dont  les  signes  cliniques 
cl  radiologiques  furent  attribués,  à  tort,  mais 
comme  il  est  fréquent  en  pareil  cas,  à  un  pneu¬ 
mothorax  généralisé. 

Ils  insistent  sur  l’absence  des -diverses  p.arlicu- 
larilés  radiologiques  ayant  permis  récemment  à 
quelques  auteurs  de  faire  le  véritable  diagnostic 
du  vivant  du  malade;  l’image  observée  ici  ne  pou¬ 
vait  évoquer  d’autre  idi'c  que  celle  d’un  épanche¬ 
ment  gazeux  dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Ils  montrent  que  les  soustractions  d’air  répétées, 
auxquelles  iis  ont  soumis  leur  malade,  loin  d’avoir 
le  moindre  effet  nocif,  ont,  au  contraire,  calmé  les 
crises  d’angor  cl  les  accès  de  dyspnée. 


Ils  discutent  la  place  nosologique  à  réserver  à 
leur  observation  ;  l’âge  de  la  malade,  son  long 
passé  silencieux  du  point  de  vue  pathologique, 
n’empèohent  pas  de  la  faire  rentrer  dans  le  cadre 
(les  malformations  kystiques  congénitales.  Les 
constatations  histo-pathologiqiies  confirment  d’ail¬ 
leurs  celle  interprétation.  On  doit  supposer  sim¬ 
plement  que  les  accidents  dramatiques,  habituelle¬ 
ment  beaucoup  plus  précoces,  ne  sont  survenus 
qu’après  une  période  de  latence  particulièrement 
prolongée. 

Malgré  la  présence  de  quelques  pl.icards  athéro¬ 
mateux  aortiques,  ils  ne  pensent  ])as  devoir  con¬ 
sidérer  les  manifestations  angineuses  comme  des 
crises  d’angor  banales  surajoutées,  et  croient  qu’il 
serait  illogique  de  regarder  comme  négligeable 
l’influence  d’une  poche  gazeuse  aussi  considérable 
sur  le  mécanisme  de  reproduction  des  accès. 

Formes  frustes  d’ostéomalacie  vertébrale.  — 
M.  Decourt,  à  pro|)os  d’un  récent  travail  de  MM. 
M.-P.  Weil  el  G.  Rosderer  sur  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  et  une  forme  d’arthrite  x'erlébrale  pro¬ 
bablement  bacillaire,  rapporte  des  cas  analogues 
qu’il  rattache  à  une  forme  fruste  d’ostéomalacie 
vertébrale. 

Il  s’agit  de  femmes  qui,  à  n’importe  quel  âge, 
pré.senlent  une  affection  vertébrale  douloureuse, 
s’accompagnant  d’ordinaire  d’une  cyphose  de  grand 
rayon;  la  percussion  détermine  de  la  douleur, 
mais  jamais  limitée  à  une  ou  deux  verlèhrcs 
comme  dans  le  mal  de  Pott,  et  on  ne  note  jamais 
la  contracture  accusée  de  celle  dernière  affection. 
Le  signe  le  plus  camclérislique,  c’est  l’aspect  ra¬ 
diographique:  souvent,  on  ne  constate  qu’une 
décalcification  vertébrale  diffuse,  et  du  tassement 
des  vertèbres;  de  profil,  on  constate  un  aspect 
ondulé  et  bordé  des  faces  articulaires  des  vertèbres, 
mais  avec  intégrité  des  disques  intervertébraux;  de 
face,  on  note  l’obscurcissement  des  espaces  inter¬ 
vertébraux.  Les  phénomènes  douloureux  s’accen¬ 
tuent  surtout  en  liivcr,  avec  la  carence  solaire;  on 
trouve  assez  souvent  un  signe  de  Chvoslek  ;  le 
traitement  par  l’ergoslérol  irradié  se  montre  Inès 
efficace:  autant  de  raisons  pour  incriminer  à  la 
base  de  ces  étals  un  processus  d’ostéomalacie  au 
sens  large  du  terme. 

—  M.  Goste  trouve  qu’il  y  a  là  un  abus  de  lan¬ 
gage.  Il  a  observé,  comme  MM.  M.-P.  Weil  el 
Roederer,  des  faits  analogues  rentrant  dans  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux.  Les  cas  rapportés  par  M.  De- 
court  sont  trop  peu  précis  pour  être  rangés  dans 
la  grande  ostéomalacie. 

—  M.  Decourt  préférerait  le  terme  d’hypocalcie 
à  celui  d’ostéomalacie.  11  s’agit  là  évidemment 
d’un  syndrome,  el  non  d’une  entité  morbide. 

Les  complications  bronchiectasiques  des  sté¬ 
noses  œsophagiennes.  —  MM.  Etienne  Ghabrol 
el  Marcel  Cachin  présentent  deux  malades  qui  ont 
vu  se  développer  l'un  el  l’autre  les  grands  symp¬ 
tômes  de  la  dilatation  des  bronches  :  vomiques 
abondantes  sans  bacilles  de  Koch,  déformations 
des  doigts,  au  cours  du  rétrécissement  inflamma¬ 
toire  de  l’œsophage  et  du  cardio-spasme  dont  ils 
sont  respectivement  porteurs.  Le  sujet  atteint  de 
dilatation  essentielle  de  l’œsophage  était  soumis 
à  trois  tubages  quotidiens  depuis  cinq  années  lors¬ 
que  les  premiers  accidents  broncho-pulmonaires 
firent  leur  apparition.  Sa  dilatation  bronchique  a 
évolué  sous  les  traits  de  la  forme  hémoptoïque, 
donnant  lieu  à  60  hémoptysies  en  l’espace  de  qua¬ 
tre  ans,  el  s’esl  compliquée  d’un  abcès  intraparen¬ 
chymateux  communiquant  largement  avec  les 
bronches  comme  le  montre  l’injection  de  lipiodol. 

La  bronchieclasie  n’est  point  signalée  dans  les 
traités  didactiques  comme  une  complication  des 
rétrécissements  œsophagiens.  C’est  généralement 
sur  ic  compte  de  la  tuberculose  que  l’on  place  les 
accidents  pulmonaires  de  la  dernière  étape,  l’eiil- 
Ôtre  convient-il  de  réviser  celle  notion. 

Péricardite  calcinante.  —  MM.  Duvoir,  Pichon 
et  P.  de  Vulpian  présentent  un  cas  de  péricardite 
calcifiante,  avec  une  véritable  cuirasse  péricardi¬ 
que  au-dessous  et  en  avant  du  cœur.  Les  symp¬ 
tômes  cliniques  attiraient  l’attention  du  côté  du 
cœur,  mais  ne  permettaient  pas  de  soupçonner  la 
cuirasse  péricardique  que  décelèrent  les  rayons  X. 
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Par  ailleurs,  on  vil  sur  réleclrocardiogramnie  une 
inversion  de  l’onde  T. 

Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  l’éliologie. 
Aueun  indiee,  en  particulier,  ne  permet  d’incrimi¬ 
ner  nollement  la  tuberculose. 

Sur  huit  cas  de  leucémie  chronique  à  mono¬ 
cytes.  —  MM.  Georges  Marchai,  Çargeton  cl 
Mahoudeau  résument  les  caractères  généraux  de 
8  leucémies  clironiqucs  à  monocytes,  observées  en 
quelques  années. 

'L’byperlropbic  de  la  rate  est  constante  et  con¬ 
sidérable  dans  la  moitité  des  cas  (formes  spléno- 
mégaliques).  Des  adénopathies  se  retrouvent  dans 
les  8  observations  ;  elles  sont  énormes  dans  2  cas 
(formes  adénomégaliques) ,  importantes  dans  2  au¬ 
tres  cas  (formes  mixtes)  et  accessoires  dans  les  4 
derniers  cas. 

L’évolution  chronique  peut  être  coupée  de  pous¬ 
sées  aiguës,  passagères  cl  curables,  avec  douleurs 
osseuses,  anémie  rapide,  syndrome  hémorragique 
et  décharges  de  monoblastes  dans  le  sang. 

La  leucocytose  est  très  variable  :  - dans  4  cas, 
entre  80.000  et  335.000  par  millimètre  cube,  et 
dans  4  autres  cas,  «  subleucémknics)),  entre  6.000 
cl  27.000  par  millimètre  cube.  Les  taux  des  mono¬ 
cytes  sont  considérables  et  persistants,  de  50  à 
99  pour  100. 

Cliez  3  malades,  la  biopsie  ganglionnaire  a  mon¬ 
tré  seulement  une  hyperplasie  lymphoïde  diffuse. 
Ces  aspects  histologiques  des  ganglions,  ainsi  que 
des  arguments  d’ordres  divers,  font  penser  que  les 
leucémies  chroniques  à  monocytes  représentent 
peut-être  des  leucémies  lymphoïdes  transformées 
par  un  facteur  splénique  (monocytes  dérivés  des 
lympliocytes  dans  les  sinus  veineux).  Mais  elles 
méritent  d’être  individualisées,  en  raison  de  la 
morphologie  spéciale  des  monocytes  sanguins  et 
du  point  de  vue  pratique.  Parmi  toutes  les  leucé¬ 
mies,  elles  '  offrent  l’évolution  la  plus  lente,  sus¬ 
ceptible  des  plus  longues  rémissions,  et  obéissent 
le  mieux  à  la  radiotliérapie  :  lélérœntgenlliérapie 
totale  pour  les  grosses  rates,  radiotliérapie  localisée 
pour  les  paquets  ganglionnaires. 

Paralysie  du  petit  sciatique  et  du  cutané  pé¬ 
ronier,  après  une  injection  intraîessière  de  qui- 
nine-uréthane.  —  MM.  C.-I.  Uréchia  et  L.  Dra- 
gomir  (Cluj)  rapportent  ce  cas  dont  le  pronostic 
fut  bénin  :  au  bout  de  2  mois  de  massage  cl  d’élec- 
trotbérapie,  le  malade  était  très  amélioré;  2  mois 
plus  tard,  il  était  revu  complètement  guéri. 

Hémisyndrome  cérébelleux  syphilitique.  — 
M.M.  C.-I.  Uréchia  et  L.  Dragomir  relatent  ce  cas 
observé  au  coni's  d’une  syphilis  méconnue.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue  après  Irailêmcnl  par  la  malaria, 
le  néosalvar.san  et  le  bismuth. 

Effets  paradoxaux  de  la  strychnine  à  hautes 
doses  dans  deux  cas  simultanés  d’intoxication 
barbiturique:  —  MM.  d’Œlsnitz,  Balestrc,  Bru- 
gière  et  Raibaudi  (Nice).  Deux  époux  sanl  amenés 
dans  le  coma  barbiturique  complet,  20  heures 
après  absorption  du  toxique.  Le  mari,  âgé  de  60 
ans,  a  ingéré  10  gr.  de  véronal,  la  femme,  figée 
de  47  ans,  en  a  pris  15  gr.  Malgré  une  réapparition 
partielle  des  réflexes  tendineux,  l’homme,  qui  avait 
de  la  fièvre,  succomba  après  avoir  reçu  44  centigr. 
de  strychnine  en  57  heures.  La  femme,  qui  était 
apyrétique,  guérit,  ayant  reçu  seulement  6  centigr. 
de  strychnine  en  20  heures.  L’anlidolisme  barbi- 
luralos-slrycbnine  ne  peut  donc  se  ramener  à  un 
rapiiorl  numérique  entre  les  doses  du  toxique  cl 
celles  du  médicament;  il  faut  tenir  compte  de  la 
sensibilité  individuelle  aux  toxiques  et  de  la  fixa¬ 
tion  plus  ou  moins  rapide  du  barbiturique  sur  les 
centres  bulbaires. 

—  MM.  Rivet  et  Sambron  relatent  à  ce  propos 
plusieurs  cas  observés  tout  récemment  :  trois  cas 
apyrétiques  guérirent  rapidement  après  des  traite¬ 
ment  slrycbniques  d’intensité  variable.  Les  doses 
de  strychnine  à  injecter  ne  peuvent  être  graduées 
d’après  la  quantité  de  toxique  ingéré,  mais  d’après 
les  réactions  individuelles  de  chaque  sujet. 

La  fièvre  barbiturique.  M.  Paul  Jacquet. 
—  Etudiées  pour  la  première  fois  par  P.  Jacquet  et 
Delarue  en  1927,  les  réactions  hyperthermiques 
sont  de  règle  au  cours  .de  l’inlo.xication  aiguë  par 


les  barbituriques.  Sur  19  cas  observés,  15  furent 
hyperthermiques.  La  température,  normale  le  pre¬ 
mier  jour  du  coma,  s’élève  rapidement  à  39°  dans 
le  courant  du  2°  jour. 

Elément  de  gravité  certaine  quand  elle  est  très 
élevée  ou  a,  tendance  à  monter,  il  est  difficile  de 
supputer  cependant,  d’après  la  température  seule, 
les  chances  de  survie.  En  l’absence  d’anamnesti¬ 
ques  d’autre  part  cette  hyperthermie  à  retarde¬ 
ment,  au  second  jour  d’un  coma  de  cause  indéter¬ 
minée  et  s’abaissant  par  la  suite  en  même  temps 
que  le  malade  s’éveille,  possède  une  réelle  valeur 
diagnostique  et  doit  faire  rechercher  dans  les  uri¬ 
nes  la  présence  des  barbituriques. 

Intoxication  barbiturique  mortelle  malgré 
l’injection  de  un  gramme  trente  de  strychnine 
en  67  heures.  Essai  de  traitement  par  les  inha¬ 
lations  de  carbogène.  —  MM.  Ch.  Flandin  et 
Jean  Bernard.  Une  femme  ayant  absorbé  15  gram¬ 
mes  de  gardénal  est  apportée  à  l’hôpital  dans  le 
coma  le  plus  grave,  24  heui’es  après  le  début  des 
accidents.  La  slrychnothérapie  massive  est  aussitôt 
instituée  (20  cenirgr.  par  voie  intraveineuse  dans 
les  3  premières  heures,  50  centigr.  dans  les  13  pre-, 
mières  heures,  1  gr.  30  en  67  heures).  Elle  est  bien 
tolérée  jusqu’à  la  dernière  injection  qui  déclenche 
une  crise  tétanique  alarmante.  On  arrête  alors  le 
traitement  par  la  strychnine  qui  s’était  au  surplus 
montré  inefficace.  On  recourt  aux  inhalations  de 
carbogène,  une  amélioration  nette  est  aussitôt 
notée,  mais  elle  ne  sera  que  transitoire  cl  après 
six  jours  de  coma,  la  malade  succombe. 

Les  auteurs  dégagent  de  ce  cas  les  conclusions 
suivantes  :  1°)  L’action  do  la  strychnine  même  aux 
doses  capables  de  déclencher  dos  accidents  est  in¬ 
suffisante  pour  neutraliser  une  intoxication  barbi¬ 
turique  après  24  heures  de  coma.  La  strychnine  pa¬ 
raît  impuissante  vis-à-vis  du  barbiturique  fixé  sur 
les  centres  bulbaires. 

2°)  Los  inhalations  de  carbogène  paraissent  plus 
effiraces.  Leur  emploi  devrait  être  généralisé. 

Us  soulignent  enfin  la  signification  pronostique 
très  fâcheuse  d’une  fièvre  continue  sans  augmenta¬ 
tion  concomitante  de  la  leucocytose  et  de  la  polynu¬ 
cléose. 

Note  sur  la  posologie  de  la  strychnine  chez 
les  alcooliques.  —  MM.  Ch.  Flandin  cl  Jean  Ber¬ 
nard  ont  repris  syslémaliqucmcnl  l’élude  de  la  po¬ 
sologie  de  la  strychnine  chez  les  alcooliques.  Alors 
que  les  individus  normaux  ne  supportent  guère 
plus  de  2  centigr.  pro  die,  on  peut  injecter  impu¬ 
nément  aux  alcooliques  des  doses  de  8  centigram¬ 
mes  par  24  heures.  Au  delà  seulement  apparaissent 
les  accidents  toxiques.  Les  résuilats  obtenus  sont 
bien  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  doses  mo¬ 
dérées  babiluellcmenl  prescrites. 

Les  accidents  du  traitement  strychnique  de 
l’intoxication  barbiturique.  —  MM.  Jean  Paraf, 
J.  Delay  et  CL  Macrez  présentent  l’observation 
d’un  malade  do  28  ans,  ayant  absorbé  3  gr.  de 
véronal  et  0  gr.  60  de  gardénal  cl  entré  dans  le 
coma,  chez  lequel  une  injection  de  1  centigr.  de 
strychnine  déclencha  une  crise  de  tétanos  qui  dura 
1/4  d’heure,  puis  s’atténua.  Le  malade  guérit  de 
scs  deux  intoxications.  Cet  exemple  montre  com¬ 
bien  il  faut  être  prudent  dans  le  traitement  slrych- 
nique.  Il  fanl  tenir  compte  de  l’étal  de  chaque 
malade. 

—  M.  Harvier  estime  que  celle  observation  n’est 
pas  très  démonstrative,  car  le  malade  n’avait  pro¬ 
bablement  pas  ingéré  la  dose  de  toxique  capable 
do  neutraliser  la  strychnine  injectée. 

A  propos  du  traitement  des  empoisonnements 
barbituriques.  —  MM.  Louis  Ramond  et  Jean 
Delay  rapportent  l’observation  d’un  intoxiqué  par 
le  véronal  qui  a  succombé  en  3  jours,  malgré  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  62  centigr.  de  strychnine. 
Ils  soulignent  le  fait  que  le  malade  n’csl  jamais 
sorti  du  coma,  bien  qu’il  ait  à  plusieurs  reprises 
présenté  des  signes  d’intoxication  par  la  strych¬ 
nine.  Ils  ont  noté  la  bonne  influence  de  la  Cora- 
minc  à  la  fois  sur  les  signes  d’intoxication  bar¬ 
biturique  et  sur  les  signes  d’intoxication  slrych- 


—  M.  Rist,  devant  la  fréquence  des  intoxications 
volontaires  par  les  barbituriques,  est  d’avis  qu’il 
est  urgent  de  réglementer  la  délivrance  de  ces 
toxiques.  P.-.L.  MAnie. 
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Trois  observations  de  fractures  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  traitées  chirurgicale¬ 
ment.  Résultats  éloignés.  —  M.  Raphaël  Mas- 
sart  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de  M.  Le  Page 
(Orléans).  Premier  cas:  arrachement  des  deux  tu¬ 
bérosités  antérieures  tibiales  par  chute  sur  les 
genoux;  Irailcmenl  par  vissage.  Deuxième  cas  : 
fracture  du  condyle  externe  avec  déplaceiucnl  : 
mise  en  place  d’une  plaque  de  Lambotte.  Troi¬ 
sième  cas:  fracture  par  éclatement,  traitée  par 
c.xtcnsion  et  compression  des  fragments  par  un 
appareil  imaginé  par  l’auteur. 

Le  rapporteur  expose  la  manière  dont  il  conçoit 
le  traitement  de  ces  fractures.  Il  réserve  le  traite- 
mcnl  sanglant  par  arthrotomie  aux  fractures 
à  grand  dépiaccmcnl  avec  lésions  des  ménisque,s 
(arrachement,  désinscrlion,  interposition).  En  vis¬ 
sant  ces  fractures,  sans  faire  l’arlbrolomic,  on 
risque  de  visser  en  même  temps  un  ménisque  ar¬ 
raché  cl  intcrpo.sé.  Aux  autres  fractures,  il  faut 
réserver  \in  traitement  orthopédique  réalisant 
l’extension  du  fragment  diaphysaire  et  la  coapta¬ 
tion  des  fragments  épiphysaires  écartés. 

Les  opérations  conservatrices  en  gynécolo¬ 
gie.  —  M.  Raymond  Petit  en  rapporte  262  cas, 
suivis  à  longue  échéance;  ignipuncture  pour  mi¬ 
cro-kystes  :  69  cas,  suivis  do  6  grossesses  ;  résec¬ 
tion  cunéiforme  de  l’ovaire:  79  cas,  suivis  de 
4  grossesses;  salpingoplaslie  :  14  cas,  suivis  de 
3  grossesses;  myomectomie:  60  cas,  suivis  de  11 
gros.scsses  :  transposition  de  l’ovaire  dans  l’utérus: 
4C  cas,  suivis  de  5  grossesses;  soit  262  cas  suivis 
de  29  grossesses.  Pas  de  mortalité. 

Dans  2  cas  d’ignipuncturc,  un  kyste  abdominal 

Dans  riiyslércctomie,  faut-il  garder  un  ovaire  ? 
Non.  du  moment  que  la  muqueuse  est  supjn’imée. 

Pas  de  conservation  ai)rès  45  ans,  ni  dans  les 
cas  très  infectés:  bacillose  ou  cancer,  dans  l’en¬ 
vahissement  kystique  de  tout  l’ovaire  avec  sclérose 
complète. 

La  conservation  en  gynécologie  n’est  utile  qu’en 
tant  qu’elle  sauvegarde  la  fonction.  Les  cas  pré¬ 
sentés  montrent  qu’elle  a  une  réelle  valeur  à  ce 
point  de  vue. 

Syndrome  abdominal  aigu  avec  apparition 
d’ulcère  duodénal  au  cours  d’un  purpura  rhu¬ 
matoïde.  —  M.  Canonne  communique  celte  ob¬ 
servation  dans  laquelle  le  malade  a  guéri  par 
gaslro-cntérostomie.  Il  étudie  ce  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu  au  cours  du  purpura.  Sénèque  et  Gos¬ 
pel  en  ont  décrit  quatre  types  cliniques;  l’auteur 
en  ajoute  un  cinquième,  uniquement  douloureux. 

•  La  conduite  du  chirurgien  est  très  difficile  dans 
CCS  cas,  car  l’intervention  et  l’abstention  se  dé¬ 
fendent,  le  syndrome  simulant  ou  une  ap|)cndi- 
cilc  ou  une  invagination  ou  une  perforation.  A 
l’intervention,  il  arrive  souvent  qu’on  ne  trouve 
rien.  Il  semble  cependant  utile  d’intervenir  en  rai¬ 
son  des  tableaux  cliniques  graves  constatés  dans 
ces  cas  cl  parce  que  l’opération  a  montré  parfois 
la  présence  d’une  invagination  ou  d’une  ]icrfora- 

Compte  rendu  d’une  mission  au  Brésil.  —  M. 
Abel  Desjardijs. 

Raphaël  Massart. 
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Lichen  plan.  —  M.  Gougerot  a  observé  un  li¬ 
chen  plan  circiné  atypique  du  gland  avec  lichen 
plan  jugal  ly])iquc.  Il  a  également  observé  une 
lésion  de  lichen  atypique  du  gland  :  celte  lésion 
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sclt’ro-ulropliiqui;  ol  /(iniiliali;  aviiil  un  iispeol  scléro- 
ijiuniiqiio. 

Sclérodermie  du  gland.  —  MM.  Gougerot  et 
Barbier  lapoi'lcuil  un  cas  de  sclérodermie  annulaire 
prépiiliale  el  en  plaque  du  gland. 

Tuberculose  circinée  atrophique.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  el  Lortat-Jacob  préscnloiU  une  femme  al- 
teinle  d'une  lésion  ovalaire  de  la  région  siernale, 
limitée  par  une  bourrolel  saillant,  avec  alropliic 
cenlrale;  la  liiop.sie.  montre  qu’il  s’agit  de  tubcr- 
culo.se. 

Eczémas  professionnels.  —  M.  Gougerot  rap¬ 
porte  un  cas  d’eczéma  professionnel  à  la  paraphé- 
nylène  diamine  chez  un  coiffeur  et  un  autre  cas 
d’eczéma  dû  à  l’enerc  (azotate  de  cuivre);  ces  2 
malades  présontaieid  une  sensibilisation  nette  à  la 

Eruptions  dépigmentantes.  —  M.  Gougerot 
attire  ratlenlion  sur  des  éruptions  achromiantes, 
soit  qu’il  s’agisse  de  sujets  déjà  pigmentés,  l’érup¬ 
tion  (urticaire,  roséole)  décolorant  la  pigmentation, 
soit  qu’il  s’agisse  de  sujets  non  pigmentés  :  la 
dermatose  invisible  apparaît  alors  après  une  e.\po- 
silion  solaire  ou  au.\  rayons  ultra-violets,  les  taches 
blanches  répondant  au  siège  des  lésions. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  M.M.  Milian  et  Kat- 
choura  présentent  une  femme  n’ayant  aucun  signe 
de  tuberculose  el  atteinte  depuis  G  mois  de  pity¬ 
riasis  rubra  pilaire  ;  4  injections  de  crisalbine  ame¬ 
nèrent  la  guérison  de  la  malade. 

—  M.  Woissenbach  a  également  obtenu  la  gué¬ 
rison  d’un  pityriasis  rubra  pilaire  par  la  crisalbine 
chez  un  enfant,  el  la  guérison  se  maintient  depuis 

I  an. 

Radiodermite  ulcéreuse.  —  MM.  Milian  et  Kat- 
choura  présentent  un  jeune  homme  qui  fut  traité 
]X)ur  un  ivsoriasis  des  jambes  par  une  application 
de  2  doses  de  5  11  nu  en  8  jours;  une  légère  réac¬ 
tion  bulleuse  apparut  au  bout  do  8  jours  in  loco. 
Le  malade  reçut  ensuite  2  séances  de  rayons  ultra¬ 
violets  sur  la  jambe  ;  quelques  jours  après  apparut 
une  large  ulcération  profonde  el  très  douloureuse 
de  radiodermite,  déclenchée  par  les  rayons  U.-V. 

Lichen  plan  post-aurique.  —  MM.  Milian  et 
Terrasse  présentent  un  malade  lubercideux  pul¬ 
monaire  qui  fut  atteint  de  lichen  plan  généralisé 
et  pigmenté  après  un  traitement  par  la  crisalbine. 

Prurit  tabétique.  —  MM.  Milian  et  Terrasse 
présentent  un  malade,  tabétique  avéré,  atteint  de 
prurit  localisé  très  violent;  prurit  anal,  de  la  face, 
des  aisselles,  de  l’épigastre,  sans  lésions  apparentes. 

Ictère  parathérapeutique  bismuthique.  —  MM. 
Milian  et  Terrasse  ont  observé  chez  un  homme, 
syphilitique  depuis  7  ans,  un  ictère  après  6  injec¬ 
tions  de  bismuth  ;  la  guérison  fut  obtenue  rapide¬ 
ment  par  le  novarsénobenzol. 

Hidradénomes  éruptifs  à  localisation  thoraco- 
abdominale.  —  MM.  Sézary  et  Horowitz  présen¬ 
tent  deux  malades  atteints  d’une  éruption  profuse 
d’hidradénomes  éruptifs  présentant  cette  particu¬ 
larité  de  s’étendre  sur  toute  la  paroi  abdominale. 
Cette  forme  clinique  rare,  car  ces  lésions  sont 
généralement  cantonnées  à  la  partie  supérieure  du 
thorax,  soulève  certaines  difficultés  de  diagnostic 
avec  les  syphilides  papuleuses  et  surtout  l’urlicaire 
pigmentaire. 

Hémolymphangiomes  tubéreux  du  cuir  che¬ 
velu.  —  MM.  Sézary  et  Horowitz  préscnient  deux 
malades  atteints  de  petites  tumeurs  tubéreuses  du 
cuir  chevelu  dont  la  nature  hémolymphangioma- 
teuse  est  prouvée  cliniquement  par  la  rénitence 
spéciale  des  lésions  et  par  leur  couleur  gris  rosé. 

II  s’agit  de  n.-evi  évolutifs,  à  ai)parition  tardive  el 
capables  de  guérir  spontanément  par  coagulation. 
L’examen  histologique  montre  des  altérations  tout 
à  fait  caractéristiques. 

Type  chancrelliforme  du  chancre  lymphogra- 
nulomateux.  —  MM.  Sézary  et  Lenègro  ont  ob¬ 
serve  un  cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre,  survenu 
à  la  suite  d’un  chancre  ayant  les  caractères  clini¬ 
ques  de  la  chancrelle.  Cependant  ni  la  recherche 
directe  du  bacille  de  Ducrey,  ni  trois  auto-inocula¬ 


tions,  ni  trois  intradermo-réactions  au  Dmelcos, 
ni  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey  sur  les  coupes 
n’ont  permis  de  prouver  la  nature  chancrelleuse  de 
celte  lésion.  Il  s’agit  d’un  type  chancrelliforme  du 
chancre  lynqihograniilomaleux. 

Type  syphiloîde  du  chancre  lymphogranulo- 
mateux.  —  MM.  Sézary  et  M.  Perrault  ont  ob¬ 
servé  deux  cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre  où  la 
porte  d’entrée  consistait  en  une  lésion  papuleuse 
forlem(;nt  indurée  ayant  les  caractères  du  chancre 
syphilitique.  Chez  ces  2  malades,  la  recherche  ré¬ 
pétée  du  tréponème  a  été  toujours  négative,  les 
séro-réactions  suivies  pendant  plusieurs  mois  ont 
été  également  négatives.  Aucun  signe  de  syphilis 
secondaire  n’est  aj)paru  postérieurement.  11  s’agit 
de  formes  syphiloïdes  du  chancre  lynipliogranulo- 

Syphilis  secondaire  bismutho-résistante.  — 
MM.  Sézary  et  Barbara  ont  vu  survenir,  au  cours 
d’un  tiiiitement  par  riodo-bismulhate  de  quinine 
qui  avait  guéri  rapidement  un  chancre  syphilitique, 
une  éruption  diffuse  de  papules  squameuses  syphi¬ 
litiques  qui  ont  résisté  à  la  continuation  du  traite¬ 
ment,  mais  qui  ont  guéri  très  rapidement  par  le 
novarsénobenzol. 

Sclérodermie  progressive  et  parathyroïdec¬ 
tomie.  —  M.M.  Weissenbach,  Gatellier  et  Du- 
rupt  lapportent  2  observations  de  parathyroïdecto¬ 
mie  pratiquée  pour  sclérodermie  et  suivie  d’une 
amélioration  considérable  se  maintenant  depuis 
8  mois.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  scléroder¬ 
mie  progressive  à  début  céphalique  remontant  à 
8  ans,  ayant  envahi  le  cou,  les  membres  supérieurs, 
les  membres  inférieurs.  Dans  l’autre  cas,  l’affec- 
lion  avait  débuté  à  l’âge  de  16  ans  par  un  rhuma¬ 
tisme  chronique  fibreux  des  doigts  très  lentement 
progressif;  à  l’âge  de  53  ans  étaient  apparues  des 
concrétions  calcaires  sous-cutanées;  deux  ans  plus 
tard  une  sclérodermie  du  visage  et  du  cou  ;  ce  tri¬ 
ple  syndrome  s’accentua  pendant  les  trois  ans  qui 
précédèrent  l’intervention.  Les  auteurs  ont  fait  une 
étude  très  complète,  chimique,  biologique,  radio¬ 
graphique  de  leurs  2  cas,  ce  qui  donne  à  ceux-ci 
un  intérêt  considérahle.  La  calcémie  était  augmen¬ 
tée  quoique  modérément  à  plusieure  examens  chez 
les  2  malades;  elle  s’abaissa,  aussitôt  après  l’in¬ 
tervention,  pour  remonter  ensuite  -au  taux  anté¬ 
rieur.  La  glande  parathyroïde  enlevée  dans  chaque 
cas  s’est  montrée  normale  à  l’examen  histologique. 
Les  auteurs  discutent  la  valeur  sémiologique  du 
taux  de  la  calcémie  avant  et  après  l’intervention 
et  dans  l’hypothèse  d’une  réintervention,  et  font 
diverses  remarques  concernant  la  technique  opéra¬ 
toire,  les  suites  opératoires,  le  rôle  des  autres  trou¬ 
bles  endocriniens  mis  en  évidence  par  la  clinique, 
le  métabolisme  basal,  l’interférométrie  dans  leurs 
2  observations. 

Tumeurs  métastatiques  de  la  peau  du  front, 
des  tempes  et  du  crâne.  —  MM.  Weissenbach, 
Martineau  el  David  rapportent  un  cas  de  tumeurs 
métastatiques  de  la  peau  du  front,  des  tempes  et 
du  crâne  présentant  des  caractères  cliniques  parti¬ 
culiers  qu'ils  décrivent.  Ces  tumeurs,  ainsi  que  les 
tumeurs  métastatiques  viscérales  découvertes  à  l’au¬ 
topsie,  présentent  une  structure  histologique  et  des 
caractères  cytologiques  qui  ne  permettent  pas  de 
classer  ces  tumeurs  d’une  façon  certaine,  soit  dans 
le  groujie  dos  néoplasies  épithéliales,  soit  dans  le 
groiqje  des  néoplasies  réticulo-endothéliales. 

Lichen  zoniforme  thoraco-abdominal.  Crise 
sudorale  locale.  —  MM.  Touraine  el  Voillemin 
ont  vu  apparaître,  à  l’occasion  d'une  émotion,  une 
crise  sudorale  abondante  qui  s’est  localisée  à  l'érup¬ 
tion  d’un  lichen  zoniforme,  répondant  au  territoire 
de  la  9“  racine  dorsale  gauche.  Ce  fait  exception¬ 
nel,  dont  un  seul  cas  a  été  signalé  par  Lindelrcm, 
conslitucrail  un  argument  en  faveur  de  l’inlerven- 
liou  du  système  neuro-végétatif  dans  la  pathologie 
de  certains  lichens. 

Maladie  de  Paget  du  sein,  chez  l’homme.  — 
M.M.  Touraine  cl  Voillemin  signalent  un  cas  de 
celte  maladie  qui  est  parlic\ilièremcnl  rare  chez 
l’homme.  L’examen  anatomo-pathologique,  mal¬ 
heureusement  incomplet,  n’a  pas  permis  de  trouver 


de  lésions  nellcmcnt  cancéreuses.  Ce  malade  était 
syphilitique. 

Erythrodermie,  lichen  plan  et  mélanodermie 
post-auriques.  —  MM.  Touraine  et  Voillemin  pré- 
senlcnl  un  malade  qui  après  une  dose  totale  de 
’l  gr.  d’or,  en  6  injections,  a  été  atteint  d’une  éry¬ 
throdermie  avec  alopécie  diffuse  el  presque  totale 
puis  d’un  lichen  plan  buccal  el  culané  et  d’une 
mélanodermie  intense  qui  ont  recouvert  tous  les 
téguments  à  l’exception  des  surfaces  d’extension 
des  coudes  et  des  genoux,  de  la  face  dorsale  des 
mains  et  des  pieds.  L’association  de  ces  diverses 
toxicodermies  chez  un  môme  sujet  est  particuliè¬ 
rement  rare. 

Erythème  annulaire  centrifuge  (Type  Darier). 
—  MM.  Touraine  cl  Solente  montrent  un  exem¬ 
ple,  ancien  de  10  ans,  de  celte  dermatose  rare.  Ils 
insistent  sur  la  nécessité  de  distinguer  ce  syndrome 
des  faits  décrits  par  'Lipschülz.  Il  conviendrait  de 
désigner  ceux-ci  sous  le  terme  d'érythème  chroni¬ 
que  migrateur  (type  Lipschüiz).  L’élément  reste 
unique  ou  presque,  cl  s’étend  en  un  anneau  par¬ 
fois  étendu  à  loul  le  tronc.  Il  est  donc  très  diffé¬ 
rent  des  cas  d'érythème  mulli-annulaire  centrifuge 
(type  Darier),  aux  nombreux  anneaux  ou  segments 
de  cercle  qui  s’éteignent  dès  qu’ils  ont  acquis  quel¬ 
ques  dimensions  pour  se  reproduire  sans  cesse  ail¬ 
leurs. 

Cancer  tubéreux,  primitif  du  dos,  de  type 
spino-cellulaire,  chez  un  hérédo-syphilitique.  — 
M.  Touraine  rapporte  un  exemple  d’un  tel  type 
])articulièremenl  rare  de  cancer.  La  syphilis  pou¬ 
vait  être  soupçonnée  en  raison  d’un  syndrome  adi- 
poso-génilal  ;  mais  la  sérologie  avait  toujours  été 
à  peu  près  négative.  La  preuve  de  l’hérédo-syphilis 
n’a  pu  èire  établie  que  grâce  à  des  accidents  obser¬ 
vés  fortuilemenl,  14  ans  plus  tôt,  chez  la  mère.  On 
ne  peut  donc  éliminer  le  rôle  de  la  syphilis,  dans 
le  cancer,  que  si  renquèle  a  été  complète  cl  a 
porté  sur  l’entourage  familial. 

Epithélioma  métatypique  du  front  chez  une 
syphilitique  (cancer  à  deux).  —  MM.  Touraine 
et  P.  Renault  présentent  une  malade  de  87  ans, 
atteinte,  depuis  2  ans,  d’un  cancer  du  front,  à 
slruclure  métatypique.  Après  échec  de  la  radiothé¬ 
rapie,  ils  ont  recouru  à  une  extirpation  large  au 
bistouri  électrique.  Le  mari  a  succombé,  il  y  a 
22  ans,  à  un  cancer  de  la  langue.  La  syphilis,  cli¬ 
niquement  silencieuse,  est  prouvée  par  des  réactions 
de  Wassermann  cl  de  Kahn  fortement  positives. 

Leucocyte- réaction  de  la  syphilis.  Hyperleu¬ 
cocytose  et  leucopénie  à  la  2°  heure  dans  les 
syphilis  cutanées.  —  MM.  Gouin  el  Bienvenue 
attirent  de  nouveau  l’attention  sur  la  leucocylo- 
réaction  dans  les  syphilis  cutanées  (49  cas).  Ils 
montrent  qu’on  peut  toujours  y  obtenir  une  réac¬ 
tion  en  hyperleucocytose  à  la  deuxième  heure  aux 
remèdes  antisyphilitiques.  Si  celle  réaction  man¬ 
que  après  une  première  épreuve,  elle  se  produit 
après  l'épreuve  d’autres  antisyphilitiques,  faite  à 
3  semaines  d’intervalle.  Celte  hyperleucocytose 
n’existe  pas  éhez  les  sujets  exempts  de  syphilis  ;  les 
auteurs  la  considèrent  comme  un  signe  certain  de 
syphilis. 

Leucocyto-réaction  de  la  syphilis.  Hyperleu¬ 
cocytose  et  leucopénie  à  la  2°  heure  dans  les 
syphilis  latentes.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenue  ont 
étudié  le  môme  phénomène  biologique  dans  les  sy¬ 
philis  lalcnlcs  (26  cas).  Comme  dans  les  syphilis 
cutanées,  l’hyperleucocytose  y  est  un  phénomène 
constant.  La  valeur  en  est  considérable  dans  ces 
cas  où  il  s’agit  soit  de  poser  un  diagnostic  en  l’ab¬ 
sence  de  critères  cliniques  ou  sérologiques,  soit  de 
vérifier  l’étal  d’une  syphilis  traitée  alors  que  les 
lests  habituels  ont  généralement  disparu. 

Leucocyto-réaction  de  la  syphilis.  Hyperleu¬ 
cocytose  et  leucopénie  à  la  2°  heure,  dans  les 
syphilis  conjugales.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenue 
ont  noté  constamment  une  leucocylose-réaclion  po¬ 
sitive  dans  les  syphilis  conjugales  (23  cas).  Ils  in¬ 
sistent  sur  les  services  que  rend  cette  nouvelle  réac¬ 
tion  dans  les  cas  où  là  clinique  n’apporte  souvent 
que  des  probabilités  el  où  la  sérologie  est  souvent 
muette. 
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Mécanisme  de  l’action  chimiothérapeutique 
du  bismuth  et  de  l’or  dans  la  syphilis  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Levaditi,  Coquoin,  M'‘"“  Krass- 
noff  et  Manin  onl  constaté  que  le  bismuth  sous 
la  forme  de  l)ismuthotl)iopro])imol  sulfonate  de  so¬ 
dium  est  plus  toxique  que  l’or  à  l’état  d’aurothio- 
propanol  sulfonate  de  sodium.  Quoique  plus  nocif, 
le  bismuth  est  plus  actif  du  point  de  vue  curatif  ; 
en  effet,  il  agit  à  la  dose  de  0  gr.  002  à  0  gr.  001 
par  kilogramme,  tandis  que  la  dose  minima  cura¬ 
tive  de  l’or  est  de  0  gr.  005. 

La  teneur  des  divers  organes  en  or  est  nettement 
supérieure  é  la  teneur  des  mêmes  tissus  en  bis- 

Le  cjiancre  ne  renferme  que  des  quantités  rela¬ 
tivement  faibles  d’or  mais  toutefois  supérieures  à 
celles  du  bismuth,  lequel  n’y  est  présent  qu’à  l’état 
de  traces.  Cette  dernière  constatation  confirme 
ainsi  la  conception  de  Levaditi  et  Girard,  concer¬ 
nant  le  rôle  de  catalyseur  que  joue  le  métal  dans 
le  mécanisme  de  la  chimiothérapie  bismuthique. 

Traitement  du  prurit  vulvaire  par  le  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  et  d’urée.  —  M.  Vignes  signale 
les  résultats  excellents  qu’il  a  obtenus  en  cas  de 
prurit  vulvaire,  par  l’iniillration  de  toute  la  vulve 
au  moyen  de  chlorbydrate  de  quinine  et  d’urée. 
Ce  médicament  lui  a  été  très  utile  en  cas  de  vagi¬ 
nisme,  de  knmrosis  vulvœ  Incipiens  et  de  cicatri¬ 
ces  périnéales  douloureuses. 

Traitement  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
par  le  salicylate  de  soude.  —  MM.  P.  Chevallier 
et  Fiehrer  ont  constaté  par  hasard  que  le  sali¬ 
cylate  de  soude  faisail,  dans  quelques  cas,  disparaî¬ 
tre  les  bubons  lymphogranulomaleux,  à  la  dose 
de  G  gr.  par  jour.  Cctie  méthode,  qui  a  le  mérite 
de  la  simplicité,  demande  à  être  vérifiée  sur  des 
cas  plus  nombreux. 

Syphilis  et  sérologie.  —  MM.  Louste  et  Thi¬ 
baut  présentent  une  malade  atteinte  de  syphilides 
tertiaires  et  dont  la  syphilis  a  évolué  jusqu’ici  si¬ 
lencieusement  pendant  G  ans,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  sérologique.  Ils  en 
concluent  qu’il  est  impossible  de  baser  sur  la  séro¬ 
logie  la  thérapeutique  antisyphilitique. 

Corne  sur  cicatrice  de  la  jambe.  —  MM.  Lous¬ 
te  et  Lévy-Franckel  présentent  un  liqinmc  qui  fut 
opéré  en  1920  pour  varices  de  la  jambe  gauche, 
broyée  accidentellement  pendant  l’enfance.  Le  long 
de  la  cicatrice,  ai)parut  progressivement  une  corne 
cutanée  épaisse,  sans  doule  d’origine  épilhélioma- 
teuse. 

Deux  cas  de  maladie  de  Picb-Herxheimer.  — 
M.  Massot  a  observé  2  cas  de  dermatite  chronique 
atrophianle,  l’un  localisé,  l’aulrc  généralisé,  tous 
deux  originaires  de  l’ouest  de  la  France,  où  d’au¬ 
tres  observations  ont  déjà  été  signalées. 

DUÛcultés  d’interprétation  de  certains  acci¬ 
dents  de  l’arsénothérapie.  —  M.  Massot  observe 
une  malade. non  sypbilitiquc,  mais  atteinte  d’un 
ulcère  de  jambe  et  par  ailleurs  d’inloxication  éthy¬ 
lique  chronique,  qui  a  présenté,  pour  des  doses 
minimes  de  novarsénobcnzol,  d’abord  un  érythème 
morbilliforme,  puis  une  grande  érythrodermie  vé- 
siculo-œdémaleuse,  accompagnée  d’une  polynévrite. 

A  propos  de  ces  accidents,  l’autour  pose  la  ques-' 
lion  du  rôle  du  streptocoque  dans  l’éryllirodcrmic 
toxique,  hypothèse  étayée  par  la  constatation  d’une 
inlradermo-réaclion  très  fortement  positive  à  la 
slrcploloxiiie.  IL  lîunNiEn. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULDSE 

14  Octobre  1933. 

A  propos  des  «  Ombres  radiologiques  fuga¬ 
ces  ».  —  M.  René  Jeanneret  (Leysin)  a  cherebé  à 
recueillir  depuis  quelques  années  des  cas  do  bron¬ 
cho-pneumonies  banales  et  des  cas  d’«  incidents 
broncho-pneumoniques  passagers  »  survenus  au 
cours  de  l’évolution  do  lubcrculoscs  pulmonaires 
chroniques  et  à  préciser  par  des  contrôles  radiogra¬ 
phiques  serrés  les  caractères  de  leur  «  résolution 
radiologique  i>. 


Il  a  eu  l’occasion  de  constater  fréquemment  des 
ombres  radiologiques  de  caractère  très  fugace  s’ef¬ 
façant  complètement  dans  un  temps  très  court  de  • 
3  à  10  jours.  Quelques  exemples  viennent  démon¬ 
trer  que  ces  images  peuvent  être  souvent  la  traduc¬ 
tion  radiologique  de  broncho-pneumonies  banales 
simulant  des  tuberculoses  pulmonaires  à  début 
aigu.  'Le  diagnostic  différentiel  est  basé  avant  tout 
sur  la  régression  radiologique  rapide  de  l’ombre 
en  cause.  Mais  on  rencontre  encore  des  condensa¬ 
tions  radiologiques  à  effacement  rapide  qui  ne'sonl 
ni  des  broncho-pneumonies  banales,  ni  des  inci¬ 
dents  broncho-pneumoniques  apparus  au  cours  de 
révolution  de  tuberculoses  chroniques.  Il  faut  en 
rendre  responsables  des  phénomènes  d’atélectasie 
pulmonaire  partielle  non  sclérogène  et  non  défini¬ 
tive.  Quelques  exemples  illustrent  celle  notion.  Il 
paraît  fort  utile  de  ne  pas  méconnaître  ces  «  om¬ 
bres  radiologiques  fugaces  »  qui,  au  point  de  v>ie 
clinique,  peuvent  se  manifester  comme  un  simple 
«  incident  radiologique  »  chez  un  sujet  en  parfaile 
santé  ou  comme  un  épiphénomène  sans  gravité  au 
cours  de  l’évolulion  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Montoux  eroit  que  l’atélectasie  joue  un 
rôle  fréquent  dans  la  patbogénie  de  ces  ombres 
fugaces.  11  a  eu  l’occasion  de  conslalcr  une  opa¬ 
cité  éphémère  du  lobe  inférieur  droit  qui  disparut 
après  l’expulsion  d’un  petit  pois  qui  au  cours  d’un 
repas  précédent  avait  pénétré  dans  les  voies  aérien- 

—  M.  Picot  fait  remarquer  que  de  tels  cas  doi¬ 
vent  nous  porter  à  être  très  prudents  dans  les  con¬ 
clusions  qu’on  peut  avoir  à  tirer  d’un  seul  examen 
radiologique  cl  montrent  qu’avant  de  prendre  une 
décision  comme  celle  d’une  réforme  il  est  parfois 
nécessaire  de  recourir  à  une  mise  en  observation. 

Tuberculose  évolutive  avec  excavation  très 
rapide,  consécutive  à  deux  ascensions  en  avion. 
Radiographies  antérieures  et  postérieures  aux 
ascensions.  —  M.  Roger  Amsler  (Angers)  pré¬ 
sente  une  observation  d’un  sujet  de  22  ans  sur¬ 
veillé  très  régulièrement  au  point  de  vue  pulmo¬ 
naire  cliniquement  et  radiographiquemenl.  La  pre¬ 
mière  graphie  est  de  1929  et  montre  une  tache 
minime  sous  la  clavicule  gauche  qui  observée  pen¬ 
dant  3  années  ne  change  pas.  L’état  général  cl 
local  du  sujet  permettent  d  affirmer  qu’il  s’agit 
d’une  cicatrice  ancienne,  paraissant  absolument 
définitive.  Lu  Juillet  1932,  deux  ascensions  en 
avion  sont  effectuées  :  immédiatement  après,  pous¬ 
sée  de  tuberculose  évolutive  avec  bacilles.  Deux 
graphies  prises  l’une  avant  l’ascension,  l’autre 
après,  séparées  d’un  mois,  montrent:  la  première 
celle  cicatrice,  la  seconde  une  cavité  volumineuse 
située  juste  au  niveau  de  celle  cicatrice. 

L’auteur  verse  celle  observation  comme  contri¬ 
bution  parliculièrement  démonstrative  à  l’histoire 
de  la  tuberculose  cavitaire  d’emblée.  Celle  cavité 
importante  s’étant  creusée  en  moins  d’un  mois.  Il 
insiste  sur  l’inlérêl  de  la  préexistence  de  celle  cica¬ 
trice  de  lésion  minime  ancienne,  n’ayant  jamais 
■  donné  naissance  à  des  signes  identifiés  autrefois  cl 
la  production  de  la  cavité  à  ce  niveau.  Celle  cir¬ 
constance  serait  peul-êiro  à  rechercher  dans  les  cas 
semblables.  Knlin,  il  souligne  la  notion  de  la  réac¬ 
tivation  produite  par  les  ascensions  en  avion,  cause 
efficienle  de  cette  tuberculose  évolutive. 

Les  différentes  incisions  dans  la  thoracoplas¬ 
tie  partielle  du  sommet.  La  thoracoplastie  par¬ 
tielle  du  sommet  par  voie  sous-scapulaire.  — 
MiM.  André  Bernou  et  Henri  Fruchaud,  après 
avoir  exposé  les  inconvénients  des  anciennes  inci¬ 
sions  de  thoracoplastie  :  1°  Incision  de  Saucrbruch, 
mutilante  ;  2°  incision  de  Roux  qu’ils  onl  intro¬ 
duite  en  France  il  y  a  quelques  années,  qui  malgré 
ses  avantages  entraîne  enœre  d’assez  gros  délabre¬ 
ments,  onl  montré  quels  sont  les  avantages  de  la 
voie  basse  sous-scapulaire  utilisée  par  les  auteurs 
suisses  pour  la  thoracoplastie  partielle  du  sommet. 
L’incision  basse  sous-scapulaire,  très  peu  mutilante, 
peu  hémorragique,  donne  un  jour  excellent  sur 
tout  le  sommet  du  thorax,  si  l’on  sait  sectionner 
le  grand  denlelé  dont  la  section  permet  un  sou¬ 
lèvement  très  important  de  1  omoplate. 

Dans  certains  cas,  chez  des  malades  fatigués  qui 
ne  peuvent  supporter  d’un  seul  coup  qu’une  opéra- 
lion  très  limilée,  il  peut  être  inlércssanl  de  prali- 
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quer  une  incision  au-dessus  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate,  qui  permet  par  dissociation  musculaire  d’ar¬ 
river  sur  le  squelette  thoracique  sans  aucun  déla¬ 
brement  et  d’agir  sur  les  trois  premières  côtes. 

—  M.  Maurer  reste  fidèle  à  l’incision  de  Roux,  et 
estime  que  le  recours  à  une  double  incision,  l’une 
sus-épineuse,  l’autre  sous-scapulaire,  ne  lui  paraît 
pas  présenter  d’avantages  et  donne  de»  résultats 
inférieurs  au  point  de  vue  esthétique. 

—  M.  Fruchaud  n’cmploie  l’incision  supérieure, 
sus-épineuse,  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lors¬ 
qu’il  a  affaire  à  des  malades  très  peu  résistants, 
car  elle  a  l’avantage  de  supprimer  tout  choc  opé¬ 
ratoire  et  permet  sans  risque  de  procéder  à  l’e.xé- 
rèse  des  trois  premières  côtes. 

De  Futilité  pour  les  thoracoplasties  des  ra¬ 
diographies  de  proûl.  —  MM.  R.  Proust,  A.  Mau¬ 
rer  cl  J.  Rolland.  A.  Maurer  apporte  le  résultat 
de  recherches  qu’il  a  entreprises  depuis  plusieurs 
mois,  d’une  part  à  riiôpital  Laenncc  avec  Proust 
et  Rolland,  et  d’autre  part  à  Passy  (Haute-Savoie) 
avec  Davy,  Raulureau  et  Tobé. 

11  est  impoi  lani,  pour  assurer  un  modelage  cor¬ 
rect  de  la  paroi  Ihoracique,  d’avoir  des  notions 
exactes  sur  la  forme,  le  volume  et  le  siège  des  ca¬ 
vernes  à  collaber.  Les  radiographies  de  face  don¬ 
nent  des  renseignements  sur  les  diamètres  vertical 
cl  transversal  de  la  caverne,  sur  leur  situation  par 
rapport  à  la  partie  externe  du  gril  costal,  du  mé- 
diaslin,  au  diaphragme  ou  au  sommet  du  poumon. 

Les  radiographies  de  profil  nous  montrent  si  celle 
caverne  est  aplatie,  sphérique  ou  à  grand  axe  an¬ 
téro-postérieur,  et  si  elle  siège  dans  la  partie  an¬ 
térieure  ou  postérieure  du  parenchyme  pulmonaire. 

Les  radiographies  de  profil  jointes  aux  radiogra¬ 
phies  de  face  (avec  ou  sans  adjonclion  de  lipiodol) 
donnent  également  des  renseignements  utiles  dans 
le  cas  de  colleclions  suppurées  parenchymateuses 
ou  développées  dans  l’inlerlobc. 

'Les  auteurs  présenlent  des  radiographies  à  l’ap¬ 
pui.  Ils  insislenl  sur  ce  que  les  radiographies  de 
profil  donnent  des  renseignements  en  hauteur,  de 
la  clavicule  jusqu’au  diaphragme. 

Four  les  lésions  sus-claviculaires,  ils  rappellent 
qu’ils  onl  préconisé  déjà  avec  Tobé  les  radiogra¬ 
phies  parlicllcs  prises  en  position  oblique. 

—  M.  Bernou  est  tout  à  fait  convaincu  de  l’im- 
porlance  que  peut  avoir  la  situation  de  la  caverne 
dans  les  résultats  de  la  thoracoplastie.  11  fait  même 
remarquer  que  des  cavernes  postérieures  restent 
héanlcs  parce  qu’à  la  suite  d’un  premier  temps 
elles  onl  élé  refoulées  vers  l’avant  cl  nécessileni, 
tout  comme  une  caverne  antérieure  primitive,  un 
lemps  complémenlairc.  Dans  certains  cas  le  plom¬ 
bage  peut  trouver  ici  scs  indications.  11  signale  éga¬ 
lement  l’intérêt  de  la  position  de  d’IIoiir  pour  fa¬ 
ciliter  certaines  localisations. 

—  M.  d’Hour  cite  un  cas  où,  après  phréniccclo- 
mic,  la  position  lordolique  fut  la  seule  capable  de 
mellrc  en  évidence  la  caverne  qui  en  disparaissant 
derrière  l’ombre  diaphragmatique  avait  fait  croire 
à  la  guérison. 

—  M.  Jullien  approuve  loul  à  fait  les  remarques 
faites  par  M.  Maurer  sur  i’ulililé  des  contrôles  ra¬ 
diographiques  en  position  transverse  avant  la  tho¬ 
racoplastie.  11  en  profile  pour  signaler  les  rensei¬ 
gnements  liés  utiles  que  donnent  les  clichés  pris 
en  ohiique,  quand  il  s’agit  après  la  thoracoplastie 
de  déicrmincr  la  raison  de  la  persistance  de  l’cx- 
pccloration  et  de  déceler  la  cavité  résiduelle  impos¬ 
sible  à  apercevoir  à  l’écran. 

Régression  d’une  adénopathie  cervicale  vo¬ 
lumineuse,  sous  l’inRuence  d’un  pneumothorax 
artificiel  motivé  par  des  lésions  pulmonaires 
concomitantes.  —  .MM.  Parai  cl  Klotz  client  ce 
cas  qui  s’apparente  en  parliculier  à  celui  récem¬ 
ment  publié  par  M.  Jacob  et  qui  montre  que  sous 
riuflucnee  de  l’amélioration  de  la  lésion  la  plus 
évolutive  on  voit  parfois  régresser  d’autres  foyers 
de  la  maladie. 

—  M.  Doubrow  signale  des  faits  semblables. 

—  M.  Bezançon  rappelle  à  ce  sujet  les  recher¬ 
ches  de  àlM.  Rist  et  Weiss  sur  les  modifications 
des  culi-réaclions  au  cours  du  pneumothorax. 

Porteurs  valides  de  batdlles  de  Koch.  —  M. 
Meersseman.  Au  cours  <ic  recherches  syslémali- 
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qiics  porlnnl  sur  un  lot  iniporlanl  d’individus  so¬ 
lides,  l'auteur  a  observé  soit  chez  des  sujets  qui 
avaient  aulrefois  craché  des  bacilles,  soit  avant  les 
premiers  symptômes  d’une  poussée  évolutive,  soit 
même  chez  des  sujels  sans  passé  respiratoire  et 
sans  images  radiologiques  suspectes,  quelques  cas 
d’expectorations  bacillifères.  Le  résultat  de  ces  pre¬ 
mières  recherches  pose  donc  le  problème  de  por¬ 
teurs  sains;  toutefois  l’auteur  n’ose  conclure  et  fait 
à  ce  sujet  toutes  les  réserves  nécessaires  tout  en  f.ai- 
sant  remarquer  qu’il  s’est  entouré  de  toutes  les 
l>récaulions  voulues  pour  éviter  les  causes  d’erreur. 

—  M.  Leurot  ne  croit  pas  ces  cas  aussi  excep¬ 
tionnels  qu’on  pourrait  le  croire  et  signale  que 
sur  (iOO  enfants  valides  examinés,  il  a  pu  13  fois 
obtenir  des  bacilles  par  lubage  de  l’estomac. 

—  M.  Bezançon  a  l’intention  de  réunir  dans 
un  mémoire  une  série  de  c.as  de  craclicurs  de  ba¬ 
cilles  avec  image  radiologique  normale,  et  qui  le 
porteraient  à  croire  à  l’existence  de  bronchites 
tuberculeuses. 

—  M.  Weiler  a  vu  des  bronchites  chroniques 
s'installer  chez  des  sujels  d’apparence  radiologique 
normale  mais  porteurs  de  Bacille  de  Koch  dans 
leur  expectoration. 

—  M.  Paraf  voit  là  une  preuve  de  plus  de  la  sti- 
périorité  de  la  bactérioscoplc  sur  les  autres  modes 
d’investigation  et  fait  allusion  aux  opinions  qui 
tendent  à  se  faire  jour  en  Allemagne  sur  l’ubi- 
quité  du  bacille  de  Koch. 

—  M.  Francis  Bordel  croit  qu'en  raison  de  la 
complexité  des  images  hi.'aires,  il  est  rarement 
possible,  chez  l’adullc  tout  au  moins,  de  parler 
de  poumons  radiologiquement  normaux  et  d’affir¬ 
mer  en  particulier  que  dans  telle  ou  telle  de  ces 
ponctuations  hilaires  ou  parahilaires  si  fréquentes 
et  si  trompeuses  ne  réside  pas  la  source  des  bacilles 
trouvés  dans  rexpectoralion. 

—  M.  Picot  pense  également  qu’il  est  difficile 
de  faire  la  preuve  de  l’absence  de  tout  foyer  lé¬ 
sionnel. 
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Contracture  permanente  des  mâchoires  par 
blessure  de  guerre.  —  M.  Patel  présente  un  sujet 
blessé  en  1915  dans  la  région  zygomatique  droite 
par  éclat  d’obus.  Depuis,  il  présentait  un  Irismus 
dû  à  une  fracture  complexe  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  avec  ankylosé  tcmporo-maxil- 
lairc  du  côté  opposé.  Pour  obtenir  la  mobilité  de 
la  mandibule,  àl.  Patel  fil  une  ostéotomie  de  la 
branche  montante  avec  interposition  musculaire  à 
droite,  et,  à  gaucho,  une  désinserlion  du  masséter 
et  (lu  pterygoïdien  inlernc  avec  résection  du  con- 
dyle.  Bon  ré.-iillal  permellaiit  une  alimentation 

Transplantation  du  tenseur  du  tascia  lata 
pour  une  paralysie  du  quadriceps.  —  iM.  Nové- 
Josserand  [Uésenle  une  malade  à  laquelle  il  a 
Iransplanlé,  il  y  a  7  ans,  le  faseia  lata  pour  sup- 

ear  l'opérée  a  une  extension  active  qui  aiiproche 
de  la  rectitude  et  peut  faire  C  km.  de  marche 
sans  grande  fatigue. 

Réduction  sanglante  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  chez  l’adulte.  —  M.  Sanson 
((juébec),  présenté  par  M.  Nové-Josserand,  exijose 
les  réslillals  qu’il  a  obtenus  par  celte  0|)éralion, 
qui  a  peu  de  partisans  en  France  à  l’heure  ac¬ 
tuelle.  il  insiste  sur  la  valeur  du  traitement  pré- 
opéraloirc.  Au  cours  de  l’intervention,  il  réséqué 
complètement  la  caspulc  articulaire,  ne  cherche» 
pas  à  placer  sysiémaliqucmcnl  la  tète  dans  l’ancien 
colylc,  creuse  un  nouveau  cotylc  en  face  de  cette 
tôle;  ainsi  convuo,  l'opération  devient  plutôt  une 
arihroplastic. 


Après  3  semaines  d'immobilisation  en  traction, 
les  mouvements  actifs  sont  repris. 

24  cas  (dont  3  bilatéraux)  ont  été  ainsi  traités 
avec  une  seule  mort  survenue  18  jours  après  l’opé¬ 
ration.  Un  seul  cas  a  abouti  à  l’ankylose  qui  fut 
ultérieurement  rendue  mobile  par  arihroplastie. 
Tous  les  autres  cas  ont  des  hanches  solides  et  mo¬ 
biles. 

Sur  l’endométriose  du  corps  utérin.  —  Cette 
étude  est  basée  sur  10  cas  observés  par  MM.  Cotte 
et  A.  Trillat,  qui  distinguent  deux  formes  d’ndé- 
nomyomatose  du  corps  de  l’utérus:  une  forme 
circonscrite,  rare,  revêtant  souvent  l’allure  d’un 
kysie  à  contenu  chocolat  et  qui  se  pi’êle  bien  à  la 
conservation  utérine  après  résection.  'La  forme  dif¬ 
fuse  est  beaucoup  plus  fréquente:  elle  se  li'aduit 
cliniquement  par  des  métrorragies  et  de  la  dys¬ 
ménorrhée  qui  rlébute  quelques  jours  après  les 
règles.  L’utérus  n’est  jDas  toujours  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume.  La  castration  est 
t’aboutissant  thérapeutique  habituel  de  cette 
forme,  bien  que  les  auteurs  ne  rejettent  pas  a 
priori  tout  espoir  de  conservation. 

Inflammation  chronique  d’une  bouche  de  gas¬ 
tro-entérostomie.  —  M.  Patel  présente  une  pièce 
constituée  par  une  bouche  de  gastro-entéro-anas- 
tomose  cnioimie  de  lésions  inllammatoiros  sans 
idcère  peptique  :  la  cause  do  cette  inflammation 
paraît  être  la  présence  d’un  fil  de  lin  au  niveau  de 
ht  ligne  do  suture. 

Anévrysme  du  creux  poplité  traité  par  ané- 
vrysmorraphie  oblitérante.  —  MM.  Creyssel  et 
M.  Bérard  ont  traité  par  cette  méthode  un  ané¬ 
vrysme  du  creux  poplité;  leur  malade,  âgé  de 
53  ans,  a  eu  des  suites  simples  et  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  très  bon.  Une  artériographie  montre  le  ré¬ 
tablissement  de  la  circulation  p,ar  voie  collatérale. 

IL  Roland. 
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Néphrose  lipoïdique  ayant  succédé  à  une  né¬ 
phrite  subaiguë  chez  un  enfant  de  4  ans.  —  M. 
Péhu  et  M""  Rougier  apportent  l’observation  d’un 
enfant  de  3  ans  1/2,  atteint  de  néphrose  «  intri¬ 
quée  ».  L’affection  débuta  en  Octobre  1931  par  une 
néi>hrite  vraie,  œdémateuse,  banale,  cependant 
avec  une  ascite  très  volumineuse.  Le  sérum,  à 
cotte  époque,  n’était  pas  lactescent.  Il  existait  un 
énorme  disque  d’albumine,  11  gr.  pour  1.000.  Après 
des  phases  d’amélioration  et  d’aggravation  succes¬ 
sives,  l’enfant  ponctionné  deux  fois  jusqu’en  .Iiiil- 
lot  présentait  une  ascite  lactescente.  A  cette  époque, 
le  sérum  est  lactescent,  le  cholestérol  sanguin  à 
3  gr.  26  pour  1.000.  Après  une  3“  ponction  en 
Août,  et  mis  au  régime  hyperalbuminé,  l’enfant 
s’est  assez  bien  porté,  mais  a  eu  de  l’urticaire,  et 
par  moments  des  selles  diarrhéiques.  lîn  Novembre 
1932,  on  essaie  l’extrait  per-hépalique,  l’enflure 
persistante  disparaît,  les  selles  sont  normales,  le 
taux  de  l’albumine  urinaire  baisse.  Mais  des  pous¬ 
sées  nouvelles  surviennent  en  1932  et  1933.  A  cha¬ 
que  reehule,  il  a  de  la  diarrhée.  L’extrait  thyroï¬ 
dien,  l'extrait  perhép.ilique,  l’Emgé  l’améliore  pas¬ 
sagèrement.  Les  troubles  digestifs  prédominent 
toujours;  diarrhée  abondante,  vomissements,  ascite, 
foie  gros.  Chaque  Ihérapciilique  nouvelle  déclan¬ 
che  une  amélioration,  mais  toutes  sont  éphémères. 
Une  angine,  seule,  a  pu  faire  baisser  le  taux  de  l’al- 
burninc  à  0  gr.  15.  Le  choc  infectieux  semble 
jouer  un  rôle  dans  l’amélioration  plus  manifeste 
que  les  autres  thérapeutiques,  mais  l’inllucncc  de 
l’altitude  ef  de  la  cure  solaire,  en  accélérant  les 
mélabolisines,  a  certainement  aussi  une  influence 
favorable.  Aucune  de  ces  thérapeutiques  n’a  d’ail¬ 
leurs  d’effet  durable. 

Hépatothérapie  de  la  néphrose  lipoïdique. 
Guérison  clinique  persistant  depuis  1  an  1/2.  — 
M.  Péhu  et  M"”  Rougier  apportent  une  observa¬ 
tion  de  néphrose  lipo'fdique  observée  depuis 
1  an  1/2. 

C’est  une  lillclle  de  2  ans  1/2.  entrée  en  .luin 


1932  en  état  d’anasarqiie  avec  ascite  prédominante, 
tête  de  méduse,  cet  état  s’accompagnant  de  diar¬ 
rhée  verte  intense,  albuminurie  massive  (5  gr.) 
avec  cylindres  et  hématies,  pas  de  corps  bi-réfrigé- 
rants.  Le  sérum  sanguin  est  lactescent  et  il  y  a 
invei'sion  complète  du  rapport  sérine-globuline. 
Hypoprotéinémie.  Cholestérol  :  2  gr.  50.  La  ponction 
d’ascite  déclanche  une  décharge  hydrique  qui  ne 
tient  pas.  L’étal  étant  rebelle  à  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques,  on  injecte  sous  la  peau  chaque  jour  du 
per-cxtrail  de  foie  à  partir  de  fin  Juillet  et  on  ins¬ 
titue  une  alimcnlation  riche  en  albumines  cl  dé¬ 
pourvue  de  graisses.  Amélioration  progressive, 
malgré  une  reprise  en  Aoi'it  par  cessation  du  traite¬ 
ment  hépatique.  Guérison  complète  vérifiée  en  No¬ 
vembre  1932  et  qui  persiste  actuellement. 

Les  auteurs  soulignent  l'importance  des  manifes¬ 
tations  hépatiques  dans  ce  cas  de  néphrose  de 
même  que  l’influence  indéniable  de  l’hépatotliéra- 
pie  sous-cutanée. 

Neurogliomatose  à  petites  tumeurs  multiples 
(présentation  de  malade/  —  MM.  Barbier  et 
Badinand  présentent  une  malade  atteinte  de  neu¬ 
rogliomatose  à  petites  tumeurs  multiples  sur  le 
trajet  des  racines  rachidiennes  et  des  nerfs  péri¬ 
phériques.  Ces  tumeurs  ont  amené  l’apparition 
d’un  syndrome  radiculaire,  avec  douleurs,  atrophie 
musculaire,  abolition  des  réflexes.  Malgré  l’évolu¬ 
tion  qui  dure  depuis  10  ans,  et  malgré  une  sur¬ 
dité  bilatérale  apparue  peu  à  peu,  il  n’y  a  ni  si¬ 
gnes  cérébelleux  nets,  ni  signes  de  compression 
médullaire.  Les  auteurs  apportent  à  la  Société  une 
pièce  anatomiqTic  du  service  de  M.  Béricl,  où  la 
localisation  des  ncurogliomes  était  tout  à  fait  ana¬ 
logue. 

Un  cas  de  myxœdème  infantile.  Remarques 
sur  le  métabolisme  basal  et  l’action  de  l’extrait 
thyroïdien.  (Présentation  de  malade).  —  M. 
Mouriquand,  M““  ’Weill  et  M.  Pichat  présentent 
une  lillelle  de  7  ans  1/2,  intensément  myxœdéma- 
teiise  et  dont  le  métabolisme  basal  était  diminué 
de  40  pour  100. 

Ils  ont  présenté  celte  observation  surtout  parce 
qu’elle  met  en  évidence,  d’une  part  les  différences 
d’action  de  deux  produits  ou  dérivés  thyroïdiens, 
et,  d’autre  part,  la  distinelion  qui  jjcul  exister 
chez  un  même  myxocdémaleux  entre  les  données 
fournies  par  son  métabolisme  et  celles  données  par 
son  examen  général. 

En  effet,  alors  que  les  extraits  thyro'idiens  n’ont 
pas  modifié  son  métabolisme  basal,  la  thyroxine 
l’a  transformé  rapidement;  d’autre  part,  alors  que 
l’étal  psychique  et  physique,  de  l’enfant  s’amélio- 
rail  par  les  extraits  thyro'idiens,  son  métabolisme 
n’était  pas  modifié,  et,  alors  que  ce  métabolisme 
se  transformait  rapidement  par  la  thyroxine, 
l’amélioration  de  l’état  do  l’enfant  se  poursuivait 
sans  à-coup. 

Méningite  pneumococcique  mortelle  termi¬ 
nant  une  néphrose  lipoïdique  chez  un  enfant  de 
10  ans.  —  MiM.  F.  Meersseman  cl  A.  Lemaistre 
rapportent  un  cas  de  méningite  pneumococcique 
rapidement  mortelle  chez  un  enfant  de  10  ans  pré- 
senlant  depuis  six  mois  un  syndrome  de  néphrose 
lipoïdique.  Celte  localisation  de  l’infection  pneu- 
moeoccique,  si  fréquente  par  ailleurs  au  cours  dos 
néphroses,  ne  paraît  avoir  été  qu’cxccptionnelle- 
ment  notée  jusqu’ici.  Le  liquide  céphalo-iachidion 
montrait  une  pullulation  énorme  des  germes,  con- 
Iraslant  avec  sa  pauvreté  en  éléments  cellulaires, 
et  reiilcrniait  une  quantité  de  cholestérol  nellemenl 
supérieure  à  ia  noiniale  :  94  rnilligr.  par  litre. 

Cil.  .Miuimet. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  21. 

Séméiologie  des  sinusites 
non  compliquées 


Le  fliiigiiosUc  (les  siii)])iiruUoiis  nasales,  c’esl 
en  grande  parlie  celui  des  siniisiles  ;  c’esl  le 
cliapilre  le  pins  iinportanl  do  la  palliologie  de 
celle  ix'gion.  Avant  d’(jUidior  sur  (piels  syinplô- 
ines  on  doil  se  fonder  pour  porler  le  diagnosUc 
de  sinnsilo  cl  recoiuiaîlro  (picl  esl  le  sinus  ma¬ 
lade,  il  esl  nécessaire  de  rappeler  les  nollons 
analomicpies  essenliellos  concernanl  les  sinus. 

Il  anatomiquk.  —  Le  xiinix  luaiillnim  esl 

creusé  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  su])érieur. 
Par  son  Lord  inférieur  il  esl  en  rapiiorl  avec  les 
racines  denlaircs,  el  i)liis  parliculièromenl  avec 
celles  de  la  deuxième  prémolaire  el  des  deux 
grosses  molaires,  (pii  parfois  soidèvenl  le  [ilan- 
tlier  du  sinus.  Ces  raiiporls  explifpienl  la  patho¬ 
génie  dentaire  de  certaines  sinusites. 

Sur  la  iiaroi  supérieure,  orhilalre,  du  sinus, 
chemine  le  nerf  sous-orhilaire  :  la  face  inicrne, 
nasale  du  sinus,  dans  sa  partie  la  jiliis  anlé- 
ricure,  est  longée  par  le  canal  lacrymo-nasal. 

Le  sinus  maxillaire  communiiiue  avec  la  fo.ssc 
nasale  par  un  orifice,  l’ostium  maxillaire,  situé 
sous  le  cornet  moyen  cl  qui  correspond  îi  la  par- 
lie  haute  du  sinus.  Cet  orifice  esl  bordé  jiar  une 
muqueuse  susceplihlc  de  s’«!(lémalicr;  le  drai¬ 
nage  du  sinus  maxillaire  esl  donc  très  défoctuenx. 

Sous  le  cornet  moyen  el  dans  le  voisinage 
immédiat  de  l’ostium  maxillaire  déhouclienl  le 
canal  frontal  el  plusieurs  cellules  ethmoïdales 
(fig.  1).  Ces  rapjiorls  étroits  expliquent  la  pro¬ 
pagation  facile  de  la  su])puralion  du  sinus 
maxillaire  aux  sinus  clhrnoïdaux  el  frontal  el 
montrent  la  nécessité  de  toujours  explorer  la  lo- 
lalilé  des  sinus,  dans  le  cas  de  suppuration  nasale. 

Le  sinus  frontal  est  situé  dans  un  dédouble¬ 
ment  de  l’os  frontal  au-dessus  cl  en  dedans  de 
l’orbite.  Scs  dimensions  sont  variables;  le  sinus 
jieul  infime  filre  absenl.  L’asymétrie  onire  les 
lieux  C(Més  esl  Irfis  fréipienle.  La  cloison  qui  sé¬ 
pare  les  deux  cavités  présente  souvent  des  déhis¬ 
cences.  Le  sinus  frontal  communique  avec  les 
fosses  nasales  par  le  canal  naso-fronlal  qui  assu¬ 
rerait  un  drainage  iiarfail,  n’élaienl  deux  cir- 
conslances  anatomi(pics  fré(picnles  :  1“  la  lu¬ 
mière  du  canal  esl  rétrécie  par  la  voussure  de 
diverses  cellules  ethmoïdales;  2“  la  cloison  na¬ 
sale  esl  souvent  déviée  dans  sa  ])arlie  haute,  qui 
vient  appuyer  sur  le  cornet  moyen.  Le  plus  .mi¬ 
nime  gonllenienl  de  la  muqueuse  suffit  îi  rendre 
totale  l’obstruction  du  méat  moyen. 

Le  sinus  clhmoïdal  esl  constitué  par  un  en¬ 
semble  de  cellules,  une  dizaine  en  moyenne,  si¬ 
tuées  entre  la  cavité  orbitaire  et  la  fosse  nasale  : 
d’un  côté  comme  de  l’autre  la  paroi  sinusienne 
est  exlrfimemenl  mince.  Ce  labyrinthe  elhmoïdal 
occupe  une  situation  intermédiaire  entre  les  trois 
autres  sinus  maxillaire,  frontal,  elhmoïdal,  el 
correspond  à  la  plus  grande  parlie  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales.  Les  cellules  elhmoï- 
dales  s’ouvrent  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
du  cornet  moyen.  Les  premières  consliluenl 
l’elhmoï’de  postérieur  dont  la  pathologie  se  con¬ 
fond  avec  celle  du  sinus  sphéno’idal,  son  voisin 
immédiat.  Les  secondes  forment  l’ethmoïde 
antérieur  et  participent  aux  lésions  des  sinus 
frontal  et  maxillaire. 


Les  sinus  s/jiuinoïdaii.r  sont  comme  ies  sinus 
fronlaux  el  elhmoïdaux  sujels  à  de  grandes  va¬ 
riations  analo)ni(iues.  Siliiés  dans  le  corps  dir 
sjihénoïde  à  la  iiarlie  ])osléro-supéricure  des  fos¬ 
ses  nasales,  ils  sont  de  tous  les  sinus  les  moins 
accessibles  .à  l’exploration.  L’ostium  sphénoïdal 
s’ouvre  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus,  il  esl 
généralement  haut  situé  el  ne  favorise  pas  le 
drainage.  Par  sa  paroi  exlerne  le  sinus  sphénoï¬ 
dal  est  en  rajiporl  avec  le  sinus  caverneux,  le 
nerf  cqiliipie,  les  nerfs  oculo-motcurs. 

1.  —  SiGMCs  roNcrioNMîi.s  lies  siNUsrres. 

Les  sinusites  .se  manifestent  par  des  signes 
fonclionnols  dont  les  uns  sont  constants  comme 
réconlcrncnl  purulent,  el  les  autres  variables, 
comme  les  doul(;urs  et  la  cacosmie. 

l.'écouleincnl  purulcnl  dans  les  sinusites  est 
généralement  abondant  :  les  malades  salissent 
plusieurs  mouchoirs  par  jour.  Dans  les  ])ériodcs 
aiguës  de  la  maladie,  il  n’est  pas  rare  ipie  le 
pus  soit  teinté  de  sang.  Cet  écoulement  se  fait 
généralement  le  malin.  Les  sinus  renqilis  pen- 


l'cllimoïcle  en  deux  légions  postérieure  cl  antérieure. 

(ianl  la  nuit  se  vident  dès  que  la  tète  prend  une 
position  ])lus  favorable.  Parfois  il  suffit  que  le 
malade  incline  fortement  la  tête  en  avant  pour 
(lu’un  flot  do  jiiis  sorte  des  fosses  nasales. 

Dans  le  cas,  le  plus  fréquent,  où  la  sinusite  esl 
unilatérale,  il  n’y  a  d’écoulement  que  par  une 
seule  narine  :  le  mouchage  purulent,  abondant, 
s’il  est  unilatéral,  constitue  un  bon  signe  de 
présomption  de  sinusite.  L’écoulement  purulent 
se  fait  tantôt  par  la  parlie  antérieure  des  fosses 
'lasales,  tantôt  par  la  partie  postérieure.  Dans  ce 
dernier  cas  le  malade  crache  ou  déglutit  le  pus 
qui  lui  descend  dans  le  pharynx.  Ces  dégluti¬ 
tions  peuvent  entraîner  de  l’aérophagie.  L’aéro¬ 
phagie  reconnaît  assez  souvent  pour  cause  une 
sinusite  méconnue.  L’orientation  variable  de 
récoulcmont  esl  la  cons(!quencc  de  l,i  disposition 
anatomique  des  différents  sinus. 

Les  malades  allcinls  de  sinusite  se  plaignent 
très  .souvent  de  percevoir  par  intermittence,  spé¬ 
cialement  quand  ils  se  mouchent,  une  odeur 
nausé'abonde.  C’esl  dans  le  cas  de  sinusite  maxil¬ 
laire  d’origine  dentaire  que  la  fétidité  (tu  mou- 
chage  est  le  plus  accentuée.  11  esl  exceptionnel 
cpie  celle  odeur  soit  jieixice  dans  le  voisinage  du 
malade  :  on  dit  que  la  icosinie  esl  subjective, 
contrairement  h  la  cacosmie  de  l’ozène  qui, 
étant  exclusivement  perçue  par  l’entourage  du 


malade,  e.st  dite  objecliie.  .Mais  il  peut  airiver, 
(piand  la  sinusite  est  ancienne,  que  le  malade 
jierde  l’odorat  el  par  conséquent  n’éprouve  plus 
la  cacosmie  subjective.  De  môme  la  stagnation 
des  sécrétions  desséchées  dans  les  fosses  nasales 
[leiit  dégager  une  odeur  suffisamment  forte 
|i(iur  être  perçue  dans  le  voisinage  du  malade. 

Les  douleurs  sont  Irès  variables  suivant  le 
siège  de  la  siqipuration  sinusienne  :  c’esl  un 
signe  inconstant  el  infidèle.  11  y  a  des  sinusites 
(pii  ne  sont  jias  donlonreuses,  el  les  douleurs 
localisées  aux  ])oinls  dits  d’élections  n’indi- 
(pieiil  pas  obligaloirenieiil  la  jirésence  d’une 
sinusite.  Lu  général  les  sinusites  maxillaires 
ne  sont  jias  douloureuses,  sauf  pendant  les  pé¬ 
riodes  aiguës.  On  peut  alors  observer  des  dou¬ 
leurs,  soit  spontanées  dans  les  racines  den¬ 
taires,  soit  |)rovo((U('‘es  .à  l’émeigence  du  nerf 

(.'uit,  la  douleur  esl  particulièrement  fréipienle 
dans  les  sinusites  frontales  où  elle  peut  attein¬ 
dre  une  intensité  extraordinaire.  Klle  apiiarail 
généralement  dans  la  matinée  el  ne  se  calme 
(pi’aiirès  l'expulsion  d’un  bouebon  purnleiil.  La 
percussion  du  front  esl  douloureuse  ainsi  (pie 
la  pression  en  deux  jioints  bien  définis  :  l’émer- 
gence  du  nerf  sus-orhilaire  et  l’angle  interne 
de  l’uîil,  au  niveau  de  la  poulie  de  réllexion  du 
grand  oblique  (point  de  Kvving). 

Dans  les  sinusites  ethmoïdales  el  sphéno’ida- 
Ics,  les  douleurs  n’ont  pas  un  caractère  bien  pré¬ 
cis.  C’esl  une  céphalée  profonde,  avec  irradia¬ 
tions  vers  la  nuque  el  l’occiput,  souvent  accom¬ 
pagnée  d’une  sensation  de  déséquilibre  dans  les 
mouvements  rapides  de  la  tôle,  de  larmoiement 
el  de  photophobie.  C’esl  à  cet  ensemble  sympto¬ 
matique  que  beaucou])  d’auteurs  donnent  le  nom 
de  syndrome  de  Sluder.  Certains  l’interprètent 
comme  une  névralgie  du  ganglion  sjihéno-pala- 
tin,  d’autres  en  font  la  conséquence  d’une  irri¬ 
tation  du  nerf  vidien.  La  constatation  de  cet 
ensemble  de  signes  doil  engager  .à  pratiquer 
l’exploration  complète  des  sinus  postérieurs. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  retentissement 
que  les  sinusites  postérieures  peuvent  avoir  sur 
le  nerf  optique.  La  névrite  optique  rétro-bulbaire 
était  il  y  a  quelques  années  encore  considérée 
comme  la  signature  d’une  sinusite  sphénoïdale 
méconnue.  Ln  réalité,  elle  relève  jiresipie  toujours 
de  la  sclérose  en  plaipies.  Si  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire  se  rencontre  parfois  au  cours  de  certaines 
sinusites  jioslérieures  mal  drainées,  il  s’agit  là 
d’accidents  tout  à  fait  exceptionnels. 

IL  —  SlG.XES  l’IIYSIQUES  UES  SI.XL’SITES. 

a)  lihinoscopie.  —  La  rhinoscopie  permet 
d’une  part  d’éliminer  toutes  les  causes  qui  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  une  suppuration  nasale, 
d’autre  part  de  préciser  d’où  vient  le  pus. 

Nombreuses  sont  les  affections  nasales  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  suppuration  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  el  peuvent  par  conséquent  évoquer  l’idée 
d’une  sinusite  :  corps  étrangers,  tumeurs  el  sur¬ 
tout  rhinites  banales  ou  spécifiques.  11  faut  donc, 
au  cours  de  l’examen  rhinoscopique,  après  avoir 
débarrassé  les  fosses  nasales  des  sécrétions  qui 
les  encombrent,  s’asurer  qu’il  n’y  a  pas  d’obs- 
Irnction  ou  d’ulcération  (pii  ferait  envisager 
l’un  des  diagnostics  précédents.  Kn  ce  qui  con¬ 
cerne  les  rhinites  non  spécifiques,  c’est  l’absence 
des  signes  propres  aux  sinusites  qui,  ]iar  élimi¬ 
nation,  fera  porter  ce  diagnostic. 

La  région  des  fosses  nasales  qui  doit  filre  par¬ 
ticulièrement  inspectée  dans  le  cas  où  l’on  soup- 


1974 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  6  Décembre  1933 


N“  97 


<;oni)e  une  sinusite  osl  le  niéiil  moyen.  I.?i,  en 
elTol,  iléliouclient,  les  oiilieos  des  sinus  lionliil, 
niiixillaiie  cl  ellinioïdal  antérieur,  l'ar  consé¬ 
quent,  la  constatation  d’une  traînée  purulente 
dans  cette  région,  surtout  si  elle  se  renouvelle 
rajiidement,  est  Un  signe  important  en  faveur 
du  diagnostic  do  sinusite.  Kt  de  même  la  pré¬ 
sence  de  polypes  (pii  presque  toujours  coexistent 
avec  des  altérations  de  la  imiqueuse  du  sinus" 
maxillaire,  ce  qui  iio  veut  pas  dire  (pic  polyposc 
nasale  et  sinusite  soient  des  étals  anatomiques 
idenli(pies.  Parfois  au  lieu  de  jiolypes  on  a])er- 
çoil  dans  le  méat  moyen  une  sorte  de  bourrelet 
rouge  formé  jiar  la  muqueuse  cl  qui  double  le 
cornet  moyen  :  c’est  le  bourrcAcl  de  Kaujiiuin 
caractéristique  des  sinusites  maxillaires. 

La  rliinoscopie  postérieure  petit  montrer  du 
pus  sur  la  queue  du  cornet  moyen  ou  la  voille 
du  cavurn.  Ce  pus  vient  du  siibéuo'ide  ou  de 
l’ethmoïde  postérieur.  On  lient  voir  également 
du  pus  sur  la  queue  du  cornet  inférieur  :  mais 
celle  constatation  no  permet  guère  do  préjuger 
quel  est  le  sinus  malade.  On  ])out  s'.uder  pour 
tous  ces  examens  de  l’instrument  appelé  sal])in- 
goscope  qui,  dans  dos  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  iiermet  de  voir  l’ostium  spbénoi'dal. 

b)  Diaphanoscopie.  —  La  diajibanoscopie  ou 
Iransilluminalion  consiste  <à  recbereber  au 
moyen  d’une  petite  ampoule  de  8  à  10  volts  la. 
transparence  des  régions  maxillaire  et  frontale. 
C’est  dans  le  cas  de  sinusite  maxillaire  ipie  ce 
procédé  a  le  plus  do  valeur.  La  lamiio  montée 
sur  un  niauclic  sjiécial  est  introduite  dans  la 
bouche.  11  est  facile  dans  ces  conditions,  la 
bouche  étant  fermée  et  le  sujet  examiné  dans 
l’obscurité,  de  juger  de  la  transpaience  des  si¬ 
nus.  'trois  jioints  doivent  retenir  l’attention  ; 

1"  La  région  .sous-orbitaire.  Chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  celle  région  pendant  la  diaphanoscoiiie 
s’éclaire  vivement,  formant  un  croissant  lumi¬ 
neux  très  net.  Lorsipie  la  transparence  est  mau 
vaise,  ce  croissant  disparaît  ; 

2”  La  légion  jugale  ipii  correspond  à  la  jiaroi 
antérieure  du  sinus  et  se  présente  sous  une 
forme  ovalaire,  moins  lumineuse  ipie  la  zone 
Itrécédenle; 

La  iiu])ille.  Dans  l’obscurité  les  deux  jiupil- 
les  du  sujet  regardant  l’observateur  brillent  d’un 
éclat  légèrement  teinté  de  rouge.  El  de  plus,  le 
sujet  éprouve  lui-méme  une  sensation  lumineuse 
égale  dans  les  deux  yeux,  surtout  lorsque  les 
j)au|)ières  sont  fermées.  Ces  deux  iibénomèncs 
n’existent  qiu'  si  la  transparence  est  normale. 

Dans  le  cas  du  sinus  frontal,  la  lampe  revêtue 
d’un  capuebon  spécial  est  iqipuyée  dans  l’angle 
siqjéro-iidernc  de  l’orbite  :  on  obtient  normale¬ 
ment  une  plage  lumineuse  qui  correspond  è  la 
partie  interne  du  sinus  froidal. 

On  nu  peut  pas  dire  que  la  diaphanoscopie 
fournisse  des  signes  de  cerliludo  de  sinusite. 
D’une  part,  en  effet,  il  faut  tenir  com|)te  des 
causes  d'erreur  que  l’anatomie  exjjlique  :  épais¬ 
seur  considérable  de  la  jiaroi  osseuse,  sinus  très 
petit.  D’autre  part  un  défaut  de  transparence 
lient  être  la  conséiiuence  de  processus  variés  : 
une  tumeur,  par  exemple,  donne  la  mémo  obscu¬ 
rité  qu’une  sinusite.  11  faut  en  outre  savoir 
qu’ajirès  la  guérison  d’une  sinusite,  la  transpa¬ 
rence  peut  rester  très  longtemps  défectueuse. 

c)  lUulior/raphie.  —  Il  y  a  plusieurs  manières 
d'utiliser  la  radiographie  en  vue  du  diagnostic 
des  sinusites  ;  la  radiographie  simple  et  la  radio¬ 
graphie  après  injection  do  lipiodol. 

lîadiograpitie  simple.  —  Trois  positions  sont 
nécessaires  et  suffisantes  pour  l’élude  radiogra¬ 
phique  dos  sinus.  Il  faut  syslémal  iquement  lés 
utiliser,  môme  dans  le  cas  où  le  diagnostic  est 
par  ailleurs  fermement  établi.  C’est  on  effet  le 


seul  procédé  qui  jiormelle  d’explorer  la  totalité 
des  sinus,  explorations  indispensables  puisqu’il 
est  fréquent  de  voir  la  suppuration  envahir  plu¬ 
sieurs  sinus.  Los  renseignements  recueillis  ont 
en  outre  un  intérêt  opératoire  puisqu’ils  permel- 
lonl  de  préciser  la  forme  et  la  situation  du  ou 
des  sinus  malades.  Les  trois  radiographies  cor¬ 
respondent  aux  trois  positions  :  face  ;  profil  ; 
monlon-verlex,  dite  position  de  Hirtz. 

Radiographie  de  face.  —  On  obtient  ainsi 
l’image  des  deux  sinus  frontaux  et  des  deux  si¬ 
nus  maxillaires.  C’est  par  la  netteté  du  contour 
sinusien  et  par  la  transparence  de  la  cavité  que 
l’on  juge  de  l’état  du  sinus.  l;n  contour  flou, 
une  cavité  sombre,  signent  la  sinusite.  Le  laby¬ 
rinthe  ethmoïdal  est  également  visible  sur  cette 
épreuve,  mais  la  superposition  dans  le  sens  an¬ 
téro-postérieur  des  divers  éléments  celluleux  ne 
permet  pas  de  localiser  avec  précision  le  siège  de 
la  lésion. 

Radiographie  de  profil.  —  Elle  a  l’inconvé¬ 
nient  de  superposer  les  côtés  droit  et  gauche  du 
crAiio,  et  no  permet  par  conséquent  pas  de 
reconnaître  le  côté  atteint.  C’est  néanmoins  une 


position  utile,  car  elle  donne  sur  les  dimensions  ' 
dans  le  sens  antéro-postérieur  des  sinus  fron¬ 
taux  et  sphénoïdaux  des  renseignements  qui  ne 
peuvent  être  obtenus  autrement. 

Radiographie  en  posilion  de  llirtz.  —  C’est 
la  radiographie  des  cellules  ethmo'idales  et  sphé¬ 
noïdales  (lig.  2).  Crâce  à  celte  jmsilion  menlon- 
vertex-placpie,  on  obtient  en  effet  une  projection 
de  cos  cellules,  (pii,  sans  aucune  supcrjipsilion, 
s’encadrent  dans  l’arc  mandibulaire. 

Radiographie  après  lipiodolage  des  cavilés 
siniisiennes.  —  La  radiographie  montre  essen¬ 
tiellement  l’opacité  ou  la  transparence  de  la 
cavité  sinusienne.  L’injection  de  lipiodol  dans 
celte  cavité  augmente  beaucoup  la  valeur  des 
renseignements  fournis  par  la  radiographie.  Le 
liipiidc  opaque  dessine  on  effet  les  contours  d’une 
tumeur,  d’un  kyste,  d’un  polype,  ou  simple¬ 
ment  de  la  muqueuse  hyperplasiée.  Dans  ce  der 
nier  cas  entre  le  contour  osseux  et  le  lipiodol  on 
trouve  une  zone  dont  l’épaisseur  n’est  jamais 
inférieure  à  un  demi-centimètre. 

Dans  quels  cas  faut-il  employer  la  radiogra¬ 
phie  après  lipiodol  .»  'foutes  les  fois  ipie  la  rai¬ 
son  d’une  opacité  diaphanoscopique  cl  radio¬ 
graphique  n’apparaîl  pas  netlemonl  ;  quand  on 
soupçonne  une  tumeur  ou  un  kyste  ;  enfin 
dans  les  cas  de  polypose  nasale. 

l’raliquoment  deux  procédés  permettent  d’in¬ 
troduire  le  lipiodol  dans  les  sinus  :  la  ponction, 
la  méthode  de  déplacement, 
a)  La  ponction  suivie  de  lavage  et  d’injection 


d'huile  iodée  est  le  ])rücédé  de  choix  pour  le  si¬ 
nus  maxillaire.  C’est  dans  ce  cas  que  la  méthode 
donne  les  meilleurs  résultats. 

b)  La  méthode  de  déplacemonl  ou  de  Proelz 
repose  sur  le  principe  suivant  :  si  après  avoir 
mis  la  lêle  du  malade  dans  une  position  conve- 
md)lo  et  variable  suivant  le  sinus  que  l’on  désire 
ex])lorer,  on  verse  dans  le  nez  quelques  centimè¬ 
tres  cubes  de  liquide,  et  qu’avec  une  poire  à  em¬ 
bout  nasal  on  exerce  une  aspiration  sur  les  fosses 
nasales,  l’air  coulcnu  dans  les  cellules  sinusiennes 
sera  aspiré  et  remplacé  aussitôt  par  le  liquide. 
Le  lipiodol  ordinaire  est  trop  épais  pour  se  prû 
ter  à  CCS  recherches,  il  faut  le  dédoubler  avec  de 
l’huile  d’œillette  par  exemple.  On  possède  ainsi 
un  procédé  (pii  permet  d’atteindre  indirectement 
tous  les  sinus.  Suivant  la  posilion  donnée  à  la 
tête  on  peut  remplir  à  volonté  le  sinus  frontal, 
maxillaire,  les  sinus  sphénoïdaux,  etc...  Toute¬ 
fois  ces  sinus  ne  peuvent  se  remplir  que  si  leur 
orifice  n’est  pas  obstrué.  Et  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  rétracter  suffisamment  la  muqueuse 
osliale  pour  qu’elle  admette  le  passage  du  lipio¬ 
dol.  La  méthode  de  déplacement  est  donc  ù  cet 
égard  inférieure  à  l’injection  forcée  de  lipiodol 
après  ponction.  Quand  les  sinus  ont  été  remplis 
de  lipiodol  par  cette  méthode,  on  peut,  en  pra¬ 
tiquant  des  radiographies  en  série  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  étudier  le  temps  d’élimi¬ 
nation  de  l’huile  iodée. 

(1)  Ponction.  Louage.  —  Le  seul  signe  donnant 
rahsolue  certitude  de  l’exislence  d’une  sinusite, 
c’est  la  constatation  du  pus  dans  la  cavité  du 
sinus.  C’est  un  procédé  d’application  courante 
jiour  le  sinus  maxillaire.  Avec  un  trocart  on 
effondre  facilement  la  mince  paroi  qui  sépare  les 
fosses  nasales  de  la  cavité  sinusienne.  L’aspira¬ 
tion  ou  le  lavage  inonlre  s’il  y  a  ou  non  du  pus. 
On  a  recommandé  de  recueillir  l’eau  do  lavage 
dans  un  bassin  noir  (pii  pormellrail  de  mieux 
apprécier  le  défaut  de  transparence  du  liquide. 
On  a  môme  conseillé  l’examen  microscopique  du 
liquide  après  centrifugation.  Dans  la  majorité 
des  cas  le  simjile  lavage  fournit  la  preuve  de  l’in¬ 
fection  sinusienne. 

Ce  procédé  do  diagnostic  n’est  guère  applica¬ 
ble  au  sinus  frontal.  Il  nécessiterait  d’ailleurs 
au  préalable  l’agrandissement  du  canal  naso- 
fronlal  ;  on  ne  peut  dire  qu’il  s’agisse  dans  ce 
cas  d’un  procédé  de  diagnostic. 

La  ponction,  suivie  d’aspiration,  peut  égale¬ 
ment  être  faite  au  niveau  du  sinus  sphénoïdal 
soit  en  passant  par  l’ostium,  soit  en  effondrant 
la  paroi  antérieure  du  sinus,  généralement  très 
mince. 

III.  — -  Ex'i'fauonisA’noN  aiîs  sinusitcs. 

La  présence  d’un  trajet  fisluleux  communi¬ 
quant  avec  une  cavité  sinusienne  ajoute  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  particulièrement  important. 
Le  siège  do  la  fistule  varie  suivant  le  sinus  in¬ 
téressé.'  Les  sinusites  elhmoïdalos  s’extériorisent 
dans  l’angle  interne  do  l’œil,  tandis  que  les  fis¬ 
tules  du  sinus  frontal  siègent  au  niveau  du 
|)lafond  de  l’orbite  et  dans  la  partie  la  plus  in¬ 
terne  de  celui-ci.  l'ài  jindique  les  fistules  que 
l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  sont  colles 
du  sinus  maxillaire  ipii  siègent  toujours  sur  le 
rebord  alvéolaire  correspondant.  Parfois  ces 
fistules  du  sinus  maxill.'drc  sont  assez  larges 
pour  que  les  aliments  passent  dans  le  sinus  puis 
dans  les  fosses  nasales.  Le  malade  signale  lui- 
même  cette  particularité.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Il  y  a  des  fistules  qui  demandent 
a  être  recherchées. 

Il  faut  donc  examiner  systématiquement  le 
rebord  alvéolaire,  spécialement  chez  les  malades 
qui  font  remonter  les  symptômes  sinusiens  h 
une  extraction  dentaire.  ILaoul  Gaussé. 
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VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


A  propos  d’un  nouveau  Traité 
de  médecine  des  enfants^ 


Au  müiiicnl  où  l'on  parle  un  peu  parloul, 
dans  le  inonde  do  la  Facultû  de  Médecine,  dans 
les  Syndicats  professionnels  et  dans  les  Associa¬ 
tions  d’étudiants,  do  la  rél'orine  dos  études  mé¬ 
dicales,  il  est  1)011  do  reinarijuer  HUC  l)ut  do 
la  Nation  quand  elle  crée  des  médecins,  c’est  do 
faire  des  praliciens,  c’est-à-dire  des  hommes  ap¬ 
tes  par  leurs  connaissances  acquises  et  surtout 
par  leur  sagacité  pro])ro  à  reconnaître  les  mala¬ 
dies,  à  les  soigner  et  à  les  guérir.  Or,  si  la 
science  médicale,  qui  a  pour  objet  l'élude  des 
maladies,  s’apprend  sur  les  bancs  des  amiibi- 
tbéàlros  ou  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté 
de  Médecine,  l’art  d’appliquer  ces  acquisitions 
scientifiques  jiour  guérir  les  malades  no  s’ac¬ 
quiert  que  par  la  fréquentation  des  services 
hospitaliers  pendant  les  années  d’études  et  plus 
tard  par  l’exercice  do  la  clientèle.  Le  grand  mé¬ 
rite,  universellement  reconnu,  de  l’Ecole  médi¬ 
cale  française,  c’est  précisément  d’avoir  toujours 
réservé  une  place  prépondérante  à  la  Clinique, 
c’est-à-dire  à  l’étude  do  la  pathologie  in  vivo  el 
à  la  discussion  du  diagnostic  et  du  pronostic 
d’une  maladie  au  lit  même  du  sujet  qui  on  est 
atteint.  C’est  ce  qui  a  valu  à  la  France  l’admi¬ 
rable  phalange  de  médecins  jnaticions  non  spé¬ 
cialisés  (|ui  exercent  sur  tout  l’ensemble  de  son 
territoire. 

Ces  praticiens,  qui  ont  la  satisfaction  morale 
do  jouir  auprès  de  leurs  clienls  du  titre  do  «  mé¬ 
decin  do  famille  »,  doivent  cotte  honorable  pré¬ 
rogative  à  ce  fait  qu’ils  sont  toujours  capables 
de  donner  un  avis  autorisé  devant  n’importe 
quel  cas  de  pathologie,  qu’il  touche  à  la  méde¬ 
cine,  à  la  chirurgie,  à  robstétri(iuo  ou  à  toute 
autre  branche  spécialisée  des  connaissances  mé¬ 
dicales.  Ce  n’est  pas  évideimnent  sans  qu'ils 
aient  parfois  recours  à  des  recherches  de  labora¬ 
toire  ou  à  la  collaboration  de  médecins,  chirur¬ 
giens  ou  spécialistes  ])articulièrcmont  (jualiliés  en 
la  circonstance  (ce  (pii  devient  à  riieurc  actuelle 
souvent  indisiiensablc  en  raison  des  progrès  in¬ 
cessants  des  techniques  modernes  d  ’investigalion) 
mais,  toujours,  ils  restent  le  contre  de  groujie- 
inent  des  renseignements  ipii,  linalemeni,  leur 
permettent  d’élaborer  le  diagnostic  pour  leur 
plus  grande  satisfaction  intollocluellc  cl  morale 
et  pour  le  iilus  grand  bien  de  leur  malade.  N’y 
a-t-il  pas,  en  effet,  pour  l’esprit  de  plaisir  sujié- 
rieur  à  celui  que  donne  la  découverte  de  la  so¬ 
lution  d’un  problème  à  résoudre.!'  pt  ce  plaisir 
ne  se  double-t-il  pas  d’une  immense  joie  quand 
colle  soluliou  permet  d’entrevoir  la  iiossibi- 
lilé  do  soulager  son  prochain;'  D’autre  part, 
qui  (lourrait  aboutir  au  diagnostic  exact  d’un 


rcclioii  (le  MM.  P.  NoiiiicociiT  cl  L.  Iî,\hosm:ix  Socrvlai- 
rcs  ilf  ta  ivilaclion,  .1.  CA'niAi..\  cl  .1.  IIcriNiii..  à  volu¬ 
mes  Kiaml  iii-8''  (17x2.0)  formant  ensemble  4890  p.. 
avec  1,")21  figures,  broclnis  on  reliés  (Mnssmi  et  G'”,  éili- 

Vienl  (le  paraître  :  Tome  1.  Tahlc.  gém’ralc.  drs  ma¬ 
tières.  Introduction  ;  La  médecine  des  enfants.  Matadies 
de  ta  nutrition.  M(dadies  de  la  croissance.  Pathologie  des 
glandes  endocrines.  1  vol.  itc  988  irages. 


cas  donné  mieux  que  le  médecin  de  famille  qui 
ne  se  contente  pas  d’enregistrer  un  sym])tômc 
ou  do  constater  une  lésion  locale,  mais  qui  con¬ 
naît  à  fond  le  lempérament  de  son  malade,  scs 
susceptibilités  viscérales  ou  générales  particu¬ 
lières  el  qui,  do  plus  encore,  n’ignore  rien  de  scs 
anlc'cédcnls  ])ersonnels,  bérédilaires  ou  collalé- 

Ainsi  donc  la  valeur  du  praticien  non  spécia¬ 
lisé  lui  vient  do  son  expérience,  de  son  esprit 
d’observation,  de  son  jugement,  de  l’exercice  in¬ 
cessant  de  sa  profession  ipii  l’oblige  journelle¬ 
ment  à  entraîner  son  esprit  à  triom])ber  des 
diflicullés  (liagnosli(|ucs  (pi’il  rencontre.  Mais 
pour  pouvoir  exercer  ainsi  son  n  art  »,  ce  clini¬ 
cien  doit  être  instruit,  au  moins  un  peu,  de  tou¬ 
tes  les  spécialités,  ne  serait-ce  (pie  pour  savoir 
ce  qu’il  peut  leur  demander  comme  renseigne- 

(ir,  il  est  une  branche  de  la  médecine  qu’il 
ne  peut  jias  ignorer,  c’est  la  pédiatrie,  car  il 
est,  comme  Ions  les  médecins  non  spécialisés, 
iq)|)elé  à  soigner  des  enfants.  Bien  i|u’ello  s’a])- 
])arenle  par  bien  des  points  à  la  médecine 
générale  dos  adultes,  la  médecine  infantile  en 
diffère  iiar  ce  fait  qu’elle  frappe  un  organisme  en 
pleine  période  do  croissance  el  dont  les  réactions 
sont  très  particulières.  Aussi,  esl-:l  parfois  né- 
cessinre  au  médecin  quel  qu’il  soil  de  se  rcqior- 
ler  aux  ouvrages  classiques  do  pédiatrie  pour  y 
trouver  des  précisions  sur  loi  ou  tel  iioint  de 
lialbologio  infantile  (pi’il  ignore  ou  (pi’il  a 
oublié.  Il  élail  donc  regreltablo,  vu  l’évolution 
considérable  (pi’a  subie  la  médecine  infantile 
dans  ces  dernières  années,  que  le  plus  récent 
traité  dos  midadios  des  enfanis  paru  en  l'rance 
portât  la  date  de  1909. 

Le  'riVMTiî  nn  MiimauMî  nos  icmu.xts,  publié  en 
ce  moment  sous  la  direclion  de  1’.  Noaécoi  icr  cl 
L.  Bakonnhix,  par  .1.  Catiiai.v  el  .1i:an  1I(  iim:i., 
secrétaires  de  la  rédaction,  vient  donc  fort  à 
point  pour  combler  une  lacune. 

Embrassant  en  ciiK]  volumes  de  1.000  |)ages 
environ  la  lotidité  de  la  palbologie  infantile,  il 
a  le  mérite  d’èlre  complet  sans  être  toidlu,  les 
auteurs  se  bornant  toujours  dans  leurs  articles 
à  n’exposer  ipie  des  faits  bien  acipiis,  des  lecb- 
ni(pies  (jui  ont  fait  leurs  preuves  cl  des  tbéra- 
lieulnpies  jusiiliées  Jiai'  leurs  résidlals. 

Par  sulle  de  l’extension  du  champ  d’action 
de  la  pi’’dialrie  à  tous  les  appareils,  la  rédaction 
des  (lil’férenis  chapitres  a  dù  être  conilée  à  des 
pédiatres  particulièrement  (lualiliés  ])our  écrire 
chacun  d’eux.  On  aurait  im  craindre  (pie,  de  la 
sorte,  l’ouvrage  manquât  d’bomogénéilé.  11  n’en 
est  rien,  el  les  deux  directeurs,  P.  N’oaÉcoimr  et 
L.  BviioxxHix,  l’un  cl  l’aulre  élèves  de  V.  lli  ri- 
Mii.,  ont  su  apporter  dans  ce  travail,  avec  ceux 
de  leurs  collaborateurs  formés  à  l’école  du  pro¬ 
fesseur  Maiu  an,  une  unilé  de  vue  (pii  but  de  ce 
traité  l’exposé  écrit  de  ren.seignenienl  ib'  la 
grande  Ecole  de  iiédialrie  française. 

On  peut  juger  de  la  valeur  de  l’ouvrage  i|uand 
on  voit  signées  jiar  Noiiéc.ouicr  les  inaltulics  tl(( 
le  nutrition  :  par  E.  Li:s\i;,  tes  imdndics  /au-  ca¬ 
rence  ;  ])ar  Gimxi;-!',  la  diphtérie;  par  Dihiik, 
les  maladies  exotiques;  par  lîoisiacr  Diasiu;  el 
Mvnciîi,  Lia.oxo,  la  tuberculose  de  l'enfance  ;  par 
Léox  Tixnai,  tes  maladies  du  sanq  ;  par  linx 
iIi»riMa,,  les  maladies  des  bronches  id  des  pou¬ 


mons  ;  |)ar  l'naiim  Liauaioi:i.ia;i ,  les  affections 
(pislriqucs  et  duodénates  ;  par  G.  Paisscm;,  les 
maladies  du  rein  ;  par  àlomuip  vxn,  les  maladies 
médicales  des  os,  eic. 

On  se  rend  compte  que  ce  traité  de  iiédiatrie 
embrasse  bien  tous  les  cas  (pii  peuvent  se  pré¬ 
senter  devant  le  médecin  praticien  lors(pi'(in  lit 
les  intéressants  chapitres  cons.Kaés  par  \i:\r 
.aux  affections  conrjénitalcs  de  la  face,  el  du  cou, 
par  A.  M  ucrix  el  A.  Moi  (aii;i'  aux  uffeelions  rhi- 
ruiuiieales  des  os,  par  F.  l’iammx  aux  maladies 
de  l'œil  ci  de  ses  annexes,  par  Bn.mcxwiaai  et 
(iii  vnaa.iiin  aux  affections  du  ne:,  des  oreilles, 
du  pharynx  ci  du  larynx,  par  Sézmv  à  lu  der- 
maloloîjie  infantile,  par  lliaiviai  et  Gn.r.iacr-llo- 
ni.x  aux  Ironbles  de  rinlellieienee  el  du  eurae- 
1ère,  par  .1.  LinaiMn  ri:,  Baiioxxi  ix,  Moi  mk.u  axd, 
E.  l'uaiox  à  la  neuroloqie. 

Eiiün,  le  caractère  éminemment  prati(pie  de 
cette  (X'UM'o  s’aflirme  encore  jiar  l’imporlance 
donnée  à  la  lhéraj>euli<pie  qui  est  non  seulement 
Irailée  avec  délails  à  cinupie  article,  mais  fait 
encore  l’objet  d’un  chapitre  spécial  de  .‘500  pages 
à  la  lin  du  Tome  V.  Avec  la  lisie  des  prineijmux 
médieanienis  usités  en  I hérapeul ique  infanlilc 
el  (les  conseils  sur  l'arl  de  jnrserire  el  la  poso- 
loqie  (jénérale  ehe;  l'enfanl,  ou  y  trouve  des 
articles  sur  la  elimalothériqiie  el  bi  erénoihé- 
rapie  jiar  MAiaucr:  à  ii.i.mivi 'cl  F.  S \ixr-G moxs, 
sur  la  physiol hérapie  dans  les  nudadies  des  en¬ 
fanis  pur  I’.  Di  iii'.m,  sur  rinsuffisance  rc.s’/n’ni- 
lüire  el  la  rééd ueul ion  de  la  respiralion  par  ini 
l'vsQLicn,  sur  les  Médiealions  bioloip(jues  jiar 
I’.  IIauvikk,  avec  des  détails  très  instructifs  (|ni 
en  |)ermellenl  l’iqqilicalion  |irali(]ue  sur  la 
sérolbéra|)ie,  les  injeclions  di'  sérums  de  con¬ 
valescents  el  d’anciens  malades,  les  immuno¬ 
transfusions,  les  vaccinalions  préxentives,  la 
vaccinotbi’'ra]iiG  microbienne,  la  baclériojibago- 
Ibérajiie,  la  médication  jiar  le  choc,  la  pyolbé- 
rapie,  la  iiroléinolbérapie,  etc. 

(ic  traité  (le  médecine  des  enfanis  est  édité 
])ar  -\I\L  .Masson  et  Gie,  c’est  dire  (pi’il  est 
présenté  sous  une  forme  impeccalib'  en  cini| 
beaux  Milnines  abondaiimient  illnslrés  |)ar  des 
dessins,  des  pbolograpbies.  des  radiographies, 
des  courbes  de  lenipéral lire,  de  poids  el  de 
laille,  (les  ligures  bislologiipii's,  des  planibes 
en  couleurs...  i.'b.,  ipii  reiidi'iil  plus  altrav'niil 
el  plus  clair  encore  im  texie  déjà  si  Inniiiieux 
el  si  caplivant  par  lui-inénie. 

I  Imi  soiuinc,  c'csl  là  un  ouMaj^u  <|ui  iiu  peul 
pas  inaiKiuur  (roliloiiir  mi  j^raiiil  siircùs  auprùs 
de  tous  les  médecins  et  tout  iiarliculièremenl 
auprès  des  praliciens,  tous  plus  on  inoiiis  jié- 
dialres  jiar  obligation.  11  n’en  esl  pas  nu  cer¬ 
tainement  (pii  ne  tiendra  à  posséder  sur  le 
rayon  le  plus  accessible  de  sa  bibliol lièipie  ce 
Tndlé  de  Médecine  des  Enfants,  véritable  con¬ 
seiller  le(bni(pie  dans  lecpiel  il  sera  sûr  de 
Ironver  faeilemeid  les  lonles  dernières  acipilsi- 
lions  (11'  la  seieia'e  sur  la  palbologie  infantile  el 
la  manière  de  niellre,  grâi  (i  à  elles,  tout  son  art 
au  service  des  petits  malades  ipii  lui  auront 

(In  ne  pouvait  vraiment  laisser  paraîire  ce 
Irailé  sans  féliciter  ses  directeurs  el  ses  rédac¬ 
teurs  d’avoir  réalisé  une  (ouvre  si  reinaripiable 
du  ))oint  de  vue  scienlili!|ne  cl  (l’une  si  grande 
porlée  praliipie.  I.oi  is  l!(xiiixii 
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Qlinzaini:  médic.vli:.  —  l.t;  poids  des  enfants.  — 
Maladies  nedvkuses  et  psychoses.  —  Le  pha- 

TICIEN  ET  LA  PSVCUIATllIE.  —  Un  MÉDECIN  AMÉ- 

iiiCAiN  A  I’auis.  —  Socialisation  des  médecins. 
- -  HÉMUNÉIIATTON  des  médecins  des  HOPITAUX. 


Le  23  ücloln'c  a  ooninieiicé  à  \e\v-Voik  la  quin- 
ztiine  médicale;  celle  année,  elle  esl  consacrée  aux 
«  lioiibies  du  niébiliolisnie  a. 

1“  Dans  la  partie  théorique  de  la  quinzaine, 
il  y  avait  des  conférences  siir  :  «  L’échange 

lotnl  d’énergie  en  relation  avec  la  médecine  clini¬ 
que.  —  Le  niélabolismc  de  la  lifcvre.  —  Le  méta¬ 
bolisme  dans  riiyperlhyroïdisme  et  l’Iiypolhyroï- 
disme.  —  L’acidose  et  l’alcalose.  —  Le  mélabo- 
lismc  minéral.  —  La  distribution  fluide  cl  i’œdémc. 
—  Les  anomalies  congénitales  du  mélabolisme.  — 
I.C  diabclc  chez  les  onfanls.  —  Considérations  cli¬ 
niques  cl  biologiques  sur  l’obésilé.  —  Nos  connais¬ 
sances  présenles  des  vitamines.  • —  'L’influence  du 
diencéphale  cl  de  l'hypophyse  sur  les  fondions 
générales  aulononics.  » 

2"  Des  démonstralions  praliqiies  furent  faites 
dans  17  liôpilaux. 

3“  l.a  troisième  partie  se  composait  d’une  exposi¬ 
tion  d’objets  scient iliqucs  dans  les  salles  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

Pendant  longtemps  les  tableaux  de  poids  du 
corps  de  l’enfant,  arbitrairement  disposés  en  rap¬ 
port  avec  l’àge  et  la  taille,  ont  été  les  guides  qui 
eoniluisaienl  le  médecin,  quand  il  lui  fallait  un 
index  sur  la  nutrition  de  ses  malades.  Mais  derniè¬ 
rement  <cs  tableaux  ont  perdu  leur  importance. 
Le  docteur  '1'.  D.  Wood,  qui,  en  1910,  a  publié 
les  tableaux  les  plus  répandus  parmi  les  médecins, 
vient  de  modifier  son  opinion  dans  une  brochure 
nouvelle,  imprimée  par  le  Conseil  sanitaire  de  New- 
York.  Il  est  convaincu  que  ces  mesures,  à  elles  seu¬ 
les,  ne  peuvent  nullement  être  des  signes  de  l’état 
de  santé  et  d'alimentalion  d’un  enfant.  Il  faut, 
dit-il,  plutôt  se  baser  sur  rexamen  iihysiquc  gé¬ 
néral  jioiir  le  diagnostic  de  la  sons-alimentation, 
que  sur  les  tableaux  des  poids. 


Dans  un  des  derniers  niiméro.s  dn  American 
Journal  oj  l'sychiatry  nous  lisons  les  données  sui¬ 
vantes  :  «  Sur  be-,  -1.398  malades  traités  à  l’Institut 
neurologique  de  New-York  pendant  18  mois,  jiis- 
ipi’au  30  .luiii  1932.  (U/tO  pour  100  représentaient 
des  maladies  mentales  ;  des  ])sycho.ses,  des  fai¬ 
blesse  mentales,  des  psycho-névroses,  des  défauts 
lie  dévelo]ipcmenl,  des  dégénérescences  et  des 
scléroses  du  cerveau;  des  conditions  Irauinatiqncs 
du  système  nerveux  central,  des  intoxications,  des 
infections,  des  néoplasmes  et  divers  troubles  vas¬ 
culaires  ipii  étaient  presque  inévitablement  liés 
à  des  syniptôines  mentaux  clairement  définis.  » 

De.s  aiilenrs  soutiennent  qiCcn  général  les  deux 
tiers  des  malailcs,  qui  viennent  demander  à  être 
admis  au  Irailemenl  neurologique,  sont  atteints  de 
psycbonévrose  et  que  les  problèmes  soulevés  par 
leur  examen  ne  sont  nullement  neurologiques. 

S’il  est  VTai  que  le  plus  grand  nombre  des  soi- 
disant  maladies  nerveuses  sont  d’origine  mentale 
et  si  l'on  ne  peut  nier  que  les  irrégularités  psyehi 
ques  se  mêlent  au  tableau  clinique  de  toutes  les 
maladies,  môme  eornatiques,  les  médecins,  les  pra¬ 
ticiens  ordinaires  devraient  avoir  nue  connaissance 
au  moins  superficielle  de  la  psychiatrie.  Mais  un 
rapport  d’un  Comité  de  spécialistes,  publié  ré- 
cemmont,  nous  apprend  que: 

Sur  68  écoles  américaines  de  médecine,  20  seu¬ 
lement  possèdent  des  chaires  de  psychiatrie  pro¬ 
prement  dite.  Dans  15  écoles,  la  psychiatrie  a 
son  enseignement  combiné  avec  celui  de  la  neu¬ 
rologie;  32  incorporent  la  psychiatrie  dans  la  mé¬ 
decine  interne,  landi.s  qn’nne  des  .MoIe!;  n'en¬ 


seigne  en  aucune  fai'on. cette  branche  de  la  méde- 

Ce  Comité  a  aussi  trouvé  que  le  grand  public, 
prenant  de  plus  en  plus  d’intérêt  aux  questions 
de  psychologie,  le  cliarlalunisme  dans  la  pratique 
psychologique  a  beaucoup  augmenté  ces  dernières 
années.  Des  revues  et  des  livres  populaires  sur  ce 
sujet  paraissent  en  nombre  croissant.  On  a  vu 
nombre  de  faux  psychiatres  et  de  faux  psycholo¬ 
gues  qui  se  combattent  les  uns  les  autres. 

Les  experts  en  ces  matières  recommandent  la 
fondation  d’un  bureau  de  professeurs  en  psychia¬ 
trie  qui  feraient  pas.scr  des  examens  spéciaux  et 
n’autoriseraient  que  les  médecins  ayant  subi  avec 
succès  CCS  épreuves  à  porter  le  titre  de  spécialistes. 


^  îH 

A  pro|)os  àt-  ma  correspondance  publiée  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Septembre,  je  viens  de  re¬ 
cevoir  de  France  une  lettre  caractéristique,  écrite 
par  un  jeune  médecin,  interne  des  hôpitaux  de 
l’aris,  et  illustrant  ce  que  je  soutenais  sur  l’igno¬ 
rance  du  médecin  américain  ordinaire  concernant 
les  écoles  de  médecine  françaises. 

11  raconte . 

«  J’ai  eu  une  aventure  assez  amusante.  Il  y  a 
quelques  jours,  on  m’adresse  un  médecin  améri¬ 
cain  qui  désire  être  renseigné  sur  l’état  actuel  de 
certaines  questions  médicales  en  France.  Ce  n’était 
pas  mon  domaine,  mais  je  puis  tout  de  même 
le  renseigner.  Je  l’amène  à  la  bibliothèque  de 
l’hôpital  où  je  lui  montre  les  volumes  sur  la 
question,  dans  un  traité  de  médecine  et  dans  un 
autre  de  physiologie,  de.  Ce  brave  homme  est  un 
.Vméricain  lût)  pour  100,  comme  on  dit  chez  vous, 
et  un  médecin  américain  moyen  ou  typique.  Kh 
bien,  il  esl  tout  étonne  d.;  constater  qu’il  existe 
en  France  de  grands  traités  médicaux  cl  scientifi¬ 
ques  1  Fl  il  ne  se  gêne  pas  pour  exprimer  son 
étonnement.  Il  est  évident  que,  pour  lui,  la 
France  est  un  pays  de  second  ordre  scientifique 
—  une  contrée  arriérée  quelconque.  Ce  n’est 
pas  qu’il  soit  gallophohc.  Au  contraire  —  il  aime 
notre  pays.  Il  esl  en  extase  devant  notre  archi- 
leclurc,  nos  jardins.  Après  deux  mois  qu’il  a 
passés  à  Londres,  la  France  esl  pilloresquo.  .Mais 
il  ne  lui  esl  jamais  venu  à  l’idée  que  la  France  a 
aussi  une  science,  une  médecine  de  valeur,  etc. 
Pour  lui,  l’Allemagne  c’est  le  pays  scientifique. 
Berlin  et  'VieHne  sont  les  centres  mondiaux  de  la 
médecine.  Les  ouvrages  que  je  lui  montre  —  dont 
l'étudiant  se  sert  ici  tous  les  jours  —  les  appa¬ 
reils,  les  hôpitaux,  cl  ce  que  je  lui  raconte,  tout 
cela  fait  une  forte  impression  sur  lui.  Il  finit  par 
s’écrier:  «  Croyez-vous  que  le  centre  scientifique 
a  commencé  à  changer  de  place Qu’il  s’en  va  de 
l’.\llemagnc  et  est  en  train  de  venir  en  France?  » 
Il  est  convaincu  que  ce  qu’il  vient  d’apprendre 
doit  être  nouveau  parce  qu’il  ne  le  savait  pas.  Je 
l’ai  prié  de  penser  à  ce  que  serait  la  médecine 
sans  les  Claude  Bernard,  les  Pasteur,  lés  Laennec, 
etc.  Ce  qu’il  approuve;  mais  ce  fut  néanmoins 
une  révélation  pour  lui.  Pour  la  première  fois,  il 
a  associé  dans  son  esprit  tous  ces  noms,  restés  pour 
lui  dans  le  domaine  purement  livresque,  avec  la 
France,  vivante,  actuelle,  telle  qu’il  la  voyait, 
d’ailleurs  «  pittoresque  »,  etc.  Seulement,  bien 
entendu,  il  l’oubliera  vile.  Car,  ayant  passé  deux 
mois  à  'Londres,  il  reste  quatre  jours  i\  Paris,  puis 
séjournera  six  mois  dans  les  vraies  citadelles  de 
la  science  médicale,  que  sont  pour  lui  l’Allemagne 
cl  l’AulricIie.  Cette  rencontre  m’a  été  extrême¬ 
ment  instructive.  Flic  m’a  démontré  quelque 
chose  que  je  devinais  depuis  longtemps,  mais  que 
je  refusais  de  croire:  c’est  l’incroyable  ignorance 
de  la  majorité  des  médecins  américains  de  tout 
CO  (pii  esl  français  et  leur  profonde  vénération  de 
tout  ce  qui  est  germanique  —  oui,  germanique 
encore  plus  qu’anglo-saxon.  » 

A  celle  lettre  éloquente,  qui  est  très  instructive 
pour  les  Français,  je  me  permets  seulement 
d'ajonlcr  :  «  Pourquoi  cet  état  d’ignorance  de 
r.Vméricain  ordinaire  et  du  disciple  d’Fsculape 
Yankee  moyen,  du  progrès  scientifique  et  médical 
de  la  France?  Voici  ma  réponse  :  Elle  est  due  d’un 


grands  médecins  français  d’éclairer  l’Amérique  sur 
leurs  travaux  et  de  l’autre  côté  à  la  forte  et  cons¬ 
tante  propagande  allemande,  dans  notre  pays.  » 

* 

*  * 

On  discute  beaucoup  chez  nous  la  question  de 
la  socialisation  de  la  médecine.  La  grande  majo¬ 
rité  des  médecins  et  nos  représentants,  les  chefs 
de  nos  grandes  Sociétés  professionnelles,  s’y  oppo¬ 
sent.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  avec  plus  de  dé¬ 
tails.  Mais  à  présent,  il  suffit  de  dire  que  s’il  y  a 
une  minorité  assez  importante  en  faveur  de  ce 
projet,  c’est  le  résultat  de  la  crise  économique  ac¬ 
tuelle.  11  y  a  qiKîlqucs  années,  aucun  de  nos  méde¬ 
cins,  si  l’on  excepte  le  très  petit  nombre  classé 
dans  l’avant-garde,  n’y  aurait  consenti.  Ceux  qui 
ont  commencé  à  sentir  l’effet  de  la  pauvreté  et 
qui  ont  cessé  d’espérer  des  richesses,  n’ayant  plus 
rien  à  perdre,  pensent  de  plus  en  plus  que  la 
socialisation  de  leur  profession  les  délivrerait  des 
soucis  de  l’existence. 

En  attendant,  ils  demandent,  et  en  cela  ils  ont 
la  majorité  avec  eux,  que  les  médecins  employés 
dans  les  hôpitaux  et  dispensaires  soient  rémuné¬ 
rés.  Car,  en  Amérique,  presque  la  totalité  du  li’a- 
vail  médical  dans  les  institutions,  qui  ne  sont  pas 
slriotemonl  privées,  est  donnée  gratuitement, 
quoique  souvent  les  malades  paient,  les  plus  indi¬ 
gents  même  paient  souvent  quelque  chose.  Celle 
réforme  sera  difficile  à  obtenir,  puisque  ce  sont  les 
médecins  eux-mêmes  qui  ont  établi  la  coutume 
que  leurs  services  ne  coûtent  rien  aux  hôpitaux. 
Et  comment  s’expliquer  cela  ?  C’est  que  les  méde¬ 
cins  ont  toujours  trouvé  un  bénéfice  ou  un  avan¬ 
tage  à  donner  leur  temps  aux  hôpitaux:  ce  ser¬ 
vice  hospitalier  leur  permet  de  se  perfectionner, 
les  honore  et  les  rehausse  dans  l’estime  du  public, 
d’où  augmentation  de  clientèle. 

* 

*  * 

Euhatum  :  Dans  mon  dernier  article,  des  erreurs 
d’impression  me  font  dire  :  1“  que  le  «  Life 
Extension  Insliliile  paie  les  consullalions  périodi¬ 
ques  à  des  tarifs  assez  élevés  »,  au  lieu  de  dire 
que  c’est  à  l’inslilul  que  la  clientèle  paie  assez 
cher;  2°  qu’une  grande  Compagnie  d’assurances 
permet  l'i  ses  clients  de  se  faire  examiner  gratui¬ 
tement  par  cet  Institut  «  une  fois  par  mois  », 
au  lieu  de  dire  une  fois  par  an  ;  3"  que  ce  sont 
les  médecins  américains  qui  reconnaissent  l’exis-, 
lence  de  deux  grands  courants  dans  la  médecine 
mondiale,  au  lieu  de  dire  que  c’est  une  vérité 
généralement  reconnue. 

'Le  11  Octobre  1033. 

B.  Lideh. 


Une  cause  peu  banale  et  fréquente 
d’occlusion  intestinale 
d'origine  alimentaire  : 

Le  repas  de  sauterelles 


La  lecture  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  l.  XLI, 
n°  6,  Juin  1933,  p.  948,  de  l’analyse  d’un  article 
d’EIliot  sur  l’obstruction  intestinale  d’origine  ali¬ 
mentaire  paru  dans  7'lic  American  Journal  oj  llie 
Medical  Sciences  de  Juillet  1932,  m’incite  à  faire 
connaître  une  cause  peu  banale  d’accidents  sem- 
lilahlcs  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  au  Congo 
lielge  :  l’ingestion  de  sauterelles. 

Lorsque  les  sauterelles  envahissent  nos  régions, 
les  indigènes  les  captent  en  agitant,  dans  les  es¬ 
saims  au  repos,  de  grands  paniers  :  les  sauterelles 
s’envolent  cl  sont  happées  et  refoulées  au  fond  de 
ces  paniers.  Les  femmes  les  prennent,  enlèvent 
leurs  ailes  et  leurs  pattes,  expriment  leur  abdomen, 
puis  elles  font  cuire  les  corps  dans  de  l’eau.  Après 
celle  prép.aralion,  on  peut  encore  les  améliorer  par 
grillade  dans  de  l’huile  de  palme  ou  de  sésame; 
c’est  paraît-il,  assaisonné  de  sel  et  de  poivre  indi¬ 
gène,  un  mots  délicieux. 

Même  après  une  telle  prépara  lion,  il  .semble,  eu 
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raison  ila  la  l'orle  i>ioi)orlion  dr  carapaces  qu’il 
conticnl,  que  cel  aliment  doive  être  d’une  diges¬ 
tion  difficile;  mais  certains  indigènes,  les  céliba¬ 
taires  enlre  antres  (qui  n’ont  ])as  de  femme  pour 
préparer  leur  repas),  luangenl  les  saulerelles  sans 
enlever  ni  ailes  ni  ixittes. 

.l’ai  observé  ])lusieurs  cas  de  conslipalion  et  de 
coliques,  dues  à  cette  alimentation,  et  je  connais 
deux  cas  mortels  par  obstruction  intestinale.  J’ai 
pu  intervenir  chez  un  malade,  après  essai  loyal 
d’ésérine  et  de  grands  lavements.  Lors  de  la  lapa¬ 
rotomie,  l’inleslin  grîde  ajjparut  fort  distendu  dans 
son  ensemble;  après  fixation  d’une  anse,  .son  ou¬ 
verture  permit  à  une  minime  partie  des  matières 
sèclies  et  enchevêtrées  de  sorlir,  mais  la  masse 
principale  ne  pouvait  glisser  sur  la  muqueu.«e. 
L’anus  iliaque  n’a  presque  rien  donné,  et  le  ma¬ 
lade  esl  mort  le  quatrième  jour  après  l’inlerven- 

l.es  sanliMi'lles  ne  sont  ))as  des  hôtes  régidiers 
de  nos  régions.  Je  ne  sais  si  des  cas  d’obstruction 
semblables  oui  élé  sjijiiiilés  dans  les  régions  ofi 


Intérêts  Professionnels 

Un  de.  riox  ahoiuu^s  nous  pose  lu  quesiion  sui- 

«  Désirant  en  linir,  une  fois  pour  toutes,  avec  la 
question  du  secret  professionnel  vis-à-vis  de  l’Ad- 
minislration,  je  viens  vous  |)rier  de  vouloir  bien 
me  dire  si  oui,  ou  non,  un  médecin  communal, 
non  assermenlé,  chargé,  de  l’inspection  des  écoles, 
doil  donner  le  nom  de  la  maladie  dans  les  eerliticals 
délivrés  au  personnel  enseignanl. 

Jusqu’ici,  je  me  contentais  de  meltre,  par 
pie:  àladanx'  .\...  devi'a  se  reposer...  pour 
raison  de  santé. 

A  l’inspecteur  primaire  qui  me  ren¬ 
voyait  mon  certificat  avec  prière  de  donner 
le  nom  île  la  maladie,  je  réjiondais  :  L'article  378 
du  ('.ode  Pénal  piiuil  d'amende  cl  de  prison...  etc. 


Kl 


1  passi 


Depuis  quelque  temps,  un  nouvel  inspecteur  in¬ 
siste  et  m’oppose  la  (iirculaiie  ilu  29  Septemlire 
1917  par  laquelle  tout  médecin,  même  assermenlé, 
doil  mettre  le  nom  de  la  maladie  sur  scs  cerlili- 

Je  sais  que,  fort  du  Code,  j’aurais  pu  riposter 
par  l’article  378,  mais  craignant  que  mon  client 
n’en  subisse  li‘s  conséquences,  j’ai  dû  m’exécuter 
en  mentiqnnaut  la  maladie  sous  un  néologisme, 
incompréhensible  d’un  primaire.  — ■  ceci  est  une  so¬ 
lution  que  j’emploie  quelquefois,  mais  il  est  sou¬ 
vent  difficile  de  trouver  un  mot  grec  s’adaptant 
à  la  maladie. 

C’est  donc  pour  en  finir  ipie  je  voudrais  avoir 
votre  avis  sur  la  conduite  à  tenir,  quitte  à  faire 
poser  la  quesiion  au  Ministre  de  l’Kduealion  Na¬ 
tionale  ». 


Ko. 


;  la  répnnse  île 


;  eollahoruleur  jurHii(\iu 


Le  principe  de  l’obligation  au  Secret  profes¬ 
sionnel  résulte  de  l’article  378  du  Code  Pénal  qui 
interdit  nolammeni,  aux  médi'eins,  dépositaires  des 
secrets  qu’ou  leur  confie,  de  les  révéler,  hors  le 
cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs. 

Ainsi,  iM.  le  Ministre  du  Travail,  dans  une  ré¬ 
ponse  à  une  question  posée  par  un  député,  déclaiail 
que  «  La  règle  du  secret  professionnel  des  médecins 
ne  souffre,  en  principe,  aucune  e.xccption  ;  sonies, 
les  lois  des  30  Noveiui>re  1892  et  lô  Kévrier  1902 
autorisent  les  médecins  à  déclarer  les  maladies 
transmissible.s.  Mais,  si  les  Services  sanitaires  ont 
intérêt  à  être  renseignés,  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible.  sur  toutes  les  maladies,  les  indications  qui 
leur  sont  fournies,  à  cel  égard,  iic  doivent  pas  eire 
nominatives  »  (flhambie  des  Députés,  2“  séance 
du  19  Novembre  1924.  Déb.  pari.,  p.  3679). 

Kt,  le  Con.seil  d’Klat  a  décidé,  dans  le  sens  de 
l’application  extensive  <le  la  disposition  de  l’article 
378  précité,  que  les  médecins  ne  peuvent  être  obli¬ 


gés  à  fairi-  figurer  le  diagnostic  de  la  maladie  sur 
les  bulletins  de  visite  destinés  au  règlement  de 
leurs  soins  par  rAclministralion  de  l’Assistance 
Publique  (Conseil  d’Klal.  9  Noveuilire  1928  — 
liertrand  —  Lebon  p,  1149:  -  l)all.;z  1929.3.20 
et  les  conclusions  de  M.  le  Commissaire  du  Couver- 
nement  Dayras). 

Il  semble,  qu’il  en  soit  de  même  dans  l’cispèce 
actuelle,  et,  qu’en  raison  de  l’absence  de  disposi¬ 
tion  législative  spéciale,  et  à  moins  qu’il  v  ail  été 
autorisé  par  le  malade,  le  médecin  soit  fondé  à 
refuser  de  mentionner  le  diagnostic  de  la  maladie 
dans  les  eerlifieals  délivrés  avi  personnel  ensei¬ 
gnant,  en  vertu  des  disposition:;  de  l’arliele  378 
du  Code  Pénal  (Voir  à  ce  sujet,  Dalloz,  Itéper- 
loire  pratique.  Y"  Secret  professionnel,  n“  03).  Il 
peut,  seinble-l-il.  mentionner  dans  le  eerlilieal 
l’état  maladif  du  fonctionnaire,  mais,  non  pas, 
donner  l’indication  précise  de  la  maladie,  elle-même. 

Kn  tous  cas,  il  est  de  principe  qu’une  Circulaire 
n’a  aucune  forci:  légale,  et,  ipi’en  tous  cas,  elle  ne 
.saurait  dis|)oser  contrairement  à  la  loi. 

Cil.  Mox'i AI.. 


Instruments  Nouveaux 


Les  grandes  anesthésies  locales  et  régionales  sont 
rendues  fastidieuses  par  le  remplissage  et  la  v  idange 
successifs  de  nombreuses  a  seringuées  »  de  novo- 

Malgré  ceia,  certaines  opérations,  les  gastrecto¬ 
mies,  jiar  exemple,  continuent  à  être  faites,  le  plus 
souvent,  à  l’anesthésie  locale. 

M.  Mérat  (de  Troyes)  a  fait  conslruii-e  une  se¬ 
ringue  à  remplissage  aulomaliqiie.  L’arrivée  du  ii- 
qiiide  se  fait  par  un  ]ielil  tuyau  de  caoulehoiic 


de  sortie  du  liquide. 

I.a  manoeuvre  de  la  seringue  se  fait  d’une  seule 
main.  Klle  laisse  donc  la  liberté  de  l’autre  main 
pour  écarter,  soulever  un  organe,  tendre  ou  fixer 
un  tissu. 

Le  démontage  de  la  seringue  esl  extrêmement 
sinqile  et  à  la  portée  de  toutes  les  panseuses. 

La  stérilisation  est  faite  comme  pour  n’importe 
quel  instrument  :  au  Poiipinel  ou  par  ébullition. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  anuonee  la  mort  à  Kdimboiiig  de  M.  \V. 
Ilope  Kowler,  un  des  pionniers  de  la  radiologie  en 
Anglelerie.  Imniédialemeul  après  la  déiouveiie  de 
Hoenigen,  il  »<■  voua  à  celle  spécialité  et  devint 
radiologiste  à  l’Infirmerie  Hoyale  d’I'Alimbourg. 
iians  le  service  de  Turner. 

Kowler  avait  subi  le  sort  des  premiers  travail¬ 
leurs  des  rayons  X.  Depuis  longtemps  il  souffrait 
de  radiodermite,  ayant  subi  ))lusieurs  opérations  ; 
la  dernière,  au  mois  de  Juillet  de  cette  année,  le 
priva  de  son  bras  droit.  Il  busse  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  cl  ])arlieulièremenl  un  sur  l’orthoradiogru- 
phie  du  cœur  et  de  l’aorte.  Il  avait  une  collection 
privée  de  presque  tous  les  aiqiareils  concernant  la 
radiologie,  construits  dans  le-  différents  pays. 

ARGENTINE 

Le  h'’  Congrès  de  l’Hôpital  Havvson  aura  lieu  du 
10  an  20  Décembre  1933,  à  Duenos-.Aires.  La  ques¬ 
tion  à  l’ordre  dn  jour  sera  :  a  Les  complications 
pulmonaires  de  la  chirurgie  abdominale  »  qui  se 
divisera  en  2  parties  :  1“  complications  post-opé- 
latoires  ;  2"  complications  en  cours  d’opérations. 

Les  rapporteurs  sont  :  MM.  les  Professeurs  Kn- 
ri(|uc  Kinochiello,  Guillernio  liosco,  Alejando  Ce- 
ballos,  ’l'ulio  Martini,  Domingo  Mosto,  Mariano 
lîarilari,  .Mberlo,  Kaeiro,  Andrès  lliancbi  et  José, 
P.  Usleiighi. 

AUSTRALIE 

On  anuonee  la  mort  à  liroben  llill,  Nouvelles- 
(ialles  du  .<U(I,  de  M.  William  David  Kerr  Maegil- 
iin  des  médecins  les  plus  connus  d’Austra- 
avait  élé  en  l'rance  pendant  la  grande  guerre 
illaehé  au  deuxieme  Hôpital  general  australien, 
où  il  monira  une  Ires  trraude  activité.  M.  .Mae- 
gillivray  était  aussi  considéré  comme,  le  plus 
éminent  oriiithologislc  de  1  .Australie  où  ses 
recherches,  non  seulement  sur  des  oise.aux 
■ares,  mais  .sur  des  insectes  et  sur  la  faune  de  ce 
•onlinenl.  ont  euriehi  les  muséums. 


ITALIE 


1  UALUUISMK. 


maintenu  à  distance  par  l’aide  dans  le  récipient 
de  novocaïne. 

C’est  une  seringue  de  10  cmc.  ressemblam,  en 
modèle  réduit,  aux  seringues  à  3  anneaux  de 

l,e  principe  réside  dans  l’utilisation  des  efforts 
déployés  sur  les  anneaux  latéraux. 

Ils  sont  mobiles  et  montés  sur  une  bague  qui 
commande  à  distance,  par  un  petit  |iislon,  l’entrée 
cl  la  sortie,  du  liquide. 

Dans  ie  remplissage,  le  [vouee  extrait  le  piston, 
tandis  que  l’index  et  le  médius  re|)oussent  les  an¬ 
neaux  latéraux,  d’où  onverliire  de  l’admission  dn 
liquide. 

Dans  la  vidange  de  la  seringue,  le  pouce  enfonce 


M-:  luiii.ioriiuQui:  cunïrale  ii 
4e,  depuis  192.5,  dans  la  a  Slazione  Speri- 
meiilale  per  la  Lolla  Antimalarica  »,  à  Home,  une 
Hibliollièqiie  sur  le  Paludisme,  ouverte  aux  savants 
et  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  malariologic. 

Lu  «  Indice  liibliogralico  Universale  délia  Mala¬ 
ria  »  est  publié  chaque  année  par  les  soins  de  cette 
liibliolhèque. 

ün  prie  vivement  tous  ceux  qui  s’adonnent  aux 
questions  et  prohièmes  malariologiques  d’envoyer 
à  la  Station  une  copie  de  leurs  travaux  qui  de 
quelque  manière  ont  Irait  au  ]iatudisme,  dans  le 
Inil  de  compléter  la  liibliolhèque  Centrale  siiéeia- 
lisée. 

Les  [uiblications  et  tonte  demande  doivent  être 
adres.sées  au  Directeur  <le  la  «  Slazione  Sperimenlale 
per  la  Lotia  Antimalarica,  Corso  Villorio  Knia- 
imele  168,  Hom.’  (16)  » 

PORTUGAL 

Toinas  de  Mello  Hreyner,  conte  de  Mafia,  vient 
de  mourir  à  Lisbonne.  Descendant  d’une  aneieuiic 
cl  noble  famille  portugaise,  il  était  une  des  per¬ 
sonnalités  les  plus  appréciées  de  la  société  grâce  à 
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son  :iff!il)ililt'',  sa  distincUon  et  le  eliarnie  de  sa  eon- 
vcrsalioii. 

Médecin  très  jeune,  il  s’élail  sliéeialisé  en  denna- 
lologie  et  l'nl  lotiglemps  direcleui'  de  la  coiisulla- 
tion  à  riiôpilal  do  Desleno. 

Mello  liieynei-  fnl  égalenienl  médecin  dn  roi  1). 
Cai'los,  el  ))i'ol'esÿ<’iir  lilire  à  la  l'acuité  de  Médecine 
de  Lisbonne. 

Aristocrate  par  le  sang  et  par  le  caMir,  il  exerya 
la  médecine  tians  les  liôpilan.x  et  parmi  les  painres. 
Le  mieux  que  l’on  puissç  dire  pour  luinorer  .sa 
mémoire,  c’est  ipie  jamais  médecin  ne  fut  i)liis 
aimé  de  scs  malades. 

RUSSIE 

Le  22  Novembre  a  été  célébié  an  C'.Inb  de  la  Mai- 
.son  des  Savants,  à  Miseon,  le  soixantième,  anniver- 
■sain:  de  l’activité  suenlin(pie  dn  professeur  W. 
Seller»  in-ky. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  M.  A.  Schwaab  :  Vo¬ 
missements  graves  de  la  grossesse  guéris  par 
l’avortement  provoqué  simulé,  /.a  Ivresse  A/é- 
ilicala,  n”  90,  samedi  11  Novembre  1933,  p.  1759. 

cette...  tliérapentiqiie..  Notre  succès  a  été  limité  et 
nous  a  enlevé  tonte  idée  de  recommencer.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  fiyiime  qui,  l’année  ])réeédente.  an  cours 
d’une  première  grossesse,  avait  subi  un  avorte¬ 
ment  tbérapeutirpic  par  vomissements  giaves.  De¬ 
venue  enceinte  pour  la  seconde  fois,  elle  présente  à 
nouveau  des  vomissements  graves  el  est  envoyée  à 
la  Clinique  Tarnier  par  raceonebeur  qui  l’avait 
soignée  antcrieuremeiil .  Cet  aeeouebeur  désirait  se 
|■eu(lre  compte  des  résultats  de  notre  tbérapeutiipie 
qui  le  laissait  un  peu  scei>tique. 

La  femme  réclamait  avec,  ardeur  un  nouvel 
avortement.  Nous  l’avons  fait  endormir  au  ebloro- 
fornie  et  nous  l'avons  laissée  se  réveiller  après 
avoir  simplement  mis  bien  en  évidence  quelques 
linges  ensanglantés.  Le  résultat  immédiat  fut  ad¬ 
mirable  :  eessation  des  vomissements  et  apparition 
d'un  appétit  d’excellent  |)ronostie.  Malbeun'use- 
meiil  ipielques  jours  après,  les  vomissementf 
avaient  repris  et,  avec  d’amers  reproches,  la  femme 
non-  disait  :  a  Vous  avez  bien  enlevé  un  enfant, 
mais  vous  en  avez  laissé  un  autre,  car  je  sais  tpie 
je  suis  encore  enceinte  »,  et  nous  fûmes  obligés 
de  passer  auprès  d’elle  toute  la  matinée  pour  ob¬ 
tenir  jiar  la  simple  ])ersuasion  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation.  Cette  femme  d'ailleurs  guérit  eomplè- 
lemenl  el  put  aeeoueber  à  terme. 

En  fait,  il  est  bien  souvent  imiiossible  de  per.snn- 
der  à  une  femme,  ([u’elle  n’est  plus  enceinte  quand 
elle  ressent  encore  tonte  une  série  de  signes  qn’clle 
connaît  bien  et'  qui  ne  sauraient  passer  ina[M‘ri.us. 
Depuis  ce  temps  nous  avons  renoncé  à  cette  leeb- 
niqne.  Il  est  des  femmes  (ju’il  est  vraiment  trop 
diflieile  de  tromper. 

11  est  bien  évident  (pie,  ])our  tout  le  reste,  nous 
sommes  pleiimment  d’accord  avec  M.  Sebvvaab,  en 
particulier  sur  l’impoilanee  de  ne  pas  éterniser 
dangereusement  un  traitement  médical  dont  les 
résultats  ne  sont  pas  rapidement  observés.  L’avor¬ 
tement  tbérapeuti(pie  reste  sans  auenn  dovitc  iiuli- 
([iié  <lans  certains  cas  «pii  ont  résisté  à  la  tbéra- 
peuli(iuc  babituellc.  Nous  n’avons  pas  encore  ren¬ 
contré  de  tels  cas,  mais  nous  en  reconnaissons 
bien  volontiers  l'exislenee  possible. 

lîiiiMir.vu  et  L,vMiiÉJonr.. 


Livres  Nouveaux 

Diagnostics  urgents.  Abdomen  (2"  éditionl,  ])ar 
II.  Mommui.  1  vol.  de  lOtil  p.,  avec  27C  lig. 
{Miissoii  el  C‘“,  éditeurs).  —  Piix  :  145  fr. 

Il  y  a  trois  ans  à  peine  (|ne  iraraissait  la  première 
édition  des  a  Diagnostics  urgents  »,  de  11.  .M.,  dé¬ 
diée  à  la  mémoire  de  P.  Lecène.  Le  succès  de  cet 
ouvrage  devait  être  foudroyant  et  dépasser  toutes 
les  esiiéranees.  11  devint  immédiatement  le  livre 


classique  pour  les  étudiants  préparant  les  concours, 
le  livre  de  clievet  i>our  les  praticiens,  une  .source 
magnilique  de  documentation  pour  les  ebinugiens 
de  carrière.  Il  s’adressait  donc  à  la  fois  à  l'('nseni- 
bli'.  du  corps  médical  el  chirurgical  el  jeunes  el 
aticiens  pouvaient  le  consulter  avec  un  égal  pro- 
lil  ;  sa  notoriété  fut  grande  non  .seulement  en 
l■'ranee,  mais  encore  à  l’étranger  on  ce  livre  est 
maintes  fois  cité  dans  les  discussions  portant  sur 
les  syndromes  abdominaux  aigus. 

Si  rari'inenl  un  ouvrage  de  pathologie  connut 
paic'il  succès,  rarement  un  succès  fut  aussi  mérité 
car,  par  sa  forme  originale  el  personnelle,  par 
l'élégance  de  son  style,  par  la  richesse  de  sa  docu- 
menlalion.  Moiidor  devait  d’emblée  atteindre  la 
perfection. 

Pour  les  médecins  el  praticiens  auxquels  ce  livre 
est  avant  loni  destiné,  qui  n’anraicnl  pas  connu  la 
piemièi-e  édition,  nous  signalerons  qu’ils  trouve¬ 
ront  dans  ecl  ouvrage  l’étude  complète  des  péri¬ 
tonites  aiguüs,  de  l'appendicite  aiguë,  des  ulcères 
pi'iforés,  des  ])ériloniles  biliaires,  des  perforations 
inleslinnlos  lyi)biques,  des  péritonites  à  pneumo- 
<(>ques  et  à  striq)locoques,  des  |)éritoniles  tubereu- 
b'iises  aiguës.  —  C’est  ensuite  l'élude  des  plaies 
«■I  contusions  de  l’abdomen,  les  hémorragies  inlra- 
périlonéali'S,  les  occlusions  intestinales  (invagina¬ 
tion,  volvulus,  iléus  biliaire,  appendicite  el  occlu- 

I.e  |)lan  de  l’ouvrage  est  demeuré  sensiblemcnl 
le  même,  mais  celte  deuxième  édition  comporte 
près  de  deux  cents  pages  de  plus  que  la  première. 
Signalons  parmi  les  chapitres  nouveaux  ceux  sur 
les  ulcères  perforés  des  enfants,  la  rupture  intra¬ 
péritonéale  des  kystes  bydatiques  du  foie,  sur  les 
e.vamens  radiologiques  d’urgenee  des  péritonites 
par  perforation  du  tube  digestif,  l’hémorragie 
interne  par  perforations  utérines,  l’hémorragie 
intra-péritonéale  avec  syndrome  aigu  (rupture  des 
anévrysmes  de  l’artère  splénique,  apoplexie  inlra- 
f)érilonéale),  complications  infectieuses  des  lu- 
meui's  abdominales  (kystes  infectés,  libronies  in- 
fecté.s),  rinfarclus  hémorragique  de  l’a|)pareil  gé¬ 
nital  de  la  femme,  le  syndrome  abdominal  aigu 
au  <ours  du  purpura. 

Voilà  doue  toute  une  série  de  chapitres  nouveaux 
qui  viennent  compléter  heureusement  la  première 
édilion  cl  assurent  à  la  deuxième  un  succès  cer¬ 
tain,  d’autant  qu’avec  ces  apimils  notables  les  édi- 

(pie  celui  de  l’édition  précédente,  ce  dont  il  eon- 
^ienl  de  les  féliciter. 

J.  SÉxkyun. 


Livres  Reçus 


ü.  Pathologie  buccale,  péri-buccale  et  d’ori¬ 
gine  buccale.  Tome  l.  De  la  Pratique  stomate- 
logique,  pur  MM.  11oi!.s5U,\u-Di;cei,i.h  et  Rxisoa.  1  vol. 
(le  .57(5  p,  avec.  1%  lig.  {Masson  lU  C'“,.  éiliteiirB).  — 
Prix  :  lu'oelié,  70  fr.;  relié,  85  fr. 

(i.  Diagnostic  et  Traitement  du  kala-azar  mé¬ 
diterranéen  de  l'Enfant  et  de  l'Adulte,  par 
M.  D'IIIù.smtz.  1  vol.  de  110  p.  avec  18  lig.  (Colicclioii 
Mcdi’cine  i-l  C.lnniniic  inaliqucs)  [Masson  et  C",  édi- 
leursl.  -  Prix  :  17  fr. 

7.  Diabète  et  Insulinémie,  par  .Ikan  La  IIaiuu:. 

I  vol.  de  '2.Si  p.  avec  45  lig.  (A/as.son  cl  L"',  éilileiirs'l. 
Prix  ;  40  fr. 

S.  Chirurgie  de  l’Appareil  génital  de  la 
femme,  par  It.  Paoesr  cl  .1.  Cnvauira.  Septième  édi¬ 
tion,  revue  el  complétée  (Précis  (ie  'l'ecluiitpie  opératoire 
par  les  pi'osi.-eli'urs  de  la  Facullé  de  Paris).  1  vol.  de 
:r38  p.  avec  207  lig.  [A/a.sson  cl  C'”,  éditeurs].  —  Prix  : 
tuoelié,  2ü  fr.;  c.arlouué,  32  fr. 

0.  La  transfusion  du  sang  de  cadavre  à 
l’homme,  par  Si:hc.k  Judink.  1  vol.  de  150  p.,  avec 
graphiques  (Masson  cl  C'®,  éditeurs).  —  Prix  :  ‘24  fr. 

10.  L’asthme.  Cumnumieations  et  discussions  au 
Premier  Congrès  iiileruational  de  Paslhme,  (Le  Mont- 
Dore,  1932).  1  vol.  de  228  p.,  avec  ligures  (Masson  et 
éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

IL  Contribution  à  l'étude  de  la  différencia¬ 
tion  des  dents  jugales  chez  les  mammifères 
(Essai  d’une  théorie  de  la  dentition),  par  M. 
l'iuvxT,  1  vol.  de  132  p.,  avec  71  fig.  (Publications  du 
Musdain  d’Hisloire  Naturelle)  [Afn.vson  cl  C’’,  éditeurij. 

-  I  rix  ;  20  fr. 

12.  Voyage  au  bout  de  la  nuit,  par  Lmua  l'niuu- 
NA.Mi  Cèi.im:.  1  vol.  de  024  p.  (l)enocl  et  Stecle,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  24  fr.  I 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Un 
cours  <lc  cliniijuc  et  de  nidiolojrie  des  niala<lies  <hî  lap- 
pareil  dijrcsiif  sera  fait  à  la  clinitpie  chirurgirule  de  la 
vSalptUrière  du  15  .laiivier  au  15  l'ëvrier  1934,  par  MM. 
Lcdoux-Lebard,  cliargé  du  cours  di;  radiologie  clinique, 
cl  R. “A.  Gutlmann,  luédeciu  des  hopilaiix. 

Ce  cours  comprendra  un  iniiuiuuin  de  leçons  théori- 
ijues  et  portera  essiuiliellcnieiil  sur  lëxamcn  clinique  cl 
radiologique  «les  malades. 

Les  élèves  seront  initiés  aussi  aux  dilTérciiles  méthodes 
annexes  d’exploration  (tubages  gastriques  el  duodéiiaux, 
gaslroscopie,  gastro-photograpbie,  cte.). 

Le  nombre  des  élèves  est  limil«*  à  *20. 

S’inscrire  au  S«>crélarial  de  la  Kaculté  de  Miidocine 
(guichet  ir  4),  l«*s  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
l 'i  à  K)  heures. 

Droit  d’inscription  :  250  francs. 

Anatomie  médico-chirurgicale.  —  Un  cours  de 
perfeeliounement  de  chirurgie  expérimentale  el  «le  lech- 
iii«|ue  opératoire  sera  fait  par  MM.  Proust,  Maurer,  Rol- 
lanil,  l)reyfus-Le  Foyer,  Soûlas  el  Trihoulel  ;  des  dé- 
mouslralions  de  cliirurgi«)  exp«'rimenlale  et  de  technique 
opératoire  au  laboratoire  d’aiialomio  médico-chirurgi¬ 
cale  auront  lieu  avec  ee  eour.s  à  partir  du  lundi  8  Jan¬ 
vier  1934,  è  IG  lieures,  sur  les  sujets  suivants  : 

Proijmmmc.  —  I.  Gaslro-cnléroslomie.  —  2.  Hésec- 
lioii  gastrique.  —  3.  Gastrectomie.  —  4.  Résection  in¬ 
testinale.  —  5.  Réseclions  coliques.  —  G.  Iléocolojilaslio. 
—  7.  Ablation  du  roclum.  —  8.  Cliohëysleclomie.  — 
9.  Anastomose  de  lu  vésicule,  de  restomae  et  de  l’in- 
lesliu.  —  10.  Splénectomie.  —  11.  Piieumotliorax.  — 
12.  Pleuroscopie.  —  13,  ÎMirénicectomie.  —  14.  Thora¬ 
coplastie  para-vertébrale  avec  ou  sans  désarticuialion  cos¬ 
tale.  —  15.  Thoraooplustic  antérieure  jiara-sternale  et 
axillaire.  —  IG.  Apicolysie  avec  plombage.  — ■  17.  Bron¬ 
choscopie.  —  18.  Chirurgie  osseuse.  —  19.  Chirurgie 
vasculaire.  —  20.  Opération  de  chirurgie  courante. 

Les  démoiisiralions  auront  lieu  les  lundis  el  vendredis, 
à  IG  licun’s.  I.es  élèv«.’s  répéteront  les  inanlis  et  samedis, 

Droit  d’inscription  :  300  francs. 

S’inscrire  au  ScjArélariat  do  la  Faculté  (guichet  n**  4), 
les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  à  IG  heures, 
el  au  Rurenu  des  relations  nu'dicales  avec  l’étranger, 
salles  Réciard,  Facullé  de  McMiecine,  de  9  à  11  h.  et  de 
14  à  17  h.,  .sauf  1«*  sameili  apn;s-midi. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Un  deuxième 
cours  d’urologie  s«Ta  fait  par  M.  Alain  Mouclicl,  pro- 
seeteiir,  5  partir  <lu  lundi  2G  Février  1934,  à  14  heures. 

Prewicie  série.  :  (diirurgie  «lu  rein  et  de  rurelère.  — 
1“  Découverte  du  rein  par  voie  lonilfaire.  Ouverture  des 
abcès  péri  néphrétiques.  Néplireclomies  lombaires.  —  2" 
Chirurgie  de  la  lithiase  rénale.  Neplirolilhotomies.  Pyé¬ 
lotomies.  —  3®  Décapsulation  des  reins.  Néphropéxies. 
Chirurgie  de  rurelère  supérieur.  —  4“  Néphrectomie 
Iraiis  et  parn-périlonéales.  —  5“  Chirurgie  de  l’uretère 
inférieur.  L’uréléro-cysto-néoslomie.  L’nrélérostomio  in- 
Icstinah*. 

Deuxième  série  :  Chinirgu*  «!«•  la  vessie,  de  1  urètre 
cl  lies  organes  géiiilaiix  «le  riinmme.  —  1“  Cystostomie, 
Chirurgie  des  diverticules  de  la  vessie.  —  2“  Chirurgie 
d('s  tumeurs  vésical«*s.  Les  cysfeolomies  partielles  cl  to¬ 
tales.  —  3®  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverlur«î  des  ab¬ 
cès  de  la  prostate.  J’roslaleolomies  Irausvi-siealt^  <*t  pe- 
riiiéab'.  —  4®  Chirurgie  de  1  urelre.  UrelroloniK*  exh-rm*. 
Rupliiivs  traumatiques.  Auloplastics.  Ilvpospadias.  Réfec¬ 
tion  (11*  l’urètre  cluv.  la  femme.  —  5  Chirurgie  d«‘s  or¬ 
ganes  génitaux  de  l’homme.  ]!i]>idul\m<‘etomi(‘S.  (iaslra- 
tious.  Vésiouleclomies. 

r.es  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche. 
Li’s  «"‘lèves  rép«Herout  «nix-mémes  les  opérations  sous  la 
«üreclion  du-  prosecteur. 

Le  nomlne  des  élèves  admis  ù  ces  cours  est  limité; 
seront  admis  hîs  docteurs  en  médecine  français  el  élraii- 
g«‘rs,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 
IG  inscriptions. 

r.e  droit  è  verser  est  de  300  francs  pour  les  deux  séries. 
S’inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n“  4),  de  14  à  IG  h., 
les  lundis,  mercredis  el  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 

nêlivrmtce  du  diplôme  d'hypiène.  —  A  la  session  de 
Novembre  1933,  la  Facullé  de  Médecine  de  Montpellier 
a  délixré  le  diplôme  d’hygiène  à  M"”  Calvel.  à  MM. 
D.|nmcliidi,  Gibelin,  nandriamaïqiiaiiina.  Aiiffret. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  -  A  la  suite 
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il'iiii  concours,  M.  Muiiiy  ii  clé  uoiniué  inonilcur  ilu  la- 
boraloii'c  il’aiialomiu  palliolojjiqiic  de  la  l'aciillé  de  Mé¬ 
decine  de  Monlpellier. 

M.  (iondard  est  cliarp;é  pour  rannée  scolaire  11)30- 
l'.ldi  de  la  ilireclien  des  Iravaux  jn-aliipies  de  pliysio- 
logie. 

Clif.Js  de  luhuniluire  :  Sont  désignés  comme  chefs  de 
lahoraloire  pour  l'année  1933-1934  M.  ISroiissy  (llislolo- 
gie),  M.  Gnilierl  (Analomic  iiatholognpie),  Ml'*-  Giraud 
cl  M.  Knminicr  (l)aclériologie  et  microscopie  cliniques), 
MM.  Monnier  cl  Oerricn  (Chimie  clinique),  M.  Parcs 
(lladiologie  cl  élecirologie). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Infirmerie  spéciale  des  aliénés.  —  Tons  les 
vendredis,  à  15  heures,  îi  partir  du  vendredi  8  Déeenihre 
1933,  des  conférences  cliniques  avec  présentation  de 
malades  seront  faites  pour  les  Doclenrs  eu  médecine, 
|iar  M.  de  Gléramhault  ;  pour  les  étiulianis  en  médecine, 
par  M.  Logre  ;  pour  les  magistrats,  par  M.  lleiiyer,  mé- 
(leoiii  des  liôpilaux. 


Concours 


Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  Hmuiuvj; 
ii’ADMissnnuïÉ.  Ont  ohtenu  (total  de  l’épreuve  théorique 
anonyme  et  de  l’épreuve  clinique)  :  MM.  Renard  47, 
Veil  45,  Blnm  43,  Dollfnss  43,  Hndelo  42. 

Admissibles  :  MM.  Renard  et  Veil. 

Les  épreuves  auront  lien  le  jeudi  7  Décembre  19.1.1, 
à  9  heures  (épreuves  de  Médecine  opératoire). 

Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Séance 
du  30  Novembre  1933  (épreuve  de  consultation  écrite 
sur  nu  malade  relevant  de  l’éleclrologie).  Ont  obtenu  : 

MM.  Stuhl  12,  Rusy  13. 

Uprenve  de  consullatioii  écrite  sur  un  malade  relevant 
do  radio-diagnostic.  Ont  ohlenn  ; 

MM.  Rusy  12,  Devois  10,  Pouhert  13,  Ordioni  13, 
Stuhl  11,  Snrinont  14. 

Stomatologistes  des  Hôpitaux.  —  Ont  obtenu  : 
M’““  Papillon-Léage,  59  points  ;  MM.  Lehonrg,  59,  Rer- 
trand,  51), 5,  Vineenl,  52,  Omnès,  52,  Dufienx,  48,  Béal, 
44,5,  Gencel,  43,  Krilehewsky,  37,  Mesnard,  37,  Cho- 

Admissihles  :  M'”"  Papillon-Léage,  MM.  Lehonrg,  Ber¬ 
trand,  Vineenl,  Omnès. 

Séance  du  2  Décembre  1933.  . —  Ont  obtenu  ; 

MM.  Bertrand,  10,  Lehonrg,  18,  Omnès,  19,  M'"'  Pa¬ 
pillon-Léage,  17,  M.  Vincent,  15. 

Assistants  Electro-Radiologistes  des  Hôpi¬ 
taux.  —  Séance  du  '30  Novembre  1933.  ■ —  Ont  ohlenn: 

M.  Aiuiot,  15,  M"'“  Duclanx,  13,  MM.  Piseligohl,  18, 
Prain,  10,  lliilel,  13,  Pulsforil,  12,  Piiyaiiherl,  18,  8a- 
lanm,  11,  De  Vulpian,  14. 

.A  l'issue  des  épreuves  d(*  nomination,  le  elassi'Uient 
est  :  MM.  Puyauhiut  48  points,  Piseligohl  47,  De  Vulpian 
40,  Salanm  V),  Prain  44,  Ainiol  44,  lintel  41,  M"'” 
Duelaux  38,  M.  Piilsford  30. 

L'Assistance  publique  à  Paris.  -  Un  eeitain 
nouihre  de  places  d'assislanls  des  Gonsullations  générales 
de  médecine  et  de  eliirurgie  seront  vacantes  le  1*''  Jan¬ 
vier  prochain  dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l'Adminis¬ 
tration  générale  de  l'Assistance  publique  fi  Paris. 

Les  candidats,  qui  doivent  juslilier  de  la  double  ipia- 
lilé  de  docteur  en  médecine  i  t  d'ancien  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  comptant  quatre  année.s  d'iulernal,  sont 
priés  de  s’adresser  au  Bureau  ilu  Service  de  Sauté  de 
celle  adminislraliou  (3,  avenue  Victoria)  avant  le  20  Dé¬ 
cembre  prochain,  dernier  délai. 

Hospice  national  des  Quinze-'Vingts.  —  Un 
eoneours  pour  deux  emplois  de  chefs  de  clinique,  à  la 
clinique  nationale  ophlalrnologiipie  des  Qninze-Vingts, 
sera  ouvert  le  mercredi  17  Janvier  1934,  à  9  heures  du 
malin,  13,  rue  Moreau. 

Ceux  qui  désirent  eoneonrir  peuvent  se  faire  inscrire 
au  .Secrétariat  de  l’hospice  national  des  Quinze-Vingls, 
28,  rue  de  Charenton.  tous  h's  jours,  dimanches  et  fêles 
exceptés,  de  9  .4  11  heures  et  de  10  .à  18  heures,  jus¬ 
qu'au  G  Janvier  1934  inclus. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  — -  Le  conemu-.s  d’iuter- 
nat  des  hôpitaux  de  Montpellier  a  eu  lien  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  Novembre  et  s’est  terminé  par  les  dési¬ 
gnations  suivantes  : 

Ont  été  inoposés  coinine  intcrnrx  lilulaires  :  MM.  .\ns- 
silloux,  Passehois,  Bouzigues,  Roche,  Joyeux,  Godlevvski. 

Oui  été  proposés  comme  externes  en  premier  :  MM. 
Quel,  l'assio,  Gineslié,  Mialhe. 

Ont  été  jugés  dipius  de  classement  :  M"'’  de  Gail- 


hmde,  MM.  Deffuant,  Benau,  Roux,  Vorgne.s,  Michel- 
Margiieril,  Delmas,  M’t“  Bcrthezeiie. 

CoNCOUllS  SI'ÉCI.M.  ll’lMUnXAT  DUS  TOlllUMS.  —  Le 

concours  siiéeial  d’internat  des  sanalonunis  s’est  ter¬ 
miné  le  '29  Novembre  et  a  ahonli  aux  désignations  sui¬ 
vantes  ;  comme  interne  titulaire  :  M.  Benau  ;  comme 
externe  en  premier  ;  M.  Kernaud  ;  a  etc  juge  digne  de. 
classement  :  M.  Calas. 

Hospices  oitrils  de  Brest.  —  La  Commission  ad¬ 
ministratives  des  Hospices  Civils  de  Brest  donne  avis 
que  dans  le  courant  de  Mai  1934,  sera  ouvert  un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  d’nn  médecin  suppléant. 

Les  épreuves  auront  lieu  à  l'IIôtel-Dieu  de  Rennes. 

Les  candidats  devront  être  l'rançais,  jouir  de  leurs 
droits  civils  et  avoir  au  moins  25  ans  d’âge  et  40  ans 
au  plus.  Ils  devront  e.xercer  dans  la  ville  de  Brest  en 
qualité  de  Docteur  en  médecine,  depuis  4  mois  au  moins 
au  moment  du  concours. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat  des 
Hospices  civils  de  Bre.st,  où  les  inscriptions  seront  le- 
(.•nes  jusqu’au  1'''  Mai  1934. 

Clinique  chirurgicale  mutualiste  des  Bou¬ 
ches-du-Rhône.  —  Le  20  l'évrier  1934,  à  8  h.  30,  il 
sera  ouvert  â  la  Maison  de  la  Mutualité,  rue  François- 
Moisson,  à  Marseille,  un  concours  pour  deux  places 
d’internes  eu  médecine  et  en  chirurgie  à  la  clinique 
chirurgicale  mutualiste  des  Bouches-du-Rhône,  23,  Che¬ 
min  du  .Sablier,  à  Marseille, 

Les  candidats  devront  s'inscrire  avant  le  17  Février 
193i  à  la  Maison  de  la  Mutualité,  où  ils  pourront  pren¬ 
dre  connaissance  des  conditions  et  règlement  du  con- 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  La  séance  anmielle 
(le  l’Aeadémie  de  .Médetdnc,  an  cours  de  laqiuiUc  seroni 
proclamés,  par  M.  Soiii|ues,  Présidenl,  les  prix  cl  ré¬ 
compenses  décernées  en  19Âk1,  aura  lieu  le  1*2  Décembre, 
à  O  11.  précises. 

M.  llronardel,  Seerétaire  annuel,  présimtera  un  rapporl 
sur  ces  Prix  el  M.  Aebard,  Secrétaire  général,  pronon¬ 
cera  l’éloge  de  S.  A.  S.  le  Prince  Albert  P*'  de  Monaco. 
Prix  d'encouragement  Pierre  Cl.  Paultre 

(iî.nUO  fr.).  —  jM.  (Ibarles  Ma>er,  assislaiil  à  l'imiiital 
Laemiec,  a  obleiin  pour  ce  prix  iionr  ses  Iravanx 

sur  le  Irailemenl  de  la  Tuberculose  pulmonaire  par  les 


Psychanalyse.  —  La  MIP  conférenee  des  psNcba- 
nalysles  de  langue  fraiieaise  se  réunira,  à  Paris,  les  18 
el  J9  Décembre,  à  9  b.  du  malin,  en  Paudiloire  de  la 
l'acnUé  de  Médecine,  h  l’Asile  clinique  Sainte-.Vnne, 
1,  rue  Oabanis. 

UapporI  de  MM.  de  Saussure  el  Piagel,  sur  :  Les 
points  de  convergence  el  de  divergence  cuire  la  jjsvcho- 
logie  «  génitique  »  de  rinlclligcnce  cl  la  psychanalyse. 


Liste  des  préventoriums  et  sanatoriums  en 
France.  —  L’Oflicc  central  vient  de  publier  une  liste 
rnmpl('lemenl  remise  à  Jour  à  la  date  du  l'*"  .Novembre 
des  prévenlorînms  el  des  sanaloriums. 

Oclle  liste  donne  tous  b's  renscignemenis  utiles  (ulli- 
lude,  conditions  d’admission,  prix  de  journée,  etc.), 
pour  }<4  placcmeut  des  malade.s  dans  382  établissements 
i\i‘.  toutes  les  régioîis  de  la  Praiicc.  Klle  est  remise  gra- 
luilemenl  au  siège  de  rOflîce  central,  175,  boulevard 
Sainl-tÛMinain,  à  Paris  ((V),  à  toute  personne  qui  en  fait 
la  demande  el  adressée  à  domicile  contre  IVnvoi  d’un 

Congrès  de  medecme  de  Tunis  Oacam-cs  de 
Paipics,  21.  22  et  2.ï  Mars  PbO.  --  C'est  à  lunis,  sous 
la  presubmee  du  professeur  Nicolle,  «pie  se  tiendra  la 
procliainc  réunion  de  la  l-ederation  des  Sociétés  des 
Sciences  Mialicales  d  Algérie  cl  de  lunisie. 

Le  programme  conipoiiera  des  rapports,  des  comniu- 

L(is  rapimrts  el  b's  communications  auront  trait  à  la 
SypliiUs  e.ii  Afiitjint  du  Nord. 

Huit  rapports  seroni  présentés  :  Trois  par  la  Seclion 
de  Tunisie  :  trois  jiar  celle  dWlgéric  ;  deux  par  relie 


La  SecI  1  I 
l”*  Uuppori  :  H  La  lulle 
par  MM.  M  H  \  1 

«  Inilucnce  d(‘  larsenolbei 

Uinisien  ».  ])ar  M.  Cassai*, 
oculaire  en  Tunisie  »,  ]iar 
l’ii  rapport  sur  «  La 
pbylaxie,  son  Irailemenl  )>  i 

Le  professeur  Gillot  el  M 
rapport  sur  te  La  syphilis 


rctéiiii  le.s  rapports  siiivuids  : 
niilisypbililiqiK'  en  Tunisit*  », 
el  Cliaiiviii.  — '  2*-  Jioppott  : 
pie  (Novarsenicaux)  sur  la 
du  labe.s  chez  le  miisidmau 
—  3'‘  liajtpori  ;  «  La  syphilis 
MM.  Cuéiiod  el  Itogcr  Nalaf. 
sypliilis  au  Maroc,  sa  jiro- 
sera  présenté  par  MM.  Cnlom- 

.  Machucl,  d’Alger,  feront  un 
infantile  en  Algérie  ». 


Deux  autres  rapporU  seront  établis  iiar  les  confrères 

l’aulri'  sur  «  La  syphilis  culanéo-muqneuse  clu*/.  l'iiidi- 
gi'-iie  algérien  ». 

l.)(‘s  communicaliouh  sur  la  ijucsliou  uii.se  à  rélude 
pourront  être  faites  par  tout  adlién*nt  au  Congrès. 

Kidin,  des  conférences  sur  des  sujets  d’actualités  se¬ 
ront  faites  par  d(‘s  pcrsoniialilés  médicales,  françaises  el 
élrangères. 

En  mille,  le  Comilé  de  Tunis  <‘sl  on  Irain  d’élaborer 
un  jnograinmr  toniistiipjc  qui  ]iernu'tlra,  luoyeunant  des 
prix  relativement  modestes,  de  visiter  les  rtîgions  les 
plus  pittoresques  de  la  Tunisie. 

En  même  temps  que  ce  Congrès  médical  aura  lieu  la 
première  réunion  annuelle  hydro-climatique  de  Tunisie. 

.\joulons  qu’à  celle  occasion  le  Comité  envisage  une 
exposition  d’hygiène  de  produits  pbariiiace»ili(pies,  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie  el  d’iiydro-climatologic. 

Happclons  enfin  que  ce  Congrès  est  ouvert  à  tous  les 
médecins,  pliarmaciens,  dentistes,  vétérinaires,  français 
cl  étrangers. 

Très  procliainenu'iil ,  d’ailleurs,  paraîtra  le  jirogrammc 
définitif  de  cc  Congrès  médical,  pour  lequel  de  nom¬ 
breuses  adliésioiis  ont  déjà  été  reeueillies. 

Pour  tous  reuseigucmcnls  coiuplémeulaircs,  on  est 
prié  de  s'adresser  au  «  .Secrélarial  général  du  Congrifs  », 


l'V»  Congrès  international  de  radiologie. 

Le  seci'êl.nrhit  a  disliiliiic  plus  île  8.000  invilalions  en 
SI!  hasanl  sur  le.«  lisles  ili-s  ineinhivs  que  les  Sociétés 
affiliées  au  Goiigrès  lui  ont  fait  parvenir.  Le  nombre  des 
inscriptions  est  déjà  eonsidérahle.  Le  Congrès  sera  on- 
t  officiellemeni  par  le  l’résident  de  la  Confédération 
5se  h:  25  Juillet  1934.  Dans  celle  séance  d’ouverture  le 
professeur  Güsla  Forssell  fera  une  conférence  sur  l'orga- 
e  cancer  en  général.  D’autres 
r  la  lulle  oonire  le  cancer 


nisation  de  la  bille 
conférenciers  référeront 
dans  leur  pays  d'origine 
I  membres  qui  ou 


1)111-  le  Go)nité  de 
niajorité,  accédé  â 
celle  demande.  Le  priigranime  des  séances  |dénicrcs  est 

Radioiliagnoslie  des  tumeurs  des  os.  ConféienciiT  M, 
Kienhock  (Vienne)  ;  eo-rcféi’anls  :  MM.  lilooiigood  (lîal- 
limore),  Gassiil  (Kasan),  Malhey-Goinal  (Roi'deanx).  — 
Aspect  i-adiologiqiie  de  la  tiihercnlose  piilmonaiie.  Con¬ 
férencier  M.  Heri-nheiscr  (Fi-agne)  ;  lo-référanis  :  MM. 
Assmann  (Künigsherg),  Rraeuning  (Sieltin),  Fleischner 
(Vienne),  Maiagliano  (Gènes),  Mehille  (Londres).  — 
Radiolhéi'apie  du  cancer  de  l'ulérus.  Conférencier  M. 
Lacassagne  (Paris);  co-iéféianls  ;  MM.  Hcyman 
(8liiekhohn),  Reganil  (l’aris),  Selmiilz  (Chicago),  Volt/. 
(Munich),  VVintz  (Erlangcn).  —  Radiolliéiapie  des  can- 
5  de  la  eavilé  hncoale  et  ihi  pliarynx.  Conférencier 
IVrussia  (Milan);  co-référanls  :  MM.  llei-M'ii 
(8toekliolni),  Ci)nlaiil  (Paris),  Finzi  (l.ondres),  Pailler 
(Pliiladelphia),  Qiiiek  (New-Vork).  —  Radiogénétiqne. 
Goiiférenrier  M.  Vlnller-Auslin  (Texas);  co-iéféianls  ; 
MM.  Sluhl)!)  (Mnncliehcrg),  'l’imDféeff-Ressovsky  (lierlin). 
—  Radiations  milogénétiqnes.  Conférencier  M.  Gnrwilscli 
(Moseim);  i-ii-réféianis  :  MM.  Friedrich  (Rerlin'),  Rajewski 
''i-am-füi'l),  .^alkind  (Moseini).  —  Analyse  de  la  slrni-lnre 
islallnie.  I.onfeiï-ni-ier  M.  liragg  (Manehesler):  eo-iéfi- 
nils  ;  MM.  Dehye  (Leq)zig).  Fivald  (8lutlgarl).  --  Le 
piiihleme  de  I  nnilieal iiin  du  ilo.sagc  on  iii-nlgenlhéiapie 
iilhn.que.  (.iinfeieiu-ier  M.  llollhnsen  (ilainhin-g); 


:  .MM.  iiaasirnp  (LaegpV 
Miillel  (Pans).  Mnilroch  (Bruxelles).  M 
Jiiik),  Bisse  (Irihoin'g-Br.).  —  Bavi 


II 


4  k) 


is  eosmiipie  el  riivons  d  m- 
M.  8lieverl  (Mockholni): 

tMmiii-li),-  Hess  lInnsBni 
ni  (Bruxelles') 
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;pii'.  (.imferencier  M.  l.arelli  fltii 
Dis  :  MM.  Diiiissel  (Par 
phake  (Giessen). 

.1!  delai  (I  mseriplion  i 
seanees  île  seetioiis  a 
Apiis  le.xpnalion  de  ee  delai,  le  Comilé  fera  piiraîlrc  n 
nouvelle  eiiculaiie  conlenaiil  lu  liste  définiliie  des  en 


M  (Bordeaux).  Sclilie- 


Le  programme  des  disl 
rlil  Collgl'cs  se  lielidra  il 
de  la  receplion  ofheielle 
Gomile  spécial  orgaiiisera 

■s  différenis  raillons  suisses. 


ici  ions  offerles  aux  inemBres 
is  le  eadre  iiiihilue].  A  eôlé 
I  du  liaiiqiiet  de  clôture  iiii 

s  nalionaiix  cl  les  Iradilioiis 


Vacances  du  Premier  Janvier  en  Provence 
et  sur  la  Côte  d’Azur.  —  Sous  le  pnlrimagc  de  la 
Faciillé  de  Marseille  el  de  la  Sociélé  Médicale  du  Lilinral 
Médilerriinéeii.  un  Viiyagc  Médical  llll(•rIllllioIllll  se  riis- 
seiiihleni  îi  Cannes,  le  dimanche  31  Décembre.  Le  pr 
Janvier,  il  visilera  Cannes,  .Aniihes  et  Jiiiin-Irs-Pins.  Le 
2  Janvier,  il  pan  oiirrii  la  Corniche  d'Or  cl  l'EsIéicI 
(Théoiile,  Le  Tiuyiis.  Aiiihéor.  Agiiy.  Siiiiil-Riiphiiel,  Bon- 
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Ciole  lies  Mil  lires 

àSiiniiry,  Uiiiulo], 


(le  i 


l  Voi  t 


*,  Mélrojiole  ilr  1 


ÿiin-Salvjidour, 

Il  ficconde  Ville. 


i  (capitale  ilc 

l’i-mpirc  iloinaiii  au  iv'-‘  siècle),  Sainl-Héniy,  les  Baux 
.■t  A\i-iK>n  (VilK*  .les  Papes)  '  pourra  i'-lre  clïecluée  le 
saiiiei-li  0  et  le  diinaiichc  7,  si  les  voyiiyeiirs  le  désireiil. 

I,a  présiileiiee  et  la  uircclion  scienlilique  de  ce  voyape 
seront  assurées  par  les  professeurs  IiiiLerl,  doyen  de  la 
l'aeullé  de  luédeeiue  de  Marseille  et  Olincr.  L'or'çani- 
r  rOffiec  Climatique  de  la  Soci.'dé 


Mé.li 


oral. 


c»,  aux  éludiauls  en  médecine.  Le  ilroil  d’inseriplion  e 
di  100  franes.  Les  adliércnlft  recevronl  un  permis  de 
jiareours  individuel,  vaKible  eu  toutes  classes,  pendanl 
un  Jiiois.  Le  noiribro  des  jilaces  est  limité  et  les  deman¬ 
des  sei'onl  examiné.*s  l’ans  l'ordre  de  l.-ur  réci'plion. 

La  cotisation  pour  le  voyage  est  de  1.000  francs.  Pour 

Une  revue  gaie  pour  le  médecin.  —  I/Officc 
de  Mil^'arisution  pliarinaeeuliqiio  vient  de  créer,  pour  le 

sous  la  direction  de  M.  Louis  Vidal. 

«  Hidendo  u  cliercliera  snrloiil  à  nous  distraire  di‘ 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  dan 
le  cadre  dr«.  oflieiers  de  réserve  du  service  de  .santé  < 
|iar  décision  du  meme  jour  sont  mainlenns  dans  leur 
affcidalion  acluell.'  : 

lu  ijratir  <lr.  iin’tlrr.iti  lirtili'nant  :  î.es  ruédecîns  sous- 
liciileuaiMs  de  résolve  de  bi  région  il.;  Paris  ci-nprès  dé- 
.si-^ués  :  MM.  Kmiie  Dardy.  .Salomon  Delvuille,  Marcellin 
Morel,  Jean  Hameaux,  PiiuTe  Hrelon.  Haoul  Dodard  des 
,  Aiiuand  'raudoniiel,  Mauriee  Vermorel.  Adolplu? 


I  Hi.ie 


Cohen 


.  Alain  Macé  de 
Llienne  Nicolas, 


Dufour,  Joseph  Dumas,  Paul  l'évrier,  Théophile  Cibcrl, 
Jean  Martin,  Jean  Massoulier,  Salomon  Weschslcr,  Bo- 
bert  Mcssiniy,  Raymond  Clupol,  Pierre  Salles,'  Jean 
Prost,  Pierre  Aiizepy,  Sxlvain  Bacliman,  Alfrcil  Bernard, 
.André  Brizard,  Paul-Louis  Gbigol,  Pierre  I)upiiy-Du- 
temps,  Jean  Piliiozal,  Mardoclie  Grabli,  Bobcrl  Laplano, 
Kdonard  Périer,  Jacques  Schwartz,  Robert  'lulasne,  Al¬ 
bert  Victor,  Georges  Lafage. 

■ —  M.  le  médecin  chef  de  1'’°  classe  Mercandier,  pro¬ 
fesseur  de  bactériologie  et  d’épidémiologie,  et  M.  le  mé¬ 
decin  en  chef  de  2*^  classe  llederer,  professeur  d’hygiène 
à  lecole  dVipplicalioa  de  Toulon,  sont  maintenus  dans 
leurs  fonctions  pendant  Pannée  scolaire  IDoL 

—  Les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire 
ci-après  désignés  sont  nommés  au  grade  de  médecin 
sous-licutenant  : 

M.M.  Paul  Lacoiir,  Hubert  Masson,  Pierre  Broch,  Jean 
Rimbal,  Roger  Carli,  Paul  Sabatier,  Marc  Lemoine,  l'er- 
iiand  Ducros,  Noël  Bérest,  René  Béguin,  .Alain  Belz,  An¬ 
dré  Gouverner,  Antonin  Poeréaux,  Camille  Beaussier, 
Ainlré  Bénie,  Paul  Févler,  Michel  Girardin,  Louis 
Henry,  Jean  Garilan,  Joseph  Arnal,  Maurice  David,  Oli¬ 
vier  Delorme,  Marcel  Jeantel,  René  Moura,  René  Riolle, 
Hubert  Roussel,  Edouard  Bénichou,  Gaston  Cunin,  Ber¬ 
nard  Mauj)in,  Gabriel  Rebardy,  Bernard  Nolin. 

Par  décision  du  même  jour,  ces  officiers  en  service 
provisoirement  à  l’iinpilal  inililairc  d’instruction  Desge- 
iiell.'s,  à  Lyon.  s«)nl  affectés  à  l’hôpital  militaire  d'ins- 
truelion  du  Val-de-Graee  à  Paris,  avec  la  mention  «  ser- 

C  Janvior  102:î,  mo.lifiâc  par  la  loi 'du  2'|  Dvccmlire  lOSu, 
cas  oflieiers  preimctil  rang  dans  le  frrade  do  médociu 
liculcnaiil  pour  prciidri;  rang,  sans  rappel  de  solde,  du 
iil  Dcccrulirc  lil.’i?. 

l’ar  décision  luinistérielle  du  inèino  jour,  ils  soûl 
maiuloiius  dans  leur  affoclaliou  acluollc  et  affcclés,  à 
cuiuplcr  du  .il  Décembre  1033,  à  l'école  d’applicalion  du 
service  île  saule  mililaire,  pour  y  accomplir  un  slage. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
de  2°  classe  llcgimbau.l,  désigné  pour  l'aviso  YprcH  cl 
M.  le  médecin  de  2''  cli  sse  liouliéc,  désigné  pour  le  na¬ 
vire  [lélrolier  1  «r,  soûl  autorisés  à  pcrmulcr  d'iTubar- 
ipteiucul. 

—  A  idé  ju’nuiu  dans  le  corps  de  saule  de  la  marine. 
Au  grade  de  médecin  général  de  2''  classe,  M.  .Iules  liar- 
llie,  médecin  eu  elii.f  de  Jn'  classe,  eu  reniplaeemeiil 
de  ,M.  Dargciii,  placé  dans  la  2‘'  scclioii. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

M.  le  médecin  général  des  Iroupes  eoloiiiales  lleeken- 
rolli,  adjoint  pour  les  Iroupes  eolouiales  au  direeleur  du 
service  de  saulé  de  la  15“  région,  esl  nommé  sous-direc- ■ 
li'iir  du  service  de  .saulé  de  la  15“  région. 


—  Les  mulalious  suivaules  oui  élé  piouoneérs  ; 

Dlsic.vations  colonialks.  —  En  Indochine  :  iM.  le  mé¬ 
decin  oüloucl  Gaillard,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales  (annexe  de  liurdeaux).  M.  le  médecin  com- 
mandnnl  llasie,  du  lU'  rég.  d'artillerie  coloniale. 

En  Afrique  occidenlale  frain^aise  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Weiss,  du  3“  rég.  d'artillerie  coloniale.  M.  le 
médecin  capitaine  Grcmuiui,  du  12“  rég.  d'artillerie 
coloniale.  M.  le  médecin  lieulemml  Itoussoii,  du  dépôt 
des  isolés  des  Iroupes  coloniales  de  Marseille. 

.'lu  Cameroun  :  M.  le  médecin  colonel  Millous,  du 
23'  rég.  d'infanterie  coloniale. 

A  la  Guadeloupe  :  M.  le  médecin  lienleiuint  Itimbanl, 
du  14“  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

En  Nouvelle-Caledonie  :  M.  le  médecin  capitaine  Green, 
du  23'  rég.  d'infanterie  coloniale. 

Au  Maroc  :  M.  le  médecin  capilaine  île  (iouyoïi  de 
l’onlonrande,  dn  dépôt  des  isolés  coloniaux. 

Anmu.viioxs  1)K  mîsiGN.vrioxs  coi.i)Mai.iîs  :  La  désigna¬ 
tion  de  M.  le  médecin  cominandani  Mignet,  ]iour  r..\fri- 
(|nc  occidenlale  française,  celles  de  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  ltaci|ue,  de  M.  le  médecin  lieulenaiil  Ronzaiil, 
de  M.  le  médecin  lieutenant  Hcvaiill.  pour  l'Afriipie  oc¬ 
cidentale  française,  sont  annulées. 

Piuii.oM-.ATiu.xs  in.:  sÉJonii  otJTni:-Mi:i...  —  Première 
année  supplémentaire  :  M.  le  médecin  commandant 
Gaiilron,  en  Indocliinc.  MM.  les  médecins  capitaines 
Goiran  et  Robin,  en  Indoeliine.  M.  le  médecin  capi¬ 
laine  Rinii,  en  Afrique  occidentale  française. 

Ari'Mci'ATioNs  UN  b’iiAisci:.  —  lu  2“  réfj.  d'infanlerie 
coloniale  :  M.  le  médecin  lieniciiani  .écilc,  dn  déiiôl  des 
isolés  des  Ironiics  coloniales  de  Marseille. 

.'lu  21“  rég.  d’infanlerie  cohniiiilr:  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Peyronnel  de  Lafonvielle.  de  l'hôpilal  mililaire 

.lu  '23“  rég.  d'infanlerie  nilonialr  :  M.  le  médecin 
colonel  Garlron,  rentré  d'Indoeliine.  M.  le  méderin 
lieiilenauL-eolonel  Ricoii,  de  l'Iiôpilal  mililaire  de  Fréjus 


.'lu  14“  rég.  de  liraillenrs  sénégnhn.y  : 
capilaine  Membrat,  rentré  d'Indoeliine. 
lieutenant  Lartigaii,  du  dépôt  des  isolés 
loiiiales  de  Marseille. 

.'lu  10“  rég.  d'arliUcric  roloniair  :  M.  Ii 
mamiaiit  Roliie,  rentré  de  Madagascar. 

.1  l'hôpilal  mililaire  de  pré  ins  !  M.  b' 
laine  Vernier,  reiilré  de  Madagascar. 

Au  dépôt  {1rs  isolés  drs  Iroiiprs  rohmh 
decin  eommandaiit  Le  .Sainl 
médecin  lienleiiani  Paolelli,  du  dépôl 
troupes  coloniales  de  Marseille. 


M. 

M. 


Nécrologie.  —  Anus  apprenons  la  niori,  à  Paris, 
de  M.  Rernard  Pâlie,  celle  de  M""'  Lonise-Lnee  Danlin' 
et  celle  de  M.  .Samuel  Kaidan,  père  de  M.  Maurice 
Kaplan,  ancien  clief  de  cliniijue  é  la  Faculté. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’uessi;  \Ii';|)Ii:ai,i;  niyi/ie/le  ù  .srs  Ir.clriirs  fjii'rllr 
Iruiisiiirl  hmirs  les  Irlire.s  (Yni/eiiuiif  un  timbre  de 
b!)  reiilimc.':  au.r  lihiliiirrs  drs  uiinoiices  qui  répoii- 
tlciil  ditn'clrmrul .  Elle  ne  prend,  aucune  responsu- 
hilib'  {jimnl  ù  la  leneur  de.  ce.x  coniinnni(]ué.s.  Celle 
ruhriijue  rsl  uhsttlumenl  réservée  aux  annoin’es 
eiineernuni  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  {tfjres  ou  demumles  d’emiilois  nu  de  cession.s 
ayaiil  un  {iiraelèrc  médical  on  para-médieul  ;  il 
n'y  e.sl  inséré  nuenne  nnnnm:e.  commen-iulc.  L'ad- 
minislrnlinn  sr  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rl•fu■srr  les  insi'rlions.  Il  n'esi  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  île  lii/iie.v, 

l’ri.r  lies  inserlinns:  7  jr.  la  ligne  de  4.5  lelires  on 
siijnes  (4  Jr.  lu  ligne  pmir  les  abonnés  ù  La  l’iiicssr-: 
Mi:nu.Ai.i;j,  Les  rense.ignemenis  et  eommuniqués  se 
paient  a  rnrance  et  son/  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réeeplinn  de  leur  mandai. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  pral.  de  baolér., 
sérologie,  beiinilologie.  urologie,  el<'.,  doiinée,s  juir 

Visiteur  médicai,  Paris,  aciif,  i  lierciic  s'adjoin¬ 
dre  l.abnraloiiv  sérieux.  Fer.  /’.  M.  n»  815. 

Docteur  rerom.  jne  femme  frane.,  infirm.  dipl. 
t  .roix-Iiongi‘.  ,8  ans  praliqiie,  au  cour,  radiologie  cl 
inrielliérapie,  slémolxpisle,  daelylo,  parlaul  cour, 
aiig.  cl  allem.,  ponv.  .servir  assi.sl.  ou  scerél.  aup. 


méileciri,  ]iréféi'.  après-midi.  S’adr.  Crocqiiefer,  73, 
lîonlevard  ilaiissmaiiii. 

Bel  appartement,  8  a.  iiail  ii  reinemire.  Oiiarl. 
.Monoean,  (i  p.,  eoiif.  inod.,  eniresol,  loy.  10.000 
l’r  vis.  le  mal.  9  à  11.  Marielle,  2(i.  r.  iUmsscl. 

Infirmière,  diplômée  d'Elal,  diieclrice  de  cliiii- 
qiie  eliiriirgieale.  croix  de  guerre,  an  roiirani  de  la 
sli’iilisalion.  ancslli.,  aide-opér.,  rli.  sil.  analogue 
el  slable.  Paris.  Proviiue.  Irail  Colonies.  8ér.  ré- 
férenees.  Per.  /'.  M.  n"  909. 

Dame,  siéno,  rb.  Irav.  daelylo  domieile  (exjier- 
lises,  Iravaiix  niédieaiix).  per.  ,11.  n"  970. 

Sténo-Dactylo,  rapide,  possédanl  niacliine.  de¬ 
mande  à  prendre  courrier  rappnrl  chez  médecin 
i(ueli{iies  liciires  [inr  jour.  8  fr.  bcnie.  /’.  M.  971. 

Urgent,  l’o.sie  méd.  gén.,  belle  elicnièle,  banl. 
Oiiesl,  à  céder  après  décès.  Prix  iiiléixy:  P.  il/.  972. 

Dame  Vve,  40  ans,  Ir.  sér.,  parf.  édne..  désire 
]ilace  l'onf.  ch.  Dr.  pour  l’aider  cl  diiigei'  inléricur. 
l'.er.  M"'“  il’Areis,  18,  r.  des  Vignerons,  Vincennes. 

Dr  en  méd.  Dr  ès  sciences,  anc.  ini.  Ville  Fa- 
cullé,  elief  l.abo.  A.  P.  l’aris,  français,  exccl.  réf. 
l’Iiis.  piibliç.  l’o.ssède  pl  capital,  cli.  sil.  inlércs. 
Ivcr.  />.  .U.  11“  974. 

A  vendre:  1  protecteur  intégral  ;  2.000.  1  la¬ 
bié  bascnianle  Drault,  1  radio-bloc  Dnlertrc  neuf,  1 
.«npiiori  mural  jir  radiolliéra.  profonde  :  2.0DD  fr. 
Fer.  Piriirl.  I  his.  r.  Ô'irlor-Cbcvrcnl  (12“). 


Dr  avant  bonne  clinique  ancienne,  cb.  spécia- 
lisle.s  français,  sauf  O. 11. F.  Frais  à  dédralirc.  Pro- 
venee  84-29,  le  malin. 

Contact  tournant  Casel  1930.  modèle  .spécial 
jioni'  diagiinslic,  à  vendre  d'occasion.  Fn  exeellenl 
étal.  Fer.  P.  M.  n"  978. 

Lampe  U.  V.  Héwittic,  4.500  bougies,  cour,  al- 
Icriuilif  presq.  neuve,  1/2  pii.x,  à  vend.  P.  !\l.  979. 

Jne  fille,  30  a.,  Ir.  recommandée,  exccl.  famille, 
Ir.  bon.  insirncl.  el  cdiic.,  ay.  eollaboié  pins.  an. 
iniporl.  .lomnal,  eb.  sil.  ;  secrélarial  médical,  cIc. 
Fer,  P.  .11.  980. 

Jeune  homme,  28  ans,  Itean-frère  de  Médecin, 
ay.  voilure,  désirerail  rcprésenl.  méd.  Paris-Prov. 
l’révosl,  12,  nie  Xaliqnalc,  Ris-Oiangis  (S.-el-O.). 

Secrétaire  médic.  oxpérimeniéc  rcconi.  exccl. 
réf.  sur  Iravail,  dem.  lenir  secrélarial  clicz  elle  ou 
à  domicile,  pari,  joiini.  Fer.  P.  M.  n"  982. 

Docteur  franç.,  visilanl  la  Suisse  |)our  l.abo. 
imporl.  cb.  sccoinl  l.abo.  For.  /’.  Al.  n"  983. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  GérunI  :  O.  PonÉu. 


,\.  MAnETnucx  cl  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Ctisscllc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EMPHYSÈME  SOUS-CUTANÉ 
ASPHYXIQUE 
ACCIDEIMT 

DE  LA  COLLAPSOTHÉRAPIE 

Par  Pierre  BOURGEOIS 

Màdecin  lies  Hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  en  chef  du  Sanalorinm  de  Brévanncs. 


Aulniil,  les  eiiipliysèmes  sous-ciilaiiés  légers 
soiil.  i'réiinoiUs  au  cours  de  la  collajisolhérapie, 
aulaul  soiil  rares  les  aceidenls  graves,  souvent 
inorlels  que  nous  éludions  ici.  Mais  alors  que 
ceux-ia,  manifeslalions  éminemment  bénignes 
et  passagères,  ne  se  révèlent  que  par  quelques 
douleurs,  un  pou  do  gonllement  et  de  crépita¬ 
tion  neigeuse  très  localisés,  ceux-ci  au  contraire 
réalisent  un  tableau  clinique  des  plus  drama¬ 
tiques  et  comportent  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  importantes  à  connaître. 

Conditions  D’APPAnrnoN.  —  Dans  son  ouvrage 
cljissiquc  sur  le  pneumothorax,  Dumarest  insiste 
jieu  sur  ce  genre  d’accidents  ;  il  rapporte  seule¬ 
ment  un  cas  personnel  où  l’emphysème  a  pu 
être  assez  intense  ])our  défigurer  le  malade  et 
gêner  la  déglutition  pendant  quelques  jours.  Kn 
soulignant  la  rareté  des  cas  véritablement  alar¬ 
mants,  il  conclut  ipio  «  ipiand  le  gaz  s’infiltre 
sous  la  plèvre  pariétale  les  accidents  sont  bé¬ 
nins  ».  Cotte  rarc.lé  do  1’»  omphysènie  sous-cu- 
tané  asjihyxiquo  »  est  bien  la  première  notion 
étiologique  à  retenir  :  les  cas  déjîi  anciens  de 
Colbert  et  Chalard,  de  Secousse,  Caussimon  et 
Lamothe,  ceux  jilus  récents  de  R&vina,  lîenza- 
quen  et  Bibas,  de  lullien,  Hirschberg,  ïriboulel 
et  Ecot,  do  nous-mCme  enfin  avec  Raymond  Ber¬ 
nard  et  Loircau,  résument  à  peu  près  toute  la 
bibliographie  française  sur  celle  question. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  il  en  est  un 
qui  doit  être  in<li(]ué  avant  tout  autre  ;  c’est 
l'élaL  analomique  de  la  plèvre.  Cet  accident  ne 
se  voit  ni  à  la  suite  des  réinsufllalions  d’enlre- 
licn  d’un  pneumothorax  thérapeutique  déjà  cons¬ 
titué,  ni  ajirès  une  première  insufllalion  en  plè¬ 
vre  libre,  saine,  et  facilement  décollable;  il  est 
presque  toujours  la  conséquence  de  tentatives 
do  pneumothorax,  infructueuses  parce  qu’elles 
s’adros.soiil  .à  une  plèvre  déjà  symphysée.  Ainsi 
que  l’avait  déjà  noté  Lelulle  :  «  l’emphysème 
secondaire  est  presque  toujours  explicable  par 
l’existence  d’adhérences  pleurales  anciennes  et 
multiples  ».  En  d’autres  termes  la  production  de 
l’emphysème  sous-cutané  asphyxique  est  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  le  fait  d’une  perfo¬ 
ration  pulmonaire  à  travers  une  symphyse  pleu¬ 
rale,  perforation  qui  crée  ainsi  un  trajet  bron- 
cho-sous-pleural  et  sous-cutané  par  où  se  fait 
l’infiltration  gazeuse. 

Mais  cette  petite  perforation  ou  plus  exacte¬ 
ment  celle  piqûre  du  poumon  par  le  trocart  est 
un  fait  assez  banal  au  cours  des  essais  de  pneu¬ 
mothorax.  Il  n’entraîne  pas  nécessairement  un 
emphysème  important.  Il  faut  pour  que  celui-ci 
se  produise  que  le  trajet  fistuleux  reste  perméa¬ 
ble  à  l’air,  ce  qui  est  exceptionnel.  L’élasticité 
des  tissus,  iiarliculièrenient  de.  la  plèvre  et  du 
pomium,  siiflil  à  ohliirer  te  trajet  de  (lassage  du 


trocart.  Celui-ci  ne  reste  jiennéable  que  s’il  a 
été  créé  par  le  passage  d’un  instrument  d’un 
diamètre  exagéré  et  surtout  s’il  a  intéressé  des 
tissus  qui  ont  perdu  leur  élasticité  :  poumon 
infiltré  ou  sclérosé,  plèvre  épaissie  et  symphysée. 

A  côté  de  ces  emphysèmes  secondaires  aux 
lonlalives  de  pneurnolhorax  il  f.iul  signaler  ceux 
qui  peuvent  survenir  au  décours  d’une  pleuro- 
scopie  suivie  ou  non  do  section  de  brides.  Dans 
sa  thèse  si  documentée  Douady  ne  signale  jias 
d’emphysèmes  qui  du  fait  de  leur  extension 
rapide  aient  mis  en  danger  la  vie  des  malades; 
la  gravité  des  cas  qu’il  rapporte  tenait  à  la  dé¬ 
perdition  de  l’air  du  pneumothorax,  à  la  menace 
d’une  symphyse  plçurale  secondaire,  en  un  mol 
aux  modifications  du  collapsus  pulmonaire  et 
non  au  développement  progressif  de  l’emphy¬ 
sème  lui-même.  Seul  lullien  décrit  un  em|)hy- 
sèino  véritablement  asphyxique  à  marche  rajiido 
survenu  dans  do  telles  circonstances.  Encore 
faut-il  noter  qu’en  pareil  cas  le  tissu  sous-culaiié 
n’onlro  on  communication  qu’avec  une  cavité  de 
pneumothorax  de  capacité  limitée  (coiilraire- 
ment  à  ce  qui  s’observe  dans  les  perforai  ions 
pulmonaires)  et  que  l’emphysème  ne  devient 
aigu  et  asphyxique  que  dans  la  mesure  où  on 
alimente  en  gaz  la  cavité  pleurale  par  des  réin- 
sufflalions  massives  et  très  rapprochées. 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  intime  de  pro¬ 
duction  de  cet  emphysème.  Il  est  bien  certain 
ipie  les  simiilos  modifications  de  pression  de  l’air 
hroncbo-alvéülaire  au  cours  des  moiivemenls 
res2)iraloiros  normaux  ne  peuvcid  ari  iver  à  créer 
une  surpression  suffisanle.  Ce  soûl  les  ejjorls 
de  toux  successifs  et  violenls,  les  élévations 
extrêmes  de  jiression  qui  en  son!  la  conséqiieiico, 
la  répétition  de  ces  coups  do  bélier  ipii  seuls 
sont  caiiables  de  réaliser  rinfillralion  progres¬ 
sive  du  tissu  cellulaire  soiis-iilemal  el  sous- 
cutané. 

Il  est  éloimanl  de  constater  qu'une  pareille 
infiltration  puisse  se  poursuivre  d’une  façon 
pour  ainsi  dire  indéfinie.  11  serait  au  conlrairo 
logique  do  concevoir  qu’à  un  corlaiii  moment 
la  pression  du  gaz  épanché  sous  la  peau  égale 
la  pression  broncho-alvéolaire  la  plus  élevée  el 
détermine  de  ce  fait  l’arrêt  de  l’infillralion.  Une 
])aieille  conception  ne  tiendrait  jias  coiniile  de 
la  structure  même  du  tissu  cellulaire  qui  —  du 
moins  dans  la  partie  périphérique  de  l’emphy¬ 
sème  qui  est  en  zone  d’extension  —  ne  se  laisse 
pas  distendre  globalement  par  le  gaz  à  la  façon 
d’une  cavité  séreuse.  Dans  un  jiareil  tissu  les 
bouffées  d'air  sont  immédiatement  fragmentées 
_  en  une  iiilinilé  cio  ces  petites  ])articules  gazeuses 
qui  donneront  le  iihénomène  de  la  crépitation 
neigeuse  el  qui,  juxtaposées,  mais  isolées  les 
unes  des  autres  dans  les  mailles  du  tissu  con¬ 
jonctif,  échappent  aux  lois  iihysiquos  cpii  régis¬ 
sent  les  variations  de  volume  el  do  jirossion  des 
gaz  contenus  dans  des  cavités  limitées,  mais 
suffisamment  spacieuses. 

Anatomiiî  l'vnioi.oc.iQiiE.  —  Il  y  a  pou  de  chose 
à  dire  sur  les  altérations  analomiques  que  l'on 
trouve  à  l’autopsie  en  pareil  cas.  L’infillralion 
gazeuse  à  petites  huiles  qui  est  la  règle  peut 
êlro  remplacée,  en  face  du  trajet  fistuleux,  par 
un  gonllement  massif  qui  ne  donne  jilus  do  cré¬ 
pitation  neigeuse,  mais  s’affaisse  subitement  à 
l’incision.  L’infillralion  du  tissu  cellulaire  sous- 
pleural  va  de  pair  avec  celle  du  tissu  cellulaire 
soiis-cutaiié.  l’ar.-.rcinlre  -l'empliysème -  médiasti¬ 


nal  intense  n’est  pas  noté  dans  les  observations 
que  nous  avons  étudiées.  Dans  notre  propre  cas 
deux  particularités  anatomiques  méritaient 
d’être  signalées  :  c’était  une  infillralion  secon¬ 
daire  de  la  symphyse  ])leuraIo  en  face  du  trajet 
do  iionction  par  de  fines  et  nombreuses  bulles  de 
gaz  qui,  logées  entre  les  deux  feuillets  do  la  jilè- 
vre,  donnaient  à  ce  tissu  un  aspect  souillé,  ma¬ 
telassé,  el  réalisaient  une  sorte  de  pneumotho¬ 
rax  aréolaire;  c’était  do  plus  une  infillralion 
manifeste  do  l’atmosphère  celluleuse  péri-rénale 
autant  d’un  côté  que  do  l’autre. 

Symptômes.  —  Il  est  facile  d’imaginer  l’asiiecl 
clinique  el  l’évolution  do  jiaroils  accidents.  Quel¬ 
ques  iioints  méritent  cependant  d’être  précisés. 

11  s’agit  donc  le  jilus  souvent  d’un  malade 
chez  lequel  s’imiiose  la  nécessité  de  tenter  un 
)meumothorax  thérapeutiipie.  Habituellement  la 
tentative  est  infruclueuse  ;  il  ne  se  produit  jias 
do  variations  de  pression  caractéristiques  du 
vide  jileural.  Dans  un  cas  de  Ciaussimon  100  eme 
do  gaz  ont  pu  être  insuillés  dans  une  petite 
cavité  pleurale  dont  la  pression  jiasse  de  —  o 
à  -t  15,  d’autres  fois  les  variations  de  pression 
très  modérées  autour  du  zéro  du  manomètre  ne 
SC  modifient  jias  après  insiiffialion  de  gaz  el 
réièlenl  ainsi  avec  certitude  (|u’il  y  a  eu  une 
faute  de  technique  et  (pie  le  trocart  an  delà  de 
la  ]ilèvre  synqihysée  a  [léiiétré  dans  une  bron- 
(hiole  terminale. 

Le  déuciüppvineni  de  renipitysèinc  ii'csi  lias 
imini'dinl.  Il  se  liasse  cin(|  heures  en  moyenne 
oiilre  la  ponction  el  le  moment  où  le  dévelop¬ 
pement  de  remphysèmo  devient  manifeste.  Pen¬ 
dant  cet  intervalle  il  est  habituel  de  voir  le  ma¬ 
lade  secoué  de  (piintes  de  toux  ipii  no  céderont 
(pi'aux  opiacés  à  doses  réiiétées. 

Au  début  rinfillralion  modérée  de  la  région 
située  en  face  du  trajet  de  ponction  no  présente 
aucun  caractère  alarmant.  .Mais,  on  cas  d’em- 
lihysème  asphyxique,  ce  stade  est  rapidemonl 
dépassé.  1,’exlensioii  est  souvent  foudroyante  ; 
en  deux  ou  trois  heures  ,;qiparaissonl  l'infiltra¬ 
tion  globale  du  cou  el  l'u'dèmn  gazeux  des  jiaii- 
pières;  la  tête  s’immobilise,  bientôt  le  visage 
bouffi,  érysijiélaleiix,  devient  ab.solumcnl  mé¬ 
connaissable,  la  voix  est  rampie.  Au  niveau  des 
membres  l’éiiaule  et  le  bras  du  côté  de  la  ponc- 
liüu  sont  les  premiers  alleinls,  puis  ceux  du 
côté  opjiosé,  l’atteinte  des  a\anl-l>ras  viendra 
plus  lard  el  se  déveloiqiera  plus  volontiers  à  la 
face  antérieure,  .  puis  le  dos  de  la  main  sera 
eiivabi. 

'l  iés  vile  l'emphy.sème  al  teint  la  base  du  tho¬ 
rax  où  il  marque  un  temps  d'arrêt.  L’infillra¬ 
lion  do  la  paroi  abdominale  est  plus  tardive  cl 
toujours  plus  discrète.  Les  deux  arcades  crurales 
constituent  deux  barrières  presipie  infranebis- 
sables,  leurs  aponévroses  s’opjiosenl  à  l’exlen- 
sion  aux  faces  antérieures  de  la  cuisse  dont 
renvabissemont  sera  cxccplionnel. 

Partout  on  retrouve  le  phénomène  de  la  cré¬ 
pitation  neigeuse.  Le  malade  est  gonflé  comme 
un  ballon  de  baiidrucbo  et  la  peau  distendue, 
retenue  par  les  zones  d’allacbes  aponévroliques, 
prend  un  aspect  soufflé  el  capitonné. 

Dès  (pie  rinfillralion  du  cou  devient  nette 
ap])araissenl  les  deux  sym])tômos  qui  vont  évo¬ 
luer  parallèlement  à  l’emphysème  :  la  cyanose 
et  la  dyspnée.  La  teinte  violacée  de  la  face  et  des 
lèvres  devient  do  plus  on  plus  inlenso.  La  dys¬ 
pnée  (pii  s'accompagne  d'une  respiration  rapide 
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e*.  superficielle  s’ucconlue  jusqu’il  la  mort  par 
asphyxie.  Ajoutons  (pio  les  irrégularilés  du  pouls, 
sa  jielilesse  cl  sou  accéléralion,  ainsi  que  la 
haisso  de  la  Icnsion  artérielle,  Iraduisenl  la  dé¬ 
faillance  cardiaque  inévitablement  associée  îi  un 
pareil  tableau. 

Si  l’on  n’inlervienl  pas,  la  mort  survient  en 
deux  ou  trois  jours.  Si,  au  contraire,  la  tbérapeu- 
liquo  a  été  efficace,  on  est  étonné  de  voir  avec 
quelle  rajiidité  disiiaraisscnt  rcni])hys6nie  et  les 
signes  alarmants  qui  raccompagnent.  En  quel- 
ipios  heures  la  dyspnée  et  la  cyanose  sont  sup¬ 
primées.  Les  régions  les  plus  infiltrées  sont  celles 
(jui  s’affaissent  le  plus  rapidement  ;  au  contraire 
il  semble  qu’li  la  périphérie  se  produit  une 
sorte  d’étalement  des  bulles  gazeuses  qui  ])eu- 
vent  mémo  envahir  tardivement  des  régions  sai¬ 
nes  et  ne  se  résorber  ([u'après  huit,  dix  jours  ou 
plus. 

'rnAiTUMCNT.  —  11  ne  peut  y  avoir  de  discus¬ 
sion  sur  les  moyens  médicaux  qui  doivent  être 
mis  en  icuvrc  en  pareil  cas  ;  injections  de  mor- 
])binc  ou. d’autres  dérivés  opiacés  pour  prévenir 
les  secousses  violentes  de  toux  et  pour  lutter 
contre  la  dyspnée,  position  assise  du  malade, 
inhalations  d’oxygène,  large  emploi  des  toni- 
cardiaipies  sous  forme  de  camiibre  et  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  d'ouabaïne.  Le  simple  iian- 
sement  compressif  suffit  :'i  arrêter  un  emphysème 
modéré,  il  est  inefficace  dans  les  formes  rapide¬ 
ment  aspbyxi(|ues  que  nous  étudions  ici. 

Le  seul  |)roblème  tbérapeulique  important  est 
celui  du  choix  des  moyens  chirurgicaux  îi  em¬ 
ployer. 

La  thérapeutique  classique  Icndait  à  favoriser 
l’évacuation  de  l’air  infiltré  sous  la  peau.  Dans 
ce  but  on  plaçait  des  aiguilles  è  demeure  ou 
mieux  on  iiratiipiait  des  incisions  de  la  peau  au 
bistouri.  Les  faces  latérales  du  cou  constituaient 
la  région  d’élection  :  c'est  là  que  liaranger  con¬ 
seillait  une  largo  incision  avec  dilacération  dn 
tissu  cellulaire  jusqu’à  la  trachée  et  mise  en 
idace  d'un  drain  destiné  à  maintenir  l’incision 
béanic.  Un  léger  massage  des  régions  infiltrées 
aidait  à  l’évacuation  du  gaz. 

L'est  d’ailleurs  à  celle  thérapeutiipie  classique 
que  nous  avons  eu  recours  le  premier  jour  de 
l’évolution  do  noire  cas.  Ce  traitement  (pii  a  pu 
amener  la  diminution  ]irogrcssive  de  J’emphy- 


sèino  dans  le  cas  do  Ravina  ne  nous  a  donné 
que  des  améliorations  de  quelques  heures  sui¬ 
vies  bientôt  de  reprise  des  phénomènes  asphyxi- 
ipies.  Dos  incisions  multiples,  mais  nécessaire¬ 
ment  superficielles,  n’assurent  pas  un  drainage 
suffisant  ;  leur  action  est  à  la  fois  Irop  lente  et 
trop  incomplète  ;  inévitablement  elles  sont  le 
sif’ge  d’une  légère  suppuration  ou  tout  au  moins 
d’un  léger  suintement  qui  contribue  à  les  com¬ 
bler  et  à  les  rendre  lotalomont  inefficaces. 

Or,  dans  cos  formes,  asphyxiques,  il  y  a  Inlé- 
ri’l  à  enrayer  le  plus  vile  possible  l’exlension  de 
l'emphysème.  On  ne  laisse  pas  imininément  un 
luberculeux  faire  de  la  cyanose,  de  l’insuffisance 
cardiaque  avec  phénomènes  de  congestion  pas¬ 
sive  ;  il  y  a  là  des  conditions  favorables  à  la 
rapide  extension  des  lésions  bacillaires.  C’est  ce 
(pii  s’est  produit  chez  notre  malade  (lui,  guéri 
do  son  emiihysème,  est  mort  quinze  jours  ajirès 
de  tuberculose  rapidement  extensive  avec  semis 
de  tubercides  miliaires  au  niveau  des  deux  pou- 

Dès  que  l’infiltration  gazeuse  distend  large¬ 
ment  les  faces  latérales  du  cou  et  gagne  les  pau¬ 
pières  (surtout  si  l’cnvahissemonl  est  rapide), 
dès  qu’ajiparaisscnt  la  dyspnée  et  la  cyanose  il 
faut  intervenir  sans  tarder  et  intervenir  d’em¬ 
blée  sur  le  trajet  de  ponclion. 

L’intervention  idéale  so  ])ropose,  d’obturer 
chirurgicalement  le  trajet  fistuleux.  La  suture 
des  muscles  intercostaux  proposée  par  certains 
arrive  à  limiter  l’emphysème  et  non  à  le  su])- 
primer,  dit  Douady.  «  C'est  une  méthode  insuf¬ 
fisante,  dit  Ecot.  On  lu  coiH'oit  d’autant  jilus 
facilement  (pie,  sans  parler  de  la  difficulté  tecli- 
uhpie  d’une  semblable  suture,  les  muscles  in- 
lercoslaiix  sont  minces,  friables,  assez,  peu  élas- 
tiipies.  Us  n’obfuront  jias  volonliers  la  brfiche 
qui  les  Iraverse.  »  Le  mieux  est  donc  de  tenter 
1  opérai  ion  réussie  par  Ecol.  Elle  consiste  après 
anesthésie  locale  à  placer  deux  cidgiits  forts  en 
huit  de  chiffre  qui  prennent  à  la  fois  la  plèvre 
pariétale,  les  inlercoslaux  et  le  plan  du  grand 
pectoral,  assurant  ainsi  une  oeelusion  totale  du 
trajet  lisluleux. 

Mais  cette  oiiéralion  parfaile  juiisipi’elle  est 
véritablement  curative  n’a  été  réalisée  jus()u’ici 
(pi’au  cours  d’une  inlervenlion  sur  le  large  tra¬ 
jet  fistuleux  laissé  par  le  passage  d’un  iileiiros- 
cope.  11  est  bcnu(ou|)  jilus  difficile  —  à  vrai  dire 


presque  impossible  • —  de  suivre  le  trajet  plus 
étroit  d’un  trocart  d’insufflation  de  imeuino- 
thorax. 

C’est  cetle  impossibilité  (le  repérer  exacte- 
ment  le  trajet  fistuleux  qui,  dans  noire  cas,  a 
amené  Raymond  Rernard  à  chercher  simple¬ 
ment  cà  établir  une  communication  facile  en  Ire 
le  trajet  fistuleux  et  l’atmosphère  extérieure. 

L’intervention  comporte  donc  une  large  inci¬ 
sion  cruciale  au  niveau  du  trajet  de  ]jonction, 
l’Incision  systématique  des  divers  jilans  juscpi’à 
découvrir  largement  l’espace  intercoslal  traversé, 
le  tamponnement  de  la  plaie  afin  de  laisser  libre 
le  passage  des  bulles  de  gaz. 

Cette  incision  profonde  in  situ  a  déterminé 
en  moins  do  quarante-huit  heures  la  dis|)arilion 
do  rinfiltralion  gazeuse  alors  que  les  incisions 
do  décharge,  sans  action  réelle,  avaient  inutile¬ 
ment  prolongé  la  durée  de  ronqihysèmo  et  do 
ses  manifestations  asphyxiques. 
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LES  TRAITEMENTS  ACTUELS 
DU  TÉTANOS 

Par  E.-L.  PEYRE 
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On  sali  tout  du  félnnos  ol  copendani,  dès 
(pi’oii  on  éfiidio  le  Iraifomenl,  les  contradiclions 
aboiidonf;  l’ompirismo  domine  cl  chacun  agit 
au  gré  do  son  intuilion  ou  do  ses  souvenirs.  Ce 
n’osl  pas  une  maladio  liétiuonle;  on  ne  l’ob- 
sorvo  plus  ou  séries;  lo  Irailomoiil  de  cas  le  plus 
soiivonl  isolés  n’entraine  ])as  la  coiiviclion;  on 
niampio  d’une  communo  mesure  pour  on  a])])ré- 
cior  la  gravité  ol  la  valeur  dos  Ihérapouliiiuos. 
Dos  ailleurs  oui  pu  dire  ini’inc  (|uo  cerlains  ma¬ 
lades  guériniionl  par  ii’imiiorlo  (|uel  Iraile- 
nionl  ;  l’un  d’eux  rappelle,  non  sans  humour, 
une  observation  d’Ambroise  Paré  où  le  lélani- 
(|ue  SC  lira  d’al’faire  après  avoir  élé  simplemcnl 
trois  jours  recouvcrl  do  fumier.  Ici,  l’es])ril 
n’évilo  lias  toujours  assez  bien  «  la  foi  Ihérapeu- 
liquc  qui  aveugle  ou  l’excès  crili(|ue  qui  conduil 
à  riiicrlio  »  ». 


Nous  ])résenlons  ci-dessous  0  cas  do  lélaiios, 
5  adulles  cl  une  pelile  fille  (le  3  ans,  observés 
dans  une  colonie  très  léfanigène  jiar  ses  condi- 
lions  économiques.  Cin(|  élaienl  fort  graves;  lo 
sixième  peul-élre  suraigu,  te  fui  uii  échec. 

OiisiuiVATioN  1.  ■ —  Trailé  ijeiidanl  iicnf  jours; 
870  cinc  (le  sérum  sous-culané  ou  iiilrainusculaire ; 
lavemeiils  (le  chloral.  Cuérison.  • 

OusEiivATiox  11.  —  rraileiiienl  de  vingt-deux 
jours.  La  malade  a  rei,'ii  1.850  cinc  sous-eiilaiiés, 
200  iiilravciiieiix,  soit  1,010  cnic,  du  chloral  et 
1  gr.  30  de  jihéiiol  inlrainiisculairc.  Los  doses 
(piolidiemies  n'ont  pas  dépassé  150  cinc  sons- 
eufanes  et  40  inlraveineiix.  Pelils  aceidenis  scri- 
(pics.  liuenson. 

Oiisr.iiVArio.x  111.  --  'l'élanos  douze  jour.»  a|jivÿ 
I  hospilalisalion.  d’cmbl(''e  liés  grave.  Trailemenl 
200  enic  sous-culaiiés,  .50  iiilraveiiieiix  ;  le  lende¬ 
main.  10  sous-eulaiiés,  50  inlraveineiix.  Mort  le 
même  jour  par  lélanos  suraigu  ou  iwr  choc  .sé- 

OiiscnvAiiox  lY.  —  Pelile  fille  de  3  ans,  Irailée 
pendant  huil  jours  ;  100  cinc  soiis-culanés  ;  8  gr. 
de  chloral.  Légers  aceidenis  sériques.  Cuérison. 

OusiiiivATio.x-  V.  —  Trailé  pendant  dix-huit 
jours.  Durant  les  (piaire  prtnnicrs,  110  (iinc  soiis- 


culanés,  70  iniraveineux,  80  inirarachidieus  sous 
-1  cbloroformisalions,  chloral  et  phénol;  pendant 
les  (pialoi-ze  derniers  jours.  3.50  cinc  soiis-ciilanés. 
Giiéri.son. 

Oiisiuiv.vriox  51.  —  Trailemenl  de  Ireize  jours. 
10  cme  iiilrarachidiens,  80  iniraveineux,  800  sons- 
eulaiiés.  Chloral  cl  1  gr.  20  de  iihénol.  Cuérison. 

C'esl  peul-élre  une  série  el  même  avec  83 
pour  100  de  succès.  Ce  n’esl  jias  du  loul  noire 
pensée  el  la  seule  valeur  d’enseigiiemenl  qu’on 
peut  lui  allribuer,  c’esl  do  suggérer  un  Iraile- 
iiietil  inleiisif,  éclecliiiiie  ol  jialionl.  Ces  quel¬ 
ques  cas  el  siirloiil  d’aulrcs  travaux  récenls 
nous  sert  iront  à  essa.ver  d’exposer  les  Irai- 
lenienls  aciuels  du  lélanos. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  Irailmrienl  local. 
Personne  ne  nie  son  imporlance  el  le  seul  éh'- 
menl  di.sculable  est  la  valeur  de  rampiilalion; 
à  noire  avis,  il  faut  la  déconseiller.  Le  lélanos 
esl  une  affcclion  médicale,  guérissable  déjà  très 
souvonl  ol  qui  guérira  encore  plus  fré(|uemmenl 
lors(|uo  son  Irailemenl  sera  mélhodique  el  bien 
réglé. 

Nous  renvisagerons  sous  les  Irois  aspects  qu’il 
revêt  en  général  :  séroihérapie,  médicalions  sé¬ 
datives  cl  adjuvaules,  médicalions  phylactiques. 


N“  98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Décembre  1933 


1983 


I.  —  La  sérothérapie. 

Préventive,  elle  est  entrée  dans  les  mœurs. 
Curative,  elle  a  mis  plus  longtemps  à  acquérir 
droit  de  cité;  on  no  la  discute  plus  maintenant 
et  elle  est  à  la  base  de  toute  thérapeutique. 

Dans  bien  dos  cas,  le  sérum  ne  semble  pas 
agir;  c’est  que  l’activité  toxique  des  bacilles  de 
Nicolaïer  n’est  pas  uniforme,  ni  en  quantité,  ni 
sans  doute  en  qualité,  et  c’est  un  argument  en 
faveur  dos  hautes  doses.  Dans  l’ensemlUe,  la  na.- 
ture  du  sérum  est  sans  importance  et  bien  des 
auteurs  préfèrent  le  sérum  non  purifié.  Les  do¬ 
ses  ne  se  discutaient  guère  jusqu’à  l’apparition 
de  la  méthode  de  Dufour;  on  injectait  le  plus 
possible  et  par  toutes  les  voies,  pour  permettre 
à  une  quantité  sans  doute  faible  d’antitoxine 
d’atteindre  le  nôvraxe.  Les  doses  de  1.500  à  2.000 
eme  sont  devenues  banales  et  c’est  seulement 
au-dessus  qu’on  peut  parler  de  doses  massives, 
avec  les  3.000  eme  d’Etienne  et  Benech,  les 
4.000  de  Desplas  et  les  7.000  cinc  d’un  autre 
auteur.  Do  telles  quanlilés  sont  souvent  iuof- 
fensivos,  mais  il  paraît  préférable  de  les  évi¬ 
ter. 

Si  l’accord  est  tait  sur  les  hautes  doses,  il  n’en 
est  pas  du  tout  de  même  pour  la  voie  d’intro¬ 
duction.  La  voie  paranervouse  de  Sicard  et  Cla- 
vol  est  abandonnée  et  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Mutermilch  et  Salamon  en  indiquent  la 
raison.  La  voie  cérébrale  de  Roux  et  Borrel  a 
donné  quelques  résultats  (Chauffard,  Quénu), 
mais  seulement  38  pour  100  de  guérisons  sur  84 
cas  à  Vallas;  efficace,  cette  voie  serait  mainte¬ 
nant  bien  inoffensive,  puisque  Ducosté  pour 
une  autre  affection,  ne  i’a  pas  emiiloyée  moins 
de  268  fois  sans  inconvénient;  mais  elle  paraît 
assez  souvent  inopérante  par  suite  de  la  prédo¬ 
minance  bulbaire  de  l’intoxication  chez  l’hom¬ 
me.  Restent  les  modes  ordinaires  d’injection 
avec  leurs  partisans  et  leurs  détracteurs.  Pour 
les  uns,  les  voies  sous-cutanée  et  intramuscu¬ 
laire  sont  des  «  voies  do  gaspillage  »;  pour  As- 
hurst,  leur  action,  par  rapport  aux  injections 
intrarachidiennes,  serait  comme  3  est  h  100. 
Pour  d’autres,  elles  suffisent  amplement;  Guil- 
lain  et  de  Sèze  “  les  conseillent,  associées  d’ail¬ 
leurs  au  somnifène  intraveineux.  Le  Clerc  les 
préconise  aussi,  mais  plutôt  par  crainte  de  la 
méningite  sérique;  un  de  nos  malades  a  guéri, 
traité  par  cette  seule  voie.  Si,  pour  quelque 
mol  if,  elle  est  seule  utilisable,  il  faut  employer 
de  très  haiites  doses.  La  voie  intraveineuse  est 
peu  disculée,  bien  que  5  fois  moins  active  que 
la  voie  rachidienne  d’après  Ashurst;  beaucoup 
l’utilisent  sans  incident;  nous  avons  injecté  en 
plusieurs  fois  dans  les  veines  jusqu’à  260  cinc 
de  sérum.  Nous  la  croyons  excellente;  en  injec¬ 
tant  des  doses  modérées,  de  20  à  30  eme,  di¬ 
luées,  elle  a  à  sou  actif,  môme  employée  seule, 
de  nombreux  succès  (Leenhardt,  etc...).  Expéri¬ 
mentalement  (Roux,  Borrel,  Camus),  la  voie  ra¬ 
chidienne  serait  la  meilleure,  conclusion  con¬ 
firmée  pendant  la  guerre  par  Sherringlon  et  As¬ 
hurst  et,  en  1930,  par  Mutermilch  et  Salamon. 
Tiédi,  iîijecté  lentement  à  des  doses  à  peu  près 
égales  au  liquide  céphalo-rachidien  retiré,  le 
malade  placé  ensuite  en  po.sition  déclive  (d’Ho- 
tel),  le  sérum  intrarachidien  donne  souvent  des 
guérisons,  môme  sans  chloroformisation.  Son 
principal  inconvénient  est  dans  la  difficulté  ou 
l’impossibilité  de  la  ponction  lombaire;  c’est 
pour  vaincre  l’opistholoTios  de  son  malade  que 
Dufour  l'ecourul  en  1925  au  chloroforme. 

En  définitive,  la  sérothérapie  est  efficace  à 
elle  seule  à  condition  d’introduire  le  sérum  par 
toutes  les  voies  et  à  fortes  doses  dans  les  mus¬ 
cles  et  sous  la  peau. 


II.  . —  Les  médications  sédatives  et  adjuvantes. 

Toujours  on  a  cherché  à  atténuer  les  spasmes 
des  tétaniques  et  à  calmer  leurs  'souffrances; 
on  a  pu  dire  :  «  un  tétanique  qui  dort  est  un 
tétanique  à  moitié  guéri  ». 

Déjà  en  1847,  Escallior  chloroformait  ses  ma¬ 
lades  et  plus  tard,  en  1872,  Oré  leur  faisait  des 
injections  intraveineuses  de  chloral,  procédé  qui 
serait  à  étudier.  En  ingestion,  en  lavements,  le 
chloral  est  classique.  Bien  d’autres  substances 
peuvent  être  employées;  les  barbituriques  sont 
très  en  faveur  à  l’étranger;  le  somnifène  intra¬ 
veineux  à  petites  doses,  2  eme  deux  fois  par 
jour,  a  donné  à  Labbé  et  Escallier,  à  Guilain  et 
de  Sèze,  à  Grognot  de  très  beaux  succès;  l’aver- 
tine  en  lavements  est  recommandée  par  les  au- 
teuj'S  allemands  (Lindemann,  Knop,  Teichmann, 
etc.). 

Le  persulfate  de  soude  n’a  guéri  aucun  des  4 
malades  de  Bérard  “,  associé  il  est  vrai  à  de  trop 
petites  doses  de  sérum.  Le  sulfate  de  magnésie 
est  à  peu  près  abandonné;  certains'  le  disent 
dangereux.  Enfin,  nous  avons  eu  dans  3  cas 
l’impression  nette  d’une  action  très  favorable 
du  phénol,  employé  en  solution  aqueuse  sui¬ 
vant  la  formule  de  Baccelli  ;  la  formule  huileuse 
conseillée  par  de  Montille  “  est  sans  doute  pré¬ 
férable  ;  comme  il  est  tout  à  fait  inoffensif,  son 
action  d’appoint  ne  paraît  pas  négligeable 

D’autre  part,  la  réhydratation  dos  malades 
doit  être  poursuivie  sans  relûchc  par  le  sérum 
gliicosé  à  fortes  doses,  par  le  goutte  à  goutte 
rectal;  c’est  à  très  juste  titre  que  Guillaiii  et  de 
Sèzo  insistent  sur  ce  point. 

III.  —  Les  médications  euylactiques. 

Naturellement,  les  anesthésiques  employés 
contre  le  tétanos  peuvent  être  rangés  parmi  les 
médications  sédatives;  mais,  depuis  Dufour,  leur 
simple  rôle  antispasmodique  a  fait  place  à  des 
conceptions  plus  compliquées. 

Cependant,  cette  action  a  d’abord  inspiré  les 
premiers  observateurs.  En  1917,  Lehmann  ’’  en¬ 
dormait  déjà  18  fois  son  malade  pour  faciliter 
les  injections  intraveineuses  et  son  observation 
est  intéressante  à  plus  d’un  litre;  en  1925,  Du¬ 
four  agit  de  même  pour  supprimer  l’opistholo- 
nos;  le  malade  presque  désespéré  avait  déjà 
reçu  600  cinc  sous-cutanés  (c’est  peu,  18  eme, 
intrarachidiens  d’après  les  concordances  d’As- 
hurst);  sous  chloroforme  on  lui  injecte  40  eme 
dans  le  rachis  et  dès  le  leiideinain  on  le  consi¬ 
dère  comme  guéri. 

Puisque  le  chloroforme  paraissait  agir  môme 
après  l’anesthésie,  c’est  qu’il  avait  une  autre 
action  thérapeutique.  Telle  est  l’origine  de  la 
méthode.  Dufour  ®  a  supposé  d’abord  qu’il  per¬ 
mettait  aux  anticorps  du  sérum  d’agir  sur  les 
centres  nerveux  intoxiqués,  en  modifiant  par 
l’anesthésie  leur  métabolisme  cellulaire.  Mais, 
une  autre  explication  a  été  présentée.  Los  expé¬ 
riences  de  Wassermann  et  Takaki  avaient  dé¬ 
montré  autrefois  la  neutralisation  complète  de 
la  toxine  tétanique  par  la  substance  nerveuse; 
en  1908,  Mario  et  Tiffeneau  "  avaient  prouvé  que 
l’alcool  et  l’éther  «  disloquent  la  combinaison 
aloxique  cerveau-toxine  et  régénèrent  le  poi¬ 
son  ».  Le  Clerc  reprenant  en  1928  ces  tra¬ 
vaux,  établit  que  l’éther  surtout,  puis  le  chloro¬ 
forme  et  le  chlorure  d’éthyle  (employés  comme 
anesthésiques)  libèrent  des  quantités  considé¬ 
rables  de  toxine  par  leur  action  neurotrope.  On 
voit  vile  combien  s’opposent  les  conceptions  de 
Dufour  et  de  Le  Clerc;  pour  l’un,  le  chloroforme 
modifie  l’équilibre  de  la  cellule  nerveuse  intoxi- 
I  quée  et  la  rend  plus  apte  à  la  fixation  des  anti¬ 


corps  sériques;  pour  l’autre,  les  anesthésiques 
déplacent  la  toxine  fixée,  la  remettent  en  cir¬ 
culation  et  permettent  au  sérum,  sans  préjuger 
de  la  voie  d’introduction  de  la  neutraliser. 

Chaque  thèse  devait  contenir  une  part  de 
vérité.  Billard  l’a  montré  en  1928,  après  de 
nombreuses  expériences,  en  établissant  la  no¬ 
tion  de  phylaxie.  Les  anesthésiques,  surtout  le 
chloroforme  ])ar  son  extrême  affinité  pour  les 
lipoïdes  nerveux,  peuvent  modifier  l’équilibre 
lipoïdique  au  point  do  rendre  les  animaux  ou 
plus  sensibles  ou  réfractaires  aux  neurotoxines. 
Des  cobayes  sont  d’abord  anesthésiés,  puis  on 
leur  injecte  de  la  toxine  tétanique,  ils  n’ont  pas 
le  tétanos;  d’autres,  intoxiqués  d’abord,  puis 
anesthésiés,  ont  le  tétanos  et  en  meurent  plus 
vile  que  ceux  non  anesthésiés;  mais  si  à  certains 
d’entre  eux  on  injecte  du  .sérum  après  l’anes¬ 
thésie,  le  tétanos  est  empêché.  Chez  les  pre¬ 
miers,  ranosihésie  a  modifié  réf|uilibre  cellu¬ 
laire  et  rendu  inopérante  l’intoxication  tétani¬ 
que;  chez  les  seconds,  l’anesthésie  a  libéré  la 
toxine  fixée,  neutralisée  ])ar  la  substance  ner¬ 
veuse,  et  a  rendu  cette  toxine  de  nouveau  active 
cl  capable  de  tuer  plus  vile  les  cobayes  ou  au 
contraire  neulralisable  par  le  sérum  injecté. 
Dans  le  premier  cas,  le  chloroforme  (et  pour  Bil¬ 
lard  bien  d’autres  substances),  a  eu  une  action 
de  protection,  de  phylaxie. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  expériences  seulement; 
bien  au  contraire,  il  faut  évidemment  en  con¬ 
clure  que  la  toxine  libérée  et  remise  en  circu¬ 
lation  doit  trouver  de  suite  devant  elle  l’anli- 
toxinc  nécessaire  à  sa  neutralisation;  d’où  néces¬ 
sité  d’injecter  le  sérum  aussi  avant  ranesthésie; 
la  voie  d’introduction  devient  sans  importance, 
puisque  la  neutralisation  se  fait  en  dehors  du 
tissu  nerveux,  dans  la  circulation.  Ce  n’est  pas 
une  vue  de  l’esprit  et  le  cas  de  Monier-Vinard 
est  typique  sur  ce  |)oinl.  I.e  premier  malade  de 
Dufour,  si  démonstratif,  notre  cinquième  obser¬ 
vation,  les  au  1res  cas  où  la  guérison  a  été  oble- 
nno  avec  peu  de  sérum  sont  ceux  où,  [lar  hasard 
le  jilus  souvent,  le  sérum  a  précédé  et  suivi 
ranesthésie;  bien  des  échecs  de  la  méthode  de 
Dufour  sont  jieul-êlre  imputables  à  la  mécon¬ 
naissance  de  la  notion  de  phylaxie,  de  même  les 
cas  où  de  très  hautes  doses  de  sérum  ont  dù 
être  employées  malgré  les  chloroforinisalioris. 

La  méthode  de  Dufour  a  donc  une  base  expé¬ 
rimentale.  Qu’a-l-ellc  donné  dans  la  pratique  ; 
est-elle  active est-elle  d’apiilicalion  aisée?  Elle 
a  certainement  eu  le  mérite  remarquatile  de  re¬ 
nouveler  cette  thérapeutique  du  tétanos,  autre¬ 
fois  affaire  classée,  par  les  discussions  et  les  re¬ 
cherches  qu’elle  a  provoquées.  Le  coefficient 
d’efficacité  d’un  nouveau  Irailemenl  antitéta¬ 
nique  se  mesure  au  pourcentage  des  cas  guéris 
ut  aux  doses  do  sérum  qui  doivent  être  moin¬ 
dres  (jiie  dans  raneieiiiie  sérolhéra])ie  intensive. 
La  première  condition  n’est  pas  toujours  rem¬ 
plie  et  A.  Bernard  a  eu  4  morts  sur  6  cas  per¬ 
sonnels;  ses  recherches  bibliogra]ihiques  lui 
donnent  13  décès  sur  4(i  cas,  soit  72  pour  100 
de  guérisons;  les  nôtres  un  peu  plus,  75  pour 
100  et  sur  des  malades  très  disparates.  La  se¬ 
conde  parait  s’êlrc  plus  souvent  vérifiée;  assez 
fréquemment,  les  malades  traités  par  la  chloro¬ 
formisation  ont  été  guéris  avec  de.  iielites  doses 
de  sérum.  Mais,  par  contre,  que  penser  des  ob¬ 
servations  suivantes  :  1.680  eme  dont  300  intra¬ 
rachidiens  et  2.200  cinc  pour  deux  malades 
d’A.  Bernard,  1.670  eme  dans  le  cas  de  Brulé  et 
Lenègre  l’auteur  *■'’  même  de  la  méthode 
conseillant  les  fortes  doses  ?  Dans  ces  cas,  où  est 
l’action  particulière  de  la  chloroformisation?  En 
réalité,  le  grand  défaut  de  ce  procédé,  c’esi  son 
application  délicate.  Anesthésier  un  tétanique 
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aigu  n’est  pas  toujours  aussi  aisd  que  le  laissent 
ci'oire  certaines  observations;  nos  anesthésies 
oui  été  (lil'lieiies  sans  |)lus;  tl 'autres  ont  été  plus 
clrainaticiues;  A.  Hernaril  ])arlc  de  crises  ler- 
rii)les,  (i 'autres  auteurs  de  ((terrifiantes  pério¬ 
des  d’apnée  »,  etc...  Nous  de\ons  noter  aussi  que 
Dufour  dit  avoir  fait  iq)pei  pour  ses  premiers 
cas  h  l'aiiest iiésiste  spéciidisée  de  Gosset,  ])ré- 
cautiou  (|ui  eu  dit  iotig.  Ge  ii’esl  pas  ie  cas  géné¬ 
rai  i!t  il  u(!  faut  pas  draïu.iliser;  très  souvent 
l  aueslliésie  est  lrau(|uille,  nuus  il  faut  ('Ire  pré¬ 
venu  (l((  celle  éveidu.dilé.  lùdiu,  on  a  signalé 
i’iusuflisance  liépali(|ue  grave,  tanl(M  cliez  des 
malades  guéris,  laul(H  ;i  l'autopsie;  cela  peut 
intéresser  l(‘s  praticiens  coloniaux  et  leur  faire 
préférer  féltier.  ’l'elle  est  celte  mélliode,  iidé- 
ressaulc  fiar  st's  bases  physiologicpies,  souveul 
efficace  dans  s(,‘s  résultats,  sans  doute  pas  supé¬ 
rieure  aux  aidres  traib'menis,  mais  égide  aux 
meilleurs. 

Ide  paraît  toutefois  inférieure  à  une  aidre 
lliériqieutiipie,  fondée  sur  des  douuéc'S  assez 
analogues,  mais  de  caraclérisliqiies  liieu  diffé¬ 
rentes  et,  chose  curieuse,  assez  peu  confine.  Ivlle 
consiste  eu  l'assoeialiou  de  ruroiropiue  au  sérum 
et  a  élé  emplo.vée  par  Gouvy  et  ses  collabora¬ 
teurs.  Ses  bases  expérimentales  sont  les  suivan¬ 
tes  :  eu  1921),  I.e  l''('■vre  de  Arric  et  Millet  ont 
établi  ipie  ruroiropiue  iujecice  dans  les  veines 
du  lapin  se  relrouve  dans  le  liquide  céiihalo- 
racliidieii;  [lar  exemple,  le  virus  her))érK|ue 
injecté  dans  ces  coudilious  ne  traverse  jias  nor- 
maleiueul  les  plexus  choroïdes  el  l'animal  reste 
vivaiil;  ce  iiu'uie  virus  suivi  d’urotropinc  intra¬ 
veineuse  détermine  une  encéphalite  mortelle; 
doue  ruroiropiue  lui  a  permis  d'arriver  au  cer¬ 
veau.  A  peu  près  eu  uu'me  lemi)S,  Muterinilch 
moulrait  d’alioi'd  (|ue  l’urotropiue  rond  la  bar¬ 
rière  méningée  perméable  aux  l|émolysines  des 
animaux  vaccinés,  ensuite  (|u’elle  a  la  même 
propriété  vis-à-vis  des  anticorps  microbiens 
([u'elle  fait  passer  de  la  circubdioii  générale  au 
liipiide  céphalo-racliidieu  Gouvy  pense  à  uti¬ 
liser  celle  (louui''e  pour  le  Irailement  du  téta¬ 
nos  et  aussi  de  la  syphilis  nerveuse  el  do  la  mé- 
uiugile  cérébro-spiuab';  l'urolropiuo  servirait  de 
véhicule  aux  auliloxiues  du  sérum.  L'ue  série 
de  l-l  cas  lü  très  graves,  ô  de  gravité  moyenne) 
esl  Irailée  sur  ces  bases  :  iujeelious  iulraveineu- 
.ses  de  O.ÔO  à  I  gr.  (rurolrn|)iue.  puis  injections 


autant  que  possible  intraveineuses  de  sérum; 
cette  série  donne  10  guérisons,  soit  71  pour  100, 
à  peu  |)rès  autant  que  le  Dufour,  el  à  3  des  ma¬ 
lades  décédés  rurotro|)ine  n’avait  été  injectée 
(pie  lardivemeut  ;  les  doses  de  sérum  ont  varié 
de  ISO  à  100  cmc. 

I.a  seconde  série  de  malades  est  traitée  égc'de- 
meul  par  l’iirolropine,  mais  suivant  des  idées  un 
peu  différentes,  inspirées  des  travaux  de  Gruchet 
sur  la  dissociation  du  complexe  toxine-cerveau 
el  la  mise  en  lilierté  de  la  toxine;  Gruchet  arrive 
à  cette  conclusion  que  l’iirolropine,  se  di'-com- 
posant  avec  production  de  formol  dont  l’affinilé 
pour  les  lipoïdes  est  connue,  peut  remplacer  le 
cliloroforme  de  Dufour;  c’est  donc  aussi  une 
sulistauce  phylactique;  mais,  comme  pour  le 
chloroforme,  il  est  nécessaire  d’injecter  préala¬ 
blement  du  sérum  pour  neutraliser  la  toxine 
liliérée.  Donc,  non  seulement  l’urolropine  ouvre 
le  passage  à  l’antitoxine,  mais  encore  elle  libère 
la  toxine  et  la  rend  neutralisable.  Une  série  de 
17  malades  (dont  la  moitié  très  grave  avec  2  téta¬ 
nos  ombilicaux)  est  traitée  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  on  injecte  tous  les  jours  dans  la  veine  20 
cmc  de  sc'-rum,  |mis  une  ou  deux  heures  après 
de  0.50  à  1  gr.  50  d’urotropinc,  enfin  une  demi- 
heure  après  de  (iO  à  120  cmc  de  sérum  intravei¬ 
neux.  Sur  les  17  malades  il  y  a  eu  IG  guérisons 
.(dont  les  2  ombilicaux,  or,  celte  forme  est  iires- 
(pie  toujours  mortelle),  soit  94  iiour  100  de  gué¬ 
risons.  Ghaque  adulte  a  re(;u  de  320  à  G60  cmc 
de  sérum;  pour  une  enfant  de  trois  ans,  70  cmc 
sous-cutanés  naturellement  ont  suffi;  le  seul 
décès  est  celui  d’un  enfant  hospitalisé  au  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie;  les  deux  cas  ombili¬ 
caux  ont  reçu,  l’un  260  cmc  et  9  gr.  d’urolro- 
pine  par  cuillerée  à  café  de  la  solution  à  1  ])our 
15  en  (piatorze  jours,  l’autre  174  cmc  et  7  gr. 
d’urotropine  en  onze  jours;  notons  enfin  que  4 
de  ces  malades  n’avaient  pas  été  améliorés  par¬ 
le  Dufour,  l-es  doses  de  sérum  ont  été  minimes, 
parce  ipie  suffisantes;  elles  ont  toujours  été  ba¬ 
sées  sur  la  gravité  du  cas  et  n’ont  rien  eu  de 
préétabli;  des  enfants  sévèrement  atteints  ont 
reçu  autant  de  sérum  que  certains  adultes;  la 
dose  initiale  a  été  de  GO  à  120  cmc  intraveineux; 
tout  le  trailemeul  est  autant  (pie  possible  inlra- 

G'est  à  notre  comiaissance  la  plus  remarqua- 
iile  série  publii'-e;  aussi  des  détails  pré-cis  nous 


ont  paru  nécessaires.  Les  résultats  sont  frap- 
Iianls,  la  gravité  des  cas  connue,  les  doses  de 
sérum  minimes  et  bien  intérieures  à  celles  nor¬ 
malement  ordonmies,  pas  d’accidents  sériques, 
pas  d’anesthésies  dramatiques,  activité  et  inno¬ 
cuité  certaines.  Si  d’autres  cas  viennent  la  con¬ 
firmer,  cette  méthode  de  trailemeul  devra  être 
considérée  comme  la  plus  efficace  actuellement. 

Que  conclure  do  cette  revue  des  trailemonls 
modernes  du  tétanos D’abord,  une  remarque 
encourageante  ;  on  le  connaît  mieux  et  on  le 
guérit  iilus  souvent;  les  75  et  80  pour  100  do 
guérisons  sur  certaines  séries  ne  sont  jilus  rares 
alors  que,  pendant  la  guerre  par  exemple,  les 
proportions  ont  élé  souvent  inversées. 

Mn  somme,  il  n’y  a  pas  de  tétanos  suhaigu  ou 
liéiiin;  il  y  a  des  bacilles  dont  l'activité  toxitpie 
nous  est  inconnue;  au  début,  un  pronostic  sé¬ 
rieux  esl  impossible.  Par  suite,  dès  le  diagnostic 
posé,  mise  en  œuvre  immédiate  d’un  traite¬ 
ment  intensif  et  éclectique  :  sérothérapie  par 
toutes  les  voies,  à  hautes  doses,  chloroforme  ou 
éther,  mais  ce  n’osl  ni  inoffensif,  ni  toujours 
facile,  chloral,  phénol,  réhydratalioix,  intercala¬ 
tion  entre  les  injections  de  sérum  d’urotropine 
intraveineuse,  suivant  la  méthode  de  Gouvy, 
inoffensive  el,  semhle-l-il,  d’efficacité  remarqua¬ 
ble.  Nous  avons  la  conviction  qu’un  traitement 
pn'-coce,  bien  dirigé,  comjdel,  doit  giuTir  un  très 
grand  nombre  de  malades. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LE  TRAITEMENT  ACIDIFIANT 
DE  L’ASTHME  BRONCHIQUE 

CONTRIBUTION 
A  LA  DIÉTÉTIQUE  DE  L’A.  B  ' 

Pur  Allchel  SZOUR  (Varsovie;, 

On  n’avait  pas  encore  suffisamment  essayé 
en  clinique  un  certain  nombre  des  méthodes 
nouvelles  du  Irailement  essentiel  de  l’aslhme 
bronclii(|uo  avec  la  méthode  anli-aliergique  en 
tète,  on  n'avait  pas  encore  tiré  des  conclusions 
définitives  sur  leur  efficacité,  quand  ont  paru 
ces  derniers  temps  des  mélliodes  nouvelles. 


dites  ((  radicales  »,  du  traitement,  princiiiale- 
menl  cau.sal  de  (-elle  maladie.  Ge  fait  reccmuail 
poui  (-anse  d'une  part  une  certaine  (ié(-ei)lion 
dans  les  mélliodes  actuelles  du  traitement  avec 
les(|uelles  on  espérait,  ces  (piiiize  ou  vingt  der¬ 
nières  aiiiii'-es,  la  guérison  conqilète  de  tout  ma¬ 
lade  atteint  d'asthme  bronchique,  d'autre  part 
la  (-oiivii-lion  de  la  curahililé  de  celle  maladie 
ipii,  sous  l'influence  do  la  théorie  allergi(]ue  des 
Américains  sur  l’origine  el  le  Irailement  de 
rasllime  broncliiiiue,  s’est  proiiagée  auprès  de 
la  plupart  des  uu'decins.  Gela  explique  bien  les 
efforls  im-essants  des  savants  |)our  étendre  leurs 
connaissances  sur  celte  maladie,  el  nous  con¬ 
duit  aux  essais  des  nouvelles  mélliodes  de  Irai- 
lemonl.  Lu  192G,  Veil  el  Ileilmoyer  ont  publié 
les  résultats  de  leurs  recherches  sur  les  oscil 
lations  de  l’éipiililue  ai-ide-base  dans  l’aslhn-v 
hroncliique.  Ils  ont  constaté  que,  dans  les  in¬ 
tervalles  séparant  les  accès,  à  mesure  que  'e 
nouvel  accès  s’approche,  les  urines  des  aslhma- 
li(|ues  deviennent  de  moins  en  moins  acides; 
il  se  produit  donc  une  diminution  des  phos¬ 
phates  acides  par  rapport  aux  diphosphates. 


1.  A.  B.  Asihmp  broiicliicpic. 


une  diminution  do  rammonia(|ue  (-ombiné  aux 
sels  acides,  une  augmentation  du  pu  urinaire. 
El  comme  les  urines  reflètent  dans  une  (crlaine 
mesure  les  rapports  existant  dans  l’organisme, 
ils  ont  conclu  qu’avant  l’accès  de  l’asthme 
bronchique  l’éiiuilibre  acidc-base  de  l’économie 
subit  des  perlurhalions  dues  à  l’excès  des  alca¬ 
lins  el  que  c’est  précisément  celle  orientation 
alcalosique  de  l’équilibre  qui  déclenche  l’accès, 
(iuelque  temps  après,  Wiodmann  cl  l’aal  ont 
constaté  des  troubles  analogues  de  l’équilibre 
acide-base  dans  les  urines  de  3  sur  5  aslhmati- 
(pies  qu’ils  ont  examinés.  En  1930,  'l’icfcnsec, 
après  avoir  confirmé  les  résultats  de  ses  recher ■ 
(-lies,  s’est  décidé  à  les  ajipliquer  dans  un  but 
thérapeutique. 

Il  a  élaboré  une  nouvelle  méthode  dite  «  aci 
difianle  »  de  Irailement  de  l'asthme  hronchi- 
(pie;  celle  méthode  consistait  à  instituer  au 
déliul  du  Irailement  deux  jours  de  jeûne  — 
un  pou  de  biscottes  el  de  l’eau  de  Soltz  — ,  puis 
pendant  un  certain  temps  on  prescrivait  une 
diète  ((  acidifiante  »  et  un  sel  acide,  silicate  le 
chaux,  à  raison  de  deux  cuillerées  à  thé  dans 
un  verre  d’eau  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

’l’iefensee  a  institué  un  régime  détaillé  avec 
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diflérenls  menus  pour  chaque  jour  de  la  se¬ 
maine,  comprenant  surtout  de  la  viande,  puis 
du  rizi  des  lentilles,  de  la  graisse,  des  œufs, 
des  fruits  contenant  des  acides,  des  entremets 
avec  du  citron  et  du  chocolat,  de  la  bière, 
etc...  quant  au  sel  acide,  il  a  employé  au 
début  le  chlorure  d’ammonium  à  raison  de 
9  gr.  par  jour,  le  phosphate  d’ammonium 
à  raison  de  18  gr.  par  jour,  puis  comme 
ces  doses  avaient  déterminé  chez  les  mahades 
des  troubles  gastro-intestinaux,  tels  que  de 
l’inappétence,  de  la  diarrhée,  etc.,  il  a  rem¬ 
placé  ces  sels  par  le  silicate  de  chaux,  qui  est 
assez  bien  toléré  par  ces  malades.  C’est  ainsi 
qu’il  a  traité  5  malades  à  la  clinique  médicale 
de  l’Université  de  Koenigsherg.  Comme  résul¬ 
tat  de  ce  traitement,  les  urines  des  asthmati¬ 
ques  sont  devenues  plus  acides,  et  surtout  il 
s’est  produit  une  amélioration  considérable  de 
l’état  asthmatique  de  ces  malades  qui  .’près 
un  court  délai  furent  libérés  de  leurs  accès. 
En  conséquence,  ’lletensee  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  qu’en  combattant  chez  l’asthmatique 
d’une  façon  énergique  celte  déviation  de  l’équi¬ 
libre  acide-hase  vers  l’alcalose  on  influence  très 
efficacement  tout  le  syndrome  de  l’asthme 
bronchique  en  amenant  un  soulagement  im¬ 
médiat  et  la  possibilité  d’une  prompte  guéri¬ 
son.  Celle  méthode  de  traitement  de  l’asthme 
bronchique  comme  ses  bases  théoriques  ont 
trouvé  ces  dernières  années,  en  dehors  de  Tie- 
fensee,  d’assez  nombreux  adhérents  dans  dif¬ 
férents  pays. 

En  y  réfléchissant  de  près,  un  doute  cepen¬ 
dant  plane  sur  sa  réalité.  Tout  d’abord,  on 
peut  reconnaître  dans  tous  les  cas  d’asthme 
bronchique  la  tendance  alcalosique  du  métabo¬ 
lisme  acide-hase;  d’autre  part  exisle-l-il  bien 
un  rapport  entre  l’alcalose  de  l’économie  et 
l’accès  d’asthme  bronchique?  Enfin,  vraiment 
la  méthode  de  Tiefensee  marque-t-elle  un  si 
grand  progrès  dans  le  traitement  de  l’asthme 
bronchique,  comme  l’assure  son  auteur?  Exa¬ 
minons  d’abord  celle  question  telle  qu’elle  se 
présente  dans  l’état  de  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles,  puis  en  nous  basant  sur  les  résultats 
de  nos  recherches  expérimentales  sur  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  acide-base  dans  l’asthme 
bronchique.  Ce  qui  nous  frappe  surtout  dans 
l’accès  d’asthme  bronchique,  c’est  la  dyspnée; 
autrefois,  on  considérait  que  ce  n’était  qu’une 
dyspnée  expiratoire.  Il  y  a  longtemps  déjà 
qu’Einthoven  a  combattu  celte  façon  de  voir 
en  montrant  que,  dans  l’accès  de  l’asthme 
bronchique,  l’expiration  n’est  pas  prolongée 
par  rapport  à  l’inspiration.  Stiihelin  et  Schütze 
l’ont  démontré  au  moyen  des  courbes  spiromé- 
Iriques;  d’autre  part,  ils  ont  constaté  une  exa¬ 
gération  de  la  ventilation  pulmonaire  pendant 
l’accès.  Ces  résultats  ne  furent  cependant  pas 
confirmés  par  d’autres  auteurs.  D’autre  part, 
d’après  Claude  et  Simonin  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  crises  d’asthme  provoquées  ne  mo¬ 
difie  en  rien  l’opinion  classique  qui  fait  de 
la  dyspnée  asthmatique  une  dyspnée  expira¬ 
toire;  mais  elle  montre  que  cette  dyspnée  n’est 
pas  toujours  du  type  ralenti.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  considère  actuellement  que,  dans  l’accès 
d’asthme  bronchique,  la  dyspnée  est  en  même 
temps  expiratoire.  Malgré  cela,  la  plupart  des 
auteurs  sont  d’avis  que  pendant  l’accès  les 
asthmatiques  reçoivent  dans  les  poumons  une 
quantité  suffisante,  parfois  même  augmentée, 
d’oxygène  et  qu’ils  expirent  une  quantité  suf¬ 
fisante,  parfois  même  augmentée,  de  CO“;  celle 
conception  repose  sur  le  fait  que  pondant  l’ac- 
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cès  la  cyanose  manque  souvent  chez  ces  ma¬ 
lades;  ils  sont  en  général  plutôt  pâles. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  on  voit 
souvent  des  asthmatiques  cyanosés.  De  tous  ces 
faits  il  résulte  que  la  résorption  de  l’oxygène 
alvéolaire  pai  le  sang  et  l’expulsion  do  l’acide 
carbonique  par  les  poumons  no  sont  pas  équi¬ 
valentes  dans  les  divers  cas  d’asthme  bronchi¬ 
que,  et  nous  ajouterons  même  dans  les  différen¬ 
tes  périodes  d’un  cas  particulier.  Les  fluctua¬ 
tions  de  l’équilibre  physiologique  acide-base  dé¬ 
pendent  en  grande  partie  du  degré  de  satura¬ 
tion  des  tissus  par  l’oxygène  et  plus  encore  de 
l’inlensilé  d’expulsion  de  l’acide  carbonique 
par  les  poumons  ;  par  conséquent,  le  rapport 
acide-hase  varie  dans  chaque  cas  particulier.  Ce 
sont  les  observations  cliniques  et  radiologiques 
de  Lévy-Dohrn,  Somrnerhrodt,  Siegol  et  autres 
qui  ont  fourni  la  base  principale  pour  les  diffé¬ 
rents  genres  de  l’échange  gazeux  dans  l’asthme 
bronchique.  Notamment,  ils  ont  remarqué  que 
le  nombre  des  bronches  contractées  pendant 
l’accès  d’asthme  bronchique  n’était  pas  tou¬ 
jours  égal  ;  ce  n’osl  que  dans  des  cas  bien  rares 
que  se  contractent  toutes  les  bronches  ensem¬ 
ble  ;  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  une  partie 
senlcmont  des  bronches  des  deux  poumons  qui 
se  trouve  er-  étal  de  contraction  ;  parfois  même 
ce  sont  des  bronches  du  poumon  droit  exclusi¬ 
vement  ou  en  majeure  partie  qui  sont  contrac¬ 
tées  en  partie  ou  en  totalité,  d’autres  ''ois  ce 
sont  celles  du  poumon  gauche  ;  les  malades  ar¬ 
rivent  à  distinguer  le  côté  du  poumon  atteint. 
Une  importance  assez  considérable  pour  le  mé¬ 
tabolisme  acide-Iiase  revient  à  la  tension  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  dans  l’asthme  bronchi¬ 
que.  D’après  Laignel-Lavasline  <*,  Leriche  et  Fon¬ 
taine  et  d’autres  auteurs,  l’augmentation  de 
la  tension  du  système  nerveux  parasympathique 
aurait  pour  effet  le  déplacement  de  l’équilibre 
acide-base  du  côté  de  l’alcalose.  Ce  fait  concor¬ 
derait  avec  les  conclusions  de  ’fiefensee,  car  on 
trouve  souvent  dans  l’asthme  bronchique  une 
hypertonie  du  pneumogastrique.  Cependant, 
d’autres  auteurs  et  parmi  eux  surtout  I.  Galup 
(Mont-Dore)  soutiennent  que,  dans  l’asthme,  au 
cours  comme  en  dehors  des  crises,  «  il  convient 
de  substituer  à  la  notion  palhogénique  exclu¬ 
sive  d’hypervagolonie,  généralement  admise, 
celle  d’un  déséquilibre  vago-sympalhique  de 
sens  variable  »,  hypervagotonie,  hypersympathi¬ 
cotonie  ou  dystonie  végétative,  suivant  les  cas 
Donc  mémo  de  ce  point  de  vue,  les  oscillations 
définitives  de  l’équilibre  acide-base  peuvent  être 
différentes.  En  dehors  de  cela  l’échange  gazeux 
dans  l’asthme  bronchique  ou  bien  la  régulation 
de  l’équilibre  acide-base  peuvent  être  influencés 
par  une  complication  fréquente  de  celte  mala¬ 
die  —  l’emphysème  pulmonaire.  Siebeck  et 
Reinhardt  ont  constaté  dans  l’emphysème  pul¬ 
monaire  une  diminution  de  la  ventilation  pul¬ 
monaire,  malgré  de  profonds  et  fréquents  mou¬ 
vements  respiratoires,  car  par  augmentation  de 
l’air  résiduel  dans  les  poumons  empliysémaleux 
l’effet  utile  de  chaque  respiration  est  inférieur 
à  la  normale.  Ces  malades  souffrent  de  troubles 
de  la  petite  circulation  et  présentent  souvent 
une  augmentation  do  la  tension  alvéolaire  avec 
une  diminution  consécutive  de  l’échange  gazeux 
des  vaisseaux  pulmonaires.  Plus  longtemps  du¬ 
rent  l’asthme  bronchique  et  l’emphysème  qui 
le  complique,  plus  on  trouve  de  modifications 
pathologiques  dans  le  cœur  et  dans  la  circula¬ 
tion  générale.  Au  cœur  surviennent  l’hypertro¬ 
phie  et  la  dilatation  de  la  moitié  droite  d’abord. 
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de  la  moitié  gauche  ensuite,  puis  des  modifica¬ 
tions  du  tissu  conjonctif  du  myocarde  ;  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation,  augmentant  parallèle¬ 
ment  aux  modifications  pathologiques  du  cœur, 
provoquent  une  surcharge  des  tissus  par  les 
produits  acides  du  métabolisme,  notamment 
par  l’acide  lactique,  ce  (jui  oblige  le  système- 
tampon,  resi)iraloiro  surtout,  à  réagir  contre  la 
menace  de  l’acidose.  En  se  basant  donc  sur  l’ob¬ 
servation  des  formes  clini(]ucs  do  l’asthme  bron- 
chi([ue,  on  doit,  après  certaines  considérations 
Ihéoriques,  arriver  à  la  conclusion  que,  dans 
tout  cas  d’asthme  bronchique  cl  à  ses  différen¬ 
tes  périodes,  agissent  divers  agents,  qui,  sans 
doute,  influencent  l’étiuilibre  acide-base  de  l’or¬ 
ganisme,  mais,  dans  dos  directions  parfois  di- 
vergenfes  pour  chaq\jc  agent  spécifique,  et  il 
est  difficile  de  prévoir  si  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier  la  somme  do  ces  agents  donnera  aux 
variations  physiologi(|ucs  de  l’équilibre  acide- 
base  une  oriental  ion  acide  ou  basique.  Donc 
seul  l’examen  direct  des  éléments  de  l’équili¬ 
bre  acide-base  peut  fournir  dans  chaque  cas  la 
réponse  précise.  Les  recherches  do  Parnas  con- 
finnonl  l’exactitude  des  notions  théoriques  sur 
celle  question.  Parnas  dit  que  dans  l'asthme 
il  n’cxisle  pas  de  tableau  uniforme  d’acidose 
gazeuse  '.  Si  la  contraction  des  bronches  s’étend 
à  leur  ensemble,  nous  aurons  un  tableau  sem¬ 
blable  à  celui  de  l’empliysème,  c’est-à-dire  une 
acidose  gazeuse  avec  anoxémie,  celle  acidose 
étant  signalée  par  l’émission  d’urines  fétides  ; 
si  au  contraire  quelques  ramifications  des  bron¬ 
ches  sont  seules  coniraclées,  tandis  que  les  au¬ 
tres  prennent  i)arl  à  une  res'ijiralion  exagérée, 
nous  aurons  des  tableaux  différents  allanf  de 
l’acidose  gazeuse  avec  anoxémie  à  l’anoxémie 
avec  alcalose  gazeuse  (cyanose  grise).  Des  résul¬ 
tats  plus  uniformes  ont  été  obtenus  par  Mora- 
wilz  et  son  élève  Kuhlmann  dans  leurs  recher¬ 
ches  sur  cet  équilibre  chez  les  asthmatiques. 
Ils  ont  étudié  la  réserve  alcaline  dans  (pielques 
cas  d’asthme  bronchique  et  ils  ont  constaté 
qu’elle  était  en  général  abaissée;  d’après  eux, 
celte  diminution  do  la  (|uanlilé  d’alcalins  aurait 
pour  cause  un  excès  d’acides  faibles  s’accumu¬ 
lant  dans  les  tissus  par  une  oxydation  insuffi- 

Enfin  Veil,  Ileilmeyer,  Wiedmann  et  Paal, 
’riefensee  sont  arrivés  ces  derniers  temps,  comme 
nous  l’avons  montré,  à  des  résultats  diamé¬ 
tralement  opposés,  et  ils  soulignent  que  ce  qui 
est  caracléiislique  pour  l’asthme  bronchique 
c’est  la  direction  alcalosique  du  métabolisme 
acide-base.  Nous  voyons  donc  que  celle  question 
n’est  pas  encore  suffisamment  éclaircie  :  ajou¬ 
tons  qu’on  n’a  commencé  à  s’y  intéresser  que 
tout  récemment..  Nous  avons  donc  examiné  le 
rapport  acide-base  dans  l’organisme  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’asthmatiques  pour  des  cas  com¬ 
pliqués  ou  non,  à  différentes  périodes  de  la  ma¬ 
ladie,  au  cours  cl  en  dehors  des  crises.  Dans 
tous  ces  cas,  les  recherches  portaient  sur  l’aci¬ 
dité  totale  de  l’urine,  sa  teneur  en  ammoniaque, 
son  pu,  la  réserve  alcaline  du  sang,  la  tension 
de  CfU  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  parfois 
d’autres  éléments  de  l’équillbie  acide-base.  Los 
résultats  de  ces  recherches  sur  de  nombreux 
malades  seront  publiés  à  part  avec  A.  Zwayer  : 
pour  le  moment,  il  nous  suffira  de  nous  baser 
sur  les  données  générales  obtenues  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Dans  quelques  cas  nous  avons  pu  confir¬ 
mer  en  ce  qui  concerne  l’urine  les  recherches 
de  Tiefensee,  mais  non  d’une  façon  constante. 
C’est  ainsi  que  la  malade  P...  avait  en  dehors 
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des  crises  d'aslhine  bronchique,  pour  l’acidité 

totale  de  l’urine  :  lôO  crue  de  NaOII—  :  la  te- 
10 

neur  on  ammoniaque  90  eme,  le  pu  5,7  ;  au 
cours  de  la  crise  les  chiffres  correspondants 
étaient  de  210  eme,  300  eme,  5,8,  c’est-é-dire 
que  |iendnnl  l’accès  d’asthme  bronchique  en 
dehors  du  pu  qui  est  resté  le  même  que  dans 
l'inlorvallc  des  accès,  l’acidité  de  l’urine  était 
considérablement  ausmentéo. 

Deuxième  oxomplo  ;  Les  urines  de  la  malade 
L...,  ([ni  se  trouvait  en  état  asthmatique,  ont 
donné  les  chiffres  suivants  :  900  eme,  480  eme, 
5,0  c’est-iVdire  ([ue  son  acidité  était  considéra¬ 
ble.  Passons  à  la  réserve  alcaline  du  sang  Dans 
le  cas  ci-dessus,  nous  avons  obtenu  les  cliiffres 
de  40  eme  de  CO=  à  80  eme  de  CO=,  ne  déi)en- 
dant  lias  aljsolument  de  la  crise  d’asthme  hron- 
chi(|ue  ou  de  rintcrvalle  entre  les  crises.  Si  nous 
voulions  tirer  des  conclusions  délinics  le  ces 
roclici-clics  sur  la  réserve  alcaline,  nous  pour¬ 
rions  dire  que  c’est  plutôt  dans  les  périodes 
d’intensilé  de  la  maladie  qu'on  constate  une  di¬ 
minution  de  la  teneur  en  alcalins,'  c’est-è-dire 
une  oscillation  de  l'ériuilibre  dans  la  direction 
acide,  résultat  conforme  aux  recherches  le  Mo- 
rawilz  et  Kuhlmann  cl  en  opposition  avec  cel¬ 
les  de  'rieftnsce.  Dans  nos  cas,  la  tension  do 
CO-  dans  les  alvéoles  pulmonaires  ou  dans  le 
sang  veineux  était  de  3,8  mm.  de  Hg  à  7,8  mm. 
de  llg.  sans  liaison  bien  nette  avec  la  jiériodo 
de  la  maladie.  Par  exemple  la  malade  I'...  «  état 
aslhmatiriuc  »,  tension  de  CO=  de  7,8  mm.  Hg., 
la  malade  P...  «  état  asthmatique  »,  tension  de 
CO=  de  7,0  mm.  Itg,  donc  des  valeurs  tension¬ 
nelles  élevées.  La  même  malade  P...  a  présenté 
pondant  un  fort  accès  urro  tension  de  GO=  al¬ 
véolaire  de  3,2  mm.  llg.,  c’est-è-dire  considéra- 
hlcnrcnt  diminirée.  Chez  la  môme  iier’sonno  et 
chez  (luehiues  autres  malades,  la  tension  de  CO= 
de  l’air  cx|)iré  était  ég'alernerrt  abaissée  en  tle- 
hors  des  crises. 

Los  cas  d  asthme  hrorrchiqite  tiuo  nous  avons 
examinés  jusqu’ici  plusieurs  fois  et  è  différents 
iroinls  de  vue  ne  nous  permetlcnt  pas,  certes, 
de  donner  une  explication  de  la  (prestion 
des  oscillations  de  l’équilibre  acide-hase  dans 
l’asthme  hr'onchif|uc,  mais  ils  houlcvcrscrrt corn- 
plèterrrent  les  conclusions  de  'l'iefensce  et  do  scs 
jn-édécos.seurs.  11  n'y  a  pas  dans  l’asthme  hton- 
chiquo  d'oscillations  constantes  de  l’équilibre 
acide-hase  dans  une  direction  délinie  ;  noirs 
n’avons  pas  de  hase  suflisaide  pour  faire  dé¬ 
pendre  la  crise  d’asthme  hronchirpio  de  la  di¬ 
rection  alcï.losiquo  du  mélaholismo  acide-hase 
dans  l'organisme  d’un  asthmatique  ;  les  fondc- 
nrents  du  la  nouvelle  méthode  dite  <.  acidi- 
lianle  »  du  Irailomorit  de  l’asthme  bronchique 
sont  floue  bien  fi-agiles.  Ajoutons  que,  môme  si 
les  résultals  de  nos  rcclicr-ches  concordaient  avec 
ceux  de  Tienfensee,  il  resterait  encore  à  résou¬ 
dre  la  question  suivante  :  «  Si  l’alcalinisation  de 
l’organisme  est  un  agent  imporlanl,  favorisant 
1  apparition  fies  crises  d’asthme  hronchique 
(Lins  un  organisme  prédisposé,  pour(|uoi  donc 
n  ohsorvons-notrs  |)as  plus  fréqiromrnerrt  ces 
accès  dans  d'airtres  alcaloscs  comme  la  tétanie, 
le  rétrécissemerrt  spasrnodiqire  du  pylore  après 
des  vomissements  de  grandes  (|uantités  d'aci¬ 
des,  dans  i 'épilepsie,  dans  certaines  formes  de 
migraine,  darrs  l'anénrie  pernicieuse,  etc,  etc..» 
l'.rr  médecine,  et  plus  spécialement  en  médecine 
interne,  on  observe  parfois  le  pliénomèrre  sui¬ 
vant  :  en  employant  une  cerlaine  méthode  de 
traitement  ou  en  utilisant  un  médicament  sui¬ 
vant  des  l.ases  théorifiucs  rrreertaines  ou  de 
fausses  conclusions  fie  rechcr-chcs  expérimenta¬ 
les,  l’application  de  colle  Ihérapeulifiuc  peut 
néanmoins  se  montrer  efficace.  Peut-ôtre  la  mé¬ 


thode  de  Tiefensee,  son  fondement  surtout  —  la 
diète  acidifiante  —  influencerait-elle  pourtant 
favorablement  l’évolution  de  l’asthme  bronchi¬ 
que? 

Le  traitement  diététique  de  l’asthme  hron¬ 
chique  n’es'  pas  urre  chose  nouvelle.  Jusqu’ici 
l’on  admettait  en  règle  générale  que  les  ali¬ 
ments  forts  en  purines  —  les  aliments  carnés 
surtout  —  étaient  nuisibles  pour  les  asthmati¬ 
ques  (IL  Paillard,  Ch.  Flandin,  Sédillot,  Har- 
vier,  Grirnm,  Storrn’van-Leeuven,  Floyer,  Eh- 
stoin,  Ward,  Schilcher,  etc.,  etc.)  ;  aussi  la  plu¬ 
part  des  médecins  conseillaient-ils  aux  asthma¬ 
tiques  les  diètes  lactées,  do  légumes,  etc.  La 
diète  était  recommandée  surtout  5  cause  des 
rapports  étroits  do  l’asthme  hronchique  avec  les 
étals  anaphylactiques  et  les  troubles  hépatiques; 
Edifiée  par  Ch.  Ilichet,  F.  Widal,  Meltzer  et 
d’autres  autours,  la  théorie  anaphylactique  et 
aller-giquo  de  la  plupart  des  cas  d’asthme  hron¬ 
chique  se  maintient  jusqu’ici  dans  la  science. 
En  1930,  E.  Lesné  et  P.  Blarnoutier  ont  étudié 
err  détail  la  nature  anaphylactique  de  l’asthme 
bronchique  ».  A  son  tour.  Ch.  Flandin  a  décrit 
les  réactions  du  côté  du  foie  au  cours  de  l’ana¬ 
phylaxie.  Pour  Sédillot  l’asthme  est  une  uri¬ 
cémie  respiratoire  spasmodique  d’origine  hépa¬ 
tique.  Par  suite,  au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que  :  réduction  du  sel,  régime  de  repos  hépa- 
lifiuo,  suppression  des  aliments  riches  en  puri- 
ncs  et,  comme  médication  :  iodure  de  K  et  laxa¬ 
tifs  cholagogues. 

Certains  auteurs  ont  introduit  des  restrictions 
supiilémcntaires  dans  la  diète  des  asthmatiques. 
Grimm,  Sédillot  et  d’autres  auteurs  ont  recom¬ 
mandé  la  réduction  jusqu’au  minimum  de  l’in¬ 
gestion  du  sol  ;  Lutz  a  exclu  de  la  diète  le  miel 
et  l’excès  de  sucre,  d’autres  ont  défendu  aux 
asthmatiques  les  boissons  froides,  l’alcool  en 
excès  (llarvier).  Singer  en  1912  a  proposé  de  ré¬ 
duire  la  quantité  de  liquide  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme  pour  diminuer  la  sécrétion  hronchique, 
.lanuschko  en  1915  a  également  plaidé  en  faveur 
d’un  régime  sec  qui,  par  analogie  aux  solutions 
iiyperloniques  de  ciilorure  de  sodium,  aurait 
une  action  antispasmodique.  Pour  Harvier  ” 
c’est  le  régime  dos  uricémiques  qui  convient 
aux  asthmatiques  :  régime  lacto-végétario-fruita- 
rien,  non  azoté,  pou  copieux,  avec  exclusion  du 
vin,  du  café,  du  thé  cl  de  tout  excitant  nervin, 
associé  aux  laxatifs  cholagogues  et  aux  diuréti¬ 
ques  et  maintenu  pendant  longtemps.  O.  Mill¬ 
ier  et  autres  conseillent  aux  asthmatiques,  en 
général,  une  alimentation  plutôt  restreinte  en 
intercalant  parfois  des  jours  de  jcOnc,  etc  Nous 
voyons  donc  que  môme  autrefois  on  ne  man- 
(piait  pas  de  conceptions  diététiques  pour  le  trai¬ 
tement  do  l’asthnio  hronchiiiue  et  que  certaines 
de  ces  prescriptions  comme  les  jours  de  jeûne, 
(pii  agissent  par  acidification  de  l’organisme,  se 
trouvent  également  chez  les  anciens  auteurs. 
Enfin,  de  nombreux  médecins  expérimentés,  par 
exemple  Morawilz,  n’attrihuent  aucune  valeur 
au  genre  de  diète  dans  le  traitement  de  l’asthme 
hrouchi(|ue.  Notre  expérience  personnelle  dans 
ce  traitement  semble  plaider  en  faveur  de  la 
conception  de  Morawitz.  Comme  les  produits 
lactés  et  végétaux  peuvent  d’après  la  théorie 
allergique  jouer  le  rôle  des  allergènes  aussi  sou¬ 
vent  que  la  viande,  les  poissons,  les  conserves, 
etc.,  et  comme  la  majorité  des  asthmatiques, 
des  gens  figés,  préfèrent  la  diète  carnée,  nous 
n’avons  pas  restreint  ces  dernières  années  5  nos 
malades  la  consommation  des  protéines  anima¬ 
les,  c’est-è-dire  qu’ils  étaient  plutôt  soumis  è 
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une  diète  acidifiante  ou  bien  mixte.  En  essayant 
d’apprécier  cette  question  objectivement,  nous 
n’avons  pu  remarquer  que  la  diète  carnée  puisse 
avoir  une  action  favorable  ou  non  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l’asthme  hronchique.  Malgré  cela,  nous 
avons  utilisé  ces  derniers  temps  chez  quelques 
asthmatiques  la  diète  et  le  traitement  par  le 
silicate  de  chaux  de  Tiefensee.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  attribuer  une  importance  démesurée 
i'i  la  circonstance  que  l’état  de  ces  malades  fut 
plutôt  aggravé  après  une  semaine  de  traite¬ 
ment.  Il  faut  cependant  constater  que  les  mala¬ 
des  refusent  en  général  d’accepter  le  silicat.i  de 
chaux,  médicament  d’un  goût  désagréable  et 
diminuant  l’appétit.  Parmi  ces  malades  se  trou¬ 
vait  aussi  le  patient  L...,  chez  lequel  l’examen 
de  l’équilibre  acide-hase  a  montré  une  déviation 
vers  l’alcalose.  Ajoutons  que  dans  certains  cas 
nous  avons  utilisé  inversement  une  diète  alcali- 
nisante  ou  bien  donné  du  bicarbonate  de  soude 
per  os  en  grande  quantité  ;  dans  quelques  cas, 
nous  avons  eu  des  résultats  satisfaisants  ;  ce¬ 
pendant  nous  nous  garderons  d’attribuer  une 
grande  importance  à  cette  constatation.  Devons- 
nous  donc  refuser  à  la  méthode  de  Tiefensee 
toute  valeur  dans  le  traitement  de  l’asthme 
hronchique?  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  prin¬ 
cipe,  dans  certains  cas,  la  méthode  de  Tiefensee 
peut  être  efficace.  Dans  une  partie  des  cas  nous 
])ouvons  déjà  avant  la  crise  avoir  affaire  à  des 
troubles  respiratoires  avec  une  contraction  par¬ 
tielle  des  bronches.  La  ventilation  pulmonaire 
peut  dans  ces  états  être  différente,  mais  sou¬ 
vent  elle  est  diminuée  :  le  CO»  s’accumule  alors 
avec  excès  dans  le  sang.  La  réserve  alcaline, 
pour  maintenir  le  pn  sanguin  à  la  hauteur 
normale,  s’adapte  à  cet  excès  de  CO»  et  s’élève. 
Aussitôt  avant  et  pendant  la  crise,  quand  l’or¬ 
ganisme  la  domine,  ce  qui  est  fréquent,  il  se 
manifeste  dans  une  partie  des  cas  une  hyper¬ 
ventilation  pulmonaire,  une  diminution  de  la 
tension  de  CO»  dans  les  alvéoles  ;  l’excès  d’al¬ 
calins  qui  est  resté  dans  le  sang  s’élimine  avec 
les  urines.  L’observation  de  pareils  cas  a  incité 
'J'icfensee  à  généraliser  ce  phénomène.  Mais 
(pi’arrive-t-il  ?  Si  les  reins  fonctionnent  bien, 
l’excès  d’alcalins  s’élimine  infailliblement  et 
l’acidification  de  l’organisme  est  inutile. 

Si  les  reins,  au  contraire,  fonctionnent  moins 
bien,  le  processus  d’élimination  des  alcalins  par 
les  urines  peut  durer  un  peu  plus  longtemps, 
et  c’est  dans  ces  cas  que  notre  intervention,  sui¬ 
vant  les  prescriptions  de  Tiefensee,  peut  en  par¬ 
tie  décharger  les  reins.  Nous  arrivons  ainsi  aux 
conclusions  définitives  sur  la  méthode  de  trai¬ 
tement  de  l’asthme  hronchique  selon  Tiefensee. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  absolument 
inutile  et  parfois  môme  elle  peut  être  nuisible  ; 
dans  la  minorité  des  cas,  où  les  rapports  de 
l’équilibre  acide-hase  concordent  avec  les  con¬ 
ceptions  de  Tiefensee,  elle  pourrait  être  utile  si 
les  reins  étaient  insuffisants  pour  éliminer  les 
alcalins  ;  enfin,  dans  certains  cas  de  l’autre 
groupe,  quand  les  reins  malades  éliminent 
moins  bien  les  alcalins,  en  utilisant  pour  cela 
plus  de  temps  que  normalement,  la  méthode  de 
Tiefensee,  en  déchargeant  partiellement  les 
reins,  pourra  ôtre  utile  pour  la  prompte  régu¬ 
lation  de  l’équilibre  acide-hase  de  l’organisme, 
ce  qui  avec  les  autres  facteurs  pourra  raccour¬ 
cir  la  durée  de  la  crise.  Cependant,  pour  em¬ 
ployer  la  méthode  de  Tiefensee  dans  des  cas 
propices  et  en  temps  opportun,  il  faudrait  exa¬ 
miner  chez  chaque  malade  les  éléments  de 
l’équilibre  acide-hase  et  la  fonction  rénale  par 
rapport  à  l’éliinination  des  alcalins  ;  or,  généra¬ 
lement  les  praticiens  ne  peuvent  pas  facilement 
pratiquer  ces  examens.  La  méthode  de  Tiefensee 
ne  convient  donc  pas  au  trailemenl  ambulatoire 
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et  ne  remplit,  que  ilans  des  cas  peu  nombreux, 
le  rôle  d’une  méthode  auxiliaire  pour  le  traite¬ 
ment  clinique. 

IJe  ces  recherches,  nous  devons  cependant  ti¬ 
rer  encore  une  autre  conclusion,  et  sans  doute 
le  mérite  en  revient  à  Ticfensee  et  à  d’autres 
auteurs  ;  l’emploi  de  tel  ou  tel  régime  dans  le 
traitement  ambulatoire  de  l’asthme  bronchique 
n’avait  pas  jusqu’ici  une  grande  importance  ; 
dans  l’asthme  bronchique  compliqué,  il  dépend 
de  la  complicalion. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LES  EFFETS 

DE 

L'HYPERTHERMIE 

PROVOQUÉE 

(Étude  expérimenta  i  ) 


Les  heureux  résultats  obtenus  dans  le 
domaine  pratique  avec  la  thermothérapie  d’une 
part,  l’étude  expérimentale  de  nouveaux  agents 
hyperthermisants  d’autre  part,  mettent  à  l’or¬ 
dre  du  jour  le  problème  de  l’hyperthennie  pro¬ 
voquée.  Le  professeur  M.  Loeper,  en  organi¬ 
sant  le  !'”■  Congrès  français  de  ThérapeuLique, 
n’a  pas  manqué  de  soumettre  5  la  discussion 
cet  important  problème  sous  son  double  aspect 
biologique  et  appliqué.  Il  nous  a  semblé  inté¬ 
ressant,  dans  ce  Mouvement,  de  souligner  quel¬ 
ques  effets  obtenus  en  engendrant  dans  l’orga¬ 
nisme  une  élévation  do  la  tcm])éraluro  cen¬ 
trale. 

Divers  procédés,  on  le  sait  fort  bien,  son! 
utilisés  en  expérimentation  pour  déclencher  > 
une  hyperthermie  chez  les  mammifères  et  chez 
les  oiseaux  :  utilisation  d’une  enceinte  sur¬ 
chauffée  ou  de  divers  foyers  de  chaleur,  placés 
à  proximité  de  l’animal,  mise  en  jeu  des 
ondes  courtes,  piqilres  du  système  nerveux 
central,  injection  intraveineuse  d'une  macéra¬ 
tion  de  levure  de  bière,  d’eau  distillée,  de  glo¬ 
bules  laqués.  De  plus,  des  agents  chimiques 
hyperthermisants  ont  été  '  étudiés  et  parfaite¬ 
ment  analysés;  citons  entre  autres  le  bleu  de 
méthylène  (G.  Heymans  et  E.  Maigre),  la 
thionine,  l’azur  de  méthylène  (G.  Ileymnns),  le 
dinilroalphanaphtol  (Gazeneuvo  et  Lépine),  le 
bleu  de  toluylèno  (A.  Mayer  et  G.  Nichita),  la 
p-tétrahydronaphtylamine  (U.  Stern),  le  dinilro- 
phénol  1.2.4.  ou  lhermol  (IL  Magne,  A.  Mayer  et 
L.  Planlofol).  Ges  diverses  substances  facilitent 
singulièrement  l’étude  biologique  de  l’hyper- 
thermie  provoquée  :  soulignons  seulement  leur 
toxicité  élevée  qui  en  cantonne  l’emploi  dans  le 
domaine  de  l’expérimentation  aiiimale. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  donner  ici 
un  exposé  de  tous  les  travaux  consacrés,  en 
France  et  à  l’étranger,  à  l’étude  physiologique 


1.  II.  ViNCiîNT  ;  ttiîL’hcrcIies  pxpériniciilnlos  sur  l’Iiypcr- 
Ihcrmie.  Thèse  de  Médecine,  Bonicau.x,  1887.  —  Giiauuîs 
IticiiiîT  :  /.«  chaleur  animale,  Paris,  1889.  —  .l.-H.  Lan 
r.LOis  :  .\rlicle  ci  Fii'cvrc  n.  Dinlinnnairc  de  Phvs'ninqie. 
1900.  —  J. -F.  nEY.MAxa  ;  Iso,  hyper  cl  hypolhcrmisalioii 
des  maminifères  par  caloriliralion  cl  rrigorilicai.nii  du 
sang  de  la  circulaliou  carotido-jugulaire  aiiasloiuoscjc. 
Arch.  inlern.  de  rhannac.nd.  et  de  Thérain,  l.  XXV. 
1919.  —  G.  Heymans  :  Nombreux  nrticli‘s  puhli(''S  dans 
les  Arch.  inlern.  de  Pharmacod.  cl  de  Thérap,,  de  1922 
à  1933.  —  H.  Marne,  A.  Mayeii  et  L.  I’eanteiiu,  : 
Eludes  sur  l’aclion  pliaruiacologique  du  dinilroplii'nol 
1.2.4  cl  des  phénols  iiitrés.  Annales  de  Physiologie, 
l.  VII,  1931. 


de  l’hyperthermie.  La  thèse  de  H.  Vincent,  les 
publications  de  Gh.  Richet  et  J. -P.  Langlois,  le 
mémoire  de  J. -F.  Heymans  sont  classiques  sur 
cette  question.  Parmi  les  récents  travaux  publiés 
en  langue  française,  il  importe  de  souligner  les 
articles  documentés  de  G.  Heymans  et  de  ses  élè¬ 
ves,  de  H.  Magne,  A.  Mayer  et  L.  Plantefol. 
Notre  article  est  basé  sur  les  travaux  de  ces  di¬ 
vers  auteurs  *  auxquels  nous  ajouterons  les  ob¬ 


servations  faites  ces  derniers  mois  à  notre  labo¬ 
ratoire  de  physiologie'^  ou  à  l’Institut  maritime 
de  Tamaris 

L  —  Modifications  du  métaboi.ismiî  c.éxéiiAi. 

AU  COURS  DIÎ  l’iiyi'Iîrtufrmiiî  provoquéiî. 

On  sait  bien  que  la  fièvre  détermine  une  aug¬ 
mentation  des  échanges  respiratoires  avec  élé¬ 
vation  dans  l’absorption  d’oxygène  et  dans  l’éli¬ 


mination  d’anhydride  carbonique';  mais  il  faut 
préciser  que  celle  élévation  peut  Cire  considéra¬ 
ble. 

Des  cobayes  surchauffés  ont  une  dé])ense 
d’oxygène  qui  est  près  de  deux  fois  plus  grande 
qu’à  l’étal  normal  (H.  Vincent). 


2.  Léon  Binet  :  Béiiclions  physiologiques  à  l'hypcr- 
Ihcrmic  provoquée,  ftappnrt  au  1"  Congrès  français  de 
Thérapeutique.  25  Oclohre  1933,  p.  401-473. 

3.  Léon  Binet  cl  Geoiioes  Mouin  :  G.  R.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  l.  CXIV,  1933,  p.  457,  GÛ8  cl  077. 


.  Le  pigeon,  soumis  à  Faction  hyperlhermisanle 
du  dinilronaphlül  sodique,  peut  présenter  une 
augmentation  de  la  consommation  d’oxygène  de 
280  pour  100  de  la  normale  (U.  S.  von  Euler). 

Sous  l’inilucnce  du  lhermol,  qui  détermine 
une  forte  hypeiTbermie,  le  chien  élève  ses  com¬ 
bustions  qui  peuvent  être  plus  que  décuplées  : 
la  coiisommatioii  d’oxygène  peut  passer  de 
100  cinc  d’oxygène  par  minute  à  environ  1.200 
eme  (H.  Magne,  A.  Mayer  et  L.  Plantefol). 

Gliez  dos  animaux  rendus  hyperthermiques 
sous  l’inlluonce  du  bleu  de  méthylène,  du  jaune 
de  naphlylamine,  de  la  phospbine,  du  bleu  de 
loluidine,  on  note  une  élévation  des  échanges 
gazeux.  Ainsi  sous  l’induence  du  bleu  de  lolui¬ 
dine,  le  GO''  en  conlimèlres  cubes  par  minute 
passe  de  38  à  139,  FO-  en  centimètres  cubes  par 
minute  de  45  à  143,  on  même  temps  que  l’ani¬ 
mal  arrive  à  une  temjiéralure  de  42"  (J.  Dadlez 
cl  W.  Koskowski). 

Un  examen  bioi:hinii(|ue  des  tissus  montre 
qu’il  se  iiroduit  iiarallèlemcnl  une  diminution 
du  taux  du  glutatliion  réduit  *.  Geltc  diminu¬ 
tion  nous  a  semblé  particulièrement  intense  au 
niveau  du  tissu  splénique 

Pareille  élévation  des  échanges  tissulaires  ex¬ 
plique  l’amaigrissement  rapide  des  fébricitants. 

II.  —  RÉ  VOTIONS  IIÉMOCYTAIRFS 

Los  recberches  de  II.  Vincent  (confirmées  par 
E.  Lesné  et  L.  Dreyfus,  par  A.  Policard  et  Li 
Koné  Tchang,  par  I.  lolly  et  Saragea)  ont  démon¬ 
tré  l’existence  d'une  cbiite  des  leucocytes  chez 
dos  animaux  surchauffés  ;  le  taux  des  leucocytes 
devient  doux  fois,  trois  fois  moins  grand  qu'il 
ne  l'était  avant  l’expérience.  Gbez  nos  chions 
soumis  à  Faction  du  lhermol,  nous  avons  enre¬ 
gistré  le  plus  souvent  une  byiierleucocylose  mo¬ 
dérée,  donblaiil  le  chiffre  noté  avant  l’injection 
du  principe  liyperlbermisanl. 

Par  contre,  le  taux  des  globules  rouges  et 
celui  des  globniins  s'élèvent  considérablement. 

Sur  11  cbiciis  anesthésiés  depuis  plus  de 
soixante  minutes  et  soumis  onsuilo  à  Faction 
du  tbennol,  nous  avons  enregistré,  avec  M.  V. 
Slrumza,  une  très  forte  élévation  du  taux  des 
liémalies  dans  le  sang  artériel  (lig.  1). 

Geltc  élévation  est  constanic  :  11  fois  sur  11 
animaux  expérimentés. 

Elle  est  cunsiiléruhlc.  et  nous  avons  noté  un 
accroissement  d'un  million  et  demi  d'héinaires 
par  millimètre  cube. 

Elle  est  confirmée  par  un  dosage  de  l'hémo¬ 
globine  qui  s’élève  de  14  gr.  à  IG  gr.  pour 
100  gr.  de  sang. 

Ges  chiffres  viennent  à  l'appui  de  l’existence 
d'une  polyglobulie  hyperUicrmique,  anlérieure- 
inenl  décrite  et  qui  n'a  pas  échapiié  à  H.  l'in- 
ceiU.  Us  traduisent  l’intciisilé  et  l’importance 
du  mouvement  d'eau  qui  se  produit  au  cours 
de  la  fièvre.  II.  G.  liarbour  cl  .ses  collaborateurs 
ont  souligné  l'existence  d’une  concentration  du 
sang  lorsque  la  fièvre  s’installe  et  Gharles  Kay- 
ser  ®  a  parfailemcnl  démontré  que  les  poisons 
liyperlbermisants  sont  sans  action  lorsqu’on 
augmente  la  dilution  du  sang. 

L’élude  des  gaz  dans  le  sang  nous  a  montré 

4.  A.  Moeaics  ,1  IlENaiETTE  Gasieh  :  Ilypcilhcrniic 
|ur  le  (linilion.q.hlol  sodique  el  leneiir  en  glulalhioii 

lu  luusole,  ,lu  foie  el  du  seue  e.luv.  le  pigeou.  C.  R. 


a.  Leon  Binet  el  Geouges  VVeli.eu  :  Teneur  des  or¬ 
ganes  en  gliilalhiou  réduit  .au  rouis  de  l’iiyperlliermic 
provoquée.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  l.  GXIII,  1933, 
p.  124. 

0.  CiiAiii.ES  Kayseii  ;  Coulrihuliou  à  l'élude  du  méca¬ 
nisme  nerveux  de  la  régiilalion  lliermiquc.  Régulnlion 
ehiiniquc  et  niélaholisine  de  l’eau.  Thèse  de  Médecine, 
Slrasbourg,  n'  1,  1929. 
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que  la  saturation  du  sang  artériel  en  oxygène 
était  normale  au  cours  de  la  fièvre  par  le  Hier- 
mol  (97,4  pour  100).  C’est  seulement  au  cours 
de  la  période  terminale,  lors  de  la  iléraillanco  du 
centre  ros])iraloire,  qu’on  enregistre  un  effon¬ 
drement  de  cette  saturation  (de  moitié). 

Les  placiuettcs  s’élèvent  dans  1 ’liypertliermie 
provoquée  par  le  thcrmol. 

D’autre  i)arl,  le  temps  de  coagulation  (timi- 
iiue  considérablement,  'fol  chien, 
dont  le  sang  artériel  se  coagulait  en 
six  minutes,  présente,  au  cours  de  la 
fièvre  provoquée,  une  coagulation 
totale  do  son  sang  en  une  minute. 

tinfin  la  vitesse  de  sédimentation 
se  trouve  accélérée  au  cours  de 
riiyi)ertlicrnde  provo(|uée  p  a  i 
agonis  chimiques  . 


nous  avons  étudié  la  réardmation  du  poisson 
dont  la  respiration  a  été  arrêtée  par  la  chaleur 
et  en  le  soumettant  secondairement  à  l’action 
du  bicarbonate  de  soude. 

Dos  Gobies  (Gobi us  loto),  vivant  en  aquarium 
fl  la  température  de  22-24“  (au  mois  d'Aoftt), 
sont  immergés  dans  de  l’eau  de  mer  chauffée 
à  36-38“.  Rapidement  ils  s’immobilisent  au  fond 
du  bac,  ventre  en  l'air  et  au  bout  d’un  certain 


III. 


■  ItéAC 


L’hyperlhcrmie  pn 
mine  d'importantes 
biocbimiiiuos  du  plas 


hyperglycémie 
netle,  portant  sur  le  glucose  libre 
alors  que  le  sucre  jirotéidiquo  di¬ 
minue,  une  élévation  de  l’acide 

lactique  (hyi)crlaciacidémie),  une  |,|„  ^  _  l, 

azotémie  manifeste,  des  variations  rlii.,.  i,,,  < 
des  matières  protéidiques  [nous  ihermot. 

avons  trouvé,  avec  Mme  Renée  Rar- 
(tou,  une  élévation  de  la  sérine  avec  diminution 
de  la  globuline  (tig.  2,)].  Mais  nous  avons  sur¬ 
tout  été  frappés  do  rabaissement  de  la  réserve 
alcaline. 

Chez  24  chiens,  les  uns  éveillés,  les  autres 
chloralosés,  nous  avons  mesuré,  avec  M.  Rubin- 
stein,  la  réserve  alcaline  dans  le  sang  arté¬ 
riel  avant  et  après  l’administralioii  de  thor- 


poissoii  du  lot  B  respirent  avec  une  belle  ampli¬ 
tude.  Après  deux  minutes,  les  3  poissons  de  A 
respirent,  ainsi  que  2  de  B.  Un  seul  Gobie  respire 
faiblement  en  G. 

Après  cinq  minutes,  réanimation  complète  de 
tous  les  individus  en  A  ;  de  2  en  B  (le  troisième 
respire,  mais  n’a  pas  repris  son  équilibre).  En  G, 
un  seul  est  survivant  et  il  reste  le  dos  en  bas. 


ï  II.  —  Môme  cx])érience  avec  9  Go¬ 
bies,  qui  sont  divisés  en  3  groupes  A, 

B  cl  G  dont  les  traitements  sont  expo¬ 
sés  plus  haut. 

Après  dix  minutes,  tous  ies  pois¬ 
sons  du  lot  A  et  du  lot  B  sont  réa¬ 
nimés.  En  G,  il  y  a  2  morts  ;  le  ' 
troisième,  qui  survit,  respire  faible- 


lies  protocoles  sont  suffisam¬ 
ment  nets  pour  démontrer  l’effica¬ 
cité  du  bicarbonate  de  soude  dans 
le  traitement  de  l’inbibition  du 
centre  respiratoire  déclenchée  par 
une  hyperthermie  exagérée. 


IV. 


Risai 


lom|)s,  leur  respiration  s’arrête.  Lorsque  i’arrêt 
respiratoire  a  été  obtenu,  les  Gobies  sont  placés 
dans  des  bacs  différents  remplis  d’eau  de  mer 
non  chauffée,  mais  l’eau  de  certains  bacs  a  été 
additionnée  d’une  petite  quantité  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude. 


loujoiirs 


un  abaisse- 
me  chute  ac- 
bifl'res  de  .'ili, 


e  20.  (I 


18,5 


S'agit-il  lè  d’un  phénomène  accessoire, 
dépendant  de  la  respiration  polypnéique  du 
(■bien  et  sans  aucune  autre  signification  ■'  Le 
fait  est  jiossible,  mais  nous  n’ignorons  pas 
les  récentes  recherebes  de  M.  'riffeneau, 
leannc  Lévy  et  D.  Broun  "  (jui  prouvent  bien 
que  «  l’action  bypertbormisante  do  la  p-télra- 
liYdronaplilylaniine  tend  è  décroître  quand 
la  réserve  alcaline  diminue  ». 

Par  sa  constance  et  son  intensité,  l’abaisse¬ 
ment  do  la  réserve  alcaline  au  cours  do  l'hy- 
porlbermie  doit  retenir  l’allcnlion.  Par  ses 
conséquences,  elle  mérite  aussi  d’être  sou¬ 
lignée  |iuisqu’cllo  nous  apparaît  comme  un 
moyen  indirect  de  lutter  conlre  la  fièvre  :  è 
un  abaissement  de  la  réserve  alcaline  corres¬ 
pond  une  diminution  des  réactions  hyper- 
Ihcrmisanles  de  l’organisme. 

La  conslatalion  de  celle  chute  de  la  réserve 
alcaline  nous  a  conduit  è  dos  essais  expérimen¬ 
taux  poursuivis  avec  Gorges  Morin  “. 

Parce  (|uo  nous  pensons  que  le  poisson  reste 
un  réactif  biologique  de  premier  ordre  pour  ai¬ 
der  è  la  solulion  de  problèmes  thérapeutiquos, 

7.  A.  t.cMifauî  et  S.  SovMaiv  :  Vilesse  île  séilimenlii- 
lioii  et  livpi'i'IlH'rmie.  C.  3.  de  la  Soc.  de  Biol.,  I.  CXII, 
1933.  p.  Ml'i. 

8.  M.  fiFFiîNCAC,  .IP.ASST.  I.Évy  et  D.  liiiocs  :  Iiilliience 
(les  variiilions  (le  la  réserve  alcaline  et  (lu  pn  sur  quel¬ 
ques  actions  pliannacoilj-namiiines  centrales  ou  péri- 
pluiriqiies.  /treh.  inicrn.  de  Pliarmacod.  et  Thérap., 
t.  XXXVIII,  1930,  p.  403. 


g.  4.  —  Etat  (le  la  respiration  (en  liant)  et  de  la  tons 
artérielle  (en  lias)  chez,  le  cliien,  au  moment  (le  la  mort 
fait  (runc  température  de  44"5  déterminée  par  le  tliermo 

Expkiukncf.  I.  —  9  Gobies,  dont  la  respiration 
est  arrêtée  depuis  une  minute  dans  l’eau  (le  mer 
à  38“,  sont  répartis:  3  dans  de  l’can  bicarbonatée  à 
2  pour  1.000  (A);  3  dans  de  l’eau  bicarbonalé-e 
è  1  pour  1.000  (R),  cl  3  dans  de  l’eau  normale  (G). 
Pour  les  3  lots,  la  température  est  de  25“. 

Après  une  minute,  un  poisson  du  lot  A  cl  un 


9.  Léon  Binkt  et  Gkobgf.s  Moiun  :  Réanimation  des 
poissons  soumis  «  nu  coup  de  cliateur  ».  C.  B.  de  h 
Soc.  de  Biol..  1.  CXIV,  1933,  p.  457.  —  La  Itiérnpeu- 
tique  bicarbonatée  sodique  dans  les  népliritcs  aiguës  et 
le  coup  de  cbalcur  (élude’  expérimentale).  Le  Journal 
Médical  français,  l.  ^II,  1933,  p.  348. 


Divers  auteurs,  physiologistes  et 
histologistes  ont  posé  le  pro¬ 
blème  d’une  intervention  des  glan- 
,11e  des  endocrines  dans  la  délermina- 

ince  [lar  le  tion  de  la  fièvre.  Nous  envisage¬ 
rons  seulement  ici  l’état  des  glan¬ 
des  vasculaires  sanguines  au  cours 
de  la  fièvre  provoquée.  L’examen  histologique, 
pratiqué  avec  .lean  A’erne,  des  glandes  h  sécré¬ 
tion  interne  chez  8  chiens  soumis  au  thermol, 
nous  a  permis  de  répondre  à  celle  question. 

Au  niveau  du  foie,  on  note  une  disparition 
du  glycogène;  nos  constatations  microscopi¬ 
ques  sont  d’accord  avec  des  dosages  do  Magne, 
Mayer  cl  Planlefol,  qui  ont  trouvé,  dans  les 
mêmes  conditions,  un  effondrement  de  la 
réserve  de  glycogène. 

On  sait  bien  aussi,  grAce  aux  recberchos 
de  IL  Scbiil,  de  .lean-l.  Bouckaerl  ”,  que 
le  glycogène  hépatique  diminue  très  con¬ 
sidérablement  au  cours  de  la  fièvre  expé¬ 
rimentale  délermin('‘e  par  la  bêta-lélra-hy- 
dronaphtylaminc. 

Au  niveau  des  capsules  surrénales,  ou  eii- 
rogislrc  par  contre  un  aspect  d’byperfonc- 
tionnemonl.  Dans  le  coricx,  on  observe  une 
glomérulaire  très  active;  les  cellules  y  sont 
remplies  d’enclaves  lipidiques,  colorables  au 
Soudan. 

Le  taux  des  lipides  dans  la  fasciciilée 
est  abaissé.  La  réaction  de  Foulgcn-Vorno, 
c’est -è-d  ire  la  réaction  violet  le  sous  l’action 
do  l’acide  fuchsine-sulfureux  (el  qui  semble 
en  rapport  avec  la  formation  de  composés  al- 
déhydiques  aux  dépens  des  lipides  non  salu- 
,  rés)  se  montre  ici  positive  dans  la  réticulée 
1  el  dans  les  zones  hdernes  de  la  fascicidi'e, 
alors  qtio  normalement  elle  esl  caidnnnée  A 
la  médullaire  et  aux  régions  les  plus  internes 
do  la  réticulée.  De  très  nombreux  itolytmclé- 
aires  ont  envahi  la  eorlico-surrénalo  el  prin¬ 
cipalement  la  fascicuh'ie.  Dans  la  médullaire, 
la  réaction  cbromaffinc  de  Ilenle  est  très  forte. 
La  réaclion  de  Foulgen-Vorne  esl  forlemenl 
positive,  plus  intense  que  dans  la  médullaire 
de  chiens  témoins. 

in.  W.  n.,(MFn  :  Frrer.  hral  reou'nPnn.  climale  and 
lhe  Ihyrnid-adrrnal  appnraliis.  Loiiilres.  1938. 

IL  ,Ifan..I.  noccKAFiiT:  llypiTlliFrinic  poc  le  bêla- 
léirn.bydronapblyl.unino  et  mélabolisnie  liydroeadinné. 
Arch.  inter,  de  Pliarmacod.  et  de  Thérap.,  t.  XXXIX, 
ii-.l,  1930,  p.  14. 
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Au  niveau  do  la  glande  Uiyivhle,  ou  observe 
de  larges  vésicules  à  revôtemont.  épilhéiial  bas  ; 
les  îlots  inlorsUliels  soiiL  peu  développés;  la 
colloïde  est  acidopbilo,  abondante  et  conipacle. 
Kn  un  mol,  l’aspocl  hislologique  semble  tra¬ 
duire  un  étal  iVliypofoncLionneinenl  thyroïdien. 

Disparition  du  glycogène  hépatique,  Iiyper- 
fonclionnement  de  la  glande  surrénale,  hypo¬ 
fonctionnement  de  la  glande  thyroïde  sont  les 
points  dominants  de  celte  élude  bistophysioio- 
giquo. 

V.  —  IIk, VOTIONS  l)i;  SVK'lîiMIÎ  M'.nvi'.ux 

L’atlention  doit  porter  sur  la  barrière  héma¬ 
to-encéphalique,  sur  le  système  vagal  et  enfin 
et  surtout  sur  le  bulbe. 

(I)  I/liyperthormie  est  capable  d’agir  sur  le 
fonctionnement  de  la  barrière  bémato-encépha- 

On  a  étudié,  chez  le  lapin  normal  et  chez  le 
lapin  chauffé,  le  passage  du  sang  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  de  diverses  substances 
administrées  par  voie  intraveineuse  :  des  cristal¬ 
loïdes  [Nal,  Na'‘Fc  (CN®)],  des  substances  colloï¬ 
des  (bleu  trypan,  rouge  congo),  ainsi  que  des 
hémolysines  ;  dans  quelques  cas,  les  auteurs  ont 
pratiqué  des  injections  intrapéritonéales  de 
sous-nitrate  de  bismuth  et  en  ont  suivi  l’évo¬ 
lution.  Lina  SIern,  G.  Ts'.  Kassil  et  E.  S.  Loks- 
china  concluent  do  leurs  expériences  que,  chez 
le  lapin,  l’élévation  do  la  température  du  corps 
jusqu’è  42-43°,  pendant  dix  minulos  environ, 
provoque  un  alïaiblissernont  de  la  barrière  hé¬ 
mato-encéphalique  vis-à-vis  du  bismuth  et  des 
hémolysines.  Par  contre,  on  ne  constate  pas  de 
passage  dans  le  liijuide  eéphalo-rachidien  des 
diver.ses  autres  substances,  cristalloïdes  ou  col- 
lo'ide.ç,  injectées  dans  la  circulation. 

b)  L’hyperthermic  est  capable  do  diminuer 
rexcitabilité  du  système  vagal. 

Ch.  Richet  i-’’,  au  cours  d’expériepees  poursui¬ 
vies  avec  L.  (iairelon  et  D.  Sanlcnoisc,  a  démon¬ 
tré  une  disparition  du  réllo.\e  laryngo-cardiaque, 
qui  varie  dans  le  mémo  sens  que  le  réllexe  ocu- 
lo-cardiaque,  chez  des  chiens  surchauffés  au 
moment  où  ils  présentent  de  la  polypnée.  E.st-il 
besoin  de  rajipoler  la  disparition  des  accès 
d’asthme,  chez  certains  malades,  au  cours  des 
poussées  fébriles  ? 

e)  L’hyporlhermic,  à  un  certain  degré,  dé¬ 


clenche  une  inhibition  du  centre  respiratoire" 
bulbaire. 

L 'hyperthermie,  si  elle  est  trop  poussée, 
amène  la  mort  de  l’animal  on  expérience.  On 
admet  que  l’hyperthermie  détermine  la  mort 
quand  elle  atteint  d’une  façon  durable  le  ehif- 
Ire  do  5"  au-dessus  do  la  température  normale. 
Chez  le  chien  cette  mort  peut  être  signalée  en¬ 
tre  44°  et  4o°4. 

Quelle  est  la  raison  de  la  mort  observée  dans 
ces  conditions.!'  On  sait  que,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Ch.  Richet,  si  «  les  cellules  vivent  en- 
seihble,  elles  meurent  séjiarément  ».  Or,  quel 
est  l’organe  le  jilus  fragile  durant  l’hyperther- 

Claude  Bernard  invoquait  une  altération  du 
myocarde  par  la  chaleur. 

H.  Vincent  a  démontré,  dans  sa  thèse,  que 
chez  le  chien  surctiauffé,  on  peut  constater  l’ar¬ 
rêt  (lu  comr  doux  minulcs  aînés  l’arrôt  de  la 
respiration. 

La  méthode  de  la  tête  Isolée  du  chien,  uni¬ 
quement  reliée  à  son  tronc  par  les  nerfs  va¬ 
gues  et  maintenue  on  vie  grâce  à  une  double 
anastomose  carotidienne  et  jugulaire  avec  un 
chien  perfuseur,  a  permis  à  C.  Ileymans  et  A. 
Ladon  de  confirmer  cotte  notion  (pie  la  mort 
par  hyperthermie  (4S°4)  est  d’origine  respira¬ 
toire  bulbaire. 

Tous  les  expérimentateurs  qui  ont  repris  celle 
élude  sont  arrivés  à  la  même  conclusion  (fig.  3 
et  4).  L’élude  du  poisson  soumis  à  riiypoiTher- 
mie  nous  semble  démonstrative  «à  cet  égard  et  il 
est  facile  de  noter,  dans  de  telles  conditions  expé¬ 
rimentales,  un  arrêt  des  mouvemenis  hdiio- 
operculaircs  alors  que  le  (xnur  continue  ses  inii- 
tractions  rythmiques. 

Un  animal  surchauffé  meurt  jiar  défaillance 
bulbaire  et  en  cas  d’accident  par  hyperthermie, 
chez  l’homme,  c’est  à  une  thérapeuliiiuo  visant 
rcxcitalion  bulbaire  qu’il  faudra  recourir  (res- 
piralion  artificielle,  réfrigération  "de  la  nuque, 
admiiiisiralion  d’agents  pharmacologiipies  ca¬ 
pables  d’exciter  le  centre  respiratoire). 

VL  —  Airno.x  nu  l’iiypuhthhumie 
sun  i.\  niisisTANC.iî  aux  poisons. 

C’est  à  Ch.  Richet  et  à  .1.  P.  Langlois  que 
revient  le  mérite  d’avoir  .souligné  l’inlluence  de 
la  température  interne  sur  la  résistance  aux  poi¬ 
sons.  Leurs  recherches,  justement  classiijues, 
lioiirsuivies  en  particulier  avec  la  cocaïne,  ont 


démontré  (pie,  chez  le  chien,  la  dose  convulsi- 
vante  dépend  de  la  température  centrale  de 
l’animal,  ipii  s’y  montre  d’aulaiil  plus  sensible 
que  sa  température  est  plus  élevée. 

L’élude  du  )ioisson,  qui  constitue  un  réactif 
de  premier  ordre  pour  les  éludes  toxicologiques, 
conduit  à  des  résultats  anal(;guos  (Ch.  Richet 
((  Des  différences  de  trois  degrés  peuvent,  pour 
certains  alcaloïdes,  augmenter  la  sensibilité  des 
jioissons  du  simple  au  double  »  iPaul  Portier  et 
1.  Lopez-Lomba  ‘'). 

Des  exjiériences  iiersonnelles,  poursuivies  avec 
A.  Arnaudet,  avec  Mlle  E.  Gueylard,  avec  Geor¬ 
ges  Morin  nous  ont  conduit  à  dos  conclu¬ 
sions  do  même  ordre. 

Cn  Gobie,  placé  dans  une  solution  de  sulfate 
de  strychnine  à  1/25.000,  ne  manifeste  aucun 
trouble  si  la  toinpéraluro  de  l’eau  est  à  13"  ;  il 
présente,  au  contraire,  dos  convulsions  si  Ton 
chauffe  l’eau  à  .30". Bien  plus,  l’expérience  nous 
a  montré  que  le  dinitrojihénol  1.2.1,  agent  hy- 
])erlhermisanl  chez  les  mammiléros,  rend  les 
Jioissons  plus  sensibles  (comme  le  fait  la  cha¬ 
leur)  à  diverses  .substances  ou  con\ ulsivanles 
(comme  la  strychnine)  ou  hypuoliipies  (comme 
l’averline  et  la  paraldéhyde). 

L’animal  soumis  à  riiyperlhermic  a  besoin  de 
plus  d’oxygène  pour  vivre  :  mais  il  lui  faut 
moins  de  poison  pour  mourir,  si  l’on  se  place  du 
jioint  de  vue  do  roxpérimenlalion,  moins  de 
médicament  pour  réagir,  si  l'on  envisage  le 
liroblème  niérapoulique. 

Léon  Binet. 


12.  h.  .SriaiN,  (1.  N.  Kassii.  et  E.  .S.  L.isschin»  ;  l.'iii- 
lliieiKaî  (les  eliangeineiils  (le  la  leinjiécaliire  dij  eoeps  sur 
le  foiielioiineineiil  de  la  barrière  h(■•Illalo■ellr(■■pllalicple. 

C.  U.  fie  la  Soc.  tie  liiol.,  l.  CI,  1028,  p.  iï8. 

L!.  Gi(.  Hiciiivr,  L.  Gaiuiulon  et  I).  -SANirNuisi.  ;  Le 
léllexe  larnigo-cardiaquc.  C.  H.  ilr  l'AcaiJ.  des  .S'r., 
I.  CLXXVI,"  1023,  p.  347. 

14.  C.  llrvMASs  et  A.  Ladon  :  La  lèle  du  (diieii  isob'e 
el  livperllierniisir.  II.  de  la  .S'oc.  de  lliul..  I.  XI'.Il, 
192.5',  p.  455. 

15.  Cn.  Richit  el  .1.1’.  I.AMaois  :  IiiIIidikv  de  la 
leiap(‘raliire  orgaiiapie  sur  les  eoii\ iilsioiis  de  la  ro- 
eaïne.  C.  II.  de  l’.irnd.  des  Se.,  l.  C.VI,  18SS,  p.  IGUl. 


P’*  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  THÉRAPEUTIQUE 

(23-25  Oclobre  1933)  [suilc  el  /in]  L 


IL  —  SECTION  DE  PHARMACODYNAMIE 

PlUÎMlKII  RaI’POIIT. 

Adrénaline  et  succédanés.  —  M.  le  professeur 
Tiffeneau.  A  la  suite  d’une  étude  exlrêmemeiil 
documeiilée,  le  rapporleur  arrive  aux  conclusions 

Au  point  (le  vue  pharniacoilyjianiique,  on  se  pro¬ 
pose,  avani  loiil,  de  reeliercber  quels  sont  dans  la 
.slrucliire  chiiuiipie  de  radr.énaliue  e;t  de  ses  succé¬ 
danés  les  groupements  fouetioiincls  responsables 
d(’s  effets  synipalhomiinéliques  les  plus  spécifiques, 
c’est-à-dire  de  ceux  qui  par'  leur  localisation  et 
leurs  caricUU'  '•(  i  qipioihenl  le  plus  cxaclemcnt 
(les  effets  de  1  adivnabne  elle-même.  Aeœssoiro- 
inenl,  ou  doit  egalement  envisager  l'iiillucnce 
exercée  sur  ces  ellels  par  (livorscs  variations  dans 
la  slruclure  clnmapie  :  isoinéric  plane  ou  spaliale. 


iioinlire  d’aloincs  de  carbone  el  substitutions  diver- 

Au  point  de  vue  Ihérapeuliquc,  on  envisage  éga- 
lenienl  rinniiouce  exercée  par  les  niènies  gioiqie- 
meiils  fonclioimcls  cl  par  des  niodificalions  analo¬ 
gues  (le  slruclure,  mais  on  se  préoccupe  moins  de 
l’aulhenlicilé  des  effets  sym))alhomimétiqucs  et 
l'on  fait  passer  nu  premier  plan,  non  seulcmcnl 
l’inlcnsilé  cl  l’éleclivilé  de  ces  effets,  mais  aussi  les 
diverses  circonslanecs  qui  les  condilionneni,  à  sa¬ 
voir  :  résorbabililé  par  les  voies  digestives,  durée 
de  l’aclion,  enfin  toxicité  et  inconvénients  secon¬ 
daires,  tels  que  troubles  cardiaques,  Ircmblemcnis, 
elc.,  c'est-à-dire  autant  de  questions  dans  lesquelles 
il  semble  bien  que  l’adrénaline  ne  soit  pas  loujours 
le.  im'îdicamenl  idéal. 

Conetnsions  itliarinncodynfiinifjue.s :  Dans  l’adré- 


1.  La  Presse  Médicale,  ii"  97,  incicredi  G  Décembre, 
p.  19G0. 


nalîlne  el  .ses  succédanés,  la  fonelioii  cliiini(pie  res¬ 
ponsable  des  propriétés  synipallioiniuiéli(pios  sem¬ 
ble  être  la  fonclion  aminée,  mais  comme  le  mon¬ 
trent  de  nombreux  exemples,  celle  fonclion  ne  suffit 
pas  à  elle  seule,  même  dans  les  cas  les  plus  favora¬ 
bles,  iKiiir  assurer  la  fonction  sympalhomimélirpie 
intégrale;  l’adjoiielion  de  groiqicmcnts  fonctionnels 
supplémcniaircs  est  indispensable.  Toiilefois,  l’in- 
Irodiiclion  dans  les  amines  d’une  seule  des  fonc¬ 
tions  siqiplémenlaires  existant  dans  l’adrénaline  se 
montre  insuffisante;  ni  la  eréalion  d’une  fonction 
a!c(X)l  sur  la  chaîne  latérale  qui  entraîne  dans  cer¬ 
tains  une  toxicité  moindre,  ni  l’addition  sur  le 
noyau  benzéniqne  d’un  hydro.xyle  pliénoli(iue  en 
position  favorable  ne  sont  à  elles  seules  capables 
de  conduire  à  dos  suiistances  doiii'-es  de  propriétés 
vraies  sympalhomiméliqnos. 

L(î8  deux  fonctions  phénol  et  aeeessoircment  la 
fonclion  alcool,  celle-ci  pouvant  dans  une  certaine 
mesure  remplacer  rime  des  fonctions  phénol,  sont 
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inilispcnsiililos  poiii-  coiifôrcr  aux  subslanccs  ])Ossô- 
tlaiil  une  fonaliou  aniiiiâc  oxtracycliqiie  lo  carac- 
Ifcie  le  plus  authcnliquciiienl  syinpalliomiméliquc 
cl  l’iiileusilé  la  plus  ^'laiiile.  Ou  no  peul  s’écarlcr 
(le  la  slnicluio  do  l 'adiénalino  sans  diniinuor  à  la 
fois  rinloii'^ib'  ol  la  spcioilioiliî  dos  olïols  syinpa- 
tlioiniinôtiquos. 

Concliishiiis  tlirrapc.iiliqucs  :  ti)  Pour  que  la  fé- 
soi'lilion  ail  lion  au  niveau  dos  voies  digestives,  il 
faid  la  pnjsonoo  d’une  chaîne  lal(!rale  à  trois  ato¬ 
nies  de  earhoiie  aqssi  hieii  pour  les  coinposi's  di  et 
inonoplii''noliques  <pie  pour  les  non  phénoliques 
dont  ré|)hédrine  esl  le  lyjie. 

h)  l.a  durée,  des  ejfels  esl  renl'oi'cée  par  la  siip- 
jiression  des  l'onclious  phéinvl  cl  idcool  on  jiar  le 
l'eniplacenienl  de  la  fonelion  alcool  par  la  fonelion 
célonique. 

c)  Au  poini  de  vue  de  la  lo.rieilé,  loute  augnien- 
lalion  des  idomes  de  caihoue  sur  le  noyau,  soit  en¬ 
core  sur  la  chaîne  latéiidc  ou  sur  les  radicaux  suhs- 
lilués  à  nn  hydrogî'iie  de  leurs  groupenienls  hy- 
droxyles  ou  ainincs,  aiignicnle  la  toxicité  et  affai¬ 
blit  raclivité  syrupathoniiinélique. 

hn  fait,  la  structure  de  radrénaline  pour  les  ap- 
jdicalions  Ibérapeuliipics  n’est  pas  la  ]dns  jiar- 
fidte.  Sans  doute  elle  demeure,  avec  la  noradréna- 
line,  le  dérivé  à  la  fois  le  plus  actif  et  le  plus  aii- 
Iheutiqueincnl  s\ inpat boiuiiuétiipie,  mais  on  peut 
lui  siilislilucr  un  cerlain  nombre  de  dérivés  tels 
que  l’éphédrine,  le  sympalhol  et  le  corbasil  dont 
la  loxicilé  esl  relidiwment  faible  alors  que  leur 
action  esl  de  plus  longue  durée  cl  peut  s’exercer 
luème  par  adininislnd ion  par  les  voies  digestives. 

DiaixiiiMi:  Haitout. 

Etude  pharmacodynamique  de  la  résorption 
de  l’adrénaline  par  les  diverses  voies  de  péné¬ 
tration  dans  l’organisme  et  conclusions  théra¬ 
peutiques.  —  M.  Dorlencourt  (Paris).  Après  avoir 
détaillé  les  diverses  voies  d’iniroduetion  :  inlravci- 
nense,  arléiielle,  intracardiaque,  ))ercutanée,  soifs- 
eulanéc,  intramusculaire,  digestive,  reclide,  respi- 
raloire  et  séreuse,  le  ra  (porteur  arrive  aux  conclu- 
sious  (pie  voici: 

Par  voie  iulraveineiisc,  la  rapide  disparition  de 
radrénaline  de  la  circulation  générale  expli(pie  la 
fugacité  de  son  action  et  assure  la  possibilité  de  la 
répclili((n  des  doses  lî  comls  intervalles  sans  accu- 
luidalion. 

la  voie  inira-arléricllc  apporte  la  eonlirmalion 
des  doniK  (  '  i  i  di  ssiis  (I  li  moindre  eflicacilé  par 
rapport  il  I  iiilravcmeuse  iclève  de  la  destruction 

hépaliipie  interposes. 

Par  la  voie  soiis-culaiice.  il  y  a  perle  dn  pouvoir 
byperlensil .  mais  conservation  des  autres  activités, 
ceci  en  raison  de  la  vaso-consiriclion  au  iioini  in¬ 
jecté  et  à  la  prolongation  de  l’action. 

Par  iiigeslion.  il  n  v  a  pas  d’actiou  vasculaire 
par  anémie  en  particulier  de  la  iiiuqiieuse  gaslro- 
iiilesrmalc  :  incuies  conclusions  jioiir  la  voie  rectale 


Sur  la  pharmacodynamie  de  l’action  vaso-mo¬ 
trice  et  cardiaque  de  l’adrénaline.  —  M.  C. 
Heyinans,  professeur  de  iiharinacodynainie  à  l’Uni- 
vcrsili’  de  tlaiiil.  I.c  |■apporlem•  fait  une  étude, 
d'uiic  part  de  raclioii  vasculaiic,  et  d'autre  pai'l, 
de  l’aclion  cardiiupic,  puis  après  avoir  étudié  le 
rijle  pb\ siologique  de  radrénaline  il  en  arrive  aux 
indicatioiis  de  celle-ci  en  thérapeutique  cardio- 
vasciilairc.  I. 'injection  intraveineuse  d’une  dose 
uuiipic  ou  de  deux  doses  répétées  est  surtout  indi- 
ipu'c  dans  le  cas  de  collapsus  circulatoires  et  car¬ 
diaques  idijiis.  Dans  rinjcclion  inira-cardiaiine.  la 
dose  est  d’une  importance  capitale,  le  (piarl  ou  le 
dcmi-iuiliigrauime  d’adrénaline  ne  pourrait  être 
dépassé.  Dans  les  cas  de  collapsus  circnlaloire  ou 
cardiaque  moins  graves,  injection  sons-culanéc  de 
1  lî  milligr.  ('(  1  milligr.  en  doses  répétées  ou  en 
perfusion  intraveineuse,  après  dilnlion  piéalahle 
dans  du  sérmn  physiologiijue.  11  faut  noter  que  l’in¬ 
jection  préalable  d ’crgolaminc  ou  d’ergoloxine  |>cul 


inverser  l’action  de  l’adrénaline  qui  déterminera 
une  hypotension  au  lieu  d’une  hypertension.  Une 
légère  anesthésie  au  chloroforme  peul  entraîner 
une  syncope  adrénalino-chloroformique  mortelle.  La 
yohimbine  et  diverses  substances  synthétiques  peu¬ 
vent  inverser  l’action  vaso-motrice  de  l’adrénaline, 
l.a  quinine  et  l’hydraslinine  sont  susceptibles  d’en- 
Iraver  l’action  vaso-constrictrice  de  l’adrénaline. 
La  cocaïne,  la  novocai'ne,  l’éphédrine,  la  thyroxine 
scnsiliilisent  au  contraire  à  l’aclion  vaso-eonslric- 
Irice.  Le  calcium  favorise  l’aclion  cardiaque  posi¬ 
tive  de  l’adrénaline.  L’absçnee  de  calcium  fait  de 
l’adrénaline  un  dépressour  dn  cœur.  Un  excès  de 
potassium  atténue  ou  supprime  l’aclion  cardiaque. 
Le  baryum  favorise  l’action  vaso-constrictrice.  Le 
magnésium  ratléiiue.  'L’alcalosc  renforce  la  vaso- 
conslriclrice  tandis  que  l’acidose  la  diminue.  L’apo- 
codéine,  la  curarine,  riiistamine  sont  des  anlago- 
iiistes  de  raction  vasculaire.  La  slrophaiiline  ren¬ 
force  l’aclion  cardiaque.  La  morphine,  les  digita- 
liipies,  les  substances  vagoloniqucs  renforcent  l’ac- 
lion  ebronoirope  lU'galive  de  l’adrénaline.  Les  hy- 
pertliy ro'nliens,  les  sympalhicoloniqiies  en  général, 
les  éniolifs  sont  très  sensibles  à  ce  médicament  (an¬ 
goisses,  tachycardie,  douleurs  précordialcs,  hyper- 
lension,  vertige  et  hyperglycémie). 

Les  associations  médicamenteuses. 

Pnii.MiKu  Rapport. 

Les  associations  de  médicaments.  —  M.  le 
lu'ofesseur  Emile  Burgi  (Renie).  Le  rapporteur  qui, 
(■onune  on  le  sait,  a  établi  les  rî'glcs  des  associa¬ 
tions  nieilicanienteu.ses.  expose  par  une  série 
d’exemples  ces  règles  lormulées  par  lui.  Les  asso¬ 
ciations  des  medicamcnls  qui  produisent  le  même 
effet  terminal  agissant  sur  le  même  centre  de  réac¬ 
tion,  c’esl-a-dire  le  iiieine  point  d’atteinte  pharnia- 
eologiipic.  n  accusent  qu’un  effet  addilij.  Les 
deux  ou  Irois  elfels  des  substances  qui  les  com¬ 
posent  s’additionnent  donc  simplenienl.  C’est 
comme  si  l’on  administrait  le  double  ou  lo  Irijile 
d’une  seule  de  ces  siibstanecs. 

Par  contre,  les  associations  de  niédieamenls  qui 
produisent  le  niihne  effet  terminal,  mais  chacun 
par  une  autre  voie,  en  agissant  sur  des  centres  de 
réaction  différents,  réalisent  un  effet  plus  qu’ad- 
dilif.  1111  effet  potentialisé,  autrement  dit,  les  deux 
ou  trois  effets  des  subslanccs  qui  les  composent  ne 
s’additionnent  ])as,  ils  se  mulliplicni.  Si  la  pre¬ 
mière  partie  esl  facile  ii  démontrer,  plus  difficile 
esl  la  seconde  partie  de  cette  nègic  parce  qu’il  est 
souvent  diflicile  de  savoir  si  les  niédieamenls  opè¬ 
rent  sur  différents  points  d’atteinte  pharmaeologi- 
(pie.  Une  aulre  n'gle  :  on  peul  augmenler  l’aelion 
pharmacnlogiqiie  de  nombreux  médicaments  en 
donnant  nue  dose  non  pas  en  une  seule  lois  mais 
en  plusieurs  porlions  administrées  I  mie  apres  I  im- 
Irc.  .\  loules  ,ccs  rî'glcs,  le  rapporteur  donne  de 
niullipli's  exeniples  qu’il  est  iiii|iossible  d  exposci' 
dans  ce  court  l■ésulllé,  mais  il  est  mieressani  de 
noter  ces  dernières  paroles  (|uc  voici:  »  Nos  recher¬ 
ches  nous  ciigagcnl  îi  a|iprécier  de  nouveau  les 
médicameiils  galéui(|ucs  et  meme  a  donner  soiivciil 
11  ceux-ci  la  préféience  sur  les  suhsiances  acilves 
cl  pures  (pi'ils  conlicunenl.  Les  associalioiis  accu¬ 
sent  une  activité  renforcée,  (pie  ce  soit  seulement 
grâce  à  la  siiccessiiin  des  ellels  isoles  de  leurs  al¬ 
caloïdes  ou  gliieoside.s,  ou  jiar  leur  conlenu  en  siibs- 
taiiees  (pii  faeiliicnl  la  pénétration  dans  le  tissu 
des  principes  actifs  ou  encoi'c  en  substances  que 
l'on  ne  connaît  pas  encore  mais  ipii  augmentenl 
l’effet  Ihéiapeiilique  et  diminuent  la  loxicilé.  Ces 
observations  et  ces  considérations  nous  rapproebent 
de  rancicnne  Ih -rapeutique,  Iroji  abandonnée  gé¬ 
néralement.  mais  cependant  toujours  appréciée  en 


Di-uxiii.vu:  iiAi’Poicr. 

Les  antagonismes.  —  M.  le  professeur  Edgard 
Zunz  (liriixelles).  Après  avoir  bien  déterminé  les 
difféi'ences  existant  entre  ranlidolisme  et  l’anta¬ 
gonisme,  lo  rapporteur  fait  une  étude  de  ([uelqiies 
anlagonisnic.s  entre  ions:  ainsi  rautagnnisme.  dû 


à  une  désintoxication  iiar  échange:  les  ions  cal¬ 
cium  cl  les  ions  magnésium;  l’anlagonisme  indi¬ 
rect  existant  entre  les  ions  iiolassium  et  les  ions 
magnésium;  ranlagonisiiie  physico-ehimique  des 
cations;  l’antagonisme  dù  à  la  formation  d’un 
composé  chimique  insoluble  quand  on  injecte  par 
exemple  des  quantités  éipiivalenles  de  chlorui'e  de 
baryum  et  de  sulfate  de  .sonde.  Le  rapporteur  passe 
ensuite  à  l’élude  de  quelques  aiilagonismes  enire 
alcaloïdes:  l’atropine  et  la  jiilocarpine  ;  il  est  in¬ 
téressant  de  noter  en  passant  que  l’imprégnation 
de  l’élément  cellulaire  p:ir  des  agents  paralysants 
paraît  être,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  pro¬ 
fonde  que  celle  par  des  agents  stimulants.  Suivent 
des  éludes  concernant  ranlagonisnie  de  l’atropine 
et  de  l’ésérine,  de  l’atropine  et  de  la  muscarine,  de 
l’atropine  et  de  racélyleholinc.  .\u  cours  de  ces 
éludes  ou  constate  (pie  la  dose  d'atropine  néces¬ 
saire  iiour  empêcher  l’action  de  la  pilocarpinc  sur 
la  .sécrétion  salivaire  esl  beaucoup  moindre  que 
celle  de  la  jiilocarpine  indispensable  pour  faire 
reiiaraîire  celle  sécrétion  si  l’on  donne  l’atropine 
en  premier  lieu,  l’oiir  expliquer  ce  fait,  on  peut 
supposer  soit  que  ralro])ine  modilie  les  tissus  de 
favon  lï  s’opiioser  énergiquement  îi  la  pénétration 
de  la  pilocarpinc  tandis  (]uc  ce  dernier  alc.ilo'ïdc 
ne  possfxlc  ces  propiiélés  vis-îi-vis  de  l’atropine  qu’à 
un  faible  degré,  soit  qu’il  sc  forme  à  l’endroit  spé¬ 
cifique  d’aclion  des  combinaisons  ou  des  coin- 
|)lcxcs  entre  l’alcaloidc  introduit  en  premier  lieu 
et  un  eonstiliianl  cellulaire  et  que  le  comple.xc 
ayant  pris  naissance  en  présence  d’atropine  esl  jdus 
slalde  quc  le  complexe  analogue  formé  en  présence 
de  pilocarpinc.  Le  ])rofesseur  Zunz  continue  son 
rapport  en  étudiant  les  ânlagonismcs  vis-à-vis  de 
diverses  substances  produisant  la  contracture  mus¬ 
culaire:  antagonismes  par  écbange  de  composés 
basiques;  ])ar  combinaison  extra-cellulaire.  Puis 
viennent  les  anlagonismes  vis-à-vis  des  convulsi- 
vanls  (•('nlra((\.  ceux  des  h((rni()ues  et  eiilin  ceux 
exislaul  entre  un  médicament  et  un  eonsliluant  do 
rorganisme.  Le  rapport  se  termine  sur  l’emploi 
thérapeutique  des  anlagonismes:  leur  étude  permet 
de  les  mieux  associer  dans  nu  but  ])révenlif  et  de 
fi(ire  un  choix  de  jdus  en  plus  judicieux  parmi  les 
sidvslances  destinées  à  faire  disparaîire  les  symptrà- 
mes  toxiques  provoqués  par  le  médicament  admi- 
nislré  en  luemier  lieu. 


'l'noisiii.vii';  Raiu'out. 

Opothérapie  poly-hormonale  et  chimio-hor- 
monale.  —  MM.  le  professeur  Guy  Laroche  et  H. 
Simonnet  (Paris).  Les  rapporteurs  ayant  défini  ce 
([lie  l’on  doit  entendre  par  opoihéraide  sim])le, 
oiKdhérapic  poly-hormonale  et  opothérapie  eliimio- 
horrnomde  posent  la  <|neslion  :  l'opothérajde  poly- 
iKu  nionale  est-elle  jnsliliée  :' 

Dans  rensemble  la  réponse  est  j(osilivc  mais  avec 
jusie  raison  ils  monlrent  qu’elle  n’esi  juslifiéc  (jue 
lors<ju'il  existe  réellement  des  allcralions  d’organes 
glandulaires  mulli]dcs  ou  encore  quand  il  esl  né¬ 
cessaire  de  déclancher  une  des  glandes  an  luolil 
d’une  antre  glande  lésée. 

Pour  réaliser'  r((i)othérapie  poly-hormonale  (ui 
peul  faire  des  associations  simultanées  ou  de  pré¬ 
férence,  lont  au  nioins  dans  une  période  d’essai, 
(les  associali(Uis  successives.  Vienueiil  ensuite  une 
élude  très  judicieuse  du  niélaludisme  glucidique,' 
du  inélabolisme  lipi(pie  et  enlin  du  métabolisme 
lipirhque.  Pour  conclure,  les  auteurs  pensent  ado])- 
ler  en  i>ratique  les  deux  règles'  suivantes  : 

Lorsqu’il  existe  chez  un  individu  des  symph'mies 
d’insuflisance  de  plusieurs  glande:^  il  huit  iccher- 
cher  celle  qui  semble  la  plus  alleinle,  c’est  elle 
dont  la  correclion  a  des  chances  de  donner  le  maxi¬ 
mum  (le  ré'sidlats  surtout  si  nous  avons  en  nolic 
pouvoir  l’hormone  active,  déficiente.  Il  faut  alors 
essayer  d’obtenir  le  maximum  d’effet  avec  celle 
bormone  ou  celle  glande  de  façon  à  en  fixer  les 
doses  les  plus  favorables.  Dans  un  deuxième  temps 
on  lui  adjoindra  les  glandes  dont  les  signes  d’in¬ 
suffisance  paraissent  ne  pas  avoir  été  corrigés  par 
l'opothérapie  monoglandulaire  antérieure.  Ces  glan¬ 
des  |K)nrronl  être  données  par  périodes  successives 
ou  -imullanéc.s. 


N“  98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Décembre  1 933 


1991 


A  CCS  divers  rapporls  suivirent  les  principales 
communications  ci-dcssous  : 

Action  de  l’adrénaline  dans  les  c  crises  de 
ioie  I)  prémenstruelles.  —  M.  R.  Jahiel. 

L’adrénaline  virtuelle.  —  i\lM.  G.  Mouriquand, 
A.  Leulier  et  R.  Revol. 

L’hémocrinotbérapie.  —  M.  Fildermann. 

Spartéine  et  adrénaline.  —  M.  René  Hazard. 

La  splénocontraction  par  l’adrénaline  et  son 
action  thérapeutique.  —  M.  Ed.  Benhamou. 

Rachianesthésie  expérimentale  et  adrénaline. 

—  MM.  Fernand  Mercier  cl  J.  Delphaut. 

Ephédrine  et  rachianesthésie  chez  le  chien. 

—  MM.  Fernand  Mercier  et  J.  Delphaut. 

Les  associations  thérapeutiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  gangrènes  et  des  suppurations  pul¬ 
monaires.  —  M.  Ch.  Flandin. 

Les  associations  médicamenteuses  dans  le 
paludisme.  —  M.  H.  Bonnin  (nordeaux). 

Thérapeutiques  associées  dans  la  cure  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  G.  Rosenthal. 

Les  associations  médicamenteuses  dans  la 
thérapeutique  fonctionnelle  des  hépatites.  —  M. 
Noël  Fiessinger. 

L’auxo-thérapie  par  les  eaux  minérales.  — 
M.  A.  Mougeot  (Royal). 

Les  agents  thérapeutiques  renforçateurs  de 
l’insuline.  —  M.  Raoul  Boulin. 

Opothérapie  spléno-surrénale.  —  M.  J.-C. 
Bayle  (Paris). 

Du  rôle  des  vitamines  sur  le  système  den¬ 
taire.  —  M.  C.  Ruppe. 

Synergies  diéto-thérapiques  ;  les  vitamines, 
l’équilibre  alimentaire  et  les  diétotoxiques.  — 
M.  le  professeur  G.  Mouriquand  (Lyon)  . 

Le  besoin  de  vitamines  B  dans  le  régime  en 
rapport  avec  les  constituants  organiques  de  la 
ration  et  leur  digestibilité.  —  M.  Raoul  Lecoq. 

Les  associations  thérapeutiques  dans  les  en- 
céphalomyélites  disséminées  primitives.  —  M. 
R.  Garcin. 

Les  associations  médicamenteuses  dans  le 
traitement  de  la  syphilis:  —  ,M.  Galliot. 

L’adjonction  du  sucre  de  l’insuline  dans  le 
traitement  spécifique  des  cardiopathies  syphi¬ 
litiques.  —  M.  R.  Degos. 

Les  associations  thérapeutiques  dans  l’épi¬ 
lepsie.  —  MM.  J.  Decourt  et  M.  Ducoste. 


III.  —  SECTION  DE  PHYSIOTHERAPIE 
PniiMrun  Rai-pout. 

Traitement  des  radiodermites  et  de  leurs 
complications.  —  M.  le  professeur  H.  Bordier 
(Lyon).  Tout  d’abord,  un  court  historique  des  ac¬ 
cidents  consecutifs  à  la  radiothérapie  avec  division 
des  radiodermites,  savoir  celles  des  matades  soumis 
aux  rayons  X  et  celles  des  oiiératenrs.  Dans  la  pre¬ 
mière  division  il  faut  considérer,  d’une  part  les 
radiodermites  béni"ncs  et  les  railiodcrmites.  ulcé¬ 
reuses.  Dans  les  radiodermites  professionnelles  on 
peut  considérer  la  dermite  pure  et  simple  et  celle 
à  caractère  malin.  Voici,  résumés  rapidement,  les 
divers  traitements: 

1°  Les  dermites  ulcéreuses  nécrosantes,  les  divers 
produits  utilisés  (antiseptiques,  sérum-insuline) 
donnent  des  résultats  très  inconstants;  2“  évoluant 
sur  un  tissu  adiiicux  n’ont  généralement  aucune 
tendance  ,à  se  cicatriser.  Enfin,  celles  évoluant  sui¬ 
des  tissus  non  adipeux  paraissent  vouloir  évoluer 
d’une  façon  plus  satisfaisante.  Dans  toutes  ces  ra- 
diodermites,  c’est  5  la  diathermo-coagiilation  que 
les  rapporteurs  donnent  la  préférence  et,  du  reste, 
ils  montrent  une  série  de  projections  de  divci-s  cas 
vraiment  impressionnants.  C’est  encore  a  celle  mé¬ 
thode  que  le  professeur  Bordier  s’adresse  pour  trai¬ 
ter  des  radiodermites  chroniques  cl  également  poul¬ 
ies  dégénérescences  malignes  professionnelles. 


DiiUXiÈME  Rapport. 

Traitement  des  radiodermites  constituées.  — 
M.  G.  Milian  (Paris).  L’élude  commence  par  Pétio¬ 
logie  :  susceplihilité  particulière;  certains  territoi¬ 
res  eulanés  plus  sensibles;  l’oubli  des  liltres,  l'ou¬ 
bli  des  rdtres  secondaires;  les  mauvaises  qualités 
des  cupules  de  protection  ;  les  erreurs  ionomé- 
Iriqucs;  les  recoupements  vicieux  des  champs  en 
surface  ;  les  dermites  par  traitements  successifs.  En- 
lin,  les  actions  biolropiques  diverses  et  le  trépo¬ 
nème.  L’auteur  passe  ensuite  à  la  symptomatolo¬ 
gie  :  érythème  ;  radiodermites  érylhémalo-œdéma- 
teuscs  ;  radiodermile  bulbeuse;  ulcéreuses  cl  chroni¬ 
ques  (épilhéliomas).  Le  traitement:  1“  Dans  les  ra- 
dioderniilcs  aiguës,  le  liniment  oléo-calcaire  (huile 
d’olive  100  gr.,  eau  de  chaux  100  gr.)  ;  s’il  y  a 
agitation  noeliirnc,  le  gardénal  à  la  dose  de  10  cen- 
ligr.  ;  2“  radiodermites  érylhémato-érosives  :  le  lini¬ 
ment  oléo-caleaire  cl  la  pommade  à  l’insnline; 
3“  radiodermites  chroniques,  pommade  à  l’insuline; 
sérum  de  Leclainébe  ;  la  neige  carbonique  ;  les 
layons  infra-rouges,  l’excision  chirurgicale;  4° 
quant  aux  cancers  développés  sur  les  i-adiodcrmiles, 
l’éleclro-cougulation  est,  suivant  la  méthode  amé¬ 
ricaine,  malgré  le  paradoxe,  l’utilisation  <lu  radium 
en  concomitance  avec,  si  l’on  y  est  obligé,  la  chi- 


TnoisiÈME  Rapport. 

Comment  éviter  les  radiodermites  ?  —  M. 
Marcel  Joly  (Paris).  Le  rapporteur  débute  par  une 
étude  générale  du  rayonnement  de  Ra-nigen.  Les 
conseils  qu’il  donne  sont  un  rappel  do  l’emploi  de 
divers  objets  habituels  tels  que  la  glace  au  plomb 
de  l’écran  fluorescent,  l'usage  d’une  cuiller  de 
Holzlcnechl,  de  gants  plombés,  etc.  En  cc  qui  con¬ 
cerne  le  rayonnement  secondaire,  le  radiologiste 
aura  une  ])roleclion  suffisante  par  l’écran,  les  gants 
et  le  tablier.  En  radiographie,  grâce  à  l’appareil¬ 
lage  moderne,  on  peut  considérer  la  protection 
comme  très  efficace.  En  radiothérapie,  l’usage  des 
filtres  et  la  surveillance  des  recoiipcnicnts  de  deux 
ou  trois  faisceaux  ne  donnent  pas  un  cumul  de 
doses  incompatibles  avec  la  tolérance  cutanée;  il 
faut  se  rappeler  aussi  que  la  répétition  des  doses 
est  aussi  une  cause  déterminante  de  radiodermile 
tardive.  En  curiethérapie,  tout  cc  qui  est  dit  pour 
la  radiographie  est  applicable  avec  celle  différence 
qu’il  faut  |)enscr  an  Iraumalismc  prolongé  créé  par 
Ic  frottement  de  l’appareil  support  radium.  En- 
lin,  le  rupporleur  signale  la  prudence  que  l’on  doit 
apporter  dans  les  injections  de  sels  radio-actifs 
solubles  cl  le  danger  qu’il  y  a  à  les  utiliser  dans 
une  région  à  circulation  ralentie. 


La  thermothérapie. 

Premiiîr  Raprort. 

Réactions  physiologiques  à  l’hypertherpiie 
expérimentale.  —  M.  le  professeur  Léon  Binet 
(Paris).  Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour 
pi-ovoquer  l’hypcrlhermie  chez  l’animal  aux  tem¬ 
pératures  altcignanl  les  chiffres  de  43,  44  et  45",  on 
découvre  les  réactions  suivantes  :  1“  Réactions  cir¬ 
culatoires  et  respiratoires:  il  se  produit  de  la  ta¬ 
chycardie  et  de  la  tachypnée;  l’élude  des  courbes 
montre  que  la  tension  artérielle  est  moins  modifiée 
que  ne  l’est  le  ryllimc  respiratoire;  2“  modifica¬ 
tions  du  métabolisme  général:  il  y  a  augmenta¬ 
tion  des  échanges  avec  élévation  dans  l’absorption 
d’oxygène  cl  dans  l’élimination  d’anhydride  carbo¬ 
nique,  mais  celle  élévation  peut  être  considérable; 
3°  réactions  hcmocylaires  :  il  y  a  élévation  du  taux 
des  hématies  dans  le  sang  artériel;  les  plaquettes 
s’élèvent;  la  coagulation  se  fait  beaucoup  plus  ra¬ 
pidement;  le  taux  des  leucocytes  diminue;  4“  réac¬ 
tions  hémo-plasmaliques  :  hyperglycémie  ;  éléva¬ 
tion  do  1  ’uréo  sanguine  ;  forte  élévation  de  la  sé¬ 
rine  avec  diminution  de  la  globuline;  abaissement 
de  la  réserve  alcaline;  5”  réactions  endocriniennes: 
au  niveau  du  foie,  le  glycogène  hépatique  diminue, 
bypo-fonctionncmcnl  thyroïdien  ;  hypcr-fonclion- 


nemenl  surrénalien  ;  6"  réactions  du  système  ner¬ 
veux  :  diminution  de  l’excilabililé  du  système  vagal  ; 
action  sur  le  fonctionnemenl  de  la  barrière  bémalo- 
cncéphalique  ;  inhibition  du  centre  respiratoire  bul¬ 
baire;  7"  action  sur  lu  résistance  aux  [misons:  il 
faut  moins  de  poison  pour  entraîner  la  mort  et  si 
on  se  [ilace  au  [loinl  de  vue  du  problème  Ibéra- 
peiiliqiic,  moins  de  médicaments  pour  réagir. 


Deuxième  Rapport. 

Les  ondes  courtes  en  biologie  et  en  médecine. 
—  .MM.  A.  Dognon,  professeur  agrégé  et  C.  Pif- 
fault  (Paris).  Les  rapporteurs  exposent  tout  d’abord 
les  ba.ses  biologiques  <lu  [iroblème,  signalent  les 
modifications  bisto-pliysiologique.s  [mis  le  méca¬ 
nisme  d’action  des  ondes  eoiirtes  dont  l’effet  fon¬ 
damental  est  réeliaulïemenl  des  corps  soumis  au 
elianqi  de  très  baille  fré(|uenec.  Décrivant  l'iisuile 
l’appareillage  et  la  technique,  ils  exposent  le.s  ré¬ 
sultats  Ihérapentiques  :  la  température  centrale 
monte  ra|)idenient  et  peut  atteindre  40"  en  une 
heure.  Le  retour .  à  la  normale  se  fait  eenerale- 
menl  au  bout  de  3  ou  4  heures,  l’oiils  <■!  rcs])ira- 
■  lion  suivent  une  marche  parallèle.  On  s  est  occupe 
de  ce  traitement  dans  les  infections  aigues,  en 
particulier  dans  la  furonculose.  Un  a  olitcnii  une 
rapide  amélioration  dans  la  pyorrhée  alvéïdo-den- 
laire,  dans  la  blennorragie  aiguë,  dans  les  affections 
aiguës  du  yiouuiou.  Dans  les  maladies  i-lirouiqiics 
de  l’encéphale  et  de  la  moelle  (paralysie  générale, 
maladie  de  Parkinson,  séquelles  de  poliomyélite, 
les  hémiplégies).  Dans  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  et  les  affections  rhiimaloïdes,  etc.  D'une  façon 
générale,  il  n’y  a  aucun  accident  à  redouter  et  les 
contre-indications  de  la  méthode  sont:  les  lésions 
cardiaques  mal  compensées,  les  fortes  hypotensions, 
les  bacillaires. 


Troisième  Rapport. 

La  pyrétothérapie  chimique  :  ses  résultats 
actuels  par  rappoH  aux  autres  procédés  de  py¬ 
rétothérapie.  —  MM.  0.  Crouzon,  L.  Michaux 
et  P.  Mollaret  (Paris).  L’on  a  utilisé  et  l’on  utilise 
des  produits  bactériens,  des  produits  organiques  et 
enfin  des  [iroduits  ehiniiiiiies  définis.  En  réalité  la 
seule  méthode  de  pyréloihérapie  ehimique  qui 
ait  fait  ses  preuves  est  celle  du  souj'rc.  Schroeder  a 
utilisé  une  solution  huileuse  de  soufre,  à  1  pour 
100.  'L’injection  est  faite  très  [irofondémenl  [ires- 
que  au  contaet  de  l'os.  Résultats:  Au  [loinl  de 
vue  de  la  courbe  fébrile,  ou  i-oiistale  généralement 
un  clocher  fébrile  net  altcignanl  même  40“  et  5/10. 
Au  point  de  vue  thérapeutique  des  résultats  très 
intéressants  ont  été  obtenus  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  la  syphilis  nerveuse  et  le  tabes.  Bons  résul¬ 
tats  également  dans  l’atrophie  optique  syphilitique, 
certaines  gommes  sypbilili<|ncs,  quelques  cas  assez 
favorables  de  sclérose  en  |)lai[ucs,  ainsi  que  dans 
les  syndromes  [larkinsoniens  ;  aucun  résultat  dans 
J’épilcpsie.  Enfin,  l’on  a  obtenu  des  résultats  di¬ 
vers  dans  la  démenee  précoce,  les  névralgies,  les 
affections  rhiimatisniales  et  en  dermatologie.  Les 
accidents  locaux  sont  rares  mais  existent  (abcès, 
réactions  anaphylactiques,  n'dèmes  de  la  jambe). 
Les  accidents  généraux  sont  beaucoup  plus  excep¬ 
tionnels;  enfin  à  noter  des  délires  secondaires.  En 
fait,  bien  que  la  |)yrélolhéra|iic  cliimiipie  ajipa- 
raissc  comme  une  méthode  seconde,  c’est  surtout 
dans  la  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  générale 
i|u'elle  lient  la  plus  grande  place. 


Quatrième  Rapport. 

Etude  expérimentale  de  la  thermothérapie 
par  les  radiations  à  ondes  courtes.  —  M.  le 
professeur  C.  Levaditi  et  ,M.  H.  de  Rothschild,  en 
collaboration  avec  MM.  J.  Auclair,  P.  Haber,  A. 
■Vaisman  cl  M"'^  R.  Schœn.  Les  expériences  con¬ 
cernent  diverses  infections  comme  la  spirocbélosc 
des  [loiilcs,  hi  loxo|ilasmosc,  la  rage,  la  syphilis 
ex|)érimenlalc,  etc.  f.es  rapporteurs  concluent  de 
leurs  rccliercbes  :  1“  Qu’il  est  certain  que  les  radia¬ 
tions  à  ondes  courtes  agissent  euralivement  dans 
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livo  ol  siiriniil  iiii'Vi'iilivc  ilr  lii  |im l'iol lu' i':i|iii'  iliiiis 
l:i  syiiliilis  csl  lioi'  t  1  11  uiciisrineiil ,  les 

ol'fcls  sniil  loin  il'i'li'o  comsIiiuIs;  3"  ((iio  ci'llc  lliô- 
laiUMiliiioc  facililo  la  slùiilisalioii  on  la  piONoqno 
en  anfinionlanl  rolfii'acilr  (Iclcnsivo  îles  moyens  lin- 
nioninx  on  cellnla  [  1  nie  met  en  jen 

lors  (le  la  iinéi-ison  sponlanee;  i"  lonlefois  l'aeli- 
vil(''  (le  la  p\ n'ilolliérapie  en  syphilis  est  loin  de 
valoir  ('('Ile  des  nK'dicamenls  anlisyphilili(ines  nli- 
lis('s  dans  un  linl  lln'rapiiiue  on  prévenlif  lels  l’ar- 

A  ees  (li\crs  rapporls  si.ivircnl  ies  principales 
comniiinicalions  ci-ih  >sons  ; 

La  place  des  eaux  minérales  dans  les  associa¬ 
tions  thérapeutiques.  —  M.  le  prof.  Maurice 
Perrin  fNancxi. 

Expériences  sur  les  actions  physiologiques  et 
thérapeutiques  de  la  diélectrolyse  (ionisation), 
classification  de  24  ions  en  familles  chimiques 
par  leur  action  vaso-motrice  dans  la  diélectro¬ 
lyse  trans-cérébrale.  —  M.  Georges  Bourgui¬ 
gnon  il'arisi. 

La  pyrétothérapie  est-elle  utile  en  phtisio- 
thérapie  ?  —  AI.  Barbier  (l’aris). 

La  pyréto-galactothérapie.  —  MM.  P.  Besse, 
E.  Kœhler,  Fl.  Vallette. 

Pyrétothérapie  soufrée  et  chrysothérapie  as¬ 


sociées  dans  le  traitement  de  certaines  dé¬ 
mences  précoces.  —  MM.  H.  Claude,  H.  Ey  et  J. 
Sublineau. 

Le  traitement  par  l’huile  soufrée  (Sulfosine). 
—  Al.  Schrœder-Knud. 

La  médication  sulfurée.  —  M.  de  Rey-Pai- 
Ihade. 

Remarques  sur  le  mode  d’action  des  substan¬ 
ces  chimiques  pyrétogènes.  —  MM.  le  prof.  Mau¬ 
rice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon. 

Deux  ans  de  pratique  des  ondes  courtes  en 
applications  locales.  —  MM.  Delherm,  Morel- 
Kahn  et  Devois. 

L’action  pyrétogène  des  grains  de  kéfir.  — 
M.  H.  Busquet. 

L’action  humorale  des  ondes  courtes;  impor¬ 
tance  des  applications  régionales.  —  MM.  J. 
Saidman  et  R.  Krainik. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate 
par  la  diathermie.  —  M.  Louis  Dumont  (Gin'rei). 

La  pyrexie  par  les  moyens  physiques  dans  le 
traitement  des  maladies  neurologiques.  —  M'"“ 
Brunner  (Vienne). 

Contribution  au  traitement  de  la  sclérose  en 
plaques  par  la  fièvre  artificielle.  —  M.  F.  Koza 
(lîralislava). 

Un  nouveau  traitement  des  radiodermites.  — 
MM.  Craps  ei  A.  Alechinsky. 


Dans  les  dirh'n'enles  sections,  do  noinbrenses 
eoinmnniealions  sur  divers  sujets  furent  priiseii- 
t(ies,  l'on  trouvera  ici  la  liste  do  qnolqncs-nnes  : 

Association  soufre  mercure  dans  la  syphilis. 
•M.  André  Bergeron. 

Les  principes  de  l’acupuncture  chinoise.  — 
MM.  M.  Martiny,  G.  Soulié  de  Morant  et  M""’ 
Th.  Martiny. 

Bases  biologiques  de  l’homœopathie  ;  la  loi 
de  similitude,  la  dose  infinitésimale.  —  MM.  M. 
Martiny  cl  M.  Fortier. 

L’acide  lactique  éteint  les  accidents  sériques. 
—  M.  Camescasse  (.Sainl-Arnoull-en-Yvelines). 

L’ésérine  «  per  os  »  dans  les  constipations 
chroniques  et  les  obstructions  intestinales.  — 
MM.  J.  Michaux,  R.  Donnève  et  L.  Renard. 

Action  de  l’urea  stibamine  dans  le  traitement 
du  kala-azar  de  l’adulte  et  de  l’enfant  et  spé¬ 
cialement  des  formes  stibio-intolérantes  et 
stibio-résistantes.  —  M.  d’Œlsnitz. 

Relations  physiologiques  et  pharmacodyna¬ 
miques  entre  vitamines  et  hormones.  —  MM. 
H.  Fenau  et  H.  Simonnet. 

Extraits  rénaux  et  diurèse.  —  M"'®  Suzanne 
Dejust-Defiol  (Paris). 

Recherches  sur  la  motilité  cholécysto-duodé- 
nale.  Sécrétine  et  cholagogues.  —  M.  le  prof. 
Baltaceano  cl  M.  G.  Vasiliu. 

MaKOEI.  r.AlîAIMIiH. 
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Action  sur  les  exophtalmies  expérimentales 
du  diéthylaminométhylbenzodioxane  (F.  883)  et 
de  quelques  composés  voisins.  —  AI.M.  L.  Justin- 
Besançon,  D.  Bovet,  M"''  Denyse  Kohler  et  M'"" 
Schifî-Wertheimer  ont  (italdi  rantonoinie  pliysio- 
loirique  du  sy-iti'ine  de  protrusion  du  elohe  oen- 
laire.  (les  reelierelies  expi'rinientales  permettent  de 
liien  eoniprenilre  les  parlienlarili’s  de  re\oplilalmie 
haseiloH  ieiine.  fait  imporlani  pour  la  lll(•|■a|)enli- 
(|iie.  eerlains  poisons  piiralysaids  iln  syinpalhiipie 
do  t\pe  de  l 'yoliindiine  il(''lerminent  pins  facile-' 
ment  ipie  d'antres  la  i  l'I  roees-ion  des  e\o]ihtal- 
mies  eNpi'iimentales.  I.a  dl'■eonverte  n'eenle  d'une 
Si'iie  de  -v  mpatlioK  I  iipies  de  synthèse,  (l('rivi''S  du 

no.\>(''th\!(li.''th\laiiiine  (113  .leanne  l,(■^y.  92H  Ponr- 
neani,  a  permis  an\  aiilenl's  d '(([iprofondir  ce  pro- 
hlèine.  Ils  montrent,  iin'à  des  degrés  divers,  |)ln- 
sienrs  eorp-  de  celle  si'-rie  ])ossi'’dent  des  propriétc's 

1,'im  (les  pins  inl(''ressanls,  jns,|n'i'i  pivseill,  est 
la  pip('’ri(l\ l-niélh\  1-henzo-dioxane  ('P.  933).  (.les 

(■tndes  pharniaeody  nami(|nes  permelleni  d'enlre- 
loir  de  nonvelles  possihilil(''s  dans  le  traitement  de 
l'exophlalinie  hasedon  ici  me. 

Sur  quelques  caractères  biologiques  différen¬ 
tiels  des  variantes  R  et  S  d’une  souche  de  ba¬ 
cille  tubei'culeux.  —  MM.  L.  Nègre,  J.  Valtis  et 
A.  Bonnefoi  montrent  (pie  les  variantes  .S  et  It 
d'nne  souche  de  haeille  t nherenlenx  qu'ils  ont  iso- 
l('e  a\ee  (Iny  l.aroehe  se  difh’reneienl  par  leur  le- 
nenr  en  lipides,  la  variante  .S'  ('tant  heaneoiqi  pins 
riche  en  ees  siihstanees  (pie  la  variante  II. 

'I.i's  essais  d'iinmiinisation  du  eohaye  et  du  lapin 
par  inoeiilali(>n  pri'alahle  de  la  variante  .S  de  cette 

d'nne  infeelion  tiiherenlense  (l'('prenve  nue  r(''sis- 
laiiee  snpi'rienre  à  celle  ipie  leur  donne  la  va- 
lianle  B. 

Le  sort  de  l’antitoxine  diphtérique  chez  les 
sujets  traités  par  le  sérum  antidiphtérique.  — 
M.M.  G.  Ramon,  Robert  Debré  cl  Jean  Bernard. 

D('s  dosayres  erfeeliK'S,  il  ressort  ipie  le  taux  d'an¬ 
titoxine  dans  le  s(''riim  des  sujets  traités  par  le  sé- 


rnni  aiilidiptliériqne  est  vai'ialdc  d'un  sujet  à  l'an¬ 
tre,  que  son  maxiniimi  est  atteint  plies  on  moins 
rapidement,  que  sa  vitesse  de  chute  est  également 
variahle  suivant  les  individus.  Toutefois,  mèine 
après  20  jours,  30  jours  et  davanlage  et  aussi  bien 
chez  les  sujets  qui  ont  revu  une  dose  unique  que 
chez  ceux  qui  ont  rei,'n  des  doses  répétées  de  sé- 
riini  anti(liphtéri(|ne.  le  taux  anliloxi(pie  ii’esl  pas 
deseendn  an-des.ioiis  de  1/10  d'niiilé  aniiloxiqne 
par  cenlinièire  enhe  du  .sérnin  des  malades  soumis 
à  la  sérolhérapic  spécilique. 

Sur  les  variations  de  la  teneur  en  antitoxine 
dans  le  sérum  des  sujets  atteints  de  diphtérie 
et  soumis  à  la  sérothérapie  spécifique.  —  MM. 
G.  Ramon,  Robert  Debré  et  Jean  Bernard.  1,'im- 
mimilé  anliloxiipie  qui  fait  suite  à  rinjeelion  de 
sériiin  aniidiphlériqnc  et  (pii  est  appréciée  par  la 
teneur  en  antitoxine  du  sérum  du  sujet  traité  ap¬ 
paraît  remarqnahlement  variée.  Celle  iinniimilé, 
dite  pas-sive,  n'est  donc  pas  en  ri'-alilé  un  phéiio- 
niene  simple  eomporlant  line  réparlilion  de  l'aii- 
liloxme  (pu  se  lerail  regiilièremenl  chez  les  diffé¬ 
rents  snp'ls  et  (pie  l'on  pourrait  facilement  prévoir 
d  avance.  I.  organisme  mlervienl  dans  ce  |)héiio- 
nieiie,  il  ne  reste  pas  ahsoliiinenl  jiiissif,  d’on  des 
variations  iiidiv idnelles  que  l'on  peut,  tontes  ]iro- 
portions  gardées,  rapproclier  de  celles  que  l'on 
oliserve  dans  rimmnnisalion  active,  et  rinimnnilé 
aelive  elle-même  qui  se  substitue,  dans  certains 
cas,  à  riminnnilé  passive,  contrihiie  à  exagérer 
ees  variations. 

A  propos  de  l’inoculation  du  virus  syphiliti¬ 
que  dans  les  ganglions  lymphatiques.  —  MM. 
P.  Gastinel  et  R.  Pulvénis.  En  inoenlanl  soit  les 
ganglions  [lériphériepies,  soit  les  ganglions  pro¬ 
fonds  (mésenlériqiies),  de  lapins,  ils  ii'oiil  Ironvé  en 
ancnn  cas  des  manifeslalions  locales  en  poiirsni- 
vaiil  lenr.s  investigations  jnsipi'an  20(5''  jour. 
I. 'élude  hislo-patliologiqne  ne  décela  aneiine  allé- 
ralion  de  ces  ganglions  qui  se  monlrèrenl  par  ail¬ 
leurs  avirulents  lors  de  leur  passage  .à  des  ani- 
niaiix  neufs. 

l.e  tissu  lynipho'ide  mérite  par  eons('H|iicnt  de 
prendre  place  à  côté  du  tissu  nerveux  et  du  tissu 
surrénal:  anenn  d'enx  ne  permet,  en  effet,  la 
vi'gétahililé  dn  virus  dircetemenl  inoculé  alors 
même  que  celni-ei  demeure  snsceplihle  de  déter¬ 
miner  des  lésions  à  (li>l,incc. 

Antagonisme,  sur  le  tonus  de  l’intestin  isolé, 
de  deux  substances  théoriquement  synergiques, 
l’arécoline  et  la  pilocarpine.  —  M.  H.  Busquet. 
L'aréeoline  et  la  pilocarpine  sont  des  exeilanis  du 


parasymiialliiqne  et,  à  ce  liire,  elles  augmentent 
l'niie  et  ranlre  le  toiiiis  miesimal.  Mais,  si  on 
fait  agir  la  pilocarpine  sur  I  inlesim  isole  depi 
tétanisé  ])ar  l'aréeoline,  l'alealoïde  du  jahorandi 
produit  alors  une  chiite  considérable  dn  lonns.  Les 
deux  siihsianccs  <ini,  Iheompienienl,  devraieni 
être  synergiques,  se  eomporlenl  (loue,  dans  cer¬ 
taines  eondilions,  eoniine  des  antagonistes. 

(Inaiid  la  lélanisalion  inleslinale  e.st  ])rovo(|iiée 
par  lin  poi.son  ninseidaire  Ici  que  rainmoniaqiie, 
la  piloeai'pine  n’exerce  jiliis  son  action  anlitoni- 
qne. 

Les  effets  de  la  section  des  fibres  vaso-dilata¬ 
trices  du  nerf  lingual  sur  leur  excitabilité.  — 
.M.  et  M"‘"  Chauchard  et  M.  F.  Fieschi  nionlrenl 
(pie,  sons  rinllnenee  de  la  section,  la  elironaxie 
dn  nerf  lingual  vaso-dilalalenr  aiigmontc  dn  sim¬ 
ple  an  double.  Chez  le  chien  ;  il  en  est  de  même 
de  la  rhéohase  ;  le  temps  de  soinnialion  ne  varie 
pas.  (.elle  aiiKmeiilal ion  de  la  elironaxie.  (piand  on 

évidence  la  siihordiiialioii  de  la  périphérie  an  cen¬ 
tre  dans  le  domaine  dn  sy  inpiithiipie. 

Action  II  antifixatrice  du  calcium  »  de  quel¬ 
ques  carbonates,  mise  en  évidence  expérimen¬ 
talement  sur  le  rat  blanc.  —  MM.  Raoul  Lecoq 
et  Henri  Villette.  I.es  earlionales  de  calcium,  de 
miignésiiim  et  de  slronlinni  ajonlés  à  la  dose  de 
2  pour  100  au  régime  raehiligène  liandoiii-l.eeoq 
en  iingmenlent  la  sévérilé,  le  miignésiinn  et  le 
slronlinni  remportant  manifeslenient  sur  le  eiil- 
eiimi.  Ceci  en  conlirmalion  des  faits  observés  par 
d’anlres  auteurs. 

l.es  carbonates  ferreux  et  manganeux,  de  même  , 
(|iie  lés  earbonales  de  magnésium  cl  de  strontium, 
rendent  ineflicaee  radjonelion  au  régime  rachili- 
gi'iie  de  doses  relalivement  élevées  do  pbospliatc 

'l.’aelion  aiilifixatriee  dn  carbonate  basique  de 
hismulh,  sans  être  mille,  appariiîl  plus  faible  que 
celle  des  autres  earbonales  essavés. 

Influence  du  métal  sur  l’activité  antirachi¬ 
tique  des  orthophosphates.  —  MM.  Raoul  Lecoq 
et  Henri  Villette.  l.e  métal  inllne  indisenlableinent 
sur  l'aelivilé  aniiraebiliqiie  des  divers  orlhophos- 
phates,  son  aelion  est  en  rapport  avec  la  nature  de 
celui-ci  et  avec  le  nombre  de  fonctions  acides'  sa- 

l.e  potassium  et  le  sodium  se  eomporlenl  sensi¬ 
blement  de  même  cl  n’ont  qu'une  .inllnenee  retar- 
dalriec  faible. 

l.es  mélaiix  dont  les  earbonales  entravent  la  cal- 
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ciüriilion  osseuse  des  lésions  i-aehili(|nes  ii’afiis- 
senl  pas  tons  de  même  manière. 

Le  niaffiiésiinn  el  le  sironliiini  n'einpêelienl  pas 
pins  que  le  sodium  ou  le  iiola.ssiuni  raelioii  de 
i’ion  l’-O'’  sur  la  ealeiliealion  des  lésions  osseuses 
des  rais  e.xpérinienlalemeiil  reniliis  raeliilifpies,  à 
l’aide  d’un  régime  eomporlant  un  large  excès  de 
calcium;  dans  les  mêmes  condilions,  le  ealeiinn 
retarde  nellemeni  celle  action. 

Dans  le.s  limites  de  l’expérience,  le  fer,  man¬ 
ganèse  cl  le  bismuth  iuliibcnl  l’aclivilé  anliraehi- 
tiqm:  du  radii’al  phosiilioré  au(|uel  ils  se  li'ouvenl 

Sur  les  caractères  morphologiques  de  perfec¬ 
tionnement  du  complexe  olivaire  inférieur  chez 
les .  anthropoïdes  et  chez  l’homme.  —  iMM.  Ivan 
Bertrand  cl  Pierre  Mareschal.  Le  eom|)lexe  oli¬ 
vaire,  inférieur  de  riiommi^  n’(!Sl  pas  l’ahouli.'-saiil 
logique  de  la  série  animale,  le  dernier  degré  <le 
])erfoclionnement  mor|)liologiqiun  Si  dans  la  série 
des  mammifères  el  des  simiens  on  assiste  au  per¬ 
fectionnement  croissant  du  conq)lexe  olivaire  infé¬ 
rieur,  l’homnic,  à  ne  considérer  que  <-e  point  de 
vue  restreint,  se  trouve  dépassé  jiar  le  eliimpanzé 
el  le  gorille  cl  rc.sle  fort  jiroehe  de  l'orang  el  du 
gibbon.  Le  développement  du  système  nerveux 
central,  dominé  tout  entier  ebez  l’iiomme  par  le 
pallium,  s'oriente  ebez  les  anibiopoïdes  vers  des 
formations  plus  purement  moiriees  ou  végétatives. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  .Novembre  1933. 

Humérectomie  pour  ostéomyélite  massive  et 
étendue  de  l’humérus  droit.  Résultat  fonction¬ 
nel  au  bout  de  quatre  ans.  —  èl.  Robert  Monod. 
Une  ostéomyélite  diffuse  de  rimmérus  ilroil  a  né- 
eessité  nue  réscelinn  étendue  allant  di^  l’éj)aide  à 
hé  palette  bumérale. 

Une  .siq)puralioii  uer.sislanle  d(^  l’éniuliYse  infé- 
rieiye  n’a  i)as  ])crmis  la  piotbèse  immédiate.  .\e- 
luellemcnl,  il  y  a  un  processus  de  ré|iaraliou  vi¬ 


sible  ; 


l’appui  d(^  la  réseeliou  secondaire  précoce  dans  les 
formes  graves  de  l’osléomyélilc. 

Six  observations  de  cancer  de  1  anse  sigmoï¬ 
de.  —  AI.  Ch.  Letebvre  (toutou),  ai.  sauvé,  rap- 
poi'leur.  Cinq  fois  sur  six,  le  côlon  sigmoïde  a  été 
extériorisé  avant  la  réseeliou  et  eimi  fois  sur  six 
un  anus  eiceal  avait  été  établi.  Les  résultats  à  dis- 
laïua;  ont  été  exeelhmis. 

Un  cas  de  sympathome.  —  MM.  Jean  Ber- 
nardbeig  et  C.-L.  Faure  (Toulouse).  M.  F.  d’Al- 
laines,  rapporteur,  lui  malade  est  allcinl  d’une 
tumeur  dure,  du  volume  d’uue.  mandarine,  dans 
la  région  pariétales  gauebe.  Cette  tumeur  grossit 
rapidement.  Une  ablation  ebiriirgicale  est  prali- 
((uée.  Deux  mois  apiès,  nui'  récidive  avec  appari¬ 
tion  d’une  bémiparésie  droite  nécessite  la  pose  de 
radium.  Le  malade  meurt  un  an  |dus  lard.  Uelle 
observation  o.st  suivie  d’uu  long  comnieulaire  du 
rapporteur,  lai  tumeur  apivarlieni  au  lyjie  des 
sympalhomes  embryonnaires.  Celle  variété  de  néo¬ 
plasmes  .se  voit  surtout  ebez  reufaul.  Le  siège  ini¬ 
tial  le  plus  fréquent  est  dans  la  <'a[)sule,  sui‘réuale. 
Uxlrèmemenl  malin-,  le  sympalbome  métastase  le 
plu.s  souvent  dans  le  foie  el  dans  le  crâne.  L’in- 
huenee  des  radiations  est  cerlidne,  sur  ce  ly|)e 
<rembryomcs. 

L’intradermo-réaction  au  colibacille  dans 
l’appendicite  subaiguë  ou  chronique  (d’après 
100  cas  opérés).  —  AL  J.  Pervés.  AL  Louis  Bazy, 

rapporteur.  Le  rapporteur  avait'déjà  attiré  l’atlen- 
tion  sur  le  rôle  du  eolibai-ille  dans  rapiiendieile 
el  sur  l’inlérèl  pronostivpu'  di-s  intra-dermo-réae- 
lions  de  suspensions  nuerobiennes. 

L’auteur  a  remariiué  la  eonslanle  des  réactions 
positives  d’une  inira-ilermo-réaelion  de  toxines 
ebez  les  malades  porteurs  <le  lésions  inllamma- 
toircs  de  l’appendice.  Cependant,  il  faut  retenir 
l’existence  de  lésions  purement  mécaniques  dans 
l’appendicite  cbroniqne  qui  ne  sont  pas  suscep¬ 
tibles  de  donner  une  réponse  positive. 


Pour  refroidir  une  appendicite,  il  vaudrait  mieux 
idiliser,  d’après  le  rappoitem-.  le  vaccin  ipie  le 
sérum  qui  risipiC  d'atténuer  eonsidérablemeul  les' 
effets  d’iiuc  sérothérapie  ultérieure. 

Un  cas  de  distension  gazeuse  du  péritoine  a 
la  suite  d’une  contusion  de  l’abdomen.  —  AL 
Nini  (Tiipoli),  AL  Jean  Quénu,  rapporteur.  Obser¬ 
vation  inléressaule  où,  après  un  traumatisme  ■  sur 
une  luu-nic  inguinale,  est  ajvparue  une  énorme  dis¬ 
tension  gazeuse  de  tout  l’abdomen.  La  laparotomie 
fait  jaillir  une  grande  quantité  de  gaz  cl  la  gué¬ 
rison  sui'vient  rapidement. 

L’i'xislence  d’un  Irauma  initial,  la  présence  de 
coniractni’e,  l’irruption  de  liipiide  |aunalre  cl  de 
faiis.sc-s  memlu’anes  à  l’ouverture  du  venti'c  tout 
suspecter  au  ra])|iorleur  l’origine  intestinale  de 
cette  distension  gazeuse.  Il  s’agit  probablemi'ul 
d’uni'  pei'foralion  intestinale  bouchée  sei-oudaire- 
ul  el  iiassaul  inaperçue  à  l'exploration  l'biiur- 


ieale. 


-  Al.  PrOU.St  dai 


seulem 


semblable 


La  rechloruration  des  opérés.  —  AI.  Métivet 
rappelle  (pie  la  reebloruralion  el  l'bydralidion  des 
opérés  sont  deux  modes  Ibérajieuliipies  eliicaees. 
L'emploi  de  liaiiles  doses  de  sérum  pbysiologicpie 
ne  date  pas  d’aujourd’hui. 

Séquelles  duodénales  et  spléniques  de  l’ap¬ 
pendicite.  —  Al.  J.  Okinczyc.  L'auteur  leprend  à 
la  faveur  d'une  observation  |)ersounelle  les  rap- 
poi'ls  entre  l'appendicite  et  la  péri-duodénlie. 
L’appendiceelomic  n'améliora  pas  les  Ironbles  cpii 
disparui'enl  après  dnodéno- jéjunostomie.  Dans  une 
seconde  observation,  l’appendieile  a  entraîné  des 
adhérences  épiplo'njues  remontant  juscpi’à  l’bypo- 
condre  gauebe.  La  rate,  était  englobée  dans  les 
adliérenecs  el  la  spléneelomie  fut  nécessaire. 

Le  traitement  |)révcnlif  de  ces  infections  à  dis¬ 
tance  reste  rappendieeclomie  assoei(''e  dans  certains 
cas  a  1  iimauon  de  l'épiploon. 

Deux  cas  de  périsigmoïdite  chronique  simu¬ 
lant  le  cancer,  l’un  par  syndrome  hémorragi¬ 
que,  l’autre  par  syndrome  d’obstruction.  —  M. 
Barthélemy  (Nancy).  La  luemièro  observation  est 
celle  d’une  périsigmoi'dilc  hémorragique.  I.es  si¬ 
gnes  et  la  radio.scopie  font  |)cnser  à  une  forme  slé- 
nosanle  de  cancer  du  côlon  pelvien.  La  laparalo- 
mie  reconnaît  l’existence  d’une  coudnre  du  côlon 
par  adhérences  diverliculaires  avec  état  angioma- 
teux  des  diverticules. 

Dans  le  second  cas,  une  obstruction  intestinale 
eouduil  il  une  iulcrvenlioii  qui  ne  trouve  (pi'une 
eoudiire  d’un  sigmoïde  enllammé. 

Mégadolichocolon  pelvien.  —  AL  Barthélemy 
(Nancy),  membre  correspondant  naliomd.  Le  doli- 
eJioeolon  est  resté  latent  pendant  10  ans.  L'inten¬ 
sité  des  troubles  digestifs  et  l'altération  de  l'étal 
généi-al  ont  amené  le.  imdadc  à  (?onsullcr.  La  radio- 
gnqdiie  montre  des  anses  de  côlon  pelvien  allon- 
g(''es,  dilatées  el  atones.  La  sinqilc  dilatation  dn 
spliineler  anal  suivie  de  grands  lavements  au  sérum 
physiologique  amène,  la  guérison. 

Traitement  des  fractures.  —  Al.  R.  Proust 
présente  une  modilicalion  de  l'appareil  de  liecvcr. 
On  peut  fixer  ce  lixidcnr  externe  par  nu  appareil 
|)làlré.  Ce  dispositif  permet  la  marche  préeoi'e. 

La  réduction  du  déplacement  latéral  des 
fractures  sus-condyliennes  de  l’humérus  chez 
l’enfant.  —  La  mise  en  llexioii  aiguë  des  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  de  rimmérus  ne  réduit  pas 
le  déplacement  lalérid  constant  de  ces  fractures. 

Ce  déplacement  latéral  se  fait  le  plus  souvent 
eu  varus  pour  l’épipliyso.  Il  s'y  ajoul(:  une  bas¬ 
cule  du  fragment  épiivbysaire  <pii  fait  avec  le  frag- 
nu'iit  diapbysairc  un  angle  ouvert  en  dedans.  Pins 
rarement,  les  déplacements  sont  inverses. 

Il  faut  d'abord  rédviiro  le  raeeourcis.scment  par 
l'extension  .sur  le  membre  en  rectitude,  puis  met¬ 
tre  l'avanl-bras  en  pronalion  s’il  y  a  varus,  en 
siqvinalion  s’il  y  a  valgus.  Le  déplacement  latéral 
se  réduit  imnu'dialemcnl  jvar  cette  position. 

G.  Connii-m. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

G  Novembn;  1933. 

Le  leucocyte  de  la  leucémie.  Cellule  de  dé¬ 
fense.  —  AL  Georges  Rosenthal  ne  peut  com¬ 
prendre  (pie  le  polynucléaire,  élément  de  défense 
jusipi'au  ebiffre  de  30.000,  devienne  élément  d’at¬ 
taque  [lalliologique  dans  les  taux  supérieurs.  S’ap¬ 
puyant  sur  les  travaux  de  P.-E.  AA'eil  qui  a  décrit 
les  leucémies  à  jiolyiiueléaires  normaux,  comme 
dans  l'byiiolbèse  qn'il  a  lui-même  déjà  émise  sui 
la  cellule  épilbéliom, lieuse,  cellule  de  défense,  il 
sonlient  que  dans  la  leucémie  le  globule  blanc  jonc 
un  l'êle  idiagoeytaire  contre  l’élément  pathogène 
inconnu  (lui  le  pai-asile. 

_ \L  'Weinberg  estime  (pie  l’élude  des  proprié¬ 
tés  diaslali(|ues  des  leueoeyles  fournirait  d’utiles 

,  Al.  Chevalier  ne  eoii.ddère  nullement  la  poly¬ 
nucléose  banale  comme  une  ri'aelion  de  défense. 
C'est  là  aussi  l’avis  de  AI.  Bezançon. 

L’érythro-leucémie  expérimentale  provoquée 
par  le  goudron.  —  M.  Jean  Bernard.  Les  injec¬ 
tions  répétées  de  goudron  dans  la  moelle  osseuse 
des  rats  déelenebeni  des  modilieations  sanguines, 
médullaires  el  spléni(iues  fort  importantes.  Du  côté 
des  globules  rouge.s,  on  observe  une  polyglobulie 
élevée  (10  à  IG  millions),  de  l’anisocylosc  avec  mé- 
galoeylose,  des  modilieations  tinctoriales  des  'hé¬ 
maties  et  sui-loul  une  érylbroblaslose  souvent  con- 
sidéi-able  (-ÔO  à  70  pour  ioO  leiieocvles). 

Celle  polyglobulie  et  t ’érylliroldaslose  survien- 
uent  10  à  ’iO  jours  epiès  'e  début  des  exiairiences. 
Elles  sont  pour  ainsi  dire  eonslantes.  Les  alterations 
de  la  formule  blanebe  sont  plus  tardives  (30  jours) 
el  moins  eonslaules.  Dans  un  tiers  des  (-as  environ 
on  eonslale  nue  vérilable  lem-émie  (100.000  globu¬ 
les  blancs.  .\|iparilion  de  myélocytes  el  de  lemo- 
blasles  dans  le  sang). 

Les  lésions  médullaires  sont  retrouvées  à  peu  près 
dans  Ions  les  l'as.  La  modle  osseuse  est  extrême¬ 
ment  riebe  en  cellules,  poui-  la  plupart  des  eellnics 
jeunes;  la  gi-ande  (-ellule  souebe  indifférenciée  est 
l’élément  dominant  :  on  ('l'eouvre  aussi  de  nom¬ 
breux  promy éloey le<,  des  nids  fournis  d’bémalies 


i-vlbro- 


aladie  ( 


ire  d'une  irritation  aiguë, 
'lironi(pie  (pii  peut  durer 


de  la  métliode  (-onlirmeni  le  rôle 
essentiel  de  la  moelle  o-seuse  dans  la  genèse  des 
leucémies  el  des  érv  Ibrémic-s.  ils  permelleni  d’es- 
pérer  (pie  le  goudron  pouii-ail  évenluelleineul  être 
utilisé  dans  le  li-ailemenl  des  aplasies  sanguines. 
Us  démonlrent  la  possibilité  d’une  action  du  gou¬ 
dron  à  dislauee  de  son  point  d'inlrodiietioii,  fait 
(pii,  semble-t-il,  n'avait  pas  encore  été  signalé. 

—  M.  Afaquez  erili(pie  te  terme  d’érylbréniie.  Il 
vaudi-ail  mieux  dire  polyeytbémic. 

—  M.  Naegeli  ;/,urieb)  estime  (pie  sous  le  nom 
de  leucémie  ou  entend  (les  élii|s  très  dissemblables. 
Il  sei-ail  fort  inléressaiil  de  suivre  pendant  long¬ 
temps  le  saiiir  (les  rats  lrail(*'s  jiar  le  goudron  el  de 
voir  si  le  syndrome  r(''alisé  s,,  lapproebe  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  ebroni(|ne  ou  plutôt  de  la  leucémie 

—  M.  P.  Chevallier  montre,  ipie  iiour  la  pre¬ 
mière  fois  le  tissu  samr  s'est  montré  eapalde  de  réa¬ 
gir  an  pouvoir  eaneérigène  du  goudron  comme 

Lcucoeytose  pseudo-leucémique  après  anes¬ 
thésie.  —  M.  J.  Braillon  rapporte  l’observation 
d'un  luliereiilenx  liailé  par  les  sels  d'or  qui  a  pré¬ 
senté  sueeessivenient  avant  de  mourir  une  neutro¬ 
pénie  extrême.  |uns  une  forte  leueoeylose  (71.000 
leneoeyles)  avec  polynucléose  neu1ro[diile.  Il  dis¬ 
cute  la  siir|||(i,-aiion  de  celle  leueoeylose.  Il  lui  pa¬ 
raît  (pi'il  s’agit  là  (1  une  réaction  anormale  d’une 
moelle  profondément  lésée  plutôt  que  d’une  lencé- 
niie  au  sens  strict  du  terme. 

Splénomégalie  thrombophlébitique.  —  AIAI.  P. 
Chevallier  et  A.  Fiehrer  à  l’autopsie  d’une  malade 
(pii  présentait  une  splénon,(‘galie  avec  liéinatémè- 
.ses  abondantes  ont  découvert  une  thrombose  totale 
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de  la  veine  porle  el  de  scs  Lranches.  Les  veines  car¬ 
diaques  élaient  forleineul  dilatées,  dures,  thrombo¬ 
sées.  Tontes  les  t)ranches  d;i  système  porte,  étaient 
aecompa^rnées  de  gros  ganglions  calciliés.  D’im 
point  de  vue  purement  clinique,  il  paraît  légitimé 
de  donner  lé  nom  de  splénomégalie  tlirombophlé- 
bitique  à  des  formes  comme  celle-ci  où  la  tbroin- 
bose  de  la  veine  [Kute  est  Télément  essentiel. 

—  M.  P.-E.  Weil  n’a  .jamais  vn  de  splénoméga¬ 
lie  succéder  à  une  tbloinbcise  primitive  de  la  veine 

—  iM.  Fiessinger  pense  aussi  que  la  rate  joue  un 
rôle  essentiel  ;  peut-être  la  sclérose  portale  est-elle 
due  à  certains  produits  d'autolysc  sidénique. 

—  M.  Nanta  se  rallie  volontiers  à  la  conception 
de  M.  Fiessinger. 

—  C.omine  1(«  auteurs  fiançais,  M.  Naegeli  con¬ 
sidère  la  Ibrombose  de  la  veine  porte  et  de  ses 
luaiudies  comme  une  contre-indication  majeure  de 
la  splénectomie. 

Sur  les  hémorragies  gastro-intestinales  des 
artério-scléreux.  Le  tout  petit  eancer  méconnu. 
—  MM.  P.  Chevallier  et  A.  Fiehrer,  à  pro|)os  d’un 
cas  récemment  observé,  raiipcllcnt  que  la  notion 
d’hémorragies  d’origine  vasculaire  chez  les  artério- 
scléreiix  ne  doit  pas  faire  méconnaître  la  possibi¬ 
lité  de  lésions  intestinales  banales  el  en  particulier 
de  néoplasmes  de  jietite  taille  qui  peuvent  rester 
longtemps  méconnus. 

Eloge  du  Professeur  Hayem.  —  .M.  Bezançon. 

Elections.  —  Sont  élus  ptair  1933-3-t  :  Trésident, 
M.  Bezançon;  Vice-Présidents.  IMM.  Clerc,  Land- 
steiner,  Rieux,  P.-E.  Weil.  Weinberg. 

Jn.vN  lîcuNAni). 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

0  Novembre  1933. 

Nouvelle  statistique  concernant  les  injections 
sous-cutanées  de  gaz  thermaux  de  Royat.  — 
M.  P. -N.  Descliainps  apporte  le  résumé  de  32  (di- 
sci'valions  recueillies  par  lui  an  cours  du  Télé,  con¬ 
cernant  le  Irailement  de  certains  syndromes  <ardio- 
vasculaires,  et  nolammeni  de  Tanginc  di-  poitrine 
el  de  Tartérile  oblitérante  des  membres  par  les 
injections  sons-cutanées  de  gaz  de  Royal.  Il  jésuite 
de  ces  observations  que  les  injections  eonsidérée.s 
sont  jTune  eflieaeité  non  douteuse  sur  la  claudi¬ 
cation  interinitlenle,  mais  que  leur  action  sur  les 
crises  angineuses  est  à  peu  ju-ès  nulle.  Fil  oulie, 
Tauleui'  il  constaté,  dans  ce  dernier  cas,  certains 
incidents  et  même  accidents  qui  l’obligent  à  con¬ 
clure  que  ledit  liaitemeni  ilans  T  «  angor  pec- 
tojis  »  est  loin  d’èlie  exemiJt  de  dangeis  el  doit 
être  manié  avec  la  plus  c.xliême  prudence. 

Observations  cliniques  sur  le  traitement  des 
syndromes  vasculaires  par  les  injections  de  gaz 
thermaux  de  Royat.  —  .M.  Berthier  expose  les 
résultats  obtenus  chez  32  malades  traités  par  les 
injections  sous-cutanées  de  gaz  tbermaux.  La  tech¬ 
nique  employée  consiste  à  faiie  les  injections  loca¬ 
lement  au  niveau  des  iinidiations  douloureuses  et 
des  territoires  des  artères  lésées.  Il  préconise  dans 
l’angine  de  ixiitrine  les  injections  à  la  face  interne 
du  membre  supérieur  gauebe.  En  conclusion  : 
l’auteur  admet  Teflieacilé  de  ce  traitement  dans 
les  arlériles  obliléiantes  et  les  tioubles  artériels 
périphériques,  il  laisse  dans  le  doute  l’action  dans 
l’angine  de  poitrine,  mais  considère  que  Texijéii- 
menlalion  doit  élie  pomsuivie  en  pi'enant  toutes 
précautions  utiles.  L’bypeilension  artérielle  doit 
èlie  une  contre-indication  formelle  aux  injections 
sous-cutanées  de  gaz  tbeirnaux. 

Critique  clinique  et  expérimentale  concernant 
les  injections  sous-cutanées  de  gaz  thermaux 
de  Royat.  —  MM.  Paul  Petit,  Mougeot,  Rocher, 
Aubertot  et  Boucomont  ii.i>portent  que,  mises  à 
l'épreuve  de  la  [ualiquc,  les  injections  sons-cula- 
nées  de  gaz  tbermaux  se  sont  montjées  :  bypei'- 
lensives  et  conlie-indiquées  chez  les  hypertendus, 
inconstantes  dans  leurs  résultats  et  parfois  néfastes 


chez  les  angineux,  totalement  inefficaces  comme 
médication  toni-caidiaque.  Elles  ne  ti'ouvenl  d’in- 
dieation  clinique  que  dans  la  claudication  intermit¬ 
tente  artérilique,  n’ajoutai'.:  rien  ou  presque  i-ien 
ii  l’efficacité  de  la  cnn;  balnéaire  classique,  pou¬ 
vant  aggiaver  les  cas  avancés,  jyllcs  n’offrent  qu’un 
intérêt  cxti'êmenient  resli'eint  pour  ce  qui  concerne 
les  tioubles  circulatoires;  mais  elles  paiaissent  pro- 
metlie  beaucoup  dans  le  traitement  des  névi'algies. 
Elles  enti'aîncnt  des  modifications  immédiates  et 
piobablemcnt  fugaces  dans  Tétat  physico-chimique 
des  bumeui's;  Tétude  de  ces  modifications  n’en 
est  qu’à  ses  débuts. 

Discussion.  —  MM.  Barrieu,  Galup,  Corone. 

Le  poisson  dans  le  régime  des  stations  hydro¬ 
minérales  et  climatiques.  —  MM.  Piery  et  Ro- 
chaix  (Lyon)  concluent  de  Icui-s  constatations  pei- 
sonnelles  ainsi  que  des  faits  déjà  acquis  que  le  jiois- 
son,  aliment  carné  le  mieux  adapté  aux  affaiblis, 
convale.seenls,  voiie  même  aux  dyspeptiques,  doit 
être  consommé  en  parfait  état  de  fraîcheur  sous 
peine  d’amener  des  accidents  d’intoxication  et  d’in¬ 
digestion  chez  les  dyspc]>liques  avérés  ou  latents, 
smiont  bépaliipies;  cette  fixîcbeur  ne  pouvant  êti-O' 
obtenue  que  jiar  sa  consommation  précoce  dans  un 
délai  ne  dépassant  pas  24  heures,  ou  par  une  con¬ 
servation  impeccidjle  et  inintiu'i'ompue,  il  y  a  lieu, 
jusqu’à  léalisation  généralisée  des  méthodes  de 
eonservalion,  d’exclure  cet  aliment  et  scs  dérivés 
eiilinairas  de  tout  légimc  chez  les  malades  de  nos 

•I.-.T.  .SiiiiANn. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
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G  Novembre  1933. 

Le  masque  cervico-facial  des  accouchées.  — 
MM.  Cathala  et  Griffiths  ont  obseivé  3  femmes 
qui,  dans  les  24  heures  après  Taccouebenicnt,  ont 
piésenlé  des  suffusions  sanguines  de  la  face,  du 
cou  et  de  la  partie  supéricui'c  du  thorax.  Toutes  ces 
femmes  étaient  bien  portantes,  Taccouebement  a 
été  spontané,  la  période  d’expulsion  n’a  lias  été 
partieulièiemenl  violente. 

Ces  faits  existent  dans  les  liaumali.smes  tboi'aco- 
abdorninaiix  mais  semblent  exceptionnels  après 
Taccouebement. 

Diagnostic  des  métrorragies  à  l’âge  de  la  mé¬ 
nopause.  —  MM.  Jean  Quénu  id  Claude  Béclère. 
La  slatistiipie  de  Quénu,  qui  s’étend  de  1925  à  fin 
1931,  porte  sur  44  cas  dont  voici  le  détail; 


Il  y  a  une  gi-ossc  majorité  de  cas  pour  lesquels 
l’opération  n’csl  pas  justifiée.  Si  Ton  fait  un  cu¬ 
rettage  on  ne  trouve  pas  toujours  une  lésion  de  la 
muqueuse.  Les  2/3  des  malades  ainsi  cuiettécs  i-es- 
tent  guéries.  D’ailleurs,  le  cuicllàge  explorateur 
fait  avec  pi'écaiition  n’est  pas  dangci-eux.  .‘sur  37 
curettages  faits  dans  ces  conditions  il  n’y  a  eu 
qu’un  cas  do  salpingilc. 

Les  lésions  bénignes,  causes  des  méirori-agies  à 
Tàge  de  la  ménopause,  sont  justiciables  de  la  ra- 
diotbérajiie. 

Métrorragies  fonctionnelles  d’origine  ova¬ 
rienne  et  ménopause.  — -  M.  Claude  Béclère  ap¬ 
porte  sa  statistique  de  méti-oi-ragies  monosym])io- 
matiqiics  étudiées  à  Tbystéio-salpingographic. 


pour  100 

Cancers  iiili-a-utéi-ins  . 

Fibromes  sous-mui|ueux  . . . 

Tolypes  . 

Itéteiilion  piaceiitairc  . 

Salpingites  kystiques  . 

Tütai  tics  ras  r.lrirui’gieu 

pour  tOO 

MctroiTagies  fonotionnelies  nicno| 


Méli-oii-agics  (te  cause  infcctiense 
Mélrori-agics  tic  cause  inconnue  . 

Tütai  (tes  cas  .non  ciiinirgicui 

Cliniquement,  les  métrorragies  fonctioimellcs  de 
la  ménopause  se  caiaclérisenl  par  un  début  bi'us- 
qrn;;  elles  sont  iiTégiilièrcs  comme  dui'ée,  comme 
abondance,  elles  alternent  avec  des  périodes  d’amé- 
nori'bée.  Elles  sont  déterminées  par  une  by]jcrtio- 
pbie  glandulaii-e  bénigne,  la  muqueuse  prenant  les 
caractères  de  la  muqueuse  piximenstriielle. 

Le  cuietlage  aiaète  temporairement  les  bémorra- 
gics,  mais  elles  récidivent  après  2  ou  3  mois  d’amé¬ 
norrhée.  C’est  la  rœnlgenlbérapie  qui  est  capable 
de  les  supprimer  définitivement  en  faisant  la  cas¬ 
tration. 

—  M.  Siredey.  11  existe,  en  dehors  de  ces  cas 
un  nombre  important  de  inétioiiagics  d’ordre  mé¬ 
dical,  en  particulier  chez  des  femmes  ayant  une 
mauvaise  hygiène,  chez  d’autres  abusant  de  Tau- 
tomobile,  chez  des  obèses,  des  pléthoriques,  des 
constipées  chroniques. 

— M.  Brocq.  Beaucoup  di-  métrorragies  fonction¬ 
nelles  guérissent  seules,  aussi  employer  la  radiothé¬ 
rapie  est  peut-être  excessif  car  rien  ne  dit  que  la 
rnénoirause  radiothérapique  égale  la  ménopause 
naturelle. 

P.  Duiiail. 
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Vitamines  B  et  glucides.  —  M.  R.  Lecoq.  — 
Influence  coniparce  de  quelques  glucides  incorpo¬ 
rés  à  la  dose  de  35  pour  100  dans  la  ration  du  pi¬ 
geon,  en  rapporl  avec  la  proportion  de  vilamine  B. 
—  Les  pigeons  l'ccevant  un  régime  i-éalisant  un 
équilibre  alinientaiie  voisin  do  cebri  du  lait  de 
vache  présentent  des  survies  tiè.s  comparables  avec 
le  glucose,  le  lévulose,  le  maltose  cl  le  saccharose; 
l’addition  de  levure  de  bière  à  la  ration  ne  produit 
d’effet  qu’au  delà  d’une  dose  limite  indispensable. 
Le  galactose  et  le  lactose  ne  sont  utilisables  qu’avec 
une  dose  de  levure  optima. 

L’apirort  de  vitamines  B  exigé  par  l’organisme 
pour  Tulilisation  des  divers  glucides  paraît,  dans 
les  conditions  de  ces  ex])ériences,  on  rapport  direct 
avec  le  taux  ou  la  j-apidité  d’absoi-plion  intestinale 
et  Timporlirnce  de  l’hyperglycémie  pi-ovoquéc  et 
en  rapport  inverse  avec  la  ll■ndancc  à  former  le 
glycogène  dans  le  foie. 

Influence  comparée  de  quelques  glucides  incor¬ 
porés  à  la  dose  de  GG  pour  100  dans  la  ration  du 
pigeon,  en  rapport  avec  la  proportion  de  vita¬ 
mines  B.  —  Les  pigeons  recevant  un  régime  ix'a- 
lisanl  un  équilibre  alimentaire  comparable  à  celui 
d’un  mélange  de  graine  renfermant  GG  pour  100  de 
glucides  monlienl  des  survies  variables,  en  rapport 
avec  l’absorption  inleslinale  et  le  taux  d’Iiypergly- 
eémie  provoquée.  L’addition  de  levure  de  bière 
reste  sans  effet  avec  les  l'égimes  à  base  de  galactose 
et  de  lactose;  dans  le  cas  du  lévulose,  une  dose 
optima  de  levure  doit  être  assurée.  La  quantité  de 
vitamines  B  indispensable  à  Tulilisation  des  autres 
glucides  semble  régie  par  le  coefficient  limite  d’as¬ 
similation  des  glucides,  traduisant  la  tolérance  ré¬ 
nale  de  Torganisnie. 

Influence  conjuguée,  d'une  forte  proportion  de 
glucides  et  d'un  déséquilibre  phospho-éalcique  sur 
la  croissance  du  rat.  —  Un  équilibre  minéral  com¬ 
plété  par  un  apport  suffisant  de  vitamines  B  pei-mel 
au  jeune  rat  d’assimiler  dans  de  bonnes  conditions 
le  lévulose,  le  glucose,  le  saccharose  et  le  maltose, 
en  assurant  à  cet  animal  une  croissance  normale; 
par  contre,  le  lactose  el  le  galactose,  causes  de  dé- 
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sr(Hiilil)i(!  î'Iiiciiliqiie,  sont  assez  médioeiemen!  iili- 
lisi's.  Un  iléséqiiilibn^  pliosplio-caleiqiie  esitiaîne, 
nialf'ié  la  yji  ésence  des  vilain  lues  B,  une  moins 
lionne  nlilisalion  des  glucides,  se  nianil'eslanl  par 
une  croissance  plus  ou  moins  relardée.  Il  semble 
bien  que  les  éléments  minéraux,  et  spécialement  les 
dérivés  du  pbospliore,  jouent  un  rôle  iiniiorlanl 
dans  l’ulilisalion  des  glucides  jiar  l’organisme. 

Vitamine  B  dans  le  métabolisme  du  glycogène. 
Application  au  traitement  du  diabète.  —  MiM. 
Marcel  Labbé,  E.  Nepveux  et  J.-D.  Gringoire 
étudient  les  cffels_ d’une  alimenlalion  enricbie  en 
vilamine  B  sur  le  glycogène  el  le  glulatbion  liéyia- 
tiqne  des  lapins.  Ils  conslaleni,  apiès  un  mois  de 
liaitement  vitamiiiiqne,  une  augmenlalion  de 
140  pour  100  ])our  le  glycogène  lié|)ali(pie  el  de 
30,-5  pour  le  glutathion.  Ces  rcebercbcs  eonliinienl 
l’importance  du  rôle  des  vilamines  B  dans  le  méla- 
bolisme  bydroearboné. 

Dans  la  deuxième  parlie,  les  ailleurs  .indiquent 
les  résnltals  qu’ils  ont  oblenus  en  Irailant  12  diabé¬ 
tiques  yiar  la  vilamine  B,  associée  on  non  è  un  Irai- 
leinent  insuliniqne.  Dans  9  cas,  ils  ont  obtenu  une 
diminulion  ou  une  suppression  de  la  glycosurie, 
une  baisse  de  la  glycémie,  une  amélioralioii  nola- 
ble  de  l’élat  général  el  une  reprise  du  jioids.  Dans 
ces  cas  favorables,  l’amélioration  de  tolérance  ob¬ 
servée  a  élé  <le  40  gi'.  en  moyenne  en  l’espace  de 
40  jours  environ.  Dans  un  cas,  ils  ont  conslalé 
une  régulation  du  mélabolisme  liydrocaiboué,  sans 
diminution  de  glycosni’ie.  Enlin,  dans  deux  cas,  les 
vilamines  B  n'ont  eu  aucune  inlluence  sur  les 
symplomes  et  l’éiolnlion  du  diabète. 

L’intection  expérimentale  du  cobaye  par  le 

bacille  du  rouget.  -  MM.  A.  Laporte  ei  E. 

Friedman  montrent  que,  contrairement  à  l’opinion 
courante,  le  cobaye  n’est  yias  réfraclaire  an  bacille 
du  rouget,  mais  sa  réee]ilion  ne  peut  être  décelée 
qn’en  utilisant  des  voies  d'inoculalion  rariées,  el 
en  employant  des  souebes  dont  la  virulence  est 
exaltée.  Dans  ces  condilions,  les  formes  d'infeelion 
les  plus  variables  peuvent  être  réalisées. 

Au  cours  de  l’évolulion  de  la  maladie  exiiérimeu- 
lale  du  cobaye,  on  noie  parfois,  avant  la  guérison, 
un  abaissement  brûlai  et  marqué  de  la  lempéialuie, 
M'i’ilable  crise  comparable  à  celle  qui  survieni  au 
cours  de  la  pneumonie  chez  riiomme. 

Les  animaux  gnéiis  possèdent,  vis-à-vis  du  ba- 
<  ille  du  rouget,  une  immunilé  comparable  à  celle 
qu’entraîne  l’inoeulalion  répétée  de  germes  Inès. 

Le  grimper.  —  M.  Paul  Magne  de  la  Croix.  I.e 
grimper  n’esi  pas  nn  mode  de  progression  spéciale 
el  il  est  des  animaux  qui  se  déplacent  sur  un  jilan 
vertical  absolumeni  de  même  façon  que  sur  sol 
borizonlal  on  oblique.  Si  on  compare  le  grimjier  à 
l’allure  marebée  ou  aux  allures  reptiliennes,  on 
conslalé  que  ees  dernières  sont  employées  par  le 
même  animal  |)oni'  se  déplacer  sur  le  sol  el  pour 
grimper  dans  les  arbres,  landis  que  les  animaux  à 
allures  marebées  ne  peinenl  employer  ces  allures 
IHMir  gi'inqier. 

Le  cinéma  dans  l’étude  des  mouvements.  — 
M.  Félix  Régnault. 

Etude  anatomique  d’un  rein  atrophique  chez 
le  chien.  —  .M.  Coulouma. 

Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  des  liga¬ 
ments  larges  chez  les  femelles  bovines.  —  M. 
Cliapron. 

Gastro-entérite  hémorragique  du  chien.  —  M. 
Laporte. 

Péritonites  encapsulantes.  —  \l.  Bonneau. 
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Guérison  de  la  maladie  sérique  par  l’acide 
lactique.  —  .MM.  J.  Camescasse  ei  P.  Arsonneau 
signalent  les  avantages  de  la  médication  à  l’acide 
laelique  dans  la  maladie  sérique. 

Voici  la  formule  qu’ils  donneni  : 

Acide  lactique  .  15  gr. 

Sirop  de  framboise  .  250  gv. 


Une  cuillerée  à  soupe  de  ce  sirop  délayé  dans  un 
verre  d’eau  gazeuse  ou  non.  Supprimer  toute  autre 
boisson  pour  obtenir  des  patients  qu’ils  avalent 
coup  sur  COU]»  [ilusieurs  verres  de  celle  prépara- 

l,e  soulagement  est  très  net  en  général  vers  le 
Iroisième  verre.  Au  seiilième  verre,  c’est-à-dire 
ayirès  absoryilion  de  7  gr.  d’acide  lactique,  c’est  la 
guérison,  qu’aflirme  un  sommeil  réparateur. 

Traitement  de  l’insuffisance  cardiaque  par  la 
convallatoxine.  —  M.  Ch.  Aubertin  signale  que 
la  convallatoxine,  glucosidc  cristallisé  du  muguet, 
s’emploie  dans  l’insuflisancc  cardiaque,  en  injec¬ 
tions  iniravcincnscs  de  1/4  de  milligi-.,  à  raison 
de  4,  à  6  injections  consécutives.  Les  résultats  ob- 
lenns  sont  presque  toujours  favorables;  en  parli- 
cnlier  la  diurèse  yiroduile  par  les  injections  est  très 
marquée,  ainsi  que  le  ralentissement  du  pouls.  Les 
aulres  troubles  asysloliques,  fonclionncls  et  physi¬ 
ques  sont  égalemenl  favorablement  influencés. 

Dans  l’insuflisance  cardiaque  des  aortiques,  à 
pouls  régulier,  qu’il  y  ait  ou  non  hypertension,  les 
résultats  sont  excellents  en  général  et  souvent  égaux 
à  ceux  donnés  par  l’ouabaïne.  'Lorsque  cette  insiif- 
lisance  ventriculaire  gauche  se  complique  d’arytb- 
mie  complète,  les  résultats  sont  remarquables  el 
parfois  semblent  supérieurs  à  ceux.de  l’ouabaine. 
Chez  les  mitraux  les  résultats,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  moins  bons  que  chez  les  aortiques,  sont  ce¬ 
pendant  inléressanls,  supérieurs  à  ceux  de  l’oua- 
ba'ine,  mais  inférieurs  à  ceux  de  la  digitaline.  Dans 
les  myocardiles  chroniques,  sans  hypertension,  les 
résultats  sont  variables,  de  même  que  dans  l’insuf- 
lisance  dn  comr  droit. 

En  somme,  ce  médicament  semble  se  placer  en- 
Ire  l’onabai’ne  et  la  digitaline,  car  il  agit  à  la  fois 
sur  la  coniraelililé  cardiaque  et  sur  les  troubles 
du  rylhnie. 

Essais  de  traitement  de  certaines  maladies 
de  la  peau  par  un  topique  acide.  —  M.  Porcher 
prés-enle  deux  lopiqia  s  sous  deux  formes  :  en  pain 
et  en  ))àle  caractérisés  par  un  «  pouvoir  netloyani  » 
obtenu  avec  la  jiondre  d’amande,  cl  un  usage  sem¬ 
blable  à  celui  <lu  savon  yiar  son  acidilé  absolu¬ 
ment  libre.  L’aiiplication  de  ces  topiques  yieut  êire 
faile  dans  les  épidermomycoses  ;  ilans  les  kéraloses 
(sébori  hée,  acné,  ele.)  ;  dans  les  prurits,  les  im¬ 
pétigos. 

Extrait  de  myocarde  total  dans  certaines  af¬ 
fections  cardiaques.  —  M.  Martiny.  utilise  l’ex- 
Irait  de  myocarde  à  dose  inlinitésiniale  homoéopa- 
Ihique  (cachet  eonteiiant  un  millionième  de  milli¬ 
gramme  et  0  gr.  50  de  lactose).  Ces  cachets  doi¬ 
vent  êlrc  yirescrils  le  malin  à  jeun,  pendant  plu- 

—  M.  Brissemoret  pense  (jne  l’exirail  de  myo- 
Maucui,  Lai:m.xilii. 
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Etude  d’un  cas  d’hyperazotémie  avec  hypo¬ 
chlorémie  au  cours  d’une  néphrite  chronique.  — 
MM.  Chabanier,  Lobo-Onell  et  M""  Lélu  analysent 

avec  préeisioi . as  il’nrémie  chez  un  népbii- 

liiliie  elironiipie  âgé  de  20  ans  el  guéri  yiar  la  re- 
cliloruralion. 

L'urée  dn  sang  avait  atteint  5  gr.  42;  le  chlore 
plasmaliqnc  était  de  2  ,gr.  50;  le  chlore  globulaire 
élail  de  1  gr.  15  (rapport  0,40).  L’azole  résiduel 
s’élevaii  à  0,05. 

l’endani  la  reihloruralion  on  a  donné  pendani 
plusieurs  jouis  eonséeulifs  40  gi-.  de  s,;|  inlravci- 
nenx  jiar  24  heures.  L’amélioralion  a  élé  très  ra¬ 
pide  cl  l'urée  dn  sang  lombail  à  0  gr.  25  cepen- 
danl  (juc  la  eonslante  d’.\mbard  se  mainlenait  à 
0,330. 

•V  noler  enlin  ipie  la  séi>aralion  des  urines  a 
donné  2  reins  éqnivalenis  et  qu'une  décapsulation 
praliqnéc  d’abord  à  gauche,  puis  à  droite,  a  décelé 
une  très  iinjiorlanle  glomcrulo  néphrilc. 


M.  Chabanier  fait  suivre  cidle  observalion  d’un 
exposé  sur  la  palbogénie  de  ces  aeeidenis  curables 
par  la  rccbloruralion. 

L’importance  de  l’examen  des  urines  au  cours 
de  la  cure  de  rechloruration  pour  des  accidents 
post-opératoires.  —  M.  Chabanier  à  projios  d’un 
Iravail  de  M.  Max  Lévy  insisie  sur  l’importance  de 
l’Iiypochlortirie  doni  la  recbeiclie  permet  d’apyiré- 
cier  l’étal  de  eliloréniie  des  nialadi's. 

Abcès  du  testicule  d’origine  colibacillaire.  — 
M.  Marion  rapporte  une  observalion  rare  d’abcès 
du  testicule  avec  nécrose  inllammaloire  d’origine 
colibacillaire  (observalion  de  M.  Nora). 

L’auteur  eile  un  cas  personnel  avec  lislule  uii- 
naire  au  niveau  ilii  n. oignon  déférenliel,  ce  ipii 
explique  la  [lalliogénie  de  cerlaines  épididymiles  et 
mel  en  relii’f  le  réllexe  proslalo-éiiididymaire. 

Eliminations  uréiques  paradoxales  :  supério¬ 
rité  de  la  phénolphtaléine  pour  l’étude  de  la 
valeur  rénale.  —  M.  Marion  luésenie  un  iravail 
de  M.  Bouchard.  L’auteur  insisie  sur  la  qualité 
des  renseignemenis  fournis  jiar  la  l’.S.l’. 

Hydronéphrose;  rétrécissement  du  collet; 
opération  plastique.  —  M.  Ed.  Papin  eommuni- 
que  un  beau  résullal  à  dislanee  d’une  inicrvenlion 
conservatrice  jionr  hydronépiirose  praliipiée  chez 
un  enfant  de  13  ans  par  M.  Nedelec. 

• —  M.  Legueu  eile  un  cas  personnel  d’inéléro- 
[lyélo-néosloinie  par  implanlaliou  laléro-lalérale, 
revu  très  longlemiis  après  avec  un  liés  beau  ré¬ 
sullal. 

Rein  pelvien  en  galette  diagnostiqué  sur  le 
vivant.  —  Présenlation  de  pvélograpliies  yiar  M. 
Ed.  Papin,  à  yiropos  d’un  Iravail  de  M.  Franck. 

Présentation  d’une  radiographie  de  7  calculs 
de  l’uretère  en  chapelet.  —  M.  Ed.  Papin. 
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Néphrose  lipoïdique  chez  un  entant  de  5  ans, 
cliniquement  guérie  à  la  suite  d’une  rougeole 
grave.  —  M.  Léon  Nové- Josserand,  M”"  Rougier 
et  M.  Feuillade  apporlent  l’observation  d'un  en¬ 
fant  porleur  d'une  néplirose  typique  chez  leipiel 
se  déclara  une  varicelle,  puis  une  angine,  <4  enlin 
une  rougeole  compliqué!’  de  bronebo-piu'unionie 
lI  d'oiilc  liilalérale.  'i.a  guérison  surviiil  brusipii'- 
nienl,  fut  complèle  en  <pielqni's  jours,  ayirès  un 

se  luaiiilienl  eomplèle.  depuis  5  mois:  il  n'exisie 
plus  d'albumine  dans  li's  urini's,  l'o'ilème  l'I  l'as- 
eile  oui  eomplèli'iuenl  disparu,  l’enfaul  se  polie 
très  bii'ii  el  esl  loiil  à  fail  normal  ai'luellemenl. 

néplirose,  |uii'(pi'un  choe  inreelleux  a  pu  modilier 
l’équilibre  sanguin  au  poiiil  d'amenei-  la  gia'iison. 
De  plus,  il  esl  peiniis  île  se  demander  s^  une  Ibé- 
l'apeuliqne  di'  elioe  inl'eelieux  ne  pourrail  jias  être 
utilisée  dans  la  néphrose. 

Rhumatisme  gardènalique.  —  MM.  Bériel  et  J. 
Barbier  allirent  l'allention  sur  rexislenee  d'un 
vérilable  r/iuoni/i.s-nie  (jurdt'nni'upu-  eonsliliié  par 
des  arthrites  snbaigucs,  douloureuses,  vile  ankylo¬ 
santes  avec  alrojdiie  des  masse-  miisculaiies  cor¬ 
respondantes.  (iel  aeeideni  de  la  médical  ion  par 
le  gardénal  ou  par  les  médieamcnls  de  la  inême 
série  semble  n'avoir  jamais  élé  signalé,  sans  doute 
parce  que  personne  n’a  établi  la  relalion  de  cause 
à  effet  cuire  l’emploi  du  médieamenl  el  l'appari- 
lion  du  rhiimalisme.  La  ])reuve  de  l'origine  thé¬ 
rapeutique  est  faile  par  le  gland  nombre  de  cas 
observés  éliminant  loiile  idée  de  coi'neidenee.  par 
la  guérison  du  rhiimalisme  après  .sujipressioii  du 
médieamenl  el  sa  réap]iarilion  si  on  redoniie  du 
gardénal.  Ces  fails  jirêlcnt  à  nue  discussion  encore 
ouverte  sur  la  cause  cxacle  du  rhumalisim'  (proihiil 
actif  ou  impmeléi  el  -ur  le  ml'■eauisnle  palhogé- 
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lliciiic  (lo  rr  11111111:11  iMiii!  Ii>.\ii|iu'.  Ils  tldivL-nl  irii- 
(In;  iiriiiK'iil.  pmii-  rciiiplui  ilii  g;ir(U'ii;il  iliiiis  scs 
i ml ii'ii lions  smomlaiics. 

Production  expérimentale  de  dilatations  bron¬ 
chiques  ampullaires  chez  des  cobayes  soumis 
à  une  intection  pulmonaire  tuberculeuse  très 
lente.  —  MM.  A.  Dufourt  et  Levrat  ont  pu  rc- 
proiliiiie,  elii'z  des  cobayes  soumis  par  injections 
traeliéales  :i  une  infection  lulicrcniensc  allénnée  à 
inarclie  Irès  lente,  des  scléroses  piilinonaires  ac- 
conijiaoiiée.s  do  dilalations  liroiicliif|iies  ampiil- 
laires  analogues  à  celles  que  l’on  a  décrites  dans 
eerlaiiies  sy[)liilis  du  poiinion.  Les  poumons  des 
cobayes  sont  i>arseniés  de  néo-formations  cavi- 
laires,  certaines  de  grandes'  dimensions,  tapissées 
par  lin  épitliéliiim  cubique  ou  cylindrique.  Ces 
cavités  kystiques  sont  enfermées  dans  des  bandes 
de  sclérose.  Kn  d'antres  cndroils  des  préparations, 
on  voit  des  bourgeonnements  partis  dos  parois 
broncliiqnes.  Los  films  obtenus  chez  les  cobayes, 
après  injections  de  lipiodol,  rejirodiiiscnt  l'aspect 
en  nid  de  pigeon  des  dilalations  ampullaires.  Cel¬ 
les-ci  ne  peuvent  donc  pas  être  considérées  comme 
relevant  toujours  d’une  étiologie  syphilitique. 

RéBexions  sur  un  pneumothorax  post-trau¬ 
matique  persistant  depuis  11  ans  (présentation 
de  malade).  —  MM.  Codvcllc,  Buffé  et  Marot 
jirésenlent  un  jeune  homme  de  21  ans  qui  fit,  à 
l'iige  de  10  :in,s,  nue  cbiilo  sur  le  coté.  Un  pneu- 
mol  borax,  déterminé  par  la  contusion  thoracique, 
passa  inaperyu  ])endanl  G  semaines,  fut  authentifié 
à  ce  moment,  et  n'a  pas  rétrocédé  depuis.  L’exa¬ 
men  actuel  montre  un  collapsus  très  étendu  du 
poumon  droit,  sans  épanchement,  mais  les  lobes 
pulmonaires  sont  ciiiieiisemenl  éliré-s  par  des  adhé¬ 
rences  filiformes.  Les  aiileiir.s  démontrent  que  ces 
adhérences  étaient  iiiilérienrcs  :i  l’accident  et 
(pi’elles  sont  une  cause  essentielle  de  la  déchirure 
pulmonaire.  La  persistance  indéfinie  du  pnenmo- 
tliorax,  sans  ainiiii  incident,  chez  un  sujet  fai¬ 
sant  un  niclier  pénible,  est  lotit  à  fait  e.xccjition- 
ncllc.  Devant  une  tidérancc  parfaite,  l’abstention 
thérapeutique  s’impose. 

11.  lîOL.XND. 
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Endoanévrysmorraphie  oblitérante  pour  ané¬ 
vrysme  de  la  poplitée.  —  M.  Leriche  rapporte 
line  observation  d'cudoani'vrysmorraphic  oblité¬ 
rante  réalisée  suivant  la  Icchniipie  de  Matas  pour 
lin  .inévrysmc  artériel  de  l’arlèrc  poplitée,  ap|)arii 
après  nue  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Au 
dixième  jour,  le  pouls  pédieux  et  le  pouls  tibial 
postérienr  étiiienl  perçus.  De  ce  fait,  l’auteur  es¬ 
time  (|ue  son  ancMysmorraphie  a  été,  sans  qn’il  le 
veuille,  reconstructrice  et  non  oblitérante. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Maurice  Mayer.  Le  iiaitement  chirurgical 
des  hémorragies  par  inset tion  vicieuse  du  pla¬ 
centa  à  la  Clinique  Baudvlocque  de  1920  à  1931 
(lUsinoincuiu-,  imp.,  10,  rue  Hélène),  Paris,  1933. 
—  NI.  a|iporlc  les  résultats  de  I-IG  cas  de  ]dacenta 
prieiia  <•!  cssa\,;  de  deuager  les  indications  du  trai¬ 
tement  cbirnrgic.il  cl  de  jiréi-iser  la  meilleure  lecli- 
niqtie.  Dans  les  cas  graves,  lies  le  plus  souvent 
Il  une  inscrlioii  rcconvrautc,  le  Irailciucnt  chirurgi¬ 
cal  tend  il  cire  de  idiis  en  plus  employé;  mais  les 
meilleurs  résultals  oui  été  ohlcnii.s  chaque  fois 
qu’avait  été  adoptée  la  solution  de  sécurité,  c’est- 
à-dire  riiyslcreclomie.  Celle-ci  est  indiquée  lorsque 
les  conditions  cliniques  ne  sont  pas  parfaites  (lic- 


Résultat  éloigné  d’une  opération  pour  exoph¬ 
talmos  pulsatile.  —  M.  P.  Wertheimer  présente 
un  malade  chez,  lequel  il  a  lie  en  Mars  1931  la  ca¬ 
rotide  interne  pour  un  e.xopbtalmos  pui.satile  fcon- 
sécutif  à  line  fracture  du  rocher.  Le  résultat  actuel 
est  excellent;  tous  les  symptômes  ont  disparu,  il 
n’y  a  aucun  déficit  cérébral. 

Anévrysmes  multiples  du  membre  inlérieur.  — 
MM.  Leriche  et  Arnulf  sont  intervenus  chez  un 
sujet  de  G2  ans  pour  extirper  un  anévrysme  de  la 
fémorale  eonimime  siégeant  dans  le  triangle  de 
Scarjai.  Le  malade  avait,  deux  ans  auparavant  subi 
une  opération  pour  anévrysme  du  creux  poplité  du 
même  côlé.  Des  artériographies  pré-opéra  loi  rcs 
montrent  la  présence  de  deux  dilatations  artérielles 
sur  la  fémorale  à  la  cuisse  et  les  artériographies 
post-opératoires  font  la  preuve  du  rétablissement 
de  la  circulation  par  voie  collatérale.  Cet  homme, 
qui  a  sa  fémorale  cl  sa  poplitée  supprimées,  peut 
faire  sans  fatigue  1  ou  2  km. 

A  propos  des  kystes  des  os.  —  Se  basant  sur 
ses  observations  iicrsonnelles,  M.  Leriche  estime 
que  les  dystrophies  osseuses  dénommées  kystes  os¬ 
seux,  tumeurs  à  myéloplaxcs,  myxome  pur  ou  os¬ 
téite  fibreuse  localisée,  ont  une  origine  traumatique, 
(tes  dénominations  sont  mauvaises  cl  ces  états  os¬ 
seux  ont  comme  origine  commune  l’évolution  anor¬ 
male,  sous  l’influence  du  traumatisme,  de  ce  tissu 
conjonctif  métamorphique  qu’est  le  tissu  osseux  ; 
le  phénomène  essentiel  est  une  ostéolyse  qui  dé¬ 
pouille  la  trame  de  l’os  de  son  contenu  minéral  cl 
laisse  le  -conjonetif  en  conditions  nutritives  anor¬ 
males,  d’où  résulte  soit  l’exsudation  de  sérum,  soit 
l’évolution  embryonnaire,  soit  l’évolution  fibreuse, 
soit  l’apparition  de  cellules  à  noyaux  multiples. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  que  parfois  le 
traumatisme  peut  déterminer  des  transformations 
du  tissu  osseux,  mais  il  ne  peut  expliquer  tous  les 
cas,  les  lésions  ])ouvanl  évoluer  en  deliors  de  loiil 
Iraumatisme.  11  rapporte  une  observation  qui  va  à 
rencontre  de  l’hypothèse  formulée  par  M.  Leriche. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin.  —  MM.  Bé- 
rard  et  Colson  relatent  l’observation  d’un  sujet  de 
25  ans  qu’ils  ont  opéré  pour  un  kyste  dermoïde 
médiastinal  évoluant  dans  le  poumon  droit.  Ce 
kyste  infecté  avait  donné  des  signes  qui  firent  pen¬ 
ser  à  une  tuberculose  pulmonaire,  cl  une  image 
radiographique  significative  ne  put  Être  obtenue 
que  tardivement.  Le  kyste  fut  alors  incisé  en  deux 
temps,  mais  la  malade  succomba  à  des  phénomènes 
de  compression  médiastinale. 

11.  ItOLAXn. 
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Sur  le  traitement  du  volvulus  du  côlon  sigmoï¬ 
de.  —  M.  Peycelon  rapjiorle  trois  observations  de 
volvulus  du  côlon  pelvien.  Dans  2  cas,  il  fil  une 


détorsion  avec  colostomie  sur  l’anse,  et  dans  un 
second  temps,  lu  résection;  dans  la  troisième  ab- 
servation,  la  résection  fut  faite  immédiatement 
après  exlenorisation.  ]nns  quelque  temps  après, 
cure  de  Lanus.  L’auleur  estime  que  la  résection 
est  lou|ours  necessaiie,  mais  peut  être  faite  sui¬ 
vant  diverses  moihdites. 

Appendicite  tumeur  chez  un  enfant.  —  MM. 
Peycelon,  Colson  et  Hsu  sont  intervenus  chez  un 
sujet  de  14  ans  pensant  à  un  abcès  appendicu¬ 
laire  ;  ils  ont  trouvé  une  masse  inflammatoire,  coif¬ 
fée  par  l’épiploon,  au  milieu  de  laquelle  «e  trou¬ 
vait  un  appendice  contenant  du  pus. 

— •  M.  Jourdanet  cite  son  auto-observation  d’ai>- 
pendicilc  ayant  évolué  sans  douleur,  ni  fièvre,  ni 
alléralion  de  l’état  général  cl  dont  le  seul  symp¬ 
tôme  fut  la  découverte  fortuite  d’une  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droite. 

Un  cas  d’abcès  pulmonaire  guéri  médicale¬ 
ment.  — Le  point  particulier  de  l’observation  re¬ 
latée  par  MM.  Bernay  cl  Giraud  est  que  cet  abcès 
du  poumon  ne  fut  traité  que  très  tardivement, 
après  plus  de  3  mois  d’évolution.  A  celle  période, 
le  traitement  chirurgical  est  en  général  le  .seul  ef¬ 
ficace.  Or,  ce  malade  guérit  cependant  par  lo  seul 
Irailemonl  médical  :  émétine  et  injections  d’huile 
gornénolée  inlra-bronehiquc. 

Etude  radiologique  des  dépôts  de  sels  métal¬ 
liques  hydrosolubles  injectés  dans  les  muscles. 
—  MM.  H.  Mollard,  Pétouraud  et  M.  Treppoz  ont 
étudié  sur  des  clichés  radiologiques  successifs  le 
temps  d’absorption  de  sels  métalliques  (or,  bis¬ 
muth)  injectés  dans  les  muscles.  Les  sels  hydro- 
solubles  se  répandent  ra])idcmenl  dans  l’organisme, 
nuds,  contrairement  à  l’opinion  de  quelques  au- 
tein-s,  on  peut  retarder  celte  absorption  en  substi¬ 
tuant  à  la  soluljon  aqueuse  une  suspension  dans 
l’huile  ;  il  résulte,  en  effet  de  recherches  entre¬ 
prises  sur  3  malades  que  la  même  quantité  d’un 
sel  hydrosoluhic  quille  le  muscle  en  moins  de  24 
heures,  quand  on  l’injecte  en  solution  aqueuse,  au 
lieu  que,  lorsqu’on  l’administre  en  suspension 
huileuse,  ce  n  est  ((iic  le  quatrième  ]Our  iques  l’in- 
jeelion  que  les  li-aces  du  métal  dans  le  muscle  dis¬ 
paraissent  complètement.  L’absorption  est  donc  to¬ 
tale,  nuds  la  suspension  huileuse  l’a  rendue  pro¬ 
gressive,  cl  le  malade  évite  à  la  fois  les  risques  liés 
à  une  absorption  brusque,  cl  ceux  qui  tiennent  à 
une  lésorplion  tardive,  massive. 

Lésions  multiples  au  niveau  du  même  testi¬ 
cule.  —  M.  Phélip  a  observé  la  coexistence  au  ni¬ 
veau  du  même  testicule  d’une  tuberculose  épidi- 
dyniairc,  d’un  kyste  de  i’épididyme  cl  d’un  libro- 
myxomc  testiculaire. 

Hernie  crurale  étranglée  contenant  une  îran- 
’ge  épiploïque.  —  Observation  rapportée  par  MM. 
Patel  et  Dargent,  à,, propos  de  laquelle  ils  insis¬ 
tent  sur  la  symptomatologie  en  général  assez  fi  uste, 
sur  la  nécessité  de  la  kélotomie  et  de  l’enfouisse¬ 
ment  de  la  base  de  la  frange. 

II.  ItoLAM). 


le  col  des  cidllots  infeelés,  étal  grave  d’anémie  ai¬ 
guë  interdisant  le  ri.sque  de  la  moindre  hémorra¬ 
gie  secondaire,  médiocrité  fonclionuelle  de  l’uté¬ 
rus,  grande  multiparité). 

Les  eésaricnnes  eonservalrices,  qui  n’assurent  jias 
une  sécurité  aussi  grande  que  l’hyslérectomic  vis- 
à-vis  du  risque  d’anémie  on  d’infection,  gardent 
une  certaine  [ilace. 

Enfin,  l’auteur  insiste  sur  l’impoiiancc  considé¬ 
rable  des  transfusions  pré-  ou  post-opératoires. 

.1.  lÎAVINA. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Lucien  Colomb.  Contribution  à  l’étude  des 
sources  de  contagion  dans  les  brucelloses  hu¬ 
maines.  Une  brochure  de  52  p.  (Imprimerie  Chas- 
lanicr,  Nîmes),  Monlpcllier,  1933.  —  Il  est  cu¬ 


rieux  do  conslaler  que  l’hoinme  présente  ce  fâ¬ 
cheux  privilège  de  faire  une  véritable  maladie  à 
propos  de  l’inoculalion  du  mélilocoque  alors  que 
la  plupart  des  animaux  ne  présentent  que  des  phé¬ 
nomènes  biologiques,  d’où  la  facilité  de  lu  conta¬ 
gion.  Les  animaux  qui  sont  les  plus  dangereux 
comme  réservoir  de  virus  sont  la  chèvre,  on  le 
sait  deiiuis  longtemps,  mais  aussi  la  brebis,  la 
vache  cl  la  truie. 

Après  avoir  raiipelé  les  diverses  formes  de  la 
hrucellose  humaine,  (’,.  insiste  sur  les  formes  oc- 
eiille.s  et  leur  rôle,  dans  la  contagion  de  la  maladie. 

Si  la  contagion  indirecte  et  le  rôle  du  lait  sont 
bien  connu.s,  il  n’en  est  peul-ûtre  pas  de  même 
de  la  notion  de  porteurs  de  germe.  Il  faut  les  dé¬ 
pister  par  des  procédés  de  laboratoire,  nolammcnl 
rintradermo-réaction  de  Hurnel  et  la  séro-agglu- 
tination  de  Wright.  .Midhcurcuscmenl  leur  isole¬ 
ment  n’csl  pas  toujours  réalisable. 

IL  ViAi.Li;roNT. 
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N»  270. 

Point  de  côté  abdominal 

Par  Louis  Ramond. 

Médecin  de  l’hopilal  Laenncc. 


Le  lundi  >30  Oclobre,  nous  trouvons,  couché 
au  lit  n"  7  de  la  salle  Cruvoilhier,  un  brave 
Marocain  (jui  est  entré  à  Laennec  ravanl-veille 
dans  la  soirée.  Il  vient  d'un  service  de  chirurgie 
d’un  hôpital  voisin  et  il  est  porteur  d’une  leltre 
ainsi  libellée  :  a  Voici  un  malade  que  j’ai  opéré 
avant-hier,  pensant  à  une  appendicite.  Appen¬ 
dice  ayant  des  lésions  anciennes,  mais  rien 
d’aigu.  Apiiendicectomie  et  enfouissement.  Les 
8  ou  10  derniers  centimètres  de  l’iléon  étaient 
très  vascularisés  et  on  y  sentait  des  placards 
nombreux  que  je  pense  ûire  des  plaques  de 
Peyer.  Acluellemenl,  il  va  bien  de  son  appendi¬ 
cectomie,  et  j’estime  qu’il  sera  mieux  soigné  en 
médecine  pour  sa  lypho'ide.  » 

* 

*  * 

S...  ben  Mohamed  a  42  ans.  Il  exerce  à  Paris 
le  métier  de  fondeur  depuis  plusieurs  années. 
Couché  îi  plat  sur  le  dos,  le  visage  empreint 
d’une  calme  sérénité,  il  est  très  présent,  nulle¬ 
ment  prostré,  et  il  raconte  en  langage  sabir, 
mais  d’une  façon  très  précise,  I’iiistoihe  du  sa 
MALADIE  qui  est  la  suivante. 

Il  fait  remonter  le  début  do  ses  troubles  à  une 
dizaine  de  jours.  C’est  le  vendredi  20  Oclobre 
que,  n’ayant  pas  été  à  la  selle  depuis  trois  jours, 
il  éprouve  pour  la  première  fois  dans  la'  fosse 
ilia(|uo  droile  dos  douleurs  abdominales  assiv. 
vives  iiour  l’obliger  >à  garder  le  lit  pendant  ipia- 
ranle-luiit  heures.  Le  dimanche  22  Oclobre,  se 
sentant  mieux,  il  se  lève  et  va  dans  l’après-midi 
rendre  visite  à  l’un  de  ses  camarades  pour  le 
moment  en  convalescence  è  l’Asile  national  do 
Saint-Maurice.  Au  moment  de  renlrer  chez  lui, 
vers  15  heures,  il  est  pris  brusquement  d’un 
frisson  avec  claquement  de  dents,  tandis  qu’en 
môme  temps  il  est  en  proie  è  un  assez  fort  mal 
de  lêle  et  à  une  grande  fatigue  générale.  11  fait 
très  péniblement  .è  pied  le  chemin  qui  le  recon¬ 
duit  è  son  domicile  et  se  couche  dès  son  arrivée 
dans  sa  chambre.  Il  passe  une  mauvaise  nuit. 
Aussi  le  lendemain  matin,  lundi  23  Oclobre, 
va-t-il  consulter  en  ville  un  médecin  qui  porte 
le  diagnostic  d’embarras  gastrique  fébrile  et,  vu 
la  constipation  qui  dure  déjè  depuis  six  jours 
d’une  façon  opiniillre,  lui  ordonne  une  purge 
et  dos  cachets  fébrifuges. 

Sous  l’effet  de  la.  purgation,  le  mardi  24,  se 
produisent  do  nombreuses  évacuations  alvines 
en  môme  tem))s  que  plusieurs  vomissements,  et 
la  douleur  réapparaît  dans  la  région  du  liane 
droit. 

Le  mercredi  25  Oclobre,  S...  ben  Mohamed  se 
représente  donc  à  la  consultation  de  son  méde¬ 
cin  traitant,  qui,  lui  trouvant  celte  fois,  paraît- 
il,  un  point  douloureux  très  net  è  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  lui  déclare  qu’il  a 
une  appendicite  aiguë  et  qu’il  doit  être  opéré 
d’urgence.  Il  lui  remet  aussitôt  une  lettre  pour 
le  foire  admettre  en  chirurgie  dans  un  hôpital 
parisien. 


Pourtant,  ce  n’est  que  le  lendemain,  jeiuii  26 
Oclobre,  que  notre  homme  se  décide  à  entrer 
dans  cet  établissement  hospitalier.  Il  est  opéré 
le  jour  mémo  à  18  heures.  Par  la  lettre  qu’il 
nous  a  remise  nous  avons  appris  les  constata¬ 
tions  faites  par  le  chirurgien  au  cours  de  son 
intervention. 


Ainsi  renseignés  nous  examinons  ce  malade 
pour  nous  rendre  compte  de  son  état  actuel. 

11  n’est  pas  abattu  et  il  a  conservé  toute  son 
intelligence.  Il  ne  souffre  plus  ni  de  son  flanc 
droit,  ni  de  sa  ICte,  ni  de  courbatures.  Il  n’a 
pas  été  è  la  selle  spontanément  depuis  son  opé¬ 
ration.  Il  ne  vomit  pas  et  il  tolère  très  bien  le 
bouillon  de  légumes  et  les  tisanes  qu’il  boit 
par  petites  quantilés  è  la  fois.  Il  a  faim  et  ré¬ 
clame  à  manger.  Il  tousse  un  peu  et  il  ex])ec- 
lore  dos  crachats  hlanch.'ltrcs,  surtout  muqueux, 
è  peine  purulents,  un  peu  visipioux,  dont  il 
existe  une  vingtaine  dans  son  crachoir  au  mo¬ 
ment  de  l’examen.  Il  a  la  langue  humide,  .è 
peine  un  peu  sale  en  son  centre.  Son  ventre  est 
souple,  sensible  seulement  dans  la  région  cæco- 
apiiondiculaire,  «  balafrée  »  par  l’opération  ré¬ 
cente  et  protégée  par  un  pansement  occlusif  de 
leucoplaslo.  Aucune  tache  rosée  lenticulaire 
n’est  visible  sur  l’abdomen,  les  lombes  ou  la 
partie  supérieure  des  cuisses.  La  rate  n’est  ni 
palpable  ni  perciitahle.  Le  foie  n’est  pas  gros 
ni  douloureux. 

Le  cœur  bat  régulièrement  68  fois  [lar  minute. 
Le  pouls  n’est  pas  dicrote.  La  tension  artérielle 
est  basse  :  11x6  au  Vaquez. 

Dans  Imite  l’étendue  des  deux  champs  pulmo¬ 
naires  en  avant,  mais  surtout  en  arrière,  s’en¬ 
tendent  de  nombreux  r.Mes  sonores,  sibilants  et 
ronflants,  auxquels  s’ajonlenl,  aux  deux  bases, 
dns  r.Mos  soiis-crépilanls  humides.  De  plus,  il 
existe  .è  droite,  dans  la  région  axillaire  supé¬ 
rieure,  une  zone  de  suhmatité  —  qui  tranche 
sur  la  sonorité  pulmonaire  partout  ailleiirs  nor¬ 
male  —  zone  dans  laquelle  les  r.Mcs  sont  plus 
nombreux,  plus  fins,  plus  secs,  presque  crépi- 
lants,  mais  sans  souffle  ni  modifications  de  la 
voix  surajoiilés. 

Les  urines  sont  abondantes  (1  litre  par  vingt- 
quatre  heures),  limpides,  jaune  ambré.  Elles  ne 
conllennent  pas  d’albumine,  ni  de  sucre,  ni  de 
pigments  biliaires. 

La  lempéraliiro,  .è  .39“  le  soir  de  l’entrée  h 
Laennec  et  .è  .39“8  le  lendemain  matin,  est  mon¬ 
tée  CO  soir-l.’i  h  40“.  Elle  est  redescendue  h  38”8 
le  lundi  matin  au  moment  de  notre  examen. 

* 

*  * 

I.  Un  point  tout  d’abord  mérite  d’Ôtre  souli¬ 
gné  dans  ce  cas  clinique  ;  il  concerne  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  ce  Marocain  se  présente  .è 
nous  :  on  le  dit  atteint  de  fièvre  lypho’ide,  et  il 
a  été  opéré  d’appendfcilc  ! 

L’erreur  qui  consiste  h  prendre  une  dothié- 
nenlé.ric  pour  une  appendicite  est  loin  d’ôtre 
èxceplionnelle  et  elle  est  le  plus  souvent  excu¬ 
sable.  Elle  SC  produit  lorsque  les  symptômes 
généraux  de  la  fièvre  typhoïde  sont  atténués, 
tandis  que  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  habituellement  légère  dans  les  infections 


éberthiennes,  est,  au  contraire,  très  accentuée. 
Dans  le  cas  particulier,  la  nationalité  étrangère 
du  malade  et  sa  difficulté  i'i  s’exjirimer  en  notre 
langue  (bien  qu’il  le  fasse  avec  intelligence) 
exiiliquent  aussi  dans  une  certaine  mesure  la  mé¬ 
prise  du  médecin  traitant  qui  a  été  insuffisam¬ 
ment  mis  au  courant  de  toute  l’histoire  des  ac¬ 
cidents  morbides.  Quant  au  chirurgien,  com¬ 
ment  n’aiirait-il  pas  accepté  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite,  (pii  lui  était  suggéré,  (levant  ce  sujet  : 
qui  se  plaignait  de  douleurs  abdominales  spon¬ 
tanées  dans  la  fosse  ilii((pje  droite,  présentait 
de  la  sensibilité  è  la  pression  au  point  de  Mac 
Rurney,  était  atteint  de  constipation,  avait  eu 
lilusieurs  vomi.ssements  et  présentait,  enfin,  un 
étal  infectieux  grave  marqué  par  une  lemjiéra- 
ture  élevée  ii  .’iO'  ou  -10"  et  une  giauido  fatigue 
générale.^  Me  valait-il  pas  mieux,  ni('mc  en  cas 
de  doute,  0])érer  !i  tort  une  fausse  iqipeiidicite, 
que  de  risiiucr  une  catastrophe  en  n’inlervcnant 
pas  è  temps  devant  une  ai)]ien(licite  existante? 

IL  Ceci  dit,  abordons  une  deuxième  (jucstion 
posée  par  cet  opéré.  Parce  ([ue  le  chirurgien,  au 
cours  de  son  intervention,  a  cru  remaiapier  des 
jilacards  d’infiltration  sur  les  derniers  centimè¬ 
tres  de  l’iléon,  il  en  a  conclu  qu’il  existait  de 
la  tuméfaction  des  phuiues  de  Payer  et  que  ce 
sujet  est  atteint  de  fièvre  lyphoide.  Devons-nous 
accepter  ce  diagnostic  sans  discussion  ?  .le  ne  le 
pense  pas. 

Assurément  un  certain  nombre  d’arguments 
en  faveur  de  la  dothiénentérie  peuvent  ôtre  ti¬ 
rés  :  1"  du  fait  que  nous  avons  affaire  .è  une 
affection  fébrile  prolongée  qui,  parvenue  à  son 
onzième  jour,  détermine  une  élévation  thermi¬ 
que  oscillant  entre  .39"  et  40“ ;  2“  de  l’existence 
de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  .3“  de 
l’état  de  la  langue,  un  peu  blanche  au  centre, 
rouge  sur  les  bords;  4"  el  surtout  de  la  remar- 
(piable  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture,  puisque  le  pouls  bat  .è  68  par  minute  seu¬ 
lement  —  comme  les  deux  jours  précédents  — 
malgré  une  température  de  38“8  ce  matin  ou 
de  40"3  hier  soir.  A  cos  symptômes  cliniques 
d’allure  typhoïdique  il  convient  d’ajouter  les 
constatalions  du  chirurgien  sur  l’état  anatomi¬ 
que  de  la  terminaison  de  l’iléon,  tout  en  rem.ir- 
quant  néanmoins  qu’il  n’affirme  pas  la  réalité 
do  la  tuméfaction  des  pla(iucs  de  Peyer,  mais 
qu’il  se  contciito  de  supposer  qu’elle  existe, 
suggestion  qui  lui  a  été  sans  doute  imposée  à 
son  insu  par  une  arrière-pensée  do  dothiénenté¬ 
rie  dès  qu’il  s’est  rendu  compte  de  l’inexistence 
d’une  appendicite  aiguë  chez  ce  fébricitant  au 
cæcum  douloureux. 

Cependant  il  y  a  bien  des  raisons  pour  re¬ 
pousser  ici  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  : 
1“  Le  début  de  la  maladie  a  été  assez  brusque; 
il  a  été  marqué  par  un  grand  frisson,  après 
doux  jours  seulement  de  malaises  généraux  et 
do  courbatures  ;  2“  il  y  a  eu  des  vomissements 
el,  au  contraire  3“  il  n’y  a  ni  taches  rosées  len¬ 
ticulaires,  ni  splénomégalie,  ni  diarrhée  (mal¬ 
gré  l’administration  d’une  purge),  ni  prostra¬ 
tion,  ni  le  moindre  luphos. 

Il  convient  donc,  avant  d’admettre  que  ce 
Marocain  est  atteint  de  fièvre  typhoïde,  d’envi¬ 
sager  d’autres  hypothèses  susceptibles  de  s’ap¬ 
pliquer  au  syndrome  infectieux  qu’il  présente. 

III.  Or,  que  nous  a  révélé  l’examen  somati¬ 
que  de  cet  homme  ?  L’existence  chez  lui  de  si¬ 
gnes  nombreux  d’inflammation  de  l’appareil 
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respii'Htoiio,  h  savoir  :  1"  du  point  de  vue  fonc- 
lioniicl  :  de  la  loux,  de  l’cxpeeloralion  gom¬ 
meuse,  un  poiid  de  côté  llioraci(|ue  l'i  irradia¬ 
tions  alalominules  ;  2“  du  ])oiut  do  vue  pliysi- 
<iue  ;  des  râles  sonores  di;  l)ron(diit(^  difTuse,  des 
foyers  congeslifs  aux  deux  liases,  un  loyer  de 
s|)léidsalion,  sinon  d  liépalisalion,  dans  la  ré¬ 
gion  axillaire  droite  au  siège  exact  du  point  de 
côté  llioracicpuc  Noire  malade  c'sl  donc  atteint 
d'une  injldiiinuilioii  i>ronc.li<)-j)iilin<)iiairc  à  jiré- 
domin.'inee  à  drt)ile,  liés  nellemenl  caraclériséo 
et  à  .latiuelle  nous  pouvons  légitimement  attri- 
Jnier  tous  les  syiniilônies  accusés  successivement 
par  lui  :  non  seulenieid  le  frisson  initial,  la  fiè¬ 
vre,  la  loux,  rexpecloralion,  mais  aussi  le  point 
de  côlé  aljdominal. 

A.  La  présence  du  ces  signes  pulmonaires 
n'exclul  ])as  ii  iiriori,  il  esl  vrai,  la  possibilité 
d’une  jihu'c  lyiihoïftc  cuncoinildiile. 

a)  Tnul  d'abord  nous  savons  (|ne  parmi  les 
symptômes  Indiituels  do  la  dolbiénenlérie  figu¬ 
rent  des  râles  de  bronebile  diffuse  et  de  conges¬ 
tion  légère  des  bases.  Mais  c’est  rexanien  systé- 
matiiiue  seul  de  l’appareil  respiratoire  qui  jier- 
met  dans  ces  cas  de  découvrir  ces  signes  slélha- 
cousli(|ues,  car  il  n’y  a  ni  loux  ni  expectoration 
concomitantes.  D’ailleurs,  cbez  notre  sujet,  les 
râles  de  bronchite  sont  trop  nombreux  cl  les 
râles  congestifs,  agglomérés  même  en  un  foyer 
de  condensation  pulmonaire  dans  l’aisselle 
droite,  témoignent  d’une  congestion  trop  in¬ 
tense  du  poumon  pour  que  nous  puissions  les 
considérer  comme  de  banales  inanijcslalions  rcs- 
piraloircs  symptonialiqucs  d’une  fièvre  lypho'ide 
ordinaire. 

b)  Mais  ne  s’agirail-il  pas  de  complications 
broncbo-imlmonaires  surajoutées  â  la  dolhié- 
nentérie,  de  ce  ipie  l'on  ap|)elle  le  bronclioly- 
plin.<;  ou  le  pneuniolyplius?  Assurément  non, 
liarce  (pie,  dans  celle  hypothèse,  nous  trouve¬ 
rions  associés  aux  symptômes  d ’inllamuiation 
des  organes  respiratoires  des  signes  de  fièvre 
typhoïde  (pii  font  défaut,  comme  nous  l’avons 
vu,  et  l’étal  général  du  sujet  serait  bien  plus 
grave  (pie  celui  de  ce  brave  Marocain,  aimable 
et  souriant,  loul  .â  fait  heureux  do  son  sort  si 
nous  consentions  â  lui  donner  à  manger. 

li.  N'raimeul!  il  paraît  bien  (luo  raffeclion 
broncbo-pulmonairc  dont  esl  atteint  ce  malade 
soit  la  cau.'tc  dèlenninanle  primilivc  du  tableau 
clinique  actuel.  Lneoro  faut-il,  ])our  aboutir  à 
un  diagnostic  jirécis,  (pie  nous  déterminions  la 
vraie  nature  de  cette  maladie  des  voies  respira¬ 
toires.  Avons-nous  affaire  â  une  pneuniopalhie 
aiguë  banale  ou  à  une  phlegmasie  Luberculeusc’i’ 

'  * 

*  * 

1“  C’est  la  tuberculose  pulmonaire  (luo  l’on 
doit  süup(,'(mner  toujours  en  premier  lieu  chez 
un  Marocain,  depuis  jilusieurs  années  en 
l''rance,  (pii  se  met  à  tousser,  â  cracher  et  à 
avoir  de  la  fièvre.  Or,  notre  homme  se  trouve 
précisément  dans  ces  conditions,  lùi  outre,  il 
nous  apprend  ipi’il  tousse  tous  les  hivers  ;  il 
nous  apparaît  long  et  mince,  très  émacié  môme; 
et,  s’il  afiirme  n’avoir  pas  sensiblement  maigri 
dans  ces  derniers  mois,  c’est  sans  doute  parce 
qu’il  n'avail  ])lus  de  graisse  l'i  iierdro.  D’autre 
jiarl,  son  inllammation  pulmonaire  n’est  pas 
très  franche  d’allure  :  les  crachats  ne  sont  pas 
rouillés,  le  foyer  axillaire  à  droite,  bien  (pic 
mal,  n’osl  pas  soufllant  comme  le  serait  un  bloc 
pneumoni(pie. 

2"  Pourtant,  contre  l'hypolhèse  d’un  proces¬ 
sus  pulmonaire  tuberculeux  s’inscrivent  un  as¬ 
sez  grand  nombre  de  symptômes  qui  plaident  en 
faveur  d’une  pncumopalhie  infectieuse  aiguë 
non  tuberculeuse.  Le  début  des  accidents  a  été 


relalivemenl  brusque  ;  il  a  été  marqué  par  un 
frisson,  un  point  de  côlé  et  de  la  fatigue  géné¬ 
rale.  Les  signes  slélhacoustiques  sont  bien  ceux 
d’une  broncho-pneumonie  légère  avec  râles  de 
bronebile  disséminés  dans  les  deux  champs  pul¬ 
monaires  et  foyers  congestifs  aux  deux  bases, 
principalement  â  droite.  Avec  ce  diagnostic  d’in- 
llammalioii  broncbo-inilmonaire  aiguë  s’expli- 
(pio  fort  bien  le  point  de  côté  abdominal  qui  en 
a  imposé  pour  une  douleur  appendiculaire. 

Tout  cela  esl  vrai.  Toutefois  l’on  peut  faire 
observer  que  la  langue  esl  peu  sale,  que  l’étal 
général  de  ce  fondeur  n’est  pas  celui  d’un  in¬ 
fecté  par  les  microbes  ])alhogènos  vulgaires  et 
ipie,  somme  toute,  cet  Africain  a  l’air  de  sup- 
liorler  ses  hautes  températures  .sans  en  souffrir, 
loul  comme  un  tuberculeux,  et,  enlin,  (|uo  le 
foyer  axillaire  droit,  mal  â  la  percussion,  ne 
souflle  en  aucune  façon,  ce  qui  est  bien  plus 
dans  l'ordre  des  affections  bacillaires  que  des 
inllammations  simples  du  ])oumon. 

Lu  terminant  cette  discussion,  il  faut  encore 
avouer  (pie  la  pneumopathie,  dont  nous  venons 
d’essayer  de  déterminer  la  nature  sans  y  parve¬ 
nir  d’une  façon  certaine,  ne  nous  donne  pas  la 
raison  de  la  remarquable  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température  de  ce  malade,  ce  qui,  joint 
aux  constatations  du  chirurgien  sur  l’état  de  la 
terminaison  de  l’intestin  grêle,  laisse  malgré 
tout  planer  un  léger  doute  sur  l’existence  pos¬ 
sible  d’une  fièvre  typhoïde  associée. 


En  définitive  : 

I.  Nous  pouvons  dire  que  : 

1“  Ce  Marocain  n’a  pas  ou  d’appendicite; 

2“  Il  est  alleinl  d’une  affection  broncho-pul¬ 
monaire  qui  esl  la  cause  de  l’état  fébrile  actuel. 

II.  Mais  nous  ne  pouvons  nous  prononcer  en¬ 
core  sur  la  nature  véritable  de  celle  affection  des 
voies  respiratoire  ni  dire  : 

1"  Si  ce  n’est  qu’une  complication  broncho- 
pulmonaire  d’une  fièvre  typhoïde, 

2“  Ou  bien  s’il  s’agit  d’une  infection  primiti¬ 
vement  pulmonaire  et,  dans  ce  cas  :  a)  si  elle 
est  en  rapport  avec  la  luborculoso  ;  b)  ou  si  elle 
est  déterminée  par  les  microbes  banaux  des  in- 
llanimations  aiguës,  nos  préférences  allant  pour¬ 
tant,  de  par  les  caractères  cliniques  de  la  ma¬ 
ladie,  â  celle  dernière  hypothèse. 

III.  Dans  le  but  d’aboutir  â  des  conclusions 
diagnostiques  fermes,  nous  allons  donc  procéder 
â  un  certain  nombre  do  recherches  de  labora¬ 
toire  : 

1°  Nous  allons  faire  une  hémoculture  et  dos 
séro-diagnoslics  des  infections  typhique  et  para- 
typhiques  ; 

2“  Nous  examinerons  les  crachats  pour  y  re¬ 
chercher  les  bacilles  de  Koch  par  l'examen  direct 
et  par  homogénéisation. 

* 

*  * 

Le  puonostic  dépendra  de  notre  diagnostic  dé¬ 
finitif.  Bénin,  au  cas  de  pncumopalhie  inflam¬ 
matoire  simple,  il  sera  réservé,  s’il  s’agit  de 
complication  pulmonaire  de  la  dolhiénonlérie  ; 
il  sera  très  grave,  si  nous  avons  affaire  à  un  pro¬ 
cessus  tuberculeux  en  évolution. 


Le  Tn.xri'EMENT  va  consister  à  : 

1“  Laisser  le  malade  à  la  diète  hydro-lactée, 
comme  un  typhique  ou  un  opéré  d’appendicite; 

2°  Lui  donner  1  gr.  50  d’uroformine  a  per 
os  »  par  jour; 


3"  Lui  appliquer  des  enveloppements  humides 
chauds  autour  du  thorax; 

4“  Lui  donner  une  iiotion  contenant  pour 
la  journée  4  gr.  d’acétate  d’ammoniaque  et 
3  gr.  de  benzoale  de  soude,  dans  '120  gr.  de 
potion  de  ’l’odd. 

Epilocuk. 

I.  Les  recherches  de  laboratoire  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

1’  L'hémoculture  n’a  jias  pu  être  faite. 

2"  Les  séro-diagnoslics  ont  été  :  négatif  pour 
le  bacille  paralyphiquo  A;  positif  au  l/ôO”  pour 
le  bacille  d’Ebertli;  ])ositit  au  1/160“  pour  le 
bacille  paralyphique  B. 

3“  L’examen  direct  et  l’homogénéisation  des 
crachais  n’ont  pas  permis  de  découvrir  des  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

Ces  différents  résultats  s’inscrivent  contre 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  et  aussi 
contre  celui  de  fièvre  typhoïde,  les  taux  d’agglu¬ 
tination  des  bacilles  d’Ebcrlh  et  paratyphi- 
(luos  B  par  le  sérum  du  malade  étant  insuffi¬ 
sants  pour  avoir  de  la  valeur. 

On  conclut  donc  qu’il  s’agit  d’une  unoNciio- 

PNEUMONIE  AIGUË. 

II.  L’évolution  ultérieure  de  la  maladie 
semble  confirmer  ce  diagnostic. 

La  température,  après  avoir  fait  de  grandes 
oscillations  et  avoir  atteint  40'>5  le  soir  du  on¬ 
zième-jour  (30  Octobre),  tombe  ensuite  assez  pro¬ 
gressivement  en  lysis  pour  atteindre  30“8  le  3 
Novembre  au  malin  (quinzième  jour  de  la  ma¬ 
ladie)  et  rester  ensuite  â  la  normale,  tandis 
que  les  signes  physiques  s’atlénuent  progres¬ 
sivement  et  disparaissent  complètement  dans 
la  suite. 

Le  10  Novembre,  une  radiosco]iie  du  thorax 
montre  une  image  thoracique  absoiumenl  nor¬ 
male. 

Quelques  jours  plus  tard.  S...  ben  Mohamed 
esl  prêt  â  partir  en  convalescence  à  Saint-Mau¬ 
rice,  ne  gardant  comme  sé(|uellc  de  sa  broncho- 
pneumonie  qu’une  a  balafre  »  dans  sa  fosse 
iliaque  droite. 

III.  C’est  alors  (lue  survient  un  nouvel  épi¬ 
sode  imprévu. 

Le  18  Novembre,  le  point  de  côté  réapparaît  â 
la  base  droite.  Deux  vomissements  bilieux  se 
produisent.  La  température  monte  â  38“,  mais 
le  [louls  reste  à  70.  Les  urines  sont  abondantes 
et  limpides.  La  constipation  esl  absolue  depuis 
trois  jours.  Il  n’y  a  pas  de  toux  ni  do  dyspnée. 

A  l’examen,  la  région  de  la  vésicule  biliaire 
est  très  douloureuse  â  la  pression  et  on  y  trouve 
de  la  défense  musculaire.  A  la  base  droite  il 
n’existe  pas  le  moindre  signe  slélhacoustique 
anormal. 

S’agirail-il  d’une  cholécystite? 

Mais  alors!  le  diagnostic  d’infection  typhique 
posé  par  le  chirurgien  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  serait-il  pas  exact,  conlrairemcnl  fi 
CO  que  nous  nous  sommes  crus  autorisés  è 
penser  ? 

De  nouveaux  séro-diagnoslics,  qui  nous  ap¬ 
prennent  que  les  taux  d’agglutination  des  ba¬ 
cilles  lyiihique  et  para  typhiques  par  le  sérum 
du  malade  n’oiil  pas  changé,  s’inscrivent  con¬ 
tre  celle  manière  de  voir. 

D’ailleurs,  les  signes  vésiculaires  disparais¬ 
sent  au  bout  de  deux  jours. 

Il  n’empêche  que  cet  inridoni  remet  en  ques- 
lion  le  diagnostic  de  l’affeclion  première  pour 
laquelle  ce  Marocain  a  été  siiccessivemcnl  soigné 
en  chirurgie  et  en  médecine.  Sans  doute  l’évo¬ 
lution  ultérieure  dos  accidents  nous  permotlra- 
l-elle  de  trouver,  enfin,  la  solution  du  problème 
posé  par  ce  point  de  côlé  abdominal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  lait  propre 


Un  do  nos  confrères,  qui  vient  de  passer 
plusieurs  anndes  dans  le  centre  Afrique, 
dans  des  régions  où  la  mouche  Tsé  Tsé  rend 
impossible  la  vie  des  bovidés,  nous  a  écrit 
dernièrement  pour  nous  couler  avec  humour 
un  grand  désappoinloment  de  son  retour  en 
Europe. 

J’ai,  nous  dit-il,  un  goût  particulier  pour  le 
café  au  iait  comme  premier  déjeuner;  naturel¬ 
lement  pendant  tout  mon  temps  d’Afrique,  il 
m’a  fallu  satisfaire  ma  passion,  en  l’absence 
do  lait  frais,  avec  du  lait  condensé,  aliment 
excellent  sans  doute,  mais  dont  on  se  lasse  rapi¬ 
dement,  comme  de  tous  les  aliments  de  con- 

■le  vous  laisse  à  penser  la  sainte  aversion  que 
l’on  peut  éprouver,  lorsque,  ù  la  730“  aurore  de 
son  séjour,  on  se  trouve  on  présence  de  celte 
sempilernollo  boîte,  qui,  dans  sa  rondeur,  prend 
des  airs  d’insolence!  J’avais  des  larmes  d’allen- 
drissemonl  ù  la  seule  pensée  de  boire  bientôt 
un  bon  bol  de  ce  vrai  lait,  que  mon  enfance 
avait  savouré  sur  les  vertes  montagnes  de  mon 
pays  natal. 

Enfin,  un  jour  heureux,  sonna  l’heure  bénie 
où  il  me  fut  permis  do  quitter  les  deux  brû¬ 
lants  de  l’Afrique  et  de  voguer  vers  la  vieille 
Europe;  nalurellemonl,  sur  le  bateau,  ce  fut 
encore  l’éternel  lait  condensé. 

Le  cœur  dilaté  de  joie,  j'arrive  enfin  dans 
mon  hameau  natal,  et,  dès  le  premier  malin, 
assis  devant  le  paysage  printanier,  il  m’est 
donné  de  déguster  en  plein  air  mon  petit  dé¬ 
jeuner  préféré.  Quel  délice!  mais  que  vois-je  au 
fond  de  la  lasse  —  point  de  doute  — ,  deux 
petites  masses  brunes  hérissées  de  poils  de  la 
couleur  des  génisses  do  nos  prés,  horresco 
rejerens;  il  s’agit,  sans  confusion  possible,  do 
ces  boulottes  stercoraires  qui  pendent,  comme 
dos  clochettes,  à  la  queue  des  bovidés  mal 
tenus  ! 

Voici  quelle  était  ma  récompense  do  deux 
ans  d’atlenle  résignée  dans  un  avenir  et  une 
civilisation  meilleurs. 

Ce  jour-la,  dit  notre  confrère,  j’éprouvai  une 
des  plus  cruelles  désillusions  de  ina  vio;  la  mort 
dans  l’ûme,  je  revins  è  mon  lait  condensé  et  je 
me  dis  que  point  n’élail  besoin  de  courir  au 
centre  Afrique  pour  trouver  malière  à  ensei¬ 
gner  l’hygiène  élémentaire  et  alimentaire. 

Nos  confrères  d’Europe,  ajoute  le  médecin 
d’Afrique,  s’ils  font  dos  enquêtes  même  les  plus 
sommaires,  pourront  constater  facilement  la 
malpropreté  outrageante  qui  accompagne  trop 
souvent  la  traite  de  cet  aliment  primordial, 
le  lait. 


Il  faut  avouer  que  notre  Africain  a  joui  d’une 
particulière  malchance,  les  paysannes  d’Europe 
connaissent  tout  au  moins  l’usage  du  tamis  en 


métal  pour  éliminer  du  lait  les  plus  volumi¬ 
neuses  malpropretés.  En  certaines  régions  au 
Uanemark,  en  certaines  parties  de  notre  Nor¬ 
mandie,  notamment,  on  peut  voir  des  étables 
bien  tenues  et  constater  une  louable  préoccu¬ 
pation  do  la  propreté  de  la  traite.  De  nom¬ 
breuses  Sociétés  laitières  ont  à  cœur  de  sur¬ 
veiller  le  plus  possible  les  détails  de  leur  com¬ 
merce.  Cependant,  il  est  incontestable  et  in¬ 
contesté  que,  malgré  les  progrès  de  l’hygiène, 
le  commerce  du  lait  en  général  présente  de 
nombreuses  et  graves  défectuosités.  Les  cou¬ 
pables  de  cet  état  de  choses  sont  nombreux  : 
alimentation  malsaine  dos  vaches  par  adjonc¬ 
tions  mal  calculées  de  drèches,  pulpes  de  bet¬ 
teraves,  tourteaux  exotiques,  etc.,  étables  mal 
tenues,  mal  aérées,  vaches  malpropres,  mains 
crasseuses  de  ceux  ou  de  celles  qui  pratiquent 
la  traite,  voilà  la  part  des  cultivateurs  ;  insuffi¬ 
sant  nettoyage  des  récipients,  écrémages  mal- 
honnûles,  mouillages  avec  des  eaux  douteuses, 
mélanges  inconsidérés  de  laits,  adjonctions 
d’antiseptiques  pour  assurer  la  conservation 
du  lait  ou  d’alcalins  pour  retarder  la  coagula¬ 
tion,  voilà  la  part  des  vendeurs  intermédiaires; 
mesures  de  contrôle,  trop  tardives,  insuffi¬ 
santes,  répression  molle  des  fraudes  les  plus 
caractérisées,  voilà  la  part  des  pouvoirs  publics. 

Le  problème  du  lait  propre  et  sain  est  un 
dos  problèmes  les  plus  difficiles  de  l’hygiène, 
c’est  ce  qui  explique  la  vogue  justifiée  des  laits 
condensés. 

Si  notre  confrère  d’Afrique  venait  à  Paris,  il 
aurait  grand  intérôl  à  visiter  l’organisation, 
créée  par  un  groupement  de  Sociétés  laitières, 
(pii  ]iorie  le  nom  d’OFCO,  ce  mol  OFCO  étant 
formé  par  la  première  syllable  de  chacun  des 
mots  <(  officiellement  contrôlé  ». 

Le  problème  du  lait  est  le  suivant  :  fournir 
au  public  un  lait  piopre  et  sain,  c’est-à-dire  : 
un  lait  provenant  de  vaches  bien  portantes, 
non  tuberculeuses,  bien  nourries,  lait  recueilli 
dans  des  conditions  de  propreté  absolue  par 
un  personnel  bien  portant,  lait  conservé  à  l’étal 
pour  ainsi  dire  vivant  avec  ses  vitamines,  ses 
oxydases,  ses  réduclases,  lait  pouvant  être  ab¬ 
sorbé,  môme  par  les  enfants,  sans  être  bouilli. 

Les  directeurs  du  lait  OFCO  convient  très 
souvent  les  membres  du  Corps  médical  à  la 
visite  de  leurs  établissements,  leur  font  le  plus 
cordial  accueil,  leur  permellanl  de  se  rendre 
parfaitement  compte  dos  difficultés  du  pro¬ 
blème  et  de  la  manière  scientifique  dont  ils 
Font  résolu. 

On  peut  suivre  le  lait  :  à  sa  prochicLion  chez 
le  cultivateur,  à  son  Irailemcnl  pour  la  livrai¬ 
son  dans  une  usine  spéciale  à  Sainl-Ouen. 

Chez  le  cui.tivateuu 
AGRÉÉ  l'An  LA  SOCIÉTÉ  OFCO. 

Les  vac'ies  —  Les  animaux  sont  soumis  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine,  non  seulement  à 
leur  entrée  à  l’étable,  mais  encore  périodique¬ 
ment,  et  seules,  les  bêles  qui  ne  réagissent  pas 
sont  conservées;  bien  entendu,  les  bêles  attein¬ 


tes  do  quoique  maladie  que  ce  soit  sont  élli- 

La  nourriture  est  l’objet  de  soins  spéciaux; 
on  ne  donne  aux  bêles  uniquement  que  dos  ali¬ 
ments  sains  et  spécialement  choisis.  Les  bêtes 
sont  mises,  le  plus  longtemps  possible,  au  pâtu¬ 
rage,  et  l’on  s’efforce  toujours  de  réduire  la  sta¬ 
bulation  au  minimum. 

Les  étables  sont  claires,  aérées,  blanchies  à 
la  chaux  et  constamment  nelloyées. 

Les  vaches  sont  brossées  et  étrillées  tous  les 
jours  et,  avant  chaque  traite,  le  pis  et  la  queue 
sont  soigneusement  lavés  ;  la  litière  est  cons¬ 
tamment  renouvelée. 

Le  personnel.  —  Le  conlrôle  médical  sur  tout 
le  personnei  des  fermes  est  exercé  à  l’aide  de 
visites  médicales,  nombreuses,  périodiques,  afin 
do  pouvoir  éliminer,  le  cas  échéant,  tout  indi¬ 
vidu  malade,  suspect  ou  jiorleur  do  germes. 

La  traite.  —  La  traite  est  faite  soit  mécani¬ 
quement,  soit  à  la  main. 

Lorsque  la  traite  est  faite  à  la  main,  les 
Irayeurs  revêtent  des  blouses  propres  et  se  ba- 
venl  les  bras  el  les  mains  avant  la  traite  do 
chaque  vache. 

Le  lait  est  recueilli  dans  des  seaux  stérilisés, 
filtré  sur  omfle  et  imniédialemenl  refroidi  à  2 
ou  3"  à  l’aide  d’un  appareil  approprié. 

11  est  versé,  ensuite,  dans  des  pots  en  alumi¬ 
nium  do  20  ou  de  40  litres,  pots  nettoyés  el 
stérilisés  par  l’usine  de  Sainl-Ouen  cl  envoyés 
par  elle.  (Le  nettoyage  et  la  stérilisation  des  pots 
sont  faits,  d’abord,  par  lavage  à  l’aide  d’une  so¬ 
lution  chaude  de  carbonate  de  soude,  suivi  d’un 
rinçage  à  l’eau  chaude,  d’un  lavage  avec  de 
l’eau  javellisée  à  200  milligr.  de  chlore  actif  jiar 
litre,  cl  enfin  d’un  double  rinçage  à  la  vapeur.) 

Lorsque  les  pots  sont  jileins  de  lait,  ils  sont 
plombés  à  la  marque  du  jiroducleur  et  immé¬ 
diatement  mis  en  chambre  froide,  à  la  tempé¬ 
rature  de  J  ou  4“,  jusqu’au  moment  du  ramas- 


Hamassage  et  transport. 

Le  ramassage  chez  les  cultivateurs  s’effectue, 
au  maximum,  dans  les  deux  heures  qui  suivent 
la  traite  ;  d  est  fait  par  des  camions  isothermes 
à  une  température  de  3  à  4°. 

Les  fermes  fournissant  le  lait  sont  dans  un 
rayon  maximum  de  70  km.  autour  do  Paris, 
aussi  le  Ir-msporl  est  rapide  el,  même  en  jileiR 
été,  le  lait  arrive  à  l’usine  do  Sainl-Ouen  h 
une  température  atteignant,  au  maximum,  5 


Traitement  a  l’usine. 

A  l’arrivée  à  l’usine,  le  lait  est  contrôlé.  Les 
contrôleurs  vérifient,  d’abord,  l’intégrité  des 
]ilombs  do  chaque  pot  ;  tout  pot  dont  le  plomb 
ne  serait  pas  intact  serait  immédiatement  mis 
à  part  el  ne  serait  pas  traité. 

Des  prélèvements  sont  faits,  dès  l’ouverture 
des  pots,  pour  le  contrôle  et  la  propreté  du  lait. 
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(le  la  i)uret6  I)acl^i'iolo''i(|up  pL  de  la  eoni|)osi- 

On  jiroii'l,  dgalcmeiil,  la  teinpéralure  du  lail 
à  l'arrivée,  en  iiiènio  Icmps  qu’on  clélennine 
son  acidité. 

Les  opérations  de  traitement  sont  les  suivan¬ 
tes 

a)  Itécliauffage  du  lait  é  2ô-30“  ;  filtration  par 
pression  .'i  ti  avers  une  toile  serrée,  cette  nitra¬ 
tion  comidéte  et  iiarfait  celle  déjà  faite  à  la 
fernic. 

b)  Pasteurisation  dans  un  échangeur  de  tem- 
péralure,  dans  lequel  le  lait  est  porté  à  la  lein- 
pérature  de  05“. 

c)  Chamluage  en  bacs  fermés  pendant  30  mi¬ 
nutes,  imis  refroidissement  brusque,  en  20  se¬ 
condes,  par  le  passage  dans  l'écliaugeur  de  lein- 

ture  du  lait  est  ainsi  ramenée,  brusquement, 'de 
Go"  à  2". 

(/)  Mise  on  llacons  do  1.000,  ÜOO  ou  200  gr.  ; 
les  flacons  sont  couslitiiés,  en  forme  de  tronc  de 
cône  allongé,  par  uiie  feuille  de  carton  cbemiséc 
inlérieurement  d’une  mince  feuille  rl’alumi- 
nium  collée  à  l’aide  d’une  colle  do  caséine  no 
contenant  aucun  antiseptique  ;  le  fond  et  la 
cajisulo  de  bouidiagc  des  llacons  sont,  égale¬ 
ment,  en  aluminium.  Avant  l’emplissage,  les 
llacons  sont  stérilisés  par  injection  do  vapeur 
surchauffée  à  2,j0°  ;  la  mise  du  lait  en  llacons 
est  failo  à  l’aide  d’une  soutireuse  automati(iue, 
à  l’abri  de  l’air.  Les  capsules  fermant  les  lla¬ 
cons  ont  élé  préalablement  stérilisées  à  l’auto¬ 
clave  cl  sont  posées  asepliquemeut  sur  les  lla- 

Co  mode  do  bacomiago  présente  rénorme 
avantage  que  les  flacons  m;  pcurcnl  servi/- 
qu'une,  fois,  [)uisqu’ou  est  obligé  d’en  couper 
la  partie  supérieure  jiour  les  ouvrir  ;  c’est  donc 
une  garantie  de  propreté  et  d’asepsie  pour  le 
consommateur. 

Aussilôt  qu’ils  ont  été  remplis  et  bouchés,  les 
llacons  sont  mis  en  chambre  froide  à  4"  jus- 
(lu’au  momeiil  do  la  livraison. 

L’org.iiiisalion  du  rama.ssagc,  du  transport  et 
du  traileincm  à  l’usine  est  telle  que  le  lait  peut 
être  livré  à  la  consommalion  le  jour  même  où 
il  a  élé  trait. 

Le  lait  OFCO  tsi  oxcelloni  à  tous  points  do 
vue. 

Au  i)oint  do  vue  bactériologique,  on  trouve, 
au  maximum,  50  à  100  germes  vivants  par  eon- 
timôlrc  cube,  souvent  même  on  n’en  trouve  au¬ 
cun  ;  les  geimes  que  l’on  rencontre  sont  uni- 
(piement  des  ferments  lacticiues  tbermopbiles, 
et  (|uolques  très  rares  spores  de  forment  buly- 
ri(|ue  et  de  Bacillus  Subtilis  ;  jamais  on  n’y 
trouve  de  coli-bacillo,  même  en  effectuant  la 
rccbcrcbc  sur  50  cmc.  Ces  chiffres  sont  à  rap¬ 
procher  de  ceux  fournis  par  les  l.iils  de  vente 
courante  à  Paris,  on  particulier  par  des  laits 
vendus  dans  les  crémeries,  avec  la  bassine  de 
débit  non  couverte  et  exposée  à  toutes  les  souil¬ 
lures.  Ces  laits  fournissent,  en  hiver,  une  te¬ 
neur  en  germes  vivants  comprise  entre  500.000 
et  5,000.000,  avec  une  moyenne  d’environ  2  mil¬ 
lions  400.000. 


La  seule  ombre  au  tableau  du  lait  .scicnlifi- 
quemeut  recuelli  el  présenté  est  le  prix  élevé  de 
ce  lail.  Le  prix  do  vente  du  lail  OFCO  est  do 
3  fr.  90  le  litre,  el,  en  vendant  le  lait  à  ce  prix, 
la  Société  ne  réalise  que  fort  peu  de  bénéfices. 
Ce  prix  néanmoins  paraît  trop  élevé  à  la  grande 
masse  des  consommateurs.  Pour  la  gouverne  du 


médecin',  signalons  (juc  le  lait  reconstitué,  en 
employant  les  diverses  marques  de  lait  concen- 
Iré,  coi'ilo  de  4  fr.  75  à  5  fr.  le  litre;  en  parlant 
du  lail  sec,  le  prix  est  encore  plus  élevé.  D’une 
façon  générale,  actuellement,  dans  le  inonde  en¬ 
tier,  les  aliments  sains,  bonnêles,  sont  chers 
pour  le  consommateur  et  en  même  tomjis  trop 
])eu  rémunéraleurs  pour  le  ])roduclour. 

11  est  facile,  dans  un  livre  d’hygiène,  de  dé¬ 
crire  les  dangers  des  drècbes,  des  tourteaux 
dans  l’alimentation  des  bétails,  de  préciser  que 
les  étables  doivent  avoir  un  cube  d’air  de  20  me 
par  tête  do  vache,  un  sol  imperméable  et  en 
pente,  dos  auges  on  ciment  à  angles  arrondis, 
fie  l’eau  tiède  sous  pi'ession  pour  abreuver  el 
uel loyer  les  bêles,  que  les  parois  des  étables  doi¬ 
vent  êire  jiasséos  2  fois  par  an  au  lail  de  chaux, 
ipie  lt)U.s  les  récijiionls  destinés  à  recevoir  le  lait 
do.vonl  être  stérilisés,  (|ue  la  traite  doit  être  ef¬ 
fectuée  dans  un  local  spécial  après  aseptisation 
'du  pis  de  la  vache  et  des  mains  du  Irayeur. 
l'out  cola  est,  avec  le  prix  actuel  de  la  main 
d’ieuvre,  ccêiloux,  horriblement  coûteux. 

Voilà  CO  dont  les  hygiénistes,  qui  ne  mettent 
pas  la  main  à  la  pâte,  n’ont  pas  l’air  de  se  dou¬ 
ter. 

Il  est  facile  d’imaginer  un  renforcement  du 
contrôle  do  FFlal  par  la  nomination  de  nou¬ 
veaux  vélérinaires,  de  nouveaux  contrôleurs,  de 
nouveaux  inspecteurs  ;  mais  les  impôts  nécessai¬ 
res  pour  le  paiomonl  d’un  surcroît  d’employés 
d’Flat  no  feront  qu’aggraver  les  difflcullés  éco¬ 
nomiques  resiionsablos  de  la  cherté  fin  lail. 

Ln  projfd  do  loi  fut  déposé  sur  le  bureau  de 
la  Gbambre  dos  Déjmlés  le  21  Décembre  1912 
[losaii!  le  [irincipo  de  la  surveillance  du  lait,  à 
l’élable,  au  cours  du  transport  et  jusqu’à  la  li¬ 
vraison  à  l’acboteur,  mais  les  parlementaires, 
trop  sûrs  de  l’accucil  qu’ils  rocovraionl  dans 
leurs  circonscrijilions  paysannes,  si  dos  mesures 
draconiennes  élaienî  volées,  n’ont  pas  osé  pous¬ 
ser  loin  l’élude  du  projet.  Ils  ont  ou  raison  du 
reslo.  Dans  l’étal  économique  actuel,  avec  le 
prix  de  la  main  d’œuvre,  les  agriculteurs  qui 
voudraient  apiilifiuer,  dans  leur  intégrité,  les 
prescriptions  des  hygiénistes  seraient,  en  moins 
d’un  an,  acculés  à  la  ruine  el  la  production  du 
lail  diminuerait  de  95  pour  100. 

Après  tout,  mieux  vaut  un  lail  douteux  que 
pas  de  lail  du  tout,  tel  est  le  fond  do  la  pensée 
de  l’élecleur,  qui  ne  veut  jias  jiayor  un  litre  de 
lail  le  prix  convenable,  et  préfère  conserver  son 
argent  iiour  son  tabac,  ses  apéritifs,  son  cinéma. 
Ainsi  va  le  monde. 

Kn  matière  de  lail  inconleslablomenl,  dans 
graïul  nombre  de  fermes,  un  progrès  se  mani¬ 
feste,  quoiipio  lentement;  lAcbons  d’obtenir 
cba(|ue  jour  un  peu  plus  de  soin,  un  peu  plus 
de  propreté,  un  peu  plus  de  conscience  profes- 
sionclles;  mais  ne  soyons  pas  trop  exigeants, 
ne  eberebons  pas  un  absolu  impossible  à  attein¬ 
dre  partout;  fuyons  l’L'topie. 

P.  Desfosses. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Phesse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Taule  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


Mayo-Robson 

La  chirurgie  anglaise  est  5  nouveau  éprouvée 
par  la  mort  d’un  de  ses  maîtres  les  plus  illus¬ 
tres,  Sir  Arthur  Mayo-Robson.  Il  s’est  paisible¬ 
ment  éteint  dans  une  clinique  privée  à  Londres, 
après  une  vie  professionnelle  de  plus  d’un  demi- 
sièele. 

Arthur  William  Mayo-Robson  naquit,  en 
1853,  à  Filey,  dans  le  Yorksbire.  Il  fit  ses  éludes 
d’une  manière  brillante  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Leeds  où  il  fut  reçu  docteur  en  1874,  c’est- 
à-dire  à  l’ilge  de  21  ans.  Son  nom  resta  attaché 
durant  cinquanle-noul  ans  à  ce  collège  de  pro¬ 
vince,  qui  devint,  en  1904,  l’Université  actuelle. 

De  très  bonne  heure,  la  réputation  de  Mayo- 
Robson  comme  un  chirurgien  «  exceplionnelle- 
■  ment  doué,  plein  de  ressources,  ingénieux  el 
d’une  dextérité  étonnante  »  se  répandit  non 
seulement  dans  toute  l’Angleterre  mais  aussi  à 
l’étranger.  Ses  travaux  sur  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  el  particulièrement  sur  celle  des  voies 
biliaires  sont  connus  de  tous  les  chirurgiens. 
En  1903,  il  donna  à  Swansea  une  conférence 
intitulée  :  «  Observations  sur  l’évolution  de  la 
chirurgie  abdominale,  selon  des  souvenirs  per¬ 
sonnels  pendant  plus  d’un  tiers  de  siècle  et  ap- 
liuyée  sur  2.000  opérations  »,  conférence  qui  eut 
un  relenlissemcnl  mérité  en  Angleterre. 

On  doit  rappeler  qu’au  commencement  de  la 
grande  guerre,  Mayo-Robson  est  venu  en  France 
avec  une  ambulance  de  campagne;  les  autorités 
françaises  lui  demandèrent  d’organiser  un  hô- 
[lilal  militaire.  Plus  lard,  il  partit  en  Egypte  et 
à  Gallipoli  en  qualité  de  chirurgien  consultant 
de  l’armée  expéditionnaire  anglaise  de  la  Médi- 
lerranée.  En  1917,  il  fut  appelé  en  Angleterre 
pour  être  nommé  conseiller  auprès  du  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  et  inspecteur  des  hôpitaux 
orthopédiques  militaires.  Après  les  hostilités. 
Sir  Arthur  Mayo-Robson  publia  un  grand 
nombre  de  travaux  sur  la  chirurgie  militaire 
d’ajirès  son  expérience  personnelle.  Le  roi  lui 
décerna  plusieurs  litres  el,  en  1919,  en  raison 
de  ses  grands  services,  il  lui  donna  le  litre  de 
Sir.  Mayo-Robson  conserva  jus(|u’à  sa  mort  le 
titre  de  professeur  Emerilus  de  chirurgie  de 
rUniversilé  de  Leeds. 

Sir  Arthur  Mayo-Robson  ne  fut  pas  seulement 
un  chirurgien  remarquable;  il  fut  aussi  un 
homme  de  foi,  possédant  toutes  les  qualités  du 
parfait  gentleman.  En  pensant  à  lui,  nous  évo¬ 
quons  sa  figure  distinguée,  l’affabilité  extrême 
de  son  caractère,  l’accueil  charmant  qu’il  ac¬ 
cordait  à  tous  ceux  qui  l’approchaient.  Ses 
élèves,  môme  ceux  qui  ne  le  furent  que  d’une 
façon  transitoire,  ne  pourront  oublier  que  Sir 
Arthur,  alors  considéré  à  juste  raison  comme  le 
])rcmier  chirurgien  do  l’Angleterre,  les  traitait 
avec  une  cordialité  el  une  sollicitude  dont  seules 
les  Ames  sincères  sont  capables. 

Son  meilleur  éloge  est  certainement  celui  que 
vient  de  publier  dans  le  Brilisli  Medical  Journal 
un  autre  chirurgien  éminent.  Lord  Moynihan, 
lui  aussi  professeur  à  l’Ecole  de  Leeds.  C’est 
une  synthèse  qu’il  trace  de  l’homme  dans  les 
dernières  lignes  consacrées  à  «  celui  qui  fut 
incomparable  dans  la  perfection  technique,  te¬ 
nace  dans  la  recherche  de  la  vérité,  inlassable 
dans  le  désir  ardent  de  trouver  des  méthodes 
toujours  meilleures  pour  délivrer  l’humanité  de 
ses  souffrances,  celui  qui  eut  des  ressources  iné¬ 
puisables,  qui  fut  tendre,  affectueux  et  plein 
d’indulgente  bonté  ».  C’est  précisément  ce  sou¬ 
venir  que  garderont  tous  ceux  qui  eurent  le 
bonheur  de  connaître  le  grand  chirurgien  dis¬ 
paru.  JOAO  COELHO. 
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Clemenceau 

(Son  jubilé  médical  posthume) 


Lo  11  Novembre  19.33,  d.ins  le  grand  nmjihi- 
lliéillre  de  la  Sorbonne,  sons  la  présidence  de  M. 
le  Président  de  la  UépublKpie,  devant  une  as¬ 
semblée  aussi  remarquable  par  la  qualité  des 
l)orsonnidilés  qui  la  coin))osaient  que  par 
l’élégance  de  sa  tenue,  M.  Darligues  a 
fait  commémorer  par  le  cor])S  médical  la 
haute  figure  de  noire  grand  confrère  Cle¬ 
menceau.  C’est  comme  président  de  l’U. 

M.F.I.A.  ipi’il  a  organisé  cette  soirée, 
Clemenceau  étaid,  avec  MM.  Cb.  llichet  et 
Braidy,  président  d’honneur  de  celle 
grande  Association  Latine.  L’idée  de  ce 
jubilé  fut  donnée  pai’  M.  Cbaillous,  mem¬ 
bre  du  conseil;  le  Conseil  l’adopta  et  l)ar- 
tigues  l’a  réalisée  magnifiquemeid  !oec 
toute  la  fougue  dont  il  est  couluinitM-.  La 
date  du  11  Novembre  lut  bien  clioisie  : 

«  comme  ceux  qui  firent  le  sacrifice  di? 
leur  sang,  la  dale  anniversaire  lui  a])]iar- 
tient  :  c’est  lui  qui  la  fixa  vivante,  comme 
un  drapeau  victorieux,  dans  le  ciel  de 
l’histoire  »,  et  la  salle  couvrit  d’applau¬ 
dissements  cotte  belle  image  de  Dar- 
tigues. 

Dartiguos  a  eu  la  très  heureuse  pensée 
d’accrocher  aux  balcons  des  Iribunos 
du  second  étage  les  quarante  écussons, 
peints  p.ar  Prévost,  des  provinces  Fran¬ 
çaises,  auxquels  avaient  été  «ajoutés  ceux 
do  la  ville  de  Paris,  de  la  Vendée  et  de 
la  Corse,  comme  pour  associer  toute  la 
France  .'i  cette  manifest.ation.  11  a  lait  aussi  une 
très  louable  innovation  en  Iransl'ormant  la  tri¬ 
bune  médiane  du  premier  étage  en  loge  prési¬ 
dentielle. 

M.  lo  Président  do  la  ltépubli(iue  avait  à  sa 
droite  M.  le.  président  du  Sénat  et  à  sa 
gauclie  M.  b;  Président  de  la  Chambre 
des  Députés.  De  nombreuses  personna¬ 
lités  l’entouraient  :  M.  et  Mme  Alicbel 

coau,  Mme  A’ung  Clemenceau,  M.  le  Ma¬ 
réchal  Pétaiu,  M.  Ducos,  ministre  des 
])ensions,  M.  le  général  Mordac(|,  M. 
l’Ambassadeur  du  Brésil,  Da  Souza  Dan- 
tas,  MM.  les  Ministres  de  l’tjruguav, 

Quani,  du  Canada,  Philippe  Roy,  de 
Colombie,  Vasfpiez  Cobo,  du  Paraguay, 
Caballero  de  Bedoya,  M.  Halot,  seciv- 
tairc  de  la  légation  de  Bolgiipie,  M.  .fossé 
Carcer,  premier  secrétaire  de  l’ambas¬ 
sade  d’Fspagne,  M.  Scammacca,  premier 
secrétaire  de  l’Ambassade  d’Italie,  etc. 

M.  lo  Recteur  Cliarléty,  M.  Sou(|uos, 
président  de  l’Académie  de  médecine, 

M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  Pu¬ 
blique;  MM.  les  ])rof.  I.-L.  Faure,  Le- 
gueu,  Gosset,  M.  Laubry,  M.  le  général 
inspecteur  Rouvillois,  MM.  les  docteurs 
Rivière  et  Noir,  vice-présidents  de  l'L.M. 

I.A.M.,  Dausset,  secrétaire  adjoint  de 
rU.M.F.I.A.,  M.  Cibrie  représeidant  la 
Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français,  M.  Chapon  représentant  l’As¬ 
sociation  générale  dos  médecins  de  France,  M. 
Ménétrel,  etc.  Dans  la  salle,  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  professeurs,  de  médecins,  de  chirurgiens, 
de  spécialistes  des  hôpitaux,  nos  grands  journa¬ 
listes  médicaux  et  une  foule  d’autres  très  dis¬ 
tingués  confrères. 


souvent  l’occasion  d’entendre  les  Préludes  sans 
aucun  bois;  aussi  la  salle  fut-elle  littéralement 
Irausporlée  tant  par  la  diiection  impeccable  du 
(  bel'  d’orchestre  et  l'exécution  jjiécise  de  la 
garde,  ipio  jiar  la  puissance  des  cuivres  qui,  ré¬ 


Le  programme,  luxueusement  édité  par  notre 
confrère  Débat,  comportait  ;  l’audition  d’un 
concert,  un  éloge  de  Clemenceau  par  Dartigues. 

Le  concert  s’ouvrit  par  la  Marseillaise  donnée 
par  la  uiiisicpie  de  la  Garde  Républicaine  et  se 
continua  |)ar  l’ouverture  de  Pairie,  de  Bizot,  et 
les  Préludes  de  Liszt,  sous  la  direction  du  chef 
d’orchestre,  lo  commandant  Dupont.  On  n’a  pas 


sonnant  dans  l’immense  ainphithéûlre,  l’emplis¬ 
saient  tout  entier  de  leurs  vibrations  péné- 

Puis,  Mme  Suzanne  Devoyod,  de  la  Comédie- 
Française  dit  quatre  morceaux  dont  :  un  joli 
sonnet  «  Le  temps  s’on  va  »,  de  notre  si  re¬ 


Clenienccaii  n’a  pas  été  S  proprement  iKii 
1er  lin  soldat  ;  il  a  été  mieux  encore.  It 
eu  l’àme  du  eomballant-né  que  proiiv 
toute  sa  vie  agitée;  i!  a  eu  l’àme  giienièn 
et  posséder  l'àme  guerrière,  c’est  déj 
étreindre  lii  vietoiix'.  Parmi  les  divers  i 
grands  sauveurs  de  la  jialrie  que,  nous  1( 
nons  dans  une  même  reconnaissance,  il 
eu  tout  ce  qu’il  fallait  :  qualités  et  vcriir 
défauts  même,  pour  être  l’homme  préde: 

Spiriliiellemeul,  Clemenceau,  de  par  s< 
origines  lointaines,  son  inslriiclion,  so 
éducation,  était  un  scienlilirpie,  tout  in 
prégné  d’études  et  d’humanités  elassicpie 
épris  de  littérature,  d’art  et  de  philnsophii 
mids  il  avait  aussi  l’àme  d’un  chevalier. 
jKjssédait  un  tempérament  condiatif  qui  a 
mait  la  lice,  le  tournoi  et  la  lutte  et  c’e 
pour  cela  qu’il  lui  fallait  intensément  l’ai 
tion.  S’il  fut  un  très  grand  orateur  et  u 
très  bel  écrivain,  il  ne  se  |>ayait  de  mots:  il  fi 
un  homme  qui  pensait  clair,  savait  décider  et  voi 
loir,  qualités  nécessaires  au  médecin  et  au  cbiriii 
gien  :  il  y  avait  du  chirurgien  en  lui,  comme  il 
a  du  général  chez  un  chirurgien  qui  est  à  la  foi 
le  cerveau  et  l’artisan  du  succès  thérapeutique. 


gretté  René  Jacquemaire,  et  un  exlrait  d 
(.  Démosthèno  »  de  Clemenceau. 

L’orchestre  des  Concerts  Colonne,  sous  la  di 
roction  de  M.  Paul  Paray,  accompagna  M.  Geoi 
ges  Thill,  de  l’Opéra,  dans  la  clumson  des  Ejiée 
lie  <(  La  fille  do  Roland  »  et  dans  a  Paillasse  »;  ]mi 
il  nous  donna  cinq  morceaux,  dont  le  derniei 
la  finale  de  la  cinquième  symphonie  de  Beethc 
ven,  fut  joué  avec  une  maestria  incom])arabk 
ayant  en  main  une  des  jdiis  belles  symphonies 
jouant  devant  une  assemblée  de  choix  et  devait 
un  Président  de  la  République  émi 
nemment  épris  d’art  musical.  M.  Pau 
Paray  s’est  surpassé  et  toute  la  salle  v; 
branle  lui  a  bdt  une  ovalion  aussi  ma 
guifique  que  méritée. 


La  deuxième  partie  de,  la  fêle  compoi 
tait  l'éloge  de  Clemenceau  par  Dai 

La  voix  chaude  de  Darligues  emplissai 
le  vaste  amphithéâtre  et  son  auditoii 
ne  lui  ménagea  ]ias  les  applaudissi 
menis,  on  iiarliculier  lorsqu’il  cita  1 
maréchal  Pétain  dont  le  nom  jirovoqu 
une  immense  acclamation,  toute  1 
salle  se  tournant  vers  la  tribun 
présidentielle  |iour  saluer  l’héroïqii 
soldat. 


Nous  |ieusons  ipi’en  fêtant  lo  .Tubilé  nu 
dical  posthume  de  Clomenceiui,  aii-dessii 
de  loiilo  pa...sion  nationale  et  internationali 
nous  liouoi'on-  sous  un  jour  où  il  est  moiii 
loiimi  un  cerveau  magnifique  aux  aplili 
des  ii-f.s  diver.-^es,  et  qui  le  doit  à  sa  formi 
lion  médicale,  à  sa  culture  médicale  qui, 
ne  faut  pas  l’oublier,  est  une  culture  toi 
imprégnée  des  humanités  gréco-lalini's.  li 
léraires  e|  srienlifiqiies  à  la  fois. 


is  saluons  ilonc  anjonrd’liiii  celle  grande  n 
-  car  SI-  par  sa  volonté  inflexible,  son 
ileliordanto,  son  dynamisme  prodigieux,  il 
ivenr  de  la  patrie  française,  et  peut-être  i 
la  civilisation  latine  tout  entière  par  cou 
qncnl,  il  c-oniribna  à  sauver  ce  à  quoi  no 
devons  tenir  le  pins,  iniisquc  tout  en  i 
coule,  notre  pensée  et  notre  idéal  légués  j 
Athènes  et  Rome,  agrandis  dans  ehacune  i 
nos  patries  latines  res|)ectives,  de  nos  évo 
lions  historiques,  e|  chez  nous,  en  l-'rain 
de  t’a|)port  de  l’âme  cclliipie. 
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l'^siiril  nicrvoilleiisoinenl  doué,  iiplo  à  loul  com- 
pi'ondiT,  ('xposor  dans  la  clarté,  esprit  de  lo^'ique 
et  de  iiiélliode  extraordinaires,  liudes  qualités 
s(ieulili(|ues,  (  ileiueiieeau  eût  réussi  sans  doute 
dans  loiilrs  les  voies  quül  aurait  suivies.  Qu'eût 
il  donné  en  médecine  ?  ses  éludes  très  eonscieu- 
eienses,  si's  premiers  ])as  dans  rexereic(^  médical, 
(|ui  ramènent  vile  à  rinlernat  de  .\anles,  à 
ri'ixleinal  et  à  rinli’rnat  provisoire  îles  liô|)ilanx 
de  l’ari-,  sa  llièse.  remarqnalile  pour  l’époque,  et 
qui  s'élève'  bien  au-dessus  des  sujets  liabiluelle- 
meiit  choisis  jiar  les  futurs  praticiens,  laissent  en¬ 
trevoir  que  s’il  avait  poursuivi  plus  loin  dans  la 
carrière  médicale,  il  pouvait,  s’il  l’avait  voulu  — - 
et  que  me  pouvait  cet  homme  à  la  volonté  si  haute 
et  si  tenace  —  devenir  un  des  illustres  de  la  méde¬ 
cine.  Par  ses  dons  merveilleux  d’orateur  clair, 
sidislantiel,  logique  et  de  rare  élégance,  il  eût  été 
un  professeur  |)rodi,gieux.  11  a  été  memhre  honoris 
causa  de  l’.^cadémie  de  Médecine  de  Paris  où  l’il¬ 
lustre  professeur  Houx  le  re(,uit  en  nohles  paroles 
il  y  a  quelques  années;  il  avait  mérité  de  l’élre. 

Je  ne  vois  pas  (ilemeneiNiu  penché  sur  le  mi¬ 
croscope  et  esprit  soumis  à  la  longue  patience  du 
lidioraloire.  A  cet  homme  extraordinaire,  il  fidlait, 
en  même  temps  que  la  pensée  en  hoinllonnement 
et  prompte  comme  l’éclair,  l’aeiroii  au  milieu 
d’un  éternel  comhat  et  je  le  vois,  s'il  eût  persisté 
dans  la  carrière  médicale,  ])lnlôt  eoninie  un  cli¬ 
nicien  thérapeute,  à  cause  div  sou  cerveau  si  intui¬ 
tif  et  surtout  comme,  un  chirurgien  pour  son  he- 
soin  d’agir.  11  ohlique  donc  à  un  momeul,  il  quille 
la  médecine.  Qui  sait!  Un  sourd  inslinet  lui  a  fait 
attendre  un  très  long  lemjvs  qui  lui  fut  une  pré¬ 
paration  pour  une  concentration  et  une  synthèse 
et  ce  méileein  restait  donc  en  somnn;  un  médecin 
qui  sut  apparaître  à  nouveau  au  momeul  où  il 
eut  nue  malade  à  sa  taille:  une  nation  ! 

Devant  son  image,  veuille/,  écouler,  au  delà  des' 
|)aroles  humaines  cl  dans  nue  minute  de  silence, 
le  frémissement  ipii  ])asse  au  .souvenir  qu'a  laissé 
son  sillage  dans  l’histoire  de  la  l•'ranee,  de  la  l.ali- 
nilé  et  de  rilunianilé. 

Il  vivra  éternelleiuenl,  car  ce  ipi’il  lit  est  u'uvre 
d’ordre  éternel:  en  bon  médei'in,  il  lit  ressurgir 
la  vie,  il  créa  de  la  vie  dans  une  nation  ex|)iranle; 
l'ii  bon  ehirnrgien,  il  pansa  les  hessures  et  arrêta 
l’hémoriagie  de  la  |)atrie.  11  fut  l’illustre  et  inou- 
hliahle  médecin  de  la  plus  illustie  maladi:,  la 
Pranee  ((ui  alhdl  périr,  et  qu’il  aima  de  loul  son 

Les  fêles  passent  et  le  pins  souvent  il  ne  reste 
rien  (pii  les  consacre.  Darligucs  cl  son  eoinilé 
ont  sn  ])arer  à  ce  défant  par  une  Kondalion 
Cleineneean-I 'nion  Médicale  Latine,  .à  la  Mai¬ 
son  des  Provinces  l'raniai.ses  dans  la  (iilé  Lhii- 
versilaire,  grAee  à  l’aide  des  Laboratoires  et  de 
souscriptions.  Désormais,  une  chambre  est  à  la 
disposition  d’un  étudiant  en  nnidecine  et  Mme 
.lacipiemidre-tilemeneeau  a  très  jnslement  dé¬ 
siré  (pi’il  fût  Vendéen.  Le  ])remier  bénéficiaire  est 
M.  Henry  llenrol,  fils  de  notre  confrère  Henrot, 
de  Uhallans  (Vendée),  cxlerne  des  Inàpitaux.  La 
chambre  ])orle  le  numéro  7  et,  dominant  la  la- 
.ble  de  travail,  s’y  trouve  le  jiortrait  de  Clemenceau. 

Lu  nu''me  temps,  pour  les  souscriiiteurs  de 
100  fr.,  avait  été  gravée  une  médaille  '  par  l’iin 
des  nûires,  le  chirurgien  Villandre.  Sur  l’es¬ 
trade  et  en  son  plein  milieu  était  dressée  une 
haute  stèle  dont  le  sommet  était  enlièremenl 
caché  par  un  voile.  Darligucs  fit  toiuher  le  voile: 
un  très  heau  buste  de  Clemenceau  également 
de  Villandre,  domina  la  salle. 

Le  jiddlé  orgainsé  par  Darligucs  a  bien  été 
médical,  il  sera  jicrpétué  iiar  la  foiubdion  Clo- 
menceau-U.M .F.l.A.  à  la  Cité  Universitaire,  ])ar 
la  médaille  et  par  le  buste  de  noire  collègue  Vil¬ 
landre,  sculpleur  sur  chair,  sur  [(ierre  et  sur 
bron/e.  F.  Lwci:. 

1.  Il  reste  eucore  (pietqiirs  exemplaires  de  celte  nié- 
(taitle  pour  te  prix  île  50  fraaes,  à  envoyer  à  l'ttnion 
médieate  latine,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris-XVP. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

.\L  Uonalil  Armour,  le  très  distingué  chirurgien 
de  Londres,  vient  de  mourir  subitement.  Elève  de 
Ilorsiey  en  même  lem])s  que  Sir  Percy  Sargent, 
dont  nous  avons  réeeinment  annoncé  la  mort,  il 
était  un  des  pins  remarquables  chirurgiens  du  sys¬ 
tème  nerveux.  8cs  travaux  sur  la  chirurgie  de  la 
colonne  vertébrale  sont  bien  connus.  Son  oeuvre 
est  Irè.s  vaste,  sa  vie  un  exemivle  de  labeur  inlas¬ 
sable  qui  lui  valurent  l’admiration  de  ses  compa¬ 
triotes.  Il  était  chirurgien  de  l’hûpilal  National 
de  maladies  nerveuses,  du  Queen  Square  et  de  l’hô¬ 
pital  de  l'Ouest  do  Londres.  Il  fut  président  de  la 
section  de  neurologie  de  la  Société  royale  de  mé¬ 
decine  et  de  plusieurs  autres  associations  ncurologi- 

Donald  Armour  prit  une  part  très  active  dans 
les  services  de  chirurgie  nerveuse  pondant  la 
Grande  Guerre  cl  montrait  une  grande  admiration 
pour  l’école  française  de  do  Martel. 

Sa  mort  frappe  de  deuil  la  chirurgie  anglaise. 

COLOMBIE 

Il  est  incontestable  que,  dans  l’estimation  des 
forces  et  de  l’importance  mondiale  d’un  pays, 
le  degré  d’instruction  de  l’élite  et  du  peuple  joue 
un  grand  rôle,  car  la  science  est  actuellement  un 
élément  essentiel  de  la  prospérité  nationale;  aussi 
voit-on  les  gouvernements  apporter  chaipic  jour 
plus  vivo  l’attention  aux  questions  d’enseignement. 
C’est  dans  cette  pensée  que  deux  distingués  con¬ 
frères  de  Colombie,  M.  .Taramillo  Arango,  recteur 
de  la  Faculté  nationale  de  Médecine  de  Colombie, 
et  AL  llicarilo  Zapata,  ont  soumis  à  son  Excel¬ 
lence  AL  Enriqno  Olaya  Herrera,  président  de  la 
lîépublique  de  Colombie,  un  projet  de  création 
d’ifti  (c  Ordre  de  l’Instruction  publique  »  qui 
aurait  pour  but  de  récompenser  et  de  stimuler 
les  dévouements  ayant  pour  objet  de  développer  de 
plus  en  plus  l’éducation  nalionide. 

ROUMANIE 

i.’.vxxéu  1929. 

Le  service  démographique  central  attaché  au¬ 
près  du  minislère  de  la  Santé  a  publié  récemment 
(M.  Ciocirlan)  les  résultats  de  l’année  1929  : 

l’opidation  globale  •  17. 088. 127.  Ncs-vivants  : 
000.550  (34,1  pour  1000  habitants).  Décès  :  377.046 
(21,4  pour  1000). 

Excédent  naturel  :  222.910  (12,7  pour  1000).  Ma¬ 
riages  :  159.485.  Divorces  :  L618.  On  remarque, 
depuis  1920  jusqu’en  1929,  une  tendance  à  l’abais¬ 
sement  des  taux  de  la  nalalilé  et  de  la  mortalité. 

La  mortalité  infantile  pendant  l’intervalle  1920- 
1929  s’est  maintenue  autour  du  coefficient  20  pour 
100. 

Les  provinces  Banal,  Crisana,  Maramurcs,  Trans- 
sylvanie,  Bucovinc  et  Olténie  présentent  la  plus 
basse  natalité  tandis  qu’en  Moldavie  elle  est  le  plus 
élevée  (43  pour  1000). 

La  Boumanic  se  place  au  premier  rang,  par  sa 
natalité,  parmi  les  étals  sud-est  européens;  par  son 
excédent  nalurel,  elle  se  place  nu  cinquième  rang 
parmi  les  états  du  globe  (après  l’Argentine,  la  Po¬ 
logne,  lu  Portugal  et  le  Japon). 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  M.  Pierre  Thévenard 
sur  le  Traitement  par  voie  endo-urétrale  de 
l’hypertrophie  prostatique  (La  Presse  Médicale, 
n“  79,  4  Octobre  1933,  p.  1519. 

«  M.  Thévenard  a  omis  la  liltéralurc  ilalicnne 

publiés  dans  le  Journal  d’Urologic  depuis  1925 
et  dans  le  Xeilscli.  i.  uralogisclie  Chirurgie  en 
1933.  11  y  a  encore  'les  travaux  de  Alesio ‘et  Pi- 


sani,  Bloch,  Bonaiiome,  Caporale,  Capobianco,  Fi- 
lippi,  Lasio,  Negretto,  Bavasini,  etc.,  qui  ont  porté 
une  eontiihulion  rcrhnrquable  à  la  question  qui 

Cet  oiddi  est  d’autant  plus  regrettable,  que  la 
méthode  qu’aujourd’hui  on  dénomme  caulery 
punch  et  de  forage  n’est  qu’une  directe  dérivation 
de  raneienne  méthode  proposée  en  1898  par  le 
prof.  Enrieo  Boltini,  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  l’Université  de  l’avie,  à  laquelle  on  donne  le 
nom  de  Diérèse  éleclro-gulounique.  Nous  n’avons 
donc  fait  que  reprendre  ses  idées  et  lui  donner  un 
perfectionnement  notable  au  moyen  de  l’endosco¬ 
pie  au  lieu  du  travailler  aveuglément.  Comme  la 
méthode  est  née  en  Italie,  je  proiiosc  d’appeler  le 
traitement  endoscopique  de  la  prostate  Diérèse 
électrique  de  la  prostate. 

Nous  tenons  d’autant  plus  à  rappeler  les  travaux 
de  l'Ecole  italienne  que  nous  ne  négligeons  ja¬ 
mais  dans  les  travaux  qui  sortent  de  nos  Cliniques 
universitaires  de  citer  les  travaux  du  monde  en¬ 
tier,  les  travaux  français  on  première  ligne. 

Professeur  Auousro  Cassuto, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale 
des  irudadii'S  des  voies  urinaires  (Rome), 


Livres  Nouveaux 

Les  gaz  toxiques.  Physiologie,  toxicologie,  pro¬ 
tection,  thérapeutique,  [ku-  L.  Dautuubande, 
••Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  do  Liège.  1  vol.  de  872  p.,  avec  125  fig. 
(Mas.son  et  G'»).  —  Prix  :  60  fr. 

Voici  assurémenl  une  des  questions  qui  préoccu¬ 
pent  le  plus  l’esprit  public  à  l’heure  présente.  Der¬ 
nière  invention  du  génie  destrucleur  de  l’homme, 
les  ga/  toxiques  éveillent  en  lui  une  crainte  d’au¬ 
tant  plus  vive  ((u’ils  sont  enlourés  de  mystère.  Le 
su|el  a  ele  abordé  bien  des  fois  déjà  mais  jamais 
avec  celte  ampleur  ni  sous  l’angle  physiologique  et 
medical  qui  donne  à  ce  livre  son  caractère  et  son 
puissant  intérêt. 

L  iiuvrage  de  D.  représente  le  cours  fait  aux 
etudiants  en  médecine  belges,  mieux  partagés  que 

bpecialisie  eininenl  de  la  question  des  échanges 
respiraloircs,  l’aiileiir  consacre  le  premier  tiers  de 
son  ouvrage  a  la  physiologie  pathologique  de  la 
res])iralion  qui  est  à  la  base  même  de  toute  la 

11  décrit  ensuite  les  gaz  toxiques,  non  pas  seu¬ 
lement  ceux  que  l’on  considère  comme  armes  de 
guerre,  mais  tous  ceux  dont  on  peut  avoir  à  éviter 
l’atteinte  dans  l’industrie.  Et  ceci  donne  à  son 
livre  une  portée  très  générale. 

La  troisième  partie,  consacrée  à  la  prophylaxie 
et  au  trailemenl,  e.sl,  elle  aussi,  d’inspiration  médi¬ 
cale  et  particulièrement  riche  en  enseignements 
dont  quelques-uns  peuvent  trouver  leur  utilisation 
quotidienne.  L’étude  de  l’oxygénothérapie  par 
exem])lc,  replacée  récemment  sur  son  terrain  ra¬ 
tionnel,  attirera  l’allcntion  du  clinicien;  il  en  est 
de  même  pour  le  traitement  des  divers  besoins 
d’oxygène  en  général  et  l’étude  des  séquelles  des 
gaz  de  combat. 

Le  livre  de  M.  D.  constiliic  donc  un  tout  parti¬ 
culièrement  complet  et  d’une  exceptionnelle  valeur. 
Dissiper  notre  ignorance,  nous  faire  connaître  le 
péril  aérien  par  gaz,  nous  montrer  comment  il 
convient  de  se  protéger  contre  lui,  c’est  déjà  le 
rendre  moins  redoutable.  C’est  assez  dire  quels 
titres  a  railleur  à  notre  reconnaissance. 

Bené  IIazard. 

Justification  des  méthodes  thérapeutiques  ho- 
mœopathiques,  par  M"'”  Cécile  Duhamel, 
1  vol.  de  132  p.  (Doin,  éditeur),  Paris,  1933).  — 
l’rix  :  20  fr. 

Combien  de  médecins,  simples  cl  modestes  allo¬ 
pathes,  qui,  en  présence  d’nnc  cure  un  peu  sur¬ 
prenante  duc  à  un  homccopathe,  se  sont  dit:  «  Est- 
ce  que  malgré  loul  il  n’y  a  jias  «  quelque  chose  » 
là-dedans  ?  »  Et  combien  aussi  qui,  ayant  plus  ou 
moins  entrouvert  quelqu’une  de  ces  publications 
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homaopiilhiqiius  si  noinbriMises  qu 'aujourd’hui 
nous  ai]i)orle  noire  courrier,  onl  laissé  lomher  la 
brochure  en  disani  :  quel  l'alras  !  cl  ont  scnli  se 
rcnrorcer  leur  opinion  que  riioniicopalliie  n’elait 
que  ncani  1 

A  Ions  ceux-là  le  livie  de  M"”-'  Dnliauiel  ineiile 
d’etre  indiqué.  Il  les  inlércsscra  liar  une  disiiis- 
sioil  vraimenl  objeclive  des  critiques  adressées  à 
rboniœnpalhie.  I/anlenr  ])asse  en  revue  successi- 
vemcnl  les  ar<juinenls  énoncés  au  nom  du  bon 
sens,  les  argunienis  cliniques  cl  les  argninenis 
scienliliques.  Dans  ce  dernier  cbapilre,  à  piopos 
de  la  critique  des  doses  inlinilésiniales,  il  accu¬ 
mule  les  faits,  pris  en  dehors  de  riioinceopalliie, 
et  qui  onl  élal)li  de  fat'on  rigoureuse  l'action  bio¬ 
logique  des  impondérables. 

M""’  Duhamel  montre  ensuite  que  lu  loi  de  simi¬ 
litude  est  acceptée  et  appliquée  par  les  allopathes 
aussi  bien  que  ))ar  les  hoimeopathes  cl  lerniinc  ]iar 
quelques  pages  pleines  do  sens  où  elle  discule  les 
indications  générales  de  l’allopathie  cl  de  l'ho- 
ma'opalhie,  celle  dernière  lui  paraissani  ijonvoh' 
snrioul  réclami'i'  comme  son  domaine  «  le  senso¬ 
riel  cl  le  l'onclionnel  a. 

Des  conclusions  (pji  lermincnl  ce  liés  inléri's- 
sanl  et  loyal  liaMiil,  il  faut  souligner  les  deux 
dernières:  «  j\ons  croyons  que  la  quoslion  honueo- 
])alhique  méi'ile  à  nouveau  d'èlrc  étudiée  dans 
l’intérêt  même  des  malades  et  de  la  médecine,  lîe- 
prise  do  façon  expérirnenlalc,  grâce  aux  mélhodes 
précises  que  le  laboraloire  met  à  notre  disposition, 
grâce  aussi  aux  moyens  maléricls  qui,  il  faut  bien 
le  dire,  onl  toujours  fait  défaut  aux  homtctipalhes, 
elle  peut  devenir  une  thérapeutique  scientili(pie.  » 
11  n’y  a  plus  (pi’ù  souhaiter  que  l’auteur  et  quel¬ 
ques  homœopalhes  de  bonne  volonté  se  niellent 
résolument  an  Iravail  et  nous  ap])orlcnl  bicniôl 
les  premiers  résullals  de  leurs  recherches. 

Pu.  Pagmi;/.. 

La  Médecine,  servitude  et  grandeur.  Une  pla- 
quelle  éditée  par  les  laboratoires  Midy. 

Le  stoïcisme,  lier  il  tendre,  d’.Alfred  de  Vigny, 
nous  a  valu  les  récits  sobres,  mais  si  poignants,  de 
Scvviiiidc  et  Graiidenr  inililaire.  Sans  liseï'  à  dé¬ 
passer,  ni  même  à  allcindre  ce  modèle,  la  plaqucllc 
éditée  par  les  laboraloires  .^lidy  et  très  joliment  il¬ 
lustrée  nous  nionlre  ipielipies  servitudes  de  notre 
vio  professionnelle  si  iillacluiiilc.  dans  toutes  les  di¬ 
verses  signilications  de  ce  mol  et  nous  en  font  com- 
])rendrc- la  beanlé.  (le  soni,  en  effet,  ces  servitudes 
virilement  acceptées,  ces  ingraliludes  de  clients 
patiemment  supportées,  ,pii  font  la  giandeur  de 
notre  profession.  Une  âme,  a  dit  liacon,  esl  d’au¬ 
tant  plus  noble  qu’elle  sail  compatir  davanlage,  aux 
misères  d’autrui;  cl  celle  compassion  du  médecin 
pour  ses  malades  consliliie  une  de  ses  forces  cura¬ 
tives  les  plus  puissanles,  comme  l'a  dit  un  auteur 
anglais  «  Ile  lo  whom  lhe  sulïering  id'  olhers  give 
liltle  pain  vvill  give  lo  Ihose  suffering  lillle  re- 
liecf  »,  (i  celui,  à  ipii  les  soulTrances  d'autrui  cau¬ 
sent  ])eu  de  jteine,  ne  poiiira  donner  à  ces  souf¬ 
frances  que  peu  de  soulagement.  » 

Il  esl  bon  de  le  dire  el  de  je  l'edire. 

I’.  D. 

Trente-deux  années  d’étude  de  l’échinococcose, 
par  .M.  Dévii.  1  ^ol.  de  170  p.  Lc.s  Cicnrius  («u/- 
jurini,  édileuij,  liiienos- Aires,  1933. 

l’élranger  comme,  en  France,  le  Professeur 
Dévé,  de  llouen,  est  connu  comme  le  spécialiste  le 
plus  autorisé  de  réchinococcose.  (lelle  spécialisa¬ 
tion  lui  a  valu  riionueni-  d’être  appelé  par  les  So¬ 
ciétés  Médicales  el  la  Facidlé  de  Ihienos-Aires  jiour 
donnei-  dans  celle  ville  une  série  de  conférences 
sur  la  queslion  du  Kysle  hydaliqne.  (|ui.  en  raison 
de  la  grande  fréqttence  do  celle  maladie  en  Argen¬ 
tine,  y  reste  un  objel  conslani  d'inlérêl. 

Celle  llallense  mission  a  amené  Dévé  à  faiie  une 
•révision  de  tons  ses  travaux  cl  à  sortir  des  recher¬ 
ches  encore  inédiles  dont  il  avail  le  manuscrit  en 
))orlcfeuille,  cl  c’est  l’ensemble  des  leçons  et  confé¬ 
rences  faites  à  lîuenos-Aircs  qui  nous  esl  donné 
sons  ce  lilrc  de  «32  années  d'élnde  de  l’échino- 
poecoso  ». 

Celle  intéressante  publication  permet  ainsi  non 


seulement  de  reprendre  connaissance  de  tel  ou  tel - 
Iravail  du  Professeur  Dévé  devenu  anjonrd'hui 
classique,  mais  de  connaître  dans  son  ensemble 
l'oeuvre  du  savant  médecin  de  Rouen.  On  !a  savait 
considciable.  F.lle  l’a])paiaîl  ]dus  encore  quand  on 
la  mesure  ainsi  dans  son  entier  el  qu’on  peut  juger 
de  la  puissante  maïque  personnelle  que  Dévé  a  su 
imposer  à  tonie  celle  queslion  du  kyste  hydatique, 
depuis  le  moment  où,  avec  sa  thèse  originale,  il 
créait  l'échinoeoecose  secondaire.  Fn  32  ans  ce 
n’e.st  pas  moins  de  240  publications  qui  sonI  sor¬ 
ties  du  service  el  du  laboratoire  de  Rouen,  faisant 
connaître  ou  précisant  une  foule  de  notions,  sur 
l’hislogénèse  du  kysle  hydaliqne,  sa  reiiroduelion 
exiiérimenlale,  les  kystes  hydatiques  des  séreuses, 
le  eholeperilome  hydatique,  les  kystes  hydaliques 
gazeux,  l’échinococcose  alvéolaiie,  les  vomiques  hy- 
daliqnes.  rechmococcose  osseuse,  le  Irailemenl  des 
kvsles  livdaliqucs  par  le  foiinolage,  eic.,  etc... 
lou-s  ces  sn|ets,  d’antres  encore,  onl  fourni  la  nia- 
liére  des  leçons  qui  sont  réunies  dans  ce  volume, 
l-.lles  soni  tonies  appuyées  d’observations  cliniques 
on  expérimentales,  personnelles,  dont  beaucouj)  iné¬ 
diles,  el  de  documents  analomo-iiathologiques  ; 
aussi  la  leeliire  en  csl-elle  facile  <■!  d'un  inlérêt 


Pu.  l’AO.MIiZ. 


Livres  Reçus 


12  Ins.  Traité  de  chimie  minérale.  'I'.  IX.  Etain, 
Plomb,  Thallium,  Manganèse,  Rhénium,  Fer, 
par  Paiji.  Pascai..  1  vol.  de  932  p.,  avec  1Ü7  lig.  (Mos- 

13.  Maladies  infectieuses.  Clinique  médicale 
des  enfants.  Dixième  voliuue.  Deiixièiiie  série.  Rou¬ 
geole,  Scarlatine,  Coqueluche,  Pneumococ- 
cies,  Streptococcies,  Purpura  infectieux.  Mé¬ 
ningites  à  méningocoques,  à  Bacilles  de 
Pfeiffer,  Maladie  de  Heine-Medin,  Paludisme, 
par  P.  Noiiécouar.  1  vol.  de  «U  p.,  avec  17U  fig.  (Uns- 

li.  Leçons  sur  l’Alimentation.  Physiologie, 
Régimes,  par  G.  I.oucxzixi,  1  vol.  de  32(j  p.  (.tlassjii 

15.  La  phréniceotomie,  par  !..  liiaiAUD,  1'.  Dc- 
MAïusr.  DiÎ.iac<5Ui:s.  1  vol.  de  ll-'l  p.,  avec  19  lig.  el 
17  idanelics  {Masson  cl  G''-',  éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Faculté  de  médecine.  —  Vacvmjis  dl  Noî-l  et 
Ht  Ini  .!  m  i  '\y.  --  !.!i  l  ufiillc  (cours,  Iruvaux  pratiques 
HxtH.i.  iis;)  siTii  l'prinri!  du  diinaiiclic  24  Dcccnibrc  1933 


Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laeiimc, 


l'irniiitr  pniiic  :  A  la  cliniiiuc,  du  8  Janvier  au  3  Fé¬ 
vrier  1934.  Celte  partie  est  composée  de  50  leçons,  (Fe.Ker- 
ciees  eliiiiques  roinporlaiil  la  séleelion  de.s  malades  de 
préventorium  el  sanalorium,  de  manipulations  de  labo¬ 
ratoire,  de  manipulations  radiologiques,  de  démonsira- 
lions  de  la  technique  du  pneumothorax  arliÜciel  cl  des 
outres  thérapcutiqiu’S  de  la  (ubeirulosc. 


Dcuxit'ni^  jiarfic  :  SUujcs  dans  des  disjieusaircs  et  des 
saniïlDriinns  : 

1“  I)ii  5  Février  au  3  Mars  :  Au  dispensaire  Léon-IJoiir- 
geois  (l^*"  el  2*^  arrondissements)  et  dans  d’autres  dis¬ 
pensaires  iirliains  el  de  banlieue  de  rOftiec  de  la  Seine, 

Les  élèves  seronl  répartis  par  ptdils  grou|>es,  qui  sui¬ 
vront  alteinalivemenl  les  consiillalions  de  ces  différents 

Durant  eeflc  période,  des  visites  seront  faites  aux  Cen¬ 
tres  du  Placement  familial  des  Tout-Petits,  ainsi  qu'à 
«les  préventoriums,  des  sanatoriums  et  d’autres  organisa¬ 
tions  anlilul)ereuleuses  (Comité  national  ;  Office  natio¬ 
nal  d'iiygiène  sociale  ;  Office  départemental  de  la 
Seine,  etc.). 

2“  Du  5  Mars  au  24  Mars  :  Dans  des  sanatoriums  de 
l’Office  publie  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

PuGiiAM.ME.  —  1.  L’infection  Inberculeiise  :  patbogéiiic 
générale  ;  Allergie  el  inimnnilé  liiberenlenses.  —  2.  Le 
bacille  de  Koch  ;  Morphologie  et  cultures  ;  Itésisiance 
aux  agents  piiysicpies  et  eliimlcpies.  —  3.  Formes  lillran- 
l<‘s  fin  bacille  de  Koch  :  Tnberenlose  expérimentale.  — 
I.  Les  Inbercnlines  ;  Iteiiellons  Inbereulinifpies.  —  5. 
Lheredilé  I  nberculeuse.  —  0.  La  contagion  tiibercii- 
bnse;  Sources,  voies  et  modalités  de  la  contagion.  — 
7.  Lésions  élémentaires  |;i()(luiles  par  le  bacille  de  Koch; 
Follicules  el  lésions  non  folliculaires.  —  8.  Signes  de 
Faclivilé  el  île  révolution  de  la  fnliereulose  pnlmonaire. 

—  9.  La  luljerculose  du  nonri-issoii.  ~  H),  l.a  Inherim- 
lose  de  la  seconde  enfance.  —  11.  Lis  déhnis  de  la  lu- 
hercnlose  plnmonairc  de  l'adulte.  —  12.  Les  formes 

ses  ;  Scléroses  pulmonaires  Inhercnleuscs.  —  14,  Les 
tuberculeuses  aigues.  —  15.  ^a!eur  iv>peclive  des  .symp¬ 
tômes  el  des  signes  eu  matière  de  luherculose  pulmo¬ 
naire.  —  lü.  indiiinpie  slelhacouslique.  —  17.  Tech¬ 
nique  ratliologiqui*  gt'uerale  du  thorax.  —  18.  Inler- 
|)rétaliou  fies  images  radiologiques  de  la  tuberculose 
|inlmonaire.  —  19.  Les  hémoptysies  tnhercnleiises. 

20. l.a  fièvre  chez  les  Inherciileiix.  —  21.  Tiihercmioses 
atypiques.  —  22.  l.a  luherculose  laryngée.  —  23.  La  lu- 
heivnlose  pli‘iirale.  —  24.  La  luherculose  intestinale.  — 
25.  La  lubeiTulosi;  rénale.  —  2t).  l.es  tuherenio.ses  osseu¬ 
ses  el  aiiienlaires  et  li“s  principes  generaux  île  leur  Irai- 
leinenl.  —  27.  Tiiherculose  el  malenutfr.  —  28.  Règles 
dn  diagnostie  eiinique  de  la  t iiherculosi'  ;  Les  faux  lu- 
herenlenx.  —  29.  Procédés  de  iliagnoslic  einprmilés  au 
lalioratoire.  —  3U.  Suppurations  non  luhereiileiises  dn 
poumon.  —  31.  La  hronchoseopie  <'l  ses  applications. 

—  32.  .\pplieatioii  de  la  niéllutflt;  du  lipiodol  au  «lia- 

gnoslie  el  au  traitement.  —  33.  La  fonelion  liéiiio-res- 
piralnire  elle/,  les  lulnu-culeuv.  -  -  .;/i.  I  raileineiits  dits 
spéeilbpits  ;  Aiiligéiiotliérapie.  -  35.  (Àhimiolliérapie  : 

Lhr\  solhénipie.  —  30.  (’-oudilion>  climalitjues  de  la  cure 
des  luhereuleux.  —  37.  Sanatoriums;  Assistance  posl- 
sunaltiriale.  —  38.  —  Pnenmolhorax  arlifielel  ;  'l’eehni- 
qut‘  ;  -\ceidenls  :  (.oininunu^atiüiis.  —  .19.  (.ondnile  des 
pneumoiiiorax  artifi<’iels  :  Indications  et  ri'sultats. 

40.  Pnenmolhorax  bilatéral.  —  41.  'rraitements  chi- 
rurgicanx  ;  Phréniceclomie  et  Ihoraeoplastie  ;  Indica¬ 
tions.  —  42.  i  raileiiK'iils  eliirurgK’aiix  :  techni<iue  el 
résultats  opératoires.  —  43.  Dléolliorax  et  lavages  de 
plèvre.  —  44.  .Section  île  luides.  —  45.  ICpidéinioiogie 
générait*  de  la  luhfrciilüse  ;  l'aelenrs  sociaux  :  Morbi¬ 
dité  ;  Mortalité.  —  4(i.  l.a  pieservalioii  de  lenfanee  (Le 
plaeeineiil  familial  ;  Les  jiréi enlorimns  :  La  prévention 
à  l’école).  —  47.  Le  dispensaire  ant il uhereuleiix  et  le 
service  social.  —  48.  La  fleclaralion  obligatoire  ;  Des 

France.  —  49.  La  prémiiirlion  selon  la  inéhlfMle  «le 
Cahnetle.  —  50.  I/armemenI  aulilulM’r«Mi!«‘u\  frane.il»  ; 
I  Offe  l'hvLriène  sociale  de  la  Seine. 

Le  (icrlifleal  d'assiduité  à  «•«•  cours  spécial,  ffinipn-- 
liant  les  stag«’S,  ’  jiermel  Fiusei  iplion  sur  la  liste  d'ap- 

l’Office  public  d'Hygiène  social,’  «I,-  !;.  Seine. 

Le  CiOiiiile  national  di?  del,  use  eonlrc  la  liihen'iilose 
met  a  la  disposilion  des  niedeeiiis  de  dispensaires  ou  des 
candiilals  à  ces  postes  un  certain  nombre  <le  bourses. 
S’adresser  à  M.  le  direelenr  général  du  Ooinité  national 
de  fléfense  contre  la  luherculose*  OO,  boulevard  Saint- 
Michel.  Paris  (VP'). 

l.es  droits  d'inseriplion  sont  de  000  francs. 

cnlle.  les  limiii-(.  luercri-ilis  et  M’iitlretlis,  de  14  à  10  II. 
(gnieliel  li"  4). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  — 

dessous  à  la  l'aeulté  fie  Médecine  fie  FlTiiverslIc  de 
Montpellier  : 

Histologie  :  M.  Dranel.  —  Anatomie  :  M.  baux.  — 
Stomatologie  :  M.  Wnloii. 
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Concours 


Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  ICincuvc  de 

Médechtc.  ojivialoin’  ( Trrioloinie  «!u  di’tiil  inifrnr). 

(  Mil  :  MM.  lu  nard  J‘.)  jfoints,  Veil  10  jioinls. 

La  procliaiiic  sraiicc  aura  lirn  le  lundi  J1  UéconiLiv 
à  LariLüisièro. 

Stomatologiste  des  Hôpitaux.  —  sénnr,-  du  “i 
hcccmhre  lOdd. 

Ont  nUlcnu  :  MM.  licrtrand  15.  l.iliourf^  18,  (îinnr:^ 

18,  M"*'-'  Papillon-Léage  18. 

.S’t'fincr  du  0  Décembre  lîKCÎ. 

Ont  oUlcnn  :  MM.  Bertrand  *..^0.  l.elidnr^''  5il,  Oninès 

!i!),  M:»®  I*apilIon-Léii"e  50. 

(  ila.-si'incnl.  di  s  rainlîdalf;  à  risMie  de.s  épri'nvt'.s  :  M. 
l.fUriiir;:  iL*')  pninis.  M'‘"=  l’apillon-Léago  It^i  ;  MM.  Om- 
ih's  110.  lUTlrand  HH. 

Eleatro-Radiologiste  des  Hôpitaux.  —  Ncfrure 

du  nuuili  5  l>éreiul're  l‘.)5!)  (lOprcnvi*  de  lUnliolo;^ii*). 

DnI  (d,U-nu  :  MM.  Bn>>  lî,  I-'o.jImtI  11,  Oidîniii  M, 

.Sni'inoiil  15. 


luififioiletits  :  M.  I«^  professenr  Marcel  Labbé  :  Les  ma¬ 
ladies  de  la  .seilenlante.  —  M.  Belliii  du  Coteau  :  De 
1  innuence  de  1  e.xercjce  sur  la  croissuiice.  —  M.  Boigey  : 
Des  le»ioii.s  de  la  .sedenlarile.  —  M.  lu  vtU.  Valade,  dief 
de  Iravaiix  a  1  Lcole  d  Alfoil  :  Innuence  tie  la  tiédciita- 

(.(iminunicat;oii  :  M.  Benlinn  ;  Le  surmenage  scolaire. 
—  Neurasthénie  d»*  la  pnbi'i'té. 

Prière  de  s'iiisi-rin?  ImiiUMliatement  pour  le  banciuct 
<pii  aura  lieu  à  *.?0  h.  à  rilnlel  Claridge,  7i,  av.  des 
Chanjj)s-Klysée!i. 

Prix  de  la  «  Laettre  médicale  «.  —  Celle  publi- 
ealioii  é<lilée  par  les  laboDiloires  Paul  Métailier,  de 
'l'ours,  dote  d'un  prix  ilc  10.000  francs  cl  il’iin  second 
prix  de  2.000  francs  le  meilleur  mémoire  ayant  trait  à 
<«  riiypeiiiophie  prostatique  ;  .son  Irailement  ». 

Les  manuscrits  devront  parvenir  avant  le  P**  Mars 
10Ü4  à  «  lu  Lettre  médicale  »,  labomtoire  Paul  Métadicr, 
Tours  (Indrc-ebLoind. 

Nécrologie.  tin  Îinnone*-  à  Paris,  la  mort  de  M. 


phiii  :  Les  dennatomyomes  à  lojfotjiapkie  systématisée, 

—  M.  Iloussoulade  :  Etude  du  pcmpliigus  congénital  non 
syphililiguc  du  nouceau-né.  —  M.  Couzonuat  :  Elude  de 
la  grippe  pulmonaire  chez  le  nourrisson,  —  M.  Pous¬ 
sin  :  Etude  sur  les  métrorragies  des  JUletles  et  des  jeu¬ 
nes  filles.  Leurs  diljerenis  traitements  modernes.  — 
Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Cougerot,  Lercboullcl,  Gastinel. 

VcNiminu  15  UKcHMiun:.  —  M.  Bachsteiii  :  Etude  des 
firodromcs  de  Véclampsie  convulsive  de.  la  gestation  et 
tic  la  puerpéralité.  —  M.  Viula  :  Etude  des  infections 
génito-urinaires  «  pncumo-bacilles  de  Friedlandcr,  — 
MUo  Dard  :  Etude  des  syndromes  cniéro-génitaux  chez 
les  femmes.  —  M.  DJian  :  hadiotogie  de  Vappendieiie. 
Valeur  de  l'examen  radiologique  dams  l'appendicite 
chronique.  —  M.  Lauriul  :  Etude  de  certains  métallo- 
slérols  dans  le  traitement  des  affections  tuberculeuses. 

—  Jury  :  MM,  Couvelaire,  Robert  Debré,  Gos.sel,  Loeper. 

Samkih  1G  Di'iCKMBRK.  —  M.  Arvay-Hensinn  :  Contri¬ 
bution  ou  irailement  des  accidents  sériques.  Leur  pré¬ 
vention  au  moyen  de  l'ingestion  d'éphédrinc.  —  M. 
IJouclicr  ;  Les  accidents  hémofologiques  de  la  cldmio- 
Ihérnpie.  —  M.  Viallcsoubraiine  :  l>es  proslulcclomies 
sus-pulticnnes.  Vérification  des  résultats  par  l'urélro- 
(iraghic.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Marion,  Maurice  Vil- 


Nouvelles 


Actes  des  Facultés 


Conseil  d'hygiène  publique  et  de  salubrité 
du  département  de  la  Seine.  —  M.  Louis  Martin, 
sous-direclcur  de  riiislitut  Pasleur,  membre  de  PAcaiIé- 


Idiipie,  vi<‘nl  deire  nommé  mcjnbre  du  conseil  d'hy- 
^dène  publiijue  et  de  salubrité  du  dépaili-menl  de  la 
Seine,  en  rt  luplacenn'iil  île  M.  Roux,  décédé. 

Société  de  pathologie  comparée.  —  La  séance 
.•solennelle  annuelle  (.suivie  d'un  bainiucl)  de  la  Société 

Id.i.i.  a  l(j  heures  oO  très  précises,  à  Pllnlel  des  Sncieles 
.savanlcs.  8.  rnc  Daiilon. 


Mi:iu:iuaii  15  DrcKMam:.  —  (dinifine  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clini()uo  chirurgicale,  2  séries,  Fa- 
cullé,  1  h.  —  C]ini(iue  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Junn  Ji  DéccMiun:.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obslétricale,  2  séries,  Facullé, 

S\MKhi  II)  DécKMe.ui;.  —  CIiui«nie  eliirurgicale,  2  sé¬ 
ries,  Facullé,  1  h. 


Tm‘;si:s  ni:  I)(>cion.\T. 

Mahdi  12  Déci'Mimn.  —  M.  Lardeiiois  :  Hôte  et  emploi 
i!n  gaz  carbonitiue  dans  l'nneslhcsie  générale.  —  .VI.  Dan- 


MONTPELLIER 

Thèses  soulenues  pcndniil  le  mois  de  Novembre  11)33 
devant  la  Facullé  de  Médecine  de  Montpellier  : 

Dipi.omi-:  n’JvrAT.  —  M.  Konqui  :  Fibrome  et  cancer 
du  col,  —  M.  Lal'oiil  :  Trailcmcnl  des  caiai actes  secon¬ 
daires  par  Vextraciion  complète  systématique  et  par  le 
recouvrement  conjonctival,  —  M.  Yelda  :  lîecherches 
sur  la  pathogénie  de  l'acidosc  d'origine  rénale.  In- 
Jtucficc  de  Vhypoproiéidémie  et  de  la  répartition  glo- 
bulo-plasinalîque  du  chlore. 

Diplômk  u’Umvkrsiïé.  —  M.  Aron  Pik  :  Considéra¬ 
tions  sur  le  irailctnenf  de  Vulcus  gasiro-duodénal  par 
riiormone  pnralhyroïdienne,  —  M.  Anioniades  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  du  fraifemeni  des  fractures'  de  cuisse 
par  traction  sur  le  stpiclette  à  l'aide  du  fil  rigide.  — 
M.  Slylelolï  :  A  projtos  d'un  cas  de  pyopneuinolliorax 
spontané  suffocant  d'origine  tuberculeuse  chez  un 
/ioHrn.s-.soM  de  10  mof.v.  —  M.  Lipszyc  :  Im  phréîiicccto- 
mie.  Son  motte  d'action  cl  ses  indications  dans  la  tu¬ 
be  reuhtse  pu’.monu'ie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.v  l’uKKSi-:  Mi':|)I<:ai.i:  à  xcs  tccAciirs  qu'cllc 

Iroiixiiirl  Uiiili’s  Ifx  co/i/ffm/i/  un  timbre  île 

üt)  rriiiimcs  aux  lilalaiixt:  dex  niinomxs  qui  ixpon- 
di  nl  diix.rlrmriit.  Elle  lie  |>rl■nd  aucune  responsa- 
bililc  quant  à  tu  teneur  de  cc.s  cvmmu niqués.  Cette 
rnbrupie  est  uhsulument  rése.rece  aux  annonces 
ediieeeiiaiil  les  postes  médicaux,  les  remplace.mcnls, 
les  ollees  ou  de.mumles  d'emplois  on  de  cessions 
ayant  un  curuclcre  médical  ou  jiara-mcdicat  ;  il 
n'y  est  inséré  uueunc  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se.  réserec,  après  e.ramcn,  le  droit  de 
relnser  l<'s  insertions.  U  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de.  moins  de  2  tiques. 

l'rix  des  insertions;  7  jr.  la  tique  de  //5  tellrcs  on 
siqnes  {.'i  jr.  la  tique  pour  les  abonnés  «  I,a  l’iitssiî 
MhiMCAi.i;'!.  I.fs  ixn.seiqnemenis  cl  communiqués  se 
paient  l'i  l'aeamx  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
lu  réception  île.  le.nr  mandrl. 


Infirmière,  dipl.  l-l..  Cr.  iMèd.  (’iiidé- 

mk's,  prix  Moiilliyiiii .  ivIVt.  Iim'  oixlrc,  cli.  à  Lins 
l'iiipl.  assis!.  Dr  ou  Direct,  clin.,  écoiioinal,  sur¬ 
veillance.  I■.,■r.  M.  U"  813. 

Visiteur  médical  imporl.  l.abo.  ny.  aulu,  u.xcoll. 
ridai,  corps  luéd.  hanlieuc,  Seine,  Scine-cl-O.,  S.- 
cl-M.,  Oise,  cil.  iV  s'adj.  spécialilcs  pluiiinaccnl.- 
Kcr.  P.  M.  11"  Sü5. 

Traductions  scientifiques  de  l’aiifilais  et  de 
|•alll•lnalld.  Kcr.  />.  M.  n"  8Ü8. 

Docteur  en  Pharmacie,  av.  titres,  offre  concours 
dans  1  iil„,  .pi’-i-.  |ihaiinac.  |)onr  snrv.  on  diri".  un 


Chef  de  Laboratoire,  libéré  conlrat  ds  c|i]s  mois, 

litres  seiciilif.  de  valeur,  cli.  direclion  lecliii.  l.abo 
iiiédic.,  on  sil.  siiiiil.  Paris.  lîcr.  /’.  M.  ii"  952. 

Jne  fille,  recoin,  par  Dr.,  clicrcbe  pl.  iiiliniiièrc 
Milonlairc  ds  cliiiiqno  inivéc.  .‘Seule  eondition  an 
pair.  hier.  P.  M.  ii"  907. 

Infirmière,  diplômée  d'Ivlal,  dirccirice  du  cüni- 
qnc  cliirnrificale,  croix  du  f,mciiu,  an  courant  du  la 
siérilisalioii,  aiiusib.,  aidu-opér.,  uli.  sil.  amilogiiu 
ul  slablu,  l’aris,  Proviiiuu.  Irail  Colonius.  Sér.  ré- 
féruncus.  Pur.  P.  M.  ri"  909. 

A  vendre  :  1  proloclunr  inlégral  :  2.000.  1  ta- 
blu  bascniaiitc  Dranll,  1  radio-blou  Dnlcrtru  neuf,  1 
support  mural  pr  radiolliér.  prufoiidu  :  2.000  fr. 
lier,  l’icart,  4  bis,  r.  Viutor-tilievrcnl  (12"). 

Jne  fille,  30  a.,  Ir.  rccommaiidéu,  uxcul.  famille, 
tr.  1)011.  iiisirncl.  cl  édne.,  ay.  collaboré  pins.  an. 
imporl.  .Tournai,  cli.  sil.  r  secrétariat  médical,  cIc. 
lier.  P.  M.  n»  980. 

Docteur  franç.,  visilant  la  Suisse  pour  Labo, 
imporl.  cil.  second  I.alio.  Lcr.  P.  M.  n"  983. 

Dame,  cxcidlnnl  niilicM,  rcAcrs  foiiimc,  référon- 
ecs  du  It  premier  ordre,  eli.  ocenp.  après-midi, 
aiipr.  Dr  :  réeepl.  elienl.,  Iélé])li.,  ou  aiiiirùs  pers. 
âfféus.  intirnius.  leeliirc,  ulu.  Lxigeiiecs  moduslcs. 
Mer.  />.  .U.  n"  9S-1. 

A  céder  bail  15  ans  d’un  immunble  (1930)  situe 
cunliu,  parc  2.500  niq  à  800  m.  porte  Paris,  air, 
calniu  (anc.  clin.  ré<,don),  40  pièces,  dont  30  muii- 
bléos.,  cil.  central.  Mau  cli.  cl  fr.  ds  ttes  les  cliamb. 
l'eiait  Slip.  mais,  santé,  repos,  ecl.  Lcr.  P.  M. 
n"  985  (iiilerm.  acecplc). 

Poste  médical  a  ciéer  dans  Chef-lieu  de  canlon 


de  ri’lsl,  [loiir  jeune  médecin  aelif  et  sérieux.  On 
faciliterait  iiislallalioii.  l'ier.  P.  M.  ii"  986  qui 
transiiiellra. 

Appart.  médic.,  0  p.,  roz-de-eli.,  quartier  Mon¬ 
ceau,  avec  iiislal.  et  mal.  prof.,  app.  U.  V.,  dialli., 
etc.  tr.  int.  pr  conf.  désir,  s’iiisl.  Lcr.  P.  M.  987. 

1"  Dn  appareil  radiologique,  dossier  vertical, 
complet,  neuf,  av.  garaiilie.  9.000  fr.  —  2"  Appa¬ 
reil  radiologique  d’occasion  en  parf.  élal,  complet 
6.500  fr.  Télépli.  pr.  r.-v.  Ségiir  ;  32-76  on  Lcr. 
/>.  M.  Il"  988. 

Quartier  Opéra,  beau  cabinet  à  s.  louer  pr. 
oplilalinol.  Franc,'.  Tel.  mat.  Prnv.  84-29. 

Visiteur  médical  import.  Labo,  cxeel.  rel.  corps 
iiiéd.  Algérie,  'l'iinisic,  Maroc,  cli.  à  s’adjoindre 
spécialilcs  pliarinac.  Lcr.  P.  M.  n"  990. 

Vaucluse.  Pour  raisons  santé  à  céder  dans  Glief- 
lieii  Canlon,  seul  médecin,  bon  poste  médecine  gé¬ 
nérale.  Indemnilé  à  débattre.  Ler.  P.  M.  n"  991. 

Lampe  U.  V.,  arc,  18  amp.,  110  continu,  400 
fr.  lier.  Dr.  Priivosl,  3,  nie  Mollc-l’icqucl. 

Urgent.  On  reclierclic  clin.,  mais,  de  repos  ds 
quart,  tranq:  à  Paris,  inslal.  si  jjos.  20  ch.  Lcr. 
P.  M.  n"  993. 

Docteur,  33  ans,  actif,  anc.  int.  llôp.  et  div.  ti¬ 
tres,  dispos,  capilal,  cli.  cession  ou  collabor.  en  vue 
succès,  clicni.  inip.  Ikiris  ou  l’rov.  Ecr.  P.  M.  994. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


paris.  ~  A,  MAiiETni  l'A.cl  X.  Pactat., .inip..,.  1,  r.  CiisspIIc. 


N"  9!) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  Mentales 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


LE  DEVENIR 

DES 

PARALYTIQUES  GÉNÉRAUX 
MALARISÉS 

EXPÉRIENCE  DE  NEUF  ANS 
DE  MALARIATHÉRAPIE 
PAU  MM. 

Henri  CLAUDE  et  Pierre  MASQUIN 

rroffssiiir.  Cliff  île  cliniiim'. 


D(i  nombreusüs  slalislUiues  ])orl;ml  sur  les  ré- 
sullals  obtenus  par  'la  nialarialhérai)ie  dans  le 
Iraileinenl  de  la  paralysie  générale  ont  élé  pu¬ 
bliées  jusqu’à  ce  jour,  mais  la  i)lu|)arl  de  ces 
travaux  n’envisagent  que  des  résullals  qui  sui¬ 
vent  d’assez  près  la  cure  niulari(|uc  et  noient 
l’état  du  sujet  à  la  sortie  du  service  où  il  a  élé 
traité,  pendant  un  temps  variable,  souvetd 
d’ailleurs  suflisamuient  long  pour  donner  à  ces 
statistiques  une  réelle  valeur.  Aucune  par  con¬ 
tre,  du  moins  en  France  S  ne  tient  compte  de 
l’évolution  ultérieure  et  dos  différents  incidents 
qui  pourront  on  venir  marciuer  le  cours.  Durée 
et  caractères  de  la  rénussion  en  cas  d’améliora¬ 
tion  plus  ou  moins  sensible;  durée  de  séjour  et 
comportement  dans  un  autre  service  en  cas 
d’échec  partiel  ou  total  ou  lorsque  pour  une  rai¬ 
son  ou  une  autre  la  sortie  n’a  pu  être  accordée; 
rémissions  tardives,  reebutes,  améliorations  ou 
aggravations  ultérieures,  action  du  traitement 
spécifique  prolongé,  activité  sociale  et  familiale 
des  paralytiques  généraux  malarisés  sont  au¬ 
tant  de  points  intéressants  si  l’on  veut  compa¬ 
rer  les  résultats  que  l’on  obtient  mainlenaid 
avec  le  schéma  évolutif  jadis  classique  de  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

C’est  à  celte  lâche  (|ue  nous  avons  voulu 
nous  employer  en  reprenant  avec  plus  de  recul 
cl  des  documents  aujourd’hui  plus  cousidéra- 
blcs  le  travail  commencé  en  1930 

La  maliu'ialbérapic  ayant  élé  ap|iliquée  à  partir 
de  1924  à  la  Clinique  de  la  Facullé,  nous  avons 
pensé  que  le  moment  était  venu,  après  neuf 
ans,  de  dresser  le  bilan  des  résullals  obtenus 
par  ce  mode  de  Irailemenl.  Notre  enquête  a 
porté  sur  les  327  paralytiques  généraux  hommes-''. 


1.  Il  nous  faut  cilor  i'i  l’olningcr  parmi  les  liavau.x 
que  nous  avons  pu  coiisiiller  ; 

Résullals  loinlains  (le  la  nialariatliéraide,  par  M.  lius- 
CAISO.  Bull.  Soc.  Mcilic.  Chir.  ili  Cnlliiiiiit,  Mars  llfi:). 
—  Revue  de  sept  années  de  nialariatliérapie  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale,  par  W.  D.  Nicol.  The  Journal  oj  mm- 
lal  science,  l.  I.XXVIIl,  n"  323.  —  Paralysie  générale. 
Revue  de  8  années  de  inalarialliérapie,  par  R.  Rnni.  The 
Journal  oj  Menlal  Science,  l.  LXXVIll,  n'  323.  —  Sont 
encore  à  ciler  ;  les  stalisliques  de  Datinhh  (Vienne), 
KinsnnAU.M,  Riîiii,  Stasliîy. 

2.  H.  CLAiini;,  Cobsa  et  Gakam)  :  Résullals  élciignés 
de  la  malarialliérapie  dans  la  paralysie  générale.  Ilutl. 
de  TAcad.  de  médecine,  I.  II,  1030. 

3.  Les  cliiffrcs  rapporlés  ici  ne  concordent  pas  avec 
ceux  de  nos  précédentes  statistiques  parce  qu'ils  ne  por¬ 
tent  que  sur  les  malades  hommes  d’asile,  et  non  sur 
rcnsemlde  des  liommcs  cl  femmes  d’asilc  cl  les  malades 
de  ville  ipii  lignreni  sur  les  slalisliipies  anciennes. 


traités  entre  Septembre  1924  et  Septembre  1932. 
Les  malades  femmes  qui  étaient  en  nombre 
aussi  considérable  ont  élé  éliminées  pour  des 
raisons  indiquées  jtlus  loin.  Un  espace  d’un  an 
seulement  nous  séjiarc  par  conséquent  des  der¬ 
niers  cas  traités;  le  recul  pourra  pour  ceux-ci 
liarailro  insuffisant,  mais  peut-être  les  enseigne¬ 
ments  que  nous  tirerons  de  révolution  des  au¬ 
tres  jiouronl  du  moins  servir  d’indices  de  pro¬ 
nostic  quant  au  devenir  de  ces  derniers. 

Nous  avons,  dans  le  but  de  rechercher  s'il 
cxislail  un  rapport  entre  les  résullals  u  immé¬ 
diats  »  et  révolution  ultérieure,  fait  précéder 
noire  enquête  d’.une  slalisliipie  envisageant 
l'étal  du  malade  à  la  sortie  du  service.  Nous  ba¬ 
sant  surtout  sur  les  modifications  psychiques, 
nous  avons  réparti  nos  résullals  eu  4  groiqies  : 


Bonnes  rémissions  (Uroiqie  A);  Assez  bonnes  ré¬ 
missions  (Groupe  B);  Résullals  médiocres  (G); 
Résullals  nuis  (D). 

Nous  n’envisagerons  donc  que  tout  à  fait  acci¬ 
dentellement,  dans  ce  travail,  l’évolution  de 
l’étal  général  et  de  la  formule  liquidienne, 
d’ailleurs  améliorés  dans  la  presque  lolalilé  des 

Nous  avons  évité  do  classer  nos  malades  d’après 
des  mesures  administrai ives,  car,  pas  jilus  ()ue 
la  sorlic  n’inqilique  la  guérison  ou  même  l’amé- 
lioralion  dans  le  cas  des  paralytiques  généraux 
calmes  réclamés  par  leur  famille,  le  transfert 
n’implique  l’échec  ni  le  retour  à  l’asile,  la  ro- 
chulo.  Certains  malades  sont  revenus  (juatre  et 
cinq  fois  au  cours  de  la  même  année  dans  no¬ 
tre  service  sans  qu’il  y  ail  jamais  eu  modili- 
calion  du  fond  mental.  Seules,  les  disiiosilions 
de  la  famille  variaient.  Do  même,  avons-nous 
im  examiner  des  paralyliiiues  généraux  en  ex¬ 
cellent  élat  psychique  et  physique,  employés  et 
donnant  toute  satisfaction  dans  des  bureaux  et 
néanmoins  maintenus  à  l’asile,  leur  famille  hé¬ 
sitant  devant  les  ennuis  d’une  rochule  dont 
à  juste  titre  le  médecin  leur  montrait  la  pos¬ 
sibilité.  Nous  n’avons  donc  signalé  ces  ((  mo¬ 
des  de  sortie  »  qui,  malgré  tout,  resleni  dans  la 
majorité  des  cas  une  indication,  que  dans  le  dé- 
lall  dos  observations  que  nous  no  pouvons  pu¬ 
blier  ici  mais  que  l’on  pourra  trouver  dans  un 
Ira  va  il  à  paraître. 

Tous  les  malades  auxquels  nous  ferons  allu¬ 
sion  oui  élé  impaludés  avec  une  souche  de  plas¬ 
modium  vivar,  agent  de  la  fiiinrc  tierce,  soit  par 
voie  inlramiisculaire,  soit  par  voie  intravei¬ 
neuse,  celle-ci  réussissant  .souvent  à  déclancher 
des  accès  Ihcrmifpies  dans  des  cas  où  la  pre¬ 
mière  rosie  .sans  effet.  Ils  onl  —  sauf  nécessité 
d  iiilcrriipliou  d'urgence  —  subi  10  à  8  accès  (ce 


derui(;r  chiffre  est  celui  auquel  nous  nous  som¬ 
mes  maintenant  arrêtés).  La  UKklicalion  ulté¬ 
rieure  a  consisté  en  injections  sous-cutanées  de 
cacodylate  de  soude  (0  gr.  10  pendant  douze 
jours),  de  sulfarsénol  à  doses  fraclionnées  do 
0  gr.  30  (12  injections)  et  de  préparations  bis- 
mulhiques;  (|ualre  cures  d’arsenic  et  de  bis¬ 
muth  étaient  recommandées  la  première  année. 
Dans  la  majorilé  des  cas,  nos  malades  ont  élé 
aussitôt  ajirès  ou  transférés  ou  rendus  à  leur 
famille  'L  C'est  dire  ((ue  les  résullals  signalés 
sur  noire  premier  tableau  suivent  de  très  ])rès 
la  cure  malarique.  C’est  une  des  raisons  <pii 
nxjilitpient  la  différence  entre  les  stalisli(|ues 
d’autres  autours  qui  peuvent  suivre  plus  long- 
lemjis  leurs  malades  et  colle  (lue  nous  reprodui¬ 
sons  ci-dessous. 


* 

*  * 

Que  l’on  veuille  bien  nous  permettre  main- 
lenanl  d'expli(]uer  le  schéma  cliniipie  auquel 
répond  chacun  do  nos  groupes  de  résullals. 

Nous  (h'signons  jiar  «  Bonnes  rémissions  n 
(Groupe  A)  les  cas  dans  lesquels  l’amélioration 
oblenuo  est  compalible  arec  la  reprise  des  occu- 
palions  aniêrieures  ou  d'un  mélicr  é(]incalcnl. 
Ces  cas  corres|)ondenl  jiar  consé(]uenl  à  une 
(.  guérison  cliniipie  »  (|uanl  à  l’élal  menlal.  On 
lemartiuo  encore  chez  les  sujets  de  ce  groupe  la 
disparition  de  cerlains  symiilôines  moteurs  tels 
(|uo  la  dy.sarihrie,  la  dysgraphie,  le  Iremble- 
menl;  l’alténuatiou  maiapiée,  sinon  la  ni-galiva- 
lion  totale  d’ailleurs  assez  souvenl  observée, 
do  la  plupart  des  caractères  ])alhologi(iues  du 
liquide  c(‘pbalo-racbidien.  L’augmenlalioii  du 
IHiids  cl  rcxcelleut  élat  général  sont  la  n'^gle. 

Nos  «  assez  bonnes  rémissions  »  (Groupe  15) 
conqireimoul  les  malades  redevenus  susccplibles 
d’une  aclivilé  sociale,  diminuée  toutefois  ])ar 
rapport  à  l’élal  antérieur  à  la  maladie.  Ils  onl 
descendu  un  ou  deux  degrés  de  l’échelle  sociale. 
Ce  sont  de  «  pclils  éelojiés  menlau.x  ».  Ce  (pi’ils 
onl  récupéré  au  premier  chef  à  la  suite  du  traile- 
menl,  c’est  toute  la  série  dos  aulomalismes  in- 
disjiensables  aux  menus  actes  quotidiens,  no¬ 
tions  d’orienlalion  lopograjilntpie,  de  temps, 
des  coutumes  .sociales,  aulomalismes  profession¬ 
nels,  etc.,  si  bien  que  nous  les  relrouvons  dans 
de  nombreux  métiers  qui  ne  demandent  à  l’ou- 


■f.  I.'cxigiiïh'’  (le  nnlrc  servira  criinnnncs  (70  lils)  ri 
Ir.s  besoins  de  l’cnseigiiement  nrcessil.nnl  un  gros  mou- 
vriiiriit  dr  miihidrs,  l.i  dnrr('  d'hospilalisal ion  dr  nos 
paialyliqnes  généraux  est  do  l'ordre  dr  driix  mois  — 
(pirhpirfois  nn  —  raromonl  Iroîs  rl  plus. 


:au  L  ■ —  Résullals  immédialcincnl  jroslcricurs  à  la  cure  malarique. 


Bonnes  uinéliorations  . 
Assc/  bonnes  améliora 
Résultats  médiocres.  . 
Résultats  nuis  .  .  .  . 
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à  la  suilo  d’un  Ictus.  C’est  actuellement  un  dé-  Parmi  les  53  autres  cas  (78  pour  100),  c/.  //;/.  1  Notre  schéma  B  (ligure  1)  indique  un  pour- 

ment  banal.  Ces  2  malades  n’ont  pas  été  réim-  schéma  B  :  1“  24  sont  restés  stationnaires  (45  centago  de  38  pour  100. 

paludés.  '  pour  100);  2“  20  ont  vu  leur  état  s’améliorer  Constatons  que  ce  tliilïre  est  nettement  supé- 

Les  2  autres,  au  conlraire  (cas  5  et  23),  à  la  plus  ou  moins  rapidement  après  leur  sortie  (38  rieur  à  celui  qu’on  accorde  en  général  aux  ré¬ 
sulte  d’une  nouvelle  inoculation  dans  notre  ser-  pour  100).  Leur  état  est  aujourd’hui  identique  missions  tardives.  Son  importance  est  en  partie 

vice,  ont  pu  sortir  et  sont  encore  eu  rémission  à  celui  des  cas  du  groupe  A;  3“  9  ont  rechuté.  duc,  pensons-nous,  è  la  courte  durée  d’hosi)ita- 

complôte.  Leur  rechute  avait  été  marquée  par  Ces  «  assez  bonnes  améliorations  fixées  »  sont  lisalion  de  nos  malades,  phénomène  qui  expli- 
des  troubles  du  conqiortement  et  par  de  l’excl-  les  «  pelils  éclopés  mentaux  »  auxquels  nous  que,  en  retour,  le  faible  chiffre  de  notre  groupe 

tation  psychomotrice  sans  gros  déficit  inlellec-  faisions  allusion  plus  haut.  Ils  peuvent  être  A  au  départ  (13,7  pour  100). 

liiel.  regardés  néanmoins  comme  des  «  récupérations  Ces  bonnes  améliorations  tardives  se  main- 

Les  réactions  biologiques  de  l’un  d’eux  étaient  sociales  ».  La  plupart  dos  autours  d’ailienrs  les  tiennent  depuis  huU  ans  (cas  45);  sept  ans  (cas 

très  positives  alors  qu’il  s’était  fait  régu-  englobent  avec  les  bonuos  améliorations.  11  nous  51,  52) ;  .six  o/i.s  (cas  53,  55,  58,  00) ;  cinq  tt;i.s  (cas 

lièreinent  traiter  après  sa  sortie.  Celles  de  H...  paraît  cependant  nécessaire  de  maintenir  une  02);  quatre  ans  (cas  70,  79);  trois  ans  (cas  85, 

(cas  5)  étaient  restées  négatives  malgré  l’absence  distinction  entre  les  groupes  A  et  13,  certaines  80);  deux  ans  (cas  90,  93,  94,  97,  98,  101,  103); 

de  tout  traitement.  Signalons  onlin  que  ces  2  épreuves  d’examen  permetlant  toujours  de  dé-  un  an  (cas  112). 

malades,  lors  do  leur  in-emier  internement,  celer  chez  eux  la  persislance  d’un  affaiblisse-  3“  Eludions  maintenant  les  rechules  ou  les 
étaient  au  début  de  leur  paralysie  générale.  ment  intellectuel  que  traduit  par  ailleurs  leur  aggravations  que  ])euvent  présenter  les  malades 

Par  conséquent  parmi  les  30  malades  dont  activité  sociale  diminuée  qualitativement  ou  de  noire  groupe  15.  Leur  proportion  (17  pour 

nous  avons  pu  suivre  jusqu’ici  l’évolution  (no-  quantitativement.  100)  est  indiquée  i)ar  notre  fig.  1  13  et  com- 

tro  cas  II  mis  è  part),  un  seul  est  mort  de  para-  Ces  «  assez  bonnes  rémissions  maintenues  »  ])rend  7  pour  100  d’évolutions  médiocres,  4  ])our 
lysie  générale,  cinq  ans  après  l’impaludation;  se  répartissent  comme  suit  :  100  d’évolutions  mauvaises  (résultats  ultérieurs 

un  autre  a  sombré  dans  la  démence,  après  qua-  1"  Une  rémission  de  neuf  ans  (cas  43);  2  de  nuis)  avec  C  pour  100  de  décès, 
tre  ans  de  rémission;  deux  ont  tiré  grand  pro-  huit  ans  (cas  47,  50);  2  de  sept  ans  (cas  56,  61);  Elle  est  donc  sensibloinont  plus  forte  (pie 

fit  d’une  réimpaludation  et  récupéré  leur  ac-  celle  du  groupe  A.  Ces  rechutes  surviennent 


tivité. 

L’évolution  des  31  autres  s’est  poursuivie 
avec  une  extrême  régularité  depuis  huit 
ans  (cas  4),  sept  ans  (cas  6,  7,  8  et  9),  cinq 
ans  (cas  10,  13  et  14),  quatre  ans  (cas  16,  17, 
18,  19  et  20),  trois  ans  (cas  24,  25  et  26), 
deux  ans  (cas  27,  28,  29,  30,  31,  33),  un  an 
(cas  34,  35,  36,  37,  38,  39,  40,  41,  42). 

Au  total,  ce  qui  caractérise  l’évolution  de 
ce  groupe  (fig.  1),  c’est  l’extrônie  rareté  des 
rechutes  et  leur  apparition  relativement  tar¬ 
dive  (courbe  A,  fig.  2). 


DES  ASSEZ  BONNES  UÉMISSIONS  (tablCaU  III). 

L’évolution  de  ce  groupe  est  dominée  par 
le  fait  qu’il  tend  à  diminuer  dans  d’assez, 
fortes  proportions,  du  moins  pendant  les 
quatre  premières  années,  du  fait  dos  recliu- 


aussi  plus  tôt  au  cours  de  l’évolution,  jia- 
raissanl  se  produire  de  préférence  entre  la 
première  et  la  quatrième  année  comme 


tivalion  fréquente  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  décès  sont  assez  rares. 

Signalons  le  cas  77,  qui  après  une  amé¬ 
lioration  ayant  ])crniis  la  sortie  rechuta 
neuf  mois  après,  et  présente  actuellement 
une  démence  gloliale  ,el  accentuée;  le  cas 
83,  qui  inqialudé  une  première  fois  en  1929 
.sort  trois  mois  après  amélioré.  L’améliora¬ 
tion  va  s’accentuant  durant  six  mois,  N. 
reprend  son  travail,  mais  des  troubles  réap¬ 
paraissent  :  faute  d’attention,  fatigabilité. 
11  continue  néanmoins  è  travailler  pendant 
(piebpies  mois  encore,  puis  en  1931,  di\- 
buit  mois  ajirès  la  première  imiialudal ion, 


les  ou  des  améliorations  tardives,  si  bien  que  2  de  six  ans  (cas  65,  69);  4  de  cinq  ans  (cas  72, 

représentant  tout  d’abord  22  pour  100  dos  ré-  73,  75,  78);  2  de  quatre  ans  (cas  81,  82);  6  de 

sultats  immédiats  il  n’en  englobe  plus  que  trois  ans  (cas  95,  96,  100,  102,  104,  107);  3  de 

17,0  pour  100  par  la  suite.  Nous  avons  schéma-  deux  ans  (cas  108,  109,  110);  1  de  un  an  (cas  3). 

tisé  ce  fait  dans  la  fig.  3.  Signalons  le  cas  d’un  de  nos  malades  (cas  67) 

Des  08  malades  qui  le  constituaient  au  dé-  qui  sorti  en  assez  bonne  rémission  fit  une  re¬ 
part,  13  ont  échappé  à  notre  observation  :  deux  chute  neuf  mois  après.  Une  série  de  sulfarsénol 

après  quatre  ans,  deux  après  trois  ans  et  dix-  suffit  à  arrêter  la  menace.  Cette  assez  bonne 

huit  mois,  les  autres  beaucoup  plus  rapidement.  amélioration  se  maintient  dejiuis  quatre  ans. 

Nous  n’avions  jias,  parmi  tous  ceux-ci,  constaté  2"  Mais  il  est  encore  plus  intéressant  de  noter 
do  rechutes.  -  le  nombre  important  do  malades  dont  la  condi- 

Signalons  encore  pour  les  éliminer  de  notre  lion  sociale  s’est  peu  è  ])ou  relevée  jiar  suite 

statistique  2  décès  non  imputables  è  la  paraly-  d’une  amélioration  tardive  de  l’état  mental  au 

sic  générale  (broncho-pneumonie  grippale,  hé-  bout  d’un  laps  de  temps  d’ailleurs  assez  varia- 

morragie).  ble,  compris  entre  six  mois  et  un  an. 


'I’aiileau  Ifl.  —  E'^ohilion  ultérieure  des  assez  bonnes  rémissions  immédiates  (6S  cas). 


il  est  réinterné. 

Itéimpaludé  sans  aucun  résultat,  c’est  ac¬ 
tuellement  un  dément  banal. 

Evoi.ution  des  rémissions  médiocres  (Grou])o  C). 
[tableau  IV]. 

Nous  ne  reviendrons  jias  sur  les  caractéristi¬ 
ques  de  ces  malades.  Nous  avons  dit  que  leur 
état  mental  n’était  guère  compatible  ipi’avoc  de 
menus  travaux,  .socialement  négligeables. 

Ce  groupe  comptait  primitivement  91  cas,  soit 
29,7  iiour  100  du  total  des  résultats  initiaux, 
’freize  malades. ont  jiar  la  suite  échappé  îi  noire 
observation,  chiffre  légèrement  inférieur  à  celui 
des  précédenis  groiqies. 

Le  schéma  C  (fig.  1),  ipii  illustre  l’évolution 
do  ce  groupe,  montre  combien  ces  malades  ont 
moins  bénéficié  de  l’action  de  la  malaria  en 
comparaison  des  groiqies  jirécédcnts. 

Nous  trouvons  en  effet  :  1“  34,5  iiour  100  île 
par(d\li(iucs  tjénéraux  fixés  dans  le  même  état 
(lu’à  leur  .sortie;  2“  14  pour  100  de  rechutes  et 
20  pour  100  de  décts  par  ])aralysie.  générale;  3“ 
quelques  bonnes  et  assez  bonnes  rémissions  tar¬ 
dives  (10,8  jiour  100  et  20,6  iimir  100).  En 
somme,  3  schémas  évolutifs  ayant  approximati- 

Si  nous  examinons  sur  la  fig.  2  ta  courbe  des 
rechules  du  (jroupe  C,  nous  constatons  que 
celles-ci  sont  plus  imporlantes  et  se  iiroduisenl 
encore  jilus  tôt  que  jiour  les  groupes  A  et  15. 
Elles  SC  signalent  on  effet  surtout  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  première  année  d’évolution,  pendant 
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Taiii.i:aii  IV.  —  Kmiliilion  iiltcrkiire  des  résiiUals  médiocres  (UI  cas). 


une  extrôme  nellelé.  Après  avoir  éliminé  de  no¬ 
ire  slalislique  5  malades  dont  nous  n’avons 
plus  ou  do  nouvelles  cl  5  aulres  non  décédés  de 
paralysie  générale,  remarquons  l'énorme  pour- 
ccnlmje  des  décès  :  43,  soit  44,8  pour  100. 

Quatorze,  moins  do  six  mois  après  l’impaluda- 
lion;  9  entre  six  el  douze  mois;  5  enlre  un  ol 
deux  ans;  6  onire  deux  el  trois  ans;  deux  en¬ 
tre  trois  el  quatre  ans;  4  entre  quatre  et  cinq 
ans;  1  enlre  cinq  el  six  ans;  1  entre  six  el  sept 

Il  faut  cependant  tenir  compte  ici  du  fait  que 

lient  pas  compte  des  récu))érations 


laipuMle  elles  entraînent  30  pour  tüO  des  cas 
traités,  coiiime  si  la  malaria  n’avait  arrêté  que 
pour  un  temps  très  court  l’évolution  fatale  de 
la  maladie,  lilles  .sont  moins  uomlireuses  au 
(ours  (les  lidis  années  suivantes,  llemaiaïuons 
enfin  (|U(“  cette  comlie  se  slaliilise  aux  environs 
(le  05  ])Our  100.  (leci  tient  à  deux  facteurs  :  1“ 
au  fait  ipie  celle  courlie  est,  ne  l'oulilions  pas, 
calculée  sur  le  total  des  malades  du  groupe  el 
(|n'elle  englolie  aussi  liien  les  résultats  d'une 
année  (pie  les  cas  plus  anciens,  ce  ipii  vient  évi¬ 
demment  trouliler  le  résultat;  2"  à  ce  (pi'elle  ne 


à  état  physique  satisfaisant)  dont  le  tableau  5 
donne  l’ancienneté  de  survie,  10  d’entre  eux 
ont  été  impaludés  depuis  jiliis  de  trois  ans. 

Quatorze  aulres  paralyliiiues  généraux,  clas¬ 
sés  primitivement  dans  ce  groupe  1),  ont  vu 
leur  étal  s’améliorer  progressivement  par  la 
suite,  sans  toutefois  pouvoir  reprendre  un  tra¬ 
vail  suivi,  si  bien  que  leur  état  actuel  est  com¬ 
parable  à  celui  des  malades  du  groupe  C.  Fait 
plus  remarquable,  chez  G  malades  nous  avons 
pu  observer  une  rémission  suffisante  pour  per¬ 
mettre  la  reprise  d’une  activité  pragmatique 
('■qiiivalente  à  celle  des  cas  15.  Citons  ;'i  titre  in¬ 
dicatif  doux  résumés  d’observations  : 

Cas  230.  —  Un  an  après  la  sortie.  Rémission 
nollo.  L’étal  mental  permoltrail  la  reprise  du 
travail,  mais  jouissant  d’une  grosse  retraite,  no¬ 
tre  malade,  ancien  professeur,  préffn-o  se  prome¬ 
ner,  assister  aux  conférences  de  la  Sorbonne, 
etc...  Aucun  traitement  depuis  la  sortie. 

Cas  301.  —  Syphilis  à  20  ans  non  traitée. 
Signes  puj)illairos  très  nets  on  1922.  Un  méde¬ 
cin,  consulté,  décoTiscille  tout  traitement.  Fvo- 
lulion  lente.  X...  nous  est  amené  présentant 
tous  les  signes  mentaux,  physiques  ol  ])iologi- 
quos  do  paralysie  générale  :  alb.  ;  0,00;  Pandy 
-1-  leuco.  :  5;  B. -W.  +  benjoin  :  22222.22222. 
00000.  Grosso  mégalomanie.  Impaludé  en  ,)au- 
vier.  Résultat  nul  dos  poiids  de  vue  physique 
el  moidal,  mais  légère  amélioration  liquidienne: 
alb.  :  0,35;  Pandy  ;  Leuco.  :  1;  B.-W.  +; 

benj.  :  12221.22200.00000. 

Amélioration  physique  marquée 


en  .luin.  Sortie  en  Décembre.  De¬ 
puis,  X...  a  re|)ris  une  activité  di- 
nnnuée  (remplit  des  fiches  de 
comptabilité,  alors  (|u’il  était  an¬ 
térieurement  chef  comptal)b(). 
1. 'examen  du  fond  mental  par  nos 
tests  a  été  satisfaisant.  Légèia;  dys- 
artbrio  persistante. 


Après  avoir  envisagé  tour  fi  tour 
l’évolution  des  malades  do  chacun 


ilcaii  comp.aralif  des  l'ésiillats  immédiats  cl  lointains  (ma 
a  :  Itésiillals  immédiats  ;  t)  :  Itésiillats  aclinds. 

(■ours  d'impidiidalion  n((  figment  évidemment  pas  dans  le  s 
(Pour  les  grisés,  voir  la  légende  de  la  fig.  I). 

la  gnisse  majorité  des  malades  de  ce  groupe 
nous  ont  été  amenés  dans  un  étal  de  démence 
avancée  el  souvent  à  la  période  cacluvcliipie.  La 
malarialbérapie  nous  a  permis  néanmoins  d’ar- 
n'der  l’évolution  de  la  maladie  pour  un  lenqts 
plus  ou  moins  long.  Nous  comptons  33  cas  sta¬ 
tionnaires  (paralyli(iues  généraux  fixés,  déments 


(le  nos  groupes  (fig.  1),  quels  en- 
■'geignements  pouvons-nous  tirer  de 
cette  élude  .ii 

itiéma  1.  Plusieurs  auteurs  ont  souvent 

rejiroebé  è  la  malaria  de  n’avoir 
([u’uiie  action  é|)bémère  el  pré¬ 
tendu  (pie  les  paralytiques  généraux  fixés  jtar 
ce  traitement  ne  pourraient  l’être  que  ]Jour 
un  temps  limité,  la  maladie  reprenant  bientôt 
.sa  marche  destructive.  Il  est  facile  de  se  rendre 
compte  du  contraire  si  l’on  veut  bien  suivre 
dans  le  détail,  année  par  année,  l’évolution  de 
nos  différents  groupes.  Nous  avons  essayé  de 
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schématiser  en  un  tableau  comparatil  le  pour- 
ccntag-c  des  résultats  initiaux  et  lointains  (fig. 
;i).  Alors  que  les  i)remiers  accusent  un  pour¬ 
centage  de  35,9  pour  100  de  récupérations  so¬ 
ciales,  nous  voyons  celui-ci  s’élever  par  la  suite 
à  41,2  pour  100,  dont  23,0  pour  100  de  <(  gaéri- 
sons  cliniques  ».  On  peut  reprocher  à  ce  tableau 
d’être  composé  d’après  la  totalité  des  cas  de 
cliaquo  groupe  sans  tenir  compte  de  leur  an¬ 
cienneté.  Faisons  remarquer  qu’il'  trouve  son 
correctif  dans  les  tableaux  2,  3,  4,  5,  D’ailleurs, 
l’on  peut,  dans  le  tableau  2  par  exemple,  se 
rendre  compte  de  l’extrême  régularité  d’évolu¬ 
tion  des  j)aralyti(iue.s  généraux  malarisés  du 
groupe  A,  tandis  que  l’on  voit  par  l’étude  de  la 
courbe  de  rechute  du  groupe  U  que  celui-ci  se 
débarrasse  de  la  plupart  de  ses  déchets  dès  la 
première  année,  ce  qui  diminue  la  marge  d’er¬ 
reurs  possibles. 

Il  nous  a  paru  encore  intéressant  do  tracer 
des  courbes  de  rechute  (flg.  2).  Nous  avons  dit 
plus  haut  les  réserves  que  ces  tracés  nous 
semblaient  devoir  comporter.  Happelons  encore 
qu’ils  n’ont  d’autre  but  que  de  faciliter  la  com¬ 
paraison  de  l’inqjorlance  et  du  moment  d’aj)i)a- 
rition  de  ces  rechutes  entre  les  différents  grou¬ 
pes  où  elles  se  produisent. 

Minimes  et  tardives  dans  le  Groupe  A,  elles 
atteignent  déjà  17  jjour  100  des  malades  du 
Groupe  B  et  commencent  à  se  manifester  dès  la 
fin  de  la  première  année.  *  Dans  le  Groupe  G, 
leur  proportion  s’élève  à  34  pour  100,  dont  20 
pour  100  dans  le  courant  de  la  première  année 
seulement.  Les  paralytiques  généraux  du  Groupe 
D  sont  emportés  dans  la  jiroporlion  de  41,8  pour 
100  (30  pour  100  au  cours  des  douze  premiers 
mois).  C’est  d’ailleurs  aux  dépens  de  ce  grouiie, 
comme  il  fallait  bien  s’y  attojidre,  que  se  mar- 
(lue  la  grosse  majorilé  des  décès  (48  sur  un  total 
de  71). 

* 

*  * 

iNotn;  statistique  de  résultats  loinlains  de  la 
malariatbérapie  dans  le  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  s’établit  donc  comme  suit  (Ta¬ 
bleau  6  et  fig.  3). 

roi  I!  100 

Itécuitéialhns  soc-iubs''=  11,2%: 


lionnes  rémissions  .  23,0 

Assez  bonnes  rémissions  .  17,0 

Résullnls  médiocres  .  17 

Itésulliits  nuis  .  IK 

Décts  .  23 


de  leur  affection.  C’est  à  titre  de  comparaison 
que  nous  donnons  ici  la  statistique  de  nos  ma¬ 
lades  traités  en  ville,  dont  nous  avons  pu  avoir 
(les  nouvelles  précises,  ou  contrôler  nous-même 
l’état. 

L’observation  porte  sur  47  cas  traités  pen¬ 
dant  la  période  1925-1932  inclus.  Les  résultats 
su  répartissent  comme  suit  : 

1“  23  réciipérulions  sociulcs  coniplctes  uiaiiilo- 
mies:  depuit  huii  ans:  1;  sept  ans:  3;  cinq  uns: 
1;  quatre  ans:  0;  trois  uns:' 7;  dciw  ans:  5. 

tles  23  cas  représcMiciit  50  pour  100  des  cas 
Irailés  et  56  pour  100  des  cas  suivis.  Ils  concer¬ 
nent  pour  la  ])liqjart  des  chefs  d’entreprises,  qui 
onl  pu,  après  rinqialudalion,  reprendre  la  direction 
de  leurs  affaiics,  avec  la  même  maîtrise  qu’avant 
leur  inaladic. 

2“  à  /Is.s'cz  lionnes  améliorations,  avec  repi'isc 
pour  eerlaines  des  occiq)alions  antérieures,  mais 
avec  |)ersislanec  soit  d’un  léger  affaiblissement 
iniclleeluel,  soit  de  troubles  du  caractère; 


I  I  bonnes  rem.  Hlllllllllll  rés.  nuis 

I  ■  I  a.  b.  rém/ssions  fgtîîîj  rechutes 
\7//ééA  résuit.  méd.  décès 

Fig.  4.  —  .Statistique  dos  malades  de  ville. 

1  se  maintient  depuis  quatre  ans;  1  depuis  trois 
ans;  1  depuis  deux  ans;  2  depuis  un  an.  Ce  qui 
fait,  a\e.c  les  23  cas  préeédents  r  06  pour  100  de- 
récupération  sociale. 

3”  3  nialaitcs  onl  pu  après  muluriathérapic  ren- 
Ircr  dans  leur  famille  et  se  maintiennent  dans  le 
mémo  état  depuis  cinq,  quatre,  trois  ans. 

4"  1  cas  Irailc  sans  résullal  présente  à  l’heure 
actuelle  une  survie  de  deux  ans. 

5“  Nous  comptons  5  rechutes:  1  après  trois  ans, 
3  après  deux  ans,  d’assez  bonne  amélioration. 
1  cas,  après  une  légère  amélioration,  a  vu  son 
état  s’aggraver  après  quekiues  mois. 


Tauleau  VL  —  Héparlilion  par  années  de  l’clal  actuel  des  260  suivis. 

N.  B.  —  Le  pourcentage  est  calcidé  sur  260  cas,  9  décès  n'étant  pus  impntiddes  à  la  1’.  G. 


Mais  insistons  bien  sur  ce  point  capitid  (tue 
celle  slalisLique  esl  une  slalisliqiie  de  malades 
d'asile  (hommes)  qui,  pour  la  plupart,  nous  onl 
été  amenés  en  étal  avancé  el  souvent  lorsciue 
tous  autres  essais  thérapeutiques  avaient  échoué. 
Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  un  acte  délictueux, 
marquant  la  première  manifestation  de  la  ma¬ 
ladie,  enlraînail  leur  plaromenl  d’office  que 
nous  avons  pu  traiter  ces  malades  au  début 


6“  Signidons  5  décès  dont:  1  iqu'ès  deux  mois; 
l  après  troi.s  mois  ;  1  après  six  mois  (le  résullal 
du  traitement  fut  nul  ]iour  ces  3  cas);  1  après 
dix-huit  mois,  1  aprfxs  quatre  ans  (reebute  après 
deux  ans).  Ces  derniers  avaient  présenté  une  assez 
bonne  rémission. 

Fnlin  6  cas  onl  ('>chappé  à  notre  observation, 
après  un  lom]is  variable  de  contrôle. 

Nous  attribuons  le  très  gros  pourconlago  des 


lions  résultats  par  rapport  à  celui  de  notre  sla- 
lisliciue  d’asile  au  fuit  que  ces  malades  vivant, 
d’une  façon  générale,  dans  des  milieux  plus 
avertis,  ont  été  Irailés  beaucouji  jdus  précoce¬ 
ment,  souvent  même  au  début. 


Comment  expliquer  maintenant  riieurcuso 
action  de  la  malariatbérapie  dan.s  certains  cas  el 
son  échec  presejue  absolu  dans  d’autres.  Ce  pro¬ 
blème  paraît  insoluble  tant  (pi’on  no  con¬ 
naîtra  pas  le  mécanisme  d’action  de  cette  Ihé- 
iai)euti()uo.  Il  semble  déjà  manifeste  que  la 
fièvre  ne  paraît  jouer  qu’un  rôle  très  secondaire, 
puisqu’on  a  pu  impunément  abaisser  de  12  à  8 
le  nombre  d’accès  el  puis(|ue  chez  certains  ma¬ 
lades  en  rémission,  l'inocidalion  n’a  déclanché 
aucun  accès  thermique. 

L'enseignement  qui  iiarail  toutefois  se  déga¬ 
ger  do  ces  observations  et  snrloul  de  la  conqia- 
raison  entre  la  slalisli(|ue  do  nos  malades  d’asile 
et  celle  de  nos  malades  de  ville,  c’est  ipie  les  cas 
les  mieux  influencés  sont  tes  plus  récents  el 
surlüul  les  formes  ej-pansives  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Au  contraire,  la  malarialbcrapie  jiarait 
avoir  moins  d’action  sur  les  formes  démenliel- 
les  simples  qui,  très  vraisemblablement,  é\o- 
I lient  fort  longtemps  à  bas  bruit  avant  d’atti¬ 
rer  l’atlenlion  de  l’enlourage.  Ce  n'est  ]ias  ce¬ 
pendant  là  une  règle  absolue  et  (|ui  ne  souffre 
aucune  exception.  Nous  avons  vu  dos  paralysies 
générales  à  forme  démentielle  sinqile,  évoluant 
depuis  plusieurs  années  sans  qu’aucun  autre 


grossive,  être  bien  iniluencées  par  la  m.darialbé- 
rapie.  Il  est  exceptionnel  loulefois  do  pouvoir 
obtenir  alors  un  retour  com|ilel  à  l  étal  nornnd; 
un  affaiblissement  intellectuel  banal  jiersisle, 
trouvant  son  substratum  organiipie  dans  des 
lésions  paroncbymaleuses  définili\es  mais  du 
moins  fixées  dans  leur  évolution,  l'ar  contre,  il 
nous  est  arrixé  d’imiialuder  des  paralytiques 
généraux  (]ue  nous  pensions  être  au  tout  début 
(le  leur  affection.  Huit  jours  auparavant,  ils  tra¬ 
vaillaient  encore  normalomcnl,  lor.sque  bruyam¬ 
ment  avaient  éclaté  les  troubles  (pii  nous  les 
amenaient.  Rien  n’avait  |)u  arrêter  la  niarclie 
foudroyante  de  l’affeclion.  11  semble  donc  ipi  il 
faille  admettre  (pie  la  jiaralysie  n’est  pas  une 
mais  qu’il  un  est  de  celle  affection  coniine  de  la 
plupart  dus  autres  maladies  :  la  notion  de  ter¬ 
rain,  de  résistance,  la  variabilité  des  «  lésions  » 
anatomo-palhologiipies  ou  même  jihysio-jialho- 
logiipies  (luanl  à  leur  élendiie  et  leur  nature,  ce 
lermo  de  lésion  devant  être  iiris  dans  son  sens 
le  plus  large,  sont  autant  d’iiiconimes  ipie  nous 
soup(,-onnons  aiijoiird’biii  mais  qui  déliassent 
encore  nos  moyens  d’iiivestigalion. 


La  malariatbérapie  nous  parait  donc  être, 
sans  aucun  conteste,  la  meilleure  Ibi'rapeutiipie 
actuelle  de  la  paralysie  générale  el  ne  doit  jias 
être  regardée  comme  un  Irailemenl  d’excep- 


Beaiicoiip  trop  de  médecins  à  l’heure  actuelle 
n'y  recourent  encore  que  lorsipie  tout  l’arsenal 
cliiiniolbérapiipie  a  été  épuisé  —  el  en  vain. 

1  endant  ce  temps,  les  lésions  onl  continué  leurs 
lavages  et  le  seul  espoir  ipii  ]iersiste  au  jour  où 
l'on  recourt  enfin  au  paludisme,  c  esi  de  fixer  le 
malade  dans  sa  dénieiice  et  tout  au  plus  lui  per¬ 
mettre  de  rciirendro  au  foyer  une  place  d’éclopé 
l’riidenmicnl  conduite  cl  surveillée  de  très 
près,  la  malarialhérapie  ne  luéscnte  pas,  nous 
semble-l-il,  de  graves  dangers  par  rapport  à  ce 
(pi’on  peut  allendrc  d’elle.  Aussi  le  nombre  de 
scs  coiilrc-indications  se  restreint-il  de  jour  en 
jour.  Il  nous  est  arrivé  d 'im])a1udcr  des  aor- 
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lii|iu‘.s,  (lü  gros  Joies,  des  tuberculeux,  pensant 
que  (levant  la  gravité  de  l’affection  que  l’on 
nous  demandait  de  traiter,  nous  étions  autorisés 
à  jouer  le  tout  pour  le  tout,  l.’un  de  nous  ", 
pour  le  plus  grand  bien  de  la  mère  et  de  l’en- 
fanl,  a  jui  impaludor  une  femme  enceinte.  Mo- 
tr(i  slatisti(pio  ne  comporte  que  4  pour  100  de 
dcci't:  en  cours  d'iinpaludidion  jNous  compre¬ 
nons  lüulefois  (pie  l’état  général  fasse  quelque¬ 
fois  bésiter  ;i  recourir  é  l’iinpaludation  immé¬ 
diale.  On  jieut  alors  y  surseoir  pour  un  temps, 
et  tonifier  le  malade.  Mais  nous  comprenons 
moins  les  contrc-indications  (pic  (piel(]ues  au¬ 
teurs  ont  voulu  voir  dans  l’état  mental  du  pa- 
ticnl.  Nous  avons  jm  lire  que  l’impaludation 
de  cerlaines  formes  délirantes  ou  (tépressives 
do  la  pai'aUsie  générale  faisait  courir  au  ma- 
laiic  un  risipie  sérieux,  le  traitement  lendant  à 
fixer  le  syndrome  jisycbopatbiipie  en  créant  des 
formes  «  tliérapeiitlipics  »  par  la  transl'ormaijon 
du  tableau  clinkpie  primilif  eu  psycboscs  ebro- 
ni(|ues  plus  ou  moins  alyiiiques  (l'est  là, 
crovons-nous,  des  faits  d’une  extrême  rareté. 
Nous  n’avons  jamais  hésité  à  imiialuder  un  ma¬ 
lade  iiileriié  ]iour  élut  dépressif  ou  délirant  lors- 
(pio  rexamen  organi(|uc  comiilct  et  la  ponction 
lombaire  nous  en  confirmaient  l’étiologie  para¬ 


lytique  et  nous  nous  sommes  toujours  bien 
trouvés  de  cette  façon  d’agir. 

Nous  voudrions  maintenant  dire  quelques 
mots  de  l’action  du  traitement  antispécifi(|ue 
que  nous  prescrivons  à  tous  nos  malades  à  leur 
sortie  de  notre  service  (séries  alternées  d’arseni¬ 
caux  :  sulfarsénol,  stovarsol  sodique,  et  de  sels 
de  bismuth).  La  ]ilupart  des  bonnes  rémissions 
que  nous  voyons  se  maintenir,  quelques  mois 
ou  (lei)uis  des  années,  se  comiitoiit  jjarnii  les 
malades  (pii  veulent  bien  continuer  à  s’y  sou¬ 
mettre  ri'gulièrcment.  Cette  évolution  favora¬ 
ble  est-elle  seulement  due  à  l’action  de  cette  mé¬ 
dication  suivie.®  A  vrai  dire  nous  n’osons  jilus 
l'al'lirmcr  catégoriquement.  Quelle  n’a  pas  été 
noire  stupéfaction  lorsque  nous  avons  revu 
apri’s  plusieurs  années  quelques  malades  sor¬ 
tis  en  bonne  rémission  mais  avec  un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  encore  positif  et  même  quelques 
autres  (pii  n’avaient  été  tout  d’ahord  que  peu 
modiliés  jiiir  la  malaria  nous  avouer  qu’ils  ne 
s'étaient  soumis  par  la  suite  à  aucune  médica¬ 
tion  antispé'cilique  !  Or  leur  liipiide  s’était  néga- 
li\é,  leur  amélioration  maintenue  ou  même  ac¬ 
cent  née.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  ces 
poinis  (pie  nous  développerons  plus  tard.  Il 


semhle  qu’ils  ouvrent  un  jour  quelque  peu 
troublant  sur  l’aclion  biologique  et  toute  per¬ 
sonnelle  que  ])araît  pos.sédcr  la  malariathériqjie. 
Mais,  dans  le  doute,  et  devant  l’innocuité  abso¬ 
lue  d’un  traitement  chimique  jirolongé,  nous  ne 
saurions  en  conseiller  l’abstention. 

A  l’heure  actuelle,  notre  position  est  très 
nette.  Après  avoir  impaludé  un  nondire  consi¬ 
dérable  de  malades  et  les  avoir  suivis  pour  la 
plupart  pondant  plusieurs  années,  après  surtout 
avoir  essayé  toutes  les  autres  méthodes  de  Irai- 
tement  pour  les  ahandonner  tour  à  tour,  nous 
sommes  persuadés  que  la  malariathérapic  est  à 
l’heure  actuelle  la  thérapeutique  de  la  paraly¬ 
sie  générale  la  plus  efficace  si  l’on  considère  le 
pourcentage  et  la  durée  dos  reeupéralions  so¬ 
ciales  qu’on  lui  doit. 

C’est  donc  à  elle  (pi'il  faut  recourir  dans  pi'es- 
qiie  tous  les  cas  - —  en  premier  lieu  et  sans  at¬ 
tendre.  Ce  n’est  qu’ajirès  qu’on  pourra  s’adres¬ 
ser  aux  préparations  bismuthiipies,  mercurielles 
et. arsenicales  et  cela  pour  une  durée  qu’il  nous 
est  impossible  do  déterminer. 


7.  l.iaioY,  Mi':i>.\KinviTiJii  .et  Masi.icin  ;  l’iinilysie  fri'iii''- 
ralo  ul  yravitlilé.  Ann.  Médic.'PsyclioL,  I.  1,  n”  1, 

8.  Cf,  tahlfNUi  1. 
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UROGRAPHIE  D’ÉLIMINATION 
ET  EXPLORATION 
FONCTIONNELLE  COMPARÉE 
DES  REINS 

H.  CHABANIER  et  C.  LOBO-ONELL 


La  mélhode  connue  sous  le  nom  d’Crograjibie 
(réliiuiiialion  (Aussclieidungsurtigrapliio),  inau- 
guK'o  par  les  lra\aux  do  lloseno  avec  le  ])y(-lo- 
gnost  (combinaison  d’urée  et  d'iode),  imis  per- 
hclioniiée  par  les  recberclies  de  Lichtwitz  et 
Swick,  ainsi  ipie  de  von  Lichtenberg,  avec  l’uro- 
si’ii'i  laii.  a  pris  à  I  beurc  actuelle,  princiiiale- 
iiiciil  sous  rinqnilsioii  do  ce  dernier,  droit  de 
(il(-  parmi  les  juocédés  d’étude  do  rajqiareil 

l’rimilivemciil,  elle  a  élé  présenlée  essenliel- 
Icmenl  coiiime  nue  rivale  de  rurétérojiyélogra- 
pbie  iuslrumciitale,  c’est-à-dire,  comme  un  pro¬ 
cédé  d'éliide  de  la  morphologie  tant  slatkiue 
(pie  dyiiamiipie  des  \oies  d'excrétion. 

Liivisagée  sous  cet  angle,  elle  a  suscité  un 
nombre  imporlant  do  IraMUix  et  soulevé  des 
discussions  a\('C  les  lenanis  de  l'urétéropyélo- 
giapbie  instrumentale  (iirétéropyélograiiliie  as- 
ceiulaiile,  uréléroiiyélograjibic  réirograde  de 
Cbetassii),  discussions  toujours  vivaces,  connue 
on  a  pu  s'en  rendre  coiiiple  au  récent  Congrès 
iiiteriialional  d'urologie,  lenu  à  Londres  en 
Juilicl  dernier,  oi'i  la  (picstion  de  l’uréléropyi'lo- 
grapbie  descendanle  élait  à  l’ordre  du  jour.  ' 

Mais  ce  n'est  jias  cet  aspect  de  la  (pieslion 
ipie  nous  nous  proposons  d'envisager  ici. 

Ce  (pie  nous  voulons  discuter,  ce  sont  les 
leiidances  des  prolagonistes  de  la  niélbode  (sjié- 
cialenient  exiilicilées  dans  un  travail  récent  de 
ton  t.icblenberg  *)  consislant  à  voir  dans  l’uro- 
grapliie  inlrateineuse  une  mélhode  non  seule¬ 
ment  d'exiiloration  de  la  morphologie  et  de  la 


1.  Nos  I.iiaiTCMnaic.  :  Die  .Çtisscheidiiiigsurograpliie. 
/.'ii/j/jor/  ntl  \  e  Couvris  de  In  Soeiêlc  iidrrmilUniaU'  triiro- 
leyie.  l.omlrcs,  .luillel  1933. 


(lynami(iuo  de  l'appareil  urinaire,  mais  aussi 
de  la  fond  ion  sécrétoire  des  reins. 

Ainsi  conçue,  rurogra])hle  intraveineuse  de¬ 
viendrait  le  procédé  complel  d'exploration  de 
l'appareil  urinaire,  pour  certains  même  le  pro¬ 
cédé  pratiquement  exclusif. 

Cette  extension  du  champ  de  l'urographie 
intraveineuse  est-elle  légitime  .® 

Lu  ju'inciiie,  la  question  demanderait  à  être 
envisagée  à  deux  points  de  vue  ;  celui  do  l’oxplo- 
ralion  fonctionnelle  globale,  et  celui  do  l’explora- 
lion  l'ouclionnelle  relative  des  deux  reins. 

Lu  l'ail,  le  premier  point  do  vue  n’a  jias  tui- 
core  élé,  à  noire  connaissance,  explicilement 
évoijué  à  (iropos  de  rurogra])hie  intraveineuse. 
1'  ne  lions  parait  donc  pas  utile  de  le  discuter 

Nous  nous  limiterons  à  envisager  le  second, 
sur  leipiel  oui  porté  les  ol’forls  des  prolagonistes 
de  la  niélbode. 


Comme  nous  l'avons  dit  plus  baul,  nombre 
d’auteurs  admelleiit  que  l’iirograiibie  intravei¬ 
neuse  coiislitue  un  proci'dé  d’évaluation  de  la 
valeur  fonctionnelle  relative  des  reins  d’un 
même  sujel,  sans  nier  ceiieiidant  le  caractère 
apiiroxiinal if,  grossier  même  de  la  méthode  à 
cet  égard. 

'J'elle  (pielle,  elle  leur  semble  toutefois  satisfai¬ 
sante  dans  son  ensemble,  au  point,  pour  cer- 
lains,  d’éliminer  les  procédés  d’étude  basés  sur 
le  cathétérisme  urétéral. 

Au  surplus,  a-t-on  besoin  de  procédés  d’explo- 
ralion  fonci lonnelle  précis  en  matière  de  cbiriir- 
gie  urinaire.''  se  demandent  (piebpies-uns  d'en¬ 
tre  eux 

Ceci  est  une  opinion,  peiit-êlre  légitime,  mais 
(pii  ne  résout  eu  rien  la  (piestion  en  litige  :  on 
affirme  (pie  rurognqihie  d’élimination  consti- 


9.  IC  Diilii  i  halii'ii  uuoli  <lio  fcini-ren  Mclliodi'ii  iIit 
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incincn  mil  ilcin  l'ingoizeig  cincT  TLSlprokc  ii  (Von  Licli- 
k-nlu'ig.  Loco  cil.).  —  n  In  l'tiirnrgia  orinaria  i  inclodi 
fini  a  roinplirali  lianno  pcrdiilo  niollo  dcl  loin  valorc 
pialico  I)  (Carlo  llavasini.  IMi  lografia  per  via  disccndcntc. 
/(n/ipnrl  au  f'  d.'u/i i/rè.s  de  la  Société  iitlenialionalc 
d'L'roloyie.  Londres,  1933). 


tue  un  jirocédé  physiologique,  essentiellement 
scientifique,  d’étude  de  l'activité  fonctionnelle 
coniiiarée  des  reins,  fini  ou  non,  en  cst-il  ainsi  i' 
'tel  est  le  seul  jiroblèmc  (pie  nous  ayons  à  jircn- 
dre  en  considération  ici. 

Disons  do  suilo  (pic,  jiour  notre  part,  nous  ne 
pensons  pas  que  rurogiaqiliie  intraveineuse 
constitue  un  procédé  acceiitable  d’évalualion  de 
la  fonction  relative  des  reins. 


Examinons  les  critères  sur  lesquels  on  base  la 
confroiilation  dos  deux  organes  adelphes  dans 
celte  épreuve. 

Ceux-ci  se  ramènent  essentiellement  à  deux  : 

1“  La  confrontation  des  ombres  pyélo-urété- 
rales  (c’est  le  critère  sur  liapiel  se  base  notam¬ 
ment  von  Lichtenberg). 

2“  La  comparaison  des  moments  d’apparilion 
et  de  disparition  des  ombres  pyélo-urétéralcs  (cri¬ 
tère  do  llavasini). 

Ces  critères  sont-ils  valables  i' 

1.  La  coNi'uoxT.vrio.x  lies  omuiuîs  i-yélo-uhéiï;- 
iiAi.es.  —  L'intensité  des  ombres  est  commandée, 
dans  ruidgrajihie  intraveineuse,  ])ar  deux  fac¬ 
teurs  ;  1”  l’épaisseur  de  la  veine  li(iui(le  (en  l’oc¬ 
currence  l’urinej,  renfermant  la  substance  do 
conirasie;  2"  la  concentration  de  celle  substance 
dans  l’urine. 

1“  L'épaisseur  de  la  veine  liquide  est  éminem¬ 
ment  variable. 

Elle  varie  dans  le  même  sens  que  l’imjior- 
lance  de  la  diurèse  aqueuse,  et  inversomenl  à  la 
vitesse  d’('■(■oulemenI  dans  les  voies  d’excrélion. 

On  conçoit  donc  (pie,  dans  cerlains  cas,  en  dé¬ 
pit  même  d’une  diurèse  abondanle,  l’écoule- 
ment  étant  ]iarliculièrement  préci])ilé  du  fait 
(I  une  béance  dos  voies  d’excrétion,  roinbre  pyé- 
lo-urétérale  imisse  se  trouver  soit  diminuée,  soit 
même  lotalemoiit  suiipriiiiéo  du  côté  sain. 

Or  cotle  béance  est  un  fait  banal  dans  l’uro- 
grapbie  intraveineuse,  soit  qu’elle  ivsiille  de 
causes  anatomiipies,  soit  qu’elle  corresponde  à 
une  simple  modification  d’ordre  fonctionnel 
(atonie  fonctionnelle  leniporaire  de  lloseno  cl 
llavasini). 

Quel  que  soit  le  mécanisme  du  phénomène, 
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réprouve  cesse,  de  toute  évidence,  de  présenter 
un  intérêt  quelconque  du  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  on  pareille  occurrence. 

Vient-on  ?i  éliminer  cette  cause  d’erreur  en  hâ¬ 
tant  la  prise  du  film,  une  autre  se  présente  qui 
est  la  stase  possible  dans  les  voies  d’evcrétion 
du  côté  malade,  laquelle,  augmentant  le  rem¬ 
plissage  de  ces  voies,  peut,  en  dépit  même 
d’une  concentration  moindre  do  la  substance 
de  contraste  dans  l’urine,  déterminer  une  om¬ 
bre  plus  forte  que  du  côté  sain. 

Sans  doute  les  protagonistes  de  la  méthode 
font-ils  observer  que  cette  cause  d’erreur  qst  dé¬ 
pistée  par  réjn-euve  même  qui  met  précisément 
en  évidence,  le  plus  souvent  sinon  toujours, 
1  ’existence  de  la  stase. 

La  chose  n’est  pas  douteuse,  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  que,  dans  tous  les  cas  où  il  exis¬ 
tera  une  cause  de  stase  dans  les  voies  d’excré¬ 
tion,  la  méthode  ne  pourra  servir  avec  sécurité 
il  rexjjloralion  fonctionnelle  comparée  des  reins. 
Or  ces  cas  sont  monnaie  courante  en  clinique 
urologique. 

2“  Mais  sujjjiosons  môme  que,  dans  un  cas 
donné,  toutes  les  causes  d’erreur  liées  à  la  mo¬ 
dification  du  débit  de  Turine  dans  les  voies  ex¬ 
crétrices  se  trouvent  écartées  en  toute  certitude 
(ce  qui,  à  vrai  dire,  nous  semble  difficile  à  affir¬ 
mer  le  plus  souvent),  il  reste  comme  facteur  de 
coniraste  l’inégalité  des  conceniraliotis  de  la 
substance  opaque  dans  tes  urines  des  deux 

Si  bien  que,  en  somme,  la  méthode  de  compa¬ 
raison  fonctionnelle  par  l’urographie  d’élimina¬ 
tion  se  trouve  ainsi  ramenée  ii  une  confronta¬ 
tion  des  concentrations  urinaires  de  la  subs- 

Or,  remarquons  tout  d’abord  combien  cette 
confrontation  est  grossière  en  pareil  cas  ;  il  y  a 
longtemps  que  l’on  a  proposé  de  baser  l’étude 
fonctionnelle  dos  reins  séparés  sur  la  confron¬ 
tation  dos  concentrations  de  diverses  substances 
faisant  ou  non  partie  normalement  de  l’urine, 
l'urée  notamment.  Le  nom  do  Catbelin  est  spé¬ 
cialement  attaché  ü  cette  tentative. 

Quelle  que  soit  la  substance  choisie,  ce  que 
l’on  confrontait  c’était  réellement  des  valeurs 
non  étiuivoques  des  concentrations  des  urines 
séparées  en  la  substance  étudiée.  Celles-ci 
élaienl,  en  effet,  exprimées  par  des  chiffres  ob¬ 
tenus  il  l’aide  de  procédés  de  dosage  bien  définis 
et  précis. 

Or  il  en  va  tout  autrement  dans  le  cas  de 
l’urographie  intraveineuse.  Ici  aucune  mesure 
au  sens  vrai  du  mol  des  concentrations,  mais 
une  simple  évaluation  à  V estime,  basée  sur  le 
contraste  do  deux  ombres.  11  suffit  d’avoir  jeté 
un  regard  sur  un  urogramme  pour  se  rendre 
compic  de  tout  ce  qu’a  d’imjirécis,  voire  de  pré¬ 
caire,  semblable  estimation. 

Mais  admettons  un  instant  que  l’on  puisse 
ajiprécicr,  d’une  manière  jus(]u’è  un  certain 
point  quant ilalivê,  une  différence  entre  les  deux 
ombres,  et  par  suite  affirmer  que  la  concentra¬ 
tion  de  la  substance  de  contraste  est  supérieure 
d’un  côté,  est-on  fondé  è  conclure  avec  sécurité 
que  le  côté  qui  a  la  meilleure  concentration  est 
le  meilleur  au  point  do  vue  fonctionnel 

Ici  nous  retombons  dans  la  question  plus  gé¬ 
nérale  de  la  comparaison  fonctionnelle  des  reins 
sur  la  base  de  la  confrontation  des  concentra¬ 
tions. 

Or  celte  question  se  trouve  résolue  depuis 
Alharran  même  par  la  négative.  IVos  propres  do¬ 
cuments  viennent  confirmer  è  cet  égard  ceux 
de  cet  auteur.  Nous  no  pouvons  que  résumer  ici 
les  conclusions  qu’ils  comportent. 

Si  nous  envisageons  le  cas  des  concentrations 


uréiques  —  qui  a  d’ailleurs  été  le  plus  étudié  — 
les  faits  mettent  en  évidence  que  si,  le  plus* 
fréquemment,  la  concentration  uréique  la  plus 
forte  correspond  effectivement  au  côté  sain, 
dans  un  nombre  important  de  cas  (10  iiour  100 
dans  la  statistique  d’Alharran,  10  pour  100  dans 
la  nôtre  propre),  c’est  l’inverse  que  l’on  observe. 

Et  la  raison  d’être  de  cette  éventualité  a  été 
mise  également  en  parfaite  lumière  par  Àlbar- 
ran  :  son  mécanisme  consiste  dans  l’existence 
d’une  ])olyurio  relative  du  côté  sain. 

Ur,  s’il  est  un  cas  où  l’influence  de  la  polyu¬ 
rie  peut  à  bon  droit  être  suspectée,  c’est  jirécisé- 
menl  celui  de  l’urographie  intraveineuse. 

La  quasi-totalité  dos  substances  opaques  déter¬ 
minent  en  effet  un  accroissement  de  la  diurèse, 
lequel  est  même  très  important  pour  certaines 
d’entre  elles 

Dans  le  cas  de  la  confrontation  des  concentra¬ 
tions  uréiques  sous  cathétérisme  urétéral,  on  a 
au  moins  la  ressource  de  savoir  si  l’on  est  ou, 
non  dans  les  conditions  de  sécurité  nécessaires 
pour  que  celle  confrontation  soit  valable. 

La  condition  de  valabilité  ])our  la  confronta¬ 
tion  dns  concentrations  (qui  n’est  que  le  corol¬ 
laire  du  mécanisme  proposé  par  Alharran  pour 
cx])liquer  l’inégalité  paradoxale  des  concentra¬ 
tions  uréiques)  peut,  en  effet,  être  formulée 
comme  il  suit  :  on  ne  pourra  se  baser  en  toute 
sécurité  sur  la  confrontation  des  concentra¬ 
tions  uréiques  pour  rélalonnage  fonctionnel 
comparé  des  reins  que  si  le  rein  qui  a  la  plus 
forte  concentration  a  en  même  temps  la  plus 
forte  diurèse, 

Or  c’est  lè  chose  toujours  aisée  lorsque  l’on 
a  effectué  un  cathétérisme  uréléral  bilatéral 
(même  s’il  y  a  filtration  le  long  des  sondes’) 
que  d’apprécier  si  celle  condition  de  valabilité 
est  ou  non  satisfaite. 

Dans  le  cas  de  l’iirograjihie  intraveineuse  par 
coidre,  l’appréciation  de  celle  condition  de  va- 
labililé  nous  échappe  lolalemcnl,  puisque  nous  y 
ignorons  la  diurèse  respective  des  deux  reins. 

Si  bien  qu’avec  le  coniraste  d’ombres  le  jdus 
net  que  l’on  puisse  désirer,  et  quelque  sûreté 
que  l’on  imisse  avoir  concernant  la  non-jnler- 
venlion  de  la  dynamique  des  voies  excrétrices 
dans  la  détermination  des  images  obtenues,  on 
est  en  réalité  toujours  exposé  à  attribuer  la  meil¬ 
leure  fonction  au  rein  qui  est  offeclivemenl  le 
plus  déficient. 

A  lire  certaines  observations  faisant  mention 
d’indications  erronées  de  l’urographie  intra¬ 
veineuse  du  point  do  vue  fonctionnel,  il  appa¬ 
raît  comme  vraisemblable  qu’elles  corresijon- 
daienl  à  l’éventualité  sur  laquelle  nous  venons 
d’appeler  l’allenlion.  Rappelons  à  cet  égard  les 
faits  rap])orlés  par  Pasteau  ceux  de  Constan- 
linesco  “,  d’.Asli de  ’liirano  “,  etc... 


3.  Voir  A.  VON  LiciiTENuiiUG  :  Loco  cil.,  taljloiiu  7. 
p.  295. 

■i.  Lorsijuc  l’on  a  cfl'ccluô  un  calliélérisme  uiéléral  bi¬ 
latéral,  il  est  possible,  à  la  condition  qni;  la  vessie  ait 
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des  urines,  de  déterniincr  par  un  calcul  très  simple  le 
volume  d’urine  ipii  a  filtré  le  long  des  sondes  de  run 
et  do  l'autre  côté,  et  par  suite  de  connaître  la  diurèse 
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Voir  H.  CiiAnANir.it  et  G.  Lobo-0.m:li.  :  E.vj}lüraliot}  fonc- 
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1930. 

6.  P.  CoNSTANTiNrsco  i  L’explorat  ioii  nrologitpie  jiar 
voie  intraveineuse.  Journal  d’urol.  méd.  et  chir..  Juillet 

1931,  p.  43. 

7.  M.-L.  Asti  :  Criteri  di  interprelazione  e  valutazionc 
critica  délia  pielografia  endovenosa.  Archivio  Radiol.,  t. 
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8.  !..  Tuhano  :  La  pielografia  cou  il  metodo  endeve- 
noso.  Arch.  Radiol,  t  Vil,  1931,  p.  005. 


II.  La  CO.MPAnAISON  des  moments  d’ai-pahition  et 
DE  DlSPAnrnOX  des  OMDRES  Pïtl.O-URÉTÉnvLES.  — 
Les  incertiludos  de  la  confrontation  des  ombres 
pyélo-urélérales  ont  amené  Ravasini  h  proposer, 
de  manière  d’ailleurs  assez  réservée,  la  compa¬ 
raison  des  moments  d’tqiparilion  cl  do  dispari¬ 
tion  do  ces  ombres. 

C’est,  en  somme,  adapté  à  l’élude  do  l’élimi¬ 
nation  d’une  substatice  de  contraste,  l’im  des 
tests  de  comparaison  utilisés  dans  les  épreuves 
colortmles,  bleu  do  mélhylèno,  chromnrystosco- 
pio,  etc... 

Ce  test  est  cerlainemenl  plus  défendable  dans 
son  principe  (pie  la  comparaison  pure  et  sim|)le 
des  ombres.  G’esl  en  effet  une  chose  bien  établie 
que  le  moment  d’apparition  dans  rurine  d’une 
substance  éliminahle  par  les  reins,  introduite 
dans  l’organisme,  est  d’aiilanl  plus  rclardé  et  la 
dtirée  de  celte  élimination  d'aulant  plus  jirolon- 
gée  que  les  reins  sont  iilus  déficients. 

Mais  en  jiralique,  ce  lest,  applitpié  à  l’urogra- 
jihie  intraveineuse,  ne  nous  |)aiaîl  guère  offrir 
plus  de  sécurité  ipic  la  comparai.son  dos  ombres. 

A  la.  lumière  des  considérations  exposées  dans 
CO  qui  pnVède,  on  eoiu'oil  en  effet  que  tant  l’ap¬ 
parition  que  la  disparilion  des  ombres  seront 
en  fait  non  seulement  inlluenrées  ))ar  la  valeur 
sécrétoire  des  reins,  mais  aussi  par  les  condi¬ 
tions  mêmes  d’écoulomeni  de  rurine  dans  les 
voies  excrétrices. 

11  nous  suffira  de  iTqipelor  les  cas  où  l’urogra¬ 
phie  intraveineuse  donne  pour  rbacnn  do.s  reins 
des  épreuves  négatives  pour  faire  saisir  com¬ 
bien  peut  être  aléatoire  en  pralicpie  le  lest  de 
Ravasini. 

Par  ailleurs  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  (pie 
dans  certains  cas  les  ombres  sont  suseepliblos 
de  persisler  ])endanl  des  heures,  jusqu ’è  vingt- 
quatre  heures  ou  plus.  On  voit  dès  lors  la  cpian- 
lilé  d’éiireuvcs  radiograjibiipies  ipii  ]ieul  être 
nécessaire  si  l’on  veut  apprécier  radiognqihicpie- 
ment  avec  quehpie  iirécision  la  lin  de  l’élimina- 
lion  do  la  substance  de  conlrasle. 

Sans  doute  ce  dernier  poini  de  vue  n’a-t-il 
rien  de  scienlilique,  mais  il  nous  paraîl  impos¬ 
sible  de  le  négliger,,  concernant  une  reehercho 
d'apjilication  courante  comme  l'est  devenue 
l’exploration  foncliomielle  conqiarée  des  reins. 


Noire  conclusion  se  dégage  seule,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  des  considéralions  ipii  précèdent  :  il  est 
impossible  de  considérer  comme  une  mélbode 
d’exploration  de  la  fond  ion  comiiaréo  des  reins 
l  urographio  d’élimination. 

C’est  impossible  du  fait  dos  causes  d’eireur 
diver-sos,  qui  sont  suseepliblos  de  mellre  sur  la 
voie  de  déductions  erronées,  el  (pii  confèrent  è 
l’urographie  inlraveineiise  cncisaiicc  comme 
procédé  d’exploration  fonclionncltc.  comparée 
un  caraclère  éipiivoqiie,  (juand  elles  ne  lui  en¬ 
lèvent  ])as  tonie  efficience. 

Et  au  siiriiliis,  dans  les  cas  mêmes  uii  l’on 
peut  se  croire  fondé  à  tenir  ces  causes  d’erreur 
pour  inexistanlos,  (piellc  grossièrelé  dans  la  me¬ 
sure,  (pielb'  absence  de  finesse  dans  l’ajqirécia- 
lion  dos  différences  fonclionnelles  I 

Nous  saNons  très  biim  ipie  ce  dernier  point 
do  vue  ]iarait  laisser  insensibles,  ainsi  (pie  nous 
y  faisions  allusion  idiis  liaiil,  un  cerlain  nombre 
(’.’urologisles.  Kl  nous  avouons  nous  en  éton¬ 
ner.  Car,  (le  (leux  choses  l’une,  ou  bien  l’on 
trouve  inutile  l'cxploralioii  fonclionnelle  en 
pratique  urologique,  et  alors  è  quoi  bon  la  pra¬ 
tiquer,  et  surtout  se  donner  le  simulacre  d’en 
faire  une  Ou  bien  l’on  admet  (pie,  dans  cerlains 
cas,  dans  la  tuberculose  rénale  in  i  liante  par 
exemple,  la  notion  d’une  déficience  relative 
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cmislilut;  un  l'k'iuciit  i ii  1  iTossii u l  di;  iliiif'iiostic, 
el  iilors  (lur  l'on  reconirt'  ;i  nn  procrvlô  d’oxplo- 
ndion  di'poni'Mi  du  lonlt^  (''(piivocpiu  ul  ipii  soil 
d'nnu  linussu  snflisanlu  punr  iiunncLlro  d'apinû- 
l'iur  lus  diriuruncus  l'oncd ionnulles  sonvonl  si  lû- 
oùi'us  un  piiruilliï  ofi  nirunce.  Il  rossorL  du  la  dis¬ 
cussion  (pd  piccùdu  <pic  rurograpliie  inlravui- 
nunsu  usi  loin  du  possûder  eus  deux  qualilés. 

(Jne  l'on  rucomiu  à  rurograpliie  inlravui- 
nunsu  dans  lus  cas  on  le  callnHérisine  nréléral 
usl  iinpossilile,  c'esi  parfailenienl  jnsle  ;  en  seni- 
Idalde  occurrence  Ions  les  moyens  sont  bons, 
môme  s’ils  sont  on  délinilive  médiocres. 

L’nrographic  inlravcinenso  s’y  monlrera-l-elle 
supérieure  à  la  lombolomie  exploratrice  guidée 
par  la  oonslanle  uréo-sécréloire  conjoinlemenl 
a  rensemble  des  diverses  données  clinitines  (né' 
plireclonde  sur  la  conslante  ilo  begnen  el  Che- 
lassni:’  Snpplanlera-l-elle  la  chromoc.ysloscopie 
ipii  Ironie  égali-menl,  dans  le  cas  on  le  catliélé- 
risine  nréléral  e>l  impossible,  son  indication  de 

l'onr  noire  pari,  à  liai  dire,  nous  pensons 
(pi  il  est  un  peu  illusoiie  d'escompler  ipie  l'on 
puisse  parvenir  à  des  conclusions  exclusives  en 
pareil  probliMiie. 

Mais  cbaipie  fois  (|ue  le  calliélérisine  csl  pos¬ 
sible,  nous  pensons  ipie  l'on  devra  avoir  recours 
à  ce  dernier,  si  l'on  considi'-re  comme  nlile 
d'établir  l'élal  fonclioniud  relalif  des  deux  or¬ 
ganes  adeljdies. 

(lomme  nous  nous  sommes  el'l'orcés  de  le  mon- 
Irer  dans  des  pnblicalions  aniérienres  il  esl 
en  elTut  possible,  dans  Ions  les  cas  on  le  calliélé- 
rismes  nréléral  est  praticable,  même  s'il  pro- 


voipie  une  modilicalion  de  la  diurèse  acpien'se, 
nn’me  s'il  y  a  l'nile  d’urine  le  long  des  sondes 
nrélérales,  d’établir  avec  précision,  par  simjile 
conl'ronlalion  des  éliminations  uréiques  (le  elâ- 
lère  adopté  étant  suivant  les  cas  soil  les  con- 
cenlralions,  soil  les  débits  bruts,  soit  les  débits 
recalculés  pour  une  concentration  étalon  de 
2ô  pour  1.000),  par  une  épreuve  d’une  Irf’s 
courte  durée  (10  à  15’),  la  valeur  fonctionnelle 
relative  des  deux  reins. 

Le  recours  au  calliélérisine  est  d’autant  plus 
jnsliflé  que,  de  l’aveu  des  protagonistes  mômes 
de  rurograpliie  d’éliniinallon,  il  s’impose  dans 
Ions  les  cas  on  l’examen  liislo-baclériologiqne 
des  urines  est  indis])onsable,  on  encore  dans  les 
(lis,  ipii  sont  loin  d’être  exeeplioniiels,  où  l’on 
diiil  faire  appel  à  la  pyélograpliie  iiislrnmentale 
pour  suppléer  à  une  défaillance  de  l’urograpbie 
iniraveinense  on  pri'riser  les  données  de  celle 
dcrnii'n-e 

Assnrémenl  nous  comprenons  très  bien  (pie 
I  on  s'efforce  de  tirer  d'une  épreuve  le  inaxi- 
ninni  qu’elle  esl  susceptible  de  donner,  el  l’idée 
était  évidemment  séduisante  d'escompler  faire 
de  rnrograiihie  iniraveinense  l'épreuve  nniipie, 
deslinée  là  résoudre  l’ensemble  des  problimies 
(pii  se  posent  en  pratique  urologiipie. 

1,’inleiiliou  était  excellente,  mais  la  réalité  esl 
loiil  aniro,  et  à  l’iieure  aclnelle,  à  la  lumière 
des  doiiiiées  que  l’on  possède  sur  l’iirogriqiliie 
iniraveinense,  il  n’est  plus  possible,  à  noire 
sens,  de  s’obstiner  dans  celle  b'iilalive. 

tlerles,  s'il  n'y  avait  ipie  rurograpliie  inlra- 
veineuse  jiour  faire  l’étude  fonctioiiiielle  des 
reins,  ce  serait  en  tous  points  défendable. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

■Vrasse.  De  l’ostéomyélite  hématogène  du 
maxillaire  inférieur  (./once  <■!  édilenrs),  l’aris, 
1!)32.  -  V.  reviciil  -iir  la  ii.-cc-silé  de  difféiviicier 
par  ime  iippcllation  appropiiée  Icn  iiifcci ions  osseu¬ 
ses  d'origine  saiigiiiiie  el  celles  d'origine  externe 
biicco-denlaire. 

Les  oslé()niy''Iile.s  l.l'■lllalogclles  soiil  rares  (2  cas 
an  maxillaire  inférieur  pour  GUI  localisai  ions).  Le 
plus  liabiluelleiiieiil,  il  s’agit  d'une  osli'oniyélitc 
des  adolescents  à  staphylocoques;  plus  rarcineiit, 
d'une  ostéomyélite  à  streptocoques  surveiiant  clic/, 
les  pelils  enfants.  Lu  ce  (pii  coneerne  les  nécroses 
exaiillii'matiipies,  siirvi'iiaiil  au  cours  de  la  scarla¬ 
tine,  de  la  rougeole,  de  la  lièvre  fyplio'iiîE,  de  la 
vaiiole,  de  la  diphtérie,  de  la  grippe,  leur  origine 
héiuatogi'iie  n'est  pas  ccriaine.  On  les  considère 
soit  eoiuiue  une  coinpiical ion  d’une  gingivo-sloiiia- 
lile  grave  ((ioriioiiec)  soil  connue  un  aeeideni 
d'ériqdioii  des  dénis  (.larre'. 

l’oiir  établir  l'origine  liéiualogène  de  l'osléoiiiyé- 
lile.  on  se  basera  sur  rabsence  de  polie  d’entrée 
biieco-denlaire.  .sur  la  notion  d’un  étal  sc])tieénn- 
qiie  antérieur,  avec  iiaii'ois  liéinociilture  posilive  et 
sur  l'exi.stenee  d'un  furoncle,  d’un  panaris,  d’une 
iiifei  lion  rbino-pharyngée. 

Le  IrailemenI  .sera  eoiiservalein  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  denlure  el  rns|éo--périosle  et  sera  pratiqué 
par  voie  bueiide. 

i:.  Iti  rri:. 

THÈSE  DE  LYON 

Alexis  Fay.  Etude  anatomo-clinique  des  for¬ 
mes  associées  de  tuberculose  et  de  granuloma¬ 
tose  maligne  ilio.w  firrcs.  M.  ri  !..  T, ion,  éditeurs), 
Lyon,  1933.  -  Ou  connaît  l'assoeialion  fréquente 

de  la  liibereiilose  et  de  la  graniiloinatose  nialignc 


et  la  variété  des  opinions  scientifiques  à  ce  sujet. 
L’auteur  rappelle  que  l’association  des  deux  mala¬ 
dies  n’offre  pas  de  niraclère  netteincnl  tranebé. 
L’une  de.s  deux  affections  commence  toujours  à  se 
luanifesler  avant  l’autre.  Si  la  liibcrculosc  esl 
luéexistanle,  c'est  l’apparition  d’une  grosse  rate, 
d’iiii  ganglion,  de  prurit,  d'iiiie  masse  médiasti¬ 
nale,  (jui  attirera  rallenlion.  Si  la  granulomatose 
est  préexistante  el  qu'on  soupçonne  rassocialion 
de  la'  tuberculose,  il  faudra  pratiquer  la  recber- 
ebe  systématique  du  bacille  de  Koch.  Enlin,  rail¬ 
leur  insiste  sur  le  fait  que  la  graniilomatose  peut 
simuler  la  tuberculose  d’une  manière  parfailo.  Il 
considère  que  celle  as.socialion  doit  sa  fréquence 
au  développement  des  deux  maladies  sur  l'apiiareil 
rétieulo-endolbélial.  La  granulomalose  maligne 
garde  loiilefois  son  entière  individualité  et  ne  peut 
èire  considérée  comme  de  nature  bacillaire. 

A.  li.vvix.v. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

G.  Mayars.  Contribution  à  l’étude  des  frac¬ 
tures  isolées  des  apophyses  transverses  lom¬ 
baires  {Imprlmerir.  Muri-LavH),  Monliiellicr,  1933. 
—  Dans  ce  travail,  inspiré  par  le  Professeur  Massa- 
liiiaii,  AL  signale  la  fréquence  aciuellcinent  recon¬ 
nue  de  CCS  lésions  cl  en  étudie  quatre  observations 
iiu’dilcs. 

Ces  fractures  sii'gcnl  habituellement  sur  la  3" 
vertèbre  lombaire,  mais  le  plus  souvent  plusieurs 
apophyses  sont  fracturées  en  même  temps.  Le  rôle 
de  la  contraction  musculaire  dans  leur  produclion 
esl  ineonleslable. 

Le  diagnostic  clini(|iie  esl  difficile,  et  il  faudra 
penser  à  la  possihililé  d’une  fraclurc  apopbysaire 


II.  Voie  luilamiiieut  II.  Cii.viivmck  :  liopiiorl  au  IIP 
l'.iiiiiiirs  l/c  la  Sociâhl  illll•l■|lnlil)llall•.  il'uralotjh’.  liriixel- 
l.s.  1927.  —  IL  CiivnvMi  u  et  C.  I.ono-OMa.'i.  :  t,>plo/n. 
lion  fanriioiinallc  dci  relus  Olassou),  Paris  1930,  p.  120 
à  •fi.’l. 

lü.  \oii  vo.N  I.ioinrMiiain,  ainsi  iiiie  R.xvvsixi,  loco  cil. 


(Mais  tel  n'est  pas  le  cas,  bien  an  eonlraire. 
Nous  le  répétons,  il  existe  une  méthode  simple 
d’exploration  fonctionnelle  comparée,  compor- 
lanl  un  ratbélérisme  nréléral  d’une  durée  tel¬ 
lement  courte  (pie,  dans  les  cas  où  la  détermi¬ 
nation  do  l’activité  fonctionnelle  comparée  des 
reins  constitue  une  nécessité  au  point  de  vue 
diagnosliqne,  l’inconvénient  de  ce  calliélérisine 
no  peut  êlre  sérieusement  invoqué;  méthode  qui 
par  ailleurs  représenlo  l’expression  d’une  lon¬ 
gue  série  d’études,  inaugurée  par  Albarran,  sur 
la  physiologie  de  la  séerélion  rénale. 

(Nous  ne  pouvions,  sans  élever  la  voix,  voir 
passer  outre  .à  tout  cet  ac(]uit  expérimental  el 
critique,  scionlirupie,  en  un  mot,  pour  repren¬ 
dre  l’ox|)ression  dont  les  prolagonislos  de  l'iiro- 
grapbie  iniravcineu.se  useni  vadonliers  pour  pré- 
senler  leur  proc('dé. 

Que  l’on  demande  à  rurograpliie  intravei¬ 
neuse  ce  (pi 'elle  peut  donner  el  rien  do  iilus. 

Qu’elle  soil  siiscopliblo  do  conslilucr  un  jiro- 
cédé  d’étude  de  la  morphologie  sialique  et  dy¬ 
namique  des  voies  d’excrétion,  personne  ne 
semble  le  conlesler,  bien  qu’au  surplus,  ainsi 
./pie  nous  y  avons  fait  plus  haut  allusion,  divers 
auteurs  éprouvent  le  besoin  de  la  contrôler  ou 
de  la  préciser  dans  certains  cas  par  la  pyélogra- 
pbie  ascendante,  tandis  que  d’aulrcs  continuent 
i'i  lui  préférer  soil  la  pyélograpliie  ascendante,  soil 
ruréléro-pyélograpbie  rétrograde  (Ghevassu). 

Mais  c’est  lè  une  tout  autre  (piestion  et  que 
nous  n’avons  pas  (lualité  pour  envisager. 

Laboratoire  de  la  clinique  des  voies  urinaires 
{hôpital  Necker). 


Iransversc  dans  Ions  les  traiimalismes  lombaires; 
la  radiogriipliic  sera  Iniijonr.s  necessaire  pour  obte¬ 
nir  coiilirmalion,  mai.s  riiiterprclatioii  des  clichés 
peut  être  délicate.  Ll  il  né  faiil  pas  oublier  que  le 
proiio.stic  fonclioinicl  doil  être  liabiincllemciil  ré- 

Lc  trailcment  le  puis  simple  siiflil  en  général  : 
immobilisation  de  2  a  G  semaines  suivant  le  cas, 
suivie  de  reprise  progressive  de  la  marche  et  de 
massage.  Lorsque  les  liagments  ne  sont  pas  soudés 
et  que  des  douleurs  persisleni,  1  inlcrvcnlion  pour 
ablalion  des  fragments  csl  necessaire. 

S.  Tayara.  Contribution  à  l’étude  du  cbolé- 
péritoine  enkysté  sous-phrénique  par  rupture 
des  voies  biliaires.  {Imprimerie,  de  la  Presse), 
Monipcilier,  1933.  — •  'fiavail  basé  sur  l’étude  de 
(locumenl.s  fournis  par  T.  par  le  Professeur  Mas- 
s.'ümau.  Ges  épanchements  ne  soûl  habilucllemenl 
pas  di.igiiosliqués  de  fa(;on  |irécoce;  lorsque  l’in- 
Icrvcnlion  d'urgence  est  pratiquée,  c'est  habiliiel- 
lenieut  par  les  symptômes  d'une  aiilre  lésion  vis¬ 
cérale  grave  (pi’clle  csl  molivée.  'l’ardivcmenl ,  le 
tableau  eliiiiipie  csl  celui  d’une  vaste  liimeiir  li¬ 
quide  de  l’hypoeondre  et  du  liane  droit,  refou¬ 
lant  vers  en  dedans  la  masse  viscérale  el  parfois 
vers  en  himl  le  diaphragme  au  point  de  simuler 
un  épanchement  pleural;  l'cnkyslemcnt  est  le 
résultat  de  raclinn  tanslique  de  la  bile  sur  le 
périloinc  ou  de  la  réaclion  séreuse  provoquée  par 
une  infection  légère.  L’élal  général  s’altère  Icnlc- 
menl  el  la  mort  survient  par  eaclicxie  progressive 
(perturbation  du  chimisme  intestinal,  intoxication 
par  choli'inie,  infection  chronique). 

.‘'i  les  lésions  des  voies  biliaires  sont  évidentes 
lors(pie  rinicrvcniion  esl  précoce,  il  n’en  esl  ])lus 
de  même  lor.squ’on  opère  après  un  cnkystcmenl 
(l('’j(i  ancien  :  elles  sont  cicalrisécs  on  noyées  dans 
d’épaisses  adhérences.  Aussi  le  chirurgien  doit-il 
se  boincr  le  jdiis  souvent  è  évacuer  l'épanchement 
et  à  drainer  sa  cavité. 

Andhè  Guib.vi,. 
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MÉDECINE  SOCIALE 

JURISPRUDENCE 
INFORMATIONS  PROFESSIONNELLES 


La  maison  du  médecin 


Au  bas  dos  dernières  petites  collines  boisées 
de  la  Brie,  s’étend  une  large  plaine,  richement 
couverte,  en  Mai,  de  blés  verdoyants.  C’est  dans 
ce  paysage  riant  que  s’étage  Valonton,  à  15  kilo¬ 
mètres  au  sud  de  Paris.  Sous  le  Second  Empire, 
une  haute  personnalité,  Châix  d’Kst-Ange,  eut 
l’heureuse  idée  d’y  établir  une  propriété  con¬ 
fortable;  c’était  alors  au  bout  du  monde  pour 
un  Parisien.  Par  les  routes  de  l’époque,  il  de¬ 
vait  bien  falloir  trois  heures  do  calèche  pour 
l’atteindre;  aujourd’hui,  sur  une  route  parfaite, 
une  simple  15  chevaux  vous  y  conduit  en  trente 
minutes. 

Le  propriétaire  acheta  un  vaste  domaine,  dont 
7  hectares  do  terre  constituèrent  la  réserve,  et  il 
fit  tout  le  contraire  de  ceux  de  nos  contempo¬ 
rains  qui  ont  pour  métier  de  créer  des  habita¬ 
tions  aux  alentours  de  Paris.  Un  paysagiste  de 
l’époque  dessina  un  beau  parc  et  planta  des 
arbres  qui  sont  devenus  magniliquos  et  frisent 
la  centaine  d’années.  Assez  près  de  l’entrée,  un 
architecte  de  goût  biltit  une  demeure  somp¬ 
tueuse  et  perdit,  à  gauche,  derrière  un  rideau 
d’arbres,  des  communs  importants.  Au  devant 
de  l’babitation,  il  créa  une  pièce  d’eau,  et,  sui¬ 
vant  les  vieilles  traditions  seigneuriales,  il  éleva 
tout  autour  de  la  propriété  une  couronne  de 
murs  dont  l’entrée  cncorhellée  donne  sur  la  voie 
principale  de  Valenton.  Un  ami  des  arbres  eut 
lu  bonne  idée  de  doubler  les  deux  liants  pi¬ 
liers  de  la  porte  d’une  paire  de  marronniers, 
dont  la  haute  frondaison  cache,  sous  une  ver- 
dui-e  attirante,  la  pierre  nue,  comme  pour  si¬ 
gnifier  au  visiteur  qu’il  entre  dans  un  domaine 
où  le  charme  a  présidé  îi  l’aménagement  d’une 
propriété  française.  La  porte  franchie,  l’œil 
s’émerveille  de  voir  s’opposer  à  une  grande  de¬ 
meure,  élégante  et  toute  blanche,  une  futaie  de 
grands  arbres  verts  aux  tons  variés,  è  travers 
une  jirairie,  dont  le  haut  se  pare 
d’une  pièce  d’eau,  dans  les  eaux  de 
laquelle  se  mirent,  pour  se  confon¬ 
dre,  les  colonnes,  les  balcons,  les 
lucarnes  de  la  maison  immobile  et 
les  dernières  branches  aux  feuilles 
fines  des  accacias  frissonnant  au 
moindre  souflle. 

Un  nom  attirant  fut  donné  à 
cette  demeure  :  le  chflteau  des 
Charmilles.  Ce  nom  est  justifié  : 
dans  le  bois  sont  en  effet  tracées 
de  larges  et  de  ])eliles  allées  entiè¬ 
rement  rouvertes  et  au  bout  des¬ 
quelles  un  grand  trou  blanc  fait 
deviner  le  ciel  et  la  grande  plaine 
de  Valenton. 


Le  cbateau  des  Cbarmilles  est  de¬ 
venu  la  Maison  du  Médecin.  L’éten¬ 
due  de  son  parc,  que  je  souhaite¬ 
rais  voir  s’agrandir  encore,  permet 


toute  extension  future  à  cette  œuvre  déjà  ma¬ 
gnifique,  bien  qu’elle  ne  date  encore  que  de 
vingt-cinq  années. 

L’idée  de  créer  une  maison  de  retraite  pour 
les  anciens  d’une  profession  libérale  n’ayant  pu, 
pour  des  raisons  diverses,  assurer  la  sécurité  de 
leurs  vieux  jours,  n’est  pas  nouvelle.  Je  n’en 
veux  pour  preuve  que  la  fondation  Uossini  avec 
ses  C3  chambres  pour  artistes  français  et  ita¬ 
liens.  Mais  depuis  quelque  trente  ans,  le  nom- 


l'ig.  1.  —  Le  cliàlüau  des  Gliarmiltcs  à  Valenton. 

bre  de  ces  fondations  s’accroît  très  heureuse¬ 
ment  pour  les  professions  libérales  et  môme 
pour  les  métiers  les  plus  divers,  puisque  les 
maîtres  queux  eux-mômes  en  possèdent  une  ma¬ 
gnifique,  due  à  la  libéralité  de  feu  Mouricr,  pa¬ 
tron  de  l’bütel  l’oyot,  du  Café  de  Paris  et  des 
.\mbnssadeurs. 

Bien  que  la  corporation  médicale  ait  depuis 
des  siècles  sauvé  les  grands  de  la  terre  et  assuré 
gratuitement  les  soins  à  donner  aux  malades 


2.  —  I.a  première  maison  du  médecin,  à  tiiézollos  (lüll-1 


des  hôpitaux,  elle  n’a  jamais  trouvé  un  mécène 
(lui  ait  eu  l’idée  de  réaliser  une  œuvre  do  bien 
pour  ses  déshérités  et  c’est  bien  le  cas  de  redire 
avec  Virgile  :  Sic  vos  non  vobis...  C’est  donc 
aux  médecins  qu’il  revient  de  réaliser  eux-mô- 
mes  la  fondation  qui  leur  manque.  Orfda,  au 
milieu  du  siècle  dernier,  avait  déjè  l’idée  de 
cette  création,  ainsi  (|ue  le  prouve  la  lecture  de 
cette  lettre,  écrite  en  1853,  h  Véron,  premier  de 
l'internat  en  1820,  devenu  directeur  de  l’üpéra 
et  grand  bommo  d’affaires,  lettre  publiée  par 
notre  confrère  Lucien  iNass  dans  le  Correspon- 
daiU  Mcdicul,  en  1908. 

«  11  est  vrai,  mon  cher  Monsieur,  que,  depuis 
des  années,  je  songe  à  fonder  une  bonorable  mai¬ 
son  de  retraite  pour  les  vieux  médecins  inlirmes  et 
pour  tous  ceux  que  la  pauvreté  n'aurail  jias  épar¬ 
gnés.  Celle  idée,  j’espère  bien  la  réaliser  un  jour, 
au  nom  de  l’Association  des  Médecins  do  la  Seine 
dont  vous  faites  partie;  mais,  nialbeureusemenl, 
noire  caisse  n’est  pas  encore  en  état  de  siipporler 
les  frais  assez  considérables  (lu’exigera  nu  pareil 
élablissemenl.  Dès  que  l’état  de  nos  linanees  nous 
permettra  d’agir,  je  mettrai  num  projet  à  exéeu- 
lion  en  ouvrant  une  souscription  à  laquelle  pren¬ 
dront  part  tous  nos  généreux  confrères. 

<(  Dans  mon  opinion,  il  suflirail  d’une  somme 
de  80.000  fr.  pour  acbeler  et  meubler  à  Cliaillol 
ou  à  l’as-^y  une  maison  conforlidile  ;  or,  je  connais 
déjà  un  sou.scriptenr  qui  fournirait  10.000  fr.  ;  je 
pense  que  le  restant  ne  se  ferait  pas  longtemps 
attendre.  11  est  si  doux  do  faire  le  bien  et  de  re- 
bau.sser  la  dignité  comme  la  nôtre,  que  je  n’bésilo 
pas  à  afiirmer  que  tous  ceux  de  nos  confrères  (pic 
la  fortune  a  favorisés  s’empresseraient  de  nous  vê¬ 
te  Hecevez,  cher  Monsieur  a,  etc... 

Malheureusement,  Orfila  mourut  en  1853  et 
le  projet  n’alla  pas  jilus  avant,  d’autant  plus 
(pie  le  premier  souscripteur  était  lui-môme  ! 

tl'e.sl  à  un  médecin  sanitaire,  doublé  d’un 
médecin  do  marine  (pii  avait  fait  trois  fois  le 
tour  (lu  niüiule,  (pie  nous  devons  la  Maison  du 
Médecin  :  le  Docteur  Courtaull.  Notre  confrère 
.Nass  l’a  ainsi  campé  :  tt  Coiirlaiill 
était  un  lut  leur  dans  loiilo  la  force 
du  terme;  taillé  en  alhlèlo,  la  ti'le 
droili',  les  favoris  au  vent,  les  yeux 
piHillants  de  malice  et  donnant  à 
ce  visage  éncrgiipie  une  expression 
de  jeunesse  et  do  charme,  il  jiossé- 
dait  la  volonlé  li^tiie  du  Brelun, 
mais  cette  volonlé  il  la  mettait  au 
services  des  bonnes  can.ses.  d 
(iomiiieni,  dans  ses  rêveries  sous 
la  Croix  du  Sud,  a-t-il  songé  aux 
\ieiix  praticiens  de  ITance,  tombés 
dans  la  misère  I.i's  idées  sont  dans 
l’air,  à  chacun  de  les  iirendre,  a  dit 
à  peu  [liés  Iules  Bénard,  (iourlaiill 
a  vu  l’idée,  il  l’a  |)riso.  Il  l’a  réa¬ 
lisée.  Commeiil  ?  M.  Lucien  Nass 
nous  l’expliipio  :  a  Kn  1908,  à  la 
suite  d’un  article  ipio  j’avais  publié 
dans  le  Coire.spondanI  Médical,  sur 
un  vieux  iirojct  d'Orfila  ipii  rôvait 
d'établir  une  Maison  du  Médecin, 
Courtaull,  ijiie  je  ne  connaissais  ])as, 
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ni’ox])oso  SOS  projets.  Depuis  longlenips,  il  ca¬ 
ressait  ce  rêve  de  fonder  pour  les  confrères  ûgés 
une  maison  do  retraite,  paisible  et  douce;  il 
m’offrit  de  eollaboror  avec  lui  pour  cette  œuvre 
liarticulièroiuont  difficile.  Pourquoi  ne  pas 
l’avouer?  .l’hésitai.  Tant  de  difficultés  se  dres¬ 
saient  devant  nous;  tant  d’objections  raison¬ 
nables  venaient  conlre-balancor  la  foi  enthou¬ 
siaste  de  Courtault.  Cetlc  foi  me  conquit,  m’en¬ 
traîna.  Comme  lui,  j’eus  confiance  dans  l’ave¬ 
nir,  dans  la  solidarité  médicale  et  nous  eûmes 
raison,  puistpie  aidés  de  notre  Conseil  d’Admi- 
nistration  et  surtout  de  notre  excellent  trésorier 
Sebmitt,  nous  avons  pu,  conlre  vents  et  marées, 
vaincre  les  hostilités  de  la  première  heure,  dou¬ 
bler  le  cap  des  promesses  et  enfin,  arriver  à  no¬ 
ire  but  tant  désiré.  » 

ha  maison  était  à  peine  ouverte  que  Cour- 
laull,  rejjris  par  la  nostalgie  de  la  mer,  s’em- 
bar(|ue  comme  médecin,  en  .Tuillet  1911,  sur  le 
Fôlix-Touaclic,  fait  la  côte  tunisienne,  puis  per¬ 
mute  avec  sou  collègue  do  i’Emir  qui  devait 
longer,  d’escale  en  escale,  toute  la  côte  algé¬ 
rienne  et  marocaine.  Le  vapeur  est  abordé  le 
10  Août,  au  large  de  Gibraltar,  par  un  navire 
anglais,  le  Siincrton,  et  coule  en  qucl(|ucs  mi¬ 
nutes,  engloutissant  86  victimes,  dont  le  mé¬ 
decin  du  bord. 

Le  docteur  Murat,  avec  qui  il  avait  permuté, 
a  relaté,  dans  le  Marseille  Médical  du  1“''  Sep¬ 
tembre,  les  derniers  instants  de  notre  confrère, 
qu’il  tenait  de  deux  chauffeurs  qui,  au  mo¬ 
ment  de  l’ahordage,  avaient  pu  passer  sur  le 
SilDcrlon  : 

«  8oimnanenicnt  vêtu  et  nu-lêlc,  M.  Coiirlault 
avait  gagne,  aiissilôt  après  ie  choc,  l’cscalicr  de 
sorlie.  .''a  .sdboiictlc  énergique,  reconnue  à  sa  haute 
slaline  cl  aux  favoris  courts,  apparut  sur  le  pont 
dans  le  cadre  de  la  poric  de  descente  de  l'arrière 
du  paqucbol.  A  peine  s’élail-il  penché  en  avant 
pour  jeler  devant  lui  un  regard  inicrrogaleur,  que 
le  navire,  déjà  évenlré  transversalement,  s’ouvrait 
longiliidinalernenl  et  qu'une  trombe  d’eau  péné- 
Irail  avec  un  fracas  épouvantable  dans  les  aména- 
geinenls  intérieurs,  d’où  M.  Courtault  venait  de 
mouler.  Presque  immédiatement,  l’arrière  du  na- 

balayail  le  |)(inl  et  l’on  voyait  notre  confrère  battre 
l'air  de  ses  <leux  bras  et  tomber  à  la  renverse,  re¬ 
jeté  dans  l’intérieur  de  la  descente  des  premières 
classes  au-de.«sus  de  laquelle  la  mer  bouillonnait  cl 
loni'billonnait  seulement,  puis  reprenait  son  calme. 

((  .''ans  un  cri  ni  un  geste  de  terreur,  le  malheu¬ 
reux  M.  Courtault  disparut  ainsi  au  regard  des 

’l'oiil  fait  penser  que  le  docteur  Courtault  te¬ 
nait  à  ce  moment  la  promesse  qu’il  avait  faite 
à  M.  Lucien  Aass  de  s'occuper  à  bord  de  la  Mai¬ 
son  du  Médecin,  a  .le  veillerai  sur  elle,  de  loin, 
mais  avec  autant  de  soin,  lui  avait-il  dil,  en 
parlant;  nous  allons  nous  partager  la  besogne 
et  pendant  les  belles  nuits  d’Août  où  le  navire 
vogue  silencieusement  sous  le  ciel  drapé  d’étoi¬ 
les,  j'expédierai  le  courrier,  je  répondrai  aux 
lettres  des  candidats  pensionnaires,  j’exami- 

à  ü  heures,  il  ne  cessait  de  travailler  à  bord. 

Ainsi  finit  le  foiuhdeur  de  la  Maison  du  Mé¬ 
decin. 

Il  est  curieux  de  constater  qu’il  était  méde¬ 
cin  sanitaire  et  de  marine  et  son  second,  notre 
regret  lé  coid  rère,  Lucien  Nass,  homme  de  let¬ 
tres.  Ces  deux  confrères,  non  praticiens,  ont 
réalisé  une  ir'uvre  pour  les  praticiens. 

De  1908  à  1911,  Courtault  cl  Lucien  Nass, 
aidés  de  Schmill  et  des  membres  du  Conseil 
d’.'idminislr.ilion  (pi'ils  avaient  nommés,  cher- 
chèreid  d'abord  des  subsides.  Triboulel,  alors 
vice-président,  dans  la  conférence  qn’il  fil  à  la 
Société  de  l’Inlernal,  en  1912,  a  donné  le  bud¬ 


get  de  la  Société  constituée  :  de  Mai  1908  à  1909 
10.752  fr.-or  de  recettes.  En  1910,  le  capital 
atteint  62.170  fr.-or,  grâce  à  un  don  anonyme 
et  merveilleux  L  qui  fût  suivi  d’un  autre,  de 
la  même  source,  do  40.000  fr.-or.  En  même 
temps,  le  nombre  des  sociétaires  augmentait 
rapidement  :  330  en  Avril  1910,  760  en  Déccm- 


t'ig.  3.  —  Courlimll,  médecin  saniliiire,  médecin  de 
miiriiie,  jouriiidisle.  Présidenl-I'ondiileiir  de  la  Mai¬ 
son  du  Médecin. 


lire  1910,  820  en  Juin  1911,  880  en  Octobre  1911. 

Comme  il  arrive  à  bon  nombre  de  médecins, 
Courtault  était  tricéphale  :  d’abord  médecin  sa¬ 
nitaire,  ensuite  médecin  de  marine,  en  ce  sens 
qu’il  assurait  assez  fréquemment  le  service  mé¬ 
dical  à  bord  d’un  paquebot,  enfin  journaliste, 
ciir  il  était  directeur  dos  Tablelles  médicales 


l'ig.  4.  —  Lucien  Nass,  homme  de  lettres, 
.Secrélaire  général-l'ondaleiir. 


mobiles.  Dès  (pi’il  eut  trouvé  iiour  second  un 
homme  de  lettres,  en  la  personne  de  notre  con¬ 
frère  Lucien  Nass,  il  se  mit  à  l’oeuvre  avec 


1.  f.e  généreux  donateur  est  un  médecin,  fils  de 
médecin,  de  la  Seinc-hiréricure,  dont  te  nom  reste  in- 
eonnn  .jnstpi'à  ce  .ionr.  On  serait  tienrenx  de  voir  lever 
l'anonymat,  car  avec  ses  90.000  francs,  représentant 
4.50,000  francs  de  notre  monnaie  aci nette,  il  mérite  aussi 
le  nom  de  foiiihlr.ur  cl  le  Corps  médical  serait  lienreux 


l’aide  de  son  compagnon  qui  devait  être  secré¬ 
taire  général  de  la  Société,  dont  il  serait  le  pré¬ 
sident.  Tous  deux  firent  campagne  avec  la  foi 
des  néophytes  et  ils  trouvèrent  des  appuis.de 
première  grandeur  auprès  de  maîtres,  tels  que 
Guyor.  et  Léon  Labbé  qui,  pour  employer  l’ex¬ 
pression  de  M.  Nass,  dans  une  lettre  qu’il  m’a 
adressée,  «  les  soutenaient  non  seulement  de 
leur  argent,  mais  aussi  de  leurs  puissantes  re¬ 
lations  »  et  ils  parvinrent  à  former  un  bureau 
avec  :  président,  docteur  Courtault;  vice-prési¬ 
dents,  Triboulet  et  Cunéo;  secrétaire  général, 
Lucien  Nass;  secrétaires,  Wicart  et  Régis;  tré¬ 
soriers,  Schmitt  et  Favereau.  Le  bureau  se  dou¬ 
blait  naturellement  d’un  Conseil  composé  de 
16  membres,  dont  Kolbé,  de  ChStel-Guyon,  cx- 
professeur  à  la  Faculté  de  Buenos-Aires  et  qui 
fut  le  premier  donateur  souscripteur.  Furent 
encore  constitués  :  un  Comité  juridique  dont  fai¬ 
sait  partie  M.  de  Leymarie,  ancien  magistrat, 
qui  s’intéressa  vivement  à  l’affaire,  et  enfin  un 
Comité  de  patronage  qui  ne  comprenait  pas 
moins  de  74  personnalités  de  Paris  et  de  Pro- 

Le  2  Février  1911,  VOrcheslre  Médical  qui 
venait  de  naître  sous  la  présidence  de  mon 
maître  Uichelot  donna  dans  la  salle  Gaveau  au 
profit  de  la  Maison  du  Médecin  sa  seconde  au¬ 
dition  avec  le  concours  du  docteur  Paul  Mounet, 
do  la  Comédie-Française  et  du  docteur  Monlaya, 
dirêclcur  des  Quatz’Arts. 

Ce  fut  un  triomphe,  et  Courtault,  qui  avait 
découvert  en  'Eure-et-Loir  une  maison  confor¬ 
table,  la  fit  acheter  35.000  fr.,  le  2  Avril  1911, 
par  le  Conseil  d’administration.  La  maison 
éJipit  à  Brézolles,  à  quelques  kilomètres  de  Ver- 
neuil,  à  six  lieues  de  Dreux.  La  photographie 
que  je  reproduis  montre  qu’il  s’agissait  en  fait 
d’une  bonne  maison  bourgeoise,  bôtie  dans  un 
enclos  de  2  hectares  et  demi.  Outre  un  salon, 
une  salle  de  billard,  une  salle  h  manger,  une 
bibliothèque,  elle  comprenait  un  assez  grand 
nombre  de  chambres  et  elle  compta  jusiiu’à  22 
pensionnaires  qui,  «  tout  de  môme  »,  étaient 
un  peu  à  l’étroit. 

L’éloignement  de  Paris,  la  difficulté  de  l’ad¬ 
ministration  et  aussi  l’exigu'ilé  de  la  maison 
engagèrent  le  Conseil  à  trouver  une  autre  rési¬ 
dence. 

Le  président  qui  avait  succédé  à  Courtault, 
Paul  Reynier,  comprit  qu’Orfila  avait  raison  de 
chercher  près  de  Paris.  Il  découvrit  à  Valenton 
le  château  des  Charmilles,  obtint  une  promesse 
de  vente  de  ses  propriétaires  et  la  fit  réaliser 
par  le  Conseil  d’administration  le  6  .luillet  1913, 
pour  la  somme  de  187.083  fr.  Ainsi  fut  fixée, 
pour  un  temps  sans  doute  de  longue  durée,  la 
Maison  du  Médecin. 

Paul  Reynier  présida  le  Conseil  de  1911  à 
1920,  c’est-à-dire  pendant  toute  la  guerre.  Mobi¬ 
lisé  lui-même,  il  venait  en  tenue  et  il  était  assez 
piquant  de  voir  cette  œuvre  de  bien  et  de  paix 
présidée  par  un  colonel.  La  Maison  du  Médecin 
faillit  sombrer,  car  si  les  dépenses  couraient 
toujours,  les  recettes  étaient  nulles  et  Reynier 
dut  faire  même  des  avances  qu’il  convertit  ulté¬ 
rieurement  en  don.  D’une  grande  bonté  cl  d’un 
dévouement  absolu,  Reynier  entraîna  sa  famille 
dans  l’œuvre  :  son  beau-père,  Hérard  ;  sa  fem¬ 
me,  sa  belle-sœur,  Mme  Thion  de  la  Chaume,  et 
finalement  son  gendre,  M.  Laignel-Lavastine 
qui  fut  aussitôt  nommé  membre  du  Conseil 
d’administration.  Seule,  la  mort  le  sépara  de  la 
maison,  je  dirai  môme  de  sa  maison,  car  il 
l’avait  choisie,  l’avait  soutenue,  aux  heures 
sombres,  île  ses  deniers  et  y  avait  intéressé 
loiile  sa  famille  qui  n’y  était  pas  que  do  nom 
et  rosie  encore  un  de  ses  soutiens  les  plus 
fermes. 
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A  Ileynier,  succéda  Schwartz  (Edouard)  tout 
plein  aussi  de  bonnes  intentions,  mais  qui  ne 
put  les  réaliser  par  suite  d’une  affection  dou¬ 
loureuse,  dont  une  complication  imprévue  l’em¬ 
porta.  Sentant  lui-même  qu’il  ne  pouvait  assu¬ 
rer  ses  fonctions  avec  la  haute  conscience  dont 
il  ne  se  départissait  jamais,  il  demanda  au 
bout  d’un  an  à  mon  ami  Cazin  de  le  rempla¬ 
cer.  Gazin  prit  donc  en  1921  la  présidence  qu’il 
n’a  pas  quittée  depuis,  détenant  ainsi  le  record 
de  durée.  Et  voilé  qu’au  moment  où  la  Nef  vo¬ 
guait  rayonnante  sur  une  iner  d’huile,  la  Mort 
emporte  brutalement  son  habile  capitaine  ! 

En  prenant  la  présidence,  Cazin  avait  très  sa¬ 
gement  reconstitué  le  bureau.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  devint  secrétaire  général  et  Itégis  fut 
nommé  secrétaire  adjoint.  Cunéo  restait  vice- 
président,  doublé  de  Castex  qui  remplaça  Lai- 
gnel-Lavastine.  A  part  Cesbron  auquel  a  succédé 
Digeon,  le  bureau  est  le  même  aujourd’hui, 
Nass  ayant  été  nommé  secrétaire  général  hono¬ 
raire,  titre  mérité  qu’il  conserva  jusqu’à  sa 
mort  survenue  récemment.  En  même  temps, 
Gazin  amena  une  recrue  importante  pour  le 
Conseil  en  la  personne  de  notre  confrère  Bou¬ 
card  qui  a  pris  à  sa  charge  l’organisation  d’une 
tombola  et  la  publication  annuelle  du  bulletin. 

La  situation  financière  était  loin  d’être  bril¬ 
lante.  A  l’assemblée  du  25  Juin  1922,  Dartigues 
annonçait  une  caisse  de  C.386  fr.  et  un  porte¬ 
feuille  de  27.096  fr.  A  l’assemblée  du  7  Mai  1933, 
notre  confrère  Digeon  donnait  les  chiffres  de 
857.614  francs  pour  le  portefeuille  et  de  110.400 
pour  la  caisse. 

L’écart  formidable  entre  les  deux  chiffres 
montre  combien  a  été  heureuse  la  présidence 
do  Cazin. 

* 

*  4= 

Le  château  des  Charmilles  est  une  maison  de 
bellè  allure.  On  y  accède  par  un  grand  perron 
qui  donne  sur  un  long  péristyle  occupant  toute 
la  largeur  du  corps  principal  et  que  recouvre 
un  toit  en  verre,  supporté  par  quatre  paires  de 
fines  colonnes,  surmontées  elles-mêmes  de  vases 
ornementaux.  Ce  péristyle  couvert  forme  ainsi 
une  galerie  ouverte,  garnie  de  fauteuils  de  rotin 
très  agréables  pour  le  repos  et  la  lecture  en  plein 
air.  Un  vestibule  très  court  donne  sur  une  belle 
rotonde  qui  monte  jusqu’au  toit  à  travers  les 
deux  étages,  dispositif  assez  fréquent  dans  les 
constructions  importantes  du  Second  Empire. 
A  chaque  étage  correspond  en  quelque  sorte  un 
balcon  circulaire  recevant  l’escalier,  auquel  a 
été  très  heureusement  annexé  un  ascenseur  il 
y  a  trois  ans. 

Le  rez-de-chaussée  est  consacré  aux  pièces  de 
réception  ;  une  bibliothèiiue  dans  laquelle  se 
trouve  un  portrait  à  l’huile  du  fondateur  Cour- 
tault;  deux  grands  salons  luxueusement  amé¬ 
nagés,  grâce  à  un  don  de  Hérard,  beau-père  de 
Reynier,  qui  légua  à  la  maison  du  médecin  tout 
un  ameublement  de  style  Régence  en  tapisserie, 
et  ornés  de  quelques  objets  d’art  dont  une  belle 
pendule  dorée  à  colonnes  du  Second  Empire; 
une  salle  de  billard,  qu’ime  généreuse  Améri¬ 
caine,  Mme  Rrodluirst,  a  décorée  d’une  grande 
toile  représentant  Elisabeth  de  Hongrie  soi- 
,  gnant  un  entant  atteint  de  la  pelade  ;  une  spa¬ 
cieuse  salle  à  manger  dont  un  côté  est  recouvert 
par  un  vaste  carton  de  tapisserie,  repré.senlant 
Henri  IV  à  la  bataille  d’Arques. 

Les  deux  étages  sont  occupés  par  les  chambres 
qui  sont  au  nombre  de  24.  Dans  l’une  d’elles, 
j’ai  été  reçu  par  M.  Leter  qui  m’a  montré  une 
fort  jolie  collection  de  médailles  grecques  et  ro¬ 
maines,  deux  incunables  et  quelques  précieuses 
éditions  anciennes,  sans  compter  les  aquarelles 
qu’il  aime  à  faire  dans  le  parc.  Et  cette  petite 


vision  d’art,  que  j’aurais  voulu  plus  longue,  me 
laisse  un  souvenir  charmant  ;  je  souhaite  à  la 
Maison  du  Médecin  d’abriter  beaucoup  de  méde¬ 
cins  artistes.  J’ai  eu  plaisir  à  saluer  M.  Pastol, 
ancien  médecin  du  président  Doumer  et  qui, 
après  une  très  longue  pratique,  a  été  très  heu¬ 
reux  de  trouver  ce  refuge  pour  ses  vieux  jours. 
J’en  dirai  autant  do  M.  Saint-Cyr,  vieillard  octo¬ 
génaire,  à  la  marche  bien  difficile  et  qui  est 
venu  dans  cette  maison,  il  y  a  (juelques  années, 
avec  sa  femme,  qu’il  a  eu  le  malheur  de  perdre 
depuis  peu. 

La  Maison  du  Médecin  n’est  pas  en  effet  réser¬ 
vée  seulement  aux  confrères  ;  elle  reçoit  leurs 
femmes  et  il  m’a  été  agréable  de  saluer  plu¬ 
sieurs  femmes  do  confrères  qui  s’ingénient  à 
donner  à  la  maison  par  leur  présence,  au  i)arc 
par  les  Heurs  qu’elles  cullivent,  ce  qui  esl  tou¬ 
jours  leur  secret  ;  le  charme. 

Transformé  en  une  sorte  do  maison  de  famille, 
le  Château  des  Charmilles  convenait  à  des  gens 
bien  portants,  mais  il  y  manquait  une  annexe 
principale  pour  les  malades.  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle,  dans  une  lettre  à  M.  Molinéry,  écrit  cette 
simple  et  triste  phrase  :  «  Quatre  de  nos  pen¬ 
sionnaires  sont  morts  à  l’hôpital  ces  deux  der¬ 
nières  années  ;  pour  l’un  d’entre  eux,  le  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  a  refusé  de  l’admettre,  malgré 
son  étal  grave,  si  nous  ne  versions  au  préalable 
un  cautionnement  de  1.200  fr.  ».  Cette  dernière 
phrase  montre  que,  dans  ses  règlements,  l’Adnii- 
nislralion  a  oublié  d’insérer  un  article  on  faveur 
du  Corps  médical.  Les  Pouvoirs  publics,  le 
Conseil  général;  le  Conseil  municipal,  le  Conseil 
de  surveillance  do  l’Administration  publique 
n’ont  certainement  jamais  été  saisis  d’une  de¬ 
mande  de  ce  genre  qu’ils  n’auraient  pas  refu¬ 
sée,  en  vertu  des  Immenses  services  gratuits 
fournis  par  ce  Corps.  En  ce  moment,  est  une 
occasion,  qu’il  importe  de  ne  pas  laisser  passer, 
do  réaliser  ce  désidéraliim.  Les  Assurances  socia¬ 
les  donnent  des  sommes  qui  laissent  un  boni. 
C’est  sur  ce  boni  qu’il  faut  distraire,  cbaque 
année,  une  somme  nécessaire  pour  créer  succes¬ 
sivement,  dans  les  principaux  hôpitaux,  des 
chambres  médicales  en  attendant  le  pavillon 
médical.  L’œuvre  sera  de  longue  haleine,  mais 
il  serait  utile  do  la  commencer. 

Pour  parer  aux  cas  les  plus  urgents,  Cazin  a 
décidé  le  Conseil  de  la  Maison  du  Médecin  à  ad¬ 
joindre  une  infirmerie  au  Château  des  Charmil¬ 
les.  C’est  ainsi  qu’à  la  gauche  du  château  a  été 
élevée  une  petite  infirmerie  directement  reliée 
à  l’habitation.  Elle  se  compose  de  six  chambres 
au  rez-de-cbaussée,  carrelées,  pointes  au  ripolin 
et  Cazin  a  eu  l’heureuse  idée  do  faire  un  comble 
im])oiTant  et  de  l’aménager  en  six  autres  pièces 
dont  l’une  sert  à  l’infirmerie  et  les  autres  per- 
mollent,  soit  do  parer  à  une  petite  épidémie, 
soit  plus  souvent  d’abriter  temporairement  un 
nouveau  pensionnaire,  quand  il  n’y  a  plus  do 
chambre.  Celte  infirmerie  a  coûté  462.000  fr. 


Cotte  longue  description,  que  certains  quali¬ 
fieront  peut-être  d’enchanteresse,  ne  doit  pas 
faire  croire  cependant  que  l’œuvre  de  la  Maison 
du  Médecin  est  terminée.  Elle  est  partie  sur  un 
bon  pied,  mais  elle  ne  fait  que  commencer.  Mon 
œil  terrien  m’a  tôt  fait  découvrir  le  revers  de  la 
médaille,  car  la  médaille  de  Valenton  a  son  re¬ 
vers.  Sans  doute  il  y  a  de  belles  allées,  un  grand 
potager  et  quelques  arbres  fruitiers.  Mais  les 
allées  ne  sont  pas  assez  entretenues,  le  potager 
est  cultivé  à  la  hâte  et  les  quelques  arbres  frui¬ 
tiers  épars  ne  constituent  pas  un  verger.  Les 
communs  ont  besoin  de  réparations  importan¬ 
tes  et  je  pense  que,  s’il  revenait,  M.  Chaix  d’Esl- 
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'Ange  se  lamonlerail  devani  le  poulailler  et  le 
clapier.  La  luèce  d’eau  n’est  plus  alimentée 
comme  il  conviendrait  parce  que  les  conduites 
d’amenée  sont  bouchées  ;  la  conséquence  est  que 
l’irrigation,  qui  déjjond  de  la  hauteur  de  l’eau 
dans  cotte  pièce,  esl  quasi  inexistante. 

l’ourquoi  en  est-il  ainsi  ?  Parce  que  le  budget 
ne  permet  pas  d’employer  une  main-d’œuvre 
suffisante.  Sans  doute,  les  plus  ingambes  de  nos 
confrères  s’efforcent  de  soigner  avec  amour  quel¬ 
ques  plants,  mais  ils  sont  en  nombre  insuffisant 
parce  que  la  plupart  des  pensionnaires  sont  plus 
ou  moins  invalides.  Il  faudrait  dépenser  une  cen¬ 
taine  de  mille  francs  pour  remettre  la  propriété 
en  état  et  ensuite  disposer  annuellement  d’une 
vingtaine  de  mille  francs  ])OMr  renlretenir,  cl  il 
n’est  pas  dit  que  ce  dernier  chiffre  soit  suffi¬ 
sant. 

J’ajoute  que  les  distractions  manquent.  Sans 
doute  depuis  peu  de  lemi)s  a  été  créé  un  service 
d’automobiles  qui  relie  Valenlon  à  Paris  assez 
rajiidenient.  Ce  nouveau  moyen  de  transport  a 
été  accueilli  avec  joie  par  les  pensionnaires  qui, 
auparavant,  étaient  prostpie  emmurés  dans  leur 
château.  Mais  on  ne  peut  prendre  toujours  l’au- 
lobus  et  les  grands  invalides  ne  peuvent  jamais 
l’utiliser.  Que  faudrait-il  faire  Construire  sur 
les  confins  de  la  propriété  qui,  heureusement, 
esl  assez  grande  et  no  doit  jamais  être  diminuée 
d’un  pouce,  une  sorte  de  chalet-hôtel,  dans  le¬ 
quel  des  médecins  parisiens,  avec  leur  famille, 
et  des  étudiants  on  médecine  pourraient  aller 
passer  le  dimanche?  La  création  d’un  tennis, 
voire  d’un  golf,  attirerait  les  jeunes.  Ainsi  serait 
justifié  dans  toute  son  aini)leur  le  litre  de  Mai¬ 
son  du  Médecin.  Ce  programme  n’est  pas  plus 
difficile  à  réaliser  que  celui  qui  a  déjà  été  exé¬ 
cuté  ;  il  faut  simplement  du  temps,  de  la  géné¬ 
rosité  et,  je  me  permets  d’ajouter,  l’intérêt  bien 
compris  du  Corps  médical. 


Quelles  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  ressources 
financières  de  la  Maison  du  Médecin  ?  D’abord 
les  cotisations  des  membres  adhérents  (à  parlir 
de  20  fr.)  et  titulaires  (30  fr.),  mais  elles  ne  sont 
pas  toutes  versées  régulièrement  ;  sur  2.000 
membres,  919  seulement  avaient  payé  à  la  fin 
de  1932.  Au  budget  de  1931,  elles  ne  donnent  au 
total  qu’une  vingtaine  de  mille  francs  :  chiffre 
maigre,  alors  qu’il  serait  considérable  si  tous 
les  médecins  envoyaient  leur  obole. 

Les  animateurs  de  la  Maison  ont  dû  la  sou¬ 
tenir  par  les  moyens  classi(iue.s  des  ventes  de 
charité  et  des  tombolas. 

Les  ventes  de  charité  soid,  l’œuvre  du  Comité 
des  Dames  palronnesses  qui  a  été  créé  en  Janvier 
1912  et  dont  on  lit  la  comiiosilion  dans  le  bul¬ 
letin  trimestriel  de  la  Maison  du  Médecin,  de 
Juillet  1912,  sous  la  signature  de  la  secrétaire 
générale,  Mme  G.  Régis  :  «  un  comilé  de  Dames 
palronnesses  vient  d’êire  fondé,  qui  a  décidé 
d’organiser,  pour  la  seconde  quinzaine  de  No¬ 
vembre,  une  vente  de  charité.  Un  bureau  a  élé 
élu,  avec  mission  de  mener  à  bonne  fin  la  réali¬ 
sation  de  ce  projet.  Mmes  Courlault  et  Reynier 
ont  élé  acclamées  présidentes  d’honneur.  La 
lirésidence  effective  a  élé  conférée  à  Mme  ’l’ri- 
boulel  ;  les  vice-présidences,  à  Mmes  Claisse  et 
Cunéo  ;  le  secrétariat  général,  à  Mme  Régis  ;  le 
secrétariat  adjoint,  à  Mlle  Tournay  ;  la  trésore¬ 
rie,  à  Mme  Schmill.  » 

La  première  vente,  de  1912,  a  donné  un  béné¬ 
fice  de  43.503  fr.-or,  soit  plus  de  200.000  de  nos 
francs  actuels. 

Le  Comilé  des  Dames  palronnesses  n’a  cessé 
do  fonctionner  et  il  s’est  considérablement  élargi 
puisqu’il  compte  à  ce  jour  une  quarantaine  de 
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nuMiilirns  sons  la  i)rési(loiuo  aolivo  cl  iiiliiiiinciil 
(Icvoiicc  (le  Mme  (llaisse. 

Les  veilles  (le  charilé  onl  lieu  lous  les  deux 
ans  el  la  dernière  a  rapporté  loO.OOO  fr.  La  tom¬ 
bola,  qui  à  lieu  en  même  temps  que  la  vente, 
date  de  l’enlréo  dans  le  Comité  do  M.  lîouearl 
qui  en  assume  avec  zèle  toute  la  publicité. 

Itcslenl  les  dons  qui  onl  lieu  de  deux  laçons  : 
d’une  manière  roulante  par  les  membres  qui 
souscrivent  romme  membres,  bienfaiteurs  (1.000 
fr.  cl  au  didà),  fondateurs  (èOO  è  1.000  fr.),  per¬ 
pétuels  (100  à  oOO  fr.),  donaleurs  (100  fr.  une  fois 
donnés,  en  iilus  de  la  souscription  annuelle). 
Mais  les  dons  les  plus  considérables  sont  ceux 
faits  par  (|uel(|ues  personmdilés  el  les  legs  pu¬ 
bliés  en  10.12  formeid  une  longue  liste,  dont 

M.  et  Mme  Ilobier,  .‘100.000  fr.  ;  Mme  Carnet 
d’Orny,  L50.000  ;  Anonyme,  IIC.OOO  ;  M.  el  Mme 
Ilermel,  100.000  ;  M.  Cavin/.el,  GO.OÜO  ;  M.  el 
Mme  Cazin,  .‘M.OOO  ;  M.  Hnuearl,  32.000  ;  Mme 
Delporle,  22.000  ;  Mme  1>.  Ilobier,  20.000  ;  MM. 
Arbel,  llavaud  Uené,  Société  des  Médecins  de 
Paris,  rliacun  Lâ.OOO  ;  Mme  Lbuillier,  13.350  ; 
M.  el  Mme  Candil,  12.000;  M.  Planlier  (Anno- 
nay),  11.500  ;  Mme  Carvilo,  M.  Cbaslin,  Mme 
DelieourI,  Mme  Duiiont  (Niort),  Mme  Leter,  M. 
lleynier.  Sir  llazil  Zabaroff,  chacun  10.000.  Suit 
une  liste  de  123  noms,  dont  les  vorsemcnls 
s'écbelonnenl  de  9,735  à  1.000  fr.  Le  verscmenl 
de  9.7.'15  a  été  fait  par  la  Société  amicale  «  La 
llidoclie  )i,  dont  le  secrélaire  général  Üuiuiy  de 
Frenelle  raconte  ci-dessous  l’iiistoire. 

Lnlin  les  |)cnsionnaircs  eux-mêmes  alimen- 
Icnl  le  budget,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
pension  n'esi  pas  graluile  cl  riuc  chaque  pen- 
sioiinairi'  doit  renu'Ilrc  une  .somme  mensuelle 
(pie  le  Conseil  sail  (railleurs  loujours  propor- 
lioniHM'  aux  moyens  de  chacun  d'eux.  C’est  ainsi 
qu'en  1931,  le  comple  d ’exploilalion  porte  au 
litre  de  pension  le  chiffre  de  17.571  fr. 

Tonies  ces  ressources  sont  encore  insuffisantes 
el  à  l'Assemhlée  générale  de  .luiii  1933,  M.  Du- 
puy  de  l•'renelle  écrivait  avec  raison  dans  son 
rapporl  annuel  : 

((  Chaque  niéilecin  devrail  considérer  comme  un 
d((voir  de  faire  partie  de  eollc  (envre  qui,  en  qncl- 
cpie  sorlc,  assure  loiit  médecin  de  France  contre  la 
déchéance  qin  le  menace  à  la  lin  de  sa  vie. 

«  (.lue  les  ménages  sans  héiilicrs  proches  suivent 
l’exemple  de  .M.  Ilobier  (|ni,  en  mourant,  a  laissé 
à  la  Maison  du  .Médecin  la  pins  grande  parlie  de 
sa  foiinnc  et  dont  la  veuve  a  renoncé  à  l’nsnfrnit 
de  celle  fortune  pour  permelire  à  notre  o'uvre  d'en 
jouir  immédiatement. 

((  Que  les  Jouriudisles  médicaux  suivent  l’exem¬ 
ple  de  Noir  dans  le  Concours  Médical,  de  Molinéry 
dans  F.'IW  Méilic<d  el  dans  la  Médecine  Inlcrnutio- 
nale  doni  les  articles  renouvelés  font  connaître  do 
plus  en  plus  notre  œuvre  el  lui  allircnl  plus 
d’adeptes. 

«  Vous  avez  encore  un  aulrc  moyen  de  venir  en 
aide  à  celle  belle  œuvre;  FFnIr’aide,  4,  rue  Laurin, 
à  liourg-la-lieine,  dirigée  par  .M.  Smcslcr,  vend  à 
très  bon  compte  des  cartes  [Mistales  illustrées  par 
des  vues  de  la  Maison  du  Médecin.  Ferivez  è  M. 
Sinesler  de  vous  envoyer  quelques  douzaines  de 
caries  el  chaque  fois  que  vous  en  aurez  l’occasion, 
vous  ferez  .sans  grand  effort  de  la  bonne  propa- 

«  l'our  lernuncr,  je  vous  signale  l’heureuse  idée 
d'un  groupe  de  gens  de  bien. 

«  M.  Mondain,  le  pliarmacien  Yergclol,  les  conseil¬ 
lers  municipaux  l.henry  el  l’inol,  le  député  Mar- 
linaud-Deplal  se  sont  unis  aux  généreux  bouchers 
de  la  Villelle  dont  M.  Arfé,  pour  organiser  chez 
Verdun  un  dîner  trimestriel  an  profil  do  la  Maison 
du  Médecin.  Fc  dîner  réunit  chaque  fois  un  plus 
grand  nombre  d’amis  de  la  Maison  du  Médecin  em¬ 
pruntés  à  lonles  les-  professions,  qui,  pendant  le 
dîner,  s’enlreliennent  de  la  meilleure  façon  do  ve¬ 
nir  en  aide  à  notre  belle  (envre,  puis,  à  la  fin  du 


obole.  Fhaque  dîner  rapporic  1.500  à  2.000  fr.  qui 
viennent  augmenter  le  hicn-êlrc;  mais  aussi  il  dé¬ 
clanche  le  geste  généreux  d'un  bienfaiteur,  tel  Dc- 
vridgue  qui  verse  1.000  fr.,  tel  le  eonseillcr  Pinot 
qui  nous  oblienl  une  subvention  de  10.000  fr.,  tel 
un  ami  qui  près  de  moi  au  dernier  dîner  me  disait 
que  sur  son  leslamcnl  il  laissait  à  l’œuvre  de  la 
Maison  du  Médecin  la  plus  grande  parlie  de  sa 
fortune.  » 

M.  Ilupuy  de  Frenelle  signale  encore  le  geste 
généreux  de  notre  confrère  Signoret,  rédacteur 
en  chef  do  Lu  lUUlc  Médicale,  bulletin  de  la  So¬ 
ciété  amicale  des  médecins  du  XVIII»,  qui  en¬ 
voie  cluuiue  année  10  iiour  100  de  la  recolle  pro- 
(luile  ptir  les  annonces  do  son  journal. 

Il  cile  enfin  en  exemidc  les  20.000  fr.  envoyés 
par  M.  F,  lllechmann  qui  sont  la  moitié  de  ses 
droits  sur  les  l'cuillels  da  Pédialre. 


Telle  est  l’œuvre  déjà  accomplie  en  vingt-deux 
années.  File  doit  être  considérée  encore  comme 
à  son  début  el  le  Corps  médical  tout  entier  doit 
s’attacher  à  son  développement.  Nul  d’entre 
nous  ne  peut  savoir  si  un  jour  il  ne  serait  pas 
heureux  d’ouvrir  la  porte  de  Valenlon. 

■le  sais  que  les  médecins  se  plaignent  du  nom¬ 
bre  des  cotisations  régulières  qu’on  leur  de¬ 
mande,  à  commencer  par  celle  de  leurs  syndi¬ 
cats.  Puis-je  me  permettre  de  leur  faire  deux 
remarques  ?  La  première,  c’est  que  par  le  seul 
jeu  du  temps  qui  use  le  franc  comme  toute 
chose,  cl  cela  depuis  Philippc-le-P>el,  ils  perdent 
chaque  année  fatalement  beaucoup  plus  que  ne 
leur  coûteraient  toutes  les  cotisations  qu’on  leur 
réclame;  la  seconde  est  une  simple  question  ; 
où  en  seraient-ils  sans  les  syndicats  qui  ne  ces¬ 
sent  de  détendre  l’exercice  de  la  médecine  libre, 
c’est-à-dire  la  meilleure  pour  le  public  cl  pour 
eux-mêmes  ? 

Avoir  fait  la  Maison  du  Médecin  n’est  que  la 
moitié  du  iirogrammo.  Plaise  au  Ciel  que  cet 
article  tombe  sous  les  yeux  des  femmes  des  mé¬ 
decins.  C’est  bien  le  cas  de  dire  qu’elles  sont 
mineures  :  dans  nos  œuvres  de  secours,  elles  ne 
viennent  qu’en  second  et  dans  quelles  condi¬ 
tions!  La  F.F.M.  connaît  leur  détresse;  malgré 
le  Bal  de  la  Médecine,  elle  ne  peut  leur  venir  en 
aide  d’une  façon  suffisante  à  elles  el  à  leurs 
enfants  quand  la  mort  a  fauché  le  chef  de  fa¬ 
mille.  A  elles  aussi,  il  faudrait  créer  une  Maison. 
L’Fglise,  qui  a  véritablement  affranchi  la  femme 
il  y  a  près  de  2.000  ans  el  qui  l’a  loujours  mise 
sur  le  môme  pied  que  l’homme,  a  des  couvents 
pour  ses  religieuses  comme  pour  ses  religieux. 
Les  la'iques  médecins  se  doivent  de  créer  pour 
leurs  veuves  un  asile  aussi  beau  que  celui  qu’ils 
onl  fini  par  édifier  pour  eux-mêmes.  Et  ce  ne 
serait  pas  encore  très  difficile  si  un  grand  souf¬ 
fle  de  solidarité  venait  à  passer  dans  les  cohortes 
médicales.  Lors  dos  .lournécs  médicales  qui 
furent  organisées  à  l'Exposition  Coloniale,  la 
vice-présidente  do  la  E.E.M.  fut  autorisée  à  dire 
quelques  mots  devant  l’Assemblée  des  méde¬ 
cins.  «  Si  chaque  médecin  donnait  20  fr.  par  an, 
dit-elle,  la  somme  totale  atteindrait  un  demi- 
million  et  nous  pourrions  soulager  bien  des  in- 
foiTuncs.  »  Elle  tut  couverte  d’applaudissements, 
mais  au  bureau  qui  était  à  la  sortie  de  la  salle, 
7  médecins  seulement  s’inscrivirent... 

Ne  désespérons  pas.  Il  faut  toujours  frapper 
fort  sur  le  même  clou.  Confrères,  perfectionnez 
la  Maison  du  Médecin  et  créez  la  Maison  des 
Neuves  de  Médecins.  Amen. 

E.  Jayle, 

Membre  du  Conseil  d’administration 
de  lu  Maison  du  Médecin 
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La  farine,  le  pain 


L’harmonie  est  dans  l’univers  une  el  prééta¬ 
blie.  Il  apjiartienl  à  l’iiommo  do  la  reconnaître, 
(le  la  res|)ecter  ;  mais  il  ne  la  cherche  jias,  ne 
la  respecln  pas. 

C'est  la  source  des  erreurs  morales  et  maté¬ 
rielles,  d’erreurs  sociales  et  d’erreurs  biologi¬ 
ques. 

Si  les  maladies  sont  si  variées,  les  malades  si 
nombreux,  c’est  le  fait  d’innombrables  el  d’im- 
mensurahlcs  carences  alimentaires. 

Le  milieu  dans  lequel  s’est  développée  notre 
race  à  travers  les  siècles  et  les  millénaires  a  pro¬ 
fondément  varié  depuis  plus  de  cinquante  ans 
par  la  carence  relative  du  blé,  par  la  carence 
grave  de  la  farine  el  du  pain. 

La  friinésie  de  produire  loujours  davantage  a 
provoqué  des  erreurs  do  culture  dont  la  qualité 
constitutionnelle  du  blé  a  fait  les  frais. 

De  CO  blé  insuffisant  l’industrie  meunière  a 
tiré  une  farine  encore  plus  insuffisante. 

La  science,  imparfaite  à  l’heure  de  ces  désor¬ 
dres,  n’a  pu  d’abord  en  proclamer  les  néfastes 
conséiiuences.  Aujourd’hui  seulement,  à  la  lu¬ 
mière  des  progrès  de  la  biologie,  le  médecin 
comprend  pourquoi  la  farine  moderne  tait  un 
pain  do  déchéance. 

Certains  l’avaient  depuis  longtemps  annoncé, 
mais  leur  voix  se  perdait  dans  l’indifférence  dé¬ 
sertique  des  cerveaux  satisfaits  ou  sourds. 

Maintenant  encore  le  nombre  est  grand  de 
ceux  qui  onl  besoin  d’être  éveillés  cl  auxquels 
il  convient  de  montrer  que  l’expérience  do  la 
science  vient  confirmer  el  expliquer  l’expérience 
dos  siècles,  dévoiler  les  erreurs  de  la  dernière 
génération. 

11  ne  faut  donc  pas  cesser  d’enseigner  les  no¬ 
tions  fondamentales  qui  peuvent  asseoir  l’action 
dans  la  vérité  et  dans  l’unité. 


*  * 

Le  blé  est  de  toutes  les  sources  d’alimentation 
la  plus  importante  par  la  quantité  consommée, 
la  plus  importante  par  la  richesse  biologique  de 
ses  protides,  par  l’abondance  do  ses  glucides  et 
par  la  variété  cl  la  qualité  des  ses  vitamines. 

La  biologie  oppose  à  l’utilisation  du  blé  par 
les  industries  de  transformation  une  règle  rigide 
à  laquelle  celles-ci  ne  veulent  pas  se  plier.  Ces 
puissantes  industries  exercent  leur  pression  sur 
la  vie  des  peuples  ;  leurs  intérêts  économiques 
sont  en  contradiction  avec  la  loi  biologique.  Par 
leur  Influence  financière  étendue  à  toutes  les 
formes  de  l’activité  publique,  elles  maintien¬ 
nent  entre  leurs  mains  un  privilège  de  fait  qui 
demeure  inaccessible  à  lous  les  efforts  tentés 
pour  l’amender. 

Les  agriculteurs,  sans  doctrine  précise  de  tech¬ 
nique  agricole,  constituent  une  masse  anarchi¬ 
que  dont  les  fractions  s’opposent  dans  les  com¬ 
pétitions  de  la  vie  économique.  Nombre  d’entre 
eux  applaudissent  à  des  mesures  politiques  qui 
desservent  leurs  intérêts  les  plus  justes  par  le 
conflit  qu’elles  créent  entre  la  vérité  biologique 
et  l’erreur  d’une  politique  économique  illusoire. 

Le  problème  du  blé,  de  la  farine,  du  pain  est 
en  résumé  le  problème  né  de  ce  conflit  dont  les 
victimes  sont  les  mangeurs  de  pain  et  les  agri¬ 
culteurs  eux-mêmes. 

Voilà  donc  dès  ce  point  une  série  de  difficul- 
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lés  opposées  é  la  solulioii  du  prolilème  :  celles 
fpii  iiaissenl  de  la  posilioii  prise  él  conservée 
par  les  inlérêls  complexes  el  oxigeaids  do  la  fi¬ 
nance  el  dos  industries  de  Iranston^alion  ;  col¬ 
les  qui  sont  le  fait  de  l’économie  agricole,  celles 
enfin  cpje  <les  i)ouvoi}‘s  publics  ipal  inspirés 
élayont  de  l’autorité  des  lois.  [ 

Kt  cela  ne  suffit  pas  à  expliquer  (^lans  sa  gra¬ 
vité  et  dans  sa  complexité  la  déchéance  du  pain. 
L’évolution  imposée  à  l’artisanat  bcjulangcr  par 
la  mécanique  boulangère  et  par  les: dispositions 
légales  du  Iravail  ajoulent  leurs  difliindlés  à  lou- 
les  les  aidres.  ; 

Ivn  tout  cela  la  masse  des  mangeurs  de  pain 
UC  comple  pas;  il  n’y  a  (pi’une  fonction  univer- 
selbi  (|ui  soit  méconnue  et  sacrifiés;  :  la  vie. 

On  ne  va  pas  à  l’cnconlrc  des  lois  biologiques 
sans  .se  briser  ;  Ou  bien  les  industries  de  trans¬ 
formation  et  l’agriculLurc  et  la  polili(iue  se  soti- 
meltront  ou  elles  seront  par  diverses  voies  con¬ 
damnées  à  ])éricliler. 

Elles  peuvent  résister  au  détriment  do  tous 
pendant  de  longues  années.  La  seule  opposition 
qu’elles  connaîtront  d’abord  sera  celle  du  méde¬ 
cin,  du  biologiste,  que  son  rôle  social  institue 
le  seul  arbitre  indépendant. 

(l’est  ])our(iuoi  il  convient  que  les  médecins 
aient  sur  la  solution  de  cette  grave  question 
une  doctrine  univoque  et  précise. 

11  est  admis  qu’une  farine  peut  ('tre  extraite 
utitement  d’un  blé  mis  en  mouture  si,  tenant 
coinjite  du  ])oids  à  riieclolitre,  on  extrait  à  un 
taux  voisin  de  ce  i)oids  à  une  unité  près. 

Le  décret  du  8  Septeinbre  1933  prescrit  :  «  La 
quantité  maxima  de  farine  panifiable  que  les 
meuniers  jjourront...  extraire  des  blés  mis  on 
mouture  ne  ])ourra  excéder,  par  quintal,  le 
poids  il  l’hectolitre  dudit  blé,  diminué  de  11  ki¬ 
logrammes.  » 

Ce  qui  veut  dire  qu’un  blé  pesant  77  kilogr. 
par  hectolitre  et  (jui  devrait  en  mouture  nor¬ 
male  être  extrait  &  7G  pour  100  environ  fourni¬ 
rait  fl  ce  taux  58  kilogrammes  de  farine  par  hec¬ 
tolitre  de  blé  moulu. 

Par  application  du  décret  l’extraction  sera 
pour  ce  blé  réduite  à  50  kilogr. 

Cotte  soustraction  n’aurait  aucune  iniluence 
sur  la  valeur  biologique  du  pain  si  la  farine  éta¬ 
blie  était  de  comjiosition  centésimale  propor¬ 
tionnelle  5  la  composition  centésimale  de 
l’amande  du  blé. 

11  n’en  est  rien  et  l’analyse  du  blé  entrant  au 
moulin  et  do  la  farine  et  des  issues  du  dit  blé 
le  prouverait  aisément. 

Or  la  variation  do  la  composition  centésimale 
naturelle  déséquilibre  la  farine,  en  fait  une  fa¬ 
rine  carencée. 

L’influence  de  celte  carence  ne  peut  être  im¬ 
médiatement  perçue,  mais  elle  s’exerce,  dans  les 
individus,  dans  les  générations,  ])ar  des  déché¬ 
ances  progressives  qu’il  est  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  de  saisir  que  l’homme  est  inhabile  à  appré¬ 
cier,  par  la  seule  observation  et  sans  mesures 
physiques,  les  variations  de  la  vio  îi  travers  le 
temps. 

Mais  la  science  moderne  nous  a  donné  la  con¬ 
naissance  do  qualités  inhérentes  è  la  structure 
des  aliments  vivants.  La  science  nouvelle  nous 
dit  les  pouvoirs  inscrits  dans  le  blé  que  n’avait 
pu  révéler  la  science  du  passé. 

Ce  que  nous  savons  maintenant  est  l’argu¬ 
ment  primordial  des  défenseurs  de  l’intégralité 
d’extraction  des  farines. 

Si  le  blé  est,  comme  on  le  sait  depuis  long¬ 
temps,  un  réservoir  do  calories  iiar  sa  teneur  en 
principes  ternaires,  on  sait  depuis  peu  que  ce 
n’est  là  qu’une  faible  part  des  moyens  qu’il 
apporte  à  l’entretien  de  l’organisme. 


Mais  il  n’assure  cet  entrclien  en  son  intégra-  ■ 
lité  que  si  sa  coiislitutiou  naturelle  se  retrouve 
entière  dans  la  constitution  de  la  farine. 

Dire  du  blé  qu’il  est  proiirc  à  donner  tant  de 
calories,  qu’il  jiermet  le  remplacement  de  telle 
molécule  protéique  usée,  ne  suffit  pas  à  le  dé¬ 
finir.  En  se  tenant  étroitement  à  ces  définitions, 
on  passe  sous  silence  tout  ce  qui  fait  la  spéci¬ 
ficité  propre  do  celle  céréale,  on  établit  le  plus 
redoutable  et  le  plus  fallacieux  des  parallèles  en- 
Ire  la  farine  de  l’industrie  el  la  farine  de  la  bio¬ 
logie. 

(hi’on  dégage  les  calories  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre,  le  résultat  sera  le  même,  on  aura  l’argu- 
niont  à  courle  portée  qui  suffit  à  la  défense 
d’intérêts  industriels,  celui  dont  on  s’csl  servi 
bien  des  fois,  dont  abusent  (;ncoro  certaines  ])er- 
sonnes,  soit  par  ignorance  soit  jiar  intérêt. 

Eonction  énergétique,  foncliou  d’éipiilibrc 
azoté  sont  dans  tout  alirnonl,  dans  le  blé  comme 
dans  la  farine,  subordonnées  à  la  présence  des 
diastases  el  plus  encore  des  vitamines  ipii  li¬ 
bèrent  et  préparent  les  molécules,  qui  les  font 
utiliser  ])ar  les  cellules  des  organes  en  fonction, 
.soit  |)our  la  jiropro  restauration  de  ces  cellules, 
soit  pour  la  restauration  des  cellules  des  autres 
parties  de  l’être. 

Seule  la  fiirinc  inl(’<jr(iU‘,  telle  que  nous  on  ad- 
meltons  la  définition  avec  le  pharmacien  colonel 
liiière,  conserve  sa  capacilé  cl  donne  à  l’orga- 
iiisme  les  agencemenls  de  vitamines  de  nulri- 
lion  nerveuse  cl  d’utilisation  nulrilivc  indispen¬ 
sables  à  l’emploi  des  protides  et  des  glucides  du 
blé.  l’arine  à  taux  bas  d’extraction  est  farine 
morlc,  fait  pain  mort.  Le  moulin  à  cylindres  el 
les  lois  mal  faites  détruisent  l’iiarmonie  natu¬ 
relle. 

II  ne  s’agit  plus  ici  de  faire  le  iirocôs  du  blé 
autochtone  :  le  taux  légal  de  blutage  suffit  à  le 
ruiner  biologiquement,  même  si  sa  composition 
naturelle  est  suffisante. 

Ou  a  dans  une  précédente  revue  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  10  Novembre  1932)  souligné  ce  déséqui¬ 
libre  cl  ses  effets;  on  a  montré  aussi  que  la  fa¬ 
rine,  réglée  par  décret,  est  telle  (]u’il  plaît  au 
meunier  do  la  faire. 

Les  lois  nouvelles  sur  l’extraction  sont  en  ou¬ 
tre  un  encouragement  à  la  routine  agricole.  A 
quoi  bon  ])roduire  des  blés  de  haute  valeur  nu¬ 
tritive  si  jiar  le  jeu  des  lois  ces  hlés  sont  avilis  ? 

La  seule  loi  humaine  qui  serait  en  harmonie 
avec  la  loi  universelle  ]iroclamerait  le  respect 
obligatoire  de  la  constitution  naturelle  de  l’ali- 

Puisque  l’intérêt  matériel  mène  le  monde,  di¬ 
sons  aux  cultivateurs  que  les  lois  qui  intervien¬ 
nent  dans  la  conslilution  d’un  aliment  primor¬ 
dial,  le  blé,  quand  elles  nuisent  à  la  valeur 
biologique  de  l’aliment,  sont  une  des  causes  de 
la  mévente  par  restriction  de  la  consommation. 

Le  blé  doit  être  industriellement  intangible 
aussi  bien  dans  l’intérêt  de  l’agriculture  que 
dans  l’intérêt  plus  général  cl  plus  élevé  de  la 

Nul  homme,  nulle  coalition  d’intérêt,  nulle 
autorité  publique,  nul  Etat,  n’a  le  droit  de  mo¬ 
difier  la  constitution  naturelle  de  la  substance 
alimentaire,  moins  celle  du  blé  que  d’aucun  au¬ 
tre  aliment. 

L’industrie  qui  régit  depuis  de  longues  an¬ 
nées  le  commerce  des  grains  el  leur  transforma¬ 
tion  en  farine  a-t-elle  tenu  compte  des  nécessi¬ 
tés  biologiques  de  l’entretien  de  l’homme?  A-l- 
cllc  intégré  à  la  farine  toute  la  partie  utile  de 
CO  grain  ? 

Non  !  Tous  les  travaux  faits  depuis  cinquante 
ans  sans  souci  de  ménager  les  inlérêls  des  in¬ 
dustries  de  transformation,  toutes  les  publica¬ 


tions  qui  émanent  de  médecins  cl  de  biologistes 
désintéressés  s’accordent  à  constater,  à  déplorer, 
les  redoutables  effets  de  la  carence  de  la  farine. 

Toutes  les  ruses  ont  été  mises  en  œuvre  el  le 
sont  encore  pour  maintenir  la  suprématie  de 
l’industrie  dans  la  fabrication  de  la  farine.  Celle 
suprématie,  celle  mainmise  a  pour  condition 
nécessaire  la  spoliation  des  éléments  indispen¬ 
sables  du  blé,  la  spoliation  totale  du  germe,  la 
s])olialion  partielle  des  matières  protéiques,  des 
minéraux,  des  vitamines. 

Il  n’est  (pie  le  corjis  médical,  aidé  par  la 
presse  indé|iendanle  s’il  en  est,  pour  rétablir, 
par  l’édiicalion  du  public,  la  saine  doctrine  el 
pour  réduire  les  résistances  des  inlérêls  iiarticu- 
liers  si  imissanls  et  si  agissants. 

Il  est  nécessaire  (pie  les  médecins  aient  une 
unité  de  doctrine  :  celle  unité  ne  peut  être  fon¬ 
dée  (pie  sur  la  connaissance  biologiipic  précise. 
Kamenée  à  ses  éléments  celle  connaissance  est 
ai.séo  à  acquérir,  aisée  à  enseigner.  Elle  tient  sa 
puissance  de  la  démonstration  scientifique  la 
|)Ius  moderne.  Tout  ce  qui  était  expérience  des 
siècles  est  assis  maintenant  sur  les  découvertes 
scientifiques  de  la  biologie,  de  la  chimie  cl  de¬ 
main  le  sera  sur  la  connaissance  des  lois  physi- 
qu(;s  de  la  vie. 

(’.oncluons  : 

Il  appartient  aux  médecins  de  donner  à  la 
biologie  dans  la  vie  sociale  la  place  qui  lui  re- 

Quo  les  médecins  enseignent  aux  agriculteurs 
les  ])rincipc.s  d’une  culture  en  barmonie  avec 
les  nécessités  de  la  vie  :  jiroduiro  du  blé  de 
haute  valeur  nutritive  el  né  ]ias  sacrifier  la  qua¬ 
lité  à  la  quantité. 

Organiser  le  syndicalisme  agricole  pour  que 
les  agriculteurs  aient  une  commune  volonté, 
une  règle  commune  cl  que  jiar  enleulcs  régio¬ 
nales  ou  nationales  ils  adoptent  dos  blés  de 
semence  sélectionnés  pour  la  qualité  boulangère 
qui  les  ju-émunironl  contre  les  importations  de 
blés  étrangers,  source  d’agiotage,  de  trafic  finan¬ 
cier  et  do  ruine  pour  ragriculliire  française. 

Que  les  syndicats  agricoles  contribuent  sui¬ 
vant  la  ])rodurlion  à  rétablissement  des  cours 
dont  la  variation  sera  réglée  jioiir  une  part  parla 
qualité  biologique  du  blé  produit.  Celle  qualité 
jieul  aisément  être  déterminée  par  le  jioids  à 
l’hcctolilre  el  par  la  courbe  expérimentale  de 
1  cxicusimèlrc  Chopin. 

Ces  blés  seront  moulus  en  telle  proportion 
qui  conviendra,  el  comme  on  le  disait  en  un 
précédent  article  après  en  avoir  d’abord  retran¬ 
ché  par  triage  la  proportion  superflue;  mais,  de 
la  partie  restante,  on  extraira  toutes  les  protides, 
le  germe  el  le  reste  de  l’amande  nécessaires  à  la 
constitution  d’une  farine  biologique  normale, 
l’extraction  variant  nécessairement  d’un  blé  à 
l'autre  suivant  la  constitution  naturelle  de  cha¬ 
que  blé  suffisamment  traduite  par  son  poids  à 
l’hectolitre. 

Enfin  les  médecins  feront  connaître  au  public 
les  raisons  biologiques  qui  obligent  à  préférer 
des  réalités  substantielles  à  des  apparences  creu¬ 
ses.  Ils  diront  pourquoi  le  ])ain  quotidien  est 
actuellement  dépourvu  d’une  partie  de  ses  ri¬ 
ches  acides  aminés  de  constitution  cl  de  presque 
toutes  ses  vitamines.  Ils  diront  pourquoi  les 
graves  carences  biologiques  provoquent  les  dé¬ 
chéances  et  les  maladies. 

Ainsi  les  médecins  montreront  que  leur  mis¬ 
sion  n’est  pas  celle  des  marchands  du  temple 
et  qu’ils  sont  capables  do  prendre  des  verges 
pour  nettoyer  le  temple. 

Pourquoi  les  hommes  de  la  terre  ne  les  aide¬ 
raient-ils  pas  ? 

E.  Lenqlet. 
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A  propos  d’un  projet 
d’organisation  médicale 

I.'organisiilioii  mâilicalo  est  à  l'ordre  du  jour. 
Les  arliclcs  parus  sur  ce  sujet  oui  reçu  dans  le 
(orps  inédieal  un  accueil  plus  que  bieiiveillanl, 
]iour  ne  i)as  dire  enlhousiasle  iiarce  qu’il  est, 
malgré  tout,  miligé  d’un  certain  sceplicisine. 
I.es  médecins  se  tiennent  sur  la  réserve.  Ils  ont 
sid)i  si  souvent  des  désillusions  qu’on  ne  sau¬ 
rait  les  blâmer  de  leur  prudence.  Néanmoins  ces 
articles  ont  suscité  parmi  eux  une  curiosilé 
sympathique.  Ils  ne  demandent  que  d’avoir  con¬ 
fiance  pour  la  transformer  en  un  bol  élan  de  so¬ 
lidarité. 

Ce  n’osl  pas  par  des  promesses  aussi  merveil¬ 
leuses  qu’illusoires  qu’on  la  leur  inspirera.  I.o 
lemps  n’osl  plus  dos  cbâleanx  en  Espagne,  dos 
contes  des  Mille  et  une  Nuils.  I.es  médecins  sont 
devenus  pratiques  ils  veulent  savoir  où  ils  vont 
et  par  quels  moyens.  Sans  crainte  de  les  effrayer, 
il  faut  leur  dire  la  vérité  dans  lotdo  sa  rudesse, 
ne  rien  leur  dissinuder  de  l’effort  considérable 
qu’ils  auront  à  fournir  pour  arriver  au  but, 
mais  les  convaincre  en  même  temps  des  avan¬ 
tages  du  groupement  en  leur  démontrant,  j)ar 
des  expériences,  comment  l’effort  colleclif  al¬ 
lège,  en  toutes  circonstances,  celui  de  l’indi¬ 
vidu,  comment  un  intérêt  déterminé,  servi  jiar 
l’iinion  du  nombre,  finit  toujours  jjar  Iriom- 
jjlier  de  tous  ceux  qui  lui  sont  opposés. 

C’est  sur  eux  seuls  que  les  médecins  doivent 
compter  pour  réaliser  une  organisation  médi¬ 
cale  répondant  à  tous  leurs  besoins,  destinée  â 
leur  ]>rocurer  |)lus  de  bien-être,  h  assurer  la  sé¬ 
curité  de  leurs  vieux  jours  et,  iiar  voie  de  con- 
séipiences,  â  consolider  la  iirofession  dans  sa 
dignité  id  son  indépendance.  Certes  ils  i)euvenl 
espérer  que  ceux  cpii  ont  contracté  et  contrac¬ 
tent  envers  eux  une  dette  de  reconnaissance  cba- 
(pie  jour  ])lus  grande  auront  à  cœur  d’apporter 
leur  ])ierre  à  l’édifice  qu’ils  veulent  construire; 
mais  ils  se  leurreraient  on  faisant  trop  de  fond 
sur  un  concours  bénévole,  précaire,  aléatoire  et 
se  prépareraient  de  nouvelles  désillusions  en 
bâtissant  sur  lui.  Ils  peuvent  l’escompter  comme 
une  ]iossibililé  heurenso  mais  accessoire  dont  la 
carence  n ’iniluencerail  on  rien  le  fonclionne- 
monl  d’une  œuvre  qui  doit  trouver  dans  le  jeu 
môme  du  groupement  toutes  les  ressources  né- 

b’organisalion  médicale  sera  ce  que  la  feront 
les  médecins.  Ses  résultats  dépendent  unique¬ 
ment  do  leur  union,  de  la  somme  dos  efforts 
fournis  i)ar  cliacun  d’eux.  l’our  les  eu  convain¬ 
cre,  (lueltpios réalisations,  i)out-êtro  d’importance 
secondaire  mais  immédiatement  possibles,  on 
leur  procurant  tout  de  suite  des  avantages  inlé- 
rossauls,  feront  plus  (pie  do  longs  discours.  Leur 
exemple  leur  prouvera  la  nécessité  de  s’unir  en 
toutes  circonstances  comme  ils  se  sont  unis 
pour  la  défense  professionnelle.  En  leur  don¬ 
nant  confiance,  il  les  incitera  à  prêter  lout  leur 
concours  à  des  entreprises  plus  hardies,  plus  dif¬ 
ficiles  qui,  sans  le  nombre,  seraicnl  irréalisa¬ 
bles. 

En  CCS  matières,  (piand  on  i)arle  du  nombre  il 
no  faut  pas  entendre  quelcpies  milliers  de  méde¬ 
cins,  mais  l’unanimité  de  ceux  (pii,  dans  les 
syndicats,  ont  fait  rajipren lissage  de.  la  solida¬ 
rité. 

Pour  les  autres,  tant  (pi’ils  n’auront  pas 
abdiqué  leur  individualisme  égoïste  en  venant 
prendre  leur  liait  de  nos  luttes  quotidiennes, 
ils  n’ont  pas  de  place  dans  une  organisation 


dont  la  devise  doit  être  :  a  Toqs  pour  I.ln,  Un 
pour  Tous.  » 

Cette  unanimilé  ne  peut  être  réalisée  que  sur 
un  projet  assez  vaste,  on  même  lemps  assez 
souple,  pour  que  tout  médecin  puisse  y  trouver 
une  solution  aux  problèmes  mulliplos  que  la 
vio  pose  journellement  devant  lui,  iion  pas  une 
solution  unique,  la  même  pour  tous,  mais  une 
solution  qui  ti-’ndra  compte  des  possibilités  de 
chacun  et  aussi  de  certains  facteurs  essentielle¬ 
ment  variables  suivant  les  circonstances  cl  les 
individus. 

On  comprendra  sans  peine  qu’un  tel  projet 
ne  peut  être  l’œuvre  d’une  por.sonnalité,  si  qua¬ 
lifiée  qu’elle  soit,  car  il  on  refléterait  fatalement 
les  seules  préoccupations,  les  seules  tendances. 
11  faut  qu’il  émane  de  tous  les  intéressés  qui 
devront  dire  clairement  :  «  Voilà  ce  qu’il  nous 
faut,  ce  que  nous  voulons;  voilà  les  moyens  dont 
nous  disposons,  ceux  que  nous  proposons  poul¬ 
ies  réaliser.  » 

C’est  à  celle  condilon  seulement  qu’une  orga¬ 
nisation  médicale  no  laissera  aucun  médecin 
indifférent  parce  que,  jiarmi  ses  buts,  il  s’en 
trouvera  toujours  (luclqu’un  ])Our  l’intéresser, 
l’cnqiêcher  de  .se  tenir  à  l’écart. 

l-e  moment  est  venu  où,  avec  de  grandes 
chances  de  succès,  on  jieul  tenter  une  réalisa¬ 
tion  que  tant  de  médecins  espèrent.  Il  suffit 
pour  s’en  convaincre  do  causer  avec  des  prati¬ 
ciens  et  tous  ceux  (pii  ont  eu  l’occasion  d’effleu¬ 
rer  ce  sujet  devant  un  auditoire  médical  diront 
avec  quelle  altenlion,  avec  quelle  sympathie  ils 
ont  été  écoulés. 

D’ailleu.'-s,  plus  rombreux  qu’on  ne  le  pense 
sont  ceux  d’eniro  nous  qui  y  ont  mûrement  ré¬ 
fléchi,  qui  rêvent  d’une  profession  organisée 
pour,  on  loules  circonslancos,  se  suffire  à  elle- 
même,  dont  tous  les  membres  pourraient  tou¬ 
jours  s’appuyer  fralornellcmont  les  uns  sur  les 
autres  dans  les  difficultés  de  l’existence,  beau¬ 
coup  môme  ont  des  idées,  des  projets  qui 
gagneraient  à  êiro  connus.  Ils  gardent  pour  eux 
leurs  réflexions,  les  uns  par  timidité,  les  autres 
par  découragement  parce  qu’ils  se  disent  :  «  A 
quoi  bon  !  »  Aucune  suggestion  n’est  pourtant 
m'-gligeable.  Tout  projet  mérite  d’être  examiné. 
Sans  préjuger  du  fond,  on  peut  y  trouver  pres¬ 
que  toujours  des  indications  utiles,  intéressan¬ 
tes  à  retenir.  11  no  faut  pas  hésiter  à  faire  con¬ 
naître  ses  idées,  pour  la  raison  que  d’autres  ont 
pu  les  exprimer  auparavant.  Ce  sont  les  plus 
simples  qui  sont  les  jilus  pratiques,  celles  dont 
souvent  on  parle  le  moins  parce  qu’il  semble 
qu’elles  doivent  venir  naturellement  à  l’esprit 
do  tout  le  monde.  C’est  ainsi  qu’on  les  oublie, 
qu’on  en  perd  le  bénéfice.  Mille  redites  sont 
])référables  au  silence.  C’est  peut-être  d’une 
idée,  jugée  banale,  insignifiante  par  celui  qui 
l’a  eue,  que  dépend  le  succès  de  l’organisation 
médicale. 

Une  erreur  dangereuse  serait  do  partir  à 
l’aveuglello,  de  se  lancer,  sans  une  unité  de 
vues  et  do  direction,  dans  des  essais  improvisés. 
Un  jilan  il’ensemblo  est  nécessaire.  Dos  réalisa¬ 
tions  partielles  anticipées  risqueraienl  d’en  com- 
promellre  l’exécution.  Les  problèmes,  ipie  pose 
l’organisation  médicale,  sont  complexes.  Ils 
n’ont  rien  de  mathématique.  Chacun  d’eux 
comporle  iilusieurs  solulions  possibles  (jui  lou¬ 
les  présenlent  des  avantages  et  des  inconvé- 
nienls.  C’est  aux  intéressés  do  choisir  celle  qui 
leur  ])arailra  la  meilleure,  la  ]ilus  conforme  à 
leurs  intérêts. 

Une  élude  préalable  est  donc  nécessaire  à  la¬ 
quelle  tous  les  médecins  pourront  et  devront 
collaborer. 

Celle  vérité  de  La  Palisse  devait  être 


dite  pour  attirer  l’attention  des  médecins  qui, 
par  indifférence,  pour  ne  pas  dire  autre  chose, 
n’ont  que  trop  de  prédispositions  à  accepter,  les 
yeux  fermés,  un  travail  lout  préparé,  quille  plus 
lard  à  gémir,  à  trouver  qu’on  aurait  pu  mieux 

Loin  d’être  une  perle  de  temps,  cette  élude 
préparatoire  permettrait  une  mise  en  marche 
plus, rapide  do  l’organisation  car,  sans  tâtonne¬ 
ments,  on  irait  droit  au  but.  Avec  un  peu  de 
bonne  volonté,  les  médecins  pourront  d’ailleurs 
en  réduire  considérablement  la  durée  tout  on  y 
consacrant  le  temps  et  l’attention  qu’elle  mé¬ 
rite. 

C’est  aux  syndicats,  à  l’heure  actuelle  forte¬ 
ment  organisés,  seuls  qualifiés  pour  parler  au 
nom  du  corps  médical,  qu’il  appartient  d’en 
prendre  l’initiative  comme  il  leur  appartiendra, 
ensuite,  d’assurer  l’exécution  du  projet,  car  le 
syndicalisme  médical,  avec  le  nombre,  possède 
des  forces,  des  moyens  qui  lui  permettront  de 
réussir  là  où  d’autres  ont  échoué. 

L’idée  d’une  organisation  médicale  n’a  pas 
que  des  partisans,  elle  a  aussi  des  adversaires 
dont  on  cherche  vainement  à  quels  sentiments 
ils  obéissent.  Si  une  idée  devait  réaliser  une 
unanimité  enthousiaste,  il  semblerait  que  ce  dût 
être  celle  d’assurer  aux  médecins,  avec  un  mini¬ 
mum  d’effort,  un  maximum  d’avantages. 

L’appréhension  d’un  retour  à  la  corporation 
u’explique  pas  leur  altitude.  Les  corporations 
avaient  du  bon  et  les  abus,  dont  elles  ont  été 
victimes,  étaient  bien  plus  le  fait  d’hommes, 
servis  par  des  coutumes  aujourd’hui  abolies, 
(ju’inhérenls  à  l’institution  elle-même.  Mais 
voudrait-on  les  rétablir  qu’on  ne  le  pourrait 

La  corporation  était  basée  sur  l’obligation, 
la  suppression,  dans  la  vie  professionnelle,  de 
toute  liberté  de  l’individu.  Cette  liberté  est, 
dans  notre  société,  placée  sous  la  garantie  des 
lois  qui  seules  peuvent  y  porter  atteinte.  Les 
obligations  qu’assument  les  membres  d’une  or¬ 
ganisation  résultent  d’un  contrat  librement 
consenti.  Chacun  peut  à  son  gré  y  souscrire  ou 
s’y  refuser. 

La  crainte  de  voir  l’organisation  projetée  con¬ 
currencer  des  œuvres  ayant  des  buts  identiques 
à  certains  de  ceux  qu’elle  peut  se  proposer  ne 
justifie  pas  davantage  les  critiques.  Le  passé, 
quel  que  soit  le  respect  qu’on  puisse  avoir  pour 
lui,  ne  saurait  être  un  obstacle  au  progrès.  Mais 
là  n’est  pas  la  question.  Il  n’est  jamais  venu  à 
l’esprit  de  personne  d’entrer  en  lutte  avec  des 
œuvres  que  tous  aiment  et  admirent  et  dont 
md  ne  songe  à  nier  les  services  rendus.  Bien  au 
contraire,  elles  ont  leur  place  dans  l’organisa¬ 
tion  nouvelle.  Il  ne  dépendra  que  d’elles  de  l’oc¬ 
cuper  pour  y  continuer,  dans  un  champ  d’action 
plus  vaste,  leur  rôle  bienfaisant. 

Ce  n’est  pourtant  pas  dans  les  difficultés  que 
rencontrera  fatalement  l’exécution  de  ce  projet 
qu’on  peut  trouver  des  motifs  d’opposition.  La 
lâche  sera  ardue,  ingrate,  nul  ne  se  fait  d’illu¬ 
sion  à  ce  sujet,  mais  on  ne  renonce  pas  à  une 
entreprise  parce  qu’on  rencontre  des  obstacles. 
Avec  du  courage,  de  la  ténacité,  on  peut  toujours 
espérer  d’en  venir  à  bout. 

Si  cependant  ses  adversaires  n’ont  contre  le 
principe  d’une  organisation  •  médicale  que  leur 
manque  de  confiance  dans  les  résultats  défini¬ 
tifs,  qu’ils  méditent  cette  pensée  de  Guillaume 
le  Taciturne  :  «  Point  n’est  besoin  d’espérer 
pour  entreprendre,  ni  de  réussir  pour  persévé- 

PiEnnii  Didos, 

Président  de  la  Confédération 
des  Syndieats  médicaux  français. 
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Le  tarif  unique 
de  médecine  sociale 


Avant  l’Èrc  de  la  médecine  sociale,  l’expres¬ 
sion  «  Tarif  médical  »  élail  inconnue. 

Les  médecins  louchaient  des  honoraires. 

Le  terme  «  lionoraircs  »  rcmonle  au  rÈglemenl 
des  Corporations  cl  des  Confréries,  où  celle  qua¬ 
lification  «  a  toujours  marqué,  que  l’argent  reçu 
<i  n’csl  pas  la  représentation  exacte  du  service 
«  rendu  ». 

Dans  la  profession  médicale,  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  certaines  visites,  à  des  malades  incu¬ 
rables,  ne  rendent  iiu’un  service  moral,  en  entre- 
lenanl,  chez  le  patient,  l’espoir  de  la  guérison. 

D’autre  part,  il  est  des  cas,  où  l’enjeu  d’une 
inlervcnlion,  faite  à  l’heure, 'est  la  vie  du  malade. 

Par  ailleurs,  les  honoraires  sont  souples,  les 
tarifs  rigides. 

Un  accouchement  normal,  pour  citer  un  exem¬ 
ple,  sera  tarifé  le  môme  prix,  si  l’on  y  passe 
upo  journée,  ou  une  nuit  entière,  ou  si  l’on 
I)osc  à  peine  une  heure  chez  la  paiTurienle. 

Au  contraire,  en  rédigeant  une  note  d’hono¬ 
raires,  il  est  possible  de  tenir  compte  des  trois 
facteurs  principaux  :  situation  du  client,  service 
rendu,  notoriété  du  médecin. 

Dans  un  tarif,  ces  éléments  ne  jouent  pas  ; 
une  intervention  pratiquée  par  un  maître,  ou 
par  un  débutant,  est  payée  le  même  prix. 

Les  honoraires  convenaient  mieux  à  l’exercice 
de  notre  art.  Mais  l’Administralion  formaliste 
ne  peut  se  modeler  sur  toutes  ces  nuances;  elle 
no  connaît  que  les  tarifs  inextensibles. 

Nous  avons,  hélas  !  des  tarifs  on  matière  do 
médecine  sociale  cl  ils  sont  multiples. 

Dans  la  plus  ancienne  des  lois  sociales,  l’Assis¬ 
tance  médicale  graluile,  le  législateur  a  laissé 
aux  Conseils  généraux  le  soin  d’organiser  le 
service.  11  y  a  donc  autant  de  règlements  que 
de  déparlcmonls. 

Pour  ne  jirendrc  que  la  consullalion,  son  jirix 
varie,  en  France,  de  C  fr.  à  lô  fr.  Filtre  ces  inix 
extrêmes,  se  classent  les  divers  déparleinenls. 

11  y  a,  au 'total,  dix  prix  différents,  pour  un 
môme  acte  en  Franco.  Pour  la  visite,  il  y  en  a  11. 

Le  kilomètre,  parcouru  de  jour,  est  remboursé 
do  douze  manières  dilféronles,  depuis  0  fr.  80 
jusqu’il  2  francs. 

Dans  les  tarifs  chirurgicaux  cl  les  accouche¬ 
ments,  les  mêmes  différences  existent,  créant 
des  inégalités  choquantes,  entre  praticiens  du 
même  pays. 

Pour  comprendre  les  tarifs  d’assistance,  il  faut 
savoir  qu’ils  ont  succédé  aux  «  indemnités  » 
accordées  par  les  Bureaux  de  Bienfaisance. 

Les  médecins  soignaient  primitivement  les 
indigents  gratuitement. 

Los  bureaux  de  Bienfaisance  commencèrent  è 
voter  une  modeste  indemnité  aux  praticiens. 

La  loi  de  1893  mil  ensuite,  au  compte  de  la 
collectivité,  les  frais  d'assistance,  au  nom  du 
princijie  de  la  solidarité. 

On  SC  rend  compte  ainsi,  que  les  réclamations 
des  médecins  ont  été  longtemps  modérées.  Au 
surplus,  les  Conseils  généraux  cntrelcnaicnl  soi- 
gnou.somcnt  une  équivoque,  auprès  des  Syndi¬ 
cats  médicaux. 

Ils  leur  représentaient  les  honoraires  projior- 
lionnés  è  la  qualité  des  soignés;  en  réalité,  le 
médecin  faisait  cadeau  de  la  différence,  entre 
des  prix  normaux  et  des  allocations  très  rédui¬ 
tes,  au  seul  contribuable  et  celui-ci  ne  lui  en  a 
jamais  su  gré. 

Le  tarif  des  accidents  du  travail  n’est  pas  un 


tarif  limitatif,  dans  l’état  actuel  de  la  législa¬ 
tion,  c’est  un  barème  destiné  aux  tribunaux,  leur 
permettant  d’arbitrer  la  part  de  responsabilité, 
incombant  au  patron,  dans  les  honoraires. 

Le  médecin  est  toujours  libre  de  réclamer  le 
surplus  au  blessé. 

Dans  la  réalité  des  faits,  le  médecin  a  rare¬ 
ment  usé  de  ce  droit. 

La  proposition  de  loi  Gros  tend  à  rendre  limi¬ 
tatif  le  tarif  des  accidents  du  travail,  consa¬ 
crant  un  étal  de  fait.  Ce  serait  très  fêcheux. 

Le  tarif  des  accidents  du  travail  est  national. 
La  visite  et  la  consullalion  sont  lariliées  15  fr., 
le  kilomètre  1  fr.  60. 

Le  barème  chirurgical  annexé  est  peu  élevé. 
Promulgué  à  l’Officiel,  le  26  Octobre  1931, 
avec  une  majoration  appréciable,  il  a  dù  subir 
un  recul,  le  5  Février  1932,  devant  la  crise  éco- 
nomiipic. 

Consenti,  à  un  moment  où  la  solidarité  con¬ 
tractée  sur  le  cha'mp  de  bataille  le  rendait  iné¬ 
vitable,  le  tarif  des  mutilés  cl  réformés  a  été 
enfanté  dans  la  douleur  (article  61  de  la  loi  dos 
Pensions). 

On  se  souvient  des  démêlés  do  l’Union  des 
Syndicats  et  de  son  secrétaire  général,  avec  le 
ministre  Maginot.  Le  malentendu  a  été  assez 
grave,  pour  qu’une  grève  administrative  s’en 
soit  suivie. 

Depuis,  les  osiirils  se  sont  apaisés;  le  tarif 
s’est  amélioré. 

Il  est  presque  à  parité,  avec  le  tarif  des  acci¬ 
dents  du  travail. 

Nous  disons  «  presque  »  :  si  les  prix  des  visites 
et  des  consultations  sont  les  mêmes,  le  kilomè¬ 
tre  est  reslé  à  1  fr.  24  et  les  honoraires  dos  inler- 
veuliüus  no  sont  jias  non  ])lus  idenliiiues. 

Ce  tarif  osl  un  tarif  limitatif  d’Elal. 

Les  médecins  le  consentent  très  volontiers, 
aux  victimes  de  la  grande  guerre;  mais  ils  pro- 
Icslonl  contre  son  extension  abusive  aux  réfor¬ 
més  du  temps  de  paix. 

lii(|uicts  de  voir  s'étatiser  de  plus  en  ])lus  la 
lirofcssion  Médicale  et  fatigués  des  campagnes 
conlrc  le  tiers  payant,  nos  Syndicats  se  sont 
dressés  contre  le  projet  primitif  de  la  loi  sur  les 
.Vssurances  Sociales.  L’administration  enten¬ 
dait  continuer  les  errements  du  passé. 

De  lè  la  fameuse  charte  du  Corjis  Médical, 
avec  sou  entente  directe,  à  la  base. 

Nous  avons  obtenu  satisfaction  sur  ce  point. 
Mais  si  la  majorité  des  Assurés  sociaux  est  à 
l’entente  directe,  il  reste  les  assurés  assistés  (ar¬ 
ticles  59),  au  tiers  payant. 

Do  là,  deux  nouveaux  tarifs. 

Les  assurés  notoirement  indigents  de  l’indus¬ 
trie  et  (lu  Commerce  sont  au  tarif  des  accidents 
du  travail. 

Parce  que  les  Agriculteurs  ne  voulaient  pas 
payer,  jiour  leurs  ouvriers,  une  cotisation  suffi¬ 
sante,  le  Ministère  du  Travail,  sur  simple  circu¬ 
laire,  a  mis  les  assurés  assistés  agricoles  au  ta¬ 
rif  (le  FA.M.G. 

Do  sorte  que,  pour  ces  derniers,  il  y  a  autant 
de  tarifs,  on  Franco,  que  de  règlements  déparle- 

La  charge  posant  sur  le  médecin,  du  fait  de 
Fassistance  médicale  gratuite,  se  trouve  ainsi 

A  la  vérité,  ce  tour  de  passo-jiasse  ne  s’est  pas 
fait  sans  ])rovo(iucr  dos  réactions. 

Dans  le  cadre  départemental,  certains  syndi¬ 
cats  ont  pris  des  arrangements.  Un  iietit  nom¬ 
bre  a  fait  hausser  le  tarif  do  l’A.M.G.,  au  niveau 
(le  celui  des  accidents  du  travail. 

C’était  la  bonne  solution  et  la  meilleure  ré¬ 
ponse  à  l’arbitraire  de  la  décision  du  Ministre. 


D’autres  ont  réussi  à  faire  établir  une  discri¬ 
mination,  entre  les  assistés  simples  cl  les  assu¬ 
rés  agricoles. 

Ils  ont  obtenu  l’application  du  tarif  des  acci¬ 
dents  do  travail  aux  assurés  assistés  agricoles, 
conservant  le  tarif  réduit,  pour  les  seuls  indi¬ 
gents  (Landes). 

Au  total,  nous  avons,  on  médecine  sociale  : 

1“  Des  tarifs  départementaux  très  variés,  pour 
FA.M.G.; 

2“  Un  tarif  non  liniilalif,  jionr  les  accidents 
du  travail; 

3"  Un  tarif  (FFlal,  pour  les  Mutilés  elBéformés; 
4“  Le  tarif  des  accidents  du  travail  (avec  limi¬ 
tation),  pour  les  assurés  notoirement  indigents 
du  Commerce  cl  de  l’Industrie; 

5“  Le  princi])c  du  tarif  d’.V.M.G.,  pour  les  as¬ 
surés  assistés  agricoles,  avec  des  variantes  dans 
les  déiiartemenls,  au  hasard  des  accords  inter¬ 
venus  localement. 

De  là  l’idée  d’un  tarif  uni(iue,  dit  de  inéde- 
cine  sociale,  ayant  jiris  corps  à  l’assemblée  géné¬ 
rale  de  la  Confédération,  il  y  a  deux  ans.  l>o  tarif 
des  accidents  du  travail  avait  été  iiroposé. 

Cette  méthode  aurait  des  avantages  certains; 
elle  présenterait  aussi  qucl(|ues  inconvénients. 

Un  tarif  uni(iuo  de  médecine  sociale  aurait 
l’avantage  de  simplifier  la  C(im|ilabilité. 

Chez  les  médecins,  comme  dans  les  bureaux 
vérificateurs  des  mémoires,  celle  diversité  de 
tarifs  est  un  vrai  casse-tête  chinois. 

11  finit  par  se  glisser  involontairement  des 
erreurs,  dans  l’élablissomenl  des  notes. 

Un  seul  tarif,  pour  les  assistés,  les  accidentés, 
les  Mutilés  et  les  assurés  assistés  aurait  l’avan¬ 
tage  do  rétablir  Fé(iuilibro  entre  tous  les  dépar¬ 
tements.  Certains  d’entre  eux,  tout  à  fait  désavan¬ 
tagés,  y  gagneraient  d’une  manière  appréciable. 
Ce  serait  aussi  une  fa(,on  élégante  de  lermi- 
.  lier  la  (ineslion  des  assurés  assistés  agricoles, 
irritante  pour  quebpics  Symticats.  Ce  serait 
aussi  une  solution  de  bon  sons.  Comment  ad¬ 
mettre  que  le  m'-me  acte  mi'alical,  ciiirurgical 
ou  obstétrical  soit  valorisé  d'ime  manière  diffé¬ 
rente,  parce  que  c’est  un  assisté,  un  assuré,  ou 
un  mutilé,  qui  est  en  cause. 

lournellement,  il  se  jiroduil  des  réclamations 
de  la  part  des  médecins,  ])our  des  inscriptions, 
qualifiées  d’abusives,  sur  les  listes  d’assistance. 
Un  tarif  uni(iuc  motlrail  fin  aux  conllits. 

Beu  nous  chaut,  (pie  la  Commnne  veuille 
faire  indûment  des  largesses,  si  un  tarif  suffi¬ 
sant  nous  indemnise  de  nos  peines. 

II  y  aurait  aussi  (incbines  inconvénients  ; 
ayant  accepté  le  principe  de  tarification,  en  ma¬ 
tière  de  Médecine  sociale,  nous  serions  bien  près 
d’être  tarifés,  jiour  tout  acte  médical. 

Ce  tarif  uni(pie  pourrait  être  réclamé,  jiar  la 
clientèle  payante,  de  plus  en  jilus  rare,  il  est  vrai. 

Les  tribunaux  auraient  tendance  à  s’y  référer, 
Jiour  arbitrer  les  différends,  entre  clients  cl  mé¬ 
decins. 

Enfin,  il  ne  faudrait  jias  se  dissimuler  les  dif- 
ticullés,  rencontrées  |iar  nos  Symticats,  jiour 
faire  modifier  ce  tarif  nni(jne. 

Contre  nous,  se  ligneraient  les  Conseils  géné¬ 
raux,  les  Assureurs,  l’Etat  et  les  Caisses. 

Comme  conclusion,  constatons  avec  regret,  (jnc 
les  tarifs  gagnent  tous  les  jours  du  terrain.  La 
clientèle,  à  qui  nous  pouvons  n'-clarner  des  ho¬ 
noraires,  s’amenuise  et  se  raréfie. 

Nous  subissons,  en  médecine,  l’emjirise  du 
Marxisme  larvé,  s’inliltrant  de  jilus  eu  jilus  dans 
nos  Institutions.  Etatisme,  im-decine  sociale,  ta¬ 
rifs,  contrêilcs  en  sont  les  jiroduils  jieu  reluisants. 

Bixuy. 
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La  VHP  Session 
du  Conseil  Général  de  l’A.P.l.M. 
à  Londres 


I.a  Vlll*"  Session  a  été  présidée  par  M.  A.  Cox, 
ancien  secrétaire  médical  de  la  liritish  Medical 
Association,  19  Nations  étaient  représentées  : 

Allemagne,  Aulriche,  Belgique,  Bulgarie,  Da¬ 
nemark,  l’rovince  do  Danlzig,  l'ispagne,  Esllio- 
nie,  France,  Grande-Bretagne,  Hollande,  Hongrie, 

l.uxemljourg,  Norvège,  Pérou,  Pologne,  Portugal, 
Suède,  Suisse. 

Des  qiieslions  trailées,  la  plus  importante  était 
La  imifcssion  medicale  el  les  brevels  d’invcnlion 
(M.  A.  Gox,  Grande-Bielagne,  rapporteur).  Elle  sera 
l’oBJet  d’une  nouvelle  étude  au  Congrès  do  Piuis, 
193 J,  et  nous  publierons  les  documents  .soumis  aux 
giciupi'iiieiils  professionnels  nationaux. 

Parmi  les  autres  questions,  voici  les  conclusions 
volées  à  propos  des  prineipalcs. 

Le  IlEGllUrEHIENT  ET  LE  PLACEMENT 
UES  TUAV.AlLLEUnS  INTELLECTUELS. 

M.  Seliaeflgen  (Luxembourg),  rapporteur. 

A.  —  En  ce  qui  concerne  le  «  rtecrutcinent  »  : 
1"  H  y  a  lieu  d’indiquer,  d’après  des  statistiques 
gouvernementales  successives,  le  nombre  des  étu¬ 
diants  en  médecine  qui  corres])ondrait  aux  besoins 
du  jjays  et  aux  possibilités  matérielles  d’instruc¬ 
tion  des  l''acullés  ou  Ecoles  de  Médecine,  sans  mul¬ 
tiplier,  au  delà  des  besoins,  leur  nombre. 

•2"  Des  «  aptitudes  inlclleeluelles  »  suffisantes 
iloiveiit  être  prouvées  par  un  examen  préalable  fait 
avant  l’entrée  à  l’Université. 

La  ciéation  d’instituts  d'orientation  profession¬ 
nelle  e.'t  à  recommander.  Dans  les  [lays  où  exis¬ 
tent  ces  Instituts,  on  devrait  obliger  les  bacheliers 
à  en  subir  les  épreuves  et  à  eu  écouter  les  conseils. 

()uant  aux  «  aptitudes  ]diysiqucs  »,  il  n’apparaît 
[las  (pi’il  y  ait  lieu  de  s’en  occuper  spécialement 
alors  (|u’à  la  lin  de  scs  éludes  médicales  chaque 
médecin  ])eut  toujours  choisir  une  branche  de  la 
médecine  adaptée  à  ses  propres  aptitudes  physi¬ 
ques  :  ciientèle  do  ville  ou  de  campagne,  sjiéeia- 
lité,  carrière  administrative,  lahoraloire,  etc. 

B.  —  En  ce  qui  concerne  le  «  Elaccincnl  »  : 
1"  La  majorité  des  médecins  exerçant  une  profes¬ 
sion  privée  el  libre,  il  n’y  a  pas  lieu,  pour  ceux- 
ci,  de  traiter  la  question  du  «  Placement  ».  Par 
contre,  une  petite  minorité  présente  le  caractère  de 
U  médecins  fonctionnaires  »  (de  l’Etat,  dos  Villes, 
de  certaines  Assurances  sociales  ou  de  grandes 
entreprises  industrielles,  etc.)  avec  «  postes  »  ré¬ 
tribués.  Dans  ce  cas,  la  nomination  à  de  tels  postes 
déviait  être  effectuée  surtout  par  Concours,  ce 
mode  élaiit  préférable  à  un  choix  établi  suivant  les 
relations  per.sonnelles  ou  politiques  des  candidats. 

2"  Dans  l’intérêt  de  la  santé  publique,  toute 
Iiersonne  non  diidûmée  (ou  non  qualiliée  par  des 
litres  spéciaux)  dans  Part  médicaf  el  donnant  ré¬ 
gulièrement  des  soins  médicaux  devrait  être  rigou¬ 
reusement  poursuivie  et,  le  cas  échéant,  faire  l’ob¬ 
jet  de  sanctions  sérieuses  el  efficaces. 

Il  y  aurait  lieu  également  de  faire  rentrer  dans 
l’exercice  de  la  pratique  médicale,  par  les  méde¬ 
cins,  certaines  prestations  d’ordre  technique  con¬ 
fiées  ou  abandonnées  à  tort  à  des  personnes  non 
pourvues  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

3“  Il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  les  organisations 
professionnelles  donnent  des  indications  permet¬ 
tant  de  mieux  répartir  les  postes  médicaux,  suivant 
les  besoins  des  régions,  à  Piulérieur  d’un  pays. 

4“  Etant  donnée  la  pléthore  médicale  actuelle 
dans  presque  tous  les  pays,  il  n’apparaît  guère  de 
possibilités  de  placement  de  médecins  étrangers 
dans  un  pays  quelconque  — ■  même  ceux  en  voie 
de  développement  —  ou  dans  les  colonies.  H  en 
résulte  que  chaiiue  pays  semble  devoir  actuelle¬ 
ment  se  replier  sur  lui-même,  à  ce  sujet,  en  di¬ 
minuant  sa  propre  pléthore  médicale,  et  sans 
qu’apparaisse  comme  d’une  utilité  incontestable 
une  coordination  internationale  destinée  à  assurer. 


inlernalionalemenl,  le  recrutement  et  le  placement 
des  médecins. 

Les  pkestations  en  nature 
DANS  l’Assurange-invalidité-vieillesse-décès. 

M.  Torncl  (Espagne),  rapporteur. 

I.  —  Il  apparaît  souhaitable  qu’une  réglementa¬ 
tion  internationale  prévoie,  parmi  les  Assurances 
sociales,  une  Assurance-invalidité-vicillessc-décès. 

En  ce  qui  concerne  la  définition  de  ce  qu’est 
l’invalidité,  l’A.P.I.M.  admet  qu’elle  n’est  pas 
exclusivement  du  ressort  du  Corps  médical.  Scs 
re|)réscnlanls  attitrés  se  pcrmcllcnt  toutefois  d’ex¬ 
primer  le  désir  d’être  consultés. 

II.  ■ — •  Le  principe  d’une  telle  assurance  étant 
l’obligation,  il  y  aurait  lieu  de  laisser  à  chaque 
législation  nationale  —  en  ce  qui  concerne  les  pres¬ 
tations  médicales  —  toute  latitude  de  fonctionne¬ 
ment,  celui-ci  étant  conditionné  par  l’existence, 
ou,  non,  dans  chaque  pays,  de  l’Assurance-maladie. 

La  forme  de  l’obligation  consistant,'  pour  le  béné¬ 
ficiaire,  à  se  créer,  de  façon  quelconque,  des  réserves 
en  vue  de  rAssurancc-invalidité-vicillcsse-décès,  mé¬ 
rite  de  faire  l’objet  d’une  sérieuse  élude. 

III.  —  H  en  serait  de  même  en  ce  qui  concerne 
des  prestations  ciiralivcss  que  pourrait  attribuer 
r.Assurancc-invalidilé-vicilIes.se-décès. 

Pour  dégrever  les  Cais-scs  d’Assiirances  sociales 
des  charges  occasionnées  par  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  sociales  à  évolution  chronique  (tuberculose 
par  exemple)  et  garantir  en  même  temps  à  tous 
les  malades  peu  aisés  un  Iraitcment  approprié, 
l’A.P.I.M.  est  d’avis  que  la  lutte  contre  ces  mala¬ 
dies  devrait  se  faire  aux  frais  de  la  collectivité. 

IV.  —  L’Assurance-invalidité-vieillosse-décès  pour¬ 
rait  collaborer  aux  prestations  préventives,  indi¬ 
rectement  par  le  concours  financier  de  scs  capitaux 
disponibles,  dans  rneuvre  de  défense  de  la  santé 
publique,  dont  seraient  chargées  les  organisations 
d’hygiène  en  général. 

Mais  les  dépenses  occasionnées  par  les  Irailcmcnls 
curatifs  ne  devront,  en  aneun  cas,  eompromettre 
financièrement  le  service  régulier  des  rentes  d’As- 
surancc-invalidilé-vicillcssc-déeès. 

En  outre,  un  tel  concours  devrait  être  limité  à 
la  prévention  d’affections  précises  (tuberculose  par 
exemple)  d’après  les  moyens  économiques  dont 
dispose  chaque  pays. 

V.  —  Il  appartient,  non  aux  assurés  sociaux 
seuls,  mais  à  la  collectivité  tout  entière,  donc  à 
l’Etal,  d’assumer  la  charge  de  la  création  et  de 
rcnlrctien  de  cet  outillage  sanitaire  général. 

La  HÉPAurrnoN  des  honoraires 
EN  CAS  d’intervention  COMMUNE.  -  La  DICHOTOMIE. 

M.  Vuilleumier  (Suisse),  rapporteur. 

Le  Conseil  général  de  l’A.P.I.M.,  vu  les  résul¬ 
tats  de  l’enquête  sur  «  la  répartition  des  honoraires 
en  cas  d’intervention  eommunc  », 

A.  —  Constate,  en  pratique  médico-chirurgicale, 
l’existence  des  modalités  suivantes: 

Soit  la  note  séparée, 

Soit  la  note  commune  avec  indication  au  ma¬ 
lade  ou  à  son  répondant  des  honoraires  du  chi¬ 
rurgien,  du  médecin  ou  des  aides,  soit  enfin  la 
note  commune  globale,  au  cas  où  le  pourcentage 
des  honoraires  a  été  fixé  pour  chacun,  une  fois 
pour  loiifcs,  par  réglementation  du  groupement 
médical  professionnel  ; 

B.  —  Estime  que  la  «  Dieholoniic  »,  c'csl-à-dirc 
le  ])arlage  clandc.slin  des  honoraires  effectue  à 
l’insu  du  malade  et  trop  souvent  sans  raiiporl  avec 
les  scr\  iees  rendus  au  malade,  est  : 

1“  Immorale,  comme  consliliiaiil  une  gratifica¬ 
tion  donnée  par  un  médecin  à  un  autre  cl  ne  cor- 
res[mndanl  pas  à  un  service  rendu  au  malade. 

2°  Une  cause  de  démoralisation  du  Corps  mé¬ 
dical. 

3"  De  nature  à  ébranler  el  à  compromettre  la 
dignité  du  Corps  médical  cl  la  considération  dont 
il  doit  jouir. 

Ceci  étant,  il  réprouve  cl  condamne  absolument 
la  pratique  de  la  dicholomic  cl  engage  vivement 
les  organisations  médicales  des  pays  dans  lesquels 


elle  est  usitée  à  lutter  énergiquement  contre  elle, 
pour  sauvegarder  l’honneur  du  Corps  médical  dans 
son  ensemble. 

Les  médecins  des  stations  thermales. 

M.  Schneider  (Allemagne),  rapporteur. 

I.  —  Dans  presque  tous  les  pays,  on  a  pris  l’ha¬ 
bitude  de  concéder  des  avantages  spéciaux  aux 
médecins  visitant  des  stations  thermales,  balnéaires 
ou  climatiques. 

H  n’y  a  aucune  raison  de  refuser  ces  avantages. 

II.  —  En  général,  il  paraît  nécessaire  que  les  sta¬ 
tions  thermales,  balnéaires  et  climatiques  d’un 
pays  s’organisent  cl  s’entendent  sur  les  avantages 
à  accorder  aux  médecins. 

Sans  règlement  uniforme,  on  risquerait  de 
créer  une  concurrence  de  la  part  île  certaines  sta¬ 
tions.  Or,  il  ne  faudrait  pas  que  l’on  puisse  sup¬ 
poser  que  les  médecins  soient  susceptibles  de  se 
laisser  influencer  par  les  avantages  offerts. 

III.  —  Dans  la  plupart  des  pays,  les  médecins 
jouissent,  dans  les  stations  thermales,  balnéaires 
et  climatiques,  d’avantages  spéciaux  tels  que  le 
droit  aux  eaux  minérales,  au  Casino,  à  la  salle  de 
lecture,  aux  jardins  cl  parcs,  etc. 

Comme  il  s’agit,  pour  ainsi  dire,  d’une  tradition 
inlernalionale,  il  serait  désirable  que  les  pays,  n’of¬ 
frant  pas  encore  ces  avantages,  suivent  cet  exemple 
cl  que,  le  cas  échéant,  des  pourparlers  soient  enta¬ 
més  entre  les  groupements  de  villes  d’eaux  et  les 
groupemenfs  nationaux  de  médecins. 

H  serait  de  même  désirable  de  concéder  des  avan- 
lages  à  la  famille  dircefe  du  médecin. 

IV.  —  Comme,  dans  les  stations  balnéaires  et 
thermales,  les  médecins  sont  exemptés  de  la  taxe 
de  séjour,  i?  semble  justifié  que  dans  les  stations 
balnéaires  les  médecins  aient  droit  à  la  gratuité 
des  bains  de  mer. 

L’extension  de  ces  faveui's  à  leur  famille  est  à 
laisser  à  l’apiuéciation  de  la  direelion  de  la  station. 

V.  —  II  serait  désirable  que  le  médecin  de  ville 
d’eaii.x  conliniiill,  suivant  la  coutume,  à  donner  scs 
soins  gratuitement  à  scs  confrères.  Quant  aux 
membres  directs  de  la  famille  d’un  médecin, 
ceux-ci  pourraient,  le  cas  échéant,  être  l’objet 
d’un  tarif  d’honoraires  réduit. 

VI.  —  H  semble  parfaitement  justifié  d’accorder 
aux  médecins  étrangers  les  mêmes  avantages 
qu’aux  médecins  du  pays.  Cependant,  il  serait, 
en  principe,  injuste  de  favoriser  les  médecins 
étrangers  au  détriment  des  médecins  du  pays. 

VH.  —  Pour  arriver  à  une  réglementation,  les 
directives  établies  par  l’A.P.I.M.  pouiTaicnl  servir 
de  base  aux  pourparlers. 

Le  Conseil  général  a  décidé  qu’au  cours  de  l’an¬ 
née  1934  les  sujets  suivants  feraient  l’objet  d’études 

1“  Une  grosse  enquête  (proposition  de  M.  Ber¬ 
ner,  Norvège)  sera  faite  par  les  soins  des  corres¬ 
pondants  sur  «  les  différentes  législations  en  ma- 
lière  d'Accidents  du  Travail  et  de  maladies  pro¬ 
fessionnelles  »  :  Situalion  du  médecin  dans  les  di¬ 
vers  pays;  lari/s. 

2“  Trois  pelilcs  enquêtes  : 

a)  «  Droits  cl  devoirs  des  médecins  d’après  les 
législations  de  chaque  pays  »  (Proposition  de 
M.  ’Lepassoii,  Esthonic). 

b)  «  Rapports  légaux  et  déontologiques  des  mé¬ 
decins  fonctionnaires  avec  les  organisations  médi¬ 
cales  d’une  part,  et  les  praliciens  d’autre  part  » 
(Proposilion  de  M.  Burner,  Norvège). 

c)  «  Position  à  prendre  par  les  médecins  à  l’égard 
des  demandes  de  plus  en  plus  exigeantes  des  opti- 
eieiis  »  (Proposilion  de  M.  Byslcdt,  Suède). 

3"  Une  question:  «  Les  cours  de  pcrfectionnc- 
iiieiil  ».  Existent-ils  dans  chaque  pays  ?  Sont-ils 
obligatoires  ou  facullalifs  pour  tous  les  médecins 
au  cours  de  leur  exercice  ?  (Proposition  de  M. 
Schneider,  .Allemagne.) 

La  IX”  Session  du  Conseil  général  se  tiendra 
l’année  prochaine  à  Paris  (milieu  de  Septembre), 
sous  la  présidence  de  M.  Vuilleumier,  eorrespondant 
de  la  Suisse. 

F.  Decourt, 

Secrétaire  géiiéial  de  l’A.P.l.M. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Di'fcinliic  1983. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Balthazard 
piv^eiile  un  Iravail  (lu  M.  Vignes  sur  Im  durée  de 
ta  (jrosscxse. 

—  M.  Nobécourt  luvfunlu  lu  prumiur  volume 
(lu  Traité  de  Pédiatrie  (ju’il  dirige  avec  .M.  Ba- 
bonneix. 

Centenaire  de  la  naissance  de  Carlos  J.  Finlay. 
—  M.  Francisco  Dominguez  (Cuba),  membre  ror- 
resiKuidanl  de  l’Aca(l(imie,  prononce  IV'doge  (le  son 
compalriolc  Carlos  J.  Finlay,  aueieu  numibre  eor- 
respondanl  de  l’Académie,  célt'bre  piu-  sa  décou- 
verle  du  rôle  des  mousli(iues  dans  la  Iransinission 
de  la  fièvre  jaune.  Lu(jii;n  lloiaît  iis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Décembre  1938. 

Recherches  sur  la  maladie  de  Léo  Buerger.  — 
M.  Marchak,  (pii  a  observi!  100  cas  de  Üirombo- 
angéile  oldiléranle,  dont  3  seulemeiU  chez  des  fem¬ 
mes,  eslime  (pie  celle  alïeclion  ne  présenle  pas  de 
localisalion  g(^ograidiii]ne  ;  par  cimlre,  sa  prédomi¬ 
nance  ('liez  les  Juifs  russes  est  évidenle.  Une,  seule 
fois  il  a  nolé  des  anlécédents  de  Ijpbiis  cxanlbé- 
mali(|ue.  l.’auleur  rejelte  l’éliologic  infeclieuse  de 
la  maladie,  mais  il  souligne  l'imporlance  du  fac- 
leur  toxique,  le  tabac  en  l’espèce,  et  du  fadeur 
'  endocrinien. 

L’auteur,  en  s’adressant  au  singe,  n’a  pu  repro¬ 
duire  les  lésions  de  la  maladie  de  Buerger  par  ino¬ 
culation  de  fragments  de  vaisseaux  lésés. 

Il  insiste  sur  les  modifications  bématologiques 
(leucocvtosc)  qui  précèdent  de  plusieurs  années  les 
sym])lômes  cliniques.  En  leur  absence,  on  n’est 
pas  en  droit  d’affirmer  la  maladie  de  Buerger.  Il 
attire  aussi  l’altenlion  sur  les  douleurs  nocturnes 
violentes  qui  iieuveni  motiver  l’amputation  et  sou¬ 
ligne  la  nécessité  de  faire  le  diagnostic  avant  l’ap¬ 
parition  de  ces  douleurs. 

Les  seuls  médicaments  qui  lui  aient  donné  des 
résultats  sont  le  nitrite  de  soude  et  les  extraits  ova¬ 
riens,  faits  de  façon  prolongée.  La  diathermie,  les 
bains,  les  boucs  radifères  augmentent  les  douleurs. 
Mais  la  base  même  du  traitement,  c’est  la  suppres¬ 
sion  complète  du  tabac.  Elle  permet  d’obtenir  par¬ 
fois  des  améliorations  définilives  à  la  période  pré- 
obliléranle.  I.’oxlrait  de  muscle  de  veau  (Scbwartze- 
mami),  injecté  à  doses  massives,  lui  a  donné  de 
beaux  succès,  mais  les  résultats  demandent  (i  être 
interprétés  avec  prudence  en  raison  des  rémissions 
spontanées.  La  sympatbeclomie  mérite  d’être  rete¬ 
nue,  de  même  que  la  idiénolisalion  do  l’artère. 
L’amputation,  malgré  tout,  s’impose  souvent;  le 
traitement  médical  n’a  été  possible  que  dans  25 
pour  100  des  cas.  Il  faut  amputer  le  plus  haut  pos¬ 
sible  ])Our  éviter  une  opération  ullérieurc  jilus 
baille  cl  la  bilatéralisation  des  lésions.  La  radiolbé- 
rapic  des  surrénales  ne  donne  que  des  résultats  in¬ 
certains,  tout  en  étant  dangereu.se.  'Le  succès  Ibé- 
rapeiiliqiie  dépend  étroitement  de  la  précocité  du 
diagno.slic. 

Sur  quelques  cas  de  polyadénopathie  tubercu¬ 
leuse.  Transitions  avec  la  maladie  de  Hodgkin. 
—  !\t.  Georges  Marchai,  M"”  Brun,  MM.  Lemoine 
et  Bloch-Michel  rapportent  4  obscrvalions  de 
polvadcnopalbio  tuberculeuse. 

I.'nspecI  bistologiqiie.  ou  se  retrouvent  dos  lé¬ 
sion-,  libio  uKiuc-  td  lus  polymorphe;  dans  un 
cas.  elles  s'intriquent  avec  des  lésions  lympliogra- 
milomaleiises.  A  C()lc  de  rares  bacilles  de  Koch  ly- 
pi([ues  apparaisscMl  des  formes  dégradées,  granu¬ 
laires  et  bacillaires,  inconstaiiiment  acido-résislan- 
f  s  |,,iis  lis  (oliivis  fl  iLiil  tiiberciilisés  au  premier 
passage'  mais  chez  plusieurs  les  bacilles  de  Koch 
voisineiil  avec  des  formes  dégradées,  identiques  à 
cille,  olisdvn.  dm»  lis  giiiglions  liiiniains. 

Sur  trois  essais  de,  ciilliire  de  ces  ganglions  bu- 
rnains,  une  fois  s’csl  dévelo])pé  parlieliemcnt  et 


une  fois  complètement  le  cycle  évolutif  li'iiii  virus 
tiiberciileux,  depuis  les  granulations  cyanopbiies 
jusqu’aux  granulations  et  aux  bacilles  acido-résis- 
laiits.  (le  cycle  montre  les  mêmes  formes  inlermé- 
diairi.'s  qui!  dans  les  ganglions  bnmains,  et  dans  les 
ganglions  des  cobayes;  enfin,  dans  ses  grandes  li¬ 
gnes,  il  est  identique  au  cycle  évolutif  des  cultures 
parties  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

D’autre  part,  les  examens  direcl.s  des  li'.sions  de 
lympbograniilomalosc  maligne  montrent  des  for¬ 
mes  granulaires  diversement  colorées,  réfringentes, 
sans  acido-iésistance,  semblables  à  de  nombreuses 
granuliftions  observées  dans  les  cas  [iréccdenls 
d’adénite  tuberculeuse. 

Des  2»ussécs  il’éosinopliilic  sanguine,  (ians  trois 
observations,  complèlenl  les  traits  d’union  léalisés 
par  ces  cas  enli'e  la  pidvadéiiopalbie  tuberculeuse 
cl  la  maladie  de  Hodgkin. 

A  la  faveur  de  ces  multiples  cbainons,  les  au¬ 
teurs  rappellent  leur  opinion  sur  la  iialbogénie  de 
la  maladie  de  Hodgkin,  la  plus  alvpiipie  des  adéno- 
[lathies  liibereiilcuses,  où  riillra-viriis  liiberciileiix 
SC  dissimule  sous  scs  formes  granulaires  les  plus 
difficiles  :i  identifier.' 

Caverne  gangreneuse  du  poumon  simulant  un 
pyopneumothorax.  —  MM.  Ch.  Flandin,  J. -N.  Le- 
nègre  et  J.  Bousser  rapivorlent  une  obsenalion 
qui  montre  les  difficultés  du  diagnostic  clinique  et 
radiologique  entre  la  grosse  caverne  jiiilnionaij'c  à 
contenu  liydro-aérique  et  le  pneiimolborax  ou  le 
pyopneumolborax. 

H  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui  est  hospita¬ 
lisée  ivoiir  une  pneumopatbie  aiguë  maligne  l'i  ly)îe 
de  gangiène  ])ulmonairo.  Les  signes  cliniques  sont 
ceux  d’un  bydro  ou  d’un  pyopneiimotborax  :  abo¬ 
lition  des  vibrations  vocales,  tympanisme  surmon¬ 
tant  une  zone  do  matité,  abolition  du  murmure 
vésiculaire,  souflle  amphorique,  bruit  d’airain,  suc¬ 
cussion  bippocratiquo,  refoulement  du  cœur  à 
droite.  Les  signes  radiologiques  sont  aussi  trom¬ 
peurs  :  énorme  image  hydro-aérique  de  l’iiémitlio- 
rax  gauobc  tout  entier,  refoulement  du  médiastin 
à  droite. 

Seules  de  petites  nuances  séméiologiques  font  re¬ 
dresser  le  (iiagnoslic,  :  existence  de  pecloriloquic 
aphone,  malilé  fixe  de  Traiibe  persislaiil  en  posi¬ 
tion  eoiicbée,  absenec  de  moignon  pulmonaire  ra¬ 
diologiquement  visible,  jù’ésence  dans  la  parlie  e\- 
Icriie  de  riiémilliorax  d’une  ombre  sns-liiiiiidienne 
triangulaire  à  sommet  supérieur,  contraste  entre  le 
caractère  gangreneux  de  rcxpecloralion  cl  rieqiecl 
du  li()ui(le  retiré  jiiir  iionelion  de  la  jilèvrc. 

L’autopsie  vérifia  l’existence  d'une  pleurésie  sé- 
ro-librineuse  réactionnelle  et  le  sü'ge  inlra-pulmo- 
naire  de  la  cavité  bjdro-aérique.  Du  lobe  supé¬ 
rieur,  il  ne  reslail  ipi’un  mince  cortex  n'diiit  à  1 
ou  2  mm.  d’épaisseur. 

Ténosites  périscapulaires  et  algies  du  membre 
supérieur  qu’elles  occasionnent.  —  M.  Doré 
(Cberboiirg)  a  oliservé  C  cas  de  sympalbalgics,  sur¬ 
tout  iioeliirnes,  à  caractère  non  radiculaire  et  ii  pré¬ 
dominance  au  membre  supérieur  droit,  ipi’il  croit 
IKUivoir  raïqiorler  li  l’inllammalion  des  bourses  sé¬ 
reuses  [lériscapiilaires. 

A  celle  occasion,  il  donne  la  (lescri])lion  des  lé- 
nobiirsites  périscapulaires  cl  licnse  que  certaines 
d’entre  elles  relèvent  d’un  processus  infectieux 
penl-ètre  voisin  de  celui  de  l’encéplialile  épidé¬ 
mique. 

Lcucoblastomatose  aleucémique  à  lorme  d’ané¬ 
mie  aplastique  progressive.  —  .MM.  Costedoat 
et  Aujaleu.  La  maladie  débuta  par  une  adénojia- 
Ibie  indolore  dans  la  légion  carotidienne  droite  et 
par  de  l’anémie.  Dans  les  mois  qui  suivirent,  l’hy- 
iverlropbie  ganglionnaire  se  généralisa  et  l’anémie 
s’accrut,  tout  en  conscivant  jusqu’il  ra)quocbe  de 
la  mort  le  type  aplastique. 

L’évolulion  fut  marquée  par  iiliisieurs  jiériodes 
fébriles  d’une  semaine  environ,  une  gingivite  très 
localisi'c  dont  la  durée  ne  dépassa  |ias  quelques 
jours,  du  purpura  ]iendanl  quarante,  beiires  et  une 
splénomégalie.  La  biop.sic  d’un  ganglion  avait  ré¬ 
vélé  l’existence  d’une  lyiUplioblaslomatose.  Au  sep- 
liènie  mois  le  malade  eut  une  pneumonie  à  laipiellc 
il  succomba.  Ce  n’est  ipi’à  l’examen  du  sang  pra¬ 
tiqué  la  veille  de  la  mort,  le  septième,  que  l’on  vil 


apparaître  pour  la  liremière  fois  des  cellulcs-soii- 
clics  en  assez,  grande  lu'oiiorlion  et  (iuel(|ueB  myélo¬ 
cytes,  en  même  temps  que  le  taux  des  iiolynueléai- 
res  se  relevait  eoiisidéridilement.  Les  auteurs  eoii- 
sidèrenl  cetle  Iransformation  de  la  formule  san¬ 
guine  comme  due  à  la  pneumonie.  Elle  fut  la  ré¬ 
ponse,  déformée  du  fait  de  la  maladie,  de  la  moelle 
osseuse  à  l’appel  de  la  jineiimonie.  'L’anémie  était 
considérable  (1.309.000  bématies,  060  leucocytes). 
A  l’aiitop-sie,  les  ganglions  examinés  bislologiqiie- 
menl  avaient  le  inêuie  aspect  que  le  ganglion  ]iré- 
levé  pour  biopsie;  la  moelle  osseuse  contenait  un 
grand  nombre  de  celliiiea-soucbes,  mais  les  autres 
organes  ne  contenaient  aucune  inlillralion  leiico- 
blaslique.  Celle  forme  anémique  jnire  de  la  leu¬ 
cémie  aiguë  est  différente  de  la  leucémie  aiguë 
avec  lencoiiénie  en  ce  que  les  cclliiles-soiicbes  sont 
restées  canlonni'ies  dans  les  organes  .sangiii-forma- 
leurs  [icndaiil  tout  le  cours  de  la  maladie  et  n'oiil 
fait  irruption  dans  le  sang  <[u'à  l'aiiproebe  de  la 

Intoxication  par  le  dial;  traitement  strychné; 
guérison.  —  .MM.  Laignel-Lavastine  et  Stéphane 
Bidon  rapporli  iil  robservalion  d'iiiie  jeune,  lillle  de 
2-1  ans  qui.  5  beiires  après  ringeslion  d'un  gramme 
de.  dial,  qui  avait  déicrniiiié  chez  elle  un  coma 
complet  avec  abolition  des  réllexes  tendineux  et 
papillaires,  a  reçu  par  voie  intraveineuse,  en 
30  beures,  110  milligr.  de  .sulfate  de  strychnine. 

La  guérison  a  suivi  raiiidement  celle  Ibérapeuli- 

.■V  noter  rexiraordinaire  tolérance  à  la  slrycli- 
ninc  des  intoxiqués  par  les  barbiliiralcs  et  les  ré- 
.siillals  remanpiables  du  Irailemenl  lair  la  slrycb- 
nine  à  très  liante  dose  dans  rinloxicalion  barbi- 
I  urique. 

La  pyrétothérapie  des  arthrites  gonococci¬ 
ques.  —  M.M.  Th.  Dumitresco  et  C.  Petrea  (Buca¬ 
rest)  relatent  5  observations  d’-arlhrilcs  gonococ- 
ciqiKis  dans  lesquelles  ils  ont  obtenu  d’excellents 
résultats  à  l’aide  du  Irailemenl  pyrélogènc  par  le 
vaccin  cbancrelleiix.  Les  résultats  sont  d’autant 
meilleurs  que  le  Irailenient  est  ap[ili(|ué  plus  jiré- 
cocemenl  et  que  la  fièvre  est  plus  intense. 

Excrétion  dans  l’urine  de  principes  hypophy¬ 
saires  au  cours  de  la  migraine.  —  MM.  L. 
Drouet,  Louis  Mathieu  et  L.  Collesson  (Nancy) 
nîsnmeni  de  patientes  recberebes  d’où  se  dégagent 
deux  fail.s  :  1"  la  jirésence  inlermiltenle  dans  les 
urines  de  migraineux  d’une  bormonc  bypopby- 
saire  d’action  dilatatrice  sur  les  iiigmenlopbores 
de  la  grenouille  et  du  vairon  ;  2“  la  co'incidence 
dans  le  temps  des  paroxysmes  migraineux  et  des 
phases  de  passage  de  celle  hormone  dans  les 
urines.  Ces  constalalions  les  amènent  ii  émettre 
diverses  'hypolbèses  sur  la  patbogénie  des  accès 
migraineux. 

Chorée  aiguë  chez  un  hérédo-syphilitique. 
M.  C.  I.  Drechia  (Cluj)  relate  ce  cas  apparu  chez, 
un  sujet  présentant  des  stigmates  bérédo-sypbili- 
lii|nes  et  ayant  rapidement  guéri  par  le  traitement 
spécifique. 

Sur  l’angiomatose  hémorragique  héréditaire 
avec  spléno-hépatpmégalie.  —  M.  Ludo  van  Bo- 
gaert  (Anvers)  rapporte  deux. cas  de  celle  curieuse 
affection  ob.servés  dans  la  même  famille.  Leurs 
observations  très  conqilèles  se  rajiprocbcnl  des  cas 
piiblii'S  liai-  M.M.  Cb.  Elandin  et  P.  Soulié  qui  les 
iiilerprèlent  comme  une  dystrophie  cndolbéliale 
ayant  un  caractère  évoliilif,  familial  et  bérédilaire. 

P.-L.  M.vmi:. 
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Radio-diagnostic  des  manilestatians  ostéo¬ 
articulaires  de  la  goutte.  —  M.  Mauvoisin  mon¬ 
tre  que  dans  les  arlliriles  goutteuses  loplmcées,  avec 
précipitation  locale  de  sels  uraliques,  l’élude  ra- 
diogra|dii(pie  montre  les  aspects  originaux  témoi¬ 
gnant  d’un  processus  dont  les  étapes  paraissent  êire  : 
la  vacuolisation  des  extrémités  osseuses  par  forma¬ 
tion  de  loplii,  la  conilucnce  des  vaiiuolcs  et  bour- 

leincnl  de  la  coque  osseuse  qui  circonscrit  les  va- 
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ciiolüs,  cnliii,  roni'icliisscMiienl  des  loplii  en  sels  de 
tdiiuix  el  leur  apparilion  sur  les  radiograpliies.  Dans 
les  arllirites  goulleuses  sans  loplii  locaux  évidents, 
les  signes  radiologiques  sont  tantôt  une  écliancrure 
de  l’os  à  l’einporle-piéee,  s’il  s’agit  d’une  vacuole 
unic|ue,  tantôt  une  découpure  en  hallebarde  s’il 
s'agit  de  vacuoles  juxtaposées,  l’ar  contre,  dans  la 
cri'e  aigue  di:  goutte,  il  ii’j  a  pas  de  .signes  radiolo¬ 
giques. 

Phlébites  et  troubles  post-phlébitiques  trai¬ 
tés  par  les  enveloppements  paraîflno-résineux 
radio- activés.  —  VI.  Marcel  Joly  étudie  les  effets 
de  celte  luéilieation  dhine  application  facile.  Ils 
prodiiisenl  des  effets  conslanis,  ont  un  effet  ana¬ 
logue  à  ceux  des  stations  liii'iinalc-s  spécialisées  et 
sont  en  Ions  cas  un  précieux  adjuvant  do  celles-ci. 

Angiopbtalmologies  -  diagnostic  précoce  de 
l’hypertension  artérielle  par  l’examen  oculaire. 
—  \1.  Jean  Gallois  remarque  <[110  lors  d’un  examen 
oeulaiie  (pieleonque,  on  peut  être  à  même  de  déce¬ 
ler  une  liy|)erlension  artérielle  générale  méconnue 
par  la  mesure  do  la  tension  artérielle  dans  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine.  De  plus,  il  semble  que 
dans  les  hypertensions  simples,  la  tension  réti- 
dienne  est  en  équilibre  avec  la  tension  générale,  et 
que  l’hypertension  rétinienne  accompagne  précoce¬ 
ment  une  aggravation  de  l’étal  général  :  elle  est 
toujours,  d'ailleurs.  élevé(!  chez  les  grands  livjU'r- 
tendiis  brightiipies  à  rétinite  néphrétique. 

Photographie  du  fond  de  l’œil.  Son  importance 
clinique.  —  M.  J.  Mawas  montre  l’intérèl  pour  les 
médecins,  des  photographies  du  fond  d’ceil.  Il  pro¬ 
jette  un  grand  nombre  de  plaques  représentant 
l’état  normal  et  pathologique  de  l’œil  dans  les  dif- 
férentes  maladies  générales,  diabète,  albumine,  hy¬ 
pertension,  tumeurs,  etc.  La  photographie  du  fond 
d’œil  ou  rétinographic  est  un  progrès  inconlcsla- 
hle  dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie. 

Interprétation  clinique  des  images  de  dérou¬ 
lement  aortique.  —  M.  Heim  de  Balsac,  i)résen- 
tant  une  série  de  clichés,  montre  que  les  diffé¬ 
rents  segments  de  l’aorte  thoracique  forment  au 
milieu  du  thorax  une  boucle  en  fer  à  cheval  qui, 
chez  le  jeune  sujet  normal,  est  serrée  et  située  dans 
un  plan  |)resque  antéro-postérieur.  I.’àge,  enmnie 
les  facteurs  pathologiques,  allongent  et  accrois¬ 
sent  le  calibre  du  pédicule  du  vaisseau,  f.a  boucha 
aorticiue  augmente  donc  d’ampleur,  scs  branches 
s’écartent  et  prennent  une  orientation  oblique.  Ces 
inodifications  s’objectivent  radiologi(piiuneul  par 
un  élargissement  du  pédicule  el  par  l'anipleur  de  : 
la  totalité  de  la  boucle  aortique.  .Vinsi  se  trouve 
caractérisé  le  déroulement  aortique  qui  traduit  tou-  I 
jours  nu  état  pathologique  de  l’aorte.. 

Comment  déterminer  la  valeur  lonctionnelle  \ 
du  ventricule  droit.  —  M.  A.  Pruche  (liresl)  éta¬ 
blit  que  la  diminution  de  la  valeur  fonctionelle  du  ' 
ventricule  di(jit  provoque  une  rétention  veineuse 
en  amont  qui  ne  .s’accom|)agne  pas  nécessairement 
d'une  augmentation  parallèle  de  la  pression  vei¬ 
neuse,  la  veine  étant  extensible.  11  y  a  dbnc  lieu  de 
substituer  la  notion  de  la  rétention  à  celle  de  la 
pression,  l’indice  de  rétention  (IHV)  est  le  rapport 
de  la  pression  veineuse  à  la  capacité  résiduelle  des 
veines,  mesurée  par  l’augmentation  pléthysmogra- 
|dii(ine  d’un  segment  de  membre  (contre-pression 
li\e  en  aval  du  système  veineux  exploié).  I.’IIIV 
se  riM-.hercho  au  repos  et  après  exercice.  Sa  valeur 
normale  est  inlluencée  par  la  tempéiatnre  am¬ 
biante. 

I.a  recherche  el  l’étmje  systématique  de  l’IUV 
ptuinelleni  de  dépister  une  insuffisance  ventricu¬ 
laire  <lroile  dès  son  début,  de  suivre  son  évolution 
el  l'action  des  agents  thérapeutiques. 

Les  hyperacousies.  —  M.  Gommes  montre  que 
les  hyiMMacousics,  à  l’inverse  de  la  surdité,  ne  sont 
pas  encore  très  étudiées.  Les  unes  sont  d’origine 
pé'riphérique,  les  autres  d’origine  centrale.  Les 
plus  inlércssanles  sont  ccdles  dénuées  de  tout  ca¬ 
ractère  affectif,  qu’on  peut  dire  physiologiques. 

La  contamination  des  enfants  sains  à  l’hôpi¬ 
tal  à  l’occasion  des  vaccinations.  —  La  Société 
de  Médecine  de  Paris,  considérant  les  dangers  cer¬ 
tains  de  contaminations  infectieuses  que  fait  cou¬ 
rir  uiij  eiijants  sains  la  pratique  ù  l’hôpital  des  di¬ 


verses  vaccinations  (antidiplhérique  en  particulier), 
émet  le  voeu  que  toutes  les  vaccinations,  chez  de 
tels  sujets,  soient  faites  hors  des  milieux  hospita¬ 
liers,  à  l'école  par  exemple,  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  réalisables  dans  les  familles.  I.i  01  icr. 
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20  N'üvondvre  1933. 

La  vessie  au  cours  de  l’évolution  du  cancer 
du  col  de  l’utérus.  —  M.  F.  Aman-Jean.  L’étude 
de  la  vessie  au  cours  du  cancer  du  col  utérin  est 
d’importance  capitale.  Avant  le  Irailemeut,  le  cys. 
toscope  permet  d’apprécier: 

1“  Le  degré  de  souffrance  de  la  mmjueuse  ;  2“  les 
aspects  de  la  sous-muqueuse  (mamelonnements,  sil¬ 
lons),  ces  deux  aspects  (muqueuse  el  sous- 
muqueuse)  formant  le  syndrome  de  pro|)agalion 
cervico-vésical  ;  3°  les  aspects  el  la  situation  des 
méats,  formant  un  syndrome  de  propagation  vers 
les  ligaments  larges. 

Ces  renscignemenls,  joints  ;i  cevix  du  toucher 
vaginal,  permelleul  de  mieux  connaître  la  forme 
de  la  tumeur,  parlant  de  mieux  disposer  les  doses 
de  rayonnemenis,  el  d’éviter  les  complications  in¬ 
fectieuses  urinaires.  Après  le  traitement,  le  cyslos- 
cope  permet  de  déceler  les  séquelles,  de  confirmer 
la  guérison,  de  prévoir  la  récidive. 

L’examen  radiographique  du  sein  et  le  radio- 
diagnostic  do  ses  aSections  bénignes  et  malignes. 
—  MM.  Ledoux-Lebard,  Garcia-Calderon  el  Es- 
paillat  montrent  les  résultats  obtenus  par  l'cxa- 
men  radiographique  du  sein  el  la  part  intéressante 
que  peut  prendre  celle  technique  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  diagnostic  difficile  par  les  seules 
données  cliniques  lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  l’on 
est  en  présence  d’une  affection  bénigne  ou  maligne. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  très  minu¬ 
tieuses  dans  lesquelles  doivent  être  prises  les  ra- 
iliographics  pour  être  réellement  utilisables,  ils 
montrent  quelle  est  l’image  normale  du  sein  aux 
différentes  périodes  de  l’existence  el  dans  ses  mo¬ 
ments  de  repos  comme  d’activité  physiologique. 

Ils  projettent  ensuite  des  images  typiques  d’une 
série  d’affections  bénignes  (maladie  kystique,  fi¬ 
brome,  etc.),  puis  de  divers  cas  de  cancer  et  mon¬ 
trent  quels  sont  les  caractères  distinctifs  des 
images  dans  les  différents  cas.  Ils  font  voir  ainsi 
que  le  radio-diagnostic  peut  être  ici  encore  une  pré¬ 
cieuse  méthode  complémentaire  d’examen. 

A.  CiVATÏE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

13  Novembre  1933. 

M.  Duvoir  fait  hommage  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  légale,  de  la  part  de  M.  Vignes,  de  deux  volu¬ 
mes  :  «  La  durée  de  la  grossesse  el  ses  anomalies  » 

A  propos  d’un  cas  de  corps  étrangers  du  rec¬ 
tum  et  de  la  fesse.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet 
et  R.  Couder  rapportent  l’observation  d’un  dysen¬ 
térique  chez  le([uel  une  aiguille  intacte  de  5  cm.  1/2 
fut  trouvée  fixée  par  scs  deux  bouts  dans  le  rectum 
à  h  cm.  environ  au-dessus  de  l’anus.  Le  malade 
rai'onla  qu’il  l’avait  avalée  accidentellement  sept  ans 
aiqiaravant;  mais  il  ne  put  expliquer  l’origine  des 
lieux  autres  fragments  métalliques  décelés  par  la 
radiographie  dans  la  fosse  ischio-reclale. 

—  M.  Deronce  iirésenle  la  partie  inférieure  d’un 
gros  verre,  à  boire  qui  fut  trouvée  dans  le  rectum 
d'un  sujet  el  qui  avait  été  introduite  par  l’anus. 

—  M.  Tissier  signale  le  cas  d’tm  considlant  de 
Nélalon  ipii  était  porteur  d’un  volumineux  coips 

—  -  M.  Mignot  fait  remarquer  que  les  corps  étran¬ 
gers  du  rectum  sont  assez  fréquents  chez  les  alié¬ 
nés.  11  s’agit  souvent  alors  d’objets  piquants  (ai¬ 
guilles)  avalés  dans  un  but  de  suicide. 

—  M.  Mouchet  rapivorle  le  cas  d’un  homme  qui 
portait  dans  le  rectum  un  morceau  de  manche  à 
balai  de  33  cm.  de  long  sur  9  cm.  de  circonfé¬ 
rence  ;  ce  corps  étranger  avait  pu  se  loger  en  entier 
dans  le  rectum  giàcc  à  la  mobilité  du  côlon  pelvien. 


—  M.  Mauclaire  fait  observ'er  que  l’ablation  de 
ci's  coi'ivs  étrangers  n’est  pas  toujours  sans  dangers. 
Il  cite  un  cas  où  l’cxlraclion  d’un  verre  brisé  in- 
Irodiiil  dans  le  rectum,  nécessita  des  manœuvres 
qui  délci'ininèreiil  des  éraillurcs  de  la  paroi  rectale, 
lésions  qui  entraînèrent  la  mort  par  péritonite.  Dans 
ces  eas  difficiles,  la  taille  du  rectum  est  nécessaire 
pour  l'ablation  du  corps  étranger. 

--  ,M.  Duvoir  signale  l’invention  bizaire  d’un 
appareil  dénommé  Mécanns,  destiné  ù  être  introduit 
dans  ranns  pour  lutter  contre  la  constipation. 

—  M.  Desoillle  a  eu  l’occasion  de  recueillir  l'ob- 
servatioii  clinique  de  l’inventeur  de  cet  étrange  ap¬ 
pareil  qui  était  iiiv  dément  sénile  obsédé. 

L’application  de  l’art.  1384  du  Code  civil  à  la 
pratique  de  la  médecine.  —  MM.  M.  Duvoir  cl 
Fl.  Bonnet-Roy,  ajnès  avoir  montré  la  tendance 
actuelle  des  tribunaux  îi  appliquer  à  la  médecine 
la  piésomplion  de  responsabilité  que  le  Code  civil 
crée  à  la  charge  du  gardien  de  la  chose  qui  a  causé 
un  dommage,  développent  les  raisons  qui  s’opjio- 
sent  à  celte  extension  qui  aboutirait  à  la  condam¬ 
nation  en  queh|uc  sorte  automatique  du  radiologue, 
ihi  chiruigien  el  du  médecin.  En  particulier,  il  y 
a  des  cas  où  le  médecin  étant  poursuivi  pour  l’in¬ 
suffisance  de  la  thérapeutique,  on  no  saurait  envi¬ 
sager  de  chose  à  l’origine  du  dommage  ou  du  pré¬ 
tendu  dommage  el,  d’autre  part,  dans  les  ras  où 
l’art.  1384  pourrait  trouver  son  application,  il  ne 
semble  pas  que  l’on  puisse  assimiler  à  la  victime 
d’un  accident  d’aulomobilc  le  client  d’un  méde¬ 
cin,  qui  a  sollicité  ou  accepté  de  participer  à  l’usage 
d-’apparcils  dangereux  en  connaissance  du  risque 
que  comportait  leur  emploi. 

—  M.  Hugueney  fait  observer  que  les  craintes 
qu’il  avait  émises  sur  ce  sujet  en  1928  se  sont 
réalisées.  La  Cour  de  cassation  ayant  .admis  en  1929 
que  l’article  1384  devait  jouer  en  matière  contrac¬ 
tuelle  comme  en  matière  délictuelle,  le  remède 
qu’il  avait  proposé  est  désormais  sans  valeur.  Il  es¬ 
time  que  la  jurisprudence  est  excessive  quant  à  la 
responsidnlité  du  gardien  des  choses.  Le  principe 
est  juste,  mais  les  conséquences  sont  funestes.  Les 
médecins  ne  sont  pas  seuls  victimes  de  l’art.  1384. 

—  M.  Brizard  note  que  l’article  de  M””  Guillon, 
aiupiel  M.  Duvoir  a  fait  allusion,  tendait  à  faire 
supporter  par  l’assurance  les  procès  en  responsabi¬ 
lité  du  médecin.  11  estime  que  le  client  lui  aussi 
devrait  s’assurer. 

A  propos  d’un  cas  atypique  de  paralysie  gé¬ 
nérale  dite  traumatique.  —  .M.  G.  Ferdière  rap¬ 
porte  un  cas  de  paralysie  générale  survenu  après 
un  accidciil  d’auto  et  immédiatement  ;  il  se  de¬ 
mande  donc  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’admettre  une 
forme  prccocissime  de  l’affection  et  de  ne  plus  exi¬ 
ger  avec  les  classiques  un  intervalle  libre  entre  le 
Irauma  cl  l’apparition  des  premiers  symptômes;  il 
soulève  rapidement  la  question  du  choc  émotionnel 
el  des  modifications  de  la  tension  psychologique; 
il  rappelle  les  hypothèses  pathogéniques  d’0.snalo 
el  des  auteurs  américains  el  remarque  en  terminant 
la  fréquente  coexistence  de  symptômes  tabétiques. 

— ■  M.  Truelle  estime  que,  dans  ce  cas,  le  malade 
était  déjà  paralytique  général  avant  le  traumatisme 
el  que  l’accidcnl  n’a  été  qu’une  circonstance  for¬ 
tuite  ayant  fait  éclater  les  manifestations  aiguës.  11 
rejette  donc  la  responsabilité  du  traumatisme. 

Un  cas  de  grand  sadisme.  —  M.  Leonidio  Ri- 
beiro  (Rio  <le  .laneiro)  rapporte  le  cas  d’un  métis 
ayant  commis  toute  une  série  de  délits  et  do  cri¬ 
mes.  Neuf  fois  condamné,  il  n’en  poursinvait  pas 
moins  ses  méfails  el  cherchait  à  entraîner  de  jeu¬ 
nes  garçons  dans  des  endroits  déserts  i)Our  se  li¬ 
vrer  à  la  pédérastie  en  menaçant  ses  victimes  d’un 
couteau.  Dans  une  colonie  correctionnelle,  il  coupa 
avec  une  scie  de  boucher  la  jambe  d’un  prisonnier. 
En  l’espace  de  G  mois,  il  commit  2  meurtres  sui¬ 
des  garçons  qu’il  avait  attirés  dans  un  bois  el 
qu’il  avait  étranglés  après  les  avoir  mis  complè¬ 
tement  nus  pour  les  tatouer.  11  se  disait  chargé 
d’une  haute  mission  et  avait  tatoué  sur  sa  poitrine 
«  Je  suis  fils  de  la  lumière  ».  L’auteur  conclut  ù 
un  cas  de  psychopathie  consliliilionnelle  où  les  ob¬ 
sessions  el  impulsions  sadiques  tiennent  le  premier 
plan.  FnniouiiG-BLANG. 
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Les  succédanés  de  la  quinine 
dans  le  traitement  du  paludisme 


I)c!  loulcs  les  iiuiliidk's  do  i)iiys  ll■(J|)io;lllx  lo 
])idiidismo  osl,  sans  ooiili-edil,  la  ])lus  rôpaii- 
dui',  s’o|)|)Osaiil,  plus  (lu’aucuiio  auLro,  à  la 
]uis(‘  ou  valeur  du  doniaiiio  colonial.  Lii  zono 
où  il  sévit  s'éleiid  d'ailleurs  Ijieti  au  delà  dos 
régions  à  oliinat  chaud,  couvrant  iiiôino  une 
grande  j)arlio  do  l’iairope.  On  coni])rend  donc, 
l’cflort  el'l'ecluc  dans  les  laboratoires  dos  divers 
pays  civilisés  jwur  enrichir  l’arsenal  thérapeu- 
tii|uo  dont  nous  disposons  contre  le  mal. 

A  l’heuro  actuelle,  on  no  ])ossèdo  oncoro  au¬ 
cun  IraiLc.nienl  biolv(iique  du  ])aludisnio;  les 
procèdes  physiques  so  réduisent  à  bien  ])eu  do 
choses;  la  crénothcrupic  ne  fait  ([u'inlorvenir 
pour  nicltro  lo  sujet  on  do  nioillcures  condi¬ 
tions  de  résistance  organiijuo,  inodifiant  aussi, 
sans  doule,  son  chimisino  sanguin.  Seule  la 
chiiiiiuLhèrapic  est  active,  lai  quinine,  exiraile 
en  1820.  do  l'écorce  de  ipnn(|uina,  a  régné  de¬ 
puis  cotte  époque  on  niaîtresso  incontesléo.  Elle 
n’est  pas  détrônée,  loin  do  Là;  mais  les  acqui¬ 
sitions  do  la  science  ont  nionlré  ([u’elle  n’est 
j)as  parfaite  à  tous  les  points  de  vue,  et  on  s’est 
acharné,  depuis  une  (juinzainc  d’années,  à  lui 
trouver  des  succédanés  et  dos  adjuvants.  Dans 
la  Reuue  Coloniale  de  Médecine  el  Chirunjie, 
n"  52,  15  Octobre  1933,  j).  320  à  338,  nous  avons 
longuement  insisté  sur  lo  sujet. 

l’ouiapioi  faut-il  chercher,  .sans  abandonner 
la  (luininc,  d’aulres  médicaments  capables,  eux 
aussi,  de  détruire  dans  l'organisme  iid'ecté  les 
hématozoaires  do  Laveran  ? 

1“  Los  arbres  à  quimpiina  soid.  rares  relati- 
voment  et  les  besoins  réels  on  ipiinine 
(1.387.411  Ivilogr.  par  an,  d’aiu'ès  l’Organisation 
d’Hygièno  do  la  Société  des  .Nations)  dépassent 
do  hoaucoiq)  la  ])roduction  mondiale  actuelle. 

2°  La  presque  lolalité  do  la  (pnninc  dans  le 
monde  (95  pour  100)  est  délonuo  jjar  les  Indes 
néerlandaises.  Il  y  a  là  un  véritable  barruxje 
économique  cpii  no  permet  jjas  1’, abaissement 
sulllsant  des  jirix,  et  peut  devenir,  dans  (or- 
t.iins  cas,  dangereux. 

3"  Eidin,  il  a  été  <lémontré  (pu^  la  (piinine, 
(!\c(dlcnle  pour  la  dosiruclion  des  scmzoxrns  du 
IHasniodiniti.  est  beaucoup  moins  aclivo  contre 
les  OAMnrns.  dont  lo  rôle  est  exclusif  dans  la 
transmission  do  rinfection  par  les  anophèles; 
les  gamoles  de  hlasmodiuin  praecox  de  la  liei'co 
maligne  lui  résistent  jiarticulièrement.  D’autre 
liait,  des  travaux  assez  récents  ont  établi  que 
la  (luinine  n’agit  jias  sur  les  seonozoirns  ino¬ 
culés  par  les  anophèles,  an  moment  même  de 
leur  pénétration  chez  riiomme. 

11  y  a,  en  somme,  un  double  ]uoblème  à  ré¬ 
soudre,  problème  économique  et  problème 
scicnlilique. 

La  solution  du  premier  a  été  cherchée  surtout 
du  côté  des  alcaloïdes  du  quinquina  autres  que 
la  quinine;  la  solution  du  second,  surloul  du 
côté  des  prodiiils  syntbét iqûes  nouveaux. 

[.  Al.C.Vl.OÏDCS  1)11  pi  INQUIN.V  AUIIUÎS  QI  K  I.A 

QUiiXi.Mî.  —  Los  divers  alcalo'i’dos  crislullisables 
des  écorces  do  quinquina,  cinchoninc,  cinebo- 
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nidine  et  surtout  quinidine,  ont  une  action  ma¬ 
nifeste,  quoi(]ue  moindre  que  celle  do  la  qui¬ 
nine,  sur  les  hématozoaires  du  paludisme.  C’est 
donc  à  bon  escient  (pi’on  les  fait  intervenir 
dans  la  Ihéraiieutiipio,  heaucoiq)  plus  que  pré¬ 
cédemment.  Los  produits  amorphes  (ipiinoï- 
dine)  sont  d'effet  nul. 

8ui\ant  l’espèce  des  arbres  à  quimiuina,  la 
proportion  des  divers  alcaloïdes  n’est  pas  la 
même,  el  l’on  peut  utiliser  des  arbres  à  rende¬ 
ment  faible  en  ipiinine.  Conchina  suceirubra 
donne  pour  100  :  quinine  1  à  2,5;  cinebonidine 
2  à  2,5;  quinidine  0  à  0,1;  ciix  bonine  1,5  à  4. 
Conchina  ledqeriana  :  quinine  4,5  à  13;  cinebo¬ 
nidine  0,1  à  1;  cinchoninc  0,2  à  1,5. 

Naturellomont,  l’idée  est  venue  d’utiliser  des 
mélanges  d’alcaloi'des  du  quinquina,  d’où  les 
Quinelum  (il  y  en  a  deux'),  el  la  Toluquina  de 
la  Société  dos  Nations. 

IL  Ibîoimrrs  uéiuvKs  diî  i,a  puixiNu.  —  Il  faut 
citer  ici  les  dérivés  hydroqénés  (bydroquinine 
et  dibydro(]uinine),  les  produils  élhylés  (qui- 
nélbyline),  les  produils  par  élhérificalion  (aris- 
tocbinc,  cuquinine,  insipine,  ayant  l’avantage 
de  n’êlrc  ])resque  pas  amers),  le  diéUianol 
dihydroquinine  de  Charron. 

III.  SiîLs  AnsiiNicAüx.  —  Les  sols  arsenicaux 
ont  toujours  occupé  un  rôle  d’adjuvants  de  la 
quinine  dans  le  Irailemenl  du  iialudisme.  Mais 
no  peuvent  être  considérés,  comme  ayant  un 
rôle  direct,  que  les  sels  de  la  série  pontavalente, 
préjiarés  pour  la  première  fois  à  l’étal  de  im- 
relé  par  E.  Eourneau,  sous  le  nom  de  Slouarsol 
en  1922.  Ce  médicament  a  une  action  manifeste 
sur  Plasmodium  vivad!  (surtout  les  sebizontes), 
comme  l’ont  montré  presque  en  même  temps 
Felelli  d’un  côté,  E.  Marchoux  de  l’autre. 

Comme  autre  produit  do  la  série  arsinique, 
il  faut  citer  le  Iréparsol,  qui  serait  un  peu  plus 
toxique.  ^ 

Pour  ajouter  les  avantages  de  l’arsenic  à  ceux 
de  la  quinine,  Eourneau  el  'l'refouël  ont  réalisé 
une  véritable  combinaison  des  deux  corps,  sous 
la  dénomination  de  quinio-stovarsol.  L’action 
do  celui-ci  est,  dans  lo  paludisme,  supérieure 
à  celle  du  slovarsol  simple.  Mais,  pour  notre 
part,  nous  ])référons  employer  séiiarémenl  el 
successivement  quinine  et  stovarsol  :  s’il  se  pro¬ 
duit  (iuel(|ues  troubles  d’ordre  médicamenteux, 
on  peut  alors  discerner  celui  des  deux  qui  est 
à  incriminer.  D’autre  part,  l’arsenic  jiouvanl 
fatiguer  le  foie,  el  la  ipiinine  les  reins  ou 
l’estomac,  un  Irailemenl  alterné  a  l’avantage 
de  laisser  re])oser  l’organe  ipie  le  médicament 
aiilérii'ur  a  mis  à  l’épreuve. 

IV.  Pnoiu.irs  SYXTiiK'riqi;i:s.  —  Los  produits 
synlbétiques,  doués  d'une  action  jilasmodicide, 

nées  :  Plasmoquin.c,  Dim.éplasininc,  tthodo- 
ijuine  H  cl  M,  915  Fourneau,  Atébrinc,  (iuina- 
crinc,  Tebetrcn. 

a)  La  jdasmoquinc,  ou  ))lasuiocbine,  est  un 
dérivé  de  la  ipiinoléiiie,  ipi'onl  fait  coniiailre 
eu  I92()  Scbulemann  et  Sebonbofor  el  qui,  de¬ 
puis  lors,  a  été  ex|)érinientée  avec  succès  un 
pou  dans  tous  les  pays  à  jialudisme. 

Le  médicament  s’injecte  sans  douleur  dans 


les  muscles,  mais  la  voie  buccale  est  au  moin.s 
aiisi  bonne,  d’autant  plus  iiiii;  le  jirodiiit  est 
insipide  ou  ]jres(|uo. 

(i’esl  avant  tout  un  (jamélocidc,  agissant  sur 
les  gamètes  des  3  espèces  plasmodiales,  PI. 
vivax,  i‘l.  malarim  et  même  PI.  Pracco.r.  \  is- 
à-vis  les  sebizontes  des  béniatozoaires,  son  ac¬ 
tion  est  nellemeiit  inférieure  à  ceile  de  la  qui- 

D’abord  jnescrite  à  la  dose  de  0  gr.  10  et 
0  gr.  12  pro  die,  |)eu  à  peu  la  iilasmoquine  n'a 
))bis  été  administrée,  aux  adultes,  ipi’à  la  dose 
journalière  de  0  gr.  00,  )iar  conijirimés  do 
0  gr.  02. 

L’écart  est  très  faible  entre  la  dose  tbéraiieii- 
tiipie  et  la  dose  toxique.  Des  accidents,  aboutis¬ 
sant  jiarfois  à  la  mort,  ont  été  signalés  ;  cya¬ 
nose  des  extrémités,  vomissements,  ictère,  albu¬ 
minurie  et  surtout  métbi'moglobiuurie. 

Ont  été  l'abriijués  des  ])roduils  alliant  la  qui¬ 
nine  à  la  plasmoquino  :  u  Plasniocbine  compo¬ 
sée  )i  (0  gr.  02  de  la  1'''  à  0  gr.  01  de  la  2'  )  el 
«  (hiinoplasmine  »  (0  gr.  30  quinine  id  0  gr.  Ot 
plasmoipiinei. 

bi  l.a  diméplasminc,  est  un  autre  produit 
dérivé  de  la  ipiinoléine,  vile  tombé  d.ins  l'ou¬ 
bli. 

c)  Les  lthodo<piinc  F,  |7I{)  l''(iMrm'aui  el  llhii- 
doquinc  M  (,-)7l  l’ourne.-uii,  très  voisins  idiimi- 
quemiml  de  la  plasmo(|uine,  ont  les  mêmes 

nique  avec  la  méllivoxyquinoléiue. 

d)  l.'alébrine  (ou  érioni  est  un  produit  svii- 
Ibéliipie,  réalisé  en  lO.'it  par  Mielsib  id  Mauss, 
à  parlir  de  Eacridine.  Il  déiruil  prcsipie  aussi 
bien  que  la  quinine  les  siliizonles  di'  PI.  vira.r 
el  fie  Pt.  pracco.r,  mieux  cimx  de  PI.  malariac. 
Son  atdifin  sur  les  gamètes  n'est  pas  supéiieure 
à  cidle  d(‘  la  (piinine. 

Ebez  riiomuK',  le  mode  d'emploi,  génér;di'- 
meiil  recommandé,  est  le  suivant  :  0  gr.  .'10,  en 
3  doses  de  0  gr.  10  dans  la  journée,  durant 
trois  jours  conséculirs.  A  riqirendi-e  au  bout  de 
(piidques  jours. 

I.es  reidiules  du  iialudisme  seraient  bi'aiicoup 
plus  rares  (pi'avec  la  iiuiniiie,  d’, après  ipudiiues 
expérimcnialeurs. 

El'  médicameni  est  peu  loxiipie.  en  tout  cas 
ne  risipie  ji.as  'de  provoipier  un  accès  d'hémo¬ 
globinurie.  Des  jadils  inconvénients  ont  été 
signalés  :  sensalion  de  brûlure  à  l’épigastre, 
colicpies,  très  rareiueul  excitation  céiébrale, 
rarement  vomissemenls  ou  cliarrbée. 

Mais,  chez  un  grand  nombre  clc‘  malades,  il 
se  produit,  cc;  cpii  est  clésagréalile,  une  colora¬ 
tion  janne  de  la  peau,  après  absorption  de  l’cdé- 
brine,  :  il  no  s’agit  pas  d'un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  bépalic|uc’.  mais  clc>  sinqile  dépôt  sous  la 
peau  du  médicameni. 

l.a  cpiinine  a  parfois  été  associée  à  l'alc'du-ine, 
clans  le  même  cacliet. 

Cl  l.a  (juimicrinc  ou  Slicl  li  P.  est  un  produit 
Iraucais  très  voisin  de  ralélirincq  se  prescri- 
vanj  aux  mêmes  doses. 

/I  Le  Tebclrcn  c'sl  un  autre  produit  clcuivé 
de  l'acridine,  avec  adcliliou  d'un  sel  biliaire-, 
dans  le  but  de  rendic  non  lovicpie  la  pré|)ara- 
lion.  Le-  lebelrc'u,  encore  peu  evpérimenlc'-,  agi- 
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rail  plus  vite  (iiio  la  (luiiiino  sur  les  schizoïiles 
cl  lcrail  (lis|)araitrc  les  gamèlcs. 

Ilri'LUXioNs  Tiai-MiNAi.r.s.  —  Celle  ('■miméralion 
des  armes  chimiques  (jiie  nous  possédons  à 
riieure  acluelle  pour  cond)allre  le  paludisme 
ne  conduil  pas  à  celle  conclusion  que  la  qui¬ 
nine  passe  :i  un  second  plan. 

11  n’en  osl  rien.  IJans  le  lniilcnie.nl  des  palu¬ 
déens,  la  (Ic.slrticliün  des  schizonlcs  demeure 
toujours  le  Iml  à  alleindre,  el,  dans  ce  rôle, 
la  (piinine  esl  encore  la  grande  vedelle.  Klle 
peul  tUre  supi)léée  par  l’aléhrinc,  par  d’aulres 
alcaloïdes  du  quinquina,  par  des  dérivés  de  la 
(luinine,  par  le  slovarsol  (en  cas  do  fièvre  tiercé 
liénigne). 

Dans  la  prophylaxie  du  paludisme,  alors  ipi'il 
importe  avant  loul  do  supprimer  du  sang,  ré- 
servüir  de  virus,  les  gamèle.s,  la  plasmoquine 
se  moulre  iuconleslahlemenl  supérieure,  mais 
sa  loxicilé  nécessite  une  surveillance  médicale 
allonlive,  parlois  liés  difticilo  à  établir.  D’ail¬ 
leurs,  le  produit  esl  encore  beaucoup  trop  coû¬ 
teux  pour  ipie  son  emploi  se  généralise.  A  litre 
de  gamélücidc,  les  710  el  571  Fourneau,  le  ga- 
mcloxyl  de  Charron,  s’inscrivenl  à  côlé  de  la 
plasmoquine. 

ladin,  à  litre  préeenlif,  le  reproche  que  l’on 
adresse  à  la  quinine  de  ne  pas  luer  immédialc- 
menl  les  sporozoïles  inoculés  par  les  anophiMes, 
de  n'avoir  d’action  deslruclive  qu’aprôs  Irans- 
tormation  des  sporo/.oïles  en  schizontes  (c  esl-<i- 
dini  en  somme  (piaud  l'infeclion  plasmodiale 
esl  iiéet,  s'adresse  aussi  à  tous  les  autres  niédi- 
camcids.  Les  espoirs  donnés  par  les  |)roduils 
s.vnthcli(pies,  pour  accomplir  la  destruction 
lies  sporozoïles,  ne  soûl  pas  icatisés. 

l,e  nicdicameul  parlait  aulipaludéen,  qui 
agirait  contre  siiornzoïles,  coidre  schizonles  cl 
coidrc  gamètes,  n’existe  pas  encore  à  l’heure 
acluelle. 

l'in  altendanl,  nous  ne  sommes  pas  réduits 
à  rester  les  bras  croisés.  11  sutlil  de  bien  manier 
les  mcdicameids  (pie  nous  iios.sialons,  en  se 
rappelant  (pril  faut  tendre,  jiar  un  trailomenl 
continué  sans  arrel  (ce  (pii  ne  veut  pas  forcé- 
menl  dire  (piolidieiiuemcnl)  un  temps  siifli- 
sanl,  à  otilenir  du  premier  coup  la  stérilisation 
de  l’organisme.  Nous  avons  ailleurs  (voir  Ar- 
eldees  de  Vlnslitul  Prophylaeli(pie,  l.  V,  n»  1, 
lOdli,  ]).  79)  (lisciilé  celte  thèse,  de  même 

([ue  dans  la  Itevue  Coluni<de.  de.  Médecine 
el  Chiriirijic  (arliclc  indiipié  précédemmenl) 
nous  avons  insisté  sur  la  valeur  respeclivo  des 
divers  mi'dicamenls  consliliiaiil  »  l’Arsenal 
lhéra|)euliqne  moderne  contre  le  iialudisme  ». 
Si  le  paludéen  esl  exposé  ;i  voir  repulliiler  les 
hémalozoaires  dans  sou  sang,  c’esl  que,  dans 
la  majorité  des  ras,  son  médecin  n’a  pas  mis 
eu  o-iivre,  dans  de  hoiiiies  condilions,  les  mé¬ 
dicaments  dont  nous  disposons  aclucllemenl, 
ou- (pie,  surtout,  il  n’a  pas  eu  la  patience  que 
lui  recommandait  son  mé(l('cin  cl  a  Iroj)  loi 
ahaiidoiiiié  le  Iraitemeiil  prescrit. 

Mauc.kl  Dixiai. 


Intoxications 

par  absorptions  simultanées 
de  champignons  coprins  et  de  vin 


l.a  l'rance  est  le  pays  des  amateurs  de  chainjii- 
gnons;  parce  (pie  te  clinial  de  l'rance  esl  très 
varié,  ses  formations  végétales  sonl  mulli])lcs, 
il  produit  des  crytilogamcs  cxIrèuKjmenl  nom¬ 
breux,  des  laudes  liretoiines  (pie  iieuiilenl  les 


coulemelles,  des  prairies  normandes  fertiles  en 
psalliotes  cl  en  hydrophores,  aux  dunes  du  lit¬ 
toral  riches  en  morilles  el  en  verpes,  aux  pays 
landais  où  pullulenl  les  amaniles  eonieslibles, 
sans  jiarler  des  cryploganies  si  nombreux  des 
montagnes  calcaires  des  Vosges  el  du  .liira,  el 
des  forêts  ardennaises,  cévenoles  el  pyrénéennes. 
D’aulre  pari  le  Français  est  volontiers  observa¬ 
teur  des  choses  do  la  nature  el  plus  volonliers 
encore,  gourmand. 

'foules  cos  condilions  réunies  font  (pie,  chaipie 
année,  on  consomme  en  France  îles  (pianlités 
énormes  de  champignons  el  que  les  journaux 
ont  toujours,  en  été,  une  rubrique  consacrée  aux 
empoisonnoinenls  par  les  champignons,  paral- 
li  lemonl  aux  rubriques  dédiées  aux  baignades 
Iragiipios  el  aux  accidents  de  montagne. 

En  dehors  des  types  classiques  d’intoxications 
par  les  champignons  à  phalline  el  les  champi¬ 
gnons  miiscarine,  on  observe  très  souvent  des 
troubles  digestifs  dus  simplement  à  la  «  goin¬ 
frerie  »,  et  parfois  dos  phénomènes  curieux  dont 
l'explication  rationnelle  n’a  pas  été  donnée,  té¬ 
moins  les  faits  signalés  par  Marcel  losserand 
dans  La  Nature  (1933,  n"  2905)  relatifs  è  l’in¬ 
toxication  produite  par  l’absorption  simultanée 
(Il  coprins  et  de  vin. 

Le  coprin  en  cause  est  coprinus  alramenla- 
rius,  espèce  comestible  à  chair  particulièrement 
délicate.  Sa  délicatesse  s’explique  par  son 
extraordinaire  rapidité  de  croissance  (quelques  | 
heures)  qui  produit  un  tissu  lèche,  à  membra¬ 
nes  cellulaires  réduites  au  minimum.  Celle  rapi¬ 
dité  de  croissance  s’explique  à  son  tour  par  le 
substratum  très  riche  sur  lequel  croît  ce  coprin: 
fumier  ou  terrains  fumés.  Très  recherché  dos 
amateurs,  il  est  le  frère  de  eoprinus  comalus 
(coprin  chevelu),  également  comestible  classique 
et  dont  les  petits  manuels  de  vulgarisation  ont 
popularisé  l’image. 

Or,  coprinus  alramenlariiis,  en  dépit  d’une 
comestibilité  éprouvée  et  inconleslablo,  [leul, 
dans  certains  cas,  produire  un  syndrome  très 
net  dont  les  caractéristiques  sonl  les  suivantes  : 

a)  Intense  rubéfaction  de  la  face,  s’éloiidanl 
même  au  cuir  chevelu  ipii  se  colore  parfois  de 
lioiirpre  foncé,  ainsi  que  le  sommet  du  buste; 

b)  Palpitations  :  le  cteiir  bat  fortement  el  plus 
vile;  les  artères,  surtout  dans  la  région  lempo- 
rale,  vibrent  violemment  sous  la  pression  de 
Fondée  sanguine;  on  a  constaté  chez  certains 
malades  jusqu’à  150  jmlsalions-minule.  11  esl  5 
remarquer  que  ce  type  d’empoisonnement  ne 
conqiorle  ni  coliques,  ni  vpmissements,  alors 
c;u’ils  sonl  l’accompagnement  el  comme  la  teinte 
do  fond  de  la  plupart  des  autres  genres  d’empoi- 
soiineuicnt. 

Devant  ces  symptômes  inquiétants  ou,  tout  au 
moins,  impressionnants  jioiir  le  profane,  l’en¬ 
tourage  SC  décide  à  faire  apiicler  le  médecin  qui 
constate  à  son  arrivée  que  les  troubles  ont  .di¬ 
minué  d’intensité  ou  ont  même,  le  plus  sou¬ 
vent,  ciilièremenl  disparu.  Le  médecin  se  borne 
à  constater  la  guérison  et  s’en  va.  Voici 
((ii’ajirès  le  repas  suivant,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  reparaissent  bien  que  le  menu  n’ait 
comporté,  celte  fois,  aucun  aliment  fongique. 
Le  troisième  repas,  le  quatrième,  ramènent  avec 
eux  les  mêmes  manifcslalions,  cependant  de 
plus  en  plus  allénuées.  Après  le  iiiialrième  ou 
le  cin(|uiènie  repas,  elles  cessent  délinilivement. 

I  n  examen  attentif  de  ces  symptômes  étranges 
linil  jiar  montrer,  après  élimination  de  toute 
une  série  d’hypothèses,  que  eoprinus  alramen- 
lorius  ne  |iro(luil  les  troubles  sus-mentionnés 
que  lorsqu’il  esl  fait  usage  do  vin  au  cours  du 
repas  où  le  chanqiignon  esl  consommé.  Et 


encore  :  que  ces  troubles  ne  reparaissent  aux 
repas  suivants  que  si  le  malade  —  l’ex-malade, 
puisque  loul  symptôme  a  disparu  —  boit  à  nou- 

On  peul  doue  considérer  comme  bien  établi 
que,  dans  certains  cas  (mais  non  toujours),  l’ab¬ 
sorption  simultanée  de  coprinus  alramenlarius 
et  de  vin  provoque  un  empoisonnement  peu 
grave,  mais  bruyant,  caractérisé  par  de  la  rubé¬ 
faction  faciale  el  des  palpitations  violentes. 

lie  fait  est  intéressant  à  connaître  pour  le  pra¬ 
ticien. 

1'.  D. 


Les  cures  thermales  pendant  l’hiver 


On  a  longtemps  pensé  que  les  cures  thermales 
n’ont  leur  pleine  efficacité  que  pendant  l’été  et 
(ju’elles  sonl  inutiles  ou  dangereuses  en  hiver. 
L’opinion  médicale  paraît  se  modifier  à  ce  sujet. 

On  n’a  pas  été  sans  remarquer  l’inlluence  favo¬ 
rable  des  sports  d’hiver  el  des  cures  sanatoriales 
en  haute  montagne  pendant  les  mois  les  plus 
froids  de  l’année.  M.  Bauer  et  W.  Engelmann 
viennent  de  soutenir  que  les  cures  thermales 
sonl  parfailemenl  susceptibles  d’être  suivies 
liendaiil  l’hiver  (üeulsche  med.  Woch.,  n"  49, 
1932).  Ils  rappolleiil  que  les  stations  thermales 
sonl  généralement  situées  dans  des  régions  où 
les  conditions  climatiques  sonl  très  favorables.  Il 
faut  simplement  éviter  d’envoyer  les  malades 
pendant  l’hiver  dans  des  stations  trop  septen¬ 
trionales,  trop  froides  ou  trop  brumeuses,  l’iii- 
.solalion  constituant  Iciiijours  un  fadeur  imjior- 
lant  des  cures.  Il  faut  également  prendre  (piel- 
qiies  précautions  au  point  de  vue  de  l’horaire  du 
traitement  à  cause  de  la  brièveté  de  la  journée. 

Il  esl  préférable  de  le  commencer  tôt  dans  la 
matinée;  le  repas  de  raidi  doit  être  assez  court, 
et  suivi  d’une  promenade  alors  que  le  temps  est 
encore  suffisamment  clair.  Le  repas  principal  est 
celui  du  soir.  La  diminution  du  nombre  des 
heures  de  soleil,  le  froid  ne  sont  nullement  des 
obstacles  à  la  cure  thermale  el  en  particulier  à 
la  balnéolhcrapie.  Il  suflil  de  veiller,  ce  qui  est 
capital,  à  ce  que  les  établissements  de  bains,  les 
chambres  et  les  lits  de  repos  dos  malades  soient 
.  suffisamment  chauffés. 

La  cure  thermale  d’hiver  présente  un  certain 
nombre  d’avantages.  L’encombrement  est  moin¬ 
dre,  les  malades  sont  dans  des  conditions  de 
calme  et  do  silence  relatifs,  dont  Faction  est  fa¬ 
vorable.  Engelmann  rappelle  qu’il  y  a  souvent 
intérêt  à  faire  une  cure  thermale  pendant  la 
convalescence  même  de  certaines  maladies  gra¬ 
ves.  Si  on  retarde  de  plusieurs  mois  celle  cure 
balnéaire  jiour  la  faire  en  plein  été,  elle  perd 
une  grande  partie  de  son  intérêt  el  de  son  effi¬ 
cacité.  Enfin,  certains  malades,  beaucoup  d’asth¬ 
matiques,  ])ar  exemple,  éprouvent  surtout  leurs 
crises  au  printemps.  Il  y  a  intérêt  à  leur  pernief- 
Iro  d’affronter  colle  époque  après  une  cure  ther¬ 
male  d’hiver. 

D’autre  part,  dans  tous  les  pays  du  monde, 
avec  le  dévelopjiemenl  de  Fassurance-maladie, 
on  cherche  à  faire  bénéficier  des  cures  ther¬ 
males  toute  une  série  de  malades  assistés  qui  ne 
peuvent  en  faire  eux-mêmes  les  frais.  L’organi¬ 
sation  bien  comprise  de  certaines  stations  jieii- 
danl  l’hiver  iiermellrait  d’y  envoyer  un  bien 
jiliis  grand  nombre  de  malades  dans  do  moil- 
louros  conditions.  Bauer  considère  que  le  déve- 
loppemonl  do  cette  organisation,  déjà  commencé 
en  Allemagne,  devrait  avoir  une  heureuse  in- 
llnencc  sur  la  santé  publique. 

A.  11. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  leçons  de  la  vie 
d’Antonin  Poncet 


•II!  no  vonx  i)as  Inicor  ici  l’iatorossimlo  sil- 
lioiieUc  cio  CO  chirurgien  cTaulrotois.  Mou  désir 
csl,  seulomonl  do  l'aire  voir  ciu’il  doinouro 
im  niaîlro  d’aujourd’hui.  11  osl,  on  el'l'el,  do 
ceux  (jui  ont  jeté  dans  la  chirurgie  des  remous 
(lui  ne  sont  pas  encore  calmés,  et  ejui  dominenl 
])ar  instants  les  courants  les  i)lus  jjrofonds  de 
la  j)onséo  de  notre  temps. 

Do  la  trame  de  son  œuvre,  émergent  deux 
grandes  idées,  l’une  do  pathologie,  l’aulro  de 
lliérapeulicpie.  Tonies  deux,  révolutionnaires  en 
leur  temps,  sont  aujourd’hui  lomhées  dans  le 
domaine  public.  Vous  les  croirez  hien  à  vous. 
Files  vous  viennent  de  lui. 

En  pathologie,  dans  un  monient  où  l’on  ne 
voyait  ipie  spécificité  dans  la  cause  et  dans  la 
lésion,  il  eut  la  géniale  intuition  des  infeclions 
atténuées.  La  multiplicité  des  fornies  cliniciues 
était  conditionnée,  pour  lui,  par  une  gamme 
de  v.irulence  et  de  nocivité.  Le  stapliylococpie 
])ar  exemple,  sans  cesser  d’être  lui-même,  fai¬ 
sait  les  douleurs  de  croissance  aussi  hien  (pic  le 
typhus  des  memhros. 

Mais,  son  idée  s’arrêtait  au  seuil  de  la  Inher- 
culose.  Très  classique,  il  hésita  longtemps  de¬ 
vant  l’évidence  de  ce  ipi’il  observait.  Un  jour 
vint  cependant  où  sa  conviction  clinique  eut 
raison  de  la  tyrannie  do  son  éducation.  Malgré 
lui-même  en  quelque  sorte,  il  eu  vint  à  en¬ 
seigner  qu’au  hasard  des  circonstances  et  du 
terrain,  le  bacille  do  la  luhcrculo.se  produit  .soit 
une  septicémie,  soit  le  Inhorculc  classique,  soit 
des  lésions  discrètes  sans  spécincilé,  ce  qu’il  ap¬ 
pelait  la  tuberculose  inflammatoire,  dont  le 
rhumatisme  Inhcrculeux  était  la  forme  articu¬ 
laire. 

An  début,  ce  fut  de  l’indifférence.  Fuis  on  dé¬ 
clara  la  guerre  îi  cet  iconoclaste  qui  construisait 
en  Utopie.  L’attaque  fut  vive.  La  ris|)osle  ar¬ 
dente.  La  lutte  s’éternisa. 

Et  (piand  Poncet  mourut,  de  la  mort  soudaine 
qui  est  la  grande  récompense  des  chirurgiens, 
lieaucoup  jiensèront  que  son  rêve  allait  dispa¬ 
raître  avec  lui. 

Ses  élèves  lirent  conliauce  au  temps  qui  mû¬ 
rit  les  idées  justes.  Ils  s’iinjiosèrent  un  silence 
qui  ne  fut  jamais  de  l'oubli. 

Et  le  triomphe  est  venu. 

Vingt  ans  après  sa  mort,  Paris,  où  il  eut  tant 
ù  combattre,  considère  comme  banal  le  rhuma¬ 
tisme  de  Poncet.  On  y  enseigne  (pie  les  tubercu¬ 
loses  atténuées  sans  spécificité  sont  légion.  On 
y  parle  enfin  sa  langue,  tandis  que  les  bacté¬ 
riologistes  do  A'ienne  prouvent  par  l’hémocul¬ 
ture  que  le  bacille  de  Koch  est  souvent  en  cause 
là  où  rien  n’indique  anatomiquoment  sa  [iré- 
.sence. 

Le  Congrès  français  do  Chirurgie,  ipii  eut,  en 
1897,  la  primeur  de  ces  idées  intuitives,  doit  fiè¬ 
rement  reconnaître  aujourd’hui  qu’il  fut  l’ini- 
tialour  du  grand  mouvement  qui  bouleverse 
actuellement  notre,  manière  de  com])rendre  l’iii- 
fection  tuberculeuse. 


* 

*  * 

Les  conciqitions  si  personnelles  de  Poncet  eu 
matière  d’infeclion  dominaient  par  ailleurs  ses 
vues  en  thérapeutique  générale. 

Ayant  longuement  observé,  il  avait  rajiide- 
ment  discerné  que  l’infection  est  généralement 
plus  forte  que  nos  modes  de  traitement,  et  que 
seule  la  mise  à  l’air  en  diminue  la  virulence. 
Aussi,  enseignait-il  que,  quand  il  est  ])ossihle, 
il  faut  en  faire  la  jnophylaxie  jiar  des  opérations 
précoces,  et  ([iie,  s’il  est  trop  tard,  si  elle  esi 
déjà  là,  cliniquement,  on  ne  jieut  lutter  contre 
elle  que  iiar  un  largo  élalement,  par  un  drai¬ 
nage  en  surface.  11  ne  voulait  surtout  pas  qn’on 
rusât  avec  elle,  en  drainant  jiar  des  voies  dé- 
tonruées. 

Faut-Il  vous  rapjicler  la  lui  le  ardente  de  la 
cyslosloiuip  cl  de  la  sonde  à  demeure.^ 


Axtonin  l’OXCKT 


(Jui  donc  oserait  dire  aujourd'hui  que  la  (\ys- 
tostomie,  faite  au  bon  momi'iil,  n’était  pas 
pour  les  rétentionnistes  d’il  y  a  quarante  ans 
une  opération  do  salut?  Et  cependaiil,  quand 
Poucet  fit  canqiagne  iioiir  le  méat  hy])ogaslrique 
des  rétentionnistes,  quand  il  disait  que  roiiver- 
Inro  de  la  vessie  fait  cesser  l’inloxicalion  el 
transforme  l’état  général  ,  on  lui  répondait 
qu’elle  était  inefficace  et  dangereuse. 

Il  fallut  l’entrée  en  scène  de  la  prostateclomie 
en  deux  temps,  pour  (|u’on  en  \iul  à  recon- 
naîlre,  mais  sans  le  dire,  qu’il  avait  eu  iner- 
veilleusement  raison. 

Et  sur  CO  snjel,  il  avait  mi  plus  loin  encore. 

Cliaipie  malin,  en  arrivanl  dans  sa  clinique, 
Poucet  jetait  sur  le  jiajiier  les  idées  qui  lui 
étaient  venues  en  cours  de  route.  ,)o  possède  cet 
exiraordinairc  livre  d’or  de  sa  ])ensée.  En  189;3, 
il  s’y  Iroiive  noté  :  de  l’hyperlrophie  de  la  pros- 
lale  au  jioint  de  vue  de  l’indication  de  la  prosta- 
leclomie.  lù  ]ilns  loin  :  de  la  jiroslaleclomie 
après  cyslostomle. 


Il  avail  demandé  à  ses  élèves  de  faire  des  re¬ 
cherches  anatomiques  à  ce  sujet.  11  brûlait 
d’essayer.  Mais,  à  cette  éiioqiie,  cela  paraissait 
une  ahracadahrante  chimère.  (Jnelques  jours 
pkis  tard,  on  lui  répondit  d’office  (jiie  c’était 
impossible.  Malgré  la  belle  confiance  ipi’il  avait 
en  lui-même,  Poncet  renonça.  El  iiuand  Freyer 
vini,  il  no  ])iil  s'emiiêchor  de  dire  avec  qiielipie 
amortniue  :  «  C’est  tout  de  même  moi  ipii  au¬ 
rais  dû  faire  cela  avec  la  cystostouiie  et  l’hahi- 
tiide  de  l’énucléation  des  goitres.  »  El  c’était 
vrai.  11  avait  en  ([iielqiic  sorte  failli  à  son  pro¬ 
pre  génie,  el  il  en  avait  le  regret. 


Très  amonreux  de  la  vie,  Poncet  avait  hor¬ 
reur  de  la  maladie  el  do  la  souffrance.  Il  rêvait 
sans  cesse  d’une  chirurgie  sans  complications, 
el  voulait  une  thérapeutique  aussi  pou  nocive 
que  possible.  11  pensait  que  tous  nos  malheurs 
opératoires  vioiincnl  de  l’infection,  favorisée  par 
la  (lésintégraliou  des  tissus  dilacérés  et  par  la 
rétention. 

Elles  sont  de  lui,  dirait-on,  ces  paroles  siih- 
liles  ipi'iiii  des  plus  grands  jienseiirs  de  notre 
lemps  a  mises  hier  dans  la  boiudie  do  Socrate 
pour  luonirer  l’iiiiporlance  des  tontes  ])etites  cho¬ 
ses  :  Il  Le  plus  habile  opérateur  du  monde  qui 
mel  ses  doigts  industrieux  dans  la  jilaie,  si  lé- 

voyaiiles  soient-elles,  ipio  par  quelque  circons¬ 
tance  un  fil,  une  aiguille  dont  il  se  sert,  un 
rii'ii  ipii  dans  son  opération  n’est  iioinl  exacte- 
iiieiil  pur  ou  siiffisamnieni  purifié,  il  le  lue.  Te 
voilà  mort,  guéri  selon  les  règles.  Un  brin  do 
soie  mal  iiré|iaré  a  rendu  le  savoir  assassin;  le 
plus  mince  des  détails  a  fait  échouer  1 '(envie 
d’Esciilape  el  d’AIhéiia.  » 

Poucet  lie  voiilail  pas  qu’on  mourût  guéri  siii- 
\anl  les  règles. 

Aussi  s’étail-il  créé  une  tacliiiue  opéraloire 
centrée  par  celle  idée.  11  l’aiipelail  la  cbiriirgio 
à  ciel  ouvert.  Idic  était  faite  de  grandes  inci¬ 
sions,  d’une  décoiivorlc  large  cl  nette,  d'une 
marche  immédiate  aux  pédicules  et,  après 
l’ablation,  d’nn  drainage  syslémaliipie  avec  de 
la  gaze  absorbante. 

En  1899,  ipjaijd  il  présida  le  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie,  il  fil  sur  ce  thème  un  discours  d’une 
exiraordinairc  probité  morale  qui  ne  fut  ]ias 
compris.  Fort  de  son  expérience,  il  demandait 
qu’on  renonçât  à  coudre  tontes  les  jilaies 
comme  on  le  faisait  alors.  11  voulait  qu’on  lais¬ 
sât  toujours  ouvertes  celles  ipie  l’on  n’a  pas 
faites  soi-même,  et,  pour  les  plaies  chirurgicales, 
il  conseillait  de  ne  jamais  fermer  complètement 
celles  qui  ont  été  le  siège  de  grands  décolle¬ 
ments,  celles  dont  l’hémostase  n’est  jias  par¬ 
faite,  celles  dans  l’intimité  desipielles  on  a  réa¬ 
lisé  des  manœuvres  coiiqilexes,  celles  des 
obèses  et  des  tarés. 

Un  était  alors  dans  Fivressc  du  triomphe  pas¬ 
torien.  Nos  jiossihilités  .semblaient  indéfinies. 
Ses  idées  firent  scandale.  On  déclara  qu’elles 
maripiaicnt  un  recul,  qu’elles  étaient  le  fruit 
d’une  mauvaise  technique  on  d’iine  insiiffi- 
saiite  asepsie. 

El  jiersonne  ne  le  suivit. 
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Trenhxiualre  ans  ont  passa.  Il  y  a  en  la  rlii- 
ruryin  do  giicrro.  11  y  a  on  le  coinhal  ])onr  le 
Mikniie/..  11  y  a  en  les  débats,  on  la  Société  de 
CliirniKie  a  i)roclanié  (pion  ne  itevail  pins  sntn- 
rer  les  jilaios  par  accident. 

.l’iina^ine  (pi’en  ce  jour,  au  ciel,  assis  an  banc 
des  chirnrgiens,  Poucet  se  jisnche  avec  dileclion 
(In  côté  do  notre  Maître  l.-l..  l’aiire,  et  de  ceux 
([iii,  avec  Lenorniant,  un  de  ses  éléves  tri‘s  cher, 
osent  d('-clarer  anjourd’liui  (pi’il  vaut  mieux 
guérir  par  seconde  intention,  (pic  mourir  cousu 
suivant  la  loi  de  la  chirurgie  aseptiipie. 

Ne  pensez-vous  pas  qu’en  ce  domaine  aussi,  il 
fut  vraiment  un  précurseur  !' 

* 

*  * 

Mais  dans  la  courbe  magnifKpie  do  sa  vie, 
ce  n’est  pas  cela  surtout  que  je  veux  retenir 
aujourd’hui.  Ce  (pii  m’inléres.sej  c’est  (pie  cette 
vie  nous  a  apporté  un  message. 

Poucet  fit  deux  jiarts  de  sou  existence  :  l’une 
fut  réservé'e  il  l’action,  rautro  fut  vouée  à  la 
Iieiisée. 

Son  message  nous  dit  tout  d’ahord  qu’un 
homme  (]ui  veut  être  architecte  dans  le  monde 
des  idées  doit  se  réserver  le  temps  de  faire 
oraison,  t'n  chirurgien  qui  rêve  de  construire 
doit  savoir  se  ménager  des  oasis  de  pensée,  car 
c’est  sculemeul  dans  les  régions  sereines  (pie 
souflle  l’esprit. 

II  nous  dit  ensuite  que  celui  qui  a  longue¬ 
ment  observé  peut  parfois  bouleverser  les  rf'gles 
traditionnelles  de  la  vieille  méthode  morga- 
gnicnne,  s’élever  d’un  coup  d’aile  jusciu’ii  l’in¬ 
duction,  et  suivre,  un  jour,  le  conseil  d’Auguste 
Comte  ;  induire  iiour  déduire,  atin  de  cons¬ 
truire. 

,1c  sais  bien  (pi 'une  tradition  trfis  sage  nous 
met  en  garde  contre  les  pièges  de  riniagination. 
Le  sjicctrc  de  Broussais  nous  hante.  Nous  reje¬ 
tons  les  impétueuses  pouss('es  de  l'esprit,  (pii 
volontiers  saute  les  étapes  et  se  fourvoie. 

L’exemple  de  Poucet  nous  montre  cependant 
ipie  l’induction  ne  doit  pas  (Mre  complètement 
proscrite  de  la  nn'decine.  Certains  esprits  d’élite 
jienvcnt  s’y  risipicr,  ipiand  ils  ont  derrière  eux 
un  long  passé  d’observation  dépouillée.  11  est 
jiermis  aux  Maîtres  do  vivre  dangereusement.  Lt 
nous  ne  devons  pas  oublier  (pie  la  grandeur 
d’Israël  n'a  pas  tenu  tout  entière  dans  les  ju¬ 
gements  équilibrés  de  ses  Bois.  Kilo  est  née 
aussi  des  grondements  vertigineux  de  .ses  pro¬ 
phètes. 

'l'elles  .sont  les  le(.ons  d’une  vie  chirurgicale. 

R.  Lriuciii:. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

La  réunion  générale  annuelle  de  la  liritish  Pœ- 
(lialric  Associalion  a  en  lien,  iioiir  la  sixième  foi.s, 
an  OUI  Lngland  I.ake  Ilotel  (Winderniere),  sons  la 
|iiésiilence  de  M.  Ifigwall  Pordyce,  de  Livei'iiool.  A 
ce  meeting,  aiupicl  ont  assisté  45  nicinbres,  ont  été 
élus  les  ineinbres  du  linreaii  pour  1934. 

Pirsiilc.iil  :  M.  Prie  Pritcliard  (f.ondres)  ;  Sccré- 
laire  :  ri'élii,  M.  Ilonald  Palerson  ;  Trésorier  :  réé¬ 
lu,  M.  Morley  l‘’lelclier  ;  Hrprésentnnl  pour  l’Irlan¬ 
de  ;  M.  K.  M.  IL  Allen,  remplaçant  M.  Brian  Crieb- 
lon,  déniissiomiaire  ;  lii-prése.ntunts  pour  Londres  : 
M.\L  Alan  Moneriel'f  et  A.  1).  Mailland-.lones  ; 
.Membres  honoraires,  tons  anciens  présidents  :  MM. 
II.  Morley  FIcIclier,  Robert  lliilehison  et  P.  .lolm 
Poyiilon  ;  Menihrrs  ordinaires  :  MM.  O.  W.  Bray 
et  R.  W.  P.  l'Ilis  (de  Londres),  M.  W.  P.  Gaisfoid 
(de  Liverpool),  M.  S.  V.  C.  Braithwaile  (de  Leices- 
ler)  et  .M.  P.  J.  Pord  (de  Glasgow). 


Nous  apprenons  la  mort  à  70  ans,  d'un  mé¬ 
decin  tivs  populaire  à  Glasgow,  James  l’aton 
Boyd,  J.IML,  il  avait  été  élevé  à  la  King’s 
College  School,  de  Londres,  avant  de  prendre  ses 
g'rades  médicaux  à  rUniversilé  de  Glasgow  en  1888. 
.Médecin  résident  à  la  Royal  Infirmary  en  1889- 
1890,  puis  an  vieil  hôpital  (PPiifanls  à  Garnetliill, 
il  avait  fait  partie  pendant  8  ans  (1892-1900)  du 
corps  médical  dn  dispensaire  de  la  Royal  Infirmary. 
Ayant  hérité  do  la  clientèle  de  son  oncle,  M.  James 
Maclarcn,  il  s’adonna  à  la  pratique  médicale  et  finit 
par  se  spécialiser  en  anesthésie  chirurgicale.  C’est 
dans  cette  voie  qu’il  se  fixa  et  acquit  une  incon¬ 
testable  maîtrise.  Le  ebirurgien  James  H.  Nicoll 
ne  pouvait  se  passer  do  lui;  il  n’était  tranquille 
qu’avec  Boyd.  11  y  a  40  ans,  il  avait  fondé  le  Town 
and  Country  Medical  Club  qu’il  laisse  en  pleine 

Sa  [verl'e  a  été  vivement  ressentie  à  Glasgow  où  il 
était  entoiiié  de  la  sympathie  générale. 

ARGENTINE 

Le  buste  du  If  Roux,  dù  à  une  souscription  des 
institutions  scientifirpics  et  pharmaceutiques,  sera 
érigé  à  la  Paeulté  de  Miidecine  de  Buenos-Aires. 


Il  vient  de  se  fonder  une  Associalion  argentine 
d’Anatomic  normale  et  d’Analomie  pathologique: 
président,  M.  Plizalde  ;  vice-président,  M.  Belou  ; 
secrétaire,  M.  Mourerrat. 

CHILI 

CliXTENAIIlE  UE  L.\  FaCULTÉ  DE  MÉDECI.XE 


C’est  avec,  un  grand  enthousiasme  que  le  corps 
médical  ehilien  fêtera  le  centenaire  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Santiago.  lîMe  fut  organisée  en  1833 
par  un  décret  du  Gonvernement,  qui  plaça  il  sa 
té'te  un  élève  d’Orlila  :  Laurent  Sazie.  Celui-ci  di¬ 
rigea  jiendanl  quelques  années  la  nouvelle  pcole 
de  Médecine,  et  en  organisa  les  études  sur  le  plan 

Depuis  lors,  la  Faculté  s’est  souvent  inspirée  des 
méthodes  françaises,  faisant  quelquefois  appel  à 
des  maîtres  français,  anglais  ou  allemands,  pour  y 
développer  l’esprit  scientifique  qui  a  fait  la  gran¬ 
deur  des  vieilles  écoles  médicales.  En  cent  ans,  la 
Faculté  de  Santiago  a  réussi  à  former,  par  sa  bonne 
orgidiisation  et  son  travail  sérieux,  un  des  jniii- 
cipaux  centres  médicaux  de  l’Amérique  du  Sud. 
L’iiflinilé  de  race,  de  langue  cl  d’éducation  ont 
l)eaueoup  contribué  à  ce  que  la  médecine  française 
ail  eu  une  grande  influence  sur  le  développement 
de  la  médecine  chilienne,  influence  qui  se  main¬ 
tient  grâce  aux  rapports  d’amitié  et  do  collabora- 
tion  qui  unissent  bien  des  médecins  des  deux  pays. 

Pour  commémorer  avec  un  éclat  tout  particulier 
l’anniversaire  de  sa  fondation,  la  Faculté  prépare 
(le  grandes  Journées  Médicales  qui  auront  lieu  dans 
la  seconde  quinzaine  de  Décembre.  Ces  réunions 
seront  présidées  par  M.  le  professeur  .Sierra,  che¬ 
valier  de  la  L(‘gion  d’IIonneiir,  dont  la  personna¬ 
lité  est  aussi  bien  connue  dans  le  pays  qu’à  l’étran- 
ger. 

.\  l’occasion  de  ces  Journées  Médicales,  les  socié¬ 
tés  scientifiques  tiendront  leurs  séances  générales. 
11  y  aura  donc  la  cinquiiune  réunion  annuelle  de 
Médecine,  la  Semaine  de  l’Expérience  chirurgicale, 
le  Premier  Congrès  de  Pédiatrie,  et  la  Réunion  gé¬ 
nérale  de  la  Société  de  Phlisiologic.  Les  matières 
à  considérer  ont  été  fixées  d’avance  cl  elles  ont  rap¬ 
port  aux  problèmes  particuliers  touchant  la  patho¬ 
logie  chilienne:  le  ciuiccr,  le-s  maladies  eardio-vas- 
culaires  et  hépato-biliaircs,  la  luhcreidosc,  les  ma¬ 
ladies  épidémiques. 

livres,  d’in.sirumenis  médicaux,  et  de  médicaments 
fabri(piés  au  l)ays,  seront  aussi  organisés  pendant 
l((  durée  des  Journées  médicales. 

Tous  les  médecins  de  la  République  ont  été  invi¬ 
tés  à  ces  grandes  réunions  (pii  proipellenl  d’oblenir 
un  brillant  succès. 


CUBA 

On  annonce  la  nomination  comme  ministre  de 
la  République  cubaine  à  Paris,  du  If  Dominguez, 
ancien  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  ancien 
ministre  de  l’insiruelion  publique  à  la  Havane. 
M.  Dominguez  est  membre  corresixmdanl  de  l’Aca¬ 
démie  de  Miidecine  de  Paris,  commandeur  de  la 
Légion  d’bonneur.  11  comple  à  Paris  beaucoup 
d’amis.  11  est  membre  de  l’A.D.R.M. 

TCHÈCO-SLOVAQUIE 

La  Société  médicale  franco-lehéco-slovaquc  a  son 
Gomité  aetnellement  eomiiosé  de  : 

Présidr.nl  :  M.  Edward  CmunI,  professeur  à  la 
Faculté  (Prague). 

Yice-prrsidcnt  :  M.  Otakar  .Tanota,  docent  à  la 
Fac(dlé  (Prague). 

Secrétaire  :  M.  'Vladimir  Kueera,  mésdeoin  in¬ 
terne  (Prague). 

Trésorier:  M.  Adolf  Ribrid,  conseiller  du  Minis¬ 
tère  de  la  Santé  jmblique. 

Membres  du.  Comité:  MM.  J.  Prècoehtèl,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  ;  Karel  Gawalowski,  professeur 
à  la  Faeidté;  Miroslav  Jaràs,  ex-assistant  de  la 
Glinique;  K.  Jonas,  assistant  de  la  clinique;  Karel 
Klans,  docent  à  la  Faculté;  Jiri  Kral,  doecnl  à 
kl  l’acuité;  Jan  Mitécck,  assistant  de  la  Glinique; 
J.  Patocka,  assistant  de  la  chaire  de  Bactériologie; 
Josef  Zafonk,  conseiller  municipal. 

MEXIQUE 

L’Association  médicale  franco-mexicaine  a  pour 
organe  officiel  une  importante  revue:  «Pasteur», 
qui  paraît  tous  les  mois  en  longue  espagnole. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  Facundo  S.  Parroza,  Luis  Basso,  Argentins; 
MM.  lloria  Salir,  Franz  Jonas,  Léon  Silber,  IL 
Abrahamsohn,  Hermann  'Woschkoritz,  Allemands; 
M.  David  Fricdbcrg,  Autrichien;  MM.  Nclis,  Pierre 
Gappuyns,  G.  Van  Orlé,  Marcel  Lochl,  Belges  ;  M'*“ 
Monedjikova  ;  M.  N.  Vassileff,  Bulgares;  M.  Lo- 
renzo  Martel,  Rodrigue  Lefebure,  Manseau,  G.  Hé¬ 
bert,  Canadiens;  M.Vl.  S.  K.  Lie,  K.  B.  Fjiook,  Chi¬ 
nois;  MM.  Ruiz  Isaza,  Antonio  Rodriguez,  Colom¬ 
biens;  M.  Jaime  Velardo  'l'homé.  Espagnol;  MM. 
Evrii)idi.s  Fzannellis,  Baltalzis,  Grecs;  MM.  P.  A.  F. 
Van  (1er  .8pek,  J.  R.  Romeijn,  Y.  Van  (1er  Wielen, 
Hollandais;  M.  Biiqicr  Fcrenc,  Hongrois;  M.  E. 
Korine,  Iraquien  ;  MM.  Luigi  .Molinari,  Anionio 
Panagia,  Italiens;  MM.  Guillermo  Cepeda  V.,  Carlos 
Véjar  Lacave,  José  Sion,  Mexicains  ;  M.  Abarsnian, 
Libanais;  M.  Reza  Khan  Ispahany,  Persan;  M.  Cé¬ 
sar  Maloles,  Phili))pin;  MM.  Zygniunt  Cieshik,  Sla- 
nislav  Zansmer,  Alfred  Zeghauser,  Kuligowski,  Po¬ 
lonais;  MM.  David  Martins  Baplisla,  Mondes  Puga, 
Buy  Puga,  de  Faria,  Porliigais;  MM.  lonel  Théodo- 
reseu,  Gonslantin  Vasiliu,  Heinrich  Rendelstein, 
Roumains;  M.  Marcel  Pahlawan,  Syrien;  MM.  Sil- 
vio  Antes,  Herbert  Dinzeler;  M"”  Vora  Bischler; 
MM.  Georges  Goslam,  Edmond  Koerber,  P.  Biirc- 
kliardl,  Jacques  Bourdillon,  Balissal,  Otto  'Wenger, 
Jacques  Bloch,  Suisses;  M‘'“  Marie  Gerhardt;  MM. 
I.adislav  Roliacek,  Tchèques;  M.  Youssouf  Zia, 

M.  Siniclia  Bogdanoviieh,  Yougoslave. 

(Paeulté  de  Médecine,  A.D.R.M.,  salle  Béelard). 


Livres  Nouveaux 

Physiopathologie  des  syndromes  endocriniens, 
par  Noël  Fiessinoeii,  professeur  de  pathologie 
expérimentale  et  conqvarée,  mrideein  de  la  Cha¬ 
rité.  1  vol.  de  318  p..,  avec  42  lig.  (Masson  et  C‘“, 
éditeurs).  —  Prix  :  40  fr. 

Il  n’est  pas  en  nuidecine  de  sujet  qui  prenne 
actuellement  plus  d’importance  que  la  pathologie 
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cnclocriniciuic.  Los  proférés  qu’ollc  réalise  journcl- 
lemenl  el  les  modifications  lliérapouliqiies  qui  en 
sont  la  conséquence  en  rendent  l’étude  difficile. 
Il  est  donc  Irès  iniporlanl,  pour  le  médecin,  de 
reprendre  de  temps  à  autre  contact  sur  ce  sujet 
avec  les  bases  solides  et  précises  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  expérimentale.  C’est  ce  que  per¬ 
met  le  livre  de  M.  Noël  Fiessinger  qui  précise  les 
rapports  unissant,  en  endocrinologie,  l’cxpérimcn- 
talion,  la  clinique,  les  procédés  d’exploration  el  la 
thérapeutique.  Un  exposé  de  la  physiopathologie 
endocrinienne  permet  d’abord  à  l’auteur  d’étu¬ 
dier  les  interdépendances  fonctionnelles  dont  on 
connaît  maintenant  l’importance  considérable. 

ses  glandes  à  sécrétion  inicrne,  il  faut  citer  l’étude 
dos  hypo-  el  hyperparathyroïdics,  celle  des  syn¬ 
dromes  insuliniques,  les  applications  à  la  clinique 
du  métabolisme  des  glycides  el  des  protéines,  les 
passages  consacrés  à  la  fonction  interne  du  rein  et 
de  la  cellule  mésenchymateuse.  Enfin,  plusieurs 
chapitres  se  rapportent  aux  syndromes  mixtes,  plu- 
riglandulaircs,  au  gigantisme,  au  nanisme,  à  l’obé¬ 
sité  et  à  la  maigreur,  aux  petites  instiffisances  thy¬ 
roïdiennes.  Dans  les  pages  qui  terminent  le  volume, 
Noël  Fiessinger  précise  les  règles  d’une  Ihérapcu- 
li({U(!  scientifique  et  méthodique  et  s’élève  contre 
les  abus  trop  fréquents  de  ropotbérapic  combinée. 

Ce  livre  contient  donc  toute  l’essence  de  l’endo¬ 
crinologie  moderne,  (|u’il  cx])lique  surtout  en  par¬ 
tant  de  l’observation  directe  des  phénomènes.  Sim¬ 
ple  et  clair,  il  s’adresse  autant  au  médecin  qu’à 
l’étudiant  cl  leur  fournil  des  renseignements  pleins 
d’intérêt  sur  les  chapitres  les  plus  passionnants 
de  la  physiopathologie. 

A.  Ravina. 


Livres  Reçus 


113.  Hygiène  sociale  de  l’enfance,  par  G.  Banu 

(liiioarrsl).  2  vol.  formant  ciisrmbte  1.7,’ii  p.  (A/as.'ion  cl 
.Mtitenrs).  —  l’rix  :  lOU  fr. 

17.  Apuntes  de  olinioa  Neurologica,  par  Ai.n- 
jAivauo  It.  ScimoKDF.ii.  1  vot.  (le  148  p.,  avec  lifr.  (Kl 
Shjlo  Ilustrado)^  Monliuîdeo. 

18.  Travaux  cliniques  du  1'*'  Service  des 
maladies  internes  de  l’hôpital  «  Szpital  Wols- 
ki  »,  1921-1931.  1  vol.  (le  1431  p.  (Bureau  de  Bro- 
paçfaitde  de  la  Médecine  J^olonaiae),  Varsovie. 

1!).  Archaeologioal  Exploration  of  A  Rock 
Shelter  in  Brewster  County,  Texas,  lau-  Ehwin 
F.  CorriN.  1  vol.  de  72  p.,  avec  lig.  (Muséum  oj  lhe 
American  Indian  lleye  Koundalion),  New-York. 

20.  Typho  Exanthématico  de  Saô  Paulo,  jiar 
.losÉ  an  Tolkiio  Piza,  .1.  11.  Miiviiu,  buis  Sallus  Gomks. 
1  vol.  de  l.’iG  p.,  .r>2  fig.  (Sociediide  Impressora  Paulista), 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 
-  l’rofesscnr  :  M.  Georges  Gnitlain.  —  DnranI  l'aiunV 
scolaire  11)33-1034,  des  Gonlereiiees  ne((rologi(pics  sur  des 
sujets  d'aclindité  seront  faites  à  l'ainpliilliéàlre  de  la 
elini(|nc  Gliareol  (Hospice  de  la  Salpèlrii-re) ,  à  10  li.  30, 
aux  dates  snivanles  : 

Vendredi  22  Deceinlire  10.>3.  —  M.  .Majonaninc  :  Les 
trouilles  sidunelenens  d  origine  centrale. 

Vendredi  20  .laiivier  1034.  —  M.  Clovis  Vincent  :  Les 
ineiungioines  siipra-seliaires. 

Vendredi  2.1  Février.  —  M.  ,1.  Llierinitle  :  Les  alro- 
]>lu(‘s  eer(‘lielleiis('s  tardives. 

Vendredi  2.i  Mars.  —  M.  .Vndri;  Tlioinas  :  t.es  eanses 
el  la  nature  de  ta  seialiipie. 

Vendredi  l.i  Avril.  —  Prof.  A.  SIrolil  :  Ondes  eoiirles 

Vendredi  27  Avril.  —  iVl.  Guy  l.aroelie  :  la-s  ra|i|iorls 
de  l  livpoplivse  avec  les  fonelions  gi-nilales. 

Vendredi  8  .liini.  —  l'rof.  .I.-A.  Barré  :  Les  différents 
svndronies  des  liiineiirs  du  4''  venirienle. 

Vendredi  20  .tiiin.  —  M.  A.  .Souques  ;  t.es  ronnais- 
sances  neurologiques  des  Alevandrins. 

Vendredi  G  .Tniliel.  —  M.  II.  Garein  :  l.'liéniiliallis- 

Bactériologie.  —  Le  professeur  Bolierl  llcOré,  as¬ 
sisté  de  M.  Henri  Bonnet,  etief  des  travaux,  eommen- 
cera  le  vendredi  5  .lanvier  1034,  à  14  li.,  un  cours 
oom|iténienlaire  de  liaetériologie,  avec  la  eollnlinralion 
de  (MM.  Adida,  Galleraiid  cl  Nevol.  assistants.  Le  cours. 


(lui  aura  lieu  au  laijoraloire  de  bactériologie,  continuera 
les  lundis,  mardis,  mercredis  cl  vendredis  suivants  à 
la  meme  Jieiire  cl  cessera  le  23  Mars. 

Gliaqiic  séance  comiirendra  un  exposé  théorique  el  des 
manipulations.  Les  auditeurs  scronl  exercés  aux  Iccb- 
niqnes  nuorolnologupies  et  immiinulogiques.  aiipliquées 
au  diagnostic  des  maladies  infectieuses  de  l'iiomme. 

Cet  enseignement  sera  complété  par  une  série  d’expo¬ 
sés  et  de  démonstrations  donnés  par  :  MM.  Boquet,  pro¬ 
fesseur  J.  Bordel,  professeur  Borrel,  Et.  Burnet,  Com- 
mandon,  professeur  Ch.  Dojiler,  J.  Dumas,  Guérin,  Le¬ 
comte  du  Nouy,  professeur  Levadili,  professeur  Legronx, 
.1.  Magrou,  G.  Martin,  professeur  Marchoux,  Nègre,  Ne- 
lis,  professeur  Ch.  Nicolle,  professeur  Pcilit,  G.  Ramon, 
Sabouraud,  Saens,  Salimbeni,  Schocii,  Pasteur  Vallei'y- 
Hadol,  professeur  Verne,  Weinlicrg,  Woringer. 

Les  droits  pour  celte  série  de  travaux  pratiques  sont 
de  500  francs. 

Le  nombre  de  places  étant  limité,  les  élèves  sont 
priés  de  s’inscrire  au  Laboratoire  de  ■  Bactériologie,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  14  à  IG  lieures,  avant  de 
retirer  leur  hnllelin  de  versement. 

Ces  bulletins  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  ta  Fa- 
enllé  (guichet  u"  4),  les  lundis,  mereredis  el  vendredis, 
de  14  à  IG  heures. 

Microbiologie.  l.e  cours  de  M.  André  Pliili- 
bert,  agrégé,  a  commencé  le  mardi  12  Décembre  1933, 
à  18  licnres,  à  l’ampliilhéiitre  Cruveilliicr,  et  se  conti¬ 
nuera  les  samedis  el  mardis  suivants,  à  la  même  lieiiie. 

.Sujet  du  cours  :  Vaccins  et  sérums  dans  la  pratique 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  l-ài  raison 
des  vacances  de  Noël  et  dn  .loin-  de  l’An,  la  Inldioltiè- 
([ue  sera  fermée  du  vendredi  29  Déeenibre  au  2  Janvier 

Elle  sera  ouverte  les  2ü,  27  el  28  Décembre,  mais  seu¬ 
lement  de  14  à  18  heures. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  L'enseigne- 


l’oiir  tons  nMisci^xiii'inonls  conccrininl  le  progTiinmu; 
lus  liorairus,  s‘îuln‘ssur  ou  diivcl.Mir  do  l'Jnstilul  ré- 

i  1  II  „  m  I  ^ 


Faculté  de  medecme  de  Toulouse.  —  Par 
d<('i-(’l  du  ()  Di’ccinliro  Id.i.L  M.  laaiiorh*.  profusscur  do 
palholo^iu  iutunie  si  la  Facullô  niixle  de  médccino  ut 
de  pliarinacio  ilo  rUnivcrsilu  du  Toulousu,  usi  transfûru, 
.T  uomplur  du  1'“^  Jaiivîur  llKîl.  dans  la  uliairu  du  cli- 
nî(|uu  lïiudiualu  du  ladilu  Faculté. 

Durniur  litulairu  :  AI.  Custan. 


Concours 


Ophtalmclogiste  des  Hôpitaux.  —  séance  du 
Il  Décembre.  —  Ont  oldenu  :  MM.  Veil,  20,  Renard,  20. 

'l'oial  des  points  ;  MM.  Renard  85,  Veil  S'i. 

A  la  suite  de  ce  concours,  M.  Renard  est  noniiné  oph- 
lalinologiste  di-s  Hùpilanx. 

Internat.  —  Liste  aljdialiétiiine  des  candidats  ad- 
missibles  au  eoiieoitrs  de  l’Internat. 

Mi'*^  Adda  ;  MM.  .Vdle,  Arnons,  .Aselikenasy,  Audry, 
Aiissannaire,  Avenier. 

MM.  Barry,  Basset,  Bauer,  Bayle,  Jean  Beaiielief,  René 
Beauelief,  Bibas,  Blanctiard,  Boissonnal,  Bonamy  ;  M"” 
Boniienfaiil  ;  MM.  Bonnet,  Georges  Bonnet,  Roquet, 
Borde,  Boireau-Roiissel,  Boiicliacoiirl,  Ronlenger,  Bour¬ 
din,  Ronvier,  Bonwens  Van  der  Boyen,  Pierre  Boyé, 
Jean  Royer,  Braiill,  Broninian,  Brum]il,  Biissièrc. 

MM.  Caliiiel,  Pierre  Camus,  Canelli,  Canle,  Carniol  ; 
M»'’  Gasalis  ;  MM.  Caslany,  Cauelioix,  Caiivy,  Clialliol, 
Clianilion,  Cliainiiagin-,  Cliareire,  Cliaroiissel,,  Cliassa- 
gne,  Glièneliaull ,  Claisse,  lOerre  Clerc,  Coidiemé,  Com- 
bes,  Cordebar  ;  M"“  Cottin,  Collon  ;  M.  Coiilomlieix  ; 
M"*’  Courrier  ;  M.  Guvéreaux. 

M’*’’  Debay  ;  MM.  Deliidoiir,  Deetiannie-MoïK-barinonl , 
Delaiire,  Denès,  Derieux,  Desnionis  ;  M'’r  Despax  ;  MM. 
i)ivet,  Doiivitte,  Dreyfus,  Dntios,  Ducros,  Dnilo,  Diipiiy, 
Dnrel  ;  M»”  Dnss. 

M.  Escarré. 

MM.  Falin,  Fatk,  Faugeron,  F'auvet  ;  M"v'  Ferricu  : 
MM.  F’euiHel,  F’ilderman,  Fischer,  Flori,  Flonrens,  Fon- 
leneaii,  Forgcl,  Fournée,  l-'ram’hel. 


MM.  Gaigiierol,  Gaqiiièrc,  Ganmé,  Gautier,  Gérard, 
Gerbeanx,  Glioziand,  Gilbert,  Gillj;t,  Jean  Gillot,  Jean 
Giraud,  Glénard,  Gouraud,  René  Goii,  Goiilner,  Greenc, 
Grenel,  Gresse,  André  Grè/.e,  Grossiord,  Grimer,  ué- 
nin.  Guenon  des  Mesnards,  Giiny. 

MM.  Hanomi,  Hector  ;  Mi'"  Helman  ;  MM.  Hertz,  Hof- 
mann,  Horeaii,  Hiieiiel,  Hiignier,  Inliona. 

MM.  Jacipiot,  Janiain  ;  M'ir“  Jeaniielle  VVallen,  Jo- 
mier  ;  M.  .lotion. 

MM.  Kaplan,  Kiszelnick,  Krug. 

MM.  Lafon,  Lagaillarde,  Lajonanine.  Lasraux.  l.aii- 
monnier,  Laurence,  Leliel,  I.ebreton.  I.econle.  l.edoiix- 
I.ebarit,  Jacques  Lefebvre,  René  Lefelivre.  Le  Picard, 
l.epinlre,  André  Le  Roy,  François  l.e  Rov.  l.esca.  l.e- 
sienr,  Jean  Lévy,  Lewi,  L’Ilirondel  ;  M""  l.i|)ebselintz  ; 
MM.  I.ivory,  Logeais;  M''“  Lorsignol  ;  MM.  I.orlal-Ja- 


MM.  Magdi 
M  I  VI 
Matbival.  M 
M  M 
VI  I  VI 
I  I  M 


lot  ;  MM.  Marciiak, 
.  Marirou,  .Malliey, 
I.  Ménétrier,  Jean 
,  Monsaingeon,  de 
Moriceau-Beaiichanl. 


MM.  Ni 
MM.  Ofl 
MM.  Ml! 
MM  (  O 


Naslorg.  Negreanu,  Noiiaillc. 
Hivier.  Ollier,  Orlliolon,  Oscnal. 

1  I  Vples  Pével,  Picard  ; 
Rene  l'iearl.  .Antony  Picipiard, 


M'>“  Seif- 
n  Simon  ; 
id. 

■fiffeneau. 


lijipe  Vincent,  Pierre  Vincent,  Vionnel. 

M.  VVimplien  ;  M"»  VVirz.  M.  Zaraebovileli. 

Hôpital  général  d’Argenteuil.  —  l.e  concours 
de  l'internai  de  Fliùpilat  général  (FArgenli'uil  vient  de 
se  terminer  par  la  nominiition  de  MM.  Maurice  Ras,  Paul 
l-'errani,  H(‘nri  Beaiine  eoinnie  internes  lituiaires  ;  de 
MM.  I.éon  Raliinovitcli,  Pierre  Fiiipny.  el  Binidol  comme 
iniernes  jtrneisoires. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  u’noNMinn. 

—  Ojjieier  ;  M.  Jules  Gonsleaii  (de  Paris). 

—  l'dieeidier  :  M,  Cliarles  Ginilliier  (de  l.yon). 


Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  l.e 
5  Déeemlire,  an  Palais  d’Orsav.  a  eu  lien,  dan 
alrnosplière  de  la  )diis  grande  i-ordialite.  le  lu 

en  Flioimeiir  de  ses  eolliilioralenrs  el  de  ses  ani 
ministre  de  la  Santé  Piiblnpie  sciait  fait  repri 
par  M.  Connel,  directeur  de  son  (ailiiiK-l.  ipn  élan 
compagiié  de  M.  I.evéïpie.  cliel  adjoint  el  M.  1 
préfet. 


Outre  les  membres  de  li 
i|nel  de  nomlireiises  personi 

Moneliel,  président  de  la 
gie,  M.  Belot,  président  di 
Eleelro-radiologisles  de  lani 
néral-ins|iectenr  Cadiol,  dir 
la  région  militaire  de  Pai 
mani,  M.  l.ardennois,  etc., 
la  lin  du  liainpiel  on 
l.aiirenee,  président  de  la 
Paris  el  de  M.  Cliarles  Ri 
(loel(‘ur  A.  Moneliet,  au  no 
Cliiriirgie,  du  représi-iiliml  i 
ldi(|ne,  M.  Connel. 


L  Orchestre  Médical.  —  tin  eoneeil  donné  )iar 
(I  I  Orclie.slre  Medical  11  sons  la  direction  de  M.  Parant 
avec  M""'  Yvonne  Coiirso  de  l'Opéra  el  M.  'l'orlelier,  vio- 
1  11  I  lieu  te  hindi  18  D,-eemlire  1933  à  21  li., 

valoire.  Paria  (9').  I.oeatiiiu  à  la  salle  susdite  de  9  à 
1  I  I  I  1  18  h. 

Bai  ue  la  Médecine  française.  —  Le  8"  Bal 
de  la  Médecine  française,  an  prolil  de  la  Société  de 
Secours  Mutuels  jioiir  femmes  et  (-nfaiils  de  niédei-iiis. 


de  Fliùlel  Goiilineiilal.  Prix  des  cartes  ;  Bal  :  3ll  fr.  Rat 
et  soirée  artisliipii-  :  50  fr.  SoiqM-r  :  G5  fr. 


Société  Amicale  des  Médecins  Alsaciens 
(9,  rue  d'Aslorg,  Paris).  —  A  la  réunion  dn  9  Déeem- 
bre  1933  sons  la  )irésidenre  de  M.  le  prof,  Hariniann. 
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Société  française  de  psychologie.  —  I  f  I""- 
nifiil.  iiii  iiüfi>i(üt>irc.  //c  ///tj/oj/zC  cj-ftériinnilülf  tUi  ht 


T  A.  lUM  lioii-hiuifenirsiu  :  »  fi’iiidépciulancc  do.s  inoii- 
M'iiirnlK  orulaircs  cluv.  Ii*s  Atnnininalions  »  (avn*  projro 
lions  (diK-niato^riapliizjiii's). 

XIX'  Congrès  de  médecine  légale  de  langue 
française.  —  Ce  C:(hi<mv.s  aura  lie»  à  Lille  les  1*8, 
•>\)  et  :îo  Mai  \\m. 

PnKshh'nl  :  l’rofiîsseiir  .1.  Leeh'reii  (Lille)  ;  V ii;e-/»ré.s7- 
ih'nls  :  l*r<)fj*sseiir  Kirk»*t  (Idége)  ;  professeur  Zaii«,"ger 
(/urieli)  ;  M.  (iuiberl  (Laiis)  ;  M.  Triqueiieanx  (Aves- 
lies)  ;  srrrvlairf}:  (/e/ieraf/a-  :  l’rofesseurs  Piédelièvre  (Pa¬ 
ris)  et  Muller  (LiMe). 

L(‘  diinaiielu:  27  Mai  IPiM  aura  lieu  riiiaiiguralioii  de 
rUistilnl  lie  Médeeiue  lé-^ale  et  de  Médeeiiie  sociale  de 

liapport  :  1“  MM.  Laites,  K.  Dujarric  de  la  Ilivière  et 
N.  Kossovitch  :  Les  groiqies  sans:uiiis  en  médecine  lé- 
«^alo  et  en  anlliropologie  ;  2"  MM.  llegor-Gilliert  cl  de 
La«'l  :  Les  sé([uelles  douloureuses  <les  Iraiiinatismcs  et 
leur  iiiilemnisalion  ;  iP  MM.  Haviarl  et  Vullien  :  L’exper¬ 
tise  mentale  contradictoire. 

Pour  tous  renseigueinenls,  s'adresser  à  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Muller,  li,  rue  de  Kricdland,  Lille. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins  de 


—  Ia's  élèves  de  l'école  du  Service  de  santé  mililain! 
ci-après  désignés  sont  nommés  au  grade  de  médecin 

MM.  Antoine  (iliaumonnot,  Kdrnond  llonnefoml,  .leaii 
Michel,  André  Lafont,  Charles  Aigiiier,  Géranl  Ca/.aux, 
Jean  Cenel,  liené  Liscoët,*  Louis  Sabatier,  l*ascal  Saii- 


prov  isoirement  : 

MM.  Cha  limon  not,  Aigu  1er. 
Sabatier,  Santini,  Ghémard,  Lsci 
pilai  militaire  d'instruction  Inv 
M.  Bonnefond,  à  riiôpilal  mil 
M.  Lafond,  aux  salles  militain 
Montpellier. 

M.  Michel,  î\  l'hopilal  militai 
de-Grace,  Paris,  sont  affectés  à 


es  de  l'hospice  mixte  de 

re  (rinslruction  du  Val- 
l’hopilal  militaire  d’ins¬ 


truction  du  Val-de-Grace  à  Paris,  avec  la  mention  «  ser- 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  ■— 

Les  élèves  do  l’école  du  Service,  de  santé  militaire  dont 
les  noms  suivent  sont  nommés  au  grade  de  médecin 
sous-Iieuicnanl  des  troupes  coloniales  : 

.MM.  Vanii  (Joez,  Georges  Aine,  Casimir  Deil,  Henri 
Monfort. 


Actes  des  Facultés 

TOULOUSE 


l'hèses  de  doctoral  en  médecine  soutenues  en  No- 
vciniire,  de  la  l•'aeuIlé  de  Médecine  de  Toulouse. 

M.  Yves  Va.'^sal  ;  Mnrjthiiiismc.  et  (hjiiilihrc  g/yccmi- 
</ue.  —  M.  Jean  Louhcrl  :  L'Iiypcrl^éralosc  .soi-disim/ 
hlennorratiitjüc  tic  Vitlal  cl  Jacquet.  —  M.  Emile  Ercicr  : 
f'.limat  ü'Àrqclcs-lUtznsl.  —  M.  Jean  Bollaïul  :  lujliieticc 
lie  ht  syinfuilhecloinie  pcri-arlcricllc  stir  les  refards  de 
rimsnlidnlioii  des  f raclures. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


i.A  l’iii  ssK  .Mi'iiiicm.i:  ra/i/x'/Zc  ù  scs  leclcurs  qu’ctlc 
Iriinxiiii'l  toiih's  les  li'lires  conli’iianl  un  liinhre  de 
00  cenliincs  au.c  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Kltc.  ne  prend  aucune  responsa- 
liililé  quant  ù  la  teneur  de  ces  cuniinuniqués.  Celte 
ruOrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
tc.s  offres  on  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
ti'y  est  in.scré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  u'esl  pus  inséré  d’annonces 
de  nioins  de  '2  liijncs. 

l’rix  des  in.serlions:  7  fr.  lu  tiçjne  de  45  Iclires  ou 
siques  (4  fr.  la  tique  pour  les  abonnés  à  L.\  Pni:ssn 
Miîdicai.i:).  I.es  rensciqucmciils  et  communiqués  se 
paient  à  ruvauce  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  l<(,nMs  de  liiulér., 

si'ridiijsic,  lirniiildlo^sie,  iirold^sic,  cli-.,  données  pal¬ 
an, •.  ein-l'  de  l.aho.  d  la  l-ao.  A/,  n"  977. 

Docteur  n-i-om.  jn,-  ll■nllMl■  fianc..  inliiiii.  dipl. 

inrirllii-iapi.-.  -Ii'-iioIn  dai-lxlo,  pai'lani  loii,-. 

inédi'i'iii.  préféi-.  après-midi.  S'adr.  ( !r(>(-(pic'r,'i',  7;i, 
honli'vard  llan^.mann. 

Bel  appartement,  8  a.  bai!  à  l(•prl■n,lll•.  (hiarl. 
Mon<-<-an.  (>  p..  roiil.  iiiod,,  i-nlr.-sol.  lov.  iO.OdO 
l’r  %is.  I,-  mal.  9  11.  Mari, -II,-.  L'(>.  r.  It,m-s,-l. 

Traduction  ilc  l'anolais.  d,-  l’ail, -mand,  de  l’ila- 

péri,,di(pi,-s  médi<-an\  fram.-ais  li-s  pli,'  impmlanls. 
idi,-iTl„-s  l,il,lio-iapliiipi,-.  I■■.,•r.  /'.  M.  n"  9(i8. 


Lampe  U.  V.  Hé'wittic,  J. .500  l,ou<rii’s.  cmn-.  al- 
li-rnalir  prcsi|.  m-nvi-,  1/2  prix,  à  vend.  M.  979. 

A  céder  l,ail  1.5  ans  d'nn  iinm.-nl,le  (1930)  silné 
ei-nli-e,  parc  2. -500  mq  à  800  in.  pr,i-le  l’aris,  air, 
i-almi-  (aiiemie  clin,  réjsion),  40  ],ièees,  donl  30  ineli- 
1,1,'-, -s.  ,-|i,  eeidral.  l-ian  eh.  el  fr.  ds  lies  les  eliaml,. 
l-è-iail  .Slip.  mais,  .sanlé,  i-e|,<,.s,  ele.  l-ier.  />.  M. 
985  (inli'i-m.  aeeeplé). 

Poste  médical  à  r-réer  dans  Clief-lien  de  eanlon 
de  ri-:,s|.  pmir  Ji-iine  médecin  aelif  et  sérieux.  On 
laeilili-rail  in^lallalimi.  l'àr.  /’.  M.  n"  98C  qui 

1’  Un  appareil  radiologique,  dossier  vei-tieal. 
eiimplèl.  neuf,  av.  garanlie,  9.000  fr.  —  2"  .\ppa- 
ri'il  lailiiildgicpii-  d'oeeasion  en  parf.  élal,  ennqjlel, 
0.500  fr.  •léléph.  pr.  r.-v.  Ségnr  :  32-70  un  Ker. 
.\l.  n"  988. 

Méd.  Biol.,  Igné  expér.  anal,  inéd.,  eli.  dir.  scr- 
riee  leelmiqne.  l-ier.  1‘.  M.  n“  995. 

J.  Dr.,  33  a«s,  fianç.  eli.  enijd.  para-médical 
Paris.  Ker.  /'.  .M.  n"  990. 

'  Docteur  reemnmande  riaine  sériense,  dislingnée. 
expi'iiim-nlée.  .sér.  léférenees.  faeililés  d’adaplaliiin, 
'I,  n,i-,la,  l\  1,1  franeais-anglais,  pour  I radnelinns, 
pii'le  enidianee  emnme  seeiélain-.  i-éi-eplion  elieii- 
lèl,-.  l'Ie.,  anpr.  Dr.  Paris-I’rovinee.  /’.  .1/.  n“  997. 

Jne  Dr.,  aelnelK-menl  à  Vienne,  e.xeel.  l'éf.,  eh. 
représenl.  pmir  .\nliiche.  prod.  Pliarm.  P.  .\l.  998. 

Urgent.  Méd,-ein,  Côle  d’Or,  demande  assislanl, 
jne  eiinfièri-,  français,  ancien  exii'ine  des  llùirilanx 
d,'  Paris,  permis  de  euiuliiire,  iMéileeine  (jénérale, 
pm-immllnirax,  l’.  V.  H.  X.  Ker.  P.  M.  n”  999. 

Infirmière  diplômée  Etat,  H.  8.  sléno-daclylo, 
limmes  léféronees,  elierehe  emploi  seerélaire  iné-- 
dieale.  Ker.  P.  M.  11°  1.000. 


Appt  libre,  r.  'J'emple.  3'^^  él..  -1  p.,  enis.,  ehamb. 
1,..  ehaiiff.  7.500  b.  Cnnv.  Dr.  .Menlenaere,  138 
Ti-mple. 

Traductions  de  l’anglais  el  de  l'allemand  jiar 
Dr  fi-anvais.  Ker.  P.  .1/.  n"  2. 

Monsieur,  sér.,  lielle  présenl.,  ponvani  donner 
références  morales  et  ])rofessionnelles,  visilanl  l’a- 
i-is  de[mis  0  airs,  liii-n  aeeneilli  du  Corps  médical, 
eli.  Lal)oraloire  séi'ienx.  .Veeiqilerail  exclusivité. 
Ker.  P.  M.  n"  3. 

Maison  de  santé  des  environs  de  Paris,  eben-lie 
nu  médecin  résidi-nl.  Ker.  M.  n"  f. 

Médecin  de  province,  sm-elmrgé,  demande  jne 
médecin  français,  eélibalaire,  Jionr  l’assisler.  Kixe 
importanl  el  perspeelive  de  siieeession.  P.  i\l.  n"  5. 

Médecin  du  16"  arr.  sons-lonerail  raliim-l  av. 
instal.  radiograpliiqne,  4  à  5  fois  par  semaine. 
l-:er.  P.  M.  n»  0. 

Visiteur  médical  (Dis  on  sages-femmes),  exe. 
référ.,  lionne  présent.,  li-.  iiilrod.  Paris,  s’adj. 
|)i-(id.  sérieux.  Ker.  1/.  n”  7. 

Infirmière  de  20  à  35  ans,  munie  du  dijdùme 
irinllnnièrc  d’Klat  011  de  l’Assislanee  Pnliliijne, 
bien  an  eomani  du  l.aliojatoire  (liactéiiologie  snr- 
lonl)  est  deniandise  à  l’Hôpital  de  St-Denis.  Ker. 
M.  I.épine,  48,  r.  de  l’aris,  Sl-Dcnis,  en  don.  référ. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris.  —  A.  MAnKTiiEux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Institut  de  Thérapeutique  Expérimentale 
de  l'Université  de  Liège. 

L'ACTION 

DE  L'ACIDE  CARBONIQUE 

SUR 

LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

NOUVELLES  RECHERCHES 
l'Aii  MM. 

Lucien  DAUTREBANDE 
et  Renato  MARTINETTI 


Ou  s:iil  ilopiiis  Lisler,  Seteiini  cl  Mossu  (lUc 
lucalenicnl,  l’aculc  carljüiiicjiie  est  un  \aso-(lilii- 
lalcuf  cncrgitiuc.  Le  l'ait  a  clc  coiilirnu:  i)ar  tic 
noiulncux  aulcurs.  l’oiir  certains  (l’cnlr<‘  eux, 
celle  \asii-(lilalalkit]  relève  de  l’iiv peraeidilé  lu- 
cale  et  se  relrinne  aprè.s  loide  dnde  de  /ai 
iCaskell,  Bayliss,  llcrbsl,  Anrep,  Krogli,  Klei.'-cli, 
Tanaka,  Hooker,  Sclnvarl/  cl  Leinberger). 

l’ar  cuiilre,  adininislré  à  l’aiiiinal  in  lolo,  il 
aurail  une  aciion  excilanle  sur  les  ceuLres  vaso- 
inoleurs  et  provoiiuerail  à  iiaidir  irune  cerlaiue 
dose  (ü  pour  100)  du  la  vaso-conslriclion  avec. 
Iiyperlension  lanl  cbe/.  riioinme  (.Davies,  (iroll- 
niaii/  (lue  ehe/.  ranimai  (Malliison,  llender- 
s(ai,  Gülhvilzcr-Meyeiv.  Un  adinel  gcaiéralo- 
meiil  aussi  que,  sur  ranimai  in  loin,  l'acide  car- 
boni(iue  provotpie  non  seulcinenl  de  la  cou- 
slriclion  des  artérioles  mais  aussi  de  la  vaaio- 
conslriction  (l)onegan,  ï.  lienderson,  Hess,  Goll- 
vvilzer-Meyer,  Fleiscb ) . 

D'aprè-s  lipiiinger,  Kiseb  el  Sclivvarz,  1  byper- 
lension  ])rimaire  par  inhalation  de  CO-  est  sou¬ 
vent  suivie  cependant  chez  le  chien  narcolisé 
d’une  chute  do  la  pression  artérielle. 

Viale  admet  (pi’il  existe  dans  le  sang  niO;ine 
nu  mécanisme  vaso-moleur  chimique  repré- 
seulé  par  le  syslème  ll2CO.’5/!NallCO:3,  kapiel  au¬ 
rail  plus  d ’irniiorlance  ipie  le  syslème  H'70H’. 
l,'augmenlali(in  de  la  lehdion  acide  carlioniquc 
sur  hicarhouale  jjrovotiuerail  une  vaso-dilala- 
lion  el  inversemeni  une  chule  de  ce  r.qiporl 
provoquerait  de  la  vaso-conslriclion. 

l'our  Mac  Dow  ail,  dans  l’organisme  in  lolo, 
l’acide  caihoni(iue  exislant  normalement  dans 
le  sang  maintient  constamment  une  dilalalion 
péripliéritiue  des  [lolils  vaisseaux  en  même 
temps  qu’il  exerce  constamment  aussi  une  exci- 
laliou  (lu  cenire  vaso-moteur,  la  résullauto  élani 
la  conservation  de  la  inession  sanguine  ii  un 
niveau  donné. 

I,’inhalation  de  CO’-  provoque  égalemcnl  des 
modilicalions  dans  le  tonus  myocardiiiue  (pii 
peuvent  avoir  une  répercussion  sur  la  pression 
arlérielle  en  inlluençanl  le  débit  cardiatpie. 
D’après  Ejipinger,  Kisch  el  Schwarz,  l’inhala¬ 
tion  de  CO-  îi  concentration  l’aihle  augmente  le 
tonus  myocardi(pio;  à  fortes  concentrations  par 
contre  le  myocarde  est  déprimé,  l'our  Slarling 
l’acide  carhonitpie  en  excès  /iroduit  de  la  dilala¬ 
lion  cardiaque,  raleulil  le  rythme  cl  diminue 
l’aclivilé  foncliounelle  du  cœur. 

On  connaît  enfin  la  chule  de  pression  arlé- 
tielle  provo(iU(-e  par  la  siirvenlilalion  pulmo¬ 


naire  qui  cxjmlse  du  sang  une  forte  quantité 
de  CO-  :  dejmis  les  travaux  de  Y.  Henderson, 
elle  est  de  notion  classique,  el  elle  a  été  retrou¬ 
vée  par  tous  les  auteurs,  notamment  jiar  Bouc- 
kaerl  et  Heymans  chez  les  chiens  jirivés  do  leurs 
zones  vaso-sensihles  réllexogènes.  On'  a  même 
tenté  en  clinique  humaine  d’abaisser  la  pres¬ 
sion  des  hypertendus  par  des  séances  répétées 
de  survcnlilalion  volontaire  (Haah).  Celte  hypo¬ 
tension  est  uniquement  due  è  l’acapnie  et  non 
à  la  survcnlilalion  en  cllc-m('‘me,  car  si  pen¬ 
dant  colle  survenlilalion  on  cmp(''‘che  la  d(‘perdi- 
lion  excessive  d’acide  carbonique,  l’hypolension 
ne  se  produit  plus.  Dale  et  Evans  atlrihuont  la 
chule  de  la  pression  sanguine  à  la  dépression 
dos  cenires  vaso-moteurs  et  ;i  celle  dépression 
seule.  En  effet,  au  moinonl  où,  chez  le  chat 
(animal  utilisé  par  ces  auteurs),  la  pression  san¬ 
guine  s’abaisse,  ce  tpii  se  ])roduil  hrus(piem(!nl 
dès  (pie  l’on  provoque  de  la  survenlilalion,  le 
débit  sysloli(pie  n’est  pas  considérablement  di¬ 
minué,  pas  plus  que  le  rythme  el  la  force  des 
systoles,  ])a.s  plus  ([ue  ne  sont  affectés,  tout  au 
moins  au  debul,  le  remplissage  des  ventricules 
ou  la  pression  veineuse.  La  cause  de  cet  le  chule 
initiale  de  la  pression  sanguiiu!  doit  donc  ('dre 
localisée  dans  les  vaisseaux  jiéri/ilK'^riquos;  l’hy- 
])oleusion  doit  donc  ('dre  due  à  la  diminution 
de  la  résistance  |)ériphéri(pie  pro\o(piée  elle- 
même  i)ar  le  relâchement  du  tonus  des  arté¬ 
rioles  ou  des  capillaires  ou  des  deux  è  la  fuis. 
Cette  opinion,  l'i  la(piolle  les  auteurs  arrivent  jiar 
exclusion,  se  buse  aussi  sur  les  changements  de 
volume  (pii,  après  survenlilalion,  surviennent 
dans  un  segment  d’intestin  ou  nue  jiatte  enfer- 
iiu'c  dans  un  idélhysmogriqihe.  La  chule  do  la 
pression  sanguine  s’accompagne  d’un  gonlle- 
intînl  de  l’organe  en  expérience,  l’ression  san¬ 
guine  el  volume  intestinal  redeviennent  nor¬ 
maux  lorsqu’on  prati(iue  la  survenlilalion  au 
moyen  d’un  air  chargé  de  CO-,  ce  (pii  prouve 
qu’ici  encore  le  phénomène  n’est  pas  dû  un 
cmharras  mécanique  do  la  circulation  /irovoipié 
par  l’accéléralioii  considérable  des  mouvements 
respiratoires. 

Tel  est  le  déterminisme  de  la  chule  initiale 
de  lu  pression  sanguine  au  cours  de  la  survenli¬ 
lalion.  Ultérieurement  loulefois,  ainsi  que  Y. 
Henderson  el  ses  collaborateurs  l’ont  montré  à 
différentes  reprises,  le  remjilissage  des  cavités 
cardiaques  est  défectueux  en  raison  de.  lu  chute 
do  la  pression  veineuse;  le  débit  sysloli(]uo  el 
la  force  contractile  du  myocarde  diminuent  el 
le  cœur  se  décornpensc,  ce  qui  ne  peiil  (pi’ahais- 
ser  encore  la  pression  arlérielle. 

(juanl  aux  réactions  des  différents  vaisseaux 
pcriphcriipios  à  1 ’a|ij)auvrissemeiil  du  sang  en 
CO-,  leur  élude  n’a  jias  encore  donné  de  résul¬ 
tats  definitifs  ni  fourni  de  conclusions  bien 
fermes,  l'our  Dale  el  F.vans,  la  survenlilalion 
lirimilive,  on  l’a  vu,  /irovoqiierail  au  niveau  de 
l’intestin  el  des  membres  du  relàchonient  du 
tonus  des  arforiolos  ou  des  capillair(;s  ou  des 
deux  il  la  fois,  l’our  lacobi  au  contraire,  la  sur- 
ventilation  provoquerait  de  la  vaso-conslriclion 
au  niveau  des  centres  nerveux.  Il  se  peut  d’ail¬ 
leurs  que,  comme  Krogh  l’a  montré,  les  caiiil- 
laires  d’organes  différents  répondent  de  manière 
différente  à  un  excilanl  donné. 

’l’els  étaient  les  faits  iirinciiiaiix  que  l’on 
Iroiiv.iit  dans  la  litléralure  au  moment  où  nous 
enlreprenions  l’élude  des  réactions  vaso-mo¬ 


trices  à  l’acide  carhoniipie,  non  iilus  chez  l’ani¬ 
mal  normal  mais  chez  le  chien  hypertendu. 

En  19;H,  nous  avons  montré  (/ne  chez  les 
chiens  rendus  hypertendus  par  section  des  deux 
nerfs  de  Cyon  el  des  deux  nerfs  de  Hering,  l’ad- 
diliou,  même  è  forte  dose,  d’acide  carhonique  è 
l’air  in.S]>iré  provoipiail  régulièrement  une  chule 
de  pression.  Nous  avions,  è  ce  moment,  expli¬ 
qué  le  phénomène  de  la  manière  suivante  : 
comme  l’énervation  des  4  zones  vaso-scnsibles 
réllexogènes  de  l’aorte  et  des  sinus  carotidiens 
mettait  l’animal  en  étal  d’hypertonie  artérielle 
définitive,  nous  supposions  que  l’acide  carbo- 
ni(pio  inhalé,  même  à  forte  dose,  n’exer(;ail  plus 
son  aciion  excitante  habituelle  sur  les  cenires 
vaso-moteurs  et  (pie,  comme  ceux-ci  étaient  déj.à 
excités  au  maximum,  l’acide  carbonique  ne 
]irovo(piait  plus  qu’une  aciion  vaso-dilatatrice 
j)éri|)hériquo  locale,  ce  (pii  aboulissail  à  une 
chule  de  pression.  Celle  ex|ilicalion  se  légitima 
par  une  expérience  ultérieure  de  Bacq,  Brouha 
el  Heymans  (pii  montrèrent  (|ue,  chez  le  chien 
SV  mpalluiclomisé,  selon  la  loclmiipio  de  Gan- 
non,  el  dont  la  ijériphéric  vaso-motrice  par  coii- 
séipient  ('■lait  sépari'e  des  cenires,  l’acide  carbo- 
ni(iue  provoipiail  une  chule  de  pression  intense. 
Tous  ces  faits  réiiuis  semhlaienl  donc  autoriser 
la  conclusion  ipie  l’acide  carbonique  |iarticipail 
.à  la  régulalion  de  la  pression  arlérielle  en  main¬ 
tenant  le  luiius  du  centre  vaso-moleur,  d’une 
part,  el,  d'autre  part,  en  régularisant  le  Ilot 
riphériipie  par  des  degrés  variables  de  vaso-di- 
lalalion  selon  la  conceniralion  locale  du  sang 


Toulefois,  au  cours  do  diverses  exivériences  ré¬ 
centes  chez  des  chiens  l'i  zones  vaso-sensihles 
réllexogènes  totalement  énervées  mais  dont  la 
liression  (ce  qui  arrive  assez  fréquemmcnl’l  ne 
s’élevait  pas  ]iarliculièroment  haut,  nous  avions 
vu  l’acide  carboniipie  avoir  une  aciion  liypoten- 
sive  aussi  marquée  (|ue  chez  des  animaux  à  jnes- 
sion  fort  élevée. 

Celte  hyiiolension,  d’autre  ]iarl,  se  manifes¬ 
tait  chez  ces  animaux  peu  hypertendus  en  pré¬ 
sence  do  doses  considérables  de  GO''.  H  semblait 
donc  bien  ipie  chez  ces  animaux  l’acide  carho- 
niipie  cxervail  une  aciion  uniquement  vaso-di- 
lalalrico  et  ce,  en  l’absence  d'une  hypertonie 
maxiina.  Dans  ces  cas  /larliculiers,  la  section  des 
nerfs  de  Gvon  el  des  nerfs  de  Hering  avait  sur 
l’action  do  l’acide  carbonii]ue  une  iniluence  qui 
no  relevait  donc  pas  essentiellenienl  de  la  hau¬ 
teur  de  I  hypertension,  en  d’autres  mots,  de 
I  ct.d  (1  excitation  préalable  des  centres  vaso-mo- 
1(111  s.  (.  est  la  raison  pour  buiuelle  nous  avons 

l.lles  ont  |iorlé  sur  23  chiens  anesthésiés  è  la 
(  liloi .ilosanc  a  la  dose  de  d  centigr.  par  kilo 
environ.  La  |)re.ssion  arlérielle  a  été  ndevée  à  la 
fémorale  el  l’anhydride  carboni(pie  administré, 
selon  les  cas,  do  deux  manières,  soit  au  moyen 
d’un  .sac  et  d’un  jeu  de  valves  relié  h  la  trachée, 
soit  au  moyen  d’un  fin  trocart  placé  devant 
roritice  de  la  canule  trachéale  cl  relié  .è  une 
bonbonne  jiar  rinlermé'diairc  d’un  niano-déten- 
deur  (pii  permellail,  jiour  une  jiression  donnée 
el  lonjoiirs  la  même,  tm  débit  uniforme  du  gaz. 

Gelle  dernière  lechniqne  a  l’avantage  d’éviter 
la  moindre  manipulation  suscoplible  de  modi- 
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fies  vagues.  Sribner  obtient  les  ini'ines  rfisullals  | 
en  injectant  dans  la  sapliène  du  gaz  carbonique. 


Chez  te  chien  vagolomisé,  l’hyperLenaion 
jnuduite  par  l’iniialalion  de  CO“  esl  subordon- 


;  à  Vinl6t]rilô.  fonctionnelle  des  nerfs  de  lie-  gastrifiucs,  est  généralein 


II,  ajirfts  énervation  totale  des 
dépressives  et  des  jnieuino- 


ring.  Ceux-ci  mis  hors  de  service,  l’acide  car¬ 
bonique  redevient  hypotenseur. 

.Nous  venons  de  voir  (jue  cliez  l’animal  à  va¬ 
gues  coupés  et  rendu  hypertendu  par  occlu¬ 
sion  dos  2  carotides  communes,  l’acide  carlioui- 
que  en  inlialation  par  la  trachée  était  capable 
do  provoquer  une  hypertension  supplémentaire 
non  négligeable  (fig.  2  et  fig.  3,  I). 

Si,  après  une  expérience  de  ce  genre,  on  sec¬ 
tionne  les  2  nerfs  de  Hering  et  que  l’on  prive 
ainsi  l’animal  do  la  totalité  de  ses  zones  dépres¬ 
sives  réllexogènes,  la  pression  s’installe  è  un  ni¬ 
veau  assez  exactement  semblable  à  celui  que 
l’on  obtenait  avant  énervation  ptir  rocciusion 
des  2  carotides  communes.  Mais,  alors  que,  lors¬ 
que  l’animal  était  en  hypertension  par  occlu¬ 
sion  des  2  carotides  communes  (en  conservant 
intacts  les  deux  nerfs  de 
Hering),  l’inhalation 
d’acide  carbonique  pro¬ 
voquait  une  hyperten¬ 
sion,  dans  le  second  cas, 
au  contraire,  après  sec¬ 
tion  dos  nerfs  de  Hering, 
l’inhalation  de  la  môme 
dose  d’acide  carbonique 
provoque  invariablement 
une  hypotension  (figu¬ 
re  3,  H).  C’est  ce  dernier 
fait  que  nous  avions  dé¬ 
crit  en  1931,  dans  notre 
liremier  mémoire. 

Nos  expériences  actuel¬ 
les  cependant  rendent 
caduque  notre  interpré¬ 
tation  d’alors.  Nous  pou¬ 
vons  affirmer,  en  effet, 
que  si  l’acide  carbonique  icnsi'ur. 
après  énervation  des  4  j  occlnsioii  île 

zones  vaso-sensibles  et  iiactiéiit.  llypcrimsioi 

section  des  vagues  provo-  les  Jeux  sinus  earoli 

que  une  chute  de  pres¬ 
sion,  ce  n’est  pas  parce  que  le  contre  vaso-mo¬ 
teur  est  dans  un  état  d’hypertonie  maxima  et 
que  l’acide  carbonique  no  peut  plus  exercer  que 
son  action  vaso-dilatatrice  périphérique. 

Kn  effet,  comme  nous  le  disions  au  début  de 
ce  travail,  cette  hypotension  par  inhalation 
d’acide  carbonifiuc  existe  encore  très  nette  lors¬ 
que,  malgré  l’énervation  des '4  zones  vaso-sen¬ 
sibles  et  la  section  des  vagues,  la  pression  arté¬ 
rielle  ne  s’élève  pas  d’une  manière  particulière¬ 
ment  forte. 

D’autre  jiart,  si,  ajirès  la  section  des  vagues  et 
des  dépres.senrs  en  laissant  les  nerfs  de  Hering 
intacts,  on  occlut  les  2  carotides  communes,  une 
hypertension  s'installe  exactement  comparable  à 


plus  l’action  de  l’acide  carbonifiue  dans  ces  con¬ 
ditions  est  particulièrement  pui.ssante.  Kn  effet, 
si,  chez  un  animal  préparé  de  la  sorte,  on  injecte 
une  dose  d’adrénaline  suscejitible  de  doubler 
la  pression  par  exemple  et  qu’au  moment 
où  celle-ci  est  arrivée  è  son  maximum,  on  ad¬ 
ministre  de  l’acide  carboni<iue  en  inlial.dion, 
on  voit  la  pression  artérielle  s’abaisser  et  re¬ 
tomber  en  quelfiues  secondes  au-dessous  (le 
son  point  de  départ.  Si  l’on  supprime  l’inbala- 
tioii  d’acide  carbonique,  fa  pression  artérielle 
remonte  instantanément. 

Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  après 
injection  d’éphédrine,  même  h  nue  dose  élevée. 
Ces  observations  mettent  en  évidence  non  seu¬ 
lement  la  puissance  d’action  vaso-dilatatrice  de 
l'acide  carbonique,  mais  encore  ])ar  ce  que  l’on 
sait  du  lieu  d’action  de  l'éphédrine  autorisent 


Cesse-t-on,  à  ce  moment,  l’inlialation  de  CO=, 
immédiatement  la  iirossion  fait  un  bond  hyper¬ 
tensif  qui  la  ramène  au  delà  de  son  point  de  dé¬ 
liait.  Tout  se  passe  dans  ces  conditions  comme 
si,  chez  l'animid  dont  les  zones  vaso-sensibles 
sont  totalement  énervées,  il  y  avait  après  l’Iiy- 
potensioii  initiale  simullanéiiient  lutte  cidre 
l'action  vasodilatatrice  périphériipie  de  CO=  et 
l’action  vasoconstrictive  d’un  excès  d’adrénaline. 


Celte  bypotension  carbonique  chez  les  ani¬ 
maux  à  vagues  sectionnés  est  non  seuleiuenl 
généralement  considérable,  mais  dans  certains 
cas  est  d’une  sensiliilité  particulière.  11  n'est  pas 
rare  de  voir  la  pression  artérielle  s'abai.sser  for¬ 
tement  après  rinbalalioii  extrêmement  courte 
d'iiue  quantité  d'acide  carboni(|ue  tellement  fai¬ 
ble  (|ue  la  resiiiratioii  ne  se  modifie  pas  sur  le 

D'autres  animaux  montrent,  ajirès  section  des 
nerfs  de  Hering.  des  nerfs  de  Cyon  et  des  pneu- 
mogastriipics,  une  sensibilité  à  l’acide  carbo¬ 
nique  telle  que  l'iiypo- 
-  tension,  si  l'on  n’inter- 


cellc  que  l’on  obtient  ultérieuremenl  par  sec¬ 
tion  dos  2  nerfs  de  Hering  ou  même  iilus  forte. 
Mais,  dans  le  premier  ras,  l’inhalalion  d’acide 
carbonique  provofiue  une  hypertension  supplé¬ 
mentaire  alors  que,  dans  le  second  cas,  la  même 
dose  d’acide  carbonique  provoque  imman(|ua- 
blcinent  une  hypotension  considérable. 

Ce  qui  domino  le  phénomène  ce  n’est  donc 
pas  le  tonus  du  contre  vaso-moteur,  mais  sim¬ 
plement,  après  la  section  des  vagues,  la  présence 
ou  l’absence  du  nerf  de  Hering.  Après  section 
des  vagues,  le  nerf  de  Hering  présent,  l’acide 
carbonique  provoque  de  l’hypertension;  le  nerf 
de  Hering  absent,  l’acide  carbonique  ]irovoqne 
do  l’hypotension. 


lie  cette  vasodilatali 
sine  déprosseur  dire 
i  petits  vaisseaux. 


chute  do  la  lire; 
airboiiiquo  après 


remarque.  Dès  que  l'acide  carbonique  a  cesse 
son  action  liypotensive,  la  pression  artérielle 
remonte  avec  une  vitesse  considérable  et  dé¬ 
passe  souvent  de  beaucoup  le  point  do  départ,  l.e 
tracé  kymograpbiqiie  iiréseiite  alors  une  ressem¬ 
blance  certaine  avec  la  courbe  (lue  l’on  obtient 
après  injection  d'adréuaTme  ivoir  fig.  3,  11). 

Si  riiypotension  provoiiue  en  réalité  une  dé¬ 
charge  d’adrénaline,  celle-ci  doit  ]irobablement 
être  mise  en  rajijiort  avec  l’action  adrénalino- 
sécrétrice  jiropre  de  l’acide  carboniiiue  mise  en 
évidence  par  Klias. 

Celle  liypolbè.se  d’une  hypersécrétion  adré- 
nalinitiuc  pendant  l’inhalation  de  CO-  s’appuie 
sur  un  autre  fait  :  lorsqu’on  prolonge  l’admi¬ 
nistration  do  CO=  pendant  un  certain  temps,  on 
voit  que  l’hypotension,  après  la  chute  initiale, 
ne  se  maintient  pas  intégralement  et  que,  très 
I  iirogrossivemonl,  la  pression  tend  à  remonter. 


’  •*  de  1  acide  carbomque  par 

la  trachée  chez  un  ani- 

ilrarlical.  Il;  pnli  iisinii.  uiic  hypotension  même 
aux  doses  fortes  (20 
1  .'10  iiour  100  de  CO=  dans  l’air  inspiréi. 

2"  Chez  l’animal  intact,  celle  bypotension  est 
icancoup  |  lus  considérable  que  normalement 
i  l'on  met  l’animal  on  hypertension  moiuiMi- 
ailée  par  oiclusion  dos  2  carotides  coinmiini'S. 

3"  l,a  section  dos  vagues  renverse  les  pliciio- 
nènes  et  riiilialalion  d’acide  carbonique  après 
.agotomie  provu(|ue  généralenieiil  une  éléva- 
ion  do  ])ression,  même  lorsipie  ranimai  est  placé 
lans  un  état  d’hypertonie  iiréalablo  par  occlii- 
iion  des '2  carotides  commnnes. 

4"  Si  enfin,  après  section  du  tronc  vago-dé- 
iresseiir,  on  sectionne  les  2  nerfs  de  Hering, 
’inbalatiou  d’acide  carbonique  provo(]uc  iiiva- 
•iablemonl  une  chute  do  pression. 


t'n  dernier  point  resl(>  à  élucider.  Nous  venons 
do  voir  qu'après  section  des  vagues,  l’acide  car- 
bonifiuo  avait  une  action  by|iertensive  ou  une 
action  bypolensive  selon  que  le  nerf  de  Hering 
était  conservé  ou  non.  Cette  action  iiroprc  au 
sinus  carotidien  dépend-elle  d’une  sensibilité 
d’ordre  chimique  du  sinus  ou  simplement  de 
l’intégrité  anatomique  du  nerf  de  lleiing.'’ 
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sont  sectionnés.  Il  a  d’autre  part,  et  dans  ces 
conditions,  cette  action  par  un  mécanisme 
réllexe,  par  excilalion  chimique  du  sinus  caro¬ 
tidien. 

Lorsque  les  vagues  sont  coupés,  celte  hyper- 
Icnsion  carbonique  existe  même  si  le  centre 
vasomoleur  est  au  piéalaldc  placé  au  maximum 
d’hypcrlonle  physiologique  par  occlusion  des 
deux  carotides  communes. 

Celle  aclion  oxcilaule  de  CO“  dépend  uni(iue- 
mcnt  de  l’inlégrité  ionctionnellc  des  deux  sinus 
carotidiens.  En  olïel,  si  l’on  empêche  l’acide 
carbonique  d’arriver  aux  sinus,  ou  si  l’on  sec- 
lionne  les  deux  nerts  de  Ilering  après  section 
des  troncs  vagodépresseurs,  l’acide  carbonique 
on  inhalation  provoque  invariablement  une 
chute  de  pression.  Cette  chute  de  pression  est 
duc  à  la  dominance  de  la  vasodilatation  péri¬ 
phérique  sur  le  facteur  hypertenseur.  Elle  ne 
semble  cependant  pas  liée,  comme  nous  l’avions 
cru  il  y  a  deux  ans,  à  l’hypierlension  créée  j)ar  la 
section  des  nerfs  de  Hering  et  à  l’impossil)ilité 
pour  le  centre  vasomoleur  déjà  en  hyi)erlonie  de 
réagir  à  l’acide  carbonique  par  une  hypertension 
supplémentaire.  Elle  dépend  jdutôt  de  l’impos¬ 
sibilité  pour  l’acide  carbonique  d’agir  sur  le 
nort  do  Hering  puisque,  lorsque  celui-ci  est  pré¬ 
sent  cl  que  la  pjression  artérielle  est  élevée  jrar 
l'occlusion  des  deux  carotides  communes  au 
niveau  qu’elle  possédera  après  énervation  des 
sinus  carotidiens,  l’acide  carbonique  a  ejicore 
une  aclion  nclloment  hypertensive. 

En  d’autres  mots,  si,  comme  l’ont  montré  la 
jiluparl  des  travaux  antérieurs,  l’acide  carhoni- 
(jue  peut  avoir  une  action  vasodilalalrice  péri- 
Ijliériijuc  en  même  temps  qu’une  action  exci¬ 
tante  sur  le  centre  va.soniolour,  on  a  vu  cependant 
qu’il  agit  sur  ce  dernier  non  pas  direcleincnt, 
mais  par  voie  réllexe,  par  l’intermédiaire  du 
nerf  de  Ilering.  Celui-ci  mis  hors  do  service, 
l’acide  carbonique  ne  peut  plus  exercer  que  son 
action  vasodilalalrice  hypoleusive. 


Ces  expériences  (encore  qu’elles  en  appellent 
d’autres)  permellent  de  concevoir  l’action  de 
l'acide  carbonique  en  inhalation  d'une  manière 
assez  schématique.  Si  nous  éliminons  l’action 
hypertensive  possible  par  irritation  des  fibres 
sensibles  du  trijumeau,  nous  pouvons  nous 
représenter  l’action  de  l’acide  carbonique  sur  la 
pression  artérielle  comme  régie  tout  d’abord 
par  deux  mécanismes  dépresseurs  :  l’iin  réllexe 
cl  l’autre  direct. 

Le  mécanisme  depresseur  réllexe  est  vago  cen- 
Iripôle  et  le  mécanisme  déiiresseur  direct  dépend 
de  l’action  vasodilalalrice  périphérique  commune 
à  toute  hyperacidité  locale. 

En  opposition  à  ces  deux  mécanismes  déiires- 
seurs,  il  existe  un  mécanisme  moteur  réllexe, 
sino-carotidien  :  l’iiibalation  d’acide  carbonique, 
après  section  des  vagues,  déclenche  en  effet  une 
phase  d’hypertension  cl  cet  effet  moteur  est 
subordonné  à  l’intégrité  fonctionnelle  de  la 
région  sino-carolidicnne. 

De  plus,  mais  sans  que  les  expériences  actuel¬ 
les  nous  permellent  de  l’affirmer,  il  existe  ])ro- 
])ablemenl,  après  inhalation  de  CO“,  un  second 
mécanisme  moteur  dont  l’origine  est  vraisem¬ 
blablement  d’ordre  humoral,  adrénalino-sécré- 
toirc. 

Sur  l’animal  intact  cependant,  l’inhalation 
d’acide  carbonique  par  la  trachée  donne  nais¬ 
sance  à  une  phase  dominante  de  dépression, 
même  aux  fortes  doses  et  parliculièrcmenl  lors¬ 
qu'il  pxisic  de  rhyperlension. 
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LA  FIÈVRE  BOUTONNEUSE 
EXPÉRIMENTALE 

PAR  MM. 

Jean  TROISIER  et  Roger  CATTAN 


L’évolution  rapide  des  idées  sur  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse,  la  découverte  ininterrompue  de  nou¬ 
veaux  foyers  de  celle  maladie,  les  résultats  con¬ 
tradictoires  apportés  par  les  expérimenlaleurs, 
les  démentis  que,  d’une  année  à  l’autre,  les 
auteurs  se  donnent  à  eux-mêmes,  justifient, 
nous  semble-t-il,  une  mise  au  point  des  faits 
acluellemenl  acquis. 

Caractérisée  cliniiiucment  par  une  fièvre  éle¬ 
vée,  une  éruption  papulo-maculeuse  semblable 
à  celle  des  aulres  «  bièvres  exanthématiques  », 
une  évolution  généralement  bénigne,  la  fièvre 
lioulonneuse  est  surtout  individualisée  par  son 
étiologie  ;  elle  succède  à  la  piqûre  d’une  liiiue 
du  chien  :  THiiiJÎccphalns  sangtiincus.  Celle  pi- 
(pire  détermine  en  outre,  au  point  d’inoculalion, 
une  petite  escarre  désignée,  par  Boinel  el  riéri 
oui  l’ont  décrile  les  premiers,  sous  le  nom  de 
•1  lâche  noire  ». 

La  parenté  indiscutable  qui  unit  celte  maladie 
au  groupe  du  typhus  exanthématique  apparaît 
avec  évidence  lorsqu’on  étudie  les  résultats  de 
son  inoculation  aux  divers  animaux  de  labora¬ 
toire.  Do  très  nombreuses  expériences  ont  mon¬ 
tré  la  sensibilité  du  singe,  du  cobaye,  des  petits 
rongeurs  à  ce  virus.  Mais  très  nombreux  aussi 
ont  élé  les  faits  d’inoculalion  .à  riiomme,  la 


plupart  ayant  élé,  semble-t-il,  tentés  dans  un 
but  lhéra]ieulique,  chez  des  déments  ou  des  ma¬ 
lades  atteints  d’affection  chronique  el  incurable 
du  système  nerveux.  Nous  nous  proposons,  dans 
col  article,  d’étudier  les  modalités  de  la  maladie 
expérimonlalo  tant  chez  l’homme  que  chez  les 
animaux  réceptifs. 


Les  tiques  du  chien,  broyées  el  lavées,  ont  été 
utilisées  pour  la  première  fois  par  Durand  et 
Conseil,  en  1930  L  Celle  expérience  princeps  qui 
a  démontré  d’irréfutable  façon  le  rôle  de  Rhipi- 
ecjihalus  sanguineus  dans  l’étiologie  de  la  mala¬ 
die  a  élé  reproduite  de  très  nombreuses  fois.  A 
condition  d’uliiiser  un  nombre  important  de 
liques  provenant  d’une  région  infestée,  celte 
méthode  donne  un  pourcentage  important  de 
succès.  11  est  à  noter  qu’on  peut  utiliser  indis- 
linclemenl  des  milies,  des  femelles,  ou  même 
des  nymjibes.  L’infection  semble  en  effet  ])üu- 
voir  se  Iransmellre  bérédilairemenl  chez  la  tiipic 
ainsi  que  l’ont  montré  Blanc  cl  Caininopelros  -. 

Le  sang  des  sujets  injectés  a  élé  utilisé  en 
injections  sous-cutanées.  Le  premier  succès  a  élé 
obtenu  en  1931  par  Claude  et  Coslc  Dans  une 
série  d’expériences  très  nombreuses;  Blanc  el 
Caminopelros  ■*  ont  montré  que  le  sang  était 
virulent  pendant  toute  la  période  fébrile.  Ils  uli- 
lisaicnl  en  général  30  à  40  eme  de  sang  qu’ils 
injectaient  ])ar  voie  intraveineuse  après  cilra- 
talion  iiréalable. 

Ces  auteurs  ont  monlré  également  la  viru¬ 
lence  du  liquide  ccphàlo-rachidien. 

Le  cerneau  des  ani'maux  malades  conlicnl,  lui 
aussi,  le  virus  b'oulonneux.  il  en  est  ainsi  jiarli- 
cuiièremenl  pour  le  cerveau  des  cobayes  qui  a 
élé  utilisé  par  Beilano  et  Boncinelli  |)ar  Cami- 
nopetros  el  Contos  “  cl  jiour  celui  des  rais  uli- 
lisé  avec  succès  par  Marcundier,  Blazy  el  Pirot  L 
Eail  intéressant  à  noler,  il  semble  que  chez  les 
cobayes  tout  au  moins  le  virus  soit  encore  déce¬ 
lable  dans  les  centres  nerveux  après  la  déferves- 

Enlin,  I.  Caminopelros  el  Conlos  oui  réalisé  la 
lièvre  boutonneuse  cxpérimenlale  cbez  l’homme 
en  parlant  de  la  vaginale  de  cobayes  alleinis  de 
liériorcb  i  l  e  hou  lonneuse. 


IL  —  MoDAi.rrés  ui:  i.’i.m'kctiox  mu! ionnhi  si-; 
l'iiovoQui'a-;  c.iinz  i.’iiommi;. 

Dans  la  majorilé  des  cas,  l'homme  réagil  à 
l'inoculation  du  virus  boulonncux  par  une 
simiile  réaction  fébrile.  Plus  rarement  .ipparail 
une  maladie  fébrile  exant  bémal  iipie.  Kniin, 
nous  avons  monlré  les  |iremicrs  ”  (jii’il  y  avait 
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lieu  de  décrire  une  forme  inapparenle  de  la  ma¬ 
ladie  chez  l’homme. 

L’incubation  est  variable.  Dans  les  expériences 
de  Claude  et  Cosle,  l’incubation  s’allonge  au  fur 
cl  à  mesure  des  pa.ssages.  Finalement  la  maladie 


r 


s’éleinl.  En  général  le  temps  de  latence  varie 
entre  six  à  sept  jours  et  vingt  ii  vingt-cinq 
jours. 

La  lièvre  exanthématique  expérimentale  rcjjro- 
duil  exactement,  lorsciu’elle  est  typique,  la  ma¬ 
ladie  telle  qu’elle  apparaît  spontanément  à  la 
suite  d’une  piqfire  de  tiques.  Mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  exanthèmes  moins  diffus,  sié¬ 
geant  seulement  aux  avant-bras,  ou  encore  abor¬ 
tifs  no  durant  que  quelques  heures. 

Tous  les  intermédiaires  existent  entre  les  for¬ 
mes  typiques  et  les  formes  qui  ne  sont  que 
léhriles.  Celles-ci  se  caractérisent  par  une  éléva¬ 
tion  plus  ou  moins  durable  do  la  température 
sans  aucun  autre  symptôme.  Cos  formes,  dont 
D.  Olmer  a  pressenti  la  possibilité  en  clinique, 
semblent  les  plus  fréquentes.  Blanc  et  Camino- 
petros  ’  ont  pratiqué  82  essais  do  transmission 
de  la  fièvre  boutonneuse  è  l’homme.  Sur  ces  82 
cas  ils  ont  obtenu  60  fois  des  résultats  positifs, 
soit  ; 

30  foio  :  une  simple  réaction  thermique  ; 

7  fois  ;  une  éruption  abortive  ; 

•4  fois:  une  éruption  localisée; 

9  fois  :  une  éruption  tout  à  fait  typique. 

Copanaris  cité  par  Reitano  et  Boncinelli  a 
communiqué,  en  Italie,  au  Comité  d 'Hygiène 
Publique,  en  Octobre  1931,  le  résultat  de  600 
essais  d’inoculation  de  fièvre  boutonneuse  à  des 
psychopathes.  Sur  ces  600  sujets,  70  firent  une 


9.  Loc.  cit. 

10.  Loc.  cil. 

11.  Loc.  cil. 

12.  Loc.  cil. 


14.  Cil.  Nicolli:  cl  Cii.  I 
I.  CXI.VIII,  1919. 

16.  DunAND  :  C.  /?.  Ac.  <I 


l  Pasleur  de  Tuni 


lièvre  boutonneuse  typique,  330  réagirent  par 
une  simple  élévation  thermique,  100  ne  présen¬ 
tèrent  aucun  accident  morbide. 

Ce  n’est  pas  tout.  En  1931  nous  avons 
apporté  la  preuve  expérimentale  de  l’existence 
chez  l’homme  d’une  forme 
inapparente  de  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse.  Chez  un  sujet  au¬ 
quel  nous  avions  inoculé  le 
.  ,  broyât  de  tiques  prélevées 

sur  un  chien^  aux  erivirons 
de  Saint-Tropez,  nous  ne 
vîmes  apparaître  aucun  phé- 
'fi.-çia!.  nomène  anormal.  Mais  le 
sang  de  cet  homme  prélevé 
P  au  seizième  jour  de  la  mala- 

(lie  se  montra  virulent  pour 
1«  singe  et  le  cobaye.  En  ou¬ 
tre,  la  réaction  de  Weil-Félix 
iS.  devint  positive  dans  le  sang 

de  ce  sujet  le  quatorzième 
jour  qui  suivit  l’inoculation. 
D’abord  positive  au  taux  de 
1/150  elle  atteignit  celui  de 
1/250  quelques  jours  plus 
lard.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  retrouver  ce  fait  chez 
un  autre  de  nos  sujets,  à  qui 
nous  avions  inoculé  par  voie 
sous-cutanée  le  sang  d’un  co¬ 
baye  malade.  Ces  faits  ont 
été  récemment  confirmés  de 
la  façon  la  plus  indiscutable 
ANTéti  Reitano  et  Boncinelli 

Notre  conviction  formelle  est 
que,  parmi  les  nomhrpux 
cas  qui  ont  été  portés  au 
nombre  des  échecs  par  Blanc  et  Caminopelros 
et  par  d’autres  auteurs,  il  doit  y  avoir  un  certain 
nombre  de  réactions  inapparentes  qu’eût  sans 
doute  démasquées  la  pratique  systématique  de 
la  réaction  de  Weil-Félix.  Ceci  est  d’autant  plus 


miblable  que  d’autres  maladii 
groiqie  se  couiportent  de 
cette  môme  façon.  Il  nous 
suffira  de  rappeler  ici  la 
forme  inapparenle  du  ty¬ 
phus  exanthématique  chez 
l’homme  dont  Ramsine  a 
le  ju'cmier,  en  Roumanie, 
démontré  l’existence.  D'ail¬ 
leurs  celle  notion  si  féconde 
d’infection  inapparenle  a  été 
énoncée  pour  la  première 
fois,  par  Ch.  Nicolle  et  Le- 
bailly  ",  à  propos  de  la  sen¬ 
sibilité  du  cobaye  à  l’inocu¬ 
lation  du  typhus  exanthéma¬ 
tique. 


I  môme 


Nous  avons  montré  qu’il  pouvait  y  avoir  en 
outre  chez  le  singe  un  exanthème  sinon  très 
intense,  du  moins  assez  net  pour  emporter  la 
conviction.  Chez  un  Cercopithecus  Patas,  inoculé 
avec  le  sang  du  malade  chez  lequel  nous  avions 
provoqué  une  forme  inapparente  de  la  fièvre 
boutonneuse,  nous  vîmes  apparaître  après  une 
période  latente  d’incubation  de  treize  jours  et 
une  période  fébrile  d’invasion  de  trois  jours 
trois  poussées  successives  de  taches  pourprées 
peu  nombreuses,  siégeant  sur  les  lèvres  et  les 
paupières.  Ces  taches  de  1  à  3  mm.  de  diamètre 
disparaissaient  incomplètement  par  la  pression 
du  doigt.  Ultérieurement  il  persista  quelques 
jours  une  petite  tache  ecchymotique. 

Chez  un  autre  de  nos  animaux,  un  cynomol- 
gus,  nous  vîmes  de  la  môme  façon  se  produire 
une  tache  érythémateuse  sur  la  paupière  droite. 
Prélevée  par  biopsie,  elle  se  montra  histologique¬ 
ment  constituée  par  une  infiltration  leucocy¬ 
taire  péri-vasculaire  formant  par  places  de  véri¬ 
tables  manchons.  En  outre,  certaines  veines  pré¬ 
sentaient  des  lésions  de  thromho  phlébite  oblité¬ 
rante.  Cet  aspect  est  celui  qui  a  été  retrouvé  au 
niveau  des  éléments  éruptifs  chez  l’homme. 

Enfin,  le  singe  est  capable  lui  aussi  de  répon¬ 
dre  à  l’inoculation  du  virus  par  une  forme  inap- 
p'arente  de  la  maladie.  La  réaction  de  Weil-Félix, 
négative  avant  l’inoculation,  positive  quinze  à 
vingt  jours  après  elle,  est  le  seul  témoin  de  cette 
infection  minima. 

Un  de  nos  singes  qui  précisément  réagit  à 
l'inoculation  virulente  suivant  ce  mode  pré¬ 
senta  un  dérèglement  considérable  de  la  courbe 
thermique  consistant  en  trois  a  clochers  hypo- 
Ihermiques  »  pendant  lesquels  la  température 
s'abaissa  aux  environs  de  36°.  Ce  fait  est  à  rap¬ 
procher  de  celui  décrit  par  Durand  dès  ses  pre¬ 
mières  inoculations.  Cet  auteur  avait  remarqué 
que,  a|)rès  la  fièvre  qui  marquait  l’évolution  de 
la  maladie,  les  singes  présentaient  fréquem¬ 
ment  des  hypothermies  considérables  (34°)  qui 


3  sont  pas  nécessairement 


III. 


L..V 


Les  singes  sont  très  sensi¬ 
bles  au  virus  boutonneux, 

Conor  et  Bruch,  dès  1910, 
avaient  obtenu  la  mort  d’un 
chimpanzé  è  la  suite  do 
l’inoculation  du  sang  d’un 
de  leurs  malades.  Depuis, 
tous  les  auteurs  ont  constaté 
que  les  singes  inférieurs  or¬ 
dinairement  utilisés  dans  les 
laboratoires  sont  eux  aussi  ré¬ 
ceptifs.  Durand  a  décrit  chez  ces  animaux  une 
maladie  expérimentale  caractérisée  par  une  hy- 
lierlhermie  modérée  d’une  durée  de  cinq  à  six 
jours. 


En  résumé,  le  singe  peut  réagir  à  l’inocula¬ 
tion  du  virus  boutonneux  suivant  les  trois 
modes  que  nous  avons  décrits  chez  l’homme  : 
fièvre  exanibémaliqiie,  hyperlhormie  isolée,  ma- 
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ladio  inappareule.  Les  cas  les  plus  fréquents 
sont,  chez  le  singe  comme  chez  l’homme,  ceux 
où  une  élévation  isolée  de  la  température  résume 
toute  la  maladie.  Chez  le  singe  comme  chez 
l’homme,  la  réaction  d’agglutination  du  l’ro- 
teus  X  19,  en  général  tardive  et  ne  dépassant 
pas  le  taux  de"  1/300  à  1/600  est  un  témoin 
fidèle  de  l’infection. 

IV.  —  La  inîîvnE  boutonneuse  expérimentale 

BU  COBAYE. 

Les  premiers  observateurs  avaient  nié  la 
réceptivité  du  cobaye  pour  le  virus  boutonneux. 
Tout  récemment  encore,  dans  son  rapport  sur 
la  fiôvro  exanthématique  du  littoral  méditerra¬ 
néen,  D.  Olmer  au  Congrès  de  Marseille  de  1932 
posait  en  lait  que  cet  animal  est  absolumenl 
réfractaire  à  l’infection  expérimentale. 

Ce  fait,  s’il  avait  été  vérihé  dans  la  suite,  eût 
isolé  absolument  la  fièvre  boutonneuse  des 
autres  maladies  du  infime  groupe  qui,  toutes, 
sont  sous  des  modalités  diverses  transmissibles 
au  cobaye. 

Nous  avons  montré  les  premiers  qu’une  dis¬ 
tinction  basée  sur  ce  caractère  n’est 
pas  légitime.  Dans  la  série  d’expé¬ 
riences  que  nous  avons  rapportées  à 
l’Académie  des  Sciences  et  dans  les 
Annales  de  l’insliliil  Pasteur, 
avons  prouvé,  dès  le  mois  de  Juillet 
1931,  que  le  cobaye  est  sensible  au  vi¬ 
rus  de  la  fièvre  boutonneuse. 

Le  premier  de  nos  animaux,  ino¬ 
culé  en  môme  temps  que  le  Cercopi- 
thocus  Patas,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  présenta  le  môme  jour 
que  cet  animal,  après  une  période 
d’incubation  de  môme  durée,  une 
maladie  fébrile  peu  intense, 
exactement  calquée  sur  celle 
singe.  Par  des  inoculations 
cutanées  du  sang  de  cet  animal  à 
autre  cobaye  et  à  un  singe  nous  avons 
obtenu,  chez  l’un  comme  chez  l’au¬ 
tre,  une  petite  maladie  fébrile.  Le 
sang  du  singe  prélevé  en  période  fé¬ 
brile  et  inoculé  à  un  dément  ne  dé¬ 
termina  chez  celui-ci  aucune  maladie  apparente, 
mais  la  réaction  de  Weil-Félix  soigneusement 
suivie  chez  ce  malade  devint  positive  au  1/200°, 
huit  jours  après  l’inoculation  virulente. 

Ces  faits  rencontrèrent  tout  d’abord  un  cer¬ 
tain  scepticisme.  Un  an  plus  tard  cependant 
J.  Caminopotros  qui  avait  écrit  en  1931 
avec  Blanc  que  le  virus  boutonneux  n’était 
pas  pathogène  pour  le  cobaye,  revenait  sur  cette 
affirmation.  Il  apporta  à  la  Société  de  Biologie 
les  conclusions  d’expériences  poursuivies  avec 
des  tiques  recueillies  au  Pirée  où  l’on  avait 
constaté  de  nombreux  cas  de  fièvre  bouton¬ 
neuse.  L’inoculation  intrapéritonéale  de  ces  ti¬ 
ques  broyées,  au  cobaye,  déterminait,  après 
quatre  jours,  l’apparition  d’un  œdème  scrotal 
accompagné  de  fièvre  et  transmissible  en  série. 
Avec  Conlos  il  prouva  que  l’inoculation  de  la 
vaginale  des  animaux  malades  à  l’homme  était 
capable  de  déterminer  chez  celui-ci  une  fièvre 
boutonneuse  typique.  Brumpt  ““  le  23  Juillet 


17.  D.  Oi.MiîB  :  Itapjiort  au  P'’  Congrès  d'Hygiène  nié- 
diterranâcnne,  Marseille,  Septembre  1932. 

18.  J.  Caminoimîtkos  :  C.  /î.  Soc.  liioL,  1.  CX,  n"  20, 
1932. 

19.,  J.  Caminopi'tbob  et  Coxtos  :  I t-aiismission  de  la 
flÈvrc  boutonneuse  nu  cobaye.  C.  H.  /le.  des  Sc., 
l.  CXGV,  II*  12,  1932. 

20.  HnUMi'T  :  La  fièvre  boutonneuse  et  la  fièvre  pour¬ 
prée  des  M.  U.  sont  deux  maladies  distinctes.  C.  II.  Soc. 
Biol,  t.  CX,  23  Juillet  1932,  p.  1199. 


1932  fait  allusion  à  des  expériences  qui  conflr- 
inenl  celles  de  Caminopetros.  Sampietro  au 
Congrès  d’hygiène  méditerranéenne  rapporte, 
la  môme  année,  que  le  sang  des  malades  at¬ 
teints  de  «  fièvre  de  Rome  »  (dont  l’idontifica- 
lion  avec  la  fièvre  boutonneuse  a  été  faite  dé¬ 
finitivement),  inoculé  dans  le  péritoine  du  co¬ 
baye,  détermine,  après  une  incubation  de  dix  à 
quatorze  jours,  l’apparition  d’une  périorchite 
caractérislique. 

De  très  nombreuses  expériences  ont  été  réali¬ 
sées  par  U.  Rcitano  et  U.  Boncinelli  Rome. 
Ces  auteurs  n’ont  pas  obtenu  de  réactions  aussi 
violentes  que  les  auteurs  précédents.  Comme 
nous-mômes,  ils  n’ont  enregistré  que  des  éléva¬ 
tions  de  température  légères  et  transitoires; 
mais,  en  outre,  dans  une  expérience  cruciale,  ils 
ont  montré  la  valeur  de  cette  élévation  thermi¬ 
que.  On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les 
différents  temps  de  cette  démonstration. 

1°  Inoculation  sous-cutanée  de  12  eme  de  ti¬ 
ques  écrasées  à  3  rats  blancs.  Ceux-ci,  le  vingt- 
cinquième  jour,  n’ont  présenté  aucun  symptôme 
anormal.  Ils  sont  sacrifiés  :  autopsie  négative. 

2“  f.cur  cerveau  est  trituré  et  inoculé  è  2  co¬ 


bayes  qui  ne  présentent  eux-mômes  aucun 
symptôme  morbide  et  qui  sont  sacrifiés  le 
seizième  jour  ;  autopsie  négative. 

3°  Inoculation  du  cerveau  des  2  cobayes  pré¬ 
cédents  à  2  cobayes  neufs.  L’un  ne  réagit  pas, 
l’autre  présente  une  très  légère  élévation  ther¬ 
mique. 

Le  quinzième  jour,  le  sang  de  ce  dernier  co¬ 
baye  inoculé  à  un  mental  détermine  une  mala¬ 
die  inapparente  dévoilée  par  l’apparition  d’une 
réaction  de  W.-F.  positive  au  1/100°. 

4°  Les  2  cobayes  sont  sacrifiés  le  vingtième 
jour.  Leur  cerveau  écrasé  est  inoculé  5  un  dé¬ 
ment  précoce  qui,  après  vingt  jours  d’incuba¬ 
tion,  réagit  par  une  très  belle  et  typiipie  fièvre 
exanthématique. 

Pn  résumé,  de  toutes  ces  expériences  il  appa¬ 
raît  que  le  cobaye  réagit  à  l’infection  boufon- 

1°  Tantôt,  comme  nous  l’avons  montré,  par 
une  simple  élévation  de  température,  réaction 
comparable  è  celle  que  donne  l’inoculation  du 
typhus  exanthématique  à  poux. 

2°  Tantôt,  comme  l’a  montré  1.  Caminope- 
Iros,  par  de  la  fièvre  et  un  œdème  scrotal  qui 


21.  Sampietbo  :  Annali  d'Igicne,  1919,  p.  020,  cl 
/''■  Congrès  d'Hygiène  méditerranéenne,  Marseille,  Sep¬ 
tembre  1932. 
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rapproche  la  fièvre  boutonneuse  du  typhus  mu- 

3°  Tantôt,  comme  le  démontrent  les  expérien¬ 
ces  sus-cilées,  sous  forme  de  maladie  inappa- 

Toul  récemment,  nous  avons  pu  confirmer  ces 
notions  avec  une  nouvelle  souche  varoise  re¬ 
cueillie  au  printemps  1933. 

Ainsi  un  cobaye  inoculé  dans  le  cerveau  avec 
0  eme  2  d'un  broyai  de  Rhipieephaliis  présenlait 
le  vingtième  jour  un  œdème  marqué  des  bourses, 
saiLS  avoir  encore  présenté  la  moindre  poussée 
fébrile.  L’œdème  sciolal  s’accompagne  d’un  léger 
érylhème  des  bourses;  on  cnline  un  testicule  ;  la 

liislologique  révèle  un  oedème  inllammaloire  avec 
polynucléaires  el  mononucléaires  cl  des  infiltrais 
périvasculaires.  Les  jours  suivants,  légère  poussée 
fébrile  (39°8)  ;  deuxième  poussée  fébrile  du  trente- 
neuvième  au  qiiaranlc-deuxième  jour  (40°,  39°5, 
40°3).  Un  deuxième  cobaye  inoculé  avec  le  testi¬ 
cule  ]nécédcnl  fait  deux  poussées  Ihcrniiqnes, 
l’une  précoce  (quatrième  et  cimiuième  jour,  39“9 
el  39°8),  l’autre  plus  tardive  (dix-neuvième  au 
vingt  et  unième  jour:  40“3,  39°7,  40°). 

venient  être  considérée  comme  inappa- 
renle,  les  vingt  premiers  jours,  ]nus 
comme  typique  avec  œdème  scrotal  et 
poussées  fébriles. 

Un  dernier  détail  mérite  d’ôtre  mis 
en  valeur.  Dans  les  courbes  thermi¬ 
ques  que  nous  avions  données  dans 
notre  mémoire  initial,  nous  avions 
noté  une  récurrence  de  la  fièvre  qui 
s’était  produite  chez  un  de  nos  ani¬ 
maux  trente-deux  jours  après  l’inocu¬ 
lation  do  la  maladie.  Ce  fait  qui  nous 
avait  frappés,  mais  sur  Icipiel  nous 
n’avions  pas  assez  insisté,  a  été  re¬ 
trouvé  è  diverses  reprises.  Ln  parti¬ 
culier  Marcandier,  Plazy  et  l’irot 
ont  noté  que  la  «  courbe  fébrile  des 
cobayes  inoculés  avec  le  virus  bou¬ 
tonneux  piésente  des  clochers  aigus, 
de  brèves  rémissions  et  surtout  des 
ébauches  de  récuiTcnco  ».  Reitano  et 
Boncinelli  ont,  dans  iiuelques-uns  de 
leurs  cas,  observé  le  môme  symiilôme 
que  Durand  .a,  par  ailleurs,  signalé  chez  des 
sujets  alloints  de  lièvre  boutonneuse  provo(iuée. 

Ce  fait  a  son  importance.  11  semble  bien,  en 
effet,  que  le  virus  bouloniicux  se  conserve  plus 
longtemps  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire, 
dans  l’organisme  des  cobayes.  Dans  l’expérience 
do  Reitano  et  Boncinelli,  que  nous  avons  rap¬ 
portée  plus  haut,  le  cerveau  des  cobayes  était  en¬ 
core  virulent  cinq  jours  après  le  dernier  clocher 
fébrile.  Celle  notion  enlève  iieul-ôlre  do  leur  va¬ 
leur  à  certaines  expériences  d’immunité  croi¬ 
sée  où  l’on  n’a  pas  lemi  com)ilc  rie  ces  faits  et 
où  l’inoculation  de  la  deuxième  maladie  a  été 
faite  immédialemoul  après  la  déferve.scence  de 
la  première. 

Dans  nos  expériences  de  1931,  nous  avions 
également  signalé  que  le  virus  boutonneux  pou¬ 
vait  déterminer  sur  le  cobaye  des  lésions  histolo¬ 
giques  viscérales.  Nous  avions  relevé,  dans  le 
foie,  dans  la  surrénale  cl  dans  le  cerveau,  quel¬ 
ques  nodules  lymphocytaires  périvasculaires. 
Sur  un  cobaye  nous  avions  môme  noté  une 
vaste  zone  de  méningite  è  mononucléaires. 

Il  s’agissait  d’un  cobaye  inoculé  dans  le  péri¬ 
toine  avec  8  eme  de  sang  cilralé  d'un  cynoniolgus 
(n°  267)  au  dixième  jour  d’une  fièvre  boiilonneuse 
qui  devait  durer  un  mois  et  demi  (première  pous¬ 
sée  thermique  du  douzième  au  quinzième  jour, 
deuxième  période  fébrile  du  Irentc  et  unième  au 
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quaranle-septifcme  jour).  Ce  cobaye  présentait  lui- 
même  de  la  fièvre  du  ti-cnle  et  unième  nu  trente- 
cinquième  jour.  Sacrifié  le  quarantième  jour, 
après  l’inoculation  (20  Juillet  1931),  on  trouvait 
une  vaste  ïone  de  méningite  sur  une  des  faces  du 
veulriculc  latéral  (lig.  -1). 

Ces  couslalalions  anatomiques  viennent  s’a¬ 
jouter  aux  données  expérimentales  que  nous 
avons  rapportées  ci-clessus.  Elles  montrent  non 
seulement  la  sensibilité  du  cobaye  au  virus  de  la 
fièvre  boutonneuse,  môme  atténué,  mais  encore 
la  persistance  des  lésions  anatomiques  plus  d’un 
mois  ajirôs  l’inoculation. 

V.  —  Sensibilité  des  petits  ro.ngeurs 

AU  VIRUS  boutonneux. 

Les  premiers,  Blanc  et  Caminopetros  pen¬ 
sant  que  le  réservoir  de  virus  ne  pouvait  Cire  le 
chien,  démontrèrent  que  la  souris  blanche  et  le 
spermophile  cia  Macédoine  étaient  capables  de 
contracter  la  lièvre  boutonneuse  sous 
une  forme  inapparentc.  Durand  et 
Laigret  reprenant  cette  étude  sur 
certains  rongeurs  qui  abondent  aux 


venant  d’une  région  de  France' non  infestée  une  i 
kératite  curable  incontestable, 

VII.  —  Le  cniEN. 

Dès  que  Rhipicephalus  sanguineus  fut  soup¬ 
çonné  d’être  le  parasite  responsable  de  la  fièvre 
boutonneuse,  on  s’est  demandé  si  le  chien 
n’était  pas,  en  réalité,  le  réservoir  du  virus  de 
cette  maladie.  On  essaya  donc  de  réaliser  chez 
cet  animal  l’infection  expérimentale  ou  tout  au 
moins  de  mettre  en  évidence  chez  lui  quelque 
trace  d’une  affection  spontanée. 

Les  premières  expériences  échouèrent.  Ce  n’esl 
qu’en  1932  que  Durand  montra  le  premier 
que  l’immunité  apparemment  naturelle  des 
chiens  n’était  en  réalité  qu’une  immunité  ac¬ 
quise  dans  le  jeune  Age.  De  jeunes  chiots  d’un 
mois  et  demi,  nés  et  ayant  vécu  à  l’abri  de  tout 
contact  suspect,  purent  être  inoculés  avec  suc¬ 
cès.  Eux-mêmes  coiilraclèrent  une  maladie  inap- 


pose  à  nous  comme  elle  s’est  imposée  au  profes¬ 
seur  Brumpt  Il  existe  dans  la  nature  des  vi¬ 
rus  de  qualité  très  inégale.  D’une  façon  géné¬ 
rale  il  y  a  des  virus  faibles  et  des  virus  forts. 
Ceux-ci,  comme  Caminopetros  l’a  observé,  don¬ 
nent  au  cobaye,  après  une  incubation  courte,  de 
quatre  jours,  une  maladie  fébfile  sévère  qu’ac¬ 
compagne  un  œdème  scrotal  important.  D’au¬ 
tres,  comme  ceux  que  nous  avons  eus  entre  les 
mains,  ne  donnent  lieu  dans  les  mêmes  condi- 
tios  d’inoculation  qu’à  une  légère  élévation  de 
température  survenant  après  une  incubation 
beaucoup  plus  longue.  A  un  degré  de  moins  il 
ne  s’agit  que  d’une  maladie  inapparenle.  Il  n’y 
a  pas  que  la  qualité  du  virus,  il  y  a  aussi  la 
quantité  de  matériel  infectant  que  l’on  utilise  : 
Marcandier  et  ses  collaborateurs,  utilisant  des 
doses  4  fois  plus  fortes  que  celles  de  Durand  et 
Laigret,  reproduisent  chez  le  rat  une  maladie  fé¬ 
brile,  alors  que  les  auteurs  tunisiens  n’obtien- 
nenl  qu’une  infection  inapparente. 

Chez  l’homme,  tout  semble  prou¬ 
ver  que  les  formes  atypiques,  pure¬ 
ment  fébriles  ou  même  inapparen¬ 
tes  doivent  coexister  avec  la  fièvre 


environs  do  Tunis,  ont  montré  que  la 
gerbitle  et  le  ral  blanc  léagisscnt  éga¬ 
lement  au  virus  boutonneux. 

Parmi  ces  iietils  rongeurs,  le  ral 
blanc  fut  un  des  jilus  étudiés.  Du¬ 
rand  et  Laigret  avaient  énoncé  que 
cet  animal  ne  réagit  au  virus  bouton¬ 
neux  que  sous  une  forme  inappa- 
renlc.  Ce  caractère  rapprochait  la 
fièvre  houlonneuso  du  typhus  exan¬ 
thématique  à  poux  qui,  lui  aussi,  ne 
semble  jias  très  pathogène  pour  le 
rat.  Tout  récemment  cependant,  Mar¬ 
candier,  Plazy  et  Pirot  -•>,  utilisant 
dos  doses  5  fois  plus  forles  que  celles 
dont  s’élaient  servis  Durand  et  Lai- 
grct,  sont  arrivés  à  reiuoduire  chez  le 
rat  une  maladie  jiarfois  très  intense 
puisqu'un  do  leurs  animaux  a  pré- 
soulé  iicndanl  neuf  jours  une  tempé¬ 
rature  élevée.  Le  cerveau  dos  rats  in- 


exanthématiqiio,  boutonneuse,  seule 
diagnosticable.  C’est  par  la  recherche 
systématique  de  la  réaction  de  Weil- 
Félix  dans  les  régions  infestées  qu’on 
arrivera  à  se  faire  une  Idée  de  la  fré¬ 
quence  réelle  de  cette  maladie. 

Nous  voudrions  avoir  réussi  à  mon- 
Irer  tout  au  long  de  cet  article  com¬ 
bien  sont  précaires  les  différences 
qu’on  a  voulu  établir  entre  les  diffé¬ 
rents  virus  exanthématiques,  en  se 
basant  exclusivement  sur  leur  com¬ 
portement  expérimental  dans  le  règne 
animal.  Los  différences  incontesta¬ 
bles  sur  lesquelles  Ch.  Nicolle  s’ap¬ 
puie  pour  distinguer  l’un  de  l’autre 
le  virus  du  typhus  à  poux  et  celui 
du  typhus  murin  apparaissent  déjà 
fragiles  à  Jean  Lépine  A  relire  les 
travaux  accumulés  pendant  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  fièvre  bouton- 


foctés  est  virulent  pour  d'autres  animaux  et 
constitue  le  meilleur  matériel  à  utiliser  pour  des 
passages  en  série. 

VI.  —  Le  lapin. 

Joyeux  et  Piéri  ont  montré  que  le  lapin 
peut  réagir  à  l’inoculation  du  virus  bouton¬ 
neux  par  une  affection  fébrile  survenant  du 
treizième  jour  au  quinzième  jour.  Ils  ont 
réussi,  en  partant  d’un  lapin  malade,  à  repro¬ 
duire  chez  une  démente  précoce  une  fièvre  bou¬ 
tonneuse  typique. 

Par  contre  les  expériences  d’inoculation  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil,  suivant  la  mé¬ 
thode  préconisée  pour  la  fièvre  fluviale  du  Ja¬ 
pon  et  le  typhus  à  poux  par  Nagayo,  n’ont  pas 
donné  entre  les  mains  de  Brumpt  les  résultats 
qu’on  aurait  pu  escompter. 

Nous  devons  faire  quelques  réserves  sur  les  ré¬ 
sultats  de  Nagayo,  car  l’inoculation  dans  la 
chambre  antérieure  donne  avec  des  tiques  pro- 


‘JS.  lîiicMPT  :  HÇ-aclions  ociil.iircs  chez  des  lapins  ino- 
cnli's  dans  la  chambre  arilêrieure  avec  des  virus  de 
diverses  fièvres  exanlhèmaliques.  C.  H.  Soc.  liiol.  l  CX 
23  Juillet  1932,  p.  1202. 


liarenle,  mais  leur  sang,  prélevé  en  temps 
voulu,  fut  inoculé  à  deux  déments  qui  présen¬ 
tèrent  une  maladie  exanthématique  typique. 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  lleitano  et  Bon- 
cinelli  qui  ont  trouvé  un  nombre  important  de 
réactions  de  Weil-Félix  positives  chez  les  chiens 
qu’ils  eurent  à  leur  disposition  à  Rome.  Le  chien 
est  donc,  comme  les  petits  rongeurs,  capable  de 
contracter  la  fièvre  boutonneuse  sans  qu’on 
puisse  dire  actuellement  s’il  est  vraiment  le  ré¬ 
servoir  du  virus  de  cette  maladie. 

Ainsi  la  fièvre  boutonneuse  peut  expérimen¬ 
talement  être  transmise  à  un  grand  nombre 
d’espèces  animales.  Il  est  probable  qu’on  pour¬ 
rait  avec  le  même  succès  l’inoculer  à  d’autres  es¬ 
pèces  encore. 

Ce  qui  importe  Surtout  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  c’est  la  sensibilité  à  cette  maladie  des  co¬ 
bayes  et  des  rats,  animaux  facilement  utilisa¬ 
bles,  d’un  usage  facile  et  peu  dispendieux.  Mais 
il  faut  savoir  que  chez  ces  animaux  la  maladie 
peut  évoluer  —  et  évolue  en  fait  le  plus  sou¬ 
vent  —  sous  une  forme  totalement  Inapparente. 
L’animal  le  plus  sensible  reste  (à  défaut  de 
l’homme  qui,  seul,  dans  certaines  conditions, 
présente  un  exanthème  généralisé  typique)  le 
singe  inférieur. 

Or,  de  la  longue  série  d’expériences  que  nous 
avons  rappelées  se  dégage  cette  idée  qui  s’im- 

29.  Duiiand  ;  Le  chien  réservoir  de  virus  de  In  fièvre 
boutonneuse.  C.  11.  lies  séances  de  l’Acad.  des  Sciences, 
I.  CXCIV,  7  Mars  1932,  p.  918. 


neuse  on  ne  peut  se  défendre  d’une  même 
impression  :  on  peut,  semble-t-il,  à  volonté,  en 
utilisant  telles  doses  irnportanles  ou  minimes, 
telle  souche  «  forte  »  ou  «  faible  »,  obtenir,  des 
animaux  en  expérience,  telles  ou  telles  réponses. 
Celles-ci  n’ont  véritablement  rien  de  spécifique 
et  ne  peuvent  servir  légitimement  à  une  classi¬ 
fication  des  virus. 

Poiii'  cette  tâche,  seules  sont  valables  jusqu’à 
présent  les  expériences  d’immunité  croisée.  Elles 
avaient  été  constamment  négatives  entre  la  fièvre 
boutonneuse  et  les  autres  maladies  du  groupe 
du  typhus  exanthématique.  Mais  ces  expériences 
ne  sont  peut-être  pas  toujours  d’une  interpréta¬ 
tion  très  aisée,  du  fait  de  la  persistance  irrégu¬ 
lière  des  virus  dans  les  tissus;  d’ailleurs  pour 
la  fièvre  boutonneuse  nous  avons  vu  à  diverses 
reprises  que  les  faits  que  l’on  croyait  les  plus  dé¬ 
montrés  se  sont,  quelques  années  plus  tard,  ré¬ 
vélés  inexacts. 

Tout  récemment  J.  Lépine  souligne  que  les 
cobayes  venant  de  réagir  à  la  fièvre  boutonneuse 
présentent  pendant  quelque  temps  une  immu¬ 
nité  relative  au  typhus  exanthématique  :  leur 


30.  lini.’Mi'T  ;  Lonfîévilc  du  vii 
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courbe  fébrile  est  moiiiK  accusée  el  de  moindre 
durée  que  celle  des  témoins.  Inversement  les 
cobayes  récemment  inoculés  ou  fortement  im¬ 
munisés  avec  le  virus  typhique  ne  réagissent 
(lue  très  faiblement  ou  m(bne  «  pas  du  tout  » 
quand  ils  sont  inoculés  avec  le  virus  des  rhipicé- 
])!iales.  Que  devient  dans  ces  conditions  le  dogme 
de  l’immunité  croisée  établie  par  les  expérien¬ 
ces  sur  les  singes  (1028)  ?  Il  faut  y  voir  certaine¬ 
ment  un  exmple  de  ce  que  M.M.  Nicolle  et  Lai- 
gret  appellent  fort  justement  une  <(  extension 
du  pouvoir  immunisant  »  entre  deux  virus  ap¬ 
partenant  au  même  groupe  générique,  celui  des 
Hickellsioses  (Troisier). 

En  réalité,  plus  que  par  l’expérimentation,  la 
fièvre  boutonneuse  est  isolée  par  ses  caractères 
cliniques.  Sa  transmission  par  la  tique  du  chien, 
l’existence  de  la  tache  noire,  sa  bénignité  habi¬ 
tuelle  lui  confèrent  une  indiscutable  autonomie. 
Mais  nous  ne  trouvons  nulle  part,  dans  les  faits 
expérimentaux  accumulés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  la  certitude  qu’il  en  sera  toujours  ainsi  et 
que  le  virus  de  cette  Rickettsiosc  n’est  pas  ca¬ 
pable,  dans  certaines  conditions,  de  s’adiqiter 
à  d’autres  hôtes  intermédiaires  et  de  prendre 
une  allure  plus  grave,  épidémique  et  véritable¬ 
ment  typhique. 


LES  INFLAMMATIONS 
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DE  LA  QUEUE  DE  CHEVAL 
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OÉl.IMnATlON  DU  SUJET. 

La  pathologie  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval 
est  encore  pleine  d’obscurités.  Si  le  chapitre  des 
tumeurs  se  présente  maintenant  assez  claire¬ 
ment,  grâce  surtout  aux  progrès  de  la  neuro¬ 
chirurgie,  il  .n’en  est  pas  de  même  de  celui  que 
nous  avons  en  vue.  Ce  n’est  pas  que  des  études 
antérieures  ne  lui  aient  été  consacrées.  Sous  le 
nom  de  «  leptoméningites  basses  »  (Bériel)  ;  de 

réactions  méningées  localisées  »  (Pérou);  de 
((  lésions  inllammatoircs  des  racines  caudales  » 
(Elsberg),  on  a  déjà  essayé  d’identifier  ces  lé¬ 
sions,  de  déterminer  les  signes  spéciaux  par  les¬ 
quels  elles  se  révèlent  et,  surtout,  de  les  dislin- 
gucr  des  tumeurs  de  la  région.  Nous  voudrions 
reprendre  la  description  de  ces  signes  en  la 
complétant  et  en  la  précisant. 

Mais  tout  d’abord,  remarquons  que  nous  dé¬ 
signons  ces  manifestations  pathologiques  sous 
le  nom  u  d’inflammations  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  d’origine  indéterminée  ».  Ce  n’csl  pas 
pour  le  vain  plaisir  de  changer  des  appellations 
anciennes.  C’est  que  celles-ci  —  d’ailleurs  va¬ 
riées  selon  les  autours  —  n’englobant  pas  tous 
les  fails  que  nous  avons  en  vue,  sont  trop  res¬ 
trictives.  «  Leptoméningiles  basses  »,  »  réac¬ 

tions  méningées  localisées  »,  cola  indique  avant 
tout  une  participation  des  méninges.  Or,  nous 
le  verrons,  il  y  a  une  série  do  lésions  infiamma- 
toires  de  la  région  qui  prédominent  sur  les  ra¬ 
cines  et  sur  les  nerfs.  La  participation  ménin¬ 
gée  y  est  minime  :  elle  n’exisle  même  pas  dans 


plusieurs  cas.  C’est  pour  cette  raison  que  nous 
donnons  à  notre  étude  un  terme  plus  vague  el 
plus  compréhensif  à  la  fois. 

Historique. 

Cos  affections  ont  été  relativement  pou  étu¬ 
diées  el  sont  peu  connues.  Les  premières  obser¬ 
vations  publiées  sont  toutes  passibles  d’une  ob¬ 
jection  :  l’absence  de  contrôle  biologique  el  sou¬ 
vent  anatomique. 

Déjà,  en  1895,  Raymond  signalait  la  «  né¬ 
vrite  »  de  la  queue  de  cheval.  Dans  une  de  ses 
observations,  rapportée  dans  la  thèse  de  Dufour, 
il  suppose,  sans  preuve,  qu’il  s’agit  d’une  pla¬ 
que  de  méningite  chronique  comprimant  les 
racines.  Le  terme  de  névrite  fut  aussi  employé 
par  Millier;  son  malade  présentait  un  syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval  ;  raulopsic  el 
l'examen  histologique  montrèrent  l’inlégrilé 
de  la  moelle  el  l’existence  de  lésions  inflamma¬ 
toires  graves  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

En  1903,  Alessandri  trouva,  h  rinlervenlion, 
une  véritable  gelée  entourant  les  racines  ;  le 
malade,  revu  trois  ans  plus  lard,  présentait  une 
amélioration  aiqiréciable.  l’n  cas  d’inllamina- 
lion  de  la  queue  de  cheval  est  signalé  par  ,Ienc- 
kcl  et  Troemner,  en  1913.  En  1916,  Gerslinan 
trouve  des  lésions  arachnoïdiennes  chez  une 
femme  de  30  ans. 

Un  travail  In-.s  inléressani  jiaru  en  1914  est  celui 
de  Kennedy,  Elsberg  et  Lambert  qui  publient 
5  cas  d’une  <(  maladie  particulière  el  non  encore 
décrite  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  »  ;  leurs 
observations  sont  complètes  ;  les  résultats  de  la 
ponclion  lombaire  mentionnés  ;  la  laminectomie 
enfin,  l'aile  par  Elsberg,  monire  invariablement 
des  lésions  inllammaloires  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval. 

lai  1917,  Sléphan  Richard  publié  un  cas  de 
a  maladie  de  la  queue  de  cheval  évoluant  sous 
le  masque  d’une  tumeur  »  ;  è  riiilcrveiilion,  il 
Iroiive  des  lésions  méningées  piTi-radiculaires, 
«  arachno-perineurilis  chronica  .sero-fibrinosa  ». 
En  1918,  Grinker  rapporte  une  observation  de 
lésion  do  la  queue  de  cheval  ;  les  méninges  sont 
macrosco])i(piomenl  saines,  mais  leur  examen 
histologique  révèle  de  grosses  altérations. 

En  1926,  Pérou,  dans  sa  thèse,  consacre  un 
chapitre  spécial  aux  «  processus  méningés  loca¬ 
lisés  en  aiiparcnce  primitifs  »  de  la  queue  de 
cheval.  Bériel,  en  1928,  è  l’occasion  de  deux  cas 
pour  lesquels  la  laminectomie  a  été  décidée,  fait 
une  élude  symplomalique  des  ((  leptoméningiles 
basses  »  qu’il  cherche  à  distinguer  des  tumeurs. 

A  notre  connaissance,  le  travail  le  plus  im- 
porlanl  sur  la  question  est  celui  d’Elsberg  el 
Constable,  en  1929.  Ces  auteurs  étudient  spécia¬ 
lement  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  el 
des  <(  lésions  considérées  comme  infiammaloi- 
rcs  ».  Leur  statistique  porte  sur  45  cas,  dont  27 
tumeurs  el  18  lésions  inflammatoires. 

Les  dernières  observations  publiées  sont  col¬ 
les  de  Barré,  d’Alajouanine,  Mauric  cl  Ribadoau- 
Dumas  el  de  nous-mûmes.  Notre  élève  Cossarl  a 
récemment  consacré  une  thèse  à  ce  sujet  '. 


Etude  anatomique. 

Avant  de  pénéirer  plus  avant  dans  le  vif  de 
notre  sujet,  il  est  indispensable,  pour  la  clarlé 
de  l’exposé,  d’indiquer  ici  succinctomenl  les  ré- 
sullals  des  études  anatomiques.  Deux  ordres  do 
lésions  doivent  être  distinguées  :  les  unes  pré¬ 
dominent  sur  les  méninges,  ce  sont  des  lésions 
d’aracbnoïdile;  les  autres  prédominent  sur  les 


1.  Les  injections  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  à 
qerme  indéterminé,  jiar  I’.  Cossadt,  Th.  Nancy,  1933 
(Dourirr.lhnaitle,  édil.),  Lillo. 


racines  el  les  nerfs,  ce  sont  des  lésions  radiculo- 
névriliques. 

1"  Lésions  d’auaciixoïdite.  —  Elles  sont  de 
(leux  ordres  selon  qu’elles  sont  constituées  par 
des  adhérences  (forme  adliésive)  ou  qu’elles  for¬ 
ment  de  véritables  kystes  (forme  kystique).  Ces 
deux  formes  viennent  d’être  remarquablement 
décrites  dans  le  récent  rapport  de  M.  Barré  sur 
<  l’arachnoïdile  spinale  ». 

La  forme  adhésine  nous  paraît  la  plus  fré¬ 
quente  :  Bériel,  Barré,  Pérou  y  ont  insisté.  Les 
lésions  prédominent  nettement  sur  les  ménin¬ 
ges.  Elles  sont  épaissies,  avec,  en  certains  points, 
des  plages  blanchâtres  ;  leur  aspect  est  dépoli, 
opalescent.  Il  existe  un  épaississement,  une  opa¬ 
cité  des  lames  du  tissu  sous-arachnoïdien.  Les 
racines  sont  englobées  par  des  adhérences  ((  en 
toile  d’araigiuie  »;  elles  sont  agglomérées,  coa- 
lescenles,  réunies  par  des  Iraclus  fibrillaires  for¬ 
mant  un  feutrage  jilus  ou  moins  dense,  ren¬ 
dant  leur  dissection  très  difficile. 

La  forme  kystique  est  plus  rare.  On  trouve, 
è  l’inlervenlion,  un  véritable  kyste  pouvant,  au 
premier  abord,  ressembler  à  une  tumeur.  Ce 
kyste  se  constitue  dans  les  logelles  du  tissu  la- 
inclleux.  Son  volume  est  variable  ;  le  plus  sou¬ 
vent  il  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'une  grosse 
noix.  La  paroi  est  mince  el  lrans])arcnle.  11  con- 
lienl  un  liiiuide  clair.  Comme  le  fait  remaniuer 
Bériel,  le  kyste  n’est  souvent  qu’une  forme  ana¬ 
tomique  de  leploméningile,  d’arachno’fdile  ;  il 
est  constitué  par  une  collection  liiiuide  se  déve¬ 
loppant  dans  des  adhérences  consécutives  è  un 
processus  inflammatoire  do  la  méninge  molle 
11  s’agit  de  «  leploméningile  avec  production  se¬ 
condaire  de  kyste  séreux  ». 

2"  Lésions  iiadiculo-névritiques.  —  Ces  lésions 
ont  été  surtout  observées  par  Kennedy,  Elsberg 
cl  Lambert  et  par  Elsberg  el  Constable. 

Macroscopiquement,  les  racines  sont  épais¬ 
sies  el  congestionnées  ;  leur  couleur  diffi'rc  nel- 
lemenl  de  celle  des  racines  normales  :  elles  sont 
rouge  bleuâtre.  Des  vaisseaux  sanguins  è  peine 
visibles  à  I’clùI  nu  apparaissent  iiuelquefois  è 
leur  surface,  y  dessinant  un  lin  réseau.  La  plu¬ 
part  des  racines  sont  atteintes  ;  dans  trois  cas, 
toutes  élaienl  malades.  Il  n’exislo  pas  de  lésions 
méningées  apparentes.  La  dure-mère  est  d’as¬ 
pect  normal  ;  elle  bal  fortement,  sa  face  interne 
est  lisse. 

Microscopicjucment,  l’examen  d’une  racine 
sectionnée  au  cours  de  l’intervention,  dans  un 
cas  de  Kennedy,  a  montré  des  lésions  do  la  gaine 
do  myéline,  cl  de  la  dégénérescence  de  queb|ues 
cylindre-axes. 

Signalons  qu’è  côté  de  ces  deux  formes,  il  est 
des  cas  où  rexamen  révèle  des  lésions  portant 
à  la  fois  sur  les  méninges  el  sur  les  racines, 
véritables  cas  intermédiaires  décrits  par  Elsberg 
lui-même  el  par  Poussnp. 

Etioi/jgie. 

1.  Causes  i'RÉdisi'Osantes.  —  Fréquence.  ■ —  La 
fréipicnce  de  cos  lésions  inllammaloires  est  très 
difficile  h  préciser.  11  semble  (pie  ce  soient  des 
affections  assez  rares,  plus  rares  (lue  les  tumeurs 
de  la  même  région.  Si  l'on  s’en  ra))porle  an 
Iravail  d’Elsberg  el  Constable,  on  constate  (|uo 
sur  45  cas  de  syndromes  de  la  queue  de  cheval, 
27  sonl’délorminés  par  des  tumeurs,  18  |)ar  des 
lésions  inflammatoires. 

Age.  —  Les  inflammalions  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  sont  assez  spéciales  ?i  l'âge 
adulte.  La  plupart  des  cas  surviennent  entre 
30  el  GO  ans,  avec  prédominance  nette  entre  35 
el  45  ans.  Pour  Elsberg  el  Constable,  les  tu- 
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meurs  seraient  plus  fréquentes  avant  40  ans  ; 
les  inflaminatious  le  seraient  plutôt  après. 

Sexe.  —  Il  existe  une  prédominance  légère 
pour  le  sexe  masculin  :  10  hommes  pour  6  fem- 

Traunialisme.  —  Dans  deux  des  observations 
que  nous  avons  recueillies,  la  maladie  a  débuté 
quelque  temps  après  un  traumatisme  lombaire. 
Mais  ce  traumatisme  est  assez  éloigné  ;  il  re¬ 
monte  à  cinq  ans  dans  le  cas  de  Kennedy,  Els- 
berg  et  Lambert  ;  è  quelques  mois  dans  le  cas 
de  l’oussep.  Il  semble  bien  que  le  traumatisme 
n’agisse,  tout  au  plus,  que  comme  cause  occa¬ 
sionnelle,  en  révélant  des  troubles  nerveux  en¬ 
core  frustes. 

Rôle  de  l'hémorragie  méningée.  —  Il  n’en  va 
plus  de  même  lorsque  ce  traumatisme  s’est  ac- 
comi)agné  d’hémorragie  méningée.  Celle-ci, 
qu’elle  soit  d’ailleurs  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  ou  il  d’autres  causes,  pourrait,  par  orga¬ 
nisation  et  remaniement  du  caillot,  produire  un 
Kyste  ou  des  adhérences  arachnoïdiennes.  Gold- 
llam  en  a  observé  quelques  exemples  et  consi¬ 
dère  ce  mécanisme  comme  assez  fréquent.  Fla¬ 
tau  et  Sanicki,  Silievis  Smith,  Vassal  rappor¬ 
tent  des  observations  de  lésions  hémorragi(|ues 
des  nerfs  de  la  (lueuc  de  cheval.  Mais  si  l’iié- 
morragie  sous-aracbno’idienne  basse  peut  être  <à 
l’origine  de  certains  kystes  et  de  certaines  lé¬ 
sions  de  la  queue  de  cheval,  elle  s’accompagne 
toutefois  de  signes  cliniques,  biologiques  et  ana¬ 
tomiques  qui  la  différencient  des  lésions  inllam- 
matoircs  que  nous  étudions. 

Malfor?nalions  du  rachis.  —  Dans  quelques 
observations,  on  note  des  malformations  de  la 
colonne  sacro-lombaire  :  sacralisation  do  la  5” 
vertèbre  lombaire,  sjiina  bilida  sacré  (EIsberg  et 
Constable),  existence  de  G  vertèbres  lombaires 
(observation  personnoile).  Des  lésions  vertébra¬ 
les  rhumatismales  ont  été  signalées  (Barré). 
Mallormations  et  lésions  rhumatismales  ap])a- 
raissent  tellement  fréquentes  depuis  qu’on  fait 
des  radiographies  systématiques  qu’il  faut  ad¬ 
mettre  qu’il  s’agit  très  probablement  d’une 
coïncidence. 

II.  Cvusns  Déri:iiMi.\Axri:s.  —  Le  titre  même  de 
notre  étude  indique  que  nous  n’apportons  jias 
de  connaissances  jirécises  au  sujet  de  la  cause 
déterminante  du  syndrome.  Nous  inclinons  à 
penser  toutefois  que  celte  cause  est  d’origine  in¬ 
fectieuse  ;  les  poussées  évolutives  de  l’affection, 
son  comportement  .’i  l’égard  des  Ibérapouliques 
anii-infcctieuses,  les  accidents  généraux,  (pCit 
n’est  pas  rare  de  noter  au  délnit  do  la  maladie, 
sont  des  arguments  qui  plaident  en  faveur  de 
cette  bypolbèse. 

S’agil-il  d'une  injection  déterminée'.’  ■ —  Bien 
no  permet  de  le  prouver.  Bourlanl  les  auteurs 
qui  ont  particulièrement  étudié  les  aracbnoïdi- 
les  leur  attribuent  une  série  de  causes  diverses 
mais  connues  :  typhoïde,  blennorragie,  grippe, 
rhumatisme  (arlbrile  vertébrale  concomitante 
.sur  laquelle  insiste  Barré),  tuberculose  (Barré, 
Ilarvier  et  Cliabrun),  syphilis. 

De  l’étude  criti(|ue  à  laquelle  nous  nous  som¬ 
mes  livrés,  il  résulte  qu’aucune  de  ces  causes 
ne  peut  être  invo(|uéc  avec  certitude.  El  il  nous 
semble  vain  de  discuter  sur  des  bypotbè.ses  :  les 
apports  de  la  bactériologie  et  do  la  biologie  per¬ 
mettront  seuls  de  progresser  dans  nos  connais¬ 
sances  éliolügi(|ues. 

SYMnOMATOI.OC.lE. 

Il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  symplo- 
malologifiue,  la  forme  kvslbiuo  et  la  forme  non 
kystique. 


1“  Forme  kystique.  —  Elle  peut  être  appelée 
«  pseudo-tumorale  »,  car  elle  donne  souvent 
tous  les  signes  d’une  tumeur  de  la  région.  Nous 
n’y  insisterons  pas.  Nous  voulons  seulement  si¬ 
gnaler  qu’il  existe  parfois  quelques  signes  révé¬ 
lateurs  d’une  légère  infection  méningée  (petite 
réaction  fébrile,  hypercytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  et  une  évolution  lente  souvent  mar¬ 
quée  par  des  périodes  de  calme  relativement 
longues.  Mais  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que 
ces  signes  sont  frustes  et  qu’il  est  souvent  très 
difficile  de  distinguer  entre  une  tumeur  et  un 
kyste  aracbno'ïdien.  L’erreur  est  de  peu  d’im¬ 
portance  :  dans  les  deux  cas,  on  recourra  è  l’in¬ 
tervention;  seule  la  laminectomie  permettra 
d’extirper  le  kyste,  d’explorer  le  canal  rachidien 
et  de  compléter  cl  préciser  le  diagnostic. 

2“  Forme  non  kystique.  —  Elle  débute  par  des 
douleurs  presque  toujours  lombaires  è  irradia¬ 
tion  dans  les  membres  inférieurs.  Le  diagnostic 
posé  est  alors  celui  de  lumbago  ou  de  sciatique. 
Celle  phase  algique  est  plus  ou  moins  lointaine, 
parfois  très  lointaine  (entre  douze  cl  treize  ans) 
Ce  n’est  que  plus  tard,  après  des  phases  d’amé¬ 
lioration  cl  d’aggravation  de  la  douleur,  que 
s’installent  les  signes  de  la  période  d’état. 

a)  Troubles  sensilifs.  —  Symptôme  initial,  la 
douleur  persiste  avec  une  acuité  plus  ou  moins 
grande.  Elle  siège  dans  la  région  sacro-lombaire, 
irradiant  dans  les  membres  inférieurs  le  long 
du  trajet  du  sciatique  ;  dans  quelques  cas,  elle 
reste  localisée  à  un  endroit  déterminé  :  fesse, 
baïube,  jambe,  talon,  coccyx,  organes  géni- 

Celtc  douleur  est  le  plus  souvent  bilalérale  : 
elle  peut  abandonner  l’un  des  membres  pour 
gagner  l’autre,  ou  peut  se  manifester  simulta¬ 
nément  des  deux  côtés. 

C’est  une  douleur  vive,  lancinante,  iiarfois 
fulgurante.  D’autres  fois,  les  malades  se  plai¬ 
gnent  se  sensations  de  brûlure,  d’arrachement, 
de  picotement. 

La  marche,  les  mouvements  brusiiues,  la  toux 
et  l’éternuement  exagèrent  les  sensalioiis  dou¬ 
loureuses.  L’altitude  peut  les  iniluenrer  égale¬ 
ment  :  eerlains  malades  ne  souffrent  ipie  dans 
la  slalion  debout,  d’autres  dans  la  position  as¬ 
sise;  d’autres,  enfin,  accusent  une  douleur  vive 
no  survenant  ([u’à  l’occasion  d’un  certain  mou¬ 
vement,  toujours  le  môme.  Ces  douleurs  sont 
tenaces  cl  rebelles  è  la  thérapeutique  usuelle. 

Los  troubles  sensilifs  objecli/s  sont  nets. 
L’examen  met  en  évidence  dos  troubles  sensi¬ 
lifs  à  topograiibie  radiculaire  :  les  racines  sa¬ 
crées  sont  atteintes  avec  prédilection.  Parfois  on 
constate  une  anesthésie  en  selle.  La  bilaléralilé 
des  signes  objectifs  est  fréquente  :  (|uelqucfois 
même,  on  observe  une  symétrie  nette.  Il  s’agit 
le  plus  souvent  d’anesthésie  ou  d'bypocstbésie 
superlieiclles  à  tous  les  modes. 

<,)uant  à  la  sensibilité  vertébrale  lomliaire  ou 
sacrée  (tonder  spine  d’Elsberg),  elle  n’csl  signa¬ 
lée  (|ue  dans  î!  cas  sur  IC.  Elsberg  a  montré 
qu’elle  était  boaucou[)  plus  fréquente  dans  les 

b)  Troubles  moteurs.  —  Leur  topographie  est 
radiculaire.  Conlrairomcnl  à  ce  qu’on  observe 
pour  les  troubles  sensilifs,  runilaléralilé  est 
assez  fré(|uonlc.  ’I’ous  les  muscles  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse  peuvent  être  atteints.  Ou  bien  il 
s’agit  de  paralysie  flasque  comiilèle  avec  alro- 
libie  dos  niasses  musculaires  cl  réaction  de  dé¬ 
générescence  ;  ou  bien  il  s’agit  de  parésie.  Le 
malade  se  plaint  d’une  fatigabilité  rapide,  do 
la  faiblesse  de  quelques  mouvements  :  il  faut 
alors  explorer  méthodiquement  chaque  groupe 
musculaire,  chaque  fonction  motrice  pour  met¬ 
tre  en  évidence  un  léger  déficit  moteur.  Dans 


ces  cas,  l’atrophie  n’est  pas  apparente  ;  les 
troubles  électriques  sont  légers. 

c)  Examen  des  réflexes.  —  Le  plus  souvent 
(13  fois  sur  16),  on  note  l’abolition  d’un  ou  de 
deux  réflexes  achillécns.  L’abolition  est  très  sou¬ 
vent  bilatérale.  Les  réflexes  roluliens  sont  plus 
rarement  touchés.  Le  réflexe  anal,  le  bulbo-ca- 
verneux  peuvent  être  abolis.  Les  lésions  remon¬ 
tent  parfois  plus  haut  que  la  queue  de  cheval 
et,  allcignanl  la  moelle,  peuvent  causer  l’appa¬ 
rition  d’un  signe  de  Babinski,  l’abolilon  d’un 
ou  de  jilusienrs  cutanés  abdominaux. 

(1)  Troubles  sphinclériens  cl  génitaux.  —  Les 
troubles  des  siibinctcrs  sont  presque  constants, 
mais  n’ont  rien  de  caractéristique,  si  ce  n’est 
peut-être  leur  constance  môme  pour  Bériel  (ré¬ 
tention  ou  incontinence  d’urine  ;  constipation 
ou  incontinence  anale).  Des  troubles  génitaux 
sont  quelquefois  notés. 

c)  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  ■ —  Le 
liquide  ccqibalo-racbidien  est  clair  le  plus  sou¬ 
vent  ;  rarement  il  est  xanlbocbromique.  Il  y  a 
hypercytose  dans  quelques  cas.  Mais  souvent 
l’hyperalbuminose  existe  (entre  0  gr.  40  et 
0  gr.  75  et  parfois  beaucoup  plus)  sans  réaction 
eellulaire  :  il  y  a  dissociation  albumino-cytolo- 
gique.  La  réaction  de  B.-W.  est  constamment 
négative.  Dans  une  de  nos  observations,  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  s’est  montrée  sous-po- 
silive. 

L'épreuve  manomélrique  de  Queckensledl- 
Slookey  a  été  peu  pratiquée  ;  elle  ne  révèle  le 
plus  souvent  aucun  blocage,  mais  il  faut  signa¬ 
ler  qu’un  blocage  complet  et  parfait  peut  exis¬ 
ter  dans  ces  lésions  inflammatoires. 

L'épreuve  du  lipiodol  montre  le  plus  souvent 
un  arrêt  partiel  «  en  stalactites  ».  Dans  un  cas, 
l’arrêt  fut  total. 

/)  Enlin  la  radiographie  de  la  colonne  lombo- 
saiT'éc  peut  montrer  ou  des  malformations  lom¬ 
bo-sacrées  ou  des  lésions  rhumatismales.  Nous 
nous  sommes  déjà  expliqués  à  leur  sujet  au 
ebapitre  do  l’étiologie. 


Ces  affections  évoluent  par  poussées  séparées 
par  des  périodes  de  rémission.  Los  douleurs  et 
(luelquofois  les  troubles  sphinctériens  disparais¬ 
sent  entre  chaque  poussée  ;  mais  il  subsiste  en 
général  (iuol(]ues  troubles  moteurs,  des  modifi¬ 
cations  de  la  sensibilité  objective  cl  l’abolition 
des  réflexes. 

L’avenir  de  ces  malades  est  fort  peu  connu. 
Barcincnl  l’évolution  a  été  laissée  à  elle-même. 
Le  plus  souvent  on  est  intervenu  ou  par  un 
Irailcmenl  médicamenteux  ou  par  la  laminec- 

Toutefois  on  peut  dès  maintenant  dire  avec 
une  assez  grande  certitude  ([uc  l’affection  sem¬ 
ble,  après  un  certain  laps  de  temps,  se  stabili¬ 
ser.  .Limais  elle  ne  met  la  vie  du  malade  en 

Au  point  de  vue  do  l’évolution,  il  semble  qu’il 
faille  faire  une  différence  entre  les  lésions 
(1  aracbnoïdite  et  celles  des  radiculo-névriles  que 
décrit  surtout  Elsberg.  Ces  dernières  ont  une 
évolution  beaucoup  plus  rapide,  avec  poussées 
liés  fréquentes  séparées  par  des  périodes  très 
courtes  de  rémissions;  cl,  très  rapidement,  le 
tableau  symplonialique  .se  constitue  au  complet 

Diagnostic. 

Le  seul  problème  de  diagnostic  qui  se  pose 
est  celui  de  la  différenciation  de  ces  affections 
dos  syndromes  de  compression  de  la  queue  de 
cheval.  L’élude  des  antécédents,  les  épreuves 
radiographiques  font  assez  facilement  éliminer 
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les  séquelles  de  traumatismes  et  les  compres¬ 
sions  osseuses  (tuberculose,  cancer)  ;  les  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  (lymphocy¬ 
tose,  B.-W.  positif  dans  le  liquide  et  dans  le 
sang)  font  reconnaître  la  syphilis  spinale  basse. 

Kn  définitive,  le  plus  souvent,  devant  ce  ta¬ 
bleau  clinique,  le  seul  problème  de  diagnostic 
est  le  suivant  :  Y  a-t-il  lésion  inflammatoire  .>• 
1  a-t-il  tumeur  ? 

En  faveur  de  la  lésion  inflammatoire,  il  y  a 
la  bilatéralité  fréquente  et  même  la  symétrie 
des  symptômes,  l’existence  de  poussées  alter¬ 
nant  avec  des  rémissions  parfois  très  longues, 
l'absence  de  dissociation  albumino-cytologique, 
l’absence  de  blocage,  l’absence  d’arrêt  du  lipio¬ 
dol  ou  son  arrêt  en  stalactites.  Mais  combien  ces 
signes  peuvent  être  trompeurs  !  L’affection  in¬ 
flammatoire  peut  ne  se  révéler  que  par  des  si¬ 
gnes  unilatéraux  pendant  toute  l’évolution  ;  elle 
peut  s’accompagner  de  la  dissociation  alhumi- 
no-cytologique  la  plus  nette,  du  blocage  le  plus 
parfait,  de  l’arrêt  du  lipiodol  le  plus  franc.  De 
sorte  que,  dans  quelques  cas,  ce  n’est  que  l’évo¬ 
lution  favorable  sous  l’influence  d’une  théra¬ 
peutique  anti-infocliouse  ou  la  laminectomie  qui 
viennent  redresser  l’erreur. 

Peut-on  faire  un  pas  do  plus  et  déterminer 
s’il  s’agit  do  lésions  de  radiculo-névrite  ou 
d’arachnoïdite Cela  nous  semble  bien  difficile  ; 
pourtant  une  évolution  plus  rapide  avec  pous¬ 
sées  très  fréquentes  suivies  de  rémissions  brèves 
est  en  faveur  de  lésions  radiculo-névritiques. 
Elsberg  y  ajoute  d'autres  signes  :  la  sensibilité 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Décembre  1933. 

Rapport  sur  les  prix  décernés  en  1933.  —  M. 
Brouardel. 

Proclamation  des  prix.  —  M.  Souques. 

Eloge  du  Prince  Albert  P’’  de  Monaco.  —  M. 
Achard. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Décembre  1933. 

Vagotonine  et  efûcacité  de  l’acétylcholine. 
—  MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen  et  M.  ITidaco- 
vitch  monireni,  chez  le  chien  chloralosé,  que  l’ad- 
minislralion  de  vagotonine  est  suivie  d’une  ang- 
inenlalion  de  l’efficacité  de  l’acétylcholine,  admi¬ 
nistrée  tant  par  voie  intraveineuse  que  par  voie 
sous-cutanée.  Le  caraclère  progressif  et  tardif  de 
celle  nclion  fait  penser  à  un  mécanisme  indircci, 
dû  vraisemblablement  à  une  modification  du  mi¬ 
lieu  humoral.  Dans  les  cas  cliniques  justiciables 
d’un  traitement  ncélylchotinique,  il  y  aurait  donc 
intérêt  à  étudier  la  possibilité  de  lui  adjoindre  l’in¬ 
jection  préalable  de  vagotonine  qui  permettrait, 
d’une  part  de  diminuer  les  doses  généridement  em¬ 
ployées  d’acétylcholine,  d’autre  part  d'en  augmen¬ 
ter  les  effets  hypotenseurs. 

Sur  la  répartition  du  îaeteur  A  dans  l’orga¬ 
nisme  humain.  —  MM.  Robert  Debré  cl  André 
Busson  ont  retrouvé  dans  l’esiicce  humaine,  dans 
leurs  grandes  lignes,  les  principales  données  bio¬ 
logiques  résultant  de  l’élude  du  métabolisme  du 
fadeur  .\  chez  l’animal: 

1“  Le  foie  relient  cl  met  en  réserve  le  facteur  \ 
en  e.xcès  dans  l’organisme  pour  le  distribuer  secon¬ 
dairement  aux  différents  tissus;  la  glande  hépati¬ 
que  possède  donc  une  fonction  vitamino-régulalricc 
pour  le  facteur  A  ; 


douloureuse  à  la  percussion  d’une  des  premiè¬ 
res  vertèbres  lombaires  (dans  les  tumeurs,  c’est 
une  des  dernières,  ou  le  sacrum),  la  rareté  de 
la  xanthochromie  et  de  l’hyperalbuminoso  : 
quand  celle-ci  exisie,  elle  porte  uniquement  sur 
lea  glolnilines. 


TuAITEMEN'r. 

Le  traitement  est  avant  tout  médical  :  enten¬ 
dons  par  là  l’association  do  médicaments  et  des 
méthodes  physiothérapiques. 

1“  Il  nous  semble  logique  de  toujours  essayer 
le  traitement  antisyphilitique  :  bismuth  et  arse¬ 
nic  associés  par  exemple.  Quand  toutes  les  pré¬ 
cautions  sont  prises,  quand  ce  traitement  est 
bien  conduit,  il  ne  peut  être  nocif  pour  le  ma¬ 
lade.  Et  parfois  il  suffit  à  lui  seul,  même  en 
dehors  de  toute  syphilis,  à  améliorer  et  même 
à  guérir  le  malade. 

2°  En  môme  temps  que  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  ou  aussitôt  après  lui,  on  emploiera 
avec  avantage  une  médication  anti-infectieuse, 
soit  par  ruroformino,  l’iode,  ic  salicylate  de 
soude,  les  vaccins  à  action  neurotrope,  soit  par 
des  chocs  protéiques  :  injections  de  lait,  de  mé¬ 
taux  colloïdaux,  de  vaccin  Ï.A.B. 

3°  Très  rapidement  on  associera  à  ces  médi¬ 
cations  le  traitement  radiothérapique  dont  les 
effets  peuvent  être  très  bienfaisants  sur  ces  exsu- 
(’ats  inflammatoires. 

4“  Quand  toutes  ces  tentatives  thérapeutiques 
échouent,  on  peut  essayer  des  injections  d’air, 


2“  L’élude  de  la  réserve  hépatique  du  facteur  A 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  teneur  générale 
de  l’organisme  en  celle  substance. 

Teneur  du  foie  en  facteur  A  suivant  l’âge 
dans  l’espèce  humaine.  —  MM.  Robert  Debré 
et  André  Busson  notent  le  parallélisme  complet 
qui  existe  entre  les  résullals  de  leurs  expériences 
dans  l’espèce  humaine  et  ceux  trouvés  chez  le  chien. 
A  la  naissance,  la  réserve  en  facteur  A  du  nouveau- 
né  est  faible  ou  inexislanlc  ;  elle  est  toujours  réduite 
pendant  la  période  de  raHailcinenl  maternel  ou  ar- 
liliciel.  .Après  le  sevrage,  les  réserves  héiiatiques 
augmentent  dans  des  proporlions  importantes,  mcl- 
lant  le  grand  enfant  dans  des  conditions  bien  su¬ 
périeures  de  résislance  à  la  carence  en  vitamine  A. 

Le  chlore  de  la  bile  vésiculaire  dans  l’ictère 
catarrhal.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  R.  Charon- 
nat,  Marcel  Cachin  et  Jean  Cottet,  partant  de 
ce  principe  qu’à  l’état  physiologique  la  concentra¬ 
tion  de  la  bile  dans  la  vésicule  relève  d’une  double 
résorption  de  l'eau  et  des  chlorures,  ont  soumis 
une  série  de  malades  à  l’épreuve  de  Mellzcr-Lyon 
pour  étudier  comparalivcmcnt  la  teneur  de  la 
bile  A  et  colle  de  la  bile  B  en  chlore,  en  bilirubine 
et  en  sels  biliaires.  Sur  15  sujets  normaux,  ils  ont 
eu  la  confirmation  de  ce  qu’ils  ont  déjà  observé  sur 
le  terrain  expérimental  à  l'état  physiologique:  les 
biles  B  vésiculaires  sont  moins  riches  en  chlore  que 
les  biles  hépatiques.  11  en  est  de  même  chez  les 
brighiiques  azolémiques  sans  œdèmes.  Par  contre, 
au  cours  de  l’idcre  catarrhal,  l’élude  de  15  mala¬ 
des  leur  a  moniré  dans  93  pour  100  des  cas  une 
prépondérance  du  chlore  vésiculaire  sur  le  chlore 
de  la  bile  initiale.  Il  existe  un  curieux  conlrasle 
entre  la  stagnation  du  chlore  vésiculaire  à  la  pé¬ 
riode  d’étal  de  l’idèrc  catarrhal  et  la  débâcle  hy¬ 
drique  et  chlorurique  fort  remarquable  que  l’on 
observe  durant  la  convalescence  de  celle  affection. 

Sur  la  teneur  en  graisses  et  en  phosphore  li¬ 
poïdique  du  foie  chez  les  cobayes  atteints  de 
üèvre  jaune  et  de  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique.  —  M.  E.  Buding  conslatc  une  augmenlalion 
des  lipides  totaux  marchant  dç  pair  avec  une  dimi¬ 
nution  de  la  teneur  en  phosphore  lipoïdique.  11 
pense  que  les  graisses  surabondanlcs  ne  peuvent 
pas  provenir  d'une  transformation  des  protides 
hépatiques. 


(lo  lipiodol  pour  tenter  de  dilacérer  les  adhéren¬ 
ces.  Ces  injections  se  sont  montrées  parfois 
douées  d’une  action  véritablement  efficace  et 
bienfaisante.  N’oublions  pas  toutefois  que  ce 
peuvent  être  des  armes  à  double  tranchant  et 
M.M.  Guillain  et  Barré  ont  insisté  récemment 
sur  les  méfaits  du  lipiodol  dans  quelques  cas 
d’arachnoïdile. 

5“  C’est  donc  Un  risque  à  faire  courir  au  ma¬ 
lade.  Nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  lui  faire 
courir  alors  celui  de  la  laminectomie.  Entre  les 
mains  d’un  neuro-chirurgien,  elle  n’est  pas 
dangereuse.  Et  quelle  sécurité  ne  nous  donnera- 
t-elle  pas  ?  Si  un  malade  atteint  de  ces  syndro¬ 
mes  de  la  queue  de  cheval  ne  s’améliore  en  au¬ 
cune  façon  par  les  traitements  variés  que  nous 
avons  passés  eu  revue,  la  laminectomie  a  de 
grandes  chances  de  lui  êlre  utile.  Lo  neuro-chi¬ 
rurgien  dilacérera  minuliousemont  les  adhéren¬ 
ces,  les  voiles  arachnoïdiens  ;  il  exposera  les  ra¬ 
cines  congestionnées  à  l’air,  et  il  aura  souvent 
l’heureuse  surprise  de  constater  l’améliornlion 
du  malade  par  ces  simples  manœuvres.  Le  mé¬ 
decin  acquerra  ainsi  la  certitude  de  ne  pas  être 
passé  à  côté  d’une  tumeur  sans  en  avoir  fait  le 
diagnostic  et  de  n’avoir  pas  laissé  échapper  l’ère 
do  l’intervention  chirurgicale.  Comment  la  la¬ 
minectomie  agit,  on  le  conçoit  fort  bien  pour 
les  cas  avec  participation  méningée  ;  on  le  con¬ 
çoit  moins  bien  pour  ceux  où  dominent  les  lé¬ 
sions  radiculo-névritiques.  Mais  le  résultat  seul 
compte  :  dans  presiiue  tous  les  cas,  ses  bienfaits 
l’emportent,  de  loin,  sur  un  aléatoire  danger. 


Actions  comparées  de  la  nicotine  et  de  la 
spartéine  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  —  .M.  René  Hazard  et  M''“  Lise 

Wurmser.  La  s|)arléinc  exerce  sur  la  sécrétion  de 
la  glainle  sous-maxillaire  une  .action  d’arrêt  lem))0- 
rairc  qui  doil,  connue  celle  de  la  nicotine,  porter 
sur  les  ganglions.  Mais  l’activité  de  la  spartéine  est 
supérieure  à  celle  de  la  nicollne. 

Recherches  sur  l’action  de  l’adrénaline  au 
cours  des  anesthésies  générales  au  tribromo- 
éthanol  (Reetanol).  —  MM.  Garrelon  et  Jean 
Leroux-Robert.  Dans  les  interventions  olo-rhino- 
laryngologiqncs,  l'infillralion  locale  de  novocaïne 
adrénalinée  ])enl  compléter  favorablement  l’anes- 
Ihésie  an  reetanol  pour  rendre  celle-ci  plus  absolue 
cl  luller  conlre  la  vaso-dilalalion  qu’elle  entraîne. 
Mais  n’y  a-t-il  pas  lien  de  craindre  une  syncope 
(idrémlino-rec.lanoUquc,  en  parlicnlicr  lorsque  l’on 
pratique  des  injeclions  adrénalinées  sons  la  mu¬ 
queuse  piluilaire  .!•  Après  cxpérimcnialion  chez  le 

produit  pas  chez  l’individu  n’ayunl  reçu  que  les 
doses  de  rcudcnol  luiliiUiellcment  employées  pour 
râdiser  une  aricslhésic  de  hase.  Elle  ne  risquerait 
de  SC  produire  que  si  l'on  doublait  les  doses  de 
reetanol  dans  le  but  d  obtenir  d’emblée  une  anes¬ 
thésie  généralé  plus  complète. 

A.  Escalieh. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

G  Décembre  1933. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  fractures  du 
calcanéum.  —  M.  Ch.  Lenormant.  L'auteur  con¬ 
sidère  qu’il  existe  deux  types  différents  de  fracture 
du  calcanéum.  Le  premier  type  <lc  beaucoup  le  plus 
fréquent  est  rcpréfcnlé  par  la  fracture  sous-lhala- 
mique  et  scs  degrés:  il  est  essentiellement  justi¬ 
ciable  de  la  réduction  sanglante  par  relèvement  du 
thalamus  et  de  l'aslragule  toujours  facile,  quoi 
qu’en  aient  dit  certains. 

Le  deuxième  type,  plus  rare,  comporte  une  frac¬ 
ture  à  trait  vertico-transversal  séparant  deux  frag¬ 
ments  inégaux,  antérieur  très  grand,  postérieur  tu- 
bérositaire.  Les  deux  fragments  s’écuricnt  en  des¬ 
sinant  un  angle  ouvert  en  bas.  C’est  dans  ce  cas 
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que  rineisioii  en  é|ieion  et  la  section  du  tendon 
d’Achille  ont  <ie  l’intérêt.  L’ostéosynthèse  par 
aprafe  est  le  ineilleiir  procédé  de  contention. 

A  propos  des  fractures  du  calcanéum.  —  M. 
E.  Sorrel  s'élève  contre  la  seelion  du  lendon 
d’Achille  ilans  le  Irailenient  san';lanl  des  fractures 
du  calcaiiémn.  Le  tendon  d’Achille  est  relâché  et 
non  teiidii  dan.-  les  fractures  par  enfonceiuent  du 
tludaïuus. 

La  difliculté  de  réduction  vient  surtout  de  l’an- 
cienueté  des  lésions.  Les  fracliires  récentes  sont  fa- 
s'ilenuuil  rédiictihles  et  la  large  hrèche  doit  èli'c 
coiuhlée  par  un  long  et  gi'os  greffon  osléo-i)érios- 
tirpie.  On  peut  eu  soinnie  comparer  les  fractures 
is'eeutes  du  <adcauéuui  aii.x  fi'actures  <le  la  rotule 
ou  de  roléeraiie  (pi’il  faut  o|iérer  rapidement  si 
l'étal  de  la  peau  le  permet.  Les  fractures  ancit.'iines 
ne  sont  jusliciahles  ([lie  de  l’arthrodèse  sous-aslra- 
galiemie.’ 

Doux  cas  d'occlusion  intestinale  post-appen¬ 
diculaire.  —  M.  Duchet-Suchaux  (Vesoid).  M. 
J.  Okinczyc,  rappoileur.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d'une  ocelii'^ion  de  la  troisième  semaine 
l)ar  .igglulinalion  d'aiiscs.  guérie  par  entéro-anas- 
lomose. 

Dans  le  sei-oud  <'as,  l’oeelusion  survenue  onze 
jours  après  rappeudieeelomie  est  due  à  l’étrangle- 
iiieut  du  grêle  dans  un  orilice  du  mésocôlou  Irans- 

.M.  Gosset  insiste  sur  l’intérêt  de  la  lisluli- 
■saliou  du  grêle  chez  les  malades  fatigués. 

—  .\I.  Braine  plai-e  la  sonde  de  l’ezzer  au-dessus 
de  rohslacle  le  plus  haut  situé  .sur  l(‘  grêle. 

—  M.  Huet  rappelle  que  nouihre  d’occlusions 
sont  en  rapport  avec  des  ahcès  résiduels. 

Blessure  du  nerf  médian  à  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras  suivie  de  paralysie.  Résection; 
suture  bout  à  bout.  Bon  résultat.  —  M.  N.  Bar- 
bilian  (.lassy).  .M.  J.  Okinczyc,  rapporteur.  La  ré¬ 
section  ilu  névromc  suivie  de  siiluia^  bout  à  bout 
au  catgut  en  tissu  sain  a  donné  \in  résultat  e.xcel- 
lenl  maintenu  depuis  un  an  id  <leu.\  mois. 

Deux  cas  de  fracture  du  plateau  tibial  ex¬ 
terne  traités  par  reposition  sanglante  et  gref¬ 
fe  osseuse.  Résultats  tardifs.  —  M.  Marcel 
Arnaud  (Marseille).  M.  Ch.  Lenormant,  rappor¬ 
teur.  Le  rapporteur  expose  ileiix  observations  de 
fracture  du  plateau  tibial  e.xtcrm^  avec  dénivellation 
par  tassement  traitée  |iar  réduction  sanglante  et 
gielTe  osseuse.  Les  irsullals  tardifs  sont  analomi- 
(lirement  et  fonelionnellement  très  bons. 

(le  type  de  fracture  est  pai'liculièrc  aient  fréquent. 
Ou  peut  en  faire  le  diagnostic  clinique  mais  le  .se¬ 
cours  de  la  radiographie  pour  prouver  la  dénivel¬ 
lation  est  important.  On  conyoil  que  le  simple  ndè- 
vemenl  du  fragment  spongieux  est  insuflisanl.  La 
synthèse  mélalliipie  ne  peut  riiui  et  le  comldcmenl 
lie  la  hrèfdie  par  une  greffe  est  logiipie.  Le  rap¬ 
porteur  a  pratiqué  la  même  intervention  dans  un 

—  M.  Mathieu  a  vu  à  Vienne  la  technique  de 
lî(dilcr  qui  consiste  ù  réduire  sous  écran  le  frag¬ 
ment  épiphysaire  traversé  par  une  pointe  métal¬ 
lique. 

—  MM.  Roux-Berger,  Alglave  apportent  leur 
conlrihution  personnelle  à  la  question  et  se  de¬ 
mandent  si,  dans  les  grandes  dénivellations,  il 
n’est  pas  préférable  de  faire  le  bilan  îles  lé'sions 
par  une  grande  voie  d’abord  articulaire. 

Trois  cas  de  septicémie  à  streptocoques  trai¬ 
tés  et  guéris  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M. 
Baudet.  M.  Louis  Bazy,  rapporteur.  Ces  trois 
orllcs  observations  permettent  de  prouver  le  rôle 
cflieace  du  sérum  anlislreploeocciciue  de  Vincent. 

Le  second  cas  a  fait  constater  une  fois  de  plus 
l'adaplalion  mierohienue  au  sérum  et  l’existence 
de  microbes  séro-résistants.  Cependant,  malgré 
UIKI  lecdiule,  une  noiiielle  injection  met  lin  aux 

Pour  obtenir  nn  bon  résultat,  il  faut  agir  vile, 
fort  et  longtemps. 

—  ALM.  Sauvé  et  Bréchot  insistent  sur  l’action 
efQcace  du  cuivre  colloïdal  dans  les  streplococcies. 


Quelques  aspects  de  la  tuberculose  ostéo-ar- 
ticulaire  chez  les  noirs  de  l’Afrique  Occiden¬ 
tale  Française  transplantés  en  France.  —  M. 
Botreau-Roussel  donne  un  magnifique  exposé  des 
caractéristiques  de  la  lubereulose  chirurgicale  chez 
les  noirs  d’Afrique  occidcnlalc  transplantés  en 

Ces  sujets  «ont  neufs  vis-à-vis  des  virus  tuber¬ 
culeux.  La  tuberculose  se  contracte  généralement 
dans  la  deuxième  année  de  leur  séjour  en  France 
ou  en  .Algérie.  Le  fait  de  leur  isolement  en  caserne 
évite  une  contamination  rapide  et  redoutable.  Fn 
effet,  leur  luheriudose  est  loujoui's  aiguë.  On  ne 
voit  jamais  de  forme  chronique  et  il  est  inexact 
de  dire  qu’elle  ressemble  à  la  bacillose  de  l’enfant 
(pii  a  «ouveni  une  évolution  cyclique  vers  la  gué- 
ri'^ou.  70  pour  100  meurent  en  France  et  G  pour 
100  jieuvent  être  rapatriés  chez  eux. 

Il  s’agit  souvent  (l'une  véritable  hacillémie  avec 
lièM’c  à  grandes  oscillations  et  hémoculture  selon 
la  lechni(pie  de  L(evvenslein  irositive. 

Les  lésions  sont  disséminées  et  multiples.  La  lo¬ 
calisation  vertébrale  Irès  fréquente  est  une  lésion 
du  cor|is  avec  inlégrité  du  disque  ou  de  l’are  pos¬ 
térieur.  Ces  lésions  restent  souvent  au  premier 
stade,  atteignant  rarement  la  période  de  caséifica¬ 
tion.  La  paraplégie  existe  dans  80  pour  100  des  cas. 

l'üule  tentative  chirurgicale,  môme  sans  luau- 
matisme,  est  inutile,  car  vouée  à  la  récidive  et  à 
la  mort.  La  seule  arme  biologique  reste  le  BCG. 

—  .M.M.  Richard,  Oudard,  Aunay  citent  des 

cas  semblables. 

—  .\1.  Sorrel  a  eonslaté  souvent  chez  renfant 
(les  lésions  du  corps  verlébral  sans  allcinle  du 
(lis((ue  et  l’existence  d’un  mal  verlébral  postérieur. 

—  M.  Botreau-Roussel  ne  croit  pas  que  le  ren¬ 
voi  des  noirs  tuberculeux  soit  susceptible  de  con¬ 
taminer  leur  pays,  car  ils  meurent  avant  d’arriver. 
Il  n’a  pas  la  prétention  d’iqqiorler  des  faits  ana- 
lomo-palbologiques  nouveaux,  mais  de  signaler  la 
fréquence  toute  particulière  de  certaines  formes 
chez  le  noir  transplanté. 

La  réduction  du  déplacement  latéral  des 
fractures  sus-condyliennes  de  l’humérus  chez 
l’enfant.  —  AL  Boppe  (voir  analyse  précédente). 

Dyschondroplasie  (maladie  d’Ollier-Deolin) 
chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  —  MAL 
Boppe  et  Franco.  Un  enfant  de  2  ans  1/2  présente 
un  raccourcissement  accentué  du  mendire  infé¬ 
rieur  gamdie  et  du  membre  supérieur  gauche. 
L'examen  complet  (l(■'Couvre  des  e.xostoses  costales. 

L’aspect  radiographique  est  celui  d’une  maladie 
libro-géodique.  Après  essai  infruclueux  d’cxlirpa- 
lion  paralbyroïdienne  une  biopsie  montre  une 
nappe  de  tissu  osté'oïde  parsemé  de  petites  perles 
cartilagineuses. 

Il  s’agissait  en  réidité  de  dyschondroplasie.  Le 
diagnostic  de  ces  enebondromes  nndliplcs  n’est  pas 
toujours  facile  avec  la  maladie  de  Hecklingbausen. 
(lependaul,  l’asymétrie  des  lésions,  le  raccourcis- 
semenl  des  os  longs  doivent  y  faire,  penser. 

G.  ConDiEK. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Novembre  1933. 

La  haute  fréquence  thérapeutique  de  choc. 
Abaissement  du  métabolisme  basal  par  action 
des  courants  de  haute  fréquence  chez  les  désé¬ 
quilibrés  endocrino-neurotoniques.  —  M.  Moral, 
(|ui,  (l('‘jà  en  19.30,  avait  avec  Jourdain  communi- 
(pié  ces  finis  à  la  .Société  de  Biologie,  expose  les 
réaclions  physiologiques  et  pbysico-ebimiques  iq)- 
porb'cs  par  la  haute  fréquence  chez  les  déséquili¬ 
brés  endocrino-neurotoniques  ;  il  s’appuie  sur  plus 
de  100  observations. 

Ayant  à  soigner,  après  sevrage,  nn  alcoolique 
qui,  malgré  toutes  les  médications,  restait  forte¬ 
ment  déprimé  au  cours  de  sa  convalescence  et 
dont  le  métabolisme  basiil  fort  au-dessous  de  la 
normale  se  fixait  entre  16  et  30  pour  100,  l’auteur 
eid  l'idée  d’essayer  sur  lui  un  traitement  par  la 
cage'  d’auto-conductiou,  espérant  ainsi  augmenter 


les  échanges  respiratoires  par  une  plus  grande 
quantité  d’oxygène  absorbé.  A  sa  grande  surprise, 
le  métabolisme  de  ce  malade,  à  16  ])our  100  avant 
(l’Arsonvalisation,  tomba  à  40  pour  100  aussitôt 
après. 

(le  ftd  le  point  de  départ  d’une  série  d’obser- 
valions  diverses,  dont  les  résultats  permirent  de 
conclure  que  : 

1“  (liiez  '  l’individu  sain,  le  métabolisme  basal 
n’est  pas  inlluencé  par  le  passage  dans  la  cage 
d’aiitoconduclion. 

2"  (liiez  un  grand  nombre  de  malades  névropa- 
Ibiques,  le  mélabolisme  basal  est  fortement  abaissé 
par  les  mômes  courants  de  haute  fréquence.  Cette 
inlluence  s’atténue  et  disparaît  le  plus  souvent  avec 
l’amélioration  et  la  guérison  du  malade. 

3“  Chez  quelques  malades  cliniquement  semlda- 
bles  aux  premiers,  on  ne  jieul  constater  aucune 
modification  du  métabolisme  basal  par  la  d’Arson- 

.Morat  classe  l’abaissement  du  métabolisme  basal 
par  haute  fré(]ucnce  dans  les  phénomènes  qui  ca¬ 
ractérisent  le  choc  hémoclasique,  ce  qui  permet 
de  comprendre  immédiatement  l’action  si  discnli'-c 
de  la  haute  fréquence  sur  la  tension  artérielle,  son 
.action  sur  certains  cas  d’asthme,  de  céphalée,  etc. 
et  il  en  déduit  deux  faits:  1“  la  valeur  Ihérapen- 
lirpie  de  la  d '.Arsonvalisation  comme  procédé  de 
choc;  2“  un  procédé  de  contrôle  supplémentaire 
de  l’action  des  thérapeutiques  médicamenteuses 
sur  révolution  du  déséquilibre  sympathique. 

Sur  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  par  les 
ondes  courtes.  —  AL  Dausset  montre  que  les 
ondes  courtes  peuvent  remidacer  la  dialhcrmie 
dans  tous  les  cas  et  qu’elles  ont  encore  un  do¬ 
maine  plus  étendu,  puisque  avec  elles  on  peut  Irès 
commodément  soigner  des  hémiplégiques,  des 
1’.  G.,  des  anqor  pecloris,  des  tics  douloureux  de 
la  face,  etc.  Il  cite  de  nombreuses  observations  qui 
montrent  l’intérêt  de  cette  nouvelle  thérapeutique 
soit  à  dose  de  fièvre,  soit  plus  souvent  à  dose 
moyenne. 

Talalgies  et  radiothérapie.  —  M.  Didiée  rap¬ 
porte  6  cas  de  talalgies  diverses  dont  o  ont  été 
nettement  améliorées  par  des  irradiations  moyen¬ 
nement  pénétrantes  et  filtrées,  jvorlani,  en  petites 
doses  étalées,  sur  les  creux  poplités  et  les  plis 

ception  élargie  du  mode  d’aclion  des  rayon.s  X 
contre  la  dotdeiir  par  l’inlermédiairc  du  synipa- 
Ihique,  l'effet  ayant  été  obtenu  sans  loucher  aux 
points  d’où  j)arlait  l’incitation  doidoureuse  et  en 
attaquant  seulement  les  zones  électives  suscepti¬ 
bles  de  donner  naissance  à  des  léaclions  d’ordre 
sympathique  sous  l’action  du  rayonnement,  zones 
qui,  pour  un  cas,  se  trouvaient  en  dehors  du  ter¬ 
ritoire  d’innervation. 

Valeur  thérapeutique  des  courants  de  basse 
fréquence.  —  M.  Pierre  Bernard  fait  remarquer 
que  les  courants  sinusoïdal  et  ondulatoire  de  basse 
fréquence  ont  été  éclipsés  jvar  la  venue  de  la  haute 
fréquence.  Au  début,  la  haute  fréquence  semblait 
devoir  remplacer  la  basse  fréquence  f..rce  qu’elle 
en  possédait  certaines  propriétés.  En  réalité,  tout 
effet  physiodynamique  —  dit  de  faradisation  — 
était  le  fait  d’une  qunniité  minime  mais  suffisante 
de  basse  fréquence  parasite  dont  l’importance  a 
été  longtemps  méconnue.  Puis  on  a  supprimé  cet 
effet  faradique  dans  l’appareillage  moderne  de 
haute  fréqiuùice;  on  en  iKU'd  alors  le  hénéliee  tout 
en  prolilani  par  ailleurs  d’effets  thermiques  plus 

La  basse  fré(|uence  doit  donc  prendre  une  place 
indépendante  dans  l’arsenal  thérapeutique  mo¬ 
derne,  cette  place  étant  justifiée  par  une  action 
qui  lui  est  propre  (action  diadynamique). 

Le  faradique  est  d’intérêt  médiocre,  car  il  n’a 
pas  certaines  luopriélés  du  sinusoïdal  et  de  l’on¬ 
dulatoire.  par  contre  li(  forme  amortie  a  des  pro¬ 
priétés  nettement  sui>érieures  pour  certaines  appli- 

L’aclion  antalgique  des  courants  de'  basse  fré- 
(pience  se  manifeste  suivant  deux  modalités; 

1"  Une  action  inhibitrice  nerveuse  qui  produit 
une  sédation  immédiate  de  nombreuses  algies. 


N"  lüO 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Décembre  1933 


2041 


2°  Une  aciion  diîcongeslive  qui  cnlroîne  la  fonte 
des  cedinncs  Iraunialiques  inllanimatpircs,  péri- 
nervcux  et  qui  aboutit  à  une  sédation  immédiate 
et  pennanenlc  des  algies  périnevritiqués. 

La  pyrexie  par  la  diathermie  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  nerveuses.  —  Martha 
Brunner-Ornstein  expose  qu’à  la  clinique  nouro- 
psvchiali'ique  de  Vienne,  on  utilise,  pour  les  cures 
de'  pyrexie,  la  diallicrmic.  Un  dispositif  composé 
de  deux  circuils  est  emi)loyé.  'I.c  premier  com¬ 
prend  une  électrode  dorsale  cl  deux  électrodes  cou- 
plé(^s  aux  jambes;  le  second  comprend  une  élec¬ 
trode  abdominale  et  deux  autres  couplées  aux 
bras  On  obtient  eu  20  minutes  des  élévations  de 
température  à  39  et  40".  l.’auteur  considère  que 
l’élévation  de  température  n’esl  pas  uniquement 
due  à  l’effet  Joule,  qu’il  existe  en  outre  une  in¬ 
fluence  siiéeilique  des  ondes  dialliermiqiies  analo¬ 
gue  à  celle  des  ondes  courtes. 

Ues  poliomyélites,  polynévrites,  seliizoplirénies, 
etc.,  ont  été  traitées:  les  meilleurs  résultats  ont  été 
obtenus  dans  la  sclérose  eu  plaques. 

l,e  procédé  est  simple,  inoffensif  et  d’une  appli¬ 
cation  facile.  L’auteur  remarque  que  les  travaux 
ne  sont  encore  qu’au  début,  mais  que  les  résultats 
encouragent  à  les  poursuivre  et  à  en  perfectionner 
les  méthodes. 

Les  cellules  photovoltaïques  et  leur  sensibi¬ 
lité  aux  rayons  X.  —  MM.  Dognon,  Piîfault  et 
Salaün.  Les  cellules  pliotovoltaïques  dont  l’emploi, 
de  date  récente,  est  eu  train  de  se  généraliser  raiii- 
dcnient,  sont  des  systèmes  capables  (le  Iranslormer 
l’énergie,  lumineuse  en  courant  électrique,  sans 
l’intervention  d’aiicime  source  extérieure  de  po- 

Leiir  sensibilité  dans  le  domaine  des  rayons  X  est 
très  appréciable.  Les  auteurs  l’ont  étudiée,  en  com¬ 
paraison  avec  les  indications  de  la  mélboile  iono- 
mélriqiie,  depuis  les  rayons  ultra  mous,  jusqu'au 
domaine  couramment  utilisé  en  tlierapeiitique. 

Nouvelles  électrodes  pour  applications  d’on¬ 
des  courtes  et  disjonction  statique.  —  M.  Poi¬ 
tevin. 

La  haute  fréquence  en  oto-rhino-laryngologie. 
—  M.  Edgar  Axifa. 

Les  ondes  hertziennes  courtes  dans  les  phré- 
nites.  —  M.  Denier. 

Trois  cas  d’induration  inflammatoire  post¬ 
traumatique  avec  rétraction  musculaire,  gué¬ 
ris  par  la  diathermie  ou  les  infra-rouges.  — 
M.  Henri  Beau. 

s.  PollTRET. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

20  Novembre  1933. 

Ulcère  nécrotique  du  maxillaire  supérieur.  — 
MM.  A.  Moulonguet  cl  Jean  Leroux-Robert.  11 
s’agit  d’un  homme  de  34  ans,  porteur  d’une  iilci;- 
raUon  du  rebord  alvéolaire  droit  qui  a  progressi¬ 
vement  érodé  l’os  cl  ouvert  le  sinus  maxillaire. 
3  biopsies  successives  ont  montré  une  leucoplasie 
sans  dégénérescence  maligne.  Echec  du  traitement 
spécifique. 

Volumineux  diverticule  de  l’hypopharynx 
opéré  par  suspension  au  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  —  M.  H. -P.  Chatellier  rapporte  l’observation 
d’une  femme  âgée  de  78  ans  parvenue  au  dernier 
degré  de  l’inanition  en  raison  d’un  volumineux 
diverticule  de  l’IiyiKipbarynx  dont  les  premières 
manifestations  remontaient  à  18  années. 

Une  gastrostomie  préalable  n’ayant  en  rien  amé¬ 
lioré  la  situation,  l’opération  cervicale  fut  prati¬ 
quée  dans  de  déplorables  conditions.  Elle  se  résuma 
à  une  suspension  du  sac  diverticiilaire  retourné  sur 
le  slerno-masto’idien  par  le  moyen  de  deux  gros  cat¬ 
guts  irrésorbables. 

Très  simplement  et  tnès  rapidement  effectuée, 
cette  intervention  fut  immédiatement  suivie  d’une 
complète  amélioration  qui  permit  la  fermeture  de 
la  bouche  gastrique.  Près  de  deux  mois  après  1  opé¬ 


ration,  l’heureuse  évolution  fut  coupée  d’un  inei-  j 
dent  témoignant  de  la  section  de  la  poche  diverti- 
cidaire  sur  l’un  des  fils;  mais  la  déglutition  pâl¬ 
ies  voies  naturelles  resta  possible  et  ramélioralion 
de  l’étal  général  n'en  fut  pas  interrompue.  La  fis¬ 
tule  cervicale,  qui  s’était  produite,  fut  éphémère  cl 
la  malade  est  aujourd’hui  en  parfait  état.  L’auteur 
termine  par  quelques  considérations  sur  l’indication 
opératoire  et  sur  certains  points  de  technique-. 

Utilisation  du  venin  de  cobra  dans  la  théra¬ 
peutique  des  cancers  pharyngo-laryngés.  — 
MM.  Halphen,  Djiropoulos  et  Pasqualine,  utili¬ 
sant  les  donné-os  du  |)rofesseur  Calmettc  et  de  àlM. 
Taguel  et  Monaclessi-r.  de  New-York,  à  ([iii  l’on 
doit  l’idée  première  de  cette  thérapeutique,  ont 
injecté  la  solution  de  venin  à  1/80.000  du  profes¬ 
seur  Calmclte  à  8  de  leurs  malades  atteints  de  can- 
(-er  phai-y  ngo-la  ry  ngé . 

Six  fois,  ils  ont  observé  la  diminution  ou  même 
la  disparition  complète  des  douleurs,  l’amélioration 
de  l’état  général,  lieux  fois,  aucun  résultat  n’a 
été  obtenu.  Dans  un  cas  enfin,  non  seulement  les 
algies  ont  cessé,  niais  la  tumeur  cllc-mi'me  a  fondu 
et  les  auteurs,  avec  beaucoup  de  prudence,  osent 
parler  de  guérison. 

Nouveau  laryngoscope  à  vision  directe.  — 
M.  M.  Ombrédanne.  Les  caractéristiques  fonda- 
luenlales  de  l’instrument,  qui  est  par  ailleurs  muni 
de  l’éi-laii-age  distal  et  de  l’aspiration,  sont  de  per- 
niettre.  au  moyen  de  la  maïueuvre  d’un  i-olaitt  uiii- 
qiu’,  à  la  fois  l'écartement  des  branebes  du  dispo¬ 
sitif  et  la  progression  de  la  branche  siqiérieure  qui 
eheinine  en  s’y  adaplanl  le  long  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 

Un  exemple  de  septicémie  d’origine  otique 
guérie  par  résection  de  la  jugulaire  et  la  séro¬ 
thérapie  de  Vincent  associée  à  l’immuno-tr ans- 
fusion.  —  M.M.  Lemaître,  Rémy-Néris  et  Van 
den  Bossche  insistent  sur:  1“  l’évolution  de  celte 
Ihroniho-phléhite  sans  signes  osseux  masto’idiens 
|)réci.s;  2"  la  jihléhite  jiigidaire  avec  adénile  asso¬ 
ciée  qui  iKuirrait  expliquer  la  turg(-seence  du  sinus 
latéral  sans  signes  macroscopiques  très  nets  du  côté 
de  (-(■  dernier:  3°  la  résection  de  la  jugulaire  in¬ 
terne  (pii  leur  a  .semblé  préférable  et  l'ail(-  bien  au- 
dessous  (i(i  IroiK-  veineux  de  Earabeiif;  4“  la  pré¬ 
sence  d’une  hémoculture  positive  à  streptoc-0(pics, 
même  après  ce  harrage  opératoire,  et  qui  s’est  Ira- 
duile  elini(pi(-ui(-ui  par  l’apparition  d’une  complica¬ 
tion  pulmonaire  d’origine  ciuholique  ;  5"  l’action 
évidente  du  sérum  de  Vincent  et  de  l’immunotrans¬ 
fusion  (lui  déterminèrent  une  guérison  rapide  an- 
noiu-ée  dès  leur  mise  en  œuvre  par  des  hémocul¬ 
tures  (-onslammenl  négatives. 

R.  Gaussé. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

23  Octobre  1933. 

A  propos  de  la  réforme  du  Code  civil.  —  M. 
René  Charpentier.  La  substitution  des  mots  ((  étal 
mental  pathologique  a  aux  mots  a  trouble  mala¬ 
dif  do  l’intelligence  ou  de  la  volonté  a  dans  le  texte 
de  l’avanl-projel  do  réforme  du  code  pénal  actuel¬ 
lement  soumis  à  l’examen  des  cours  d’appel,  des 
Facultés  de  droit  et  de  certains  organismes  spé¬ 
ciaux  serait  souhaitable.  De  la  sorte,  les  troubles 
(le  la  sensibilité  cl  de  1 ’byiierémolivité  morbide 
seraient  désignés  à  (-(Mé  de  (-eux  de  l’intelligence 

u(-nl  lieu  eux  aussi  à  des  réactions  morbides. 
D’autre  ])arl,  les  mots  ((  étal  mcnl;d  pathologique  » 
englobent  non  seulement  les  défi(-ils  acquis,  c’est- 
à-dire  la  démence,  mais  encore  les  déficits  innés. 

A  l’iinanimilé  moins  une  voix,  la  proposition 
de  M.  llcné  r.barpenlier  est  adopb'-e. 

Effets  de  la  vagotonine  sur  200  aliénés.  Etude 
biologique  et  thérapeutique.  —  MM.  Desruelles, 
Leculier  et  ‘Gardien.  Chez  (-ertains  psychopathes 
on  arrive  par  celte  thérapeutique  à  régulariser  la 
tension  artérielle,  à  modifier  les  réactions  du  sys¬ 
tème  organo-végélalif  et  à  améliorer  l’anxiété. 


Action  de  la  vagotonine  sur  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  dans  quelques  cas  d’anxiété.  —  MM. 
Claude,  Dublineau  et  Dorolle.  L’injection  quoti¬ 
dienne  d’une  ampoule  pcnd;(nt  15  jours  amène 
une  régulation  de  tonus  vagosympalhique  et  une 
aiuélioi-alion  incontestable  de  l’élid  anxieux. 
L’expérience  précisera  la  posologie. 

Sur  le  traitement  de  l’azotémie  de  certaines 
psychoses  aiguës.  —  MM.  Mares  Cabane  cl  Pa- 
liana  Cabane.  Cette  élude  continue  celle  exposée 
dans  (UK-  séance  anléri(-ure.  Elles  aboulis.senl  à  con- 
el(]r(-  ([((e  .si  l’urée  sanguine  aggrave  le  pronoslic, 
l’élude  du  métabolisme  chloré  indicpie  la  théra- 
peulupie.  La  chloruration  doit  (’-U-e  appliciuée  à  la 
dose  (le  5  à  10  gr.  de  sérum  hypertonique  en  in¬ 
gestion  (luolidienne. 

Deux  cas  d’hypomanie  avec  délire  d’imagina¬ 
tion.  —  M.  Popa  Radu.  ('.es  2  cas  confirment  le 
bien-fondé  de  la  coiu-eplirui  de  l)(i|u-é  sur  la  hdui- 
lalion  palliologi(jue. 

L’internement  des  pervers  constitutionnels.  — 
MM.  X.  et  P.  Abely.  La  délinquance  des  pervers  a 
des  CiU-aclères  cliniques  différents  de  la  délin- 
(piaiice  à  répétition  des  normaux.  L’asile  de  sôrclé 
et  non  la  ju-ison  convient  à  ces  pervers.  L’édifica¬ 
tion  cl  le  fonctionnement  légal  de  celui-ci  deman- 
d(-nl  des  perfcclionncmenls  réalisables. 

Paul  Coujuion. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

16  Novembre  1933. 

Catatonie  avec  délire  onirique  au  décours 
d’une  typhoïde;  rôle  respectif  des  toxines  ty¬ 
phiques  et  colibacillaires.  —  MM.  Baruk,  Pou- 
meau-Delille  (-1  Sicard  rap|)orl(-nl  1  observation 
d’une  malade  (iiii  présenta  au  (lé(-ours  dune  lievre 
ly|dioi'de  un  élal  calaloni(iue  très  inl(-ns(',  à  début 
brusque  et  n’ayant  duré  que  (^uehiucs  |Ours.  Lu 
(-xanien  bactériologique  de  la  bile  avait  revcle  une 
(-ullure  pure  de  (-olibacilles,  mais  les  n'actions  séro¬ 
logiques  étaient  positives  pour  l’Eberth.  Les  auteurs 
discutent  la  ]ii:lhogénie  des  troubles  observes  et  le 
rôle  respectif  (l(-s  toxines  typhique  et  (-olibacillaire. 

—  .M.  Heuyer  fait  toutes  réserves  sur  1  assimila¬ 
tion  de  la  calalonie  humaim-  cl  de  la  caiaionie  expe¬ 
rimentale. 

—  M.  Hillcmand  a  obseivé  un  cas  (-(imparable  à 
celui  de  M.  Haruk. 

Syringobulbie  à  progression  très  lente  et  sans 
signes  de  syringomyélie.  —  MM.  Faure-Beau¬ 
lieu,  'Wahl  et  Brunei  luésentcnt  une  malade  de 
58  ans  qui,  ayant  eu  brusquement,  à  14  ans,  de 
gros  troubles  de  la  déglutition,  est  allcinle  d’un 
syndiome  bulbaire  droit,  à  développement  très  pro¬ 
gressif,  caractérisé  [lar  une  hémialrnphie  linguale, 
une  hémiplégie  vélo-palaline,  |diaryngée  (-1  laryn¬ 
gée.  du  IkkiucI,  des  vomissemenis.  des  troubles 
gustatifs,  des  douh-urs  Irigéniinales  et  un  syn¬ 
drome  veslibiil'airc.  Les  auteurs,  ajirès  avoir  jus¬ 
tifié  le  diagnostic  de  sy  ringobulbie,  insistent  sur  la 
durée  extraordinaire  de  l’évolution,  sur  la  tolérance 
du  bulbe  à  des  lésions  importantes  et  sur  l’absence 
de  syringomyélie  associée. 

—  M.  Barré,  en  raison  du  début  brusqiK-,  pense 
(pi’il  s’agit  de  iictitcs  lésions  hémoiragiiiues  bul¬ 
baires. 

—  M.  Faure-Boaulieu  pense  (pu-  le  (■aractère 
évolutif  est  jieii  favorable  à  celle  hypothèse. 

--  M.  Chavany  insiste  sur  (-e  fait  que  le  conslric- 
l(-ur  moyen  du  iihaiynx  n'esi  pias  innervé  par  L- 
glosso-pliaryngien,  comme  le  montrent  les  suites 
des  seclions  de  ce  nerf  pour  algies. 

Paralysie  faciale  périphérique  et  sclérose 
en  plaques.  —  M.  Schaeffer  présente  une  femme 
de  38  ans.  alleinle,  (le]uiis  1927.  d’une  sclérose  en 
plaipies  qui  se  (-araclérise  jiar  un  syndrome  céré- 
bello-iiyramidal  droit,  des  troubles  discrets  d(-s 
s|dunclers,  l’abolition  des  réflexes  abdominaux  cl 
du  nyslagmus;  une  paralysie  faciale  gauche  péri- 


2042 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Décembre  1933 


N"  100 


lihi'rique,  ayant  l’évolution  des  paralysies  a  Jrigore, 
est  apparue  réeeninient.  11  est  probable  que  celle 
paralysie  faciale  est  en  rapport  avec  la  sclérose  eix 
plaques. 

Polyradiculite  sensitive  récidivante  provo¬ 
quée  par  des  injections  de  sels  d’or.  —  .MM. 
Chavany  et  Bourdillon  rapporlenl  un  cas  de  poly- 
radicidile  sensitive  dans  le  domaine  des  paires  sa- 
(aées,  survenue  à  deux  reprises  cbez  un  tuberculeux 
pulmonaire  de  40  ans,  au  cours  d’un  Irailemenl 
par  les  sels  d’or,  crisalbine  iniravcineusc,  puis 
sol^'anal  lî  buileux;  eoniraireincnl  à  ce  q\û  a  été 
.soutenu,  ce.s  deux  produits,  malgré  leur  voie  d’in- 
Irodiielion  et  leur  véhicule  différents,  ont  eu  sen¬ 
siblement  la  même  toxicité.  C’est  à  l’intoxication 
(lue  les  auleurs  ratlaelicnt  les  accidents,  tout  en 
faisant  une  place  au  reste  du  terrain  qui  a  permis 
au  seuil  d’intoxication  d’être  relativement  bas. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  deux  cas  de  poly¬ 
névrite  presque  uniquement  sensitive  au  cours  d'un 
traitement  aurirpie. 

Embolie  gazeuse  cérébrale  à  répétition  avec 
hémiplégie  récidivante.  —  MM.  Lhermitle  et 
Aman-Jean  ont  observé  à  deux  reprises  cbez  un 
malade  présentant  une  tumeur  du  cou,  a  l’occasion 
d’entrée  d’air  dans  la  jugulaire  externe-,  une  hémi¬ 
plégie  transitoire,  avec  tous  les  signes  de  la  série 
organii[ue-  I.es  faits  de  cet  ordre,  qui  sont  excep¬ 
tionnels  obligent  à  admettre  le  passage  des  bulles 
gazeuses  à  travers  le  réseau  capillaire  des  poumons 
et  rexislenee  d'un  trouble  circulatoire  cérébral 
loedisL  cl  pe-ign  ;  la  limitation  de  la  perturbation 
(iKuhtf  ne  (CK  bi.de  est  liée  à  nue  modification  or- 
ganiiinc  préexistante  du  sysliêmc  vasculaire  bémi- 
splierique. 

—  M.  Dufour  comprend  mal  l’apparition  dos  si¬ 
gnes  cérébraux,  puisque  l’air  doit  être  arrêté  dans 
le  poumon. 

—  M.  Lhermitle  rappelle  la  fréipiencc  de  l’ou¬ 
verture  du  trou  de  liotal,  iiar  où  l’air  passe  peut- 
être:  en  tout  cas.  cliez  le  lapin,  lé  passage  de  l’air 
à  travers  le  réseau  pulmonaire  est  expérimentale¬ 
ment  possible. 

—  M.  Alajouanine  émet  riiypolbèsc  d’un 
•spasme  eêrêbral  artériel  rênexe  à  l’occasion  d'une 
embolie  gazeuse. 

Ependymome  médullaire  opéré  et  guéri.  — 
MM.  Gùillain,  Petit-Dutaillis  et  Michaux  rappor- 
tcnl  l’observation  (t’un  malade  atteint  de  tumeur 
inlra-médiillairc  volumineuse  qui  ne  s'était  traduite 
que  |Kir  des  signes  discrets  :  paralysie  presque  nulle, 
troubles  réllexes  unicpiement  lombaires,  bypcreslbé- 
sie  lêgi'ue  en  L'  et  1.=  à  droite,  aucune  ancsibésic 
tbcrmiipie  ;  les  troubles  urinaires  et  génitaux 
étaient  au  premier  plan.  L'intervention  fut  décidée 
sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  et  du  li¬ 
piodol  ;  elle  amena  une  amélioration  très  rapide 
(les  troubles  vésicaux  disparurent  en  5  bcurcs)  et, 
aeluellemeni,  au  bout  de  20  mois,  la  guérison  est 
presipic  eompli'te.  La  radiolbérapie  doit  être  eon- 
seillée  après  l’ablation  chirurgicale  des  tumeurs 
glioiuateuscs  inlra-médullaires. 

Arachnoïdite  kystique  de  la  grande  citerne 
avec  blocage  de  la  tête  en  hyperflexion.  Inter¬ 
vention.  Guérison.  —  MM.  Schmite  et  David  pré¬ 
sentent  un  malade  chez  qui  raltiludc  de  la  tète  en 
bvpeillexion,  des  signes  cérébelleux  bilatéraux  et 
de  la  stase  faisaient  iienser  à  une  tumeur  de  la 
ligne  médiane  ;  mais  le  début  par  des  phénomènes 
infect ieux,  la  présence  de  signes  méningés,  l’évolu¬ 
tion  par  crises  permettaient  de  |)oser  l’Iiypolbèse 
d’une  araelmo'iditc  de  la  fosse  postérieure;  l’inlcr- 
venlion  confirma  le  diagnostic;  un  gros  kyste 
arachnoïdien  de  la  grande  citerne  fut  enlevé  et  les 
adhérences  détruites;  la  guérison  est  actuellement 
complète.  Les  auteurs  insistent  sur  la  possibilité  de 
travailler  sans  accident  au  voisinage  du  plancher 
du  4“  vcnlricide  avec  la  pince  éicctrocoagulanic 
traversée  par  un  courant  très  faible. 

Le  phénomène  d’obstacle.  —  M.  Donaggio 
(Modène)  rappelle  que  certains  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  cl  certaines  urines  ont  la  propriété  d’em¬ 
pêcher  la  précipitation  de  la  thionine  par  le  molyb- 


date  d’ammoniaque:  il  étudie  cette  réaction  d’obs¬ 
tacle  nu  cours  de  lu  fièvre  spontanée  ou  par  injec¬ 
tion  de  substances  Ihcrmogèncs,  au  cours  de  la 
fatigue  et  dans  certaines  affections  telles  que  l’hé¬ 
miplégie.  La  dialyse  de  l’urine  supprime  le  phéno¬ 
mène  d’obstacle,  ainsi  que  l’adsorplion  par  le  kao¬ 
lin  ou  le  charbon;  il  dépend  donc  du  passage  dans 
rurine  de  substances  colloïdales. 

Sur  la  pathogénie  de  la  névralgie  îaeiale.  — 
.MM.  Alajouanine  et  Thurel  s’élèvent  contre  la 
conception  de  l’origine  périphérique  de  la  névral¬ 
gie  faciale  qui  ne  cadre  pas  avec  la  dissociation 
de-s  zones  'd’excitation  cl  de  rclenlisscmenl  dou¬ 
loureux,  avec  le  parcours  des  irradiations  ne  cor¬ 
respondant  pas  au  trajet  des  troncs  nerveux  et  avec 
la  variabilité  d’action  des  causes  provocatrices  d’un 
moment  à  l’autre.  Us  considèrent  la  névralgie  fa¬ 
ciale  comme  une  réaction  doidoureusc  provoquée 
à  la  manière  d’un  réllcxc.  par  un  slimiidus  por¬ 
tant  sur  une  zone  d’excitation  déterminée;  la  réac¬ 
tion  ne  peut  se  produire  qu’au  niveau  du  noyau 
sensitif  du  trijumeau  et  tout  se  passe  comme  si 
celui-ci  était  le  siège  d’une  hyperexcitabilité  dou¬ 
loureuse  relevant  sans  doute  d’altérations  unique¬ 
ment  irritatives. 

Sur  l’importance  du  stimulus  dans  la  névral¬ 
gie  faciale  au  point  de  vue  thérapeutique.  — 
M.M.  Alajouanine  et  Thurel  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  du  stimulus  qui  est  le  meilleur  élément  de 
diagnostic  de  la  névralgie  f.iciale  cl  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  zone  d’excitation,  sur  quoi  l’aclion  thé¬ 
rapeutique  doit  être  centrée.  Chez  les  malades  dont 
la  zone  d’excilalion  et  celle  du  retentissement  dou¬ 
loureux  sont  dissociées,  l’alcoolisation  doit  porter 
sur  la  zone  d’excitation,  l’anosthésie  du  territoire 
doidoureux  ne  donnant  pas  de  résultats. 

Tubercule  pariéto-occipital  opéré.  Guérison 
depuis  3  ans.  —  MM.  Cl.  Vincent,  Heuyer  et 
M"”  Vogt  présentent  un  enfant  chez  qui  des  crises 
épilepli(iucs,  des  signes  d’hypertension  et  des  si¬ 
gnes  radiologiques  spéciaux  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  d’angiome  calcifié;  l’intcrvcnlion  a 
niontié  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  tubcrcidc 
calcifié.  Son  ablation  a  diminué  ncllemcnt  le  nom¬ 
bre  des  crises  convulsives  et,  depuis  trois  ans, 
l’état  général  du  malade  reste  excellent:  classique¬ 
ment  iiourtant,  l’ablation  des  lubercides  cérébraux 
est  .suivie  à  bref  délai  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  tubercules 
du  cerveau.  —  MM.  David  cl  Puech  monlrcnl  que 
le  siège  des  tubercules  influe  considérablement 
sur  les  résultats  de  leur  ablation;  de  bons  résultats 
sont  obtenus  pour  les  tubercules  des  hémisphères, 
tandis  que  sur  8  cas  de  tubercules  de  la  fosse 
postérieure,  les  auteurs  n’ont  plus  qu’un  malade 
vivant  après  un  an.  Un  tubercule  en  pleine  subs¬ 
tance  nerveuse  est  moins  dangereux  qu’un  tuber¬ 
cule  superficiel,  surtout  si  celui-ci  atlcinl  la  lente 
du  cervelet,  ce  qui  rend  son  extirpation  complète 
impossible. 

—  M.  Lhermitle  se  demande  si  les  bacilles  qui 
donnent  les  tubercules  ont  la  même  virulence  que 
ceux  qui  donnent  les  méningites. 

—  M.  Baruk  pense  que  l’étal  d’allergie  ou  de 
non-allergie  du  malade  doit  jouer  un  rôle. 

—  M.  Cl.  Vincent  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
d’une  qualité  spéciale  du  bacille,  puisque  le  même 
bacille  peut  donner  successivement  le  tubercule 
cl  la  méningite. 

Les  formes  ménopausiques  de  la  sclérose  en 
plaques.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Koressios 
décrivent  un  type  de  sclérose  en  plaques  qui  appa¬ 
raît  à  la  ménopause  cl  se  caractérise  par  son  dé¬ 
but  insidieux,  l’absence  de  poussées  évolutives,  la 
progression  lente,  la  localisation  aux  membres 
inférieurs;  le  pronostic  est  relativement  meilleur 
que  celui  des  formes  du  jeune  âge.  On  peut  donc 
supposer  à  l’origine  de  certaines  scléroses  en  pla¬ 
ques  un  fadeur  endocrinien  et  entrevoir  dans  le 
mécanisme  éliologiquc  une  origine  toxi-cndocri- 
nieniic,  peu  admise  actuellement. 


L’hémolyso-réaction.  —  MM.  Laignel-Lavas¬ 
tine  et  Koressios  monlrcnl  que  l’injection  intra¬ 
dermique  de  sérum  hémolytique  dilué  do  lapin 
prodidt  une  réaction  inllummaloirc  nette  chez  les 
malades  al  teints  de  sclérose  en  plaques  cl  de  cer¬ 
tains  processus  infectieux,  tandis  que  les  malades 
allcinls  de  tumeur  cérebralc  ou  médullaire  ne  pré- 
.senlenl  aucune  réaction.  Celle  hémolyso-réaclion, 
lor.s(pi’clle  est  positive,  apporte  une  présomption 
eu  faveur  de  l’origine  infectieuse  cl  non  néopla¬ 
sique  du  processus  morbide. 

Syndrome  paralytique  unilatéral  des  nerfs 
crâniens  par  tumeur  de  la  base  du  crâne.  —  M. 
Schmite  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  le  diagnostic  peut  hésiter  entre  un  fibro-sar- 
come  de  la  base,  une  tumeur  de  l’angle  ou  un 
cholesléalome  ;  il  présente  une  alleinic  du  triju¬ 
meau  et  des  cinq  dernières  paires  sans  aucun  trou¬ 
ble  pyramidal  ou  sensitif;  la  radiographie  montre 
d’importantes  lésions  du  rocher.  L’auteur  soidigne 
la  fixité  absolue  des  signes  depuis  jilusieurs  années. 

—  M.  Garcin  insiste  sur  la  lente  compensation 
des  réactions  de  .soutien  chez  le  malade  présenté. 

Gliome  kystique  de  la  protubérance  chez  un 
achondroplase;  clonies  rythmées  du  membre 
supérieur  gauche.  —  M.M.  A.  Thomas  cl  Cochez 
rapportent  l’observation  d’un  achondroplase,  at¬ 
teint  d’un  syndrome  protubéranlicl  caractérisé  par 
une  paralysie  horizontale  du  regard,  un  hémi¬ 
syndrome  cérébelleux  e'  un  liémi-syndrome  pyra¬ 
midal  gauches  cl  des  clonies  rythmées  intermil- 
lcnlc.s  de  l’hémifacc  gruchc  et  presque  constantes 
des  lléchis.seurs  de  la  main  cl  des  doigts  gauches, 
clonies  très  comparables  aux  clonies  rythmées  du 
voile.  L’autopsie  a  montré  un  kyste  gliomaleux 
occupant  le  centre  de  la  protubérance  et  lésant  plus 
sa  moitié  droite  que  la  gauche;  la  protubérance 
est  réduite  à  une  coque  et  l’étendue  des  lésions 
est  surprenante  avec  une  symptomatologie  relati¬ 
vement  aussi  peu  importante. 

Sur  la  lésion  responsable  du  syndrome  myo- 
clonique  du  tronc  cérébral;  étude  anatomique 
d’un  cas  démonstratif  sans  lésions  focales.  — 
MM.  Gùillain,  Mollaret  cl  I.  Bertrand  ont  observé 
à  l’aulopsie  d’un  malade,  ayant  pré.scnlé  pendant 
4  ans  à  l’état  isolé  un  syndrome  inynclonique  bila¬ 
téral,  une  (h'génércsccnce  syslémaliséc  de  deux 
olives  bulbaires  prédominant  sur  leur  extrémité 
caudale  cl  respectant  les  deux  ])arolivcs;  les  fibres 
olivo-dcnielées  sont  ncltcmcnl  dégénérées  et  les 
noyaux  dentelés  présentent  des  lésions  plus  dis¬ 
crètes;  l’intégrité  des  noyaux  rouges,  des  faisceaux 
centraux  de  la  calotte  cl  des  bandelettes  longitu¬ 
dinales  postérieures  est  absolue.  Ce  cas  pur,  sans 
lésions  focales,  permet  de  choisir  parmi  les  di¬ 
verses  allcinics  lésionnelles  qui  ont  été  rendues 
responsables  du  syndrome  myoclonique:  le  rôle 
dn  faisceau  central  de  la  calotte  est  à  rejeter  et 
celui  de  l’olive  et  des  fibres  olivo-dcnlelécs  est  à 

—  M.  Lhermitle  se  demande  si  une  lésion  du 
faisceau  central  ne  peut  pas  donner  des  myoclo¬ 
nies,  par  sa  répercussion  sur  l’olive.  Il  faul  une 
lésion  spéciale  de  l’olive  pour  donner  des  myoclo¬ 
nies,  en  parlicniier  une  lésion  lente,  dans  la  pro¬ 
duction  de  laquelle  la  vascularite  joue  un  rôle 
important. 

—  M.  A.  Thomas  pense  également  qu’il  faut 
une  lésion  spéciale  de  l’olive,  car  il  y  a  des  lésions 
olivaircs  sans  myoclonies;  les  altérations  vascu¬ 
laires  no  sont  pas  indispensables  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  olivaircs. 

—  M.  J.  Bertrand  rappelle  que  les  réaclions 
adventicielles  des  vaisseaux  peuvent  être  consécu¬ 
tives  à  des  d('génércsccnccs  cellulaires;  leur  cons¬ 
tatation  ne  prouve  donc  pas  que  la  lésion  nerveuse 
est  d’origine  vascidairc. 

—  M.  Gùillain  monlre  que  le  rôle  des  olives  bul¬ 
baires  doit  être  retenu  dans  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  myoclonies  .  rythmées,  de  certaines 
hypertonies  cl  peut-être  de  tremblements  i  carac¬ 
tères  spéciaux. 


Lucien  Bouquès. 
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Paralysie  infantile  secondaire.  —  MM.  L.  Ba- 
honneix  el  Ducroquet  présentent  un  jeune  bomme 
de  18  ans  chez  lequel,  conséeulivenieiil  à  une  di])li- 
térie,  s’est  installée  une  paralysie  infantile  avec 
cypho-scoliosc  et  atrophie  Aran-Duelienne. 

Dolieboeôlon  et  mégacôlon  chez  un  Mongolien. 
—  M.  L.  Babonneix  et  M'‘“  Riom  présentent  un 
Mongolien  de  4  ans,  chez  lequel  l’e.xamen  clini¬ 
que,  eonlkiné  par  la  radiographie,  a  décelé  l’exis¬ 
tence  d’un  dolichoeôlon  avec  niégacôlon. 

Lupus  disséminés  et  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que.  Résultats  de  l’héliothérapie.  —  MM.  Ar- 
mand-Delille,  Lestocquoy  et  iM"»  Cabossa  présen¬ 
tent  un  gaiyon  de  14  ans  atteint  de  lupus  de  la 
face,  d’un  poignet,  d’un  genou  chez  lequel  est  ap¬ 
parue  une  lobite  ulcéro-libreuse  supérieure  gauche. 

Le  pneumothorax  a  arrêté  l’évolution  des  lésions 
pulmonaires.  11  a  même  ])crmis  d’instituer  en  été 
une  cure  solaire  qui  a  considérablement  amélioré 
les  lésions  lu|)iqucs. 

—  M.  Hallé  estime  que  le  traitement  local  du 
lupus  par  grattage  est  indispensable  et  doit  être 
pratiqué  en  premier. 

Résultats  d’un  pneumothorax  bilatéral.  —  MM. 
Armand-Delüle  et  Lestocquoy  présentent  une  lil- 
lette  de  14  ans  atteinte  de  tuberculose  ulcéreuse 
avec  cavernes  notables,  très  favorablement  inlluen- 
cée  par  un  pneumothorax  bilatéral  continué  pen- 

l'augmentation  de  poids  est  de  14  kilogr. 

Syphilis  placentaire.  —  M.  Manouelian  lap- 
porte  un  cas  de  syphilis  héréditaire  précoce  qu’il 
a  étudié  dans  le  service  du  professeur  llrindeaii.  Les 
tréponèmes  fourmillaient  dans  les  lésions  cutanées, 

ombilical  lU'ésentàit  de  fortes'  lésions  avec  tréponè¬ 
mes;  les  parasites  pullulaient  surtout  dans  les  i)a- 
rois  et  le  voisinage  de  la  veine  ombilicale.  Quant 
au  placenta,  on  y  constatait  fort  peu  de  tréponèmes 
typiques.  Mais  les  veines  dos  villosités  choriales 
étaient  remplies  de  macrophages  mobiles  et  de 
leucocytes  granuleux  ayant  phagocyté  des  tréiKi- 
nèmes.  Au  cours  de  la  syphilis  héréditaire,  le  i)la- 
centa  est  donc  le  sièg('  d’une  vive  réaction,  di' 
défense  locale. 

Kyste  congénital  de  la  fossette  glosso-épiglot- 
tique.  —  M.M.  Robert  Clément  et  A.  Lemariey 
présentent  nu  nourrisson  atteint  d'un  kyste  con¬ 
génital  de  la  fossette  glossn-épiglott ique,  avant  fait 
peu  après  la  naissance  un  slridor,  puis  un  cornage 
inspiratoire  progressif  avec  à  l’age  de  3  mois  du 

La  ponction  dii  kyste  ])ar  voie  externe!  sus  hyo- 

thode  Ihérapeiithpie,  plus  diflicile.  est  beaucoup 

copie  directe  qui  peut  se  compliquer  d’infection  et 
provoquer  une  bronehopucumouie  de,  déglutition, 
comme  dans  un  cas  analogue  précédemment  oh- 

—  M.  André  Bloch  a  observé  deux  cas  de  ees 
kystes,  l’un  chez  un  nouveau-né  de  10  jours,  l'au¬ 
tre  chez  un  enfant  i)lus  âgé.  Dans  le  premier  cas, 
la  ponction  fut  effectuée  par  la  bouche.  Il  n'y  cul 
pas  de  récidive. 

—  M.  Abraud  a  observé  un  cas  analogue,  sans 

Tumeur  médullaire  chez  un  garçon  de  3  ans.  — 
MM.  Nobécourt,  Haguenau  et  Lièvre  présentent 
un  cas  de  compression  de  la  moelle.  L'âge  du  ma¬ 
lade  est  d’abord  à  soidigner,  puisque  les  tumeurs 
de  la  moelle  sont  exceptionnelles  au-dessous  de 
3  ans.  L’étendue  de  la  tumeur  était  considérable. 
Llle  mesurait  12  cm.  5,  s’étendait  de  la  3”  vertè¬ 
bre  cervicale  à  la  7‘'  vertèbre  dorsale.  Sa  nature 
était  trè.s  pai  liciilière,  pui.sque  malgré  son  siège 
épidural  elle  contenait  des  éléments  nerveux.  Les 
aulems  insistent  aussi  sur  la  précision  que  l'on 


peut  obtenir  actuellement  dans  le  diagnostic  posi¬ 
tif  et  la  localisation  des  compressions  de  la  moelle. 

Les  aspects  radiologiques  de  l’œsophage  chez 
le  nourrisson.  —  M.M.  Marcel  Lelong  et  P.  Aimé 
montrent  que  l’image  radiologique  de  l’cnsophage 
du  nourrisson  est  bien  différente  de  celle  de  l’oeso- 
jdiage  de  l’adnlle.  L’est  une  image  de  dilatation 
diffuse.  Cet  asivect  est  dû  surtout  à  une  distension 
de  l’organe.  Chez  le  nourrisson,  la  déglutition  d’air 
aboutit,  en  sus  de  la  poche  à  air  gastrique  déjà 
connue,  à  la  formation  d’une  volumineuse  poche  à 
air  œsophagienne. 

L’aérophagie  est  beaucoup  moins  abondante  avec 
les  repas  épais  qu’avec  les  repas  liquides;  de  même 
elle  apparaît  moins  dans  le  décubitus  que  dans  la 
position  orthostatique. 

Lertains  faits  cliniques  permettent  de  supposer, 
el  l’étuile  radiologique  conlirme  que,  chez  le  nour¬ 
risson.  le  cardia  n’est  pas  une  véritable  barrière 
fermant  l’estomao  du  côté  de  l’oesophage.  Sauf  au 
niveau  de  l’anneau  diaphragmatique,  le  cardia  ou 
plus  exactement  le  segment  abdominal  de  l’oeso¬ 
phage  est  normalement  cnir'ouvert  dès  que  l’eslo- 

Chez  le  nourrisson,  l'œsophage  n'est  en  somme, 
du  point  de  vue  radiologique,  que  le  compartiment 
supérieur  de  la  cavité  gastrique. 


Sérothérapie  antidiphtérique  et  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  M.  Julien  Huber  rapporte  deux 
faits  qui  sont  de  nature  à  souligner  l’inllucnce  des 
sérothérapies  sur  les  réveils  ou  l'apparition  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  Il  s'agit  de  deux  malades. 
Chez  l’un,  canliaque,  apparut  \inc  insuffisance  ir¬ 
réductible;  chez  l’autre,  un  rhumatisme  cardiaque 
évolua  à  la  .suite  des  accidents  post-sérothérapi- 
ques.  Ln  lioisième  fait,  dû  à  M.  Wcissenbach,  imm- 
Irc  aussi  l’apparition  d’une  cardiopathie  dans  les 
mêmes  circonstances.  Ces  faits  doivent  inciter  à 
reconnaître  ce  rhumali.sme  vrai  dont  les  manifes¬ 
tations  s'intriquent  dans  celles  de  la  maladie  du 
sérum.  Ils  justifient  chez  les  rhumatisants  l’abslen- 
lion  de  toute  sérolhéiaqiie  que  la  clinique  ji'im- 
[)Ose  pas  formellement.  Lnfin,  ces  cas,  le  premier 
sinloul,  ne  sont  pas  des  arguments  favorables  à  la 
conception  pioléinique  du  rhumatisme. 

—  M.  Grenet  à  la  suite  de  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique  a  observe  chez  un  rhumatisant  des  ar- 
Ihralgies  ]ilus  accentuées  el  une  imdocardile  béni- 
giu',  suivie  d’une  insuffisance  mitrale  |)crsistanlc. 


peinent  le 


—  M.  Lereboullet  a  soigné  de  nombreux  rhnma- 
tisants  atteints  de  diidilérie  et  n'a  pas  observé  de 
faits  analogues  à  ceux  publiés  [lar  M.  lliiher.  11 
s'agit  donc  de  cas  rares.  Il  convient  en  tout  cas 
de  n’employer  la  sérothéiapie  qu'avec  ménage¬ 
ments  dans  les  cas  non  spécifiques. 

—  M.  Pichon  estime  (pie  le  caractère  infectieux 
du  rhumatisme  n’est  encore  (pi'iine  hypothèse. 


Appendicite  et  syndrome  douloureux  abdomi¬ 
nal  au  cours  du  purpura.  —  M.  Jacques  Leveuf 

cite  une  observation  qui  souligne  le-  diflii-nllés  de 
diagnostic  entre  l’apiiendicilc  et  une  crise  abdo¬ 
minale  aiguë  au  cours  de  ))ur|iura.  t  ne  lillelle  de 
G  ans  I/O.  hémogéniqne  connue,  avec  des  stigma¬ 
tes  sanguins  caractéristiques,  fait  une  crise  de  dou¬ 
leurs  abdominales  en  même  lemiis  (pi’une  sérieuse 
poussée  de  purpura.  L'analyse  de  ses  symptômes  ne 
peiniil  |ias  de  ti'aneher  le  diagnostic  en  faveur  de 
rappendicite.  Seul  l’cxamcn  du  sang,  ipii  montra 
une  hyiicrieucoeytose  (28.000  globules  blancs)  avec 
pol\ nucléose.  conduisit  à  soupçonner  l'cvislence 
d'un  foyei-  inllammaloire.  A  l’opération  on  décou¬ 
vrit  un  appendice  gangi'cné  ci  perforé. 

L’auteur  conclut  tpie  les  crises  ahdoiuiualcs  de 
pui’pnra  ne  se  voient  pas  chez  les  enfants  atteints 
d’ii  héniogi'nie  vraie».  Ln  outre  de  l’analyse  mi¬ 
nutieuse  des  symptômes,  l’étude  de  la  leiicocylose 
sanguine  sera  d'un  giiunl  secours  pour  fixer  un 
diagnostic  hésitant. 

—  M.  Tixier  a  vu  succomber  2  enfants  dans  des 
conditions  similaire.s  ;  l'un  était  atteint  d'invagi¬ 
nation  intestinale;  l’autre  |jrésenlail  une  perfora¬ 
tion  intestinale,  l.’intcrvcnlion  est  indiquée  en  pa¬ 
reil  cas. 


—  M.  Fèvre  est  également  partisan  de  rinlcrven- 
tlon  surtout  si  la  contracture  est  évidente. 

Le  traitement  des  broncho-pneumonies  du 
nourrisson.  —  M.  B.  Weill-Hallé  et  M""’  Ruin  rap¬ 
portent  la  statistique  des  broncho-pneumonies  soi¬ 
gnées  à  la  Crèche  de  l’iiôpital  des  Lnfants-.Malades 
au  cours  des  trois  dernièies  années.  Le  trailenicnl, 
poursuivi  dans  dos  conditions  hygiéniques  assez 
rigoureuses,  a  consisté  dans  les  moyens  classiques, 
enveloppements  frais,  scarifications,  inhalations 
d’oxygène,  injections  de  substances  balsamiques  el 
antiseptiques,  et  injections  d’or  colloi'dal.  Les  au¬ 
teurs  considèrent  que  les  résultats  obtenus  par  ces 
métbodes  sont  au  moins  aussi  favorables  que  par 
les  techniques  vaccinales. 

G.  .Sciini;iui:n. 
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Syndrome  poly glandulaire:  acromégalie,  hy¬ 
perthyroïdie,  insuffisance  génitale.  —  MM.  D. 
Olmer,  Jean  Olmer  et  J.  Paillas  présentent  une 
malade  de  40  ans  qui  est  alleinle  d'acromégalie 
depui'  plus  de  20  ans  avec  image  radiologique 
d’effondrement  de  la  selle  liirciipie,  d'hypertroplde 
du  corps  Ihyro'ide  avec  mél.iholisme  basal  de  -I-  42 
jiour  100,  el  qid,  eidin,  n'a  j)lus  ses  règles  depuis 
le  début  de  ses  troubles.  L'inlerf'érométrie  confirme 
les  troubles  ])olyglandidaires. 


Neurofibromatose  périphérique  et  médiasti¬ 
nale.  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Alliez  raiijwrtenl 
l'hisloire  d'un  malade  atteint  de  neurofibromatose 
cidanée  et  de  scoliose  dru'so-lomhaire,  chez  leipiel 
un  Iraumalisme  avait  attiré  r.ittention  sur  une 
•aillie  anormale  de  l'extrémité  interne  de  la  cla\i- 
■  idc  j^.ojchc.  Il  .-'agissait,  en  réalité,  d’une  luxation 
ilélerminéo  par  une  volumineuse  tumeur  médiasti¬ 
nale  supérieure,  qui  ne  sc  traduisait  (pie  par  îles 
signes  objectifs  très  discrets  de  compression  luil- 
nionaire.  Lelle  néoformation  doit  être  rapporté'c  à 
la  maladie  de  Iteek linghausen .  De  rares  loc.ili-a- 
iioii-  aiiafogues  de  la  mmrolihromatose  ont  été-  si¬ 
gnalées  dans  la  littérature  médicale  française.  De¬ 
pui-  3  ans,  les  signes  lU'  sc  sont  jais  aggravés  cl 
le  malade  a  jm  sc  livrer  à  nu  travail  peu  fatigant. 


Etude  clinique  et  biologique  d’une  sténose 
pylorique  serrée  avec  tétanie.  Guérison  opéra¬ 
toire.  —  MM.  E.  Gaujoux,  J.  Braille  el  M.  Recor- 
dier.  Femme  de  54  ans.  atteinte  d’ulciis  pylorique 
ilcpuis  5  ans  .q  mi,.  ..m  -|;ii||.  d'oci-lusion  aigiu'i  ilii 
pylore.  Fourinillcments  pénibles  avec  raideur  au 
nireau  des  cxlrémiti'-;  le  signe  di'  Trousseau  e-t 
d'uiic  grande  nclteli'  aux  membres  siipéricui's.  il 
existe  au  ni\eau  de-  mendires  inférieurs.  Au  bout 

jonctivid  léger. 

hypochlorémie  nette  a\ce  augmentation  de  la  ii’- 
-eric  alcaline  el  taux  azolémirpic  très  élevé 
[2  gr.  42).  Celle  triple  constatation  permet  de  ral- 
lachei'  l’azotémie  à  un  mam|uc  de  S(d  consécutif 
aux  déperditions  chlorées  gastriques.  La  calcémie 
est  de  12,5  milligr. 


l.’iulcrvenlion  est  praliipiée  en  dépit  île  la  gra¬ 
vité  de  la  situation  (gaslro-cnli'i'o.-loniie  et  jéju¬ 
nostomie  permellani  l'adminislration  rapide  .le 
ipiantiliis  importantes  d'eau  salée).  La  guéri-on  .-'cii- 
-inl  accompagnée  du  retour  des  cliiffrc-  de  clilon''- 
nue,  de  réserve  alcaline  et  d'azotemie  à  leur  valeur 
mu'imde  au  bout  d’une  douzaine  de  jour-.  T.lle  est 
retardée  ]jar  l'évolution  d'un  symlrome  féluile  cl 
.’inémiipie  très  pionoucé  ('1.90(1.(10(1  (I.  It.i  mec 
aehlorhyilrie  gastrique. 

Les  auteurs  riqipellent  le  rôle  important  attribué 
à  l’alcalose  dans  la  délermimilion  île  la  lélanie  el 
pensent  que  si  ce  mécanisme  est  susciqilihle  d’élrc 
invoqué  dans  leur  cas  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
duction  des  conlracliircs  des  extrémités,  les  trou- 
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blos  tlii  rni‘l;il)oli>nio  nzolo  soni  responsables  de 
l'élnl  snlieonialeiix  pré-ojiéniloire  de  leur  mnladc. 

—  I\l.  Ch.  Mattéi  nippcllo  que  l’iiypcr-azolémie 
consultée  eboz  le  malade  se  lapprocbe  de  certai¬ 
nes  liyperazpléniios  oliservdes  pendant  la  gnei'ro  an 
cours  de  syndromes  cboléril'ormes  aiiriis. 

—  M.  Marcel  Arnaud  insiste  sur  la  valeur  pra- 
liqiic  considérable  que  la  Ibérapculique  ino  et  post¬ 
opératoire  a  reçue  du  fait  de  la  surveillance  biolo- 
"iqiie  rigoureuse  de  cette  malade. 

La  fièvre  boutonneuse  n’est  pas  une  maladie 
allergisante.  —  M.\I.  D.  Oliner  et  Jean  Olmer,  pra- 
rujuant  des  cuti-réactions  et  des  inlradermo-réac- 
lions  à  la  tuberculine  chez  plusieurs  malades  ut- 
Icinls  de  lièvre  lioulonneuse,  constatent  des  réac¬ 
tions  francbemenl  positives  à  la  période  d’état  et 
dans  la  convalescence.  Ils  rapprocbcnl  ces  faits 
des  constatations  cliniques  qui  montrent  l’absence 
d’aggravation  habiltielle  des  lésions  bacillaires  cbez 
les  tuberculeux  pulmonaires  qui  font  une  fièvre 
boutonneuse.  On  peut  en  conclure  que  cette  affec¬ 
tion  Il 'est  jias  aiiergisaiitc. 

Fièvre  boutonneuse  grave  traitée  avec  succès 
par  le  sang  de  convalescent.  —  MM.  Jean  Ol¬ 
mer  et  J.  Paillas  ont  injecté  500  eme  intraveineux 
de  sang  total  de  convalescent  de  fièvre  bouton- 
neii-e  à  un  sujet  atteint  de  forme  grave  de  cette 
mabuiie.  L’injection  a  entraîné  une  amelioration 
iinniédialc  de.s  signes  généraux,  une  baisse  rajiide 
de  la  tenipératiiie  et  un  raccourcissement  de  l’évo¬ 
lution  qui  n’a  pas  atteint  dix  jours.  C'est  le  pre¬ 
mier  cas  de  fièvre  boutonneuse  traité  par  du  sang 
de  convalescent  de  la  même  maladie,  les  cas  jni- 
bliés  à  Toulon  parai.ssaut  avoir  reçu  du  sang  de 
coiivaleseenis  de  typbiis  iniirin. 

M.  .\uini;ii. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

'2G  Novembre  1933. 

Recherches  sur  la  hacillémie  tuberculeuse 
dans  15  cas  de  inaniiestations  cutanées  tuber¬ 
culeuses  ou  imputables  à  la  tuberculose.  —  MM. 
P.  Courmoiit,  J.  Gâté  et  P. -J.  Michel.  Sur  15  cas 
étudiés  les  auteurs  trouvent  par  la  mélbmle  de 
Liivveustein  8  fois  une  liéinoeiilliire  positive.  Sur 
ces  8  cas,  l’examen  direct  a  permis  4  fois  de  met¬ 
tre  diieetemeiit  les  bacilles  en  évidence  dans  le 

Il  y  avait  bacilléinie  dans  1  cas  de  tuberculose 
verruqiietise,  1  fois  sur  4  lupus  tuberculeux  nodu¬ 
laires,  3  fois  sur  4  lupus  érytliémaleux,  dans  1  cas 
d'érytlièine  induré  et  dans  1  cas  d'érytlième 
noueux,  1  fois  sur  2  psoriasis;  2  érytbèmes  poly- 
iiiorpbes  ne  s'aceompaguaieut  pas  de  bacilléinie. 

La  bacilléinie  tuberculeuse  paraît  coïncider  avec 
un  pouvoir  aggliitinanl  nul  ou  faible,  celui-ci  étant 
au  contraire  net  et  iiiêine  souvent  élevé  dans  les 
cas  à  liémociilltire  négative. 

Etude  de  F albiimosurie  et  du  coelScient  de 
Maillard  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  — 
MM.  A.  Dufourl  et  Joël,  d’une  étude  portant  sur 
90  iiiabub'.s.  conclueni  : 

1"  Il  n'exiMe  pas  de  parallélisme  étroit  entre 
ralbumiiiiirie  et  l'élévation  du  coefficient  de  Alail- 
l.ard.  11  ari'ive  que  certains  malades  aient  de  l’albii- 
ininiirie  avec  un  cocllieient  normal  ou  inversc- 

2"  11  ne  paraît  pas  qu'il  y  ail  une  corrélation  évi¬ 
dente  enlic  le  degré  de  l’albuininurie,  d’une  |)art, 
la  gravité  et  rcxleii.-^ion  des  lésions  pulmonaires, 
d’autre  part.  Cbez  les  très  grands  malades  il  existe 
a.'scz  fréqueinnienl  de  ralbuniosurie  mais  pas  de 
façon  eouMaiile.  Lnlin,  il  airive  que  de.s  tuberculo¬ 
ses  di.serèles  s'aeeoiupagnenl  d 'albumosiirie  ou  pré¬ 
sentent  un  eoeflieienl  de  .Maillard  un  peu  aiiorinal. 


L’épilation  par  «  broutage  »  et  sa  significa¬ 
tion  biologique  :  besoin  et  nécessité  de  <i  l’ali¬ 
ment  encombrant  ».  —  MM.  G.  Mouriquand  cl 
M.  Bernheim.  Les  cobayes  soumis  à  un  régime  dé¬ 
séquilibré,  dans  lequel  manque  l’élément  cellulosi¬ 
que  (foin,  paille,  etc.)  présentent  souvent  une  épi¬ 
lation  partielle  ou  généralisée. 

Celle-ci  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  «  carence 
alimentaire  »,  au  moins  directe,  mais  au  besoin 
d’aliment  encombrant,  qui  pousse  le  cobaye  à 
a  brouter  n  les  poils  de  son  compagnon  de  cage. 
L’adjcnction  de  foin,  de  paille,  de  bois,  supprime 
presque  toujours  le  «  broutage  »  et  l’épilation.  Ces 
faits  montrent  sous  un  jour  particulier  le  besoin 
et  la  nécessité  do  l’aliment  a  encombrant  ». 


SOCIÉTÉ  DE  niÉDECINE  DE  NANCY 

Novembre  1933. 

Au  sujet  du  traitement  des  arthrites  puru¬ 
lentes.  —  MM.  Hamant  et  Chalnot  présentent  3 
observations  où  la  .simple  immobilisation  a  donné 
des  résultats  fonclioniiels  excellents,  et,  outre  une 
guérison  ra|iide,  une  conservation  presque  inté¬ 
grale  des  mouvements  articulaires. 

Luxation  progressive  de  la  hanche.  —  M.  Frœ- 
lich  fait  rhistoire  de  la  luxation  progressive  de 
la  banche  (ostéoebondrite  juvénile  de  la  cavité 
eolyloido)  ;  il  montre  sur  des  radios  que  la  guéri¬ 
son  peut  en  être  obtenue  en  quelques  mois,  soit 
uniquement  par  une  immobilisation  en  abduction, 
soit  en  y  ajoutant,  suivant  les  cas,  une  butée  os- 
.seiise  (méthode  de  Lance  prise  sur  l’aile  iliaque)  ou 
bien  une  butée  par  un  greffon  prélevé  sur  le  tibia 
et  enfoncé  au-dessus  cl  en  arrière  de  la  tête  fémo¬ 
rale  dans  le  bassin  (procédé  de  Spilzy). 

Sur  d’autres  radiographies,  il  montre  de  bons 
résultats  obtenus  par  la  transplantation  du  grand 
Irocbanler  avec  l’insertion  du  moyen  fessier  à 
quelques  centimètres  plus  bas  sur  le  côté  externe 
de  l’épiphyse  fémorale  supérieure  (opération  de 
Veau  et  Lamy).  Cette  luxation  progressive  par 
ostéoebondrite  de  la  cavité  cotyloi'dc  est  encore 
trop  .souvent  prise  pour  une  affection  tuberculeuse. 

L’interlobe  iniracardiaque  droit.  —  MM. 
Graudgérard  cl  Weber.  Après  une  élude  anato- 
miiiue  approfondie  du  lobe  et  de  l’interlube  in- 
fracardiaqiie,  les  auteurs  décrivent  la  manifesta¬ 
tion  radiographique  de  ces  formations  :  en  cas  de 
lobito,  une  opacité  triangulaire  paramédiastinale 
droite  et,  en  cas  de  scissuritc,  une  fine  traînée  de 
condensation  dont  ils  précisent  la  situation  et  les 
variations;  ils  signalent,  d’autre  part,  les  diverses 
images  siégeant  dans  celle  région  du  champ  pul- 
■  moiiaire  cl  qui  peuvent  simuler  un  lobe  ou  un 
iiilcriobe  iiifracardiaqiie. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

24  Novembre  1933. 

A  propos  d'une  observation  de  neuro-méli- 
tococcie  cérébrale  tardive.  Discussion  du  dia¬ 
gnostic.  —  MM.  L.  Rimbaud,  Janbon  cl  Passe- 
bois  rapportent  l'observation  détaillée  d'un  malade 
qui  présenta.  4  ans  après  le  début  d'une  fièvre 
ondulante,  le  tableau  symptomatique  suivant: 
manifestations  épisodiques  (amaurose  transitoire, 
absences,  vertiges);  syndrome  mental  particulier; 
liypoacoiisic  labyrintbiquc  ;  réaction  méningée 
(xanlhocbromic  et  réaction  cylo-albiimincuse)  sans 
traduction  clinique;  enfin,  absence  de  signes  neu¬ 
rologiques  objectifs.  'Les  autours  exposent  les  rai- 
.-^ons  pour  lesquelles,  malgré  rabsencc  de  confir¬ 


mation  sérologique,  ils  considèrent  l’ensemble 
syndromique  réalisé  comme  lié  à  la  fièvre  de  Malle  : 
«  syndrome  cncépbalo-méningé  tardif  de  la  neuro- 
mélitococcie  ». 

Un  cas  complexe  de  «  dérangement  interne  » 
du  genou.  —  MM.  Riche,  Mourgue-Molines,  Lon- 
]’on  cl  Cahanac  ont  observé,  consécutivement  à  un 
traumatisme  du  genou,  l’association  d’une  lésion 
méniscale  (ménisque  en  anse  de  seau)  cl  d’une 
ostéo-ciiondrile  disséquante.  Us  signalent  la  rareté 
de  celle  association  dont  ils  n’ont  trouvé,  dans 
la  littérature  médicale,  que  quatre  autres  cas.  Us 
pensent  que  leur  observation  apporte  une  contri¬ 
bution  à  la  théorie  traumatique  de  l’osléo-chon- 
drile  disséquante. 

A  propos  d’un  gros  cancer  du  rein.  —  MM.  E. 
Truc,  W.  Arnal  et  J.  Cadéras  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  gros  cancer  du  rein,  apparu  chez  une 
jeune  fille  de  24  ans.  L’affection  débuta  par  une 
liématurie,  mais  la  malade  no  fut  examinée  com¬ 
plètement  du  iKiint  de  vue  urologique  que  deux 
ans  plus  tard  alors  que  le  cancer  était  énorme. 
La  néphrectomie  par  voie  para-péritonéale  lalérale 
eut  des  suites  normales.  Les  auteurs  insislonl  :  1° 
sur  la  nécessité  de  considérer  riiémaliirie  comme 
un  signai  d’alarme  devant  commander  l’examen 
urologique;  2°  sur  les  avantages  de  la  voie  para- 
péritonéale  lalérale  dans  les  gros  cancers  du  rein. 

Ascite  cirrhotique  vidée  dans  la  plèvre.  — 
MAI.  Puech  et  Ratie  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’une  ascite  cirrhotique  qui  s’est 
vidéo  brusquement  dans  la  plèvre  droite.  L’autop¬ 
sie  montre,  dans  l’hémidiaphragme  correspondant, 
3  petits  perliiis  qui  paraissent  d’origine  congéni¬ 
tale.  L’apiiarition  brutale  de  l’évacuation  Irans- 
diapbragmalique  du  liquide  ascitique  semble  de¬ 
voir  être  ex)iliquéc  par  l’existence  d’une  périhépa- 
titc,  dont  les  adhérences  ont  été  distendues  au 
moment  de  la  complication. 

Un  cas  de  paralysie  générale  infantile.  — 
AlAI.  Euzière,  Viallefont,  'Vidal  cl  Sert  relatent 
l’observation  d’une  enfant  de  12  ans  atteinte  de 
paralysie  générale;  l’affection  a  réalisé  en  quel- 

pyrétolbérapie  (injections  intraveineuses  de  vaccin 
anlicbancrellciix  puis  impaludation)  associée  au 
traitement  par  le  slovarsoi  n'a  provoqué  aucune 
atténualion  du  syndrome  neuro-psychiatrique; 
seul  le  syndrome  humoral  fut  infiuencé  :  l’inten¬ 
sité  initiale  des  réactions  humorales  disiiarut  après 
l’impaludation.  La  mère  de  la  petite  malade  a  suc¬ 
combé  à  une  syphilis  cérébrale;  par  contre,  le 
])ère,  qui  avait  contracté  la  syphilis' un  an  avant 
la  naissance  do  sa  fille,  cl  qui  n’a  jamais  été  traité, 
ne  présente  aucune  manifestation  pathologique 
d’ordre  nerveux  (liquide  céphalo-rachidien  normal). 

Crises  oculogyres.  Troubles  psychiques.  Etat 
de  mal  épileptique.  Opacification  de  l’épiphyse. 
Tumeur  ou  encéphalite  ?  —  AlAI.  Euzière,  Vial¬ 
lefont,  Vidal  et  Fassio  ont  observé  un  malade 
entré  à  riiôpital  dans  un  étal  stuporeux  qui  dura 
une  builaino  de  jours;  un  pou  plus  lard,  il  présenta 
des  crises  oculogyres  qui  se  renouvelèrent  à  inter¬ 
valle  variable  et  qui  s’accompagnaient  de  troubles 
psychiques  à  forme  anxicu.se.  A  plusieurs  reprises, 
ce  malade  présenta  des  crises  comitiales  au  cours 
desquelles  il  réalisa  un  sjiasmc  de  torsion  du  tronc 
et  de  la  tête  vers  le  haut  et  la  droite;  durant  plu¬ 
sieurs  jours,  il  resta  dans  un  étal  de  mal  dont  le 
pronostic  paraissait  fatal.  Actuellement,  il  est  dans 
un  étal  satisfaisant,  présentant  de  temps  à  autre 
des  crises  oculogyres  alternant  avec  des  crises  co¬ 
mitiales,  L’examen  systématique  a  montré  une 
opacification  de  la  région  épiphysairc  pouvant  faire 
penser  ii  une  tumeur.  Celle  observation  est  intéres¬ 
sante  par  l’association  syndromique  qu’elle  réa¬ 
lise:  crises  oculogyres,  comitialité  cl  troubles  psy- 
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Rachianesthésie 
et  Neuro  -  Syphilis 

Par 

Marcisi,  Kauhu-Biîaui.ihu, 
Médecin  de  l’IlépiUil  Sainl-Anloine. 


P...  L.,  chiluITeur,  Agé  de  53  ans,  est  adressé  îi 
notre  consultation  du  mardi  10  Octobre,  pour 
des  troubles  de  la  jjarole  dont  il  est  atteint 
deimis  trois  mois  environ.  Le  début  en  a  été 
soudain.  Après  une  nuit  normale,  qui  avait 
suivi  une  journée  également  exemple  de  lout 
malaise,  il  a  été  surjjris  A  son  réveil  do  ne  pou- 
'oir  pres(]ue  plus  articuler  un  mot;  il  ne  pré- 
senlait  aucun  autre  trouble  ajibasique,  pouvait 
lire,  écrire,  comprendre  le  langage  parlé  :  de 
sorte  qu’il  n’a  même  jjas  ce  jour-lè  été  forcé 
d’inlerrompru  ses  occupations.  IJepuis  lors,  la 
jjarole  s’est  i)eu  A  lieu  améliorée,  mais  présente 
encore  de  gros  troubles  que  nous  décrirons  tout 
il  l’heure. 

lîn  réalité,  cet  événement  soudain  n’est  pas 
survenu  dans  un  état  de  santé  parfait.  Depuis 
dos  années,  il  souffre  de  troubles  dos  sphincters 
très  pénibles  :  les  mictions  sont  laborieuses,  exi¬ 
gent  dos  efforts,  tout  on  étant  impérieuses,  par 
un  mélange  de  rétonlion  et  d’incontinence  rela¬ 
tives,  cette  dernière  entraînant  même  parfois 
dos  mictions  nocturnes  inconscientes;  la  déféca¬ 
tion  est  encore  |)lus  altérée  :  il  ne  sent  ])as  le 
besoin  d’aller  à  la  selle,  cl  il  lui  arrive  de  rester 
plusieurs  jours,  jusqu’è  huil  parfois,  sans  éva¬ 
cuations  alvines;  ennn  l’impuissance  sexuelle  est 
absolue. 

Ces  Iroubles  sphinctériens  et  génitaux  remon¬ 
tent  fl  une  gastro-entérostomie  faite  sous  raebi- 
anoslbésio  le  6  lanvier  1924. 

Celle  opération  avait  été  motivée  par  des  dou¬ 
leurs  gastriques  durant  depuis  trois  ans  et  sur¬ 
venant  par  périodes  entrecoupées  de  détentes; 
trois  ou  quatre  heures  après  les  repas,  la  crise 
survenait,  accompagnée  de  nausées  sans  vomis¬ 
sements  et  de  régurgitations  aqueuses,  et  du¬ 
rait  d’une  demi-heure  îi  une  heure;  cet  état 
avait  amené  un  amaigrissement  de  8  kilogr.  en 
quelques  semaines.  A  l’examen  radioscopique,  on 
trouvait  un  cslomac  hyperkinétique  sans  signe 
certain  d’ulcus;  la  recherche  du  sang  dans  les 
selles  avait  d’ailleurs  fourni  un  résultat  négatif. 

D’après  les  renseignements  obligeamment 
fournis  par  le  dispensaire  ofi  il  lut  opéré,  sous 
anesthésie  rachidienne  à  la  slova’i’ne,  le  chirur¬ 
gien  ne  trouva  «  aucune  trace  d’ulcération,  au¬ 
cun  ganglion;  un  pylore  paraissant  un  peu  plus 
rigide  que  d’habitude  »,  et  fit  une  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  transmésocoliquo. 

A  la  suite  de  l’intervention  on  observa  une 
anesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la  partie 
sous-ombilicale  du  tronc,  et  jusqu’il  la  sortie 
du  dispensaire  on  tut  obligé  de  sonder  l’opéré. 
Ilovu  deux  ans  après,  il  présentait  encore  les 
troubles  sphinctériens  que  nous  avons  men¬ 
tionnés  et  qui  sont  demeurés  depuis  lors  im¬ 
muables. 


Dans  celle  histoire  clinique,  il  y  a  un  élément 
essentiellement  banal,  il  savoir  les  Iroubles 
sensitifs  et  sphinctériens  observés  aussilèl  après 
la  racbianestbésic.  Ce  qui  l’est  moins,  c’est  la 


])ersislance  pendant  des  années  des  Iroubles 
sphinctériens.  Enfin  le  dernier  accident  survenu 
depuis  peu,  neuf  ans  après,  et  qui  a  motivé  la 
consultation,  sort  tout  à  fait  du  cadre  clinique 
des  complications  nerveuses  de  la  rachianesthé¬ 
sie.  Voyons  si  l’examen  de  notre  malade  ne  va 
pas  nous  rendre  compte  de  ces  anomalies 
étranges. 

Notre  attente  n’a  pas  été  déçue. 

I.  —  D’une  part,  en  effet,  l’exploration  neuro¬ 
logique  a  montré  une  assez  riche  symptomato¬ 
logie  tabétique. 

Les  réllexes  tendineux  des  membres  inférieurs 
sont  complètement  abolis;  les  réflexes  cutanés, 
jilantaire  et  crémastériens  sont  normaux,  ainsi 
que  les  abdominaux. 

La  sensibilité'  cutanée  est  diminuée  sur  le 
tronc  selon  une  zone  en  large  ceinture  occu¬ 
pant  la  partie  sous-ombilicale  du  tronc  et  em¬ 
piétant  un  peu  sur  les  cuisses.  La  sensibilité 
osseuse  au  diapason  est  abolie  sur  le  squelette 
des  membres  inférieurs  et  du  bassin.  Il  existe 
une  analgésie  complète  ii  la  pression  sur  le 
plexus  solaire  et  à  la  compression  des  testicules. 

Il  n’y  a  pas  de  Iroubles  parétiques  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ni  d’alaxie  de  la  marebo  déce¬ 
lable  par  les  manœuvres  usuelles.  Par  contre, 
les  muscles  jirésentent  un  degré  très  maniué 
d’hypotonie,  permettant  de  mellre  facilement 
les  pieds  au  contact  des  épaules. 

Le  signe  de  Romberg  est  net,  tout  en  se  bor¬ 
nant  fl  des  oscillations  sans  menace  de  chute. 

Les  pupilles  sont  inégales;  la  droite,  plus  di¬ 
latée,  est  de  plus  irrégulière;  elles  ne  réagissent 
nullement  fi  la  lumière. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  fi  un  li¬ 
quide  clair  de  jiression  normale  ilont  l’analyse 
donne  les  résullals  suivants  : 

Elémonls  (1\ inptiocyles)  ...  0.5,3  pur  mnic. 

lirajoia  .  |  Posilifs. 

IL  —  La  notion  d’une  syphilis  ancienne 
trouve  d’ailleurs  sa  confirmalion  clinique  dans 
les  faits  suivants  : 

Vers  la  vingtième  année,  »  écorcbiire  »  du 
silon  balano-préputial  guérie  en  quelques 
jours  et  non  traitée; 

Leucoplasie  de  la  face  inlerne  des  joues,  en 
triangle  tangent  par  la  pointe  à  la  commissure 
labiale; 

Enfin  réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  sang. 

III.  —  Quant  à  l’accident  récent  qui  a  motivé 
la  consultation,  à  savoir  le  trouble  singulier 
de  la  parole  apparu  il  y  a  trois  mois,  il  consiste 
en  une  élocution  à  la  fois  traînante  et  scandée, 
légèrement  bégayante  et  bredouillante,  perma¬ 
nente  tout  en  étant  sujette  à  s’aggraver  sous 
l’influence  des  émotions  au  point  de  devenir 
difflcilemeni  intelligible. 

a)  Au  premier  abord,  on  serait  tenté  de  pren¬ 
dre  ce  symiitôme  pour  un  reliquat  d’aphasie; 
mais  l’absence  de  toute  hémiplégie  droite  ne 
cadre  guère  avec  cette  impression,  ainsi  que 
celle  de  tout  trouble  aphasique  concomitant, 
dernier  point  assez  délicat  d’ailleurs  fi  appré¬ 
cier  chez  cet  homme  qui  est  preque  illettré  et 
sait  mal  lire  et  écrire. 

b)  La  dysarihrie,  par  sa  scansion  tout  au 
moins,  rapiielle  un  ])ou  celle  de  la  sclérose  en 
placiues.  Or,  dans  celle  maladie,  qui  ici  n’est 
pas  en  cause,  la  dysarihrie  est  considérée 
comme  un  trouble  de  nature  crérébelleusc;  et 


de  fait  on  la  retrouve  dans  les  affections  du  cer¬ 
velet  et  des  voies  cérébelleuses.  .Notre  malade  fe¬ 
rait-il  une  localisalion  cérébelleuse  de  la  syphi¬ 
lis.^  Rien  ne  permet  île  l’admetire,  car  il  ne 
présente  pas  de  syndrome  cérébelleux.  11  n’y  a  ni 
adiadococinésie  ni  dysmétric  :  il  fait  assez  cor- 
rcclenieAl  les  mariunnellcs,  vise  bien  le  bout 
de  son  nez  avec  la  inil|)e  de  l’index,  la  face  an- 
lérieure  de  sa  rotule  avec  son  lalon. 

c)  Au  fond,  c’est  fi  l’élocution  de  la  paralysie 
générale  que  ressemble  le  plus  celle  de  noire 
malade,  et  celle  im])rcssion  se  précise  (luand  on 
lui  fait  prononcer  les  ])hrases  rituelles,  comme 
('  artilleur  au  .‘J.’!'’  régiment  d’artillerie  »,  etc. 
Toutefois,  il  manque  un  élémeni  imporlanl  ; 
comme  on  l’a  dit,  ce  n’est  pas  seulement  d’en- 
lendre  iiarler  les  jiaraly tiques  généraux  qui  est 
révélaleur,  c’est  aussi  do  les  voir  jiarler,  et 
d’observer  lors  de  l’arliculalion  des  syllables 
la  trémulation  incoordonnée  dos  lèvres  et  des 
muscles  péribuccaux.  Or  ici  cet  élément  capital 
manque  complètement,  ainsi  que  la  fibrillation 
M  on  trombone  »  de  la  langue  iirojolée  hors  des 

Recberebons  si  nous  avons  d’autres  éléments 
pour  faire  le  diagnostic,  do  iiaralysie  générale. 
11  n’oxislo  pas  de  gros  Iroubles  psychiques;  il 
n’y  a  pas  do  démence  ni  de  délire.  Mais  on  est 
frappé  ])ar  l’ouphorie  oxlraordinaire  de  cet 
homme,  ipii  nous  iiarlo  avec  un  sourire  épa¬ 
noui  de  ses  intirmités  pourlant  bien  désagréa¬ 
bles  et  humilianles;  sans  compler  iiu’il  n’a  pas 
lardé  è  se  mellre  avec  nous  sur  le  pied  d’une 
familiarité  touchante,  mais  excessive. 

Sa  femme  ne  nous  a  pas  caché  d’ailleurs  que 
son  comporlemenl  est  fort  altéré  depuis  quel¬ 
ques  mois;  il  est  devenu  dislrail,  étourdi,  a 
commis  des  oublis  fréquents  et  inexcusables; 
son  caractère  est  devenu  irritable,  et  son  rendo- 
monl  professionnel  laisse  tant  fi  désirer  qu’il 
fl  iilusieurs  fois  changé  de  place  et  no  fait  plus 
guère  que  «  bricoler  ». 

A  ces  données  ajoutons  celles  résultant  de 
l’examen  du  liquide  céiibalo-racbidien,  qui 
montre  dans  l’épreuve  du  benjoin  une  précipi- 
lalion  dans  la  zone  dilo  paralytique. 

En  voilfl  assez,  estimons-nous,  pour  affirmer 
que  notre  malade  est  au  début  d’une  paralysie 
générale,  encore  discrète,  qui  s’est  brusque¬ 
ment  démasquée,  comme  cela  est  si  fréquent, 
par  un  polit  ictus,  suivi  de  méiopragie  cérébrale 
portant  sur  la  parole. 

*  * 

Le  problème  capital  qui  se  pose  maintenant 
est  le  suivant  :  dans  l’iiisloire  neurologique 
complexe  présentée  par  notre  malade,  quelle 
est  la  part  étiologique  respective  des  deux  agres¬ 
sions  dont  son  système  nerveux  a  été  victime, 
intoxication  par  la  novoca’ine,  infection  par  la 
syphilis?  A  ce  problème  s’en  ajoute  un  aulre  : 
fiuelle  influence  ces  doux  affections  ont-elles  jm 
avoir  l’une  sur  l’autre? 

L  —  Les  troubles  irninédialomenl  consécutifs 
à  la  rachianesthésie  doivent  évidemment  lui  éire 
allribués.  L’anesthésie  dos  membres  et  la  ré- 
lenlion  d’urine  sont  en  effet  dos  accidents  sou¬ 
vent  observés  à  la  suite  do  celle  intervention, 
ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  car  elle  fait 
baigner  la  ipieiio  de  cheval  cl  la  parlie  inférieure 
de  la  moelle  dans  un  liquide  céjibalo-rachidion 
imprégné  de  toxiipie.  Ce  n’est  en  somme  qu’une 
])rolongalion  anormale  de  l’action  recherchée 
de  l’anesthésique. 
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lOn  géin5ral  ces  accideiils  ne  (liireiil  ([ue  quel¬ 
ques  jouis,  snniaines  ou  mois  tout  au  jihis,  ils 
sont  exenqits  de  gravité,  sauf  le  danger  d’infec- 
lion  urinaire  résultant  de  la  nécessité  do  son¬ 
dages  ]ilus  ou  moins  nomlneux. 

11.  —  Leur  persistance  doit  au  contraire  être 
attrilniée  au  lahes  dont  notre  malade  présente 
des  signes  indiscutaliles,  et  dont  proliablement 
il  était  déjà  atteiid  au  moment  de  l’interven¬ 
tion  :  rapiielons  en  effet  que  les  douleurs 
gastriques  ipii  avaient  molivé  rintervention 
n’étaient  ])as  dues  ainsi  ipTon  l’avait  cru  à  un 
ulciis;  il  esl  donc  très  vraiseinlilahle  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  cri.ses  gastriques  tabéliques. 

Dans  leur  remarquable  monograpbie  sur  la 
raebianestbésie  Foi-gue  et  liasset  mentionnent 
des  fails  qui  tendent  à  montrer  que  la  neuro- 
sy])bilis  intervient  sans  doute  souvent  dans  la 
genèse  des  troubles  iiost-anesthésiques  persis¬ 
tants.  C'est  ainsi  que  chez  2  opérés  ayant  pré¬ 
senté  une  incontinence  tenace  des  matières, 
Wright  a  observé  un  Wassermann  jiositif  dans 
le  sang,  et  en  outre  pour  l’un  d'eu\  dans  le  li¬ 
quide  cépbalo-racbidien.  11  y  a  plus  :  Forgue 
et  Basset  écrivent  que  «  ])our  certains  cas,  con¬ 
sécutifs  à  la  raebistovaïnisation,  et  s’accompa- 
gnanl  de  perle  dos  réllexes  acbilléens  et  rolu- 
liens,  avec  zones  d’anesthésie  et  troubles  sjihinc- 
térions,  iMennel  a  prononcé  le  mol  de  tabes  par 
slovaïne  »  :  S’agissail-il  de  ])seudo-labes  toxique 
ou  jilutôt  do  labos  vrai  comine  dans  notre  cas  ? 

D’ailleurs,  à  [iropos  d’un  accident  nerveux 
qui  est  loin  d’étro  rare  après  rachianesthésie,  à 
savoir  la  paralysie  de  la  VI"  paire  crânienne, 
bien  étudiée  |)ar  ’rerrion,  Forgue  et  Basset  po¬ 
sent  nettement  la  question  du  rôle  joué  par  la 
syphilis  :  sur  19  cas  où  son  existence  ou  son  ab¬ 
sence  sont  mentionnées,  dans  12  cas  elle  esl 
reconnue  ou  avouée,  et  dans  les  7  autres  le 
AVassermann  était  négatif,  »  ce  qui  d’ailleurs', 
ajoutent  jiidiciensemenl  les  auteurs,  n’est  pas 
une  lueuve  suffisante  de  l’absence  do  la  syphi- 

111.  —  Ouant  au  dernier  iiroblème  soulevé  jiar 
notre  cas,  à  savoir  l’iidluencc  réciproque  qu’ont 
pu  avoir  l’une  sur  l’autre  les  deux  affections 
qui  ont  frajipé  son  système  nerveux,  on  peut 
avec  beaucoup  de  vraisemblance  le  résoudre 

1“  L’inlluence  du  tabes  sur  les  accidents  pro- 
inenient  toxiques  semble  avoir  été  négligeable, 
puisipi’en  somme  ils  se  sont  présentés  avec  une 
allure  cliniijue  banale. 

2“  Celle  de  la  rachiancslbésie  sur  l’évolution 
ultérieure  du  tabes  a  été  autrement  puis¬ 
sante.  Voilà  en  effet  un  homme  qui  était 
exenqit  de  troubles  sphinctériens  avant  l’inter¬ 
vention,  et  qui  depuis  lors  on  présente  d’une 
intensité  ipi’il  esl  relativement  rare  d’observer 
dans  le  tabes,  ’l'oul  permet  de  considérer  que  le 
toxique,  en  imprégnant  la  moelle  sacrée,  l’a 
sensibilisée  au  processus  labétiiiue  et  a  contri¬ 
bué  à  le  locali.ser,  à  l’y  fixer,  et  à  lui  conférer 
une  gravité  toute  ]iarticulière. 

D’ailleurs,  il  n’y  a  jias  que  la  neuro-syphilis 
qui  paraisse  susceptible  de  recevoir  ainsi  un 
coup  de  fouet  sous  l’inlluence  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  Forgue  et  Basset  signalent  le  fait 
suivant,  (|ui  esl  des  plus  suggestifs  :  «  Saiidon 
nous  a  communicpié  la  très  inléressanle  obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  do  19  ans  opérée  sous 
rachianeslhésic  alors  qu’elle  avait  eu  un  an  au¬ 
paravant  une  encéiihalile  épidémique  qui 
n’avait  laissé  aucune  trace;  quinze  jours  après, 
elle  jirésenla  une  rechute  nette  d’encéphalite 
avec  hémitremblemenl  à  type  parkinsonien  et 
rigidité.  » 

3®  Quant  à  la  paralysie  générale  qui  a  éclaté 


neuf  ans  ajirès  la  rachianesthésie  et  a  amené  le 
malade  à  l’hôpital,  il  va  sans  dire  que  rien  ne 
permet  d’en  rendre  celle-ci  responsable,  chez 
un  labéliipie  méconnu  et  non  soigné. 


Quelles  conclusions  pratiques  faut-il  tirer  de 
l’exjiosé  et  de  la  discussion  qui  précèdent 

I.  —  En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  général, 
deux  règles  paraissent  en  découler  ; 

1“  Faire  avant  de  décider  toute  rachianesthésie 
un  examen  neurologique  soigneux  du  sujet,  et 
lecourir  à  un  autre  procédé  d’anesthésie  s’il 
présente  les  signes  d’une  affection  organique  du 
névraxe;  c’est  le  précepte  que  recommandent 
Forgue  et  Basset  pour  l’encéphalite  à  propos  du 
cas  de  Sainton  :  «  La  rachianesthésie  doit  être 
proscrite,  disent-ils,  chez  tous  les  sujets  ayant  eu 
des  symptômes  d’encéphalite,  si  légers  soient- 
ils.  n  11  convient  à  notre  avis  do  donner  à  ce  veto 
une  ])orlée  jilus  générale  et  de  l’étendre  notam¬ 
ment  au  tabes,  maladie  fréquente  et  de  dia¬ 
gnostic  facile  ! 

2“  Se  méfier  des  accidents  sensilivo-moleurs, 
et  tout  particulièrement  des  troubles  sphincté¬ 
riens  qui  persistent  inchangés  au  delà  des  délais 
habituels  aux  accidents  post-rachianeslhésiques, 
en  général  fugaces.  Si  chez  notre  malade  on 
avait  dépisté  son  tabes  dès  le  moment  où  la 
régression  des  troubles  sphinctériens  se  faisait 
trop  attendre,  on  n’aurait  pas  perdu  de  longues 
années  avant  de  le  faire  bénéficier  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

II.  ■ —  Pour  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 
que  faire  ? 

Le  tabes  est  déjà  bien  ancien,  et  l’on  n'a  que 
des  chances  précaires  de  le  faire  régresser;  en¬ 
core  peut-on  espérer  le  fixer  et  l’enrayer.  C’est 
pourquoi  il  faut  soumettre  notre  malade  à  un 
traitement  spécifique  longtemps  poursuivi,  sous 
forme  de  cyanure  de  mercure  intraveineux  et  de 
bismuth  intramusculaire,  en  intercalant  entre 
les  deux  cures  hydrargyriques  et  hismuthées 
«les  cures  d’iodure  en  ingestion. 

La  paralysie  générale,  par  contre,  est  à  son  dé¬ 
but,  les  troubles  psychiques  sont  encore  bien 
légers;  on  est  donc  en  droit  d’espérer  une  ré¬ 
gression  appréciable  par  les  deux  modes  de  Irai- 
temenl,  dont  l’action  en  pareil  cas  n’est  plus 
discutée  :  l’impaludation  de  von  .lauregg  et  les 
injections  d’arsénobenzol  pentavalent  (slovarsol) 
selon  la  méthode  de  Sézary  et  Barbé;  cette  der¬ 
nière  méthode  exposant  à  des  accidents  ocu¬ 
laires,  il  faudra  surveiller  allenlivenient  le  fond 
d’œil  et  n’y  recourir  et  ne  la  continuer  que  s’il 
n’y  a  aucun  signe  d’atteinle  du  nerf  optique. 


Emploi 

du  «  Fucus  vesiculosus  L.  » 
dans  le  traitement 
de  l’obésité 


Parmi  les  nombreuses  espèces  de  Fucus  qui 
croissent  sur  nos  côtes,  la  plus  répandue  est  le  Va¬ 
rech  ou  Goëmon  qu'on  identifie  avec  le  Qiiercus 
Marina  dont  Pline  signalait  l’abondance  dans  la 
mer  de  Sicyone  et  que  les  botanistes  appellent  Fu¬ 
cus  vesiculosus  à  cause  des  vésicules  disposées  le 
long  de  sa  nervure  médiane  :  ce  sont  ces  vésicules 
qui,  remplies  d’air  et  servant  à  la  plante  de  flot¬ 
teurs,  éclatent  sous  les  pas  des  promeneurs,  lorsque, 
à  marée  basse,  ils  escaladent  les  rochers  que  le  goë¬ 
mon  revêt  de  larges  touffes  dont  les  masses  d’un 
vert  sombre  les  défendent  contre  le  choc  furieux 
des  vagues.  Le  Fucus  vesiculosus  ne  ac  borne  pas 


à  jouer  ce  rôle  protecteur  et  à  offrir  aux  touristes 
la  dislraclion  d’innocentes  salves  d’artillerie:  ce 
fut  môme,  pendant  longtemps,  la  substance  la 
plus  employée  par  l’industrie  pour  l’extraction  de 
la  soude  et  de  l’iode:  mais  celle  exploitation  est 
presque  complèlemeul  abandonnée  depuis  qu’on 
obtient  artificiellomciit  la  soude  par  le  procédé 
de  Leblanc  et  que  la  principale  source  de  produc- 
lion  de  l’iode  se  trouve  dans  les  résidus  de  la  pif- 
paration  des  nitrales  du  Chili,  dans  les  eaux 
mères  du  raffinage  du  sidpêlre.  Par  contre,  le  va¬ 
rech  continue  à  fournir  aux  cultivateurs  un  en¬ 
grais  d’excellente  qualité,  car,  à  l’inverse  du  fu¬ 
mier  de  ferme,  il  n’apixute  avec  lui  ni  graines  de 
mauvaises  herbes,  ni  moisissures,  ni  larves  d’in¬ 
sectes,  assurant  ainsi  une  plus  grande  propreté  des 
champs  et  des  récoltes  :  en  outre,  étant  très  hy- 
groscopique,  il  absorbe  l’humidité,  la  conserve 
longtemps  et  nécessite  de  moins  fréquents  arro¬ 
sages.  Capable  de  servir  de  litière  aux  animaux,  il 
n’est  pas  moins  utile  à  l’homme  en  lui  fournis¬ 
sant  de  quoi  rembourrer  se.s  paillasses  et  scs  oreil¬ 
lers.  Enfin,  sa  composition  chimique  lui  confère 
dos  propriétés  pharmacodynamiques  qui,  si  elles 
n’ont  pas  l’importance  que  leur  atlribuaicnl  les 
anciens,  méritent,  cependant,  d’attirer  l’attention 
des  thérapeutes.  En  plus  d’un  corps  huileux  iso¬ 
mère  du  furfurol,  le  fucosol,  isolé  par  Stenhouse, 
il  renferme  des  proportions  d’iode  qui,  suivant 
l’époque  de  la  récolte,  varient  de  0,080  à  0,150 
pour  100  de  cendres  (A.  Dcsmoircs).  C’est,  très 
vraisemblablement,  à  ce  principe  que  le  Fucus 
vesicul'osus  est  redevable  des  effets  que  lui  ont  re¬ 
connus  plusieurs  auteurs  dans  la  cure  de  l’obésité. 
D’après  Duchesno-Duparc,  ces  effets  se  produi¬ 
raient  sans  autres  modifications  du  régime  que 
l’usage  modéré  des  féculents  et  de  la  bière,  la 
prohibition  des  bains  prolongés  et  d’une  vie  trop 
sédentaire.  Après  quelques  jours  de  traitement,  les 
malades  se  sentent  plus  légers,  plus  actifs,  les  di¬ 
gestions  sont  améliorées,  les  flatulences,  si  fré¬ 
quentes  chez  les  obèses,  cessent:  au  bout  de  trois 
semaines  apparaissent  des  phénomènes  caractérisés 
par  l’émission  d’urines  abondantes  et  présentant 
à  leur  surface  un  nuage  de  coloration  foncée.  Le 
médicament  se  comporte  comme  un  stimulant  de 
la  nutrition  dont  l’action  s’exerce  sur  les  cellules 
graisseuses:  l’amaigrissemonl  qu’il  détermine  ne 
se  produit  pas  d’une  façon  uniforme  mais  se  loca¬ 
lise  aux  régions  où  le  tissu  adipeux  a  le  plus  de 
lendaiice  à  s’accumuler.  Mulborm  e.<liine  que  les 
malades  qui  bénéficient  le  plus  de  son  emploi  sont 
les  femmes  sujettes  à  des  troubles  menstruels  liés 
à  lu  faiblesse  du  muscle  utérin,  la  réduction  de 
l’obésité  étant  toujours  précédée  d’une  atténuation 
de  CCS  troubles.  Une  vingtaine  d’observations  re¬ 
cueillies  par  Griffitle,  par  French,  par  Palier,  par 
Wilbile  confirment  cette  assertion  dont  ma  propre 
expérience  m’a  permis  de  vérifier  l’exactitude.  Ce 
n’est,  en  effet,  que  chez  des  femmes  présentant 
une  adipose  en  rapport  avec  une  perturbation  des 
fonctions  menstruelles,  principalement  à  l’époque 
de  la  ménopause,  qu’on  peut  allcndre  de  bons  ré¬ 
sultats  du  Fucus  vesiculosus  et  le  considérer  comme 
un  utile  adjuvant  du  traitement  des  troubles  du 
système  lipo-régulaleur,  à  la  condition  —  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Ducbesnc-Duparc  —  de  ne 
rien  négliger  des  précautions  diététiques  et  phy¬ 
siothérapiques  indiquées  en  pareils  cas. 

Les  préparations  les  plus  actives  de  la  plante 
sont  l’extrait  fluide  et  l’extrait  mou  qu’on  prescrit 
à  la  dose  quotidienne  de  2  à  5  gr.  pour  le  premier, 
de  0  gr.  30  à  2  gr.  pour  le  second.  On  pourra, 
par  exemple,  utiliser  la  formule  suivante  : 

Extrait  mou  de  Fucus  vesiculosus...  0  gr.  10 

Extrait  mou  de  Fumeterre  . . .  .  0  gr.  05 

Poudre  de  Réglisse  .  Q.  S. 

pour  1  pilule:  de  2  à  4  une  demi-heure  avant 
chacun  des  3  repas. 

Quelle  que  soit  la  forme  pharmaceutique  em¬ 
ployée,  on  fera  bien  de  faire  appel  à  la  patience 
des  malades,  les  prévenir  que  le  trailcment  doit 
être  continué  au  moins  pendant  un  mois  et  qu’il 
serait  imprudent  qu’elles  escomi>tasscnl  de  quel¬ 
ques  jours  d’essai  une  fonte  appréciable  de  leur 
embonpoint.  IluNni  Lecleho. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  femme 

et  l’exercice  physique 


Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admellre  que 
l’exercice  physique  est  une  nécessité  pour  la 
femme  et  la  jeune  lille  comme  pour  l’homme  cl 
le  garçon.  L’accord  cesse  quand  il  s’agit  de  dé¬ 
cider  dans  quelle  mesure  les  femmes  doivent 
user  de  cet  exercice  physique  et,  on  particulier, 
se  livrer  aux  sports.  Une  thèse  récente  de  Mlle 
Ilensidoun  nous  apporte,  sur  cette  importante 
question,  des  opinions  nouvellement  émises 
qui  sont  intéressantes  à  noter. 

De  façon  indéniable,  la  majorité  des  femmes, 
dans  les  villes  tout  au  moins,  ne  font  pour 
ainsi  dire  aucun  exercice,  cependant  c’est  seule¬ 
ment  par  la  mise  en  jeu  du  système  musculaire 
(ju’on  peut  lutter  contre  l’atrophie  dos  muscles 
qui  cause  tant  de  troubles  abdominaux,  ptoses 
gastriques,  troubles  digestifs,  troubles  nerveux, 
contre  les  stases  circulatoires  et  contre  l’obésité. 

Mlle  Bensidoun,  dans  sa  thèse,  passe  en  revue 
les  principaux  systèmes  de  culture  physique  : 
gymnastique  aux  Agrès  d’Amoros,  méthode  sué¬ 
doise  do  l’elcr  Ling,  méthode  d’Hébert,  gym¬ 
nastique  rythmique,  méthode  sportive;  elle  ré¬ 
sume  les  avantages  et  les  inconvénients  que 
l’expérience  a  reconnus  è  chacune  do  cos  mé¬ 
thodes  et  qui  sont  exposés  dans  la  plupart  des 
manuels  d’éducation  physique. 

Do  son  travail,  nous  retiendrons  quelques 
points  que  nous  citons  presque  in  extenso  et 
qui  nous  ont  paru  intéressants  è  confronter 
avec  d’autres  publications  récentes. 

Sport  nr  ace. 

L'éduculion  physique  de  la  femme  se  fera  en 
trois  cycles  :  jus(|u’à  10  ans,  jeux  traditionnels  ' 
et  quelques  mouvements  ;  do  12  ii  15  ans,  mé¬ 
thode  lléhorl,  jeux  sportifs  et  rythmiques  ;  après 
10  ans,  sports  et  agrès. 

(le  même  i)rogramnie  est  très  exaclemeiil  celui 
auiiuel  s’était  arrêtée  Mlle  Yvonne  Legrand,  pré¬ 
sidente  de  la  l’édératioii  féminine  sportive  do 


I/Û(je  miir  et  la  ineiltesse  bénéficieront  aussi 
du  sport.  —  «  Après  00  ans,  dit  Mlle  Bensidoun, 
comincnce  ])our  l’organisme  une  période  régres¬ 
sive.  Tous  les  tissus  sont  moins  actifs,  les  échan¬ 
ges  jilus  hmguissanis  ;  les  muscles  moins  nour¬ 
ris  s'atrophient  peu  è  peu,  l’élémenl  conjonctif 
et  la  graisse  augmenleni  on  dépens  de  l’élémont 
noble  ou  conlractilc.  La  force  musculaire  décroît, 
la  vitesse  et  la  souplesse  diminuent.  Seule,  l'on- 
durance  est  une  qualité  de  l’âge  mûr...  Vers  la 
cinquantaini',  les  mouvements  perdent  de  leur 
étendue,  ils  sont  comme  alourdis  du  fait  de  rai- 
(hmrs  articulaires.  La  nulrition  devient  plus  pa- 
n^sseuse,  le  corps  se  décharné,  ou  bien  évolue  au 
conirairc  vers  l'adiposité.  La  femme  de  cet  âge 
n’osl  donc  plus  apte  à  l’exercice  vraiment  spor¬ 
tif,  et  cependant,  l’abandon  do  toute  activité  ne 
ferait  que  précipiter  la  déchéance.  Sans  doute. 


1.  On  trouver.!  dans  tînigey  (p.  51)  une  lionne  ('■tndc 


il  n’est  plus  question  pour  elle  d’établir  des 
performances.  Mais  elle  peut  toujours  continuer 
â  pratiquer  modérément  un  sport  (tennis,  par 
exemple)  qu’elle  a  l’habitude  de  pratiquer.  Les 
effets  locaux  de  la  Suédoise  en  chambre  convien¬ 
nent  parfaitement  .5  cet  âge.  Les  mouvements 
seront  lents,  très  amples  pour  combattre  l 'anky¬ 
losé,  modérés,  car  il  faut  craindre  do  rompre 
dos  libres  musculaires  moins  élastiques  ou 
d’érailler  une  artériole  scléreuse.  Le  simple 
maintien  du  volume  et  do  la  souplesse  des  mus¬ 
cles  est  le  premier  but  à  atteindre,  la  discrète 
stimulation  générale  d’une  marche  au  grand  air 
ou  d’une  partie  do  golf  est  suffisante.  Ainsi  la 
femme  peut  arriver  â  la  vieillesse,  le  teint  en¬ 
core  frais,  la  taille  encore  droite,  et  les  fonctions 
heureusement  équilibrées.  Mieux,  l'excrcico  ainsi 
compris,  est  capable  d’opérer  un  véritable  ra¬ 
jeunissement  on  quelques  mois.  » 

Boigey  parle  de  même  :  «  La  femme  de  50  ans 
a  perdu  l’apliliide  à  l'exercice,  mais  il  n’esi  per¬ 
sonne  à  qui  l’exercice  soit  plus  salutaire...  Il  ini- 
|)Oilera  d’adapler  rexcrcicc  il  ses  faibles  forees 
pour  qu’elle  n’en  retire  que  des  hénélices  et  ne 
s'expose  à  aucun  île  ses  dangers,  n 


1”  La  marche  est  le  sjioiT  le  plus  simple,  le 
plus  accessible  ;  la  sinqde  iiromeiiade  a,  avant 
tout,  l’avaiitago  de  faire  manger  de  l’air  ;  elle 
suruclive  doucement  les  fonctions. 

2"  La  course  de  vitesse  pure  do  00  .â  80  mètres 
au  plus  est  un  sport  parfait  pour  la  femme,  sur 
CCS  dislances  réduites. 

.'D  Le  sinqile  entrainement  au  demi-fond 
çl.üOO  mètres)  est  à  recommander. 

•1"  Le  saut,  et  surtout  le  saut  en  hauteur,  a 
une  vive  aciion  générale  ;  ce])cndanl  son  action 
brutale  sur  les  organes  féminins  en  interdit 

5“  Los  lancers  du  disque  et  du  javelot  sont 
d’excellents  exercices  de  détente  ;  le  poids  du 
disque  devrait  égaler  le  dixième  du  poids  du 

0“  Le  grinqier  est  ii  recommander  jmur  son 
aciion  viscérale  :  c’est  un  exercice  fatigant  jiar 
excellence,  jiar  opposition  .à  l’exerciie  essoiif- 
liant. 

7”  La  n.at.ilion  est  le  sport  conqjlet,  idéal,  ce¬ 
lui  qui  met  en  jeu  la  plus  grande  masse  de  mus¬ 
cles,  et  ([ui  utilise  toutes  les  ressources  de  l’or¬ 
ganisme;  aussi  conduit-il  très  xite  à  l’essouflle- 
menl...  Urâce  îi  leur  souplesse,  les  femmes  na¬ 
gent  ])resquo  aussi  vile  ipie  les  hommes. 

8"  L’aviron,  comme  la  natation,  dévelopjie  les 
muscles  abdominaux  et  dorsaux  ;  mais  ce  sport, 
très  rude,  soumet  le  canir  <à  un  effort  intense  ; 
on  le  prescrit  trop  à  la  légère. 

!)“  La  bicyclcllc  est  très  agréable,  facilement 
dosable,  utilitaire.  lillc  congestionne  un  peu  les 
organes  i)elviens. 

10“  Le  hockey  cl  le  basket-ball  sont  très  re¬ 
commandables. 

11“  Le  fool-ball  (et  le  rugby  .à  plus  forte  rai¬ 
son  i  n'est  ]ias  un.  sport  féminin. 

12"  Tous  les  jeux  de  raquette  sont  bons  (ten¬ 
nis,  volant,  longue  paume,  pelote  bascpie).  Le 
tennis  parait  avoir  été  inventé  pour  la  femme, 
bien  ipi  il  poisse  être  on  sport  très  rode,  capa 


blc  d’épuiser  le  meilleur  champion.  11  demande 
du  coup  d’œil,  des  réllexes,  il  oblige  à  courir.  11 
a  l'inconvénient  de  ne  développer  (lu’un  seul 
côté  du  corps. 

13“  L’escrime  devrait  être  pratiiiuée  davantage 
par  la  jeune  fdle  ;  car  elle  fortifie  les  muscles  du 
bassin.  Mais,  comme  le  tennis,  elle  i)eul  créer 
des  asymétries  de  dévclo])j)emcnl  et  même  des 
scolioses  ;  de  plus,  elle  entraîne  une  fatigue  ner¬ 
veuse  excessive. 

li(]igey  conseille  les  jeux  de  raquette,  le  tir  à 
l'arc,  le  volley  hall  et  le  hadu'l  hall,  la  natation, 
l’aviron  pratiqué  en  altitude  dioile  et  correcte,  l’cs- 
crinie,  le  hockey  cl  le  golf  qui,  ayant  les  vertus 
d’une  longue  promenade  au  giand  air,  est  salutaire 
aux  femmes  d’âge.  Boigey  témoigne  d'une  certaine 
méliance  contre  Tahus  de  l’esprit  de  compélilion. 

Sont  à  proscrire  par  contre  :  les  courses  de  vi¬ 
tesse  sur  200  et  400  m.,  types  d'effort  <(  intense 
et  prolongé  »  ;  le  demi-fond  sur  800  m.,  sur 
1..500  m.,  sur  3.000  m.  surtout  lorsqu’il  s’agit  do 
compétitions  (lors  des  800  m.  olympicpies  îi 
Amsterdam,  toutes  les  concurrentes  se  sont 
écroulées  ,à  la  ligne  d’arrixée  en  proie  à  des  crises 
nerveuses)  ;  les  courses  de  fond  et  de  grand  fond 
(depuis  les  5.000  m.  jus(]u'au  MaralhoiD.  Quant 
au  cross-counlry,  c'est  un  si)ort  très  attrayant, 
mais  dur  et  qui  exige  une  sijiiomélrio  ii.irfailo. 
On  peut  permettre  îi  la  femme  un  cross  ,â  ]iar- 
cours  bien  étudié  sur  une  courte  distance. 

Ni  la  boxe,  ni  la  lutte,  ne  conviennent  à 
la  femme.  Les  rares  rencontres  féminines  aux¬ 
quelles  elles  ont  donné  lieu  jusipi’ici  n'élaienl 
que  des  prétextes  ,à  exhibitions  i)ornogr,'q)hi(pies; 
numéros  de  music-h.dl  et  non  pas  exercices 
sportifs. 


COXTROIÆ  MÉDICAL  DU  Sl’OUT. 

Le  contrôle  médical  du  siiorl  est  indispensable 
aussi  bien  pour  la  fennne  (jue  jiour  l’homme. 
Mais,  consultés  sur  ce  point,  n  nombre  de  méde¬ 
cins  se  sentent  assez  emhairasscs.  Bien  peu  sont 
capables  do  donner  une  consultation  jihysiolo- 
gique.  Les  cadres  do  spécialistes  sont  encore  à 
former.  Un  médecin  est  à  Taise  devant  un  ma¬ 
lade,  il  sait  le  soigner  et  le  guérir,  mais  il  ne 
trouve  rien  ;t  dire  îi  Thomme  sain.  Il  faut  dire 
que  les  aelivilés  physiologiipies  restent  pour  nous 
mystérieuses,  au  ivoint  ipie  nous  prenons  jiour 
morbides  des  réactions  ipii  sont  pioli.ihli'menl 
normales  encore  ». 

'.,e  médecin  d’une  Société  sportive  sait  (pie, 
liraliquemenl,  u  contrôle  dn  si)orl  =  liche  ».  Mlle 
Bensidoun  imiique  les  éléments  biomélriipies  et 
médicaux  de  celle  fiche.  Nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  à  sa  thèse  fp.  G2  ,â  8,')). 

.Nous  nous  permellrons.  iii,  ime  légèie  critique, 
c’est  à  savoir  (pTelle  donne  des  indications  dé¬ 
duites  de.s  liche.s  niasenlines  plutôt  (pie  des  indica¬ 
tions  proprement  féminines.  Il  eût  été  du  plus 
haut  intérêt  d’apiiorter  non  jias  un  travail  spé¬ 
culatif,  mais  des  fiches  recueillies  «  pour  de  bon  » 
sur  des  jeunes  filles  en  cours  de  progression,  voire 
même  sur  une.  jeune  lille. 

.Mlle  le  If  Yvonne  l.egiand  a  très  clairement 
exposé  les  éléments  de  celle  fiche  physiologiipie. 

Le  médecin,  (juide  de  l'cnlrainemcnl  physieiue 
féminin,  tiendra  compte  que,  par  rapport  à 
l'homme,  In  femme  est  plus  semihlr  à  l,i  fnti- 
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(ju!'  cl  aux  cxcilalions  nerveuses  cl  (pie  sa  force 
musculaire  est  très  inférieure.  «  Le  surmenage 
sportif  a  pu  causer  des  désastres.  La  même  an¬ 
née,  la  Française  Georgetle  Cagneux,  la  .lapo- 
naise  Itomi,  toutes  deux  ])lusieurs  fois  cham¬ 
pionnes,  étaient  enlevées  à  2:1  et  .’i  20  ans,  l’une 
par  la  tuberculose,  Faillie  par  une  maladie  de 
comr,  maladie  du  sport  de  compélilion.  >i 

De  même,  lîoigey  insi.'ile  sur  ce  ipie  les  efforts 
inlenscs  ne  sont  pas  sahilaires  à  la  femme.  S’ils 
sont  prolongés,  ils  peuvent  ruiner  sa  santé.  11  rap- 
]ielle  ipie  la  puissance  musculaire  de  la  femme  re¬ 
présente  seulement  les  deux  tiers  de  celle  de  l’hom¬ 
me,  ainsi  cpie  l'a  montré  Quételet. 

Les  la  riîis  ni:  i.'Exencice  f.t  du  spout. 

1,’exerciec  npparail  en  premier  lieu  comme  le 
(jrand  nUpilalcur  de  la  nulrilion.  Par  la  stimu¬ 
lation  généraie  (|u’il  produit,  il  est  utile  ii  ceux 
ipii  n’assimilent  pas  assez,  aux  chlorotiques,  aux 
atrophique.s,  aux  anémiés.  Les  maladies  ducs  fi 
une  désassimilation  insuflisanle  en  bénéficient 
également  ;  obésité  des  gros  mangeurs,  à  con¬ 
dition  qu’elle  ne  .s’acconqiagne  pas  d’hyperten¬ 
sion  ou  de  lésion  cardio-rénale,  arthritisme  et 
ses  diverses  manifeslalions  (aslhinc,  migraine, 
lithiase  rénale,  rliumalismo).  L’exercice  combat 
la  constipation,  les  digestions  paresseuses. 

Pour  Hoigcy,  l’cxcrcico  a  pour  effet  permanent 
un  cmmagasincmcuit  d'oxygène  dans  les  tissus, 
d'où  il  résulte  un  meilleur  fonctionnement  dc.s  sé- 
erélious.  l  e  nombic  des  gloluile.s  rouges  augmente. 

L'exercice  csl  efficace  conire  les  ptoses.  —  a  Le 
traitement  rationnel  des  jiloses,  dit  .Mlle  Bensi- 
(ioun,  consiste  à  lutter  contre  la  maigreur  atro¬ 
phique,  <à  remu.scler  à  la  fois  la  paroi  et  les  or¬ 
ganes  liai-  la  gymnaslique  abdominale.  Kn  vertu 
des  synergies  fonctionnelles,  une  bonne  jiaroi 
bien  musclée  coexiste  presque  toujours  avec  un 
estomac  tonique,  un  intestin  tonique  ;  dans  ce 
cas,  la  fibre  striée  et  la  fibre  lisse  sont  toutes 
deux  de  bonne  ipialité.  On  no  dira  jamais  assez 
rim|)orlance  d'une  bonne  sangle  abdominale 
pour  la  femme.  C'esI  |)our  elle  une  véritable  clef 
de  santé.  Son  rôle  est  multiple,  elle  forme  un 
couvercle  solide  à  la  boite  abdominale,  protège 
et  soutient  les  organes,  s’oppose  à  tout  ballotte¬ 
ment,  tout  déplacement  des  viscères,  aux  pto¬ 
ses  et  è  leurs  conséquences.  Sa  pression  excite 
le  péristaltisme  intestinal.  On  sait  enlin  l’impor¬ 
tance  primordiale  do  la  paroi  anlériouro  de  l’ab- 
domen  pondant  l'accouchement.  Contre  la  fai¬ 
blesse  abdominale,  les  corsets,  les  ceintures,  no 
sont  fine  des  p.dliatifs  qui  l’aggravent  et  l’exa¬ 
gèrent  d’ailleurs  ;  car  c’esi  une  règle  constante 
(lu'un  organe  enfermé,  mis  au  repos  par  son 
soutien,  s'atrophie  davantage.  » 

L'cxcrcicc  pliysi(pie  a  d’aulrcs  inérilcs  :  il  to¬ 
nifie  la  libre  cardiaque,  il  prévient  les  varices  et 
les  iiblébiles,  il  prévient  les  maladies  respira¬ 
toires,  les  déviations  verlébrales,  il  améliore  les 
fonctions  nerveuses. 

linfin  le  sport  favorise  la  croissance. 

Pour  lioigey,  les  lilleltes  rachitiques,  les  atro¬ 
phiées,  les  tuberculeuses,  la  plupart  des  anémiques 
et  des  eblorotiipies,  le.s  seoliotiqiies  sont  toutes  des 
sédentaires  ipii  ignorent  l’exercice  physique. 

(tue  ces  aftirmations  comportent  une  grande  part 
de  vérité,  tout  médecin  y  souscrira.  On  peut  se 
itemauder  cependant  s’il  convient  de  les  générali¬ 
ser.  lîien  des  sportives  sont  splendidement  bâties, 
moins  (tu  fait  de  leur  entraînement,  que  du  fait 
iFuiie  luédisposilion  congénitale  cl,  inversement, 
tous  les  mouvemenl.s  du  monde  n’empêcheront  pas 
les  effets  de.s  lares  héréditaires  ou  congénitales. 

Dünizer  et  llellendall  ont  publié,  il  y  a  quelques 
années,  les  résultats  d'une  enquête  siu'  ]..'j00  fem¬ 


mes  entre  16  et  38  ans  partieipanl  à  une  eompéti- 
lion  sportive.  Le  plus  grand  nombre  étaient  des 
musculaires,  puis  venaient  successivement  les  res¬ 
piratoires,  les  cérébrales  cl  les  digestives. 

Exercices  physiques  cl  menstruation.  —  L’exer¬ 
cice,  de  môme  qu’il  agit  sur  toutes  les  sécrétions 
internes,  régularise  la  fonction  ovarienne.  Sous 
l'effet  de  l’exercice,  les  règles  sont  plus  courtes  ; 
elles  sont,  de  plus,  ïranches,  régulières,  indo¬ 
lores,  ce  qui  est  un  signe  de  bonne  santé  et 
d’éiiuilibre  parfait  de  l’organisme  féminin. 

L’opinion  de  Bensidoun  n’est  pas  partagée 
par  les  auteurs  qui,  au  lieu  de  se  contenter  d’af- 
lirmalions,  ont  cbcrché  à  recueillir  des  documents 

Küstner  a  constaté  dans  un  grand  nombre  de 
cas  qu’un  entraînement  sportif  prolongé  détermine 
des  règles  irrégulières  et  ]xiuvres  pouvant  diminuer 
jusqu’à  raménorrhée.  On  constate  souvent  de  l’hy¬ 
poplasie  utérine  et  ces  phénomènes  peuvent  dimi¬ 
nuer  la  fécondabilité.  La  cause  de  ces  troubles  se¬ 
rait  d’ordre  hormonal,  les  sécrétions  endocrinien¬ 
nes  pouvant  être  altérées  par  suite  des  modifica¬ 
tions  du  métabolisme  au  cours  d’exercices  physi¬ 
ques  excessifs;  de  plus,  il  faut  iicul-ôtrc  incriminer 
Faction  des  radiations  ultra-violettes  auxquelles 
s’exposent  avec  succès  les  sportives. 

Hoffmann  a  comparé  87  jeunes  filles  ou  jeunes 
femmes  qui  étudiaient  pour  devenir  monitrices  de 
gymnaslique  et  culture  physique  cl  127  autres  qui 
étudiaient  pour  devenir  laboranlines  (photographie, 
radiologie,  chimie,  etc.).  A  l’entrée  de  l’école,  les 
femmes  du  premier  groupe  étaient  mieux  réglées 
(5, G  ])our  100  avaient  des  règles  irrégulières  et  74,7 
avaient  des  règles  sans  histoires)  que  celles  du 
deuxième  (15,7  pour  100  et  34,0). 

Au  eoiiis  de  la  .scolarité,  il  en  fut  autrement  : 


Hoffmann  .se  garde  d’attribuer  ces  modifications 
au  seul  sport;  il  est  possible  que  des  influences  mé¬ 
sologiques  ou  un  changement  de  la  vie  sexuelle 
aient  pu  intervenir  pour  certaines  des  élèves. 

Signalon.s  ici  un  autre  point  sur  lequel  M"”  Ben¬ 
sidoun  n’a  jias  donné  de  précision:  c’est  celui  de 
l’exercice  au  cours  des  règles.  D’après  Boigey,  au 
moment  des  règles,  la  plupart  des  femmes  doivent 
réduire  de  moitié  le  temps  consacré  à  l’exercice, 
faute  de  quoi  la  durée  de  l’écoulement  csl  accrue. 
.Miss  Clow,  qui  csl  médecin  d’un  important  pen¬ 
sionnat  anglais  de  jeunes  filles,  préconise  au  con- 
raire  de  ne  rien  changer  aux  pratiques  balnéaires 
c!  sportives  des  jeunes  filles  pendant  les  règles.  La 
dysménorrhée  résulte  de  ce  que  l’on  inquiète  trop 
la  femme  à  ce  sujet  cl,  par  le  maintien  de  l’acti¬ 
vité  habituelle  pendant  les  règles,  Miss  Glow  au¬ 
rait  diminué  considérablement  la  fréquence  de  la 
dysménorrhée  chez  ses  jeunes  filles  (de  30  pour  100 
à  7  pour  100). 

Exercices  physiques  et  aptitude  à  une  bonne 
çp-ossesse.  —  La  femme  entraînée  supporterait 
plus  aisément  les  épreuves  de  la  grossesse;  elle 
aurait  une  grossesse  facile;  elle  pourrait  se  livrer 
liés  tard  et  sans  danger  à  tous  les  genres  d’exer¬ 
cices  naturels  et  utilitaires;  elle  aurait  un  ventre 
petit;  elle  peut  reprendre  immédiatement  après 
l’accouchement  ses  travaux  habituels;  elle  gar¬ 
derait  très  pou  de  vergetures  L’exercice  favori¬ 
sant  le  développement  normal,  il  se  pourrait, 


pour  Mlle  Bensidoun,  qu’il  empêchêl  les  alrésies 
du  bassin  et  des  organes  génitaux,  cause  de  sté¬ 
rilité  et  source  de  dangers  obstétricaux. 

Le  Comité  médical  d'enquclc  qui,  en  1921,  a 
étudié  la  question  du  sport  chez  la  femme,  nie 
absolument  que  la  pratique  des  sports  puisse  aug¬ 
menter  les  difficultés  de  l’accouchement. 

M““  le  D’’  Yx'onne  Legrand,  présidente  de  la  Fé¬ 
dération  féminine  sjiortive  de  France,  a  pu  cons¬ 
tater  que,  sur  25  sociétaires  ou  anciennes  sociétaires 
de  la  Société  Fêmina-Sport,  actuellement  mères  do 
famille,  aucune  n’a  présenté  d’accident  ni  d’inci¬ 
dent,  ni  au  cours  de  leur  grossesse,  ni  au  cours  de 
leur  accouchement. 

La  plupart  des  sportives  examinées  par  Düntzer 
et  llellendall  avaient  un  petit  bassin.  Mais  ces  au¬ 
teurs  n’y  voient  pas  un  effet  du  sport  :  la  réalité 
est  que  les  femmes  à  large  bassin  n’ont  pas  de 
goût  pour  les  sports.  Toutes  les  femmes  s[X)rtives 
vues  par  eux  qui  avaient  eu  des  enfants,  sauf  une, 
avaient  eu  des  accouchements  faciles 

Pour  Guggisberg,  l’équitation,  le  ski  peuvent 
liarfois  rendre  le  périnée  trop  puissamment  muscu¬ 
leux. 

En  ce  qui  concerne  l’exercice  physique  au 
cours  de  la  grossesse,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
femme  habituellement  inactive,  le  mieux  est  de 
s’en  tenir,  pendant  les  premières  et  les  derniè¬ 
res  semaines  de  la  grossesse,  surtout,  à  la  sim¬ 
ple  promenade  hygiénique.  Chez  la  femme  en¬ 
traînée,  l’accouchement,  est  en  général  normal 
et  sans  dégâts.  On  sait  l’importance  de  la  con¬ 
traction  abdominale  pendant  la  période  d’expul¬ 
sion.  D’ailleurs  une  bonne  paroi  coexiste  géné¬ 
ralement  avec  un  utérus  tonique.  On  peut  dire 
également  :  à  bon  diaphragme,  hon  périnée.  Or, 
pour  Heckel,  les  déchirures  du  périnée  ne  sont 
ducs  qu’à  son  défaut  do  tonicité.  La  môme  insuf¬ 
fisance  périnéale  est  à  l’origine  des  prolapsus. 
Aussi  Heckel  décrit-il  une  série  d’exercices  péri¬ 
néaux  ;  l’escrime,  la  bicyclette,  sont  utiles  éga¬ 
lement. 

La  plupart  des  sportives  vues  par  Düntzer  et  Hcl- 
lendall  avaient  continué  —  à  des  degrés  divers  — 
leur  cnlruînemenl  siiortif  pendant  la  grossesse. 

Guggisberg,  ])cndant  la  grossesse,  permet  seule¬ 
ment  une  gymnaslique  rythmique  légère. 

Le  sport  et  la  beauté.  —  La  première  condition 
de  la  beauté,  c’est  la  santé...,  l’exercice  constitue 
la  panacée  qui  fait  maigrir  les  gros,  et  grossir  les 
maigres. 

Ce  que  l’exercice  doit  procurer  aux  femmes,  dit 
Boigey,  c’est  avant  toute  chose  la  santé,  l’équilibre 
physiologique.  C’est  ensuite  l’entretien  et  la  pro¬ 
longation  de  l’aspect  juvénile. 

Nous  terminerons  par  l’examen  d’un  apho¬ 
risme  de  Mlle  Bensidoun  :  «  La  beauté  des  for¬ 
mes  est  une  beauté  musculaire  ». 

Boigey  professe  une  opinion  analogue.  «  Que 
les  hommes  ne  se  sentent  pas  attirés  vers  les  fem¬ 
mes  au  type  masculin,  j’en  conviens,  dit-il; 
qu’une  certaine  faiblesse  relative,  qui  semble  de¬ 
mander  la  protection  d’une  force  supérieure  soit 
un  élément  d’attraction,  je  le  reconnais.  Mais, 
ajoulc-l-il,  que  celle  faiblesse  devienne  maladive, 
elle  représente  aussitôt  un  élément  de  répulsion.  » 

H  y  a  là,  évidemment,  une  question  de  degré  et 
.Mailles  a  insisté  sur  la  masculinisation  des  formes 
eonséeulives  au  sport.  De  même,  Pagès  considérait 
que  les  exercices  de  gymnaslique,  chez  la  femme. 


malion  se  fonde  sur  des  données  slalisli(|nes  ou  sur  des 

3.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  très  souvent  des  accou¬ 
chements  pénibles,  des  conlraclures  utérines  ennuyeu¬ 
ses  chez  les  «  belles  filles  »  sportives,  ,1e  ne  suis  pas 
sàr  qu’il  faille  voir  là  un  effet  du  sport  et,  peut-être, 
faut-il  incriminer  le  n  tempérament  >i  qui  a  fait  de  ees 
jeunes  femmes  îles  sportives. 
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nuisent  an  «  nonriissenient  à  iloininanU:  grasse  » 
qui  est  la  caraelérisliqnc  plivsiologiqne  de  la 
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Le  centenaire  de  Carlos  Finlay 
à  l’Académie  de  Médecine 

(Pari.s,  d  Di'ceinlire  19, 'W.) 


Lo  iirol'essoiir  Domiiigiiez,  l'iniiienl  aiialoiniste 
et  chiriirgimi,  représeiile  (ligiieniPMl  (Tuba  à 
l’Acadéniie  (le  MiVIecino  el  aiiprè.s  ,lu  (ioiiNeriic- 
mciil  l'raii(;ais.  Il  a  eu  riieiireii.sc  itb'e  de  vouloir 
('('b'bror  le  eeiilenaire  de  Carlos  Finlay,  (|u'oii 
peut  ranger  au  noiubrc  des  grands  bieiifaileurs 
do  l’himianib'  car  c’esi  à  Finlay,  ou  le  sait, 
qu’esi  due  la  déeouvnrle  d’un  luoustiiiue  coiinne 
agiuit  de  traiisniissiou  de  la  lif'vrc  jaune. 

Colle  di'couvcrle  a  nue  iiuporlauee  ('‘uoriuo  car 
elle  a  (Mabli  le  poiiil  de  départ  de  la  coiiuaissanee 
des  maladies  Iraiisiuissibles,  de  l’hoiume  malade 
fl  l’homme  sain,  par  l’iiilermédiairo  d'un  iii- 
seelo  suceur  de  sang.  Le  groupe  de  ces  maladies 
s’est  de|)uis  siugulièrennuil  élargi;  il  réunit 
maiuleiianl  le  ])lus  grand  nombre  des  maladies 
dites  II  tropicales  n. 


T.e  O  Décembre  19,‘3;i  le  jirol'esseur  Domiuguez 
au  nom  du  Coniilé  du  Centenaire  de  l’inlay. 
Comité  composé  do  hautes  sommités  de  la  Méde¬ 
cine  et  do  l’hygiène  jiarisiennes,  a  prononcé,  de¬ 
vant  l’Acadéniie  de  .Médecine,  l'éloge  do  l’inlay 
qui  fut  inemhre  correspoudaiil  de  celte  Société. 
(Te  discours  qui  fut  écouté  avec,  intiuimoni  d’in- 
lérûL  est  le  résumé  d'un  livre  (pie  le  |irol'esseur 
Domingiicz  vient  d’écrire  à  la  gloire  de  son  il¬ 
lustre  eoinpalriole. 


* 

Carlos  Finlay  naipiit  l'i  Camagüey,  île  do  Cuba, 
le  3  Décembre  1833.  Ce,  Cubain  était,  lils  d'un 
Ecossais  el  d’une  Française,  il  lit  ses  éludes  se¬ 
condaires  .1  Rouen  et  au  Havre,  ses  études  mé¬ 
dicales  aux  Elals-linis  f,à  Philadelphie).  ITxer- 
çanl  i'i  Cuba,  il  avait  |ni  se  rendre  conqile  du 
danger  (pie  ])résenlail,  pour  ses  compalriotes, 
celle  maladie  de  la  lièvre  jaune  donl  les  épidé¬ 
mies,  an  cours  du  xi.x"  siècle,  ravagèreni  l’.Vmé- 
riipie  ('('ntrale  puis  le  Rrésil,  gagnèrent  l’Afri¬ 
que,  alteignirenl  même  l'Europe.  Il  se,  mil  ,à 
éliidier  palieinmeiil  celle  maladie,  vil  r.qiide- 
menl  ipi’elle  exislail  dans  le  sang;  u  guidé  par 
un  pressentiment  divin  »  il  pensa  ipie  le  mous- 
tiipie  esl  l’agent  de  celle  Iransmission  el  il  éinil 
celte  hypothèse  ,à  la  Conférence  sanitaire  Inler- 


naliouale  de  Washingloii  (IS  Février  iS81i,  oi’i  il 
avait  été  envoyé  iiar  le  Coiiverneiiienl  espagnol 
pour  représenter  (Tuba  el  Porlo-Rico. 

Le  1,5  Aonl  de  celle  même  année,  il  lit  devaiil 
l’Aradémie  des  Sciences  Médicales  de  la  Havane 
sim  célèbre  travail  inliltilé  ;  u  /.c  inoiisliquc  liy- 
inilltcliipiciuciü  considéré  coininc.  rin/cnl.  de 
I ninsniission  de.  lu  jievre  juiinc  ».  PendanI  .jiliis 
de  vingt  ans  il  continue  ses  Iravanx  el  ses  expé¬ 
riences,  mulliplio  ses  [mblicalions  dans  les  jour¬ 
naux,  non  si'ulemenl  de  Cuba  mais  de  tous  les 
pays,  sans  arriver  à  convaincre  ses  confrères.  Ce 
n'est  ipi'eu  .Août  1900  qu'une  Commission  amé 
ricaine  conlrôla  el  \érilia  la  réalité  de  la  décou- 
\erle  de  Finlay.  l.e  professeur  Domiuguez,  qui 
a\ail  pu  suivre  les  Iravaiiv  de  son  illiislre  ami, 
fut  prié  par  le  Couverneur  américain  de  File, 
le  général  Léonard  Wood,  médecin  lui-même, 
d'organiser  une  manil'eslaiion  en  rhouueur  du 
1)''  Finlay.  A  la  snile  d'uu  banipud  auquel  se 
Iroiivaieul  réunis,  tous  les  boi,imes  de  science  de 
Cuba.  Cubains  el  (méricains,  le  professeur  Do¬ 
miuguez  remit  au  D''  Finlay,  au  nom  de  ses 
confrères,  un  bronze  llgnranl  "  la  Pensée  »  (snr 
le  socle  duquel  la  date  du  baiiipiel  avail  é'Iê 
gravée  —  22  Diaic.Mimi-:  lOOOi. 

Dans  sou  discours  à  l'Académie  de  Mi'deciue, 
Il  professeur  Dominguez  a  montré  les  efforls 
faits  pour  ravir  au  grand  savaiil  cubain  le  mé- 
rile  de  sa  découverle.  Finlay  mourni  .à  l'àge  de 
7ü  ans  el  7  mois  le  20  Aoêil  1915.  A  ce  momi'nl, 
justice  lui  avail  été  rendue  et  il  avail  reçu  de 
Ions  les  pays  de  luagniliques  bonneurs  eu  ré¬ 
compense  de  sa  V  i(‘  de  Iravidl  el  de  I ’inesliiuable 
bienfait  de  sa  di'‘couverle. 


Le  même  soir  du  !>  Décembre  19.33,  le  Comilé 
du  Conlenaire  de  Finlay  rénnissail,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Soiupies,  président  de  l'.Académie 
de  Alédecine  el  de  sou  Excellence  le  professeur 
Dominguez,  les  ]iriucipales  nolabililés  du  monde 
de  la  Médecine  et  de  l’Hygiène  parisieuues,  eu 
un  baiiquel  qui  eiil  lieu  à  l’hôtel  de  France- 
.Amériipie.  A  la  fin  de  ce  banquel,  ipie  Fou  seii- 
lail  ordouué  par  le  lin  gonrmel  qu'esl  \1.  Do¬ 
miuguez,  ou  enlendil  d'édoqueuls  discours  de 
MM.  Acbard,  Marchoux,  'l'auon,  Pasleur  \allery 
Radol,  Sou(|ues,  auxquels  répoiidil  eu  lermes 
charmanis  le  professeur  Dominguez. 

■Après  avoir  reçu  l'accolade  du  coiiile  de  Bar¬ 
rés  de  Molard,  descendaiil  de  la  famille  de  la 
mère  de  Carlos  Fiiday,  le  professeur  Domin- 
gnez.  remil  la  grand'Croix  de  l'ordre  nalional 
de  Carlos  Finlay  an  If  Souques,  PrésidenI  de 
l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  el  au  |irof. 
Achai'd,  secrélaire  général  de  1 '.Académie  de  .Mé¬ 
decine. 

1  ne  charmanle  soirée  termina  celle  ini))or- 
lante  manil'eslaiion  de  justice  et  de,  reconnais¬ 
sance  envers  l’illnslre  savant  qui  honora  la  na¬ 
tion  cubaine  el  FHuuianilé  tout  eiilière. 

P.  DlîSI  OSSKS. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  (dionnés  nous  po.vc  In  ijiicsiion  sni- 

(I  .l’ai  acheté,  en  1930.  un  innuciiblc,  dans  lequel 
je  eiiiiiplai'^  ni'inslallcr.  11  était  occupé,  depuis 
1921.  par  un  avoeat  (ancien  ciiuibaitaut)  qui  a 
opposé  un  refus  à  ma  deniaiide  de  départ,  et,  ul¬ 
térieurement,  à  une  demande  famiable)  d’augmen¬ 
tation.  Il  paie,  d’ailleurs,  Fangmeiitalinn  légale,  .le 
n'ai  pas  insisté. 

.Actuellement  :  1“  Il  a  installé  dans  snn  apparlo- 


iin  neveu  (par  alliance)  et  un 
ai  a|ipris  qu'il  allait  s'installer 
is  une  ville  à  lôO  km.  de  'l'oil- 


je  pas  en  droit  de  lui  dei 
de  loyer  comme  louant  e 
cette  augmentation  » 


iginentation 


Voici  lo  réjionse.  de  noire  l■olUd)orulenr  juridi- 

I,  —  Il  <.i|  évident  que,  tant  qui:  l'appartement 
était  occupé  par  un  avocat,  exerçant  sa  profession 
dans  les  lieux  loués,  notre  abonné  ne  pouvait  exer¬ 
cer,  à  son  égard,  le  droit  de  reprise  qui  '  ne  joue 
qu'il  l'égard  des  locaux  réservés  ii  l 'babital  ion  (ar¬ 
ticle  r.  de  la  loi  du  P'-  Avril  192(i.  niodiliée  par 
celle  du  29  .1  uiii  1 929 1. 

II.  —  Mais,  -i  locataire  n'occupe  plus  li's 

place,  des  parents,  la  question  ebange  complète- 


o)  'l’ont  d'aboid.  le  droit  de  reprise  peut  être 
exercé  à  partir  du  moment  oi'i  aiienne  profession 

jugé'  que  le  caractère  jirofessionnel  n  est  pas  alla- 
ebé  aux  locaux  eux-mêmes,  et  que  si,  jiar  exem- 

local  rcuire  dans  le  droit  commun  (C.b.  F.ons. 
Seine,  3  Novembre  192(J,  B.  L.  1927,  p.  79).  Mais, 
il  faut  ajouter  que  si  le  locataire  possède  la  carte 
de  combat  tant,  il  est  en  droit,  de  tontes  façons,  de 
s'opposer  au  droit  de  reprise  (article  G.  alinéa  9  de, 
la  loi  du  29  .luin  1929),  à  moins  que  le  proprié¬ 
taire  ne  béuélicie.  lui-inème,  de  la  carte,  ou  d’un 

U]  Il  paraît  doue  plus  intéressant,  pour  lui,  d'in¬ 
voquer  Farlicle  3  de  la  loi  du  29  .luin  1929  qui 
précise  qu'en  cas  d'aliandon  de  domicile,  le  droit 
à  prorogation  ne  pourra  être  revendiqué,  ensuite, 
que  par  les  personnes  »  vivant  babituellement  avec 
lui  :  membres  de  sa  famille  ou  à  .sa  ebarge  ». 
Mais,  pour  tpie  les  membres  de  la  famille  |iuissenl 
succéder  ainsi  au  droit  à  inorogat ion ,  encore  faut- 
il  qu'il  soit  juslilié  qu'ils  vivaient  babituellement 

Il  a  été  ainsi  jugé  <pie  lorsqu'un  locataire,  après 
avoir  quitté  les  lieux  loués,  pour  aller  habiter  ail- 

n'avait  plus  droit  à  la  prorogation  (( lonunission 
supérieure  Itej..  28  .luin  1930.  U.L.,  1930.  p.  890). 

11  serait  possible,  également,  d'invoquer  l’article 
1  de  la  loi  du  29  .luin  1929  qui  ne  permet  pas  au 

bénélicier  de  la  prorogation. 

l.es  explications  qui  piéeèdent  supposent,  ce  (|ui 
paraît  résulter  de  l’exposé'  de  notre  abonné,  que  le 
locataire  n'oceu|)e  le-  lieux  qu'en  vertu  de  la  jnü- 
rogalion  légale;  la  jurisprudi'uce  citée  ne  jouerait 
pas,  en  effet,  s'il  s'agissait  d'un  locataire  en  cours 
de  bail  ou  bénéliciani  d'une  location  verbale  non 
dénoncée  .Itej.  17  Abus  1931.  It.l...  1931,  p.  20). 

(.11.  AIom'ai.. 


Instruments  Nouveaux 

Ecarteur  élastique 

pour  drainage  des  collections  sous-cutanées  ' 

naturelle,  un  petit  instrument  '  en  lil  d’a(;'iur 
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d’une  pliiic  culaiiée,  en  favorisant  l’iîcoulemenl 
des  liquides  provenaiil  du  lissu  cellulaire  cl  des 
plans  profonds. 

Pour  riniroduclion,  on  diminue  la  largeur  de 
riuslruinenl  en  rapproeliaiil  les  branches  verli- 
cab’s  de  la  lifîne  médiane;  elles  peuvent  môme 
s('  croiser.  On  ^disse  alors  sous  cliaeune  des  lèvres 
de  la  plaie  une  des  ailelles  latérales  ;  on  lâche,  cl 
l’écarlcment  désiré  se  prodiiil. 

Ce  procédé  <le  dr.iinape  est  applicable  fi  tonies 
les  colleclions  sous-eulanées  ouvertes  par  une  pe¬ 
tite  incision,  et  ])Our  lesquelles  l’usage  de  lid)es 
de  caoutchouc  ou  de  mèches  ne  fait  que  favoriser 
la  rétention. 

,1ean  PniivKS, 

Médecin  de  la  Marine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

M.  Neville  Chamberlain,  chancelier  de  l’Kchi- 
qiiier,  vient  de  poser  la  première  pierre  de  Pédilke 
de  la  nouvelle  cs'ole  des  Hautes  lütudcs  médicales  à 
Lombes  (Brilish  Posl-graduale  Medical  .School).  Le 
professeur  Malcolm  II.  Mac  Keith,  du  Magdalen  Col¬ 
lege  d’O.vford,  est  nommé  doyen  <lc  celle  école, 
qui  sera  inaugurée  à  la  lin  d(î  1  anma'  1934 


M.  ,lohn  Playfair,  fellow  du  Collège  Boyal  des 
Médecins  et  du  Collège  des  Chirurgiens  d’Edim¬ 
bourg,  vient  de  mourir  è  l’fige  de  88  ans,  après 
soixante  ans  de  pleine  activité.  A  la  fin  de  ses 
études  médicales,  il  était  devenu  l’assistant  de 
M.  Angiis  Macdonald;  puis,  il  prit  la  direction  du 
A'eu)  Town  Dispensary  (Edimbourg).  Très  inté¬ 
ressé  par  les  troubles  digestifs  de  l’enfance,  il 
fut  nommé  médecin  assistant  [mis  titulaire  de  Phi)- 
pilal  d’enfants  d’Edimbourg  (/loyal  HospUal  for 
Sick  Childrvn)  et  il  s’en  relira  à  un  fige  avancé 
aveo  le  litre  de  médecin  honoraire.  Sa  qualité  de 
pédiatre  en  renom  ne  l’empèeha  pas  de  s’intéres¬ 
ser  aux  autres  branches  de  la  médecine  et  il  fut 
membre  de  la  Société  Obstétricale  (Obstétrical  So¬ 
ciety  oj  E(Linburph).  Il  était  un  des  derniers  repré¬ 
sentants  du  médecin  de  famille  dont  le  rôle,  en 
Ikosse  comme  ailleurs,  était  de  plus  en  plus  ré¬ 
duit  jusqu'à  anéantissement,  iiar  l’invasion  de  la 
spécialisation  à  outrance  et  par  la  pénétration  de 
la  chirurgie  dans  le  domaine  de  la  vieille  méde¬ 
cine.  11  rédigeait  ses  ordonnances  lisiblement,  sa- 
ehanl  formuler  et  détailler  ses  prescriptions  à  la 
manière  d’un  vieux  praticien  mettant  son  exjjé- 
rieiice  au  service  des  malades  qui  l’adoraient.  Sa 
bienveillance  sans  borne  et  son  accueil  sympathique 
le  faisaient  désigner  sous  le  nom  de  médecin  bicn- 
aimé  (The  bclovcd  /diysician).  Il  se  tenait  néan¬ 
moins  au  courant  des  nouveautés  Ibérapeuliques. 
ne  négligeant  rien  pour  le  bien  de  ses  malades. 
En  dehors  de  sa  grande  pratique  familiale  (large 
family  practice),  .1.  Playfair  s’occupait  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie  comme  médecin  de  la  North 
British  and  Mercanlile  Company.  11  faisait  partie 
de  V  Esciilapiun  Club  dont  il  était  le  doyen  d’àge. 

INDES  ANGLAISES 

Ayant  atteint  la  limite  d’àge.  Sir  'Léonard  Ro¬ 
gers  vient  de  se  retirer  du  poste  de  conseiller 
mqdicid  qu’il  occupait  auprès  du  secrétaire  d’Elal 
de  l’Inde  et  <le  sa  présideuee  du  Conseil  médical  du 
Ministère  de  l’Inde.  Son  succes.seur  est  Sir  .lobn 
Megaw. 

Sir  LéonanI  Rogeis,  dont  les  travaux  sur  la 
lèpie  sont  mondialement  connus,  continuera  ses 
icclicrches  en  collaboration  avec  l’Association  de 
lu  lutte  contre  la  lèpre  de  l’Empire  brilauni(iue. 

SUISSE 

M.  le  profes.seur  A.  Lœxvy  prenant  sa  relraite, 
M.  Cb.-F.  Roulet  est  nommé  pour  lui  succéder  à 
la  direction  de  l’Institut  suisse  des  Recherches  sur 
les  climats  de  haute  montagne  et  sur  la  tuberculose 
à  Davos. 


Livres  Nouveaux 

Œuvres  de  Pasteur,  réunies  par  Pastkur  Vau-euï- 
Rauot,  iJi-ofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  ParLs,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris, 
'fomc  VI.  Maladies  virulentes.  Virus-vaccins 
et  prophylaxie  de  la  rage.  1  vol.  grand  in-S” 
de  918  p.  (Masson  cl  C“').  —  Prix  160  fr.  >. 

La  magnilique  publication  des  OEuvres  de  Pas- 
leur,  réunies  par  son  petit-fils,  louche  à  sa  lin.  Le 
sixième  volume,  qui  vient  de  paraître,  cl  qui  sera 
suivi  d’un  dernier  lomc  de  documents  cl  de  tables, 
contient  la  partie  capitale  de  l’oeuvro  immortelle: 
les  études  sur  les  maladies  vindenlcs,  les  virus- 
v.nccins,  la  prophylaxie  de,  la  rage. 

G’esl  en  moins  de  rlix  ans  que  Pasteur  a,  dans 
une  véritable  lièvre  d'enthousia.sme,  accumulé  tou¬ 
tes  ces  recherches  qui  l’ont  conduit  de  la  démons¬ 
tration  du  rôle  jiathogène  de  la  bactéridie  cbar- 
bonneuse  au  vaccin  de  la  rage.  .\u  cours  de  cette 
période,  la  densité  de  scs  publications  a  été  telle 
que.  M.  Pasimir  Vallcry-Radot  s’est  vu  forcé 
d’abandonner  souvent  l’ordre  chronologique  cl  de 
classer  les  travaux  par  chapitres.  Celle  présentation 
permet  de  suivre  admirablement  le  développement 
de  chai] ne  question. 

Successivement  sont  ainsi  présentées  lu  question 
de  la  putréfaction  et  <le  la  fermentation,  puis  ce 
qui  a  Irait  à  la  théorie  des  germes  et  à  son  appli¬ 
cation  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie,  ensuite 
l’étiologie  du  charbon  et  la  .septicémie. 

Puis  vient  l’exposé  de  ce  qui  concerne  la  décou¬ 
verte  des  virus-vaccins,  avec  l’élude  du  choléra  des 
poules  et  du  vaccin  du  charbon. 

Quelques  chapitres  moins  importants  concernent 
les  rapports  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  la  péri¬ 
pneumonie  des  bovidés,  le  rouget  des  porcs,  le 
choléra,  et,  couronnement  grandiose,  le  volume 
s’achève  avec  toutes  les  publications  et  discussions 
concernant  la  rage  cl  la  vaccination  antirabique. 

Cette  publication  intégrale  permet  de  suivre  tou¬ 
tes  les  discussions  qu'ont  suscitées  les  découvertes 
de  Pasteur.  Après  quarante  et  quelques  années 
écoulées,  le  souvenir  s'en  estompe  et,  bien  qu’on 
en  connaisse  rexislene.e,  on  ne  peut  se,  défendre 
<rune  véritable  surprise  en  lisant  le  texte.  Tant 
d’acharnement,  de  dénigrement  insidieux  cl  cons¬ 
tant  de  la  part  des  (pielques  contradicteurs,  dont 
le  nom  a  élé  |)our  un  leiniJS  sauvé  de  l’oubli  par 
ces  discussions  mêmes,  slupélic.  El,  au  moment 
ovi  se  sont  proiluiles  les  plus  violentes  de  cos  dis- 
cu.ssions,  Pasteur  avait  derrière  lui  la  presque  tota¬ 
lité  de  son  <r‘uvre  splendide! 

t'.elle  (cuvre,  .M.  Pasteur  Yallery-Radot,  en  quel¬ 
ques  i)agr:s  d’une  très  belle  introduction,  en  éta¬ 
blit  rencbaînemenl  rigoureux.  11  nous  montre 
Pasteur  dès  1859  se  préoccupant  des  ca\;scs  réelles 
des  maladies  contagieuses,  revenant  sur  celle  idée 
à  plusieurs  rciuiscs,  se  voyant  ])eu  à  peu  préparé  à 
aborder  «  ce  grand  mystère  des  maladies  putrides 
dont  il  ne  peut  détacher  sa  pensée  ». 

Dès  1867,  au  cours  de  l’élude  de  la  maladie  des 
ver.s  à  soie,  il  est  résolu  à  faire  des  recherches  sur 
les  virus.  8a  méthode  mise  à  l’épreuve  depuis 
dix  aus  est  impeccable,  il  n’a  qu’à  s’engager  dans 
la  voie  nouvelle,  le  succès  est  assuré.  Cependant, 
d’autres  recherches  le  retiennent,  mais  pendant 
qu’il  les  poursuit,  cl  notamment  pendant  les  éludes 
sur  la  bière,  la  même  pensée  continue  à  le  hanter. 

Enlin,  en  1877,  après  ces  travaux  d’approche 
que  sont  les  recherches  sur  la  fermentation  et  la 
putréfaction,  après  avoir  renversé  le  dogme  de  la 
sironlanéilé  morbide.  Pasteur  aborde  l’examen  de 
la  maladie  charbonneuse.  Désormais,  il  est  entré 


1.  l'olimu's  aciucllemcnl  en  vente  :  Tome  I.  Dissymé¬ 
trie  moléetdaire  :  95  fr.  —  Tome  II.  Fermentations  et  gé¬ 
nérations  dites  spontanées  :  130  fr.  —  Tome  III.  Etudes 
sur  le  vinaigre  et  sur  le  vin  :  160  fr.  —  Tome  IV. 
Eludes  sur  la  maladie  des  vers  à  soie  :  175  fr.  —  'lo¬ 
mc  V.  Eludes  sur  la  bière  :  120  fr.  — -  Tome  VI.  Mala¬ 
dies  virulentes,  virus-vaccins  et  prophylaxie  de  la  rage  : 
160  fr. 

Dernier  volume  à  paraître  :  Tome  VU  (et  dernier). 
Notes  seienttliques  diverses.  Discours,  articles,  corres¬ 
pondance,  etc.  Table  chronologique  des  publications  de 
Pasteur.  Table  analytique. 


pour  n’en  plus  sortir  dans  ces  éludes  de  bactério¬ 
logie,  qii’  «  étranger  aux  connaissances  médicales 
et  vétérinaires  »,  ii  avait  longtemps  hésité  à  abor¬ 
der,  «  par  crainte  de  son  insuffisance  ». 

Comme  l’a  dit  Roux  en  présentant  ce  volume 
à  l’Académie  de  Médecine,  M.  Pa.steur  Vallery- 
Radol,  en  réimissanl  tous  <'e.s  travaux  épars,  en 
même  temps  (|u’il  élevait  le  jiliis  beau  monument 
à  la  mémoire  de  .sou  aïeul,  a  rendu  un  éminent 
.service  aux  travailleurs  et  à  fliisloire  des  scien¬ 
ces.  Conscienl  de  l’imporlance  de  la  charge  qu’il 
assumait,  c’est  avec  un  soin  rigoureux,  avec,  une 
véritable  piété,  qu'il  a  réuni  tous  ces  travaux,  ces 
discussions,  en  a  colligé  le  texte,  en  a  rendu  par 
des  noies  et  des  citations  la  lecture  toujours  facile 
et  sans  aucune  obscurité.  Le  labeur  a  élé  immense. 
Le  résultat  est  digne  de  l'a-uvre  entreprise. 

Pu.  Paoxiez. 


Livres  Reçus 

21.  Annuaire  sanitaire  international  1930. 
Volume  VL  Société  des  Nations.  Organisation 
d'hygiène.  1  vol.  de  1116  p.  (Service  des  Publications 
de  la  Société  des  Nations),  Genève.  -  Prix:  30  fr. 
(8uis.se). 

22.  La  tuberculose  pulmonaire  et  son  traite¬ 
ment  spécifique.  1  vol.  de  ^128  ii.,  avec  fig.  (Amédée 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 

(professeur  :  M.  A.  Ciosset). 

Pro(irammc  <le  l  cuseiqiiemv.ui  fait  avec  la  collabora¬ 
tion  (le  MM.  Ledoux-Leliard.  v.hi\vix6.  tic  cours  à  la  Fa¬ 
culté  :  D.  Petit-Dulaillis.  agre-re.  chiriirgien  des  hôpi¬ 
taux;  J.  Charrier,  fieihovici.  1  halheinier.  haviiioiui  Ber¬ 
nard  et  P.  FuncU-Breiilauo,  ohiriirgiens  des  lu"i>ilaux; 
Ueiié-A.  Gulniaun,  niedeoin  des  hôpitaux;  Iviiii  Ber- 
Iraiid,  directeur  a  1  Keole  des  Ilaules-hludes;  Georges 
i.newy,  A.  Baiga.  G.  Seille.  U.  Sauvage,  Lecœur  et 
Audouiu,  anciens  chefs  de  clinique;  Jean  Gossel,  Lon¬ 
guet  et  Vialle,  cliefs  île  chni(|ue. 

Opéi'alions,  par  le  professeur  ;  mercredi,  u  10  lieurea. 

—  Leçons  par  te  professeur  :  jeudi,  à  11  h.  15.  —  Visite 
des  salles,  par  le  professeur  :  samedi,  h  11  heures.  — 
Badio-diagnoslic,  par  M.  Ledoux-Leliard  ;  lundi  et  ven¬ 
dredi,  à  11  heures.  Opérations,  jiar  les  assistants  : 
rnarili  et  jeiuli,  à  9  h.  30.  —  Opérations  de  nenro- 
chirurgie,  par  M.  D.  Pelit-Dulaillis  :  mardi  et  saincili, 
à  10  lieures.  —  Préseiilalion  de  pièces,  par  M.  Ivan 
Bertrand  :  samedi,  à  10  Iieures.  —  Opérations  de  chi- 
rurgii'  lhornei(|ue,  par  M.  Marcel  Thalheimcr  :  jeudi, 
à  9  heures. 

'tous  les  jours,  à  9  h.  30,  conférence  de  séméiologie 
chirurgicale. 

Consultations.  —  Chirurgie  giUuUaîe.  :  consultations 
tous  les  jours,  à  9  heures,  par  MM.  P.  Barrague  et 
Marcel  Blondin,  anciens  chefs  de  clinique. 

Voies  urinaires  :  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 
9  h.  30,  M.  Peletin.  —  Gynécologie  :  mardi,  jeudi  et 
samedi,  à  9  h.,  M*»*-*  Francillon-Lobre.  —  Badiotbéra- 
pie  :  mardi,  à  9  Ii.,  M.  Lcdoux-I.ebard.  —  Curiethé¬ 
rapie  :  vendredi,  à  10  h.,  M.  Wallon.  —  Kleclrothéra- 
pie  :  lundi  et  vendredi,  à  10  b.,  Geismar.  — 

Gastro-entérologie  (présenlalions  de  malades)  :  lundi, 
mardi,  vendredi  et  samedi,  à  10  h.,  M.  Beiié-A.  Gut- 
mann.  —  Gaslro-pbotograplnc  :  mardi,  merereili,  ji'udi, 
vendredi  et  samedi,  à  8  h.  30,  M.  Beiié-A.  GiUmanîi. 

—  Gastroscopie  :  samedi,  à  30  b.  30,  M.  A.  Mouloii- 

guel.  —  Gastro-enlérologie  :  lundi,  mardi,  mercredi, 
jeudi  et  vendredi,  à  9  b.,  Harmelin-Tiinos.  — 

Gastro-entérologie  :  samedi,  à  9  b.,  M.  .ïabiol.  —  Tu¬ 
berculoses  chirurgicales  :  inarjli,  jeudi  et  samedi,  à 

9  11..  M.  Vniidremer.  —  Oto-rhino-laryngologie  :  hindi, 
à  9  h.,  M.  Muiicli.  —  (îpbliilniologio  ;  P’'*  cl  3*^  mar¬ 
dis,  il  11  II.,  M.  I*aii!-.l.  Petit.  —  Becloseopic  :  samedi, 
il  9  h.,  M.  Savignac.  —  Bronchoscopolhérapie  et  œso- 
phagoscopic  :  mercredi,  à  9  h.,  M.  Soulns. 

Consultations  pour  les  anciens  opérés  du  service  : 
Gastro-enlérologie  :  saimnli,  à  10  h.,  M.  Bené-A.  Gul- 
manii.  —  Chirurgie  générale  ;  lundi  ;  à  10  h.,  M. 
Georges  Lrewv. 

Une  oonsullalion  spéciale  de  gastro-enlérologie  est 
-faite  dans  le  service,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 

10  heures,  par  M.  Le  Noir,  médecin  honoraire  de  Phô- 
pitai  Saint-Antoine. 

Une  consultation  spéciale  des  affectiouH  médico-chi- 
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nir{,ncaU's  de  rapiuirfil  respiraloirc  est  faite  dans  le 
service,  mardi  el  samedi,  à  9  heures,  par  M.  l.éoii 
Kindherj,'-,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Cours  de  perfeciioiiucinenl  de  (cchni<iuc  idiirunjiealc. 
—  Deux  cours  complémeiilaires,  réservés  aux  docteurs 
français  el  élraiij^ers,  eommeneeronl  Tun  le  12  Février, 
raulre  le  9  Avril  19:M. 

Us  comprendnml  : 

1"  Des  séances  j)péraloiivs  suivies  d'un  exposé  tech¬ 
nique,  par  jM.  le  professeur  (jossel;  2’’  des  démonstra¬ 
tions  à  rUcoh*  Uraliiiue  de  la  Faculté  de  Médecine;  9" 
des  séances  de  chirurj'i«^  expérimentale;  4"  des  le(;.ons 
cliul(|ues  el  Ihéoritpies  sur  les  j)royrès  récents  en  chirur- 
{,"ie  abdominale;  5"  des  ilémoiislratious  pratiipies  (Fana- 
lomie  iialholo^pdipn*. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  à 
l'Feole  l*rali(|u<*  de  la  l'acuité  de  Médecine. 

Les  droits  (i'inscriplion  seront  lixes  ultérieurement. 

Lu  cours  complémetilaire  eu  laii^me  an^daise  d'uue 
semaine,  réservé  aux  docteurs  en  medecim;  de  lan^l-ue 
aii^daise,  aura  lieu  eu  Juillet  VXi'i. 

salle  Héclard,  Faculté  de  Médecine. 

Clinique  de  la  tuberculose  {Hôpital  Laennec). 

decin  de  Fhôpilal  Laennec,  fait,  s'i  partir  du  15  Dé¬ 
cembre  1999,  tous  les  samedis,  à  10  heures,  une  confé¬ 
rence  sur  la  Tuberculose  pulmonaire  (séméiologie,  jia- 
tliologie,  thérapeutique)  à  la  salle  des  conférences  de 
la  cllni(|ue  (h*  la  lul)erculos<;. 


Anatomie  descriptive.  —  M.  le  ju'ofessenr  K. 
Olivier  commencera  ses  conférences,  le  Jeudi  4  Jan¬ 
vier  1994,  à  10  heures  (graml  amphithéâtre  de  FKcole 
pratique),  el  les  continuera  les  samedis,  mai'dis  el  Jeu- 


Sujet  di's  conférences  :  Anatomie  de  l'abdomen  cl  des 
organes  des  sens. 


Cours  libre  d'Hygiène  sociale.  —  Ce  cours 
sur  la  lutlre  contre  les  maladies  sociales  el  pour  la 

préservation  de  la  race  sera  fait  par  M.  Sicard  de  IMau- 
zoles  et  comt.nmcera  le  vendredi  12  Janvier  1994,  à 

17  heures,  à  la  l-'aculté  de  Médecine,  salle  des  Thèses 
n"  2,  et  se  coiilinuera  les  lumlis  el  vemiredis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Il  est  public  et  gratuit. 

La  première  le(.'on  aura  lieu  sous  la  président;  «le 
M.  le  prof.  Henri  Gongerot,  professeur  à  la  Faculté  de 
Méïlccine  de  Paris,  médecin  de  Fhôpilal  Saint-Louis. 

Profimninic.  —  1.  Vendredi  12  Janvier  :  L  hvgiene 

sociale  et  le  capital  humain;  La  question  <le  population. 

—  2.  Lundi  15  Janvier  :  Causes  <le  dégénérescence  : 

hérédité  morbide.  —  \eudredi  19  Janvier  :  Action 

du  milieu;  Classes  riches  et  classes  pauvres.  —  4. 
Lundi  22  Janvier  :  Alcoolisme:  ller«Mlile  alcoolnpu'.  — 
5.  Vendredi  20  Janvier  :  Syphilis  :  histoire  de.  nos  <'on- 
naissances  sur  la  SNphihs.  —  h.  Lundi  29  Janvier  : 

Syphilis:  histoire  sociale  de  la  syphilis.  —  7.  \endredi 
2  Février  ;  Syphilis  héréditaire  et  hérédité  syphiliti¬ 
que.  —  S.  Lundi  5  l'evrier  :  Di'fense  sociale  contre  la 
syphilis  :  causes  de  la  propagation  de  la  syphilis.  — 
9.  Vendredi  9  Février  :  Défense  sociale  contre  la  sy¬ 

philis  :  la  question  de  la  prostitution,  —  10.  Vendredi 
1(5  Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis  :  pro¬ 
phylaxie  par  rédiication;  prophylaxie  imüviduelle.  — 
II.  Lundi  19  Février  :  Défense  sociale  contre  la  syphilis 
par  I(î  traitement.  Organisation  medicale.  —  12.  Ven- 

dreili  29  Février  :  Défense  sociale  contre  la  sy])hilis 
par  la  législation  sanitaire.  —  13.  Lundi  20  l■'é\ril•l■  : 

Tuberculose;  Histoire  «le  nos  connaissances  sur  la  tuber¬ 
culose.  —  14.  Vemlredi  2  Mars  :  l'acteiirs  sociaux  de  la 
tuberculose:  La  defeiise  sociale  contre  la  tiiherciilosi'. 

—  15.  Lundi  5  Mars  :  La  folie  el  le  crime:  Défense 
sociale  contre  les  Ions  et  h'S  cruniiiels.  —  Ih.  \emlredi 
9  Mars  :  Préservation  de.  la  race.  (iOndilioiis  el  garan¬ 
ties  sanitaires  du  mariage.  —  .Menlisatioii  des  antir- 
maux.  —  17.  Lundi  12  Mars  :  Préserxalioii  de  la  race. 
Fducalion  sexiudle.  (j«‘neratinn  couscnmtt*  et  prophylaxie 
anti-conceptionnelle.  —  Ih.  ^eudredI  Ki  Mars  :  La  ma¬ 
ternité  fonction  biologique  et  fonction  sociale;  L'avor- 
l«*menl.  —  19.  Lundi  19  Mars  :  La  protection  de  l'en- 
fanl. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpelliei'.  — 
M.  Coll  de  Carn-ra,  agrégé,  est  nommé,  pour  l'année 
scolaire  1939-1994,  chef  de  travaux  d'ohslélritiue.  M. 
Mouiller  est  nommé,  pour  la  jiériode  du  10  Novembre 
1933  an  30  S.-plembre  1934,  chef  de  travaux  de  chimie. 
M.  Oranel,  agrégé,  est  nommé,  pour  l'année  scolaire 
1933-1934,  chef  lie  travaux  d’Iiistologie.  M'»«  Hamhaull 
est  ehargée  à  nouveau  pour  l’année  scolaire  1933-1934 
des  fonctions  de  chef  de  travaux  d'hygiène. 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M”*^  Hen- 
iKMiuin,  assistant»?  à  la  l'aeiilté  de  Médecine  de  Naiiey, 

des  ronclions  de  <  hef  de  lra\au\  de  )di\sio)ogie  à  ladite 
Faculté. 

—  M.  McrKli'ii,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  di- 
Nancy,  est  chargé  jioiir  la  jiériode  du  P''  Janvier  au 
30  Si'plemhrc  1934  d<?  rerisiîigiicmeiit  «le  la  [diysiologic 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférence  du  dimanche.  —  Nous  l■l[|l|M■ll>ns 
(|ih'  la  liv»i  <Ii-  M.  Klii'iiiia  Haniaid.  sur  Ir  Iniilrnirut 

rluiiii.  17  Drri'iiiliii',  à  lU  lu'urrs,  à  rAnipliillii'àlrc  ilc 
iiiiii  a  la  laciilli'  de  iiii'di'ciru'  luiniiii'  iiiiiis  laviiiiis  iii- 

Asile  public  d’aliénés.  —  M.  Mniuau,  . . 

(■lier  de  service  à  l'asile  puldie  ailloiioine  d  aliènes  île 
llaiileut  (Nord),  rsl  nouinu'i,  en  la  ineille  <pialile,  a 
l'asile  inililie  d'all('ln’'S  de  l'Ienry-les-.-Nidnais  (l.oirel), 
en  remplaeenienl  d(i  M.  liecne,  admis  à  Taire  valoir  ses 


Concours 


Electro-Radiologistes  des  Hôpitaux.  —  A  I 

snile  dii  eoneonrs  ouvert  hî  U)  Oelohre  liliüT,  ]ionr  I 
nominalion  à  7^  places  d*Ivleelro-ltadîoIoeîsle,  ont  (*■! 
désipn(''s  :  .\I.\1.  .Snrinonl  el  Ordioni. 

Stomatologistes  des  Hôpitaux.  —  A  la  snil 
dn  eoneonrs  ouvert  le  1 'i  N'ovemlire  IIK!:!,  pour  la  ne 
iniindion  à  .1?  places  de  Stomatoloeisle  des  ll(>pilan\, 

Hospices  de  Montpellier.  —  A  la  snile  ( 

eoneonrs  ipii  s'esi  lerinim*  le  n  l)('-eemlire,  onl  (''lé  ( 
iMoidjvellier,  M.  .lean  Houx  et  j\l.  Aiidn''  Delmas. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  La  Coi 

Lyon,  le  lundi  ’A’  .lanvier  19:!'l  .à  S  li.  dÜ.  d'nn  eonemi 
pnidie  pour  la  nominalion  d’nn  iin'deein  elicT  de  l:d> 
ralnire  des  Hospices. 

(le  eoneonrs  aura  lien  devani  un  jury  mcalical  pri'sii 

in’'r;d  des  llospiee.s.  I.â  (n’.v.  rue  liadonilli'i'e.  .‘iMIliemi 
Le  rcfrislre  d'inseri|ilion  sera  clos  le  II!  .lanvier  l'.K 


Nouvelles 


Médaille  de  M.  Dupuy-Dutemps.  —  l,;i  remise 
tic  hi  méiijiille  offerte  à  M.  Dupny-Diilemi)s  por  ses  ninis. 

Déei’inhre  ■.  Il  h.  15,  à  Fhôpili.l  .'^i.iul-Loiiîs''(gnimic 
snile  .lu  Musée;.  4H.  nie  üiclu.L 


PriA.  de  1  Académie  de  Médecine  décernés 

en  lyaa.  —  l‘ri.r  du  priure  MheH  de.  .A/onoco 
(i'Kl.iHUt  fr.l.  --  M.  Hériconrl  (Piiris)  :  Tnnnnx  sur  hi 


Pri.r  \,,iul  (SOI)  fr.).  —  M.  ( ùi iilier '( Piiris)  :  Les  dins- 
loli^i^lious  pour  le  tr;iit«*meul  «les  «ihstruelion^  n^l^^ll^•s 
et  (les  infections  rhino-pliiiryngées. 

l'ri.r  du  haroii  Ilnrhier  (2.501)  fr.).  —  L'Aciulémie  ne 
tléeerne  piis  le  prix.  Toutefois,  elle  allrihue  à  titre  d'eii- 

sMiMUiles  :  M"'*‘  Geneviève  ih)e(pieiiliii-).)ucoslé  (i’iiris)  : 
Le  pronuslic  du  cniicer  du  sein  opéré.  300  fr.  —  M. 
.S'hmild  (lîiiirril/.)  :  Fssiii  de  lliér;ipeuti(|ue  d;ins  le  lupus 
tiilierculeux  \ulgiiire  (devise:  Audarfs  ftuluna  juvul). 


Pri.r  Louis  /^^;/^;fo  (4.800  fr.).  —  M.  .Sîicii/..  de  Flns- 

Prû’  Mafhieu  lîourcerel  (1.200  fr.).  —  M.  Débiter  (P;i- 
ris)  :  Les  lUiiladies  des  \cines  et  leur  Iniitenienl. 

/’/7.r  Henri  lîuhjnci  fl.ôOO  fr.i.  —  M.  le  professeur 


horaloire  de  mierohiologie  de  la  Faculté  de  phaiiii 
•  de  Nancy. 

/*n>  Mûrie  Chendlier  (9.00(1  fr.).  —  M.  Jacipics  ^ 
iid  (Paris)  :  Les  perforations  pleuro-|)uhnouaircs 
IMS  du  jtneumolliorav  arlilieiel  e(  de  Foléolhorax. 

Prix  hesporles  (1.500  fr.).  —  L’Académie  décerne 


.•i-dess 


pai 


M  M. 


praiiipie  de  dermatologie,  1.000  fr.  —  M.  Jean  Goii- 

loxieilé  el  d’aeli\ilé  de  (juehjues  déri\és  di*  la  série  har- 
hiturique,  500  fr. 

Foiidiilion  Feniiiniiid  Ineyfon.s  (1.400  fr,).  —  M.  l'ou- 
}‘rix  rerdinntul  Dreyfous  (2.800  fr.).  —  M.  .Maurice 
Prix  iCrnrsl  ^  Codard  (1.000  fr.).  —  M,  lîesscmans 

ériinentale  et  clinique. 

’n>  Janfues  Ctiérêlin  (1.500  fr.).  —  M‘“‘ 

(Paris)  :  Oiiilrihulioii  à  l'étude  de  la  transfusion  du 

M.  le  médecin  enMiinandanl  Ibiiidel  (  I  diilouse')  :  La  con- 
Iraelitre  de  la  paroi  abdominale  en  ehinirgie  d'urgence, 
300  fr.  —  M.  Roger  l'’romenl  (Lyon)  :  Les  tachycardies 
parox\sli([ues  ventriculaires,  300  fr.  —  .\t.  l'oimicau- 
Delllle  (Paris)  :  Le  remaniemeiit  Jiosologi«iue  de  la  di¬ 
latation  lies  bronches  par  l'application  systémaliipie  du 
lipiodo-diagiioslie,  30(1  fr.  —  M.  Jean  RoucomonI  (Mont¬ 
pellier)  :  Recherches  liistophysiologiqnes  sur  le  rachi- 

Prix  du  François  llehne  (1..50()  fr.).  —  M.  Nelln/. 
(Paris)  :  Propriélés  hioehimiipies  des  liaisons  éthyléni- 

Prix  Théndorc  Herpin  (de  Genè\e  [3.00(1  fr.].  —  M. 
Lucien  Roiiqiiès  (Paris)  :  l.a  myotonie  atrophique. 

/'/•/.;•  Henri  Hurhard  (8.000  fi  ' 


I  Morin 


vi-iilanic 


niai  à  Toulon,  el  M'“'‘  (ioniheirt.  aiii 
à  la  Fondation  Kmilc-/.o!a è  Médaii. 

Prix  Hard  (2.100  fr.).  —  M.  Itai/e  (Paris)  :  Le  Irai- 

l*rix  (S.()(l()  fr.).  —  Mm'.  Jean  Delmas  et  (Jeor- 

ges  Laux.  professeurs  à  la  ^’aell]|é  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier  :  .\nalomie  médicn-eliirurgieale  du  système  ner- 

Fssarls  (RresI)  :  Kliide  statistique  et  criliipie  des  lésiil- 
lals  du  trailenieni  des  méningiles  eéréhro-spinales  oh- 
ser\ées  i'i  Fhôpilal  luaritime  de  RresI.  de  1900  à  1992. 

(Paris)  :  Fliide  sur  la  popiilaliou  franvaise. 


lôpilaii 


M. 


:  Hépatites  et  eirriioses.  711(1  fr.  —  M.  Padovani 
)  :  l.’arthrile  ehronique  déformante  ile  la  hanche, 
.  —  M.  Hoc-dae-an,  de  Hanoï  (Tonkin)  :  Cnntri- 

i‘  la  my  xoproléiue,  0(10  fr. 

r.lolilde  I.iard  (5.000  fr.).  -  -  M.  Pierre  Lhri 
y  -snr-.'seiiie)  :  Les  |iai  aly  sies  diphlériipn-s. 

I.onpiel  (900  fr.).  —  MM.  Marie  el  Mé.bicovitch 

sic  générale  el  dn  tabes. 


t  \ai 


'  animal  i 
M>1'-  \eil 


Il  faidenr  liposolulde 


ins)  :  Fléineiifs  de  luoinieroseopie  oculaire. 

!*rix  Monhinne  (I..5()0  fr.).  —  \  MM.  Itbiiiehard  et 

•ie  exotique  ;  2"  M.  Giirasson  (Dakiir)  :  l.a  p.'sie  bovine  : 
‘I  (Mialrang.  \nnam)  :  l-Judes  sur  I 


I  Im 


—  M.  René  ( 

—  M.  Jones. 
Les  tumeurs  n 


•  Mer 


a  (Paris)  : 
isesti  (Itnea- 


20.-2 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi,  16  Décembre  1933 


N"  100 


/’/■(>  Hehouliuiu  (’J.OUO  l'f.).  M.  ïliiibc  (Njiniiir)  : 
l■'Ilst*nll)I^;  (le  tra\!uiv  üur  J'iislliini*  «à  épiiiu 


loire  »  d’origiiK*  nucrobii'iiuc. 

Prix  Jean  lirynnl  (1.5ÜU  fr.).  —  M.  Vhnn  Diirol  (Pa¬ 
ris)  :  Les  poiiiMirs  (11!  <mi  vônôrcologie. 

Prix  Jiiciiitx  (diabi’li')  [5.001)  fr.].  —  M.  Jean-  Sij^walii 
(Paris)  :  L’li\  poî^dyct-niif. 

Prix  (MiIm’I'cuUisc)  [5. 000  fr.].  —  M.  Ucyiies 

(Piorac)  :  Les  ^•l^■m^‘uLs  lillraldi-s  du  virus  tuberculeux. 
M.  Kfomi  (Paris)  :  lîeelierelirs  expéiinieiilales  sur  la 
tuberculose. 

Prix  Philii>i>r  liieurd  (hÜO  fr.).  —  M.  lioulan-er  :  Cou- 
sicléralioiis  c!iiru|ues  et^  llu'ra|)euliqui‘H  sur  la  blenuor- 
ra^de  cbe/  riioniuie  et  chez  !a  feinnie. 

/O'i.r  i/übiii  (000  fr.).  —  M.  Jiisliu-lîosaiivon  (Paris)  î 
Ensemble  de  travaux  sur  les  eaux  minérales. 

Prix  Marc  ,SVe  (l.’JÜÜ  f..).  —  M.  lileiclier  (Nancy): 
Anatomie  métlico-chirur'^dealo  des  {.dandes  surrénales. 

Prix  Tarnirr  (i.OOO  fr.).  —  M.  (ja>lon  Colle  (Lyon)  : 
Cbirurgie  du  .sympatidiiue  pelvien  en  gynécoloj,de. 

Mention  Irès  lionorable  à  (iilberle  PaMot  (Lyon)  : 

Elude  liisto-pbysiologifiiie  des  ovaires  microkysliques. 

Prix  Tremblay  (9.000  fr.).  M.  Lepoulre  (l.ille)  : 
Cbirnrgie  des  voies  urinaires. 

/'W.f  Vrntoiü  (800  fr.).  —  MM.  Izard  ('rouiouse),  des 
Cilleuls  (Paris)  et  Kermarec,  de  rb«'>pital  militaire  de 
lii-esl  :  La  giuure  aérocliimiqiuî  cl  les  |»q»ulnlions  civiles, 
1:J:î  fr.  :î:J  chaemi.  —  MM.  Pubois  et  8o!lier  (Nîmes)  : 


Itecvherches  sur  la  lièvre  oruiulanle, 

Corps  de  santé  militaire. 


vice  de  Santé  t!e  la  H)''  région, 

M.  le  médecin  eolonel  Polel,  soi, 
de  Santé  des  troiqn-s  ilii  Maroc, 
service  de  Santé  de  la  i"  n'i,ooii.  ii 

docteurs  en  médeciiu',  ont  été 
3*-‘  classe  auxiliaire  : 


—  las  mulations 


nmé  direcleiir  ( 
i  Montpellier. 

ect«-nr  du  service 
nmé  directeur  du 


MM.  Pierre  Dagoru,  Fernand  Merle,  .lean  Miosscc, 
Henri  Gliersi,  Pau!  llrnsii,  Albert  Coehard.  Pi<-rre  Ser¬ 
gent,  Jean  Dantill,  iàloiiaial  Le  Minor.  l’ii-rie  L'Ilùtel- 
lier,  Victor  f.e  Mée,  Jean  Mons. 


Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  p.'inc  la  mort 
à  llanoï  (II*  M.  Ju>.l  Lucas-Clunnpionnière,  professeur 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


l;\AMI;^S  llH  DoinollAT. 

I\li;i\cii]:i.i  21)  ni'cuMiiiin.  —  Clinu|ii.;  nu'ilicnli..  2  m'- 
rifs,  l'aculU'.,  1  Ii.  üO.  —  CliiiHliio  cIiiMiryicalo,  2 
racniUt',  1  11.  UD.  —  Cliiiiiiiic  obslclricalc,  2  si’ii'ies,  I''a- 
ciillc',  1  11.  30. 


.Iiiriii  21  DÉiiiîMiiiiK.  —  GMiiiiiiia  lUtiirKiiiIc,  3  sûriiis, 
l'aiiiillû.  i  II.  30.  —  Gliniquü  chirurgicale,  3  geries, 
l'aciilli',  1  11.  30.  — •  Clinique  obslclricalc,  2  séries,  lùi- 
ciillc,  1  h.  30. 

Tiièsiis  UK  DocroiiAT. 

Maiiiii  1!)  Dkckmiiue.  —  M.  lîiiict  :  Action  héinosluti- 
que  des  extraits  de  plaquettes  sanijuines  en  injections 
sous-cutanées.  —  M.  l’ouclovigiic  :  Itlnde  des  périlonilcs 
par  propaqalion  au  cours  des  fièvres  typhoïdes  ou  para¬ 
typhoïdes,  —  .lury  ;  MM.  Pierre  Diival,  I.eiuiulrc,  Leiior- 

,M.  Doriiiigc  :  Queiques  ronsidéraiions  sur  les  qrandes 
incisions  du  col.  —  M.  iMan-el  liciiel  :  Ktude.  slulisli- 
que.  de  lu  présenlation  de  l'épaule  Cl  la  inalcrnité  de 
Hainl-l-ouis  de  1020  à  1933.  —  M>'r  Goiuolilsky  :  U  rôle 
de.  la  cinésilhérupie.  dans  le  traileincnt  de  la  stérililé 
Jémiiihie.  —  M.  .loiiard  :  De.  la  cure  des  ipandes  cysto- 
cèles  Vttiiinules.  —  .lury  ;  MM.  ISriiiilcau,  .l.-L.  Faure, 
Miiriou,  Ilrocq. 

,Mi;iii:iii;iii  20  nKCKMiiiii;  :  M.  Vcriiolle  ;  Elude  des  pa¬ 
ralysies  amyotrophiques  conséculives  à  lu  sé.rolhérapie 
préeenlice.  unlitélanique.  —  M.  Boz  ;  Les  routjcoles  at¬ 
ténuées  (sur  un  nouveau  Irailemcnl  de  la  rouyeole).  — 
M.  Ciqion  :  .Antiseptiques  cl  consciealion  des  aliincnis. 
—  M.  Macli-Diiiig  :  Elude  du  bériliéri  qravidique  et  post 
parlum.  —  M’'“  Huiii-Dcbcnais  :  Traileinent  cl  slalisli- 
qiies  des  broneho-pneuinonics  du  premier  ûqe  à  la  crèche 
de.  l'hôpital  des  Enfanls-Malades,  —  iM.  Tliéodoiiloii  :  La 
spéléologie  et  l'hygiène  publique.  —  M.  Wiiiii'zki  ;  De 
l'ulilisalion  du  sang  malernel  dans  la  lutte  contre  la 
inorlalilé  inorhiticusc.  —  M.  Nguyen-Siinli-Clian  ;  Elude 
de.  la  cholestérolémie.,  essai  de.  traileme.nl  par  le  chlor¬ 
hydrate  de  cholinc.  —  Jury  ;  MM.  ’l'iiiion,  Calliiila,  Joiiii- 
111)11,  Moreau. 

.Imiiii  21  Décemiiue.  —  M.  Wcriicr  :  ko  curiethérapie 
(les  épilliéliomas  du  rectum.  —  Mb®  GibcrI  :  E'érylhènie 
noueux  tuberculeux.  —  M.  Giiinaril  :  Etude  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  —  M.  lliidjigeorgc  :  I.e  problème  de 
l'ainylose,  étude  ebimique,  an(ilomo-(dinique.  et  expérï- 
mentale.  —  M.  Mniiiard  :  Elude,  des  lé.si(ms  cutanées 
dues  aux.  rayons  .V.  —  Jury  :  MM.  Ibiiissy,  .\cliard,  Goii- 
geriil,  Obei'liiig. 

—  M.  l■'ollzl,•l■  :  Elude  physio-pathologique  sur  le  tonus 
museuluire.  —  Jury  ;  MM.  Giiiiide,  Guillain,  I.aigiicl- 
I.iuasliiie,  l,i‘\y-Valciisi. 

-  -  M.  Gonieiiii-.Miiiilassc  ;  Intérêt  d’un  examen  bio- 
ebimitpie  de  la  plèvre  dans  un  grand  nombre  de  pro- 
eessus  iihysio-pnihologiqnes.  —  M.  Masse  :  Elude  des 
disiHosilions  anulomirpies  qui  favorisrnl  la  formalion 
des  lisluirs  p(}slérieures  exira-sphineléricnnes  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Menez  :  De  la  mesure  et  du  nombre  dans 
la  praliiiue  médicide.  —  Jury  :  MM.  l,éou  Üiiiel,  Rtiii- 
\iére,  .‘'li'olil,  'riffeiieaii. 

'riiKSK  UK  VirriiHUNAiiii:. 

Mi:iii;iii:iii  20  Dkckmiiiik.  —  M.  /feiliiiiii  :  l.a  peste 
ariairr  et  ses  dilférenles  jurines.  ■ —  Jury  :  MM.  Le- 
iiiieire.  lîoberl  nebré,  Paiiissel,  Hoblu,  Lesboiiyrios. 


Séance  annuelle  et  banquet 
de  la  Société  de  Pathologie  comparée 


La  séance  annuelle  de  la  Société  de  Pathologie 
comparée  —  dont  on  Irouvcrn  par  ailleurs  le 
coinpie  rendu  —  a  eu  lieu  le  mardi  12  Décemlne, 
à  i’ilôlcl  des  Sociétés  savantes,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  do 
Médecine,  entouré  de  M.  le  professeur  Lcmicne, 
président  de  la  Société;  de  M.  le  professeur  Ra- 
lliery,  vice-président  ;  des  professeurs  Marcel  laibbé 
et  Maignon.  anciens  présidents.  On  remarquait 
encore  la  présence  do  .M.  le  vétérinaire  général 
Gay  Ronnel,  de  M.  le  vétérinaire  général  Carritte, 
de  M.  le  médecin  commandant  de  Cbaiscmartin, 
directeur  de  l’Ecole  militaire  de  Joinville;  de  M.  le 
professeur  Lesbouryries,  dq  l’Ecole  d’Alfort,  etc. 

La  qucslion  mise  à  l’ordre  du  jour  des  travaux 
do  ia  .Société  était:  l'inllucnce  de  la  sédentarité 
et  de  l’e.vorcicc  sur  la  nulrition,  l’état  de  santé  et 
révolution  des  maladies;  les  rapporteurs;  M.  le 
professeur  i.abbé,  M.  le  D''  licllin  du  Colcuii,  M.  le 
!)'■  Roigey,  .M.  le  vétérinaire  commandant  Valade, 
M.  le  médecin  commandant  de  Cbaiscmartin. 

Une  communication  a  enlin  été  faite  par 
M.  Rérillon  sur  le  surmenage  scolaire  et  la  neu- 
raslbénie  de  la  i)uberlé. 

Un  banqucl  a  réuni  le  soir,  à  l’Ilôtcl  Claridge, 
de  nombreux  membres  de  la  Société,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  doyen  Roussy,  représentant  le 
Ministre  de  l’Education  nationale,  auquel  s’étaient 
joints  MM.  Drouin  et  Lévèque  représentant  les 
iMinislres  de  l’Agriculture  et  de  la  Santé  publique. 
Au  dessert,  ou  entendit  successivement  M.  Le- 
mierre  rendre  au  dévouement  et  à  l’activité  de 
M.  Grollet,  sccrélairc  général,  un  bommago  una¬ 
nimement  applaudi  <■!  dire  ses  regiels  d'arriver 
au  lerme  d’une  ))résidcnce  qui  lui  a  permis  de 
mieux  apprécier  le  lïuclueux  travail  fourni  par  la 
Société,  M.  Rérillon  couler  d’aimables  souvenirs 
de  son  cnfancA',  de  sa  Jeunesse  et  de  sa  maturilé, 
M.  Drouin  rappeler  l’iiilérêl  que  prend  le  Minis¬ 
tre  de  l’Agricullure  aux  éludes  de  pathologie  com¬ 
parée,  pour  les  indicalioiis  (pi’elles  peuvent  appor- 
ler  dans  l’ordre  économique,  M’.  Uévôque  témoi¬ 
gner  de  la  sollicitude  que  porle  aux  <iuestion.s 
d'éducalion  et  de  cullure  physique  le  Minisire  de 
la  Santé  publique,  eu  |iarticulier  de  sou  aeluel  souci 
d'organiser  le  conlrdle  médical  du  s|)orl. 

Eiilln,  M.  le  i)rofcsscur  Roussy,  que  la  déléga- 
lioii  du  Mmislre  de  l’Eduealioii  iialionaie,  son 
Lire  lie  doven  et  sa  qualité  d’ancien  président  dé¬ 
signaient  a  la  fois  pour  occuper  la  place  tl’bon- 
neur,  loua,  en  termes  parliculièrcmenl  heureux, 
la  vilalite  lecondc  de  la  Société  dont  les  succès 
passes  sont  pour  l’avenir  le  plus  certain  et  le  meil¬ 
leur  des  gages.  Max  IIi  i.maxx. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  IbiKssr:  Mkuiuai.k  ruppelle.  à  scs  lecteurs  qu'elle 
Imiisiuel  l(juh's  tes  lettres  eonleuunl  un  timbre  de 
C)0  cenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direcicnienl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
hiliié  qnuni  à  lu  teneur  de  ces  eominuniqués.  Celle 
rubrique  est  ubsolnmcnt  réserrée  au.i  unnonccs 
eoneernunl  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  oUres  ou  tlemumles  d’.cmplois  ou  de  cessions 
ayant  un  earaelère  médical  on  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  U;s  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l’rix.  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  l’iiiissi; 
MéiucAi.i;').  I.es  renseignemenls  cl  communiqués  se 
paient  à  l'avance  cl  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
lu  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prat.  de  baelér., 
sérologie,  bémalolugie,  urologie,  ele.,  données  par 
aiie.  ehi'f  de  l.abo.  à  la  Fae.  F.er.  /’.  M.  n"  977. 

Dame,  famille  médicale,  L")  aii'  rélV-r.,  \isiles  mé¬ 
dicales,  Ir.  iulroil.  Gorps  médical  el  llôpil..  eb. 
représciil.  Labo  sér.  raris-Hanlieuo.  Fer,  .1/.  910. 

A  louer  appartement  [u-  Dr,  11  r.  Fugène-Uabi- 


ehe,  l’aiis  (Iti®),  au  1er  él.,  tt  conf.,  8  p.,  el  dé¬ 
pend.  Uib.  de  siiilc.  14  fen.  s.  3  rues.  Surf.  300  mq 
l'él.  Roipiellc  70-13. 

Jne  fille,  reeom.  par  Dr,,  eberebe  pl.  inlirmièro 
vulonlaire  ils  clinique  privée.  Seule  condition  au 
pair.  Fer.  /’.  M.  n“  907. 

Infirmière,  diplômée  d’Flal,  directrice  de  clini¬ 
que  cliirurgicale,  croix  de  guerre,  au  courant  de  la 
sLérilisalion,  aneslli.,  aide-opér.,  cli.  sit.  analogue 
el  slalile,  Paris,  Province,  liait  Colonies.  Sér.  ré- 
féreiiees..  l'cr.  P.  M.  n"  909. 

Jne  tille,  30  a.,  Ir.  reeoniiiiaiidée,  excel.  famille, 
II-,  lioii,  insiriicl.  el  édiic.,  ay.  collaboré  plus.  an. 
impoli,  .loiiriial,  eb.  sit.  :  secrélariat  médical,  cIc. 
lier.  M.  n»  980. 

Urgent.  Médecin.  Côte  d’Or.  demande  assistant, 
jne  eniifrère,  français,  ancien  exierne  des  llôpiUiux 
de  l’aris,  permis  de  eoiiduire.  Médecine  Générale, 
piieiiiiiollioiax,  U.  V.  R.  X.  Ecr.  P.  M.  n®  999. 

Maison  de  santé  des  environs  de  Paris,  clicrcbc 
mi  médecin  résideiil.  Ecr.  P.  M.  n“  4. 

Médecin  du  16''  arr.  sons-Ionerail  Caliinel  av. 
inslal.  radiogrupliiquc,  4  à  b  fois  par  semaine. 
Ixr.  />.  M.  n®  0. 

Dr.  franç.,  cli.  l'inpl.  paraméd.  ds  Uabo  de  rc- 


elicrelies  ou  anal,  ou  |■ep|■éselll.  Piél'ér.  l’aiis  ou 
rég.  S.  !■.  Ecr.  P.  M.  ii®  9. 

Gd  appartement,  act.,oeciipé  pr  Dr,  ,à  louer  pr 
Janvier.  5  gdes  p.,  s.  li.,  élecl.,  gaz.  Convient  à 
Docteur  ou  Denlisle.  104,  rue  Ralard  (15”). 

Gd  appartement  à  louer,  jir.  jil.  Malesbeibes, 
formant  hôtel,  2  élages,  iim'c  escalier  inlérieiir. 
Confort  mod.  Conv.  à  Dr.  53,  rue  Gardinel  (17”). 

Sténo-Dact.,  réf.  1er  ordie,  dom.  jil.  secrélaire 
assislimlc  pour  après-midi  eboz  Doeleiir  ou  deii- 
lislc.  Ecr.  P.  M.  n®  12. 

Médecin  dipl.  Etat,  spécial.  Y.  O.  R.  I..,  cb. 
association  avec  médecin  disp,  de  cap.  P.  M.  13. 

Bactériologiste-Sérol.,  liircs  scicnilf.,  long,  cx- 
pér.,  1)011.  référ.,  cli.  sil.  ds  J.alio  Paris  ou  eiiv. 
Ecr.  />.  M.  n»  14. 

Dr  en  méd.,  Dr  ès  sciences,  anc.  iul.  Ville 
l'ac.,  Glief  de  Labo  A.  1’.,  etc.,  clierclic  collabo- 
ralion  clinique.  Ecr.  /’.  M.  ii®  15. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris.  — A.  Mahktiif.ux  et  L.  Pactat,  inip.,  1,  r.  Ciissellc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RADIOKYMOGRAPHIE 

EN  PRATIQUE  PHTISIOLOGIQUE 

PAU  MM. 

Léon  BERNARD,  PELLISSIER 
et  SILBERMANN 


l.u  riidiok)  iiioyrajjhie  est  une  inélliode  nou- 
vcllü  ijeriuellaiil  d’enrogislrer  sur  lo  mCino 
<1  film  »  des  mouvements  iiomlncux  cl  juxta¬ 
posés  d'mi  même  organe.  Ce  procédé  esl  né  du 
désir  d’éludicr  la  cinématique  cardiatiue,  et  n'a 
jusiiu’ici  trouvé  d’applications  pratitjues  qu'en 
cardiologie.  De  nos  premières  expériences  radio- 
liymographi(iues  elicz  les  tuberculeux  ])ulmo- 
naires  nous  lenlerons  de  dégager  la  valeur  jira- 
litiue  de  la  méthode  et  de  circonscrire  .son 
cliamp  d'a])])liculion. 

Si  l’on  veut,  jiar  le  détail,  savoir  ce  i|u'esl  la 
radiokymograiihie,  on  doit  se  reporter  aux  tra¬ 
vaux  de  ceux  (|ui  l’ont  inventée  ou  vulgari¬ 
sée.  Rappelons  seulement  que  Gcill  et  Rosen- 
Ihal,  en  1912,  créaient  la  radiokymograpliie  li¬ 
néaire,  en  inscrivant  à  Iravers  une  fente  les 
mouvements  do  certains  points  mobiles  d’un 
contour  cardia(|ue. 

C’est  à  Stumpf  (]u’on  doit  la  kymograjtbie 
plane.  Par  iiderposilion  non  pas  d’une  seule 
feule,  mais  d’un  diaphragme  mobile  en  forme 
de  grille  entre  l’organe  en  mouvement  et  le 
((  film  »,  il  a  pu  sur  la  même  pellicule  étudier 
les  mouvements  d’un  caeur  entier  '. 

IJellierm  et  ses  coliaboralours  ’llioyer-Rosal, 
l’iscbgold  et  Codel  appii(|uèrent  aussitôt,  en  la 
modilianl,  la  lecbniqmi  nouvelle  il  l’élude  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  cardiaques; 
depuis  1932  une  série  do  publications  de  ces 
auteurs  a  prouvé  rinq)ürtanco  de  la  radiokymo- 
graphie  en  cardiologie  -. 

Cn  même  temps  Weber,  et  tout  récemment 
Dabm,  s’efforcèrent  de  scruter  la  respiration 
normale  et  pathologique,  grâce  aux  kymogram- 

l'.nliji  nous  avons  usé  de  la  kymographie  pour 
a])précler  les  mouvements  dos  poumons  tuber¬ 
culeux  et  de  leurs  lésions,  pour  juger  aussi  do 
l’ofricacilé  de  la  collajjsolhéixqnc  sur  la  motilité 
de  ces  ])oumons  malades  'C 

Mais  la  radlokymogra])bie  n’a  guère  (pie  deux 
ou  trois  années  d’existence,  et  nous  l’ulilisons 
depuis  (pielques  mois  à  peine.  Aussi  disions- 
nous  déjà  dans  la  thèse  de  notre  élève  Lardé  où 


1.  SiUMi'i-  :  Dns  Iti'ni'giiii^'sliilil 

lirai  si'ine  AinMiiiiliing  (G.  'üiianc  Vcrlu.j),  Lciiizig,  1931. 

2.  Dia.iiiaiM,  l'iinïiai-IUisAT.  ('.oinir  cl  l'isciiiaii.ii  :  Ivx- 
|insi3  lie  la  mclliodc  kyMiogni|iliii|iic  de  .Sliiinpf.  .Sdo.  de 
Hiuliolojjic  incilicalc  du  Frann'.  li  .laiivier  1932.  I.a  lii- 
Idiiigrapliic  des  piddicaliiiiis  de  ees  ailleiiis  se  lioiivc 
dans  la  lliesi;  de  iinlre  élè\e  l.ardé  (liadinkx inograpliie 
et  tubeieiilose  pnlinoiiaire.  Tlirsc  de  Paris,  1933,  Jouve, 
édil.).  Cnnsniter  également  :  Dia.iiiaiM,  tiionai-llosAi-, 

dir.alr.  n"  27,  2  Avril  1932.'  "  '' 

O.  \\  lanni  :  Kymograpliie  radiologique  de  la  respira- 
Uoii  normale  et  iialliologiqiie.  Scliu^ci:crisclicn  tnedizi- 
iiischcn  Worhrnschrijl,  n"  3S.  p.  8.97,  liernc,  1932.  — 
M.  ItAiiM  :  Moinemenis  des  cèdes  id  du  diapliragme  iiar 
l'imago  radiologique.  Furlschritle  niif  dem  Gchiele  der 
Honlgeiislralileii,  n°  .17,  Mars  1933. 

4.  biiON  lliai.wini.  DoLinaiM,  l’ia.Lissii ai,  l'isfair.oi.ii  cd 
Sii.iiiaiMASN  ;  Premières  iqiplieiilions  cliniques  de  la  ra- 
diokymograidiie  dans  la  luliereulose  |inlmnnaire.  Aca¬ 
démie  de  Médecine,  2  Mai  1933. 


se  trouvent  consignées  nos  premières  observa¬ 
tions  ",  que  CO  travail  inaugural  ne  iirélendait 
]ias  é])uisor  la  question  de  la  radiokymograpliie 
imlmonaire.  'l'oul  au  contraire,  nous  ne  vou¬ 
lions  y  voir  (pt'itn  point  de  déiiarl. 

RADIOKïMOOllAflllE  ET  MÉCA.MyUK  fUI.MOXAIIU:. 

Le  poumon  est  un  organe  mobile  par  excel¬ 
lence.  Cette  mobilité  imprime  à  ses  lésions  une 
allure  spéciale,  une  évolution  particulière,  et  lu 
preuve  n’en  est-elle  pas  dans  ce  (jue  nos  meil¬ 
leurs  moyens  do  lutter  contre  les  lésions  luber- 
culeuses  du  poumon  sont  justement  ceux  tpii 
freinent  ses  mouvements  et  mettent  lilléraleinenl 
le  iioumon  au  repos  .ii  II  y  a  donc,  pour  le  iiou- 
inon,  un  intérêt  majeur  à  saisir  sa  motilité  sur 
le  vif.  f)n  a  vu  naître,  pour  le  duodénum,  la  ])ra- 
litpie  des  a  clichés  rapides  en  série  ».  Ün  a  tenté 
d'étudier  cinématographiquement  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  et  même  du  poumon.  Mais, 
comme  l’écrit  Lardé,  «  ces  essais  de  cinénialo- 
graphio  n’ont  pas  encore  donné  de  résultat  tan¬ 
gible,  il  semble  même  qu’ils  se  heurtent  à  des 
difficultés  de  lochnitiue  et  d’interprétation  qui 
rendent  la  méthode  inutilisable  jusqu’ici  »... 

Aussi  la  radiokymograpliie  a-t-elle  apporté  en 
cardiologie  un  progrès  considérable  ;  sa  simpli¬ 
cité,  se  neltefé  la  font  entrer  de  plain  ])ied  dans 
la  pratique  cardiologitpie. 

Or,  depuis  ravènemenl  des  méthodes  collapso- 
Ibérapiques  nous  avons  besoin  plus  (lue  jamais 
do  connaître  le  comportement  réel  de  la  motilité 
pulmonaire,  diaphragmatique  ou  médiastinale. 
Les  phtisiologues  n’onl-ils  pas  sans  cesse  à  se 
demander  s’ils  ont  obtenu  rinimobilisalion  (|u’ils 
souhaitaient  provoquer  par  un  pneumothorax 
ou  une  phréniceclomie  ?  Qu’un  poumon,  (|u'une 
lésion  tuberculeuse  quelcon(]ue,  (pi’unc  caver¬ 
ne,  qu’un  diaphragme  soient  mobiles  ou  figés, 
il  n’y  a  jias  là  un  simple  détail  sans  importance. 

11  n’est  donc  pas  étonnant  qu’un  article  tout 
récent  de  Dumarest  cl  I’.  Lefèvre  s’intitule  ; 
«  Intérêt  de  l’élude  mécanique  du  poumon  en 
phtisiologie  »  Ces  auteurs  montrent  (pie  les 
lois  mécaniques  rendent  compte  de  la  localisa¬ 
tion  plus  fréquente  des  lésions  tuberculeuses 
aux  parties  hautes  des  champs  pulmonaires. 
Ces  lois  expliquent  aussi,  disent-ils,  l’action  du 
pneumothorax  Ibérapeulique,  (pti  remet  en 
ei|uilil)ro  les  tensions  internes  do  l’organe.  Les 
tensions  élaslitpies  infra-pulmonaires  et  inlra- 
I ltoraci(|ues  sont  en  effet  déréglées  par  les  b'- 
sions  tuberculeuses,  ])ar  le  cbangemenl  de  den¬ 
sité  du  parenchyme,  jiar  les  adhérences,  les  trac¬ 
tions,  les  déformations  (pi’elles  imposent. 

Il  faudrait  donc  (pie  nous  ])uissions  nous  itmi- 
dre  compte  des  changemenls  survenus  dans  celle 
mécanique  intra-lboracique  et  inlra-pulmo- 

nenl  rergomanomètro  de  l’arodi,  (pti  i>  permel- 
Irail  do  délerininer  exactement  à  (piel  moment 
la  délenle  élastique  du  iioumon  esl  réalisée,  et 
(ptand  elle  vient  à  être  déliassée  pour  faire  place 
à  une  compression  nuisible  ». 

pas  capable  de  nous  renseigner  .aussi  précisé¬ 
ment  stir  la  mccaiiique  inlra-lhoraciipie.  Il  a 


O.  M.  I. Alliai  ;  Itacliokjniogriipliie  et  tiilicTciilosc  piil- 
moiijiirc.  Loco  citüio, 

6.  Dumaiikst  et  1>.  Lri-kviiii  :  Iiilérèt  ilc  rélmlo  nu'eii- 
iiiiiue  (lu  poumon  en  phtisiologie.  l.n  Presse  Médicale, 
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été  eniiiloyé  à  notre  clinique  de  riiôpilal  l.aen- 
nec,  elle/,  des  malades  traités  par  piienniolliorax 
artificiel,  et  nous  ii’avons  pas  été  eoinainciis. 

rer  réellement  les  forces  ini'caniipies  qui  jouent 
à  riiilérienr  d'un  lliorax  et  d'un  |iouinon  In- 

Ln  l’étal  actuel  des  choses  le  contrôle  des 
mélliodes  eollapsotbérapiipies  reiioso  uniipie- 
menl  sur  la  mesure  des  pressions  iiilra-pleura- 
les,  sur  le  degré  de  collajisus  ))ulinonairo  obte¬ 
nu,  cl  sur  l’efficacité  ou  riiiid'licacilé  du  trai¬ 
tement. 

.Mais  nous  connaissons  des  cas  oi’i  un  col- 
lapsus  piilinonaire  excellent,  des  jiressions  in- 
tra-pleurales  satisfaisantes  ne  vont  pas  de  pair 
avec  une  ainélioralion  cliniipio  parallèle. 

D'antre  part,  lorsipi'il  s'agit  de  sujels  ipii 
n’ont  pas  été  traités  par  cidlap.solliérapio,  les 
modes  d’exploration  précédents  n’ont  pas  cours. 

Pourtant  il  est  avéré  (jiio  la  inobililé  du  jiou- 
inon  et  do  son  entourage  joue  un  rôle  inipor- 
lanl,  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  révolnlion  de 
ses  lésions. 

Si  l’on  a  pratiqué  un  pnenniotborax  tliéra- 
peuliquc  c'est  datis  lo  but  de  diniiinK'r  la  mo¬ 
tilité  pulmonaire.  .\ous  savons  bien,  comme 
Dumarest  et  P.  Lefèvre  le  rapiielleiit,  ipie  la 
mobilité  ou  rimmobililé  des  organes  inlra-llio- 
raci(]uos  no  traduisent  jias  lidèlemenl  la  niéca- 
ni(]ue  inlra-llioraciiiue  :  rinnnobilisalion  n'est 
pas  la  condition  assurée  du  succès  dans  toute 
collapsolbérapie. 

De  même  il  n’esl  pas  cerlain  qu’une  lésion 
tuberculeuse  du  jioumon  soit  obligatoirement 
plus  liénigne  parce  (]u’elle  esl  moins  mobile. 

11  n’empèche  (|ue,  jiraliquement,  les  mouve- 
rnents  incessants  et  les  tiraillements  au  niveau 
de  toute  lésion  pulmonaire,  surtout  si  elle  est 
excavée,  exitliiiuenl  aux  yeux  de  tous  la  ])ersis- 
lanco  cl  la  gravité  de  celle  lésion.  Lu  règle  gé¬ 
nérale,  il  reste  vrai  qu’nn  moignon  pulmo¬ 
naire  bien  immobilisé  par  pneuniotliorax  arli- 
liciel,  sans  compression  excessive,  demeure  le 
type  mèmi‘  de  collapsus  efficace.  Lnlin,  rim¬ 
mobililé  représeide  un  l'acteur  tellement  essen¬ 
tiel  de  cicatrisation  et  de  guérison  des  l('sions 
luliercnieuses  du  |iomnon,  (pie  le  «  lilirollio- 
rax  »  n’esi  antre  cliose  (pi'un  procédé  naturel 
d'immobilisation  d'un  bémilborax  entier.  \  in- 
cenli,  (pti  a  décrit  et  baptisé  le  e  lilirol  liorax  », 
est  revenu  n''cemmenl  sur  i c  pidnt  pour  assurer 
ipi'il  esl  un  moyen  nalurel  de  guérison  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  du  iiounion  par  ri''lraclion, 
compression,  iinnndiilisal ion  D 

Par  conséipienl.  au  cours  d'un  pnenmotbo- 
rax  Ibérapeiiliipie  ou  même  devant  n'importe 
ipielle  lésion  pidmomnre,  on  a  avantage  à  être 
renseigné  sur  la  motilité  du  poumon,  de  la  lé¬ 
sion,  des  organes  limilroplies. 

<  tr,  celte  moliilili'’,  nous  ne  pouvons  l  'appré¬ 
cier  (pie  Jiar  la  ra(liosco|iie.  Lncore  ne  iionvons- 
nous  suiioul  oliservei'  ipie  les  seuls  mouve¬ 
ments  du  diaphragme.  Il  est  di'jà  moins  facile 
et  moins  utile  de  voir  le  ii.'dancemeni  du  mé- 
diaslin,  rexiiansion  inspiratoire  d'un  moignon 
collai, é. 

La  kymograpliie  --  ni,'dbode  cinémaliipie  -  - 
peut  donner  sur  la  molililé  du  poumon,  de  ses 
lésions,  du  médiaslin,  du  diapliragme,  des  pré¬ 
cisions  (pie  nous  n’avons  jias  à  attendre  de  la 


1.  \imi;mi:  C(,ntritHili(,n  à  l'clutle  des  filirolli, 
lleeue  de  la  hlhercillose,  a'  i,  Avril  1932. 
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ni(liosi'Oi)ii!  L'I,  (leniier  a\ iiiila^L',  la  ladiokyiiio- 
giapliio  inscril  los  iiiüu\ oiiieiils  à  üliulier. 

i:t  i  lin  inj  kymciuiiammu  l’iü.MO.N'Aiiiii. 

Ou  airiva  à  pruiidre  sur  un  rliiliô  les  uiouve- 
iiiculs  du  piiuiiKui  on  iiilorposaiil  eiilro  lo  liliii 
ol  lo  inalado  uiio  fji  illo  do  ploudi  l'ailo  do  lanios, 
ipii  soûl  opaipios  aux  rayons  X,  ol  sôparôos  los 
UMOs  dos  aiilros  par  dos  l'onlos.  Collo  {'lille  osl 
\orlioalo,  ol  ollo  so  inouï  liori/onlalonionl  d'un 
inoniomonl  lonl  ol  unirorino.  1  n  rôi,daf,'o  prôa- 
lahlo  pormol  d'aianoe  do  dôolonolior  un  inouvo- 
nionl  do  xilosso  variahlo. 

’l'oulos  los  parlios  molnlos  diapliraginôos  par 
los  lonlos  inoldlos  insorivonl  sur  lo  lilin  lour 
. . ni  d  uno  l'ai;on  progressive  el  conlinuo. 

Aussi,  lo  oonlonr  d'un  inoignon  pulnionairo, 
d'un  diapliragino,  d'une  lésion  pulmonaire 
déoril-il  une  sorlo  do  ligne  sinusale,  une  suc- 
oossiüii  do  (I  orooliols  ». 

I, 'appareil  uliliso  osl  ordinairoincnl  celui  de 
Slum|it.  .Nos  olioliés  radioUymograpliiipios  oui 
élé  oxéoulos  dans  lo  sorvioo  du  doolour  Dol- 
horm,  à  l'iiôpilal  do  la  l’ilié,  avec  l'appareil 
do  Slumpl'  modilié  jiar  .\1M.  Dollicrm,  'l'hoyer- 
llnsal,  l'isoligold  ol  liodol.  1-a  grille  ooinporle  ici 
dos  lanios  do  M  inm.  5  do  largo,  séparées  ])ar 
dos  l'onlos  do  0  mm.  ô.  Tour  los  délails  do  la 
looliniquo  kyniograpliii|uo,  force  nous  osl  do 
renvoyer  aux  nombrousos  jmblioalions  do  Del- 
liorm  ol  SOS  oollabor.donrs  :  c'osl  i'i  eux  (|uo  l'on 
doit  d'avoir  inlroduil  la  mélliodo  on  Franco, 
d'avoir  saisi  d'ombléo  loule  sa  jiorléo,  d'avoir 
mis  au  poinl  rinsirnnionlalion,  ol  de  nous 
avoir  fourni,  pour  nos  cas  de  luborouloso  iml- 
monairo,  dos  olioliés  oxoollonis  sur  losquols  esl 
fondée  la  présonlo  étude. 

■Nous  devons  réjiélor  ce  ipie  nous  avons  déjà 
dil  avec  Dollu'iin  dovaiil  rAoadémio  do  Méde¬ 
cine,  à  savoir  (|uo  collo  mélliodo  ne  comporle 
anciino  dilliciillé  inbéronio  à  l'apiiaroil  lui- 
mémo.  I.a  prise  du  kymogrammo  no  nécossito 
pas  do  loolini(|no  plus  oomplii|uéo  (|uo  celle 
d'un  film  radiograpbii|uo  ordinaire. 

(lest  la  locinro  du  kymogramme  (|ui  de- 
inaiido  une  édiicalioii  siiécialo,  ol  un  jiou  d'al- 
lonlion. 

Sur  lo  film  radiokyniograpliii|UO,  la  seule  jiar- 
liciilarilé  osl  ipio  loul  organo  ayant  subi  un 
dopl.'icomoiil  pond.’inl  lo  lomps  do  pose  voil  son 
conlour  s'inscrire  siiivanl  une  ligne  brisée,  l'iio 
côlo.  nno  cavorno,  un  diapbragnio  oui  lo  mémo 
aspoi  l  (|uo  sur  los  clicbés  ordinaires,  ol  on  los 
idonlifio  sans  aucune  difficullé.  Mais,  onire  les 
doux  ligues  vorlioalos  ol  parallèles  roprésonlanl 
l'imago  do  doux  l'onlos  successives  do  la  grille, 
loul  poinl  midiilo  du  champ  pulmonaire  a  des¬ 
siné  un  ou  plusieurs  a  crochols  »,  suivant  (pi'il 
y  a  ou  une  ou  plusieurs  inspiralions  pondanl  le 
lomps  do  pose.  Ce  lomps  do  pose  esl  do  six  so- 
<-onilos  on  kymograpliio  pnimoiiaire,  de  sorle 
i|uo.  COI  rospondani  on  moyoniio  à  doux  inspi¬ 
ralions  complèlos,  il  donno  onire  doux  feules 
une  ligne  brisée  failo  do  doux  crocliels.  Itopor- 
lons-noiis  a  la  (igiiro  I  :  ollo  nous  moniro  un 
O  inb'i  vallo  »  kymograpliiipio.  Dans  col  iiilor- 

a  crochols  »  ascomlanls  successifs,  objocli- 
vanl  doux  mouvonionis  ascoiidaiils.  I  no  fois 
puni-  loulos  dans  la  looluro  d'nn  kymogrammo 
pulmonaire  on  prendra  comme  poinl  de  dé- 
parl  lo  poinl  g  ol  l'on  suivra  la  ligne  liéri.s.sée 
do  a  crochols  »  dans  lonl  rinlorvallc  ou  dans 
los  inlorvalles  successifs,  on  allant  do  la  gauche 
du  cliché  vers  la  droilo,  puisque  la  grille  so  dé¬ 
place  (h'vani  lo  palioni  do  la  gauche  vers  la 
d roilo. 


Fxaminoiis  la  figure  n°  2  ;  ce  schéma  est  celui 
d’un  kymogrammo  do  poumon  normal.  On  a 
figuré  doux  inlorvalles  soiilonionl,  inlorvalles 
symélriquos  dans  chaipie  champ  iiulnionaire. 
Dans  ces  doux  inlervallos  on  voit  los  «  cro- 
chots  »  décrits  on  a  ol  h  par  une  colo  droite  el 
une  côte  gauche  ;  en  c  el  d,  ce  sont  les  u  cro¬ 


chols  »  décrits  par  rhémidiapliragme  droit  et 
l’hémidiaphragme  gaucho.  Il  osl  facile  de  voir 
(pie  los  ((  crochets  »  diaphragmaliquos  sont  plus 
grands  que  ceux  d’une  côlc  supérieure.  D’aulre 


part  los  K  crochols  »  du  diiqdiragmo  reprodui¬ 
sent  dos  niouvomonis  invorsos  do  ceux  de  la  ciMe 
supériouro  puisipi'ils  so  |)roduisonl  à  contre- 
tonips  pour  le  diaphragme  ol  la  ciMc  :  crochel 


ascondant  do  l'un  corrospoiidanl  à  crochel  dos- 
cendanl  do  l’autre. 

Fssayons  mainlonani  d'analyser  la  lignro 
.'1  so  rapporlanl  à  riiii  do  nos  clichés  kynio- 
graphiipios  roproduil  plus  loin. 

(luclquos  délails  importants  du  cliché  sont 
seuls  figurés.  On  a  choisi  pour  le  champ  pul¬ 
monaire  gaucho  un  inlcrvallc  renfermanl  un 
délail  significatif  do  la  lésion  à  étudier,  une 
cavorno  on  I ’occiirronco.  Dans  col  intorvallo  so 


trouvonl,  à  dos  hauleurs  différenlos,  los  «  cro- 
chels  »  dessinés  ])ar  la  cavorno,  iiiio  c(Mc  supé¬ 
riouro  ol  le  diaphragmo.  On  voil  tout  de  suite 
(pi'il  sera  |)ossiblo  de  comparer  ainsi  los  niou¬ 
vomonis  sininllanés  do  cos  différonts  éléments: 
c'osl  un  dos  avanlagos  ossonliels  do  la  kymo- 

Fn  a  so  Irouvo  in.scril  le  conlour  de  la  ca- 
vorne  :  il  dessine  à  cel  ondroil  un  crochet  très 

Fn  b  on  voil  lo  conlour  d’une  côlc  avec  un 
crochel  moins  grand  (pie  celui  do  la  caverne. 

11  osl  très  facile  do  voir  (pio  lo  crochel  décrit 
par  la  caverne  el  celui  dessiné  par  la  côle  sont 
cxacleniont  symélriipios  ol  do  môme  sons.  Cola 
signifie  ipi'au  mémo  lomps  de  la  respiration 
caverne  et  côle  subissenl  ici  des  mouvemenls 
exactomonl  synchrones. 

Plus  has,  dans  le  mémo  inlervallo,  on  voil  en 
g  lo  conlour  diaphragmatiipie  :  il  so  déforme  lui 
aussi  suivant  un  crochel  symétrique  à  ceux  do 
la  caverne  ou  de  la  côlo.  D’où  la  conclusion 
(jue  la  caverne  étudiée  esl  très  mobile  — ■  puis¬ 
que  cos  contours  donnonl  d’amples  crochols  — 
el  que  ces  mouvemenls  sont  synchrones  aux 
mouvemenls  dos  côtes  cl  du  diaphragme. 

Comiiarons  d’aulre  pari  los  mouvements  des 
doux  hémidiaphragmes  :  dans  rinlorvalle  figuré 
à  droilo  on  s’apoixoil  que  le  crochel  diaphrag- 
m.aliipie  est  exaclcmenl  de  sens  inverse  à  celui 
dessiné  pour  le  dia))hragnie  gauche.  L'n  côté  du 
diaphragme  s’ahuisse  donc  au  monienl  même 
où  l’aulrc  s’élève.  Fn  el'fel  ce  schéma  esl  celui 
d’un  cas  où  fui  praliipiée  une  phréniceclomie 
gauche  :  lo  diaphragme  gauche  paralysé  suhil 
des  mouAemenls  passifs  allornés  avec  ceux  du 
diaphragme  droit,  consliluanl  le  iihénomène 
paradoxal  de  Kionboock. 

11  a  élé  établi  dans  les  éludes  kymographiiiues 
sur  la  physiologie  de  la  respiralion  (|ue  loule 
image  anormale  du  poumon  dont  les  crochets 
kymographiques  sont  synchrones  à  ceux  des 
côtes  ou  du  diaphragme  suhil  rinlluence  du 
déplacomenl  des  côles  ou  du  diaphragme  :  la 
lésion  aiiparlienl  à  la  ((  zone  d’inlUienco  »  des 
côles  ou  du  diaphragme.  On  devine  déjà  les 
déduclions  praliiiucs  (pi 'on  en  iiourra  tirer. 

Fn  résumé  pour  lire  un  kymogramme,  il 
faut  : 

1“  Suivre  les  conlours  denlolés  dos  images 
ohleniies.  Fes  crochets  reiu'oduisent  l'inscrip- 
lion  du  moiivemenl.  Si  une  ligne,  un  contour 
ne  comporlenl  pas  de  crocliels,  c’esl  qu’ils  ne 
sont  pas  mobiles.  Plus  les  crocliels  sont  grands 
plus  les  iioinls  observés  sont  mohiles  ;  plus  les 
crocliels  sont  petits  moins  ces  points  sonl  nio- 

Fo  kymogrammo  apprend  donc,  si  lel  ou  loi 
poinl  de  l’image  esl  mohilo  ol  mesure  celle 
mohililé. 

2“  Siluer  le  mouvemcnl  observé  par  rapport 
aux  mouvemeiils  des  côles,  du  diaiihragme  ou 
mémo  du  médiastin.  Si  les  crochets  décrits  iiar 
le  poinl  ou  riinage  observés  sonl  synchrones 
aux  crocliels  d'un  de  ces  élémenis,  on  iieul 
dire  que  le  poinl  ou  l'image  apparliennont  à  la 
zone  d’innuence  des  côles,  du  (lia|ihragme,  du 
nii'diaslin.  Si  les  crocliels  éludiés  ne  co'incidenl 
pas  avec  ceux  (h's  côtés  du  diaiiliragme  ou  du 
médiaslin,  c’esl  (pie  la  innbililé  de  ces  élémenis 
n’inilue  pas  sur  la  porlimi  de  (hanip  pulmo¬ 
naire  en  (pieslion. 

3°  Comparer,  pour  cerlains  élémenis,  les  cro¬ 
chets  qu'ils  décrivonl  d'un  côté  avec  ceux  (ju’ils 
décrivonl  do  l’autre  côté.  C’esl  ainsi  qu’on  doit 
toujours  confronlor  los  mouvements  d’un  liémi- 
(lia|ihragnie  avec  ceux  de  l'aulrc  hémidia- 
phragnie.  De  même,  il  pourra  èire  inlércssant 
de  jiixlaposer  la  molililé  de  l('lle  côle  avec  cellij 
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Bref,  sur  un  kymograinine,  on  peut  voir  si 
telle  lésion  pulmonaire,  surtout  si  elle  est  cavi¬ 
taire,  est  mobile  ou  non,  si  tel  moignon  pul¬ 
monaire  collabé  est  mobile  ou  immobile,  si  un 
hémidiapbragme  a  conservé  ou  perdu  sa  mobi¬ 
lité,  et,  mieux  encore,  on  peut  d’après  la  gran¬ 
deur  des  «  crochets  »  kymographiques  mesurer 
en  quelque  sorte  le  degré  de  cette  mobilité. 
Knfin,  le  kymogramme  révèle  par  quel  élément 
de  la  physiologie  respiratoire  normale  — ■  côtes 
ou  diaphragme  surtout  --  un(‘  région  malade 
du  pomnon  est  inlluenrée. 


]>ratiquc  jilitisiologique  courante.  Une  pbréni- 
ceclomic  conjuguée,  voire  un  oléotborax,  sont 
mémo  parfois  proposés  pour  obtenir  la  inise  au 
repos  rom|)lèto  du  poumon  malade 
En  tout  cas  il  y  a  un  intérêt  certain  à  con¬ 
naître  le  degré  de  mobilité  du  moignon  pul¬ 
monaire  et  de  la  lésion  incluse  dans  tout  juieu- 
molborax  inefficace,  l.a  radiokymograpbie  de¬ 
vient  ici  très  utile,  comme  le  prouve  l’observa- 


4“  'l.’liéniidiaplirag 
crocbels,  amples,  ma 
pi'écédenls  (U). 

Inlerprctulion.  — 
malgré  un  collapsus 


clalioii.  —  J-o  moignon  jmln 
n  collapsus  très  lionssé,  et  malgré 
ride  qui  a  complété  ce  collapsus,  r 
mobile.  Ses  mouvements  sont  syn 


Nous  avons  tenu  à  préciser  comment  on  doit 
lire  et  interprôler  un  kymogramme  pour  que 
soient  compréhensibles  les  clichés  kymographi- 
quos  et  les  schémas  correspondants  que  nous 
allons  maintenant  re|)roduire. 

Nous  n’avons  soumis  jusqu’ici  qu'une  ving¬ 
taine  de  malades  à  l’étude  radiokymograpliique. 
Un  certain  nombre  de  cas  nous  parais¬ 
sent  déjà  susceptibles  de  bénéficier  de 
l’enquête  kymographiqiio  :  ce  sont  ceux 
pour  lesquels  la  kymographie  nous 
donne  des  renseignements  ou  des  préci¬ 
sions  que  ne  nous  offrait  pas  la  radio¬ 
scopie  ou  la  radiographie. 

La  méthode  nouvelle  nous  paraît 
excellente  : 

1"  Au  cas  de  pneumothorax  thérapeu- 


1°  PnEUMOTIIOU.VX  TIlénAPEUTlQUE.  — 
Le  malade  porteur  d’un  pneumothorax 
thérapeutique  offre  le  champ  d’investi¬ 
gations  le  plus  naturel  à  la  kimographio. 


l'naumothonij-  droit  inefficace  {bride,  section  de 
bride,  bilatéralisalion.  Moignon  très  inobite  et  ca¬ 
verne  incluse  très  mobite  malgré  ces  interventions) 
(fig.  4).  —  «.)  M.  Ch...  Tuberculose  pulmonaire  ul- 
céro-caséoiisc  droite  à  début  brutal  en  Mai  1932. 
Un  cliché  montre  l’existence  d’une  lobitc  supé¬ 
rieure  droite  au  sein  de  laquelle  .se  dessine  une 
caverne  circulaire. 

Pneumothorax  thérapeutique  créé  le  31  Mai  1932. 
Collapsus  excellent  bien  qu’il  existe  une  bride  ten¬ 
due  du  pourtour  de  la  caverne  jusqu’à  la  paroi. 
.\mélioralion  considérable  pendant  six  mois  A  ce 
moment-là,  nouvelle  poussée:  on  décide  alors  de 
.sectionner  la  bride  qui  gêne  le  collapsus. 


1  n’cmpêche  pas,  lors  des  mouveni 
res,  la  transmission  au  poumon  du 
e  thoracique. 


Ainsi,  la  kymographie  permet  dans  ce  cas  de 
voir  que  la  niotilité  conservée  d'un  moignon 
pulmonaire  et  de  la  lésion  incluse  conditionne 
l’inefficacité  du  pneumothorax,  et  de  ce  fait  la 
bilatéralisation  des  lésions. 

Or,  pouvions-nous  avoir  des  renseignements 
aussi  précis  par  d’autres  moyens?  La 
radiographie  nous  montrait  un  collap- 
sus  excellent,  et  l’on  avait  le  droit  de 
s’étonner  de  l’inefficacité  du  pneumo¬ 
thorax.  Certes  la  caverne  cnfcrinée  dans 
la  lésion  lobaire  dense  n’était  pas  com¬ 
plètement  affaissée  mais  ai)rès  la  section 
de  bride,  elle  apjiaraissail  beaucoup 
mieux  cominiinéc.  La  radioscopie  lais¬ 
sait  bien  voir  (piehiues  mouvements 
inspiratoires  du  moignon,  mais  fort 


1  pneumothorax  exi- 
ivo  une  explication, 
1  devra  commencer 


être  efficace  un  pnnnmolhnrax  doit  libérer  l’élas¬ 
ticité  pulmonaire  cl  réaliser  ce  que  Dumarest  et 
P.  Lefèvre  appellent  la  <(  détente  «  ou  le  «  re¬ 
pos  »  élastiques  du  pomnon.  Celte  détente  nous 
paraît  nécessiter  deux  conditions  ; 

1°  Il  faut  que  la  compression  du  moignon 
soit  suffisante; 

2“  Il  faut  que  rinnnobililé  du  moignon  et  de 
la  lésion  incluse  soit  suffisante. 

Le  dosage  de  la  compression  ne  peut  être  réglé 
par  des  lois  véritables.  Un  travail  intéressant  de 
D.  Meerson  a  rappelé  (jue  la  pression  optima 
dans  le  pneumothorax  artificiel  fait  encore 
l’objet  de  discussions  *. 

Divers  facteurs  interviennent  :  résorption  du 
gaz  insufllé,  étal  anatomique  des  feuillets  pleu¬ 
raux  et  aussi,  dit  l’auteur,  la  fréquence  et  l’am- 
j)litudc  des  mouvements  respiraloirecs.  La  pres¬ 
sion  oiilima  est  la  pression  inlra-pleurale  la 
plus  faible  pour  laquelle  les  phénomènes  loxé- 
miques  disparaissent  ;  ce  n’est  que  par  Ifdon- 
nomenl,  comme  le  rappelle  D.  Meerson,  qu’on 
arrive  à  déterminer  cette  pression  optima.  Mais 
il  insiste,  avec  raison,  sur  la  nécessité  parfois 
do  forcer  la  pression  jiour  freiner  un  moignon 
trop  mobile,  ou  ((  aplatir  »  une  cavité  qui  reste 
béante. 

On  sait  encore  le  rôle  des  adhérences,  des  bri¬ 
des  qui  gênent  la  compression  et  laissent  au 
moignon  trop  de  mobilité  pour  augmenter  le 
nombre  des  pneumothorax  inefficaces.  Les  sec¬ 
tions  de  brides  sont  cnlrées  désormais  dans  la 

8.  D.  Mueuson  :  Dcr  optimal  Pncumolhoraxdruck. 
Zeitschrift  fiir  Tuberhulose,  l.  LXI,  n"  5,  Juillet  1931. 


Figure  4. 


Section  de  bride  le  30  Décembre  1932  à  l’hôpital 
Laenncc. 

La  section  de  bride  amène  un  bien  meilleur  col¬ 
lapsus  du  nioigmm  pidmomdre.  .Mais  la  bilatérali¬ 
sation  des  lésions  se  produit  ceitemlanl  et  l’état 
général  conlinue  à  s’aggraver,  alors  (pie  dans  le 
moignon  bien  collabé  la  caverne,  sans  être  aplatie, 
est  cependant  réduite  de  taille. 

h)  Etude  kyniogruphique.  On  soumet  le  cas  à  la 
kymographie  (fig.  4). 

Analyse  des  signes  kymograidiiques.  ■ —  1“  Los 
crochets  décrits  par  les  conlours  du  moignon  ptd- 
monaire  (a)  sont  très  amples,  Irès  élevés,  très  aigus. 

2“  Cos  crochets  sont  exactement  synchrones  à 
ceux  décrits  par  la  côte  snpérieurc  (h). 

3“  Les  crochets  décrits  par  la  caverne  visible  dans 
le  moignon  sont  extrêmement  nets  (c).  Ils  sont 

9.  K.  Dieiil  :  Wirksaugeslalluug  riiies  bistier  Wir- 
kungslosen  Pneumothorax  (Moyens  de  rendre  cflieace  un 
pnenmotliorax  jusque-li  inefficare).  Thérapie  Der  Ge- 
geuirnri,  Novembre  1931. 


eu  des  ronsoignemonts  aussi  imiiorlants. 

11  s’agissait  d’une  jeune  femme,  inlii'inièrc  à 
l’hôpital  Laenncc,  traitée  dei)uis  quatre  ans  par 
pneumothorax  pour  une  lésion  cavitaire  dti  lobe 
supérieur  gatichc.  Malgré  une  cure  prolongée  de 
repos,  malgré  tin  collapsus  excellent  et  l’intégrité 
apparente  sur  des  clichés  successifs  du  champ  pul¬ 
monaire  oitposé,  on  avait  vu  reparaître  des  bacilles 
de  Koch  dans  l’expecloralion,  et  l’étal  général  re¬ 
devenir  déficient.  La  kymograithie  montra  que  le 
moignon,  aus.si  bien  collabé  qu’il  fût,  restait  animé 
de  mouvements  d’une  certaine  ampleur,  que  la 
lésion  incluse  dans  le  moigiion  subissait  le  contre¬ 
coup  de  cette  mobilité,  cl  aussi  le  contre-coup  des 
mouvements  incessants  du  coeur  et  du  médiastin, 
dont  elle  était  très  proche.  Alors  qu’un  médecin 
proposait  de  «  détendre  »  la  compression  du  pneu¬ 
mothorax,  la  kymograi)hie  incita  à  pousser  au  con¬ 
traire  légèrement  cette  compression,  cl  ce  cas  se 
trouve  dcqmis  lors  en  voie  d’amélioration. 

B.  Contrôle  sysiéiniiliijuc  du  i)ncüniolhorax. 
—  Le  irneumothorax  inefficace  reste  une  excep¬ 
tion,  fort  heureusement.  Mais  dans  tout  pneu¬ 
mothorax  on  retrouve  le  même  avantage  à  sa¬ 
voir  si  le  collapsus  a  réellement  immobilisé  on 
non  le  poumon  malade. 

Quels  moyens  do  contrôle  avons-nous  do  l’ef¬ 
ficacité  do  notre  thérapeutique  après  avoir  mis 
en  train  la  collapsolbér(q)ic  ? 

1°  Avant  tout,  rodisoiis-le,  ramélioration  de 
l’étal  général,  la  disparition  des  bacilles  de  Koch 
de  l’expectoration,  l’effacement  de  tous  les  si¬ 
gnes  K  loxémiques  »  comme  disent  les  Alle¬ 
mands,  voilà  les  critères  les  plus  utiles. 

2"  f.es  critères  tirés  des  modifications  mér.ani- 
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thorax  traité  sont  beaucoup  plus 

intrapleurale,  nous  l’avons  rap- 
,  ne  donne  que  dos  indications 
s  sommes  d'accord  avec  la  majo- 
s,  et  avec  Dumare.st,  sur  ce  (pie 
on  et  fortes  pressions  ne  signi- 
lent  piioumotliorax  efficace.  Mais, 
ression  intrapleurale  ne  fournit 
signes  «  d’alarme  ». 
des  adhérences  est  très  impor- 
,  il  est  do  nombreux  cas  oii  des 
lent,  sans  (pie  les  bons  effets  du 
soient  eniravés.  Certaines  adbé- 
■s  n'emp(''cbcnt  pas  un  collapsus 
nos  brides  dures  et  tendues  en- 
rairo  ce  colbqisus  utile.  Un  Irou- 
vro  de  1).  Douady  l'étude  frati- 
ompl(''lo  et  la  plus  vivante  sur 
“.  Mais  à  celle  seule  notion  des 
es  brides  no  se  limite  pas  le  pro- 
('ile  d’un  pneumothorax. 
rentitation  pulmonaire. 
iro  ebereber  à  connaître  la  von- 
laire  :  elle  mesure,  on  gros,  la 
latose  suffisante  » 
do  Bonnin  sur  la  ventilation 
r.  les  tuberculeux  résume  ce  que 
ce  sujet  '  =  .  Cet  autour  mesure 
capacité  vitale,  l'indice  respira- 
et  conclut  (lu’il  existe  un  rap- 
gré  d’imperfection  de  la  ventila- 
;  et  le  degré  de  collapsus. 

(pu  sont  parfois  assez  délicates 
renseignent  somme  toute  que 
■me  restant,  ou  la  valeur  fonc- 
imon  malade,  mais  non  pas  sur 

(pi’il  faut  ajouter  aux  critères 
recherche  de  la  rnobililé  rési- 
non  coltübé  ;  la  recherche  de  la 
panes  limilrophcs,  diaiibragme, 
•cherche  de  la  rnobililé  résiduelle 
re  visibles  à  l’intérieur  du  moi- 

1,  le  diaphragme  ou  le  médias- 
s  collabées  restent  très  mobiles, 
ition  do  la  maladie  se  poursuit 
on  n'aura  pas  envisager  do 
us  la  tecbni(pie  du  pneumotbo- 
peut-('‘lrc  uii  renforcement  léger 
nlrapleiirale,  sous  conlr(Me  ma- 
danl. 

ilé  trop  grande  marche  avec  un 
let,  ou  avec  la  reprise  de  l'évo- 
aise,  on  aura  avantage  tout  do 
de  diminuer  cette  cinémali(pie 
moyens  ajipropriés. 
faire  une  mention  spéciale  do 
squels  la  kymograpbio  doit  aussi 
seignemenis  pn'cienx.  Dans  les 
ils  ,(  électifs  »  ou  de  <.  détente  ».  ■ 
ipsus  partiel,  peu  pouss(',  Irouvo 
la  plus  nette  dans  la  double 

lie  et  limitée  en  surface  no  rls- 
^Ire  inopérante  si  les  parties  at- 
nt  de  leur  côté  cxnansiblos  et 


mobiles  largement  à  la  respiration  ?  Il  nous 
semble  ipie  l'on  aurait  toujours  intérût  à  se 
guider  en  pareil  cas  sur  les  données  dos  clichés 
ra(liokym(5gra])biques. 

Pans  tes  pneumolhorax  spontanés,  (ju’il 


b  :  inoignoii  pulmonaire.  —  c  :  côte. 


x1  fX 


s’agisse  d’une  perforation  spontanée  en  plèvre 
relativement  saine,  d’une  perforation  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire  avéré,  ou  bien  d’une 
liorforation  au  cours  d’un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  n’y  a-t-il  pas  aussi  avantage  à  juxtaposer 
aux  données  manométriques  celles  de  la  ciné¬ 
matique  du  moignon  A  côté  de  ce  signe  im¬ 
portant  de  perforation  pulmonaire  —  le  collap¬ 
sus  soudainement  et  fortement  augmenté  — 
nous  croyons  que  la  disparition  brusque  de  la 
mobilité  d’un  moignon  jusquc-lii  mobile  peut 
aider  à  reconnaître  des  perforations  discrètes  ou 
latentes. 

linfin,  signalons,  pour  en  finir  avec  le  chapitre 
du  pneumolhorax,  un  petit  point  technique  d’un 
certain  inlérôt  ;  on  peut  ajiprécier  par  la  kymo- 
graphie  les  mouvements  du  moignon  pulmo¬ 
naire  collabé  en  se  servant  non  plus  d’une  grille 
verticale  à  déplacement  horizontal,  mais  d’une 
grille  horizontale  à  déplacement  vertical,  sem¬ 
blable  à  celle  qu’on  utilise  en  cardiologie. 

Les  deux  schémas  que  voici  (fig.  n“*  5  cl  6)  et 
les  clichés  correspondants  ont  été  pris  de  celle 
manière. 

Sur  le  schéma  n“  5,  nous  avons  reproduit  non 
plus  un  détail  du  cliché,  mais  l’ensemble  des 
crochets  kymographiques  dessinés  par  la  partie 
supérieure  du  moignon  étudié.  Ces  crochets, 
semblables  fi  ceux  observés  lorsque  la  grille  se 
meut  suivant  la  technique  ordinaire,  traduisent 
une  motilité  restreinte  dans  le  cas  présent.  On 
s’en  rend  compte  en  les  comparant  avec  les  cro¬ 
chets  décrits  par  la  côte  figurée  en  c,  avec  les 
crochets  décrits  par  le  cœur  en  a.  Dans  l’inter¬ 
valle  représenté  horizontalement,  on  peut  véri¬ 
fier  que  la  partie  du  moignon  proche  du  cœur 
subit  l’inlluence  nette  dos  mouvements  de  ce 
dernier  :  les  <(  crochets  »  cardiaques  notés  dans 
cet  intervalle  en  a  et  ceux  du  moignon  notés  en 
b  sont  exactement  synchrones. 

Le  schéma  n“  6  montre,  dans  un  môme  inter¬ 
valle  horizontal,  les  crochets  du  cœur  en  a,  ceux 
du  moignon  en  b,  et  ceux  de  la  paroi  en  c.  Or, 
il  y  a  ici  synchronisme  entre  les  mouvements  du 
moignon  et  ceux  do  la  paroi  thoracique,  ce  qui 
lient  probablement  fi  ce  ([ue  le  moignon  est  plus 
proche  do  celle  paroi  (pie  dans  le  cas  précédent. 

Nous  avons  là,  en  tout  cas,  le  moyen,  répé- 
tons-lo  d’après  ces  exemples,  de  savoir  (|uel  élé¬ 
ment  do  la  mécanique  respiratoire  influence 
telle  ou  telle  zone  du  poumon  traité  et  collabé. 
Il  est  possible, .  bien  entendu,  d’en  déduire  des 
modifications  de  loclmiipie  appropriée,  si  besoin 
est,  au  cours  de  renlrelien  du  pneumothorax. 

2“  PimiîNiciic.'io.Mji-;.  —  Plus  exclusivement  que 
lo  imcumolhorax,  la  |)hrénicectomie  vise  à  ré¬ 
duire  la  mobilité  d’un  champ  pulmonaire.  Elle 
ne  prétend  pas,  on  effet,  réaliser  une  véritable 
compression,  mais  jilutôl  immobiliser  le  pou¬ 
mon  malade.  Il  est  indispensable  de  savoir, 
l'opération  prali(piée,  si  lo  but  cherché  a  été 
atteint.  D’aucuns  ])rélen(lenl,  à  tort  d'ailleurs, 
la  substituer  au  pneumothorax  dans  tous  lés 
cas,  el  .Morin,  (pii  s'est  fait  le  champion  do  celte 
subslitulion,  n’a-t-il  jias  dans  son  ouvrage  inti¬ 
tulé  ((  Du  pneumolhorax  à  la  phrénicoclomie»  i** 
soutenu  nue  l’immobilité  définitive  de  l’orizane 
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par  n’imporle  quel  autre  procédé,  et  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  qu’il  était  exagéré  de 
vouloir  assigner  à  cette  opération  un  pouvoir 
d’inuuoljilisation  aussi  grand  que  certains  le 
prétendent. 

A.  Cavernes  pulmonaires  traitées  par  piiréni- 
cectomie.  —  Nous  avons  appliqué  l’enquête  ky- 
mographique  à  de  grosses  cavernes  du  lobe  su¬ 


doute  en  raison  de  leur  volume  même  et  de  leur 
coque  dure.  Aussi  les  voit-on  persister,  tandis 
que  révolution  se  poursuit  inchangée. 

Il  était  logique,  certes,  qu’on  tentât  la  phré- 
nicectomie  dans  de  tels  cas,  aussi  bien  pour  pal¬ 
lier  les  mécomptes  du  pneumothorax  que  pour 
essayer  de  l’immobilisation  plutôt  que  de  la 
compression.  Notre  expérience  personnelle  nous 


pbragme  droit  réalise  le  pbénoniéne  dit  de  1 

Cependant,  la  caverne  du  soniniet  gauche 
béante,  la  malade  tousse  et  crache  davani 
l’expectoration  demeure  bacillifère,  l'amaigi 
ment  augmente,  et  un  abcès  froid  apparaît 

Signes  Ityinogra/ihigues.  Dans  ces  conditions 
lire  des  clichés  radiokymogra]diiqucs  de  ce  tlu 


périeur  du  poumon  contre  lesquelles  on 
avait  employé  la  phrénicectomie.  On 
sait  qu’originellement  l’arrachement  du 
phrénique  fut  préconisé  dans  les  lé¬ 
sions  de  la  base,  mais  bientôt  on  l’uti¬ 
lisa  pour  des  localisations  tuberculeuses 
siégeant  en  un  lieu  quelconque  du 
champ  pulmonaire,  et  l’on  en  est  même 
venu  à  admettre  que  les  lésions  apicales 
—  les  cavernes  béantes  du  sommet  no¬ 
tamment  —  étaient  peut-être  plus  fa¬ 
vorablement  inlluencées  que  toutes  au¬ 
tres  par  cette  opération.  Mais  les  résul¬ 
tats  en  clinique  ne  nous  avaient  pas 
paru,  dans  de  tels  cas,  correspondre 
constamment  à  ces  affirmations,  et  no¬ 
tre  opinion  est  celle  de  nombreux  au- 

Pour  les  grandes  cavernes  du  lobe  su- 


amples.  biir  le  schéma,  nous  voyons 
les  crochets  décrits  par  la  caverne 
exactement  synchrones  à  ceux  décrits 
les  côtes  supérieures  et  la  clavicule. 

ù)  Si  l’on  compare  les  deux  h 
diaphragmes,  on  note  que  le  diaphni 
est  à  gauche  nettement  plus  haut 
droite  (sur  notre  schéma,  cette  déni; 


imporlant  saute  aux  yeux  :  les  cro( 
décrits  par  le  diaphragme  du  côté  gai 
—  celui  qui  a  subi  la  phrénlceclomi 


sont  à  pou  près  aussi  hauts  que  ceux 
crits  sur  le  conlour  du  diaphragme  c 
he.ir  particularité  est  d'êire  de  sens  in 
à  ce-,  crochets  du  diaphragme  droit: 


périeur,  à  coque  épaisse,  trois  faits  sem¬ 
blent  acquis,  comme  notre  élève  Lardé  l’a  rap¬ 
pelé  dans  sa  thèse  : 

1“  Le  pneumothorax  est  souvent  impossible  : 
la  symphyse  pleurale  est  très  fréquente  ;  le 
môme  processus  qui  a  sclérosé  le  pourtour  de 
ces  grosses  cavités  k  mesure  qu’elles  se  creu¬ 
saient  a  soudé  du  môme  coup  la  plèvre  voisine. 

2°  Le  pneumothorax  est  parfois  dangereux  : 
ces  cavernes  volumineuses  aflleurent  presque 
toujours  l’extrême  corticalité.  Nombre  do  phti¬ 
siologues  se  soucient  peu,  dans  ces  conditions, 
d’enlreitrendre  un  pneumothorax,  qui  comporte, 
l’expérience  le  prouve,  un  grand  risque  de  ])er- 
foration. 

3“  Le  pneumothorax  est  souvent  inofOcace  : 
c’est  l’évolution  ultérieure  qui  nous  l’a  ap¬ 
pris.  En  effet,  ces  grosses  cavernes  ne  sont  pas 
suffisamment  comprimées  ou  immobilisées,  sans  | 


Figure  7. 


démonlre  que,  dans  un  certain  nombre  do  cas 
du  moins,  la  phrénicectomie  n’offre  pas  d’avan¬ 
tages,  et  reste  souvent  inopérante.  C’est  la  radio- 
kymographie  qui  a  complété  nos  critères  à  ce 


là  l’inscription  du  iihénoinène  pana 
de  Kienboock.  Ajoutons  que  ces  crochets  de 
niidia))hragrn<.  gauche  se  trouvent  être  synchi 
à  ceux  du  contour  de  la  caverne,  à  ceux  égalei 
des  côtes  supérieures. 

Interprélulion.  —  a)  La  caverne  volunaincus 
lobe  siqaérieur  gauche  est  donc  cxtrèmenicnt 
bile.  Scs  contours  sont  tiraillés  par  d'amples  i 
venicnls.  La  phrénicectomie  n'a  donc  pas  in 
bilisé  la  lésion. 

Celte  caverne  est  mobile  suivant  le  moiive 
costal  supéi'ieur  cl  ce  sont  donc  les  mouven 
des  côtes  supérieures  qui  ont  le  ))lus  d’inlli 
sur  la  molililé  des  parois  de  la  cavité. 

b)  Le  diaphragme  gauche,  après  avoir  été 
lysé,  est  nettement  «  remonté  »,  mais  il  n’i 
élé  immobilisé.  Il  a  suhsijiué  à  scs  mouver 
actifs  des  mouvements  passifs  très  amples, 
amples  que  les  mouvements  normaux  du 
phragme  sain. 

Or,  ces  mouvements  passifs,  de  sens  con 


sujet,  en  nous  faisant 


voir  qu’un  diaphragme, 
môme  très  surélevé 
gi'ilce  à  la  phrénicecto¬ 
mie,  n’est  pas  forcé¬ 
ment  immobilisé. 

Voici  3  exemples  par¬ 
ticulièrement  démons¬ 
tratifs  : 

Vhréniceclomie  gauche 
pour  grosse  caverne  du 
lobe  supérieur  gauche. 
Pas  d'amélioration.  Ab¬ 
sence  d'immobilisation 
du  diaphragme  malgré 
une  nette  surélévation  de 
ce  dernier.  —  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  22 
ans,  atteinte  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ulcé- 


ro-Rhreuse  torpide,  méconnue,  chez  qui,  dès  le 
premier  examen  radioscopique,  en  Septembre  1930, 
l’on  découvre  une  volumineuse  caverne  occupant 
!.i  majeure  partie  du  lobe  supérieur  gauche.  Lnc 
cure  sanaloriale  n’apporte  aucun  changement  dans 
l’état  anatomique  des  lésions,  et  des  signes  d’évo¬ 
lution  surviennent  au  contraire.  Aussi  pratique-t¬ 
on  une  phrénicectomie  le  24  Juillet  1932  (D''  Mau- 
rer). 

Le  diaphragme  gauche  apparaît  consécutivement 
surélevé  d’un  travers  de  main,  et,  derrière  l’écran 
radioscopique,  il  est  immobile.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  on  le  voit  animé  de  petits  mouvements, 
dont  le  rvthmc  counlé  avec  celui  de  l’hémidia- 
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.■iiix  iiioiivonienis  noiniaiix,  sc  Iroiivonl  jiislement 
î’Irc  on  coiicoi'danco  avec  los  iiioinonu'iils  <k's  oôlos 
,<ii|ji'i'i(;nros,  ol  ils  coiilrilniciil  avoo  ci's  lioriiiors  à 
iiiokilisoi-  la  cavili'. 

I.a  plironii-oolnniic,  oxcolli'lilo  (|iianl  à  l'ascon- 
sion  lin  cliajilii'af'iiR',  n'a  i-opcnilanl  pas  reiissi  à 
pioonri'i'  l'iininoliililo  clii  (liajiliraginc  ol  do  la 
K'sion. 

l’Iirciiicecloinie  gniu'lii'  iioiir  cui’cnic  du  lobe 
siilii'rit’.iir  {/(iiii-lie.  Ibis  d'uinidinraiion.  Absrnce. 
d'iniinohUisiilion  du  diiijdiniijiiu'  iiiidijri’  su  siirû- 
Uh'idiùii.  —  ('.ollc  malade,  vue  pour  la  pi'oinièi'o 
fois  on  AonI  19:2!),  osl  alleinle  à  l'o  nnnnonl 
d'nno  lésion  selércnse,  non  haeillilèie,  dn  lobe  sn- 
jioileni’  oanolio.  Mn  Mai  I9M()  snrvieni  nno  ponsséo 
ovoinlivi’,  el  l'expoclora I ion  eonlieni  alors  dos  ba- 
oilles  di;  Koch,  l  n  pneninol borax  arlilieiol  est  im¬ 
possible  :  le  déeollemeiil  no  peni  èdro  oblonn. 

De  Juillet  J9.'ll)  à  Juin  1932  se  snccèdonl  do  ])e- 
lils  épisodes  évolntifs,  malgré  <Miro  sanatoriale  pro¬ 
longée  el  ebrysolbérapie.  bien  |ilns,  nno  cavité  .se 
voit  désormais  dans  le  lobe  sn|iérienr  ganobo. 

.\nssi  une  pbrénicoctomie  est-elle  praliqnéo  le 
1-1  .Inin  1932  (D''  .Manreri.  I.o  diaphragme  gaiiebe 
(I  ri'inonle  »  de  trois  liavers  do  doigt,  el,  derrière 
l'écran  radioscopique,  il  paraît  immobilisé. 

iVéannioins,  de  nouvelles  poussées  évolutives  sc 
|irodnisenl  encore.  1,'expecloralion  reste  constam¬ 
ment  bacillifère.  I.a  cavité  dn  lobe  supérieur  gau- 
ebe  a  nièine  nettemcnl  augmenté  de  volume. 

Siiincs  Uyinofiruiiliiiiufs.  —  Aiiidysc  des  sUjnes 
h'ynioijruiiliiijues  :  Kxaniinons  le  cliché  el  le  schéma 
de  la  figure  n°  8. 

a)  I.a  caverne  siég<‘anl  dans  le  lobe  snpérienr 
ganebe  offre  nn  contour  hérissé  rie  crochets  am- 
pb's  fini  de  ces  crochets  est  lignré  en  a  sur  le 
sché'ina  |. 

b)  I.es  crochets  décrits  par  b 
ehrones  à  ceux  décrits  jiar 
synchronisme  apparaît  ncllcmcnt 
par  confrontation  d'nn  crochet  di 
a\ec  nn  crochet  d'nne  côte 

c)  l.es  crochets  dessini's 
che,  apiès  phréniccclojiiie  de 
pins  petits  <|ne  ceux  dn  <éité  ilroil. 
lent  pas  moins,  et  tradnisenl 
vemejit  grande. 

d)  Kniin,  les  croehels  dn  diaphragme  gauche 
sont  de  .sens  inverse  à  ceux  iln  diaphragme  droit  : 
c'est  cncoie  l'inscription  giaphicpie  dn  phénomène 
d(^  Kienboeck. 

Iiilcrjii-élutioii.  —  «)  I.a  careinc  dn  lobe  sniiO- 
rienr  gauche  n'a  donc  pas  été  immobil is(''e  par  la 
phiénieeclomie. 

b)  (!(dle  cavilé  sidiil  rinihience  <ln  monvement 
costal  siqx'rienr. 

c)  l.e  diaphragme  ganehc,  après  une  phréiiiccc- 
lomie  qui  l'a  snréleM',  lesle  animé  de  monrcmenls 
encore  importants. 

</)  Des  moincments  sont  passifs.  11  semble  que 
lorsiin'on  a  rénissi  à  supprimer  l'activité  dn  dia- 
phiagme  par  l'exérèse  ihi  pbréni(ine,  on  s'expose 
à  ce  ([ne  persistent  des  momements  passifs  son- 
\enl  assez  importarits  ponr  i|n'on  ne  puisse  patler 
d'immobilisation  réritable  dn  diaphragme. 

Idiréniccctoniic  ijuui-he  pinir  roluiiiincuse  carerne 
du  loin:  supérieur.  Ibis  d'iiiiiélioriiHon.  Absence 
d'iiiiniobilisidiun  du  diiiphriiipiie  niiibjré  une  nelle 
suréléeulion  île  ce  dernier.  —  I  ne  grosse  caverne 
à  contour  épais  <'st  IroiiM'C  derrière  l'écran  chez  nn 
homme  de  50  ans,  [lortenr  de  cette  li'sion  mécon¬ 
nue  depuis  pinsienrs  anné'cs  sans  doute,  et  chez 
rpii  la  poussée  évolnlirc  rt'vi'lalrii'e  date  scnlemcnt 
de  ^■évricr  1932. 

I  ne  idirénicectomie  e-t  pratiqné-e  le  13  .\oi'd 
1932  il)’'  llnanli.  I,'hl•midiaphragme  gauche  est 
fortement  surélevé  à  la  suite  de  celte  intervention, 
mais  on  n'ohlienl  pas  d'amélioration  dans  l'état 
dn  malade  :  des  poussées  évolutives  se  produisent 
à  deux  reprises  successives,  rainaigrissemenl  pro¬ 
gresse,  el  lu  cavité  initiale  semble  augmenter  de 
taille. 

Siijnes  byinofiriiidiiipies.  —  Anulyse  des  signes 
liynioijni/diiiiues  :  l.e  cliché  et  le  schéma  île  la 
ligure  II"  9  se  rappoitenl  à  ce  cas. 


n)  Le  contour  de  la  caverne  est  net.  Les  crochets 
qu'il  décrit  sont  très  amples. 

b)  Ces  crochets  sont  ex,actement  synchrones  à 
ceux  des  côtes  supérieures. 

c)  L'hémidiaphragme  gauche  est  nettemcnl  su¬ 
rélevé  (celte  surélévation,  nolons-le,  n’a  pas  été 
lignrée  sur  notre  schéma),  mais  il  offre  une  suc¬ 
cession  de  crochets  à  peu  près  aussi  hauts  que  ceux 
du  diaphragme  droit. 

Ces  crochets  du  diaphagme  gauche  ne  sont  jias 
de  sens  inverse  à  ceux  dn  diaphragme  droit,  comme 
dans  les  deux  cas  précédents.  A  peine  y  a-t-il  nn 
minime  ilécalage  dans  le  lemi>s  entre  ces  crochets 
gauches  et  droits,  et  de  pins  des  irrégularités  de 
forme,  donnant  un  aspect  dentelé  à  nombre  de 
ces  crochids  gauches. 

Inlerpréliitiiin.  — ■  «)  La  caverne  volnminenso  dn 
lobe  snpérienr  gauche  n’a  pas  été  immobilisée  par 
la  phrénicecloniie. 

b)  Le  diaphragme  gauche  n’a  ponr  ainsi  dire 
pas  été  diminué  dans  sa  motilité.  8a  paralysie  n'a 
pu  être  obtenue,  puisqu'il  ne  présente  pas  de  mon- 
vemcnls  passifs,  el  conserve  au  contraire  des  niou- 
veinents  actifs  amples,  semblables  el  synchrones  à 
ceux  du  diaphragme  opposé.  C'est  à  [leiiie  si  la 
phrénicecloniie  a  provoqué  une  légère  parésie  dia¬ 
phragmatique,  objectivée  par  le  décalage  léger 
dans  les  monvemenls  des  deux  diaphragmes,  et  par  i 
le  fcslonnemenl  des  crochets  enregistrés  à  gauche.  | 

Or,  si  l’on  jugeait  d’après  la  seule  élévation  dn 
diaphragme,  on  conclurait  ici  à  l’eflicacilé  de  la 
phréniceclomie. 

De  ces  trois  observations,  que  (levons-nous 
conclure 

1“  Que  les  cavernes  volumineuses,  à  coque 
dure,  (lu  lobe  supérieur  ne  sont  pas  toujours  fa- 
vorahlenienl  iniluencées  par  la  iihrénieeclomie. 

11  n'y  a  certes  pas  besoin  de  la  kyinographie 
pour  arriver  à  cette  conclusion.  L'absence  d’ainé- 
lioration  clinicpie,  la  persistance  sur  le  lilin  or¬ 
dinaire  de  la  cavité  initiale  sul'lisenl  <i  celte  cons¬ 
tatation. 

D'ailleurs,  nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  des 
de  cet  échec  fréquent.  Il  est  probable  (pie 
des  cavités  aussi  grosses,  fi  parois  libreuses,  ne 
peuvent  èlre  iniinobilisées  en  raison  do  leur  vo¬ 
lume  iiu'nie,  ni  comprimées  du  fait  de  leurs 
parois  durcies. 

2"  Que  les  cavités  en  question  restent  animées 
de  mouveiuenls  importants  ajirès  phrénicecto- 
mie  :  voilà  (pii  est  jilus  iiitéressanl,  et  (]ui  ne 
pouvait  ('‘‘Ire  révélé  (pie  ])ar  la  kymogriqihle.  Si 
l’on  iiensait,  par  avance,  à  immobiliser  |)lus  (pi'à 
comprimer  ces  cavernes,  il  faut  avouer  ([uo  dans 
nombre  de  cas,  on  n’arrive  pas  (i  iirovoipier  colle 
immobilisation.  Dr,  la  radiographie  no  prétend 
pas  juger  de  celle  immobilisation,  el  la  radios¬ 
copie  ne  lient  davantage  nous  en  rendre  lé- 
moins. 

3"  (jiie  le  diaphragme,  même  lorsipi’il  a  subi 
une  Iri's  grosse  surélévation,  n’est  pas  forcément 
immobilisé. 

D'est  peiit-clre  la  conslalalion  la  plus  inipor- 
lanle  à  melire  à  l'actif  de  la  kyinographie  après 
phréniceclomie. 

La  radioscopie  est  le  seul  moyen  de  se  rendre 
comple  de  la  niollliti'  plus  ou  moins  allérée  du 
diaphragme  aprf's  exérèse  du  phréniipie.  Mais 
on  ne  pouvait  se  douter  dans  les  cas  (lue  nous 
venons  de  ciler  de  l'ampleur  des  mouvements 
iliapliragmaliipies  derrière  l’écran  radioscopiipie. 
Mous  avons  pu  enregistrer  grâce  à  la  kymogra- 
phie  les  moiiveinenls  résiduels  dn  diaphragme 
présumé  paralysé,  el  conqiarer  ces  monvemenls 
avec  ceux  du  diaphragme  sain.  noire  surprise, 
nous  avons  vu  (pie  ces  mouvemonls  étaient  pres- 
(pie  aussi  amples  des  doux  côtés  ;  deux  fois,  le 
(li(q)liragnie  paralysé  réellement  subissait  ce¬ 
pendant  des  mouvemonls  passifs  très  impor- 
lanls,  dont  le  contre-coup  devait  forcément  se 
Iransmollre  au  parenchyme  pulmonaire.  Dans  le 


troisième  cas,  le  dia|)hragmo  conservait  des 
mouvemonls  actifs  do  grande  amplitude.  Kl  cha- 
(pio  fois  la  surélévation  diaphragmatique  était 
telle  (pi 'on  aurait  pu,  à  première  vue,  conclure 
à  une  phréniceclomio  eflicace. 

11  faut  donc  de  ces  données  kymographiques 
lirer  la  déduclion  snivanlo  :  après  exérèse  du 
plirciiiijue,  iiseensiuii  du  diaphragme  ne  signifie 
pus  ubligiiluirenienl  imnwbilisalion  complèlc  de 

Mous  étions  (ll■■jà  parvenus  à  semblable  con¬ 
clusion  par  la  seule  expérience  radioscopique  : 
dans  une  Ihèse  inspirée  à  M.  Bluniberg,  d’après 
tous  nos  cas  Irai  lés  par  jiliréniceclonilo  jus- 
(pi'en  1931,  nous  arrivions  à  celle  opinion  :  «  Le 
rôle  (pie  joue  rimmobililé  du  diaphragme  dans 
h'  résullal  de  la  phréniceclomio  est  plus  inipor- 
lanl  (pie  celui  de  rascension,  celle  immobilité 
entraînant  la  mise  au  repos  du  poumon  malade, 
comme  dans  le  pneiimolhorax  »  .Mais  nous  ne 
nous  fondions,  somme  loule,  que  sur  des  e  im¬ 
pressions  11  i'a(liosco|)i(pies,  (pi’on  peut  toujours 
déclarer  sujettes  à  caution. 

La  kyinographie,  en  inscrivant  la  motilité  du 
diaphragme,  no  laisse  plus  place  ;i  la  discussion. 

B.  (’.onlrùle  de  loule  iihréniceelumie.  — ■  Nous 
croyons  donc  (pie  dans  loule  phréniceclomie,  en 
dehors  des  cas  assez,  parliculiers  do  cavernes  du 
lol.io  supérieur  envisagés  dans  nos  précédentes 
observations,  le  contrôle  de  l’immobilisation  du 
diaphragme  ne  lient  être  obtenu  avec  certitude 
et  précision  que  par  la  kyinographie. 

Dn  peut  dire  (lue  ce  contrôle  de  l’efficacité 
de  riulervenlion  doit  comporler  :  avant  tout,  le 
résullal  cliniipie;  en  second  lieu,  le  comple 
rendu  des  niodilicalions  [lerçiies  derrière  l’écran 
radioscopiipie  ;  enlin  el  siirloul,  si  l’on  veut  être 
précis,  l’inscriplion  kymographique  do  la  moli- 
lilé  résiduelle  du  diaphragme,  qu’elle  soit  pas¬ 
sive  (iihénomène  do  Kienboeck)  ou  même  active. 
Il  convient,  bien  enlendii,  de  faire  aussi  entrer 
en  ligne  de  comple  la  mohililé  résiduelle  de  la 
lésion  elle-mi'mie,  comme  nous  l’avons  déjà  éta¬ 
bli  ;ni  cluqiilro  du  pneumolhorax  arliliciel. 

De  contrôle,  effectué  dans  les  cas  favorahle- 
nienl  induencés  par  riulervenlion  el  dans  les 
cas  m.ilheureiix,  nous  fournira  peut-être  des 
explications  sur  le  mécanisme  réel  de  la  phréni¬ 
ceclomio,  piiisipio  ce  mécanisme,  en  définitive, 
est  loin  d'êiro  élucidé,  comme  le  rappelaient 
Dourcoiix,  A.  Biderman  et  Aliherl  dans  une 
commiinicalion  récenle 

,\l  THES  .MM'I.ICAIIOXS  DE  I.A  llAUlOKV.MOUn.M’HIi:. 

Mous  avons  insisié  sur  les  deux  catégories  de 
faits  oi'i  la  kyinographie  donne  les  renseigne- 
menls  les  |)lns  précieux,  c’est-à-dire  au  cours 
d'un  piK'iimolhorax  ou  d'une  ])hréniccclomie. 
Mais  il  est  évident  ipie  de  nombreuses  applica¬ 
tions  de  celle  mélhoile  sont  encore  possibles. 

1"  Cunlri'de  fonelioiinel  du  diaphragme. 
Dhaipie  fois  ipi'on  voudra  apprécier  exactement 
la  molililé  diaphragmaliipie,  el  jiar  là  même  la 
valeur  fonctionnelle  de  ce  muscle,  le  cliché  ky- 
mogriqihiipie  sera  supérieur  à  tout  autre  iiro- 
cédé.  D'iqirès  ce  (pie  nous  avons  vu  chez  diffé- 
icnls  malades,  nous  pouvons  rafllrmer. 

AA  eher  el  surloiil  D.ihm,  dans  les  travaux  cités 
plus  haiil,  oui  (h''jà  posi'  les  jalons  de  celle  élude 
kymographiipie  dn  diaphragme,  à  laipielle  nous 


liiiiiiiiiliililé  (lu  ili:i|>liragiDc  pour  l’inleriirétiilion  des 
ré.-iill.ils  de  la  pliréniorclomie  chez  les  tiiberciileiix. 
(b.  Anielte,  édit.),  ïbè.sc  de  Paris,  1931. 

1(1.  Cociicocx,  A.  liiiiciiMAN  cl  Ai.iiieiit  :  Dilatation 
di’s  lironi'lii's  ri  plnénici'cloinie.  Srcliuii  d'èliide.s  sc.irii. 
li/iqiies  de  riiburrc  de  lu  Tuberciibise ,  séance  du  IJ 
l•V■vri,■r  1932. 


lus  côtes  siipériemcs.  De 
.sur  le  schéma. 


par  le  iliaphragnio  gaii- 


iiiic  molililé  rolati- 
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ai)i)orlcrons  ultérieurement  notre  contribution  : 
nous  croyons  que  la  physiologie  du  diaphragme 
normal  et  pathologique  hénéliciera  largement  de 
ces  procédés  cinématiques. 

2"  Contrôle  d’une  thoracoplastie.  —  La  thora¬ 
coplastie,  comme  les  autres  procédés  collapsolhé- 
rapiques,  vise  à  immobiliser  aussi  bien  qu’à 
comprimer  un  parenchyme  malade  :  la  kymo- 
graphie  permet  encore  d’évaluer  la  motilité  ré¬ 
siduelle  du  thorax  affaissé  chirurgicaiement  et 
de  la  lésion  ainsi  traitée.  Nous  no  désirons  pas 
entreprendre  dans  ce  travail  déjà  trop  long 
l’étude  de  ce  cas  spécial  :  on  trouvera  dans  la 
thèse  de  notre  élève  Lardé  une  reproduction  d’un 
schéma  kymographiciue  après  thoracopiastie,  et 
nous  publierons  plus  tard  nos  résultats  à  ce  su¬ 
jet. 

3°  Mobitité  de  cavernes  putnionaires.  —  Une 
caverne  béante  du  poumon  est  plus  dangereuse 
si  elle  est  très  mobile,  si  ses  parois  subissent  le 
tiraillement  de  la  respiration.  La  radioscopie 
peut  nous  montrer  dans  certains  cas  un  dépla¬ 
cement  en  bloc  de  la  cavité  au  moment  de  la 
toux.  Mais  la  kymographie  enregistre  avec  net¬ 
teté  les  différents  mouvements  dont  la  cavité  est 
animée,  et  comme  dans  les  cas  relatés  plus  haut, 
on  arrive  même  à  savoir  quelle  est  l’inlluence 
physiologique  qui  commande  à  cette  motilité, 
d’où  des  déductions  pratiques  qui  ont,  en  théo¬ 
rie  du  moins,  chance  d’êlre  fructueuses.  Dans 
notre  publication  antérieure,  nous  avons  d’ail¬ 
leurs  rapporté  trois  observations  de  cavernes 
dont  la  motilité  a  été  scrutée  par  la  méthode  ky- 
mographique. 

4“  Mobilité  de  toute  lésion  parcnclivinaleuse. 
—  Nos  premières  expériences  nous  ont  appris 
que  les  lésions  cavitaires  ôtaient  les  j)lus  faciles 
à  étudier  sur  le  kymogramme  :  la  netteté  du 
contour  linéaire  implique  la  netteté  dos  crochets 
kymographiques.  Des  taches  jilus  ou  moins  dif¬ 
fuses,  des  marbrures,  donnent,  sur  le  lilm  kymo- 
graphlque,  des  crochets  ])eaucoup  plus  lions, 
plus  difficiles  à  voir  et  à  interpréter,  ’l’oulefois, 
nous  avons  déjà  pu  nous  faire  une  opinion 
d’après  ces  signes,  encore  qu’ils  soient  d’une  li¬ 
sibilité  plus  délicate.  C’est  l’objet  do  nos  soins 
actuels  que  d’arriver  à  inscrire  la  motilité  des 
ombres  plus  étendues,  plus  floues  des  lésions 
tuberculeuses  banales  du  poumon. 

5°  Comportement  du  cœur  au  cours  de  la  col- 
lapsolhérapie.  —  N’oublions  pas,  enfin,  que  la 
kymographie  a  été  créée  pour  les  besoins  de  la 
cardiologie  :  n’est-il  pas  logique  que  les  modi¬ 
fications  de  la  cinématique  cardiaque,  précisées 
par  Dolherm  et  ses  collaborateurs,  soient  recher¬ 
chées  au  cours  de  la  collapsothérajiie  par  cette 
méthode  cinémati<iue  i' 

On  s’est  assez  jieu  iiréocciqié,  on  l'ranre,  du 
retentissement  du  pneumothorax,  de  la  phréni- 
ccctomie  ou  de  la  thoraco]ilastio  sur  le  fonction¬ 
nement  cardiaque.  A  l’étranger  cotte  question  a 
suscité  jiliis  de  travaux,  |)our  lesquels  l’or- 
thodlagraphio,  la  mesure  dos  pressions  artériel¬ 
les,  de  la  pression  veineuse,  du  débit  cardiaque, 
la  prise  d’éleclrocardiogrammos  furent  mis  à 
contribution.  Nul  doute  que  le  cliché  kymogra- 
phiqiie  n’apporte  l’avantage  d'un  contrèle  plus 
jihysiologiquo. 


Les  cunctu.sions  de  nos  lueiuièrus  éludes  ky- 
mographiqiies  chez  des  tuberculeux  pulmonai¬ 
res  peuvent  donc  se  résumer  comme  suit  : 

1°  L’intérêt  est  certain  de  pouvoir  scruter  et 
fixer  graphiquement  la  motilité  du  poumon  ma¬ 
lade,  do  ses  lésions,  du  diaphragme,  du  médias- 
tin,  dans  la  pratique  phtisiologique. 

2“  Jusqu’ici,  nous  avons  surtout  utilisé  les 
films  kymographiques  pour  contrôler  les  résul¬ 


tats  de  la  collapsothérapie,  qu’elle  soit  prati- 
([uéo  (lar  pneumothorax  artificiel  ou  par  phré- 
nicectoniie.  La  kymographie  apporte  aiors  une 
moisson  de  rensoignemenis  bien  plus  précis  et 
plus  importants  (pie  ceux  tirés  de  la  radiogra¬ 
phie  ordinaire  ou  de  la  radioscopie.  Les  exem¬ 
ples  reproduits  dans  ce  travail  on  fournissent  la 
preuve. 

3“  Mais  nous  sommes  persuadés  (lue  de  mul¬ 
tiples  apidications  de  la  kymographie  trouvent 
encore  leur  |)lace  en  phtisiologie  :  nous  avons 
déjà  rassemblé  d’utiles  documents  kymographi¬ 
ques  pour  servir  au  contrôle  fonclionnol  du  dia¬ 
phragme,  à  l’évaluation  du  résultat  d’une  tho¬ 
racoplastie,  de  la  mobilité  d'une  caverne,  voire 
de  n’imporle  queile  lésion  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon.  Il  faudra  môme  se  servir  de  la  kymogra- 
phie  pour  étudier  le  retentissement  do  la  col¬ 
lapsothérapie  sur  le  fonctionnement  cardiaque. 

Certes,  la  radiokymograiihie  ne  pourra  jamais 
remplacer  la  radiographie  ordinaire  ni  rexamen 
radioscopique  :  .elle  apporte  des  renseignements 
différents  do  ceux  tirés  de  ces  modes  d’exjilora- 
tion.  Nous  pensons  qu’un  supplément  d’infor¬ 
mation  n’est  jamais  négligeable  :  celui-ci, 
comme  nous  l’avons  déjà  écrit,  nous  paraît  faire 
do  la  radiokymographie  une  «  méthode  cinéma¬ 
tique  d’avenir  en  phtisiologie». 


RECHERCHES 

SUR 

UACTION  DE  L’EXTRAIT 
PARATHYROÏDIEN 
SUR  LE  SQUELETTE 

I-All  M.\I. 

René  LERICHE,  A.  JUNG  et  SUREYYA  Cemil 

ün  sait  aujourd’hui  (jue  l’on  jæut  réaliser 
chez  l’animal,  par  l’injection  d’exlrait  parathy- 
ro'idien,  un  syndrome  clinique  et  histologiciuo 
ressemblant  à  la  Maladie  osseuse  de  llecklin- 
ghausen. 

Greonwald  et  Gross  ^  ont  les  premiers  indi¬ 
qué  (lue  le  calcium,  faisant  les  frais  de  l’hyper- 
calciurie  dans  l’hyporparalhyro'idisme  expéri¬ 
mental  réalisé  par  injection  d’exlrait  de  Colli]), 
doit  venir  de  l’os  ;  ils  calcnlenl  (pie  seul  le 
tissu  osseux  ]iout  contenir  assez  de  réserves  pour 
rendre  jiossibles  les  perles  énormes  et  prolongées 
do  calcium  dans  les  urines  que  l’extrait  i)ro- 
voipic.  Ils  s’étonnent  d'ailleurs  (pie  la  radio- 
graiihie  ne  leur  ait  jias  permis  de  conslaler  ces 
portos  de  calcium.  Ils  n’ont  jias  fait  d'examens 
hislologiipies. 

W.  lîauer,  F.  Albright  et  J. -G.  Aub  =,  dans  des 
recherches  analogues,  monlrenl  de  fort  belles 
radiograiihies,  sur  lescpielles  la  spongieuse  mé- 
laphysaire  est  résorbée  à  la  suite  d’adminis- 
trallon  prolongée  d’extrait  paralhyro’idicn. 

.I.-L.  Johnson  et  IL-M.  Wilder  ^  font  les  pre¬ 
mières  recherches  hislologiques  du  squelette 


1.  (illl'UNWAU)  cl  Giioss  :  flic  cffcci  nf  long  COIllilllICll 
iidminislnition  of  par.nlliycoïcl  extnict  iipnii  llic  exen'- 
lioii  of  pliosplionis  and  calciiiin.  ./.  ol  liinl.  C.lwni..  t. 
I.WIII,  l'.Wi.  p.  32.-.-8:fi. 

,\i  ii  :  .Sliidics  of  calciiiiii  and  pliosplionis  iiiclaliolinii  ; 

sliidy  of  llic  lioiic  lialicriilic  as  a  rcadily  availaidc 
reserve  siipply  of  ralriiini.  Tlir  .hnini.  oj  /'.>/icrfi».  .l/c 
, Heine,  1.  Xl.ix.  1029,  p.  lië-lf.l. 

3.  .I.-L.  .loiissoN  cl  H.-M.  Wii.inai  :  Hxpcrimenlal 
ctironic  liypcrparaltiyroïdism.  Mclidiolic  sliidics  in  man. 
Trunsactions  oJ  ilie  Assorialinn  of  Americnn  Pliysicinns, 
t.  XI.VI.  19:11.  p.  1(12-171. 


dans  riiyperparalhyroïdisme  expérimental.  Ils 
notent  la  résoriition  lacunaire  des  travées  et  de 
la  corticale  osseuses,  et  le  remplacemi;iil  de  la 
moelle  |)ar  du  tissu  conjoiiclif  fibreifx. 

II.-L.  Jaffé,  Aron  Ilodaiisky  '  et  leurs  (ollabora- 
leiirs  ont  réalisé,  chez  le  chien  el  le  co¬ 
baye,  les  lésions  hislologiipies  essenlielles  de  la 
maladie  osseuse  de  Uecklingbaiiseii. 

llüft,  imis  Marx  ^  sont  également  à  citer  pour 
des  travaux  analogues. 

Tout  récemment,  Mandl  à  (lui  nous  devons 
do  si  belles  découvertes  cliniques  dans  ce  do¬ 
maine,  a  reiiris  avec  Uebelhor  la  question  de 
l’hyper])arathyro'i(lisnic  expérimental  et  a  mon¬ 
tré  (pie  radministration  de  iiaratliormone  asso¬ 
ciée  à  de  la  stase  urinaire  iiitermitleiite  provo¬ 
que  régulièrement  do  la  lithiase  rénale. 

Lufin  Bréebot  et  l’ergota  '  viennent  d’appor¬ 
ter,  à  la  Sociélé  de  Chirurçjie,  des  radiographies 
monlranl  la  ésorplion  osseuse  chez  le  hqiiii 
après  adminislration  prolongée  d'extrait  para- 
Ihyro'idion. 


Nous  avons  fait  dans  le  cours  de  raiinéo  19;i2 
de  semblables  rccherclies. 

Nous  nous  sommes  servis,  pour  nos  exiiérieii- 
ces,  de  21  rats  jeunes,  divisés  en  4  séries,  (lui 
ont  subi  des  injections  variées  d’extrait  para- 
thyro’idien.  Les  animaux  ont  reçu  leur  alimenta¬ 
tion  babituello,  sans  restriction  aucune.  Ils  ont 
élé  élroilement  surveillés.  On  les  a  pesés  el  ra¬ 
diographiés  régulièrement.  Après  un  Iraitemeiit 
de  huit  jours  à  doux  mois,  les  animaux  ont  élé 
tués,  el  des  prélèvements  osseux  l'fémur  el  côleî 
fiirenl  pratiqués. 

D’autres  tissus  ont  été' prélevés  en  particulier 
les  parathyro’ides,  la  Ihyro’ide,  le  loie,  la  rate, 
les  surrénales.  Us  seront  étudiés  ailleurs.  Nous 
meiilionneroiis  ici  sciilemeiil  les  inodifications 
hislologiques  des  parathyro’ides. 

Les  résiillals  ont  varié  suivant  ; 

1°  L’iîpe  de  Vtininnd  en  e.ri>érieni:e.  -  -  Apr(>s 
qiielipie.s  essais  préliminaires,  sur  lesquels  nous 
Il 'insisterons  pas,  nous  avons  choisi,  pour  celle 
éliiile.  (les  rats  jeunes,  en  pleine  croissance,  âgés 
(le  3  à  4  semaines  en  moyenne,  el  pesant  45  a 
50  gr.  en  movemie  au  début  des  expériences.  C’est, 
en  effet,  chez  l'animal  en  croissance,  que  les  mo¬ 
difications  hislologiques  sont  le  plus  promptes  à 
survenir. 

2°  La  marque  de  l'extrait  employé.  —  Nous 
avons  utilisé  la  parathormone  de  Cnllip",  la  para- 
lyrone  el  divers  autres  extraits”,  (.es  ])roduils 
se  divisent  eu  deux  categories;  a\ec  tes  nus,  iiou' 
avons  obtenu  des  modilicalioiis  ossiuises  rapides  el 
indisciilahles;  avec  (raiilres,  les  résultats  furent 
tardifs,  incomplets,  souvent  lieu  manpies,  cl  quel¬ 
quefois  insigiiiliants.  Nous  lai-seroii-  (•ulièremeill 
de  côté  les  résultats  olileuus  avec  des  extraits  dé¬ 
pourvus  de  toute  action  specilique. 


lilpioiis  oslemlistropliy  (osfilis  lilirnsaf  in  liyper|iaralli\ - 
roïil  ilogs.  The  Journ.  of  P.r/)er.  .Meiliriiie,  I.  I.tl,  1930, 
p.  fi(i'rC)9'l.  --  IlcMiv-l..  .Iaiii’:,  Aiion  IIohansky  et 
.liiiix-lî.  lli.Ain  :  l'iliriuis  osli’oilyslropliy  (osteitis  filirosa) 
iii  experiineulat  livprip.iralliyreiiiisin  of  (iiiinra-pigs. 

Arrh.  of  Polholotiy'.  t.  XI,  1931.  p.  •207-22S. 

5.  .1.  Maux  :  l  iier  die  Patlingencse  der  oslilis  (oslcn- 
dvslrnpliie)  (ilirosa  generalisala.  Arrh.  j.  Idin.  dur., 
I.'  C.t.XXII,  19:{2,  p.  11212,'’.. 

(1.  1'.  M(MU.  el  lî.  l  rnri  ndii  ;  P.-uiilliorinon-oslilis  li- 
I.rosa-N’iereuslein.  y.enlrathhitt  f.  diininjir.  I.  t.X,  1933, 
p.  03.70. 

7.  Hiuaaior  el  l'riiiaii.x  ;  Osl.'ile  liliro-Kysliipie  expéri- 
menlale  par  iiij.Tlioii  d.’  paialliormnue  étiez  le  lapin. 
Hall,  ri  mé,n.  .te  h,  Hoe.  ,Md.  de  dur..  1.  I.IX,  1933. 
p  3'i(i-3'i9. 

8.  Faliriipiée  par  KH  l.illy  et  C’. 

9.  tli:  Hvi.A  :  Ces  élaldissenienis  nul  mis  très  nimalile- 
inenl  à  notre  disposilion.  sans  restrielinn  aneiine,  Ionie, 
Il  ipianlilé  d'extrait  requise  pour  nos  expériences. 

10.  F.n  particulier  l'extrait  paralliyroïdien  de  Clioay. 


2060 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Décembre  1 933 


N“  101 


3°  La  dose  et  la  durée  de  l'administration  d’ex- 
lit.  —  Elles  entrent  en  ligne  de  compte  surtout 
ur  les  séries  d’animaux  soumis  é  des  extraits 
oins  actifs.  Ceux  qui  sont  soumis  à  des  extraits 
tifs  présentent  des  lésions  prononcées  au  bout 
quelques  jours.  Nous  avons  trouvé  des  lésions 
stologiques  étendues  typiques  le  liuitiiune  jour, 
ile  et  Bodansky  disent  avoir  noté  des  Iransfor- 
iitions  dès  la  sixième  heure  après  une 
jection  unique  massive. 

Pour  les  séries  d’animaux  soumis  à 
s  extraits  moins  actifs,  la  dose  et  la 
liée  du  traitement  importent  bien 
us  ;  nos  expériences  ont  duré  de 
lit  jours  à  plusieurs  mois,  avec  des 
ises  jcurnalières  de  1  à  4  eme  par 
ur  devant  correspondre  suivant  l’in¬ 
cation  du  produit  à  20-80  unités. 


1“  Une  première  série  de  3  rats  adolescents,  pe¬ 
sant  chacun  50  gr.,  furent  soumis,  du  13  Mai 
1932  au  20  Mai  1932,  è  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  journalières  de  20  unités  de  parathormone 
de  Collip. 


La  symplomalologie  clinique,  pré- 
ntée  par  les  animaux  durant  les  in¬ 
itions,  a  été  la  suivante  :  A  la  suite 
;s  premières  injections,  beaucouj) 
il  présenté  de  l’agitation,  d’autres 
î  la  somnolence  et  de  l’apathie;  mais 
1  bout  do  quelques  jours,  pratique- 
ent  tous  étaient  très  calmes  et  apa- 
liques.  L’hy])otonicité  musculaire 
ail  manifeste  chez  la  pliqiart.  Nous 
avons  oliservé  ni  arrêt,  ni  gêne  no- 
blo  de  la  croissance.  Au  début,  à 
suite  des  injections  faibles,  les 
uiinaux  doiinaienl  l’impression  Pii;  1  - 

'être  plus  gros  et  plus  vigoureux  luul  joi 

lie  les  témoins  ;  mais  après  des  nioollc  i 

ijectlons  fortes  répétées,  faiblis-  centre 

lient  nellemeiit,  et  leur  poids  diiimètn 

islail  inférieur  !i  celui  des  témoins. 

L’effet  sur  la  calcémie  n'a  ])as  été  vérifié 
lez  cos  rats;  mais  nous  nous  sommes  assurés 
iiis  des  recherches  |)ortanl  sur  le  chien, 
ne  les  extraits  parai  hyro'i'd  ions  que  nous 
■uns  utilisés  produisaient  de  l’hypercalcémie. 


Le  siège  des  lésions  maximales  et  constantes 
est  la  métaphyse  des  os  longs.  La  compacte  dia- 
pliysaire  est  également  atteinte,  mais  fi  un  degré 
moindre.  Le  cartilage  de  conjugaison  lui-même, 
ainsi  que  l’épiiibysc,  sont  normaux. 


Les  examens  radiographiques  nous  ont 
loniré  des  modifications  indiscutables, 
ipides  avec  l’extrait  de  Collip,  très  tar- 
ves  avec  les  autres  extraits  moins 


Avec  qucl(|U( 


5,  plusieurs  semaines 


c  différence  do  calci- 
limaux  injectés  et  ani- 
Par  contre  avec  des  ex- 
s  avons  eu  d’importan- 
i  dès  le  douzième  jour 
croissance. 

■adiologiques  obser- 
es  ont  été  :  de  la  résorption  osseuse 
irlant  surtout  sur  la  métajihysc  des  os 
ngs;  elle  paraissait  vidéo  de  sa  spon- 
ouse;  il  y  avait  un  amincissement  de 
milire  de  la  comiiaclc  diapliysaire.  En- 

I  il  y  a  eu  un  retard  do  calcification 
s  noyaux  épi|)liysaires,  et,  d’une  fa- 

II  générale,  des  noyaux  secondaires  en 
ic  do  calcification. 

L'amincissement  de  la  compacte  dia- 
lysairc,  que  W.  Bauer,  E.  Albright  et 
-C.  ,Aub  n’avaient  pas  admis,  nous  a 
ru  particulièrement  net  sur  quelques 
chés;  il  correspond  d’ailleurs  aux  cons¬ 
tations  histologiques  que  nous  avons 


Chez  quelqui 


Les  lésions  les  plus  évidentes  et  les  plus  in¬ 
discutables  ont  frappé  la  moelle  bulbaire.  Au 
lieu  d’être  formée  par  de  la  moelle  hématopoïé¬ 
tique  active,  elle  a  pris  les  caractères  spéciaux 
qu’ont  relevés  .laffé  et  Bodansky.  Toute  la  ré¬ 
gion  spongieuse  du  bulbe  est  occupée  par  un 
tissu  médullaire,  dont  les  éléments  hématopoïé¬ 
tiques  ont  considéralement  diminué, 
et  parfois  disparu  par  places.  Ils  sont 
remplacés  par  une  «  moelle  fibreuse  » 
(fig.  1).  Celle-ci  est  constituée  par 
une  substance  intercellulaire  fine¬ 
ment  fibrillaire,  par  endroits  même 
hyalinisée.  Ses  cellules  conjonctives 
sont  soit  fusiformes,  soit  rameuses, 
et  se  différencient  nettement  des  cel¬ 
lules  hématopoïétiques  que  l’on  re¬ 
trouve  çà  et  lè  au  centre  de  lacunes 
médullaires. 

La  compacte  périphérique  du  bulbe 
est  manifestement  modifiée  :  sans  te¬ 
nir  compte  de  l’amincissement  nor¬ 
mal  à  cet  endroit,  nous  la  voyons  dé¬ 
sagrégée,  surtout  dans  sa  portion 
sous-périostée,  par  d’énormes  lacunes 
qui  vont  en  se  rejoignant,  et  qui  ta¬ 
raudent  l’os.  Au  contact  du  périoste, 
l’os  a  disparu  sur  une  large  étendue 
et  ne  se  retrouve  que  profondément, 
avec  une  surface  externe  irrégulière¬ 
ment  déchiquelée  et  des  lacunes  de 
Howshi])  élargies  qui  lui  prûtenl  fina¬ 
lement  un  asjjcct  de  tissu  spongieux. 
Ces  lacunes  de  Ilowship  et  tout  l’es- 
])ace  sous-périosté  sont  occupés  par 
isliMil  ai!  un  tissu  fibreux  ii  subslance  intercol- 
ile  150  lulaire  partiellement  hyalinisée,  con¬ 
tenant  au  contact  de  l’os  de  nom¬ 
breux  osléoclasles. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  cette  ré¬ 
sorption  sous-périostée  se  retrouve  chez  l’ani¬ 
mal  normal  en  croissance  avec  les  mômes  carac¬ 
tères  histologiques.  Si  l’on  fait  de  nombreuses 
comparaisons  entre  l’animal  normal  et  l’animal 
pathologique,  on  a  l’impression  que 
l’hormone  exagère  un  phénomène  phy¬ 
siologique,  sans  lui  imprimer  des  carac¬ 
tères  pathologiques  réels. 

Les  lésions  de  la  compacte  bulbaire 
se  prolongent  sur  la  compacte  diaphy- 
saire;  mais  elles  n’existent  là  qu’à  un 
degré  moindre. 

Le  long  de  la  partie  moyenne  et  de  la 
face  externe  de  la  diapbyse  fémorale 
court  hal)iluellement  une  crête  d’inser¬ 
tion  musculaire,  créant  un  épaississe¬ 
ment  diaphysaire  souvent  assez  marqué. 
Nous  avons,  dans  un  cas,  ou  la  surprise 
de  voir  celle  crête  présenter  une  véri- 
lablc  masse  hyperplasique,  prenant,  par 
comparaison  h  la  petite  taille  du  fémur 
de  l’animal  ((pii  est  de  20  mm.),  des  pro- 
porlions  considérables  :  elle  mesurait 
environ  7  mm.  de  long  cl  2  mm.  de 
large.  Elle  se  présentait  sous  l’aspect 
d’une  masse  spongieuse  irrégulièrement 
taraudée  par  de  grosses  lacunes  renfer¬ 
mant  une  moelle  fibreuse,  avec,  de  place 
en  jilace,  quelques  restes  de  moelle  hé- 
malopo'iélique  et  des  myéloplaxes  peu 
abondants. 

En  somme,  celle  première  série  de  rats 
nous  a  montré  de  grandes  déformations 
au  bout  de  huit  jours  d’injections  quo¬ 
tidiennes  de  20  unités  de  parathormone 
chacune  :  transformation  fibreuse  de  la 
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'2°  Uiio  düuxiômci  sùric  cio  G  joiinos  rais  d'im 
l)Oids  inilial  do  50  pr.  a  roçu  jjondaiiL  nocif 
jours  2  CHIC  jiar  jour  d'oxlrail  paralhyroïdiou 
de  Carrion  cl  Cio  ou  do  Glioay.  Nous  n’avons 
obsorvé  aucune  inodilicalioii  liislologkiuc  à 
rexaiuen  de  leurs  squolollos. 

3“  De  inèmc,  aucun  résullal  iirobaul  no  fui 


Dans  CCS  doux  groupes,  la  luuolio  a  gardé  los 
propriélés  liéinalopoieliriues  de  l'os  létnoiu  nur- 
lual,  el  n'a  nulle  jcarl  subi  d’alléralion  libreuso; 
nous  n’avons  pas  obsorvé  do  résorplion  osseuse 
du  scpiolotlc. 

4"  Noire  cpialrièiuo  groujjo  do  jeunes  rais 
compronail  10  animaux-,  d’un  poids  inilial  do  -15 


s’acconipagnail  pas  ou  à 
jicine  do  fibrose  médullaire. 
La  fibrose  qui,  pour  Keck- 
liughaiison,  élail  un  élémenl 
pssenliel  jiriinilif  de  la  ma¬ 
ladie,  esl  considérée  par  les 
auteurs  récents  comme  un 
élément  secondaire.  Les  cou¬ 
pes  de  ce  groupe  n'en  mon¬ 
trent  que  des  traces,  et  la 
i  moelle  garde  ses  propriétés 
hémalopo'iétiques. 

Nous  avons  cependant 
trouvé  par  places,  chez  des 
animaux  traités  pendant 


maux  ayant  reçu  ]iendant 
^  vingt  et  un  jours  20  unités 
de  paratbyrone,  nous  avons 
découvert,  du  côté  diapby- 
sairc  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  sur  une  étendue  du 
quart  de  sa  largeur,  une 
ciuliml  U-ois  semaines  ];irge  zone  fibreuse  (fig.  4l. 
piiiout  ses  carictè'res  tletle  zone  fibreuse  est  li- 
les  (c)  et  ostéolilastes  milée  en  haut  et  des  deux 

iliio  avec  un  grossis-  côtés  par  le  lissu  spongieux 

caraclérislique  de  la  région 
métaphysaire.  La  zone  fi¬ 
breuse  elle-inèmc  comporte  une  substance  in- 
lercellulaire  linement  fibrillaire,  et  des  cellules 
fusiformes  on  rameuses.  Il  y  a  une  intense 
résorption  osseuse  en  liordurc;  jiar  endroits,  on 
trouve  de  nombreux  ostéoclastes.  11  s’agit  là 
d’une  lésion  bien  isolée  et  limitée;  pres(|ue  par¬ 
tout  ailleurs,  le  lissu  spongieux  a  gardé  scs 


L’étude  histologique  des  iiaralhyro'fdes  no 
nous  a  pas  permis  d’y  trouver  de  grosses  modili- 
calions.  Pourtant  il  était  frappant  de  voir  com¬ 
bien  les  capillaires  élaieut  diflicilos  à  décou- 


11  esl  possible  qu'il  s’agisse  là  de  lé 
?  do  dégénérescence  duc  aux  injection: 


1“  àingl-quatre  rats  en  croissance,  divisés  i 
4  lots,  ont  été  soumis  à  des  injections  d'extrai 
paralhyro'i'diens  cariés. 

2“  Après  huit  jours  d'injections  de  parallit 
mone  de  Cpllip  à  20  unités  par  jour,  nous  avoi 
noté  une  transformation  liljreuse  de  la  moel 
bulbaire  et  diaphysairc,  qui  perdent  leurs  carii 
lères  hématopoiétiques,  une  résorplion  do  1’ 
spongieux  bulbaire  et  de  la  compacte  diapb 
saire  avec  lacunes  de  llowshij),  ostéoclastes, 
élargissement  des  canaux  vasculaires. 

3“  Les  injections  do  pai-alyrone,  à  raison  : 
20  à  40  unités  par  jour  pondant  huit  à  vingt 
un  jours  cl  deux  mois,  nous  ont  montré  l’ex 
lenco  de  résorption  osseuse,  par  résorplion  lac 
naii'c  et  par  élargissement  des  canaux  vase 
iaires,  mais  en  général  sans  Iransformalii 
libreuso  de  la  moelle. 

4°  Certains  extraits  paralliyroïdicns  créent  ü 
modijications  lüsiolocjiqucs  analogues  à  ccU 
qui  caractérisent  la  maladie  osseuse  de  licckli 
ghausen.  Malgré  l’action  hypercalcémique  s( 
vaut  à  leur  titrage,  ces  extraits  ont,  au  point 
vue  hislologiipic,  des  actions  assez  dissemb] 
blés  :  los  plus  actifs  (Collip)  donnent  de  la  i 
réfaction  osseuse  avec  fibrose  médullaire;  ce' 
qui  le  sont  moins  produisent  de  la  résorjitii 
osseuse  sans  fibrose  médullaire. 

Le  choix  do  l’extrait  dans  les  circonslam 
cliniques  et  lhéra|icuti(pies  est  donc  de  pi 
mière  importance. 

5°  En  dehors  de  toute  considération  sur 
valeur  dos  différents  extraits  jiaralhyro'idions, 
fibrose  médullaire  nous  ajiparaît  comme  i 
phénomène  réactionnel  spécial,  différent  des  ré; 
lions  cl  modilicalions  calciques  locales  el  généi 
les  (calcium  des  os  et  calcémie).  Quoiipie  d’impi 
tance  primaire  ])our  le  diagnostic  de  l'ostéite 


au  de  très  nombreux  îlots  d'ostéoclastes  (.fig.  3). 
La  corticale  dia])bysalre  se  trouve  amincie,  los 
L'anaux  vasculaires  sont  élargis:  il  y  a  une  légère 
résorption  sous-iii'riosléc,  et  jiar  endroits,  ou 
irouve  sous  le  périoste  d'importantes  rangées 
d’ostéoclastes. 


granulations 
bien  évidentes 
après  les  colo¬ 
rations  habi¬ 
tuelles.  Après 
des  injections 
[irolongées,  les 
noyaux  ccllu- 
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HERMAPHRODISME 

ALTERNANT 

{iii:it.\iAi‘iiiionirisMi:s  lathhalis) 

AVEC  GYNÉCOMASTIE 
EXAMEN  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  GLANDE  DROITE 
l'Aii  MM. 

C.-l.  URECHIA  cl  E.  TEPOSU 


l.'lKTiniipliioili^JiK;  consliliii;  iiiiu  iii,'iir(inn;i- 
lioii  comiiii',  cl  si  iKin.s  nous  .sommes  ilL‘ci(16s  à 
imljliur  Cl!  CHS,  (''esL  (ju'il  prcsciilc  mi  iiilérèl 
pmiiciilici',  par  sa  l'oi-mo  im  peu  rare,  el  spécia- 
lemoiil  par  sou  examen  microscopùpie.  lîrin- 
(leau  remanpie  a\ei:  raison  (|n’on  ii'a  pu  trouver 
jns(in'à  pi'ésenl,  dans  l'espèce  linmaine,  d’iiidi- 
\idns  a>anl  un  oxaire  ronclionnanl  et  un  lesli- 
cnle  également  capable  de  l'onclionner.  l’rosque 
lonjonrs  l’un  tie  ces  deux  oiganes  ne  louclionnc 
pas,  et  parfois  ni  l'un  ni  l’anlre  ne  l'onction- 
nenl.  Il  semble  (pie  ces  deux  glandes  se  gêncid 
cl  arrixenl  à  s’alropbier  tonies  les  deux  (Brin- 
dean).  Dans  notre  cas  cependant  les  deux  glan¬ 
des  étaient  en  activité  (pioiipi'en  partie  se  gê¬ 
nant  dans  leur  fonction.  L'examen  microscopi- 
(pie  n'a  été  (pie  rarement  praliipié.  Brindeau 
par  exempb',  ne  connait  ipie  S  cas.  Nous  avons 
réussi  il  découvrir  encore  d'antres  cas  dans  la 
littérature.  1. 'examen  micro.scopiipie  a  montré 
le  plus  sonxent  nu  ovolestis,  et  des  follicules  ])ri- 
luordiaux  sans  spciiiialozo'i'des. 

Dans  l'ovoleslis,  le  tissu  oxarien  est  en  géné¬ 
ral  plus  difl'érencié  ipie  le  lesticulo  (l’ickl,  qui 
présenle  assez  souxeiil  l'aspecl  du  leslicule  erjp- 
torcliide.  A  ce  point  de  vue  aussi,  notre  cas  est 
rare,  parce  i]ue  le  leslicule  fouctiounait  noriiia- 
lemeiil. 

Nous  donnons  le  résumé  des  cas  avec  examen 
microscopiipie  (pie  nous  avons  pu  toiiver  dans 
la  littérature. 

Blacker  et  Laurens,  1895  :  fixitus  de  liuit  mois  ; 
cas  imiKirtant  en  ce  (lui  concerne  l'âge,  mais  en 
revanclie  peu  utilisable,  les  organes  sexuels 
u'i’laiil  (pie  peu  développés  à  cet  âge,  el  l'on 
ii('  pouvait  saxoir  (piel  sérail  leur  déveloiipenient 
ultérieur.  Dans  ce  cas  existait  un  ovolestis  dou¬ 
ble. 

(larré-Simoii,  1905  :  individu  de  20  ans,  d'ap¬ 
parence  masculine,  (|ui  présentait  eependaiil  des 
menstruations  par  une  feule  du  scrotum  (hypo- 
spadiasi;  gynéconiaslie  ;  érections  el  rajiporls 
sexuels.  Le  corjis  et  le  x  isage  axaieiil  pliiliM  un 
•  aspect  l'émiuiii,  (pioiipie  cepciidaiil  les  é])aules 
étaient  plutôt  masculines,  l  u  leslicule  du  côté 
droit,  ipie  l'i'xcisioii  démoiiire  à  l'examen  nii- 
croscopiipie  iiii  oxoteslis.  Dans  la  portion  ova¬ 
rienne  on  constatait  des  follicules  ])rimordiaux ; 
dans  la  porlion  lesliciibiire,  aspi'ct  de  maluratioii 
incomplète;  pas  de  spermalo/.oides.  L'ovotestis 
n'a  cependant  pas  élé  complètement  examiné, 
cet  aspect  infanlile  ne  peut  être  affirmé  (pi 'avec 
résiu've. 

Id'fredu/.zi  1910  :  enfant  de  7  ans,  avec  un 
type  d'hypospadias  pénis-scrolal,  et  hernie 
bilatérale.  Dans  les  bourses  on  constatait  deux 
petits  corps  durs.  L'opération  de  la  hernie  a  mis 
en  évidence  des  testicules  avec  épididymes  et 
vaisseaux  déférents,  el  au  pôle  supérieur  de  ces 
organes  des  ovaires  avec  des  follicules  primor¬ 
diaux.  Dans  les  testicules,  la  glande  interstitielle 
était  absente. 


Gudernasch  :  femme  de  âO  ans,  avec  une  tu¬ 
meur  dans  la  région  inguinale  droite.  L’opéra- 
lion  a  mis  on  évidence  im  leslicule,  dans  l’inté¬ 
rieur  diiipiel,  enlre  cel  organe  el  l’épididyme,  se 
trouvait  un  ovaire  rudimentaire  avec  des  folli¬ 
cules  jirimordiaux. 

Pholakis,  1910  :  une  lille  a  succombé  à  la  suite 


l-'ig.  1.  —  Aviuit  riiiluivciitioii. 


d’une  hernie  étranglée,  fiaraclères  extérieurs 
masculins  ((ui  se  sont  surtout  développés  ajirès 
12  ans  :  pénis  el  scrolum  bien  développés;  le 
pénis  cepoiidanl  no  présenle  d’orifice  qu’à  la 


l'ig.  2.  —  L’hxiiosiiuilias 


base,  'l'eslicule  du  côté  droil  sans  spermatozo'i- 
(l('s;  ovaire,  niérus,  proslale.  Dans  l'ovaire,  folli¬ 
cules  primordiaux. 

Zicgier  :  femme  de  43  ans.  Organes  génitaux 


externes  avec  un  clitoris  bypeiiropiiié.  A  l’occa¬ 
sion  d'une  laparotomie  pour  myome  utérin  on 
constate  du  côté  gauche  un  ovaire  avec  follicu¬ 
les  primordiaux  et  follicules  de  do  Graf,  et  du 
côté  droit  un  oxoteslis.  Le  tissu  testiculaire  ne 
montrait  pas  de  spermalixzo'i’des  et  présentait 
l’aspect  d’un  testicule  ecloiiiquc. 

Salen-l’ick,  1899  ;  du  côté  droit,  oxoteslis;  du 
côté  gaucho,  un  ovaire.  L’ovaire  arrivé  <à  la  ma¬ 
turation;  le  leslicule  infantile. 

Walther  :  ovolestis  chez  un  individu  de  IG 
ans  ;  gynécomastie  ;  souffrant  de  douleurs  abdo¬ 
minales  ;  urinait  du  sang. 

Firkel  :  ovolestis. 

Boverdin  ;  ovolestis  chez  un  individu  qui  n’a 
pas  eu  de  rajiports  sexuels. 

Schickele  :  ovolestis,  chez  une  nullipare  de 

Blair-Bell  :  du  côté  droil,  ovaire  arrivé  à  la 
maturité;  du  côté  gaucho,  un  ovolestis. 

Masson  ;  dans  un  cas  avec  ovolestis,  il  trouve 
dos  spermatozoïdes. 

Soler  y  Dopft  y  Forcada  Gelahert  :  femme  opé¬ 
rée  pour  une  hernie  double  ;  du  côté  gauche  on 
trouve  un  leslicule  (contrôle  microscopique)  ;  il 
est  indubitable  que  celte  femme  devait  avoir  du 
côté  opijosé  un  ovaire. 

Cardcnal,  Vara  Lojiez  et  Sanchez  Lucas,  cités 
par  Maraùon,  ont  observé  aussi  des  cas  ))lus  ou 
moins  identiques  au  précédent. 

Kcuter  dans  sa  thèse  de  Würzbourg  nous  re¬ 
late  aussi  un  cas  (cas  111)  avec  ovolestis. 

Schauerte  :  extirpation  d’un  ovolestis. 

Kleinknechl,  1910  :  individu  de  11  ans,  avec 
tissu  ovarien  el  du  tissu  lesticulaire  rudimen¬ 
taire. 

Moots  :  d’un  côté  oxaire,  do  l’autre  ovolestis. 
Après  l’opération,  le  système  pileux  a  jiris  l’as¬ 
pect  féminin. 

Polano  et  Daube  :  individu  de  24  ans,  d’un 
côté  ovaire  à  la  maturation,  do  l’autre  côté  tissu 
lesticulaire  (pii  s’était  transformé  en  un  cho¬ 
rio-épithéliome. 

Brian  -  Lacassagne  -  Lagoulle  :  hyposiiadias, 
menstruation,  ovolestis. 

’  * 

*  * 

Nicola.s  Cor...,  25  ans,  employé  aux  clieniiiis 
(le  fer.  Rien  il’aiiornial  dans  ses  anlécéilcnls  héré¬ 
ditaires.  A  la  naissance,  on  avait  observé  un  hypo- 
.■(liadias  ;  l’enfaiil  jirésenlail  l'orilice  iirélral  à  la 
liarlie  poslériciire  du  pénis.  Du  côlé  droil,  les 
bourses  cl  le  lesticiilc  élaiont  alisenls.  11  s’est  nor- 
inalemeiil  (lévelop|)é,  mais  depuis  Fâgc  de  17  ans- 
pré.seiilail  chaque  mois  des  douleurs  dans  l’hxqKi- 
gaslre  droit,  ipii  diiraieiil  trois  à  (iiiaire  Jours,  (les 
douleurs  sont  quelquefois  atroces  et  accompagnées 
de  cépbalée,  vomissements,  el  d’un  mauvais  clal 
général,  l’as  d'urine  sangiiiiKdenle  ou  d'épistaxis, 
('.es  iliiiileiirs  rcxas|)éraiil ,  il  cuira  dams  un  bôpilal 
0(1  l'on  (liagiiosliipia  une  apiiendicilo  dont  il  fut 

Les  douleurs  abdominales  élan!  atroces,  notre 
mai.ide  demande  l'i  èlro  opi-ré  de  nouveau,  car  il 
préfère  mourir  (jne  de  snpporler  ehiKiiie  mois  de 
lelles  douleurs. 

Il  est  admis  ;i  la  clinique  ehiriirgieale  le  12  No¬ 
vembre  1932. 

Individu  do  laille  moyeiiiie,  bien  nourri,  avec 
du  féminisme.  La  peau,  le  tissu  sous-eulaiié,  le 
bassin,  l'abdomen,  oui  la  eoiil'oriualiou  el  l'as|iecl 
d'un  corps  de  femme.  Il  a  de  la  barbe  et  des  mous- 
laebes,  et  une  voix  masculine.  Les  mamelles  sont 
grandes,  eomine  on  voit  sur  la  photographie,  cl 
ne  sécrètent  aucun  liquide;  la  palpation  nous 
laisse  sentir  du  tissu  glandulaire.  Les  mamelles  se 
sont  vile  développées  ii  l’âge  de  22  ans.  Fendant  les 
doideurs  abdominales  (meusirmdiou),  les  luamelle.s 
grossissent  cl  sont  sensibles  à  la  palliation.  'Le  pé¬ 
nis  est  relalivemenl  bien  déxeioppé  mais  présenle 
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LE  GLOMUS  UTERIN 


DES  CŒURS  PERIPHERIQUES 


li'c  les  vaisseaux  funcLionncls  el 
ViUjélatijs.  (lis- 


do  l’iilérus,  (îii  a  donné  uikî  descripüon  à  la- 
i|uclle  il  ,y  a  i)on  ajonlor  .Nons  ne  pouvons 
ipi'y  iiMivoyoi  le  leeleur  el  nons  bornerons  à 
cotnpiéler  son  élude  i)ar  (jnelrpies  fails  i)erson- 
nels  cpii  concourcnl  fi  modifier  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’opinion  que  nous  nous  faisons 
de  la  physiologie  ulérine.  Les  clichés  illuslrant 
cel  article,  dus  à  noire  collègue  Delval,  ne  re¬ 
produisent  que  quelques  types  principaux  de  ce 
système  vasculaire  très  spécial,  particulière¬ 
ment  développé  au  cours  de  la  grossesse,  mais 
((uo  l’on  retrouve  également  en  dehors  de  l’élal 
gravide. 

Pauots  v.Ascui.AinEs.  —  Certains  vaisseaux  ne 
se  signalent  ([ue  par  l’épaisseur  de  leur  paroi 
hors  de  proportions  avec  l’étroitesse  de  leur  lu¬ 
mière,  déformée  en  éloilo  ou  aplalio  en  l'enic 


dont  l’endolhéliuin,  légèrement  goidlé,  est  clou 
hié  par  un  manchon  de  deux  ou  trois  rnngéei 
de  cellules  fusiformes  ou  ovoïdes  dérivant  di 

Le  vaisseau  reirrodnil  ligure  1  présente  iiin 
paroi  circulaire,  régulière,  et  paraît  bien  indivi 
duali.sé  au  sein  d’une  zone  conjonctive  qui  h 
sépare  des  faisceaux  voisins  du  myomèlre.  Mai: 
on  remarquera  que  ceux-ci,  disposés  autour  d( 
lui  en  cercles  concentriques,  lui  conslituen 
comme  une  seconde  tunique  contractile  discon 
tinue,  (lord,  l’action  ,à  dislancn  sera  moins  bru 
talc  que  colle  de  la  média  grAce  è  l’inlerposilioi 
de  la  zone  conjonctive  servant  en  quelque  sort( 
do  tampon. 

Parfois  cet  anneau  musculaire  enserre  un  hou 
(piot  d’artérioles  réunies  à  son  contre. 

A  côté  de  ces  formes  jjrosque  classiques 
d’aulros  se  dislinguont  par  une  ar 
chiloclurc  plus  compliquée. 

La  I unique  moyenne  est  souven 

sous-endolliéliauv,  obLuiues  ou  per 
penilieulaircs  à  la  direction  du  vais 


ulaii'o  fait  parfoi: 

mfondent  alors  ei 
'démenls  adjacent: 


s’éloigne  élroilo  par  la  saillie  des  faisceaux  sous-en- 
lu’on  dé-  dolhéliaux  de  la  luni(|uc  musculaire  (fig.  1  el 

auquel  il  2).  Celle  disproportion  se  remarque,  non  seulo- 


Sur  les  coupes  Iransversales  de: 
•re  (''iroilo  vaisseaux,  il  est  l'ré(iuent  de  consla 
'lifférences  considérables  dan: 
l’iiisroaux  slrucluro  des  divers  quadrants  (h 

la  paroi. 

Cerlains  semblent  dépourvus  ch 
couche  circulaire  sur  une  partie  seulement  de 
leur  pourtour  (lig.  3).  D’autres,  au  contraire 
sont  localement  renforcés  par  dos  mnncltom 
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Notons,  enfin,  .a  fi'é(|uonce  (le  filircs  radiées 
t|ui  représi'i lient  un  véritalile  dilalaleur  actif. 
Idles  peuvent  occuper  toute  la  paroi.  Le  plus 
souvent,  elles  siègent  en  dedans  de  la  couche 

Mais  ce  qui  frappe  lors(|u’on  y  prête  attention, 
re  sont,  dans  cerlaines  régions,  les  échanges 
fréquerils  de  cellules  conlraeliles  enlre  vaisseaux 
l'I  niyoïnèlre.  ’l'antîit  des  pinceaux  de  cellules 
lisses  ahandonnciit  la  média  pour  aller  se  ])cr- 
di'o  dans  le  muscle  voisin  ;  tantôt  celui-ci  envoie 
lies  fascicules,  parfois  importants,  ([ui  devien¬ 
nent  jiarlie  consliluanio  do  la  paroi  vasculaire. 

A  côté  de  ces  formes  complexes  existent,  au 
coniraire,  dos  lypes  simplifiés.  La  mé- 


principaux  dont  les  variétés  infinies  s’adaiitent 
aux  conditions  que  régissent  les  différentes  ré-‘ 
gions  du  m,>oinèlro.  Ces  (iuel(|uos  exemples  suf¬ 
fisent  pour  montrer  la  complexité  exlrèmo  de 
cos  canaux  vascmaircs  et  faire  enirevoir  qu’ils 
no  sont  pas  do  simples  conducteurs  du  courant 

La  circiilalion  lacunaire  n’est  pas  spéciale  h 
l’utérus.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  signaler 
dans  le  rein  l’existence  de  lacs  sanguins  à  sim- 
j)lo  |)aroi  endoihéliale  parfois  renforcée  de  petits 
sphincters  locaux  destinés  è  régulariser  la  cir¬ 
culation  fonctionnelle.  On  en  rencontre  égale¬ 
ment  dans  les  capsules  surrénales. 

Ce  qui  distingue  particulièrement  les  vais¬ 
seaux  utérins,  c’est  la  coopération  de  leur  média 
propre  et  des  éléments  du  myomèlre,  soit  qu’il 
y  ait  un  .‘simple  cnlremêlemenl  des  cellules  con- 


solidaires  des  faisceaux  musculaires  voisins.  Il 
conclut  (pie  les  veines  font  corps  avec  l’utérus, 
qu’elles  ont  comme,  ])aroi  jjropre  Lutérus  tout 
entier,  que  l’utérus  est  une  expansion  énorme, 
une  hypertrophie  locale  colossale  des  parois  vas¬ 
culaires.  Nous  souscrivons  pleinement  aux  con¬ 
clusions  du  savant  belge  avec  cette  restriction 
que  les  parois  arlérielles  entrent  aussi  pour  une 
grande  part  en  ligne  de  compte  ;  mais  il  s’agit 
de  vaisseaux  ayant  perdu  leur  tunique  élastique 
interne,  ce  (pii  rond  leur  idcidificalion  difficile. 


iltc  symbiose  du  myomèlre  et  des  parois  vas- 
laircs  s’explique  par  leur  commune  origine. 
^'e^s  le  quatrième  mois,  l’artère  utérine  pénè- 
2  entre  la  couche  corticale  et  la  couche  interne 
1  canal  de  Millier,  s’y  ramifie,  et  l’on  peut  con¬ 
sidérer  la  ])resque  loljdilé  de  la  cou¬ 
che  moyenne  du  myomèlre  comme 
l’hypertro])hie  énorme  de  ces  parois 
vasculaires  fusionnées  les  unes  avec 
les  autres.  Celte  dis]iosilion  est  bien 
visible  dans  la  coupe  ci-contre  d’nté- 
rus  de  jeune  cobaye  tfig.  8).  Chez  le 
fœtus  humain,  les  vaisseaux  consti- 

rnuscidaire  pre.sqne  indivise,  sillon¬ 
née  de  l'enles  vasculaires  dont  les  pa¬ 
rois  s’individualisent  ultérieurement 
plus  ou  moins  parfailejuent.  Les  élé¬ 
ments  les  i)lus  rapprochés  de  la  lu¬ 
mière  se  disposent  en  manchons  péri¬ 
vasculaires  et  feront  figure  de  tuni¬ 
que  moyenne.  Los  autres,  en  s’éloi- 


distale  dont  l’action  sur  la  lumière  s'agit 

sera  tempérée  par  l’élaslicilé  du  lam-  ncllcni 

pon  conjonctif  interposé.  On  ])cut, 
en  fait,  assimiler  ces  lacunes  au  vaisseau  de  la 
figure  1  dont  la  tunique  moyenne  (M)  forait 
défaut. 

Sur  les  coujies  longil udinales,  le  mémo  vais¬ 
seau  présente  parfois  successivement  ces  diffé¬ 
rentes  irrégularités  avec  apport  de  fascicules  du 
myomèlre,  renforcemenis  sphinctériens,  et,  plus 
loin,  amincissement  ou  disparition  de  la  paroi 


Iractiles,  soit  que  les  faisceaux  du  myomètre 
viennent  suppléer  une  média  absente  ou  dou¬ 
bler  celle  qui  existe  déj,'i. 

Keiffer,  auquel  il  faut  toujours  se  rapportei 


liio.  par  rapport  au  centre 
réglée  |)ar  un  clivage 
devient  imprécise,  mais 
l  encore  ])arrois  à  un  fai- 
i'inent.  La  disposition  do 
est  un  expm])le.  Lllc  se 
s  certains  cas  palhologi- 


sic  de  la  paroi  d  un  de  ses  s; 
La  disposition  embryonnaire 
mémo  dans  l'utérus  adulte. 


l’utérus,  a  minutieusement  dé-  conduit  ! 
:  continuel  de  fascicules  allant  occupant 
a  média  et  rendant  les  vaisseaux  une  gîum 


une  une  hyper])la- 
slèmes  vasculaires. 
>e  retrouve  parfois, 
sous  forme  d’un 
son  endothélium, 
(pii  lui  constitue 
.  dans  scs  suhdivi- 


L’opposilion  entre  le  stroma  et  les  faisceaux 
coidracliles  est,  dans  l’utérus,  plus  apnarenle 
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?lle.  JU'Ucrer  ot  Lclif'vrc  ont  montré  que, 
et  orpane,  la  substance  interstitielle  re- 
e  moins  une  traîne  conjonctive  qu’un 
.ma  (les  cellules  musculaires.  Pour  Gryn- 
le  stroma  et  le  tissu  musculaire  ut(-rin 
il  tous  deux  de  lamelles  protoplasmiques 
les  qui,  tantôt  forment  des  lames  colln- 
lantôt  se  différoncicnl  en  faisceaux  con- 
s.  Itenault  et  Dubreuil  ’’  ont  éguiemeiil 
vre  la  genèse  dos  libres  musculaires  lisses 
pons  des  éléments  conjonctifs.  Stroma  et 
iiusculairc  sont  des  formes  «  adaptatives  » 
lies  d’un  même  élément  primordial.  Il 
ne,  dans  ce  stroma,  un  polcntiel  inusca- 
ui  se  manpic  au  cours  de  la  grossesse  par 
isformalion  de  filiroblaslcs  en  cellules 


fin  do  la  grossesse,  comme  l’a  observé 
il,  des  cellules,  jirovenant  de  la  luni(|ue 
;  viennent  leslaiirer  la  média  ayant  sulii 
tion  déciduale  (fig.  9) 

ilroma  inyü(idiw,  siisceptilile  de  donner 
ice  des  éléinenis  contractiles  qui,  plus 
■epieiidronl  un  aspect  conjonctif,  consli- 
itre  les  vaisseaux  et  le  myomètre,  une  dé¬ 
ion  ]ilus  apiiarenle  (]uc  réelle.  C'est  grâce 
niaiiiemeiits  conslants  (|ui  s’y  produisent 
j  parois  utérines,  comme  les  tuniipies  vas- 
s,  acquièrent  leur  déveloiipemenl  gravi- 
el  reviennent  ensuite  à  l’état  do  repos, 
faits  de  métaplasie  ne  sont  que  l’applica- 
’unc  loi  générale.  Ce  ne  sont  pas,  en  effet, 
hiles  qui  créent  la  fonelion,  mais  ce  sont 
essités  fonctionnelles  qui  entraînent,  dans 
ments  celtulaires,  les  différenciations  aux- 
;  ceux-ci  doivent  leurs  caractères  spécifi- 


en  rapport  avec  les  centres, 
mais,  surloul,  règle  les  com¬ 
mandos  régissant  Vauloma- 
lisme  de  cet  organe.  Ici 
I'  encore,  nous  devons  ren¬ 
voyer  aux  travaux  de  Kcif- 
l'er  ®  dont  on  ne  saurait  trop 
admirer  la  juveision.  Outre 
’  les  renllemenls  en  barillets 
que  l’on  peut  rapprocher 
dos  fuseaux  neuro-muscu¬ 
laires  et  (|ui  règlent  pro- 
liablement  les  conlraclions 
du  myonièlro,  Keilfer  a  dé¬ 


die  longitudinale  externe, 
un  plus  riche  encore  entre 
les  deux  couches  musculaires.  Sous  l’endothé¬ 
lium,  dos  cellules  argenlopbilcs  multipolaires 


gidior,  avec  des  régions  beaucoup  plus  fournies 
que  d’autres  qui  correspondent,  peut-être,  aux 
sphincters  et  aux  épaississomenis  bulbeux. 

Dans  une  coupe,  des  fibrilles  pénétraient  dans 
la  tunique  musculaire,  formée  â  ce  niveau  sur¬ 
loul  de  cellules  radiées,  et  se  terminaient  par  des 
renllemenls  on  qrains  d’avoine,  l'infin,  dans 
d’autres  points,  l’argent  imprégnait,  moins  des 
fibrilles  que  des  bandes  poloplasmirjues  nu- 
cléées,  inégales,  disposées  enire  les  cellules  con¬ 
tractiles  et  s’étendant  jusqu’à  la  couche  sous- 
endotbéliale  où  elles  se  niellaient  peut-être  en 
rapport  avec  les  cellules  décrites  par  Keiffer. 

Les  fibres  sympathiques  se  présentent  souvent 
sous  celte  forme  et  Slohrjr  a  récemment  décrit 
dans  l’estomac  des  Iravées  nerveuses  protoplas¬ 
miques  analogues.  S’agit-il  d’éléments  nerveux 
vrais  ou  d’éléments  inlermédiaires  .1*  De  même 
qu’aux  deux  extrémités  d’une  installation  élec¬ 
trique  les  dispositifs  qui  captent  et  utilisent  le 
courant  n’ont  pas  la  structure  des  fils  conduc¬ 
teurs,  de  même,  dans  le  système  nerveux,  à  côté 
des  cellules  (poste  d’aiguillage)  et  des  tubes  ner¬ 
veux  (conducteurs),  les  organes  terminaux 
(transformateurs  d’énergie)  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  des  fibrilles  enroulées  ou  dos  perles 
terminales.  Celte  fonelion  nous  paraît  même 
plutôt  d’ordre  protoplasmique  (pie  d’ordre  fi- 
brîllaire.  La  plaque  motrice  est  un  exemple  de 
ces  organes  ambigus.  Nous  sommes  loin  de 
connaître  tous  ceux  qui  inlervionneiil  dans  ia 
captation  d'excitations  variées  et  même  dans  la 
transmission  de  l’influx  nerveux.  Leur  détermi¬ 
nation  est,  en  effet,  d’autant  plus  difficile  que 
ces  élémeiils  n’ont  pas  les  réactions  histologi¬ 
ques  spécifiques  (|ue  nous  avons  l’habitude  de 
rechercher  et  peuvent  ainsi  être  facilement  con¬ 
fondus  avec  les  proloidasmes  banaux.  C’est  dans 
ce  sens  qu’il  nous  paraît  jilaiisible  de  considiirer 
ces  bandes  protoplasmiques  argenlophiles,  ainsi, 
du  reste,  (jue  les  cellules  sous-endothéliales  de 
Keiffer,  comme  des  éléments,  sinon  nerveux 
proprement  dits,  loiil  au  moins  susceptibles  de 
concourir  à  la  captation  et  à  la  Iransmission  de 
certaines  excitations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  même  en  ne  tenant  compte 
que  des  réseaux  de  la  jiaroi  cl  dos  cellules  ner¬ 
veuses  de  l'adventice,  nous  conslatons  que  ces 


envoient  des  jirolonge- 
menls  que  l’on  peut  sui¬ 
vre  jusqu’au  réseau  inler- 
médiaire.  11  les  rapproche 
des  cellules  de  la  mu- 
rpieuse  inleslinale  que  Ca- 
jal  considère  comme  ncr- 
vouses  et  que  Nélis  appelle 
neuroides. 

A  celte  description,  à  la¬ 
quelle  nous  ne  pouvons 
que  renvoyer,  nous  n’a¬ 
vons  que  i)ou  do  choses  à 
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vaisseaux  coiislilueut  un  syslènie  autonome 
complet,  cloiil  chaque  éléinenl  peut  Iransinellrc 
direcleincnt  loule  excüalion  parlio  de  l'endo- 
Ihéliuni  (inodilicalion  de  pression)  aux  sphinc- 
lors  el  aux  J'aisceaux  radiés  ou  longiludinaux,  oL 
régler  ainsi  la  circulation  sans  passer  par  la 
inocllo  ou  les  gros  ganglions. 

Lus  GLOMi.  —  En  se  basant  sur  les  rcnllcmenls 
bulbeux,  les  si)binclers,  les  lacunes  vasculaires, 
Keilîer  rapprocbe  le  niyoïnclre  des  organes  érec¬ 
tiles.  Mais  le  dureiseinenl  utérin  est  moins  dû  ù 
l'omprisonnemenl  du  sang  qu’à  la  contraction 
mémo  du  muscle.  C’est  ailleurs  que  nous  de¬ 
vons  chercher  des  analogies  histologiques. 

On  nomme  Olomi  ou  Paraçjanglions  de  petits 
organes  constitués  par  des  pelotons  d’artérioles 
dont  les  jKirois  sont  noyées  dans  une  couche  de 
cellules  épithélioïdes  à  réaclion  souvent  ch?o- 
mal'fine.  Celles-ci  dériveraient,  pour  les  uns  de 
fibres  lisses,  ]5our  les  autres  des 


tante  au  cours  de  la  grossesse,  sous  forme  d’amas 
plus  ou  moins  imi)ortanls  accompagnés  parfois 
de  cellules  nerveuses.  Elles  fourniraient,  in  situ, 
l’adrénaline  nécessaire  à  la  contraction  du  myo- 

La  pathologie  vient,  enfin,  confirmer  encore 
cette  analogie.  Los  tumeurs  dos  glomi  imitent, 
à  s’y  méprendi'e,  le  tissu  décidual. 

Une  tumeur  utérine,  quenous  avoris  publiée 
on  1928  ”,  lojrroduisait  si  exactement  les  carac¬ 
tères  et  révolution  des  tumeurs  glomitiues  que 
nous  avions  été  amené,  dès  cotte  épocpic,  à  rap¬ 
procher  le  myomètre  des  glomi.  L’étude  des 
vaisseaux  du  myomèlro  nous  conduit  par  d’au- 
Ires  voies  aux  mènies  conclusions. 

A  une  structure,  à  des  réactions  semblables 
doivent  correspondre  des  fondions  analogues. 


par  leur  contraction,  des  mouvements  de  repta¬ 
tion  qui  refoulent  le  sang  et  activent  la  circula¬ 
tion.  11  en  esl  de  mémo  des  faisceaux  du  myo¬ 
mètre  disposés  conccntriiiuement  autour  d’une 
lacune,  tandis  tpi’au  contraire  les  fibres  radiées 
agissent  comme  poinjre  aspirante. 

Ce  sont  là  de  vérilables  petits  cœurs  pcriplié- 
ri(jucs  artériels  et  reineux  réagissant  aiilomali- 
(jucment  aux  sollicitalions  de  la  jii'cssion  inlia- 
vasculaii-e.  Les  uns  activent  l’écoulement  du 
sang  do  lelour.  Les  autres,  ou  bien  remédient 
à  1 ’insuflisance  éventuelle  do  rim|)ulsion  car¬ 
diaque  (amordie  ))ar  la  distarree  ou  jrar  la  coirr- 
pr’cssiorr  gravidiipre  des  vaisseaux  itbdorninauxj, 
ou  biert  la  rcrrl'or’corrt  lorsiju’il  s'irgit  de  ))arer 
:ur  trrrxail  sirirplértrenlair'e  de  la  rtterrslruittion 
otr  (le  ht  grossesse.  Morphologirptetrrertl,  l;t  fi- 
grtre  ü  ne  rapirelle-l-elle  jars  sirrgitlièrentenl  itrre 
citvilé  carilirrrpie  avec  ses  piliers!' 

Mais  le  sr.trg  rte  suit  jras  une  directiorr  coits- 
lanle.  Les  s])birtclors  variés. 


abondants  éléments  nerveux 
(cellules  et  réseaux)  d’origine 
sympathique  accompagnant  ces 
vaisseaux.  Los  glandes  caroti¬ 
diennes,  la  glande  de  Luschkit 
en  sont  des  exemples. 

Masson  en  192f,  attira 
l’attention  sur  les  glomi  do  la 
]utlpo  des  doigis.  Ils  soirt  for¬ 
més  par  un  enchevêtrement  do 
rameaux  artériels  entourés,  sur 
une  certaine  longueur,  par  ntt 
épais  manchotr  contractile 
qu’ils  perdent  plus  loin  poirr 
SC  transformer  en  canaux  lacu¬ 
naires.  Ces  vaisseaux,  dont  les 
prrrois  fusiontrent  parfois  par¬ 
leur  pbériphérie,  sont  dépour¬ 
vus  do  limitante  élastiriuc  itt- 
terne.  La  gaine  est  constituée 
par  dos  cellules  musculaires 
(jui,  en  SC  ))orl:mt  err  dehors, 
devierrrrerrt  épiihéliordes  iiuis 
se  metterrt  en  rapport  avec  le 

loitro  l’ensemble. 

Le  schéma  (fig.  10)  tpt’etr 
donne  Masson  iroirrrait  en  toirt 
point  servir  à  conrrncrttcr 
l'éttrdo  qirc  rrous  veriorts  do 

L’architeclirrc  générale  du 
myomèlrc  se  rirp|)roche  sin- 
gulièr-orrrertt  de  celles  des 
Clonti.  Les  élémenis  épillié- 


lioïde.s  cux-nn''mcs  rr’y  fout  prrs 
dél'airl,  rm  rnoirts  drtraul  la  périrMio  rorrcliorrrrelle. 
Ne  ])er]l-oir  leur  .-rssimiler  la  métaplasie  é|)i- 
Ihélioïde  des  pitr-ois  Mtsculair-es  et  des  cellir- 
les  rtryogètres  dir  stroma  (]ui  s'el'l’ectiro  darts  la 
portiorr  juxta-irlacerrtairc  de  l’utérus  gravide 
sorrs  l'or-rtto  de  caduque  et  par-licirlièrerrrertt  de 
glande  myomélriale?  Cortntte  datrs  les  (ilomi, 
celles-ci  perderrt  leur  rpralité  corrtractile  pour 
itcrprérir  les  caractères  sécréteirrs  d’urre  glande 
endocrine  et  mettre  err  liberté  des  substances 
graisse,  glycogèrtc,  proléirres)  rpri,  rléversées 
darts  les  vaisseaux  rrtalenrels,  serorrt  rrtilisées 
diroclcrrrent  ])ar  le  ftelits  sarts  passer  par  la  cir- 
cirhrtion  générale. 

Los  cellules  chromaffincs  sont  également  re¬ 
présentées  et  Keiffer  en  a  relevé  l’existence  cons- 

10.  Masson  ;  Le  glomus  neuro-myo-arlériel.  Lyon  chir., 
Masson  et  Baiuu;  ;  Tutti,  sotis-unguc.-ile  douloureuse.  Soc. 
lie  Dcnnal  el  île  Sypli.,  1924.  —  Masson  et  Gihiv  :  Tu- 
lueur  glomiqiie  sous-cultinée  en  deluii'S  des  doigt.s.  Ann. 
ininl.  imlli.,  19‘24.  —  Tiiomis  :  Tnnieui-s  comimrtibles  | 
à  lies  Inuieiirs  gloin i(|nt-s.  .inn.  li'innii.  jnillt.,  .Iiiin  19TL 


Les  glomi  sont  ries  nuuwmclres,  des  régulu- 
Icurs  de  la  circulation,  dont  les  vaisseaitx  sirr- 
veillenl,  en  (iuel<]ue  sorte,  lu  pression  rpri  sera 
réglée,  soit  in  situ  par  la  jraroi  vasculaire,  soit 
à  distance  par  les  filets  du  syrnpatbiriue. 

Par  analogie,  otr  |)citt  tlonc  considérer  lu  cou¬ 
che  moyenne  du  corps  iilcrin  comme  un  glomus 
énorme,  un  nia;Li..vi'ui:n  AtrroxuMtî  desliné  éi  as¬ 
surer  aulouiuliquemenl,  ]tur  des  réflexes  vascu¬ 
laires  locaux,  une  circulalion  en  rapport  avec 
t’élat  jonctionnel  de  l’organe,  à  faire  face  aux 
poussées  mi  nsiruellcs  el,  ])en(iant  la  grossesse, 
à  mainterrir  dans  les  lacs  ])lacctilaires  une  pres¬ 
sion  normale,  rpiels  rpte  soient  les  à-cou])s  de  la 
circulation  nratcrrrellc. 

Ces  fonctions  complexes  sont  remplies  par  un 
double  mécanisme  que  la  structure  des  vais¬ 
seaux  nous  permet  d’entrevoir.  Les  sangles  obli- 
(lites,  les  faisceaux  longitudinatrx,  errtraîneni. 
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Les  cœurs  périphériques  ne  sont  pas  excep- 
Uonnels  dans  lY-chcllcs  des  ôlres 

L’exislence  d’un  cœur  iilérin  multicavilaire, 
ou  plutôt  de  multiples  cceurs  utérins  parcellai¬ 
res,  est  un  perfectionnement  local,  pou  impor- 
lant  à  l’élat  do  repos,  mais  dont  la  nécessité 
s’imposait  i)our  survenir  aux  poussées  fonction¬ 
nelles  de  cet  organe. 

Nous  insisterons,  onnii,  sur  les  caractères  très 
spéciaux  qu’iiniilique  à  ce  Glonms  la  coopéra¬ 
tion  rasculairc  des  faisceaux  du  wyoïnètre.  Myo- 
mèlre  et  parois  propres  des  vaisseaux,  bien  que 
de  mémo  origine,  ne  sont  pas  absolument  iden- 
titiues  et  leur  innervation  diffère  également. 

A  priori,  on  peut  admettre  (luc  la  Média  agit 
directement  sur  la  lumière  vasculaire  par  une 
contraction  rapide  mais  de  peu  de  durée.  En 
dehors  de  causes  lointaines,  ses  réactions  déli¬ 
cates  relèvent  surtout  de  la  pression  intra-vas¬ 
culaire  qui  met  en  action  les  réflexes  locaux  au¬ 
tonomes.  C’est  le  régulateur  aulomaticjpic  par 
excellence  de  la  circulation  physiologique. 

Los  éléments  du  myoméire,  à  l’innervation 
desiiuels  concourent  dos  fibres  venant  de  la 
moelle  (Koiffor),  ont  une  contraction  nioins 
brusque,  mais  do  jilus  longue  duree,  et  une  ac¬ 
tion  parfois  tempérée  par  l’interposition  d’un 
tampon  do  stroma.  Lorsqu’ils  ne  répondent  pas 
à  une  excitation  iilus  lointaine,  ils  pourront 
soutenir  et  prolonger  l’action  trop  passagère  do 
la  média,  l'eut-ôtre  leur  activité  est-elle  moins 
constante  et  n’entrenl-ils  en  jeu  (|uc  pour  parer 
à  des  accidents  ou  subvenir  aux  fonctions  phy¬ 
siologiques  plus  importantes  mais  transitoires 
(menstruation,  hémostase  do  la  délivrance,  etc.). 


Conclusions.  j 

Les  vaisseaux,  tant  artériels  que  veineux,  du 
Clomus  utérin,  actionnés  par  deux  musculatu¬ 
res  distinctes  ayant  chacune  leur  innervation 
propre,  constituent  donc  un  régutaleur  complexe 
régi  par  doux  clavieus  qui  répondent  chacun  à 
leurs  incitations  spéciales  et  qui,  par  leurs  com¬ 
binaisons,  se  prêtent  aux  modulations  les  plus 
délicates. 

Cotte  façon  d’envisager  le  myomètro  ouvre  des 
horizons  nouveaux  sur  la  physiologie  utérine  et 
sur  un  certain  nombre  do  faits  pathologiques 
qui,  jusqu’ici,  n’ont  pas  trouvé  leur  raison  d’être 
dans  les  lésions  anatomiques. 

Bien  que  la  muqueuse  utérine  ne  rentre  pas 
ilans  notre  sujet,  signalons  que  pour  M.  Keif- 
fer  les  cœurs  veineux  créent,  au  moment  do 
la  uienslruulion,  une  pression,  suffisante  pour 
vaincre  la  résistance  d’un  appareil  fissurai  à 
travers  lequel  se  fait  jour  le  sang  menstruel. 

Moins  exclusif  que  notre  '  savant  confrère, 
nous  accordons  aux  cœurs  artériels  et  aux 
sphincters  veineux  un  rôle  également  important 
dans  cette  congestion  périodique  de  la  mu¬ 
queuse  utérine. 

AI.  Keilïer  insiste,  enfin,  avec  raison,  sur  le  rôle 
important  que  jouent,  dans  l’iiémoslase  physio¬ 
logique,  les  sangles  péri-artérielles  qu’il  a  le 
premier  mises  en  évidence. 

Au  point  de  vue  iialhologique,  les  hémorragies 
rétro-placentaires,  l’apoplexie  utérine  qui  en¬ 
traîne  dos  accidents  si  graves  sans  que,  sur  les 
coupes,  on  ne  constate  aucune  lésion  vasculaire. 


ne  relèveraient-elles  pas  d’un  trouble  fonction¬ 
nel  de  ce  régulateur  permettant  des  «  coups  de 
bélier  »  qui  détermineraient  les  suffusions  hé¬ 
morragiques  ?  Si  le  rôle  de  ce  manomètre  est 
particulièrement  important  dans  la  grossesse, 
on  peut  l’entrevoir,  au  moins  à  l’état  rudimen¬ 
taire,  pendant  la  période  de  repos  utérin,  et  at¬ 
tribuer  à  son  dérèglement  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  en  particulier  certaines  métrorragies 
dont,  jusqu’ici,  la  cause  nous  a  échappé. 

Toute  altération  prend  une  importance  parti¬ 
culière  lorsqu’elle  intéresse  la  paroi  de  ces  vais¬ 
seaux  fonctionnels.  Elle  peut  déclencher,  soit  en 
modifiant  les  réflexes  locaux,  soit  par  répercus¬ 
sion  à  distance,  des  symptômes  hors  de  propor¬ 
tion  avec  les  lésions  apparentes. 

La  distinction  entre  la  circulalion  végélalive 
banale  et  la  circulalion  fonctionnelle  en  rapport 
avec  le  rôle  spécifique  de  l’organe  n’a  pas  un 
inférât  purement  physiologique.  Fonclionne- 
menl  cl  morphologie  sont  en  étroite  dépen¬ 
dance. 

Comme  nous  le  montrions  en  1930  et  1931, 
toute  modilication  dans  les  rapports  réciproques 
de  ces  deux  systèmes  circulatoires  peut  entraî¬ 
ner  des  altérations  dont  le  sens  dépend  du  sys¬ 
tème  devenu  prédominant. 

Mais  nous  touchons  là  un  chapitre  des  plus 
importants,  qui  trouverait  des  applications  dans 
tous  les  organes,  y  compris  les  glandes  endo¬ 
crines  et  dont  ce  qui  précède  n’est  que  l’intro¬ 
duction. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  ces  quelques  sug¬ 
gestions  pour  ne  pas  sortir  du  cadre  que  nous 
nous  sommes  fixé. 


VALEUR 

DE  LA 

CHOLÉCYSTOGRAPHIE  ORALE 
PAR  ADMINISTRATION 
DE  DOSES  FRACTIONNÉES 
(SANDSTRÔM) 

PAU  MM. 

Léon  SECHEHAYE  et  Silvije  KADRNKA 

La  cholécyslographie  est  devenue  aujourd’hui 
l'iiu  des  oxanieiis  indispensables  à  l’étude  des 
maladies  de  la  vésicule  biliaire.  Venant  après  la 
période  oi'i  le  diagnostic  de  ces  affections  ne  trou¬ 
vait  dans  la  radiologie  que  des  éléments  fragiles, 
-  -  mise  en  évidence  directe  de  calculs  ou  signes 
indirects  visibles  au  transit  gastro-intestinal,  — 
l'épreuve  de  Graham  et  Cole  nous  fournit  un 
moyen  admirable  d'étude  d’un  cholécyste  nor¬ 
mal  ou  pathologique. 

Do  nombreux  auteurs  ont  dès  le  début  apporté 
à  la  tochnitiue  initiale  des  modifications  desti¬ 
nées  à  l’améliorer  :  produits  opaipies  variés,  in¬ 
troduits  dans  l’organisme  sous  des  formes  di- 


19.  c.i'ur  ciuulal  île  liiiigiiillc:  cœurs  biancliiiiiix  de  la 
saii;,'siio  ;  elle/,  les  |)oissons,  bulbe  coniraclile  des  arlères 
bianebiiilcs  dmil  noire  (îloimis  carolidieii  est  iieul-Olie 


plus  iiniiorlaut  iilüinus  ilc  l'économie?  formé  de  9  vais 
seaux  contournés  en  S,  torlcmenl  renforcés  dans  leur 
sejiment  inférieur,  il  a.  comme  les  glomi,  une  régulation 


versos  tantôt  par  voie  intraveineuse,  tantôt  par 
voie  buccale,  duodénale  (sonde  d’Einhorn)  ou 
reclalo,  proscriptions  alimenlaires  spéciales,  ho¬ 
raires  iiarliculiors.  Pour  apprécier  ces  diverses 
méthodes,  il  faut  envisager  les  avantages  et  les 
inconvénienls  de  leur  application  et  se  rendre 
compte  de  ce  qu’on  peut  attendre  d’elles  comme 
ronseifpiomonts.  C’est  sous  ces  différents  angles 


l'ig.  1.  —  fyiic  de  cholécystograpliic  excellente  par  la 
inélbode  de  Sandslrüm  (cas  il'appendicitc). 

ipie  nous  venons  iréludier  l'une  des  dernières 
en  dale  de  ces  varianles,  celle  de  Sandstrôm. 

11  semble  qu'on  ne  doive  plus  discuter  de  la 
subslaiicc  à  employer;  grâce  aux  progrès  accomplis 
pour  leur  piirilicalioii,  il  existe  aclucllcincnt  un 


90.  Kruriai  :  Un  iiroblcinc  du  cirrnil  sanguin  id  de 
l'Iiémoslasc  spontanée  de  ruiérus.  .le.  ruy.  (Je  ISchji- 
que,  27  Mai  1933. 


certain  nombre  de  préparations  qui  so  valent  eoiinnc 
pouvoir  opacifiant  et  comme  innocullé.  Mais  c’est 
sur  leur  mode  d’inlrodiiclion  dans  l’organisme 
qu’on  n’csl  pas  d’accord,  et  il  n’est  que  de  voir 
les  divergences  d’opinions  exprimées  au  dernier 
Congrès  international  de  la  lithiase  biliaire  à  Vichy 
(Scplcmbrc  1932).  Tandis  que  Maingot,  Nemours- 
Auguste  et  Bermond  trouvent  la  méthode  par  in¬ 
jection  intraveineuse  supérieure  au  procédé  par  in¬ 
gestion,  Gilbert  fait  ressortir,  dans  son  rapport,  les 
améliorations  successives  qui  font  de  plus  en  plus 
do  l’administration  par  voie  buccale  la  méthode  de 
choix  ;  celle-ci  apparaît  aussi  préférable  à  Ledoux- 
Lebard  et  Garcia  Galderon,  qui  administrent  la 
substance  opaque  en  une  seule  prise,  ainsi  qu’à 
Sandstrôm,  Kadrnka  et  Sechehaye,  qui  fractionnent 
la  dose;  pour  Garcin,  les  deux  voles  sont  de  valeur 
égale.  11  est  toutefois  intéressant  de  rappeler  qu’à 
la  suite  de  ces  travaux  et  de  la  discussion,  AL  Belot, 
qui  la  présidait,  concluait  que  «  la  méthode  de 
choix  est  nettement  celle  qui  introduit  le  produit 
opacifiant  par  voie  buccale,  les  solutions  collo'i'dales 
paraissant  préférables  aux  pilules,  et  leur  adminis¬ 
tration  en  doses  fractionnées  pendant  deux  ou  trois 
jours  semblant  donner  des  résultats  supérieurs  à 
t’administration  en  une  seule  dose  »  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  n°  81,  1932,  p.  1515). 

La  cHOLÉcYSTOciiApmE  iNTiiAVEiNEUsE.  —  Ce  pro¬ 
cédé,  sur  la  technique  duquel  nous  ne  voulons  pas 
revenir,  a  donné  pendant  longtemps  des  résultats 
supérieurs  à  la  méthode  orale.  Il  aurait  l’avantage 
de  faire  parvenir  à  la  vésicule  une  dose  déterminée 
de  substance  opaque,  pour  autant  que  les  fonctions 
du  foie  et  de  la  vésicule  n’ont  pas  été  bouleversées 
(lar  des  lésions  pathologiques.  C’est  lui  qui,  d’autre 
part,  autoriserait  le  plus  sûrement  à  tirer  des  con¬ 
clusions  de  la  choléeystographie,  anrtoul  en  ce  qui 
concerne  les  images  négatives  (absence  de  réplétion 

Alais  il  a  des  inconvénients:  beaucoup  de  sujets, 
surtout  dans  la  clientèle  non  hospitalière,  redoutent 
U  priori  l’injection  intraveineuse.  Et  il  faut  avouer 
que  celte  crainte  est  particulièrement  justifiée 
quand  il  s’agit  de  tétraiode  :  malgré  les  améliora¬ 
tions  apportées  aux  produits  et  aux  techniques,  on 
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observe  encore, 
quoique  beau¬ 
coup  plus  rare¬ 
ment,  (les  réac- 
lions  générales 
pénibles  (verti¬ 
ges,  frissons,  cé¬ 
phalées,  maux 


faire,  nausées  et 
vomissements, 
coliques  intesti¬ 
nales,  diarrhées) 
poiivaint  aller 
jusqu’à  des  lé¬ 
sions  hépatiques, 
par  exemple, 
sans  parler  des 
accidents  locaux 
(thromboses,  pé¬ 
riphlébites,  né¬ 
croses  très  dou- 
lou  reuses). 

Enlln  il  faut 
compter  avec  les 

tiens  de  l’injec- 


neuse  de  tétra- 
iode  :  affections 
cardiaques  «  non 


longé  et  la  bile 
iodée  n’étant 
éliminée  par  le 
foie  que  lenlc- 
meul,  les  chan¬ 
ces  de  réplétioii 

du  cholécyste 
au  moment  de 

graphiriue  se 
trouvent  ac- 

-Mssen  a  ex- 
liérimenlé  la 
méthode  et  h 
trouve  coin])ara 
hle  à  celle  pai 
voie  inlravei 
lieuse.  Dair  Ac 
qua  publie  éga 
lemenl  50  ré 

Ides  par  le  pro 
cédé  de  Sand 

Nous-nu^mes 
au  Congrès  d( 


compensées  », 

llasedow,  états  anémiques,  néphrite  chronique,  cir¬ 
rhoses  du  foie,  diabète,  ictères  fébriles  (Fraikin  et 
liurill),  artériosclérose  (Carman),  hypotension  mar¬ 
quée  on  hypertension  chez  les  personnes  âgées 
(Graham). 

On  comprend  pourquoi  la  méthode  intraveineuse 
n’a  pas  trouvé  un  usage  plus  étendu  en  dehors  des 
milieux  hospilidiers,  et  pourquoi  on  a  cherché  dès 
le  début  à  y  substituer  la  méthode  orale. 


I.A  ciioLécYSTOonArnu;  oiialiî.  —  Né  des  incon¬ 
vénients  de  la  méthode  intraveineuse,  le  procédé 
oral  n’a  donné  longtemps  que  des  résultats  peu 
satisfaisants.  S’il  a  mis  fin  aux  accidents  généraux 
et  locaux  dus  à  l’inlroduction  de  la  substance  opa¬ 
cifiante  dans  la  veine,  il  n’a  pas  supprimé,  bien  au 
contraire,  les  inconvénienis  digestifs;  ceux-ci  ont 
cependant  notablement  diminué  avec  l’augmenta¬ 
tion  de  pureté  des  produits  et  les  nouveaux  modes 
d’ingestion:  capsules  de  gélatine  durcie  (Menees  et 


llobinson,  1925),  soinlio 
(Whitaker.  Millikan.  Vog 


aqueuse  très  étendue 
jt  Mislei').  pilules  kérati- 
an  colloïdale  (Fanlus). 


■ùloii  peut  porter  à 
lU  voiler  quelque  | 


tance  des  pilidcs  cl  capsules  qu'on  retrouve  intactes 
dans  les  selles,  l’ombre  vésiculaire  manque  souvent, 
ou  est  généralement  moins  marquée  que  par  le 
lu'oeédé  intraveineux;  même  dans  les  cas  non  pa- 


hologiqnes  on  a  maintes  fois  besoin  de  recourir 
un  contrôle  par  celle  dernière  voie  pour  réduire 
111  inininium  les  erreurs  dans  l’intcrprélation  des 
mages  négatives.  Ainsi,  en  appliquant  la  méthode 
ntraveineuse  à  leurs  cas  de  cbolécyslogra)ihies  ora¬ 
les  négatives,  Tcschendorff  et  Grèbe  ont  obtenu  en¬ 
core  l’un  68,9  pour  100,  l'autre  50  pour  100  de 
vésicules  opacifiées.  On  comprend  liarclay  disant 
que  «  l’indication  que  donne  une  vésicule  non  rem¬ 
plie  par  la  voie  buccale  est  de  faire  un  nouvel  exa- 


La  CIIOLÉCYSTOGRAPUIE  OHAI.Ii  SELON  SaNDSTHOM. 

—  Sandslrom  a  expérimenté  une  nouvelle  mé¬ 
thode  orale  qui  consiste  : 

a)  à  faire  absorber  le  sel  iodé  sous  forme  col¬ 
loïdale  (Fantus), 

b)  à  l’administrer  par  doses  fractionnées, 
méthode  qui  lui  a  donné  des  résultats  supé¬ 


rieurs  à  toutes  les  autres  techniques  per  os. 
Celte  méthode  présente  un  double  avantage. 

D’une  part  elle  permet  une  meilleure  résorp¬ 
tion  de  la  substance  opaque  par  l’intestin  et  ré¬ 
duit  au  minimum  les  troubles  intestinaux  :  en 
effet,  en  traitant  le  tétraiode-phénolphtaléine  so- 
dique  par  de  l'eau  alcaline  gazeuse,  il  se  trans¬ 
forme  en  un  anhydride,  le  tétraiode-dioxyphtalo- 
phénone  (Grebe)  ;  ce  corps,  difficilement  soluble, 
forme  alors  une  solution  colloïdale  ayant  un 
grand  degré  de  dispersion,  et  qui  se  trouve  être 


2  bis.  —  Cas  de  la  fig.  2  :  bonne  vidange 
‘.VA  d'iienre  apri-s  repas  de  ItoNilen 


bien  tolérée  et  bien  résorbée  dans  le  milieu 
alcalin  de  l’inleslin.  Au  contraire,  le  létraiode 
en  solution  aqueuse  produit  par  son  effet  caus¬ 
tique  des  troubles  gastro-intestinaux  souvent 
violents;  il  semble  donc  que  l’état  cristalloïde 
entrave  la  résorption  plutôt  que  de  la  favoriser, 
ce  qui  explique  suffisamment  les  résultats  cho- 
lécystographiques  généralement  mauvais  des  so¬ 
lutions  non  colloïdales  m(''me  très  étendues. 

D’autre  part,  l’apport  du  létraiode  étant  pro- 


\  ichy,  avons  re 

connu  ses  avantages  en  nous  basant  sur  CO  exa 
mens  ;  nous  le  trouvions  sui)érieur  à  la  ebolé 
cystographie  orale  par  dose  unique,  et  au  moin 
égal  à  rinlraveineuse. 

Dans  une  communication  plus  récente.  Ne 
mours-AugusIe,  qui  semble  avoir  changé  d’avi 
depuis  le  Congrès  de  Vichy,  a  lait  part  de  se 
impressions  favorables  dan?  une  quarantaine  d 
cas  où  il  a  essayé  la  méthode. 

Enfin,  tandis  (|ue  l’administration  par  dos 
unique,  surtout  par  voie  endoveincuse,  parai 
aggraver  certains  cas  d’altérations  hépali(iues,  i 
semble  que  l’action  nocive  du  létraiode  se  trouv 
réduite  grâce  à  son  administration  par  dose 
fractionnées,  car  son  ap|)orl,  quoique  continu 
est  beaucoup  moins  brutal.  Dans  15  cas  d’hépa 
tiles  et  de  cirrboses  et  môme  dans  un  cas  d'obs 
Iruclion  avec  ictère,  Sandslrom  n’a  observé  ave 
sa  méthode  aucune  action  fâcheuse  de  la  par 
du  létraiode.  11  en  est  de  même  pour  nous  dan 
nos  10  ras  d’arfi'ctions  hépaticpies  et  nos  C  ca 
d’obstruction  cholédocienno.  Dans  ti  ou  4  cas  oi 
la  fonction  hépali(iue  était  troublée,  Nissen 
trouvé  la  courbe,  jusqu’alors  normale,  de  la  sur 
charge  de  bilirubine  tépreuve  do  v.  Bergmann 
Eilbol)  viciée  apivs  administration  du  lélraiod 
par  voie  intraveineuse,  alors  (|u'cllo  resta  nor 
male,  à  l'exception  d'un  cas,  après  administra 
tion  per  os  par  doses  fractionnées. 

Nos  ex|)ériencos  portent  acluollemenl  su 
201  cas.  Les  résultats  favorables  (pic  nous  avion 
rapportés  à  Vichy  sont  jileinement  confirmés  e 
même  déliassés,  et  la  grande  portée  pratique  d 
ce  mode  d’examen  nous  engage  maintenant  i 
mettre  en  évidence  sa  valeur. 


Cl  on  exclut  de  son  régime  tons  les  cholécy! 
nétiques  et  les  llntulcnts  (graisse,  beurre,  I 
œufs,  pain,  légumineux.  fruilsi  ;  on  permet 
exemple,  du  veau,  du  poisson,  du  thé,  de,s  bi,s( 
du  pain  grillé.  On  veille  à  ce  <pie  les  repas  s 
IK’u  copieux,  et  éloignés  de  deux  à  trois  bei 
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(il,  I),  c),  comme  sur  la  fifriiro  2.  Vidange  incomplète 
3/4  d'Iirnre  après  repas  de  Boyiien,  avec  visibilité  du  cystique 
cl  d'une  parlic  du  cholédoque  (d). 


des  prises  ih'  l('ll■llio(l(^  ihml  la  première  se  fuit  dans 
la  règle  le  soir.  Il  ne  faut  recourir  à  aucune  pur¬ 
gation,  car  celle-ci,  accélérant  le  transit  intestinal, 
abrégerait  la  durée  de  résorption  du  sel  opaque  et 
irait  ainsi  à  l'encontre  du  but  proposé.  Il  n’est 
aucunenic'ul  bc.soin  non  plus  de  vider  préalable¬ 
ment  la  vé.sicule  au  moyen  d'un  obolécvslokinéli- 
que  (beurre,  jaune  d’on.f). 

b)  Préparation  de  la  substance  opaque.  —  L'iod- 
lelragnosl  Merck  sous  forme  de  poudre  est  divisé 
en  3  paqiiols.  Le  contenu  d’un  paquet  est  dissous 
immédiatement  avant  l'emploi  dans  une  cuiller 
d’eau;  l’émulsion  bleu  foncé  qui  en  résulte  est 
ensuile  versée  Icnlcment  dans  200  à  400  emo  d’eau 
alcaline  gazeuse  (Vichy,  par  exemple)  en  remuant 
continuellement.  A  ce  liquide,  devenu  bleu  clair  à 
gris  blanc,  on  peut  ajouter  un  peu  de  jus  de  fruit 
pour  en  masquer  le  goOt. 

c)  Administration.  —  Nous  administrons  3  fois 
à  douze  heures  d’intervalle  1,5  à  2  gr.  d’iod-tetra- 
gnost  Merck,  selon  le  poids  du  malade.  'La  solution 
est  absorbée  lentement  par  la  bouche,  en  une  de¬ 
mie  à  une  heure.  Pour  favoriser  le  passage  pylori- 
que,  le  sujet  est  couche  en  décubitus  latéral  droit. 
La  première  prise  a  lieu  le  soir  entre  18  et  21  heu¬ 
res,  la  deuxième  le  lendemain  matin  et  la  troisième 
le  lendemain  soir. 

(1)  Exafnen  rudiologi(iue.  —  Il  est  effectué  le 
matin  du  troisième  jour,  enire  8  et  11  heures,  soit 
douze  à  quatorze  heures  environ  après  la  dernière 
prise.  Le  malade  se  présente  à  jeun,  ayant  reçu 
préalablement  un  lavement  d’eam  tiède  de  2  litres 
en  évitant  soigneusement  l’introduction  acciden¬ 
telle  d’air  dans  le  gros  intestin.  Prise  des  cliehés 
sur  Potter-liueky,  en  décubitus  ventral,  en  station 
verticale,  éventuellement  en  oblique  ou  de  prolil 
(format  24x30  puis  18x24).  Au  cas  où,  malgré 
une  bonne  préparation  du  malade,  le  côlon  sous- 
hépatique  conliendrait  des  résidus  alimentaires  im¬ 
prégnés  ou  non  par  l’iode,  un  nouveau  lavement 
évacuateur  est  donné;  on  pratique  de  môme  en 
cas  de  gazocolic,  et  dans  ce  cas  on  peut  en  plus 
faire  absorher  au  malade,  après  le  lavement,  \m 
verre  d’eau  destiné  à  empêcher  le  passage  pylori- 
que  de  l’air  (Magnusson).  L'épreuve  Jonctionnelle 
est  ohtenuc  par  un  repas  de  jaune  d’reuf  (Royden), 
après  qu’on  ait  éventuellement  amélioré  la  visibi¬ 
lité  vésiculaire  |)ar  la  pituitrine  ou  l’atropine,  ou 
provoqué  la  réplétion  maxima  par  la  décholinc. 

c)  Eramen  accéléré.  —  Primitivement  Sandstrôm 
administrait  le  tétraiode  en  solution  collo'idale  en 
une  seule  dose.  Si  l’on  est  pressé,  on  peut  avoir 


recours  à  une  variante  basée  sur  ce  premier  pro¬ 
cédé  et  qui  abrège  la  durée  de  l’examen  :  on  admi¬ 
nistre  le  soir  une  dose  pleine  (3-4  gr.),  et  on  exa¬ 
mine  aux  rayons  Roentgen  déjà  le  lendemain  ma¬ 
lin  (treize  heures  d’inlcrvallc  entre  l’absorption 
du  tétraiode  et  l’cxamcn  radiologique).  En  cas 
de  résultat  négatif  ou  insuffisant,  Sandslrom  pour¬ 
suit  l’examen  en  administrant  le  soir  une  nouvelle 
dose  de  2  à  3  gr. ;  nous  préférons  en  cas  d’échec 
revenir  aux  petites  doses  réfractées,  et  nous  don¬ 
nons  immédiatement  après  l’examen  radiologique 
négatif  ou  incomplet  une  deuxième  dose,  et  le  soir 
une  troisième  dose,  toutes  deux  de  1,5  à  2  gr.  ; 
de  la  sorte  nous  bénéficions  des  avantages  déjà 
mentionnés  du  fractionnement  des  doses;  action 
moins  brutale  qui  ménage  l’intestin,  résorption 
plus  continue  qui  fournit  une  opacification  vésicu¬ 
laire  plus  régulière. 

L’examen  étant  terminé  on  peut  accélérer  l’éva¬ 
cuation  du  sel  opaque  hors  de  l’organisme  par  une 
purge  ou  un  lavement.  Cela  est  important  dans 
les  cas  où  on  présume  une  atteinte  hépatique,  et 
cette  pratique  est  à  recommander  systématiquement 
dans  les  cas  à  vésicule  négative. 


Résultats. 

Nous  avons  pratiqué  la  cholécystographie  orale 
selon  Sandslrom  chez  201  malades,  dont  la 
plupart  proviennent  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  Genève,  et  une  quarantaine  de  la  Clinique 
médicale;  nous  remercions  très  vivement  M.  le 
professeur  Roch  d’avoir  bien  voulu  mettre  ses 
observations  à  notre  disposition. 

Nous  répartissons  ces  malades  en  trois  catégo¬ 
ries  :  affections  des  voies  biliaires,  affections  d;i 
foie,  affections  abdominales  diverses  n’intéres¬ 
sant  pas  directement  l’appareil  hépato-hiliaire. 
Quant  aux  images  cholécystographiques,  nous 
les  distinguons  selon  leur  degré  d’opacité  en 
excellentes,  satisfaisantes  ou  nulles. 

La  cholécystographie  a  été  positive  153  Jois, 
.soit  76  pour  100,  et  négalive  48  Jois,  soit  24 
pour  100.  Nos  résultats  globaux  sont  consignés 
dans  le  tableau  I  ci-dessous  ;  avant  de  les  ana¬ 
lyser  en  détail,  nous  tenons  à  relever  que  si  nos 
cholécystographies  positives  se  rencontrent  dans 
les  trois  catégories  de  malades,  ioules  nos 
«  Sandslrôm  »  négatives  concernent  uniquement 
des  ajjections  de  la  vésicule  et  des  obstructions 
du  cholédocque  ;  cela  indique  d’emblée  que  la 
méthode  par  doses  Jraclionnées  donne  très  Jidè- 
Icment  un  remplisssagc  opaque  de  la  vésicule 
lorsque  les  voies  biliaires  sont  saines. 


Tabliîau  I.  —  Résultats  de  la  cholécystographie 
selon  Sandstriim  dans  201  cas. 


Nos  diagnostics  ont  été  vérifiés  65  fois  par 
l’opération  ou  l’autopsie,  et  appuyés  87  fois  par 
le  tubage  duodénal  avec  épreuve  de  Meltzer- 
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Lyon.  Disons  cependant  d’emblée  que  si  celle 
dernière  donne  des  résultats  concordant  dans  les 
grandes  lignes  avec  ceux  de  la  cholé(^yslogra- 
phie,  nous  avons  rencontré  ])lusicurs  exceptions, 
l’une  des  épreuves  étant  positive  et  l’autre  néga¬ 
tive  ;  nous  nous  réservons  de  reprendre  celle 
question. 

Ai'I'Iîctiüns  diîs  voies  miliaiuks.  —  Sur  nos  93 
cas  de  celle  catégorie  (voir  tableau  Ilj,  nous 
trouvons  47  cJiolccyslotjniptücs  luU/alivcs,  soit 
50  pour  100.  Mais  33  de  ces  47  résuüals  iiétjulifs 
(70  pour  100)  sont  journis  par  les  cholélilhiases 
à  elles  seules,  associées  ou  non  à  de  la  cholécys¬ 
tite,  bien  qu’elles  constituent  cependant  moins 
de  la  moitié  de  nos  affections  des  voies  biliaires. 

Nos  43  cas  de  calculose  n’ont  donné  que  10 
cholécystographies  positives,  dont  4  seulement 
étaient  excellentes,  et  qui  foules  montraient  des 
images  de  calculs.  Des  33  cas  restés  négatifs,  27 


faible  ;  dans  le  seul  cas  resté  négatif,  la  lithiase- 
n’esi  d’ailleurs  pas  exclue. 

Les  pfricholécysliles  (14  é])reuves,  dont  3  néga¬ 
tives)  menlionnées  ici  sont  consécutives  à  des 
affections  abdominales  diverses  oiiérées  ou  non, 
où  l’élément  adhérentiel  prend  nellemenl  le  pas 
sur  l’affection  ijrimilive  ;  d’autres  cas  de  péri- 
cholécystites  sont  rangés  dans  les  <c  affections  ab¬ 
dominales  »  lorsciue  celles-ci  prédominent  (ulcus 
perforé  par  exemple). 

Quant  aux  obslruclions  du  cholédoque  (6  cas), 
ii  va  de  soi  ([u'elles  ne  présentent  pas  de  vé¬ 
sicule  opacifiée. 

Il  résulte  de  nos  constatations  anatomiques  et 
cliniques  que  des  images  cholécyslographiques 
négatives  ou  peu  marquées  se  produisent  parti¬ 
culièrement  lors  de  lésions  importantes  du  cho- 
lécyste  (sans  comjjler  les  obsiructions  cholédo- 
ciennes);  ainsi,  cholécystographies  négatives  ou 
médiocres  dans  les  cholécystites  sérieuses,  les 


noyau  métastatique  ;  i’absence  de  réplétion  vé¬ 
siculaire  dans  ce  cas  s'explique  d’eile-méme. 

Différents  auteurs  ont  signalé  jusqu’à  mainte¬ 
nant  que  lors  d’une  atleinle  héj)ati(iue  la  cholé- 
cystographie  avec  les  méthode  ])ar  doses  mas¬ 
sives  donne  généralement  des  résultats  négatifs, 
soit  à  cause  de  la  déficience  du  ])arenchynie  hé¬ 
patique  (héjjalites,  ca.),  soit  à  cause  de  son  hy- 
]icrfonrlion  (diabète).  Ûr  sur  20  cas  d ’bépatite.s, 
Nissen  a  obtenu  par  la  méthode  de  Sandstrom 
4  fois  une  faible  et  2  fois  une  bonne  opacifica¬ 
tion  de  la  vésicule  ;  il  a  contrôlé  par  voie  endo- 
veineuse  5  des  14  cas  négatifs,  et  4  fois  le  ré¬ 
sultat  resta  le  même.  IMostrom  et  Sandstrom  ont 
cherebé  à  établir  le  degré  d’atteinte  hépatique 
au  delà  diKpiel  on  n'obtient  plus  de  réplétion 
opaque  du  cholécyste,  et  ils  l'ont  évalué,  par 
l'épreuve  à  la  broinosulaléine,  à  une  rétention 
(le  30  à  40  i)our  100. 

i)o  ces  observations  et  des  nôtres  il  semble  rés¬ 


out  eu  leur  diagnostic  confirmé 
soit  par  l’opération  soit  par  la 
radiographie  simple  (calculs 
spontanément  visibles);  les  0 
autres  cas  présentaient  un  syn¬ 
drome  clinique  indiscutable  de 
lithiase  (crises  lypicjues,  ictère, 
Mellzer-Lyon  négatif,  etc.). 
Dans  l’un  des  cas  opérés,  nous 
avons  reconnu  rétrospective¬ 
ment,  pièce  en  main,  que  les 
calculs  avaient  été  légèrement 
dessinés  par  le  létraiode,  bien 
que  la  paroi  vésiculaire  soit 
j)rofondément  ailérée  et  la  lu¬ 
mière  presque  virlueile,  comme 
on  le  voit  sur  la  photographie 
do  la  pièce  (fig.  7  c). 

Les  clwlécyslUcs  au  con¬ 
traire,  sur  16  examens,  ont 
donné  12  images  positives, 
dont  9  avec  une  opacité  excel¬ 
lente.  Il  s’agit  là  de  malades 
atteints  d’infection  vésiculaire 
décelable  par  l’examen  clinique 
et  le  laboratoire,  mais  n’ayant 
présenté  aucun  symptôme  ni 
clinique  ni  radiologique  de  li¬ 
thiase. 

Sous  le  terme  do  syndrome 


sortir  que  l'apport  coiilinu  du 
télraiodo  |)ar  la  inélhode  des 
doses  fraclionnées  perinel  d’ob- 
lenir  dans  les  alléralions  hépa¬ 
tiques  une  upacificulion  résicu- 
laire  que  ne  produirait  pus 
l’adininislratiun  par  dose  mas- 
sire,  même  inirareincuse. 


preuve  nous  a  donné,  chez  les 
98  malades  de  celle  catégorie 
(voir  tableau  III),  91  imaqes 
vésiculaires  excellentes  el  7 
images  'satisfaisantes,  suit  en 
tout  100  pour  100  (le  chulécys- 
lographies  pusilire.s  normales. 
47  de  ces  cas  ont  pu  être  véri¬ 
fiés  chirurgicalement,  el  les 
autres  présenlaionl  des  signes 
cliniques  assez  nets  pour  (lu'on 
|)uisse  exclure  une  affection 
hépalo-cholécysti(|ue. 


])  I  U  s  inléressanis  (|u 
trouve  16  ulri’res  (jastro- 
naux,  dont  9  vérifiés  o] 
renient,  des  troubles 


vésiculaire  nous  avons  rangé 
14  cas  de  cholécyslojialhios  d'origine  fonc¬ 
tionnelle  fslases,  ptoses),  aucun  signe  d’in¬ 
flammation  ou  de  lithiase  n’ayant  pu  être  mis 
en  évidence  ni  par  l’opération  (3  cas),  ni  par  le 
tubage,  ni  par  la  radiographie.  13  fois  l’épreuve 
a  été  positive,  mais  l’image  était  le  plus  souvent 


Tableau  IL  —  Hésullals  de  la  cholécyslographie 
selon  Sandslrôin  dans  93  cas  d’ajjcclions  des 
voies  biliaires. 


adhérences  importantes  périvésiculaires  el  sur¬ 
tout  les  affections  calculeuses.  Nous  |)ouvons  ad- 
mollre  qu'à  l’exception  des  cas  de  lithiase,  qui 
donnent  un  pourcentage  élevé  de  cholécyslogra- 
phios  négatives,  l’image  radiologique  de  la  vé¬ 
sicule  est  conditionnée  bien  plus  par  l’inlensilé 
du  processus  pathologique  que  par  sa  nature,  la 
réplétion  étant  d'autant  jilus  défectueuse  que 
l'organe  est  plus  malade. 

Ai'I'ectioxs  du  i'oiiî.  —  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’api)liquer  la  méthode  de  Sandstrom  dans 
10  cas  d'affections  hépati(|ues  : 

1  insuffisance  hépatique  (avec  ulcus  et  dyshé- 
palic). 

1  cirrhose  éthylique  (avec  néphrite  et  boue 
biliaire). 

1  diabète  avec  éthylisme. 

1  hépatomégalie  paludéenne. 

1  hépatite  luherculeuse  (biopsie  du  foie). 

5  métastases  hépatiques  de  néoj)lasmes  (seins, 
ulcus  gastrique  dégénéré)  dont  4  ont  été  véri¬ 
fiées  par  l’autopsie  et  1  par  hépalographie  intra¬ 
veineuse  au  Ihorotrast  (Kadrnka). 

Ces  10  cas  ont  donné  9  cholécyslo(jraphies  sa¬ 
tisfaisantes  ;  l’image  négative  s’est  présentée 
dans  un  des  cas  de  métastases  néoplasiques  où 
le  cholédoque  était  en  outre  obstrué  par  un 


ques  et  des  colites.  Nissen 
aussi,  sur  33  cas  d'affections  ulcéreuses,  de 
gastrites  ou  de  colites,  n'a  vu  (|u  une  seule  fois 
l'opacification  faire  défaut  avec  la  méthode  de 


ABLEAU  111.  —  Hésullals  de  la  cholécyslographie 
selon  Sundsiroin  dans  98  cas  d’affcelions  abdo¬ 
minales  diverses. 
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que  la  vési- 
oiilenu  iodé 


Samlslroin.  Or,  on  a 
accusé  les  ulcères  d’élre 
responsables  do  cholé- 
cyslograpliies  négatives, 
môme  pratiquées  par 
voie  intraveineuse, 
alors  que  la  vésicule 
elle-mûma  n’était  pas 
nécessairement  atteinte 
(Ürator  CO  pour  100, 
l’rebe  2ü,4  pour  100, 

Knoplloch  40  pour  100, 

Grebe  50  pour  100,  dont 
25  pour  100  d’images 
faibles  et  25  pour  100 
de  négatives).  Loob, 
dans  100  ulcus  duodé- 
naux,  a  obtenu  par 
voie  intraveineuse  27 
cliolécystographies  fai¬ 
bles  et  26  négatives;  il 
a  pu  vérilior  par  l’opé¬ 
ration  25  cas,  dont  C  à 
images  faibles  et  10  à 
images  négatives  (40 
pour  100)  et  s’assurer 
de  l’intégrité  de  la  vé¬ 
sicule.  On  a  prétendu  dam 
cule  se  vidait  ijrécocement 
par  état  liyperkinétique  (Broner-Eisler),  ou  qu'un 
sphincter  du  col  cystique,  du  fait  d’un  spasme, 
s’opposait  à  sa  réplétion  par  la  bile  opaque. 

Au  contraire,  par  la  méthode  dos  doses  frac¬ 
tionnées,  nous  avons  pu  obtenir  100  pour  100  de 
résultats- posilifs  dans  16  cas  d'ulcères;  il  semble 
que  l’apport  répété  de  petites  doses  de  sel  iodé, 
tel  qu’il  est  réalisé  par  ce  procédé,  luoduit  une 
réplétion  plus  durable  de  la  vésicule  saine  en 
présence  d'une  afieclion  de  voisinape.  Ainsi  se 
trouve  l'éduite  une  im])ortante  cause  d’erreur 
lors  de  l’interprétation  d’une  image  négative,  et 
l’examen  cholécystograi)hique  gagne  considéra¬ 
blement  en  valeur  ;  on  peut  espérer  qu’il  ren¬ 
dra  dos  services  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  affections  du  carrefour  sui)éricur,  particu¬ 
lièrement  entre  les  affections  vésiculaires  et  ul¬ 
céreuses. 

Ile  môme  on  obtient  de  fort  belles  vésicules 
sur  l’écran  radiologique  dans  les  cas  de  colites, 
CO  qui  laisse  supposer  (juc  raecélération  du  tran¬ 
sit  intestinal  dans  ces  cas 
n’empôche  pas  la  résori)lion 
ù  travers  les  muiiueuses  di¬ 
gestives  de  la  quantité  de  sel 
opaque  nécessaire  5  l’opaci¬ 
fication  du  cholécysle. 


l'épreuve  de  ^iandslrOin  à  la 
ctwlécystopraphie  inlravei- 
rieuse  selon  Graham-Cole  : 
celle-ci  n’a  jamais  donné 
d’opacification  q  u  a  n  d  la 
Sandslrüm  était  népative.  lin 
général  nous  avons  remar- 
(|ué  avei'  la  mélhode  frac- 
lionnéo  a)  un  i 
plissage  et  b)  i 
opacificalinn  qu’avec  l’iidra- 
veineuse. 

S’agit-il  réellement  d’un 
remplissage  meilleur  attri¬ 
buable  soit  è  riniroduclion 
lente  du  produit  opacifiant, 
soit  A  la  technique  simple 


Fig.  G.  —  Troie  exemplee  de  cholédoco-cyslicographie  à  la  suite  du  repos  de  jaunes  d'oeufs. 


(l•éginlo  et  mode  d’adminislralion)  que  le  sujet 
peut  sans  peine  observer'scrupuleusemnt,  ou  bien 
l’excrétion  prolongée  de  bile  iodée  permet-elle, 
en  allongeant  la  période  de  réplétion  maxima, 
de  la  saisir  plus  facilement  sur  le  cliché  ? 
Nous  ne  le  savons  pas  exactement.  Il  est  certain 
que  dans  le  procédé  intraveineux  l’apport  de 
létraiode  est  hrutal,  la  préparation  plus  sévère 
est  difficile  à  imposer  au  malade,  et,  la  période 
de  réplétion  maxima  étant  brève,  on  peut  passer 
à  côté,  surtout  dans  les  affections  comportant 
une  accélération  du  transit  biliaire  (diabète, 
ulcus).  Nous  ne  savons  pas  davantage  si  l’opa¬ 
cification  est  meilleure  parce  que  le  foie  sécrète 
une  bile  à  concentration  iodée  plus  élevée,  ou 
parce  que  la  vésicule  effectue  seule  cette  con¬ 
centration.  11  existe  en  tout  cas  un  effel  d’ac- 
euinulation,  car  en  faisant  des  clichés  en  série 
après  chacune  des  trois  prises  habituelles  on 
constate  nettement  la  réplétion  et  l’opacité 
croissantes  de  la  vésicule,  ainsi  que  le  montrent 
les  lig.  2  et  3. 

D’autre  part  Sandslrom,  sur  ses  152  cas  (51 


vérifiés  opératoi;e- 
ment),  a  pu  53  fois 
contrôler  par  la  mé¬ 
thode  fractionnée  les 
résultats  obtenus  par 
l’administration  d’une 
dose  unique  a  per  os  »  : 
sur  31  cas  négatifs  par 
ce  dernier  procédé  la 
méthode  fractionnée  lui 
a  fourni  9  vésicules 
normalement  opacifiées 
et  8  faiblement  opaci¬ 
fiées,  tandis  que  le  ré¬ 
sultat  négatif  n’a  trou¬ 
vé  sa  confirmation  que 
dans  14  cas;  10  de  ces 
derniers  lurent  opérés 
et  reconnus  pathologi¬ 
ques.  Sur  les  22  autres 
cas,  où  l’opacité  était 
faible  ou  médiocre 
après  une  dose  massive, 
il  trouva,  par  la  mé¬ 
thode  fractionnée,  9  vé¬ 
sicules  d’opacité  nor¬ 
male,  8  d’opacité  mé¬ 
diocre  et  5  fois  seulement  la  confirmation  du 
résultat  par  dose  unique. 

Relevons  encore  que  dans  la  majeure  partie 
de  nos  cas  la  vésicule  contenait,  3/4  d’heure 
après  l’administration  de  3  jaunes  d’œufs  (se¬ 
lon  Boyden),  un  résidu  iodé  (lig.  3  d).  Cola 
semble  Indiquer  que  la  durée  d’évacuation  de 
lu  bile  opaque  est  plus  longue  qu’avec  les  an¬ 
ciennes  méthodes.  Cependant  une  conclusion 
n’est  pas  permise,  car  nos  études  ne  portent  que 
sur  des  sujets  pathologicpies. 

Enfin,  après  administration  de  jaune  d’oeuf, 
nous  avons  obtenu,  avec  la  méthode  de  Sands- 
trôm  plus  souvent  qu’avec  le  procédé  intravei¬ 
neux,  une  cholédoco-cyslicopraphie  (fig.  6,  fig. 
3  d)  (Bronuer,  Ledoux-Lebard  et  Garcia  Calde- 
ron). 

Réactions.  —  Les  troubles  se  trouvent  réduits 
de  façon  appréciable  par  l’administration  frac¬ 
tionnée,  en  comparaison  avec  les  autres  procé¬ 
dés  oraux  et  la  méthode  intraveineuse.  Dans 
noire  première  statistique,  nous  avions  relevé 
environ  10  pour  100  de 
troubles,  proportion  qui  se 
retrouve  dans  nos  der¬ 
nières  constatations.  Les  ac¬ 
cidents  que  nous  avons 
observés  comportent  4  pour 
100  de  vomissements,  et 
sont  pour  le  reste  d’une  ex¬ 
trême  bénignité  :  effet  laxa¬ 
tif,  douleurs  sous-hépati¬ 
ques,  nausées. 

Ces  chiffres  sont  sensi¬ 
blement  égaux  à  ceux  de 
Nissen  (11,3  pour  100  sur 
150  cas)  et  inférieurs  h 
ceux  de  Sandstrôm  (26,3 
pour  100  sur  152  cas, 
dont  7,2  pour  100  de  vo¬ 
missements  ou  nausées); 
il  se  peut  que  la  diffé¬ 
rence  provienne  de  l’inter¬ 
valle  entre  le  repas  et  la 
prise  de  tétraiode,  car  Grebe 
a  constaté  que  si  ce  dernier 
arrive  dans  l’estomac  peu 
après  les  aliments  (1  heure, 
môme  1/2  heure)  les  vo¬ 
la  cholccystographie  missements  sont  plus  rares. 

Les  autres  méthodes  cho-. 
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lécystographiques  ont  donné  à  Grebe  les  pro¬ 
portions  suivantes  de  troubies  (%)  ; 


Clioléoystographie 


(dont,  do  vomissements  3,5) 
Cholccyslographie  intraveineuse  - 


20,0 


>'os  chiffres  sont  donc  nettement  inférieurs  ii 
ceux-ci;  et  il  convient  de  bien  insister  sur  le 
l'ail  que  si  le  chiffre  de  i 'intraveineuse  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  celui  de  la  méthode  fraction¬ 
née,  l’intensité  des  troubles  qu’elle  comporte 
est  infiniment  plus  grande,  ainsi  que  nous 
l’avons  mentionné  plus  haut.  Ainsi  dans  un  cas 
de  choiécystite  aiguë  avec  rétrécissement  mi¬ 
tral,  affection  qui  rentre  dans  les  contre-indica¬ 
tions  de  la  cholécyslographie  intraveineuse,  la 
méthode  fractionnée  pratiquée  à  doux  reprises 
sans  intervalle  (5  prises  de  2  gr.) 
a  été  bien  supportée,  alors 
qu’un  contrôle  ultérieur  par 
voie  intraveineuse  provoqua  un 
choc  avec  petit  pouls,  dyspnée, 
forte  cyanose,  etc.  Il  en  a  été  de 
môme  dans  un  cas  de  cholécys- 
lograjihie  rapide  par  le  procédé 
d’Anlonucci,  pratitiué  récem¬ 
ment  par  Gilbert  et  Domole. 

Aucun  trouble  ne  fut  signalé 
non  plus  dans  les  cas  où  la  mé¬ 
thode  a  été  appliquée  il  deux 
reprises,  soit  sans  intervalle,  soit 
après  un  temps  de  repos.  Nous 
arrivons  à  administrer  par  doses 
fractionnées,  dans  un  but  expé- 
rimenlal,  des  doses  énormes,  10 
gr.  par  exemple  en  ciiiti  prises; 
une  fois  seulement  nous  avons 
vu  apparaître  une  éruption  urli- 
carienne,  dans  un  cas  de  vési¬ 
cule  exclue  aussi  bien  il  l’éprouve 
de  Melt/.er-Lyon  qu’à  celle  de 
Grabnm-Cole,  et  une  autre  fois 
quelques  vomissoinonts.  Sand- 

avons  j)u  faire  sembiable  oiiserva- 
tion,  (jue  les  deuxièmes  ou  troi¬ 
sièmes  doses  sont  parfois  mieux  giusli'iiiiie  en 
toiérées  (|uc  les  précédentes. 

Saudstrom  combat  les  nausées  et  surtout  les 
vomissements  par  l’atrojnnc  (2  à  îî  fois  1/2  mgr.) 
et  les  accéiérations  do  transit,  on  ])arliculier  la 
diarrhée,  par  l'opium  (l  ou  2  lois  V  ii  X  gouttes 
de  teinture).  Nous  olitenons  les  mômes  résultats 
avec  les  comprimés  de  Ilelladénal  ou  de  l’anlo- 
jjon,  faciles  ii  adminislrer  môme  aux  malades 
ambulants. 


Conclusions. 

La  valeur  do  la  cholécyslographie  orale  frac¬ 
tionnée  selon  Sandstrom  est  bien  établie  par  ios 
constatations  suivantes,  qui  ressortent  de  son 
étude  dans  201  cas  d’affections  abdominales  : 

1“  La  méthode  donne  avec  une  grande  fidé¬ 
lité  une  réplétion  opaque  do  la  vésicule  lorsque 
les  voies  biliaires  sont  saines  (100  pour  100). 
Los  ulcéreux  ont  toujours  présenté  une  image 
positive. 

2°  Les  éprouves  négatives  ont  toujours  été 
consécutives  à  une  atteinte  des  voies  biliaires; 
70  pour  100  d’entre  elles  sont  fournies  par  ia 
seule  lithiase. 


3“  Une  opacité  diminuée  a  été  observée  régu¬ 
lièrement  dans  les  affections  hépatiques  (100 
pour  100),  fréquemment  dans  les  affections  des 
voies  biliaires  et  seulement  exceptionnellement 
en  dehors  des  atteintes  de  l’appareil  hépato-vési- 
culaire  (7  pour  100);  elle  actiuicrl  do  ce  fait  une 
certaine  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel. 

4“  L’administration  de  trois  petites  doses-  à 
douze  heures  d’intervalle  est  parfaitement  bien 
supportée.  Les  réactions  sont  bénignes  et  rares 
(environ  10  pour  100)  et  consistent  en  nausées, 
exceptionneliemenl  eu  vomissemenls,  et  parfois 
on  diarrhées;  elles  sont  facilement  combattues, 
les  unes  par  la  belladone,  les  autres  par  l’opium. 
Los  contre-indications  sont  fortement  réduites. 

5°  La  cholécystographio  orale  simple  et  môme 
l’intraveineuse  peuvent  ôtre  négatives  alors  que 
la  fractionnée  donne  encore  un  résultat  posi¬ 
tif;  le  cas  inverse  n’a  pas  été  observé. 
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par  la  méthode  orale  sinijilc  et  môme  que  par 
l’intraveineuse  (93  pour  100  de  vésicules  n  ex¬ 
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(IIIo  Clinique  Médicale  de  Bucarest.) 

LES  THROMBUS  MYXOÏDES 
DU  CŒUR 

Par  le  prof.  C.  BACALOQLU,  C.  ILIESCU 
et  C.  RAILEANU. 


Depuis  les  ])reiiiif!ie.s  (l(ts(i'i])lioiis  (les  myxo¬ 
mes  ])timilils  ilu  cieiir  l'aiins  par  l.onie  el  Vir¬ 
chow  pre.s(pie  en  imhiic  temps,  de  nombreux 
travaux  roncernanl  (telle  varitdé  tumorale  furent 
publi('‘s  nolamment  par  Mlv,  V.  l’elil,  A.  Ilobln, 
1)0  Voeelii,  Karrenstoin,  Slahr,  liodenheimer, 
Bacmeisler,  1\I(to/,  lluslon,  Bindcr  enire  bien 
d’autres.  A  l'heure  actuelle  on  peut  compler 
plus  d’une  centaine  de  cas  de  ces  tumeurs  car- 
diatiuos  sous  r('‘li(iueUe  de  myxomes,  myxoli- 
bromes,  myxofibroelastomes  ou  myxosarcomes, 
tumeurs  que  les  anciens  pathologistes  connais¬ 
saient  sous  le  nom  do  polypes  cardiaques. 

Pourtant  r(iliologie  néoplasique  de- ces  forma¬ 
tions  d’allure  tumorale  admise  par  la  majorité 
dos  traités  classiques  semble  sujette  fi  révision. 
Pu  effet,  Ril)borl  et  récemment  P.  Martin,  tout 
eu  accordant  leur  crédit  à  la  réalité  de  cette 
entité  tumorale,  reconnaissent  la  difficulté  d’une 
distinction  formelle  entre  les  véritables  myxo¬ 
mes  et  certains  thrombus  du  cœur,  les  doux 
subissant  des  modifications  structurales  à  la  suite 
du  jeu  des  pressions  sanguines  intracardiaques. 
Par  ailleurs,  S.  Monlepellier  el  B.  Baynaud  par¬ 
tagent  l’opinion  de  F.  Külbs  qui  préfère  ranger 
parmi  les  thrombus  on  dégénéralion  muco'ide 
ou  myxo’ido  (<(  verschloimlo  ’l’rombon  »  ou  ((  my- 
xoid  cniarlolo  'rrombon  »)  les  tumeurs  considé- 
r('-es  comme  des  myxomes  du  cuMir. 

A  l’iqqjui  de  celle  dernière  conception  nous 
apportons  les  constatations  morphologiques  ti¬ 
rées  de  l’élude  d’une  tumeur  intracardiaque 
qui  rappelle  en  tout  un  ((  myxome  du  cenur  » 
dans  son  accei)lion  classi(iue. 


pré.senle  aux  consullalions  ( 
une  femme  de  42  ans  pour 
de  palpilalion  el  d’une  gi 


—  Pu  .luillcl  1931, 


ville 


■  l’un  de 


ai  mire  de  s 


décubilus 


ei  (1  une  grande  difficullé  respira- 
ée  par  le  moindre  effort 
histoire  est  celle  d’une  ancienne 
canliacpie  n’açani  eu  dans  sou  pa.ssé  cpie  de  fié- 
Iiuenle.s  amygdalites.  Mariée  depuis  vingt  ans,  elle 
n’a  pas  eu  de  grossc.sse.  Les  troubles  cardiaques 
sont  apparus  depuis  une  année  ,  et  consistaient  au 
début  en  dyspnée  d’effort,  uycihuries  et  crises  de 
tachycardie  paroxystique.  C’est  seulement  il  y  a 
quelques  mois  (Avril  1931)  qu’elle  consulte  un  'mé¬ 
decin  pour  la  prcuiif'ie.  fois,  parce  (pie  ses  jam¬ 
bes  gonllent,  ipio  son  foie  est  douloureux  et  qu'elle 
respire  avec  peine.  A  la  suite  d’un  traitement  digi-  ] 
taliipic  ces  troubles  disparaissent  pour  réapparaître 
en  peu  de  temps,  ce  (pii  auu'-ne  la  palienle  à  nos 
con.sultations. 

hors  do  noire  prei 
nous  lui  trouvons  un 
dans  toutes  ses  dimom 
souffle  systolique,  ruf 
Faisselle  gauche. 


minute,  sont 
radial  à  138, 
ses  pulmonaii 

extrémités  s 


■r  examen  (.luillet  1931), 
eur  légèrement  augmenté  | 
us.  A  la  pointe,  il  y 
dix,  qui  se  propage 
tements  du  couir,  174  par  | 


implètcment  arythmiques.  Le  pouls 
■égulicr,  arythmique.  Aux  doux  ba-  | 
do  nombreux  râles  de  congestion. 

.,  est  douloureux.  Les  lèvres  el  les 
cyanoliques,  la  dysjmée  est  forte  | 
ei  la  toux  iiresquc  incessante.  Les  jambes  sont  œdé¬ 
matiées.  Les  urines  (lOO-l.'iO  eme  en  24  heures)  | 
contiennent  des  traces  d’albumine. 

Le  trailomeut  digitalique  institué  fait  disparaî¬ 
tre  complètement  tous  les  phénomènes  d’asystolie. 
L’allure  ventriculaire  descend  à  96,  le  pouls'  â  90. 

Le  souffle  systolique  de  la  pointe  "arde  ses  carae- 
U'-res. 


l.a  malade  revient  nous  voir  seulement  le  10  Avril 
1932.  Elle  est  en  pleine  insuffisance  cardiaque.  Le 
li'aitcmont  digitalique  d’entretien  a  été  en  effet  in¬ 
terrompu  depuis  six  semaines.  Vu  son  état,  nous 
lui  conseillons  de  se  faire  interner  dans  le  service 
hospitalier  de  notre  clinique. 

Examen  fait  à  l’entrée  (11  Avril  1932)  :  notre 
malade,  fortement  dyspnéisante,  orthopnéique,  est 
complèlemeut  cyanosée.  Les  membres  inférieurs 
sont  œdématiés.  Afébrilc,  elle  tousse  conlinuelle- 

Lc  cœur,  agrandi  vers  la  gauche,  a  une  idlure 
ventriculaire  de  1,54,  taudis  que  le  pouls,  complè- 
lemenl  irrégulier,  reste  à  110.  A  la  pointe,  souflle 
systolique  âpre,  |■ugu(■ux,  à  propagation  axillaire  el 
dans  le  dos. 

L’orthodiagramme  montre  un  cœur  mitral,  im¬ 
pressionnant  surtout  par  l’agrandissement  énorme 
el  l’immobilité  de  l’arc  auriculaire  gauche. 

fiàles  sous-crépitanls  aux  doux  poumons,  ’l.e  foie, 
de  beaucoup  agrandi  (14  cm.),  est  douloureux. 
200  eme  d’urine  par  24  heures.  Albuminurie  1  pour 
1000  avec  légère  hématurie  microscopique.  Béac- 
lion  de  Bordel-Wassermann  négative  dans  le  sang. 
Urée  du  sang,  0,430  pour  1000. 


l'ig.  1.  —  Cn-iir  gauche  ouvert.  Formation  tumorale 
occupant  l’oreillette  el  plongeant  dans  la  cavité  ven- 


Dans  la  semaine  qui  suit,  les  phénomènes  d’in¬ 
suffisance  cardi.aquc  semblent  s’atténuer  sous  l’in- 
llucncc  du  traitement  digitalique.  J.a  diurèse  ne 
reprend  qu’à  la  suite  des  injections  de  salyrgan. 

Le  3  Mai  1932,  la  malade  descend  du  lit,  se  trouve 

lit,  elle  succombe  quelques  minutes  après. 

Nue  noies  U-:.  A  rouvcriurc  do  la  cage  thoracique 

on  trouve  le  c(eur  agrandi  surtout  vers  lu  gauche. 
L’oreillette  gauche  est  uolammenl  hyperlro|)hiée  et 
de  consistance  dure.  En  effet,  la  cavité  auriculaire 
est  remplie  par  une  formation  solide,  siihéroïdale, 
allongée  vers  son  pôle  inférieur  qui  plonge  à  tra¬ 
vers  l’orillee  mitral  dans  le  ventricule  gauche, 
dette  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  mandai'ine,  est 
ferme,  élastique  et  reste  adhérente  à  la  paroi  auri¬ 
culaire  par  un  court  pédicule  se  continuant  avec  la 
n'-gion  du  trou  de  Bolal  qui  est  complètement  obs¬ 
trué.  La  surface  de  cette  formation  tumorale  est 
lisse,  nacrée,  bigarrée  par  des  dépôts  blancs  ou  in¬ 
filtrés  de  globules  rouges. 

Une  coupe  sagittale  inonlrc  un  tissu  jaune  blan¬ 
châtre  translucide,  tacheté  de  nombreuses  flaques 
sanguines.  Vers  la  base  d’implantation,  la  consis¬ 
tance  devient  plus  scléreuse  et  s’incruste  de  nom¬ 
breux  dépôts  calcaires  ponctués  par  des  sels  de  fer. 
Dans  cette  région  on  trouve  autour  des  vaisseaux 
(l((  petits  uodide-(  jaunes  tabac  dans  un  tissu  de 
sclérose  dense. 


Les  valvules  mitrales  et  tricuspides  sont  intactes. 
De  même,  un  examen  attentif  nous  montre  l’inté¬ 
grité  complète  du  reste  de  l’endocarde. 

Les  plèvres  sont  libres;  les  poumons  sont  par¬ 
semés  de  quelques  foyers  broncho-pneumoniques. 
Le  foie  est  muscade.  'La  rate,  d’aspect  vitreux,  pré¬ 
sente  une  grosse  stase  pulpaire.  Les  reins  sont  cya- 
niqnes.  Dans  le  reste,  rien  d'imporlanl. 

Asi'IiCT  niSTOI.OGIQUE 
DI!  I.A  TUMEUR  lNTRAC.\nDIA(3UE. 

Malgré  la  diver.silé  des  détails  slriicluranx  ren¬ 
contrés  dans  les  différents  endroits  de  la  tumeur 
(,ii  nous  avons  pratiqué  les  coupes,  c’est  toujours 
le  mi'nie  aspect  général  que  l’on  rencontre  sur 
nos  préparations  ;  une  abondante  substance  fon¬ 
damentale  dans  laquelle  baignent  des  éléments 
cellulaires,  dont  les  variations  structurales  carac¬ 
térisent  le  degré  d’organisation.  Des  allérations 
secondaires,  constituées  surtout  par  des  nappes 
hémorragiques  ou  des  infil liations  œdémateuses, 
contribuent  à  augmenter  la  variété  des  images. 
En  toute  vraisemblance,  c’est  le  pédicule  d’im¬ 
plantation  de  la  tumeur  dans  la  paroi  auricu¬ 
laire  qui  constitue,  selon  la  structure,  la  région 
la  plus  ancienne  de  celle  formation  d’allure 
tumorale.  A  ce  niveau,  les  fibres  myocardiques 
sont  remplacées  par  un  dense  tissu  collagène. 
Los  artérioles,  dont  la  lumière  est  fréquemment 
obstruée,  ont  une  adventice  conjonctive  épaissie, 
hyalinisée  el  incrustée  parfois  d’abondants  gra¬ 
nules  de  sels  calcaires.  Des  nappes  de  lymjiho- 
cytes  alternent  avec  des  groupes  de  sidérophages 
autour  des  vaisseaux.  Le  chorion  ondocardique 
montre  les  mêmes  images  d’organisation  cica¬ 
tricielle.  Les  fibres  conjonctives  sont,  à  ce  niveau, 
distendues  par  une  subslance  interstitielle  amor¬ 
phe  ou  finement  fibrillaire,  parfois  œdémateuse. 
En  maints  endroits  des  sels  calcaires  incrustent 
les  fibres  collagènes. 

Parfois  les  incrustations  calcaires  jirennenl  un 
aspect  tubulaire.  Leur  orienlalion  cl  leur  toiio- 
graphie  montrent  en  toute  vraisemblance  l’ori¬ 
gine  conjonctive  de  ces  formations,  tandis  que 
leur  double  contour,  leur  fragmentation  annu¬ 
laire,  rappellent  de  loin  l’image  des  filaments 
mycosiques.  Bien  plus,  cette  image  est  renforcée 
par  la  présence  de  cellules  de  Langhans  et  de 
pigmenlophages  bourrées  de  granulations  de  fer. 
Nous  n’avons  pas  pu  trouver  ni  filaments  sidéro- 
siques,  ni  d’autres  formations  qui  puissent  jus¬ 
tifier  la  nature  mycosique  de  ces  formations. 

L’endocarde  ne  suit  pas  la  surface  de  la  tu¬ 
meur,  qui  reste  limitée  par  des  faisceaux  colla¬ 
gènes  densifiés,  d’orientation  parallèle.  A  cette 
surface  s’ap])osenl  (h's  couches  nouvelles  de 
fibrine  conlenani  entre  ses  mailles  quantité  de 
globules  rouges.  C’est  la  modalité  de  s’accroîire 
do  cette  tumeur. 

La  zone  d’implantation  se  continue  par  dos 
régions  de  transition  structurale  avec  le  corjis 
liropromenl  dit  de  la  tumeur.  Les  fascicules  con¬ 
jonctifs  sont  de  plus  en  plus  dissociés  par  la  m,à- 
lière  amorphe  de  la  substance  fondamentale  dans 
laquelle  sont  noyées  des  cellules  polymorjihes. 

Les  affinités  tinctoriales  do  la  substance  fon¬ 
damentale,  sa  structure  même  et  ses  dispositions 
varient  av('c  l’endroit  et  la  technique  employée. 

Les  colorants  électifs  du  collagène  la  colorent 
d’une  manière  jilus  ou  moins  constante.  Dans 
maints  endroits  le  mucicarmin  de  la  thyonine 
de  Hoyor  colore  des  régions  d’aspect  œdémateux. 
Les  colorations  électives  de  la  fibrine  ne  mor¬ 
dent  que  dans  ces  régions  dénuées  de  structure 
franchement  fibrillaire,  régions  qui  se  retrou¬ 
vent  au  voisinage  dos  suffusions  hématiques.  Des 
zones  franchement  collagènes  et  acellulaires 
allerncnl  avec  des  zones  fibroïdes  riches  en  cel- 
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Iules  prises  dans  un  lacis  forme  par  de  fines  et 
capricieuses  fibres  de  réticuline.  L’intrication 
des  fibres  réticulaires  est  des  plus  intimes  avec  le 
réseau  de  fibrine.  C’est  dans  les  mail¬ 
les  de  fibrine  dissociées  par  un  abon¬ 
dant  œdème  que  prennent  naissance 
les  fibres  de  réticuline  les  plus  fines, 
en  dehors  du  corps  des  cellules  qui  s’y 
trouvent  parsemées.  On  a  l’impression 
que  la  fibrine,  par  un  métamorphisme 
graduel,  ébauche  des  filaments  de  plus 
en  plus  argenlophiles,  jusqu’à  se 
transformer  en  un  abondant  treillis 
réticulaire.  Ce  sont  fréquemment  des 
images  superposables  à  celles  obtenues 
par  Nageotle  in  vitro  avec  des  solu¬ 
tions  de  fibrine. 

Les  éléments  cellulaires  pourvus 
d’un  noyau  clair  finement  ponctue  de 
chromatine  possèdent  un  cytoplasma 
de  richesse  variable  qui  se  dispose  sou¬ 
vent  en  fines  ramifications  étoilées. 

Dans  les  régions  de  formation  plus 
récente,  où  les  suffusions  sanguines 
sont  abondantes,  les  cellules,  dont  la  majorité 
rappelle  l’aspect  du  polyblaste,  sont  éparses  sans 
aucun  plan  d’orientation.  Parfois  elles  limitent 
de  petites  cavités,  dont  certaines  sont  remplies 
par  quelques  globules  rouges.  Autour  de  ces  ca¬ 
vités  les  cellules  se  multiplient  formant  des  no¬ 
dules  irréguliers.  Les  cytoplasmes  commencent 
alors  à  montrer  une  certaine  métachromasie  avec 
les  bleus  basiques.  Des  plasmodes  plurinucléés  se 
forment,  ainsi  que  de  nombreux  bourgeons  vas¬ 
culaires.  La  fibrine  au  voisinage  des  cellules  de¬ 
vient  mucicarminophile.  Le  potentiel  fibroblasti¬ 
que  de  certains  éléments  cellulaires  est  mis  en 
évidence  par  l’apparition  de  fines  fibres  collagè- 

Les  cellules  sont  de  plus  en  plus  étoilées, 
s’anastomosent  entre  elles  formant  des  aréoles  à 
contenu  hématique  et  s’ordonnent  autour  des  ca¬ 
pillaires  de  néoformalion.  Ainsi  la  cavité  vascu¬ 
laire  devient  le  centre  de  la  prolifération  cellu¬ 
laire.  Un  riche  manchon  de  cellules  à  cytoidasme 
étoilé,  anastomosées  entre  elles,  est  limité  à  sa 
périphérie  par  des  bandes  de  structure  fibril- 
laire,  colorées  par  le  mucicarmin  et  entrelacées 
par  des  fibres  argenlophiles.  De  plus  en  plus  ces 
bandes  perdent  leur  affinité  pour  les  colorants 
de  la  mucine  et  se  montrent  plus  riches  en  col¬ 
lagène.  A  côté  des  polyblastes  d’aspect  réticu- 
Jairc,  de  différents  éléments  venus  du  sang  se 


retrouvent  en  proportion  varia¬ 
ble.  Des  lymphocytes,  des  plas-’ 
mocytes  et  des  polynucléaires. 

En  résumé  c'est  un  tissu  de 
granulation  dont  l’évolution 
d’organisation  autour  dos  vais¬ 
seaux  de  néoformation  est  des 
plus  prégnantes.  Or,  les  élé¬ 
ments  polyblastiques  qui  domi¬ 
nent  dans  ce  tissu  germent  dans 
un  milieu  particulier,  dans  une 
masse  de  fibrine  dont  les  possi¬ 
bilités  de  métamorphisme  sont 
capables  d'eiigendrer  les  ima¬ 
gos  les  plus  disparates.  D’autre 
part,  la  forme  étoilée  et  ramifiée 
des  cellules,  l'infiltration  œdé¬ 
mateuse  qui  modifie  secondaire¬ 
ment  leur  aspect  en  élargissant 
les  mailles  cytoplasmiques  rap¬ 
pelle  la  cytologie  des  myxomes, 
tette  impression  est  renforcée 
par  l’évolution  mucoïde  de  la 
lolyblasles  jeunes  fibrine. 

(Giemsa).  A  côté  de  sa  structure  môme, 

caractérisée  par  le  polymorphis¬ 
me  cellulaire  et  l’évolution  disparate  de  la  fi¬ 
brine  qui  constitue  la  substance  fondamentale, 
cette  formation  tumorale  ne  présente  aucun 


caractère  général  des  néoplasmes  cl  c'est  juste¬ 
ment  au  niveau  de  son  pédicule  cndocardiquo 
(]uo  l'on  trouve  les  caractères  in- 
llanimaloires  les  plus  nets. 

Co.NSIDKUATIONS  GÉNÉRALIÎS. 


Oii  n’a  jamais  eu  la  possibilité 
de  mettre  le  diagnostic  clinique 
de  tumeur  intracardiaque.  Pres¬ 
que  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées  rapportent  —  comme  dans 
notre  cas  —  l’iiistoire  des  an¬ 
ciens  troubles  d’insuffisance 
cardiaque  apparaissant  chez  de 
jeunes  sujets  dont  les  antécé¬ 
dents  ne  permettent  pas  de  pré¬ 
ciser  l'origine  rhumatismale  ou 
infeelieuse  do  la  localisation  mor¬ 
bide.  L’image  clinique  se  con¬ 
fond  alors  avec  l’insuffisance  car¬ 
diaque  des  jeunes,  provoquée  par 
la  myocardie  primitive  de  Josse- 
rand  et  Galavardin.  Par  contre, 
l’auscultation  du  oœur  ainsi  que 
l’image  radiologique  conduisent 
dans  notre  observation  au  dia¬ 
gnostic  de  maladie  mitrale,  dia¬ 
gnostic  renforcé  par  la  présence 


de  la  fibrillation  auriculaire  et  ])ar  l’améliora¬ 
tion  des  phénomènes  morbides  à  la  suite  du 
traitement  digilalique.  Or,  justement  la  cause 
habituellement  infectieuse  de  la  lésion  mitrale 
échappait  à  nos  investigations.  L’absence  <ran- 
técédents  concernant  la  maladie  de  liouillaud 
et  l’irréductibilité  du  contour  byj)erlro|)bi(iue 
de  l’arc  auriculaire  gauche  ])euvenl,  croyons- 
nous,  jeter  un  doute  sur  la  localisation  mitrale 
de  la  lésion,  en  dépit  de  l'auscultation  (jui  ré¬ 
vèle  les  signes  classiques  de  la  sténose  et  de 
l’insuffisance  mitrale. 

D’autre  part  la  sémiologie  de  la  Ibrombostase 
auriculaire  étudiée  par  Lutembacber  accroît  la 
subtilité  du  diagnostic.  On  conçoit  facilement 
qu’une  tumeur  volumineuse  occupant  la  cavité 
auriculaire  et  plongeant  dans  l’entonnoir  mi¬ 
tral  puisse  obstruer  partiellement  la  lumière  de 
la  valvule  et  réaliser  alors  toutes  les  conditions 
physiques  nécessaires  pour  produire  les  bruits 
simulateurs  d’une  lésion  de  la  valvule  mitrale. 

Au  point  de  vue  analonio-i)atbologique  pou¬ 
vons-nous  maintenant,  à  l’aide  de  notre  obser¬ 
vation,  aller  jns(iu’à  soutenir  qu’en  majorité  les 
myxomes  cardia(iues  ou  prétendus  tels  ne 
sont  en  réalité  (]ue  des  caillots  de  fibrine 
remaniés  à  la  suite  des  inondations  sanguines 
secondaires  et  par  la  métaplasie  muco'i'de  du 
granulome  qui  les  organise 

Notre  cas  présente  en  effet  l’avan¬ 
tage  de  réunir  à  lui  seul  toutes  les 
structures  bistologi(iues  décrites  dans 
les  observations  que  nous  avons  pu 
trouver  dans  la  liltérature. 

Par  ailleurs,  les  récentes  recherches 
de  M.  Nageotte  concernant  le  méta¬ 
morphisme  do  la  fibrine  in  vitro  nous 
montrent  combien  cette  substance 
])eut  être  plastique.  Dos  réactions  tinc¬ 
toriales  de  la  mucine,  nous  en  con¬ 
naissons  la  variabilité  et  le  manque 
de  spécificité.  Autant  on  peut  dire  du 
polymorphisme  d’un  tissu  de  granu¬ 
lation  (|ui  se  développe  dans  une  mas¬ 
se  compacte  semi-solide  remaniée  cons¬ 
tamment  ])ar  le  jeu  des  pressions  san¬ 
guines.  11  s'ensuit  (pi  on  i)eut  rencon¬ 
trer  dans  un  thrombus  en  voie  d'or¬ 
ganisation  toute  la  gamme  des  images 
du  tissu  connectif  en  parlant  du  poly- 
j  blasic  et  en  arrivant  aux  fibres  inertes  de  col- 
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Ire  d’ailleurs  des  images  inyxoma- 
teuses  au  niveau  des  chorions  œdé¬ 
matiés,  ainsi  que  les  structures  les 
plus  variées  dans  l'organisation 
des  exsudais  fibrineux,  dans  les 
thrombus  ou  bien  dans  les  an¬ 
ciens  infarctus. 

Dans  la  majorité  des  cas  pu¬ 
bliés,  les  formations  tumorales  in- 
tracardia(iues  siègent  —  comme 
tlans  notre  observation  —  dans 
l'oreillette  gauche  et  s’attachent 
par  un  pédicule  au  pourtour  du 
l'orameu  ovale.  Or,  l’étude  mi¬ 
croscopique  révèle  i)arl'üis  dans 
cetle  région  des  images  d’ancienne 
endocardite  pariétale  avec  lésions 
importantes  d’arlérilo  oblitérante. 

L’effraction  sanguine,  secondaire 
aux  lésions  vasculaires,  conduit  à 
la  formation  d’un  thrombus  intra- 
pariétal  qui  augmente  son  volume 
par  opposition  do  nouvelles  cou-  Fig.  5. 

(  lies  de  fibrine,  à  laquelle  s’ajoute 
l’inhibition  plasmatique  du  mi¬ 
lieu  environnant.  De  cette  manière,  le  throm¬ 
bus  s’accroît  vers  la  cavité  auriculaire  tout  en 
restant  relié  è  son  point  de  départ  et  peut  arri¬ 
ver,  avec  le  temps,  à  des  dimensions  impres¬ 
sionnantes.  Le  siège  valvulaire  ou  Lien  un  autre 
point  d’implantation  peut  être  rencontré. 

On  a  discuté  longuement  le  caractère  congé- 
nilal  ou  la  nnliiro  liifoctlcuse  de  cos  formations. 


CXXXII. 
liiNDiiii  :  Yiegler’s 

1927,  p.  332. 
Borst  :  Die  Lehrc 
sien,  1902. 

Brenni 


.  I 


.  LXXVII, 
GescliwUl- 
f.  Palh., 
mcd.  Wochschr.,  1891, 
v's  Arch.,  I.  CCXLl, 


Crapek 

p.  39. 

F.vbris  :  Virch 

p.  59. 

II.VGEDURN  :  Zentrbl.  j.  alltj.  Palh.  und 
palh.  Anal.,  v.  XIX. 

Husten  :  Zieglcr's  licilr.,  t.  CXXI,  1923, 
p.  132. 

I.xKOBSTRAL  1  Virchow's  Ai'ch.,  n"  159. 
.IciiGENS  :  Uai.  Iilin.  Wochschr.,  1891, 
p.  42. 

Kl'lbs  F.  :  in  Berginann  u.  Slachelin  : 
Hdbuch  der  Inn.  Med.,  t.  I,  n"  2, 


1930,  p.  3GÜ. 


I  aboncli 


On  a  soulenu  même  l’étiologie  mycosique  possi¬ 
ble  do  ces  thrombus,  assertion  basée  sur  l’exis¬ 
tence  dos  formes  jjseudo-mycéliennes  qui  ne 
sont  —  nous  l’avons  vu  ■ —  que  des  formations 
conjonctives  ou  fibrinoides  ((  fumées  »  par  les 
sels  ferriques  ou  calciques.  A  notre  avis,  l’agent 
infectieux  causal  ne  peut  être  que  difficilement 
démontrable,  vu  l’ancienneté  de  la  lésion 
primordiale  dans  la  majorité  dos  cas. 

Nous  sommes  tentés  do  conclure  que 
les  myxomes  du  cœur  sont,  à  l’envers 
de  la  conceplion  classique,  des  tumeurs 
des  ])lus  rares,  aucune  descriidion  à  no¬ 
ire  connaissance  ne  répondant  aux  ima¬ 
ges  du  vrai  myxome,  tel  (|u’on  est  ha- 
bilué  à  le  reconnaître  dans  les  autres 
1  issus  ou  organes.  Il  nous  semble  logi- 
(pio  .alors  fl’appeler  thrombus  myxoïdes 
du  cœur  ces  formations  tumorales,  dont 
notre  observation  est  un  exemple  des 
plus  démonstratifs. 


lad.  da  cœur,  t.  XXIII,  k”  10, 
1930. 
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THÈSE  DE  PARIS 

Pierre-Emile  'Vincent.  L'évolution  du  diabète 
sucré.  {Librairie  Vi(jot),  l’eris,  1933.  —  Dans  sa 
thèse  inspirée  par  le  professeur  M.  Labbé,  V.  fait 
une  cxccllciilc  mise  au  petint  du  iiroiio.slic  et  de 
l’évolution  du  (liabî'le  sucré.  Il  distingue:  le  dia¬ 
bète  stable  non  évolutif:  c'est  le  (liid)èle  gras  que 
l'on  équililu'o  par  le  seid  régime.  S’observant 
iqu'ès  30  ans,  secondaire  et  lié  à  l'obésilé,  s’il  est 
ou  non  mal  traité,  la  gravité  tient  à  ses  eompliea- 
tions  :  infections,  tuberculose  pulmonaire,  arlérite 
diabétique  qui  .sont  liées  à  l’hyperglycémie  et  au 
diabète,  néphrite  chronique  hypertensive  liée  au 
terrain.  Correctement  traité,  c'est  une  infirmité;  le 
diabète  est  en  général  fi.xé,  mais  susceptible  d’évo¬ 
luer  si  le  régime  est  abandonné.  L’insuline  n'inter- 
vienl  qu’au  moment  des  aggravations. 

Le  diabète  instable,  évolutif,  diabète  consomplif, 
pur,  est  celui  des  sujets  jeunes.  Son  pronostic,  fatal 
avant  la  découverte  de  l’insuline, est  transformé  par 
l'adjonction  do  celle-ci  au  régime.  11  ne  s’agit  que 
d'un  traitemenl  substitutif,  les  améliorations  réel¬ 


les  sont  rares:  l'évolution  du  diidjèle  est  seulement 
retardée.  En  dehors  de  toute  cause  provocatrice,  le 
diabète  subit  des  poussées  évolutive.s  nécessitant 
l’augmentation  des  doses  d’insuline.  Si  le  coma  est 
plus  rare,  la  tuberculose  pidmonaire  est  actuelle¬ 
ment  la  grande  cause  de  mort  de  ces  malades  ;  les 
infections  môme  traitées  aggravent  le  diabète. 

Un  chapitre  est  consacré  au  pronostic  de  la  gros¬ 
sesse  chez  la  diabéli(iue,  également  amélioré  par 
rinsuline. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

.M'‘”  H.  Brunei.  La  scaphoidite  tarsienne  tu¬ 
berculeuse  {Imprimerie  de  la  Presse),  Montpellier, 
1933.  —  L’origine  inflammatoire  de  la  scapho’idilc 
laScnne  est  actuellement  prouvée  dans  un  certain 
uTOubre  de  cas.  Nové-Josserand,  en  1921,  en  pu¬ 
bliait  uir  cas  où  l’origine  tuberculeuse  était  cer¬ 
taine;  Mas.sabnau  et  Marchand,  d’après  une  obser¬ 
vation  semblable,  so  demandaient  en  1929  s’il  n’en 
était  pas  assez  fréquemment  ainsi.  M'*®  13.  a  pu  réu¬ 
nir  dans  la  littérature,  à  côté  d’une  observation 
d’Aimes,  7  cas  où  la  nature  tuberculeuse  de  l’af¬ 
fection  est  bien  démontrée. 

Dans  celte  forme  étiologique,  le  tableau  clinique 
présente  quelques  particularités  :  intensité  relative 


des  symptômes  fonctionnels,  évolution  lento,  possi¬ 
bilité  d’abcès  froid  et  de  transformation  en  tumeur 
blanche.  Radiologiquement,  les  lésions  réirondent 
plutôt  au  type  strié  ou  pommelé  qu’au  type  homo- 

La  guérison  est  liabiluellement  obtenue  par  sim- 
blo  immobilisation  plâtrée. 

André  Guidal. 

J.  Susini.  A  propos  d'un  cas  d’inversion  uté¬ 
rine  puerpérale  aiguë  (réduction  manuelle  sous 
rachi-analgésie),  Montpellier,  1933.  —  L’intérêt 
de  CO  travail,  par  ailleurs  riche  en  considérations 
pathogéniquos  et  cliniques,  réside  essentiellement 
dans  l’étude  thérapeutique.  S.  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  taxis,  sur  l’inlluencc  fâcheuse  que  ses 
manœuvres  énergiques  exoreent  sur  l’état  général 
de  la  malade  déjà  rapidement  altéré,  sur  l’anxiété 
avec  laquelle  on  envisage  le  choc  d’une  interven¬ 
tion  sanglante,  qui  devient  à  peu  près  inévitable. 
Dans  ces  conditions,  on  a  pensé  que  l’anesthésie 
pourrait  faeiliter  la  réduetion  ;  il  ne  semble  pas  que 
personne  ait  encore  songé  à  appliquer  les  avanta¬ 
ges  électifs  de  la  raebi-anesthésio  :  c’est  ce  qu’ont 
fait  Panard  et  llenriet,  dont  S.  rapporte  l’observa¬ 
tion:  la  réduction  est  devenue  possible;  la  malade, 
dont  l’état  était  alarmant,  guérit  rapidement. 

André  Guidal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FORMES  GÉNÉRALISÉES 
ET  DISSOCIÉES 
DE  LA  MALADIE 
DE  RECKLINGHAUSEN 
(NEUROECTODERMOMATOSE  ) 
ESSAI  DE  SYNTHÈSE 
DES  DIFFÉRENTS  TYPES  DE  TUMEURS 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

PAR  MM. 

L.  CORNIL,  P.  KISSEL,  A.  BEAU 
cl  J.  ALLIEZ 


La  noUon  de  variabililé  analoinocliniqiio  dos 
manifcslalions  de  la  maladie  do  llocklingliausoii, 
do  ses  formes  généralisées  el  localisées,  ou  do 
ses  formes  dissociées,  nous  esl  ap|)ariie  d’un 
inlérèl  nosologique  primordial  dans  l’exposé 
d’une  synlhôse  des  différents  types  anatomiques 
généraux  des  tumeurs  du  système  nerveux. 

C’est  pourquoi  nous  avons  pensé,  avec  l’ap¬ 
point  d’observations  nouvelles,  revenir  sur  cette 
interprétation  dont  la  valeur  explicative  se 
double  d’une  conséquence  pralique  et  dont 
l’un  de  nous  a  déjà  défendu  les  principaux  élé¬ 
ments  dans  une  série  de  publications  anté¬ 
rieures. 

La  révision  critique  des  données  historiques 
concernant  la  «  neurofibromalose  »  nous  mon¬ 
tre,  en  effet,  que  parallèlement  à  l’évolution  de 
sa  description  clinique,  s’est  constituée  pou  à 
peu  son  armature  anatomo-palbologique.  Cette 
dernière  ne  peut  aussi,  à  noire  sens,  être  séjjaréc 
de  la  variation  des  idées  concernant  la  nature 
des  tumeurs  nerveuses  isolées  avec  laquelle  elle 
est  intimement  liée. 

Si  l’on  suit  cette  évolution  conjuguée,  on 
aboutit,  comme  nous  tenterons  de  le  montrer, 
à  une  compréhension  très  générale  de  leurs 
caractères  de  communauté,  sinon  même  d’iden¬ 
tité. 

C’est  en  1882  que  von  Recklingliausen  signale, 
pour  la  première  fois,  l’existence  chez  certains 
sujets,  de  nombreuses  ])etitcs  tumeurs  sous-cu¬ 
tanées,  constituées  au  point  de  vue  anatomique 
par  des  «  neuromes  fibromateux  des  nerfs  de  la 
peau  »,  qui  apparaissent  alors  comme  une  sim¬ 
ple  curiosité  dermatologique. 

Dès  la  description  initiale,  cette  entité,  ap¬ 
pelée  maladie  de  Kecklinghausen,  suscite  déjà 
l’agrandissement  de  son  cadre.  Au  seul  sym])- 
tôme,  tumeurs  multiples  sous-cutanées,  dé¬ 
crit  par  von  Recklingliausen,  Pierre  Marie 
(1894)  dans  scs  leçons  de  clinique  médicale  à 
riIôtel-Dieu,  Landowski  (189-4)  dans  sa  thèse  de 
Paris,  ne  tardent  pas  à  en  ajouter  deux  autres  : 
d’une  part,  les  taches  pigmentaires  pouvant  af¬ 
fecter  soit  la  forme  de  larges  placards  «  café  au 
lait  »,  soit  celle  d’un  petit  semis  de  points 
brunâtres,  et  d’autre  part  les  <(  molluscum  » 
sessiles  pédiculés.  L’ensemble  de  ces  3  symp¬ 
tômes  ;  tumeurs  sous-cutanées,  taches  pigmen¬ 
taires  et  molluscum,  forme  désormais  la  triade 
symptomatique  de  celte  entité  morbide  considé¬ 
rée  encore  à  ce  moment  comme  exclusivement 
cutanée  (Feindel). 


Elle  n’enlre  guère  dans  le  cadre  neurologique 
qu’au  moment  où  l’on  conslate  la  fréquence  de 
son  association  avec  des  manifestations  nerveu¬ 
ses,  tant  périphéri(iucs  que  centrales.  Ces  der¬ 
nières,  d’une  morjjhologie  clinique  très  variée, 
réalisent  en  effet,  tantôt  le  tableau  d’une  hémi¬ 
plégie,  d’une  paraplégie,  d’une  paralysie  seg¬ 
mentaire,  tantôt  el  jilus  rarement  celui  d’un 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  sui¬ 
vant  que  les  lésions  siègent  sur  l’oncéjjhale  ou 
la  moelle.  Lorsqu’elles  siègent  sur  le  système 
nerveux  ])ériphérique  :  racines,  nerfs  rachidiens 
ou  crâniens,  terminaisons  cutanées  ou  viscé¬ 
rales,  sympathique,,  elles  se  manifeslenl  avec  un 
caractère  de  généralisation  ou  de  localisation 
(pi’il  importe  dès  maintenant  de  bien  retenir. 

11  y  a  lieu  de  noter  à  ce  propos,  qu’à  la  triade 
cutanée,  Crouzon  avait  ajouté  le  névrome  plcxi- 
forine  de  Verneuil  avec  scs  variétés  ;  mollus- 
ciim  élé])hanliasiquo,  dcrmalolyse,  dont  les  re¬ 
lations  de  coexistence  individuelle  ou  familiale 
avec  la  maladie  de  Rccklinghausen  sont  for¬ 
melles. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  nous  rappellerons 
que  la  conception  nosologiiiue  initiale  des  tu¬ 
meurs  des  nerfs  périphériques  fut  celle  de  Vir¬ 
chow  qui  les  divise  en  neuromes  vrais  el  faux. 
Pour  lui,  le  véritable  neuronie  ne  contient  que 
du  tissu  nerveux  et  des  cellules  nerveuses,  les 
faux  neuromes  se  dévelo|)panl  aux  dépens  de 

C’est  )iarce  qu’il  note  la  fréquence  de  l’asso¬ 
ciation  de  ces  faux  neuromes  avec  les  tumeurs 
de  la  peau,  (juc  von  Recklingliausen  (1882)  crée 
pour  eux  le  lcrme  de  neurofibrome  el  établit,  du 
mémo  coup,  l’entité  morbide  qui  iiorlo  son 
nom.  A  son  avis,  ces  tumeurs  sont  avant  tout  fi¬ 
breuses  el  naissent  du  tissu  conjonctif  de  l’endo 
cl  du  périnèvre. 

Raid  émet  cependant  (en  1885)  une  interpré¬ 
tation  différente  reprise  et  brillamment  dévelop- 
jiéo  ])ar  Durante  dans  cet  article  précurseur  sur 
tant  de  ])oinls,  du  traité  de  Cornil  cl  Ranvicr. 
Pour  ce  dernier,  le  «  neurolibrome  »  dérive  de 
la  cellule  segmentaire  de  la  fibre  nerveuse,  cel¬ 
lule  qu’il  appelle  le  nciiroblaste  périphérique. 

Toutefois,  c’est  en  1908  que  surgit  vraiment 
une  nouvelle  conception  de  l'hislogénèse  des  tu¬ 
meurs  des  nerfs,  grâce  aux  travaux  de  Verocay 
qui  refuse  d’en  accepter  la  nature  conjonctive. 
Se  basant  sur  la  présence  de  tourbillons  cellu¬ 
laires  avec  noyaux  en  palissade  el  fibres  paral¬ 
lèles,  il  identifie  ces  cellules  néoplasiques  avec 
celles  de  la  gaine  de  Schwann,  el  les  fibres  avec 
des  fibres  nerveuses.  Il  propose  pour  ces  tu¬ 
meurs  le  nom  de  «  neurinomes  »  qui  fut  d’ail¬ 
leurs  généralement  adopté. 

Do  son  côté,  Liiermille  (1916)  trouve  des  cel¬ 
lules  du  type  central  dans  une  tumeur  de  la 
maladie  de  Recklingliausen  et  conclut  que  ces 
tumeurs  proviennent  du  lissu  nerveux  embry¬ 
onnaire  hétérotopique.  Councilmann,  Anloni, 
remarquent  la  présence  dans  les  tumeurs  à  type 
dégénératif  do  cellules  pouvant  aisément  Cire 
confondues  avec  des  cellules  nerveuses.  Ce  der¬ 
nier  auteur  divise  les  formes  anatomo-patholo¬ 
giques  de  la  maladie  de  Recklingliausen  en  2 
types,  le  type  A  avec  noyaux  en  palissade  et  cel- 
Igles  orientées  cl  le  type  B  dans  lequel  on  ne 
rencontre  aucun  de  ces  2  caractères,  mais  cons¬ 
titué  par  ce  qu’il  apjielle  le  lissu  réticulé. 

Néamnoins,  l’ancienne  théorie  fibromateuse 


reste  défendue  iiar  llerxheiincr  et  Roth  (1914) 
liar  l’cnfield  el  Gray,  'fout  réceinnienl  encore 
l’enfield  au  Congrès  international  de  Neurologie 
(1931),  acceptant  la  thèse  de  .\lallory  qui  propose 
le  nom  do  fibroblaslome  péiinerveux,  pense  que 
ces  tumeurs  jirennent  naissance  aux  dépens 
des  fibroblastes  de  la  gaine  du  nerf. 

Grâce  aux  travaux  de  lleld,  surtout  à  ceux 
de  Nageolle  sur  rtiislogénèsc  de  nerfs  ]K'rij)hé- 
riquos,  le  problème  s’éclaire  d’un  jour  nouveau. 
On  sait  que  jiour  ces  auteurs  la  gaine  de 
Schwann  doit  être  considérée  comme  do  la  né- 
vroglie  péri])hériipie,  le  tissu  conjonctif  n’en¬ 
trant  jioint  dans  sa  formation. 

Cette  conception  justifie  dès  lors  pour  les 
.  neurinomes  de  Verocay  les  dénominations  adop¬ 
tées  en  France,  celle  do  schwannome  avec  Mas¬ 
son,  celle  do  gliome  ])ériphérique  avec  Lher- 
millc  el  Leroux,  Roussy  et  Cornil.  L’aspect  par¬ 
ticulier  iirésenlé  par  ces  tumeurs  des  nerfs 
périjihéiiques  ])ermel,  grâce  aux  documents  aji- 
jjortés  surtout  par  les  ncnrochirurgions,  d'y  ad¬ 
joindre  les  tumeurs  des  nerfs  crâniens,  el  plus 
particulièromonl  do  la  MIL  paire  ipn  présentent 
les  mêmes  caractères  analomo-palhologiqnes. 

La  com|)réhension  de  ces  néoplasmes  trouve 
ensuite  dans  les  iiublicalions  de  Liiermille  el 
Leroux  (10'2‘i),  de  Massary  el  à\al/er,  de  Cornil, 
de  Leslocquoy,  une  extension  grâce  à  ce  fait  que 
certaines  tumeurs  des  nerfs  viscéraux,  en  parti¬ 
culier  du  Iraclus  digestif  cl  de  la  plèvre,  présen¬ 
tent  exactement  les  mêmes  caractères  histolo¬ 
giques:  d’une  jiarl,  dos  cellules  fusiformes  juxla- 
jiosées  formant  un  lissn  compact,  el  d’autre 
part,  un  tissu  réticulé  à  expansions  protojilas- 
miques  ramifiées  anastomosées  avec  les  éléments 
voisins. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Oberling,  en 
1923,  détruit  avec  originalité  et  par  des  argu¬ 
ments  impressionnants  la  théorie  classicpie  qui 
admet  la  nature  conjoncliie  des  tumeurs  mé¬ 
ningées  si  fréquentes  dans  la  maladie  de  Rcck- 
lingliausen.  Selon  celle  thèse,  acco|ilée  jiar  P. 
■Masson,  les  méninges  ne  doivent  pas  être  con¬ 
sidérées  comme  une  membrane  fiiireuso  quel¬ 
conque  mais  comme  un  lissu  spécial  dont 
l’élément  cellulaire  jirincijial  esl  le  méningo- 
blaslc  d’origine  ncuroeclodermi(|uo  et  la  cellule 
souche  de  tontes  les  tumeurs  méningées.  L’un 
de  nous,  d’ailleurs,  avec  G.  Roussy,  a  rejiris  de- 
]iuis,  dans  les  Aiiiuiles  d’A  nalomic  ixilhulofiique 
en  1925  la  description  des  diverses  variétés  de 
ces  inéningoblastomes  .appelés,  sans  intention 
jialhogénique,  par  Gu.shing  du  nom  expressif  et 
(|ui  a  fait  foilune  auprès  des  neurologistes  de 
méningiomes. 

Les  travaux  de  P.  Masson  complètent  l’édifice 
en  généralisant,  grâce  à  des  consi.alalions  d’une 
ingénieuse  précision,  la  Ihèse  de  Soldai!  sui¬ 
vant  laquelle  les  mevi  pigmentaires  ne  sont  que 
dos  tumeurs  nerveuses. 

L’identité  absolue  de  structure  des  différents 
lyiies  de  lumeures  jiérijihéri(]ucs  gliales  que 
nous  venons  do  signaler  avec  celles  de  la  mala¬ 
die  de  Recklingliausen  justifiait  donc,  on  le  con¬ 
çoit,  jiour  celle  dernière,  la  substitution  du 
lorine  do  ncuroglioinaiose  projiosé  par  Lher- 
millc  à  celui  do  neurofibromatose. 

Pour  mieux  indiquer  encore  la  systématisa¬ 
tion  nourologi(]uo  de  la  maladie  de  Rccklinghau¬ 
sen  pure,  il  nous  semble  qu’on  pourrait  même 
la  désigner,  en  modifiant  l’expression  dé.jà  pro- 
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posijc  par  lirissuud  dès  1897,  sous  celui  de 
n  ncurocclodcrniosu  »  (lu’eiiiployail  II.  lîoger  en 
1921  |)our  l’enscmlile  des  maiiifestalions  palho- 
logi(iucs  neiiroeclodermiques. 

Du  tous  les  faits  (pic  nous  avons  rappelés,  la 
notion  importante  ù  retenir  est  selon  nous  cons¬ 
tituée  par  la  présence,  dans  le  cadre  de  la  mala¬ 
die  de  Picckliugliausen,  de  variétés  cliniques 
dans  lesquelles  les  tumeurs  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  iicuvcnl  apparaître  gc- 

Dvidemment,  dans  le  premier  cas,  le  diagnos¬ 
tic  de  maladie  de  Itccklingliausen  s’impose;  au 
contraire,  lorsiiuc  ces  tumeurs  se  présentent  en 
nomhrc  réduit  ou  à  l’état  isolé,  les  auteurs 
n’ont  pas  saisi  la  liaison  analomicpie  et  sans 
doulo  palliogénicpie  unissant  ces  néoplasmes  !i 
la  maladie  du  llecklinglianscn.  C’est  pourquoi 
elles  ont  été  décrites  séparément. 

Avant  Ionie  inlcrprélation,  nous  voudrions 
résumer  notre  conception  ■  de  la  ncurocctoder- 
mosc  en  rappelant  :  d’une  part,  les  aspects  cons- 
liltuuil  kl  maladie  de  llecldiiiphausen  classUiuc 
avec  ses  Jarmes  (jénéralisées  ou  dissociées  (cen¬ 
trales  ou  périphériques)  et  d’autre  part,  les  lu- 
meurs  isolées  du  syslème  nerveux  qui  ne  sont 
en  fail  que  des  variélés  à  lopoqraphic  rcslreinle 
du  même  qroupemcnl.  L’un  de  nous  avait  d’ail¬ 
leurs  insisté  dans  des  publications  antérieures 
.sur  les  relations  (pii  unissent  ces  divers  groiqies 
do  tumeurs  et  proposé  on  particulier  dans  la 
thèse  do  l’ierson  (Aaiicy  1924)  une  classification 
des  manifcsiations  de  la  nourocclodcrmomalose. 
Il  faut  en  rapprocher  les  manifestations  analo¬ 
gues  uh.servées  dans  l’association  de  sclérose  lu- 
héreuso  et  d’adénomes  sébacés  de  la  face, 
(ilohiis,  dans  un  mémoire  récenl,  insiste  ii  juste 
titre  sur  les  termes  do  passage  (pii  relient  les  tu¬ 
meurs  gliales  centrales  à  la  maladie  do  Doiirne- 
ville. 

Ueprenons  donc  parmi  les  descriptions  de  ces 
diverses  modalités  cliniques  les  points  destinés 
è  étayer  notre  thèse. 

Dans  la  neurocctodormoso  un  premier  type 
constitue  la  jorme  généralisée  (pii  frappe  à  la 
fois  la  péri|ihério,  les  terminaisons  nerveuses 


cutanées,  et  le  névraxo.  Elle  (?st  d’ailleurs  de 
constatation  assez  rare.  Dans  sa  thèse,  Marino- 
Martin  n’en  relève  que  25  observations  auxquel¬ 
les  on  peut  ajoulor  plusieurs  cas  publiés  récem¬ 
ment,  en  particulier  ceux  de  Dupouy,  Courtois 
et  Pilliard,  de  Cornil  et  Kissel,  et  celui  présenté 
par  notre  collègue  le  professeur  Henri  Roger  en 
Mai  dernier  à  la  Société  d’Oto-neuro-ophlalmo- 
logio  de  Marseille. 

C’est  en  somme  l’association  de  la  forme  der¬ 
matologique  complète  avec  la  forme  diffuse  né- 
vraxique. 

Parmi  les  formes  dissociées,  le  type  de  neuro- 
(jliomalose  périphérique  présente  plusieurs  va¬ 
riétés.  La  première  que  l’on  pourrait  appeler 
Il  dermatologique  »  pure  est  la  mieux  connue. 
Chacun  dos  éléments  plus  ou  moins  prédomi¬ 
nants  de  cette  dernière  pouvant  exister  à  l’état 
isolé  ou  associé.  Les  tumeurs  cutanées  et  sous- 
cutanées  peuvent  en  effet  prendre  une  extension 
considérable  et  même  exceptionnellement  en¬ 
vahir  les  muqueuses,  comme  le  signale  Ray¬ 
mond. 

Les  tumeurs  gliales  sont  plus  ou  moins  déve¬ 
loppées  et  plus  ou  moins  étendues,  allant  jus¬ 
qu’à  réaliser  dans  certains  cas  le  «  névromc 
plexiforme  »  ou  bien  sont  totalement  absentes 
comme  dans  la  dermatose  pigmentaire  de  Chauf¬ 
fard.  La  pigmentation,  manifestation  unique 
(’riiibiorge),  .se  traduit  parfois  enfin  par  des  ta¬ 
ches  multiples  de  taille  excessivement  variable 
pouvant  même  couvrir  toute  la  surface  du  corps 
(Hallopeau  et  Lebrct). 

.A  ce  sujet,  il  est  important  de  rappeler  que 
Soldai!,  dès  1889,  considère  que  cette  pigmenta¬ 
tion  constitue  le  premier  signe  de  l’envahissse- 
ment  des  nerfs  culanés  par  la  «  fibromatosc  »  et 
c’est  cetle  remarque  qui  a  été  reprise,  puis  in¬ 
génieusement  amplifiée  par  1’.  Masson  dont  les 
études  histologiques  démontrent  indubitable¬ 
ment  l’origine  des  nævi  pigmentaires  aux  dé¬ 
pens  des  terminaisons  nerveuses  de  la  peau.  Il 
ii’cst  jias  imiiossihle  d’ailleurs  d’établir  un  rap¬ 
port  do  degré  entre  les  lésions  de  ces  derniers 
et  l’aijparition  des  taches  jiigmentaires  simples. 

A  cette  forme  ii  dermatologique  »  peuvent  as¬ 
sez  souvent  s’adjoindre  dans  une  deuxième  va¬ 
riété  les  hyperplasies  moniliformes  ou  diffuses, 
simples  ou  multiples,  véritables  tumeurs  sié¬ 
geant  sur  les  nerfs  périphériques.  Leur  struc¬ 
ture  scbwannieniio  est  toujours  caractéristi¬ 
que,  justifiant  l’expression  .môme  de  gliomatose 
périphérique  de  Lbermitte,  et  rien  ne  permcl 
hislologiquement  de  distinguer  les  schwan¬ 
nomes  isolés  des  u  neurofihromes  »  surajoutés 
parfois  à  rcnsemble  des  signes  cutanés. 

Le  jilus  souvent  aussi  s’observent  associées  à 
la  symiitomatologie  <i  dermatologique  »  les  tu¬ 
meurs  nerveuses  viscérales  dont  la  connaissance 
remonte,  ainsi  que  nous  le  rappelions,  aux  cons¬ 
tatations  de  Pierre  Marie.  Avec  Branca,  il  signa¬ 
lait  en  effet  l’existence  de  tumeurs  siégeant  sur 
les  nerfs  de  la  sous-muqueuse  du  grêle,  puis 
avec  Couvclaire,  de  tumeurs  intestinales  et  slo- 
macalcs.  Cos  tumeurs  du  cæcum  et  de  la  grande 
courbure  de  l’oslomac,  véritables  gliomes  viscé¬ 
raux,  présenlcnt  une  slruclure  histologique  cri 
tous  points  superposable  à  celle  des  gliomes  iso¬ 
lés  des  nerfs  périphériques  (Lbermitte  et  Le¬ 
roux),  dont  nous  avons  rappelé  les  caractères 
microscopiques  au  début  de  cet  article. 

Mackic  'Wliile  a  rapporté  de  même  des  tu¬ 
meurs  pleurales  multiples,  identiques  dans  leur 
structure  aux  gliomes  isolés  do  la  plèvre. 

Des  tumeurs  de  la  chaîne  sympathique  ont 
enfin  élé  signalées  et  nous  en  avons  personnel¬ 
lement  recueilli  en  192G,  au  cours  de  l’autopsie 
d’un  cas  de  maladie  de  Recklingbausen,  du  ser¬ 


vice  du  D''  Aubry  5  l’asile  de  Maxévillo,  et  dont 
l’observation  intégrale  figurait  dans  la  thèse  do 
notre  élève  Pierson  (1927). 

Faut-il  rattacher  à  ces  gliomes  périphériques, 
particulièrement  à  ceux  du  sympathique,  tes 
tumeurs  des  glandes  endocrines  observées  dans 
la  neuroectodermose.  On  sait  en  effet  que  celles- 
ci  ne  sont  pas  rares,  atteignant  les  différentes 
glandes  (Tucker),.  réalisant  parfois  un  syn¬ 
drome  adiposo-génital.  Il  semble  notlement, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  surrénale,  que  les 
lésions  observées  puissent  être  rattachées  à  une 
prolifération  des  cellnles  d’origine  nouroccloder- 
mique.  A  ce  sujet,  il  est,  pensons-nous,  utile  do 
signaler  aussi  l’existence  do  névroglio  dans 
l’hypojihyse  démontrée  par  l’un  do  nous  (Kls- 
scl,  1930).  Si  cotte  constatation  peut  cx|)liqucr 
révolution  tumorale  névroglique  do  celle  der¬ 
nière  glande,  le  fait  reste  cependant  à  démon¬ 
trer  encore  histologiquement,  de  môme  que 
l’hyiiothèse  que  nous  avons,  dès  1925,  émise 
avec  Ruppe  rattachant  les  Iroubles  squelettiques, 
relativement  fréqucnls,  à  une  altération  con¬ 
comitante  des  parathyroïdes. 

L’autre  forme  clinique  dissociée  de  la  maladie 
de  Recklinghauson  constitue  celle  qui,  au  point 
de  vue  neurologique,  est  de  beaucoup  la  plus 
intéressante.  Il  s’agit  de  la  ncurogliomalose 
centrale  à  laquelle  ont  été  consacrées  des  pu¬ 
blications  récentes  parmi  lesquelles  la  thèse  de 
Marino  Martin,  déjà  citée  et  l’article  de  Christin 
et  ÎS’aville  méritent  une  mention  particulière. 
Il  y  a  lieu  comme  pour  la  forme  périphérique 
d’on  considérer  plusieurs  variétés  cliniques. 

Un  premier  aspect  intéresse  tout  le  névraxe 
et  la  dissémination  dos  tumeurs  s’étend  à  la 
fois  aux  racines,  à  la  moelle,  à  l’encéphale,  aux 
nerfs  crâniens  et  à  la  méninge.  Cet  ensemble  est 
cependant  très  rarement  individualisé  avec 
netteté. 

Cliniquement,  la  sémiologie  encéphalique 
)!cut  être  caractérisée  par  dos  crises  d’épilepsie 
dite  essentielle  (Pierson),  ou  mC'mc  par  un  défi¬ 
cit  inlollectuol  congénital  en  rajiport  avec  l’is- 
tioatypic  corticale  (Bielchowsky,  Babonneix). 
Parfois  aussi  elle  peut  se  révéler  par  l’apparition 
d’un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  à 
allure  rapide  et  mortelle. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  tumeurs  plus 
localisées  siégeant  sur  un  seul  ou  plusieurs  nerfs 
crânions,  plus  particulièrement  l’auditif.  Les 
autres  nerfs  de  la  base  peuvent  d’ailleurs  aussi 
être  altérés  dans  l’ordre  do  fréquence  suivant  le 
pathétiiiue  puis  le  facial  (Cushing),  le  glosso- 
pharyngicn,  le  moteur  oculaire  commun,  le  tri¬ 
jumeau.  11  est  intéressant,  pensons-nous,  do  no¬ 
ter,  sans  toutefois  pouvoir  en  délerminer  actuelle¬ 
ment  la  raison,  que  le  moteur  oculaire  externe 
et  riiyiwglosse  sont  rarement  atleints.  On  a 
signalé  dans  cet  ordre  d’idées  quelques  rares  cas 
d’alteinto  du  nerf  optique  et  de  l’olfactif  (Mar¬ 
tin).  La  dure-mère  peut  présenter  elle  aussi  de 
nombreuses  potilos  tumeurs  disséminées,  de 
taille  excessivement  variable,  allant  do  celle  d’un 
simple  pois  à  colle  d’une  orange. 

Ces  gliomes  des  nerfs  crâniens  sont,  avons- 
nous  dit,  surtout  représentés  par  les  tumeurs  de 
l’acousticpie  (Cushing)  désignées  antérieure¬ 
ment  sous  le  nom  incomplet  de  lumeurs  de 
l’angle  ponlocérébclloux  et  leur  caraclérislique 
réside,  on  le  sait,  dans  leur  fréquonlc  hilaléra- 
lité. 

Signalés  déjà  i)ar  Wishart  on  1822  et  Kno- 
blauch  en  1843,  comme  associés  à  des  lumeurs 
de  la  peau  et  do  la  dure-mère,  leur  élude,  en 
tant  que  tumeurs  isolées,  a  surtout  élé  poursui¬ 
vie  en  Amérique  par  Cushing  et  son  écolo;  en 
France,  par  de  Martel,  Jumentié,  Pascalis.  Eu 
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1910,  Henschen  pouvait  rassembler  une  série  de 
136  cas  de  tumeurs  unilatérales  de  l’acoustique 
et  de  19  cas  de  tumeurs  bilatérales  associées  à 
une  maladie  de  llccklinghausen  centrale,  aux¬ 
quels  il  ajoute  109  cas  do  tumeurs  unilatérales 
et  24  cas  de  tumeurs  bilatérales  en  1915. 

Depuis  celte  époque,  18  cas  nouveaux  de  tu¬ 
meurs  bilatérales  et  2  cas  de  lumeurs  unilatérales 
ont  été  rapportés  en  1930  par  Gardner  et  Frazier. 

Ces  deux  derniers  auteurs  ont  même  publié 
une  très  intéressante  observation  d’une  l'amille 
do  217  membres,  suivie  pendant  5  générations, 
IKirmi  lesquels  38  étaient  sourds  dos  deux  côtés 
et  15  parmi  ces  derniers  étaient  aveugles.  Ils  ral- 
lacbenl  ces  lésions  à  une  «  nouroflbromalose  » 
centrale  héréditaire,  deux  dos  membres  do  la 
famille  ayant  présenté  à  l’aulopsie  des  «  neuro- 
fibromes  »  bilatéraux  de  l’acouslique. 

l'ius  rarement  ces  gliomes  isolés  affeclanl 
loules  les  variétés  bislologiqiios  des  lumeurs 
cenlralos  se  localisent  à  l’intérieur  même  de  la 
moelle,  du  bulbe,  do  la  protubérance,  dos  bémis- 
pbères  cérébraux  et  du  cervelet. 

En  ce  qui  concerne  les  localisations  médullai¬ 
res,  la  maladie  de  Itecklingbausen  peut  prendre 
alors  le  masque  d’une  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  (Zina,  Peus(iuens)  d'une  syringomyélio 
(Maas)  ou  d’une  compression  médullaire.  Celte 
dernière  éventualité  est  d’ailleurs  la  plus  fré¬ 
quente  et  l’un  de  nous  (L.  Cornil)  a  rapporté 
dans  l’Encéphale  (1930)  avec  P.  Miebon  un 
cas  régressif  dont  l’existence  fut  conlinnéo  i)ar 
l’exploration  au  lipiodol. 

Il  découle  en  dérinitivo  de  cet  exposé  crilitpie 
limité  à  l’essentiel  (|uo,  dans  le  cadre  de  la  nou- 
roectodormoso,  nous  rencontrons  suivant  l’étage 
considéré  les  gliomes  centraux,  les  gliomes  j)éri- 
l)hériquos,  ries  nerfs  crâniens,  des  nerfs  péripbé 
riquos  avec  les  gliomes  viscéraux  et  cutanés,  ces 
derniers  avec,  ou  sans  taches  ])igmenlaires  sura¬ 
joutées.  Ces  noiubreusos  tumeurs,  dont  l’associa¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  forme  la  maladie  de 
Recklinghau.son  généralisée  et  ses  doux  types 
dissociés,  peuveni,  au  contraire,  dans  dos  cas 
particuliers,  se  renconirer  isolément,  mais  netto- 
menl  associées  à  rpielrtues  autres  manifestations 
(I  dormatologiriues  »  discrètes  mais  indubitables. 
Elles  établissent  ainsi  leur  liai.son  avec  la  mala¬ 
die  de  llccklinghausen  typique. 

A  côté  de  ces  formes  conq)lèlcs  ou  dégradées 
de  la  neurogliomatose,  se  rencontrent  aussi  des 
lumeurs  du  système  nerveux  dont  la  disposition 
topographique  est  la  même.  Il  s'agit  cependant 
dans  ce  cas  do  néoplasmes  è  prédominance  mé- 
.scnchymalouse,  les  neuro-angiomes,  dont  les  di¬ 
vers  types,  caverneux,  réticulés,  capillaires,  s’ob¬ 
servent  à  l’inlérieur  ou  au  voisinage  du  névraxe. 
Il  est  il  remarquer  que,  pour  la  maladie  de  Ein- 
dau,  la  maladie  de  von  Ilippel,  les  télangiecta- 
sies  paranervenses  souvent  associées  è  des  mal¬ 
formations  vasculaires  cutanées  ou  viscérales,  les 
mômes  problèmes  d’ordre  étiologique  se  posent 
que  pour  les  tumeurs  neuroectodermiques.  Dans 
certains  cas  d’ailleurs,  la  concomitance  do  l’at¬ 
teinte  des  deux  systèmes  est  très  nette. 


2.  Ainsi  que  run  de  nous  (L.  Cornil)  le  r.-ippclail  dès 
1024,  l’inlérèl  de  celtt;  consliilalion  n’est  d'ailleurs  pas 
d’ordre  luiremenl  doetiânal.  Il  en  découle  une  consé- 
r|uence  pratique  :  la  nécessité  d’une  reclierclic  systémati¬ 
que,  en  présence  (ic!  tnrueurs  isolées  du  système  nerveux, 
des  petits  signes  eutanés  de  la  malailic  de  llecklingliau- 

Nous  pensons  en  particulier  (pi’il  est  utile,  chez  un 
malade  atteint  d'un  syndrome  d’hypertension  inti'aera- 
nienne  d’étiologie  discutahic,  de  rechercher  attentive¬ 
ment  les  taches  pigmentaires,-  les  molluscum,  les  luevi, 
les  angiomes  cutanés,  parfois  très  discrets.  Il  est  pos¬ 
sible  alors,  grâce  i  leur  constatation,  d  etayer  souvent 
le  diagnostic  etiologupie  de  tumeur  eneephalicpic.  ainsi 
que  nous  l’avons  vérilie  anatoniiquemeni  plusieurs 
reprises. 


Nous  avons  proposé,  dans  le  domaine  palhogé- 
nique,  d’admellro  qu’un  jirocossus  d’ordre  in-, 
feclieux  ou  toxique  de  virulence  assez  atténuée 
provoquerait  au  cours  de  la  vie  inlra-ulérino  des 
malformations  do  n  système  »,  à  évolution  exces¬ 
sivement  lenlc  et  pouvant  subir  des  poussées 
hyperplasiques  plus  ou  moins  tardives.  11  n’existe 
ainsi  vraisemblablement  qu’une  seule  et  même 
étiologie  dysembryoplasique  jirobable  è  la-  base 
des  lumeurs  du  système  nerveux,  qu’elles  ren¬ 
trent  avec  évidence  clinique  -  ou  non  dans  les 
limites  descriptives  de  la  maladie  de  llccklin¬ 
ghausen,  de  la  neuroectodermose.  Dans  celte 
dernière,  en  effet,  les  lumeurs  rencontrées  offrent 
tous  les  types  anatomiques  décrits  jusqu’ici  iso¬ 
lément  sous  le  nom  do  gliomes  centraux  ou  péri- 
idiériqucs.  Ea  maladie  du  système  est  donc  la 
même,  seule  son  extension  et  ses  associations 
diffèrent.  * 


DE  QUELQUES  DIFFICULTÉS 

DE 

LA  GASTRECTOMIE  LARGE 

ET  DES  MOYENS  DE  LES  SURMONTER 
Par  le  Prof.  Serge  JUDINE 
Chirurgieii-chef  de  rinstilut  Sklifassowsky  (Moscou). 


.l’enlends  souvent  des  partisans  de  la  gaslro- 
enléroslomie  dans  le  trailomenl  des  ulcères  gas- 
tro-diiodéuaux  dire  que  ceux  cpii  préfèrent  la 
gastrectomie  l’aiipliqueul  eu  réalité  aux  cas  faci¬ 
les  et  refusent  l’exérèse  aux  cas  dilliciles,  tels 


Figure  1. 


que  les  ulcères  duodénaux  térébranls  ou  les 
ulcères  haut  placés  sur  la  petile  courbure.  Pom¬ 
ma  jiart,  je  n'accepte  pas  ce  reproche  ;  je  pense 
que  la  gastreclomie  est  l'opération  de  choix  et 
je  la  jiratique  jiresque  toujours. 

Bien  entendu,  il  est  dos  malades  à  qui  je 


refuse  l’opération  radicale,  voire  môme  (pielque 
opération  que  ce  soit,  mais  c’est  toujours  parce 
que  leur  état  général  est  tout  à  fait  défavorable, 
et  jamais  pour  des  motifs  d’ordre  technique,  tels 
que  des  difficultés  opératoires.  Du  moment 
qu’un  ulcéreux  est  en  étal  de  supporter  une 
intervention  chirurgicale,  les  difficultés  pure¬ 


ment  lecbniques  ne  doivent  pas  compter  5  mon 
sens,  car  il  ne  s’agit  pas  de  cancer  et,  chez  ce 
malade,  quoique  très  élargie,  la  gastrectomie 
peut  se  limiler  à  l’exérèse  de  l’estomac  et  du’ 
liylore.  D’ailleurs,  si  je  comiiarc  la  gastrectomie 
pour  cancer  ou  pour  ulcère,  je  constate  que 
l’étendue  de  l’ablation  de  l’estomac  sera  à  peu 
près  la  même  quoique  pour  des  raisons  très  dif¬ 
férentes.  Ce  qui  mérite  d’être  différent,  à  mon 
avis,  c’est  le  mode  de  réiiaralion  du  tube  diges¬ 
tif.  Pour  moi,  le  Péan-Billrolh  I  est  l’opération 
de  choix  iKiur  les  ulcères,  quel  (jue  soit  leur 
siège,  tandis  (|ue  le  Polya-Finsterer  est  l’opéra- 
tion-type  pour  cancer. 

.Mais,  encore  une  fois,  en  ce  qui  concerne 
l’étendue  de  la  résection  gastrique,  ses  limites 
sont  à  ]ieu  près  les  mêmes,  aussi  bien  pour  le 
cancer  ipie  ])our  l’iilcère. 

Pour  un  cancer,  il  faut  enlever  toute  la  petite 
courbure  car  elle  est  le  siège  de  prédilection  du 
néoplasme  et  la  voie  princi])ale  de  sa  dissémi¬ 
nation  lynqibatique.  fin  cas  d'ulcère,  la  petite 
courbure  doit  êlrc  aussi  largement  enlevée,  mais 
pour  éviter  les  récidives  ulcéreuses  sur  son  tiers 
suiiérieur  ipi’on  aurait  ou  tort  de  garder. 

1-hi  ce  qui  concerne  l’antre  pylorique,  il  faut 
1  enlever  entièrement  dans  les  doux  cas  :  parce 
qu’il  est  le  plus  souvent  envahi  dans  le  cancer 
et,  on  cas  d’ulcère,  parce  qu'il  est  la  zone  stimu- 
lanlo  de  l’aclivilé  sécrétoire  du  fundus  et  de 
loules  les  glandes  acidogènes. 

Quant  au  ijylore,  faut-il  ajouter  que  la  gastrec¬ 
tomie  doit  le  dépasser  largement  è  droite  :  en 
cas  de  cancer,  c’est  une  précaulion  indispensable 
pour  couper  en  zone  sûrement  saine;  chez  les 
ulcéreux  parce  que  ce  serait  une  erreur  de  con¬ 
server  le  sphincter  qui  est  toujours  le  grand  res- 
ponsahlo  des  douleurs  spasmodiques. 

Ainsi,  nous  le  voyons,  les  limites  normales  de 
la  gaslreclomie-lypo  seroni  :  à  droite  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  ,'i  gauche  la  partie 
jiixla-œsüiihagienne  de  la  |)etilo  courhure,  d’où 
l’oii  couiiera  verticalement  vers  le  bas,  è  travers 
le  corps  do  l'estomac.  Do  la  sorte,  on  conserve 
tout  le  fundus  cl  une  partie  convenable  de  la 
grande  courbure,  ce  qui  permet  d’anastomoser 
sans  difliculté  le  moignon  gastrique,  soit  au 
duodénum  en  cas  d'ulcère,  soit  à  la  première 
anse  jéjiinale  en  cas  de  cancer. 

En  CO  qui  concerne  la  gastrectomie  totale  vraie, 
et  ses  difficultés  techniques,  je  renvoie  le  lec¬ 
teur  à  un  travail  que  j’ai  publié  dans  le  Lyon 
chinirpicat,  en  Novembre  1930'. 

le  me  bornerai  ici  è  l’élude  des  (tifficullis  de 
/a  (laslrccloiuie  siihlolale,  telle  que  j’ai  coutume 
de  la  praliipier  ]iour  dos  cancers  avancés  ou 
pour  des  ulcères  placés  haut  sur  la  petite  cour¬ 
bure. 

,lo  dois  néanmoins  rappeler  (pi’fi  mon  avis,  les 
ulcères  situés  tout  è  fait  en  haut  de  la  petite 
courbure,  lor.scpi’ils  em|)ièlent  sur  le  cardia  et 
la  domi-circonfércucc  postérieure  de  l’oesophage, 
ces  ulcères  juxta-cardiaipies  doivent  êlrc  traités 
par  la  gastrectomie  totale.  Mais  c’est  une  opéra- 
lion  inconlcstahlement  très  meurtrière  et, 
toutes  les  fois  (pi’on  peut  le  faire,  il  faut  lui 
préférer  la  gastrectomie  suhiotale  (pii  est  infini¬ 
ment  moins  grave.  Il  y  a  donc  intérêt  è  connaî¬ 
tre  certaines  mameuvres  techni(pies  susceptibles 
d’étendre  les  possibilités  de  la  gastreclomie  sub- 
tolale. 

le  vais  décrire  ici  (pielques  jirocédés  qui, 
d’ajirès  mon  expérience,  la  rendent,  non  seule¬ 
ment  lias  trop  dangereuse,  mais  même  assez 
facile.  Grèce  è  ces  artifices,  des  cas  qui  m’in- 


.leiii.xK  :  L'iincstliésit; 
de  IVï^loinjic.  Lyon 
embro-Dcccmbrc  1930. 


locale  pour  les  grandes 
chirurgical,  t.  XXVII, 
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quiélaiciiL  autrefois  ne  m’embarrassent  plus 
niainlenanl. 

A  vrai  dire,  je  n’étais  pas  préoccupé  par  les 
gastrectomies  faites  fi  froid  pour  des  ulcères 
haut  situés  ou  pour  des  cancers  étendus.  En 
pareils  cas,  j’étais  toujours  prévenu  des  difficid- 
tés  qui  m’attendaient  par  les  données  de  l’exa¬ 
men  radiologique  et  j’étais  guidé  dans  mon  plan 


Figure  3. 


opératoire  par  l’appréciation  de  l’état  général  de 
mes  malades.  Par  contre,  en  cas  d’ulcère  per¬ 
foré  et  surtout  en  cas  d’iiéinorragie  ulcéreuse 
grave,  la  notion  fondamentale  du  siège  de  l’ul¬ 
cère  me  manquait  et  je  craignais  toujours  de 
tomber  sur  un  ulcère  placé  trop  haut. 

Si,  en  cas  d’ulcère  perforé,  on  peut  toujours 


Figure  i. 


SC  borner  à  suturer  la  perforation,  par  contre, 
à  mon  avis,  pour  une  hémorragie  aigue,  la 
seule  opération  liossible  est  la  gastrectomie, 
même  si  l’ulcère  atteint  Pœsophage.  C’est  bien 
en  pareil  cas  qu’il  convient  de  la  faire  de  la 
façon  la  plus  rapide  et  la  mieux  réglée.  Je  dois 
avouer  que  je  suis  un  partisan  des  plus  convain¬ 


cus  que  la  gastrectomie  d’emblée  est  la  méthode 
do  choix,  non  seulement  pour  les  ulcères  perfo¬ 
rés,  mais  surtout  pour  les  hémorragies  aiguës 
les  plus  graves. 

Quand  un  malade  saigne  énormément,  ce  que 
je  crains  toujours,  ce  n’est  pas  un  ulcère  placé 
haut  sur  la  petite  courbure,  mais  bien  l’ulcère 


juxta-cardiaque.  Plus  l’hémorragie  est  grave, 
l)lus  il  y  a  de  chance  que  l’artère  qui  saigne  ne 
soit  pas  la  pylorique,  mais  la  coronaire  stoma- 
chiciue. 

Actuellement,  je  redoute  moins  ces  gastrec¬ 
tomies  subtotales  pour  ulcères  juxta-cardiaques, 
car  je  sais  comment  m’en  tirer  dans  les  trois 
éventualités  qui  peuvent  se  présenter  lors  de 
l’opération,  suivant  qu’il  reste  assez  d’étoffe 
gastrique,  ou  pas  assez,  ou  pas  du  tout. 

Premier  cas,  le  meilleur.  Il  reste  uzi  moignon 
gastrique  suffisamment  étoffé.  On  commence 
par  ménager  la  place  de  l’anastomose,  au  bas  de 
la  tranche  gastrique,  vers  la  grande  courbure. 


Au-dessus  de  la  future  bouche,  on  va  suturer  la 
tranche  gastrique,  en  reconstituant  une  nou¬ 
velle  petite  courbure.  D’abord  un  surjet  total 
qui  remonte  jusqu’au  bord  droit  de  l’œsophage. 
Par-dessus,  on  fait  un  plan  séro-séreux  à  la 
Lambert,  à  points  séparés.  On  le  commence  en 
bas,  juste  au-dessus  de  l’orifice  conservé  pour 
l’anastomose.  A  mesure  que  l’on  remonte,  on 
tire  sur  les  fils  pour  extérioriser  progressivement 
ce  qui  reslc  à  jzéritoniser.  Quand  on  est  près  du 
cardia,  on  enfouit,  non  seulement  le  cardia, 
mais  Pœsophage,  grAce  à  l’étoffe  fournie  suffi¬ 
samment  jzar  les  deux  faces  du  fond  de  l’esto¬ 
mac  (voir  fig.  1  et  2). 


Figure  7. 


Telle  est  la  méthode  la  plus  simple,  que  Eins- 
terer  a  bien  montrée  dès  1923 
Deuxieme  cas  :  il  n’y  a  pas  assez  d’étoffe  gas¬ 
trique  car  le  fond  de  l’estomac  est  peu  déve¬ 
loppé.  Même  suture  totale  de  bas  en  haut.  Les 
difficultés  commencent  avec  le  plan  séro-séreux. 
Quand  on  arrive  en  haut,  on  a  déjà  utilisé  toute 
l’étoffe  de  la  face  antérieure  et  postérieure  du 
moignon  gastrique;  celui-ci  est  devenu  un  long 
tube  étroit  (voir  fig.  3).  Et,  cependant,  il  reste 
encore,  dans  le  haut,  une  certaine  étendue  au 


2.  FiNSTKiiiin  :  Die  lokal  aneslh.  in  der  Uauch-Chirur- 
gie  mid  seine  Erjolge,  1923. 


surjet  total  A  péritoniser.  Or,  je  le  répète,  il  n’y 
a  plus  d’étoffe  disponible.  Que  faire  ? 

Voici  ce  que  je  conseille,  en  pareil  cas.  Je 
passe  deux  fils,  un  sur  la  face  antérieure,  l’autre 


sur  la  face  postérieure.  Chacun  va  prendre  un 
peu  de  l’œsophage  et  descendra  prendre  de  l’es¬ 
tomac,  un  peu  plus  bas  que  le  dernier  point 
séro-séreux.  En  nouant  les  deux  fils,  on  inva¬ 


giné  le  cardia  dépéritonisé  dans  le  moignon 
gastrique,  sous  les  derniers  points  séro-séreux. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  ajouter  2  ou  3  points  super¬ 
ficiels  pour  assurer  l’étanchéité  de  la  suture 
(voir  fig.  3,  4  et  5). 

Mais  c’est  encore  là  un  assez  bon  cas,  car  si 


Figure  10. 


l’étoffe  gastrique  manque,  il  y  a  du  moins  un 
bon  œsophage  abdominal. 

Le  troisième  cas,  le  dernier,  est  le  pire  de 
tous.  Il  n’y  a  pas  d’étoffe  gastrique  car  le  fond 
de  l’estomac  est  très  peu  développé,  mais  il  n’y 
a  pas  non  plus  d’œsophage  abdominal.  Des  deux 
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côtés  manque  l’étoffe  pour  assurer  la  suture 
séro-séreuse. 

Pareils  cas,  jadis,  me  semblaient  désespérants. 
Depuis  deux  ans,  je  les  redoute  beaucoup  moins, 
car  j’ai  trouvé  le  moyen  d’y  remédier  par  l’arti¬ 
fice  technique  très  simple  que  voici. 

Je  ne  me  hôte  pas  de  couper  le  chef  supérieur 
du  surjet  total  qui  a  fermé  la  petite  courbure. 
Au  contraire,  je  le  conserve  soigneusement.  Le 
plan  total  terminé,  j’assèche  une  dernière  fois 
l'estomac  minutieusement  à  l’aspirateur  élec¬ 
trique.  J’aborde  ensuite  le  plan  séro-séreux  par 
des  points  séparés  en  commençant  jiar  le  bas,  et 
je  continue,  en  remontant,  tant  que  j’ai  de 
l’étoffe.  Quand  les  fils  commencent  à  tirer  et 
que  je  crains  qu’ils  déchirent,  je  m’arrête.  J’en¬ 
fonce  alors  une  pince  courbe  à  bouts  pointus 
dans  l’estomac,  je  la  fais  sortir  à  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  suture,  au-dessus  du  nœud  qui  ter¬ 


mine  le  surjet.  Quand  son  bec  apparait,  j’ouvre 
la  pince,  j’altrappe  le  fil  et  je  l’attire  en  bas  dans 
l’estomac,  puis  au  dehors.  En  tirant  bien,  on 
invaginé  suffisamment  sous  les  derniers  points 
séro-séreux  tout  ce  qui  restait  visible  et  dépéri- 
tonisé  du  surjet  total  (voir  fig.  G,  7  cl  8).  Un 
seul  point  suffit  (fig.  9)  pour  fixer  cette  inva¬ 
gination,  tandis  que,  par  suture  directe,  il  en 
aurait  fallu  au  moins  4  ou  6  pour  enfouir  le  sur- 
jet,  même  si  oti  avait  eu  suffisamment  d’étoffe. 
Une  fois  ce  point  noué,  l’invagination  est  fixée 
et  la  péritonisation  du  cardia  achevée  (voir 
fig.  10).  Telles  sont  les  manœuvres  techniques 
que  je  voulais  vous  décrire.  Le  reste  de  l’inter¬ 
vention  a  moins  d’intérêt  car,  une  fois  la  petite 
courbure  suturée,  l’opération  devient  typique  et 
il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  l’anastomose, 
gaslro-duodénale  si  on  fait  le  Péan-Uillrolh  I, 
gastro-jéjunale  si  on  pratique  le  Polya-Finsterer. 


Avec  la  gastrectomie,  j’ai  sans  doute  une  cer¬ 
taine  mortalité,  mais,  grâce  à  l’anesthésie  locale 
et  à  un  trailement  post-opératoire  bien  réglé,  on 
parvient  à  l’appliquer  sans  risques  excessifs  à  la 
grande  majorité  des  ulcères  ou  des  cancers  gas- 
tri(iues. 

Actuellement,  j’ai  pratiqué  plus  de  1.100  gas¬ 
trectomies  pour  ulcère,  dont  plus  de  500  à  froid. 
Ma  mortalité  giobale  ne  dépasse  i)as  3  pour  100. 
Sur  la  dernière  série  do  1C8  gastrectomies  pour 
ulcères  perforés  que  j’ai  apportée  celle  année  à 
1,1  Société  Nationale  de  Chirurgie  (1G8  gastrec¬ 
tomies  sur  212  perforations  opérées  en  deux  ans), 
la  mortalité  ne  dépasse  pas  G  pour  100. 

C’est  pounpioi  je  crois  avoir  le  droit  de  le 
répéter  :  ce  n’est  pas  pour  des  difficultés  techni¬ 
ques  qu’on  doit  renoncer  5  traiter  des  ulcères 
gastriques  ou  duodénaux  par  la  gastrectomie 


QUELQUES 

OBSERVATIONS  DE  TUBERCULOSE 
FLUXIONNAIRE  OU  EXSUDATIVE 
TRAITÉES  PAR 

LE  SÉRUM  DE  JOUSSET 

Par  J.  LONQCHAMPT 


Déjà  dans  quelques  publications  antérieu¬ 
res  i,  nous  avons  essayé,  après  beaucoup  d’au¬ 
tres,  d’attirer  l’attention  sur  le  sérum  de 
Jousset,  et  c’est  pour  avoir  vu  celte  admirable 
médication  trop  souvent  ignorée  de  parti  pris,  ou 
méconnue  dans  ses  indications,  que 
nous  nous  excusons  de  publier  ces 
redites.  Depuis  plus  de  six  ans,  dans 
notre  pratique  civile  et  hospitalière, 
nous  l’employons  syslémaliquomenl. 

Notre  observation  porte  sur  plus  de 
50  cas,  et  nous  pouvons  dire  que  ja¬ 
mais  il  n’a  failli  aux  espoirs  que 
nous  fondions  sur  lui. 

Mais,  soulignons  dès  le  début 
que  le  sérum  de  Jousset  n’a  que 
quelques  indications  précises  et  bien 
limitées  en  dehors  desquelles  il  est 
pour  le  moins  inutile.  El,  c’est  pour 
l’avoir  employé  à  tort,  en  mécon¬ 
naissant  ses  indications,  que  cer¬ 
tains  l’accusent  d’être  inefficace.  Il 
ne  doit  être  appliqué  qu’aux  formes  jeunes 
de  la  tuberculose,  à  ces  formes  mobiles,  septi¬ 
cémiques  appelées  fluxionnaires  il  y  a  plus  do 
quinze  ans,  par  l’auteur  du  sérum  (Jour.  M6d. 
Fr.,  1918,  p.  158),  cl  que  Ranke  a  réunies  à  nou¬ 
veau  sous  le  vocable  de  manifestai  ions  do  la 
phase  secondaire  d’hypersensibilité.  Ce  sont,  en 
première  ligne,  toutes  les 
polysérites,  puis  les  pneu¬ 
monies  curables  de  la 
deuxième  enfance,  cer¬ 
taines  formes  ganglio-hi- 
laires  peu  évoluées,  les 
lypho-bacilloses.  En  un 
mol,  toutes  les  formes  ai¬ 
guës,  au  cours  desquelles 
un  organisme  neuf  ou  hy- 
perallergique  réagit  vio¬ 
lemment  à  l’agression  ba- 


cihiire  par  des  signes  d’infection  générale,  aussi 
bien  ceiles  des  jeunes  sujets  que  celles  des 
adultes  faisant  dos  manifestations  jeunes,  récen¬ 
tes  ou  des  poussées  additionnelles.  El  l’aclion 
du  sérum  de  Jousset  sera  d’autant  meilleure 
que  les  signes  infectieux  seront  plus  inlenses, 
cl,  surloul,  qu’il  sera  appliqué  plus  lûl  avanl 
qu’une  organisalion  anatomique  ail  eu  le  temps 
de  s’amorcer.  En  effet,  dès  rpie  le  bacille  s’est 
fixé  sur  un  ])arcnchyme,  dès  qu’il  a  créé  sa  lé¬ 
sion  spécifique  caséeuse,  la  sérothérapie  est  en 
principe  défavorable,  et  tout  essai  ne  peut 
être  voué  qu’à  un  échec  absolu.  Une  fois 
passé  le  moment  favorable  du  début,  la  séro¬ 
thérapie  sera  impuissante  sur  l’évolution  du 
processus. 

Pour  revenir  au  commode  schéma  de  Ranke, 


fique  de  la  ph 
toute  efficacité 


Joussel  est  la  médicalion  S])éci- 
ise  secondaire,  il  est  dépourvu  de 
sur  les  accidents  de  la  phase  ter- 


Que  l’on  nous-  permette  d’abord  do  repro¬ 
luire  le  gra])hiq>ie  de  quelques  observations 


déjà  publiées  (Séance  du  8  Juillet  1930  de  la  So- 
(•iélé  de  Pédiatrie). 

OasEiiVATioN  1.  —  Fièvre  d’invasion  baciliairc 
au  cours  d’une  forme  ganglio-pulnionaire  (lig.  1). 

OusEiiVATio.N  IL  — •  Typho-bacillosc  apparue  au 
décours  d’une  rougeole  (fig.  2). 


OliSEUV.^ 

(fig.  3). 


III.  —  Pleurésie  séro-fibrineuse 

IV.  —  Tuberculose  pleuro-pcrito- 


léale  (fig.  4). 

DnsEioArioN  V.  —  Maslo'idite  bacillaire.  Ohser- 
alion,  (pjc  nous  publions  à  nouveau  inlégrale- 
uenl,  lelleiucnl  elle  nous  paraît  déiiionslralive  ; 
Enfant  St...,  âgé  do  1  an. 

Né  le  8  Juillet  1928,  à  huit  mois  cl  demi,  d’une 
mère  <pii  meiirl  de  bacillose  pulmo- 
neuf  mois  après  l’aeeoucbemenl. 
•live,  n’a  pas  été  pesée  à  la  nais- 


Plae 


-•  la 


e  premier  i 
I  condensé 
ère  à  parlir  du  e 


,  éle- 


1  le  5  Mars. 


1.  Société  de  Pédiatrie, 
Séance  du  8  Juillet  1930  ; 
Concours  médical,  n'  7,  15 
Février  1930. 


1929,  le  D--  Angles 
d’Auriao,  chargé  de  la  consullalion 
d’olologie  des  hospices  civils,  note: 
olile  siippuréc  gauche,  avec  réaction 
mastoïdienne.  Interventi 
’f’répanation  cl  curettaj 
du  pus  recueilli  montre  du  bacille  de 
Koch  en  très  grande  abondance. 

L’enfant  est  amenée  à  notre  consul¬ 
lalion  le  25  Avril.  On  note:  Hypotro¬ 
phie.  Poids  4  kilogr.  500.  Faciès  vieil- 
t,  pâleur,  raie  palpable  sous  le  rebord  costal,  foie 
armai.  F.coulemcnl  abondant  de  pus  séreux,  par 
orihcc  de  trépanation  mastoïdienne,  ’l’empérature 
icillant  entre  3706  cl  38‘>5. 

Uuli  positive. 

On  prescrit:  2  boiiillicf,  jus  de  viande.  Injec- 
tms  «l’huile  éihéro-camphréc  qui,  ayant  amené  la 
formation  d’un  abcès,  sont 
rapidement  interrompues. 
iMais  l’enfant  reste  fébrile, 
prend  mal  scs  biberons. 
L’étal  général  décline  pro¬ 
gressivement. 

Au  début  de  Juin,  l’en¬ 
fant  reste  inerte,  refuse  toute 
alimentation.  Les  selles  sont 
grumeleuses,  la  température 
dépasse  39»,  le  poids  est  de 
4  kilogr.  380.  l’on  a  l’im¬ 
pression  d’une  fin  prochaine. 

Nous  essayons  alors  un 
trailement  par  le  sérum  de 
Jousset.  4  injections  de  10 
eme  le  7,  le  11,  le  14  et  le 
21  Juin.  La  troisième  injoc- 
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qui  SC  inuinlicnl  iicndiiiU  li'ois  jours  à  plus  de  40“,  Jousst 
et  dUin  œdème  pscudo-phlegmoneux  au  niveau  de  le  pot 
l’injection.  Devant  l’intensité  des  accidents,  le  reste  ques 
de  la  dose  à  injecter  est  donné  en  lavements.  La  g 

chute  thermique  cependant  s’établit  vers  le  dixième  jjj  pjj, 
jour  (fig.  11),  mais  la  température  présente  peu- 
dant  un  mois  quelques  oscillations.  Un  mois  et  j^gini 
demi  après  le  début  des  accidenl.s,  l’enfant  a  repris 
4  kilogr.,  ne  présente  plus  de  fièvre,  et  va  conso- 
lider  sa  guérison  à  Villard-de-Lans.  A  noter  qu’un  P®® 

deuxième  cliché,  fait  un  mois  après  le  premier,  n’a  aclièvi 

montré  aucune  modification  de  l’image  ra¬ 
diologique.  1"--- 

De  telles  observations  nous  paraissent  i - 

par  leur  nellelé  devoir  se  passer  de  coin-  “3$' 

menlaires,  et  nous  pourrions  en  citer  de  ^ 

nombreuses  autres,  qui  leur  sont  identi-  ;  «)<. 

quement  comparables.  ;  “S" 

Invoquera-t-on  la  loi  dos  coïncidences  |  ;S~ 

dans  l’obs.  IX  où  la  température  tombe  '  38. 
dès  la  première  injection,  pour  so  main-  “tÎ 

tenir  ensuite,  les  accidents  sériques  h  im¬ 

part,  rigoureusement  à  l’apyrexie,  ou  j  jg.  -+p 
dans  les  observations  VU  et  VIII  ;  2  en-  j 
fants,  contaminés  à  la  môme  source,  pré-  |  s®” 
sentant  tous  deux  une  forme  aiguë  de  Laii_E3±- 

fiôvre  d’invasion  bacillaire  sans  localisa¬ 
tion  cliniquement  décelable,  si  ce  n’est 
un  érythème  noueux,  et  chez  lesquels  le 
processus  a  été  radicalement  slabilisé,  quarante-  (jin 
huit  heures  après  la  dernière  injection  chez  elle  e 

l’un,  quatre  jours  après  chez  l’autre.  Dt  c’est  proies 

plus  particulièrement  au  cours  des  pleuré-  nos  ic 

sies  que  l’action  du  sérum  de  Jousset  appa-  date 

raît  manifeste.  Nous  possédons  de  nombreuses  le  pli 

observations  calquées  sur  les  observations  calem 

III  et  VI,  où  la  rétrocession  de  l’épanche-  époqi 

ment  suit  chaque  injection  de  sérum,  si  tion  i 

bien,  qu’une  •.semaine  après  le  début  du  servée 

traitement,  il  est  habituel  de  constater  sa  nos  C 


nées  è  elles-mômes,  sont  presque  inexistantes 
dans  les  formes  traitées  ]jar  la  sérothérapie  anti¬ 
bacillaire.  Notre  opinion  est  d’ailleurs  corrobo¬ 
rée  par  le  referendum  de  l’A.F.M.G.  sur  l’ave¬ 
nir  des  pleurétiques.  «  Le  sérum  de  .lousset,  dit 
Godlewski,  est  l’élément  thérapeutique  princi¬ 
palement  mentionné  dans  les  comptes  rendus 
départementaux,  comme  ayant  une  action  sur 
révolution  de  la  pleurésie  “  ». 

L’on  peut  nous  objecter  que  les  formes  de 
bacilose  que  nous  traitons  sont  spontanément 
résolutives.  Nous  aurions  mauvaise  grâce  à  le 
nier.  Certes,  elles  peuvent  guérir,  mais  avec 
quels  aléas  !  Qui  ne  connaît  ces  températures  dé¬ 
sespérément  persistantes,  ces  convalescences 
traînantes,  cet  état  général  si  longtemps  défi¬ 
cient,  ces  séquelles  et  la  possibilité  toujours  an¬ 
goissante  de  réveils  évolutifs.  Le  sérum  de 
Jousset,  au  contraire,  appliqué  h  temps,  arrête 
le  potentiel  évolutif  do  la  maladie,  et  en  quel¬ 
ques  jours  fait  d’un  malade  un  convalescent. 
Une  semaine  ou  deux  après  les  injections,  passée 
la  phase  des  accidents  sériques,  le  malade  sort  de 
son  affection,  comme  d’une  crise  pneumonique, 
désintoxiqué,  apyrétique.  L’état  général  reprend 
d’une  manière  surprenante,  l’appétit  et  les  for¬ 
ces  reviennent,  et  quelques  soins  d’hygiène  par¬ 
achèvent  la  stabilisation. 


|0BS.VIII  /?  jAUyiER /S>JJ 


iiiiiiiii! 


yïlff 

|i||l(|||i 

i  + 

iii 

liil 

lilî 

mais  où  les  phénomènes  locaux  ont  continué 
leur  évolution  à  bas  bruit,  et  ont  suivi  néan¬ 
moins  leur  cycle  évolutif.  Mais  l’arrât  de  la 
poussée  aiguë  n’est-il  déjà  pas  un  énorme 
bénéfice  ? 

OasKjtvATio.N  Xll.  —  Suzanne  C...,  5  ans.  Au¬ 
cune  hérédité,  mais  il  y  a  deux  mois  l’enfant  a  été 
en  contact  avec  une  domestique  bacillaire  qui  a 
fait  une  hémoptysie  révélatrice.  Depuis  un  mois 
l’enfant  est  dolente,  sans  appétit,  maigrit,  puis 
piésente  une  température  avec  un  léger  cm- 


gne  de  loca¬ 
lisation.  Séro-diagnoslic  cl  bémocullurc  sont 
négatifs  à  rUberth,  au  jiara  et  au  mélilo- 
coquo.  La  formule  sanguine  montre  une 
leucocytose  à  12.000  avec  jiolynucléose  à 
70  pour  100.  Devant  une  cuti  positive,  l’on 
fait  un  cliché  du  poumon  qui  montre  une 
majoration  des  ombres  bilaires.  avec,  dans 
la  zone  inler-cléido-hilaire  droite,  une  infil¬ 
tration  bomogène  occiqiant  la  moitié  interne 


Fig.  8.  —  Observation  IX. 

Quant  à  lu  .stabilité  des  guérisons  sériques, 
elle  est  dans  la  majorité  des  cas  complète.  Le 
professeur  Jousset  auquel  nous  soumettions 
nos  idées  à  ce  sujet  nous  disait  que  depuis  1908, 
date  de  ses  premières  tcntalives  de  traitement, 
le  plus  grand  nombre  de  ses  sujets  ont  été  raili- 
calcincnt  guéris,  c’est-à-dire  n’ont,  depuis  celle 
époque  lointaine,  présenté  aucune  manifesta¬ 
tion  bacillaire.  Les  rares  récidives  qu’il  a  ob¬ 
servées  ont  été  presque  toujours  des  sérites.  Sur 
nos  50  cas  suivis,  nous  ne  relevons  que  3  réci- 


disparilion.  La  température  se  stabilise  parai-  dives,  que 


us  avons  tenu  de  ce  fait  à  citer 


remonte,  et,  fait  re- 
lastiqiies,  qui  accom- 
i  pleurésies  abandon- 


5  cet  article,  dont  2  pleurésies  (obs.  I  et 
in  foyer  pneumonique  (obs.  IX).  Dans  ce 
d’ailleurs,  l’arrêt  de  la  nouvelle  poussée 
élé  facilement  obtenu  par  la 
—  reprise  de  la  sérothérapie.  — 

.1®  Mais  comme  nous  le  di-  "  '* 

!  sions  plus  haut,  jiour  avoir 

sa  pleine  action,  le  sérum 
lEE  de  Jousset  doit  s’essayer  sur 

des  lésions  précoces.  Voici 
r;  par  exemple  deux  observa- 

;;  lions  de  forme  ganglio-pul-  i 

amonaire,  où  l’application  ! 

un  peu  tardive  du  sérum  a  37» 

:ir  amené  la  disparition  rapide 

:::  des  signes  généraux,  l’apy- 

:::  rexie  et  la  reprise  du  poids,  35» 


Un  deuxième  cliché,  fait  un  mois  après  le 
premier,  montre  la  pré.scncc  d'un  voile  homogène 
diffus  qui  s'csl  étendu  celle  fois  à  la  totalité  du 
lobe  supérieur.  Cependant  l’étal  général  est  excel¬ 
lent,  l’enfant  a  repris  ses  forces,  et  le  poids  est 
en  augmentation  de  jilus  de  1  kilogr.  sur  celui  que 
l'on  avait  noté  à  la  fin  des  accidents  .sériques.  Deux 
mois  après  le  début  de  la  maladie,  la  poussée  est 
tout  à  fait  stabilisée,  cl  permet  le  départ  à  Villard- 
de-Lans. 

OiisiinvAiiox  Xlll.  —  .lean  N...,  8  ans.  L’enfant 
nous  est  conduit  pour  un  état  fébrile  mal  caracté¬ 
risé,  qui  traîne  depuis  huit  jours,  accompagné  de 
troubles  digestifs.  La  mère  et  la  grand'nière  de 
l'enfant  sont  alleinlcs  de  bacillose  torpide.  Le  cli¬ 
ché  montre,  irradiée  de  la  courbe  hilaire  supé¬ 
rieure  gauche,  une  ombre  étendue  en  bande  sur 


Fig.  10.  —  Observation  X  (épieode  pleurétique) 
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(leux  Iravcrs  de  doigt  jusqu’à  la  paroi.  Nous  con 
scillons  4  iii  j(!clions  de  sérum  de  Jousscl.  La  chute 
lherini(|uo  s’observe  comme  habitucllcmcnl  au  hui- 
e  jour  ffig.  13),  mais  à  la  suite  la  tempérnlure 


sub-fébrile  entre  37“ 
deiixii'me  cliché,  fait  un  m( 
montre  aucune  modificatior 
que.  I. 'enfant  cependant  est 
3  kilogr.  Nous  l’envoyons 


et  37“8  le 
is  après  le  premier,  ne 
de  l’ombre  pathologi- 
transformé,  et  a  repris 
à  lîriançon  parachever 


Dan 


l’action  du  sé¬ 
rum  de  lou.s.set  s’avère  manifeste,  sur  les  épan- 
chomeuls  ai)parns  an  cours  d’une  tuberculose 
pleiiro-périlomûile,  alor.s  qu’il  reste  impuissant 
à  modilicr  l’évolution  de  la  péritonite  plastique 
caséeuse.  Cotte  action  dissociée  est  la  règle.  Elle 
ivonl  lorsque  la  sérothérapie  n’a  pas 


été 


i|>l>li 


(  tôt. 


(  XIV. 


,  17  i 


,  Le 


des  accidents 


tonitc  bacillaire  à  type 
mois  et  demi  après  le 
1  état  de  cachexie  la- 
rant  qu’avec  peine  quelques  li- 
Icmpérature  oscillant  depuis  le 
40“.  L’abdomen  est  distendu  pai¬ 
llée,  et  laisse  percevoir,  dans  la 
;,  un  empiltement  diffus  sous  la 
paroi.  Malgré  la  gravité  de  l’étal  général,  la  longue 
durée  des  accidents,  et  surtout  les  signes  do  pi'-rilo- 
nilc  plasliqiic,  nous  prescrivons  des  injections  de 
sérum  de  .loiisset,  mais  en  doutant  de  son  effi- 
eacilé.  Ccpeiidaiil ,  nous  apprenons  que,  quinze  jours 
après  les  iiijeclion.s,  la  lem|iérature  est  relombce 
au-dessous  de  38“,  que  le  lupiide  a  disparu  de  la 
])lèvie  cl  de  rabdomen,  et  que  le  malade  se  réali- 
niciile.  I.’ainélioraliou  se  poursuit  ensuite  lenle- 
uicnl,  mais  devant  la  iiersistaïU’C  d’une  fébricule 
et  des  signes  de  périlonile  |)lasli(pie  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  notre  collègue  Malartic  conseille 
un  trailcmeul  par  ralli.-rgiiie,  qui  aebève  celle  fois 
d’éteindre  le  processus. 


Voici  encore  une  observation,  que  je  dois  à 
l  ohligeance  de  nos  amis  les  docteurs  Rozet  et 
Charinel  de  Bandol,  montrant  l’action  du  sé¬ 
rum  do  Jousset  sur  une  poussée  additionnelle. 

OnsimvATioN  XV.  —  M““  Mad...  D...,  38  ans.  La 
malade  présente  une  sacro-coxalgie  droite,  avec 
abcès  ayant  fusé  dans  la  fesse,  un  mal  de  Potl 
dorso-lombaire  fistulisé,  un  foyer  d’ostéite  eoxalc 
droile.  Le  début  des  accidents  remonte  à  Juin 
1932.  Malade  actuellement  fébrile  à  39“  et  plus  le 

laebycardio.  Le  V  Avril,  apparition  brutale  d’iine 


hydarthro 


bilalé 


raie  des  deux  genoux  très  dou¬ 
loureuse  et  qui  augmente  avec  une  telle  rapidité  à 
droile  qu’elle  nécessite  la  ponction  d’urgence.  Ag¬ 
gravation  parallèle  de  l’étal  général.  L’on  fait  im¬ 
médiatement,  de  deux  en  deux  jours,  3  injections 
de  sérum  de  Jousset  de  40  eme  chaque.  Dès  la 
première  injection,  la  douleur  se  calme  et  l’épan¬ 
chement  rétrocède.  Deux  jours  après  la  dernière 
injection  les  épanchemenls  étaient  complèlemeni 


asséchés,  et  les  deux  genoux  normaux.  Les  acci¬ 
dents  sériques  ont  été  discrets.  L’on  no  note,  dans 
la  suite,  aucune  modification  des  lésions  osléo-arli- 
culaircs.  Cependant,  quelques  semaines  après  cette 
complication,  une  légère  amélioration  se  dessine, 
se  traduisant  par  une  chute  thermique  légère,  une 
reprise  de  l’appélil  et  de  l’étal  général. 

E-l  enfin,  lorsque  la  lésion  est  constituée  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  la  sérothérapie  est 
impuissante.  Voici  par  exemple  deux  observa¬ 
tions  où  elle  a  été  appliquée  trop  tard. 

OiisKiivATio.x  XVI.  —  Bernard  B...,  9  mois, 
fanl  est  amené  parce  qu’il  maigrit  depuis  deux 
mois,  est  fébrile  et  refuse  toute  alimentation, 
L’examen  général  est  négatif,  mais  nous  apprenon; 
qu’une  grand’mère  suspecte  de  lubereulose  est  en 
cont.acl  depuis  sa  naissance  avec  l’enfant.  La  cuti 
étant  nollemenl  positive,  nous  demandons  un 
ché  qui  montre  une  largo  opacité  homogène  oc¬ 
cupant  la  totalité  des  lobes  inférieurs  et  moyen  du 
poumon  droit.  Quatre  injections  de  sérum  de 
Jousset  aux  doses  de  16-16-iO-lO  ne  modifient  en 
rien  l’évolution  de  l’affection  et  n’cmpêchcnt  pas 
une  méningite  tuberculeuse  terminale. 

OusEKVA-riox  XVII.  —  Le  M...,  C  ans.  L’enfant 
est  amené  pour  une  toux  bi-lonale.  Le  père  est 
bacillaire.  La  cuti  est  positive,  et  le  cliché  montre, 
en  plus  d’un  hile  droit  empfilé,  un  ensemence¬ 
ment  granulique  des  deux  poumons.  4  injections 
de  sérum  de  Jousscl  de  10  eme  chacune  ne  modi¬ 
fient  ni'  la  courbe  thermique,  ni  l’évolution  vers 
lu  cachexie  terminale. 

Do  colle  brève  élude,  nous  concluons  que  le 
sérum  de  Joussel,  lorsqu’il  esl  appliqué  à  lemps, 
csl  In  médicalion  spécifique  des  luberculoses 
aiguës  ol  lluxionnaires  de  la  deuxième  enfance, 
ou  des  organismes  neufs,  el  qu’il  a  droil  qu’on 
lui  accorde  la  môme  confiance  qu’aux  aulres 
sérolhérajiies 


RÉACTION 

DE  LA  FLOCULATION 

CONTRÔLÉE 

PAR  LE  SYSTÈME  HÉMOLYTIQUE 

POUR 

LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS 

Par  Alex.  MICHAÏLOFF  (Solia) 

Depuis  quehpies  années,  il  esl  devenu  d’un 
usage  courant  el  néressaire  de  contrôler  les  ré¬ 
sultats  de  la  réaclion  de  Bordel-Wassermann 
liar  la  floculalion.  Ce  contrôle  esl  d’aulanl  plus 
nécessaire  que  la  pluparl  des  réaclions  de  llo- 


culalion  sonl  bien  plus  sensibles  que  le  B.-W. 
Malheureusomenl,  la  réaclion  de  Iloculalion  esl 
sujelte  à  donner  de  faux  résullals  posilifs  en 
raison  de  l’anligèno  employé,  de  Délai  colloïdal 
du  sérum  à  examiner  el  de  la  proprelé  de  la 
verrerie.  En  oulre,  dans  beaucoup  de  réaclions 
de  floculalion,  les  résullals  ne  devienncnl  visi¬ 
bles  que  dans  nn  laps  de  lemps  bien  poslérieiir 
au  B.-W.,  ce  qui  retarde  le  résultat  final. 

D’un  autre  côlé,  le  classique  B.-W.,  qui  exige 
une  heure  de  chauffage  au  bain-marie  à  37“, 
lient  donner  de  faux  résullals  posilifs,  le  com¬ 
plément  étant  sujet  à  changer  pendant  ce  temps 
(le  chauffage,  surtout  quand  il  esl  un  peu  plus 
labile. 

Tous  ces  inconvénicnls  peuvent  être  évités  par 
une  méthode  très  simple  el  très  rapide  (|ue  j’ai 
décrite  en  1930  (Journal  of  Hygiène,  t.  XI,  n“ 
1,  January,  1930).  Celte  mélhodc  csl  basée  sur 
le  fait  qu’il  suffit  de  secouer  pondant  deux  mi¬ 


nutes  un  antigène  approprié  avec  le  sérum  à 
examiner,  en  présence  du  complément,  pour 
qu’il  se  forme  des  Iloculals  et  que  se  produise 
l’absorption  du  complément.  Après  bien  des 
expériences,  nous  sommes  arrivé  à  conclure 
([ue  presque  chaque  antigène  sensible  peut  ab- 


3.  Lu  réduction  de  cet  article  était  terminée,  quand 
nous  avons  appris  que  l’enfunt  Laet.  Op...  (Obs.  VI) 
était  morte  .à  lu  fin  du  mois  d’Aoùl  1933,  d’une  ménin¬ 
gite  bacilluire. 

Depuis  1927,  parmi  tous  les  cas  que  nous  avons  trai¬ 
tés,  c’est  le  seul  di-cès  pur  tuberculose  que  nous  ayons 
à  déplorer.  Mais,  celle  enfant  avait  déjà  une  lourde 
hérédité  morbide,  el  nous  nous  demandons  si  les  lé¬ 
sions  nerveuses  qui  conditionnaient  l’épilepse  n’onl  pas 
servi  de  point  d'appel  à  une  localisation  bacillaire  con¬ 
temporaine  de  la  pleurésie.  Celle-ci,  déjà  organisée,  au¬ 
rait  pu  écliapper  à  l’action  du  sérum  de  Joussel,  et  après 
une  phase  latente  se  serait  brusquement  disséminée  aux 
méninges.  Un  mois  avant  te  décès,  l'enfant  paraissait 
en  excellent  étal,  cl  nn  cliché  du  poumon  fuit  à  celte 
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sorber  deux  unités  de  complément  en  employant 
un  système  hémolytique  avec  4  unités  d’hémo¬ 
lysine,  s’il  est  secoué  pendant  quatre  minutes, 
surtout  si  l’antigène  est  rendu  plus  sensible 
pour  commencer  la  floculation  en  y  ajoutant  dif¬ 
férentes  solutions  de  résines. 

Nous  avons  surtout  employé  le  mastic  blanc, 
bien  plus  constant  en  ses  propriétés  que  le  ben¬ 
join,  et  nous  avons  employé  un  antigène  bien 
semblable  à  celui  de  Bordet-Ruelens  avec  incor¬ 
poration  de  cerveau  de  cobaye.  Noire  antigène, 
légèrement  modifié  depuis  notre  première  publi¬ 


cation,  est  préparé  de  la  manière  suivante  : 
100  gr.  de  cœur  de  veau  bien  nettoyé  et  bâché 
sont  fixés  avec  125  d’alcool  à  95“  pendant  douze 
à  quatorze  heures.  Après  filtration,  on  remplace 
l’alcool  jiar  200  eme  d’acétone  pure  et  on  ajoute 
2  gr.  de  cerveau  de  cobaye  coupé  en  petits  mor¬ 
ceaux.  On  laisse  è  la  température  ordinaire  six 
jours,  après  quoi  l’acétone,  rejetée  par  filtration, 
est  remplacée.  On  filtre  de  nouveau  après  quatre 
jours,  on  évapore  l’acétone  è  la  température  du 
laboratoire  et  on  pèse  le  filtrat.  A  chaque 
gramme  de  muscle  on  ajoute  2  eme  d’alcool  5 
95“  et  l’extraction  est  continuée  pendant  dix 
jours.  Après  filtration,  on  obtient  un  liquide 
jaune  ambré,  l’antigène,  qui  peut  se  conserver 
des  années. 

La  solution  alcoolique  de  mastic  est  préparée 
en  dissolvant  1  gr.  de  mastic  dans  10  eme  d’al¬ 


cool  absolu.  Après  vingt-quatre  heures,  on  filtre. 
On  ajoute  1  eme  de  cette  solution  dans  10  eme 
d’antigène.  Habituellement,  le  litre  de  l’anti¬ 
gène  ainsi  préparé  est  1  pour  20,  avec  de  l’eau 
physiologique  à  8,5  pour  100  en  employant 
0  eme  25  dans  la  réaction. 

Naturellement,  l’antigène  est  le  plus  impor¬ 
tant  ingrédient  de  la  réaction.  J’ai  pu  essayer 
26  sérums,  positifs  au  B. -AV.  par  notre  mé¬ 
thode  avec  différents  antigènes  dont  une  part 
nous  sert  à  faire  la  réaction  de  B.-AV. 

Dans  ce  tableau,  il  est  visible  que,  bien  que 


le  nombre  de  sérums  soit  peu  élevé,  l’addition 
do  résine  donne  de  meilleurs  résultats. 

Notre  réaction  n’exige  que  doux  tubes,  et,  si 
on  a  le  complément  et  le  système  hémolytique 
bien  titrés  et  les  sérums  à  examiner  inactivés, 
il  ne  faut  que  quinze  minutes  ])our  l’exécution. 

Dans  le  premier  tube  on  met  0  eme  25  d’anti¬ 
gène,  0  eme  1  du  sérum  inactivé  è  examiner, 
2  unités  de  complément  et  la  quantité  de  sé¬ 
rum  physiologique  pour  compléter  à  0  eme  75. 

Dans  le  deuxième  tube  on  met  les  mêmes  in¬ 
grédients,  oxce])lé  l’antigène.  Ce  tube  sert  do 
contrôle.  Les  deux  tubes  sont  secoués  douce¬ 
ment  pendant  quatre  minutes  en  évitant  du 
former  des  bulles  d'air.  Les  secouer  moins  ou 
l)lus  de  temps  produit  ou  bien  une  fausse  réac¬ 
tion  positive  ou  bien  une  absorjjtion  inconi- 
])lète  du  complément. 


Si  on  laisse  les  tubes  au  repos  de  douze  à 
vingt-quatre  heures,  on  peut  observer  la  forma¬ 
tion  do  gros  lloculats  avec  les  sérums  positifs. 
Mais  il  est  bien  préférable  d’ajouter  le  système 
hémolytique.  L’hémolyse  se  produit  bien  plus 
vile  (pie  dans  le  B.-W.,  les  résultats  sont  bien 
plus  visibles  et  nets. 

Les  sérums  légèrement  anticomplémentopbiles 
ne  gênent  pas  la  réaction.  Les  sérums  fortement 
anticomplémentophiles  peuvent  être  exécutés  en 
employant  4  ou  6  tubes  avec  des  doses  de  com- 
lilément  croissantes. 

Nous  avons  jm  faire  2.060  examens  de  sang 
par  cette  méthode  simiilo  en  la  comparant  au 
B.-W.  et  de  la  réaction  de  Kahn,  ce  qu’on  peut 
voir  dans  le  tableau  II  qui  suit. 

Le  liquide  cérébro-spinal  est  examiné  de  la 
même  manière,  avec  cette  différence  que  l’on 
met  0  eme  5  de  liquide  à  la  place  do  sérum,  sans 
compléter  le  premier  tube  avec  de  l’eau  physio¬ 
logie]  ne. 

ttéacli.iii  ooiitiViléc  uvcc  ta  ràacrlion  de  Kahn  .  .  .  ;t“0 

on  là,  .'■)  pour  100  (.N-  r>,  21  et  22  de  T  2). 

Cas  annoni-és  posilifs  sur  2000 . Hr.U 


100,  n">  18  do  T  2  . 

liéurlion  Katin.  Positifs . ;{29 

ou  10, 'i  pour  100. 

lléaelion  de  Itocnlation . 

tléaelion  eonlroloe.  Positifs . .'Î38 

ou  l.â,!i  pour  100. 

11  faut  remarquer  (pie  dans  12  cas  mention¬ 
nés  au  n“  LS  du  tableau,  le  B.-W.  a  été  faible¬ 
ment  jiositif  ijiiand  la  réaction  de  Kahn  et  notre 
réaction  (ml  été  comijlètcmont  négatives.  La 
jilujiart  de  ces  cas  ont  été  l’objet  d’une  enquête 
cl  il  est  resorti  clairement  que  c’étaient  des  cas 
positifs  faux  dus  luécisément  ù  l’affaiblissement 
du  complément  par  une  incubation  d'une  hetire 
au  bain-marie.  Ces  cas,  nous  les  avons  crus  né¬ 
gatifs  et  annoncés  c(imnic  légèrement  anticom- 
|ilémcntopliiles  au  Bordel-Wassermann. 

(Juaiit  aux  cas  n‘'“  21,  25  cl  26  de  notre  ta¬ 
bleau,  ainsi  que  le  n“  17,  en  tout  21  cas,  où 
la  discordance  a  été  conqilète,  ren(]uêle  (pie 
nous  avons  faite  nous  a  montré  que  noire  réoc- 
lion  n’a  pus  donné  an  seul  cas  de  fausse 
réaclion  posilivc,  mais  3  fois  a  probablement 
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marKiui'i  en  m<'iiie  temps  ipie  le  Kahn,  tandis 
(pie  la  léaetion  de  Kahn  a  prohahlemenl  donm- 
8  lois  des  cas  positifs  faux  et  le  B.-W.  l(i  fois 
au  moins.  Kn  revanche,  la  riiaction  de  Kahn  a 
manqué  V  fois  et  a  (Hé  plus  faillie  (jiie  notre 
réaction  35  fois,  mais  21  fois  plus  forte. 

I.a  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  manqué 
57  fois  par  rap]Kjrt  à  la  réaction  de  Kahn  et  no¬ 
tre  réaclion,  et  a  élé  plus  faillie  S2  fois  par  rap- 
]iort  aux  deux  en  nu'me  tcnqis.  Kn  outre, 
d’apn>s  l’enqiu'le  ipie  nous  avons  faite,  il  est 
ressorti  bien  clairemeni  iiue  notre  riiaction  ainsi 
ipie  celle  de  Kahn  sont  positives,  el  souvent  for- 
lemcnt  positives,  bien  avant  la  réaction  de  B.- 
W.  et  deviennent  niH'alives  bien  plus  lard  dans 


Service  des  maladies  contagieuses 
de  l’Hôpital  des  Entants  de  Bucarest. 
McHleciii  en  chef  :  M.  A.  Stuoiî  (liucaivsl). 

L'EAU  DE  VICHY 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  NÉPHRITES  AIGUËS 
SCARLATINEUSES 

iMii  MM. 

A.  STROÉ,  E.  COCIAS  el  I.  SCHWARTZ 

(Bueueesl.) 


L’épidémie  de  scarlatine  des  dernières  an¬ 
nées  à  Bucarest  a  jiris  ([ueUpiefois  un  caractère 
assez  grave  jiar  les  complications  rénales  dont 
les  petits  malades  élaient  atleinls.  Parmi  ceux- 
ci  il  y  en  avait  d’Agés  de  moins  de  5  ans,  pour 
lesquels  le  traitement  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  gluco.sé  présentait  do  sérieu¬ 
ses  diflicullé’S,  et  l’adminislration  de  ce  même 
sérum  [lar  voie  rectale  —  goutte  à  goutte  ■ — 
n’était  (las  toujours  iiossilile.  Certains  ailleurs 
ont  démonlré  que,  dans  les  néphriles  aiguës,  il 
y  a  une  modilication  de  la  réaclion  alcaline  du 
sang  dans  le  sens  d’une  acidose.  Des  auteurs 
comme  Delore,  Cordier  el  Posner  ont  essayé 
riniluonce  dos  alcalins  dans  l’évolulion  des  né¬ 
phrites,  étahlissanl  l’utilité  do  ce  Irailernent 
quand  on  se  trouve  en  présence  de  lésions  ré¬ 
nales  légères,  car  autrement  on  ariive  à  des  ré- 
Icntions  do  NaCl  (M.ithieu). 

Nous  nous  sommes  ])ro|)osé  de  traiter  ces 
néphrites  scarlatineuses  jiar  l’eau  de  Vichy  — 
Source  Célv.iiiiis  cl  Ilôpilal. 

Ün  sait  que  dans  ce  genre  de  néphrites  ai- 
gui's  le  Irailement  hydrominéral  était  complè- 
leiuent  interdil;  ^  illarel  conseille  l'inlerdiclion 
absolue  de  l’administration  des  eaux  minérales 
dans  les  néphriles  aigui's.  Les  néphriles  chro¬ 
niques  sont  susci'plibles  do  ce  traitement  el  les 
résull.ds  satisfaisants  obtenus  par  1 ’adminislra- 
lion  de  l’eau  minérale  de  .8l-Neclaire  en  Franco 
sont  très  appnViés.  Kn  lioumanie  le  prof 
'L'oliari  a  obtenu  les  mêmes  bons  résultats  on 
administrant  l’eau  alc.dine  de  Sloiceni  et  Bodoc. 

Les  eaux  de  Vichy,  alcalines,  conliennent  sur¬ 
tout  des  bicarbonates  (.\a,  Mg,  Ca)  et  du  CO-; 
leur  ininéralisalion  totale  esl  de  0,9  gr.  pour 
1000. 

Chez  les  malades  soumis  A  ce  Irailement 
nous  avons  fait  chaque  jour  les  examens  sui¬ 
vants  :  la  délerminalion  de  la  quantité  d’urine, 
le  dosage  de  l’albumine  et  du  NaCl,  la  tension 
artérielle  maxinia  et  miuima;  lotis  les  deux  jours 


ils  élaient  pesés;  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
on  délorminait  la  (luanlité  d’urée  el  de  NaCl 
dans  le  sang.  Nous  avons  pris  toutes  ces  pré¬ 
cautions  pour  nous  rendre  compte  de  l’évolu¬ 
lion  do  la  maladie  el  surtout  pour  interrompre 
le  traitement  au  cas  où  la  maladie  se  serait  ag¬ 
gravée. 

-Nous  présentons  les  résultats  obtenus  dans 
IS  cas  de  néphriles  scarlatineuses  aiguës,  dont  9 
ont  été  traitées  avec  de  l’eau  do  Vichy-CélcsLins 
cl  9  avec  do  l’eau  de  Vichy-Uôpitai. 

1  —  5  eus  de.  néphrite  Iiydropigène.  Hésunic 

d’ime  obscrvalion  clinique  d’un  de  ces  cas  : 

n...,  Agé  de  4  ans,  cnirc  à  l'bôpilal  au 
deuxième  Jour  de  la  maladie,  en  pleine  desquama¬ 
tion  scarlatineuse,  avec  des  phénomènes  de  né¬ 
phrite  aiguë:  300  emc  d’urine  en  vingt-quatre 
heures,  hématurie,  albuminurie  0  gr.  25  pour  1.000, 
cylindres  granuleux  et  hématies  en  quantité.  Il  pré- 
.senle  des  oedèmes  généralisés  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  la  paroi  abdominale  el  de  l’appareil  gé- 
nilal  externe,  en  même  temps  que  de  l’ascile  et 
un  hydrotborax  bilatéral.  Vomissements  el  selles 
diarrhéiques.  Tension  artérielle:  .Mx  15  1/2,  Mn  12. 
NaCl  sanguin  6,40  pour  1.000,  urée  dans  le  sang: 
0.24  [lour  1.000,  taux  do  l’hémoglobine  65  pour 
1.000.  On  institue  de  suite  le  régime  déchloruré, 
on  applique  des  ventouses  scarifiées  dans  la  région 
lombaire;  Irois  jours  après,  l’élat  du  petit  malade 
esl  le  même.  Le  troisième  jour,  on  lui  administre 
l’eau  de  Vichy-Hôpital:  100  eme  trois  fois  par 
jour.  La  diurèse  baisse  le  premier  jour  ,à  150  eme, 
monte  le  deuxième  jour  à  350  eme,  le  troi  ième 
jour  à  050  eme,  le  (piatrièmc  jour  A  1.3.50  emc; 
elle  se  maintient  les  huit  jours  suivants  entre 
1.200-1.400  cmc.  L’albumine  disparaît  après  trois 
jours,  la  cylindrurie  et  l’hématurie  diminuent 
graduellement  pour  disparaître  complètement  le 
dixième  jour  du  Irailement.  Les  (cdèmes  ont  cédé 
vers  le  seidième  jour.  Le  dixième  jour  du  traite¬ 
ment  nous  conslatons  une  diurèse  de  1.200  cmc., 
tension  Mx  11,  Mn  0  1/2,  Unix  de  l’héni(-.globinc 
75  pour  1.000,  uive  dans  le  sang  0  gr.  20  pour 
1.000,  NaCl  sanguin  5  gr.  40  jiour  1.000.  Le  poids 
du  petit  malade  au  jour  de  son  admission  à  l’bô- 
pilal  esl  de  20  kilogi-.  400;  après  les  dix  jours  de 
Irailement,  il  n’est  ))lus  que  15  kilogr. 

H.  —  2  cas  de  néphrite  scarlulincusc  avec  syn¬ 
drome  azotéinique  et  hématurique. 

N.  C...,  4  ans,  au  vingt  el  unième  jour  de  la  ma¬ 
ladie  ;  présente  tous  les  symplômes  des  néphrites 
azolémiqiies  et  bémaluriqncs  :  oligurie,  hématu¬ 
rie,  cylindrurie,  albuminurie,  vomissemenis,  som¬ 
nolence  ;  urée  dans  le  sang  0  gr.  80  pour  1.000. 
On  lui  administre  300  eme  d’eau  de  Vichy-Céles- 

demain,  l’albumine  urinaire  disparaît  le  qua- 
Irième  jour,  l’urée  sanguine  baisse  ù  0  gr.  48  pour 
1.000,  après  dix  jours  do  traitement.  L’hématurie 
mieroseiipi(iue  persiste  cneore  pendant  quinze 


III.  —  3  cas  de  néphrite  forme  mixte  azoténü- 
que  el  hydropigène. 

■N.  M...,  8  ans;  phénomènes  de  népbrile  consé¬ 
cutive  à  des  poussées  d’amygdalite  répélées.  Syn¬ 
drome  urinaire:  oligurie  100  eme  d’urine  en 
vingt-quai  re  heures,  albuminurie  16  gr.  pour 
1.000,  cylindrurie,  hématurie  microscopique.  Syn¬ 
drome  cbloruro-hydropigène  :  (cdèmes  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  la  face  c!  des  paupières.  NaCl 
dans  le  sang  8  gr.  20  pour  1.000.  Poids  du 
malade  :  53  kilogr.  Syndrome  azotéinique  :  vomis¬ 
sements,  inappélence,  somnolence,  urée  sanguine 
0  gr.  92  pour  1.000.  Syndrome  cardio-vasculaire: 
-Mx  10  1/2,  Mn  7.  Traitement  :  repos,  régime  dé- 
ehloruré,  sérum  glucosé,  Murphy.  Le  quatrième 
jour,  la  diurèse  est  à  500  eme  en  vingt-(iualre 
heures,  les  a-dèmes  el  les  vomissements  persistent. 
Ce  quatrième  jour,  on  institue  le  Irailement  par 
l’eau  de  Vichy-Célestins.  La  diurèse  augmente  le 
qualrième  jour  du  Irailement;  elle  est  à  1.100  cmc 
en  vingt-quatre  heures.  Sept  jours  après,  uiéc  : 
0  gr.  50  pour  1.000;  NaCl:  6  gr.  80  pour  1.000. 
Les  vomissements  ont  cédé  le  premier  jour  du  trai¬ 


tement,  les  oidèmes  ont  disparu  en  quelques  jours, 
l’albumine  baisse  à  3  gr.  pour  1.000. 

A  ce  moment  aiiparaît  une  hématurie  niacros- 
eopique.  ün  supprime  l’eau  de  Vichy:  l’hématu¬ 
rie  persisie,  l’alburninurio  urinaire  monte  à  14  gr. 
|K)ur  1.000,  les  oxlèmes  réajiparaisscnt.  On  reprend 
le  Irailement  avec  l’eau  de  Vichy  après  deux  jours 
d’interruplion,  la  diurèse  est  de  1.000-1.200  cmc, 
ralbumine  baisse  à  0  gr.  50  pour  1.000,  les 
eedèmes  disparaissent,  l’hématurie  macroscopique 
persisie  encore  pendant  huit  jours,  ensuite  elle 
])ersislc  seulement  microscopiquement  et  disparaît 
eomplèlement  onze  jours  après. 

IV.  —  3  cas  de  néphrite  avec  hématurie  abon¬ 
dante  et  oligurie. 

1.  P...,  est  reçu  A  l’hôpital  le  x'inglième  jour 
de  la  maladie,  im  pleine  desquamation  scarlati¬ 
neuse  el  népbrile.  Hématurie  abondante,  albu¬ 
mine  2  gr.,  oligurie  300  cmc,  cylindrurie  mar¬ 
quée.  Pas  d’a-dème.  NaCl  5  gr.  el  urée  0  gr.  45 
pour  1.000  dans  le  sang,  'l’ension  artérielle  7  1/2. 
On  institue  le  Irailement  avec  Peau  de  Viehy-Cé- 
lesHns,  300  crac  par  jour.  Vingt-quatre  heures 
après,  la  diurèse  esl  de  550  emc.  Kllc  augmente 
progressivement  et  se  mainlient  les  jours  suivants 
entre  800-1.000  cmc.  Albumine,  traces  non  do- 
sables.  Après  sept  jom-s  de  Irailement  l’hématurie 
macroscopique  disparaîl,  mais  elle  persisie  micros¬ 
copiquement.  On  supprime  l’eau  de  Vichy.  L’hé¬ 
maturie  el  la  cylindrurie  sont  encore  présentes, 
durant  douze  jours.  Elles  disparaissent  dans  la 

V.  —  B  cas  de  néphrite  albuminurique  simple 
avec  oligurie  persistanle. 

Dans  2  cas  en  apiiliqnant  le  traitement  usuel  — 
infusion  d’Uvu  ursi  el  lavements  goulle  A  goutte 
avec  du  sérum  glucosé  — •  nous  n’avons  pas  ob- 
lenu  en  cinq  jours  le  rétablissement  de  la  diurèse. 
A  ce  moment,  nous  instituons  le  Irailement  avec 
l’eau  de  Vichy.  La  diurèse  reprend  dès  le  Icnde- 

Menlionnoiis  encore  2  cas  qui  oui  élé  traités  dès 
le  début  par  l’eau  de  Vichy.  Bésullals  :  bonne  diu- 
rf'se,  disparilion  des  élémenis  palhologiques  de 
l’urine  en  cinq  jours. 

Dans  un  autre  cas  beaucouj)  plus  sévère:  né- 
phrile,  otite  moyenne  suppurée  bilalérale,  pleuré¬ 
sie  luirulcnte,  abef-s  multiples,  l’eau  do  Vichy  ne 
nous  a  pas  donné  les  résultats  désirés,  mais  en  l’as- 
soeianl  au  Irailement  par  le  sérum  glucosé  —  voies 
reelale  el  iniraveineuse  —  nous  avons  oblenu  la 
guérison  du  polit  malade. 

COXOLUSIO.NS. 

1“  Le  Iraitomeiil  des  néphrites  scarlatinou.ses 
par  l’eau  do  Vichy  nous  a  donné  de  bons  ré¬ 
sultats.  Kllc  augmente  la  diurèse,  facilite  la 
disparilion  des  œdèmes,  de  ralbumimirie  el  de 
la  cyliqdrurie. 

2“  L’eau  de  Vichy  a  une  action  favorable  sur 
les  h'-sions  tubulaires  du  rein  ;  les  cylindres 
hyalins  el  granuleux  disparaissent  rapidement. 

3"  Kilo  ne  parait  avoir  aucune  action  sur 
les  lésions  iidlammaloircs  du  glomérule,  car 
dans  les  néphrites  avec  hématurie  abcmdanle 
ccllo-ci  n’est  jias  influencée  dans  son  évolution. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Purssi;  Méiucale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  dè  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  {port 
el  emballage). 
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N»  272. 

Crises  douloureuses  lombaires 

Par  Loi'is  Ramond, 

Méilccin  de  l'hûpilal  Lacnneo. 


Voici,  couché  au  lit  ïi“  17  de  la  salle  Cruveil- 
liier,  un  hoiniue  de  31  ans,  verrier  de  son  élat, 
qui  est  entré  dans  notre  service  hier  soir  jeudi 
t»  Novembre  sur  le  conseil  de  son  médecin  en 
raison  do  violentes  douleurs  lomhaires  qui  le 
tiennent  alité  depuis  lundi  dernier  6  Novembre. 


hcoutons-le  d’ahord  raconter  rinsToiniî  de  sa 

MALADIE. 

Apparleiianl  .à  une  famille  sans  lares,  n’ayant 
jamais  eu  ])crsonnellemenl  ni  troubles  diges¬ 
tifs,  ni  troubles  urinaires,  ni  rhumatismes,  cet 
ouvrier  ne  signale  dans  ses  antécédents  qu’un 
seul  accident  pathologique  :  une  crise  d’appen¬ 
dicite  aigue  en  1923.  Il  n’a  d'ailleurs  pas  été 
opéré  pour  cette  appendicite  qui  s’est  terminée 
par  la  résolution,  et  depuis  lors  il  n’a  jamais 
souffert  de  su  fosse  iliaque  droite. 

C’est  seulement  au  début  de  ce  mois-ci  —  il 
y  a  donc  environ  dix  jours  — ■  (lu’il  a  com¬ 
mencé  à  «  souffrir  des  reins  ».  Il  s’est  agi  au 
début  d’un  simple  endolorissement  de  la  région 
lombaire,  plus  accusé  à  droite  qu’à  gauche  et 
sans  aucune  irradiation  douloureuse,  endoloris¬ 
sement  dont  il  s’est  aperçu  d’abord  à  l’occasion 
des  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  pour 
SC  pencher  en  avant  ou  se  redresser  en  éprou¬ 
vant  de  ce  fait  une  certaine  gène  douloureuse. 
De  jour  en  jour  il  a  vu  son  n  mal  do  reins  »  — 
pour  employer  son  expression  —  augmenter  pro¬ 
gressivement,  tout  en  restant  assez  léger  pour 
lui  permettre  de  continuer  son  travail  et  insufli- 
sammenl  pénible  pour  l’obliger  à  demander  un 
conseil  à  son  médecin.  Du  reste,  à  part  son  en¬ 
dolorissement  et  sa  légère  raideur  lombaire,  il 
n’éprouvait  à  ce  moment  aucun  autre  malaise 
qu’une  petite  diminution  de  l’ajipétit.  Il  n’avait 
ni  lièvre  ni  insomnie.  Mais  il  avait  été  frappé 
par  le  peu  d’abondance  cl  la  forte  coloration 
do  scs  urines  dont  l’émission  provoquait  une 
sensation  de  «  piqfirc  »  au  niveau  de  l’urètre. 

Voilà  dans  quelles  conditions,  le  samedi  4  No¬ 
vembre,  ont  fait  leur  a])parilion  les  crises  dou¬ 
loureuses  qui  l’amènent  aujourd’hui  à  Laennec. 
Ce  jour-là  ce  verrier  avait,  comme  la  veille,  fait 
sa  journée  de  travail  tout  en  souffrant  un  peu 
des  lombes,  mais  d’une  façon  vraiment  modérée, 
li  avait  dîné  comme  do  coutume  et  s’était  cou¬ 
ché  vers  dix  heures  du  soir  sans  avoir  remarqué 
la  moindre  exacerbation  de  ses  douleurs  lom¬ 
baires.  11  s’était  très  rapidement  endormi,  quand 
soudainement,  vers  deux  heures  et  demie  du 
matin,  il  est  réveillé  par  une  douleur  lombaire 
très  vive,  qui  ne  tarde  pas  au  bout  de  quelques 
instants  à  devenir  atroce.  Il  s’agit  d’une  dou¬ 
leur  continue  cl  lancinante  qui  s’exagère  par 
moments  sous  forme  de  paroxysmes.  Bilatérale, 
elle  est  beaucoup  plus  marquée  à  droite  qu’à 
gauche.  Elle  irradie  —  très  peu  à  gauche,  mais 
très  fortement  à  droite  — -  dans  le  membre  in¬ 


férieur  jusqu’au  genou  et  dans  les  organes  géni¬ 
taux,  ])rincipalemenl  dans  la  verge  sous  forme 
d’élancements.  Elle  donne  au  malade  l’impres¬ 
sion  (111 ’il  soulagerait  ses  souffrances  en  chan¬ 
geant  de  position,  mais  il  est  incapable  de  le 
faire,  car  les  moindres  mouvements  exaspèrent 
ses  douleurs.  La  crise  douloureuse  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’envies  d’uriner  ni  d’aller  à  la  selle. 
Elle  ne  provoque  ni  nausées  ni  vomissements, 
mais  elle  donne  naissance  à  des  sueurs  froides 
qui  alternent  avec  des  bouffées  de  chaleur. 

La  situation  jiarait  si  critique  qu’on  court 
cliorcher  d’urgence  un  médecin  qui  arrive  vingt 
minutes  après  le  début  des  accidents  et  qui  con¬ 
seille  de  transporter  immédiatement  cet  ouvrier 
à  rhôpital.  Devant  le  refus  du  malade  de  se 
rendre  dans  un  service  hospitalier  il  lui  fait  une 
injection  hypodermique  de  morphine.  Au  bout 
d’une  heure  environ  les  irradiations  douloureu¬ 
ses  et  les  élancements  lombo-abdominaux  qui 
constituaient  la  crise  douloureuse  proprement 
dite  ont  cessé,  mais  la  douleur  «  dans  les  reins  » 
et  l’impotence  douloureuse  presque  absolue  de 
la  colonne  vertébrale  lombaire  ont  persisté. 

•iamais  depuis  celle  nuit  du  4  au  5  Novembre 
les  douleurs  dans  la  région  lombaire  n’ont  dis¬ 
paru.  Aussi  notre  homme  a-t-il  été  obligé  de 
garder  le  lit  depuis  lors,  son  a  mal  de  reins  » 
étant  devenu  plus  intense  que  jamais,  mais  sans 
aucune  irradiation  abdominale,  crurale  ou  gé¬ 
nitale  pendant  la  journée.  Par  contre,  chaque 
nuit  depuis  le  4  Novembre,  il  est  réveillé  vers 
trois  heures  du  matin  par  une  crise  douloureuse 
très  violente  avec  irradiations  vers  les  membres 
inférieurs  et  la  verge,  exactement  semblable  à 
celle  de  la  première  nuit.  Toutefois,  aucune  de 
ces  crises  nocturnes  n’a  nécessité  do  nouvelle 
piqûre  de  morphine.  Toutes  se  sont  spontané¬ 
ment  calmées  au  bout  de  quchpies  heures. 

Soumis  depuis  le  début  de  ces  accidents  à  la 
diète  hydrique  ce  sujet  ne  boit  (|ue  de  l’eau 
pure  cl  des  tisanes.  11  émet  des  urines  peu  abon¬ 
dantes  et  hautes  en  couleur,  mais  non  pas  san¬ 
glantes.  Il  a  de  la  diarrhée.  Il  est  apyréli(]uc. 

C’est  la  persistance  do  cet  élat  morbide  (pii 
l’a  décidé  enfin  à  se  faire  hospitaliser  à  Laennec 
hier  jeudi  dans  l’après-midi.  Il  a  eu  celte  nuit 
encore  une  crise  douloureuse  analogue  aux  pré¬ 
cédentes,  mais  plus  légère  qu’elles.  Ce  matin 
U  souffre  aussi  do  ses  lombes  un  peu  moins  que 
d’ordinaire. 

* 

*  * 

A  l’examen,  nous  voyons  un  homme  bien 
constitué,  de  corpulence  moyenne,  d’aiiparencc 
robuste.  Il  est  couché  sur  le  dos  et  remue  le 
moins  possible,  car  tous  les  mouvements  du 
tronc  lui  sont  pénibles.  11  s’asseoit  sur  son  lit 
avec  peine  lorsque  nous  le  lui  demandons  et 
i!  éprouve  à  ce  propos  des  douleurs  dans  les  lom¬ 
bes. 

L’inspection  de  la  région  postérieure  du  tronc 
dans  la  position  assise  nous  révèle  l’exislcnre 
d’une  contracture  très  nette  des  masses  mus¬ 
culaires  sacro-lombaires  principalement  à  droite. 
Effectivement,  nous  voyons,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  les  muscles  des 
gouttières  vertébrales  faire  saillie  sous  la  peau 
sous  la  forme  de  deux  cordons  séparés  par  un  sil¬ 
lon  médian.  De  plus,  au  palper,  nous  consta¬ 


tons  que  ces  masses  musculaires  sacro-lom¬ 
baires  sont  dures,  tendues  et  sensibles  à  la  pres¬ 
sion,  principalement  à  droite. 

L’abdomen  présente  un  asjiecl  normal.  Il  est 
souple  et  partout  indolore  sauf,  pourlani,  dans 
la  zone  paraombilicale  droite  où  la  liression 
profonde  provoque  un  peu  de  douleur  dans  la 
région  du  jioinl  urétéral  suiiéiieiir.  M  le  rein 
droit  ni  le  rein  gauclio  ne  sont  accessibles  à  la 
palpation  qui  ne  réveille  à  leur  niveau  aucune 
souffrance. 

Le.  foie  est  normal.  La  rate  n’esi  pas  hyper¬ 
trophiée. 

Le  c«'ur  ne  inésenlc  aucune  annnwdie.  Il  est 
régulier  et  bal  normalement  08  fois  par  minute. 
La  tension  artérielle  est  à  13x8  an  X  .Kpiez. 

Le  système  nerveux  est  indemne  de  troubles 
on  de  lésions. 

La  température  est  normale  :  30"8  hier  soir, 
37‘’ô  ce  malin. 

Les  urines  sont  limpides,  hantes  en  conlenr, 
mais  sans  excès.  Elles  ne  renferment  ni  sucre  ni 
.ilbumine.  L’examen  microscopii|ne  de  leur  sé¬ 
diment  y  montre  la  présence  de  (inebiucs  béma- 
lles  à  côté  de  rares  cellules  du  type  pavimenleux 
et  de  quelques  cellules  dn  type  moyen  inononu- 


L>ÜK1.LE  ESI  LA  NAIUIIE  DE  CES  CUISES  DOlil.OU- 
IIEI  SES  I.OMUAIIIES  ?  Telle  est  la  iinesticni  qu'il 
nous  faut  mainleiinnt  Irancber  avec  les  données 
(pie  nous  venons  de  recueillir  tant  par  l 'histoire 
de  la  maladie  (pie  iiar  l’oxamen  de  ce  \errier. 

1-  11  y  a  tout  d  idioi'd  trois  diagnostics  qui 
lienvent  venir  à  l'esprit  dans  ce  cas  et  ipi’il  est 
facile  d'éliminer,  ce  sont  ceux  :  1»  do  coliipies 
intestinales;  2“  de  crises  népbralgiques  dn  tabes, 
et  enfin  3°  d’appendicite  aiguë.  Envisageons-les 
brièvement  pour  nous  en  débarrasser. 

1°  Do  CQli(]ues  inlcslinales  il  no  jieni  être 
qiioslion  que  pour  la  raison  iiue  cet  lionnno  dit 
avoir  la  diarrhée  dejinis  le  di'biil  de  sa  maladie 
actuelle.  Mais  colle  diarrhée  ne  s’accompagne 
pas  de  douleurs  à  type  de  colicjucs;  les  jiaroxys- 
mes  iloiiloiireiix  ii'onl  pas  un  caractère  constric¬ 
tif  ni  expulsif;  les  donlenrs  ne  siègent  pas  dans 
le  ventre  «  en  barre  »  transversale,  mais  dans 
les  lombes;  Il  existe  de  la  raideur  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  la  douleur  aux  moiivemeiils  du 
rachis,  symiilûmes  incompatibles  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’une  al'fcclioii  intestinale. 

2°  L’idée  de  crises  nêphralpiqucs  du  tabes  est 
suggérée  )iar  la  brn.sqiierie  et  jiar  l'intcnsilé  de 
CCS  crises  douloureuses  lombaires  et  par  la  dif¬ 
ficulté  qu’on  éprouve  à  en  fixer  netlemenl  l’ori¬ 
gine.  Aussi  fallait-il  absolument  penser  à  recher¬ 
cher  dans  un  cas  pareil  les  antres  signes  con- 
comilanls  de  tabes  —  (l(?s  douleurs  fulgurantes, 
les  signes  d’Argyll  Robertson,  de  Romberg,  de 
Wetspbal—  qui  n’auraient  pas  mamiiié  d’exister 
si  la  sclérose  des  cordons  ])oslérieurs  de  la 
moelle  avait  bien  été  à  la  base  du  syndrome 
actuel.  \ous  avez  vu  qu’il  n’en  est  rien  cl  que 
cet  ouvrier  ne  présente  aiicnn  signe  objectif 
(ralteinto  du  système  nerveux. 

3"  La  possibilité  d’une  appendieile  aiguë  est 
une  éventualité  qu’il  no  fallait  pas  manquer  de 
discuter  chez  notre  malade  en  raison  de  son 
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aiilc'ci'dniil  (rap|n‘ii(lii'ilc  ai,i;iiO  leriiiim’e  par  la 
résoluliuii  üii  lïi2;5.  Certes,  iri,  les  douleurs  oui 
été,  non  pas  alulomiiiales,  niais  nctleineiit  loin- 
liaires,  el  nous  trouvons  anjourd'liui  la  losse 
ilia(]ne  droite  coniplèlenu'nl  libre  el  non  dou¬ 
loureuse  ni  résistante  au  palper,  tandis  tpie  la 
contracture  raidit  les  muscles  des  goutlières  ver- 
Icbrales  lombaires.  Mais  ce  sont  là  des  faits  qui 
peuvent  fort  bien  cadrer  avec  le  diagnostic 
d’appendicite  aiguë,  l'd'fectivemenl,  dans  cer¬ 
taines  (ippKndicilcs  rclrocœcalcs,  le  i>us,  en  se 
colleclaul  derrière  le  ca'cum,  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-périlonéal  soit  de  la  fosse  ilia(|ue 
soit  de  la  régicm  lombaire,  peut  fort  bien  donner 
do  la  douleur  dans  la  fosse  rénale  et  de  la  con¬ 
tracture  des  muscles  sacro-lombaires.  Chez  no¬ 
tre  sujet  il  y  a,  pourtant,  un  argument  ])éremp- 
lüire  qui  ruine  celle  bypotbèse  d'ap])oudicite 
rélro-ca'cale,  c’est  l'absence  complète  do  fièvre 
el  de  synqdùmes  gé'uéranx  d’inleclion. 

11.  En  vérité,  les  deux  seuls  diagnostics  entre 
lesquels  on  hésite  devant  le  l.ibleau  cliniciue 
réalisé  ])ar  noire  malade,  ce  sont  ceux  :  1"  de  co- 
li(pies  népbréli(pies  et  il"  de  lumbago,  car  on  y 
trouve  réunis  des  symiddmos  en  laveur  de  l’une 
el  de  l’antre  de  ces  deux  affections. 

1“  C’est  vers  ta  coliqup  néphrétique  que  l’on 
s’oriente  au  premier  abord  :  à  cause  de  la  brus- 
(lueric  du  début  du  syndrome  douloureux  pa¬ 
roxystique;  à  cause  du  siège  lombaire  des  dou¬ 
leurs  el  de  leurs  irraflialions  descendantes  vers 
le  membre  inféiieur  et  les  oi'ganes  génitaux;  à 
cause  de  l’aclioii  biiml'aisanle  rapide  d'une  i)i- 
(p'ua^  de  morphine  sur  les  manifestations  dou- 
loniauises  aigui's;  eidin,  à  cause  de  la  répétilion 
des  ci'ises  plusieurs  jours  du  suile,  la  succession 
do  ces  crises  ri'alisanl  ce  que  l’on  appelle  cou¬ 
ramment  une  attaque  ito  coli(|ues  népbvéli(iues. 
l'ùi  faveur  du  diagnostic  de  colicpie  né|)brétique 
on  peut  encore  bure  valoir  les  troubles  uri¬ 
naires  concomilants  des  cri.ses  douloureuses  : 
les  urines  sont  alors  peu  abondaides,  foncées, 
bn’daides  à  leur  |>assago  dans  l’urèlre,  el  si, 
cliniquemeni,  (,'lles  ne  sont  pas  sanglantes,  du 
moins  coiilicnnenl-elles  des  bémalies  à  l’exa¬ 
men  microscoinquc. 

.Vssurémenl  la  douleur,  dans  le  cas  ivrésenl, 
survit  à  la  crise  pai'oxysli(|ue  el,  cidre  les  ac¬ 
cès,  il  persiste  dans  la  région  lombaire  iin  en¬ 
dolorissement  ])ermaneid  inconqiatible  avec  le 
diagnostic  de  colique  né|)brélique  simple.  Mais 
cette  particularité  peut  foil  bien  s'ex|)li(pior  si 
l'on  admet  (|u’il  exisle  cliez  ce  verrier  un  catcul 
(hi  tMsxinet  —  responsable  des  douleurs  lom¬ 
baires  iiennanentes  --  qui  délerminc  par  mo- 
menlsun  spasme  de  rurclère,  générateur  du  syn¬ 
drome  paroxystique  de  coliipie  néphrétique  par 
suite  de  la  nnsc  en  tension  du  bassinet  sous 
l’iidlucncc  de  l’iirino  retenue  par  la  sténose  spas- 
modiipic  de  l  uielère.  Cotte  inlerprélation  des 
faits  concorilc,  du  reste,  avec  rhisloirc  de  la 
maladie,  dans  laquelle  nous  avons  vu  des  dou¬ 
leurs  lombaires  sourdes,  lancinantes  précéder  de 
(pielques  jours  les  accès  paroxystiques,  el  aussi 
avec  les  dires  du  malade  qui  nous  affirme  avoir 
émis  des  urines  troubles  à  jvlusieurs  reprises 
déjà  antérieurement  aux  accidents  actuels. 

Cependant,  contre  le  diagnostic  de  colique  né¬ 
phrétique  les  arguments  ne  manquent  pas.  On 
jiourrail,  jiar  exemple,  arguer  du  début  spon¬ 


tané  fies  crises  jvaroxystiques  la  nuit  pendant  le 
sommeil.  Pourtant  cette  raison  n’aurait  pas,  à 
mon  avis,  une  très  grande  valeur,  car,  si  la  crise 
'de  colique  néjvbrélique  p.eul  être  provoipiée  par 
la  marche,  l’équitation,  des  secousses  '  en  voi¬ 
lure,  un  choc  Irauinalique...  etc.,  elle  survient 
pins  souvent  sans  cause  apparente  et  peut  dé- 
bider  fort  bien  pendant  la  nuit  lors  du  repos  au 
lit.  Mais  il  y  a  d’autres  argumenls  jilus  valables 
contre  l’bypothô.se  de  colique  néphrétique.  L’un 
des  ])rincipaux  .se  fonde  sur  la  bilatéralité  de  la 
douleur,  plus  forte  incontestablement  à  droite 
e!  avec  des  irradiations  plus  nettes  de  ce  côté, 
mais  qui  se  fait  sentir  aussi  à  gauche  el  avec  les 
mêmes  caractères,  mais  en  moins  accentué. 
L'n  autre  peut  être  tiré  de  la  douleur  que  cet 
bomme  éprouve  dans  les  mouvements  du  ra¬ 
chis  el  des  difficultés  qu’il  a  h  se  mouvoir  el  à 
s’asseoir  sur  son  lit  sans  souffrir  violemment. 
Enfin,  militent  encore  contre  la  coliipic  néphré- 
tifpie  la  contracture  des  masses  musculaires 
sacro-lombaires  el  la  douleur  qu’elles  manifes- 
lenl  à  la  ])alpation,  car  ce  sont  là  des  symptômes 
inhabituels,  pour  ne  pas  dire  inconnus,  dans  la 
coliffue  néiihrélique,  tandis  qu’ils  plaident  nel- 
lemcnl  on  faveur  du  lumbago. 

2“  Effectivement,  le  fumbnpo  a  yxiur  lui  le  siège 
lie  la  douleur  dans  la  région  lombaire,  l’immo¬ 
bilisation  de  la  colonne  lombaire  par  la  contrac¬ 
ture  des  gros  muscles  des  gouttières  vertébrales, 

1  atténuation  des  douleurs  par  le  repos  et  l’im¬ 
mobilité,  leur  exacerbai  ion  par  les  moindres 
mouvements  du  tronc.  En  sa  faveur  s’inscrivent 
également  les  prodromes  conslilués  par  l’appa- 
rilion,  quatre  jours  avant  le  début  des  mariifes- 
lalions  aiguës,  d’une  certaine  gêne  dos  mouve¬ 
ments  du  tiüiic  el  d’un  peu  de  raideur  du  ra¬ 
chis. 

Lu  survenue  soudaine  fies  dtmleurs  suraiguës 
est  aussi  ilans  les  habitudes  du  lumbago  qui  dé¬ 
bute  inopinément  «  comme  un  coup  de  fou¬ 
dre  »  par  une  douleur  extrêmement  violente, 
déchirante,  accompagnée  souvent  de  tendance 
lipothymique  avec  sueurs  froides,  vertiges,  nau¬ 
sées.  11  est  vrai  (lue  celle  douleur  brusque  dans 
la  région  lombaire,  premier  synqilônu!  el  symp¬ 
tôme  capital  du  lumbago,  est  dans  la  presque 
totalité  des  cas  provoquée  par  un  mouvcincnl, 
d’ailleurs  le  plus  souvent  insignifiant  cl  banal; 
('Ile  survient  donc  en  général  le  jour  à  l’occasion 
(l’un  acte  ordinaire  de  la  vie  courante  ;  boulon¬ 
ner  ses  boitilles,  se  baisser  ])our  ramiisser  à  terre 
un  objet,  déplacer  un  meuble,  décrocher  son 
pardessus...  .l’ai  pourtant  vu  —  une  seule  fois 
on  vérité  —  la  douleur  du  lumbago  se  produire 
sponlanémcnl  la  nuit  en  plein  sommeil  chez  un 
sujet  chez  le(|uel,  au  moment  du  coucher,  rien 
n'aurait  pu  faire  prévoir  son  apparition. 

La  longue  durée  de  la  crise,  qui  persiste  depuis 
cinq  jours  déjà  et  qui  va  en  s’allénnanl,  est  éga¬ 
lement  caractéristique  du  lumbago.  Il  en  est  de 
même,  enfin,  de  la  contracture  des  masses  mus- 
cul.iircs  sacro-lombaires  appréciable  à  la  fois  à 
la  vue  cl  an  palper. 

CependanI,  si  ces  différents  symptômes  plai¬ 
dent  eu  faveur  du  lumbago,  il  faut  bien  rccon- 
naîlrc  que  les  crises  douloureuses  nocturnes 
spontanées  indépendantes  de  tout  mouvement 
ne  sont  guère  habituelles  dans  la  lombarthrio. 
Elles  ne  suffisent  pas,  toutefois,  pour  faire  écar¬ 
ter  ce  diagnostic,  car  il  n’est  pas  exceptionnel 


de  voir  l’arthrite  des  articulations  des  vertèbres 
entre  elles  réagir  sur  le  nerf  rachidien  à  son 
passage  dans  le  trou  de  conjugaison  pour  dé¬ 
terminer,  quand  l’arthrite  vertébrale  est  lom¬ 
baire  comme  dans  le  lumbago,  do  la  névralgie 
lombo-abdominale  dont  le  propre  est  de  se  tra¬ 
duire  par  des  accès  douloureux  de  la  plus  grande 
intensité  qui  peuvent  se  manifosler  au  repos  et 
donner  naissance  à  des  irradiai  ions  vers  les 
lianes,  l’hypogaslre  et  les  organes  génitaux 
comme  chez  notre  malade. 

Il  y  a  pourtant  un  fait  que  le  lumbago  n’ex¬ 
plique  pas,  c’est  la  présence  de  quelques  héma¬ 
ties  dans  les  urines,  hématies  qui  sont,  à  vrai 
dire,  peu  nombreuses  el  qui  peuvent  fort  bien 
lenir  à  une  autre  cause  qu’à  l’existence  d’une  li¬ 
thiase  rénale. 

En  fin  do  compte,  nous  optons  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  Luxiii.vGo  et  nous  allons  traiter  ce 
malade  comme  un  lombalgique. 

Néanmoins,  nous  allons,  par  précaution,  faire 
radiographier  tout  son  arbre  urinaire  pour  nous 
assurer  qu’on  n’y  voit  pas  do  calcids. 


Si,  comme  nous  le  pensons,  nous  avons  bien 
affaire  à  un  lumbago  aigu,  le  puoxostic  est  très 
favorabl'e,  puisqu’il  s’agit  là  d’une  affection  qfii 
guérit  toujours  sans  séquelles. 

L’avenir  est  seulement  très  légèrement  assom¬ 
bri  par  la  fréquence  des  récidives  de  lumbago. 


*  * 

Lomme  THArriiMKxr,  nous  allons  prescrire  ; 

1"  Le  repos  an  lit  dans  l’immobilité  en  déçu- 
bilus  dorsal; 

2”  L’application  sur  les  reins  d'un  pansemenl 
humide  chaud  en  permanence  (en  le  renonve- 
lanl  doux  à  trois  fois  par  jour); 

3"  Des  injcclions  inlramuseulaires  profondes 
de  la  solution  suivante  : 

.\citle  salicyliqiic  .  2  millier 

làiii  distillré  .  2  eme 

pour  imu  ainpoiili'  siérilisôu  ii"  12. 

Ces  injections  seront  faites  une  fois  par  jour 
en  quatre  points  différents,  deux  de  chaque  côté 
symétriquement,  dans  les  masses  rnuscidaires 
sacro-lombaires,  l’une  à  la  partie  loulo  inférieure 
des  muscles  des  gouttières  verlébrales,  l’autre  à 
([uatre  travers  de  doigts  plus  haut,  toutes  pro¬ 
fondément  avec  une  aiguille  de  5  à  6  cm.  de 
long  enfoncée  en  pleiii  muscle  tout  près  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses.  Ces  injections  se¬ 
ront  répétées  lous  les  jours,  s’il  est  nécessaire, 
jusqu’à  guérison  du  lumbago. 

Epilogue. 

1°  Les  radiographies  des  deux  reins,  des  deux 
uretères  et  de  la  vessie  n’ont  révélé  aucune  om¬ 
bre  de  calculs. 

2"  Dès  le  lendemain  des  premières  piqôres  de 
la  solution  d’acide  salicylique  au  millième  le 
malade  a  été  soulagé  et  il  a  pu  s’asseoir  sur  son 
lit  sans  souffrir.  Il  a  quitté  riiôpilal  complète¬ 
ment  guéri  deux  jours  plus  lard  sans  avoir  reçu 
de  nouvelles  injections  salicyliques. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  informations 


L’arachnidisme 

ÉTUDE  SUD  UES  ACCIDEA’TS  TOXIQUES 
DUS  AUX  PIQUEES  D’ADAICXÉES 


Une  croyance  jjopulaire  ancienne  admet  que 
dans  presque  tous  les  pays,  il  existe  dos  arai¬ 
gnées  venimeuses  susceptibles  de  déterminer 
par  leurs  piqûres  des  accidents  toxiques  graves. 
Cette  opinion  n’a  guère  été  admise  par  les  sa¬ 
vants  et,  jusqu’à  nos  jours,  entomologistes  el 
araclinologistes  ont  été  presque  unanimes  à  af¬ 
firmer  constamment  l’innocuité  des  araignées. 
Les  accidents  causés  par  ces  animaux  apparais¬ 
saient  comme  do  véritables  légendes.  Uéeem- 
ment,  de  nombreux  auteurs  ont  repris  scienti¬ 
fiquement  l’étude  de  cette  question.  Les  tra¬ 
vaux  do  Bogen,  de  Grœsbeck  Walsh  et  do  AV. 
G.  Morgan,  aux  Etats-Unis,  de  W.  Ingram  et  de 
A.  Musgrave,  en  Australie,  ont  prouvé  l’exis¬ 
tence  d’une  intoxication  duc  à  certaines  espèces 
d’araignées  et  suffisamment  caractéristique  pour 
pouvoir  être  envisagée  comme  une  véritable  en¬ 
tité  clinique,  «  l’arachnidisme  ». 

Il  existe  toutefois  une  erreur  dans  les  croyan¬ 
ces  populaires,  car,  en  général,  c’est  la  grande 
tarentule  velue  qui  est  accusée  d'ètrc  veni¬ 
meuse,  alors  qu’en  réalité  seuls  i)araissont  à 
craindre  certains  spécimens  des  deux  genres 
Alrax  et  Lalrodcctiis. 

Les  araignées  du  genre  Alrax  ont  un  céphalo¬ 
thorax  noir  et  hrillant,  un  abdomen  brun  terne, 
présentant  4  fentes  pulmonaires.  Le  mâle,  jdus 
petit  que  la  femelle,  possède  sur  la  deuxième 
paire  de  pattes  des  éperons,  iioinlus  chez  Alrax 
Robuslus,  arrondis  chez  Alrax  forinidabiUs. 
Leurs  crochets  à  venin  sont  mohilcs  verticale¬ 
ment. 

Dans  les  cas  où  ces  araignées  ont  été  idenli- 


Fip.  2.  —  Alrax  rolnislus,  mâle.  Face  vanlralc,  monliant 
les  deux  ciochels  à  venin. 


fiées  après  la  piqûre,  il  s’agissait  toujours  des 
mêles. 

Ces  araignées  profitent  de  toute  fonte  natu¬ 
relle  pour  y  demeurer,  et  tissent  h  son  entrée 
un  tunnel  de  soie,  qui  explique  le  surnom  de 


funnel-web  (araignée  qui  fuit  sa  toile  on  tunnel), 
qu’on  leur  a  décerné. 

Les  araignées  du  genre  Lalrodcclus  ont  deux- 
fentes  ])ultnonaires,  et  des  crochels  tà  venin  mo¬ 
biles  latéralement. 

Lalrodcclus  mar.laiis  ])résente  sur  son  dos 
brillant  et  noir  une  tache  jaune  ou  rouge  en 


forme  de  sablier.  Seule  la  femelle  est  agressive, 
non  seulement  vis-à-vis  de  riiomme,  mais  vis- 
à-vis  dos  mrdes  (pi’elle  a  coutume  de  dévorer. 
Elle  est  communément  apjaelée  :  «  lu  veuve 

Lalrodcclus  llassclalii  est  également  noire  et 
tachetée  de  rouge,  d’où  ses  surnoms  »  d’arai¬ 
gnée  jockey  »,  «  d’araignée  nu  dos  rouge  ». 

Comme  Lalrodcclus  maclans,  elle  construit 
sa  toile  dans  tous  les  recoins  sombres,  et  éga¬ 
lement  sous  le  siège  des  lieux  d’aisance,  ce  qui 
explique  !a  fréquence  des  piqûres  au  niveau 
des  organes  génitaux.  Toutefois,  cette  araignée 
est  susceptible  d’envahir  les  chambres,  et  même 
les  lits.  On  en  trouverait  fréaiuemment  aussi 
dans  les  garages  et  dans  les  automobiles.  Sa 
diffusion  en  fait  un  insecte  assez  dangereux. 

Ces  quatre  spécimens  d’araignée  sévissent  en 
Australie,  alors  que  Lalrodcclus  maclans  est  la 
seule  espèce  venimeuse  des  Etats-Unis. 

Les  symptômes  que  l’on  trouve  à  l’examen 
dos  malades  forment  un  ensemble  assez  carac- 
téristi(|ue  pour  permettre  aisément  le  diagnos¬ 
tic,  si  l’on  y  pense.  Dans  tous  les  cas,  l’intoxi¬ 
cation  sc  manifeste  par  un  véritable  état  de 
collapsus,  avec  dyspnée  prononcée,  sueurs  pro- 
fuses,  anxiété  et  agitation. 

Mais  des  différences  notables  existent  dans 
la  symptomatologie  suivant  l’araignée  en  cause. 

Les  sujets  pi(]ués  jiar  Alrax  Ilol.uslus,  comme 
par  Alrax  formidabilis,  ont  surtout  des  signes 
d’œdème  aigu  du  poumon.  Les  autopsies  ont 
confirmé  ce  diagTiostic  fait  cliniquement  par 
l’existence  d’une  dyspnée  vive  avec  cyanose 
et  expectoration  mousseuse.  Le  pouls  est  rapide 
et  mou,  les  vomissements  constants;  le  spasme 
laryngé  avec  stridor  est  habituel. 

On  a  pu  également  noter  des  éruptions  urti- 


cariennes  évocpiant  un  tableau  de  choc  anaphy- 

Quant  aux  signes  nerveux,  ils  sont  variables  : 
convulsions,  paralysies  ou  contractures,  spas¬ 
mes  musculaires,  ont  été  mentionnés. 

L’absence  do  douleur  et  do  réaction  locale 
est  de  règle. 

Au  contraire,  les  piqûres  d’araignées  du 
genre  Lalrodcclus  sont  extrêmement  doulou¬ 
reuses.  La  douleur  apparaît  une  demi-heure 
après  la  ])ir|ûro,  atteint  son  acmé  en  deux 
heures  environ,  pour  décroître  vers  la  hui¬ 
tième  heure,  puis  persister  quelques  jours. 
Cette  douleur  irradie  au  point  de  la  piqûre  (ha¬ 
bituellement  les  organes  génitaux),  dans  les 
jambes  et  l'abdomen,  ])uis  devient  diffuse. 

D’autres  symptômes,  tels  qai’une  poussée 
thermiiiuo,  une  rétention  d’urine,  une  consti¬ 
pation  opiniâtre,  des  vomissements  sont  éga¬ 
lement  signalés,  mais  tous  les  autours  insis¬ 
tent  sur  un  signe  physique  quasi  constant  : 
une  contracture  abdominale  intense,  compa¬ 
rable  à  colle  qui  accompagne  la  perforation  d’un 
ulcus  gastrique.  Cette  contracture  existait  dans 
12  des  15  cas  rapportés  jiar  Bogen. 

Enfin,  on  a  toujours  noté  une  hyperleucocy¬ 
tose  sanguine  à  polynucléaires,  témoignant 

d’un  certain  degré  d’infection. 

Dans  l’ensemble,  la  mortalité  semble  élevée 
dans  les  cas  de  piqûres  d’/l/rax,  où  l’intoxica¬ 
tion  est  toujours  grave.  Elle  semble  moins  im- 
laorlantc,  lorsque  les  piqûres  sont  dues  à  Lalro¬ 
dcclus,  surtout  Lalrodcclus  llasscllii.  Dans  les 
cas  mortels,  la  terminaison  fatale  se  fait  en 
quinze  à  trente  heures. 

La  toxicité  de  certaines  araignées  ne  fait 

donc  cliniquement  aucun  doute.  Des  preuves 

expérimentales  en  ont  également  été  apportées 
par  Kobert,  Sachs  et  Kellaway. 

Le  constituant  essentiel  du  venin  est  une 

nourotoxine,  mais  il  existe  également  une  hé¬ 
molysine. 

Castellani  et  Chalmers  considèrent  que  le  ve- 


Fig.  3.  — -  lAalrodrrItts  llasscllii  femelle. 
Gniial.-ur  iiularrlle. 

nin  contient  une  substance  capable  d’augmen¬ 
ter  la  coagulabilité  du  sang,  mais  Musgrave  et 
Ingram  attribuent  cette  augmentation  indubi¬ 
table  à  l’extrême  déshydratation  que  détermine 
le  venin. 
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Les  lluT;ipeuti(iiics  cm])loy(îes  pour  comljallro 
i:ctlo  iiiloxicalion  suiil  uoinbreusos. 

MusKiave  ol  Iiif,'ram  iiisisloiil  sur  l'iiiipor- 
lauce  (lu  Irailciiiciil  local,  lorsqu'on  peut  le 
faire  pivcocciiKuil  ;  ils  rr^comiuaiKlenl  l'usage 
(|■autiscpti(pIes  (  pcruKUigauale  (le  |)otasse,  l)a- 
Kiu),  riiicisiou  ou  la  scurilicaliou  de  la  ])i(p'ire, 
(pii  oui.  cgalcUKUil  l'avanlage  de  luilcr  contre 
une  surinl'eclion  possible. 

De  loules  fa(;ons,  un  Irailemenl  gcuKÎral  pal¬ 
liatif  est  in(li(pié.  Il  consisle  essenliellcinenl  en 
opiac(js  jiour  calmer  la  douleur,  et  en  atropine 
pour  lutter  contre  le  spasme  larynga'.  De.s  sti- 
mulanls  :  strychnine,  caf(jinc,  adr(5naline,  hy¬ 
pophyse  combattront  le  shock. 

On  favorisera  les  (îliminations  par  des  purga¬ 
tifs,  un  cal hébhismo  uixdral,  des  lavages  d’es- 

l'inlin,  on  ri'chauffera  le  malade,  on  le  ('(ihy- 
dratera  par  du  sérum  intraveineux  ou  un 
goutte  à  goulle.  rectal,  (hiebpies  cas  (pii  parais¬ 
saient  désesiiérés  ont  gui'ri  à  la  suite  d’une  sai- 

lléceniment,  on  a  préconisé  les  injections  in¬ 
tramusculaires  do  sérum  de  convalescent,  qui 
ont  été  suivies  on  général  d’améliorations  très 
rapides.  Los  résultats  obienus  par  cette  mé¬ 
thode  sont  d’ores  et  déjà  suflisammeut  encou¬ 
rageants  pour  justifier  l’iitilisation  de  ce  sé¬ 
rum,  cha(]ue  fois  (pie  possible. 

.\.  R.WIXV  el  SlMO-MO  f.VON. 

Ili'porl  of  n  scrios  of  29  dises  of  poisoiiiiig  fioin 
tlic  bile  of  llie  I..Hm(leeliis  Miiclaiis.  Jlu;  Amcri- 
C(.ui  Jiiiuiial  ()/  tlie  Mcdiriil  .S’ei.iioes,  (.  CI.WWI, 
11"  11,  Se|itellllile  l'.)l!IL  |l.  'lllî. 

(.\r.icliiii(lisiii).  Siiivey  of  ils  oi'i-iirn  iiee  in  ,\iis- 
Iriilili,  vvilli  cilses  lllsloricB.  Tlir  MiHlirnl  Joiininl  ni 

Ausiialia,  t.  Il,  ii°  20,  l'"'  .Iiiillel  19l!l),  ji.  10. 
Mmu.  lloin  .v  :  .\riicliiii(libiii.  l'Iiv.  Jcinniai  of  Un:  Ainrrican 
Midicnl  Asxnfialion .  l.  I.WXVl.  ii“  25,  19  .Iiiiii 


VIE  SYNDICALE 

Fédération  des  Syndicats 
Médicaux  de  la  Seine 

Dans  sa  séance  du  7  I Irceinbre.  la  l'édcu'alion  des 
Syndical.^  niédicanx  do  la  Seine  a  volé  à  riinani- 
niilé  rordro  du  jour  suivaiil; 

(I  La  lù'déralion  des  SyndieaI.s  médicaux  de  la 
Seini',  ayant  pris  ciiimiii.ssance  de  l’inlerview  ac¬ 
cordée  [lar  M.  Moiiricr,  directeur  général  de  l’A.s- 
sislancc  pnbliipic.  à  un  rédacleiir  de  l’Iitlronsi- 
(/eunt,  cl  parue  dans  le  niiniero  du  3  Décembre  de 
ce  journal  ; 

rroteste  contre  les  inlcnlions  prêtées  à  l’Admi- 
ni.slralion  de  vouloir  réserver  dans  les  Impilaiix  de 
l'Assistance  jiiibliqiie  des  cbambres  particulières 
pour  les  malades  aisés  qui  verseraient  des  honorai- 
les  élevés  aux  seuls  médecins  el  ehirurgiens  de  ces 

Lt  demande  aux  Syndieals  des  médecins,  chirur¬ 
giens  et  siiéeialisles  des  lliàpilanx  de  vouloir  bien 
affirmer  leur  opposilimi  à  un  tel  projet,  contraire 
à  la  légalité  el  aux  inlérêls  non  seulement  du  (lorps 
médical,  mais  aussi  des  malades  |mnvres  et  de  la 
colleelivilé  loiil  entière.  » 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

L’Angleterre  vient  de  perdre  une  de  ses  plus 
éminentes  femines-nK'dee.ins,  Christine  Mary 

Mnrrell. 

M“'“  Murroll,  s’clait  spécialisée  en  neurologie  et 


en  psychiatrie,  elle  était  médecin  honoraire  de  plu- 
sieiirs  inslil ulions  de  r.Assistanee  publique  de  Lon¬ 
dres. 

Son  aelinn  iiendant  la  (.’rande  Guerre  fut  admi¬ 
rable.  A  la  tète  du  groupe  de.s  femmes  qui  se  cliar- 
geaienl  de  jiorler  des  secours  aux  autres  femmes 
et  enfants  loi's  des  raids  sur  Londres,  elle  fut  inlas¬ 
sable. 

Llle  fut  également  présidente  de  la  Fédération 
des  femmes-niédecins  et  dernièrement  avait  repu 
le  grand  bonneiir  d’être  la  |)reniière  femme  élue 
membre  du  Goiisoil  général  médical,  la  jiliis  hante 
institution  en  Angicicrro. 

ROUMANIE 

TL'iiuncm.nsf:  im  axtile. 

Dans  un  travail  de  M.  Zaporojan  publié  dans  La 
Revue  d'Iiyijiène  sociale  on  trouve  les  résultats 
d’une  empiète  concernant  la  tuberculose  chez  les 
écoliers  d’un  village  de  lîessarabie. 

On  a  rédigé  47G  fiches  individuelles,  concer¬ 
nant  des  enfants  entre  2  cl  17  ans  cl  relevant  un 
poiircenlage  de  ()3,f)5  pour  100  à  la  ciiliréaction 
positive.  Le  iionrcenlage  de  la  positivité  s’accroît 
parallèlement  avec  l’âge:  30  pour  100  dans  Ih  troi¬ 
sième  année,  Cü  [lour  100  dans  la  dix-seplième. 

L’origine  de  rinfeclion  bacillaire  a  été  exlrasco- 
laire  (familiale,  soldats  réformés,  élèves  qui  fré- 
(pienlcnt  les  écoles  secondaires  urbaines). 

Dans  les  familles,  la  proportion  des  enfants  à  la 
ciiliréaclion  positive  a  varié  entre  50  pour  100 
(chez  ceux  qui  dormcnl  avec  deux  personnes  dans 
la  même  chambre)  et  100  pour  100  (chez  ceux  qui 
occupent  une  chambre  avec  10  autres  personnes), 
tous  les  membres  d’une  même  famille,  quel  que 
soil  leur  nombre,  dormcnl  dans  le  même  lit. 


Livres  Nouveaux 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  (Applications  en 
Europe),  par  Iviik.x.m;  iii  iim;t.  1  vol.  de  370  p. 
avec  25  lig.  (liibliothèipie  de  l’blisiologie)  [Mas¬ 
son  el  C'“,  éditeurs].  —  Prix  :  05  fr. 

Ce  livre  est  le  développemenl  d’un  très  impor¬ 
tant  rappori  présenté  au  Comité  d’ilygiène  de  la 
Sociélé  (les  .\aliiiiis  sur  l’orientalion  à  donner  à  la 
hille  anlilnberciileuse. 

Il  enmprend  deux  parties.  Dans  la  première  sont 
exposés  les  princiiie.s  de  la  privphylaxie  de  la  tu¬ 
berculose,  maladie  sociale  au  premier  chef,  en  rai¬ 
son  à  la  fois  de  .ses  causes  el  de  ses  conséquences 
sur  la  so(,'iélé.  Sur  ces  iirincipcs  reposent  l’appli- 
calion  des  mesures  de.  vaccination  préventive  et 
l’organisalion  des  dispensaires,  de.s  sanatoriums  et 
des  (l'iivres  de  préservation  de  l’enfant,  avec  les 
modifications  qu’ont  apportées  à  leur  fonctionne¬ 
ment  les  acqiiisilions  nouvelles,  d’ordre  préventif, 
diagnoslie  cl  Ihérapeiiliqne,  de  ces  vingt  dernières 
anné'os.  Cette  partie  se  lerniine  par  un  intére.ssani 
chapitre  sur  l’armalure  légale  cl  administralivo  de 
la  liilte  anliliibereiileiisc  avec  une  évahialion  des 
divers  biidgels  qu’elle  peut  nécessiter. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’étude  de  l’or¬ 
ganisation  (le  la  Inite  antituberculeuse  dans  les 
pays  de  rFiirope  (pii  peuvent  être  considérés  com¬ 
me  les  exemples  les  plu.s  remarquables.  Flic  com¬ 
prend  une  série  de  inonograpliies,  qui  ne  .sont  pas 
seiilernenl  le  fruit  d’une  dociimenlalion  livresque 
considérable,  mais  encore  le  résultat  d’enquêtes 
faites  sur  le  terrain. 

Cet  ouvrage  répond  parfaitement  à  son  but  :  in- 
(tiipier  les  causes  de  la  diminulion  de  la  mortiililé 
Itiberciileiise  el  établir  un  programme  des  mesures 
ailminislralives  de  prophylaxie  en  indiquant,  au¬ 
tant  qu’il  est  possible,  les  (lé|)enses  ipi’enlraîne  son 

L’aiileiir,  en  raison  de  rélendiie  de  ses  connais¬ 
sances  biologiques  el  sociales,  était  iiarticulièremoni 
qualifié  pour  réaliser  cet  important  travail,  qui 
rendra  les  plus  grands  services  aux  phlisiologiics. 
aux  sociologues  cl  aux  colleclivilés  privées  el  pu¬ 
bliques,  qui  désirenl  assurer  le  meilleur  rendement 
des  organismes  antituberculeux  qu’ils  se  proposent 
de  créer.  G.  Poix. 
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Université  de  Paris 


Pathologie  chirurgicale.  —  l.c  professeur 
Maurice  Chevassii  fera  sa  leçon  inaugurale  le  mardi 
0  .lanvier,  à  17  heures,  au  grand  ampliilhéàlre  de  la 
l'acullé  et  continnera  son  cours  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit  amphi- 

Ohjet  du  cours  ;  u  Pathologie  chirurgicale  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire  de  l’homme  ». 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jacques  Le- 

1931,  à  17  heures,  el  h;  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit 
ami)hilhéàlrc  de  la  Faculté. 

Proijiunime  :  Pathologie  chirurgicale  de  l’appareil  gé¬ 
nital  de  la  femme. 

Médecine  légale.  —  M.  Piédelièvre,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mercredi  3  Janvier  1931,  à 
18  heures,  au  grand  amphithéi'dre  de  la  Faculté  de 
Médecine,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  el  mer- 
credi.s  suivants,  à  la  même  heure. 

Sajcl  du  cours  ;  llerinaphrodismc.  Attentats  aux 
ma-urs.  Viol  el  perversions  sexuelles.  Avortement  cri¬ 
minel  cl  infanliciile.  Coiqis  et  blessures.  Le  prohlème 
de  l’identité.  Anihropoméirie  et  dactyloscopie.  Examen 
des  taches,  poils,  etc. 

Laboratoire  de  toxicologie,  institut  mé¬ 
dico-légal.  —  M.  Kohn-.\hresl,  directeur  du  labora¬ 
toire  de  toxicologie,  commencera  son  cours  de  chimie 
toxieologiipic  appliipiée  à  la  médecine  légale  pour  les 
candidats  an  diidûmc  de  médecin  légiste  de  l'Univer- 
silé  de  Paris,  le  vendredi  5  Janvier  1931,  à  15  heures, 
au  lahoraloire  de  toxicologie,  Institut  médico-légal,  2, 
place  Mazas,  cl  il  continuera  ce  cours  les  vemiredis  sui- 

d'rcdis  2,  9  et  IG  Février. 

Ce  cours  est  divisé  en  3  parties  :  1“  poisons  volatils; 
2”  poisons  minéraux;  3°  poisons  végétaux. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  char¬ 
gés  des  fonclions  ci-après,  pendant  l’année  universitaire 
1933-1931,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  rüniversilé  de 
Nancy  : 

Chargés  de  cours  complémcniaires  :  clinique  des  ma¬ 
ladies  tuhercnleuses,  H.  Simonin,  agrégé  (1  h.  semestr.); 
cliniipic  neurologique,  .M.  Michon  (1  h.  semesir.);  Oto- 
rhino-laryngologie,  M.  Aubriot  (1  h.  semestr.);  Ed. 
Phys,  et  Org.  du  travail  el  du  sport,  M.  Merklen,  agrégé 
(1  h.  annuelle);  Hygiène  appliquée,  M.  R.  Lévy  (1  h. 
annuelle). 

Chef  de  laboratoire  :  Oto-rhino-laryngologie,  M.  Gri- 

Délégné  dans  les  fonclions  de  chef  de  laboratoire  : 
Parasitologie.  M.  le  professeur  ’l'lnry. 

Préparateur  :  Radiologie,  M,  Grau,  à  l’Institut  den- 

Chargés  de  cours  (1  h.  annuelle)  :  Pathologie  den- 
lairc,  M.  Aniiré;  ■riiérapculiqne  el  dentisterie  opératoire, 
M.  André  Rosenihal;  Prothèse  reslauralrice,  M.  Barthé¬ 
lemy,  cli.-denlisle;  Couronnes  et  bridges,  M.  Bovo,  ch.- 
dcnllslc. 

Préparateur  :  Prothèse  dentaire,  M.  Gunslay. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  L’cnscignc- 
mcnl  préparatoire  au  dipléime  il’hygiènc  de  l’Université 
de  Lyon  s’ouvrira  vendredi  5  Janvier  1931,  ti  15  h. 
Il  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  et  aux  éindianis  en  médecine  en  lin  de  scolarité. 
Le  rcgislre  il’inscription  est  onverl  au  secrétariat  de  la 
l’acullé  de  Médecine. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  nu  directeur  de 
l’instilut  d’hygiène,  8,  avenue  Rockefeller,  è  Lyon. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  et  Hospices.  —  Mutaïioxs  uu  püuson- 
NKi.  MihncAi..  —  1.  Médf.cixs.  1°  A  l’hôpital  des  Enfanls- 
Malades  (remplacemcnl  de  M.  Aperl,  limite  d’âge)  :  M. 
Armand-Delille,  de  l’hoiiilal  llérold;  à  llérold  :  M.  De¬ 
bré,  de  l’hùpilal  Beaujon  ;  à  Beaujon  :  M.  Léon-Kiml- 
berg,  de  la  Salpêtrière  ;  à  la  Salpêtrière  :  M.  Jacob,  de 
l’hospice  d’ivry  ;  à  Ivry  ;  M.  Haguenau,  titularisé. 

2"  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (remidacement  de 
M.  llallé,  limite  d’âge)  ;  M.  Tixier,  de  la  Charité  ;  à  la 
Charité  :  M.  F'iessingcr  (mutation  intérieurc-service 
Tixier)  ;  M.  Richet  (mutation  inléricure-service  Fies- 
singer)  ;  M.  Calhala  (service  M.  Ch.  Richet),  de  De- 
hronsse  ;  à  Debrousse  :  M.  Monquin,  titularisé. 

3°  A  rilôtel-Dieu  (remplacement  de  M.  Sainton,  limite 
d’âge)  :  M.  Halbron,  de  l’IlôIcl-Dieu  (mutation  inté¬ 
rieure)  el  M.  Lévy-Valcnsi  (service  M.  Halbron),  de  l’hô¬ 
pital  Ambroisc-Paré  ;  à  Ambroise-Paré  ;  M.  Jacipict,  de 
la  Maison  Municipale  de  Santé  ;  ii  la  Maison  Municiiiale 
de  Santé  :  M.  de  Gennes,  de  la  Charité  ;  à  la  Charité  ; 
M.  Carrié,  litularisé. 

1“  A  l’hôpital  Saint-Antoine  (remplacement  de  M. 
Comte,  limite  d’âge)  :  M.  Gain,  de  l’hospice  d’ivry  ;  à 
Ivry  :  M.  Etienne  Bernard,  de  Bicêtre  ;  à  Bicêlre  :  M. 
Boulin,  titularisé, 

5”  A  l’hôpital  Tenon  (remplaeemcnt  de  M.  Romllard, 
en  disponibilité)  :  M.  Maréchal,  de  Broussais  ;  à  Brous¬ 
sais  :  M.  Janet,  titularisé, 

0“  A  l’hôpital  du  Bastion  29  (remplacement  de  M. 
Ilutinel,  décédé)  :  M.  Marquezy,  de  Sainle-Périne  ;  à 
Saintc-Périnc  :  M.  Nicaud,  de  Bicêlre  ;  â  Bicêtre  ;  M. 
Jacquelin,  titularisé. 

1°°  A  l’hospice  de  Brévannes  (remplacement  de  M. 
Marie,  limite  d’âge)  ;  M.  Chcvalley,  médecin  des  Hôpi- 

H.  —  Cuiiii:iic.u:ns.  —  Sereice  temporaire  de  la  Cha¬ 
rité  :  M.  Bcrgcret,  remplace  M.  Girode. 

Consultations.  Hôpital  Necker  :  M.  Quénu,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Mencgaiix. 

HL  AccüuciiiiUiiS.  —  A  l’hospice  des  Enfanls-Assis- 
lés  (service  créé),  M  Vignes,  de  la  Charilé  ;  .à  la  Cha¬ 
rité  :  M.  Guéniot,  de  la  Maternité  (Pavillon  ('.haussier); 
•à  la  Maternité  (Pavillon  Chaussier)  :  M.  Cleisz,  tilu- 

Ces  mulalions  et  titularisations  thcornpiemenl  reidi- 
sées  à  compter  du  l'r  Janvier  1934  ne  seroni  pratique¬ 
ment  effectuées  qu’à  compter  du  jour  de  l’ouverture 
de  la  Malernilé  des  Eufants-.Vssistés. 

Asile  public  d'aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Montdevergues  (Vau¬ 
cluse)  est  vacant  par  suite  du  départ  <le  M.  Brunei, 
admis  à  faire  valoir  scs  ilroits  â  la  retraite. 


Concours 


Internat.  —  Jury  définitif  de  l’oral  ; 

MM.  Chevallier,  Lemaire,  Bavant,  Azerad,  Laignel- 
Lavasline,  Chevrier,  Grégoire,  Alglavc,  Chatellier,  Le- 
meland. 

Externat.  —  Nous  publierons  dans  notre  prochain 
numéro  la  liste  des  camiidals  admis  à  concourir. 

Clinicat.  —  L'n  concours  jiour  trois  emplois  va¬ 
cants  de  chefs  de  clinique  lilnlaires  sans  indemnité 
(clinicat  Ihérapeutiipie  médical)  s’ouvrira  à  la  Facnilé 
de  Médecine  de  Paris,  le  vendredi  22  Décembre  1933, 
â  9  heures  du  malin. 

Conditions  du  concours  :  Les  camiidals  devront  se 
faire  inscrire  au  secrélariat  de  la  Faculté,  tous  les 
jours,  de  11  â  IG  heures,  jusipi’an  mercredi  20  Décem¬ 
bre  inclusivcmenl.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de 
naissance  cl  leur  iliplôme  de  doclenr. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatihles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
lariat  de  la  F’acullé  de  Médecine. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkgiox  n’uoNMiun. 
—  .Sont  inscrils  au  lahlcau  de  concours  pour  la  Légion 
d’honneur  : 

Ofjicic.rs  :  MM.  J. -S.  Bouche,  médecin  en  chef  de  2' 
classe;  L.-Y.  Rondet,  méilecin  en  chef  de  2'  classe; 
A.-R.-F.  Lapierre,  médecin  principal;  C.-A.  Arraud,  mé¬ 


decin  de  1™  classe;  G. -A. -J.  Souloiimiac,  médecin  prin¬ 
cipal  ;  J.-L.-M.  Scoarncc,  médecin  principal  ;  L.-J.-B. 

Darieguy,  médecin  en  chef  île,  2'  classe;  A. -11.  Mallein, 
médecin  principal;  E.-L.-ll.  Boudel,  médecin  en  chef 
de  2'  classe;  P. -P. -P.  Carboni,  médecin  principal;  A.-L. 
Grosso,  médecin  principal. 

G.-.I .-.\.-.I .  Rübei-t,  médecin  de  1''  classe  ;  R.-G.-.A. 

Pirol,  médecin  de  1 classe  ;  P.-.l.  Le  Jléhaule,  méde¬ 
cin  de  1™  classe  ;  A.  P.-.\.  Ragot,  médecin  principal  ; 
G.-.I.  Menjaud,  médecin  de  1"'  classe  ;  J.-P.-L.  Godai, 
médecin  de  1"  classe. 

Sooiété  de  laryngologie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  A  la  suile  d’élcclions.  le  bureau  de  la  .So- 
ciélé  est  ainsi'  conslilué  pour  IRSâ  : 

Présiilcnt  :  M.  J.  Le  Mée.  —  Vice-président  ;  M.  Ca¬ 
boche.  —  .Secrétaire  généial  :  M.  J.  Rougi'l.  —  Trésorier  : 
M.  A.  Bloch.  —  Secrétaire  annuel  :  M.  R.  Gaussé. 

Sooiété  de  Radiologie.  —  Le  bureau  de  la 
Société  de  Radiologie  a  (■té  ainsi  constitue  pour  lt)3-4  : 

Président  :  M.  Maingol.  —  V icc-président  :  M.  Henri 
Béclère.  —  Vice-président  (province)  :  M.  Cbassard 
(Lyon).  -  .Secrétaire  général  :  M.  Dariaux.  —  Tréso- 
,  lier  :  M.  Nadal.  —  Secrétaires  des  séances  :  MM.  Tru- 
chol,  Coliez.  —  Memtnes  de  Conseil  :  MM.  Darbois, 
Morel-Kahn,  Paul  Aimé. 


M.  I  ,.,.l  L,  .-1„„.-. 


Conférences  d'internat  de  l'hospice  Paul- 
Brousse  et  de  l'Institut  du  cancer.  —  Des 

conférences  préparatoires  à  rinlerual  de  riiuspice  Paul- 
Elli'S  poideroni  sur  les  <imsli 


Ih-üles, 


Villejuif  (Seil 


Dîner  des  .  médecins,  des  internes  et  an¬ 
ciens  internes  de  1  Hôpital  de  'Versailles. 

—  L’InIcrnal  de  Versailles  a  repris  la  tradition  de  si-s 
dîuei’s;  le  9  Décembi-e,  un  banquet  réunissait  li’s  mé¬ 
decins,  anciens  internes  et  interue.s  de  l’hôpital  de  Ver- 


I  près» 


salle  . 


garde 


,  plus 


enir  du  vieil  internat  de  Ver- 
l'éimdion  quand  il  parla 


d’humour,  évoipui  le  souv 
saillcs,  humour  ipii  lit  ]da 

d’un  de  ses  maîtres.  iM.  I.anrenl,  méilecin  honoraire  de 
l'hôpital,  que  la  maladie  empêcha  de  venir.  On  entcmlil 
ensuite  MM.  Astruc,  O’Fidlowell  cl  Manger,  doyen  îles 
médecins  de  l'hôpital  de  Versailles. 

Après  quelques  paroles  de  ,M.  Auhiant.  adminislra- 
leiir  de  l'hôpital,  et  du  doyen  des  internes  en  exercice, 
aux  patrons  et  aux  anciens  internes,  on  décida  de  faire 
revivre  la  vieille  amicale  des  internes  de  Versailles  el, 
de  la  transformer  en  Association  professionnelle  des  in¬ 
ternes  cl  anciens  internes  de  l'hôpital  de  Versailles,  et 

Président  :  M.  Milian;  vice-présidents  :  MM.  O’FoI- 
lovvcl  et  Astruc;  secrétaire  gnéral  :  M.  Mcynard;  tré¬ 
sorier  •  M  Cuchcrousscl  :  secrétaire  adjoint  :  M.  Marlin, 
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Poste  de  secours  des  intellectuels.  — 
(>Uc:  or-Mjiifiilion,  .|"i.  'l'I'iiis  l'.l*,  sous  lii  foinu'  (lu 
prèl  (l'Iioiiiic-iii-,  ri'o  jiiniois  ccssù  de  tendre  une  minn 
fniternello  eux  inlelleeluels  dnns  In  détresse,  Innee  nu- 
jourd'lini  son  tiniliri'  du  l’.S.I.  pnieiensemeiit  ninvé  |i:ir 

ai  tiinlnes. 

Demande/  le  limlire  dn  l’.S.I.  à  la  revue  Poé.de, 
fi,  rue  lie/nni,  l'aris-lV', 

L,;  earnet  de  t'O  limliris  :  .û  franes. 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Kst  iirninu  an  seule  de  inédeein  général,  M.  Itayniond 
i-'irmlf/oiis. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

S.VMinii  0  .lAXvmn.  -  Clinùiue  cliirnrgicale,  l'acullé, 
1  h.  —  lllinuiue  olisiétriealc,  l'acnlté,  1  li. 

Meucnnui  1!  .Iaxvu-.u.  —  M.  Marcel  Slénernian  :  Essai 
d'iiilroilurtiim  à  fi-lmlc  de  la  iiallioloaic  ihs  Juijs.  — 
.lury  t  MM.  Clerc,  l.ernierre,  lloulin,  Turpin. 

.SA.Minu  0  .IvAvii  u.  —  M.  ’l'elcliniann-Morlrlic  :  Syn¬ 
drome  iciérn-rirém/ipie  ù  jicrfi iiKjcns.  —  M.  Sieard  ; 
Syndrome  adaloiii<iue  an  cuars  des  injections  iyidiiqaes 
cl  cjdihuciltaires.  —  .M.  ISIass  :  Le  n'Jlexe  médio-jnidien 
de  MM.  Gnillain  et  Majinianine.  —  Jury  :  M.M.  Carnot, 
Claude,  Gnillain,  Mniupiin, 

MARSEILLE 

llir-i'S  lie  «lorloliil  ni  iiu'ticcine  siuilnims  dcvaiil  la 
l’anillr  <!«•  Mt-dtrinr  dr  Mai^rillo  t-n  Novnnlu'p  et  l)ü- 
rniil.re  V.C?,  : 


M.  (laiiiille  Cicrlial  ;  Contriliulion  à  Vctiulc  de  la  ré- 
section  précoce  sous-périostéc  dans  le  traitement  de 
Vosléomyélitc  aiguë  de  Vadolcsccnl.  —  M.  Diop-Birago  : 
Diagnostic  différentiel  du  Louping-lll  (Ence.plialo-Mye- 
lite.)  et  de  la  Tremblante  du  moiilon.  —  M.  Henri  Pra¬ 
del  :  Elude  clinique  et  médico-légale  du  syndrome  de 
Volkmann.  —  M.  André  Bonsirvni  :  UancsUié.sie  de 
hase  au  tribromo-éthanol  {accriine)  par  voie  rectale.  — 
M,  Piprre  Parges  :  Gaz  carboniiiuc  alvéolaire  et  cure  al- 
câline  {contribution  à  Vélude  de  l'équilibre  acide-hase). 

NANCY 

Thèses  de  docloral  sonleniies  en  Novemhre  et  Dé- 
rendire  l'.Kiii  devant  la  l'acullé  de  Médecine  de  Nancy  : 

M.  Gerson  Klhi'r  :  Contrilinlion  à  l'élude  de  la  çirejle 
dcrmo-épidermiiinc  en  godais  (inéllwde  d'.dlglave).  — 
M.  Alain  Cnénol  ;  l.a  conlraclure  pariétale  dans  les 
épanclicmrnis  sanguins  du  péritoine.  —  M.  llaim  Zaid- 
niann  :  Elude  sur  les  indications  élargies  de  l'avoiic- 
inenl  médirai  dams  les  principaax  pays  d'Europe.  — 
M.  l’ii'rre  llrirfant  ;  La  torsion  dn  cordon  spermalique. 
—  M.  Jacques  Denis  :  Contribution  à  l'élude  des  lu- 
meurs  sacrococcygienncs.  —  M.  Kohert  Buisson  :  La 
dé/ense.  de  l'organisme  par  la  cholestérine.  —  M.  Ivan 
lliel'f  :  Coniribulion  à  l'étude  du  trailement  de.s  anthrax 
dr  la  jace  par  le  baclériophugc.  —  M.  Bnger  Fortwen- 
gler  ;  l.c.  Irailcmenl  de  certaines  scolio.ses  par  les  greffes 
o.s.scascs.  —  M.  Kiriclio  Kireff  :  Conirihulion  (i  l'élude 
lie  la  laxalhm  traamaliqae  de  l'arlieulalion  radio-car- 
jnenne. 


L’Assemblée  générale 
de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 


Km  (Jépil  d'nn  froid  sibérien,  nombreux  furent, 
jeudi  dernier,  ceux  cl  colles  qui  assistèrent,  dans 
la  .salle  des  conférences  du  bel  Inslitiil  Alfred- 
Konriiier,  à  la  XI"  assemblée  générale  de  la  Ligue 
nalioiiale  contre  le  péril  vénérien,  sous  la  prési¬ 


dence  de  M.  Gaston  Milian,  médecin  de  rhôpilal 
Saint-Louis,  président. 

Cette  réunion  statutaire  devait,  en  raison  du 
deuil  récent  qui  a  frappé  la  Ligue  dans  la  per¬ 
sonne  de  son  fondateur,  le  regretté  Queyrat,  con¬ 
server  un  caractère  de  simplicité  et  aucun  person¬ 
nage  ofliciel  n’avait  été  invité;  la  présence  de 
M.  Justin  Godait,  ancien  ministre  do  la  Santé 
publique,  et  celle  de  M.  Georges  l’radc,  vice-prési¬ 
dent  du  Conseil  générai  de  la  Seine,  n'en  furent 
que  plus  remarqués. 

On  procéda  à  l’élection  de  M.  le  sénateur  Fau- 
zère  et  de  M.  Georges  Prado  pour  remplacer  les 
membres  décédés  (Queyrat  et  Viloux)  du  Conseil 
il’adininistralion,  et  on  enlcndil  Je  rapport  de  M. 
itobert  liabut,  trésorier  général,  sur  la  situation 
financière. 

M.  Gaston  Milian  retraça  à  grands  traits  la  vie 
de  la  Ligne  et  évoqua  avec  émoi  ion  la  belle  carrière 
de  son  fondateur,  Queyrat,  homme  do  science, 
liomme  d’action  au  cœur  généreux,  la  collabora¬ 
tion  qu’apporta  à  Queyrat  le  professeur  Jeanselmc, 
président  des  premières  années,  enfin  l’activité  et 
le  dévouement  inlassables  de  M.  Sieard  de  Plauzo- 
Ics,  directeur  général.  Il  passa  en  revue  les  mul¬ 
tiples  organismes  rassemblés  à  l’Institut  Alfred- 
Fournier,  le  service  de  sérologie  (18.130  examens 
en  1932,  comportant  55.177  examens),  la  commis¬ 
sion  de  vérification  dos  médicaments  anlisyphili- 
tiques,  le  laboratoire  de  syphilis  expérimentale  di¬ 
rigé  par  le  professeur  Levadili  qui  y  a  poursuivi 
cette  année  d’importants  travaux  sur  le  cycle  évo¬ 
lutif  du  tréponème,  etc.  'L’action  réalisalrice  de  la 
Ligue  réside  dans  scs  dispensaires  :  C4.023  consul- 
lalions  en  1932. 

M.'  le  professeur  Gougerot,  secrétaire  général  de 
la  Ligue,  président  de  la  Société  française  de  pro¬ 
phylaxie  sanitaire  et  morale,  fit  enfin  un  exposé 
substantiel  des  œuvres  d’enseignement  et  de  pro¬ 
pagande. 

La  présentation  d’un  film  sur  la  blennorragie 
ihint  le  scénario  est  do  M.  le  médecin  commandant 
.lame,  professeur  au  Val-dc-Gràee,  termina  celle 

I  M.vx  Ihir.MANN. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’nrssi;  .Mkdicali;  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
Iransinel  lotiles  1rs  leltres  conienanl  un  timbre  de 
C>U  centimes  aux  iilulaires  des  annonces  qui  repon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsu- 
hililé  (piant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
ruhrique  est  absolumcnl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remptacemcnls, 
tes  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayani  un  caraelèrii  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  c.st  inséré  auciini  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  inserlions.  Il  n'esi  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  Ù5  Icllres  ou 
signes  (A  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiksse 
.Méiiicai.i;).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance,  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réce.plion  de  leur  mandai. 


Techniquos  de  Labor.,  leçons  pral.  de  liaelér., 
•sérologii',  héinalologio,  urologie,  ele.,  données  i)ar 
ane.  clicf  do  Lal>o.  à  la  l'ae.  Ker.  I>.  M.  n»  977. 

Infirmière,  dipl.  Kl.,  Gr.  GiH'rre.  .Mi'd.  éi)idé- 
iiiies,  prix  Moiilliyon,  référ.  1er  ordre,  cil.  à  Paris 
eiiipl.  as.sisl.  IJr  un  Direet.  clin.,  économat,  snr- 
teiilanco.  Ker.  P.  M.  n“  813. 

Visiteur  médical,  l’aris.  arlif,  clicrclie  s’adjoiii- 
ilre  l.aboraloiie  .sérieux.  K.cr.  P.  M.  n"  815. 

Dame,  l'amillo  médiralo,  15  ans  référ..  visiles  iné- 
diealos,  Ir.  iiilrod.  Gorps  modicid  cl  Ilôpil..  eli. 
représenl.  I.abo  sér.  Paris-lîanlieiie.  Ker.  P.  M.  910. 

Dame,  cxoolleni  milieu,  revers  fortune,  référen¬ 
ces  de  II.  [nennior  ordre,  cli.  occup.  après-midi, 
niqn-.  Or.  :  récepl.  clicni.,  lélépli.,  ou  auprès  pers. 


àgi-es.  inlirmes,  lecture,  ele.  l'ixigonees  moilesles. 
Ker.  P.  M.  n"  981. 

Docteur  rerommande  dame  sérieu.se,  disliiigiiée, 
expérimenlée,  sér.  référoiices,  facilités  d’adaplalion. 
siéno-daelylo  français-aiig-lais.  pour  traductions, 
posie  eunliance  comme  secrétaire,  réception  clien- 
lèle,  etc.,  aupr.  Dr.  Paris-Province.  P.  M.  n°  997. 

Monsieur,  sér.,  Itelle  présent.,  pouvant  donner 
référeiices  morales  et  itrofcssionnelles,  visilanl  Pa¬ 
ris  depuis  0  ans,  Inen  accueilli  du  Corps  médical, 
cb.  I.aboraloire  sérieux.  .Aceoplerail  exclusivité. 
Ker.  />.  M.  n"  3. 

Médecin  du  Ifi"  arr.  sous-louerait  Gidunet  av. 
inslal.  radiograjiliiipie,  4  à  5  fois  par  semaine. 
Ker.  P.  M.  il»  0. 

Gd.  appartement,  ad.  occupé  pr  Dr,  h  louer  pr 
.laiivior,  5  gdes  p  .  s.  b.,  élccl.,  gaz.  Convient  à 
Docteur  ou  Deiilisle.  104,  rue  Dalard  (15"). 

Infirmière  au  cour.  Is  services  cb.  poste  de  nuit 
ds  liùpilai.  Itéfér.,  sérieuse  cl  active.  Ker.  P.  M.  16. 

Dr  en  méd.,  Ir.  an  cour,  leelm.  biolog.,  Ig.  ex- 
pér..  e.xc.  réf..  eli.  sil.  ds  Jabo  au.  inéil.  6  b.  p. 
j.  l'ier.'  P.  M.  n"  17. 

Maison  de  santé;  Hôtel  parlienlier,  à  céder, 
liean  qnarlier  CliaillAil.  II.  conf,  nndiilier  luxueux. 
.\elui‘llemenl  pens.  d(,'  fainillc.  Ker.  P.  M.  n“  18. 

Excell.  sténo  d'observations,  daclylogr.  do  tout 
premier  ordre,  demaiide  emploi.  Ker.  P.  M.  n“  19. 

Dans  Clinique  fondée  eu  1903,  place  pour  col- 
lal>oratiou  d ’Oplifidjiio.  cl  Kledro-Tliérapoulc  fran¬ 
çais.  Part  à  payer.  T'él.  .Mal.  Prov.  84-29. 

Doctoresse  D.  IJ.  Fac.  Paris  ch.  occup.  Gde 
praliq.  psycliial.  Direct,  mais,  sanlé.  P.  M.  n®  21. 


On  demande  visiteur  médirai  région  centre, 
ayant  déjà  re])résciilal  ion  un  on  deux  Laltora- 
lôires.  Fer.  P.  M.  n«  22. 

Méd.  Bactér.  Sérol.  reidi.  cmpl.  on  as.soc.  La- 
lior.  anid.  on  pliarmac.  l''raiicc,  Col.  on  élr.  F.cr. 
lîock,  5,  Cité  Falguière,  l’aris. 

Traductions  de  langues  allemande,  polonaise, 
tchèque.  Bibliographie  pour  œuvres  médicales  ou 
para-médicales,  par  étudiant  en  médecine.  Ecr. 
P.  M.  n"  24. 

Sténo-dactylo,  très  rceom.  p.  Dr.  Barcat,  cb. 
Iravail  ij.  beure.s  à  dom.  on  à  cmp.  Mlle  J.  Bo- 
Itaglia,  62,  rue,  Boursaull.  ’J'él.  Mar.  56-23. 

Paris.  Glienlcic  médecine  générale,  loyer  8.000, 
à  céder  cause  spécialisation.  Prix  40.000  P.  M.  26. 

A  louer  pr  grand  Médecin  ou  Cliiriirgien  ap- 
|)arlcrncnt  grand  luxe,  8  pièces,  'splendide  ré¬ 
ception,  galerie  de  8  mètres,  niagnif.  bureau,  avec 
grand  jardin  été.  60.000.  S’adres.  pr  visiter,  M. 
Vallée,  199,  Boulevard  Sainl-Germain. 

A  louer  de  suilo  niagn.  appariement,  8  pièces, 
eoiifort.  18.000.  Convient  Doclenr  on  Dcniisle.  Vis., 
89,  nie  de  Monceau,  (8"). 


Sana  pr.  Pau  cberclic  méd.  résident  franç.  de 
préfér.  Béf.  cl  Age,  Ker.  Dir.  La  Fourmi,  av.  Lnu- 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉit. 


Paris.  —  A.  Maretbeux  et  L.  Pactat.  imp.,  1.  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉFLEXIONS  SUR  LES  INDICATIONS 
DES  OPÉRATIONS  SYMPATHIQUES 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  TROUBLES  RÉFLEXES 
POST-TRAUMATIQUES 

I>AK  MM. 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE 


Lu  persistance  de  trouldes  l’éllexes  iniporlanls 
est  rréquenle  dans  la  ])alhologio  lraimiiili(|iie 
des  membres.  Tantôt  ces  troubles  l'orment  à 
eux  seuls  toute  riniage  cliniiiue  (|ue  présente  le 
blessé.  Tantôt  Ils  ne  constituent  (juTin  épiphé¬ 
nomène  au  cours  d’une  symptomatologie  plus 
complexe. 

C’est  ainsi  qu’une  ostéoporose  diffuse,  sur¬ 
venant  après  un  traumatisme  du  carpe  sajis 
fracture,  constitue  un  syndrome  réflexe  posl- 
Iraunialique  pur;  tandis  que  la  décalcification 
osseuse,  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophicpics, 
que  l’on  observe  si  fréquemment  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’une  fracture  du  cou-dc-jjicd  vi¬ 
cieusement  consolidée,  ne  jouent  qu’un  rôle 
accessoire  dans  un  tableau  cliui(|ue,  où  pré¬ 
dominent  les  troubles  mécaiTupies  dus  aux  dé¬ 
formations  analomiques. 

Il  importe  beaucoup  de  dislinguer  dans  ces 
cas  ce  qui  revient  au  fadeur  purement  méca¬ 
nique,  de  ce  qu’il  faut  allribuer  cà  la  jiersis- 
tance  anormale  des  phénomènes  vaso-molcurs 
post-traumatiques. 

Dans  diverses  jmblications  antérieures,  nous 
avons  montré  reflicacité  des  opérations  sympa¬ 
thiques  dans  les  troubles  réllexes  fonclionnels. 
Mais,  ou  le  comprend  aisément,  cos  oj)éraliojis 
ne  peuvent  (ju’écliouer  lorscpi’il  s’agit  de  phé¬ 
nomènes  liés  <■!  des  déformations  anatomi(pies 
du  squelette. 

pour  importanle  (lu’elle  soit,  n’est  malheureu¬ 


sement  j)as  faite  d’habitude,  et  cela  explique  les 
échecs  des  opérations  syinpalhiipics  appliquées 
.à  conlrc-leni])S. 

Ces  inlerventions,  en  dei'uièi'e  analyse,  ne  sont 
donc  indiquées  que  dans  les  syndromes  vaso-mo¬ 
teurs  purs,  ou  lors(pie  les  Iroubles  analomiques, 
très  discrels,  n'enireid  pas  en  ligne  de  compte 
devant  l'imporlanco  des  Iroubles  fonclionnels 

Dans  ces  (xas,  du  reste,  l’opérulion  sympalbiipio 
p(U'mel  d(!  faire  la  ])arl  du  mécanicpie  et  du 
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O-  O  Avant-bras  jauebe 
l’ig.  1.  —  Coui'Ijus  laéopéraloii'es  du  20  Oclobrc  1931. 


• - •  Avant-bras,  droit 

O- - K)  Avant-bras  gauche 

lüf;.  2.  —  Oscillidioiis  du  20  Aaàt  1933, 


cl  2.  —  Coiirlic.s  oscillomctriques  cnrogisU'écs  i 
de.  riqiparcil  <le  Pachoii  au  niveau  du  1/3  infé- 


fonclionnel,  (pie  l'on  trouve  si  sonveni  combi- 

Lü  fait  suivant  est  ?i  ce  point  de  vue  très  ins- 

La  persistance  des  Iroubles  mécaniques  liés 
à  des  lésions  analomiques,  après  la  synqiatbec- 
lomie,  alors  que  les  phénomènes  fonclionnels 
avaient  «'■dé  complètement,  y  fut  jiaiTiculière- 


ment  nelle.  C’est  pour  cela  que  nous  le  rappor¬ 
tons  : 


le...,  .\ngii,slc,  âgé  de  4(1  an.'^,  iuiiip  esl  adressé 
b;  19  Üclobre  1931  ])ar  .\1.  lions,  de  .Strasbourg. 

5  ,\oùl  1931,  cet  boimne,  avidl  «ni  la  main  gaii- 
;  écrasée  par  le  ]iislon  d’inic  pompe.  L'acci¬ 
dent  avait  oeca.sioinié  une  ]ilaie  de  la  paume,  avec 
fraclure  ouverte  des  3"  cl  4'  mélacarpieus  ;  plu¬ 
sieurs  tendons  élaicnl  seclionnés.  Le  malade  fut 
immédiatement  amené  dans  un  service  de  ebirur- 
gie,  nu  Ton  procéda  d'urgeiiec  à  un  nelloyage  de 
la  plaie,  et  quelques  senunnes  plus  lard  à  la  suture 
des  tendons  et  à  la  fermeliirc  secondaire  de  la 
plaie. 

K  la  suite  de  rinlervenlion,  les  doigls  de  la 
main  gauche  se  mirent  peu  à  jieii  en  ilexion  ])ro- 
gressivo.  Ils  perdirent  bienlôl  loide  leur  mobililé, 
à  rexceplion  du  pouce.  Tu  même  lemps,  apparu¬ 
rent  de  vives  douleur.s  dans  la  main  gauebe.  C’est 
alors  (iii’il  nous  fut  adresse. 

A  l'arrivée  à  la  eb’ni(]ue  chirurgicale  A  de  Slras- 
boiirg,  le  19  Oclobre  1931,  il  fui  nolé  cpi’il  s’agis- 
dt  d'un  boiiimc  de  4G  ans,  en  bon  état  de  sanlé, 

I  plaignant  d’une  impotence  fonctionnelle  com- 
plide  des  doigls  de  la  main  gaucb<(,  à  rexceplion 
du  ])ouc,e.  Le  médius  et  l’anmdaire  étaient  im¬ 
mobilisés  en  Ilexion  conqdèle;  l’auriculaire  et 
l’index  monlraienl  encore  de  légers  mou\(m!cnls 
d'exieusion  cl  de  Ilexion.  Seul  le  jjouce  avidl  gardé 
)us  scs  momemenls.  lin  ntème  lemjis,  le  malade 
ceusidl  une  sensalion  de  froid  inleiisc  au  niveau 
e  Ions  les  doigls,  sensaliou  (pii.  depuis  la  Un  de 
I  chaleur,  élail  cxlri’mcmeiil  pénible.  Les  dou¬ 
leurs  occupaient  loiile  la  main  cl  élaient  vives. 

Objcctivcmenl,  on  voyait  dans  la  jiaume  une 
cicalrioo  linéaire,  Iransvcrsale,  parlant  de  la  base 
de  l'index  et  allani  jusqu’au  bord  eiibilal  de  la 
in;  celle  cicalrice,  assez  souple,  adbérail  uii 
peu  en  profondeur.  .\  la  palpalion,  on  senlait  au 
eau  de  la  Icle  des  3“  et  4'’  métacarjiiens  un  cal' 
umineux  d’anciennes  fracl  lires  vicieusement 


.\  Vinspeciion,  toute  la  main  gauebe  élail  redé- 
rnaliée.  La  ])eau  était  lisse,  d'aspeci  cyanolique. 
Los  reliefs  des  Icndons  élaient  effacés.  Les  doigls 
élaieni  tous  incurvés  en  flexion  cl,  sauf  le  pouce, 
immobiles  et  ligés.  Les  teulalivcs  de  mobilisalion 
des  doigls  élaient  pénibles  cl  déclenchaient  d’assez 

Il  n’y  avait  pas  de  Iroubles  nerveux  objeclifs. 
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Les  réflexes  élaicnl  normaux,  mais  l’alrophie  mus¬ 
culaire  élail  nelle  au  niveau  de  l’avaul-bras  cl 
du  bras. 

On  palpait  très  bien  le  pouls  radial.  'Les  osoilla- 
lions  enregistrées  ,'i  l'aide  de  rap|)areil  de  l’aebon 
élaicnl  norinalcs  à  l’avanl-bras  cl  au  bras,  biles 
élaicnl  légèi'emenl  moins  amples  à  gauche  iiu'à 
droite  (voir  la  courbe)  [lig.  1]. 

La  radiographie  de  la  main  ga\ichc  moulra  une 
fi'aclurc  vieieuscmcul  eonsolidée  des  cxirémilcs 
dislalcs  des  mélaearpieus  3  cl  4  et  en  plus  une 
usléo])oros(^  diffuse  inléressanl  loule  la  main,  le 
poignet  (d  rexlréiuilé  inférieure  des  deux  os  de 
ravanl-bras  (lig.  3). 

Lu  |)iésenee  de  lioubles  aussi  prononcés,  nous 
finies  l’ahlalion  <lu  ganglion  étoilé  gauche. 

L’interveulion  eut  lieu  le  ‘2'2  Octobre  1931,  sous 
anesibésie  locale,  cl  jiar  rincision  habiluelle 
entre  les  deux  i-hefs  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
J.’opéralion  se  jiassa  de  façon  schématique  et  ne 
donna  lieu  à  aucun  incident. 

Le  soir  de  l'opération,  la  main  gauche  était  très 
chaude,  et  les  doigts  étaient  devenus  heaucoup 
])lus  soupli’s.  Déjà  le  malade  arrivait  à  opposer  le 
pouce  à  l'index  cl  au  médius.  M)us  estimâmes 
à  2  cm.  le  gain  de  llcxion  des  différents  doigts. 


LES  TYPES  CONSTITUTIONNELS 

DE 

FÉMINILITÉ  SOMATIQUE 

ET  LEUR  FORMULE  ENDOCRINIENNE 
Par  Nicolas  PENDE 


Le  sujet  de  la  typologie  sexuelle  normale  de  la 
femme  et  de  son  déterminisme  est  encore  plein 
de  lacunes  à  combler  el,  cepeudaut,  ce  sujel  em¬ 
brasse  des  (luestions  très  intéressantes  au  point 
de  vue  de  la  doctrine  générale  de  la  constitution 
individuelle  el  des  facteurs  humoraux  cl  nenro- 
hormüni(|ues  que,  comme  on  le  sait,  les  recher¬ 
ches  modernes  mollent  au  cenlre  du  délermi- 
nisme  régulateur  de  la  personnalilé  humaine 
psycho-somaliipie  ou  du  biulypc,  ainsi  ipie  j’ai 
nommé  la  pcrsonnnlilé  indiniduelle  unitaire  bio- 
loçiico-pxycboloiiique. 

l)éj,'i  l'oulousc  el  Simonnel  se  sont  jiosé  ré- 
ccmmonl  la  (lueslion  do  Irouver  les  moyens  les 
plus  scienlilii|ues  pour  fixer  la  valeur  sexuelle 
d'un  individu  el  sa  typologie  sexuelle  spéciale, 
avec  sou  déicrminisme  physio-italhologitine. 

.Vvec  la  collahoralion  de  mon  assislanlc,  Mlle 
(iualco,  j'ai  essayé  de  résoudre  cel  inléressaul 


problème  :  el,  eu  ce  ipii  cnnceriie  la  femme, 
je  juiis  déjà  exposer  ici  eu  résumé  les  premiers 
résultats. 


L’amélioration  s’aecenlua  encore  les  jours  sui¬ 
vants;  mais  elle  fut  heaucoup  moins  nette  pour  les 
3“  et  4“  doigts  que  pour  les  deux  autres. 
Les  troubles  vaso-moteurs  et  l'œdème  disparurent 
très  vite,  cl  le  malade  quitta  la  clinique  notable¬ 
ment  amélioré  le  2  Novembre  1931. 

Nous  le  perdîmes  de  vue  jusqu’au  25  Juillet 
1933,  soit  pendant  vingt  el  un  mois. 

ce  moment,  R...  nous  déclara  ne  plus  souffrir 
du  tout  de  la  main  gauche  qui  est  constamment 
chaude.  La  sensation  de  froid  n’a  jamais  reparu 
el,  ohjeclivcmeni,  nous,  ne  constatons  ni  troubles 
vaso-moteurs  ni  troubles  trophiques.  La  motilité 
du  pouce  el  de  l’index  et  du  5“  doigl  est  par¬ 
faite,  alors  que  les  monvements  des  deux  autres 
doigts  sont  très  restreints,  bloqués  par  de  volu¬ 
mineux  cals  mélacariiiens. 

Les  oscillations  sont  sensiblement  identiques  des 
deux  côtés,  el  à  peu  près  pareilles  à  ce  qu’elles 
étaient  en  Oclobre  1931  (fig.  2). 

La  radiographie,  faite  le  même  jour,  montra  une 
recalcilication  à  peu  près  conqilète  (lig.  4). 

Le  syndrome  de  Claude  Rernard-llorner  est  très 
prononcé.  11  gène  un  peu  le  malade,  qui,  de  temps 
en  lemps,  ressent  d’assez  vives  brûlures  ocu- 


.\vanl  tout,  il  y  a  lien  do  se  itoser  la  ipieslion 
suivante  :  (luellc  esl  la  eonslilulion  sexuelle  nor¬ 
male,  dans  le  sens  biomélrique,  de  la  femme 
adulte  bien  développée.*  Jusqu’à  présenl  ce  sont 
les  arlislos  (|ui  onl  dicté  leurs  lois  morpholo- 
gicpies  du  goûl  esthétique,  aux  biologistes  de 


rhonuuo  el  aux  médecins,  avec  nn  jugemenl 
très  élasti(iue  el  (|uelquefois  capricieux  el  illo- 
gi(|ue,  au  i)oiul  de  vue  médico-biologique. 

Ce  n’esl  ])as  le  <(  Canono  »  arlislique  de  la 
N'énus  de  Ciddc  ni  celui  de  la  Vénus  hollcnlolo 
ni  celui  de  la  Vénus  adipeuse  des  peuples  cau- 
casiques  ipii  peut  nous  donner  la  mesure  scien- 
tilique,  la  biomélrio  de  la  femme  normale  au 
|)oinl  du  vue  sexuel. 

11  convient  de  fixer  celle  biométrie  sexuelle, 
c’esl-à-dirc  do  prendre  comme  standard  le  type 
métrique  de  la  féminililé  adulte,  j’our  pouvoir 
lui  raiiporter  les  différenles  individualités  fémi- 

iMais,  a\aid  tout,  nous  devons  |)roclamer  que, 
eu  biomélrie  humaine,  le  type  moyen  ou  nor¬ 
mal  ne  doit  plus  être  le  type  moyen  de  Quételet, 
calculé  sur  la  moyenne  sériale  statistique  ou  sur 
la  moyenne  arilhmélique  d’une  collectivité  hu¬ 
maine  quelconque  mesurée  dans  une  région 
quelconque  de  la  terre.  Nous  devons  substituer 
à  ce  lype  moyen  région, il  ou  collectif,  qui  esl 
une  chose  absolument  ahslraile  el  non  réelle, 
dérivant  du  calcid  basé  sur  une  collectivité  hu¬ 
maine  hétérogène  au  jioint  de  vue  des  caraclôrcs 
morphologiipies  el  psycho-physiologitiues  ra¬ 
ciaux,  nous  devons  substituer,  disions-nous,  au¬ 
tant  de  types  moyens  humains  des  deux  sexes 
ipi'il  y  a  de  races  humaines  fondamentales  exis¬ 


En  somme,  un  homme  do  40  ans  présente,  à 
la  suite  d’un  écrasement  de  la  main  gauche 
ayant  occasionné  une  plaie  palmaire  avec  frac¬ 
ture  ouverte  des  3"  et  4”  métacarpiens,  des  Irou- 
hlos  réllcxes  cxlrêmemenl  jirononcés.  Ceux-ci  se 
manifestent  sous  la  forme  de  Irouhlos  moteurs, 
vasomoteurs,  el  il’ime  ostéoporose  très  diffuse. 
Une  steliectomie  gauche  esl  faite;  elle  amène  la 
régression  rapide  de  tous  les  troubles.  Seule  per¬ 
siste  au  bout  de  deux  ans  rimjjossihilité  de  11e- 
xion  des  3“  el  4“  doigts,  jiarce  (pi’il  y  a  là  des 
obstacles  anatomiques. 

En  supprimant  les  troubles  réllcxes  surajou¬ 
tés,  la  sympalhectomie  a  réduit  le  tableau  cli¬ 
nique  aux  phénomè.!ics  jturement  mécaniques 
résultant  do  la  consolidai  ion  vicieuse  des  frac¬ 
tures  métacarpiennes.  L’observation  nous  paraît 
tout  à  fait  typique.  Elle  peut  servir  de  schéma 
pour  préciser  ce  que,  dans  la  pathologie  post¬ 
traumatique  des  membres,  on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  des  opérations  sympathiques  et  ce  qu’il 
ne  faut  pas  leur  demander. 

C’est  à  ce  titre  qu’elle  nous  a  paru  devoir  être 
publiée. 


tant  dans  une  région  donnée.  El  alors  l’on  com¬ 
prend  que,  même  itotir  la  normalité  féminine,  il 
no  faut  se  reporter  (comme  nous  avons  fait 
dans  un  travail  récent  que  nous  allons  publier 
dans  le  Butlclin  de  ta  Société  Française  de  Bio- 
lypoioçjic)  aux  différents  types  moyens  de  féini- 
nilité  normale  suivant  les  différenles  races  vi- 

Mais,  laissant  de  côté  celte  question  de  typo¬ 
logie  féminine  raciale  et  nous  limitant  à  la  bio¬ 
métrie  de  la  féminililé,  qui  vaut  pour  toutes  les 
variétés  raciales  de  la  race  blanche  que  nous 
éludions,  je  peux  dire  que  j’ai  trois  index  bio¬ 
métriques  de  jéminiliié  (pu  permcllenl,  en  lais¬ 
sant  de  côlé  les  aulres  caractères  sexuels  noii 
mensurahles,  de  calculer  le  degré  de  développe¬ 
ment  sexuel  d’une  femme  adulte  donnée. 

Un  de  ces  index  consiste  dans  le  rapport  entre 
la  longueur  du  diamètre  hi-trochanlérien  et  la 
longueur  du  dianièlrc  hi-acromial  ;  chez  la 
femme  italienne  (ligurienne)  sexuellement  or- 
Iho-évoluée,  la  première  de  ces  longueurs  est 
supérieure  de  1  cm.  1/2  ou  bien  esl  tout  au  jilus 
égide  à  la  seconde;  elle  esl  d’autant  jilus  sujté- 
rieiire  (pie  l’ovaire  fonctionne  avec  plus  d’acti¬ 
vité  au  jioiut  de  vue  de  la  morphogénie  sexuelle. 
Chez  l’homme  adulte,  nos  recherches  nous  ont 
démoniré  ipie  le  rapiiori  entre  ces  deux  lon¬ 
gueurs  est  parfailcment  inverse,  c’est-à-dire  que 


(lu  In  fuiiinie  ailulte,  suivant  l’activité  ovarienne. 


ipielques  cenlimèlres  à  la  longueur  hi-acromiale. 

On  connaissait  déjà  l’importance  de  ce  rap¬ 
port,  que  (pielques  auteurs  faisaient  consister 
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tiaiis  la  largeur  des  hanches  rapporlt'îo  à  la  lar¬ 
geur  des  épaules  ;  mais  il  est  facile  de  compren¬ 
dre  qu’il  est  bien  préférable,  pour  éviter  dans 
une  recherche  biomélrique  l’inlluence  de  la 
graisse,  de  déterminer  les  diainèlres  bi-lroclnni- 
térien  et  hi-acromial. 

Or  nous  avons  trouvé  que  plus  la  femme  est 
féconde  et  plus  le  diamètre  hi-trochanlérien  est 
grand  par  rapport  à  celui  hi-acroniial  :  la  grande 
largeur  bi-trochantérienne  arrive  ainsi  h  caracté¬ 
riser  ce  type  de  féminilité  dont  je  vais  m’occu¬ 
per  plus  loin  et  que  j’appelle  type  rnaLerncÀ. 

Au  contraire,  chez  les  femmes  stériles  o\i  peu 
fécondes  ou  hypo-ovariemies  en  général,  cette 
longueur  bi-trochantérienne  est  très  souvent  ré¬ 
duite  (lig.  1). 

Un  second  index  biomélrique  de  féminilité 
est  la  longueur  relative  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  ;  chez  la  femme  italienne  adulte  sexuelle¬ 
ment  bien  développée,  la  cuisse  est  inférieure  è 
peu  près  de  2  cent.  5  par  rapport  à  la  longueur 
de  la  jambe;  et,  plus  la  féminilité  est  dévelo))pée, 
plus  la  longueur  de  la  cuisse  s’ap])rocbe  de  la 
longueur  de  la  jambe;  chez  la  femme  hypo-ova- 


Fig.  i.  —  Type  postpiibère.  ou  prcmalernel  <Ie  féminilité. 

rienne  par  conlre,  la  jambe,  est  plus  longue  (jus- 
qu’i'i  5  cm.)  par  rapport  îi  la  cuisse  (fig.  2). 

Enfin,  un  troisième  index  biomélrique  de 
féminilité  est  donné,  à  mon  avis,  par  la  mesure 
des  diamètres  crâniens  :  la  femme  sexuellement 
normale  doit  avoir  le  diamètre  do  la  largeur  du 
crUne  et  le  diamètre  de  la  hauteur  bien  déve¬ 
loppés  relativement  au  diamètre  de  la  longueur. 
Plus  l’ovaire  fonctionne  et  plus  le  diamètre  de 
la  longueur  est  relativement  peu  développé  par 
rapport  aux  diamètres  de  la  largeur  et  de  la 
hauteur  et  vice  versa,  chez  la  femme  hypo- 
ovariehne  (fig.  3);  c’est-à-dire  que  Tovaire  aug¬ 
mente  la  largeur  et  diminue  la  hauteur  du 
crâne,  et  cela  indépendamment  de  la  brachy- 
céphalie  on  de  la  dolichocéphalie  raciale. 

Au  cours  d’un  longue  série  de  recherches  bio- 
métriques  nous  avons  pu  démontrer  que  le 
complexe  do  ces  troix  index,  dont  j’ai  calculé  la 
moyenne  chez  les  différentes  races  vivantes  en 
Ligurie,  est  une  mesure  très  fidèle  et  objective 
du  degré  de  développement  do  la  féminilité,  qui 
trouve  son  repère  opposé,  suivant  les  recherches 
de  mon  assistant  Rolando  llicci,  dans  la  sexualité 
niAio  adulte  (voir  les  3  diagrammes  1-2-3). 

Voici,  maintenant,  comment  on  iiout  se  re¬ 
présenter  un  premier  type  de  femme  adulte 
sexuellement  orlho-évoluée,  type  que  nous  pou¬ 
vons  appeler  type  de  féminililé  poslpubère  ou 


prénidlerneUe,  c’est-à-dire  une  femme  bien  pré¬ 
parée  à  la  maternité,  comme  on  doit  l’observer 
chez  la  jeune  femme  après  une  crise  normale 
do  la  puberté.  Dans  ce  tyjie  de  féminilité,  nous 
sommes  frappé  par  l’harmonie  esthétique  de  la 
moitié  supérieure  et  de  la  moitié  inférieure  dn 
corps,  mais  nous  trouvons  toujours  une  certaine 


Type  5  a.  —  Type  niiaernel  de  féniinilité  à  forme 
longiligne. 

infériorité  adipeuse  de  la  moitié  supérieure,  qui 
n’arrive  pas  à  la  maigreur  réelle,  el  une  certaine 
supériorité  adipeuse  des  régions  du  bassin  el  des 
cuisses  qui  n’arrive  pas  à  la  véritable  adi])Osilé  ; 
les  seins  ne  sont  jamais  trop  développés  :  les 
trois  index  que  nous  avons  décrits  se  présentent 
dans  un  degré  normal  moyen  (voir  fig.  4). 

Mais  il  existe  un  deuxième  tyqie  de  femme  nor¬ 
male,  qui  frajipe  l’observateur  par  la  jirédomi- 
nancc  évidente  de  la  moitié  inférieure  du  corps, 
c’est-à-dire  par  la  grande  largeur  du  bassin  ainsi 
que  par  la  longueur  et  la  largeur  des  cuisses,  el 
aussi  par  la  largeur  du  thorax  avec  les  seins  bien 


Fig.  5  h.  —  Type  maternel  de  féiniiuüté  à  forme 

développés.  Ainsi  la  ligne  générale  du  corps  tend 
souvent  (pas  toujours)  à  la  forme  bréviligne. 
(l’est  ce  type  tjue  j’appellerai  le  type  maieniel  de 
.la  féminilité  (lig.  C  a  el  5  b),  (l’est  l'évolution 
naturelle  el  progressive  du  type  prémalerncl  ou 
postjmbôre  vers  la  phase  de  transformation  ma¬ 
ternelle  du  corps.  Ce  type  maternel  n’est  pas 
toujours  en  réalité  le  résultat  de  l’accomplisse¬ 
ment  des  fonctions  de  la  maternité;  il  est  sou¬ 


vent  originaire,  ])rimilif,  car  on  le  Irouve  dans 
nn  pourcentage  élevé  de  jeunes  filles  et  de 
femmes  encore  nnilipares.  (l’est  le  type  de  cons- 

cbes  ont  démontré  qu'il  est  lié  à  une  hyperfé- 
condilé  conslitutioniK'lle,  quand  la  femme  est 
placée  naturellement  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  procréer. 

Nos  éludes  endocrinologiques  sur  les  deux  ty¬ 
pes  de  féminililé  normale  ont  confirmé  le  jirin- 
cipe  que  j’ai  jiosé  à  la  base  de  la  détermination 
de  la  féminililé,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  à  sa¬ 
voir  ;  loin  iinilier  esl.  in  ovario  ci  in  thyre.oi-- 
dca.  Virchow  avait  dit  :  lola  millier  est  in  ova¬ 
rio;  j’ai  ajouté  ;  el  in  Uiyreoidca,  parce  ipie.  seul 
le  fonctionnement  éqnililiré  el  complet  de 
l’ovaire  el  de  la  glande  tliyroïde  peut  expliquer 
la  morpbogénie  (et  nous  pouvons  ajouter  la 
psychogénie)  féminine  normale,  de  même  que 
le  déséquilibre  des  deux  glandes  jieiil  expliquer 
beaucoup  d'anomalies  de  celte  morphogénie  el 
de  celle  i)sychogénie  féminines. 

Nous  croyons  démontré  cliniquement  que 
c’est  le  degré  d’activilé  tbyro'idienne  (pii  règle 


Fig.  G.  —  lyi'c  liypoévoliié  prépiibiao  de  féminilité. 

principalement  la  morphogénie  spéciale  de  la 
moitié  su])érienre  du  corps  de  la  femme,  tan¬ 
dis  (pie  c’est  l’activité  ovarienne  (jui  règle  sur¬ 
tout  la  mor])hogônie  de  la  moitié  inférieure. 
Plus  la  thyroïde  fonctionne  (naturellement  dans 
les  limites  ]ibysiologi(pieB),  plus  la  femme  est 
délicate,  jnstpi’à  un  certain  degré  de  maigreur, 
dans  la  moitié  supérieure  :  visage,  cou,  épaules, 
bras,  seins,  thorax.  Plus  l  ovaire  fonctionne  el 
plus  l'activité  I hyroi'dienne  jiasse  en  second 
plan,  c’est  alors  la  moitié  inférieure  du  corps 
de  la  femme  qui  prévaut  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure,  el  le  visage,  le  cou,  les  épaules,  les 
seins  apparaîtront  plus  volumineux  et  souvent 
bien  arrondis  ])ar  la  graisse.  Mais  nos  recher¬ 
ches  d’endocrinologie  constitutionnelle  sur  les 
différents  types  de  féminililé  et  sur  les  corréla¬ 
tions  des  hormones  ovariennes  avec  les  autres 
hormones  glandulaires  nous  ])ermetlenl  de  dire 
(pie  c’est  surtout  le  coujile  folliculine-thyroxine 
qui  commande  je  tyjie  que  nous  disons  préma- 
Icrnel,  vrai  type  de  préparation  à  la  reproduc¬ 
tion  :  tandis  que  c'est  le  couple  hormone  lii- 
léiniijiie  (corjms  luleurn  el  cellules  luléini- 
ques  de  la  llnVa)  et  hormone  corlicalicnne  sur¬ 
rénale  qui  conslitue  la  constellation  endocrine 
commandant  le  ly))c  malernel. 

J’ai  démontré  clini(piemenl  l’action  favori¬ 
sante  de  la  corticale  surrénalienne  (dont  Mu- 
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loti  iivtiil  ili'ji'i  (li'riioiili'i''  ht  ^'l'iiiidc  analogie 
liislO(  liiiiii()iit“  avec  le  corpus  liitoiiin)  sur  le  ilé- 
velopiiemciil  des  soins  cl  du  tissu  adipeux  de 
l’organisnie.  Il  n’y  a  aucun  doute  que  la  corti¬ 
cale  ainsi  tpic  le  corpus  luteuui  et  les  cellules  lu- 
Iciuitpies  de  la  thcca  fouclionneni  aciiveinent 
penilaid  la  deuxieme  |)érioile  du  cycle  inensuol, 
celle  tpie  (ilaulier}:'  a])pelle  /nVtot/e  de  Iransfor- 
iiialioii.  ICI  leur  activité  aiipmentc  encore  davan- 
la;re  pendant  la  grossesse,  au  moins  peudanl  la 
première  moitié,  le  crois  même  ipie,  pendant 
l'allailemeni,  e'esi  encore  riioruione  corticale 
surrémalienue  en  combinaison  avet^  riiornione 
Iuléiuitpie  lies  l'Iieca/.elleu  qui  forme  le  groupe 
liormouiipie  le  plus  actif  physiologiquement. 
ICI  c'est  eu  raison  de  celle  variation  humo¬ 
rale  el  hormoniipie  que  la  couslilulion  de  la 
femme,  pendant  la  grossesse  el  surtout  pondant 
rallaitemeni ,  [irend  le  type  uialeruel  au  degré 
maximum  pliysiologi(]ue  (dont  le  passage  aux 
étais  sous-morliides  et  morhides  est  graduel). 
Les  variations  cousiituliounelles  en  plus  ou  en 
moins  de  ces  lieux  couples  liormoniqiies,  le  cou¬ 
ple  folliculine-thyroxine  et  le  couple 
luléinique-snrréuo-corlical,  expliquent 
assez  bien  les  variations  du  Irophisme 
général,  du  dynamisme  et  même  du 
caractère  de  la  femme  pendant  les  deux 
phases  successives  mensuelles,  la  phase 
d’action  du  couple  Ihy ro'ido-folliculaire 
ou  /dm.'ic  de  prc/xirid/on  jiroli/vralive  el 
la  /dm.s’c  de  I nmnjdniuil ion  nKitcrni’Ili; 
de  /il  miii/iien.ve  de  t'ult'riis  id  de  /ou/ 
/’ori/im/.s'me,  due  au  fonctionnement 
plus  actif  de  l'autre  groupe  hornioni- 
que  :  corpus  luleum-cortical, 

t)n  peut  s’expliquer  ainsi  tout  nu 
ensemble  de  troubles  de  la  meustrua- 
lion,  de  la  grossesse  et  de  rallailemeul 
quand  les  cellules  à  lutihne  on  la  cor- 
tic, de  surrénale  sont  eu  by  pofonclion- 
iiemeiil  :  règles  exagérées,  prolongées, 
rapproebées,  hy  perprol  itérai  ion  de  la 
muqueuse  utérine,  stérilité  ou  facilité 
d  iiilei  rupi  ion  de  la  grossesse,  toxémie 
mensuelle  el  grav  idiq  ne  i ,  ou  quand  au 
coulraire  ces  mêmes  hormones  présentent  un 
étal  hyperfonctionuel  (hy percholeslérinémie  gra¬ 
vidique  i*  hypertensiou  artérielle  gravidique  .9 
viriloïdisme  gravidique  .'') 

Nous  laissons  de  ci'ilé,  maiidenanl,  la  part  que 
prennent  les  deux  hormones  ])réhypophysairns, 
riiormone  de  la  maturation  folliculaire  et  l’hor¬ 
mone  Iuléiuisanle,  dans  les  phases  génitales  fé¬ 
minines  ;  celle  iutervenliou  préhypo|)hysaire 
consiste  pluliM  à  déclancher  ou  à  provoquer 
rentrée  eu  jeu  des  hormones  folliculaires  et  lu- 
léiniipie  (peut-être  riiypophyse  aidérieiire  peut- 
elle  aussi  déclancher  les  sécrétions  Ihyro'idienne 
el  corticale  surrémdieuuei. 

Mais  il  existe  deux  aulies  types  de  féininilité 
qui,  sans  eidier  dans  le  domaine  vraiment  mor- 
bidi',  représentent  deux  types  que  l’on  peut 
soineid  rencontrer  dans  la  pratique,  surtout 
dans  la  période  moderne  de  notre  civilisation. 
I.’un  de  ces  types  peut  s’ajipeler  le  type  liypo- 
éeotné  prépnbère  (fig.  (i),  c’est-il-dire  une  forme 
de  fémiidlilé  ipii  n’est  pas  encore  mûre,  comme 
arr(''lée  au  commencement  de  la  crise  puhéralo. 
O  type  se  caractérise  par  un  petit  dianièire  hi- 
I  rochauli'rien  avec  iiii  diamètre  bi-acromial 
parfois  petit  aussi,  mais  quehjuefois  large, 
el  dans  ce  cas  ou  voit  nue  ligne  horizon¬ 
tale  el  masculine  dc's  épaules.  I.es  seins  sont 
peu  dévehqipés,  de  forme  et  de  grandeur  rap¬ 
pelant  celles  de  l’Age  pré|)ubère;  le  visage  a  dos 
traits  |)répuhères  ou  même  une  sexualité  incer¬ 
taine.  I.’amdyse  endocrinologiquo  de  ce  type 


hypo-évolué  de  féminilité,  si  recherché  par  la 
mode  féminine  moderne,  démontre  qu’il  y  a  là 
une  insuffisance  constitutionnelle  ou  acquise  de 
l’activité  folliculaire,  associée  à  d’autres  anoma¬ 
lies  endocriniennes.  Une  des  plus  intéressantes 
do  ces  associations,  c’est  l’hyiierthymisme  com¬ 
biné  avec  l’hypo-ovarisme  folliculaire;  et  c’est, 
suivant  mes  recherches,  cette  combinaison  hy- 
perlhyinique-hypofolliculaire  qui  est  responsa¬ 
ble  do  l’allongement  exagéré  des  jambes,  comme 
de  celui  des  avant-bras,  des  pieds  el  des  mains, 
si  fréipiemment  rencontré  dans  ce  type  prépu- 
bèro  de  féminilité  et  qui  dépend  de  l’action 
exagérée  et  .sans  frein  folliculaire  du  tliymus 
sur  l’ostéogénése  enchondrale  des  os  longs,  k  la 
même  action  hyperthymique  est  due  la  forme 
sexuellement  incertaine  du  visage  et  des  seins, 
celle  du  tissu  adipeux  du  cor])s  et  des  ])oils,  in¬ 
certitude  sexuelle  si  communément  observée 
dans  les  étals  hyperthymiques.  (le  type  peut 
encore  évoluer,  jiar  des  traitemonts  rationnels, 
vers  un  type  de  féminilité  ])lus  avancée.  Quand 
ce  type  d’hyiio-ovarismc  folliculaire  s’accom¬ 


pagne  jilutôl  d’un  hypo-corlicalisme  surrénal, 
la  femme  se  montre  très  délicate,  subtile,  as- 
Ihéniiiue,  ])losique,  affaisée,  maigre,  un  peu 
hyper])igmentée  sur  le  dos  des  mains,  aux  pau¬ 
pières  et  au  front,  (luelquefois  onlin  ce  type 
priqiubère  ])0ut  .se  présenter  sous  une  troisième 
forme,  c’est-à-dire,  avec  des  signes  de  dyspituita¬ 
risme,  quelquefois  avec  une  taille  peu  élevée  et 
une  microacrie  ou  petitesse  infantile  des  mains, 
des  pieds,  du  nez,  de  l’ouverture  de  la  bouche, 
de  la  mâchoire,  avec  une  adiposité  plutôt  abon¬ 
dante,  avec  des  .seins  peu  développés  dans  leur 
tissu  glandulaire,  mais  bien  entourés  de  graisse. 
Parfois,  au  coidraire,  le  sujet  se  présente  avec 
une  taille  supérieure  à  la  moyenne,  une  ten¬ 
dance  nu  genu  valgum,  des  mains,  des  pieds,  une 
mâchoire,  un  nez  de,  volume  exagéré,  comme 
dans  l’acromégaloïdisme  prépuhèrc  des  adoles¬ 
cents.  Dans  toutes  ces  formes  différentes  de  fé¬ 
minilité  prépubère  peuvent  subsister  les  règles, 
même  réduites  el  irrégulières.  Donc  on  ne  peut 
lias  confondre  ce  type  avec  le  véritable  infanti¬ 
lisme  féminin,  comme  le  fait  Malhes.  C’est  un 
type  (|ui  reste  encore,  dans  ses  formes  atté¬ 
nuées,  dans  le  domaine  de  la  iiaranormalité. 

Kt  enfin  nous  trouvons  un  quatrième  type  de 
féminilité,  celui  qui  ])eut  être  désigné  le  type 
inlersexiiel  atténué,  c’est-à-dire  ne  constituant 
|)as  encore  la  forme  pathologique  absolue  du  vi¬ 
rilisme  ou  viriloïdisme.  Nous  savons  combien 
cette  inlersexualilé  est  fréquente  dans  ses  formes 
incom])lètes  el  légères  :  Maranon  décrit  ce  type 


féminin  intersexuel  comme  revêtant  un  habi¬ 
tus  hréviligne  ou  iiycniipie,  c’est-à-dire  Irajin, 
large,  niu.sclé.  Mais  on  ne  doit  pas  généra¬ 
liser;  nous  avons  vu  même  de  très  belles  for¬ 
mes  féminines  associées  à  des  signes  viriloï’des  : 
des  ])oils,  des  muscles,  du  caractère,  de  la  voix 
(les  chanteuses  contralto  présentent  très  souvent 
ce  type  de  féminilité),  de  même  que  nous  avons 
vu  d’autre  part  quelques  exemples  de  ce  ly|)e 
de  féminilité  intersexuelle  s'accomjiagner  de  la 
persistance  d’une  bonne  fécondité.  Donc  celle 
association  sur  le  coiqis  féminin  normal  de  cer¬ 
tains  ou  de  plusieurs  des  caractères  masculins 
n’empêche  pas  toujours  la  féminilité  de  se  déve¬ 
lopper  el  de  fonctionner,  fait  très  intéressant  au 
point  de  vue  du  déterminisme  de  la  bisexualité, 
reproduite  expérimentalement  chez  les  animaux 
el  si  bien  étudiée  en  ces  dernières  années 
par  (loldschmidi,  Steinach,  Sand,  Maranon. 
Seulement  la  doctrine  de  la  hipotentialilé 
sexuelle  de  la  glande  génitale  et  de  la  pluriglan- 
dularilé  du  déterminisme  sexuel  définitif,  doc¬ 
trine  que  j’ai  défendue,  depuis  bientôt  vingt 
ans,  contre  les  exagérations  des  au¬ 
teurs  qui  avaient  cru  tout  expliiiuer 
avec  la  «  glande  de  la  jinherlé  », 
l’ovaire  ou  le  testicule,  jieul  nous  don¬ 
ner  une  interprétation  complète  et  sa¬ 
tisfaisante  de  ces  quatre  types  de  fémi- 
nililé  normale  (pie  nous  avons  esipiis- 
sés,  el  dos  phénomènes  si  fréipients  de 
dimorphisme  sexuel,  même  dans  les  li¬ 
mites  des  vari.'dions  normales  et  avec 
une  conservation  suffisante  (dans  cer¬ 
tains  cas)  de  la  fécondité  de  la  femme. 

Nous  reprodui.sous  ici  un  diagramme, 
liermellant  do  conqirendro  le.  méca¬ 
nisme  des  interactions  entre  les  diffé¬ 
rentes  hormones  de  l’ovaire  el  entre 
celles-ci  el  les  autres  hormones  glandu¬ 
laires  (jui  prennent  jiart  à  la  genèse  de 
la  sexualité  féminine  (voir  fig.  7). 

Nous  admettons  ipie  l’ovaire  élabore 
l’hormone  folliculaire  (pii  est  l’hor¬ 
mone  jiroleclrice  réelle  de  la  fé- 
ininilité  pour  ainsi  dire  érotique  ou 
ipii  sert  à  l’altraclion  du  niAle  ; 


l’hormone  luléiniquo,  qui  est  l’hormone  de 
tous  les  phénoiiiènes  maternels,  el  enlin,  comme 
l’admettent  aujourd’hui  même  d’autres  au¬ 
tours  tels  que  A.  Kohn  et  Ciirl  Wieser,  Kmid 
Sand,  etc.,  une  troisième  hormone,  ipii  agit 
dans  un  sens  bisexuel,  c’est-à-dire  virilisante 
pour  la  femme,  élanl  commune  aux  deux  sexes. 

Peut-être  les  cellules  interstitielles  de  rovairo 
{eeltules  de  VIdIus  de  llenjer),  ressemblant  sous 
tous  les  rapports  aux  cellules  inlerslilielles  de 
Leydig  du  testicule,  sont-elles  les  éléments  qui 
restent  capables,  pendant  tonte  la  dur('‘e  de  la 
vio  génitale  de  la  femme,  de  former  une  hor¬ 
mone  virilisante  que  l’on  trouve  on  effet  dans 
les  urines  de  la  femme,  el  surtout  pendant  la 
grossesse,  qui  accroît  énormément  le  nombre 
de  ces  cidlules  inlerslili(>lles. 

D’autre  part  nous  savons  que  l’hormone  lu¬ 
léiniquo  peut  emp(Vber,  daus  une  inoporlion 
quantitative  qu(!  nous  ignorons,  et  daus  cer¬ 
taines  i)ha.ses  du  cycle  génital  de  la  femme 
(deuxième  phase  du  cycle  mensuel,  grossesse), 
la  formation  el  l’action  de  l’hormone  follicu¬ 
laire,  c’est-à-dire  ipu!  si  le  corinis  luteum  fonc¬ 
tionne  excessivement  ou  si  son  action  est  trop 
prolongée,  comme  il  arrive  dans  le  cas  de  lu- 
léinomes  ou  tumeurs  à  cellides  luléiniques,  il 
peut  SC  manifester  dos  signes  viriloïdes.  Kl  les 
récentes  recherches  expérimentales  de  Steinach 
el  de  Kun  sur  la  lutéinisation  massive  provoquée 
dans  l’ovaire  démontrent  qu’elle  s’accompagne 
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(lo  virnisiiLioii  de  l’aniinul;  c’esl-fi-dire  que  môme 
la  liiléo-hormoiie  à  dose  exagérée  peut  produire' 
lu  virilisation  de  la  femme. 

Entre  l’hormone  interstitielle  et  l’hormone 
folliculaire,  il  y  a  lieu  de  supposer  qu’il  existe 
un  antagonisme  de  formation  et  d’action,  tan¬ 
dis  qu’une  synergie  est  admissible  entre  cette 
hormone  interstiliello  et  l'hormone  luléinique. 
Même  les  cellules  inlorstitielles  sont  dos  cellu¬ 
les  à  lutéine  et,  chai|uo  fois  cpio  le  tissu  folli¬ 
culaire  est  en  état  d’hypofonctionnement,  l'on 
observe  une  hyperplasie  des  cellules  interstitielles 
comme  ou  peut  l’observer  physiologiquement 
pondant  la.  grossesse  et  dans  certains  étals  mor¬ 
bides  (dégénéralion  scléro-kysliquc  de  l’ovaire, 
chlorose,  étal  Ihymo-lymphalique).  Or,  dans 
toutes  ces  conditions,  comme  dans  les  cas  d’hy- 
perlutéinisme,  on  voit  ap|)araîlre  des  phéno¬ 
mènes  viriloi'des.  Nous  croyons,  donc,  que  l’excès 
de  l’hormone  luléinique  aussi  bien  que  l’excès 
de  l’iiormone  inlcrslilielle  peuvent  délerminer 
d’un  côlé  un  étal  d’inhibition  du  tissu  follicu¬ 
laire  et  de  la  sécrétion  de  folliculine,  protectrice 
des  caractères  féminins  et,  d’autre  part,  une  len- 


dancc  viriloïde  cbe/.  la  femme  ou  des  étals 
d’inlorsexualilé  plus  ou  moins  i)rononcée.  D’ail¬ 
leurs,  même  l’excès  de  l’hormone  folliculaire 
lient  entraver  la  fonction  maternelle  du  corpus 
luteum  ou  déterminer  soit  une  stérilité  hyper- 
hormonale  par  défaut  d’action  luléinique  trans¬ 
formatrice  dans  le  sens  maternel  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  soit  des  fausses  couches  par  le 
même  mécanisme,  soit  des  hyperménorrhéos  ou 
des  étals  d’hyperérotisme,  tous  défavorables  aux 
fondions  do  la  maternité,  tant  au  point  do  vue 
somatique  que  psychique. 

Mais  il  faut  aussi  prendre  en  considération 
les  autres  hormones  dans  leurs  rapports  avec  les 
trois  hormones  ovariennes.  Il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  sur  la  folliculine  agissent  en  sons 
synergique  la  thyroxine  (outre  l’hormone  folli- 
culinisanle  de  la  préhypophyse),  peut-être  aussi 
l’hormone  de  la  substance  médullaire  du  thy¬ 
mus  (suivant  des  observations  cliniques  récen¬ 
tes)  et  que  sur  l’hormone  luléinique  agissent 
synergiquement  l’hormone  corticale  surrénale, 
outre  l’hormone  lutéinisante  de  la  préhypo- 
]ihyse,  peut-être  aussi  l’insuline,  suivant  des 


observations  expérimentales  récentes.  D’autre 
part,  sur  l’hormone  ambisexuelle  interstitielle 
do  l'ovaire  agissent  vraisemblablement  comme 
stimulants  .soit  l’hormone  du  corpus  luteum, 
soit  certaines  hormones  do  la  corticale  surrénale 
et  do  la  préhypophyse,  ce  qui  nous  permet  d’ox- 
pli(iuer  les  formes  de  virilisme  et  de  virilo’idisme 
co’incidanl  avec  des  hyperiilasios  ou  des  tu¬ 
meurs  de  la  préhypophysc  ou  avec  dos  hyper¬ 
plasies  ou  des  néoformalions  de  la  corticale 
surrénale,  ou  enfin  avoc,  des  linncurs  primi- 
lires  de  l’ovaire  à  celhdos  luléirdques  (lutéi- 
nomos) . 

Nous  croyons  que  celle  représentation  dia- 
grammatiiiuo  (nécessairement  provisoire)  des 
hormones  gonadotropes  intra  cl  extra-ovarien¬ 
nes  et  de  leurs  différcnlos  constellations  peut 
expliquer,  naturellement  avoc  beaucoup  de  ré¬ 
serves,  les  différents  types  de  féminilité  normale, 
paranormale  et  morbide,  comme  plusieurs  au¬ 
tres  formes  de  déséquilibre  hormonal  qui  cons¬ 
tituent  le  champ  très  étendu  et  encore  très  ri¬ 
che  è  explorer  de  l’cndocrino-palhologie  sexuelle 
do  la  femme  '. 


Travail  du  service  du  professeur  R.  Proust 
(Hôpital  Laennec). 

L'ANESTHÉSIE 
DU  NERF  SUS-SCAPULAIRE 
AU  COURS 

DES  THORACOPLASTIES 

Pui  P.  DREYFUS-LE  FOYER 

Les  indicalions  de  l’anesthésie  loco-régionale 
se  font  de  jour  en  jour  plus  nombreuses.  Elle 
permet  chez  des  sujets  jieu  résislants  d’entre¬ 
prendre  et  de  mener  à  bien  dos  opérations  sou¬ 
vent  longues  et  difficiles.  Scs  avantages  en  ebi- 
rurgie  pleuro-pulmonairo  no  sont  actuellement 
plus  guère  disculés.  Le  problème  dans  ce  cas 
particulier  est  lo  même  (pic  pour  toute  inlcrvcn- 
tion  faile  sous  anesthésie  locale  ;  obtenir  une 
anesthésie  aussi  complèle  que  possible  avec  une 
dose  minima  d’ancsthésiciuc. 

C’est  en  se  basant  sur  de  pareils  inincipcs  que 
nos  maîtres  11.  Proust  et  A.  Mauror  ont  réglé 
leur  technique  d’anesthésie  loco-régionale  au 
cours  des  thoracoplaslies  ])araverlébrales.  Une 
manœuvre  cependant  restait  encore  doulou¬ 
reuse  ;  la  bascule  de  l’omoptale. 

Malgré  les  injcclions  assez  imporlanles  de  no- 
voca’i’ne  dans  le  sous-scapulaiic,  malgré  la  sec¬ 
tion  du  bord  interne  du  grand  dorsal,  nous 
n’étions  pas  parvenus  jusqu’ici  à  rendre  moins 
pénible  la  traction  en  haut  cl  en  dehors  du  bord 
si)inal  de  l’omoplate. 

Au  cours  d’uno  thoracoplastie,  un  malade  a 
pu  nous  renseigner  assez  cxactemoTil  sur  le 
siège  de  celle  douleur  pour  éveiller  en  nous 
l’idée  qu’il  s’agissait  pcut-êlrc  d’une  compres¬ 
sion  ou  d’une  traction  du  nerf  sus-scajndaire. 
Avoc  une  longue  aiguille,  nous  avons  injecté 
dans  la  région  sous-acromiale  lo  è  20  c.rnc  de 
novoca'ino  au  contact,  du  bord  supérieur  du  col 
de  l’omoplate  :  immédiatement,  le  malade  cessa 
de  souffrir  et  la  fin  de  l’intervention  nous  fut 
de  ce  fait  grandement  facilitée.  Nous  avons  de¬ 
puis,  è  plusieurs  reprises,  refait  celle  même 
aucsihésin  el  nous  avons  oblenn  chaque  fois  un 
.senddable  résullal. 


Quelques  recherches  analomi(|ues  faites  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Rouvière  nous 
ont  permis  d’entrevoir  le  mécanisme  de  la  dou¬ 
leur  par  bascule  de  l’omoplate,  de  préciser  la 
technique  de  l’anesthésie  sous  acromio-coracoï- 
dienne  el  d'en  comprendre  les  effets. 

11  nous  a  semblé  (|u’au  point  de  vue  topogra¬ 
phique  et  chirurgical  la  région  sous-acromio-co- 
raco’idienne  pouvait  être  divisée  en  deux  étages: 
l’un,  supérieur,  large,  limité  par  la  vocite  acro- 
mio-coracoïdienne  on  haut,  les  muscles  sus  el 
sous-épineux  en  bas  :  c’est  l’étage  sérieux,  com¬ 
muniquant  librement  avec  la  région  sous-del- 
toïdienne;  l’autre,  inférieur,  étroit,  serré  entre 
les  muscles  sus  et  sous-épineux  d’une  part,  pe¬ 
tit  rond  en  haut  d’autre  part,  le  col  de  l’omo- 
])lale  el  l’arliculalion  scapulo-humérale  en 
bas  :  c’est  l’étage  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  sus-scapulaire;  c’est  en  cette  région  que 
nous  conseillons  do  pousser  une  injection  do 
novoca’ine  pour  rendre  moins  pénible  la  bas¬ 
cule  de  l’omoplale.  11  ne  s’agit  pas,  à  propre- 
mcnl  parler,  d’une  région  aiialomique  mais  d'un 
simple  interstice  ostéo-musculaire  créé  par  le 
passage  au  contact  de  l'os  des  vaisseaux  et  nerfs 
sus-scapulaires.  Nous  trouvons  une  disposition 
scmbl.iblc  au  niveau  du  col  du  radius  avec  la 
branche  moirice  du  nerf  radial,  au  niveau  du 
fémur  avec  les  vaisseaux  el  nerfs  du  quadricops, 
au  niveeau  du  péroné  avec  lo  sciatique  jioplilé 
externe,  eic.  Mais  cet  interstice  ostéo-musculaire 
nous  a  semblé  ])arliculièrcmonl  iiuiiortanl  au 
niveau  de  l'omoplate.  Il  conslilnc  un  esp.ice  cel¬ 
luleux  clos  do  Imites  paris,  sauf  en  un  ])oinl  ; 
lè  oii  |)énèlre  le  paquet  vasculo-nervcux.  En  ef¬ 
fet,  l’esjiàce  est  formé  en  haut  par  les  muscles 
sus  el  sous-épineux,  bien  au  contact  l’un  de, 
l’autre  et  ne  laissant  ])asser  entre  eux  que  do 
fins  rameaux  vasculaires,  lymphatiques  et  ner¬ 
veux  ;  il  est  formé  en  arrière  par  les  insertions 
siiinales  du  polit  rond,  en  dedans  par  les  inser¬ 
tions  des  muscles  sus  cl  sous-épineux  sur  les 
fosses  correspondantes,  en  dehors  enfin  par  les 
insertions  Irochitériennes  do  ces  muscles.  Cet 
espace,  par  contre,  est  ouvert  en  avant  sous  le 
muscle  sus-épineux  et  sous  le  ligament  coracoï- 
dicn,  au  point  où  pénètrent  les  vaisseaux  cl 
nerfs  sus-scapulaires  :  c’est  une  véritable  écba])- 
pée  vers  la  base  du  cou  el  le  plexus  brachial. 

Pour  cojiflrmer  ces  ([iielqucs  données  d’anato¬ 
mie  chirurgicale,  nous  avons  injecté  10  eme 
d'une  solulion  de  bleu  de  mélhylène  au  contacl 


du  bord  supérieur  du  col  de  l’omoplalc,  selon 
la  technique  que  nous  exiwsons  i)lus  loin.  Sous 
le  manchon  dello'fdien  nous  n’avons  constaté 
aucune  trace  d’infiltration  de  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Nous  avons  incisé  le  lrai)èzo  en  avant  el 
au-dessus  de  l’acromion  :  l’infillration  de  la  so¬ 
lulion  colorée  est  alors  apparue  de  la  fa(;on  la 
plus  nette.  De  longues  traînées  bleutées  remon¬ 
taient  jus(]u’è  romohyç’îdien.  En  disséquant 
avec  soin  celle  région,  nous  avons  ])u  conslalor 
que  le  bleu  de  mélhylène  avait  suivi  les  gaines 
vasculaires  et  nerveuses,  s’accumulant  en  cer¬ 
tains  points,  dis])araissanl  presipie  en  d’autres 
l)oinls  :  ainsi  celle  infillralion  s'étendait  jus¬ 
qu’au  plexus  brachial  dont  le  tronc  primaire 
poslérieiir  était  ncl lumen l  bleuté. 

Poursuivant  alors  notre  dissection,  en  section¬ 
nant  le  sus-épineux  el  le  sous-éiiineux  perpendi¬ 
culairement  è  la  direction  de  leur  fibres,  une 
véritable  poche  de  bleu  de  méthylène  fut  ainsi 
ouverte.  Le  colorant  occupait  cet  espace  cellu¬ 
leux  sous-musculaire,  jioussant  une  sorle  de  di¬ 
verticule  en  arrière  sous  lo  sous-éi)ineux,  jus- 
(lu’aux  insertions  sjjinales  de  celui-ci,  el  suivant 
(pielqucs  millimètres  la  gaine  des  vaisseaux  el 
nerfs  qui  le  pénètrent.  Eu  arrière,  l’injection 
colorante  s’était  arrêtée  nettement  aux  inser¬ 
tions  du  ])Clit  rond;  en  dehors  el  eu  avant,  la 
cajisulo  articulaire  était  blculéc  jusqu'aux  inser¬ 
tions  des  muscles  sus-éjiineux,  sous-épineux  el 
petit  rond.  Par  contre,  en  haut  el  en  avant, 
comme  nous  l'avons  dil,  la  solulion  colorante, 

blâil  être  pas.sée  libreinenl  vers  la  ba.se  du  cou  el 
lo  plexus  brachial.  On  conçoit  dès  lors  qu’une 
injection  de  novoca'fnc,  ]ionssée  au  contact  du 
cul  de  l’omoplalc,  sous  les  muscles  sus  el  sous- 
éjiineux,  jinisse  dislendrc  facilement  cet  esjiace 
celluleux  élroil  cl  s’infilirer  vers  le  plexus  bra¬ 
chial.  Connue  nous  l’avons  iléjà  observé  pour  les 
espaces  inlercoslaux,  cette  distension  favojise 
ranoslbésie  du  tronc  nerveux  qui  chemine  dans 
la  région  el,  peul-êlre,  cette  infillralion  vers  le 
jilexus  brachial  la  complèlc-l-cllc  dans  une  cer¬ 
taine  mesure. 

Mais  revenons  au  nerf  sus-sca])ulairo  cl  sui¬ 
vons  son  trajet.  Né  de  la  itarlie  supérieure  du 
premier  tronc  primaire,  il  descend  verticale¬ 
ment  accolé  au  gros  tronc  nerveux  qui  lui  a 


I.  Ii'm|hv.s  iinn  Coafi'ii'iici'  faite  à  la  Cliiii'iiic  ilii  iirof. 
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donné  naissance,  longeant  le  bord  postérieur  du 
ventre  postérieur  de  l’omo-hyoïdien.  Toujours 
verticalement  descendant,  il  passe  sous  le  liga¬ 
ment  coracoïdien  dans  l’échancrure  coracoï- 
dienne,  puis  il  gagne  le  bord  externe  de  l’acro- 
mion  et,  brusriucinent,  sur  cette  crête  osseuse,  il 
change  do  direction,  il  se  coude  à  angle  droit  ou 
mémo  parfois  h  angle  aigu,  se  porte  en  dedans 
et  s’épanouit  en  ses  branches  terminales  la 
face  inférieure  du  muscle  sous-épineux.  Si  l’on 
considère  (|ue  le  trajet  du  nerf  sus- 
scai)ulaire  est  fixé  dans  sa  direction 
par  sa  branche  collatérale  destinée  au 
muscle  sus-éi)ineux,  par  scs  branches 
terminales  au  sous-éiiiueux,  et  sou¬ 
vent  aussi  par  un  jietit  ligament 
étendu  du  bord  externe  de  l’épine  de 
l’omoplale  au  rebord  poslérieur  do  la 
cavité  glénoïde,  le  ligament  spino- 
glénoïdion,  on  conçoit  ([u’une  bas¬ 
cule  de  l’omoplate  en  dehors  arrive  à 
tendre  le  nerf  connue  sur  un  cheva¬ 
let  et,  ])ar  son  intermédiaire,  tiraille 
sur  le  plexus  brachial.  Tout  aiitre 
mouvement  de  l’omoplate  ne  peut 
réaliser  une  pareille  tension  du  nerf 
l’élévation  du  bras  eu  abduction,  at¬ 
tirant  la  pointe  do  l’omoplate  en  de¬ 
hors,  ne  peiil  (pie  détendre  le  nerf;  il 
en  est  de  mémo  de  l’adduction  et  de 
l’élévation  de  l’omoplate.  Par  contre, 
ce  mouvement  de  bascule,  détachant 
le  liord  s|iinal  de  l’omoplate  do  la 
cage  tboracirpio,  peut  être  réalisé  dans 
cortidnes  conditions  patbologi(iues  ; 
c'est  ainsi  cpie  l’atrophie  du  grand 
dentelé,  isolée  ou  associée  ii  une  para¬ 
lysie  plus  ou  moins  complète  du  tra¬ 
pèze,  jioul  entraîner  une  pareille  dé¬ 
formation.  Ibichenne  do  fioulogne 
avait  longuement  insisté  sur  ces  trou¬ 
bles  de  la  statique  de  romo])late.  il 
publiait  en  1853  une  lielle  observa¬ 
tion  *  d’atrophie  du  grand  dentelé 
droit,  du  Inqièze  et  du  rhomboïde  ; 

l’os  se  détachait  du  thorax  ii  la 
manière  d’une  aile  ».  Le  malade  au¬ 
rait  souffert  de  son  épaule  au  début 
do  son  affection,  mais  peu  à  pou, 
toute  manifestation  douloureuse  au¬ 
rait  disjKiru.  Il  est  jioiirtant  bien  cer¬ 
tain  ([uo,  dans  cette  altitiide,  le  nerf 
sus-scapulaire  doit  se  trouver  tondu  sur  le 
bord  externe  de  l’acromion.  Mais,  Ducheniie 
de  lîoulogne,  on  18GG,  reprenant  l’étude  com¬ 
plète  do  ces  troubles,  noie  clioz  ces  malades 
«  une  grande  fatigue  et  même  dos  douleurs  »  =. 

Si  l’on  ajoule  enfin  à  cet  argument  d’ordre 
purement  nn'caniipio  le  fait  (pie  bien  souvent  le 
nerf  sus-scapulaire  donne  un  filet  aux  articula¬ 
tions  scapulo-liiiinérale  cl  coraco-claviciilairo,  on 
ne  peut  plus  douter  do  l’intérêt  que  jirésentc 
l’anesthésie  de  ce  nerf  lorsque  l’on  est  obligé, 
pour  une  nianœuvre  cliirurgicale  quelconque, 
de  basculer  romoplate. 

Un  dernier  point  esl  intéressant  à  signaler  :  la 
situation  respective  des  éléments  du  paquet  vas- 
culo-iierveux  dans  cet  osi)aco  sous-musculaire. 
L’artère  et  la  veine  sus-scapulaires  sont  accolées 
l  une  è  l’autre  lorscpi 'elles  s’insinuent  sous  le 
muscle  sus-épineux  :  l’artère,  deux  trois  fois 
plus  grêle  tpie  la  veine,  est  le  plus  souvent  sus- 
jacenlo  è  celle-ci.  Los  deux  vaisseaux  passent  au- 


1.  De  In  valeur  ilc  l'éleclrisalioa  localisée  comme 
traileineiil  de  l’atropliic  imisciilairc  progressive.  Ihill. 
Général  de  Théraiientiquc,  l.  XI.IV,  1^3. 

2.  Physiologie  des  mouveincnis,  1866. 


dessus  du  ligament  coraco’idien,  puis  ils  s’écar¬ 
tent  légèrement  l’un  de  l’autre,  si  bien  qu’au 
niveau  du  bord  externe  de  l’acromion  on  trouve 
de  dehors  en  dedans  :  l’artère,  la  veine  et  le 
nerf  sus-scapulaire.  Les  cléments  du  paquet 
vasculo-nerveux  étaient  relativement  bien  sépa¬ 
rés  les  uns  des  autres  sur  les  préparations  que 
nous  avons  faites,  mais  ils  doivent  être  accolés 
les  uns  aux  autres  lorsqu’ils  sont  bridés  par  le 
ligament  spino-glénoïdien,  quand  il  existe.  Ra- 


Fig.  1.  —  Le  trajet  et  les  rapports  du  nerf  sus-scapulaire. 


O  _  Les  points  de  repère  pour  l'injcclion  de  no- 
ocaïnc  au  contact  du  nerj  sus-scapulairc.  (La  flèche 
idicpic  le  trajet  que  doit  suivre  l'aiguille  pour  con- 
jiirncr  le  bord  externe  de  l'épine  de  l’omoplate.  L'ai- 
iiille  sera  ensuite  redressée  puis  enfoncée  verticale- 
icnt  pour  atteindre  le  nerf  sus-scapulaire.) 


pidement,  l’artère  donne  ses  branches  termi¬ 
nales  dont  la  principale  est  l’artère  du  sous-épi¬ 
neux,  semblant  continuer  la  direction  du  tronc 
artériel. 

Nous  avons  été  frappés  par  l’importance  des 
veines  du  sous-épineux,  formant  un  véritable 
plexus,  étalé  en  arrière  de  l’artère  et  du  nerf 
sus-scapulaire.  Il  serait  dangereux  de  pousser 
une  injection  de  novoca’ine  dans  cette  région- 
sans  s’être  assuré  que  l’extrémité  de  l’aiguille 
n’est  pas  dans  la  lumière  de  l’un  de 
ces  vaisseaux. 

Tecuniquk  de  I. 'anesthésie  du  nerf 
sus-scAPULAïuE.  —  Nous  employons, 
comme  pour  tous  les  temps  de  l’anes¬ 
thésie,  une  solution  de  novocaïne  à 
1/200.  L’anesthésie  du  nerf  sus-sca- 
pulaire  est  faite  indifféremment  à  la 
fin  ou  î\u  début  de  l’anesthésie  de  la 
peau  et  des  plans  profonds.  Le  ma¬ 
lade  est  donc  déjè  placé  en  position 
opératoire  :  décubitus  latéral,  repo¬ 
sant  sur  le  côté  sain;  l’épaule  du  côté 
malade,  basculée  de  telle  sorte  que 
la  pointe  de  l’omoplate  soit  reportée 
le  ))lus  haut  possible  en  avant  et  en 
dehors.  L’hémithorax  du  côté  malade, 
le  moignon  de  l’épaule  et  le  creux 
sus-claviculaire  sont  badigeonnés  avec 
de  la  teinture  d’iode  au  1/20°. 

On  repère  la  dépression  toujours 
sensible,  quel  que  soit  l’embonpoint 
du  sujet,  située  è  la  jonction  du  bord 
postérieur  de  la  clavicule  et  du  bord 
antérieur  de  l’acromion.  Ces  deux 
saillies  osseuses  constituent  un  angle 
ouvert  en  dedans  et  limitent  cette  ré¬ 
gion  dépressible.  On  note  sur  le  bord 
inférieur  de  l’acromion  un  nouveau 
point  de  repère  situé  sur  la  verticale 
abaissée  de  l’angle  acromio-clavicu- 
laire.  C’est  à  un  travers  de  doigt  non 
ganté  en  dedans  de  ce  dernier  poinl 
et  à  2  mm.  au-dessous  du  bord  posté- 
de  l’épine  de  l’omoplale  que 
l’on  fait  un  boulon  intradermique  de 
novocaj’nc. 

On  prend  alors  une  aiguille  de 
calibre  un  peu  plus  fort  cl  longue 
d’une  dizaine  de  centimètres.  On 
enfonce  celle  aiguille  perpendiculaire¬ 
ment  au  plan  cutané,  au  niveau  du  boulon 
intradermique  que  l’on  vient  de  marquer. 
L’aiguille  s’enfonce  librement  sur  une  longueur 
do  3  à  5  cm.,  puis  elle  s’arrête  sur  un  plan  ré¬ 
sistant  ;  c’est  la  face  inférieure  de  l’épine  de 
l’omoplate.  On  relire  l’aiguille  de  1  à  2  mm., 
on  la  penche  légèrement  en  dedans  de  telle  sorte 
(jue  celle-ci  constitue  avec  le  plan  cutané  un 
angle  de  60  à  70°  ouvert  en  dedans.  On  enfonce 
à  nouveau  l’aiguille  de  1  ù  2  cm.  :  on  lui  fait 
ainsi  contourner  le  bord  externe  de  l’épine  de 
l’omoplale  que  l’on  sent  parfaitement.  On  re¬ 
dresse  alors  l’aiguille  et,  l’enfonçant  presque 
verticalement,  on  atteint  la  région  du  -nerf  sus- 
scapulaire.  L’aiguille  s’arrête  ù  nouveau  sur  un 
l)lan  résistant,  qui,  cette  fois,  esl  le  bord  supé¬ 
rieur  du  col  de  l’omoplate.  Par  une  légère  aspi¬ 
ration,  on  vérifie  que  l’aiguille  ne  se  trouve  pas 
fl  l’intérieur  d’un  vaisseau.  Il  suffit  dès  lors  de 
pousser  doucement  une  injection  de  10  à  15  eme 
de  la  même  solution  de  novoca’ïne  pour  obtenir 
presque  instantanément  L’anesthésie  du  nerf 
sus-scapulaire  :  la  bascule  de  l’omoplale  devient 
ainsi  une  manœuvre  quasi  indolore.  L’interven¬ 
tion  se  trouve  de  ce  fait  moins  pénible  pour  le 
malade  et  plus  aisée  pour  le  chirurgien. 
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ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
DE  LA  TENSION  ARTÉRIELLE 
ET  DE  LA  RESPIRATION 
AU  COURS  DES 

INJECTIONS 

INTRA-CARDIAQUES 

DE 

SOLUTION  DE  CONTRASTE' 

PAn  MM. 

Henri  REBOUL  ei  Maurice  RACINE 

Intcnips  des  Hôpitaux  de  Paris, 


Pour  préciser  le  relenlissetnenl  cardio-vascu¬ 
laire  de  la  venlriculographie,  l'élude  des  éleclro- 
cardiograiumes,  des  courbes  de  leiisloii  artérielle 
et  de  respiration,  pris  nu  cours  des  injections 
intra-cardiaques  de  solution  de  contraste,  était 
nécessaire.  Telle  était  la  conclusion  essentielle 


tériclle  traduit  deux  ordres  de  faits  mais  les 
dissocie  difricileinenl  ; 

Les  uns  concernent  les  troubles  du  rythme 
cardiaque. 

Les  autres  concernent  les  troubles  de  réac¬ 
tion  vasculaire. 

L’étude  des  premiers  est  beaucoup  plus  facile 
et  jilus  précise  par  l'électrocardiographie.  Aussi 
ce  travail  envisage-l-il  essentiellement  rimj)or- 
tance  des  variations  de  la  tension  systolique  et 
de  la  tension  diastolique,  qui  sont  d'ailleurs 
fonctions  de  doux  facteuM  essentiels  :  les  réac- 
tins  myocardiques  et  les  réactions  vasculaires. 

Nous  considérons  comme  très  accessoires  les 
troubles  resjjiratoires  et  nous  ne  les  avons  étu¬ 
diés  simultanément  avec  les  précédents  que  pour 
établir  dans  quelle  mesure  ils  pouvaient  les  exa¬ 
gérer. 

Pour  ces  différentes  recherches  la  technique 
utilisée  fut  colle  que  nous  avons  décrite  pour  la 
ventriculographie  cardiaque  gauche. 

Nous  avons  fait  varier  le  degré  des  différents 
facteurs  susceptibles  de  perturber  le  fonction¬ 
nement  cardio-vasculaire. 

Nous  avons  opéré  sur  des  chiens  anesthésiés 
par  injection  intra-veineuse  de  1/.3  de  eme  de 


Avec  l’appareillage  utilisé  ces  doses  sont  ainsi 
injectées  en  un  temps  ne  dépassant  pas  trois  se¬ 
condes.  11  est  bien  évident  qu’il  existe  un  inté¬ 
rêt  majeur  à  injecter  le  plus  vile  possible  le  plus 
petit  volume  d’une  solution  de  contraste  aussi 
peu  concentrée  que  possible,  mais  h  la  condition 
(pie  les  images  prises  au  cours  de  telles  injec¬ 
tions  soient  régulièrement  bonnes.  Il  est  tout  h 
fait  inutile  d’éliidier  des  injections  qui  ne  sont 
pas  praticiuées  dans  de  telles  conditions.  Ces  fac¬ 
teurs  varient  d’ailleurs  en  raison  de  l’opacité  de 
la  solution  de  contraste  utilisée. 

Actuellemeut  les  composés  iodés,  les  sels  de 
thorium  stabilisés  sont  les  seuls  produits  de  con¬ 
traste  préconisés.  De  nombreux  essais  radiologi¬ 
ques  nous  ont  prouvé  la  supériorité  des  compo¬ 
sés  iodés  sur  les  sels  de  thorium  dont  le  degré  de 
contraste  est  très  inférieur  pour  la  ventriculo- 
gra|)hie.  Surtout  ces  sels  do  thorium  ne  sont  pas 
dépourvus  d’une  radio-activité  absolument  né¬ 
gligeable,  et,  loin  do  s’éliminer  de  l’organisme, 
ils  se  localisent  électivement  dans  le  système  ré¬ 
ticulo-endothélial,  et  leur  application  est  trop  ré¬ 
cente  pour  juger  maintenant  de  leur  stabilité  in 
vivo,  et  de  leurs  effets  è  longue  échéance;  nous 
les  avons  abandonnés  temporairement  au  moins. 


Fig.  1.  —  Injection  intravenlriculairo  ganclic  de  7  eme  de  lénébryl  à  00  %. 
Pression  1  kitogr.  2!50.  Légère  diminution  d’ampliinde  des  oscillations  de 
tension  artérielle  pendant  7  secondes.  Augmentation  transitoire  de  l’amplitude 
respiratoire  sans  polypnée. 


Fig.  2.  —  Injection  intraventriculaire  gaiiclie  de  10  eme  de  lénébrvl  .è  éO  %.  Pression 
1  kilogr.  600.  Pas  de  modification  appréciable  de  la  T.  A.  .Augmentation  légère  d'am¬ 
plitude  respiratoire  sans  polypnée. 


de  notre  premier  article  sur  la  venlriculographie 
cardiaque  gauche  expérimentale 

Nous  avons  rapporté  ici  ^  la  première  partie  de 
cet  ensemble.  L’électrocardiographie  traduit  de 
façon  particulièrement  sensible  non  seulement 
les  troubles  du  rythme,  mais  aussi  les  moin¬ 
dres  perturbations  fonctionnelles.  Elle  est  l’élé¬ 
ment  le  plus  important  de  cette  étude  critique. 
Ses  conclusions  sont  favorables. 

Au  cours  de  ces  expériences  nous  avons  ro- 
cneilli  simultanément  les  tracés  électrocardio¬ 
graphiques  publiés  précédemment,  les  diagram¬ 
mes  do  tension  artérielle  et  de  respiration  que 
nous  reproduisons  ici. 

Quels  renseignements  peuvent  fournir  les 
tracés  de  tension  artérielle  et  de  respiration 
L’enregistrement  graphique  de  la  tension  ar- 


1.  Ce  Iriiviiil  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  te 
l’rofosseiir  agrégé  Liait  ;  (pi’il  veuille  bien  trouver  ici 
l’expression  do  notre  respectueuse  reconnaisBance.  Son 
appui  a  été  pour  nous  un  précieux  encouragcmenl. 

2.  II.  Heuoul  et  M.  Racim!  :  La  x-entriculograpliie  car¬ 
diaque  ganclic  expérimentale.  La  Presse  Médicale,  10 
Mai  1933. 

3.  M.  Racine  et  11.  Reboul  :  Les  modifications  élec- 
Irocardiographiques  au  cours  de  la  vcntrioiilographic 
cardiaque  gaiiclie  expérimentale.  La  Presse  Médicale, 
14  Juin  1033. 


mimai  par  kilogramme  d’animal,  quantité  né¬ 
cessaire  à  une  bonne  anesthésie  et  ne  détermi¬ 
nant  aucune  modification  tensionnelle  artérielle. 

Les  sièges  de  ponction  et  d’injection  ont  été 
repérés  comme  pour  pratiquer  une  ventriculo- 
graphie.  Nous  déterminons  la  situation  de  la 
pointe  de  l’aiguille  par  examen  radioscopique 
sous  deux  incidences  différentes.  Néanmoins 
pour  avoir  une  certitude  absolue  sur  les  modi¬ 
fications  qui  pouvaient  résulter  d’une  variation 
de  siège  do  l’injection,  nous  avons  recueilli  quel¬ 
ques  tracés  électrocardiograjthiqucs  et  de  ten¬ 
sion  artérielle  lors  d’injections  ventriculaires 
droites  et  gauches,  auriculaires  droites  et  gau¬ 
ches  contrôlées  &  thorax  ouvert. 

Les  injections  furent  réalisées  au  moyen  de 
1  ajtitareil  de  R.  Dos  Santos,  de  tubulures,  robi¬ 
nets,  aiguilles  de  longueur  et  calibre  constants, 
ce  qui  permet  de  connaître  exactement  le  débit. 

Pour  établir  l’importance  de  la  marge  de  sé¬ 
curité,  les  facteurs  itrossion  et  volume  n’ont  été 
considérés  qu’è  partir  des  quantités  nécessaires 
è  l’obtention  d’un  bon  cliché  et  jusqu’à  des  vo¬ 
lumes  et  des  pressions  deux  fois  supérieures; 
c’est-à-dire  à  partir  de  7  eme  de  solution  de 
contraste  sous  1  kilogr.  à  1  kilogr.  250  de  pres¬ 
sion  et  jusqu’à  15  eme  sous  2  kilogr.  500. 


Le  composé  iodé  le  plus  simple,  l’iodure  de 
sodium,  par  sa  toxicité,  par  sa  concentration 
élevée  obligatoire  pour  opacifier  le  courant  cir¬ 
culatoire,  est  irritant  pour  l’endothélium  cardio¬ 
vasculaire.  Il  n’est  déjà  plus  utilisé  pour  l’arlé- 
riogra])hie. 

Parmi  les  composés  iodo-organiques  ;  l’urosé- 
lectan  A  ou  B,  l’abrodil;  le  perabrodil,  son  simi¬ 
laire  français  :  le  diagnorénol,  pour  une  concen¬ 
tration  donnée,  sont  itlus  hyitertoniques  et 
moins  riches  en  iode  dissimulé  que  le  ténébryl. 
11  découle  de  ceci  que  ce  jiroduit,  pour  un  résul¬ 
tat  analogue,  nécessite  une  quantité  plus  petite 
et  à  une  concentration  plus  faible  que  les  au¬ 
tres  combinaisons  iodo-organiques  utilisées  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  D’autre  part  son  emploi  pour 
l’urographie  intraveineuse  depuis  trois  ans  a 
prouvé  que  c’est  celui  qui  s’élimine  le  plus  ra¬ 
pidement  et  qu’il  ne  possède  aucune  action  toxi¬ 
que  à  la  dose  de  25  crue  à  45  pour  100.  Pour  la 
ventriciilograiihie  10  eme  à  45  pour  100  seraient 
amitlement  suffisants. 

D’ailleurs  si  nous  rapportons  dans  notre  pre¬ 
mier  article  sur  la  venlriculographie  cardiaque 
gauche  expérimentale  les  3  accidents  mortels 
que  nous  avons  provoiiués,  il  est  certain  qu’ils 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  dos  phénomènes 
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loxkiucs  mais 
bien  avec  des 

n>  e  n  l  mécani¬ 
ques.  La  lecture 
de  ces  observa¬ 
tions  suffit  s’en 

avions  en  effet 
pratiqué  des  in¬ 
jections  dont  le 
volume,  la  pres- 

tion  rapprochée 
ne  pouvaient  lais¬ 
ser  de  doute 
quant  au  résul¬ 
tat  de  leur  action 
combinée. 

Les  courbes  de 
tension  artérielle 
ont  été  enregislré( 
Ludwig,  la  canuU 
1ère  fémorale. 


Fig.  3  —  Injection  inlraventiiculaire  gauche  ( 


étant  ])lacée  dan 
Nous  rapportons  i 
t|ues-uns  des  tracés  ainsi  obleni 

Les  modifications  de  la  tension  ar¬ 
térielle  doivent  être  envisagées  : 

Lors  de  la  ponction  cardiaque; 

Lors  des  injections  intra-cardia- 

Au  cours  des  ])onctions  pour  les 
sièges  juatiqués,  nous  avons  observé, 
tant  à  thorax  fermé  tpi’è  thorax  ou¬ 
vert,  des  variations  tensionnelles  de 
deux  oriires  :  les  unes  consistent  en 
une  ou  plusieurs  très  grandes  oscilla¬ 
tions  qui  coïncident  avec  un  ralentis¬ 
sement  cardiaque.  Elles  sont  donc 
analogues  aux  «  actions  puis  »  de  de 

I. 'aspect  spécial  du  tracé  kymogra- 
pbiqne  obtenu  par  excitation  du  bout 
péripbéri(iuo  du  pneumogastrique  se¬ 
rait  lié  pour  de  Cyon  an  fait  ()uc  les 
pulsations  cardiacpies  ralenties  soni 
toujours  renforcées.  Mais  on  sait 
qu’Arloing  et  'Fripier,  au  cours  de 
l’excil.ilion  de  ce  nerf,  n’ont  pas  noté 
de  modifications  énergéli(|ues  de  la 
conlraction  cnrdiaipie.  Pour  eux  ce; 
lions  seraient  fonction  de  la  diminuti 
résistance  minima  périphérique  à  va 


nanomètre  de  |  jiresseur  d’autant  plus  accentué  qu’elles  sont  | 


ralenties  car  elles  lancent  alors  une  ondée 
;  copieuse  dans  un  systèihe  artériel  moins 


^l  II 


Il  nous  a  sem¬ 
blé  que  ces  mo¬ 
difications  oscilla¬ 
toires  étaient  tou¬ 
jours  en  rapport 
avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  extrasyslo- 
les  non  décalan¬ 
tes  dont  la  nature 
fut  précisée  en 
prenant  simulla- 
nément  un  élec¬ 
trocardiogram¬ 
me.  Mais  le  fait 
môme  que  ces 
cxtrasystoles  sont 
suivies  d’un  re¬ 
pos  compensateur 
permet  de  penser 
que  les  grandes 
oscillations  sont 
la  systole  qui  suit  l’extra- 


joctions  intra-veineuses, 
autre  facteur,  le  volun 
l’ondée  sanguine  et  l’on 


LUI  dehors  de  tout 
3  injecté  augmente 
conçoit  (pie  ce  soit 


rait  lè  en  fait  qu’un  aspect  d’ «  action 
puis  »  se  répétant  un  nombre  de  fois  variable. 

Les  autres  variations  tensionnelles 
plus  rares  consistent  en  une  très  lé¬ 
gère  et  très  courte  dénivellation  de  la 
tension  artérielle  accompagnée  d’une 
très  minime  diminution  d’amplitude 
du  tracé.  Elles  ne  sont  pas  suivies 
d’hypertension  post-dépressive.  Jamais 
nous  n’avons  remarqué  de  chute  ten¬ 
sionnelle  importante  et  durable  telle 
(pie  celles  décrites  par  Kéiiial  Djénab 
et  A.  Mouchet. 

Au  cours  des  injections  il  est  indis¬ 
pensable  d’envisager  les  modifications 
tensionnelles  :  selon  la  concentration 
et  la  tonicité  de  la  solution,  selon  le 
volume,  selon  la  pression,  selon  le 
siège  utilisés. 

Pour  un  môme  volume,  une  môme 
pression  le  sérum  physiologique,  et 
le  ténébryl  à  30,  45  ou  60  pour  100, 
provoquent  des  modifications  sensi- 
1  ù  45  %.  blement  comjiarables.  D’après  ces  tra- 
L*'-  cés  concenl ration  et  tonicité  seraient 

secondaires. 

Les  quantités  injectées  dans  les  limites  utiles 
è  la  ventriculographie  et  môme  les  quantités 
deux  fois  supérieures  ne  provoquent  à  la  pres- 


l'ig.  5.  IiijcLtioii  inlr.niiitiiciil.iiie  gaïuhe  do  10  cnic  de  ténébryl  à  45  %.  Pression  2  kilogr.  500.  Diminution  d'amplitude  des  oscillations  tensionnelles  et  hypotension. 
Retour  k  la  normale  en  une  minute  et  demie.  Phase  d’apnée  respiratoire  au  moment  de  J'injection  se  prolongeant  pendant  huit  secondes,  suivie  d'une  polypnée  intense. 


Hermann  pense  qu’il  n’existe  là  qu’un  cas  par-  là  le  facteur  essentiel  à  considérer  pour  éluci-  sion  de  1  kilogr.  à  1  kilogr.  250  aucune  irrégu- 

ticulier  de  la  loi  de  Marey  :  n  Les  systoles  à  der  la  pathogénie  des  modifications  tension-  laritô  du  tracé. 

puissance  contractile  égale  possèdent  un  effet  nelles  observées.  Toutes  les  modifications  tensionnelles  notables 
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sont  au  contraire  fonction  de  la  pression,  c’est- 
à-dire  de  la  vitesse  d’injection. 

Aux  pressions  de  1  kilogr.  à  1  kilogr.  250  il 
n’existe  au  maximum  que  des  perturbations 
analogues  à  celles  que  provoquent  i)arfois 
la  simple  ponction  :  une  oscillation  brus¬ 
que  et  ample  en  rapport  avec  une  extrasys¬ 
tole  et  parfois  une  légère  diminution  d’am¬ 
plitude  des  oscillations  suivantes  pendant 
un  temps  qui  n’cxcôdc  pas  deux  secondes. 

Les  pressions  de  1  kilogr.  500  à  1  kilogr. 

600  ne  donnent  pas  de  grosses  modifications 
de  la  tension  artérielle.  Il  existe  cependant  [. 
parfois  une  chute  tensionnelle  très  légère 
durant  quelques  secondes,  suivie  en  géné¬ 
ral  d’une  hypertension  de  durée  et  d’inten¬ 
sité  sensiblement  analogues.  Ceci  donne  sou¬ 
vent  à  la  courbe  un  aspect  sinusoïdal. 

Pour  1  kilogr.  750  apparaissent  des  modifica¬ 
tions  du  môme  ordre  mais  la  dénivellation  ten¬ 
sionnelle  peut  être  plus  profonde. 


Le  siège  quel  qu’il  soit,  ventriculaire  ( 
auriculaire,  que  l’opération  soit  faite 
thorax  fermé  ou  à  thorax  ouvert,  ne  soi 
blc,  d’après  les  faits  (ine  nous  avons  pu  ét 


;  rapportons  ici,  jouer  qu’u 


dier  et  que  n 
rôle  accessoire. 

Les  modifications  respiratoires  ne  dépendent 
ni  de  la  nature  des  produits  envisagés  dans  ce 
travail,  ni  de  leur  concentration,  ni  du  volume 


beaux  clichés  de  ventriculograpbie  ne  pertur¬ 
bent  pas  les  fonctions  cardio-vasculaires  et  respi 
ratoires. 

Ce  n’est  qu’à  des  pressions  deux  fois  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  sont  utiles  que  survien¬ 
nent  des  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  respiration  assez  importantes 
et  durables  pour  Otre  retenues.  Encore  peut- 
on  faire  remarquer  que  ces  troubles  tension¬ 
nels  ne  dépassent  pas  habituellement  les 
variations  physiologiques.  On  sait  combien 
la  tension  artérielle  est  susceptible  d’oscillei 
jg  sous  l’inlluence  d'une  émotion,  de  la  diges- 
ile  lion,  d’un  effort.  11  semble  donc  que  l’on 
puisse  considérer  comme  négligeables  ces 
variations  minimes  qui  ne  se  produisent 
que  dans  des  conditions  bien  spéciales,  inu¬ 
tiles  à  réaliser  au  cours  de  la  ventriculogra- 
phie. 

Ainsi  les  conclusions  do  ces  expériences  son 
en  tous  points  comparables  à  celles  que  l’or 


Fig.  7.  —  Injection  à  thorax  ouvert  dans  l’oreillette  gauclic  de  10  eme  de  sérinn  pliysiolo- 
giqiie.  Pression  1  kilogr.  250.  Une  extrasystole. 


Fig.  8.  —  Injection  intraventriciilairc  droite  de  10  emc  de  sérum  idiysio 
logique.  Pression  1  kilogr.  250.  Fxtrasystolcs  et  chute  correspondante  de 
la  T.  A. 


A  2  kilogr.  500  sur  le  tracé  n"  V  existent  un 
ralentissement  cardiaque  transitoire  avec  hypo¬ 
tension,  puis  de  la  tachycardie  avec  oscillations 
do  faible  amplitude.  Ces  modifications  ne  s’atté¬ 
nuent  que  progressivement.  11  faut  environ  une 
minute  pour  que  la  courbe 
tensionnelle  reprenne  son  as¬ 
pect  et  sa  valeur  normale. 

Sur  le  tracé  n®  10  on  note 
des  oscillations  espacées  el  de 
grande  amplitude,  analogues 
aux  actions  puis,  puis  une 
courte  phase  d’oscillations 
normalement  rapprochées,  Fig.  9.  —  Injection 
mais  avec  bypolension.  En  Oa'*  exlrasystolc  d 
22  secondes  le  tracé  redevient 
normal.  Cependant  ce  sont  là  les  troubles  les 
plus  importants  que  nous  ayons  observés  el  une 
fois  la  pre.ssion  de  2  kilogr.  100  n’a  déterminé 
aucune  atypie  du  tracé  de  tension  arlérielle. 

Nous  n’avons  observé  au  cours  de  la  brady¬ 
cardie  consécutive 
aux  injections  in¬ 
tracardiaques  que 
des  actions  puis 
sans  hypertension 
post-dépressive,  tan¬ 
dis  qu’à  la  suite  du 
ralentissement  car¬ 
diaque  provoqué  par 
l’excitation  périphé¬ 
rique  du  pneumo- 
gasfrinne  il  existe  de 
l’hypertension  post-  j; 
dépressive. 


injecté;  par  contre,  elles  aussi  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  vitesse  d’injection  et  ce  n’est 
qu’à  partir  de  2  kilogr.  de  pression  que  nous 
avons  noté  des  apnées  dont  la  durée  fut  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’injection.  Elles  sont  suivies 


d’une  polypnée  intense  et  persislanle  ])endant 
plusieurs  minutes. 

L’ensemble  de  ces  faits  montre  que  les  in¬ 
jections  de  solution  de  contraste  pratiquées 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  obtenir  de 


pouvait  dégager  des  observations  rapportée: 
dans  notre  premier  article. 

Mais  les  renseignements  fournis  par  Téludi 
do  la  tension  artérielle  el  de  la  respiration  son 
moins  jirécis  cl  moins  sensibles  que  ceux  don 
nés  par  l’éleclrocardiogra 
plue;  cependant  dans  l’en 
semble  les  uns  et  les  au 
1res  établissent  la  mônu 
mai'ge  de  sécurité.  L’ensem 
blo  de  celle  élude  sur  le  re 
lenlisscmenl  cardio  -  vascu 
lairc  des  injections  intra-car 
ssion  1  kilogr.  250.  diaiiucs  nécessaires  à  la  ven 
l’injection.  Iriculograiibic  permet  do  pen 

ser  (luo  son  application  eu 
pathologie  humaine  n’est  pas  un  espoir  irréa¬ 
lisable. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DE 

L'ULCÈRE  TROPICAL 

Pur  S.  (iOLOVINE 

Service  suniluirc  de  lu  C.K.M. 


Les  doux  Iruviiux,  ])ul)ljés  récemiiioiil  dans 
La  Presse  Médicale,  coiiccrnuiiL  la  question  si 
iinporlanle  du  truiloinonl  do  l'ulcèro  pliagédé- 
ni(iuo  des  pays  chauds  :  «  Le  problùnie  du 
Iraileniont  do  l’ulcèio  tropical  pliagûdéniciue  », 
l)ur  J.  Zwolanowski,  cl  «  Trailemenl  clùrurgical 
de  l’ulcère  tropical  »,  par  André  Schotlc,  ne 
peuvent  être  lus  (pi'avec  un  vif  intérêt  par  les 
médecins  inaliciens  coloniaux.  Kn  en'el,  rulcère 
pliagédénhiuo  est  une  affection  lelleinenl  ré¬ 
pandue  parmi  les  indigènes,  qu’il  ne  me  semble 
pas  exagéré  d’aflirmer  (|u’h  lui  seul  il  fournil 
le  iilus  grand  nombre  des  consultations  i)armi 
la  clientèle  de  la  brousse.  Sa  résistance  à  l’égard 
du  trailemenl  le  plus  minutieux  est  assez  éta¬ 
blie  ])ar  le  seul  fait  des  nombreuses  méthodes 
(|ui  ont  déjJi  été  proposées  pour  son  traitement; 
néanmoins,  je  me  perrnellrai  d’exposer  pour 
ma  part  quelques  observations  basées  sur  mon 
expérience  personnelle.  Après  la  publication  du 
travail  do  M.  Zwolanowski,  elles  ne  pourront 
offrir  (lu’une  modification,  ou  mieux  une  sim- 
l)lilication  île  la  méthode  de  cet  auteur  et  peut- 
être  la  rendronl-elle  encore  ])lus  pratique. 

Kn  soignant  un  ulcère  pbagédénique,  quelle 
cpie  soit  la  base  de  son  apparition,  nous  devons 
observer  les  règles  suivantes  ; 

1“  Nettoyer  la  jilaie,  enlever  l’exsudai  adhé¬ 
rent. 

2“  "’l'iior  l’agent  du  phagédénisme  en  em¬ 
ployant  un  médicament  bactéricide,  surtout 
s])irocbétocide  et  énergique. 

;i“  Protéger  l’ulcère  contre  les  souillures. 

4"  Une  fois  le  phagédéiusme  supprimé,  pro¬ 
téger  la  plaie  persistante  contre  la  réinfeclion, 
toujours  si  facile,  et  entln  favoriser  la  cicatri¬ 
sation. 

Examinons  successivement  ces  4  règles  do 
plus  près  : 

1“  Le  nettoyage  de  l’ulcère  constitue  le  stade 
le  plus  important  du  traitement  et  c'est  alors 
qu’on  trouve  très  souvent  la  cause  de  nombreux 
échecs  :  l’infirmier  indigène,  à  qui  sont  confiés 
d’habitude  les  soins  du  renouvellement  des 
pansements,  ne  se  donne  jamais  la  peine,  par 
suite  do  sa  nonchalance  congénitale,  d’enlever 
jusqu’au  fond  l’exsudai  adhérant  très  forte¬ 
ment  aux  tissus  sous-jacents  et  le  malade,  de 
son  côté,  ?l  cause  d’une  vivo  douleur,  no  se 
laisse  pas  faire.  Ces  deux  mauvaises  volontés 
réunies  suffisent  îi  comiiromettrc  la  meilleure 
méthode  do  Irailemont.  Aussi,  dans  notre  dis¬ 
pensaire,  les  pansements  d’ulcères  sont  faits 
sous  nos  yeux  et  même,  quand  le  temps  nous 
le  permet,  nous  les  appliquons  nous-inôme. 

Tout  e.rsLtdat,  toutes  tes  parties  nécrosées 
doivent  être  enlevés  obliiialoireinenl.  C’est 
l’acte  le  plus  important  et  sans  lui  aucun  Irai- 
lemenl  ne  réussira  :  il  faut  surtout  nettoyer  très 
soigneu’sement  les  bords  de  l’ulcère,  tous  les 
culs-de-sac  s’étendant  parfois  profondément 
sous  la  peau  environnante.  A  notre  dispensaire, 
rulcère  est  lavé  d’habitude  avec  une  solution 
faible  el  tiède  de  permanganate  de  potassium; 
ensuite,  avec  des  lampons  secs,  parfois  avec 
une  pince,  el  même  è  l’aide  de  petits  ciseaux 
courbes  on  enlève  l’exsudai  el  les  tissus  nécro¬ 
sés.  Ainsi  nettoyé,  l’ulcère  est  épongé  el  assé¬ 
ché  avec  un  tampon  sec  de  colon  hydrophile. 


2“  Quel  médicament  employer  ensuite  comme 
le  i)lus  spécilique?  Le  sous-nitrate  de  bismuth 
proposé  par  M.  Zwolanowski  est  très  efficace. 
Mais  on  peut  arriver  au  même  résultat  avec 
beaucoup  d’autres  produits,  à  la  seule  condition 
d’employer  le  médicament  choisi  sous  la  forme 
d’une  poudre  fine,  jamais  sous  la  forme  d’une 
pommade,  ni  de  solution  glycérinée.  Tous  les 
corps  gras  ont  une  influence  très  fûcheuse  sur 
l’ulcère  phagédéniquo  en  pleine  évolution.  Les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  la  poudre 
de  Irypoxyl  (aloxyl).  Il  suffit  de  l’appliquer 
trois  à  quatre  jours  de  suite  pour  voir  les  bords 
de  l’ulcère  se  réunir,  le  fond  devenir  rouge  el 
granuleux,  el  la  cicatrisation  apparaître.  En¬ 
suite,  viennent  l’orsanine  (270  Fourneau)  el  les 
autres  dérivés  analogues  do  l’arsenic.  Malheu¬ 
reusement,  le  prix  élevé  de  ces  produits  ne  per¬ 
met  pas  de  les  employer  couramment.  Les  bis- 
mulhs  (sous-nitrate,  sous-gallale,  salicylale  el 
carbonate)  sont  déjè  moins  efficaces.  L’iodo- 
formo  réussit  encore  assez  bien.  Mais  il  donne 
de  meilleurs  résullals  dans  la  préparation  sui¬ 
vante  que  j’emploie  depuis  longtemps  el  qui 
me  semble  êiro  assez  favorable  : 


En  tout  cas,  chacune  des  poudres  doit  être 
broyée  très  tinemenl,  bien  étalée  sur  la  surface 
de  l’ulcère  à  l’aide  d’un  tampon  sec  el,  surtout, 
introduite  sous  les  bords  de  la  peau. 

3“  l’roléger  rulcère  contre  toute  souillure 
externe  est  également  très  important  surtout 
chez  les  indigènes,  si  peu  soucieux  de  propreté. 
11  est  très  suffisant  do  recouvrir  l’ulcère  d’un 
morceau  de  gaze  dépassant  largement  ses  bords 
et  de  mettre,  après  une  mince  couche  de  colon 
hydrophile,  une  couche  épaisse  de  colon  cardé 
notre  dispensaire,  j’emploie  d’habitude  le 
coton  égrené  du  pays).  Comme  bande,  on  em¬ 
ploiera  do  préférence  une  bande  de  toile  assez 
largo,  formant  une  véritable  molletière  et  proté¬ 
geant  l’ulcère  d’une  manière  parfaite.  Le  panse¬ 
ment  doit  être  assez  fortement  serré.  Il  est  renou¬ 
velé  une  fois  par  jour. 

4“  Dès  que  le  phagédénisme  est  supprimé 
et  que  l’ulcère  s’est  transformé  en  une  simple 
plaie  en  voie  de  cicatrisation  (ce  que  l’on  ob¬ 
tient  avec  le  trypoxyl  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  avec  d’autres  poudres  une  semaine  plus 
lard,  après  dix  jours),  il  suffit  de  maintenir 
l’étal  de  propreté  et  d’empêcher  la  réinfection. 
On  y  arrive  avec  n’importe  quel  antiseptique  ha¬ 
bituel.  l’orsonnellomont,  je  donne  la  préférence 
è  la  solution  aqueuse  d’acide  picrique  qui,  tout 
en  restant  un  antiseptique  remarquable,  faci¬ 
lite  en  même  temps  la  régénération  des  cellules. 
La  plaie  doit  être  toujours  recouverte  d’une 
bonne  couche  de  coton  cardé  et  serrée  avec  une 
large  bande  de  toile.  Quand  la  cicatrisation  est 
en  bonne  marche,  on  peut  remplacer  l’acide 
picrique  par  la  pommade  d’oxyde  de  zinc.  A 
ce  moment,  il  suffit  de  changer  le  pansement 
tous  les  deux  el  même  tous  les  trois  jours. 

Dans  les  cas  où  il  faut  activer  la  cicatrisation, 
on  peut  recourir  aux  procédés  classiques  de  la 
chirurgie  :  nitrate  d’argent,  curette  sur  les 
bords,  greffage,  etc.  Mais  il  faut  surtout  faire 
très  attention  è  ce  que  le  malade  n’enlève  pas 
son  pansi'inenl,  ne  gratte^  pas  sa  iilaie  (elle  pro¬ 
voque  toujours  au  moment  de  la  cicatrisation 
un  lieu  de  démangeaison),  el  ne  se  livre  pas 
è  toutes  sortes  de  manipulations  aussi  bizarres 
qu’inattendues  :  c’est  cela  el  rien  autre  qui 
amène  chez  les  indigènes,  sans  exception,  di¬ 
rais-je,  une  rechute  du  phagédénisme  sur  une 


plaie  déjà  presque  complètement  guérie.  Il  ne 
faut  jamais  oublier  que  souvent  les  indigènes 
entretiennent  volontairement  leur  ulcère  avec 
toutes  sortes  de  remèdes  qu’ils  se  procurent 
spécialement  pour  être  exemptés  de  service  ou 
de  travail  ;  de  plus,  par  curiosité,  il  enlèvent 
plusieurs  fois  par  jour  les  pansements,  ou  bien 
avec  un  bout  de  bois  passé  sous  le  pansement 
ils  grattent  leurs  plaies,  etc.  Je  ne  citerai  qu’un 
cas,  bien  démonstratif  pour  conlirmcr  ces  faits. 
Un  de  mes  boys  avait  è  la  jambe  un  ulcère  qui 
résistait  depuis  plusieurs  mois  à  tous  mes  ef¬ 
forts  thérapeutiques.  Mon  attention  fut  attirée 
par  ce  fait  que  le  iMiagédénisme  se  reproduisait 
chaque  fois  que  la  plaie  était  presque  entière¬ 
ment  cicatrisée.  Soupçonnant  la  vérité,  je  dis 
è  Ce  malade  qu’à  l’avenir  le  payement  de  sa 
solde  serait  suspendu  jusqu’au  jour  de  sa  gué¬ 
rison  définitive.  Gomme  par  miracle,  l’ulcère 
changea  d’aspect  cl  en  trois  semaines  fut  parfai¬ 
tement  cicatrisé. 

Il  est  évident  que  l’ulcère  évoluant  sur  une 
plaie  syphilitique,  pianique,  etc.,  nécessite  paral¬ 
lèlement  un  traitement  spécifique  approprié. 

•  Quant  a  l’extirpation  totale,  large  et  profonde 
d’un  ulcère  phagédénique,  il  me  semble  que 
ce  n’est  pas  un  procédé  à  employer  couramment 
dans  la  pratique  journalière.  D’abord,  c’est  vé¬ 
ritablement  une  grosse  intervention  chirurgi¬ 
cale,  sérieuse  el  parfois  môme'  dangereuse, 
quand  il  faut  opérer  au  voisinage  immédiat  des 
grands  vaisseaux,  nerfs,  tendons,  articulations; 
de  plus,  l’auleiir  lui-même  nous  dit,  qu’après 
l’opération  ii  ce  n’est  que  vers  le  douzième  jour, 
en  général,  rarement  plus  tard,  que  la  sécrétion 
est  à  peu  près  tarie  :  les  bords  de  la  plaie  com¬ 
mencent  à  cicatriser  et  le  fond  est  rouge,  gra¬ 
nuleux,  sain  ».  Or,  le  même  résultat  peut  être 
obtenu  bien  plus  rapidement  à  l’aide  d’un  Irai- 
Icincnl  médicamenteux.  Je  no  vois  donc  pas 
l’avantage  de  transformer  l’ulcère  en  une  plaie 
chirurgicale  beaucoup  plus  large,  beaucoup 
plus  profonde,  restant  en  môme  temps  aussi 
difficile  à  protéger  el  à  cicatriser.  Je  crois  qu’on 
ne  doit  recourir  à  celle  opération  qu’en  dernier 
ressort  et  seulement  dans  les  cas  désespérés  alors 
que  tous  autres  remèdes  auraient  complètement 
échoué. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

Robert  Pauly.  La  maladie  de  Heine-Medin  de 
l’adulte  (Librairie  Delmas),  Bordeaux,  1933.  —  Au 
moment  où  se  multiplient  les  essais  de  sérothéra¬ 
pie  antipoliomyélilique,  R.  P.  a  attiré  de  nou¬ 
veau  l’attention  sur  la  fréquenee  des  myélites  et 
des  eneéphalomyéliles  de  l’adulte,  parmi  lesquel¬ 
les  il  faut  faire  une  plaee  importance  à  la  maladie 
de  Heine-Medin.  Il  s’en  est  tenu  avant  tout  à 
l’étude  clinique.  L’adulte  peut  présenter  toutes  les 
formes  de  la  maladie  de  l’enfant,  mais  en  impri¬ 
mant  à  la  symptomatologie  des  modalités  spéciales. 
11  réagit  le  plus  souvent  mal  et  incomplètement. 
Aussi  les  formes  hahituelles  sont-elles  plus  diffuses 
el  les  formes  ascendantes  fréquentes.  Un  tableau 
complet  peut  en  être  établi  en  les  divisant,  comme 
le  fait  l'auteur,  d’après  leur  siège,  leur  symptoma¬ 
tologie  cl  leur  évolution.  Le  pronostic  dans  son 
ensemble  est  constamment  grave  au  point  de  vue 
fonctionnel  cl  vital.  Au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que,  l’auteur  se  rallie  à  la  pratique  d’une  sérothé¬ 
rapie  constante  associée  à  une  thérapeutique  anli- 
infcctieusc  pour  éviter  une  évolution  ascendante 
des  lésions. 

Cette  thèse,  qui  s'accompagne  d’une  biblion-ra- 
phie  très  importante,  constitue  une  mise  au  point 
très  intéressante  de  la  symptomatologie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin,  dans  ses  formes  actuelles. 

A.  Ravina. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N"  22. 

Séméiologie  des  affections  des  paupières 
et  des  voies  lacrymales 


Entre  la  peau  qui  tapisse  en  avant  la  paupière 
et  la  conjonctive  qui  se  trouve  à  sa  face  profonde 
et  se  continue  sur  le  globe,  existent  des  forma¬ 
tions  musculaires  :  releveur  palpébral  et  orbi- 
culaire,  et  surtout  un  squelette  formé  d’une 
lame  quadrilatère  de  tissu  fibro-conjonctif  résis¬ 
tant,  c’est  le  tarse,  complété  par  le  septum  orbi¬ 
taire  qui  se  fixe  au  rebord  orbitaire.  Par  les  ori¬ 
fices  du  septum  passent  des  vaisseaux  et  nerfs. 
La  barrière  entre  l’orbite  et  la  paupière  est  donc 
incomplète.  Dans  l’épaisseur  du  tarse  sont  in¬ 
cluses  des  glandes  de  Meibomius. 

En  présence  d’une  affection  palpébrale  il  faut 
donc  distinguer  s’il  s’agit  : 

1“  D’une  affection  du  bord  libre  où  se  trou¬ 
vent  les  orifices  dos  glandes  pilo-sébacées  et  de 
Meibomius. 

2“  D’une  lésion  située  dans  l’épaisseur  du 
tarse. 

3“  D’une  lésion  n’intéressant  que  le  revête¬ 
ment  cutané.  • 

4“  D’une  maladie  du  revêtement  profond  ou 
conjonctival;  d’une  affection  intéressant  les 
plans  profonds,  mais  se  manifestant  au-dessus 
des  tarses. 

1.  ArrECTiONS  du  bord  libre  des  paupières.  — 

A.  Blépharite.  —  Caractérisée  par  la  présence 
de  croûtes  à  la  racine  des  cils,  recouvrant  fré¬ 
quemment  une  petite  érosion  cutanée,  avec  rou¬ 
geur  du  bord  palpébral,  cette  affection  est  le 
plus  souvent  la  conséquence  d’une  infection 
conjonctivale,  ou  cutanée  (eczéma,  fig.  1).  Mais 
un  vice  do  réfraction  peut  contribuer  à  l’en¬ 
tretenir,  aussi  un  examen  soigneux  s’impose, 
pour  en  chercher  l’étiologie.  Une  variété  est 
constituée  par  la  phtiriase  des  cils.  Un  examen 
h  la  loupe  montre  la  présence  dos  parasites  à  la 
racine  des  cils. 

B.  Orgelets.  —  C’est  l’infection  par  le  staphy¬ 
locoque  des  glandes  pilo-séhacées.  L’orgelet 
vient  parfois  compliquer  les  blépharites,  et  tend 
à  récidiver.  Le  diagnostic  en  est  souvent  diffi¬ 
cile  au  début,  car  un  œdème  considérable  inté¬ 
ressant  toute  la  paupière  peut  masquer  la  lé¬ 
sion.  En  promenant  la  pointe  d’un  stylet  on 
éveille  en  un  point  une  douleur  vive,  c’est  là 
que  le  lendemain  on  verra  se  collecter  le  pus, 
près  du  bord  ciliaire  antérieur,  et  qu’il  faudra 
inciser.  On  doit  se  souvenir  que  l’orgelet  est 
douloureux  pour  ne  pas  le  confondre  avec  un 
chalazion  situé  près  du  bord,  dont  la  petite 
tuméfaction  reste  peu  sensible  tant  qu’elle  n’est 
pas  infectée. 

G.  Epithélioma.  —  Chez  les  gens  âgés  on  voit 
parfois  une  petite  ulcération  d’évolution  lente 
sur  le  bord  des  paupières.  Parfois  recouverte  de 
croûtes,  elle  saigne  facilemnt.  On  pensera  à 
l’épithélioma,  et  une  biopsie  en  cas  de  doute 
évitera  la  confusion  avec,  la  blépharite,  étendue  à 
tout  le  bord  chaire,  et  avec  le  cbaiazion  négligé, 
infecté  puis  ulcéré.  Ce  diagnostic  est  très  impor¬ 
tant  car  ré]nthélioma  traité  au  début  par  l’exé¬ 
rèse  large  suivie  de  réparation  auloiilastiipie 
guérit  en  général  sans  récidive. 


IL  Lésions  situées  dans  l’épaisseur  des  tar¬ 
ses.  —  A.  Chalazion.  —  D’évolution  lente,  c’est 
l’inllammalion  chronique  d’une  glande  <le  Mei- 
homius.  11  se  manifeste  sous  l’aspect  d’une  petite 
nodosité  située  à  quelques  millimètres  du  bord 
libre,  faisant  saillie  soit  vers  la  peau,  soit  vers  la 
conjonctive,  à  travers  laquelle  on  voit  transpa¬ 
raître  une  masse  jaune  rouge.  La  palpation  en 
est  peu  douloureuse,  et  l’ablation,  de  préférence 
par  voie  conjonctivale,  en  amène  la  guérison.  Si 
on  ne  l’enlève  pas,  le  chalazion  peut  s’infecter, 
cl  donner  lieu  à  la  rougeur,  à  la  douleur,  et  au 
gonllemenl  habituel  à  toutes  les  infections. 

B.  Infillralion  difjuse  du  tarse.  —  On  peut 
observer  un  épaississement  diffus  du  tarse,  dans 
la  conjonctivite  granuleuse  ou  trachome.  Enfin 
dans  la  maladie  de  Uecklinghausen  un  épaissis¬ 
sement  massif  de  la  paujiière  supérieure,  en¬ 
traînant  une  difficulté  d’ouverture,  peut  être 
une  des  premières  manifestations  pour  laquelle 
le  malade  vient  consulter. 

C.  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  la 
sporolrichosc  et  Vaclinomycose  des  paupières 
(jui  peuvent  au  début  se  présenter  sous  forme 


de  nodosités  intrapalpébrales.  Ce  sont  des  affec¬ 
tions  oxccplionnellcs. 

III.  AfEEC'ITONS  du  revêtement  cutané  PAIPÉ- 
bral.  — •  Avant  d’affirmer  qu’une  lésion  n’inté¬ 
resse  que  la  ))eau  il  faut  se  rappeler  qu’il  existe 
un  tissu  cellulaire  très  lâche  au  niveau  des  pau¬ 
pières  et  qu’une  infection  de  voisinage  peut 
provoquer  un  œdème  diffus,  étendu  bien  au 
delà  du  point  atteint.  En  général  la  coexistence 
d’une  douleur  précise  et  d’un  maximum  de 
gonflement  au  même  endroit  suffiront  à  indi¬ 
quer  qu’il  existe  une  cause  locale. 

A.  Erysipèle.  —  Nous  n’en  rappellerons  pas 
les  caractères,  mais  seulement  son  début  fré¬ 
quent  par  l’angle  interne  de  l’œil,  l’existence 
du  bourrelet  qui  le  limite,  de  phénomènes 
généraux  intenses,  et  surtout  son  extension 
rapide  par-dessus  la  racine  du  nez  au  côté 
opposé. 

B.  Zona  ophtalmique.  —  Souvent  confondue 
avec  l’érysipèle,  cette  affection  a  cependant 
des  caractères  bien  particuliers.  Sur  la  pla¬ 
que  ronge  initiale  apparaissent  des  vésicules  qui 
font  par  la  suite  place  à  des  croûtes.  Mais  sur¬ 
tout  la  to])ograpIiie  on  est  caractéristique.  Le 
zona  intéresse  en  totalité  ou  on  partie  le  terri¬ 
toire  d’un  nerf  ophtalmique.  L’éruption  est 
donc  striclemcnt  unilatérale,  intéresse  le  plus 
souvent  le  front  et  une  ligne  verticale  sépare 
au  milieu  du  front  la  région  malade  de  la  ré¬ 
gion  saine.  On  doit  toujours  penser,  en  présence 
d’un  zona,  (pie  les  complications  oculaires  sont 
fréquentes,  particulièrement  l’ulcération  de  la 


cornée;  et  surveiller  l’œil,  rechercher  l’état  de  la 
sensibilité  cornéenne,  l’anesthésie  devant  faire 
craindre  la  kéralile,  et  im])Osant  un  traitement 
d’urgence  qui  est  la  suture  des  paupières  ou 
blépharorraphie. 

C.  Eezéma  palpébral.  ■ —  Généralement  bilaté¬ 
ral,  l’eczéma  doit  être  rapproché  des  affections 
précédentes  en  raison  de  la  rougeur  vive  de  la 
peau  avec  suinicment  qui  iiourraicnt  prêter  à 
confusion.  Le  diagnostic  est  facile,  car  il  n’y  a 
ni  les  phénomènes  généraux  de  l’érysipèle,  ni 
l’unilatéralité  stricte  du  zona.  On  pensera  tou¬ 
jours  en  présence  d’un  eczéma  (pi’il  peut  y  avoir 
une  caïuse  locale  :  teinture  de  clicvoux,  instil¬ 
lations  de  médicaments  tels  que  l’atropine  dans 
l’œil.  Le  traitement  do  l’oezéma  des  jiaupières 
ne  différera  pas  de  celui  de  l’eczéma  en  général. 

D.  Gèdcme  des  paupières.  ■ —  La  présence  d’un 
œdème  des  paupières  pose  souvent  un  problème 
difficile  à  résoudre.  Doux  cas  sont  à  envisager  : 

1"  L’œdème  est  unilatéral  :  11  reconnaît  pres¬ 
que  toujours  une  cause  do  voisinage.  L’infiltra¬ 
tion  parfois  considérable  du  tissu  cellulaire 
lâche  peut  être  due  à  la  présence  d’un  orgelet, 
d’une  conjonctivite,  d’un  furoncle  du  sourcil, 
d’une  sinusite.  S’il  exisle  une  cxophtalmic  asso¬ 
ciée,  il  s’agit  d’une  affection  orbitaire  :  pbleg- 
mon  de  l’orbite,  celluitc,  etc. 

2°  L’œdème  bilatéral  est  rarement  inllamma- 
toire,  cependant  une  infiltration  d’une  pau¬ 
pière  lient  gagner  le  '  côté  opposé  par  conti¬ 
guïté  par-dessus  la  racine  du  nez.  Le  plus  sou¬ 
vent  on  observe  un  œdème  bilatéral  non  inflam¬ 
matoire.  Il  faut  penser  à  une  affection  rénale, 
ou  à  un  œdème  du  type  de  Quincke  si  le  début 
a  été  brusque. 

E.  Ajjcciions  chroniques  non  inflammatoires 
de  la  peau.  —  Au  niveau  des  païqiièrcs  comme 
on  d’autres  points  du  tégument,  on  peut  obser¬ 
ver  des  affections  cutanées  très  diverses  et  qui 
ne  présentent  du  fait  do  leur  localisation  aucun 
caractère  spécial  :  Mulluscum,  milium,  kytes 
sébacés,  etc.  Seul  le  xanthclasma  est  une  mala¬ 
die  particulière.  Il  s’agit  de  jilaques  légèrement 
saillanles,  de  couleur  jaune  cbamois,  qui  appa¬ 
raissent  après  quarante  ans  au  niveau  do  l’angle 
interne  des  païqiièrcs,  elles  s’étendent  très  len¬ 
tement  et  forment  une  bande  parallèle  au  bord 
libre  d’aspect  disgracieux.  Le  xanthclasma  est 
vraisemblablement  lié  à  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  lijioïdcs.  Son  traitement. consiste  dans 
l’exérèse  lorsque  la  plaque  est  peu  étendue. 

IV.  AeEECTIONS  intéressant  l.ES  PLANS  PROFONDS 
ET  SE  manifestant  au-di;ssus  des  tarses,  a  la  pé- 
RIPIIÉIUE  DES  VOILES  PALPÉBRAUX.  —  NoiIS  élillli- 
nons  d’abord  tous  les  cas  dans  lesquels  il  existe 
une  exophtalmie  importante,  témoignant  d’une 
affection  intra-orbitaire.  Un  malade  peut  se  pré¬ 
senter  avec  un  syndrome  inflammatoire  :  rou¬ 
geur,  douleur,  œdème  palpébral.  Un  examen  ra¬ 
pide  permet  de  voir  que  le  gonflomeiit  et  la 
douleur  ont  leur  maximum  en  un  point. 

\.  l'uronelc  du  .sourcil.  —  11  jieiit  s'agir  d'un 
furoncle  du  sourcil,  localisation  assez  fréipiente, 
de  diagnostic  parfois  malaisé  au  début  en  raison 
de  Tœdènic  souvent  considérable,  descendant 
jusque  sur  la  joue,  qui  peut  le  dissimuler. 

.  B.  Ostéo-périostile  du  rebord  orbitaire.  — 
Cotte  affection  se  traduit  jiar  un  œdème  plus 
ou  moins  intense  suivant  sa  nature.  Certaines 
ostéites  tiiberciileucss,  syiihilitiques  ont  une 
1  allure  assez  torpide,  mais  susceptible  de  pré- 
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senior  dos  poussées  inllammiiloires,  d’autres 
sont  d'emblée  aiguës.  Dans  tous  les  cas  le  dia- 
gnoslic  se  fera  par  la  palpation  qui  montre  une 
douleur  localisée  en  un  point  du  rebord  orbi¬ 
taire,  lli  où  le  gonflement  est  maximum.  Une 
radiographie  poura  révéler  l’élendue  de  la  lé¬ 
sion  osseuse. 

G.  DacryoadéniLc.  —  On  désigne  sous  ce  nom 
rinllammation  de  la  glande  lacrymale  située 
dans  l’angle  supéro-externe  de  l’orbite. 

Le  plus  souvent  elle  est  consécutive  à  une  in¬ 
fection  :  oreillons,  grippe,  coryza,  etc.  Son  dé¬ 
but  est  brutal  par  une  douleur  violente  bien  lo¬ 
calisée  îi  l’angle  supéro-externe  de  l’orbite.  En 
ce  point  existe  une  tuméfaction  très  nette  de  la 
paupière.  La  palpation  au  niveau  de  la  glande 
est  très  douloureuse.  Malgré  cette  allure  aiguë, 
la  dacryoadénite  guérit  presque  toujours  sans 
suppuration  et  il  ne  faut  pas  l’inciser. 

D.  Dacryocyslite.  —  Dans  d’autres  cas,  c’est 
dans  l’angle  Inféro-interne  de  l’orbite  qu’il 
existe  un  œdème  rouge  et  douloureux  plus  ou 
moins  étendu.  L’interrogatoire  apprend  que 
l’œil  malade  présentait  du  larmoiement.  Cette 
localisation  immédiatement  au-dessous  do  l’an¬ 
gle  interne  dos  paupières  doit  faire  songer  à 
cystite.  11  faudra  vérifier  que  les  voies  lacry¬ 
males  sont  imperméables,  car  une  ethmoïdito 
peut  venir  s’ouvrir  dans  la  même  région  et 
prête  à  confusion.  Il  faut  enfin  écarter  le  dia¬ 
gnostic  d’érysipèle  è  cause  du  début  fréquent  do 
celui-ci  au  niveau  de  la  commissure  interne. 

Dans  une  seconde  hypothèse,  il  n’existe  au¬ 
cun  phénomène  inflammatoire,  le  malade  vient 
parce  c|u’il  présente  une  petite  tuméfaction  des 
paupières  en  un  point  de  leur  périphérie.  Ici 
encore  la  localisation  peut  guider.  La  tuméfac¬ 
tion  siège-t-elle  un  peu  au-dessous  de  la  com¬ 
missure  palpébrale  interne,  on  pensera  à  la  dis¬ 
tension  du  sac  lacrymal  et  la  pression  sur  la  tu¬ 
meur  fera  apparaître  une  goutte  de  muco-pus 
dans  l’angle  interne  de  l’œil. 

Kysles  dermoïdes.  —  Le  siège  d’élection  dos 
kystes  dermo'fdos  est  à  la  partie  supéro-externe 
do  l’orbite.  Chez  un  enfant  on  voit  près  de  la 
queue  du  sourcil  une  masse  arrondie,  indolente, 
qui  a  grossi  très  lentement.  La  palpation  permet 
do  sentir  que  la  tumeur  présente  un  prolonge¬ 
ment  intra-orbilaire.  11  s’agit  vraisemblablement 
d’un  kyste  dermoïde  qu’il  faut  extirper  en  tota¬ 
lité,  y  compris  sa  partie  profonde.  On  ne  con¬ 
fondra  guère  ces  kystes  avec  un  chalazion,  situé 
beaucoup  jjlus  ])rès  du  bord  ciliaire,  avec  une  da- 
cryoadénile  chronique  (maladie  de  Mickulicz) 
ou  une  tumour  do  la  glande  lacrymale,  excep¬ 
tionnelle.  Mais  il  est  un  diagnostic  qui  doit  être 
écarté  par  l’examen  radiograjihique;  c’est  celui 
do  méningocèle.  11  peut  en  effet  arriver  que  par 
un. orifice  osseux  anormal  un  sac  méningé 
vienne  faire  hernie  et  cette  anomalie  en  raison 
même  de  son  origine  congénitale  est  facilement 
j)rise  pour  un  kyste. 

Sinusites.  —  Au  niveau  de  l’angle  supéro-in- 
Icrno  on  voit  i)arfois  une  tuméfaction  d’appa¬ 
rence  non  inllammaloirc,  de  consistance  réni- 
tente,  que  rinlcrvcnlion  révèle  être  une  collec¬ 
tion  soit  de  pus,  soit  d’un  liquide  épais  filant  jau¬ 
nâtre,  venus  d’un  sinus  frontal  ou  ethmoïdal 
En  raison  do  leur  évolution  lente  et  froide  ces 
mucocèlcs  elhmo’fdalcs  sont  souvent  méconnues. 

Tumeurs.  —  Enfin,  il  peut  s’agir  d’une  masse 
dure  qui  soulève  la  paupière  en  un  point  voisin 
du  rebord  orbitaire.  La  palpation  montre  que 
la  tumeur  sort  de  l’orbite,  et  qu’elle  a  une  con¬ 
sistance  ferme.  Il  existe  presque  toujours  un 
certain  degré  do  refoulement  du  globe  dans  la 


direction  opposée  et  par  suite la  vision  dou¬ 
ble  ou  diplopie. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  tumeur 
ayant  pris  naissance  sur  une  "paroi  orbitaire  : 
ostéome,  sarcome,  fibrome,  etc... 

Tnounuîs  de  la  motiuté  des  paudières.  —  A. 
Ptosis.  —  On  désigne  sous  ce  nom  l’abaissement 
permanent  de  la  paupière  supérieure  qui  vient 
plus  ou  moins  recouvrir  le  globe,  si  bien  que  le 
malade,  pour  voir  de  cet  œil,  doit  incliner  la  tête 
en  arrière.  Le  ptosis  peut  être  congénital,  en 
ce  cas  il  est  bilatéral.  Il  peut  être  consécutif  à 
un  traumatisme  qui  a  sectionné  dans  l’orbite 
ou  dans  la  paupière  le  muscle  releveur. 

Il  est  souvent  acquis  et  unilatéral,  et  est  dû  à 
une  paralysie  du  releveur  de  la  païqaière  supé¬ 
rieure.  Ce  muscle  est  innervé  par  une  branche  du 
nerf  moteur  oculaire  commun,  si  bien  que  le 
ptosis  peut  être  isolé  ou  associé  à  d’autres  para¬ 
lysies  intéressant  soit  la  musculature  interne  de 
l’œil  (immobilité  de  la  pupille  qui  est  dilatée, 
perte  de  l’accommodation)  soit  la  musculature 
externe.  Le  ptosis  paralytique  doit  faire  songer 
■■f  une  atteinte  du  système  nerveux  par  un  foyer 
de  ramollissement,  par  une  tumeur,  soit  très 
souvent  par  la  syphilis.  Son  traitement  sera 
avant  tout  celui  de  la  cause.  En  cas  d’échec,  on 
le  traitera  comme  le  ptosis  congénital  et  trau¬ 


matique  par  une  intervention  chirurgicale  vi¬ 
sant  è  sujiplécr  le  muscle  releveur  par  un  mus¬ 
cle  voisin  ;  frontal  ou  droit  supérieur. 

B.  Lagophtalmie.  —  Si  le  muscle  orhiculaire 
des  paupières  est  paralysé  on  observe  un  syn¬ 
drome  inverse;,  le  malade  ne  peut  fermer  un 
œil.  Ceci  finit  par  entraîner  une  ulcération  de 
la  cornée  qui  se  trouve  constamment  découverte. 
La  persistance  de  cet  état  conduira  donc  à  pra¬ 
tiquer  une  fermeture,  au  moins  partielle,  des 
pauiiières  par  une  suture.  Cette  paralysie  de 
l’orbiculaire  fait  partie  du  syndrome  de  la  pa¬ 
ralysie  faciale. 

C.  Blépharospasme.  —  Le  spasme  de  ferme¬ 
ture  des  paupières  peut  être  permanent  ou  spas¬ 
modique,  se  manifestant  par  des  accès  de  cli¬ 
gnement.  Parfois  il  est  symptomatique  d’une 
affection  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive  (kéra¬ 
tite,  corps  étrangers),  mais  dans  d’autres  cas 
l’examen  le  plus  soigneux  ne  peut  en  déceler 
l’origine.  Le  traitement  sera  alors  symptoma¬ 
tique  :  cocaïnisation,  injections  d’alcool,  etc. 

D.  Entropion.  —  Sous  ce  nom  on  désigne 
l'enroulement  en  dedans  du  bord  palpébral.  A 
D  paupière  supérieure  l’entropion  est  toujours 
cicatriciel.  Il  est  consécutif  le  plus  souvent  au 
trachome,  et  par  suite  seule  une  intervention 
chirurgicale  peut  le  faire  disparaître. 

A  la  paupière  inférieure  il  ' peut  être  congéni¬ 
tal,  c’est  rare,  le  plus  souvent  il  est  spasmodi¬ 
que  et  acquis.  On  devra  examiner  l’œil  et  la 
conjonctive  car  il  est  fréquemment  provoqué  par 
une  affection  de  voisinage  (kératite)  qu’il  con¬ 
tribue  &  entretenir. 


Quel  que  soit  son  siège  et  son  origine  on  no 
peut  le  laisser  subsister  car  il  provoque  le  re¬ 
tournement  des  cils  qui  frottent  sur  la  cornée 
et  l’ulcèrent.  Contre  l’entropion  spasmodique 
on  essaiera  de  faire  un  pli  à  la  base  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  on  le  maintiendra  avec  un 
peu  de  collodion  ou  avec  un  leucoplaste.  Si  l’af¬ 
fection  persiste  on  aura  recours  à  une  interven¬ 
tion  (résection  musculo-cutanée). 

E.  Eclropion.  C’est  le  renversement  en  dehors 
do  la  paupière,  découvrant  la  face  conjonctivale. 
Il  peut  être  cicatriciel  après  une  brûlure  de  la 
face,  et  en  ce  cas  une  autoplastie  est  indispen¬ 
sable.  Chez  les  vieillards,  il  apparaît  par  suite 
do  perte  du  tonus  de  l’orbiculaire.  Souvent  le 
traitement  d’un  larmoiement,  d’une  conjoncti¬ 
vite  permettra  de  l’améliorer.  En  cas  d’échec  on 
aura  recours  d’abord  à  la  galvano-cautérîsation 
linéaire  de  la  conjonctive,  ou  si  l’ectropion  est 
très  marqué  à  une  intervention  chirurgicale. 

Affections  des  voies  lacrymales.  —  Les  lar¬ 
mes  sont  conduites  de  la  cavité  conjonctivale 
dans  les  fosses  nasales  par  les  voies  lacrymales. 
Elles  pénètrent  d’abord  dans  les  deux  canalicu- 
les,  parallèles  au  bord  de  chaque  paupière,  qui 
s’ouvrent  chacun  près  de  l’angle  interne  par 
un  petit  orifice  (fig.  2).  Delà  elles  arrivent  au  sac 
lacrymal,  et  descendent  par  le  canal  nasal.  La 
perméabilité  ne  s’établissant  que  peu  avant  la 
naissance,  les  oblitérations  congénitales  sont 
fréquentes.  Elles  se  manifestent  par  du  larmoie¬ 
ment  et  parfois  la  présence  de  pus  dans  l’angle 
interne.  Souvent  il  ne  s’agit  que  d’un  retard  de 
développement  et  quelques  massages  de  la  région 
du  sac  suffisent.  En  cas  d’échec,  un  cathétérisme 
tiès  ])rudent,  pour  éviter  les  fausses  routes,  ré¬ 
tablira  la  perméabilité. 

Chez  l’adulte  il  est  fréquent  de  voir  les  voies 
lacrymales  s’oblitérer,  parfois  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  souvent  sans  cause  apparente.  Le 
premier  symptôme  en  est  le  larmoiement  per¬ 
manent.  Si  par  un  canalicule  on  injecte  de 
l’eau  avec  une  canule,  le  liquide  ne  passe  pas 
dans  le  nez. 

Puis  un  jour  le  sac  se  laisse  dilater  et  s’in¬ 
fecte,  il  apparaît  une  petite  tuméfaction  dans 
l'angle  interne  de  l’orbite,  et  la  pression  en  ce 
jioint  fait  refluer  des  larmes  et  du  muco-pus.  En¬ 
fin  il  se  produit  une  poussée  aiguë  d’infection, 
la  région  du  sac  devient  douloureuse,  la  peau  est 
tendue,  œdématiée,  une  collection  purulente 
s’ouvre  è  l’extérieur,  c’est  la  dacryocystile  aiguë 
parfois  compliquée  d’inflammation  des  tissus 
voisins,  vraie  péricystîte.  Outre  ces  accidents  on 
peut  assister  h  l^a  production  d’un  ulcère 
de  la  cornée  dû  à  la  présence  permanente  d’un 
foyer  d’infection  au  voisinage  de  l’œil.  Dès  la 
période  de  larmoiement  un  traitement  est  donc 
nécessaire.  Des  lavages  du  sac,  des  instillations 
de  collyre  au  sulfate  de  zinc  retarderont  les  acci¬ 
dents  aigus,  mais  il  faudra  surtout  réta¬ 
blir  la  perméabilité  par  un  cathétérisme.  Si 
après  quelques  sondes  l’obstruction  se  reproduit 
on  pourra  essayer  avec  une  sonde  tranchante 
d’inciser  l’obstacle,  ce  qui  permet  de  passer  une 
sonde  de  gros  calibre.  Enfin  en  cas  d’échec  ou 
si  la  perméabilité  ne  peut  être  maintenue,  on 
aura  recours  aux  interventions  sur  le  sac.  Celles- 
ci  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  visent  à  créer 
un  passage  aux  larmes  en  abouchant  la  paroi 
incisée  du  sac  à  la  muqueuse  nasale  à  travers 
un  orifice  créé  dans  la'  paroi  osseuse  qui  les  sé¬ 
pare,  c’est  la  dacryorhinostomie.  L’autre  inter¬ 
vention  plus  simple,  mais  qui  laisse  persister  un 
larmoiement  définitif,  consiste  dans  la  suppres¬ 
sion  du  foyer  d’infection  par  l’ablation  du  sac. 

G.  Renard. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


De  Chicago  à  Bogota 


Invité  par  le  Bureau  de  rAssocialioii  améri¬ 
caine  pour  l’avancement  des  Sciences  et  le  V.o- 
rnité  do  l’Kxposition  «  Century  of  l’ropross  », 
je  m’omliarcpiais,  accompagné  do  Mme  l’iéron. 
sur  VJle-ilc.-France,  le  7  .luin  dernier, 
pour  me  rendre  au  Congrès  do  Chi¬ 
cago,  avec  mon  excellent  collègue  le 
professeur  Oualid,  regret  1  an  t  l’ab¬ 
sence  de  presque  tous  les  autres  l''ran- 
çais  invités,  dans  les  diverses  lirau- 
clies  de  la  Science  (en  particulier  Be- 
gaud,  Lovaditi,  Mme  Curie,  Jean  l'ej- 
rin).  En  même  temps  traversait  le 
grand  écrivain  Maurois,  un  avial(Mii' 
on  mission,  le  capitaine  Vautrin,  et  hi 
])hysicien  lyonnais  Déjardin,  momhn^ 
de  la  l’hysical  Society  d’Améri(|ue,  se 
rendant  è  la  réunion  que  tint,  ])aral- 
lèlement  à  un  grand  nombre  d’autres, 
cette  Société  au  sein  de  la  grande  As¬ 
sociation. 

Agréable  traversée  sui-  une  Ilc.-dc-  I 

France  roniise  à  neuf,  où  la  i)lage  ar- 
rièro  parait  agrandie  d’élre  débarras¬ 
sée  du  hangar  do  l'avion  j)ostal  amiuel  on  a 
renoncé,  et  où  l’on  a  surtout  l'agré.ihle  sur¬ 
prise  de  voir  des  tons  jaunes  et  dorés  rempbi- 
cer,  fort  heureusement,  la  coloration  sang  de 
iKY'uf  du  grand  salon.  Si  le  souvenir  du  re- 
gix'tté  commandant  Blancart  ])lane  loujotirs  sur 
celte  belle  unité,  la  courloisi(>  du  [larfail  homme 
du  monde  ([u’est  le  Commis¬ 
saire  Villard  ne  se  dément  ja- 

A  New-York,  nous  nous  arrê¬ 
tions  on  rade  à  côté  du  (.'onde 
di  Savoia  qui  amenait  nos  col¬ 
lègues  Italiens,  l’émineid  phy¬ 
siologiste  de  Naples  EilijjiYo 
Bottazzi  et  le  mathématicien 
Lévi-Civita,  digne  rencontre, 
devant  la  ligne  imposante  des 
Sky-skraj)crs,  do  deux  magni¬ 
fiques  géants  de  la  mer. 

Chic  a  g  O  ,  ensoleillée  jus¬ 
qu’aux  100"  Fahrenheit,  (]uc 
l’on  pouvait  contempler  au 
magnifique  thermomètre  lu¬ 
mineux  dressé  au  milieu  de 
l'exposition,  voyait  se  presser 
des  foules  venues  de  tous  les 
coins  des  Etats-Unis,  parcou¬ 
rant  l’immense  terrain,  gagné 
sur  le  lac,  où  se  disséminaient 
les  palais  aux  silhouettes  mo¬ 
dernes,  aux  lignes  originales,  ^ 

surtout  sous  les  magnitiques  rni'iiin'  des  ra 

éclairages  modernes,  du  «  Cen-  riinlianls  ilr  li 

tury  of  Progress  »,  visitant,  au 
Palais  des  Arts,  la  belle  exposition  inlerna- 
tionale  de  ])einlure,  ou  contemidanl,  dans 
l’admirable  planétarium,  les  mouvements  des 
astres  que  nous  décrivait  éloquemment  le  direc¬ 
teur,  l’astronome  Philip  E’ox,  homme  délicieux, 
grand  ami  de  la  France,  ou  admirant  enfin  les 


belles  salles  du  lùeld  Muséum,  en  particulier 
les  salles  nouvelles  (]ui  reconslilueid  nos  sta- 
lions  préhisloriipies  avec  beaucoup  d'exaclitude. 
(;l  les  bassins  du  grand  et  riche  aquarium 
diessé  au  bord  du  lac. 

El  les  séances  du  Congrès  se  iléronlaient  dans 
les  locaux  de  rUnixersilé  de  Chicago  el  de  la 
.Norlh  Western  I  iii\ersilY  . —  ipii  se  [larlage 
enli'e  Chicago  el  la  coipietle  ville  voisine 


d’Evanslon  —  entendanl,  iiarlicniièrement  on 
anlhro])ologie  (avec  Ariens  Kapiiêrs,  .1.  llcrrick), 
en  iihysiologie  (a\ec  A.  llill,  Bottazzi,  Krogh, 
Barcrol'li,  en  phvsiipie  (avec  Buhr,  Complon, 
.Asinn,  Alillikan)  (les  conli'iences  d'un  très  haut 

Puis  ri'qioudaul  à  rinvit.ilion  du  (iouverne- 


souvenir  '.  Nous  traversâmes  les  Etats-Unis  pour 
lions  embaniuer  le  7  liiillet  à  San  Francisco,  sur 
un  des  baleaiix  neufs  de  la  (Irace  Fine,  le  Santa 
I  ucia,  lrans])ortanl,  d’un  côté  à  l’autre  des  Etals- 
Unis,  de  nombreux  touristes,  ipii  ]irotilaienl  lar¬ 
gement  de  la  grande  ])iscine,  inslallée  sur  une 
plage;  arrière,  servant  autant  aux  bains  de  so- 
bains  de  mer,  et  jionr  ipii  étaient 
de  nombreuses  et  inli'Tossaiiles  es¬ 
cales  (Mazallan,  le  port  mexicain  pit- 
lorescpio,  (tans  une  baie  (|ui  éveille  le 
souvenir  de  Bio;  San  José  où  l’on  dé- 
biuapie  on  ])aniers  et  d’où  l’on  |)art 
pour  visiter  la  ciqiilale  du  Gualémala 
el  la  vieille  ville  d’.Anligua;  la  Liber- 
lad,  Santa  Tecla  el  San  Sahadoi  )  axant 
la  jiiltoresipie  traversée  du  canal  de 
Panama.  Nous  descendimes  à  Colon, 
où  nous  fûmes  accueillis  par  l’innia¬ 
ble  M.  Marchis,  secrélaire  de  la  léga- 
lion  de  Panama,  remplai.'ant  le  Con¬ 
sul,  pour  nous  embanpier  sur  un 
aulia;  paipiebot  de  la  Grâce  Line,  le 
Santa  ('.tara.,  descendant  en  Amérirpie 
du  Sud,  et  (jui  devait,  en  viiigl-ipialre 
heures,  nous  conduire  au  port  de 
l’nenaxenlura. 

Nous  eûmes  le  temps  de  visiter  la 
zone  du  canal,  oi'i  l’on  peut  toujours 
leiivre  continue  d’hygiène  des  Amé¬ 
ricains,  bien  (pie  les  économii-s,  rendues  né- 
ci.ssaires  par  la  crise,  aient  enirainé,  avec  la 
diminution  du  personnel,  la  réapparition  do 
(pielipies  mouches  et  mousl iipies.  .Avec,  le  très 
obligé  Chargé  d’Affaires  de  l’rance,  M.  Laiiglais, 
ipii  garde  au  bel  hôpital  de  la  zone,  où  une 
délicale  opérai  ion  lui  sauva  la 
vie,  un  reconnaissant  souve- 

nama,  où  l’on  retrouve  laid  de 


1  toujours  bien  s 


nienl  colombien,  nous  nous  rendîmes  de  Chi¬ 
cago  à  Bogota,  heureux  de  celle  occasion  de 
renouer  des  relalions  inlellecluelles,  sus])en- 
diies  (le|)uis  le  voyage,  en  19.‘50,  du  professeur 
Truchy  et  du  doyen  Roger,  dont  les  belles  con¬ 
férences  ont  laissé  on  Colombie  un  inoubliable 


laid  deux  grandes  difléri 
se  manpieid,  doni  l’nne,  d(‘j.'i 
■•dlénui'e,  nedexailpas  lardera 
disparaître  ;  zone  franche  et 
.sèche  d’un  côté,  protection 
douanière  et  Ilots  humides  do 
Eaiilre.  La  Bépubli([uo  pana¬ 
mienne,  (pii  lenait  ,A  ces  diffé¬ 
rences,  n’est  d’ailleurs  pas  sans 
redouter  les  effets  économiipies 
de  l’abolilion  de  la  probibition. 
Si  les  autos  de  la  zone  ne  vien¬ 
nent  pins  s’arrêter  devant  les 
cafés  où  les  attend  le  ])lateau 
ipi  on  accrorbe  à  la  portière  et 
ni  1  1  (  la  (■(■iilr  )  P*'''""''  dii^crètement  (I ’a])ai- 

vc'lli-  iniii.-OM  il.>  y  ""  ïa’l’ùmx 

inampie  à  gagner.  Déj.'i,  dans 
les  négociations  engagées,  le 
Piésidenl  Boosevelt  a-t-il  jiromis  que,  sur  la 


1.  Voir  il  ic  i  (■•garil  les  .nrlioirs  (l'an  si  viviint  intérêt, 
consarrés  par  M.  Hoprr  à  son  voyage  en  Colotnliie,  dans 
I.n  l’rfssr  Mi’ilicale  des  18  février,  18  .Mars,  4  Avril  el 
()  Mai  IttJI,  el  aux(|nels  ces  (|nel(|nes  notes  aiiportenl  un 
ap[)endicc. 
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zoiK!,  on  lie  (loMiitu'iiil  pu.s  ù  boire  aux  lourisles.  .sur  leur  moulure  caracoluuLe  .'i  longue  (lueiie.  De  nouveaux  quarliers  surgissent  de  lerre  ü 
L’adiniralion  des  magnifiques  oreliidées  sus-  Ilogola  et  les  travaux  de  voirie  tendent  à  Irans- 

Lo  Sonia  Clara  quilla  Panama  le  matin,  sous  le  ])ondues  devant  les  élégantes  salles  du  cercle,  iornier  la  ville, 

ronronnement  ininterrompu  dos  avions,  gardes  militaire  eut  i)our  (■('•sultal  de  nous  faire  voya-  La  nouvelle  Meole  Normale  féminine  coTistitue 
alertes  du  canal,  presque  aussi  nombreux  que  ger,  le  lendemain,  avec,  une  moisson  do  ces  Heurs  un  magnilique  ensemble  de  bâtimenls  très  ben- 

les  iiélicans  ([ui,  posés  sur  les  bouées,  ont  offertes  ma  femme,  (juand  nous  descendîmes,  reusoment  conçus,  dans  le  nouveau  quartier  do 

l’air  enx-mémes  de  surveillants;  et,  le  lende-  jjar  le  train  cette  fois,  au  fond  do  l’immense  Cbapinoro.  L’Institut  d’bygi&no  Samper  Marti- 

inain  matin,  il  entrait  dans  la  baie  profonde  vallée  de  la  Magdalona,  que  nous  traversions  nez,  que  dirige  !\1.  Pedro  Almanzar,  ne  cesse  do 

bordée  de  palétuviers  où  se  nichent  les  apjion-  à  (ürardot  (('i  300  m.  seulement  d’altitude)  avant  développer  ses  mulliides  services  (avec  tine  or- 

tements  du  principal  |)ort  colombien,  que  dé-  do  gravir  les  magnifiques  contreforts  de  la  Iroi-  ganisation  administrative  modèle  assurée  j)ar 

fend  aujourd’hui,  contre d'imjjrobables  attaques,  sième  chaîne  andine,  passant  progressivement  M.  Barragan),  montant  actuellement  une  ins- 

un  fort  improvisé,  suscité  par  le  contlit  avec  le  de  la  riche  végétation  équatoriale  aux  arbris-  laljation  pour  la  préparation  sur  place  de  la 

Pérou.  seaux  grêles,  aux  saules,  et  aux  eucalyptus  im-  ([uinine.  L’hôpital  San  Juan  de  Dios,  sur  ses 

Nous  avions  le  jdaisir  do  voir,  avant  le  débar-  ])orlé.s,  de  la  mélancolique  savane  sur  le  grand  immenses  terrains,  voit  s’élever  un  pavillon  spé- 

quement,  monter  sur  le  bateau  le  1)'"  .Manuel  jilateau,  à  l’altitude  de  2.C00  m.,  où  s’allonge,  rial  pour  la  clinique  des  maladies  tropicales, 

Ifuertas,  secrétaire  général  dn  Ministère  de  collée  au  jiied  des  sommets  du  Mont  Serralo  et  cpie  dirige  le  très  distingué  D'’  Franco,  un  pa- 

l'Education  nationale,  acconqiagné  de  deux  .de  du  Cuadalujjo,  la  ville  do  Bogota.  villon  du  radium,  et  des  pavillons  d’iiospitalisa- 

ses  fils,  le  prof.  Maximiliano  Uueda,  le  distingué  La  nuit,  qui  survient  ici  toute  l’année  à  peu  tion  pour  les  tul)erculeux  avec  dispensaires.  A 
psYcliiatre  spécialemeid,  délégué  par  la  Faculté  près  exactement  è  six  heures,  était  déjè  tombée  la  Faculté  de  Médecine,  s’achèvent,  en  bordure 

do  médecine  de  Bogota,  accompagné  do  sa  quand,  avec  nos  aimables  et  prévoyants  comjja-  do  la  Place  des  Afartyrs,  les  nouveaux  biltiments 

femme,  et  le  IF  Garcias,  médecin  du  service  des  gnons  de  voyage  et  avec  l’Inspecteur  de  l’Fn-  de  l’Fcole  de  pbaianacie,  et  de  l’Ecole  odontolo- 

routes  de  Coloml)ie,  (pii  avait  tenu  personnel-  seignement  Nielo  Caballero  monté  en  route,  gique  qui  possède  un  magnifique  matériel;  et  se 

lement  è  venir  nous  accueillir  et  garde  toujours  nous  débariiuJmes  è  la  gare  de  Bogota  où  nous  prépare,  jiour  achever  un  quadrilatère  complet, 

un  nostalgique  souvenir  de  son  sé-  la  construction  d’une  aile  symétrique, 

sur  la  meme  place,  où  seront  ainités 
de  nouveaux  laboratoires. 

La  ])reniière  pierre  de  la  nouvelle 
bibliothèque  nationale  fut  posi'-e  pen¬ 
dant  notre  séjour,  en  bordure  du 
beau  parc  de  l’Indépendance,  l’uni¬ 
que  jardin  de  Bogota,  (pii  manque  de 
terrains  libres  dans  sa  région  cen¬ 
trale. 

L’orphelinat  de  Siliaté  vient  de 
s'élever  en  1931,  et  l’on  fait  les 
plans,  sur  les  terrains  avoisinants, 
d’un  grand  asile  d’aliénés. 

Dos  stations  agricoles,  ])Our  l’in¬ 
troduction  de  méthodes  rationnelles 
d’élevage  et  de  culture,  pour  la  sélec- 

Lue  agréable  promenad(!  dans  la  baie,  lion  des  graines  et  jionr  la  forma- 

avec  un  ladean  mis  il  notre  disposi-  l'ig.  3.  —  l'iieiKlc  de  la  l  iiciillé  de  Mcdcciiic  d((  lios-ola,  lion  de  techniciens,  ont  été  créées 

lion  par  l’obligeant  capitaine  (In  port,  celle  année  m(''me,  celle  jiroclio  de 

occupa  l’après-midi,  et  le  lendemain,  nous  pre-  |  étions  reçus  jiar  le  ministre  de  l'Education  na- 
nions  le  train  (|ui  francliil  la  première  des  trois  lionale,  .1.  Carrizosa  Valenzuela,  le  nouveau  rec¬ 
teur  de  la  Faculté  (b;  .Médecine,  .laimo  .laramillo 
Arango,  le  recteur  de  la  l'acuité  d’Education, 

Rafaël  Bernai  Jimenez,  le  président  do  la  Croix- 
Rouge,  Jorge  Bejarano,  et  l’excellent  ministre 
de  France,  A.  Blanche;  et  nous  étions  aussitôt 
conduits  au  nouveau  palace  de  Bogota,  sur  le 
l'anpio  Santander,  l'hôtel  (Iranada. 

Je  no  referai  pas  les  descriptions  do  la  ville  et 
do  la  région  Bogolane,  dé'jè  donnée  sous  une 
radio-coloniale,  nous  reprenions  la  ligne  de  ehc-  forme  très  évocatrice  par  le  Doyen  Roger,  indi- 

min  de  fer  (pii  remonte  la  vallée,  puis  s’engage  quant  seulement  quelques  observations  et  re¬ 
dans  la  deuxième  cbaine  andim',  la  plus  haute,  marques  an  cours  dos  promenades  et  visites 

le  Quindio,  ofi  trpis  sommets,  entre  5,300  et  fort  intéressantes  que  nous  avons  eu  l’occasion 

5.000  mètres,  constituent  dos  a  névadas  «  gar-  de  faire. 

dant  leurs  neiges  éternelles.  Cette  ligne,  de  Qq  fj-appe,  d’une  façon  générale,  c’est  l’im- 
conslruction  française,  est  restée  inachevée  et  menso  effort  qui  se  manifeste  actuellement  en 

c'est  en  auto,  au  départ  d’Arménia,  sur  une  Colombie,  dans  tous  les  domaines  et  particu- 

route  constamment  entretenue  —  car  les  ébou-  Uèrenient  dans  le  domaine  intellectuel,  malgré 

lemenls  y  sont  fixMpiunts  —  griJce  a  des  droits  fpg  difficultés  dues  à  la  crise  financière,  à  la 

de  péage,  ipic  nous  avons  franchi  le  col  le  plus  baisse  du  peso,  entraînée  par  celle  du  dollar, 

élevé,  à  3.500  m.  environ,  après  lequel  nous  parallèlement  aux  autres  monnaies  de  l’Amé- 

avons  eu  le  plaisir  de  passer,  sans  nous  arrfiter,  riqne  Centrale  (balboa,  bolivar,  piastre,  etc.),  et 

à  côté  de  nombreuses  voitures  en  attente  de  la  ?,  p.,  fjQerre,  heureusement  suspendue,  avec  le 

visite  douanière,  è  la  frontière  qui  sépare  les  Pérou,  effort  dont  l’impulsion  est  donnée  jmr  le 

deux  provinces  de  Caldas  et  de  Tolima.  Brésident  Olaya  Herrera,  grand  travailleur, 

.V  Ibagué,  notre  terminus,  dans  un  hôtel  de  tioinme  firofondément  dévoué  è  son  ])ays. 

confort  moyen,  nous  iiassSmes  la  nuit  suivante,  bo  réseau  routier  se  développe  è  un  rythme 
après  avoir  goiMé  la  douceur  de  la  soirée  dans  extr(''memcnt  rapide,  et,  en  Septembre,  a  pn 

cette  petite  ville  ofi  vivent  en  grand  nombre  les  être  inaugurée  la  route  qui  relie  Caracas  à  Bo- 

Indiens,  porteurs  de  ce  poncho  court  (|u’on  aji-  gola,  d’où  elle  continue  jusqu’;)  Quito,  dans 

pelle  la  ((  ruana  »  iiarre  (pie  longtemps  fait  de  l’Iàiuateur. 

tissu  de  Rouen,  et  cavaliers  émérites,  n’hési-  L’aviation  devient  un  moyen  tout  ;)  fait  usuel 
tant  fias  è  entrer  se  rafraîchir  dans  les  cabarets  do  transport. 


(  haine  parallèles  de  la  Cordillère  des  Andes;  nous 
le  (piillions  à  Dagua,  oii  se  termine  actuellement 
la  roule  en  destinât  ion  de  la  mer,  et,  ])renant  une 
aulo,  épargnions  trois  heures  dans  la  traversée 
de  la  Cordillère  pour  l’arrivée  à  la  charmante 
ville  de  Cali,  (finis  la  verdovanle  et  grasse  valli'-e 
de  la  Cauca.  Le  lendemain,  après  une  bonne 
nuit  dans  un  excellent  bôlel,  oii  le  poste  de 
'l'.S.F.  nous  fit  entendre  rémission  parisienne 


la,  à  la  Piipiola,  formant  noyau  central. 

Maison  des  Etudiants  s’est  reconstruite 
un  terrain  donné  par  le  Couvernement;  et, 
nauguralion  des  biltiments  nouveaux,  avec 
;  70  chambres,  le  ministre  Carrizosa  voulut 
nous  conduire,  ce  (ini  nous  a  permis  de 


dre  un  élo(pienl  discours  du  jeune  député  Ar- 
siniegas,  défenseur  des  étudiants. 

A  la  place  des  20  Ecoles  normales,  mal  pour¬ 
vues,  il  a  été  créé  3  lùieultés  (l’Education  (à  Bo¬ 
gota,  Tunja  et  Médellin),  susceptibles  de  déve¬ 
loppement.  Dans  toutes  les  écoles  sont  envoyés 
des  livres  excellemment  choisis  et  du  matériel 
d’enseignement.  Une  bibliothèque  centrale  s’ins¬ 
talle  au  ministère  de  l’Education. 

Les  femmes,  (|ui  jusqu’ici  ne  jiouvaient  entrer 
fl  l’Université,  ont  maintenant  un  programme 
d’enseignement  secondaire  identique  à  celui 
des  hommes,  avec  môme  sanction  de  baccalau¬ 
réat,  ouvrant  les  portes  des  Facultés. 

'J'out  cola  est  l'œuvre  d’iiommes  jeunes. 


ciilro  le  gouvernement  et  les  étudiants.  Celte  année 
grilcc  au  jeu  des  apports  pécuniaires  —  un  chèque 
7.500  pesos  ayant  été  donné  —  ce  cpii  reiirésentait  d 
coup  150.000  voix  —  des  trois  cliarmanles  eandidnh 
tiarila  Davila  Orti/,,  Leonor  Calvo  Escohar,  et  Mariai 
Kolm,  toutes  soutenues  par  d’actifs  comités,  c’est 
dernière,  grdee  à  ta  générosité  du  Comité  Allemand,  i 
l’emporta  et  présida  tes  fêles  dn  carnaval,  fêtes  t 
(mimées,  mais  où  l’on  fait  un  regrettable  abus  de  1 
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coiiiiiic;  le  niiiiislre  .1,  Ciirrizosa,  i)roresscur  Ti  la 
]''ai',iillé  (riiifjéiiieiiis,  coiiiiiie  1 'jiis|)efieiir  Melo 
(laballero,  aixMi’o  <l(!  pétlaKOîiie  iiiodcMiie,  fiiaïul 
ami  ilu  reî,Mi>llé  Dccroly,  el  de  Irès  jemies  mémo 
comnu?  U'  doyen  dii  la  l’aeidlé  (ri'àliiealioii  nou¬ 
vellement  créée,  llal’ael  llernal  Jimenez,  (|ui  re¬ 
présenta  la  Colombie  à  la  conférence  interna¬ 
tionale  d’iMlncalion  de  Nice  en  19.'i2  el  (|ni  a 
épousé  une  cbarmante  artiste,  jirofessenr  à 
l'Kcolo  des  lleanx-Arls. 

Knliii,  nommé  on  Mars  193.'î,  c’esl  nn  des 
plus  jeunes  i)rol'essenrs,  nn  cbirurjrien  de  ré))n- 
lation  déjà  bien  assise,  ipn  piéside,  comme  rec¬ 
teur,  an  nouveau  destin  de  la  l’acnllé  nationale 
do  médecine  de  lîogola  :  laime  Jaramillo,  après 
avoir  étudié  on  France  oi'i  il  fut  l’élève  de  Pierre 
l>uval,  el  aux  J'ilats-linis  à  la  clini(pio  de  Ko- 
clicster  des  frères  Mayo,  a  en  à  apiiliquer  le  nou¬ 
veau  l'èglemenl  de  la  l'acuité  de  Médecine,  ])ro- 
midgué  en  Décembre  1931,  el  signé  par  le  rec¬ 
teur  Luis  Cuervo  Marques,  règlement  ijui  ne 
comporte  pas  moins  de  575  arlicles  et  (pi 'avait 
jna'qiaré  le  voyage  à  Bogota  d'une  mission  médi¬ 
cale  lyonnaise  jirésidéo  par  le  jirof.  Latarjet,  ap¬ 
pelée  ])ar  le  recteur  préc(‘dent  Carlos  Fsguerra. 
Or,  il  y  a  fait  apporter  déjà  (pielques  benreuses 
modilications  el  additions,  dont  la  plus  imiior- 
tanlc  est  rinslilulion,  à  partir  de  1934,  avant 
les  six  années  d’études  régulières,  d’une  année 
scientilicpic  |)réparaloiro  donnée  à  la  Faculté  do 
Médecine  elle-même  (l’absence  de  Faculté  des 
Sciences  no  iiermeltanl  jias  d’ailleurs  d'envisa¬ 
ger  nue  autre  solution)  et  portant  sur  la  phy- 
sirpic  générale,  la  chimie  générale,  la  jibysiolo- 
gie  générale  (animale  e.t  végétalel,  l’bisloire  na¬ 
turelle  (botanicpie  el  zoologie)  el  le  dessin  apjili- 
(fué  à  la  médi'cine,  avec  admission  conditionnée 
par  obtention  préalable  du  baccalauréat  et  d’un 
certificat  d’ai)lilnde  jdiysicpie  el  mentale  délivré 
])ar  nn  conseil  de  4  examinateurs,  représentant 
la  clinique  médicale,  la  ])sycbialrie,  les  organes 
des  sons  et  lu  radiologie. 

Une  autre  initiative,  toute  récente  a  élé  la  créa¬ 
tion  de  jirix  de  thèses  et  d'une  bourse  de 
voyage,  dans  le  tint  de  dévebqipi.'r  l’esprit  de  re- 
ciiorchcs  scientilicpies  chez  les  étudiants  et  les 
nn'deoins  colombiens. 

Fn  outre,  jioiir  faire  de  la  Facullé  de  Médecine 
un  grand  foyer  d’intellectualilé,  le  nouveau  rec¬ 
teur  a  institué  des  conférences  de  liante,  cullnre 
el,  au  moment  de  mon  départ,  M.  Lopes  de 
Mesa,  un  jisycbialre,  inaugurait  nn  cours  de  so¬ 
ciologie. 

Actuelloinent  l'organisation  de  la  Faculté  se 
rapproche,  sur  bien  des  points,  de  l’organisa¬ 
tion  franiaise  :  instilnlion  par  concours  d'agré¬ 
gés  (i>onr  une  diinVî  de  six  aniu’os),  divisé's  en 
Ki  calégories  (médecine,  chirurgie,  dermatolo¬ 
gie  el  sypbiligrapbie,  organes  des  sens,  nenro- 
])sycliialrie,  histologie  et  anatomie  pal bologiipie, 
bactériologie  el  parasitologie,  anatomie,  jdiy- 
s'uiuo  médicale,  chimie  médicale,  physiologie  gé¬ 
nérale,  médecine  légale,  el  toxicologie,  hygiène, 
radiologie);  présentation,  pour  les  chaires,  d’une 
liste  de  trois  noms  d’agrégés.  La  jirésentidion 
n’est  jias  faite  jiar  l’assemblée  de  la  l'acuité  (pu 
n'a  tpi’iin  n'ilo  consultatif;  elle  l’était  lians  le 
règlement  nouveau  par  le  conseil  directeur, 
composé  du  recteur  el  de  4  professeurs,  direc¬ 
tement  nommés  par  le  gouvernement,  sans  con- 
sidtation  el  qui  sont  acinellemeni  7..  Cuellar 
Duran,  J.  Ignacio  l'ribe,  .1.  dei  Carmen  Acosla 
et  I’.  ,1.  Almanzar.  Une  modilication  vieil I  d’être 
npiiorléo  (pii  confie  le  soin  d'établir  la  liste  de 
]iréscnlalion  au  Conseil  des  Professeurs. 

La  Facullé,  (pii  conqilc  340  étudiants  réguliers 
—  chacun  ayant  un  livret  scolaire  fort  bien 
convii  —  a  32  professeurs  titulaires,  1  assistants. 


3  jirosecteurs,  6  jiréiiaraleurs  el,  ayant  la  ges¬ 
tion  de  l 'béipilal,  35  internes  el  27  externes. 

Signalons  enfin,  en  relation  avec  l’effort  de 
rénoMilion.  scienlifiipie,  la  création  d’une  He- 
l'islii.  lie,  lu  FacuUad  de  Mcdicina  en  .luin  1932, 
sous  la  direction  de  .lorge  Cavalier,  le  dernier 
nimicro  mensuel  du  lu  première  annije  ayant 
pai'ii  en  .Mai  1933.  Chaque  numéro  donne  le 
sonimairo  des  nombreuses  revues  médicales  re¬ 
çues  par  la  Bibliothèque  de  la  Facullé.  Dans  le 
dernier  numéro,  l’article  original  de  F.  Lieras 
Acosta  concerne  d’intéressantes  recbercbi's  sur 
la  biologie  du  bacille  de  Hansen,  avec  essai  de 
préparation  d’un  antigène  suivant  la  lecbniipie 
(le  Bo(piel  el  .Nègre. 

H.  Pn'aiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Noms  avons  appris  a\ee  regret  la  mort,  des  suites 
(Fini  accident  d’aiiioimdiile.  de.  .11.  Julio  Iribariic, 
aiieicii  doyen  de  la  lùieiilté  de  Médecine  de  lliicnos- 
.Aires.  Il  était  membre  correspondant  de  nom¬ 
breuses  Sociétés  savantes  françaises  el  étrangères. 

’  ROUMANIE 

l.'lnslilul  ((..lûtes  Mania  »  pour  Vélude  el  la  pro¬ 
phylaxie  du  cancer  de  Cluj.  —  Fondé  en  1931  par 
le  ministère  de  la  Santé,  l'Institul  dispose  de  l'or¬ 
ganisation  teidmiipie  .suivante:  une  section  avec 
4Ü  lits,  une  salle  d’opération;  des  laboratoires 
d’IiLslopalliologie,  de  chimie,  de  microbiologie  et 
pathologie  expérimentale;  une  section  de  liicntgen  ; 

Le  personnel  lecbniqne  est  composé  par  3  mé¬ 
decins  en  (dicf  ;  1111  radiologue  (dief  ;  un  chef  de 
laboratoire,  un  assistant  ;  (ieiix  médecins  adjoints 
et  deux  médecins  auxiliaires. 

L'Iustiliit  organise,  des  (•onsiiltatioiis  gratuites 
pour  le  dépistenient  jirécoce  des  malades;  il  orga¬ 
nise  des  empiètes  médico-sociales;  il  établit,  en 

taire,  les  mesnri  '  n  ^  mis  pour  le  contrôle  du 
caneer,  surtout  du  cancer  prol'essioiimd. 

.\vee  l'aide  de  la  Faeidté  de  Médecine  de  Uliij.  il 
institue  des  cours  de  s])écialisation  et  de  perfec- 
tioiiuemeut  (ians  la  eliuiiiiie,  la  Ibérajiie  el  dans 
la  lutte  sociale  du  eaiicer.  Il  édite  en  même  tenqis 
un  bulletin  Irimestriid  :  Le  cancer. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin.  — 

)>niii(|U(‘.  Ln  pruniion'  (jotifuruiirc 
Murn  liuii  Ir  (liniimche  li  .laiivicr  VXl'i.  Kllu*  uura  pour 
sujul  :  Lus  rnilxilius  pulmonaires. 


Concours 

Internat.  —  l.a  preiuièro  séance  lie  l'oral  aura  lieu 
le  5  .laiivier  193!. 

Externat.  —  t.isle  alplial)élii|ue  des  calulidal.s  ad- 

MM.  .'Miraliain,  Adam,  Adjoiilicl;  Adler;  M.  .\d- 

veiiier;  M”»  Afialioii;  MM.  Aillel,  Akiiiu;  M'’'^  Allui- 
leseo;  MM.  Alé-iiée,  Alpériiie,  Auaslasesro;  M""  Aueel; 
MM.  André,  .Aiidrii'uv,  .\ui|uelil,  .\|iiislulidès;  M"‘'  Ar- 
(liUi;  M.M.  ..Vrnaiid.  .Aruaviellic,  .\ruold,  -Arrilieiiaule, 
Arsmiueaii.  Asiié,  Astre,  Aiilinuy;  M»'-  Audilierl;  MM. 
Aupiiiel,  Aiirégau,  Aucun.  Auvray:  M"''  Auzas;  ,MM. 
An  rit,  Aye,  Azaïz. 

MM.  Haboii,  Hacliol,  liacliuiauu,  liaek,  liadio,  de 
llaeeker,  liaillel,  Jean  liailly,  Pierre  lîailly,  lialaiidra. 
Itala/iie,  ballade,  balleriii;  Âll'e  baraipiiu;  MM.  barl.e- 
zieux.  Iderre  bariiter,  bardid,  bardiiioii.  bardnu;  M"'- 
barilloii:  MM.  bander,  André  barré,  barrier,  barry  : 


barifeld;  MM.  bassir,  baliot,  batteur,  bauclinrl, 
U,  baudoiiiii.  beauelieiuin,  bell  ;  M'>»  belletre  ;  M. 
;  Mli“  belol;  MM.  beiiaiioua,  beudayan,  bendit; 
léuélaud;  M.M.  beu  Ilaïni,  beu  llanioii,  beiisimlion, 
Icliou.  béra,  de  berg,  berger,  boland  bergeron, 
■  bergeron.  beriiianu  ;  .M""  bernard  ;  M.M.  Lucien 
ni,  Pierre  bernard,  (lelave  bernard,  bernier,  bern- 
berroiido,  berliii,  berlinol,  berlrand  ;  M"™  bes- 
bielel:  MM.  bietli,  billard,  biiieaii,  bnger  binel, 
,  blaire,  Henri  blaiie:  M""  blane;  MM.  blaiieard, 
es  blancliard.  blaiieliel.  lilaiiipiier,  blasko,  blé- 
blinder,  Mirlil  blueli;  M"'  blond;  MM.  blouél, 
,  boeuuee,  boiseau,  bolivar,  llolo,  boneour,  bon- 
Jeaii  bonnet,  Pierre  bonnet,  boiivarlel,  bordes- 
Pierre  bories,  biaja,  bornian,  bornel;  M"'»  bouaziz; 
.liiil.i:-  biMi.i/.iz.  M-t-  boiiealieilte;  M.  buucaul;  àpar 
1.11  d,  Iiee  l/anl;  MM.  boiieluul,  bouollerou,  bon- 
an,  boudard.  boudon,  boulignal.  bourgine, 
ly,  bonriière,  bouluunel,  lioulroy,  bouvier,  bra- 
-l.eelere,  braudel.  André  brasseur,  braull,  bris.sel. 

b  1  b  I  brugère;  M'ir  brussaux;  MM. 

biNskier,  bivskiu.  buelieiiaud,  biigiel;  M""  biii- 
z-(Jneu;  MM.  buisson,  bmpiel.  liulzliaeli,  buval, 


iaillan 


daller, 


iugold,  t 
M"»“  l'ai 


.  Peder 


l-'alk. 


MM. 


.  :  M"'  l'Ioninnut  :  MM.  l'oreslier  l-or- 
uiuarly  ;  .MM.  |■orllU.  l-ouelie.  l'ouruial, 

l'rankfurl  ;  M''a  Pranses  ;  MM^  l-'raipiel, 
■re  |•■resuel,  l•■roi,lef,lud  ;  M"r«  Pruion, 


;  MM. 


Calle, 


;  M>'r 


.  bolierl 


;  M"r 


(lere,  (lenuaiu.  (ierizlierg  :  M'id  (diin- 
lieri.  lidierl.  1, il, rat.  fpiniaull.  (iirard, 
iraud,  (lirel,  (,irou\.  (diiek.  (ducklierg  ; 
;  MM.  ( iodt'-uèidie,  (jodleNVsIii.  (toerens. 


;  M""  ( 


;  MM. 


la  Ta-Ngoe  ;  M"''  llaulani  ;  MM.  I 
■re  Hérissé.  Hezzun,  Hoeliedel.  I 
n  ;  MM.  Iloruuug,  llorvilleur,  I 


Jaeipiin.  James  ;  M""  .lainet  ; 
re,  Mieliel  Jaupiire,  Joinville  ; 
Joly,  Jean-Marie  Joly,  Jorge, 
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\1.  Katiiil,  Kiiulïtniiiin.  Ka- 

si  :  NI"*'  Klrllrr  :  M\t.  Klipia-r.^  KIoI/.  Kokkinoiioii- 


il.'l,  I.irl.lich,  l.il 
Il  I  I 
III  I 


.M\l.  Ma-,1,' 
M  I  \l 

I  \1  I 

;  Mil'»  Marc 


■  Miel 


Mil/cl(,H>ki  :  MM.  Mi.cli.  M.iiljallal  ;  M" 
M.miiiii  :  M"'-  Mcri-hal  ;  MM.  Mcniiiiail, 
M"'-  \l(,iic.,l  ;  \l.  Mnrilcaii  ;  M"'’  Morcillu.i 
Merci,  Mr.ivl.  M„iill,)i].  Mrrrs.  (;,■ 

Mnllrriricis  ;  M""-  Mmrlicr  ;  MM.  Meirllc. 


.  Mril 


1  Mrrllcr 


MM.  (Iiiarr  Saiij;  l,c,  Qriiirioii. 

M"”  HarrI,  ;  MM.  .Icaii  l(rrli<illliliil,  l,iiiiis  lialirriirrliii, 
Urrillzvilcr,  llrrrliilcsro,  Itallii,  ilaitirrriniil ,  Ilarisl  ;  M"” 

llavr'l  ;  MM.  Ilavnarirl,  liazavi,  Hr'iclrinanii,  llcrrarill,  Rr'- 
rr'iairrl,  Hcyiiaml,  Rilicyrc,  .Iran  Ricliairl,  Uislr’lhciilrcr, 
litrlriii,  Rirl.liii  ;  Ml>«  Roche  :  .MM.  Kocliliii,  Hoccr,  Rol- 
liri,  RoirrachcIT,  Roi]iaira(-(.'e,  .\l,l,.  lioinclli  ;  M>"-  Ko- 

I  MM  n  nu  R  I  k  M  R  II  MM 


pnisk 


l’or 


II 


MM. 


,  'l'ié- 


irtolir'i’i's  ;  Mlle  l'i'ihotilcl  ;  MM.  Tiompeler,  Tiniicl-I’ay'- 
i-nx,  Tni,jillo  y  I'Vriiaii<lcz,  Tsiricas  ;  M"*’  Tiiillicz  ;  M. 

MM.  Henri  lizart.  Marrrice  l  zarr. 

MM.  VrtrsMé,  Valleirrri,  Vallès  ;  M"''  Vair  .VirlH'rrrrrrlcri  ; 
M.  Vrrrrrierrplas  ;  M>k'  Varrlrrrlh'  ;  MM.  Varrrrier,  Va- 
rrrrveetrr.  rlr-  \'rrrre-elrr(lc  tirr  Rranrillrrc,  .lcrrrr  rie  Vrrrtix,  (le 
I  \  \  I  \  I  \  Irrr  Nrxrrrrrs  \r,l  il,  Vrel- 

.  \rlir.  Villarrova,  Ville,  Vtllehnrir, 


rslrn-  ;  M'k'  VVelzIrrr  ;  MM. 
iRk' VVillor-(|  ;  MM.  VViriogrrirl, 
\\'üllrrrarrir. 


\ 


MM. 


.  W 


MM.  ZaepllVI.  Zapirir 


ZeiIieo\  ici,  Zoerirte, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  I.i'nrn 


,  i'hrrirras  Cosirr. 


:  (ieorges  Rorrx, 
Srrnrrrel  llf‘y- 
I.rrsserve,  KrIiiionrI 


l.rrrrriierl  Hescillerrls,  l' rarri-ois  lialair,  Jerrri  Ihrsserr- 
r,  Rolrcrl.  linirrijon,  l’ierre  Rarriict,  l’arrl  TIroriverez, 
(Ir-rrirnlor'ge,  Georges  Rois,  iilienire  l’rrrriet,  Gtry  .Sa- 
.  I.orrrs  Rerllrollei,  Crrsiorr  l.rrcrorrirpic,  Pieri’e  de 
czorr.  Charh'S  Crrsalla,  VVille-TrrUirrg  Van  üldcrr 
‘vclrl.  .Irrerpies  de  l'nrtrrrresi rrrrrx,  Artloiric  Nairrlr-ot, 
Redr'l,  Grrsiave  Marcrdol,  Kvlantbio  Zaccitiri,  Adol- 
Rrvclrol,  l’aril  CIralilerrrr.x,  l■'r■rrnl;ois  Renard,  l’ierre 
rrrsse,  Gaslori  Sirnounel. 

I.  les  rnt'decins  eai>ilrrirres  :  Gaston  Glrrrlroirx,  Geor’ges 


|■d.  .Arriorrirr  l^rr■jol,  .learr  .S 


Mrriler 


arrr  Mreliac,  Krrrile  (i 
Grrhel,  Rrigi'r-  Sorrlier,  llertrr 
Mrrrrr-iee  Sorrrrlillrr,  Mrrr'ie  Nrrz. 
Grrirrrzrre,  .Irarrr  Rr'rrrrgc.  Parti 


lient 


RrtI  ( 


Rotr 


Prrnl 


éopold  P 
Ilerrrr  Chevallier, 
^rlrrlis,  I.orris 
I<  rtr  Il.siritt,  Ni- 
el  I.arrtv,  Henry 
Henrt  I.eirnrire, 


MM.  Rav 


rrger,  Mar, 


hr'orr  Morel,  Henri 
Devarrx,  I.orris  rie  Ranrhert,  Pierre  Grellely-Iirrsviel, 
l'ilienne  l'alon,  Pieri’e  l''rarn’ais,  Gorrli'an  Tiairr,  Gtrsirrve 
l.a  plâtre,  .Irrsl  (Irlinel ,  Paul  .laillel,  i‘'erdi,ra,rd  l)ns- 

.loseph  Hoinlry,  Ahel  N'ieohrs,  Grairges  Chanriehois,  .Inles 

resi,  Henri  Ch'rel,  André  Raiga,  l•■er(iirrartrl  Mrrrrier,  .learr 
Roiriitt.  l'ernarrd  Grivel,  Ghrtries  l.a  'l’orrr  rhr  Rrie.  Prritl 
Va.slirr,  Gnillatnne  Ghassagri,',  Parti  Miciraird,  .losejrh 


•  SIricker. 


Mar 


Mari 


Ahel  Roii 


MM. 


rpilaines  :  I.onis  Mahieir 


,  llerii 


MM.  le.s  tnédei'iris  lienlenanis  ;  Ivrnile  Ri'ynes,  Clarrde, 
Gonherl,  Pierr'e  Massie,  Arniri'r  Rach,  .lean  I.al'iie,  .lean 
neriecheaii,  I.orris  Rarihe,  André  Cachera,  .lean  Celico, 
l•V■lix  Deschainps  Parti  .Sinréon,  Gustave  Ardoin,  André 
Mrtrilottx,  Henri  Rherl,  David  Nitrhorti,  .Inles  Kleirrpeler, 
Michel  Decharrrrre,  Marrrice  d'ilalhritr. 

Nécrologie.  —  Nous  a|iprerrorrs  la  rrrort  à  Pan,  de 
M.  Charh'S  Girarrili'an,  cl  parmi  tes  viclirnes  de  l'acci- 
tlerti.  rie  eherrrirr  de  l'er  rie  l.rtgrry,  riorts  relevorrs  les  noms 
des  lils  de  nos  cnrrfrcres  I.orris  Mrt.'.selol  (de  Corrslarr- 
line)  et  l'Y'lix  Massrdol,  rrunlecirr  de  Pln'ipilal  lfarr.,'ais 

doh-arrees. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iii.ssr:  iMi':niCAi.t:  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
transinel  toutes  les  lellres  contenant  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
hililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
tes  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
minislralion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lellres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  ù  La  Pressu 
MiinicALi:).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  àJO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


tlii'alrrs,  Ir.  irtlrod.  Corps  inr’rlical  cl  Hôpil.,  rlr. 
rcirrt'snrrl.  I.aliu  srn'.  Paris-Iiiinlir-ue.  Lt'i'.  /’.  M.  910. 

A  louer  appartement  jn'  Dr-.  11,  r.  Lrrgèric-Labi- 
clre,  Paris  (lO”),  art  Inr  él.,  Il  conf.,  8  p.,  cl  dé- 
prarrl.  l.il).  ric  srtilc.  11  l'cri.  s.  3  mes.  Srrrf.  300  rrr(| 
IV'I.  Horprcllo  70-13. 

Dans  Clinique  forrrha;  en  1903,  phtec  ironr'  eol- 
lalrorrrlioir  d'Oplrlrrlnro.  cl  P.lcelr'o-Tlrér'apcntc  fran- 
r,ais.  Pari  à  payer,  Tr-I.  .Mal.  Prov.  84-29. 

Méd.  Bactér.  Sérol.  rceli.  crnpl.  on  assrre.  La- 
Iror.  anal,  orr  pliarrrrae.  ^■r■anl■e.  ('.ol.  on  ('dr.  l'>r. 

Traductions  de  hrngrres  irllerrrarrde,  polonaise, 
leirr'tpre.  Hihliograplrie  pour  u'nvics  medicales  on 
para-iur'diealcs,  par  clndirrrrl  en  médecine.  Ecr. 
/’.  U.  Il»  24. 

Paris.  Clienlèle  mr'deeiiie  générale,  loyer  8.000, 
à  céder'  eanse  spécialisaltori.  Prix  40.000.  P.  M.  20. 


Int.  Hôp.  Banl.  clierche  err)|)hri  médical  orr 
par-a-rnédical.  Eer.  P.  ,1/  rr”  30. 

A  vendre  mgerrl  appareil  conlacl  loirrnirrrl  Lr'vy 
el  Rio,  itvee  labié  à  baseirle.  Ilorr  élirl  rie  rnarebc. 
Dialberrnie  d’Arsorrval  1930,  Ldir'a-violel,  inlfa- 

léi'essànls'.'Ecr.  P.  M.  n»  31. 

A  SOUS-louer  rrr,  .salorr  el  crrltirrel  de  Iravail 
darts  rrrr  Inxrrerrx  rrpparlerrrerrt  (Av.  Wagrarn  prt'S 
rnélro  l'ei'rres)  porrr  rrrralecirr  spéeialisle.  Ecr.  (ili- 
rritpre  3,  Av.  Wagrarrr  (17'). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pouée. 


Dame,  famille  ntédiealc, 


Paris.  —  A.  MAuriTUEux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassetle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VARIATIONS  DU  CALCIUM  SANGUIN 
ET  DU  CALCIUM  BILIAIRE  CHEZ  L’HOMME 
SOUS  L’INFLUENCE 

DES  INJECTIONS 
DE  GLUCONATE  DE  CALCIUM 

ET 

D’EXTRAIT  PARATHYROÏDIEN 

CALCÉMIE  ET  CALCIBILIE  PROVOQUÉES) 

PAR  MM. 

M.  CHIRAY,  A.  MARCOTTE, 

R.  LE  CANUET  et  P.  FIRMIN 


Le  cali'iiim  do  rorgaiiisiiie  a  été,  au  cours  dos 
tloriiiôros  années,  l’objet  do  travaux  nombreux, 
mais  qui  no  |)ormettonl  toutefois  pas  encore 
d’étal)lir  une  conception  d’ensendde  sur  le  mé- 
laljolisme  de  ce  métal.  Parmi  les  jmints  rolalite- 
ttienl  peu  étudiés  do  celle  imporlanle  (|ucslion, 
se  placent  les  variations  respectives  du  calcium 
biliaire  et  du  calcium  sanpuin.  Elles  ont  un 
f^rand  inlérèl,  puis(|ue,  entre  autres,  manifes- 
talions  palhologitiues  de  la  calcibilie,  la  visua¬ 
lisation  radiolot,dquo  dos  calculs  biliaires  tlé- 
pend  du  dépôt  de  sels  calcaires  <i  leur  périphé¬ 
rie.  On  ne  saurait  oublier  que  celle  précipila- 
tlon  calcique  semble  se  faire  ])ar  périodes  plus 
ou  moins  limitées  et  sous  des  iniluences  encore 
mal  délerminées,  comme  en  témoignent  les 
couches  calcaires  concentriques  annulaires  ob¬ 
servées  sur  la  coupe  de  certains  calculs  biliaires, 
couches  ])arfois  alternantes  avec  d’autres  cou¬ 
ches  choleslériniques.  Y  a-t-il  un  rapport  entre 
les  variations  de  la  calcémie,  ou  d’une  fa^'on  plus 
générale,  l’étal  humoral  et  ces  périodes  de  pré¬ 
cipitation  calciiiue  dans  la  bile  Y  a-t-il  un 
moyen  de  provoquer  à  volonté  l’augmentation, 
et,  éventuellement,  la  précii)ilation  du  calcium 
biliaire  chez  l’homme?  'Pelles  sont  les  différentes 
([uestions  qui  ont  fait  l’objet  de  la  thèse  de  l’un 

La  première  étape  de  ces  recherches  consistait 
à  établir  rians  <|uello  mesure  on  peut  acluolle- 
menl  modifier  le  taux  du  calcium  sanguin.  Sur 
ce  point  nous  trouvions  de  multiples  travaux 
antérieurs.  Au  cours  de  nos  recherches,  la  mé¬ 
thode  employée  pour  le  dosage  du  calcium  san¬ 
guin  et  biliaire  a  été  en  partie  celle  de  Guil¬ 
laumin  légèrement  modifiée!  jiar  l'irmin. 
Nous  indiquons  toujours  pour  le  sang  la  sérocal- 
cémie  et  nos  résidtats  sont  exprimés  en  milli¬ 
grammes  au  litre.  Uappelons  que  dans  le  plasma 
ont  été  idenliPiés  les  différents  états  physico¬ 
chimiques  du  calcium  circulant,  sels  diffusibles 
leartiellemenl  ionisés,  calcium  collo'idal  étroite¬ 
ment  uni  aux  protéines,  calcium  diffusible  non 
ionisable.  La  discordance  entre  ces  différents 
étals  constituerait,  d’après  Brull  ■'  et  lîlurn  ',  un 
lest  beaucoup  plus  précis  pour  les  troubles  du 
métabolisme  du  calcium  (]ue  celui  fourni  par 
le  dosage  du  calcium  total  du  sang.  Mais  la  dé¬ 
termination  de  ces  étals  physico-chimiques  n’est 


*  R.  Li:  CASijiiï  :  Conlribiition  à  l'ciudc  du  calcium 
sanguin  cl  du  calcium  biliaire.  Paris,  1933. 


))as  encore  faite  avec  assez  de  ju-écisioii  pour 
permettre  d’échafauder,  sur  ces  données,  des 
éliid(!s  palhogéiii(pies  nouvelles  ilîlum  G. 

\Muvrin\s  j'iiovooi  l'scs  m;  i,\  cai.ckmii;. 

Si  la  calcémie  est  relalivenieid,  fixe  et  voisine 
de  lüü  milligr.  au  lilre  chez  le  sujet  normal, 
dilTérenles  substances  et  certains  ageids  ])bysi- 
(p](!s  parais.seni  capables  de  pi'oduire  des  varia- 
lions  imporlaides  de  sa  valeur.  I.es  sels  de  cal¬ 
cium  en  ingcsiion,  méim  .à  doses  considérables 
pouvaid  allcindre  15  gr.  de  GaGI  par  joui'  pen¬ 
dant  six  jours,' oïd  |ieu  d'aclion  sur  la  calcémie 
(Salvesen  ■’).  Toulefois,  en  donnant  le  calcium 
après  les  repas,  on  évibu-ait,  selon  Lieberman 
l'aclioii  laxative  de  ce  corps  et  peul-èire  une 
meilleure  ulilisalion  serait-elle  ainsi  réalisée. 
En  injections  sons-culanées  ou  intraveineuses, 
de  nombreux  auteurs,  ,à  la  suite  di's  travaux 
déjà  anciens  de  ,I.-G  lîey  ",  oïd  oblenn  avec  le 
(!alcium  de  riiypercalcémic.  .Mais,  si  Itey  avait 
vu  ce  |)hénomènc  [lersister  pendant  (jiiatre 
jours,  les  autres  expéiimenlai(Mirs  notèrent  le 
plus  souvent  sa  <'ourle  duréi'.  Nous  avons,  à 
notre  tour,  repris  ces  recherches  en  utilisant, 
chez  des  malades  .dleinls  d'alïeclions  hépati¬ 
ques,  vésiculaii'es  ou  inleslinales  légères,  le  glu- 
coiiab!  de  Ga  **■  en  ijijeclions  irdraveinenses  ((uo- 
lidieunes,  à  la  dose  di!  5  cnic  d'une  solution  à 
1/10.  Dans  ces  condilions,  nous  avons  toujours 
constaté  une  augmenlalion  progressive  et  régu¬ 
lière  de  la  sérocalcémie.  Celle  hy  persérocalcé- 
mie  peut  al  teindre  tiO  j)our  100  après  12  injec¬ 
tions,  et  [lersisie  encore  légèrement  iilusHMirs 
semaines  .après  la  lin  du  Irailemenl.  Les  résul¬ 
tats  de  nos  expéiàences  sont  relatés  flans  le  ta¬ 
bleau  suivant. 


T.vhi.cau  1.  —  \unuliiins  de  lu  scroruiréinic  liii- 
inuinc  sous  l’hifluoice  d’injcclions  ininivcincuscs 
lie  iiliieoiiule  de  eulriuin. 
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moitié  de  la  valeui 

initiale.  L’ablation 

parlielle,  qui  respecle  la 

fonclio])  d'une  des  glandes,  ne  déterminerait 
pas  de  modilicalion  de  l.i  caha'nnie.  D'autre  part, 
i.-lL  Collip  "  a  conslali'  (pie,  chez  le  chien, 
une  seule  injection  sous-culanée  d'exirail  para- 
Ihyi'o'idien,  el  même  l'adminislralion  per  o.v, 
sont  suivies  d'une  angnienlal  ion  du  calcium 
sanguin  jiendani  les  cin(|  à  neuf  premières 
heures,  celle-ci  disparaissant  ensuite  graduelle¬ 
ment  dans  un  lenips  d'égale  dniée.  Deux  injec- 
lions  successives  ne  donnent  |ias  une  courbe 
bien  dil'l'éramle.  Mais  si  la  deuxième  injection 
est  faile  avant  (pie  la  calcémie  ail  atteint  sa  jilus 
grande  valeur,  on  oblieid  des  variations  ])lus 
impoi'lanles  el  dnraid  plus  longtemps.  Si  l'in¬ 
jection  a  lieu  an  moinenl  oii  la  calcémie  est  à 
son  i,naximnm,  la  conc(!nl  ral  ion  du  calcium 
dans  le  sang  augrnenle  encoi'e  el  le  syndrome 
d'hyperjiaralliyi-oïdie  jieul  apparaître.  Ce  syn¬ 
drome,  comme  on  li'  sait,  est  caractérisé  par  des 
vomissements,  de  la  diairliée  avec  somnolence, 
l'atonie,  le  collapsiis  el  la  niorl.  La  viscosilé  du 
sang  est  consiiléi'able.  La  calci'mie  peut,  dans 
ces  condilions,  alteindri'  2.'!0  milligr,  au  lilr'c 
alors  (]ne  le  laiix  normal  cirez  le  chien  est  de 
110  à  105  milligr-.  1-hi  cessani  les  injections  dès 
l'apiiarition  des  vomissements,  on  éviterait  gé- 
néralemenl  l’inslallalion  du  syndi'orne  complel. 

Dans  nos  recherches  ■chez,  riioinme,  nous 
avons  conslali’,  avec  l'exlrail  paralbyroïdien  ***^ 
en  injeclioiis  sons-culanées  de  1  crue  tous  les 
deux  jours,  iiiK’  by iiersérocalcémie  notable  ])OU- 
vairl  allcindre  ;1S  pour  100  dès  les  six  premières 
injeclions  el  s'accenlnanl  généralenn’nl  ensuite 
pour  atteindre  une  valeur  jilus  élevée  aju-ès  la 
douzième  injecliori.  Dans  un  cas  spécial  nous 
avons  même  oblenn  .55  iiinir  100.  \  ers  la  lin  du 
Irailemenl  une  baisse  légère  l’sl  (pielipiefois  ap¬ 
parue.  Mais,  dans  ce  même  cas,  le  taux  du  cal¬ 
cium  dans  le  .sérum  restail  bien  au-dessus  de  sa 
valeur  initiale.  Les  résultats  de  nos  observations 
se  trouvent  consignés  dans  le  lablean  suivant 
ofi  la  séi-ocalcéiiiie  est  toujours  expriniée  en  mil¬ 
ligrammes  au  lilre. 


'l'.viii.evi  II.  —  \  Iiriidions  de  lu  eideéniie  l'r  lu  suile 
d'iii  ji'elions  sinis-eulunées  ire.vlruil  }mru.lhyroidien 
de  l  eiiie  iiruliiiuées  Ions  les  deux  jours. 


En  dehors  des  injeclions  de  sels  de  calcium 
el  d'exirail  paralbyroi'dien.  il  esl  d'aulres  iiiodi- 
licalenrs  de  la  calcémie  sur  les(juels  nous 
n’avons  pas  fait  porb-r  nos  recberebes.  A  cet 
egard,  on  doil  niellre  au  premier  rang  les 
rayon.s  nllra-violels  doni  l'aclion  |)eul  irersister 

. . .  après  la  dernière  irradiation  (de  Gen- 

nes  '-I.  Les  r-ayons  X  iLangeron,  Desplats,  l'a- 


|H»iilrÿ.  jinr.'illiN  roMD  Ihl.i, 
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gel  el  Quéinéré  ”)  semblent  avoir  une  action 
plus  importante  dôs  le  début  de  l’application, 
mais  plus  passagère  el  encore  mal  définie.  Les 
slérols  irradiés  dont  les  propriétés  seraient  dues 
à  la  transformation  d’une  pro-vilamine  en  vita¬ 
mine  I)  provo(|ueiil  également,  par  ingestion, 
des  accroissements  de  la  calcémie  qui  i)euvenl, 
chez  le  chien,  atteindre  lüG  pour  100  (.1.  Gbcy- 
mol  “)■  Adminisirés  avant  la  j)aralbyroïdecto- 
mie,  ils  proloiigeraieni  la  survie  el  empêche¬ 
raient  les  accidents,  bien  que  dans  ces  cas  la 
calcémie  reste  basse.  La  calcémie  augmente  éga¬ 
lement  sous  l’inlluerice  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  chlorure  de  jwlassium  (.1.  Toscano  el 
Rico  '■'■).  Selon  liroun  el  Mme  Stozavona 
l'acidose,  obtenue  chez  le  chien  en  injectant  de 
l’acide  lactique  dilué  par  voie  veineuse,  aug¬ 
mente  le  calcium  total  cl  le  calcium  ullra-fillra- 
ble.  Par  contre,  l’alcalose,  oblenuo  en  injectant 
une  solution  de  soude,  provoquerait  une  dimi¬ 
nution  importante  du  calcium  ultra-filtrablo.  Il 
en  serait  de  même  pour  l’injection  (]uolidienne 
de  lluorure  de  sodium  en  solution  è  1  pour  100 
(A.  Pavlovic  et  S. -B.  Bogdanovic  '')  el  pour  les 
injections  de  citrate.  Ces  dernières,  à  doses  éle¬ 
vées,  rendraient  le  calcium  sanguin  ullra-til- 
trable. 

Pour  en  finir  avec  les  différents  agents  sus¬ 
ceptibles  de  faire  varier  la  calcémie,  il  faut 
aussi  envisager  le  rôle  des  fixateurs  du  calcium. 
Le  foie  semble  avoir  un  rôle  inqjorlanl  il  cet 
égard.  Bécemment  Nitzescu  a  constaté  sur  des 
chiens  porteurs  de  lésions  bépali(|ues  une  ten¬ 
dance  il  l’abaissement  du  calcium  sérique. 
Provoquant  l’insuffisance  hépatique  par  le 
])tiospbore,  il  a  étudié  ensuite  les  modilicalions 
de  la  calcémie  ajirès  injection  d’extrait  paralby- 
roïdien.  Chez  le  chien  intoxiiiué,  il  constata, 
malgré  rinjeclioii  d’extrait  de  palliormoiie  de 
Collip,  une  baisse  sensible  de  la  calcémie.  Un 
autre  animal,  porteur  d'une  alleiiite  hépatique 
ancienne  el  semblant  rétabli,  ]irésenta,  après 
rinjeclion  de  iialhormone,  une  aiigmenlalion 
de  la  calcémie  jilus  faible  que  celle  des  sujets 

L’étude  du  rachitisme  expérimental  a  permis 
de  délerminor  la  nature  el  l'action  des  fixateurs 
du  calcium  dans  rorganisme.  Ces  corps  sont  en 
partie  ceux  qui  ont  été  signalés  comme  ayant 
une  influence  hypercalcémiante.  On  doit  cepen¬ 
dant  faire  une  place  è  part  au  calcium  el  au 
])hosi)hore  dont  l’action  déjurnd  d'un  certain 
équilibre  phosj)ho-calci(]uc  (Mac  Callum,  Mou- 
riquaiid  *").  lin  ajoutant  2  iiour  100  de  calcium 
au  régime  85  rachitigène  de  Pappenheimer, 
on  obtient  la  décalcification.  Ce  phénomène,  qui 
serait  dû  à  l’excès  de  calcium  dans  un  régime 
où  le  phosphore  est  très  réduit,  disparaîtrait 
après  l'adjonction  d’une  vitamine  ou  d’une 
quantité  de  phosphore  suftisante  pour  rétablir 

rétpiilibre 

Yahiations  i'Hovoqi  kks  uk  i,a  calciihi.ii;. 

La  bile  est  relativement  riche  en  calcium  et 
participe  dans  une  inesure  non  négligeable  à 
l’excrétion  de  ce  métal.  A  cet  égard,  la  bile  B 
ou  vésiculaire  possède  le  taux  le  ])lus  important. 
Fowweather  el  Collinson  indi(iuent  |)our  elle 
des  chiffres  compris  entre  142  et  270  milllgr.  au 
litre.  La  bile  A.  cholédocienne,  et  la  bile  C, 
hépati(|ue,  ont  des  teneurs  en  calcium  i)lus  fai¬ 
bles.  On  rencontre  généralement  dans  la  bile  C 
une  concentration  un  peu  plus  élevée  ijiie  dans 
la  bile  A. 

Selon  Drury  le  taux  du  calcium  dans  la 
l)ile  varie  peu  chez  le  sujet  normal,  cl  d’un  in¬ 
dividu  ô  l’autre,  mais  la  (luantité  totale  de  ce 


calcium  émise  en  vingt-quatre  heures  par  la  voie 
biliaire  est,  au  contraire,  très  différente  suivant 
les  sujets  (piand  il  y  a  des  variations  (lualilatives 
el  (|uanlit.itives  du  lUix  hépatique,  l.e  jeûne  cl 
les  régimes  sans  eau  s’accompagnent  d’une  ex¬ 
crétion  biliaire  réduite,  dans  lacpielle  le  taux 
du  calcium  est  augmenté.  Inversement,  les  bois¬ 
sons  abondantes  el  la  reprise  de  l’alimentation 
après  un  jeûne  déterminent  un  flux  de  bile  im¬ 
portant,  mais  jiauvrc  en  calcium. 

Il  est  maintenant  classique  d’admettre  que  le 
sable  el  la  boue  biliaires,  les  calculs  pigmentaires 
et  môme  les  calculs  mixtes  sont  riches  en  cal¬ 
cium.  On  trouve  encore  ce  métal  en  assez 
grande  pro|)orlion  dans  certaines  infiltrations 
do  la  paroi  vésiculaire  que  l’un  de  nous  a  élu- 


tenu  la  formation  de  calculs  vésiculaires  riches 
en  calcium,  el,  récenimcnl,  chez  l’homme,  Phe- 
misler,  Allan,  Bewbridge  el  Rudisell  O. 
Vtùdll  ont  également  signalé  l’imperméabilité 
du  cystique  dans  la  lithiase  calcique  vésiculaire, 
li  semble  que,  dans  ces  vésicules  calculeuses 
exclues,  il  y  ail,  à  un  moment  donné,  une  préci¬ 
pitation  de  calcium  sur  les  calculs  et  sur  la 
])aroi  du.cholécysto,  celle  i)récipitalion  délermi- 
naiil  un  abaissement  du  taux  du  calcium  bi¬ 
liaire  (Fowwealher  et  Collinson  Pell  ““).  11  y 
aurait  beaucoup  è  dire  el  è  chercher  sur  les 
causes  réelles  de  celte  précipitation  biliaire. 
Théori(piemcnt,  on  peut  incriminer  les  varia¬ 
tions  de  l’équilibre  ])bysico-chimi(iue  ou  colles 
de  l’acidité  ioni(iue  plus  ou  moins  liées  ô  celles 
de  l’acide  carbonicpio  biliaire. 


■  Vurialions  réciproques  de  la  calcémie  el  de  la  calcibilie 
(teneurs  en  milliq ranime- litre). 


M'”  Deb . 


Bile  A 
Bile  B 
Bile  C 

Sérum 
Bile  A 
Bile  B 
Bile  G 

Bile^A 
Bile  B 
Bile  G 

Bile  A 
Bile  B 
Bile  G 

Bile'A 
Bile  B 
Bile  G 

Bile^A 
Bile  B 
Bile  G 

Sérum 
Bile  A 
Bile  B 


Apres 
Il  ou  13 
injections 


;x|)érimenlalenienl,  des  causes  locales  sié¬ 
geant  au  niveau  des  voies  biliaires  peuvent  mo¬ 
difier  l(!  taux  de  calcium  dans  la  bile,  mais  les 
auteurs  ne  sont  pas  tout  à  fait  d'accord  à  leur 
sujet.  Iti'ury  pense  ([ue  la  stase  lésiculaire  s’ae- 
compagne  d'une  augmeidalion  du  calcium  de 
la  bile,  car  pour  lui,  les  parois  des  voies  biliaires 
sécréleraitud  un  peu  de  calcium,  'telle  n’est  jias 
l’opinion  de  Mirvish,  Sacks  el  Schur  --  lumr 
lestpiels,  comme  aussi  pour  Andrews  el 
llrdina  la  paroi  vésiculaire  peut  résorber 
graduellement  le  calcium,  celle  résor])lion 
tendant  à  s’accélérer  (|uand  il  y  a  suppuration 
de  la  vésicule.  D’autre  ]iart,  Lichlwitz  a  dé¬ 
montré  ipie,  conlrairemeid,  à  ce  ipK!  certains 
auteurs  ont  pensé,  la  teneur  en  calcium  de  la 
bile  ne  saurait  augmenter  grôcc  à  la  production 
do  mucus,  celte  sécrétion  contenant  très  ])eu 
de  calcium.  Wilkie  en  obstruant  le  cystique, 
chez  le  lapin  à  cholécystite  expérimentale,  a  ob- 


ilcincati 


I  (le  la 


Ittütl,  p.  lüSS  ù  15t)l. 


Drury  en  faisant  ingérer  ou  en  injectant  du 
chlorure  de  calcium,  n’a  pas  obser\é  de  modifi¬ 
cations  d(!  la  calcibilie.  Ce])endant  avec  tiuas- 
sardo  et  Mirwisch,  Sacks  et  Schur  il  i)eiis(! 
(pu!  le  taux  du  calcium  dans  la  bile  devrait  va¬ 
rier  parallèlement  à  celui  de  la  calcémie.  Comme, 
au  cours  de  la  lithiase  biliaire,  rhyi)ercalcémie 
n’est  p^is  constante,  mais  aiiparait  par  périodes, 
la  calcibilie  doit  varier  dans  les  mômes  condi¬ 
tions.  L’as])ecl  des  anneaux  calcaires  qui,  sur  une 
coupe  transversale  de  calcul,  eta^erclent  le  noyau 
(  holestérinicpie  central  montrent  comme  nous 
1  avons  dit'"'  que  la  pivcipilalion  de  la  choleslé- 
rin((  el  du  calcium  sont  non  pas  simullanées, 
mais  successives.  Alais  c’est  là  une  autre  question 
et  ce  (pie  nous  voulons  env  isager  ici,  ce  sont  plu¬ 
tôt  les  rap|)orts  de  la  calcémie  el  de  la  calcibilie. 

Nous  avons  spécialement  étudié  les  variations 
du  calcium  de  la  bile  prélevée  par  tubage,  en 
fonction  de  ci’lles  de  la  sérocalcémie  provorpiér; 
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par  des  injections  intraveineuses  de  gluconate 
de  calcium  ou  dos  injeclions  sous-cutanôes  d’ex¬ 
trait  parathyroïdien.  Chez  la  plupart  de  nos  ma¬ 
lades  nous  avons  observé  raugmenlation  de  la 
calcibilie  quehiues  semaines  ajirès  avoir  jjrovo- 
qu6  riiypercalcémie  par  le  gluconato  de  Ca  ou 
par  l’extrait  parathyro'idien.  Malgré  quelques  ré- 
sullats  discordants  dus  très  probablement  à  la 
dilution  excessive  do  la  bile  duodénale  au  cours 
du  prélèvement,  nous  avons  observé  dans  l’en¬ 
semble  de  nos  cas  une  augmentation  importanle 
du  calcium  des  biles  A,  b  et  G  au  cours  do  l’by- 
perculcémie  provoquée.  D’autre  part  le  rapport 
Ca-bilo  B 
Ca-bile  C 

qui  exprime  le  ])ouvoir  concenlrateur  de  la  vési¬ 
cule  pour  le  calcium  nous  a  ))aru  variable  chez 
les  différents  sujets,  mais  s’est  montré  relative¬ 
ment  constant  chez  un  même  individu  à  travers 
les  différentes  phases  des  modilications  de  la  cal¬ 
cibilie. 

Indiquons  enfin  que,  quebiues  semaines  après 
les  injections  de  gluconato  de  calcium,  nous 
avons  noté  la  persislancc  d’une  légère  bypercal- 
cibilie. 

Au  cours  des  variations  de  la  calcibilie  chez 
nos  malades  et  malgré  l’élévation  des  taux  réa¬ 
lisés,  nous  n’avons  pu,  contre  notre  attente, 
améliorer  la  visibililé  dos  calculs.  C’était  po>ir- 
tant  l’idée  première  qui  présidait  à  ces  recber- 
cbes.  .lamais,  malgré  l’hypercalcibilie,  no\is 
n’avons  trouvé,  ni  une  plus  grande  opacification 
des  voies  biliaires,  ni  une  meilleure  visibilité 
d’ombres  douteuses  de  calculs.  C’est  que  sans 
doute  jamais  nous  n’avons  réussi  à  précipiter 
le  calcium  biliaire  dans  la  vésicule.  Comme  il  a 
été  dit  ])lus  haut,  si  nous  ignorons  encore  tout 
du  déterminisme  présidant  è  la  formation  des 
calculs  cbolestériniques,  nous  n’en  savons  pas 
beaucoup  plus  sur  celui  qui  régit  la  i)récii)ita- 
tion  secondaire  du  calcium  biliaire. 
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PRESSION  VEINEUSE  AU  NIVEAU 
D’UN  MEMBRE  COMPRIMÉ 
COMME  INDICATEUR 

DE  LA 

PRESSIOM  ARTÉRIELLE 
MOYENNE 

A.-Q.  TETELBAUM,  M.-I.  KRINSKY, 

et  O.-F.  ROMANOWA, 


La  valeur  de  la  pression  sanguine  dans  les 
artères  varie  continuellement  en  rapport  avec 
les  contractions  cardiaques,  présentant  grajilii- 
(luement  une  courbe  sinueuse  dont  les  carac¬ 
tères  ])euvent  se  modifier  dans  chaque  cas  sous 
la  dépendance  de  toute  une  série  de  facteurs  :  la 
force  et  la  durée  do  la  systole,  la  durée  de  la 
diastole,  l'état  de  la  paroi  artérielle,  etc... 

lOn  déterminant  la  pression  artérielle  en  clini¬ 
que,  nous  considérons  dans  le  tracé  les  points 
extrêmes  seulement  :  le  jioint  culminant  et  le 
l.oint  le  jilus  bas  (pression  sysloli(|ue  et  diasto¬ 
lique),  sans  tenir  compte  de  tous  les  autres 
|)oints  du  tracé. 

Pour  jilus  du  brièveté  nous  ne  nous  arrêterons 
|)as  sur  les  controverses  qu’a  suscitées  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  récente  le  rôle  des  i-biffres  de 
la  ])rossion  systolique  et  diastoliipie  —  ilaiis  les 
travaux  de  Vatiuez  et  Gomez,  Dedborn,  Telii- 
line,  A.  Millier,  .larotzky,  Kolossoff  et  bien  d’au¬ 
tres  (inexactitude,  variabilité,  valeur  relative, 
argumentation  tbéoritiue  peu  probanleb 

Il  faut  cependant  souligner,  (pi'oii  s'expose  u 
priori  .1  une  connaissance  défectueuse  (l(>  la  pres¬ 
sion  artérielle,  si  on  se  borne  è  l’élude  de  l'er- 
taines  de  .ses  phases  à  l’exclusion  d’anlres.  Sans 
aucun  doute  Potain,  'l'aquez  et  (!omez  ont  ])ar- 
rail.'iiieiil  raison  en  affirmant  (|ue,  pour  avoir 
un  jugement  exact  do  la  jircssion  artéii.'lle  et 
de  l’élat  de  la  circulation  sanguine  en  général, 
il  s’agit  de  connaître  la  résultante  de  toutes  les 
phases  do  la  pression  artérielle,  c’est-à-dire  ce 
que  nous  appelons  la  ])ression  artérielle 
moyenne  (qu’il  ne  faut  pas  confondre,  naturel¬ 
lement,  avec  la  moyenne  arithmétiipie  de  la 
pression  maxima  et  minima). 

D’aprè*  les  expériences  de  ces  deux  derniers 


aiileni'S,  la  jiression  artérielle  moyenne  inésente, 
contrairement  à  la  grande  laliililé  systolique  et 
diastoli.pie,  une  stabilité  remarrpiable  (ses  oscil- 
l.Tlions  no  dépassent  p.is  10-1.5  pour  100)  qui  lui 
confère  les  caractères  d’une  xéritable  constante 
pbysiologi(|ue,  analogue  à  d’autres  constantes 
telles  rpie  la  température,  le  pu  du  sang,  etc.  La 
stabilité  artérielle  est  telle  tpi'on  ])eut  siqqwser 
(pi’elle  joue  un  rôle  très  imjiorlant  dans  l’élat 
pbysitiue  de  l’organisme,  de  même  que  les  au¬ 
tres  constantes  physiologiques.  Lu  effet.  Vaquez 
Ci  d’aulres  auteurs  atlaelieni  à  la  lension 
moyenne  une  importance  considérable  comme  à 
un  facteur  capital  tiui  assure  la  stabilité  du  dé¬ 
bit  artériel  de  la  circulation.  C’est  en  iputbiue 
sorle  un  poini  d'appui  dont  la  jiression  systo- 
litjue  ou  diaslolitjue  s'aiijirocbe  ou  dont  elle 
s’écarle  en  rnjqiort  avec  des  facleurs  variables 
(Vatjuez  et  Gomez). 

(Juelle  est  donc  l;i  valeur  jiratiijue  de  la  jires¬ 
sion  artérielle  moyenne  ou  clinitjue,  ijuels  sont 
ses  avanlages  et  ses  inconvénients  en  comjiarai- 
son  avec  celle  de  la  jiression  systolifjue  et  de  la 
Jiression  diastolique 

Tout  en  considérant,  d'accord  avec  tous  les 
nouveaux  aultmrs,  tjue  la  jiression  artérielle 
moyenne  a  une  grande  imiiorlance  comme 
constante  jibysiologitjue  déterminée,  il  faut  ce- 
lienilanl  faire,  remanjuer  tjue  sa  grande  stabi¬ 
lité  jieiit  en  clinitjue  constituer  un  inconvénient, 
en  la  renilanl  Iroj)  jieu  sensible  aux  modilicti- 
tions  dans  le  syslème  circulatoire,  c’est-à-ilire 
(jii'on  jieut  avoir  la  même  chose  qu'avec  le  pu 
du  sang.  D'antre  Jiarl,  la  grande  labilité  de  la 
pression  syslolitjiie,  inconvénient  sur  letjuel  in¬ 
sistent  la  jilujiarl  des  ailleurs,  jieul  dans  certai¬ 
nes  circonstances  être  utile  justement  jiar  sa 
grande  sensibilité.  Il  suffit  de  se  rajijieler  la  va¬ 
leur  clinitjue  tlti  la  chute  de  la  jiression  syslo- 
liijue  au  cours  ties  accès  graves  il’angine  de  jioi- 
trine,  1 ’iinjiortance  tlu  degré  tle  sa  labilité  jiour 
le  tliagnostic  dilTérenliel  tIes  byjiertensions,  des 
glomérulti-néjibriles  aigui"’S  et  idironitjues.  C'est 
jitiiir  tlire  (ju'en  clinique  tin  iloit  utiliser  la  jires¬ 
sion  artérielle  moyenne,  jierinell.Tnl  seult!  tPaji- 
jirécier  l'état  tle  la  tension  artérielle  et  les  pres¬ 
sions  systoliijue  td  tliastolitjne  tjui  nous  ilonnent 
ramjililuile  tle  ses  oscillalions.  C'est  en  réunis¬ 
sant  les  tlonnées  tle  ces  ilinix  mi'dliodes  iju'on 
jient  arrixer  à  une  ntilitin  exaidi*  tle  la  jiression 
aitérielle  et  tle  ses  oscillalions. 

Parmi  les  mélbotics  de  tlélerminat ion  tle  la 
pression  tirlérielle  moyenne  actuellement  ctin- 
mies,  mentitinnons  les  snixantes  : 

1.  MiVnitiiii;  1)1-  MAiiiiY  (ijui  le  jiremier,  il  y  a 
jiliis  tle  einijuanle  ans,  a  soulevé  le  jiroblème 
tle  ta  jirtission  arlérielle  moyenne).  \Iarey  a  in- 
xenlé  tians’ce  but  un  manomètre  comjiensateur 
ijiii  etmsiste  en  un  mantimèlrt;  tle  mercure  en 
forme  il’l  jirésent.Tiit  un  rétrécissement  cajiil- 
laire  au  nixeati  tle  l’inie  tle  ses  branches,  tiràce 
à  ce  rélrécis.sement,  la  ctilonne  tle  mercure  tlu 
manomètre  tjui  se  trouve  en  ctimmimicalion 
avet:  l'artère  revient  au  boni  tle  tjuelijne  lemjis 
à  rétjnilibre,  s’arrête  à  une  bailleur  iléliMininée, 
qui  corresjionil  à  la  moyenne  tle  toutes  les  jiba- 
ses  do  la  jiression,  c’esl-à-tlire  à  I;i  jiression  ar¬ 
térielle  moyenne. 

IL  MiVriioiii;  iii;  Potain.  —  Potain  a  jirojiosé, 
dans  la  ilélermination  de  la  jiression  artérielle 
moyenne  chez  riiomme,  de  calculer  les  aires  tpii 
sont  formées  jiar  les  tracés  sjibygmiigiajibiipies. 
Malgré  l 'inijierfet  lion  tle  la  mélboile,  Potain  a 
olitenii  des  chiffres  très  analogut's  à  ceux  ijiio  ci¬ 
tent  actuellement  les  auteurs. 

IIL  MéiTioiii;  üscu,i.oMéTnigi:i:.  —  l'atjuez,  Gô¬ 
mez  et  Glcy  ont  proposé  pour  la  recherche  de  la 
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(inission  urir-riello  nioycmio  un  appureil  qu’ils 
oui  appt“l('  l,yiuom(-lri>.  Sou  prini-ipe  osl  lo  luOmo 
i|U(î  l’oiiv  (le  roscilloiuMrii  fl  eu  diffère  seule- 
riieiil  par  (jiielques  détails.  l’ar  eolle  méthode 
les  auteurs  oui  obtenu  des  résultats  très  iuté- 
ressauts  t  lie/  des  sujets  sains  ainsi  que  (diez  les 
malades  alleinis  il’affertions  cardio-vasculaires. 

l’Iecli  a  proposé  dans  lo  mémo  but  un  aiipa- 
reil  qu'il  a  appelé  tono.scillofjriq)be. 

Nous  nous  occupons  de  la  (piestion  de  la  pres¬ 
sion  arlérielle  moyenne  iloi)uis  1930.  En  étu- 


Schéma  1. 


(liant  la  pression  veineuse  à  la  clini(iue,  nous 
somuies  arrivés  à  la  conclusion,  (|ue  sa  recber- 
cbe  eu  des  coiidilions  définies  peut  constituer 
une  mél bode  exacte  de  détermination  directe  de 
la  ()ression  arlérielle  moyauine. 

On  admet  ordinaireinenl  (pie  la  pression  (pii 
s’établit  dans  les  veines  d’un  membre  après  sa 
compression  jusqu’à  la  disparition  incomplète 
du  pouls,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  encore  ap- 
(lort,  mais  ipi’il  n’y  a  iiliis  de  débit  (comme  par 
exemple  dans  la  veine  du  pli  du  coude  après 


compression  du  bras  jusqu’à  disparition  incom¬ 
plète  du  pouls  radial'l,  devient  finalement  égale 
à  la  pression  arlérielle  systolique.  Cela  a  été  nel- 
lemenl  rormulé  pour  la  iiremière  fois  par  de 
\  ries-lieiling,  ipii  proposa  d’utiliser  cette  notion 
dans  la  praliiiiie.  Il  a  démoniré,  par  une  mé- 
tboile  Iri'-s  intéressanle,  (pie  la  pression  veineuse 
dans  ces  condilions  n'al teint  jamais  le  niveau  de 
la  iiri'ssiou  systolique  et  reste  toujours  à  un  ni- 

l)e  \  ries-lteiling  expliipie  ce  pbénomène  de 


.Schi'ina  de  l'aiipai'cil. 


la  fai.'on  suivante  :  la  jiressioii  artérielle  systo- 
liipie  délerniinée  par  nos  méthodes  usuelles  est 
constituée  par  deux  éléments  :  1"  pression  san- 
iruine  dans  le  vaisseau  et  2"  résislanee  de  la  pa¬ 
roi  artérielle  (que  nous  surmontons  dans  nos 
inen.suralions).  l.es  mêmes  éléments  consliliient 
la  pression  au  niveau  des  veines  comprinn'es 
((iression  du  sang  dans  les  veines  et  résistance 
de  la  paroi  veineusei.  l’arlant  de  la  thèse  ci-des¬ 
sus  énoncée,  (pie  la  pression  du  sang  au  niveau 
des  arlèii's  el  des  veines  d'un  membre  com¬ 
primé  doit  être  la  même,  de  Vries-Reiling  ex- 
pli(pi(‘  la  différence  (pi’il  a  obtenue  par  le  degré 
difl'éreul  de  la  résistance  des  parois  arlérielleS' 


el  vi-ineuses.  Mais,  comme  la  résistance  de  la  pa¬ 
roi  veineuse  est  insignifiante  el  prali(piement 
égale  à  zéro,  l’auteur  propose  d’uliliser  i-elle 
différence  des  jiressions  pour  la  détermiualion 
(le  la  résistance  de  la  paroi  arlérielle  ap|)elée 
<i  A'W  )i  (.àrlerienvvandspaunung).  Etant  donné 
le  gros  inlénU  clinique  de  la  détermination  ob¬ 
jective  (le  la  tension  do  la  paroi  artérielle,  celte 
mélbode  relativement  simple  a  beaucoup  attiré 
l'attention  el  a  trouvé  bon  nombre  do  parti¬ 
sans. 

En  nous  basant  sur  des  considérations  Ibéo- 
riques  qu’on  trouvera  plus  loin  au  cours  de  no¬ 
tre  expo.sé,  nous  sommes  arrivés  à  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  1“  le  niveau  de  la  pression  vei¬ 
neuse  d’un  membre  comprimé  jiar  une  liga¬ 
ture  ou  une  inaiicbelle  ne  jveul  jamais  attein¬ 
dre  le  niveau  do  la  pression  arlérielle  .systolique 
el  2"  la  pression  sanguine  de  la  veine  compri¬ 
mée  doit  être  utilisée  dans  un  autre  but  et  no- 
lainmenl  pour  la  délerminalion  de  la  pression 
arléri(ille  moyenne. 


koff.  Ensuite  ou  établissait  dans  la  maïudioUe 
une  pression  inférieure  de  10  mm.  de  llg  à  la 
pression  systolique  qu’on  fixait  (à  l’aide  d’une 
pince).  En  deux  minutes  on  introduisait,  au- 
dessous  de  la  manc.belle,  une  aiguille  (du  dia¬ 
mètre  de  1  mm.)  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
(au  [loiiil  babilind  des  pblébolomies)  et  ou 
notait  la  pression  (d’après  les  colonnes  d’eau 
et  de  mercure).  L’aiguille  restait  en  place  moins 
d’une  minute,  jusqu’à  cessation  (b*  l’élévation 
du  niveau  d’eau  el  de  ITg  dans  les  tubes  mano- 
môtriqucs. 

Tl  faut  ajouter  que  celle  méthode  est  très  sim¬ 
ple  et  ne  demande  que  deux-trois  minutes. 

Nous  avons  examiné  24  personnes,  dont  10 
indemnes  au  ])oiul  de  vue  cardio-va.sculaire,  8 
cas  d’insuffisance  aortique  et  G  cas  d’byperlen- 

Les  résultats  obtenus  sont  résumi's  en  trois 
tableaux,  d’après  les  groupes  examinés. 

Passons  à  l’examen  de  notre  matériel. 

(àimnie  ou  le  voil  d’aprè.s  ce  tableau,  chez  les 


T.viii.HAi:  1.  —  SiijcI.t  iiuli’.inncs  tl’ajleclions  cnrdio-  rnsciilaiivs. 


1 

.XO.VIS 

AO,.: 

uiaonostk: 

..oei,s 

IM 

PRESSION  VEINEUSE 
ilu  membre  comprimé 
en  milligr. 

DIEEl'lRENCE 

h  artérielle 

systolique 
on  milligr. 

F . 

57 

Périgastrile. 

08 

115/.55 

'  90 

25 

S . 

27 

Ulcère  venlriculuire. 

«4 

10.5/05 

20 

F . 

120/75 

105 

15 

32 

Spléiioinégnlie. 

70 

110/05 

85 

Tcii.‘..'.  ; 

ti) 

Neuraslliéiiie 

92 

120/70 

95 

25 

M . 

.50 

AdUénMH’e  périlonôale. 

64  .( 

105/60 

90  ' 

32 

Ulcère  ventriculaire. 

80 

115/65 

9o  1 

li...’  !  !  !  !  2 

18 

Post-grippale, 

64 

110/05 

M . 

25 

Hépatite. 

115/70 

10. 

2.5 

Uéliqiiat  [Tiicumonlque. 

08 

105/00 

«5  ! 

20 

Dans  nos  expériences  de  recbercbe  de  la  iires- 

sion  veineuse  au  niveau  . . .  (bras) 

conquimé  jiar  une  ligature  ou  nue  manc.belle, 
nous  avons  utilisé  le  princij»'  de  Morilz  el  ’l'a- 
bora.  .Mais  comme  la  jiression  veineuse  au  niveau 
du  membre  conqirimé  est  très  élevée,  l’appareil 


sujets  indemnes  d’afl'eclions  cardio-va.sculaires, 
la  pression  veineuse  au  niveau  du  membre  com¬ 
primé  oscille  (mire  8o  et  lOô  mm.  de.  ITg  (en 
moyenne  92  mm.  de  Hg);  la  différence  av(>c  la 
pression  arl('“rielle  sysloliipie  ('st  de  lô  à  2^)  mm. 
de  ITg  (en  moyenne  21  mm.  de  Mgi. 


’l'Am.rvii  If.  —  Maludi-s  ollidnis  d’iitsuffisancc  nortujin 


de  Moritz  el  'i'abora  se  trouve  impraticable  (le 
tube  manométrique  devrait  avoir  une  hauteur  de 
2-3  mètres).  Pour  cette  rai.son,  l’un  de  nous  (’l'e- 
telbaum)  a  construit  un  appareil  d’ajirès  le 
princiiie  de  .Moritz-'l'abora,  mais  de  telle  fa(;on 
(lue  la  colonne  d’eau  se  combine  avec  la  colonne 

I.a  pression  au  niveau  de  la  veine  congestion¬ 
née  est  détermini'e  jiar  la  bailleur  des  colonnes 
d’eau  et  de.  mercure  (on  niellait  en  contact 
avec  le  sang  du  sérum  stérilisé,  nalurellement  i. 

Dans  nos  expériences  nous  commencions  par 
prendre  chez  le  sujet  couché  la  pression  arté¬ 
rielle  d’après  la  mélbode  de  Uiva-Rocci  el  Korol- 


Si  on  considère  le  tableau  n"  2  (malades  al¬ 
leinis  d’insuffisance  aortique),  nous  verrons  que 
(à  l’exclusion  du  n‘>  5,  cas  d’hypertonie  notable) 
le  niveau  de  la  ])res.sion  veineuse  du  membre 
comprimé  se  l'naiiilient  à  ])eu  près  dans  les 
mêmes  chiffres,  de  85  à  113  mm.  de  Hg  (en 
moyenne  97  mm.  de  llg);  la  différence  avec,  la 
pression  arlérielle  sysloliijiie  est  par  contre  beau- 
cou])  ])lus  élevée  et  o.scille  déjà  entre  40  el  60 
mm.  de  Ilg  (41  mm.  de  llg  en  moyenne).  Du 
point  de  vue  de  de  Vries-Heiling  (que  la  diffé¬ 
rence  entre  la  pression  arlérielle  systolique  et  la 
pression  veineuse  au  niveau  du  membre  com¬ 
primé  oxiirime  la  tension  de  la  paroi  artérielle), 
il  faudrait  admeltre  que  chez  les  malades  al- 
teinls  d’insuffisance  aorliipie  la  tension  de  la 
paroi  arlérielle  est  très  augmenlée  en  comparai- 
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son  avec  ceux  dont  le  système  cardio-vasculaire 
est  normal.  Mais,  pour  l’admettre,  il  nous  man¬ 
que  des  arguments  et  surtout  cela  se  trouve  en 
contradiction  flagrante  avec  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  chez  le  troisième  groupe  de 
malades  —  les  hypertendus. 

D’après  toutes  les  données  on  pourrait  s'at¬ 
tendre  justement  chez  ce  groupe  de  malades  à 
ce  que  la  tension  de  la  paroi  artérielle  soit  maxi¬ 
male  (en  rapport  avec  l’hypertension).  Cepen¬ 
dant,  comme  on  le  voit  d’après  le  tableau  n°  3, 
la  pression  veineuse  des  hypertendus  au  niveau 


du  membre  comprimé  étant  très  élevée  —  de 
150  à  185  mm.  de  Hg  (170  mm.  de  Hg  en 
moyenne)  —  la  différence  avec  la  pression  arté¬ 
rielle  systolique  oscille  de  25  à  35  mm.  de  Hg 
(en  moyenne  27  mm.  de  Hg),  c’est-à-dire  ne  dif¬ 
fère  pas  notablement  do  celle  du  premier  groupe. 
Si  l’on  partage  les  opinions  de  de  "Vries-Reiling 
à  CO  sujet,  il  est  impossible  de  donner  une  ex¬ 
plication  à  nos  données. 

C’est  justement  que  le  point  de  départ  de  de 
Vries-Rciling  est  inexact.  Sa  thèse  aurait  pu 
être  juste  si  le  courant  sanguin  chez  l’homme 
était  uniforme;  or,  nous  savons  bien  qu’il  est  du 
type  pulsatif  et  s’accompagne  alternativement 
d’élévations  et  d’abaissements  do  la  tension  ar¬ 
térielle.  Cela  a  été  déjà  indiqué  par  A.  Millier. 

Dans  les  conditions  réalisées  par  un  membre 
comprimé,  le  sang  doit  être  projeté  pendant  la 
systole  dans  les  veines  jusqu’au  niveau  de  la 
pression  artérielle  systolique,  puis,  pendant  la 
diastole,  refluer  dans  les  artères  où  à  ce  moment 
la  pression  est  plus  basse;  cela  signifie  que  les 
veines  du  membre  comprimé  devraient  être  ani¬ 
mées  de  mouvements  pulsatiles,  lin  réalité,  nous 


ne  l’observons  pas,  ce  qui  doit  être  expliqué  par 
le  fait  que  les  deux  systèmes  (artères  et  veines)* 
sont  réunis  par  un  fin  réseau  capillaire,  qui  ne 
permet  pas  de  déplacement  de  sang  aussi  rapide 
et  libre  (entre  deux  systoles)  dans  une  direction 
ou  dans  une  autre.  Dans  les  conditions  qui  se 
trouvent  réalisées  au  niveau  d’un  membre  com¬ 
primé,  le  système  capillaire  peut  seulement  re¬ 
fouler  le  sang  dans  une  direction  —  dans  les 
veines  —  jusqu’au  niveau  de  la  pression  moyenne 
qui  existe  dans  le  système  artériel. 

Le  bout  comprimé  de  la  veine  devient  dans 


ces  conditions  une  sorte  de  manomètre  naturel 
qui  indique  la  pression  artérielle  moyenne.  Hn 
déterminant  la  pression  à  ce  niveau,  nous  obte¬ 
nons  direclemenl  la  pression  artérielle  moyenne. 

Si  l’on  se  rappelle  le  manomètre  compensateur 
de  Marey,  on  verra  que  notre  méthode  n’est  que 
la  réalisation  de  son  principe.  Mais  tandis  que 
Marey  se  servait,  pour  scs  études  de  la  pression 
artérielle  moyenne,  d’un  rétrécissement  capil¬ 
laire  artificiel  au  niveau  du  coude  de  son  mano¬ 
mètre,  nous  avons  utilisé  dans  notre  méthode  le 
système  capillaire  de  l’homme  même  et  ainsi 
nous  avons  obtenu  la  possibilité  de  déterminer 
directement  chez  l’homme  la  pression  artérielle 
moyenne  d’une  façon  exacte. 

On  peut  observer  assez  fréquemment  la  réali¬ 
sation  du  principe  de  Marey  dans  la  nature. 
Pendant  la  tempête  en  mer  quand  les  vagues 
sont  hautes,  dans  une  crique  protégée  des  vents 
et  réunie  avec  la  mer  par  un  canal  étroit,  l’eau 
s’établira  à  un  niveau  moyen,  suivant  la  hau¬ 
teur  et  la  largeur  des  élévations  et  des  écroule¬ 
ments. 

De  môme  dans  le  domaine  de  l’éleclricilé. 


comme  on  le  sait,  le  tracé  d'un  courant  alterna¬ 
tif  est  une  ligne  sinusoïdale,  et  pour  calculer 
l’intensité  du  courant  on  prend  une  ligne 
droite,  dont  le  niveau  est  déterminé  par  le  cal¬ 
cul  de  l’aire  des  sinusoïdes. 

Sur  ce  dernier  principe  se  base,  en  réalité,  la 
méthode  proposée  par  Potain. 

Si  maintenant  on  considère  les  données  que 
nous  avons  obtenues  de  ce  nouveau  point  de 
vue  nous  aurons  : 

1"  Chez  les  individus  indemnes  d’affections 
cardio-vasculaires  la  pression  artérielle  moyenne 
est  de  92  mm.  de  Hg  en  moyenne  (avec  des  os¬ 
cillations  de  85  à  105  mm.  de  Hg). 

2°  Chez  les  malades  atteints  d’insuffisance 
aortique  la  pression  artérielle  moyenne  est  de  97 
mm.  de  Hg  en  moyenne  (avec  oscillations  de 
85  a  113  mm.  de  Hg).  Elle  diffère  donc  de  celle 
que  nous  avons  obtenue  chez  les  sujets  indem¬ 
nes  d’affection  cardio-vasculaire  (ce  qu’il  faut 
sans  doute,  étant  donnés  les  chiffres  fréquem¬ 
ment  élevés  do  pression  systolique,  considérer 
comme  un  tracé  de  pression  artérielle  caractéris¬ 
tique  chez  ces  malades).  Nos  résultats  dans  cette 
direction  concordent  entièrement  avec  ceux  de 
Vaquez  et  Cornez. 

3“  Chez  les  hypertendus  la  pression  artérielle 
moyenne  est  notablement  plus  élevée,  en 
moyenne  d’après  nos  chiffres  de  170  mm.  de  Hg 
(avec  des  oscillations  de  150-185  mm.  de  Ilg), 
comme  résultat  du  niveau  élevé  de  tous  les 
points  du  tracé  de  la  pression  artérielle. 

4°  11  résulte  nettement  de  nos  recherches  que 
la  thèse  de  de  Vrie-Reiling  sur  le  nivellement 
de  la  pression  veineuse  sur  un  membre  com- 
()rimé  avec  la  pression  arlérielle  systolique  est 
inexacte.  Il  en  est  de  même  do  tous  les  travaux 
liasés  sur  celle  conception. 

Pour  conclure,  nous  devons  ajouter  que  la 
question  de  la  pression  arlérielle  moyenne  est 
encore  bien  nouvelle  en  clinique  et  n’est  pas  en¬ 
core  suffisamment  étudiée.  Cciiendanl  son  im¬ 
portance  pratique  énorme  dans  la  [)hysiologic  et 
la  pathologie  de  là  circulation  est  évidente.  Son 
élude  détaillée  est  à  l'ordre  du  jour  de  la  cli¬ 
nique. 
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ACE 

DIAGNOSTIC 

..OULS 

II! 

PRESSION  VEINEUSE 
du  membre  comprimé 

la  prcsdiin  aiti'rielle 
s^’stoliquo 
en  milligr. 

J 

Ch . 

.57 

lljpcrionie,  carill(i.«cléri)se. 

9G 

205/12» 

185 

20 

2! 

30 

N’éplnite  chronique. 

185,115 

100 

25 

Hype, -Ionie. 

70 

210,115 

25 

k'. 

40 

Néphi'o-sclérosc. 

8Ü 

190/110 

105 

Hypei'loiiic. 

84 

180/100 

,'iO 

li. 

1..'.  ". 

58 

Néphro-sclérose. 

04 

210/110 

175 

35 

Travail  do  la  Clinique  Chirurgicale  N"  II, 
de  l’Université  de  Budapest. 
(Directeur  :  Professeur  Louis  de  Bakay.) 

INTERPRÉTATION  CLINIQUE 
DES  RÉTICULOCYTES 
DANS 

LES  ÉTATS  INFECTffiUX 

Par  Joseph  KIRALY 


Depuis  que  la  substance  granulo-filamenleuse 
a  été  décrite  par  Ehrlich  en  1892,  puis  par  Is¬ 
raël  et  Pappenheim  en  1895,  et  en  se  basant  sur 
leurs  expériences  de  coloration  vitale  dans  cer¬ 
taines  hématies,  les  hématologues  s’occupaient 
de  cette  question  avec  un  intérêt  croissant  et 
recueillaient  des  observations  précises  sur  celte 
manifestation,  cherchant  ses  causes  et  sa  rela¬ 
tion  avec  le  fonctionnement  et  l’état  de  l’appa¬ 
reil  hématopoïétique.  L’apparition  des  réticu¬ 
locytes  —  ces  hématies  contenant  de  la  subs¬ 


tance  granulo-filamenleuse  — -  dans  lé  sang  cir¬ 
culant  comporte  une  importance  clinique  de 
grande  valeur.  D’après  N'aegeli  et  Moravilz,  on 
peut  se  faire  une  idée  nette  de  la  progression 
de  l’activité  régénératrice  qui  se  déploie  dans  la 
moelle  osseuse  d’une  façon  indirecte  par  celle 
manifestation  dans  les  anémies,  et  en  même 
temps  de  la  défense  de  l’appareil  réticulo-endo¬ 
thélial,  voire  de  l’organi-sme  entier  contre  les  ef¬ 
fets  destructeurs  des  hématies.  La  présence  de 
La  substance  granulo-filamenleuse  révèle'  l’étal 
jeune  des  bémalics,  stade  précédant  immédiate¬ 
ment  l’étal  de  maturité  dans  le  développement 
normal  de  l’hématie  qui  a  perdu  son  noyau. 
Dans  les  conditions  normales  ces  globules  sont 
retenus  dans  la  moelle  osseuse  jusqu’à  ce  que, 
complclement  mûrs,  ils  ne  perdent  plus  leur 
granulation  vitale.  Avec  le  nombre  normal  des 
hématies,  ils  se  retrouvent  dans  la  proportion 
de  1/2  pour  lOÔ  dans  le  sang  périphérique.  La 
matière  vitale  colorable  des  jeunes  hématies  au 
point  do  vue  morphologique  apparaît  générale¬ 
ment  sous  deux  formes,  l’une  finement  granulo- 
fibrouse  et  l’autre  grossièrement  rugueuse.  Plus 
riiématie  est  jeune,  plus  le  réticulum  est  d’une 
structure  épaisse,  qui  se  raréfie  au  cours  du  dé-' 


veloppement  normal  et  finalement  est  entière¬ 
ment  dissoute  après  suppression  complète  de  la 
colorabililé  vitale  ;  nous  voyons  alors  l’hématie 
développée. 

Pour  la  provenance  de  celte  substance  granulo- 
filamenleuse,  la  conception  de  Pappenheim  est 
généralement  la  plus  adoptée  :  celle  matière  se 
colorant  vilalemcnl  n’a  pas  une  origine  nu¬ 
cléaire,  mais  protoplasmique,  et  elle  est  bien  le 
produit  du  spongioplasme  de  l’hématie  géné¬ 
tique.  Chimiquement,  c’est  une  matière  albu¬ 
minoïde  qui  SC  compose  partiellement  d’acides 
gras  libres.  L’eau  ne  la  dissout  pas,  mais  l’al¬ 
cool  et  la  formation  de  formaline  la  dissolvent. 

Précisément,  ces  préparations  étant  expo.sées 
à  l’influence  alcoolique,  les  matières  lipo’ides 
fixées  de  colle  constitution  vitale  se  dissolvent 
dans  les  préparations  de  May-Griinwald-Giemsa; 
les  rugosités  restées  se  répandent  dans  tout  le 
globule  ;  elles  ne  présentent  pas  l’image  carac- 
lérisliifue  de  la  structure  vitale,  mais  celle  do 
la  polychromie  moins  frappante,  comme"  le 
fait  a  été  démontré  par  les  recherches  de  Schil¬ 
ling,  Lusalto  et  Key.  Donc  la  structure  se  colo¬ 
rant  vilalemenl  et  la  polychromie  sont  de  la 
même  matière  exprimée  par  des  méthodes  colo- 
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ranles  différenles  sous  des  formes  diverses.  Seu¬ 
lement,  tandis  qu’on  no  peut  rechercher  de  dif¬ 
férences  morphologiques  réelles  parmi  chacune 
des  hématies  qui  se  eoloront  polychromatique- 
ment,  en.  examinant  la  matière  réticulaire  de 
chacune  des  jeunes  hématies  à  l’aide  de  colora¬ 
tion  vitale,  ces  différences  se  révèlent  d’elles- 
mômes. 

Puisque  c’est  un  fait  justifié  expérimentale¬ 
ment  que  la  structure  vitale  est  la  caractéristi¬ 
que  la  jjlus  sûre  des  hématies  jeunes,  fraîche¬ 
ment  formées,  nous  pouvons  ainsi  en  déduire 
sûrement  par  la  forme  d’apparition,  par  l’éva¬ 
luation  numérique,  l’inlonsité  fonctionnelle  do 
l’appareil  hématopoïéliquo  et  constater  que  plus 
grand  est  le  nombre  dos  réticulocytes  de  forte 
granulation,  plus  la  réaclion  plastique  do  la 
moelle  osseuse  est  inicnso.  C’est  Gawprilow  qui 
le  premier  appela  l'attention  sur  les  différences 
qualitatives  do  ces  formés,  è  la  suite  de  ses  expé¬ 
riences.  Ai7isi  donc,  pour  avoir  une  idée  correcte 
de  la  progression  régénératrice  d’une  anémie,  on 
doit  considérer  non  seulement  le  nombre,  mais 
aussi  la  valeur  qualilativc  du  pourcentage.  Nous 
avons  fait  des  recherches  è  la  clinique  cliirurgi- 
calo  11°  2  et  è  la  cliniipio  gynécologique  n°  1. 
Nous  les  avons  poursuivies  non  seulement  sur 
la  stabilité  des  réliculocytos  dans  le  pourcen¬ 
tage,  mais  surtout  sur  leur  valeur  qualitative. 
De  cette  manière  nous  avons  pu  observer  les 
Iluctualions  en  divers  sens  do  l’imago  do  l’hé¬ 
matie,  surtout  dans  les  anémies  septiques.  Les 
cas  d’anémie  post-hémorragiques,  que  nous  no 
mentionnons  que  comme  jioints  de  repère  de 
comparaison,  étaient  i)our  la  plupart  dos  cas 
d’hémorragies  gastriques  ulcéreuses  è  côté 
d’anémies  septiques  qui  se  sont  régénérées  len¬ 
tement  et  progressivement  après  cessation  de 
l'hémorragie.  Les  valeurs  de  ces  cas  servent  de 
jioints  de  repère  certains  pour  l’appréciation 
du  fonctionnement  do  l’appareil  hématopoi'éti- 
que  normal.  La  fonction  de  relativité  do  l’appa¬ 
reil  hémalopo'iélique  présente  une  certaine  régu¬ 
larité  au  cours  des  anémies  post-hémorragi(iues, 
naturellement  différente  |)our  chaiiuc  cas,  sui¬ 
vant  la  caiiacité  do  réactivité  de  l’organisme.  En 
général,  nous  voyons  se  vérifier  chez  l’homme, 
dans  ces  anémies  secondaires,  les  princi])es  que 
(lawrilow  a  relevés  sur  l'imago  du  sang  des  la¬ 
pins  anémiés  par  la  phénylhydrasino.  Ainsi  s’ef¬ 
fectue  la  régénération  de  l’anémie,  do  sorte 
(lu’au  cours  de  l’examen  journalier  la  propor¬ 
tion  des  réticulocytes  do  grosso  structure  s’élève 
progressivement  quand  cette  régénération  a  déjè 
atteint  un  degré  considérable  —  d’après  lui  le 
sixième  ou  le  septième  jour  —  et  leur  nombre 
diminue  soudain,  quand  la  proportion  dos  réti¬ 
culocytes  fibreux,  puis  do  roux  qui  sont  forte¬ 
ment  gramdés  est  supérieure.  Ce  sont  les  réti¬ 
culocytes  fortement  granulés  qui  se  montrent  en 
quantité  prédominante  chez  l’homme  égale¬ 
ment,  au  degré  le  plus  grave  do  l’anémie,  et 
plus  la  figuration  quantitative  du  sang  se  rap¬ 
proche  de  la  normale,  plus  elles  disparaissent 
pour  céder  l’avantage  aux  formes  finement  gra¬ 
nulées. 

Les  cas  .septiques  formant  l’objet  de  nos  re¬ 
cherches  étaient  des  infections  associées  à  la 
péritonite  aiguë,  phlegmons,  abcès  métastati¬ 
ques,  ou  dos  cas  gynécologiques  que  l’on  peut 
considérer  comme  le  plus  susceptibles  de  faci 
Hier  une  longue  observation  des  transforma¬ 
tions  subies  par  les  hématies  dans  le  sang  péri- 
phéricpio  —  ces  processus  étant  de  longue  durée 
—  do  façon  è  pouvoir  liror  dos  déductions  indi¬ 
rectes  des  résultats  ainsi  obtenus  sur  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  hématopoïétique. 

Les  cas  soumis  h  l’examen  étaient  tous  îi  une 
période  do  septicité  où  les  toxines  infectieuses 


avaient  déjà  détruit  une  partie  considérable  des 
hématies.  La  genèse  de  ces  anémies  septiques 
est  connue.  Nos  recherches  avaient  pour  but  de 
reconnaître  les  ravages  que  les  toxines  septiques 
font  parmi  les  hématies  et  de  montrer  le  mode 
de  réaction  employé  par  l’appareil  hématopoi’é- 
tique  pour  s’opposer  à  ces  ravages. 

Si  nous  observons  la  figuration  du  sang  des 
anémies,  nous  verrons  qu’avec  une  diminution 
du  nombre  des  hématies  le  pourcentage  total 
des  réticulocytes  reste  toujours  plus  élevé  que 
dans  les  anémies  post-hémorragiques  de  mémo 
degré,  voire  môme  d’un  pourcentage  considé¬ 
rable.  Nous  pouvons  donc  supposer  que,  dans  les 
cas  infectieux,  outre  l’influence  du  défaut  d’hé¬ 
maties,  il  y  a  un  autre  effet  encore  qui  doit 
entraver  le  fonctionnement  de  l’appareil  héma- 
lopoïétique.  Nous  pouvons  attribuer  cet  effet  ou 
bien  aux  toxines  circulant  dans  le  sang  ou  bien 
,à  l’inlluence  irrilante  des  produits  de  décomjio- 
sition  de  l’hématie  due  à  l’action  de  ces  toxi¬ 
nes  septiques,  d’où  il  résulte  un  rendement  su¬ 
périeur  de  l’appareil  hématopoïétique.  Si  nous 
considérons  aussi  les  différences  de  forme  de  ces 
réticulocytes,  nous  verrons  qu’au  cours  des  ané¬ 
mies  septiques,  entre  cette  surproduction  de 
1,1  moelle  osseuse  rouge  et  le  pourcentage  des 
réticulocytes  fortement  granulés,  il  existe  une 
relation  qui  se  manifeste  jusqu’à  ce  que  l’appa¬ 
reil  hématopoïétique  réagisse.  Ainsi  s’établit  la 
notion  fournie  par  le  pourcentage  des  réticulo¬ 
cytes  fortement  granulés  contenus  dans  le  sang 
septique,  au  sujet  de  la  capacité  de  réaction  de 
l'aiqiareil  hématopoïétique  d’un  malade  atteint 
d’infection. 

Dans  les  cas  examinés  qui  ont  guéri,  plus  les 
symptômes  cliniques  étaient  graves  au  cours  de 
la  maladie,  plus  le  nombre  des  globules  forte¬ 
ment  granulés  pré.sentait  de  grandes  oscilla- 
lions  et  décroissait  ;  mais  après  suppression  de 
l’absorjition  des  toxines  grâce  à  une  amputation 
ou  à  l’ouverture  des  foyers  abcédés,  l’appareil 
hématopoïétique,  comme  délivré. d’une  pression, 
activait  exagérément  la  circulation  du  sang  et 
développait  les  formes  fortement  granulées  re- 
lirésentant  une  régénération  vigoureuse;  en 
même  temps  le  nombre  des  hématies  augmentait 
d’une  manière  rapide  et  progressive. 

Dans  les  cas  aboutissant  à  une  issue  fatale, 
les  réticulocytes  fortement  granulés  ont  dis- 
liaru  soudain  do  la  circulation  du  sang,  puis 
survenait  également  une  aggravation  clinique 
cl,  dans  chaque  cas,  après  la  disparition  de  ces 
formes  granulées,  le  malade  succombait  dans  les 
vingt-quatre  à  (piarante-huit  heures.  Nous  pou¬ 
vons  interpréter  cette  manifestation  comme 
l’anéantissement  complet  de  l’appareil  hémato¬ 
poïétique,  de  sorte  que  dans  une  telle  situation 
les  réliculocytcs  à  gros  grains  n’apparaissent 
môme  plus  sous  l’influence  de  la  transfusion  du 
.sang  bien  (pie  nous  ayons  constaté,  môme  dans 
les  cas  soptiiiucs  les  plus  graves,  après  la  trans¬ 
fusion  pratiquée  encore  à  la  période  de  la  ca¬ 
pacité  réactive,  une  amélioration  du  pourcentage 
des  réticulocytes  fortement  granulés  pendant  un 
ou  deux  jours. 

Ainsi  donc  ces  résultats  laissent  prévoir  que 
l’observation  des  réliculocytcs  au  cours  des  exa¬ 
mens  cliniques  du  sang  dos  malades  sciitiques 
no  serait  pas  absolument  sans  valeur.  Ces  don¬ 
nées  peuvent  servir  de  base  à  un  point  de  vue 
nouveau,  celui  de  la  capacité  de  réaction  de  l’ap¬ 
pareil  hémalopo’iélique,  pour  le  pronostic  de 
l’affection  un  ou  deux  jours  d’avance,  lis  peu¬ 
vent  en  môme  temps  servir  de  directives  pour 
fixer  les  indications  évenluelles,  telle  que  la 
transfusion.  Si  la  réaclion  do  l’appareil  hémato¬ 
poïétique  est  déjà  atténuée,  toute  intervention 
do  ce  genre  paraît  sans  espoir,  car  l’appareil  hé¬ 


matopoïétique  est  arrivé  à  une  période  aplas- 
lique. 

Gawrilow  interpréta  l’augmentation  du  pour¬ 
centage  des  réticulocytes,  voire  môme  leur  appa¬ 
rition,  comme  le  déplacement  à  gauche  des  ima¬ 
ges  d'hématies,  d’autant  plus  évident,  suivant 
lui,  que  le  nombre  des  réticulocytes  à  gros 
grains  est  plus  élevé.  D’après  lui,  les  formes 
finement  granulées  signifient  un  déplacement 
à  gaucho  dans  tous  les  cas,  mais  nous  ne  pou¬ 
vons  parler  des  fluctuations  de  la  figure  d’hé¬ 
matie  qu’en  prenant  certaines  formes  définies 
parmi  les  réticulocytes  et  nous  attribuons  des 
significations  diverses  à  chacune  de  ces  formes. 
Suivant  nos  recherches,  il  est  justifié  do  parler 
de  globules  de  slruclure  fine  et  de  structure 
forte  en  général.  L’état  de  caiiacilé  do  réaclion 
est  indiqué  par  le  nombre  iirédominanl  dos 
globules  do  forte  slruclure,  l’étal  transitif  est 
marqué  par  la  variation  d’un  nombre  de  ces  glo¬ 
bules,  tandis  que  raflénuation  est  révélée  par 
leur  disiiarilion.  Un  réel  déplacement  à  gau¬ 
che  n’exislc,  d’après  nos  observations,  au  cours 
d’anémies  infectieuses,  qu’à  l’élal  d’excitation; 
donc  la  capacité  de  réaclion  est  identique  au 
fonctionnement  de  l’appareil  générateur  des  leu¬ 
cocytes,  quand  les  réticulocytes  à  gros  grains 
sont  nombreux,  tandis  qu’au  stade  d’épuise¬ 
ment,  où  le  nombre  dos  formes  finement  granu¬ 
lées  reste  invariablpment  élevé,  nous  ne  pou¬ 
vons  parler  d’un  déplacement  à  gauche  signi¬ 
fiant  une  réelle  capacité  de  réaclion,  car  dans 
cet  état  l’appareil  hémalopo’iélique  n’est  plus 
capable  de  régénération  nouvelle;  les  formes  vi¬ 
sibles  celle  fois,  relativement  nombreuses  et  fine¬ 
ment  granulées,  ne  sont  pas  des  formations 
nouvelles,  mais  seulement  des  formations  dé¬ 
veloppées,  plus  mûres,  antérieurement  capables 
de  réaction,  car  des  réliculocytos  fortement  gra¬ 
nulés  de  l’appareil  hématopoïétique  représentent 
une  régénération  vigoureuse  et  signifient  un 
réel  déplacement  à  gauche.  Si  la  proportion  des 
formes  flnomonl  granulées  reste  élevée  au  stade 
d’épuisement,  cette  manifestation  ne  signifie 
plus  du  tout  un  déplacement  à  gauche  dénotant 
une  capacité  de  résistance.  Par  conséquent  l’ap¬ 
pareil  hématopoïétique  -se  comporlo  à  l’égard 
dos  excitations  septiques  comme  celui  qui  pro¬ 
duit  les  leucocytes  :  il  réagit  par  excitation  jus- 
tju’à  un  certain  degré,  puis  il  le  dépasse. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  à  peu  près  200 
figures  d’hématies  au  cours  des  recherches  ci- 
dessus  mentionnées,  dont  quelques  détails  ca¬ 
ractéristiques  sont  donnés  dans  les  tableaux 
ci-dessous  : 


’I’.AiiLUAu  1.  —  H.  G.  Hémorragie  gastrique. 


C’est  le  tableau  d’un  malade  atteint  d’une 
hémorragie  gastrique  ;  on  y  observe  la  figure 
de  régénération  à  peu  près  normale  d’une  ané- 


N“  104 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Décembre  1933 


2115 


mie  post-hémorragique,  avec  un  pourcentage  de 
réticulocytes  relativement  faible  par  opposition 
aux  pourcentages  élevés  des  tableaux  de  cas  sep¬ 
tiques  présentés  ci-dessous. 

Ce  tableau  se  rapporte  à  une  hémorragie  d’ori¬ 
gine  septique,  provenant  d’un  phlegmon  de  la 
main  et  de  l’avant-bras,  avant  et  après  l’ampu¬ 
tation.  A  la  gravité  du  cas  correspond  le 


pourcentage  caractéristique  des  réticulocytes  for¬ 
tement  granulés,  et  nous  pouvons  constater  un 
déplacement  très  net  après  l’amputation  sur  la 
figure  de  l’hématie  vitale,  avec  un  rebondisse¬ 


ment  du  nombre  des  formes  fortement  granu- 

Le  tableau  ci-dessus  présente  l’hémalie  ma¬ 
lade  au  cours  d'une  infection,  et  possédant  en¬ 
core  une  certaine  capacité  de  réaction,  que  ré¬ 
vèle  une  amélioration  momentanée  de  quelques 
jours,  aiirès  la  transfusion,  jusqu’è  ce  que  la 
réaction  d’éimisement  se  soit  manifestée,  pré¬ 
cédant  l’issue  fatale. 


sion  n’apporte  aucune  amélioration,  parce  qne 
l'appareil  hématopoïétique  malade  était  déjè 
arrivé  à  la  période  aplastique. 

Récapitulation. 

1°  Le  pourcentage  total  des  réticulocytes  dans 
les  cas  septiques  dépasse  plusieurs  fois  le  pour¬ 


centage  des  réticulocytes  de  même  degré  dans 
les  anémies  post-hémorragiques. 

2°  Les  réticulocytes  fortement  granulés  jouent 
un  rôle  prédominant  dans  l’hémalie  des  ané¬ 


mies  septiques  jusqu’au  moment  où  l’appareil 
liémalopoïéti(]ue  se  trouve  en  état  de  capacité 
de  réaction. 

3°  Les  formes  de  forte  structure  disparaissent 
de  la  circulation  sanguine  dans  les  étals  infec¬ 
tieux  vingt-quatre  5  quarante-huit  heures  avant 
la  mort  ;  nous  pouvons  interpréter  l’issue  fatale 
comme  une  manifestation  de  la  réaction  d’épui¬ 
sement  de  l’appareil  hématopo'iétique. 


ne  saurait  être  question  alors  que  de  la  varia¬ 
tion  du  pourcentage  des  réticulocytes  fortement 
granulés,  parce  que  celui  des  formes  finement 
granulées  ne  concorde  pas  avec  les  modifica¬ 
tions  cliniques  et  qu’il  ne  les  caractérise  pas. 

UIBLIOGIIAPIIIE 

Batiswki  EU  :  Ormsi  helilap,  n"'  21!  27,  11)22. 

Ga«uii.ow  :  l'ol.  lia, ■ni.,  l  XXXVIII,  p.  216  cl  217, 
SuiFAimi  :  Fol.  haem.,  t.  XXXIV,  p.  7. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  PORTEURS  DE  GERMES 
EN  VÉNÉRÉOLOGIE 


La  notion  des  porteurs  de  germes,  comme 
vecteurs,  des  maladies  contagieuses,  est  actuel¬ 
lement  admise  par  tous,  et  dans  les  cas  d’épi¬ 
démies  de  diphtérie,  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  de  fièvre  typho'ide,  dans  une  collectivité, 
il  est  classique  de  rechercher  systématiquement 
les  porteurs  de  bacilles  de  Loeftler,  de  ménin¬ 
gocoques  et  de  bacilles  d’Eberlh,  qui,  sains  en 
apparence,  peuvent  cependant  disséminer  la  ina- 

Ces  porteurs  de  germes  appartiennent  à  3  ca¬ 
tégories  différentes  ;  tantôt,  il  s’agit  de  malades 
guéris  de  la  diphtérie  par  exemple  et  qui  con¬ 
servent  dans  leur  rliino-pharynx,  parfois  pen¬ 
dant  des  mois,  des  bacilles  de  Loeftler;  tantôt 
ce  sont  des  sujets  en  Incubation  de  diphtérie  ; 
tantôt  enfin,  il  s’agit  de  sujets  n’ayant  jamais 
eu  la  diphtérie,  mais  qui,  ayant  été  au  contact 
de  diphtériques,  hébergent  dans  leur  nez  ou 
dans  leur  gorge  des  bacilles  diphtériques;  ce 
fait  s’observe  fréquemment  parmi  le  personnel 
médical  ou  hosjiilalicr  des  pavillons  de  diph¬ 
térie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu’il  s’agisse  de  persistance 
ou  de  survivance  de  germes  infectieux  ou  bien 
qu’il  s'agis.se  de  saprophytisme  véritable,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  ces  sujets,  qui  héber¬ 
gent  des  germes  vivants  à  la  surface  de  la  peau 
ou  des  mu(|ueuses  ou  dans  leurs  tissus,  ne  pré¬ 
sentent  aucun  signe  clinique  appréciable  de  la 
maladie  :  c’est  là  la  délinition  du  porteur  de 
germes. 

En  vénéréologie,  la  question  des  porteurs  de 
germes  est  de  date  plus  récente  et  elle  n’est  pas 
encore  admise  par  tous  les  auteurs.  Ccpondaiit, 
Gougerot,  dès  1917,  avait  attiré  l’attention  sur 
le  saprophytisme  des  germes  vénériens,  et  Du¬ 
rci,  dans  une  thèse  récente  (1932),  a  fait  une 
excellente  mise  au  point  de  la  question.  Tout 
récemment  enfin,  des  recherches  expérimen¬ 
tales  intéressantes  de  Lovaditi,  de  Lépinay,  ont 
tait  du  saprophytisme  des  germes  vénériens 
une  question  d’actualité. 

Il  convient  d’étudier  les  porteurs  de  germes 
au  cours  des  4  maladies  vénériennes  ;  blennor¬ 
ragie,  chancre  mou,  syphilis  et  lymphograiiu- 
lomalosc  inguinale. 


Ri.ENxonnAGiE.  —  On  sait  depuis  longtemps  que 
le  gonocoque  peut  persister  sur  les  muqueuses 
génitales  ile  longs  mois  après  la  terminaison  des 
manifestations  cliniques  apparentes. 

Le  gonocoque  s’enfonce  dans  les  culs-de-sac 
glandulaires  annexés  au  canal  uro-génital,  urè¬ 
tre,  canaux  de  Skène,  glandes  de  Bartholin,  ou 
bien  dans  les  annexes  génitales  :  prostate,  glan- 


Tableau  IV.  —  S.  J.  Injection  de  6  semaines.  Abcès  sous-phrénique. 


Ce  tableau  montre  la  réaction  d’épuisement  |  4°  Si  nous  voulions  parler  du  déplacement  à 

au  cours  d’une  infection  grave.  Ici  la  Iransfu-  ]  gauche  de  l’hématie  dans  les  cas  septiques,  il 


Tableau  IL  —  H.  B.  Injection  de  5  semaines.  Phlegmon  de  ta  main. 


DATES 

BÉTTCULOCYTES 
l'ortcinunL  graaulôs 

BKTICULOCYTliS 
^linomenl  granulés 

p.  100 

NOMÜKE 

do  globules  rouges 

21  Avril . . 

3,2 

1  8 

4.000.000 

2'i  Avril . 

3.b0ü  000 

2U  Avril . 

2,3 

2,4 

4,7 

3.200  000 

28  Avril . . 

0,0 

2.700.(00 

20  Avril . . 

0.9 

4,5 

5.4 

7.4 

2.600.000 

30  Avril .  . 

30  Avril  (nprès-B.idi) . 

Aaiputation  de  l’avaii 
3,2 

"  4,2  . 

2  000  000 

l-'Mai . 

8,4 

9,6 

Ï.950  000 

2  Mai . 

2,7 

3,2 

5,9 

2.T>;.0.000 

4  Mai . 

1,8 

2.770  (  00 

5  Mai . 

5,4 

2  800  000 

0  Mai . • . 

5,8 

2,3 

8!i 

3.100  000 

7  Mai . 

2,6 

9,4 

3.060  000 

8  Mai . t  ...  . 

8^8 

5,4 

2.900.000 

9  Mai . 

9,5 

4,4 

is’ô 

3.320.000 

10  Mai . 

13,8 

15.2 

3.350.000 

11  Mai . 

6,9 

2,2 

9,1 

3.380.000 

Tableau  III.  —  Infection  de  5  semaines. Appendicite  pcrjorce. 


It^TICULOCYTES 
lorleinenl  granulés 

KÉTICUl.OCYTES 

finenienl  eranulés 

TOTAL 

p.  100 

NOM  B  H  lî 

de  glüliules  rougos 

31  Mars . 

2.8 

0,2 

3,0 

4.800.000 

Avril  (avant-mifli) . 

Avril  (après-midi) . 

Transfusion  de  sang 

1,7 

.,4 

3. 900.  ('00 

2  Avril . 

îpi 

2.3 

a.'j 

3.600  0  0 

3,6 

2,6 

6,2 

2  7.50  000 

4  Avril . • . 

4,1 

2,6 

6,7 

2.800.0  10 

5  Avril . 

6,4 

2  OCO.O'O 

6  Avril . 

5,8 

2. -.20.000 

7  Avril . 

0,0 

2.100.010 

8  Avril . 

Mort. 

’’ 

” 
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des  de  Cooper,  vésicules  séminales  chez 
l’homme,  utérus  et  trompes  chez  la  femme.  Les 
culs-de-sac  glandulaires  profonds  favorisent 
l’encapsulement  des  foyers  de  microbes  qui  y  vi¬ 
vent  en  saprophytes  et  en  sont  excrétés  de  temps 
en  temps,  surtout  pendant  la  menstruation  ou 
l’éjaculation. 

On  connaît  de  nombreuses  observations 
d’hommes  qui,  considérés  comme  guéris,  se 
marient,  infectent  leur  femme,  déterminant 
chez  elle  une  cervicite,  compliquée  souvent  de 
salpingite  et  de  péritonite. 

Ou  bien  il  s’agit  do  malades  atteints  de  blen¬ 
norragie  guérie  depuis  de  longs  mois,  parfois 
depuis  trois  ou  quatre  ans  (Gougerot),  quinze  à 
vingt  ans  (David)  et  qui,  sans  nouveau  coït, 
voient  leur  écoulement  reparaître,  à  la  suite 
d’excès  alcooliques,  de  bière,  de  fatigues  ou  de 
coïts  répétés,  parfois  è  la  suite  de  froid  (Belgo- 
dère).  Or,  durant  cette  période  de  latence,  le 
sujet  n’a  présenté  aucun  signe  clinique  appré¬ 
ciable  ;  l’urine  était  parfaitement  claire  et  com¬ 
plètement  dépourvue  de  filaments  (.lanet).  Et 
cependant  l’examen  microscopique  peut  démon¬ 
trer  dans  ce  cas  la  présence  do  gonocoques  dans 
l’urètre  ou  dans  le  sperme. 

Mais  c’est  chez  la  femme  que  la  persistance 
du  gonocoque  a  été  le  plus  souvent  constatée. 

Nombreux  sont  les  cas  de  femmes  ayant  eu 
une  lilennorragie  on  apparence  guérie  depuis 
plusieurs  mois  ou  mémo  depuis  des  années,  et 
qui  contaminent  leur  partenaire.  Or,  la  recher¬ 
che  sysiémalique  du  gonocoque  permet  souvent 
do  le  trouver  dans  les  différents  repaires  que 
nous  avons  signalés  :  glandes  de  Skèno,  glandes 
de  Bartholin,  col  utérin,  alors  même  que  cos  or¬ 
ganes  ne  présentent  aucun  signe  visible  d’in- 
llammation.  Parfois,  un  premier  examen  ne 
montre  rien,  et  il  faut  pratiquer  des  examens 
répétés,  surtout  après  les  règles,  pour  déceler 
enfin  le  gonocoque. 

On  peut  même  le  trouver  dans  une  sécrétion 
absolument  limpide,  ce  qui  prouve  combien  il 
faut  pou  se  fier  à  l’apparence  de  santé  que  peut 
présenter  une  femme  (.lanot). 

Chez  les  prostituées,  par  exemple,  le  gonoco¬ 
que  s’olisorve  fréquemment  sur  les  muqueuses 
génitales,  sur  le  col  en  particulier,  et  Durel  en 
a  trouvé  environ  1  fois  sur  5,  chez  dos  prosti¬ 
tuées  qui  n’avaient  aucune  lésion  apparente. 

Parfois  des  femmes  dont  la  cervicite  est  gué¬ 
rie  depuis  plusieurs  mois  présentent,  sans  nou¬ 
veau  coït  infectant,  une  salpingite  ou  un  rhu¬ 
matisme  blennorragique. 

Le  gonocoque  peut  exister  dans  l’urètre  avant 
l’apparition  de  l’urétrite  proprement  dite,  c’est- 
à-dire  pendant  la  période  d’incubation  de  la 
maladie. 

Un  homme  séjiaré  momentanément  de  sa 
femme  se  laisse  aller  à  pratiquer  un  coït  extra¬ 
conjugal,  deux  jours  après  il  a  un  rapport  avec  sa 
femme.  Une  blennorragie  apparaît  quatre  jours 
après  le  coït  extra-conjugal.  Bien  qu’il  ne  cou¬ 
lait  pas  encore  lors  du  rapport  conjugal,  le  mari 
peut  contaminer  sa  femme  (.lanet). 

Procliovnik  a  pu  déceler  le  gonococpie  dans 
l’urètre  deux  jours  après  le  coït  suspect,  avant 
l’apparition  de  l'urétrite. 

Durci  rapporte  le  cas  d’un  médecin  qui, 
averti  deux  jours  après  des  dangers  courus  avec 
une  partenaire  de  passage,  trouva  du  gonocoque 
dans  l'urètre  avant  tout  écoulement. 

Pendant  la  période  d’incubation  de  l’urétrite 
(quatre  à  dix  jours),  le  malade  est  donc  conta¬ 
gieux. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  plus  rares 
d’incubation  protonqéc  (trois  semaines  à  trois 
mois)  signalés  par  Gougerot,  Procliovnik,  Jo¬ 
seph,  Janet.  Le  gonocoque  peut  en  effet  vivre 


sur  la  muqueuse  urétrale  ou  à  l’intérieur  de 
ses  couches  superficielles,  pendant  un  temps 
plus  long  que  celui  de  l’incubation  normale, 
sans  causer  de  symptômes  cliniques,  et  pendant 
toute  cette  période,  les  porteurs  de  germes  sont 
contagieux  (Procliovnik). 

Cette  incubation  insolite  est  parfois  due  à  la 
longueur  anormale  du  prépuce  (Janet). 

Enfin,  le  gonocoque  peut  s’observer  chez  des 
sujets  qui  n’ont  jamais  eu  de  blennorragie. 

Les  observations  en  sont  plutôt  rares  chez 
l’homme.  David  rapporte  le  cas  de  2  hommes 
ayant  contaminé  leur  femme  sans  avoir  jamais 
présenté  le  moindre  écoulement.  Dans  un  cas 
la  spermoculture  fut  positive  ;  dans  l’autre,  l’en¬ 
semencement  des  urines  montra  la  présence  de 
gonocoques. 

llagmann,  Franck  signalent  également  avoir 
observé  chez  l’homme  des  gonocoques  sur  la 
muqueuse  urétrale,  sans  qu’il  y  ail  jamais  eu 
de  signes  cliniques,  de  filaments  urinaires  et 
sans  qu’on  ait  constaté  la  moindre  inllamma- 
tion  à  l’urétroscope. 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  cas  de  fem¬ 
mes  ayant  contaminé  leur  partenaire,  sans  avoir 
jamais  présenté  de  troubles,  et  chez  lesquelles 
on  trouve  des  gonocoques  sur  les  muqueuses 
de  l’urètre  et  du  col  utérin  (Cederkreutz,  Franck, 
Bruck,  Bucura,  Procliovnik,  Durci). 

On  peut  donc  admettre  qu’un  porteur  de  ger¬ 
mes,  hébergeant  des  gonocoques,  peut  les  passer 
à  un  autre  individu,  sans  être  atteint  de  blen¬ 
norragie  et  sans  la  contracter  lui-même. 

C’est  souvent  le  cas  de  ces  prostituées  de  cer¬ 
taines  maisons  dites  «  d’abatage  »,  qui  font  les 
jours  de  presse,  le  samedi  et  le  dimanche  sur¬ 
tout,  GO  à  100  passes  par  jour  ;  il  leur  est  maté¬ 
riellement  impossible,  aux  heures  d’affluence, 
de  prendre  les  soins  de  propreté  nécessaires  en¬ 
tre  2  coïts.  Leur  vagin  joue  le  rôle  d’un  récep¬ 
tacle,  d’un  vase  niatpropre,  suivant  l’expres¬ 
sion  do  lanet  ;  le  partenaire  précédent  y  dépose 
ses  gonocoques  qui  seront  ensuite  libéralement 
distribués  au  partenaire  suivant,  sans  que  la 
femme  soit  réellement  atteinte  de  blennorragie. 

Et  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  gono¬ 
coque  est  valable  pour  les  autres  maladies  véné¬ 
riennes. 

Pour  expliquer  l’absence  de  lésions  des  mu¬ 
queuses,  malgré  la  présence  de  gonocoques,  on 
a  invoqué  une  immunité  locale  ou  générale  du 
sujet.  A  l’état  normal,  il  existe  un  équilibre  en¬ 
tre  les  germes  saprophytes  et  l’organisme  im¬ 
munisé  ;  mais,  sous  une  influence  quelconque, 
il  peut  se  produire  une  rupture  brusque  d’équi¬ 
libre. 

De  môme  que  des  bacilles  de  Loeffler  hébergés 
en  saiirophytcs  depuis  des  mois  dans  le  cavum 
peuvent  devenir  brusquement  virulents  et  dé¬ 
terminer  une  diphtérie  grave,  de  môme  des  cau¬ 
ses  variées,  traumatismes,  maladies  infectieuses, 
peuvent  rompre  l’immunité  et  transformer  un 
porteur  de  germes  gonococciques  en  malade. 

C’est  ainsi  que  Margulis  a  vu  un  phlegmon 
scrotal  gonococcique  survenir  vingt-trois  ans 
après  une  blennorragie  à  la  suite  d’un  accès  de 
paludisme  ;  une  arthrite  gonococcique  apparaî¬ 
tre  dix-huit  mois  après  l’infection  à  la  suite 
d’un  traumatisme  et  dans  un  autre  cas  six  ans 
a|irès  la  blennorragie,  à  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement. 

Chez  les  petites  filles  guéries  d’une  vulvo-va- 
ginile  gonococcique,  on  peut  voir  survenir  un 
réveil  de  cette  vulvite  après  une  angine  grave, 
une  diphtérie,  indice  net  de  la  persistance  de 
gonocoques  isolés. 

Wirz  a  observé  un  homme  qui  avait  eu  dix 
ans  auparavant  une  urétrite  aiguë  bien  traitée 
et  guérie.  Douze  jours  après  l’opération  d’une 


appendicite,  apparut  un  gros  abcès  de  la  pros¬ 
tate  contenant  de  nombreux  gonocoques  intra 
et  extra-cellulaires  ;  l’appendicite  avait  réveillé 
un  foyer  latent. 

En  dehors  de  l’immunité,  certains  auteurs 
invoquent  pour  expliquer  le  saprophytisme  une 
diminution  de  virulence  du  germe  et  certains 
mômes  estiment  qu’un  tel  gonocoque  a  cessé 
d’être  contagieux  pour  le  porteur  et  pour  les 
autres. 

Janet  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir  au 
nom  do  la  clinique.  Bien  que  les  gonocoques 
chroniques  des  femmes  soient  très  affaiblis,  peu 
nombreux  et  souvent  difficiles  à  trouver,  ces 
gonocoques,  quand  ils  se  transmettent  à  l’hom¬ 
me,  peuvent  produire  des  blennorrxigies  formi¬ 
dables  d’acuité. 

Les  gonocoques  paraissent  anodins  pour  les 
vieilles  prostituées  qui  semblent  vaccinées  à  la 
'  longue  contre  la  blennorragie.  Mais  qu’un  indi¬ 
vidu  malchanceux  arrive  à  récolter  quelques-uns 
de  ces  gonocoques,  ce  n’est  pas  un  saprophyte 
banal  qu’il  rapportera.  Le  gonocoque,  si  affai¬ 
bli  qu’il  soit,  reste  toujours  un  gonocoque  ;  il 
peut  s’engourdir  chez  un  individu  immunisé 
contre  lui,  mais  aussitôt  sorti  de  là,  il  reprend 
immédiatement  sa  vigueur  primitive  (Janet). 


Chancre  mou.  —  Le  saprophytisme  du  bacille 
de  Ducrey  est  démontré  par  une  série  de  faits. 

Certains  sujets  atteints  de  chancres  mous,  qui 
guérissent  normalement,  voient  récidiver  ces 
chancres,  sans  nouveau  rapport  sexuel,  quinze, 
vingt,  quarante  jours  plus  tard  (Gougerot).  Il 
faut  bien  admettre  dans  ces  cas  une  persistance 
saprophylique  du  bacille  de  Ducrey,  suivie  d’une 
reprise  de  l’infection. 

Milian  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme  de 
44  ans,  atteinte  d’une  ulcération  mixte  syphi- 
lico-chancrelleuse  (chancre  mixte  tertiaire)  de  la 
cuisse.  Or,  il  n’existait  aucune  trace  de  chancre 
mou  génital  ou  anal  ;  aucun  bacille  de  Ducrey 
ne  fut  trouvé  sur  les  muqueuses  vulvaire  ou 
génitale  dans  les  frottis,  ni  après  auto-inocula¬ 
tion  du  mucus  vaginal.  Milian  se  demande  si 
l’infection  chancrelleuse  que  la  malade  avait  eu 
à  l’Age  de  18  ans,  soit  vingt-six  ans  auparavant, 
n’a  pas  pu  infecter  l’ulcération  syphilitique  par 
voie  interne.  En  tout  cas,  une  telle  observation 
semblerait  indiquer  que  le  bacille  do  Ducrey 
peut  vivre  de  longs  mois  à  l’état  latent  dans 
l’organisme. 

On  a  vu  des  malades,  qui  avaient  eu  autrefois 
un  chancre  mou  guéri  depuis  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années,  contaminer  leur  partenaire 
qui  présentait  dos  chancres  mous  typiques.  Or, 
l’examen  des  «  donneurs  »  ne  montra  aucune 
lésion  visible  à  l’œil  nu. 

Gougerot  a  attiré  l’attention  sur  la  longue  in¬ 
cubation  de  certains  chancres  mous  (un  à  quatre 
mois,  au  lieu  de  l’incubation  normale  de  deux 
à  quatre  jours).  Il  faut  bien  admettre  dans  ces 
cas  que  le  bacille  de  Ducrey  déposé  sur  le  revô- 
tomoiit  génital  n’y  a  jias  pénétré,  qu’il  y  a  vécu 
en  saprophyte,  et  n’a  envahi  l’épithélium  que 
longtemps  après  la  contamination.  Le  bacille 
a-t-il  attendu  la  production  d’une  fissure  dans 
cet  épithélium  jusque-là  imperméable?  A-t-il 
sensibilisé  un  organisme  possédant  une  immu¬ 
nité  naturelle  ou  acquise  et  fait  fléchir  cette 
immunité  ?  Les  doux  mécanismes  sont  possibles 
(Gougerot). 

Gougerot  a  d’ailleurs  pu  déceler  la  présence 
de  bacilles  de  Ducrey  en  période  d’incubation, 
avant  l’apparition  des  lésions  chez  2  malades 
qui  étaient  atteints  do  balanite  et  d’urétrite 
chronique.  Cette  balanite  n’avait  rien  do  chan- 
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crelleux  et  à  l’examen  baclériologique,  parmi 
d’autres  germes,  Gougcrol  constata  des  bacilles 
de  Ducrey  typiques  morphologiquement.  L’évo¬ 
lution  confirma  le  diagnostic,  car  environ  un 
mois  après,  ces  deux  malades  présentaient  une 
adénite  cliancrelleuse  avec  purée  de  bacilles  de 
Ducrey. 

Jame  et  Aujaleu  ont  observé  chez  un  malade 
un  chancre  mou  récidivant  in  silu  trois  mois 
après  la  cicatrisation  d’un  premier  chancre  mou; 
ils  incriminent  avec  raison  la  persistance  du  ba¬ 
cille  de  Ducrey  au  niveau  de  la  cicatrice  et  sa 
reviviscence  à  l’occasion  d’un  nouveau  coït. 

Plus  démonstrative  est  la  seconde  observation 
de  Jame  et  Aujaleu  :  un  malade,  guéri  depuis 
six  mois  de  son  chancre  mou,  voit  apiiaraitre 
des  adénopathies  chancrellenses  et  dans  l'inler- 
valle  contamine  sa  partenaire,  qui  présente  un 
chancre  mou  avec  bubons.  Ce  fait  no  peut  s  ex¬ 
pliquer  que  par  la  présence  du  Ducrey  sur  la 
muqueuse  génitale  saine  du  malade. 

Ravaul,  Rabeau  et  Hesse  ont  pn  mettre  en 
évidence  le  saprophytisme  du  bacille  de  Ducrey 
dans  2  observations  remarquables  de  bubons 
sans  chancre.  Deux  femmes  sont  alleinles  de  bu¬ 
bons  inguinaux  ayant  tous  les  caractères  du  bu¬ 
bon  chancrelleux.  Or,  on  ne  trouve  aucune  Irace 
de  chancre  mou  génito-anal.  L’exsudât  vulvo- 
vaginal  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Ducrey, 
mais  ce  même  produit  de  grattage  de  la  région 
vulvaire,  dilué  dans  du  sérum  physiologi()uo, 
est  inoculé  en  cuti  et  eii  intradcrmo-inoculation. 
La  cuti  reste  négative,  mais  l’intradormo-inocu- 
lation  détermine  une  ulcération  contenant  le 
bacille  de  Ducrey. 

Ces  observations  démontrent  donc  d’une  fa¬ 
çon  indiscutable  que  la  région  vulvo-vaginale, 
bien  que  normale  &  l’œil  nu,  hébergeait  des  ba¬ 
cilles  de  Ducrey  saprophytes,  ayant  déterminé 
un  hubon  chancrelleux. 

Un  autre  fait  plaide  en  faveur  du  saprophy¬ 
tisme  du  bacille  de  Ducrey  :  c’est  la  rarclé  du 
chancre  mou  chez  la  femme.  Tous  les  auteurs 
qui  ont  dressé  des  statistiques  de  cbancres 
mous  ont  été  frappés  du  petit  nombre  de  fem¬ 
mes  atteintes  par  comparaison  aux  hommes  : 
880  hommes  pour  61  femmes  (Çoutts),  426  hom¬ 
mes  pour  29  femmes  (Desloges),  708  hommes 
pour  62  femmes  (Gougerot  cl  Burnier)  :  ce  qui 
donne  un  rapport  variant  de  1/11,5  è  l/l.‘î,5. 

Pour  expliquer  la  contaminidion  masculine, 
on  est  bien  forcé  d’admeltrc  que  la  femme  peut 
être  contagieuse,  sans  présenter  elle-même  de 
véritables  chancres  mous.  Los  femmes  sont  de 
simples  porteuses  de  germes,  le  bacille  de  Du¬ 
crey  vivant  en  saprophyte  dans  le  mucus  vagi¬ 
nal. 

D’ailleurs,  quand  on  examine  une  prostiluée 
accusée  par  un  malade  de  lui  avoir  communi¬ 
qué  un  chancre  mou,  on  note  le  plus  souvent 
l’absence  totale  de  toute  lésion  visible  à  l’œil 
nu,  a  l’examen  clinique  le  plus  minutieux.  Par 
contre,  dans  certains  cas,  on  peut  trouver,  sur 
frottis  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  vulvaire, 
de  nombreux  bacilles  de  Ducrey  (Bruck). 

Avant  de  conclure  à  l’immunité  d’une  pros¬ 
tituée,  il  faut  donc  pratiquer  l’examen  micros¬ 
copique  d’un  frottis  de  sécrétion  vulvo-vaginale; 
on  pourra  parfois  y  déceler  le  bacille  de  Ducrey, 
souvent  difficile  à  reconnaître  au  milieu  d’une 
flore  secondaire  importante  ;  ou  mieux  on  pra¬ 
tiquera  une  intradermo-iénction  avec  le  produit 
do  raclage  suivant  la  méthode  de  Ravant. 


Syphilis.  —  Le  saprophytisme  du  tréponème 
a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  en  France 
(Balzcr  et  Barthélemy,  Gougerot,  Bory)  et  è 
l’étranger,  surtout  en  Allemagne  (Lesser,  Dora 


Fuchs,  Muller,  Schindler,  Friedlaender)  et  les  rc. 
cherches  expérimentales  récentes  de  Levaditi  et 
de  Lépinay  ont  conlirmé  la  réalité  de  ce  sapro¬ 
phytisme. 

Nombreux  sont  les  cas  de  contamination  sy¬ 
philitique  par  des  partenaires  ayant  un  ^^■as- 
sermann  positif,  mais  ne  présentant  è  l’examen 
clinique  le  plus  minutieux  aucun  signe  appa¬ 
rent  de  syphilis.  Dans  certains  cas  même,  le 
Wassermann  est  complèlomenl  négatif,  ou  bien, 
comme  dans  le  cas  de  Friedlaender,  le  contami¬ 
nateur  avait  un  Wassermann  négatif  dans  le 
sang  et  positif  dans  le  liquide  .  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Ces  contaminations  peuvent  s’expliquer  par  la 
présence  du  Iréponéme  dans  les  humeurs  de 
l’agenl  contaminateur.  On  connaît  depuis  long¬ 
temps  la  persistance  prolongée  du  tréponème 
dans  le  sang  et  les  nombreux  cas  de  transmis¬ 
sion  de  la  syphilis  par  la  tran.sfusion  sanguine 
publiés  dans  ces  dernières  années  illuslrenl 
assez  le  rüle  du  sang  comme  iiorlcur  de  germes. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  donneur  était  clini- 
(luement  indemne  de  toute  lésion  syphilitiiiuc  ; 
mais  le  plus  souvent  le  Wassermann  était  po¬ 
sitif. 

Mais  en  l’espèce  la  question  du  Wassermann 
est  secondaire.  Fruhwald  a  montré  dc])uis  1015 
l’infectiosité  du  sang  dans  la  syphilis  acquise 
avec  Wassermann  négatif.  Muller  constata  la 
présence  de  tréponèmes  dans  le  sang  menstruel 
de  prostituées  en  état  de  syphilis  latcnle. 

Fn  dehors  du  sang,  le  luit,  les  urines,  la 
sueur,  les  larmes,  le  sperme  peuvent  contenir 
des  tréponèmes,  et  dans  le  cas  de  Kertesz, 
l'homme  qui  contamina  sa  femme  avait  un 
Wassermann  du  sang  négatif,  mais  l'inocnla- 
tion  du  sperme  è  l'œil  du  lapin  permit  de  dé- 
ceier  le  tréponème. 

Mais  de  nomhreuses  contaminations  sont  dues 

la  persistance  du  tréponème  sur  la  peau  cl 
les  muqueuses. 

On  a  signalé  des  cas  d'incubalion  prolonqée 
du  chancre  syphilitique  (soixante  è  quatre- 
vingt-dix-sept  jours)  ;  tout  se  passe  comme  si 
le  tréponème  avait  vécu  quelque  temps  en  sa¬ 
prophyte  sur  la  nuKiueuse  avant  de  ])énélrer 
il  son  intérieur  pour  déterminer  le  chancre  (Bal¬ 
zcr  et  Barthélemy,  Gougerol). 

F.n  tout  cas,  il  est  prouvé  par  plusieurs  ob¬ 
servations  (Milian,  Perin,  Mallierbe)  qu'un  ma¬ 
lade  en  incubation  de  chancre  sy|ihiliti(iue  est 
contagieux  et  peut  contaminer  sa  femme. 

Dès  1917,  Gougerot  a  vu  dos  syphilitiques  la¬ 
tents  devenir  contagieux  è  une  époipie  où  nn 
hasard  d’examen  ou  dos  examens  réguliers  les 
montraient  exempts  d'accidents  visibles.  11  a  vu 
des  tréponèmes  persister  saprophytes  dans  la 
bouche  jusqu ’.è  un  mois  après  la  guérison  des 
plaques  nuKiiieuscs  (persistance  saprophytique) 
et  il  a  rencontré  2  fois  dans  la  bouche,  1  fois 
dans  le  vagin  cos  tréponèmes  saprophytes  chez 
3  sypliilitiques  latents  qui  ne  paraissaient  pas 
avoir  ou  de  plaques  muqueuses  (sa])ropIiytisme 
chez  des  sujets  neufs). 

La  recherche  systématique  dos  tréponèmes 
dans  le  vagin  et  le  canal  cervical  a  contribué  à 
préciser  la  question. 

Lesser,  ayant  examiné  2  femmes  qui  avaient 
eu  dos  rapports  avec  des  hommes  syphilitiipies 
ou  suspects,  ne  constata  chez  elles  aucun  signe 
clinique  ni  sérologique  ;  par  contre,  il  trouva 
des  tréponèmes  dans  leur  canal  cervical. 

Dora  Fuchs  examina  une  série  de  femmes 
ayant  des  lésions  syphilitiques  primaires  ou  se¬ 
condaires,  génitales  ou  cutanées  ;  elle  constata 
la  présence  de  tréponèmes  dans  le  canal  cervi¬ 
cal  d’apparence  sain. 

Graefenberg,  Gellhorn  et  Ehrenfest,  en  exa¬ 


minant  la  sécrétion  du  canal  cervical  de  fem¬ 
mes  sypliilitiques  secondaires,  mais  qui  n’avaient 
aucune  lésion  apparente  du  col  ni  du  vagin, 
purent  également  trouver  à  maintes  reprises  des 
tréponèmes  dans  la  sécrétion. 

Besprosvanaia  et  Schistor  examinèrent  9  fem¬ 
mes  atteintes  de  chancre  syphilitique  (7  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes,  2  de  la  portion  vagi¬ 
nale  de  l’iilérus)  ;  ils  trouvèrent  4  fois  dos  tré¬ 
ponèmes  è  l’intérieur  du  canal  cervical  (44,4 
pour  100).  Chez  27  femmes  atteintes  de  syphilis 
secondaire  (18  avec  lésions  génitales,  9  sans  lé¬ 
sions),  le  tréponème  fut  trouvé  dans  le  canal 
cervical  chez  10  malades  (37  pour  100),  6  fois 
chez  des  femmes  ne  présentant  aucune  lésion 
génil.-de.  Par  contre,  ces  mêmes  auteurs  ne  trou¬ 
vèrent  pas  do  tréponèmes  chez  28  femmes  at¬ 
teintes  de  syiihilis  latente  (19  avec  Wassermann 
négatif  et  9  avec  Wassermann  positif). 

Mais  dans  beancoup  de  ces  cas  positifs,  on 
peut  tnuionrs  supposer  que  le  canal  cervical 
élait  atleint  de  lésions  syphilitiques  invisibles 
pour  l'observateur. 

Plus  intéressantes  sont  les  recherches  de  Dora 
Fuchs  faites  en  série  de  1913  è  1920  sur  16  fem¬ 
mes  qui  avaient  eu  des  rapports  avec  dos  syphi¬ 
litiques.  Chez  12  de  ces  femmes  qui  ne  mon¬ 
traient  aucun  signe  clinique  de  sypliilis,  le  tré¬ 
ponème  fut  constaté  dans  le  canal  cervical. 
Parmi  ces  12  femmes,  4  avaient  un  Wassermann 
positif,  une  un  Wassermann  douteux  et  7  un 
Wassermann  négatif.  Des  4  femmes,  chez  les¬ 
quelles  on  n’avait  pas  trouvé  de  tréponèmes, 
une  eut  ultérieurement  une  adénite  inguinale 
avec  Wassermann  positif  ;  les  3  autres  femmes, 
examinées  trois  è  cinq  mois  plus  tard,  ne  mon¬ 
traient  aucun  accident  et  leur  Wassermann  était 
négatif. 

Besprosvanaia  et  Schislcr  ont  examiné  le  mu¬ 
cus  cervical  de  .‘17  femmes  (dont  7  prostituées) 
qui  niaient  la  syphilis  et  no  présentaient  aucun 
symptôme  visible,  mais  qui  avaient  ou  dos  rap¬ 
ports  avec  des  syphilitiques,  12  atteints  de  lé¬ 
sions  primaires  et  17  atteints  de  lésions  secon¬ 
daires.  Le  Wassermann  fut  trouvé  négatif  chez 
31  do  cos  femmes  et  fortement  positif  chez  6. 
Parmi  les  31  femmes  négatives,  on  trouva  chez 
3  (8,1  |)our  100)  des  tréponèmes  dans  le  mucus 
cervical. 

Il  est  donc  démontré  que  le  tréponème  existe 
dans  le  mucus  cervical  chez  dos  femmes  no  pré¬ 
sentant  aucun  signe  de  syiihilis. 

Le  tréponème  peut-il,  comme  le  gonocoque, 
être  déposé  dans  le  vagin  de  certaines  prosti¬ 
tuées  par  un  partenaire  et  transmis  au  parte¬ 
naire  suivant,  le  vagin  do  la  femme  jouant  le 
rôle  do  vase  malpropre,  suivant  l’expression  de 

C’est  lè  une  opinion  qui  a  été  soutenue  par 
plusieurs  auteurs  (Gougerol  et  Burnier,  Caro 
Paton,  Lépinay)  en  se  basant  sur  do  nombreu¬ 
ses  observations  do  sujets  atteints  do  chancre 
syphilitique  cl  qui  déclaraient  ncllcmcnl  avoir 
été  conlaminés  jiar  telle  prostiluée  qu’ils  dési- 
gnaienl.  Or,  l’examen  clinique  et  sérologique  le 
plus  miniilicux  ne  montrait  chez  la  femme  au¬ 
cun  signe  de  syphilis.  Il  fallait  bien  admettre 
que  le  vagin  de  la  femme  béborgeail  à  un  cer¬ 
tain  moment  des  tréponèmes  qui  ne  lui  appar¬ 
tenaient  pas  en  propre,  tréponèmes  dont  elle 
avait  hérité  d’nn  partenaire  et  qu’elle  avait  gé¬ 
néreusement  distribués  au  iiartenaire  suivant. 

Des  recherches  expérimentales  récentes  sont 
venues  confirmer  cette  hypothèse  basée  sur  l’ob¬ 
servation  des  faits.  Levaditi  cl  Vaisman,  d’une 
part,  Lépinay  et  Lafforcl  d’autre  part,  ont  cher¬ 
ché  préciser  le  temps  de  survie  du  tréponème 
dans  la  cavité  vaginale.  Ils  ont  introduit  des 
Iréiionèmes  (virus  Truffl)  dans  la  cavité  vagi- 
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nale  de  femmes  syphilitiques,  mais  exemples 
d'accidents  actuels  ;  les  parasites  ont  pu  être 
décelés  à  rullra-microscope  ou  sur  frottis,  au 
plus  lard  une  heure  (Levadili),  deux  heures  (Lé- 
pinay)  après  l’injection.  La  sécrétion  vaginale 
conserve  sa  virulence  acquise  pour  la  souris  et 
le  lapin  pendant  une  heure  environ  (Levadili). 

Les  dangers  de  la  contagion  auxquels  s’expo¬ 
sent  les  sujets  qui  ont  des  rapporls  avec  des 
femmes  dont  la  cavité  vaginale  a  été  contaminée 
par  un  syphilitique  paraissent  donc  limités  à 
une  durée  de  une  fi  deux  heures.  Au  bout  de 
tiois  heures,  on  ne  trouve  plus  de  tréponèmes 
dans  la  sécrétion  vaginale.  Celle-ci  paraît  donc 
exercer  une  action  virulicide  manifeste  à  l’égard 
du  virus  syphilitique. 

On  s’est  demandé  sous  quelle  iniluence  les 
tréponèmes,  comme  d’ailleurs  les  autres  micro¬ 
bes,  disparaissaient  si  rapidement  de  la  sécré¬ 
tion  vaginale.  La  flore  microbienne  du  vagin  est 
en  cffel  très  réduite.  Menge,  Lergholm  ont  cons¬ 
taté  que  des  pyocyanic|ucs,  des  streptocoques, 
des  staphylocoques  introduits  dans  le  vagin  y 
ôtaient  détruits  ou  perdaient  leur  virulence 
dans  un  délai  variant  de  deux  h  soixante  heures. 

La  plup.irl  des  autours  attribuent  ce  pouvoir 
bactéricide  à  la  présence  normale  dans  le  vagin 
d’acide  lactique  (0,53  pour  100).  Ce  rôle  pro¬ 
tecteur  de  l’acidité  a  été  invoqué  dès  1900  par 
Barbiani  et  les  recherches  expérimenlales  de 
Klemperer  et  Weissmann,  de  Marinesco  et  Gri- 
goreco,  de  Sé/.ary,  Lévy  et  Le  Breus,  de  Schul- 
mann  ont  confirmé  celle  opinion. 

Los  tréponèmes  conservent  leur  mobilité  trois 
jours  dans  des  milieux  alcalins  à  pu  de  7, 5-7, 6. 
Ils  deviennent  immobiles  on  trois  quarts 
d’heure  5  dix  heures  en  pu  7,35,  en  un  quart 
d’heure  à  doux  heures  en  pu  de  7,20,  on  cinq 
il  quinze  minutes  en  solution  do  Binger  de  pu 
égal  è  0,20-, 80.  Or,  le  vagin  a  une  acidité  en¬ 
core  plus  grande  qui  varie,  suivant  les  auteurs, 
de  4,5  à  0,2.  Sôzary  trouve  une  moyenne  de 
5,20,  Touraine  5,4  5  5,8. 

Ces  recherches  s’accordent  avec  celles  de 
Kranlz  qui  montrent  la  nécessité  d’un  pu  entre 
7,2  et  7,8  pour  la  culture  du  tréponème. 

11  semble  donc  bien  que  ce  soit  l’acidité  va¬ 
ginale  qui  soit  la  raison  de  la  disparition  rajiide 
du  tréponème  et  des  autres  microbes.  Schul- 
teiss,  se  basant  sur  l’élude  de  332  femmes,  a 
constaté  qu’è  l’étal  palhologique,  plus  l’acidité 
du  vagin  est  diminuée,  plus  la  flore  micro¬ 
bienne  est  augmentée.  Inversement  pendant  la 
grossesse  où  la  flore  microbienne  est  encore  ré¬ 
duite,  l’acidité  lactique  du  vagin  est  augmen¬ 
tée. 

On  a  d’ailleurs  invociué  celle  acidité  vaginale 
pour  expliquer  la  rareté  des  chancres  syphiliti¬ 
ques  du  vagin.  Mais  Touraine,  Lorlal-Jacob  cl 
Bibadeau-Dumas  ont  montré  que  toute  les  mu¬ 
queuses  de  la  région  génitale  (sauf  l’orilice  du 
col  utérin  cl  celui  des  glandes  de  Barlholin) 
sont  acides,  y  compris  les  petites  lèvres  et  la 
fourchette  où  cependant  les  accidents  syphili¬ 
tiques  ne  sont  pas  rares  ;  ceux-ci  peuvent  donc 
aussi  apparaître  en  milieu  acide.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  admettre  que  la  sécrétion  alcaline  des 
glandes  de  Barlholin  puisse,  lors  du  coït,  alca- 
liniser  la  surface  de  la  vulve  et  la  mettre  ainsi 
dans  des  conditions  favorables  à  la  prolifération 
du  tréponème. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  actuellement  démon¬ 
tré  que  des  tréponèmes  apportés  du  dehors  peu¬ 
vent  vivre  en  saprophytes  dans  la  cavité  vaginale 
durant  une  à  deux  heures,  temps  largement  suf¬ 
fisant  pour  que  chez  une  prostituée,  ces  trépo¬ 
nèmes  puissent  être  la  cause  de  contamina¬ 
tions. 


*  * 

Ly.mi*iioi;hanui.omatosiî  inguinale.  —  On  sait, 
depuis  les  recherches  de  Levadili,  Bavaul,  Lé- 
pine  et  Mlle  Schœn,  que  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  est  due  à  un  virus  flltranl  cl  invisible, 
résistant  è  basse  température,  mais  détruit  à 
G0“,  et  inoculable  au  singe,  au  lapin  et  au  co¬ 
baye. 

Chez  l’homme,  la  réaction  do  Froi  est  actuel¬ 
lement  considérée  comme  spécifique  et  elle  a 
été  trouvée  positive  dans  tous  les  cas  de  maladie 
do  Nicolas-Favre. 

De  môme  que  dans  le  chancre  mou,  tous  les 
auteurs  ont  été  frappés  de  la  i-arelé  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  chez  la  femme  :  5  femmes 
pour  43  hommes  (Jersild),  2  femmes  pour  3C 
lionnncs  (Nicolau  et  Bancieu). 

Or,  la  recherche  systématiiiuc  de  la  réaction 
de  Frei  chez  des  prostituées  a  montré  la  fré¬ 
quence  de  colle  réaction  positive  chez  des  fem¬ 
mes  ne  présentant  aucun  signe  clinique  de 
lymphogranulomatose  (7  fois  sur  60,  Nicolau  et 
Bancieu  ;  10  pour  100  des  cas,  CL  Simon). 

Ces  faits  s’expliquent  aisément.  Il  faut  bien 
que  l’iiomme  qui  contracte  une  maladie  de  Ni¬ 
colas-Favre,  comme  d’ailleurs  un  chancre  mou, 
puise  le  germe  quoique  part.  On  est  donc  con¬ 
duit  naturellement  à  admettre  que  le  virus  de 
la  maladie  est  hébergé  dans  le  vagin  de  la  pros¬ 
tituée,  soit  comme  reliquat  d’une  infection  an¬ 
térieure  ignorée,  soit  déposé  au  cours  d’un  coït 
antérieur  par  un  partenaire  contaminé  (sapro¬ 
phytisme).  La  femme  peut  donc  être  conta¬ 
gieuse  sans  présenter  elle-même  de  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  ce  sont  précisément  ces  porteu¬ 
ses  do  germes  qui  ont  une  réaction  de  Frei  po¬ 
sitive. 

La  clinique  vient  confirmer  celle  thèse.  Sézary 
et  Lenègre  ont  observé  une  femme  qui  n’avait 
aiKuin  signe  de  lymphogranulomatose  inguinale 
et  qui  cependant  avait  un  Frei  positif.  Or,  son 
mari  était  soigné  pour  une  maladie  de  Nicolas- 
Favre  typique.  La  femme  était  sans  doute  une 
porteuse  de  virus,  qui  ne  s’était  manifesté  chez 
elle  par  aucun  symptôme. 

Schulmann  a  examiné  un  jeune  étudiant 
atteint  depuis  trois  mois'  d’une  lymphogranu¬ 
lomatose  inguinale;  l’amie  du  malade  ne  pré¬ 
sente  qu’une  légère  mélrite  avec  quelques  gan¬ 
glions  inguinaux  petits,  indolores  et  bien  mo¬ 
biles  ;  or,  la  réaction  de  Frei,  faite  chez  celte 
malade  à  plusieurs  reprises,  est  complètement 
positive.  Schulmann  a  observé  un  aulre  cas 
identique  an  précédent. 


Tous  ces  faits  plaident  en  faveur  du  sapro¬ 
phytisme  des  divers  agents  vénériens  :  gono¬ 
coques,  bacilles  de  Ducrey,  tréponèmes,  virus 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  cl  la  notion  des 
porteurs  de  germes  en  vénérôologie  repose  ac¬ 
tuellement  sur  des  bases  solides. 

Si  l’on  peut  admettre  que,  dans  certains  cas, 
les  microbes,  en  particulier  les  tréponèmes, 
trouvés  dans  le  vagin,  dans  le  mucus  cervical, 
peuvent  provenir  d’inflllrals  histologiques  con¬ 
sécutifs  è  des  lésions  syphilitiques  (Pasini)  ou 
do  lésions  syphilitiques  utérines,  cachées  ou 
invisibles  (Lesser,  Besprosvanaia  et  Schisler),  il 
n’en  reste  pas  moins  démontré  que  des  ger¬ 
mes,  en  particulier  des  tréponèmes,  apportés 
du  dehors,  peuvent  vivre  en  saprophytes  pen¬ 
dant  un  certain  temps  dans  la  cavité  vaginale, 
et  conserver  leur  virulence  pour  l’animal,  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  expérimentales  si 
intéressantes  do  Levadili  et  de  Lépinay. 


Ces  faits  permettent  d’expliquer  bien  des 
contaminations  qui  apparaissaient  jusqu’ici 
comme  mystérieuses;  ils  doivent  également  in¬ 
citer  à  renforcer  les  mesures  prises  jusqu’à  ce 
jour  pour  préserver  dos  maladies  vénériennes. 
Un  individu  accusé  d’avoii  transmis  une  maladie 
vénérienne  ne  doit  plus  être  mis  hors  de  cause, 
en  se  basant  simplement  sur  l’absence  de  tout 
signe  clinique  ou  sérologique;  il  faudra  encore 
pratiquer  chez  lui  la  recherche  du  gonocoque 
ou  sa  culture,  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey 
ou  mieux  l’inlradermo-inoculalion,  la  recherche 
du  tréponème  sur  des  muqueuses  d’apparence 
saine,  et  la  recherche  de  la  réaction  de  Frei. 

B.  BunNiER. 
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Traitement  des  morsures  de  serpents 


Lg  meilleur  Irailcmenl  de  l’envcnimalion  pa¬ 
raît  Cire  la  sérolluîrapie  aiili-veiiimeuse;  celle-ci 
s’csl  beaucoup  développée  depuis  les  travaux  de 
Calmette  et  actuellement,  il  existe  des  sérums 
antivenimeux  dans  presque  tous  les  pays  infes¬ 
tés  de  serpents  dangereux;  mais  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  se  procurer  rapidement  le 
sérum  et  la  sérothérapie  perd  beaucoup  de  son 
efficacité  à  être  différée.  En  tout  cas,  d’ailleurs, 
il  ne  faut  pas  négliger  les  traitements  classi¬ 
ques  qui  ont  pour  but  de  ralentir  l’absorption 
du  venin  et  de  le  détruire  sur  place. 

D’après  les  auteurs  qui  ont  spécialement  étu¬ 
dié  la  question,  et  en  particulier  d’après 
Mme  Pliisalix,  on  doit  placer  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  l’accident  une  ligature  au-dessus  de 
la  morsure;  toutes  les  dix  minutes  ou  tous  les 
quarts  d’heure,  on  met  un  nouveau  lien  en 
gagnant  quelques  centimètres  vers  la  racine  du 
membre,  puis  on  suiiprime  la  ligature  précé¬ 
dente;  on  évite  ainsi  la  pénétration  brutale  du 
venin  dans  la  circulation.  En  même  temps,  on 
réunit  les  plaies  laissées  par  les  crochets,  par 
des  incisions  qui  doivent  être  au  moins  aussi 
profondes  qu’elles;  on  laisse  couler  le  sang  ou 
on  l’aspire  par  succion,  en  ayant  soin  de  cra¬ 
cher  le  venin  au  fur  et  à  mesure,  l’absorption 
pouvant  toujours  se  faire  au  niveau  d’une  éro¬ 
sion  buccale  méconnue.  Certaines  substances 
chimiques  atténuent  ou  détruisent  les  toxines 
venimeuses.  Les  plus  utiles  en  pratique  sont, 
d’après  Calmette,  le  permanganate  de  potasse  à 
1  pour  100,  le  chlorure  d’or  à  1  ])our  100,  le 
chlorure  de  calcium  ou  mieux  l’hypochlorite  de 
chaux  en  solution  à  1  pour  12  étendu  au  mo¬ 
ment  de  l’usage  de  5  à  6  volumes  d’eau,  l’acide 
chromi(iue  à  1  pour  100,  l'eau  bromée  saturée  et 
le  trichlorure  d’iode  è  1  pour  100;  on  i)eut  les 
injecter  autour  de  la  plaie  ou  en  imbiber  des 
compresses  qui  sont  appliquées  sur  la  région 
mordue. 

G.  Gaudonzi  '  vient  d’attirer  l’attention  sur 
l  utilité  du  traitement  chirurgical  des  morsures 
de  serpent;  il  conseille  d’exciser  la  peau  au  ni¬ 
veau  de  la  morsure  sur  l’étendue  d’une  pièce 
de  monnaie,  intervention  à  la  portée  de  tous, 
car  les  morsures  siègent  habituellement  sur  des 
segments  où  la  peau  est  facile  îi  plisser;  une 
lame  de  rasoir  ou  tout  autre  instrument  bien 
affûté  permettent  d’enlever  avec  la  plaie  la  ma¬ 
jeure  partie  du  venin;  on  laisse  saigner  et  si  on 
le  peut,  on  fait  une  injection  de  sérum. 

Ce  procédé  qui  a  donné  de  bons  résultats  à 
Gaudenzi  n’est  guère  décrit  dans  les  traités  et 
seul  Slrümpcll  y  fait  une  brève  allusion;  il  est 
cependant  bien  connu  des  habitants  de  certai¬ 
nes  régions  de  l’Afrique  (Abyssinie,  Congo,  Sé¬ 
négal,  Côte  d’Or)  qui,  d’après  Gaudenzi,  se- 


1.  G.  Gaubenzi  :  II  morso  délia  vipera  trallato  chiriir- 
gicameiito.  Gazzella  dcgli  Ospcdali  el  delle  Cliniclie, 
t.  LIV,  n"  3i,  20  Aoét  1933.  p.  1049. 
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raient  tous  munis  d’une  petite  faucille  très 
tranchante,  leur  servant  à  exciser,  dès  la  mor¬ 
sure,  la  région  blessée;  dans  ces  conditions  et 
sans  autre  traitement,  la  mort  serait  rare  et  en 
général  tardive. 

Lucien  Uouquès. 


Les  cures  de  désintoxication 
du  chlorhydrate  d’eniétine, 
principalement  dans  l’alcoolisme 
chronique 

M.  Bodarl,  dans  les  Archives  Médicales  Belges, 
vient  de  publier  une  série  d’essais  thérapeuti¬ 
ques  des  manifestations  nerveuses  et  mentales 
do  l’alcoolisme  par  le  chlorhydrate  d’émélino. 

L’émétine,  excitant  toutes  les  sécrétions,  faci¬ 
lite  en  eflet  l’élimination  du  toxique  qui  im¬ 
prègne  les  tissus,  principalement  le  tissu  ner¬ 
veux. 

Elle  agit  également  comme  décongestionnant 
par  son  effet  dépresseur  sur  la  pression  arté¬ 
rielle. 

L’auteur  emploie  le  chlorhydrate  d’émétine, 
officinal  en  ampoules  dosées  à  2  centigr.  par 
centimètre  cube. 

L’application  se  fait  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  :  celles-ci  sont  parfois  un  peu  douloureuses, 
mais  l’effet  local  disparaît  vite.  La  réjiétilion  des 
doses  varie  avec,  chaque  cas. 

Dans  le  delirium  tremens  : 

Débuter  par  2  ou  3  injections  de  2  centigr.  de 
chlorhydrate  d’émétine  par  vingt-quatre  heures. 
Puis  le  deuxième  jour,  2  ampoules  seulement, 
espacées  de  douze  heures. 

Continuer  de  même  pendant  les  troisième, 
(luatrième,  cinquième  et  sixième  jours  à  la 
môme  dose.  Les  jours  suivants  le  malade  reçoit 
seulement  une  ampoule  par  vingt-quatre  heures. 

A  ces  doses,  en  général,  l’état  cardiaque  n’est 
guère  influencé  et  l’on  observe  rapidement  la 
sédation  des  phénomènes  hallucinatoires,  du  dé¬ 
lire,  des  tremblements. 

Cette  cure  sera  suivie  d’une  série  d’injections 
de  nitrate  de  strychnine  à  1  milligr.,  pendant 
quinze  jours. 

Dans  la  démence  alcoolique,  la  cure  de  chlor¬ 
hydrate  est  également  favorable.  M.  Bodart 
s’est  adressé  particulièrement  è  la  période  jiro- 
dromique  de  la  démence  alcoolique,  celle  où 
dominent  les  troubles  du  caractère,  la  déchéance 
morale,  la  décadence  de  la  volonté,  l’engourdis¬ 
sement  des  facultés  intellectuelles. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  que  se  fait  sentir 
l’inlluence  du  chlorhydrate  d’émétine.  Le  se¬ 
vrage  de  l’alcool  amène  en  effet  une  restaura¬ 
tion  complète  de  l’individu. 

Enrin  dans  les  cas  où  l’ingestion  habituelle 
d’alcool,  sans  amener  encore  de  troubles  men¬ 
taux  évidents,  permet  d’escompter  l’éclosion 
prochaine  de  ceux-ci,  on  devra  instituer  des  cu¬ 
res  de  désaccoutumance  de  l’alcool. 

On  injectera  2  centigr.  d’émétine  aux  jours 
suivants  du  traitement  :  les  premier,  troisième, 


cinquième,  huitième  douzième,  dix-septième, 
vingt-troisième  et  trentième  jour. 

Pendant  cette  cure,  faite  bien  entendu  avec 
rassentiment  du  malade,  sa  collaboration  vo¬ 
lontaire,  on  doit  nécessairement  réduire  la  quan¬ 
tité  d'alcool  ingérée  (luotiflicnncmcnt. 

En  génér.-d,  on  observe  à  la  guérison  un  véri- 
lable  dégoût  pour  toutes  les  boissons  fermen¬ 
tées. 

Ces  cures  sont  sans  danger  aucun  pourvu  que 
l'on  surveille  atlcnliveinent  l’état  du  cœur. 

.1.  CoüTun.vr. 


La  thérapeutique 
par  les  ions  négatifs 


.le  tiens  è  relever  les  noms  do  tous  ceux  qui 
ont  apiiorté  leur  contribution  dans  la  rcchercbe 
do  rinlluence  de  la  comjiositon  do  l'air  en  ions, 
positifs  ou  négatifs,  sur  l’état  pathologique  des 
individus  : 

Sloffons,  de  Magdebourg,  Dessaucr  de  Franck- 
fort  avec  son  collaboratéur  Strasburger,  Ilappel 
do  Hambourg,  le  métérologiste  Gockcl,  Moriko- 
fer  au  Pbysikaliscb  Meteorologiscbcn  Observato- 
rium  de  Davos  et  ses  collaborateurs,  Dorno  de 
Davos,  le  prof.  De  Aobelle  de  Gand,  Schorer  de 
Berne.  Ce  dernier,  dont  les  conclusions  étaient 
ojiposées  à  toutes  les  recherches  connues  jusque- 
là,  vient  de  me  signaler  qu’il  avait  emiiloyé 
<.  positif  »  pour  a  négatif  »  tout  au  long  de  ses 
publications,  d'ofi  le  malentendu.  Aimes  de 
Montiiellier  dans  son  volume  «  Moteorop.itholo- 
gie  »,  el  d’autres  que,  malgré  mes  recherebes, 
je  n’ai  pas  pu  connaître. 

Moi-même  ])our  l'étude  du  fadeur  (juantité  et 
qualité  d’ions  de  l'almosphère  agissant  sur  les 
maladies  j’ai  fait  construire  une  salle  souter¬ 
raine,  à  7  m.  sous  terre,  do  14  m.  de  long  sur 
G  de  large,  véritable  caisson  ])neumalique,  for¬ 
mant  en  même  lemjis  cage  de  Faraday,  où  je 
peux  faire  varier  en  même  temps  la  pression 
atmosphérique,  cl  l'humidité,  la  température, 
el  l’ionisation  de  l’air. 

En  mettant  le  milieu  à  basse  pression  avec 
une  humidité  de  90  pour  100,  ce  (|ui  est  fré¬ 
quent  dans  noire  région,  cl  une  lcm|iéralurc  de 
20",  j’ai  étudié  les  réaclions  chez  les  rhumati¬ 
sants,  les  asthmatiques  el  surloul  les  angioneu¬ 
rotiques  —  ce  groupe  comprend  surtout  des 
femmes  — ,  l’atmosphère  étant  neutre,  c’csl-à- 
dirc  sans  jirédominancc  d'ions  nég.ilifs  ou  posi¬ 
tifs. 

Si  on  charge  l'atmosphère  en  ions  positifs  les 
malades  accusent  les  uns  du  gonllemenl  (!es  an- 
gio-neuroliipic),  de  la  gène  des  mouvcinenls  (les 
rhumatisants),  do  la  diflicullé  respiratoire  (les 
asthmaliques). 

A  ce  moment,  si  on  ventile  l’almosphère  for¬ 
tement  et  qu’on  le  charge  ensuile  négalivemenl, 
les  malades  se  senlenl  bien,  comme  lürs(|u’un 
orage  est  passé.  Ils  respirent  mieux,  les  mouve¬ 
ments  sont  ])lus  souples,  un  étal  d’euphorie  s'ac¬ 
cuse;  le  pouls  d’ailleurs  se  lalenlil;  la  rcsjiira- 
lion  devient  jilus  ample  el  plus  leule  On  rc- 
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marque  aussi  une  élévaliou  du  polcnUcl  éleclri- 
([uo  luimam  en  même  temi)s  que  le  mélabo- 
lisrne  basal  diminue  (appareil  de  Benediel),  3  à  4 
pour  100. 

Colle  almosphèro  correspond  d’ailleurs  à  la 
r(5alil(5.  La  première  esl  celle  do  noire  région 
quand  soufllc  le  vonl  d’Onosl,  porleur  d’iiumi- 
dilé,  que  l’air  se  charge  d’ions  posilifs  avanl  la 
venue  du  vonl  du  Midi  qui  amène  la  pluie.  La 
deuxième  esl  colle  que  nous  avons  par  venl  du 
Nord,  avec  un  air  ;'i  prédominance  nello  d’ions 
négalifs;  observalions  propres  à  celle  région  du 
l)au|ihiné,  mais  qui  sans  doule  ne  peuvonl  pas 
être  généralisées  à  lous  les  pays,  car  les  venls 
n’onl  pas  lous  les  mêmes  caraclérisliques  sui- 
vanl  les  exposilions.  A  Lyon  le  venl  du  Midi  esl 
beaucoup  jilus  sec  qu’ici  îi  la  Tour-du-Pin,  d’où, 
copendanl,  nous  no  sommes  séparés  que  par  50 
kilomèlres. 

Parlant  de  ces  observations  j’ai  établi  un  ap¬ 
pareillage  modifié  peu  îi  peu,  el  qui  comprend 
acluellomont  : 

Une  machine  sialique  à  12  plateaux.  Comme 
elle  esl  parfois  capricieuse  pour  s’amorcer,  el 
pour  Cire  sùr  qu’elle  esl  liien  amorcée  dans  le 
bon  sens,  je  lui  adjoins  une  bobine  de  Ropiquel 
avec  inlerrupleur  à  mercure,  dont  seul  le  né¬ 
gatif  redressé  par  un  Konolron  esl  utilisé,  le  po¬ 
sitif  étant  ;i  la  terre  par  l’inlermédiaire  d’un 
condensateur.  La  bobine  me  sert  seulement  h 
amorcer  le  sialique.  Le  débit  esl  de  300  micro- 
ampères. 

Comme  ap|)areil  d’utilisation  je  n’utilise  plus 
(pi’une  cabine,  dont  les  cùlés  sont  formés  par 
lies  glaces,  el  dont  l’inlérieur  esl  garni  de  poin¬ 
tes  métalliques,  ces  dernières  entourées  de  fils 
de  colon  pouvanl  êlre  imbibés  do  médicamonls 
qui  diffuseront  dans  l’air  (je  n’emploie  celle 
dernière  lecbnique  que  pour  l’asllime). 

Los  séances  durent  de  vingt  à  vingt-cinq  mi- 

II  y  a  (luclqucfois  une  exacerbation  des  ma¬ 
laises  fl  la  iiromièro  ou  deuxième  séance. 

Los  malades  qui  bénéficient  le  plus  de  celle 
lliéraponliiiuo  sont  les  rhumatismes  endocri¬ 
niens,  ceux  de  la  ménopause,  les  troubles  angio¬ 
neurotiques,  les  céphalées  congestives  (aucune 
action  dans  les  céphalées  chez  les  hypotendus), 
les  cellulalgiques,  les  insomnies  des  hyperlhyroï- 
diens,  les  hypertensions  sjiasmodiqucs,  les  as¬ 
thmes  sans  épine  irritative  connue,  les  bour¬ 
donnements  d’oreille  des  oto.scléroses,  les  inap¬ 
pétences  ayant  résisté  aux  thérapeutiques  ha- 
biluelles. 

Bref  lous  les  étals  où  il  y  a  des  troubles  vaso- 
molours,  où  le  vagosympalhiiino  est  déséquili¬ 
bré,  et  où  il  esl  parfois  si  difficile  de  rétablir 
Létal  normal.  Denikr. 


Note  sur  reubinisme 


Depuis  un  certain  nombre  d’années  l’on  lente 
périodiquement  d’introduire  en  l’rance  des  dé¬ 
rivés  de  la  morphine  que  l’on  présente  comme 
dénués  de  toxicité  cl  ne  donnant  pas  lieu  5  l’ac¬ 
coutumance.  Nous  avons  ainsi  connu,  entre  au¬ 
tres,  l’cucodal  (dihydrooxycodéinone)  el  le  di- 
laudide  (dioxymorphinono). 

Lu  nouveau  produit  nous  est  vanté  depuis 


qnehiue  temps,  dont  les  avantages  seraient  pré¬ 
cieux  cl  pour  lequel  l’on  n’aurait  pas  à  craindre 
l’accoulumance  de  l’organisme,  c’est  l’cubine. 
Or  l'eubine  ne  serait  autre  chose  qu’un  chlorhy¬ 
drate  de  dihydrooxycodéinone  additionné  de 
bromhydrate  de  scopolamine.  D’autre  part,  l’ac¬ 
coulumance  à  ce  produit  est  réelle,  ainsi  qu’en 
lémoigne  l’observation  ci-après. 

P...  Gaston,  37  ans,  marié,  comptable,  a  com¬ 
mencé  à  prendre  de  la  morphine  il  y  a  deux  ans 
(/Voùl  1931)  à  la  suite  de  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques  et  surtout  d’hémoptysies.  Il  monte 
en  dix  mois  à  0,C0  centigr.,  puis  diminue  scs  do¬ 
ses  mais  ne  peut  arriver  à  les  supprimer.  Il  les 
augmente  à  nouveau  à  l’oceasion  d'une  appendicite 
qu’il  fallut  opéi’cr  el  ne  peut  plus  se  déshabituer 
de  la  morphine  ou  du  pantopon.  Désireux  de  se 
désintoxiquer,  il  va  trouver  un  médecin  qui  lui 
conseille,  dans  un  premier  temps,  de  remplacer  la 
morphine  par  l’cubine. 

En  quarante-huit  heures,  il  parvint  sans  souf¬ 
france  aueune  à  substituer  complètement  la  se¬ 
conde  drogue  à  la  première.  Il  cessa  d’être  mor¬ 
phinomane  mais  ce  ne  fut  que  pour  devenir  eubi- 
nomane.  Progressivement  il  dut,  comme  pour  la 
morphine,  augmenter  les  doses  d’eubine.  De  20 
ampoules  de  0,04  centigr.  au  début,  il  monta  en 
deux  mois  à  40  ampoules  par  jour.  Une  fois  qu’il 
manquait  d’eubine  il  fallut,  pour  le  calmer,  em¬ 
ployer  en  une  heure  0,28  centigr.  de  morphine. 

Voici  les  renseignements  qu’il  nous  donne  lui- 
même  sur  l’emploi  de  l’cubine.  «  Il  y  a  environ 
deux  mois  (Mars  3933)  que  j’ai  commencé  à  me 
faire  des  injections  d’eubinc  sur  les  indications  de 
M.  X...,  dans  le  but  de  me  désintoxiquer.  En  l’es¬ 
pace  de  quarante-huit  heures  je  pus  en  effet  cesser 
complètement  l’usage  de  la  morphine  el  du  pan- 
lopon.  J'ai  commencé  les  injections  d’eubinc  à  la 
dose  moyenne  d’environ  20  ampoules  de  0,04  cen- 
ligr.  par  jour.  Le  résultat  de  ces  injections  était 
un  abolissement  complet  de  mes  souffrances  phy¬ 
siques  ou  morales  dans  les  mêmes  conditions 
qu’avec  la  morphine  ou  le  pantopon.  En  état  de 
manque  je  n’avais  pas  de  sueurs  froides  comme  la 
privation  de  morphine  m’en  occasionnait,  mais  les 
autres  symptômes  du  besoin  se  manifestaient,  sen¬ 
sation  atroce  d’angoisse,  peur  irraisonnée,  larmes, 
énervement,  oppression.  Avec  l’eubine  comme 
pour  la  morphine  et  le  pantopon  j’ai  été  forcé 
d’augmenter  la  dose  progressivement  car  celle  qui 
suffisait  à  me  calmer  au  début  ne  l’était  plus  au 
bout  de  huit  jours,  ce  qui  fait  qu’en  l’esiiace  de 
deux  mois  j’ai  doublé  la  dose  avec  laquelle  j’avais 
commencé  et  suis  passé  de  20  à  40  ampoules  par 

11  entre  à  l’hôpital  IIcnri-Roussellc  le  23  Mai 
1933,  prenant  1  gr.  1/2  d’eubinc  par  jour  en  pi¬ 
qûres,  à  raison  de  3  à  4  ampoules  toutes  les  deux 
heures,  de  6  heures  du  malin  à  21  ou  22  heures. 
Nous  parvenons  à  le  sevrer  rapidement  cl  facile¬ 
ment  malgré  une  insomnie  tenace  dans  les  pre¬ 
mières  nuits  do  la  cure.  11  sort  guéri  le  20  Juin. 

Il  en  esl  de  l’eubine  comme  des  autres  stu¬ 
péfiants.  Antalgiques,  hypnogènes  el  surtout  eu¬ 
phorisants,  ils  créent  falalemcnl  une  accoutu¬ 
mance  par  un  mécanisme  biologique  encore  as¬ 
sez  obscur  cl  il  y  a  lieu  de  ne  les  employer, 
quels  qu’ils  soient,  qu’avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence.  Ne  pas  les  prescrire  à  répétition  el  ne 
pas  laisser  aux  mains  du  patient  une  seringue 
toute  année  dont  il  peut  user  à  sa  guise,  car  la 
toxicomanie  d’origine  thérapeutique  est  malheu¬ 
reusement  de  plus  en  plus  répandue. 

M.  Roger  Dupouy, 
mcileein  de  l'hêpilal  Ilcnri-Roiisselle. 


Les  accidents  oculaires 
de  l’héliothérapie 


Les  accidents  oculaires  de  l’héliothérapie  sont 
en  général  assez  légers,  ils  guérissent  souvent 
vite  et  par  suite  ils  sont  méconnus.  M.  Toulant, 
dans  l’Algérie  Médicale,  vient  d’observer  assez 
fiéquemmenl  des  accidents,  le  plus  souvent  sans 
gravité  mais  assez  ennuyeux  pour  gêner  la  con¬ 
tinuation  de  l’héliothérapie. 

L’intensité  du  rayonnement  solaire,  la  durée 
des  séances  d’exposition  ont  naturellement  une 
influence  directe  sur  la  fréquence  des  accidents 
oculaires. 

Certains  sujets  sont  prédisposés  :  les  yeux 
bleus  à  iris  el  5  rétine  peu  pigmentée,  les  myo¬ 
pes  a  pupilles  larges. 

Les  différentes  radiations  solaires  peuvent  être 
nocives  :  les  rayons  ultra-violets  sont  ceux  qui 
donnent  le  plus  d’accidents.  Très  peu  pénétrants, 
ils  n’agissent  que  sur  la  conjonctive  et  surtout 
sur  la  cornée.  Les  rayons  visibles  peuvent  con¬ 
gestionner  la  rétine.  Mais  ils  sont  moins  nocifs 
que  les  infra-rouges  qui,  très  pénétrants,  peu¬ 
vent  donner  des  congestions  parfois  vives  du 
corps  ciliaire  el  de  la  chorio-réline. 

Les  lésions  cornéennes  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes. 

Sous  l’influence  d'une  exposition  aux  radia¬ 
tions  solaires,  l’épithélium  cornéen  se  desqua¬ 
me,  les  nerfs  de  la  cornée  sont  mis  à  nu  et  il 
en  résulte  des  douleurs  très  vives,  du  spasme 
des  paupières,  du  larmoiement  cl  parfois  même 
une  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

En  dehors  de  ces  lésions,  on  observe  assez  sou¬ 
vent  des  troubles  purement  fonctionnels  assez 
intenses  :  gêne  à  la  lumière,  larmoiement,  cli¬ 
gnotements,  diminution  légère  de  la  vision  et 
surtout  de  la  résistance  de  l’œil  à  la  fatigue 
visuelle.  Il  semble  que  ces  troubles  sont  dus  à 
une  congestion  du  corps  ciliaire. 

Le  traitement  de  ces  accidents  est  avant  tout 
]irophylaclique. 

La  proleplion  des  yeux  dans  les  cures  solaires 
est  facile.  On  doit  l’imposer  aux  malades.  Une 
visière  épaisse,  un  chapeau  ou  mieux  encore  un 
casque  en  liège  doit  protéger  les  yeux  contre  les 
layons  direcis  du  soleil.  Le  rayonnement  indi¬ 
rect  ijeut  alors  êlre  filtré  par  un  verre  peu 
foncé  (Ficuzal  ou  fumé  n“  3  ou  n“  4).  Si  l’œil 
devait  êlre  exposé  aux  rayons  direcis  du  soleil, 
il  faudrait  une  teinte  n“  12  au  moins. 

Les  formes  hahiluelles  de  la  kératite  actinique 
guérissent  d’ordinaire  facilement.  Même  légè¬ 
res,  elles  sont  tellement  douloureuses  que  la 
cocai'ne  et  surtout  le  pansement  occlusif,  parfois 
l’atropine  sont  justifiés.  Il  est  également  indi¬ 
qué  de  prescrire  un  collyre  antiseptique  faible. 

J.  G. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
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du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Sainl-Ger- 
main,  Paris-C”.  Téléphone  Danton:  56-11,  56-12  et 
56-13;  inter  Danton  31. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Une  jeune  fille  «  médusée  » 


A  la  fin  d’une  belle  matinée  du  mois  d’Aoûl 
dernier,  j’ai  vu  se  dérouler  sur  une  de  nos 
plages  une  scène  dramatique  qui  émut  singu¬ 
lièrement  les  personnes  qui,  comme 
moi,  en  lurent  les  témoins. 

La  mer  était  houleuse  et  les  bai¬ 
gneurs  un  peu  moins  nombreux  qu’à 
l’ordinaire.  Tout  paraissait  néan¬ 
moins  devoir  se  passer  normalement, 
lorsque  soudain  le  canot  de  sauve¬ 
tage  fut  mis  précipitamment  à  l’eau 
et  nous  le  vîmes  se  diriger  à  toute  vi¬ 
tesse  vers  un  groupe  de  deux  nageurs 
qui,  à  une  centaine  de  mètres  du  ri¬ 
vage,  parais.saient  en  difficulté. 

Kn  un  clin  d’œil,  la  foule  s’étail 
amassée  et  suivait  avec  anxiété  les  jié- 
ripéties  du  sauvetage.  Los  deux  na¬ 
geurs  furent  hissés  à  bord  du  canot 
et  lorsque  ce  dernier  revint  vers  nous 
nous  nous  rendimes  compte  qu’il  ra¬ 
menait  un  jeune,  bonnnc  fatigué  par 
l’effort  qu’il  avait  dt'i  soutenir  et  une 
jeune  fille  évanouie. 

Le  jeune  bomine  put  descendre 
seul  sur  la  plage,  mais  il  fallut  trans¬ 
porter  la  jeune  fille  et  quelle  ne  tut 
ma  surprise  de  voir  qu’au  lieu  do  la 
déposer  sur  le  .sable  on  l’avait  remise 
dans  l’eau  jirès  du  rivage!  Comme 
j’en  témoignais  de  l’étonneinenl,  le 
maître  baigneur,  (]ui  avait  procédé  au 
sauvetage,  s’écria  avec  véhémence  : 

«  Mais  elle  n’est  pas  noyée,  elle  est 
brfilée.  » 

«  Brfdôe  !  »  Cela  me  parut  incom¬ 
préhensible  et  en  insistant  j’obtins  <]ue  lii  jeune 
fille  —  (|ui  entre,  tetnps  avait  repris  connais¬ 
sance  —  fut  avant  toute  sortie  de  l’eau  et  élen- 
due  sur  le  sable  .sec.  Le  teint  livide,  les  traits 
déconq)osés,  elle  jiaraissait  souffrir 
horriblement. 

.le  l’examinai  d(>  plus  près  et  |e 
constalai  (îffectivemenl  (pie  tout  son 
corps  était  couvert  de  brùlunss.  l)p 
larges  plaques  rougeâtres  à  contours 
polycycliques  étaient  visibles  sur  son 
dos,  sur  sa  poitrine,  sur  ses  cuisses, 
sur  ses  bras  et  ses  avant-bras.  Les 
membres  supérieurs  semblaient  avoir 
été,  flagellés  avec  violence  et  surtout 
l’épaule  gauche  dans  sa  ])artie  dor¬ 
sale. 

«  C’est  à  ce  niveau  —  m’ex|)liqua 
le.  jeune  homme  qui  se  trouvait  aux 
côtés  de  la  malheureuse  jeune  fille 
et  rem])ècba  de  se  noyer  —  c’est  à  ce 
niveau  qu’était  fixée  une  méduse 
gluante  dont  les  filaments  étaient  en¬ 
roulés  autour  de  ses  bras  et  de  ses 
ciiisses.  .l’ai  d’ailleurs  ressenti  moi- 
inème  le  très  pénible  contact  de  l’ani¬ 
mal,  car  mon  genou  gauche  tuméfié 
est  extrêmement  douloureux.  » 


Ces  constatations  et  ces  explications  mon¬ 
traient  à  l’évidence  qu’il  s’agissait  d’une  urti¬ 
caire  accidenlelle  violente,  due  à  la  projection 
d’un  liquide  corrosif.  D’ailleurs,  les  personnes 
qui  aidèrent  à  porter  la  jeune  fille,  d’abord  sur 
le  rivage  puis  dans  une  villa  voisine,  sentirent 
toutes  des  brîllures  très  pénibles  au  niveau  de 


leurs  mains  et  de  leurs  avant-bras.  Des  f)laques 
noiubreu.scs  apiiariirenl  inslantanémenl  sur 
l(‘ur  p(!au  par  suite  du  simple  conlaet  avi'c  les 
tégimients  irrités  de  la  jeune  fille  et  moi-méme 


ciillmc  pliysi(|iii'  si..i<'l  !i  l'urlicaire.  l’ciiilant 

lu  jeune  tille,  riiieni  le  siège  d'une  violente 
poussée  oïliée.  (ie  f.iit  rappelle  les  lirùlnres 
|iar  coiilamiiialion  îles  intiiiniers  ap|)elés  à 
soigner  les  soldais  victimes  des  gaz  vésicants. 


—  après  l’examen  que  j’avais  pratiqué  —  je 
sentis  au  niveau  de  mes  doigts  de  vives  brû¬ 
lures  provoquées  par  la  production  de  papules 
orliées  L 

Le  caractère  des  lésions  cutanées  dont  souf¬ 
frait  la  victime  de  cet  étrange  accident  et  leur 
origine  me  rassurèrent  à  son  sujet,  tuais  des 
soins  énergitiues  durent  néanmoins 
lui  être  prodigués  ptmilant  les  pre¬ 
mières  heures.  Les  extrémités  étaient 
froides,  son  jtoiils  faible  et  de  violents 
frissons  la  secouaient.  Ces  phéno¬ 
mènes  s’explit|uaient  par  1(>  choc  ner¬ 
veux  bien  eomjn-éhensible,  jtar  le 
refroidissement  durant  le  sauvetage  el 
aussi  par  l’étendue  des  brûlures.  Des 
injeelions  d’huile  eainphrée  el  tl'adré- 
naline  diirenl  être  prali<iuées  et  de 
larges  itansemenls  de  lint  imhihés  de 
liniment  oléo-calcaire  fureni  apjili- 
i|ués  pour  alléimer  les  douleurs.  La 
valériane,  enfin,  fut  administrée  à 
lionnes  do.ses  ])our  aiiaiser  la  souf¬ 
france  el  l'angoisse  de  la  jeune  pa¬ 
tiente. 

complèlemeni  : 'mais  huit  jours  après 
l'aecidenl,  elles  élaieni  encore  nelle- 
menl  iqjparenles.  La  peau  au  niveau 
du  dos,  des  épaules  et  îles  membres 
supérieurs  était  /éhrée  ainsi  (pi'on 
peni  s'en  rendre  eomple  sur  les  figu¬ 
res  ei-joinles. 


L'nriiealion  produite  par  les  mé¬ 
duses  est  eoimnt!  el  elle  a  même  élé 
niilisée,  dans  cerlains  pays  comme 
lit  Norvège,  pour  le  Irtiilement  dos  né¬ 
vralgies.  Des  accidienis  aussi  impressionnants 
(pie  celui  relaté  jilus  haut  sont  néanmoins  peu 
Iréiptenis  sur  nos  jilages  et  il  était  inléressatit 
d’ohlenir  des  jtrécisions  sur  ranim.il  eon|)able. 

NI.  Paul  Arné,  direelenr  d’un  de 
nos  Musi'-es  oci'anographitpies,  con¬ 
sulté  à  son  sujet,  a  bien  voulu  four¬ 
nir  les  renseigneintMils  délaillés  sui¬ 
vants  :  ((  .l’tii  vivement  regretté,  écrit- 
il,  que  la  intMlnse,  anieur  des  méfaits 
constates,  n  ail  pas  élé  conservée 
pour  pouvoir  la  délerminer  d'une  fa- 
(•on  certaine,  iilusiitnrs  de  ces  ani¬ 
maux  étant  ctqiahles  de  produire,  par 
leur  contacl,  des  phénomènes  nrli- 
cants.  1) 

D’après  la  descriplion  sommaire  tpii 
m’en  a  élé  l'aile  et  t-n  raison  de  l’in- 
Icnsilé  el  de  la  iiersistance  des  bles¬ 
sures  cans(''es,  j’ai  cependant  toni  lieu 
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(It!  ("loin"  les  liiii^Mit'iirs  su  soiil,  Iroiivr's  en 

cnnliicl.  mec  I.'i  l‘liyKidic 

(^(îl  aniniiil,  i|iii  iippinl ieiil  è  l'ordie  esseiiliel- 
lenienl  iiniriii  des  Siplionopliores,  ii'esl  pas  à 
prnprenienl  parler  nn  indiviiln  nii'apio,  mais  une 
colonie,  bien  cnriense  à  l)eancon|)  de  points  de 
vue,  de  jiolypes  rassemblés  sous  nn  llollenr  com- 

Dans  ces  colonies,  (pii  comprennenl  souvent 
des  animaux  |iarés  d’admirables  couleurs,  et  (pii 
iiaeeid  libremeni,  le  m(”nie  sup|)orl  porte  des 
individus  l'i  (pii  sont  déxolijs  les  ronctions  de 
nulrition  ;  des  individus  sexués  assiiranl  la  re¬ 
production  ;  des  individus  Iransl'ormés  eu  sim- 
jjles  cloclies  nalatoires  et  enfin  de  lonj;s  lila- 
nienls  prébenseurs,  cliarKés  de  iiéiiiatocysles, 
orjranes  nrlicants  [lerl'eclionnés,  munis  d'un 
piipianl  aip'ii,  en  l'ommnnical  ion  a\(‘c  une 
ylande  il  venin  et  deslinés  à  paralyser  on  m(''nie 
il  tuer  les  iiroies  ipi'ils  peiivenl  alleiiidre. 

(liiez  les  Pliyxiilii'ü,  la  colonie  esl  soiilenue  par 
une  grosse  vésicule  remplie  d'air,  carénée  sur 
la  ligne  médiane,  d’où  le  nom  xiilgaire  de  «  ga¬ 
lère  )i.  Au-dessous,  |ieii(lenl  de  longs  lenlacnles 
en  spirale,  d'une  belli»  coiiliMir  bleu  outremer, 
(Mii  peiiveiil  atteindre  la  longueur  d'un  inèlre 
et  (lui  sont  munis  de  nombrenx  iiémalocysles. 

Parées  des  pins  riidies  couleurs,  les  l’Iiysnlii'ii 
voguent  librement  el  conslilueiit  une  partie  du 
plancton  des  océans,  mais  elles  sont  céli'bres, 
en  (lé|iit  de  leur  aspect  cliarmaiit,  par  les  acci¬ 
dents  (pi’elles  provoipieiit  cbez  ceux  nui  les  ap¬ 
prochent  ou  les  saisissent  imprndeinnient.  Les 
douleurs  provoipiées  par  le  contact  de  leurs  iié- 
malocystes  sont  si  vives  qu’elles  iienvent  cau¬ 
ser  des  synco|)es  et  les  pliénomènes  iirticants 
soni  ressentis  pendant  iilusieiirs  jours. 

Ces  accidents  sont  surtout  fréipients  dans  les 
pays  chauds  où  les  Phystdics  ne  sont  pc'is  rares  ; 
elles  ne  se  renconlreiil  dans  nos  |iarages  que 
d’une  |■a(■on  excepl ionnelle.  Bien  (pi’à  diverses 
riqirises,  j’aie  eu  l’occasion  de  trouver  leurs  ca¬ 
davres  rejetés  sur  la  ci'ile,  en  compagnie  d’autres 
sipbonopliores,  ceux-là  très  nombreux  et  inof- 
lensil's,  il  y  a  bien  peu  de  (diaiice  |)Our  (pi’un 
incideni  semblable  à  celui-ci  se  reiirodiiise  avant 
longlemps  el  les  baigneurs  iieiivent  être  cnli(':- 
remenl  rassurés  ». 

Les  cas  analogues  à  celui  (jiie  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  ne  sont  peiil-élre  pas  aussi  rares  (pie 
le  pense  M.  Paul  Acné.  Le  le  Bciié  Sand,  en 
elïel,  (pii  lui  coniiiK'  moi  lénioin  de  raccideiiL 
m’adressa  (piebpies  jours  plus  lard  l’exirail  sui¬ 
vant  d’un  arlicle  (pii  venait  |)récisémeiit  de  pa- 
railre  dans  le  /Iriu (•//c.v  M(Ulic(d  -,  sous  la  signa 
ture  du  1)''  A.  Colard.  .Noire  conl’rére  écril  : 

((  Tous  les  médecins  ipii  ont  eu  l'occasion  de 
soigner  au  cours  de  la  guerre,  el  nolammeni  en 
Juin-Juillet  11)15,  les  soldats  des  iinilés  conibat- 
lanles  en  canlonnenieni  sur  les  plages  du  litto¬ 
ral,  jioiirronl,  au  coiilraire,  témoigner  ipie  l’état 
(le  choc  iirovo(|ué  par  le  conlact  des  méduses  est 
une  réalité  indi.sciitabbc  C'est  par  dizaines  de 
cas  (pie  nous  avons  observé  ces  accidents  à  la 
suite  de  bains  pris  par  nos  troupes  dans  une 
eau  do  mer  infestée  d’iiiio  inullitiicie  de  médu¬ 
ses.  (JiK'bpies  niiiinles  apiès  le  bain,  certains 
hommes  étaient  frappés  d’nn  syndrome  si  grave 
qu’il  nécessitait  riiospilalisalioii  d’urgence. 
C’était  d’ahord  une  lividité  du  visage  avec  vaso- 
conslriction  péri|)héri(pie  intense,  pelilesse  ex¬ 
trême  du  pouls,  frisson,  ciampes  musculaires 
très  vives,  et  surloiil,  douleurs  abdominalos  mal 
localisées,  arrachani  des  cris  aux  malades,  en¬ 
suite  poussée  d'urlicaire  el  prurit  ciilané  avec 
souvent  hyperiherniie  trausiloire. 

Ces  accidents,  d ’ordinairi'  disparus  au  bout  de 

2.  Ilnurllcs  Midical,  1.  Xlll,  n’  «,  27  Aüèt  11)33 
p.  130(1. 


vingt-ipiaire  heures,  étaient  plus  ou  moins  vite 
jugulés  par  l’injeclion  d’adrénaline. 

l'apiielons  que  Dujarric  de  la  Kivièro  a  isolé 
vers  cetio  éjioipie  une  e  méduso-cougeslive  »  et 
a  pu  grâce  à  elle  reproduire  expérimentalement 
cos  sym|)t(âmes.  a 

Les  observai  ions  si  intéressantes  de  notre 
confrère  helge  nous  montrent  que  les  méduses 
sans  être  dangereuses  peuvent  engendrer  dos 
accidenis  imiiressionnants  ei;  que  leur  contact 
fâcheux  jieut  se  iirodiiire  sur  n’importe  quel 
]Kiint  do  notre  littoral. 

G.  Sciincuucn.» 


Questions  Fiscales 


C/l  de  nos  ubonnés  nous  posé  la  question  sui- 

Je  lis  dans  le  numéro  72  de  La  Presse  Médicale 
(lu  9  Septembre,  page  1414,  que  la  patenio  est  à 
l’ari.s  en  pratique  les  8/12  du  loyer  total. 

Commenl  arriver  à  ce  résultat Quelle  loi  invo- 
(piez-vous  Quelle  remise  faites-vous  ? 

loici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

D’après  le  tarif  des  patenics  annexé  à  la  loi  du 
15  Juilbd  1880,  le  taux  du  droit  proportionnel  ap- 
])licabl(‘  à  la  valeur  locative  des  locaux  tant  d’ha¬ 
bitation  que  professionnels  des  méalecins  est,  en 
principe,  celui  du  15".  Toutefois,  ce  taux  est  porté 
au  12"  pour  1<»  patentables  excr(;'ant  leur  profes- 
.«ion  à  Paris,  lorsqu’ils  occupent  soit  dans  cette 
ville,  soit  ailleurs,  des  locaux  passibles  d’une  va¬ 
leur  locative  de  plus  de  4.000  fr. 

Celle  valeur  locative  de  4.000  fr.  a  d’ailleurs  été 
rehaussée  à  8.000  fr.  par  l’article  19  de  la  loi  du 
19  .Mars  1928. 

On  oblieid,  donc  le  principal  de  la  patente  en 
divisant  par  12  le  montant  de  la  valeur  locative 
(les  locaux  d’habilalion  et  professionnels  si  celle 
valeur  locative  est  siqiérieure  à  8.000  fr.  et  par  15, 
.^i  elle  est  inférieure  ou  égale  .à  ce  chiffre. 

D’autre  ])(irl,  les  centimes  additionnels  sont  à 
Paris  un  peu  supéricur.s  il  8.  Par  conséquent,  cela 
revient  ((  dir((  ipie  la  |ialenlc  est  égale  aux  8/12 

siijiéricur  ou  inférieiir  à  8.000  fr. 

Bknk  Pixciiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

(le  longues  années  à  rUniversilé  de  'Londres,  le  Sé- 
iial  de,  celle  Inslilulion  vient  de  conférer  le  litre 
de  docteur  honoris  causa  à  l’éminent  clinicien  Sir 
Thomas  Barlovv. 


Le  colonel  .\.  W.  M.  Harvey  a  été  nommé  chi¬ 
rurgien  honoraire  du  Itoi  en  remplacement  du 
colonel  ,1.  Mc  Pherson,  qui  vient  de  se  retirer. 

ESPAGNE 

Pour  succéder  au  regretté  professeur  Sébastien 
Iteeasens,  M.  .1.  Sanchez  Covisa  vient  d’étre  élu 
doyen  de  la  Kacidlé  de  Médecine  de  Madrid. 

ÉTATS-UNIS 

11  résullc  d’enquêtes  menées  dans  divers  Etats 
de  l’Union  Nord-Américaine  que  beaucoup  d’en¬ 
fants  sont  insuflisamment  nourrisi  Conséquem¬ 
ment,  ils  dépérissent  et  résistent  mal  aux  influences 
morbides.  La  mortalité  infanlile  est  partout  exces¬ 
sive;  d’où  les  efforts  entrepris  avec  résolution  et 
méthode  pour  remédier  à  cette  situation  lamen¬ 
table.  On  ne  saurait  admettre  que,  dans  celle  im- 
meuse  conirée  peuplée  de  125  millions  d’habitants, 
el  pouvant  en  nourrir  un  bien  plus  grand  nom¬ 


bre,  des  milliers  d’enfants  pâlissent  d’une  insuffi¬ 
sance  de  nourriture  et  meurent  victimes  de  sous- 
alimentation.  Emu  dans  son  âme  de  philanthro))e, 
l'rances  Parkins  a  pris  riiiilialive  de  convoquer 
une  conférence  Child  Ileallh  Ileaovcry  Conférence 
pour  le  sauvetage  des  enfants  américains.  Celle 
conférence,  réunie  .à  IVashington  le  6  Octobre,  a 
étudié  le  problème  sons  tous  ses  aspects.  Pour 
aboutir,  elle  s’est  prononcée  en  faveur  de  la  divi¬ 
sion  du  travail  :  Comil('s  d’Etat,  de  Comté,  de  ville 
sollicitant  tous  les  concours,  hdsant  appel  aux  pou- 
voit's  publics,  aux  Sociétés  médicales,  aux  oeuvres 
inivées.  On  encouragera  cl  on  soutiendra  les  Co- 
mil('‘s  déjii  existants,  comme  dans  l(!s  Etals  de  New- 
York.  New  Jersey,  Pennsylvanie,  etc. 


.M.  Léonard  F.  Bender  esl  désigné  comme  méde¬ 
cin  chef  de  la  section  pédiatrique  de  VICpiscopal 
Hospital  de  Philadelphie. 


On  annonce  la  mort,  à  42  ans,  par  suite  d’affec¬ 
tion  cardiaque,  de  M.  Ilarrold  \.  Baehmann  (de 
Chicago),  attaché  comme  médecin  d'enfants  aux 
St.  Lcclie’s  and  Children’s  Hospilals. 


Correspondance 

■  A  propos  de  l'article  de  M.  de  Goldficni  a  Sun 

Presse  Médicale,  n"  7(i,  23  Scplendu'c  1933). 

Dernièrement,  M.  de  Goldliem,  dans  son  arlicle 
sur  la  protection  de  l’enfance  aux  colonies,  a  écrit: 
Dakar  est  pourvu  d’une  école  de  Médecine  qui 
forme  plutôt  des  infinniers  que  des  médecins  {qui 
se  comparent,  le  plus  naturellement  du  monde, 
aux  professeurs  des  l''ttc.ullés  métropolitaines). 

Celle  réflexion  de  M.  de  Goldliem  a  ému  le  corps 
des  médecins  auxiliairc's  de  l’assistance  médicale 
indigène.  L’un  d’eux,  M.  Ignace  11.  Deen,  chargé 
du  secteur  médic:(l  de  Siguiri,  Guinée  française, 
nous  envoie  une  lettre  de  proleslalion  dont  nous 
tenons  à  insérer  les  principaïux  p((s.sages  : 

En  déclarant  (pie  l’Ecole  do  Médecine  de  Dakar 
forme  des  infirmiers  jilutôt  que  d(.-s  médecins,  nous 
dit  M.  Deen,  M.  de  Goldliem  n’atleinl-il  pas  les 
grands  colonisateurs  eux-mêmes  de  l’Ouest  afri- 

11  ajoute: 

((  'La  réalité  esl  autre:  les  élèves  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Dakar  .sont  les  collaborateurs  directs 
des  médecins,  pharmaciens  el  vélérinaires  euro- 
[H-ens.  Ils  ont  la  notion  de  ce  qu’iks  sont.  Ixiin  de 
se  comiiarer  aux  a  professeurs  des  Facultés  »,  ils 
ont  simplement  conscience  de  leur  valeur  et  de 
leur  rôle  ;  ils  se  souviennent  des  enseignements 
reçus  (à  Dakar  de  médecins  coloniaux  éminents. 
Ils  accomplissent  modestement  mais  honnêtement 
leur  tâche  quotidienne,  toujours  en  plein  accord 
avec  leurs  chefs  Icchniques  et  l’autorité  adminis¬ 
trative.  Gerlains  déjii  sont  tombés,  au  cours  d’épi¬ 
démies,  à  côté  des  médecins  européens,  victimes 
du  même  fléau. 

«  Il  esl  injuste  el  inélégant  de  vouloir  séparer 
des  éléments  distincts,  mais  ('■gaiement  utiles  d’un 
assemblage  uni(ine. 

((  Que  notre  distingué  déiraelenr  se  rassure  : 
nous  avons  compris  ce  que  demandent  nos  «  maî- 

d’aulre  ambition  que  de  servir  notre  belle  el 
grande  Patrie.  » 

* 

*  * 

A  propos  de  l’article  de  M.  E.-L.  Peyre  a  Li:s 
ïUAiTiîMrNTs  AcruKLs  DU  ji'irA.NOs  ))  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  n"  98,  samedi  9  Décembre  1933,  p.  1982). 

J’ai  , lu  avec  grand  inlérêt  l'article  de  M.  Peyre, 
liaru  dans  le.  numéro  du  9  Décembre  1933,  sur  «  Les 
trailcmenls  actuels  du  tétanos  ». 

J’y  relève  celle  phrase  :  ((  Nous  devons  noter 
aussi  que  Dufour  dit  avoir  fait  appel  pour  ses  pre- 
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micrs  cas  à  l’ancsllicsisle  spécialisée  de  Gossel,  pré- 
caiilion  qui  en  dit  long.  « 

Ce  qui,  à  mon  avis,  en  dit  long,  c'est  l’e  muet 
de  spécialisée,  qui  semble  indiqiiei-  que  le  ))r()f. 
Gossel  endort  par  des  mains  féminines.  Mais  même 
s’il  s’agissait  d’une  faute  d’inqu'ession,  je  n’ai 
jamais  ni  fait,  ni  dit,  ni  écrit  ce  que  m’attribue 

II.  Dmoun. 


Livres  Nouveaux 


La  diathermie  et  ses  applications  médicales,  2“ 
édition,  i>ar  1>.  Di  uiîm.  1  vol.  de  147  p.,  avec  37 
fig.  (Collection  des  actualités  physiotliéiapiqucs) 
[Librairie  Gauthicr-Villars] . 

1).  a  délibérément  laissé  de  côté  dans  cet  ex¬ 
cellent  ouvrage,  qui  en  est  à  sa  deuxième  édition, 
toutes  les  a|)plications  de  lension  de  la  haule  fré¬ 
quence  ;  il  a  clicrcbé  à  rendre  accessible  à  tous 
l’élude  de  la  diathermie,  a  qui  a  conquis  dans  la 
thérapeutique  un  dioit  de  cité  ineonleslablc,  et 
qui,  de  tous  les  procédés  d’applications  électriques, 
est  le  plus  fécond  en  résultats  ». 

Les  considérations  générales  où  D.  rappelle  toute 
l’importance  de  l’œuvi'c  de  d’Arsonval,  l’étude  du 
circuit  oscillant,  de  l’inslrumentation  et  de  l’appa¬ 
reillage  (appareils  à  lampe-:  et  à  éclateurs),  de  la 
technique  des  applications,  constituent  la  première 
partie  de  l’ouvrage.  L’action  physiologique  de  la 
diathermie,  en  particulier  l’action  capitale  dans  la 
profondeur  des  tissus  organiques,  fait  l’objet  d’une 
importante  mise  au  point;  nous  devons  noter  ici  le 
chapitre  consacré  à  l’c^xamen  électrique  par  les 
ondes  de  II.  F.,  entretenues  et  redressées,  qui  a  fait 
l’objet  des  travaux  de  Gluzet  et  Ponlhus. 

L’action  lhéra])eutiquc  de  la  diathermie,  ses  in¬ 
dications  pratiques  et  la  manière  de  l'appliquer  cor- 
roclemenl  sont  indiquées  d'une  l'a^mi  précise,  à  la 
lumière  d’une  longue  expérience  personnelle. 

LL  n’a  pas  omis  d’api>eler  l’atlention  sur  les  acci¬ 
dents  possd)les  et  loin'  traitemenl.  Lnhn,  il  a  eon- 

ondes  courtes  cl  de.  leurs  principales  ap])lications 
actuelles  générales  (maladies  du  système  nerveux, 
de  la  nutrition)  et  locales. 

Tout  en  reconnaissant  la  très  grande  valeur  de  la 
diathermie  en  thérapeutique,  D.  a  raison  de  raj>- 
peler  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  panacée  univci'- 
selle  et  de  faire  ap])el  au  ;('ns  critique  en  ce  qui 
concerne  l’application  d’un  traitement  et  la  discus¬ 
sion  de  ses  résultats. 

Moiikl-Kaiin. 


Université  de  Paris 


Pathologie  chirurgicale.  —  \i.  te  pi  et. 

vier  Itt.ii,  à  17  ti..  au  liiaiid  .tuupliillii'àlia  da  | 
ndlé.  It  l•mltimll■l■a  sue  cuurs  les  jeudis,  saiiiei 


■Sujet  du  eruirs  :  l’alliulugie  elirnii'H 
îrc’nilo-nriiijlin*  il«*  rhoininr. 
Pharmacologie.  —  M.  le  p,uie,>, 

meiiceia  son  cours  le  vendredi  ,ü  .laiiv 
eonlinuera  jus(|u'au  20  Avril,  les  im 
et  lundis  suivants,  à  la  inênie  heure 
Viilpian. 

Sujet  du  cours  :  Médieainenis  du 
central  cl  périjihériquc. 
Amphithéâtre  d’Anatomie.  — 

chiruigic  du  inenibre  supérieur  (teeli 
en  10  levons,  par  M.  1'.  I.ee.eur.  pr. 
eera  le  lundi  8  .lanvier  ÜKt'i.  à  M  h., 
jours  suivants,  à  la  inènie  lu 


e  de  l'aiipareil 


•dis,  vendredis 
t'ainpliilliéàlre 


dème  nerveux 


continuera 


Les  auditeurs  répéteront  individiielleinenl  les  o|iéra- 
lions.  Droit  d’inscription  ;  300  fr. 

Sc  faire  inscrire  :  17,  rue  du  l’cr-à-Moiiliii,  Paris  (5*’). 
Le  rcfcdslrc  d’inscriptions  est  clos  10  jours  avant  l’ouver- 
tiire  du  cours.  Ce  cours  n'aura  lieu  (jiie  s'il  réunit  un 
niiniinnm  de  G  inscriptions. 

PnoiiiiAMMi;.  —  i;  Cliirnrtpc  des  tendons  :  sutures  et 
^M-effes  tendineuses.  —  II.  'rrailemeiit  du  phlegmon  des 


III.  Désarticulation  des  doigts  cl  de  leur  métacarpien  : 
plialangetle  ;  pouce  ;  médius  avec  le  troisième  métacar¬ 
pien.  —  IV.  Üstéo-syntlièse  des  deux  os  de  l’avant-bras. 
—  V.  Ligature  des  artères  radiale  et  cubitale  ;  désarti¬ 
culation  du  poignet.  —  Yl.  Découverte  du  tronc  du 
nerf  radial  :  suture.s  et  greffes  nerveuses  ;  découverte 
du  nerf  cubital  et  ligatui'c  de  l’artère  humérale.  —  VU. 
Traitement  des  fractures  de  l’olécrane  :  résection  du 
coude.  —  VIII.  Ligature  de  l’aiTèrc  axillaire  :  dans  l’ais¬ 
selle  ;  sous  la  clavicule.  —  IX.  Les  voies  d’aborJ  de 
l’épaule  :  antérieure  ;  poslérieure  (Kocher)  ;  axillaire.  — 
X:  L’opération  <Ie  Oudard  ;  la  résection  de  l’épaule. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  Le  vendredi 
*.?2  Décembre  a  eu  lieu  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Pacullé  de  MediTiue  la  distribution  solennelle  des  di- 
|domes  de  médecins  coloniaux  aux  élèves  de  l’institul 
de  Médecine  coloniale  de  Paris. 

La  cérémonie  était  présidée  par  le  médecin  général 
inspecteur  Boyé,  représentant  le  ministre  des  Colonies. 

Ont  pris  successivement  la  jiarole,  M.  le  professeur 
Uoubsy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  directeur  de 
riiislitut  dont  il  a  retracé  rhistoire  depuis  sa  fondation 
en  1902  pur  les  professeurs  Brouardel  et  Blancliard  ;  M 
le  professeur  Brumpl,  secrétaire  général  de  l’Inslilul  qui 
a  lu  le  compte  rendu  de  celle  27*^  session,  enfin  le  mé¬ 
decin  général  inspindeur  Boyé  qui  a  affirmé  le  graml 
intérêt  porté  par  le  (jouverncmeiil  à  riuslilut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  de  Paris  dont  la  renommée  est  univer¬ 
selle.  il  a  ensuite  remis  leur  diplôme  aux  nouveaux  lau- 


Institut  d’Hydrologie  et  de  Climatologie. 
—  Les  conférences  de  cliimie  biologique  applicjiiée  à 
l’hydrologie,  de  climatologie,  thalassothérapie  et  hélio¬ 
thérapie  seront  fuites  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Desgrez,  21,  rue  de  rLcole-dc-Médecinc,  Ecole  jiralique, 
escalier  E  (3^*  étage),  à  18  heures. 

Les  conférences  d'Iiydrologie  générale  seront  faites  le 
mercredi,  de  18  heures,  à  19  heures,  à  ramphithéuire  du 
laboratoire  de  chimie-pliysiquc,  11,  rue  Pierre-Curie. 

Les  conférences  iPIiYdrologie  médicale  de  M.  le  profes¬ 
seur  Ballicrv,  directeur  du  service  a  1  hôpital  de  la  Pitié, 
seront  faites  a  !a  salle  des  (conférences  de  la  cliniipie 
thérapeutique  médicale  dudit  hôjiilal,  le  samedi,  à 
10  11.  30,  a  1  anipliiiliealre  des  euiii.s  de  l'iiôpital. 

Ilydroloijic  pé/icra/e.  —  MM.  le  prof.  Georges  Urbain, 
Membre  de  1  In.'^titiil  :  iberi'e  I.rbain.  maître  de  eonfé- 

Meicredis  2'i  .lau\ii*r:  Notion  d  liydrogéologii*  ; 
Janvier  :  Origine  et  genèse  de.s  eaux  minérales  ;  7 
vrier  ;  Propriétés  pbysiipn‘s  et  eonstitiition  cbimiqin* 
Février  :  AiiaKse  des  eaux  m 
les  résullals  numériqiii's  ;  21 


;ii 


:  Clas! 


I  ihv. 


(>nel(|nes  appliealions  particulières  diî  la  classification 
précédente  ;  7  Mars  :  L’établissement;  la  station  llierii 
le;  \'l  Mars:  Outillage  de  1  elablisseiiieiit  lliennn]  ; 
21  Mars  :  Ap}diealioii  <les  nolions  d'byilrogéologie  et  de 
leebnologie  à  une  région  tbeiniale  déterminée. 

Clüiiiie  biohujitfiic  aftjiliijuéc  à  rhydrohujic.  —  MM. 
le  pinl.  Desgre/,.  Membre  de  Iliislitiit  et  de  l  Aeadémie 
de  inediTiiie;  (iibeiioii.  prol.  agrégé  a  la  l'acuité  de 
médecine  de  Lille  ;  Wolff,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nanev  ;  Ibuigier,  clief  de  travaux  et  P.-L. 
Violle,  chef  île  laboratoire. 

\endi(-di.s  2(i  .Lmviei  ;  Bilans.  inetabolisilK'  et  eqiiili- 
bie  a/oli-N  ,  2  l’i'Viiei-  ;  (.arboiie  urinaire  :  molécule  ela- 
borée  moxeniie  ;  cryoscopie  ;  9  I-evrier  :  Métabolisme 
de''‘  bvdrales  de  <*arboiie  el  drs  graisses  (dveeiuii*  *  Pi 
le\liei  ;  Diaiiele  et  ai'eloiiui'ie  ;  2.>  l'exiler:  VeidiP- 
urinaire;  acidité  di*  lilratioii,  aciilüé  ionique.  .\ji)di- 
ealioiis  bvdi'oiniiierales  du  /m  iirman'(>  :  dose-seuil  ; 
2  Mars  :  Lipiilibre  a('iile-ba>e.  AcidoM*  dim>  le  dialièle 

Ixdisine  du  soufre  :  lli  Mar>  :  Melabohsine  des  rtnix  iiii- 
nérales  :  2!!  Mars  :  Mélaliolisme  ba&al. 

Hytlrnlinjni  inrdiralr.  —  Les  eeiifereiices  de  clinique 
liydrelogupie  senmt  laites  par  M.  le  prof.  Ballierx,  Di- 
iccleur  du  Service  d  hydrologie  medicale,  à  Fliôpilal  dt: 
la  Pitié,  les  samedis,  à  10  h.  lîO,  à  ranipliilbéatre  des 
eoiirs  de  1  hôpital. 

Saiiieilis  27  JauMer  :  Les  cures  Ibcrinales  dans  les  ma¬ 
ladies  du  rem  ;  3  l'cvrier  :  Les  cures  lliermale.s  dans  les 
maladies  cni'dio-va.sciilnuTs  :  10  Février  î  l-es  cures  Iber- 
males  dans  le.s  maladies  de  1  appareil  respiiatnirc  ;  17 
l  eMiei  ;  I.es  (  lires  llieriiiales  (liiiis  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  2î  l  evrii-r  ;  ï,(*s  cures  tliermales  dans  les 
maladies  ib*  l'appareil  digestif  :  ?»  Mars  :  Les  cures  lln>r- 
males  dans  le  diabele  ;  U)  Mars  :  Les  (  lires  lliermales 
dans  la  goutte  el  lobcsilc;  17  Mars:  Les  cures  Hier- 
mali's  dans  les  alTeclions  arliculaiivs  el  osseuses. 

ijthiéralc.,  cnéisapcc  au  fwiiii  de  vue  wé- 
diral.  ~  Coiiféreiu'os  faile.s  par  M.  Baudoin,  assistant  dn 
serviee,  ancien  intcuii  dis  Ihqulaiix,  a  18  11.,  laboratoire 
du  prof.  Dcsgrc/.. 

Samedis  27  .lanvier  ;  Les  climats  en  médecine  ;  3  Fé¬ 
vrier  :  Udîmals  d’ajlilude  :  leur  ac.lioii  s 
(-lires  dalliliide;  If)  Février:  l,c  miliin 


nialiipjcb)  ;  3  Ma 
foi  mes  du  luberci 


iH.*  :  17  l'evi'RT  :  Action  de  la  lumière 
isme.  lI(‘liolh(‘rai)ic  a  la  moiitagiie  ou 
;.*\iier  ;  Lures  marmus  (balncaires-cli- 
s  ;  (-lires  mannes  dans  les  dilfcrenles 
lose  et  ()o  racliilisme  ;  10  Mars  :  Pi'ul- 
iiJX  nerveux,  dyspeptiques,  héjialiipies, 
V,  aux  maladies  des  femmes  f  :  17 

;  21  Mars’:  liuiiralioiis  respectives  des 
1  stations  au  point  de  vue  climatique. 


[diilbciitre  de  Mede 
de  rînstitut  el  le 


7  h.). 


Physique  hydrolo- 
1  Arsonvul,  Membre 
'decine  ;  MM.  Tou- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  - 

nièri'  fois,  (li'pnis  r.in(|ininli'  :ins.  l'onv» 
h-s  l  iii  nlli's  il»  I  l’iliviTsilè  il’.\l';»r  ii  é|, 


•  anlr>rit(''s 


Facultés 


milil.'lins. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  I  rèilèiic. 

Itiilliiin  l'.st  nnnnnè.  à  ihih'i'  iln  |<'i'  .l.'in\i»r  l<.)3'i  l'hi't 


Concours 


Nouvelles 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  l» 

—  Otlh-irv.  —  M.  I.èiipnlil  Li'  Noiirn». 


Livre-journal  des  professions  libérales.  — 

Nnns  cio.nns  . . I»  pnhliiT  Ir  Inic  ,1,.  h,  |„i 

prmnnlpnè»  I»  '.'.'i  Dèii'inhre  : 
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'»  Ocloljiv  s 


(■  Lus  conlrilMiablos  soumis  à  riin|)(jl  sur  les  béiiélices 
des  professions  non  commerciales  sonl  tenus  d’avoir  un 
livre-journal  iiiii  présente,  lour  iiar  .|our,  le  détail  de 
leurs  reee-ttes  prof(?ssionnelles.  Ce  livre  est  tenu  par  ordre 
(le  dates,  sans  blaïu's,  lacunes,  ni  lrans|)orts  en  marge. 

•(  Ia'.  contrôleur  peut  demander  communication  des  li- 

((  Pour  les  professions  assujelties  au  secret  profession¬ 
nel,  le  livre-journal  ne  comporte,  e>i  regard  (b;  la  somme 
encaissée,  rprun  numéro  d'ordie  reproduit  sur  les  quit¬ 
tances  obligatoirement  didivrées  aux  clients.  » 

Société  française  d'Histoire  de  la  Médecine. 

■  '  '  jonnii'e  annuelle 


d-|iisl< 


I.iuionnanl  s 


s  ]lisl< 


e  d.‘  1 


lien 


communique,  <pr 


•a.sfiue,  r.?  I}is, 

dame  se  pré- 
Paris  (sous  le  nom  de 
nom  du  Professeur 


femme,  elle  demande  » 
«  1  (lion  eiladine  id  ru: 


c  des  jardins  de  Versailles  td  < 
s  ('(unposil ions,  où  r.\nli«piil('' 


l/exposilioM  d’Hubert  llobeil  est  à  la  fols  un  eiichan- 
l(;nieiit  j>üur  les  yeux  en  même  temps  qu’une  grande 
le(.îOii  d’histoire  et  de  hîchniqnc  arlisliquc. 

Prix  de  l'Académie  de  Médecine  en  1933.  — 

Skiivici:  iu%  i/IIvoièm:  i;t  hks  mai.aiuks  contac.iiîusks.  — 
L’Académie  a  proposé  «d  jM.  le  ministre  d(*.  la  Santé 
publiipie  a  lueii  voulu  accorder  les  récompenses  ci-ai)rès 
aux  |)ersonnes  qui  se  sonl  parlicniièreineiit  signalées  par 
leurs  travaux  s|)éciaux  sur  les  épidémi(*s  observéïîs  en 
Praiice  et  .dans  les  pa\s  de  Proleelorat  pendant  l’année 
I1KÎL>. 


r  [{(iiijji’f  df  imUiaillr  dr  n'nncU  :  M.  Anblanl. 

2"  Mnlaillcs  de.  vennril  :  M.  b*  prof,  l.eelercq  (Lille), 
\I.  Ilenon  (Niort). 

d'"  Mé.ilaiUt’fi  d'niujvfil  :  MM.  Salnion  (Ib>nb)gni;-sur- 
Mer).  (Irehanl  (Chaninont),  Paul  Martin,  Schimitz,  X. 

■V  Médailles  de  hronze  :  MM.  Sanl»d  (Hastia),  Lamy  : 
M"“-‘  Cilavf'au  (Metz)  ;  MM.  Triolbd,  Vielledent,  Maginel, 
lleynal  (Timis),  Brongiarl  (Asnières),  (Inilluy. 

Simvun:  dks  kacx  mimcu  vi.ks.  —  L  Académie  a  proposé 
«d  M.  le  ministre  de  la  Santé  ])nbli<|ue  a  bien  voulu 
accorder  pour  le  service  des  Kauv  minérales  de  la 
l•‘rance,  pendant  l’année  des  médailles  d'Iionnenr 

de  PHygièiU'  publique  aux  persoiiiies  dont  brs  noms 

I"  l{ap[>el  de  tnédaille  d'or:  M.  P.-L.  Vielle. 

'é'  Médailles  d'or  :  M,  le  professeur  Villaret  (Paris). 


M.  .lusIin-Besaiieon  (Paris). 

’A"  Itappel  de  médaille  de  vermeil:  M.  P(*lon  (Ludion), 
•i"  Médiiille  de  vermeil  :  M.  Debidoiir  (Mont-Dore). 

5*'  llappcl  de  médaille  d'anjciil  :  M.  Pouy  (Capviîrn). 
0"  Médailles  d'argenl  :  MM.  Arniengaud  (Cauterets). 
Delacroix  (Bourbonne-les-Bains). 

7“  Médailles  de  bronze  :  MM.  Barraud  (Ghàtelaiilon), 
Boberl  Merkb’ii  (Aix-les-Bains),  Gaston  Bernard  (iNéris- 
les-Bains). 

(b‘  la  .Sanie  piiblupie  imd  annnelleinenl  a  la  disposi¬ 
tion  de  l’Académie  de  Médecine  une  somme  de  '.I.OUO  fr., 
deslinee  a  ree.om|»enser  b?s  iiu.-illeiirs  travaux  (pu  lui  sont 
adresses  sur  1  liYgnuu;  des  eniants  du  ])reiiiier  âge  (d  a 
subvenir  aux  frais  d<î  publication  du  rapport  aiiniud. 


veut  b's  dislinctions  ci-apivs,  pour  buirs  travaux 


1“  Médailles  d'or:  M.  Bocaz  (Bordeaux). 

2”  lUippels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  Uibadeau* 
Dumas  (Palis),  Vivien  (Vienne),  Cassoute  (Marseille), 

'.V'  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  jirofesseiirs  Bobiner 
(Strasbourg),  Mouriipiand  (Lyon)  ;  MM.  Bonoour  (Pa¬ 
ris),  Armaiid-Ddille  (Paris),  lïeulter  (Saint-Etienne). 

A"  llappels  de  médailles  d'argenl  :  M.  Buby  (Laon). 

Médailles  d'argenl  :  M.  le  médeciii-colond  Cazanove 
MM.  les  professeurs  Puucol  (Lille),  Trillal  (Lyon)  ;  MM 
Onillon  (Nantes),  Georges  Petit  (Orléans),  Grenaud  (\  i 
cio). 

Mihlaillfx  de  bronze  :  MM.  Fischer  (Bordeaux),  Girard 
{ roiilouBc). 


Siuivic;i:  iji;  i.v  —  I.  Vacois.xtion  ..mi-vaiuoi-I- 

oui;.  —  L’Académie  accorde,  pour  le  Service  de  la  vac- 
eiiialioti  auli-varioliquo  eu  193‘2  : 

1"  Médaille  d’iwnnenr  :  M.  Marmier  (Lille). 

'2’  /(«/ipc'l  de  médaille  de  vermeil  :  M.  Gerson  (Paris). 

!!'■  Médailles  de.  vermedl  :  MM.  Gaiij'e  (Paris),  Laf- 
l'ailli!  (Paris),  Oliiier  (Marseille),  Schusler  (Gœlzeidjruck). 

■1"  llapjtels  de  médailles  d'ur(jent  :  MM.  Darin,  Fro¬ 
ment,  Isidor,  .laiiot,  l.aliady  (Paris). 

5"  Médailles  d'argent  :  MM.  Aliramolï  (Paris),  Bing 
(Paris),  Brimont  (Marrakech),  Ghevé  (Tours),  Jauhert 
(Ghal’saï).  Lemaislre.  (Paris),  Mey.'r  (Kays.usherg)  ;  M™'’ 
Monasterew  (Monaslir)  ;  MM.  Monias  Gh'iiiual),  Pour- 
i|uier  (Mouli)ellier),  Valade  (Gasaldanea).  Wallart  (Saiiit- 

C"  Itaignds  de  médailles  de  bronze:  MM.  .loly,  Ogiise, 
Qnim|ueton,  Ballant,  Bouyer,  Teisseire,  Vincent  (i’aris) 

7"  Médailles  de  bronze  ;  MM.  Berret  (llai-Diiong) , 
Boehory  (Paris),  Cardeiioux  (Cliainpeix),  Gastan  (Suinl- 
.Sauves),  Ghesiieau  (Khaiih-Iloa),  Cocural  (Chàtcldon), 
Gomiadon  (Issoire),  Oelhreil  (Diourhel),  F)oury  (Paris), 
Freyss  (Slraslioiirg-Bolierlsau),  Giirv  (.Sierck),  .Teaii  (Pans), 
Kuhimaim  tVIarlenhemi),  Lassanoe  (Pans),  l.aziird  (Pa¬ 
ris),  Martin  (llalteii),  Malhé  (Paris),  Mély  (Sarrelioiirg), 
.Merlz  (T'éuelrange),  Morellet  (Pans),  iNihas  (Ahresehvil- 
1er),  Otl  (Strasbourg),  Paveur  (.'Mirreguemines).  Pernel 
(Glamart),  J’ipet  (issoire),  Bosenihal  (Paris),  Scliahl 
(Strasbourg  -  Kienigslioflen),  Schneider  (llerrhsheim), 
VMiiler  Cl’hami),  Zeller  (Masevaux). 

H.  Vacoixatio.v  AXTum'irniiuquE.  —  L'Aeadémie  ac¬ 
corde  pour  le  Se'-viee  de  la  vaeeiiialion  antidiphtérique 
en  U)3’2; 

1“  Médailles  d'argenl  :  MM.  Beimvy  (Paris),  Deglos 
(Paris),  Legros  (.Angers),  Mans  (Amiens),  Maksud  (Bon- 
neval),  'Thomas  (Bouen). 

2”  Médailles  de  bronze  :  .MM.  .Aiidet  (Saint-Maurice), 
Bâtisse  (Paris),  Boudon  (Paris),  Boulle  (Paris),  Dewailly 
(l-omme-les-Lille),  Gnyol  (Lyon),  Lahady  (Paris),  Le¬ 
maire  (Courrières),  Leroy  (Le  Havre),  Lesira  (Lyon), 
Weill  (Lyon). 

Nécrologie.  —  On  amionee  la  mort  à  Bizerte  de 
M.  le  médecin  amiral  Barihe  et  à  Paris  de  M.  Léopold 


Actes  des  Facultés 


ALGER 

Tlièseî<  de  doctorat  en  médecine  sonteiiues  dex^anl  la 
lùu’iilté  de  Médecine  d'Alger  : 

M.  Georges  OsmonI  :  Le  boulon  d'Orienl  en  Algérie. 

—  M.  Abraham  Kespi  :  La  caliurc  du  bacille  de  Koch 
dans  les  !nilieux  organiipies  aufres  que  le  sang,  son  inté- 
rét  prafitiiie.  —  M.  .leaii  Braligny  :  Conlribiilion  à  l'étude 
des  bilharzioses,  leur  importance  en  Afrique  du  Nord. 

—  M.  Abel  Caillot  :  Contribulion  à  l'ctudc  de  Voncotlié- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  riii:.ssi-:  Mkiiicalu  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
trunsnicl  toutes  les  lettres  conlenonl  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l’rix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (A  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
MÉmcAi.ii).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Dame,  iainillf  niéiliealo,  1-7  uns  référ.,  visites  iné- 
(lieiiles,  Ir.  iiilrod.  (',cii|).s  inéilical  et  llôpil.,  ch. 
leinrsenl.  l.iilai  sér.  l’ari.s-lhiMlieiie.  Kcr.  /■>.  M.  910. 

Traduction  de  rimglids,  do  l’allemaiid,  do  l'ita¬ 
lien  et  do  l'espagnol ,  pai'  eollahoraioni'  allilrô  do 


pi'iiodiipios  inôdioanx  l'i'anoais  les  pins  iinpoilanls, 
spéeialiso  dans  oo  gonro  do  IniMuix.  .Anidvsos,  ro- 
oliorohos  Idldiogiapliiiinos.  Ivor.  /’.  M.  n"  9()8. 

Jne  fille,  30  a.,  Ir.  |■oontnInanll(’■o,  oxoel.  fainillo, 
Ir  1)011.  insirnol.  cl  édno.,  ay.  oollahoré  pins.  an. 
impoli,  .loiirnal,  cli.  .sil.  :  sooiolarial  médical,  olo. 

P.  M.  n"  980. 

A  louer  ])r  grand  Médecin  on  C.liiinigion  ap¬ 
pariement  grand  luxe,  8  paves,  splendide  réeep- 
lion,  galerie  de  18  mètres,  inagnif.  hurean,  avec 
grand  jardin,  etc.  00.000.  S'ailres.  |)r  visiter,  M. 
Vallée,  199,  lionlevard  Sainl-tjermain. 

Méd.  Bactér.  Sérol.  reeli.  empl.  on  assoc.  I.a- 
hor.  anal,  on  pliarmae.  Pranee,  (loi.  on  élr.  Ker. 
lioek,  Cité  l'alguière,  l’aiis. 

Sténo-dactylo,  liés  recoin,  p.  Dr.  liairat,  cli. 
Iravail  <|.  Iienres  à  iloni.  on  à  cinp.  Mlle  .1.  Bo- 
haglia,  02,  me  nonrsanll.  ’Fél.  Mar.  00-23. 

A  SOUS-louer  un  salon  cl  cabinet  de  tiavail 
ilans  nn  luvncnx  appariement  (Av.  AVagram  près 
mélro  'l’ernos)  pour  médecin  spéeialisle.  l'icr.  Cli¬ 
nique,  3,  ,\v.  ÂVagrain  (17'). 

Dame  visilanl  lie  la  région  Snd-Oucsl,  préfccl., 


sons-préfeel.  el  gros  bourgs,  pour  imporlant  Labor., 
s'adjoindrail  anire  prod.  s'érienx.  Ker.  P.  M.  11“  '>33. 

Dame,  inlelligenle  el  instrnile,  de  famille  médi- 
eali’,  Irès  lionne  arebivisie,  dix  années  de  références, 
eberehe  sei-rélarial.  .Anglais  et  notions  allemand. 
Ker.  P.  M.  11"  34. 

Veuve  de  Docteur  sons-lonerait  ebambre  à  étu¬ 
diant  on  éindianle.  Il  eonforl.  .ü'  arri.  l'.er.  P.  M. 
n"  3Ô. 

Dame  veuve,  40  ans  (am  iennemenl  Iierbuiislc), 
eb.  em|)loi  après-midi  eliez  Dr.  KÀr.  P.  M.  11“  30. 

Médecin  français,  psjeliiahe.  clierelie  posie  ou 
oeenpalion.  K<  r.  />.  .1/.  n'>  37. 

Dame  ayani  revins  forinne,  dem.  emjil.  apr.- 
midi  (liez  Di'  on  denlisle,  réeep.  client,  lél.  lier. 
P.  M.  n"  38. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Maketheux  cl  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


